Part 8: Interdisciplinary Topics 

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. 

    Introduction  

The Interdisciplinary Task Force discussed topics that applied to several task forces and in particular focused on questions about educational methods, ethics, and outcomes. Some of these topics are discussed in other sections of this document (eg, the topic of medical emergency teams is discussed in Part 4: "Advanced Life Support"). 

To maintain consistency with the science statements in other sections, studies using manikins were recorded as LOE 6, irrespective of the study design. 

パート8：

学際的なトピック
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。

入門
学際的なタスクフォースは、何人かのタスク・フォースにあてはまり、特に、教育的な方法、倫理学、および結果についての問題に集中したトピックを議論した。
これらのトピックのいくつかが、この文書(eg、内科救急チームのトピックはパート4で議論される:「2次救命処置」)の他の切片の中で議論される。

他の切片の中に科学ステートメントを持つコンシステンシーを維持するために、人体模型を使っている研究は研究デザインとは無関係にLOE 6として記録された。
    Educational Methods  

Acquisition and retention of skills are poor after conventional CPR training.1 Evidence for and against several resuscitation training methods was reviewed, highlighting the need for further research. 

Devices

CPR Prompt Devices W190A, W190B

Consensus on Science

Twenty-seven randomized studies using models from the motor skills literature (LOE 6)2–28 and one randomized study using manikins (LOE 6)29 showed that the use of audio or visual prompts during motor skills acquisition training improved student skills performance during or immediately after training. These studies and supporting theory from 2 studies (LOE 7)30,31 indicate that the overuse of guiding prompts during training reduced skills retention in the long term. 

Treatment Recommendation

Audio and visual prompts and other forms of directive or corrective feedback that guide action sequences and timing of chest compressions and ventilations may help early learning of CPR skills. Training must include ample practice time without prompting devices to optimize skills retention for situations in which prompting devices are not available. 

Instructional Methods

Effective AED Instructional Methods W191A, W191B

Consensus on Science

Seven studies (LOE 432–35; LOE 536,37; LOE 738 showed improved rates of survival from out-of-hospital cardiac arrest when CPR plus automated external defibrillation training (traditional 4-hour course) was made widely available to lay first responders. The prospective randomized trial of lay rescuer automated external defibrillation programs did not specifically evaluate the training provided, but sites where rescuers were trained and equipped to provide CPR or CPR plus automated external defibrillator (AED) use showed higher survival rates compared with national reports (LOE 7).38 

Twenty studies (LOE 539; LOE 640–58) document consistent improvement in simulated AED use and skills retention using diverse training methods and durations. Three studies (LOE 6)59–61 show that within a simulated arrest scenario the correct and appropriate use of an AED depends on the AED user interface. 

Treatment Recommendation

Community lay responder AED training is recommended. There is insufficient evidence to recommend a specific instructional method for AED training. AED manufacturers should increase the ease of AED user interface to improve efficacy. 

Effective BLS Instructional Methods W185A, W185B, W192

Consensus on Science

Nineteen randomized manikin studies (LOE 6)48,62–79 and one extrapolated study (LOE 7)80 showed considerable variability in BLS skills acquisition and retention with the use of different instructional formats (video instruction, computer-assisted instruction, and traditional instruction). Four randomized studies using manikins (LOE 6)66–69 indicated that one video instruction program (a self-instructional synchronous "watch-while-you-practice" program) achieved better skills acquisition and retention than other educational formats. One randomized study of adult learners using manikins showed that a brief video self-instruction program produced CPR skills performance equivalent to or better than traditional training (LOE 6).81 

Treatment Recommendation

Instruction methods should not be limited to traditional techniques; newer training methods (eg, "watch-while-you-practice" video programs) may be more effective. Training programs should be evaluated to verify that they enable effective skills acquisition and retention. 

Instructional Methods for Hand Position in Chest Compressions W189

Consensus on Science

Six randomized controlled trials (RCTs) using manikins (LOE 6)67,69,82–85 evaluated hand positioning in detail. One trial82 compared a simplified message ("place hands in the center of the chest") versus the standard method (anatomical landmarks) for teaching correct hand placement. Three of the 6 trials83–85 compared a staged teaching approach with standard teaching. Two of the trials67,69 compared the results of video self-instruction with standard teaching on CPR performance. The likelihood of achieving an acceptable hand position was no different between those who had received detailed instruction on anatomical landmarks and those who were instructed to simply compress the center of the chest. 

In 4 manikin RCTs (LOE 6)82–85 the use of anatomical landmarks to determine hand placement delayed delivery of the first chest compression after a ventilation; thus, fewer compressions were delivered per minute. Incorrect rescuer hand placement can injure the victim (LOE 6).86,87 

Treatment Recommendation

Teaching hand placement for chest compression should be simplified with less attention to anatomical landmarks and emphasis on the importance of minimizing interruption to chest compressions and performing an adequate number of chest compressions per minute. 

Retraining Intervals

Retraining Intervals in Advanced and Basic Life Support W186A, W86

Consensus on Science

One prospective cohort study (LOE 3),88 1 survey (LOE 5),89 and 10 manikin studies (LOE 6),90–99 documented decay in healthcare provider ALS skills and knowledge after ALS training and retraining from as little as 6 weeks to 2 years. Refresher courses based only on knowledge did not prevent the decay in psychomotor skills. 

A single randomized manikin study (LOE 6)100 concluded that retraining at either 3- or 6-month intervals resulted in similar BLS performance at 12 months and providers who were retrained performed significantly better than controls with no retraining. 

Treatment Recommendation

Frequent retraining (theory and practice) is required to maintain both BLS and ALS skills. The optimal interval for retraining has not been established. 

Media Campaigns

Media Campaigns Targeting Chest Pain W193A, W193B

Consensus on Science

One large RCT (LOE 1),101 a Cochrane systematic review (LOE 1),102 and 4 additional studies (LOE 3103,104; LOE 4105,106) evaluating the impact of mass media campaigns indicate that they do not reduce the delay to presentation at the hospital following onset of chest pain. Conversely 7 studies (LOE 3)107–113 did report reduced delay in the patient’s response to chest pain. 

The evidence that mass media campaigns reduce patient delay from the onset of symptoms to presentation at hospital is equivocal and suggests that the impact of such campaigns, particularly on prehospital delay times, may be greater for populations in which the baseline delay time is long. 

There is evidence that mass media campaigns can increase the use of ambulance transport (LOE 1)101 in patients with symptoms that suggest myocardial ischemia. In several studies (LOE 1102; LOE 3107,110,114; LOE 4105) the number of patients presenting to the emergency department increased in the early stages of the media campaign but soon returned to baseline. 

The impact of mass media campaigns on rates of mortality from ischemic heart disease remains inconclusive (LOE 3)109; however, the inference is that by reducing prehospital delay time, the mortality rate should decrease. 

Treatment Recommendation

Given that the data is inconsistent, mass media campaigns should not be considered the only option for reducing patient delay but rather part of an overall system approach to reduce the interval from onset of symptoms of chest pain to hospital presentation. 

教育的な方法
いくつかの蘇生訓練方法の(への)従来のCPR training.1証拠が、さらなる研究の必要を強調して、再検討された後に、スキルの獲得と保持は貧しい。

装置
CPRプロンプト装置W190A、W190B

科学の上の合意
運動技能文学(LOE 6)2-28からモデルを使っている27のランダム化された研究と人体模型(LOE 6)29を使っている1つのランダム化された研究が、運動技能獲得トレーニングの間のオーディオの、またはビジュアルなプロンプトの使用がトレーニングの間またはすぐ後に学生スキル性能を改善したことを示した。

2つの研究(LOE 7)30からのこれらの研究とサポート理論、31は、トレーニングの間にプロンプトを誘導する乱用が長期的にはスキル保持を減らしたことを示す。

治療推薦
オーディオで、ビジュアルなプロンプトとアクション・シーケンスと胸部圧迫と換気のタイミングを誘導する指示的な、または矯正のフィードバックの他の形は、CPRスキルを知って、早く助けるかもしれない。

トレーニングは、促す装置が入手可能でない状況のためにスキル保持を最適化するように装置を促さずに十分な実行時間を含まなければならない。
教育的な方法
効果的なAEDされた教育的な方法W191A、科学の上のW191B合意

7は（LOE432-35を勉強する；

LOE 536、37;

CPR足す自動化された外部の除細動トレーニング(伝統的な4時間のコース)が一般の最初の応答者に広く利用可能にされた時に、LOE 738は病院の外の心停止から生存の改善された割合を示した。

一般の救助者の自動化された外部の除細動プログラムの見込みのあるランダム化された色見は特に提供されたトレーニングを評価しなかったけれども、救助者が、CPRまたはCPR足す自動化された体外除細動器(AED)使用を提供するように訓練し、装備されていたサイトは全国的なリポート（LOE7).38に比べてより高い生存率を示した。

多様な訓練方法と期間を使って、20の研究(LOE 539; LOE 640-58)がシミュレーションされたAED使用とスキル保持において一貫した改良を文書化する。

3つの研究(LOE 6)59-61が、シミュレーションされた阻止シナリオの中で、AEDの正しく、適切な使用がAEDされたユーザーインターフェイスに依存することを示す。

治療推薦
群集一般応答者AEDトレーニングは勧められる。

特効薬の教育的な方法をAEDされたトレーニングに推薦する不十分な証拠がある。

AEDされたメーカーは、効力を改善するためにAEDされたユーザーインターフェイスの容易さを増大させるべきである。

科学の上の効果的なBLS教育的な方法W185A、W185B、W192合意

19のランダム化された人体模型研究(LOE 6)48、62-79と1つの補外された研究(LOE 7)80が違う教育的なフォーマット(ビデオ手順、コンピューター支援教育、および伝統的な手順)の使用によってBLSスキル獲得と保持においてかなりの変異性を示した。

人体模型(LOE 6)66-69を使っている4つのランダム化された研究が、一方のビデオ手順が他の教育的なフォーマットよりよい達成されたスキル獲得と保持のプログラムを作ること(自習の同時的な、「あなたが練習する間時計」プログラム)を示した。

人体模型を使っている成体の学習者の1つのランダム化された研究は、短いビデオ独学プログラムが等しいCPRスキル性能または伝統的であるよりよいトレーニング（LOE6).81を示したことを示した。

治療推薦
手順方法は伝統技術に制限されるべきでない；
より新しい訓練方法(eg、「あなたが練習する間時計」ビデオプログラム)はより効果的であるかもしれない。

訓練計画は、それらが効果的なスキル獲得と保持を可能にすることを確認するために評価されるべきである。
手のための教育的な方法は胸部圧迫の中で科学の上のW189合意を置く。

82-85で人体模型(LOE 6)67、69を使っている6つのランダム化された対照試験(RCTs)が詳細に手ポジショニングを評価した。

1つの色見82が、簡素化したメッセージ(「手を胸のセンターに置くこと」)対標準方式(解剖の目印)を教える正しい手配置のために比較した。

6つの色見83-85のうちの3つは上演された教育アプローチを基準の教育と比較した。

色見67の2つ、69はビデオ独学の結果をCPR性能の上の基準の教育と比較した。

容認できる手地位を築く尤度は、解剖の目印の上の詳細な手順を受け取った人々と単に胸のセンターを圧縮することを指示された人々の間で全く違わなかった。
4つの人体模型RCTs(LOE 6)82-85において、決定する解剖の目印の使用は換気の後に最初の胸部圧迫の配置遅延分娩を手渡す；

従って、より少ない圧縮は1分あたり出された。

不正確な救助者手配置は犠牲者（LOE6).86、87を傷つけることができる。

治療推薦
胸部圧迫のための教育手配置は、解剖の目印へのより少ない注意と胸部圧迫に割込みを最小化し、1分あたり適正な数の胸部圧迫を実行する重要性の上の強調によって簡素化するべきである。

再教育間隔
科学の上の高度で、1次救命処置のW186A、W86合意における再教育間隔

1つの見込みのあるコホート研究(LOE 3)、88の1調査(LOE 5)、89と10の人体模型研究(LOE 6)、ALSトレーニングの後の医療サービス提供者ALSスキルと知識の中の90-99の文書化された腐敗、およびたった6週間からの2年までの再教育。

知識にだけ基づいた再教育コースは精神運動のスキルの中で腐敗を防止しなかった。
単一のランダム化された人体模型研究(LOE 6)100は、3または6ヶ月おきの再教育が12ヶ月に同様なBLS性能を結果として生じていて、再訓練された支給者が再教育なしでコントロールよりよくかなり働いたと断定した。

治療推薦
頻繁な再教育(理論と実際)は、BLSとALSスキルの両方を維持するために必要とされている。

再教育のための最適な間隔は設立されていない。
培地キャンペーン
科学の上の胸痛W193A、W193B合意を目標としている培地キャンペーン

1大きいRCT（LOE 1）、1つのコクラン体系的レビュー（LOE 1）、102と4つの追加の研究（LOE 3103,104；LOE 4105,106）あたり大衆媒体キャンペーンの衝撃を評価している101は、胸痛の病院の以下の開始でそれらが遅延を胎位に減らさないことを示す。

逆に、7つの研究(LOE 3)107-113が胸痛への患者の反応の縮小された遅れを報告した。

大衆媒体キャンペーンが辛抱強い遅延を症状の開始から病院の胎位に縮小するという証拠は不確かで、特に入院前遅延時間へのそのようなキャンペーンの影響が、ベースライン遅延時間が長い集団によりぴったりであるかもしれないことを示唆する。
大衆媒体キャンペーンが、心筋虚血を示唆する症状を持つ患者の中で救急車輸送(LOE 1)101の使用を増大させることができるという証拠がある。

いくらかにおいて、培地キャンペーンの初期の中で増大した救急部に提出しているけれどもすぐベースラインに戻った患者の数が勉強する(LOE 1102; LOE 3107、110、114; LOE 4105)。

虚血性心疾患からの死亡率への大衆媒体キャンペーンの影響は決定的でない(LOE 3)109であり続ける；

しかし、推定は、入院前遅延時間を減らすことによって、死亡率が減少するべきであることである。
治療推薦
データが一貫性がないと仮定すると、大衆媒体キャンペーンは、減る辛抱強い遅延ではなくむしろ全体のシステムアプローチの部分が間隔を胸痛の症状の開始から病院の胎位に減らすように唯一のオプションと考えられるべきである。

    Educational Evaluation  

Although there is considerable literature on the evaluation of educational processes in general, there are few studies of resuscitation education. 

Attitude Toward Performing CPR

Barriers to Performing CPR W184A, W184B

Consensus on Science

One RCT (LOE 2),115 1 prospective controlled cohort study (LOE 3),116 2 cohort and case studies (LOE 4),117,118 supported by 27 cohort and case studies (LOE 5119–138; LOE 7139–145) indicate hesitancy or unwillingness to perform CPR, particularly mouth-to-mouth ventilation, on adult patients in and out of hospital, even after CPR training. 

Reasons for the hesitancy or unwillingness to perform CPR include, but are not limited to, fear of contracting a disease while performing mouth-to-mouth ventilations, fear of performing the skills incorrectly, and fear of hurting the patient. 

Treatment Recommendation

CPR training programs should include discussion of the minimal risk of contracting infectious diseases while performing mouth-to-mouth ventilation. "Chest compression only" resuscitation may be considered when there is a reluctance to perform mouth-to-mouth ventilation (see Part 2: "Adult Basic Life Support"). 

 Written Test Scores and Skills Competence W188A, W188B

Consensus on Science

Do written test scores correlate with competence in CPR skills? None of the studies reviewed was designed specifically to answer this question. In 14 of 17 studies test scores correlated with CPR proficiency. Of the 7 studies with good written test scores (LOE 6 manikin studies), 4 studies were associated with good CPR skills146–149 and 3 studies with poor CPR skills.150–152 In 2 manikin studies (LOE 6)68,153 mediocre written test scores correlated with mediocre or borderline CPR performance. In 6 manikin studies (LOE 6),72,147,153–156 poor written test performance was associated with poor CPR capability. In 5 manikin studies (LOE 6),150–152,157,158 written test scores did not correlate with CPR proficiency. 

Treatment Recommendation

A written test score does not always reflect BLS skills competence. Therefore, a written test or questionnaire should not be used as the sole determinant of a person’s acquisition of the skills needed to perform CPR. 

    Ethics  

The ethical issues surrounding resuscitation are dependent on local culture and law. Consideration of the patient’s wishes, the family’s desires, cultural issues, and local laws makes specific recommendations about ethical decisions generally inappropriate. 

Impact of DNAR on Resuscitation W179A, W179B, W179C

Consensus on Science

The emergency medical services (EMS) system is activated for many patients in cardiac arrest who are chronically ill, have a terminal illness, or have do-not-attempt-resuscitation (DNAR) orders (LOE 4).159–161 Studies from the United States and Australia indicate that Caucasians and better-educated persons are more likely to have advance directives (LOE 4162–165; LOE 7166–168). There is evidence that out-of-hospital healthcare providers can interpret and use DNAR orders and other documents to limit treatment (LOE 3169,170; LOE 4171; LOE 7172). 

The most studied DNAR form is the Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) form.170,171,173–175 

Treatment Recommendation

 We recommend the use of standardized out-of-hospital physician orders for patients who are chronically ill or have a terminal illness. These must be easily understood by EMS personnel. Additional instructions should indicate whether EMS personnel are to initiate or continue life-sustaining interventions for patients in cardiac arrest and those in near-arrest. Because laws governing the use of DNAR forms and advance directives vary by jurisdiction, providers should be aware of local laws and regulations.176 

Family Member Presence During CPR W180A, W180B

Consensus on Science

No studies evaluated the effect of the presence of parents during resuscitation of children. Studies on parents’ opinions indicate their preference to be at the side of the child who is dying (LOE 5),177 during CPR (LOE 5),177 or during procedures (LOE 7).177–184 However, 5 studies (LOE 3)185–189 found that staff members were reluctant to allow parents to be present during resuscitation. 

Most relatives of adult patients requiring CPR state that they would like to be offered the option of being present in the resuscitation room (LOE 5).190–194 A survey of adult patients indicated that many, but not all, would prefer to have certain family members present (LOE 5).195 Family presence during resuscitation did not impact on self-reported stress among staff (LOE 3),196 nor was it disruptive for staff (LOE 5).191,194 Family members considered their presence to be beneficial (LOE 5)191,193,194,197 and their adjustment to the death of the patient made easier by their presence during the resuscitation attempt (LOE 2198; LOE 5191,197). 

There are no data to support or refute the importance of having a dedicated staff member available to support family members during resuscitation for either adults or children, but this practice is well described (LOE 2198; LOE 5191). 

Treatment Recommendation

There is no data indicating that the presence of relatives in the resuscitation room is harmful. Therefore, it is reasonable to give select family members the opportunity to be present during resuscitation unless the adult patient has raised a prior objection. 

教育的な評価
一般に教育過程の評価に関する相当多数の文献があるけれども、蘇生教育のほとんどの研究がない。
CPRを実行することへの態度

機能CPR W184A、W184Bへの障害

科学の上の合意
1つのRCT(LOE 2)、115の1将来のコントロールされたコホート研究(LOE 3)、116の2同齢集団、およびケーススタディ(LOE 4)、117,118は27同齢集団によってサポートし、ケーススタディ(LOE 5119-138; LOE 7139-145)は、躊躇またはCPRトレーニングの後にさえ病院を出たり入ったりして成人患者へのCPR、特に口移し式の換気を実行する不本意を示す。

躊躇またはCPRを実行する不本意の理由は、口移し式の換気を実行する間の疾患にかかることに対する恐怖、間違ってスキルを実行することに対する恐怖、および患者を傷つけることに対する恐怖を含む。

治療推薦
口移し式の換気を実行する間に、CPR訓練計画は、感染症を契約する最小のリスクの議論を含むべきである。

口移し式の換気(パート2を見ること:「成体1次救命処置」)を実行する気乗り薄がある時に、「胸部圧迫」だけ蘇生は考慮されるかもしれない。

科学の上の書かれたテストの成績とスキルの受容能W188A、W188B合意

書かれたテストの成績はCPRスキルの中の受容能と相関しているか？

レビューされた研究のどれも、特にこの質問に答えるようにデザインされなかった。
CPR熟練と相関している17個の研究のテストの成績の14個において。

よい書かれたテストの成績(LOE 6人体模型研究)との7つの研究で、4つの研究がよいCPRスキル146-149と平凡な、または境界線上のCPR性能と相関しているテストの成績を書かれた平凡な2つの人体模型研究(LOE 6)68,153における貧しいCPR skills.150-152との3つの研究と関連した。

6つの人体模型研究(LOE 6)において、テスト性能を書かれた貧しい72、147、153-156は貧しいCPR機能と関連した。

5つの人体模型研究(LOE 6)において、テストの成績を書かれた150-152、157、158はCPR熟練と相関していなかった。

治療推薦
書かれたテストの成績はいつもBLSスキル受容能を反映するわけではない。

従って、書かれたテストまたはアンケートは、CPRを実行するために必要であった人の技術を身につけることの足裏の決定因子として使われるべきでない。

倫理学
蘇生を取り囲んでいる倫理の排出はローカルな培養と法則に依存している。
患者の希望、家族の欲求、文化的な排出、および地域法の考慮は倫理的決定についての特効薬の推薦を一般に不適当にする。
科学の上の蘇生W179A、W179B、W179C合意へのDNARの影響

緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムは、慢性的に病気で、末期の病気にかかっているか、米国とオーストラリアからの研究が、白人とよりよい-教育された人が、より4162-165の；LOE7166-168）を指令（LOEに前払いさせそうであることを示す蘇生を試みない(DNAR)順位（LOE4).159-161を持っている心停止の中の多くの患者のために作動する。

病院の外の医療サービス提供者が、治療(LOE 3169、170; LOE 4171; LOE 7172)を制限するためにDNAR順位と他の文書を解釈し、使うことができる証拠がある。

最も勉強されたDNAR形は生命維持の治療(POLST)form.170、171、173-175のための医師順位である。

治療推薦
私達は規格化した病院の外の医師順位の使用を、慢性的に病気の、または末期の病気にかかっている患者に推薦する。
これらはEMS職員によって容易に理解されていなければならない。

追加の手順は、EMS人員が、心停止の中の患者と近くの阻止におけるそれらのために開始するか、生命維持の介入を続けることになっているかどうかを示すべきである。

DNAR形と進歩指令の使用を制御している法則が司法権によって変わるので、プロバイダーは地域法とregulations.176に気づいているべきである。

科学の上のCPR W180A、W180B合意の間の親族存在

どの研究も子供の蘇生の間に両親の存在の効果を評価しなかった。
両親の意見の上の研究は、危篤な(LOE 5)子供の側(CPR(LOE 5)、177の間の177)でまたは処置（LOE7).177-184However、3つ）185-189が、職員が、蘇生の間出席しているために両親に与えることを渋っていたと気付いた5つの研究（LOEの間にある彼らの好みを示す。

CPRを必要としている成人患者のほとんどの類縁は、彼らが、提供されるために、患者が、多くが、一定の親族に蘇生の間に（LOE5).195家族存在を示させることを好むけれどもすべてがを示した成体の蘇生部屋（LOE5).190-194 A調査に出席しているオプションが職員（LOEの間のセルフ報告されたストレスの上で3つ）、196に衝突しなかったようにするであろうということを述べて、親族が彼らの存在と考えた職員（LOE5).191、194が有益な（LOEであることも破壊的でなかった。

蘇生試み(LOE 2198; LOE 5191、197)の間にそれらの存在によってより容易にされた患者の死に5つ）191,193,194,197とそれらの調整。

成体または子供のどちらかのために蘇生の間親族をサポートすることに役立っている専門のスタッフを持つ重要性をサポートするか、反駁するデータが全然ないけれども、この実行はよく説明される(LOE 2198; LOE 5191)。

治療推薦
蘇生部屋の類縁の存在が有害であることを示しているデータが全然ない。
従って、えり抜きの親族に、成人患者が事前の反対を唱えない限り蘇生の間出席している機会を与えることは妥当である。
    Outcomes and Cost-Effectiveness  

Research about the "quality of life" for survivors of cardiac arrest is plagued by the lack of a consistent definition of quality of life and how best to measure it. Nonetheless, the increasing demand for limited healthcare resources makes it important to measure the effectiveness of CPR in terms of quality of survival and not just the number of survivors. 

Outcomes

Quality of Life Outcomes After CPR W182A, W182B

Consensus on Science

In 6 nonrandomized prospective cohort studies (LOE 3)144,199–203 and 20 additional studies (LOE 4204–210; LOE 5211–223) of long-term survivors of in- and out-of-hospital cardiac arrest, the quality of life among the majority of adult survivors is similar to that of the general population. Cognitive deficits in survivors, such as memory loss and depression, are common. In 2 studies (LOE 4)224,225 neurologic outcomes were poor after cardiac arrest in children. Two studies indicate that the quality of life may not be as good in some cohorts, such as long-term care patients (LOE 5).226,227 

Treatment Recommendation

The quality of life for most adult survivors of cardiac arrest and CPR is good. There are few reports about longer-term quality of life in children. For more information about prognosis in adults, children, and neonates, see Part 2: "Adult Basic Life Support," Part 6: "Pediatric Basic and Advanced Life Support," and Part 7: "Neonatal Resuscitation." 

Cost-Effectiveness

Cost-Effectiveness in CPR Training Programs W183

Consensus on Science

In the single study (LOE 3)148 that considers the cost-effectiveness of CPR training programs, traditional CPR training in an unselected population of laypeople is expensive compared with accepted cost-effectiveness thresholds. Conversely, selective training of laypeople at high risk of witnessing a cardiac arrest (ie, persons living in households with a recent survivor of myocardial infarction) is much more cost-effective. 

Treatment Recommendation

It is reasonable for CPR programs to emphasize the enrollment of laypeople with the highest probability of encountering a victim of cardiac arrest. Other potentially more cost-effective methods of training should be considered (see previous sections). 

結果と費用・効果
心停止の生存者のための「生活の質」についての研究は生活とどれほど最もよくそれを測定するかの質の一貫した定義の不足によって悩まされる。
それにもかかわらず、制限された医療資源へのますます高まる需要はそれを、生存者の数ではなく生存の特性でCPRの有効性を測定するために重要にする。

結果
科学の上のCPR W182A、W182B合意の後の生命結果の特性

病院の中と外の心停止の長期生存者の6つのランダム化されなかった見込みのあるコホート研究(LOE 3)144、199-203と20の追加の研究(LOE 4204-210; LOE 5211-223)中で、成体の生存者の大多数の間の生活の質は一般の住民のそれに類似している。

物忘れと抑鬱などの生存者の中の認識の欠乏は共通である。
2つの研究(LOE 4)において、224,225の神経学的転帰は子供の中の心停止の後で貧しかった。

2つの研究が、生活の質が長期世話患者（LOE5).226、227などのいくつかの同齢集団を同じくらい得意としていないかもしれないことを示す。

治療推薦
心停止とCPRのほとんどの成体の生存者のための生活の質はよい。

子供の中に生活のより長い期間の質についてのほとんどのリポートがない。
成体、子供、および新生児の中の予後の詳細について、パート2を見ること：

「成体1次救命処置」、パート6：

「小児科塩基性と2次救命処置」とパート7：

「新生児の蘇生」。
費用・効果
科学の上のCPR訓練計画W183合意における費用・効果

CPR訓練計画の費用・効果を考慮する単一の研究(LOE 3)148において、laypeopleの精選されたのではない集団の中でトレーニングしている伝統的なCPRは受け入れられた費用・効果閾に比べて高価である。

逆に、心停止(心筋梗塞の最近の生存者との家族の中のie、人の生活)に立ち会う大きな危険にさらされているlaypeopleの選択的なトレーニングはもっとずっと費用効果が高い。

治療推薦
心停止の犠牲者と出会う最も高い確率によってCPRプログラムがlaypeopleの登録を強調することは妥当である。

トレーニングの他の潜在的によりコスト効果方法は、考慮される(前の切片を見ること)べきである。

    Footnotes  

This article has been copublished in Resuscitation. 

© 2005 American Heart Association, the International Liaison Committee on Resuscitation, and the European Resuscitation Council. 
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c 2005年 アメリカ心臓関連、国際蘇生法連絡委員会、およびヨーロッパ蘇生協議会。
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