蘇生のためのERCガイドライン2005　要約 

成人一次救命処置の主な変更点
・患者に反応がなく正常な呼吸をしていなければCPR開始と判断する。

・救助者は胸の中央に両手を置くように教えられるべきであり、“肋骨縁”法を用いて時間を費やすべきではない
・レスキュー換気は１秒以上をかけて行い、それは２秒間ではない。

・胸部圧迫と換気の比は、全ての心停止の成人患者に対して30：2で行う。一般の救助者による場合は、小児に対しても同じ比を用いる。

・成人の患者に対しては、２ 回の初期のレスキュー呼吸が省略されて、心停止が確認されたらすぐに30回の圧迫を始める。
自動体外式除細動の主な変更点

・パブリックアクセス除細動(PAD)プログラムは、２年に一回以上目撃者のいる心停止に対してAEDの使用が期待される場所で開講されることが推奨される。

・除細動ショック（二相性では少なくとも150J、単相性では360J）を一回かけたら、すぐに２分間の絶え間ないCPRを行い、その間にVF波形がなくなったかを確認したり、循環のサインや脈拍をみることをしない。
成人に対する二次救命処置における主な変更点

除細動の前のCPR

・病院外での心肺停止で、且つ目撃者のいない場合には、医療従事者はマニュアル式の除細動器を使い、除２分間のCPR（すなわち30：2で5サイクル）を細動の前に行う。

・病院外での心停止が医療従事者によって目撃されたのであれば、除細動を遅らせないこと。
・病院内での心停止に対しては除細動を遅らせないこと。
除細動の方法
・心室細動／脈なし心室頻拍（VF/VT）の治療では、一回ショックをかけ、直後にCPR（30回の圧迫と2回の換気）を再開する。調律を再評価したり脈を探ったりしないように。２分間のCPRの後、心拍をチェックし、（適応があれば）もう一度除細動を行う。

・推奨される初回の除細動にかかるエネルギーは二相性除細動器の場合で150-200Jである。2回目以降のショックは150-200Jとする。
・推奨される初回の除細動にかかるエネルギーは単相性除細動器を使用する際は、初回ならびにそれ以降のショックとも360Jである。

振幅の小さい心室細動（fine VF）
・もし調律が心静止なのかVFの振幅が小さいのかが疑わしい場合には、除細動を試みないこと、その代わりに、圧迫と換気を続ける。
アドレナリン（エピネフリン）
・VF/VT：

　２回目のショックの後にもVF/VTが続く場合には、アドレナリン1mgを静脈内投与する。
VF/VTが続く場合には、3-5分ごとにアドレナリン静注を繰り返し行なう。

・脈なし電気的活動（PEA） / 心静止：

　アドレナリン1mgを静脈ラインが確保できたら直ちに投与し、自発的な循環（ROSC）が戻るまで3-5分ごとに繰り返す。
抗不整脈薬
・もしVF/VT が３回のショックの後も続く場合は、アミオダロン300mgをボーラス投与（一気に投与）する。再発性もしくは難治性のVF/VT に対しては更に150mgを投与し、引き続き24時間をかけて900mgを持続投与すること。

・アミオダロンが使用できない場合には、リドカイン1mg/kgを代替品として使用してもよいが、リドカインは、既にアミオダロンが投与されている場合は使用しないこと。最初の1時間の投与量が総計3mg/kgを超えないこと。
心停止に対する血栓溶解療法
・肺塞栓と診断されたり疑われたために心停止が考えられる場合には血栓溶解療法を考慮する。急性の血栓性の病因があって心停止になったと疑われる成人の患者であって、標準的な初期蘇生がなされていない場合には、ケースバイケースで血栓溶解を考慮すること。
・CPR中に血栓溶解剤が投与された場合には、CPRを60-90分は続けるように考慮する。 

蘇生後の治療―治療的低体温
・意識のない成人の患者で、現在は自発的な循環があるが、院外で心室細動による心停止となった場合では、32-34℃で12-24時間は低体温に保持すべきである。

・中等度の低体温療法は、意識はないが自発的な循環がある成人患者で、院外で起きた除細動不適用の心停止患者や院内での心停止後であれば効果があるかもしれない。
小児の救命処置における主な変更点
小児の一次救命処置
・一般の市民救助者や、小児の心停止を目撃しケアに当たる救助者が一人しかいない場合には、30回の圧迫と２回の換気比でCPRを行なう。最初に５回のレスキュー呼吸を施し、続けて成人のBLSで教わったように30対2の比で続ける。

・２人かそれ以上の、緊急現場に対応する義務のある救助者であれば、思春期が始まるまでの小児に対しては15：2の比でCPRを行なう。その子どもが思春期であるかどうかを立証することは適切ではなく、また必要でない。救助者が患者は小児であると信じるならば小児のガイドラインを使用すべきである。

・乳児(1歳未満)における圧迫手技は以前と同じである：救助者が一人の場合には２本の指による圧迫法が適用され、２人以上の救助者がいる場合には２本の母指による包囲法を施す。一歳以上に対しては、片手でCPRするか両手法で施すかで差はない。片手法あるいは両手法は救助者の好みで使用されてもかまわない。

・AEDは１歳以上の小児で使用できる。電気的な出力を減衰する装置が１～８歳の小児の場合推奨される。

・異物による気道閉塞への対処では、意識のない小児、幼児の場合、５回のレスキュー呼吸を試みて、なお反応がないなら、循環の評価を行わずに胸部圧迫を施すこと。
小児科の二次救命処置

・ラリンゲアルマスクは、その使用方法を習熟している救助者であれば最初の気道確保の器具として容認できる。病院内では、カフ付きの気管チューブが状況によっては有用かもしれない、例えば、肺コンプライアンスが悪い症例、気道抵抗が高い患者、あるいは声門での大きなエアリークがある場合などである。カフの送気圧は定期的にモニターされるべきであり、値は20cm H2O以下に維持しなければならない。

・過換気は心停止中には有害である。理想的な一回換気量は胸壁が適度に上昇する程度である。
・手動式除細動器を使用する場合には、4J/kgのジュール数(二相性、単相性波形どちらも)が、最初のショックおよびそれ以降にも使用される。
心静止、無脈性電気活動(PEA)
・アドレナリンの静脈注射(IV)あるいは骨間注射(IO)を、10μg/kgの用量で与え、その後3-5分ごとに繰り返すこと。血管へのアクセスができない場合で、気管チューブが適切な位置にあるならば、IV/IOラインが確保できるまでの間、アドレナリンは気管内に100μg/kgの用量で投与してもよい。

除細動の方法
・心室細動/無脈性心室頻拍(VF/VT)に対しては、一回のショックとそれに続き即座に施行されるCPR(15回の圧迫と2回の換気)にて治療されるべきである。調律を再評価したり、脈拍を探ることはしないこと。２分間のCPRの後に、調律を確認し、(もし適応があれば)再度除細動を行なう。

・２回目のショック後もVF/VTが持続する場合には10μg/mgのアドレナリンを投与する。

・その後もVF/VTが持続する場合には、アドレナリンを3-5分ごとに繰り返し投与する。
体温調節
・心停止後には、熱を積極的に治療しなさい。
・小児の場合、心停止後自発的な循環を回復しているが昏睡状態のままならば、深部体温を32-34℃に設定し12-24 時間は低体温に維持することで効果があるかもしれない。中等度の低体温で保持した後、小児は一時間に0.25～0.5℃の割合でゆっくりと復温される。
新生児の蘇生法
・新生児は体熱の損失から保護すること。低体重児の場合には、頭部および体幹(顔は考慮しない)をビニール製の包装紙で覆い、乾燥させないこと。包装材で覆われた新生児は、引き続き放射熱の下に置かれるべきである。
・換気：最初の何回かの換気の際に、最初の吹込みを２～３秒とすることで、肺の膨張を助ける。

・アドレナリン投与のための気管ルートは推奨されない。もし気管ルートを使用しなければならない場合には、投与量は100μg/kgとする。

・新生児の胸が娩出する前に鼻および口から胎便を吸引すること(分娩時の吸引)は有用でなく、もはや推奨されない。

・分娩室での標準的蘇生は100%の酸素下で行われるべきである。しかし、より低い濃度でも容認できる。
原文：

ERC Guidelines for Resuscitation 2005 Summary

Main changes in adult basic life support


 The decision to start CPR is made if a victim is unresponsive and not breathing normally.


 Rescuers should be taught to place their hands on the centre of the chest, rather than to spend more time using the ‘rib margin’ method.


 Each rescue breath is given over 1 sec rather than 2 sec.


 The ratio of compressions to ventilations is 30:2 for all adult victims of cardiac arrest. This same ratio should also be used for children when attended by a lay rescuer.


 For an adult victim, the 2 initial rescue breaths are omitted, with 30 compressions being given immediately after cardiac arrest is established. 

Main changes in automated external defibrillation


 Public access defibrillation (PAD) programmes are recommended for locations where the expected use of an AED for witnessed cardiac arrest exceeds once in two years.


 A single defibrillatory shock (at least 150J biphasic or 360J monophasic) is delivered, immediately followed by two minutes of uninterrupted CPR, without a check for termination of VF or a check for signs of life or a pulse. 

Main changes in adult advanced life support

CPR before defibrillation


 In out-of-hospital cardiac arrest attended, but unwitnessed, by healthcare professionals equipped with manual defibrillators, give CPR for 2 min (i.e. about 5 cycles at 30:2) before defibrillation.


 Do not delay defibrillation if an out-of-hospital arrest is witnessed by a healthcare

professional.


 Do not delay defibrillation for in-hospital cardiac arrest.

Defibrillation strategy


 Treat ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia (VF/VT) with a single shock, followed by immediate resumption of CPR (30 compressions to 2 ventilations). Do not

reassess the rhythm or feel for a pulse. After 2 min of CPR, check the rhythm and give another shock (if indicated).


 The recommended initial energy for biphasic defibrillators is 150-200 J. Give second and subsequent shocks at 150-360 J.


 The recommended energy when using a monophasic defibrillator is 360 J for both the initial and subsequent shocks.

Fine VF


 If there is doubt about whether the rhythm is asystole or fine VF, do NOT attempt defibrillation; instead, continue chest compressions and ventilation.

Adrenaline (epinephrine)


 VF/VT

  Give adrenaline 1 mg IV if VF/VT persists after a second shock. 

  Repeat the adrenaline every 3-5 min thereafter if VF/VT persists.


 Pulseless electrical activity / asystole Give adrenaline 1 mg IV as soon as intravenous access is obtained, and repeat every 3-5 min thereafter until return of spontaneous circulation (ROSC) is achieved.

Anti-arrhythmic drugs


 If VF/VT persists after three shocks, give amiodarone 300 mg by bolus injection. A further dose of 150 mg may be given for recurrent or refractory VF/VT, followed by an infusion of 900 mg over 24 h.


 If amiodarone is not available, lidocaine 1 mg kg-1 may be used as an alternative, but do not give lidocaine if amiodarone has already been given. Do not exceed a total dose of 3 mg kg-1 during the first hour.

Thrombolytic therapy for cardiac arrest


 Consider thrombolytic therapy when cardiac arrest is thought to be due to proven or suspected pulmonary embolus. Thrombolysis may be considered in adult cardiac arrest on a case by case basis following initial failure of standard resuscitation in patients in whom an acute thrombotic aetiology for the arrest is suspected. Ongoing CPR is not a contraindication to thrombolysis.


 Consider performing CPR for up to 60-90 min when thrombolytic agents have been given during CPR. 
Post resuscitation care - therapeutic hypothermia 


 Unconscious adult patients, with spontaneous circulation, after out-of-hospital VF cardiac arrest should be cooled to 32-34°C for 12-24 h.


 Mild hypothermia may also benefit unconscious adult patients, with spontaneous circulation, after out-of-hospital cardiac arrest from a non-shockable rhythm or after cardiac arrest in hospital.

Main changes in paediatric life support

Paediatric basic life support


 Lay rescuers or lone rescuers witnessing or attending paediatric cardiac arrest will use a ratio of 30 compressions to 2 ventilations. They will start with 5 rescue breaths and continue with the 30:2 ratio as taught in adult BLS.


 Two or more rescuers with a duty to respond will use the 15:2 ratio in a child up to the onset of puberty. It is inappropriate and unnecessary to establish the onset of puberty formally; if the rescuer believes the victim to be a child then they should use the paediatric guidelines.


 In an infant (less than 1 year) the compression technique remains the same: two-finger compression for single rescuers and two-thumb encircling technique for two or more rescuers. Above one year of age, there is no division between one- or two-hand technique. The one or two hands technique may be used according to rescuer preference.


 AED may be used in children above one year of age. Attenuators of the electrical output are recommended between 1 and 8 years of age.


 For foreign body airway obstruction relief, in an unconscious child or infant, attempt five rescue breaths and in the absence of response, proceed to chest compressions without further assessment of the circulation.

Paediatric advanced life support


 The Layngeal Mask Airway is an acceptable initial airway device for providers experienced in its use. In hospital, a cuffed tracheal tube may be useful in certain circumstances, e.g. in cases of poor lung compliance, high airway resistance or large glottic air leak.The cuff inflation pressure should be monitored regularly and must remain below 20 cm H2O .


 Hyperventilation is harmful during cardiac arrest. The ideal tidal volume should achieve modest chest wall rise.


 When using a manual defibrillator, a dose of 4 J kg-1 (biphasic or monophasic waveform) should be used for the first and subsequent shocks.

Asystole, pulseless electrical activity (PEA)


 Adrenaline IV or IO should be given at the dose of 10 mcg kg-1 and repeated every 3-5 min. If no vascular access is available and a tracheal tube is in-situ, adrenaline may be given at the dose of 100 mcg kg-1 via this route until IV/IO access is obtained
Defibrillation strategy


 Ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia (VF/VT) should be treated with a single shock, followed by immediate resumption of CPR (15 compressions to 2 ventilations). Do not reassess the rhythm or feel for a pulse. After 2 min of CPR, check the rhythm and give another shock (if indicated).


 Give adrenaline 10 mcg kg-1 IV if VF/VT persists after a second shock.


 Repeat adrenaline every 3-5 min thereafter if VF/VT persists.

Temperature control


 After cardiac arrest, treat fever aggressively.


 A child who regains a spontaneous circulation but remains comatose after cardiac arrest may benefit from being cooled to a core temperature of 32-34°C for 12-24 h. After a period of mild hypothermia, the child should be rewarmed slowly at 0.25-0.5°C h-1.

Resuscitation of the newborn


 Protect the newborm from heat loss. Premature babies should be covered with plastic wrapping on head and body (apart from the face), without drying the baby beforehand.The baby so covered should then be placed under radiant heat


 Ventilation: an initial inflation for 2-3 seconds must be given for the first few breaths to help lung expansion


 Trachal route for adrenaline is not recommended. If the tracheal route must be used, a dose of 100 mcg kg-1 must be used.


 Suctioning meconium from the baby’s nose and mouth before delivery of the baby’s chest (intrapartum suctioning) is not useful and no longer recommended.


 Standard resuscitation in delivery room should be made with 100% oxygen. However lower concentrations are acceptable.

