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循環器医療、救急医療、集中医療、そして地域の

救急システムが発展したにも関わらず、心臓突然死

は依然として世界的に医療および社会的問題であ

り、日本では年間8万人以上が亡くなっている1。そ

のようななか、循環器医療の専門家の学術団体で

ある一般社団法人日本循環器学会は、これまで日

本における自動体外式除細動器（AED）の導入を
推進してきた2。また心停止患者の社会復帰を高め

るためにAED設置の普及を進めるだけでなく、心
停止患者を救命するために必要不可欠な胸骨圧迫

のみの心肺蘇生（CPR）の普及、AEDの正しい
使い方およびAEDの効果的な設置場所に関する
教育を広めることにも力を注いでいる2,3。最近で

は心臓突然死を減らすことを目的に市民を対象と

した「STOP MI（心筋梗塞を止める）キャンペー

ン」などの啓発活動にも力を入れている4。国民の

心臓病への予防意識の向上を目的に「健康ハート

の日」と定められている8月10日には、公益財団法
人日本心臓財団、一般社団法人日本循環器学会、

一般社団法人日本循環器協会、公益財団法人日本

AED財団が連携し、市民と医療従事者に向けて心
臓突然死予防の重要性を広める様々なイベントを

行っている。

本声明では、心臓突然死予防および心停止患者

の社会復帰向上を目指して、現在のエビデンスや日

本の状況を整理し、心臓突然死予防のためのアプ

ローチとして市民の意識向上を強化する方法を示

す。これらの取り組みを通じて、心停止患者および

その家族の悲しみを減らすことを目指している。

Ⅰ. はじめに

急性冠症候群に起因する心臓突然死の多くが

院外で発生していることは、日本の循環器疾患対

策においても大きな課題として浮き彫りになってい

る。発生率の推定は、使用されるデータベースや定

義、地域の特性によって異なるため、各地の調査結

果に差異が認められるが以下に報告する。

高島急性心筋梗塞レジストリ5や岩手北部心臓

病レジストリ6の協力により、心臓突然死を含む心

疾患に関する包括的な調査が実施された7。調査

地域の院外での心臓関連死者数は、国際疾病分類

ICD-10コード（I20-I25虚血性心疾患、I46心停
止、I49.0心室細動、I50心不全、I71大動脈瘤お
よび大動脈解離、R96予期せぬ突然死、R98目撃
者なしの死亡）に基づいて分類されており、日本の

厚生労働省の許可を得て収集されたデータに依拠

している。WHOのMONICA基準8を適用し、冠動

脈疾患の既往歴や胸痛、失神といった心臓に関連

する症状が確認された場合は、致死性心筋梗塞の

1. 急性冠症候群による心停止の予防 
1.1 エビデンスと日本の現状 
1.1.1 急性冠症候群による心臓突然死の現状 

Ⅱ. 心停止の予防
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可能性と診断されている。この分析手法によって、

心筋梗塞が確実または可能性のあった患者814人
のうち、461人が非致死的心筋梗塞であり、353人
が致死的心筋梗塞であった。致死的心筋梗塞のう

ち250人（70.8%） が院外死亡、103人（29.2%） 
が院内死亡であった6。2006年から2014年にか
けて、年齢調整心筋梗塞発生率と院外心臓死の割

合が減少傾向を示していたが、依然として高い致死

率と院外での心臓死の割合が課題となっており、

緊急の対策が求められる。

Toshima Tらは9、2010年から2015年の山形
県全域を対象に、山形心筋梗塞レジストリと死亡

診断書のデータを活用して院外死亡の有病率を調

査している。心筋梗塞の診断にはICD-10コード
I21を使用し、病院前死亡は院外心停止による急性
死亡と定義した。調査対象は山形心筋梗塞レジス

トリの患者3432人と、死亡診断書データに基づく
3653人を合わせた計6984人の心筋梗塞患者で、
このうち約54%にあたる3771人が院外での心停
止であった9。この結果、院外での心臓突然死が急

性心筋梗塞症例の50%以上を占めていることが明
らかになり、欧米の報告10と一致したデータが得ら

れた。この一致は、院外での急性心筋梗塞による死

亡が日本でも高頻度であることを示し、さらなる対

策の必要性が示唆される。

Ogata Sらは11、2015年から2017年に宮崎県
延岡市（人口125,000人）において市全体の包括
的データ登録を用いた観察研究が行われた。この

データベースには、延岡市で発生した心原性の院

外心停止の患者全員と、急性冠症候群患者として

延岡病院に入院した全患者が含まれている。研究

期間中、初発の急性冠症候群で入院した260人の
うち、75.4%が急性心筋梗塞、24.6%が不安定
狭心症と診断された。延岡市で救急搬送された心

原性病院外心停止は126人で、そのうち心臓突然
死患者は107人であった。急性冠症候群および心臓
突然死患者全体の粗罹患率は10万人あたり130.2
（男性183.3、女性85.6）で、急性冠症候群患者の
みの粗罹患率は92.3（男性132.8、女性58.1）で
あった。この結果は、地域ごとの急性冠症候群およ

び心臓突然死の発生率や性差があることを示して

おり、今後の地域医療体制や予防対策の検討に寄

与するデータである。

心室細動や無脈性心室頻拍といった電気ショッ

クが有用なリズムを伴う病院外心停止では、冠動脈

疾患が主要な原因である12, 13。心拍再開後の心電

図でST上昇を認める場合、85％以上で急性冠閉塞
が存在する13。また、電気ショックが有用なリズムを

伴う病院外心停止患者のうち、心拍再開が得られ

ない患者の約60－65％には急性冠閉塞が確認さ
れている。一方、心拍再開後にST上昇を認めない患
者では、急性冠閉塞の発生率は極めて低い13。

急性冠症候群に対して経皮的冠動脈インターベ

ンションが行われた患者の約6－9％が、病院外心

停止を併発していたと報告されている14–16。心筋梗

塞患者における病院外心停止のリスク因子として、

若年、男性、カルシウム拮抗薬療法の欠如、大きな

梗塞サイズ、左主幹部病変、慢性完全閉塞、心不全

の既往が挙げられている17–19。急性冠症候群に伴う

病院外心停止の原因としては、血管攣縮性狭心症

も重要である。国内のアンケート調査では、血管攣

縮性狭心症が突然死の14％を占めると報告されて
いる20。考えられる心停止のメカニズムには、冠

攣縮による虚血によって生じる再分極異常や、それ

に伴う心筋瘢痕形成が考えられる21。

1.1.2 急性冠症候群による病院外心停止の現状 
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ガイドライン 持続的なST上昇を伴う
心拍再開後の心停止患者 

持続的なST上昇を伴わない
心拍再開後の心停止患者

2018年日本循環器学会
ガイドライン
（急性冠症候群ガイドライン）24 

推奨度1、エビデンスレベルB-NR。 
ST上昇または新たな完全左脚ブロック
を 伴うROSC後心停止患者に は、緊急
冠動脈造影（必要に応じてPCI）を行う
べきである。 

推奨度2a、エビデンスレベルC。 
ST上昇はないが、進行中の心筋虚血が強く疑わ
れる心拍再開後心停止患者には、緊急冠動脈造
影（必要に応じてPCI）を検討すべきである。 

2020年米国心臓協会
（AHA）ガイドライン
（Cardiopulmonary 
Resuscitation 
and Emergency 
Cardiovascular Care）23 

推奨度1、エビデンスレベルB-NR。 
心停止の原因として心疾患が疑われ、心
電図でST上昇が認められるすべての心
停止患者には、緊急冠動脈造影を行う
べきである。 

推奨度2a、エビデンスレベルB-NR。 
院外心停止後に昏睡状態の成人患者でST上昇
がないが心臓由来と考えられる場合、選択され
た患者（電気的または血行動態の不安定性があ
るなどの特定の状況）に対して、緊急冠動脈造影
を行うのは合理的である。 

2023年欧州心臓病学会
（ESC）ガイドライン
（Management of Acute 
Coronary Syndromes）22 

推奨クラス1、レベルB。 
持続的なST上昇（またはそれに準ずる所
見）を伴う心拍再開後心停止患者には、
PCIを推奨する。 

推奨クラス3、レベルA。 
持続的なST上昇（またはそれに準ずる所見）を
伴わない血行動態が安定した患者に対するルー
チンの緊急冠動脈造影は推奨されない。 

PCI：経皮的冠動脈インターベンション 

表1 院外心停止患者に対する冠動脈造影およびPCIの推奨の概要

現在のガイドラインでは、心拍再開に成功した病

院外心停止患者で心電図にST上昇が認められる
場合、神経学的予後が期待できるならば、緊急冠

動脈造影による評価が強く推奨されている（表1）
22–24。しかし、心拍再開後の心電図でST上昇を認
めない患者に対する緊急冠動脈造影は、強く推奨

されていない。初期の観察研究では緊急冠動脈造

影の有用性が示唆されていたが24a,24b、近年のラン

ダム化試験では、ST上昇を伴わない心停止患者に

対する即時および待機的冠動脈造影の比較におい

て、生存率に有意差は認められなかった25–27。これ

らの試験を総合すると、ST上昇を伴わない心停止
患者に対する緊急冠動脈造影は、一般的に有用性

が乏しいと考えられる。その結果、2023年に発表
された欧州心臓病学会ガイドラインでは、ST上昇
が持続しない心拍再開後の心停止患者に対する緊

急冠動脈造影の推奨が、クラス2Aからクラス3に
格下げされた22。

1.1.3 病院外心停止患者の診断および治療戦略 

病院外心停止を伴う心筋梗塞患者の約3分の1
が入院後30日以内に死亡することが報告されて
いる15,28,29。病院外心停止後の転帰は非常に多様

であり、心電図の初期波形（ショック可能か否か）

や、効果的な蘇生処置の開始までの時間（PCIを含
む）などに依存する。日本で実施された研究では、

前駆症状を早期に察知して迅速に119番通報する
ことで、神経学的転帰の改善に寄与することが示さ

1.1.4 病院外心停止患者の転帰 
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心筋梗塞を経験した患者の約40－50％が、発症
前に何らかの前兆を感じている33。これらの前兆

には、胸の痛みや圧迫感、締め付けられるような感

覚が多いが、時には胸焼けに似た感覚や、まれに腕

や肩、歯、あごの痛みとして現れることもある。こう

した前兆は心臓と関係がないと考えられることが

多く、特に軽くて短時間で消える場合、見過ごされ

がちである。特に高齢者や女性において、前兆が見

逃されやすい傾向がある33,34。前兆が現れた段階

で早期に医療機関で診察を受け、適切な治療を受

けることで、心筋梗塞の発症を未然に防ぐことがで

きる可能性がある。そのため、市民にこうした前兆

の特徴を知ってもらい、これらの症状を感じた際に

早めの受診を促すことが重要である。心筋梗塞の

特徴として発症直後から突然死のリスクがあるため、

前兆段階での対応が大きな意味を持つ。

また、糖尿病、高血圧、コレステロール値の異常、

肥満、喫煙などは心疾患のリスクを高めるため、こう

したリスクを下げる生活習慣の改善が必要である。

食生活の見直しや運動習慣の定着も、心筋梗塞予

防の一助となる。心筋梗塞予防には、市民や患者、家

族、地域の医療機関において理解を深め、予防意識

を高めることが不可欠である。地域での教育を徹底

し、前兆があれば早めに医療機関に相談し、発症時

には速やかに救急車を呼ぶといった行動が、心筋梗

塞による死亡リスクを減らすために重要である。

1.1.5 心筋梗塞の前兆と予防のための市民教育の重要性 

大阪府摂津市は、2015年4月2日に国立循環器
病研究センターと「相互の連携・協力に関する基

本協定」を締結し、連携項目の一つとして「循環器

病予防・制圧モデルへの取組に関すること」を掲

げた。摂津市民の急性心筋梗塞による標準化死亡

比（SMR）は大阪府内で2番目に高いことから、同
市は国立循環器病研究センターと共同で「STOP 
MIキャンペーン」4, 35に取り組むことで、市民の心筋

梗塞による死亡を減少させることを目指した。

2017年に医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護
師会、栄養士会、摂津市消防本部など関係者を集

めてSTOP-MIキャンペーンのキックオフミーティ
ングを開催した。市民に対してSTOP-MIキャン

ペーンのチラシやポスターを作成し、自治会、市民

健康教室や健康まつりなどのイベントでの配布、市

内の薬局や市役所内、保健センター等の公共施設

での掲示、広報誌や地域福祉通信誌、病院通信誌

への掲載、地方テレビ放映、検診会場でのDVD放
映、YouTube配信、市民公開講座などにより心筋
梗塞の前兆を周知し早期受診を啓発した。2012-
2021年の全国市区町村別主要死因標準化亡比
（SMR）の推移によれば36、摂津市の急性心筋梗

塞の標準化死亡比（SMR）の経年的な推移は改善
傾向にある（図1）。STOP-MIキャンペーンに関し
ては、地域における経年的な効果を確認し定期的

に公表する必要がある。

1.2 事例 
1.2.1 モデル地区としての大阪府摂津市における啓発の取り組み 

れている（脳機能良好な社会復帰の調整オッズ比

は、119番通報が1分遅れるごとに0.9[95%信頼
区間0.82-0.99]）30。病院外心停止患者の転帰改

善には、前駆症状の早期認識、119番通報、病院へ
の早期アクセス、早期治療開始が重要である30–32。
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年平均死亡数：15.6/年 
SMRの変化率：-42.8%/10年（ﾄﾚﾝﾄ゙ p=0.045） 急性心筋梗塞（女性）年平均死亡数：24.4人/年 

SMRの変化率：-56.0%/10年（ﾄﾚﾝﾄ゙ p<0.001） 急性心筋梗塞（男性）

SMRは、全国を基準（＝100）とした場合に、その地域での年齢構成を調整した死亡率（死亡の起こりやすさ）がどの程度高
い（低い）のかを表現する。例えば、SMR=120ならば、全国に比べてその地域での死亡の起こりやすさは1.2倍高いことを
意味し、SMR=80ならば、死亡の起こりやすさは0.8倍である（つまり低い）ことを意味する。図1は、2015年の全国を基準
（=100）とした場合の、摂津市における急性心筋梗塞による死亡の起こりやすさを示している。年齢調整したうえでの「死亡の
起こりやすさの絶対量の変化」に注目している。

図1 摂津市における2012-2021年の男女別の標準化死亡比（SMR） 

岩手県では、2016年からSTOP MIキャンペーン
へ取り組みを始めている4, 35。岩手県は、行政・医

師会・大学の良好な関係性を活かして、一般社団法

人日本循環器学会が岩手県と協力を締結して、岩

手県健康国保課と岩手医科大学・県医師会でキャ

ンペーンを展開している。岩手県医師会と協力し

て、地元新聞社で健康啓発の広告を年一回掲載し

て、STOP-MIキャンペーンを広報している（表2）
37-43。さらに、岩手県が持っているTVの広報番組で
もキャンペーンを告知している。また、TVのニュー
ス番組内での健康コーナーでも取り上げてもらい、

キャンペーンを推進している。県ではSTOP MIの
チラシを入れたポケットティッシュの配布も行って

いる。また、県医師会と新聞社で共催する公開市民

講座へ赴き、2019年と2023年にSTOP MIを周
知する内容で講演会を実施した。

現時点での課題と今後の展開として、公開市民講

座は情報を直接市民へ伝える場として効果的で、臨

場感をもって伝えられる利点がある。ただ広大な岩

手県では、公開市民講座で情報を届けられる市民

は限られるため、マスメディアをも活用してキャン

ペーンを併用して活動を展開してきた。一方で、その

効果という観点からは、マスメディアによる広報は

一方通行であり、県民への浸透度を測定することは

できない。実際に急性冠症候群の発症数が減少し

たのかを検証する方策が必要である。岩手県では、

全県のカテーテル施設を中心とした急性冠症候群

対象の心疾患登録事業を運用している43。この登

録項目に梗塞前狭心症の有無を採用しており、そ

の数をフォローすることが可能である。単施設で

のデータでは50%ほどに梗塞前狭心症があるこ
とがわかっている4。ここから梗塞前狭心症を有す

る患者の数が低下することを確認できれば、キャン

ペーン効果があったと判断できる。このシステム上、

現場での病歴聴取精度が重要であり、多施設共同

の登録事業上では35%程度になっている。この精
度をどう確立するのかも今後の課題である。

1.2.2 モデル地区としての岩手県における啓発の取り組み 
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利点 欠点・課題 参考文献と
webサイト

市民公開講座 タイムリーな情報伝達の実現
が可能で、能動的に広報できる

講座を通じてこの情報に触れる人
の数は限定的 37

テレビ この情報に触れる人の数は膨大 活動に対する反応が不明瞭 38, 39

医師会による新聞広告や
ニュースレター この情報に触れる人の数は膨大 活動に対する反応が不明瞭 40, 41

チラシ入りのポケットティッシュ 不特定の対象への広報が可能 この情報に触れる人の数は限定的
活動に対する反応が不明瞭

インターネットへの広報ビデオ この情報に触れる人の数は膨大 活動に対する反応が不明瞭 42

岩手県心疾患登録事業
キャンペーン後に急性冠症候群
の症例が減少したかどうかを
確認できる

現場での病歴聴取の正確性の向上 43 

表2 岩手地域の現状と今後の発展に伴う課題

上述のように、一旦病院外で心筋梗塞を発症す

れば、約40％の患者は死に至る35, 44。しかし、動

脈硬化を予防するための治療によって、たとえ

PCSK9阻害薬によってLDLコレステロールを十
分に低下させ、高血圧や糖尿病への治療が十分に

実施されたとしても、残余リスクが高いことが示さ

れているように、心筋梗塞を十分に予防することは

できない。これに対して、大部分の心筋梗塞患者

が、発症前に狭心症症状やさまざまな警告となる

症状を自覚しているはよく知られている。心筋梗塞

患者の約半数が、発症前1ヶ月の間に狭心症症状を
自覚していることは注目に値する45。

心筋梗塞患者の約半数が発症前に狭心症症状

を自覚しているということは、それら約半数の患者

が適切な治療を受けることで、それら患者の発症を

防止できることを意味している。これらの狭心症患

者が病院へ行かない理由は、その症状が心臓由来

であることを知らない。すなわち、死に至る危険性

があることを知らない。あるいは、その時点で病

院へ行くことで、心筋梗塞の発症やそれによる死を

予防できることを知らないからである。この状況は

市民啓発活動によって改善させることができる。そ

こで一般社団法人日本循環器学会は、心筋梗塞予

防の手段として市民啓発活動を提案し、「STOP MI
キャンペーン」を実施している4。STOP MIキャン
ペーンの詳細については別の論文でその詳細を報

告している35。市民啓発活動は主にインターネット

上のホームページやポスター、市民公開講座による

ものであるが、一部の先進的モデル地区（大阪府摂

津市、岩手県）において実施されているさまざまな

方法が成功の鍵を握っている。

1.3 政策への提言 
1.3.1 市民啓発活動による心筋梗塞予防（STOP MIキャンペーン） 

ことが提案されている46。心血管疾患についての正

しい知識を全市民に伝えるためには、学校教育の

「循環器病対策推進基本計画」において、幼少期

から心血管疾患についての正確な知識の普及する

1.3.2 学校教育における心筋梗塞・突然死予防 
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1.4 今後の課題 1.4 今後の課題 

●不安定狭心症患者の中の何%が心筋梗塞を発症するのか
●不安定狭心症患者が心筋梗塞を発症しないようにするための適切な治療戦略は何か

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

せたものによって適切かつ迅速な初期対応をすれ

ば、心室頻拍や心室細動患者の3割以上を救える
可能性があるということを意味する1。さらに、過去

10年間でみると、目撃者のある心停止患者の1ヶ月
後の生存率は10－14%、1ヶ月後に社会復帰した
ものは7－9%1で、生存者の約6－7割が社会復帰
している。このことから、迅速かつ適切な初期対応

が、単なる生存だけでなくその後の社会復帰のた

めにも極めて重大であるといえる。しかしAEDに
よる電気ショック実施割合は約4%と低い1。した

がって、AEDの利用を増やすための啓発活動や教
育活動の継続が急務である。

徐脈性不整脈や頻脈も含め不整脈は、病院外心

停止の主な原因と考えられている心室細動を引き

起こして突然心停止に至る可能性がある47。この

ような命にかかわる不整脈が発生した際に生存を

左右するものは、迅速に救命処置が行われるかが

重要であり、特にAEDの使用の有無が鍵となる。
その他、心停止発生時の目撃者の有無、救急隊が

到着するまでの時間、心肺蘇生の質なども生存に

大きな影響を与える。2021年の総務省消防庁の
データによると、目撃者のある心停止で心電図の初

期波形が心室頻拍か心室細動を示していた患者の

1ヶ月後の生存率は35.4%、それ以外の心電図の
波形では8.1%であった1。これはつまり、居合わ

2. 生命を脅かす致死性不整脈による心臓突然死の予防 
2.1 エビデンスと日本の現状 
2.1.1 致死性不整脈による心臓突然死をめぐる日本の現状 

れる突然の心停止や心臓突然死のリスク評価は複

雑で、病気の状態の範囲を超えて、患者個人の状況

含め、多種多様な要素を考慮することが必要であ

る。例えば他国のデータでは、心停止/心臓突然死
のリスク要因は、若年層と高齢層では異なるという

突然の心停止は、迅速かつ有効な医療介入がな

ければ、あっという間に心臓突然死に至ってしま

う。したがって、突然の心停止も心臓突然死もどち

らも防ぐために、統一されたリスク評価を行わなく

てはならない。しかし、不整脈によって引き起こさ

2.1.2 致死性不整脈による突然の心停止や心臓突然死のリスク評価 

カリキュラムに含めることが得策である。学校での予

防教育は、その教育を受けた若い世代（小学生、中学

生、高校生、大学生）自身が早期に医療を受けること

に役立つだけでなく、学んだ知識を通じてその父母、

祖父母や他の高齢の家族にも早期受診の重要性を

伝える役割を果たし、結果的に大人たちが行動を促

すことにもつながる。すなわち、この啓発活動の内

容を学校教育のカリキュラムを通して普及させること

で、梗塞前狭心症を発症する可能性がある大部分の

人にも間接的に教育することが期待できる。
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調査結果がある48,49。そのため心停止/心臓突然
死に至る可能性のある背景疾患ごとに、異なるリス

ク評価法が採用されている47,50。日本では、学校心

臓検診も含めた健康診断制度が確立しており、ほ

とんどの人が心電図検査を含む健康チェックを人

生の様々な節目で経験する。しかしながら、健康診

断後のフォローアップまではシステム化されておら

ず、心停止/心臓突然死を予防する効果がどれほど
のものかは検証できていない。心停止/心臓突然死
に至りうる病態の1つである心筋症の場合、よく使
われる予測因子として、心室頻拍・心室細動の既往

歴と左室機能低下がある。左室機能が35－40%
に満たない場合は高リスクと判断され、電気生理

学的検査で心室頻拍が誘発された場合や、非持続

性心室頻拍がある場合も治療方針を決定するため

の判断基準となる。日本のガイドラインでは、心不

全患者に対し、MADIT-ICD benefit scoreと
Seattle Proportional Risk Modelという方
法で、様々な臨床的特徴要因から不整脈性と非不

整脈性の死亡リスクを評価することをクラスIIaレ
ベルで推奨している51。肥大型心筋症の場合、欧米

諸国のガイドラインでは、心停止/心臓突然死の年
次リスクを評価するためにリスク算定方法が使わ

れる52,53。さらに、QT延長症候群、カテコラミ
ン誘発多形性心室頻拍、ブルガダ症候群、不整脈

原性右室心筋症などの遺伝性の不整脈や心筋症

では、失神の既往歴、血縁者に若年で突然死した

者がいないか、あるいは遺伝子診断の結果など

にも基づいてリスク評価を行う50。加えて、遺伝子

診断の進歩に伴い、日本のガイドラインでは、左

室機能が50%以下の患者のリスク評価の際に、
laminA/C（LMNA）遺伝子、phospholamban
（PLN）遺伝子、filamin C（FLNC）遺伝子、RNA 
binding motif protein 20 （RBM20）遺伝子
などの遺伝子変異も評価対象に組み入れること

を推奨している51。

治療は、まず植込み型除細動器（Implantable 
Cardioverter Defibrillator： ICD）の植込み術
が、リスク評価の結果に基づいて検討される。致

死性不整脈、突然の心停止が発生した場合、ICD
は現在のところ、強制的かつ物理的に不整脈を停

止させる介入ができる唯一のデバイスである。突然

の心停止の既往歴がある患者は、一般的に自動車

の運転を禁じられるが、ICDを植え込んだ場合、一
定の観察期間を終えると再び自動車の運転が許可

されることもある。だがICDの植込みに関連する
長期的な合併症はやはり避けられない。さらに、現

行のリスク評価法では左室機能がそれなりに維持

されている場合、高リスクとは評価されないが、そ

れらのうち少なくない数が心臓突然死に至ってい

る人がいる53。臨床的な特徴を基にしたリスク評価

法には限界があること、ICDの植込み後は、長期的
に合併症出現の可能性が避けられないことは、今

後の課題である54。

心筋梗塞直後の急性期などの、直ちにICDを
植込むことはできないが心室性不整脈や心臓突

然死のリスクが上昇しているとされる状況では、

着用型除細動器（Wearable Cardioverter 
Defibrillator: WCD）が良い代替案の1つであ
る。WCDは、心筋炎直後、たこつぼ型心筋症、産
後、特発性拡張型心筋症などの特定の高リスク期

間にある患者において効果的であることが報告さ

れている50。日本ではWCDは、ICDが必要かあ
るいは植込みが適切かを厳格に判断するための

最大3ヶ月間、処方が可能である。
欧米諸国では、冠動脈疾患が主要な背景疾患と

なっていて、心臓突然死の約70%を占める47。しか

し日本では冠動脈疾患は比較的少なく50－60%程
で、逆に非虚血性の心筋症の割合が高い（30－35%）
55。この背景疾患の分布の違いは、異なる人種、文化、

地域性の間で観察された結果であり、日本独自のリス

ク評価アプローチの必要性が強く示唆される。
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●重篤な器質性心疾患がある、冠動脈疾患がある、心不全がある、左室機能低下がある、心筋梗塞の既往歴がある

●臨床所見、心電図所見から不整脈性失神が示唆されるもの

01. 労作中または仰向けに寝ているときの失神
02. 失神と関連した動悸
03.  血縁者に、若年で原因不明の突然死をした者がいる

家族歴
04. 器質性心疾患または冠動脈疾患の既往歴
05. 非持続性心室頻拍
06. 2枝ブロックかQRS時間 ≥120 ms
07.  脈拍数減少効果のある薬の内服を行ったり、日常的に

トレーニングを行ったりしている者以外での不適切な洞
徐脈（<50 bpm）や洞房ブロック

08.  モビッツ1型房室ブロックか、PR間隔が著しく延長し
た1度房室ブロック

09. 早期興奮症候群
10. QT時間延長もしくは短縮
11. 早期再分極
12. Brugada心電図パターン
13.  不整脈原性右室心筋症（ARVC）を示唆する、右前胸部

誘導での陰性T波、イプシロン波、心室遅延電位
14. 肥大型心筋症を示唆する左室肥大

●その他、重篤な貧血や電解質異常などの要素

一過性意識消失の原因はいくつも存在するが、

起立性低血圧、反射性失神、心原性失神の大きく3
つに分類される。これらのうち、心原性失神は最

も予後が悪く、失神の既往のない群と比較した心

原性失神のハザード比は、死亡については約2倍、
心血管イベントについては2倍以上とされている
56,57。心原性失神の5年生存率はかなり低くなるた
め（60%以下）56、原因をなるべく早く特定するこ

とが非常に重要である。ところが失神直後は、後遺

症もない、症状からの完全な回復がしばしば見ら

れる。そのため患者は医療機関を受診しないかも

しれないし、受診したとしても症状が既に消失して

いて個々の検査では異常が検出されないことから、

原因の特定までには至らないことも多い。

致死性不整脈の前兆である心原性失神は、不整

脈によって突然意識を失うことにより起こる。心原

性あるいは原因不明の失神を経験した患者は、そ

の後生命を脅かす病態や心疾患のリスクが高まる
56。そのような患者を適切に管理するためには、高

リスク群に該当するかどうか（表3）注意深くみるこ
とが不可欠である58。特に、心室性不整脈のリスク

が高い患者にはICDの使用が推奨される50。

致死性不整脈の発生を防止するため、リスク評価、

スクリーニング、教育啓発活動、ライフスタイルの

改善、医療設備、薬物治療などの取り組みが行われ

ている。禁煙プログラムなどの日常習慣を改善する

試みなどもその一例である。これらの試みは、致死

性不整脈の発生防止目的にとどまらず、生存率を上

げるための初期対応の仕方を市民に教育する目的

でも行われている。突然死予防のためには、医療従

事者だけでなく市民の皆さんの関心と協力が必要

である。

2.1.3 致死性不整脈の発生、突然の心停止、心臓突然死を防ぐための心原性失神のリスク評価 

表3 心原性失神のリスク指標

出典：Brignole et al., 201858を参考に作表

15



前橋赤十字病院では、2018年に失神センターを
設立し、地域や病院全体で心原性失神を見逃さな

いための体制を整えた。T-LOC（一過性意識消失
発作）を呈する患者は、てんかんを疑われて脳神

経内科や脳神経外科、小児科を受診することがあ

り、また失神による外傷があれば救急科や整形外

科、形成外科へ紹介される場合がある。各診療科

の医師は、院内共通のT-LOCチェックリストを用い
て、前駆症状の有無、発生状況、誘因、持続時間、外

傷の有無、既往歴、再発の有無、心電図異常の有無

や心エコー所見、服薬状況、突然死の家族歴を確認

する。心原性失神が疑われる項目はあらかじめ赤文

字で表示されており、該当項目にチェックを入れる

ことで、自動的に心原性の疑いがあるかどうか判断

できるようになっている。心原性失神が疑われた場

合は、循環器内科を受診する仕組みになっている。

また、救急隊および地域医療機関に対しても、心

原性失神が疑われる場合や原因不明の失神患者に

ついては、速やかに失神センターへの搬送・紹介を

行うよう啓発活動を実施している。失神センターで

の評価後、ガイドラインに基づき47,50、基礎心疾患

に応じてペースメーカーやICDが植え込まれる。さ
らに、様々な検査後も失神の原因が不明な場合は、

植込み型心電図記録計が植え込まれる。このよう

にして、致死性不整脈の前兆とされる失神を見逃さ

ず、致死性不整脈を予防する取り組みを病院全体

で行っている。

2.2 事例 
2.2.1 前橋赤十字病院における啓発の取り組み 

健診で指摘される心電図異常には、頻脈・徐脈

の他、脚ブロック、ST-T変化、QT時間の延長・
短縮、QRS波異常などがある。これらは、心房細
動、洞不全症候群、房室ブロックだけでなく、QT
延長症候群、QT短縮症候群、Brugada症候群、
早期再分極症候群、不整脈原性右室心筋症、カテ

コラミン誘発多形性心室頻拍、肥大型心筋症など

といった若年期に致死的不整脈をきたしうる遺伝

性不整脈疾患の特徴的所見でもある。特に早期受

診すべきものは、持続性/非持続性心室頻拍、頻回

の心室期外収縮、修正QT時間（QTc）が330ms
以下もしくは480ms以上である場合、右側胸部
誘導でcoved型ST上昇を認める場合、下側壁の
広範な誘導でスラー型またはノッチ型のJ波を認
めて若年性突然死の家族歴を有する場合、V1-V3
誘導の陰性T波（完全右脚ブロックはない）やε波
を認める場合などである47。また見慣れた心房細

動であっても、δ波を伴う場合は直ちに受診すべき

である。

2.3 政策への提言 
2.3.1 致死性不整脈のハイリスク無症候患者に対する受診促進を通じた致死性不整脈発症予防 
2.3.1.1 健診で心電図異常を指摘された際の早期受診 

心臓突然死の主な原因は冠動脈疾患だが、40
歳以下に限っては原因の多くを遺伝性不整脈/心

筋症が占める。したがって若年突然死が発生した

場合は、これらの遺伝性心疾患を念頭に置くべき

2.3.1.2 若年心臓突然死の家族歴がある際の早期受診と遺伝カウンセリング 
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である。遺伝性心疾患の95%以上が常染色体顕性
形質であり、一親等の家族が同じ病的バリアントを

受け継ぐ確率は50%である59。従って、若年突然死

の家族歴を有する場合は、無症状な人であっても、

早期受診と臨床評価を考慮すべきである。特に、家

族の突然死の原因が病理解剖でも明らかでなかっ

た場合は、その一親等の家族の半数が遺伝性心疾

患と診断されたとの報告もあるため、より注意が必

要である60。これらの理由から、失神や突然死の家

族歴がある患者をスクリーニングする医師は、遺伝

学的検査実施機関への紹介を検討すべきである。

また、無症状の家族に対して遺伝学的検査を行

う場合は、検査実施前に十分な遺伝カウンセリン

グを行い、インフォームドコンセントを取得すべ

きである61。これは、家族が、遺伝性心疾患の医学

的・心理的影響を理解し、その影響に適応し、検

査実施に関する自律的な意思決定を下すことを支

援する必要があるためである。しかし、このカウン

セリングを担う遺伝カウンセラーの数は不足して

おり、今後さらに育成していく必要がある。

2023年現在、遺伝学的検査が保険収載されて
いる遺伝性心疾患は、先天性QT延長症候群と
肥大型心筋症に限られる。ただし、肥大型心筋

症の検査は、厚生労働大臣が定める施設基準を

満たし、地方厚生局長に届け出た保険医療機関

で検査する場合に限り、保険報酬を算定できる。

Brugada症候群、不整脈原性右室心筋症、カテ
コラミン誘発多形性心室頻拍などのその他の遺伝

性心疾患の遺伝学的検査は、研究機関自身の研究

資金もしくは患者による自費診療を用いて実施さ

れているのが実情である。また、上記の保険収載さ

れた遺伝学的検査を実施する場合には、遺伝カウ

ンセリングが1回に限り保険適応となる。複数回の
カウンセリングを行う場合は、自費診療となる点に

注意が必要である。

致死性不整脈の初期徴候は、不整脈による突然

の意識消失、いわゆる心原性失神であることが多

い。夜間のあえぎ呼吸、運動中のめまい、突然は

じまる動悸、原因不明の若年突然死の家族歴など

は、致死性不整脈が疑われる前兆である47。これら

の徴候が出現した際は医療機関を受診するように

市民に向けて情報発信する必要がある。虚血性心

疾患と比較し、遺伝性不整脈疾患は若年期であっ

ても致死性不整脈を引き起こしやすい。市民向け

の心肺蘇生教育において、突然死のリスクやその

前駆症状について注意喚起し、早期受診によって

突然死は予防可能である事実を周知するべきであ

る。また、医療従事者に対しては、致死性不整脈が

疑われる失神を起こした患者を診察した場合、遺

伝性不整脈の専門家に紹介する重要性を啓発する

ことも重要である。

2.3.2 遺伝子検査と保険診療の現状 

致死性不整脈を有する無症状の患者や、前兆の

症状を有する患者に対して、専門医を受診するよう

促すことで、致死性不整脈を予防することが必要

である。そのためには、テレビや新聞、雑誌、ラジ

オ、ソーシャルメディアなどのさまざまなマスメディ

アを積極的に活用し、市民への啓発活動を行って

いくことが重要である。

2.3.3 マスメディアおよびソーシャルメディアを活用した啓発活動 
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2.4 今後の課題 2.4 今後の課題 

●遺伝性不整脈の死亡リスクを高める所見は何か
●乳幼児に対する心電図スクリーニングは有用か
●心電図異常を指摘された無症状患者に対する精査は有用か
●遺伝学的検査の費用対効果は高いか？どの疾患を保険診療でカバーすべきか

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

市民が心停止に遭遇した際、バイスタンダー

CPRを行い、AEDを使用できるようにする取り
組みは各地で進められている。市民によるCPR
実施率は地域や国によって大きく異なり、世界的に

は4.1％から80.3％までの違いがある65,66。日本

では、消防機関により毎年約200万人の人に救命
講習会が実施されており1、消防機関以外に日本赤

十字社も同様に講習会を行っている。また、中学

校67や高等学校68の学習指導要領では、AED使
い方を含めCPRの実技トレーニングの実施が定め

られている。また運転免許取得者にはCPRのト
レーニングが義務化されている69。このように日本

では市民へのCPRの普及を進めるために多くの努
力がなされているにもかかわらず、心停止患者の約

54％しか居合わせた市民によってCPRを受けてお
らず、目撃された心停止患者のうちAEDによる電
気ショックが実施された割合はわずか4％にとど
まっている1。他の先進国と比べ、日本の市民による

CPR実施率は依然として低い状況である66。

1.2 日本における市民によるCPRおよびAEDによる電気ショックの実施状況 

III. 市民への心肺蘇生教育 

心停止に遭遇した際に倒れた人のそばにいたバ

イスタンダーがCPRを行うと、行わなかった場合
に比べ、院外心停止後の生存率が約2倍に向上す

る62,63。心停止が起きた際、その場に居合わせた

市民が迅速にCPRやAEDを使用することは非常
に重要である64。

1. エビデンスと日本の現状 
1.1 心停止に遭遇した市民（バイスタンダー）によるCPRとAED使用の効果 

先行研究では、女性の心停止患者は市民による

CPRやAEDが使われる機会が少ないことが示さ
れている70,71。別の研究によると、女性は不適切

な接触を恐れ、男性は性的暴行やハラスメントの

1.3 市民がCPRの実施やAEDを使用する際に感じる障壁 
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本循環器学会は胸骨圧迫のみにCPRを簡略化し
た蘇生法「コール＆プッシュ」の周知を推進してい

る。さらに、一般社団法人日本循環器学会はCPR
トレーニングに芸能人やスポーツアスリートなどの

著名人を招くことで、より多くの市民の関心を引く

取り組みを行っている。通常、一般社団法人日本循

環器学会が行うイベントには、すでに心臓突然死

に関心を持っている市民が主に参加するが、これら

著名人の参加を通じて、心臓突然死やCPRトレー
ニングに関心のない層にもアプローチすることが

可能となった80。

心停止患者の生存率を向上させるためには、で

きる限り多くの人々にCPRトレーニングを行うこ
とが不可欠である。他国ではWorld Restart 
a Heart Day77やResuscitation Week in 
Europe78、AED Awareness Week in the 
USなどといった全国規模の啓発キャンペーンが実
施されている。一般社団法人日本循環器学会は、

公益財団法人日本AED財団や公益財団法人日本
心臓財団と協力し、キャンペーン、講演会、イベン

トを行い、市民のCPRやAEDに対する認知度向
上に努めている79。また心停止現場に遭遇した際、

CPRを行う市民を増やすために、一般社団法人日

2. 事例 
2.1 CPR啓発キャンペーン 

主流である対面トレーニングは重要であるが、

時間やコストの負担が大きく、多くの市民に広く

CPRを普及させることが難しい。COVID-19パン

デミックをきっかけに注目を集めた、オンラインを

活用した教育が注目されている。公益財団法人日

本AED財団が開発した「Team ASUKA」アプ

2.2 革新的なテクノロジーを活用したBLSトレーニング 

告発を恐れることが、女性へのCPR実施の障壁に
なっていると示されている72。いくつかの研究で、

市民がCPRの実施を躊躇する要因を調査してお
り、パニック、感染症への不安、心停止患者を傷つ

けてしまうことへの恐れ、訴訟への不安などが挙

げられている。Shimamotoらは73、市民がCPR
を実施する際には、心停止現場の環境や市民自

身がこれまでに得てきた知識と経験に影響され、

「CPR実施に伴う負担」と「CPR実施に伴う価値」
の間で葛藤をし続けていると報告している。また、

Shidaらは74、市民が倒れている人に近づくことに

不安を感じ、そもそも助ける行動を開始すること

が難しいと指摘している。CPRトレーニングを受
けた人はトレーニングを受けていない人と比べ、

実際の心停止現場に遭遇した際、バイスタンダー

CPRを行う可能性が約3倍高いことがわかってい
る75。別の研究でも、CPRトレーニングがCPR実
施の障壁を減らし、CPR実施時の自信を高める効
果があると指摘している76。これらの知見から、実

技を含むCPRトレーニングは、市民によるCPRや
AED使用に対する障壁を解消し、CPR実施率を
高め、心停止患者の生存率を向上させるために有

効な手段の一つである。
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心停止を目撃し救命処置を行った市民は、精神

的に大きなストレスを抱え、時にトラウマに陥る

が、このような精神的ストレスに対して十分な支援

を受けていないことが多い83,84。こうした市民（救

助者）の支援として、一般社団法人日本臨床救急医

学会は、2020年に「市民の心理的ストレス反応を

支援する体制の確立に関する提言」を発表し事後

支援の必要性を訴えている85。小牧市消防本部で

は2017年以降、救命処置を行った市民の行動に
感謝を示し、精神的な負担を軽減するための「感謝

カード」の配布を行っている86。

2.3 救命処置を行った市民（救助者）への事後支援 

従来の対面式トレーニングに加え、テクノロジー

を活用した方法（アプリや仮想スキル練習など）

を取り入れることで、CPRトレーニングをより便
利かつ効果的に市民に実施することができる。ま

た習得したCPRのスキルや知識はトレーニング後 
3－12ヶ月で低下するため64、学校、大学、企業、地

域社会で繰り返し再教育の機会を増やし、継続的

なトレーニングを確保することが極めて重要であ

る。デジタル技術を活用した革新的なトレーニン

グ方法を活用することで、市民にとってCPRトレー
ニングが身近なものになり、国民全体への教育を

目指す目標に近づくと考える。

3. 政策への提言 
3.1 デジタル技術を活用したCPR/AED教育 

リには、最寄りのAEDを見つけるためのAEDマッ
プ、eラーニング、ゲーム機能が搭載されており、
さらに誰でもBLSトレーニングをオンランで体験
できる機能も付いている81。中でもテクノロジー

を活用したオンライントレーニングのアプリ「Liv」
は、119番通報や通信指令員とのやりとりのシミュ
レーションを含め、わずか15分で実践的なCPRト

レーニングが体験できるよう設計されている（QR
コード➀）82。

現在のCPRトレーニングは、胸骨圧迫、人工呼
吸、AEDの使用などの技術的スキルの指導に重
点を置いており、実際の緊急時にCPRの実施や
AEDの使用を促すには不十分なのかもしれない。
日本蘇生協議会（JRC）蘇生ガイドライン2020

では、市民がCPRを行う際に抱く障壁を減らすた
めの情報をトレーニングに含めるべきであると述

べている64。例えば、傍観者効果（bystander 
effect）といった心理的な要因を考慮したトレー
ニングの実施は効果的かもしれない。これは周囲

3.2 現実を反映させたトレーニング  

QRコード➀ 
救命コーチングアプリ Liv
〈公益財団法人 日本AED財団〉 

https://aed-zaidan.jp/liv/index.html
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CPRの実施をためらう理由のひとつに、法的責
任がある。法的な保護を考えることに加え、CPR
トレーニングや広告を通じて、善意によるCPRの
実施やAEDの使用が罪に問われないことを市民

に伝え続けることが必要である64。さらに善意によ

る行為を評価する、感謝する社会の醸成が重要で

ある。

3.3 CPRを当たり前に行う文化・社会の醸成 

救命処置を行った市民は、心停止患者の予後

への不安、良くない結果に至った場合の罪悪感、

CPRを行ったことに評価を求める気持ちなど、さ
まざまな感情を抱く。これまでの報告では、CPR
を行った市民が体験をしたり、医療従事者、友人、

家族から前向きなフィードバックを受けたりするこ

とが有益であると示されている87。しかし現在日本

には、救命処置を行った市民を支援する公的な制

度はない。カナダでは、2017年に「Bystander 
Support Network」が設立され88、病院外心停

止を目撃した市民に情報とコミュニケーションの

機会を仮想空間で提供している。日本でも、市民

が組織的な専門家のフォローを受けられるような

支援体制を充実させる必要がある。

3.4 救命処置に携わる市民（救助者）への支援体制の確立と強化 

4. 今後の課題 4. 今後の課題 

●  テクノロジーを活用したトレーニングはバイスタンダー CPRやAEDの使用を高め、
その結果、心停止患者の予後改善につながるか

●  心理的障壁を克服する要素を含むトレーニングは、心停止に遭遇した市民がCPRを
実施し、AEDを使用する可能性を高めるか

●  バイスタンダーの心理をよく理解し市民をサポートするシステムを構築することで、 
心停止に遭遇した市民がCPRを実施し、AEDを使用する可能性を高めるか

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

に人がいると、「誰かが助けてくれるだろう（CPR
をやってくれるだろう）」と考えて、行動を起こさな

くなる現象を示す。そのためトレーニングでは、傍

観者効果が起きやすいことを市民に伝え、そういう

状況で心停止現場に遭遇した時にどうするかを考

えてもらうような機会を設けることは有効かもし

れない。また心停止の約7割が自宅で発生している
ことを考えると、自宅で家族が倒れるという状況を

用意することも有効であろう。
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公益財団法人日本学校保健会の2018年の報
告によると、日本全国の公立小学校、中学校、高等

学校では、全教職員を対象にCPRとAEDの使い
方に関する心肺蘇生講習会を年1回開催している
学校は73.8%、年に2回以上開催している学校は
2.1%であった92。多くの学校が一部もしくは全て

の教職員を対象とした講習会を実施していたが、

5.4%の学校では全く講習会が実施されていな
かった92。

中学校67および高等学校68では、学習指導要領

に基づき、生徒に対するCPRおよびAEDの使い
方に関する教育が保健体育の科目に含まれ、最近

の学習指導要領の改訂では実践的なスキルの指

導が強調されている。しかし、小学校の学習指導

要領にはCPRやAEDの使い方に関する教育は含
まれていない。保健体育の授業で実践的なスキル

の指導が行われている割合は、小学校で11.4%、
中学校で58.9%、高等学校で66.0%であった92。

また、課外活動の中で実践的な教育を実施してい

る学校は、小学校7.6%、中学校17.1%、高等学校
15.4%であった92。このように、学習指導要領で心

肺蘇生蘇生教育が義務付けられている中学校や

高等学校であっても、すべての学校で教育が行わ

れているわけではない。

1.2 学校における教職員および児童生徒への心肺蘇生教育 

前述の公益財団法人日本学校保健会の調査に

よると、日本の公立小学校、中学校、高等学校のほ

ぼすべてに少なくとも1台のAEDが設置されてお
り、1台設置している学校は77.1%、2台設置し

1.3 学校におけるAEDの設置 

日本では、小学校、中学校、高校の生徒におけ

る心停止は年間約50件発生しており、そのうち
70.8%が男子生徒、71.2%が心原性、65.4%
が運動中に発生し、70.2%が倒れるところを目撃
されている89。学校内で発生した非外傷性心停止

において、AED使用率は2008年61.9%であっ
たが2015年には87.0%に増加している90。CPR
とAEDが両方とも行われていた場合の生存率は、
50.9%であり、いずれも行われなかった場合の

20.0%よりも著しく高かった90。

また、日本全国の教育施設（大学、保育園、幼稚

園を含む）で発生した全心停止のうち、約4分の3
は18歳以上の成人（教職員や訪問者など）であっ
た91。これらの成人の心停止患者がCPRを受け
る割合は、児童・生徒同様に高かった。したがっ

て、学校で心肺蘇生教育を行うことは、児童・生徒

を救命するだけでなく、教職員や訪問者といった成

人にも大きな利益をもたらす可能性がある。

1. エビデンスと日本の現状  
1.1 学校における心停止の現状およびバイスタンダーによるCPRとAED使用状況  

Ⅳ. 学校での心臓突然死ゼロ 
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ている学校は18.4%であった92。最も一般的な

AEDの設置場所は、職員や訪問者の出入口付近
であり、次いで体育館であった。しかし、学校に設

置されているAEDの数は学校の全敷地をカバー
するには不十分である。多くの学校では施設が施

錠されている時間帯（早朝、夜間、休日）にはAED
がアクセスできない場所に設置されており、AED
が常時利用可能な状態にある学校は30%未満
であった。

日本では学校心臓検診を、小学校1年生、中学校
1年生、高校1年生の全ての児童・生徒に対して実
施することが学校保健安全法によって義務化され

ている93。1次検診は、心電図や身体診察を実施す
るほか、自記式の調査票を元に、病歴、家族歴、自

覚症状を把握する94。心疾患の発見に心電図所見

は欠かせないが、一部地域で行われている省略4
誘導心電図（I、aVF、V1、V6誘導）がその診断
を困難にしている。

1次検診で何らかの疑義が生じた場合、2次検
診での精査が実施される。この精査が必要とさ

れるのは、全児童・生徒の3.4%と報告されている

が95、その検査手順は必ずしも体系化されていな

い。一般的に、小児循環器医による詳細な診察、胸

部X線写真、12誘導心電図、心エコー検査などが
実施され、心疾患が疑われた場合はさらに運動負

荷心電図、Holter心電図、心臓カテーテル検査、
CT、MRIなどのより高度な検査が行われることが
ある。心疾患の診断を下した場合、医師は学校生

活管理指導表を作成し、身体活動の許容度を保護

者と学校に報告する。この指導表を元に、学校は

CPRトレーニングの充実やAED設置などの安全
対策を策定する。

1.4 心臓突然死の予防に向けた学校心臓検診の実態 

小学5年生の明日香さんが駅伝の課外練習中に
倒れ死亡する事故が起きた。学校にはAEDが設
置されており、教員たちも心肺蘇生講習会を受け

ていたが心停止と判断できず、CPRやAEDによ
る電気ショックが行われなかった。この経験に

基づき、明日香さんの両親の協力のもと、さいた

ま市は心臓突然死を防ぐための緊急時対応計画

（Emergency Action Plan: EAP）を徹底的
に見直し策定した。大きな改定点は、倒れた人が

いつも通りの呼吸をしているかどうかの判断が難

しい場合、その判断に迷った場合には心停止と判

断して、すぐに胸骨圧迫とAEDの使用を開始する
ということである。このプロトコルは、「体育活動

時等における事故対応テキスト～ ASUKAモデル
～」と名付けられ96、このような事故の再発防止

と、緊急事態に迅速かつ決断力のある行動を優先

する姿勢を象徴している。

2. 事例  
2.1 学校に設置されていたAEDが使用されず失われた児童の命「ASUKAモデル」 
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ある小学校で6人の教師が迅速に対応したこと
により、心停止を起こした児童の命が救われた。こ

の学校では、教師を対象にシナリオによるシミュ

レーショントレーニングを行っており、そのことが

功を奏した。通り一遍で実用性の乏しいトレーニ

ングとは異なり、このトレーニングは、例えば昼食

前に廊下で5年生の女子生徒が倒れるといった、
実際に起こり得そうな緊急事態を想定した実践的

なシミュレーショントレーニングを行っていた点が

特徴である。このトレーニングと周知徹底された

EAPによって、教師たちは迅速かつ効率的に対応
することができた97。

この事例を通して、学校がEAPやシミュレー
ショントレーニングを取り入れることの重要性が

理解できる。このような取り組みを行うことで、緊

急事態に対応するために必要なスキルを教職員が

獲得し、児童・生徒の安全を確保するための準備と

チームワークが求められる97。

2.2 シナリオによるシミュレーショントレーニングと児童の命を救ったEAP 

患者は7歳女児。生来無症状であったが、小学校
1年時の学校心臓検診で、上室性・心室性期外収縮
とST-T異常を初めて指摘された。その後、近医に
よる精査で拡張型心筋症と診断された。心不全治

療と補助人工心臓を装着し数年待機し、無事心移

植を受け現在も生存している。小児は、心疾患の徴

候を示さないことが多く、そのまま気付かれず無治

療のまま、心臓突然死を引き起こす可能性がある。

ハイリスク児童を特定し、早い段階で予防的治療

を開始するためには、学校心臓検診は重要である。

2.3 学校心臓検診によるハイリスク児童の特定と心臓突然死の予防 

京都大学では、2015年から新入生オリエンテー
ションの一環として、毎年約3,000人の新入生全
員を対象にし、胸骨圧迫のみのCPRとAEDの使
い方を45分で教えるPUSHコースを実施している
98。2024年までに、合計20,000人以上の学生が
このトレーニングを受講した99。このトレーニング

を受けた学生を追跡した調査では、大学生活4年
間において倒れている人に遭遇する人は25人に
1人いることがわかり、遭遇した学生の半数がその

場で少なくともなんらか1つの救命処置を実施して
いた100。2023年には、このトレーニングを受けた
2人の学生が路上で倒れた男性に遭遇し、救急車
が到着するまで交代しながら胸骨圧迫を行った結

果、倒れた男性は脳機能障害を残すことなく社会

復帰することができた101。大学は、社会に出る最

後の教育機関として、学生に心肺蘇生に関する知

識や実技を身につけさせる重要な役割を担って

いる。

2.4 全新入生全員を対象としたCPRおよびAEDのマストレーニング 

これまでの研究により、発達段階に応じた工夫

を行うことで、小学生にも効果的にBLSの教育を
導入できることが示されている。また、国際蘇生連

絡委員会（ILCOR）は、4歳程度の子どもでも救

3. 政策への提言 
3.1 小学校での一次救命処置（BLS）の必修化 
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現在、養護教諭や中学および高等学校の保健体

育教員を目指す人のみが、学校安全やBLSに関す
る科目が必須修科目になっている103。しかし、学校

で児童・生徒の命を守るためには、取得予定の免

許教科に関係なくすべての教員志望者が就職前

にBLSを習得することが望まれる。文部科学省が
2022年に発表した「第3次学校安全の推進に関す
る計画」では、教員志望者が学校安全に関する教

育を受けることが推奨されているが、BLSを教員

養成課程の必修科目に位置付けるまでには至って

いない104。また、文科省が2024年に公表した「学
校事故対応に関する指針【改訂版】」では、すべて

の教職員が緊急事態に備えたシミュレーショント

レーニングを行い、適切に対応できる体制を整え

ることが求められている105。安全な学校環境を実

現するには、教員養成課程においてBLSを必修と
することが不可欠である。

3.2 取得予定の免許の種類や科目によらない教員養成課程でのBLSの必修化 

EAPは、学校での突然死を防ぐための具体的な
手順や準備を明記した文書で、すべての学校で策

定すべきである。緊急事態に備えた計画的な対応

は、不慮の死を防ぎ、混乱時の不適切な対応や対応

不足を避けることにつながる105。EAPには、緊急時
対応計画の他に、平時における教職員や児童・生

徒のBLSトレーニング、AEDの管理、高リスク児
童・生徒の特定なども含まれる106, 107。学校内で発

生する心停止の約3分の2はスポーツに関連してお
り、一般社団法人日本循環器学会は学校で発生し

ている心停止に関するデータに基づき、表4に示す
場所にAEDを設置することを推奨している106, 108。

3.3 学校におけるEAPの策定 

命の連鎖のステップにある早期通報を理解でき、

10－12歳になると有効な胸骨圧迫や人工呼吸、
AEDの使用が可能だと指摘している102。小学校か

らBLS教育を始め、年齢に応じた内容で継続する
ことで、子どもたちがCPRやAEDの使い方を徐々
に習得できることが期待されており、この段階的

な教育方法は世界中で強く推奨されている102。 

小学校でも心停止が起こり得るため、大人がいな

い場面で子どもが倒れる人を目撃することも十

分に考えられる。また、すべての公立小学校に

AEDが設置されていることから、発達段階に応じ
てAEDの使い方を教えることは設置されている
AEDを有効に活用するためにも必要である。

25



1 人目につきやすい場所、児童生徒も含め皆が毎日、目にする場所に設置
例えば玄関ロビーや職員室・保健室近くの廊下

2 学校内のどの場所からも片道1分以内で取りに行ける場所に設置
1台でそれが不可能な場合にはAEDを取り寄せる体制を整備するか、台数を増やして対応

3 運動が行われるグランド、プール、体育館など心停止が発生しやすい場所へのアクセスを考慮
但し雨に濡れる場所や、気温が極端に高い/低い場所は避ける

4 保管場所は施錠せずに24時間、365日アクセス可能な状態で設置

5
運動会や試合などの開催時には、随時その近くにAEDを移動
一時的にAEDをレンタルすることも考慮
マラソン大会ではAEDの複数の配置場所に加え、自転車での携行も考慮

6 クラブ活動や対外試合などで学校を離れる際には、携行用のAEDを用意

7 近隣の住民にAEDが必要な事態が生じたときに、校内のAEDを貸与できる工夫が望ましい

表4 学校内の設置推奨場所

出典：Mitamura et al., 2015106よりAED：自動体外式除細動器

日本の学校心臓検診は、学校保健安全法に規

定されている通り93、小学校、中学校、高等学校の

1年生を対象に実施されている。しかしその実施主
体は、公立学校では各自治体の教育委員会、私立

学校ではその開設者と異なっているため、実施と

評価の方法も大きく異なる。また、2次検診の検
査項目や診断プロセスも標準化されていない。こ

のような評価方法のばらつきは診断精度の向上を

妨げており、手順の標準化が必要である。具体的

には、省略4誘導心電図から12誘導心電図へ変更
すること、記録した心電図を印刷物ではなくデー

タ形式で保存し小児期から蓄積されたライフコー

スデータとして活用すること、AI技術を活用するこ
となどが求められる。診断プロセスの標準化を通

じて、早期に突然死リスクを同定することで、学校

ではEAPを事前に策定することが可能となり、心
臓突然死の減少につながることが期待される。

3.4 心臓突然死に対する学校心臓検診を用いた予防的アプローチ 

●学校での心臓心臓検診は、児童の突然死を防ぐ効果があるのか
●学校の規模や種類に応じたAEDの最適な設置基準はあるのか
●学校での児童・生徒向けの心肺蘇生教育は、長期的な効果を持続できるのか

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

4. 今後の課題  4. 今後の課題  
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Ⅴ. スポーツ現場における心臓突然死をゼロに  

スポーツに関連する心停止は、全体の心停止の

中では割合は少ないものの、特に若年層において

重要な問題であり、予防と救命率の向上が求めら

れている109。しかし、スポーツや運動強度の定義

が曖昧であることから、正確な研究は難しく、発生

率についても明確なデータは得られていない。ア

スリートにおける突然死の発生率は、年齢、性別、

人種、スポーツの種類によって大きく異なり、ミ

ネソタ州の12－19歳の高校アスリートでは10万ア
スリート年あたり0.24件、ヨーロッパの若年サッ
カー選手では10万アスリート年あたり6.8件とさ
れている。また、アフリカ系アメリカ人の男子全米

大学体育協会のディビジョンIバスケットボール選
手においては、2087アスリート年あたり1件という
高い発生率が報告されている110。別の研究では、

高い強度の運動中や運動後30分以内に突然死が
起こるリスクは16.9倍と推定されている111。

日本では、スポーツに関連する心停止のリスク

を前向きに調査した研究はない。過去の報告によ

ると、スポーツに関連する突然死の発生頻度は、

体育施設での1,636万人に1件から、大学生では
20万人に1件まで大きく異なることが示されてい
る112。大阪府の市民を対象とした研究では、心停止

全体のうち0.7％がスポーツに関連しており、その
うち45％はスポーツ施設で発生していた113。この

研究における心停止の発生率は年間100万人あた
り3.1件で、平均年齢は63歳、86％が男性であっ
た113。小中学校で行われたアンケート調査による

と、児童生徒の心停止の66％がスポーツに関連し
ており、最も多い発生場所は運動場、次いでプー

ル、体育館であった114。2008年から2015年の間
に、学校管理下でスポーツ活動中に発生した児童

生徒の心停止は188件であり、年間10万人あたり
の発生率は0.172件であった115。このうち約80％
は男子生徒であった115。

1. 日本における現在のエビデンスと状況 
1.1 スポーツに関連する心停止 

心停止の頻度は、スポーツの種目、地域、年齢に

よって異なる116-119。この違いは、各スポーツに参

加する人口や運動時間の影響を受けると考えられ

る。しかし、スポーツの種目ごとの心停止の具体的

なリスクは、研究が限られており詳細は明らかでは

ない。

大阪市では、2009年から2015年の間に52件
のスポーツに関連する心停止が報告されており、そ

のうち長距離走が28％を占め、次いで水泳とダン

スがそれぞれ11％であった120。学校管理下におけ

るスポーツ活動中に発生した児童・生徒の心停止

では、長距離走（21.8％）、サッカー／フットサル
（13.3％）、バスケットボール（12.2％）、および
野球（11.2％）が多かった115。マラソンは特に心

停止の発生率が高いとされており、日本の報告で

は、2005年から2017年の市民マラソンでは10万
人あたり1.53件の心停止が発生していた121。また

子どもは成長発達途中で胸の骨や筋肉が大人より

1.2 スポーツの種類による心停止のリスク 
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柔らかいため、ボールが胸に当たり強い衝撃を受

けたことで心臓が突然止まる心臓震盪を起こしや

すい。1997年から2013年の間に日本で発生した

44件の心臓震盪のうち、34件がスポーツ中に発
生しており、その中で最も多かった競技は野球で

あった122。

スポーツに関連する心停止は、目撃者がいる可

能性が高く、CPRの実施率やAEDの使用率も
他の環境に比べて高い。大阪府では、スポーツ

施設でのAED使用率が最も高く、心停止患者の
45％がAEDによる除細動を受け、52％が1ヶ月
後に生存していた123。大阪府においてスポーツに

関連する心停止に対するCPR実施率は、2005
年の50％から2012年には86％に増加し、AED
の使用率も7％から62％に増加した113。これに伴

い、1ヶ月後の生存率も29％から62％に改善した
113。学校内で発生した児童・生徒の心停止に対

するCPR実施率は、2008-2010年の83％から
2017-2020年には90％に増加し、AED使用率も

71％から93％に増加した113。2005年から2017
年の市民マラソンでは、心停止患者30人全員が
CPRを受け、23人がAEDにより電気ショックを
受けた121。CPR開始までの中央値は0.8分、AED
による電気ショックが行われるまでの時間は131
秒であった。これらの30人のうち28人（93％）が
現場で心拍再開し社会復帰した121。これらの結果

は、「心停止が目撃されること」、「近くに人がいるこ

と」、「AEDが使用可能であること」という救命の
3つの要件がスポーツイベントにおいて満たされや
すいことを示しており124、突然死対策の有効なモ

デルとして重要である。

1.3 スポーツに関連する心停止に対するCPRとAEDの使用 

スポーツ現場での迅速な救命処置の重要性を示

唆する2例を紹介する。
・特に既往のない22歳男性が、フットサルの試
合中にボールが胸に強くぶつかり心停止になった。

現場にいたバイスタンダーによる迅速なCPRの実
施と、学生トレーナーのAEDによる電気ショック
の結果、救急隊員が到着する前に心拍再開した。

その後の評価で、ボールが胸にぶつかったこと

で心臓震盪になり、心停止に至ったことが明らか

になった。迅速なCPRの実施とAEDによる電気
ショックのお陰で社会復帰することができた。

・目立った既往歴のない55歳の男性が、スポー
ツジムで運動中に胸部不快感を覚え心停止になっ

た。スポーツジムスタッフによる迅速なCPRと
AEDによる電気ショックにより、救急隊が到着す
る前に心拍再開となった。病院搬送後、急性心筋

梗塞と診断され、迅速に治療が開始された結果、

社会復帰した。

これらの事例では、心停止発生近くにAEDが配置
されていること、CPRを行える人の存在が、救命にお
いてどれほど決定的な役割を担うかを示している。

2. 事例 
2.1 運動中の救命事例 
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2007年から日本のマラソン大会における医療
サポート強化の一環として、「モバイルAED隊」を
含む総合的な救護システムが導入された。これは、

AEDをもった救護スタッフをコース上に戦略的に
配置するものである。組織的な救護体制を構築し

た結果、2007年から2020年までの334大会、合
計3,214,701人のマラソン参加者において42例
が心停止となり、そのうち39例が迅速な救命処置
で救命された121,125。

2.2 マラソン中の心停止を救命した戦略的なAED配置とEAP 

公益財団法人日本サッカー協会では、公益財団

法人日本AED財団、NPO法人大阪ライフサポー
ト協会と連携し、医師、トレーナー、選手、指導者、

審判員、保護者など幅広い参加者を対象とした独

自の救命講習会を定期的に開催している。講習会

修了者には修了証が授与される。さらに、この救命

講習会は、公益財団法人日本スポーツ協会公認ア

スレティックトレーナーの資格更新のための必須

講習会のひとつとして認定されており、スポーツに

おける備えと安全性の重視が強調されている126。

さらに、日本のいくつかのプロスポーツチーム

は、救命処置の普及に積極的に取り組んでいる。例

えば、あるプロラグビーチームは、CPRを普及す
る地元の団体と協力して、毎年試合当日にイベント

を開催している。このイベントでは、観客や参加者

にAEDの使い方や胸骨圧迫のトレーニングを行う
ブースが設けられている。このような取り組みは、

CPRに関する市民の知識を高め、安全対策への地
域住民の参加を促進するのに役立っている。

2.3 競技団体やスポーツチームなどでの救命講習会の事例 

競技場での観客における心停止の発生率は、観

客10万人当たり0.25－0.73人であると研究で示
されており127-129、スポーツイベント中に観客の心

停止発生が増加することが報告されている127,130。

これは、スポーツ観戦に伴う感情的ストレスが心

血管系へ負荷をかけることによるものと考えられ

ている131-133。日本で開催されたラグビーワールド

カップ決勝戦のキックオフ直前に、観客の中に心

停止が発生した。周囲の観客と観客救護室の医師

や看護師の迅速なCPRとAEDによる電気ショッ
クによりこの観客は救命された134。心停止発生時

など急変対応には迅速な救命処置が必要であり、

そのための人員の配置が必要である。

これら事例は、大規模なスポーツイベントでは

AEDなどの資機材の準備やCPRのトレーニング
を受けた救護スタッフを確保する必要性を強調し

ている。

2.4 スポーツ観戦中の観客の救命事例 
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3. 政策への提言 
3.1 緊急時対応計画（EAP）の作成とシミュレーションの実施 

の計画のことを緊急時対応計画（emergency 
action plan, EAP）という。EAPはすべてのス
ポーツ競技・種目、競技レベル、あらゆる実施場所

において有効な方策である135。事前にEAPを策定
していたかどうかが、事故が生じた際に法的問題

の論点として浮かび上がる可能性もある。

スポーツ現場において、重症外傷や心停止のよ

うな事故は突然発生する。事故が起こってから対

処するのでは、迅速な対応はできない。したがっ

て、起こりうる事故を予め想定して、発生後にど

のように素早く対応し医療機関へ搬送するかを、

事前に想定した計画を作成する必要がある。こ

プロスポーツイベントのような多くの選手や観

客が集まる大規模イベントでは、大会開催期間中

を通じて関わる医療関係者の配置を含めたEAP
を準備することが望ましい。

作成したEAPは医務室や大会本部などに掲示
し、必要に応じて大会に参加するチームとも共有す

ることが望ましい。EAPは倒れた人を救急隊に引
き渡すところまでを示したものであるが、事故の再

発防止を検討するという観点からも重要である。

EAPに記載された内容が円滑に実施されるた
めには、関係者が事前にシミュレーションを行って

おく必要がある。シミュレーションを実施すると、

EAPの不備が見つかったり、使用予定の資器材の
不具合がみつかったり、計画した搬送経路を使用

できなかったりなどの改善点が明確になる。また、

シミュレーションの実施により、関係者同志が顔

の見える関係となり、コミュニケーションが取りや

すくなる。

●緊急時の対応人員と役割分担
●緊急連絡先およびコミュニケーション
●緊急時の使用資器材の設置場所

●搬送先医療機関の情報
●会場の地図

EAPには以下の内容が記載されている必要があるEAPには以下の内容が記載されている必要がある136136

スポーツ活動中に発生する突然の心停止は通

常、近くにいる人によって目撃される可能性が高

く、CPRの実施やAED使用の割合が高くなる。
スポーツ中の心臓突然死ゼロを達成するために、

一般社団法人日本循環器学会は戦略的にAEDを
導入し、人が倒れてから3分以内にAEDによる電
気ショックを実施できるようにスタッフと関係者を

訓練することを提案する（図2）124。電極パッドの装

着、解析の完了、バッテリーの充電には1分を要す
る。したがって、3分以内に電気ショックを与えるに
は、2分以内にアクセスできる場所にAEDを設置
することが望ましい124。例えば市民マラソンでは、

コース上の定点（例：300－500m間隔）や救護
所、ゴール地点、標識や案内板の近くにAEDを設
置することが合理的である。そこから自転車などで

必要な場所まで届けることが可能である（図3）。

3.2 3分以内の電気ショックを可能とするAED配置 
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人が倒れてから3分以内に電気ショックを実施できるように、2分以内にAEDを現場に届ける距離と手段を図示している。
図3 2分以内に自動体外式除細動器（AED）を届けるための考え方

人が倒れてから3分以内に自動体外式除細動器（AED）で電気ショックを与え、その後救急隊に引き継ぐまでに必要な行動
を時間軸で図示している。

図2 心停止発生時における秒刻みの救命処置の流れ

大会や試合が実施される会場にはAEDが準備
されており、EAPも作成されていることが多い。し
かし、普段トレーニングを行っている施設や練習試

合などを行う会場にAEDが設置されているかに
ついては、事前に確認することが望ましい。もし、

トレーニング施設にAEDが設置されていない場
合には、チームで所持しているAEDがあれば持参

する。AEDが手元になければ、レンタルAEDを利
用することも検討する。合宿や試合などで遠征す

る際に備えて、AEDを手元に準備しておいて持参
するのが望ましい。

一方、スポーツ施設を管理する側も、施設利用者

の安心、安全を確保する観点から、AEDを適切に
設置するように努めなくてはならない。

3.3 トレーニング施設へのAED設置 

出典：一般社団法人日本循環器学会 提言「スポーツ現場における心臓突然死をゼロに」より引用124

出典：一般社団法人日本循環器学会 提言「スポーツ現場における心臓突然死をゼロに」より引用124
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●  スポーツイベントの規模に応じて準備するAEDの適切な数は何台で、AEDの配置を決定する方法は何か
●スポーツ現場で発生する心停止に対して、最新のテクノロジーを用いる利点はあるのか
●   各スポーツイベントにおいて、心停止の危険性が高い人をスクリーニングする

 適切な手段は何か

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

Ⅵ. �デジタル技術を活用した公共の場所に設置された
AEDの使用促進のための効果的な計画  

AEDによる早期電気ショックは、院外心停止患
者の生存に重要な役割を果たす。バイスタンダー

によって公共の場所に設置されたAEDの利用が
増えることで、院外心停止患者の生存率が向上し

ていることが確認されている138。日本では、2004
年に市民によるAEDの使用が初めて承認されて
以来、市中へのAED設置台数は年々増加してお
り、現在では日本全国で67万台以上が設置されて
いると推定されている139。市中へのAEDの設置や
使用は日本では珍しいものではなくなった。バイス

タンダーが目撃した心原性院外心停止において、

AEDによる電気ショックを受けた人のうち、後遺

症なく社会復帰をした人の1ヵ月生存率は42.6％
（523/1,229）であった1。2004年以降、市民が
AEDを使用できるようになった結果、AEDによる
電気ショックにより7,656人の命が救われた140。

しかし、最新のデータによると、2022年には、
バイスタンダーが目撃した心原性心停止の場合、

AEDによる電気ショックを受けたものはわずか
4.3％（1,229人/28,834人）に過ぎない1。AED
の使用によって多くの命が救われているが、AED
の設置台数を考慮すると、AEDによる電気ショッ
クの実施と生存率は依然として十分とはいえず改

善が必要である。

1. 日本におけるエビデンスと現状 
1.1 AEDの活用が心停止患者へのAED使用と生存率に与える影響 

4. 今後の課題  4. 今後の課題  

AEDの使用率を高め、AED電気ショックの実
施を増やすためには、場所に関連する要因を考慮

することが重要である。心停止の発生率や患者

の生存率は心停止の発生場所によって大きく異な

る。日本において、自宅での発生は院外心停止の

約65.0％を占めるが141,142、公共の場所で発生し

た院外心停止は、自宅での発生よりも 心室細動
で発見される確率が高く（すなわち、AEDによる
電気ショックを受ける可能性が高い）、生存率も高

かった142,143。設置したAEDが効果的に利用され

1.2 心停止の発生場所を考慮した戦略的なAED設置基準 

32



1 心停止の発生率が高い（人が多い、ハイリスクな人が多い）

2 心停止のリスクがある（心臓震盪のリスクがある野球場、マラソンなどリスクの高いスポーツが行われる競技場など）

3 目撃される可能性が高い（人が多い、視界がよい）

4 救助を得やすい（救助の担い手となる人が多い）

5 救急隊到着までに時間を要する（旅客機、遠隔地、離島など）

表5 AEDの効果的・効率的設置にあたって考慮すべきこと

出典：日本循環器学会AED検討委員会（2012）2より引用

PAD試験では、院外心停止が2年に1件以上目
撃されている施設や、50歳以上の成人250人以上
が1日16時間以上常駐している施設においてAED 
を設置し、個人に対してCPRトレーニングを行う
ことで、公共の場所で発生した院外心停止の生存

退院が増加することが証明された144。

日本では、鉄道の年間総乗客数が多いため、鉄道

の駅はAEDによる電気ショックがよく行われる場

所である。日本では欧米諸国に比べて航空機での

移動は少ないが、空港や機内では一定の頻度で心停

止が発生している。学校へAEDを設置することは、
生徒と教師の両方における心停止の生存率改善に

効果がある。院外心停止はスポーツ施設でも発生し

ており、AEDの使用と院外心停止後の生存率両方
の割合が最も高い123。これらのデータに基づき、表6
に示す場所にAEDを設置することを推奨する2。

1.3 AEDの設置が推奨されている場所 

出典：日本循環器学会AED検討委員会（2012）2より引用
A：5年に1回以上の心停止が予想される場所、常時250人以上の成人がいる場所または企業。

●鉄道の駅
●空港、 飛行機

●学校
●スポーツ施設

表6 AED設置推奨場所表6 AED設置推奨場所

●大型商業施設
●娯楽施設

●その他A

デジタル技術を利用して、心停止が発生した場

所の近くにいる市民に心停止発生を知らせ、近くの

AEDを心停止現場に運搬してもらう取り組みが進
められている。JRC蘇生ガイドライン2020では、
早期のCPRと早期の電気ショックを実現するため
に、デジタル技術を使って心停止現場付近の市民

に協力を呼びかけることを強く推奨している64。こ

うしたシステムを成功させるためには、消防機関と

連携して消防機関内にシステムを導入するだけで

なく、協力してくれる市民ボランティアを増やし、ボ

ランティアに対して定期的にCPRのトレーニング
を行うことが重要である。

1.4 デジタル技術を活用したAEDの利活用 

るためには、心停止の発生率が高く、倒れた人が発

見されやすく、バイスタンダーが救助しやすい環境

に設置すべきである。対照的に、救急隊や医療機

関のアクセスが困難な地域にAEDを設置すること
は、最低限の医療サービスと考え設置するべきで

ある（表5）2。

33



2017年から日本の3つの中小都市（愛知県尾張
旭市、千葉県柏市、奈良県奈良市）で、スマートフォ

ンを用いたAEDを運搬するシステムAED Goが導
入されている147。このシステムでは、市町村消防の消

防指令センターから心停止が発生した場所や近く

にあるAEDの情報が、AED Goに事前登録した市
民ボランティアのスマートフォンに送信される。市民

ボランティアは、心停止現場にAEDを迅速に運搬

し、救急隊員が到着する前にCPRを開始すること
ができる。現時点までのデータを基にした結果、市

民ボランティアが救急隊員よりも早く心停止現場に

到着するケースもあり、効果が期待できる結果が得

られている147a。同様のシステムは、シンガポール、

英国、デンマークなどの諸外国でも実施されてお

り、これらの国ではシステム導入後バイスタンダー

CPRとAEDの使用が増加している148-150。

2.2 スマートフォンを活用した市民ボランティアによるAED運搬システム：AED Go 

2024年は市民にAEDが使用可能になってから
20年の節目の年である140。以来、AEDの設置台
数は増加し、AEDによって救命された院外心停
止の患者は年間500人を超えるようになった140。

しかし、必要なときにAEDが使用されないケース
は依然として多く、AEDの適切な管理について課

題も指摘されている。そこでこれらの問題を解決

するために、組織や団体の垣根を越えて協力する

「AED20周年プロジェクト実行委員会」が発足した。
この委員会では、AEDの設置率・使用率を高め、
適切な管理を推進し、救命率のさらなる向上を目

指している。

2.3 市民がAEDを使えるようになって20年 

公益財団法人日本AED財団が開発したAED 
N@VIアプリは、心停止が発生した場合AEDの場
所を素早く見つけられるようにすることを目的と

したAEDマップである（QRコード➁）145。AED 
N@VIアプリは、市民がAED設置場所登録に参加
することでAEDマップ作製に参加できる仕組みに

なっており、AEDへの関心が高まることに加えて、
AEDマップ情報の正確性と利便性が常に更新さ
れている146。

2. 事例  
2.1 デジタル技術と市民ボランティアとの連携によるAEDマップ 

QRコード➁ 
AEDマップ

〈AED N@VI〉 
https://aed-navi.jp/

日本には約67万台のAEDが設置されているに
もかかわらず139、日本国内で利用可能なすべての

AEDを網羅した統一的なデータベースは存在しな

い。この状況は、AEDの登録とAEDマップ作成
が一元化されているシンガポールとは対照的であ

り151、日本が見習うべきモデルとなっている。日本

3. 政策への提言 
3.1 日本全国のAEDを網羅するAEDマップの統合と救急システムへの導入 
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緊急時にAEDをすぐに見つけ使用するために
は、最寄りのAEDがどこにあるかすぐにわかること
が重要である。そのためAEDの設置場所を示す標
識は、遠くからでも見えるように設計されている。

すべての国民がこの標識の意味を認識し、理解する

ことが極めて重要である。2019年、経済産業省は
AEDのJISマークを発表し、このマークを目立つ
ように表示することを推奨した152。AEDを設置す
るものは、この標識を積極的に使用し、遠くからで

も識別できる大きさで表示することを推奨する。

3.2 標準JISマークを使用したAED設置場所の表示 

AEDをただ設置するだけでなく、市民にその存在や場所、使用方法を理解してもらい、実際に使用でき
るようになってもらうことが重要である。

3.3 利便性を高めるAEDの設置 

●心停止発生から5分以内に電気ショックができる場所に設置する。
●建物の入口付近など、誰でもすぐに見つけられる場所に設置する。
●24時間いつでも使える場所に設置する。
●心停止発生のリスクが高い場所に設置する。

以下の点に配慮することが望ましい以下の点に配慮することが望ましい

AEDを設置した後は、施設内の地図にAEDの位置を表示し、AEDが設置されている場所に適切な標
識を設置することが重要である2。

JRC蘇生ガイドライン2020に沿った早期の
CPRと電気ショックを実現するには、AED Goな
どのデジタル技術を活用したAED運搬や、心停止

現場付近の市民に協力を呼びかけるシステムが必

要である64。これを実現するには、呼びかけに反応

する十分な数の市民ボランティアを確保できるよ

3.4 �デジタル技術を活用したAEDの運搬、市民ボランティアによる心停止現場への駆け
付けシステムの導入  

全国を網羅し、タイムリーに更新されるAEDマッ
プが不可欠である。さらに、AEDの設置情報を
救急システムに導入することで、（例えば、救急119
番への通報者に近隣のAEDの位置を提供するこ

とで）、効率的にAEDを利用することができる。こ
のアプローチは、緊急時の対応が迅速になるだけ

でなく、地域の人々が救命活動に積極的に関わる

きっかけにもなる。
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AEDの内部データには、AEDが使用された場
所や時間、心電図波形の経時的変化、電気ショッ

クの正確なタイミング、AEDの診断精度などの心
停止現場に関する情報が記録されている。日本で

は2021年より、自動で電気ショックを行うオート
ショックAEDが導入され、その使用状況を把握す

る必要がある。AEDの使用に関する詳細な時系
列データを分析することで、「どの時間帯や場所に

AEDを配置すれば効果的か」といった貴重な情報
を得ることができ、適切にAEDを設置することが
可能になる。そのため、AED内部データを活用す
ることは非常に重要である。

3.5 AED内部記録データの活用によるAEDの利活用とAEDの機能向上 

●家庭用AEDの使用は、患者の長期生存率や生活の質にどのような影響を与えるか。
●家庭用AEDの使用頻度やその効果は。また、その使用は費用対効果に優れているのか。
●  個人の健康記録やウェアラブルデバイスを活用した突然死予防の取り組みは、

 どの程度効果的か。

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。

4. 今後の課題  4. 今後の課題  

うにアプリの更新や管理が可能で、市民が積極的

に参加したいと思える仕組みを作ることが重要で

ある。市民ボランティアは人命救助への意識が高

いかもしれないが、BLSのスキルと知識を維持す

るには、再トレーニングが不可欠である。また、こ

れらの講習をより広い地域で実施することで、全

国規模での取り組みが現実的になると考える。

Ⅶ. 客観的データと評価に基づく改善の重要性 

日本では、CPRの普及が遅れていた時期があっ
たがその後、大きな進展を遂げてきた。日本蘇生

協議会（JRC）が設立され、アジア蘇生協議会、
国際蘇生連絡委員会（ILCOR）153などの国際機関

と連携することで、蘇生科学発展に重要な役割を

果たしてきた。日本で収集されたエビデンスは、ガ

イドラインの骨子になる「蘇生科学と治療推奨のコ

ンセンサス」で引用され153、ガイドラインの基盤を

形成し、世界的な蘇生科学の発展に貢献している。

1. 日本における現在のエビデンスと状況 
1.1 日本の蘇生への取り組みの紹介 
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PDCA（Plan[計画]-Do[実行]-Check[評価]-
Act[改善]）サイクルは、品質管理など業務管理
における継続的な改善方法であり、医療現場で

は、PDSA（Plan[計画 ]-Do[実行 ]-Study[研
究]-Act[改善]）サイクルの名前でも知られている。
PDCAサイクルはJRC蘇生ガイドライン2010で初
めて導入され、「測定できるものだけが改善できる」

という考えに基づき、研究データをもとに改善を進

めることの重要性が強調された154。JRC蘇生ガイ
ドライン2015およびJRC蘇生ガイドライン2020
でも、この継続的な質の向上の考え方が強調され、

医療の質を高めるためのデータの活用の重要性が

示されている64,155。日本では、ウツタイン様式に

則ったデータを活用しPDSAサイクルを実践してい
る。これにより、客観的なデータと研究に基づいて

医療の質を向上させる取り組みが進められている。

1.2 日本での蘇生への取り組みにおけるPDCAとPDSAサイクル 

2019年施行された「脳卒中・循環器病対策基
本法」は、日本における主要な健康課題に取り組

むための重要な法律である46,156。健康寿命の延

1.3 脳卒中や心血管疾患の法的対策 

1. 循環器病の予防や正しい知識の普及啓発
2. 保健、医療及び福祉に係るサービスの提供体制の充実
3. 循環器病の研究推進

この法律では、以下3つの主要な目標が掲げられているこの法律では、以下3つの主要な目標が掲げられている

伸、死亡率の減少、予防啓発の促進、医療福祉サー

ビスの提供体制の強化、心血管疾患に関する研究

促進などの対策に焦点を当てている46,156,157。

研究者には、効果的な予防策の開発や評価、治

療法の進歩、脳血管および心血管疾患に関連する

リスクの管理と軽減のための医療サービスの創出

が期待されている。これらの取り組みは、エビデン

スに基づく国の政策立案と実践に不可欠である。

病院外心停止の蘇生処置の内容とアウトカムを

記録するために、国際的に統一化された記録様式

であるウツタイン式は1991年に初めて開発され
た158。その後、2004年159、2015年160、2024
年161に改訂が行われている。この様式には、院外

心停止患者の特性や、バイスタンダーと救急隊が

行った蘇生処置の内容が含まれており、病院外心

停止の疫学的理解を向上させることに世界的に貢

献している。ウツタイン様式を使うことで、地域や

国ごとのデータを比較できるようになり、課題、臨

床研究の支援、システムの改善に役立っている162。

日本では、1996年に大阪で大規模な人口ベース
のウツタイン登録が始まり、2005年から全国規模
で実施されるようになった。このデータの活用によ

り、客観的なデータに基づいて救急医療システム

が改善されてきた163。

2. 事例 
2.1 院外心停止のためのウツタイン登録  
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日本のウツタイン登録のデータから得られた

結果に基づき、一般社団法人日本循環器学会は、

胸骨圧迫のみに心肺蘇生を簡略化した「Call & 
Push」という蘇生法を推奨している。この蘇生法

は、臨床データに基づいており62,163–166、国際的な

ガイドラインでも取り上げられ23,167、アメリカ心臓

協会でも「ハンズオンリー CPR」として推奨され
ている168。

2.1.1 胸骨圧迫のみのCPRの普及 

ILCORは、世界中の院外心停止レジストリか
ら既存データを収集し解析した結果、バイスタン

ダー CPRと市民によるAEDの使用に大きな差異
があることを明らかにした65,66。日本の大阪で行わ

れた研究では、CPR教育を積極的に行ったにも
かかわらずバイスタンダーCPRの有意な増加が見

られなかったことが報告されている169。この結果

から心肺蘇生やAEDの使用率を上げ、救命率を向
上させるためには、より効果的な教育活動やモチ

ベーションを高めるキャンペーン、そして技術を活

用することの必要性が示された。

2.1.2 ILCORの取り組みと世界的な蘇生の動向 

女性がCPRを受ける割合が男性よりも低いと
いう課題に対して71,72,170、公益財団法人日本AED

財団はプライバシーを保護しながら女性へAEDを
使用できるシート「まもるまる」を紹介している171。

2.1.3 心肺蘇生における男女差と「まもるまる」 

大阪蘇生アカデミーは、心肺蘇生に関する知識

や研究成果を共有し、その成果を救急医療の現場

で役立てるための取り組みに貢献している172。

2.2 研究と実践：大阪蘇生アカデミー 

「脳卒中・循環器病対策基本法」に基づく取り組

みとして46,156,157、一般社団法人日本循環器学会の

救急啓発部会は2022年に「胸痛レジストリ」を立
ち上げた。全国8つの施設が協力する多施設共同
研究であり、パイロットスタディの後に開始する予

定である（UMIN000053978）。ガイドラインで
は、胸痛を含む急性冠症候群の症状が明確に示さ

れているが、高齢化の進行に伴いこれらの症状の

現われ方が変化している可能性がある24。急性冠

症候群に関するレジストリ研究は世界的に行われ

ているが、急性心筋梗塞と診断された症例のみが

対象となり、病院到着前後の包括的なデータを欠

いていることが多い。したがって、症状に基づく急

性冠症候群の診断性能や予後を予測する研究を

行っている。

2.3 日本循環器学会胸痛レジストリ 
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ILCOR153、JRC蘇生ガイドライン202064、お

よび「脳卒中・循環器病対策基本法」46,156,157が

強調するように、エビデンスに基づいた標準化さ

れた実践や、質を改善するための仕組みを導入す

ることが、心臓突然死を減らす取り組みとして強く

推奨されている。ウツタイン様式の使用に加えて
158–161、新たな予防策を開発するために、新しいレ

ジストリ（例：胸痛レジストリ）やデータ収集の仕

組みが必要である。

3. 政策への提言 
3.1 日常的な実践の質評価を重視 

4. 今後の課題 4. 今後の課題 

●心臓突然死を予防するために、費用対効果の高い対策は何か。
●  ビッグデータやAIなどの新しい技術をどのように活用すると、心臓突然死の予測能力を向上
させられるか？

●  蘇生におけるアドバンス・ケア・プランニングや治療中止に関する日本のエビデンスが、

 蘇生現場での医療資源の配分や患者の尊厳にどのように役立つか。

今後取り組む必要のある課題は以下のとおりである。
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