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第1章 一次救命処置（BLS）

◆1 はじめに

突然に発生した心停止，あるいは心停止に至る可能性

が高い異物による気道閉塞（窒息）に対して，まず行わ

れる救命処置を一次救命処置（basic life support：BLS）

という．BLSで行うべき処置の多くは特別な器具を必

要とせず，医療従事者以外の市民が行うこともできる．

予期せぬ心停止によって命を失う傷病者を少しでも少

なくするためには，まず心停止の発生を予防することが

重要である．突然の心停止の重要な原因である急性冠症

候群や脳卒中などでは発症予防が重要であるが，発症し

た場合でも迅速に対応することで心停止への進行を予防

できることが多い．小児では交通事故，溺水などの不慮

の事故による心停止を防ぐために交通安全教育，自動車

搭乗時のチャイルドシートやシートベルト装着，プー

ル・浴槽などの安全管理が重要である．

万が一心停止に至った場合には，BLSを早期かつ効

果的に行いつつ，必要に応じて医療機関で行われる高度

な救命処置（二次救命処置，advanced life support：

ALS）につなげる必要がある．

BLSは呼吸と循環をサポートするための一連の処置

である．BLSの要素のうち，胸骨圧迫と人工呼吸を組

み合わせた心肺蘇生（cardiopulmonary resuscitation：

CPR）と気道異物の除去は，特別な医療器具を必要と

せず，誰もがすぐに行える処置である．また，近年では

市中に配備された自動体外式除細動器（automated ex-

ternal defibrillator：AED）の台数は増加しており，

BLSのもう一つの要素である AEDを用いた電気ショッ

ク実施件数も少しずつではあるが増加傾向にある．これ

らの要素が迅速・円滑に組み合わされることで，BLS

は心停止傷病者の社会復帰においては大きな役割を果た

す．

本章「一次救命処置（BLS）」では，主に市民が成人

および小児を対象として行う一次救命処置を取り扱う．

医療従事者が行う一次救命処置については，「第 2 章　

成人の二次救命処置」および「第 3 章　小児の蘇生」を

参照のこと．

1 成人 BLSで取り扱ったクリニカルク

エスチョン（CQ）

ILCORにおける BLS CoSTRのエビデンスレビュー

は全て 2020 年 2 月に完了した．そのため，蘇生の実施

における COVID-19の影響に関する CQについては言

及していない．2020 年の春，ILCOR 執筆グループは成

人，小児，乳児の蘇生を試みる際のエアロゾルの発生や

感染伝播のリスクに関するエビデンスを検索し評価する

ために会議を行い，CoSTRとタスクフォースの見解を

作成して CoSTR2020とは別に公開している 1．以下に

BLSで扱った CQを記載する．

早期のアクセスと心停止の予防：救急出動指令と通信指

令員による口頭指導

通信指令員による心停止の認識（BLS 740：SysRev）＊E

通信指令員による CPRの口頭指導（BLS 359：Sys-

Rev）＊E

通信指令員の口頭指導による胸骨圧迫のみの CPR

（BLS 359：SysRev）＊E

胸骨圧迫のみの CPR

胸骨圧迫のみの CPR（BLS　547：SysRev）

胸骨圧迫のみの CPR における救助者の疲労（BLS

349：ScopRev）

CPRの手順

固い表面上での CPR（BLS 370：SysRev）＊A

 CPRの開始手順（C–A–B vs A–B–C）（BLS 661：

SysRev）

 119番通報前の CPR（BLS 1527：SysRev）

 CPRサイクルの時間（2 分 vs その他の時間）（BLS

346：SysRev）＊A

 BLS中の循環の確認（BLS 348：EvUp）＊A

質の高い CPRの要素

胸骨圧迫の部位（BLS 357：SysRev）

胸骨圧迫の深さとテンポ，圧迫解除（BLS 366, BLS

367, BLS 343：ScopRev）

胸骨圧迫：人工呼吸比（BLS 362：SysRev）

胸骨圧迫：人工呼吸比（救急隊員）（BLS 360：Sys-
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Rev）＊A

胸骨圧迫：人工呼吸比（院内）（BLS 372：SysRev）＊A

電気ショック後のリズムチェックのタイミング（BLS

345：SysRev）＊A

 CPRの質のためのフィードバック（BLS 361：Sys-

Rev）＊A

その他の圧迫手法：咳 CPR，前胸部叩打，拳ペーシ

ング（BLS 374：SysRev）＊A

除細動

 PADプログラムの効果（BLS 347：SysRev）＊E

胸骨圧迫中の ECG解析（BLS 373：SysRev）＊A

電気ショック施行前の CPR（BLS 363：SysRev）＊A

電極パッドの大きさ，貼付位置とその目安（ALS-E-

030A：ScopRev）＊A

特殊な状況

搬送中の CPR（BLS 1509：ScopRev）＊E

異物による気道閉塞の解除（BLS 368：SysRev）

オピオイド中毒の蘇生治療（BLS 811：SysRev）＊I

溺水による心停止（BLS 856：SysRev）＊A

CPRによる有害事象

心停止ではない傷病者に対する CPRによる有害事象

（BLS 353：SysRev）

救助者への有害事象（BLS 354：ScopRev）＊E

＊A JRC 蘇生ガイドライン 2020では「第 2 章　成人

の二次救命処置」に記載

＊E JRC 蘇生ガイドライン 2020 では「第 9 章　普

及・教育のための方策」に記載

＊I JRC 蘇生ガイドライン 2020では「第 10 章　海外

での課題」に記載

2 JRC 蘇生ガイドライン 2020の BLS
についての重要なポイント

傷病者に反応がない場合，あるいは反応の有無の判

断に迷う場合，救助者は 119 番通報をして通信指令

員の指示を仰ぐ．

傷病者に反応がみられず，普段通りの呼吸がない，

あるいは呼吸状態の判断に迷う場合には，胸骨圧迫

による有害事象を恐れることなく，ただちに胸骨圧

迫から CPRを開始する．

質の高い胸骨圧迫を行うことが重要である．胸骨圧

迫の部位は胸骨の下半分とし，深さは胸が約 5 cm 沈

むように圧迫するが，6 cmを超えないようにする．

1 分間あたり 100～120 回のテンポで胸骨圧迫を行い，

圧迫解除時には胸を完全に元の位置に戻し，力がか

からないようにする．胸骨圧迫の中断を最小にする．

訓練を受けていない救助者は，胸骨圧迫のみの CPR

を行う．

救助者が人工呼吸の訓練を受けており，それを行う

技術と意思がある場合は，胸骨圧迫と人工呼吸を

30：2の比で行う．特に小児の心停止では，人工呼吸

を組み合わせた CPRを行うことが望ましい．

人工呼吸を 2 回行うための胸骨圧迫の中断は 10 秒以

内とし，胸骨圧迫比率（CCF：CPR 時間のうち，実

際に胸骨圧迫を行っている時間の割合）をできるだ

け大きく，最低でも 60％とする．

AEDが到着したら，すみやかに電源を入れて，電極

パッドを貼付する．AEDの音声メッセージに従って

ショックボタンを押し，電気ショックを行った後は

ただちに胸骨圧迫を再開する．

 CPRと AEDの使用は，救急隊など，ALSを行うこ

とができる救助者に引き継ぐか，明らかに自己心拍

再開（ROSC）と判断できる反応（普段どおりの呼吸

や目的のある仕草）が出現するまで繰り返し続ける．

頻用する略語

AED：automated external defibrillator（自動体外式除細動器）

ALS：advanced life support（二次救命処置）

BLS：basic life support（一次救命処置）

CPR：cardiopulmonary resuscitation（心肺蘇生）

ECG：electrocardiogram（心電図）

FBAO：foreign body airway obstruction（異物による気道閉塞）

OHCA：out-of-hospital cardiac arrest（院外心停止）

ROSC：return of spontaneous circulation（自己心拍再開）

◆2 BLSのアルゴリズム（図 1）

1 安全の確認 ボックス 1

周囲の安全を確認する．安全を脅かす具体的な状況と

しては，車の往来がある，室内に煙が立ち込めているな

どがあり，それぞれの状況に応じて安全を確保するよう

にする．安全が確保されていないと判断した場合には，

傷病者には接触せず，消防や警察等の到着を待つ．救助

者自身の安全を確保して要救助者を増やさないことは，

傷病者を助けることよりも優先される．

2 BLS のアルゴリズム
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2 反応の確認 ボックス 2

傷病者の肩を軽くたたきながら大声で呼びかける．何

らかの応答や仕草がなければ ｢反応なし｣とみなす．呼

びかけても反応がない場合，または傷病者が痙攣中であ

るなど，反応の有無についての判断に迷う場合には，心

停止の可能性があるので，次のステップ，すなわち 119

番通報を行う．応答があり会話が可能であれば，どこか

具合が悪いところがあるかを傷病者に尋ねる．訓練を受

けている救助者の場合は，傷病者の訴えによっては

ファーストエイドを行うこともある．

3 119 番通報 ボックス 3

大声で叫んで周囲の注意を喚起し，周囲の者に 119 番

通報と AEDの手配（近くにある場合）を依頼する．周

囲に人がいなければ，自分で 119番通報を行い，近くに

AEDがあることがわかっていれば持ってくる．なお，

反応の有無について迷った場合も 119番に通報し通信指

反応はあるか？

普段どおりの呼吸はあるか？

なし・判断に迷う

2

4

1 安全確認

具合を尋ねる
あり

あり

AED装着

心電図解析
電気ショックは必要か？

＊2 強く，速く，絶え間なく胸骨圧迫を！

救急隊に引き継ぐまで，または傷病者に普段どおりの呼吸や
目的のある仕草が認められるまで続ける

必要あり 必要なし

電気ショック
ショック後ただちに
胸骨圧迫から再開＊2

ただちに
胸骨圧迫から再開＊2

人工呼吸の技術と意思があれば

7

6
胸骨圧迫 30回と
人工呼吸 2回の組み合せ

5 ただちに胸骨圧迫を開始する
強く（約 5 cm）＊1

速く（100～120 回/分）
絶え間なく（中断を最小にする）

＊1 小児は胸の厚さの約 1/3

3 大声で応援を呼ぶ
119番通報・AED依頼
通信指令員の指示に従う

なし・判断に迷う

様子をみながら
応援・救急隊を待つ

8

図 1　市民用 BLS アルゴリズム

第 1章 一次救命処置
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令員（119 番通報に対応する消防機関の窓口）の指示に

従う．

119 番通報を受けた通信指令員は，救助者との通話内

容から心停止を疑った時点でただちに救急車の手配を行

う．119 番通報をした救助者は，通信指令員から心停止

の判断と CPRについて口頭指導を受けることができる．

この際，電話のスピーカーを利用するなど，ハンズフ

リーオプションを利用すれば，通信指令員の口頭指導を

受けながら CPRを行うことができる．

4 呼吸の確認と心停止の判断 ボックス 4

傷病者に反応がない場合には，胸と腹部の動きに注目

して呼吸を確認する．呼吸がない，または呼吸はあるが

普段どおりではない場合，あるいはその判断に迷う場合

は心停止，すなわち CPRの適応と判断し，ただちに胸

骨圧迫を開始する．呼吸の確認は 10 秒以内に行う．10

秒近く観察しても呼吸の状態がわからないときは，「判

断に迷う」すなわち CPRの適応である．

傷病者に普段どおりの呼吸を認める時は，傷病者の呼

吸状態の観察を続けつつ，救急隊の到着を待つ．可能な

場合は傷病者を側臥位回復体位としてもよい．救急隊を

待っている間に呼吸が認められなくなったり，普段どお

りでない呼吸に変化した場合には，心停止とみなしてた

だちに CPRを開始する．

なお，医療従事者が心停止を判断する際には，頸動脈

の脈拍を確認するが，市民救助者の場合には，その必要

はない．

5 胸骨圧迫 ボックス 5

全ての救助者は，訓練されていてもそうでなくても，

心停止の傷病者に胸骨圧迫を実施するべきである．質の

高い胸骨圧迫を行うことが重要である．

1）CPRの開始手順

CPRは胸骨圧迫から開始する．傷病者を仰臥位に寝

かせて，救助者は傷病者の胸の横にひざまずく．

2）胸骨圧迫の部位

胸骨圧迫の部位は胸骨の下半分とする．

3）胸骨圧迫の深さ・テンポ・解除

深さは胸が約 5 cm 沈むように圧迫するが，6 cmを超

えないようにする．圧迫のテンポは 1 分間あたり 100～

120 回とする．なお，小児における圧迫の深さは胸郭前

後径（胸の厚さ）の約 1/3とする．

毎回の胸骨圧迫の後には，胸を完全に元の位置に戻す

ために，圧迫と圧迫の間に胸壁に力がかからないように

する．ただし，そのために胸骨圧迫が浅くならないよう

注意する．

4）胸骨圧迫の質の確認

複数の救助者がいる場合は，救助者が互いに注意し

あって，胸骨圧迫の部位や深さ，テンポが適切に維持さ

れていることを確認する．

5）CPR中の胸骨圧迫の中断

CPR 中の胸骨圧迫の中断は最小にすべきである．人

工呼吸や電気ショック（後述）を行うときに胸骨圧迫を

中断するのはやむを得ないが，これらの場合でも胸骨圧

迫の中断は最小にすべきである．

6）救助者の交代

救助者の疲労による胸骨圧迫の質の低下を最小とする

ために，救助者が複数いる場合には，1～2 分ごとを目

安に胸骨圧迫の役割を交代する．交代に要する時間は最

小にする．

6 胸骨圧迫と人工呼吸 ボックス 6

1）胸骨圧迫のみの CPR

訓練を受けていない市民救助者は，胸骨圧迫のみの

CPR を行う．訓練を受けたことがある市民救助者で

あっても，気道を確保し人工呼吸をする技術または意思

がない場合には，胸骨圧迫のみの CPRを行う．

2）気道確保と人工呼吸

救助者が人工呼吸の訓練を受けており，それを行う技

術と意思がある場合は，胸骨圧迫と人工呼吸を 30：2の

比で繰り返し行う．特に小児の心停止では，人工呼吸を

組み合わせた CPRを行うことが望ましい．

人工呼吸を行う際には気道確保を行う必要がある．気

道確保は頭部後屈あご先挙上法で行う．

1 回換気量の目安は人工呼吸によって傷病者の胸の上

がりを確認できる程度とする．CPR 中の過大な換気量

は避ける．1 回の送気（呼気吹き込み）は約 1 秒かけて

行う．

3）感染防護具

口対口人工呼吸による感染の危険性は低いので，感染

防護具なしで人工呼吸を実施してもよいが，可能であれ

ば感染防護具の使用を考慮する．ただし，傷病者に危険

な感染症（疑いを含む）がある場合，あるいは傷病者の

身体が血液で汚染されている場合には，感染防護具を使

用すべきである．

2 BLS のアルゴリズム
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COVID-19が蔓延している状況での感染防護について

は，「補遺　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）

への対策」を参照のこと．

7 AED ボックス 7

AEDが到着したら，すみやかに装着する．AEDに

は蓋を開けると自動的に電源が入るタイプと電源ボタン

を押す必要のあるタイプとがある．後者では最初に電源

ボタンを押す．

1）パッドの貼付

右前胸部と左側胸部に電極パッドを貼付する．未就学

（小学校入学前）の小児に対しては，未就学児用モード

に切り替える（未就学児用キー差し込み，またはスイッ

チ操作による），または未就学児用パッドを用いる．成

人に対して未就学児用モードや未就学児用パッドを用い

てはならない．

2）電気ショックと胸骨圧迫の再開

AEDによる ECG 解析が開始されたら，傷病者に触

れないようにする．AEDの音声メッセージに従って，

ショックボタンを押し電気ショックを行う．電気ショッ

ク後はただちに胸骨圧迫を再開する．

8 BLSの継続 ボックス 8

BLSは救急隊など，ALSを行うことができる救助者

に引き継ぐまで続ける．明らかに ROSCと判断できる

反応（普段どおりの呼吸や目的のある仕草）が出現した

場合には，十分な循環が回復したと判断して CPR を

いったん中止してよい．ただし，AEDを装着している場合，

電源を切らず，電極パッドは貼付したままにしておく．

◆3 アルゴリズムの科学的背景

1 119 番通報と心停止の判断

1）119 番通報

反応がない傷病者で心停止と判断した場合には CPR

を行うことになるが，この一連の対応中のどこかのタイ

ミングで 119番通報をする必要がある．他国の蘇生ガイ

ドラインでは心停止と判断した後に 119番通報すること

を推奨したこともあったが，JRCでは傷病者に反応が

ない，または傷病者が痙攣中など反応の有無についてそ

の判断に迷う場合には 119 番通報することを推奨する．

市民が反応のない傷病者を前にして，心停止か否かを

正しく判断するのは容易ではない．早期に 119番通報す

ることにより，心停止の判断や近くにある AEDの所在

に関して通信指令員からの助言を受けることができるだ

けでなく，心停止と判断した場合に必要な CPRに関し

ても口頭指導を受けることができる．また，この時点で

119 番通報することにより，救急隊の出動・到着がより

迅速になるという利点もある．

119番通報前の CPR SysRev

CQ バイスタンダーが 1 人だけで携帯電話を

持っている場合に，反応がない傷病者を発

見した後に行う対応として，CPR 開始と

119番通報のどちらを優先すべきか？

P 成人および小児の病院外心停止

I 1 分間の CPRを行った後に 119 番通報する（CPR

ファースト）

C バイスタンダーが 1 人だけで携帯電話を持っている

場合に，まず 119番通報する（コールファースト）

O 退院時・30 日後の神経学的転帰，退院時・30日後生

存，ROSC

S RCTと非無作為化の比較試験，5 症例以上の症例集

積研究を含めた．論文化されていない研究（学会抄

録，臨床試験プロトコールなど），マネキンまたはシ

ミュレーション研究，ナラティブレビュー，1次デー

タに基づかない論説または意見，動物実験および実験

モデルを除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 10月まで

推奨と提案

バイスタンダーが 1 人だけで携帯電話を持ってい

る場合は，119 番通報し，携帯電話のスピーカーま

たは他のハンズフリーオプションを作動させてただ

ちに CPRを開始し，必要に応じて通信指令員の口

頭指導を受けることを推奨する（強い推奨，エビデ

ンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，観

察研究 2が 1 件あった（エビデンスの確実性：非常に低

い．深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．1

件の研究しか確認できなかったため，メタアナリシスは

実施されなかった．

CPRと 119 番通報の両者を 1 分以内に行った，おそ
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らく最適と思われる群（OHCA 10,195 名）に着目した

解析での神経学的転帰良好は，「コールと CPRを同時」

「コールファースト」「CPRファースト」のそれぞれで

11.5％，12.4％，11.5％とほぼ同様であった 2．

さまざまなサブグループに対して調整解析が行われ，

以下のサブグループでは神経学的転帰良好に関して，

｢CPRファースト｣は ｢コールファースト｣と比べて著

しい改善がみられた．非心原性では調整 OR 2.01［95％

CI：1.39～2.98］，65 歳未満調整 OR 1.38［95％CI：

1.09～1.76］，20 歳未満調整 OR 3.74［95％CI：1.46～

9.61］，65 歳未満かつ非心原性では調整 OR 4.31［95％

CI：2.38～8.48］であった 2．

重大なアウトカムとしての生存退院について，日本

（2005～2012年）の 17,461 名の院外心停止（OHCA）を

対象としたコホート研究があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクにより

グレードダウン）2．「コールファースト」（OHCA 1,820

名）と比較して「CPRファースト」（OHCA 5,446 名）

には有益性がなかった（RR 1.08［95％CI：0.94～1.24］,

＝0.30；絶対リスク減少［ARR］−0.90％［95％CI：

−2.69～0.77％］, 介入により 1,000 名あたり生存者が 9

名増加［95％CI：7 名減少～28名増加］）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

対象とした論文 2では，2005～2012 年の間に全国レベ

ルのデータベースに登録された 925,288 名の OHCAの

うち，対象となったのは 17,461 名のみである．これら

の症例では OHCAを目撃した市民救助者が自発的（通

信指令員の助けを借りず）に CPRを実施しており，対

象抽出の段階で強いセレクションバイアスがかかってい

る点に注意が必要である．比較した群間では，年齢，性

別，初期リズム，バイスタンダーCPRの種類，救急隊

到着までの時間が異なっていた．いくつかの因子につい

てはサブグループ解析で調整したが，交絡の有意なリス

クがあった．

多くの除外基準があった：目撃されていない，病院前

で医師が関与した，あるいは医師の関与が不明，救急隊

員が目撃した OHCA，介入までの時間のデータがない

バイスタンダー目撃例，バイスタンダーCPRなし，通

信指令員の口頭指導による CPR，0～1 分の介入なし，

4 分以内に全く CPRなし，病因（心原性または非心原

性）不明．

サブグループ解析ではいくつかの有益性が認められた

が，これらのグループ分けは事前に規定されたものでは

なかった．また，心原性心停止と非心原性心停止のサブ

グループ間の比較は，それを判断できないバイスタン

ダーの視点からは無意味である．この研究は，目撃があ

り，短時間のうちにバイスタンダーCPRが開始された

症例に限定したものであり，この結果を全ての OHCA

に一般化することはできない．

介入のタイミングは，事後に救急隊員がバイスタン

ダーに聞き取り調査をした．そのため一部には不精確で

あったり誤ったものも含まれている可能性がある．

このように，エビデンスの確実性は非常に低いが，

BLSタスクフォースの中では本 CQに対して強い推奨

を与えることで合意が得られた．その際，早期バイスタ

ンダーCPRの重要性を一貫して伝えることを重視した．

携帯電話が手元にあるのが一般的になり，バイスタン

ダーが 1 人で対応している時でも 119番通報のために傷

病者から離れる可能性は低い．現実的には CPRと通報

の両方の行為を同時に行うことが可能であることが多

く，バイスタンダーが院外心停止を認識した場合は 119

番通報と CPRの両方をできるだけ早く開始できるよう

にすることに焦点を当てるべきである．これを否定する

いかなるエビデンスもないので，CPRを開始できない

正当な理由がある場合を除き，この推奨は目撃の有無に

かかわらず適用する．

バイスタンダーが 1 人で対応し 119番通報のために傷

病者を離れなければならない状況では，迅速な 119番通

報を優先したのち，CPRを開始するためできるだけ早

く傷病者に戻る必要がある．

患者にとっての価値と JRCの見解

119 番通報は，反応のない傷病者を発見したときにま

ず行うべき重要な対応である．「救命の連鎖」において

も，早期に救急システムを起動できる，心停止の認識や

近くにある AEDの場所についての助言を得られるなど

119番通報することの重要性が強調されている．

119 番通報の手段として固定電話が主流だった時代に

は，119 番通報と CPR 開始のどちらを優先すべきかに

ついての議論があった．救助者が 1 人だけの場合，心停

止と判断した時点で，まず 119 番通報を行えば必然的に

CPRの開始が遅れる．一方，携帯電話の普及が進んだ

近年では，119 番通報に要する時間も短くなり，通報に

よる CPR 開始の遅れの弊害も比較的小さくなってきた．

このような状況の変化に応じて，ILCORでは 119 番通

報と CPR 開始の優先順位についてあらためて SysRev

を行った．その結果，反応がない傷病者を発見した時

は，まず 119 番通報し，可能なら電話のスピーカーモー

ドまたは他のハンズフリーオプション（両手を空けるこ

とができる状態）を作動させ，通信指令員の支援を受け

迅速に CPRを開始できる態勢を整えることは有益であ

るとした．エビデンスの確実性は非常に低いが，JRC

としてはこの強い推奨を支持する．

救助者が 1 人だけで，近くに AED があることが分

かっている場合もまず 119 番通報し，その後 AEDを
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持ってくる点に関しては従来の推奨と同様である．

今後の課題

AEDの所在に関する通信指令員からの情報の有益性

を高めるための具体的方策は何か．

バイスタンダーが 1 人のみで携帯電話を持っている

という状況に限定した場合に，すぐに 119 番通報す

ることの優位性を示す確かなエビデンスはあるか．

スマートフォンのビデオ機能を活用した 119 番通報

の利点は何か．

2）心停止の判断

心停止をすばやく判断することは迅速な CPRを開始

するための重要な鍵である．心停止となった傷病者はま

ず反応がなくなり，間もなく呼吸が消失する．本来は脈

拍の消失が心停止の直接的な徴候であるが，市民にとっ

てその評価は容易ではない．傷病者に反応がなく，普段

どおりの呼吸がない場合，あるいはその判断に迷う場合

に心停止と判断することは理にかなっている．

（1）呼吸の確認

突然の心停止の直後には死戦期呼吸，すなわちしゃく

りあげるような不規則な呼吸がしばしば認められる 3-6．

市民は死戦期呼吸を「呼吸をしている」と誤った判断を

し，心停止を見逃すことが多い．市民が呼吸を正しく評

価するのは容易ではなく 7-10，実際に正常な呼吸の認識

方法を知っている市民は少ない 11．反応のない傷病者を

見た場合には，傷病者の上半身（胸と腹部を含む）の動

きを見て，呼吸がない，または死戦期呼吸が認められる

など普段どおりの呼吸でない場合，あるいはその判断に

迷う場合は心停止と判断する．ただし，心原性心停止の

直後には正常な呼吸をしていることもある 12, 13 ので，

継続的な観察が必要である．

（2）脈拍の確認

心停止を判断するための手法としての脈拍の触知は市

民にとってばかりでなく，医療従事者にとっても容易で

はなく，その診断精度も低い 7, 8, 14-20．そのため，従来

のガイドラインでも市民が行う心停止判断のための脈拍

の確認は推奨されていない．

（3）痙攣

痙攣は突然の心停止の徴候の 1つである 21, 22．特にて

んかんの既往のない傷病者に認められた痙攣は心停止を

疑うべき徴候である 23が，痙攣が心停止を見逃す要因

の 1つであったと考えられる事例も報告されている 24．

また，通信指令員が心停止か否かを判断する材料に痙

攣を追加することによって，バイスタンダーCPRの実

施率が向上したとする報告 25が 1 件ある．

今後の課題

• 市民による心停止の判断を助ける新しいテクノロ

ジーはあるか．

• 「普段どおりの呼吸」とは具体的には何か．

• 心停止判断の精度を高めるために，どのような判断

基準を取り入れるとよいか．

• 心停止の判断までの所要時間と転帰に関連はあるか．

• 心停止判断のための呼吸観察で気道確保を行うこと

が呼吸停止の判断にどのような影響を与えるか．

3）心停止でない場合の対応

普段どおりの呼吸があっても反応がない傷病者の場

合，市民救助者は呼吸の観察を継続しつつ，応援・救急

隊の到着を待つ．反応がない傷病者では舌根沈下による

気道閉塞の可能性があるので，可能な場合は傷病者を側

臥位回復体位としてもよい（普段どおりの呼吸がある場

合の回復体位については，「第 8 章　ファーストエイド」

を参照）．普段どおりの呼吸がなくなった場合には，心

停止とみなしてただちに胸骨圧迫を開始する．

2 CPRの開始と胸骨圧迫

1）CPRの開始手順 SysRev

CQ CPRは胸骨圧迫と人工呼吸のどちらから開

始すべきか？

P あらゆる状況での成人および小児の心停止

I CPRを胸骨圧迫から開始する（30：2）

C CPRを人工呼吸から開始する（2：30）

O 退院時・30日・60日・180日・1年後の神経学的転

帰，退院時・30 日・60 日・180 日・1 年後の生存，

ROSC

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）および動物実験，通信指令員の口頭

指導による CPRに関する研究を除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 9月まで

推奨と提案

新たな推奨と提案を行うに足るエビデンスは見つ

からなかった．したがって，CoSTR2015 の推奨

（以下）を踏襲する．CPRは人工呼吸からではなく，

胸骨圧迫から開始することを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．
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エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

エビデンスはマネキンを用いた研究 4 件（成人の蘇生

に焦点を当てた RCTの 1 件 26，小児の蘇生に焦点を当

てた RCTの 1 件 27，および成人の蘇生に焦点を当てた

観察研究の 2 件 28, 29）から得られた．いずれの研究も

CoSTR2015で検討されたものであり，それ以降に出版

された研究はなかった．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰や生存，

ROSCについて検討した研究はなかった．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫開始までの時間に

関する研究（RCT 1 件 27，観察研究 2 件 28, 29），人工呼

吸開始までの時間に関する研究（RCT 2 件 26, 27），およ

び最初の CPR サイクルの完了までの時間に関する研究

（RCT 1 件 26）は，いずれもマネキンを用いたもので

あった．全てのアウトカムについて，主にバイアスのリ

スクと非直接性に関して非常に重大な問題があったこと

により，全体的なエビデンスの確実性は非常に低いと評

価した．個々の観察研究は全て交絡による重大なバイア

スのリスクがあり，RCTは全て盲検化の欠如という深

刻なバイアスのリスクがあった．こういった状況と高度

な異質性によりメタアナリシスは実施できず，個々の研

究の解釈は困難であった．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫開始までの時間に

ついて，マネキンを用いて 155 組のペア間で比較した

RCT 1 件 27と，個々の 40名の救助者 29および 6 名 1 組

の 33チーム 28で比較した観察研究が 2 件あった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクにより

グレードダウン）．全ての研究で C-A-Bでは胸骨圧迫開

始までの時間が短縮した．RCTでは 24.13 秒の統計学

的有意差（<0.05）があり C-A-Bが有利であった 27．観

察研究では，それぞれ 20.6 秒（<0.001）29，および 26

秒（<0.001）28の統計学的に有意な時間短縮があった．

重要なアウトカムとしての人工呼吸開始までの時間に

ついて，マネキンを用いて 210 組のペア間で比較した

RCTが 2 件 26, 27あった（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスクによりグレードダウン）．Lu-

brano 27は，呼吸停止のシナリオでは，C-A-Bのほうが

人工呼吸開始までの時間が 3.53 秒（<0.05）有意に短

いことを示した．しかし心停止のシナリオでは，A-B-C

のほうが人工呼吸開始までの時間が 5.74 秒（<0.05）

短かった．Marsch 26は，C-A-Bにより人工呼吸開始ま

での時間が 5 秒（＝0.003）短いことを示した．これら

の差の臨床的意義は不明である．

重要なアウトカムとしての最初の CPR サイクル（30

回の胸骨圧迫と 2 回の人工呼吸）を完了するまでの時間

について，マネキンを用いて 55 組のペア間で比較した

RCT 26が 1 件あった（エビデンスの確実性：低い．バ

イアスのリスクによりグレードダウン）．Marsch 26は，

C-A-Bのほうが最初の CPRサイクルの完了までの時間

が 15 秒短いことを示した（<0.001）．この違いに関す

る臨床的意義は不明である．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

レビューの対象となった 4 件の研究を総合すれば，全

てのアウトカムについて，胸骨圧迫から開始するほうが

蘇生の重要な要素（人工呼吸開始，胸骨圧迫開始，最初

の CPRサイクルの完了）までの時間が短かった．ただ

し，小児蘇生のシミュレーション研究 2 7 は例外で，

CPRを胸骨圧迫から始めると，人工呼吸の開始が 5.74

秒遅れた．この差は統計学的に有意であるが，臨床的な

意義は疑わしい．蘇生の他の要素までの時間が短くなる

ことを考えると，この人工呼吸開始までの時間の遅れは

許容できるかもしれない．しかし，エビデンスの確実性

は非常に低く，レビューされた研究は全てマネキンを用

いた研究であったことには注意が必要である．また，成

人と小児とで異なるアプローチを採用するとなれば，訓

練の負担が大きくなることにも注意が必要である．

患者にとっての価値と JRCの見解

今回および CoSTR2015 における SysRev では，

GRADEシステムにおいて何らかの推奨や提案を行うた

めの必要条件，すなわち重大なアウトカムとしての生存

や ROSCについて比較検討した研究はなかった．しか

し，ILCORでは CPRを早期に開始することの重要性を

重視して，CPRは胸骨圧迫から開始することを提案し

ている〔“In making this recommendation in the ab-

sence of human data, we placed a high value on time to

specific elements of CPR（chest compressions, rescue

breathing, completion of first CPR cycle）．”〕30．

研究は全てマネキンを用いたものであり，また対象と

なったアウトカムも胸骨圧迫や人工呼吸を開始するまで

の時間であった．これら確実性の非常に低いエビデンス

を総合すれば，胸骨圧迫から CPRを開始したほうが，

胸骨圧迫開始までの時間だけでなく，最初の胸骨圧迫

30 回と人工呼吸 2 回を完了するまでの時間も短い．小

児において CPRの重要な要素である人工呼吸を開始す

るまでの時間は，人工呼吸から CPRを開始した場合の

ほうが数秒短かったが，その臨床的意義は疑わしい．し

たがって，JRC 蘇生ガイドライン 2015と同様に，成人

および小児に対して CPRは胸骨圧迫から開始すること

を提案する．

今後の課題

• マネキンでの研究結果は実際の CPRにも当てはまる

のか．

• 心停止が呼吸原性であることが明らかな場合には，
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胸骨圧迫よりも人工呼吸を優先すべきか．

2）胸骨圧迫

胸骨圧迫は CPRにおける根幹的処置であり，適切な

位置を，適切な深さ・テンポで絶え間なく圧迫すること

が重要である．

（1）胸骨圧迫の部位 SysRev

CQ 胸骨を圧迫する位置として胸骨の下半分は

適切か？

P 心停止をきたした成人および小児

I 胸骨の下半分への圧迫

C 上記以外の場所

O 神経学的転帰，退院生存，ROSC，生理学的指標（血

圧，冠灌流圧，呼気終末二酸化炭素分圧［ETCO2］）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（会議の要約，臨床試験

プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 10月まで

推奨と提案

胸骨を圧迫する位置として，胸骨の下半分を提案

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰，生存，およ

び重要なアウトカムとしての ROSCについて報告した

研究はなかった．

重要なアウトカムとしての生理学的指標についての観

察研究が 3 件 31-33あった（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスク，非直接性，および不精確さに

よりグレードダウン）．非外傷性心停止に対して長時間

の CPRを試みた成人 17 名を対象とした 1 件目のクロ

スオーバー試験では，「胸の真ん中」を圧迫した場合と

比較して，胸骨の下 1/3を圧迫した場合には収縮期の

ピーク圧（114±51 mmHg vs 95±42 mmHg）および

ETCO2（11.0±6.7 mmHg vs 9.6±6.9 mmHg）が増加し

た．しかし，圧迫解除時の動脈圧，右心房のピーク圧，

冠灌流圧に差はなかった 32．心停止の成人 30 名を対象

とした 2 件目のクロスオーバー試験 33では，手の位置

の変化による ETCO2 値の違いは観察されなかった．小

児 10 名を対象とした 3 件目のクロスオーバー試験 31で

は，胸骨の下 1/3で圧迫を行った場合，胸骨の中央と比

較して，収縮期のピーク圧と平均動脈圧が高くなった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

胸骨を圧迫する位置の違いが，短期・長期の生存に及

ぼす影響を評価した研究はなく，評価の対象となったの

は生理学的指標のみであった．

画像に基づいて胸骨と心・大血管系の相対的位置関係

を調査した研究では，心停止傷病者のアウトカムを評価

していないため，この SysRevから除外したが，これら

の研究からはいくつかの参考情報が得られた．すなわ

ち，成人・小児の多くでは胸骨の下半分または剣状突起

付近の横断面において心室径が最大となり，「胸の真ん

中」の横断面は上行大動脈および左室流出路に対応して

いた 34-39．ただし，これらの相対的位置関係は年齢や体

格（BMI），妊娠の有無などによる個人差が大きく，万

人に共通する最適位置を決定するのは困難であった．

胸骨の下半分を圧迫するという推奨を GRADE 方法

に則った形式で再検討したが，現在の推奨を変更する必

要性を強く示唆するエビデンスはなかった．ガイドライ

ンの変更は，CPRの教育や実践にあたって大きなリス

クとコストをもたらすため，これまでの推奨との一貫性

を重視した．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，成人および小児に

対する CPRでは胸骨の下半分を圧迫することを提案し

た．臨床的なアウトカムを指標とした研究からの新たな

エビデンスがない現状では，JRC 蘇生ガイドライン

2015の提案を変更しない．

今後の課題

• 圧迫位置の違いによって，心停止後の短期または長

期のアウトカムが改善するか．

• 圧迫位置の違いによって，傷害の発生率が異なるか．

• 最良の圧迫位置は年齢，性別，BMI，慢性心臓病・

妊娠の有無などによって異なるか．

• 最良の圧迫位置を見つけ出す具体的方法は何か．

• CPR 中の最適な圧迫位置の評価に最も役に立つ生理

学的指標は何か．

（2）胸骨圧迫の深さ・テンポ・解除

胸骨圧迫の深さやテンポ，圧迫解除については，それ

ぞれの要素が単独で転帰に及ぼす影響以外に，要素間の

相互作用についても考慮する価値がある．例えば，圧迫

のテンポが速すぎれば，深さが浅くなる傾向が報告され

ている 40．また，より深い圧迫を意識すれば，圧迫解除

が不十分になる可能性もある．そこで，ILCOR では

CoSTR2020に向けて，①胸骨圧迫の構成要素間の相互
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作用を調べた研究が報告されていないか，②胸骨圧迫の

3 要素に関して新たなエビデンスが報告されていないか

に着目した上で，胸骨圧迫に関する 3 要素を一括して

ScopRevを行った．

a 胸骨圧迫の深さとテンポ，圧迫解除 ScopRev

CQ 胸骨圧迫の最適な深さとテンポ，圧迫解除

はどの程度か？

P あらゆる状況での成人および小児の心停止

I とC （1）2 種類以上の胸骨圧迫の深さ，（2）2 種類

以上の胸骨圧迫のテンポ（3）2 種類以上の胸骨圧迫

の解除，（4）2種類以上の胸壁へのもたれかかりの程

度，または有無

O 神経学的転帰，生存退院，一定期間の生存，ROSC，

生理学的指標（血圧，ETCO2など）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 6月まで

エビデンスのまとめ

ILCOR が行った今回の ScopRev では，2015 年の

CoSTRで特定された研究 14件に加えて，新たに 8 件の

研究が同定された．そのうち観察研究 6 件 40-45では胸骨

圧迫のテンポと深さの両方について，また RCT 1 件 46

とクロスオーバー試験 1 件 47，および観察研究 5 件 48-52

では胸骨圧迫のテンポのみが検討された．RCT 1 件 53

と観察研究 6 件 54-59では胸骨圧迫の深さのみが検討さ

れ，観察研究 2 件 60, 61 では圧迫の解除が検討された．

観察研究の 3 件 40, 42, 45は深さとテンポの相互作用につ

いて検討していたが，相互作用を考慮した上で最適な深

さとテンポの組み合わせについて言及した研究はなかっ

た．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，胸骨圧迫に関する

個々の要素について検討した上で，良質な胸骨圧迫とし

て，深さ約 5 cm，テンポ 100～120 回/分と十分な圧迫

解除を推奨していた．ILCORによる今回の ScopRevで

は，胸骨圧迫の要素間の相互作用についてだけでなく，

個々の要素に関しても新しい SysRevを促すのに足る十

分な新しいエビデンスを特定できなかった．圧迫の深

さ，テンポ，圧迫解除の個々の要素に関する JRC 蘇生

ガイドライン 2015 の推奨・提案については，以下の

CQを参照のこと．

今後の課題

胸骨圧迫のテンポと深さの相互作用を考慮した場合，

最適の転帰をもたらす深さとテンポの組み合わせは，

現在の推奨値と異なるか．

胸骨圧迫の解除と，圧迫の深さやテンポとの相互作

用はあるか．

b 胸骨圧迫の深さ CoSTR2015

CQ 胸骨圧迫の最適の深さはどの程度か？

P あらゆる状況での成人の心停止傷病者

I CPR中の胸骨圧迫の深さが 5 cm以外の場合

C 深さが 5 cmの場合

O 退院時・30日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，CPRの質，冠灌流圧，

心拍出量，バイスタンダーCPRの施行

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

標準的な体格の成人に対する用手胸骨圧迫は，6

cmを超える過剰な圧迫を避けつつ（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：低い，Grade 2C），約 5 cmの深

さで行う（強い推奨，エビデンスの確実性：低い，

Grade 1C）ことを推奨する．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，成

人に対する用手胸骨圧迫では，5 cm 以上の深さが，そ

れ以外の深さよりも優れていることを示唆する観察研究

が 2 件あった 56, 62（エビデンスの確実性：低い．不精確

さによりグレードダウン，用量反応効果によりグレード

アップ）．神経学的転帰良好の調整 ORは，胸骨圧迫の

深さの平均値の増加 5 mmにつき 1.33（95％CI：1.03～

1.71）であった 56．ILCORによるエビデンス評価の最終

過程で，1件の研究 62を評価対象から除外した．

重大なアウトカムとしての生存退院について，圧迫の

深さが増加するほど生存退院率が向上する可能性を示唆

する観察研究が 3 件あった（エビデンスの確実性：非常

に低い．不精確さによりグレードダウン）54, 56, 58．生存

退院の調整 ORは，胸骨圧迫の深さの平均値の増加 5

mmにつき 1.09（95％CI：0.94～1.27）58，1.04（95％

CI：1.00～1.08）54，1.30（95％CI：1.03～1.65）56であっ

た．このうち，対象者数が最大（9,136 名）の研究では，

共変量に関して補正後のデータを三次スプライン関数で

補間した場合，適切な胸骨圧迫の深さの範囲は 4.0～5.5

cmで，最適値は 4.6 cmであった 54．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，成人の

用手胸骨圧迫においては，圧迫の深さは 5 cm 以上が，

3 アルゴリズムの科学的背景
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それ以外の全ての深さよりも優れていることを示唆する

観察研究が 8 件あった 43, 44, 53, 54, 58, 59, 62, 63（エビデンスの

確実性：低い．不精確さによりグレードダウン，用量反

応効果によりグレードアップ）．対象者数が最大の研究

では，圧迫の深さが 5 mm 増すごとに ROSC 率が向上

していた（調整 OR は深さの増加 5 mm につき 1.06

［95％CI：1.04～1.08］，＜0.001）．また，深さが 5.1 cm

以上であった場合に比べると，深さが 3.8～5.1 cm で

あった場合の ROSCの ORは 0.86（95％CI：0.75～0.97）

であった．ILCORによるエビデンス評価の最終過程で，

4 件の研究を評価対象から除外した．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫による外傷につい

て，成人の用手胸骨圧迫においては，圧迫の深さが 6

cm 以上の場合には，5～6 cmの場合に比較して外傷の

割合が増加することを示唆する観察研究が 1 件あった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスク，不精確さ，非常に深刻な非直接性によりグレー

ドダウン）．この研究では，353 名のうち 170 名が観察

対象となったが（183 名はデータが不完全なため除外），

男性傷病者における外傷の発生率は圧迫が 6 cmより深

い場合に 63％，6 cm 未満の場合に 31％であった．ま

た，全ての傷病者における外傷発生率は，圧迫の深さが

5 cm 未満の場合 28％，5～6 cmの場合 27％，6 cmよ

り深い場合 49％であった 57．

〔2015 年以降の新たな研究については「胸骨圧迫の深

さとテンポ，圧迫解除（BLS 366, BLS 367, BLS 343：

ScopRev）」を参照〕

患者にとっての価値と JRCの見解

この推奨を行うにあたって JRCは，米国およびカナ

ダで展開されている ROC（US and Canadian Resuscita-

tion Outcomes Consortium group）からの報告，すなわ

ち圧迫の最適深度（“sweet spot”）は 4.0～5.5 cm（ピー

ク 4.6 cm）であり，過度の圧迫は有害であるという新

しい情報に着目した 54．また，約 5 cmという表現は，

これらの新しい知見と，傷病者の体型や体の大きさに関

するわが国における実態を考慮した結果である．小児に

おける推奨については「第 3 章　小児の蘇生」を参照の

こと．

今後の課題

最適な圧迫の深さ，および深さと外傷発生率の関連

は，体格や年齢，胸郭コンプライアンスによってど

のように異なるのか．

胸骨圧迫の最適な深さの評価に最も役に立つ生理学

的指標は何か．

c 胸骨圧迫のテンポ CoSTR2015

CQ 胸骨圧迫の最適のテンポはどの程度か？

P あらゆる状況での成人および小児の心停止傷病者

I 胸骨圧迫の特定のテンポ

C 約 100回/分のテンポ

O 退院時・30日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，CPRの質

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

用手胸骨圧迫のテンポは 100～120回/分を推奨す

る（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 1D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

胸骨圧迫のテンポとは，胸骨圧迫が連続的に行われて

いる際の中断を除いた 1 分間に実際に行われる圧迫の回

数と定義される．これは，胸骨圧迫が中断している時間

を含めた 1 分間に，実際に行われた胸骨圧迫の回数とは

異なる．

CoSTR2010では用手胸骨圧迫のテンポとして，「少な

くとも 100 回/分」を推奨した．圧迫のテンポの上限に

ついて，特定の数値は示されなかった 64．CoSTR2015

のレビューでは胸骨圧迫のテンポに上限を設ける必要が

あることを示唆するヒトでの重要な新しい観察研究 40, 50

に言及した．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について検討

した研究はなかった．

重要なアウトカムとしての生存退院について，計

13,469 名の成人傷病者を対象とした観察研究が 2 件あっ

た 40, 50（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスクによりグレードダウン）．1 件の研究 40では，胸

骨圧迫のテンポとして，≧140 回/分，120～139 回/分，

80～99 回/分，および＜80 回/分を，100～119 回/分を

対照として比較した．

•　≧140 回/分では，生存退院率が 4％減少した．

•　120～139回/分では，生存退院率が 2％減少した．

•　80～99回/分では，生存退院率が 2％減少した．

•　＜80回/分では，生存退院率が 1％減少した．

圧迫の深さや胸骨圧迫比率等，CPRの質に関する変

数を含む共変量についての調整を行った場合も，調整を

行わなかった場合も，いずれも胸骨圧迫のテンポと生存

退院率の間に有意な関連を認めた（global test, ＝

0.02）．この研究では，圧迫のテンポを増すと圧迫の深

さが減ることが示された．それぞれの圧迫テンポのカテ

ゴリーと，圧迫の深さの減少との関連は以下のようで

あった：テンポが 100～119 回/分では 35％が圧迫の深
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さ 3.8 cm 未満；テンポが 120～139 回/分では 50％が圧

迫の深さ 3.8 cm 未満；テンポが≧140 回/分では 70％が

圧迫の深さ 3.8 cm 未満であった．

もう一方の研究 50では，80～140 回/分のテンポを対

照群として，＞140 回/分のテンポでは生存退院率が

4.1％低下し，＜80 回/分のテンポでは生存退院が 1.9％

増加した．生存退院についての調整 ORは＞140 回/分

のテンポでは 0.61（＝0.18），＜80 回/分では 1.32（＝

0.42）であり，生存退院率に関して有意差はなかった．

重大なアウトカムとしての ROSC について，計

13,566 名の成人傷病者を対象とした観察研究が 3 件あっ

た 40, 50, 51（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアス

のリスクによりグレードダウン）．これらの研究におけ

る介入群のテンポや対照群となったテンポ（100～119

回/分 40，80～140 回/分 50，80～119 回/分 51）がそれぞ

れで異なっていた．

＞140 回/分の速い圧迫のテンポでは ROSC 率が有意

に低下した（OR 0.72，＝0.006）．しかし共変量（性，

心停止目撃，バイスタンダーCPR，救急隊到着時の初

期 ECG，場所）で調整したモデルでは有意差はなく

なった 40．それぞれの研究の胸骨圧迫の対照群と比較し

た場合，＞140 回/分では ROSC 率が 5％減少し 50，＞

120回/分では ROSC 率が 9％増加した 51．

＜80 回/分の遅い圧迫のテンポでは，ROSC 率が 3％

増加したとする研究が 1 件あり 50，他の研究では ROSC

率が 25％減少した 51．ROSCについての調整 ORは，＞

140 回/分のテンポでは 1.01（＝0.95）50，＜80 回/分の

テンポでは 1.18（＝0.79）50であった．平均の胸骨圧迫

のテンポが 87.1～94.8 回/分の場合，40.3～72.0 回/分の

場合に比較して ROSC 率が 3 3％増加した（ ＝

0.00371）51．

重要なアウトカムとしての収縮期血圧について，観察

研究が 1 件あった 52（エビデンスの確実性：非常に低

い）．この研究では，18 名の成人に機械的 CPR 装置

（Thumper, Michigan Instruments, MI）を使用して，胸

骨圧迫のテンポを段階的に増やした（80～140 回/分）．

各被験者別の分析では，胸骨圧迫のテンポを増すと収縮

期血圧が低下した（テンポが 140 回/分の場合は基準値

の 74％, ＜0.05）が，拡張期血圧には影響がなかった．

重要なアウトカムとしての ETCO2について，計 41

名の成人を対象とした観察研究が 2 件あった 47, 52（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクにより

グレードダウン）．1 件の研究 52では，60～140 回/分の

範囲の胸骨圧迫のテンポでは ETCO2 に違いはなかっ

た．もう 1 件の研究では胸骨圧迫のテンポが速い場合

に，ETCO2が若干（2 mmHg）高かった 47．

重要なアウトカムとしての 1 分間に実施された胸骨圧

迫の回数について，3,098 名の成人を対象とした観察研

究が 1 件あった 50（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスクによりグレードダウン）．この研究は，

対照群の胸骨圧迫回数を 80～140 回/分として，＞140

回/分と＜80 回/分を比較した．胸骨圧迫のテンポが速

い場合，1分間に実施された胸骨圧迫の数が多かった．

〔CoSTR2015 以降の新たな研究については「胸骨圧迫

の深さとテンポ，圧迫解除（BLS 366, BLS 367, BLS

343：ScopRev）」を参照〕

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015の推奨にあたっては，追

加のトレーニングや資器材のコスト（フィードバックデ

バイスや教育資器材のプログラム変更等）を最小とする

こと，および「少なくとも 100 回/分の胸骨圧迫のテン

ポ」という CoSTR2010 との整合性を重視し，また

CoSTR2010 以降の新たなエビデンスは，胸骨圧迫のテ

ンポは 120 回/分を超えないという新たな推奨を行うに

足るものと判断した．JRC 蘇生ガイドライン 2020にお

いても，JRC 蘇生ガイドライン 2015 の推奨を踏襲す

る．

今後の課題

胸骨圧迫の最適なテンポの評価に最も役に立つ生理

学的指標は何か．

傷病者の生理学的な反応に基づいて胸骨圧迫のテン

ポを適正化することによって転帰が改善するか．

d 胸骨圧迫の解除 CoSTR2015

CQ 胸骨圧迫で圧迫と圧迫の間は力を完全に抜

くべきか？

P あらゆる状況での成人と小児の心停止

I 胸壁の戻りを最大にすること

C 胸壁の戻りを考慮しない場合

O 退院時・30日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，冠灌流圧，心拍出量

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

救助者が用手胸骨圧迫を行う際には，胸壁が完全

に元の位置に戻るように，圧迫と圧迫の間に胸壁に

力がかからないようにすることを提案する（弱い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

循環動態的に有効な CPRを行う上で重要なのは，胸

骨圧迫と胸骨圧迫の間に胸部に血液を還流させることで

ある．静脈還流の一部は胸郭内外の静脈圧較差に影響さ
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れる．圧迫と圧迫の間に胸壁に力が加わったままになる

と，胸壁の完全な戻りが妨げられて胸腔内圧が上昇し，

これにより右心への血液充満と冠灌流圧が減少し，心筋

血流が減少する 65, 66．いくつかの観察研究によれば，成

人でも小児でも CPR 中に胸壁に力が加わったままに

なっていることが多い 65, 67．ここでの論点は，標準的な

用手 CPR 中に胸壁に力が加わったままになることの影

響である．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰，生存退院，

および ROSCについてのエビデンスはなかった．

重要なアウトカムとしての冠灌流圧について，観察研

究が 3 件あった．2 件は動物実験 66, 68，1 件は心停止で

ない麻酔下の小児 69を対象とした研究であった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリス

ク，非常に深刻な非直接性によりグレードダウン）．3

件の研究全てで，胸壁の不完全な戻りにより冠灌流圧が

減少した．Glatzらの報告では，麻酔下で機械的人工呼

吸が行われている心臓カテーテル中の小児において，胸

骨圧迫と圧迫の間に，体重の 10％および 20％に相当す

る力が加わったままにしたところ，加わった力の強さに

応じて冠灌流圧が減少した 6 9．Yannopoulos らと

Zuercherらによれば，ブタの心室細動（VF）モデルで

胸壁に力が加わったままにして胸壁の完全な戻りを妨げ

ると，冠灌流圧は用量依存性に減少した 66, 68．

重要なアウトカムとしての心拍出量または心係数につ

いて，観察研究が 2 件あった（1 件は動物実験，1 件は

心停止でない麻酔下の小児）66 , 69（エビデンスの確実

性：非常に低い．深刻なバイアスのリスク，非常に深刻

な非直接性によりグレードダウン）．動物実験では，圧

迫と圧迫の間に体重の 10％および 20％に相当する力が

加わったままにしたところ，心係数は用量依存性に減少

した 66．一方，Glatzらの報告では，圧迫と圧迫の間に

胸壁に加わる力は心拍出量に影響を与えなかった 69．

〔2015 年以降の新たな研究については「胸骨圧迫の深

さとテンポ，圧迫解除（BLS 366, BLS 367, BLS 343：

ScopRev）」を参照〕

患者にとっての価値と JRCの見解

この推奨を行うにあたっては，CoSTR2010の推奨と

の整合性を維持することと，CPRのトレーニングを行

う際にわかりやすく明確な推奨とすることを重視した．

いくつかの研究においては，胸壁にかかったままになる

力の大きさについて，循環動態に悪影響を及ぼすか及ぼ

さないかの閾値が存在することが示唆されているが，こ

の値を実際に測定したり教えたりするのは難しいだろう

と考えている．

今後の課題

胸骨圧迫の解除を確実にすることによって傷病者の

転帰が改善するか．

胸骨圧迫の解除をより確実にするための方法やモニ

ターは何か．

（3）胸骨圧迫の中断 CoSTR2015

CQ ECG解析や換気のために許される胸骨圧迫

中断時間はどの程度か？

P あらゆる状況での成人と小児の心停止

I ECG 解析や換気のための胸骨圧迫中断時間を最小に

すること

C ECG 解析や換気のための胸骨圧迫中断時間が長引く

こと

O 退院時・30日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，初回電気ショックまで

の時間，CPRの質，除細動成功率

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

高度な気道確保器具が使用されていない成人の

CPR 中には，2 回の換気に伴う胸骨圧迫の中断は

10秒未満にすることを提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：低い，Grade 2C）．

電気ショック前後の胸骨圧迫中断時間をできるだ

け短くすることを推奨する．手動式除細動では，電

気ショック前の胸骨圧迫中断時間をできるだけ短く

し，10秒以下にすることを提案する（強い推奨，エ

ビデンスの確実性：低い，Grade 1C）．

従来の CPR中の胸骨圧迫比率（CCF：CPR時間

のうち，実際に胸骨圧迫を行っている時間の比率）

はできるだけ高くして，少なくとも 60％とすること

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，

Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

成人の心停止において，気管チューブ等の高度な気道

確保器具が用いられていない場合，短時間ではあるが換

気のために胸骨圧迫が中断されることがしばしばであ

る．換気による胸骨圧迫中断時間が 5 秒を超えないこと

を推奨する CPRガイドラインもある．しかし，この推

奨に従おうとするあまりに強く送気すると，胃内へ送気

する危険を伴うし，口対口人工呼吸の際には現実的では

ないであろう．

電気ショック前の中断時間には，ECG 解析，充電，

実際のショックに要する時間が含まれる．電気ショック

後の時間には，ショックをかけたあとに胸骨圧迫を再開
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するまでの時間が影響する．

電気ショック前後の胸骨圧迫中断時間を短くするため

には，中断時間を最小にすることの重要性を認識するこ

と，訓練中から注意を払うこと，蘇生時に救助者同士が

十分協力することが必要である．

この SysRevでは，胸骨圧迫の中断によって起こりう

る，さまざまな重大および重要なアウトカムに対する影

響について検討した．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

199 名を対象とした観察研究が 1 件あった 70（エビデン

スの確実性：低い．不精確さによりグレードダウン）．

この研究では，市民救助者が 2 回の換気に 3～5 秒かけ

る群を基準にして，10～12 秒かけて行う群（調整 OR

1.30［95％CI：0.29～5.97］）や 13 秒以上かけて行う群

（調整 OR 2.38［95％CI：0.46～12.1］）との間に，生存率

（全体の 98％は神経学的機能良好）の差はなかった．

ECG 解析や電気ショックのための胸骨圧迫中断時間を

検討した論文はなかった．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2 回の

換気に要する時間の影響を検討した研究はなかった．電

気ショック前後の胸骨圧迫中断時間について，2 種類の

AEDのアルゴリズムを比較した RCTが 1 件あった 71

（エビデンスの確実性：中等度．非直接性によりグレー

ドダウン）．この研究は 845 名の傷病者を対象としたが，

電気ショック前後の胸骨圧迫中断時間を短くすることの

有益性を見い出せなかった（OR 0.81［95％CI：0.33～

2.01］）．計 3,327 名の傷病者を対象として，電気ショッ

ク前後の胸骨圧迫中断時間を短くすること（ショック後

の中断時間は比較的影響が小さい）や胸骨圧迫比率（す

なわち，CPR 時間のうち，実際に胸骨圧迫を行ってい

る時間の比率）を上げることが，生存退院と強く関連す

ることを示した観察研究が 3 件 72-74あった（エビデンス

の確実性：中等度．用量反応効果によりグレードアッ

プ）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，2 回の

換気に要する時間の影響を検討した研究はなかった．電

気ショック前後の胸骨圧迫中断時間について，35 名の

傷病者を対象とし，ショック前後の胸骨圧迫中断時間の

短縮が有益であることを示唆する観察研究 1 件 75（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，不精

確さによりグレードダウン）と，2,103 名の傷病者を対

象とし，胸骨圧迫比率が 40％を超えることの有益性を

示唆する研究が 1 件 76 あった（OR 1.89［95％CI：

1.10～3.15］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイ

アスのリスクによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての除細動成功率について，60

名の傷病者を対象とし，電気ショック前の胸骨圧迫中断

時間を短くすることの有益性を示した観察研究が 1 件 43

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．不精確さに

よりグレードダウン）．

患者にとっての価値と JRCの見解

CoSTR2015において，ILCORは胸骨圧迫の中断を最

小にすることを重視して，この推奨を行ったが，

CoSTR2020ではレビューの対象とはならなかった．

JRC 蘇生ガイドライン 2020 の BLS 作業部会では

CoSTR2015で用いた検索式を用いてレビューをアップ

デートした．その結果，関連する研究として，主に

CCFと臨床的転帰の関連に着目した研究が同定された．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について検討

した観察研究が 2 件あった．そのうち 1 件 56では，転

帰良好群において CCFが有意に低かった．もう 1 件の

観察研究 77では，CCF＞80％は CCF≦80％と比較して

神経学的転帰が悪い傾向が認められた．

重大なアウトカムとしての生存退院についての観察研

究が 5 件あった．そのうち 1 件 56では転帰良好群にお

いて CCFが低い傾向が認められた．他の 3 件 60, 74, 77で

は，CCF＞80％は CCF≦80％に比較して生存退院率が

低い傾向が認められた．別の 1 件 78では，CCFと生存

退院率とに有意な正の関連を認めたが，多変量線形モデ

ルで解析したため，CCF＞80％と CCF≦80％との比較

はできなかった．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，CCF＞

80％では CCF≦80％に比較して心拍再開率が有意に低

いことを示した観察研究が 1 件あった 77．

JRCの BLS 作業部会によるアップデートでは，「CCF

をできるだけ高くする」ことに否定的な研究と肯定的な

研究とが混在していた．CCF＞80％では CCF≦80％に

比べて臨床的転帰が悪いという結果の解釈には注意を要

する．多くの研究が電気ショック適応の傷病者を対象と

した蘇生の初期段階に着目した観察研究であることや，

「胸骨圧迫を行っている時間」には良質でない圧迫（浅

い，遅すぎるなど）が含まれていることが何らかのバイ

アスの原因になっているかもしれない．ischemic post-

conditioning 77 が関与している可能性も指摘されてい

る．CCFと傷病者の転帰の関連については今後さらな

る検討が必要である．

人工呼吸や電気ショックのための圧迫中断時間と，傷

病者の転帰の関連を調査した新たな文献は見つからな

かった．したがって，人工呼吸や電気ショックのための

圧迫中断時間をできるだけ短くすることについても

JRC蘇生ガイドライン 2015の推奨を変更しない．

今後の課題

人工呼吸や電気ショック以外の理由による胸骨圧迫

中断の原因と，その影響は何か．
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 ECG 解析のための胸骨圧迫中断を少なくするにはど

のような方法（胸骨圧迫中の ECG 解析等）が有効

か．

一部の蘇生ガイドラインでは 80%以上の CCFを推奨

しており，観察研究の結果との齟齬が認められる．

観察研究の結果はバイアスによるものと考えてよい

のか．

（4）胸骨圧迫の交代

本 CQは CoSTR2010のレビューにおいて，「胸骨圧

迫：人工呼吸比が救助者の疲労に影響するかどうか」と

いう観点から間接的に検討された．その結論，すなわち

胸骨圧迫のみの CPRでは 30：2の CPRに比べて胸骨

圧迫の質の低下はより早く出現するという結論に基づい

て，CoSTR2010では，「胸骨圧迫を施行する場合は救助

者の疲労による胸骨圧迫の質の低下を最小とするため

に，可能であれば 1～2 分で救助者の交代を考慮する．

胸骨圧迫のみの CPRではより短時間で圧迫が浅くなる

ことに留意する．胸骨圧迫の交代は圧迫の中断時間が最

短になるように行われなければならない」とされ，この

推奨が JRC 蘇生ガイドライン 2015へ引き継がれてい

た．CoSTR2020 では，救助者の疲労や，それに伴う

CPRの質の低下について，胸骨圧迫のみの CPRと従来

の CPRとの違いに着目して ScopRevを行った．

胸骨圧迫のみの CPRにおける救助者の疲労 ScopRev

CQ 胸骨圧迫のみの CPR では救助者の疲労に

伴って CPRの質が低下するか？

P 成人または小児に対して CPRを実施する救助者

I 胸骨圧迫のみの CPR

C 従来の CPR

O CPRの質の低下を伴う救助者の疲労

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 10月まで

推奨と提案

今回の ScopRevでは，SysRevを行う必要性を

示す十分な研究は見つからなかったため，新たな推

奨と提案は行わない．したがって，JRC 蘇生ガイド

ライン 2015 の内容，すなわち胸骨圧迫の役割は

1～2分で交替するという提案を踏襲する．

エビデンスのまとめ

さまざまな胸骨圧迫：人工呼吸比で疲労を評価したマ

ネキンを用いた研究が 15 件あった．これらの研究では，

胸骨圧迫のみの CPRと，30：2または 15：2の CPRを

実施したボランティアの疲労とその CPRの質への影響

を比較した 79-93．

RCT の 3 件では 5，9，10 分間の胸骨圧迫のみの

CPRを 15：2または 30：2の CPRと比較し，胸骨圧迫

のみの CPRでは最初の 2 分間でより多くの「適切な圧

迫」が行われたが，3 分後以降には差がなかった．疲労

を評価するために乳酸値の測定が行われた．胸骨圧迫の

みの CPR 中は圧迫の深さが有意に減少したが，圧迫の

テンポに大きな変化はなかった．全体として，CPRの

質のパラメーターは胸骨圧迫のみの CPR 中に経時的に

低下し，救助者の疲労が胸骨圧迫の質に悪影響を及ぼす

ことを示した 79-81．

マネキンを用いた無作為化クロスオーバー試験 4 件で

は，8，9，10 分間の胸骨圧迫のみの CPRと 30：2の有

効性が比較された．1 件目の研究では，エネルギー消費

量を調査し，これらの活動に伴う疲労感と主観的運動強

度を評価した．全身の疲労感も主観的運動強度もエネル

ギー消費量と相関していなかった 84．2 件目の研究で

は，マネキンで CPRを 8 分間実施し，救助者の疲労と

CPRの質を比較した．胸骨圧迫のみの CPRでは，2 分

以降の圧迫のテンポと 6 分以降の適切な圧迫回数が有意

に少なく，救助者の疲労が高かった 85．3 件目の研究で

は 9 分間のシナリオにおいて，高齢救助者が適切な圧迫

のテンポと深さを維持する能力を評価した．胸骨圧迫の

みの CPRでは，圧迫の総数が大幅に増加したが，救助

者は疲労により多くの休憩を取る必要があった 86．4 件

目の研究では，10 分間の胸骨圧迫のみの CPR におい

て，疲労を軽減し CPRの質を改善するために 10 秒間

の休憩が必要だった 87．

胸骨圧迫のみの CPR 中の疲労の経時的変化を調査し

た研究が 3 件あった．これらの研究のうち 2 件は，わず

か 1 分後でも疲労は CPRの質に影響を与えた 88, 89．そ

の一方で，3 件目の研究では，疲労が CPRの質に影響

を与えるタイミングを救助者自身は正確に認識できな

かった 90．

救助者自身の特性が 2，5，および 18 分間の胸骨圧迫

のみの CPR 中に，疲労と CPRのパフォーマンスにど

のように影響するかを調査した研究が 3 件あった．1 件

目の研究では救助者の体力が及ぼす影響を評価し 91，2

件目の研究では救助者の性別，年齢，体重，身長，職業

上の資格が及ぼす影響を評価した 92．3 件目の研究で

は，胸骨圧迫のみの CPRに対する救助者の（疲労に対

する）耐性を，酸素飽和度，心拍数，視覚的アナログス

ケールを用いて分析した 93．
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RCTの 1 件は，標準の用手的胸骨圧迫と圧迫デバイ

ス（CPR ResQ Assist®）を使用して行われた胸骨圧迫

の効果を比較し，デバイス群で疲労の軽減と CPRの質

の向上を見出した 82．別の RCT は，2 人の救助者が

「圧迫担当者」を 1 分ごとと 2 分ごとに交代するシナリ

オで，8 分間の効果的な胸骨圧迫数と自己報告による疲

労を評価した．4 分後の自己報告による救助者の疲労

は，それぞれ 2 分ごとに交代および 1 分ごとに交代のシ

ナリオで 44％ vs 28％であった 83．

結論として，疲労と CPRの質への影響を比較するマ

ネキンを用いた研究から得られたエビデンスは，胸骨圧

迫のみの CPRが深さとテンポに関して最初の 2 分間は

効果的であり，2 分後以降は救助者の疲労が胸骨圧迫の

質に悪影響を与えるため，休憩は救助者の疲労を軽減し

CPRの質を高めることが示唆された．

患者にとっての価値と JRCの見解

胸骨圧迫のみの CPRでは 1 分後でも胸骨圧迫の質の

劣化が生じているとする報告 94もあることから，JRC

では，JRCガイドライン 2010 以降，胸骨圧迫を 1～2

分ごとに交代することを提案してきた．

今回の ScopRevでは，疲労の影響は特に 2 分以降に

現れるとしているが，この根拠となった研究の多くは救

助者が医療従事者であること，および胸骨圧迫の交代に

関する JRC 蘇生ガイドライン 2015での提案との整合性

とを考慮して，JRCとしては 1～2 分で交替するという

提案を踏襲する．

なお，胸骨圧迫の交代に際しては圧迫の中断時間が最

短になるように注意する．

今後の課題

マネキンを用いたシミュレーションにおける結果は，

実際の CPRにもあてはまるか．

交代に伴う CPRの中断は傷病者の転帰にどのような

影響を与えるか．

救助者の交代に伴う胸骨圧迫中断のデメリットと，

交代による質改善のメリットとのバランスを最適化

する方法は何か．

傷病者と救助者の体格差は，救助者の疲労にどのよ

うな影響を与えるか．

3 気道確保と人工呼吸

1）気道確保

溺水の症例集積研究 95や，麻酔下の傷病者を対象と

した臨床研究または放射線画像で気道の開存性を検討し

た前向き臨床研究では，いずれの調査でも頭部後屈あご

先挙上法は実行可能で安全かつ効果的であった 96-101．小

児に関しては，麻酔下に評価した臨床研究または放射線

画像による検討 102, 103で，気道確保法としてのあご先挙

上法の有用性が示された．その一方で，前向き臨床研

究 104-106では，中間位と比較してあご先挙上法の有用性

を実証できなかった．下顎挙上法に関しては，全身麻酔

下の主に小児・乳児傷病者を対象とした 5 件の研究のう

ち，下顎挙上の有用性を示したのは 3 件 104, 107, 108 で，

中立は 1 件 106，そして有害は 1 件 109であった．

効果的な人工呼吸のために気道を確保することは

CPRの重要事項である．反応のない成人や小児に対す

る気道確保法としては頭部後屈あご先挙上法を用いるこ

とは合理的である．

熟練救助者は頸椎損傷が疑われる場合等必要に応じて

下顎挙上法を用いてもよいが，市民救助者には下顎挙上

法を指導していないので，市民向け BLSガイドライン

である本章では扱わず，医療従事者向けガイドラインで

ある ALSの項で触れることとした．

今後の課題

標準的な CPRにおいて頭部後屈あご先挙上に替わる

気道確保手技はあるか．

人工呼吸に際しての気道確保方法についてのエビデ

ンスが必要である．

2）人工呼吸

成人の臨床研究 110-113では，CPR 中に過換気になって

いることがしばしばあることが示された．動物実験で

は，CPR 中の過換気により，脳灌流圧，ROSC 率，生

存率が低下することが示された．別の動物実験 114では，

心拍出量が低下した状況で換気回数を増加させた場合，

肺胞換気量は増加したが酸素化は改善せず，冠灌流圧は

低下した．

1 回換気量に関するヒトの研究 115-117では，無呼吸の

患者に対して空気で 1 回換気量 600 mL の換気をすれ

ば，酸素化を維持し，二酸化炭素分圧を正常に保つこと

ができた．1 回換気量が 500 mLより少ない場合は，十

分な酸素化を行うために酸素投与を必要とした．しか

し，これらの研究の多くは心停止傷病者ではなく麻酔患

者を対象としており，この結果をそのまま心停止に応用

するのは難しい．また，これらの研究で示されている酸

素化の違いは小さく，100 mLという 1 回換気量の違い

について酸素運搬の観点から臨床的に有意であるかは不

明である．600 mLという画一的な 1 回換気量ではなく，

これらの研究の対象となった欧米人と日本人の体型の違

いにも考慮が必要であろう．一方，8 名の心停止患者を

対象とした臨床研究 118では，救助者の呼気で人工呼吸

を行った CPRでは低酸素血症と高二酸化炭素血症が発

生していた．CPRにおいて過換気は避けるべきである

3 アルゴリズムの科学的背景

33

第
１
章

一
次
救
命
処
置



が，いずれの報告においても 1 回換気量の最適な値を示

唆するデータは十分ではない．

小児や乳児の CPR 中に，高度な気道確保下での適切

な換気（1 回換気量または換気回数）に関するデータは

ない．ある動物実験 119 では，CPR 中の 1 回換気量を

50％減少させて過換気を避けても，ROSC 率に影響はな

かった．

CoSTR2005では約 1 秒かけて送気することが推奨さ

れた．力学的モデルを用いた研究 120-122では，1 秒また

は 2 秒の吸気時間の違いにより，臨床的に有意な 1 回換

気量の差はなかった．人工呼吸による胸骨圧迫の中断を

考慮すれば吸気時間は短いほうがよい．

以上より，心肺蘇生において最適な 1 回換気量を示す

研究はないが，全ての年齢において，人工呼吸は酸素投

与の有無にかかわらず，傷病者の胸の上がりを確認でき

る程度の 1 回換気量で，約 1 秒かけて行うのが望まし

い．CPR 中は呼吸原性，心原性等心停止の原因を問わ

ず，それ以上の送気は胸腔内圧を上昇させて静脈還流を

妨げ，ひいては心拍出量を減少させるため，避ける．

今後の課題

人工呼吸の理想的な 1 回換気量はどれくらいか．

救助者が 10 秒以内の胸骨圧迫中断で有効な人工呼吸

を 2 回行うことは可能か．

 CPR 中の過換気は循環動態や傷病者の転帰にどのよ

うな影響を及ぼすか．

気道が閉塞した状態で人工呼吸を試みると，どのよ

うな影響があるか．

胃膨満は循環動態や傷病者の転帰にどのような影響

を及ぼすか．

3）感染防護具

感染防護具を使用して人工呼吸中に傷病者との接触を

防ぐことが，安全かつ有効で実行可能であることを示し

た臨床研究はない．実際の CPRを行うことによって，

ごくまれにではあるが救助者に傷病者の持つ微生物が感

染したという報告がある 123-133．一方，CPRによる感染症

発生に関するレビューでは，CPRの実施による B 型肝

炎ウイルス，C 型肝炎ウイルス，HIV，サイトメガロウイ

ルス，等の危険な感染症の発生は報告されていない 134．

アメリカ疾病予防管理センター（Centers for Disease

Control and Prevention：CDC）の推奨 135とガイドライ

ン 136や，臨床研究 129, 130, 134, 137-140では，感染防御のため

に救助者が感染防護具を使用することを推奨している．

研究室レベルでの実験では，感染防護具は細菌の伝染を

減少させることを示した 141-143．

院外における感染の危険性は低いので，感染防護具な

しで人工呼吸を実施してもよいが，可能であれば感染防

護具の使用を考慮する．ただし，院内・院外を問わず，

傷病者に危険な感染症〔ヒト免疫不全ウイルス（HIV）

感染症，肺結核，B 型肝炎，重症急性呼吸器症候群

（SARS），中東呼吸器症候群（MERS），新型コロナウイ

ルス感染症（COVID-19＊）〕の疑いがある場合や血液等

による汚染がある場合は，感染防護具を使用する．医療

従事者が業務として CPR を行う場合は個人防護具

（サージカルマスク，眼の保護，エプロン，手袋など）

を使用する．

＊COVID-19 対応の詳細については「補遺　新型コロ

ナウイルス感染症（COVID-19）への対策」を参照．

今後の課題

バイスタンダーCPRの胸骨圧迫や人工呼吸に起因す

る感染症の発生率はどの程度か，また感染の危険性

は感染症の種類によって異なるか．

 CPR 用のポケットマスクやフェイスシールドの有効

性はどの程度か．

4 CPR 中の胸骨圧迫と人工呼吸

1）胸骨圧迫：人工呼吸比 SysRev

CQ 胸骨圧迫と人工呼吸の組み合わせで最適な

比はいくつか？

P 成人および小児の病院外心停止

I 30：2以外の胸骨圧迫：人工呼吸比

C 30：2の胸骨圧迫：人工呼吸比

O 神経学的転帰，生存

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．比較群のない研究（症例集積研究，横断研究な

ど），およびレビューやプール解析は除外した

T 英語で出版された研究を対象とした．文献検索は

2016年 1月まで

推奨と提案

心停止時の胸骨圧迫：人工呼吸比として 30：2を

提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，コ

ホート研究が 2 件あった 144, 145．これらを組み込んだメ

タアナリシスでは，胸骨圧迫：人工呼吸比が 30：2の

CPRを受けた傷病者は 15：2の CPRを受けた傷病者と

比較し，神経学的転帰の改善を認めた（RR 1.34［95％
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CI：1.02～1.76］；RD 1.72［95％CI：0.52～2.91］）（エビ

デンスの確実性：非常に低い．深刻な非直接性によりグ

レードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存について，コホート研

究が 7 件あった 1 4 4 - 1 5 0．このうちコホート研究 6

件 144-146, 148-150を組み込んだメタアナリシスでは，30：2

の CPRを受けた傷病者は 15：2の CPRを受けた傷病

者よりも生存率が高かった（RR 1.37［95％CI：1.19～

1.59］；RD 2.48［95％CI：1.57～3.38］）（エビデンスの

確実性：非常に低い．深刻な非直接性によりグレードダ

ウン）．1 件のコホート研究 147では，50：2の CPRを受

けた傷病者は 15：2の CPRを受けた傷病者よりも生存

率が高かった（RR 1.96［95％CI：1.28～2.99］；RD

21.48［95％CI：6.90～36.06］）（エビデンスの確実性：

非常に低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性により

グレードダウン）．

患者にとっての価値と JRCの見解

この提案を行うにあたり，2010 年以降の提案との一

貫性や，胸骨圧迫：人工呼吸比を 15：2から 30：2へ変

更したことを含むガイドラインの変更に伴って心停止傷

病者の転帰が改善しているという知見を重視した．胸骨

圧迫：人工呼吸比を変更した場合には，臨床や教育にお

ける混乱や，訓練用資器材の設定変更が必要になるなど

の懸念があること，および現在の提案を変更する必要性

を示唆するデータがないことを考慮して，JRC 蘇生ガ

イドライン 2015の内容を変更しない．

今後の課題

胸骨圧迫：人工呼吸比以外の要素をそろえた場合の

15：2に対する 30：2の真の効果は何か．

胸骨圧迫：人工呼吸比をさらに増やす（50：2など）

ことに利点はあるか．

最適な呼気吹き込み量は胸骨圧迫：人工呼吸比に

よって異なるか．

2）胸骨圧迫のみの CPR SysRev

CQ 胸骨圧迫のみの CPR の有効性は従来の

CPRと比べてどうか？

P あらゆる状況での成人および小児の心停止

I 胸骨圧迫のみの CPR

C さまざまな胸骨圧迫：人工呼吸比の CPR

O 神経学的転帰，退院時の生存

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．比較群のない研究（症例集積研究，横断研究な

ど），およびレビューやプール解析は除外した

T 英語で出版された研究を対象とした．文献検索は

2016年 1月まで

推奨と提案

エビデンスの確実性は非常に低いが，優れた医療

慣行として，全ての救助者は全ての心停止傷病者に

対して胸骨圧迫を行うことを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

人工呼吸の訓練を受けており，それを行う技術と

意思がある救助者は，全ての成人心停止傷病者に対

して，胸骨圧迫と人工呼吸を実施することを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，コ

ホート研究が 6 件あった 151-156．このうちの 2 件 151, 153

を組み込んだメタアナリシスでは，胸骨圧迫のみの

CPRを受けた傷病者と，胸骨圧迫：人工呼吸比を 15：

2で受けた傷病者とで比較した場合，神経学的転帰に関

して明らかな改善はみられなかった（RR 1.34［95％

CI：0.82～2.20］；RD 0.51［95％CI：−2.16～3.18］）（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．深刻な非直接性と不精

確さによりグレードダウン．コントロール群でさまざま

な人工呼吸：胸骨圧迫比の CPRが含まれていたり，病

院到着後の治療に違いがあったため）．別の 3

件 152, 154, 155を組み込んだメタアナリシスでは，胸骨圧

迫のみの CPRを受けた傷病者と，人工呼吸を伴う CPR

（15：2または 30：2）を受けた傷病者とを比較した場

合，神経学的転帰に関して明らかな差はみられなかった

（RR 1.12［95％CI：0.71～1.77］；RD 0.28［95％CI：

−2.33～2.89］）（エビデンスの確実性：非常に低い．深

刻な非直接性と不精確さによりグレードダウン．コント

ロール群でさまざまな胸骨圧迫：人工呼吸比の CPRが

含まれていたり，病院到着後の治療に違いがあったた

め）．

日本からの研究 156では，CPRガイドラインが 30：2

の CPRを提案している状況で，通信指令員の口頭指導

を一斉に変えるなど市民救助者へ胸骨圧迫のみの CPR

を国家的に普及させた影響を検証した．粗データの未調

整解析では，通信指令員やバイスタンダーに胸骨圧迫の

みの CPRが普及した結果，バイスタンダーCPRの実施

率や全国的な神経学的転帰の改善がもたらされた．しか

し，胸骨圧迫のみの CPRを受けた傷病者のアウトカム

は，従来の CPRを受けた傷病者よりも悪かった（RR

0.72［95％CI：0.69～0.76］；RD －0.74［95％CI：

−0.85～0.63］）（エビデンスの確実性：非常に低い．深

3 アルゴリズムの科学的背景
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刻な非直接性によりグレードダウン．胸骨圧迫のみの

CPRと従来の CPRの 2 群間での直接比較ではなく，胸

骨圧迫のみの CPR，および従来の CPRのそれぞれを，

CPRが行われなかった群と比較していた．また，前後

比較研究のため医学の進歩に伴う蘇生方法の変遷の影響

が考えられる）．

重大なアウトカムとしての生存について，コホート研

究が 7 件あった 151, 153, 156-160．このうち 6 件 151, 153, 157-160

を組み込んだメタアナリシスでは，胸骨圧迫のみの

CPRと，胸骨圧迫：人工呼吸比が 15：2の CPRを比較

した場合，生存に関して明らかな改善はみられなかった

（RR 0.88［95％CI：0.74～1.04］；RD －0.83［95％CI：

－1.85～0.19］）（エビデンスの確実性：非常に低い．深

刻なバイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．バイアスのリスクは，対象にした研究の中には，

交絡因子が調整されていないものも含まれていたことに

よる．また，非直接性は，研究の多くがガイドラインの

変更による影響を調査したものであったこと，および胸

骨圧迫：人工呼吸比が記載されていないことによる．

日本からの研究 156の粗データの未調整解析では，胸

骨圧迫のみの CPRでは，従来の CPR（30：2）と比較

して生存率が低かった（RR 0.75［95％CI：0.73～

0.78］；RD －1.42［95％CI：－1.58～－1.25］）（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．深刻な非直接性によりグ

レードダウン）．

観察研究 3 件 152, 154, 155を組み込んだメタアナリシス

では，胸骨圧迫のみの CPRを受けた傷病者を，胸骨圧

迫：人工呼吸比を 15：2から 30：2に変更した期間に胸

骨圧迫と人工呼吸を受けた傷病者と比較した場合，生存

率に関して明らかな改善はみられなかった（RR 1.16

［95％CI：0.64～2.09］；RD 1.27［95％CI：－3.70～

6.23］）（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻な非一

貫性，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

患者にとっての価値と JRCの見解

胸骨圧迫のみの CPRを受けた傷病者と，胸骨圧迫と

人工呼吸を組み合わせた CPRを受けた傷病者との比較

において，今回のシステマティックレビューでは神経学

的転帰や生存に関して有意な差は認められなかった．ま

た，対象になった論文は全て観察研究であり，エビデン

スの確実性は非常に低く，胸骨圧迫のみの CPRと，胸

骨圧迫と人工呼吸を組み合わせた CPRの優劣は不明で

ある．

人工呼吸は手技の習得・維持が困難である 161ことや，

感染のリスクなどに対する懸念 162, 163が実践の障壁とな

りやすい．これに対し，胸骨圧迫のみの CPRは手技が

比較的容易であり，講習を受けたことのない市民でも通

信指令員の口頭指導に従って行うこともできるという利

点がある．これらの点と，JRC 蘇生ガイドライン 2015

との整合性を考慮した結果，エビデンスの確実性は非常

に低いが，優れた医療慣行として，全ての心停止傷病者

に少なくとも胸骨圧迫を行うことを強く推奨する．

本来，CPRは胸骨圧迫と人工呼吸を組み合わせるの

が望ましい．特に，救急隊が現場に到着するまでに時間

のかかる地域，あるいは窒息などによる呼吸原性の心停

止や，呼吸原性心停止が比較的多い小児の心停止などで

は，人工呼吸を行うことで傷病者の転帰改善が期待でき

る．したがって，救助者が人工呼吸の訓練を受けてお

り，それを行う技術と意思がある場合は，胸骨圧迫に人

工呼吸を加えた CPRを行うことを継続して提案する．

今後の課題

初期には胸骨圧迫のみを行い，数分後に人工呼吸を

組み合わせる CPRは有効か．

胸骨圧迫のみの CPR はどのくらいの時間まで有効

か．

胸骨圧迫のみの CPRで気道確保することによる効果

はあるか（受動的換気など）．

溺水，外傷，窒息など，非心原性心停止に対する胸

骨圧迫のみの CPRは有益か．

5 AED

電気的除細動の詳細については「第 2 章　成人の二次

救命処置」を参照．

1）パッドの貼付位置

胸をはだけ，パッドを前胸部–側胸部に貼付すること

は妥当である．代替の位置として，前胸壁–背部および

心尖部–背部も容認される．乳房の大きい傷病者におい

ては，乳房組織を避けて左電極パッドを左乳房の左側ま

たは下部に当てることは妥当である．胸毛が濃い場合に

は，パッドを当てる前に迅速に除毛することを考慮する

べきであるが，それによる電気ショックの遅れは最小に

するべきである．

2）電気ショック後の胸骨圧迫の再開

電気ショックを行った後は，AEDの音声メッセージ

に従ってただちに胸骨圧迫から CPRを再開する．科学

的詳細については，「第 2 章　成人の二次救命処置」の

「電気ショック後のリズムチェックのタイミング」

（→101頁）を参照．

第 1章 一次救命処置
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6 心停止ではない傷病者に対する CPR
による有害事象 SysRev

CQ 心停止ではない傷病者に対して胸骨圧迫を

行うと，傷病者に有害事象が発生するか？

P 病院外において，心停止でない成人および小児

I 市民救助者から胸骨圧迫を受ける

C 胸骨圧迫を受けない

O 退院時・30 日・60日・180 日・1年後の神経学的転

帰，有害事象（例えば肋骨骨折，大出血，誤嚥），退院

時・30日・60日・180日・1年後の生存，生存入院

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した．結論を導き出せるほど

十分な研究がないことが危惧されたため，論文の一次

検索では症例報告や症例集積研究もレビューの対象と

した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 10月まで

推奨と提案

エビデンスの確実性は非常に低いが，優れた医療

慣行として，市民救助者は傷病者が心停止でなかっ

た場合の CPR による有害事象を恐れることなく，

心停止を疑った場合には CPRを開始することを推

奨する．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重要なアウトカムとしての有害事象について，病院外

において心停止でないのに市民救助者に CPRを受けた

計 762 名の傷病者を登録した観察研究が 4 件あった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクと不

精確さによりグレードダウン）．それらのうち 3 件 164-166

は診療記録を元に有害事象を調査し，1 件 164では電話

インタビューも行われていた．前者 3 件の研究の対象者

は合計 345 名で，0.3％（1 例）に横紋筋融解，1.7％

（95％CI：0.4～3.1％）に骨折（肋骨と鎖骨），8.7％

（95％CI：5.7～11.7％）に胸骨圧迫部位の痛みを認めた

が，臨床的に問題となる内臓損傷は認められなかった．

4 件目の研究 167は消防職員による現場での観察に基づ

いた研究で，417 名の対象者において傷害の報告はな

かった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この CQに関して，エビデンスの確実性が非常に低い

にもかかわらず，強い推奨を行った理由は，心停止では

ない傷病者に CPRを行うことでまれに発生する有害事

象よりも，市民救助者が心停止傷病者に CPRを開始す

ることで得られる救命の可能性を重視したためである．

この推奨には，いかなる状況であれ，傷病者が心停止で

あることを疑った時には，その判断が誤っている可能性

を危惧することなく，ただちに CPRを開始することを

強く奨励・支持する意図がある．このことは，通信指令

員が市民救助者に対して CPRの口頭指導を行う際にも

同様である．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，市民救助者は傷病

者が心停止でなかった場合の CPRによる有害事象を恐

れることなく，心停止を疑った場合には CPRを開始す

ることを推奨していた．CoSTR2020 のレビューでは

2015 年以降の新たな研究はなかった．市民救助者によ

る早期の CPR 開始の有効性は明らかであり，現時点で

JRC蘇生ガイドライン 2015の推奨を変更しない．

今後の課題

心停止ではない傷病者に対する CPRによって傷病者

や救助者に及ぶ悪影響として，傷病者の身体的損傷

以外にどのようなものがあるか．また，それらは長

期的にどのような影響を及ぼすか．

心停止ではない傷病者に対する CPRで発生した有害

事象の頻度が，実際に心停止中の傷病者に行った

CPR 中の頻度より大幅に低いのは，CPR 継続時間が

短い，あるいは若年の傷病者が多いためか．あるい

はそれ以外の要因が関与しているのか．

通信指令員による心停止の認識精度を高めることに

よって，心停止傷病者に対する CPR 実施率を下げる

ことなく，心停止ではない傷病者に CPRを行う頻度

を減らすことができるか．

◆4 異物による気道閉塞の解除

1 異物による気道閉塞への対応手順

異物による気道閉塞（FBAO）を疑った場合，救助者

はただちに大声で助けを呼ぶ．この時，傷病者が声を出

せず，有効な咳をすることもできない時には，救助者が

119番通報と AEDを依頼する．

傷病者が声を出せるか有効な咳をすることができる時

には，それを続けるように促すが，乳児では液状物によ

4 異物による気道閉塞の解除
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る窒息が多いため側臥位にするのがよい．しかし，咳が

長く続くようであれば 119番通報をためらってはならな

い．

声が出ないか有効な咳ができない，あるいは当初は咳

をしていてもできなくなった場合には，成人や 1 歳以上

の小児では，まず背部叩打を行う．背部叩打で異物が除

去できなかった場合は，腹部突き上げを行う．乳児（1

歳未満の小児）では頭部を下げて背部叩打と胸部突き上

げを組み合わせて繰り返す．乳児の傷病者では腹部突き

上げは行わない．

いずれの年齢でも反応がなくなった場合には，ただち

に胸骨圧迫から CPRを開始するが，まだ 119 番通報が

されていない場合には，助けが来なくとも自身で通報し

なければならない．

異物除去や胸骨圧迫を行っている途中で，傷病者の口

腔内に異物が見えた場合は指で取り除くことを試みても

よいが，異物が見えない場合には盲目的なフィンガース

イープ（指による搔き出し）を行ってはならない．医療

従事者の場合はマギル鉗子を用いて異物の除去を試みて

もよい．

2 対応手順の科学的背景

異物による気道閉塞の解除 SysRev

CQ FBAOを解除するにはどのような方法が有

効か？

P あらゆる状況での成人および小児の FBAO

I FBAOを解除するための介入（フィンガースイープ，

背部叩打，腹部突き上げ，胸骨圧迫，FBAO解除用の

吸引器具の使用など）

C 介入なし

O 神経学的転帰，生存，ROSC，FBAOの解除，有害事

象・合併症

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例数 5 以

上の症例集積研究，および有害事象・合併症に関する

症例報告を対象とした．論文化されていない研究（学

会抄録，臨床試験プロトコールなど）および，動物，

マネキン，遺体を用いた研究は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019 年 9 月まで．多くの

場合でアウトカムごとのバイアスには意味のある差は

なかったため，バイアスはアウトカムごとではなく，

比較ごとに評価された．バイアスのリスクがアウトカ

ム間にある場合，これを付記した

推奨と提案

FBAO を認識した目撃者は，可能な限り早期に

FBAOの解除をサポートすることを提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

FBAOで有効な咳ができない成人および 1 歳以上

の小児の傷病者では，まず背部叩打を行うことを提

案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低

い，Grade 2D）．

FBAOで有効な咳ができない成人および 1 歳以上

の小児の傷病者で，背部叩打が有効でない場合は，

腹部突き上げを行うことを提案する（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．乳児

（1 歳未満の小児）の傷病者では腹部突き上げは行わ

ず，背部叩打と胸部突き上げを組み合わせて繰り返

し行う．

口腔内に異物が見える場合には，可能なら指で異

物を取り除くことを提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

FBAO の傷病者に対し，盲目的にフィンガース

イープ（指による搔き出し）を行わないことを提案

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

FBAOにより傷病者が意識を失った場合には，胸

骨圧迫を行うことを提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

FBAOによる院外心停止傷病者に対し，訓練を受

けた医療従事者はマギル鉗子を用いた FBAOの解除

を考慮することを提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

レビューの対象となった研究は全て観察研究であり，

その大部分が症例集積研究であった．全体的なエビデン

スの確実性は非常に深刻なバイアスのリスクと不精確さ

のため，全てのアウトカムについて非常に低かった．こ

れら症例集積研究には出版バイアスがかかりやすい（成

功例や有害事象発生例は論文として報告されやすい），

成功率や有害事象発生率を計算するための母数が不明，

複数の手法が試みられることが多い，などの問題があ

る．また，症例報告の間の異質性も高いため，メタアナ

リシスを行うことができなかっただけでなく，個々の報

告の解釈も困難であった．

目撃者による FBAOの解除

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，41

名の FBAO 傷病者においてバイスタンダーによる介入
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なしと比較して，介入ありの有益性を示した観察研究

（介入 73.7％ vs 対照 31.8％, ＝0.0075）が 1 件あった 168

（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイ

アスのリスクによりグレードダウン）．

背部叩打，腹部突き上げ，胸骨圧迫およびフィンガース

イープ

関連する文献を表 1に示す．

FBAO解除用の吸引器具

重大なアウトカムとしての生存および重要なアウトカ

ムとしての FBAO の解除について，FBAO 解除用の手

動式吸引器具を用いた気道異物除去により生存した 9 名

に関する観察研究が 1 件 169あった（エビデンスの確実

性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクにより

グレードダウン）．

マギル鉗子（医療従事者）

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

FBAOにより心停止をきたした成人および小児 240 名

において，救急隊員がマギル鉗子を使用した群では，鉗

子を使用しなかった群と比較して，救急隊到着前のバイ

スタンダーCPR 実施率が低かった（57％ vs 80％ ,

<0.001）にもかかわらず，神経学的転帰良好の調整

OR が有意に向上していたことを示す観察研究が 1 件

あった 170（OR 3.96［95％CI：1.21～13.00］, 介入により

1,000 名あたり生存者が 107 名増加した［95％CI：8～

324 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．非常

に深刻なバイアスのリスク，深刻な非直接性，深刻な不

精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存について，FBAOに

よる心停止傷病者 240 名を対象とした観察研究が 1 件

あった 170（エビデンスの確実性：非常に低い）．救急隊

員がマギル鉗子を使用した群では，鉗子を使用しなかっ

た群と比較して，救急隊到着前のバイスタンダーCPR

実施率が低かったにもかかわらず，生存率はそれぞれ

27％と 17％（＝0.086）であった．

重要なアウトカムとしての FBAO の解除について，

マギル鉗子を使用して異物除去に成功した 417例に関す

る症例集積研究が 4 件あった 168, 170-172．

注：本項目は訓練を受けた医療従事者に対する追従の

検討である．本来なら「第 2 章　成人の二次救命処置」

で記述するべきであるが，FBAOに対する処置を一括

して記述するために本章に含めた．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

心停止を防ぐためには早期に FBAOを解除すること

が重要であり，目撃者には FBAOの傷病者の閉塞を迅

速に解除するためのサポートが求められる．

意識のある傷病者の FBAOに対してまず行うべき対

応は咳を促すことである．咳は正常な生理的反応であ

り，効果的でかつ害を及ぼす可能性もない．「推奨と提

表 1　主な解除方法に関する文献

介入 アウトカム 研究 症例数 結果

背部叩打 生存 観察研究 1件 173 13 13 名全員が生存

FBAOの解除 観察研究 3件 168, 173, 174 75 75 名全員で解除に成功

有害事象 観察研究 4件 175-178 4 3名で血管損傷

1名で胸部損傷

腹部突き上げ 生存 観察研究 2件 179, 180 189 189名全員が生存

FBAOの解除 観察研究 6件 168, 171, 173, 174, 179, 180 417 417名全員で解除に成功

有害事象 観察研究 50件 176, 178, 181-228 52 17 名で胃・食道損傷

15 名で血管損傷

12 名で胸部損傷

8名で腹部損傷

胸骨圧迫 生存 観察研究 1件 228 138 138名全員が生存

FBAOの解除 観察研究 1件 174 28 28 名全員で解除に成功

有害事象 観察研究 4件 175, 207, 218, 221 5 3名で胃・食道損傷

2名で血管損傷

フィンガースイープ 生存 観察研究 1件 173 6 6名全員が生存

FBAOの解除 観察研究 2件 173, 174 36 36 名全員で解除に成功

有害事象 観察研究 8件 229-236 10 5名で異物の移動（鼻咽頭など）

5名で鼻咽頭損傷

4 異物による気道閉塞の解除
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案」で提案されている有効な咳ができない傷病者への対

応手順では，FBAOの早期解除の利点と，腹部突き上

げなどにより起こりうる害のバランスを考慮した．

ILCORは CoSTR2015との一貫性を優先した．ただ

し，今回のレビューでは，CoSTR2015のレビューに含

まれていた遺体，動物，およびマネキンによる研究は含

まれていない．

全てのアウトカムのエビデンスの確実性が非常に低い

と評価されていることに注意が必要である．FBAOの

多くは目撃者や咳によりすぐに効果的に解除されるた

め，FBAOに関する研究は困難であり，RCTを実施す

ることは不可能である．

検討にあたっては，FBAOが口腔内に目視できる状

況と，目視できない状況とを区別した．口腔内に異物が

目視できる場合，用手的な異物の除去は適切であると判

断した．口腔内に異物が目視できない場合，救助者が傷

病者の口腔内に指を挿入して動かす操作（盲目的なフィ

ンガースイープ）に関連した有害事象の報告がある．明

確な有益性も欠如しているため，盲目的なフィンガース

イープを行わないことを提案した．

ここでの提案では，腹部突き上げの施行を成人と小児

（乳児を除く）に限定している．乳児では下部肋骨によ

る上腹部臓器の保護が不十分なため，腹部突き上げによ

る有害事象が潜在的な利益を上回る懸念があるからであ

る．これは以前の提案と同様である．

今回の提案では反応がなくなった傷病者に対する胸骨

圧迫を支持している．これは，FBAOの解除に成功し

た症例集積研究（心停止に至っていたか否かは不明）

と，反応のない FBAO 傷病者において胸骨圧迫が神経

学的転帰を改善することを示した観察研究 1 件に基づい

ている．CoSTR2020の提案は以前のものと同様である．

FBAO 解除用の吸引器具に関しては，有効性を示唆

する症例集積研究が 1 件あったが，この新テクノロジー

の導入に伴う経済的コストを正当化するにはデータが不

十分であると判断した．また，症例数も限られているた

め，有害事象を検討する予備データとしても不十分であ

る可能性が高い．そのため，ILCORのタスクフォース

は FBAO 解除用の吸引器具に関して何らかの推奨や提

案をするにはエビデンスが不十分であると考えた．これ

らの器具に関する今後の研究のための推奨もしくは提案

については「今後の課題」で述べた．

今回の提案には，訓練を受けた医療従事者によるマギ

ル鉗子の使用を支持する内容が追加された．これはマギ

ル鉗子の使用によって異物除去の可能性が高まること

や，訓練を受けた医療従事者であれば器具を適切に使用

することが可能であることを反映したものであり，救助

者がすでに高度な気道管理のスキルを持っていることを

前提としている．この提案は FBAOの解除に成功した

症例集積研究（心停止に至っていたか否かは不明）と，

マギル鉗子の使用が院外心停止傷病者における神経学的

転帰を改善させるとした観察研究 1 件からのエビデンス

に基づいている．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，CoSTR2015でこ

の CQが検討されていなかったため CoSTR2010の提案

を踏襲していた．その内容は，声が出ないか強い咳がで

きない，あるいは当初は咳をしていてもできなくなった

成人および 1 歳以上の小児の異物による気道閉塞に対し

て，「腹部突き上げ・胸部突き上げ・背部叩打を組み合

わせて繰り返し行う」「反応がなくなった場合には，た

だちに胸骨圧迫から CPRを開始するが，まだ 119 番通

報がされていない場合には，助けが来なくとも自身で通

報する」「傷病者の口腔内に視認できる固形物は指で取

り除いてもよい」「1 歳未満の乳児では，有効な強い咳

ができず，未だ反応のある場合には，背部叩打と胸部突

き上げを行う．この場合，液体による閉塞が多いことか

ら頭部を下げて行う」であった．

CoSTR2020での提案も JRC 蘇生ガイドライン 2015

とほぼ同様であるが，以下の点が変更された．①FBAO

を早期に解除することの利点と，腹部突き上げなどの介

入により起こりうる害のバランスを考慮して，直接的な

エビデンスはないが，背部叩打を腹部突き上げに優先し

て行うことが提案された．②盲目的にフィンガースイー

プを行わないという提案が明記された．③訓練を受けた

医療従事者に対しては FBAOによる心停止傷病者にお

いてマギル鉗子を用いた FBAOの解除を考慮すること

が提案された．

①については，背部叩打は直感的で手技も容易であ

り，また害も少ないと考えられることなどから，JRC

としても CoSTR2020 の提案に同意する．すなわち，

JRC 蘇生ガイドライン 2015の提案内容を変更し，腹部

突き上げは背部叩打が有効でなかった場合に行うことを

提案する．

②および③について，JRCは CoSTR2020の提案に同

意し，この提案を追加する．

なお，傷病者に反応がなくなった場合には，ただちに

胸骨圧迫から CPRを開始するという内容，および乳児

に対する対処方法（背部叩打と胸部突き上げを行う）に

ついては，JRC 蘇生ガイドライン 2015の提案を踏襲す

る．

わが国における FBAOによる窒息の疫学については，

「第 9 章　普及・教育のための方策」を参照のこと．

今後の課題

 FBAOの発症率や効果的な介入方法は何か．
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 FBAO 解除用の吸引器具の使用は傷病者の転帰を改

善するか．また，使用に伴う有害事象はあるか．

上記を明らかにするためには，傷病者の背景（年齢，

状況，併存疾患，異物の種類，意識レベル），施行さ

れた介入，介入を行った救助者（医療従事者または

市民救助者），介入の成功率，有害事象，アウトカム

等に関するデータベースを構築し，それに基づいた

質の高い観察研究が必要である．
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