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■はじめに（Introduction）
　２００５年に開催されたコンセンサス会議では、連続通電や様々な通電波形・通電エネルギーの有効性に関連した問題について検討された。　これらの問題は、以下のように分類されている。 

　（1）　 除細動直前の方策　　（2） ＡＥＤの使用　　（3） 電極と患者とのインターフェイス　　（4） 操作変更のための心電図波形の使用　　（5） 初回通電の波形とエネルギーレベル　　（6） 初回通電不成功後の手順 （２回目以降の通電など）　（7） その他の関連した話題 

　ＥＣＣ（緊急心血管治療）のガイドライン２０００1では、心室細動（ＶＦ）を確認した場合、反応時間（例えば虚脱からＡＥＤ到着までの時間）の長短にかかわらず、できるだけ早く除細動すべきであるとされている。しかし反応時間が４、５分以上の場合、除細動前に１.５～３分の心肺蘇生術（ＣＰＲ）を施行することで、傷病者の生存の可能性を向上させることが明らかとなった。 

　院外ＡＥＤプログラムに基づいたデータは徐々に蓄積されてきており、また院内ＡＥＤプログラムに基づいたいくつかのエビデンスも得られている。ＶＦ波形解析により、除細動成功の可能性を予測することができる。そしてこの情報をもとに、救助者はＣＰＲをすべきか、除細動をすべきかの指示をAEDから受けることができる。この技術はＡＥＤからダウンロードされたデータを解析することによって開発されたものであり、将来的に細動除去成功を改良するためにはまだまだ適用されておらず、また研究計画以外では入手できない。 
　新しい除細動器はすべて二相性波形の通電を与える。いくつかの種類の二相性波形が存在するが、最良のタイプや、至適エネルギーレベルによる通電の方式（固定エネルギー対漸増エネルギー）は、未だに決定されていない。二相性除細動器は単相性のものより、初回ショックの成功率が高い。このことは、胸部圧迫の中断が有害であるということと結びつけて理解すると、１回の通電戦略（１回の通電に引き続いて即座にＣＰＲを継続すること）が、ＶＦ・無脈性ＶＴに対する今までの３回の通電の手順より望ましいことを示唆している。 



■除細動直前の方策（Strategies Before Defibrillation）
前胸部殴打法　（W59、W166B） 

科学的コンセンサス： 

　これまで前胸部殴打法を前向きに評価した研究はない。ＶＦと無脈性ＶＴを前胸部殴打法で灌流リズムに復帰させた症例集積研究が３つある（LOE 5）2-4。除細動できる可能性は、時間の経過とともに急速に低下した（LOE 5）4。不安定なＶＴ、無脈性ＶＴは、除細動成功率が高かった（LOE 5）2-6。 

　５～４０cmの高さから握り拳で殴打すると有効なことが、いくつかの観察研究で示されている（LOE 5）3、4、6-8。また上室性頻脈のような頻脈性不整脈も前胸部殴打法により停止することを示した観察研究もある（LOE 5）9、10。前胸部殴打法の合併症としてリズムの悪化があり、これにはＶＴの心拍増加、ＶＴからＶＦへの転換、完全心ブロック、心静止などがある（LOE 53、5、6、8、11、12、LOE 613）。 

　現時点のデータでは、これらの合併症を正確に評価することはできない。 

推奨される治療： 

　モニターで心停止を確認したが、すぐには除細動器が使用できない場合、１回だけ即座に前胸部殴打を行うことは考慮してもよい。
除細動前のＣＰＲ　（W68、W177） 

科学的コンセンサス： 

　前後比較研究（LOE 4）14と無作為化試験（LOE 2）15では、院外の成人ＶＦ・ＶＴにおいて、反応時間（覚知－現着まで）と除細動までの時間が４～５分の場合、救急救命士や救急医が除細動を施行する前に１.５～３分間ＣＰＲを行うと、心拍再開や生存率が改善されることを示した報告がある。またこれとは対照的に、院外成人ＶＦ・ＶＴにおいては、救急救命士が除細動前に１.５分のＣＰＲを行ったが、心拍再開や生存退院を改善させなかったという研究もある（LOE 2）16。ＶＦの動物実験においては、除細動前の継続する５分以上のＣＰＲ（しばしばエピネフリンが投与されている）は、血行動態や生存率を改善した（LOE 6）17-21。 

推奨される治療： 

　院外における成人のＶＦ・無脈性ＶＴの場合、ＥＭＳ反応時間（覚知－現着時間）が４～５分ならば、除細動前に１.５～３分間のＣＰＲを考慮してもよい。院内心停止例に関しては、除細動前のＣＰＲを指示するエビデンスも否定するエビデンスもない。 



■ＡＥＤの使用（Use of AEDS）
ＡＥＤプログラム　（W174、W175） 

科学的コンセンサス： 

　訓練された市民救助者による公共の場での無作為化試験（LOE 2）22や、訓練された専門の救助者によりカジノで施行されたＣＰＲや除細動の観察研究（LOE 5）23、また飛行場（LOE 5）24や飛行機内（LOE 5）25、26での市民救助者による同様の観察研究において、救急対応計画が効果的に実行・維持されているならば、ＡＥＤプログラムは安全に実行可能で、院外ＶＦ心停止の生存を有意に増加させることが示された。訓練された初期救助者（例えば消防士や警察官）による除細動は、目撃された突然の院外ＶＦ心停止の生存率を改善させたとする研究がある（LOE 227・328、29・430、31・532）。一方、訓練された初期救助者によるＡＥＤでの除細動は、生存率を改善させなかったとする研究もある14、33。 

　院外心停止の約８０％が自室や屋内で起こっているが（LOE 4）34、自宅でのＡＥＤプログラムの有効性を支持するデータも否定するデータも現時点では充分ではない。 

推奨される治療： 

　市民救助者にしても専門家にしても訓練を受けた者がＡＥＤを使用することは、心停止患者の生存率の向上させるためにも推奨される。有効な応答計画が整備されているならば、心停止を目撃する可能性のある公共の場（飛行場、カジノ、スポーツ施設）でＡＥＤを使用することは有用であろう。その応答計画には、器材のメンテナンス、初期救助者のトレーニング、地域の救急医療システムとの共同作業、プログラムのモニターなどが含まれるべきである。個人や家庭にＡＥＤを配備することは推奨も否定もしない。 

ＡＥＤプログラムの質的保証と保守　（W178） 

科学的コンセンサス： 

　生存率を更に向上させるべく、ＡＥＤプログラムを質的に改善した成果の有効性を評価した試験はない。一連の症例報告は、ＡＥＤの機能（リズム解析と通電）、バッテリーやパッドの準備の利便性、実施者の行動、システム性能（例えばモックコード、通電までに要した時間、結果）を検証することにより、生存率を改善できる可能性を示唆している（LOE 5）35-42。 

推奨される治療： 

　ＡＥＤプログラムは、ＡＥＤの機能（リズム解析と通電）、バッテリーやパッドの準備の利便性、実施者の行動、システム性能（例えばモックコード、通電までに要した時間、結果）を最適化すべきである。
ＡＥＤの院内使用　（W62A） 

科学的コンセンサス： 

　ＡＥＤと手動除細動器の院内での使用について比較した無作為化試験はない。通電適応の院内成人心停止例において、手動除細動器を用いた場合よりＡＥＤプログラムにそって除細動された場合の方が、生存退院率が高かったことを示す研究が１つあるだけである（LOE 4）43。動物モデルにおいてＡＥＤの使用は、手動除細動器に比べて大幅に胸部圧迫を中断したり遅らせたりした（LOE 6）44。マネキンを用いた研究では、ＡＥＤを使用することで連続３回通電する可能性が増加したが、手動除細動器と比較して通電までの時間も増加した（LOE 6）45。　これとは対照的に模擬患者の心停止例では、モニターを装着して全自動化された除細動器を使用した場合、手動除細動器を用いた場合より除細動までの時間が短縮した（LOE 7）46。 

推奨される治療： 

　ＡＥＤの使用は、病院での早期除細動を推進する上でも理にかなっている。


■電極－患者インターフェイス（Electrode-Patient Interface）
電極パッド/パドルの位置とサイズ　（W63A、W63B、W173A、W173B） 

科学的コンセンサス： 

位置 

　人間の心停止例でパッド/パドルの位置が除細動や生存率に及ぼす影響を評価した研究はない。カルディオバージョン（例えば心房細動；ＡＦ）や２次エンドポイント（例えば経胸壁電気抵抗；ＴＴＩ）を評価した研究がほとんどである。 

　パドルや電極パッドを右上前胸部と左下側胸部に位置させることは有効であった。これらにはＡＦでのパドル研究（LOE 2）47、ＡＦでのパッド研究（LOE 3）48、ＴＴＩでのパッド位置の効果の研究（LOE 3）49などがある。その他の効果的な位置として、心尖部と後方；ＶＦ・ＡＦのパッド研究（LOE 4）50、ＴＴＩでのパッド位置の効果の研究（LOE 3）49や、前後方向；ＡＦでのパドル研究（LOE 2）51、ＡＦでのパッド研究（LOE 252・353）、ＴＴＩでのパッド位置の効果の研究（LOE 3）49がある。心尖部パドルを縦に置いて低いＴＴＩを示した研究が１つあった（LOE 3）54。パッドを乳房の上に置くと電気抵抗が上昇し、除細動の効果が減じる可能性がある（LOE 5）55。高電圧交流（例えば高出力ラインから）はＡＥＤの解析を妨げる（LOE 6）56。 

サイズ 

　パドルが大きいほど（８ｃｍのパドルより１２.８ｃｍのパドルの方が）除細動成功率も高いことを証明した臨床研究（LOE 3）57と動物実験（LOE 6）58が１つずつある。パッドのサイズが大きくなるとＴＴＩが減じることを証明した研究が８つあった（LOE 353、57、59、60・561・ 655、62、63）。大きなサイズ（８・１２ｃｍ）の電極と比べて、小さいサイズ（４.３ｃｍ）の電極を使用すると、除細動後の心筋傷害が有意に増加すると報告した動物実験（イヌ）が１つあった（LOE 6）64。 

推奨される治療： 

　パドルや電極パッドは、胸部を露出し、前－側胸部の位置に置くべきである。その替わりとして、前後方向（パドルとパッドどちらも）や、心尖部と後方（パッド）に位置させてもよい。大きな乳房の患者においては、左電極パッド（パドル）を左乳房の側方や真下（尾側）に置くとよい。１２ｃｍの電極を用いると、８ｃｍの電極を用いた場合に比べ、除細動成功率が高かった。小さな電極（４.３ｃｍ）は、心筋損傷を起こす可能性があり、有害かもしれない。 

粘着性除細動パッドと、これまでの手動式パドル 

科学的コンセンサス： 

　１つの無作為化試験（LOE 2）65と２つの後ろ向き比較研究（LOE 4）50、66において、パッドでもパドルでもＴＴＩは近似していることが示された。　パッドと比較して、パドルを８ｋｇという最適な力で押し当てた場合、低いＴＴＩを示したという前向き比較研究が１つある（LOE 3）67。　慢性ＡＦにおいて、粘着パッドと手動パドルの効果を、ＭＤＳ（単相性サインカーブ波形）とＢＴＥ（二相性切断指数波形）で各々評価した結果、効果は同程度であることを示した無作為化研究が１つある（LOE 7）68。また通常のモニターや除細動、病院前での除細動や周術期の除細動の際、パドルよりもパッドの方が実際には有益であることを示した研究がいくつかある（LOE 569-71・ 672）。 

推奨される治療： 

　粘着性除細動パッドは安全で有効であり、手動除細動パドルの代替として使用できる。


■波形解析（Waveform Analysis）
　VF波形を解析することで除細動のタイミングや効果を改善する可能性がある。これによって、心臓マッサージの中断時間を最小化し、蘇生後の心筋へのダメージにつながる高いエネルギーの無効な除細動を減らすことができる。技術は急速に進歩しているが、現時点では蘇生を補助できるところまでは来ていない。 

VF波形からの通電成否の予測　W64A、 W64B、 W64C、 W65A 

科学的コンセンサス： 

　過去の臨床、動物実験、並びに理論的なモデル（LOE 473-82; LOE 683-93）によれば、細動波形から、その信頼性はさまざまであるものの心室細動の波形を解析することによって除細動の正否を予測できることを示唆している。心停止からの生還を改善する除細動の成否を予測することによって、治療を変更しうるかどうかを評価した特定の研究はない。



■初期の通電波形とエネルギーレベル（Initial Shock Waveform and Energy Levels）
　いくつかの関連する問題が検討された。除細動後の成果については多くの研究者によって研究されている。これらの研究を評価する際には、評価者は次の諸問題を検討しなければならない。即ち、評価の行われた環境（例えば病院外か病院内か）、初期調律（例えば、VFか無脈性VTか）、心停止の時間は（病院外の事例で典型的な救急隊のレスポンスタイムであったのか、或いは電気生理検査に於ける心停止から１５秒での研究なのか）、又、特定の結果を想定しての設定かどうか（例えば、５秒後のVF停止等） などである。
心室細動に対する二相性及び単相成波形　W61A、 W61B、 W172 

科学的コンセンサス： 

　心停止に関する３つの無作為研究（LOE 2）94-96、これらの内、一つの研究の再評価、（LOE 2）、93 2つの心停止に関する観察研究 （LOE 4）98、99 EPSに於ける７例の無作為試験に関するメタ分析（LOE 1）100 及び複数の動物実験によれば、二相性波形による単相性と同一或いはそれを下回るエネルギーレベルの除細動は単相性波形と比べ、ＶＦの停止に関して少なくとも同じように効果的である。いずれの波形（単相性、二相性）もROSC或いは退院について他よりも優れているという首尾一貫した証拠はない。一つのレトロスペクティブな研究 （LOE 4）99 は単相性打ち切り指数関数波形（MTE）を持つ装置に比べ、二相性打ち切り指数関数波形（BTE）を用いた方が蘇生対軽快退院の比率が劣ることを示している。 （20% versus 39。7%、 P=0。01）、 しかし、生存率は２番目のエンドポイントであった。この研究は、ＭＴＥグループにおいてはより多くのＣＰＲが行われていたなど、複数の可能性のある混乱要因を持っている。 

　２００５年現在、二相性波形間の直接比較は報告されていない。 

推奨される治療： 

　二相性波形は単相性波形に比べてＶＦの停止において効果、安全性ともより優れている。

除細動のエネルギーレベル　W60A、 W60B 

科学的コンセンサス： 

　８件の臨床研究（LOE 294; LOE 3101; LOE 595、96、98、99、102、103） によれば、二相性波形による初回通電のエネルギーレベルは100Ｊから200Ｊ迄機種によって異なるが、至適エネルギーレベルについて明確に示し得たものはない。又、これらの臨床研究では、ショック抵抗性のＶＦ／ＶＴに対して引き続き行われた除細動エネルギーは機種によって１５０Ｊから３６０Ｊ迄の範囲で行われたが、最適なエネルギーレベルを明確に示したものはない。 

　さらに７つの実験室レベルでの研究では （LOE 7）104-110 安定した患者に誘発されたVFの停止が１１５Jから２００Jで評価された。 

　臨床或いは研究室でのいずれの評価においても、現在使用されているいかなるエネルギーもその有効性、或いは危険性が他の設定よりも高い事を証明するものではなかった。１件の病院外に於ける臨床研究で、２回或いはそれ以上の３２０J単相性減衰正弦波（MDS）と同じ回数の１７５J　 MDS通電と比較した場合に、通電後のブロックの増加があることを示しているが、しかし長期にわたる臨床的予後については差がなかった。（LOE 2）。111 

　動物実験でレビューされた唯一の報告では、成体に１２０Jから３６０Jの通電を行うことで、害があることを示している。この研究では、心筋のダメージが高いエネルギーによって引き超された事を示唆している。（LOE 6）。112 

　１００人のVF患者に行った院内での研究では、MDS波形の低エネルギー（２００－２４０J）、中程度（３００－３２０J）及び高エネルギー（４００－４４０J）の比較を行った（LOE 2）。113 初回通電の有効性（通電５秒後にVFが停止していること）は低エネルギー群で３９％、中エネルギー群で５８％、高エネルギー群で５６％で有った。これらの結果は統計的有意差を示したものではない。AFに対する電気的カーディオバージョンの研究では、３６０JのMDS波形による通電は１００Jまたは２００J のMDS波形による通電よりも有効であることが示唆された。 （LOE 7）。114 灌流がよく保たれた心筋へのカーディオバージョンは、しかしながらVFによる心停止に除細動することとは同じではなく、（AFから）の外挿的解釈は慎重に行われなければならない。 

推奨される治療： 

　二相性波形に於ける初回、或いはこれに引き続く通電時に幾らのエネルギーを選択することがよいのか、或いは悪いのかを示すエビデンスは不充分である。二相性波形の除細動器においてBTE波形では１５０J～２００J、レクティリニア方式のBiphasicにおいては１２０Ｊを初回エネルギーに設定することは妥当であると考えられる。単相性波形の除細動器においては、初回エネルギーを３６０Ｊにすることは妥当である。



■２回目以降のショックについて（Second and Subsequent Shocks）
固定エネルギー対漸増エネルギー 

科学的なコンセンサス： 

　固定エネルギーと漸増エネルギーを比較した研究は2相性の除細動器を使った小規模な人の臨床研究（LOE 3）101の１つだけだが、どちらの戦略にも明確な利点を同定しなかった。 

推奨される処置： 

　エネルギー非漸増性あるいは漸増性の2相波形性の除細動は、短期あるいは長期間つづくVFを終わらせるために安全で、効果的に使用することができる。

１ショックプロトコール対３回１連ショック　W69A、W69B、W69C 

科学的なコンセンサス： 

　人または動物研究においてどのような結果についても1ショックプロトコールと3回1連ショックと比較した出版された研究はない。 

　初回のまたはその後のショックの成功度の強さは特定の患者グループ、初期のリズムあるいは考慮された結果に依存した。ショック成功の定義はショック後の5秒以上のVF波形の停止とした。蘇生成功の定義は退院までの生存とROSC（心拍再開）である。ショック成功だけが下で引用される。 

初回ショックの成功 

　病院外の心停止症例において6つの研究が、初期リズムが除細動対象（心室細動／無脈性電気活動）患者についての初回ショックによる除細動の成功に関して報告した： 

· 200JのMDS（単相減衰正弦性）波形を使った研究では、初回ショック成功率は77%から91%（LOE 294、97; LOE 595、99）であった。 

· 200JのMTE（単相切断指数関数性）波形を使った研究では、初回ショック成功率は54%から63%（LOE4）97、99 であった。 

· 150J BTE波形97、99、115、116 を使った研究および200J BTE波形95 を使った研究 における初回ショック成功率は 86～98％であった95、97、99、115、116 

· 120Jのレクティリニア方式二相性波形における初回通電成功率は85%であった （L。J。 Morrison、 MDによる、２００５年コンセンサス会議での口頭討議）94。

　病院外での初期調律がVFであった症例における初回通電成功率は相対的に高いとはいうものの、初回通電における（MDS、MTE及びBTEの）ROSC平均値は21％ （13～23％迄）にとどまった （LOE 5）。99 

２回目および３回目のショック成功率 

　院外心停止の除細動に関する６つの研究が、初期波形が心室細動／無脈性電気活動であった患者における初回ショックとその後の２ショックの（初回ショックが不成功であった場合）成功率を比較報告した。以下に示す数値は、初回ショックの後にVFが継続していた患者のうち、２回目或いは３回目の通電で成功した症例のみについて適用される。 

· エネルギー漸増型（200J→200/300J→360J）のMDS波形を使用した 2つの研究において、初回ショックが失敗した後の２回目と３回目を合わせた成功率は 68%から72%であった（LOE5）94、99。またエネルギー漸増型 （200J →200J→360J）のMDS波形を使用した２つの研究において、初回ショックが失敗した場合の２回目と３回目を合わせたショック成功率は27～60%であった（LOE5）97、99。 

· 150J固定のBTE波形を用いた４つの研究では、初回ショックが失敗した後の２回目と３回目を合わせた成功率は50～90%であった（LOE5）97、99、 115、116。 

· エネルギー漸増型（120 J→150J→200J）レクティリニア方式二相性波形を用いた１つの研究では、初回ショックが失敗した後の２回目と３回目を合わせた成功率は85%であった（LOE5）94。 

　初期調律がVFの病院外症例に関する研究では、最初の３回までの除細動（BTE波形）による自発循環再開率はCPR前のショック、CPR後のショック、或いはその両方を組み合わせても26％であった（LOE5）116。

推奨される処置： 

　蘇生において優先されるべきこととして、除細動の必要性に関する迅速な判断（第２部:「成人一次救命処置」）、除細動器が利用できるまでのCPRの継続および胸骨圧迫心臓マッサージ中断を最小限にすることがある。救助者は、最大限CPR遂行すること、そしてCPRに対してショックを行うタイミングおよび波形とエネルギーレベルの組み合わせを最適化することによって、除細動成功の公算を最大限にすることができる。１ショックプロトコルは胸骨圧迫心臓マッサージ中断を減らすことによって転帰を改善する可能性がある。３回連続ショックは、 （波形にかかわらず） 各ショック後に直ちに効果的な胸骨圧迫心臓マッサージを再開することによって、そしてリズム分析のための中断時間を最小化することによって最適化することができる。



■関連の除細動トピックス（Related Defibrillation Topics）
除細動器データ収集　W66 

科学的なコンセンサス： 

　除細動器からのデータ収集により、心停止状況での実際の成果とトレーニングイベントとの比較が可能になる。３つの観察研究の結果によると、胸骨圧迫心臓マッサージの回数及びその深さと換気回数は現行のガイドラインと食い違っていることを示唆している（LOE 5）117-119。 

推奨される処置： 

　心臓マッサ－ジの圧迫回数とその深さ、および換気回数に関するデータ収集ができるように改造されたモニター付き除細動器は心停止後の処置プロセスとその成果をモニタし、改善する為に有用であるかも知れない。 

除細動間での火災リスクと酸素：　W70A、W70B 

科学的なコンセンサス： 

　いくつかの症例報告では、酸素が豊富な空気下においてパドルの当て方が不充分であった為に飛んだ火花による火災例が記載されている（LOE 5）120-125。酸素が豊かにある空気が酸素の吹き出し口からいずれの方向にも0.5m（1.5ft）よりも広い範囲に広がることは稀であり、また供給源が取り除かれると酸素濃度は速やかに大気レベルに戻る （LOE 5122; LOE 6126）。最も深刻な火災は、人工呼吸器の回路が挿管チューブから外されて、それが除細動時に患者の頭付近に置かれていたときに発生した（LOE5）121、123、125。また、除細動時に発生した火花が、患者に装着されていた簡易な透明フェースシールドを介して供給されていた酸素に引火した例が少なくとも１つある120。 

　マネキンを使った研究では、人工呼吸器が気管チューブに接続されたままの時には、酸素流量が15L/分でもマネキンの周囲における酸素濃度の上昇は全く見られなかった（LOE 6）126。 

推奨される処置： 

　救助者は、除細動時に火花が出るリスクを最小化する（パッドやパドルの位置および当て方などに注意を払う）ように注意するべきである。救助者は、酸素濃度が高い空気下では決して除細動を行わないよう努めるべきである。



ＡＨＡのガイドライン　第５章、電気的治療法のサマリーです。
2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Part 5: Electrical Therapies 
Automated External Defibrillators, Defibrillation, Cardioversion, and Pacing 
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.
2005心肺蘇生法と緊急心臓血管ケアのための2005米国心臓協会ガイドライン

パート5: 電気的治療
自動体外式除細動器、除細動、カルディオバージョン、およびペーシング
概要
新しい推奨事項として、電気的治療に関して記述された本セクションは、SCA（心臓突然死）からの蘇生と生命に危険を及ぼす不整脈を改良するために検討された。
心臓停止のどんな犠牲者に関しても、適切なＣＰＲ（しっかり押す、早く押す、完全な胸の戻り（挙上）、中断時間の最小にする）が不可欠である。 患者の中でVF波形を示す心停止では除細動の前に短時間のCPRを施行することで効果が上がる場合がある。 
除細動の施行にあたっては、救助者は、適切なＣＰＲと除細動とを上手く組み合わせて、胸部圧迫による中断時間を最小にし、またショック終了後にはすみやかに胸部圧迫を再開しなければならない。

最新のバイフェージック除細動器における初回ショックの効力により、一回のショックとそれに続く即座のCPRを推奨するに至り、これはＶＦに対する治療として、これまで推奨してきた3回連続ショックの手順に代わるものである。

さらなるデータ収集が電気的治療法の使用、特にバイフェージック波形の活用を推奨するために必要である。
レサシテーション誌に掲載された　今回の変更点（全体像）

MAJOR CHANGES AFFECTING ALL RESCUERS　　
The 5 major changes in the 2005 guidelines are these:

• Emphasis on, and recommendations to improve, delivery of effective chest compressions

• A single compression-to-ventilation ratio for all single rescuers for all victims (except newborns)

• Recommendation that each rescue breath be given over 1 second and should produce visible chest rise

• A new recommendation that single shocks, followed by immediate CPR, be used to attempt defibrillation for VF cardiac arrest. Rhythm checks should be performed every 2 minutes.

• Endorsement of the 2003 ILCOR recommendation for use of AEDs in children 1 to 8 years old (and older); use a child dose-reduction system if available.

This section presents an overview of these major changes. The changes are also discussed in the sections for lay rescuers and healthcare providers.
すべての救助者に影響する主要な変更
2005年のガイドラインにおける５つの主要な変更は以下の通り:

・有効な胸部圧迫の供給ならびに改良のための、強調点と推薦次項

・圧迫と換気の比を、救助者が一人の場合、すべての患者(新生児は除く)に対して一種類のみとした。

・推奨される換気方法は、換気のたびに1秒以上かけて吹き込み、胸の挙上を目で確認することである。

・新しい推奨事項として、一回の除細動とそれに続く即座のCPRが心室細動による心臓停止に対する除細動に採用される。心拍のチェックは2分毎に実行されるべきである。

・2003年に発表されたILCORの推奨を具現化するものとして、1～8歳(と、より年上)の子どもへのAEDの使用では、 可能な限り、子ども用に作製された低容量システムを使用すること。

レサシテーション誌に掲載された　今回の変更点　（除細動の部分）

Defibrillation 
The changes recommended in the 2005 guidelines are designed to minimize interruptions in chest compressions. In addition, they acknowledge the high first-shock success of biphasic waveforms in eliminating VF or rapid ventricular tachycardia (VT). Major changes in defibrillation:
• Immediate defi brillation is appropriate for all rescuers responding to sudden witnessed collapse with an AED on site (for victims ≥1 year of age). Compression before defi brillation may be considered when EMS arrival at the scene of sudden collapse is >4 to 5 minutes after the call.
• One shock followed by immediate CPR, beginning with chest compressions, is used for attempted defi brillation. The rhythm is checked after 5 cycles of CPR or 2 minutes.
• For attempted defibrillation of an adult, the dose using a monophasic manual defibrillator is 360 J.
• The ideal defibrillation dose using a biphasic defibrillator is the dose at which the device waveform has been shown to be effective in terminating VF. The initial selected dose for attempted defibrillation using a biphasic manual defi brillator is 150 J to 200 J for a biphasic truncated exponential waveform or 120 J for a rectilinear biphasic waveform. The second dose should be the same or higher. If the rescuer does not know the type of biphasic waveform in use, a default dose of 200 J is acceptable.
• Reaffirmation of 2003 ILCOR statement that AEDs may be used in children 1 to 8 years of age (and older). For children 1 to 8 years of age, rescuers should use an AED with a pediatric dose-attenuator system if one is available.
• Elements of successful community lay rescuer AED programs were revised.
• Instructions for shocking VT were clarified. What did NOT change:
• The initial dose for attempted defibrillation for infants and children using a monophasic or biphasic manual defibrillator. First dose 2 J/kg; second and subsequent doses 4 J/kg.
• The dose for synchronized cardioversion for infants and children
• The dose for synchronized cardioversion for supraventricular arrhythmias and for stable, monomorphic VT in adults 

2005年のガイドラインにおける推奨の変更点は、胸部圧迫における中断時間を最小にするようにデザインされている。 加えて、VFまたは急速な心室頻拍（ＶＴ)を排除するためのバイフェージック波形による一回ショック成功率の高さを承認する。 除細動に関する主要な変更点は下記の通りである。
・突然の目撃された意識不明者に対応するすべての救助者は、現場でＡＥＤを使用して即座に除細動をすることが適切である（但し、患者の年齢は1歳以上とする）。救助隊（ＥＭＳ）の到着が通報から４～5分以上後になる場合には、除細動に先立ち胸部圧迫を施行する必要があるかもしれない。
・１回ショックをかけた後、即座に胸部圧迫で始めるCPRを施行することが除細動の方法として採用される。 心拍（脈拍）の確認は５サイクルのCPRか2分後にする。
・成人に対する除細動では、モノフェージック・マニュアル除細動器にあっては、360 Jで施行する。

・バイフェージックの除細動器を使用するにあたっての理想的なジュール数は、各除細動器の波形でみて、VFを止めるのに効果的な値とする。バイフェージック･マニュアル除細動器で除細動をかける際には、最初のショックは、不完全で急激な波形に対しては150～200Jを使用し、直線に近い波形には120Ｊでかける。2回目の投与量は、同じか、または一回目より高いジュール数とする。 救助者が使用中の機器のバイフェージック波形のタイプを知らないのであれば、デフォルトの投与量を200Jとする。
・2003年のILCOR声明ではAEDは1～8歳（もしくはそれ以上）の子どもにも使用されるべきであるとしている。 1～8歳の子どものために、救助者は利用可能であるなら小児向けにジュール数を落とすシステム付きのAEDを使用するべきである。
・我々の提供している市民救助者向けAEDプログラムの原理は改訂される。

・ＶＴ波形への除細動についての指示は明確になった。以下には変更はない。
・乳児または小児に対する除細動の最初のジュール数。モノフェージックもバイフェージックも初回は2J/kg;２回目以降は 4J/kgとする。

・乳児または小児に対するカルディオバージョン時のジュール数。
・成人の上室性不整脈、および持続する単形性心室頻拍へのカルディオバージョン時のジュール数。
