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パート5：電気療法
自動化された体外除細動器、除細動、電気除細動、およびペーシング
    Introduction  

This chapter presents guidelines for defibrillation with automated external defibrillators (AEDs) and manual defibrillators, synchronized cardioversion, and pacing. AEDs may be used by lay rescuers and healthcare providers as part of basic life support. Manual defibrillation, cardioversion, and pacing are advanced life support therapies. 

はじめに
この章は自動化された体外除細動器(AEDs)とマニュアルの除細動器、同期した電気除細動、および整調を除細動のための指針に与える。

AEDsは1次救命処置の一部として一般の救助者と医療サービス提供者によって使われるかもしれない。

マニュアルの除細動、電気除細動、および整調は2次救命処置療法である。
    Defibrillation Plus CPR: A Critical Combination  

Early defibrillation is critical to survival from sudden cardiac arrest (SCA) for several reasons: (1) the most frequent initial rhythm in witnessed SCA is ventricular fibrillation (VF), (2) the treatment for VF is electrical defibrillation, (3) the probability of successful defibrillation diminishes rapidly over time, and (4) VF tends to deteriorate to asystole within a few minutes.1 

Several studies have documented the effects of time to defibrillation and the effects of bystander CPR on survival from SCA. For every minute that passes between collapse and defibrillation, survival rates from witnessed VF SCA decrease 7% to 10% if no CPR is provided.1 When bystander CPR is provided, the decrease in survival rates is more gradual and averages 3% to 4% per minute from collapse to defibrillation.1,2 CPR can double1–3 or triple4 survival from witnessed SCA at most intervals to defibrillation. 

If bystanders provide immediate CPR, many adults in VF can survive with intact neurologic function, especially if defibrillation is performed within about 5 minutes after SCA.5,6 CPR prolongs VF7–9 (ie, the window of time during which defibrillation can occur) and provides a small amount of blood flow that may maintain some oxygen and substrate delivery to the heart and brain.10 Basic CPR alone, however, is unlikely to eliminate VF and restore a perfusing rhythm. 

New Recommendations to Integrate CPR and AED Use

To treat VF SCA, rescuers must be able to rapidly integrate CPR with use of the AED. To give the victim the best chance of survival, 3 actions must occur within the first moments of a cardiac arrest: (1) activation of the emergency medical services (EMS) system or emergency medical response system, (2) provision of CPR, and (3) operation of an AED. When 2 or more rescuers are present, activation of EMS and initiation of CPR can occur simultaneously. 

Delays to either start of CPR or defibrillation can reduce survival from SCA. In the 1990s some predicted that CPR could be rendered obsolete by the widespread development of community AED programs. Cobb6 noted, however, that as more Seattle first responders were equipped with AEDs, survival rates from SCA unexpectedly fell. He attributed this decline to reduced emphasis on CPR, and there is growing evidence to support this view. Part 4: "Adult Basic Life Support" summarizes the evidence on the importance of effective chest compressions and minimizing interruptions in providing compressions. 

Two critical questions about integration of CPR with defibrillation were evaluated during the 2005 Consensus Conference.11 The first question concerns whether CPR should be provided before defibrillation is attempted. The second question concerns the number of shocks to be delivered in a sequence before the rescuer resumes CPR. 

除細動プラスCPR：

重大な組み合わせ
早い除細動はいくつかの理由のために突然の心停止(SCA)から生存に重大である：

(1) 立ち会ったSCAにおいて最も頻繁な初期のリズムは心室細動(VF)であり、VFへの(2)治療は電気的除細動であり、成功した除細動の(3)確率は時間とともに急速に減少し、VF(4)は、少しのminutes.1中で不全収縮に悪化する傾向がある。

いくつかの研究は除細動への時間の効果とSCAからの生存へのCPR傍観者の効果を文書化した。

つぶれと除細動を交わすすべての分の間、もし傍観者CPRが提供されて、生存率の減少がよりゆるやかで、平均すると除細動へのほとんどの間隔によって、つぶれから、1分あたり4%まで、立ち会ったSCAからのdefibrillation.1、2 CPR缶double1-3、またはtriple4生存に3%になっている時にどのCPRもprovided.1ではないならば、立ち会ったVF SCAからの生存率は7%から10%まで減少する。

傍観者が即時のCPRを提供するならば、特に、除細動がSCA.5の後で約5分以内に実行されて、6CPRが、VF7-9(ie(除細動が起こることができる時間の窓))を延長し、いくらかの酸素を維持するかもしれない少量の血流と基質分娩を心臓とbrain.10塩基性CPRだけに提供し、しかし、VFを取り除き、振り撒くリズムを復元することがありそうにないならば、VFの多くのおとなはそのままの神経機能によって生き残ることができる。

CPRとAEDされた使用を統合する新しい推薦

VF SCAを扱うために、救助者は、急速にCPRをAEDの使用と統合することができなければならない。

犠牲者に生存の絶好のチャンスを与えるために、3つの作用が心停止の最初の瞬間以内に起こらなければならない：

(1) 緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムまたは緊急医学の応答システム、CPRの規定(2)、およびAEDの操作(3)の活性化。

2人以上の救助者が出席している時に、EMSの活性化とCPRの初発は同時に起こることができる。

CPRの開始または除細動のどちらかへの遅延はSCAから生存を減らすことができる。

1990年代に、いくつかが、CPRが群集AEDプログラムの広範囲に及んだ発生によって時代遅れにされることができたと予測した。

しかし、コッブ6は、より多くのシアトル一番目応答者がAEDsを装備された時に、SCAからの生存率が不意に低下したことに注意した。

彼はこの低下をCPRの上の減少した強調に帰していて、この見解を裏付ける増える証拠がある。

パート4：

「成体1次救命処置」は、圧縮を提供することにおける効果的な胸部圧迫と最小化割込みの重要性の上の証拠を要約する。

除細動が試みられる前に、CPRが提供されるべきであるかどうかにかかわらず、除細動とのCPRの統合についての2つの重大な問題が、最初の問題が関係する2005年の合意Conference.11の間に評価された。

2番目の問題は、救助者がCPRを再開する前に配列の中で与えられるショックの数に関係する。
Shock First Versus CPR First
When any rescuer witnesses an out-of-hospital arrest and an AED is immediately available on-site, the rescuer should use the AED as soon as possible. Healthcare providers who treat cardiac arrest in hospitals and other facilities with AEDs on-site should provide immediate CPR and should use the AED/defibrillator as soon as it is available. These recommendations are designed to support early CPR and early defibrillation, particularly when an AED is available within moments of the onset of SCA. 

When an out-of-hospital cardiac arrest is not witnessed by EMS personnel, they may give about 5 cycles of CPR before checking the ECG rhythm and attempting defibrillation (Class IIb). One cycle of CPR consists of 30 compressions and 2 breaths. When compressions are delivered at a rate of about 100 per minute, 5 cycles of CPR should take roughly 2 minutes (range: about 1 to 3 minutes). This recommendation regarding CPR prior to attempted defibrillation is supported by 2 clinical studies (LOE 25; LOE 36) of adult out-of-hospital VF SCA. In those studies when EMS call-to-arrival intervals were 46 to 55 minutes or longer, victims who received 1 to 3 minutes of CPR before defibrillation showed an increased rate of initial resuscitation, survival to hospital discharge,5,6 and 1-year survival5 when compared with those who received immediate defibrillation for VF SCA. One randomized study,12 however, found no benefit to CPR before defibrillation for non-paramedic-witnessed SCA. 

EMS system medical directors may consider implementing a protocol that would allow EMS responders to provide about 5 cycles (about 2 minutes) of CPR before defibrillation of patients found by EMS personnel to be in VF, particularly when the EMS system call-to-response interval is >4 to 5 minutes. There is insufficient evidence to support or refute CPR before defibrillation for in-hospital cardiac arrest. 

1-Shock Protocol Versus 3-Shock Sequence
At the time of the 2005 Consensus Conference, no published human or animal studies were found that compared a 1-shock protocol with a 3-stacked shock protocol for treatment of VF cardiac arrest. In animal studies, however, frequent or long interruptions in precordial chest compressions for rhythm analysis13 or rescue breathing14,15 were associated with post-resuscitation myocardial dysfunction and reduced survival rates. Secondary analyses of 2 randomized trials16,17 showed that interruption in chest compressions is associated with a decreased probability of conversion of VF to another rhythm. In 2 recent clinical observational studies (LOE 4) of out-of-hospital18 and in-hospital19 CPR by healthcare providers, chest compressions were performed only 51%18 to 76%19 of total CPR time. 

In 2005 the rhythm analysis for a 3-shock sequence performed by commercially available AEDs resulted in delays of up to 37 seconds between delivery of the first shock and delivery of the first post-shock compression.13 This delay is difficult to justify in light of the first-shock efficacy of >90% reported by current biphasic defibrillators.20–25 If 1 shock fails to eliminate VF, the incremental benefit of another shock is low, and resumption of CPR is likely to confer a greater value than another shock. This fact, combined with the data from animal studies documenting harmful effects from interruptions to chest compressions, suggests that a 1-shock scenario plus immediate CPR is reasonable. 

When VF/pulseless ventricular tachycardia (VT) is present, the rescuer should deliver 1 shock and should then immediately resume CPR, beginning with chest compressions (Class IIa). The rescuer should not delay resumption of chest compressions to recheck the rhythm or pulse. After 5 cycles (about 2 minutes) of CPR, the AED should then analyze the cardiac rhythm and deliver another shock if indicated (Class IIb). If a nonshockable rhythm is detected, the AED should instruct the rescuer to resume CPR immediately, beginning with chest compressions (Class IIb). Concern that chest compressions might provoke recurrent VF in the presence of a post-shock organized rhythm does not appear to be warranted.25 

AED voice prompts should not instruct the lay user to reassess the patient at any time. AED manufacturers should seek innovative methods to decrease the amount of time chest compressions are withheld for AED operation. Training materials for lay rescuers should emphasize the importance of continued CPR until basic or advanced life support personnel take over CPR or the victim begins to move. 

First-shock efficacy for monophasic shocks is lower than first-shock efficacy for biphasic shocks.17,26,27 Although the optimal energy level for defibrillation using any of the monophasic or biphasic waveforms has not been determined, a recommendation for higher initial energy when using a monophasic waveform was weighed by expert consensus with consideration of the potential negative effects of a high first-shock energy versus the negative effects of prolonged VF. The consensus was that rescuers using monophasic AEDs should give an initial shock of 360 J; if VF persists after the first shock, second and subsequent shocks of 360 J should be given. This single dose for monophasic shocks is designed to simplify instructions to rescuers but is not a mandate to recall monophasic AEDs for reprogramming. If the monophasic AED being used is programmed to deliver a different first or subsequent dose, that dose is acceptable. 

One study compared the effectiveness of 175 J versus 320 J monophasic waveform shocks for out-of-hospital VF cardiac arrest.28 Approximately 61% of patients who received shocks with either 175 J or 320 J monophasic damped sine waveform were defibrillated with the first shock, which was delivered an average of 10.6 minutes after the call to EMS. There was no significant difference in the percentage of patients who developed advanced atrioventricular (AV) block after 1 shock. AV block was more likely to develop after 2 or 3 shocks of 320 J than after 2 or 3 shocks of 175 J, but the block was transient and did not affect survival to hospital discharge.28 

Healthcare providers must practice efficient coordination between CPR and defibrillation. When VF is present for more than a few minutes, the myocardium is depleted of oxygen and metabolic substrates. A brief period of chest compressions can deliver oxygen and energy substrates, increasing the likelihood that a perfusing rhythm will return after defibrillation (elimination of VF).29 Analyses of VF waveform characteristics predictive of shock success have documented that the shorter the time between a chest compression and delivery of a shock, the more likely the shock will be successful.29,30 Reduction in the interval from compression to shock delivery by even a few seconds can increase the probability of shock success.16 

The rescuer providing chest compressions should minimize interruptions in chest compressions for rhythm analysis and shock delivery and should be prepared to resume CPR, beginning with chest compressions, as soon as a shock is delivered. When 2 rescuers are present, the rescuer operating the AED should be prepared to deliver a shock as soon as the compressor removes his or her hands from the victim’s chest and all rescuers are "clear" of contact with the victim. The lone rescuer should practice coordination of CPR with efficient AED operation. 

最初に一番目対CPRに衝撃を与えること。

どのような救助者でも、病院の外の阻止とAEDが直接入手可能なオンサイトであるのを証明する時に、救助者はできるだけ早くAEDを使うべきである。

AEDsオンサイトによって病院と他の設備の心停止を処理する医療サービス提供者は即時のCPRを提供するべきであり、それが入手可能であるのと同じくらいすぐAED/除細動器を使うべきである。

特に、AEDがSCAの開始の瞬間以内に入手可能な時に、これらの推薦は、早いCPRと早い除細動をサポートするようにデザインされる。

病院の外の心停止にEMS職員が立ち会わない時に、彼らは、ECGリズムをチェックし、除細動(綱IIb)を試みる前にCPRの約5つのサイクルを与えることができる。

CPRの1つのサイクルは30回の圧縮と2つのささやきから成る。

圧縮が1分あたり約100の割合に提供される時に、CPRの5つのサイクルが約2分(範囲:約1から3分)かかるべきである。

試みられた除細動に先がけてCPRを考慮に入れているこの推薦は成体の病院の外のVF SCAの2つの臨床研究(LOE 25; LOE 36)によってサポートされる。

それらの研究において、EMS地鳴き－到着間隔が46から55分であったか、より時間がかかっていた時に、VF SCAのために直接的な除細動を受け取った人々と比較される時に、除細動の前でCPRの1から3分を受け取った犠牲者は初期の蘇生、病院の分泌への生存、5、6、および1年の生存5の増大した割合を示した。

しかし人は研究、12をランダム化したとどの利点も非特別救急隊員で立ち会ったSCAのために除細動の前でCPRに気付かなかった。

EMSシステム医長は、規約を実装して、それが、特に、EMSシステム地鳴き－応答間隔が4から5分>である時にVFにいることをEMS職員によって発見された患者の除細動の前でEMS応答者がCPRの約5つのサイクル(約2分)を提供することを可能にするであろうと考えるかもしれない。

院内心停止のために除細動の前でCPRを裏付けるか、反駁する不十分な証拠がある。

1- ショック規約対3ショックシーケンス

2005年の合意協議の時に、どの出版された人または動物研究も見つからなかった(VF心停止の治療のために、それが1ショック規約を3積み重ねられたショック規約と比較した)。

しかし頻繁な動物研究またはリズム分析13または救助呼吸14のための心臓前の胸部圧迫の中の長い割込みの中で、15はポスト蘇生の心筋の機能障害と関連し、生存率を減らした。

2つのランダム化された色見16の二期症候の分析、17は、胸部圧迫の中の割込みが別のリズムにVFの遺伝子変換の減少した確率と関連することを示した。

医療サービス提供者による病院18の外と院内19CPRの2つの最近の臨床の観察研究(LOE 4)中で、胸部圧迫は合計のCPR時間の76%19までわずか51%18実行された。

【翻訳不能文】
割込みから胸部圧迫に有害な効果を文書化している動物研究からデータと結合されたこの事実は、1ショックシナリオ足す即時のCPRが合理的であることを示唆する。

VFの/無脈の心室頻拍(VT)が存在する時に、救助者は1つのショックを与えるべきであり、胸部圧迫(綱IIa)から始めて、その時直ちにCPRを再開するべきである。

救助者は、リズムを再チェックし、脈動するために胸部圧迫の再開を延期するべきでない。
CPRの5つのサイクル(約2分)後で、示される(綱IIb)ならば、AEDはその時心リズムを分析し、別のショックを与えるべきである。

衝撃的でないリズムが検出されるならば、AEDは、救助者に、胸部圧迫(綱IIb)から始めて、直ちにCPRを再開することを指示するべきである。

胸部圧迫がポストショックの編成されたリズムがあると頻発したVFを怒らすかもしれないという懸念は、warranted.25であるようでない。

AEDされた声プロンプトは、一般のユーザーに、いつでも患者を再評価することを指示するべきでない。

AEDされたメーカーは、胸部圧迫がAEDされた操作のために抑えられる時間を減少させる革新的な方法を捜すべきである。

塩基性または2次救命処置の人員がCPRを引き継ぐか、犠牲者が、動きはじめるまで、一般の救助者のために材料を訓練することは続いたCPRの重要性を強調するべきである。

2相性のshocks.17、26(単相性の、または2相性の波形のどれでも使っている除細動のための最適なエネルギー準位が決定されなかったけれども27)のために、単相性のショックのための最初のショック効力は最初のショック効力より低く、単相性の波形を使うより高い初期のエネルギーのための推薦は高い最初のショックエネルギーの電位の負の効果対延長したVFの負の効果の考慮によって専門家の合意によって熟考された。

合意は、単相性のAEDsを使っている救助者が360Jの初期のショックを与えるべきであることであった；

VFが最初のショックの後で持続するならば、360Jの補助的で、その後のショックは与えられるべきである。

単相性のショックのためのこの1回量は、救助者への手順を簡素化するようにデザインされるけれども、再プログラムのために単相性のAEDsを思い出す命令ではない。

使われている単相性のAEDが、違う一番目またはその後の用量を出すことを計画されるならば、その用量は容認できる。

1つの研究が、どちらの175Jによってもショックを受けた患者の病院の外のVF cardiac arrest.28Approximately61%のための175J対320Jの単相性の波形ショックの有効性を比較したか、320Jの単相性の弱まった正弦波形は最初のショックによってdefibrillatedされた(それはEMSへの地鳴きの後で平均10.6分を配達された)。

1つのショックの後で高度な房室結節性期外収縮(AV)遮断を発展させた患者のパーセンテージにおいて、有意差が全然なかった。

AVブロックは、175Jの2つまたは3つのショックの後より320Jの2つまたは3つのショックの後で発展しそうであったけれども、遮断は一過性で、病院のdischarge.28に生存に影響しなかった。

医療サービス提供者はCPRと除細動の間で効率的な協調を行わなければならない。

VFが数分の以上にわたって存在する時に、心筋は酸素と代謝の基質から枯渇する。

【翻訳不能文】
ショックsuccess.16の

胸部圧迫を提供している救助者はリズム分析とショック分娩のために胸部圧迫の中で割込みを最小化するべきであり、ショックが与えられると同時に胸部圧迫から始めて、CPRを再開する心構えをするべきである。

2人の救助者が出席している時に、AEDを操作している救助者は、コンプレッサーが各自の手を犠牲者の胸から取り除き、すべての救助者が犠牲者との接触について「免れている」と同時にショックを与える心構えをするべきである。

孤独な救助者は効率的なAEDされた操作によってCPRの協調を行うべきである。
    Defibrillation Waveforms and Energy Levels  

Defibrillation involves delivery of current through the chest and to the heart to depolarize myocardial cells and eliminate VF. The energy settings for defibrillators are designed to provide the lowest effective energy needed to terminate VF. Because defibrillation is an electrophysiologic event that occurs in 300 to 500 milliseconds after shock delivery, the term defibrillation (shock success) is typically defined as termination of VF for at least 5 seconds following the shock.31,32 VF frequently recurs after successful shocks, but this recurrence should not be equated with shock failure.17,25 

Shock success using the typical definition of defibrillation should not be confused with resuscitation outcomes such as restoration of a perfusing rhythm, survival to hospital admission, or survival to hospital discharge.31,33 Although resuscitation outcomes including survival may be affected by many variables in addition to shock delivery, defibrillation programs must strive to improve patient survival, not just shock success. 

Modern defibrillators are classified according to 2 types of waveforms: monophasic and biphasic. Monophasic waveform defibrillators were introduced first, but biphasic waveforms are used in almost all AEDs and manual defibrillators sold today. Energy levels vary by type of device. No specific waveform (either monophasic or biphasic) is consistently associated with a higher rate of return of spontaneous circulation (ROSC) or rates of survival to hospital discharge after cardiac arrest. 

Monophasic Waveform Defibrillators

Monophasic waveforms deliver current of one polarity (ie, direction of current flow). Monophasic waveforms can be further categorized by the rate at which the current pulse decreases to zero. The monophasic damped sinusoidal waveform (MDS) returns to zero gradually, whereas the monophasic truncated exponential waveform (MTE) current is abruptly returned to baseline (truncated) to zero current flow. 

Few monophasic waveform defibrillators are being manufactured but many are still in use. Most of these use MDS waveforms. As noted above, no specific waveform (either monophasic or biphasic) is consistently associated with a greater incidence of ROSC or survival to hospital discharge rates after cardiac arrest than any other specific waveform. Research indicates, however, that when doses equivalent to or lower than monophasic doses are used, biphasic waveform shocks are safe and effective for termination of VF. 

除細動波形とエネルギー準位
心筋の細胞の極性をなくし、VFを取り除くために、除細動は胸を通して、そして心臓に電流の分娩に関係している。

除細動器のためのエネルギーセッティングは、VFを終わらせるために必要であった最も低い実効エネルギーを提供するようにデザインされる。

除細動が、ショック分娩の後に300から500ミリ秒で起こる電気生理学的なイベントであり、用語除細動(ショック成功)が、一般に、shock.31に続いて、少なくとも5秒の間VFの終了と定義されるので、32VFは頻繁に成功したショックの後で再発するけれども、この再発はショックfailure.17、25と同等視されるべきでない。

成功に衝撃を与えるだけでなく、除細動の典型的な定義を使っているショック成功は振り撒くリズム、入院への生存、または病院のdischarge.31への生存の回復などの蘇生結果と混同されるべきでなく、生存を含む33のAlthough蘇生結果がショック分娩に加えて多くの変数によって影響されるかもしれず、除細動プログラムは、患者生存を改善するために努力しなければならない。

現代の除細動器は2タイプの波形に従って分類される：

単相性で、2相性である。

単相性の波形除細動器は最初に導入されたけれども、2相性の波形は今日売られたほとんどすべてのAEDsとマニュアルの除細動器において使われる。

エネルギー準位は装置のタイプによって変わる。
どの特効薬の波形(単相性であるか、2相性である)も自生した循環流動(ROSC)のより高い利益率または心停止の後の病院の分泌への生存の割合と一貫して関連しない。
単相性の波形除細動器
単相性の波形は1つの極性(ie、現在の流れの方向)の電流を出す。

単相性の波形は、現在の脈が0まで減少する割合によってさらに分類されることができる。

徐々に単相性の弱まった正弦曲線の波形(MDS)ゼロ復帰のに対して単相性の切りつめられた指数の波形(MTE)電流が、0の現在の流れに突然、ベースライン(切りつめられる)に戻る。

ほとんどの単相性の波形除細動器は製造されていないけれども、多くはまだ使用されている。
これらのほとんどはMDS波形を使う。

上に言及されるように、どの特効薬の波形(単相性であるか、2相性である)も心停止の後の病院の放電率へのROSCまたは生存のどのような他の特効薬の波形よりも大きな発生と一貫して関連しない。

しかし、研究は、等しい用量または単相性であるより下の用量が使われる時に、2相性の波形ショックがVFの終了に安全で、効果的であることを示す。
Biphasic Waveform Defibrillators
Researchers have collected data from both out-of-hospital34–36 and in-hospital studies (electrophysiologic studies and implantable cardioverter-defibrillator [ICD] testing and evaluation).37 Overall this research indicates that lower-energy biphasic waveform shocks have equivalent or higher success for termination of VF than either damped sinusoidal or truncated exponential monophasic waveform shocks delivering escalating energy (200 J, 300 J, 360 J) with successive shocks. No direct comparison of the different biphasic waveforms has been made. 

The optimal energy for first-shock biphasic waveform defibrillation yielding the highest termination rate for VF has not been determined. Several randomized (LOE 2)17,24,27 and observational studies (LOE 5)26,38 have shown that defibrillation with biphasic waveforms of relatively low energy (200 J) is safe and has equivalent or higher efficacy for termination of VF than monophasic waveform shocks of equivalent or higher energy (Class IIa).32,39–41 

Compensation for patient-to-patient differences in impedance may be achieved by changes in duration and voltage of shocks or by releasing the residual membrane charge (called burping). Whether there is an optimal ratio of first-phase to second-phase duration and leading-edge amplitude is unclear. It is unknown whether a waveform more effective for immediate outcomes (defibrillation) and short-term outcomes (ROSC, survival to hospital admission) results in better long-term outcomes (survival to hospital discharge, survival for 1 year). Given the high efficacy of all biphasic waveforms, other determinants of survival (eg, interval from collapse to CPR or defibrillation) are likely to supersede the impact of specific biphasic waveforms or energies. 

Fixed and Escalating Energy
Commercially available biphasic AEDs provide either fixed or escalating energy levels. 

Multiple prospective human clinical studies (LOE 2)27,42 and retrospective17,24,26,38,43,44 studies have failed to identify an optimal biphasic energy level for first or subsequent shocks. Therefore, it is not possible to make a definitive recommendation for the selected energy for the first or subsequent biphasic defibrillation attempts. 

Biphasic defibrillators use one of two waveforms, and each waveform has been shown to be effective in terminating VF over a specific dose range. The ideal shock dose for a biphasic device is one that falls within the range that has been documented to be effective using that specific device. Current research confirms that it is reasonable to use selected energies of 150 J to 200 J with a biphasic truncated exponential waveform or 120 J with a rectilinear biphasic waveform for the initial shock. For second and subsequent biphasic shocks, use the same or higher energy (Class IIa). In this context "selected" refers to the energy dose selected by the operator (or programmed by the AED manufacturer). With the rectilinear biphasic waveform device, selected and delivered energies usually differ; delivered energy is typically higher in the usual range of impedance. For example, in a patient with 80  impedance, a selected energy of 120 J will deliver 150 J. 

None of the available evidence has shown superiority of either nonescalating or escalating energy biphasic waveform defibrillation for termination of VF. Nonescalating and escalating energy biphasic waveform shocks can be used safely and effectively to terminate short-duration and long-duration VF (Class IIa). The safety and efficacy data related to specific biphasic waveforms, the most effective initial shock, and whether to use escalating sequences require additional studies in both the in-hospital and out-of-hospital settings. 

2相性の波形除細動器

研究者は、テストしている病院34-36の外と院内の研究の（電気生理学的な研究と移植可能な電気除細動器-除細動器[ICD]とこの研究が、下-エネルギーの2相性の波形ショックが等しく持っているか、連続したショックによってエスカレートするエネルギー（に200J、300J、360J）を配達して、VFの終了のためのどちらの弱まった正弦曲線のまたは切りつめられた指数の単相性の波形よりも高い成功が衝撃を与えることを示すevaluation).37上っぱりからの収集されたデータを持っている。

違う2相性の波形のどの直接的な比較もされていない。

VFのために最も高い終了割合を産出している最初のショックの2相性の波形除細動のための最適なエネルギーは決定されていない。

いくつかのランダム化された(LOE 2)17、24、27、および観察研究(LOE 5)26、38は、比較的低いエネルギー(200 J)の2相性の波形を持つ除細動が安全で、VFの終了のための当量または当量またはより高いエネルギー（綱IIa).32、39-41の単相性の波形ショックより高い効力を持っていることを示した。

インピーダンスの中の患者に辛抱強い較差に対する補償は、ショックの期間と電圧の変化によってまたは残りの膜電荷(おくびと呼ばれる)をリリースすることによって達成されるかもしれない。

二次相期間と最先端振幅への第1段階の最適比があるかどうかは不明瞭である。

直接的な結果(除細動)と短期結果(ROSC、入院への生存)のためにより効果的な波形がよりよい長期転帰(病院の分泌への生存、1年の間の生存)を結果として生じているかどうかにかかわらず、それは未知である。

すべての2相性の波形の高い効力を与えられて、生存(eg、つぶれからCPRまでの間隔、または除細動)の他の決定因子は、特効薬の2相性の波形の衝撃またはエネルギーに取って代りそうである。
固定されて、エスカレートするエネルギー
商業的に入手可能な2相性のAEDsは固定されたか、エスカレートするエネルギー準位を提供する。

複数の見込みのある人の臨床研究(LOE 2)27、42、および回顧展17、24、26、38、43、44の研究が、最初の、またはその後のショックのために最適な2相性のエネルギー準位を識別することに失敗した。

従って、一番目またはその後の2相性の除細動試みのために選ばれたエネルギーのために最終的な推薦をすることは可能でない。

2相性の除細動器は2つの波形のうちの1つを使い、各波形は、特効薬の用量範囲の上でVFを終わらせることにおいて効果的であると明らかにされている。

2相性の装置のための理想的なショック用量は、その特効薬の装置を使って効果的なために文書化されている範囲に入るものである。
現在の研究は、150Jから2相性の切りつめられた指数波形を持つ200Jまたは初期のショックのための直線の2相性の波形を持つ120Jの選ばれたエネルギーを使うことが妥当であることを立証する。

補助的で、その後の2相性のショックのために、同じ、またはより高いエネルギー(綱IIa)を使うこと。

これにおいて、「選ばれた」文脈は、オペレータ(またはAEDされたメーカーによって計画される)によって選ばれたエネルギー用量を参照する。

直線の2相性の波形装置、選ばれて、出されたエネルギーによって、通常、異なること；

出されたエネルギーは一般にインピーダンスの通常の範囲でより高い。
例えば、80インピーダンスを持つ患者の中で、120Jの選ばれたエネルギーは150Jを出すであろう。

入手可能な証拠のどれも、エネルギーをエスカレートさせないか、エスカレートさせる優越にVFの終了のための2相性の波形除細動を示さなかった。

エネルギーをエスカレートさせなく、エスカレートさせて、2相性の波形ショックは、短期間と長い期間のVF(綱IIa)を終わらせるために安全で、効果的に使われることができる。

特効薬の2相性の波形(最も効果的な初期のショック)と、そしてエスカレートする配列を使うためかどうかにかかわらず関連した安全性と効力データは院内と病院の外のセッティングの両方において追加の研究を必要としている。
    Automated External Defibrillators  

AEDs are sophisticated, reliable computerized devices that use voice and visual prompts to guide lay rescuers and healthcare providers to safely defibrillate VF SCA.34,36,45,46 In recent clinical trials,18,19 modified prototype AEDs recorded information about frequency and depth of chest compressions during CPR. If such devices become commercially available, AEDs may one day prompt rescuers to improve CPR performance. 

Lay Rescuer AED Programs

Since 1995 the American Heart Association (AHA) has recommended the development of lay rescuer AED programs to improve survival rates from out-of-hospital SCA.47–49 These programs are also known as public access defibrillation, or PAD, programs. The goal of these programs is to shorten the time from onset of VF until CPR and shock delivery by ensuring that AEDs and trained lay rescuers are available in public areas where SCA is likely to occur. To maximize the effectiveness of these programs, the AHA has emphasized the importance of organization, planning, training, linking with the EMS system, and establishing a process of continuous quality improvement.50,51 

Studies of lay rescuer AED programs in airports52 and casinos53,54 and first-responder programs with police officers26,34,36,44,55–57 have shown a survival rate of 41% to 74% from out-of-hospital witnessed VF SCA when immediate bystander CPR is provided and defibrillation occurs within about 3 to 5 minutes of collapse. These high survival rates, however, are not attained in programs that fail to reduce time to defibrillation.58–60 

In a large prospective randomized trial (LOE 1)61 funded by the AHA, the National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), and several AED manufacturers, lay rescuer CPR + AED programs in targeted public settings doubled the number of survivors from out-of-hospital VF SCA when compared with programs that provided early EMS call and early CPR. The programs included a planned response, lay rescuer training, and frequent retraining/practice. The following elements are recommended for community lay rescuer AED programs50,51: 

・A planned and practiced response; typically this requires oversight by a healthcare provider 

・Training of anticipated rescuers in CPR and use of the AED 

・Link with the local EMS system 

・Process of ongoing quality improvement 

More information is available on the AHA website: www.americanheart.org/cpr. Under the topic "Links on this site," select "Have a question?" and then select "AED." 

Lay rescuer AED programs will have the greatest potential impact on survival from SCA if the programs are created in locations where SCA is likely to occur. In the NHLBI trial, programs were established at sites with a history of at least 1 out-of-hospital cardiac arrest every 2 years or where at least 1 out-of-hospital SCA was predicted during the study period (ie, sites having >250 adults over 50 years of age present for >16 h/d).61 

To be effective, AED programs should be integrated into an overall EMS strategy for treating patients in cardiac arrest. CPR and AED use by public safety first responders (traditional and nontraditional) are recommended to increase survival rates for SCA (Class I). AED programs in public locations where there is a relatively high likelihood of witnessed cardiac arrest (eg, airports, casinos, sports facilities) are recommended (Class I). Because the improvement in survival rates in AED programs is affected by the time to CPR and to defibrillation, sites that deploy AEDs should establish a response plan, train likely responders in CPR and AED use, maintain equipment, and coordinate with local EMS systems.50,51 

Approximately 80% of out-of-hospital cardiac arrests occur in private or residential settings (LOE 4).62 Reviewers found no studies that documented the effectiveness of home AED deployment, so there is no recommendation for or against personal or home deployment of AEDs (Class Indeterminate). 

AEDs are of no value for arrest not caused by VF/pulseless VT, and they are not effective for treatment of nonshockable rhythms that may develop after termination of VF. Nonperfusing rhythms are present in most patients after shock delivery,25,26,28,44 and CPR is required until a perfusing rhythm returns. Therefore, the AED rescuer should be trained not only to recognize emergencies and use the AED but also to support ventilation and circulation with CPR as needed. 

自動化された体外除細動器
AEDsがソフィスティケートであり、案内するために声およびビジュアルなプロンプトを用いる信頼できるコンピュータ化された装置が、救助者および医療プロバイダー に を安全に置く CPRの間に除細動VF SCA.34、36、45、最近の臨床試験の46、18、19修正原型AEDsが胸部圧迫の度数と深度についての情報を記録した。

そのような装置が商業的に入手可能になるならば、AEDsは、ある日、CPR性能を改善するように救助者を促すかもしれない。

一般救助者はプログラムをAEDした。

1995年以来、アメリカ心臓関連(AHA)は、AEDが、これらが計画する病院の外のSCA.47-49から生存率を改善することを計画する一般の救助者の発生がパブリックアクセス除細動またはPAD、プログラムとしてまた知られているように勧めた。

これらのプログラムの目標は、AEDsと訓練された一般の救助者が、SCAが、起こりそうな公的エリアで入手可能であると保証することによってCPRとショック分娩までVFの開始から時間を短縮することである。

これらのプログラムの有効性を最大化するために、AHAは、計画を立てて、トレーニングし、EMSシステムによってリンクし、継続的なquality improvement.50、51の突起を設立して組織の重要性を強調した。

すぐ隣の傍観者CPRが提供されて、除細動がつぶれの約3から5分以内に起こる時に、52空港とカジノ53の一般の救助者AEDプログラム、警察官26、34、36、44との54と最初の応答者のプログラムの研究、55-57は病院の外の立ち会ったVF SCAから41%から74%の生存率を示した。

しかし、これらの高い生存率は、時間をdefibrillation.58-60に減らすことに失敗するプログラムの中で達成されない。

AHA、国立心肺血液研究所(NHLBI)、および何人かのAEDされた製造者によって出資された大きな見込みのあるランダム化された色見(LOE 1)61中で、早いEMS地鳴きと早いCPRを提供したプログラムと比較される時に、目標とされた公的なセッティングにおける一般の救助者CPR + AEDプログラムは病院の外のVF SCAから生存者の数を二倍にした。

プログラムは計画された応答、一般の救助者トレーニング、および頻繁な再教育/実行を含んだ。

以下の要素は群集一般救助者AEDプログラム50、51に推薦される：

・ 計画されて、行われた応答；

一般に、これは医療サービス提供者による過失を必要としている。
・ CPRにおける先行された救助者のトレーニングとAEDの使用

・ ローカルなEMSシステムによってリンクすること。

・ 進行中の品質改良の突起

より多くの情報はAHAウェブサイトの上で入手可能である：

www.americanheart.org/cpr.

「このサイトの上の」トピック「リンクの」下で、「質問を持っている？」を選ぶこと、それから、「AED」を選ぶこと。

プログラムが、SCAが、起こりそうな位置で作成されるならば、一般の救助者AEDプログラムはSCAからの生存に最も多大な電位の影響を与えるであろう。

NHLBI色見の中で、プログラムは2年ごとに少なくとも1つの病院の外の心停止の履歴によってサイトで設立されたか、少なくとも1つの病院の外のSCAが研究期間（ieの間に予測された所で、50歳の間に>250成体を持っているサイトは>16h/d).61のために示す。

効果的なために、AEDされたプログラムは、心停止の中で患者を治療するために全体のEMS戦略に組み込まれるべきである。

公的な安全第一応答者(伝統的で、非伝統的である)によるCPRとAEDされた使用は、SCA(綱I)のために生存率を増大させるように勧められる。

立ち会った心停止(eg、空港、カジノ、スポーツ施設)の比較的高い尤度がある公的な位置のAEDされたプログラムは勧められる(綱I)。

AEDされたプログラムの中の生存率の中の改良がCPRに、そして除細動に時間までに影響されるので、AEDsを展開するサイトは応答計画を設立し、CPRとAEDの使用をありそうな応答者に訓練し、設備を管理し、ローカルなEMS systems.50、51によって調和するべきである。

病院の外の心停止の約80%が、評者が、家庭のAEDされた展開の有効性を文書化したどの研究とも気付かなかった私的な、または居住用のセッティング（LOE4).62に存在しているので、AEDs（綱未解決である）の個人的な、または家庭の展開に賛成または反対の推薦が全然ない。

VF/無脈のVTによって起こされなかった阻止のためにAEDsはどの価値も持っていなく、それらは、VFの終了の後で発展するかもしれない衝撃的でないリズムの治療のために効果的でない。

振り撒くリズムが戻って来るまで、ショック分娩、25、26、28、44、およびCPRが必要とされていた後に、振り撒かないリズムはほとんどの患者に存在する。

従って、AEDされた救助者は、緊急事態を認めて、AEDを使うことだけでなく必要に応じてCPRと換気と循環流動をサポートするようにも訓練するべきである。
The mere presence of an AED does not ensure that it will be used when SCA occurs. Even in the NHLBI trial, in which almost 20 000 rescuers were trained to respond to SCA, lay rescuers attempted resuscitation before EMS arrival for only half of the victims of witnessed SCA, and the on-site AED was used for only 34% of the victims who experienced an arrest at locations with AED programs.61 These findings suggest that lay rescuers need frequent practice to optimize response to emergencies. 

It is reasonable for lay rescuer AED programs to implement processes of continuous quality improvement (Class IIa). These quality improvement efforts should use both routine inspections and postevent data (from AED recordings and responder reports) to evaluate the following50,51: 

Performance of the emergency response plan, including accurate time intervals for key interventions (such as collapse to shock or no shock advisory to initiation of CPR), and patient outcome 

・Responder performance 

・AED function, including accuracy of the ECG rhythm analysis 

・Battery status and function 

・Electrode pad function and readiness, including expiration date 

Automated Rhythm Analysis
AEDs have microprocessors that analyze multiple features of the surface ECG signal, including frequency, amplitude, and some integration of frequency and amplitude, such as slope or wave morphology. Filters check for QRS-like signals, radio transmission, or 50- or 60-cycle interference as well as loose electrodes and poor electrode contact. Some devices are programmed to detect spontaneous movement by the patient or others. Prototype defibrillators were used in 2 recent clinical trials evaluating quality of CPR in the out-of-hospital and hospital settings, and they hold promise for future AEDs that may prompt rescuers to improve the quality of CPR provided.18,19 

AEDs have been tested extensively, both in vitro against libraries of recorded cardiac rhythms and clinically in many field trials in adults63,64 and children.65,66 They are extremely accurate in rhythm analysis. Although AEDs are not designed to deliver synchronized shocks (ie, cardioversion for VT with pulses), AEDs will recommend a (nonsynchronized) shock for monomorphic and polymorphic VT if the rate and R-wave morphology exceed preset values. 

Electrode Placement
Rescuers should place AED electrode pads on the victim’s bare chest in the conventional sternal-apical (anterolateral) position (Class IIa). The right (sternal) chest pad is placed on the victim’s right superior-anterior (infraclavicular) chest and the apical (left) pad is placed on the victim’s inferior-lateral left chest, lateral to the left breast (Class IIa). Other acceptable pad positions are placement on the lateral chest wall on the right and left sides (biaxillary) or the left pad in the standard apical position and the other pad on the right or left upper back (Class IIa). 

When an implantable medical device is located in an area where a pad would normally be placed, position the pad at least 1 inch (2.5 cm) away from the device (Class Indeterminate). If the victim has an ICD that is delivering shocks (ie, the patient’s muscles contract in a manner similar to that observed during external defibrillation), allow 30 to 60 seconds for the ICD to complete the treatment cycle before attaching an AED. Occasionally the analysis and shock cycles of automatic ICDs and AEDs will conflict.67 

Do not place AED electrode pads directly on top of a transdermal medication patch (eg, patch containing nitroglycerin, nicotine, analgesics, hormone replacements, antihypertensives) because the patch may block delivery of energy from the electrode pad to the heart and may cause small burns to the skin.68 Remove medication patches and wipe the area before attaching the electrode pad. 

If an unresponsive victim is lying in water or if the victim’s chest is covered with water or the victim is extremely diaphoretic, remove the victim from water and briskly wipe the chest before attaching electrode pads and attempting defibrillation. AEDs can be used when the victim is lying on snow or ice. Most victims do not need any special preparation of the chest other than removal of the clothes from the chest. If the victim has a very hairy chest, it may be necessary to remove some hair so that the electrode pads will adhere to the chest. This may be accomplished by briskly removing an electrode pad (which will remove some hair), or it may be necessary to shave the chest in that area. 

AED Use in Children
Cardiac arrest is less common in children than adults, and its causes are more diverse.69–71 Although VF is not a common arrhythmia in children, it is observed in 5% to 15% of pediatric and adolescent arrests.71–75 In these patients rapid defibrillation may improve outcomes.75,76 

The lowest energy dose for effective defibrillation in infants and children is not known. The upper limit for safe defibrillation is also not known, but doses >4 J/kg (as high as 9 J/kg) have effectively defibrillated children77,78 and pediatric animal models79 with no significant adverse effects. Based on adult clinical data17,24 and pediatric animal models,79–81 biphasic shocks appear to be at least as effective as monophasic shocks and less harmful. Recommended manual defibrillation (monophasic or biphasic) doses are 2 J/kg for the first attempt (Class IIa; LOE 582 and 679) and 4 J/kg for subsequent attempts (Class Indeterminate). 

Many AEDs can accurately detect VF in children of all ages65,66 and differentiate shockable from nonshockable rhythms with a high degree of sensitivity and specificity.65,66 Some are equipped with pediatric attenuator systems (eg, pad-cable systems or a key), to reduce the delivered energy to a dose suitable for children. 

For children 1 to 8 years of age the rescuer should use a pediatric dose-attenuator system if one is available.78,83,84 If the rescuer provides CPR to a child in cardiac arrest and does not have an AED with a pediatric attenuator system, the rescuer should use a standard AED. 

There is insufficient data to make a recommendation for or against the use of AEDs for infants <1 year of age (Class Indeterminate). During infancy the risk of VF SCA is unknown, and most cardiac arrest is thought to be related to progression of respiratory failure or shock. As a result there is concern that repeated interruption of CPR to try to detect and treat a rhythm uncommon in that age group may introduce more risk than benefit.83 

If an AED program is established in systems or institutions that routinely provide care to children, the program should be equipped with AEDs with a high specificity for pediatric shockable rhythms and with a pediatric attenuator system (eg, pediatric pad-cable system or other method of attenuating the shock dose). This statement, however, should not be interpreted as a recommendation for or against AED placement in specific locations where children are present. Ideally healthcare systems that routinely provide care to children at risk for cardiac arrest should have available manual defibrillators capable of dose adjustment.83 

In-Hospital Use of AEDs
At the time of the 2005 Consensus Conference, there were no published in-hospital randomized trials of AEDs versus manual defibrillators. Evidence from 1 study of fair quality (LOE 4)85 and a case series (LOE 5)86 indicated higher rates of survival to hospital discharge when AEDs were used to treat adult VF or pulseless VT in the hospital. 

Defibrillation may be delayed when patients develop SCA in unmonitored hospital beds and in outpatient and diagnostic facilities. In such areas several minutes may elapse before centralized response teams arrive with the defibrillator, attach it, and deliver shocks.87 Despite limited evidence, AEDs should be considered for the hospital setting as a way to facilitate early defibrillation (a goal of 3 minutes from collapse), especially in areas where staff have no rhythm recognition skills or defibrillators are used infrequently. An effective system for training and retraining should be in place. 

When hospitals deploy AEDs, first-responding personnel should also receive authorization and training to use an AED, with the goal of providing the first shock for any SCA within 3 minutes of collapse. The objective is to make goals for in-hospital use of AEDs consistent with goals established in the out-of-hospital setting.88 Early defibrillation capability should be available in ambulatory care facilities as well as throughout hospital inpatient areas. Hospitals should monitor collapse-to-first shock intervals and resuscitation outcomes (see Part 3: "Overview of CPR"). 

AEDの単なる存在は、SCAが起こる時に、それが使われるであろうと保証しない。

ほぼ20人の000救助者が、SCAに反応するように訓練したNHLBI色見の中でさえ、救助者に、立ち会ったSCAとオンサイトAEDの犠牲者の半分だけのためのEMS到着が、AEDされたprograms.61によって位置で阻止を経験した犠牲者のわずか34%のために使われる前に、これらの所見が、一般の救助者が、緊急事態への反応を最適化するために実行に頻出する必要があることを示唆することについて、試みられた蘇生をかけること。

一般の救助者AEDプログラムが継続的な品質改良(綱IIa)の突起を実施することは妥当である。

これらの品質改良努力は、以下50、51を評価するために規定通りの検査とポストイベントデータ(AEDされたレコーディングと応答者リポートからの)両方を使うべきである：

重要な介入(ショックへのつぶれまたはCPRの初発への無ショック報告などの)のために正確な時間間隔を含む緊急応答計画と辛抱強い結果の性能

・ 応答者性能

・ ECGリズム分析の精度を含むAEDされた機能

・ バッテリー体質と機能

・ 有効期限を含む電極パッド機能と待機

自動化されたリズム分析
AEDsは、スロープまたは波形態学などの度数、振幅、および度数と振幅のいくらかの統合を含む表面ECGシグナルの複数の機能を分析するマイクロプロセッサを持っている。

フィルタはQRS風のシグナルをチェックするとゆるんだ電極と同様に伝達または50または60サイクル干渉と貧しい電極接触は無線連絡する。

いくつかの装置は、患者または他によって、自発運動を検出することを計画される。
原型除細動器は病院の外と病院のセッティングにおいてCPRの特性を評価している2回の最近の臨床試験に用いられて、CPR provided.18、19の特性を高めるように救助者を促すかもしれない未来のAEDsのために、それらは見込みを持っている。

AEDsは広くテストされていて、記録された心リズムと成体63、64、およびchildren.65の中の多くの実地試験の客観的な中の66のライブラリを背景とした生体外の両方とも中で、それらはリズム分析において極めて正確である。

AEDsが、同期したショック(ie(脈を持つVTのための電気除細動))を与えるようにデザインされないけれども、割合とR波形態学が設定値を越えているならば、AEDsは(同期化しない)ショックを単形性で、多形のVTに推薦するであろう。

電極配置
救助者はAEDされた電極パッドを従来の胸骨の頂点(前外側である)位置(綱IIa)における犠牲者のベアー胸に置くべきである。

右(胸骨である)胸当ては犠牲者の右の上役が前の(鎖骨下である)胸に置かれて、頂点(左)パッドは左の胸(綱IIa)への側面の犠牲者の粗悪側生芽左の胸に置かれる。

他の容認できるパッド位置は左右の側(biaxillary)上の側生芽の胸壁または基準の頂点の位置における左のパッドと右または左の上背(綱IIa)上の他のパッドの上の配置である。

移植可能な医療用品が、パッドが正常に置かれるであろうエリアに置かれる時に、装置(不確定な綱)から少なくとも1インチ(2.5 cm)離れてパッドを置くこと。

犠牲者が、ショック(外部の除細動の間に観察されたそれに類似している方法でie、患者の筋肉は収縮する)を与えているICDを持っているならば、30から60秒に、AEDを取り付ける前に治療サイクルを完成することをICDのために許すこと。

時々、自動的なICDsとAEDsの分析とショックのサイクルはconflict.67を望んでいる。

斑が電極パッドから心臓にエネルギーの分娩を妨げるかもしれず、skin.68除去投薬斑に小さな熱傷を起こし、電極パッドを取り付ける前にエリアを拭くかもしれないので、経皮的な投薬斑(eg、斑を含んでいるニトログリセリン、ニコチン、鎮痛薬、ホルモン置換、抗高血圧症薬)すぐ上でAEDされた電極パッドを置かないこと。

手ごたえがない犠牲者が水にあるならばまたは犠牲者の胸が水によってカバーされているか、犠牲者が極めて発汗性ならば、犠牲を水から取り除き、活発に、電極パッドを取り付けて、除細動を試みる前に、胸を拭くこと。
犠牲者が雪または氷に横たわっている時に、AEDsは使われることができる。

ほとんどの犠牲者は胸からの衣服の除去以外の胸のどのような特別なプレパラートも必要でない。
犠牲者が非常に毛髪状の胸を持っているならば、電極パッドが胸に付くように、いくらかの毛を取り除くことは必要であるかもしれない。
これは、電極パッド(いくらかの毛を取り除くであろう)を活発に取り除くことによって遂行されるかもしれないか、そのエリアで胸を剃ることは必要であるかもしれない。

子供の中のAEDされた使用

心停止は成体より子供の中でより一般的でなく、VFが子供の中で共通の不整脈ではなく、これらの患者の中の小児科と青春期のarrests.71-75の15%まで、急速な除細動がoutcomes.75、76を改善するかもしれないことがインであると5%認められるけれども、その原因は多くのdiverse.69-71である。

幼児と子供の中の効果的な除細動のための最も低いエネルギー用量は知られていない。
安全な除細動のための上限はまた知られていないけれども、用量>4J/kg(9J/kgと同じくらい高い)は効果的に子供77(重要な逆効果のない78と小児科の動物モデル79)をdefibrillatedした。

成体の臨床のデータ17、24と小児科の動物モデルに基づいて、79-81の2相性のショックは、単相性のショックと同じくらい少なくとも効果的で、より有害でないようである。

推奨されたマニュアルの除細動(単相性であるか、2相性である)用量は最初の試み(綱IIa;LOE 582と679)のための2J/kgとその後の試み(不確定な綱)のための4J/kgである。

多くのAEDsは正確に65すべての歳の子供の中のVF、66を検出し、感受性とspecificity.65の高い程度によって衝撃的でないリズムから衝撃的に区別することができて、66のいくつかが、出されたエネルギーを子供に適当な用量に減らすために小児科の減衰器システム(eg、パッドケーブルシステム、またはキー)を装備される。

1から8歳の子供のために、ものが、available.78、83(救助者が心停止の中の子供にCPRを提供し、小児科の減衰器システムによってAEDを持っていないならば84)であるならば、救助者は小児科の用量減衰器システムを使うべきであり、救助者は基準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を綱未解決である）にする不十分なデータがある。

乳児期の間、VF SCAのリスクは未知で、ほとんどの心臓停止は、呼吸不全またはショックの前進と関連していると考えられる。

結果として、齢群がbenefit.83よりむしろリスクを導入するかもしれないことにおいて珍しいリズムを検出し、扱おうとするために、CPRの割込みを繰り返した懸念がある。

AEDされたプログラムが、定期的に、子供に世話を提供するシステムまたは組織の中で設立されるならば、プログラムは、小児科の衝撃的なリズムのための高い特定性によって、そして小児科の減衰器システム(eg、小児科のパッドケーブルシステム、またはショック用量を弱める他の方法)によってAEDsを装備されるべきである。

しかし、このステートメントは、子供が出席している特効薬の位置でのAEDされた配置に賛成や反対で推薦と解釈されるべきでない。

理想的に、定期的に、心停止のために危険な状態で子供に世話を提供する医療システムは用量adjustment.83が可能な入手可能なマニュアルの除細動器を持つべきである。

AEDsの院内使用

2005年の合意協議の時に、AEDs対マニュアルの除細動器の出版された院内のランダム化された色見が全然なかった。

AEDsが、病院で成体のVFまたは無脈のVTを扱うために使われた時に、良品(LOE 4)85とケース系(LOE 5)86の1つの研究からの証拠は病院の分泌に生存のより高い割合を示した。

患者が監視されなかった病院のベッドの中で、そして外来患者と診断の設備でSCAを開発する時に、除細動は延期されるかもしれない。

そのようなエリアで、集中化した応答チームが除細動器によって到着し、それを取り付けて、制限された証拠にもかかわらずshocks.87を配達する前に、数分は経過するかもしれず、AEDsは、特に、職員がリズム認識スキルを全然持っていないか、除細動器がまれに使われるエリアで早い除細動(つぶれからの3分の目標)を容易にすると病院のセッティングのために方法として考えられるべきである。

トレーニングと再教育のための効果的なシステムは適所にあるべきである。
病院がAEDsを展開する時に、最初の反応職員は、3分のつぶれの中で最初のショックをどのようなSCAにでも与える目標によってAEDを使うためにまた認可とトレーニングを受けるべきである。

対物レンズは、AEDsの院内使用のための目標を目標と一致させることが、早い除細動機能が最後まで病院の入院患者エリアと同様に歩行の療養所の中で入手可能であるべきであるのを病院の外のsetting.88において立証したことである。

病院は、つぶれ－一番目ショック間隔と蘇生結果(パート3を見ること:「CPRの概要」)を監視するべきである。
    Manual Defibrillation  

Shock Energies
At present it is clear that both low-energy and high-energy biphasic waveform shocks are effective, but definitive recommendations for the first and subsequent energy levels for all devices cannot be made because devices vary in waveform and reported shock success. Although both escalating-energy and nonescalating-energy defibrillators are available, there is insufficient data to recommend one approach over another. Any claim of superiority at this time is unsupported. 

As noted, biphasic defibrillators use one of two waveforms, and each waveform has been shown to be effective in terminating VF over a specific dose range. The ideal shock dose with a biphasic device is one that falls within the range that has been documented to be effective using that specific device. Manufacturers should display the device-specific effective waveform dose range on the face of the device, and providers should use that dose range when attempting defibrillation with that device. Providers should be aware of the range of energy levels at which the specific waveform they use has been shown to be effective for terminating VF, and they should use that device-specific dose for attempted defibrillation. At this time there is no evidence that one biphasic waveform is more effective than another. 

With a biphasic defibrillator it is reasonable to use selected energies of 150 J to 200 J with a biphasic truncated exponential waveform or 120 J with a rectilinear biphasic waveform for the initial shock. For second and subsequent shocks, use the same or higher energy (Class IIa). In this context "selected" refers to the energy dose selected by the operator (or programmed by the AED manufacturer). With the rectilinear biphasic waveform device, selected and delivered energies usually differ; delivered energy is typically higher in the usual range of impedance. For example, in a patient with 80  impedance, a selected energy of 120 J will deliver 150 J. 

If a provider is operating a manual biphasic defibrillator and is unaware of the effective dose range for that device to terminate VF, the rescuer may use a selected dose of 200 J for the first shock and an equal or higher dose for the second and subsequent shocks. The 200-J "default" energy level is not necessarily an optimal dose, but it was selected because it falls within the reported range of doses effective for first and subsequent biphasic shocks. In addition, this dose can be provided by every biphasic manual defibrillator available in 2005. Thus, it is a consensus default dose and not a recommended ideal dose. If devices are clearly labeled and providers are familiar with the devices they will use for clinical care, the device-specific dose will be used and there will be no need for the "default" 200-J dose. 

If a monophasic defibrillator is used, select a dose of 360 J for all shocks. If VF is initially terminated by a shock but then recurs later in the arrest, deliver subsequent shocks at the previously successful energy level. 

Defibrillation is achieved by generating amplitude of current flow and sustaining that flow for a time interval. Although the defibrillator operator selects the shock energy (in joules), it is the current flow (in amperes) that actually depolarizes the myocardium. Current depends in part on the selected shock dose and is affected by the thoracic pathway between the 2 defibrillator electrodes and the position of the heart in that pathway and impedance to current flow between the electrodes. The complexity of thoracic current flow has been observed experimentally.89 

The most important determinant of survival in adult VF SCA is rapid defibrillation by either a monophasic or biphasic device. Thus, in the hospital it is acceptable to deliver 1 shock with a monophasic or biphasic defibrillator followed by immediate initiation of CPR, beginning with compressions. The goal is to minimize the time between chest compressions and shock delivery and between shock delivery and resumption of chest compressions. In specific settings (eg, critical care units with hemodynamic monitoring in place), this sequence may be modified at the physician’s discretion (see Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest" and Part 12: "Pediatric Advanced Life Support"). 

Transthoracic Impedance
The average adult human impedance is &70 to 80 .90–92 When transthoracic impedance is too high, a low-energy shock will not generate sufficient current to achieve defibrillation.91,93,94 To reduce transthoracic impedance, the defibrillator operator should use conductive materials. This is accomplished with the use of gel pads or electrode paste with paddles or through the use of self-adhesive pads. No existing data suggests that one of these modalities is better than the others in decreasing impedance (Class Indeterminate). 

In a male patient with a hairy chest, electrode-to-chest contact may be poor, and the hair may cause air trapping between the electrode and skin. This, as well as improper use of paddles, may result in high impedance, with occasional current arcing. Although extremely rare, in oxygen-rich environments such as critical care units, this arcing has been known to cause fires if an accelerant is present (see below). When using paddles, rescuers should apply them firmly to gel pads on the chest wall, avoiding contact with ECG leads. Use of self-adhesive pads will reduce the risk of arcing. It may be necessary to shave the area of intended pad placement. 

Electrode Position
An overview of adhesive pad placement was provided in the AED section above. If electrode paddles are used instead of pads, the paddles should be well separated, and the paste or gel used to create the interface between the paddles and the skin should not be smeared on the chest between the paddles. Smearing of the paste or gel may allow current to follow a superficial pathway (arc) along the chest wall, "missing" the heart. Self-adhesive monitor/defibrillator electrode pads are as effective as gel pads or paste (LOE 395–97), and they can be placed before cardiac arrest to allow for monitoring and then rapid administration of a shock when necessary.98 Consequently, self-adhesive pads should be used routinely instead of standard paddles (Class IIa; LOE 2, 4). 

When providing cardioversion or defibrillation for patients with permanent pacemakers or ICDs, do not place the electrodes over or close to the device generator, because defibrillation can cause the pacemaker to malfunction. A pacemaker or ICD also may block some current to the myocardium during defibrillation attempts, resulting in suboptimal energy delivery to the heart. Because some of the defibrillation current flows down the pacemaker leads, permanent pacemakers and ICDs should be reevaluated after the patient receives a shock.99 

Electrode Size
In 1993 the Association for the Advancement of Medical Instrumentation recommended a minimum electrode size of 50 cm2 for individual electrodes.100 However, advances in electrode design and chemical composition may soon require modification of this recommendation. 

For adult defibrillation, both handheld paddle electrodes and self-adhesive pad electrodes 8 to 12 cm in diameter perform well, although defibrillation success may be higher with electrodes 12 cm in diameter rather than with those 8 cm in diameter.90,95 Small electrodes (4.3 cm) may be harmful and may cause myocardial necrosis.101 When using handheld paddles and gel or pads, rescuers must ensure that the paddle is in full contact with the skin. Even smaller pads have been found to be effective102 in VF of brief duration. Use of the smallest (pediatric) pads, however, can result in unacceptably high transthoracic impedance in larger children.103 It is best to use the largest pads that can fit on the chest without overlap. 

マニュアルの除細動
ショックエネルギー
現在、低エネルギーで、高エネルギーの2相性の波形ショックが効果的であることは明白であるけれども、装置が波形と報告されたショック成功について様々なので、一番目のための最終的な推薦とすべての装置のためのその後のエネルギー準位はされることができない。

エスカレートするエネルギーとエスカレートしないエネルギーの除細動器が入手可能であるけれども、別のものより一方のアプローチを薦める不十分なデータがある。
今回の優越のどのような主張でも立証されていない。
言及されるように、2相性の除細動器は2つの波形のうちの1つを使い、各波形は、特効薬の用量範囲の上でVFを終わらせることにおいて効果的であると明らかにされている。

2相性の装置を持つ理想的なショック用量は、その特効薬の装置を使って効果的なために文書化されている範囲に入るものである。

メーカーは装置の顔の上の装置特効薬有効な波形用量範囲を表示するべきであり、プロバイダーはその装置によって除細動を試みる時にその用量範囲を使うべきである。
プロバイダーは、それらが使う特効薬の波形が、VFを終わらせるために効果的であると明らかにされていて、それらが試みられた除細動のためにその装置特効薬用量を使うべきであるエネルギー準位の範囲に気づいているべきである。

今回、一方の2相性の波形が別のものより効果的であるという証拠が全然ない。

2相性の除細動器によって、150Jから2相性の切りつめられた指数波形を持つ200Jまたは初期のショックのための直線の2相性の波形を持つ120Jの選ばれたエネルギーを使うことは妥当である。

補助的で、その後のショックのために、同じ、またはより高いエネルギー(綱IIa)を使うこと。

これにおいて、「選ばれた」文脈は、オペレータ(またはAEDされたメーカーによって計画される)によって選ばれたエネルギー用量を参照する。

直線の2相性の波形装置、選ばれて、出されたエネルギーによって、通常、異なること；

出されたエネルギーは一般にインピーダンスの通常の範囲でより高い。
例えば、80インピーダンスを持つ患者の中で、120Jの選ばれたエネルギーは150Jを出すであろう。

プロバイダーがマニュアルの2相性の除細動器を操作していて、VFを終わらせるその装置のために有効量範囲に気づかないならば、救助者は最初のショックのための200Jの選ばれた摂取と補助的で、その後のショックのための等しいか、より高い用量を使うことができる。

200Jの「デフォルト」エネルギー準位は必ずしも最適な用量ではないけれども、それが一番目とその後の2相性のショックのために効果的に用量の報告された範囲の中で陥るので、それは選ばれた。

さらに、この用量は2005年に入手可能なすべての2相性のマニュアルの除細動器によって提供されることができる。

従って、それは推奨された理想的な用量ではなく合意デフォルト用量である。
装置が明確にラベルを貼られて、プロバイダーが、それらが臨床の世話のために使うであろう装置に精通しているならば、装置特効薬用量は使われるであろうし、「デフォルトで」200Jの用量の必要が全然ないであろう。

単相性の除細動器が使われるならば、すべてのショックのために360Jの摂取を選ぶこと。

VFがショックによって最初終わらせられるけれども阻止において後で再発するならば、以前に成功したエネルギー準位でその後のショックを与えること。

除細動は、現在の流れの振幅を生成し、時間間隔のためにその流れを支えることによって達成される。
除細動器オペレータがショックエネルギー(ジュールにおける)を選ぶけれども、実際、心筋の極性をなくすのは現在の流れ(アンペアにおける)である。

電流は部分的に選ばれたショック用量に依存し、2つの除細動器電極とその経路の心臓と電極の間の現在の流れへのインピーダンスの位置の間で胸郭の経路によって影響される。

胸郭の現在の流れの複雑さはexperimentally.89と認められている。

成体のVF SCAの生存の最も重要な決定因子はどちらの単相性の、または2相性の装置による急速な除細動でもある。

従って、病院で、圧縮から始まって、CPRの即時の初発が後に続く単相性の、または2相性の除細動器によって1つのショックを与えることは容認できる。

目標は、胸部圧迫とショック分娩の間と胸部圧迫のショック分娩と再開の間で時間を最小化することである。
特効薬のセッティング(適所の血行力学の監視を持つeg、重症者管理の単位)において、この配列は、医師の裁量(パート7.2を見ること:「心停止の管理」とパート12:「小児科2次救命処置」)で修正されるかもしれない。

経胸腔的のインピーダンス
平均的な成体の人のインピーダンスはそうである&、70から80.90-92When経胸腔的のインピーダンスは高すぎて、低エネルギーのショックは、defibrillation.91、93(経胸腔的のインピーダンスを減らす94)を達成するために十分な電流を発生させないであろうし、除細動器オペレータは導体材料を使うべきである。

これはパドルによってまたは糊がいらないパッドの使用を通してゲルパッドまたは電極ペーストの使用によって遂行される。
どの既存のデータも、インピーダンス(不確定な綱)を減少させることにおいて、これらの種類の1つがその他よりよいことを示唆しない。

毛髪状の胸の雄の患者の中で、電極－胸の接触は貧しいかもしれず、毛は電極と皮膚の間で空気トラッピングを起こすかもしれない。
パドルの不適切な使用だけでなくこれは時折の現在の弧光発生によってハイ・インピーダンスを結果として生じるかもしれない。
重症者管理単位などの酸素を豊富に含む環境において極めてまれであるけれども、触媒が、存在する(下で見ること)ならば、この弧光発生は、丹毒を起こすと知られている。

パドルを使う時に、救助者は、ECG鉛との接触を避けて、彼らを堅く胸壁の上のゲルパッドに適用するべきである。

糊がいらないパッドの使用は弧光発生のリスクを減らすであろう。
意図されているパッド配置のエリアをかすることは必要であるかもしれない。
電極位置
接着剤のパッド配置の概要はAEDされた切片の中で上に提供された。

電極パドルがパッドの代わりに使われるならば、パドルはよく分離するべきであり、パドルと皮膚の間でインタフェースを作成するために使われたペーストまたはゲルはパドルの間で胸に塗り付けられるべきでない。
ペーストまたはゲルの汚れは、心臓が「なく」、流れが胸壁に沿って表面の経路(円弧)に続くことを可能にするかもしれない。

糊がいらないモニター/除細動器の電極パッドはゲルパッドまたはペースト(LOE 395-97)と同じくらい効果的で、それらは、監視することを可能にするために心停止に提出されることができて、それから、当然糊がいらないnecessary.98が徒歩旅行する時のショックの急速な投与は基準のパドル(綱IIa;LOE 2、 4)の代わりに定期的に使われるべきである。

長期ペースメーカーまたはICDsによって患者に電気除細動または除細動を提供する時に、除細動が、ペースメーカを、誤動作させることができるので、終わっている電極を置かなく、装置発生装置に閉まらないこと。

心臓に最適以下のエネルギー分娩を結果として生じて、ペースメーカまたはICDはまた除細動試みの間心筋にいくらかの電流を塞ぐことができる。

除細動電流のいくらかがペースメーカ鉛の下に流れるので、患者がshock.99を受け取った後に、長期ペースメーカーとICDsは再評価されるべきである。

電極サイズ
1993年に、医療器具開発協会は50cm2の最小の電極サイズを個体のelectrodes.100However、電極デザインの中の進歩に推薦し、化学組成はすぐこの推薦の修飾を必要とするかもしれない。

成体の除細動のために、ハンドヘルドの両方は電極を櫂でこぎ、8から径の中の12cmの糊がいらないパッド電極はよく機能し、除細動成功がdiameter.90におけるそれらの8cmによってというよりも径の中の電極12cmによってより高いかもしれないけれども、95個の小さな電極(4.3 cm)は有害であるかもしれず、ハンドヘルドパドルとゲルまたはパッドを使う時にmyocardial necrosis.101を起こすかもしれず、救助者は、パドルが皮膚との完全な接触にあると保証しなければならない。

いっそうより小さなパッドは、短い期間のVFでeffective102であることを発見されている。

しかし、最も小さな(小児科)パッドの使用は、それが、最もうまくオーバーラップなしで胸の外側にはまることができる最も大きなパッドを使うことになっているより大きなchildren.103における受け入れられないほど高い経胸腔的のインピーダンスを結果として生じることができる。
    Fibrillation Waveform Analysis  

Several retrospective case series, animal studies, and theoretical models (LOE 429,30,104–110 and LOE 6111–121) suggest that it is possible to predict, with varying reliability, the success of attempted defibrillation by analyzing the VF waveform. If prospective studies can select optimal defibrillation waveforms and optimal timing of shock delivery (eg, before or after a period of CPR), shock delivery may be more likely to result in return of spontaneous perfusion, and the delivery of unsuccessful high-energy shocks may be prevented. At present there is insufficient evidence to recommend for or against analysis of VF ECG characteristics (Class Indeterminate). 

At issue is whether analysis of the VF waveform is useful in predicting therapeutic outcome and modifying therapy prospectively. Potential applications include prediction of success of cardioversion, selection of appropriate waveform type, and optimization of timing of defibrillation relative to CPR and medication delivery. 

    Current-Based Defibrillation  

Because it is accepted that defibrillation is accomplished by the passage of sufficient current through the heart, the concept of current-based defibrillation is appealing. Energy is a nonphysiologic descriptor of defibrillation despite its entrenchment in traditional jargon. Current-based defibrillation has been assessed92,122 but has not yet been used clinically as a better physiologic descriptor of defibrillation dose. This concept merits exploration in light of the variety of biphasic waveforms available that deliver current in different ways. Peak current amplitude, average current, phasic duration, and phasic current flow need to be examined as determinants of shock efficacy. Another difficulty with using energy as a descriptor was described earlier with regard to differences between operator-selected energy and that delivered with the rectilinear biphasic waveform. Transition to current-based description is timely and should be encouraged. 

Clinical studies using MDS waveform shocks have tried to identify the range of current necessary to achieve defibrillation and cardioversion. The optimal current for ventricular defibrillation appears to be 30 to 40 A MDS.92 Comparable information on current dosage for biphasic waveform shocks is under investigation. 

    "Occult" Versus "False" Asystole  

There is no evidence that attempting to "defibrillate" asystole is beneficial. In 1989 Losek123 published a retrospective review of initial shock delivery for 49 children (infants through 19 years of age) in asystole compared with no shock delivery for 41 children in asystole and found no improvement in rhythm change, ROSC, or survival in the group that received the shocks. In 1993 the Nine City High-Dose Epinephrine Study Group published an analysis of 77 asystolic patients who received initial shock compared with 117 who received standard therapy.124 There was no benefit from shock delivery for asystole. In fact, in all outcomes studied, including ROSC and survival, the group that received shocks showed a trend toward a worse outcome than the group that did not receive shocks. With recent recognition of the importance of minimizing interruptions in chest compressions, it is difficult to justify any interruption in chest compressions to attempt shock delivery for asystole. 

細動波形分析
いくつかの懐旧したケース系、動物研究、および理論モデル(LOE 429、30、104-110、およびLOE6111-121)は、信頼性を変えることによって、VF波形を分析することによって試みられた除細動の成功を予測することが可能であることを示唆する。

前向き研究が最適な除細動波形とショック分娩(CPRの期間の前または後のeg)の最適なタイミングを選ぶことができるならば、ショック分娩は、より自生した灌流のお返しに結果として生じそうであるかもしれず、不成功な高エネルギーのショックの分娩は防止されるかもしれない。

現在、VF ECG形質(不確定な綱)の分析に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

排出に、VF波形の分析が、治療の結果を予測し、先を見越して療法を修正することについて有益であるかどうかがある。

潜在的用途は電気除細動の成功予測、適切な波形タイプの選択、およびCPRと投薬分娩と関連している除細動のタイミングの最適化を含む。
電流ベースの除細動
除細動が心臓を通して十分な電流の通過によって遂行されることが受け入れられるので、電流ベースの除細動の概念はアピールしている。
エネルギーは伝統的な専門家用語の中でその塹壕にもかかわらず除細動の非生理的記述子である。
電流ベースの除細動はassessed92,122であったけれども、まだ除細動用量のよりよい生理的な記述子として客観的に使われていない。

違う方法で電流を提供する入手可能な2相性の波形の多様性を考慮して、この概念は診査に値している。

ショック効力の決定因子として試験される現在の振幅、平均的な現在で、相動性の期間、および相動性の現在の流れ必要を最高にすること。
記述子としてエネルギーを使うこととの別の不和はオペレータで選ばれたエネルギーと直線の2相性の波形によって配達されたそれの違いについてより早く説明された。

遷移から電流ベースの記載は適時で、促進されるべきである。
MDS波形ショックを使っている臨床研究は、除細動と電気除細動を達成することに必要な電流の範囲を識別しようとした。

心室の除細動のための最適な電流は、2相性の波形ショックのための現在の供与量についての30から40A MDS.92同等の情報が調査中であることであるようである。
「オカルト」対「間違いの」不全収縮
「除細動」不全収縮に試みることが有益であるという証拠が全然ない。
1989年に、不全収縮の中の41人の子供のためにショック分娩なしで比較された不全収縮の中でLosek123は49人の子供(19歳を通しての幼児)のための初期のショック分娩の遡及的検討を出版し、ショックを受けたグループで、リズム変化、ROSC、または生存において改良を全然発見しなかった。

1993年に、9つの都市多量投与エピネフリン研究グループは、そこの受け取られた基準のtherapy.124が、いいえ、不全収縮のためにショック分娩から利益を得ていることであった117に比べて、初期のショックを受けた77人の非収縮期の患者の分析を出版した。

実のところ、ROSCと生存を含めて、勉強されたすべての結果において、ショックを受けたグループは、ショックを受けなかったグループより悪い結果への傾向を示した。

胸部圧迫の中で割込みを最小化する重要性の最近の認識によって、不全収縮のためにショック分娩を試みるように胸部圧迫の中でどのような割込みでも正当化することは難しい。
    Fire Hazard  

Several case reports have described fires ignited by sparks from poorly applied defibrillator paddles in the presence of an oxygen-enriched atmosphere (LOE 5).125–130 Severe fires have been reported when ventilator tubing is disconnected from the tracheal tube and then left adjacent to the patient’s head, blowing oxygen across the chest during attempted defibrillation (LOE 5).126,128,130 

The use of self-adhesive defibrillation pads is probably the best way to minimize the risk of sparks igniting during defibrillation. If manual paddles are used, gel pads are preferable to electrode pastes and gels because the pastes and gels can spread between the 2 paddles, creating the potential for a spark (Class IIb). Do not use medical gels or pastes with poor electrical conductivity, such as ultrasound gel. 

Rescuers should take precautions to minimize sparking during attempted defibrillation; try to ensure that defibrillation is not attempted in an oxygen-enriched atmosphere (Class IIa). When ventilation is interrupted for shock delivery, rescuers should try to ensure that oxygen does not flow across the patient’s chest during defibrillation attempts. 

    Synchronized Cardioversion  

Synchronized cardioversion is shock delivery that is timed (synchronized) with the QRS complex. This synchronization avoids shock delivery during the relative refractory portion of the cardiac cycle, when a shock could produce VF.131 The energy (shock dose) used for a synchronized shock is lower than that used for unsynchronized shocks (defibrillation). These low-energy shocks should always be delivered as synchronized shocks because if they are delivered as unsynchronized shocks they are likely to induce VF. If cardioversion is needed and it is impossible to synchronize a shock (eg, the patient’s rhythm is irregular), use high-energy unsynchronized shocks. 

Delivery of synchronized shocks (cardioversion) is indicated to treat unstable tachyarrhythmias associated with an organized QRS complex and a perfusing rhythm (pulses). The unstable patient demonstrates signs of poor perfusion, including altered mental status, ongoing chest pain, hypotension, or other signs of shock (eg, pulmonary edema). 

Synchronized cardioversion is recommended to treat unstable supraventricular tachycardia due to reentry, atrial fibrillation, and atrial flutter. These arrhythmias are all caused by reentry, an abnormal rhythm circuit that allows a wave of depolarization to travel in a circle. The delivery of a shock can stop these rhythms because it interrupts the circulating (reentry) pattern. Synchronized cardioversion is also recommended to treat unstable monomorphic VT. For additional information see Part 7.3: "Management of Symptomatic Bradycardia and Tachycardia." 

Cardioversion will not be effective for treatment of junctional tachycardia or ectopic or multifocal atrial tachycardia because these rhythms have an automatic focus. Automatic rhythms are created when local cells are stimulated to spontaneously depolarize at a rapid rate. Sinus tachycardia is a good example of an automatic rhythm. It results when the cells in the sinus node are stimulated (eg, by catecholamines) to depolarize at a rapid rate. Junctional tachycardia and ectopic or multifocal atrial tachycardia also result when cells are stimulated to depolarize at a rapid rate. Delivery of a shock cannot stop these rhythms. In fact, shock delivery to a heart with a rapid automatic focus may increase the rate of the tachyarrhythmia. 

Synchronized cardioversion is not used for treatment of VF, pulseless VT, or unstable polymorphic (irregular) VT. These rhythms require delivery of high-energy unsynchronized shocks (ie, defibrillation doses). Electrical therapy for VT is discussed further below. For additional information see Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest." 

Supraventricular Tachycardias (Reentry SVT)
The recommended initial monophasic energy dose for cardioversion of atrial fibrillation is 100 J to 200 J. Cardioversion of atrial flutter and other supraventricular tachycardias generally requires less energy; an initial energy of 50 J to 100 J MDS waveform is often sufficient. If the initial 50-J shock fails, providers should increase the dose in a stepwise fashion.93 These recommendations are consistent with those contained in the ECC Guidelines 2000.50 Cardioversion with biphasic waveforms is now available,132 but the optimal doses for cardioversion with biphasic waveforms have not been established with certainty. Extrapolation from published experience with elective cardioversion of atrial fibrillation using rectilinear and truncated exponential waveforms supports an initial dose of 100 J to 120 J with escalation as needed.133,134 This initial dose has been shown to be 80% to 85% effective in terminating atrial fibrillation. Until further evidence becomes available, this information can be used to extrapolate biphasic cardioversion doses to other tachyarrhythmias.135–138 

A recent prospective randomized study that compared the rectilinear biphasic waveform (200 J maximum selected energy) with a biphasic truncated exponential waveform (360 J maximum energy) for elective cardioversion found no significant differences in efficacy between the 2 waveforms.134 

Ventricular Tachycardia
The amount of energy and timing of shocks for treatment of VT with pulses are determined by the patient’s condition and the morphologic characteristics of the VT.139 Pulseless VT is treated as VF (see Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest"). Management of stable VT is summarized in Part 7.3: "Management of Symptomatic Bradycardia and Tachycardia." Unstable monomorphic (regular) VT with pulses is treated with synchronized cardioversion. Unstable polymorphic (irregular) VT with or without pulses is treated as VF using unsynchronized high-energy shocks (ie, defibrillation doses). 

Monomorphic VT (regular form and rate) with a pulse responds well to monophasic waveform cardioversion (synchronized) shocks at initial energies of 100 J. If there is no response to the first shock, increase the dose in a stepwise fashion (eg, 100 J, 200 J, 300 J, 360 J). These recommendations are consistent with the recommendations in the ECC Guidelines 2000.50 

Although synchronized cardioversion is preferred for treatment of an organized ventricular rhythm, for some arrhythmias synchronization is not possible. The many QRS configurations and irregular rates that comprise polymorphic ventricular tachycardia make it difficult or impossible to reliably synchronize to a QRS complex. In addition, the patient with persistent polymorphic VT will probably not maintain perfusion/pulses for very long, so any attempt to distinguish between polymorphic VT with or without pulses quickly becomes moot. A good rule of thumb is that if your eye cannot synchronize to each QRS complex, neither can the defibrillator/cardioverter. If there is any doubt whether monomorphic or polymorphic VT is present in the unstable patient, do not delay shock delivery to perform detailed rhythm analysis—provide high energy unsynchronized shocks (ie, defibrillation doses). 

The recommended shock doses for high-energy, unsynchronized shocks (defibrillation) with a biphasic or monophasic device are those presented earlier in this section (see "Manual Defibrillation, Shock Energies"). After shock delivery the healthcare provider should be prepared to provide immediate CPR (beginning with chest compressions) and follow the ACLS Pulseless Arrest Algorithm if pulseless arrest develops (for further information see Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest"). 

There is limited data about the treatment of polymorphic (irregular) VT. Providers should consider consultation with an expert in arrhythmia management. Treatment of the patient with polymorphic VT is presented in section 7.3: "Management of Symptomatic Bradycardia and Tachycardia." 

    Pacing  

Pacing is not recommended for patients in asystolic cardiac arrest. Pacing can be considered in patients with symptomatic bradycardia. 

Three randomized controlled trials (LOE 2)140–142 of fair quality and additional studies (LOE 3 to 7)143–149 indicate no improvement in the rate of admission to hospital or survival to hospital discharge when paramedics or physicians attempted to provide pacing in asystolic patients in the prehospital or hospital (emergency department) setting. Given the recent recognition of the importance of maximizing chest compressions as well as the lack of demonstrated benefit of pacing for asystole, withholding chest compressions to attempt pacing for patients with asystole is not recommended (Class III). 

Transcutaneous pacing is recommended for treatment of symptomatic bradycardia when a pulse is present. Healthcare providers should be prepared to initiate pacing in patients who do not respond to atropine (or second-line drugs if these do not delay definitive management). Immediate pacing is indicated if the patient is severely symptomatic, especially when the block is at or below the His Purkinje level. If the patient does not respond to transcutaneous pacing, transvenous pacing is needed. For further information see Part 7.3: "Management of Symptomatic Bradycardia and Tachycardia." 

    Maintaining Devices in a State of Readiness  

User checklists have been developed to reduce equipment malfunction and operator errors. Failure to properly maintain the defibrillator or power supply is responsible for the majority of reported malfunctions. Checklists are useful when designed to identify and prevent such deficiencies. 

    Summary  

The new recommendations for electrical therapies described in this section are designed to improve survival from SCA and life-threatening arrhythmias. For any victim of cardiac arrest, good CPR—push hard, push fast, allow complete chest recoil, and minimize interruptions in chest compressions—is essential. Some victims of VF SCA may benefit from a short period of CPR before attempted defibrillation. Whenever defibrillation is attempted, rescuers must coordinate good CPR with defibrillation to minimize interruptions in chest compressions and to ensure immediate resumption of chest compressions after shock delivery. The high first-shock efficacy of newer biphasic defibrillators led to the recommendation of single shocks plus immediate CPR instead of 3-shock sequences that were formerly recommended to treat VF. Further data is needed to refine recommendations for use of electrical therapies, particularly for the use of biphasic waveforms. 

    Footnotes  

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

火災害
いくつかの症例報告は酸素で豊かにされた大気の（LOE5).125-130厳しい丹毒があると不十分に適用された除細動器パドルからスパークによって点火された説明された丹毒を、人工呼吸器管が、気管内チューブから切り離されて、それから試みられた除細動（LOE5).126、128、130間に胸を横切って酸素を吹きつけて、患者の頭と隣接するままにしておかれる時に報告されていさせる。

糊がいらない除細動パッドの使用はたぶん、除細動の間に点火しているスパークのリスクを最小化する最もよい方法である。
マニュアルのパドルが使われるならば、ペーストとゲルが、スパーク(綱IIb)の可能性を作成して、2つのパドルの間で広がることができるので、ゲルパッドは電極ペーストとゲルより望ましい。

超音波ゲルなどの貧しい伝導率によって医学のゲルまたはペーストを使わないこと。
救助者は、試みられた除細動の間に火花を出して、最小化する用心をするべきである；
除細動が酸素で豊かにされた大気(綱IIa)中で試みられないと保証しようとすること。

換気がショック分娩のために中断されている時に、救助者は、酸素が除細動試みの間患者の胸を横切って流れないと保証しようとするべきである。
同期した電気除細動
同期した電気除細動は、QRS群によって調節される(同期する)ショック分娩である。

ショックが、同期したショックが、それがシンクロしていないショック(除細動)のために使ったより低いので、エネルギー(ショック用量)が使ったVF.131を生産することができた時に、この同期は心周期の類縁の難治の部分の間ショック分娩を避ける。

それらがシンクロしていないショックとして配達されるならば、それらが、VFを引き起こしそうであるので、これらの低エネルギーのショックはいつも同期したショックとして与えられるべきである。

電気除細動が必要で、ショック(eg、患者のリズムは不規則である)を同期させることが不可能ならば、高エネルギーのシンクロしていないショックを使うこと。

同期したショック(電気除細動)の分娩は、編成されたQRS群と振り撒くリズム(脈)と関連した不安定な頻拍性不整脈を扱うために示される。

変更した精神的な体質、進行中の胸痛、低血圧、またはショック(eg、肺水腫)の他の徴候を含めて、不安定な患者は貧しい灌流の徴候を示す。

同期した電気除細動は、再入、心房細動、および心房粗動のため不安定な上室性頻拍症を扱うように勧められる。
これらの不整脈は、すべて、再入(脱分極の波が弧形桟敷を旅行することを可能にする調律異常回路)によって起こされる。

それが循環する(再入)型を中断しているので、ショックの分娩はこれらのリズムを止めることができる。

同期した電気除細動は、また、不安定な単形性のVTを扱うように勧められる。
追加情報のために、パート7.3を見ること：
「症候性の徐脈と頻脈の管理」。
これらのリズムが自動的な焦点を持っているので、電気除細動は連結の頻脈または異所性のまたは多焦点の心房性頻脈の治療のために効果的ではない。
局部電池が、急速な割合で自発的に消極するために刺激される時に、自動的なリズムは作成される。
洞頻脈は自動的なリズムのよい例である。
洞結節の中の細胞が、急速な割合で消極するために刺激される(カテコールアミンによるeg)時に、それは結果として生じている。

連結の頻脈と異所性か、または、急速な割合で極性をなくすために細胞が刺激される時には、多源性心房頻拍はまた結果として生じている。
ショックの分娩はこれらのリズムを止めることができない。
実のところ、急速なオートフォーカスとの心臓へのショック分娩は頻拍性不整脈の割合を増大させるかもしれない。

同期した電気除細動はVF、無脈のVT、または不安定な多形の(不規則である)VTの治療のために使われない。

これらのリズムは高エネルギーのシンクロしていないショック(ie、除細動の用量)の分娩を必要としている。

VTのための電気の療法はより下で議論される。

追加情報のために、パート7.2を見ること：

「心停止の管理」。
上室性頻拍症(再入SVT)

心房細動の電気除細動のための勧められた初期の単相性のエネルギー用量は心房粗動の100Jから200J.電気除細動であり、他の上室性頻拍症は一般にそれほどエネルギーを必要としていない；

50Jから100J MDS波形の初期のエネルギーはしばしば十分である。

もし初期の50-Jショックが失敗するならば、プロバイダーが、用量を、これらの推薦が、2相性の波形によってECC指針2000.50電気除細動に含まれているそれらと一致している階段のようなfashion.93で増大させるべきである 今、入手可能で、132けれども2相性の波形を持つ電気除細動のための最適な供与量は確信を持って設定されなかった。

この初回量が、80%から終わることにおいて効果的な85%の心房細動であるために見せられているneeded.133、134としてのエスカレーションによって、直線で、切りつめられた指数波形を使っている心房細動の選挙の電気除細動の出版された経験からの補外は100Jから120Jの初回量をサポートする。

追証が入手可能になるまで、この情報は、他のtachyarrhythmias.135-138に2相性の電気除細動用量を補外するために使われることができる。

直線の2相性の波形(200 J最大はエネルギーを選んだ)を選挙の電気除細動のための2相性の切りつめられた指数波形(360 Jの最大エネルギー)と比較した最近の見込みのあるランダム化された研究は2waveforms.134の間で効力において有意差を全然発見しなかった。

心室頻拍
エネルギー量と脈を持つVTの治療のためのショックのタイミングは、無脈のVTが、VF(パート7.2を見ること:「心停止の管理」)として扱われることを患者の容態とVT.139の形態学的な形質のために決定する。

安定したVTの管理はパート7.3で要約される：

「症候性の徐脈と頻脈の管理」。
脈を持つ不安定な単形性の(規則的である)VTは同期した電気除細動によって処理される。

脈があるかどうかにかかわらず不安定な多形の(不規則である)VTはシンクロしていない高エネルギーのショック(ie、除細動の用量)を使っているVFとして扱われる。

最初のショックへの反応が全然ないならば、100J.の初期のエネルギーで、単相性の波形、電気除細動(同期する)ショックに、脈対応柱を持つ単形性のVT(通常の形と割合)は湧き出て、階段のような流行(eg、 100 J、 200 J、 300 J、 360 J)において用量を増大させる。

これらの推薦はECC指針2000.50中の推薦と一致している。

同期した電気除細動が編成された心室リズムの治療のために好まれるけれども、いくつかの不整脈のために、同期は可能でない。
多形の心室頻拍から成っている多くのQRS形状と不規則な割合は、QRS群に確かに同期化することを難しいか、不可能にする。

さらに、持続的な多形のVTを持つ患者はたぶん非常に長い間のために灌流/脈を維持しないであろうので、迅速に脈があるかどうかにかかわらず多形のVTを区別するどのような試みでも未解決になる。

あなたの眼が各QRS群に同期化することができないならば、よい経験則はそれであり、また、除細動器/電気除細動器はできる。
単形性の、または多形のVTが不安定な患者に出席しているかどうかにかかわらず、疑いがあるならば、詳細なリズムの分析の提供の高エネルギーのシンクロしていないショック(ie、除細動の用量)を実行するためにショック分娩を延期しないこと。

2相性の、または単相性の装置を持つ高エネルギーで、シンクロしていないショック(除細動)のための推奨されたショック用量は、この切片(「マニュアルの除細動、ショックのエネルギー」を見ること)中でより早く提出されたそれらである。

ショック分娩の後に、医療サービス提供者は、即時のCPR(胸部圧迫を持つ最初)を提供し、無脈の阻止が発展する(詳細については、パート7.2を見ること:「心停止の管理」)ならばACLS無脈の阻止アルゴリズムに続く心構えをするべきである。

多形の(不規則である)VTの治療についての制限されたデータがある。

プロバイダーは不整脈管理においてエキスパートとの相談を考慮するべきである。
多形のVTを持つ患者の扱いはセクション7.3中で示される：

「症候性の徐脈と頻脈の管理」。
歩く
歩くことは非収縮期の心停止の中の患者に推薦されない。
歩くことは症候性の徐脈によって患者の中で考慮されることができる。
特別救急隊員または医師が、入院前または病院(救急部)セッティングの中の非収縮期の患者の中で歩いて、提供することを試みた時に、良品の3つのランダム化された対照試験(LOE 2)140-142と追加の研究(LOE 3から7つ)143-149が病院への入院または病院の分泌への生存の割合において改良を全然示さない。

不全収縮のために歩く示された利点の不足と同様に胸部圧迫を最大化する重要性の最近の認識を与えられて、不全収縮によって患者のために歩いている試みに胸部圧迫を抑えることは勧められない(綱III)。

脈が存在する時に、経皮整調は症候性の徐脈の治療に推薦される。
医療サービス提供者は、アトロピン(または、これらが最終的な管理を延期しないならば2番目の線薬)に反応しない患者の中で整調を開始する心構えをするべきである。

特に遮断がHisプルキンエレベルにまたは下である時に、患者がひどく症候性ならば、即時の整調は示される。

患者が経皮整調に反応しないならば、経静脈法の整調は必要である。
詳細については、パート7.3を見ること：

「症候性の徐脈と頻脈の管理」。
待機の状態において装置を維持する
ユーザーチェックリストは、設備機能不全とオペレータ誤りを減らすために開発されている。
適切に除細動器またはパワーサプライを維持する失敗は報告された機能不全の大多数に責任がある。
そのような欠失を識別し、防止するようにデザインされる時に、チェックリストは有益である。
要約

この切片の中で説明された電気の療法のための新しい推薦は、SCAと命にかかわる不整脈から生存を改善するようにデザインされる。

心停止、善のCPR押し荷揚げ場のどのような犠牲者のためにでも、速く押し、完全な胸反跳を許し、胸圧縮のそうでのあり必須事項の中で割込みを最小化すること。

VF SCAの何人かの犠牲者は試みられた除細動の前でCPRの短期から利益を得るかもしれない。

除細動が試みられる時はいつでも、救助者は、胸部圧迫の中で割込みを最小化するためとショック分娩の後に胸部圧迫の即時の再開を保証するために除細動によってよいCPRを調整しなければならない。

以前、VFを扱うように勧められた3ショック配列の代わりに、より新しい2相性の除細動器の高い最初のショック効力は即時のCPRに加えて単一刺激の推薦を引き起こしていた。

さらなるデータは、電気の療法の使用のために、特に2相性の波形の使用のために推薦を改良するように必要である。

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