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2005年1月23日-30日ダラス、Texのアメリカ心臓関連によって主催された治療推薦を持つ心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話の科学の上の2005年の国際合意会議から。
    Introduction  

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) constitute a relatively young field of medicine concerned literally with issues of life and death. The scientific evidence is scant and opinions are strong. It is difficult to perform clinical intervention studies with sufficient power, and this has been compounded by the severe restrictions on research created by consent legislation in North America1 and Europe.2 There is very little high-level evidence for resuscitation therapies, and many traditional treatment recommendations such as the use of epinephrine/adrenaline, are based on animal studies and reluctance to change an existing treatment recommendation until it is proven ineffective or less effective than a novel therapy. 

A rigorous evidence evaluation worksheet process,3 full disclosure and management of potential conflicts of interest,4 and focus on science rather than treatment guidelines enabled the 380 international participants at the 2005 Consensus Conference ultimately to achieve consensus constructively and transparently. Participants agreed to focus on the few factors known to have the greatest impact on outcome, specifically recommendations most likely to improve survival rates without adding to the complexity of rescuer training. It was feared that complexity of training could have a negative impact by reducing attention to the most important factors. 

There was unanimity about the need for increased emphasis on the quality of CPR, particularly the quality and number of chest compressions provided and the need to minimize interruptions in chest compressions. Participants also considered the need for altering the sequence of actions (ie, compression first or shock delivery first) based on the interval from collapse of the victim to the arrival of rescuers (ie, on the phase of resuscitation). 

入門
心肺蘇生術(CPR)と緊急の心臓血管の世話(ECC)は文字どおりに生と死の排出に関係した医学の相対的に幼体の分野を構成している。

科学的な証拠は不十分で、意見は強い。
それは、十分なパワーを持つ臨床の介入研究を実行しづらく、これは中の北米1として同意立法によって造られた研究の上の厳しい制限によって混合されていて、そこのEurope.2は、ほとんど、蘇生療法とエピネフリン/アドレナリンの使用などの多くの伝統的な治療推薦のハイレベルの証拠が動物研究に基づかなく、それまで既存の治療推薦を変更する気乗り薄が無効であるか、より効果的でないと証明されることである。

斬新な療法より。
治療というよりも科学の指針の上の電位の利益の衝突、4、および焦点の過酷な証拠評価ワークシート突起、3完全公開、および管理は、2005年の合意会議の380人の国際的な参加者が建設的で、透明に合意を達成することを最終的に可能にした。

参加者は、結果(救助者トレーニングの複雑さに追加せずに生存率を最も改善しそうな特に推薦)に最も多大な影響を与えると知られている少数の要因に集中することに合意した。

トレーニングの複雑さが、注意を最も多くの重要な要素に減らすことによってマイナスの影響を与えることができたことは恐れられていた。
CPR(特に特性と提供された胸部圧迫の数)の特性と胸部圧迫の中で割込みを最小化する必要上に、増大した強調の必要についての満場一致があった。

参加者はまた、犠牲者のつぶれから救助者(蘇生の段階の上のie)の到着に間隔に基づいた作用(ie、圧縮一番目、またはショック分娩一番目)の配列を変更することの必要を考慮した。

    Selection and Debate of Controversial Topics During the 2005 Consensus Conference  

Plenary sessions were scheduled daily for presentation and additional debate on the most controversial issues from the previous day. Controversial topics were identified by panel moderators, conference participants, and the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) task force cochairs. During the final day of the conference the entire group of experts focused on the most controversial issue of the conference: selection and sequence of the critical actions needed to treat sudden cardiac arrest (SCA). This session crystallized discussion of controversial topics that had been debated daily and enabled the group to reach consensus on these topics. The topics included the relative merits of a compression-first sequence versus a shock-first sequence for treatment of ventricular fibrillation (VF) SCA, the compression-ventilation ratio, and the concept of a 1-shock strategy (followed by immediate CPR) versus the 3-shock strategy for treatment of VF/pulseless ventricular tachycardia (VT), and other topics (see below). 

2005年の合意会議の間の物議をかもすトピックの選択と討論

本会議は毎日前の日からの最も物議をかもす排出についての胎位と追加の討論にスケジューリングされた。
物議をかもすトピックは試験板減速材、会議参加者、および国際蘇生法連絡委員会(ILCOR)タスクフォース共同議長によって識別された。

会議の最後の日の間に、エキスパートのグループ全体が会議の最も物議をかもす排出に集中した：
重大な作用の選択と配列は、突然の心停止(SCA)を扱う必要があった。

このセッションは、毎日討論されて、グループがこれらのトピックの上の合意に達することを可能にした物議をかもすトピックの議論を具体化した。
トピックは、圧縮一番目シーケンス対心室細動(VF)SCA、1ショック戦略(即時のCPRが続いている)対VFの/無脈の心室頻拍(VT)の治療のための3ショック戦略と他のトピック(下で見ること)の圧縮換気比率、および概念の治療のためのショック一番目シーケンスの類縁の長所を含んだ。
    Summary of Debate and Decision About the Most Controversial Topics  

Compression First Versus Shock First for VF SCA

Recent data challenges the standard practice of providing defibrillation first to every victim with VF, particularly when 4 to 5 minutes or longer has elapsed from collapse to rescuer intervention. Only 3 human studies plus a somewhat larger body of animal data were available for experts to consider. 

If the emergency medical services (EMS) response interval (interval between call to 911 [EMS] and EMS arrival) for out-of-hospital VF arrest is more than 4 to 5 minutes, a period of CPR before attempted defibrillation may improve outcome.5,6 If all of the human evidence had been positive, there would have been no debate. But one randomized study (LOE 2)7 failed to show any effect of CPR before defibrillation at any collapse-to-response or collapse-to-defibrillation interval. An added factor is the realization that rescuers may not know the interval since collapse of the victim. 

Some conference participants proposed a treatment recommendation for rescuers to "perform CPR for 3 minutes (or some specified interval or number of CPR cycles) before the first shock if more than 4 to 5 minutes had elapsed since arrest." Animal evidence8–10 and one large case series11 suggests that ventilation is unnecessary for the first few minutes after primary VF cardiac arrest. But ventilation is important in asphyxial arrest (eg, most arrests in children and many noncardiac arrests, such as drowning and drug overdose). Some conference participants suggested that recommendations provide the option of omitting ventilation for the first few minutes unless the victim is a child or the possibility of asphyxial cardiac arrest exists (eg, drowning). To simplify lay rescuer education, the consensus among conference participants was to strive for a universal sequence of resuscitation by lay rescuers that would be identical for all victims. 

Because the improvement in survival rates associated with provision of CPR before defibrillation was observed only in the subset of victims for whom EMS response intervals were 4 to 5 minutes or longer, the consensus was that there was insufficient data to justify recommending CPR before defibrillation for all victims of VF SCA. The experts wanted the treatment recommendations to allow rescuers the option of providing CPR first, particularly for out-of-hospital cardiac arrest in settings where the EMS response interval is >4 to 5 minutes. Therefore, the final decision was that 1 to 3 minutes of CPR before attempting defibrillation may be considered for treatment of out-of-hospital VF or pulseless VT when the EMS response interval is typically >4 to 5 minutes. 

There was insufficient data to determine (1) whether this recommendation should be applied to in-hospital cardiac arrest, (2) the ideal duration of CPR before attempted defibrillation, or (3) the duration of VF at which rescuers should switch from defibrillation first to CPR first. 

最も物議をかもすトピックについての討論と決定の要約
圧縮一番目対VF SCAのためのショック一番目

特に、5分までのまたはより長い間の4がつぶれから救助者介入に経過した時に、最近のデータは、VFとすべての犠牲者に除細動一番目を提供する標準慣行と競合する。

ほんの3つの人体研究足す動物のデータの多少より大きな体が、考慮するエキスパートで利用可能であった。

人の証拠のすべてが明確であったならば、病院の外のVF阻止のための緊急医療―診療―衛生業務(EMS)応答間隔(911の[EMS]への地鳴きとEMS到着の間の間隔)が、4から5分(試みられた除細動がoutcome.5を改善するかもしれない前のCPRの期間)までよりもっと6であるならば、討論が全然なかったであろう。

しかし、1つのランダム化された研究(LOE 2)7が、どのようなつぶれ－応答のまたはつぶれ－除細動の間隔ででも除細動の前でCPRのどのような効果でも示すことに失敗した。

追加された要因は、救助者が犠牲者のつぶれ以来間隔を知っていないかもしれないという認識である。
「4から5分までより多くが阻止以来経過したならば最初のショックの前で3分(またはいくらかの指定された間隔またはCPRサイクルの数)の間CPRを実行する」ために、何人かの会議参加者は治療推薦を救助者に推薦した。

8-10と1つの大きなケース系11がその換気を示唆するという動物の証拠は一次性のVF心停止の後の最初の数分の間不要である。

しかし、換気は仮死の阻止(eg、子供の中のほとんどの阻止、および溺死と薬物過服用などの多くの非心臓性阻止)において重要である。

何人かの会議参加者は、犠牲者が子供であるか、仮死の心停止の可能性が存在してい(溺れているeg)ない限り、推薦が、最初の数分の間換気を省略するオプションを提供することを提案した。

一般の救助者教育を簡素化するために、会議参加者の間の合意は、すべての犠牲者のために同一であろう一般の救助者による蘇生の一般的な配列のために努力することであった。
生存率の中の改良が前にCPRの規定と結合したので、除細動は、EMS応答間隔が4から5分であったか、より長い間、合意が、VF SCAのすべての犠牲者のために除細動の前でCPRを推奨するのを正当化する不十分なデータがあったことであった犠牲者のサブセットの中だけで観察された。

エキスパートは治療推薦に、EMS応答間隔が4から5分>であるセッティングにおける病院の外の心停止のために最初に特にCPRを提供するオプションを救助者に与えてほしかった。

従って、EMS応答間隔が一般に4から5分>である時に、試みる除細動が病院の外のVFまたは無脈のVTの治療のために考慮されるかもしれない前に、最終決定はその1から3分のCPRであった。

この推薦が、院内心停止、試みられた除細動の前のCPRの(2)理想的な期間、または救助者が除細動一番目からCPR一番目に切り換えるべきであるVFの(3)期間に適用されるべきであるかどうかを決定する(1)不十分なデータがあった。
Compression-Ventilation Ratio

The compression-ventilation ratio was one of the most controversial topics of the conference. The experts began the conference acknowledging that rates of survival to hospital discharge from witnessed out-of-hospital VF SCA are low, averaging 6% internationally (LOE 5),12–14 and that survival rates have not increased substantially in recent years.6 The North American Public Access Defibrillation trial showed that lay rescuer AED programs produced higher survival than lay rescuer CPR programs without AEDs and that organized lay rescuer AED and CPR programs improved survival for witnessed VF SCA over the international average of 6%.15 High (49% to 74%) survival rates for out-of-hospital witnessed VF SCA have been reported in some lay rescuer programs using CPR plus automated external defibrillation (AED) in casinos (LOE 5),16 airports (LOE 5),17 and commercial passenger planes (LOE 5),18,19 and in some first responder AED programs (LOE 220; LOE 321,22; LOE 423; and LOE 524). Typically the higher rates were associated with provision of both early CPR and early (within 3 to 5 minutes of collapse) defibrillation. 

No human data has identified an optimal compression-ventilation ratio for CPR in victims of any age. Compelling animal data indicates that frequent and prolonged interruption of chest compressions is deleterious. Recent clinical data showed frequent periods without chest compressions even for advanced CPR providers in both out-of-hospital25 and in-hospital26 settings, and laypersons require intervals of 14 to 16 seconds (during which chest compressions are interrupted) to give 2 rescue breaths.27,28 

In animal models better results were achieved with a compression-ventilation ratio higher than 15:2.29 In animals with sudden VF cardiac arrest and open airways, good results were achieved with continuous compressions without any ventilatory support.30 One study of dispatcher-assisted CPR with apparent cardiac arrest and short (4-minute) EMS call-to–ambulance response intervals had good results with chest compressions only.31 However, it is difficult to determine the relevance of these studies to victims of out-of-hospital arrest with no patent airway, victims of asphyxial arrest, and victims in areas where EMS response intervals are longer than 4 minutes. 

There was substantial evidence that the current practice of CPR provides too much ventilation to victims of cardiac arrest. Participants agreed that fewer ventilations are needed during CPR than previously recommended. One observational study showed that experienced paramedics provided ventilations at excessive rates to intubated patients during treatment for out-of-hospital cardiac arrest and that these excessive rates of ventilation persisted despite intensive retraining (LOE 5).32 An in-hospital study also showed delivery of ventilation at excessive rates during CPR to patients with and without an advanced airway in place.26 Although no human outcome studies were identified, 2 animal studies showed that hyperventilation is associated with excessive intrathoracic pressure, decreased coronary and cerebral perfusion pressures, and decreased rates of survival (LOE 6).32 

圧縮換気比率
圧縮換気比率は最も物議をかもす会議の議題の1つであった。

エキスパートは、国際的であること(LOE 5)に6%平均するとなって、病院の立ち会った外VF SCAからの病院の分泌への生存の割合が低いと認めている会議を開始し、12-14とそのの生存率は、AED救助者が計画するその位置が、一般の救助者CPRがAEDsなしでプログラムし、その組織化した一般の救助者AEDとCPRが立ち会ったVF SCAのために改善された生存のプログラムを作るより高い生存を引き起こしたのを知らせられたin recent years.6The北アメリカパブリックアクセス除細動色見を大幅に増大させなかった。
6%.15の国際的な平均の上で、病院の外のための高い(49%から74%)生存率は、VF SCAが、カジノ(LOE 5)、16の空港(LOE 5)、17機の、そして商用の旅客機(LOE 5)、18、19、およびある最初の応答者AEDの中のプログラム(LOE 220;LOE 321、22;LOE 423;そしてLOE 524)でCPR足す自動化された外部の除細動(AED)を使って、いくつかの一般の救助者プログラムの中で報告されていることを証明した。

一般に、より高い割合は早いCPRと早い(つぶれの3から5分以内)除細動の両方の規定と関連した。

どの人のデータもどのような年齢の犠牲者の中でもCPRのための最適な圧縮換気比率を識別しなかった。

注目せずにはいられない動物のデータは、胸部圧迫の頻繁で、延長した割込みが有害であることを示す。
最近の臨床のデータは病院25の外と院内26セッティングにおける高度なCPRプロバイダーのためにさえ胸部圧迫なしで頻繁な期間を示し、2つの救助breaths.27、28を与えるために、素人は、14から16秒(胸部圧迫は中断されている)の間隔を必要としている。

動物モデルの中で、よりよい結果は突然のVF心停止とオープンな航空会社を持つ動物の中で15:2.29より高く圧縮換気比率によって達成されて、よい結果は明白な心停止を持つディスパッチャで補助されたCPRのどのようなventilatory support.301研究もなしで継続的な圧縮によって達成されて、しかし短い(4分)EMS地鳴き－救急車の応答間隔は胸部圧迫only.31によってよい結果をもたらし、犠牲者にこれらの研究の関連を決定することは難しい。

開放気道、仮死の阻止の犠牲者、およびEMS応答間隔が4分より長いエリアの犠牲者のない病院の外の阻止の。

CPRの現在の実行が心停止の犠牲者にあまりにも多くの換気に提供する実質証拠があった。

参加者は、以前に勧められるより少ない換気がCPRの間に必要であることに合意した。

1つの観察研究は、それが病院の外の心停止への治療の間の挿管された患者への過度な割合での換気を提供された特別救急隊員を経験し、どの人の結果研究も識別されなかったけれども、院内研究がまたplace.26における高度な航空路に持ち、のないの患者にCPRの間に過度な割合で換気の分娩に見せて、2つの動物研究がそれに見せた集中的な再教育（LOE5).32にもかかわらず、換気のこれらの過度な割合が持続したことを示した。

換気亢進は過度な胸内圧と関連し、冠状動脈血栓症と脳灌流圧を減少させて、生存（LOE6).32の割合を減少させた。
The obvious challenge was how to translate the need to increase chest compressions into recommendations that would be simple and appropriate for both asphyxial and VF cardiac arrest. There was agreement that continuous chest compressions could be appropriate in the first minutes of VF arrest, but ventilations would be more important for asphyxial arrest and all forms of prolonged arrest. There was also agreement that it would be too complicated to teach lay rescuers different sequences of CPR for different circumstances. For simplicity, a universal compression-ventilation ratio of 30:2 for lone rescuers of victims from infancy (excluding neonates) through adulthood was agreed on by consensus based on integration of the best human, animal, manikin, and theoretical models available. For 2-rescuer CPR in children, a compression-ventilation ratio of 15:2 was recommended. 

Oxygenation and ventilation are crucial for the newborn infant, and a few newborn infants require chest compressions. No new data was discussed to support a higher compression-ventilation ratio in newborns. For this reason the 3:1 compression-ventilation ratio was retained for newborns. 

1- Versus 3-Shock Sequence for Attempted Defibrillation

The ECC Guidelines 200033 recommended the use of a stacked sequence of up to 3 shocks without interposed chest compressions if VF/VT persists after the first or second shock. The 2005 Consensus Conference participants challenged this strategy, partly because the 3 shocks require prolonged interruption of compressions that is likely to be needless in the face of relatively high first-shock efficacy (defined as termination of VF for at least 5 seconds following the shock) of modern biphasic defibrillators.34 

Researchers found no studies of 3-shock defibrillation compared with 1-shock defibrillation strategies in humans or animals. But there was consensus that interruptions in effective CPR should be minimized. Several relevant studies reported on the magnitude of success of initial or subsequent shocks, and these studies were compared to determine success rates for shocks. The experts reached consensus that the best overall strategy would be to recommend delivery of 1 shock with immediate resumption of CPR, beginning with chest compressions, with no check of rhythm or pulse until after a period of CPR. 

Resumption of chest compressions immediately after each shock is novel and not based on outcome data. This recommendation follows concern about the excessive interruptions in chest compressions during resuscitation and the dramatic fall in predicted return of spontaneous circulation (ROSC) with even short periods of no compressions before defibrillation attempts.35 

明らかな挑戦は、どのように、簡単であろう推薦の中に胸部圧迫を増大させて、仮死で、VFの心停止に充当する必要を翻訳するかであった。

継続的な胸部圧迫がVF阻止の最初の分で適切であるかもしれないという協定があったけれども、換気は仮死の阻止と延長した阻止のすべての形のためにより重要であろう。

それが、違う状況のためにCPRの違う配列を一般の救助者に教えるには複雑すぎるであろうという協定がまたあった。

シンプルさのために、乳児期(除き新生児)から成人期までの犠牲者の孤独な救助者のための30:2の一般的な圧縮換気比率は入手可能な最もよい人、動物、人体模型、および理論モデルの統合に基づいた合意によって合意された。

子供の中の2救助者CPRのために、15:2の圧縮換気比率は勧められた。

酸素化と換気は新生児に決定的で、少しの新生児は胸部圧迫を必要としている。
どの新しいデータも、新生児の中でより高い圧縮換気比率をサポートするために議論されなかった。
この理由のために、3:1の圧縮換気比率は新生児のために保持されていた。

1- 試みられた除細動のための対3ショックシーケンス

VF/VTが最初の、または2番目のショックの後で持続するならば、ECC指針200033ははさまれた胸部圧迫のない最高3つまでのショックのスタックされた配列の使用を推奨した。

一つには、3つのショックが、現代の2相性のdefibrillators.34の比較的高い最初のショック効力(ショックに続いて少なくとも5秒の間VFの終了と定義される)の面前において不必要そうな圧縮の延長した割込みを必要としているという理由で、2005年の合意会議参加者はこの戦略に挑んだ。

研究者は人または動物の中の1ショック除細動戦略に比べて3ショック除細動の研究を全然見つけなかった。

しかし、効果的なCPRにおける割込みが、最小化したことであるべきである合意があった。

いくつかの関連研究は初期の、またはその後のショックの成功のマグニチュードを報告し、これらの研究は、ショックのために成功率を決定するように比較された。
エキスパートは、最もよい全体の戦略が、リズムのチェックなしでCPR、胸部圧迫を持つ最初の即時の再開によって1つのショックの分娩を推奨するか、CPRの期間の後までパルス化することであるであろう合意に達した。

各ショックのすぐ後の胸部圧迫の再開は斬新で、結果データに基づかない。
この推薦は蘇生と除細動attempts.35の前の無圧縮の短期さえ持つ自生した循環流動(ROSC)の予測されたリターンにおけるドラマチックな落下の間に胸部圧迫の中で過度な割込みについての懸念に続いている。
Shock Dose

The recommendation to use a 1-shock strategy creates a new challenge: to define the optimal energy for the initial shock. The consensus is that for the initial shock it is reasonable to use selected energies of 150 J to 200 J for a biphasic truncated exponential waveform or 120 J for a rectilinear biphasic waveform. 

In a study of out-of-hospital cardiac arrest, first-shock efficacy was no higher using a 360-J shock than a 200-J shock, and repeated shocks at the higher dose were associated with more atrioventricular block but no evidence of long-term harm.36 The consensus recommendation was that when using a monophasic waveform defibrillator, it is reasonable to use 360 J for the initial and subsequent shocks. 

Role of Vasopressors in Treatment of Cardiac Arrest

One of the most contentious topics debated during the conference was the role of vasopressin in advanced life support. It was conceded that despite the widespread use of epinephrine and several studies involving vasopressin, no placebo-controlled study shows that routine administration of any vasopressor at any stage during human cardiac arrest increases rates of survival to hospital discharge. Despite animal data indicating the advantages of vasopressin over epinephrine, a meta-analysis of 5 randomized trials showed no statistically significant differences between vasopressin and epinephrine for ROSC, death within 24 hours, or death before hospital discharge.37 Individual resuscitation councils will need to determine the role of vasopressin in their resuscitation guidelines. 

Postresuscitation Care

Optimal treatment in the postresuscitation period has not been well researched and is not standardized across healthcare communities.38 In 2 studies therapeutic hypothermia improved neurologic outcome among initially comatose survivors from out-of-hospital VF cardiac arrest, but the role of this therapy after in-hospital cardiac arrest or arrest from other rhythms remains inconclusive.39,40 It is hoped that additional studies will add precision to our use of hypothermia in the future. 

ショック用量
1ショック戦略を使う推薦は新しい挑戦を作成する：

初期のショックのために最適なエネルギーを定義するには。
合意は、初期のショックにとって、150Jから2相性の切りつめられた指数波形のための200Jまたは直線の2相性の波形のための120Jの選ばれたエネルギーを使うことが妥当であることである。

病院の外の心停止の研究において、360Jのショックを使って、最初のショック効力は200Jのショックより全く高くなく、より多量な投与の再三のショックは多くの房室ブロックと関連したけれども、長期harm.36The合意推薦のどの証拠も、単相性の波形除細動器を使う時に、初期で、その後のショックのために360Jを使うことが妥当であることではなかった。

心停止の治療における昇圧薬の役割
会議の間に討論された最も論争好きのトピックの1つは2次救命処置の中でバソプレシンの役割であった。

エピネフリンといくつかの研究に関係しているバソプレシンの広範囲に及んだ使用にもかかわらず、無偽薬管理化試験が、人の心停止の間のどのような期のどのような昇圧薬の規定通りの投与でも、病院の分泌に生存の割合を増大させることを示すことは容認された。
エピネフリンよりバソプレシンの利点を示している動物のデータにもかかわらず、ROSC、24時間以内の死、または病院のdischarge.37個体蘇生協議会が、それらの蘇生指針の中でバソプレシンの役割を決定する必要があるであろう前の死のために、5つのランダム化された色見のメタアナリシスはいいえ、統計的でないでバソプレシンとエピネフリンの間で有意差を示した。

ポスト蘇生世話
ポスト蘇生期間の最適な治療はよく研究されていなく、他のリズムからの院内心停止または阻止がinconclusive.39であり続けた後に、病院の外のVF心停止からの最初昏睡の生存者ではなくこの療法の役割の間で2つの研究の治療の低体温の改善された神経学的転帰における医療communities.38を横切って規格化し、追加の研究が未来に精度を私達の低体温の使用に追加するであろう40は望まれる。
    Summary  

We acknowledge the limited data that we have to support many resuscitation interventions; further research is needed in virtually all facets of CPR and ECC. Ethics committees must empower investigators to challenge the unproven dogma that we have tolerated for far too long. 

    Footnotes  

The opinions expressed in this article are not necessarily those of the editors or of the American Heart Association. 

This article has been copublished in Resuscitation. 

要約
私達は、多くの蘇生介入をサポートするために、私達が持っている制限されたデータを認める；
さらなる研究はCPRとECCの事実上すべての面の中で必要である。

倫理委員会は、調査者に、私達がずっとあまりにも長い間許容していた証明されていない教義に挑むための権限を与えなければならない。
脚注
この記事の中で表された意見は必ずしもエディタのまたはアメリカ心臓関連のそれらではない。
この記事は蘇生においてcopublishedされている。
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