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　　　2000年の心肺蘇生法展望

　　一心肺蘇生法の国際指針作成会議一

International　Guidelines　2000　on　CPR　and　ECC

岡田和夫＊

　蘇生法の統一の流れ

　国際心肺蘇生法作成のマニュアルづくりの現場

に出席する貴重な体験をしたので報告する．

AHA（American　Heart　Association）は心肺蘇生法

の普及に熱心で市民への教育も熱心に行ってい

た．1974年に“Standard　of　cardiopulmonary　re－

suscitation”としてJAMAに発表した．それ以来

ガイドラインと名称を変え，1980，1986，1992年

と改訂を重ねてきた．

　最近の8年間は改訂が中断されていたが，2000

年目いう年をめざして水面下で準備がなされてい

た．AHAがbasic　life　support，　advanced　life　sup－

port，　pediatric　basic　life　support，　pediatric　advanced

life　supportのコミティ，サブコミティを作り検討

を加え，さらにEvidence　B　ased　Medicineの手法が

取り入れられてCPRの手法が再検討されていた

と思える．さらに世界規模でCPRを考えるため

世界各国との連携をめざした努力が報われたこと

も考えられる．ここでヨーロッパでのCPRの普

及の努力についても触れざるをえない．

　ILCORはこのヨーロッパを中心に組織された

団体であるが，International　Liason　Committee　on

Resuscitationの略で，ヨーロッパ蘇生会議（Euro－

pean　Resuscitation　Council）が提唱した心肺蘇生に

関する国際連絡委員会である．1992年にILCOR

は先ずそのヨーロッパ蘇生会議が母体で誕生し，

次第に世界各地域又は国を代表する団体が構成員

として参加して蘇生法の規準の統一をめざしてい

＊帝京大学医学部麻酔科学講座

る．現時点でAHA（アメリカ心臓学会），　ERC

（European　Resuscitation　Councilヨーロッパ蘇生

会議），HSFC（Heart　and　Stroke　Foundation　of

Canadaカナダ心臓脳卒中財団），　ARC（Australian

Resucitation　Counci1オーストラリア蘇生会議），

RCSA（Resucitation　Councils　of　Southem　Afdca南

アフリカ蘇生会議），CLAR（Council　of　Lation

America　for　Resuscitation南アメリカ蘇生会議）が

参加している．日本，さらには東アジア地域の加

入が討議されている段階である．一方日本からも

ILCORへの参加，加入しようとの気運が高まり

1998年の日本蘇生学会で香港のMoles博士を招い

て蘇生法の国際化をめざしたシンポジウムが開催

された．さらに1999年5月には大阪で第5回世界

災害救急医療会議が開催された際，太田宗夫会長

の好意によりヨーロッパ，アメリカの海外参加者

と国内関連学会の代表が集まり，非公式ながら日

本とILCORの関係を討議して，日本のrLCOR加

入への熱意をアピールした．

　同じ頃，行政からも心肺蘇生法に関する統一が

まだ全国的に出来上っていないとの見解からこの

統一に向けての調整が進められていたが，1998年

に救急医療に関する公益法人の統合が行われ，日

本救急医療財団が厚生省の認可法人として発足し

た．これを機会にこの財団のなかに心肺蘇生法の

統一に関する委員会を作ることが厚生省と日本医

師会との間で合意され，同年7月に心肺蘇生法に

かかわる主な関係省庁，団体，関係諸学会の賛同，

参加をえて同委員会が設立された．日本医師会，

厚生省，自治省消防庁，管察庁，文部省，日本赤

十字社など，関連学会としては救急医学会，循環
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器病学会，麻酔学会，集中治療学会，小児科学会，

蘇生学会，臨床救急学会などが参加して構成され

ている．この蘇生法委員会の委員長には川崎医大

救急医学小浜教授が就任した．日本の国際的交渉

の窓口としてJRCが任に当ることになった．そ

の後国内，国外をそれぞれ分担することにして，

財団の心肺蘇生法委員会は国内の蘇生法普及の窓

口，JRCは対外的（ILCOR加入やPan－Pacific　Re－

suscitation　Council設立など）な窓口になることが

決った．2000年2月にこの方向づけが決まりJRC

は岡田が委員長として任にあたることが決定され

た．

　話は逆上るが，1999年9月25日～29日にアメリ

カのダラス市で開催されたAHAとILCOR共催

のCPR・evidence・evaluaition・conferenceにJRCの代

表として山本保博（日本医大救急医学），丸川征

四郎（兵庫医大救急，災害医学），美濃部嶢（日

本救急医療財団）の3名が参加した．そこでは

EBMの手法による論文の取捨選択により単なる

症例報告，個人の経験でなくさまざまなデザイン

や規模で実施された臨床試験の結果をまとめる作

業がなされており，論文自身の評価を批判的に吟

味するプロセスなど多くを体験し，CPRの取り

くみの熱心さに感銘を受けた．

　この会議をもとにして2000年2月6日～8日に

アメリカのダラス市で“Intemational　Guidelines

2000Conference　on　CPR　and　ECC”が開催された．

AHAとILCORの共催であるが世界各地域から参

加者を集め世界規模の会となっていた．日本代表

としてJRCから田中紘一（福岡大救急医学），新

井達潤（愛媛大麻酔・蘇生学），岡田和夫（帝京

大麻酔学）の3名が指名され参加した．

ダラスの学会

　2000年2月6日から8日にダラス市Wyndam

Anatole　Hotelで開催されたが，これまでAHAが

ガイドライン作成，その改訂を重ねてきたその実

績をもとにした会議で1992年から途絶えていた改

訂を2000年に世界レベルで行うという意気込みが

ひしひしと感じられる会議であった．2月6日，

7日は午前は全体会議で午後は2グループに分か

れて会場が設定され，最終日，8日の午前は総合

討議，結論という流れである．その午後も翌日も

サブコミティが開催ざれ討論が続けられた．表1
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にタイムテーブルを示すが，CPRという分野で

これだけの分科された討議があったことを理解し

てもらうために示す．

　このようなスケジュールでその結論は「Cir－

culation」の8月15日号にまとめた結果がガイド

ラインとして発表され，又単行本として年末には

英語だけでなく世界各国語で出版され日本語版も

出版されることになっている．各国のCPRをめ

ぐる行政，公衆衛生面からのしばりがあり，今回

のガイドラインのすべてが受け入れられるか，又

は国情にあわせた手直しが望まれるなどが討論決

定されねばならないが，CPRが全世界で共通の

ガイドラインを持つこと，それが1992年版からは

かなり改訂されたものになることは強調しておき

たい．

EBMによるCPR

　筆者はインドネシアのジャカルタで「敗血症

ショックの初期治療」のガイドライン作成のカン

ファレンスに3年前に出席したが，これはcriti－

cal　Care　and　Shock　1：57～74，1998にまとめられ

ている．このジャカルタでの証拠の文献の集積と

批判的吟味のプロセスの作業に加わった体験もあ

り，今回のAHAの会でのEBMの作業が如何な

ものかに興味が持てた．

　6日の午前の特別講演でAHA－ECCプログラム

のHazinskiが「“Show　me　your　data”，“The　intema－

tional　evidence－based　gUidelines　process”」でEBM

を解説した．彼女はRNであるが非常によく勉強

していて，日本でもEBMの文献は国内，国外の

がその概念，手順などにつき数多く紹介されてい

るがHazinskiが示した講演は表2以下の内容で

EBMを知るものに役立つので引用する．

　表2にはEBMを文献収集，選択，評価判定コ

ンセンサス討論で勧告クラスを決めて，ガイドラ

インを作成となる手順が示されている．表3はこ

の詳細を示したものである．Step　1は証拠となる

文献を問題提起して集積する段階である．

　Step　2には論文（証拠）をきちんと読みこなし

評価する手段が示してある．引用文献の内容が表

4であるleve1としてどれ位かを，次に批判的吟

味（critical　apparaisal）すること，これから賛成，

反対，保留の判断を論文につき決めていく．

　Step　3で勧告のクラスを決定する．ここでコン
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表1 スケ．ジ．ユール

2月6日

8　：　OO　・一・　12　：　OO 招待講演

A会場 B会場．

「
⊥
9
臼
n
δ
’
4

：OO一一1　：50

：　OQ　一一　2　：　50

：00一一3　：50

：　oO　一一　4　：50

Basic　Life　Support　1　一Adults

Basic　Life　Support　ll　一Adults

Acute　Co’　ronary　Syndromes

Acute　Stroke

Guidelines　for　first　aid．

Neonatal　Resuscitation

Basic　Life　Support－Children

Pediatrie　Advanced　Life　Support

2月7日

8
8
8
1
0
1
1
1
2

：　OO　一一一　12　1　OO

：　OO　一一　8　：　50

：　50　一一一　9　：40

：　OO　一h一　10　：　50

：　oO　一s一　11　：　50

：00一　1　：30

特別講．演

Ventrilation　for　basic　and　advanced　providers

Medication　for　cardiac　arrest

Electrical　treatment　in　ECC　（Energency　Cardiac　Care）

Eduqation　and　training　：．　Hovv・　best　to　achieve，　our　objectives？

ランチオン討論　　　　　　　　　　　　　　ACLS，　BLS，　Pediatric　Resuscitation

A会場 B会場

1　：　30一一　2　：　20

2　：30一一　3　：20

3：30一一4：20

4：30一一5：20

Education　and　training　：／　lnnovations　to　improve

learning　and　performance

E血icaレlegal　issues　in　resuscitation

Community　approaches　to　ECC

Postresuscitation　care

Circulatory　adjuncts　and　ealternative　CPR　tech－

niques

Pharmacologic　control　of　heart　rate　and　rhythm

Toxicology　：／　when　drugs／texins　affect　resuscitation

protocols

Challenging　resuscitation　problems　special　stuations

or　experienced　providers

2月8日

8
8
9
9
1
0
1
0
1
1
1
2
1
2

：　OO　一一一12　：　30

：　OO　一一　9　：　30

：　45　一一　12　：　30

：　45　一一　10　：　15

：　15　’‘一　10　：　45

：45－1！：15

：　30　一一一　12　：　OO

：　OO　一一一　12　：　30

：　30

特別講演

Research－The　future　of　resuscitation

Summary　repQrts　：　Recommendation　and．algorithum　changes

Basic　life　support

Newly　form　resuscitation

Pediatric　・advanced　life　support

Advanced・cardiovascular　life　support

Challenging　resuscitatiQn　problems　：　ACLS　for　experienced　providers

Conference終了

午．後：．各分科会で．討論

．表2　Resource　item　＃1．
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　　　　　　OVERALLSUMMARY　OF　THE　EVtDENCE－BASED　GUIDELINE　DEVELOPMENT　PROCESS：
Collect　evidence　using　explicit　gtg｛！1glLs11a1ggigsearch　t　t　i　s：．

・S，elect　evidence　meeting　specific　matclusion　criteria：

Classify　evidence　according　to　the　1gtyg1一gi－gyidgnggvel　of　evidence（Levels　1一一8）

Appraise　the　evidence　using　pmt　t　t　a　（Unacceptable　to　Excellent）

Classify　the　evidence　by　Qbserving　the　ma／rection　of　results（suppots　negative，　neutral）

Weigh　the　eyidence　by　calculating　the　size　of　g1gt｛｝1g1gg1．g11gptg’atment　effects

Es．tablish　the　Class　of　Recommendation　by　s｝gtpsg11sgs－gg！2g！gnsensus　debate・

Compose．　the　final　guidel血es　from　either一，　the　condition　ers　ective　or　both．
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表3　Resource・ltem・＃2＝

DETAIL　SUMMERY　OF　THE　OVERAL　GUIDELINE　DEVELOPMENT　PROCESS

STEP　1：STATE　THE　PROPOSAL：GATHER　THE　EVIDENCE

IS！！gp－ul！t　IA　：　define　the　question，　state　as　a　positive　（or　negative）　hypothesis

paSt　2A　：　define　an　exciusionlinclusion　search　strategy　；　gather　the　evidence

STEP　2　：　CRITICALLY　ASSESS　THE　EVIDENCE：

・　determine　level，　quality，　direction；　suinmarize　final　evidence　by　cross－tabulation

　　　Step　2－A：　THE　LEVEL．

　　・lde頑tv　the　level　of　evidence　（the墨q帥ε〃！ethodology／

　　　Step　2－B：　THE　QUALITY

　　　Assess　the　quality　of　thet　evidence　（perform　a　critical　appraisal）

　　　Use　Critical　Appraisal　Checklists

　　　Assign　Overall　Grade　for　Study　Quality

　　　Step　2－C：　THE　DIRECTION

・D6’召r醜’π6∫舵4∫rθc∫∫oπρ価θrε∫読5加〃28αc乃5魏の碑〃orts・v．　neutral・v．　opppses／

　　　Step　2－D：　SUIvllN，IARIZE　FINAL　EVIDENCE

　　　Cross－tabulate　assessed　studies　by　a）　level，　b）　quality　and　c）　direction；　combine　（if　appropriate）

　　　and　summarize

　　　Examine　the　size　of　treatment　effect；　select　measure　of　size：

　　　the　Odds　Ratio　（OR）

　　　absolute　or　attributable　risk　reduction　（ARR）；　relative　risk　reduction　（RRR）

　　　the　Number　Needed　to　Treat；　9590　Confidence　lntervals

　　　Would　a　forrnal　meta－analysis　be　appropriate　and　valid？

STEP　3　：　ESTABLISH　THE　CLASS　OF　RECOmaNDATION

　　　　paSt　3　A：dete血ne　whether　wht㎞g囮classes　of　reco㎜enda丘on働r曲te鐸endon　G血deline　or　a　Condition　Guidehne

　　　　intervention　is　the　starting　point

　　　　Condition　is　the　star血19　Point

　　　　Classes　of　recommendation　for　a　single　condition．

　　　　・Classes　of　recommendation　for　a　single　intervention

　　　．SS11S12．g：t　3旦：the　expert　reviewers　present　their　evidence，　and　theh：decisions　for　the　cla∬of　recommendation；（define　i皿advance

the　reviewers　level　of　interaction　before　presenting　their　decision）；

　　DSI！g12－g：s，t　3　C：　the　expert　consensus　pangl　discusses，　debates，　accepts，　revises，　modiftes　the　final　guideline　statement．　State　explicitly

when　balancing　values　（utilities　or　preferences）　plays　a　major　role

センサス討論が必要になり，この内容が1999年9．

月にダラス．で討議されたことになる．

　表4は論文の質をlevelとして仕分ける規準が

示されている．level　1　A，1B，1Cとlevel　1が

分かれているが二重盲検試験が取り入れられてい

て，有効な臨床成績が明らかに示された論文が入

る．Level　2は二重盲検試験であるが有効性が明

確でない論文が入る．Level　5は臨床症例の集積

で対照群がない．Level　6は動物実験：，　level　8は

歴史的に自然に標準とみなされた現象などとなっ

ている．

　表5は勧告のクラス分けの手順である．論文の

levelにより信頼のおける論文（levelによる）に

基づき蘇生処置，薬物をclass　I，class　ll　A，　class

ll　B，　indeterminate，　class皿と分類してゆく．

　class　lは1evel　1の論文が存在し，　critical　as－

sessmentでもexcellentで論文の結果も均質で確実

であることが認められ，コンセンサス討論で優れ

ていて，勧告でexcellentの評価があたえられる．

class　H　Aはlevelが高い論文があり，そのcritical

assessmentもgood－to－very　goodで，勧告はaccept－

able　and　usefu1となっている．　class　H　Bはlevelが

低く，論文の数も少いがcritical　assessmentがfair

かgoodでガイドライン2000ではacceptable，　safe，
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表4　Resource　ltem　＃3＝

AHA－ILCOR　ECC　LEVELS　OF　EV［DENCE　一　1　999－2000

Level　of　Evidence

Level　1：

e　Level　IA：　a　meta－analysis　with

consistent　treatment　effects；　de－

finite　clinical　effects

．　Level　IB：　a　single　positive　（or

neg’ati’ve）　randomized　controlled

nial　（RCT）；　・definite　clinical　ef・一

fects

．　Level　I　C：　a　meta－analysis　with

disparate　treatment　effects；　defi－

nite　clinical　consequences

Level　2：

．　Level　2A：　a　meta－analysis　vvith

consistent　treatment　effects；

unclear　clinical　consequences

．　Level　2B：　one　or　more　positive

RCTs；；　unclear　clinical　conse－

quences

e　Level　2　C：　a　meta－analysis　with

disparate　treatment　effects；　un－

clear　clinical　consequences

Definition

One　or　more　RCTs　in　which　the　lower　limit　of　the　Cl　for　the　treatment　effect　exceeds　the

minimal　clinically　important　benefit

A　well　performed里塑of伽。　or　more　RCTs　i…n　which出e血dividual　studies

observe　eonsistent　treatment　effects一；　in　the　meta－analysis　the　lower　limit　of　the　Cl　for　the

treatment　effect　exceeds一　the　minimal　clinically　important　ben．efit

A　，single　RCT　with　lovv　false－positive　（alpha）　and　low　false－negative　（beta）　errors；　the　lower

limit　of　the　confidence　interval　（Cl）　for　the　treatment　effect　exceeds　the　minimal　clinically

impo血mt　benefit

A　well　performed　lpg！tg：ggg1＞csian　1al　s　s　of　two　or　more　RCTs　in　which　the　treatment　effects　from

the　individual　studies　are　widely　disparate，　but　the　lower　limit　of　the　Cl　for　the　treatment

effect　still　exceeds　the　minimal　clinically　importarit　benefit

One　or　more　RCTs　in　which　the　lower　limit　of　the　Cl　for　the　treatment　effect　overlaps　the

minimal　clinically　important　benefit

Awell　pe㎡b㎜ed幽of加》o　or　more　RCTs　in　which血e　individu飢studies
observe　consistent　treatment　effects；　in　the　meta－analys／is　the　lower　limit　of　the　CI　for　the

treatment　effect　Qverrlaps　the　minimal　clinically　important　benefit

A　single　RCT　with　high　false－positive　（alpha）・　and　high　false－negati　ve　（beta）　eiTors；　the　Cl

for　the　treatment　effect　overlaps　the　minimal　／clinically　important　benefu

A　well　performed　meta－analysis　of　two　or　more　RCTs　in　which血e　treatment　effe￠ts　from

the／　individual　studies　are　widely　disparate，，　in　the　meta－analysis　the　lower　limit　of　the　Cl　for

th　e　treatment　effect　overlaps　the　minimal　clinically　irnportant　benefit

and　usefu1となる．　Indetem血ateは未だ勧告分類

にいたる根拠が不充分な場合であるが，将来もし

論文が蓄積すれば勧告分類がはっきりすることに

なる．class皿は勧告でこれが有用でないし，むし

ろ害になるとの位．置づけのものでclass　mはガイ

ドラインには採用されないことになる．これまで

26年間にわたりガイドラインに採用，勧告されて

いた事項はEBMでは分析しきれないが歴史の重

みがあり，この充分の検討の時間，人手がとれず

残すことになったのはgrand　father，　grandmother

として今回のガイドラインに残ることになった．

これは中途半端のようだが蘇生法の教本，教材，

再教育などで非常に影響が大きいのであえてこれ

は残す方向にしたとしている．

　class　lになった項目のみの採用は蘇生という分

野では現．実面で困難で，この勧告に入る治療法は

非常に少数になる．class　H　A，　ll　Bまでは表示し

て手技治療法が位置づけら．れている。

　class　lに入るのは

　　心肺蘇生法の実施

　　除細動の早期施行

　　エピネフリン（通常量）投与

　　12誘導，心電図のプレホスピタルモニター

　　急性心筋梗塞患者を速やかにバイパス手術な

　　どの可能な．施設に搬送

　　脳梗塞で3時間以内のt－PA投与

　などと限られたものとなっている．

　日本からの証拠（論文）はAHAで「エピネフ

リンの通常量，大量投与の院外心肺停止患者の比

較」（呼吸と循環41：1083，1993）がみられただ

けであった．本邦でも院外心肺停止の症例は救急

救命士，救急センターとの共同研究で症例がかな

りの数になると思える．心室細動の症例が欧米に

比べ少ないとの意見があるが，心室細動から心停
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表5　Resource　ltem　＃4

Classes　of　Recommandations　for　Therapeutic　interventions　in　CPR　and　ECC

1、SEARCH　fbr　EVIDENCE：

@　Iden6fies　the　fbllow㎞9：

2．CO．NSENSUS　REVIEW　by　EXPERTS：

@　Intervention　should　be　placed　i．n　one　of

@　fbllowing　class：

Ex御le　Classes　of　Reco㎜en血廿ons飴r

№浮奄р撃撃撃撃@proposals　disoussed　at

@　　　　　　　GUIDELIN．ES－2000

Minimum　evidence　reqUired　fbr　a　Class　I　l
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

reco㎜endation⇒　　　　　　　1
　●level　of　evidence：1evel　l　study　or＞1　　　　　　；

　・critical　assess．me．nt：excellent　　　　　　　　l

・・e・・lt・；h・皿・9・n・…，・・n・i・t・n“yp・・i虚・・1

　　　＆robust．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　t

　　　　　　　　へ　ワ　　　　　　　　　の　　　　レ
Mi・im・m　evidence　r閃・ir。d　f…Clas・■A．G

recommendation⇒　　　　　　　1
・leve1・f　evid・・ce・high・・1・vel・　　　1

・・umb…f・t・di…m・1tiple　　　　．1
　●critica11y　assess：800d－to・一γeり’geod．　　　　　　1

・w・ight・f　evid・nce1・・p・rd・P血・n・m・re　in　il

　　　favor　of　interventiQn　than　IB　　　　　　　　　　　　Il

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・ou．狽庶Mes血easured：Inore　long　teml　out－l

　　　C・mes舳m3・　　　　　　．1
　●results；positive　iロmajority　of　studies　　　　　　l

・・b・・鐸・dm・g・i加d・。f　b・n・fit・high・・than　l

　　　I［B　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿L＿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ユ

Minimum　evidence　required　fbr．a　Class皿l

recommendation⇒　　　　　　　i
　・level　of　evidence：low￠r1　intermediate　　　　l
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・恥umber　of　studies：few　stUdies　　　　　　　l

・・面・al　as・e・sm・nt・！latr・・GOOD　　l

　・weight　of　ev玉dencel　expertl　opi皿ion：less　in駄

　　　飴・…f・・efU1・・ssノ・fficacy　　　．1

・outcomes　measured：㎞｛炬．ate　intermediate　1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　or　surrogate　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

　●results；generally，　but　not　consisten丘y，　posir　l

　　　tive．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1

Class　1　O　Excellent

Definitely　recommended，

　　　Supported　by：　excellent　evidence

proven　in　both　efficacy　and　effecti’vene＄s

Class　IIA　Q　Geod－to－Ver　y　Good

tA：！gieeigg｛i－g1！g一！1E｛zu！t　bi　d　pt　i

Good－to　Very　Geod　evidence，　ptovides

　　　　　　　　　　　　support

IClas．s　I　interventions　are　always　acceptable。
　

lpr◎ven　safe，　alld　u．sefuI

：
lE2Egaml！m1gl＝multiple，　positive，　Level　studies　con－

1㎞・．the曲e・f　gly・・P・・t・血P1・t・1・t　in－

lhibit・・s　fb・ea・ly・ED一舳eatment　in・n・t・bl・

1　angina，．　as：Class・I　reco．㎜endation

ル　　　　　へ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
lClass　IIA　interventions　are　acceptable：safe　and

lusef隅1．

1

｝至壁：multiple　s加dies　at　mu1ゆis　levels　of

levidence（including　animal　studies，　case　series，

lP…pecdve，・・ntr・1團・・h・質st・di・・，面P・

lrac廿ca　databases，　co．㎜on　sense，鋤d出e
　

1pdnciple　of“do　not　ho㎜．”）confirmed．the

lvatue　of　d￠vices　to　establlsb　endotrachesl　tube

lplaos皿ont，　and　preveht．tube　dislo4gement　and

l。xi・acti・nおClass　II－A・ec・㎜・nd・ti・・s「

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　’

＿　＿　＿　弓　＿　　　＿　＿　＿　　　＿　，　，　r　同　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　⊥　＿　＿　＿　．＿＿　＿　＿　＿　，　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　IC】ass．IB　i血teτventions　are　acceptable：safe．　a血d

　　　　　α儒〃8⇒．Fαかイ0。Good　　　l　usefu1．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i

　　　　　　　A，・ept。西1。伽伽ゆた　　．1前壁：if…fi・ed－en・・gy　blph・・i・w・vef・・m

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ldifibrillatio耳・adecades－10ng　Series　of　cellular・

Fα’r一．如Good　evidence　provides　s砥PPort・　　lorgan，　and　animal－based　studies，　col血bined

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　lwi血h・m・n・EPS・a・e・eri・s，　EPS　RCT・，　a・d

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l・・t一・f－h・・p楓ca・e・・「i・s・e・ulted．　in・Class．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　lH－B　r㏄o㎜endahon．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I

Evide皿ce．　Identぜied，　however，　avaiable　stu一 ’η4θ’8η擁ηα泥 ● Note：use　1π4θ’θr履ηα‘6　when　resseaτch

dies⇒ ●preliminaly　research　stage quantity＆quality　are．　insufficient．．to　supPort

・are　promising，　but　low　level ・．≠魔≠奄撃≠b撃@evidence：　insufficio血t　to　support afinal　class　d㏄isions．

・faU　to．address　relevant　clinical　oロtcomes final　Class　d㏄isions． ● Do　Ilot　use加48f8r而πα∫θto　si1㎝ce　debates

・離…inconsiStent，　non－co鵬pelli聡g．，or　report ・results：promising，．　but．need　additional　con一 among　experts．　Esp㏄ially　tnエe　when　ev卜

con髄．adictory　res皿1ts fi㎜ation． dence　is　availtable　but　experts　disagree　on

●may　be　high　level，　but　report　conflicting ●evidencc：no　ha】㎜，　bunlo　benefit i鵬rpreta面on．

feSUlts ・． 獅潤@reco㎜endaけons．　u血出f舳er　e伽ce　is ●

‘‘撃獅р狽窒高奄獅≠狽his　I．i！㎡ted　to　pronlising　inter一

available． ventions　which　simply　need　more　research；

expectation　is　to　repeat　evaluatioas　after

血。郵eresearch　accumulates．

・Posltive　evidence：completely急bsent，　or；． C1σ∬π」■←彫πσccqp’αわ1θ∫πo ● The　AHA　designates　interventions　Class　m

・evidence　strongly　suggests　or　conf㎞s　hann・ 40α4ηZε濯β4わ8πφ有漁召）7う∫海4Z顔μ」 whe血evidence　of　benefit　completely　lac一

ハめ∫σCご8ρ’αわ’εごη0∫π5θ釦”疏σyあθ肋r〃露ル1 ldng；or　studies　suggest　or　conf㎞han11．

止になってから救急車到着，心電図モニター記．録

となるためとの意見もある．この．面の日本の成績

を是非発表する．こ．とが望まれる．すなわ．ちAHA

の心室細動オリ．エントな蘇生法のままで．よいの

か，日本のdata　baseを蓄積して日本：方．式にする

ための努力が必要ではない．かと思う．AHAは循

環器医が中心になって院外心肺．停止へのCPR，

E．CCに熱心に取り組んでいる事情がよく理解で

きたダラスの会議で．あった．が，日本も循環器関係

の諸学会がより積極的に取り組んでもらえたらと

感じたのは筆者の偏見であろうか．

　　MHが2000年6月29日，30日に心肺蘇生分野
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での研究に焦点をしぼったワークショップを開催

することになり，日本からの参加の呼びかけがあ

り，JRCから循環，呼吸での実績のある研究者を

推薦したがCPRの研究の方向づけの会議で基礎

学者，臨床家が幅広く集まることで主題も“Post－

Resuscitation　and　lnitial　Utility　in　Life　Saving

Efforts”（PU：LSE）としている．学識を持ち独自

の意見を述べられる背景があり語学のバリアがな

い人が日本からこのような会議に今後もどんどん

進出してほしい．

ガイドライン

1．　BLS

　Basic　Life　Supportはかなりの変更がみられた．

従来の方式の人工呼吸，気道確保，心マについて

一般市民への教育に大きな影響が波及し，蘇生の

人形などの教材，教育者の再教育など改変がせま

られることになる．

　日本ではALSに入るものが欧米ではBLSに

入っているか，入る段階になっている手技（自動

体外式除細動器使用）などがありガイドラインを

直輸入するのでは問題があると思える．

1）電話連絡が先か，蘇生開始が先か？

　これが問題になるのは欧米での院外心停止の原

因が心臓の異常で心室性頻拍，心室細動が殆どで

あるとの前提で，如何に速やかに除細動を施行す

るかの考えからスタートしている．救急車は速や

かに現場に到着し自動体外除細読器ですぐに除細

動する．そこまでの時間を短縮させる必要性が電

話を最初のステップとさせていて，これで心拍再

開，予後の改善をめざしている．救急車の現場到

着を少しでも早めるため電話を最初（call　first）

とする．

　例外として小児（8才以下）や薬物服用，溺水

の時は呼吸抑制，気道閉塞が先立って心停止にな

るので，先ず人工呼吸（心マッサージも加える）

を試みて電話をする（call　fast），これは小児では

人工呼吸で肺に酸素が送られると改善がくる体験

を基にしている．

2）頸動脈の触知

　院外心肺危機では脈拍を市民が触知することは

難しいことがわかった．このために時間がロスす

ることも問題である．一般市民にはCPRの教育

では脈触知は教えなくてよい（Class　ll　A）．　AED

（Automation　external　defibrillator）を使用する救

急システムが構築されている場合には脈触知は必

ず教えるし，ALS（二次救命処置）でも必ず教え

る．

3）気道異物除去

　蘇生法を市民に教育する手順を簡単にすること

が方向づけられた．気道閉塞でも異物除去をどう

するかが問題になりBLSではハイムリック法は

教えぬ，心マッサージの胸骨圧迫により気道を開

通，換気をはかることが勧告された（Class　IB）．

これにはアメリカで窒息の死亡が10万人当り1．2

人，溺水が10万人当り1．7人，自動車事故が10万

人当り16．5人，冠疾患による心停止が10万人当り

198人という統計も参考にしている．実際にハイ

ムリック法よりも胸部圧迫法で異物がはき出され

たというデータが根拠になっている．

　ALS，救急教育を受けた市民がもし窒息の現場

を目撃した時はハイムリック法を推賞している．

4）心マッサージと人工呼吸のリズム

　一人で行う蘇生法と二人で行う蘇生法とで心

マッサージと人工呼吸のリズムを同じにすること

を勧告した．市民がCPRの必要な状態に憶え易

い簡単な方式にすること，15：2の心マッサージ

と人工呼吸のリズムなら蘇生全般の配慮ができる

時間の余裕がとれること，心マッサージの回数が

15：2の方が5：1より回数が増えて（100回／

分）の回数で15：2なら心マッサージは64／回，

分時換気量IO　e，5：1なら50／分，分時換気量

は8．6e，15：2のリズムで心拍数の増えた分だ

け心拍出量が増えるとしたモデル計算も根拠に

なっている（Class　II　B）．

5）Mouth－to。Mouth（MTM）法とBag　Mask（：BVM）

　　法の換気量

　人工呼吸のリスクは胃の膨満，胃内容の逆流に

よる誤飲があげられているが，人工呼吸で肺を膨

らますことに注意が集中して比較的見過ごされて

いる．吸き込み時間が短く，一回換気量が多く，

最高吸気圧が高くなり食道括約筋が開く圧を越し

て丁うからである．MTM法では胸が充分に持ち

上げるまでの充分量で換気してよいが，このさい

吹きこみ速度をゆるめて最高吸気圧を高めず10

me／kgの一回換気量で人工呼吸を行う（class　H　A）．

これは従来と変わらない．

　Bag　Mask法での人工呼吸はMTMと同じ理由
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で一回換気量が成人で400～SOO　me，5～6　me／kg

と減ることになった（class　ll　B）．これはバッグ

のうしろに酸素を入れて酸素濃度が高められるこ

とも考えてであるが，胃の膨満の危険はMTMも

BVMも同じはずなのにやや理解に苦しむ点であ

る．胃が膨らむのは最高吸気圧が高まりすぎるの

であれば，バッグの代りにconstant・flowで吸気相

を維持する装置を使用してBVM法と比較する治

験が後日試みられてもよいと思う．

　肺が膨らむ換気量で人工呼吸を行うのが蘇生法

の基本なので，このための胃の膨満を起こさぬ換

気パターン，換気圧が作成できる装置の導入とい

う着想を提起したい．

6）電話によるCPRの指導

　MTM人工呼吸を行うのに抵抗を感じる人が増

えていて，これを省略した蘇生法が許されるかが

かなり論議された．CPRの開始後10分までは人

工呼吸なしでも心マッサージで換気が保たれ，そ

の僅かの換気量は心マッサージで達成される心拍

出量も僅かなので（正常の心拍時の25％ぐらい），

換気一二二二を考えても換気量はさほど多くなく

よいとし，又あえぎ（gasping）が心肺停止で出

現するがこれだけで分時換気量，Paco2，　Pao2が

心マッサージだけを続けて正常に保てるというよ

うな考えがもとになっている（class　H　A）．

　電話でCPRを教える時も，　MTMを口答で教

える煩雑さが省けるので心マッサージだけを指示

することを勧告している「Something　is　better　than

nothing」の考えに立脚したことになる．

2．自動体外式除細動器の推奨

1）院外12誘導心電図

　1992年のガイドラインでもオプションのガイド

ラインとして12誘導心電図がとり上げられてい

た．2000年ではこれがclass　lの勧告になってた

が，EMS（Emergency　Medical　System）が都市型

の緊急システムで除細動までの対策が直ちに行え

るタイプではこの導入で非常に診断精度が向上す

るであろう．

2）除細動までのCPRの重要性

　心室細動が発生したらすぐに除細動されれば奏

効する確立が高まるが，このような状況はごく稀

にしかない．EMSを改善して除細動がすぐ行え

るシステム作りが進められ，アメリカでAHAを

中心に関係諸団体がかなりPAD（後述）の確立
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にかかわった．心室細動イコール電気ショックの

対応が第一になったがこれで必ずしも生存率が改

善されないとする報告や，動物実験で90秒CPR

を施行してから除細動を行った群での好成績など

が根拠になっている．

　細動を発見したらCPRで冠血流回復，心筋酸

素化改善を計ってから除細動を施行する．事故発

生の早期に蘇生を開始したら，そのCPRを続け

たまま除細動を実施することが定説となる．

3）　Public　Access　Defibrillation　（PAD）

　心室細動から除細動が1分遅れる毎に生存率は

ユ0％低下する．救急車，EMSが遅れる時は第一

発見者による確実なCPRが生存率を改善するこ

とも認められていて，より幅広く市民をAuto－

matic　Extemal　Defibrillation（AED）の使用に習熟

させようとの気運が高まった．

　PADは“Chain　of　sulvival”の強化を目指し，

CPRから除細動までの短縮を可能にさせるシス

テム構築を意味する．AHAは以前からこの考え

を持っており，今回ガイドラインにも組み込まれ

た．立上げた次の準備が必要である．1．高性能

の安全性の高い自動体外式除細動器を開発する．

2．市民への技術普及と訓練実施をはかる．3．

アメリカでのシステムとしてPADは次のLeve1

の人が除細動を施行できる．Level　1はnon－tradi－

tional　responder：警察官，消防士，警備員，スキー

パトロール，スチュワーデス（航空機），その他

職業上で緊急に対応が迫られる人，Level　2はtar－

geted　responder：企業，公共施設でPADシステム

が設定された場所で働く人，Level　3：家庭で病

人を抱えた市民：心臓病で入院，自宅療養してい

る人の家族．

　まだ国家レベルの法的規制が確立されておら

ず，国家規制のトレーニング・プログラムが未熟

であり，機器のコスト，訓練不足など克服せねば

ならぬ点もある．市民もリーダーがPADの教育

が充分でない懸念を持っているし，法的に問題は

ないかも心配している．循環器専門医師も市民が

適切，安全に使用できるかに懸念を持っている．

　シカゴのオハラ空港はPADがあり，去年1年

間に10例の心停止があり，8名がAEDの使用で

救命できたとAHAの会議で発表されたが，使用

して除細動が成功したとの報告は他にも多くみら

れる．
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　3分以内に除細動するのはclass　l，CPRの実

施が義務であるHealth　Care　Providerでは除細動の

訓練，習熟，器具を手許に準備するのがclass・n・A．

　PADプログラムを次の場所に設置する（class
ll　B）

一、5年間でAEDを一回でも使用し心室細動発

　　生の可能性のある所

一、5分以内に救急隊が除細動できない場所

　AHAの努力が実ってここまで確立されたこと

は大いに祝福したいが，ひるがえって日本を考え

ると心疾患の増加，救急車の性能向上などAED

があれば利用される機会も増えようが，未だ解決

すべき問題が多々あり，市民がこれを手．にするの

は未だ先のような気がする．

4）除細動器の進歩

　2相性波形の除細動は1相性波形より除細動の

成功率が高いことについての循環器関係の論文が

数多くみられること，200ジュールというエネル

ギー以下で除細動ができ，細動解除後の心機能低

下が軽減できることが強調された．

　筆者はこの知識を全く持ちあわせておらず，こ

の理論の進歩と共に器機の導入も急速であったの

には驚くしがなかった．

　体外式除細動器の波形はmonophaseで図1の

ようにサイン波形のなまっている形であるがmo－

nophase　tmncate　exponential波形は植込型除細動器

に採用されて，さらに体外式にも採用されている．

今回PADを確立して市民，一般人が現場で体外

式を使用するにあたりそのAED（Automatic　Ex－

ternal　Defibrillator）の規制として2相性が推奨さ

れた．

　除細動の成功率を高める（除細動の最適電流の

通電），再細動を防ぐために電気ショックによる

電気が心臓に残らぬように零電位を目指して2相

性が考案されたことが，除細動閾値を低下させ，

院外除細動の成功率を改善するとする臨床での評

価が確立してきた．

　本邦での使用は未だ厚生省の認可待ちのよう

で，さらにアメリカのPADシステムを導入する

という大きな行政面での改革により救急救命士レ

ベルから一般人への拡大使用が必要だし，2相性

波形の除細動器の認可も待たれると感じた．これ

に関するAHAでの文献を紹介しておく．

　Jones　JL，　Sasartz　JF，　et　al．　Cir　Res　67　：376，　1990，

図1　Monophasic　Damped　Waveform

図2　Monophasic　Truncated　Exponetial　Waveform

図3　Biphasic　Truncated　Exponential　Waveform

Bardy　GH，　Gliner　B　E，　et　al　：　Circulation　91　：　1768，

1995，　Schneider　T，　Martens　P，　et　al　：　Circulation　100　：

1，　1999，　Yarrianouchi　Y，　Brewer　JE，　et　al　：　Circulation

98　：　2487，　1998

3．CPR教育

　日本では各種団体がCPR教育を実施している

が，根本的なABCの方式の流れは変わらないが

主催者により僅かずつ異なっている．アメリカに

比べ人命救助に対する思い入れに差があるのか，

巻き添えになりたくないという気持ちが先行する

のかCPR教育の努力の成果は必ずしも実ってい

ない．

　この会議でアメリカでAHAが市民教育の中で

CPRを学校教育でとり入れることを重視してい
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るのがよくわかった．

　アメリカの人口2億7000万人で1年間にAHA

が行うCPRの市民教育は240万人，高校生は1400

万人であるし，学校では他の教科と同じ質で

CPR教育ができ，学校という一一定の現場で確実

に教育が行える利点がある．最も重要なのは

CPR教育が学校で生命についての教育を行うの

に最適であるということである．

　CPRを学校で教えると成人してのCPR教育の

基礎ができ，又学童期に事故の原因となる交通事

故，活水，窒息などで救助者の一人になることが

できる．生徒にとってCPRは新しい概念になる

が，この年令では受け入れるのに抵抗がない，人

種，社会をこえて普及できるのも学校教育の利点

となる．

　問題点は未だ確固とした評価がえられてないの

で，学校教育でのCPR教育の優先順位が低い．

適切なCPR教材が必ずしも利用できない，指導

プログラムの変更が簡単でなく，人形，教科書，

マニュアルを配備する費用もかなり予算がかかる

し，cost－benefitに関する分析がなされてなく，こ

の教育のevidence評価は限られたものでイギリ

ス　ノルウェーにしかない．しかしclass　II　Aの
　’

勧告が学校教育についていた．

　幸い本邦では十数年来，心肺蘇生法教育を学校

教員に都道府県教育委員会を通じて講習してき

た．高校生への学校授業では保健体育の科目に

CPRがとり入れられて数年が経過し，さらに中

学校の同じ授業科目でも実施されるようになっ

た．人形の数，授業内容の充実など改善して折角

のCPR教育の効果を向上させ，　CPRの重要性を

認識させることが望まれる．

　一・方，ALSに関しては本邦での系統的教育は

2000年の心肺蘇生法展望　　197

見当らない．この点を充実させないことには片手

落ちであり，終局の救命率の向上にもつながらな

い．アメリカではALSのProvider　Course，　In－

structor　Courseが設けられ2日間でAHAの認定

が得られるようになっている．本邦でも若い医師，

研修医などが学べる講習の機会を設けること，教

育内容はとりあえずAHAのカリキュラムに準拠

する，などが考えられてよいと思う．

ま　と　め

　AHAの蘇生法ガイドライン作成の2000年の会

議に出席して，心臓学会がアメリカでイニシアチ

ブをとって長年行っていることが非常に印象に

残った．心疾患が多く，中高年者の突然死への関

心が高いためであろうが，すばらしいことである．

さらに幅広くBLS，　ALSさらに小児でのBLS，

ALSとガイドラインを拡大しているし，　PADと

いう社会に根づくシステムを作り上げようとして

いる．これらは市民レベルへの教育なくしてはな

りたたないが，積極的に学校教育にCPRをとり

入れ，成人になって再学習する基礎を教えること

が国家規模で進められようとしていた．

　2000年8月15日号の「Circulation」にガイドラ

インの全容が掲載されるが，本誌が発行されるの

もそれに近い頃なので，ガイドラインの紹介とい

うことでなくCPRの大きな流れの印象を述べた．

2月以降も改訂はつづけられていて，ここで紹介

した内容が変る部分もあるかもしれない．この点

は御容赦願いたい．本邦で行政官庁の縦わりでな

い，横断的な会議によりCPRの見直しが近い将

来みられることを期待したい．又関連学会の足並

みがそろうことも，切望する次第である．
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