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Part 10.3: Drowning 

パート10.3：溺れる
    Introduction  

Drowning is a leading preventable cause of unintentional morbidity and mortality. Although this chapter focuses on treatment, prevention is possible, and pool fencing has been shown to reduce drowning and submersion injury (Class I).1 

The most important and detrimental consequence of submersion is hypoxia. Therefore, oxygenation, ventilation, and perfusion should be restored as rapidly as possible. This will require immediate bystander CPR plus immediate activation of the emergency medical services (EMS) system. Victims who have spontaneous circulation and breathing when they reach the hospital usually recover with a good outcome. 

はじめに
溺れることは故意でない罹患率と死亡率の主要な防止可能な原因である。
この章が治療に集中するけれども、防止は可能で、プールフェンシングは、溺れて、水没の損傷の（綱のI).1を減らすために示されている。

水没の最も重要で、有害な結果は低酸素である。
従って、酸素化、換気、および灌流は可能な限り急速に復元されるべきである。
これは緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムのすぐ隣の傍観者CPR足す即時の活性化を必要とするであろう。彼らが通常病院に到着する時に、自生した循環流動と呼吸を持っている犠牲者はよい結果によって回復する。
Victims of drowning may develop primary or secondary hypothermia. If the drowning occurs in icy (<5°C [41°F]) water, hypothermia may develop rapidly and provide some protection against hypoxia. Such effects, however, have typically been reported only after submersion of young victims in icy water (see Part 10.4: "Hypothermia").2 

All victims of drowning (see definitions below) who require any form of resuscitation (including rescue breathing alone) should be transported to the hospital for evaluation and monitoring even if they appear to be alert with effective cardiorespiratory function at the scene. The hypoxic insult can produce an increase in pulmonary capillary permeability with delayed onset of pulmonary complications. 

    Definitions, Classifications, and Prognostic Indicators  

A number of terms are used to describe drowning. To aid in the use of consistent terminology and the uniform reporting of data from drowning, the Utstein definition and style of data reporting are recommended3: 

Drowning. 
Drowning is a process resulting in primary respiratory impairment from submersion/immersion in a liquid medium. Implicit in this definition is that a liquid/air interface is present at the entrance of the victim’s airway, preventing the victim from breathing air. The victim may live or die after this process, but whatever the outcome, he or she has been involved in a drowning incident. A victim may be rescued at any time during the drowning process and may not require intervention or may receive appropriate resuscitation measures. In either case the drowning process is interrupted. 

The Utstein statement recommends that the term near-drowning no longer be used. It also de-emphasizes classification based on type of submersion fluid (salt water versus fresh water). Although there are theoretical differences that have been reported in laboratory conditions, these have not been found to be clinically significant. The most important factors that determine outcome of drowning are the duration and severity of the hypoxia. 

Although survival is uncommon in victims who have undergone prolonged submersion and require prolonged resuscitation,4,5 successful resuscitation with full neurologic recovery has occasionally occurred with prolonged submersion in icy water.6–8 For this reason, scene resuscitation should be initiated and the victim transported to an ED unless there is obvious physical evidence of death. 

    Modifications to Basic Life Support for Drowning  

No modification of standard BLS sequencing is necessary. Some cautions are appropriate, however, when beginning CPR for the drowning victim. 

Recovery From the Water
When attempting to rescue a drowning victim, the rescuer should get to the victim as quickly as possible, preferably by some conveyance (boat, raft, surfboard, or flotation device). The rescuer must always be aware of personal safety. 

Recent evidence indicates that routine stabilization of the cervical spine is not necessary unless the circumstances leading to the submersion episode indicate that trauma is likely (Class IIa). These circumstances include a history of diving, use of a water slide, signs of injury, or signs of alcohol intoxication.9 In the absence of such indicators, spinal injury is unlikely. Manual cervical spine stabilization and spine immobilization equipment may impede adequate opening of the airway, and they complicate and may delay the delivery of rescue breaths. 

Rescue Breathing
The first and most important treatment of the drowning victim is the immediate provision of ventilation. Prompt initiation of rescue breathing increases the victim’s chance of survival.10 Rescue breathing is usually performed when the unresponsive victim is in shallow water or out of the water. If it is difficult for the rescuer to pinch the victim’s nose, support the head, and open the airway in the water, mouth-to-nose ventilation may be used as an alternative to mouth-to-mouth ventilation. Untrained rescuers should not try to provide care while the victim is still in deep water. 

Management of the drowning victim’s airway and breathing is similar to that recommended for any victim of cardiopulmonary arrest. There is no need to clear the airway of aspirated water, because only a modest amount of water is aspirated by the majority of drowning victims and it is rapidly absorbed into the central circulation, so it does not act as an obstruction in the trachea.5,11 Some victims aspirate nothing because they develop laryngospasm or breath-holding.5,12 Attempts to remove water from the breathing passages by any means other than suction (eg, abdominal thrusts or the Heimlich maneuver) are unnecessary and potentially dangerous.11 The routine use of abdominal thrusts or the Heimlich maneuver for drowning victims is not recommended. 

Chest Compressions
As soon as the unresponsive victim is removed from the water, the rescuer should open the airway, check for breathing, and if there is no breathing, give 2 rescue breaths that make the chest rise (if this was not done in the water). After delivery of 2 effective breaths, the lay rescuer should immediately begin chest compressions and provide cycles of compressions and ventilations. The healthcare provider should check for a central pulse. The pulse may be difficult to appreciate in a drowning victim, particularly if the victim is cold. If the healthcare provider does not definitely feel a pulse within 10 seconds, the healthcare provider should start cycles of compressions and ventilations. Only trained rescuers should try to provide chest compressions in the water. 

Once the victim is out of the water, if the victim is unresponsive and not breathing (and the healthcare provider does not feel a pulse) after delivery of 2 rescue breaths, rescuers should attach an AED and attempt defibrillation if a shockable rhythm is identified. If hypothermia is present, see Part 10.4. 

Vomiting by the Victim During Resuscitation
The victim may vomit when the rescuer performs chest compressions or rescue breathing. In fact, in a 10-year study in Australia, two thirds of victims who received rescue breathing and 86% of victims who required compressions and ventilations vomited.13 If vomiting occurs, turn the victim’s mouth to the side and remove the vomitus using your finger, a cloth, or suction. If spinal cord injury is possible, logroll the victim so that the head, neck, and torso are turned as a unit. 

溺れる犠牲者は一次性のまたは第2の低体温を開発することができる。

溺死が氷のような(<5°C [41°F])水に存在しているならば、低体温は急速に発展し、低酸素からのある保護を提供するかもしれない。

しかし、そのような効果は、一般に、凍った水（における犠牲者が10.4と離別するのを見る幼体の水没の後だけで報告されている:「低体温」).2。

彼らが、光景で効果的な呼吸循環の機能によって用心深いようでも、蘇生(一人で生きている含む救助)のどのような形でも必要としている、溺れる(下で定義を見ること)すべての犠牲者は評価と監視のために病院に輸送されるべきである。

低酸素の発作は肺の複雑化の延期された発症によって肺毛細管透過性の増加を引き起こすことができる。
定義、分類、および予後徴候指示薬
多くの用語は、溺れるのを説明するために使われる。
一貫した専門用語の使用と溺れることからのデータの報告しているユニフォームにおける援助に、データ報告のUtstein定義と花柱はrecommended3である：

溺れる。
溺れることは液体培地の中の水没/液浸から一次性の呼吸の欠陥を結果として生じている突起である。

犠牲者が空気を吸うことを妨げて、液体/空気インタフェースが犠牲者の航空路の入口に存在することはこの定義において暗黙である。

犠牲者はこの突起の後に生きるか、死ぬことができるけれども、結果に関わらず、その人は溺れる出来事に巻き込まれている。
犠牲者は溺れる突起の間にいつでも救われることができて、介入を必要としてはならないか、適切な蘇生手段を受け取るかもしれない。
どちらの場合にも、溺れる突起は中断されている。
Utsteinステートメントは、用語溺水がもう使われないように勧める。

それはまた水没流体(塩水対淡水)のタイプに基づいた分類にあまり重点をおかない。

実験室条件において報告されている理論的な較差があるけれども、これらは、客観的に重要であることを発見されていない。
溺れる結果を決定する最も多くの重要な要素は低酸素の期間と深刻さである。
生存が、延長した水没を受けて、延長した蘇生、4を必要としている犠牲者の中で珍しいけれども、完全な神経学的検査回復を持つ5つの成功した蘇生がこの理由のために凍ったwater.6-8における延長した水没によって時々起こり、光景蘇生は開始されるべきであり、死の明らかな物的証拠がない限り、犠牲者はEDに輸送した。

溺れるための1次救命処置への修飾

基準のBLS配列のどの修飾も必要でない。

溺れている犠牲者のためにCPRを開始する時にしかしいくつかの警告は適切である。

水からの回復
溺れている犠牲者を救ってみる時に、救助者は好ましくはいくらかの運搬(ボート、いかだ、サーフボード、または浮揚装置)によってできるだけ速く犠牲者に到着するべきである。

救助者はいつも個人的な安全性に気づいていなければならない。
最近の証拠は、水没エピソードにつながる状況が、外傷がありそうであること(綱IIa)を示さない限り、頸椎の規定通りの安定化が必要でないことを示す。

これらの状況は、飛び込む履歴、水スライドガラスの使用、損傷のある様子、またはアルコールintoxication.9の徴候をそのような指示者の不在中に含めていて、脊損はありそうにない。

マニュアルの頸椎安定化と脊椎固定設備は航空路の適正なオープンを妨げるかもしれず、彼らは複雑にし、救助ささやきの分娩を延期することができる。
救助呼吸
溺れている犠牲者の最初で、最も重要な扱いは換気の即時の規定である。
救助呼吸の機敏な初発は、犠牲者の、呼吸している救助が通常、手ごたえがない犠牲者が浅い水の中または水の外にいる時に機能したことであるsurvival.10のチャンスを増大させる。

救助者が犠牲者の鼻を盗み、頭をサポートし、水の中で航空路を開くことが難しいならば、口－鼻換気は口移し式の換気への代案として使われるかもしれない。
犠牲者がまだ非常に困っている間、未訓練な救助者は、治療を提供しようとするべきでない。
溺れている犠牲者の航空路と呼吸の管理は心肺停止のどのような犠牲者にでも推薦されたそれに類似している。
適度の量の水だけが、犠牲者を溺れさせる大多数によって吸い出されて、それが中心的な循環流動に急速に吸収されるので吸い出された水を航空路から取り除く必要は全然ないのでそれがtrachea.5における閉塞として作動しなく、彼らが喉頭痙攣またはbreath-holding.5を開発するので、11人の何人かの犠牲者が何も吸い出さなく、吸込み(eg、腹の推力、またはハイムリッチ操作)以外どうにかして水を呼吸した通過から取り除く12回の試みは不要で、潜在的である。

dangerous.11 犠牲者を溺れさせるための腹の推力またはハイムリッチ操作の規定通りの使用は勧められない。

胸部圧迫
手ごたえがない犠牲が水から取り除かれるとすぐに、救助者は、航空路、呼吸するためのチェックを開くべきであり、呼吸が全然ないならば、胸を作る弾力性2救助ささやきは上がる(これが水の中でされなかったならば)。

2つの効果的なささやきの分娩の後に、一般の救助者は直ちに胸部圧迫を開始し、圧縮と換気のサイクルを提供するべきである。

医療サービス提供者は中心的な脈をチェックするべきである。
特に、犠牲者が冷たいならば、脈は、溺れている犠牲者の中で高く評価しづらいかもしれない。
医療サービス提供者が10秒以内に間違いなく脈に触れないならば、医療サービス提供者は圧縮と換気のサイクルを起こすべきである。

訓練された救助者だけが、水の中で胸部圧迫を提供しようとするべきである。
犠牲者が、2つの救助ささやきの分娩の後に呼吸していること(そして、医療サービス提供者は脈に触れない)ではなく手ごたえがないならば、犠牲者が水の外にいたら、衝撃的なリズムが識別されるならば、救助者はAEDと試み除細動を取り付けるべきである。

低体温が存在するならば、パート10.4を見ること。

蘇生の間に犠牲者によって吐く
救助者が胸部圧迫または救助呼吸を実行する時に、犠牲者は吐くことができる。
実のところ、オーストラリア(救助呼吸を受け取った犠牲者の3分の2と吐くことが起こるならば、圧縮と換気のvomited.13を必要としていた犠牲者の86%)での10年の研究において、犠牲者の口を側に変えて、あなたの指、布切れ、または吸込みを使って、おう吐を取り除くこと。

脊損が可能ならば、頭、首、および胴が単位として向けられるように、犠牲者をなれあいで通過すること。
    Modifications to ACLS for Drowning  

The drowning victim in cardiac arrest requires ACLS, including early intubation. Every drowning victim, even one who requires only minimal resuscitation before recovery, requires monitored transport and evaluation at a medical facility. 

Victims in cardiac arrest may present with asystole, pulseless electrical activity, or pulseless ventricular tachycardia/ventricular fibrillation (VF). Follow the guidelines for pediatric advanced life support and ACLS for treatment of these rhythms. Case reports document the use of surfactant for fresh water-induced respiratory distress, but further research is needed.14–16 The use of extracorporeal membrane oxygenation in young children with severe hypothermia after submersion is documented in case reports.8,17 There is insufficient evidence to support or refute the use of barbiturates, steroids,18 nitric oxide,19 therapeutic hypothermia after return of spontaneous circulation,20 or vasopressin.21 

    Improving Neurologic Outcomes: Therapeutic Hypothermia  

Recent randomized controlled trials (LOE 1)22 and (LOE 2)23 and subsequent consensus recommendations24,25 support the use of therapeutic hypothermia in patients who remain in a coma after resuscitation from cardiac arrest caused by VF and note that it may be effective for other causes of cardiac arrest. However, the effectiveness of induced hypothermia for drowning victims has not been established, and evaluation of this approach is warranted. The 2002 World Congress on Drowning recommended further studies to identify the best treatments for drowning victims.3 

    Summary  

Prevention measures can reduce the incidence of drowning, and immediate, high-quality bystander CPR and early BLS care can improve survival. Rescue breathing should be provided even before the victim is pulled from the water if possible. Routine stabilization of the cervical spine is not needed. Further studies are necessary to improve neurologic outcome for drowning victims. 

    Footnotes  

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

溺れるためのACLSへの修飾

早い挿管を含めて、心停止の中の溺れている犠牲者はACLSを必要としている。

すべての溺れている犠牲者、回復の前に最小の蘇生だけを必要としている人さえ医療施設で監視された輸送と評価を必要としている。
心停止の中の犠牲者は不全収縮、無脈の電気活性、または無脈の心室頻拍/心室細動(VF)によって提出することができる。

小児科の2次救命処置のためのガイドラインとこれらのリズムの治療のためのACLSに続いていること。

症例報告は新鮮な水によって引き起こされた呼吸困難のために界面活性剤の使用を文書化するけれども、水没がcase reports.8において文書化されて、17Thereが、バルビツール酸誘導体、ステロイド類、18酸化窒素、自生した循環流動、20のリターンの後の19の治療の低体温、またはvasopressin.21の使用を裏付けるか、反駁する不十分な証拠であった後に、さらなる研究は厳しい低体温を持つ幼い子供の中で膜型人工肺のneeded.14-16The使用である。

神経学的転帰を改善する：
治療の低体温
VFによって起こされた心停止から蘇生の後に昏睡にとどまっていて、それが心停止の他の原因のために効果的であるかもしれないことに注意する患者の中で、最近のランダム化された対照試験(LOE 1)22と23(LOE 2)とその後の合意推薦24、25は治療の低体温の使用をサポートする。

しかし、犠牲者を溺れさせるための人工低体温の有効性は設立されていなく、このアプローチの評価は保証される。
溺死における2002年の世界大会は継続研究に、victims.3をかき消すことへの最もよい治療を識別するように勧めた。

要約
防止策は、溺れる発生を減らすことができて、すぐ隣の、高品質な傍観者CPRと早いBLS治療は生存を改善することができる。

可能ならば、犠牲者が水から引かれる前にさえ、救助呼吸は提供されるべきである。
頸椎の規定通りの安定化は必要でない。
より一層の研究は、犠牲者を溺れさせるために神経学的転帰を改善することに必要である。
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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