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Part 3: Overview of CPR 

パート3：CPRの概要

    Introduction  
We have always known that CPR is not a single skill but a series of assessments and interventions. More recently we have become aware that cardiac arrest is not a single problem and that the steps of CPR may need to vary depending on the type or etiology of the cardiac arrest. At the 2005 Consensus Conference researchers debated all aspects of detection and treatment of cardiac arrest. Yet the last summation returned to the beginning question: how do we get more bystanders and healthcare providers to learn CPR and perform it well? 

はじめに
私達は、いつも、CPRが1つのスキルではなくの一連のアセスメントと介入でもあると知っていた。

より最近、私達は、心停止が1つの問題でもなく、CPRのステップが、心停止のタイプまたは病因によって変わる必要があるかもしれないことに気づいた。

2005年の合意で、会議研究者は検出のすべての景観と心停止の治療を討論した。

それでも、最後の加重は最初問題に戻った：
どのように私達は、より多くの傍観者と医療サービス提供者に、CPRを学び、それをよく実行させるか？

    Epidemiology  

Sudden cardiac arrest (SCA) is a leading cause of death in the United States and Canada.1–3 Although estimates of the annual number of deaths due to out-of-hospital SCA vary widely,1,2,4,5 data from the Centers for Disease Control and Prevention estimates that in the United States approximately 330 000 people die annually in the out-of-hospital and emergency department settings from coronary heart disease. About 250 000 of these deaths occur in the out-of-hospital setting.1,6 The annual incidence of SCA in North America is &0.55 per 1000 population.3,4 

疫学
病院の外のSCAによる死者の一年生の数の見積りが多様であるけれども、突然の心停止(SCA)は米国とCanada.1-3で主要な死因であり、疾病管理・予防センターからの1つ、2つ、4つ、5つのデータが、米国で、約330人の000の人々が毎年虚血性心疾患から病院の外と救急部のセッティングで死ぬことを概算する。

これらの死の約250 000は病院の外のsetting.1に存在していて、北米の中のSCAの6つのThe一年生発生は1000population.3あたり&0.55、4である。
    Cardiac Arrest and the Chain of Survival  

Most victims of SCA demonstrate ventricular fibrillation (VF) at some point in their arrest.3–5 Several phases of VF have been described,7 and resuscitation is most successful if defibrillation is performed in about the first 5 minutes after collapse. Because the interval between call to the emergency medical services (EMS) system and arrival of EMS personnel at the victim’s side is typically longer than 5 minutes,8 achieving high survival rates depends on a public trained in CPR and on well-organized public access defibrillation programs.9,10 The best results of lay rescuer CPR and automated external defibrillation programs have occurred in controlled environments, with trained, motivated personnel, a planned and practiced response, and short response times. Examples of such environments are airports,9 airlines,11 casinos,12 and hospitals (see Part 4: "Adult Basic Life Support"). Significant improvement in survival from out-of-hospital VF SCA also has been reported in well-organized police CPR and AED rescuer programs.13 

CPR is important both before and after shock delivery. When performed immediately after collapse from VF SCA, CPR can double or triple the victim’s chance of survival.14–17 CPR should be provided until an automated external defibrillator (AED) or manual defibrillator is available. After about 5 minutes of VF with no treatment, outcome may be better if shock delivery (attempted defibrillation) is preceded by a period of CPR with effective chest compressions that deliver some blood to the coronary arteries and brain.18,19 CPR is also important immediately after shock delivery; most victims demonstrate asystole or pulseless electrical activity (PEA) for several minutes after defibrillation. CPR can convert these rhythms to a perfusing rhythm.20–22 

Not all adult deaths are due to SCA and VF. An unknown number have an asphyxial mechanism, as in drowning or drug overdose. Asphyxia is also the mechanism of cardiac arrest in most children, although about 5% to 15% have VF.23–25 Studies in animals have shown that the best results for resuscitation from asphyxial arrest are obtained by a combination of chest compressions and ventilations, although chest compressions alone are better than doing nothing.26,27 

心停止と生存のチェーン
SCAのほとんどの犠牲者は、彼らのVFのarrest.3-5Several段階の中のある点での心室細動(VF)が説明されていることを証明し、除細動がつぶれの5分後で約1番目において実行されるならば、7と蘇生はとても成功している。

【翻訳不能文】
時。
そのような環境の例は、空港、9つの航空会社、11のカジノ、12、および病院(パート4を見ること:「成体1次救命処置」)である。

病院の外のVF SCAからの生存におけるかなりの改善はまたうまく組織化された警察CPRとAEDされた救助者programs.13の中で報告されている。

CPRはショック分娩の前と後に重要である。

VF SCAからつぶれのすぐ後で実行される時に、CPRは二倍になることができるか、犠牲者のsurvival.14-17 CPRのチャンスが自動化された体外除細動器(AED)またはマニュアルの除細動器まで提供されるべきである三倍の数は入手可能である。

治療のない約5分のVFの後で、ショック分娩(試みられた除細動)が、いくらかの血液を冠動脈とbrain.18に送る効果的な胸部圧迫によってCPRの期間までに先行されて、19CPRがショック分娩のすぐ後にまた重要ならば、結果はよりよいかもしれない；

ほとんどの犠牲者は除細動の後の数分の間不全収縮または無脈の電気活性(PEA)を示す。

CPRはこれらのリズムを振り撒くrhythm.20-22に変換することができる。

すべての成体の死はSCAとVFによるわけではない。

溺死または薬物過服用におけるのように、未知の数は仮死の機構を持っている。
約5%から15%が動物の中のVF.23-25研究を、胸部圧迫だけがnothing.26、27もするよりよいけれども、仮死の阻止からの蘇生のための最もよい結果が胸部圧迫と換気の組み合わせによって得られることを示させたけれども、窒息はまたほとんどの子供の中で心停止の機構である。
    Differences in CPR Recommendations by Age of Victim and Rescuer  

Simplification

The authors of the 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC simplified the BLS sequences, particularly for lay rescuers, to minimize differences in the steps and techniques of CPR used for infant, child, and adult victims. For the first time, a universal compression-ventilation ratio (30:2) is recommended for all single rescuers of infant, child, and adult victims (excluding newborns). 

Some skills (eg, rescue breathing without chest compressions) will no longer be taught to lay rescuers. The goal of these changes is to make CPR easier for all rescuers to learn, remember, and perform. 

Differences in CPR for Lay Rescuers and Healthcare Providers

Differences between lay rescuer and healthcare provider CPR skills include the following: 

・Lay rescuers should immediately begin cycles of chest compressions and ventilations after delivering 2 rescue breaths for an unresponsive victim. Lay rescuers are not taught to assess for pulse or signs of circulation for an unresponsive victim. 

・Lay rescuers will not be taught to provide rescue breathing without chest compressions. 

・The lone healthcare provider should alter the sequence of rescue response based on the most likely etiology of the victim’s problem. 

— For sudden, collapse in victims of all ages, the lone healthcare provider should telephone the emergency response number and get an AED (when readily available) and then return to the victim to begin CPR and use the AED. 

— For unresponsive victims of all ages with likely asphyxial arrest (eg, drowning) the lone healthcare provider should deliver about 5 cycles (about 2 minutes) of CPR before leaving the victim to telephone the emergency response number and get the AED. The rescuer should then return to the victim, begin the steps of CPR, and use the AED. 

・After delivery of 2 rescue breaths, healthcare providers should attempt to feel a pulse in the unresponsive, nonbreathing victim for no more than 10 seconds. If the provider does not definitely feel a pulse within 10 seconds, the provider should begin cycles of chest compressions and ventilations. 

・Healthcare providers will be taught to deliver rescue breaths without chest compressions for the victim with respiratory arrest and a perfusing rhythm (ie, pulses). Rescue breaths without chest compressions should be delivered at a rate of about 10 to 12 breaths per minute for the adult and a rate of about 12 to 20 breaths per minute for the infant and child. 

・Healthcare providers should deliver cycles of compressions and ventilations during CPR when there is no advanced airway (eg, endotracheal tube, laryngeal mask airway [LMA], or esophageal-tracheal combitube [Combitube]) in place. 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. The 2 rescuers should change compressor and ventilator roles approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. When multiple rescuers are present, they should rotate the compressor role about every 2 minutes. The switch should be accomplished as quickly as possible (ideally in less than 5 seconds) to minimize interruptions in chest compressions. 

犠牲者と救助者の時代によるCPR推薦における較差

単純化
一般の救助者が幼児、子供、および成体の犠牲者のために使われたCPRのステップと技術の中の較差を最小化するように、CPRとECCのための2005年のAHA指針の命名者はBLS配列を簡素化した。

初めて、一般的な圧縮換気比率(30:2)は幼児、子供、および成体の犠牲者(除き新生児)のすべての未婚の救助者に推薦される。

いくつかのスキル(胸部圧迫のないeg、救助の呼吸)はもう一般の救助者に教えられないであろう。

これらの変化の目標は、CPRを、すべての救助者が学び、覚えて、実行するためによりやすくすることである。

一般救助者と医療サービス提供者のためのCPRにおける較差

一般の救助者と医療サービス提供者CPRスキルの違いは以下を含む：

・ 手ごたえがない犠牲者のために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と換気のサイクルを開始するべきである。

一般の救助者は、手ごたえがない犠牲者のために循環流動の脈または徴候のために評価することを教えられない。
・ 一般の救助者は、胸部圧迫なしで救助呼吸を提供することを教えられないであろう。

・ 孤独な医療サービス提供者は犠牲者の問題の最もありそうな病因に基づいた救助応答の配列を変更するべきである。

- すべての年齢、孤独な医療プロバイダーの犠牲者のつぶれの 不意 ために、緊急事態応答数が電話し、AED（すぐに入手可能な時）を得て、それから、CPRを開始するために、犠牲者に戻り、AEDを使うべきである。

- ありそうな仮死の阻止(溺れているeg)を持つすべての年齢の手ごたえがない犠牲者のために、孤独な医療サービス提供者は、緊急応答番号に電話し、AEDを得ることを犠牲者に任せる前にCPRの約5つのサイクル(約2分)を配達するべきである。

救助者はその時犠牲者に戻り、CPRのステップを開始し、AEDを使うべきである。

・ 2つの救助ささやきの分娩の後に、医療サービス提供者は、たった10秒の間手ごたえがなく、呼吸をしない犠牲者の中で脈に触れることを試みるべきである。

プロバイダーが10秒以内に間違いなく脈に触れないならば、プロバイダーは胸部圧迫と換気のサイクルを開始するべきである。

・ 医療サービス提供者は、呼吸停止と振り撒くリズム(ie、脈)によって犠牲者のために胸部圧迫なしで救助ささやきを配達することを教えられるであろう。

胸部圧迫のない救助ささやきは成体のための1分あたり約10から12ささやきの割合と幼児と子供のための1分あたり約12から20ささやきの割合に提供されるべきである。

・ 適所に高度な航空路(eg、気管内チューブ、喉頭のマスク航空路[LMA]、または食道に気管のcombitube [Combitube])が全然ない時に、医療サービス提供者はCPRの間に圧縮と換気のサイクルを配達するべきである。

高度な航空路が幼児、子供、または成体の犠牲者のために適所にあったら、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。

代わりに、圧縮救助者は換気のための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人の救助者は、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と人工呼吸器の役割を変更するべきである。

複数の救助者が出席している時に、彼らはほぼすべての2分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。
Age Delineation
Differences in the etiology of cardiac arrest between child and adult victims necessitate some differences in the recommended resuscitation sequence for infant and child victims compared with the sequence used for adult victims. Because there is no single anatomic or physiologic characteristic that distinguishes a "child" victim from an "adult" victim and no scientific evidence that identifies a precise age to initiate adult rather than child CPR techniques, the ECC scientists made a consensus decision for age delineation that is based largely on practical criteria and ease of teaching. 

In these 2005 guidelines the recommendations for newborn CPR apply to newborns in the first hours after birth until the newborn leaves the hospital. Infant CPR guidelines apply to victims less than approximately 1 year of age. 

Child CPR guidelines for the lay rescuer apply to children about 1 to 8 years of age, and adult guidelines for the lay rescuer apply to victims about 8 years of age and older. To simplify learning for lay rescuers retraining in CPR and AED apropos the 2005 guidelines, the same age divisions for children are used in the 2005 guidelines as in the ECC Guidelines 2000.28 

Child CPR guidelines for healthcare providers apply to victims from about 1 year of age to the onset of adolescence or puberty (about 12 to 14 years of age) as defined by the presence of secondary sex characteristics. Hospitals (particularly children’s hospitals) or pediatric intensive care units may choose to extend the use of Pediatric Advanced Life Support (PALS) guidelines to pediatric patients of all ages (generally up to about 16 to 18 years of age) rather than use onset of puberty for the application of ACLS versus PALS guidelines. 

Use of AED and Defibrillation for the Child
When treating a child found in cardiac arrest in the out-of-hospital setting, lay rescuers and healthcare providers should provide about 5 cycles (about 2 minutes) of CPR before attaching an AED. This recommendation is consistent with the recommendation published in 2003.29 As noted above, most cardiac arrests in children are not caused by ventricular arrhythmias. Immediate attachment and operation of an AED (with hands-off time required for rhythm analysis) will delay or interrupt provision of rescue breathing and chest compressions for victims who are most likely to benefit from them. 

If a healthcare provider witnesses a sudden collapse of a child, the healthcare provider should use an AED as soon as it is available. 

There is no recommendation for or against the use of AEDs for infants (<1 year of age). 

Rescuers should use a pediatric dose-attenuating system, when available, for children 1 to 8 years of age. These pediatric systems are designed to deliver a reduced shock dose that is appropriate for victims up to about 8 years of age (about 25 kg [55 pounds] in weight or about 127 cm [50 inches] in length). A conventional AED (without pediatric attenuator system) should be used for children about 8 years of age and older (larger than about 25 kg [55 pounds] in weight or about 127 cm [50 inches] in length) and for adults. A pediatric attenuating system should not be used for victims 8 years of age and older because the energy dose (ie, shock) delivered through the pediatric system is likely to be inadequate for an older child, adolescent, or adult. 

For in-hospital resuscitation, rescuers should begin CPR immediately and use an AED or manual defibrillator as soon as it is available. If a manual defibrillator is used, a defibrillation dose of 2 J/kg is recommended for the first shock and a dose of 4 J/kg for the second and subsequent shocks. 

Sequence
If more than one person is present at the scene of a cardiac arrest, several actions can occur simultaneously. One or more trained rescuers should remain with the victim to begin the steps of CPR while another bystander phones the emergency response system and retrieves an AED (if available). If a lone rescuer is present, then the sequences of actions described below are recommended. These sequences are described in more detail in Part 4: "Adult Basic Life Support," Part 5: "Electrical Therapies," and Part 11: "Pediatric Basic Life Support." 

For the unresponsive adult, the lay rescuer sequence of action is as follows: 

・The lone rescuer should telephone the emergency response system and retrieve an AED (if available). The rescuer should then return to the victim to begin CPR and use the AED when appropriate. 

・The lay rescuer should open the airway and check for normal breathing. If no normal breathing is detected, the rescuer should give 2 rescue breaths. 

・Immediately after delivery of the rescue breaths, the rescuer should begin cycles of 30 chest compressions and 2 ventilations and use an AED as soon as it is available. 

For the unresponsive infant or child, the lay rescuer sequence for action is as follows: 

・The rescuer will open the airway and check for breathing; if no breathing is detected, the rescuer should give 2 breaths that make the chest rise. 

・The rescuer should provide 5 cycles (a cycle is 30 compressions and 2 breaths) of CPR (about 2 minutes) before leaving the pediatric victim to phone 911 and get an AED for the child if available. The reasons for immediate provision of CPR are that asphyxial arrest (including primary respiratory arrest) is more common than sudden cardiac arrest in children, and the child is more likely to respond to, or benefit from, the initial CPR. 

In general, the rescue sequence performed by the healthcare provider is similar to that recommended for the lay rescuer, with the following differences: 

・If the lone healthcare provider witnesses the sudden collapse of a victim of any age, after verifying that the victim is unresponsive the provider should first phone 911 and get an AED if available, then begin CPR and use the AED as appropriate. Sudden collapse is more likely to be caused by an arrhythmia that may require shock delivery. 

・If the lone healthcare provider is rescuing an unresponsive victim with a likely asphyxial cause of arrest (eg, drowning), the rescuer should provide 5 cycles (about 2 minutes) of CPR (30 compressions and 2 ventilations) before leaving the victim to phone the emergency response number. 

・As noted above, the healthcare provider will perform some skills and steps that are not taught to the lay rescuer. 

年齢叙述
成体の犠牲者のために使われた配列に比べての幼児と子供の犠牲者のために子供と成体の犠牲者の心停止の病因の中の違いは推奨された蘇生シーケンスの中のいくつかの較差を必要としている。
あるので、いいえ、子供というよりも成体のCPR技術(主として実用的な基準と教育の容易さに基づく年齢叙述のために合意決定を作られたECC科学者)を開始するために、精密な時代を識別する「成体の」犠牲者と無科学的な証拠からの「子供」犠牲者を特徴づけている解剖のまたは生理的な形質をシングルヒットを打つこと。

これらの2005の指針の中で、新生児が病院を去るまで、生れたてのCPRのための推薦は誕生の数時間後に一番目における新生児にあてはまる。

幼児のCPR指針は約1歳未満で犠牲者にあてはまる。

一般の救助者のための子供CPR指針は約1から8歳まで子供にあてはまり、一般の救助者のための成体の指針は約8歳より古く犠牲者にあてはまる。

CPRとAEDにおける一般の救助者再教育のために適当に2005の指針を学んで、簡素化するために、ECC指針2000.28中のように、子供のための同じ年齢分裂は2005の指針の中で使われる。

2次性徴の存在によって定義されるように、医療サービス提供者のための子供CPR指針は約1歳から青年期または思春期(約12から14歳)の開始に犠牲者にあてはまる。

病院(特に小児病院)または小児科の集中治療室は、ACLS対PALS指針の外用薬のために思春期の開始を使うというよりも小児科の2次救命処置(PALS)指針の使用をすべての年齢(上で一般に約16から18歳までの)の小児科の患者に拡張することに決めるかもしれない。

子供のためのAEDと除細動の使用

心停止の中で発見された子供を病院の外のセッティングにおいて扱う時に、一般の救助者と医療サービス提供者は、AEDを取り付ける前にCPRの約5つのサイクル(約2分)を提供するべきである。

上に言及されるように、この推薦は2003.29において出版された推薦と一致していて、子供の中のほとんどの心停止は心室性不整脈によって起こされない。

AED(リズム分析のために無干渉の時間を必要としている状態)での即時の吸着と操作は、彼らから最も利益を得そうな犠牲者への救助呼吸と胸部圧迫の用意を延期するか、中断するであろう。

医療サービス提供者が子供の突然のつぶれに立ち会うならば、医療サービス提供者は、それが入手可能であるのと同じくらいすぐAEDを使うべきである。

幼児(<1歳)のためのAEDsの使用に賛成または反対の推薦が全然ない。

救助者は1から8歳の子供で利用可能な時に小児科の用量弱まりシステムを使うべきである。

これらの小児科のシステムは、最高約8歳(重量における約25kg[55ポンド]または長さにおける約127cm[50インチ])まで犠牲者に適切な減少したショック用量を配達するようにデザインされる。

従来のAED(小児科の減衰器システムのない)は約8歳とより年上で(重量における約25kg[55ポンド]または長さにおける約127cm[50インチ]より大きい)、成体のために子供のために使われるべきである。

小児科のシステムを通して配達されたエネルギー用量(ie、ショック)が、より年上の子供、若者、または成体のために不十分そうであるので、小児科の弱まるシステムは8歳より古く犠牲者のために使われるべきでない。

院内蘇生のために、救助者は、直ちにCPRを開始し、それが入手可能であるのと同じくらいすぐAEDまたはマニュアルの除細動器を使うべきである。

マニュアルの除細動器が使われるならば、2J/kgの除細動摂取は補助的で、その後のショックのための4J/kgの最初のショックと用量に推薦される。

配列
複数の人が心停止の光景に出席しているならば、いくつかの作用は同時に起こることができる。
別の傍観者が緊急応答システムに電話し、AED(入手可能ならば)を取り出す間、ひとつ以上の訓練された救助者が、CPRのステップを開始するために犠牲者と残るべきである。

孤独な救助者が出席しているならば、下で説明された作用の配列は勧められる。
これらの配列はパート4のより多くの詳細な記述の中で説明される：

「成体1次救命処置」、パート5：

「電気療法」とパート11：

「小児科1次救命処置」。

手ごたえがない成体にとって、作用の一般の救助者シーケンスは次の通りである：
・ 孤独な救助者は、緊急応答システムに電話し、AED(入手可能ならば)を取り出すべきである。

救助者は、CPRを開始し、適切な時にAEDを使うためにその時犠牲者に戻るべきである。

・ 一般の救助者は航空路を開き、正常呼吸をチェックするべきである。

どの正常呼吸も検出されないならば、救助者は2つの救助ささやきを与えるべきである。

・ 救助ささやきの分娩のすぐ後に、救助者は、30の胸部圧迫と2回の換気のサイクルを開始し、それが入手可能であるのと同じくらいすぐAEDを使うべきである。

手ごたえがない幼児または子供にとって、作用のための一般の救助者シーケンスは次の通りである：
・ 救助者は、航空路を開き、呼吸することをチェックするであろう；

どの呼吸も検出されないならば、救助者は、胸を上がらせる2つのささやきを与えるべきである。

・ 救助者は、911に電話し、入手可能ならば子供のためにAEDを取ってくることを小児科の犠牲者に任せる前に、CPR(約2分)の5つのサイクル(サイクルは30回の圧縮と2つのささやきである)を提供するべきである。

CPRの即時の規定の理由は、仮死の阻止(含む一次性の呼吸停止)が子供の中で突然の心停止より一般的であることであり、子供は、よりに反応するか、イニシャルCPRから利益を得そうである。

一般に、医療サービス提供者によって実行された救助シーケンスは以下の較差によって一般の救助者に推薦されたそれに類似している：
・ 孤独な医療サービス提供者がどのような年齢の犠牲者の突然のつぶれにでも立ち会うならば、犠牲者が手ごたえがないことを確認した後に、入手可能ならば、プロバイダーは最初に911に電話し、AEDを得るべきであり、そして、CPRを開始し、適切であるように、AEDを使うこと。

突然のつぶれは、よりショック分娩を必要とするかもしれない不整脈によって起こされそうである。
・ 孤独な医療サービス提供者が阻止(溺れているeg)のありそうな仮死の原因によって手ごたえがない犠牲者を救っているならば、救助者は、緊急応答番号に電話することを犠牲者に任せる前にCPR(30回の圧縮と2回の換気)の5つのサイクル(約2分)を提供するべきである。

・ 上に言及されるように、医療サービス提供者は、一般の救助者に教えられないいくつかのスキルとステップを実行するであろう。
Checking Breathing and Rescue Breaths
Checking Breathing

When lay rescuers check breathing in the unresponsive adult victim, they should look for normal breathing. This should help the lay rescuer distinguish between the victim who is breathing (and does not require CPR) and the victim with agonal gasps (who is likely in cardiac arrest and needs CPR). Lay rescuers who check breathing in the infant or child should look for the presence or absence of breathing. Infants and children often demonstrate breathing patterns that are not normal but are adequate. 

The healthcare provider should assess for adequate breathing in the adult. Some patients will demonstrate inadequate breathing that requires delivery of assisted ventilation. Assessment of ventilation in the infant and child is taught in the PALS Course. 

Rescue Breaths
Each rescue breath should be delivered in 1 second and should produce visible chest rise. Other new recommendations for rescue breaths are these: 

・Healthcare providers should take particular care to provide effective breaths in infants and children because asphyxial arrest is more common than sudden cardiac arrest in infants and children. To ensure that a rescue breath is effective, it may be necessary to reopen the airway and reattempt ventilation. The rescuer may need to try a couple of times to deliver 2 effective breaths for the infant and child. 

・When rescue breaths are provided without chest compressions to the victim with a pulse, the healthcare provider should deliver 12 to 20 breaths per minute for an infant or child and 10 to 12 breaths per minute for an adult. 

・As noted above, once an advanced airway is in place (eg, endotracheal tube, Combitube, LMA) during 2-rescuer CPR, the compressor should provide 100 compressions per minute without pausing for ventilation, and the rescuer delivering breaths should deliver 8 to 10 breaths per minute. 

チェックする呼吸し、救助のささやき
チェック呼吸
一般の救助者が手ごたえがない成体の犠牲者の中で呼吸をチェックする時に、彼らは正常呼吸を捜すべきである。
これは、一般の救助者が、呼吸している(そして、CPRを必要としていない)犠牲者と苦悶のあえぎ(心停止の中でありそうで、CPRが必要である)を持つ犠牲者を区別するのを手助けするべきである。

幼児または子供の中で呼吸をチェックする一般の救助者は、呼吸する存在または不在を捜すべきである。
幼児と子供はしばしば、正常でないけれども適正な呼吸パターンを示す。
医療サービス提供者は成体の中の適正な呼吸のために評価するべきである。
何人かの患者は、補助呼吸の分娩を必要としている不十分な呼吸を示すであろう。
幼児と子供の中の換気のアセスメントはPALSコースにおいて教えられる。

救助ささやき
各救助そよ風は1秒で配達されるべきであり、可視の胸上昇を引き起こすべきである。

救助ささやきのための他の新しい推薦はこれらである：
・ 医療サービス提供者は、仮死の阻止が幼児と子供の中で突然の心停止より一般的なので幼児と子供の中で効果的なささやきを提供するために特定の注意を払うべきである。

救助そよ風が効果的であると保証するために、航空路を再び開き、換気をやり直すことは必要であるかもしれない。
救助者は、2、3の時に、幼児と子供のために2つの効果的なささやきを配達しようとする必要があるかもしれない。

・ 救助ささやきが脈によって犠牲者に胸部圧迫なしで提供される時に、医療サービス提供者は幼児または子供のための1分あたり20のささやきと成体のための1分あたり10から12ささやきへの12を出すべきである。

・ 高度な航空路が2救助者CPRの間に場所(eg、気管内チューブ、Combitube、LMA)にあったら上に言及されるように、換気のために休止せずに、コンプレッサーは1分あたり100の圧縮を提供するべきであり、ささやきを配達している救助者は1分あたり8から10ささやきを配達するべきである。
Chest Compressions

Both lay rescuers and healthcare providers should deliver chest compressions that depress the chest of the infant and child by one third to one half the depth of the chest. Rescuers should push hard, push fast (rate of 100 compressions per minute), allow complete chest recoil between compressions, and minimize interruptions in compressions for all victims. 

Because children and rescuers can vary widely in size, rescuers are no longer instructed to use a single hand for chest compression of all children. Instead the rescuer is instructed to use 1 hand or 2 hands (as in the adult) as needed to compress the child’s chest to one third to one half its depth. 

Lay rescuers should use a 30:2 compression-ventilation ratio for all (infant, child, and adult) victims. Healthcare providers should use a 30:2 compression-ventilation ratio for all 1-rescuer and all adult CPR and should use a 15:2 compression-ventilation ratio for infant and child 2-rescuer CPR. 

For the Infant
Recommendations for lay rescuer and healthcare provider chest compressions for infants (up to 1 year of age) include the following: 

・Lay rescuers and healthcare providers should compress the infant chest just below the nipple line (on lower half of sternum). 

・Lay rescuers will use 2 fingers to compress the infant chest with a compression-ventilation ratio of 30:2. 

・The lone healthcare provider should use 2 fingers to compress the infant chest. 

・When 2 healthcare providers are performing CPR, the compression-ventilation ratio should be 15:2 until an advanced airway is in place. The healthcare provider who is compressing the chest should, when feasible, use the 2-thumb–encircling hands technique. 

For the Child
Recommendations for lay rescuer and healthcare provider compressions for child victims (about 1 to 8 years of age) include the following: 

・Lay rescuers should use a 30:2 compression-ventilation ratio for CPR for all victims. 

・Rescuers should compress over the lower half of the sternum, at the nipple line (as for adults). 

・Lay rescuers should use 1 or 2 hands, as needed, to compress the child’s chest to one third to one half the depth of the chest. 

・Lay rescuers and lone healthcare providers should use a compression-ventilation ratio of 30:2. 

・Healthcare providers (and all rescuers who complete the healthcare provider course, such as lifeguards) performing 2-rescuer CPR should use a 15:2 compression-ventilation ratio until an advanced airway is in place. 
胸部圧迫
一般の救助者と医療サービス提供者の両方は、胸の2分の1深度への3分の1によって幼児と子供の金庫を押し下げる胸部圧迫を配達するべきである。

救助者は激しく押し、速く(1分あたり100の圧縮の割合)押し、圧縮の間で完全な胸反跳を許し、すべての犠牲者のために圧縮において割込みを最小化するべきである。

子供と救助者がサイズにおいて多様であることができるので、救助者は、もう、すべての子供の胸部圧迫のために1つの手を使うことを指示されない。

代わりに、救助者は、1/3から1/2まで その深度 まで子供の胸を圧縮することが必要であるように1つの手、または2つの手（成体の）を使うのを指示される。

一般の救助者はすべての(幼児、子供、および成体)犠牲者のために30:2の圧縮換気比率を使うべきである。

医療サービス提供者はすべての1人の救助者とすべての成体のCPRのために30:2の圧縮換気比率を使うべきであり、幼児と子供の2救助者CPRのために15:2の圧縮換気比率を使うべきである。

幼児のために
一般の救助者のための推薦と幼児(最高1歳までの)のための医療サービス提供者胸部圧迫は以下を含む：

・ 一般の救助者と医療サービス提供者は乳頭線(胸骨の下半分の上)直下の幼児の胸を圧縮するべきである。

・ 一般の救助者は、30:2の圧縮換気比率によって幼児の胸を圧縮するために2つの指を使うであろう。

・ 孤独な医療サービス提供者は、幼児の胸を圧縮するために2つの指を使うべきである。

・ 2つの医療サービス提供者がCPRを実行している時に、高度な航空路が適所にあるまで、圧縮換気比率は15:2であるべきである。

胸を圧縮している医療サービス提供者はするべきであり、実現可能な時に、2親指取り巻き手技術を使う。

子供のために
一般の救助者のための推薦と子供の犠牲者(約1から8歳)のための医療サービス提供者圧縮は以下を含む：

・ 一般の救助者はすべての犠牲者のためにCPRのために30:2の圧縮換気比率を使うべきである。

・ 救助者は乳頭線(成体についての)で胸骨の下半分の上で圧縮するべきである。

・ 胸の2分の1深度への3分の1に子供の胸を圧縮するために、必要であるように、一般の救助者は1つまたは2つの手を使うべきである。

・ 一般の救助者と孤独な医療サービス提供者は30:2の圧縮換気比率を使うべきである。

・ 高度な航空路が適所にあるまで、2救助者CPRを実行している医療サービス提供者(そして、救助員などの医療サービス提供者コースを完成するすべての救助者)は15:2の圧縮換気比率を使うべきである。
Summary of BLS ABCD Maneuvers for Infants, Children, and Adults (Newborn Information Not Included)

	Maneuver
	Adult

Lay rescuer: _8 years

HCP: Adolescent and older
	Child

Lay rescuers: 1 to 8 years

HCP: 1 year to adolescent
	Infant

Under 1 year of age

	Airway
	Head tilt–chin lift (HCP: suspected trauma, use jaw thrust)

	Breathing Initial
	2 breaths at 1 second/breath
	2 effective breaths at 1 second/breath

	HCP: Rescue breathing without chest compressions
	10 to 12 breaths/min

(approximate)
	12 to 20 breaths/min (approximate)

	HCP: Rescue breaths for CPR with advanced airway
	8 to 10 breaths/min (approximately)

	Foreign-body airway obstruction
	Abdominal thrusts
	Back slaps and chest thrusts

	Circulation HCP: Pulse check (_10 sec)
	Carotid
	Brachial or femoral

	Compression landmarks
	Lower half of sternum, between nipples
	Just below nipple line (lower

half of sternum)

	Compression method

Push hard and fast

Allow complete recoil
	Heel of one hand, other hand
on top
	Heel of one hand or as for adults


	2 or 3 fingers
HCP (2 rescuers):
2 thumb–encircling hands

	Compression depth
	11⁄2 to 2 inches
	Approximately one third to one half the depth of the chest

	Compression rate
	Approximately 100/min

	Compression-ventilation ratio
	30:2 (one or two rescuers)
	30:2 (single rescuer)

HCP: 15:2 (2 rescuers)

	Defibrillation AED
	Use adult pads

Do not use child pads
	Use AED after 5 cycles of CPR (out of　hospital).

Use pediatric system for child 1 to 8 years　if available

HCP: For sudden collapse (out of

hospital) or in-hospital arrest use AED as soon as available.
	No recommendation for

infants

<1 year of age


Note: Maneuvers used by only Healthcare Providers are indicated by “HCP.”
   BLS ABCDの要約　乳児、小児、成人用(新生児は含めない)　　以下は機械訳ではありません。
	Maneuver
	成人
一般の救助者：８歳以上
医療従事者:若者とより年上
	小児
一般の救助者：1から8歳
医療従事者１歳以上の若者
	乳児
１歳以下

	気道
	頭部後屈あご先挙上 (医療従事者: 外傷が疑われる場合は下顎挙上)

	最初の人工呼吸
	２回吹き込み　一回は一秒
	２回の効果的な吹き込み　一回は一秒

	医療従事者: 胸部圧迫抜きの人工呼吸
	１０～１２回／分
(おおよそ)
	１２～２０回／分(おおよそ)

	医療従事者: 高度気道確保用具を用いたＣＰＲにおけるレスキュー呼吸
	８～１０回／分(おおよそ)

	気道異物除去
	腹部スラスト
	背部叩打と胸部スラスト

	循環

 医療従事者: 脈拍確認(１０秒)
	頸動脈
	上腕または大腿

	圧迫場所
	胸骨下部半分で、両乳頭の真中位置
	両乳頭の真中（胸骨下部半分）

	圧迫方法
強く早く押し
胸郭が充分にもどる
	一方の手掌基部を置き、他方を重ねる
	片方の手掌基部のみ、または成人に準じる。
	２・３本の指
医療従事者 (救助者２名):
両親指を使い胸を囲むように

	圧迫の深さ
	11⁄2 ～ 2 インチ
	大よそ、胸郭の厚さの1/3～1/2

	圧迫の速さ
	大よそ１００回／分

	圧迫―人工呼吸の回数
	３０：２ (救助者１・２名とも)
	３０：２ (救助者１名)

医療従事者:１５：２ (救助者２名)

	除細動　ＡＥＤ
	成人用パッド
子ども用を使用しないこと
	１～８歳の子どもには、小児用システムが入手可能であれば、５回のＣＰＲ（病院外）の後、使用する

医療従事者: 院外での突然の意識不明、もしくは院内の心停止にはすぐにＡＥＤを施行する
	一歳未満の乳幼児について推奨される処置方法はない


For the Adult

Recommendations for lay rescuer and healthcare provider chest compressions for adult victims (about 8 years of age and older) include the following: 

・The rescuer should compress in the center of the chest at the nipple line. 

・The rescuer should compress the chest approximately 1 to 2 inches, using the heel of both hands. 

Comparison of CPR skills used for adult, child, and infant victims are highlighted in the Table. 

CPR for Newborns

Recommendations for the newborn are different from recommendations for infants. Because most providers who care for newborns do not provide care to infants, children, and adults, the educational imperative for universal or more uniform recommendations is less compelling. There are no major changes from the ECC Guidelines 2000 recommendations for CPR in newborns28: 

・The rescue breathing rate for the newborn infant with pulses is approximately 40 to 60 breaths per minute. 
・When providing compressions for newborn infants, the rescuer should compress to one third the depth of the chest. 

・For resuscitation of the newborn infant (with or without an advanced airway in place), providers should deliver 90 compressions and 30 ventilations (about 120 events) per minute. 

・Rescuers should try to avoid giving simultaneous compressions and ventilations. 

    Important Lessons About CPR  

What have we learned about CPR? To be successful, CPR must be started as soon as a victim collapses, and we must therefore rely on a trained and willing public to initiate CPR and call for professional help and an AED. We have learned that when these steps happen in a timely manner, CPR makes a difference.30–32 Sadly we have also learned that bystander CPR is performed in about only a third of witnessed arrests or fewer31,32 and that when CPR is performed, even by professionals, it is often not done well. Excessive ventilation is provided during CPR for victims with advanced airways, with a resulting decrease in cardiac output33; compressions are interrupted too frequently,34–37 with a resulting drop in coronary perfusion pressure and worse outcomes38–40; and chest compressions are often too slow and too shallow. 

These guidelines have addressed issues of CPR quality by stressing good CPR—"push hard, push fast, allow full chest recoil after each compression, and minimize interruptions in chest compressions," —and by simplifying recommendations to make it easer for lay rescuers and healthcare providers alike to learn, remember, and perform these critical skills. To minimize interruptions, other changes have been made in recommendations regarding CPR and debrillation (see Part 5: Electric Therapies). 

Why are bystanders reluctant to perform CPR? We don’t have enough data to answer this important question definitively, but a number of possible reasons have been suggested: 

・Some claim that CPR has been made too complicated with too many steps that tax the memory. In these guidelines we have tried to simplify the steps whenever the science allows it. For example, the compression-ventilation ratio for lay rescuers is now the same for infants, children, and adults, and the same technique can be used for chest compressions for children and adults. 

・Some feel that our training methods are inadequate, and skills retention has been shown to decline fairly rapidly after training.41 The American Heart Association has established an ECC education subcommittee to find better and more efficient educational methods. We must also try to apply the lessons of self-efficacy from the field of psychology to understand why people with the same knowledge apply it so differently in emergencies. 

・Others point out that the public is afraid of transmitted diseases and is reluctant to perform mouth-to-mouth resuscitation.42–45 The guidelines emphasize that the data shows that transmission of infection is very low.46 The guidelines encourage anyone who is still concerned about infection to use a barrier device to give ventilations, although simple barrier devices (ie, face shields) may not reduce the risk of bacterial transmission.47 The guidelines also encourage those who would rather not give mouth-to-mouth ventilations to call for help and start chest compressions only. 

About 10% of newborns require some of the steps of CPR to make a successful transition from uterine to extrauterine life. The Neonatal Resuscitation Program (NRP), which is based on these guidelines, has trained more than 1.75 million providers worldwide. The NRP is used throughout the United States and Canada and in many other countries. The educational challenges for resuscitation of the newborn are quite different from those applying to education of rescuers for response to SCA: because most births in the United States occur in hospitals, resuscitations are performed by healthcare personnel. 

成体のために
一般の救助者のための推薦と成体の犠牲者(8歳より年上の方ごろの)のための医療サービス提供者胸部圧迫は以下を含む：

・ 救助者は乳頭線で胸のセンターで圧縮するべきである。

・ 救助者は、両方の手の付け根を使って、約1から2インチまで胸を圧縮するべきである。

CPRスキルの比較は成体のために使った、子供と、幼児の犠牲者はテーブルの中で強調される。

新生児のためのCPR

新生児のための推薦は幼児のために推薦と違う。
新生児を世話するほとんどの支給者が幼児、子供、および成体に世話を提供しないので、一般的な、またはもっと均一な推薦のための教育的な命令法はより注目せずにはいられなくない。
新生児28中にCPRのためのECC指針2000推薦からの大きな変化が全然ない：

・ 脈を持つ新生児のための救助呼吸数は1分あたり約40から60ささやきである。

・ 新生児のために圧縮を提供する時に、救助者は3分の1に胸の深度を圧縮するべきである。

・ 新生児(適所の高度な航空路があるかどうかにかかわらず)の蘇生のために、プロバイダーは1分あたり90回の圧縮と30回の換気(約120のイベント)を出すべきである。

・ 救助者は、同時の圧縮と換気を与えるのを避けようとするべきである。

CPRについての重要なレッスン

私達はCPRについて何を学んだか？

成功しているために、CPRは、犠牲者が衰弱すると同時に始められなければならず、私達は、従って、訓練されて、自発的な大衆がCPRを開始し、プロフェッショナルな助けとAEDを要求することを信頼しなければならない。

私達は、これらのステップが適時の方法で起こる時に、CPRがdifference.30-32を、私達が、また、CPR傍観者が立ち会った阻止またはfewer31、32の3分の1だけについて実行されることを知ったSadlyにし、CPRがプロフェッショナルによってさえ実行される時に、それがしばしばりっぱにやられないことを知った。

過度な換気は心送血量33の結果として生じている減少によって高度な航空会社と犠牲者のためにCPRの間に提供される；

圧縮は冠灌流圧迫とより悪い結果38-40における結果として生じている滴によってあまりにも頻繁で、34-37中断されている；

そして、胸部圧迫はしばしば遅すぎて、あまりにも浅い。
これらの指針は難しい強調するよいCPRインチの押し、速い押しによるCPR特性の排出に対処し、各圧縮の後に完全な胸反跳を許し、胸部圧迫"において,-と一般の救助者と医療サービス提供者がこれらの重要なスキルを学び、覚えて、実行するように同様にそれをゆるめるものにするために推薦を簡素化することによって、割込みを最小化する。

割込みを最小化するために、他の変化は、CPRとdebrillation(パート5を見ること:電気療法)について推薦において起こされている。

なぜ傍観者は、CPRを実行することを渋っているか？

私達は、最終的にこの重要な質問に答えるのに十分なデータを持っていないけれども、多くの可能な理由は提案されている：
・ いくつかが、CPRが、記憶に課税するあまりにも多くのステップによってあまりにも複雑にされていると主張する。

これらの指針の中で、科学がそれを許す時はいつでも、私達は、ステップを簡素化しようとした。
例えば、一般の救助者のための圧縮換気比率は幼児、子供、および成体のために現在同じで、同じ技術は子供と成体のために胸部圧迫のために使われることができる。
・ いくつかが、私達の訓練方法が不十分であると思い、スキル保持は、training.41Theアメリカ人心臓関連が、よりよく、より効率的な教育的な方法を見つけるためにECC教育小委員会を設立した後にかなり急速に傾くと明らかにされている。

私達は、また、なぜ同じ知識を持つ人々がそれをそんなに違って緊急事態に応用するかを理解するために心理学の分野から自己効力のレッスンを適用しようとしなければならない。
・ 他は、一般大衆が送られた疾患を恐れていて、指針が、データが、感染の伝達が、まさしくそのlow.46The指針が、まだ、感染について心配している誰でも、換気を与えるために本質安全保持器を使う気にさせて、薬草の本質安全保持器(ie、顔の遮蔽板)が細菌のtransmission.47のリスクを減らさないかもしれないけれども、指針がまた、与えないほうがよい人々を激励することであることを知らせることを強調するmouth-to-mouth resuscitation.42-45を実行することを渋っていることを指摘する。
助けを呼び、胸部圧迫だけを始める口移し式の換気。
新生児の10%について、成功した遷移を子宮であることから子宮外の生命にすることをCPRのステップのいくつかに要求すること。

これらの指針に基づく新生児の蘇生プログラム(NRP)は世界的に175万を超えるプロバイダーを訓練した。

NRPは米国とカナダ中で、そして多くの他の国で使われる。

新生児人工蘇生術のための教育的な挑戦は救助者の教育にSCAへの反応を申し込んでいるそれらとまったく違う：

米国でのほとんどの誕生が病院に存在しているので、蘇生は医療職員によって実行される。
    Quality Improvement  

Processes for continuous quality improvement are essential for the success of out-of-hospital and in-hospital resuscitation programs. For out-of-hospital resuscitation programs the Utstein Registries provide templates to facilitate outcome monitoring.48–51 

In the United States the Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) revised standards for individual in-hospital resuscitation capabilities to include evaluation of resuscitation policies, procedures, processes, protocols, equipment, staff training, and outcome review.52 

In 2000 the American Heart Association established the National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation (NRCPR) to assist participating hospitals with systematic data collection on resuscitative efforts.53 The objectives of the registry are to develop a well-defined database to document resuscitation performance of hospitals over time. This information can establish the baseline performance of a hospital, target its problem areas, and identify opportunities for improvement in data collection and the resuscitation program in general. The registry is also the largest repository of information on in-hospital cardiopulmonary arrest. For further information about the NRCPR, visit the website: www.nrcpr.org. 

    Medical Emergency Teams (METs)  

The concept of Medical Emergency Teams (METs) has been explored as a method to identify patients at risk and intervene to prevent the development of cardiac arrest. METs studied generally consist of a physician and nurse with critical care training. The team is available at all times, with nurses and other hospital staff authorized to activate the team based on specific calling criteria, following implementation of an education and awareness program. Three supportive before-and-after single center studies (LOE 3)54–56 documented significant reductions in cardiac arrest rates and improved outcome following cardiac arrest. Two neutral studies (LOE 3)57,58 documented a trend toward reduction in the rates of adult in-hospital cardiac arrest and improved outcome57 and a reduction in unplanned ICU admissions.58 The most recent study, a cluster-randomized controlled trial in 23 hospitals, documented no difference in the composite primary outcome (cardiac arrest, unexpected death, unplanned ICU admission) between 12 hospitals in which a MET system was introduced and 11 hospitals that had no MET system in place (LOE 2).59 Introduction of a MET system for adult in-hospital patients should be considered, with special attention to details of implementation (eg, composition and availability of the team, calling criteria, education and awareness of hospital staff, and method of team activation). There is insufficient evidence to make a recommendation on the use of a MET for children. Further research is needed about the critical details of implementation and the potential effectiveness of METs in preventing cardiac arrest or improving other important patient outcomes. 

    Summary  

These guidelines provide simplified information and emphasize the importance and fundamentals of high-quality CPR. The following chapters provide more detail about the role of CPR, coordination of CPR with defibrillation, the role of CPR in advanced life support, and basic and advanced life support in newborns, infants and children. We hope that with more people learning high-quality CPR technique, more victims of SCA will receive good bystander CPR and thousands of lives will be saved. 

    Footnotes  

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

品質改良
継続的な品質改良のための突起は病院の外と院内の蘇生プログラムの成功に必須である。
病院の外の蘇生プログラムのために、結果monitoring.48-51を容易にするために、Utstein書留は鋳型を提供する。

米国で、個体の院内蘇生機能が蘇生方針、処置、突起、規約、設備、職員トレーニング、および結果review.52の評価を含むように、医療組織(JCAHO)の認定のための合同委員会は基準を改訂した。

2000年に、書留の対物レンズが、時間とともの病院の文書蘇生性能に明確なデータベースを発展させることである蘇生のefforts.53の上の体系的なデータ収集について参加病院を補助するために、アメリカ心臓関連は心肺蘇生術(NRCPR)の全国的な書留を設立した。

この情報は病院のベースライン性能を設立し、その問題領域を目標とし、データ収集の中の改良と一般の蘇生プログラムのための機会を識別することができる。
書留はまた院内心肺停止についての情報の最も大きな貯蔵所である。
NRCPRについての詳細について、ウェブサイトを訪問すること：

www.nrcpr.org.

内科救急チーム(メッツ)

内科救急チーム(メッツ)の概念は、危険な状態で患者を識別し、心停止の発生を防止するために介在する方法として診察されている。

一般に勉強されたメッツは医師から成り、重症者管理トレーニングによって看護婦として働く。
看護婦と教育と自覚プログラムの実施に続いて、特効薬の呼びかける基準に基づいたチームを作動させることについて権限を与えられた他の病院の職員と、チームはいつも入手可能である。
3つの自己尊重的な前の、そしてその後シングルセンターが心停止割合と改善された結果以下心停止における54-56の文書化された重要な還元を勉強する(LOE 3)。

2つのニュートラルな研究(LOE 3)57、58は、成体の院内心停止と改善された結果57の割合における還元と最も最近のものが勉強する計画されていないICU admissions.58における還元(23の病院のクラスターでランダム化された対照試験)への傾向を文書化し、METシステムが導入された12の病院と場所（LOE2).59においてMETシステムを全然持っていなかった11の病院の合成の一次性の結果(心停止、不測死、非計画的なICU入場)における違いを全然文書化しなかった。

成体の院内患者のためのMETシステムの入門はインプリメンテーション(チーム、呼出し基準、病院の職員とチーム活性化の方法の教育、および自覚のeg、組成、および入手可能性)の細部までの特別な注意によって考慮されるべきである。

子供のためのMETの使用において推薦をする不十分な証拠がある。

さらなる研究は、インプリメンテーションの重大な詳細と心停止を防止するか、他の重要な辛抱強い結果を改善することにおけるメッツの電位の有効性について必要である。
要約
これらの指針は簡素化した情報を提供し、高品質なCPRの重要性と基礎を強調する。

以下の章は新生児、幼児、および子供の中でCPRの役割、除細動を持つCPRの協調、2次救命処置の中のCPRの役割、および塩基性についてのより多くの詳細な記述と2次救命処置を提供する。

私達は、より多くの人々が高品質なCPR技術を学んでいる状態で、SCAのより多くの犠牲者がよい傍観者CPRを受け入れるであろうし、数千寿命が救われるであろうということを望む。

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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