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緒　言
本文書『ガイドラインハイライト』は，『American 

Heart Association（AHA）心肺蘇生（Cardiopulmonary 
Resuscitation，CPR） と 救 急 心 血 管 治 療（Emergency 
Cardiovascular Care，ECC）のためのガイドラインアップ
デート 2015（2015 AHA Guidelines Update for CPR and 
ECC）』における主要な問題と変更点をまとめたものであ
る。本文書は，蘇生を行うプロバイダーおよび AHAイン
ストラクターのために考案され，蘇生の科学およびガイド
ラインの勧告のなかで最も重要あるいは意見が分かれるも
の，または蘇生の実践や蘇生の訓練における変更につなが
るものに重点を置いている。さらに本文書は，このような
勧告の論理的な根拠を提供する。
本文書はまとめとして考案されたものであり，裏付けと

なる公表文献（研究）には言及せず，勧告のクラス分類や
エビデンスレベルも列挙していない。詳細な情報および参

考文献については，Circulation誌（2015年 10月）に発
表された『AHA CPRと ECCのためのガイドラインアッ
プデート 2015』（要旨を含む）1），Circulation誌2）および
Resuscitation誌3）に同時発表された『2015 International 
Consensus on CPR and ECC Science With Treatment 
Recommendations』に掲載されている蘇生の科学に関する
詳細なまとめを参照するよう奨励する。
『AHA CPRと ECCのためのガイドラインアップデー
ト 2015』は，39カ国 250名のエビデンス評価者が携わっ
た国際的なエビデンス評価プロセスに基づく。2015年の
International Liaison Committee on Resuscitation（ILCOR）
系統的レビューのプロセスは，2010年のプロセスとかなり
異なっていた。2015年のプロセスでは，ILCORの特別委
員会が新しい科学的知見または議論が十分なトピックを選
び，レビューするトピックに優先順位を付けて，系統的レ
ビューを行った。その結果，2015年のレビュー（166件）
件数は 2010年（274件）に比べて少なかった。

図 1

勧告のクラスおよびエビデンスレベルに関する AHAの新しい分類システム*

 

勧告のクラス（強さ）

クラス I（強い） 利益＞＞＞リスク

勧告文に適した表現例：
■推奨される
■適応／有用／有効／有益である
■実施／投与（など）すべきである
■比較に基づく有効性の表現†：
○治療 Bよりも治療／治療戦略 Aが推奨される／
適応である

○治療 Bよりも治療 Aを選択すべきである

クラス IIa（中等度） 利益＞＞リスク

勧告文に適した表現例：
■妥当である
■有用／有効／有益でありうる
■比較に基づく有効性の表現†：
○治療 Bよりも治療／治療戦略 Aがおそらく推奨
される／適応である

○治療 Bよりも治療 Aを選択することが妥当で
ある

クラス IIb（弱い） 利益≧リスク

勧告文に適した表現例：
■妥当としてよい／よいだろう
■考慮してもよい／よいだろう
■有用性／有効性は不明／不明確／不確実である， 
あるいは十分に確立されていない

クラス III：利益なし（中等度） 利益＝リスク
（一般に LOE Aまたは Bの使用に限る）

勧告文に適した表現例：
■推奨しない
■適応／有用／有効／有益ではない
■実施／投与（など）すべきでない

クラス III：有害（強い） リスク ＞ 利益

勧告文に適した表現例：
■有害な可能性がある
■有害となる
■合併症発生率／死亡率の上昇を伴う
■実施／投与（など）すべきでない

エビデンスレベル（質）‡

レベル A

■複数の RCTから得られた質の高いエビデンス‡
■質の高い RCTのメタアナリシス
■質の高い複数の症例登録試験によって裏付けられ
た 1件以上の RCT

レベル B-R （無作為化）
■ 1件以上の RCTから得られた質が中等度のエビ
デンス‡

■質が中等度の RCTのメタアナリシス

レベル B-NR （非無作為化）
■ 1件以上の綿密にデザインされ，適切に実施され
た非無作為化試験，観察研究，または症例登録試
験から得られた質が中等度のエビデンス‡

■そのような試験のメタアナリシス

レベル C-LD （限定的なデータ）
■デザインまたは実施に限界がある無作為化または
非無作為化観察研究または症例登録試験

■そのような試験のメタアナリシス
■ヒトを対象にした生理学的試験または反応機構研究

レベル C-EO （専門家の見解）

臨床経験に基づく専門家のコンセンサス

CORおよび LOEは個別に決定する（CORと LOEのあらゆる組
み合わせが可能）。
LOE Cの勧告は，その勧告が弱いことを意味するわけではない。
ガイドラインが扱っている重要な臨床上の問題の多くは，臨床試
験の対象となっていない。RCTが行われていなくても，特定の検
査あるいは治療法の有用性／有効性について，臨床上非常に明確
なコンセンサスが得られている場合がある。
*  その介入の成果または結果を記述すべきである（臨床的予後の
改善，または診断精度の向上，または予後情報の増加）。

† 比較に基づく有効性の勧告（COR Iおよび IIa；LOE Aまたは B
のみ）に関してその勧告の裏付けとなる試験は，評価する治療
または治療戦略を直接比較しているものでなければならない。

‡ 標準化され，広く用いられていて，望ましくは検証されている
複数のエビデンス評価ツールを活用する，系統的レビューにつ
いてはエビデンスレビュー委員会を設けるなど，質を評価する
方法は進化している。

COR：勧告のクラス，LOE：エビデンスレベル，RCT：無作為化
比較試験
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トピックが選択された時点で，2015年の評価プロセスに
2つの重要な追加変更があった。一つ目は，一貫性と質の向
上を目的に，2015年の系統的レビューでは評価者が高度に
構造化された再現性のあるエビデンス評価システムである
Grading of Recommendations Assessment，Development，
and Evaluation（GRADE；www.gradeworkinggroup.org）
を使用したことである。2つ目は，評価プロセスの数多く
のステップをサポートするように設計された専用の AHA
のウェブベースのプラットフォームである Systematic 
Evidence Evaluation and Review System（SEERS）を利
用して，世界中の評価者が系統的レビューを完成させるた
めに，実質的に協力し合えたことである。この SEERSサ
イトは，ILCOR『2015 International Consensus on CPR 
and ECC Science With Treatment Recommendations』の草
稿を公開し，パブリックコメントを受け付けるために使用
された。SEERSについての詳細および ILCORによって行
われたすべての系統的レビューの包括的なリストについて
は， www.ilcor.org/Seersを参照されたい。
『AHA CPRと ECCのためのガイドラインアップデー
ト 2015』は，既刊の『AHA CPRと ECCのためのガイ
ドライン（AHA Guidelines for CPR and ECC）』と大
きく異なる。ECC委員会は，この 2015年版を，2015年
の ILCORエビデンス評価で取り上げたトピックまたはト
レーニングネットワークから要望のあったトピック“だけ”
を扱う“改訂版”にすることを決定した。この決定の結果，
エビデンス評価の基準は ILCORが創出したプロセスの一
つだけになった。したがって，『AHA CPRと ECCのた
めのガイドラインアップデート 2015』は，『AHA CPRと
ECCのためのガイドライン 2010（2010 AHA Guidelines 
for CPR and ECC）』の包括的な改訂ではない。そのよう
な統合版は，オンラインで ECCguidelines.heart.orgから入
手できる。
『2015 International Consensus on CPR and ECC Science 

With Treatment Recommendations』の発表をもって，蘇生
の科学の継続的なレビューのプロセスが始まる。2015年に
レビューされたトピックは必要に応じて更新され，新しい
トピックが追加される。SEERSサイトをモニターすれば，
最新の蘇生の科学およびその ILCOR評価を絶えず把握す
ることができる。『AHA CPRと ECCのためのガイドライ
ン』の変更が必要なことを示す十分なエビデンスが出てき
た場合は，変更を行い，医師およびトレーニングネットワー
クにその変更が伝えられる。
『ガイドラインアップデート2015（2015 Guidelines Update）』
は，勧告のクラスおよびエビデンスレベルの分類に関して，
AHAの最新の定義を使用した（図 1）。本文書は修正され
たクラス IIIの勧告を含むが，このクラス III「利益なし」は，
質が高いまたは中等度の試験（それぞれエビデンスレベル
［level of evidence，LOE］Aまたは B）によって，ある治
療が対照よりも優れていないことが示唆されたまれな場合
に使用する。エビデンスレベルも修正された。LOE Bが
B-R（無作為化試験）と B-NR（非無作為化試験）に分け
られている。LOE Cが C-LD（限定的なデータ）と C-EO
（専門家の見解）に分けられている。

Institute of Medicineから最近発表された報告 4）および
この報告に応えた AHA ECCコンセンサス 5）に述べられて

いるように，蘇生の科学および実践の進展のためにやらな
ければならないことはたくさんある。過去 20年間にがん
や脳卒中の研究を推進してきた資金と同程度の資金が心停
止蘇生研究にも得られるように，協調行動をとらなければ
ならない。『ガイドラインアップデート 2015』に含まれる
勧告を丹念に調べれば，蘇生の科学における欠陥は明らか
である（図 2）。蘇生におけるエビデンスレベルおよび勧告
のクラスは総じて低く，2015年版の勧告全体のうち，最も
高いエビデンスレベル（LOE A）に基づく勧告は 1％（315
項目中 3項目），クラス I（強い）とされた勧告は 25％（315
項目中 78項目）にすぎない。『ガイドラインアップデート
2015』の勧告のほとんど（69％）は，最も低いエビデンス
レベル（LOE C-LDまたは C-EO）によって支持されてお
り，半数近く（315項目中 144項目；45％）がクラス IIb（弱
い）に分類される。

ILCORエビデンス評価プロセスおよび『ガイドライン
アップデート 2015』の作成を通じ，参加者は AHA利益相
反開示要件を遵守した。AHAスタッフは 1,000件を超え
る利益相反開示情報を処理し，ガイドライン執筆グループ
委員長全員およびガイドライン執筆グループメンバーの過
半数に利益相反がないことを要求した。

図 2

『AHAガイドラインアップデート 2015』の 
勧告計 315項目における勧告の 

クラスおよびエビデンスレベルの分布

2015の勧告のクラス

エビデンスレベル

クラス I
25％

LOE B-R
15％

LOE B-NR
15％

LOE C-LD
46％

LOE C-EO
23％

クラス IIa
23％

クラス IIb
45％

クラス III：利益なし
2％

クラス III：有害
5％

LOE A
1％

勧告 315項目に占める割合（％）

http://www.gradeworkinggroup.org
http://www.ilcor.org/home
http://www.eccguidelines.heart.org
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倫理的な問題
蘇生の実践が進化すれば，倫理上の留意点も変化せざる

を得ない。蘇生に関連するさまざまな決定を管理すること
は，多くの観点から困難な課題であり，ヘルスケアプロバ
イダー（healthcare provider，HCP）が緊急心血管インター
ベンションを行うか否かの決定にかかわる倫理的な問題に
取り組むときと変わらない。

CPRを開始するか，いつ中止するかにかかわる倫理的な
問題は複雑で，状況（院内／院外），プロバイダー（一次救
命処置［basic life support, BLS］／二次救命処置［advanced 
life support, ALS］），患者集団（新生児／小児／成人）に
よって異なる可能性がある。『ガイドライン 2010（2010 
Guidelines）』発表以降に倫理原則の変更はないが，エビデ
ンス評価プロセスを通じ，倫理に関する多くの議論の参考に
なるデータが更新された。2015年の ILCORエビデンス評
価プロセスおよびそれに基づく『AHAガイドラインアップ
デート（AHA Guidelines Update）』は，心停止前患者，心
停止患者，および心拍再開後の患者についての倫理的意思
決定に影響を及ぼす最新の科学情報をいくつか含んでいる。

倫理的決定の参考になる可能性のある 
重要な新しい勧告と更新された勧告

● 心停止に対する体外循環式CPR（extracorporeal CPR，
ECPR）の使用

● 心停止中の予後因子
● 早産児の予後スコアに関するエビデンスのレビュー
● 心拍再開後の小児および成人の予後予測
● 心拍再開後に摘出された移植臓器の機能

ECPRなどの新しい蘇生法は，蘇生中止の決定をさらに
複雑にした（本文書，「成人の二次救命処置」の項参照）。
そうした新しい治療法の適切な使用，影響および見込まれ
る利益への理解が意思決定に影響を及ぼすであろう。心停
止中および心拍再開後の新生児，小児，および成人の予後
予測に関する新しい
情報がある（「新生児
の蘇生」，「小児の二
次救命処置」，および
「心拍再開後の治療」
参照）。目標体温管理
（targeted temperature 
management，TTM）
の利用増加は，昏睡
状態にある心拍再開
後の患者における神
経学的予後の予測に
新たな課題をもたら
しており，特定の検
査や試験の有用性に
関する最新データは，
治療の目標および介
入制限に関する決定
の参考になるはずで
ある。

小児および青少年患者は法的拘束力のある決定を行うこ
とはできないが，各患者の発達レベルに応じた適切な言葉
と情報を使用し，可能な限り彼らと情報を共有すべきだと
いう認識が高まっている。さらに，“治療自体の制限”を
あらわす表現が“介入別の制限”に変化しており，終末期
の介入に具体的な制限のある人々を医療施設内外で合法的
に同定する新しい手段である「生命維持治療に関する医師
指示書（Physician Orders for Life-Sustaining Treatment，
POLST）」の利用可能性が増している。成人ドナーからの
腎臓および肝臓の移植の成否は，そのドナーが CPRを受
けたか否かに左右されないという新しい情報はあるが，蘇
生後の臓器提供はいまだに議論の的である。緊急場面にお
ける臓器提供をめぐって続いている議論のトピックである
いくつかの重要な倫理上の懸念に関する見解を，『ガイド
ラインアップデート 2015』の第 3章「倫理的な問題」に
要約する。

治療システムと継続的な質向上
『ガイドラインアップデート 2015』は，院内心停止

（in-hospital cardiac arrest，IHCA）を院外心停止（out-of-
hospital cardiac arrest，OHCA）と分けて，関係者に治療
システムに関する新しい展望を提供する。おもなトピック
は以下のとおりである。

● 治療システムの普遍的な分類
● AHAの成人の救命の連鎖を，院内治療システムと院
外治療システムの 2つの連鎖に分ける

● 心停止，ST上昇型心筋梗塞（ST-segment elevation 
myocardial infarction，STEMI），および脳卒中を中
心に，これらの心停止治療システムの見直し方法に関
する最良のエビデンスをレビューする

治療システムの要素
2015（新）： 治療システムの普遍的な要素を同定し，統

図 3
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合された蘇生システムを組み立てるための共通の枠組みと
ともに，それらを関係者に提示する（図 3）。

理由： ヘルスケアの提供には，構成（人材，器材，教育
など）およびプロセス（方針，プロトコール，手順など）
が必要で，これらが統合されてシステム（プログラム，組織，
文化）となり，最適なアウトカム（患者の生存および安全性，
質，満足感）につながる。有効な治療システムには，継続
的な質向上という枠組みのなかにこれらすべての要素，す
なわち構成，プロセス，システム，および患者アウトカム
を含む。

救命の連鎖
2015（新）： OHCA患者と IHCA患者では明らかに状況
が異なるため，それぞれに適した治療法を特定した，別個
の救命の連鎖（図 4）を推奨する。

理由： 心拍再開後の患者の治療は，心停止の発生場所
を問わず，最終的には病院，一般には心拍再開後の治療を
提供する集中治療室での治療に集約される。院外と院内と
では，その集約前に必要な構成およびプロセスの要素が大
きく異なる。OHCAを起こした患者をサポートするのは，
地域社会である。市民救助者が心停止を認識し，通報し，
CPRを開始し，専門的な訓練を受けた救急医療サービス
（emergency medical service，EMS）プロバイダーチームが
責任を引き受けるまで除細動（市民による除細動［public-

access defibrillation，PAD］）を行わなければならず，その後，
EMSプロバイダーチームが患者を救急部および／または心
臓カテーテル室に搬送する。最終的に，患者は継続的治療
のために重症管理室に移送される。これに対し，IHCA患
者に対応するのは，心停止予防のための適切な監視システ
ム（迅速対応システムまたは早期警報システムなど）であ
る。心停止が起こった場合，患者はその医療機関のさまざ
まな部門やサービスの円滑な相互作用，および医師，看護
師，呼吸療法士などの専門プロバイダーからなる専門チー
ムに委ねられる。

救助者呼び出しのためのソーシャルメ
ディアの利用
2015（新）： OHCAが疑われる傷病者の近くにいて，

CPRを行う意志と能力をもつ救助者を呼び出すソーシャル
メディアテクノロジーを地域社会に組み入れることは妥当
としてよい。

理由： 救急指令者が，心停止が疑われる患者の存在を，
救助者になりうる付近の人々にソーシャルメディアを通じ
て知らせることを支持するエビデンスは少なく，ソーシャ
ルメディアを利用した出動要請による OHCAからの生存
率向上は明らかになっていない。しかしスウェーデンの最
近の研究では，携帯電話を利用した緊急指令システムを活
用したところ，バイスタンダーによる CPR開始率が有意

図 4
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に上昇した 6）。有害性が低く，有益な可能性があるうえに，
デジタル端末はあらゆるところに存在することから，地方
自治体はそれぞれの OHCA治療システムにこれらのテク
ノロジーを組み入れることを考慮できるだろう。

チーム蘇生：早期警告システム，迅速対
応チーム，および救急医療チームシステム
2015（更新）： 成人患者については，迅速対応チーム（rapid 

response team，RRT）または救急医療チーム（medical 
emergency team，MET）システムが，とくに一般病棟にお
ける心停止の発生抑制に有効な可能性がある。リスクの高
い疾患を抱える小児が一般病棟にいる医療施設では，小児
MET／RRTシステムを考慮してもよい。成人および小児に
対し，早期警告システムの利用を考慮してもよい。

2010（旧）： 矛盾するエビデンスは存在するものの，専
門家の意見は，心停止リスクのある患者の系統的同定，そ
のような患者への組織的対応，継続的な質向上を促す予後
の評価を推奨することで一致している。

理由： IHCA予防を目指し，増悪患者に対して早期介入
を行う RRTまたはMETが設置された。医師，看護師，お
よび呼吸療法士のさまざまな組み合わせによるチーム構成
が可能である。これらのチームは通常，病院スタッフが急
性増悪を同定すると，患者のベッドサイドに招集される。
チームは一般的に，緊急モニタリング装置および蘇生のた
めの器材や薬剤を持参する。エビデンスはなお進化しつつ
あるが，複雑で周到に準備された蘇生手順の訓練を受けた
チームを設けるという考えには表面的妥当性がある。

蘇生プログラムの継続的な質向上
2015（2010の再確認）： 蘇生システムは，治療システム
の継続的な評価および改善を確立すべきである。

理由： 米国で報告される心停止の発生率および予後は，
地域によって大きく異なるというエビデンスが存在する。
この地域差は，治療された心停止の各例を地域社会および
システムが正確に把握し，予後を記録する必要のあること
を明確に示す。おそらく，多くの地域社会に生存率向上の
機会があるだろう。
地域社会や病院ベースの蘇生プログラムでは，心停止，

実施された蘇生治療のレベル，および予後を系統的にモニ
ターすべきである。継続的な質向上は，系統的な評価とフ
ィードバック，測定またはベンチマーキング，および解析
を含む。蘇生治療を最適化して蘇生成績の理想と実際との
ギャップを狭めるには，継続的な努力が必要である。

治療の地域化
2015（2010の再確認）： 心臓蘇生センターの利用を含む

OHCA蘇生の地域化アプローチを考慮してもよい。

理由： 心臓蘇生センターとは，エビデンスに基づく蘇
生治療および心拍再開後の治療を提供し，経皮的冠動脈イ
ンターベンション（percutaneous coronary intervention，
PCI）を週 7日 24時間行うことができ，TTMの年間症例
数が十分で，測定，ベンチマーキング，それにフィードバッ

クおよびプロセス変更の両方を含む継続的な成績向上に力
を入れている病院である。外傷治療などの他の治療システ
ムに続き，蘇生治療システムが生存率上昇を達成すること
が期待される。

成人の一次救命処置とCPRの質：
市民救助者によるCPR

主要な問題と大きな変更点のまとめ
『ガイドラインアップデート 2015』において，市民救助
者による成人への CPRに関する勧告の主要な問題と大き
な変更点は以下のとおりである。

● 院外での成人の救命の連鎖における決定的に重要な鎖
に 2010年版から変化はなく，簡略化された普遍的な
成人の BLSアルゴリズムが引き続き強調されている。

● 成人の BLSアルゴリズムは，救助者が傷病者のそば
を離れずに救急対応システムに通報できること（すな
わち，携帯電話の使用）を反映するように一部修正さ
れた。

● 心停止リスクのある人々がいる地域では，PADプロ
グラムを実行することが推奨される。

● 呼吸をしていないか正常な呼吸をしていない（死戦期
呼吸など）無反応の傷病者を市民救助者が発見した場
合，無反応の迅速な認識，救急対応システムへの出動
要請，および CPRの開始を促すように，勧告が強化
された。

● 救急指令者による心停止リスクの迅速な同定と，それ
に伴う通報者への CPR指導の即時提供（救急指令者
が誘導する CPR）がさらに強調された。

● 救助者が一人の場合に推奨される手順が確認された。救
助者は，人工呼吸を行う前に胸骨圧迫を開始し（A-B-C
ではなく C-A-B），最初の胸骨圧迫までの遅延を短縮
する。救助者が一人の場合は，CPRの開始時に胸骨
圧迫を 30回行ってから，人工呼吸を 2回行う。

● 質の高い CPRの特性（適切なテンポと深さの胸骨圧
迫，圧迫を行うたびに胸郭が完全にもとに戻るように
する，胸骨圧迫の中断を最小限にする，および過剰な
換気を避ける）が引き続き強調されている。

● 推奨される胸骨圧迫のテンポは 100～ 120回／分であ
る（100回／分“以上”から更新された）。

● 成人に対して推奨される胸骨圧迫の深さが 2インチ
（5 cm）以上，2.4インチ（6 cm）以下に明確化された。
● オピオイド関連の生命を脅かす緊急事態が疑われる場
合，バイスタンダーによるナロキソン投与を考慮して
もよい。

これらの変更の目的は，市民救助者の訓練を簡略化し，
突然の心停止を起こした傷病者に対して迅速な胸骨圧迫を
行うことの必要性を強調することにある。各々の変更点に
ついて以下に詳述する。
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以下のトピックでは，市民救助者と HCPの両者に
関する共通の変更点や強調する点にアスタリスク（*）
を付けて示す。

地域の市民救助者によるAEDプログラム
2015（更新）： 心停止を目撃する可能性が比較的高い公
共の場（空港，カジノ，スポーツ施設など）では，OHCA
患者用の PADプログラムを実行することが推奨される。

2010（旧）： 院外での突然の心停止からの生存率を高める
ために，保安部門の第一応答者による CPRと自動体外式除
細動器（automated external defibrillator，AED）の使用が
推奨された。『ガイドライン 2010』は，心停止を目撃する可
能性が比較的高い公共の場（空港，カジノ，スポーツ施設
など）におけるAEDプログラムの確立を改めて推奨する。

理由： バイスタンダーが CPRを実施し，迅速に AEDを
使用すると，心停止からの生存率が高まるという明確で一
貫したエビデンスが存在する。したがって，除細動器への
迅速なアクセスは治療システムの重要な構成要素である。
PADプログラムの実行には，4つの構成要素が不可欠であ
る：（1）あらかじめ決められ，練習を積んだ対応（心停止リ
スクの高い場所および地区の同定，そうした場所における
AEDの設置，およびバイスタンダーによる AED設置場所
の確実な認識，加えて通常は HCPによる監督を含むこと
が理想的である）；（2）救助者になることが予想される一般
市民に対する CPRと AED使用についての訓練；（3）地域
EMSシステムとの連携；（4）継続的な質向上のプログラム。

OHCAの治療システムアプローチには，公共サービスア
クセスポイント（public service access point，PSAP；やや
的確さに欠ける“EMS救急指令センター”を，“公共サー
ビスアクセスポイント”という語に置き換えた）に公共の
AED設置場所を報告するように促す方針を含めることも
できるだろう。こうした方針により，OHCAが起こった場
合，PSAPはバイスタンダーに近くにある AEDを取りに
行くよう指示し，その使用を支援することができるだろう。
米国連邦政府と同様，多くの地方自治体が，自治体の建物，
大規模会場，空港，カジノ，および学校に AEDを設置す
る法律を制定している。OHCAの 20％は公共の場で起こ
るため，こうした地域プログラムは救命の連鎖において心
停止の認識と PSAPへの出動要請とをつなぐ重要な鎖にな
る。『ガイドラインアップデート 2015』の第 4章「治療シ
ステムと継続的な質向上」において，これについて詳しく
論じる。
家庭での AED配置を推奨する，または推奨しないだけ

の十分なエビデンスはない。家のなかで OHCAを起こし
た傷病者が胸骨圧迫を受ける可能性は，公共の場で心停止
を起こした患者に比べてかなり低い。救急指令者がリアル
タイムで提供する指導が，家人による救助活動開始に役立
つ可能性がある。心停止に対する強固な地域 CPRトレー
ニングプログラムは，有効な到着前救急指令プロトコール
とあわせて，予後を改善しうる。

救急指令者による死戦期呼吸の同定
心停止傷病者は，痙攣様発作または死戦期呼吸を呈す

る場合があり，これが救助者を混乱させることがある。救
急指令者は，心停止の認識と迅速な救急指令者が誘導する
CPRを可能にするために，心停止のこのような症状を同定
する具体的な訓練を受けるべきである。

2015（更新）： バイスタンダーが心停止を認識できるよ
うに，救急指令者は傷病者の反応の有無および呼吸の質（正
常か正常でないか）を尋ねるべきである。傷病者に反応が
なく，呼吸がないか呼吸が異常の場合，救助者および救急
指令者はその傷病者が心停止状態にあるとみなすべきであ
る。救急指令者は，一連の臨床症状および臨床記述から異
常な死戦期呼吸を伴う無反応を同定するための教育を受け
るべきである。

2010（旧）： バイスタンダーが心停止を認識できるよう
に，救急指令者は，成人傷病者の反応の有無，傷病者が呼
吸をしているか，呼吸が正常であるかを尋ねるべきである。
これは，死戦期呼吸を呈する傷病者（すなわち，CPRが必
要な傷病者）と正常な呼吸をしている傷病者（CPRが不要
な傷病者）を区別するためである。

理由： この『ガイドライン 2010』からの変更は，救急
指令者がバイスタンダーによる無呼吸または異常な呼吸の
認識を手助けできることを強調している。
救急指令者は，死戦期呼吸が心停止の徴候であるとバイ

スタンダーに認識させられるように具体的な教育を受ける
べきである。また救急指令者は，短時間の全身痙攣発作が
心停止の最初の徴候を示す場合もあることを知っておくべ
きである。要約すると，救急指令者は，EMS従事者への出
動指示に加えて，心停止の可能性のある傷病者を同定して
救急指令者が誘導する CPRを可能にするために，傷病者
の反応の有無と呼吸が正常か異常かを率直に尋ねるべきで
ある。

胸骨圧迫の重要性の強調*
2015（更新）： 訓練を受けていない市民救助者は，救急
指令者の指示の有無を問わず，心停止を起こした成人傷病
者に対して胸骨圧迫のみの（ハンズオンリー）CPRを実施
すべきである。救助者は，AEDまたは訓練を受けた救助
者の到着まで，胸骨圧迫のみの CPRを続行すべきである。
すべての市民救助者は心停止傷病者に対し，少なくとも胸
骨圧迫を行うべきである。さらに，訓練を受けた市民救助
者が人工呼吸を行うことができるならば，30：2の圧迫・
換気比で人工呼吸を追加すべきである。救助者は，AED
が到着して使用できる状態になるまで，EMS従事者に傷
病者のケアを引き継ぐまで，または傷病者が動き出すまで，
CPRを続行すべきである。

2010（旧）： バイスタンダーが CPRの訓練を受けてい
ない場合，バイスタンダーは，突然倒れた成人傷病者に対
して，胸部中央を「強く，速く押す」ことに重点を置いた
胸骨圧迫のみの CPRを行うか，EMS救急指令者の指示に
従うべきである。救助者は，AEDが到着して使用できる
状態になるまで，あるいは EMS従事者に傷病者のケアを
引き継ぐまで，胸骨圧迫のみの CPRを続行すべきである。
訓練を受けたすべての市民救助者は，少なくとも，心停止
傷病者に対して胸骨圧迫を行うべきである。さらに，訓練
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を受けた市民救助者が人工呼吸を行うことができるなら
ば，30：2の圧迫・換気比で胸骨圧迫と人工呼吸を行うべ
きである。救助者は，AED が到着して使用できる状態に
なるまで，あるいは EMS従事者に傷病者のケアを引き継
ぐまで，CPRを続行すべきである。

理由： 胸骨圧迫のみの CPRは，訓練を受けていない救
助者にとって実施が容易であり，救急指令者が電話でより
効果的に誘導できる可能性がある。さらに，心原性心停止
後の生存率は，EMS到着前に行われる CPRが胸骨圧迫の
みでも，胸骨圧迫と人工呼吸の両方でも同程度である。し
かしながら，訓練を受け，実施する能力のある市民救助者
に対しては，依然として胸骨圧迫と人工呼吸の両方を行う
ことを勧告している。

胸骨圧迫のテンポ*
2015（更新）： 心停止を起こした成人傷病者において，

100～ 120回／分のテンポで胸骨圧迫を行うことは妥当で
ある。

2010（旧）： 市民救助者および HCPが 100回／分以上の
テンポで胸骨圧迫を行うことは妥当である。

理由： CPR実施中の 1分あたりの胸骨圧迫の回数は，自
己心拍再開（return of spontaneous circulation，ROSC）お
よび神経機能が良好な生存を決定する重要な因子である。
1分あたりの胸骨圧迫の実際の回数は，胸骨圧迫のテンポ
および圧迫中断（気道の確保，人工呼吸の実施，AEDに
よる解析のための中断など）の回数と時間によって決まる。
ほとんどの研究では，圧迫回数が多いほど生存率が高く，
圧迫回数が少ないほど生存率が低い。適切な胸骨圧迫を行
うためには，適切な圧迫のテンポだけでなく，CPRの重要
な要素である胸骨圧迫の中断を最小限にすることも重視す

る必要がある。不適切な圧迫のテンポまたは頻回な中断（ま
たはその両方）により，1分あたりの総圧迫回数は減少す
る。『ガイドラインアップデート 2015』には，速すぎる胸
骨圧迫および深すぎる胸骨圧迫が予後に悪影響を及ぼすこ
とを示唆する予備的なデータに基づき，推奨される胸骨圧
迫のテンポと深さの上限が新たに加えられた。胸骨圧迫の
テンポの上限追加は，深さが不適切になる極端に速いテン
ポの圧迫（140回／分超）が行われた大規模症例登録試験 1
件に基づいている。ボックス 1では，圧迫のテンポと中断
が蘇生中の総圧迫回数に及ぼす影響を，自動車での移動に
たとえて説明している。

胸骨圧迫の深さ*
2015（更新）： 用手 CPR中，救助者は平均的な成人に対
して 2インチ（5 cm）以上の深さまで胸骨圧迫を行うべき
であるが，過度に深く（2.4インチ［6 cm］超）ならない
ようにする。

2010（旧）： 成人の胸骨は 2インチ（5 cm）以上押すべ
きである。

理由： 胸骨圧迫は，主として胸郭内圧の上昇と心臓への
直接圧迫によって血流を生み，決定的に重要な心臓と脳へ
の血流と酸素供給をもたらす。「強く押す」という勧告に
もかかわらず，救助者は往々にして胸骨を十分深く圧迫し
ない。『ガイドラインアップデート 2015』は，圧迫の深さ
を 2インチ（5 cm）以上と推奨する一方で，深さにそれを
超えると合併症のおそれがある上限（2.4インチ［6 cm］超）
が存在する可能性についての新しいエビデンスを組み入れ
ている。フィードバック器具を使用せずに胸骨圧迫の深さ
を評価することは困難かもしれず，圧迫の深さの上限の同
定は難しい課題であろう。重要なのは，圧迫の深さの上限
に関するこの勧告が，過度に深い圧迫と生命を脅かすこと
のない損傷との関連を報告したきわめて小規模な 1件の試
験に基づいていることを救命者が知ることである。CPR
フィードバック器具を利用したほとんどのモニタリング
は，胸骨圧迫が深すぎることよりも浅すぎることのほうが
多いことを示唆している。

オピオイド関連の生命を脅かす緊急事態における
バイスタンダーによるナロキソン投与*
2015（新）： 脈拍はあるが正常な呼吸がない無反応の患
者においてオピオイド常習が既知である，または疑われる
場合，適切な訓練を受けた市民救助者および BLSプロバ
イダーが標準的な BLSケアの提供に加え，筋注用または
経鼻用ナロキソン投与を行うことは妥当である。状況を問
わずオピオイド過量摂取のリスクがある人々にナロキソン
を配付するかはともかく，オピオイド過量摂取反応につい
ての教育を考慮してもよい。このトピックは，「特殊な蘇
生の状況」の項でも取り上げる。

理由： 致死的なオピオイド過量摂取による大きな疾病
負担を示す十分な疫学的データが存在する一方，リスク
がある人々へのバイスタンダーによるナロキソン投与と
いう目標を絞った国内方針の成功報告もいくつか存在す
る。2014年，アメリカ食品医薬品局（Food and Drug 

ボックス 1

圧迫回数に対する胸骨圧迫の 
テンポと中断の影響

蘇生中の総圧迫回数は，心停止からの生存を決定する重
要な因子である。
●圧迫回数は，圧迫の“テンポ”（1分あたりの胸骨圧迫頻度）
および圧迫“時間比”（圧迫が行われている時間が総 CPR
時間に占める割合）に影響される。圧迫のテンポおよび
圧迫時間比が増えると，総圧迫回数が増える。圧迫時間
比は，圧迫中断の回数と時間を減らすことで改善する。

●自動車での移動にたとえることができる。自動車で移動
する場合，1日の走行マイル数はスピード（移動速度）だ
けでなく，停車の回数と時間（移動の中断）にも影響さ
れる。時速 60マイルで停車せずに走行すれば，1時間あ
たりの実際の移動距離は 60マイルである。10分間の停
車 1回以外，時速 60マイルで走行すれば，1時間あたり
の実際の移動距離は 50マイルになる。停車の回数と時間
が増えるほど，実際の移動距離は短くなる。

●救助者は，CPR時に圧迫中断の回数と時間を最小限にし，
適切なテンポ（100～ 120回／分）と深さで有効な圧迫を
行うべきである。質の高い CPRの他の構成要素は，胸郭
が完全にもとに戻るようにする，および過剰な換気を避
ける，である。
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Administration，FDA）は，市民救助者および HCPが使用
するナロキソン自己注射器を承認した 7）。蘇生トレーニン
グネットワークは，成人の BLSガイドラインおよび訓練
にそうした器具を組み入れるための最良の方法について，
情報を求めた。本勧告は，この新しく承認された治療を組
み入れている。

成人の BLSと CPRの質： 
HCPによる BLS

主要な問題と大きな変更点のまとめ
『ガイドラインアップデート 2015』において，HCPに関す
る勧告の主要な問題と大きな変更点は以下のとおりである。

● これらの勧告は，HCPの臨床状況によりよく適合す
るように，救急対応システムへの柔軟な出動要請を認
めている。

● 訓練された救助者には，最初の胸骨圧迫までの時間を
短縮するため，複数の手順を同時に行うこと（すなわ
ち，呼吸と脈拍の同時チェック）が推奨される。

● 高度な訓練を受けた救助者からなる統合されたチーム
は，複数の手順と評価を個々の救助者が順々に行うの
ではなく，同時に行う周到に準備されたアプローチを
使用できる（一人目の救助者が救急対応システムに出
動要請するあいだに二人目が胸骨圧迫を開始し，三人
目が換気を行うか人工呼吸用のバッグマスク器具を取
りに行き，四人目が除細動器を取ってきて準備する，
など）。

● 実行目標（適切なテンポと深さの胸骨圧迫，圧迫を行
うたびに胸郭が完全にもとに戻るようにする，胸骨圧
迫の中断を最小限にする，および過剰な換気を避ける）
を設けて，質の高い CPRをさらに強調している。表
1参照。

● 圧迫のテンポが 100～ 120回／分の範囲に修正されて
いる。

● 成人に対する圧迫の深さが 2インチ（5 cm）以上，2.4
インチ（6 cm）以下に修正されている。

● 圧迫を行うたびに胸郭が完全にもとに戻るようにする
ため，救助者は圧迫と圧迫のあいだ，胸部にもたれな

いようにしなければならない。
● 目標とする胸骨圧迫時間比をできるだけ大きく，60％
以上に設定して，最小限の中断の基準を明確にしてい
る。

● EMSシステムが継続的な胸骨圧迫を含む一連の治療
を採用している場合は，OHCAを起こした傷病者に
対する治療の一環として，受動的換気法の利用を考慮
してもよい。

● 高度な気道確保器具が留置され，継続的な CPRが行
われている患者には，6秒ごとに 1回（10回／分）に
簡略化した人工呼吸が推奨される。

これらの変更の目的は，HCPの訓練を簡略化し，心停止
傷病者に対して迅速かつ質の高い CPRを提供することの
必要性を引き続き強調することにある。各々の変更点につ
いて以下に詳述する。

以下の HCP向けトピックでは，HCPと市民救助者
の両者に関する共通のトピックにアスタリスク（*）を
付けて示す。

迅速な認識と救急対応システムへの 
出動要請
2015（更新）： 無反応の傷病者を発見した HCPは周囲に
助けを求めなければならないが，HCPならば，救急対応シ
ステムへの完全な出動要請（または応援要請）よりもむし
ろ，引き続き呼吸と脈拍の同時評価を行うのが現実的であ
ろう。

2010（旧）： HCPは，傷病者を見て呼吸をしていない，
または正常な呼吸をしていないかどうかを判断しながら，
反応の有無を確認すべきである。

理由： この勧告変更の目的は遅延を最小限にして，時間
のかかる順序だった漸進的なアプローチではなく，速くて
効率的な評価と対応の同時実施を促すことである。

胸骨圧迫の重要性の強調*
2015（更新）： 心原性か非心原性かを問わず，心停止を
起こしたすべての成人患者に対して HCPが胸骨圧迫と換
気を行うことは妥当である。さらに，HCPが最も可能性の
高い心停止の原因に応じて救命手順を調整することは現実
的である。

表 1 成人への質の高い CPRのために BLSですべきこと，すべきでないこと

すべきこと すべきでないこと

100～ 120回／分のテンポで胸骨圧迫を行う 100回／分より遅い，または 120回／分より速いテンポで圧
迫する

2インチ（5 cm）以上の深さで圧迫する 2インチ（5 cm）未満または 2.4インチ（6 cm）超の深さ
で圧迫する

圧迫を行うたびに胸郭が完全にもとに戻るようにする 圧迫と圧迫のあいだ，胸部にもたれる

圧迫の中断を最小限にする 圧迫を 10秒超中断する

適切に換気する（胸骨圧迫を 30回行ってから，1回につき
1秒かけて胸の上がる人工呼吸を 2回行う）

過剰な換気を行う（回数が多すぎる，または力を入れすぎ
る人工呼吸）
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2010（旧）： EMSおよび院内救命要員が，心停止傷病者
に対して胸骨圧迫と人工呼吸を行うことは妥当である。

理由： 救急指令者の電話指導による誘導が比較的容易で
あることから，訓練を受けていない救助者には胸骨圧迫の
みのCPRが推奨される。HCPはCPRの訓練を受けており，
胸骨圧迫と換気の両方を効果的に実施できると予想され
る。しかし，それでも HCPは救急対応システムへの出動
要請と胸骨圧迫の実施を優先すべきで，これはとくに HCP
が一人の場合にあてはまる。HCPがすぐに AEDを取って
きて使えるなど，手順を変更する正当な理由がある状況も
存在するであろう。

ショックが先か，CPRが先か
2015（更新）： 成人の心停止が目撃され，AEDがただ
ちに使用可能な場合，できるだけ迅速に AEDを使用する
ことは妥当である。成人の心停止が目撃されていないか，
AEDをただちに使用できない場合，除細動器を取りに行き，
装着しているあいだに CPRを開始し，除細動器が使用で
きるようになり次第，適応があれば除細動を試みることは
妥当である。

2010（旧）： 救助者が院外で心停止を目撃し，現場で 
AEDがただちに使用可能な場合，救助者は胸骨圧迫から
CPRを開始し，できるだけ迅速に AEDを使用すべきであ
る。病院あるいは AED／除細動器が装備された他の施設内
で心停止の治療にあたる HCPは，ただちに CPRを行い，
AED／除細動器が使用可能になり次第，使用すべきである。
これらの勧告は，とくに AED／除細動器が突然の心停止の
発生直後に使用可能な場合に，迅速な CPRと迅速な除細
動を支持するために考案されている。EMS要員が OHCA
を目撃していない場合，EMS要員は，AEDまたは心電図
による心リズムのチェックを行い除細動の準備を整えるあ
いだに，CPRを開始することができる。そのような場合に
は，除細動を試みる前に，1.5～ 3分の CPRを考慮しても
よい。救助者が二人以上いる場合は必ず，除細動器を取っ
てくるあいだに CPRを行うべきである。
院内での突然の心停止に対しては，除細動前に CPRを

行うことを支持する，またはこれに反論するだけの十分な
エビデンスは得られていない。しかし，モニター中の患者
が心室細動（ventricular fibrillation，VF）を起こした場合は，
VFから 3分未満でショックを施行すべきで，除細動器を
準備するあいだに CPRを実施すべきである。

理由： ショック施行前の特定の時間（一般に 1.5～ 3分）
の胸骨圧迫は，AEDの準備ができ次第のショック施行と
比べて有益かという疑問が数多くの研究で検討されている
が，予後に差は認められていない。AEDパッドを装着し，
AEDによるリズム解析の準備が整うまで，CPRを実施す
べきである。

胸骨圧迫のテンポ：100～ 120回／分*
2015（更新）： 心停止を起こした成人傷病者において，
救助者が 100～ 120回／分のテンポで胸骨圧迫を行うこと
は妥当である。

2010（旧）： 市民救助者および HCPが 100回／分以上の
テンポで胸骨圧迫を行うことは妥当である。

理由： 推奨される圧迫の最低テンポは，依然として 100
回／分である。圧迫のテンポが 120回／分を超えると，超え
た分に応じて圧迫の深さが減少することが大規模な登録集
積研究 1件によって示唆されたため，120回／分というテン
ポの上限が追加された。たとえば，圧迫のテンポが 100～
119回／分では深さの不適切な圧迫の割合が約 35％だった
が，テンポが 120～ 139回／分では深さの不適切な圧迫の
割合が 50％，テンポが 140回／分超では 70％に増加した。

胸骨圧迫の深さ*
2015（更新）： 用手 CPR中，救助者は平均的な成人に対
して 2インチ（5 cm）以上の深さまで胸骨圧迫を行うべき
であるが，過度に深く（2.4インチ［6 cm］超）ならない
ようにする。

2010（旧）： 成人の胸骨は 2インチ（5 cm）以上押すべ
きである。

理由： 約 5 cmの深さの圧迫は，それより浅い圧迫に比
べ，良好な予後が得られる可能性が高い。それを超えると
圧迫が深すぎてしまうおそれのある上限の有無に関するエ
ビデンスは少ないが，最近のごく小規模な試験は，胸骨圧
迫が過度に深い（2.4インチ［6 cm］超）と損傷（生命を
脅かさない）のおそれがあることを示唆している。フィー
ドバック器具を用いずに胸骨圧迫の深さを評価することは
困難であり，圧迫の深さの上限の同定は難しい課題であろ
う。重要なのは，圧迫の深さは深すぎるよりも浅すぎるこ
とのほうが多いということを救助者が知ることである。

胸郭の戻り*
2015（更新）： 心停止を起こした成人では，胸郭が完全
にもとに戻るようにするため，救助者が圧迫と圧迫のあい
だ，胸部にもたれないようにするのは妥当である。

2010（旧）： 救助者は，次の圧迫前に心臓に血液を完全
に充満させるため，圧迫を行うたびに胸郭が完全にもとに
戻るようにすべきである。

理由： 胸郭が完全にもとに戻るのは，CPRの減圧相中に
胸骨が自然な，またはニュートラルポジションに戻るとき
である。胸郭がもとに戻ると，胸腔内圧が相対的に陰圧に
なり，静脈還流と心肺血流が促される。圧迫と圧迫のあい
だに胸郭にもたれていると，胸郭の完全な戻りが妨げられ
る。胸郭の戻りが不完全だと胸腔内圧が上昇し，静脈還流，
冠動脈灌流圧，心筋血流が減少して，蘇生の予後に影響を
及ぼす可能性がある。

胸骨圧迫の中断を最小限にする*
2015（2010の再確認）： 救助者は，1分あたりの圧迫回
数を最大にするため，胸骨圧迫の中断の頻度および時間を
最小限にするよう試みるべきである。

2015（新）： 心停止を起こし，高度な気道確保を伴わず
に CPRを受けている成人に対し，目標とする胸骨圧迫時



10 American Heart Association

間比をできるだけ大きく，60％以上に設定して CPRを実
施するのは妥当としてよい。

理由： 胸骨圧迫の中断は，必要な治療（すなわち，リズ
ム解析および換気）の一環としての意図的中断もあれば，
そうでない中断もある（すなわち，救助者の注意散漫）。
胸骨圧迫時間比は，圧迫が行われている時間が総蘇生時間
に占める割合である。胸骨圧迫時間比の増加は，胸骨圧迫
の中断を最小限にすることによって達成できる。胸骨圧迫
時間比の至適目標は定義されていない。目標圧迫時間比を
追加したのは，圧迫の中断を制限し，CPR中の冠動脈灌流
および血流を最大にするためである。

成人，小児，乳児の BLSにおける 
主要な要素の比較
表 2に 2015年の成人，小児，乳児の BLSにおける主要

な要素を示す（出生直後新生児に対する CPRを除く）。

胸骨圧迫のフィードバック
2015（更新）： リアルタイムで CPR能力を最適化するた
めに，CPR中に視聴覚フィードバック器具を利用すること
は妥当としてよい。

2010（旧）： CPRを指示し，フィードバックをもたら

表 2 BLSプロバイダーによる質の高い CPRの要素のまとめ

要素 成人および青少年患者 小児
（1歳～思春期）

乳児
（1歳未満，新生児を除く）

周囲の状況の安全確認 救助者および傷病者にとって安全な環境であることを確認する

心停止の認識 反応をチェックする
呼吸をしていない，または死戦期呼吸のみ（すなわち，正常な呼吸でない）

10秒以内に脈拍を触知できない
（呼吸と脈拍のチェックは，10秒未満で同時に行うことができる）

救急対応システムへ
の出動要請

救助者が一人で携帯電話を 
もっていない場合，傷病者から 
離れ，救急対応システムに出動を 
要請し，AEDを入手してから 

CPRを開始する
または，誰かに AEDを取って 
くるよう依頼し，ただちに CPR 
を開始する；AEDの入手後は， 

ただちに使用する

目撃された卒倒
左記の成人および青少年患者についてのステップに従う

目撃されていない卒倒 
2分間 CPRを行う

傷病者から離れ，救急対応システムに出動要請し，AEDを入手する
小児または乳児のところに戻り，CPRを再開する； 

AEDの入手後は，ただちに使用する

高度な気道確保を伴
わない場合の圧迫・
換気比

救助者が一人または二人
30：2

救助者が一人
30：2

救助者が二人以上
15：2

高度な気道確保を伴
う場合の圧迫・換気
比

100～ 120回／分のテンポで胸骨圧迫を継続する
6秒ごとに 1回（10回／分）人工呼吸を行う

圧迫のテンポ 100～ 120回／分

圧迫の深さ 2インチ（5 cm）以上* 胸の厚さの 3分の 1以上

約 2インチ（5 cm）

胸の厚さの 3分の 1以上

約 1.5インチ（4 cm）

手の位置 胸骨の下半分に両手を載せる 胸骨の下半分に両手または 
片手（非常に小柄な小児に 
適している）を載せる

救助者が一人
乳頭を結ぶ線のすぐ下の胸部 
中央に 2本の指を載せる

救助者が二人以上
乳頭を結ぶ線のすぐ下の 

胸部中央における胸郭包込み 
両母指圧迫法

胸郭の戻り 圧迫を行うたびに胸郭が完全にもとに戻るようにする；圧迫の中断のたびに，胸部にもたれない

中断を最小限にする 胸骨圧迫の中断を 10秒未満に限る

*圧迫の深さを 2.4インチ（6 cm）以下にすべきである。
AED：自動体外式除細動器，CPR：心肺蘇生
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す新しい器具は，救命者の訓練および実際の蘇生における
CPRの質向上のための総合的な対策の一環として有用な可
能性がある。適切な胸骨圧迫の実施に必要なスキルを複雑
に組み合わせた訓練では，技能の習得を示すことに焦点を
絞るべきである。

理由： 患者の生理学的パラメータおよび救助者の能力指
標の両方を含め，CPRの質をリアルタイムでモニターし，
記録し，フィードバックすることが技術的に可能である。
蘇生中にリアルタイムで，蘇生後のデブリーフィング，お
よびシステム全体の質向上プログラムに，これらの重要な
データを利用することができる。CPR中の圧迫中断を最小
限にしながら，圧迫のテンポと深さおよび胸郭の戻りの特
性に注意を払い続けることは，高度な訓練を受けた専門家
にとっても複雑で困難な課題である。速すぎる胸骨圧迫の
テンポの修正に CPRフィードバックの利用が有効である
可能性を示すいくつかのエビデンスや，CPRフィードバッ
クによって胸骨圧迫中にもたれかかる力が減少することを
示す独立したエビデンスもある。しかし，実際の心停止イ
ベント中の CPRフィードバック器具の利用に伴う良好な
神経学的予後または生存退院率の有意な改善を明らかにし
た試験はまだない。

遅延換気
2015（新）： OHCAが目撃され，ショック適応のリズ
ムを呈する患者に対し，優先順位に基づく重層的な対応
を行う EMSシステムが，気道補助用具を使用した受動
的酸素吸入を伴う連続 200回の胸骨圧迫最大 3サイクル 
の方針で，陽圧換気（positive-pressure ventilation，PPV）
を遅らせることは妥当としてよい。

理由： いくつかの EMSシステムが，OHCAの成人傷病
者に対し，最初に連続的な胸骨圧迫を行って PPVを遅ら
せる方針を検討した。こうした EMSシステムのすべてに
おいて，プロバイダーは質の高い胸骨圧迫に重点を置いた
追加訓練を受けた。都市部および地方の両方で優先順位に
基づく重層的な対応を用い，受動的酸素吸入，気道補助用
具の挿入，および連続 200回の胸骨圧迫を最大 3サイクル
含む治療パッケージを提供するシステムを対象にした 3件
の試験は，心停止が目撃された傷病者またはショック適応
のリズムを呈する傷病者の良好な神経学的状態を伴う生存
率向上を示した。

高度な気道確保を伴う CPR中の換気
2015（更新）： プロバイダーが，胸骨圧迫を継続しなが
ら（すなわち，高度な気道確保を伴う CPR中に），6秒ご
とに 1回（10回／分）人工呼吸を行うことは妥当としてよい。

2010（旧）： 二人の救助者による CPR中に高度な気道確
保器具（すなわち，気管チューブ，コンビチューブ，また
はラリンゲアルマスクエアウエイ）が留置された場合，圧
迫と圧迫のあいだに呼吸を同期させようとせずに，6～ 8
秒ごとに 1回人工呼吸を行う（1分間に 8～ 10回の人工
呼吸）。

理由： 1分あたりの人工呼吸回数の範囲を示すのではな
く，成人，小児，乳児に対する人工呼吸数を単純に単一の

回数で示すほうが，学習，記憶，および実行が容易なはず
である。

チーム蘇生：基本原則
2015（新）： 『ガイドラインアップデート 2015』は，

HCPに対し，プロバイダーの臨床状況によりよく適合する
ように，救急対応への柔軟な出動要請およびその後の柔軟
な管理を認めている（図 5）。

理由： BLSアルゴリズムでは伝統的に，一人の救助者
が行動に優先順位を付けられるように一連の手順としてス
テップを提示してきた。しかし，どの蘇生においても，その
BLS手順の修正を要する可能性のある因子がいくつか存在
する（心停止のタイプ，場所，訓練を受けたプロバイダー
が近くにいるか否か，救急対応システムへの出動要請のため
に救助者が傷病者から離れなければならないか否か，など）。
更新された BLS HCPアルゴリズムは，いつ，どこで柔軟
な手順にするのが適切かを伝えることを目標としている。

CPRの代替手技と補助的器具

主要な問題と大きな変更点のまとめ
人工呼吸を挟んだ用手的胸骨圧迫からなる従来の CPR

は，意味のある心拍出量を生み出すという点で本質的に非
効率である。心停止後に蘇生中の心拍出量を増やそうと，
従来の CPRの代替手技や補助的器具が各種開発されてき
た。『ガイドライン 2010』の発表以来，数多くの臨床試験
によってこれらの代替法の有効性に関する新しいデータが
もたらされている。
そうした手技および器具の多くは，従来の CPRに比べ，

専門の器材や訓練を必要とする。救助者やヘルスケアシス
テムが実施を考慮する場合，一部の手技および器具は，高
度に選択された心停止患者のサブグループでしか検討され
ていないことに注意する必要がある。

● 従来の CPRの補助的な器具としてインピーダンス閾
値器具（impedance threshold device，ITD）をルー
チンに使用することは，推奨されない。

● 最近行われた無作為化比較試験によって，能動圧迫―
減圧 CPRに ITDを併用すると，OHCA患者の神経
学的な障害を残さない生存率が改善することが示唆さ
れている。

● 機械的胸骨圧迫装置をルーチンに使用することは推奨
されないが，この手技が有用である可能性がある特殊
な状況は同定されている。

● 治癒可能な心停止の原因が疑われる状況において，一
部の患者に対し，ECPRの使用を考慮してもよい。

インピーダンス閾値器具
2015（更新）： 従来の CPR中の補助的な器具として，

ITDをルーチンに使用することは推奨されない。器材の使
用が可能で，適切に訓練された救助者がいる状況では，能
動圧迫―減圧 CPRと ITDの併用は，従来の CPRに対し
妥当な代替法になる可能性がある。



12 American Heart Association

図 5

BLS HCP向けの成人の心停止アルゴリズム：2015年更新

AEDが到着する

リズムをチェックする
ショック適応のリズム？

ショックを 1回行う。ただちに 
CPRを再開し，約 2分間続ける

（リズムチェックが可能なことを示す
AEDの音声メッセージが出るまで）
ALSプロバイダーが引き継ぐまで， 
または傷病者が動き出すまで続行する

人工呼吸を行う：5～ 6秒ごと
に 1回（約 10～ 12回／分）
● 2分後，救急対応システムに
通報する（まだ通報していな
い場合）

● 人工呼吸を続ける；約 2分
ごとに脈拍をチェックする。
脈拍がない場合，CPRを開
始する（「CPR」ボックスに
進む）

● オピオイド過量摂取の可能
性がある場合，入手可能であ
れば，プロトコールに従って
ナロキソンを投与する

ただちに CPRを再開し，約 2分間
続ける（リズムチェックが可能なこ
とを示す AEDの音声メッセージが

出るまで）
ALSプロバイダーが引き継ぐまで， 
または傷病者が動き出すまで続行する

CPR
胸骨圧迫 30回と人工呼吸 2回の 

サイクルを開始する
AEDの入手後は，ただちに使用する

EMS応答者が到着
するまで監視する

周囲の状況の安全確認

傷病者に反応がない
大声で周囲に助けを求める

携帯端末で救急対応システムに 
通報する（適切な場合）

AEDおよび救急治療用器材を取ってくる
（または，誰かに AEDを取ってくる 

よう依頼する）

呼吸をしていない， 
または死戦期呼吸のみか

を見て，脈拍をチェックする
（同時に）

脈拍は 10秒以内に確実に
触知できるか？

呼吸は正常，
脈拍あり

正常な呼吸なし，
脈拍あり

呼吸をしていない，
または死戦期呼吸のみ，

脈拍がない

どのシナリオにおいても，この時点までに
救急対応システムへの出動要請または応援
要請が行われ，AEDおよび救急治療用器
材を入手しているか，誰かが取りに行って
いる

ショック適応 ショック非適応
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2010（旧）： 成人の心停止における CPRの補助的な器具
として，訓練された救助者による ITDの使用を考慮しても
よい。

理由： 2件の大規模な無作為化比較試験により，OHCA 
における ITD使用に関する新たな情報がもたらされた。1
件の大規模な多施設共同無作為化臨床試験では，従来の
CPRの補助的な器具としての ITD使用に伴う改善が立証
できなかった（シャム器具との比較）。もう 1件の臨床試
験では，能動圧迫―減圧 CPRと ITDの併用が，ITDを用
いない従来の CPRに比べて有益であることが明らかにさ
れた。しかし，主要評価項目の推定値の周囲の信頼区間が
非常に広かったうえ，共介入に基づくバイアスのリスクが
高い（能動圧迫―減圧 CPRと ITDの併用群には CPRの
質をフィードバックする器具が使われたのに対し，対照群
ではそうしたフィードバック器具は使用されなかった）。

機械的胸骨圧迫装置
2015（更新）： 心停止患者において，胸骨圧迫での機械
的ピストン器具の使用が用手的胸骨圧迫に比べて有益であ
るというエビデンスはない。用手的胸骨圧迫は，依然とし
て心停止に対する標準的治療法である。しかし，質の高い
用手圧迫が困難であるか，プロバイダーにとって危険と
思われる特殊な状況（救助者の人数が限られる，長時間の
CPR，低体温性心停止中の CPR，走行中の救急車内での
CPR，血管造影室内での CPR，ECPR準備中の CPRなど）
では，そうした装置が従来の CPRの妥当な代替法になる
可能性がある。

2010（旧）： 用手蘇生が困難な場合で成人の心停止治療
を行う特殊な状況（診断的，介入的処置など）では，適切
に訓練された救助者による機械的ピストン器具の使用を考
慮してもよい。適切に訓練された救助者は，心停止治療の
特殊な状況において，負荷分散バンドの使用を考慮しても
よい。

理由： 複数の機械的胸骨圧迫装置を比較した 3件の大規
模無作為化比較試験では，用手的胸骨圧迫と比べた OHCA
患者の予後改善は認められていない。そのため，用手的胸
骨圧迫は依然として標準的治療法である。

体外循環式手技と侵襲的循環器具
2015（更新）： 治癒可能な原因が疑われる一部の心停止
患者には，ECPRを従来のCPRの代替法と考慮してもよい。

2010（旧）： 心停止患者に対する ECPRのルーチン使用
については，推奨を行うに足る十分なエビデンスはない。
しかし，ECPRがただちに使用できる状況では，血流停止
時間の短い心停止患者で，心停止の原因が治癒可能な場合
（偶発性低体温や薬物中毒など），もしくは心臓移植（心筋
炎など）や血行再建術（急性心筋梗塞など）により修復可
能な場合には，ECPRを考慮してもよい。

理由： “体外循環式 CPR”という語は，心停止患者の蘇
生中に体外循環と酸素化の開始をあらわすために使われ
る。ECPRは，太い静脈と動脈（大腿血管など）への緊
急カニューレ挿入を伴う。ECPRの目標は，治癒可能な
病態を治療するあいだ，心停止患者を補助することであ

る。ECPRは，高度に訓練されたチーム，専門器材，地域
のヘルスケアシステムでの専門的なサポートを必要とする
複雑なプロセスである。ECPRに関する臨床試験は行われ
ておらず，発表された症例集積研究は，ECPR適格患者の
選択に厳格な適応基準と除外基準を設けている。これらの
適応基準はそれぞれ大きく異なっているが，ほとんどが併
存疾患に制限を設けており，10分を超える従来の CPRで
ROSCが認められない 18～ 75歳の心原性心停止患者だけ
を適応としていた。ECPRの対象者を選択する際には，こ
れらの適応基準を考慮すべきである。

成人の二次救命処置

主要な問題と大きな変更点のまとめ
『ガイドラインアップデート 2015』において，二次救命
処置（advanced cardiovascular life support, ACLS）に関す
る勧告の主要な問題と大きな変更点は以下のとおりである。

● 心停止におけるバソプレシンとアドレナリンの併用に
は，標準用量のアドレナリンに優る利点はない。また，
バソプレシンにはアドレナリン単独投与に優る利点は
ない。したがって，アルゴリズムを簡略化するため，
「成人の心停止アルゴリズム：2015年更新」からバソ
プレシンを除いた。

● 挿管患者において，20分間の CPR後の呼気終末 CO2

（ETCO2）が低いと，蘇生の可能性が非常に低い。意
思決定に際してこのパラメータを単独で使用すべきで
はないが，蘇生中止時期を決めるときの参考に，プロ
バイダーは 20分間の CPR後の ETCO2低値を他の因
子とあわせて考慮してもよい。

● ステロイド薬は，IHCA治療においてバソプレシンお
よびアドレナリンとの併用で，ある程度有益な可能性
がある。フォローアップ研究の結果が出るまでルーチ
ン使用は推奨されないが，IHCAに対するこの併用投
与は妥当としてよい。

● ECPRを使用すると，従来の CPRで蘇生しない患者
において治癒可能な病態を治療するための時間，また
は心臓移植を手配するための時間をかせげる可能性が
あるため，ECPRを迅速に実施することで生存期間を
延長できる。

● ショック非適応リズムを呈する心停止患者に対しアド
レナリンが投与されていない場合，迅速なアドレナリ
ン投与が提案される。

● ROSC後のリドカイン使用に関する研究結果は矛盾し
ており，リドカインのルーチン使用は推奨されない。
ただし，VF／無脈性心室頻拍（pulseless ventricular 
tachycardia，pVT）による心停止からの ROSC直後
には，リドカインの投与開始または投与継続を考慮し
てもよい。

● ある観察研究によって，心停止後の β遮断薬の使用は，
使用しない場合に比べて良好な予後に関連する可能性
が示唆されている。この観察研究は，ルーチン使用を
推奨するほど強力なエビデンスではないが，VF／pVT
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による心停止で入院後早期に，経口か静注の β遮断薬
の投与開始または投与継続を考慮してもよい。

蘇生のための血管収縮薬：バソプレシン
2015（更新）： 心停止において，アドレナリンと併用し
て投与するバソプレシンには，標準用量のアドレナリンに
代わる利点はない。

2010（旧）： 心停止の治療において，バソプレシン 40単
位の静注／骨髄内単回投与を，アドレナリンの初回または 2
回目の投与の代わりに行ってもよい。

理由： 心停止中のアドレナリンおよびバソプレシンの投
与は ROSCを改善することが認められている。現在のエビ
デンスレビューにより，2剤の有効性は同様であり，この
併用にはアドレナリン単独投与に優る有益性はないことが
わかっている。簡略化のため，「成人の心停止アルゴリズム」
からバソプレシンを除いた。

蘇生のための血管収縮薬：アドレナリン
2015（新）： 初期のショック非適応リズムによる心停止
後，できるだけ速やかにアドレナリンを投与することは妥
当としてよい。

理由： ショック非適応リズムによる心停止に関するきわ
めて大規模な観察研究において，1～ 3分後のアドレナリ
ン投与と，それよりも遅いアドレナリン投与（4～ 6分，7
～ 9分，9分超の 3つの間隔）とが比較された。早期のア
ドレナリン投与と，ROSC改善，生存退院率，および神経
学的な障害を残さない生存率の上昇とに関連が認められた。

蘇生失敗を予測する ETCO2

2015（新）： 挿管患者において，波形表示呼気 CO2モニ
ターによる ETCO2が，20分間の CPR後に 10 mmHg以
下である場合，蘇生努力を中止する時期を決定する集学的
アプローチの一つの要素と考慮してもよいが，これを単独
で用いるべきではない。

理由： 波形表示呼気 CO2モニターによる ETCO2が 20
分間の蘇生後に 10 mmHgに達しないと，ROSCおよび生
存の可能性がきわめて低いことが明らかにされている。し
かし，これまでの研究には交絡因子が存在する可能性と比
較的患者が少数であるという限界があり，ETCO2のみに基
づく蘇生中止時期の決定は望ましくない。

体外循環式 CPR
2015（新）： 迅速に実施できる状況において，ECPRは
初回の従来の CPRに反応しなかった一部の心停止患者に
対して考慮してもよい。

理由： ECPRと従来の CPRを比較した質の高い研究は
ないが，比較的質の低い多数の研究が，一部の患者集団に
おいて良好な神経学的予後を伴う生存率の改善を示唆して
いる。ECPRは多大なリソースを要しコストがかかるため，
有益な可能性が合理的に高い患者（治癒可能な疾患の場合
や心移植待機中の患者を補助する場合）に限って考慮すべ
きである。

心拍再開後の薬物療法：リドカイン
2015（新）： 心拍再開後のリドカインのルーチン使用を
支持する十分なエビデンスはない。ただし，VF／pVTによ
る心停止からの ROSC直後は，リドカインの投与開始また
は投与継続を考慮してもよい。

理由： 複数の先行試験が心筋梗塞後のリドカイン投与と
死亡率上昇との関連を示した一方，心停止からの生存者に
おけるリドカインについての最近の試験は，VF／pVT再発
率の低下を明らかにした。ただし，長期にわたり有益か有
害かは示されなかった。

心拍再開後の薬物療法：b遮断薬
2015（新）： 心拍再開後の β遮断薬のルーチン使用を支
持する十分なエビデンスはない。ただし，VF／pVTによる
心停止で入院後早期に，経口か静注のβ遮断薬の投与開始
または投与継続を考慮してもよい。

理由： VF／pVTによる心停止後に ROSCが認められた
患者を対象にした観察研究において，β遮断薬投与は比較
的高い生存率に関連していた。しかしこの知見は連合関係
にすぎず，β遮断薬は不安定な血行動態を引き起こしたり
悪化させたりして，心不全増悪を招き，徐脈性不整脈を引
き起こす可能性があるため，心拍再開後の β遮断薬のルー
チン使用は有害である可能性がある。したがって，プロバ
イダーは患者ごとに β遮断薬投与の適切性を評価すべきで
ある。

心拍再開後の治療

主要な問題と大きな変更点のまとめ
『ガイドラインアップデート 2015』における，心拍再開
後の治療に関する勧告の主要な問題と大きな変更点は以下
のとおりである。

● ST上昇を伴うすべての患者，ST上昇を伴わないが血
行動態が不安定または電気的に不安定で心血管病変が
疑われる患者に対し，緊急の冠動脈造影が推奨される。

● ある体温の範囲が心拍再開後の目標として許容できる
可能性を示唆する新しいエビデンスを受けて，TTM
勧告が更新された。

● TTMの終了後に発熱がみられることがある。TTM
後の発熱の悪影響に関する観察データは矛盾している
が，発熱予防に害はないと考えられることから，その
実施は妥当である。

● 心拍再開直後の低血圧の同定と是正が推奨される。
● 現在，TTM終了から 72時間以上経過してからの予後
予測が推奨されている。TTMを施行しない患者の場合，
ROSCから 72時間以内の予後予測は推奨されない。

● 初回の心停止後に脳死や循環死に至ったすべての患者
を臓器提供の可能性がある者とみなすべきである。
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冠動脈造影
2015（更新）： 心原性心停止が疑われ，心電図で ST上
昇が認められる OHCA患者に対し，（入院から時間が経っ
てから実施する，または実施しないのではなく）緊急に冠
動脈造影を実施すべきである。心原性が疑われるが心電図
で ST上昇が認められない OHCA後の昏睡状態にある一部
の成人患者（電気的に不安定または血行動態が不安定など）
に対する緊急冠動脈造影は妥当である。心拍再開後の患者
が昏睡状態にあるか覚醒しているかを問わず，冠動脈造影
の適応があれば，その実施は妥当である。

2010（旧）： 虚血性心原性と思われる心停止患者の
ROSC後のプライマリー PCI（primary PCI，PPCI）は，
明確に定義された STEMIがなくても妥当としてよい。昏
睡の有無にかかわらず，急性冠症候群（acute coronary 
syndrome，ACS）または STEMIに対しては PCIや血栓溶
解療法などの適切な治療を開始すべきである。

理由： 緊急冠動脈血行再建術と，生存率および良好な
機能的転帰との正の相関が複数の観察研究によって認め
られている。心停止がなくとも，ガイドラインはすでに
STEMIの緊急治療と，電気的に不安定または血行動態が
不安定な非 ST上昇型 ACSの緊急治療を推奨している。心
臓の不安定性の是正によって昏睡の予後が改善する可能性
があり，心拍再開後数時間は昏睡の予後を容易に判断でき
ないことから，心拍再開後の患者の緊急治療は同一のガイ
ドラインに従うべきである。

目標体温管理
2015（更新）： 心停止後に ROSCが認められた，昏睡状
態（言葉による指示に対し意味のある反応を示さない状態）
にあるすべての成人患者に対し，32～ 36℃から目標体温
を選び，その体温に達したらそれを少なくとも 24時間維
持する TTMを施行すべきである。

2010（旧）： 院外で VFによる心停止を起こし，ROSC
後に昏睡状態（言葉による指示に対し意味のある反応を示
さない状態）にある成人患者の場合，32～ 34℃で 12～
24時間冷却すべきである。IHCA（初期リズムは問わない）
後，または OHCA（初期リズムが無脈性電気活動または心
静止）後に ROSCが認められた昏睡状態の成人患者に対し
ても，低体温療法を考慮してもよい。

理由： 体温が明確に定義された TTMを施行しない場合
と 32～ 34℃に冷却する場合とを比較検討した TTMの初
期の研究では，低体温療法を施行した患者での神経学的予
後の改善が認められた。最近行われた質の高い研究では，
36℃と 33℃の体温管理を比較し，両群で予後が変わらな
いことが明らかにされている。まとめると，初期の研究に
よって TTMの有益性が示唆されているため，目標体温を
一つ選択して TTMを施行することが引き続き推奨される。
33℃の体温管理が 36℃の体温管理より優れているわけでは
なく，医師は比較的広い範囲から目標体温を選択すること
が可能である。医師の意向や臨床因子に応じて選択する体
温を決定することができる。

24時間超の持続的な体温管理
2015（新）： TTM後に昏睡状態にある患者に対し，積極
的な発熱予防は妥当である。

理由： 試験結果は相反しているが，いくつかの観察研究
において，TTMから復温後の発熱が神経学的損傷の悪化
に関連していることが示された。TTM後の発熱予防は相
対的に無害で，発熱は悪影響を及ぼすおそれがあるため，
発熱予防が提案される。

院外での冷却
2015（新）： ROSC後の冷却輸液急速注入によるルーチ
ンの病院前冷却は推奨されない。

理由： 2010年以前は，病院前冷却が広く評価されてい
なかった。早期に冷却が開始されると有益性が増し，入院
前の開始で院内冷却が促進され，冷却が継続されると考え
られていた。最近発表された質の高い複数の研究では，病
院前冷却の有益性は示されず，病院前冷却に冷却輸液を使
用した場合に合併症が生じる可能性も認められた。

蘇生後の血行動態の目標
2015（新）： 心拍再開後の治療中に低血圧（収縮期血圧

90 mmHg未満，平均動脈圧 65 mmHg未満）を避け，た
だちに是正することは妥当としてよい。

理由： 心拍再開後の患者を対象にした複数の試験では，
収縮期血圧 90 mmHg未満または平均動脈圧 65 mmHg未
満が相対的に高い死亡率と不十分な機能回復に関連する一
方，収縮期血圧 100 mmHg超は相対的に良好な回復に関
連することが示された。血圧は高いほうが優れているよう
であるが，試験では一般に血行動態コントロールを含む多
くの処置の併用が検討されたため，収縮期血圧や平均動脈
圧の具体的な目標値を同定することはできなかった。また，
患者によってベースライン血圧が異なるため，至適臓器灌
流の維持に必要な条件は患者ごとに異なることがある。

心拍再開後の予後予測
2015（新）： TTMを“施行していない”患者において，
臨床所見から神経学的予後不良を予測できるのは，最も早
い場合で心拍再開から 72時間後であるが，鎮静薬または
筋弛緩薬の残存効果による臨床所見への影響が疑われる場
合，予後を予測できる時間はさらに遅くなる可能性がある。

2015（更新）： TTMを施行“した”患者において，鎮
静薬または筋弛緩薬が臨床所見に影響するおそれがある場
合，正常体温復帰から 72時間が経過するまで待って予後
予測を行うことが妥当である。

2010（旧）： 個別の検査が有用な時期は同定されたが，
予後予測までの時間に関する総合的な具体的勧告は行われ
なかった。

理由： 臨床所見や電気生理学的所見，画像所見，血中マー
カーは，いずれも昏睡状態にある患者の神経学的予後予測
に有用であるが，鎮静薬および神経筋遮断薬が個々の所見，
検査，マーカーに及ぼす影響は一様ではない。さらに，昏
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睡状態にある脳では薬物への感受性が高い可能性があり，
心拍再開後は薬物代謝に，より時間がかかるおそれがある。
心拍再開後の神経学的回復を単独で 100％確実に予測で

きる身体所見や検査はない。低体温療法や薬物の効果が消
失するのを待って，予後予測のためのさまざまなテストや
検査を組み合わせることにより，予後を正確に予測できる
可能性が最も高くなる（ボックス 2）。

臓器提供
2015（更新）： 心停止から蘇生後に死亡または脳死に至っ
たすべての患者は，臓器提供の可能性がある者として評価
すべきである。迅速な臓器摘出プログラムがあれば，ROSC
を達成できず，本来なら蘇生が中止されているはずの患者
を，腎臓または肝臓を提供する可能性がある者とみなしても
よい。

2010（旧）： 成人患者が心停止から蘇生後に脳死に至っ
た場合，臓器提供を考慮すべきである。

理由： 心停止後に脳死に至った提供者から摘出された臓
器と，他の原因で脳死に至った提供者から摘出された臓器
とを比較した場合，即時的および長期的機能の差は報告さ
れていない。これらの提供者から摘出された臓器を用いた
移植の成功率は，他の疾患で臓器提供に至った場合と同様
である。

急性冠症候群
『ガイドラインアップデート 2015』では，ACSの評価

および管理に関する AHAガイドラインの範囲を変更する。
今回の更新から，勧告は病院到着前および救急部における
治療に限定される。院内治療は，AHAおよび American 
College of Cardiology Foundationが共同で発表する心筋梗
塞の管理に関するガイドラインで扱う。

主要な問題と大きな変更点のまとめ
『ガイドラインアップデート 2015』における，ACSに関す
る勧告の主要な問題と大きな変更点は以下のとおりである。

● プレホスピタル心電図の記録と判読
● プレホスピタル血栓溶解療法が可能な場合の再灌流療
法の選択

● PCIが実施できない病院における再灌流療法の選択
● 救急部からの退出が可能な患者を同定するトロポニン
● 病院到着前の実施が有益な可能性がある，またはその
可能性がない治療

プレホスピタル心電図の記録と判読
2015（新）： ACSの可能性がある患者では，プレホスピ
タル 12誘導心電図を早期に記録すべきである。

STEMI所見の有無を判定する心電図の判読は，医師以
外の訓練された者が行ってもよい。

2015（更新）： STEMIの認識には，医師や訓練されたプ
ロバイダーによる判読とあわせて，コンピュータによる心
電図の判読を用いてもよい。
プレホスピタル心電図で同定されたすべての STEMI患

者については，受け入れ病院および／またはカテーテル室
に事前に連絡すべきである。

2010（旧）： プロバイダーが 12誘導心電図を判読する訓
練を受けていない場合，心電図やコンピュータによる報告
書を現場から受け入れ病院に伝送することが推奨された。
患者が STEMIであると判明したら，これを受け入れ病

院に事前に通知する。

理由： 12誘導心電図は，安価かつ実施が容易で，急性
ST上昇の所見がただちに得られる。医師以外の者による
心電図の判読が資源の乱用に至る過剰診断や，反対に治療
の遅れにつながりかねない過小診断を招くことへの懸念が，
EMSシステムへの心電図プログラムの拡大を阻んできた。
コンピュータによる心電図の判読にも同様の懸念があっ
た。ある文献レビューでは，プレホスピタル血栓溶解療法
を実施しない場合，ST上昇患者が間もなく到着すること
を知らせる病院への早期の連絡や，カテーテル室準備のた
めの事前連絡が再灌流までの時間を短縮し，合併症発生率
や死亡率が低下することが示された。経験の浅いプロバイ
ダーが 12誘導心電図を判読するスキルを磨くには時間が
かかることがあるため，医師以外の訓練された者による判
読とコンピュータによる判読をともに行うことで，判読の
精度が高まることが期待される。

再灌流
2015（新）： STEMI治療システムの一環としてプレホス
ピタル血栓溶解療法が可能な場合，または PCIセンターへ

ボックス 2

神経学的予後不良に関連する有用な臨床所見*

●心拍再開から 72時間以上経過後に，瞳孔反射が認めら
れない

●心拍再開から最初の 72時間に，ミオクローヌス状態（孤
立性ミオクローヌス発作とは異なる）が認められる

●心拍再開または復温から 24～ 72時間後に，N20体性
感覚誘発電位皮質波が認められない

●心拍再開から 2時間以内に撮影した頭部 CT上で，灰
白質／白質比の著明な減少が認められる

●心拍再開から 2～ 6日後の脳MRI上で，広範囲の拡散
制限が認められる

●心拍再開から 72時間後に，EEG上で外部刺激に対す
る反応性のない状態が続く

●復温後に，EEG上で群発抑制交代または難治性てんか
ん発作重積状態が持続する

自動運動の欠如，除脳姿勢やミオクローヌスを単独で
予後予測に使用すべきではない。
* ショック，体温，代謝障害，鎮静薬または神経筋遮断薬
の先行投与，その他の臨床因子は，一部の検査の結果や
解釈に影響を及ぼす可能性があるため，注意深く検討す
べきである。

CT：コンピュータ断層撮影，EEG：脳電図，MRI：磁気
共鳴像



AHA CPRとECCのためのガイドラインアップデート2015ハイライト 17

の直接搬送が可能な場合，頭蓋内出血率がいくらか低下す
るということから，プレホスピタルトリアージおよび PCI
センターへの直接搬送が望ましいであろう。ただし，特定
の療法が他の療法に比べて死亡率を低下させるというエビ
デンスはない。

PCIが実施できない病院の救急部に成人 STEMI患者が
搬送された場合，そこでただちに血栓溶解療法を行い虚血
が生じた場合にのみ PCI目的で転送するのではなく，血栓
溶解療法を行わずに，ただちに PCIセンターに転送するこ
とを推奨する。

PCIが実施可能な病院に STEMI患者を適時に転送でき
ない場合，PPCIのためにただちに患者を転送する代わり
に，血管造影のためのルーチン転送を伴う血栓溶解療法（後
述参照）が許容可能であろう。

PCIが実施できない病院で STEMI患者に血栓溶解療法
を実施する場合，血栓溶解療法後，虚血を理由に血管造影
が必要になったときにだけ患者を転送するのではなく，血
栓溶解療法後 3～ 6時間以内，遅くとも 24時間までに，
すべての患者を早期ルーチン血管造影のために転送するこ
とを妥当としてよい。

2010（旧）： プライマリー再灌流療法として血栓溶解療
法を受けた高リスク患者を転送することは妥当である。

理由： 血栓溶解療法は，30年以上にわたって STEMIの
標準的治療法であった。過去 15年間に北米のほとんどの
地域で PPCIがいつでも実施できるようになり，経験を積
んだ医師が適時に PPCIを実施できた場合，血栓溶解療法
に比べて多少予後がよいことが明らかにされている。た
だし，PPCIが遅れた場合，遅れた時間によっては即時血
栓溶解療法が PCIのあらゆる有益性に優る可能性がある。
PCIが実施可能な病院への直接搬送とプレホスピタル血栓
溶解療法とで死亡率に差はないが，搬送先で PPCIを受け
るほうが頭蓋内出血の発現が若干少ない。このエビデンス
を新たな視点から見直した結果，“発症”からの時間および
PPCI実施までの予想される遅れに基づく治療勧告の層別
化が可能になり，PCIが実施できない病院の医師に対して
具体的な勧告ができるようになった。血栓溶解療法後の即
時 PCIにさらなる有益性はないが，血栓溶解療法後 24時
間以内のルーチン血管造影は，再梗塞発現率を低下させる。

救急部からの退出が可能な患者を同定する
トロポニン
2015（新）： ACS診断の除外に，高感度トロポニン Tお
よびトロポニン Iの 0時間後および 2時間後の測定値のみ
（臨床的リスク層別化を伴わない）を用いるべきでないが，
0時間後および 2時間後の測定値が 99パーセンタイルに
達しない場合は，それを低リスク層別化（Thrombolysis in 
Myocardial Infarction［TIMI］スコア 0または 1，あるい
は Vancouverルールに基づく低リスク）とあわせて，30日
以内の主要心事故（major adverse cardiac event，MACE）
の発生率を 1％未満と予測できる。また，0時間後および 3
～ 6時間後のトロポニン Iやトロポニン T陰性を極低リス
ク層別化（TIMIスコア 0，Vancouverルールに基づく低リ
スクスコア，North American Chest Painスコア 0および
50歳未満，または低リスク HEARTスコア）とあわせて，

30日以内のMACE発生率を 1％未満と予測できる。

2010（旧）： 発症から 6時間以内の最初のバイオマーカー
が陰性の場合は，その後発症から 6～ 12時間後に，バイ
オマーカーを再検査することを推奨すべきである。

理由： トロポニン検査陰性に頼ると，検査単独か，“非
構造化”リスク評価との併用かにかかわらず，30日以内の
MACE発生率は許容しがたいほど高くなる。しかし，トロ
ポニン検査陰性に“構造化”リスク評価を組み合わせると，
30日以内のMACE発生率が 1％未満というリスクを予測
できる。

その他の処置
ある薬物を投与すると合併症発生率や死亡率が低下する

場合，病院到着前に投与するほうが，病院到着後よりも早
く効果があらわれ，合併症発生率や死亡率がさらに低下す
る可能性がある。しかし都市部では EMSが短時間で対応
し，搬送時間も短いため，病院前投与が有益となる可能性
は低い。また，薬物の種類が増えると病院前治療が複雑に
なり，かえって悪影響が生じるおそれがある。

● STEMIが疑われる入院患者には，アデノシン二リン
酸阻害が長年推奨されてきた。アデノシン二リン酸阻
害薬の病院前投与は，病院到着後の投与と比べて，よ
り有益でも有害でもない。

● STEMI患者に対する未分画ヘパリン（unfractionated 
heparin，UFH）の病院前投与が病院到着後の投与よ
りも有益という知見はない。すでに UFHの病院前投
与を実施しているシステムにおいては，この投与を継
続することは妥当である。UFHの病院前投与を導入
していない場合は，病院到着まで投与を控えることも
同程度に妥当である。

● 2010年の勧告以前は，酸素飽和度や呼吸状態を問わ
ず，ACSが疑われるすべての患者にルーチンで酸素
が投与された。有益性がなく，有害な可能性があると
いう弱いエビデンスを受け，2010年に，酸素飽和度
が 94％以上（低酸素血症ではない）で呼吸窮迫の所見
がない ACS患者への酸素投与は不要という勧告が出
された。2015年の系統的レビュー後に発表された多
施設共同無作為化比較試験 8）によって支持された，酸
素のルーチン投与は有害な可能性があるというさらな
るエビデンスは，ACSの可能性がある酸素飽和度の
正常な患者（低酸素血症ではない）には酸素投与を控
えるという勧告を強力なものにしている。

● STEMI患者に対する UFHまたは bivalirudinの病
院前投与は妥当である。

● STEMIが疑われ，PPCIのために搬送中である患者
に対し，UFHの代替として enoxaparinを投与する
のは妥当である。

特殊な蘇生の状況

主要な問題と大きな変更点のまとめ
● オピオイド過量摂取が判明している，または疑われる
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患者の治療経験から，応急処置や BLSにおいてナロ
キソンが明らかに安全に投与でき，有効であることが
認められている。このため，市民救助者や HCPによ
るナロキソン投与が現在推奨され，簡略化された訓練
が提供されている。さらに，オピオイド過量摂取が疑
われる反応のない傷病者に対する新しい管理アルゴリ
ズムを提示する。

● 局所麻酔薬による全身中毒の治療には，静注用脂肪乳
剤（intravenous lipid emulsion，ILE）を考慮しても
よい。さらに，局所麻酔薬全身中毒以外の薬物中毒に
よって心停止を生じ，標準的な蘇生処置が奏効しない
患者に対し，ILEの有用性を支持する新しい勧告を提
示する。

● いかなる心停止にも質の高い CPRが重要であること
から，妊娠中の心停止において大動静脈圧迫の解除に
関する勧告が再評価されるに至った。この再評価の結
果，子宮移動法に関する勧告が詳細になった。

オピオイド過量摂取についての教育および
ナロキソンの投与訓練と配付
2015（新）： ナロキソンの配付と投与訓練の有無にかか
わらず，オピオイド過量摂取のリスクがある者（または一
緒に生活している人やそうした者に頻繁に接触する人）に
対し，オピオイド過量摂取時の対応に関する教育を行うこ
とは妥当である。この訓練を HCPを対象にした高度な実
習ではなく，応急処置や HCP以外の BLSの勧告に組み入
れることは妥当である。

オピオイド過量摂取の治療
2015（新）： オピオイドによる致死的な緊急事態の可能
性がある，反応のない全傷病者に対し，応急処置や HCP
以外の BLSの標準的なプロトコールの補助として，筋注
用または経鼻用ナロキソンの経験的投与を行うことは妥当
としてよい。オピオイド過量摂取が判明している，または
疑われる患者に明確な脈拍が認められても，正常な呼吸を
していない，または死戦期呼吸のみ（呼吸停止）の場合，
適切に訓練された救助者がオピオイドによる呼吸器系の緊
急事態にある患者に対し，標準的な治療のほかに筋注用ま
たは経鼻用ナロキソンを投与することは妥当である（図 6）。
患者がナロキソンまたは他の処置に反応するのを待つあい
だに，より高度な医療施設への通報を遅らせるべきではな
い。
オピオイドによる蘇生緊急事態に陥った反応のないすべ

ての患者に対し，応急処置や HCP以外の BLSの標準的な
プロトコールの補助として，筋注用または経鼻用ナロキソ
ンの経験的投与を行うことは妥当としてよい。ナロキソン
投与によって，EMS出動要請を含む標準的な蘇生手順を
遅らせるべきではない。

オピオイド過量摂取が判明している，また
は疑われる患者における心停止
2015（新）： 明確な脈拍がない患者は，心停止を起こし
ていることもあれば，脈拍が検出できないほど弱いか遅い

こともある。こうした患者は，心停止患者として管理すべ
きである。標準的な蘇生処置をナロキソン投与よりも優先
し，質の高い CPR（胸骨圧迫および換気）を重視すべきで
ある。心停止ではなく，呼吸停止の可能性に基づく筋注用
または経鼻用ナロキソンの投与は妥当としてよい。患者が
ナロキソンまたは他の処置に反応するのを待つあいだに，
より高度な医療施設への通報を遅らせてはならない。

理由： これまで，応急処置プロバイダー，非 HCP，ま
たは BLSプロバイダーによるナロキソン投与は推奨され
てこなかった。しかし，現在アメリカでは市民救助者用の
ナロキソン投与器具が承認・販売されており，Centers for 
Disease Controlは市民救助者向けのナロキソンプログラム
が成功していることを強調している 9）。原因がオピオイド
過量摂取か否かにかかわらず，心停止におけるナロキソン
の有益性は期待されない一方，オピオイド過量摂取者にお
ける心停止を重篤な呼吸抑制と鑑別することは困難であろ
う。ナロキソン投与が心停止患者に有用であるというエビ
デンスはないが，心停止にしかみえない（脈拍の有無の判
定が困難），重篤な呼吸抑制を呈する無反応の患者にとっ
て，ナロキソン投与は有用な可能性がある。

静注用脂肪乳剤
2015（更新）： 局所麻酔薬中毒により前駆的神経毒性を
示した患者や心停止患者に対し，標準的な蘇生治療ととも
に ILEを投与することは妥当としてよい。標準的な蘇生
処置が奏効しないその他の薬物中毒を呈する患者に対し，
ILEを投与することは妥当としてよい。

2010（旧）： 局所麻酔薬中毒に対して ILEを考慮するこ
とは妥当としてよい。

理由： 2010年以降，静注局所麻酔薬以外の薬物中毒を
呈する患者への ILE使用を検討する動物試験および症例報
告が発表されている。これらの試験結果や報告は一貫して
いないが，ILE投与後に臨床的改善が得られる可能性があ
る。標準的蘇生処置が奏効しない患者の予後はきわめて不
良なことから，エビデンスが非常に弱く矛盾しているにも
かかわらず，こうした状況における ILEの経験的投与は妥
当としてよい。

妊娠中の心停止：CPRの実施
2015（更新）： 心停止の妊婦で優先するのは，質の高い

CPRの実施と大動静脈圧迫の解除である。子宮底長がへそ
の高さかそれ以上の場合，用手的子宮左方移動が胸骨圧迫
中の大動静脈圧迫解除に有益な可能性がある。

2010（旧）： 胸骨圧迫中の大動静脈の圧迫を解除し，
CPRの質を最適化するには，まず仰臥位で用手的子宮左方
移動を行うことが妥当である。この方法がうまくいかず，
適切なウェッジが手近にある場合は，骨盤と胸部を支える
硬いウェッジを用いて患者を 27～ 30°の左傾斜側臥位にす
ることを考慮してもよい。

理由： 質の高い CPRが決定的に重要であり，斜側臥位
と質の高い CPRの両立は不可能であるという認識から，
斜側臥位に関する勧告が削除され，子宮側方移動の勧告が
強化された。
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妊娠中の心停止：緊急帝王切開
2015（更新）： 母体に生存不可能な外傷があったり長
時間脈拍がないなど，母体に対する蘇生努力が明らかに
無益である場合，死戦期帝王切開（perimortem cesarean 
delivery，PMCD）の実施を遅らせる理由はない。母体に
ROSCがみられない場合，母体の心停止または蘇生努力開
始（心停止が目撃されていない場合）から 4分後に PMCD
を考慮すべきである。医師とチームの訓練レベルや患者因
子（心停止の原因，妊娠週齢など），システムのリソース

は異なるため，PMCD実施および母体の心停止を起点とす
る実施時期の臨床的決定は複雑である。

2010（旧）： ROSCがみられない場合，母体の心停止後
4分で緊急帝王切開を考慮してもよい。

理由： PMCDにより，生存が見込める胎児の蘇生を分け
て実施することができるうえ，最終的には大動静脈圧迫が
解除されるため，母体の蘇生予後も改善する可能性がある。
緊急帝王切開の時期をめぐる最終的な決定は，臨床シナリ
オと心停止の状況を参考にすべきである。

図 6

オピオイドによる致死的な緊急事態（成人）アルゴリズム：2015年新規

刺激を与え再評価する
救急対応システムが到着するまで，反
応と呼吸のチェックを続ける

傷病者が反応しなくなったら，CPRを
開始しナロキソンを再投与する

CPRを開始する
傷病者に反応がなく，呼吸をしていない，また
は死戦期呼吸のみの場合，CPR*を開始する
他に誰もいない場合，CPRを約 2分間行った
後にその場を離れて 9-1-1番に通報し，AED

とナロキソンを取ってくる

評価し通報する
反応の有無をチェックし，周囲の助けを呼ぶ
誰かに 9-1-1番通報や AEDとナロキソンの

入手を依頼する
呼吸をしていない，または 
死戦期呼吸のみかを観察する

傷病者が 
反応するか？

随時，目的のある動きを示すか，
規則的な呼吸をするか，うめ
くか，それ以外の反応を 

示すか？

ナロキソンを投与する
可能になり次第，ナロキソンを投与する

2 mgを経鼻，または 0.4 mgを筋肉内投与する
4分後に繰り返してもよい

CPRを続行し，AEDの入手後は，
ただちに使用する

傷病者が反応するまで，または救急対応 
システムが到着するまで続行する

いいえ

はい

*救助者の訓練レベルに基づく CPR手技
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小児の一次救命処置と CPRの質

主要な問題と大きな変更点のまとめ
小児の BLSに関する変更内容は，成人の BLSの変更と

同様である。本項で検討するトピックは以下のとおりである。
● 小児の CPRについては，C-A-B手順が望ましい順序
であることを再確認

● 小児の CPRを行う HCPが一人の場合と複数の場合
の新しいアルゴリズム：携帯電話時代に即した方法

● 青少年における胸骨圧迫の深さの上限を 6 cmに設定
● 成人の BLSで推奨される胸骨圧迫のテンポを 100～

120回／分としたが，これを小児にも反映する
● 小児の BLSには圧迫と換気が必要であることを強く
再確認する

C-A-B手順
2015（更新）： 根拠となるデータの量と質に限りはある
が，CPRを A-B-Cではなく C-A-Bの順に行うべきとい
う『ガイドライン 2010』における変更を維持することは妥
当としてよい。知識の格差が存在しており，小児における
最適な CPRの実施順序を検討するための具体的な研究が
必要である。

2010（旧）： 乳児または小児に対する CPRを開始する際，
人工呼吸ではなく胸骨圧迫から開始する（A-B-Cではな
く C-A-B）。CPRの開始時には，2回の人工呼吸から始め
るのではなく，先に 30回の胸骨圧迫（救助者が一人の場合）
または 15回の胸骨圧迫（二人の HCPが乳児または小児の
蘇生を行う場合）を行うべきである。

理由： 新たなデータが得られておらず，『ガイドライン
2010』の順序は変更していない。すべての年齢の傷病者
に対し，胸骨圧迫，気道確保，人工呼吸の順序で一貫して
CPRを行うことは，あらゆる年齢層の傷病者の救助にあた
る救助者にとって最も覚えやすく，実施しやすいと思われ
る。成人と小児に対し同じ順序にすれば，指導する際の整
合性もとれる。

一人の HCPが CPRを行う場合，および
複数のHCPが CPRを行う場合の新しい
アルゴリズム
一人の HCPが救助を行う場合，および複数の HCPが行

う場合の小児に対する CRPのそれぞれについてアルゴリ
ズムを示し（図 7および図 8），スピーカー内臓の携帯電
話が広く普及している時代における蘇生の初期段階をわか
りやすく示した。携帯電話を用いることで，救助者が一人
の場合も CRPを開始しつつ救急対応システムへの通報が
行える。救助者は，CPRの実施中にも救急指令者との会話
を続けることができる。今回のアルゴリズムでも質の高い
CPRを最優先し，また傷病者が突然倒れるところを目撃し
た場合は，心原性の病因である可能性が高いため，速やか
に AEDを入手することを最優先することを強調している。

胸骨圧迫の深さ
2015（更新）： 小児（乳児［1歳未満］から思春期の始
まりまで）の場合，胸骨圧迫の深さは胸部の前後径の 1／
3以上とするのが妥当である。乳児の場合は約 1.5インチ
（4 cm），小児の場合は約 2インチ（5 cm）に相当する。思
春期に達した小児（青少年）の場合，成人の場合に推奨さ
れる圧迫の深さである 2インチ（5 cm）以上とするが，2.4
インチ（6 cm）を超えないようにすること。

2010（旧）： 有効な胸骨圧迫を達成するために，救助 
者は胸部の前後径の 1／3以上が沈み込むように圧迫する。
これは大半の乳児の場合は約 1.5インチ（約 4 cm），大半
の小児の場合は約 2インチ（5 cm）に相当する。

理由： 成人を対象とした 1件の試験で，2.4インチ（6 cm）
を超える胸骨圧迫が有害であることが示唆された。これを
受け，成人の BLSの勧告において，胸骨圧迫の深さに上
限を設けた。小児科の専門家らは，思春期以降の青少年に
対してこの勧告を適用することに合意した。小児を対象と
した研究では，胸骨圧迫の深さを 2インチ（51 mm）超と
した場合に，24時間後の生存率の改善が認められた。ベッ
ドサイドでは胸骨圧迫の深さの判断は難しく，圧迫の深さ
の情報が得られるフィードバック器具が使用できれば有用
と考えられる。

胸骨圧迫のテンポ
2015（更新）： 小児における十分なエビデンスは得られ
ていないが，CRPの訓練を最大限に簡略化するために，成
人に推奨される胸骨圧迫のテンポである 100～ 120回／分
を乳児と小児に適用することは妥当である。

2010 （旧）： 「速く押す」：100回／分以上のテンポで胸骨
圧迫を行う。

理由： 成人を対象とした 1件の症例登録試験では，きわ
めて速いテンポで胸骨圧迫を行うと，胸骨圧迫の深さが不
十分となることが明らかにされた。小児におけるデータは
得られていないが，教育の際の一貫性と維持率を最大限に
高めるため，小児科の専門家らは，成人の BLSと同様の
胸骨圧迫のテンポに関する勧告を採用した。詳細は，「成
人の BLSと CPRの質」の項を参照のこと。

胸骨圧迫のみの CPR
2015（更新）： 心停止の乳児と小児には，従来の CPR（人
工呼吸と胸骨圧迫）を行うべきである。小児の心停止の大
部分は呼吸原性であるため，有効な CPRの一環として人
工呼吸が欠かせない。しかし，原発性心停止の患者では胸
骨圧迫のみの CPRが有効である可能性があるため，救助
者が人工呼吸を行うにあたり躊躇する，あるいは行うこと
ができない場合には，心停止の乳児と小児に対して胸骨圧
迫のみの CPRを行うことを推奨する。

2010（旧）： 乳児と小児に対する最適な CPRは胸骨圧迫
と人工呼吸の 2つであるが，CPRをまったく行わないより
は胸骨圧迫のみの CPRを行うほうがよい。

理由： 複数の大規模な症例登録試験より，呼吸原性と推
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図 7

一人の HCPが救助を行う場合の小児心停止例に対する BLS アルゴリズム：2015年更新

約 2分後，救助者が依然一人の場合は， 
救急対応システムに通報し，AEDを取りに行く 

（まだ取りに行っていない場合）

突然倒れたところを
目撃したか？

AEDによるリズム解析
ショック適応のリズム？

ショックを 1回行う。ただちに 
CPRを再開し，約 2分間続ける

（リズムチェックが可能なことを示す
AEDの音声メッセージが出るまで）

ALSプロバイダーが引き継ぐまで，ま
たは傷病者が動き出すまで続行する

人工呼吸を行う：3～ 5秒ごとに
1回，または 1分あたり約 12～
20回
● 脈拍が 60回／分以下を維持
し循環不良の徴候を認める場
合，胸骨圧迫をあわせて行う

● 2分後，救急対応システムに
通報する（まだ通報していな
い場合）

● 人工呼吸を続ける：約 2分ご
とに脈拍をチェックする。脈
拍がない場合，CPRを開始
（「CPR」のボックスに進む）

ただちに CPRを再開し，約 2分間
続ける（リズムチェックが可能な 
ことを示す AEDの音声メッセージが

出るまで）
ALSプロバイダーが引き継ぐまで，ま
たは傷病者が動き出すまで続行する

CPR
救助者が一人の場合：圧迫 30回と 
換気 2回のサイクルを開始する

（二人目の救助者が到着した場合は， 
15：2の圧迫・換気比で行う）

AEDの入手後は，ただちに使用する

救急対応システムに
通報する（まだ通報
していない場合）
傷病者のもとへ戻り，
EMS応答者が到着す
るまで監視する

周囲の状況の安全確認

傷病者に反応がない
大声で周囲に助けを求める

携帯端末で救急対応システムに通報 
する（適切な場合）

呼吸をしていない，ま
たは死戦期呼吸のみかを見

て，脈拍をチェックする（同時に）
脈拍は 10秒以内に確実に触

知できるか？

救急対応システムに通報する（ま
だ通報していない場合），AED／
除細動器を取りに行く

呼吸は正常，
脈拍あり

正常な呼吸なし，
脈拍あり

呼吸をしていない， 
または死戦期呼吸のみ，

脈拍なし

はい

いいえ

ショック非適応ショック適応
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定される心停止（院外で発生した小児の心停止の大部分を
占める）に対して胸骨圧迫のみの CPRを行った場合は，
転帰が不良であることが明らかにされている。2件の試験
では，呼吸原性と推定される心停止例に対して従来の CPR
（胸骨圧迫と人工呼吸）を行わなかった場合とバイスタン
ダーによるいかなる CPRも行わなかった場合とでは，転
帰に差はなかった。心原性の病因があると推定される例で
は，従来の CPRを行った場合と，胸骨圧迫のみの CPRを
行った場合の転帰は同様であった。

小児の二次救命処置

主要な問題と大きな変更点のまとめ
小児の ALSに関する文献のレビューを行い，主要な問

題の多くについては現行の勧告の手直しを行うこととし，
新たな勧告は設けなかった。新たな情報や続報は，発熱性
疾患における輸液蘇生法，気管挿管に先立つアトロピンの
投与，ショック抵抗性 VF／pVTにおけるアミオダロンと

図 8

ニ人以上の HCPが救助を行う場合の小児心停止例に対する BLSアルゴリズム： 
2015年更新

AEDによるリズム解析
ショック適応のリズム？

ショックを 1回行う。ただちに 
CPRを再開し，約 2分間続ける

（リズムチェックが可能なことを示す
AEDの音声メッセージが出るまで）

ALSプロバイダーが引き継ぐまで，ま
たは傷病者が動き出すまで続行する

人工呼吸を行う：3～ 5秒ごとに
1回，または 1分あたり約 12～
20回
● 脈拍が 60回／分以下を維持
し循環不良の徴候を認める場
合，胸骨圧迫をあわせて行う

● 2分後，救急対応システムに
通報する（まだ通報していな
い場合）

● 人工呼吸を続行：約 2分ごと
に脈拍をチェックする。脈拍
がない場合，CPRを開始す
る（「CPR」のボックスに進む）

ただちに CPRを再開し，約 2分間
続ける（リズムチェックが可能な 
ことを示す AEDの音声メッセージが

出るまで）
ALSプロバイダーが引き継ぐまで，ま
たは傷病者が動き出すまで続行する

CPR
一人目の救助者が 30：2の圧迫・換気比で 

CPRを開始する
二人目の救助者が戻ってきた時点で， 
15：2の圧迫・換気比に切り替える
AEDの入手後は，ただちに使用する

EMS応答者が到着
するまで監視する

周囲の状況の安全確認

傷病者に反応がない
大声で周囲に助けを求める

一人目の救助者が傷病者に付き添う
二人目の救助者が救急対応システムに
通報し，AEDと救命用具を取りに行く

呼吸をしていない，ま
たは死戦期呼吸のみかを見

て，脈拍をチェックする（同時に）
脈拍は 10秒以内に確実に

触知できるか？

呼吸は正常，
脈拍あり

ショック非適応ショック適応

呼吸をしていない， 
または死戦期呼吸のみ，

脈拍なし

正常な呼吸なし，
脈拍あり
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リドカインの使用，心停止の乳児・小児の蘇生後の TTM，
および心停止後の血圧管理に関して得た。

● 発熱性疾患の小児患者を治療する際，特定の状況では，
等張晶質液を少量（restrictive volume）用いること
で生存率の改善が得られる。これは，ルーチンとして
行う大量輸液による蘇生法が有益，との従来の考え方
と大きく異なる。

●新生児以外の小児における緊急気管挿管に対する前投
与として行うアトロピンのルーチン使用については議
論があり，とくに不整脈予防を目的とした使用につい
ては議論の分かれるところである。また，この用途で
のアトロピンの使用に最小限必要な用量はないことを
示唆するデータもある。

●侵襲的な血圧モニタリング装置をすでに装着している
場合は，これを心停止の小児における目標血圧に到達
するよう CPRを調節する際に用いてもよい。

●アミオダロン“または”リドカインは，小児における
ショック抵抗性 VFおよび pVTに対する抗不整脈薬
として適している。

●アドレナリンは，心停止の小児に対する血管収縮薬と
して引き続き推奨される。

●膜型人工肺のプロトコールがすでにある病院では，心
疾患と診断された IHCAの小児患者に対して ECPR
を考慮してもよい。

● OHCA発生後，ROSC後も昏睡状態の小児患者の治
療にあたる場合は，発熱を避けるべきである。OHCA
の小児に対する低体温療法を検討した 1件の大規模無
作為化試験では，中等度の低体温療法（体温を 32～
34℃に維持）を行った場合と，正常体温を厳格に維持
する治療法（体温を 36～ 37.5℃に維持）を行った場
合では，転帰に差はなかった。

●いくつかの心停止中および心停止後の臨床指標につい
て，予後因子としての重要性を検討した。単独の指標
として用いた場合に，十分な信頼性をもって予後予測
が行えるとされた臨床指標はなかった。このため，心
停止の発生時および ROSC後に予後を予測する際に
は，複数の因子を考慮すべきである。

● ROSC後，輸液と血管作動薬の投与を行い，収縮期血
圧を各年代における正常値の 5パーセンタイルを上回
る値で維持すべきである。

● ROSC後，酸素飽和度を正常値とすることを目標とす
べきである。必要な器材が使用可能な場合は，酸素投
与のウィーニングを行い，酸素飽和度を 94～ 99％と
することを目標とすべきである。低酸素血症は厳重に
回避すること。理想的には，酸素投与量を増減し，個々
の患者の状態に適した値に調節すべきである。同様に，
ROSC後は，個々の患者の状態に適した値を目標値と
して患者の二酸化炭素分圧（Paco2）を管理すべきで
ある。重度の高炭酸ガス血症または低炭酸ガス血症は，
回避すべきである。

輸液蘇生法に関する勧告
2015 （新）： 等張液の早期急速静注は，敗血症性ショッ
ク治療の基礎として広く容認されている。最近，医療資源
が限られる状況下における重度発熱性疾患の小児に対する
輸液蘇生法を検討した 1件の大規模な無作為化比較試験が
行われ，輸液のボーラス静注が予後不良と関連することが
明らかにされた。ショックの小児の初回ボーラス投与量は，
20 mL／kgが妥当である。しかし，集中治療の医療資源（人
工呼吸器，陽性変力作用薬など）へのアクセスが限られる
状況下での発熱性疾患の小児では，輸液のボーラス静注が
有害となる可能性があるため，きわめて慎重に行うべきで
ある。個々の患者に適した治療と頻繁な臨床評価が重要で
ある。

理由： 本勧告では，敗血症性ショックの小児に対する輸
液静注の重要性を引き続き強調している。また，輸液療法
の実施前，実施中，および実施後の頻繁な臨床評価に基づ
き個々の患者に適した治療計画を立てることの重要性も強
調している。また本勧告では，他の集中治療が実施可能な
状況を想定している。医療資源が限られる一部の状況では，
発熱性疾患の小児に対して過量のボーラス静注を行うと合
併症が生じ，適切な器材や経験もないため有効な処置が行
えなくなるおそれがある。

気管挿管に対するアトロピンの使用
2015（更新）： 小児に対する緊急気管挿管に伴う徐脈の
予防法として，アトロピンの前投与を“ルーチン”として
行うことを支持するエビデンスは得られていない。徐脈の
リスクが高い状況では，本法を考慮してもよい。緊急気管
挿管の前投与としてアトロピンを用いる場合に特定の用量
以上で投与すべきことを支持するエビデンスは得られてい
ない。

2010（旧）： アトロピンの低用量投与を受けた低体重の
乳児で奇異性徐脈がみられたとの報告があるため，アトロ
ピンの静注量は 0.1 mg以上とすることが推奨される。

理由： 最近の研究では，緊急気管挿管を受ける小児にお
ける徐脈などの不整脈に対するアトロピンの予防効果につ
いて相反するエビデンスが得られている。しかしながら，
これらの研究ではアトロピンを 0.1 mg未満の用量で投与
し，不整脈発現率の上昇を認めなかった。

CPR中の侵襲的血行動態モニタリング
2015（更新）： 小児に心停止が現れた時点で侵襲的血行
動態モニターを用いていた場合，血行動態モニターを CPR
の質のガイドとして用いることは妥当としてよい。

2010（旧）： 動脈カテーテルを留置している場合，波 
形を胸骨圧迫時の手の位置と圧迫の深さを評価するフィー
ドバックとして使用することができる。設定した収縮期血
圧に至るまで胸骨圧迫を行う治療法について，ヒトを対象
とした研究は行われていないが，動物実験では転帰が改善
する可能性が示されている。

理由： 動物を用いた 2件の無作為化比較試験では，侵襲
的血行動態モニタリングに基づき CPRの実施方法を調節
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したところ，ROSCと生存率の改善を認めた。ヒトを対象
とした研究はまだ行われていない。

ショック抵抗性 VFまたは pVTに対する
抗不整脈薬治療
2015（更新）： アミオダロンとリドカインはいずれも，
小児におけるショック抵抗性 VFまたは pVTに対する治療
法として適している。

2010（旧）： ショック抵抗性 VFまたは pVTに対しては，
アミオダロンが推奨される。アミオダロンが使用できない
場合は，リドカインを使用できる。

理由： 入院中に心停止を呈した小児を対象として最近行
われた後ろ向き多施設共同症例登録試験では，リドカイン
はアミオダロンに比べ，ROSC率と 24時間生存率が高かっ
た。しかし，リドカインとアミオダロン投与のいずれも生
存退院率の改善をもたらさなかった。

蘇生を目的とした血管収縮薬
2015（更新）： 心停止時のアドレナリンの投与は妥当で
ある。

2010（旧）： 無脈性心停止に対して，アドレナリンを投
与すべきである。

理由： 心停止時のアドレナリンの投与に関する勧告につ
いては，クラス分類をやや下げた。小児を対象にした，心
不全においてどの血管収縮薬が有効であるかを示す質の高
い試験は行われていない。小児を対象とした試験のうち，
2件の観察研究では結論が得られず，1件の院外心停止の
成人患者を対象とした無作為化試験では，アドレナリンの
使用により ROSC率と生存入院率が改善したが，生存退院
率には改善を認めなかった。

ECPRと標準的蘇生法との比較
2015（更新）： 適切なプロトコールと経験を有し，器材
が使用可能な場合は，IHCAを呈した基礎に心疾患を有す
る小児に対し ECPRの使用を考慮してもよい。

2010（旧）： 集中治療室などの監視の行き届いた環境で
生じた心停止に対しては，臨床プロトコール，経験と器材
があり，ただちに開始できる場合は，体外生命維持装置の
早期開始を考慮する。体外生命維持装置は，標準的な蘇生
処置で効果が得られず，治療可能な原因による心停止の小
児に対してのみ考慮すべきである。

理由： OHCAの小児は，考慮の対象外とした。IHCAの
小児を対象に ECPRと膜型人工肺を用いない CPRを比較
したところ，全生存率に差はなかった。1件の後ろ向き症
例登録試験のレビューでは，心疾患患者は非心疾患患者に
比べ ECPRの転帰が良好であることが示された。

目標体温管理
2015（更新）： 心停止後（IHCAまたは OHCA）数日間
にわたり昏睡状態にある小児に対しては，体温の持続的モ
ニタリングを行い，発熱に対しては積極的な治療を行うべ

きである。
OHCAから蘇生し昏睡状態にある小児に対しては，5日

間にわたり正常体温（36～ 37.5℃）を維持するか，開始
後 2日間は低体温（32～ 34℃）を維持し，その後 3日間
は正常体温を維持する方法が妥当である。

IHCA後に昏睡状態が続く小児に対して正常体温より低
体温療法を推奨するには，データが不十分である。

2010（旧）： 心停止からの蘇生後も昏睡状態にある小児
に対しては，低体温療法（32～ 34℃）を考慮してもよい。
目撃のある VFによる OHCAから蘇生した青少年に対し
ては，本法が妥当である。

理由： OHCAの小児患者を無作為化し，低体温療法群
（32～ 34℃）または正常体温群（36～ 37.5℃）に割り付
けた前向き多施設共同試験では，1年後の機能的転帰に群
間差を認めなかった。この試験と他の観察研究では，低体
温療法群に合併症の増加を認めなかった。IHCAを呈し，
ROSC後に昏睡状態となった小児患者における低体温療法
を検討する大規模な多施設共同無作為化比較試験が現在，
進行中である（Therapeutic Hypothermia After Pediatric 
Cardiac Arrestのウェブサイト：www.THAPCA.orgを参
照のこと）。

心停止時および心停止後の予後因子
2015（更新）： 心停止の予後予測を試みる際には，複数
の因子を考慮すべきである。心停止時の蘇生努力の続行／
中止の決定や，心停止後の回復の可能性の推定には，複数
の因子が関与する。

2010（旧）： 予後予測と蘇生努力の続行に関する判断を
適切に行うためには，複数の因子を考慮すべきである。

理由： 心停止時および心停止後の因子のうち，予後良好
または予後不良について単独で予測可能とされた信頼性の
高い因子はない。

心拍再開後の輸液と陽性変力作用薬
2015（新）： ROSC後，輸液と陽性変力作用薬／血管収縮
薬を投与して，収縮期血圧各年齢層における正常値の 5パー
センタイルを上回る値に維持すべきである。動脈内圧モニ
タリングを用いて血圧の連続モニタリングを行い，低血圧
を同定・治療すべきである。

理由： ROSC後の小児患者を対象として，特定の血管作
動薬の効果を検討した研究は確認されていない。最近の観
察研究では，ROSC後に低血圧が生じた小児では，生存退
院率が低く，神経学的予後が不良であることが明らかにさ
れている。

心拍再開後の Pao2と Paco2

2015（更新）： ROSC後の小児では，救助者が酸素投与
量を調節し，酸素濃度を正常値（酸素飽和度 94％以上）と
する手法を妥当としてよい。必要な器材が使用可能である
場合は，酸素療法のウィーニングを行い，酸素飽和度の目
標値を 94～ 99％の範囲内とすべきである。低酸素血症を
厳格に回避しながら，正常酸素濃度を維持することを目標

http://www.THAPCA.org
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とする。同様に，小児における ROSC後の換気戦略では，
Paco2の目標値を，過度の高炭酸ガス血症と低炭酸ガス血
症が回避可能な，個々の患者に適した値とすべきである。

2010（旧）： 循環が回復した後は，適切な器材を設置し
たうえで，吸入酸素濃度のウィーニングを行い，酸素飽和
度を 94％以上に維持する手法を妥当としてよい。Paco2に
関する勧告はない。

理由： IHCAと OHCAの小児を対象とした 1件の大規
模観察研究では，酸素分圧を正常（Pao2：60～ 300 mmHg
と定義）に維持した小児では，高値（Pao2：300 mmHg超）
に維持した小児に比べ，小児集中治療室生存退室率が高
かった。成人と動物を対象とした試験では，高酸素血症と
死亡率とのあいだに関連を認めた。同様に，ROSC後の成
人を対象とした試験では，低炭酸ガス血症と転帰不良との
あいだに関連を認めた。

新生児の蘇生

主要な問題と大きな変更点のまとめ
新生児の心停止は大半が呼吸原性であるため，今回のガ

イドライン改訂でも換気の開始を初期蘇生の中心におく。
『ガイドラインアップデート 2015』における新生児の蘇生
に関する主要トピックは以下のとおりである。

● 3項目の評価の順序を（1）満期産か？（2）筋緊張は良
好か？（3）呼吸または啼泣があるか？ に変更した。

● 最初の処置，再評価，および換気開始（必要な場合）
の時期として golden minute（出生後 60秒間）を従
来どおり記載し，換気開始までの不必要な遅延を避け
ることの重要性を強調した。換気は，最初の処置に反
応しない新生児の蘇生のために最も重要な処置であ
る。

● 臍帯クランプの時期を 30秒以上遅らせる方法は，出
生時に蘇生を必要としない満期産児と早産児において
妥当な方法であるとの新たな勧告を設けたが，出生時
に蘇生を必要とする新生児に対する臍帯クランプにつ
いて何らかのアプローチを推奨するにはエビデンスが
不十分であるため，29週未満の早産児に対する臍帯
ミルキングについては，有益性と合併症について詳細
が明らかになるまでルーチン使用（研究施設外での使
用）を避けるべきとの提案がある。

● 体温は，予後予測因子および質の指標として記録すべ
きである。

● 出生時に仮死状態でなかった新生児の体温は，新生児
室に入室し安定した後，36.5～ 37.5℃に維持すべき
である。

● さまざまな戦略（保温器，キャップ付きプラスチック
ラップ，サーマルマットレス，加湿した空気で保温，
室温を上げてキャップとサーマルマットレスを併用）
は，新生児の低体温症の予防法として妥当としてよい。
高体温（38℃超）は，リスクを伴う可能性があるため，
回避すべきである。

● 医療資源が限られる状況では，生後数時間は低体温を

予防する簡便な方法（プラスチックラップの使用，母
子の肌と肌の触れ合い，清拭後の新生児の首から下に
清潔な食品用ポリ袋をかぶせる）で死亡率を低減でき
る可能性がある。

● 胎便で混濁した羊水を有する母親から生まれ，筋緊張
が不良で呼吸努力が不十分な新生児は，保温器に入れ，
必要に応じて PPVを開始するべきである。気管吸引
のための挿管のルーチン使用は，この勧告が引き続き
有効であることを示すエビデンスが不十分であるた
め，『ガイドラインアップデート 2015』では推奨され
ない。個々の新生児に対して必要であれば，換気や酸
素化の補助のために適切な処置を開始すべきである。
気道閉塞例では，挿管と吸引が適切な処置に含まれる
可能性がある。

●蘇生後数分間の心拍数の評価は引き続き重要であると
している。心拍数の正確な評価は聴診や触診では困難
であり，パルスオキシメトリは心拍数を過小評価する
可能性があるため，3誘導心電図の使用を妥当として
よい。新生児の酸素化の評価のためにパルスオキシメ
トリが必要とされる状況では，心電図はその代用とは
ならない。

● 在胎 35週未満の“早産新生児”の蘇生において，酸
素投与は低濃度（21～ 30％）で開始し，動脈管前酸
素飽和度を健常満期産児と同等の値になるまで酸素濃
度を上げるべきである。

● 胎児―新生児遷移時の新生児に対し，5秒を超える肺
膨張維持を行う際の安全性とその方法については，十
分なデータが得られていない。

● フェイスマスク換気に失敗した場合は，気管挿管の代
用としてラリンゲアルマスクを考慮してもよい。また，
在胎 34週以上の新生児の蘇生において，気管挿管に
失敗したか実施不可の場合は，ラリンゲアルマスクが
推奨される。

● 自発呼吸はあるが呼吸窮迫がみられる早産児に対して
は，PPVのためのルーチンの挿管に代わり，持続気
道陽圧による初期管理を行ってもよい。

● 胸骨圧迫法（胸郭包込み両母指圧迫法）と圧迫・換気
比（3：1で 1分間に圧迫 90回，換気 30回のテンポ
で行う）に関する勧告については，変更しない。『ガ
イドライン 2010』の勧告と同様に，心原性の心停止
と考えられる場合には，これより高い圧迫・換気比
（15：2など）を考慮してもよい。
● CPR中の酸素投与を検討した臨床試験のデータはな
いが，新生児ガイドライン執筆グループは，胸骨圧迫
中は100％酸素を用いることを引き続き支持している。
心拍数の回復後は，ただちに酸素濃度のウィーニング
を行うことが妥当である。

● CPR中のアドレナリンの使用と輸液負荷に関する勧
告については，『ガイドラインアップデート 2015』で
は見直しを行わず，『ガイドライン 2010』の勧告が有
効である。

● 医療資源が豊富な状況において在胎 36週超で出生し，
中等度～重度の低酸素性・虚血性脳症が進行中の乳児
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に対して行う低体温療法については，『ガイドライン
アップデート 2015』では見直しを行わず，『ガイドラ
イン 2010』の勧告が有効である。

● 医療資源が限られる状況では，臨床試験と同様のプロ
トコールが明確に設定されており，集学的治療とフォ
ローアップ体制を備えた施設においてのみ，低体温療
法の実施を考慮してもよい。

● 全体的には，蘇生法の継続または中止に関する『ガイ
ドライン 2010』の勧告の変更を妥当とする新たなデー
タは発表されていない。生後 10分の Apgarスコアが
0であることは，後期早産児と満期産児の死亡率と合
併症発生率の強力な予測因子であるが，蘇生法の継続
または中止に関する決定は，個々の状況に応じて行う
べきである。

●新生児に対する蘇生法の訓練は，現行の 2年間に一度
ではなく，これより高頻度で行うことが推奨される。

臍帯管理：遅延臍帯クランプ
2015（更新）： 出生時に蘇生を必要としない満期産児と
早産児において，臍帯クランプを 30秒間遅らせる手法が
推奨される。出生時に蘇生を必要とする新生児の臍帯クラ
ンプについて何らかのアプローチを推奨するには，エビデ
ンスが不足している。

2010（旧）： 出生時に蘇生を必要としない満期産児と早
産児において，臍帯クランプを 1分以上遅らせる手法の有
益性を示すエビデンスが増加している。出生時に蘇生を必
要とする新生児の臍帯クランプを遅らせる手技に関する勧
告を支持する，またはこれに反論するだけの十分なエビデ
ンスは得られていない。

理由： 出生時に蘇生を必要としない新生児では，臍帯ク
ランプを遅らせることにより心室内出血の発現率低下，血
圧の上昇，循環血液量の増加，出生後の輸血実施率の低下，
壊死性腸炎の発現率低下がみられている。唯一認められた
有害な影響は，ビリルビン濃度の軽微な上昇と，これに伴
い光線療法を必要とする乳児の増加であった。

胎便で混濁した羊水がみられ，元気でな
い新生児における気管吸引
2015（更新）： 胎便で混濁した羊水がみられ，筋緊張が
低く，呼吸努力が不十分な新生児には，保温器に入れた状
態で最初の蘇生処置を行うべきである。最初の処置が完了
した時点で呼吸をしていない，または心拍数が 100回／分
未満の新生児においては，PPVを開始すべきである。この
状況での気管吸引を目的とした挿管のルーチン実施は，本
手技を引き続き推奨するにはエビデンスが不十分であるた
め，推奨されない。しかし，分娩室には，新生児に対する
高い挿管技術をもつメンバーが含まれるチームが待機して
いるべきである。

2010（旧）： 胎便で混濁した羊水がみられ，元気でない
新生児に対する気管吸引における現行手技の変更を推奨す
るには，エビデンスが不十分である。

理由： エビデンスの検討から，胎便で混濁した羊水がみ

られる新生児に対する蘇生手技は，羊水が清明な新生児の
場合と同様とすべきことが示唆される。筋緊張が低く，呼
吸努力が不十分な場合は，最初の蘇生措置（保温と体温維
持，新生児の体位変換，気道分泌物の除去［必要時］，清拭，
および新生児への刺激）をオーバーベッド式保温器に入れ
た状態で行う。最初の処置が完了した時点で呼吸をしてい
ない，または心拍数が 100回／分未満の新生児に対しては，
PPVを開始すべきである。専門家らは，気管挿管と吸引の
ルーチン実施による未確定の有益性よりも，有害リスク回
避（バッグマスク換気の遅れ，手技の有害性）を重視した。
換気と酸素化の補助を目的とした適切な処置は，個々の新
生児の状況に応じて開始すべきである。気道閉塞例では，
挿管と吸引が適切な処置に含まれる可能性がある。

心拍数の評価： 3誘導心電図の使用
2015（更新）： 満期産児と早産新生児の蘇生中は，3誘
導心電図が新生児の心拍数を迅速かつ正確に測定する方法
として有用と考えられる。新生児の酸素化の評価にパルス
オキシメトリが必要とされる状況では，心電図はその代用
とはならない。

2010（旧）： 『ガイドライン 2010』では心電図への言及は
なかったが，心拍数の評価法に関する問題には以下のとお
り言及していた。心拍数の評価は，前胸部脈拍の間欠的聴
診により評価すべきである。脈拍が聴取可能な場合は，臍
帯部の触診で脈拍の推定値が速やかに得られ，その精度は
他の部位より高い。パルスオキシメータを用いれば，他の
蘇生処置を中断することなく脈拍の連続評価が可能である
が，パルスオキシメータの設置には 1～ 2分を要し，心拍
出量や灌流量がきわめて低い場合は作動しないことがある。

理由： 分娩室における心拍数の臨床評価の信頼性と精度
はいずれも低いことが明らかにされた。心拍数の過小評価
は，不必要な蘇生処置の実施につながるおそれがある。心
電図はパルスオキシメトリよりも速やかに正確な心拍数を
表示できることが明らかにされた。出生後 2分間は，パル
スオキシメトリは低値を示す傾向があり，処置の必要性を
示唆する値が表示されることが多い。

早産新生児に対する酸素投与
2015（更新）： 在胎 35週未満の早産新生児の蘇生におい
ては，酸素は低濃度（21～ 30％）で開始し，動脈管前酸
素飽和度が経腟分娩の健常満期産児の酸素飽和度（海抜 0
メートルでの）の四分位範囲に到達するよう，濃度を調節
すべきである。早産新生児の蘇生において，酸素を高濃度
（65％以上）で開始することは推奨されない。重要な転帰
項目に対する有益性を示すデータがない状態では，早産新
生児に対する高濃度酸素への曝露の回避を優先することと
し，上記のとおり推奨した。

2010（旧）： 初期蘇生は，空気（海抜 0メートルでは酸
素 21％）で開始することが妥当である。酸素投与を行い，
投与量を調節して動脈管前酸素飽和度が経腟分娩の健常満
期産児の酸素飽和度（海抜 0メートルでの）の四分位範囲
に到達するようにしてもよい。大半のデータは蘇生中以外
の満期産児より得られており，蘇生中の早産児からデータ
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が得られた試験は 1件のみである。

理由： 現時点では，データは 7件の無作為化試験を対 
象とした 1件のメタアナリシスより得られているが，早産
新生児（在胎 35週未満）に対し酸素を高濃度（65％以上）
で投与した場合と低濃度（21～ 30％）で投与した場合と
の比較で，生存退院率の改善がみられず，気管支肺異形成，
心室内出血，または未熟児網膜症の予防効果がないことが
明らかにされた。

蘇生後の低体温療法：医療資源が限られ
る状況
2015（更新）： 医療資源が限られる状況（専門スタッフ
の不在，器材が不十分など）での低体温療法の実施は，結
果が公表されている臨床試験と同様のプロトコールが明確
に設定され，集学的治療と長期フォローアップが可能な施
設において考慮してもよい。

2010（旧）： 在胎 36週以降に出生し，中等度～重度の低
酸素性・虚血性脳症が進行しつつある乳児に対しては，低
体温療法が推奨される。低体温療法は，結果が公表されて
いる臨床試験と同様のプロトコールが明確に設定され，集
学的治療と長期フォローアップが可能な施設において実施
すべきである。

理由： 医療資源が豊富な状況における，中等度～重度の
低酸素性・虚血性脳症の治療の一環としての低体温療法に
関する勧告に変更はないが，一部の治療法について医療資
源が不足する状況における選択肢が限られる場合の低体温
療法の実施に関する勧告を追加した。

教　育
心停止傷病者の治療における科学の大きな進歩にもかか

わらず，生存率にはかなりばらつきがあり，それを患者特
性だけに帰すことはできない。心停止傷病者が最も質の高
いエビデンスに基づく治療を受けられる可能性を最大限に
高めるには，科学的知識を実践に移すための経験的な教育
研究によって裏付けられた妥当な教育原則を蘇生教育に利
用しなければならない。『ガイドライン 2010』では教育に
関する AHAガイドラインの勧告に「実践」と「チーム」
についても含めていたが，『ガイドラインアップデート
2015』では教育に関する AHAガイドラインは教育だけに
的を絞り，「実践」および「チーム」は他の章に含めている。

主要な問題と大きな変更点のまとめ
主要な勧告と注目すべきポイントは以下のとおりである。
● CPRの精神運動領域のスキルの学習を助けるため，

CPRフィードバック器具の使用が推奨される。プロ
ンプトだけの器具（メトロノームなど）よりも，技能
に対するコレクティブフィードバック（よくなかった
点は修正する）を提供する器具が望ましい。

● 基幹施設，訓練された救助者，およびプログラム維持
のための資源を備えたプログラムについては，忠実度
の高いマネキンの使用が推奨される。この体制を備え
ていない組織には，標準的マネキンが引き続き適切な

選択肢である。
● BLSスキルは，実践練習を伴う自主学習（ビデオやコ
ンピュータを利用）でも従来のインストラクターが指
導するコースと同様に学習しやすいと思われる。

● CPRの開始に事前の CPR訓練は不可欠でないが，訓
練はスキルの学習および心停止傷病者に遭遇したとき
に CPRを行うための自信をつけるのに役立つ。

● 心停止傷病者に対する除細動までの時間を最小限にす
るため，AEDの配置を訓練を受けた人だけに限定す
べきではない（ただし，それでも訓練は推奨される）。

● 自主学習と実践訓練を伴うインストラクターが指導す
るコースとの組み合わせは，市民救助者向けの従来の
インストラクターが指導するコースに代わるものと考
えられる。

● 適切な内容情報の検討，オンライン／受講前テスト，
および／または関連する手技の練習を含む受講前の準
備は，成人および小児の ALSコースの学習効果を最
大限に高める可能性がある。

● 蘇生ではチームダイナミクスが重要であることから，
ALSコースにはリーダーシップとチームワークの原
則に重点を置いた訓練を組み入れるべきである。

● 地域社会では，従来の CPRの訓練に代わるものとし
て，成人の OHCAに対する胸骨圧迫のみの CPRに
ついてのバイスタンダー向け訓練を考慮してもよい。

● 2年ごとの再訓練は最適でない。心停止に遭遇する可
能性の高いプロバイダーには，BLSおよび ALSスキ
ルの頻繁な訓練が有用な可能性がある。

ECC教育に関する AHAガイドライン 2015年版執筆グ
ループは，コースおよびコース教材開発の指針となるいく
つかの核となる概念について合意している（表 3）。

CPRフィードバック器具
2015（更新）： フィードバック器具の使用は，訓練中の

CPR技能向上に有効な可能性がある。

2015（新）： フィードバック器具が使用できない場合，
胸骨圧迫のテンポに関する勧告の遵守を強化するために，
音によるガイド（メトロノーム，音楽など）を考慮しても
よい。

2010（旧）： CPRフィードバック器具の使用は，訓練に
有効な可能性がある。

理由： 新しいエビデンスは，訓練におけるフィードバッ
クの種類によって有益性に差があることを明らかにしてお
り，より包括的なフィードバックのほうがわずかに優れて
いる。

忠実度の高いマネキン
2015（更新）： ALS訓練における忠実度の高いマネキン
の使用は，コース終了時のスキル技能向上に有益な可能性
がある。

2010（旧）： 現実的な機能を備えたマネキンは，ALS訓練
の知識，スキル，行動を統合させるのに役立つ可能性がある。
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理由： 2010年のエビデンスレビュー時点では，とくに
追加的なコストおよび資源が必要となることから，実際の
蘇生におけるスキル技能向上のために，よりリアルな機能
を備えたマネキンをルーチンで使用することを推奨するだ
けの十分なエビデンスがなかった。新たに発表された文
献は，よりリアルな機能を備えたマネキンの潜在的有益性
および追加的なコストと資源の増加の両方を考慮したうえ
で，とくに資源（人的資源および財源）がすでにあるプロ
グラムにおいて，忠実度の高いマネキンの使用を支持して
いる。

異なる学習形式の融合
2015（更新）： ビデオおよび／またはコンピュータを利
用した学習モジュールと実践練習による CPR自主学習は，
インストラクターが指導するコースに代わる妥当な方法で
あろう。

2015（新）： 資源が限られた環境における BLSおよび
ALSの教育に代替的な指導法を利用することは妥当として
よい。

2010（旧）： 短時間のビデオを用いた指導を実践練習に
同時に組み合わせる方法は，インストラクターが指導する
BLSコースに代わる有効な方法である。

理由： コースの形式よりも学習の成果が重要である。蘇
生教育は，知識とスキルの獲得および保持，そして最終的
には臨床成績と患者予後を指針とすべきである。ビデオま
たはコンピュータを利用した学習モジュールによる CPR

自主学習など，特定の学習形式でインストラクターが指導
するコースと同程度の成果をあげられるという新たなエビ
デンスが得られた。代替的なコース形式を有効に利用でき
る体制は，コスト面からインストラクターが指導するコー
スが難しいと思われる資源の限られた環境においてとくに
重要である。自主学習コースは，CPRを行うための訓練機
会をより多くの人々に提供する一方，訓練に必要なコスト
と資源を減らす。訓練を受けるべき潜在的救助者が非常に
多く存在することから，この点は重要である。

的を絞った訓練
2015（新）： 高リスク患者の一次介護者および／または家
族に対する訓練は妥当としてよい。

理由： 複数の試験により，心事故リスクの高い患者の家
族および／または介護者が訓練を受けた場合，訓練を受け
ていない場合に比べて CPR技能スコアの高いことが一貫
して示されている。

AEDに関する拡大訓練
2015（更新）： 自主学習と実践訓練を伴うインストラク
ターが指導する教育との組み合わせは，市民救助者向けの
従来のインストラクターが指導するコースに代わるものと
して考慮してもよい。インストラクターが指導する訓練が
利用できない場合，市民救助者向けの AEDスキルの学習
に自主学習を考慮してもよい。

表 3 ECC教育に関する AHAの核となる概念

簡略化 コース目的の達成を容易にするため，提示および範囲の両面でコース内容を簡略化すべきである 10,11）。

一貫性 コース内容およびスキルデモンストレーションを一貫した方法で提示すべきである。計画されたコー
ス概要からの逸脱にあたるインストラクターごとのばらつきを減らすため，基本的な精神運動領域
のスキルの訓練には，ビデオ教材を見ながら練習させる指導が望ましい 11-14）。

文脈 病院勤務の受講者については床ではなくベッド上での CPR練習にするなど，受講者が現実に遭遇す
る状況で実際に応用できる適切な訓練シナリオの作成に重点を置いて，すべての ECCコースに成人
教育の指針 15）を適用すべきである。

実践練習 精神運動領域のスキルおよび一般的／リーダーシップスキルの技能目標を達成するには，実質的な実
践練習が必要である 11,12,16-18）。

熟練するまでの練習 受講者は，管理された環境において，厳格な評価および有意義なフィードバックを伴う重要スキル
反復練習の機会をもつべきである 19-22）。この計画的な練習には明確な目標 23-25）を設定し，時間をか
けずに熟練に向けた受講者のスキル向上を促すべきである 26-30）。

デブリーフィング フィードバックおよび／またはデブリーフィングの提供は，経験に基づく学習の決定的に重要な要素
である 31）。スキル練習およびシミュレーション後のフィードバックおよびデブリーフィングにより，
受講者（および受講者のグループ）はそれを実践に活かすことができ，今後の技能向上方法に関す
る体系的フィードバックを得ることができる 32）。

評価 蘇生コースにおける学習の評価は，必要な技能レベルへの確実な到達および受講者が目指すべきベ
ンチマークの提示に役立つ。また，受講者に対して行うフィードバックの基準を提供する（学習“に
ついての”評価）。必要な技能を評価し，学習を促す評価方法であるべきである。学習目標 33）は明
確かつ測定可能で，評価の基準となるものでなければならない。

コース／プログラムの
評価

コース／プログラムの評価は蘇生教育に不可欠な要素であり，受講者，個々のインストラクター，コー
ス，およびプログラム性能を含む蘇生コースの査定を伴う 34）。トレーニング機関は，継続的な質改
善のプロセスを進めるために，評価に関する情報を利用すべきである。

AHA：American Heart Association，CPR：心肺蘇生，ECC：救急心血管治療



AHA CPRとECCのためのガイドラインアップデート2015ハイライト 29

2015（新）： 医療従事者による AEDスキルの学習に，
自主学習法を考慮してもよい。

2010（旧）： AED使用に関する必要最低限の訓練でも心
停止シュミレーションにおける対応能力向上が確認されて
いるため，訓練の機会を市民救助者に提供し，参加を奨励
すべきである。

理由： AEDは，事前の訓練がなくても正しく操作できる。
そのため，一般市民による AEDの使用に関して訓練の要
件を定める必要はない。しかし，必要最低限の訓練でも対
応能力，適時性，有効性は向上する。自主学習により，市
民救助者および医療従事者のいずれにおいても訓練の機会
が広がる。

チームワークとリーダーシップ
2015（更新）： チームワークとリーダーシップの訓練は
有害リスクがきわめて低く，かつ有益性が見込めるため，
ALS訓練の一環としてチームワークとリーダーシップの訓
練を含めることは妥当である。

2010（旧）： ALSコースにチームワークとリーダシップ
スキルの訓練を含めるべきである。

理由： 蘇生は，しばしば多くの人々の協力を必要とする
複雑なプロセスである。チームワークとリーダーシップは，
有効な蘇生の重要な要素である。これらの因子の重要性に
もかかわらず，チームワークとリーダーシップの訓練が患
者の予後に影響するというエビデンスは少ない。

胸骨圧迫のみの CPR
2015（新）： 地域では，従来の CPRの訓練に代わるもの
として，成人の OHCAに対する胸骨圧迫のみの CPRにつ
いてのバイスタンダー向け訓練を考慮してもよい。

理由： 胸骨圧迫のみの CPRは，市民救助者にとって従
来の CPR（人工呼吸を伴う胸骨圧迫）よりも学習が容易で，
緊急時に救急指令者から指導を受けることも可能である。
バイスタンダーによる胸骨圧迫のみの CPRに関する州レ
ベルの教育キャンペーン後に実施された調査では，バイス
タンダーによる CPR全体および胸骨圧迫のみの CPRの両
方の実施率上昇が明らかにされた。

BLS再訓練の間隔
2015（更新）： BLSスキルは訓練後すぐに低下すること，
訓練を頻繁に受けている受講者ではスキル向上と自信の高
まりが認められることから，心停止に遭遇する可能性の高
い人に，より頻繁に BLS再訓練を受けてもらうことは妥
当としてよい。

2015（新）： 短い間隔の頻繁な再訓練セッションには教
育上の有益性が見込めるうえ，訓練時間が短縮され，標準
的な再教育訓練が必要となることを理由とする，臨床現場
からのスタッフ離脱が減ってコストを削減できる可能性も
あるため，心停止傷病者に遭遇する可能性の高い人がマネ
キンを使用した再訓練をより頻繁に受けることは妥当であ
る。最適な再訓練間隔を推奨するだけの十分なエビデンス
はない。

2010（旧）： 2年間の認定期間においてスキル能力を評
価し，必要に応じて補強すべきである。

理由： BLSおよび ALSの 2年ごとの再認定はほとんど
の人にとって不十分なことを示すエビデンスが増えつつあ
るが，再訓練の最適な間隔は明らかにされていない。最適
な再訓練間隔に影響する因子には，初回訓練の質，一部の
スキルは他のスキルに比べて低下しやすい可能性があるこ
と，および臨床においてスキルが使用される頻度，がある。
データは限られているが，訓練を頻繁に受けている受講者
ではスキル向上と自信の高まりが認められる。また，マネ
キンを利用したシミュレーションを伴う頻繁な再教育訓練
は，標準的な間隔の再教育に比べて総再教育時間が短くな
るため，コストの削減につながる可能性がある。

応急処置
“2015 AHA and American Red Cross Guidelines Update 

for First Aid”では，応急処置の目標を，苦痛を和らげ，
さらなる疾病や損傷を予防し，回復を促進することにより
合併症発生率と死亡率を低減すること，としている。応急
処置の範囲を拡大した。応急処置は，誰がどのような状況
でも開始可能であり，セルフケアも含む。

主要な問題と大きな変更点のまとめ
● 脳卒中評価システムは，応急処置プロバイダーが脳卒
中の自他覚症状を特定する際に役立つ。

● ブドウ糖錠剤は軽度の低血糖の治療に望ましいが，容
易には手に入らない場合がある。このような場合には，
軽度の症候性低血糖を呈し，意識があり，嚥下ができ，
指示に従える糖尿病患者に対して，ブドウ糖錠剤の代
わりに一般的な食品として入手できる他の種類の砂糖
が使用可能であることが明らかにされている。

● 応急処置プロバイダーは，胸部の開放創が開いたまま
包帯などを巻かない状態としてよい。出血管理に包帯
と圧迫が必要な場合は，包帯が意図せず密封包帯にな
らないよう注意すべきである。

● 応急処置プロバイダーによる脳振盪の確認に役立つよ
うな一段階の脳振盪評価システムはない。

● 脱臼歯の復位が遅れる場合は，適切な溶液に歯を入れ
て一時保管すると，歯の生存期間を延長できる可能性
がある。

● 公衆衛生キャンペーン，トピックを絞った指導や資格
取得のための講座などにより応急処置の教育を行うこ
とで，生存率の向上，傷害の重症度の低減，入院期間
の短縮，傷病患者の症状軽減につながる可能性がある。

● 無反応で正常な呼吸があり，脊椎や骨盤などの大きな
外傷のない傷病者に対しては，体位を側臥位とする
ことで気道確保が向上する可能性がある。『ガイドラ
インアップデート 2015』では修正 HAINES（High 
Arm in Endangered Spine）の回復体位は，推奨さ
れない。

●『ガイドラインアップデート 2015』においても，応急
処置プロバイダーによる酸素投与のルーチン実施の適
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応はない。酸素投与の訓練を受けた応急処置プロバイ
ダーの場合は，減圧症患者に対する酸素投与は有益と
なる可能性がある。上記以外で酸素投与を考慮してよ
いのは，一酸化炭素中毒が疑われる場合や，呼吸困難
と低酸素血症を呈する肺がん患者などである。

●『ガイドラインアップデート 2015』の勧告では『ガイ
ドライン 2010』と同様，応急処置プロバイダーは，
EMS従事者の到着をまつあいだ，胸痛患者の自他覚症
状から心臓発作の可能性があり，アスピリンのアレル
ギーや禁忌例（最近出血を経験，など）でない場合に
は，患者にアスピリンを噛み砕いて服用するよう指示
してもよいことを明記している。しかし，本勧告の更
新事項として，胸痛を呈するが心原性の“可能性が低
い”傷病者や，応急処置プロバイダーが胸痛の原因を
把握できないか，アスピリンの投与を躊躇する場合は，
アスピリンの服用を推奨すべきでない旨を追記した。

● アドレナリンは，アナフィラキシーで生命が脅かされ
る状態の傷病者に推奨され，とくにアドレナリン自己
注射器（多くは 2本を 1包装としている）を携帯して
いる高リスク例の場合に推奨される。1回目の投与後
にアナフィラキシー症状が消失せず，EMSの到着が
5～ 10分後になる場合は，アドレナリンの 2回目の
投与を考慮してもよい。

● 出血管理の主たる方法は，強い，直接の圧迫である。
重度または致死的出血に対して直接圧迫で効果がない
場合，止血包帯と直接圧迫の併用を考慮してもよい。
ただし，正しい使用法と適応症に関する訓練が必要で
ある。

● 応急処置プロバイダーによる頸椎カラーの使用は，推奨
されない。脊椎損傷の高リスク基準に該当する傷病者
に対して，応急処置プロバイダーが脊椎が動かないよ
う補助するための理想的な方法については今後試験を
行う必要があるが，これには ACLSプロバイダーの到
着をまつあいだの声掛けや用手的な固定を含めてよい。

●『ガイドラインアップデート 2015』で検討したトピッ
クのうち，『ガイドライン 2010』からの変更がないも
のは，以下のとおりである。息切れを伴う喘息患者に
対する気管支拡張薬の使用，毒物による眼外傷，出血
管理，止血帯の使用，長骨骨折が疑われる場合の治療，
熱傷の冷却，熱傷用包帯，および脊椎の運動制限など。

脳卒中の認識
2015（新）： 応急処置プロバイダーによる脳卒中評価シ
ステムの使用が推奨される。血糖値測定が不要な脳卒中評
価システムと血糖値測定を含む評価システムの比較では，
脳卒中認識の感度はいずれも同程度であるが，特異度は血
糖値測定を含むシステムのほうが高い。顔，腕，言葉と発
症時刻（Face，Arm，Speech，Time；FAST）のチェックま
たは Cincinnatiプレホスピタル脳卒中スケール（CPSS）は，
応急処置プロバイダーが使いやすい最も簡便なツールであ
り，脳卒中を同定する感度は高い。

理由： エビデンスにより，脳卒中評価システムを用い
て脳卒中を早期に認識すると，脳卒中の発症から病院到着

と根本的治療開始までの時間が短縮されることが明らかに
されている。1件の試験では，脳卒中評価システムに関す
る訓練を受けた市民救助者の 94％超が脳卒中の自他覚症
状を認識でき，この技能は訓練終了 3カ月後にも維持され 
た 35,36）。

低血糖
2015（新）： 軽度の症候性低血糖を呈し，指示に従えて，
安全な嚥下ができる糖尿病患者に対して，ブドウ糖錠剤を
経口投与すると，一般的な食品として手に入る他の種類の
砂糖を投与する場合に比べ，速やかな症状改善が得られる。
入手可能であれば，これらの患者にブドウ糖錠剤を投与し，
低血糖症状の改善に用いるべきである。ブドウ糖錠剤が手
に入らない場合，その他の特定保健用の食品や飲料（砂糖，
果糖やオリゴ糖などの糖分を含む）が，軽度の症候性低血
糖の改善に有効な代替品となりうる。

理由： 低血糖は，応急処置プロバイダーが頻繁に遭遇す
る状態である。軽度の低血糖に対して早期治療が行われれ
ば，重度の低血糖への進行を予防することが可能となる。
重度の低血糖は意識消失や発作をもたらし，通常は EMS
による管理を必要とする。

胸部開放創の治療
2015（新）： 胸部開放創の傷病者に対応する応急処置プ
ロバイダーは，創部を開放した状態のままとしてよい。止
血に包帯と直接圧迫が必要な場合は，血液の染み込んだ包
帯が意図せず密封包帯とならないよう注意しなければなら
ない。

理由： 胸部開放創に対する密閉包帯や器具の使用が不適
切な場合，認識されないまま致死的緊張性気胸に至る可能
性がある。ヒトを対象として，密閉包帯・器具の使用例と
非密閉包帯・器具の使用例を比較した研究はないが，1件
の動物実験では，非密閉装置の使用による有益性が認めら
れた。密閉器具の使用に関するエビデンスが少ないため，
緊張性気胸が認識されないまま生じるリスクを考慮して，
応急処置プロバイダーが胸部開放創の傷病者に対し密閉包
帯・器具を用いることは推奨されない。

脳振盪
2015（新）： 意識レベルの変化がみられるか，脳振盪の
自他覚症状が出現・進行しているか，応急処置プロバイダー
が懸念する他の原因がある場合，いかなる頭部外傷の傷病
者の評価も HCPが行うべきである。評価はできるだけ早
く行うべきである。

理由： 応急処置プロバイダーは，軽度の頭部外傷と脳振
盪の可能性がある傷病者（軽度外傷性脳損傷）と遭遇する
ことが多い。脳振盪の自他覚症状は多様であるため，自他
覚症状から脳振盪と判断するのは困難である。また，脳振
盪が認識されないまま経過すると，大きな長期的影響が生
じる可能性がある。簡便で，検証済みの一段階の脳振盪ス
コアシステムがあれば，応急処置プロバイダーによる脳振
盪の認識に役立つ可能性があるが，そのようなシステムは
いまだ確認されていない。スポーツ時の脳振盪について医
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療従事者が用いる評価ツールには二段階の評価（試合前と
脳振盪発生後の評価）が必要で，応急処置プロバイダーに
よる 1回の評価ツールとしては適切でない。

歯の脱臼
2015（更新）： 応急処置プロバイダーは，医療用手袋が
ない，訓練を受けておらず技能がない，または痛みを引き
起こすことへのおそれがあるなどの理由で，脱臼歯の復位
ができないことがある。即時の復位ができない場合は，歯
の細胞の生存期間を延長することが示されている（唾液と
の比較で）溶液中に，脱臼歯を一時的に保存する手法が有
益と考えられる。歯の細胞の生存期間を 30～ 120分間延
長する効果が明らかにされている溶液には，ハンクス平衡
塩類溶液（カルシウム，塩化カリウム，リン酸カリウム，
塩化マグネシウム，硫酸マグネシウム，塩化ナトリウム，
炭酸水素ナトリウム，リン酸二ナトリウム，およびブドウ
糖含有），プロポリス，卵の白身，ココナッツウォーター，
Ricetral，および全脂牛乳などがある。

2010（旧）： 歯は牛乳のなかで保存するか，牛乳がない
場合は清浄水のなかで保存する。

理由： 歯の脱臼は，歯の永続的な喪失をもたらす可能性
がある。歯科学会は，脱臼歯は即時に復位すれば歯の生存
率が最大となることに同意しているが，即時復位が選択肢
とならない場合もある。復位が遅れる場合には，脱臼歯を
適切な溶液中に一時的に保存すれば，歯の生存率が向上す
る可能性がある。

応急処置教育
2015（新）： 応急処置の教育と訓練は，傷害や疾病によ
る合併症発生率と死亡率の低減に有用となる可能性があ
り，これを誰もが受けられるようにすることが推奨される。

理由： エビデンスから，応急処置教育により，生存率が
上昇し，急性疾患に対する認識が向上し，症状緩和に役立
つ可能性が示されている。

傷病者の体位
2015（更新）： 脊椎，股関節，または骨盤の損傷の疑い
のない患者に推奨される回復体位を仰臥位から側臥位に変
更した。無反応で，呼吸が正常な傷病者において上記体位
以外の回復体位の有益性が高いことを示唆するエビデンス
は十分得られていない。

2010（旧）： 傷病者が顔を下に向けた姿勢で反応がない
場合は，顔を上に向ける。多量の分泌物や嘔吐物で呼吸が
困難であり，救助者が一人で助けを呼ぶために無反応の傷
病者から離れる必要がある場合は，傷病者を修正 HAINES
回復体位とする。

理由： 研究により，傷病者を側臥位にすると仰臥位にす
るよりも呼吸指標がやや改善することが明らかにされてい
るため，脊椎，股関節，または骨盤の損傷の疑いのない傷
病者に対する勧告を変更した。HAINES体位は，この体位
の根拠となるエビデンスが少なく，質が低いために，勧告
から削除した。

応急処置における酸素投与
2015（更新）： 応急処置プロバイダーによる酸素のルー
チン投与の妥当性を支持するエビデンスはない。酸素投与
は，減圧症など一部の特殊な状況において，使用法の訓練
を受けたプロバイダーが投与した場合のみ有益となる可能
性がある。

2010（旧）： 息切れや胸痛がみられる傷病者の応急処置
として酸素投与をルーチンで行うことの是非を示すエビデ
ンスは得られていない。ダイバーの減圧症の応急処置には，
酸素は有益と考えられる。

理由： エビデンスにより，ダイビングの応急処置コース
を受講した応急処置プロバイダーが減圧症に対して行う酸
素投与は有益であることが示されている。またエビデンス
は少ないが，呼吸困難と低酸素血症を呈する進行性肺がん
患者に対する酸素投与は，呼吸困難の緩和に有効であるが，
低酸素血症を伴わない呼吸困難を呈する肺がん患者では効
果が得られないことが明らかにされている。酸素投与の妥
当性を示すエビデンスは確認されていないが，一酸化炭素
に曝露された自発呼吸のある患者においては，高度医療の
実施をまつあいだに酸素投与を行うことは妥当と考えられ
る。

胸痛
2015（更新）： 胸痛患者の自他覚症状から心筋梗塞が疑
われ，アスピリンのアレルギーまたは禁忌例でない場合に
は，応急処置プロバイダーは EMSの到着をまつあいだに，
患者に対して成人用アスピリンを 1錠，または低用量アス
ピリン 2錠を噛み砕いて服用するよう指導してよい。非心
原性と考えられる胸痛がみられる患者や，応急処置プロバ
イダーが胸痛の原因を把握できないかアスピリンの投与を
躊躇する場合は，応急処置プロバイダーは患者にアスピリ
ンの服用を勧めるべきではなく，アスピリン投与の判断は
EMS従事者に任せるべきである。

2010（旧）： アスピリンのアレルギーまたは禁忌例（脳
卒中のエビデンスがあるか，最近出血がみられた患者）で
ない場合には，応急処置プロバイダーは EMSの到着をま
つあいだに傷病者に対して，成人用アスピリン（非腸溶錠）
を 1錠または低用量（「小児用」）アスピリン 2錠を噛み砕
いて服用するよう指導してよい。

理由： アスピリンの投与により，心筋梗塞による死亡率
は有意に低下するが，原因が未特定の胸痛に対するアスピ
リンの使用の妥当性を支持するエビデンスは得られていな
い。また，急性心筋梗塞による胸痛を呈する患者における
死亡率の低下度は，アスピリンの「早期」投与例（心筋梗
塞の症状発現後数時間以内の投与例）のほうが「遅延」投
与例（病院到着後の投与例）より大きいことも明らかにさ
れている。しかし，応急処置プロバイダーが心筋梗塞の自
他覚症状を認識しうるかどうかは不明であり，非心原性の
胸痛に対してアスピリンを投与することで悪影響を及ぼす
可能性がある。ILCOR First Aid Task Forceは，胸痛に対
するアスピリンの用量と剤形はとくに検討していないが，
アスピリン腸溶錠の生物学的利用能は，噛み砕いて服用し
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た場合は非腸溶錠と同様である 36）。このため，アスピリン
を噛み砕いて服用する場合は，アスピリン非腸溶錠に限定
しないこととした。

アナフィラキシー
2015（更新）： アナフィラキシー患者においてアドレナ
リンの 1回目の投与後に効果が得られず，ACLSチームの
到着が 5～ 10分後以降になる場合は，アドレナリンの 2
回目の投与を考慮してもよい。

2010（旧）： 高度医療が利用できない特殊な状況におい
ては，アナフィラキシー症状が持続する傷病者にアドレナ
リンの 2回目の投与を行ってよい。

理由： 『ガイドライン 2010』では，アナフィラキシー症
状を呈する傷病者に対する応急処置プロバイダーの対応と
して，傷病者自身が携帯するアドレナリンを投与するのを
補助するか，投与を行うことを推奨した。1回目の投与で
効果が得られなかった急性アナフィラキシー患者では，2
回目のアドレナリン投与が必要であることを支持するエビ
デンスがある。『ガイドラインアップデート 2015』では，
2回目のアドレナリン投与を考慮する際のタイムフレーム
を明確に示した。

止血包帯
2015（更新）： 応急処置プロバイダーは，重度または致
死的出血に対して，標準的な止血処置（直接圧迫のみ，ま
たは直接圧迫に加えてガーゼまたは布をあてる処置）が無
効な場合は，止血包帯を考慮してもよい。

2010（旧）： 各種止血剤の効果に大きな差があり，易血
栓性状態や熱傷を誘発し，組織破壊などの有害事象をもた
らす可能性があるため，応急処置における（止血剤の）ルー
チン使用は現時点では推奨できない。

理由： 現時点でも，創部を直接強く圧迫することが出血
管理の第一手段と考えられる。重度または致死的出血に対
して直接圧迫で効果がない場合，止血包帯の適用と使用法
の訓練を受けた経験のある応急処置プロバイダーは止血包
帯の使用を考慮してもよい。止血剤を配合した新世代の包
帯は，旧来の止血剤と比べ合併症と有害事象が少なく，被
験者の最大 90％で止血が得られており，有用であることが
示された。

脊椎運動制限
2015（更新）： 有害であることを示すエビデンスが増え
ており，明確な有益性を示す良好なエビデンスがないこと
から，応急処置プロバイダーによる頸椎カラーのルーチン
使用は推奨されない。応急処置プロバイダーが脊椎損傷を
疑う場合は，EMS従事者の到着までのあいだ，傷病者の
姿勢を可能な限り一定に保つべきである。

2010（旧）： 応急処置における固定器具の有益性は立証
されておらず，有害となる可能性があるため，応急処置プ
ロバイダーは固定器具を用いるべきではない。傷病者の頭
部を手で支えて頭部，頸部と脊椎の動きを最小限に維持し，
脊椎の運動を制限する。

理由：  2015年の ILCORによる体系的レビューにおいて
鈍的外傷に対する脊椎運動制限の一策としての頸椎カラー
の使用を検討したところ，頸椎カラーの使用により神経損
傷が減少することを示すエビデンスは見いだせなかった。
実際に，研究では頸椎カラーの使用により，頭蓋内圧亢進
や気道障害などの有害事象が発現したり，発現するおそれ
があることが明らかにされている。高リスク例に対して頸
椎カラーを適切に装着するには，相当な訓練と練習を必要
とする。頸椎カラーの適用は，応急処置スキルの範囲外で
ある。『ガイドラインアップデート 2015』では，勧告のク
ラスを Class III（「悪影響を及ぼす可能性があり，有害」）
に変更した。
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