Part 1: Introduction 

From the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations, hosted by the American Heart Association in Dallas, Texas, January 23–30, 2005. 

    Toward International Consensus on Science  

The International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) was formed in 1993. Its mission is to identify and review international science and knowledge relevant to cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) and to offer consensus on treatment recommendations.1 Emergency cardiovascular care includes all responses necessary to treat sudden life-threatening events affecting the cardiovascular and respiratory systems but with a particular focus on sudden cardiac arrest. 

In 1999 the American Heart Association (AHA) hosted the first ILCOR conference to evaluate resuscitation science and develop common resuscitation guidelines. The conference recommendations were published in the international Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.2,3 Since that time researchers from the ILCOR member councils have continued to evaluate resuscitation science in a process that culminated in the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (2005 Consensus Conference). This publication summarizes the conclusions and recommendations of that evidence evaluation process. 

The goal of every resuscitation organization and resuscitation expert is to prevent premature cardiovascular death. When cardiac arrest or life-threatening emergencies occur, prompt and skillful response can make the difference between life and death and between intact survival and debilitation. This document summarizes current evidence for the recognition and response to sudden life-threatening events, particularly sudden cardiac arrest in victims of all ages. The broad range and number of topics reviewed and the inevitable limitations of journal space require succinctness in science statements and, where recommendations were appropriate, brevity in treatment recommendations. This is not a comprehensive review of every aspect of resuscitation medicine; some topics were omitted if there was no evidence or no new information. 

パート1：

入門
2005年1月23日-30日ダラス、テキサス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。

科学の上の国際的な合意に
国際蘇生法連絡委員会(ILCOR)は1993年に結成された。

その任務は、心肺蘇生術(CPR)と緊急の心臓血管の世話(ECC)に、そして心臓血管の世話が、心臓血管のものに影響している突然の命にかかわるイベントと呼吸器系を扱うことに必要なすべての応答を含む治療recommendations.1緊急事態の上の申し出合意にであるが突然の心停止の上の特定の焦点によって関連している国際的な科学と知識を識別し、レビューすることである。

1999年に、アメリカ心臓関連(AHA)は、蘇生科学を評価し、共通の蘇生指針を開発する最初のILCOR会議を主催した。

ILCORメンバー協議会からの3人のSince that time研究者が、治療推薦(2005年 合意会議)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年の国際合意会議の中で最高点に達した突起の中で蘇生科学を評価するために、会議推薦は心肺蘇生術と緊急の心臓血管のCare.2のための国際的な指針2000中で出版されたと続けた。

この出版はその証拠評価突起の結論と推薦を要約する。
すべての蘇生組織と蘇生エキスパートの目標は、時期尚早の心臓血管の死を回避することである。
心停止または命にかかわる緊急事態が起こる時に、機敏で、熟練した応答は生と死の、そしてそのままの生存と衰弱の間の違いをすることができる。
この文書は認識と突然の命にかかわるイベント(特にすべての年齢の犠牲者の中の突然の心停止)への反応の現在の証拠を要約する。

広い範囲とレビューされたトピックとジャーナル空間の必然的な制限の数は、科学ステートメントの中の簡潔さと治療推薦における、推薦が適切であった所の簡潔さを必要としている。
これは蘇生医学のすべての景観の包括的なレビューであるわけではない；
証拠が全然なかったか、どの新しい情報もなかったならば、いくつかのトピックは忘れられた。

    Evidence Evaluation Process  

To begin the current evidence evaluation process, ILCOR representatives established 6 task forces: basic life support, advanced life support, acute coronary syndromes, pediatric life support, neonatal life support, and an interdisciplinary task force to consider overlapping topics such as educational issues. Each task force identified topics requiring evidence evaluation and appointed international experts to review them. To ensure a consistent and thorough approach, a worksheet template was created with step-by-step directions to help the experts document their literature review (Table 1), evaluate studies, determine levels of evidence (Table 2), and develop treatment recommendations. When possible, 2 expert reviewers were recruited to undertake independent evaluations for each topic. In addition, 2 evidence evaluation experts reviewed all worksheets and assisted the worksheet reviewers to ensure that the worksheets met a consistently high standard. This process is described in detail in an editorial in this supplement.4 Two additional task forces were established by the AHA to review evidence about stroke and first aid. These topics were included in the 2005 Consensus Conference and are summarized in this document, but they were not part of the ILCOR process. 

証拠評価突起
現在の証拠評価突起を開始するために、ILCOR担当者は6つのタスクフォースを設立した：

1次救命処置、2次救命処置、鋭い冠状の症候群、小児科の生命維持、新生児の生命維持、および教育的な排出などのトピックと重複することを考慮する学際的なタスクフォース。

各タスクフォースは証拠評価を必要としているトピックを識別し、国際的なエキスパートに、彼らをレビューするように命じた。
一貫し、徹底した取り組み方を保証するために、ワークシート鋳型は、エキスパートが彼らの文学調査(テーブル1)を文書化するのを手助けし、研究を評価し、証拠(テーブル2)のレベルを決定し、治療推薦を発展させるためにステップ・バイ・ステップの方向によって作成された。

可能な時に、2人の専門家の評者が、各トピックのために独立な評価を引き受けるように募集された。

さらに、2人の証拠評価エキスパートがすべてのワークシートをレビューし、ワークシート評者が、ワークシートが一貫して高い水準を満たしていたと保証することを補助した。

この突起は、2つの追加のタスクフォースが、発作と救急について証拠を再検討するために、AHAによって設立したことであったこのsupplement.4における論説において詳細に説明される。

これらのトピックは2005年の合意会議に含められていて、この文書の中で要約されるけれども、それらはILCOR突起の一部ではなかった。
   TABLE 1. Steps in Evidence Integration  

--------------------------------------------------------- 
Integrate all evidence following these steps: 

1. Perform literature review and record search terms and databases searched. 

2. Select studies relevant to hypothesis. 

3. Determine level of evidence based on methodology (see Table 2). 

4. Perform critical appraisal (poor to excellent). 

5. Integrate evidence into a science summary and possible treatment recommendation. 

Experts must develop consensus based on scientific evidence. Steps used include: 

Evidence evaluation and worksheet preparation by experts, plus 

    2005 Consensus Conference presentations and discussions 

    ILCOR task force discussions 

    Approval by ILCOR member organizations 

    Final editorial review and approval by international editorial board 

    Blinded peer review 

    Publication
---------------------------------------------------------

テーブル1。 証拠統合におけるステップ
---------------------------------------------------------

以下の手順に従っているすべての証拠を統合すること：
1. 文学調査を実行し、検索された検索語とデータベースを記録すること。

2. 仮説に関連している研究を選ぶこと。

3. 方法(テーブル2を見ること)に基づいた証拠のレベルを決定すること。

4. 批判的評価(貧しいから素晴らしい)を実行すること。

5. 証拠を科学要約と可能な治療推薦に組み込むこと。

エキスパートは科学的な証拠に基づいた合意を開発しなければならない。
使われたステップは以下を含む：
エキスパート、プラスによる証拠評価とワークシートプレパラート
2005年 合意会議胎位と議論ILCORタスクフォース議論

ILCOR会員会社による承認

最終的な編集のレビューと国際的な論説による承認は失明したピア・レビューに乗り込む。
出版
   TABLE 2. Levels of Evidence  

 ---------------------------------------------------------
Evidence  Definition
--------------------------------------------------------------------------------

Level 1
Randomized clinical trials or meta-analyses of multiple clinical trials with substantial treatment effects 

Level 2
Randomized clinical trials with smaller or less significant treatment effects 

Level 3
Prospective, controlled, nonrandomized cohort studies 

Level 4
Historic, nonrandomized cohort or case-control studies 

Level 5
Case series; patients compiled in serial fashion, control group lacking 

Level 6
Animal studies or mechanical model studies 

Level 7
Extrapolations from existing data collected for other purposes, theoretical analyses 

Level 8
Rational conjecture (common sense); common practices accepted before evidence-based guidelines 

--------------------------------------------------------------------------------
テーブル2。 証拠のレベル
---------------------------------------------------------

証拠定義
--------------------------------------------------------------------------------

1つのランダム化された臨床試験を均一化すること。さもないと、より小さいか、より重要でない治療を持つかなりの治療効果レベル2ランダム化臨床試験を持つ複数の臨床試験のメタアナリシスはレベル3Prospective、コントロールされて、ランダム化されなかったコホート研究レベル4Historic、ランダム化されなかった同齢集団、または患者―対照研究をもたらす。

5つのケース系を均一化すること；

連続した流行(レベル6動物研究またはメカニカルなモデル研究を欠いている対照群)において患者は編集した。

他の目的のために収集された既存のデータからの7つの補外、理論的な分析を平らにすること。

8つの合理的な推測(常織)を均一化すること；

日常茶飯事は証拠ベースの指針の前で受け入れた。
--------------------------------------------------------------------------------
A total of 281 experts completed 403 worksheets on 276 topics. Two hundred and forty-nine worksheet authors (141 from the United States and 108 from 17 other countries) attended the 2005 Consensus Conference. In December 2004 the evidence review and summary portions of the evidence evaluation worksheets, with worksheet author conflict of interest statements, were posted on the Internet at http://www.C2005.org. Journal advertisements and e-mails invited public comment. Persons who submitted comments were required to indicate their potential conflicts of interest. Such comments were sent to the appropriate ILCOR task force chair and worksheet author for consideration. 

To provide the widest possible dissemination of the science reviews performed for the 2005 Consensus Conference, the worksheets prepared for the conference are linked from the electronic version of this document. Worksheet numbers begin with W to distinguish them from other reference citations. Most worksheet numbers follow headings. Readers of the electronic version of this supplement can access a cited worksheet by clicking on the W# callout, which will take them to the correct "reference" in the Worksheets Cited list at the end of each section. That reference contains an active link to the worksheet. Readers of the print version can identify the complete title and author of a cited worksheet by referring to the numbered worksheet list in Appendix 1 at the end of this supplement. Readers can access the worksheets through the American Heart Association website http://www.C2005.org. Note that any incomplete worksheets have been deleted from the worksheet list and will not be cited in this document. 

All 380 participants at the 2005 Consensus Conference received a copy of the worksheets on CD-ROM. Internet access was available to all conference participants during the conference to facilitate real-time verification of the literature. Expert reviewers presented topics in plenary, concurrent, and poster conference sessions. Presenters and participants then debated the evidence, conclusions, and draft summary statements. Each day the most controversial topics from the previous day, as identified by the task force chairs, were presented and debated in one or more additional sessions. The ILCOR task forces met daily during the conference to discuss and debate the experts’ recommendations and develop interim consensus science statements. Each science statement summarized the experts’ interpretation of all the relevant data on a specific topic. Draft treatment recommendations were added if a consensus was reached. Wording of science statements and treatment recommendations was refined after further review by ILCOR member organizations and the international editorial board. This format ensured that this final document represents a truly international consensus process. 

At the time of submission this document represented a summary of the state-of-the-art science of many topics in resuscitation medicine. Several papers that were accepted for publication in a peer-reviewed journal before the 2005 Consensus Conference but had not yet been published were circulated, with the permission of the relevant journal editors, to the ILCOR task forces. These papers contributed to the consensus statements. 

This manuscript was ultimately approved by all ILCOR member organizations and by an international editorial board (listed on the title page of this supplement). The AHA Science Advisory and Coordinating Committee and the editor of Circulation obtained peer reviews of this document before it was accepted for publication. The document is being published simultaneously in Circulation and Resuscitation, although the version in Resuscitation does not include the sections on stroke and first aid. 

全部で281人のエキスパートが276のトピックの上の403のワークシートを完成した。

249人のワークシート命名者(米国からの141と17の他の国からの108)が2005年の合意会議に出席した。

2004年12月に、ワークシート命名者利益の衝突ステートメントとの証拠評価ワークシートの証拠レビューと要約部分はhttp://www.C2005.orgでインターネットに投稿された。

ジャーナル広告と電子メールは公的なコメントを求めた。
コメントを提出した人は、彼らの電位の利益の衝突を示すことを要求された。
そのようなコメントは考慮のための適切なILCORタスクフォース椅子とワークシート命名者に送られた。

2005年の合意会議のために実行された科学レビューの最も広い可能な播種を提供するために、会議のために準備されたワークシートはこの文書の電子回転からリンクされる。

それらを他の参照引用と区別するために、ワークシート番号はWから始まる。

ほとんどのワークシート番号は表題に続いている。
この補足の電子回転のリーダは、W#呼び出しをクリックすることによって引用されたワークシートにアクセスすることができる(それはそれらを各切片の端のワークシート引用リストの中の正しい「参照」に持って行くであろう)。

その参照はワークシートへのアクティブなリンクを含んでいる。
印刷回転のリーダは、この補足の端で虫垂1中の番号を付けられたワークシートリストを参照するために引用されたワークシートという完全なタイトルと命名者を識別することができる。

リーダはアメリカ心臓関連ウェブサイトhttp://www.C2005.orgを通してワークシートにアクセスすることができる。

どのような不完全なワークシートでもワークシートリストから削除されていて、この文書の中で引用されないであろうということに注意すること。
2005年の合意会議の380人の参加者はみなCD-ROMの上のワークシートのコピーを受け取った。

インターネットアクセスは、文学のリアルタイム検定を容易にする会議の間すべての会議参加者に利用可能であった。
専門家の評者は完全で、同時で、ポスターの会議セッションにトピックを見せた。
それから、提出者と参加者は証拠、結論、およびドラフト要約報告を討論した。
毎日、前の日からの最も物議をかもすトピックは、タスクフォース椅子によって識別されるので、ひとつ以上の追加のセッションに示されて、討論された。
エキスパートの推薦を議論し、討論し、暫定的な合意科学論述を発展させるために、ILCORタスクフォースは会議の間に毎日合った。

各科学ステートメントはエキスパートの特効薬のトピックの上のすべての関連データの解釈を要約した。
合意に達したならば、ドラフト治療推薦は追加された。
科学ステートメントと治療推薦の表現はさらなるレビューの後でILCOR会員会社と国際的な編集局によって改良された。

このフォーマットは、この最終的な文書が本当に国際的な合意突起を表していると保証した。
提出の時に、この文書は蘇生医学の中の多くのトピックの最先端の科学の要約を表していた。
2005年の合意会議の前で仲間でレビューされたジャーナルの中の出版として認められたけれどもまだ出版されていなかったいくつかの紙はILCORタスクフォースに関連したジャーナルエディタの許可によって循環した。

これらの紙は合意ステートメントに寄与していた。
この原稿は、すべてのILCOR会員会社によって、そして国際的な編集局(この補足の扉の上でリストされる)によって最終的に承認された。

それが出版として認められる前に、循環流動のAHA科学報告と調整委員会で、そしてエディタはこの文書のピア・レビューを得た。

蘇生における回転が発作と救急の上の切片を含まないけれども、文書は循環流動と蘇生において同時に出版されている。

    Management of Conflict of Interest  

The world’s leading experts in resuscitation science establish their expertise by undertaking and publishing research and related scholarly work (eg, presentation of research abstracts and participation in scientific conferences). This work potentially creates financial and intellectual conflicts of interest (COI) for the expert.5,6 Grants and other support for scientific research, speaker fees, and honoraria can also create financial conflicts of interest. Nonfinancial conflicts of interest include in-kind support, intellectual collaboration or intellectual investment in personal ideas, and long-term research agendas in which investigators have invested a substantial amount of time. A robust COI policy was developed to ensure full disclosure of potential conflicts and to protect the objectivity and credibility of the evidence evaluation and consensus development process. This policy is described in detail in an editorial in this supplement.7 Representatives of manufacturers and industry did not participate in this conference. 

Potential conflicts of interest of the editorial board are listed in Appendix 3 at the end of this supplement. Potential conflicts of interest of the worksheet authors are noted in the worksheets and can be accessed through the links to the worksheets contained in this document. All 380 attendees were required to complete forms in order to document their potential conflicts of interest. Most attendees were also worksheet authors. The information from the conflict of interest forms completed by all conference attendees, including worksheet authors, can also be accessed at the website http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/CIRCULATIONAHA.105. 166471/DC1. Readers of the print version can also access the statements at the AHA website: www.C2005.org. 

利益の衝突の管理
研究と関連した学者的な仕事(eg、研究摘要の胎位、および科学会議への参加)を引き受けて、出版することによって、蘇生科学における世界的な第一人者は彼らの専門知識を設立する。

この仕事は潜在的にexpert.5、6つの補助金、および科学的研究、スピーカーの料金での他のサポートのために金融の、そして知的な利益の衝突(COI)を作成し、謝礼金は金融の利益の衝突を作成することもできる。

非金融の利益の衝突は、現物での支持、知的な協力、または個人的な観念への知的な投資と調査者が相当な時間を注ぎ込んだ長期研究課題を含む。
頑強なCOI方針は、電位の衝突の完全公開を保証するためと証拠評価と合意発生突起の客観性と信頼性を保護するために開発された。

この方針はメーカーのこのsupplement.7担当者における論説において詳細に説明されて、産業はこの会議に関与しなかった。

編集局の電位の利益の衝突はこの補足の端で虫垂3にリストされる。

ワークシート命名者の電位の利益の衝突はワークシートの中で言及されて、この文書の中に含まれているワークシートへのリンクを通してアクセスされることができる。
380人の出席者はみな、彼らの電位の利益の衝突を文書化するために完全型に必要とされていた。

ほとんどの出席者はまたワークシート命名者であった。
ワークシート命名者を含むすべての会議出席者によって完成された利益の衝突形からの情報はまたウェブサイトhttp://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/CIRCULATIONAHA.105でアクセスされることができる。

166471/DC1.

印刷回転のリーダはAHAウェブサイトでステートメントにアクセスすることもできる：

www.C2005.org.
    Applying Science to Improve Survival   

From Consensus on Science to Guidelines

This document presents international consensus statements on the science of resuscitation and, wherever possible, treatment recommendations. ILCOR member organizations will subsequently publish resuscitation guidelines that are consistent with the science in this consensus document, but they will also take into account geographic, economic, and system differences in practice and the availability of medical devices and drugs. All ILCOR member organizations strive to minimize international differences in resuscitation practice and to optimize the effectiveness of instructional methods, teaching aids, and training networks. 

The recommendations of the 2005 Consensus Conference confirm the safety and effectiveness of some current approaches, acknowledge that other approaches may not be optimal, and introduce new treatments resulting from evidence-based evaluation. New and revised treatment recommendations do not imply that clinical care that involves the use of previously published guidelines is unsafe. ILCOR scientists and member organizations consider these new recommendations to be the most effective and easily learned interventions that can be supported by current knowledge, research, and experience. Implications for education and retention were also considered when developing the final treatment recommendations. 

Ischemic heart disease is the leading cause of death in the world.8 Sudden cardiac arrest is responsible for >60% of the estimated 340 000 annual deaths from coronary heart disease in emergency departments or out-of-hospital in the United States.8,9 Most victims die out of hospital without receiving the interventions described in this publication. The actions linking the victim of sudden cardiac arrest with survival are called the adult Chain of Survival. The links in the Chain of Survival are early recognition of the emergency and activation of the emergency medical services (EMS) system, early CPR, early defibrillation, and early advanced life support, including postresuscitation care. The links in the infant and child Chain of Survival are prevention of conditions leading to cardiopulmonary arrest, early CPR, early activation of the EMS system, and early advanced life support. 

The most important determinant of survival from sudden cardiac arrest is the presence of a trained rescuer who is ready, willing, able, and equipped to act. Although some advanced life support techniques may improve survival,10 these improvements are usually less significant than the increased survival rates reported by lay rescuer CPR and automated external defibrillation programs in the community.11–15 Thus, our greatest challenge remains the education of the lay rescuer. We must increase the effectiveness and efficiency of instruction, improve skills retention, and reduce barriers to action for both basic and advanced life support providers.16,17 The science of resuscitation education is addressed in this publication. 

The Universal Algorithm

Several of the new treatment recommendations to emerge from this document are included in the updated ILCOR Universal Cardiac Arrest Algorithm (Figure). This algorithm is intended to apply to attempted resuscitation of infant, child, and adult victims of cardiac arrest (excluding newborns). Every effort has been made to keep this algorithm simple yet make it applicable to cardiac arrest victims of all ages and in most circumstances. Inevitably modification will be required in some situations, and these exceptions are highlighted elsewhere in this document. Each resuscitation organization will base its guidelines on this ILCOR algorithm, although there will be subtle regional modifications. 
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Rescuers begin CPR if the victim is unconscious or unresponsive, not moving, and not breathing (ignoring occasional gasps). A single compression-ventilation ratio of 30:2 is used for the single rescuer of an infant, child, or adult victim (excluding newborns); this applies for the lay rescuer and for all adult CPR. This single ratio is designed to simplify teaching, promote skills retention, increase the number of compressions given, and decrease interruption to compressions. 

Once a defibrillator is attached, if a "shockable" rhythm (ie, ventricular fibrillation or rapid ventricular tachycardia) is confirmed, a single shock is delivered. Irrespective of the resultant rhythm, chest compressions and ventilations (5 cycles of 30:2—approximately 2 minutes) are resumed immediately after the shock to minimize the "no flow" time (ie, time during which compressions are not delivered for actions such as rhythm analysis). Advanced life support interventions are outlined in a box at the center of the algorithm. Once an advanced airway (eg, tracheal tube, laryngeal mask airway [LMA] or esophageal-tracheal combitube) has been inserted during 2-rescuer CPR, one rescuer should provide 8 to 10 ventilations/min while the other delivers 100 compressions/min. The rescuer performing the chest compressions should not pause chest compressions for delivery of ventilations. 

The theme of minimal interruption of chest compressions is emphasized throughout this document; recent evidence indicates that such interruptions occur frequently both in and out of hospital.18–20 Interruptions in chest compressions during CPR must be minimized. 

    Future Directions  

The science of resuscitation is evolving rapidly. It would not be in the best interests of patients if we waited 5 or more years to inform healthcare professionals of therapeutic advances in this field. ILCOR members will continue to review new science and, when necessary, publish interim advisory statements to update treatment guidelines so that resuscitation practitioners may provide state-of-the-art treatment. Existing gaps in our knowledge will be closed only by continuing high-quality research into all facets of CPR. 

    Footnotes  

This article has been copublished in Resuscitation. 

生存を改善するあてはまる科学
科学の上の合意から指針まで
この文書は蘇生の科学の上の国際的な合意ステートメントとたとえどこに可能でも、治療推薦を示す。
ILCOR会員会社は、後で、この合意文書の中の科学と一致しているけれども彼らが、また、実際の場で地理、経済、およびシステムの較差を考慮するのを望んでいる蘇生指針と医療用具と薬の入手可能性を出版するであろう。

蘇生実行における国際的な較差を最小化するためと教育的な方法、教育器材、およびトレーニング網目の有効性を最適化するために、すべてのILCOR会員会社は努力する。

2005年の合意会議の推薦はいくつかの現在のアプローチの安全性と有効性を立証し、他のアプローチが最適でないかもしれないと認めて、証拠ベースの評価に起因している新しい治療を導入する。

新しく、改訂された治療推薦は、以前に出版された指針の使用に関係している臨床の世話が危険であることを暗示していない。
ILCOR科学者と会員会社はこれらの新しい推薦を、現在の知識、研究、および体験によってサポートされることができる最も効果的で、容易に学問的な介入であると考える。

教育と保持のための意味は最終的な治療推薦を発展させる時にまた考慮された。
虚血性心疾患は、world.8突然の心停止の中の主要な死因が救急部の中の虚血性心疾患による概算されている340 000一年生死の>60%に責任があることであるか、United States.8(この出版において説明された介入を受け取ることのない病院の外の9つの最も犠牲者鋳型)における病院の外である。

突然の心停止の犠牲者を生存と結び付けている作用は生存の成体のチェーンと呼ばれる。
生存のチェーンの中のリンクは緊急事態の早い認識とポスト蘇生世話を含む緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システム、早いCPR、早い除細動、および早い2次救命処置の活性化である。

生存の幼児と子供Chainの中のリンクは心肺停止、早いCPR、EMSシステムの早い活性化、および早い2次救命処置につながる条件の防止である。

突然の心停止からの生存の最も重要な決定因子は、用意できていて、自発的で、可能で、作動するために装備されている訓練された救助者の存在である。
いくつかの2次救命処置技術が生存を改善できるけれども、 通常それほどこれらの改良が重要ではない than 置く救助者CPRにより報告された増大した生存率 10およびcommunity.11-15の自動化された外部の除細動プログラム 従って 、私達の最も大きい挑戦が、置く救助者教育し続ける 。

私達は手順の有効性と効率を上げて、スキル保持を改善し、塩基性と2次救命処置providers.16両方のために関門を作用に減らさなければならず、蘇生教育の17のThe科学がこの出版においてアドレスされる。

ユニバーサル・アルゴリズム
この文書から出現する新しい治療推薦のいくらかがアップデートされたILCORユニバーサル心停止アルゴリズム(図)に含められている。

このアルゴリズムは、心停止(除き新生児)の幼児、子供、および成体の犠牲者の試みられた蘇生にあてはまることを意図している。

すべての努力はこのアルゴリズムをまだ簡単にしておかせられた それをすべての年齢の、およびほとんどの状況の心停止犠牲者に適用可能にする 。

必然的に、修飾はいくつかの状況において必要とされるであろうし、これらの例外はこの文書の中で他の場所で強調される。
微妙な局部的な修飾があるであろうけれども、各蘇生組織はこのILCORアルゴリズムにその指針の基礎を置くであろう。

動かなく、呼吸しないで(無視する時折のあえぎ)、犠牲者が無意識であるか、手ごたえがないならば、救助者はCPRを開始する。

30:2の1つの圧縮換気比率は幼児、子供、または成体の犠牲者(除き新生児)の未婚の救助者のために使われる；

これは一般の救助者を、そしてすべての成体のCPRを申し込む。

この単一の比率は、教育を簡素化し、スキル保持を促進し、与えられた圧縮の数を増大させて、圧縮に割込みを減少させるようにデザインされる。
「衝撃的な」リズム(ie、心室細動、または急速な心室頻拍)が確認されるならば、除細動器が付着したら、単一刺激は配達される。

その結果生じるリズムとは無関係に、胸部圧迫と換気(おおよそ30:2の2分の5つのサイクル)は、「流れがない」時間(ie)を最小化するためにショックのすぐ後で再開する((その圧縮の間の時間はリズム分析などの作用のために出されない))。

2次救命処置介入はアルゴリズムのセンターでボックスの中で概説される。

高度な航空路(eg、気管内チューブ、喉頭のマスク航空路[LMA]、または食道に気管のcombitube)が2救助者CPRの間に挿入されたら、他が100の圧縮/min.を出す間、一方の救助者が8から10回の換気/minを提供するべきである。

胸部圧迫を実行している救助者は休止するべきではない 換気の分娩のための胸部圧迫 。

胸部圧迫の最小の割込みのテーマはこの文書にわたって強調される；
最近の証拠は、そのような割込みが頻繁に両方ともに存在していて、hospital.18-20の外で、CPRの間の胸部圧迫の中の割込みが最小化されなければならないことを示す。

未来方向
蘇生の科学は急速に発展している。
私達が、この場の治療の進歩を医療従事者に知らせるまで5年以上で待ったならば、それは患者の最もよい興味にないであろう。

ILCORメンバーは、ニュー・サイエンスをレビューし続けるであろうし、必要な時に、蘇生開業医が最先端の治療を提供することができるように、治療指針をアップデートするために、暫定的な忠告のステートメントを出版する。

私達の知識における既存のギャップは、CPRのすべての面についての高品質な研究を続けることによってだけ閉じられるであろう。

脚注
この記事は蘇生においてcopublishedされている。
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