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抄 録
現代の心肺蘇生は，1960年代に口対口人工呼吸と胸骨圧迫法（閉胸式心マッサージ）を組み合わせる

蘇生法が報告されて以降，臨床的エビデンスを積み重ねながら発展してきた．
現在，わが国では年間約12万件の院外心肺停止が発生しており，その予後は経年的に改善傾向である

が，一般市民が目撃した心原性心停止でも1ヶ月後の社会復帰率は8.6％と依然として低く公衆衛生上
の課題となっている．
心停止傷病者の予後改善のためには，救命の連鎖（ChainofSurvival）すなわち，①心停止の予防，

②心停止の早期認識と通報，③一次救命処置（心肺蘇生とAED），④二次救命処置と心拍再開後の集中
治療，の4つの輪の連携が重要であり，その向上のためには疫学分析に基づいた対策が有用である．
わが国では，1998年に始まった「ウツタイン大阪プロジェクト」から院外心停止患者の疫学分析が始

まり，2005年からは全国の救急隊が関わる年間12万人の院外心停止患者の網羅的な登録が開始された．
このデータは他国では類のない大規模な前向きコホート研究となり救命の連鎖の向上に寄与している．
現在，院外心停止患者の院外のウツタイン情報と院内の治療過程・予後までを一貫して評価するため

のレジストリが開始されている．心停止後の特殊な病態である心停止後症候群（PostCardiacArrest
Syndrome:PCAS）に対する集中治療の実態や治療内容と予後の相関などを検討することにより，さらな
る救命率の改善が期待される．

キーワード：心肺蘇生法，院外心肺停止，疫学分析，心停止後症候群．

Abstract

Moderncardiopulmonaryresuscitationhasdevelopedsincethereportofresuscitationcombining
mouth-to-mouthartificialventilationandclosed-chestcardiacmassageinthe1960’s.
Approximately120,000out-of-hospitalcardiopulmonaryarrestshaveoccurredannuallyinJapan.

Theirprognosisisimprovingovertheyears,buttherecoveryrateisstilllowevenamongwitnessed
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は じ め に

院外心停止とは病院外で起こる心肺停止のこ
とである．院外心停止は日本において年間約
12万件発生している．その予後は経年的に改
善傾向であるが，一般市民が目撃した心原性心
停止でも1ヶ月生存率は13.0％で，1ヶ月後の
社会復帰率は8.6％と依然として低く公衆衛生
上の課題となっている１）．
心肺停止に陥った傷病者を救命し社会復帰を

目指すために必要な一連の行動を，輪がつなが
る様子をイメージして「救命の連鎖（Chainof
Survival）」と呼ぶ．「救命の連鎖」は，最新のガ
イドラインに基づく救急蘇生法の指針2015にお
いて，①心停止の予防，②心停止の早期認識と
通報，③一次救命処置（心肺蘇生とAED），④二
次救命処置と心拍再開後の集中治療の4つの輪
からなっている２）．心停止患者の真の治療目標は
単に救命のみではなく，CerebralPerformance
Category1もしくは2で定義される神経学的に
後遺症がない，もしくはほとんどない状態であ
る３）．
本稿では心肺蘇生法の歴史から救命の連鎖の

改善に向けての今後の展望について述べる．

心肺蘇生法の歴史

呼吸停止に対する蘇生法として，呼気吹込み
の人工呼吸（口対口人工呼吸）は聖書にも記載

があり，中世のヨーロッパでは助産師も行なっ
ていた．しかし18世紀には，医学の進歩とと
もに二酸化炭素の含まれる呼気を吹き込む方法
が否定されるようになり，Silvester法（胸部圧
迫／上肢挙上）など，他動的胸郭運動による用
手人工呼吸法が推奨されるようになった．用手
人工呼吸法は，1950年代にSafarが口対口人工
呼吸法を再評価するまで用いられていた４‐５）．
心停止に対する心蘇生への取り組みは，1891

年にMaassにより閉胸式心マッサージ（胸骨圧
迫法）が報告されたことに始まる．残念なが
ら，この報告は注目されず，19世紀末に動物を
相手に行われた開胸心マッサージの成功例が報
告され，20世紀初頭には臨床例での成功例が報
告されたことから，20世紀前半の心蘇生は開胸
にて行われていた５）．しかし，侵襲的な開胸心
マッサージは実際には救命に寄与せず，1960年
にKouwenhovenらによって閉胸式心臓マッ
サージ法の有効性が再評価６）されて以降，蘇生
法として一般的ではなくなった．
1961年，Safarらは，心停止に対し，口対口

人工呼吸法と胸骨圧迫法（閉胸的心マッサージ）
を組み合わせる心肺蘇生法が有用と報告し７），
以後普及に努めた．当初，心肺蘇生法は医師の
みが行う医療行為とされていたが，その後，救
急隊員も行うことが認められ，1965年にはアメ
リカ赤十字社が市民に普及する活動を開始し，
1966年にはNationalacademyofscienceがこの
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cardiogeniccardiacarrest.
Inordertoimprovetheprognosisofvictims,itisnecessarytoconsiderthechainofsurvival,that

isconsistsof4rings:①Prevention,②Earlyrecognitionandnotification,③Basiclifesupport
（cardiopulmonaryresuscitationandAED）,④Advancedlifesupportandintensivecareafterthereturn
ofspontaneouscirculation.Epidemiologicalanalysisisusefulforitsimprovement.
InJapan,theepidemiologicalanalysisofout-of-hospitalcardiacarrestpatientsdevelopedfromthe

UtsteinOsakaProject,andfrom2005thecomprehensiveregistrationof120,000out-of-hospitalcardiac
arrestpatientsperyearbegan.Thisdatahasbecomeanunprecedentedlarge-scaleprospectivecohort
studyandcontributestotheimprovementofchainofsurvival.
Currently,aregistryhasbeenstartedtoconsistentlyevaluateUtsteinstyleinformationofout-of-

hospitalcardiacarrestpatientsandthetreatmentprocessforPostCardiacArrestSyndrome（PCAS）.
Furtheranalysisofthisregistryisexpectedtoimprovethelife-savingrate.

KeyWords:Cardiopulmonaryresuscitation,Out-of-hospitalcardiacarrest,Epidemiologicalanalysis,
PostCardiacArrestSyndrome（PCAS）.



蘇生方法を標準的教育として採用した８）．
1974年，アメリカ心臓協会（AHA）が標準化

された心肺蘇生法として「Standardsforcardio-
pulmonaryresuscitation（CPR）andemergency
cardiaccare（ECC）」を出版した．以後，1980年，
1986年に「StandardsandGuidelinesforCPR
andECC」として，1992年に「Guidelinesfor
CPRandECC」として改定され，4度目の改定
版は2000年に，ILCOR（InternationalLiaison
CommitteeonCPR）の共同編集による国際ガ
イドライン「Guideline2000」として発表され
た８）．2005年の改訂からは，国際コンセンサス
（CoSTR）をもとに，米国，欧州，日本で，そ
れぞれガイドラインを作るようになり，以後，
最新のエビデンスを取り入れながら5年ごとに
改訂されている．最新の心肺蘇生ガイドライン
は2015年10月に発表された．
こうしたガイドラインの改定に伴い，一般市

民を対象にした一次救命処置（BLS:Basiclife
support）の推奨がどのように変化してきたのか
を図1にまとめる．

大規模なpopulation-basedstudy

日本における院外心停止の疫学的な研究は，
1998年に始まった「ウツタイン大阪プロジェク
ト」から発展した９）．本研究は消防，医師会，救
急医療機関の協力の下，大阪府の880万人の住
民を対象とした全ての救急隊の関わる院外心停
止症例をウツタイン様式（院外心停止症例の記
録様式の統一的なガイドライン）で登録し，地
域の救急システムを検証するものであった．こ
のプロジェクトでは毎年約5000～6000例の登
録があり，当時はアメリカのシアトル市など先
進的な救急医療体制をもつ地域を除いて，大規
模でまれなものであった．このデータから様々
なエビデンスが日本から世界に発信された３）．
2005年からは，救急隊の関わる年間12万人の
院外心停止患者が，活動記録としてウツタイン
様式で登録されるようになった．この網羅的な
登録は，世界でも類のない国家規模の前向きコ
ホート研究となった１０）．このデータは新たなエ
ビデンスを生み出す疫学研究のみならず，①正
確な救命率の算出，②海外との比較，③地域比

院外心停止の歴史と今後の展望 255

図1 一般市民を対象とした成人に対する一次救命処置（BLS）ガイドラインの変化



較による地域の救急システムの問題点の抽出，
④救命救急士の処置範囲拡大に関する基礎資料
の収集，⑤救命救急士の処置範囲拡大の際の効
果判定，などが可能であるという特徴から，救
急医療体制改善の基盤となるものであった１０）．

2007年に石見らは，ウツタイン大阪データを
用いて1998年5月から2003年4月までの期間
の院外心停止症例を対象に現場に居合わせた市
民（バイスタンダー）による心肺蘇生（Cardio-
pulmonaryresuscitation:CPR）の方法と効果に
つき報告した３）．もともと動物実験において，胸
骨圧迫のみの心肺蘇生（Chestcompressiononly
CPR）は，従来から推奨されている口対口人工
呼吸を併用する心肺蘇生（ConventionalCPR）
と比較して，より有効との報告があった１１）．

石見らは，目撃ありの心原性心停止かつバ
イスタンダーCPR時間＜15分症例において，
発生1年後の神経学的予後良好な生存割合は
ChestcompressiononlyCPR群において4.3％

（19/441）とConventionalCPR群において4.1％
（25/617）と両者に差はなく，Chestcompression
onlyCPR群はバイスタンダーCPRなし群と比
較して有意に予後が改善した（1.72,95％信頼
区間1.01～2.95）ことを報告した．同時期に日本
のSOS-KANTOstudygroupからも同様にChest
compressiononlyCPRの有用性が示された１２）．口
対口人工呼吸は，一般市民にとって簡単な手技で
はなく心理的障壁も想定される．そのために心
肺蘇生が未実施となる可能性も懸念されること
より，この結果をうけ2010年の心肺蘇生ガイド
ラインからは，一般市民にはChestcompression
onlyCPRが，より積極的に要認されるように
なった．こうした推奨もあり，本邦では一般市
民によるChestcompressiononlyCPRが経年的
に増加している１７）．一方，北村らは全国ウツタイ
ン記録を用いて，小児の心停止症例に関しては心
臓由来よりも呼吸停止からの心停止症例が多く，
そうした症例では人工呼吸ありのConventional
CPRがより有要であることを示した（7.2％［45/

ChestcompressiononlyCPRの
有用性

1,551］VS1.6％［6/888］;多変量解析後の調整
オッズ比5.54,95％信頼区間 2.52～16.99）１３）．

さらにウツタイン大阪レジストリを用いた
2009年の石見らの報告によると，目撃ありの心
原性心停止の患者において，心肺停止後1分経
過するごとに神経学的予後良好な生存率が
11％，心室細動例に対する電気的除細動に関し
ては16％低下するというデータを示し，バイス
タンダーレベルからの早期介入の重要性を論じ
た１４）．さらに，同論文では心停止から救急要請
までに要した時間は1998年における4分（2～
11分）から2006年には2分（1～5分），バイ
スタンダーもしくは救急隊による心肺蘇生開始
は9分（5～13分）から7分（3～11分），最初
の除細動までの時間は19分（13～22分）から
9分（7～12分）に短縮を認めた（いずれも中
央値［四分位数］，各Pfortrend＝0.02,＜0.001,
＜0.001）と報告されている．この救命の連鎖
の改善に伴い，神経学的予後良好な1ヶ月生存
割合は，2％（12/591例）から6％（71/1197例）
まで有意に増加していた（Pfortrend＜0.001）．
この報告により「早急なCPR開始」と「早急な
電気的除細動」の重要性がさらに強調され，さ
らに概念的なものであった「救命の連鎖」の有
用性が疫学的に示された．また，院外心停止に
対する日本の救急医療体制が経年的に改善して
いることを客観的に示すものとなった．

国家規模での AED普及効果の評価

早期の電気的除細動の有効性は前出の通りで
あるが，公共の場に設置された自動体外式除
細動器（automatedexternaldefibrillator;AED）
を用いた市民による電気的除細動は最も早急で
効果的な心肺蘇生法のひとつである．本邦では
2004年7月から市民によるAED使用が認可さ
れ，2013年には42万台以上が公共の場に設置
されている１５）．このAED普及効果について北
村らは2005年～2013年の総務省消防庁の全
国前向きウツタインレジストリのデータを用い

「ChainofSurvival:救命の連鎖」の
向上が生存率向上に寄与
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て検討した１５）．対象期間中に一般市民目撃の心
原性心室細動患者4万3,762例のうち4,499例
（10.3％）に市民のよる電気的除細動が施行さ
れ，その施行割合は2005年の1.1％から2013年
には16.5％まで増加していることが明らかと
なった（Pfortrend＜0.001）．神経学的予後良好
な1ヶ月生存割合は市民除細動群の方が非施行
群と比較し有意に高いことを示した（38.5％
［1,731/4,499］VS18,2％［7,155/39,263］;Propen-
sityscorematch後の調整オッズ比1.99,95％信
頼区間1.80～2.19）．また市民除細動により寄
与された神経学的予後良好な1ヶ月生存者は
2005年の6人から2013年の201人まで増加した

（Pfortrend＜0.001）．本結果は本邦における国
家規模でのAED普及の有効性の証明と心肺蘇
生法普及を促進するものであった．一方，42万
台を超えるAED設置に対する費用対効果の考
慮や設置済みのAEDの維持など今後の課題も
挙げられた．

医療従事者への心肺蘇生法の普及の重要性は
当然のことながら，前述した通り現場に居合
わせた市民による心肺蘇生は生存率向上に寄
与する．2007年に日本から発表された2本の論
文により胸骨圧迫のみの心肺蘇生法（Chest
compressiononlyCPR）は口対口人工呼吸を伴
う従来の心肺蘇生法と比較して一般市民による
バイスタンダーCPRの割合を向上させる効果が
期待された．2008年秋からは心肺蘇生講習会
の受講者層を広げるため，従来と比較し短時間，
低コストで，内容を簡略化（45分程度で胸骨圧
迫とAED使用法に特化）したPUSHコースを
大阪府で開始し全国に広げている１６）．従来から
の心肺蘇生コースも経時的に受講生の増加を認
め，2015年の石見らの報告によると，何らかの
バイスタンダーCPR施行割合は2005年の34.6％
から2012年の47.3％に増加を認めている（P
fortrend＜0.001）．とりわけChestcompression
onlyCPRでのバイスタンダーCPRの割合は
2005年の17.4％から2012年の39.3％と大幅に

バイスタンダーCPRの
普及活動とその効果

増加した（Pfortrend＜0.001）１７）．このように日
本における心肺蘇生医療は研究面からも普及・
教育面からも成果をあげている．

心停止後治療の重要性

2010年の院外心停止ガイドライン以降，病院
内での経皮的冠動脈形成術や集中治療の重要性
が強調されるようになった．田上らの報告によ
ると，福島県会津地方において，2009年1月から
2010年12月の期間，院外心停止患者を救命救
急センターへ集約化（直接搬送もしくは初期診
療後より転院搬送）することにより，集約前の
2006年1月から2008年4月の期間と比較して有
意に神経学的予後良好生存割合の上昇を認めた

（3.0％［21/712］VS0.5％［4/770］,P＜0.001）１８）．
このように，日本での院外心停止患者の救命

率向上における，国家レベルでの市民への心肺
蘇生法の普及や病院前の救急医療システムの改
善による効果は証明されつつある．しかし，病
院内での治療過程，すなわち急性心筋梗塞に対
する経皮的冠動脈形成術や体温管理療法・経皮
的心肺補助装置，心停止後の特殊な病態である
PostCardiacArrestSyndrome（PCAS）を呈す
る患者に対する集中治療などと予後の相関は十
分に検討されていない．さらなる救命率改善の
ためには院内治療の質向上が重要であり，2012
年から大阪府の救命救急センターを中心とし
て，院外心停止患者の院外のウツタイン情報と
院内の治療過程・予後までを一貫して評価する
ためのComprehensiveRegistryofIn-Hospital
Intensive Care for OHCA Survivalstudy

（CRITICALstudy）が開始された１９）．このレジ
ストリは，2014年より日本救急医学会主導で全
国100以上の施設が参加し，現時点で約2万症
例が登録され大規模な多施設前向きコホートと
なった．今後，多くのエビデンスが生まれるこ
とが期待される２０）．

今後の院外心停止の展望

このように，院外心停止の社会復帰率は，救
命の連鎖の改善に伴い経年的に向上しているが
依然として低い．救命率向上のために質の高い
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胸骨圧迫は必要不可欠であるが，ガイドライン
で推奨される「質の高い胸骨圧迫」とは人種，
年齢，性別，体型などの患者背景に関わらず
一定であり，そもそもこの均一化された目標が
真に効果的かは不明である．近年，全心停止
患者に均一ではなく，各患者の状態に合わせ
た心肺蘇生法である 「Physiologicallyguided
resuscitation」が注目を集め，予後改善が期待
されている２１）．これを実践するためには各患者
の生理学的データをリアルタイムに測定するこ
とができるモニタが必要である．近赤外線組
織酸素モニタは非侵襲にまた連続的に脳の酸

素化・血流を測定することができ，各患者の生
理学的データに基づいた最善の胸骨圧迫を行
うためのモニタとして期待されている．このモ
ニタを用いて我々は本学麻酔科，心臓血管外科
の協力の下，そのモニタと体循環との関連を検
討している．今後，この非侵襲的近赤外線組織
酸素モニタを用いた心肺蘇生の研究は，米国
での動物実験，大規模な臨床試験を経て，
「Physiologicallyguidedresuscitation」の実践に
つながることが期待される．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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