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    Introduction  

The emergency cardiovascular care (ECC) scientists involved in the 2005 evidence evaluation process and the revision of the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC began and ended the process aware of the limitations of the resuscitation scientific evidence, optimistic about emerging data that documents the benefits of high-quality cardiopulmonary resuscitation (CPR), and determined to make recommendations that would increase survival from cardiac arrest and life-threatening emergencies. This editorial summarizes the factors that contributed to the tipping point, the point at which information and discussion either triggered support for major changes in the guidelines or reaffirmed existing recommendations. 

The scientists critically reviewed the sequence and priorities of the steps of CPR to identify those factors with the greatest potential impact on survival. They then developed recommendations to support those interventions that should be performed frequently and well. There was unanimous support for increased emphasis on ensuring that rescuers deliver high-quality CPR: rescuers need to provide an adequate number and depth of compressions, allow complete chest recoil after each compression, and minimize interruptions in chest compressions. 
はじめに
心臓血管の治療(ECC)科学者がCPRとECCのための2005年のAHAガイドラインの2005年の証拠評価突起と改訂に巻き込んだ緊急事態は、高品質な心肺蘇生術(CPR)の利点を文書化する明らかになるデータについて楽観的な蘇生の科学的な証拠の制限に気づいている突起を開始し、終えて、心停止と命にかかわる緊急事態から生存を増大させるであろう推薦をすると決めた。

この論説は、転覆点に寄与していた要因を要約する(引き起こされた情報と議論はガイドラインまたは再確認された既存の推薦の大きな変化のためにそれの点をサポートする)。

生存への最も大きな電位の影響によってそれらの要因を識別するために、科学者は批判的にCPRのステップの配列と先取性をレビューした。

それから、頻繁で、よく実行されるべきであるそれらの介入をサポートするために、彼らは推薦を発展させた。
救助者が高品質なCPRを配達すると保証することにおいて、増大した強調への満場一致の支持があった：

救助者は、適正な数と深度の圧縮を提供し、各圧縮の後に完全な胸反跳を許し、胸部圧迫の中で割込みを最小化する必要がある。

The 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC are based on the most comprehensive review of resuscitation literature ever published.1 The evidence evaluation process incorporated the input of 281 international resuscitation experts who evaluated research, topics, and hypotheses over a 36-month period before the 2005 Consensus Conference. The process included structured evidence evaluation, analysis, and documentation of the literature.2 It also included rigorous disclosure and management of potential conflicts of interest, a process summarized in two editorials.3,4 

PRとECCのための2005のAHA指針は、これまでで蘇生文学の中で最も包括的なレビューに基づく 証拠評価突起が、2005合意会議の前で36ヶ月期間の上の研究、トピック、および仮説を評価した281人の国際的な蘇生エキスパートのインプットに組み入れたpublished.1 。

突起は構造化された証拠評価、分析を含み、literature.2Itのドキュメンテーションはまた電位の利益の衝突の過酷なディスクロージャーと管理を含んだ(2editorials.3、4において要約された突起)
    The Challenge  

Cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care is a relatively new field. The epidemiologic data is incomplete, and high-level evidence is insufficient to support many recommendations. Although sudden cardiac arrest (SCA) is responsible for an estimated 250 000 deaths out of the hospital in the United States each year,5 it is not yet a reportable cause of death to the National Center for Vital Statistics of the Centers for Disease Control and Prevention. This limits our ability to understand the true incidence of this leading cause of death and determine the impact of interventions. 

Despite decades of efforts to promote CPR science and education, the survival rate for out-of-hospital cardiac arrest remains low worldwide, averaging 6% or less.6–9 The low survival rate makes it difficult to perform clinical trials with sufficient power to demonstrate improved long-term outcomes (ie, neurologically intact survival to hospital discharge). As the experts evaluated current literature, they noted that clinical studies used a wide variety of short-term outcome end points, were underpowered or too small, were not randomized, or had other design factors that limited ability to evaluate the relative effects of many interventions. These difficulties have been compounded by the restrictions on research created by informed consent regulations in North America10 and Europe.11 Although researchers continue to try to identify therapies that may improve short-term outcomes, the goal of resuscitation research remains the identification of interventions that improve neurologically intact survival to hospital discharge following cardiac arrest. 

挑戦
心肺蘇生術と緊急の心臓血管の治療は相対的に新しい場である。
疫学データは不完全で、多くの推薦をサポートするために、ハイレベルの証拠は不十分である。
突然の心停止(SCA)が毎年米国の病院の外で約250人の000死者に責任があるけれども、疾病管理・予防センターの動態統計のための全国センターへの報告可能な死因けれども、それがない5。

これは、この主要な死因の真実の発生を理解し、介入の衝撃を決定する私達の能力を制限する。
CPR科学と教育を育成する努力の数十年にもかかわらず、病院の外の心停止のための生存率は世界的に6%に低く平均するとなり続けるか、less.6-9The低い生存率は、改善された長期転帰(病院の分泌へのie、神経学的にそのままの生存)を示すために十分なパワーによって臨床試験を実行することを難しくする。

エキスパートが現在の文学を評価した時に、彼らは、臨床研究が多種多様な短期結果終末点を使い、動力不足であるか、あまりにも小さく、ランダム化されなかったか、多くの介入の比較影響を評価する能力を制限した他のデザイン要因を持っていたことに注意した。
これらの難題は、研究者が、短期結果を改善するかもしれない療法を識別しようとし続けるけれども北米10とEurope.11の中の説明された承諾規制によって作成された研究の上の制限によって複合されていて、蘇生の研究の目標は、神経学的に、心停止に続いている病院の分泌にそのままの生存を改善する介入の識別であり続ける。
Low rates of survival from out-of-hospital SCA are not inevitable. Increased survival rates were reported in a North American study of organized community lay rescuer CPR and automated external defibrillation (AED) programs.12 In addition, survival rates from witnessed ventricular fibrillation (VF) SCA ranging from 49% to 74% have been reported in lay rescuer CPR and AED programs in airports13 and casinos14 and programs involving police officers.15 These successful programs had several common elements, including the training of rescuers in a planned and practiced response, rapid recognition of SCA, prompt provision of bystander CPR, and defibrillation within 5 minutes of collapse. 

A striking finding of the 2005 Consensus Conference was the contrast of data that showed the critical role of early, high-quality CPR in increasing rates of survival from cardiac arrest with data that showed that few victims of cardiac arrest receive CPR16,17 and even fewer receive high-quality CPR.18–20 

    The Decisions: Factors Influencing the Major Changes in the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC  

Compression-Ventilation Ratio

No human data has identified the optimal compression-ventilation ratio for CPR for victims of all ages. The impetus for a change in the recommended ratio was awareness that bystander CPR is performed infrequently and the rate of survival from SCA is low. Scientists agreed with the recommendation of the Utstein Conference on CPR Education to simplify CPR teaching.21 Those recommendations are supported by evidence that participants often fail to master CPR skills during CPR courses22 and that the quality of learned CPR skills rapidly declines after course completion.23 The tipping point for the change in the compression-ventilation ratio came with evaluation and discussion of the cumulative evidence from recent clinical observations, theoretical calculations, and results of manikin and animal studies. 

病院の外のSCAからの生存の低い割合は必然的でない。

増大した生存率は組織化した群集一般救助者CPRの北アメリカ研究において報告されて、外部の除細動(AED)プログラムを自動化した。

さらに、49%から74%に及んでいる立ち会った心室細動(VF)SCAからの生存率は一般の救助者CPRの中で報告されていて、AEDは空港とカジノでプログラムし、関係警察官のプログラムを作る。

計画されて、行われた応答、SCAの急速な認識、CPR傍観者の機敏な規定、および5分のつぶれの中の除細動における救助者のトレーニングを含めて、これらの成功したプログラムはいくつかの共通の要素を持っていた。
2005年の合意会議の著しい発見は、心停止のほとんどの患者がCPR16、17を受け取らなく、いっそうより少しが高品質なCPR.18-20を受け取ることを示したデータによって、心停止から生存の増加率の中で早く、高品質なCPRの重要な役割を示したデータの対比であった。

決定：CPRとECCのために2005年のAHAガイドラインの大きな変化に影響している要因

圧縮換気比率
どの人のデータもすべての年齢の患者のためにCPRのために最適な圧縮換気比率を識別しなかった。

推奨された比率の変化のための起動力は、CPR傍観者がまれに実行されて、SCAからの生存の割合が低いという自覚であった。

科学者は、CPR teaching.21を簡素化するCPR教育の上のUtstein会議の推薦によって、それらの推薦が、参加者がしばしば、CPRコース22の間CPRスキルをマスターすることに失敗するという、そして圧縮換気比率の変化が理論的な最近の臨床の観察から重複証拠の評価と議論と一緒に来たので、学ばれたCPRスキルの特性が急速にコースcompletion.23の後で転覆点を辞退するという証拠によってサポートされることに合意した。

人体模型と動物研究の計算と結果。

To be effective, CPR must restore adequate coronary and cerebral blood flow. Interruptions in chest compressions lower coronary perfusion pressure and decrease rates of survival from cardiac arrest.24 In the first minutes of VF SCA, ventilation does not appear to be as important as chest compressions, but it does appear to contribute to survival from prolonged and asphyxial arrest.25 Certainly the ventilation rate needed to maintain a normal ventilation-perfusion ratio during CPR is much smaller than normal because pulmonary blood flow is low. 

In 2004 and 2005 several small case series in humans showed that during CPR healthcare providers delivered an inadequate number and depth of compressions, interrupted compressions frequently,19,20 and provided excessive ventilation, particularly when victims were intubated.18,20 Delivery of rescue breaths by lay rescuers was also likely to create long interruptions in chest compressions.26,27 The combination of inadequate and interrupted chest compressions and excessive ventilation rates reduces cardiac output and coronary and cerebral blood flow18,24 and diminishes the likelihood of a successful resuscitation attempt. 

効果的なために、CPRは適正な冠状動脈血栓症と脳血流を復元しなければならない。

胸部圧迫の中の割込みは冠灌流圧迫を下げて、心停止から生存の割合を減少させる。
VF SCAの最初の分で、換気は、胸部圧迫ほど重要であるようでないけれども、それは、延長し、仮死の阻止から生存に寄与するようである。

確かに、肺血流が低いので、CPRの間正常換気血流比を維持するために必要であった通気度は正常であるよりずっと少ない。

2004年と示された人の中の2005のいくつかの小さなケース系に、CPR医療サービス提供者の間のそれは不十分な数と深度の圧縮を出し、頻繁に圧縮を中断していて、特に、患者が挿管された時に、過度な換気を提供した。

一般の救助者による救助ささやきの分娩は、また、胸部圧迫の中で長い割込みを作成しそうであった。
不十分で、中断されている胸部圧迫と過度な通気度の組み合わせは心送血量と冠状動脈血栓症と脳血流を減らし、成功した蘇生試みの尤度を減少させる。

Once the experts agreed that a change in CPR recommendations was needed, the obvious challenge was how to translate that need into a specific recommendation that would be simple and appropriate for both asphyxial arrest and VF SCA and for attempted resuscitation of victims of all ages. Although continuous chest compressions alone could be appropriate in the first minutes of VF SCA, ventilations combined with minimally interrupted chest compressions would be more important for asphyxial arrest (including most pediatric arrests) and all forms of prolonged arrest. The experts also agreed that lay rescuers could not be expected to learn, select, and perform different sequences of CPR for victims with different causes of cardiac arrest. 

Mathematical and animal models showed that matching of pulmonary blood flow and ventilation might be more appropriate at compression-ventilation ratios higher than 15:2.28,29 There was concern, however, particularly among pediatric experts, that inadequate ventilation rates could reduce survival from pediatric and asphyxial (eg, drowning) arrest. To achieve optimal compression rates and reduce the frequency of interruptions in compressions, a universal compression-ventilation ratio of 30:2 for all lone rescuers of victims from infancy (excluding newborns) through adulthood is recommended by consensus, based on integration of the best human, animal, manikin, and theoretical data available. The 30:2 ratio is recommended to simplify training in 1-rescuer or 2-rescuer CPR for adults and all lay rescuer resuscitation. A compression-ventilation ratio of 15:2 is recommended for 2-rescuer CPR (a skill taught chiefly to healthcare providers and lifeguards) for infants and children (to the onset of puberty). This recommendation will result in the delivery of more rescue breaths per minute of CPR to victims with a high prevalence of asphyxial arrest. 

Rescuers are encouraged to perform effective chest compressions (push hard, push fast), allow complete chest recoil after each compression, and minimize interruptions in chest compressions. Rescuers should take turns providing compressions during CPR because rescuers may tire after performing just a few minutes of compressions, and such fatigue can reduce the quality of compressions and chest recoil. 

エキスパートが、CPR推薦の変化が必要であったことに合意したら、明らかな挑戦は、どのように、仮死の阻止とVF SCA両方の、そしてすべての年齢の患者の試みられた蘇生のための、簡単で、適切であろう特効薬の推薦の中へのその必要を翻訳するかであった。

継続的な胸部圧迫だけがVF SCAの最初の分で適切であるかもしれないけれども、最小に中断されている胸部圧迫と結合された換気は、仮死の阻止(ほとんどの小児科の阻止を含める)と延長した阻止のすべての形のためにより重要であろう。

エキスパートはまた、一般の救助者が、心停止の違う原因によって患者のためにCPRの違う配列を学び、選び、実行することを期待されることができなかったことに合意した。

数学的で、動物モデルは、圧縮換気比率で、肺血流と換気とマッチすることが15:2より高くより適切であるかもしれないことを示した。

小児科のエキスパートの間にしかし特に懸念があり、不十分な通気度が小児科の、そして仮死の(溺れているeg)阻止から生存を減らすことができた。

最適な圧縮割合を達成し、圧縮において割込みの度数を減らすために、乳児期(除き新生児)から成人期までの患者のすべての孤独な救助者のための30:2の一般的な圧縮換気比率は、入手可能な最もよい人、動物、人体模型、および理論データの統合に基づいて、合意によって勧められる。

30:2の比率は、成体のための1人の救助者または2救助者CPRとすべての一般の救助者蘇生の中でトレーニングを簡素化するように勧められる。

15:2の圧縮換気比率は2救助者CPR(とりわけ医療サービス提供者と救助員に教えられたスキル)に幼児と子供(思春期の開始への)のために推薦される。

この推薦は仮死の阻止の高い有病率を持つ患者へのCPRの分あたりより多くの救助ささやきの分娩を結果として生じるであろう。

救助者は、効果的な胸部圧迫(激しく押し、速く押すこと)を実行し、各圧縮の後に完全な胸反跳を許し、胸部圧迫の中で割込みを最小化するように勧められている。

圧縮のほんの2、3分を実行した後に、救助者が疲れるかもしれないので、救助者は交替でCPRの間に圧縮を提供することをするべきであり、そのような疲労は圧縮と胸反跳の特性を減らすことができる。
Compression First Versus Shock First for VF SCA
Recent data challenges the standard practice of providing defibrillation first to every victim with VF, particularly when more than 4 to 5 minutes has elapsed from collapse to rescuer intervention. In 2 studies of out-of-hospital VF arrest, when the interval between the call to the emergency medical services (EMS) system and delivery of the initial shock was 4 to 5 minutes or longer, a period of CPR before attempted defibrillation improved survival rates.30,31 But one randomized study (LOE 2)32 showed equivalent survival rates when either CPR or defibrillation was performed first for any EMS-call-to-shock interval. 

The consensus was that there was insufficient data to recommend CPR before defibrillation for all victims of VF SCA. When participating in a public defibrillation program, lay rescuers should use the AED as soon as it is available. EMS rescuers may give about 5 cycles (about 2 minutes) of CPR before attempting defibrillation for treatment of out-of-hospital VF or pulseless ventricular tachycardia (VT) when the EMS response (call-to-arrival) interval is greater than 4 to 5 minutes or EMS responders did not witness the arrest. EMS medical directors may create system protocols based on the average response interval of their system. When multiple rescuers are present, one rescuer can perform CPR while the other readies the defibrillator, thereby providing both immediate CPR and early defibrillation. 

The data was insufficient to determine (1) whether this recommendation should be applied to in-hospital cardiac arrest, (2) the ideal duration of CPR before attempted defibrillation, or (3) the duration of VF at which rescuers should switch from defibrillation first to CPR first. 

圧縮一番目対VF SCAのためのショック一番目

特に、4から5分までより多くがつぶれから救助者介入に経過した時に、最近のデータは、VFとすべての患者に除細動一番目を提供する標準慣行と競合する。

2において、病院の外のVFの研究は、緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムへの地鳴きと初期のショックの分娩の間の間隔が4から5分であったか、より時間がかかっていた時に、試みられた除細動がsurvival rates.30、31を改善する前のCPRの期間を阻止するけれども、CPRまたは除細動のどちらかが、どのような、衝撃を与えるためのEMS地鳴き間隔の間でも最初に実行された時に、1つのランダム化された研究(LOE 2)32が当量の生存率を示した。

合意は、VF SCAのすべての患者のために除細動の前でCPRを推奨する不十分なデータがあったことであった。

公的な除細動プログラムに参加する時に、一般の救助者は、それが入手可能であるのと同じくらいすぐAEDを使うべきである。

EMS救助者は、EMS応答(到着への地鳴き)間隔が、4から5分またはEMS応答者が阻止に立ち会わなかったより大きい時に病院の外のVFの治療のための除細動または無脈の心室頻拍(VT)を試みる前にCPRの約5つのサイクル(約2分)を与えることができる。

EMS医長はそれらのシステムの平均応答間隔に基づいたシステム規約を作成するかもしれない。

複数の救助者が出席している時に、他が除細動器を用意し、従って即時のCPRと早い除細動の両方を提供する間、一方の救助者がCPRを実行することができる。

この推薦が、院内心停止、試みられた除細動の前のCPRの(2)理想的な期間、または救助者が除細動一番目からCPR一番目に切り換えるべきであるVFの(3)期間に適用されるべきであるかどうかを決定する(1)ために、データは不十分であった。
1-Shock Versus 3-Shock Sequence for Attempted Defibrillation

The ECC Guidelines 200033 recommended the use of a so-called "stacked" sequence of up to 3 shocks, without interposed chest compressions, for the treatment of VF/pulseless VT. Although no studies in humans or animals specifically compared the 1-shock defibrillation strategy with the 3-stacked-shock sequence, other evidence created the tipping point for a change from a 3-shock sequence to 1 shock followed immediately by CPR. 

The 3-shock recommendation was based on the low first-shock efficacy of monophasic damped sinusoidal waveforms and efforts to decrease transthoracic impedance with delivery of shocks in rapid succession. Modern biphasic defibrillators have a high first-shock efficacy (defined as termination of VF for at least 5 seconds after the shock), averaging more than 90%,34,35 so that VF is likely to be eliminated with 1 shock. If 1 shock fails to eliminate VF, the VF may be of low amplitude and the incremental benefit of another shock is low. In such patients, immediate resumption of CPR, particularly effective chest compressions, is likely to confer a greater value than an immediate second shock. 

1- 試みられた除細動のためのショック対3ショックシーケンス

ECCガイドライン200033は、VF/無脈のVTの治療のためのはさまれた胸部圧迫のない最高3つまでのショックのいわゆる、「積み重ねられる」シーケンスの使用を推奨した。

人または動物の中のどの研究も特に1ショック除細動戦略を3スタックされるショックシーケンスと比較しなかったけれども、3ショックシーケンスからすぐCPRが続いている1つのショックまでの変化のために他の証拠は転覆点を作成した。

3ショック推薦は、単相性の弱まった正弦曲線の波形と急速な遷移の中でショックの分娩を持つ経胸腔的のインピーダンスを減少させる努力の低い最初のショック効力に基づいた。

VFが、1つのショックによって取り除かれそうであるように90%、34より多くの35に平均するとなって、現代の2相性の除細動器は、高い最初のショック効力(ショックの後で少なくとも5秒の間VFの終了と定義される)を持っている。

1つのショックが、VFを取り除くことに失敗するならば、VFは低振幅をもっているかもしれず、別のショックの増分利益は低い。

そのような患者の中で、CPR、特に効果的な胸部圧迫の即時の再開は、即時の2番目のショックより大きな価値を与えそうである。
After VF is terminated,36–38 most victims demonstrate a nonperfusing rhythm (pulseless electrical activity or asystole) for several minutes; the appropriate treatment for such rhythms is immediate CPR. Yet in 2005 the rhythm analysis for a 3-shock sequence performed by commercially available AEDs resulted in delays of 29 to 37 seconds or more between delivery of the first shock and the beginning of the first post-shock compression.38,39 This prolonged interruption in chest compressions cannot be justified for analysis of a rhythm that is unlikely to require a shock. 

Experts recommend that rescuers resume CPR, beginning with chest compressions, immediately after attempted defibrillation. Rescuers should not interrupt chest compressions to check circulation (eg, evaluate rhythm or pulse) until after about 5 cycles or approximately 2 minutes of CPR. In specific settings (eg, in-hospital units with continuous monitoring in place), this sequence may be modified at the physician’s discretion. 

VFが終わった後に、36-38個のほとんどの患者は数分の間振り撒かないリズム(無脈の電気活性または不全収縮)を示す；

そのようなリズムへの適切な治療は即時のCPRである。

それでも、2005年に、商業的に入手可能なAEDsによって実行された3ショックシーケンスのためのリズム分析は最初のショックの分娩と最初のポストショックcompression.38の最初の間の29から37秒以上の遅延を結果として生じていて、胸部圧迫の中の39回のThis延長した割込みは、ありそうにないリズムの分析がショックを必要とするように正当であることができない。
エキスパートは、試みられた除細動のすぐ後で胸部圧迫から始めて、救助者がCPRを再開するように勧める。

救助者は、循環流動(eg,、評価することリズムか脈)を約5つのサイクルまたは約2分のCPRの後までチェックするために胸部圧迫を中断するべきでない。

特効薬のセッティング(適所の継続的な監視を持つeg、院内の単位)において、この配列は医師の判断で修正されるかもしれない。
The recommendation for a 1-shock strategy creates a new challenge: to define the optimal energy for the initial shock. The consensus is that it is reasonable to use 150 J to 200 J for the initial shock with a biphasic truncated exponential waveform or 120 J with a rectilinear biphasic waveform. In recognition that many EMS systems may still be using monophasic defibrillators, the consensus recommendation for initial and subsequent monophasic waveform doses is 360 J. The goal of this recommendation is to simplify attempted defibrillation. For children, the consensus recommendation is an initial dose of 2 J/kg (monophasic or biphasic); for second and subsequent biphasic shocks, it is advisable to use the same or higher energy (2 to 4 J/kg). Manufacturers of defibrillators should ensure that each of their products clearly displays the range of energy levels at which each specific defibrillator waveform was shown to be effective at terminating VF. Healthcare providers should be aware of the range of energy levels of the specific device they are authorized to operate. 

1ショック戦略のための推薦は新しい挑戦を作成する：

初期のショックのために最適なエネルギーを定義するには。
合意は、2相性の切りつめられた指数波形を持つ初期のショックまたは直線の2相性の波形を持つ120Jのために150Jから200Jを使うことが妥当であることである。

多くのEMSシステムがまだ単相性の除細動器を使っているかもしれないという認識において、初期で、その後の単相性の波形用量のための合意推薦は、この推薦の目標が、試みられた除細動を簡素化することである360J.である。

子供にとって、合意推薦は2J/kg(単相性であるか、2相性である)の初回量である；

補助的で、その後の2相性のショックにとって、同じ、またはより高いエネルギー(2から4J/kg)を使うことは賢明である。

除細動器のメーカーは、それらの製品のそれぞれが明確に、各特効薬の除細動器波形が、VFを終わらせる時に効果的であると明らかにされたエネルギー準位の範囲を表示すると保証するべきである。

医療サービス提供者は、彼らが、操作することについて権限を与えられる特効薬の装置のエネルギー準位の範囲に気づいているべきである。

Vasopressors, Antiarrhythmics, and Sequence of Actions During Treatment of Cardiac Arrest
Despite the widespread use of epinephrine and several studies of vasopressin, no placebo-controlled study has shown that any medication or vasopressor given routinely at any stage during human cardiac arrest increases rate of survival to hospital discharge. Most out-of-hospital studies, however, are hampered by heterogeneous populations with prolonged arrest times, making it difficult to identify potentially successful therapies. 

A meta-analysis of 5 randomized out-of-hospital trials showed no significant differences between vasopressin and epinephrine for return of spontaneous circulation, death within 24 hours, or death before hospital discharge.40 A proposal to remove all recommendations for vasopressors was considered but not approved in the absence of a placebo versus vasopressor trial and the presence of laboratory evidence documenting the beneficial physiologic effects of vasopressors on hemodynamics and short-term survival. 

昇圧薬、Antiarrhythmics、および心停止の治療の間の作用の配列

エピネフリンとバソプレシンのいくつかの研究の広範囲に及んだ使用にもかかわらず、無偽薬管理化試験は、人の心停止の間にどのような期にでも定期的に与えられたどのような投薬または昇圧薬でも、病院の分泌に生存の割合を増大させることを示した。
しかし、ほとんどの病院の外の研究は、潜在的に成功した療法を識別することを難しくして、延長した阻止時によって不均一な集団によって妨げられる。
5のメタアナリシスは、昇圧薬のためにすべての推薦を取り除く病院のdischarge.40 A提案が考慮されるけれども偽薬対昇圧物質の色見と血液力学と短期生存への昇圧薬の有益な生理的な効果を文書化している研究所証拠の存在の不在において是認されない前に自生した循環流動、24時間以内の死または死のリターンのためのバソプレシンとエピネフリンの間のどの有意差も示されなかった病院の外の色見をランダム化した。
There was no evidence that routine administration of any antiarrhythmic drug during human cardiac arrest increased rate of survival to hospital discharge. One antiarrhythmic, amiodarone, improved short-term outcome (ie, survival to hospital admission) but did not improve survival to hospital discharge when compared with placebo41 and lidocaine.42 

Given this lack of documented effect of drug therapy in improving long-term outcome from cardiac arrest, the sequence for CPR deemphasizes drug administration and reemphasizes basic life support. In the ECC Guidelines 2000,43 pulse and rhythm checks were recommended after each shock. These recommendations contributed to prolonged interruptions in chest compressions. To minimize these interruptions in chest compressions, the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC recommend that rescuers resume CPR beginning with chest compressions immediately after a shock, without an intervening rhythm (or pulse) check. Vasopressors or antiarrhythmics should be administered during CPR, as soon as possible after a rhythm check. The drug will be circulated by the CPR performed while the defibrillator charges or by the CPR that follows the shock. The most important part of the sequence is high-quality chest compressions with minimal interruptions. Providers should not interrupt compressions to check the rhythm after a shock is delivered until about 5 cycles or 2 minutes of CPR are provided. If an organized rhythm is present, the healthcare provider should check for a pulse. 

Healthcare providers should practice coordination of CPR and shock delivery so that when a shock is indicated, it can be delivered as soon as possible after chest compressions are stopped and rescuers are "cleared" from contact with the victim. Studies have shown that a reduction in the interval between compression and shock delivery by as little as 15 seconds can increase the predicted shock success.44,45 Defibrillator manufacturers are encouraged to develop AEDs that are capable of analyzing the heart rhythm during uninterrupted chest compressions. 

人の心停止の間のどのような抗不整脈薬の規定通りの投与でも、病院の分泌に生存の割合を増大させたという証拠が全然なかった。
抗不整脈の人、アミオダロンは短期結果(ie、入院への生存)を改善したけれども、偽薬41とlidocaine.42に比べての時に病院の分泌に生存を改善しなかった。

心停止から長期転帰を改善することにおいて薬物療法の文書化された効果のこの不足を与えられて、CPRのための配列は薬務行政を強調を避けて、1次救命処置を再強調する。

ECCガイドライン2000中で、43の脈とリズムのチェックが各ショックの後で勧められた。

これらの推薦は胸部圧迫の中の延長した割込みに寄与していた。
胸部圧迫の中でこれらの割込みを最小化するために、CPRとECCのための2005年のAHAガイドラインは、救助者が、介在、リズム(または、脈動すること)チェックなしでショックのすぐ後で胸部圧迫から始めているCPRを再開するように勧める。

昇圧薬またはantiarrhythmicsはリズムチェックのできるだけ早く後でCPRの間に投与されるべきである。

薬は、除細動器が突撃する間実行されたCPRによってまたはショックに続いているCPRによって循環させられるであろう。

配列の最も重要な部分は最小の割込みを持つ高品質な胸部圧迫である。
プロバイダーは、約5つのサイクルまたは2分のCPRが提供されるまで、ショックが与えられた後にリズムをチェックするために圧縮を中断するべきでない。

編成されたリズムが存在するならば、医療サービス提供者は脈をチェックするべきである。
ショックが示される時に、胸部圧迫が停止し、救助者が患者との接触から「取り除かれる」後に、それができるだけ早く配達されることができるように、医療サービス提供者はCPRとショック分娩の協調を行うべきである。

研究は、たった15秒圧縮とショック分娩の間の間隔での還元が予測されたショックsuccess.44を増大させることができることを示し、45の除細動器メーカーが、絶え間ない胸部圧迫の間に心リズムを分析することが可能なAEDsを開発するように勧められている。
Postresuscitation Care

Postresuscitation treatment is now receiving greater emphasis in emergency cardiovascular care, but there is little evidence to support specific therapies, and treatment is not standardized across healthcare communities.46 After initial resuscitation, providers must be prepared to support myocardial and organ function. Support of blood pressure, control of temperature (particularly prevention or treatment of hyperthermia) and glucose concentration, and avoidance of routine hyperventilation are now recommended. 

Therapeutic hypothermia has been shown to improve neurologic outcome among initially comatose survivors from out-of-hospital adult VF cardiac arrest.47,48 Studies of newborns with asphyxia at birth suggest that brain cooling for selected patients may improve survival rates and neurologic outcomes.49 But the role of this therapy after in-hospital cardiac arrest, across all age groups and arrest etiologies, requires further definition. Because of challenges in the practical application of therapeutic hypothermia, further research is needed to identify optimal methods of cooling and optimal timing, duration, and intensity of cooling that is likely to be effective. 

ポスト蘇生治療
ポスト蘇生治療は緊急の心臓血管の治療において現在より大きな重点を受け取っているけれども、特異療法を裏付ける証拠がほとんどなく、治療は初期の蘇生の後で医療communities.46を横切って規格化しなく、支給者は、心筋で、器官の機能をサポートする心構えをしなければならない。

血圧の支持、温度(特に高体温の防止または治療)とグルコース濃縮のコントロール、および規定通りの換気亢進の逃避は現在勧められる。

治療の低体温は、病院の外の成体のVF cardiac arrest.47から最初昏睡の生存者の間で神経学的転帰を改善するために示されていて、誕生の窒息を持つ新生児の48の研究が、選ばれた患者のために冷却している脳が生存率と神経学的検査outcomes.49を改善するかもしれないことを示唆するけれども、すべての齢群と阻止病因を横切る院内心停止の後のこの療法の役割はさらに定義を必要としている。

治療の低体温の実用化の中の挑戦のため、さらなる研究は、効果的そうな、冷却する冷却と最適なタイミング、期間、および強度の最適な方法を識別するために必要である。
    Highlights of the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC Recommendations  

For further information about the evidence evaluated and treatment recommendations noted in this section, the reader is referred to relevant sections of this supplement. In many cases, as summarized below, there was insufficient evidence to create a tipping point toward a change in the guidelines; in others, accumulating data actually reaffirmed existing practices. 

In pediatric resuscitation, emphasis is placed on provision of effective compressions and ventilations. A prospective randomized controlled trial confirmed that routine use of high-dose epinephrine was not beneficial and may actually increase rates of morbidity and mortality.50 

In newborn resuscitation, a recent randomized controlled trial51 showed no benefit for suctioning of the vigorous meconium-stained infant. This result reaffirmed the recommendations of the ECC Guidelines 2000.52 There was inadequate data to indicate the superiority of room air to 100% oxygen for resuscitation. Evidence evaluation reaffirmed a focus on establishment of effective ventilation as the most important intervention in newborn resuscitation. 

The Acute Coronary Syndromes Task Force confirmed the fundamental role of risk stratification involving the use of ECGs for classification and management of patients with acute coronary syndromes.53 The task force reaffirmed the recommendation for out-of-hospital performance and prearrival transmission of either 12-lead ECGs or their interpretation to the receiving hospital to reduce time to reperfusion in acute myocardial infarction.54 The recommendations for acute coronary syndromes have been simplified to focus on the first hours of therapy. 

CPRとECCの推薦のための2005年のAHAガイドラインのハイライト

評価された証拠とこの切片の中で注目された治療推薦についての詳細のために、読者はこの補足の関連した切片に差し向けられる。
多くの場合に、下で要約されるように、ガイドラインの変化に転覆点を作成する不十分な証拠があった；
他において、蓄積データは実際既存の実行を再確認した。
小児科の蘇生において、重点は効果的な圧縮と換気の規定に置かれる。
見込みのあるランダム化された対照試験は、多量投与エピネフリンの規定通りの使用が有益でなかったことを立証し、実際罹患率とmortality.50の割合を増大させるかもしれない。

新生児蘇生の中で、最近のランダム化された対照試験51は強健な胎便でしみをつけられた幼児の吸引のために利点を全然示さなかった。

この結果は、そこのECCガイドライン2000.52の推薦が、蘇生のために100%の酸素に大気の優越を示す不十分なデータであったと再断定した。

証拠評価は新生児蘇生の中で最も重要な介入として有効換気量の設立の上の焦点を再確認した。
急性冠状動脈血栓症症候群タスクフォースは分類のためにECGsの使用に関係しているリスク層化の根本的な役割を確認し、鋭い冠状の症候群が簡素化したので12鉛ECGsまたは受け取る病院への彼らの解釈のどちらかの病院の外のパフォーマンスと前到着の伝達が時間をacute myocardial infarction.54The推薦における再灌流に減らすように、鋭い冠状のsyndromes.53Theタスクフォースを持つ患者の管理は推薦を再確認した。

療法の最初の時間に集中するには。

The Stroke Task Force reaffirmed the 2000 recommendation for use of tissue plasminogen activator (tPA) therapy for acute ischemic stroke55 when administered by physicians in hospitals with stroke protocols that rigorously adhere to the eligibility criteria and therapeutic regimen of the National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) protocol. Hospital commitment to stroke care can improve outcomes. A dedicated stroke unit with care provided by a multidisciplinary team experienced in managing stroke can improve survival rates, functional outcomes, and quality of life for patients with acute stroke.56 

The First Aid Task Force evaluated the evidence supporting a number of first aid therapies, including the use of direct pressure versus tourniquets57 for control of hemorrhage and treatment of ingestion and environmental emergencies. The recommendations of the task force form the basis of expanded guidelines for first aid. 

厳しく、適任基準と神経疾患と発作(NINDS)規約の国立研究所の治療の規制飼育に付く発作規約によって病院の医師によって投与される時に、発作タスクフォースは鋭い虚血発作55のための組織プラスミノーゲン活性化因子(tPA)療法の使用のために2000年の推薦を再確認した。

治療にストロークを付ける病院の約束は結果を改善することができる。
発作を管理することにおいて経験された多領域のチームによって提供された注意を持つ専門の発作単位は鋭いstroke.56によって患者のために生存率、機能的な結果、および生活の質を改善することができる。

救急タスクフォースは、出血のコントロールと摂取と環境の緊急事態の治療のために直接的な圧迫対止血帯57の使用を含めて、多くの救急療法をサポートしている証拠を評価した。

タスクフォースの推薦は救急のために拡張されたガイドラインの主成分になる。

    Summary  

This editorial summarizes several key changes in resuscitation skills and sequences recommended in the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC. Simply put: rescuers should push hard, push fast, allow full chest recoil, minimize interruptions in compressions, and defibrillate promptly when appropriate. Many of these changes were not supported by level 1 evidence but were made by consensus, tipped by a combination of laboratory, clinical, and educational research and outcome data. Throughout the evidence evaluation document,1 critical gaps in resuscitation knowledge were identified. Research in these issues has the potential to further improve CPR. 

Further research is required in nearly all aspects of CPR and ECC. What is becoming clear is the need to focus on CPR performance and to integrate the performance of advanced cardiovascular life support skills into the continuous chest compression-ventilation sequence. There is no question that high-quality advanced cardiovascular life support depends on high-quality basic life support. 

In the final analysis, the most important determinant of survival from sudden cardiac arrest is the presence of a rescuer who is trained, willing, able, and equipped to act in an emergency. Our greatest challenge and highest priority is the training of lay rescuers and healthcare providers in simple, high-quality CPR skills that can be easily taught, remembered, and implemented to save lives. 

要約
この論説はCPRとECCのために2005年のAHAガイドラインの中で勧められた蘇生スキルと配列のいくつかの重要な変化を要約する。

単に、置くこと：
救助者は激しく押すべきであり、速く押し、完全な胸反跳を許し、適切な時に即座に圧縮と除細動において割込みを最小化する。
これらの変化の多くはレベル1証拠によってサポートされなかったけれども、研究所(臨床の、そして教育的な研究と結果データ)の組み合わせを先端部に使われて、合意によって起こされた。

証拠評価書にわたって、蘇生知識における1つの重大なギャップが識別された。

これらの排出における研究は、さらにCPRを改善する可能性を持っている。

さらなる研究はCPRとECCのほとんどすべての景観において必要とされている。

明確になっているものは、CPR性能に集中し、高度な心臓血管の生命維持スキルの性能を継続的な胸圧縮換気シーケンスに組み込む必要である。

疑問の余地なく高品質な高度な心臓血管の生命維持は高品質な1次救命処置に依存する。

つまるところ、突然の心停止からの生存の最も重要な決定因子は、訓練されて、自発的で、可能で、緊急事態の中で作動するために装備されている救助者の存在である。
命を救うことを容易に教えられて、覚えられていて、実施されることができる薬草の、高品質なCPRスキルの中で、私達の最も大きな課題と最も高い先取性は一般の救助者と医療サービス提供者のトレーニングである。
    Footnotes  

The opinions expressed in this article are not necessarily those of the editors or of the American Heart Association. 

脚注
この記事の中で表された意見は必ずしもエディタのまたはアメリカ心臓関連のそれらではない。
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