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第9章 普及・教育のための方策（EIT）

◆1 はじめに

最新のエビデンスは，院内および院外における心停止

例の救命率にかなりのばらつきがあること，それゆえ

に，より多くの命を救う相当の機会があることを示して

いる 1-4．心停止からの生存率を最大にするには，良質

の科学に基づいた取り組みを普及させ，市民と医療従事

者への教育を進めることで，救命の連鎖 5を機能させる

必要がある．

1 EITの CoSTR2020で取り扱ったト

ピック

普及・教育のための方策（education, implementation,

a n d t e am：E IT）に関する CoSTR2020（CoSTR-

2020 EIT）には，公表日（2020 年 10 月 20 日）より過

去 12か月以内に実施されたシステマティックレビュー

（SysRev）によって取り上げられたトピックが含まれて

いる．また，2010～2019 年に公表された EITの推奨と

提案 6-10の更新も含まれている．よって，この CoSTR-

2020 EITは 2010 年以降の全てのエビデンスをまとめた

ものとなっている．

2019年 12月 31日～2020年 2 月 18 日の間，パブリッ

クコメント用に CoSTR2020の草案を ILCORのウェブ

サイト 11に掲載し，2020 年 3 月 3 日までコメントを受

け付けた．この CoSTR2020 EITの草案には 15,277件の

閲覧があり，18件のコメントが寄せられた．

EITタスクフォースにより選定されたトピックを以

下に示す．

一次救命処置（basic life support：BLS）トレーニング

 BLS 再トレーニングのタイミング（EIT 628：EvUp）

市民への BLSトレーニングの有効性（EIT 4009：

EvUp）

二次救命処置（advanced life support：ALS）トレー

ニング

ALSトレーニングの有用性（EIT 4000：SysRev）

ALSトレーニングにおける事前学習（EIT 637：Sys-

Rev）

チームおよびリーダーシップトレーニング（EIT

631：SysRev）

トレーニングの効果を高める工夫

トレーニングにおける CPRフィードバック器具の使

用（EIT 648：SysRev）

リアリティのあるマネキンを使ったトレーニング

（EIT 623：EvUp）

コース終了後のテストと継続的な評価（EIT 643：

SysRev）

スペースドラーニング（EIT 1601：SysRev）

デリバレットプラクティスやマスタリーラーニング

（EIT 4004：EvUp）

仮想現実，拡張現実，ゲーム形式の学習（EIT

4005：EvUp）

現場でのトレーニング（EIT 4007：EvUp）

普及と実践，チーム

 BLSの実施を促す地域社会としての取り組み（EIT

641：ScopRev）

バイスタンダーの救助意欲に関与する要因（EIT

626：ScopRev）

心肺蘇生教育中の認知補助手段の利用（EIT 629：

SysRev）

格差に対する配慮（EIT 4003：EvUp）

テクノロジーを活用した市民救助者の招集（EIT

878：SysRev）

蘇生システムの質の評価（EIT 640：SysRev）

救急隊員の経験（EIT 437：SysRev）

救命処置のデブリーフィング（EIT 645：SysRev）

 Cardiac Arrest Centers（EIT 624：SysRev, 2019

CoSTR）

成人に対する Rapid Response Systems（RRS）（EIT

638：SysRev）

救命処置に関する倫理と法

院外心停止例の救命処置中止（TOR）基準（EIT

642：SysRev）

院内心停止例の救命処置中止（TOR）基準（EIT

4002：SysRev）

以上に加え，救助者への有害事象（BLS 354：Scop-
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Rev），PADプログラムの効果（BLS 347：SysRev），

通信指令員による心停止の認識（BLS 740：SysRev），

通信指令員による CPR の口頭指導（BLS 359：Sys-

Rev），通信指令員の口頭指導による胸骨圧迫のみの

CPR（BLS 359：SysRev），搬送中の CPR（BLS 1509：

ScopRev）の 6 つのトピックについては，BLS から

EITに移動し，普及と実践，チームの章で取り扱った．

また，以下の 2つのトピックは海外での課題の章にて

触れる．

資源の乏しい環境での CPR トレーニング（EIT

634：ScopRev）

オピオイド中毒の教育（EIT 4001：ScopRev）

2 CoSTR2020 EITにおける新しい治

療勧告の要旨

CoSTR2015以降，普及・教育のための方策にとって

重要な新しいトピックと推奨と提案の変更点は次のとお

りである．

トレーニング

スペースドラーニング，デリバレットプラクティス，

マスタリーラーニング，仮想現実，拡張現実，ゲー

ム形式の学習，現場でのトレーニングといった新し

いトレーニング方法の有効性についてレビューが行

われた．

最適な再トレーニングの間隔は明確でない．スペー

スドラーニング等，分散したトレーニングが有望な

トレーニング形式とされており，従来の集中的なト

レーニングと再トレーニングの組み合わせだけでな

く，最適なトレーニング方法の検討が求められてい

る．

システムレベル

蘇生システムの質を評価し，改善する（quality im-

provement）ための目標を設定することが求められ

ている．

実際の救急事例における CPRの実施，AEDの使用

を含む市民救助者の行動に関連する因子に関するレ

ビューに基づいて，BLSトレーニングや市民向けの

教育プログラムに，パニックや女性傷病者への CPR

等，市民救助者が直面する CPRの潜在的な障壁を克

服するための情報を含むべきであると言及する等，

バイスタンダーの救助意欲を高めるための方策の重

要性を強調した．

認知補助手段については，CPRの開始が遅れる可能

性があるため，市民による CPRの開始を判断する目

的での使用については使用しないことを提案した．

救助意欲のある市民に対して，ソーシャルメディア

等のテクノロジーを活用して心停止の疑いのある事

案の発生を通知することを推奨した．

データに基づいて，救命処置の質に焦点を当てたデ

ブリーフィングを行うことは，蘇生チームの質を改

善する助けとなりうる．

病院外心停止，病院内心停止の救命処置中止（TOR）

基準の使用を提案した．

3 JRC 蘇生ガイドライン 2020におけ
る EITの特徴

JRC 蘇生ガイドライン 2020 EIT 作業部会では，IL-

CORの 30（BLSから移動した 6つを含む）のトピック

に加え，JRC 蘇生ガイドライン 2015をベースに，わが

国の事情に鑑み，いくつかの重要なトピックを追加し

た．

救命に影響するシステムの要因については，院外心停

止の社会復帰率を高めるための方策，PADプログラム

に関わるわが国における AED 普及の現状と課題，口頭

指導の現状と改善に向けた取り組みについてのトピック

を補強した．院外心停止の社会復帰率を高めるための方

策の中では，わが国の特徴として，JRC 蘇生ガイドラ

イン 2010以降継続的に，胸骨圧迫のみの CPRトレー

ニングの普及，市民に対する心停止判断の教育，学校に

おける BLS 教育の普及について具体的に言及している．

また，通信指令員を含めた口頭指導実施者に対する教育

と継続的な質の改善（continuous quality improve-

ment：CQI）の重要性についても引き続き触れている．

心停止に陥るリスクのある市民・院内患者の認識と予

防の項は，小児・若年成人における心停止リスク因子の

スクリーニングについて記載を強化する等，アップデー

トを行った他，入浴関連死や熱中症などわが国で比較的

多く発生し防ぎうる心停止について概要を紹介し，予防

的アプローチの重要性を強調した．

救命処置に関する倫理と法の項では，CoSTR のト

ピックとして取り上げられた病院内外における救命処置

中止基準（TOR）について JRCの見解を述べるととも

に，2015 年以降のわが国における倫理と法に関する話

題をまとめた．

本章内で頻用する用語に関する解説

CoSTR2020 EITでは，トレーニング方法や学習方法

に関して，これまであまり使用されていなかった用語，

あるいは新たな用語が数多く登場した．これらの中に

は，すでに一部の専門家や専門領域では定着しているも

のもあるが，臨床の医療従事者や蘇生教育に携わってい

る多くの関係者に広く普及しているとは言えない．

また，これらの用語は，必ずしも各々が完全に独立し

た異なる概念を示すものではなく，時にオーバーラップ

1 はじめに
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することもあり，その理解は必ずしも容易ではない．こ

のため，EIT 作業部会では，トレーニング方法および

学習方法などに関する比較的新しい概念や用語につい

て，章のはじめに解説を加えることとした．

各用語の日本語訳は，一般的慣習に従って便宜的にカ

タカナ表記を優先したが，カタカナ表記での用語の定着

を必ずしも意図するものではない．概念の普及とともに

わが国における用語表記（日本語訳のみならず英語表記

のままということもありうる）は自ずと定まっていくも

のと考える．

集合型トレーニング Face-to-Face Training：指導者

と学習者が対面して行われるトレーニング．

ジャストインタイムトレーニング Just in time train-

ing（JIT）：学習の動機づけとなる事象が実際に起

こった直後など，学習者の学習意欲が向上したタイ

ミングで行われるシミュレーショントレーニング．

ジャストインプレーストレーニング Just in place

training：学習の動機づけとなる事象が実際に起こっ

た場所で行われるシミュレーショントレーニング．

ブースタートレーニング Booster training：一度ト

レーニングを終了したあとでその効果を強化するこ

とを目的に追加するトレーニング．

スペースドラーニング Spaced learning：測定可能な

間隔（典型的には数週から数か月）を空けて長い期

間にまたがる，いくつかの個別のセッションに分散

したトレーニングから構成されている学習．分散学

習．

マスドラーニング Massed learning：数時間または数

日間に及ぶ中断のない，単一期間のトレーニングか

ら構成されている学習．集中学習．

デリバレットプラクティス Deliberate practice：学習

者に応じた目標を明確にし，適切なフィードバック

を即座に提供する，意図的，集中的，計画的な練習．

マスタリーラーニング Mastery learning：診断的評

価の結果をもとに，学習者一人ひとりに適切な学習

方法と学習課題を提示し，形成的評価と総括的評価

を活用しながら指導を繰り返し，課題の達成を促す

学習．完全習得学習．

仮想現実 Virtual reality：コンピュータを使い感覚に

働きかけて，あたかも現実のように体感される仮想

の空間を構築する技術．

拡張現実 Augmented reality：現実から得られる知覚

情報に，コンピュータを使って本来存在しない情報

を追加すること等により，現実世界を変化させる技

術．

ゲーム形式の学習 Gamified learning：ゲーム性を取

り入れた学習．

現場でのトレーニング In situ training：実際に業務

が行われる現場環境で行われるシミュレーショント

レーニング．

インストラクショナルデザイン Instructional design

（ID）：学習者にとって最適な学習効果が得られる支

援環境を実現するプロセス．教育設計．

スキルパフォーマンス Skill performance：本章では，

「実際の救命処置あるいはトレーニングにおける，

CPR技能を含む救助者の一連の行動」とした．

救急医療サービス Emergency medical service

（EMS）：病院前の救急医療を担うサービス．わが国

では主に消防機関の救急隊員によって提供される．

国や地域によっては警察機関や民間組織が担当して

いる場合もある．

救急隊員：主に病院前の救急医療を担う専門職．わ

が国では一部の二次救命処置も行う救急救命士（諸

外国のパラメディックに相当）と一次救命処置のみ

を行う救急救命士以外の救急隊員（いわゆる PA 連

携で救急現場に合流する消防隊員を含む）からなる．

 PADプログラム Public access defibrillation pro-

gram：公共の場に AED を設置し，市民に電気

ショックを委ねることによって，心停止後の救命率

を向上させることを目的とした一連の活動．AEDが

適切に活用されるように，計画・管理することまで

を含む．

◆2 教育効果を高めるための工夫

本章では成人と小児の心停止に対する BLSと ALSの

トレーニングについて触れる．新生児の心停止に対する

蘇生教育とファーストエイドについては「第 4 章　新生

児の蘇生」「第 8 章　ファーストエイド」を参照．

1 BLSトレーニング

BLSは心停止患者（傷病者）を治療する際の基礎で

ある．院外心停止傷病者にとってのゴールは，地域社会

の救命の連鎖の主な決定要因であるバイスタンダー

CPR 実施率を高め，AEDを用いた迅速な電気ショック

を実現することである．残念なことに，実際には心停止

傷病者の約半分しかバイスタンダー CPRを享受してお

らず，AEDを用いた電気ショックに至るケースは 5％

に過ぎない 12．潜在的救助者にとってパニック，傷病者

を傷つける恐れ，CPRを正確に行えないことへの懸念，

身体的な制約，賠償責任や感染への恐れ，あるいは場合

によって傷病者の特性等の障壁を乗り越えることは困難

である 13．通信指令員の口頭指導を受けて行う CPR 14, 15

に加え，最近受講した BLSトレーニング 6, 7, 13はこのよ
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うな障壁を乗り越えて，より多くの命を救うことに役立

つかもしれない．推奨されるガイドラインが十分に遵守

されていないことが低い生存率に関連しており，医療従

事者にとって，実施される CPRの質が重大な意味を持

つ 16, 17．CPRの質が不十分となることはよくあること 18

ではあるが，防ぎうる事象であり，その発生の最小化を

試みて質を向上させるプロセスが実行されるべきであ

る．

ILCORの EITタスクフォースは，以下のトピックを

BLSトレーニングの EvUp 項目として選定した．

 BLS 再トレーニングのタイミング

市民への BLSトレーニングの有効性

JRC 蘇生ガイドライン 2020では，CoSTRに取り上

げられた上記 2つのトピックに加え，2015 年に取り上

げた以下の 2つのトピックについても引き続き BLSト

レーニングの項の中で取り上げることとした．

ハイリスク集団への BLSトレーニング

胸骨圧迫のみの CPRトレーニング

1）BLS 再トレーニングのタイミング EvUp

CQ BLSの再トレーニングは，どれぐらいのタ

イミングで行うのが効果的か？

P BLSコースの受講者

I 特定のタイミングでのアップデートまたは再トレーニ

ング

C 標準的なトレーニング（すなわち，12あるいは 24

か月ごと）

O 患者の転帰，実際の救命処置における技能，1年後の

技能，コース終了時の技能，知識

S 横断研究またはコホート研究が含まれる．論文化され

ていない研究（例：学会抄録，臨床試験プロトコー

ル）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，文献検索は 2014年 1月～2020年 1月

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

市民に対する BLS再トレーニングの最適な間隔あ

るいは方法を推奨するための十分なエビデンスはな

い．

BLSトレーニング後 3～12か月以内に技能が低下

するエビデンス，および頻回のトレーニングが CPR

の技能，救助者の自信と CPRを実施しようとする

意欲を改善させるエビデンスがある．心停止に遭遇

することがありうる個人は，より頻回の再トレーニ

ング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）．

エビデンスのまとめ

JRC 蘇生ガイドライン 2015 以降の文献レビュー

（EvUp）では 5 件の新たな関連する研究が確認され

た 19-23．

重大なアウトカムとしての実際の救命処置における傷

病者の転帰および技能について，公表されたエビデンス

はない．

重要なアウトカムとしての 1 年後の技能について，初

回トレーニングコース終了 3，6，12か月後の再トレー

ニングの効果を評価した RCTが 2件あった 20, 23．3，6，

12か月ごとの再トレーニングを研究した three-armed

RCTでは，3か月ごとに再トレーニングをした受講者

の病院外での心停止シナリオシミュレーションにおける

BLSの技能と知識が改善された 20．BLS 技能の各手技

を調べると，換気技能が最も早く低下して 3か月ごと 6

か月ごとの群間で換気技能の低下を認めた一方，胸骨圧

迫と AED 技能は 2 群間で同じ水準にとどまった．6か

月ごとの再トレーニング効果を調査した研究では，1 年

後の胸骨圧迫技能が良好に維持された 23．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能につい

て，2か月，3か月または隔週に再トレーニングを行っ

た研 究が 3 件あった（ 2 件の R C T ， 1 件の非

RCT）19, 21, 22．全ての研究が胸骨圧迫と AED 使用に関

する CPR 技能の改善を示した．上記の研究のうち 2件

では知識について調査し 20, 22，再トレーニングで良好に

維持された（下記の URLを参照）．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

再トレーニングの間隔は 2～12か月の間に設定され，

間隔が短いほど BLS 技能の特定の手技で好ましい傾向

を示している．個々の文献を調べると，3か月ごとの再

トレーニングは胸骨圧迫技能に関する有意差を示さな

かったが，換気は有意差を示した 20．

このトピックのレビューは市民救助者に焦点を絞った

が，その結果は一般化できると考えられた．

JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して，2015 年に引き続

き，JRCは，より頻回なトレーニングの実行可能性お

よび地域の実情に基づいて，BLS 技能維持の重要度を

決定する個人や団体のニーズに重きを置いた．今回は，

SysRev を再施行するだけのエビデンスがなかったた

め，2015 年の推奨と提案に新たな論文を追加した．今

回のガイドラインでは市民救助者の換気技能より胸骨圧

迫技能に焦点を当てていること，最新のエビデンスによ

れば BLS 技能がトレーニング後 3～12か月で低下する

ことを考慮すれば，再トレーニングの最適なタイミング
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は 12か月以内と考えられ，2015 年の推奨と提案を変更

しなかった．

今後の課題

より短い BLSコース間隔の効果を評価するエビデン

スは限られている．

 BLSトレーニングを数回に分散し，1 回あたりの時

間を短縮する形式にはいくつかの裏付けがあり，

BLSトレーニングを強化して技能の低下を防ぐ可能

性がある．このようなトレーニングの役目を確証す

るためにはさらなる研究が必要である．

初回トレーニングの効果を強化するブースタート

レーニングを BLS 再トレーニングの代替とするには

検証が必要である．

これまでの研究には，初回トレーニング，再トレー

ニングの時期と内容およびアウトカムに著しい不均

一性がある．

ガイドラインの発展には，BLSトレーニングおよび

シミュレーション研究における統一した方法，試験

および報告形式を明確にする必要がある．

わが国では，BLS，ALSコースの受講，再受講が義

務化されておらず，トレーニングに対する関係者の

理解，支援が不十分である．

2）市民への BLSトレーニングの有効性 EvUp

CQ 市民を対象とした BLSトレーニングは有効

か？

P 市民（非医療従事者）

I CPRトレーニングを受講する

C CPRトレーニングを受講しない

O 実際の救助現場における CPRの実施意欲の変化，ス

キルパフォーマンスの質，患者の転帰

S コホート研究もしくは横断研究を対象とした．論文化

されていない研究（学会抄録，臨床試験のプロトコー

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，文献検索は 2018年 1月～2019年 10月

推奨と提案

エビデンスが不十分なため，エビデンスに基づい

た推奨や提案は作成できなかった．

エビデンスのまとめ

PubMedで検索した結果，372件の研究が得られ，26

件 19, 20, 24-47が関連性のある研究として確認された．迅速

な CPRの開始は，心停止後の生存率を 2 倍ないし 3 倍

高める．市民（非医療従事者）を対象とした BLS ト

レーニングの主な目標は，院外心停止発生時に市民救助

者が迅速に行う CPR，AEDを用いた電気ショックおよ

び 119番通報の割合を向上させることである．市民の救

助意欲を高めることは，院外心停止傷病者の生存率に直

接影響を与える可能性がある．この EvUpでは，市民

（非医療従事者）を対象に，どのような BLSトレーニン

グが，実際の救助現場における CPRの実施意欲，スキ

ルパフォーマンスの質，患者の転帰に変化をきたすのか

という点について検討した．

いくつかの研究は市民に対する CPRトレーニングに

ついて，SysRevの必要性を示唆している．EvUpの詳

細については，以下の URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

市民への BLSトレーニングの教育・普及が重要であ

ることは間違いないが，どのように教育を行うことが実

際の現場での救助意欲，スキルパフォーマンスの質，患

者の転帰の改善につながるかはさらなる検討が必要であ

る．

今後の課題

市民への救命処置トレーニングがバイスタンダー

CPR 実施率および患者の転帰改善につながるという

エビデンス構築は急務である．

今回の EvUpで 26件の関連する論文が確認されてお

り，今後 SysRevおよび GRADE評価が行われるこ

とが期待される．

3）ハイリスク集団への BLSトレーニング 2015SysRev

CQ 心停止のハイリスク集団に焦点を当てたト

レーニングは有効か？

P 院外心停止のリスクが高い人々

I 救助者になりうる人（例：家族や介護者）に焦点を当

ててトレーニングをすること

C 焦点を絞らない場合

O 退院時の神経学的転帰，ROSC，バイスタンダー

CPRの実施，CPRトレーニングを受けた人の数，バ

イスタンダーの救助意欲

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

心停止のハイリスク集団（の救助者になりうる人）

は，トレーニングを受けようとする意欲があり，ト

レーニングを受けることで生じる不利益が少なく，
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潜在的利点が多いという事実を勘案し，そこに焦点

を当てた BLSトレーニングの実施を推奨する（強い

推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 1C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

院外心停止のハイリスク集団の救助者になりうる人

（例：家族や介護者）への CPRトレーニングに関する

32件の研究があった．これらの研究で使用した CPRト

レーニングの方法とアウトカムの評価方法はさまざまで

あった．

要約すると，ハイリスク集団におけるトレーニング介

入の利用を支持あるいは反論する，患者の転帰に関する

十分なエビデンスは存在しなかった 48-58．教育の成果に

関するエビデンスは，救助者になりうる人たちは，ト

レーニングを受けたいという意欲があり 51, 59-65，他の人

とともにトレーニングを受ける可能性があるこ

と 59, 62, 63, 66-68，自らトレーニングを探して行う可能性は

低いが 51, 67，トレーニングによって十分役に立つ BLS

の技能と（あるいは）知識を得ることができることを示

唆している 50, 59, 61, 62, 66, 69-78．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰と

ROSCについて 3件の RCT 48, 49, 52（エビデンスの確実

性：低い．バイアスのリスク，非直接的，不精確さによ

りグレードダウン）と 8件の観察研究 50, 51, 53-58（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）があった．研究方法の不均一性により，

データの集積ができなかった．個々の研究では，特に成

人の心停止患者に関しては，相当数で追跡調査が行われ

ておらず，確信を持って生存率を推定するには不十分な

イベント数であった．

二次アウトカムとしてのその後の院外心停止および生

存率についてハイリスク患者を追跡した 3 件の

RCT 48, 49, 52があったが，これらのアウトカムを評価す

るのに十分な検出力を有しなかった．1件目の研究 49で

は，65 名の成人心疾患患者のうち 6か月後に 4 名の院

外死亡が報告された（対照群 2/24，CPRトレーニング

群 2/41）．

より大規模な研究 52では，追跡調査からの離脱が多

くなりやすいが，ハイリスクな小児のうち両親や他の介

護者がトレーニングを受けたあと 12か月以内に 13 名の

院外心停止事例が記録されていた．これらの小児では全

例で蘇生に成功していたが，心停止事例の全てがトレー

ニング群であり，対照群では心停止事例が記録されてい

なかった．3件目の RCT 48では，トレーニング（CPR

または AEDと CPR）を受けた 7,001 名の成人ハイリス

ク患者のうち 71 名が自宅で院外心停止となり，その生

存率は 12％であり，先行文献で示された自宅での院外

心停止における生存率 2％と間接的に比較された．

8件の観察研究 50, 51, 53-58があった（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）．これらの研究の大半は，自己申告に基づく転帰に

依存し，追跡調査からの脱落が多くなりやすいか，サン

プル数が少なかった．1件の研究 54では，ハイリスクな

小児に CPRトレーニングを提供している施設（13/28,

46％）では，トレーニングを提供してない施設（0/24,

0％）と比較して，院外心停止事例の生存率が高かった．

しかし，いずれの群においても院外心停止となった小児

の両親が，提供された CPRトレーニングを含む何らか

の CPRトレーニングを受けていたかどうかは報告され

ていない．ハイリスク乳児の両親をトレーニングした 2

件の研究 50, 57があった．1件目の研究 57では，8 名の院

外心停止事例で 75％の生存率が報告され，全員が神経

学的転帰良好であり，2件目の研究 50では 7 名の院外心

停止事例で 100％の生存率が報告されている．トレーニ

ング後に異なる期間の追跡調査が行われた成人の心疾患

患者を対象にした研究では，極めて少ない院外心停止事

例しか報告されていなかった．1件の非常に小規模な研

究 58 では（＝33），心停止事例も死亡も報告されな

かった．3件の研究 51, 55, 56では，トレーニング後の追跡

調査期間中に 1 名の院外心停止事例が報告されたが死亡

していた．そして 1件の研究 53では，97 名の院外心停

止生存例の中で，トレーニング（CPRトレーニングあ

るいは AEDと CPRトレーニング）を受けたあとに 14

名の院外心停止事例と 12名の死亡が報告された．

重要なアウトカムとしてのバイスタンダーCPRの実

施率について，2件の RCT 49, 52（エビデンスの確実性：

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，7 件の観察研究 50, 51, 54-58（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）があった．不均一な研究の性質により，データの集

積ができなかった．個々の研究では，特に成人の心停止

患者に関しては，相当数で追跡調査が行われておらず，

確信を持って生存率を推定するには不十分なイベント数

であった．

2件の RCT 49, 52では，院外心停止事例とバイスタン

ダーCPRを受けた患者の追跡調査をした．1件の研究 49

では，4 名の成人心原性院外心停止の全例でバイスタン

ダーCPRは実施されていなかった（対照群 2 名，介入

群 2 名）．他の 1件の研究 52では，ハイリスク乳児にお

いて 13 名の院外心停止事例を報告し，その全員がト

レーニングを受けた両親によりバイスタンダーCPRが

実施されており，対照群では院外心停止が発生していな

かった．

7件の観察研究 50, 51, 54-58では，院外心停止事例の患者

を追跡調査しバイスタンダーCPRが実施されていたか
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否かを特定した．1件の研究 54では，ハイリスクな小児

の両親に CPRトレーニングを提供している施設（28/

41，68％）では，トレーニングを提供していない施設

（0/24，0％）と比較してより高いバイスタンダーCPR

実施率を示しているが，いずれの群においても両親が

CPRのトレーニングを受けていたかどうかは報告され

てない．2件の研究 50, 57では，ハイリスクな乳児 13 名

の院外心停止事例において 100％のバイスタンダーCPR

実施率を報告した（追加 1 名の心停止事例についてバイ

スタンダーCPR 実施状況は不明）．2件の成人心疾患患

者を対象とした小規模な研究では，1 名の院外心停止事

例の発生があり，トレーニングを受けた人が心停止発生

時その場にいなかったか 55，身体的に CPRの実施が不

可能であった．より大規模な研究では，CPRトレーニ

ングを受けた家族により 4 名の事例で CPRが実施され，

うち 3 名で蘇生に成功した 56．

重要なアウトカムとしての CPRの実施率と維持につ

いて，3件の RCT 50, 59, 69（エビデンスの確実性：中等

度．バイアスのリスクによりグレードダウン）と 12件

の観察研究 61, 62, 66, 70-78（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）があっ

た．これらの研究では異なる CPRトレーニングの方法

と評価方法を用いていたが，トレーニング直後には

C P R 技能と（あるいは）知識を有しているこ

と 5 0 , 6 1 , 6 6 , 6 9 - 7 8，通常それらが短期間は維持される

が 59, 61, 73, 76，再トレーニングあるいは注意喚起がない

と，時間が経つにつれて低下していくこと 72を一貫し

て報告している．

重要なアウトカムとしてのトレーニングを受けた人の

数について，2件の RCT 59, 67（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスク，非直接性によりグレードダウ

ン）と 4件の観察研究 62, 63, 66, 68（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）

があった．研究の不均一性により，データを集積できな

かったが，全体としてデータは，家族と介護者が自らト

レーニングの機会を探す可能性は低いが 51, 67，トレーニ

ングを受けると他の人とともにトレーニングを共有しう

ることを示唆した 59, 62, 63, 66．

2件の RCT 59, 67は，異なる視点で検証を行った．1件

目の研究 59では，トレーニングを受けた心疾患患者の

家族が CPRトレーニングキットを共有する割合は，胸

骨圧迫のみの CPR トレーニングを受けた群では平均

2.0％（SD±3.4）だったのに対して，標準的な CPRト

レーニングを受けた群では 1.2％（SD±2.2）であった

（＝0.03）．2件目の研究 67では，成人の心疾患患者は医

師から，伝統的 CPRトレーニングコースを受講するよ

う指示されるより，（簡易式の）CPRトレーニングキッ

トを買うよう指示されたほうが従いやすかった（＝

0.0004）．ただし，ごく少数の人しか指示に従わなかっ

た（12/77が CPRトレーニングキットを購入し，0/79

が伝統的な CPRトレーニングコースを受講した）．

5件の観察研究 51, 62, 63, 66, 68もまた，異なる方法を用い

て検証を行った．1件の研究 68では，190 名の院外心停

止の生存者を対象に調査を行い，101 名中 50 名が回答

し，20 名の患者と 71 名の家族と友人がその後 CPRト

レーニングを受けた．1 件の研究では，無料の大規模

CPR トレーニングが提供され，的を絞った新規募集

キャンペーン後に心疾患患者のトレーニング参加者数が

増加した（5.6％から 13.2％）．1件の研究 66では，49％

の人が家族と（または）友達と CPRの DVD 教材を共

有し，他の 1件の研究 63では，79％の人が少なくとも 2

人の家族/友達とキットを共有した．1件の研究 51では，

トレーニングを受けてない家族の 18％だけが，21±6か

月の追跡調査期間中に自らトレーニング受講を希望し

た．

重要なアウトカムとしての CPRを実施したいという

意欲について，2件の RCT 59, 64（エビデンスの確実性：

中等度．バイアスのリスクによりグレードダウン）と 6

件の観察研究 51, 60-63, 65（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）があっ

た．研究の不均一性によりデータの集積ができなかった

が，全ての研究において，もし必要ならば CPRを実施

したいという意欲があるという強い傾向がみられた．

2件の RCT 59, 64（エビデンスの確実性：中等度．バイ

アスのリスクによりグレードダウン）のうち，1件目の

RCT 59は，胸骨圧迫のみのトレーニングを受けた群は，

従来の CPRトレーニングを受けた群よりも，実際の現

場での CPR 実施に前向きな傾向を報告した（34％ vs

28％，＝0.08）．2件目の研究 64は，もし必要なら大半

が「ほぼ間違いなく」CPRを実施したいという意欲が

あることを報告した．

6件の観察研究 51, 60-63, 65（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）のう

ち 3件の研究 51, 60, 62では，トレーニングを受けた人の

大多数が，もし必要なら CPR を実施すると述べて

（79～99％），1件 63の研究では，不安なく CPRを実施

することに大体自信があるかとの問いに対し，全ての者

がどちらとも言えないと述べていた．1 件の研究 61で

は，トレーニングを受けた 98％の者がトレーニングの 1

年後に，正確に応急手当（CPRを含む）が「できる」

または「おそらくできる」と回答していた．他の 1件の

研究 65では，トレーニング後 6か月以内に，CPR 実施

の気安さがわずかに低くなることが指摘された．

患者にとっての価値と JRCの見解

この推奨と提案の作成に際して，家族や介護者により
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CPR を実施される患者の潜在的利益，そしてこのグ

ループのトレーニング受講と必要時に技能を実施したい

という意欲に重きを置いた．関連する費用および再ト

レーニングなしには技能が維持されない可能性について

は重きを置かなかった．なぜなら心停止は生命を脅かす

ものであり，BLSトレーニングをすることで得られる

利益は，可能性のある不利益や害に比べて高いと判断し

たためである．2015 年以降，重要なエビデンスの追加

はなかった．

今後の課題

心停止のハイリスク集団に焦点を当てたトレーニン

グの有効性を評価する質の高い研究が求められる．

重大な臨床アウトカムを報告するために十分なサン

プル数を備えた研究が求められる．

ハイリスクの患者家族への CPRトレーニングの費用

対効果に関する研究が求められる．

4）胸骨圧迫のみの CPRトレーニング 2015SysRev

CQ 胸骨圧迫のみの CPR トレーニングの普及

は地域の救命率を改善するか？

P 心停止傷病者をケアしている地域社会（任意の設定）

I 胸骨圧迫のみの CPRを教えること

C 従来の（人工呼吸付の）CPRを教えること

O 生存，バイスタンダーCPR，バイスタンダーの救助

意欲

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

地域社会は市民に対し，成人の院外心停止を対象

とした従来の CPRトレーニングの代替として，胸

骨圧迫のみの CPRトレーニングを行ってよいと提

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生存退院時の神経学的転帰

について，同じ州単位のデータベースを用いたバイスタ

ンダーCPRを受けている成人の生存退院率を検討した

2件の観察研究（＝1,767）79, 80があった（エビデンスの

確実性：非常に低い．深刻な不精確さによりグレードダ

ウン）．1件の研究 79は心原性心停止を，他の 1件の研

究 80 は非心原性心停止を報告した．研究は 2 件とも，

神経学的転帰に差がないことを示した（OR 1.41［95％

CI：0.92～2.14］）．

重大なアウトカムとしてのバイスタンダーCPR 実施

率について，1件の観察研究 79があった（エビデンスの

確実性：非常に低い．深刻な不精確さ，深刻なバイアス

のリスクによりグレードダウン）．この研究では，5 年

の研究期間にわたって従来の CPRより胸骨圧迫のみの

CPRで，より高いバイスタンダーCPR 実施率を示した

（28.6％ vs 34.3％）．

重要なアウトカムとしての CPRを実施したいという

意欲について，1件の RCT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，非

常に深刻な非直接性，深刻な不精確さによりグレードダ

ウン）．入院した成人患者の家族が CPRを実施したいと

いう意欲は，従来の CPRトレーニングキットを与えら

れた群（28％）より胸骨圧迫のみの CPRトレーニング

キットを与えられた群（34％）で高かったが，統計学的

有意差を認めなかった（OR 1.30［95％CI：0.85～

1.98］）59．

患者にとっての価値と JRCの見解

2015 年以降，重要なエビデンスの追加はなかった．

JRCはこの推奨と提案の作成に際して，胸骨圧迫のみ

の CPRが代替として提供される時，地域社会でバイス

タンダーCPRを実施したいという意欲が高まるかもし

れないことを考慮に入れた 81-84．

したがって，地域社会が最適な CPRトレーニングの

方策を決める時，現在のバイスタンダーCPRの実施率

および院外心停止に関する地域の疫学や文化的背景と

いった要素を考慮に入れるべきである．

胸骨圧迫のみの CPRの教育は，CPR 実施の障壁を克

服すること，単純なため全ての市民が実施できること，

指導が容易なこと等いくつかの理由から提案されてき

た．ILCORは，心停止には呼吸原性心停止（例えば，

溺水あるいは小児の心停止）があり，その場合には胸骨

圧迫のみの CPRは標準的 CPRほど効果的ではないか

もしれないことを認識し，地域社会は最適な CPR ト

レーニングの方策を決めるために，この SysRevに加

え，地域における心停止の疫学やバイスタンダーCPR

の実施率，文化的背景を考慮することを提案している．

わが国においては，JRC 蘇生ガイドライン 2010から

CPRのさらなる普及を目的に，胸骨圧迫のみの CPRの

教育を積極的に推進してきた．実際に，胸骨圧迫のみの

CPRの普及に伴ってバイスタンダーCPR（胸骨圧迫の

みの CPRもしくは人工呼吸付きの CPRの合計）が増

加し，バイスタンダーCPRによって救命される傷病者

が増加していることが報告されている 85．また，胸骨圧

迫のみの CPR 講習を受講した者の多くが実際の救急現

場に遭遇した際に行動を起こしていることが報告されて

いる 86．わが国における胸骨圧迫のみの CPRトレーニ

ングの普及については，「3　普及と実践，チーム　4．

救命に影響するシステムの要因　1）院外心停止の社会
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復帰率を高めるための方策」（→414頁）を参照．

今後の課題

院外心停止傷病者の生存転帰とバイスタンダーCPR

実施率に関する研究が必要である．

新たなエビデンスを加えた SysRevの施行が必要で

ある．

2 ALSトレーニング

ALSトレーニングは 1970 年代中頃に確立された．以

来，コースデザインを進化させ，多くの国々に普及し，

世界中至る所で医療従事者を対象にトレーニングが行わ

れている．残念なことに，継続的な教育なしにはコース

で学んだ技能が数か月間で失われることが文献上示唆さ

れている 6, 13．臨床現場から離れてトレーニングをする

時間とコストの根拠を示せという管理者達からの重圧も

ますます高まっている．

この項では，ALSトレーニングおよび救命処置技能

の習得と維持に関連するトピックを扱う．もし有効であ

り，臨床現場で活かしうるのであれば，これらの介入は

医療従事者の技能を改善し救命に役立つ可能性を有す

る．

レビューされたトピックは，下記を含む．

ALSトレーニングの有用性

ALSトレーニングにおける事前学習

チームおよびリーダーシップトレーニング

JRC 蘇生ガイドライン 2020では，CoSTRに取り上

げられた上記のトピックに加え，以下のトピックについ

ても 2015 年から引き続き，ALSトレーニングの項の中

で取り上げることとした．

ALS 再トレーニングのタイミング

1）ALSトレーニングの有用性 SysRev

CQ 蘇生チームメンバーの ALSコース受講は転

帰を改善するか？

P 成人の院内心停止

I 蘇生チームの 1 人または複数のメンバーが学会等に

より認定された ALSコースを受講する

C 受講しない

O ROSC，退院時，30日後，1年後の生存

S 言語を問わず，特に ALS または ACLS コースに着

目，RCTおよび観察研究を含めた．他のコース（新

生児蘇生，外傷救命処置，BLSなど），個々の処置の

影響に着目した研究（例：気道管理，薬物療法，電気

ショック）を除外した

T Resuscitationで公開された SysRev 87の検索を再実

施：2018 年 5 月 1 日～2019 年 7 月 29 日．追加の

論文は確認していない

推奨と提案

学会等により認定された成人 ALSトレーニングを

医療従事者に提供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

このレビューは GRADE-ADOLOPMENT（GRADE

ワーキンググループが提唱する信頼できるガイドライン

作成のためのアプローチ）に基づいて，既存の Sys-

Rev 87を適用したものであり，8 件の観察研究の Sys-

Revとメタアナリシスである 88-95．

重大なアウトカムである患者の ROSC について，

ALSトレーニングの利点を示す 6件（1,461 名登録）の

観察研究があった 88-90, 92, 94, 95（エビデンスの確実性：非

常に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性およ

び不精確さによりグレードダウン）（OR 1.64［95％CI：

1.12～2.41］）．

重大なアウトカムである患者の退院時または 30 日後

の生存について，ALSトレーニングの利点を示す 7件

（1,507 名登録）の観察研究があった 88, 89, 91-95（エビデン

スの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫

性，非直接性および不精確さによりグレードダウン）

（OR 2.43［95％CI：1.04～5.70］）．

重大なアウトカムである患者の 1 年後の生存につい

て，ALSトレーニングのメリットを示さない 2件（455

名登録）の観察研究があった 92, 94（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性，不精確

さによりグレードダウン）（OR 3.61［95％CI：0.11～

119.42］）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

成人 ALSトレーニングは，救命処置の知識と技能を

改善し，緊急事態におけるガイドラインの適用をおそら

く確実にする．

この推奨と提案を支持するエビデンスは，非常に低い

確実性の観察研究に由来することを認識している．しか

し，エビデンス総体は一貫して ALSトレーニングを支

持し，ALSトレーニングを受講したスタッフが成人の

救命処置に加わることで，不正確なリズムの評価 90や

ROSCまでの時間 94など処置の誤りを減らすことがわ

かっている．学会等により認定された ALSトレーニン

グの提供は，リソースの少ない環境では実行できないか

適切でない可能性があることを認識している．

第 9章 普及・教育のための方策

392 JRC蘇生ガイドライン 2020



患者にとっての価値と JRCの見解

ALSコースの受講者は，受講者本人と受講者の所属

施設を含む関係者の財政的および時間的負担のもとに参

加する．したがって，この参加が患者の転帰に有意義な

影響を与えるかどうかを明らかにすることは重要であ

る．

この推奨と提案は欧米の ALSまたは ACLSコースで

の研究に基づくが，JRCは日本救急医学会の ICLSコー

スや日本内科学会の内科救急・ICLS 講習会（JMECC）

が普及しているわが国においても，ICLSコースあるい

は JMECCを含む ALSトレーニングを蘇生チームメン

バーに提供することを推奨する．

今後の課題

他のコース（新生児蘇生，外傷救命処置，BLSなど）

への蘇生チームメンバーの参加が，患者の転帰に及

ぼす影響は明らかにされていない．

わが国では，BLS，ALSコースの受講，再受講が義

務化されておらず，トレーニングに対する関係者の

理解，支援が不十分である．

2）ALSトレーニングにおける事前学習 SysRev

CQ ALSトレーニングにおいて事前学習は効果

的か？

P ALSトレーニングの受講者

I ALS トレーニングにおいて事前学習を行うこと

（例：集合型トレーニングに eラーニングやプレテス

トなどを組み合わせること）

C 従来型コース（集合型トレーニングのみ）

O 知識，コース終了時の技能，1年後の技能，実際の蘇

生現場での技能，患者の生存，コース終了時から 1

年間の技能

S 比較対象のあるヒトの研究で（前向きと後ろ向き），

ALSトレーニングにおける事前学習について調査し，

知識と技能に関するアウトカムを報告しているもの全

て．また実際の蘇生現場での患者転帰と技能に関する

ものを含む．論文化されていない研究（例：学会抄

録，臨床研究プロトコール）は除外された

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 11 月ま

で

推奨と提案

ALSコースの受講者に対して集合型トレーニング

前の学習教材の配布を提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．さらに，

集合型トレーニングの時間を減らすために，混合型

学習プログラムの一部として eラーニング教材の提

供を推奨する（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

コンテキスト，介入，アウトカムの測定方法に関する

高度の異質性により，メタアナリシスは実施できなかっ

た．

集合型トレーニング前の学習教材の提供については 2

件の RCTがあった 96, 97．1件の研究は，オンライン上

の ACLSシミュレーターに 2 週間アクセスした群とシ

ミュレーターへのアクセスなしの群を比較し，もう 1件

の研究はコース前教材として Microsim® CD（コン

ピュータ上で患者の診察，判断，処置を行い知識と理解

を深めていくことのできる教育ソフトウェア）を配布し

た群と配布していない群を比較した 97．研究の質が異な

るため，アウトカムを出すためのデータの集積ができ

ず，メタアナリシスは実施できなかった．

どちらの研究も，重大なアウトカムとしての 1 年後の

技能，コース終了時から 1 年間の技能に言及していな

い．さらにいずれの研究も，重要なアウトカムとしての

実際の蘇生現場での技能，患者の神経学的転帰には言及

していない．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能につい

て，2件の RCTがあった（エビデンスの確実性：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）．1

件目の研究は 96，65 名の医学生を対象として，胸骨圧

迫を開始するまでの時間への効果は認めなかったが，介

入群では心室細動に対し除細動するまでの時間（112 秒

vs 140秒，<0.05）および症候性徐脈に対しペーシング

するまでの時間（95.1 秒 vs 155 秒，<0.05）について

有意な短縮を認めた．2 件目の RCT は 97，572 名の

ALSコース受講者を対象として介入群にMicrosim® CD

をトレーニング参加前に配布したが，コース終了時の標

準的心停止シナリオテスト中，介入群と対照群間で技能

に有意差を認めなかった（介入群 93.6％ vs 対照群

91.8％，＝0.4）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の知識につい

て 1件の RCTがあった（エビデンスの確実性：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）．1

件の RCTは 97，572 名の ALSコース参加者を対象とし

て，介入群では集合型トレーニング前にMicrosim® CD

を配布したが，コース終了後MCQスコアに 2 群間で有

意差はなかった（C：101.9 ［SD 13.8］vs I：101.4［SD

13.9］，＝0.7）．

ALSコースにおいて，従来型コースと比較して混合

型学習形式が集合型トレーニングの時間を減らすかにつ

2 教育効果を高めるための工夫
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いて解析した研究には 1件の RCT 98と 2件の non-RCT

があった 99, 100．研究の質が異なるため，アウトカムを

出すためのデータの集積ができず，メタアナリシスは実

施できなかった．

いずれの研究も重大なアウトカムとしての 1 年後の技

能，コース終了時から 1 年間の技能に言及していない．

さらにいずれの研究も，重要なアウトカムとしての実際

の蘇生現場での技能，患者の神経学的転帰には言及して

いない．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能につい

て，1件の RCT 98と 2件の non-RCT 99, 100があった（エ

ビデンスの確実性：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）．1 件の RCT は，3,732 名の

ALSコース参加者を対象として 6～8 時間の eラーニン

グ＋1 日の集合型トレーニングあるいは伝統的な 2 日間

の集合型トレーニングに無作為化した 98．この研究は介

入群の非劣性を示すには決定的ではなかった（対照群：

80.2％ vs 介入群：74.5％，差の平均 −5.7%［95％CI：

－8.8～－2.7％］）．

1件目の non-RCTは 99，96 名の ACLSコース受講者

を対象として，6 時間のオンライン講義＋1 日の集合型

トレーニングを伝統的な 2 日間の集合型トレーニングと

比較し，心停止シナリオテストの合格率に有意差を認め

なかった（C：87.5％ vs I：95.8％，＝0.13）．2件目の

non-RCTは，6～8 時間の eラーニング＋1 日の集合型

トレーニングまたは伝統的な 2 日間の集合型トレーニン

グのいずれかを受講した 27,170 名の ALSコース受講者

を比較した 100．この研究では，初回心停止シナリオテ

ストの合格率は介入群で有意に高かったが（84.6％ vs

83.6％，＝0.035），絶対的な教育効果は非常に低かった

（差：1.0％ 初回心停止シナリオテスト合格率）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の知識につい

て，1件の RCT 98と 2件の non-RCT 99, 100があった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，不

精確さによりグレードダウン）．1件の RCTは，3,732

名の ALSコース受講者を 6～8 時間の eラーニング＋1

日の集合型トレーニングまたは伝統的な 2 日間の集合型

トレーニングに無作為化し，コース終了時のMCQテス

トスコアに有意差がないことを報告した（I：88.96％ vs

C：89.54％，adjusted difference 0.55％［95％CI：－

1.11～0.02％］，＝0.054）．1件目の non-RCTは 99，96

名の ACLSコース受講者を対象として，6 時間のオンラ

イン講義＋1 日の集合型トレーニングを伝統的な 2 日間

の集合型トレーニングと比較し，コース終了時のMCQ

テスト合格率に有意差がないことを示した（C：85.4％

vs I：95.8％，＝0.08）．2 件目の non-RCT は 100，

27,170 名の ALSコース受講者を対象として，6～8 時間

の eラーニング＋1 日の集合型トレーニングを伝統的な

2 日間の集合型トレーニングと比較した．介入群は有意

に高いスコアとなったが（I：87.9％ vs C：87.4％，

<0.001），0.5％の差は教育上の有意性を示すものでは

なかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

学習者の自由度の向上とコスト（人的リソースを含

む）の削減を促すため，EIT タスクフォースは ALS

コースに選択肢（例えば 1 日分相当の eラーニング＋1

日の集合型トレーニング）を提供することを推奨する．

この推奨と提案を作成する際に，タスクフォースは学習

スタイルがそれぞれ異なり，一部の学習者集団にとって

は集合型トレーニングがより効果的である可能性を考慮

に入れた．

このような教育プログラムを導入することで，より大

きな学習者集団に教材が利用されるのであれば，eラー

ニング教材作成コストの回収は顕著になるであろう．そ

れゆえコストを削減するために，いくつかのトレーニン

グの提供者がまとまって（すなわち国家レベルで）教材

を開発することが考慮されるべきである．もし教材が学

習者特有の文化的背景に沿って作成されるのであれば，

最も学習者の利益になるということも考慮されるべきで

ある．EITタスクフォースは，認定コース内では綿密

なモニタリングと評価が望ましく，実現可能であること

を強調する．EITタスクフォースは ALSコースの一部

代替として eラーニングを含むことを考慮に入れるが，

レビューのための PICOSTは事前学習の量や形式に関

して未決定のままである．この判断は，コース前教材提

供の最終目標が学習者の自由度の向上とコストの削減を

実現するという考えに基づいている．

従来型コースの事前準備としての学習教材の場合は，

おそらくは望ましい結果が望ましくない結果をほとんど

の状況で上回る．一方で混合型学習の一部としての e

ラーニング教材の場合は，明らかに望ましい結果が望ま

しくない結果を上回る．

CoSTR2015で EITタスクフォースは，効果推定の確

信は非常に低いので，ALSトレーニングにおける事前

学習に賛成もしくは反対となる特定の推奨と提案を行う

ことは困難であると判断した．CoSTR2020でも ALSト

レーニングにおける事前学習の効果に関するエビデンス

は依然として限定的であり，入手したエビデンスの確実

性は非常に低いが，ALSトレーニングにおける事前準

備として学習教材の提供を推奨する．タスクフォース

は，世界中のほぼ全ての ALSコースでは，コース企画

者が集合型トレーニングにおける事前準備として，主に

教本や eラーニングの形で学習教材を提供していること

を考慮した．さらにタスクフォースは，集合型トレーニ

ングの時間を減らすために，混合型学習プログラムの一
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部として eラーニング教材の提供を推奨する．

患者にとっての価値と JRCの見解

ILCORは，患者の生存にもたらす効果を評価した研

究はないものの，ALSコースの受講者に対する集合型

トレーニング前の学習教材の配布を提案し，さらに集合

型トレーニングの時間短縮のための eラーニング教材の

事前提供を推奨している．今回の JRCの推奨と提案の

作成にあたっては，エビデンスは不十分ではあるが，

ILCORと同様に昨今の混合型学習（eラーニング＋集

合型トレーニング）の活発な展開に基づき，学習者の自

由度の向上，コスト（人的リソースを含む）の節約，集

合型トレーニング時間の短縮等が ALSトレーニングの

普及にとって望ましい効果をもたらす可能性に高い価値

を置いた．

今後の課題

ALSトレーニングにおける事前学習が学習した内容

の長期維持あるいは実際の蘇生現場での技能や患者

の生存にもたらす効果を評価した研究は欠落してい

る．

教材提供に関するさまざまな要素（例：事前学習に

費やした時間，学習者の関心，集合型トレーニング

との連携），あるいは事前学習で扱う内容に言及した

研究も欠落している．

他の救命処置コース（例：BLS，PALS）でのエビデ

ンスが必要である．

3）チームおよびリーダーシップトレーニング SysRev

CQ ALS トレーニングにおけるチームおよび
リーダーシップトレーニングは有効か？

P ALSトレーニングの受講者

I 特別なリーダーシップあるいはチームトレーニングを

組み込むこと

C そのような特定のトレーニングがないこと

O 患者の生存，実際の救命処置における技能，3～15か

月後の技能（患者への処置，チームワーク，リーダー

シップ），コース終了時の技能（患者への処置，チー

ムワーク，リーダーシップ），知識

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．スコアシステムを評価した研究（信頼できるアウ

トカムを含まない），自己評価を唯一のアウトカムと

した研究，総説，全文のない抄録は除外した

T 今回の CoSTR は CoSTR2015 の更新版であり，

PubMed は 2014 年 1 月 1 日以後，Embase は

1999年 1月 1日以後，Cochrane Databaseは全年

を対象とした．文献検索は 2019年 11月まで

推奨と提案

チームおよびリーダーシップトレーニングを医療

従事者の ALSトレーニングの一部として加えること

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

コンテキスト，介入，アウトカムの測定方法に関する

高度の異質性により，メタアナリシスは実施できなかっ

た．

重大なアウトカムとしての患者の生存について，3件

の観察研究があり 101-103，全ての研究において，患者の

生存が改善した（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，不精確さによりグレードダ

ウン）．1件の研究は 101，チームトレーニングを含む病

院全体での緊急コール模擬演習（mock code program）

導入後 4 年間の小児心停止からの院内生存率を報告し

た．著者らは研究期間中の小児院内生存率が，模擬緊急

コールプログラム数の増加と相関して徐々に増加（1 年

で 33％から 48％）したことを確認した．1 件の研究

は 102，外科のチームトレーニングプログラムを導入し

た米国 74 病院における院内死亡率について報告した．

そのようなプログラムを導入した 74 病院の年間死亡率

は 18％減少し（死亡率 RR 0.82［95％CI：0.76～0.91］，

＝0.01），比較対象である未だ導入していない 34 病院

の年間死亡率は 7％減少した（RR 0.93［95％CI：0.80～

1.06］，＝0.59）．1件の研究では，院外心停止に対応す

るパラメディックによる 2 段階出動システムを確立し，

ROSC率は 22.5％（国内平均は 16％）になった 103．

重大なアウトカムとしての実際の救命処置における技

能について，1件の RCT 104があった（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，不精

確さによりグレードダウン）．この研究では内科レジデ

ント 32人が蘇生チームリーダーの役割に焦点を合わせ

たシミュレーショントレーニング受講または追加トレー

ニングなしを無作為に割り付けられたが，患者への実際

の救命処置における CPRの質に効果は認められなかっ

た．さらに 4件の観察研究があり 105-108，胸骨圧迫の深

さ，テンポ，胸骨圧迫・人工呼吸比，チームコミュニ

ケーションに改善を認め，ECPRを行った回数に改善を

認めた（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスク，非一貫性，非直接性，不精確さによりグレード
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ダウン）．

重要なアウトカムとしての 3～15か月後の技能（患者

への処置）について，患者への処置の改善を報告した 3

件の RCTがあった 109-111（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスク，非一貫性，不精確さによりグ

レードダウン）．1件の研究は 109，医学生を対象として，

心停止シミュレーションにおいて「救命処置技術の直接

指導」と「リーダーシップおよびコミュニケーションの

直接指導（リーダーシップ指導群）」とを比較した．

リーダーシップ指導群では，CPR hands-on time｛注：

胸骨圧迫を行っている時間〔電気ショックの時間（10

秒間），換気に要する時間（10 秒未満の場合）を含む〕｝

が有意に長かった（120秒［IQR：98～135 秒］vs 87秒

［IQR：61～108 秒］，<0.001）．また，リーダーシップ

指導群では，CPR 開始までの時間が有意に短かった

（<0.018）．1件の研究は 110，インターンを対象に，新

生児救命処置において，リアリティのあるマネキンある

いは標準的マネキンを用いたチームトレーニング群と，

標準的マネキンを用いた通常トレーニング群（対照群）

を比較した．対照群と比較してチームトレーニング群

で，監視力〔中央値：100％（対照群）vs 100％（チー

ムトレーニング群），＝0.951〕あるいはワークロード

管理（訳注：優先順位を見極める力）〔中央値：100％

（対照群）vs 100％（チームトレーニング群），＝0.549〕

が長く維持されるエビデンスは認めなかった．対照群と

比較して介入群で，トレーニング直後にはシミュレー

ション訓練での NICUへの搬送までの時間が短かった

〔平均：9.3分（対照群）vs 8.3分（チームトレーニング

群），＝0.314〕．1件の研究は 111，小児科レジデントを

対象として，1 時間「Crisis resource management

（CRM）」を直接指導する群としない群に無作為に割り

付けた．「総合的オタワグローバル評価尺度（OGRS）」

（最大値 7）は対照群と比較して指導群では 1.15（95％

CI：0.2～2.1，＝0.02）高く，これは 3か月後のシナリ

オによる再評価でも保たれた．7 領域全ての累積的スコ

ア（最大 42 点）は，CRM 指導群で 6.7 点高値（95％

CI：1.6～11.8，＝0.01）であり，この差は 3か月後も

継続した．

重要なアウトカムとしての 3～15か月後の技能（チー

ムワーク）について，1件の RCTがあった（エビデン

スの確実性：低い．バイアスのリスク，不精確さにより

グレードダウン）．この研究では 110，インターンを対象

として，新生児救命処置において，リアリティのあるマ

ネキンおよび標準的マネキンを用いたチームトレーニン

グ群と，標準的マネキンを用いた通常トレーニング群を

比較した．チームトレーニングを受けたインターンは，

6か月後のメガコード追跡評価において対照群よりも，

より頻回にチームワーク行動を行った（平均：11.8 vs

10.0 行動/分，＝0.03）．さらに 2 件の観察研究があ

り 112, 113，CPRチームトレーニング後にチームワークス

コア，能力が改善することを示した（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）．

重要なアウトカムとしての 3～15か月後の技能（リー

ダーシップ）について，1件の RCTがあった（エビデ

ンスの確実性：中等度．バイアスのリスクによりグレー

ドダウン）109．この研究では，心停止シミュレーション

トレーニングを受講する医学生を救命処置技術指導群

（対照群）とリーダーシップおよびコミュニケーション

指導群（介入群）に割り付けた．追跡調査において介入

群では，よりリーダーシップのある発言を認めた（7

［IQR：4～10］vs 5［IQR：2～8］，＝0.02）．さらに 2

件の観察研究では 113, 114，CPRチームトレーニング後に

チェックリストスコアおよび自己申告調査の改善を認め

た（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）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能（患者

への処置）について，12件の RCT 109-111, 115-123があった

（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリスク，不精

確さによりグレードダウン）．これらの 12件の無作為化

試験のうち 8件では 109-111, 115, 117-119, 123，介入群で患者へ

の処置の改善が認められた一方，4 件では同等であっ

た 116, 120-122．一般開業医と病院医師を対象とした心停止

のシミュレーションにおいて，事前にチームトレーニン

グを行う群（介入群）と行わない群（対照群）とで比較

した研究では，対照群では，心停止の最初の 180 秒間に

おける hands-on timeが短く（対照群 93±37秒 vs 介入

群 124±33 秒，<0.0001），初回電気ショックまでの時

間が長かった（対照群 107±46 秒 vs介入群 67±42 秒，

<0.0001）115．インターンを対象とし，新生児救命処置

においてリアリティのあるマネキンあるいは標準的マネ

キンを用いたチームトレーニング群と標準的マネキンを

用いた通常トレーニング群（対照群）について比較した

研究では，チームトレーニングを受けたインターンは，

対照群と比較して，救命処置を平均で 2.6 分早く完了

し，時間が 24％短縮された（95％CI：12～37％）110．医

学生を対象として，心停止シミュレーションにおいて救

命処置技術の直接指導群（対照群）とリーダーシップと

コミュニケーションの直接指導群（介入群）とで比較し

た研究では，介入群では hands-on timeが長く（120 秒

［IQR：98～135 秒］vs 87 秒［IQR：61～108 秒］，

<0.001），CPR 開始までの平均時間が短かった（44 秒

［IQR：32～62 秒］vs 67 秒［IQR：43～79 秒］，＝

0.018）109．医師，看護師を対象として，講義形式のト

レーニング群（対照群）と救命処置のシナリオを用いた

デブリーフィングを取り入れたシミュレーショントレー
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ニング群（介入群）を比較した研究では，トレーニング

後の模擬設定での行動スコアは，両群間で差を認めな

かった（対照群［5.5±11.4］vs 介入群［4.7±9.6］，＝

0.838）116．最終学年の医学生を対象として，ALSトレー

ニングコースにビデオベースの CRMトレーニングを組

み込んだ群（CRM 群）と代わりの ALSトレーニング

を組み込んだ群とを比較した研究では，CRM 群では有

意に非胸骨圧迫比率（1-CCF）が短かった（31.4±6.1％

vs 36.3±6.6％，＝0.014）117．看護学生と医学生を対象

として，（BVMと酸素を用いた）BLS＋CRMトレーニ

ング群あるいは BLSのみのトレーニング群とに無作為

に割り付けた研究では，CRMを取り入れたトレーニン

グが救命処置のタスク管理に与える影響は，13％の分散

（＝0.05），CRMトレーニングと状況認識が胸骨圧迫開

始時間に与える影響は，20％の分散（＝0.04）と予測

され，有意な相関を認めた 118．医学生と救急医学科の

レジデントを対象として，25分間のコンピュータベー

スのチームワークトレーニングとプラセボトレーニング

とを比較した研究では，チームトレーニング群はプラセ

ボトレーニング群と比較して，よりよい患者ケアを実証

した（F［1，42］＝4.66，< 0.05；η
2
p＝10％）119．小児

科レジデントを対象として，1 時間 CRMを直接指導す

る群としない群に無作為に割り付けた研究では，CRM

群は，モニター電極を 24.6 秒早期に装着し（＝0.02），

血管内留置針を 47.1 秒早期に留置し（＝0.04），救助を

50.4 秒早期に要請し（＝0.03），ECG 波形変化認識後の

脈拍確認を 84.9 秒早期に行った（＝0.01）．CPR 開始

までの時間に差はなかった 111．入職する内科インター

ンを対象として，講話ベースの教育，実演ベースの教

育，シミュレーションベースの教育，という 3つの異な

るチームワーク教育手法で比較した研究では，シミュ

レーション場面での臨床能力スコアは 3 群間で同様であ

り，チームワーク行動にわずかな相関を認めた（決定係

数［Rs
2］=0.267，<0.001）120．医学生のチームを無作為

に CRM チームリーダートレーニング群または追加

ALS トレーニング群に割り付けた研究では，シミュ

レーション環境において，CRMトレーニングを受けた

チームリーダーはアルゴリズム遵守スコアが有意に高値

であったが（37.5点［±6.02］ vs 31.41 点［±7.06］，

＝0.002），胸骨圧迫中断時間に改善を認めなかった 121．

中等度から高度な救命処置トレーニングを受けた医療従

事者を対象として，標準的な機械式胸骨圧迫装置トレー

ニング群（対照群）またはピットクルー機械式胸骨圧迫

装置トレーニング（1 時間以内）群（介入群）に割り付

けた研究では，機械式胸骨圧迫装置による胸骨圧迫が開

始されるまでの CCFに関して，介入群は対照群よりも

優れてはいなかった（0.76［95％CI：0.73～0.79］vs

0.77［95％CI：0.73～0.82］，平均値 −0.01［95％CI：

−0.06～0.03］，＝0.572）122．最終学年の医学生を対象と

して，10分間のコンピュータベースの CRMトレーニ

ング群あるいは同じ時間の医療倫理のトレーニング群

（対照群）に無作為に割り付けた研究では，CRM ト

レーニング群のチームリーダーは，対照群のチームリー

ダーと比較して有意に頻回に不適切な胸骨圧迫の修正を

行った（35.5％ vs 7.7％，＝0.03）123．さらに，4件の観

察研究があり 124-127，救命処置技術（胸骨圧迫開始まで

の時間，電極パッド装着の正しい位置，電気ショックま

での時間，電気ショック前のより短い胸骨圧迫中断時間

等）を改善し，模擬患者生存率を改善した（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性に

よりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能（チー

ム ワ ー ク ） に つ い て ， 1 0 件 の R C T が あ っ

た 110, 111, 116, 118-120, 122, 128-130（エビデンスの確実性：低い．

バイアスのリスク，不精確さによりグレードダウン）．

10件の RCTのうち 7件の試験ではチームワークの改善

を認めたが，3件の試験では同等であった 116, 120, 129．イ

ンターンを対象として，チームトレーニングを含む新生

児救命処置トレーニングコースあるいは標準的トレーニ

ングコースに割り付けた研究では，チームトレーニング

受講群は対照群と比較して，より頻回なチーム行動（イ

ベント回数/1分［95％CI］：すなわち情報の共有 1.06

回/分［0.24～1.17］vs 0.13 回/分［0.00～0.43］），質問

（0.35 回/分［0.11～0.42］vs 0.09 回/分［0.00～0.10］），

助言（1.80 回/分［1.21～2.25］vs 0.64 回/分［0.26～

0.91］），何らかのチーム行動（3.34 回/分［2.26～4.11］

vs 1.03回/分［0.48～1.30］）（全ての比較 <0.008）を示

した 128．インターンを対象に，新生児救命処置におい

て，リアリティのあるマネキンあるいは標準的マネキン

を用いたチームトレーニング群と，標準的マネキンを用

いた通常トレーニング群（対照群）を比較した研究で

は，リアリティのあるマネキンでチームトレーニングを

受けた群は対照群と比較して，多くのチームワークを示

した（12.8回/分 vs 9.0回/分，<0.001）．また，チーム

トレーニング群は，よりよいワークロード管理を示した

（対照群： 8 9 . 3％，標準的マネキン群： 9 8 . 0％

［<0.001］，リアリティのあるマネキン群：98.8％，リ

アリティのあるマネキン群 vs 対照群［<0.001］）110．医

師，看護師を対象として，講義形式のトレーニング（対

照群）と救命処置のシナリオを用いたデブリーフィング

手法を取り入れたシミュレーショントレーニング（介入

群）とを比較した研究では，トレーニング後チェックリ

ストを用いた評価において，チームダイナミクス（対照

群［9.16±12.6］vs 介入群［7.4±13.7］，＝0.715），

チームパフォーマンス（対照群［5.5±11.4］vs 介入群

［4.7±9.6］，＝0.838）の各項目，総スコア（対照群

2 教育効果を高めるための工夫

397

第
９
章

普
及・

教
育
の
た
め
の
方
策



［14.6±20.1］vs 介入群［12.2±19.5］，＝0.726）におい

て両群間で差はなかった 116．看護学生・医学生を対象

として，（BVMと酸素を用いた）BLS＋CRMトレーニ

ング群あるいは BLS単独群に無作為に割り付けた研究

では，CRMトレーニングが救命処置のタスク管理に与

える影響は 13％の分散（＝0.05），チームとして働くこ

とに与える影響は 15％の分散（＝0.04），状況認識に与

える影響は 18％の分散（＝0.03）となることがそれぞ

れ予測され，有意な相関を認めた 118．医学生と救急医

学科レジデントを対象として，25分間のコンピュータ

ベースのチームワークトレーニングとプラセボトレーニ

ングとで比較した研究では，トレーニングを受けたチー

ムは，よりよいチームワークを実証した（F［1，42］

＝4.81，< 0.05；η
2
p＝10％）119．小児科レジデントを対

象として，1 時間の CRM 指導群としない群とに無作為

に割り付けた研究では，CRM 指導群では，CRM パ

フォーマンススコア「総合的オタワグローバル評価尺

度」（最大値 7）が 1.15 点高かった（＝0.02）111．入職

する内科インターンを対象として，講話ベースの教育，

実演ベースの教育，シミュレーションベースの教育，と

いう 3つの異なるチームワーク教育手法で比較した研究

では，実演ベースの教育群の平均総合チームワーク行動

評価スコアはシミュレーションベースの教育群と同等で

あり（4.40±1.15 vs 4.10±0.95，＝0.917），講話ベース

の教育群よりも有意に高かった（4.40±1.15 vs 3.10

±0.51，＝0.045）120．医師，看護師を対象とした新生児

緊急事態シミュレーショントレーニング中のチームワー

クに対して，CRMと麻酔ノンテクニカルスキル指導が

与える影響を評価した研究では，CRM 指導がチーム

ワークパフォーマンスを改善することを示すことはでき

なかった 129．レジテントを対象とした ATLSトレーニ

ングに関して，20分間のイメージトレーニングを行っ

たイメージトレーニング群と，20分間の ATLSトレー

ニングを行った対照群を比較した研究では，イメージト

レーニング群はメイヨー・ハイパフォーマンスチーム

ワークスケールにより評価したチームワーク行動の改善

を示した（r＝0.67，<0.01）130．中等度から高度な救命

処置トレーニングを受ける医療従事者を対象として，標

準的な機械式胸骨圧迫装置トレーニング群（対照群）ま

たはピットクルー装置トレーニング（1 時間以内）群

（介入群）を比較した研究では，ピットクルー・トレー

ニングは総合チーム救急評価ツールスコアを改善しな

かった（介入群 8.1［7.2～8.9］vs 対照群 7.9［7.3～8.6］，

平均値 0.15［95％CI：−0.87～1.17］，＝0.760）122．3件

の観察研究では 112, 113, 125，CPRチームトレーニング後

のチームワークスコアと能力評定の改善を認めた（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一

貫性，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の技能（リー

ダーシップ）について， 6 件の R C T があっ

た 109, 115, 117, 121, 123, 131（エビデンスの確実性：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）．6件

のうち 5件の研究ではリーダーシップが改善したが，1

件の研究では同等であった 117．医師，看護師，検査技

師を対象とした ALSトレーニングコース中の 75分間

のリーダーシップセミナーの効果を検討した研究では，

リーダーシップトレーニングプログラムはシミュレー

ションにおけるリーダーシップパフォーマンスを改善し

た 131．心停止シミュレーションにおける一般開業医と

病院医師のチームのパフォーマンスを，事前にチームト

レーニングを行う群と行わない群とで比較した研究で

は，事前にチームトレーニングを行わなかったチーム

は，心停止シミュレーション中のリーダーシップ発言が

少なかった（15±5 vs 21±6，<0.0001）115．医学生を対

象として，心停止シミュレーション救命処置技術指導群

（対照群）とリーダーシップとコミュニケーション指導

群とを比較した研究では，リーダーシップ指導群におい

て，対照群よりもリーダーシップを示す発言が多く認め

られた（7 回［IQR：4～10 回］vs 5 回［IQR：2～8

回］，＝0.02）109．最終学年の医学生を対象として ALS

コースにビデオベースの CRMトレーニングを組み込ん

だ群と代わりの ALSトレーニングを受講した群とを比

較した研究では，チームリーダーによる指示の言語化と

非胸骨圧迫時間に関連を認めなかった 117．医学生の

チームを CRMチームリーダートレーニング群または追

加 ALSトレーニング群（対照群）に無作為に割り付け

た研究では，チームリーダートレーニング群は，対照群

と比較してリーダーによる次の言語化比率が有意に高

かった：直接的指示（対照群とトレーニング群の差

−1.82［95％CI：−2.4～−1.2］，< 0.001），間接的指示

（差 −1.82［95％CI：−2.8～−0.9］，<0.001），計画

（差 −0.27［95％CI：−0.5～−0.05］，＝0.018），タス

クの割当（差　−0.09［95％CI：−0.2～−0.01］，＝

0.023）121．最終学年の医学生を対象として，10分間のコ

ンピュータベースの CRMトレーニング群または同じ時

間の医療倫理トレーニング群（対照群）とに無作為に割

り付けた研究では，リーダー行動記述質問表を用いたコ

ミュニケーションの質に関するトレーニング前後の比較

において，CRM トレーニング群で有意に向上した

（CRMトレーニング群 4.5 vs 対照群 2.0，＝0.01）123．

さらに 3件の観察研究は 113, 114, 126，CPRチームトレー

ニング後のチェックリストスコアと自己申告査定の向上

を示した（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，不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての知識について，エビデンス

を認めなかった．
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エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

最新の EITレビューでは CoSTR2015以来多くの新

しい研究を確認したが，最も重大なアウトカムである

「患者生存」を検討した RCTはなかった．一方，この

重大なアウトカムである「患者生存」に関する 3件の観

察研究があったが 101-103，バイアスのリスク，非直接性，

不精確さによりエビデンスの確実性の評価が下がった．

ALSコースにおけるチームおよびリーダーシップに

関する今回の推奨と提案の作成に際して，潜在的な利

点，無害なこと，チームおよびリーダーシップトレーニ

ングの高い水準の受け入れに重きを置き，関連費用につ

いては重視しなかった．

研究では，チームおよびリーダーシップとチーム行動

をトレーニングするための数多くの異なる方法（e-ラー

ニング，ビデオベースのトレーニング，直接指導，実

演，標準的シミュレーションあるいはリアリティのある

シミュレーション）が報告されていた．チームおよび

リーダーシップトレーニングは，ALSコースの付加ト

レーニングとして，あるいは ALSコースに統合された

部分として提供されるかもしれない．解析したこれらの

研究においては高い異質性があった．EIT タスク

フォースは，チームおよびリーダーシップトレーニング

を ALSトレーニングコースの中に統合することにより，

その継続可能性を推進するであろうという意見である．

チームおよびリーダーシップトレーニングに加えて，十

分に救命処置を経験することが患者の転帰を改善するた

めには必要かもしれない．

2015 年の ILCORの推奨と提案に対する本アップデー

トも，ALS 教育におけるリーダーシップトレーニング

の有用性を支持する．

患者にとっての価値と JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して JRC は，チーム

ワークおよびリーダーシップが医療における患者の安

全，転帰に貢献する要素としてますます認識されてきて

おり 132，ALSにおいても患者の転帰の改善に貢献する

人的要素として期待されることを考慮した．

患者の転帰への影響に関する RCTはないが，ICLS

あるいは ACLSトレーニングが普及し，チーム蘇生が

すでに ALSトレーニングの根幹となっているわが国で

は，チームおよびリーダーシップトレーニングの具体的

方法を検討し，エビデンスを蓄積することが求められ

る．

今後の課題

チームおよびリーダーシップトレーニングの最も効

果的/効率的な方法は何か（eラーニング，直接指導，

実演，シミュレーショントレーニング，それ以外）．

チームトレーニングとリーダーシップトレーニング

同士がどのように相互作用するか？そしてそれらの

相対的重要性は何か．

チームのトレーニングよりもリーダーのトレーニン

グのほうがより効率的か．

チームおよびリーダーシップトレーニングが患者の

転帰に与える影響を評価する RCTが必要である．

チーム/リーダーシップトレーニングと救助者の救急

蘇生経験/遭遇との間にどのような相互作用がある

か．

蘇生行為に対するリーダーシップトレーニングの否

定的な側面（救命処置開始が遅れる，リーダーある

いはチームとしてのストレス等）があるか．

4）ALS再トレーニングのタイミング 2015SysRev

CQ ALSの再トレーニングは，どれぐらいのタ

イミングで行うのが効果的か？

P ALSトレーニングコースの受講者

I 特定のタイミングでのアップデートまたは再トレーニ

ング

C 標準的なトレーニング（すなわち 12か月または 24

か月毎）

O 患者の転帰，実際の救命処置における技能，コース終

了時から 1年間の技能，1年後の技能，コース終了時

の技能，知識

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

12～24か月間隔の標準的な再トレーニングと比較

し，より頻回のマネキンを使用した再トレーニング

は ALSコースの受講者が能力を維持するためにより

よいかもしれないと提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 2D）．再トレーニ

ングの最適な頻度と持続時間はいまだ決定されてい

ない．

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 1 年後の技能について，多

様な再トレーニング方法と独特のアウトカム計測を使用

している 4件の研究 133-136があった．

再トレーニングは，コース 7～9か月後のシミュレー

ションで強化した効能促進（booster），市販の eラーニ

ング・ツールの毎月の使用，コース目標あるいは患者管

理の問題に関連する情報の 3か月ごとのメール送信，ま

たは 6か月間職場での毎月のシミュレーションであっ

た．

4件の研究でそれぞれ使われたアウトカム指標は，有
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効性が確認された処置技能とチームワーク行動評価ツー

ル；あらかじめ確証された筆記試験と心停止シミュレー

ション試験（CASTest）の混合スコア；ツールの妥当

性/信頼性にエビデンスが認められていない模擬心停止，

胸骨圧迫および換気の技能；そしてあらかじめ確証され

た臨床技能ツール（CPT）と行動評価ツール（BAT）

のスコア変化であった．

シミュレーションでの効能促進を使用した 1件の研

究 136は，処置技能とチームワーク行動スコアにおいて

再教育による利点を実証した（エビデンスの確実性：非

常に低い．非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

定期的な eラーニングとメール送信を使用した研究は，

模擬心停止における技能を除いて再トレーニングの利点

を示さなかった（エビデンスの確実性：非常に低い．非

直接性，不精確さによりグレードダウン）．マネキンに

よるシミュレーションを使用した，わずか 1 件の研

究 135だけが頻回の再トレーニングを標準的再トレーニ

ング間隔と比較したリサーチクエスチョンに直接関連す

るものであった．本研究では，より少ない総時間の再ト

レーニング（4.5時間 vs 7.5時間）を使っても，CPTは

より良好なスコアで，BATは同等のアウトカムを示し

た（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）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時以降と 1 年に

なる前の技能について，ビデオと自習型トレーニングを

使用する 1 回の再トレーニングと，再トレーニングなし

の 1 回 2 時間の体験型トレーニングを比較した 1件の研

究 137があったが，再トレーニングの利点を示さなかっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイア

ス，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての知識について，シミュレー

ションで強化された効能促進，ビデオと自己学習型のト

レーニング，知識試験，模擬救命処置トレーニングある

いは前述したメール送信といったさまざまな再トレーニ

ング方法を用いた 4件の研究があった 133, 136-138（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアス，非直接性

と不精確さによりグレードダウン）．評価ツールは妥当

性/信頼性のエビデンスが報告されていないものから，1

件の研究 138におけるよく記述された心理計測まで幅広

かった．再トレーニングの利点は認めなかった．

患者にとっての価値と JRCの見解

　JRCは ALSトレーニングの後に技能がすみやかに低

下することを考慮し，効果的なタイミングで再トレーニ

ングを行うことを重視している．今回の CoSTRでは，

十分なエビデンスがないため SysRevの対象とはなら

ず，2015 年の推奨と提案を変更していない．スペース

ドラーニング等，従来の集中的なトレーニングと再ト

レーニングの組み合わせだけでなく，分割したトレーニ

ングが有望なトレーニング形式として提唱されており

（「3　トレーニングの効果を高める工夫 4）スペースド

ラーニング」），今後のエビデンスの蓄積が求められる．

今後の課題

初回の ALS トレーニングがマスドラーニングかス

ペースドラーニングかによって，ALS 再トレーニン

グのタイミングは異なるのか．

ジャストインプレーストレーニングは ALS 再トレー

ニングの代替となるのか．

3 トレーニングの効果を高める工夫

トレーニング効果を高める工夫として，ILCORは

トレーニングにおける CPRフィードバック器具の利

用

リアリティのあるマネキンを使ったトレーニング

をそれぞれレビュートピック，EvUpトピックとして選

定した．また，コース終了後については，

コース終了後のテストと継続的な評価

をレビューするトピックとして選定した．さらに，新た

なトレーニング方法として下記の 4つのトピックについ

ても EvUpを行った．

スペースドラーニング

デリバレットプラクティスやマスタリーラーニング

仮想現実，拡張現実，ゲーム形式の学習

現場でのトレーニング

1）トレーニングにおける CPRフィードバック器具

の使用 SysRev

CQ トレーニングにおける CPR フィードバッ
ク器具やガイダンス器具の使用は有効か？

P BLSトレーニングあるいは ALSトレーニングの受講

者

I CPRフィードバック器具やガイダンス器具を使用す

る

C CPRフィードバック器具やガイダンス器具を使用し

ない

O 患者の転帰，実際の救命処置における実技，コース終

了 1 年後の技能，コース終了時から 1 年間の技能，

コース終了時の技能，知識

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
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T 新たな SysRev検索手順：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．既存の検索手

順を再実施：文献検索は 2014 年 1 月～2019 年 11

月

推奨と提案

CPRトレーニングの間，圧迫のテンポ，圧迫の深

さ，圧迫の解除，手の位置について直接的なフィー

ドバックを提供するフィードバック器具の使用を提

案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，

Grade 2C）．

フィードバック器具が利用できないならば，ト

レーニング中に音のガイダンス（例として音楽また

はメトロノーム）を圧迫のテンポ改善を目的に使用

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

CPRフィードバック器具やガイダンス器具が CPR 技

能の学習に与える効果を調査した RCTが 13件 139-151，

非無作為化試験が 1件 152あった．全ての研究はシミュ

レーションに基づく研究であり，実際の蘇生における何

らかの患者転帰あるいはチーム行動を調査した研究はな

かった．結果として，全ての研究は非直接性によりグ

レードダウンが適用された．

重要なアウトカムとしてのコース終了 1 年後の技能に

ついて，2件の RCTがあった（エビデンスの確実性：

低い．バイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．1件目の研究では 151，CPRフィードバック器具を

用いてトレーニングを受けた市民群と対照群とで 1 年後

の CPR 技能に差を認めなかった．医療従事者の CPR

トレーニングを調査した 2件目の研究では 139，対照群

とフィードバック群ともに 1 年後の CPR 技能が改善し

たが，対照群とフィードバック群に差を認めなかった．

重要なアウトカムとしてのコース終了時から 1 年間の

技能について，5件の RCTがあった 144, 147, 149, 151, 152．本

来のフィードバック器具を使用した 4 件の RCT

は 144, 147, 149, 151，全て市民または若手の医療従事者を対

象とした研究であり，7 日～3か月後の CPR 技能の定

着が改善した（エビデンスの確実性：低い．バイアスの

リスクと非直接性によりグレードダウン）．ガイダンス

器具（圧迫のテンポを提供する歌曲）の使用を調査した

1件の RCTは 152，ガイダンス器具を使用しない学習者

と比較して圧迫のテンポが改善することを示した（圧迫

のテンポ 100～120/分の RR 1.72［95％CI：1.17～2.55］）

（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）．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の CPR 技能

について，8件の RCTと 139-143, 146, 148, 150（エビデンスの

確実性：中等度から低い．交絡する介入によるバイアス

のリスク，非直接性，不明確なアウトカムによりグレー

ドダウン），1件の観察研究があった 145（エビデンスの

確実性：非常に低い．非直接性によりグレードダウン）．

5 件の研究は，フィードバック器具の使用がフィード

バック器具なしと比較してトレーニング終了時の技能に

改善を示した 139, 140, 143, 148, 150．2件の研究は，技能の違

いを示さなかった 142, 146．1件の研究はトレーニング終

了時の技能の低下を示したが，この研究は深刻なバイア

スのリスクがあり（不明確なアウトカム定義），指導者

の代用として視聴覚フィードバックシステムを使用し

た 141．1件の観察研究は，教育実習生のトレーニング中

にフィードバック器具を使用し，胸骨圧迫のテンポの改

善を示した（118.61±10.74 回/分 vs 137.72±11.14 回/

分；<0.001）145．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

EITタスクフォースはこの推奨と提案を作成する上

で，シミュレーション設定で本トピックを調査した

RCTはいくつかあるが，いずれも患者に関連する転帰

を調査していないことに注目した．これらの研究は，少

なくとも短期間は CPR 技能の定着に有効であり，有害

であることを示唆する非常に低い確実性の研究が 1件あ

ることを示している．タスクフォースは，効果的な

フィードバック器具は優れた CPR 教育戦略のごく一部

であることを認識している．

患者にとっての価値と JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して JRCは，質の高い

CPRが患者の転帰の改善につながる可能性があるため，

CPRフィードバック器具がトレーニング受講者の質の

高い技能習得に寄与する可能性に重きを置いた．フィー

ドバック器具を使用する目的は圧迫のテンポ，圧迫の深

さ，圧迫の解除，手の位置の改善であり，音のガイダン

スを使用する目的は CPRのテンポの体得である．指導

者がそれぞれの特性を認識することで，CPRフィード

バック器具は医療従事者，市民に質の高い CPRトレー

ニングを提供するための有用なツールとなりうる．ただ

しフィードバック器具があるからといって指導者が不要

というわけではない．

今後の課題

フィードバック器具を使用したトレーニング直後の

CPR 技能の改善およびトレーニング後短期間の CPR

技能の定着を証明する研究はいくつかあるが，

フィードバック器具が長期間の定着に与える効果を

2 教育効果を高めるための工夫
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調査した研究は 2件のみで，患者の転帰を評価した

研究はない．

フィードバック器具の使用は，おそらく CPRトレー

ニングの重要な一構成要素であり，マスタリーラー

ニングやスペースドラーニングなどインストラク

ショナルデザインの別の要素とどのように統合すべ

きかを明確にする必要がある．

フィードバック器具の最適な使用法，指導者との連

携方法，学習と定着に好影響をもたらすフィード

バックのタイミングについては，いまだ明確になっ

ていない．器具から得たフィードバックデータの解

析に専念し，CPR 実施メンバーにリアルタイムで指

導する CPRコーチをチームメンバー1 名が担当する

ことで，フィードバック器具の有効性が向上するか

もしれない 153．

本来推奨と提案に必要な重大なアウトカムについて

のエビデンスがなく，エビデンスの形成が必要であ

る．

2）リアリティのあるマネキンを使ったトレーニン

グ EvUp

CQ ALSトレーニングにおけるリアリティのあ
るマネキンの使用は有効か？

P ALSトレーニングの受講者

I リアリティのあるマネキンを使った場合

C 標準的なマネキンを使った場合

O 患者の転帰，実際の救命処置における技能，1年後の

技能，コース終了時から 1 年間の技能，コース終了

時の技能，知識

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．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．文献検索は

2003年 1月～2019年 10月

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

トレーニングセンターや組織がリアリティのある

マネキンをすでに所有し，プログラムを維持するた

めのトレーニングを受けた職員，ならびに財源を有

している場合には，その使用を提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

リアリティのあるマネキンを所有していない場合

には，教育環境における標準的 ALSトレーニングに

通常のマネキンの使用を提案する（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

このトピックは 2015に最終レビューされ，コース終

了時の技能について通常のマネキンを使ったトレーニン

グと比較してリアリティのあるマネキンを使ったトレー

ニングに中等度の利点を示した．今回は，3 件の研

究 154-156により EvUpが行われたが，有意な差は認めな

かった．下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

ALSトレーニングにおいてリアリティのあるマネキ

ンの使用の効果を評価するためのエビデンスは不十分で

あり，新たな推奨と提案は作成できなかった．そのため

JRC 蘇生ガイドライン 2015 の推奨と提案を変更しな

かった．

今後の課題

リアリティのあるマネキンを所有しているトレーニ

ングセンター/組織における使用状況の調査が求めら

れる．

各アウトカムにおいて，望まれた効果を検知するた

めに十分なサンプル数を有し，十分な検出力のある

RCTの実施が必要である．

3）コース終了後のテストと継続的な評価 SysRev

CQ コース終了時のテストと継続的評価のどち

らが高い教育的効果をもたらすか？

P BLSコースあるいは ALSコースの受講者

I コース終了時のテスト

C 継続的評価とフィードバック

O コース終了時の知識と技能，コース終了時から 1 年

間の技能，1年後の技能，実際の救命処置における技

能，患者の生存

S ALSトレーニングにおける知識と技能，実際の救命

処置現場におけるパフォーマンスと患者の転帰を報告

した，ヒトを対象とする比較研究（前向きおよび後ろ

向き研究）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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 11 月ま

で

推奨と提案

　コース終了時のテストと継続的評価の比較に関す

るエビデンスが不十分なため，エビデンスに基づい

第 9章 普及・教育のための方策

402 JRC蘇生ガイドライン 2020

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf


た推奨や提案は作成できなかった．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

トピックに対応した研究はなかった．

3件の研究は 157-159，コース終了時のテストの教育的

効果を示したが，継続的評価との比較は行われていな

い．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックは，救命処置コースにおけるさらに適切

な評価方法の開発に関する進行中の議論に基づいて，

EITタスクフォースによって優先された．教育に関す

る最新の文献は，コース終了時のテストに教育的効果が

あることを報告している．

患者にとっての価値と JRCの見解

　JRC は教育の改善によって，心停止患者（傷病者）

の臨床アウトカムの改善に繋がることを重視している

が，今回はエビデンスが十分ではなかった．JRC 蘇生

ガイドライン 2010で取り上げられた講習における評価

の方法と時期について，本ガイドラインでもエビデンス

を示すことができなかった．この問題に対する質の高い

RCTは困難であろう．救命処置の教育にあたっては合

否の判定ではなくコース中のフィードバックに主眼を置

くことが学習効果を高めるかも知れない．

今後の課題

救命処置コースの受講者の能力を評価するための最

適な方法に関するエビデンスが必要である．

4）スペースドラーニング SysRev

CQ 救命処置トレーニングにおいてスペースド

ラーニングとマスドラーニングのどちらが

有効か？

P 救命処置コース（全てのコース形式，全ての年齢群）

および/またはファーストエイドコースを受講する全

ての受講生

I 期間をまたがって提供されるトレーニングあるいは再

トレーニング（スペースドラーニング）

C 単一の時点に提供されるトレーニング（マスドラーニ

ング）

O 教育的アウトカム（1年後の技能，コース終了時から

1年間の技能，コース終了時の知識）および臨床的ア

ウトカム（実際の救命処置におけるパフォーマンスの

質，神経学的転帰）

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 12 月ま

で

推奨と提案

救命処置コースを受講する学習者に，スペースド

ラーニング（時期をまたがって行われるトレーニン

グあるいは再トレーニング）を，マスドラーニング

（単一の時点に提供されるトレーニング）の代替とし

て提供してよいと提案する（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

「スペースドラーニング」および「マスドラーニング」

の定義は，米国心臓協会（AHA）の教育科学に関する

科学的提言から各々引用した 160．「スペースドラーニン

グ」は「トレーニングを数分～数時間の複数のセッショ

ンに分散し，数週間～数か月の間隔を開けて各セッショ

ンを実施する学習」とし，「マスドラーニング」は「数

時間または数日間に及ぶ中断のない，単一期間のトレー

ニングからなる学習」とした．「ブースタートレーニン

グ」すなわち「初期のマスドラーニングで学んだ内容の

反復に重点を置いた短いセッションからなるトレーニン

グ」も，「スペースドラーニング」同様，「マスドラーニ

ング」との比較を行った．「ジャストインタイムトレー

ニング」「ジャストインプレーストレーニング」「再教育

トレーニング」は「ブースタートレーニング」に含めた

（→385頁の用語集参照）．

マネキンとシミュレーションを用いたコースにおける

17件の研究がナラティブな統合に組み込まれた：13件

の RCT 23, 135, 136, 161-170と 4件の非 RCT 171-174．組み込ま

れた研究はさまざまな救命処置コースをカバーした：8

件の研究は BLS 23, 162, 163, 165, 166, 168, 169, 172であり，そのう

ちの最後の 3件の研究は同じコホートの参加者からの結

果報告である．3件の研究は PALS 135, 161, 171，5件の研

究は NEO 136, 164, 167, 170, 174，1件の研究は救急医学技能

コースであった 173．

確認された全ての研究では，実用的技術はマネキンを

用いて評価されていた．全体のエビデンスレベルは，主

として非常に深刻なバイアスのリスクにより全てのアウ

トカムについて非常に低かった．個々の研究は，全て交

絡による深刻～非常に深刻なバイアスのリスクがあっ

た．このことと，高度の分析的異質性（研究の方法，介
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入の形式，アウトカム評価の方法），方法論的異質性

（アウトカム評価，追跡期間，評価のタイミング）によ

り，メタアナリシスは実施できなかった．

重大なアウトカムとしてのコース終了 1 年後の技能に

ついて 4件の RCTがあり 23, 162, 163, 166，全てが BLSでの

スペースドラーニングを用いて，1 年後に適切な深さ

（50 mm 超と定義）の胸骨圧迫を提供できる受講者数を

評価する報告であった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性，不精確さによりグ

レードダウン）．1件の RCTは 163（＝87），スペース

ドラーニングの受講者はマスドラーニングの受講者と比

較して適切な深さの胸骨圧迫を提供できた受講者が多い

と報告した．12か月後の評価では，スペースドラーニ

ング群は対照群よりも優れた CPR の割合が高かった

〔対照群 6/41（14.6％） vs 介入群 25/46（54.3％），

<0.001，OR 6.94［95％CI：2.45～19.69］〕．この研究

は，他の胸骨圧迫計測の質の改善：胸骨圧迫のテンポ

（100～120/分）の割合の 78.0％（95％CI：70.8～85.1％）

から 92.7％（95％CI：86.0～99.4％）への改善，完全な

リコイルを伴う胸骨圧迫の割合の 86.5％（95％CI：

81.6～91.4％）から 97.4％（95％CI：92.8～100.0％）へ

の改善も報告した．同様の改善は，小児の CPR 指標で

も報告された．

ブースタートレーニングでは，3件の RCTが 23, 162, 166

（＝790），ブースタートレーニングをしない群と比較

して，多くの受講者が十分な深さの胸骨圧迫を提供でき

たと報告した．1件の RCTは 162，異なる間隔で（毎月，

3か月ごと，6か月ごと，12か月ごと）ブースタート

レーニングを比較した．この研究は，全てのブースター

トレーニング群における胸骨圧迫技能の改善を報告し，

毎月ブースタートレーニングを受講した群が最も優れた

技能を提供したものの，最も高い脱落率であったと報告

した．毎月トレーニングを受けた参加者は，他の全ての

群（3か月ごと群：12/46，26％，＝0.008；6か月ごと

群：10/47，21％，＝0.002；12 か月ごと群：7/48，

15％，<0.001）と比べて有意に高率に「優れた」CPR

パフォーマンス（15/26，58％）を示した．「優れた

CPR」は 2分間の CPRセッションにおいて，3つの基

準：1）正しい深さ（50～60 mm）の胸骨圧迫が 90％，

2）正しいテンポ（100～120 回/分）の胸骨圧迫が 90％，

3）完全な圧迫解除の胸骨圧迫が 90％，が達成されたも

のと定義された．1件の研究は 166，毎月短時間の練習を

受けた群は毎月練習を受けない群と比べて CPR パ

フォーマンスの向上を報告した．ブースタートレーニン

グ群において，受講生による胸骨圧迫の深さの平均は許

容される範囲内（平均 40.3 mm，SD 6.6 mm）で，十分

な深さによる胸骨圧迫が 59.2％（SD 36.6％）であり，

12か月にわたってこれらの技術は低下しなかった（＝

0.31）．一方，対照群では 12か月の時点で適切な深さで

胸骨圧迫を行う能力が有意に低下しており（平均 36.5

mm，SD 7.7 mm），適切な深さによる胸骨圧迫は 36.5％

（SD 33.6％）に過ぎなかった．スペースドラーニング群

の受講生にブースタートレーニングを行うことで，適切

な量による換気を行う比率が有意に高かった（ブース

タートレーニング群 52.2％［SD 30.9］vs 非ブースター

トレーニング群 38.5％［SD 36.1％］，<0.001）．12か月

後の 1 回平均換気量は，ブースタートレーニング群では

565 mL（SD 148 mL）であり，非ブースタートレーニ

ング群では 4 3 1 m L（ S D 2 3 2 m L）であった

（<0.0001）．1件の研究は 23，一般人を対象に 45分の

DVDベースのプログラムによるトレーニングを行い，

6か月後の時点で 15分間の再トレーニング/ブースター

トレーニングを施行するか否かにより BLS 技術がどの

程度保持されるかを比較した．12か月後に実施された 2

分間の評価中の総胸骨圧迫回数は，ブースタートレーニ

ング群において非ブースタートレーニング群よりも有意

に多かった（ブースタートレーニング群　平均 182.0

［SD 41.7］vs　非ブースタートレーニング群　平均

142.0［SD 59.1］，<0.001）．適切な胸骨圧迫（50 mm

を超える深さ，正しい手の位置，完全な圧迫解除）の回

数はブースタートレーニング群において，非ブースター

トレーニング群よりも有意に多かった（ブースタート

レーニング群 平均 68.9［SD 72.3］vs　非ブースタート

レーニング群 平均 36.3［SD 50.8］，＝0.009）．ブース

タートレーニング群では，非胸骨圧迫時間も有意に短

かった（ブースタートレーニング群 平均 16.1 秒［SD

2.1 秒］　vs　非ブースタートレーニング群 平均 26.9 秒

［SD 3.7秒］，<0.001）．初回胸骨圧迫までの時間（ブー

スタートレーニング群 平均 29.6 秒［SD 16.7 秒］vs　非

ブースタートレーニング群 平均 34.4［SD 17.8秒］，＝

0.172）および AED 操作までの時間に関しては，両群間

で有意差は認めなかった．

重大なアウトカムとしてのコース終了時から 1 年間の

技能について 2件の RCTがあり（＝201）163, 166，6か

月後に適切な深さ（50 mmを超える）による胸骨圧迫

を提供できる受講者の数を評価した（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，不精確さによりダ

ウングレード）．1件の RCTは 163，適切な深さによる胸

骨圧迫を施行できた受講者の割合は，スペースドラーニ

ング群では平均 83.2％（95％CI：74.4～92.1％），対照群

では 58.0％（95％CI：48.5～67.4％），両群間の差は平均

25.3％（95％CI：12.0～38.2％）；正しいテンポによる胸

骨圧迫を施行できた受講生の割合は，スペースドラーニ

ング群では平均 95.5％（95％CI：90.0～100.0％），対照

群では 79.3％（95％CI：73.3～85.3％），両群間の差は平

均 16.2％（95％CI：8.1～24.4％）；完全な圧迫解除を伴
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う胸骨圧迫を施行できた受講者の割合は，スペースド

ラーニング群では平均 97.4％（95％CI：94.1～100.0％），

対照群では 88.9％（95％CI：85.3～92.4％），両群間の差

は平均 8.6％（95％CI：3.7～13.4％）と報告した．同じ

ように優れたパフォーマンスが，スペースドラーニング

群では全ての評価時点（3，6，9，12か月後）を通して

報告された．2件目の研究も 166，短時間の練習を毎月受

けた受講者では，練習を毎月受けない受講者と比較し

て，CPR パフォーマンスの向上を報告した．ブース

タートレーニング群では胸骨圧迫の平均の深さは，研究

期間である 12か月の間維持されており，3か月時点の

38.6 mm（SD 6.7 mm）から 12 か月時点の 40.3 mm

（SD 6.6 mm）までの範囲であった．非ブースタート

レーニング群では，胸骨圧迫の平均の深さは 9か月の時

点で 39.6 mm（SD 6.8 mm），12か月の時点で 36.5 mm

（SD 7.7 mm，＝0.004）であり，十分な深さによる胸

骨圧迫を施行できる技術の有意な低下を認めた．スペー

スドラーニング群の受講生は，ブースタートレーニング

により，適切な換気量で換気できる能力が改善した（平

均換気量は 6か月の時点で 514.0 mL［SD 208.4 mL］，

12か月の時点で 620.7 mL［SD 211.0 mL］）．対照群で

は，平均換気量は 12か月間を通して，推奨される最低

換気量（500 mL）以下のままであった．

コース終了時から 1年間の技能を報告している他の研究：

スペースドラーニング（3 件の研究）

3件の研究は，PALSにおけるスペースドラーニング

を検討した．1件目の研究は 135，医療従事者を対象とし

て，21 項目（各項目につき以下のように採点，0＝施行

されず，1＝不適切に，あるいは適切でないタイミング

で施行，2＝正しく，かつ適切なタイミングで施行）か

らなる最大スコア 42の臨床パフォーマンススコアの向

上を認めた．スペースドラーニング群のスコアは（受講

前 16.3±4.1から受講後 22.4±3.9），標準的なマスドラー

ニング群（受講前 14.3±4.7から受講後 14.9±4.4，＝

0.006）と比較して上昇を認めた．行動評価ツールを用

いた受講後の評価についても改善を認めたが，統計学的

な有意差はなかった（＝0.49）．2件目の研究は 161，救

急医療サービス従事者を対象として，スペースドラーニ

ング（週に 1 回合計 4 回のセッション）またはマスド

ラーニング（2 日間連続）に無作為に割り付けた．3か

月後の評価では，乳児および成人の胸骨圧迫に関して両

群は同様であったが，BVM 換気と骨髄針留置のパ

フォーマンスはスペースドラーニング群で優れていた

（スペースドラーニング群：BVM 換気スコア　平均 2.2

［SD 7］，＝0.005，骨髄針留置スコア 平均 3.1［SD

0.5］，＝0.04，マスドラーニング群：BVM 換気スコア

平均 1.8［SD 0.5］，＝0.98，骨髄針留置スコア 平均 2.7

［SD 0.2］，＝0.98）．3件目の研究では 2件目と同じ研

究グループが，医学生を対象として小児救命処置コース

のスペースドラーニング形式またはマスドラーニング形

式に無作為に割り付けた171．コース終了後 4 週間の時点

で，参加者の知識試験，および BVM 換気，骨髄針留

置，胸部圧迫の技能評価を行った．この研究では，知識

および全体的な技能に有意差は認められなかったが，ス

ペースドラーニング群では手技上の重要な手順がより実

行される傾向にあった．

ブースタートレーニング（7 件の研究）

看護師を次の 4 群：標準的な AHAのトレーニング

（C 群）と，現場で 15 分間の IHCA トレーニングを 2

か月ごと（2M 群），3か月ごと（3M 群），6か月ごと

（6M 群）に参加させる 3 群，にランダムに割り付けた

研究では，トレーニング反復回数が増えるほど，胸骨圧

迫開始までの時間中央値（秒）が短縮し（標準的：33

秒［IQR：25～40 秒］vs 6 か月ごと：21 秒［IQR：

15～26秒］vs 3か月ごと：14秒［IQR：10～20 秒］vs　

2か月ごと：13 秒［IQR：9～20 秒］，<0.001），電気

ショックまでの時間中央値が短縮する（標準的：157 秒

［IQR：140～254 秒］vs　6か月ごと：138 秒［IQR：

107～158 秒］vs　3か月ごと：115 秒［IQR：101～119

秒］vs　2 か月ごと：109 秒［IQR：98～129 秒］，

<0.001）ことを示した 165．看護学生を対象として毎月

ブースタートレーニングを行う群と行わない群にランダ

ムに割り付けた研究では，ブースタートレーニング群で

は，正しい胸骨圧迫および換気を行う割合が高いと報告

した〔正しい平均胸骨圧迫の割合（ブースタートレーニ

ング群：平均 49.2［SD 33.2］vs 非ブースタートレーニ

ング群：平均 39.7［SD 34.8］，＝0.003），正しい換気の

割合（ブースタートレーニング群：平均 48.0［SD 32.3］

vs 非ブースタートレーニング群：平均 36.7［SD 33.7］，

<0.0001）〕169．同じコホート研究で，参加者はコースに

対する高い満足度も示した 168．BLSコースを受講する

100 名の看護師を対象として，毎月のブースタートレー

ニング，2か月ごとのブースタートレーニング，ブース

タートレーニングなしの群を比較した研究では，ブース

タートレーニング参加群で知識の改善を認めたが，6か

月の時点での技能に改善を認めなかった（理論スコア　

毎月：平均 11.5/14，3か月ごと：10.68/14，ブースター

トレーニングなし：9.50/14，＝0.05）172．

新生児救命処置に関するブースタートレーニングの反

復を，新生児病院に勤務するプロバイダーを対象として

毎月練習を 6か月間行う群と 3，5，6か月目の 3 回連続

して行う群にランダムに割り付けて検討した研究では，

毎月反復して試験をすることでパフォーマンスが向上し

維持されると結論づけた 164．毎月練習群の受講者は，
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練習頻度の低い受講者よりも OSCEで 1.3ポイント（標

準誤差 0.42）高いスコアを示した．毎月練習群は低頻度

練習群より，初回合格のオッズ比が 6か月間で 2.9 倍高

かった．新生児救命処置に関して，新生児気管挿管のト

レーニングを受ける医学生を対象として，ブースタート

レーニングなし，週 1 回 4 週間反復のブースタートレー

ニング，4 日間連続のブースタートレーニングにランダ

ムに割り付けた研究では，シミュレーション設定にいる

医学生にとって，ブースタートレーニングは新生児気管

挿管パフォーマンスの全ての見地：正しい器材選択，手

技手順の適切な遂行，気管挿管成功に要する時間，そし

て成功率を向上させた 167．トレーニング後の器材準備

スコア中央値は（最大値 1 1），反復群（中央値 9

［IQR：8.0～9.5］）および連続群（中央値 8.0［IQR：

7.5～9.0］）で，対照群（中央値 7.0［IQR：6.0～8.0］）よ

りも有意に高かった（<0.001）．トレーニング後のパ

フォーマンススコアも（最大値 8），反復群（中央値 7.0

［IQR：6.5～7.5］）および連続群（中央値 7.0［IQR：

6.0～7.5］）で，対照群（中央値 5.5［IQR：4.0～6.0］，

<0.001）よりも有意に高かった．最初の試みでの気管

挿管成功者数に関しても，トレーニング前からトレーニ

ング終了後に評価が向上した〔対照群で 3 名から 11 名

（20％増加），反復群で 6 名から 26名（62％増加），連続

群で 4 名から 2 9 名（ 6 7％増加）（全ての群間で

<0.001）〕．最初の試みの気管挿管に要した時間に関し

ても，2つの練習群の参加者で，トレーニング前からト

レーニング終了後に評価が向上した（反復群：42.5 秒か

ら 15.5 秒，平均 27 秒短縮，連続群：31.3 秒から 20.0

秒，平均 11.3 秒短縮，対照群：23.5 秒から 30.0 秒，6.5

秒延長，<0.001）．この研究は，どちらか一方の形式の

ブースタートレーニングが優れているかを明らかにする

ことはできなかった．新生児救命処置トレーニングプロ

グラム終了 9か月後のブースタートレーニングとブース

タートレーニングなしを比較した RCTでは，15か月後

のシミュレーション試験で，ブースタートレーニング群

は手順スコア（最大スコア 107 点：71.6 vs 64.4，＝

0.02）とチームワーク行動（最大スコア 25：18.8 vs

16.2，＝0.02）で有意に高いスコアを示したが，知識ス

コアに関しては，有意差を認めなかった 136．新生児救

命処置プログラムに参加する学生を対象として，反復再

教育ブースタートレーニング群または非ブースタート

レーニング群にランダムに割り付けた研究では，ブース

タートレーニング参加者は 6か月後，自身のパフォーマ

ンスに非参加者より大きな自信を抱いたと報告したが，

統計学的に有意ではなかった 170．

重要なアウトカムとしてのコース終了時の知識につい

て，3件のコホート研究があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，不精確さによりグ

レードダウン）．26 時限の救急医療集中コースを考案

し，156 名の学生を対象として 4.5 日かけた（スペース

ドラーニング）群と 3 日かけた（マスドラーニング）群

の知識を比較した研究では，コース終了時に，手順に関

する参加者の知識を特別に作成したビデオ症例ベースの

キー画像試験（KF試験）によって評価し，マスドラー

ニング参加者の平均 13.7 点と比較して，スペースド

ラーニング参加者は 22 点満点中平均 14.8 点（SD 2.0

点）であった（＝0.002）173．救急医療サービス従事者

を対象としてスペースドラーニングとマスドラーニング

を比較した RCTでは，33の質問で標準化したカナダ心

臓および卒中財団による PALSのMCQ（標準多選択式

試験）をコース終了時およびコース終了 3か月後に使用

して評価し，スペースドラーニング群では，コース直後

と比較してコース終了 3か月後の平均MCQスコアに低

下は認めなかった（直後 30.3［SD 0.5］vs　3か月後

29.7［SD 0.5］，＝0.39）．一方，マスドラーニング群で

は，MCQスコアの統計学的に有意な低下を認めた（直

後 31.1［SD 0.5］vs　3 か月後 29.6［SD 0.5］，＝

0.04）161．BLSコースを受講する 100 名の看護学生を対

象として，毎月のブースタートレーニング群，3か月ご

とのブースタートレーニング群，非ブースタートレーニ

ング群で比較した研究では，6 か月後にブースタート

レーニング参加群で知識の向上を示したが，技能の向上

を示さなかった（理論スコア：毎月ブースタートレーニ

ング平均 11.5/14，3か月ごとブースタートレーニング

10.68/14，ブースタートレーニングなし 9.50/14， ＝

0.05）172．

重要なアウトカムとしての実際の救命処置におけるパ

フォーマンスの質に関して，研究はなかった．

重要なアウトカムとしての神経学的転帰良好な生存に

ついて，実際の救急処置におけるパフォーマンスと神経

学的転帰に関する研究はなかったが，分娩室での新生児

管理に関するブースタートレーニングの効果に関する 1

件の観察研究があった 174．この研究は，頻回に短時間

（毎週 3～5分）現場で行うシミュレーショントレーニン

グが，分娩室での新生児管理に及ぼす効果と，24 時間

新生児死亡率に及ぼす潜在的効果を評価した．刺激され

た新生児数は 712（14.5％）から 785（16.3％）に増加し

（＝0.016），吸引された新生児数は 634（13.0％）から

762（15.8％）に増加した（＜0.0005）．分娩後 24 時間

の死亡率は 11.1/1,000から 7.2/1,000に減少した（＝

0.040）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

スペースドラーニングは，技術の維持（コース終了 1

年後の技能），技能（コース終了時から 1 年間の技能）

およびコース終了時の知識を向上しうることを示唆する
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エビデンスが増えている．実際の救命処置中の技能ある

いは神経学的転帰にスペースドラーニングとマスドラー

ニングのいずれが効果的かを支持するエビデンスはな

かった．この推奨と提案を作成するにあたって，EIT

タスクフォースは〔NLS（新生児救命処置）タスク

フォースと共同して〕次のことを考慮に入れた．

1. このレビューは，主に BLS，小児および新生児救命

処置コースで提供される救命処置教育においてス

ペースドラーニングを支持する非常に低いエビデン

スを見いだしたに過ぎない．それでもタスクフォー

スは，教育の他の分野で証明されているスペースド

ラーニングの利点を救命処置トレーニングにも応用

しようという見解である．

2. このレビューは，スペースドラーニングの理想的な

形式あるいは種々の再教育間隔の効果を調査してい

ない．どのトレーニング介入も，そのコース特有の

学習目標を伝えるために設計されるべきであり，1

つの特定の形式，設計，期間が全ての救命処置ト

レーニングコースに当てはまるとは考えにくい．

3. スペースドラーニングによる人的要因の改善を示す，

2件の研究 135, 136による限定的データがあった．

4. スペースドラーニングの普及を，指導者，器材，学

習者に求める体系構築にかかる費用あるいは資源利

用の増大が懸念される 162．一方，スペースドラーニ

ングが費用節約につながるとする灰色文献（公文書

や報告書など，商業誌もしくは学術誌など一般的な

流通形態での出版がなく，存在確認や入手が困難な

非定型文献）によるエビデンスがある 175．

5. スペースドラーニングへの参加には，継続する動機

づけが必要である．参加者に繰り返し，労力の必要

な練習参加を促すことは簡単ではないかもしれない．

CoSTR2010では，伝統的な講義/トレーニング形式と

比較して，ALS 技能の習得，維持，実施を改善するた

めの特定のトレーニング形式を推奨や提案するには十分

なエビデンスがないとした．CoSTR2015では新たな教

育方略は評価されなかったが，今回の評価では期間をま

たがって提供される「スペースドラーニング」が蘇生教

育に有用であることが示唆された．「スペースドラーニ

ング」は新たなトピックであり，1 回の大きな教育と，

複数回に分散した小さな教育との相違に言及している．

「ALS 再トレーニングのタイミング」は初回教育に引き

続いた再教育に言及したものである．両者は異なるト

ピックであるため，EIT タスクフォースは異なるト

ピックとして両者を調べることとした．

患者にとっての価値と JRCの見解

スペースドラーニングが救急蘇生教育に効果的である

かに関して，これまでほとんどデータはない．スペース

ドラーニングの原理は，認知科学および脳神経科学のエ

ビデンスにより支持されており，教育理論によってもそ

の利点が強く支持されている．スペースドラーニング

は，学習セッションの間に学習内容を振り返り，自身で

説明するための時間があり，思い出すこと・再トレーニ

ングすることによる記憶固定効果があるといった潜在的

長所を含んでいる．今回の推奨と提案の作成に際して

JRCは，スペースドラーニングが救急蘇生技能や知識

の定着を高め，救命処置の質を改善する可能性に焦点を

当てた．

JRC 蘇生ガイドライン 2010，JRC 蘇生ガイドライン

2015では再トレーニングを行う前提で，12～24か月よ

りも短い間隔での再トレーニングを提案してきた．今回

取り上げた新たなトピックでは，期間をまたがって提供

されるトレーニングを「スペースドラーニング」とし，

単一の時点に提供される「マスドラーニング」およびそ

の後の再トレーニングの代替として提案している．

わが国では，「スペースドラーニング」はほとんど実

施されておらず，その「最適な間隔」「方法」に関する

十分なエビデンスは存在しないため，個々の実情に則し

たトレーニングの分散開催や勤務先での再トレーニング

など，検証を行いながら学習効果を高める工夫が求めら

れる．

今後の課題

成人 ALSコースにおいてスペースドラーニングを調

査した研究はない．

スペースドラーニングが，実際の救命処置における

パフォーマンスの質に及ぼす効果に関するデータは

不足している．

スペースドラーニングが，患者の良好な神経学的転

帰に及ぼす効果に関するデータは不足している．新

生児においては，出産後 24 時間の幼児死亡率の限定

的なデータがある．現時点では，新生児の退院生存

率，長期生存率に関するデータはない．

スペースドラーニングが，技能の習得に及ぼす効果

を調査したデータは，技能の維持や技術の低下予防

に及ぼす効果のデータと比較して不十分である．

スペースドラーニングが，市民に及ぼす効果を調査

したデータは，医療従事者に及ぼす効果のデータと

比較して不十分である．

スペースドラーニングが，人的要因（チームパ

フォーマンスおよびノンテクニカルスキル）に及ぼ

す効果に関するデータは限定的である．

スペースドラーニングの費用対効果および資源的意

義に関するエビデンスはない．

スペースドラーニングにおける高い脱落率への対処

法を理解する必要がある．スペースドラーニングが

2 教育効果を高めるための工夫
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効果をもたらすためには，どのようにして学習者の

動機づけを利用して学習者を引き込むか，学習者の

負担をどのようにして軽減するかを理解する必要が

ある．

5）デリバレットプラクティスやマスタリーラーニン

グ EvUp

CQ デリバレットプラクティスやマスタリー

ラーニングを用いた学習は有効か？

P BLSもしくは ALSトレーニングを受講する学生もし

くは医療従事者

I デリバレットプラクティスやマスタリーラーニングの

使用

C 使用なし

O コース終了時の知識・技能の向上，コース終了後の知

識・技能の保持，実際の救助におけるパフォーマン

ス，患者の転帰，神経学的転帰

S コホート研究もしくは横断研究を対象とした．論文化

されていない研究（学会抄録，臨床試験のプロトコー

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．2013 年までに出版された研究は除外し

た．文献検索は 2019年 10月まで

推奨と提案

エビデンスが不十分なため，エビデンスに基づい

た推奨や提案は作成できなかった．

エビデンスのまとめ

近年のエビデンスを評価した科学的コンセンサス

2020 作成のため EvUpが行われた．PubMedで検索し，

30 件の研究が抽出され，12 件が関連ありと確認され

た 176-187．全ての EvUpは下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

BLSトレーニングや ALSトレーニングの際にデリバ

レットプラクティスやマスタリーラーニングを用いる効

果を評価するためのエビデンスは不十分である．

今後の課題

これらの教育法を用いた蘇生教育の有効性に関して

エビデンスの構築が望まれる．

 JRCとして，これらの学習法を用いることを促進す

るか検討する必要がある．

6）仮想現実，拡張現実，ゲーム形式の学習 EvUp

CQ 仮想現実，拡張現実，ゲーム形式の学習を

用いたトレーニングは有効か？

P BLSトレーニングまたは ALSのトレーニングを受け

ている学習者（市民や医療従事者）

I 仮想現実，拡張現実，ゲーム形式の学習の利用

C 上記学習の利用なし

O コース終了時の技能，コース終了後の技能の保持，実

際の救助現場でのパフォーマンス，患者の転帰

S 全ての比較研究，ヒトを対象とした研究（前向き，後

ろ向き）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，文献検索は 2013年 1月～2019年 9月

推奨と提案

エビデンスが不十分なため，エビデンスに基づい

た推奨や提案は作成できなかった．

エビデンスのまとめ

　このトピックに関する ILCORのレビューはこれまで

行われていない．2020 年に向けて EvUpが実施された．

PubMed，Scopius，Embaseで検索した結果，180件の

研究があり，ゲーミフィケーショントレーニング（9

件）と仮想現実（4件）に関する合計 13件 40, 188-199の論

文が同定された．ゲーム形式の学習や仮想現実を使用

し，実際の救助や患者の転帰を調査した研究はなく，知

識や技能の改善についても一定の結果は得られておら

ず，今後のガイドラインでその使用を検討すべきである

とされた．EvUpの詳細については下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

BLSトレーニングや ALSトレーニングの際に仮想現

実，拡張現実，ゲーム形式の学習を用いたトレーニング

の効果を評価するためのエビデンスは不十分であり，利

用する場合はエビデンスを蓄積し評価する努力が求めら

れる．

今後の課題

これらの教育法を用いた心肺蘇生教育の有効性に関

してエビデンスの構築が望まれる．
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 JRCとして，これらの学習法を用いることを促進す

るか検討する必要がある．

7）現場でのトレーニング EvUp

CQ 医療従事者のための現場でのシミュレー

ショントレーニングは有効か？

P 医療従事者

I 実際に業務が行われる現場でのシミュレーショント

レーニング

C 上記施行なし

O 知識，パフォーマンス，患者の転帰

S 全ての比較研究，ヒトを対象とした研究（前向き，後

ろ向き）従来のトレーニング，トレーニングなしとの

比較研究，疑似現場でのパフォーマンス，患者アウト

カムを検討した研究を対象とした．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，文献検索は 2013年 1月～2019年 10月

推奨と提案

エビデンスが不十分なため，エビデンスに基づい

た推奨や提案は作成できなかった．

エビデンスのまとめ

　近年のエビデンスを評価した科学的コンセンサス

2020 作成のため EvUpが行われた．PubMedで検索し，

791件の研究が抽出され，15件 101, 135, 165, 200-211が関連あ

りと確認されたが推奨と提案には至らなかった．全ての

EvUpは下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

心停止現場でのシミュレーションは，実際の心停止現

場でのパフォーマンス，患者転帰の改善に寄与する可能

性があるが，効果を評価するためのエビデンスは不十分

であり，今後のエビデンスの蓄積が求められる．

今後の課題

これらの教育法を用いた心肺蘇生教育の有効性に関

してエビデンスの構築が望まれる．

 JRCとして，これらの学習法を用いることを促進す

るか検討する必要がある．

◆3 普及と実践，チーム

蘇生に関わる学術協議会は，エビデンスに基づくガイ

ドラインを策定し，普及するよう求められている．蘇生

に関わる研究は，方法，質，結果において不均一で，し

ばしば相反する知見を示すため，ガイドラインの策定は

容易な過程ではない．さらに，その普及は容易ではな

く，策定したガイドラインが定着し 212．実際の臨床の

場で取り入れられ，医療従事者の行動が修正されるのに

はさらに数年の遅れが生じるかもしれない 212-214．こう

したことを踏まえると，臨床ガイドラインを公表するだ

けでは不十分であり，実際の臨床現場に普及し，実践し

ていくための方策についても議論しなければならない．

ILCORによってレビューされたトピックは，以下の

とおりである．

 BLSの実施を促す地域社会としての取り組み

バイスタンダーの救助意欲に関与する要因

心肺蘇生教育中の認知補助手段の利用

格差に対する配慮

テクノロジーを活用した市民救助者の招集

蘇生システムの質の評価

救急隊員の経験

救命処置のデブリーフィング

 Cardiac Arrest Centers

成人に対する Rapid Response Systems（RRS）

以上に加え，救助者への有害事象，PADプログラム

の効果，通信指令員による心停止の認識，通信指令員に

よる CPRの口頭指導，通信指令員の口頭指導による胸

骨圧迫のみの CPR，搬送中の CPRについては，BLSか

ら EITに移動して本章で取り扱った．

CoSTR に取り上げられた上記のトピックに加え，

PADや口頭指導に関わるわが国の現状や，心停止に陥

るリスクのある市民・院内患者の認識と予防についても

述べる．

1 地域における心停止傷病者の転帰を改

善する試み

蘇生ガイドラインの普及を含め，地域社会におけるど

のような取り組みがバイスタンダーによる BLSの実施

を促し，心停止傷病者の転帰の改善をもたらすであろう

か．

3 普及と実践，チーム
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1）BLSの実施を促す地域社会としての取り組み

ScopRev

CQ BLSの実施を促す地域社会としての取り組

みは，心停止患者（傷病者）の転帰改善に効

果的か？

P 小児や成人の院外心停止が起こりうる一般集団

I BLSの実施を促す地域社会としての取り組みを行う

C 現在の慣行

O 生存退院時の良好な神経学的転帰，生存退院，

ROSC，最初の胸骨圧迫までの時間，バイスタン

ダーCPR実施率，トレーニングを受けた人口の比率

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 制限なし．文献検索は 2019年 11月まで

推奨と提案

あらゆる状況での心停止患者（傷病者）に治療を

提供する組織において，蘇生ガイドラインの普及を

推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 1D）．

エビデンスのまとめ

確認された 17 件の研究において，横断研究が 7

件 215-221，前後比較研究は 5件 46, 222-225，コホート研究は

4件 226-229，RCTが 1件 230あった．全て成人の院外心停

止症例であった．介入が行われた主な場面は，職場，学

校，役所，主要な市民イベント，地域社会共有スペース

であった．

確認された研究における高度の異質性のため，タスク

フォースはエビデンス評価の結果を要約するより適切な

方法として，ScopRevを考慮した．

このレビューにあたって「地域社会」という用語は，

個人が心停止傷病者の潜在的な目撃者またはバイスタン

ダーの役割を果たすことができる研究範囲（すなわち，

近所のグループ，1つ以上の都市/町や地方，国の一部

または全体）の一般の集団（心停止が生じた場合応答す

る義務のない一群の集団）と定義した．医療従事者また

は応答する義務のあるファーストレスポンダーを除外し

た．「取り組み」という用語には，BLS（早期電気

ショックを含む何らかの CPR）を実施する際に（上記

の）地域社会の関わりを増やすことを目的とした全ての

介入を含んだ．

心停止に対する地域社会の反応を改善する介入で，

2020 年エビデンス評価プロセスの他の特定のトピック

〔通信指令員による CPRの口頭指導；PAD（市民によ

る電気ショック）プログラム；胸部圧迫のみの CPRト

レーニング；そして，テクノロジーを活用した市民救助

者の招集〕で評価されるものは，このレビューの対象で

はない．

主な地域社会として取り組みは，地域社会の CPRト

レーニング介入，マスメディア介入，バンドル介入

（World restart a heart day，救急の日，ハートの日と

いったキャンペーンなど）の 3 点に分類された．

バイスタンダーCPR 実施率はほぼ全ての研究で評価

されている唯一のアウトカムであり，ほぼ全ての研究が

地域社会としての取り組みの有益性を示している．この

有益性は CPRトレーニング介入やマスメディア介入よ

りもバンドル介入でより多く示された．さらに生存退院

にわずかな有益性（報告した研究の 40％のみ）を示し

た．

バンドル介入を評価した研究では，このトピックに含

めていないアウトカムを報告しているが，選定基準があ

いまいなアウトカムであった．

このレビューの結果を踏まえ，院外心停止傷病者への

市民によるバイスタンダーCPR 実施率を改善するため

に，人口の多くを含む CPRトレーニング介入やバンド

ル介入のような地域社会の取り組みを提案する．

これらの地域社会の取り組みによる，神経学的転帰良

好な生存，1か月生存，ROSC，初回胸骨圧迫までの時

間への効果に関するエビデンスは十分でない．

JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して，地域社会の特定の

取り組みがバイスタンダーCPR 実施率を改善させる可

能性に重きを置いた．そのため，JRC 蘇生ガイドライ

ン 2015では大まかに取り上げたトピック「地域におけ

るガイドラインの普及」から，他のトピックで取り上げ

られているシステムとしての介入（通信指令員，PAD

プログラムなど）を除いた「BLSの実施を促す地域社

会としての取り組み」に変更して評価した．この「地域

社会としての取り組み」には JRC 蘇生ガイドライン

2015のトピックである「ガイドラインの普及」も含ま

れている．ガイドラインの普及は地域における協調した

動きを促進する可能性があり，非常に低いエビデンスだ

が臨床的にも意味がある 212, 213, 231-239．新たな推奨と提

案を作成するためのエビデンスは不十分だが，JRCは

JRC 蘇生ガイドライン 2015に引き続き蘇生ガイドライ

ンの普及を推奨する．今後エビデンスの収集と評価が必

要である．

人口の多くを対象とする CPRトレーニング介入とし

て，わが国ではすでに自動車運転免許取得時の BLSト

レーニングや，新しい学習指導要領での実技の習得を重

視した学校教育での BLSトレーニング（救命教育）が
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行われているが，いまだ十分とは言えない．既存の取り

組みを促進するためには，地域社会としてキャンペーン

等を組み合わせるなどの取り組みを導入することが望ま

しい．また，個々の介入の効果に関するさらなる研究が

望まれる．

今後の課題

地域社会の取り組みによる，患者転帰の改善につい

てエビデンスが不足している．

 BLSの実施やバイスタンダーCPRの効果，公的キャ

ンペーンの臨床的アウトカムや学校教育での BLSト

レーニングを評価する必要がある．

一般の集団による CPRの展開に関わる特定の法律や

規則の効果を評価する必要がある．

小児での評価の研究がない．

バンドル介入の効果を評価した研究では，各アウト

カム改善の有無に関与する介入を特定する必要があ

る．

費用対効果に関する研究が必要である．

2 バイスタンダーの救助意欲

心停止傷病者の転帰を改善するには迅速に心停止を認

識し，通報し，BLSを開始する必要がありバイスタン

ダーの救助意欲を高めることが重要である．バイスタン

ダーの救助意欲は何に影響されるのであろうか．

1）バイスタンダーの救助意欲に関与する要因

ScopRev

CQ どのような要因がバイスタンダーの救助意

欲を促進もしくは阻害するのか？

P 院外心停止（OHCA）におけるバイスタンダー

I バイスタンダーCPR 実施の促進因子もしくは阻害因

子

C 上記因子がない場合

O 実際の心停止現場におけるバイスタンダーCPRの実

施，もしくはそれを促すかどうか．

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2020 年 1 月ま

で

推奨と提案 （CoSTR2010の推奨を踏襲）

市民は CPR トレーニングを受ける必要がある．

このトレーニングには，普段どおりでない呼吸を心

停止として認識することが含まれる．

市民は，成人および小児心停止傷病者に対して，

少なくとも胸骨圧迫を開始するようトレーニングさ

れる必要がある．

人工呼吸を実行したくない，またはできない場合

は，通信指令員は救助者に胸骨圧迫のみの CPRを

継続するよう指導する必要がある．

通信指令員は，心停止を報告した救助者に CPR

の口頭指導を行う必要がある．

CPRの口頭指導を行う時，通信指令員は死戦期呼

吸の認識を含める必要がある．

エビデンスのまとめ

詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+B+%284%29.pdf

救急通報の最近の質的レビューは，障壁は 3つのタイ

プ（人的要因，CPRの知識に関する問題，および手技

上の問題）に分類されるとの知見を示した 240．

（1）市民救助者による心停止の早期認識，救急通報，CPR

の実施，AEDの使用に関する意欲を低下させる要因

a. 人的要因（心理的障壁および身体的因子）

バイスタンダーの救助意欲を低下させる人的要因を検

討した 14件の観察研究を認めた 240-253．

通信指令員が口頭指導を行った市民救助者に対してイ

ンタビューした研究は，CPRを実施できなかった最大

の原因はパニック（37.5％）であることを示した 241．ヒ

ステリーやパニックなどの心理的因子は，口頭指導によ

る CPR実施の際の主要な心理的障壁であった 240．

嘔吐などの不快な身体的特徴 242，傷病者が女性であ

ること 2 4 3 - 2 4 6，低所得地域における院外心停止傷病

者 247-250は低い CPR 実施割合と関係しているとの報告

があった．人種と CPR 実施率との関連性には議論の余

地がある 249, 251．

小児の院外心停止症例では，家族は見知らぬ人よりも

CPRを行う可能性が高い 252．

救急通報内容を検討した研究は，傷病者を床の上に仰

向けにできたかどうか 240といった傷病者の体位に関す

る障壁を指摘している 253．

b. CPRの知識（スキルの欠如，認識された利益）に関す

る問題

救急通報を調査した研究は，バイスタンダーが CPR

を開始することへの最大の障壁は，知識またはスキル不

足であること（研究対象者の 81.3％が自覚），口頭指導

が行われた場合でも，多くの市民救助者は自信のなさや

3 普及と実践，チーム
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能力不足を感じていることを報告した 240．

市民救助者の実際の院外心停止の経験を調査した研究

は，実施を躊躇する原因は主に，けがや間違ったことを

することへの危惧，自分が実施しても役には立たないと

いう考えに起因することを示した 254．実際の市民救助

者にインタビューした別の研究は，CPRを実施できな

かった理由は自信のなさ（研究対象者の 9.1％が自覚）

であることを示した 241．

c. 手技上の問題

救急通報の質的レビューは，コミュニケーションまた

は言語の障壁と，心停止の認識の遅れを手技上の問題と

して挙げている 2 4 0．市民救助者の実際の経験をレ

ビューした研究は，例えば心停止かどうかの認識の不確

実性など，躊躇した原因を示した 254．市民救助者と通

信指令員の双方にとって，心停止を早期認識する難しさ

は，過去の CoSTRでも言及されており，克服すべき大

きな問題であり続けている 14, 255．

（2）市民の救助意欲を促進する因子（通信指令員による

口頭指導，BLSの実施を促す地域社会としての取り

組み，テクノロジーを活用した市民救助者の招集を

除く）

実際にバイスタンダーCPRを実施した市民にインタ

ビューした研究は，高等教育以上での CPRトレーニン

グ参加と，直近 5 年以内の CPRトレーニングへの参加

経験は，CPRの実施につながりやすいことを示した 241．

バイスタンダーCPRを実施した市民にインタビューし

た別の観察研究は，CPRトレーニングを経験した人が

経験のない人よりもバイスタンダーCPRを実施する傾

向が強いことを示した（調整 OR 3.4［95％CI：1.31～

8.85］）245．胸骨圧迫および AEDのマス・トレーニング

に参加した 5,549 名の日本の大学生を対象とした横断調

査では，院外心停止の疑いのある傷病者ヘの遭遇率は参

加した 100 名あたり 1.1であり，その半数は倒れた人に

少なくとも 1つの蘇生に関わる処置を行っていた 86．わ

が国の全国的な大規模観察研究は，胸部圧迫のみの

CPRトレーニングの普及がバイスタンダーCPRの増加

と良好な神経学的転帰に関連していることを示し，単純

化された胸部圧迫のみの CPR 講習が実施意欲を高める

ことを示唆した 85, 241．

院外心停止レジストリデータベースを使用した韓国で

の大規模な横断的研究は，コミュニティレベルでのより

高い CPR 能力（CPRの啓発，CPRトレーニング，最

近の CPRトレーニング，マネキンでの CPRトレーニ

ング，CPR 自己効力感）は院外心停止患者に対するバ

イスタンダーCPR 実施率の増加と生存退院率の増加に

関連することを示した 216．

　このトピックのエビデンスのレビューを開始する前

に，タスクフォースは，どのタイプのレビューを行うべ

きかを議論した（すなわち，CoSTR2010のように CPR

実施の障壁または促進に関する事柄の要約，または

CoSTR2015のようにバイスタンダーCPR 実施率の増加

を促す特定の介入の効果を検討した SysRevなど）．議

論した結果，EITタスクフォースは，実際の救急事例

における CPRの実施，AEDの使用，または他の市民

救助者の行動に関連する因子に関する包括的な要約を含

む ScopRevの実施を決定した．EITタスクフォースは，

バイスタンダーCPR 実施率を改善するために，すでに

トレーニング，BLSの実施を促す地域社会としての取

り組み，テクノロジーを活用した市民救助者の招集，通

信指令員による CPR口頭指導などの他の介入の有効性

に関するレビューを行っていたが，実際の救急事例にお

ける市民救助者の行動に対する促進および阻害因子を検

討することも有用だと判断した．そのため，EITタス

クフォースは，市民救助者（医療従事者を除く）と実際

の救急事例とその経験（シミュレーション研究または実

際の経験を対象としない調査を除く）からのエビデンス

に焦点を当てることにした．

　タスクフォースの議論では，最近の救急通報の質的レ

ビューで使用されている分類に基づき，市民救助者の行

動に関連する因子を人的要因，CPRの知識に関する問

題，および手技上の問題に分類することが提案され

た 240．

JRCの見解

　世界中のほとんどの地域においてバイスタンダー

CPRの実施率および AEDの使用率は低く，バイスタ

ンダーの救助意欲を促進あるいは阻害する因子を特定す

る必要がある．CoSTR2010では，このトピックについ

てナラティブレビューを行い，バイスタンダー（市民救

助者と医療従事者の両方を対象）の救助意欲に影響する

促進および阻害因子の両方を解説した．CoSTR2015で

は，トレーニングを受ける意欲，害が少なく潜在的な利

益が多いという点に基づき，ハイリスク集団に焦点を当

てた BLSトレーニングの実施を推奨した．

　CoSTR2020での推奨と提案の作成に際して，JRCは

BLSトレーニングと口頭指導がバイスタンダーの救助

意欲に影響する可能性に重きを置いた．

JRC 蘇生ガイドライン 2010，JRC 蘇生ガイドライン

2015と異なり，今回は，実際の救急事例における CPR

の実施，AEDの使用，または他の市民救助者の行動に

関連する因子に関する包括的な要約を含む ScopRevが

実施された．本結果を踏まえて，市民への教育や口頭指

導などの際には以下の点を考慮すべきである．①全ての

BLSトレーニング，地域および国の市民向け教育プロ
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グラムは，市民救助者が直面する CPRの潜在的な障壁

（例：パニック，被害者の不快な身体的特徴，女性患者

への CPR）を克服するための情報を含むべきであ

る．②通信指令員または救急隊員は，CPRの口頭指導

を行う際には，救助者の個人的な要因（感情的な障壁や

CPRがためらわれる身体的要因）を認識し，CPRの開

始と継続を支援すべきである．

今後の課題

既知の障壁に対処し，実際の市民救助者が，CPRの

実施や AEDの使用，および院外心停止傷病者を支援

する救急通報を行うことを促進する因子を強化する

ような介入の有効性について評価する必要がある．

 CPRトレーニングコースにおいて CPRを実施するた

めの既知の障壁を克服する最良の教育方法を検討す

る必要がある．

市民救助者が救助意欲を高める因子，および CPR 実

施の障壁をよりよく理解する必要がある．

3 救助者への有害事象

BLSを施行するにあたり，救助者は自身の安全性を

確保することが重要であり，BLSトレーニングでも受

講生に危険があってはならない．ここでは CPRおよび

電気ショックに関連して発生する身体的有害事象と精神

的有害事象について述べる．ただし，CPRによる感染

の危険については「第 1 章　一次救命処置」「補遺　新

型コロナウイルス感染症（COVID-19）への対策」の

「2　COVID-19流行期の心停止対応」を参照されたい．

1）身体的影響 ScopRev

CQ BLSの実施は救助者に有害か？

P 救助者

I 院外と院内における成人および小児の心停止傷病者・

患者に BLS（換気，胸骨圧迫，電気ショックなど）

を実施する

C BLSを実施しない

O 有害事象（例として，感染，疲労，身体的な影響，精

神的な影響）発生の増加

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 11 月ま

で

エビデンスのまとめ

詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+B.pdf

BLSを提供する救助者に生じる可能性のある有害事

象としては，疲労や筋骨格系の傷害，呼吸困難などの身

体的傷害の他，感染，感電（電気ショック），精神的な

影響などがある．CoSTR2010では，これらの個々の有

害事象の影響について文献検索を行い，いずれの有害事

象についても報告例が少ないことを報告した上で，講習

や実際の救助に際して有害事象の発生をできるだけ減ら

す努力の必要性があるとした．JRC 蘇生ガイドライン

2015における記述はこの内容を踏襲したものである．

CoSTR2020では，救助者への有害事象の発生につい

てのエビデンスを見直すべく行った ScopRevにおいて，

2008 年以降に発表された関連論文を検索した．この場

合の有害事象としては，胸骨圧迫や口対口人工呼吸，除

細動器の使用など，BLS中の救助者に起こりうるあら

ゆる有害事象を対象としたが，同定されたのは救助者が

手袋をした状態で行った電気ショックに関する実験的な

研究 5件 256-260と，植え込み型除細動器の自動放電によ

る末梢神経損傷の症例報告 1件 261のみであった．

JRCの見解

BLSを施行するにあたり救助者は自身の安全を確保

して傷病者・患者の救命に当たることが重要である．

BLSが広く頻回に行われているにもかかわらず BLSに

伴う有害事象についての報告がほとんどないことから，

ほとんどの状況で BLSトレーニングはもちろん，実際

の BLSも安全に行われていると考えられる．しかし，

救助者は BLSを開始する前に自身の危険性と環境の危

険性を考慮し，重大な症状を生じた時には BLSを中断

することを考慮する．

今後の課題

BLSの危険性を評価したエビデンスは極めて少ない．

CPR 実施後の市民救助者体験への身体的精神的影響，

および蘇生事例後の市民救助者へのフォローアップの効

果について，今後の研究による解明が期待される．

2）精神的な影響

CoSTR2020では救助者に対する精神的な影響につい

ての言及がないが，JRCは精神的な影響を知ることは

救助者の救助意欲を高めることにつながり，影響を受け

た場合も支援することが必要なことと考え，これを重視

している．
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①救助者の精神的な影響に関わる報告

諸外国では 1990 年代から救命処置実施の際に生ずる

ストレス反応などの精神的影響に係る調査研究が実施さ

れていた．PADに関する大規模な前向き試験 262によ

り，CPRや AEDの使用に関連した治療を要する精神

的有害事象がいくつか報告されている．PADに関連し

たストレス反応についての前向き解析 263では，緊急事

態での対応において受けるストレスのレベルは低かっ

た．わが国でも症例報告は散見されていたが，救急関連

の学術誌には 2010 年代以降に報告されるようになった．

バイスタンダーの精神的な有害事象を検討調査した研究

では，バイスタンダーCPRが実施されて社会復帰した

事案において，バイスタンダー18 名に面接を行ったと

ころ，18 名中 13 名が何らかのストレス反応を経験して

いた 264．また，心停止現場に居合わせた 14 名を対象に

心停止現場で CPRを行う際に抱く心理的プロセスを明

らかにすることを目的とした質的研究では，全ての救助

者が CPRを実施するか否か繰り返し葛藤していること

が示された 265．高齢者施設の職員に対する研究では，

BLSによるストレス症状を多く抱えるほど，その後の

救助意欲が低減することが示唆された 266．

②救助者の精神的な影響を支援する試み

日本臨床救急医学会からバイスタンダーをサポートす

る提言が 2015 年と 2020 年に出されている 267, 268．2015

年の提言は学術団体としてはじめて，全ての応急手当実

施者（バイスタンダー）は身体的・精神的・社会的に保

護される必要があり，市民にとって応急手当に関わるこ

とは非日常の体験で何らかの心的ストレスが生じるた

め，社会全体でサポートする必要があることを指摘し

た．また，消防機関等が一次窓口となって傾聴し，各地

域で二次窓口の設置を検討する等のサポート体制の具体

案を提示した．この提言以降，バイスタンダーをサポー

トする取り組みは全国に普及し，2019年の調査 269 では

全国の 27.8％の消防本部が，応急手当時のバイスタン

ダーの心的ストレスに対する何らかのサポートを実施す

るようになった．

2020 年の提言では，消防・医療機関・行政・保健所

などと連携し，充実したバイスタンダーサポート体制の

構築を求めている．具体例として BLSトレーニング時

にバイスタンダーに心的ストレスが発生する可能性があ

ることとサポート体制の告知を行うこと，通信指令員は

口頭指導時にバイスタンダーの心的ストレスに配慮する

こと，現場でのカード配付等により救助の行動に感謝の

意を伝えること，地域のサポート窓口（消防機関，保健

所，病院等）をバイスタンダーに周知すること，県や地

域メディカルコントロール協議会がバイスタンダーのサ

ポートに中心的に関与することなどを挙げている．ま

た，バイスタンダーを守ることができる，諸外国におけ

る「善きサマリア人の法」のような法整備の必要性を述

べている．

今後の課題

バイスタンダーサポート体制の構築やバイスタンダー

を保護する法制の整備によってバイスタンダーにどのよ

うな効果があるか．

4 救命に影響するシステムの要因

心停止患者（傷病者）の救命に影響する要因には，救

助者（個人とチーム）の現場で発揮される技能のみなら

ず，それを支えるシステムの組織的あるいは社会的要因

も重要である．本項では，その両者について述べる．

1）院外心停止の社会復帰率を高めるための方策

院外心停止傷病者の社会復帰率を向上させるには，市

民救助者の協力は不可欠である．

わが国では消防機関，日本赤十字社等が中心となっ

て，市民に対してさまざまな BLS 普及の取り組みを積

極的に行っており，BLSトレーニングの受講者数は年

間 490万人程度と推定されている 12．こうした取り組み

もあって，バイスタンダーCPRの実施率は 1994 年の

13.4％（消防庁が発表した最古の記録）から 2019 年の

50.7％まで増加している 12, 270．

バイスタンダーCPRの実施率が徐々に増加している

とはいえ，院外心停止傷病者の社会復帰率は最も助かり

やすいカテゴリーである目撃のある心原性心停止であっ

ても 9％であり，10 年前と比較しても 2％程増加したに

すぎない 12．院外心停止傷病者の社会復帰率をさらに高

めるためには，心停止現場に居合わせた市民による質の

高い CPR 実施と AEDによる早期電気ショックの増加，

および消防機関の役割が大きな鍵となる．この項では主

に BLSトレーニングの体系的普及について述べる．

（1）BLS実施率を高めるための工夫

ここでは，より多くの市民に BLS 技能の習得を促し，

現場における BLS 実施率を高めるためのトレーニング

方法などについて述べる．「2　教育効果を高めるための

工夫　1. BLSトレーニング」（→386頁）や CoSTR2020

から登場した新たな学習方法〔「2　教育効果を高めるた

めの工夫　3. トレーニングの効果を高める工夫」（→400

頁）〕などについても参照されたい．
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①心肺蘇生教育中の認知補助手段の利用 SysRev

CQ 心肺蘇生教育中の認知補助手段の利用は有

効か？

P 蘇生を必要とする患者（傷病者），または救助者

（CPRトレーニングを受講）

I 認知補助手段（アルゴリズム，ポケットカード，フ

ローチャート，インフォグラフィックなど）を利用す

る

C 認知補助手段を利用しない

O – 患者の生存

– 実際の蘇生におけるパフォーマンスの質

– コース終了 1年後のスキルパフォーマンス

– コース終了から 1年間のシミュレーション蘇生にお

ける CPR開始までの時間

– コース終了から 1年間のシミュレーション蘇生にお

ける胸骨圧迫のテンポ

– コース終了から 1年間のシミュレーション蘇生にお

ける胸骨圧迫の深さ

– コース終了から 1年間のシミュレーション蘇生にお

ける胸骨圧迫比率（chest compression fraction：

CCF）

– コース終了から 1年間のシミュレーション蘇生にお

ける換気

– シミュレーションコース終了時の CPR 開始までの

時間

– シミュレーションコース終了時の胸骨圧迫のテンポ

– シミュレーションコース終了時の胸骨圧迫の深さ

– シミュレーションコース終了時の CCF

– シミュレーションコース終了時の換気

– シミュレーションコース終了時の知識

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 12 月ま

で

推奨と提案

市民が CPRの開始を判断する目的で認知補助手

段を利用しないことを提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：低い，Grade 2C）．

医療従事者が外傷蘇生を行う際に認知補助手段を

利用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）．

医療従事者の蘇生トレーニングに認知補助手段を

利用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

患者の生存という重大なアウトカムについては，心停

止中の研究はなかったが，外傷蘇生に関する 3件の研究

（RCTが 1件 271，観察研究が 2件 272, 273）があった（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，不精確さによりグレードダウン）．これらの研

究では 4,659 名の患者が登録されていたが，全ての研究

において生存患者数を報告しているわけではなかったた

め，全体のオッズ比を算出することはできなかった．

実際の蘇生におけるパフォーマンスの質という重要な

アウトカムについては，心停止中の研究はなかったが，

外傷蘇生に関する研究（RCT 1 件 271，観察的研究 3

件 272-274）があった（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，不精確さによ

りグレードダウン）．これらの研究では 5,094 名の患者

が登録されていたが，異なる指標を用いてパフォーマン

スの質を報告していたため，全体のオッズ比を計算する

ことはできなかった．

Fitzgeraldら 271は，認知補助手段を利用したチーム

ではエラーが少なかったと報告している（RR 0.889

［95％CI：0.793～0.996］，＝0.04）が，認知補助手段を

利用しても外傷アルゴリズムへのコンプライアンスは有

意に改善されなかった（RR 1.020［95％CI：0.989～

1.051］，＝0.21）．

Lashoherら 273は，外傷におけるプライマリーおよび

セカンダリーサーベイを完了する際のほぼ全ての点にお

いて認知補助手段を利用することで改善され，腹部 CT

をオーダーする場合を除き，画像検査のオーダーが認知

補助手段を利用することで改善されたと報告している

（<0.001）．

Bernhardら 272は，外傷患者における必要な画像検査

の完了までの時間は，認知補助手段を利用することで，

最重傷の患者群において胸部 CT 検査をオーダーする場

合を除き，改善したと報告している．しかし，認知補助

手段を利用した場合，チームはより多くの救命処置（開

腹手術と減圧開頭術）を行った（認知補助手段の導入前

19％ vs 導入後 29％，<0.05）．

Kelleherら 274は，チームが認知補助手段を利用した

場合，プライマリーおよびセカンダリーサーベイのほと

んどのタスクがより一貫して完了したことを報告してい

る．プライマリーおよびセカンダリーサーベイのタスク

は全体的に完了する可能性が高かった（プライマリー

サーベイ：調整 OR 2.66［95％CI：2.07～3.42］，セカン

ダリーサーベイ：調整 OR 2.46［95％CI：2.04～2.98］）．

シミュレーション蘇生におけるスキルパフォーマンス

3 普及と実践，チーム
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の重要なアウトカムについて，コース終了から 1 年後の

研究はなかった．

コース終了から 1 年間のシミュレーション蘇生におけ

る CPR 開始までの時間という重要なアウトカムについ

て，1件の RCT 275があった（エビデンスの確実性：非

常に低い．非直接性と不精確さによりグレードダウン）．

このアウトカムは 4つの蘇生チームのみで評価された

が，差はなかった（認知補助手段なしで 15 秒，ありで

14秒）．

コース終了から 1 年間のシミュレーション蘇生におけ

る胸骨圧迫のテンポという重要なアウトカムについて，

2件の RCT 276, 277があった（エビデンスの確実性：非常

に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，不精

確さによりグレードダウン）．Wardらの報告 276では，

チェックリストタイプの認知補助手段の短いバージョン

と長いバージョンのいずれかを利用して，認知補助手段

なしで正しいテンポで胸骨圧迫を行った市民の割合に有

意差は認められなかった（対照 43％ vs 短いバージョン

34％ vs 長いバージョン 54％，有意差なし［NS］）．Wil-

liamsonら 277は，認知補助手段を利用した市民の胸骨

圧迫のテンポが有意に速かった（対照群 94.5/分 vs認知

補助手段群 99.0/分，<0.05）が，どちらの群も推奨さ

れている 100～120/分のテンポを達成していなかったこ

とを指摘している．

コース終了から 1 年間のシミュレーション蘇生におけ

る胸骨圧迫の深さという重要なアウトカムについて，2

件の RCT 276, 277があった（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，不精確さのリス

クによりグレードダウン）．Ward らの報告 276 では，

チェックリストタイプの認知補助手段の短いバージョン

と長いバージョンのどちらかを利用した医療従事者が適

切な深さで胸骨圧迫を行った割合に有意差は認められな

かった（対照 34％ vs 短いバージョン 34％ vs 長いバー

ジョン 43％，NS）．Williamsonらの報告 277では，認知

補助手段を利用していた市民では，適切な深さで胸骨圧

迫を行った割合に有意差は認められなかった（対照

36.6 mm vs認知補助手段 42.2 mm，NS）．どちらの群も

推奨されている 50～60 mmの深さを達成していなかっ

たことを指摘している．

シミュレーション蘇生における CCF/ハンドオフタイ

ム（HOT）という重要なアウトカムについて，コース

終了から 1 年間では，1件の RCT 275があった（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，不精確さによりグレードダウン）．蘇生チームが認

知補助手段を利用した場合，HOTの割合に有意差はな

かった（認知補助手段を利用しなかった場合 18.9％ vs

認知補助手段を利用した場合 15.8％，NS）．

コース終了から 1 年間のシミュレーション蘇生におけ

る換気という重要なアウトカムについて， 2 件の

RCT 276, 277があった（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，不精確さによりグ

レードダウン）．Wardらの報告 276では，チェックリス

トタイプの認知補助具の短いバージョンと長いバージョ

ンのどちらかを利用した市民が適切な手技で人工呼吸を

行った割合に有意差はなかった（対照 50％ vs 短いバー

ジョン 47％ vs 長いバージョン 56％，NS）．Williamson

ら 277は，認知補助手段（音声プロンプト）を利用した

市民が適切な換気量で人工呼吸を行った割合に有意な差

を認めた（対照 55 .5％ vs 認知補助手段 84 .8％，

<0.01）．

コース終了時のシミュレーション蘇生における CPR

開始までの時間という重要なアウトカムについて，4件

の RCT 278-281（エビデンスの確実性：低い．バイアスの

リスク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）と

1件の観察研究 275（エビデンスの確実性：低い．バイア

スのリスク，非直接性，不精確さによりグレードダウ

ン）があった．全ての研究で，認知補助手段を利用した

市民の CPR 開始が，認知補助手段を利用しなかった参

加者と比較して統計的に有意に遅延し，臨床的に有意で

ある可能性が高かった（Hunt：対照群 78.2秒 vs認知補

助手段 159.5 秒，<0.001 278；Merchant：対照群 18 秒

［95％CI：15～21秒］vs 認知補助手段 48秒［95％CI：

47～49 秒］279；Paal：対照群 93.3 秒 vs 認知補助手段

165.3秒，<0.001 280；Rössler：対照群 23秒 vs フロー

チャート 63秒，<0.0001 281）．

コース終了時のシミュレーション蘇生における胸骨圧

迫のテンポという重要なアウトカムについて，6 件の

RCT 276-281があった（エビデンスの確実性：非常に低

い：バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，不精確さ

によりグレードダウン）．Huntらの報告 278では，認知

補助手段を利用した市民と利用しなかった市民の胸骨圧

迫のテンポの平均に有意差はなかった（対照群 117/分

vs 認知補助手段群 127.9/分，NS）．

Merchantらの報告 279では，認知補助手段を利用し

た市民による胸骨圧迫のテンポの平均は，利用しなかっ

た市民に比べて速かった（胸骨圧迫のテンポ：100/分

［95％CI：97～103/分］vs 44/分［95％CI：38～50/

分］）．

Paalらの報告 280では，認知補助手段を利用して正し

いテンポの胸骨圧迫を行った市民の割合は，認知補助手

段の利用なしで正しいテンポの胸骨圧迫を行った市民の

割合より高かった（対照群 14％ vs 認知補助手段群

44％，<0.001）．

Rösslerらの報告 281では，認知補助手段を利用した市

民と利用しなかった市民の胸骨圧迫のテンポの平均に有

意差はなかった（対照群 76/分 vs 認知補助手段群 78/
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分，NS）．

Wardらの報告 276では，チェックリストタイプの認

知補助手段の短いバージョンと長いバージョンのいずれ

かを利用して正しいテンポの胸骨圧迫を行った市民の割

合は，認知補助手段を利用しないで正しいテンポの胸骨

圧迫を行った市民の割合と有意差はなかった（対照群

45％ vs 短いバージョン 50％ vs 長いバージョン 51％，

NS）．

Williamsonらの報告 277では，認知補助手段を利用し

た市民は，利用しなかった市民に比べて胸骨圧迫のテン

ポが平均で速かった（対照群 52.3/分 vs認知補助手段群

87.3/分，<0.01）．

コース終了時のシミュレーション蘇生における胸骨圧

迫の深さという重要なアウトカムについて，5 件の

RCT 276, 277, 279-281があった（エビデンスの確実性：低い．

バイアスのリスク，非直接性，不精確さによりグレード

ダウン）．一般市民参加による 1 研究のみで，胸骨圧迫

の深さに有意差があったが，推奨される深さの範囲では

なかった（対照群 31 mm［95％CI：38～44 mm］vs 認

知補助手段 41 mm［95％CI：28～34 mm］）279．他の全

ての研究では，認知補助手段を利用した場合と利用しな

かった場合とで，胸骨圧迫の深さ/正しい深さで胸骨圧

迫 を 行 っ た 割 合 に 統 計 的 な 有 意 差 は な か っ

た 276, 277, 280, 281．

コース終了時のシミュレーション蘇生における CCF/

HOT という重要なアウトカムについて， 4 件の

RCT 278, 279, 281, 282があった（エビデンスの確実性：非常

に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性により

グレードダウン）．

Hawkesらの報告 282では，認知補助手段の有無にか

かわらず，市民による HOTは変わらなかった．Hunt

らの報告 278では，認知補助手段を利用した場合と利用

しなかった場合では CCFに差はなかったが，CPR 開始

までの時間を含めて解析を行っていた（対照群 75.4％

vs 認知補助手段群 72.2％，NS）．しかし，CPR 開始ま

での時間は認知補助手段群のほうが有意に長かったた

め，CPR 開始までの時間を考慮すると，実際には認知

補助群のほうが良好な CCFであった可能性がある．

Merchantらの報告 279では，認知補助手段を利用し

た市民と利用しなかった市民の間で CCFの有意な差が

示されており（対照群 50 .6％ vs 認知補助手段群

58.9％），認知補助手段の利用には CPR 開始までの時間

の遅れも伴っていた．

Rösslerらの報告 281では，CPR 開始の遅れを考慮し

た場合，認知補助手段を利用した市民の HOTは，認知

補助を利用しなかった場合と比較して短いことを示した

（対照群 146秒 vs 認知補助手段群 87秒，<0.0001）．

コース終了時のシミュレーション蘇生における換気と

いう重要なアウトカムについて，エビデンスの確実性の

低い 3件の RCTがあった 276, 277, 280．Paalらの報告 280で

は，認知補助手段を利用した場合と利用しなかった場合

の正しい換気を行った受講者の割合に差はなかった（対

照群 15％ vs 認知補助手段 20％，NS）．Wardらの報

告 276は，チェックリストタイプの認知補助手段を利用

した場合と利用しなかった場合では，市民が正しい人工

呼吸を行った割合に差はなかった（対照群 44％ vs 短時

間 44％ vs 長時間 51％，NS）．Williamsonらの報告 277

では，認知補助手段を利用した市民のほうが，利用しな

かった市民に比べて正しい手技で人工呼吸を行った（対

照群 15％ vs 認知補助手段群 51％，<0.01）．

コース終了時のシミュレーション蘇生における知識と

いう重要なアウトカムについて，研究はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

EITタスクフォースがこのトピックを優先したのは，

ILCORが一般的に蘇生コースの受講者や医療機関に認

知補助手段（アルゴリズム，ポケットカード，フロー

チャート，インフォグラフィックなど）を提供している

からである．しかし，それらが患者（傷病者）の転帰や

蘇生におけるパフォーマンスを向上させるのに効果的か

どうかは明らかにされていない．認知補助手段は，以下

のようなことを行うことで，パフォーマンスと患者の転

帰を改善する可能性がある．

– 個人またはチーム全体の認知負荷を軽減する 283

– 記憶を助ける；自動的，高速，潜在的な意思決定ま

たは認知プロセスを強化し，迅速で正確な意思決定

をすることのストレスおよび錯乱の影響を軽減す

る 284

– 蘇生チームメンバー間のコミュニケーションを標準

化する 285

– チームメンバー間でよりよい状況認識/共有された

メンタルモデルを可能にする 286

しかし，認知補助手段は以下のような可能性がある．

– 誤りの固定化の過誤や集団思考の発生を助長する

– チームメンバー間のコミュニケーションを損なう 287

– 注意が散漫になりがち，特に，うまく開発されてい

ない場合（流れ，色，読みやすさ，わかりにくさな

ど）は，パフォーマンスや患者の転帰を悪化させる

可能性がある

蘇生およびトレーニング中の認知補助手段のルーチン

の利用に関するエビデンスは相反するものであると考え

られるため，推奨と提案はさまざまなコンテキストに分

けられている．市民にとっては，CPRの開始に臨床的

に重要な遅延が生じる可能性があるという一貫したエビ

デンスがあるが，他の CPRの質の指標（例：胸骨圧迫

のテンポ，胸骨圧迫の深さ，CCF）への影響に関する

3 普及と実践，チーム
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エビデンスはあまり一貫性がない．

トレーニングを受けた医療従事者が CPR中に認知補

助手段を利用することについてのエビデンスはほとんど

ない．しかし，外傷蘇生チームにおいて認知補助手段を

利用したほうが，一般的に蘇生ガイドラインをよりよく

遵守し，ミスを減らし，重要な臨床作業をより頻繁に行

うことができることを示す，一貫性はないが実質的なエ

ビデンスが存在する．外傷における蘇生環境は CPRに

おける環境と十分に類似しており，異論はあるかもしれ

ないが，今回の推奨事項を外挿することは可能であると

考えた．

パフォーマンスに関するアウトカムを検討する際に

は，個別のタスクに関連したデータを測定した研究を含

めることにした．一次アウトカムとして複合スコアを用

いた研究（例えば，複数の臨床課題の完了に基づいて計

算されたスコア）が多く見られた．これらの研究は，結

果を比較し，統合することが非常に困難であったため，

本 SysRevでは除外した．

調査した研究から，実施上の懸念事項（トレーニング

やリソースの影響など）を検討するエビデンスは認めな

かった．しかし，トレーニングや実際の蘇生の際に利用

するための認知補助手段を救助者や CPRトレーニング

の受講者に提供することは可能であるように思われる．

CoSTR2010では，チェックリストの利用は，成人お

よび小児 ALSの場合，CPRの開始を遅らせない限り，

妥当なものであると述べられている 6, 7．この 2020 年の

推奨と提案では，CPR 時の認知補助手段に関する限ら

れたエビデンスをより詳細に把握することが可能となっ

ている．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRCは市民による CPR 開始が遅れないことを重視し

ており，「反応や普段どおりの呼吸が判断できない場合

には即実施」を推奨している．市民に CPRの開始を判

断する目的で認知補助手段の利用を推奨しない理由とし

ては，複数のシミュレーション研究において認知補助手

段利用によって CPR 開始に遅れが生じる可能性を示唆

する結果を認めたためである．一方，CPRスタート後

や口頭指導下，複数救助者の存在下での利用など認知補

助手段が有効である可能性もある．現時点では CPRに

関する研究がないため，エビデンスに基づいた推奨と提

案はできない．今後の課題でも言及したとおり，認知補

助手段の影響を研究することは急務である．いずれにせ

よ求められる CPRの内容もシンプルな市民救助者に対

する認知補助手段は，実際の蘇生を妨げないような，

ユーザビリティが高く，理解しやすい内容にまとめる工

夫が求められる．また，医療従事者のトレーニングにお

ける認知補助手段の利用の賛否を示唆するデータは不十

分であり，その影響を検討する研究も求められている．

今後の課題

実際の心停止の研究：実際の心停止環境における認

知補助手段の影響を十分に研究することが急務であ

る．

認知補助手段を利用した心停止のシミュレーション

研究：医療従事者のパフォーマンスを調査した研

究 275は，パフォーマンスに対する認知補助手段の効

果を実証するにはパワー不足であった．

人的要因：認知補助手段には標準的なフォーマット

がない．認知補助手段の種類によって救助者の反応

が異なる可能性があり，異なる研究結果を統合して

統一的な結論を出すことは非常に困難である．

最も効果的な蘇生のための認知補助手段を開発する

ためには，人的要因，特に状況認識（例えば，注意/

錯乱），認知負荷，コミュニケーションへの影響を研

究の焦点とすべきである．

② BLSトレーニング時間の短縮

集合型 BLSトレーニングの時間と受講者（市民また

は医療従事者）の CPR 技能の習得および維持の関連性

について，過去の海外の報告は，長時間のトレーニング

は CPRの技能をより高く維持するが，技能の劣化の速

さはトレーニングの長さにかかわらず同等であることを

示した 288-290．わが国におけるビデオによる事前学習の

効果を検討した RCT 291では，指導内容を胸骨圧迫のみ

の CPRと AEDの使用法に限定すれば，60分のトレー

ニングでも胸骨圧迫の手技と AEDの使用方法を習得で

きることが示唆された．

わが国では，BLSトレーニングの時間はかつて 3～4

時間が標準的であった．JRC 蘇生ガイドライン 2010で

の提案を元に開始された短時間の「救命入門コース」の

受講者は 2019 年には約 69万と増加した 12．他にも短時

間の「その他の講習」受講者数は普通救命講習の約 2 倍

の 243万人となっている 12．こういった講習の選択肢の

増加は受講者数の増加につながっているものと考えられ

る．CoSTR2020では，スペースドラーニング等，分割

したトレーニングが有望なトレーニング形式とされてお

り，1 回のトレーニングに要する時間を短縮し，追加，

反復，分散したトレーニングを組み合わせた最適なト

レーニング方法の検討が求められている．「2　教育効果

を高めるための工夫　1．BLS トレーニング（→386

頁），3．トレーニングの効果を高める工夫（→400 頁）」

参照．

③胸骨圧迫のみの CPRトレーニングの普及

JRC 蘇生ガイドライン 2010 では先駆的に，BLSト
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レーニング受講者のすそ野を広げることを目的に，従来

の BLSトレーニングに加えて胸骨圧迫のみの CPRと

AEDの使用方法に簡略・短時間化した BLSトレーニン

グの開催を提言した．これを受けて 2011 年から総務省

消防庁は主たるトレーニング項目を胸骨圧迫および

AEDの取り扱いとした短時間の「救命入門コース」を

開始した 12．日本赤十字社，その他の BLS 普及団体も，

胸骨圧迫のみの CPRおよび AEDの使用方法に特化し

た短時間トレーニングを導入している．

わが国における市民救助者を対象とした RCT 292によ

ると，胸骨圧迫のみに単純化した 120分のトレーニング

では，胸骨圧迫と人工呼吸の両方の習得を目的とした

180分のトレーニングと比較して正確な胸骨圧迫を習得

することが可能であったことが示されており，こうした

トレーニングを普及することは合理的である．

質の高い CPRの実施率をさらに増加させていくため

に，今後も胸骨圧迫のみの CPRトレーニングを市民へ

の導入トレーニングとして継続的に展開することを提案

する〔「胸骨圧迫のみの CPRトレーニング」（→391 頁）

参照〕．

④市民に対する心停止判断の教育

BLSのアルゴリズムでは，傷病者に反応がなく，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

実施の適応と判断し，ただちに胸骨圧迫を開始すると記

載されている．一方，市民救助者あるいは市民救助者か

ら通報を受けた通信指令員が心停止を認識することは非

常に困難であることが報告されている〔「第 1 章 一次救

命処置」，本節「3）心停止患者に対する病院前医療体制

の役割 （1）通信指令員による心停止の認識」（→422

頁）参照〕．心停止現場近くに AEDが存在していたに

もかかわらず，心停止直後の痙攣や死戦期呼吸を見たバ

イスタンダーが心停止の判断に迷い，CPR の実施や

AEDの使用に至らなかった事例の検証に基づいて，心

停止の判断に躊躇する，あるいは判断に迷った場合には

BLSを開始することの重要性が提言されている 293, 294．

本ガイドラインにおいても，従来以上に反応や呼吸の

判断に迷った場合に救命のための行動を開始することの

重要性を強調している．市民に CPRや AEDの使用方

法を講習会等で指導する際には，実際の現場では心停止

の判断に迷うケースがあることを想定して，迅速に行動

を起こす必要があること，判断ができなかったり迷った

ら 119 番通報や応援の要請，胸骨圧迫と AEDの使用を

開始する必要があること，口頭指導により消防機関から

支援を受けられることを周知していくことが重要であ

る．

⑤格差に対する配慮 EvUp

CQ 格差は蘇生教育や BLS 実施の障壁となる

か？

P 市民（非医療従事者）

I 人種，民族，社会経済，性別の格差がある

C 格差がない

O 蘇生教育に影響を与えること，バイスタンダーCPR

における障壁の一因となること

S 横断研究またはコホート研究を含める．論文化されて

いない研究（例：学会抄録，臨床試験プロトコール），

手紙，論説，および小児の研究は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 10 月ま

で．2020年にエビデンスアップデートが実施された

推奨と提案

エビデンスが不十分なため，推奨と提案を作成す

ることは不可能であった．

エビデンスのまとめ

人種，民族，社会経済，性別などによる格差とバイス

タンダーCPR 実施率の低さ，CPRトレーニング受講率

の低さとの関連についてレビューを行った．ここでの人

種や民族は，黒人，ヒスパニック，英語が堪能でなく言

語的に地域から隔絶されるなど，不公正や偏見を歴史上

経験してきた個人や集団と定義した．社会経済は，個人

や集団が得た収入や教育と定義した．性別は，本人ある

いは医師により識別された男性あるいは女性と定義し

た．24 件の論文がレビューされ，人種的や民族的

（11），社会経済的（10），性別的（4）格差がバイスタン

ダーCPR と CPR トレーニングにおいて調査され

た 243, 247-250, 295-313．主に黒人，ヒスパニックや低所得集

団がバイスタンダーCPRの実施率と CPRトレーニング

受講率の低さと関連していた 296, 299, 301, 302．言葉の壁が

トレーニングを受けられないことと関連していた 309, 310．

バイスタンダーCPRにおける性別の格差は，不適切な

接触や女性傷病者への傷害を告発されることを個人が恐

れることと関連しているかもしれない 297, 307．EvUpの

詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+C+%284%29.pdf

JRCの見解

このトピックには推奨も提案も作成していないが，わ

が国においても国際化に伴い，異なった文化的背景や言
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語を有する住民への蘇生教育の機会の提供などの課題が

生じている．また，バイスタンダーの救助意欲に関する

要因でも触れたとおり，心停止傷病者の性別や社会的背

景が救命処置の実施に影響している可能性が示唆されて

いる．

わが国の社会に存在するさまざまな格差に注意を払

い，蘇生教育や救命処置の実施に及ぼす影響を是正して

いく必要がある．

（2）BLSトレーニングの体系的な展開

現在の BLSトレーニングは受講希望者を主な対象と

して行われているが，国民にさらに広く BLSが普及す

るためには，体系的に BLSトレーニングを展開してい

く必要がある．

わが国における行政が中心となり展開されている体系

的な BLSトレーニングには，運転免許取得時と学校教

育への導入がある．前者は，日本赤十字社等の協力を得

て 1994 年に開始された．後者については以下に詳述す

る．

①学校における BLS教育（救命教育）の普及

　全ての国民が BLSを実施できる社会を実現するため

には，義務教育課程への導入が最も確実かつ実効性の高

い方法である．世界においても，ERCが「Kids Save

Lives」として ILCORらと共同声明を出し，WHOも

2015 年にそれを支持しプロジェクトとして進められて

いる 314．AHAも「CPR in Schools」として取り組みを

進めており，心停止傷病者の救命率向上のために活動し

ている国際的なネットワークである Global Resuscita-

tion Allianceでも 10 stepsの 1つとして提唱してい

る 315．

　わが国では，1994 年以降，中学校・高等学校の学習

指導要領の中で BLS 教育（以下，救命教育とする．教

育現場では専門用語である「BLS」では教職員の理解を

得られにくいという指摘があり，受け入れやすい名称と

して「救命教育」という呼称が提案されている）が明記

された．徐々に広がりを見せたが，授業枠確保の困難

さ，教師の指導経験不足や資器材不足等が障害となり，

学校における救命教育は期待されたほどは進んでいな

い．2018 年に日本学校保健会が報告した調査では，児

童生徒に対して救命教育を実施している小学校は 1,724

校（11.4％），中学校は 4,192 校（58.9％），高等学校は

1,952 校（66.0％）にとどまっている 316．これは，中学

校・高等学校では学習指導要領に明記されているもの

の，十分な実技の習得を必須として求めているものでは

なかったこと，小学校においては学習指導要領に反映さ

れていないことが主な原因と考えられる．しかし，平成

29 年に中学校，平成 30 年に高等学校の学習指導要領が

改訂され，これまでの「理解できる」「配慮する」から，

「実習を通してできるようにする」と実技を伴った救命

教育を実施しなくてはならない，という踏み込んだ記載

となった 317, 318．今後は全国の中学校・高等学校での実

技を伴った救命教育が普及すると思われ，生徒を介して

国民の認識も広がることが期待される．一方で，前述の

ような救命教育を行う際の障害は全て解決されたわけで

はなく，これを取り除くための試みを体系的に展開して

いく必要がある．日本学校保健会の調査報告では，中学

校・高等学校では主に保健体育科教諭が授業を行ってい

るが，それとともに外部（消防機関や日本赤十字社，医

師会等）の講師が中学校で 53.3％，高等学校で 25.3％指

導に携わっている 316．今後，学校における救命教育を

さらに普及するためには，全ての教員が質の高い CPR

および AEDの技能と知識を習得し維持するための環境

を整え，教員に対して救命教育の指導法を研修する体制

の構築が求められる．そのためには教材や資器材の紹

介，指導のノウハウなどを提供する研修会の実施や，大

学の教職課程における救命教育での指導方法まで含めた

カリキュラムの必須化などが望まれる．また，小学生か

ら発達段階に応じて繰り返し救命教育を行うことの重要

性，有効性が指摘されており，小学校の学習指導要領へ

の救命教育の導入も求められる．

　BLS トレーニングを体系的に展開する手段として，

今後も学術団体，消防機関，日本赤十字社，その他の

BLS 普及団体が教育現場と連携して，充実した BLSト

レーニングを小学校も含む学校教育に導入することは理

にかなっている．

2）PAD（市民による電気ショック）プログラム

（1）PADプログラムの効果 SysRev

CQ PADプログラムは有効か？

P 成人と小児の院外心停止傷病者

I PADプログラム（注）を推進すること

C （PADプログラムのない）従来の救急医療サービス

O 神経学的転帰，生存退院，ROSC，バイスタンダー

CPR，胸骨圧迫開始までの時間，電気ショックまで

の時間，CPRの質

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 10 月ま

で

注：PADプログラムとは，AEDの設置のみならず，AEDが適切に
活用されるように計画・管理・運用することである．

第 9章 普及・教育のための方策
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推奨と提案

院外心停止傷病者に対する PADプログラムの導

入を推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：低

い，Grade 1C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

院外心停止における市民による電気ショック（PAD）

の効果についての SysRev は以前にも報告されてい

る 319, 320．ここでは PADプログラムと従来の救急医療

サービスの比較に焦点を当て，RCT 1件と観察研究 30

件を扱った．本レビューにおいて，PADは院外心停止

に対するバイスタンダーによる現場での AEDによる電

気ショックとして定義した．PAD 群には市民によって

現場で AEDを用いて電気ショックが行われた傷病者の

みを含めた．CPRのみの群には，PADが行われなかっ

た全ての傷病者，すなわち現場でバイスタンダーによる

AEDが実施されなかったもので，緊急通報に応じて駆

けつける役割や責務をもつ警察官や消防士等によって電

気ショックが行われたものも含まれている．

重大なアウトカムとしての 1 年後の神経学的転帰につ

いて，地下鉄での 62 名を対象とし，PADプログラムに

よるアウトカムの改善（43％ vs 0％，＝0.02）を認め

た観察研究があった 321（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）．

重大なアウトカムとしての 30 日後の神経学的転帰に

ついて，43,116 名を対象とし，PADプログラムによる

アウトカムの改善（OR 6.60［95％CI：3.54～12.28］）を

認めた観察研究が 7件あった 224, 322-327（エビデンスの確

実性：低い．バイアスのリスクと非一貫性によりグレー

ドダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，11,837 名を対象とし，PADプログラムによるア

ウトカムの改善（OR 2.89［95％CI：1.79～4.66］）を認

めた観察研究が 8件あった 220, 321, 328-333（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）．

重大なアウトカムとしての 30 日後の生存について，

85,589 名を対象とし，PADプログラムによるアウトカ

ムの改善（OR 3.66［95％CI：2.63～5.11］）を認めた観

察研究が 8件あった 224, 323, 324, 326, 334-337（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）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，235 名

を対象とし，PADプログラムによるアウトカムの改善

（RR 2.0［95％CI：1.07～3.77］）を認めた RCTが 1件

あった（エビデンスの確実性：中等度．バイアスのリス

クのためのグレードダウン）．さらに，40,243 名を対象

とし，PAD プログラムによる生存の改善（OR 3.24

［95％CI：2.13～4.92］）を認めた観察研究が 16件あっ

た 220, 328-331, 333, 338-347（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）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

PADプログラムは院外心停止傷病者のアウトカムを

改善するために地域レベルで実施されている．本推奨と

提案にあたっては，ショック適応リズムに対して AED

が有する潜在的な救命の可能性，および変更するに足る

決定的根拠がない状況下において，以前の推奨や提案と

の整合性を重視した．PADプログラムにはさまざまな

段階で障壁がある．そのため ILCORの PADに関する

科学的見解は，PADプログラムの一部として考慮すべ

き鍵となる介入（AED設置場所の早期認識，理想的な

設置法，標識，現場への新しい運搬手段，市民の認知，

AEDの設置登録，近隣から AEDや人を集める PADの

ためのモバイルアプリ）を取り上げている．

PADプログラムの費用対効果は国によって異なる．

最近のレビューでは，費用対効果比は 37,200～1,152,400

USD/QALY 319であるが，別の米国からのレビュー 348

は PADプログラムが十分な費用対効果を有するとして

いる．

31件の研究のうち RCTは 1件であったが，CPRの

みの群と比較して CPRに加え AEDを使用した群が生

存退院率で優れていた．観察研究の大半が大きなレジス

トリを用いた後ろ向き研究で，PADによる生存率が改

善した．しかしながら，観察研究の中には PADが有意

な効果を示さないものもあるなど非一貫性があっ

た 224, 321, 329, 346．またメタアナリシスについても研究間

に高い異質性を認めた．心停止の場所は，空港 344，地

下鉄 321，スポーツ施設 332などさまざまであった．2件

の研究 324, 327においては小児のみを対象とするなど，集

団の背景も異なっていた．対照群にファーストレスポン

ダーによる電気ショックを受けたものが含まれるなど，

対照群も研究によって異なっていた．いくつかの研究は

ヒストリカルコントロール群を持つ前後比較研究であ

り 339, 346，コントロール群に PADプログラムが部分的

に導入される前後の時期が含まれている研究 224や，対

照群に PADプログラム導入初期が含まれる研究 321も

あった．これらの異質性にもかかわらず，研究対象は全

てが院外心停止傷病者であり，大半の研究では PADの

実施や生存率が改善した．

3 普及と実践，チーム
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患者にとっての価値と JRCの見解

わが国には多くの AEDが設置されており，いくつか

の研究により市民による電気ショックの有効性が示され

ている．さらに AEDの効果的かつ戦略的な配備と管理

が進められており，AEDの適正配置に対するガイドラ

インの補訂 349や AEDの正確な位置情報を共有する取

り組みである日本 AED 財団の AED N@VI（https://

aed-navi.jp/），日本救急医療財団全国 AEDマップ 350

（https://www.qqzaidanmap.jp/），心停止発生時に，心

停止場所と最寄りの AEDの情報を伝えて AEDの使用

を促すスマートフォンを活用したサービスの運用も開始

されている 351．こうした取り組みを通じて，さらに

AEDの効果を高めることが期待されており，引き続き，

PADプログラムの強化は強く勧めるべきものと考える．

今後の課題

AEDの理想的な配置場所の検討が必要である．

通報者の至近に配置されている AEDを特定し，その

場所を通報者に伝える上での通信指令員の理想的な

役割は何か．

どのようにすれば市民を対象としたプログラムに

AEDを最も効果的に組み込めるか．

（2）わが国における AED 普及の現状と課題

わが国においては，2004 年に非医療従事者による

AEDの使用が認められて以降，他国にないほどの数の

AED設置が進められた．さらに講習の普及，バイスタ

ンダーCPR 実施率の向上，消防機関の努力などの要因

と相俟って，院外の目撃心原性心停止からの社会復帰率

は 2005 年の 3.3%から 2019 年には 9.0％まで改善し

た 12, 270．現在，市民が利用可能な AEDの推計設置台数

は，およそ 62万台となっている 352, 353．

AEDの設置基準については，2018 年 12 月に AED

の適正配置に関するガイドラインの補訂版（初版公表は

2013 年）が策定され，厚生労働省から周知された

（https ://www.mhlw.go . jp/content/10800000/

000748008.pdf）．今後は，こうした基準に沿って特に施

設内では心停止から 5分以内に電気ショックが可能とな

るよう，戦略的な設置が進むことが期待される．

AEDの設置情報については，2019 年 7 月に日本産業

規格（JIS）の AED 案内用図記号（ピクトグラム）が

制定された 354．また，ILCORは設置された AEDを有

効に活用するために，設置場所の表示のみならず AED

に誘導する案内表示の設置も推奨しており，このような

取り組みを進めていく必要もある．

また，設置している AEDを有効に活用し，院外心停

止傷病者の社会復帰率を高めるために，心停止の疑いの

ある人の近くにいる，救助の意思があり BLSを実施で

きる人に，ソーシャルメディア等のテクノロジーを用い

て心停止の発生と近くの AEDの情報を提供することの

効果が期待されている〔本節「3）心停止患者に対する

病院前医療体制の役割（4）テクノロジーを活用した市

民救助者の招集」（→430 頁）参照〕．さらに設置された

AEDの効果的活用のためには，住民および消防機関に

対して，利用条件等（例えば，休日は使用できない等）

も含めた正確な設置情報が提示されることが望ましい．

現在，地方自治体の取り組みに加えて，日本救急医療財

団 355や日本 AED 財団（https://aed-navi.jp）が AED

の設置情報を登録した AEDマップを構築し公開してい

る．しかし，いずれも登録に関する情報精度は不十分で

あり，オープンデータ化による情報の共有化などのさら

なる充実が求められる．

AED 使用後に ECG 情報の有効活用が十分には行わ

れていないことも今後の解決すべき課題である．これ

は，AED 使用後に傷病者の許可なく ECG記録を抽出

し利用することに対する個人情報保護上の懸念や，製造

販売会社が AEDを購入する団体へ無償でデータ抽出作

業を提供することに対する公正取引に関わる見解の相違

に起因している．AEDを使用された傷病者・患者の処

置・診療に関してその情報を参考にできない，メディカ

ルコントロール（MC）における事後検証で活用しにく

いなど，患者や社会にとって不利益となりうる事象が実

際に生じており，改善が求められる．

3）心停止患者に対する病院前医療体制の役割

心停止傷病者の社会復帰率向上のために，消防機関が

中心的に関わる課題として，通報を受けた通信指令員に

よる心停止の認識および口頭指導に関するスキルの改

善，通報から救急隊の現場到着までの応答時間短縮のた

めの取り組み，口頭指導例における事後検証等が挙げら

れ，救急隊のみならず通信指令員も救急業務において重

要な役割を果たすことから各地の MCにおいてさまざ

まな方策が検討されつつある．

（1）通信指令員による心停止の認識 SysRev

CQ 通信指令員による心停止の認識精度を高め

る方策はあるか？

P あらゆる状況（院内または院外）での成人と小児の心

停止

I 通信プロセスの特性（通報者による特定の単語，通報

者によって話され，通信指令員が理解した言語または

慣用句・熟語，通信指令員の感じ方，通報者の感情状

態，通報者のその他の特徴，通報を受ける職員の資

格・職種，通報者の背景騒音など）．

C 上記の特性がない場合
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O 何らかの認識精度

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 11 月ま

で

推奨と提案

　通信指令センター（室）に対して，緊急通報時に

傷病者が心停止状態にあるかどうかをただちに判断

するための標準化されたアルゴリズムや基準を MC

体制下で作成し，かつ，指令員による心停止認識の

感度を向上させるための取り組みと事後検証をさら

に強化することを推奨する（強い推奨，エビデンス

の確実性：非常に低い，Grade 1D）．

（※以下に JRC 蘇生ガイドライン 2015における

具体的な推奨と提案を示す）

通信指令員は，傷病者に反応がなく，呼吸がない，

または普段どおりでないかどうかを確認することを

推奨する．傷病者に反応がなく，呼吸がない，また

は普段どおりでない場合は，通報時点でその傷病者

が心停止であるものとみなす（強い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

通信指令員は，反応がなく，呼吸がない，または

普段どおりでない状態を見分けるための教育を受け

ることを推奨する．この教育には，臨床症状やその

表現方法がさまざまに異なる状況において，死戦期

呼吸を正しく認識する方法，および死戦期呼吸の重

要性を含めるべきである（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

院外心停止

重大なアウトカムとしての通信指令員が院外心停止を

認識する感度（心停止であった傷病者のうち，正しく心

停止であると特定された傷病者の割合）について，成人

の院外心停止傷病者 84,534 名を対象として未調整解析

を行った観察研究が 46件あった 356-401（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，非一

貫性によりグレードダウン）．未調整データに基づく感

度は 0.46（95％CI：0.45～0.46）～0.98（95％CI：0.96～

0.98）であった．小児の心停止について，122 名の傷病

者を対象とした観察研究が 1件あった 402（エビデンス

の確実性：低い）．感度は 0.71（95％CI：0.63～0.79）で

あった．

重大なアウトカムとしての偽陰性率（心停止ではない

と判断した傷病者のうち，実際には心停止であった傷病

者の割合）について，院外心停止傷病者 84,534 名を対

象として未調整解析を行った観察研究が 46 件あっ

た 356-401（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアス

のリスク，不精確さと非一貫性によりグレードダウン）．

未調整データに基づく偽陰性率は 0.03（95％CI：0.01～

0.06）～0.54（95％CI：0.54～0.55）であった．小児の心

停止については，122 名を対象とした観察研究が 1件あ

り，エビデンスの確実性は低かった 402．偽陰性率は

0.29（95％CI：0.21～0.37）であった．

重要なアウトカムとしての通信指令員が院外心停止を

認識する特異度（心停止ではない傷病者のうち，正しく

心停止ではないと判断された傷病者の割合）について，

院外心停止傷病者 789,004 名を対象として未調整解析を

行った観察研究が 12件あった 356, 361, 362, 367, 374, 379, 381, 382,

387, 388, 400, 401（エビデンスの確実性：非常に低い．バイア

スのリスクと非一貫性によりグレードダウン）．未調整

データに基づく特異度は 0.32（95％CI：0.29～0.36）～

1.00（95％CI：1.00～1.00）であった．さらに，小児心

停止傷病者（53,089 名）を調べた観察研究が 1件あり，

エビデンスの確実性は低かった 4 0 2．特異度は 0 .96

（95％CI：0.96～0.97）であった．

重要なアウトカムとしての偽陽性率（心停止と判断さ

れた傷病者のうち，実際には心停止ではなかった傷病者

の割合）について，成人の院外心停止傷病者 789,004 名

を対象として未調整解析を行った観察研究が 12件あっ

た 356, 361, 362, 367, 374, 379, 381, 382, 387, 388, 400, 401（エビデンスの確

実性：低い．バイアスのリスクと非一貫性によりグレー

ドダウン）．また，小児の院外心停止傷病者 53,089 名を

対象として未調整解析を行った観察研究が 1件あり，エ

ビデンスの確実性は低かった 402．未調整データに基づ

く偽陽性率は，成人の心停止傷病者で 0.002（95％CI：

0.001～0.002）～0.68（95％CI：0.64～0.71），小児の心停

止傷病者で 0.04（95％CI：0.04～0.04）であった．

重要なアウトカムとしての陰性的中率（心停止ではな

いと判断された傷病者のうち，実際に心停止ではなかっ

た傷病者の割合）について，成人の院外心停止傷病者

789,004 名を対象として未調整解析を行った観察研究が

12件あった 356, 361, 362, 367, 374, 379, 381, 382, 387, 388, 400, 401（エビ

デンスの確実性：低い．バイアスのリスクと非一貫性に

よりグレードダウン）．さらに小児の院外心停止傷病者

（53,089 名）に関する研究が 1件あった 402．未調整デー

タに基づく陰性的中率は成人で 0.29（95％CI：0.26～

0.32）～1.00（95％CI：1.00～1.00），小児で 1.00（95％CI

1.00～1.00）であった．

重要なアウトカムとしての陽性的中率（心停止である

と判断された傷病者のうち，実際に心停止であった傷病

3 普及と実践，チーム
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者の割合）について，成人の院外心停止傷病者 789,004

名を対象として未調整解析を行った観察研究が 12 件

あった 356, 361, 362, 367, 374, 379, 381, 382, 387, 388, 400, 401（エビデンス

の確実性：低い．バイアスのリスクと非一貫性によりグ

レードダウン）．さらに小児院外心停止傷病者（53,089

名）に関する研究が 1件あった 402．未調整データに基

づく陽性的中率は，成人で 0.09（95％CI：0.08～0.10）～

0.95（95％CI：0.90～0.98），小児で 0.04（95％CI：

0.03～0.05）であった．

重要なアウトカムとしての陽性および陰性の尤度比に

ついて，成人の院外心停止傷病者 789,004 名を対象と

して未調整解析を行った観察研究が 1 2 件あっ

た 356, 361, 362, 367, 374, 379, 381, 382, 387, 388, 400, 401（エビデンスの確

実性：低い．バイアスのリスクと非一貫性によりグレー

ドダウン）．さらに小児院外心停止傷病者（53,089 名）

に関する研究が 1件あった 402．未調整データに基づく

陽性尤度比および陰性尤度比は，成人で，それぞれ 0.97

（95％CI：0.92～1.04）～591.8（95％CI：474.2～738.5）お

よび 0.04（95％CI：0.03～0.07）～1.06（95％CI：0.93～

1.20），小児で 19.3（95％CI：17.1～21.7）および 0.30

（95％CI：0.23～0.39）であった．

院内心停止

院内心停止において，通信指令員による心停止の認識

に関する特定のデータはなかった．

サブグループ

心停止を認識するための救急出動指令のアルゴリズム

や基準が類似した研究や，通信指令員の背景・訓練が類

似した研究のサブグループを解析した．これらのサブグ

ループ解析では，識別可能な差異は認められなかった．

研究間に異質性があり，かつ調整解析もなかったため，

どのサブグループでもメタアナリシスは実施できなかっ

た．

通信指令アルゴリズム vs 基準ベースの通信指令

研究間の異質性とバイアスのリスクに関する懸念のた

めに，異なった通信指令のアルゴリズム・基準に基づい

たデータをプールできなかった．対象となった研究から

は，異なるアルゴリズム・基準間の認識精度の違いを特

定できなかった．

通信指令員の背景と訓練

研究間の異質性とバイアスのリスクに関する懸念のた

めに，通信指令員の背景や訓練の違いに基づいたデータ

をプールできなかった．通信指令員の資格に基づいた認

識精度の違いを特定できなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

今回の推奨と提案の作成に際して，望まれる利点，す

なわち通信指令員による心停止の即時かつ正確な判断が

アウトカムを改善させる救命処置の増加につながる可能

性を重視した．この利点には，口頭指導によるバイスタ

ンダーCPRや，適切な EMSを提供する人的資源をただ

ちに派遣することが含まれる．「見逃された」（偽陰性

の）心停止イベントの頻度を最小限に抑えようとすれ

ば，偽陽性のケースの頻度を高め，「過剰な出場指令」

の懸念を高める可能性がある．しかし，結果的に心停止

であったか否かにかかわらず，そのような傷病者は緊急

度が高い可能性が高く，いずれにせよ現場における

EMSの迅速な支援が必要である．階層化された応答シ

ステムでは，先着の EMS 隊が到着時にそれほど緊急で

はない状況と判断した場合，二次（ALS）隊の出動指

令を取り消すこともできる．いずれにせよ，真の心停止

を認識しなかった場合の結果は非常に深刻であり，一定

頻度の偽陽性事象はある程度許容される．

研究間の異質性により直接比較またはデータの統合が

できないため，心停止を認識するための特定のアルゴリ

ズムまたは基準に関する推奨と提案は作成することがで

きなかった．さらに，同様の通信指令基準を使用した研

究間に説明できないばらつきがあり，また認識精度につ

いても研究間でかなりのばらつきがあった．そのため，

各アルゴリズムを評価する全体的な認識精度の指標とな

るデータを統合できなかった．認識精度に大きく影響す

る要因の 1つは，報告された集団における心停止の有病

率である．複数の研究で通報の分母は異なっており，い

くつかの研究は全ての救急通報に対する割合として心停

止を報告し，他の研究は傷病者の反応がないとの通報に

対する割合として心停止を報告していた．全ての救急通

報に対する割合として心停止を報告すると，救急通報の

大部分においては傷病者が心停止でないことが通報時に

明白であるため，認識精度が過大評価されることにな

る．

最後に，心停止の認識に対する障壁を調べた研究が

あったが，通報の特性が認識精度に与える影響を意味の

ある方法として数値化できなかった．これらの通報の特

性が認識に与える影響は不明である．おそらく，これら

の特性を認識の正確さという観点からではなく，通信指

令員の認識との関連の観点から調べることのほうが重要

であろう．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

第 9章 普及・教育のための方策

424 JRC蘇生ガイドライン 2020

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf


患者にとっての価値と JRCの見解

今回推奨した，標準化されたアルゴリズムや基準作

成，および通信指令員の取り組みや MCにおける事後

検証については，JRC 蘇生ガイドライン 2015の推奨と

提案で示した内容を満たしておく前提であり，JRC 蘇

生ガイドライン 2015における推奨と提案も継続するこ

とを明記した．

通信指令員による心停止の認識精度をさらに上げるた

めに，標準化されたアルゴリズムや標準化された基準を

採用することを推奨したが，エビデンスは不十分であ

り，有効性の検証が求められる．本推奨と提案にあたっ

て，JRCは迅速で適切な対応を受ける心停止傷病者の

数が増加することによる利益は，心停止でない傷病者に

胸骨圧迫を行う潜在的リスクと必要な資源の増加という

不利益を上回ると考えた．地域の特性を踏まえた上で，

MC 体制下でプロトコールを作成・運用作成し，かつ，

通信指令員による心停止認識の感度を向上させるための

取り組みと事後検証をさらに強化することが必要であ

る．

今後の課題

標準の通信指令アルゴリズムに加えて，通信指令員

の心停止の認識を改善する可能性のある潜在的に重

要な基準またはツールがあるか．これらには，通報

者の携帯電話を介したリモートビデオリンクや脈拍

検出技術の使用が含まれるかもしれない．

通信指令員の認識の精度を低下させる潜在的な障壁

は何か（言語の障壁，通報者の特性，傷病者の特性

など）．

人工知能の使用は，通信指令員の認識と比較して心

停止の認識を改善するか．

通信指令員認識プログラムの実施と監視にどの程度

の資源投入が必要か．

最も正確な通信指令アルゴリズムと，心停止を迅速

に認識するための最適な基準は何か．

通信指令アルゴリズムと，心停止認識までの時間や

口頭指導による CPR 開始までの時間との関係は何

か．

（2）口頭指導の現状と改善に向けて

①通信指令員による CPRの口頭指導 SysRev

CQ 通信指令員による CPRの口頭指導は有効

か？

P 病院外での心停止が疑われる成人

I 傷病者に対する口頭指導，または通信指令室における

口頭指導システム

C 口頭指導が行われなかった場合，または通信指令室に

おける口頭指導システムがない場合

O 退院時，1 か月後，6 か月後の神経学的転帰，退院

時，1か月後，1年後の生存，短期生存（ROSC，生

存入院），バイスタンダーCPRの実施，初期リズムが

ショック適応，CPR開始までの時間

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．進行中または未発表の研究は，www.

clinicaltrials.govオンラインレジストリの検索によっ

て確認した．文献検索は 2018年 7月まで

推奨と提案

通信指令室は，通報者に対して成人の心停止傷病

者への CPRを口頭指導するためのシステムを備え

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）．

通信指令員は，通報者に対して（必要に応じて）

成人の心停止傷病者への CPRを口頭指導すること

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

1. システム：CPRの口頭指導を行うシステムと行

わないシステムの間での傷病者のアウトカムの比

較

CPRの口頭指導を行うシステムの有無による傷病者

のアウトカムの比較について 16件の研究があった．5

件の前後比較研究 365 , 373 , 403 -405，11 件のコホート研

究 360, 376, 389, 406-413である．これらの研究のうち，交絡要

因を調整した研究は 4件のみであった 405, 408, 410, 413．表 1

に未調整の結果と調整した結果の概要を示す．

神経学的転帰

50,395 名の傷病者を対象とした 6件の研究では，退院

から心停止後 6か月までの間の神経学的転帰が報告され

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 ，不精 確 性によりグレードダウ

ン）376, 404, 405, 408, 410, 413．

小規模前後比較研究の 1件 410を除き，口頭指導を行

うシステムは，口頭指導を行わないシステムと比較し

て，心停止から 1か月後と退院時の良好な神経学的転帰

と関連していた．これらの効果は交絡要因の調整後も有

意であった．
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生存

20,938 名の傷病者を対象とした 9件の研究で，退院

時，心停止後 1か月後，1 年後の生存率（神経学的転帰

を問わず）が評価された（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスク，深刻な不精確さによりグレー

ドダウン）360, 365, 373, 403-406, 408, 410．

小規模前後比較研究の 1件 410を除き，口頭指導を行

うシステムは，口頭指導を行わないシステムと比較し

て，心停止後 1か月および退院時の生存率の増加と関連

していた（表 1）．これらの効果は交絡要因の調整後，

増強した．

ROSC，入院

4,574 名の傷病者を対象とした 8件の研究で，ROSCや

入院までの生存を含む短期の生存が検討された（エビデン

スの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，深刻な不精

確さによりグレードダウン）365, 376, 389, 404, 405, 410, 411, 413．小

規模前後比較研究の 1件 405を除き，口頭指導を行うシ

ステムは，口頭指導を行わないシステムと比較して，

ROSCとは関連していたが，入院の増加には関連してい

なかった（表 2）．

2. バイスタンダーCPRの実施率：口頭指導による

バイスタンダーCPRを受けた傷病者群と，バイ

スタンダーCPRを受けなかった傷病者，および

通信指令員の口頭指導なしでバイスタンダー

CPRを受けた傷病者群のアウトカムの比較

このエビデンス評価では，バイスタンダーCPRを受

けなかった傷病者群，および通信指令員の口頭指導なし

でバイスタンダーCPRを受けた傷病者群のそれぞれを

対照群として，口頭指導によるバイスタンダーCPRを

受けた傷病者群のアウトカムを比較した．20 件のコ

ホート研究 365, 371, 377, 393, 395, 406, 408-410, 412-422があったが，

調整解析を行っていたのはこれらの研究のうち 10件の

みであった 393, 395, 408, 409, 412-417．口頭指導を受けた傷病者

は，バイスタンダーCPRを受けなかった群と通信指令

員の口頭指導なしでバイスタンダーCPRを受けた群と

で著しく異なっていたため，調整後のアウトカムのみが

報告されている．表 2に研究の特徴と調整メタアナリ

シスの結果をまとめた．

口頭指導によるバイスタンダーCPRを受けた場合とバ

イスタンダーCPRを受けなかった場合の比較

口頭指導によるバイスタンダーCPRを受けた傷病者

は，バイスタンダーCPRを受けなかった傷病者と比較

して，退院時 412, 414, 415および 1か月後 408の神経学的転

帰，および退院時 395, 412, 414, 415, 417および 1か月後 408の

生存率の改善が報告されている．また口頭指導によるバ

イスタンダーCPRを受けた傷病者は，バイスタンダー

CPRを受けなかった傷病者よりも ROSC 率が高かった．

口頭指導によるバイスタンダーCPRを受けた場合と，

口頭指導なしで（自主的な）バイスタンダーCPRを受け

た場合の比較

口頭指導によるバイスタンダーCPRを受けた傷病者

群と，口頭指導なしでバイスタンダーCPRを受けた傷

病者群の比較において一定の傾向はなかった．神経学的

転帰については，退院時 415および 1か月後 409のいずれ

においても，両群間に差はなかった．退院時の生存率に

ついては両群間に差はなかったが 415，1か月後の生存率

は口頭指導によるバイスタンダーCPRを受けた傷病者

が高かった 393, 409．また，口頭指導によるバイスタン

ダーCPRを受けた傷病者は，口頭指導なしでバイスタ

ンダーCPR を受けた傷病者よりも，病院到着時の

ROSC 率が高かった 409．これらの研究は同等性や非劣

性を証明するものではないが，口頭指導による CPRで

は，自発的に行われる（すなわち口頭指導なしの）バイ

スタンダーCPRと同等の効果が得られる可能性を示唆

している．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

本レビューにおいてエビデンスの確実性は非常に低い

が，口頭指導実施を強く推奨している．本レビューで評

価されたエビデンスの大部分は，口頭指導が利用可能で

実施された場合には，院外心停止の転帰が改善される可

能性が高いことを示唆している．通信指令員の助けを必

要とせずに自らバイスタンダーCPR が行われた場合

（おそらくは熟練したスキルを兼ね備えたバイスタン

ダー，あるいは訓練を受けたバイスタンダー）と，口頭

指導が行われた場合（おそらくは熟練者でないバイスタ

ンダー，あるいは訓練を受けていないバイスタンダー）

の転帰が類似していることは，このようなリアルタイム

の指導の効果を実証している．少なくとも口頭指導は，

バイスタンダーCPRが行われる可能性を高め，それ自

体が院外心停止時の良好な転帰の重要な因子 423となる

ことを示した SysRev 424もある．またこの SysRevで

は，口頭指導がバイスタンダーCPR 実施率の増加だけ

でなく，CPRまでの時間短縮，ROSC 率およびショッ

ク適応である初期リズムの割合の増加に関しても有利に

作用することを明らかにしている 424．以上の考察に加

え，このテーマに関する無作為化介入試験が実施される

可能性が低いとの認識から，口頭指導が強く推奨される

べきであるというのがタスクフォースのコンセンサスで

ある．

第 9章 普及・教育のための方策

426 JRC蘇生ガイドライン 2020



表 1　CPRの口頭指導を実施した場合としなかった場合の成人院外心停止傷病者の転帰の比較

アウトカム

無調整解析 調整解析

論文数

（患者総数）

文献番号

エビデンスの

確実性

オッズ比

（95%CI）
差の絶対値

論文数

（患者総数）

文献番号

エビデンスの

確実性

オッズ比

（95%CI）
差の絶対値

1か月後の神

経学的転帰

3（44,698）
405, 408, 413

非常に低い 1.10

（1.03～1.17）

1,000あた

り 9の増加

（3～15の増

加）

2（6,799）
405, 408

非常に低い 1.47

（1.03～2.09）

1,000あた

り 11の増加

（1～25の増

加）

退院時の神経

学的転帰

2（5,533）
376, 404

非常に低い 1.70

（1.21～2.37）

1,000あた

り 14の増加

（4～27の増

加）

1（5,288）
404

非常に低い 1.67

（1.13～2.47）

1,000あた

り 14の増加

（3～30の増

加）

1か月後の生存 2（6,799）
405, 408

非常に低い 1.20

（0.99～1.45）

1,000あた

り 11の増加

（1の低下～

25の増加）

2（6,799）
405, 408

非常に低い 1.45

（1.09～1.94）

1,000あた

り 25の増加

（5～51の増

加）

退院時の生存 7（14,139）
360, 365, 373,

403, 404, 406,

410

非常に低い 1.23

（0.99～1.53）

1,000あた

り 33の増加

（2の低下～

73の増加）

1（5,288）
404

非常に低い 1.33

（1.07～1.66）

1,000あた

り 21の増加

（5～42の増

加）

入院時の生存 6（9,548）
365, 376, 389,

404, 405, 411

非常に低い 1.08

（0.95～1.23）

1,000あた

り 12の増加

（3の低下～

33の増加）

1（2,493）
405

非常に低い 0.97

（0.70～1.34）

1,000あた

り 4の低下

（39の低下～

40の増加）

ROSC 5（49,229）
365, 404, 405,

410, 413

非常に低い 1.17

（1.08～1.27）

1,000 あた

り 27の増加

（13～42の

増加）

1（2,493）
405

非常に低い 1.14

（0.88～1.48）

1,000あた

り 26の増加

（24の低下～

83の増加）

ROSCは自己心拍再開を示す．

表 2　CPRの口頭指導を受けた成人院外心停止傷病者群とバイスタンダーCPRなし群，および口頭指導なしでバイ
スタンダーCPRを受けた群の転帰比較

エビデンス

口頭指導 vs CPRなし

（調整解析）

口頭指導 vs 指導なしバイスタンダーCPR

（調整解析）

論文数

（患者総数）

文献番号

エビデンスの確

実性

オッズ比

（95%CI）

論文数

（患者総数）

文献番号

エビデンスの確

実性

オッズ比

（95%CI）

1か月後の神経学

的転帰

1（4,306）
408

非常に低い 1.81

（1.23～2.67）

1（78,112）
409

非常に低い 1.00

（0.91～1.10）

退院時の神経学

的転帰

3（35,921）
414-416

非常に低い 1.54

（1.35～1.76）

1（17,09）
415

非常に低い 1.12

（0.94～1.34）

1か月後の生存 1（4,306）
408

非常に低い 1.63

（1.32～2.01）

2（78,697）
393, 409

非常に低い 1.13

（1.06～1.20）

1か月後の生存 5（43,550）
395, 414, 415, 417, 425

非常に低い 1.40

（1.09～1.78）

1（17,209）
415

非常に低い 0.95

（0.83～1.09）

入院時の ROSC 該当なし 該当なし 該当なし 1（78,150）
409

非常に低い 1.09

（1.04～1.14）

ROSC 1（32,506）
415

非常に低い 1.51

（1.32～1.73）

3（34,811）
393, 413, 415

非常に低い 1.04

（0.94～1.14）

CPR：心肺蘇生，ROSC：自己心拍再開

3 普及と実践，チーム

427

第
９
章

普
及・

教
育
の
た
め
の
方
策



EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

エビデンスの確実性は低いが，CPR 開始までの時間，

ROSC，ショック適応の初期リズムへの対応にも有利で

ある点において通信指令員による CPRの口頭指導は有

用である．したがって，JRCは JRC 蘇生ガイドライン

2015の推奨と提案を踏襲し，院外での心停止が疑われ

る成人に対して，通信指令員が通報者に胸骨圧迫のみの

CPRを指導することを推奨する（口頭指導による胸骨

圧迫のみの CPRについては次項参照）．また，今回のレ

ビューの内容を反映し，新たに通信指令室（センター）

に対して口頭指導を行うためのシステム，および通信指

令員の口頭指導に関する教育を整備することを推奨す

る．

今後の課題

院外心停止を認識し最適な口頭指導を実施するため，

通信指令員への訓練（再訓練を含む）の適切な内容

は何か．

口頭指導にフォーカスを当てた質改善プログラムの

ポイントは何か．

口頭指導における最適な CPRの指示は何か．

口頭指導の実施に影響を及ぼす通信指令員の経歴や

過去の経験（非医療従事者と救急救命士や看護師と

の比較）についての検討が求められる．

口頭指導における AEDの役割の検討が必要である．

臨床での判断を支援するための補助技術の利用効果

の検討が必要である（例：人工知能やビデオ）．

②通信指令員の口頭指導による胸骨圧迫のみの CPR

SysRev

CQ 通信指令員による口頭指導において，胸骨

圧迫のみの CPR は従来の CPR より有効

か？

P 全ての年齢（すなわち新生児，小児，成人），全ての

原因，全ての現場（院内や院外）での心停止患者（傷

病者）

I 胸骨圧迫のみの CPRの口頭指導

C （人工呼吸を伴う）従来の CPRの口頭指導

O 神経学的転帰，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．動物実験，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，文献検索は 2016

年 1月まで

推奨と提案

通信指令員は，院外心停止が疑われる成人に対し

て通報者に胸骨圧迫のみの CPRを口頭指導するこ

とを推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：低

い，Grade 1C）．

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，

RCTが 1件あった 426（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）．この研究から得られた

粗データの未調整解析では，胸骨圧迫のみの CPRを口

頭指導した場合，15：2の圧迫：人工呼吸比の CPRを

指導した場合と比較して，神経学的機能に関する有益性

はなかった（RR 1.25［95％CI：0.94～1.66］；RD 2.86

［95％CI：－0.80～6.53］）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，胸骨圧

迫のみの CPRを口頭指導した場合と，15：2の圧迫：

人工呼吸比の CPRを口頭指導した場合を比較した RCT

が 3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）426 -428．これら 3 件の

RCTでは，無作為化した後に対象者が除外されており，

介入がブラインドされていなかった．また，1 件の

RCTでは多くのアウトカムに欠測がみられた 428．

以前に発表されたこれらの研究のメタアナリシスで

は，15：2の圧迫：人工呼吸比の CPRを口頭指導した

場合と比較して，胸骨圧迫のみの CPRを口頭指導した

場合のほうが，生存退院率が高かった（RR 1.22［95％

CI：1.01～1.46］；RD 2.4［95％CI：0.1～4.9］；固定効果

モデル，＝0.04）429．このメタアナリシスでは生存退院

が解析されたが 426-428，Svenssonらの研究 428ではこの

アウトカムが 55％欠測していた．生存退院 426, 427と 1か

月生存 428を組み合わせたランダム効果モデルを用いた

メタアナリシスを行うことでデータを最大限利用した

が，2 群間に有意差はなかった（RR 1.20［95％CI：

1.00～1.45］；RD 1.88［95％CI：－0.05～3.82］）．

この推奨と提案は，現在推奨される胸骨圧迫：人工呼

吸比の 30：2よりも胸骨圧迫の中断時間がはるかに長い

15：2であった時代に実施された RCTに基づいている．

しかし，全ての研究から得られた結果は，一貫して胸骨
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圧迫のみの CPRの口頭指導を支持している．

利用可能なエビデンス全体を俯瞰し，現在一般的に実

施されている口頭指導の方法，トレーニング，および

CPRと蘇生ケアの質改善プログラムを考慮すると，エ

ビデンスの確実性は低いものの，胸骨圧迫のみの CPR

の口頭指導が推奨される．この推奨と提案を行うにあ

たっては，人工呼吸開始の遅れに伴う弊害よりも，バイ

スタンダーによる胸骨圧迫の開始が早まることの有益性

を重視した．また，バイスタンダーによる人工呼吸実施

の利点と弊害のバランスについては不明な点も多いこと

にも配慮した．最も注目すべき点は，心停止の原因の中

には，生存率を高めるために早期の人工呼吸が必要であ

るものも存在する（例：窒息）が，通信指令員による口

頭指導で人工呼吸の方法を指示されても，バイスタン

ダーが実施可能かどうかは不確かであることである．人

工呼吸が正しく行われない場合に起こる有害な影響（胃

の膨満）や，複雑な口頭指導や人工呼吸実施のために胸

骨圧迫が中断され，救急隊到着前に胸骨圧迫が十分行わ

れないことの有害性を，迅速な人工呼吸によって得られ

る利益よりも重視した．

患者にとっての価値と JRCの見解

これまでも，院外心停止を疑わせる情報の通報者に対

して，通信指令員が口頭指導を行う場合には，胸骨圧迫

のみの CPRを指導することを推奨していたが（強い推

奨，エビデンスの確実性：低い），CoSTR2015以降にエ

ビデンスの確実性が高い論文発表はみられていない．

今回の SysRevにおいては，神経学的転帰と生存を重

大なアウトカムとした．これらに関して，胸骨圧迫のみ

の CPR 指導と胸骨圧迫と人工呼吸を組み合わせた CPR

指導との間に有意な差は認められなかったが，CoSTR

では胸骨圧迫のみの CPR 指導が強く推奨された．この

推奨の根拠になっている研究の対象地域と日本，それぞ

れの通信指令の現状に鑑みて，その結果が異なるとは考

えにくい．胸骨圧迫のみの CPRは，指導が単純である

ことからも，通信指令員の口頭指導では胸骨圧迫のみの

CPRを指導するという推奨は妥当である．

小児の心停止傷病者に対する胸骨圧迫のみの CPRの

口頭指導に関わるエビデンスはないが，小児であっても

救命の可能性が高い心原性心停止の場合は胸骨圧迫のみ

の CPRが有効とされていること，口頭指導で人工呼吸

を指導することは困難であることを考慮すると小児に対

しても，口頭指導にあたっては胸骨圧迫のみの CPRを

指導することは理にかなっている．

今後の課題

このトピックに特化した RCTが必要である．

通報内容のうち，心停止を疑わせるキーワードには

どのようなものがあるのか．

バイスタンダーからの単語やフレーズのうち，明ら

かに心停止であることを示しており，それを引き金

として通信指令員がプロトコールの一部を省略して

通信指令や CPRの口頭指導までの時間を短縮できる

ようなものはあるか．

通信指令プロトコールの遵守あるいは不履行が与え

る影響はあるか．

通信指令員の能力や実効性を高めるための，最適な

初期訓練方法，教育内容，再訓練の間隔，質改善プ

ログラムとして最適なものは何か．

さまざまな職業的背景を持つ通信指令員（非医療従

事者と救急救命士または看護師）の認識率や能力に

違いはあるか．

通報者に対する電話による CPRの口頭指導の最適な

手順は何か．

小児の心原性心停止，成人・小児の溺水，外傷，窒

息などの非心原性心停止に対する CPRの口頭指導の

効果はあるか．

口頭指導の過程における各ステップ（口頭指導を行

うものへの転送，心停止の認識，出動の要請，CPR

の口頭指導の開始など）の所要時間の基準はあるか．

AED 位置表示システムや市民救助者の対応力強化の

利点や役割は何か．

二段階出動システムや救急専門のファーストレスポ

ンダーシステムの利点や役割は何か．

言葉の壁が口頭指導の有効性に与える影響は何か．

できるだけ多くの心停止傷病者に口頭指導を実施す

るための最適な体系的アプローチとは何か．

人工呼吸を指導する前に，胸骨圧迫をどれくらいの

回数または時間行うべきか．

傷病者が救命処置を希望しない旨の事前指示書があ

る状況では，口頭指導の内容を修正すべきか．

最適な教育，訓練，組織化，有用な臨床判断支援

ツールの開発などの問題を探究し解決するために質

的かつ観察的な研究戦略を展開する必要がある．

③口頭指導実施者に対する教育と継続的な質の改善

わが国における口頭指導は，1999 年に「口頭指導に

関する実施基準」430が示されたが，その内容は消防機関

ごとにばらつきがあり，より効果的な口頭指導を実施す

べく，2013 年に総務省消防庁から，全国の消防本部に

再通知された 431．2019 年の総務省消防庁救急蘇生統計

では平均して院外心停止の 57.8％に口頭指導が実施され

ており，前回の JRC 蘇生ガイドライン発表時（2015

年）の 54.7％より約 3％増加している．

また，この通知では，国の基準に準拠して，地域の実

情に合わせた成人・小児の心停止事案に対する口頭指導

3 普及と実践，チーム
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プロトコールを策定すること，また実施された口頭指導

の内容を MC 体制のもとで事後検証し，通信指令員の

継続的教育（continuous quality improvement：CQI）

を行うよう求めている．実際に口頭指導中の記録を事後

検証することにより，口頭指導がより適切に行われ，

ROSCの可能性が高まることが報告されている 432．石

川県では，通信指令室内において継続的な事後検証の実

施が口頭指導技術を改善することと救命率改善に結びつ

くことを報告した 433．

口頭指導を有効に機能させるために，口頭指導の実施

のみならず，口頭指導技術の質を保つための CQIが実

施できる体制を引き続き各地域で構築，強化していく必

要がある 389．

④市民に対する口頭指導の周知と BLS講習への普及

これまで市民対象の講習等において，電話を通じた

CPRの口頭指導を受けられることは十分に説明されて

こなかった．119 番通報時に口頭指導を受けられるこ

と，不安な場合には早期に通報することを市民へ周知し

ておくことは，バイスタンダーCPR 実施率の向上およ

び心的ストレスの軽減に寄与するとも考えられる〔「2

バイスタンダーの救助意欲」（→411 頁），「3　救助者へ

の有害事象 2）精神的な影響」（→413 頁）参照〕．市民

に対する BLSトレーニング等において，口頭指導の存

在と内容および口頭指導開始のキーワードについて具体

例を教示し，受講者に周知しておくことは理にかなって

いる．

（3）応答時間（覚知–現着時間）の短縮の効果

応答時間（救急通報から救急隊が現場到着するまでの

時間）は院外心停止傷病者の生存率に関する極めて重要

な要素である．わが国の「入電–現着時間」は，2019 年

では全国平均で 8.7分と報告されており，延伸傾向にあ

る 12．また，傷病者の虚脱から 119 番通報までに数分を

要すると報告されており 434，救急車の現場到着から傷

病者接触までにはさらに数分を要する．2件のメタアナ

リシス 435, 436によれば，応答時間が 1分短縮すると院外

心停止傷病者の生存率は 0.4～0.7％向上する可能性が示

されている．また，1 件の前後比較研究 437 によれば，

平均応答時間を 6.7分から 5.3分に短縮したところ，全

心停止傷病者の生存率が 33％改善した．

総務省消防庁救急救助の現況では，目撃のある心原性

院外心停止の傷病者において，虚脱から救急隊員による

CPR 開始までの時間が 10～15分であった場合の社会復

帰率が 5.9％であったのに対し，5～10分であった場合

の社会復帰率は 8.9％であった．初期調律が VFであっ

た傷病者の社会復帰率はそれぞれ 20.0％，27.7％であっ

た 12．

このように心停止傷病者の社会復帰率を改善するため

に，指令時間の短縮，救急車の配置・運用の見直しなど

の取り組みとともに，通信指令員による心停止の認識を

高める方策を強化し，病院前医療全体でも傷病者の無灌

流時間を減少させる取り組みを進めることは理にかなっ

ている．

（4）テクノロジーを活用した市民救助者の招集 SysRev

CQ ソーシャルメディア等のテクノロジーを活

用して市民救助者を招集することは，心停

止現場で有効か？

P 成人および小児の院外心停止

I 市民救助者に心停止の発生をテクノロジーまたはソー

シャルメディア経由で通知する

C そのような通知がない場合

O 退院時の神経学的転帰，生存退院/30日間生存，生存

入院，ROSC，バイスタンダーCPR 実施，胸骨圧迫

開始/ショックまでの時間

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，臨床試験の

プロトコールなど），動物研究，症例集積研究，シ

ミュレーション研究は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，3つのデータベースについて

同じ日に（2019年 10月 25日）検索した

推奨と提案

救助意欲のある市民に対して，スマートフォンの

テキストメッセージアラートシステムアプリあるい

は位置情報（mobile positioning system：MPS）

アプリにより，OHCAの疑いのある事案の発生を通

知することを推奨する（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退院時神経学的転帰につい

て，2,149 名の院外心停止を登録した 2件の観察研究が

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）．テクノロジーやソーシャルメ

ディアを介して市民に OHCAイベントを通知してもメ

リットがないことが示された（調整後統合 RR 1.4

［95％CI：0.6～3.4］）438, 439．

重大なアウトカムとしての生存退院/30 日間生存につ

いて，1 件の RCT 440（エビデンスの確実性：中等度．

バイアスのリスクによりグレードダウン），および，4
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件の観察研究 438, 439, 441, 442があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性によりグ

レードダウン）．この RCTは，介入群と対照群との間

の 1 か月生存率に有益性はなかった（未調整 RR 1.3

［95％CI：0.8～2.1］）．2,905件の OHCA（4件の研究）

を含む調整されたデータのメタアナリシスでは，スマー

トフォンのテキストメッセージアラートシステムアプリ

あるいは位置情報アプリで市民救助者に OHCAイベン

トを通知すると，生存退院に有益であることが示された

（調整後統合 RR 1.70［95％CI：1.16～2.48］，I2＝69％，

＝0.02）；介入により通知がない場合と比較し，1,000

名中 98 名の患者が恩恵を受ける（95％CI：22～208

名）．これらの結果は，4件の研究のうち 3件で個別に

報告された RRによって確認され，テクノロジーにより

通知された市民救助者がいる場合には，OHCA 傷病者

の生存退院に有益性が示された（RR 1.7［95％CI：

1.17～2.5］441；RR 2.23［95％CI：1.41～3.23］442；RR 2.37

［95％CI：1.07～4.55］439）．残りの 1件の研究は有意な有

益性を示さなかった（RR 1 .06［95％CI：0 . 72～

1.51］）438．

重大なアウトカムとしての生存入院については，研究

がなかった．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，667 名

の OHCAを登録した 1件の RCTで，テクノロジーま

たはソーシャルメディアを介して市民救助者に OHCA

イベントを通知しても有意な有益性を示さなかった（エ

ビデンスの確実性：中等度．バイアスのリスクによりグ

レードダウン）（介入群で 0.3％増加［95％CI：6.5％低

下～7.3％増加］）（未調整 RR 1.01［95％CI：0.79～

1.28］）440． また，2,571名の OHCAを登録した 3件の観

察コホート研究は，テクノロジーまたはソーシャルメ

ディアを介して市民救助者に OHCAイベントを通知し

ても有益性はないことを示した（エビデンスの確実性：

非常に低い．バイアスリスクによりグレードダウン）

（未調整統合 RR 0.97［95％CI：0.60～1.57］）438, 439, 442．

重要なアウトカムとしてのバイスタンダーCPR 実施

率について，1件の RCT 440と 1件の前後比較研究 438が

あった（エビデンスの確実性：高い）．667 名の OHCA

を登録した RCTは，介入により対照より 14％の絶対的

な増加を示した（95％CI：6～21％増加）（調整 RR 1.27

［95％CI：1.10～1.46］）；スマートフォンのテキストメッ

セージアラートシステムアプリあるいは位置情報アプリ

の通知による介入により，通知がない場合と比較し

1,000 名中 129 名（95％CI：48～219 名）の傷病者に恩

恵が増えた 440．2件目の研究では 1,696 名の OHCAが

登録され，市民救助者にテクノロジーまたはソーシャル

メディアを介して OHCAイベントを通知するメリット

が示された（調整 RR 1.29［95％CI：1.20～1.37］）；介入

なしと比較し 1,000 名あたり 160 名（95％CI：110～204

名）の傷病者が介入の恩恵を受けた 438．

重要なアウトカムとしての胸骨圧縮開始/ショックま

での時間について，市民救助者がいることを示す 1,833

名の OHCAを登録した 4件の観察研究があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一

貫性によりグレードダウン）．テクノロジーまたはソー

シャルメディアを介して OHCAイベントを通知すると，

テクノロジーがない場合に比べて応答時間が大幅に短縮

した．例えば，応答時間の中央値（6分 17 秒［IQR：

4：49～7：57］vs 9分 38 秒［IQR：7.14～12.51］，Z＝

−14.498，<0.0001）443，および電気ショックまでの時

間の中央値（8分 00 秒［IQR：6分 35 秒～9分 49 秒］

vs 10 分 39 秒［ IQR：8 分 18 秒～13 分 23 秒］，

<0.001）444などである．別の研究は，Mobile-Rescuers

（4分［IQR：3～6分］）と EMSチーム（7分［IQR：

6～10 分］）の応答時間の中央値に有意差を示した

（<0.001）439．アプリベースのシステムと SMSベースの

システムを比較すると，アプリを使用することでより多

くの利点が判明した．応答者の時間の中央値はアプリ

ベースのシステムで 3.5 分（IQR：2.8～5.2 分）SMS

ベースのシステムでは 5.6分（［IQR：4.2～8.5分］，＜

0.0001）441であった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

スマートフォンのテキストメッセージアラートシス

テムアプリあるいは位置情報アプリにより，市民に

院外心停止イベントへの協力を通知すると，早期

CPRおよび電気ショックの機会が増加し，生存率が

改善する可能性がある．

ほとんどの研究で，市民がスマートフォンアプリま

たはテキストメッセージにより，近くで発生した心

停止事案を通知され，CPRを開始するか電気ショッ

クを行った場合，OHCA 傷病者のアウトカムは改善

すると考えた．

複数の観察コホート研究のエビデンスは「非常に低

い/低い」であったが，1件の RCTとエビデンスの

確実性の高い 1件の前後比較研究は，スマートフォ

ンの位置情報アプリやテキストメッセージアラート

システムによる市民救助者への通知によって，CPR

の開始や電気ショックによりアウトカムが改善する

ことを報告した．

研究間のばらつきを考慮し，プールされた RRはラ

ンダム効果モデルを使用して推定された．研究間の

異質性は，I2 統計量で中等度と評価された（I2＝

69％，生存退院率については ＝0.021）．感度分析を

実施して，各研究が全体の推定値に及ぼす影響を調

査した．統計的異質性の存在は，研究集団の臨床的
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特徴（すなわち，併存疾患，心停止の原因，心停止

の時刻と場所，市民またはその場所での市民救助者

の到着時間）間のばらつきの存在と同時に，方法論

的な異質性（すなわち，研究デザイン，データ収集）

をも示唆するものである．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

心停止傷病者の臨床的アウトカムを改善するために

は，迅速な CPRの開始と AEDを用いた電気ショック

が最も重要である．本トピックは，ICTの急速な発展

に伴い，CoSTR2015，JRC 蘇生ガイドライン 2015にお

いて初めて登場した話題であり，ソーシャルメディアテ

クノロジーに相当する．

今回の推奨と提案については，内容的には前回と概ね

変更がないが，推奨の程度は「弱い推奨」から「強い推

奨」と格上げされた．スマートフォンについては，わが

国でも広く普及しているものであり，これを活用した救

助の意思を持つ者への心停止イベントの通知は多くの地

域で 50％程度にとどまっているバイスタンダーCPRの

実施率を向上させる効果が期待され，法的にも倫理的に

も問題ないと考えられる．さらに，AEDが広く整備さ

れているわが国では，早期 CPRのみならず PAD 実施

率の改善効果も期待される．わが国でもスマートフォン

アプリを利用したボランティアの駆けつけシステムの導

入が始まっており，今後の普及が期待される．

今後の課題

長期生存評価を含む，より質の高い前向き研究が必

要である．

スマートフォンのテキストメッセージアラートシス

テムアプリあるいは位置情報アプリで市民に通知す

ることの費用対効果の検討が必要である．

使用する最適なテクノロジーを決定するには，より

確実性の高いエビデンスが必要である．

さまざまな社会的，文化的，民族的，地理的条件の

下での研究が求められる．

外傷，溺水，中毒，または自殺による OHCAに関し

てのエビデンスも求められる．

良好な神経学的転帰を伴う生存退院，ROSC 率，生

存入院において，通知（依頼）された場合と非通知

の場合の市民救助者の応答への影響に関する，より

一貫した確実性の高いエビデンスが求められる．

市民の応答において，バイスタンダーCPR 実施率と

胸骨圧縮開始/電気ショック開始までの時間に関す

る，通知（依頼）された場合および非通知の場合の

影響の検討が必要である．

スマートフォンのテキストメッセージアラートシス

テムアプリあるいは位置情報アプリで市民に OHCA

イベントへの参加を通知することの安全性について

の検討が必要である．

救助要請が自分にくる可能性や，実際に通知される

ことによって市民にもたらされる心理的または感情

的な影響についての検討が必要である．

（5）心停止傷病者に対する病院前救急医療体制の検証と

課題

蘇生ガイドラインでは，これまでも継続的な蘇生シス

テムの質の評価と改善のプロセス（continuous quality

improvement：CQI）の重要性を指摘し，実践を求めて

きた．わが国では，2005 年から，院外心停止傷病者の

蘇生記録の国際ガイドラインであるウツタイン様式に基

づいた記録集計が行われている．しかし，事後検証にお

けるMC 体制の地域的な差異は大きく，CPRの質や口

頭指導の内容については十分に検証されているとは必ず

しもいえない．MC協議会による事後検証は，前述のよ

うに口頭指導も含めて行う必要がある．

①蘇生システムの質の評価 SysRev

注：心停止患者（傷病者）のケアに関係する組織やコ

ミュニティがこれに該当する（医療機関，消防機関，

MC協議会，行政機関，関連学術団体など）．

CQ 蘇生システムの質を改善する取り組みによ

り心停止患者（傷病者）の転帰を改善させる

ことができるか？

P 心停止患者（傷病者）をケアするあらゆる蘇生システ

ム

I 蘇生システムの質を改善する取り組み

C 蘇生システムの質を改善する取り組みがない

O 退院時の神経学的転帰，生存退院，実際の救命処置に

おける技能，入院，システムレベルの改善

S（1）心停止患者（傷病者）をケアする組織またはシス

テムの人員の蘇生システムの質向上に関連する研

究．蘇生システムの質の向上は，構造，ケアパ

ス，プロセスおよびケアの質に関連する病院レベ

ル，地域レベルまたは国レベルの改善として定義

される

（2）英語抄録がある限りにおいては，あらゆる年代，

全ての言語を対象とした．

（3）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）
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T（1）同じレビューの結果は CoSTR2015 8で公開され

た．文献検索 2014年 7月まで

（2）既存の検索戦略の再実行．文献検索は 2013 年

11月～2019年 11月

推奨と提案

心停止患者（傷病者）に対応する組織やコミュニ

ティは，自らの蘇生システムの質を評価し，改善す

るための目標を設定することを推奨する（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退院時の神経学的転帰につ

いて，1件のクラスターRCT（エビデンスの確実性：中

等度．不精確さによりグレードダウン）445と 18件の非

無作為化試験（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）205, 222, 446-461があっ

た．これらの研究では，IHCAと OHCAという異なる

状況で蘇生システムの質改善のためのさまざまな介入が

実施されており，研究の異質性により，メタアナリシス

は実施できなかった．これらのうち 1 3 件の研

究 222, 446-450, 452, 453, 455-458, 460は，蘇生システムの質の向上

のための介入の実施により，退院時の良好な神経学的転

帰が有意に上昇することを示した．1 件 445 のクラス

ターRCTを含む，他の 6件の研究 205, 445, 451, 454, 459, 461で

は，介入の実施による有意な改善は示されなかった．

重大なアウトカムとしての生存退院について，1件の

クラスターRCT（エビデンスの確実性：中等度．不精

確さによりグレードダウン）445と，21件の非無作為化試

験があった（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）．研究 108, 205, 222, 446-463

の異質性により，メタアナリシスは実施できなかった．

これらのうち 14件の研究 205, 222, 446, 447, 449, 450, 452, 453, 455-458,

460, 462は，蘇生システムの質向上のための介入の実施に

より，生存退院の可能性が有意に上昇することを示し

た．1 件 445 のクラスターRCT を含む，他の 8 件の研

究 108, 445, 448, 451, 454, 459, 461, 463では，介入の実施による有意

な改善は示されなかった．

重要なアウトカムとしての実際の救命処置における技

能の質について，1件のクラスターRCT（エビデンスの

確実性：中等度．バイアスのリスクによりグレードダウ

ン）445と，13件の非無作為化試験（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）108, 205, 222, 452-454, 458, 461, 463-467があった．研究の異質性

により，メタアナリシスは実施できなかった．これらの

研究の介入は全て，基本的な BLSと ALSの技能を含む

救命処置の質を向上させるための戦略で構成されてい

た．1件のクラスターRCT 445を含む，これら 12件の研

究 108, 205, 222, 445, 452, 453, 458, 461, 463-465, 467は，介入の実施によ

り，実際の救命処置における救助者の技能が大幅に向上

することを報告した．他の 2件の研究 454, 466では，介入

の実施による有意な改善は示されなかった．

重要なアウトカムである病院前からの生存入院につい

て，1件のクラスターRCT（エビデンスの確実性：中等

度．不精確さによりグレードダウン）445と，5件の非無作

為化試験があった（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）447, 448, 451, 457, 462．

研究の異質性により，メタアナリシスは実施できなかっ

た．これらのうち，3件の研究 445, 448, 451は，蘇生システム

の質向上のための介入の実施により，患者の生存入院率

が有意に高くなる可能性を示した．1 件のクラスター

RCT 445では，介入の実施による有意な改善は示されな

かった．

重要なアウトカムであるシステムレベルの改善につい

て，11件の非 RCTがあった（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）222, 446, 448-451, 457-459, 462, 468．研究の異質性により，メタ

アナリシスは実施できなかった．全ての研究において，

特定のシステムレベル変数を改善するためのさまざまな

介入が実施されており，目標は全てまたは部分的に達成

されていた．これらのシステムレベル変数とは，バイス

タンダーCPRまたは AED 実施率，病院前または院内

の体温管理療法の実施率，および機械的 CPR 装置およ

び CPRフィードバック器具の使用などであった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

この推奨と提案を支持するエビデンスはそのほとんど

が中等度から非常に低いエビデンスの研究に由来してい

る．しかし，研究の大半は，蘇生システムの質を改善す

るための介入は，救助者のシステムレベル変数と実際の

救命処置における技能の質を改善するだけでなく，院外

心停止や院内心停止の生存退院や退院時の良好な神経学

的転帰といった臨床アウトカムも改善することを明らか

にした．EITタスクフォースは，蘇生システムの質を

向上させるためのこのような介入が費用，人員，および

利害関係者の理解を必要とすることを認識している．ま

た，蘇生システムの質の向上を実現するための十分な資

源がない場合があることも認識している．この推奨と提

案の作成において，蘇生システムの質の改善は有益性を

増加させるという見解をとっている．この改善は既知の

リスクを伴わず，よりよい方向に大きな効果を示すこと
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ができるであろう．

CoSTR2010 EITの推奨と提案では，蘇生システムに

おいて医療と臨床アウトカムのプロセスを改善するため

の介入の効果を支持するあるいは指示しないエビデンス

は不十分であった．CoSTR2015に，弱い推奨や非常に

低いエビデンスとして心停止を治療する組織において，

質の評価や質の改善策を実施することが提案された．

CoSTR2020のエビデンス評価では，質を改善すること

を目的として，質を評価することを推奨とした（強い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い）．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRCは，蘇生システムの質を改善するための介入は，

心停止患者（傷病者）の臨床アウトカムを改善する可能

性が高いことを重視した．心停止を治療する組織やコ

ミュニティが，自らのシステムの質を評価し，改善する

ための到達目標範囲を設定することに加えて，さらなる

エビデンスの蓄積を推奨する．医療機関や各 MC協議

会，および関連学術団体などは行政とも協力の上，実際

に具体的な取り組みを進展させていくことを求めたい．

わが国では，ウツタイン様式による院外心停止の蘇生記

録を全ての地域で集積するという世界的にもまれな先進

的な試みを行っている．しかし，それらのデータを各組

織やコミュニティが利用し，検討し，改善策をとってい

くという PDSA（plan, do, study, act）的取り組みは不

十分である．さらに院内心停止については，一部の医療

機関がレジストリ登録を行い，データの集積を行ってい

るが，全国的にみれば到達目標を定めて組織的な対応を

実施している医療機関は極めて少ないのが現状である．

今後の課題

蘇生システムの質を向上させるための最も適切な戦

略は何か．

地域社会の影響や組織の特性をより深く理解する必

要がある．

蘇生システムの質の向上のための個別介入の費用対

効果を評価する必要がある．

4）救急隊員の経験 SysRev

CQ 救急医療サービス（EMS）の職業経験と救命

処置の症例経験は，心停止傷病者の転帰に

影響するか？

P 成人および小児の院外心停止傷病者

I 経験豊富な救急医療サービス従事者または救命処置の

経験が多い医療従事者による救命処置

C 救命処置の経験が少ない医療従事者による救命処置

O 退院時/30日後の神経学的転帰，退院時/30日後の生

存，生存入院（イベントとしての生存），病院前

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．原著論文（前向きおよび後ろ向き）は言語を制限

せずに全て対象とし，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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 10 月ま

で

推奨と提案

EMSシステムにおいて，（1）臨床業務従事者の救

命処置の経験数をモニターし，（2）可能であれば症

例経験数が少ないことの通知や，治療チームに救命

処置を最近経験したメンバーを加えるような工夫を

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）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

7件の研究 469-475がナラティブな統合に含まれた（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）．重大なバイアスのリ

スクと高度の異質性のため，メタアナリシスは実施でき

なかった．

救命処置の症例経験を調査する研究

重大なアウトカムとしての退院時/30 日後の良好な神

経学的転帰について，1件の非 RCT 474があった（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）．この研究は救急医療サー

ビス医師の経験について調査していたが，アウトカムを

推定するには不十分なサンプル数であり，またデータ調

整も行われていなかった．

重大なアウトカムとしての退院時/30 日後の生存につ

いて，3件の非 RCT 469, 470, 474があった（エビデンスの

確実性：非常に低い．バイアス，不精確さによりグレー

ドダウン）．

最も大規模で，質の高い非 RCT 470は過去 3 年間の救

命処置チーム全体の症例経験数を調査した調整済みのア

ウトカムを報告した．この研究は過去 3 年間のチームの

救命処置の症例経験の多さと生存退院率の増加との関連

を示した：経験数 6 回以下の対照群と比較して，経験数

6～11回（調整 OR 1.26［95％CI：1.04～1.54］），経験数

11～17 回（調整 OR 1.29［95％CI：1.04～1.59］），経験

数 17回以上（調整 OR 1.50［95％CI：1.22～1.86］）．
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残りの 2件の非 RCT 469, 474は，1 年 474および 3 年の

研究期間 469における救命処置のチームリーダーとして

の平均経験数を使用し，未調整アウトカムを報告した．

これらの研究は，カットオフ値を 3 年間で 5 回経験した

EMS 医師 469，または 1 年間で 10 回経験したパラメ

ディック 474とした場合に，未調整の生存退院率と救命

処置の経験数との間に関連を示さなかった．

Dyson 470はまた，救命処置を最近（1か月未満）に経

験したチームと比較して，過去 6か月間に救命処置を経

験していないチームに治療された傷病者のほうが，生存

退院率が低いことを報告した（調整 OR 0.70［95％CI：

0.54～0.91］）．

重大なアウトカムとしての生存入院について，2件の

非 RCT 469, 474があった（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）．これら 2件の研究は，1 年 474および 3 年の研究期

間 469の救命処置へのチームリーダーとしての平均経験

数を使用し，調整のないアウトカムを報告した．これら

の研究は，カットオフ値を 3 年間で 5 回経験した救急医

療サービス医師 469，または 1 年間で 10 回経験したパラ

メディック 474とした場合に，未調整の生存イベントと

救命処置の経験数の間に関連を示さなかった．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，2件の

非 RCT 473, 474があった（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）．最も

大規模の非 RCT 47 3 では，過去 5 年間の主なパラメ

ディックの処置経験を調査し，調整のあるアウトカムを

報告した．この研究ではパラメディックの経験数の多さ

と ROSCの増加との間に関連を示した：経験数 15 回未

満の対照群と比較して，経験数 15 回以上（調整 OR

1.22［95％CI：1.11～1.36］）．もう 1件の非 RCT 474もま

たパラメディックの 1 年間での経験数 10 回以上と

ROSC 達成との間に未調整の関連を示した（OR 1.30

［95％CI：1.01～1.69］）．

職業実務経験年数を調査する研究

重大なアウトカムである退院時/30 日後の神経学的転

帰についての研究はなかった．

重大なアウトカムである退院時/30 日後生存につい

て，4件の非 RCTがあった 470-472, 475（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）．最も大規模の質の高い非 RCT 470は，

治療チームの臨床経験年数を調査し，調整のあるアウト

カムとして生存退院率と関連を認めないことを報告し

た：5 年以下の経験年数を対照群として，経験年数 5～8

年の調整 OR 1.17（95％CI：0.99～1.39），経験年数 8～

11 年の調整 OR 1.11（95％CI：0.93～1.34），経験年数

11 年以上の調整 OR 1.09（95％CI：0.91～1.29）．2件の

小規模の非 RCTでは院外心停止のサブグループにおい

て調査し，生存退院と個々のパラメディックまたは

EMS チームの経験値に関連がないことを報告し

た 471, 475．残りの非 RCT 472は生存退院の増加と，4 年以

上の経験がある救急隊員（EMTs）（調整 OR 2.58［95％

CI：1.11～6.03］，＝0.03），1 年以上の経験があるパラ

メディック（調整 OR 2.68［95％CI：1.05～6.82］，＝

0.04）に関連を認めた．しかし，パラメディックになる

以前の救急隊員（EMTs）としての職業経験を含んでい

ないため，全ての実務経験を含んだ研究ではなかった．

重大なアウトカムであるイベントとしての生存入院と

ROSCに関する研究はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

EITタスクフォースは，臨床経験の増加によって傷

病者転帰が改善する可能性を重視した．それと同時に知

識と技能は時間の経過や不使用により低下するものと理

解している．この推奨と提案を支持するエビデンスは，

非常に質の低い観察研究に由来している．

経験数を改善する可能性のある戦略には，院外心停止

発生数が多い地域への EMS 要員のローテーションと，

治療チームに救命処置を最近経験した EMS 要員を入れ

ることが挙げられる．ただし，適用される戦略は EMS

システムによって異なる可能性がある．

EITタスクフォースは，チームシミュレーションを

通じた救命処置の技能の維持について議論した．チーム

シミュレーションは，病院内で ALSの技能を維持する

のに効果的であり，傷病者のアウトカムの改善と関連が

示されている 101, 205．このようなトレーニングは，症例

数が少ない環境や，まれな院外心停止症例（小児や新生

児など）の疑似体験として有用な代替手段になる可能性

がある．

EITタスクフォースは，「理想的な経験数」の目標レ

ベルを提唱することについても議論した．既存の研究結

果は必ずしも一致しておらず，経験をより正確に定義す

るには，より多くのエビデンスが必要であると判断し

た．Dyson 470は生存率と経験数の直線的相関関係を報

告しているのに対し，Tuttle 473は経験数が過去 5 年間

で 15 回を超えると生存率が一定の水準に落ち着くこと

を報告している．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して，救命処置の知識と

技能は定期的な使用やトレーニングを行わないと，時間
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とともに劣化して心停止傷病者の救命率に影響を及ぼす

かもしれないという懸念のもとに，傷病者転帰の改善方

法として救命処置の経験数のモニタリングと，経験数が

少ない場合にそれを改善する戦略を実行することを提案

した．

わが国では，救急隊が搬送する心停止傷病者数は毎年

10万人以上である．また，運用されている救急隊数は

約 5,000であり，単純平均では 1 隊あたり年間 20 回以

上の心停止傷病者への対応機会があるものと考える．し

かし，人口密度などの影響でその機会が少ない状況があ

りうる．これらを解決するために，各消防本部は所属す

る救急救命士・救急隊員が救命処置を十分に経験できる

ようモニターする必要があり，不十分な場合は配置転換

などを考慮し，難しければ搬送件数の多い地域の救急隊

での研修などを検討すべきである．また，各地で育成が

進んでいる指導救命士を有効活用し，救命処置の経験数

の少ない救急救命士・救急隊員の教育を行う方法も考え

られる．

県や地域のメディカルコントロール協議会が主導し

て，地域全体として改善する方策を実施していくべきで

あろう．

今後の課題

長期的なアウトカムの評価が必要である．

退院時/30 日間の神経学的無障害生存率の評価と潜在

的な交絡を調整した研究の実施をする必要がある．

院外心停止に対する救命処置への低い/理想的な経験

を定義するエビデンスの蓄積が必要である．

院外心停止のまれな症例への経験のエビデンスの蓄

積が必要である．

別の職種の医療従事者での研究が必要である．

救急医療サービスの救命処置経験を改善する戦略を

実施する介入研究が必要である．

5）救命処置のデブリーフィング SysRev

CQ 救命処置に関するブリーフィングとデブ

リーフィングは有効か？

P あらゆる状況での心停止の患者のケアをしている救助

者

I ブリーフィングやデブリーフィングを行う場合

C ブリーフィングやデブリーフィングを行わない場合

O 生存，実際の救命処置の質の改善（例えば，胸骨圧迫

中断時間を減らす），知識

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．結論を導き出すのには不十分な研究があると予想

される場合，症例集積研究を最初の検索に含めてよい

ことにした．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，文献検索は 2014年 1月～2019年 9月

推奨と提案

成人および小児の院内心停止に関して，救助者に

対し，データに基づいて，救命処置の質に焦点を当

てたデブリーフィング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）．

成人および小児の院外心停止に関して，救助者に

対し，データに基づいて，救命処置の質に焦点を当

てたデブリーフィング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）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

介入としてブリーフィングを比較する研究はなかっ

た．デブリーフィングについては，合計 591 名の患者を

含む 3 件の院内観察前後研究のデータ，2 件は成人

で 463, 476，1件は小児 453，および合計 124 名の患者を含

む 1件の成人の院外観察前後研究 477が解析された．全

ての研究には，胸骨圧迫の深さ，胸骨圧迫の速さ，蘇生

時間中の胸骨圧迫を実施した割合（CCF）などの CPR

の質の指標を使用したデータに基づくデブリーフィング

介入が含まれていた．

重要なアウトカムとしての神経学的転帰良好な生存に

ついて，367 名の患者を含む 2 件の観察研究 453, 476 が

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．非一貫性，

非直接性，不精確さによりグレードダウン）．1件の研

究 453は，デブリーフィングを行わない場合と比較して

介入の使用による有意に高い神経学的転帰良好な生存率

を示したが，別の研究 476はデブリーフィングを行わな

い場合と比較して介入による有意な改善を示さなかっ

た．メタアナリシスでは，このアウトカムに対するデブ

リーフィングを行わない場合と比較して，デブリーフィ

ングによる有意な効果は示されなかった（RR 1.41

［95％CI：0.86～2.32］，＝0.18，I2＝28％）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，715 名

の患者を含む 4件の観察研究 453, 463, 476, 477があった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．非直接性，不精確さに

よりグレードダウン）．1件の研究 453は，デブリーフィ
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ングを行わない場合と比較して，介入による退院までの

生存率が向上する傾向を報告したが，他の 3 件の研

究 463, 476, 477では，デブリーフィングを行わない場合と

比較して，介入による退院までの生存率の改善を示さな

かった．メタアナリシスは，このアウトカムに対するデ

ブリーフィングを行わない場合と比較したデブリーフィ

ングの実施による有意な効果を示した（RR 1.41［95％

CI：1.03～1.93］，＝0.03，I2＝0％）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，591 名

の患者を含む 3件の観察研究 453, 463, 476があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．非一貫性，非直接性，不

精確さによりグレードダウン）．1件の研究 463は，デブ

リーフィングを行わない場合と比較して介入による

ROSCの改善を報告し，他の 2件の研究 453, 476は，デブ

リーフィングを行わない場合と比較して，介入による

ROSCの改善を報告しなかった．メタアナリシスは，こ

のアウトカムに対するデブリーフィングを行わない場合

と比較したデブリーフィング実施による有意な効果を示

した（RR 1.18［95％CI：1.03～1.44］，＝0.02，I2＝

0％）．

重大なアウトカムとしての胸骨圧迫の深さについて

は，591 名の患者を含む 3件の観察研究 453, 463, 476があっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．非一貫性，非直

接性によりグレードダウン）．1 件の研究 463 は，デブ

リーフィングを行わない場合と比較して，介入による胸

骨圧迫の深さの改善を報告したが，2件目の研究 476は，

デブリーフィングを行わない場合と比較して，介入によ

る胸骨圧迫の深さの改善を示さなかった．3 件目の研

究 453は，デブリーフィングを行わない場合と比較して，

介入による目標とする胸骨圧迫の深さの遵守の改善を報

告したが，アウトカムが異なるため，メタアナリシスに

は含まれなかった．2つの研究のメタアナリシス 463, 476

は，このアウトカムに対するデブリーフィングを行わな

い場合と比較して，デブリーフィング実施による有意な

効果を示した（平均差＝4.00 mm［95％CI：0.18～7.82

mm］，I2＝79％）．

重大なアウトカムとしての胸骨圧迫のテンポについ

て，患者 715 名を含む 4 件の観察研究 453, 463, 476, 477 が

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．非一貫性，

非直接性によりグレードダウン）．2件の研究 463, 477は，

デブリーフィングを行わない場合と比較して，介入によ

る胸骨圧迫のテンポの改善を報告したが，3 件目の研

究 476は，デブリーフィングを行わない場合と比較して，

介入による胸骨圧迫のテンポの改善を示さなかった．最

後の研究 453は，デブリーフィングを行わない場合と比

較して，介入による目標とする胸骨圧迫のテンポの遵守

の改善を報告したが，アウトカムが異なるためメタアナ

リシスには含まれなかった．3件の研究のメタアナリシ

ス 463, 476, 477 では，このアウトカムに対するデブリー

フィングを行わない場合と比較して，介入による有意な

効果を示さなかった（平均差＝5.81bpm［95％CI：

−0.08～11.70 bpm］，I2＝91％）．

重要なアウトカムとしての蘇生時間中の胸骨圧迫比率

（CCF）について，397 名の患者を含む 2 件の観察研

究 476, 477があった（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアス，非一貫性，非直接性，不精確さによりグレー

ドダウン）．ある研究 477は，デブリーフィングを行わな

い場合と比較して，デブリーフィングによる CCFの改

善が示されたが，他の研究 476ではそうではなかった．

これらの研究のメタアナリシスでは，このアウトカムに

対するデブリーフィングを行わない場合と比較して，介

入による有意な効果を示さなかった（平均差＝4.11％

［95％CI：−1.17～9.39％］，I2＝89％）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

心停止患者（傷病者）および救命処置に関わるアウト

カムに関して，デブリーフィング実施の効果に関わるエ

ビデンスは非常に低いものの肯定的な効果に基づき提案

を行った．

解析にあたっては，インストラクショナルデザイン，

救助者（市民/医療従事者），およびアウトカムのばらつ

きを反映して，研究間での高い異質性が認められるとい

う限界があった．レビューされた研究では，心停止後の

デブリーフィングに関連する望ましくない影響（精神的

なトラウマ）はなかった．したがって，報告された肯定

的な効果は，望ましくない可能性のある影響を上回るこ

とを正当化するものと考える．ただし，デブリーフィン

グに関連する潜在的なリスクを評価する際には，ストレ

スや心的外傷をきたしうるイベントを経験した救助者の

感情を和らげることを考慮する必要がある．

エビデンスは非常に低いが，多くの機関において，デ

ブリーフィングを実施するための関連費用は低い可能性

が高い．ただし，レビューされた研究では，デブリー

フィングの費用対効果は調査されていなかった．また，

デブリーフィングに必要なリソースに関する費用対効果

も調査されていなかった．

チームワークの改善，潜在的な危険性の認識やコミュ

ニケーションの改善などの潜在的な利点により，この介

入が利害関係者にとって受け入れられる可能性が高く，

またほとんどの施設で実行可能であると考えられる．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf
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患者にとっての価値と JRCの見解

わが国では，救命処置の質を記録し，ブリーフィング

やデブリーフィングを実践している施設は多くないのが

現状である．JRCは，救命処置の質の改善が患者転帰

の改善につながる可能性に重きを置き，CoSTRに準じ

た推奨と提案を行った．十分なエビデンスはなく，今後

のエビデンスの蓄積と患者アウトカムにつながる取り組

みが求められる．

今後の課題

形式（個別フィードバックとグループデブリーフィ

ング）の検討が必要である．

行う時期（ホット vsコールドデブリーフィング）の

検討が必要である．

＊注：ホットデブリーフィング：イベント発生直後

（同日）に行うデブリーフィング

コールドデブリーフィング：イベント発生の数

日～数週後に行うデブリーフィング

 CPRの質評価のための指標の使用（データに基づく

vs データに基づかない デブリーフィング）の有効性

の検討が必要である．

ファシリテーター（ファシリテーターが介する vs

ファシリテーターが介さない デブリーフィング）の

有効性についての検討が必要である．

 ROSC，退院時の生存率，退院時の神経学的転帰な

ど，患者のアウトカムへの影響を調査した研究が求

められる．

 CPRの質測定基準などのプロセス測定値や患者のア

ウトカムに関連する定量的および定性的なエンドポ

イントを考慮した研究が必要である．

今後の研究のトピックとして，ファシリテーターの

トレーニングとデブリーフィングへの影響，デブ

リーフィングの有効性を改善するために含まれる

データの種類，デブリーフィングの最適な長さの決

定，および考えられるあらゆる感情的な副作用とそ

の発生率と性質の調査が必要である．ブリーフィン

グに関連して，将来の研究では救助者と患者への影

響の調査の実施が求められる．

6）搬送中の CPR ScopRev

CQ 現場に滞在して ROSCを目指すべきか，そ

れとも CPR を行いながら医療機関へ搬送

するべきか？

P 病院外で CPRを受けた成人と小児

I CPRを行いながら医療機関へ搬送する

C 現場に滞在して ROSCを目指す

O 退院時・1か月後・6か月後・1年後の神経学的転帰，

退院時・1か月後・6か月後・1 年後の生存，短期生

存（ROSC，生存入院），CPRの質（胸骨圧迫のテン

ポ，深さ，胸骨圧迫解除時の胸壁の戻り）

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 7 月ま

で

エビデンスのまとめ

このトピックは ILCORで初めて検討された．今回の

ScopRevでは，トピックに対する直接的なエビデンス

は見つからず，検討された研究のエビデンスは全て間接

的なものであった．今回の文献検索のあと，新たに少な

くとも 2件の研究 478, 479が報告されており，ILCORで

は，このトピックに関する SysRevに先駆けて，まずは

現場での CPRと搬送中の CPRの質を比較する SysRev

を行う予定である．以下に新たに見つかったエビデンス

を要約する．なお詳細は下記の補足資料を参照．

https://www.resuscitationjournal.com/cms/
10.1016/j.resuscitation.2020.09.010/attachment/
dc727547-ff99-4219-9dee-847797bb07d5/mmc2.pdf

CPRを行いながら医療機関に搬送された研究（病院到

着時に脈拍なし）

RCTはなく，非 RCTが 8件あった 480-487．8件の研

究すべてにおいて，救急部での ROSCと生存退院につ

いて報告されていたが，神経学的転帰について報告して

いたのは 3件だけであった 482, 485, 486．これら計 12,072 名

の傷病者のうち，1,146 名（9.5％）が救急部で ROSC

し，361名（2.9％）が生存退院した．

用手的 CPRの質について現場と搬送中を比較した研究

現場での CPRと病院へ搬送中の CPRの質を比較し

た非 RCTが 5件 488-492あった．2件の研究 488, 491では，

搬送中の CPRの質は現場での CPRの質と比較して悪

くなかった．2件の研究 490, 492では，CPRの質は現場よ

り搬送中のほうが悪かった．1件の研究 489（105 名）で

は，現場でも搬送中でも CPRの質はよくなかった．

マネキンを用い，現場と搬送中の CPRの質を比較し

た RCT 4件と 493-496と非 RCT 4件 497-500があった．マネ

キンを用いた研究では，CPRの質は現場よりも搬送中

のほうが悪かった．
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搬送中の用手的 CPRと機械的 CPRを比較した研究

生存に関するアウトカムを検討した RCT 3件 501-503

と，非 RCT 3件 504-506があった．RCT 3件では，機械

的 CPR には ROSC や生存退院に関するメリットはな

かったが，非 RCT 3件には相反する結果を示すものが

あった．

生理学的指標（例：呼気終末 CO2分圧［ETCO2］）と

CPR の質を検討した RCT 2 件 501 , 5 02 と非 RCT 3

件 507-509では，機械的 CPRを用いることで生理学的指

標の改善が示唆された．

マネキンを用いた RCT 4件 495, 496, 510, 511と非 RCT 3

件 498, 512, 513では，機械的 CPRは質の高い CPRが実施

できていたことに対し，用手的 CPRでは CPRの質が

搬送中に低下することが示唆された．

搬送時間や搬送距離を検討した研究

非 RCTが 5件 514-518あり，搬送時間や距離は傷病者

の転帰に悪影響を及ぼさないことが示唆された．対象，

研究方法，アウトカムの評価のために用いられた指標や

報告されたアウトカムについて，研究間で有意な異質性

があった．

患者にとっての価値と JRCの見解

今回対象にした研究の解釈や結論，今後の研究に関し

て，以下の点に留意すべである．まず，搬送中の CPR

の質改善のためにフィードバック装置を使用するなど

で，救急隊の間に CPRの質に差があるなどの交絡が存

在している可能性がある．また CPRの質については，

測定した指標の活動中の平均値が報告されていたが，実

際は CPRの質が活動中にばらついていた可能性がある．

さらに，搬送中に CPRを行う際の救急隊員のリスクに

ついてのエビデンスはほとんどないが，救急車内でシー

トベルトをせずに CPRを行う救急隊員の外傷のリスク

に着目した報告がいくつかあった．走行中の救急車内で

CPRを行う際には，救急隊員が負傷するリスクを考慮

する必要がある．最後に，医療機関へ搬送するかあるい

は現場で ROSCを目指すかの判断は，搬送先医療機関

によって異なる可能性がある．搬送先医療機関で十分な

治療が行えない場合，医療機関への搬送にはリスクのみ

が生じるかもしれない．

わが国における院外心停止患者への救急隊の対応で

は，救急救命処置に含まれる処置に制限がある（例えば

抗不整脈薬は投与できない）こともあって，CPRの他，

除細動適応リズムに対する数回の電気ショックや高度な

気道確保器具の留置，アドレナリン投与など，現場で行

うことが必須の処置以外は必要最小限に留め，医療機関

への早期搬送を最優先させることが多い．一方，欧米で

の心停止傷病者に対する対応では，できる限りの ALS

を現場に滞在して行い，自己心拍を目指すことが原則で

ある．そのような対応を円滑に運用するための方策の 1

つが蘇生中止（TOR）基準であり，主に北米で使われ

ているユニバーサル TOR 基準 519, 520では，ROSCが得

られない限り最低 20～30分間の現場滞在が求められる．

ROSCが得られていない段階で心停止傷病者の搬送を開

始すれば，CPRの質が必然的に低下するという懸念に

基づく対応である．今回の ScopRevの対象になった研

究の多くが，この方針が一般的となっている欧米からの

報告であり，比較の対象となるべき早期に搬送した傷病

者のデータが集まりにくく，このトピックを直接的に検

討した研究は存在しなかった．現時点では，わが国にお

ける対応方針を変更すべきエビデンスはないが，欧米と

わが国の基本的方針の大きな差異に留意し，今後の研究

結果を慎重に見守る必要がある．またわが国からのエビ

デンス構築が求められる．

今後の課題

搬送中の CPRの質は現場での CPRの質と比較して

劣っているか．

 CPRを行いながら搬送することは患者転帰に影響を

及ぼすか．

 CPRを継続しながら搬送することをいつ決断するか．

搬送距離はアウトカムに影響を与えるか．

どのような傷病者であれば CPRをしながら搬送する

ことでメリットが得られるのか，あるいは得られな

いのか．

搬送中の機械的 CPR 装置の使用を推奨や提案すべき

か．

搬送中の CPRに伴うリスクは何か．

現場での蘇生に反応せず ROSCが得られなかった場

合の TORや死亡確認に必要な手続きは何か．

7）病院前治療への医師の参加（ドクターカーおよび

ドクターヘリ）

CoSTR2020では病院前治療への医師の参加効果につ

いての検討はされていない．しかし，わが国ではドク

ターカーやドクターヘリの導入が進み，病院前の現場に

経験ある医師が出向き，消防機関と連携して救命処置に

参加する機会が増えていることから，JRCはこれを重

視した．

2019 年中の医師が現場に赴いた件数は 4万 4,662件で

あり，このうち急病によるものが 2万 6,415件（59.1％）

となっている 12 ．ドクターカーは消防機関からの要請

に基づき，傷病者が発生している現場へ医師等を派遣す

るための緊急走行が可能な車両と定義され，医療機関の

有する救急車タイプのドクターカー，医療機関の有する

乗用車タイプのドクターカー，消防機関の有する救急車

3 普及と実践，チーム
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等を活用したドクターカーの大きく 3 タイプがある．

2016 年度の調査では，救命救急センターがドクター

カーを所有している台数は 239台，消防の救急車等を活

用している台数が 32台となっていて，運用件数はそれ

ぞれ年間約 32,000件と約 9,000件となっている 521．わが

国のドクターヘリは 2001 年 4 月から正式に運航が始ま

り，2020 年 3 月時点で全国 44 道府県に 53 機が配備さ

れている．残りの都県も 2022 年までに導入を計画して

おり，全国の都道府県に 1 機以上のドクターヘリが配備

されることになる 522．

病院前の現場へ医師を派遣する体制の整備は進みつつ

あるが，その効果の検討は十分ではない．成人の心停止

において，救命処置中に医師がいる場合，救急救命士の

みの場合と比べ，転帰の改善と関連している可能性を示

唆する報告があるが，この課題に対応する RCTは実施

されていない 523-528．

わが国のウツタインデータを用いた 2件の研究 529, 530

を含んだメタアナリシスでは，医師による救命処置は救

急救命士による救命処置と比較して，ROSC，生存入院

率，生存退院率の改善と関連していることを示唆してい

た 531．ウツタインデータを用いた別の研究では，プロ

ペンシティスコア-マッチングを用いた解析で医師が主

導する救命処置は，救急救命士が主導する救命処置と比

較して 1か月後の神経学的転帰良好な生存率の改善と関

連していた 532．わが国におけるドクターカー，ドク

ターヘリ等のシステムは，外傷等に対象を絞ると有用と

の報告もある 533, 534．ドクターヘリに関しては日本航空

医療学会が主導してドクターヘリ全国症例登録システム

（JSAS-R）が運用されており，症例集積による新たな報

告が期待される．

　病院前における ALSに医師を参加させることによっ

て心停止患者の転帰が改善することを示唆する研究はあ

るが，エビデンスは十分でない．外傷や急性疾病の病院

前治療に経験のある医師が参加することは，救急救命士

の実施できる処置に制限のあるわが国では有用である可

能性があり，地域の特性を踏まえて考慮してもよい．

8）Cardiac Arrest Centers SysRev

CQ Cardiac Arrest Centersでの治療は心停止

後の転帰を改善するか？

P 成人，非外傷性，救命処置を試みられた院内（IHCA）

および院外心停止（OHCA）患者（傷病者）

I 専門的な Cardiac Arrest Centers（CAC）で治療を

受けること

C CAC以外で治療を受けること

O 退院時もしくは 30 日後における神経学的転帰．退院

時もしくは 30日後における生存，もしくは入院後の

ROSC

S RCTと RCT 以外（非 RCT，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，臨床試験のプロトコールな

ど），小児（18歳以下）を対象とした研究および外傷

性の心停止は除外した

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，文献検索は 2018年 8月まで

推奨と提案

CACが存在する場合，成人の非外傷性院外心停止

に対して CAC以外で治療するより CACで治療する

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）．

院内心停止患者においては，推奨と提案を行う根

拠は認められない．

　現在の根拠は決定的ではなく，効果推定の信頼性

も非常に低いため，初期 ECGリズムがショック適

応リズムかショック非適応リズムかによって，推奨

と提案を分けることはできない．

現在の根拠は決定的ではなく，効果推定の信頼性

も非常に低いため，現場におけるトリアージ（搬送

先の選定方法）で CACへの遠隔搬送（バイパスプ

ロトコール）を行うか二次的な転送かを支持あるい

は否定する推奨は作成することができない．

※わが国には“Cardiac Arrest Centers”に該当する

施設は定義されていない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

院外心停止

重大なアウトカムとしての 30 日後の神経学的転帰に

ついて，2件の観察研究 535, 536が OHCA 45,956 症例を対

象とした調整解析結果を報告し，1件の観察研究 537が

208 症例を対象とした未調整解析結果を報告した（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一

貫性，不精確さによりグレードダウン）．この研究から

得られた調整解析結果では，CACでの治療は non-CAC

での治療と比較して，良好な神経学的転帰は示されな

かった（OR 2.92［95％CI：0.68～12.48］）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，2件の観察研究 538, 539が OHCA 3,673 症例を対象

とした調整解析結果を報告し，2件の観察研究 540, 541が

18,682 症例を対象とした未調整解析結果を報告した（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非

一貫性によりグレードダウン）．この研究から得られた
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調整解析結果では，CACでの治療は non-CACでの治

療と比較して，より良好な神経学的転帰を示した（OR

2.22［95％CI：1.74～2.84］）．

重大なアウトカムとしての 30日後の生存について，2

件の観察研究 542, 543が OHCA 2,693 症例を対象とした調

整解析結果を報告し，4 件の観察研究 535, 537, 544, 545 が

OHCA 47,590 症例を対象とした未調整解析結果を報告

した（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリ

スク，非一貫性によりグレードダウン）．この研究から

得られた調整解析結果では，CACでの治療は non-CAC

での治療を比較して，生存率の有益性は示されなかった

（OR 2.14［95％CI：0.73～6.29］）．

重大なアウトカムとしての生存退院率について，5件

の観察研究 538, 539, 546-548が OHCA 11,662 症例を対象とし

た調整解析結果を報告し，5件の観察研究 540, 543, 549-551

が OHCA 31,653 症例を対象とした未調整解析結果を報

告した（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスク，非一貫性によりグレードダウン）．この研究か

ら得られた調整解析結果では，CAC での治療は non-

CACでの治療と比較して，より高い生存退院率を示し

た（OR 1.85［95％：CI 1.46～2.34］）．

重要なアウトカムとして，救命処置を継続した患者に

おける病院入院後の ROSC について，2 件の観察研

究 535, 536が成人の OHCA 41,447 症例を対象とした未調

整解析結果を報告した（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性によりグレードダウ

ン）．この研究から得られた調整解析結果では，CACで

の治療は non-CACでの治療と比較して，ROSC 率に関

して有益性は示されなかった（OR 1.24［95％CI：

0.93～1.66］）．

院内心停止

1件の観察研究 552が院内および院外心停止を合わせ

た結果を示しているが，院内心停止のみを対象とした

データは認められなかった．

サブグループ解析

初期 ECGリズムがショック適応リズム vsショック

非適応リズム，および CACへ直接搬送 vs 転送の 2 種

類のサブグループ解析を事前に計画した．いずれも提示

された結果は異質性が高く，調節した解析結果も得られ

ず，メタアナリシスは実施できなかった．

ショック適応リズム vsショック非適応リズム

8 件の研究において，初期 ECG リズムをショック

適応リズムもしくはショック非適応リズムに分割

して CAC vs non-CAC のアウトカムが報告され

た 536, 537, 539, 545-547, 549, 553．ショック適応リズムについて，

5件の研究 536, 539, 545, 547, 553が CACでの治療による転帰

の改善を示しており，3件の研究 537, 546, 549は有意差を示

さなかった．ショック非適応初期リズムに関して，1件

の研究 553がアウトカム改善と関連を示しており，2件

の研究 539, 546は有意差を示さなかった．

直接搬送 vs転送

院外心停止患者において，non-CACから CACへ転

院した際のアウトカムについて 4 件の研究を認め

た 536, 545, 550, 551．2件の研究では（未調整解析で）差を認

めず，1件の研究 551において，（調整解析で）転送と比

較して直接搬送のほうが高い生存率を示した（OR 1.97

［95％CI：1.13～3.43］）．別の研究 550では CACへ転送す

ることが初療した non-CACに留まるより，（調整解析

で）より高い生存率を示した（OR 1.59［95％CI：

1.30～1.93］）．1件の研究 538において，CACにバイパス

搬送するほうが，直近の non-CACへ搬送するより（調

整解析で）生存割合の向上を示した．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

本トピックは前回の 2015 年の CoSTR以降に CAC

での治療効果を non-CACと比較したいくつかの大規

模レジストリ研究が報告されたため，EIT および

ALSタスクフォースにおいて優先的にレビューされ

た．

このトピックの重要性を考慮する際に，病院間にお

ける OHCAのアウトカムの多様性（8～16％）に留

意した．ほとんどの国で，心停止後治療は特別な病

院に限定されているわけではなく，施行可能な心停

止後治療や方法はアウトカムと同様に多様性がある．

本推奨と提案の作成にあたって，EITと ALSタスク

フォースは，CACの臨床的アウトカムにおける潜在

的な利益は，その設置に際しての潜在的なリスクや

ロジスティクスの問題に勝ると結論づけた．また以

下のことを考慮した．

エビデンスは非常に低く，全ての研究が観察研究で

あり，対象となった研究の異質性は高いが，CACで

の治療とアウトカム改善の関連に一貫性があると考

えた．

患者にとって重要な点である，アウトカム改善に寄

与する根拠に基づいた心停止後治療を患者が受ける

ことに高い価値を置いた．

外傷，脳卒中，ST上昇型心筋梗塞など他の救急領域

における特別な急性時ケアのアウトカム改善の根拠

について留意した．

長い搬送時間による臨床的な害を示す根拠が不足し

ている．

救急隊が院外心停止患者を直接 CACへ搬送するか，
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他の医療機関を介して転送するかを決定するための

現場のトリアージに関する根拠は不足していると考

えた．本根拠には紹介バイアス（搬送されている患

者は生存しやすい）が存在する可能性がある．院外

心停止患者を CACへ搬送することを決定するための

理想的なトリアージ方法は，地域によって異なると

考えられる．救急隊における直接搬送もしくは二次

的な転送の効果は今後の課題である．

 CAC設置に関する実現可能性，費用，医療システム

への影響，資源の利用の観点から不確実性や影響を

考えた．医療システムそのものの違いおよび資源，

費用の違いのため，われわれのこの CAC設置に関す

る推奨と提案は全ての地域において現実的というわ

けではないことを認識している．

遠隔の CACでの心停止ケアは傷病者・患者を地域の

社会的支援のネットワークから遠ざけてしまう可能

性がある．

地域によって心停止ケア体制が異なるために，特定

のサブグループ（例えば初期 ECGリズムがショック

適応リズムもしくはショック非適応リズム）に対し

て有益性があるかは不明なままであり，今後の課題

である．

院内心停止について全く研究はなく，今後の課題で

ある．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

今回の推奨と提案の作成に際して，わが国からの救命

救急センターへの搬送効果に関する複数の研究結果が採

用されている．本トピックに沿って議論していく際に

は，現場で心拍再開した症例や蘇生の可能性がある症例

のみを搬送することが多い欧米と，心拍再開の有無，目

撃の有無や初期 ECG 波形にかかわらず大半の症例を搬

送するわが国とでは，背景が大きく異なることに注意す

る必要がある．さらに，わが国には CACに該当する施

設は定義されておらず，救命救急センターは院外心停止

症例以外にも，外傷，中毒，脳神経疾患，循環器疾患

等，さまざまな重症患者を受け入れる責務がある．心拍

再開後の集中治療が必要な対象症例の検討，救命処置中

止の判断（TOR）基準〔「4 救命処置に関する倫理と法　

1. 救命処置中止の判断」（→449 頁）参照〕など患者・

家族の意思を踏まえた人生の最終段階の医療のあり方に

ついて検討が進む中で，CACの診療機能の整備，搬送

基準の検討が求められる．よって，本推奨をもって，わ

が国において全ての院外心停止症例を救命救急センター

に搬送することを推奨するものではない．

わが国において，専門的な CACの構築および現場の

トリアージなどを推奨や提案するためには，わが国にお

ける CACの定義と要件，現場並びに CACでの治療内

容，搬送に要する時間などを含めた検討が必要である．

今後の課題

現時点では単施設，小規模，実現可能性試験しか行

われておらず，RCTが必要である．

救急隊における直接搬送もしくは二次的な転送を介

した OHCA 傷病者の CACへの搬送に関する高いエ

ビデンスはない．

 IHCA患者に関するエビデンスはない．

 “Cardiac Arrest Centers”に関する統一した定義はな

い．どういった心停止後治療がアウトカムを改善す

るかという正確な要素は不明である．

認知機能や QOL（Quality Of Life）といった他のア

ウトカムへの影響に関する根拠は不足している．

特定の院外心停止患者群（例えば心原性，ショック

適応心リズム，目撃あり）に対する根拠は不十分で

ある．

 CACでの治療の費用対効果に関する根拠は全く認め

ない．

近隣の病院へ搬送せず，専門的な CACへ搬送するこ

と（バイパス）のリスクに関するさらなる根拠が必

要である．

救急隊により直接 CACへ搬送すべきか病院で初期評

価をし安定化させてから転送させるべきかさらなる

根拠が必要である．

バイパスされた病院に対する，病院単位および医師

単位の影響（蘇生後治療の質の低下や医療サービス

の低下）を評価する研究が必要である．

地域の社会的支援のネットワークから隔絶されるよ

うな搬送を行うことの影響は不明である．

5 心停止に陥るリスクのある市民・院内

患者の認識と予防

心停止に至った患者（傷病者）では，事前に警告徴候

が出現していたにもかかわらず，それが認識されていな

かった，あるいは治療されていなかった，ということが

しばしば認められる．今回の CoSTRでは検討されてい

ないが，JRCは成人，小児の区別なく，心停止の予防

を重視している．この項では，救命の連鎖の最初のリン

クである「心停止の予防」に関連する戦略について，教

育の役割を含めて記述する．
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1）突然の心停止の予防

（1）心原性心停止につながる心臓関連症状および警告症状

1件の研究 554では，失神や心臓突然死の家族歴，動

悸，臥位で生じる失神，運動や感情ストレスに伴う失神

は，QT 延長症候群の患者において，より高率に発生し

ていた．

高齢成人での 2件の研究 555, 556によれば，失神前に吐

気や嘔吐を伴わず，かつ ECG 異常がある場合は，不整

脈性失神の独立予測因子であることが示された．失神前

の警告徴候が 5 秒未満であることと失神エピソードが 2

回未満であることが VTや房室（AV）ブロックによる

失神の予測因子である．

1件の死後研究 557により，説明のつかない溺水によ

る死亡や有能な泳者の溺水による死亡は QT 延長症候

群かカテコラミン誘発性多形性 VT（CPVT）の可能性

があることが強く示唆された．2件の研究 558, 559により，

QT延長症候群と痙攣表現型の関連が明らかになった．

心臓突然死患者の前駆症状を調査した 9 件の研

究 560-568 によると，死に先立って，失神/失神前徴候，

胸痛，および動悸を含む心臓症状を訴えていた患者が多

かった．1件の前向き観察研究 569によると，心原性心

停止と非心原性心停止ともに 60％以上の患者が何らか

の前駆症状を訴えていた．症状は，呼吸困難が最多で，

以降心原性心停止では胸痛，失神の順に多かった．

（2）小児・若年成人における心停止リスク因子のスク

リーニング

2件の大規模前向きスクリーニング研究 570, 571では，

見かけ上健康な小児と若年成人において心臓突然死の予

測因子となりうる単独症状を特定することはできなかっ

た．これらの研究のうち 1件 570で，心疾患スクリーニ

ング目的の 12誘導 ECGに明確なエビデンスがあった．

わが国の就学年齢の小児の突然死の約 7割は心血管系

疾患によると考えられている 572．

わが国では 1995 年以降，学校保健法により小学校，

中学校，高等学校のそれぞれ 1 年生全員に ECG 検査が

行われ，全国的に ECG 検査を含む一次検診，二次検診

が実施されている 572．このシステムは全世界でわが国

だけであり，これにより児童・生徒は突然死から守られ

ていることが報告されている 573．小児循環器学の進歩

とともに，先天性心疾患の多くは，小学校入学前に発見

され，適切な治療や管理が実施されるようになったが，

東京都予防医学協会が行う小学校の心臓検診では，現在

でも毎年 20名前後患者が新たに発見されている．

後述のとおり，小児，若年層における心臓突然死の多

くは運動に関連しており 574，その対策を考えるにあ

たっては，運動負荷の有無に注目する必要がある．イタ

リアの研究では，若年アスリートを対象に国家規模での

体系的な競技開始前のスクリーニング検査を実施するこ

とで，年間の心臓突然死発生が 89％減少したことが示

された 575．全米大学体育協会（National Collegiate Ath-

letic Association：NCAA）は，さらなる研究と教育に

よる効果と実現可能性の改善が必要としつつ，運動参加

前のスクリーニングを支持している 576．全国の大学保

健施設がまとめた大学における健康診断・健康関連情報

の標準化についてのガイドラインでは，大学生の健康診

断時に，在学中に競技スポーツを行う可能性，失神・め

まい・説明できない痙攣・息切れ・疲労時疲労感・動

悸・胸痛，心臓突然死の家族歴について聴取することを

推奨するとともに，競技スポーツを行う可能性があり，

上述の症状，家族歴を認めた大学生に対して，ECG 検

査，聴診などの精査を勧奨することを提案している 577．

合わせて，大学入学時に小学校～高校に至る間の学校心

臓検診で ECG 異常や心疾患を指摘されていないか確認

することも推奨している．

これらの取り組み，AED 普及により，小児・若年層

の死亡例は減少しつつある．しかし，一方で小児期の心

臓性心停止のうち半数以上は，心疾患として診断されて

いなかったと報告されている 574．安静時の ECG 検査や

検診では指摘されなかった先天性冠動脈異常，QT 延長

症候群，未診断の心筋症などによる心停止について，そ

れらを心臓検診で発見しようとすることは 現在の方法

ではおそらく不可能で，今後，どのような方法をどのよ

うな対象に行うか，費用対効果の面も合わせて十分な検

討が必要である 572．

（3）心疾患患者における突然の心停止のリスク因子

心臓病と診断された患者を対象とした 12 件の研

究 578-589によれば，失神（特に最近のものや反復するも

の）は死の危険性を増加させる独立危険因子である．労

作時胸痛，失神に関連する動悸はそれぞれ独立して，肥

大型心筋症，冠動脈異常，WPW 症候群，および不整脈

原性右室心筋症に関連していた．ブルガダ症候群による

突然死に関する危険因子を検討した 2件の研究 590, 591に

よれば，失神/家族歴/電気生理検査陽性の 3つのうち 2

つを有する群で高リスクであることが確認された．

（4）心臓突然死の家族歴

突然の心停止の誘因となりうる心臓病を持つ患者の家

族と心臓突然死の家族歴がある人を対象に系統的評価を

行った 5件の研究 578, 592-595により，心臓突然死した人が

いる家族では，その誘因となりうる心臓病に罹患してい

る割合が高いことがわかった．

仰臥位で生じる，運動中か運動後に生じる，前駆症状

がないかあっても短い，反復性である，家族歴として突

然死した者がいる，等の不整脈による失神の特徴的症状
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を示す小児と若年成人は，専門家による心臓病の評価を

受けることは理にかなっている．さらに，胸膜炎では説

明できない胸痛，失神に関連する動悸，痙攣発作（治療

に抵抗性で，夜間に起こる，あるいは運動・失神・騒音

によって誘発される），有能な泳者の溺水等で，不整脈

の可能性を強く疑うことは理にかなっている．家族に心

臓突然死した若年者がいる場合，あるいは心臓突然死の

リスクが高い心臓疾患患者を持つ家族は，専門的医療機

関において心臓突然死のリスクを系統的に評価すること

は理にかなっている（イオンチャネル異常については

「第 3 章　小児の蘇生」を参照）．

今後の課題

遺伝性心臓病がある，あるいは心臓突然死患者がい

る親族に対して専門的心臓スクリーニングを行う医

療機関についての有効性，要素，および患者選定の

基準が求められる．

心臓突然死のリスクに潜在的に関連する心臓症状を

特異的に調べた小児と若年者での転帰は改善するか．

予期せず死亡をした若年者における，他の原因で死

亡した若年者や対照群と比較した場合の警告サイン

の発生率の検討が必要である．

予期せず死亡した心臓突然死患者に対する遺伝学的

スクリーニングの有効性の検討が必要である．

明らかな脳疾患がなく治療抵抗性の痙攣性疾患があ

る小児の心機能評価は有効か．

予防的アプローチの有効性に関する CoSTRでの検討

が求められる．

2）突然の心停止の原因となりうる活動状況・影響す

る環境要因

心停止の発生は，激しい運動，感情や仕事に伴うスト

レス，食事や入浴等の生活習慣も誘因となると指摘され

ている．また環境要因，中でも気温が心停止発生と関係

があるといわれている．800万人の人口を 10 年分蓄積

した日本人のデータを利用し，心停止症例 28,000件の

症例を対象とした解析結果では，特に高齢で気温が

18℃以下の場合に心停止リスクが大きいことが示され

た 596．

（1）窒息

厚生労働省令和元（2019）年人口動態調査では，不慮

の窒息による死亡者数は 8,095人である（6.5/人口 10万

人対）597．2010～2014 年は 9,800～10,300人で概ね一定

であったがそれ以降は徐々に減少し，死亡率も人口 10

万人対 7.8から減少している．後述する予防策の啓発・

実施が影響しているものと考えられる．東京監察医務院

の調査によると，2018 年に東京都 23区において検案を

実施した不慮の外因死 1 , 031 名中，窒息は 262 名

（25.4％）で，そのうち 80 歳以上が過半数を占め（65 歳

以上が 80％以上），男女比は約 3：2で，1 月に最も多

い 598．大阪市で異物による気道閉塞のために救急隊に

よって病院に搬送された約 2,300 名（2000～2007 年）の

データによると，発生頻度は乳児が最も高く，次いで高

齢者で高くみられており，二峰性の分布を示してい

た 599．大阪府における 2005～2011 年の 20 歳以上の院

外心停止症例に関する前向き観察研究によると，非心原

性心停止 14,164 名中，窒息は 2,670 名（19％）であり，

平均 77.9 歳，男女差はなく，6割が自宅内，3割が医療

ケア施設内で発生していた．初期調律はショック非適応

リズムが 95％以上を占め，1か月生存 382 名（14.3％），

神経学的転帰良好 72名（2.7％）であった 600．

厚生労働省平成 25（2013）年人口動態調査によると，

窒息による死亡の原因の中で一番多いものは食物の誤嚥

であった．高齢者では，加齢による咀嚼力・嚥下機能の

低下，歯の欠損，脳血管障害等の疾患等が窒息のリスク

となり，小児では歯の発育，摂食機能の発達程度，食事

中の行動等がリスクとなる．保護者や介護者はこのよう

なリスクを認識し，応急手当の知識と技能を習得した上

で見守ることが望ましい．窒息をきたしやすい食物

（餅，団子，ゼリー，豆類等）に関しては，提供そのも

のの回避，一口量のサイズを小さくする等の配慮が求め

られる 601．

（2）入浴関連死

大阪府内の院外心停止約 11,000 名の心停止直前の活

動を調査した 1件の前向き観察研究によると，単位時間

あたりの心停止発生頻度/1,000万人は，睡眠中 6.2，就

労中 1.2，運動中 10.1に対し，入浴中は 54.5であり，入

浴中の発生頻度は冬が夏の約 11 倍であった（8 月 9

月：3/1,000万人/時，1 月：34/1,000万人/時）602．東京

都監察医務院の調査によると，入浴中の死亡者数は

2015 年から 2019 年まで毎年 1,400件を超え，異状死全

検案件数の約 1割にも達する．高齢者に多く，冬季（特

に 12～2 月）に多く発生している 603．気温が低い時期

の入浴は，脱衣所や浴室との温度差により心負荷がか

かっていることが原因になっていることが示唆される．

入浴関連死の予防対策として以下のことを考慮する．

① 冬季の入浴に際して，浴室，脱衣所や廊下をあらか

じめ温める 603．

② 長時間の入浴や熱いお湯に肩までつかることを控え，

半身浴とする 604．

③ 特に高齢，心疾患既往，てんかん既往等がある家族

が入浴している時は，適宜声掛けを行う 603．

④アルコール飲酒直後や睡眠導入剤等の薬物服用直後

の入浴は避ける 603．
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⑤ 浴室内に外部への通知や連絡が可能なシステム設置

を検討する．

（3）熱中症

診療報酬明細の調査では，熱中症は 2010 年以降，毎

年 30～40万人が発生している 605．厚生労働省人口動態

調査 606によれば，2010 年から 2019 年までの死者数は

529～1,731 名で，65 歳以上の高齢者が占める割合は

75～82％となっている．熱中症の発生には気温に加え，

湿度・風速・日射輻射も関係し，熱中症リスク指標とし

て「暑さ指数（WBGT）」が熱中症の発生と関連する．

若年男性のスポーツ，中壮年男性の労働による労作性熱

中症は屋外での発症頻度が高いが重症例は少なく，減少

傾向にある．高齢者では男女ともに日常生活の中で起こ

る非労作性熱中症の発症頻度が高く，増加傾向にある．

独居，日常生活動作の低下，精神疾患，心疾患，悪性腫

瘍，降圧薬・利尿薬・向精神薬の服用等が熱中症関連死

のリスクとなる．

熱中症の予防として，空調による屋内環境の調整，塩

分と水分が適切に配合された経口補水液や経口糖質電解

質溶液の摂取が挙げられる（「第 8 章　ファーストエイ

ド」を参照）．

意識障害を伴う重症熱中症に対しては，迅速に 119番

通報をすると同時に，空調のある屋内環境への移動，水

への浸漬，水の噴霧と送風を組み合わせた冷却を行う等

の処置を開始する（「第 8 章　ファーストエイド」を参

照）．

（4）運動中の心停止（心臓震盪を除く）

運動中に発生する心停止は，目撃され，AEDを用い

た救命処置が行われる場合も多く，良好な転帰が期待さ

れる．メディアでも取り上げられ，それが市民に心停止

の注意喚起を促すことにもつながる．NCAAの調査に

よると，学生アスリートの運動中または運動直後の心臓

突然死の全体的なリスクは，年間 54 ,000 人に 1 人

（0.0019％）と推定されている 576．米国で実施された運

動リスクに関する長期コホート研究では，激しい運動に

より突然死の相対リスクが 16.9 倍上昇することが示さ

れている 607．2005～2009 年の 5 年間にわが国で発生し

た小・中学生の院外心停止 58 名について後ろ向き調査

を行った報告によると，66％が運動に関連して発症して

いた．さらに学校敷地内での心停止に限ると，84％が運

動に関連しており，VFの割合が高く，神経学的転帰良

好例の割合が高い 574〔前項「1）突然の心停止の予防」

参照〕．

わが国の 18 歳以上の院外心停止を対象として発症前

の活動状況を調査した 1件の前向き観察研究では，運動

中の心停止の単位時間あたりの発生頻度は，10.1/1,000

万人/時であり，目撃ありと VFの割合が高く，1か月

後の社会復帰率は，他の活動時に比べて高かった 602．

35～65 歳の成人期を対象とした運動中の心停止の発生

を検討した研究では，心停止の発生頻度は 21.7/100万

人/年であり（全体では 555/100万人/年），特に男性で

高かった．運動種別にみるとジョギング，バスケット

ボール，サイクリングの順に心停止が多く発生してお

り，運動中が 76％，運動数時間後が 24％であった 608．

持久運動に関しては，アメリカで 10 年間に行われたマ

ラソン大会（フルマラソンおよびハーフマラソン）参加

者のべ 1,090 万人に関する報告では，心停止発生数は

0.54/10万人で，フルマラソンでは 1.01/10万人であっ

た 609．また，パリで 2006 年から 2016 年に実施された

46のマラソン大会（フルマラソン，ハーフマラソンお

よびその他の長距離）参加者のべ 107万人の前向き研究

によると，心停止発生数は 1.67/10万人であった．この

報告ではまた，8つの大会の参加者 1,622万人に関する

メタアナリシスも実施しており，心停止発生数は 0.82/

10万人，致死率は 0.39/10万人であった 610．

運動中の心停止は，目撃され，初期 ECG 波形が VF

の割合が高く 602，PADプログラムが非常に有効な集団

である．AED の配備に加え，関連するスタッフへの

BLSトレーニングの実施が有用と考えられる．

（5）心臓震盪

前胸部への瞬時の衝撃による心室性不整脈（心臓震

盪：commotio cordis）が報告されている．5件の後ろ

向き研究 611-615によると，心臓震盪は主にスポーツ時に

発生し，若年男性に多く，野球，ソフトボール，ホッ

ケー，フットボール，サッカー，ラクロスといった競技

で頻度が高かった．わが国の就学年齢の児童生徒におい

ても，野球のボール，ホッケーのパック，時に拳など，

鈍的胸部打撲により心室細動を発生する事例は毎年 1，

2 例報告され，AEDのよい適応であり救命される例も

報告されている 572．生存率は AEDの普及により改善傾

向を示している 615, 616．心臓震盪に伴う突然死を防ぐた

めに，運動中の胸部への衝撃リスクを回避すること，若

年スポーツイベントにおいて AEDを配備すること，ス

ポーツチームが AEDを所有することは合理的である．

（6）アナフィラキシー

アナフィラキシーによる死亡患者 164 名のレビューを

した 1件の後ろ向き研究 617によると，アレルゲン曝露

から心停止に至るまでの平均時間は，静脈内投与で 5

分，刺傷（蜂毒等）で 15分，食物で 30分であり，静脈

内投与および刺傷ではショックの頻度が高く，食物由来

ではショックよりも呼吸症状の頻度が高かった．食物由

来のアナフィラキシーによる死亡および致死的症状を呈
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した症例に関する 2件の後ろ向き研究 618, 619によると，

若年者に多く，かつ喘息罹患率が高かった．

わが国におけるウツタイン様式に基づく全国調査 620

では，2013～2015 年の非心原性心停止 148,595 名のう

ち，アナフィラキシーによるものは 143名で，その発生

率は人口 10万人あたり 0.04 例/年であった．他の非心

原性心停止に比べ，1か月生存率および神経学的転帰が

よいことが報告されている．

アナフィラキシーの再発予防は，特定の誘因の徹底回

避である．アドレナリン自己注射器の処方と合わせて，

症状の早期認識，緊急通報とアドレナリン自己注射器使

用のタイミング，使用方法，発症時の緊急アクションプ

ラン等をさらに教育・啓発していく必要がある．

アナフィラキシーについては「第 8 章　ファーストエ

イド」を参照．

（7）偶発性低体温症

事故や不慮の事態に起因して深部体温（直腸温，膀胱

温，食道温，肺動脈温等）が 35℃以下に低下した状態

を偶発性低体温症と呼ぶ．

わが国初の偶発性低体温症の全国調査報告（68医療

機関からの 418 例）621によると，男女比は 235：182（不

明 1，平均年齢 70.4 歳），重症度は軽症：中等症：重症/

26：143：160（不明 89），寒冷環境曝露：非曝露は

316：88（不明 14），屋内発症：屋外発症は 303：100

（不明 15）であった．寒冷曝露例は男性に多く，外因と

してアルコールや外傷が多く，女性では薬物中毒等が原

因であった．寒冷非曝露例では，原因不明の屋内発症が

多く，日常生活に支障のある例が多かった．

今後，超高齢化，独居化が進行するわが国において

は，屋内発症例の偶発性低体温症が増加する可能性が考

えられる．日常生活の見守り，体調変化の気づき，持病

の適切な管理，新たな疾病の早期発見と重症化前の早期

治療に関して，家族，地域，行政等が協力する体制が必

要であろう．

（8）電撃，雷撃

心臓を通る経路で通電した場合，VFが 60％に生じ

る．配電盤工事等での事故，凧や釣り竿の送電線への接

触，家庭内で小児がテーブルタップをなめたりしても受

傷するとされている．水を介して受傷することも多く，

川や海，浴室での防水機能が不十分な電気機器の使用を

避けることは理にかなっている．

2010 年までの警察白書の統計では，2005～2009 年ま

での落雷による死者は毎年 10 名未満であり，以降その

実数についての報告はない 622．直接人体への落雷が

あった場合（直撃雷），約 8割が死亡するとされている．

側撃雷（高い構造物に落雷した際，近くにある物体へと

雷が飛び移る現象）により死亡するケースも比較的多い

とされ，木や建物の側に立つのは避け，屋内や車内等に

退避することは理にかなっている 623, 624．

3）成人に対する Rapid Response Systems（RRS）

SysRev

CQ 成人に対する Rapid Response Systems
（RRS）は，院内心停止または呼吸停止の発

生と死亡を減少させるか？

P 病院において心停止または呼吸停止のリスクのある成

人

I Rapid Response Systems〔Rapid Response Team

（RRT）または Medical Emergency Team（MET）

を含む〕の導入

C Rapid Response Systemsなし

O 退院時の神経学的転帰良好，生存退院，院内心停止ま

たは呼吸停止の発生

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，CoSTR2015の文献検索は

2019年 12月 10日に更新

推奨と提案

　院内心停止の発生や院内死亡率を減少させるため

に，Rapid Response Systems（Rapid Response

Team / Medical Emergency Team）の導入を考慮

することを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：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

研究間には高度の異質性が存在している．エビデンス

の全体的な精確性は，「非常に深刻なバイアスのリスク」

により，全ての一次的なアウトカムに対して「非常に低

い」から「低い」とされた．個々の研究の全てに「深

刻～重大なバイアスのリスク」があった．このことと高

い異質性のためにメタアナリシスは実施できなかった．

重大なアウトカムとしての退院時神経学的転帰に対す

る研究はなかった．

重大なアウトカムとしての生存退院に対しては，2件

の RCT 625, 626（エビデンスの確実性：低い．バイアスの

リスクと非一貫性によりグレードダウン）と，38件の

非 RCT 627-664（エビデンスの確実性：非常に低い．バイ

アスのリスク，非一貫性と非直接性によりグレードダウ

ン）があった．

その 2件の RCTのうち，1件は，対照病院群（通常
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群）と介入病院群（MET 導入群）間で，非調整（Diff

−0.093［95％CI：−0.423～0.237］，＝0.564）でも調整

後（OR 1.03［95％CI：0.84～1.28］，＝0.752）でも生存

に有意差を示さなかった 626．もう 1件の研究では，対

照病棟と介入病棟（集中ケアアウトリーチの提供の導

入）の間で，全ての患者を用いたもの（OR 0.70［95％

CI：0.50～0.97］）とランダムにマッチした患者を用いた

もの（OR 0.52［95％CI：0.32～0.85］）において有意差

を示した 625．

死亡率について報告している 38件の非無作為化研究

の中で，介入に対してアウトカムを統計的に有意に悪化

させた研究はなかった．

調整のあるアウトカムを報告していない研究について

調整のない 16件の研究は，有意な改善を示さなかっ

た 630, 631, 633, 635-637, 642, 643, 645, 647, 649, 651-653, 658, 661．

調整のない 1 0 件の研究は有意な改善を示し

た 628, 629, 644, 646, 654, 657, 659, 660, 662, 663．

調整のない 1 件の研究は死亡率に関して報告し，

METにより死亡率は改善するが，有意差については

報告しなかった 632．

調整のない 1件の研究は，内科系患者に対して有意

な改善を示したが，外科系患者に対しては示さな

かった（内科と外科を統合した有意差は報告されて

いない）648．

調整のあるアウトカムを報告している研究について

調整のある 3件の研究は，調整前後の両方において，

有意な改善を示した 638, 641, 655．

調整のある 3件の研究は，調整前には有意な改善を

示したが，調整後は示さなかった 639, 656, 664．

調整のある 2件の研究は，調整前後両方において有

意な改善を示さなかった 627, 634．

予期せぬ死亡率と全体の死亡率を報告した 1件の研

究は，予期せぬ死亡率に対しては調整前後ともに有

意な改善を示したが，全体の死亡率には調整前後と

もに有意な改善を示さなかった 640．

 3件の別々の期間での予期せぬ死亡率に関して，「介

入後」のデータを提示している 1件の前後比較研究

では，調整前での 3 期（介入期間）と，調整後での 2

期（導入期間）と 3 期（介入期間）において有意な

改善を示した 650．

研究の異質性によりデータの蓄積が困難である．RRS

導入により病院生存の改善が示唆される一方で，より高

度のシステム（例：高い RRS 起動率，RRSへのシニア

医療スタッフの参加）がより効果的で用量反応効果を示

唆する報告もある．

重大なアウトカムとしての病院内での心停止発生に

関して，1 件の RCT 626 があった（エビデンスの確実

性：低い．バイアスのリスクと非直接性によりグレー

ドダウン）． 3 3 件のさらなる非 R C T があっ

た 627-633, 635, 637-641, 644-646, 648, 649, 651-655, 657, 659, 661, 663, 665-670（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非

一貫性と非直接性によりグレードダウン）．

1件の RCT 626に関して，対照病院群と介入病院群間

で，非調整（＝0.306；Diff−0.208［95％CI：−0.620～

0.204］），調整（＝0.736；OR 0.94［95％CI：0.79～

1.13］）解析ともに，有意差はなかった．

心停止率について報告している 32件の観察研究のう

ち，

調整のない 17 件の研究は，MET システム導入後，

心 停 止 率 が 有 意 に 改 善 し た と 報 告 し

た 629, 632, 633, 638, 639, 641, 644, 646, 648, 651, 654, 661, 663, 666-668, 670．

調整のない 7件の研究は，METシステムの導入後，

心 停 止 率 の 有 意 な 改 善 が な い こ と を 示 し

た 631, 635, 637, 645, 649, 652, 653．

集計重みつけスコアリングシステム〔修正早期警告

スコア（Modified Early Warning Score：MEWS）〕

を用いた 1件の前後比較研究は，介入後のMEWSバ

ンド 3～4では心停止率が有意により高く，MEWS

バンド 0～2，5～15 ではそうではないことを報告，

そして全体の心停止率の有意差は報告されなかっ

た 630．

調整された 3 件の研究では，調整の前後ともに，

RRS 導入後の心停止率が有意に改善したことを示し

た 628, 655, 665．

 1件の同時対照研究では，調整の前後ともに，RRS

の導入後心停止率の有意な改善を示さなかった 627．

 1件の同時対照研究では，調整の前後ともに，RRS

の導入後心停止率の有意な改善を示した 655．

調整のある 1件の研究では，調整前は，病院全体と

非 ICUの心停止率の有意な改善を示したが，調整後

は，非 ICUにおいてのみ有意な改善を示した 634．

 3件の別々の期間における心停止に関して，「介入後」

の非調整データを示した 1件の前後比較研究では，2

期と 3 期で有意な改善を示した 640．

研究の異質性がデータの蓄積を妨げている．しかし，

RRSを導入した病院群における心停止発生の減少を示

唆したり，より高度のシステム（例：高い RRS 起動率，

RRSへのシニア医療スタッフの参加）がより効果的で

用量反応効果を示唆する報告もある．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

今回の推奨と提案の作成に際して，EIT タスク

フォースは，そのシステムの相当のコストに対し，「院

内心停止と死亡の予防」というアウトカムに高い価値を

3 普及と実践，チーム
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置いている．Rapid Response Systemsは世界各国の多

くの医療機関で成功裏に導入されつつある 671．

Rapid Response Systemsは，Institute for Healthcare

Improvement（IHI）（http://www.ihi.org/Topics/Rapid

ResponseTeams/Pages/default.aspx）や，他の世界中の

国家的な患者安全の取り組みにおいて推奨されている．

Rapid Response Systemsは，End Of Lifeケアの患者

に対しても 672，また，医療過誤の減少 673においても 1

つの役割があるかもしれない．

このようなシステムの要素に対しては，慎重な配慮が

必要とされる．効果的な求心路（発見と起動）と遠心路

の要素（RRT/METの対応）には，管理者の支援や質

の改善のための戦略を必要とするかもしれない 674．

そのようなシステムには十分な資源が提供されるべき

であり，それらは（a）患者の状態悪化の徴候に関する

スタッフ教育，（b）患者の適切かつ定期的なバイタル

サインのモニタリング，（c）患者の状態悪化の早期発見

に関するスタッフを支援する明確な指針（例：警報シス

テム，または早期警告スコア），（d）明確で均一に階層

化された臨床的対応を定めたシステム，（e）支援要請

コールに対する臨床的対応，を含んでいる．患者のモニ

タリングやこれらの要素を投入するための最善の方法は

まだ明らかにされていない 6, 7, 675．

RRSの実績はモニタリングされ，医療機関の質の改

善プログラムの一部として採用されるべきである．医療

機関は，システム介入を最適化し臨床的アウトカムを改

善する最も意味のあるデータを収集するために，

「MET/アウトリーチ/Rapid Response Systemsのモニ

タリング，報告，研究に関する推奨ガイドラインでもあ

るウツタイン様式の科学的ステートメント」676を利用す

べきである．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

　本トピックは，CoSTR2015，JRC 蘇生ガイドライン

2015では，「成人に対するMedical Emergency Team

（MET）」として取り上げられていた．JRC 蘇生ガイド

ライン 2015 策定時から，すでに院内の心停止に対応す

る組織する対応システムを包括的に Rapid Response

Systems（RRS）と表現することが一般的になりつつ

あったが，今回のトピックからは「MET・RRT」では

なく「RRS」に変更された．

　RRSは，状態が急激に悪化する入院中の患者の安全

性を改善するためにつくられたプログラムである 677．

成功した RRSとは，患者の状態の観察，悪化の発見，

そして RRTまたは METと呼ばれるチームを含めた，

個々の病棟患者に合わせた対応を行う病院全体のシステ

ムとして定義される 678．

　わが国では，医療安全全国共同行動が掲げる行動目標

のうち，RRSは「急変時の迅速対応」を達成する手段

の 1つとして推奨されているとともに，日本医療機能評

価機構の評価項目に「急変の兆候を捉えて対応する仕組

み」として取り上げられ，医療の質と安全に関わる基本

的な院内体制として普及しつつある．

しかし，わが国の RRSと院内心停止の現状，アウト

カムの情報を収集分析し共有する学術的症例登録システ

ム（In-Hospital Emergency Registry in Japan）が開始

されているが，RRSに関するエビデンスの蓄積は不十

分である．また，RRSの起動基準，活動内容等の施設

間でのばらつきが存在するため，十分な評価およびエビ

デンスの構築が困難であるという課題が存在する．RRS

が医療の質および医療安全の向上，患者の生存改善，心

停止数の減少等の患者のアウトカムの改善，医療費の抑

制に効果的かどうかに関しては不明確であり，今後，

データの蓄積が求められる．

今後の課題

神経学的転帰良好での長期生存に関するエビデンス

は不足している．

 RRSにテクノロジーは応用可能か（例：遠隔モニタ

リング，ウェアラブルデバイス）．

 RRSの“求心路”の理想的な要素は何か，例えば，ど

のバイタルサインか，どの観察内容，さらにあるい

は，どの検査指標がよいのか，そしてその頻度はど

うか．

増悪する患者を認識するには，教育プログラムの理

想的な要素は何か．

支援のレベルを上げるための理想的なメカニズムと

は何か（例：従来型のレベル上昇 vs 自動電子化によ

るレベル上昇）．

遠心路（反応チーム）の理想的な構成は何か．

救援に失敗すること，または RRSの利用を妨げる原

因は何か．

 RRSの費用対効果は何か．

◆4 救命処置に関する倫理と法

本項では，ILCORによってレビューされたトピックで

ある

院外心停止例の救命処置中止（TOR）基準

院内心停止例の救命処置中止（TOR）基準

に加えて，主に 2015 年以降のわが国における倫理と法
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に関する話題について述べる．

1 救命処置中止の判断

1）院外心停止例の救命処置中止（TOR）基準 SysRev

CQ 院外心停止例に対する救命処置中止（TOR）

基準は有効か？

P 院外で ROSCを達成しない成人および小児の心停止

患者（傷病者）

I TOR基準の使用

C 院内転帰，神経学的転帰

O TOR 基準の病院での死亡に対する予測精度，神経学

的転帰不良に対する予測精度

S 横断的または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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 7 月ま

で

推奨と提案

病院前の現場で救命処置を中止するか継続しなが

ら病院に搬送するかを決定する臨床家を支援するた

めに，TOR 基準の使用を提案する（条件付き推奨，

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

SysRev では TOR 基準の使用に関する 34 件の研

究 480, 486, 679-710があった．TOR 基準の有用性と記載内容

の洞察を容易にするために，研究は 2つのアウトカム

（1）病院での死亡予測，（2）神経学的転帰不良の予測の

ために次のようにグループ化された．

1）重大なアウトカムとしての病院での死亡予測について

a）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の

検出と内的妥当性に関する研究報告

b）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の

外的妥当性に関する研究報告

c）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の

臨床的妥当性に関する研究報告

a）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の検

出と内的妥当性に関する研究報告

病院に到着した後の死亡を予測するための 15件の異

な る T O R 基 準 の 内 的 妥 当 性 を 検 証 し た 1 2

件 679, 682, 686, 687, 690, 695, 696, 705, 707-710の非無作為化研究が

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，非一貫性，非直接性，不精確さによりグレード

ダウン）．Lee 695や Yoon 707らによる研究は，複数の

TOR 基準を基に行われていた．患者集団，臨床家集団

と救急医療のサービス（EMS）システムデザインの異

質性のために，メタアナリシスは実施できなかった．検

出された研究の感度と特異度は表 3を参照．

b）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の外

的妥当性に関する研究報告

病院到着後の死亡を予測するために 14の異なる TOR

基準の外的妥当性を検証した．24件 480, 486, 680, 681, 683-685,

687-689, 691-697, 699-701, 704, 706, 707, 710の非無作為化研究があった

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，

非一貫性，非直接性，および不精確さによりグレードダ

ウン）．TOR 基準の内容，患者集団，臨床家集団および

救急医療サービスシステム間における高度の異質性のた

めに，メタアナリシスは実施できなかった．しかし，3

つの TOR 基準（BLS TOR 基準，ALS TOR 基準，ユニ

バーサル TOR 基準）の質は複数の研究で報告された

（下記参照）．検出された研究の感度と特異度は表 4を

参照．

＊註釈　北米では，2002 年に院外心停止傷病者につい

て，BLSのみを行う救急隊員が BLSの中止を考慮する

ための基準として，BLS TOR 基準（「電気ショックの

適応のない ECGリズム」，かつ「救急隊員による目撃

がない心停止」，かつ「現場での ROSC がない場合」）

が確立された．同様に ALSを行う救急隊員が ALSの

中止を考慮する基準として，ALS TOR 基準（BLS

TOR 基準かつ「市民による目撃がない心停止」かつ

「バイスタンダーCPRなし」）も確立された．その後，

BLS TOR 基準が全てのレベルの救急隊員に対して有効

であることが証明されたため，BLS 基準はユニバーサ

ル TOR基準という呼称で用いられるようになった．

病院到着後の死亡を予測するための BLS TOR 基準の

精度を報告した 13件 680, 681, 685, 687, 692-695, 697, 699-701, 710の非

無作為化研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，および不

精確さによりグレードダウン）．患者集団，臨床医集団

および救急医療サービスシステム間での高度の異質性の

ために，メタアナリシスは実施できなかった．前述の研

究における感度，特異度および有病率の範囲に基づい

て，患者 1,000 名あたりの効果の推定値を試算した（表

4参照）．88.3％という最も低い有病率 695に基づいて試

算した患者 1,000 名あたりの偽陽性（TOR 基準は患者

死亡を予測したが，実際は生存）数の推定値は 0から

4 救命処置に関する倫理と法
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36 名の範囲であった．98.6％ 700という最も高い有病率

に基づいて試算した患者 1,000 名あたりの偽陽性数の推

定値は 0～4 名の範囲であった．

病院到着後の死亡を予測するための ALS TOR 基準の

精度を報告した 11件 680, 681, 684, 685, 692, 693, 695, 697, 701, 704, 706

の非無作為化研究があった（エビデンスの確実性：非常

に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，不精

確さによりグレードダウン）．患者集団，臨床家集団お

よび救急医療サービスシステム間での高い異質性のため

に，メタアナリシスは実施できなかった．前述の研究に

おける感度，特異度および有病率の範囲に基づいて，患

者 1,000 名あたりの効果の推定値を試算した（表 4参

照）．

84.9％ 706という最も低い有病率に基づいて試算した

患者 1,000 名あたりの偽陽性（TOR 基準は患者死亡を

予測したが，実際は生存）数の推定値は 0～36 名の範囲

であった．99％ 704という最も高い有病率に基づいて試

算した患者 1,000 名あたりの偽陽性（TOR 基準は患者

死亡を予測したが，実際は生存）数の推定値は，0～3

名の範囲であった．

病院到着後の死亡を予測するためのユニバーサル

TOR 基準の精度を報告した 6件 480, 486, 688, 691, 697, 707の非

無作為化研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，および不

精確さによりグレードダウン）．患者集団，臨床家集団

および救急医療サービスシステム間での高い異質性のた

めに，メタアナリシスは実施できなかった．前述の研究

における感度，特異度および有病率の範囲に基づいて，

患者 1,000 名あたりの効果の推定値を試算した（表 4参

照）．82.0％ 691という最も低い有病率に基づいて試算し

た患者 1,000 名あたりの偽陽性（TOR 基準は患者死亡

を予測したが，実際は生存）数の推定値は 0～149 名の

表 3　検出および内的妥当性研究の感度と特異度（死亡）

著者（TOR基準） 感度［95% Cl］ 特異度［95% Cl］

Bonnin et al, 1993

（no-ROSC TOR） 679 0.77［0.74～0.79］ 0.93［0.86～0.98］

Chiang et al, 2016

（tCPA TOR） 682 0.17［0.15～0.20］ 1.00［0.91～1.00］

Glober et al, 2019

（Glob 1 TOR） 686 0.14［0.13～0.16］ 1.00［0.98～1.00］

Goto et al, 2019

（Goto 1 TOR） 687 0.11［0.11～0.11］ 1.00［0.99～1.00］

Haukoos et al, 2004

（Haukoos 1 TOR） 690 0.68［0.64～0.71］ 0.92［0.78～0.98］

Lee et al, 2019

（KOCARC 1 TOR） 695 0.31［0.29～0.32］ 0.97［0.96～0.99］

Lee et al, 2019

（KOCARC 2 TOR） 695 0.32［0.31～0.34］ 0.98［0.96～0.99］

Marsden et al, 1995

（Marsden TOR） 708 0.58［0.53～0.63］ 1.00［0.03～1.00］

Morrison et al, 2007

（ALS TOR） 696 0.51［0.50～0.53］ 1.00［0.98～1.00］

Petrie et al, 2001

（Petrie TOR） 709 0.39［0.38～0.40］ 0.98［0.97～0.99］

SOS-Kanto, 2017

（SOS_Kanto 1 TOR） 710 0.50［0.49～0.50］ 0.95［0.93～0.96］

Verbeek et al, 2002

（BLS TOR） 705 0.65［0.62～0.69］ 1.00［0.75～1.00］

Yoon et al, 2019

（KoCARC 1 TOR） 707 0.53［0.51～0.54］ 0.92［0.89～0.94］

Yoon et al, 2019

（KoCARC 2 TOR） 707 0.53［0.51～0.54］ 0.89［0.86～0.91］

Yoon et al, 2019

（KoCARC 3 TOR） 707 0.39［0.38～0.41］ 0.95［0.93～0.97］
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表 4　外的妥当性研究の感度と特異度（死亡）

著者（TOR 基準） 感度［95% Cl］ 特異度［95% Cl］

Cheong et al, 2016（BLS TOR） 680 0.66［0.64～0.68］ 0.93［0.85～0.98］

Cheong et al, 2016（ALS TOR） 680 0.28［0.26～0.30］ 0.99［0.93～1.00］

Chiang et al, 2016（BLS TOR） 681 0.64［0.62～0.66］ 0.74［0.67～0.80］

Chiang et al, 2016（ALS TOR） 681 0.58［0.56～0.59］ 0.76［0.69～0.81］

Cone et al, 2005（NAEMSP TOR） 683 0.58［0.54～0.63］ 1.00［0.74～1.00］

Diskin et al, 2014（ALS TOR） 684 0.27［0.21～0.32］ 1.00［0.91～1.00］

Drennan et al, 2014（uTOR） 480 0.43［0.42～0.45］ 0.89［0.83～0.94］

Fukada et al, 2014（BLS TOR） 685 0.70［0.62～0.78］ 0.83［0.36～1.00］

Fukada et al, 2014（ALS TOR） 685 0.19［0.08～0.35］ 1.00［0.40～1.00］

Goto et al, 2019（BLS TOR） 532 0.91［0.91～0.91］ 0.62［0.60～0.63］

Grunau et al, 2017（Shib 1 TOR） 688 0.72［0.71～0.73］ 0.91［0.89～0.93］

Grunau et al, 2019（Shib 1 TOR） 216, 689 0.90［0.89～0.91］ 1.00［1.00～1.00］

Jordan et al, 2017（uTOR） 691 0.24［0.16～0.34］ 1.00［0.83～1.00］

Kajino et al, 2013（BLS TOR） 692 0.79［0.79～0.79］ 0.88［0.87～0.88］

Kajino et al, 2013（ALS TOR） 692 0.31［0.30～0.31］ 0.92［0.92～0.93］

Kashiura et al, 2016（BLS TOR） 693 0.82［0.81～0.83］ 0.92［0.88～0.94］

Kashiura et al, 2016（ALS TOR） 693 0.29［0.28～0.30］ 0.91［0.87～0.95］

Kim et al, 2015（BLS TOR） 694 0.74［0.72～0.75］ 0.70［0.65～0.74］

Lee et al, 2019（BLS TOR） 695 0.72［0.70～0.73］ 0.78［0.74～0.81］

Lee et al, 2019（ALS TOR） 695 0.21［0.20～0.23］ 0.97［0.95～0.98］

Lee et al, 2019（Goto 1 TOR） 695 0.39［0.37～0.40］ 0.95［0.93～0.97］

Lee et al, 2019（SOS-Kanto 1 TOR） 695 0.27［0.26～0.28］ 0.98［0.97～0.99］

Morrison et al, 2007（BLS TOR） 696 0.51［0.50～0.53］ 1.00［0.98～1.00］

Morrison et al, 2009（ALS TOR） 697 0.33［0.31～0.35］ 1.00［0.97～1.00］

Morrison et al, 2009（uTOR） 697 0.57［0.55～0.60］ 1.00［0.97～1.00］

Ong et al, 2006（BLS TOR） 699 0.53［0.52～0.54］ 1.00［0.99～1.00］

Ong et al, 2006（Marsden TOR） 699 0.19［0.19～0.20］ 1.00［0.99～1.00］

Ong et al, 2006（Petrie TOR） 699 0.10［0.09～0.10］ 1.00［0.99～1.00］

Ong et al, 2007（BLS TOR） 700 0.69［0.67～0.71］ 0.81［0.64～0.93］

Ong et al, 2007（Marsden TOR） 700 0.65［0.63～0.67］ 0.91［0.75～0.98］

Ong et al, 2007（Petrie TOR） 700 0.32［0.30～0.34］ 0.94［0.79～0.99］

Sasson et al, 2008（BLS TOR） 701 0.51［0.49～0.52］ 0.99［0.97～1.00］

Sasson et al, 2008（ALS TOR） 701 0.23［0.22～0.24］ 1.00［0.99～1.00］

Skrifvars et al, 2010（ALS TOR） 704 0.27［0.26～0.27］ 0.99［0.97～1.00］

Skrifvars et al, 2010（ERC TOR） 704 0.94［0.94～0.95］ 0.95［0.91～0.97］

Skrifvars et al, 2010（Helsinki TOR） 704 0.55［0.54～0.56］ 0.74［0.68～0.80］

SOS-Kanto 2017（BLS TOR） 710 0.78［0.77～0.79］ 0.89［0.86～0.91］

SOS-Kanto 2017（Goto 2 TOR） 710 0.50［0.49～0.51］ 0.95［0.93～0.96］

SOS-Kanto 2017（SOS-Kanto 2） 710 0.44［0.43～0.45］ 0.97［0.96～0.98］

SOS-Kanto 2017（SOS-Kanto 3） 710 0.41［0.40～0.42］ 0.99［0.97～0.99］

Verhaert et al, 2016（ALS TOR） 706 0.07［0.05～0.10］ 1.00［0.96～1.00］

Yates et al, 2018（uTOR） 486 0.34［0.27～0.41］ 0.17［0.04～0.41］

Yoon et al, 2019（uTOR） 707 0.70［0.69～0.72］ 0.81［0.77～0.84］

uTOR：universal termination of resuscitation.

4 救命処置に関する倫理と法

451

第
９
章

普
及・

教
育
の
た
め
の
方
策



範囲であった．97.6％ 480という最も高い有病率に基づ

いて試算した患者 1,000 名あたりの偽陽性（TOR 基準

は患者死亡を予測したが，実際は生存）数の推定値は

0～9 名の範囲であった．

c）病院到着後の死亡を予測するための TOR 基準の臨

床的妥当性に関する研究報告

院内死亡を予測するためのユニバーサル TOR 基準の

臨床的妥当性を報告する 1 件の非無作為化研究 698 が

あった（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）．感度は 0.64（95％CI：0.61～0.68），

特異度は 1.00（95％CI：0.92～1.00）であった．953 名

の患者のうち，BLS TOR 基準は 367 名で搬送を推奨し

た．このうち 44 名は生存退院し，323 名が病院で死亡

した．救命処置中止が推奨された残りの 586 名のうち，

388 名が現場で救命処置を終了し，198 名は病院に搬送

された．これらの 198名の（救命処置中止が推奨された

が病院に搬送された）患者は全て死亡した．

2）重大なアウトカムとしての神経学的転帰不良の予測

について

a）神経学的転帰不良を予測するための TOR 基準の

検出と内的妥当性に関する研究報告

b）神経学的転帰不良を予測するための TOR 基準の

外的妥当性に関する研究報告

c）神経学的転帰不良を予測するための TORの臨床

的妥当性に関する研究報告

a）神経学的転帰不良を予測するための TOR 基準の検

出と内的妥当性に関する研究報告

神経学的転帰不良を予測するために 12件の異なった

TOR 基準を検索し，内的妥当性の認められる 6

件 686, 687, 690, 695, 703, 707の非無作為化研究があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一

貫性，非直接性，および不精確さによりグレードダウ

ン）．Haukoos 690, Lee 695, Shibahashi 703, Yoon 707らによ

る研究は，複数の TOR 基準を基に行われていた．患者

集団，臨床医集団および救急医療サービスシステム間に

おける高い異質性のために，メタアナリシスは実施でき

なかった．検出された研究の感度と特異度は，表 5を

参照．

b）神経学的転帰不良を予測するための TOR 基準の外

的妥当性に関する研究報告

表 5　検出および内的妥当性研究の感度と特異度（神経学的転帰不良）

著者（TOR基準） 感度［95% Cl］ 特異度［95% Cl］

Glober et al, 2019

（Glob 2 TOR） 686 0.19［0.17～0.21］ 1.00［0.98～1.00］

Goto et al, 2019

（Goto 1 TOR） 687 0.11［0.10～0.11］ 1.00［1.00～1.00］

Haukoos et al, 2004

（Haukoos 2 TOR） 690 0.57［0.54～0.61］ 1.00［0.79～1.00］

Haukoos et al, 2004

（Haukoos 3 TOR） 690 0.69［0.66～0.72］ 1.00［0.78～1.00］

Haukoos et al, 2004

（Haukoos 4 TOR） 690 0.69［0.65～0.72］ 1.00［0.48～1.00］

Lee et al, 2019

（KOCARC 4） 695 0.30［0.28～0.31］ 1.00［0.99～1.00］

Lee et al, 2019

（KOCARC 5 TOR） 695 0.31［0.30～0.33］ 1.00［0.99～1.00］

Shibahashi et al, 2018

（Shib 1 TOR） 703 0.39［0.38～0.39］ 0.95［0.95～0.96］

Shibahashi et al, 2018

（Shib 2 TOR） 703 0.59［0.59～0.59］ 0.89［0.88～0.90］

Yoon et al, 2019

（KOCARC 1 TOR） 707 0.52［0.50～0.53］ 0.99［0.97～1.00］

Yoon et al, 2019

（KOCARC 2 TOR） 707 0.52［0.50～0.53］ 0.98［0.96～0.99］

Yoon et al, 2019

（KOCARC 3 TOR） 707 0.38［0.37～0.40］ 1.00［0.98～1.00］
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10件の異なる TOR 基準の外的妥当性を検証し，神経学

的転帰不良を予測した 9件 680, 692-695, 702, 704, 707, 710の非無

作為化研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性，不精確さ

によりグレードダウン）．TOR 基準の内容，患者集団，

臨床家集団および救急医療サービスシステム間における

高い異質性のために，メタアナリシスは実施できなかっ

た．しかし，2つの TOR基準（BLS TOR，ALS TOR）

の質は，複数の研究で報告された（下記参照）．検出さ

れた研究の感度と特異度は表 6を参照．

神経学的転帰不良を予測するための BLS TOR 基準の

精度を報告した 6 件 680, 692-695, 710 の非無作為化研究が

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，非一貫性，非直接性，不精確さによりグレード

ダウン）．患者集団，臨床家集団，救急医療サービスシ

ステム間での高い異質性のために，メタアナリシスは実

施できなかった．前述の研究における感度，特異度およ

び有病率の範囲に基づいて，患者 1,000 名あたりの効果

の推定値を試算した（表 6参照）．92.1％ 695という最も

低い有病率に基づいて試算した患者 1,000 名あたりの偽

陽性（TORは神経学的転帰不良と予測したが，実際は

神経学的転帰良好であったケース）数の推定値は 0～6

名の範囲であった．98.0％ 680という最も高い有病率に

基づいて試算した患者 1,000 名あたりの偽陽性の推定値

は 0～1 名の範囲であった．

神経学的転帰不良を予測するための ALS TOR 基準の

精度を報告した 6件 680, 692, 693, 695, 702, 704の非無作為化研

究があった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイア

スのリスク，非一貫性，非直接性，不精確さによりグ

レードダウン）．患者集団，臨床家集団および救急医療

サービスシステム間での高い異質性のために，メタアナ

リシスは実施できなかった．前述の研究における感度，

特異度および有病率の範囲に基づいて，患者 1,000 名あ

たりの効果の推定値を試算した．92.1％ 695という最も

低い有病率に基づいて試算した患者 1,000 名あたりの偽

陽性（TORは神経学的転帰不良と予測したが，実際は

表 6　外的妥当性研究の感度と特異度（神経学的転帰不良）

著者（TOR 基準） 感度［95% Cl］ 特異度［95％Cl］

Cheong et al, 2016（BLS TOR） 680 0.66［0.64～0.68］ 1.00［0.92～1.00］

Cheong et al, 2016（ALS TOR） 680 0.27［0.25～0.29］ 1.00［0.92～1.00］

Kajino et al, 2013（BLS TOR） 692 0.78［0.78～0.78］ 0.97［0.96～0.97］

Kajino et al, 2013（ALS TOR） 692 0.30［0.30～0.30］ 0.98［0.97～0.99］

Kashiura et al, 2016（BLS TOR） 693 0.81［0.80～0.82］ 9.97［0.94～0.99］

Kashiura et al, 2016（ALS TOR） 693 0.28［0.27～0.29］ 0.94［0.87～0.98］

Kim et al, 2015（BLS TOR） 694 0.72［0.71～0.73］ 0.90［0.85～0.94］

Lee et al, 2019（BLS TOR） 695 0.71［0.70～0.72］ 0.93［0.89～0.95］

Lee et al, 2019（ALS TOR） 695 0.21［0.20～0.22］ 0.99［0.97～1.00］

Lee et al, 2019（Goto 1 TOR） 695 0.27［0.26～0.28］ 0.98［0.97～0.99］

Lee et al, 2019（SOS-Kanto 1 TOR） 695 0.39［0.37～0.40］ 0.95［0.93～0.97］

SOS-Kanto 2017（BLS TOR） 710 0.77［0.76～0.78］ 0.96［0.94～0.98］

SOS-Kanto 2017（ALS TOR） 710 0.49［0.48～0.50］ 0.98［0.96～0.99］

SOS-Kanto 2017（SOS-Kanto 1） 710 0.49［0.48～0.50］ 0.97［0.95～0.99］

SOS-Kanto 2017（SOS-Kanto 2） 710 0.44［0.43～0.44］ 0.99［0.97～1.00］

SOS-Kanto 2017（SOS-Kanto 3） 710 0.40［0.39～0.41］ 0.99［0.98～1.00］

Ruygrok et al, 2009（ALS TOR） 702 0.24［0.21～0.27］ 1.00［0.92～1.00］

Ruygrok et al, 2009（uTOR） 702 0.34［0.31～0.38］ 1.00［0.92～1.00］

Ruygrok et al, 2009

（Haukoos 3 TOR） 702 0.06［0.04～0.08］ 1.00［0.92～1.00］

Skrifvars et al, 2010（ALS TOR） 704 0.27［0.26～0.27］ 1.00［0.97～1.00］

Skrifvars et al, 2010（ERC TOR） 704 0.94［0.94～0.95］ 0.96［0.93～0.98］

Skrifvars et al, 2010（Helsinki TOR） 704 0.55［0.54～0.56］ 0.79［0.73～0.85］

Yoon et al, 2019（uTOR） 707 0.69［0.68～0.71］ 0.94［0.91～0.96］

uTOR：universal termination of resuscitation rule.
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神経学的転帰良好であったケース）数の推定値は 0～6

名の範囲であった．98.0％ 680という最も高い有病率に

基づいて試算した患者 1,000 名あたりの偽陽性の推定値

は 0～1 名の範囲であった．

c）神経学的転帰不良を予測するための TORの臨床的

妥当性に関する研究報告

神経学的転帰不良を予測するためのユニバーサル

TOR 基準の臨床的妥当性を報告する 1件 698の非無作為

化研究があった（エビデンスの確実性：非常に低い．非

直接性によりグレードダウン）．感度は 0.63（95％CI：

0.61～0.68），特異度は 1.00（95％CI：0.92～1.00）で

あった．BLS TOR 基準は 953名の患者のうち 367 名の

搬送を推奨した．323名が病院で死亡し，生存退院は 44

名で，うち 17名は神経学的転帰不良（CPC 3または 4）

であった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

大部分の研究が個々の TOR 基準の検証と内的妥当性

または以前に報告された TOR 基準の外的妥当性のいず

れかに関するものである．1 件の研究だけは救急隊員

（EMT）の電気ショックによる TOR 基準の臨床的妥当

性（臨床現場における TOR 基準の使用）を評価するも

のであった．したがって，臨床現場における TOR 基準

の広範な実施を支持する確固たるエビデンスはない．特

異度が 1.0であると報告するいくつかの研究があるにも

かかわらず，タスクフォースは，TOR 基準の実施は，

救えたはずの傷病者が発生しうるものと認識している．

タスクフォースは，救命処置の中止が多くの救急医療

サービスシステムで一般的であることを認識している．

故人の尊厳を守り，救急医療サービス提供者のリスクを

減らし，希少な医療資源を保護するため，治療が無益な

時に救命処置を中止するという原則を支持する．しか

し，治療が無益となる症例の同定は困難であり，しばし

ば臨床ガイドラインと臨床家の洞察の両方によって決定

され（家族などに）説明されることを認識している．

タスクフォースは，患者の事前の意思（推定を含む）

を考慮した TOR 基準を採用し，患者の心停止イベント

前後における併存疾患と QOLを考慮することを提唱す

る．このような TORガイドラインは，エビデンスに基

づく TOR 基準を含めることによって啓発されるかもし

れないが，タスクフォースは TOR 基準が救命処置を中

止する際の唯一の決定要因となってはならないと考えて

いる．

病院前で救命処置を実施する救急医療サービスシステ

ムは，医師以外が救命処置を中止することを禁止する法

律に抵触しないことを保証し，TORの実施内容を監視

するための適切なガバナンス整備をしなければいけな

い．エビデンスに基づく TOR 基準を業務に組み込む場

合，救急医療サービスシステムは，救急隊員が家族への

悪い知らせの伝え方やサポートする方法を訓練する必要

があり，また議論されている TOR 基準が自らの地域の

医療システムにおいて一般化できるかどうかを考慮する

必要がある．救急医療サービスシステムが病院前で救命

処置を中止することにより，心停止後の臓器提供に大き

な影響を与える可能性があるため，一部の医療システム

においては，TOR 基準を採用開始する前に臓器提供

チームと意思疎通を図っておくことが適切であろう．

タスクフォースは，病院前の救命処置中止が場合に

よっては実現不能である可能性があることを認識してい

る．地域によっては，限られた状況（例えば，死後硬

直）を除き法律上は救命処置を提供するために救急車や

医師の要請を必要とするかもしれない．地域によって

は，医師以外が病院前の環境で救命処置を中止するとい

う臨床的決定を下すことは文化的に受け入れられないか

もしれない．これに当てはまる場合，または臨床的なガ

バナンスの整備（註釈：わが国では MC協議会による

プロトコールの整備や事後検証制度等）が TOR 実施を

監視するのに不十分な場合は，継続的に CPRを行いな

がら病院へ搬送することを提案する．CoSTR2010では

成人で実証された TOR 基準の使用を推奨した，しか

し，このトピックは CoSTR2015では言及されなかっ

た．

CoSTR2020では，EITタスクフォースは，病院にお

ける治療による潜在的生存者を除外してしまう可能性を

社会が許容するかという懸念や，基準をより限局的に適

用することを考慮するよう，推奨を緩やかなものとし

た．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

救命処置は侵襲的な処置であり，これによってもたら

される利益と負担について患者（傷病者），家族等の意

思を注意深く検討した上で提供されるべきである．

今回の推奨と提案の作成に際して，院外心停止例の救

命処置中止基準に関する記載は，JRC 蘇生ガイドライ

ン 2015では「救急医療サービス体制における救命処置

の開始と中断・中止」として述べられている．特に救命

の可能性が著しく低い場合において，基準を設けていく

ことについては肯定的スタンスをとっている．わが国で

も急速な社会の高齢化に伴い，救命処置の開始や中止に

ついての議論が求められている．JRCは，地域の MC

協議会などが十分なガバナンスを整備し，社会的な合意
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形成を図るとともに，救急隊員が救命処置を中止するこ

とに関する法的な整理の必要性を認識した上で，TOR

基準の使用を提案することとした．

今後の課題

臨床現場における TOR 基準の使用に関するエビデン

スはほとんどない．

臨床現場で用いるために，臨床診療における TOR 基

準の活用，院外 TOR 基準の遵守，エビデンスに基づ

く救急医療サービスにおける TOR 基準の実施戦略，

TOR 基準の実施に対する医療経済的影響，TOR 基

準の社会への認識と受容，小児に特化した TOR 基

準，心停止後の臓器提供に対する TOR 基準の影響な

どに関わる研究が必要である．

2）院内心停止例の救命処置中止（TOR）基準 SysRev

CQ 院内心停止の死亡を予測する臨床判断基準

はあるのか？

P 成人および小児の院内心停止

I 救命処置中止に関するあらゆる臨床判断基準

C なし

O ROSC，退院時死亡，神経学的転帰，30 日以内の死

亡

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，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 11 月ま

で

推奨と提案

IHCA 後の死亡を予測する信頼性のある臨床判断

基準は存在せず，UN10 基準（非目撃心停止，

ショック非適応リズム，10 分間の CPR 実施で

ROSCなしという 3つの条件からなる TOR 基準）

のみを用いて，院内心停止に対する救命処置の中止

を決定しないことを推奨する（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

（表 7）

UN10 基準によって生存退院を予測する有用性がある

かどうかを調査した 3件の研究があった 711-713．これら

は全てコホート研究であり，臨床判断基準として，無作

為化や前向き研究を行ったものではなかった．

重大なアウトカムとしての，成人の院内心停止の死亡

退院を予測する陽性的中率や感度に関して，UN10 基準

を用いた 3 件の後ろ向きコホート研究 711-713 があった

（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，不精確さ，非一貫性によりグレードダウン）．

コホート研究における臨床的異質性のために，メタアナ

リシスは実施できなかった．

重要なアウトカムとしての，成人院内心停止の死亡退

院を予測する感度や陰性的中率に関して，UN10 基準を

用いた 3件の後ろ向きコホート研究 711-713があった（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，非直接性，不精確さ，非一貫性によりグレードダウ

ン）．

重要なアウトカムとしての，成人院内心停止の神経学

的転帰不良のままの生存退院を予測する陽性的中率，特

異度，感度，陰性的中率に関して，UN10 基準を用いた

1件の観察研究 713があった（エビデンスの確実性：非

常に低い．非直接性，不精確さ，バイアスのリスクによ

りグレードダウン）この研究では，陽性的中率：95.2％

（95％CI：94.9～95.6％），特異度：95.3％（95％CI：

95.0～95.6％），感度：18.8％（95％CI：18.5～19.0％），

陰性的中率：19.1％（95％CI：18.8～19.3％）であった．

ROSC なしや 30 日以内の死亡を予測する研究はな

かった．また小児の IHCAに関する研究はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

今回の推奨と提案の作成に際して，EIT タスク

フォースは以下を考慮した．院内心停止後の神経学的転

表 7　院内死亡予測のための陽性適中率，特異度，感度，陰性適中率

陽性適中率 特異度 感度 陰性適中率

Van Walraven,

1999 711

100%（95%CI：

97.1～100%）

100%（95%CI：

97.1～100%）

12.2%（95%CI：

10.3～14.4%）

10.8%（95%CI：

8.9～12.8%）

Van Walraven,

2001 712

98.9%（95%CI：

96.5～99.7%）

99.1%（95%CI：

97.1～99.8%）

14.4%（95%CI：

12.4～16.0%）

17.0%（95%CI：

15.3～18.7％）

Petek, 2019 713 93.7%（95%CI：

93.3～94.0%）

94.6%（95%CI：

94.3～94.9%）

19.1%（95%CI：

18.8～19.3%）

22.0%（95%CI：

21.9～22.0%）

4 救命処置に関する倫理と法
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帰を予測する GO-FARスコア 714や併存疾患スコアを含

む心停止前の要素を基にした生存の可能性を予測する目

的で開発されたスコアが複数存在する．これらのスコア

は，救命処置中止のトリガーとして適するかもしれない

一方で，これらは救命処置中にそれを中止することを目

的としていない．そのため，このレビューには含まれて

いない．

蘇生予測スコアリングスコア 715は，救命処置 15分を

経過した心停止例の生存率が低いであろうことを確定さ

せることを目的としている，このスコアはレビューに含

まれていない．このスコアは，心停止からの生存の見込

みのない患者ではなく，低そうな患者の同定を目的とし

ているからである．

いくつかの研究（基本的にプレホスピタル）は，救命

処置を中止するために，呼気終末 CO2 濃度や心臓超音

波所見などの他の要素に注目している．これらは，IL-

COR ALSタスクフォースによってもレビューされてい

る．呼気終末 CO2 濃度や心臓超音波所見は，他の要素

と組み合わせて，院内での救命処置を中止することを決

定することができるかもしれないと考えられている．

検索された全ての研究は後ろ向きコホート研究であ

る．観察研究では，臨床家としての経験バイアスによ

り，生存の可能性がある患者の救命処置を中止してしま

うリスクがある．前向き研究では，臨床的な判断基準の

効果の信頼できる評価が必要となる．

2件の研究 711, 712では 1980あるいは 90 年代に救命処

置をされた患者を含んでいた．この時期の処置は現在の

ものと異なっており，生存率も現在のもの 716よりも低

かった．3件目の研究 713は 2000～2016 年に救命処置を

実施された患者を含んでいるが，その大部分は 2010 年

以前に実施された患者である．前述したように，現在

（2010年代）の生存率は 2000-09年代に比べて高い．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000896
&file=Supplement+Appendix+A+%284%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

ILCORは院内心停止に対する TORに関する推奨と

提案をこれまで発表していない．EITタスクフォース

は，救命できたかもしれない患者への救命処置を中止す

るリスクを回避するために，全ての臨床判断基準に対し

ても，完全な陽性的中率（死亡すると予測された患者に

生存者がいないこと）であることを重視した．単独の，

臨床的要素や TOR 基準のみで，救命処置を中止するこ

とを決定するのに十分なものはなかった．

それゆえ，IHCAに対する救命処置の中止に際して

は，患者がショック適応リズムである限りは救命処置を

中止せず，また生存の可能性が低いことが知られている

他の複数の要素（例えば，呼気終末 CO2 濃度，ECGが

心静止であること，救命処置の実施継続時間，患者の年

齢，併存疾患など）と組み合わせて総合的に評価するま

では処置を継続すべきである，と結論づけた．

院内心停止に関する TORに関するエビデンスは不十

分である．わが国においても，今後とも，臨床家は救命

処置の中止を決定するために，臨床検査や自身の経験あ

るいは患者の状態や患者の意思を考慮しなければならな

い．

今後の課題

院内の救命処置のあいだに ROSCを予測する臨床的

基準は存在しない．

救命処置の継続時間や心停止リズムと呼気終末 CO2

濃度や心臓超音波所見などの要素を組み合わせた臨

床判断基準の精度を高める必要がある．

小児の IHCAの救命処置中止を決定する臨床判断基

準を用いた研究はない．

 IHCAへの救命処置を中止する臨床判断基準を用い

た前向きに妥当性を検討する臨床研究や無作為化試

験はない．

臨床判断基準の使用が救命処置の実践や費用対効果，

生存転帰に与える影響は不明である．

2 救命処置に関する倫理と法

ILCORの CoSTRをもとに作成した JRC 蘇生ガイド

ライン 2010において，「アドバンス・ディレクティブの

存在が蘇生行為に与える影響」について述べた．「無益

な救命処置行為を減少させ，患者の希望を尊重すること

を目的に，生命維持処置の実施を制限する標準的なアド

バンス・ディレクティブ〔リビングウィルや DNAR 指

示，Physician Orders for Life Sustaining Treatment

（POLST）など〕の適用が考慮されるべきである．アド

バンス・ディレクティブの記述は明確かつ詳細で，さま

ざまな医療現場において共有でき，容易に理解できなけ

ればならない．医療従事者が行う救命処置に関して，患

者の希望が尊重されるような社会を実現していくために

は，その社会的規範や法に許容される範囲内で，救命処

置の実施を制限するにあたって必要な手続きを示すプロ

トコールを策定するなどの体制整備が行われるべきであ

る．」

ILCORは以後，倫理に関するトピックを設けていな

いが，JRC 蘇生ガイドライン 2020 では，倫理に関し

て，この 5 年間のわが国での新たな動向やトピックを記

述することとした．生命倫理に関する基本的な事項につ

いては，JRC 蘇生ガイドライン 2015を再度参照いただ
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きたい．2015 年以降に発表された主要な提言・勧告・

指針・報告・ガイドラインは下記のとおりである．

2015年 日本版 POLST（DNAR指示を含む）作成指

針（日本臨床倫理学会）717

2016年 DNAR指示のあり方についての勧告（日本集

中治療医学会）718

2017年 人生の最終段階にある傷病者の意思に沿った

救急現場での心肺蘇生等のあり方に関する提

言（日本臨床救急学会）719

2018年 人生の最終段階における医療・ケアの決定プ

ロセスに関するガイドライン（厚生労働

省）720

2019年 傷病者の意思に沿った救急現場における心肺

蘇生の実施に関する検討部会報告書（総務省

消防庁）721

最近の用語や考え方の変化

近年，厚生労働省は「終末期医療」や「ターミナル・

ケア」の代わりに，「人生の最終段階における医療・ケ

ア」（後述参照）と表現している 720．これに伴い，「終

末期の状態」をエンドオブライフ（End Of Life：

EOL），「ターミナル・ケア」を EOLケアと表現するこ

とも増えつつある．また，医療・ケアの決定に際して

は，アドバンス・ケア・プランニング（ACP：Ad-

vance Care Planning）という概念が強調されるように

なった 720．この名称変更の理由は，本人が自身の人生

の最期の期間の過ごし方について関係者とともに考える

ために，より十分な時間（期間）が必要と考えられたた

めである．具体的には，本人が延命治療を望んでいない

場合でも，最期まで過剰な医療を実施して，最期のほん

の短い時間だけ延命治療から開放するといった医療の実

態が多かったという反省に基づいている．厚生労働省は

その普及・啓発を目的として，「人生会議」という「愛

称」も提唱している 722, 723．なお，本項では，引用元の

「終末期」という表現は全て「人生の最終段階」に置き

換えた．

日本臨床倫理学会「日本版 POLST」（2015年）

日本臨床倫理学会は，DNAR 指示によって CPR以外

の他の治療に対して差し控え・中止が行われている現状

を鑑み，「生命を脅かす疾患」に直面している患者にお

いては，他の医療処置の内容についても，具体的に十分

に考慮する必要があるという観点から，「日本版

POLST（DNAR 指示を含む）」を公開した 717．元来，

POLSTは米国で提唱された概念であり，その対象は深

刻な生命を脅かす病状または進行したフレイルの患者

（例として，医療専門職が 1～2 年以内に死亡しても想定

内だと判断できる患者，救急処置を要する可能性が高い

患者，CPR・人工呼吸・集中治療についての治療方針

を明らかにしておきたい患者，過去 12か月間に複数の

予定外の入院があり，通常はフレイルの悪化，身体機能

の低下，進行性の体重減少を伴っている患者等）とされ

ている 724．「日本版 POLST」の特徴は，そのガイダン

スの 1 番目に「コミュニケーション」をもってきたこと

である．さらに CPRについてだけでなく，他のどのよ

うな医療的処置をするのか，しないのかを話し合ってお

くことを主眼に作られている 717．（a）苦痛緩和を最優

先とする医療処置に留めるもの，（b）緩和的処置に加

え非侵襲的な医療行為（モニタリングおよび薬物投与）

だけを行うもの，（c）集中治療等の侵襲的医療も全て行

うものという三段階に分けた指示を決めておくものであ

る．加えて事前指示の有無や，その他の医療処置とし

て，人工的水分・栄養補給，抗菌薬や血液製剤の投与，

透析等を実施するかどうか決めておくものである．患者

本人，家族等の関係者，医療ケアチームにおけるコミュ

ニケーションを重視し，倫理的に適切な意思決定プロセ

スを踏んで作成された DNAR 指示（POLST）は医療分

野における最も重要な ACPとなりうる．JRCは，蘇生

ガイドライン 2015において，患者の意思と尊厳を最重

要視しつつ，家族らと医療チームの共通の理解のもとで

本人にとって最適な医療を選択するための手段として，

POLSTを用いることは妥当であるとした．

日本集中治療医学会「Do Not Attempt Resuscitation

（DNAR）指示のあり方についての勧告」（2017年）

日本集中治療医学会は「DNAR 指示のあり方につい

ての勧告」718において，DNAR指示は日本版 POLSTの

「生命を脅かす疾患に直面している患者の医療処置（蘇

生処置を含む）に関する医師による指示書」に準拠して

行うべきではないという勧告を発表した．その理由とし

て，POLSTは米国で使用されている生命維持治療に関

する医師による携帯用医療指示書であり，急性期医療領

域で合意形成がなく，わが国において十分な検証を行わ

ずに導入することに危惧があり，POLST を免罪符に

DNAR 指示が一人歩きし，現在以上に救命の努力が放

棄される懸念を指摘した 718, 725．日本集中治療医学会が

対象とする患者と，POLSTの対象となる患者の時間軸

が異なることが原因ではないかと考えられる．

POLSTの理念に基づいて，十分な話し合いのもとに

熟慮を重ねた結果，結論が出されたのであれば，問題は

ないと考えられるが，治療ケア方針が前述の三段階から

安易に選択されれば，種々の問題が生じうる．また，こ

の 5 年間で，わが国において POLSTが定着して市民権

を得たとも言いがたい．ただし，これは POLSTのみに

限定されるものではなく，わが国の倫理の立ち遅れに起

因する今後の課題である．

4 救命処置に関する倫理と法
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日本集中治療医学会倫理委員会はまた，DNAR 指示

に関して散見される誤解と誤用を指摘した．例えば，

DNAR 指示で救命処置手技以外の不開始，差し控え・

中止が多いこと，医師が一人で DNARを決定したり，

複数でも多職種ではなく医師のみで決めることが多いこ

と，ADL（activities of daily living）が低いことや後期

高齢者や人生の最終段階とはいえない本来適応ではない

病態に対して DNAR 指示が出されていることや，

DNARの協議過程は記されていないこと，DNARを患

者や家族らと繰り返し評価し直すことが義務化されてい

ない施設が多いこと，人生の最終段階における医療と

DNARが混同され両者の理解が不十分であること，な

どである 726．

厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定

プロセスに関するガイドライン 2018年改訂版」

厚生労働省は「人生の最終段階における医療・ケアの

決定プロセスに関するガイドライン」を 2018 年 3 月に

改訂した 720．改訂版では，人生の最終段階にある本人

が受けるべき医療・ケアの結論（plan）を出すことは確

かに重要であるが，決定までの過程（planning）をより

重視するよう求めている．つまり，患者本人が医療従事

者から提供される適切な情報に基づいて，多専門職種の

医療・介護従事者で構成される医療・ケアチームと十分

な話し合いを繰り返していくなかで，自分にあった人生

の最終段階における医療についての意思決定をしていく

ことを重要な原則として強調している．医療の提供者は

「医師」から医師・看護師やソーシャルワーカー，介護

支援専門員や介護従事者などの「医療・ケアチーム」へ

変更され，「患者」という呼称は「医療・ケアを受ける

本人」となった．本人の意思の確認ができない場合も多

いが，その場合の進め方や考え方についても具体的に示

されている．

日本臨床救急医学会「人生の最終段階にある傷病者の意

思に沿った救急現場での心肺蘇生等のあり方に関する提

言」（2017年）

総務省消防庁「傷病者の意思に沿った救急現場における

心肺蘇生の実施に関する検討部会報告書」（2019年）

2017 年 3 月 31 日に日本臨床救急医学会から「人生の

最終段階にある傷病者の意思に沿った救急現場での心肺

蘇生等のあり方に関する提言」719が発出された．この提

言が発出されるまでは，救急現場において規範となる指

針は全く存在していなかった．

心肺蘇生等の処置・治療を希望していない人生の最終

段階にある傷病者の状態悪化に際して，動転した家族な

どにより 119番通報される事例は少なくない．このよう

な事例に対して，救命を前提に出動した救急隊は，救命

処置を継続せざるを得ず，苦慮することも多かった．本

提言により，リビングウィルや医師の指示書等の書面の

提示があれば，救急隊は救命処置をしないことが許容さ

れることが示された．しかし，実際に書面等で意思表示

をしている国民は全体の 8.1％に過ぎない 727．総務省消

防庁によれば，このような問題に関して対応方針を定め

ている消防本部は，2020 年で 339/726（55.0％）と増加

傾向にはあるものの，約半数に過ぎない．さらに CPR

を望まない傷病者に係る救急出動件数は 2019 年に 5,359

件あり，うち，かかりつけ医に連絡が取れたのは 2,814

件（52.5％）で，CPRの中止は 884件（16.5％），不搬

送は 602件（全 11.2％）であったと報告されており，依

然として CPRされながら搬送される事例が大多数とい

うのが現状である 728．一方で DNAR事例に対して，赤

色灯点滅下の緊急走行ではなく一般走行で，CPRをせ

ずに病院へ搬送する地域もある 729．このような試みは

消防の本来の業務の範疇ではないという見解もある．出

動を要請され現場に赴いた以上，CPRを実施するのが

消防の責務だという考えを優先するのか，あるいは傷病

者本人の希望どおりに対応するのが倫理的であり最優先

すべきことなのか，議論は尽くされていないのが現状と

考えられる．

わが国の EOLケアの倫理的な課題

わが国の EOLケアの倫理的な問題点は，主に前述の

日本集中治療医学会倫理委員会が指摘したとおりであ

る．生命倫理が熟成しない要因は，国民的合意ができて

いないだけではなく，われわれ医療従事者の理解の浅薄

さや対応の遅れにも問題がある．

人生の最終段階にある患者に対して希望があれば，主

治医が前述のようなプロセスを経て，正式な DNAR 指

示を書面で発効させておくことが期待されるが，その実

施率は高くない（未実施率は病院で 49.0％，診療所で

76.6％，介護老人保健施設で 49.3％）727．これは主に医

療・介護機関側が中心となり解決していくべき課題であ

ろう．各地域が地域包括ケアシステムや ACPに関する

議論の場を設け，情報共有や意見交換などを積極的に

行っていくこと，DNAR事案に対応した具体的な件数

を集計し，MC協議会において事後検証すること 721な

どの対策の進展にも期待したい．

また，国民的理解を得る前に，われわれ医療従事者自

身も衿を正すべきではないだろうか．例えば，イン

フォームド・コンセント（informed consent）とは，本

来は適切な説明の上，医療提供側と患者側が対等な立場

で合意を形成していく過程（shared decision making：

共同意思決定支援）である．しかし，「DNARをとる」

あるいは「ICをとる」という口語的表現があるように，

過去に使用されていた「ムンテラ：“Mundtherapie”」
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同様，医療提供側にとって都合のよい形式的な説明と説

得・強要に近いニュアンスで用いられることも散見され

る．また，患者本人や家族らが，「延命処置を希望しな

い」という意向を示すことは多いが，それを根拠に画一

的に DNARを決定したり，積極的な治療の不開始，差

し控え，中止を行っていないか？　用語のすり替えや誘

導になっていないか？　病状の悪化によりおそらく無益

となるであろうと考えられる治療もあるが，治療を行っ

ていく過程で，それが結果として延命処置になるか否か

を正確に予想することは困難であることも多く，短絡的

に方針を決定するのは好ましくない．以上のように

DNARや ACP（わが国では最近，過程を重視するとい

う意図から ACPingと表現されることもある）などの

用語の啓発と同時に概念自体を深めていく方策を実施し

ていく必要がある．

とはいえ，用語が概念の理解や誤解を生むこともあ

り，用語の決定は重要な側面もある．参考までに，IL-

CORの提唱している DNACPRという用語 730を紹介す

る．DNARで禁止する（Do not attempt）ことは resus-

citationという漠然としたものではなく CPRであると

いう点で，医療従事者の理解を促す可能性のある深みの

ある表現である．

バイスタンダーの参加を促す法の整備

法に関して，この 5 年間に大きな進展はなかった．欧

米では国によってあり方や考え方は異なるものの，バイ

スタンダーを保護することに特化した法律が存在する．

わが国では，民法第 698 条（緊急事務管理），刑法第 37

条（緊急避難）の現行法解釈によりバイスタンダーの保

護は可能という認識が一般的である．ただし，バイスタ

ンダーの「善意の行為」を促し，明白な過失がない限り

その行為を確実に保護するために，立法化を求める動き

もある．
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