Part 2: Adult Basic Life Support 

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 consensus conference addressed many questions related to the performance of basic life support. These have been grouped into (1) epidemiology and recognition of cardiac arrest, (2) airway and ventilation, (3) chest compression, (4) compression-ventilation sequence, (5) postresuscitation positioning, (6) special circumstances, (7) emergency medical services (EMS) system, and (8) risks to the victim and rescuer. Defibrillation is discussed separately in Part 3 because it is both a basic and an advanced life support skill. 

There have been several important advances in the science of resuscitation since the last ILCOR review in 2000. The following is a summary of the evidence-based recommendations for the performance of basic life support: 

Rescuers begin CPR if the victim is unconscious, not moving, and not breathing (ignoring occasional gasps). 

For mouth-to-mouth ventilation or for bag-valve–mask ventilation with room air or oxygen, the rescuer should deliver each breath in 1 second and should see visible chest rise. 

Increased emphasis on the process of CPR: push hard at a rate of 100 compressions per minute, allow full chest recoil, and minimize interruptions in chest compressions. 

For the single rescuer of an infant (except newborns), child, or adult victim, use a single compression-ventilation ratio of 30:2 to simplify teaching, promote skills retention, increase the number of compressions given, and decrease interruptions in compressions. During 2-rescuer CPR of the infant or child, healthcare providers should use a 15:2 compression-ventilation ratio. 

During CPR for a patient with an advanced airway (ie, tracheal tube, esophageal-tracheal combitube [Combitube], laryngeal mask airway [LMA]) in place, deliver ventilations at a rate of 8 to 10 per minute for infants (excepting neonates), children and adults, without pausing during chest compressions to deliver the ventilations. 

 パート2：

成体1次救命処置

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
合意会議は1次救命処置の性能と関連した多くの問題に対処した。

これらは心停止、航空路(2)、および換気、胸部圧迫(3)、圧縮換気(4)シーケンス、ポスト蘇生(5)ポジショニング、特別な(6)状況、緊急(7)医療―診療―衛生業務(EMS)システム、および犠牲者と救助者へのリスク(8)の疫学と認識の中(1)グループにされている。

それが塩基性と2次救命処置スキルの両方であるので、除細動はパート3で別々に議論される。

いくつかの重要な進歩が2000年の最後のILCORレビュー以来ずっと蘇生の科学においてある。

以下は1次救命処置の性能のために証拠ベースの推薦の要約である：

動かなく、呼吸しないで(無視する時折のあえぎ)、犠牲者が無意識ならば、救助者はCPRを開始する。

口移し式の換気のためにまたは大気または酸素とのバッグ弁マスク換気のために、救助者は1秒で各そよ風を配達するべきであり、可視の胸上昇を見るべきである。

CPRの突起に対する比重の増大：

1分あたり100の圧縮の割合を激しく押し、完全な胸反跳を許し、胸部圧迫の中で割込みを最小化すること。

幼児(新生児を除いた)、子供、または成体の犠牲者の未婚の救助者のために、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、圧縮において割込みを減少させるために、30:2の1つの圧縮換気比率を使うこと。

幼児または子供の2救助者CPRの間に、医療サービス提供者は15:2の圧縮換気比率を使うべきである。

適所の高度な航空路(ie、気管内チューブ、食道に気管のcombitube [Combitube]、喉頭のマスク航空路[LMA])を持つ患者のためのCPRの間、換気を、換気を配達するために胸部圧迫の間に休止することのない幼児(新生児を除いた)、子供、および成体のための1分あたり8から10の割合に送ること。

   Epidemiology and Recognition of Cardiac Arrest  

Many people die prematurely from sudden cardiac arrest (SCA), often associated with coronary heart disease. The following section summarizes the burden, risk factors, and potential interventions to reduce the risk.
Epidemiology

Incidence W137, W138A

Consensus on Science

Approximately 400 000 to 460 000 people in the United States (LOE 5)1 and 700 000 people in Europe (LOE 7)2 experience SCA each year; resuscitation is attempted in approximately two thirds of these victims.3 Case series and cohort studies showed wide variation in the incidence of cardiac arrest, depending on the method of assessment: 

1.5 per 1000 person-years based on death certificates (LOE 5)4 

0.5 per 1000 person-years based on activation of emergency medical services (EMS) systems (LOE 5)5,6 

In recent years the incidence of ventricular fibrillation (VF) at first rhythm analysis has declined significantly.7–9 

心停止の疫学と認識
多くの人々はしばしば虚血性心疾患と関連した突然の心停止(SCA)で時期尚早に死ぬ。

リスクを減らすために、以下の切片は荷、リスク係数、および電位の介入を要約する。

心停止の疫学と認識
多くの人々はしばしば虚血性心疾患と関連した突然の心停止(SCA)で時期尚早に死ぬ。

リスクを減らすために、以下の切片は荷、リスク係数、および電位の介入を要約する。
疫学
発生W137、W138A

科学の上の合意
おおよそ、400 000から460 000は米国(LOE 5)1で植民し、700 000は毎年ヨーロッパ(LOE 7)2体験SCAにおいて植民する；

蘇生は、アセスメントの方法に依存して、心停止の発生における幅広い変化を示されたこれらのvictims.3ケース系とコホート研究の3分の2において試みられる：

死亡診断書(LOE 5)4に基づいた1000の人年あたり1.5

緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システム(LOE 5)5、6の活性化に基づいた1000の人年あたり0.5

近年、最初のリズム分析の心室細動(VF)の発生はsignificantly.7-9を辞退した。

Prognosis W138B

Consensus on Science

Since the previous international evidence evaluation process (the International Guidelines 2000 Conference on CPR and ECC),10 there have been 3 systematic reviews of survival-to–hospital discharge from out-of-hospital cardiac arrest (LOE 5).5,11,12 Of all victims of cardiac arrest treated by EMS providers, 5% to 10% survive; of those with VF, 15% survive to hospital discharge. In data from a national registry, survival to discharge from in-hospital cardiac arrest was 17% (LOE 5).13 The etiology and presentation of in-hospital arrest differ from that of out-of-hospital arrests. 

Risk of cardiac arrest is influenced by several factors, including demographic, genetic, behavioral, dietary, clinical, anatomic, and treatment characteristics (LOE 4 to 7).4,14–19 

Recognition

Early recognition is a key step in the early treatment of cardiac arrest. It is important to determine the most accurate method of diagnosing cardiac arrest. 

Signs of Cardiac Arrest W142A, W142B

Consensus on Science

Checking the carotid pulse is an inaccurate method of confirming the presence or absence of circulation (LOE 3)20; however, there is no evidence that checking for movement, breathing, or coughing (ie, "signs of circulation") is diagnostically superior (LOE 3).21,22 Agonal gasps are common in the early stages of cardiac arrest (LOE 5).23 Bystanders often report to dispatchers that victims of cardiac arrest are "breathing" when they demonstrate agonal gasps; this can result in the withholding of CPR from victims who might benefit from it (LOE 5).24 

Treatment Recommendation

Rescuers should start CPR if the victim is unconscious (unresponsive), not moving, and not breathing. Even if the victim takes occasional gasps, rescuers should suspect that cardiac arrest has occurred and should start CPR. 

予後W138B

科学の上の合意
前の国際的な証拠評価突起(CPRとECCの上の国際的な指針2000会議)以来、10はそこで病院の外の心停止（LOE5).5、11(EMSプロバイダーによって治療された心停止のすべての犠牲者の12人)からの生存－病院分泌の3つの体系的なレビューであり、5%から10%は残存する；

VFとのそれらで、15%が病院の分泌に残存する。

全国的な書留からのデータの中で、院内心停止から解任する生存者は、17%の（LOE5).13、病因と院内阻止の胎位が外出している--病院の阻止のそれと異なることであった。

心停止のリスクは、4から7).4人口統計学で、遺伝、行動、食事、臨床、解剖、および治療の形質（LOE、14-19を含めて、いくつかの要因によって影響される。

認識
早い認識は心停止の早期治療の中で重要なステップである。
心停止を診断する最も正確な方法を決定することは重要である。
心停止W142A、W142Bの徴候

科学の上の合意
頸動脈波をチェックすることは、存在を確認する不正確な方法または循環流動(LOE 3)20の不在である；

しかし、運動、呼吸、またはせきこみ(ie「、循環流動の徴候」)をチェックすることが診断上優れた（LOE3).21であり、22の苦悶のあえぎが、傍観者がしばしば、彼らが苦悶のあえぎを示す時に、心停止の犠牲者が「吸っていること」をディスパッチャに報告する心停止（LOE5).23の初期の中で共通であるという証拠が全然ない；

これは、それから（LOE5).24に役立つかもしれない犠牲者からCPRの源泉徴収税を結果として生じることができる。

治療推薦
動かなく、呼吸しないで、犠牲者が無意識(手ごたえがない)ならば、救助者はCPRを始めるべきである。

犠牲者が時折のあえぎを取っても、救助者は、心停止が起こり、CPRを始めるべきであると疑うべきである。
    Airway and Ventilation  

The best method of obtaining an open airway and the optimum frequency and volume of artificial ventilation were reviewed. 

Airway

Opening the Airway W49

Consensus on Science

Five prospective clinical studies evaluating clinical (LOE 3)25,26 or radiologic (LOE 3)27–29 measures of airway patency and one case series (LOE 5)30 showed that the head tilt–chin lift maneuver is feasible, safe, and effective. No studies have evaluated the routine use of the finger sweep maneuver to clear an airway in the absence of obvious airway obstruction. 

Treatment Recommendation

Rescuers should open the airway using the head tilt–chin lift maneuver. Rescuers should use the finger sweep in the unconscious patient with a suspected airway obstruction only if solid material is visible in the oropharynx. 

Devices for Airway Positioning W49A, W49B

Consensus on Science

There is no published evidence on the effectiveness of devices for airway positioning. Collars that are used to stabilize the cervical spine can make airway management difficult and increase intracranial pressure (LOE 431–33; LOE 534). 

Foreign-Body Airway Obstruction W151A, W151B

Like CPR, relief of foreign-body airway obstruction (FBAO) is an urgent procedure that should be taught to laypersons. Evidence for the safest, most effective, and simplest methods was sought. 

Consensus on Science

It is unclear which method of removal of FBAO should be used first. For conscious victims, case reports showed success in relieving FBAO with back blows/slaps (LOE 5),35–37 abdominal thrusts (LOE 5),36–44 and chest thrusts (LOE 5).36 Frequently more than one technique was needed to achieve relief of the obstruction.36,45–50 Life-threatening complications have been associated with the use of abdominal thrusts (LOE 5).48,51–72 

For unconscious victims, case reports showed success in relieving FBAO with chest thrusts (LOE 5)49 and abdominal thrusts (LOE 5).73 One randomized trial of maneuvers to clear the airway in cadavers (LOE 7)74 and 2 prospective studies in anesthetized volunteers (LOE 7)75,76 showed that higher airway pressures can be generated by using the chest thrust rather than the abdominal thrust. 

Case series (LOE 5)36,37,45 reported the finger sweep as effective for relieving FBAO in unconscious adults and children aged >1 year. Four case reports documented harm to the victim’s mouth (LOE 7)77,78 or biting of the rescuer’s finger (LOE 7).29,30 

Treatment Recommendation

Chest thrusts, back blows/slaps, or abdominal thrusts are effective for relieving FBAO in conscious adults and children >1 year of age, although injuries have been reported with the abdominal thrust. There is insufficient evidence to determine which should be used first. These techniques should be applied in rapid sequence until the obstruction is relieved; more than one technique may be needed. Unconscious victims should receive CPR. The finger sweep should be used in the unconscious patient with an obstructed airway only if solid material is visible in the airway. There is insufficient evidence for a treatment recommendation for an obese or pregnant patient with FBAO. 

航空路と換気
オープンな航空路と最適周波数を得る最もよい方法と人工換気の体積はレビューされた。
航空路
航空路W49を開く

科学の上の合意
航空路開通性と1つのケース系(LOE 5)30の臨床(LOE 3)25、26、または放射線学的(LOE 3)27-29手段を評価している5つの見込みのある臨床研究が、頭の傾きあご持ち上げ操作が実現可能で、安全で、効果的であることを示した。

どの研究も、明らかな気道閉塞の不在において航空路をきれいにするために指掃引操作の規定通りの使用を評価しなかった。
治療推薦
救助者は、頭の傾きあご持ち上げ操作を使って、航空路を開くべきである。
固体の材料が中咽頭の中で見えるならば、救助者は疑われている気道閉塞によって無意識な患者の中で指掃引を使うべきである。
科学の上の航空路ポジショニングW49A、W49B合意のための装置

航空路ポジショニングのために装置の有効性の上に出版された証拠が全然ない。
頸椎を安定させるために使われる襟は気道確保を難しくし、頭蓋内圧(LOE 431-33; LOE 534)を増大させることができる。

異物気道閉塞W151A、W151B

CPRのように、異物気道閉塞(FBAO)の緩衝は、素人に教えられるべきである至急の処置である。

最も安全で、最も効果的で、最も簡単な方法の証拠は捜された。
科学の上の合意
FBAOの除去のどの方法が最初に使われるべきであるかは不明瞭である。

意識的な犠牲者のために、症例報告は、後ろを持つ救うFBAOについての成功が吹いて/1つの技術が、obstruction.36の緩衝を達成するために必要であったよりもっと、平手打ち(LOE 5)、35-37の腹の推力(LOE 5)、36-44、および胸が頻繁に（LOE5).36を押し込むのを示し、45-50の命にかかわる複雑化は腹の推力（LOE5).48、51-72の使用と関連している。

無意識な犠牲者のために、症例報告は、胸推力(LOE 5)49によってFBAOを救うことについての成功と腹の推力（LOE5).731が、死骸（LOE7）74において航空路をきれいにする操作と麻酔をかけられたボランティア（LOE7）75における2つの前向き研究の色見をランダム化したのを示し、76は、より高い気道圧が、腹の推力というよりも胸推力を使って生成されることができることを示した。

系(LOE 5)36、37を収納すること、無意識な成体の中でFBAOを救うために効果的であるように、45は指掃引を報告し、子供は1年>をエージングした。

文書化された4つの症例報告が犠牲者の口(LOE 7)に救助者の指（LOE7).29、30の77、78、または噛みつきを傷つける。

治療推薦
胸推力、後ろのブロー/平手打ちまたは腹の推力は、損傷が腹の推力によって報告されたけれども1歳意識的な成体と子供>中でFBAOを救うために効果的である。

どれが最初に使われるべきであるかを決定する不十分な証拠がある。
閉塞が救われるまで、これらの技術は急速な配列に応用されるべきである；
複数の技術は必要であるかもしれない。
無意識な犠牲者はCPRを受け取るべきである。

固体の材料が航空路で見えるならば、指掃引は遮断された航空路によって無意識な患者の中で使われるべきである。
FBAOとの過肥のまたは妊娠した患者のための治療推薦の不十分な証拠がある。
Ventilation

Mouth-to-Nose Ventilation W157A, W157B

Consensus on Science

A case series suggested that mouth-to-nose ventilation of adults is feasible, safe, and effective (LOE 5).79 

Treatment Recommendation

Mouth-to-nose ventilation is an acceptable alternative to mouth-to-mouth ventilation. 

Mouth-to–Tracheal Stoma Ventilation W158A, W158B

Consensus on Science

There was no published evidence of the safety or effectiveness of mouth-to-stoma ventilation. A single crossover study of patients with laryngectomies showed that a pediatric face mask provided a better seal around the stoma than a standard ventilation mask (LOE 4).80 

Treatment Recommendation

It is reasonable to perform mouth-to-stoma breathing or to use a well-sealing, round pediatric face mask. 

Tidal Volumes and Ventilation Rates W53, W156A

Consensus on Science

There was insufficient evidence to determine how many initial breaths should be given. Manikin studies (LOE 6)81–83 and one human study (LOE 7)84 showed that when there is no advanced airway (such as a tracheal tube, Combitube, or LMA) in place, a tidal volume of 1 L produced significantly more gastric inflation than a tidal volume of 500 mL. Studies of anesthetized patients with no advanced airway in place showed that ventilation with 455 mL of room air was associated with an acceptable but significantly reduced oxygen saturation when compared with 719 mL (LOE 7).85 There was no difference in oxygen saturation with volumes of 624 mL and 719 mL (LOE 7).85 A study of cardiac arrest patients compared tidal volumes of 500 versus 1000 mL delivered to patients with advanced airways during mechanical ventilation with 100% oxygen at a rate of 12/min (LOE 2).86 Smaller tidal volumes were associated with higher arterial PCO2 and worse acidosis but no differences in PaO2. 

Reports containing both a small case series (LOE 5) and an animal study (LOE 6)87,88 showed that hyperventilation is associated with increased intrathoracic pressure, decreased coronary and cerebral perfusion, and, in animals, decreased return of spontaneous circulation (ROSC). In a secondary analysis of the case series that included patients with advanced airways in place after out-of-hospital cardiac arrest, ventilation rates of >10 per minute and inspiration times >1 second were associated with no survival (LOE 5).87,88 Extrapolation from an animal model of severe shock suggests that a ventilation rate of 6 ventilations per minute is associated with adequate oxygenation and better hemodynamics than 12 ventilations per minute (LOE 6).89 In summary, larger tidal volumes and ventilation rates can be associated with complications, whereas the detrimental effects observed with smaller tidal volumes appear to be acceptable. 

Treatment Recommendation

For mouth-to-mouth ventilation with exhaled air or bag-valve–mask ventilation with room air or oxygen, it is reasonable to give each breath within a 1-second inspiratory time to achieve chest rise. After an advanced airway (eg, tracheal tube, Combitube, LMA) is placed, ventilate the patient’s lungs with supplementary oxygen to make the chest rise. During CPR for a patient with an advanced airway in place, it is reasonable to ventilate the lungs at a rate of 8 to 10 ventilations per minute without pausing during chest compressions to deliver ventilations. Use the same initial tidal volume and rate in patients regardless of the cause of the cardiac arrest. 

Mechanical Ventilators and Automatic Transport Ventilators W55, W152A

Consensus on Science

Three manikin studies of simulated cardiac arrest showed a significant decrease in gastric inflation with manually triggered, flow-limited, oxygen-powered resuscitators when compared with ventilation by bag-valve mask (LOE 6).90–92 One study showed that firefighters who ventilated anesthetized patients with no advanced airway in place produced less gastric inflation and lower peak airway pressure with manually triggered, flow-limited, oxygen-powered resuscitators than with a bag-valve mask (LOE 5).93 A prospective cohort study of intubated patients, most in cardiac arrest, in an out-of-hospital setting showed no significant difference in arterial blood gas parameters between those ventilated with an automatic transport ventilator and those ventilated manually (LOE 4).94 Two laboratory studies showed that automatic transport ventilators can provide safe and effective management of mask ventilation during CPR of adult patients (LOE 6).95,96 

Treatment Recommendation

There is insufficient data to recommend for or against the use of a manually triggered, flow-limited resuscitator or an automatic transport ventilator during bag-valve–mask ventilation and resuscitation of adults in cardiac arrest. 

換気
においをかがせるための口換気W157A、W157B

科学の上の合意
ケース系は、成体の口－鼻換気が実現可能で、安全で、効果的な（LOE5).79であることを示唆した。

治療推薦
口－鼻換気は口移し式の換気への容認できる代案である。
口－気管口換気W158A、科学の上のW158B合意

安全性の出版された証拠または口－口換気の有効性が全然なかった。
喉頭摘出を持つ患者の1つの乗換型研究は、小児科のマスクが口のまわりで基準の換気マスク（LOE4).80よりよい封鎖を提供したことを示した。

治療推薦
口－口呼吸を実行するか、健康シーリング、ラウンドの小児科マスクを使うことは妥当である。
1回換気量と換気割合W53、科学の上のW156A合意

いくつの初期のささやきが与えられるべきであるかを決定する不十分な証拠があった。
人体模型は、適所に高度な航空路(気管内チューブ、Combitube、またはLMAなどの)が全然ない時に、1Lの1回換気量がかなり500mLの1回換気量よりむしろ胃の鼓脹を引き起こしたことを知らせられた81-83と1つの人体研究(LOE 7)84を勉強する(LOE 6)。

大気の455mLとのその換気が、大量の624mLを持つ酸素飽和の中のどの較差もそこの719のmL（LOE7).85と比較される時に容認できるけれどもかなり減少した酸素飽和と関連しなく、心停止患者の719のmL（LOE7).85 A研究が12/minの割合の100%の酸素によって機械的人工換気の間に高度な航空会社と患者に配達された500対1000のmLの1回換気量を比較したことであったのを知らせられて、インの高度な航空路のない麻酔をかけられた患者の研究は置く。

(LOE 2).86 より小さな1回換気量はより高い幹線のPCO2とより悪いアシドーシスと関連するけれどもハオ2中のどの較差もと関連しなかった。

小さなケース系(LOE 5)と動物研究(LOE 6)87両方を含んでいるリポート、88は、換気亢進が自生した循環流動(ROSC)の増大した胸内圧、減少した冠状で、脳の灌流、および動物の中の、減少したリターンと関連することを示した。

【翻訳不能文】
通気度は複雑化と関連することができるのに対して、より小さな1回換気量によって観察された有害な効果は、容認できるようである。

治療推薦
呼気との口移し式の換気または大気または酸素とのバッグ弁マスク換気にとって、胸上昇を達成する1秒の吸気の時間以内に各そよ風を与えることは妥当である。

高度な航空路(eg、気管内チューブ、Combitube、LMA)が置かれた後に、胸を上がらせるために、補う酸素は患者の肺を換気すること。

適所の高度な航空路を持つ患者のためのCPRの間、換気を配達するために胸部圧迫の間に休止することのない1分あたり8から10回の換気の割合で肺を換気することは妥当である。

心停止の原因を問わず患者の中で同じ初期の1回換気量と割合を使うこと。

レスピレータとオートマチックは科学の上の人工呼吸器W55、W152A合意を輸送する。

【翻訳不能文】
自動的な輸送人工呼吸器によって換気されたそれらの間で心停止の最も中、設定している病院の外の挿管された患者の見込みのあるコホート研究は動脈血ガスパラメータの中で有意差を全然示さなく、それらは、2つの研究所研究が、自動的な輸送人工呼吸器が成体の患者（LOE6).95、96のCPRの間にマスク換気の安全で、効果的な管理を提供することができることを知らせた（LOE4).94を手動で換気した。

治療推薦
心停止の中に成体のバッグ弁マスク換気と蘇生の間手動で引き起こされて、流れで制限された人工呼吸器または自動的な輸送人工呼吸器の使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分なデータがある。
    Chest Compressions  

Several components of chest compressions can alter effectiveness: hand position, position of the rescuer, position of the victim, depth and rate of compression, decompression, and duty cycle (see definition, below). Evidence for these techniques was reviewed in an attempt to define the optimal method. 

Chest Compression Technique

Hand Position W167A, W167C

Consensus on Science

There was insufficient evidence for or against a specific hand position for chest compressions during CPR in adults. In children who require CPR, compression of the lower one third of the sternum may generate a higher blood pressure than compressions in the middle of the chest (LOE 4).97 

Manikin studies in healthcare professionals showed improved quality of chest compressions when the dominant hand was in contact with the sternum (LOE 6).98 There were shorter pauses between ventilations and compressions if the hands were simply positioned "in the center of the chest" (LOE 6).99 

Treatment Recommendation

It is reasonable for laypeople and healthcare professionals to be taught to position the heel of their dominant hand in the center of the chest of an adult victim, with the nondominant hand on top. 

Chest Compression Rate, Depth, Decompression, and Duty Cycle W167A, W167B, W167C

Consensus on Science

Rate.

The number of compressions delivered per minute is determined by the compression rate, the compression-ventilation ratio, the time required to provide mouth-to-mouth or bag-valve–mask ventilation, and the strength (or fatigue) of the rescuer. Observational studies showed that responders give fewer compressions than currently recommended (LOE 5).100–103 Some studies in animal models of cardiac arrest showed that high-frequency CPR (120 to 150 compressions per minute) improved hemodynamics without increasing trauma when compared with standard CPR (LOE 6),104–107 whereas others showed no effect (LOE 6).108 Some studies in animals showed more effect from other variables, such as duty cycle (see below).109 In humans, high-frequency CPR (120 compressions per minute) improved hemodynamics over standard CPR (LOE 4).110 In mechanical CPR in humans, however, high-frequency CPR (up to 140 compressions per minute) showed no improvement in hemodynamics when compared with 60 compressions per minute (LOE 5).111,112 

Depth.

In both out-of-hospital102 and in-hospital100 studies, insufficient depth of compression was observed during CPR when compared with currently recommended depths (LOE 5).100,102 Studies in animal models of adult cardiac arrest showed that deeper compressions (ie, 3 to 4 inches) are correlated with improved ROSC and 24-hour neurologic outcome when compared with standard-depth compressions (LOE 6).107,113,114 A manikin study of rescuer CPR showed that compressions became shallow within 1 minute, but providers became aware of fatigue only after 5 minutes (LOE 6).115 

Decompression.

One observational study in humans (LOE 5)88 and one manikin study (LOE 6)116 showed that incomplete chest recoil was common during CPR. In one animal study incomplete chest recoil was associated with significantly increased intrathoracic pressure, decreased venous return, and decreased coronary and cerebral perfusion during CPR (LOE 6).117 In a manikin study, lifting the hand slightly but completely off the chest during decompression allowed full chest recoil (LOE 6).116 

Duty Cycle.

The term duty cycle refers to the time spent compressing the chest as a proportion of the time between the start of one cycle of compression and the start of the next. Coronary blood flow is determined partly by the duty cycle (reduced coronary perfusion with a duty cycle >50%) and partly by how fully the chest is relaxed at the end of each compression (LOE 6).118 One animal study that compared duty cycles of 20% with 50% during cardiac arrest chest compressions showed no statistical difference in neurologic outcome at 24 hours (LOE 6).107 

A mathematical model of mechanical CPR showed significant improvements in pulmonary, coronary, and carotid flow with a 50% duty cycle when compared with compression-relaxation cycles in which compressions constitute a greater percentage of the cycle (LOE 6).119 At duty cycles ranging between 20% and 50%, coronary and cerebral perfusion in animal models increased with chest compression rates of up to 130 to 150 compressions per minute (LOE 6).104,105,109 In a manikin study, duty cycle was independent of the compression rate when rescuers increased progressively from 40 to 100 compressions per minute (LOE 6).120 A duty cycle of 50% is mechanically easier to achieve with practice than cycles in which compressions constitute a smaller percentage of cycle time (LOE 7).121 

Treatment Recommendation

It is reasonable for lay rescuers and healthcare providers to perform chest compressions for adults at a rate of at least 100 compressions per minute and to compress the sternum by at least 4 to 5 cm (1 to 2 inches). Rescuers should allow complete recoil of the chest after each compression. When feasible, rescuers should frequently alternate "compressor" duties, regardless of whether they feel fatigued, to ensure that fatigue does not interfere with delivery of adequate chest compressions. It is reasonable to use a duty cycle (ie, ratio between compression and release) of 50%. 

胸部圧迫
胸部圧迫のいくつかの成分は有効性を変更することができる：
位置、救助者の位置、犠牲者の位置、圧縮、減圧、およびデューティサイクル(下で定義を見ること)の深度、および割合を手渡すこと。

これらの技術の証拠は、最適な方法を定義する試みにおいて再検討された。
胸部圧迫技術
手位置W167A、W167C

科学の上の合意
成体の中にCPRの間の胸部圧迫のための特効薬の手位置に賛成または反対の不十分な証拠があった。

CPRを必要とする子供において、胸骨のうちの下の1/3の圧縮により胸（LOE 4）.97の中央の圧縮より高い血圧が生成できる

手が胸"（LOE6).99のセンターで単に配置された"であったならば、利き手がそこに胸骨（LOE6).98との接触にあった時に胸部圧迫の品質向上を見せられた医療従事者の中の人体模型研究は換気と圧縮の間でより短い休止であった。

治療推薦
laypeopleと医療従事者が、トップの上の非優性形質の手を持つ成体の犠牲者の胸のセンターで彼らの利き手の付け根を置くことを教えられることは妥当である。

科学の上の胸部圧迫割合、深度、減圧、およびデューティサイクルW167A、W167B、W167C合意

割合。
1分あたり出された圧縮の数は、圧縮割合、圧縮換気比率、口移し式の、またはバッグ弁マスクの換気を提供するために必要とされている時間、および救助者の力(または疲労)によって決定される。

観察研究は、基準CPR（LOE6）(104-107のに対して他が効果に、他の変数からより多くの効果を示された動物の中でいくつかが勉強する（LOE6).108を全然見せなかった)と比較される時に、緻密である）あたり150の圧縮にその高頻度であるCPR（120が増大する外傷のない血液力学を改善したのを知らせられた心停止の動物モデルの中で、現在より少ない圧縮が（LOE5).100-103Someに推薦したその応答者弾力性が勉強するのを示し、デューティサイクル（など、人の中のbelow).109、高頻度であるCPR（120を見る。

緻密である）あたり圧縮は人の中のメカニカルなCPRにおいて基準のCPR（LOE4).110上の血液力学を改善し、しかし、緻密である）あたり140の圧縮まで高頻度であるCPR（は緻密な（LOE5).111、112あたり60回の圧縮と比較される時に血液力学の中で改良を全然示さなかった。

深度。
【翻訳不能文】
プロバイダーは5分の（LOE6).115後だけで疲労に気づいた。

減圧。
人(LOE 5)88中の1つの観察研究と1つの人体模型研究(LOE 6)116は、不完全な胸反跳がCPRの間共通であったことを示した。

1つの動物研究の中で、不完全な胸反跳は、完全な胸反跳（LOE6).116を与えられた減圧の間に胸から手をわずかであるけれども完全に上げて、人体模型研究においてCPR（LOE6).117の間にかなり増大した胸内圧、減少した静脈還流、および減少した冠状で、脳の灌流と関連した。

デューティサイクル。
用語デューティサイクルは胸を圧縮することに費やされた時間を圧縮の1つのサイクルの開始と次の開始の間の時間の比率と称する。

冠血流は、デューティサイクル(デューティサイクル>50%を持つ減少した冠灌流)によって、そして部分的に、どれほど完全に胸が、24時間の（LOE6).107で神経学的転帰におけるどの統計の較差も示されなかった心停止胸部圧迫の間に20%のデューティサイクルを50%と比較した各圧縮（LOE6).1181動物研究の端でリラックスするかによって部分的に決定される。

【翻訳不能文】
救助者が、次第に、50%の緻密な（LOE6).120 Aデューティサイクルあたり40から100圧縮を増大させた時の圧縮割合は、圧縮がサイクルタイム（LOE7).121のより少ないパーセンテージを構成しているサイクルより、メカニカルに実行によって達成しやすい。

治療推薦
一般の救助者と医療サービス提供者が1分あたり少なくとも100の圧縮の割合で成体のために胸部圧迫を実行し、少なくとも4から5cm(1から2インチ)で胸骨を圧縮することは妥当である。

救助者は各圧縮の後に胸の完全な反跳を許すべきである。
実現可能な時に、救助者は、疲労が適正な胸部圧迫の分娩を妨げないと保証するために、彼らが疲労したと感じているかどうかを問わず頻繁に「コンプレッサー」義務を交互にするべきである。
50%のデューティサイクル(ie(圧縮とリリースの間の比率))を使うことは妥当である。
Firm Surface for Chest Compressions W167A

Consensus on Science

 When manikins were placed on a bed supported by a pressure-relieving mattress, chest compressions were less effective than those performed when the manikins were placed on the floor. Emergency deflation of the mattress did not improve the efficacy of chest compressions (LOE 6).122,123 These studies did not involve standard mattresses or backboards and did not consider the logistics of moving a victim from a bed to the floor. 

Treatment Recommendation

Cardiac arrest victims should be placed supine on a firm surface (ie, backboard or floor) during chest compressions to optimize the effectiveness of compressions. 

CPR Process Versus Outcome W182A, W182B, W194

Consensus on Science

CPR compression rate and depth provided by lay responders (LOE 5),124 physician trainees (LOE 5),100 and EMS personnel (LOE 5)102 were insufficient when compared with currently recommended methods. Ventilation rates and durations higher or longer than recommended when CPR is performed impaired hemodynamics and reduced survival rates (LOE 6).88 It is likely that poor performance of CPR impairs hemodynamics and possibly survival rates. 

Treatment Recommendation

It is reasonable for instructors, trainees, providers, and EMS agencies to monitor and improve the process of CPR to ensure adherence to recommended compression and ventilation rates and depths. 

Alternative Compression Techniques

CPR in Prone Position W166D

Consensus on Science

Six case series that included 22 intubated hospitalized patients documented survival to discharge in 10 patients who received CPR in a prone position (LOE 5).125–130 

Treatment Recommendation

CPR with the patient in a prone position is a reasonable alternative for intubated hospitalized patients who cannot be placed in the supine position. 

Leg-Foot Chest Compressions W166C

Consensus on Science

Three studies in manikins showed no difference in chest compression depth or rate when leg-foot compressions were used instead of standard chest compressions (LOE 6).131–133 Two studies132,133 reported that rescuers felt fatigue and leg soreness when using leg-foot chest compressions. One study132 reported incomplete chest recoil when leg-foot chest compressions were used. 

"Cough" CPR W166A

Consensus on Science

Case series (LOE 5)134–136 show that repeated coughing every 1 to 3 seconds during episodes of rapid VF in supine, monitored, trained patients in the cardiac catheterization laboratory can maintain a mean arterial pressure >100 mm Hg and maintain consciousness for up to 90 seconds. No data support the usefulness of cough CPR in any other setting, and there is no specific evidence for or against use of cough CPR by laypersons in unsupervised settings. 

科学の上の胸部圧迫W167A合意のための堅い表面

人体模型が圧迫救いマットレスによってサポートされたベッドに置かれた時に、胸部圧迫は、人体模型が床に置かれた時に実行されたそれらより効果的でなかった。
マットレスの緊急事態デフレーションにより胸部圧迫（LOE 6）.122,123これらの研究の効力は改善されなかった 標準のマットレスまたは背板に関係せず、ベッドから犠牲者を床に動かすことのロジスティクスを考慮しなかった 。

治療推薦
心停止犠牲者は、圧縮の有効性を最適化するために胸部圧迫の間に堅い表面(ie、背板、または床)上で仰臥に置かれるべきである。

科学の上のCPR突起対結果W182A、W182B、W194合意

一般の応答者(LOE 5)、124の医師訓練を受ける人(LOE 5)、100、およびEMS職員(LOE 5)102によって提供されたCPR圧縮割合と深度は現在推奨された方法と比較される時に不十分であった。

CPRが実行された害された血液力学と減少した生存率（LOE6).88である時に、CPRのお粗末なパフォーマンスが血液力学とことによると生存率を害することがありそうであるように勧めたより高いか、より長い通気度と期間。

治療推薦
推奨された圧縮と換気の割合と深度への固執を保証するためにインストラクター、訓練を受ける人、プロバイダー、およびEMSエージェンシーがCPRの突起を監視し、改善することは妥当である。

代わりの圧縮技術
腹位W166Dの中のCPR

科学の上の合意
22人の挿管された入院患者を含んだ6つのケース系は、腹位（LOE5).125-130においてCPRを受け取った10人の患者の中で放電するために生存を文書化した。

治療推薦
腹位の中の患者とのCPRは、仰臥位に置かれることができない挿管された入院患者のための合理的な選択肢である。

脚足胸部圧迫W166C

科学の上の合意
脚足圧縮が、2つの研究132,133が、救助者が脚-足胸部圧迫を使う時に疲労と脚苦痛と思ったことを報告した基準の胸部圧迫（LOE6).131-133の代わりに使われた時に、人体模型の中の3つの研究が胸部圧迫深度または割合における較差を全然示さなかった。

脚足胸部圧迫が使われた時に、1つの研究132が不完全な胸反跳を報告した。

「咳」CPR W166A

科学の上の合意
心カテーテル法研究所の仰臥で、監視されて、訓練された患者の中の急速なVFのエピソードの間に1から3秒ごとにせきこんで繰り返したケース系(LOE 5)134-136印は100mm Hgで平均動脈圧>を維持し、最高90秒までのために意識を維持することができる。

どのデータもどのような他のセッティングにおいても咳CPRの有用性をサポートしなく、監督されていないセッティングにおいて素人による咳CPRの使用に賛成または反対の特効薬の証拠が全然ない。

    Compression-Ventilation Sequence  

Any recommendation for a specific CPR compression-ventilation ratio represents a compromise between the need to generate blood flow and the need to supply oxygen to the lungs. At the same time any such ratio must be taught to would-be rescuers, so that skills acquisition and retention are also important factors. 

Effect of Ventilations on Compressions

Interruption of Compressions W147A, W147B

Consensus on Science

In animal studies interruption of chest compressions is associated with reduced ROSC and survival as well as increased postresuscitation myocardial dysfunction (LOE 6).137–139 

Observational studies (LOE 5)100,102 and secondary analyses of 2 randomized trials (LOE 5)140,141 have shown that interruption of chest compressions is common. In a retrospective analysis of the VF waveform, interruption of CPR was associated with a decreased probability of conversion of VF to another rhythm (LOE 5).141 

Treatment Recommendation

Rescuers should minimize interruptions of chest compressions. 

Compression-Ventilation Ratio During CPR W154

Consensus on Science

An observational study showed that experienced paramedics performed ventilation at excessive rates on intubated patients during treatment for out-of-hospital cardiac arrest (LOE 5).88 An in-hospital study also showed delivery of excessive-rate ventilation to patients with and without advanced airways in place.100 Two animal studies showed that hyperventilation is associated with excessive intrathoracic pressure and decreased coronary and cerebral perfusion pressures and survival rates (LOE 6).87,88 

Observational studies in humans showed that responders gave fewer compressions than currently recommended (LOE 5).100–102 

Multiple animal studies of VF arrests showed that continuous chest compressions with minimal or no interruptions is associated with better hemodynamics and survival than standard CPR (LOE 6).137,139,142–144 

Results of varying compression-ventilation ratios in intubated animal models and even theoretical calculations have yielded mixed results. In one animal model of cardiac arrest, use of a compression-ventilation ratio of 100:2 was associated with significantly improved neurologic function at 24 hours when compared with a ratio of 15:2 or continuous-compression CPR, but there was no significant difference in perfusion pressures or survival rates (LOE 6).145 In an animal model of cardiac arrest, use of a compression-ventilation ratio of 50:2 achieved a significantly greater number of chest compressions than using either 15:2 or 50:5 (LOE 6).146 Carotid blood flow was significantly greater at a ratio of 50:2 compared with 50:5 and not significantly different from that achieved with a ratio of 15:2. Arterial oxygenation and oxygen delivery to the brain were significantly higher with a ratio of 15:2 when compared with a ratio of either 50:5 or 50:2. In an animal model of cardiac arrest, a compression-ventilation ratio of 30:2 was associated with significantly shorter time to ROSC and greater systemic and cerebral oxygenation than with continuous chest compressions (LOE 6).147 A theoretical analysis suggests that a compression-ventilation ratio of 30:2 would provide the best blood flow and oxygen delivery (LOE 7).148 

An animal model of asphyxial arrest showed that compression-only CPR is associated with significantly greater pulmonary edema than both compression and ventilation, with or without oxygenation (LOE 6).149 

Treatment Recommendation

There is insufficient evidence that any specific compression-ventilation ratio is associated with improved outcome in patients with cardiac arrest. To increase the number of compressions given, minimize interruptions of chest compressions, and simplify instruction for teaching and skills retention, a single compression-ventilation ratio of 30:2 for the lone rescuer of an infant, child, or adult victim is recommended. Initial steps of resuscitation may include (1) opening the airway while verifying the need for resuscitation, (2) giving 2 to 5 breaths when initiating resuscitation, and (3) then providing compressions and ventilations using a compression-ventilation ratio of 30:2. 

Chest Compression–Only CPR W52, W164A, W164B

Consensus on Science

No prospective studies have assessed the strategy of implementing chest compression–only CPR. A randomized trial of telephone instruction in CPR given to untrained lay responders in an EMS system with a short (mean: 4 minutes) response interval suggests that a strategy of teaching chest compressions alone is associated with similar survival rates when compared with a strategy of teaching chest compressions and ventilations (LOE 7).150 

Animal studies of nonasphyxial arrest demonstrate that chest compression–only CPR may be as efficacious as compression-ventilation CPR in the initial few minutes of resuscitation (LOE 6).142,151 In another model of nonasphyxial arrest, however, a compression-ventilation ratio of 30:2 maintained arterial oxygen content at two thirds of normal, but compression-only CPR was associated with desaturation within 2 minutes (LOE 6).147 In observational studies of adults with cardiac arrest treated by lay responders trained in standard CPR, survival was better with compression-only CPR than with no CPR but not as good as with both compressions and ventilations (LOE 3152; LOE 4124). 

Treatment Recommendation

Rescuers should be encouraged to do compression-only CPR if they are unwilling to do airway and breathing maneuvers or if they are not trained in CPR or are uncertain how to do CPR. Researchers are encouraged to evaluate the efficacy of compression-only CPR. 

圧縮換気シーケンス
血流を生成する必要と酸素を肺に供給する必要間で、特効薬のCPR圧縮換気比率のためのどのような推薦でも妥協案を表している。

同時に、スキル獲得と保持がまた重要な要素であるように、そのような比率は自称の救助者に教えられなければならない。

圧縮への換気の効果
科学の上の圧縮W147A、W147B合意の割込み

動物研究の中で、胸部圧迫の割込みは減少したROSCと増大したポスト蘇生の心筋の機能障害（LOE6).137-139だけでなく生存と関連する。

2つのランダム化された色見(LOE 5)140,141の観察研究(LOE 5)100,102と二期症候の分析は、胸部圧迫の割込みが共通であることを示した。

VF波形の懐旧した分析において、CPRの割込みは別のリズム（LOE5).141にVFの遺伝子変換の減少した確率と関連した。

治療推薦
救助者は胸部圧迫の割込みを最小化するべきである。
科学の上のCPR W154合意の間の圧縮換気比率

観察研究は、経験豊かな特別救急隊員が、2つの動物研究が、換気亢進が過度な胸内圧と減少した冠状で、脳灌流圧と生存率の（LOE6).87、88と関連することを知らせたplace.100における高度な航空会社によって(なしで)、（LOE5).88An院内研究がまた患者に過度な-割合換気の分娩を示した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実行したことを示した。

人の中の観察研究は、応答者が現在（LOE5).100-102を推薦されるより少ない圧縮を与えたことを示した。

VF阻止の複数の動物研究は、最小の、または全然割込みを持つ継続的な胸部圧迫が基準のCPR（LOE6).137、139、142-144よりよい血液力学と生存と関連することを示した。

挿管された動物モデルと理論計算のさえ中で圧縮換気比率を変える結果は混じった結果を生んだ。
心停止の1つの動物モデルの中で、100:2の圧縮換気比率の使用は15:2の比率または継続的な圧縮のCPRと比較される時に24時間にかなり高められた神経学的検査機能と関連したけれども、心停止の動物モデルの中に灌流圧の中の有意差または生存率（LOE6).145が全然なく、50:2の圧縮-換気比率の使用は15:2または50:5のどちらかで（LOE6).146を使うより多くの胸部圧迫を達成した。

頚動脈血流は15:2の比率によってその達成されたものとかなり違うことではなく50:5に比べて50:2の比率でより大きくかなりであった。

脳への幹線の酸素化と酸素分娩は50:5または50:2のどちらかの比率と比較される時に15:2の比率によってかなりより高かった。

心停止の動物モデルの中で、30:2の圧縮換気比率は、ROSCと継続的な胸部圧迫（LOE6).147 Aとともに、理論的な分析が、30:2の圧縮-換気比率が最もよい血流と酸素分娩（LOE7).148を提供するであろうということを示唆するより大きな全身性で、脳の酸素化にかなりより短い時間と関連した。

仮死の阻止の動物モデルは、ただ圧縮CPRが圧縮と換気の両方よりかなり大きな肺水腫と、酸素化（LOE6).149があるかどうかにかかわらず関連することを示した。

治療推薦
どのような特効薬の圧縮換気比率でも心停止によって患者の中の改善された結果と関連するという不十分な証拠がある。
与えられた圧縮の数を増大させて、胸部圧迫の割込みを最小化し、教育とスキル保持のために手順を簡素化するために、幼児、子供、または成体の犠牲者の孤独な救助者のための30:2の1つの圧縮換気比率は勧められる。

蘇生を開始し、30:2の圧縮換気比率を使ってその時(3)圧縮と換気を提供する時に2から5つのささやきを与えていて(2)、蘇生の初期のステップは、蘇生の必要を確認する間に航空路を開くのを含む(1)かもしれない。

科学の上の胸ただ圧縮CPR W52、W164A、W164B合意

どの前向き研究も、胸ただ圧縮CPRを実施する戦略を評価しなかった。

短い(平均:4分)応答間隔によってEMSシステムの中の未訓練な一般の応答者に与えられたCPRにおける電話手順のランダム化された色見は、一人で胸部圧迫を教える戦略が教育胸部圧迫の戦略と換気（LOE7).150と比較される時に同様な生存率と関連することを示唆する。

仮死でない阻止の動物研究は、その胸圧縮CPRだけが仮死でない阻止の別のモデルの中の蘇生（LOE6).142、151の初期の少数記録の中の圧縮換気CPRと同じくらい有効であるかもしれないのを証明し、しかし、30:2の圧縮-換気比率は正常の3分の2に幹線の酸素含量を維持していたけれども、圧縮-CPRは位置によって扱われた心停止を持つ成体の観察研究の中で2分の（LOE6).147中で脱飽和と関連した。

応答者は基準のCPRにおいてトレーニングし、生存はCPRなしでよりただ圧縮CPRを得意としていたけれども、圧縮と換気(LOE 3152; LOE 4124)両方によってほどよくトレーニングしなかった。

治療推薦
彼らが、航空路と呼吸の操作をししぶっているならばまたは彼らがCPRを訓練されないか、どのようにCPRをするかについて確信がないならば、救助者は、ただ圧縮CPRをするように勧められているべきである。

研究者は、ただ圧縮CPRの効力を評価するように勧められている。
    Postresuscitation Positioning  

Recovery Position W155, W146A, W146B

Consensus on Science

No studies were identified that evaluated any recovery position in an unconscious victim with normal breathing. A small cohort study (LOE 5)153 and a randomized trial (LOE 7)154 in normal volunteers showed that compression of vessels and nerves occurs infrequently in the dependent limb when the victim’s lower arm is placed in front of the body; however, the ease of turning the victim into this position may outweigh the risk (LOE 5).155,156 

Treatment Recommendation

It is reasonable to position an unconscious adult with normal breathing on the side with the lower arm in front of the body. 

    Special Circumstances  

Cervical Spine Injury

For victims of suspected spinal injury, additional time may be needed for careful assessment of breathing and circulation, and it may be necessary to move the victim if he or she is found face-down. In-line spinal stabilization is an effective method of reducing risk of further spinal damage. 

Airway Opening W150A, W150B

Consensus on Science

The incidence of cervical spine injury after blunt trauma was 2.4% (LOE 5)157 but increased in patients with craniofacial injuries (LOE 4),158 a Glasgow Coma Scale score of <8 (LOE 4),159 or both (LOE 4).160 A large cohort study (LOE 4)161 showed that the following features are highly sensitive (94% to 97%) predictors of spinal injury when applied by professional rescuers: mechanism of injury, altered mental status, neurologic deficit, evidence of intoxication, spinal pain or tenderness, and distracting injuries (ie, injuries that distract the victim from awareness of cervical pain). Failure to stabilize an injured spine was associated with an increased risk of secondary neurologic injury (LOE 4).162,163 A case-control study of injured patients with and without stabilization showed that the risk of secondary injury may be lower than previously thought (LOE 4).164 

All airway maneuvers cause spinal movement (LOE 5).165 Studies in human cadavers showed that both chin lift (with or without head tilt) and jaw thrust were associated with similar, substantial movement of the cervical vertebrae (LOE 6165–167; LOE 7168,169). Use of manual in-line stabilization (MILS)169 or spinal collars (LOE 6)165 did not prevent spinal movement. Other studies have shown that application of MILS during airway maneuvers reduces spinal movement to physiological levels (LOE 5,6).170,171 Airway maneuvers can be undertaken more safely with MILS than with collars (LOE 3, 5).172–174 But a small study of anesthetized paralyzed volunteers showed that use of the jaw thrust with the head maintained in neutral alignment did not improve radiological airway patency (LOE 3).28 No studies evaluated CPR on a victim with suspected spinal injuries. 

Treatment Recommendation

Maintaining an airway and adequate ventilation is the overriding priority in managing a patient with a suspected spinal injury. In a victim with a suspected spinal injury and an obstructed airway, the head tilt–chin lift or jaw thrust (with head tilt) techniques are feasible and may be effective for clearing the airway. Both techniques are associated with cervical spinal movement. Use of MILS to minimize head movement is reasonable if a sufficient number of rescuers with adequate training are available. 

Face-Down Victim W143A, W143B

Consensus on Science

Head position was an important factor affecting patency (LOE 5),175 and it was more difficult to check for breathing with the victim in a face-down position. Checking for breathing by lay and professional rescuers was not always accurate when done within the recommended 10 seconds (LOE 7).21,22 A longer time to check for breathing will delay CPR and may impair outcome. 

Treatment Recommendation

It is reasonable to roll a face-down, unresponsive victim carefully into the supine position to check for breathing. 

Drowning

Drowning is a common cause of death worldwide. The special needs of the drowning victim were reviewed. 

CPR for Drowning Victim in Water W160A, W160B

Consensus on Science

Expired-air resuscitation in the water may be effective when undertaken by a trained rescuer (LOE 5176,177; LOE 6178). Chest compressions are difficult to perform in water and could potentially cause harm to both the rescuer and victim. 

Treatment Recommendation

In-water expired-air resuscitation may be considered by trained rescuers, preferably with a flotation device, but chest compressions should not be attempted in the water. 

Removing Drowning Victim From Water W161

Consensus on Science

Human studies showed that drowning victims without clinical signs of injury or obvious neurologic deficit, a history of diving, use of a waterslide, trauma, or alcohol intoxication are unlikely to have a cervical spine injury (LOE 4179,180; LOE 5181–185). 

Treatment Recommendation

Drowning victims should be removed from the water and resuscitated by the fastest means available. Only victims with risk factors or clinical signs of injury (history of diving, water slide use, trauma, alcohol) or focal neurologic signs should be treated as a victim with a potential spinal cord injury, with stabilization of the cervical and thoracic spine. 

ポスト蘇生ポジショニング
回復位置W155、W146A、W146B

科学の上の合意
どの研究も識別されなかった(無意識な犠牲者の中で、正常呼吸によって、それがどのような回復位置も評価した)。

正常のボランティアの中の小さなコホート研究(LOE 5)153とランダム化された色見(LOE 7)154は、犠牲者のまえうでが体の前で置かれる時に、血管と神経の圧縮がまれに依存した四肢に存在していることを示した；

しかし、犠牲者をこの位置に変える容易さはリスク（LOE5).155、156にまさるかもしれない。

治療推薦
体の前のまえうでによって脇での正常呼吸によって無意識な成体を置くことは妥当である。
特別な状況
頸椎損傷
疑われている脊損の犠牲者のために、追加の時間は呼吸と循環流動の慎重なアセスメントのために必要であるかもしれず、その人がうつぶせに見つかるならば、犠牲者を動かすことは必要であるかもしれない。
インライン脊髄の安定化は、さらなる棘状突起の障害のリスクを減らす効果的な方法である。
航空路開放W150A、W150B

科学の上の合意
鈍的外傷の後の頸椎損傷の発生は2.4%（LOE 5）157であったけれども、脳顔面頭蓋の損傷（LOE 4）を持つ患者について増大したこと、および1つのグラスゴー昏睡スケールスコアあたり、<8 （LOE 4） , 159または両方とも、（LOE 4）と.160 A大きなコホート研究（LOE 4）161が（94%から97%まで）以下の機能が非常に敏感であることを示した プロフェッショナルな救助者により適用される時の脊損の予言者 の158：

損傷、変更した精神的な体質、神経学的検査欠乏、中毒の証拠、脊椎痛、またはやわらかさと気を散らす損傷(ie(頸痛の自覚から犠牲者の気を散らす損傷))の機構。

傷ついた脊椎を安定させる失敗は、二期症候の損傷のリスクが以前に（LOE4).164を考察されるより低いかもしれないことを知らせられた安定化で持ち、のないの傷ついた患者の二期症候の神経学的検査損傷（LOE4).162、163 A患者―対照研究のリスク増加と関連した。

頭傾き）があるかどうかにかかわらずあご持ち上げ（と顎推力の両者が頸椎（LOE6165-167；LOE7168,169）の同様で、かなりの運動と関連したことを知らせられた人の死骸の中で、すべての航空路操作は棘状突起の運動（LOE5).165研究を起こす。

マニュアルのインライン安定化(MILS)169または棘状突起の襟(LOE 6)165の使用は棘状突起の運動を防止しなかった。

【翻訳不能文】
治療推薦
疑われている脊損によって患者を管理することにおいて、航空路と適切な換気を維持することは最重要の先取性である。
疑われている脊損と遮断された航空路を持つ犠牲者の中で、頭の傾きあご持ち上げまたは顎推力(頭の傾きとの)技術は実現可能で、航空路をきれいにするために効果的であるかもしれない。

両方の技術は首の棘状突起の運動と関連する。
適正なトレーニングを持つ十分な数の救助者が入手可能ならば、頭の運動を最小化するMILSの使用は合理的である。

対決犠牲者W143A、W143B

科学の上の合意
ヘッド位置は開通性(LOE 5)、175に影響している重要な要素であり、腹位の中の犠牲者と呼吸することをチェックすることはより難しかった。

一般の、そしてプロフェッショナルな救助者によって呼吸することをチェックすることは推奨された10秒の（LOE7).21中でされる時にいつも正確なわけではなく、呼吸することをチェックする22のAより長い時間がCPRを延期するであろうし、結果を害するかもしれない。

治療推薦
呼吸することをチェックするために仰臥位の中に対決の、手ごたえがない犠牲者を慎重に包むことは妥当である。
溺れる
溺れることは世界的に死の共通の利害である。
溺れている犠牲者の特別なニーズはレビューされた。
科学の上の水W160A、W160B合意において犠牲者を溺れさせるためのCPR

水の中の期限切れ空気蘇生は訓練された救助者(LOE 5176、177; LOE 6178)によって引き受けられる時に効果的であるかもしれない。

胸部圧迫は、水の中で実行するためにづらく、救助者と犠牲者の両方に潜在的に害を起こすことができた。
治療推薦
水の中の期限切れ空気蘇生は好ましくは浮揚装置によって訓練された救助者によって考慮されるかもしれないけれども、胸部圧迫は水の中で試みられるべきでない。
溺れる犠牲を水W161から取り除く

科学の上の合意
人体研究は、損傷または明らかな神経学的検査欠乏の臨床徴候なしで犠牲者を溺れさせて、飛び込む履歴、waterslideの使用、外傷、またはアルコール中毒が、頸椎損傷(LOE 4179、180; LOE 5181-185)を持つことがありそうにないことを示した。

治療推薦
溺れる犠牲は水から取り除かれて、入手可能な最も速い平均によって生き返らせられるべきである。
損傷(飛び込む歴史、水スライドガラス使用、外傷、アルコール)のリスク係数または臨床徴候または焦点の神経学的検査徴候を持つ犠牲者だけが首のものと胸椎の安定化によって電位の脊損によって犠牲者として扱われるべきである。
    EMS System  

Dispatcher Instruction in CPR W165

Consensus on Science

Observational studies (LOE 4)186,187 and a randomized trial (LOE 2)150 of telephone instruction in CPR by dispatchers to untrained lay responders in an EMS system with a short (mean 4 minutes) response interval showed that dispatcher instruction in CPR increases the likelihood of performance of bystander CPR but may or may not increase the rate of survival from cardiac arrest. 

Treatment Recommendation

Providing telephone instruction in CPR is reasonable. 

Improving EMS Response Interval W148A

Consensus on Science

Cohort studies (LOE 3)188–191 and a systematic review (LOE 1)12 of cohort studies of patients with out-of-hospital cardiac arrest show that reducing the interval from EMS call to arrival increases survival to hospital discharge. Response time may be reduced by using professional first responders such as fire or police personnel or other methods. 

Treatment Recommendation

Administrators responsible for EMS and other systems that respond to patients with cardiac arrest should evaluate their process of delivering care and make resources available to shorten response time intervals when improvements are feasible. 

    Risks to Victim and Rescuer  

Risks to Trainees W141B, W141C, W196

Consensus on Science

Few adverse events from training in CPR have been reported by instructors and trainees even though millions of people are trained annually throughout the world. Case series reported the following infrequent adverse occurrences in trainees (LOE 5): infections, including herpes simplex virus (HSV)192; Neisseria meningitidis193; hepatitis B virus (HBV)194; stomatitis195; tracheitis196; and others, including chest pain or near-syncope attributed to hyperventilation197 and fatal myocardial infarction.198 There was no evidence that a prior medical assessment of "at-risk" trainees reduces any perceived risk (LOE 7).199 

Commonly used chemical disinfectants effectively removed bacteriologic and viral contamination of the training manikin (LOE 6).200,201 Another study showed that 70% ethanol with or without 0.5% chlorhexidine did not completely eradicate herpes simplex contamination after several hours (LOE 6).192 

Treatment Recommendation

Training manikins should be cleaned between trainee ventilation sessions. It is acceptable to clean them with commercially available antiseptic, 30% isopropyl alcohol, 70% alcohol solution, or 0.5% sodium hypochlorite, allowing at least 1 minute of drying time between trainee ventilation sessions. 

Risks to Responders W141A, W159A, W159B, W184A, W184B

Consensus on Science

Few adverse events resulting from providing CPR have been reported, even though CPR is performed frequently throughout the world. There were only isolated reports of persons acquiring infections after providing CPR, eg, tuberculosis202 and severe acute respiratory distress syndrome (SARS).203 Transmission of HIV during provision of CPR has never been reported. Responders exposed to infections while performing CPR might reduce their risk of becoming infected by taking appropriate prophylactic steps (LOE 7).193 Responders occasionally experienced psychological distress.204–208 

No human studies have addressed the safety, effectiveness, or feasibility of using barrier devices during CPR. Laboratory studies showed that nonwoven fiber filters or barrier devices with 1-way valves prevented oral bacterial flora transmission from victim to rescuer during mouth-to-mouth ventilation (LOE 6).209,210 Giving mouth-to-mouth ventilation to victims of organophosphate or cyanide intoxication was associated with adverse effects for responders (LOE 5).211,212 One study showed that a high volume of air transmitting a highly virulent agent (ie, SARS coronavirus) can overwhelm the protection offered by gowns, 2 sets of gloves, goggles, a full face shield, and a non–fit-tested N95 disposable respirator (LOE 5).203 

Treatment Recommendation

Providers should take appropriate safety precautions when feasible and when resources are available to do so, especially if a victim is known to have a serious infection (eg, HIV, tuberculosis, HBV, or SARS). 

Risks for the Victim W140A

Consensus on Science

The incidence of rib fractures among survivors of cardiac arrest who received standard CPR is unknown. Rib fractures and other injuries are commonly observed among those who die following cardiac arrest and provision of standard CPR (LOE 4).213 One study (LOE 4)214 showed an increased incidence of sternal fractures in an active compression-decompression (ACD)-CPR group when compared with standard CPR alone. The incidence of rib fractures after mechanically performed CPR appeared to be similar to that occurring after performance of standard CPR (LOE 6).215 There is no published evidence of the incidence of adverse effects when chest compressions are performed on someone who does not require resuscitation. 

Treatment Recommendation

Rib fractures and other injuries are common but acceptable consequences of CPR given the alternative of death from cardiac arrest. After resuscitation all patients should be reassessed and reevaluated for resuscitation-related injuries. 

If available, the use of a barrier device during mouth-to-mouth ventilation is reasonable. Adequate protective equipment and administrative, environmental, and quality control measures are necessary during resuscitation attempts in the event of an outbreak of a highly transmittable microbe such as the SARS coronavirus. 

    Footnotes  

This article has been copublished in Resuscitation. 

EMSシステム

CPR W165におけるディスパッチャ手順

科学の上の合意
観察研究(LOE 4)186,187とCPRにおけるディスパッチャ手順が、CPR傍観者の性能の尤度を増大させるけれども心停止から生存の割合を増大させるはずがないか、かもしれないことを、短い(4分を意味していること)応答間隔に知らせる状態でEMSシステムの中の未訓練な一般の応答者へのディスパッチャによるCPRにおける電話手順のランダム化された色見(LOE 2)150。

治療推薦
CPRにおいて電話手順を提供することは合理的である。

EMS応答間隔W148Aを改善する

科学の上の合意
コホート研究(LOE 3)188-191と病院の外の心停止を持つ患者のコホート研究の体系的なレビュー(LOE 1)12は、間隔をEMS地鳴きから到着に減らすことが、病院の分泌に生存を増大させることを示す。

応答時間は、丹毒または警察職員または他の方法などのプロフェッショナルな最初の応答者を使って減らされるかもしれない。
治療推薦
EMSと心停止によって患者に応じる他のシステムに責任がある管理者は、彼らの、世話を配達する突起を評価し、資源を、改良が実現可能な応答時間間隔を短縮するために入手可能にするべきである。

犠牲者と救助者へのリスク
訓練を受ける人W141B、W141C、W196へのリスク

科学の上の合意
数百万人の人々が世界じゅうで毎年訓練されても、CPRにおいてトレーニングすることからのほとんどの有害事象はインストラクターと訓練を受ける人によって報告されていない。

ケース系は訓練を受ける人(LOE 5)中で以下のまれな反対の出来事を報告した：

単純疱疹ウイルス(HSV)192を含む感染；

髄膜炎菌193；

B型肝炎ウイルス(HBV)194；

口内炎195；

気管炎196；

そして、そこの換気亢進197と致命的なmyocardial infarction.198に起因している他、含む胸痛、または近くの失神は全然、「危険な状態で」訓練を受ける人の事前の医学のアセスメントが少し気づかれているリスク（LOE7).199を減らすという証拠ではなかった。

一般的に使われる化学消毒薬は効果的に、別の研究が、0.5%のクロルヘキシジンがあるかどうかにかかわらず70%のエタノールが数時間の（LOE6).192後で完全に単純ヘルぺス汚染を根絶しなかったことを知らせたトレーニング人体模型（LOE6).200、201のバクテリアで、ウイルスの汚染を取り除いた。

治療推薦
トレーニング人体模型は訓練を受ける人換気セッションの間できれいになるべきである。
訓練を受ける人換気セッションの間で少なくとも1分乾燥時間を可能にして、市販されている防腐剤、30%のイソプロピルアルコール、70%のアルコール溶液、または0.5%の次亜塩素酸ナトリウムによってそれらをきれいにすることは容認できる。

科学の上の応答者W141A、W159A、W159B、W184A、W184B合意へのリスク

CPRが世界じゅうで頻繁に実行されても、CPRを提供することに起因しているほとんどの有害事象は報告されていない。

CPRの規定の間にHIVのCPR、eg、結核202、および厳しい急性呼吸不全症候群（SARS).203伝達を提供することが一度も報告されたことがなかった後に感染を取得している人の分離されたリポートだけがあった。

機能CPRが、時々適切な予防薬のステップ（LOE7).193応答者を取ることによって感染するそれらのリスクを減らすかもしれない間感染にさらされた応答者は心理学的なdistress.204-208を経験した。

どの人体研究も、CPRの間に本質安全保持器を使う安全性、有効性、または実現可能性にアドレスしなかった。

研究所研究は、繊維が浸透するか、口移し式の換気を有機リン酸塩の犠牲者に与えている口移し式の換気（LOE6).209、210間に1方法弁を持つ本質安全保持器が犠牲者から救助者に口頭の細菌フローラ伝達を防止したか、応答者（LOE5).211、2121つの研究がそれに非常にビルレントの医薬品（ieを送っている大量の空気を見せたので、シアン化物中毒が逆効果と関連したことをその不織布に知らせて、SARSコロナウイルス）は過ぎて提供された保護を圧倒することができる。

ガウン(グラブ、ゴーグル、フルフェイス遮蔽板、および非発作でテストされたN95使い捨て用品人工呼吸器（LOE5).203の2つの構え)

治療推薦
プロバイダーは実現可能な時に適切な安全対策をするべきであり、いつ資源が、犠牲者ならばそう特にするために入手可能であるかは、重大な感染(eg、HIV、結核、HBV、またはSARS)を持つと知られている。

犠牲者W140Aのためのリスク

科学の上の合意
基準のCPRを受け取った心停止の生存者の間の肋骨骨折の発生は未知である。

肋骨骨折と他の損傷は、一般的に、一方の研究（LOE4）214が基準のCPRだけに比べての時にアクティブな圧縮-減圧（ACD）-CPRグループで胸骨骨折の増大した発生に見せた基準のCPR（LOE4).213の心停止と規定に続いて死ぬ人々の間で観察される。

胸部圧迫が、蘇生を必要としていない誰かに実行される時に、メカニカルに実行されたCPRが、そこの基準のCPR（LOE6).215の性能の後でその起こりに類似しているようであった後の肋骨骨折の発生は全然逆効果の発生の出版された証拠ではない。

治療推薦
肋骨骨折と他の損傷は心停止から死の選択肢を与えられたCPRの共通であるけれども容認できる結果である。

蘇生の後で、すべての患者は蘇生に関連した損傷のために再評価されて、再評価されるべきである。
入手可能ならば、口移し式の換気の間の本質安全保持器の使用は合理的である。
適正な保護具と管理で、環境、および品質管理の手段はSARSコロナウイルスなどの非常に伝達できる微生物の大発生の場合に蘇生試みの間必要である。

脚注
この記事は蘇生においてcopublishedされている。
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