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Part 11: Pediatric Basic Life Support 

パート11：小児科1次救命処置
    Introduction  

For best survival and quality of life, pediatric basic life support (BLS) should be part of a community effort that includes prevention, basic CPR, prompt access to the emergency medical services (EMS) system, and prompt pediatric advanced life support (PALS). These 4 links form the American Heart Association (AHA) pediatric Chain of Survival (Figure 1). The first 3 links constitute pediatric BLS. 

はじめに
生命の最もよい生存と特性のために、小児科の1次救命処置(BLS)は、防止、塩基性のCPR、緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムへの機敏なアクセス、および機敏な小児科の2次救命処置(PALS)を含む群集努力の一部であるべきである。

これらの4つのリンクは生存(図1)のアメリカ心臓関連(AHA)小児科チェーンを成形する。
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最初の3つのリンクは小児科のBLSを構成している。
   Figure 1. Pediatric Chain of Survival.

図1。小児科の蘇生の連鎖。
Rapid and effective bystander CPR is associated with successful return of spontaneous circulation and neurologically intact survival in children.1,2 The greatest impact occurs in respiratory arrest,3 in which neurologically intact survival rates of >70% are possible,4–6 and in ventricular fibrillation (VF), in which survival rates of 30% have been documented.7 But only 2% to 10% of all children who develop out-of-hospital cardiac arrest survive, and most are neurologically devastated.7–13 Part of the disparity is that bystander CPR is provided for less than half of the victims of out-of-hospital arrest.8,11,14 Some studies show that survival and neurologic outcome can be improved with prompt CPR.6,15–17 

急速で、効果的な傍観者CPRは子供の中の自生した循環流動と神経学的にそのままの生存の成功したリターンと関連する。最も大きな衝撃は、>70%のどの神経学的にそのままの生存率が可能であるかにおける呼吸停止に、そして心室細動(VF)(それにおいて、30%の生存率はdocumented.7であったけれども病院の外の心停止を開発するすべての子供のわずか2%から10%が残存する)に存在していて、多くは神経学的に荒廃する。

不等の一部は、CPRが病院の外の阻止の犠牲者の半分より少しのために提供されるその傍観者である。

いくつかの研究は、生存と神経学的検査の結果が機敏なCPRと改善されることができることを示す。
    Prevention of Cardiopulmonary Arrest  

The major causes of death in infants and children are respiratory failure, sudden infant death syndrome (SIDS), sepsis, neurologic diseases, and injuries.18 

Injuries
Injuries, the leading cause of death in children and young adults, cause more childhood deaths than all other causes combined.18 Many injuries are preventable. The most common fatal childhood injuries amenable to prevention are motor vehicle passenger injuries, pedestrian injuries, bicycle injuries, drowning, burns, and firearm injuries.19 

Motor Vehicle Injuries
Motor vehicle–related injuries account for nearly half of all pediatric deaths in the United States.18 Contributing factors include failure to use proper passenger restraints, inexperienced adolescent drivers, and alcohol. 
Appropriate restraints include properly installed, rear-facing infant seats for infants <20 pounds (<9 kg) and <1 year of age, child restraints for children 1 to 4 years of age, and booster seats with seat belts for children 4 to 7 years of age.20 The lifesaving benefit of air bags for older children and adults far outweighs their risk. Most pediatric air bag–related fatalities occur when children <12 years of age are in the vehicle’s front seat or are improperly restrained for their age. For additional information consult the website of the National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA): http://nhtsa.gov. Look for the Comprehensive Child Passenger Safety Information. 

Adolescent drivers are responsible for a disproportionate number of motor vehicle–related injuries; the risk is highest in the first 2 years of driving. Driving with teen passengers and driving at night dramatically increase the risk. Additional risks include not wearing a seat belt, drinking and driving, speeding, and aggressive driving.21 

Pedestrian Injuries
Pedestrian injuries account for a third of motor vehicle-related injuries. Adequate supervision of children in the street is important because injuries typically occur when a child darts out mid-block, dashes across intersections, or gets off a bus.22 

Bicycle Injuries
Bicycle crashes are responsible for approximately 200 000 injuries and nearly 150 deaths per year in children and adolescents.23 Head injuries are a major cause of bicycle-related morbidity and mortality. It is estimated that bicycle helmets can reduce the severity of head injuries by >80%.24 

Burns
Approximately 80% of fire-related and burn-related deaths result from house fires and smoke inhalation.25,26 Smoke detectors are the most effective way to prevent deaths and injuries; 70% of deaths occur in homes without functioning smoke alarms.27 

Firearm Injuries
The United States has the highest firearm-related injury rate of any industrialized nation—more than twice that of any other country.28 The highest number of deaths is in adolescents and young adults, but firearm injuries are more likely to be fatal in young children.29 The presence of a gun in the home is associated with an increased likelihood of adolescent30,31 and adult suicides or homicides.32 Although overall firearm-related deaths declined from 1995 to 2002, firearm homicide remains the leading cause of death among African-American adolescents and young adults.18 
Sudden Infant Death Syndrome
SIDS is "the sudden death of an infant under 1 year of age, which remains unexplained after a thorough case investigation, including performance of a complete autopsy, examination of the death scene, and review of the clinical history."33 The peak incidence of SIDs occurs in infants 2 to 4 months of age.34 The etiology of SIDS remains unknown, but risk factors include prone sleeping position, sleeping on a soft surface,35–37 and second-hand smoke.38,39 The incidence of SIDS has declined 40%40 since the "Back to Sleep" public education campaign was introduced in the United States in 1992. This campaign aims to educate parents about placing an infant on the back rather than the abdomen or side to sleep. 

Drowning
Drowning is the second major cause of death from unintentional injury in children <5 years of age and the third major cause of death in adolescents. Most young children drown after falling into swimming pools while unsupervised; adolescents more commonly drown in lakes and rivers while swimming or boating. Drowning can be prevented by installing isolation fencing around swimming pools (gates should be self-closing and self-latching)41 and wearing personal flotation devices (life jackets) while in, around, or on water. 

心肺停止の防止
幼児と子供の中の主要な死因は呼吸不全、乳幼児急死症候群(SIDS)、敗血症、神経疾患、およびinjuries.18である。

損傷
損傷(子供と青少年の中の主要な死因)で、他のすべての原因combined.18Many損傷が防止可能であるより多くの幼年期死者が出る。

防止に従順な最も一般的な致命的な幼年期損傷は、自動車パッセンジャー損傷、歩行者傷害、自転車損傷が、溺れて燃えることであり、firearm injuries.19である。

自動車損傷
United States.18寄与要因の中のすべての小児科の死のほとんど半分のためのモーター溶剤に関連した損傷記述は、適切なパッセンジャー抑制、経験がない若者のドライバー、およびアルコールを使う失敗を含む。

適切な抑制は適切に幼児<20ポンド（<9kg）のために取り付けられて、後ろの直面の幼児の座を含み、<1歳、1から4歳の子供のための子供抑制、およびより年上の子供と成体のためのエアバッグの7つのyears of age.20The救命利点への子供4のためのシートベルトを持つブースター・シートははるかに彼らのリスクにまさる。

子供<12歳が溶剤の前の座の中にあるか、彼らの年の割に不適切に制限される時に、ほとんどの小児科の空気バッグに関連した致死は起こる。

追加情報のために、高速道路交通安全事業団(NHTSA)のウェブサイトを参照すること：

http://nhtsa.gov.

包括的な子供パッセンジャー安全性情報を捜すこと。
若者のドライバーは不釣合な数のモーター溶剤に関連した損傷に責任がある；
リスクは、最初の運転する2年で最も高い。

10代のパッセンジャーによって運転し、ドラマチックに夜運転することは、リスクを増大させる。

追加のリスクは、シートベルト、飲み、および運転、促進、および攻撃的なdriving.21を着用しないのを含む。

歩行者傷害
歩行者傷害はモーター溶剤に関連した損傷の3分の1を占めている。

子供が外の中間遮断を投げて、画を横切ってダッシュするか、bus.22を降りる時に、損傷が一般に起こるので、通りの子供の適正な監督は重要である。

自転車損傷
自転車衝突は子供の中の1年あたり約200の000損傷と約150人の死者に責任があり、adolescents.23頭部外傷は自転車に関連した罹患率と死亡率の主要な原因である。

自転車用ヘルメットが>80%.24によって頭部外傷の深刻さを減らすことができることは概算されている。

バーンズ
家の丹毒とsmoke inhalation.25からの丹毒に関連した、そして熱傷に関連した死結果の約80%、26個の煙検出器が、死と損傷を回避する最も効果的な方法である；

死の70%が機能する煙alarms.27なしで家に存在している。

射創
米国はどのような他の国のそれの2倍よりももっとあらゆる工業国？の中で最も高い火器関連の損傷割合を持っている。

死者の最も高い数は若者と青少年の中にあるけれども、射創は、より幼い子供の中で致命的そうである。
家の銃の存在は若者とおとなの自殺または殺人の増大した尤度と関連する。
全体の火器に関連した死亡が1995年から2002年まで傾いていたけれども、火器殺人はアフリカ系アメリカ人若者と青少年の間に主要な死因であり続ける。

乳幼児急死症候群
SIDSは、「1歳未満の幼児の急死(完全な剖検、死光景の検査、および病歴のレビューの性能を含めて、それは徹底的なケースの調査の後に説明されていなくあり続ける)」である。

SIDsのピーク発生は2から年齢の4ヶ月まで幼児に存在している。

SIDSの病因は未知であり続けるけれども、柔らかい表面と間接煙の上で眠って、リスク係数はうつ伏せの眠る位置を含む。

「眠る後ろ」公教育キャンペーンが1992年に米国で導入されて以来、SIDSの発生率は40%下落する。

このキャンペーンは、眠るために、幼児を腹部または側というよりも後ろに置くことについて両親を教育することをめざしている。
溺れる
溺れることは子供<5歳での故意でない損傷からの2番目の主要な死因と若者の中の3番目の主要な死因である。

監督されていない一方、水泳プールに落ちた後に、最も幼い子供は溺れる；
泳ぐか、ボートで行く間に、若者はより一般的に湖と川で溺れる。
溺れることは、水泳プール(ゲートは自動閉鎖であり、セルフラッチが掛かっているべきである)41まわりで隔離フェンシングをインストールし、水における、まわり、または上の間に個人的な浮揚装置(救命胴衣)を摩耗させることによって防止されることができる。
    The BLS Sequence for Infants and Children  

For the purposes of these guidelines, an "infant" is less than approximately 1 year of age. This section does not deal with newborn infants (see Part 13: "Neonatal Resuscitation Guidelines"). For lay rescuers the "child" BLS guidelines should be applied when performing CPR for a child from about 1 year of age to about 8 years of age. For a healthcare provider, the pediatric ("child") guidelines apply from about 1 year to about the start of puberty. For an explanation of the differences in etiology of arrest and elaboration of the differences in the recommended sequence for lay rescuer and healthcare provider CPR for infants, children, and adults, see Part 3: "Overview of CPR." 

These guidelines delineate a series of skills as a sequence of distinct steps, but they are often performed simultaneously (eg, starting CPR and activating the EMS system), especially when more than one rescuer is present. This sequence is depicted in the Pediatric Healthcare Provider BLS Algorithm (Figure 2). The numbers listed with the headings below refer to the corresponding box in that algorithm. 
幼児と子供のためのBLSシーケンス

これらのガイドラインの目的にとって、「幼児」は約1歳より少ない。

この切片は、新生児(パート13を見ること:「新生児の蘇生ガイドライン」)を扱わない。

一般の救助者のために、「子供」BLSガイドラインは約1歳から約8歳まで子供のためにCPRを実行する時に適用されるべきである。

医療サービス提供者のために、小児科(「子供」)ガイドラインは思春期の開始ぐらいに約1年からあてはまる。

阻止の病因の中の較差の説明と一般の救助者のための推奨された配列と幼児、子供、および成体のための医療サービス提供者CPRの中の較差の同化のために、パート3を見ること：

「CPRの概要」。

これらの指針は別個のステップの配列として一連のスキルを叙述するけれども、特に複数の救助者が出席している時に、それらは同時に(CPRを始めて、EMSシステムを作動させているeg)しばしば実行される。

この配列は小児科医療サービス提供者BLS Algorithm(図2)中で描き出される。

下で表題によってリストされた数はそのアルゴリズムの中の対応するボックスを参照する。
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  Figure 2. Pediatric Healthcare Provider BLS Algorithm. Note that the boxes bordered by dotted lines are performed by healthcare providers and not by lay rescuers.

図2。小児科医療サービス提供者BLSアルゴリズム。

点線によって接せられているボックスが一般の救助者によってではなく医療サービス提供者によって実行されることに注意すること。

Safety of Rescuer and Victim
Always make sure that the area is safe for you and the victim. Move a victim only to ensure the victim’s safety. Although exposure to a victim while providing CPR carries a theoretical risk of infectious disease transmission, the risk is very low.42 

Check for Response (Box 1)

・ently tap the victim and ask loudly, "Are you okay?" Call the child’s name if you know it. 

・Look for movement. If the child is responsive, he or she will answer or move. Quickly check to see if the child has any injuries or needs medical assistance. If necessary, leave the child to phone EMS, but return quickly and recheck the child’s condition frequently. Children with respiratory distress often assume a position that maintains airway patency and optimizes ventilation. Allow the child with respiratory distress to remain in a position that is most comfortable. 

・If the child is unresponsive and is not moving, shout for help and start CPR. If you are alone, continue CPR for 5 cycles (about 2 minutes). One cycle of CPR for the lone rescuer is 30 compressions and 2 breaths (see below). Then activate the EMS system and get an automated external defibrillator (AED) (see below). If you are alone and there is no evidence of trauma, you may carry a small child with you to the telephone. The EMS dispatcher can guide you through the steps of CPR. If a second rescuer is present, that rescuer should immediately activate the EMS system and get an AED (if the child is 1 year of age or older) while you continue CPR. If you suspect trauma, the second rescuer may assist by stabilizing the child’s cervical spine (see below). If the child must be moved for safety reasons, support the head and body to minimize turning, bending, or twisting of the head and neck. 

Activate the EMS System and Get the AED (Box 2)
If the arrest is witnessed and sudden2,7,43 (eg, an athlete who collapses on the playing field), a lone healthcare provider should activate the EMS system (by telephoning 911 in most locales) and get an AED (if the child is 1 year of age or older) before starting CPR. It would be ideal for the lone lay rescuer who witnesses the sudden collapse of a child to also activate the EMS system and get an AED and return to the child to begin CPR and use the AED. But for simplicity of lay rescuer education it is acceptable for the lone lay rescuer to provide about 5 cycles (about 2 minutes) of CPR for any infant or child victim before leaving to phone 911 and get an AED (if appropriate). This sequence may be tailored for some learners (eg, the mother of a child at high risk for a sudden arrhythmia). If two rescuers are present, one rescuer should begin CPR while the other rescuer activates the EMS system and gets the AED. 

Position the Victim
If the victim is unresponsive, make sure that the victim is in a supine (face up) position on a flat, hard surface, such as a sturdy table, the floor, or the ground. If you must turn the victim, minimize turning or twisting of the head and neck. 

Open the Airway and Check Breathing (Box 3)
In an unresponsive infant or child, the tongue may obstruct the airway, so the rescuer should open the airway.44–47 

Open the Airway: Lay Rescuer
If you are a lay rescuer, open the airway using a head tilt–chin lift maneuver for both injured and noninjured victims (Class IIa). The jaw thrust is no longer recommended for lay rescuers because it is difficult to learn and perform, is often not an effective way to open the airway, and may cause spinal movement (Class IIb). 

Open the Airway: Healthcare Provider
A healthcare provider should use the head tilt–chin lift maneuver to open the airway of a victim without evidence of head or neck trauma. 

Approximately 2% of all victims with blunt trauma requiring spinal imaging in an emergency department have a spinal injury. This risk is tripled if the victim has craniofacial injury,48 a Glasgow Coma Scale score of <8,49 or both.48,50 If you are a healthcare provider and suspect that the victim may have a cervical spine injury, open the airway using a jaw thrust without head tilt (Class IIb).46,51,52 Because maintaining a patent airway and providing adequate ventilation is a priority in CPR (Class I), use a head tilt–chin lift maneuver if the jaw thrust does not open the airway. 

Check Breathing (Box 3)
While maintaining an open airway, take no more than 10 seconds to check whether the victim is breathing: Look for rhythmic chest and abdominal movement, listen for exhaled breath sounds at the nose and mouth, and feel for exhaled air on your cheek. Periodic gasping, also called agonal gasps, is not breathing.53,54 

・If the child is breathing and there is no evidence of trauma: turn the child onto the side (recovery position, Figure 3). This helps maintain a patent airway and decreases risk of aspiration. 
救助者と犠牲者の安全性

いつも、エリアがあなたと犠牲者に安全であることを確かめること。
犠牲者の安全性を保証するためだけに、犠牲者を動かすこと。
CPRを提供する間の犠牲者への露出が感染症伝達の理論的なリスクを伴うけれども、リスクはまさしくそのlow.42である。

応答(ボックス1)のためのチェック

・ently栓犠牲者および大声の頼み 「あなたは検査済であるか？」 。

あなたがそれを知っているならば、子供の名前を呼ぶこと。
・ 運動を捜すこと。

子供が反応がよいならば、その人は答えるか、動くであろう。
迅速に、子供が損傷を持っているかまたは医療扶助が必要であるかを確かめるためにチェックすること。
必要なら、EMSに電話するために、子供を残すこと、けれども、迅速に戻り、頻繁に子供の状態を再チェックすること。

呼吸困難を持つ子供はしばしば、航空路開通性を維持していて、換気を最適化する位置を占める。
子供に、とても快適な位置にとどまることを呼吸困難によって許すこと。
・ 子供が手ごたえがなく、動いていないならば、助けと開始CPRのために叫ぶこと。

あなたが一人ならば、5つのサイクル(約2分)のためにCPRを続けていること。

孤独な救助者のためのCPRの1つのサイクルは、30回の圧縮と2つのささやき(下で見ること)である。

そして、EMSシステムを作動させて、自動化された体外除細動器(AED)(下で見ること)を得ること。

あなたが一人で、外傷の証拠が全然ないならば、あなたは電話にあなたとの小さな子供を抱えて歩いてもよい。
EMSディスパッチャはCPRのステップを通してあなたを誘導することができる。

2番目の救助者が出席しているならば、あなたがCPRを続けている間、その救助者は、直ちにEMSシステムを作動させて、AED(子供が1歳以上であるならば)を得るべきである。

あなたが外傷を疑っているならば、2番目の救助者は、子供の頸椎(下で見ること)を安定させることによって補助することができる。

子供が安全上の理由のために感動しなければならないならば、頭と首の回転、曲がり、またはねじれを最小化するために、頭と体をサポートすること。
EMSシステムを作動させて、AED(ボックス2)を得ること。

阻止に立ち会い、sudden2、7(43(eg(運動場の上で衰弱するスポーツ選手)))ならば、孤独な医療サービス提供者は、EMSシステムを作動させて(ほとんどの現場で911に電話することによって)、CPRを始める前に、AED(子供が1歳以上であるならば)を得るべきである。

子供の突然のつぶれに立ち会う孤独な一般の救助者がまたEMSシステムを作動させて、AEDを得て、CPRを開始し、AEDを使うために子供に戻ることは理想的であろう。

しかし、一般の救助者教育のシンプルさのために、911に電話し、AED(適切ならば)を得るために去る前に孤独な一般の救助者がどのような幼児または子供の犠牲者にでもCPRの約5つのサイクル(約2分)を提供することは容認できる。

この配列は何人かの学習者(eg、突然の不整脈のために大きな危険にさらされている子供の母)に合うように調整されるかもしれない。

2人の救助者が出席しているならば、他の救助者が、EMSシステムを作動させて、AEDを得る間、一方の救助者がCPRを開始するべきである。

犠牲者を置くこと。
犠牲者が手ごたえがないならば、犠牲者が、平らで、難しい表面頑丈なテーブル、床、またはグラウンドなど、上の仰臥の(直面すること)位置にいることを確かめること。

あなたが犠牲者を回さなければならないならば、頭と首の回転またはねじれを最小化すること。
気道を開き、呼吸(ボックス3)をチェックすること。

手ごたえがない幼児または子供の中で、舌は航空路を遮断するかもしれないので、救助者はairway.44-47を開くべきである。

気道を開くこと：
一般救助者
あなたが一般の救助者であるならば、傷つき、傷つかなかった犠牲者(綱IIa)のために頭の傾きあご持ち上げ操作を使って、航空路を開くこと。

学び、実行することが難しく、しばしば、航空路を開く効果的な方法ではなく、棘状突起の運動(綱IIb)を起こすかもしれないので、顎推力はもう一般の救助者に推薦されない。

気道を開くこと：医療サービス提供者
医療サービス提供者は、頭または首外傷の証拠なしで犠牲者の航空路を開くために頭の傾きあご持ち上げ操作を使うべきである。
救急部の中の棘状突起の画像処理が脊損を持っているのを必要としている鈍的外傷を持つすべての犠牲者の約2%。

犠牲者が脳顔面頭蓋の損傷、<8のグラスゴー昏睡スケールスコア、または両方を持っているならば、このリスクは三倍になる。

あなたが医療サービス提供者であり、犠牲者が頸椎損傷を持つことができると疑っているならば、頭の傾き(綱IIb)なしで推力を与えられた顎を使って、航空路を開くこと。

開放気道を維持し、適切な換気を提供することがCPR(綱I)において優先事項であるので、顎推力が航空路を開かないならば、頭の傾きあご持ち上げ操作を使うこと。
チェック呼吸(ボックス3)

オープンな航空路を維持する間に、犠牲者が呼吸しているかどうかをチェックするために、たった10秒かけること：

リズム性な胸と腹の運動を捜し、鼻と口で吐き出された呼吸音に耳をすまし、あなたのほおの上の呼気を探すこと。
周期的なあえぎ、呼ばれた苦悶のあえぎもbreathing.53、54ではない。

・ 子供が呼吸していて、外傷の証拠が全然ないならば：

側(回復位置、図3)の上に子供を回すこと。

これは開放気道を維持することに役立っていて、熱望のリスクを減少させる。
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 Figure 3. Recovery position.

図3。回復位置。
Give Rescue Breaths (Box 4)
If the child is not breathing or has only occasional gasps: 

・For the lay rescuer: maintain an open airway and give 2 breaths. 

・For the healthcare provider: maintain an open airway and give 2 breaths. Make sure that the breaths are effective (ie, the chest rises). If the chest does not rise, reposition the head, make a better seal, and try again.55 It may be necessary to move the child’s head through a range of positions to obtain optimal airway patency and effective rescue breathing. 

In an infant, use a mouth-to–mouth-and-nose technique (LOE 7; Class IIb); in a child, use a mouth-to-mouth technique.55 

Comments on Technique
In an infant, if you have difficulty making an effective seal over the mouth and nose, try either mouth-to-mouth or mouth-to-nose ventilation (LOE 5; Class IIb).56–58 If you use the mouth-to-mouth technique, pinch the nose closed. If you use the mouth-to-nose technique, close the mouth. In either case make sure the chest rises when you give a breath. 

Barrier Devices
Despite its safety,42 some healthcare providers59–61 and lay rescuers8,62,63 may hesitate to give mouth-to-mouth rescue breathing and prefer to use a barrier device. Barrier devices have not reduced the risk of transmission of infection,42 and some may increase resistance to air flow.64,65 If you use a barrier device, do not delay rescue breathing. 

Bag-Mask Ventilation (Healthcare Providers)
Bag-mask ventilation can be as effective as endotracheal intubation and safer when providing ventilation for short periods.66–69 But bag-mask ventilation requires training and periodic retraining in the following skills: selecting the correct mask size, opening the airway, making a tight seal between the mask and face, delivering effective ventilation, and assessing the effectiveness of that ventilation. In the out-of-hospital setting, preferentially ventilate and oxygenate infants and children with a bag and mask rather than attempt intubation if transport time is short (Class IIa; LOE 166; 367; 468,69). 

Ventilation Bags
Use a self-inflating bag with a volume of at least 450 to 500 mL70; smaller bags may not deliver an effective tidal volume or the longer inspiratory times required by full-term neonates and infants.71 

A self-inflating bag delivers only room air unless supplementary oxygen is attached, but even with an oxygen inflow of 10 L/min, the concentration of delivered oxygen varies from 30% to 80% and depends on the tidal volume and peak inspiratory flow rate.72 To deliver a high oxygen concentration (60% to 95%), attach an oxygen reservoir to the self-inflating bag. You must maintain an oxygen flow of 10 to 15 L/min into a reservoir attached to a pediatric bag72 and a flow of at least 15 L/min into an adult bag. 

Precautions
Avoid hyperventilation; use only the force and tidal volume necessary to make the chest rise. Give each breath over 1 second. 

・In a victim of cardiac arrest with no advanced airway in place, pause after 30 compressions (1 rescuer) or 15 compressions (2 rescuers) to give 2 ventilations when using either mouth-to-mouth or bag-mask technique. 

・During CPR for a victim with an advanced airway (eg, endotracheal tube, esophageal-tracheal combitube [Combitube], or laryngeal mask airway [LMA]) in place, rescuers should no longer deliver "cycles" of CPR. The compressing rescuer should compress the chest at a rate of 100 times per minute without pauses for ventilations, and the rescuer providing the ventilation should deliver 8 to 10 breaths per minute. Two or more rescuers should change the compressor role approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. 

・If the victim has a perfusing rhythm (ie, pulses are present) but no breathing, give 12 to 20 breaths per minute (1 breath every 3 to 5 seconds). 

Healthcare providers often deliver excessive ventilation during CPR,73–75 particularly when an advanced airway is in place. Excessive ventilation is detrimental because it 

・Impedes venous return and therefore decreases cardiac output, cerebral blood flow, and coronary perfusion by increasing intrathoracic pressure74 

・Causes air trapping and barotrauma in patients with small-airway obstruction 

・Increases the risk of regurgitation and aspiration 

Rescuers should provide the recommended number of rescue breaths per minute. 

You may need high pressures to ventilate patients with airway obstruction or poor lung compliance. A pressure-relief valve can prevent delivery of sufficient tidal volume.72 Make sure that the manual bag allows you to use high pressures if necessary to achieve visible chest expansion.76 

Two-Person Bag-Mask Ventilation
A 2-person technique may be necessary to provide effective bag-mask ventilation when there is significant airway obstruction, poor lung compliance,76 or difficulty in creating a tight seal between the mask and the face. One rescuer uses both hands to open the airway and maintain a tight mask-to-face seal while the other compresses the ventilation bag. Both rescuers should observe the chest to ensure chest rise. 

Gastric Inflation and Cricoid Pressure
Gastric inflation may interfere with effective ventilation77 and cause regurgitation. To minimize gastric inflation: 

・Avoid excessive peak inspiratory pressures (eg, ventilate slowly).66 

・Apply cricoid pressure. Do this only in an unresponsive victim and if there is a second rescuer.78–80 Avoid excessive pressure so as not to obstruct the trachea.81 

助ささやき(ボックス4)を与えること。

子供が呼吸していないか、時折のあえぎだけを持っているならば：
・ 一般の救助者のために：

オープンな航空路を維持していて、2つのささやきを与えること。

・ 医療サービス提供者のために：

オープンな航空路を維持していて、2つのささやきを与えること。

ささやきが効果的であること(ie、胸上昇)を確かめること。

胸が上がらないならば、頭を再配置し、よりよい封鎖をし、最適な航空路開通性と効果的な救助呼吸を得るために、子供のが位置の範囲を通して率いるのを提案することが必要であるかもしれないagain.55を試すこと。

幼児の中で、口移し式と鼻技術(LOE 7;綱IIb)を使うこと；

子供の中で、口移し式のtechnique.55を使うこと。

技術についてのコメント
幼児の中で、あなたが口と鼻の上で効果的な封鎖をするのに苦労をしているならば、口移し式の、または鼻への口の換気（LOE5を試すこと;あなたが、口移し式の技術、鼻が閉じた少量を使うならば、IIb).56-58を分類すること。

あなたが口－鼻技術を使うならば、口を閉じること。
どちらの場合にも、あなたがそよ風を与える時に、胸が上がるのを確かめること。
本質安全保持器
その安全性、42人の何人かの医療サービス提供者59-61、および一般の救助者8、62にもかかわらず、63は、口移し式の救助呼吸を与えることをためらい、本質安全保持器を使うために好むかもしれない。

本質安全保持器は感染の伝達のリスクを減らさなく、42といくつかは、air flow.64(あなたが本質安全保持器を使うならば65)への抵抗を増大させるかもしれず、救助呼吸を延期しない。

バッグマスク換気(医療サービス提供者)

バッグマスク換気はshort periods.66-69に換気を提供する時に気管内挿管と同じくらい効果的で、より安全であるかもしれないけれども、バッグマスク換気は以下のスキルの中でトレーニングと周期的な再教育を必要としている：

正しいマスクサイズを選び、航空路を開き、マスクと顔の間で密封をし、有効換気量を配達し、その換気の有効性を評価する。
病院の外のセッティングにおいて、優先的に、換気し、バッグを持つ幼児と子供を酸素で処理し、運送時間が短い(綱IIa;LOE 166;367;468、69)ならば、挿管を試みるというよりもマスキングすること。

換気バッグ
少なくとも450から500mL70の体積によってアンブ蘇生器を使うこと；

より小さなバッグは効果的な1回換気量または期間満了の新生児とinfants.71によって必要とされているより長い吸気の時を配達しないかもしれない。

補う酸素が付着しない限り、アンブ蘇生器は大気だけを配達するけれども、10L/minの酸素流入によってさえ、配達された酸素の濃縮は30%から80%まで変わり、1回換気量に依存し、高い酸素濃度(60%から95%)を配達するピークの吸気のflow rate.72は、酸素貯蔵所をアンブ蘇生器に付属させる。

あなたは小児科のバッグ72に愛着した保有者の中への10から15L/minの酸素流れと成体のバッグの中への少なくとも15L/minの流れを維持しなければならない。

用心
換気亢進を避けること；
胸を上がらせることに必要な力と1回換気量だけを使うこと。

1秒の間に各そよ風を与えること。

・ 適所の高度な航空路のない心停止の患者の中で、口移し式の、またはバッグマスクの技術を使う時に2回の換気を与えるために、30回の圧縮(1人の救助者)または15回の圧縮(2人の救助者)後に休止すること。

・ 適所の高度な航空路(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])を持つ患者のためのCPRの間に、救助者はもうCPRの「サイクル」を配達するべきでない。

圧縮救助者は、換気のための休止のない1分あたり100倍の割合と1分あたり、換気が8から10ささやきを配達するべきであると規定している救助者で胸を圧縮するべきである。

2人以上の救助者が、胸部圧迫の特性と割合においてコンプレッサー疲労と悪化を防止するために2分ごとにおおよそコンプレッサー役割を変更するべきである。

・ 患者が、振り撒くリズム(ie、脈は存在する)を持っているけれどもどの呼吸も持っていないならば、分(3から5秒ごとの1つのそよ風)あたり12から20ささやきを与えること。

高度な航空路が適所にある時に、医療サービス提供者はしばしば特にCPR、73-75の間に過度な換気を配達する。

それのため、過度な換気は有害である。
・ 静脈還流を妨げて、従って、胸内圧74を増大させることによって、心送血量、脳血流、および冠灌流を減少させる。

・ 空気トラッピングと気圧障害は小気道閉塞によって患者の中で起こる。

・ 逆流と熱望のリスクは増大する。

救助者は1分あたり救助ささやきの推奨された数を提供するべきである。

あなたは、気道閉塞または貧しい肺コンプライアンスによって患者を換気するために高圧が必要であるかもしれない。
圧迫レリーフバルブは、必要なら可視の胸expansion.76を達成するために高圧を使うために、マニュアルのバッグがあなたに与える十分なtidal volume.72確認の分娩を防止することができる。

2人バッグマスク換気

マスクと顔の間で密封を作成することにおいて、重要な気道閉塞、貧しい肺コンプライアンス、76、または困難がある時に、2人技術は、効果的なバッグマスク換気を提供することに必要であるかもしれない。

航空路を開き、他が換気バッグを圧縮する間きつい、直面するためのマスク封鎖を維持するために、一方の救助者が両方の手を使う。
両方の救助者は、胸上昇を保証するために胸を観察するべきである。
胃鼓脹と環状軟骨圧迫
胃の鼓脹は有効換気量77と原因逆流を妨げるかもしれない。

胃の鼓脹を最小化するには：
・ 過度なピーク吸気圧（egを避けて、slowly).66を換気すること。

・ 環状軟骨圧力をかけること。

trachea.81を遮断しないように、手ごたえがない患者の中だけで、そして2番目のrescuer.78-80回避の過度な圧迫があるならば、これをすること。
Oxygen
Despite animal and theoretic data suggesting possible adverse effects of 100% oxygen,82–85 there are no studies comparing various concentrations of oxygen during resuscitation beyond the newborn period. Until additional information becomes available, healthcare providers should use 100% oxygen during resuscitation (Class Indeterminate). Once the patient is stable, wean supplementary oxygen but ensure adequate oxygen delivery by appropriate monitoring. Whenever possible, humidify oxygen to prevent mucosal drying and thickening of pulmonary secretions. 

Masks
Masks provide an oxygen concentration of 30% to 50% to a victim with spontaneous breathing. For a higher concentration of oxygen, use a tight-fitting nonrebreathing mask with an oxygen inflow rate of approximately 15 L/min that maintains inflation of the reservoir bag. 

Nasal Cannulas
Infant and pediatric size nasal cannulas are suitable for children with spontaneous breathing. The concentration of delivered oxygen depends on the child’s size, respiratory rate, and respiratory effort.86 For example, a flow rate of only 2 L/min can provide young infants with an inspired oxygen concentration >50%. 

Pulse Check (for Healthcare Providers) (Box 5)
If you are a healthcare provider, you should try to palpate a pulse (brachial in an infant and carotid or femoral in a child). Take no more than 10 seconds. Studies show that healthcare providers87–93 as well as lay rescuers94–96 are unable to reliably detect a pulse and at times will think a pulse is present when there is no pulse. For this reason, if you do not definitely feel a pulse (eg, there is no pulse or you are not sure you feel a pulse) within 10 seconds, proceed with chest compressions. 

If despite oxygenation and ventilation the pulse is <60 beats per minute (bpm) and there are signs of poor perfusion (ie, pallor, cyanosis), begin chest compressions. Profound bradycardia in the presence of poor perfusion is an indication for chest compressions because an inadequate heart rate with poor perfusion indicates that cardiac arrest is imminent. Cardiac output in infancy and childhood largely depends on heart rate. No scientific data has identified an absolute heart rate at which chest compressions should be initiated; the recommendation to provide cardiac compression for a heart rate <60 bpm with signs of poor perfusion is based on ease of teaching and skills retention. For additional information see "Bradycardia" in Part 12: "Pediatric Advanced Life Support." 

If the pulse is 60 bpm but the infant or child is not breathing, provide rescue breathing without chest compressions (see below). 

Lay rescuers are not taught to check for a pulse. The lay rescuer should immediately begin chest compressions after delivering 2 rescue breaths. 

Rescue Breathing Without Chest Compressions (for Healthcare Providers Only) (Box 5A)
If the pulse is 60 bpm but there is no spontaneous breathing or inadequate breathing, give rescue breaths at a rate of about 12 to 20 breaths per minute (1 breath every 3 to 5 seconds) until spontaneous breathing resumes (Box 5A). Give each breath over 1 second. Each breath should cause visible chest rise. 

During delivery of rescue breaths, reassess the pulse about every 2 minutes (Class IIa), but spend no more than 10 seconds doing so. 

Chest Compressions (Box 6)
To give chest compressions, compress the lower half of the sternum but do not compress over the xiphoid. After each compression allow the chest to recoil fully (Class IIb) because complete chest reexpansion improves blood flow into the heart.97 A manikin study97 showed that one way to ensure complete recoil is to lift your hand slightly off the chest at the end of each compression, but this has not been studied in humans (Class Indeterminate). The following are characteristics of good compressions: 

・"Push hard": push with sufficient force to depress the chest approximately one third to one half the anterior-posterior diameter of the chest. 

・"Push fast": push at a rate of approximately 100 compressions per minute. 

・Release completely to allow the chest to fully recoil. 

・Minimize interruptions in chest compressions. 

In an infant victim, lay rescuers and lone rescuers should compress the sternum with 2 fingers (Figure 4) placed just below the intermammary line (Class IIb; LOE 5, 6).98–102 

酸素
100%の酸素の可能な逆効果を示唆している動物で、理論的なデータにもかかわらず、82-85で、生れたての期間を越えて蘇生の間に酸素の様々な濃縮を比較している研究が全然ない。

追加情報が入手可能になるまで、医療サービス提供者は蘇生(不確定な綱)の間100%の酸素を使うべきである。

患者が安定していたら、補う酸素を引き離すこと、けれども、適切な監視によって適正な酸素分娩を保証すること。
可能である時はいつでも、肺の分泌の粘膜の乾燥と濃縮剤を防止するために、酸素を湿らすこと。
マスク
マスクは自発呼吸を持つ患者に30%から50%の酸素濃度を提供する。

より高い濃度の酸素のために、バッグの鼓脹を維持している約15L/minの酸素流入割合によって、体にぴったりした非再呼吸式マスクを使うこと。

鼻カニュラ
幼児と小児科のサイズ鼻カニュラは自発呼吸によって子供に適当である。
配達された酸素の濃縮は例えば子供のサイズ、呼吸数、および呼吸のeffort.86に依存し、わずか2L/minの流量は幼体の幼児に引き起こされた酸素濃度>を50%提供することができる。

脈チェック(医療サービス提供者のための)(ボックス5)

あなたが医療サービス提供者であるならば、あなたは、脈(幼児と頚動脈の中で上腕であるか、子供の中で大腿である)を触診しようとするべきである。

たった10秒を必要とすること。

研究は、一般の救助者94-96だけでなく医療サービス提供者87-93が、確かに脈を検出することができず、時々、脈が全然ない時に、脈が存在すると思うであろうということを示す。

この理由のために 10秒以内に、あなたが、脈（eg 脈が全然ないか、または、あなたが、あなたが脈に触れると確信しない ）に明確に触れない 胸部圧迫を持つ進行 。

酸素化と換気にもかかわらず、脈が緻密である（bpm）あたり<60拍子であり、貧しい灌流（ieの徴候があるならば、蒼白、チアノーゼ）は胸部圧迫を開始する。

貧しい灌流を持つ不十分な心拍が、心停止が差し迫っていることを示すので、貧しい灌流があると深い徐脈は胸部圧迫のための指示である。
乳児期と幼年期の心送血量は主として心拍に依存する。
どの科学的なデータも、胸部圧迫が開始されるべきである絶対の心拍を識別しなかった；
貧しい灌流の徴候によって心拍<60bpmに心マッサージを提供する推薦は教育とスキル保持の容易さに基づく。

追加情報のために、パート12で「徐脈」を見ること：「小児科2次救命処置」。

脈が60bpmであるけれども幼児または子供が呼吸していないならば、胸部圧迫(下で見ること)なしで、救助呼吸を提供すること。

一般の救助者は、脈をチェックすることを教えられない。
2つの救助ささやきを配達した後に、一般の救助者は直ちに胸部圧迫を開始するべきである。

胸部圧迫(医療サービス提供者だけのための)(ボックス5A)なしで呼吸を救うこと。

脈が60bpmであるけれども自発呼吸または不十分な呼吸が全然ないならば、自生した呼吸したレジュメ(ボックス5A)まで分(3から5秒ごとの1つのそよ風)あたり約12から20ささやきの割合で救助ささやきを与えること。

1秒の間に各そよ風を与えること。

各そよ風は可視の胸上昇を起こすべきである。
救助ささやきの分娩の間、ほぼすべての2分(綱IIa)脈を再評価すること、けれども、そうすることにたった10秒を費やすこと。

胸部圧迫(ボックス6)

胸部圧迫を与えるために、胸骨の下半分を圧縮すること、けれども、剣状のものの上で圧縮しないこと。
各圧縮の後に、完全な反跳を保証する1つの方法が、各圧縮の端で胸からあなたの手をわずかに上げることであることを知らせられたheart.97 A人体模型研究97中に、完全な胸再拡張が血流を改善するので、完全に(綱IIb)反跳への胸を許すこと、けれども、これは人(不確定な綱)中で勉強されていない。

以下はよい圧縮の形質である：
「激しく押すこと」という・：
約1/3から1/2までの胸を押し下げることについて十分な力との押し 胸の前後方向径 。

「速く押すこと」という・：
1分あたり約100の圧縮の割合を押すこと。

・ 胸に、完全に後退することを許すために、完全にリリースすること。

・ 胸部圧迫の中で割込みを最小化すること。

幼児の患者の中で、一般の救助者と孤独な救助者は乳房間の線（綱IIbの直下で置かれた2つの指(図4)によって胸骨を圧縮するべきである;LOE 5、 6).98-102。
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   Figure 4. Two-finger chest compression technique in infant (1 rescuer).
図4。幼児(1人の救助者)中の指2本の胸部圧迫技術。
The 2 thumb–encircling hands technique (Figure 5) is recommended for healthcare providers when 2 rescuers are present. Encircle the infant’s chest with both hands; spread your fingers around the thorax, and place your thumbs together over the lower half of the sternum.98–102 Forcefully compress the sternum with your thumbs as you squeeze the thorax with your fingers for counterpressure (Class IIa; LOE 5103,104; 6105,106). If you are alone or you cannot physically encircle the victim’s chest, compress the chest with 2 fingers (as above). The 2 thumb–encircling hands technique is preferred because it produces higher coronary artery perfusion pressure, more consistently results in appropriate depth or force of compression,105–108 and may generate higher systolic and diastolic pressures.103,104,109,110 
人の救助者が出席している時に、2つの親指取り巻き手技術(図5)は医療サービス提供者に推薦される。

両方の手によって幼児の胸を取り巻くこと；
胸のまわりのあなたの指を広げて、あなたの親指をsternum.98-102の下の半分の上に一緒に置くこと あなたが反対圧力のためのあなたの指で胸を押し付けるとあなたの親指で胸骨を力強く圧縮する （綱IIa；LOE 5103,104；6105,106）。

あなたが一人であるか、あなたが物理的に患者の胸を取り巻くことができないならば、2つの指(上のような)によって、胸を圧縮すること。

それがより高い冠動脈灌流圧迫を生み出し、より一貫して、圧縮、105-108の適切な深度または力を結果として生じていて、収縮期により高く生成するかもしれず、diastolic pressures.103、104、109、110ので、2つの親指取り巻き手技術は好まれる。2
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   Figure 5. Two thumb–encircling hands chest compression in infant (2 rescuers).

図5。2回の親指取り巻きが幼児(2人の救助者)中で胸部圧迫を手渡す。
・In a child, lay rescuers and healthcare providers should compress the lower half of the sternum with the heel of 1 hand or with 2 hands (as used for adult victims) but should not press on the xiphoid or the ribs. There is no outcome data that shows a 1-hand or 2-hand method to be superior; higher compression pressures can be obtained on a child manikin with 2 hands.111 Because children and rescuers come in all sizes, rescuers may use either 1 or 2 hands to compress the child’s chest. It is most important that the chest be compressed about one third to one half the anterior-posterior depth of the chest. 

・Coordinate Chest Compressions and Breathing (Box 6)
・The ideal compression-ventilation ratio is unknown, but studies have emphasized the following: 

・In 2000112 a compression-ventilation ratio of 5:1 and a compression rate of 100 per minute were recommended. But at that ratio and compression rate, fewer than 50 compressions per minute were performed in an adult manikin, and fewer than 60 compressions per minute were performed in a pediatric manikin even under ideal circumstances.113–115 

・It takes a number of chest compressions to raise coronary perfusion pressure, which drops with each pause (eg, to provide rescue breathing, check for a pulse, attach an AED).116,117 

・Long and frequent interruptions in chest compressions have been documented during CPR by lay rescuers118,119 and by healthcare providers75,120 in the out-of-hospital and in-hospital settings. Interruptions in chest compressions are associated with decreased rate of return of spontaneous circulation.121–123 

・Ventilations are relatively less important during the first minutes of CPR for victims of a sudden arrhythmia-induced cardiac arrest (VF or pulseless ventricular tachycardia [VT]) than they are after asphyxia-induced arrest,116,117,124–127 but even in asphyxial arrest, a minute ventilation that is lower than normal is likely to maintain an adequate ventilation-perfusion ratio because cardiac output and, therefore, pulmonary blood flow produced by chest compressions is quite low. 

・For lay rescuers, a single compression-ventilation ratio (30:2) for all age groups may increase the number of bystanders who perform CPR because it is easier to remember. 

If you are the only rescuer, perform cycles of 30 chest compressions (Class Indeterminate) followed by 2 effective ventilations with as short a pause in chest compressions as possible (Class IIb). Make sure to open the airway before giving ventilations. 

For 2-rescuer CPR (eg, by healthcare providers or others, such as lifeguards, who are trained in this technique), one provider should perform chest compressions while the other maintains the airway and performs ventilations at a ratio of 15:2 with as short a pause in compressions as possible. Do not ventilate and compress the chest simultaneously with either mouth-to-mouth or bag-mask ventilation. The 15:2 ratio for 2 rescuers is applicable in children up to the start of puberty. 

Rescuer fatigue can lead to inadequate compression rate and depth and may cause the rescuer to fail to allow complete chest wall recoil between compressions.128 The quality of chest compressions deteriorates within minutes even when the rescuer denies feeling fatigued.129,130 Once an advanced airway is in place for infant, child, or adult victims, 2 rescuers no longer deliver cycles of compressions interrupted with pauses for ventilation. Instead, the compressing rescuer should deliver 100 compressions per minute continuously without pauses for ventilation. The rescuer delivering the ventilations should give 8 to 10 breaths per minute and should be careful to avoid delivering an excessive number of ventilations. Two or more rescuers should rotate the compressor role approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. The switch should be accomplished as quickly as possible (ideally in less than 5 seconds) to minimize interruptions in chest compressions. 

Compression-Only CPR
Ventilation may not be essential in the first minutes of VF cardiac arrest,116,124,127,131 during which periodic gasps and passive chest recoil may provide some ventilation if the airway is open.124 This, however, is not true for most cardiac arrests in infants and children, which are more likely to be asphyxial cardiac arrest. These victims require both prompt ventilations and chest compressions for optimal resuscitation. If a rescuer is unwilling or unable to provide ventilations, chest compressions alone are better than no resuscitation at all (LOE 5 through 7; Class IIb).125,126 

Activate the EMS System and Get the AED (Box 7)
In the majority of infants and children with cardiac arrest, the arrest is asphyxial.8,11,17,132,133 Lone rescuers (with the exception of healthcare providers who witness sudden collapse) should perform CPR for 5 cycles (about 2 minutes) before activating EMS, then start CPR again with as few interruptions of chest compressions as possible. If there are more rescuers present, one rescuer should begin the steps of CPR as soon as the infant or child is found to be unresponsive and a second rescuer should activate the EMS system and get an AED. Minimize interruption of chest compressions. 

Defibrillation (Box 8)
VF can be the cause of sudden collapse, or it may develop during resuscitation attempts.7,134 Children with sudden witnessed collapse (eg, a child collapsing during an athletic event) are likely to have VF or pulseless VT and need immediate CPR and rapid defibrillation. VF and pulseless VT are referred to as "shockable rhythms" because they respond to electric shocks (defibrillation). 

Many AEDs have high specificity in recognizing pediatric shockable rhythms, and some are equipped to decrease the delivered energy to make it suitable for children 1 to 8 years of age.134,135 Since the publication of the ECC Guidelines 2000,112 data has shown that AEDs can be safely and effectively used in children 1 to 8 years of age.136–138 However, there is insufficient data to make a recommendation for or against using an AED in infants <1 year of age (Class Indeterminate).136–138 

In systems and institutions that care for children and have an AED program, it is recommended that the AED have both a high specificity in recognizing pediatric shockable rhythms and a pediatric dose-attenuating system to reduce the dose delivered by the device. In an emergency if an AED with a pediatric attenuating system is not available, use a standard AED. Turn the AED on, follow the AED prompts, and resume chest compressions immediately after the shock. Minimize interruptions in chest compressions. 

・ 子供の中で、一般の救助者と医療サービス提供者は、1つの手の付け根によってまたは2つの手(成体の患者のために使われるような)によって胸骨の下半分を圧縮するべきであるけれども、剣状のものまたは肋骨を押し付けるべきでない。

優れている1手または2手の方法を示す結果データが全然ない；

子供と救助者がすべてのサイズに入るので、より高い圧縮圧力は2hands.111によって子供人体模型の上で得られることができて、救助者は、子供の胸を圧縮するために1つまたは2つの手を使うことができる。

胸が胸の2分の1前後方向深度への3分の1について圧縮されることはとても重要である。

・ 同等な胸部圧迫と呼吸(ボックス6)

・ 理想的な圧縮換気比率は未知であるけれども、研究は以下を強調した：

・ 2000112において、5:1の圧縮換気比率と1分あたり100の圧縮割合は勧められた。

しかし、その比率と圧縮割合で、1分あたり50より少ない圧縮は成体の人体模型の中で実行されて、1分あたり60より少ない圧縮は理想的なcircumstances.113-115の下でさえ小児科の人体模型の中で実行された。

・ 救助呼吸、脈のためのチェックがAED).116、117を取り付けると規定するために、各休止（egによって垂下する冠灌流圧力を上げることは多くの胸部圧迫を必要とする。

・ 胸部圧迫の中の長く、頻繁な割込みはCPRの間に一般の救助者118,119によって、そして病院の外と院内のセッティングにおける医療サービス提供者75,120によって文書化されている。

胸部圧迫の中の割込みは自生したcirculation.121-123の減少した利益率と関連する。

・ 換気は、それらが窒息によって引き起こされた阻止、116、117、124-127後にではなく仮死の阻止においてさえあり、心送血量と従って胸部圧迫によって作り出された肺血流がまったく低いので、正常であるより低い換気量が、適正な換気血流比を維持しそうであるより突然の不整脈人為心停止法(VFまたは無脈の心室頻拍[VT])の患者のためにCPRの最初の分の間相対的により重要である。

・ 一般の救助者のために、覚えることがより容易なので、すべての齢群のための1つの圧縮換気比率(30:2)は、CPRを実行する傍観者の数を増大させるかもしれない。

あなたが唯一の救助者であるならば、2つの有効換気量が胸部圧迫の中の可能な(綱IIb)限り短い休止によって後に続く30の胸部圧迫(不確定な綱)のサイクルを実行すること。

換気を与える前に航空路を開くことを確かめること。
2救助者CPR(医療サービス提供者またはこの技術で訓練される救助員などの他によるeg)のために、他が航空路を維持していて、圧縮における可能な限り短い休止によって15:2の比率で換気を実行する間、一方のプロバイダーが胸部圧迫を実行するべきである。

口移し式の、またはバッグマスクの換気によって同時に換気して、胸を圧縮しないこと。
2人の救助者のための15:2の比率は思春期の開始まで子供の中で適用可能である。

救助者疲労は不十分な圧縮割合と深度をもたらすことができて、胸部圧迫の特性が、さえ救助者が、高度な航空路が幼児、子供、または成体の患者のために適所にあったらfatigued.129、130を感じて、2人の救助者がもう換気のために休止によって中断されている圧縮のサイクルを配達しないのを否定する記録の中で悪化させるcompressions.128の間で、完全な胸壁が跳ね返ると認めるために見捨てる救助者を起こすかもしれない。

代わりに、圧縮救助者は換気のために休止なしで継続的に1分あたり100の圧縮を出すべきである。

換気を配達している救助者は1分あたり8から10ささやきを与えるべきであり、過度な数の換気を配達するのを避けるように注意しているべきである。

2人以上の救助者が、胸部圧迫の特性と割合においてコンプレッサー疲労と悪化を防止するために2分ごとにおおよそコンプレッサー役割を回転させるべきである。

スイッチは、胸部圧迫の中で割込みを最小化するために(理想的に5秒未満で)できるだけ速く器用であるべきである。

ただ圧縮CPR

換気はVF心停止の最初の分で必須事項ではないかもしれない(航空路がopen.124Thisであり、しかし、乳仔と子供の中のほとんどの心停止のために真実でないならば、その周期的なあえぎと受動的な胸反跳の間の116,124,127,131はいくらかの換気を提供するかもしれない(それは、より仮死の心停止でありそうである))。

これらの患者は最適な蘇生のために機敏な換気と胸部圧迫の両方を必要としている。
救助者が、換気を提供ししぶっているか、ことができないならば、胸部圧迫だけがすべての（LOE5から7でどの蘇生よりもよくない;綱IIb).125、126。

EMSシステムを作動させて、AED(ボックス7)を得ること。

心停止を持つ幼児と子供の大多数において、阻止はasphyxial.8、11であり、17,132,133人の孤独な救助者(突然のつぶれに立ち会う医療サービス提供者を除いた)が、EMSを作動させる前に5つのサイクル(約2分)のためにCPRを実行するべきであり、そして、胸部圧迫の可能な限りほとんどない割込みによって再びCPRを始める。

出席しているより多くの救助者がいるならば、1人の救助者が、幼児または子供が、手ごたえがないことを発見されると同時にCPRのステップを開始するべきであり、2番目の救助者はEMSシステムを作動させて、AEDを得るべきである。

胸部圧迫の割込みを最小化すること。
除細動(ボックス8)

VFが突然のつぶれの原因であるかもしれないか、または、蘇生attempts.7,134子供の間に、それが、突然の立ち会ったつぶれ（eg、運動競技のイベントの間に衰弱している子供）で発展するかもしれない VFまたは無脈のVTと必要即時CPRおよび急速な除細動を持ちそうである。

それらが電気ショック(除細動)に反応するので、VFと無脈のVTは「衝撃的なリズム」と称される。

多くのAEDsは認めている小児科の衝撃的なリズムの中の高い特定性を持っていて、いくつかが、それを、1から2000,112のデータが、そのAEDsが安全にあるかもしれず、しかし1から8years of age.136-138まで子供の中で効果的に使われて、幼児<1歳の（綱Indeterminate).136-138においてAEDを使うように(に)推薦をする不十分なデータがあるのを示したECCガイドラインの出版以来の8years of age.134、135子供に適するようにする提供されたエネルギーを減少させるために装備されている。
子供を世話し、AEDされたプログラムを持っているシステムと組織の中で、AEDが、小児科の衝撃的なリズムを認めることにおける高い特定性と装置によって配達された用量を減らす小児科の用量弱まりシステムの両方を持っていることは勧められる。

緊急事態の中で、小児科の弱まるシステムとのAEDが入手可能でないならば、基準AEDを使うこと。

AEDをつけて、AEDされたプロンプトに続いていて、ショックのすぐ後で胸部圧迫を再開すること。

胸部圧迫の中で割込みを最小化すること。
    CPR Techniques and Adjuncts  

There is insufficient data in infants and children to recommend for or against the use of mechanical devices to compress the sternum, active compression-decompression CPR, interposed abdominal compression CPR (IAC-CPR), or the impedance threshold device (Class Indeterminate). See Part 6: "CPR Techniques and Devices" for adjuncts in adults. 

    Foreign-Body Airway Obstruction (Choking)  

Epidemiology and Recognition

More than 90% of deaths from foreign-body aspiration occur in children <5 years of age; 65% of the victims are infants. Liquids are the most common cause of choking in infants,139 whereas balloons, small objects, and foods (eg, hot dogs, round candies, nuts, and grapes) are the most common causes of foreign-body airway obstruction (FBAO) in children.140–142 Signs of FBAO include a sudden onset of respiratory distress with coughing, gagging, stridor (a high-pitched, noisy sound), or wheezing. The characteristics that distinguish FBAO from other causes (eg, croup) are sudden onset in a proper setting and the absence of antecedent fever or respiratory symptoms. 

Relief of FBAO
FBAO may cause mild or severe airway obstruction. When the airway obstruction is mild, the child can cough and make some sounds. When the airway obstruction is severe, the victim cannot cough or make any sound. 

・If FBAO is mild, do not interfere. Allow the victim to clear the airway by coughing while you observe for signs of severe FBAO. 

・If the FBAO is severe (ie, the victim is unable to make a sound): 

— For a child, perform subdiaphragmatic abdominal thrusts (Heimlich maneuver)143,144 until the object is expelled or the victim becomes unresponsive. For an infant, deliver 5 back blows (slaps) followed by 5 chest thrusts145–149 repeatedly until the object is expelled or the victim becomes unresponsive. Abdominal thrusts are not recommended for infants because they may damage the relatively large and unprotected liver.150–152 

— If the victim becomes unresponsive, lay rescuers and healthcare providers should perform CPR but should look into the mouth before giving breaths. If you see a foreign body, remove it. Healthcare providers should not perform blind finger sweeps because they may push obstructing objects further into the pharynx and may damage the oropharynx.153,154 Healthcare providers should attempt to remove an object only if they can see it in the pharynx. Then rescuers should attempt ventilation and follow with chest compressions. 

    Special Resuscitation Situations  

Children With Special Healthcare Needs
Children with special healthcare needs155–157 may require emergency care for complications of chronic conditions (eg, obstruction of a tracheostomy), failure of support technology (eg, ventilator failure), progression of underlying disease, or events unrelated to those special needs.158 Care is often complicated by a lack of medical information, plan of medical care, list of current medications, and Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) orders. Parents and child-care providers are encouraged to keep copies of medical information at home, with the child, and at the child’s school or child-care facility. School nurses should have copies and should maintain a readily available list of children with DNAR orders.158,159 An Emergency Information Form (EIF) was developed by the American Academy of Pediatrics and the American College of Emergency Physicians157and is available on the Worldwide Web at http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/104/4/e53. 

If a decision to limit or withhold resuscitative efforts is made, the physician must write an order clearly detailing the limits of any attempted resuscitation. A separate order must be written for the out-of-hospital setting. Regulations regarding out-of-hospital "do not attempt resuscitation" (DNAR or so-called "no-CPR") directives vary from state to state. For further information about ethical issues of resuscitation, see Part 2: "Ethical Issues." 

When a child with a chronic or potentially life-threatening condition is discharged from the hospital, parents, school nurses, and home healthcare providers should be informed about the reason for hospitalization, hospital course, and how to recognize signs of deterioration. They should receive specific instructions about CPR and whom to contact.159 

CPR技術と補助剤

胸骨、アクティブな圧縮減圧CPR、はさまれた腹の圧縮CPR(IAC-CPR)、またはインピーダンス閾装置(不確定な綱)を圧縮するように機械装置の使用に賛成または反対で勧める幼児と子供の中に、不十分なデータがある。

パート6を見ること：

成体の中の補助剤のための「CPR技術と装置」。

異物気道閉塞(詰まり)

疫学と認識
異物熱望による90%を超える死は5歳子供<に存在している；

患者の65%は幼児である。

液体は、幼児(139のに対して気球、小さな対象、および食物(eg、ホットドック、丸いキャンディー、ナッツ類、およびブドウ)が、FBAOのchildren.140-142徴候における異物気道閉塞(FBAO)の最も多くの共通の利害が呼吸困難の突然発症をせきこみ、さるぐつわ、喘鳴(激しく、騒々しい音)、または喘鳴音に含めていることである)中で詰まる最も多くの共通の利害である。

FBAOを他の原因(eg、クループ)と区別する形質は適切なセッティングと先行した熱または呼吸症状の不在において突然発症である。

FBAOの緩衝

FBAOは穏やかな、または厳しい気道閉塞を起こすかもしれない。

気道閉塞が穏やかな時に、子供はせきこみ、いくつかの音をたてることができる。
気道閉塞が厳しい時に、患者はせきこみ、どのような音でもたてることができない。
・ FBAOが穏やかならば、干渉しないこと。

あなたが厳しいFBAOの徴候のために観察する間、患者に、せきこむことによって航空路をきれいにすることを許すこと。

・ FBAOが、厳しい(ie、患者は、音をたてることができない)ならば：

- 子供のために、対象が吐き出されるか、患者が手ごたえがなくなるまで、横隔膜下の腹の推力(ハイムリッチ操作)143,144を実行すること。

幼児のために、対象が吐き出されるか、患者が手ごたえがなくなるまで5つの胸推力145-149が繰り返し後に続く5つの後ろのブロー(平手打ち)を配達すること。

彼らが相対的に大きく、無防備のliver.150-152を損うかもしれないので、腹の推力は幼児に推薦されない。

- 患者が手ごたえがなくなるならば、一般の救助者と医療サービス提供者はCPRを実行するべきであるけれども、ささやきを与える前に口を調査するべきである。

あなたが異物を見るならば、それを取り除くこと。
それらが咽頭の中にさらに妨害対象を押すことができて、医療サービス提供者が、彼らが咽頭の中でそれを見ることができるならば対象を取り除くために試みるべきであるoropharynx.153、154を損うかもしれないので、医療サービス提供者は盲目の指掃引を実行するべきでない。

そして、救助者は換気を試みて、胸部圧迫によってついて行くべきである。
特別な蘇生状況
特別な医療ニーズを持つ子供
特別な医療ニーズを持つ子供は155-157で、慢性症状(eg、気管切開の閉塞)、支持科学技術(eg、人工呼吸器の障害)の障害、基礎疾患の前進、またはそれらの特別なneeds.158治療に無関係なイベントの複雑化のための救急看護がしばしば医学の情報の不足によって複雑にされていることを必要とするかもしれないと医療、現在の投薬のリスト、およびDo Not試み蘇生(DNAR)の計画は命じる。

両親と育児プロバイダーは、子供との家に、そして子供の学校または育児施設で医学の情報のコピーを取っておくように勧められている。
学校保健婦はコピーを持つべきであり、DNAR orders.158、159An緊急事態情報形(EIF)を持つ子供のすぐに入手可能なリストが小児科学のアメリカアカデミーによって開発されて、緊急事態Physicians157andのアメリカ大学がhttp://www.pediatrics.org/cgi/content/full/104/4/e53で世界的なWebの上で入手可能であると主張するべきである。

蘇生の努力を制限するか、抑える決定がされるならば、医師はどのような試みられた蘇生の限界でも明確に詳説する順位を書かなければならない。
離生した順位は病院の外のセッティングのために書かれなければならない。
病院の外の、「蘇生を試みないこと」(DNARまたはいわゆる「無CPR」)指令についての規制は状態によって変わる。

蘇生の倫理の排出についての詳細について、パート2を見ること：「倫理排出」。
慢性の、または潜在的に命にかかわる条件を持つ子供が病院から解任される時に、両親、学校保健婦、および家庭の医療サービス提供者は入院、病院のコース、およびどのように悪化の徴候を認めるかの理由を知らせられるべきである。
彼らはCPRについて特効薬の手順を受け取るべきであり、contact.159への誰。
Ventilation With a Tracheostomy or Stoma
Everyone involved with the care of a child with a tracheostomy (parents, school nurses, and home healthcare providers) should know how to assess patency of the airway, clear the airway, and perform CPR using the artificial airway. 

Use the tracheostomy tube for ventilation and verify adequacy of airway and ventilation by watching for chest expansion. If the tracheostomy tube does not allow effective ventilation even after suctioning, replace it. Alternative ventilation methods include mouth-to-stoma ventilation and bag-mask ventilation through the nose and mouth while you or someone else occludes the tracheal stoma. 

Trauma
The principles of BLS resuscitation for the injured child are the same as those for the ill child, but some aspects require emphasis; improper resuscitation is a major cause of preventable pediatric trauma death.160 Errors include failure to properly open and maintain the airway and failure to recognize and treat internal bleeding. 

The following are important aspects of resuscitation of pediatric victims of trauma: 

・Anticipate airway obstruction by dental fragments, blood, or other debris. Use a suction device if necessary. 

・Stop all external bleeding with pressure. 

・When the mechanism of injury is compatible with spinal injury, minimize motion of the cervical spine and avoid traction or movement of the head and neck. Open and maintain the airway with a jaw thrust and try not to tilt the head. If a jaw thrust does not open the airway, use a head tilt–chin lift. If there are 2 rescuers, the first opens the airway while the second restricts cervical spine motion. To limit spine motion, secure at least the thighs, pelvis, and shoulders to the immobilization board. Because of the disproportionately large size of the head in infants and young children, optimal positioning may require recessing the occiput161 or elevating the torso to avoid undesirable backboard-induced cervical flexion.161,162 

・If possible, transport children with multisystem trauma to a trauma center with pediatric expertise. 

Drowning
Outcome after drowning depends on the duration of submersion, the water temperature, and how promptly CPR is started.1,16,163 An excellent outcome can occur after prolonged submersion in icy waters.164,165 Start resuscitation by safely removing the victim from the water as rapidly as possible. If you have special training, start rescue breathing while the victim is still in the water166 if doing so will not delay removing the victim from the water. Do not attempt chest compressions in the water, however. 

There is no evidence that water acts as an obstructive foreign body; don’t waste time trying to remove water from the victim. Start CPR by opening the airway and giving 2 effective breaths followed by chest compressions; if you are alone, continue with 5 cycles (about 2 minutes) of compressions and ventilations before activating EMS and (for children 1 year of age and older) getting an AED. If 2 rescuers are present, send the second rescuer to activate the EMS system immediately and get an AED (if appropriate), while you continue CPR. 

    Summary: The Quality of BLS  

Immediate CPR can improve survival from cardiorespiratory arrest in children, but not enough children receive high-quality CPR. We must increase the number of laypersons who learn, remember, and perform CPR and must improve the quality of CPR provided by lay rescuers and healthcare providers alike. 

Systems that deliver professional CPR should implement processes of continuous quality improvement that include monitoring the quality of CPR delivered at the scene of cardiac arrest, other process-of-care measures (eg, initial rhythm, bystander CPR, and response intervals), and patient outcome up to hospital discharge (see Part 3: "Overview of CPR"). This evidence should be used to optimize the quality of CPR delivered (Class Indeterminate). 

    Footnotes  

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

気管切開または口との換気
気管切開(両親、学校保健婦、および家庭の医療サービス提供者)によって子供の治療によって関係している誰もが、どのように航空路の開通性を評価するか、航空路をきれいにするか、そして人工エアウェイを使って、CPRを実行するかを知るべきである。

換気のために気管切開チューブを使い、胸拡大を待ち構えることによって、航空路と換気の妥当性を確認すること。
気管切開チューブが吸引の後にさえ有効換気量を許さないならば、それを取り替えること。
あなたまたは他の誰かが気管口を閉ざす間、代わりの換気方法は鼻と口を通して口－口換気とバッグマスク換気を含む。
外傷
傷ついた子供のためのBLS蘇生の原理は病の子供のためのそれらと同じであるけれども、いくつかの景観は強調を必要としている；

不適切な蘇生は、防止可能な小児科の外傷death.160誤りの主要な原因が、適切に航空路を開き、維持する失敗と内出血を認めて、扱う失敗を含むことである。

以下は外傷の小児科の患者の蘇生の重要な景観である：
・ 歯の破片、血液、または他の壊死組織片によって気道閉塞を予期していること。

必要なら吸込み装置を使うこと。
・ 圧迫はすべての外出血をふさぐこと。

・ 損傷の機構が脊損と互換の時に、頸椎の運動を最小化し、頭と首の牽引または運動を避けること。

顎推力によって航空路を開き、維持していて、頭を傾けないようにしようとすること。
顎推力が航空路を開かないならば、頭の傾きあごエレベーターを使うこと。
2人の救助者がいるならば、2番目が、頸椎運動を限定する間、一番目は航空路を開く。

脊椎運動を制限するために、固定ボードに少なくとも大腿、骨盤、および肩を確保すること。
幼児と幼い子供の中の頭の不釣合に大きなサイズのため、最適なポジショニングは、後頭161をへこますか、不適当な背板によって引き起こされた首のflexion.161、162を避けるために胴を持ち上げるのを必要とするかもしれない。

・ 可能ならば、小児科の専門知識によって多重システム外傷を持つ子供を緊急センターに輸送すること。

溺れる
溺れた後の結果は、水没、水温、およびどれほど即座にCPRがstarted.1であるかの期間に依存し、16,163のAn素晴らしい結果が、可能な限り急速に患者を水から安全に取り除くことによって凍ったwaters.164、165開始蘇生における延長した水没の後で起こることができる。

あなたが特別なトレーニングを受けるならば、そうすることが、患者を水から取り除いて、遅延しないならば、患者がまだ水166中にある間に、救助呼吸を起こすこと。

しかし水の中で胸部圧迫を試みないこと。
水剤が邪魔な異物として作動するという証拠が全然ない；
水を患者から取り除こうとして、時間をむだにしないこと。
航空路を開き、胸部圧迫が後に続く2つの効果的なささやきを与えることによって、CPRを始めること；

あなたが一人ならば、EMSを作動させて、AEDを得る(のための子供1歳およびより年上の方)前に、圧縮と換気の5つのサイクル(約2分)を続行すること。

2人の救助者が出席しているならば、直ちにEMSシステムを作動させて、あなたがCPRを続けている間、AED(適切ならば)を取ってくる2番目の救助者を行かせること。

要約：
BLSの特性

即時のCPRは子供の中で呼吸循環停止からの生存を改善することができるけれども、十分でない子供は高品質なCPRを受け取る。

私達は、CPRを学び、覚えていて、実行し、一般の救助者と医療サービス提供者によって同様に提供されたCPRの特性を高めなければならない素人の数を増大させなければならない。

プロフェッショナルなCPRを配達するシステムは、心停止の光景で配達されたCPR(他の治療の突起手段(eg、初期のリズム、傍観者CPR、および応答間隔))と病院の分泌(パート3を見ること:「CPRの概要」)までの辛抱強い結果の特性を監視するのを含む継続的な品質改良の突起を実装するべきである。

この証拠は、配達された(不確定な綱)CPRの特性を最適化するために使われるべきである。

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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