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１．略語 

ADL: Activity of Daily Living 

AED: Automated External Defibrillator 

AHA: American Heart Association 

ALS: Advanced Life Support 

ANOVA: Analysis of Variance 

AUC: Area Under the Curve 

BLS: Basic Life Support 

CI: Confidence Interval 

CoSTR: Consensus on Science with Treatment Recommendations 

CPC: Glasgow-Pittsburgh cerebral performance category 

CRP: Cardiopulmonary Resuscitation 

DNAR: Do-Not-Attempt-Resuscitation 

DPC: Diagnosis Procedure Combination 

ECC: Emergency Cardiovascular Care 

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

ICU: Intensive Care Unit 

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation 

NIRS: Near-infrared Spectroscopy 
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NPV: Negative Predictive Value 

OR: Odds Ratio 

PEA: Pulseless Electrical Activity 

PPV: Positive Predictive Value 

ROC: Receiver Operating Characteristic 

rSO2: Regional Oxygen Saturation 

SD: Standard Deviation 
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２．要旨 

【背景】 

院外心停止患者の予後は極めて悪く、生存率は 6-10%、神経学的後遺症なく社会復帰

できるのはわずか 3%程度である。院外心停止患者の発生数は年々増加傾向で、人口

の高齢化に伴い、院外心停止患者に占める高齢者の割合も増加している。世界で最も

少子高齢化の進む我が国では、現行の保険医療制度を維持していくためには、院外心

停止患者の治療においても厳格な医療資源の適正配分を行っていくことが必要であ

る。しかしながら、現状では年齢、Activities of Daily Living (ADL)、患者の意思（事

前指示）に関わらず、原則的に全ての院外心停止患者に対して蘇生努力とそれに引き

続く救急病院への搬送が行われている。 

慣習的に全ての院外心停止患者に対して治療が行われてきた我が国においては、選択

的に院外心停止患者の治療の差し控えや中止を行うことを受け入れるのは容易では

ないと思われる。蘇生努力の選択的な中止を行うためには法の整備が不可欠であるこ

とは言うまでもないが、法整備の根拠として医学的に妥当性のある根拠が不可欠であ

る。すなわち、適切な予後予測なしに、蘇生努力の中止を行うことは不可能であろう。

これまで、数々の院外心停止の予後予測法が検討されてきたが、今のところ信頼性と

即時性を兼ね備えた、確立された予後予測法は存在しない。 

 

本研究は、院外心停止における医療資源の適正配分に向けて、疫学研究的アプローチ
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（研究 1）と臨床研究的アプローチ（研究 2）を用い、蘇生努力が無益となることが

予想され早期に蘇生を中止すべき患者群と、良好な転帰が期待され最大限の医療資源

を投入すべき患者群を的確に同定する方法を探索することを目的として実施した。 

 

研究 1. 疫学研究的アプローチ 

院外心停止患者の予後において、目撃なし、ショックの適応なし（心静止または

Pulseless Electrical Activity (PEA)）は最もよく知られた危険因子であり、これらをとも

に満たす患者の予後は極めて不良であるが、このような患者が院外心停止全体の半数

にも及んでいる。したがって、このような患者こそ医療資源の適正配分を考える上で

の重要な研究対象と考え、目撃がなくショックの適応でない院外心停止患者の詳細な

危険因子、予後に関する検討を行うことを目的とした。 

 

研究 2. 臨床研究的アプローチ 

院外心停止患者の脳潅流を反映しうる指標として脳局所酸素飽和度（rSO2: Regional 

Oxygen Saturation）に注目して、脳 rSO2が蘇生の無益性または良好な転帰の予測に

応用可能か、また、予後予測法として用いる際の適切な使用法はどのような方法で

あるかを検討することを目的とした。 

 

【方法と結果】 
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＜研究 1＞ 

総務省消防庁の救急蘇生統計データを用い、全国規模の集団ベースコホート研究を行

った。2010 年 1 月 1 日から 12 月 31 日の間に院外心停止となり、救急隊員によって

蘇生努力とそれに引き続く救急搬送が行われた 18 歳以上の院外心停止患者を対象と

した。主要アウトカムは院外心停止から 1 か月後の神経学的転帰良好な生存率とした。 

解析対象120,721人のうち、目撃がなくショックの適応でない患者は68,024人（56.3%）

であった。若年（18-64 歳：基準値；65-84 歳：OR 0.68 [95%CI 0.54-0.87]；85 歳以上

OR 0.46 [95%CI 0.33-0.63]）、ショック適応リズムへの波形変化(OR 2.14 [95%CI 

1.43-3.13])、病院到着前心拍再開（OR 94.85 [95%CI 75.71-119.35]）は良好な神経学的

転帰と関連のある独立した予後因子であった。これら三因子全て満たす患者の神経学

的に転帰良好な生存率は 28.8%で、いずれも満たさない患者ではわずか 0.18%であっ

た（OR 230.34 [95%CI 127.37-402.96]）。 

 

＜研究 2＞ 

2012 年 10 月 1 日から 2013 年 9 月 30 日の間に、東京大学医学部附属病院救命救急セ

ンターに搬送された 18 歳以上の院外心停止患者で、脳 rSO2を測定された患者を対象

とした単施設前向き観察研究を行った。主要アウトカムは、非心拍再開とした。脳 rSO2

は来院直後に左右前頭部で測定し、低い方の値を rSO2 low、高い方の値を rSO2 high、両

者の平均値を rSO2 meanとして記録した。 
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解析対象 69 人の脳 rSO2 low初期値の平均は 20.6%であった。ROC 解析では脳 rSO2 low

初期値の非心拍再開を予測する最適カットオフ値は 26%（感度 88.7%、特異度 56.3%、

PPV 87.0%、NPV 60.0%、AUC 0.714、 P=0.0033）であった。脳 rSO2 low初期値の AUC

は、脳 rSO2 high初期値（AUC 0.650、 P=0.1788）や脳 rSO2 mean初期値（AUC 0.677、 

P=0.235）の AUC だけでなく、血液 pH（AUC 0.620、 P=0.1687）や血中乳酸値（AUC 

0.627、 P=0.1081）の AUC よりも大きかった。 

 

【考察】 

院外心停止における医療資源の適正配分に向けて、疫学研究的アプローチ（研究 1）

と臨床研究的アプローチ（研究 2）を用いて、予後に基づく治療対象患者の分類を試

みた。 

研究 1 の疫学研究的アプローチによって、目撃のないショックの適応でない患者の予

後に影響を及ぼす因子として、年齢 65 歳未満、ショックの適応波形への心電図変化、

病院到着前心拍再開の三要素を同定した。これら三要素の有無で、目撃のないショッ

クの適応でない患者を次の四群にさらに分類した（A 群：三要素を全て満たす患者、

B 群：A 群以外で病院前心拍再開のある患者、C 群：65 歳未満またはショックの適応

波形への心電図変化のいずれかを満たす A 群,B 群以外の患者、D 群：三要素をいず

れも満たさない患者）。A 群の予後は極めて良好で（1 ヶ月生存率 40.9%、神経学的転

帰良好な生存率 28.8%）、驚くべきことに、目撃のあるショックの適応である患者全



 

8 

 

体の予後（1 ヶ月生存率 30.2%、神経学的転帰良好な生存率 21.3%）よりも良好であ

った。一方で、D 群の予後は極めて不良で、1 ヶ月生存率はわずか 0.91% (95%CI 

0.83-0.99)、神経学的に転帰良好な生存率は 0.18% (95%CI 0.14-0.22)しかなく、医学的

量的無益性の基準とされる 1%を遥かに下回っていた。また、A 群は極めて少数（0.1%

以下）であったが、D 群は院外心停止全体の 41.1%にも及んだ。このことから、A 群

に対しては可能な限りの医療資源を投入し、D 群には蘇生の中止を行うという戦略は、

医療資源の適正配分という点で極めて効果的と考えらえた。 

研究 2 の臨床研究的アプローチから、脳 rSO2値は来院直後に測定した静的指標とし

ての利用（初期値の単回測定）であっても非心拍再開の予測因子として有用であるこ

とがわかった。特に、二点で測定した脳 rSO2値のうち、低い方の値（rSO2 low）がよ

り予後因子として有用であることが分かった（rSO2 low初期値：AUC 0.714；rSO2 high

初期値：AUC0.650；rSO2 mean初期値：AUC0.677）。しかしながら、単独使用で正確な

予後予測が行えるほどの精度はなく、他の因子と併用して用いるなど工夫が必要であ

ると考えられた。 

 

【結論】 

本研究により、目撃のないショックの適応でない院外心停止患者における蘇生努力無

益群と治療対象群の細分化可能性が示唆された。また、脳 rSO2 の院外心停止の予後

予測への応用可能性と、予後予測法として用いる際の有用な測定方法が示唆された。
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これらの知見は、院外心停止における医療資源の適正配分を行っていく上で役に立つ

可能性がある。本研究では主に蘇生の無益性の評価に重点をおき検討を行ったが、医

療資源の適正配分においては、公共の利益だけでなく患者個人の利益も考える必要が

ある。その点で、今後は医療資源を最大限投入すべき良好な予後が期待できる患者の

同定も目指したさらなる検討が必要である。 
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３．序文 

院外心停止患者の予後は極めて悪く、生存率は 6-10%、神経学的後遺症なく社会復帰

できるのはわずか 3%程度である（表 1）[1-7]。院外心停止は毎年、日本で 12 万人、

ヨーロッパで 28 万人、アメリカで 33 万人ほど発生しており、世界中で医療政策上の

重要課題の一つとなっている[1,8-10]。 

我が国の救急蘇生統計データによると、院外心停止患者の発生数は年々増加傾向であ

り、人口の高齢化に伴い、院外心停止患者に占める高齢者の割合も増加している（図

1）[11]。この傾向は今後も暫く続くと思われるが、世界で最も少子高齢化の進む我

が国では、現行の保険制度を維持していくためには、院外心停止の治療においても厳

格な医療資源の適正配分を行っていくことが必要である（図 2,3）[12]。 

人口の高齢化は我が国特有の問題ではなく、世界中で進行している[13-15]。欧米では、

高齢者の院外心停止への治療制限の是非について検討が行われ始めている [16,17]。

また、目撃の有無やショックの適応の有無など、年齢とは異なる視点からも、治療対

象となる患者の選別が検討されている（表 2）[18-22]。欧米で院外心停止患者が病院

へ搬送されるのは 45-60%程度である[3,7,18,23,24]。一方、わが国では、特殊な状況（断

頭、死後硬直、死斑、腐敗など）を除き医師以外に蘇生の中止を行うことは認められ

ておらず、年齢、Activities of Daily Living (ADL)、患者の意思（事前指示）に関わら

ず、原則的に全例に対して蘇生努力とそれに続く救急病院への搬送が行われる。 
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表 1．院外心停止における神経学的転帰の評価 

 

Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Category (CPC)
　CPC1：機能良好

　　　意識は清明、普通の生活ができ、労働が可能である。
　　　障害があっても軽度の構音障害、脳神経障害、不全麻痺など
　　　軽い神経障害あるいは精神障害まで。

　CPC2：中等度障害

　　　意識あり。保護された状況でパ－トタイムの仕事ができ、
　　　介助なしに着替え、旅行、炊事などの日常生活ができる。
　　　片麻痺、痙攣、失調、構音障害、嚥下障害、記銘力障害、精神障害など。

　CPC3：高度障害

　　　意識あり。脳の障害により、日常生活に介助を必要とする。
　　　少なくとも認識力は低下している。高度な記銘力障害や痴呆、
　　　"Locked-in"症候群のように眼でのみ意思表示できるなど。

　CPC4：昏睡、植物状態

　　　意識レベルは低下。認識力欠如。周囲との会話や精神的交流も欠如。

　CPC5：死亡、脳死

 

心肺蘇生後の神経学的転帰を評価する方法としては、一般に Glasgow-Pittsburgh 

Cerebral Performance Category (CPC) が用いられ、CPC1 または 2 が転帰良好とされる。 

 

総務省. 救急蘇生統計（2008 年）, 2009 年 

(http://www.fdma.go.jp/neuter/topics/houdou/h21/2112/01_houdoushiryou.pdf) 

 

 

 

 

 

 

http://www.fdma.go.jp/neuter/topics/houdou/h21/2112/01_houdoushiryou.pdf
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図 1．院外心停止患者の年齢別の推移 

 

 

 

Fukuda T, et al. Trends in outcomes for out-of-hospital cardiac arrest by age in Japan. 

Medicine (Baltimore) 2015; 94: e2049. より作成. 
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図 2．世界の高齢化率の推移 

 

 

 

内 閣 府 . 平 成 26 年 高 齢 社 会 白 書 , 2014 年 

(http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2014/zenbun/s1_1_5.html ) 

 

 

 

 

 

 

http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2014/zenbun/s1_1_5.html
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図 3．世界の少子高齢化 

 

 

 

World Health Organization; National Institute on Aging; National Institutes of 

Health; U.S. Department of Health and Human Services. Global health and aging, 

2011. (http://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua%BC1) 

 

 

 

 

http://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua%BC1
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表 2．アメリカにおけるプレホスピタルでの蘇生中止基準 

 

BLS蘇生中止基準（以下の全てを満たす場合、蘇生の中止を考慮）
　（１）救急隊員またはファーストレスポンダー（警察官、消防士など）による目撃なし
　（２）CPRとAEDからなる一連の処置を３ラウンド行っても心拍再開なし
　（３）AEDでショックの実行なし

ALS蘇生中止基準（以下の全てを満たす場合、蘇生の中止を考慮）
　（１）目撃なし
　（２）バイスタンダーCPRなし
　（３）現場で二次救命処置を全て行っても心拍再開なし
　（４）AEDでショックの実行なし

 

2010 年に American Heart Association (AHA) により発表された心肺蘇生と救急心血管

治療(ECC: Emergency Cardiovascular Care)のためのガイドラインにおいて、蘇生努力

の中止基準に関する推奨が初めて記載された。Basic Life Support (BLS)における蘇生

努力の中止基準は ClassⅠ,エビデンスレベル A、Advanced Life Support (ALS)における

蘇生努力の中止基準は ClassⅡa,エビデンスレベル B で推奨された。しかしながら、

このガイドラインは 5 年毎に改定されており、2015 年の改定ではエビデンスが無い

という理由で、蘇生中止基準はガイドラインから姿を消した。2015 年の改定時に、

GRADE システム（Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation）

が採用されたこと、また、医療の進歩によりこれまで救命不能と考えられてきた患者

が病院到着後の治療（体外循環式心肺蘇生法や体温管理療法）によって良好な転帰を

たどる可能性が生じてきたことが原因としてあげられる。 

 

ⅰ) Morrison LJ, et al. Part 3: Ethics: 2010 American Heart Association Guidelines for 

Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2010; 122: 

S665-75.  

ⅱ) Mancini ME, et al. Part 3: Ethical Issues: 2015 American Heart Association Guidelines 

Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 

2015; 132: S383-96.  
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我が国の診断群分類別包括評価（DPC: Diagnosis Procedure Combination）データを用

いた日本全国の集団ベース観察研究によると、院外心停止患者の 75%が搬送から 24

時間以内に死亡していたが、一人あたり 13 万円の医療費が費やされていた。また、

90%以上の患者が退院することなく死亡したが、18 万円/人の医療費が必要であった

（図 4）[2]。年間の院外心停止数から推計すると、前者では 122 億円/年、後者では

205 億円/年もの医療費が、潜在的に治療が無益となりうる患者に対して費やされてい

た。これらの医療費は、病院内の医療費に限られるため、実際に院外心停止患者の治

療にかかる費用はより多額になると考えられた。 

我が国の院外心停止における医療資源の適正配分を考える上で、このような経済的な

視点は極めて重要である。しかしながら、慣習的に院外心停止全例に対して治療が行

われてきた我が国において、選択的な蘇生努力の中止を導入するような大きな方針の

転換を行うためには、経済的観点だけでは不十分で、医学的に妥当性のある根拠が不

可欠であると思われる。すなわち、予後を適切に予測する方法なしに、蘇生の中止を

決断することは不可能であろう。これまで、数々の院外心停止の予後予測法が検討さ

れてきたが、今のところ信頼性と即時性を兼ね備えた確立された予後予測法は存在し

ない[25,26]。 
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図 4．院外心停止患者一人当たりの医療費 

 

 

 

Ⅰ群：病院到着後に蘇生努力が行われず死亡した患者、Ⅱ群：心拍再開後 1 日以内に

死亡した患者、Ⅲ群：心拍再開後 2 日以上経過して死亡した患者、Ⅳ群：自宅に退院

した患者、Ⅴ群：他施設に退院した患者。 

入院期間は、Ⅰ群：1 日、Ⅱ群：1 日、Ⅲ群：3 日（中央値）、Ⅳ群：23 日（中央値）、

Ⅴ群：32 日（中央値）であった。 

Ⅱ群が最も多く（全体の 69.0%）、入院医療費は 1,735 ドル（中央値）であり、Ⅳ群が

最も少なく（全体の 3.6%）、入院医療費は 28,097 ドル（中央値）であった。 

1 ドル＝80 円で換算している。 

 

Fukuda T, et al. Health care costs related to out-of-hospital cardiopulmonary arrest in Japan. 

Resuscitation 2013; 84: 964-9. より作成. 
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院外心停止の予後予測を困難なものにしている背景の一つに医療の高度化がある。か

つては、心拍再開後に一定の時間が経過した時点で用いることで、ある程度有用性が

見込まれた予後予測法が存在した[27-29]。しかしながら、近年では体外循環式心肺蘇

生法や体温管理療法が頻用されるようになったことで、鎮静薬や筋弛緩薬の影響で、

適切な予後予測の時期さえわからなくなっている（表 3）。ただし、医療の高度化に

よって、一部の患者が多大な恩恵を受けていることも事実である[30-35]。これまで救

命不能と考えられていたような患者でさえ、このような高度医療によって救命される

例が多数報告されている[36,37]。この事実も蘇生中止の決断を一層困難なものにして

いる要因の一つであろう。ただし、これらの高度医療を行っても、効果が発揮される

のは一部の患者群のみであって、多くは予後不良のままであること、また極めて高額

医療であることも忘れてはならない。したがって、このような高度医療が利する患者

を同定することも医療資源の適正配分という点において極めて重要である。 
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表 3．神経学的転帰不良と関連のある所見  

 

体温管理療法を施行しない場合 体温管理療法を施行する場合

診察所見
　・心停止から72時間後の対光反射の消失（Class Ⅱa） 　・心停止から72時間後の対光反射の消失（Class Ⅰ）
　・（心停止後72時間の他の予後予測法との併用で、）
　　最初の72-120時間のミオクローヌス状態（Class Ⅱa）

脳波検査
　・（他の予後予測法との併用で、）
　　心停止から72時間後のburst supression波形（Class Ⅱb）

　・心停止から72時間後の外的刺激に対する脳波の持続的無反応（Class Ⅱb）
　・復温後の持続的なburst supression波形（Class Ⅱb）
　・外的刺激に対する脳波反応の無い難治性、持続性(72時間以上)の
　　てんかん重積状態（Class Ⅱb）

誘発電位
　・心停止から24-72時間後の
　　両側性の体性感覚誘発電位N20の消失（Class Ⅱa）

　・心停止または復温から24-72時間後の
　　両側性の体性感覚誘発電位N20の消失（Class Ⅱa）

画像検査
　・心停止から2時間以内の脳CTにおける
　　灰白質/白質比の著明な減少（Class Ⅱb）
　・（他の予後予測法との併用で、）
　　心停止から2-6日後の脳MRIにおける広範な拡散制限（Class Ⅱb）

血液マーカー
　・（心停止後72時間の他の予後予測法との併用で、）
　　心停止から48-72時間後の血清Neuron Specific Enolase高値（Class Ⅱb）

 

神経学的転帰不良を予測するタイミングは、最短で心停止から 72 時間後（Class Ⅰ）。 

鎮静薬や筋弛緩薬の影響が無視できなければ、72 時間よりも長くする（Class Ⅱa）。 

体温管理療法施行時は、正常体温まで復温してから 72 時間後が良い（Class Ⅱb）。 

体外循環式心肺蘇生法施行時に関しては、記載なし。 

 

Ⅰ) Callaway CW, et al. Part 8: Post-Cardiac Arrest Care: 2015 American Heart Association 

Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. 

Circulation 2015; 132: S465-82.  
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本研究は、院外心停止における医療資源の適正配分に向けて、疫学研究的アプローチ

（研究 1）と臨床研究的アプローチ（研究 2）を用いて、蘇生努力が無益となるため

早期に蘇生を中止すべき患者群と、良好な転帰が期待されるため最大限の医療資源を

投入すべき患者群を、高い精度で分類することを目的として実施した。 

 

研究 1. 疫学研究的アプローチ 

院外心停止患者の予後において、目撃なし、ショックの適応なし（心静止または

Pulseless Electrical Activity (PEA)）は、最もよく知られた危険因子である[3,18-22,38]。

これらをともに満たす患者群の予後は極めて不良であるが、このような患者が院外心

停止全体の半数にも及び、医療資源の適正配分を考える上で重要な研究対象群である。

しかしながら、これまでの研究の多くは、良好な転帰が期待できそうな、目撃のある

ショックの適応のある（心室細動または無脈性心室頻拍）院外心停止患者ばかり対象

としてきたため、目撃もショックの適応もない院外心停止患者に関してわかっている

ことは多くはない。研究 1 では、目撃がなく、ショックの適応がない院外心停止患者

群を対象として、より詳細な危険因子、予後に関する検討を行うことを目的とした。 

 

研究 2. 臨床研究的アプローチ 

院外心停止における医療資源の適正配分のためには、蘇生が無益となる患者と良好な

予後が期待できる患者をそれぞれ同定できなければならない。いずれも同定に際して
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は信頼性とともに即時性が求められるが、現状ではそのような予後予測法は存在しな

い。近年、院外心停止患者の脳潅流を反映しうる指標として脳局所酸素飽和度に期待

が寄せられている[26,39,40]。脳局所酸素飽和度は、近赤外線を用いて簡便かつ無侵

襲に測定することができ、また即時性も備えている。しかしながら、脳局所酸素飽和

度の院外心停止患者に対する予後予測法としての確立された方法はない。研究 2 では、

近赤外線を用いた脳局所酸素飽和度の測定が、蘇生が無益となる患者、または良好な

転帰が期待できる患者の同定に応用可能であるか、また予後予測法として用いる際の

適切な使用法はどのような方法であるかを検討することを目的とした。 
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４-１．方法 

研究 1. 疫学研究的アプローチ 

研究デザインと研究対象 

総務省消防庁の救急蘇生統計データを用い、全国規模の集団ベースコホート研究を行

った。総務省消防庁の管理する救急蘇生統計は、ウツタイン様式に従い（図 5）日本

全国の全院外心停止患者の情報を収集した、行政主導の前向き症例登録システムであ

る。2010 年 1 月 1 日から 12 月 31 日の間に院外心停止となり、救急隊員によって蘇

生努力とそれに引き続く救急搬送が行われた 18 歳以上の院外心停止患者を対象とし

た。発症時刻、緊急通報時刻、病院到着時刻、Automated external defibrillator (AED)

使用、病院前二次救命処置（エピネフリン投与、高度気道管理）に関する情報が不明

または欠損している患者は、解析から除外した。また、胸骨圧迫、人工呼吸、除細動

を含め、蘇生努力が行われた形跡が全くみられなかった患者も除外した（図 6）。 

本研究は、ヘルシンキ宣言に則って行い、東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理

委員会の承認を得た（審査番号 10096）。匿名化されたデータの性質から患者からの

同意書の取得は免除された。 
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図 5．ウツタイン様式テンプレート 

 

 

 

総 務 省 消 防 庁 . 平 成 26 年 版  救 急 救 助 の 現 況 , 2014 年 . 

(http://www.fdma.go.jp/neuter/topics/kyukyukyujo_genkyo/h26/01_kyukyu.pdf) 

 

 

http://www.fdma.go.jp/neuter/topics/kyukyukyujo_genkyo/h26/01_kyukyu.pdf
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図 6. 患者選択 
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2010 年の我が国の救急システム 

日本は約 378,000km2の領域、47 都道府県からなり、2010 年の人口は約 1 億 2800 万

人、18 歳以上の成人人口は約 1 億 700 万人であった。救急サービスは地方自治体に

よって提供され、2010 年では全国 802 消防本部で救急隊が運用された。救急隊は通

常三人一組からなり、そのうち少なくとも一人は救急救命士である。救急救命士の中

には静脈路確保、薬剤投与、高度気道管理の権限を与えられたものもいる。我が国の

心肺蘇生法は International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)による国際コン

センサス(CoSTR: Consensus on Science with Treatment Recommendations)に準拠して策

定された心肺蘇生ガイドラインに則って行われる[41,42]。わが国では救急隊員は特殊

な状況（断頭、死後硬直、死斑、腐敗など）を除いて病院外で蘇生を中止することを

認められていない。また、事前指示（リビングウィルや Do-Not-Attempt-Resuscitation 

(DNAR) order）も一般に受け入れられていない。そのため、原則的に救急隊員によっ

て治療された院外心停止患者は全例救急病院へ搬送される。 

 

データ収集と質管理 

データはウツタイン様式テンプレートを用いて前向きに収集され、年齢、性別、バイ

スタンダーによる目撃や Cardiopulmonary resuscitation (CPR)の状況、心停止の原因、

初期心電図波形、市民による AED 使用、救急隊員による除細動、救急車内の救急救

命士または医師の存在、エピネフリン投与、高度気道管理に関する情報を含んでいる。 
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院外心停止関連の用語（心停止、バイスタンダーCPR、心停止の原因）の定義は ILCOR

の声明に従った[42-44]。すなわち、意識、呼吸がなく、中心動脈が触知できないもの

を心停止とし、院外心停止に対して応答した緊急機関の一員以外の居合わせた人によ

って蘇生処置が行われたものをバイスタンダーCPR と定義した。心停止の原因は、

非心原性を示唆する明確な根拠がない限り、推定心原性とした。発生日時や、救急隊

の活動に関する時刻（緊急通報、現場到着、患者接触、CPR 開始、処置実施、現場

出発、病院到着など）は救急隊によって記録された。 

転帰に関するデータとして、病院到着前の心拍再開、1 ヶ月生存、1 ヶ月後の神経学

的転帰が追跡調査された。院外心停止発生から 1 ヶ月後に、院外心停止患者を担当し

た救急隊が病院担当者に転帰についての問い合わせを行い、文書で回答を得た。その

際に、心停止の原因について再確認が行われた。患者が当該病院にいない場合は、消

防本部で追跡調査を行った。 

データテンプレートは患者を担当した救急隊員によって完成され、総務省消防庁のデ

ータベースサーバのウツタイン登録システムに統合された。消防庁でコンピューター

システムを用いたデータチェックが行われ、データが不完全な場合は再確認のために

各消防本部にデータテンプレートの差し戻しが行われた。 

 

研究エンドポイント 

主要アウトカムは院外心停止から 1 ヶ月後に神経学的に良好な転帰を伴う生存率と
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し、Glasgow-Pittsburgh cerebral performance category (CPC) 1 (good performance)または 2 

(moderate disability) を神経学的転帰良好と定義した（表 1）[43,45]。CPC 3 (severe 

disability), 4 (vegetative state), 5 (death)は神経学的転帰不良とした。副次アウトカムと

して 1 ヶ月生存についても検討した。 

 

統計解析 

記述データは、カテゴリー変数は割合（%）、連続変数は平均値±標準偏差（SD: 

Standard Deviation）で示し、カテゴリー変数の比較にはχ2 検定、連続変数の比較に

は分散分析（ANOVA: Analysis of Variance）を用いた。各因子の転帰との関連を検討

するために多変量ロジスティック回帰分析を用いた。潜在的な交絡要因（年齢、性別、

バイスタンダーCPR の有無、心停止の原因、ショックの適応波形への心電図変化の

有無、エピネフリン投与の有無、高度気道管理の有無、緊急通報から病院到着までの

時間、病院到着前の心拍再開の有無）を調整後、オッズ比(OR: Odds Ratio)とその 95%

信頼区間(CI: Confidence Interval)を算出した。なお、年齢、緊急通報から病院到着ま

での時間は、それぞれ 18-64 歳、65-84 歳、85 歳以上の三群、15 分未満、15-29 分、

30 分以上の三群に分けて、カテゴリー変数として扱った。また、初期心電図波形が

ショックの適応ではなかったにも関わらず、病院到着までに少なくとも一回以上除細

動を行われた患者を、ショックの適応波形への心電図変化のあった患者とみなした。 

多変量回帰分析の結果をもとに、患者を以下の四群に分類した。A 群: 65 歳未満、心
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電図のショック適応波形への変化あり、病院到着前心拍再開の全てを満たす患者、B

群: A 群以外の病院到着前心拍再開のあった患者、C 群: 65 歳未満または心電図のシ

ョック適応波形への変化のいずれかを満たす患者で A,B 群に属さない患者、D 群: 

A,B,C 群以外の患者（65 歳以上、ショック適応波形への心電図変化なし、病院到着前

心拍再開なしの全てを満たす）。この四群の転帰を比較し、D 群を基準とした際の各

群の転帰良好となる OR とその 95%CI を計算した。 

全ての統計解析は JMP Pro 10.0.2 software (SAS institute Inc., Cary, NC, USA)を用いて

行った。全ての検定は両側検定で行い、P 値<0.05 を統計学的有意とした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 

 

４-２．方法 

研究 2. 臨床研究的アプローチ 

研究デザインと研究対象 

本研究は単施設前向き観察研究で、2012 年 10 月 1 日から 2013 年 9 月 30 日の間に、

東京大学医学部附属病院救命救急センターに搬送された 18 歳以上の院外心停止患者

で、脳局所酸素飽和度を測定された患者を対象とした。 

本研究は、ヘルシンキ宣言に則って行い、東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理

委員会の承認を得た（審査番号 3881）。救命救急という状況から患者からの事前の同

意書の取得は免除された。 

 

データ収集 

データは病院前ウツタイン様式テンプレートと病院診療録を用いて前向きに収集さ

れた。病院前の救急隊の記録には、目撃、バイスタンダーCPR、初期心電図波形、救

急隊活動時刻（緊急通報、現場到着、患者接触、病院到着）などの情報が含まれ、病

院診療録には、年齢、性別、血液 pH、血中乳酸値、病院到着時脳局所酸素飽和度

（Cerebral regional oxygen saturation (rSO2)）、持続的心拍再開の有無などの情報が含ま

れた。持続的心拍再開の定義は、ILCOR の声明に準じて、連続して 20 分間心停止の

再発がない心拍再開としたが、心拍再開後 20分経過する前に Intensive Care Unit（ICU）

へ入室となった場合も持続的心拍再開とみなした[42-44]。 
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Near-infrared Spectroscopy (NIRS) 

NIRS 装置としては、INVOSTM（5100C; Covidien, Boulder, CO）を用いた（図 7-1,2）。

INVOSTMは 2 波長の近赤外光（730nm と 810nm）の吸光比率から rSO2を測定する（図

8-1）。INVOSTMのセンサー（SomaSensorTM）は一つの発光部と二つの受光部からなり、

二つの受光部の光源からの距離が異なることで、深部（頭皮、頭蓋骨、大脳皮質を通

過）から検出したシグナルと浅部（頭皮、頭蓋骨を通過）から検出したシグナルを減

算することで脳組織の rSO2測定を可能にする（図 8-2）。このように、NIRS 装置では

心停止のように脈拍がないような状況においても脳局所酸素飽和度を測定すること

が可能である。測定限界は下限値 15%、上限値 95%、皮質組織の深さ 2cm である[46,47]。

健康成人の脳局所酸素飽和度の正常値は 55%-80%である。 
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図 7-1． INVOSTM            図 7-2． SomaSensorTM 

 

 

Covidien. INVOSTM 無侵襲混合血酸素飽和度監視システム. 

(http://www.covidien.co.jp/product_service/respiratory_pdf/monitor/invos%28c3%29.pdf) 

 

 

 

図 8-1．2 波長の近赤外光の吸光比率    図 8-2． 測定原理 

 

 

Covidien. INVOSTM 無侵襲混合血酸素飽和度監視システム. 

(http://www.covidien.co.jp/product_service/respiratory_pdf/monitor/invos%28c3%29.pdf) 

 

http://www.covidien.co.jp/product_service/respiratory_pdf/monitor/invos%28c3%29.pdf
http://www.covidien.co.jp/product_service/respiratory_pdf/monitor/invos%28c3%29.pdf
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脳局所酸素飽和度（脳 rSO2）測定方法 

NIRS 装置は患者到着前に使用できる状態に準備された。病院到着時に心停止が続い

ている全ての患者に対し、日本心肺蘇生ガイドラインに則った心肺蘇生術が行われた

[42]。救急部では少なくとも 7 人の蘇生チームによって心肺蘇生が行われた。チーム

は救急部指導医 1 人、研修医 2 人、看護師 1 人、救急隊員 3 人で構成された。蘇生チ

ームは心肺蘇生に集中し、他の手の空いた医療スタッフが NIRS 装置を用いて来院直

後の脳 rSO2 を測定した。患者の皮膚を綺麗に拭いてから二つの使い捨てセンサーを

前額部両側性に貼付した。脳 rSO2 はセンサー貼付後数秒で安定し、安定後に初期値

が記録された。脳 rSO2 は心肺蘇生が中止されるか持続的心拍再開が得られるまで持

続的に測定された。二つのセンサーから得られる低い方の値（rSO2 low）と高い方の

値（rSO2 high）の両方が記録され、一方の値しか得られない場合は、その値を rSO2 low

と rSO2 highの両方の値とみなした。ICU 入室後の治療は脳 rSO2値に関係なく実施され

た。 

なお、18 歳未満の患者、病院到着時に心拍再開のある患者、顔面損傷のためセンサ

ー貼付が困難な患者、心肺蘇生にあたる医療スタッフ以外に手の空いたスタッフがい

ない場合は、脳 rSO2測定の対象外とした。 

 

研究エンドポイント 

主要アウトカムは、非心拍再開とした。心拍再開の定義は、ICU 入室に至るような持
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続的な心拍再開とした。 

 

統計解析 

記述データは、カテゴリー変数は割合（%）、連続変数は平均値±標準偏差（SD）で

示し、カテゴリー変数の比較にはχ2 検定、連続変数の比較には分散分析（ANOVA）

を使用した。Receiver Operating Characteristic（ROC）解析により脳 rSO2値、血液 pH、

血中乳酸値の非心拍再開の予測精度を評価し、また最適カットオフ値を算出した。カ

ットオフ値で患者を二分した際の、非心拍再開についての粗 OR とその 95%CI も算

出した。また、多変量ロジスティック回帰分析を用い、潜在的な交絡要因を調整し、

各因子の非心拍再開に対する調整 OR とその 95%CI も計算した。モデルには、予後

予測指標としての脳 rSO2初期値、血液 pH、血中乳酸値のほかに、年齢、性別、目撃

の有無、バイスタンダーCPR の有無、ショック適応波形の有無、高度気道管理の有

無、エピネフリン投与の有無、緊急通報から現場到着までの時間、緊急通報から病院

到着までの時間を含めた。 

全ての統計解析は JMP Pro 10.0.2 software (SAS institute Inc., Cary, NC, USA)を用いて

行った。全ての検定は両側検定で行い、P 値<0.05 を統計学的有意とした。 
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５-１．結果 

研究 1. 疫学研究的アプローチ 

目撃のないショックの適応でない院外心停止患者（図 6, 表 4） 

研究期間に日本全国で発生した院外心停止患者は 123,095 人で、18 歳未満の 1,784 人

（1.4%）、蘇生努力を行った形跡のない 230 人（0.2%）、データが不明または欠損し

ている患者 360 人（0.3%）（時刻に関するもの 6 人、高度気道管理に関するもの 317

人、AED に関するもの 37 人）を除外した残り 120,721 人（98.1%）が解析の対象と

なった。平均年齢は 74.1±16.0、男性 57.5%、50,431（41.8%）で目撃があり、8,479

人(7.0%)でショック適応の初期心電図波形であった。初期波形がショックの適応でな

い患者は、ショック適応の患者と比べて高齢で、男性の割合、心原性の割合が低かっ

た。病院前二次救命処置に関しては、ショック適応の患者でエピネフリンが投与され

ることが多く、目撃のない患者で高度気道管理が実施されることが多かった。転帰は、

目撃のある患者、ショックの適応のある患者でそれぞれ、そうでない場合と比べ良好

であった（目撃あり vs.なし：1 ヶ月生存率 10.5% vs. 2.3%, P<0.0001；神経学的転帰良

好率 5.8% vs. 0.9%, P<0.0001；ショックの適応あり vs.なし：1 ヶ月生存率 26.5% vs. 

4.2%, P<0.0001；神経学的転帰良好率 18.1% vs. 1.8%, P<0.0001）。目撃、初期心電図の

ショック適応がともにない患者の数は 68,024 人（56.3%）で全体の半数以上に及んだ

が、予後は極めて不良であった。目撃、ショックの適応の両方がある患者と比べると、

1 ヶ月生存率は約 15 分の 1（1.9% vs. 30.2%, P<0.0001）、神経学的に転帰良好な生存
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率は約 35 分の 1（0.6% vs. 21.3%, P<0.0001）であった。 
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表 4．患者背景 
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目撃のないショックの適応でない院外心停止患者における予後因子（表 5） 

目撃のないショックの適応でない院外心停止患者における多変量ロジスティック回

帰分析の結果、若年、ショック適応波形への心電図変化、病院到着前心拍再開は良好

な転帰と有意な関連がみられた。一方、エピネフリン投与や高度気道管理のような病

院前二次救命処置は不良な転帰と関連があった。心原性であることは、一か月生存率

の悪化と関連がみられたが、反対に良好な神経学的転帰と関連があった。 

 

 

表 5．目撃(-)、ショックの適応(-)の院外心停止の良好な転帰に関連する因子 

 

調整OR (95%CI) P 調整OR (95%CI) P

男性 0.97 (0.85-1.09) 0.5862 1.05 (0.84-1.31) 0.6791

年齢

 1) 18 ≤ , < 65 Reference Reference

 2) 65 ≤ , < 85 0.81 (0.70-0.93) 0.0035 0.68 (0.54-0.87) 0.0019

 3) 85 ≤ 0.63 (0.53-0.75) <0.0001 0.46 (0.33-0.63) <0.0001

バイスタンダーCPR 1.08 (0.96-1.22) 0.2039 1.10 (0.89-1.36) 0.3902

心原性 0.84 (0.74-0.95) 0.0051 1.27 (1.01-1.60) 0.0368

ショック適応波形への心電図変化 1.91 (1.48-2.43) <0.0001 2.14 (1.43-3.13) 0.0003

エピネフリン投与 0.48 (0.39-0.59) <0.0001 0.15 (0.09-0.25) <0.0001

高度気道管理 0.86 (0.76-0.98) 0.0252 0.38 (0.29-0.50) <0.0001

緊急通報から病院到着までの時間

 1) < 15 Reference Reference

 2) 15 ≤ , < 30 0.79 (0.48-1.40) 0.4055 1.17 (0.45-4.06) 0.7676

 3) 30 ≤ 0.51 (0.31-0.90) 0.0215 0.97 (0.37-3.35) 0.9549

病院到着前の心拍再開 44.81 (39.13-51.34) <0.0001 94.85 (75.71-119.35) <0.0001

1ヶ月生存 神経学的転帰良好
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年齢、ショック適応波形への心電図変化、病院前心拍再開による細分化（表 6） 

病院前心拍再開（A,B 群)は良好な予後と著明な関連があった。病院前心拍再開がな

くても、65 歳未満またはショック適応波形への心電図変化のみられた患者（C 群）

では、どちらもない患者（D 群）と比べ、予後は有意に良好であった。A 群の一か月

生存率は 40.9%、神経学的に転帰良好な生存率は 28.8%で、D 群を基準とした際のオ

ッズ比はそれぞれ 75.70 (95%CI, 45.41-124.16)、230.34 (95%CI, 123.37-402.96)であった。 

 

 

表 6．転帰 (A-D 群) 

 n, (%) OR (95% CI), P 値  n, (%) OR (95% CI), P 値

A群  [n = 66 (0.1%)] 27 (40.9) 75.70 (45.51-124.16), P  < 0.0001 19 (28.8) 230.34 (127.37-402.96), P < 0.0001

B群  [n = 2,019 (3.0%)] 557 (27.6) 41.66 (36.42-47.68) ,  P  < 0.0001 245 (12.1) 78.69 (61.60-101.45),     P  < 0.0001

C群  [n = 16,281 (23.9%)] 226 (1.4) 1.54 (1.31-1.81),         P  < 0.0001 45 (0.3) 1.58 (1.09-2.25),             P  = 0.0156

D群  [n = 49,658 (73.0%)] 450 (0.9) Reference 87 (0.2) Reference

1か月生存 神経学的転帰良好
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５-２．結果 

研究 2. 臨床研究的アプローチ 

脳 rSO2測定患者（表 7） 

研究期間中に 71 人の院外心停止患者に脳 rSO2が測定された。このうち 2 人は血液ガ

スのデータがなく除外した。残りの 69 人のうち、63 人（91.3%）で両側脳 rSO2が測

定されたが、6 人（8.7%）では片側脳 rSO2しか得られなかった。69 人の平均年齢は

66.1±14.1 歳、男性 69.6%で、持続的心拍再開が得られたのは 16 人（23.2%）であっ

た。非心拍再開群は心拍再開群と比べ、有意に目撃が少なく（32.1% vs. 81.3%, 

P=0.0005）、緊急通報から病院到着までの時間が長く（40.3 分 vs. 33.5 分, P=0.0402）、

脳 rSO2 low初期値が低値であった（18.2% vs. 28.5%, P=0.0002）。 
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表 7．患者データ 

全体

(n = 69)

非心拍再開群

(n = 53)

心拍再開群

(n = 16)
p値

年齢 (歳), 平均 (SD) 66.1 (14.1) 67.6 (14.8) 61.0 (10.6) 0.0995

性別 (男) 48 (69.6) 34 (64.2) 14 (87.5) 0.0752

目撃 30 (43.5) 17 (32.1) 13 (81.3) 0.0005

バイスタンダーCPR 28 (40.6) 22 (41.5) 6 (37.5) 0.7747

ショック適応の初期波形 12 (17.4) 7 (13.2) 5 (31.3) 0.0952

高度気道管理

　声門上気道デバイス含む 14 (20.3) 12 (22.6) 2 (12.5) 0.3767

　気管挿管のみ 3 (4.3) 3 (5.7) 0 (0.0) 0.3305

エピネフリン投与 13 (18.8) 11 (20.8) 2 (12.5) 0.4593

脳局所酸素飽和度 (%), 平均 (SD)

rSO2 low初期値 20.6 (10.1) 18.2 (6.8) 28.5 (14.7) 0.0002

rSO2 high初期値 27.3 (17.1) 25.8 (17.0) 32.4 (16.9) 0.1728

rSO2 mean初期値 23.9 (12.3) 22.0 (10.5) 30.5 (15.6) 0.0141

血液 pH, 平均 (SD) 6.83 (0.17) 6.81 (0.18) 6.88 (0.14) 0.1676

血中乳酸値 (mmol/l), 平均 (SD) 14.2 (4.9) 14.8 (4.4) 12.5 (6.1) 0.1040

緊急通報から現場到着 (分), 平均 (SD) 8.7 (6.5) 9.1 (7.1) 7.4 (3.8) 0.3701

緊急通報から病院到着 (分), 平均 (SD) 38.7 (11.7) 40.3 (12.3) 33.5 (7.5) 0.0402
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ROC 解析（図 9, 表 8） 

脳 rSO2初期値（rSO2 low、rSO2 high、rSO2 mean）、血液 pH、血中乳酸値のそれぞれの非

心拍再開の予測精度を評価するため ROC 解析を行った。Area Under the Curve (AUC)

は脳 rSO2 low初期値で最も大きく（AUC 0.714, P=0.0033）、これは血液 pH（AUC 0.620, 

P=0.1687）や血中乳酸値（AUC 0.627, P=0.1081）の AUC よりも大きかった。脳 rSO2 

low初期値が非心拍再開を予測する際の最適カットオフ値は 26.0%で、感度 88.7%、特

異度 56.3％、陽性適中率 87.0%、陰性適中率 60.0%であった。脳 rSO2 low初期値が 26%

以下である場合、非心拍再開の粗オッズ比は 10.07 (95%CI 2.74-37.06)であった。 

 

 

図 9．ROC 曲線 
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表 8．非心拍再開の予測精度 
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多変量解析（表 9） 

ROC 解析で算出した最適カットオフ値で患者を二分した際の各予後予測指標と非心

拍再開の関連を多変量ロジスティック回帰分析で検討した。rSO2 low 初期値≦26%は

非心拍再開の独立した予測因子であった（調整 OR8.05, 95%CI 1.15-72.61）。血液 pH

≦6.886 や血中乳酸値≧8.2mmol/l は非心拍再開と有意な関連がみられなかった（血液

pH：調整 OR1.27, 95%CI 0.15-9.97；血中乳酸値：調整 OR2.03, 95%CI 0.24-18.17）。 
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表 9．非心拍再開と関連する因子 

Adjusted OR (95%CI) p value

年齢 (/1歳増) 1.00 (0.94 - 1.07) 0.9555

性別 (男) 0.11 (0.01 - 1.17) 0.0690

目撃 0.06 (0.01 - 0.46) 0.0058

バイスタンダーCPR 1.60 (0.22 - 12.98) 0.6387

ショック適応の初期波形 0.86 (0.08 - 10.28) 0.9037

高度気道管理（声門上気道デバイス含む） 17.80 (0.99 - 729.34) 0.0508

エピネフリン投与 4.56 (0.41 - 79.72) 0.2245

緊急通報から現場到着 (/1分増) 0.97 (0.79 - 1.30) 0.8236

緊急通報から病院到着 (/1分増) 1.00 (0.88 - 1.14) 0.9740

rSO2 low初期値 (≤26%) 8.05 (1.15 - 72.61) 0.0357

血液 pH (≤6.886) 1.27 (0.15 - 9.97) 0.8223

血中乳酸値 (≥8.2mmol/l) 2.03 (0.24 - 18.17) 0.5086  
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６．考察 

本研究では、院外心停止における医療資源の適正配分に向けて、蘇生努力が無益とな

る群、良好な転帰が期待されるため最大限の医療資源を投入すべき群を同定すべく、

疫学研究的アプローチ（研究 1）と臨床研究的アプローチ（研究 2）を用いた。 

研究 1 の疫学研究的アプローチによって、我々は目撃のないショックの適応でない患

者の予後に影響を及ぼす因子として、年齢 65 歳未満、ショックの適応波形への心電

図変化、病院到着前心拍再開の三要素を同定した。これらの要素を全て満たす場合（A

群）、予後は極めて良好であった（1 ヶ月生存率 40.9%、神経学的転帰良好な生存率

28.8%）。驚くべきことに、これは目撃のあるショックの適応である患者全体（1 ヶ月

生存率 30.2%、神経学的転帰良好な生存率 21.3%）よりも良好な転帰であった。目撃

のないショックの適応でない患者に占めるA群の割合は決して多くないことからも、

A 群に対して可能な限りの医療資源を投入することは是認されよう。一方で、上記三

要素のいずれも満たさない患者（D 群）の予後は極めて不良であり、1 ヶ月生存率は

わずか 0.91% (95%CI 0.83-0.99)、神経学的に転帰良好な生存率は 0.18% (95%CI 

0.14-0.22)しかみられなかった。いずれも 95%信頼区間の上限まで考慮に入れても 1％

を下回っていた。1%未満の治療奏効率を無益とする医学的量的無益性の観点からは、

D 群への蘇生努力は無益といえる[48-50]。このような患者が全院外心停止患者のおよ

そ 4 割を占めていた。我々が DPC データを用いて過去に行った研究で、搬送から 24

時間以内に死亡する患者（全院外心停止の 75%）に推計 122 億円/年、退院できずに
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死亡する患者（全体の 90%以上）に推計 205 億円/年もの医療費が費やされていたこ

とを考えると、院外心停止全体の約 4 割に相当する D 群の医療費を削減できること

は、医療資源の適正配分において極めて重大な意味をもつ[2]。また、前述の三要素

は全て特別な処置を必要とせず、病院到着と同時に得られる情報であり、病院前での

蘇生中止が困難な現行の医療制度下でも病院到着後直ちに利用できるという点も重

要である。 

多変量ロジスティック回帰分析の結果から、病院前の二次救命処置（エピネフリン投

与、高度気道管理）も危険因子として有用な可能性があった。これは過去の研究から

も指摘されており、これらの因子を加えることでより正確な予後予測が可能になるか

もしれない[51-53]。しかしながら、病院前で積極的に治療されてきた患者群を病院到

着後に予後不良因子を有す患者群として治療を中止するというパラドキシカルな方

針は、一般には受け入れがたいものと思われる。したがって、本研究では、患者を細

分化する際の予後因子として病院前二次救命処置を用いることは控えた。 

多変量解析では、心原性であることも転帰と有意に関連のある因子であった。ただし、

神経学的転帰にとっては有利な結果であったが、1 ヶ月生存率にとっては不利な結果

であった。非心原性心停止と比べて心原性心停止の生存率が低いという事実は、生存

（生命維持）だけを考えた場合には、心機能が特に重要であるということを示唆して

いるかもしれない。一方で、心停止時の循環不全に関しては心原性でも非心原性でも

同等と思われるが、非心原性心停止（脳卒中関連心停止や呼吸原性心停止を含む）の
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場合、脳そのものの損傷や低酸素血症による影響をより強く受ける可能性が考えられ、

その点で心原性心停止のほうが神経学的転帰にとっては有利であるのかもしれない。 

 

研究 2 では、両側前頭部の測定値のうち低い方の脳 rSO2（rSO2 low）初期値が非心拍

再開の予測に使用できる可能性が示唆された（AUC 0.714, P=0.0033）。ROC 解析で得

られた最適カットオフ値を用いた多変量解析では、脳 rSO2 low初期値は非心拍再開の

独立した予後予測因子であった（調整 OR8.05, 95%CI 1.15-72.61）。 

脳 rSO2 値は心肺蘇生中の脳血流を反映する代替指標として期待され、主に神経学的

転帰と関連する可能性が検討されてきた[40]。しかしながら、本研究では脳血流より

もむしろ全身の血流を反映すると思われる心拍再開との間に有意な関連が見られた。

この理由には、いくつかの説明が考えられる。一つは、我々の予想に反して、心拍再

開にとって最も重要な要素は脳血流であるという可能性である。脳には呼吸や循環の

制御に関与する中枢があることからもこの可能性は支持されるかもしれない。別の説

明としては、脳血流の低下は全身の血流低下のよい指標になりうるという可能性であ

る。全身の酸素代謝失調の指標として用いられることの多い血液 pH や血中乳酸値よ

りも脳 rSO2 値の非心拍再開の予測精度が高かったことを考えると、脳 rSO2 値は全身

の酸素代謝失調のより鋭敏な指標であるのかもしれない。本研究ではこれらの仮説に

ついて検証を行うことはできず、脳 rSO2 値と心拍再開の関連については、今後さら

なる研究が必要である。 
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これまでの研究では脳 rSO2 値を院外心停止の予後予測に応用する際の最適な方法は

わかっていなかった。我々の研究結果は、脳 rSO2値は二点の測定値のうち低い方（rSO2 

low）が、高い方（rSO2 high）や平均値（rSO2 mean）とくらべて、より転帰と関連が強く

有用であることを示唆している。また、本来動的指標として用いられる rSO2 を静的

指標として用いても、転帰と有意な関連が示された点も重要である。このことは、院

外心停止の治療を継続すべきか中止すべきかを、病院到着後直ちに、すなわち到着直

後の単回の測定のみで判定できる可能性があることを示唆しており、その意義は極め

て大きい。また、実際の臨床現場で蘇生の継続や中止を判断する際の指標として汎用

されている血液 pH や血中乳酸値よりも予後予測精度が高いだけでなく、非侵襲性、

即時性、簡便性のいずれの点においても優位である点でも脳 rSO2への期待は大きい。 

医療資源の適正配分を考えた予後予測においては、医療資源を可及的に投入すべき患

者を同定するとともに、治療が無益となるような患者を同定することが重要である。

しかしながら、治療成功率が 1%未満となるような場合を医学的量的無益と判断する

方法はあるが、何をもって治療の成功と判断するかで無益性の判断が変わりうるとい

う問題がある[48-50]。すなわち、寝たきりや植物状態となり社会復帰ができなければ

治療は無益であると考える人もいれば、生きているだけで十分治療は成功したと考え

る人もいる。同様に、ある程度の心拍再開期間があれば十分であると考える人もいる

かもしれない。そのため、本研究では持続的心拍再開がなければ治療は無益であると

考え、持続的な心拍再開がないこと（非心拍再開）をアウトカムとして検討を行った。 
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脳 rSO2 値は非心拍再開と有意な関連を示したが、無益性の評価を行うためには単独

での使用では精度が不十分であった。脳 rSO2 値を無益性（非心拍再開）の指標とし

て用いるためには、陽性適中率、特異度が 100%に近くなければならないが、実際に

は陽性適中率 87.0%、特異度 56.3%程度しかなかった。しかしながら、他の因子と組

み合わせることで有用な予後因子となる可能性はあり、今後のさらなる研究が必要で

ある。 

 

我々の研究にはいくつかの限界がある。研究 1 においては、第一に、年齢の最適カッ

トオフ値は不明である。我々は高齢者（65 歳以上）、超高齢者（85 歳以上）の区分に

従い患者を 18-64 歳、65-84 歳、85 歳以上の三群に分けて検討を行い、患者の A-D 群

への細分化に際しては 65 歳を基準値として採用した。しかしながら、これらのカッ

トオフポイントは算出したものではない。また、同じ年齢でも ADL や併存症によっ

て転帰は異なると思われ、これらの要因も交絡要因として重要と思われるが、救急蘇

生統計からはこれらのデータを得ることはできない。 

第二に、ショックの適応波形への心電図変化は直接確認したものではなく、他の情報

からの推測に基づいている。すなわち、初期心電図波形がショックの適応なしであっ

たにも関わらず、搬送中に一回以上除細動が行われたものを、ショック適応波形への

変化と推測したが、実際には AED の誤作動や救急隊の誤診によって除細動が行われ

た例が含まれる可能性がある。 
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第三に、この研究で得られた予後因子は緊急通報から病院到着までの時間が比較的短

い患者においては役立たない可能性がある。この研究では、緊急通報から病院到着ま

での時間は平均約 33 分であり、15 分未満であったのはたった 1%のみであった。シ

ョック適応波形への心電図変化や病院到着前の心拍再開のような因子が予後因子と

して使用できるのは、病院到着前にある程度の時間が経過している場合に限られるか

もしれない。ただし、緊急通報から病院到着までの時間がどの程度あれば我々の同定

した予後因子が利用できるかについても本研究からは不明である。 

研究 2 においては、一つ目は、脳 rSO2値が代替指標にすぎない点である。我々は脳

の組織酸素飽和度を心肺蘇生中の脳血流の代替指標として考えた。しかしながら実際

には組織の酸素飽和度は酸素需給バランス（酸素供給量と酸素消費量のバランス）に

依存しており、必ずしも脳血流（あるいは心拍出量）と相関しない可能性がある。酸

素供給量（心拍出量と血液中の酸素含有量で規定）が少なければ脳 rSO2 値は低下す

ることが予想されるが、脳の損傷が大きければ酸素消費量が低下し逆に脳 rSO2 値は

増加する可能性がある。すなわち、脳 rSO2 値はこの両者の合算値を反映していると

考えられるが、酸素供給量と酸素消費量のどちらにより強く依存した状態であるかを

知ることはできない。そのため、脳 rSO2 値を有効に利用していくためには、酸素需

給のどちらを強く反映している状態かを同時に知る必要があり、この点は今後解決し

ていくべき課題である。また、酸素供給量が過剰となる体外循環式心肺蘇生法や、酸

素消費量が減少する低体温や鎮静薬使用の状況下でも脳 rSO2 値が心拍再開の予測指
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標として使用可能であるかは本研究からは不明である。 

二つ目は、NIRS 装置の rSO2 測定限界が結果を歪めた可能性がある点である。

INVOSTMの rSO2値測定下限値は 15%であり、15%を下回る場合は測定値 15%として

記録された。そのため、解析結果は必ずしも正確な関連を表していない可能性がある。 

三つ目は、測定を前額二ヶ所のみでしか行っていない点である。低い方の値が予後予

測指標として有用であったが、より多くの部位で脳 rSO2 値を測定した場合にどのよ

うな結果が得られるかはさらなる研究が必要である。 

四つ目は、患者の基礎疾患を考慮に入れていない点である。脳の器質的疾患のある患

者では脳 rSO2 値は影響を受ける可能性がある。しかし、我々の対象とした患者の中

に脳疾患を保有する患者がどの程度含まれていたかは不明である。 

五つ目は、医療スタッフの盲検化が行われなかった点である。このため、脳 rSO2 値

によって蘇生努力や蘇生後の治療に影響を及ぼした医療スタッフがいたかもしれな

い。 

研究 1、2 に共通するものとして、我々の研究結果は因果ではなく関連を示している

にすぎない可能性がある。本研究で同定した予後因子に関する情報が医療スタッフの

蘇生努力や蘇生後の治療に影響を及ぼした可能性があるとすれば、我々はただその結

果を捉えただけの可能性がある。 

最後に、本研究で得られた予後因子、予後予測法について外的妥当性の評価は行われ

ていない。実用化には、妥当性の確認試験が不可欠である。 
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７．結論 

本研究では、院外心停止における医療資源の適正配分に向けて、疫学研究的アプロー

チ（研究 1）と臨床研究的アプローチ（研究 2）を用いて、予後に基づく患者の分類、

及び予後予測法の探索を行った。 

救急蘇生統計を用いた疫学研究的アプローチで、目撃のないショックの適応でない院

外心停止患者のより詳細な予後因子を同定した。65 歳未満、ショック適応波形への

心電図変化、病院到着前心拍再開の三要素の全てを満たす場合には、惜しみなく医療

資源を投入する価値がある可能性があり、いずれも満たさない場合には蘇生の中止を

検討してもよいかもしれない。 

NIRS 装置を用いた臨床研究的アプローチで、脳 rSO2 low初期値が非心拍再開と関連が

あることがわかった。脳 rSO2 値は静的指標として予後予測に使用可能であることが

示唆された。また、初期の値を用いる際には両側前頭部の rSO2 値のうち低い方の値

（rSO2 low）が有用であった。ただし、単独で蘇生の無益性の評価を行いうるほどの

高い精度はなく、他の因子と併用して利用する必要があるだろう。 

本研究によって、院外心停止において医療資源の適正配分を行っていくための新たな

知見が加えられた。本研究では特に蘇生の無益性の評価に重点をおき検討を行った。

しかし、医療資源の適正配分においては、公共の利益だけでなく患者個人の利益も考

える必要があり、その点で、十分な医療資源を投入すべき良好な予後が期待できる患

者の同定も適切に行える必要がある。今後は、対象患者を広げてさらなる検討を重ね
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ていくことが必要である。 
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