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パート1：はじめに
    Introduction  

This publication presents the 2005 American Heart Association (AHA) guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC). The guidelines are based on the evidence evaluation from the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations, hosted by the American Heart Association in Dallas, Texas, January 23–30, 2005.1 These guidelines supersede the Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.2 

As with all versions of the ECC guidelines published since 1974,2–6 the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC contain recommendations designed to improve survival from sudden cardiac arrest and acute life-threatening cardiopulmonary problems. These guidelines, however, differ from previous versions in several ways. First, they are based on the most extensive evidence review of CPR yet published.1 Second, these guidelines were developed under a new structured and transparent process for ongoing disclosure and management of potential conflicts of interest. Third, the guidelines have been streamlined to reduce the amount of information that rescuers need to learn and remember and to clarify the most important skills that rescuers need to perform. 

はじめに

この出版は心肺蘇生術(CPR)と緊急の心臓血管の世話(ECC)のために2005年のアメリカ人心臓関連(AHA)指針を示す。

指針は治療推薦を持つ心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話の科学の上の2005年の国際合意会議からの証拠評価に基づき、1月23日-30日ダラス、テキサスのアメリカ心臓関連によって主催されて、2005.1のThese指針が心肺蘇生術と緊急の心臓血管のCare.2のために指針2000に取って代る。

1974年以来出版されたECC指針のすべての回転と同様に、2-6で、CPRとECCのための2005年のAHA指針は、突然の心停止から生存を改善するようにデザインされた推薦と鋭い命にかかわる心肺性の問題を含んでいる。

しかし、これらの指針はいくつかの点で前の回転と異なる。
第一に、補助的なpublished.1けれども、それらはCPRの最も広い証拠レビューに基づき、これらの指針は電位の利益の衝突の進行中のディスクロージャーと管理のために新しい構造化されて、透明な突起の下で開発された。

3番目で、指針は、救助者が、学び、覚えて、救助者が、実行する必要がある最も重要なスキルを明確化する必要がある情報量を減らすために効率化されている。
    Evidence Evaluation Process  

The evidence evaluation process that was the basis for these guidelines was accomplished in collaboration with the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR),1 an international consortium of representatives from many of the world’s resuscitation councils. ILCOR was formed to systematically review resuscitation science and develop an evidence-based consensus to guide resuscitation practice worldwide. The evidence evaluation process for these guidelines was built on the international efforts that produced the ECC Guidelines 2000.2 

To begin the process, ILCOR representatives established 6 task forces: basic life support, advanced life support, acute coronary syndromes, pediatric life support, neonatal life support, and an interdisciplinary task force to address overlapping topics such as education. The AHA established 2 additional task forces—on stroke and first aid. The 8 task forces identified topics requiring evidence evaluation. They formulated hypotheses on these topics, and the task forces appointed international experts as worksheet authors for each hypothesis. 

The worksheet authors were asked to (1) search for and critically evaluate evidence on the hypothesis, (2) summarize the evidence review, and (3) draft treatment recommendations. They then completed worksheets that provided the format for a structured literature review (Table 1). The worksheet authors identified key research studies, recorded the levels of evidence (Table 2) of the studies, and drafted recommendations. When possible, two worksheet authors, one from the United States and one from outside the United States, were recruited to complete independent reviews of each topic. This process is described in detail in the 2005 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations1 and the accompanying editorial.7 

証拠評価突起
これらの指針のための主成分であった証拠評価突起は、国際蘇生法連絡委員会（ILCOR）との協力、1つの国際的なコンソーシアムあたり担当者の1において世界の蘇生協議会の多くから遂行された。

ILCORは、体系的に蘇生科学をレビューし、世界的に蘇生実行を誘導するために証拠ベースの合意を開発するために成形された。

これらの指針のための証拠評価突起は、ECC指針2000.2を作り出した国際的な努力において築かれた。

突起を開始するために、ILCOR担当者は6つのタスクフォースを設立した：

1次救命処置、2次救命処置、鋭い冠状の症候群、小児科の生命維持、新生児の生命維持、および教育などの重なりトピックにアドレスする学際的なタスクフォース。

AHAは2つの追加の割当て作業力発作と救急を設立した。

8つのタスクフォースは証拠評価を必要としているトピックを識別した。

彼らはこれらのトピックの上の仮説をまとめて、タスクフォースは各仮説についてワークシート命名者としての国際的なエキスパートを指定した。
命名者がに(1)招待されたワークシートは検索し、批判的に、仮説における証拠を評価し、証拠レビューを要約し(2)、治療推薦を立案する(3)。

それから、彼らは、構造化された文学調査(テーブル1)のためにフォーマットを提供したワークシートを完成した。

ワークシート命名者は重要な調査研究を識別し、研究の証拠(テーブル2)のレベルを記録し、勧告を立案した。

可能な時に、2人のワークシート命名者、米国からの1、および米国の外からの1が、各トピックの独立な再検討を完遂するために募集された。

この突起は治療推薦1を持つ心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話の科学と付随editorial.7の上の2005年の国際合意において詳細に説明される。
TABLE 1. Steps in Evidence Integration

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Integrate all evidence following these steps:

1. Perform literature review and record search terms and databases searched
2. Select studies relevant to hypothesis.

3. Determine level of evidence based on methodology (see Table 2).

4. Perform critical appraisal (poor to excellent).

5. Integrate evidence into a science summary and possible treatment recommendation.

Experts must develop consensus based on scientific evidence. Steps used include:

Evidence evaluation and worksheet preparation by experts, plus

2005 Consensus Conference presentations and discussions

ILCOR Task Force discussions and development of 2005 International

Consensus on CPR and ECC Science With Treatment

Recommendations publication1

Review and discussions by AHA ECC Committee and Subcommittees

with development of specific recommendations and algorithms with

classes of recommendations

Final editorial review and approval by AHA ECC Committee and

Subcommittees

Blinded peer review

Review and approval by AHA Science Advisory and Coordinating

Committee

Publication
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

   TABLE 1. Steps in Evidence Integration  

テーブル1。 証拠統合におけるステップ
------------------------------------------------------------------------------------------------

以下の手順に従っているすべての証拠を統合すること：
1. 文学調査を実行し、検索された検索語とデータベースを記録すること。

2. 仮説に関連している研究を選ぶこと。

3. 方法(テーブル2を見ること)に基づいた証拠のレベルを決定すること。

4. 批判的評価(貧しいから素晴らしい)を実行すること。

5. 証拠を科学要約と可能な治療推薦に組み込むこと。

エキスパートは科学的な証拠に基づいた合意を開発しなければならない。
使われたステップは以下を含む：
エキスパート、プラスによる証拠評価とワークシートプレパラート
2005年 合意会議胎位と議論

ILCORタスクフォース議論と治療推薦出版1を持つCPRとECC科学の上の2005年の国際合意の発生

特効薬の推薦の発生を持つAHA ECC委員会と小委員会と推薦の綱を持つアルゴリズムによるレビューと議論

最終的な編集のレビューとAHA ECC委員会と小委員会による承認

失明したピア・レビュー
レビューとAHA科学報告と調整委員会による承認

出版
------------------------------------------------------------------------------------------------

テーブル1。 証拠統合におけるステップ
TABLE 2. Levels of Evidence

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Evidence

 Definition

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Level 1
 Randomized clinical trials or meta-analyses of multiple clinical trials with substantial treatment effects

Level 2
 Randomized clinical trials with smaller or less significant treatment effects

Level 3
 Prospective, controlled, nonrandomized cohort studies

Level 4
 Historic, nonrandomized cohort or case-control studies

Level 5
 Case series; patients compiled in serial fashion, control group lacking

Level 6
 Animal studies or mechanical model studies

Level 7
 Extrapolations from existing data collected for other purposes, theoretical analyses

Level 8
 Rational conjecture (common sense); common practices accepted before evidence-based guidelines
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

   TABLE 2. Levels of Evidence  

テーブル2。

証拠のレベル
------------------------------------------------------------------------------------------------

証拠定義
------------------------------------------------------------------------------------------------

レベル1：ランダム化された臨床試験または大きな治療効果を持つ複数の臨床試験のメタアナリシス
レベル2：より小さいか、より重要でない治療効果を持つランダム化された臨床試験
レベル3：見込みのある、コントロールされて、ランダム化されなかったコホート研究
レベル4：歴史的で、ランダム化されなかった同齢集団または患者―対照研究
レベル5：ケース系；患者は連続した流行、対照群の欠きにおいて編集した。
レベル6：動物研究またはメカニカルなモデル研究
レベル7：他の目的のために収集された既存のデータからの補外、理論的な分析
レベル8：合理的な推測(常織)；日常茶飯事は証拠ベースの指針の前で受け入れた。
------------------------------------------------------------------------------------------------

テーブル2。証拠のレベル
A total of 281 worksheet authors completed 403 worksheets on 276 topics. To obtain feedback from the resuscitation science community, in December 2004 the worksheets and worksheet author conflict of interest disclosures were posted on the Internet at http://www.C2005.org. Journal advertisements and emails invited comment from healthcare professionals and the resuscitation community. The comments were then referred to the task forces and worksheet authors for consideration. Worksheets are available through http://www.C2005.org. 

Expert reviews began in 2002, and individual topics were presented and discussed at 6 international meetings, culminating in the 2005 Consensus Conference. The evidence was presented, discussed, and debated, with task forces and resuscitation councils meeting daily to draft summaries. The consensus statements on the science of resuscitation developed at the conference were incorporated into the ILCOR 2005 CPR Consensus, published simultaneously in Circulation and Resuscitation in November 2005.1 

全部で281人のワークシート命名者が276のトピックの上の403のワークシートを完成した。

フィードバックを蘇生科学群集から得るために、2004年12月に、ワークシートとワークシート命名者利益の衝突ディスクロージャーはhttp://www.C2005.orgでインターネットに投稿された。

ジャーナル広告とEメールは医療従事者からのコメントと蘇生群集を求めた。

コメントは考慮のためにその時タスクフォースとワークシート命名者に差し向けられた。
ワークシートはhttp://www.C2005.orgを通して入手可能である。

専門家のレビューは2002年に始まり、個体のトピックは、2005年の合意会議の中で最高点に達して、6つの国際的なミーティングで示されて、議論された。

証拠は、要約を立案するためにタスクフォースと蘇生協議会が毎日合っている状態で与えられて、議論されて、討論された。
会議で開発された蘇生の科学の上の合意ステートメントは、11月2005.1に循環流動と蘇生において同時に出版されて、ILCOR 2005年 CPR合意に組み入れられた。
    Guidelines and Treatment Recommendations  

During the evidence evaluation process the ILCOR task forces weighed the evidence and developed consensus statements on the interpretation of the scientific findings. If the task forces agreed on common treatment recommendations, the recommendations were included with the science statements in the ILCOR 2005 CPR Consensus.1 The consensus document was designed to serve as the science foundation for the guidelines to be published by many ILCOR member councils in 2005–2006. 

Classes of Recommendation

Following the 2005 Consensus Conference, AHA ECC experts adapted the ILCOR scientific statements and expanded the treatment recommendations to construct these new guidelines. In developing these guidelines, the ECC experts used a recommendation classification system that is consistent with that used by the American Heart Association–American College of Cardiology collaboration on evidence-based guidelines. 

The classes of recommendation used in this document are listed in Table 3. These classes represent the integration of the weight of scientific evidence with contextual factors such as expert assessment of the magnitude of benefit, usefulness, or efficacy; cost; educational and training challenges; and difficulties in implementation. For Class I recommendations, high-level prospective studies support the action or therapy, and the risk substantially outweighs the potential for harm. For Class IIa recommendations, the weight of evidence supports the action or therapy, and the therapy is considered acceptable and useful. 

指針と治療推薦
証拠評価突起の間に、ILCORタスクフォースは証拠を考察し、科学の所見の解釈の上の合意論述を発展させた。

タスクフォースが共通の治療推薦について合意したならば、推薦は、合意文書が、指針が2005年-2006年に多くのILCORメンバー協議会によって出版されるように科学財団として勤めるようにデザインされたILCOR 2005年 CPR Consensus.1における科学ステートメントに含められていた。

推薦の綱
2005年の合意会議に続いて、AHA ECCエキスパートのために、ILCOR科学ステートメントを適応させて、これらの新指導要綱を構成するために、治療推薦を拡張した。

これらの指針を開発することにおいて、ECCエキスパートは、証拠ベースの指針の上のアメリカ心臓関連米国心臓病学会協力によってそれを使う状態で一致している推薦分類体系を使った。

この文書の中で使われた推薦の綱はテーブル3にリストされる。

これらの綱は利点、有用性、または効力のマグニチュードの専門家のアセスメントなどの文脈上の要因との科学的な証拠の重量の統合を表している；コスト；教育的で、トレーニングの挑戦；そしてインプリメンテーションの中の難題。
クラスI推薦のために、ハイレベルの前向き研究は作用または療法をサポートし、リスクは大幅に害のために電位にまさる。

クラスIIa推薦のために、証拠の重さは作用または療法をサポートし、療法は容認できて、有益であると考えられる。
TABLE 3. Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Class I 
ClassIIa
 Class IIb
 Class III

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Benefit>>>Risk
Benefit>>Risk
Benefit>Risk
Risk<Benefit

Procedure/treatment or diagnostict test/assessment
It is reasonable to perform
Procedure/treatment or diagnostic
Procedure/treatment or diagnostic

should be performed
procedure/administer
test/assessment may be considered.
test/assessment should not be


treatment or perform

performed/administered.


diagnostic test/

It is not helpful and may be

assessment.

harmful
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Class Indeterminate.

● Research just getting started

● Continuing area of research

● No recommendations until further research (eg, cannot recommend for or against)
   TABLE 3. Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence  

Ideally all CPR and ECC recommendations should be based on large prospective randomized controlled clinical trials that find substantial treatment effects on long-term survival and carry a Class I or Class IIa label. In reality few clinical resuscitation trials have sufficient power to demonstrate an effect on intact survival to hospital discharge. As a result the experts were often confronted with the need to make recommendations on the basis of results from human trials that reported only intermediate outcomes, nonrandomized or retrospective observational studies, animal models, or extrapolations. Recommendations were generally labeled Class IIb when the evidence documented only short-term benefits from the therapy (eg, amiodarone for pulseless ventricular fibrillation cardiac arrest) or when positive results were documented with lower levels of evidence. 

Class IIb recommendations fall into 2 categories: (1) optional and (2) recommended by the experts despite the absence of high-level supporting evidence. Optional interventions are identified by terms such as "can be considered" or "may be useful." Interventions that the experts believe should be carried out are identified with terms such as "we recommend." 

理想的に、すべてのCPRとECCの推薦は、長期生存の上で大きな治療効果を見つけて、綱Iまたは綱IIa標識を運ぶ大きな見込みのあるランダム化されたコントロールされた臨床試験に基づくべきである。

現実において、ほとんどの臨床の蘇生色見は、病院の分泌にそのままの生存への効果を実演するために十分なパワーを持っていない。
結果として、エキスパートは、しばしば、中間の結果、ランダム化されなかったか、懐旧した観察研究、動物モデル、または補外だけを報告した人体試験からの結果に基づいて推薦をする必要と対侍した。
証拠が療法(eg(無脈の心室細動心停止のためのアミオダロン))から短期利点だけを文書化した時または正の結果が証拠のより低いレベルによって文書化された時に、推薦は一般に綱IIbというラベルを貼られた。

綱IIb推薦は2つのカテゴリーに分かれている：

(1) オプションで、ハイレベルの補強証拠の不在にもかかわらずエキスパートによって勧める(2)。

オプションの介入は、「考慮されることができる」ような用語によって識別されるか、「有益であるかもしれない」。
エキスパートが、実行されるべきであると信じる介入は、「私達は推奨する」などの用語によって識別される。

Algorithms

The 12 AHA CPR and ECC algorithms contained in these guidelines highlight essential assessments and interventions recommended to treat cardiac arrest or a life-threatening condition. These algorithms have been developed using a template with specific box shapes and colors. Memorizing the box colors and shapes is not recommended, nor is it necessary for use of the algorithms. But in response to requests from the AHA training network and from clinicians, we briefly describe the template used. 

Box shape distinguishes action boxes from assessment boxes. Boxes with square corners represent interventions or therapies (ie, actions); rose-colored boxes with round corners represent assessment steps that typically create a decision point in care. 

Colors of the boxes distinguish types of actions. As noted above, the rose boxes indicate assessment steps. In general, treatments that involve electrical therapy or drugs are placed in blue boxes, and simple action steps are placed in tan boxes. In order to emphasize the fundamental importance of good basic CPR in all ECC algorithms, action steps involving support of airway, breathing, and circulation are placed in green boxes. In addition, all advanced cardiovascular life support (ACLS) and pediatric advanced life support (PALS) algorithms contain a green "reminder" box to assist the clinician in recalling helpful information, including fundamentals of CPR. The algorithm box color-coding is not absolute because some boxes contain combinations of several types of actions. 

Three algorithms have unique features. In the basic life support (BLS) healthcare provider adult and pediatric algorithms, the actions that are completed by only healthcare providers are bordered with a dotted line. In the ACLS Tachycardia Algorithm, several boxes are printed with screening (the text contained in screened boxes appears lighter than regular text). These screened boxes include actions that are intended to be accomplished in the in-hospital setting or with expert consultation readily available. Information in non-screened boxes is intended to apply to the out-of-hospital or the in-hospital setting. In the ACLS Tachycardia Algorithm, to create visual separation between actions for wide-complex versus narrow-complex tachycardia, boxes containing therapy for wide-complex tachycardia are shadowed with yellow, and boxes with treatment for narrow-complex tachycardia are shadowed with blue. 

アルゴリズム
これらの指針の中に含まれている12のAHA CPRとECCのアルゴリズムは、心停止または命にかかわる条件を扱うように勧められた必須のアセスメントと介入を強調する。

これらのアルゴリズムは、特効薬の箱形と色によって鋳型を使って、開発されている。
ボックス色と形を記憶することは勧められなく、それもアルゴリズムの使用に必要でない。
しかし、AHAトレーニング網目からの、そして臨床医からの要求に呼応して、私達は簡単に使われた鋳型を説明する。

箱形は作用ボックスをアセスメントボックスと区別する。
直角の角とのボックスは介入または療法(ie、作用)を表している；

丸い側切歯とのバラ色のボックスは、一般に、世話において決定点を作成するアセスメントステップを表している。
ボックスの色は作用のタイプを特徴づけている。
上に言及されるように、ローズボックスはアセスメントステップを示す。
一般に、電気の療法または薬に関係している治療はブルーボックスに置かれて、薬草の作用ステップは黄褐色のボックスに置かれる。
すべてのECCアルゴリズムの中でよい塩基性CPRの根本的な重要性を強調するために、航空路、呼吸、および循環流動の支持に関係している作用ステップは緑のボックスに置かれる。

さらに、CPRの基礎を含めて、役立つ情報を思い出すことについて臨床医を補助するために、すべての高度な心臓血管の生命維持(ACLS)と小児科の2次救命処置(PALS)アルゴリズムは緑の「記憶を助ける工夫」ボックスを含んでいる。

いくつかのボックスがいくつかのタイプの作用の組み合わせを含んでいるので、アルゴリズムボックス塗り分けは絶対でない。
3つのアルゴリズムがユニークな機能を持っている。

1次救命処置(BLS)医療サービス提供者成体と小児科のアルゴリズムの中で、医療サービス提供者だけによって完成される作用は点線によって縁どられている。

ACLS頻脈アルゴリズムの中で、いくつかのボックスは、ふるい分け(スクリーニングされたボックスの中に含まれているテキストは通常のテキストより軽いようである)によってプリントされる。

これらのスクリーニングされたボックスは、院内セッティングにおいてまたはすぐに入手可能な専門家の相談によって遂行されることを意図している作用を含む。
スクリーニングされなかったボックスの中の情報は、病院の外または院内セッティングにあてはまることを意図している。
ACLS頻脈アルゴリズムの中で、広い錯体対狭い錯体の頻脈のために作用の間で目視間隔を作成するように、広い錯体の頻脈のために療法を含んでいるボックスは黄色によって影で覆われて、狭い錯体の頻脈への治療とのボックスは青によって影で覆われる。
    Management of Conflict of Interest  

The world’s leading experts in resuscitation science have established their expertise by undertaking and publishing research and related scholarly work. Some investigators’ activities are supported by industry, thereby creating the potential for conflicts of interest.8,9 Grants and other support for scientific research, speaker fees, and honoraria can also create potential financial conflicts of interest. Nonfinancial conflicts of interest include in-kind support, intellectual collaboration or intellectual investment in personal ideas, and long-term research agendas in which investigators have invested a substantial amount of time. 

To protect the objectivity and credibility of the evidence evaluation and consensus development process, the AHA ECC Conflict of Interest (COI) policy was revised before the 2005 Consensus Conference to ensure full disclosure and comprehensive management of potential conflicts. A process was developed for managing potential conflicts of interest during the evidence evaluation process and the 2005 Consensus Conference. Each speaker’s COI statement was projected on a dedicated screen during every presentation, question, and discussion period. The COI policy is described in detail in an editorial in this supplement10 and the corresponding editorial in the ILCOR 2005 CPR Consensus.11 Potential conflicts of interest disclosed by the editors and science volunteers of this document are listed in this supplement (page B4). Potential conflicts of interest disclosed by members of the ECC Committee and subcommittees who wrote and reviewed this document are listed online as a COI supplement (available through http://www.C2005.org). Worksheet authors’ potential conflicts of interest are included on each worksheet, which can be accessed through http://www.C2005.org. 

利益の衝突の管理
蘇生科学における世界的な第一人者は、研究を引き受けて、出版することによって彼らの専門知識を設立し、学者的な仕事を関連させた。
何人かの調査者の活性は、産業によってサポートされて、従ってconflicts of interest.8、9つの補助金の可能性と科学的研究、スピーカーの料金での他のサポートを作成し、謝礼金は電位の金融の利益の衝突を作成することもできる。

非金融の利益の衝突は、現物での支持、知的な協力、または個人的な観念への知的な投資と調査者が相当な時間を注ぎ込んだ長期研究課題を含む。
証拠評価と合意発生突起の客観性と信頼性を保護するために、AHA ECC利益の衝突(COI)方針は、電位の衝突の完全公開と包括的な管理を保証するために2005年の合意会議の前で改訂された。

突起は、証拠評価突起と2005年の合意会議の間に電位の利益の衝突を管理するために開発された。

各スピーカーのCOIステートメントはすべての胎位、問題、および討論時間の間に専門のスクリーンに投影された。

COI方針はこの補足10における論説とエディタによって明らかにされたILCOR 2005年 CPR Consensus.11電位利益の衝突の中の対応する論説において詳細に説明されて、この文書の科学ボランティアはこの補足(ページB4)にリストされる。

この文書を書き、レビューしたECC委員会と小委員会のメンバーによって明らかにされた電位の利益の衝突はCOI補足(http://www.C2005.orgを通して入手可能である)としてオンラインで考えられる。

ワークシート命名者の電位の利益の衝突は各ワークシートの上に含まれる(それはhttp://www.C2005.orgを通してアクセスされることができる)。
    New Developments  

The most significant changes in these guidelines were made to simplify CPR instruction and increase the number of chest compressions delivered per minute and reduce interruptions in chest compressions during CPR. Following are some of the most significant new recommendations in these guidelines: 

Elimination of lay rescuer assessment of signs of circulation before beginning chest compressions: the lay rescuer will be taught to begin chest compressions immediately after delivering 2 rescue breaths to the unresponsive victim who is not breathing (Parts 4 and 11). 

Simplification of instructions for rescue breaths: all breaths (whether delivered mouth-to-mouth, mouth-to-mask, bag-mask, or bag-to–advanced airway) should be given over 1 second with sufficient volume to achieve visible chest rise (Parts 4 and 11). 

Elimination of lay rescuer training in rescue breathing without chest compressions (Parts 4 and 11). 

Recommendation of a single (universal) compression-to-ventilation ratio of 30:2 for single rescuers of victims of all ages (except newborn infants). This recommendation is designed to simplify teaching and provide longer periods of uninterrupted chest compressions (Parts 4 and 11). 

Modification of the definition of "pediatric victim" to preadolescent (prepubescent) victim for application of pediatric BLS guidelines for healthcare providers (Parts 3 and 11), but no change to lay rescuer application of child CPR guidelines (1 to 8 years). 

Increased emphasis on the importance of chest compressions: rescuers will be taught to "push hard, push fast" (at a rate of 100 compressions per minute), allow complete chest recoil, and minimize interruptions in chest compressions (Parts 3, 4, and 11). 

Recommendation that Emergency Medical Services (EMS) providers may consider provision of about 5 cycles (or about 2 minutes) of CPR before defibrillation for unwitnessed arrest, particularly when the interval from the call to the EMS dispatcher to response at the scene is more than 4 to 5 minutes (Part 5). 

Recommendation for provision of about 5 cycles (or about 2 minutes) of CPR between rhythm checks during treatment of pulseless arrest (Parts 5, 7.2, and 12). Rescuers should not check the rhythm or a pulse immediately after shock delivery—they should immediately resume CPR, beginning with chest compressions, and should check the rhythm after 5 cycles (or about 2 minutes) of CPR. 

Recommendation that all rescue efforts, including insertion of an advanced airway (eg, endotracheal tube, esophageal-tracheal combitube [Combitube], or laryngeal mask airway [LMA]), administration of medications, and reassessment of the patient be performed in a way that minimizes interruption of chest compressions. Recommendations for pulse checks are limited during the treatment of pulseless arrest (Parts 4, 5, 7.2, 11, and 12). 

Recommendation of only 1 shock followed immediately by CPR (beginning with chest compressions) instead of 3 stacked shocks for treatment of ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia: this change is based on the high first-shock success rate of new defibrillators and the knowledge that if the first shock fails, intervening chest compressions may improve oxygen and substrate delivery to the myocardium, making the subsequent shock more likely to result in defibrillation (Parts 5, 7.2, and 12). 

Increased emphasis on the importance of ventilation and de-emphasis on the importance of using high concentrations of oxygen for resuscitation of the newly born infant (Part 13). 

Reaffirmation that intravenous administration of fibrinolytics (tPA) to patients with acute ischemic stroke who meet the NINDS eligibility criteria can improve outcome. The tPA should be administered by physicians in the setting of a clearly defined protocol, a knowledgeable team, and institutional commitment to stroke care (Part 9). 

New first aid recommendations (Part 14). 

For further information about these and other new developments in these guidelines, see the editorial "The Major Changes in the 2005 AHA Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care"12 in this supplement and the guidelines sections noted. 

The recommendations in the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC confirm the safety and effectiveness of many approaches, acknowledge that other approaches may not be optimal, and recommend new treatments that have undergone evidence evaluation. These new recommendations do not imply that care involving the use of earlier guidelines is unsafe.In addition, it is important to note that these guidelines will not apply to all rescuers and all victims in all situations. The leader of a resuscitation attempt may need to adapt application of the guidelines to unique circumstances. 

新しい発生
これらの指針の最も重要な変化は、CPR手順を簡素化し、1分あたり配達された胸部圧迫の数を増大させて、CPRの間に胸部圧迫の中で割込みを減らすために起こされた。

以下はこれらの指針の中で最も重要な新しい推薦のいくつかである：
胸部圧迫を開始する前の循環流動の徴候の一般の救助者アセスメントの除去：
一般の救助者は、2つの救助ささやきを、呼吸していない(パート4と11)手ごたえがない犠牲者に配達したすぐ後に胸部圧迫を開始することを教えられるであろう。

救助ささやきのための手順の単純化：
すべてのささやき(口移し式で、被覆するための口、バッグマスク、または早められることへのふくらみの航空路を配達されるかどうかにかかわらず)は、可視の胸上昇(パート4と11)を達成するために十分な体積によって1秒の間に与えられるべきである。

胸部圧迫(パート4と11)なしで救助呼吸においてトレーニングしている一般の救助者の除去。

すべての年齢(新生児を除いた)の犠牲者の未婚の救助者のための30:2の1つの(一般的である)圧縮－換気比率の推薦。

この推薦は、教育を簡素化し、絶え間ない胸部圧迫(パート4と11)のより長い期間を提供するようにデザインされる。

医療サービス提供者(パート3と11)のための小児科のBLS指針の外用薬のための思春期前(青春期直前である)犠牲者への「小児科の犠牲者」であるが子供CPR指針(1から8年)の一般の救助者外用薬への無変化の定義の修飾。

胸部圧迫の重要性に対する比重の増大：
救助者は、「激しく押し、速く」(1分あたり100の圧縮の割合を)「押し」、完全な胸反跳を許し、胸部圧迫(パート3、4、および11)中で割込みを最小化することを教えられるであろう。

特に、EMSディスパッチャへの地鳴きから光景の応答までの間隔が4から5分(パート5)までより多くである時に、緊急医療―診療―衛生業務(EMS)プロバイダーが無署名の阻止のための除細動の前でCPRの約5つのサイクル(または約2分)の規定と考えることができる推薦。

無脈の阻止(パート5、7.2、および12)の治療の間のリズムチェックの間のCPRの約5つのサイクル(または約2分)の規定のための推薦。

ショックの後で、分娩の彼らが、胸部圧迫から始めて、直ちにCPRを再開するべきであるとすぐに、救助者はリズムまたは脈をチェックするべきでなく、CPRの5つのサイクル(または約2分)後でリズムをチェックするべきである。

高度な航空路(eg、気管内チューブ、食道に気管のcombitube [Combitube]、または喉頭のマスク航空路[LMA])の挿入、投薬の投与、および患者の再評価を含むすべての救出活動が、胸部圧迫の割込みを最小化する方法で実行されるという推薦。

脈チェックのための推薦は無脈の阻止(パート4、5、7.2、11、および12)の治療の間に制限される。

すぐCPR(胸部圧迫を持つ最初)が心室細動/無脈の心室頻拍の治療のために3つのスタックされたショックの代わりに続いているほんの1つのショックの推薦：

この変化は、新しい除細動器の高い最初のショック成功率と最初のショックが失敗するならば、介在胸部圧迫が、その後のショックを、より除細動(パート5、7.2、および12)を結果として生じそうであることにして、心筋に酸素と基質分娩を改善するかもしれないという承知に基づく。

換気の重要性に対する比重の増大と新しく生まれながらの幼児(パート13)の蘇生のために酸素の高濃度を使う重要性の上の非重点化。

NINDS適任基準を満たしている鋭い虚血発作を持つ患者への線維素溶解薬（tPA）の静脈内投与が結果を改善できる再確認。

tPAは、世話(パート9)にストロークを付ける明確に定義された規約、博識なチーム、および制度上の拘束のセッティングにおける医師によって投与されるべきである。

新しい救急推薦(パート14)。

これらについての詳細とこれらの指針の中の他の新しい発生について、この補足と切片が言及した指針において、編集の「心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話のための2005年のAHA指針の大きな変化」12を見ること。

CPRとECCのための2005年のAHA指針の中の推薦は多くのアプローチの安全性と有効性を立証し、他のアプローチが最適でないかもしれないと認めて、証拠評価を受けた新しい治療を推奨する。

これらの新しい推薦は、より早い指針の使用に関係している世話がunsafe.In additionであり、これらの指針がすべての状況におけるすべての救助者とすべての犠牲者にあてはまらないであろうということに注意することが重要であることを暗示していない。

蘇生試みのリーダーは、ユニークな状況への指針の外用薬を適応させる必要があるかもしれない。
    Future Directions  

The most important determinant of survival from sudden cardiac arrest is the presence of a trained rescuer who is ready, willing, able, and equipped to act. Although hypothermia has recently been shown to improve survival to hospital discharge for selected victims of VF SCA,13 most advanced life support techniques have failed to improve outcome from SCA14 or have only been shown to improve short-term survival (eg, to hospital admission).15,16 Any improvements resulting from advanced life support therapies are less substantial than the increases in survival rate reported from successful deployment of lay rescuer CPR and automated external defibrillation programs in the community.17–21 

Thus, our greatest challenge continues to be the improvement of lay rescuer education. We must increase access to CPR education, increase effectiveness and efficiency of instruction, improve skills retention, and reduce barriers to action for basic and advanced life support providers.22 Resuscitation programs must establish processes for continuous quality improvement to reduce time to CPR and shock delivery and to improve the quality of CPR provided.23,24 

The AHA and collaborating organizations will use these guidelines as the basis for developing comprehensive training materials. Once the training materials are available, the most important step will be to get them into the hands of rescuers who will learn, remember, and perform CPR and ECC skills. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

未来方向
突然の心停止からの生存の最も重要な決定因子は、用意できていて、自発的で、可能で、作動するために装備されている訓練された救助者の存在である。
低体温が、最近、VF SCAの選ばれた犠牲者のために病院の分泌に生存を改善するように示されて、13のほとんどの2次救命処置技術が、SCA14から結果を改善することに失敗したか、hospital admission).15に、短期生存（egを改善するために示されているだけであるけれども、2次救命処置療法に起因している16のどのような改良でも、生存率の増加が一般の救助者CPRの成功した展開から報告し、外部の除細動を自動化したより大きくない。

community.17-21におけるプログラム

従って、私達の最も大きな課題は、一般の救助者教育の改良であり続ける。
私達はCPR教育へのアクセスを増大させて、手順の有効性と効率を上げて、スキル保持を改善し、塩基性のために関門を作用に減らさなければならず、2次救命処置providers.22蘇生プログラムは、継続的な品質改良が時間をCPRとショック分娩に減らすように、そしてCPR provided.23、24の特性を高めるために突起を設立しなければならない。

AHAと協力組織は、包括的なトレーニング材料を開発するために主成分としてこれらの指針を使うであろう。

トレーニング材料が入手可能であったら、最も重要なステップは、CPRとECCのスキルを学び、覚えて、実行するであろう救助者の手の中に彼らを入れることであるであろう。

脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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