
2025 AMERICAN HEART ASSOCIATION 
ハイライト

CPR および ECC の ガイドライン



eccguidelines.heart.org	  1

2025 年版ハイライト

ハイライト 2025 American Heart Association 
CPR および ECC の ガイドライン

American Heart Association (AHA) は，本文書の作成に貢献してくださった以下の方々に感謝する：�  
Ian R. Drennan（ACP，PhD），Stephen M. Schexnayder（MD），Jason Bartos（MD，PhD），Marina Del Rios（MD），Melissa Mahgo-
ub（PhD），Ashish R. Panchal（MD，PhD），Amber J. Rodriguez（PhD），Julie Sell（MSN，RN），Comilla Sasson（MD，PhD），Jaylen 
Wright（PhD），および (AHA) ガイドラインハイライトプロジェクトチーム。 日本語版: Koji Sakaida, MD, PhD; Masataka Gunshin, MD, 
MPH; Noriyasu Yamamoto, MD, PhD; Takashi Kinosita, MD, PhD; Ippei Seki, MD, PhD

はじめに
本ハイライトは，「心肺蘇生（CPR）と救急心血管治療（ECC）のための AHA ガイドライン 2025 年版」における主要な課題と変更点をま
とめたものである。1 2025 年版ガイドラインは，成人，小児，新生児の救命処置，蘇生教育科学，治療システム，および蘇生倫理に関する
トピックについて，AHA ガイドラインを包括的に改訂したものである。これらは，蘇生科学およびガイドラインの推奨事項のうち，最も重
要または議論のある事項，あるいは蘇生トレーニングや実践に変更をもたらす事項に焦点を当てるために，蘇生の専門家および AHA 
インストラクター向けに作成されたものである。これらの各推奨事項を裏付ける根拠が示されている。
本書は要約であるため，裏付けとなる公表文献（研究）には言及せず，推奨クラスまたはエビデンスレベルも列挙しないものとする。
詳細な情報および参考文献については，2025 年 10 月に Circulation に掲載された「2025 年版ガイドライン」（エグゼクティブサマリー
を含む）および，国際蘇生連絡協議会（ILCOR）が作成した蘇生科学の詳細な要約を参照されたい。この要約は，「2025 年版 ILCOR 治
療推奨付き科学的コンセンサス(2025 ILCOR Consensus on Science With Treatment Recommendations)」として，2 2025 年 10 月に 
Circulation および Resuscitation に同時掲載されている。ILCOR によるエビデンス評価の実施方法，および AHA がそのエビデンス評価
を解釈し，さらに ILCOR で検討されなかったテーマを評価して蘇生ガイドラインに反映した方法については，詳細が公表されている。

2025 年版ガイドラインでは，各推奨クラスおよびエビデンスレベルについて，AHA の最新の定義を使用している（図 1）。全体で，成
人，小児，新生児の救命処置，蘇生教育科学，および治療システムに関して，合計 760 件の具体的な推奨事項が示されている。これらの
推奨事項のうち，233 件はクラス 1 の推奨事項であり，451 件はクラス 2 の推奨事項である（図 2）。さらに，76 件はクラス 3 に分類さ
れ，その内訳は，ベネフィットがないことを示すエビデンスによるものが 55 件，有害であることを示すエビデンスによるものが 21 件で
ある。 

1.	 Del Rios M，Bartos JA，Panchal AR, et al. Part 1: executive summary: 2025 American Heart Association Guidelines for 
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2025;152(suppl 2):In press.

2.	 International Liaison Committee on Resuscitation.2025 ILCOR Consensus on Science With Treatment Recommendations.
Circulation. 2025;152(suppl 1):In press.
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図 1. 患者ケアにおける臨床上の戦略，介入，治療，または診断検査への ACC/AHA 推奨クラスとエビデンスレベルの適用* 
（2024 年 12 月更新）

推奨クラス（強さ）

クラス 1（強い） ベネフィット＞＞＞リスク

推奨文に適した表現例: 
•	 推奨される
•	 適応／有用／有効／有益である
•	 実施／投与（など）すベきである
•	 比較に基づく有効性の表現例†： 

–	 治療 B よりも治療／治療戦略 A が推奨される／適応である
–	 治療 B よりも治療 A を選択すベきである 

クラス 2a（中等度） ベネフィット＞＞リスク

推奨文に適した表現例: 
•	 妥当である
•	 有用／有効／有益でありうる
•	 比較に基づく有効性の表現例†： 

–	 治療 B よりも治療／治療戦略 A がおそらく推奨される／適応
である

–	 治療 B よりも治療 A を選択することが妥当である

クラス （弱い） 2b  ベネフィット≧リスク

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

クラス :利益なし（中等度） 3   ベネフィット＝リスク 
（一般に，LOE A または B の使用に限る）

推奨文に適した表現例: 
•	 推奨しない
•	 適応／有用／有効／有益ではない
•	 実施／投与（など）すベきでない

クラス 3: 有害（強い） リスク＞ベネフィット

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

エビデンスレベル（質）‡

レベル A

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

レベル B-R （無作為化）

• 1 件以上の RCT から得られた質が中等度のエビデンス‡
•	 質が中等度の RCT のメタアナリシス

レベル B-NR （非無作為化）

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

•	 そのような試験のメタアナリシス

レベル C-LD （限定的なデータ）

•	 デザインまたは実施に限界がある無作為化または非無作為化観
察研究または症例登録試験

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

レベル C-EO （専門家の見解）

•	 臨床経験に基づく専門家のコンセンサス

COR および LOE は個別に決定する（COR と LOE のあらゆる組み合わせが
可能）。
LOE C の推奨事項であっても，その推奨が弱いことを意味するものではない。
ガイドラインで扱っている重要な医療上の問題の多くは，臨床試験の対象とな
っていない。RCT が行われていなくても，特定の検査あるいは治療法の有用
性／有効性について，臨床上非常に明確なコンセンサスが得られている場合
がある。
*　介入の成果または結果を記述すベきである（臨床的予後の改善，または診
断精度の向上，または予後情報の増加）。

† 比較に基づく有効性の推奨（COR 1 および 2a，LOE A および B のみ）に関
してその推奨の裏付けとなる試験は，評価する治療または治療戦略を直接
比較しているものでなければならない。

‡ 質を評価する方法は進化しており，標準化され広く使用され，望ましくは検
証済みのエビデンス評価ツールの適用や，系統的レビューにおけるエビデン
ス審査委員会の組み込みなどが含まれている。

COR： 推奨クラス（Class of Recommendation），EO： 専門家の見解（expert 
opinion），LD： 限定的なデータ（limited data），LOE： エビデンスレベル（Level 
of Evidence），NR： 非無作為化（nonrandomized），R： 無作為化（random-
ized），RCT： 無作為化比較試験（randomized controlled trial）。
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図 2. 2025 「年版 CPR と ECC のための AHA ガイドライン」における全 760 件の推奨事項に対する COR および LOE の割合分布*

推奨クラス エビデンスレベル

2a（中）
28%

1（強）
31%

2b（弱）
31%

3：ベネフィットなし
（中）

7% 3：有害（強）
3%

A
1%

B–R
11%

B–NR
23%

C–LD
38%

C–EO
27%

略語：COR： 推奨クラス（Class of Recommendation），EO： 専門家の見解（expert opinion），LD： 限定的なデータ（limited data）， ：エビデンスレベル（
of Evidence），NR：非無作為化 （nonrandomized），R： 無作為化（randomized）。

LOE  Level 

*結果は，成人の一次および二次救命処置（ALS），小児の一次および二次救命処置，新生児の救命処置，心停止後の治療，蘇生教育科学，特殊状況，および治療
システムの各分野における全 760 件の推奨事項に対する割合を示す。

推奨事項について
これら 760 件の推奨事項のうち，レベル A のエビデンス（少なくとも 1 件の質の高い無作為化臨床試験［RCT］と，それを裏付ける 
2 件目の質の高い試験またはレジストリ研究）に基づくものがわずか 11 件（1.4 ％）しかないことから，質の高い蘇生に関する研究を
実施することが課題であることがわかる。蘇生研究を資金面およびその他の面で支援するためには，国内外での協調した取り組みが
必要である。

ILCOR のエビデンス評価プロセス並びに AHA ガイドライン作成プロセスは，業界との関係および利益相反を完全に透明化し，不適
切な影響を受けないように設計された厳密な開示ポリシーにより管理されている。すベての参加者が利益相反の開示を行った。すベて
のガイドライン作成グループの議長およびガイドライン作成グループ構成員の少なくとも 50 ％ は，いかなる利益相反も有していないこ
とが求められ，すベての関連する関係は各ガイドラインの刊行物で開示されている。
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倫理
主な課題と大きな変更点の
概要 
CPR および ECC は，緊迫した予期せぬ状
況で広く行われている。医療従事者や医療
組織は，個人レベルおよびシステムレベル
の両方で困難な意思決定に直面する。本章
では，医療従事者および医療組織の双方
の義務を明確にし，困難な意思決定を分析
するための枠組みを提示する倫理的フレー
ムワークの概要を示している。これまでの
ガイドラインでは，倫理的観点からの治療
推奨（例えば，心停止後の予後予測を行う
ための特定の診断検査の推奨）に焦点を
当てていたが，その根底にある倫理原則や
考慮事項についての詳細な議論は行って
いなかった。2025 年版ガイドラインの倫理
に関する章では，

•	 倫理に特化した記述的な議論を行い，こ
の分野で最も多く直面する問題に読者
が対処できるよう，詳細に解説している。

•	 複数の倫理的フレームワーク，すなわち
この執筆グループにおける研究成果と
専門家のコンセンサスの優位性が，HCP
とその組織が健康の社会的決定要因の
不公平性に積極的に対処し，それによっ
て心停止と救急心血管治療における結
果の格差を除去しなければならないと
いう責務をサポートしている。

•	 患者が意思決定に参加できないことや，
新生児から高齢患者にいたるまでの年
齢層全体における課題，さらには CPR 
が患者，家族，医療従事者に与える長期
的影響など，蘇生における多くの複雑な
問題を検討している。

本書作成グループは，体系的な文献レビュ
ーを包括的に実施した。根底にある倫理的
考慮事項の多くはこれまでのガイドライン
のものと概ね一致しているものの，本章の

内容は，以前のガイドラインの内容と比較
するとまったく新しいものである。

基本の倫理原則

原則主義は，医療倫理の主要な枠組みで
ある。道徳の 4 原則（善行，無危害，自律性
の尊重，公正）を中心に熟議を行う。倫理的
な問題は，それぞれの原則の観点から評価
することができ，これらの視点を統合するこ
とで多元的なアプローチを形成できる。善
行は，患者に利益をもたらす意思決定を導
くものである。無危害は，患者に害を与え
ないという倫理的義務である。自律性の尊
重は，自らの治療について十分な情報に基
づき意思決定を行う個人の権利を尊重す
ることに焦点を当てている。公正は，公平
性，すなわち人々を公正かつ平等で適切に
扱うことである。
この他にも，ナラティヴエシックス(物語
倫理学)，危機的状況下における診療基準，
道徳倫理学，尊厳など，関連する倫理原則
や枠組みが存在する。これらは補足的な視
点を提供し，多くの場合，複数の枠組みや
原則を組み合わせることにより倫理的課
題に最も適切に対処することができる。

健康維持と蘇生を公平に行うため
の努力

すベての人の心臓血管の健康を改善する
というAHAの目的は，医療の転帰の格差を
生み出す不公平性を排除しなければ，完全
には達成できない。健康の不公平性は健
康の社会的決定要因から生じるものであ
り，どちらも完全に予防可能である一方，
社会構造に深く根ざしている。このような
格差を認識せずに対処しないと，系統的な
不公平性が解決されないまま残り，医療の
格差が存続してしまう。このためHCPとそ
の組織は健康の社会的決定要因における
構造的な不公平性に積極的に対処し，そ
れによって心停止と救急心血管治療にお
ける結果の格差を除去する必要がある。

蘇生における倫理的意思決定

蘇生措置を開始するか控えるか，また開始
後にこれらの治療を継続するか中止するか
について意思決定を行わなければならない
ことが，日常的に発生する。多くの場面にお
いては，治療を開始することが基本的な対
応となっている。緊急時に患者がこれらの処
置を受けないことを希望する場合には，事
前治療計画を文書化することが極めて重要
である。生命維持治療に関する携行可能な
指示書を用いることが最も適切な方法であ
る。患者の希望が文書化されておらず，かつ
患者が自ら意思決定を行えない場合には，
代理人が代行判断により意思決定を行う。
医学的に妥当な選択肢が複数ある場合
には，共同意思決定が望ましい。これには，
次のことが求められる。(1) 医療従事者が，
患者および／または代理人に対して，患者
の現在の病状を理解してもらう。(2) 医療従
事者が，利用可能な医療の選択肢を提示
する。(3) 医療従事者が，患者の目標，価値
観，および希望を引き出す。(4) 医療従事者
が，患者の目標および価値観に沿った推奨
を行う。(5) 医療従事者が，患者および／ま
たは代理人の選択を支援する。
心停止の成人に対しては，医療従事者
に重大な身体的危害が及ぶ可能性がある
場合，不可逆的な死の客観的徴候がある
場合，または治療を拒否する事前指示書が
ある場合を除き，CPR を開始することが基
本的な対応である。家族からの CPR 実施
差し控えの口頭による依頼や，説明を受け
たうえでの不同意を受け入れることは，状
況によっては倫理的に認められる。開始後
は，あらかじめ定められた蘇生中止の基準
を適用することで，医学的に無効な治療を
最小限に抑え，分配的正義を促進すること
ができる。小児および新生児患者の場合，
医療従事者にとって特有の倫理的課題が
ある。小児および新生児患者に関する詳細
な考慮事項が，それぞれのガイドラインの
章に記載されている。
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状況によっては，1 つまたは複数の治療
が，その患者にベネフィットをもたらさない
場合がある。代理人から求められた場合で
も，医療従事者は倫理的にそれらの治療を
行う義務はない。こうした判断は難しく，主
観的になりやすく，対立を生む可能性があ
る。個々の医療従事者の見解や偏見がベ
ネフィットの判断に影響する可能性を最小
限に抑え，また医療従事者を道徳的苦悩か
ら守るため，可能な限り，こうした判断は施
設の委員会や倫理コンサルタントに委ね，
施設の方針に従って行うベきである。

その他の倫理的課題

蘇生に関する研究には特有の課題がある。
蘇生の場面では，生命の危機にある患者は
しばしば判断能力を欠き，介入できる時間
的猶予は極めて限られており，また代理人
が感情的に反応し，通常のインフォームド
コンセントが得られないことがある。研究
におけるこのような状況においての倫理的
手段としては，インフォームドコンセントの
免除，放棄，事前の取得が含まれる。適切
な規制上の手段を判断するのは研究者で
はなく，施設の倫理審査委員会である。臨
床研究の一般的に認められている定義に
該当する活動について，これらの要件を回
避することは倫理的に許容されない。

ECC は，医療従事者の身体的および精
神的な健康に長期的な影響を及ぼす可能
性がある。AHA は，蘇生処置を行う医療従
事者を身体的危害から守る必要があると
考えている。医療従事者は，専門職として
治療を提供する義務も負っている。エビデ
ンスに基づく推奨事項において，すベての
臨床状況や事例を網羅することはできな
い。状況に応じて指針を解釈する際には，
医療従事者は自らの潜在的なバイアスに
留意し，意思決定の進め方を熟慮し，利用
可能なエビデンスを比較検討する系統的
アプローチを用いるベきである。特に医療
従事者が CPR の試みを不適切と認識する

場合には，CPR を実施している者は道徳
的ジレンマに直面し得る。組織は，蘇生に
関する方針と指針を整備し，医療従事者が
紛争を解決し道徳的ジレンマに対処でき
るよう支援すベきである。これらの複雑な
状況への対応を，個人だけに委ねるベき
ではない。

CPR で生存した患者は，しばしば長期に
わたる症状を抱える。医療機関には，これ
らの患者の長期的な健康と幸福を最適化
するための治療システムを構築する責任が
ある。心停止は，一般人にも長期的な影響
を及ぼすことがある。医療従事者の の
義務は患者に対するものであるが，倫理的
義務は患者の家族，介護者，その他周囲の
人々を支援することにも及ぶ。家族にとっ
て，CPR の実施中に立ち会うことは，複雑
な悲嘆を軽減し，心理的な転帰を改善する
可能性がある。医療機関は，家族の立ち会
いを認めない可能性のある状況や考慮事
項を定める方針を策定し，この実践を支援
するための十分なリソースと訓練を確保す
ベきである。
危機時の治療基準は，災害発生時に医
療の標準を修正するものである。危機時の
治療基準は，医療従事者の患者に対する
義務を変えるものでも，軽減するものでも
ない。その法的および倫理的責任は，同様
の状況下で合理的な医療従事者が取る行
動と同じ行動を取ることである。功利主義
や公平性といった倫理基準は，リソースの
公正な配分を実現し，健康格差の是正を
目指す危機的状況下における診療基準の
設計と実施に反映されている。
体外循環補助を用いた CPR（ECPR）は，
特定の患者の治療に用いることができる
高度治療の具体例である。関連する倫理的
課題には，患者選定の指針となるデータが
限られていること，インフォームドコンセン
トの取得が困難であること，高コストおよ
びリソースの多量消費に伴う公平な配分

に関する問題，そしてこれらの治療が，不成
功に終わった蘇生から臓器提供や生命維
持治療の中止への移行において果たし得
る役割などが挙げられる。
神経学的基準による死亡に至った，また
は生命維持治療の中止が予定されている
心停止後のすベての患者において，臓器お
よび組織の提供を検討すベきである。終末
期医療に関する判断は，臓器提供の選択
肢を患者または代理人に提示する前に，	
かつそれとは独立して，患者のベネフィット
のために行うベきである。医療機関は，公
共の信頼を高め，利益相反を回避するため
の手順を策定すベきである。

治療
システム

 

心停止からの生存には，人員，プロトコル，
方針，リソースが統合されたシステムと，継
続的なデータ収集および評価が必要であ
る。治療システムに関するガイドラインは，
統一された心停止の救命の連鎖（図 3）に
従っており，予防と蘇生への準備から始ま
り，心停止の早期認識，効果的な蘇生，さ
らに心停止後の治療，生存，回復の順に記
載されている。心停止後の転帰を最適化す
るには，院内外の両方で十分に機能する
治療システムと，救命の連鎖のあらゆる要
素において質の向上を目的としたデータ
の収集と分析への取り組みが必要である。 

主な課題と大きな変更点の
概要
•	 救命の連鎖は，成人および小児の院内
での心停止（IHCA）と院外での心停止
（OHCA）の両方に適用することを前提
としている。この単一の連鎖を作成する
にあたり，心停止前の予防と準備によっ
て蘇生の必要性を回避できるだけでな
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く，蘇生を最適化できることが確認され
ている。 

•	 推奨事項の一部は，OHCA に対する市
民救助者の対応を改善するための地
域の取り組みに関するナレッジチャンク
（膨大な知見）に統合されている。ここ
では，心停止，および市民救助者による 
CPR や自動体外式除細動器が果たす重
要な役割に対する認識を高めるための，
システムに基づくアプローチに関する推
奨事項を示している。 

•	 小児および成人における IHCA の予防
のための早期警告システムや迅速対応
チーム／救急医療チームの活用に関す
る推奨事項は統合され，さらに IHCA の
予防のためのセーフティハドル（事前打
合わせ）の活用に関する推奨が追加さ
れた。 

•	 命を救う可能性があるという点で共通し
ていることから，一般市民による除細動
器の使用と並んで，ナロキソンの使用を
促進する方針も推奨されている。

•	 通信指令員には，成人と小児で異なる 
CPR 指示を行うことが推奨されており，
成人に対してはハンズオンリー CPR を，
小児に対しては呼吸を含む通常の CPR 
を行うよう市民救助者を指導することと

されている。OHCA を認識する効果的な
方法として，「No-No-Go」の枠組みが改
めて強調されている。 

•	 臨床デブリーフィングに関する推奨事項
が再確認され，CPR 実施後に即時（ホッ
ト）および遅延（コールド）のデブリーフィ
ングを組み込むことに関する新たな推
奨が追加された。 

•	 院内および院外の蘇生チームの構成に
関しても，新しい推奨事項が示されてい
る。 

•	 蘇生を継続中の患者や，自己心拍再開
（ROSC）後の患者の搬送のタイミング
については，依然として不確実性が残さ
れている。この点については，現場での
蘇生（CPR を継続しながらの搬送との
比較），ECPR のための搬送，心停止セ
ンターへの施設間搬送を扱う複数のナ
レッジチャンク（膨大な知見）で取り上げ
られている。後者のナレッジチャンク（膨
大な知見）には，心停止センターおよび 
ECPR センターにおけるシステムの重要
な考慮事項が記載されている。 

•	 心停止から生存した患者の蘇生後回復
を最適化するための治療システムの構
築に関する新たな推奨事項も示されて
いる。 

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

IHCA の予防

2025（新）: 高リスク入院患者を含む状況
において状況認識を改善し，その悪化を防
止するためのセーフティハドル（事前打合
わせ）の実施は，心停止発生率の低減に有
効となり得る。 

理由: 高リスク患者を対象としたセーフティ
ハドル（事前打合わせ）を含む心停止バン
ドルを導入した 2 件の多施設共同観察の
質向上プロジェクトにより，小児循環器系
集中治療室および一般集中治療室におけ
る IHCA が減少した。

一般市民によるナロキソンの使用

2025（新）: 公共政策は，市民救助者が善
意でナロキソンを投与した場合のナロキソ
ンの所持，使用，および民事／刑事責任か
らの免責を認めるものであるベきである。 

2025（新）: ナロキソン配布プログラムは，
市民救助者によるナロキソンの入手可能
性を高め，オピオイド関連の過剰摂取によ
る死亡率を低下させるうえで有益となり
得る。 

図 3. 心停止における救命の連鎖

認識と緊急通報 質の高い	CPR 除細動 高度な蘇生 心停止後の治療 回復と生存
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理由: ナロキソンの入手を容易にし，またそ
の所持や善意での使用について市民救助
者を訴追から保護する法律，さらに地域社
会でのナロキソン配布を目的としたプログ
ラムの影響を検討した観察研究では，概ね
死亡率の低下との関連が認められている。

OHCA に対する市民救助者の対応
を改善するための地域の取り組み

2025（更新）: 地域での取り組みをまとめ
て実施することは，OHCA に対する市民救
助者の対応を改善するための合理的な戦
略である。 

2025（新）: 地域における指導者主導型
トレーニングの実施機会を増やすこと
は，OHCA に対する市民救助者の対応を
改善するうえで有効となり得る。 

2025（新）: あらゆる人々の CPR 技術習得
を促進するために，メディアキャンペーンを
検討してもよい。

2025（新）: 地域社会が，一般市民に対して 
CPR の認定の取得を義務付ける方針を導
入することは，妥当としてよい。 

理由: 市民救助者の対応を改善するには
多面的なアプローチが必要であり，既存の
エビデンスは多くの介入が有効であること
を裏付けている。

臨床デブリーフィング 

2025（新）: 即時デブリーフィングと遅延デ
ブリーフィングの両方を取り入れることは
妥当であり，システム改善の異なる機会を
見出せる可能性がある。 

理由: デブリーフィングを検討した研究で
は，即時法と遅延法の両方が用いられてい
るが，いずれが優れているかは証明されて
おらず，両方を併用することで利点が得ら

れる可能性がある。

OHCA のチーム構成 

2025（新）: OHCA が疑われる人の蘇生時
に，二次救命処置（ALS）レベルの臨床医が
立ち会うことは有益となり得る。 

2025（新）: 救急医療サービス（EMS）シス
テムにおいて，チーム内で明確に割り当て
られた役割を遂行できる十分な規模のチ
ーム編成を確保することは妥当である。 

理由: 研究によれば，OHCA の蘇生を最適
化するには，重要な役割を遂行できる十分
な規模のチームと，高度な処置を提供する
ための十分な訓練が必要である。

院内コードのチーム構成 

2025（新）: 院内コードチームは，ALS 訓練
を受けたメンバーで構成すベきである。 

2025（新）: 明確に定義された役割，多様
な専門知識，シミュレーションが取り入れ
られた十分な訓練を備えた専任または専
属のコードチームは，IHCA 後の患者の転
帰の改善に有益となり得る。 

理由: OHCA チームと同様に，IHCA コード
チームも，高度な訓練や明確に定義された
役割，そしてその役割においてチームメン
バーを支援するためのシミュレーション訓
練によって恩恵を受ける。

現場での OHCA の蘇生 

2025（新）: EMS システムは，現場で蘇生
中止を行えるよう備えるベきであり，そのた
めには EMS の職員が死亡通知に関する
訓練を受ける必要がある。

2025（新）: 特別な事情がない場合に
は，OHCA を発症した成人および小児の多

くにおいて，搬送を開始する前に持続的な 
ROSC の達成に重点を置いた現場での蘇
生を優先することが有益となり得る。 

理由: 蘇生を最後まで現場で続けると，多
くの場合は死亡にいたる。そのため，思い
やりのあるケアを提供し，燃え尽きを防ぐ
には，蘇生を中止する適切な判断時期や，
家族への通知方法について訓練を受ける
ことが重要である。CPR を継続しながら患
者を病院へ搬送しようとすると，CPR の質
が低下し，救助者の安全を脅かす可能性が
あるため，患者の生存可能性を大幅に高
められると考えられる場合にのみ行うベき
である。

体外治療システム 

2025（新）: ECPR プログラムを有する施設
は，心停止からの生存率を高め，公平なア
クセスを確保し，無益な治療を避けるため
に，患者選定基準を策定し，定期的に見直
すことが妥当である。 

2025（新）: 成人に対して末梢 ECPR カニ
ュレーションを行う臨床医は，経皮的手技
に熟練していることが望ましい。

2025（新）: ECPR の地域化は，転帰とリソ
ース利用を最適化するうえで妥当である。

2025（新）: ECPR を目的とした心停止中
の速やかな搬送は，限られた特定の成人 
OHCA 患者に対して検討してもよい。

理由: ECPR は多くのリソースを要し，専門
的かつ高度に訓練されたチームを必要と
する。これらの要因により地域化は有用と
考えられるが，OHCA において心停止中の
搬送が必要となることや，多大なリソース
を要することから，慎重な患者の選定が求
められる。
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臓器提供 

2025（新）: 医療機関は，地域の法規制上
の要件に沿って，心停止後の臓器提供を促
進し評価することに重点を置いた治療シス
テムを構築すベきである。 

理由: 臓器提供の増加を目的とした方針は
国際的にさまざまであり，各国の価値観や
文化と密接に関連している。

心停止からの回復の改善

2025（新）: 心停止から生存した患者の回
復や長期的な機能回復は，退院前の評価，
退院後の再評価，回復期を通じた継続的
な支援を行う統合的なシステムの活用によ
って，改善が期待できる。

理由: 心停止から生存した患者のリハビリ
テーションは長期的な転帰を改善し得る
ものの，その実施には，院内外の医療提供
者にまたがる多職種チームの連携が必要
である。

新生児の 
救命処置 
米国とカナダでは，毎年およそ 400 万人の
新生児が出生している。新生児の 10～20 人
に 1 人は，羊水に満たされた母体内の環
境から空気に満ちた外界に移る際に，支援
を必要とする。そのような治療を必要とす
るすベての新生児には，出産に特化した役
割の訓練を受け知識を備えた医療従事者
が関わることが不可欠である。 

主な課題と大きな変更点の
概要 
•	 新生児の治療の連鎖は，出生前ケアか
ら始まり，出生後の回復と適切なフォロ
ーアップまで続く。 

•	 医療従事者が個人およびチームとして
訓練を受け，新生児蘇生が必要となるこ
とを想定し，準備をしておく必要がある。 

•	 多くの場合，60 秒以上の臍帯遅延結紮
中に新生児の評価とモニタリングを行う
ことが可能であり，出生後も親との肌と
肌の接触を継続できる。 

•	 蘇生を必要とする新生児は， 
肺の効果的な換気が最優先となる。 

•	 胸骨圧迫時の体位，パルスオキシメー
ター装着のタイミング，換気是正手順な
ど，新たに追加された推奨事項の中に
は，すでに一般的に行われているものも
あるが，最新のエビデンスを踏まえて加
えられた。 

•	 フェイスマスク換気で心拍数が上昇しな
い場合には，喉頭マスクや気管チューブ
などの代替気道の使用を含む換気是正
手順が必要になることがある。 

アルゴリズおよびビジュアル
資料 
新生児蘇生アルゴリズム（図 4）は，出生時
の臍帯管理の重要性を強調するよう更新
された。酸素飽和度の目標値表は 2 分か
ら開始されており，これは 60 秒以上の臍
帯遅延結紮を行う場合，1 分時点での酸素
飽和度は通常測定されないためである。胸
骨圧迫の前に心電図検査を行うことが推
奨される。
出生前／出生時／出生後の治療システ
ムを含む，新生児蘇生の全体的な状況が
新生児の転帰に影響を及ぼす。新生児の
治療の連鎖（図 5）は，新生児の健康を向
上させるために，医療システムの重要な要
素の枠組みを提供する。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

臍帯管理 

2025（更新）: 出生直後に蘇生を必要とし
ない正期産新生児では，臍帯をすぐに結紮
する場合と比ベて，60 秒間以上の臍帯結
紮の遅延が有益となり得る。 

理由: メタアナリシスにより，臍帯遅延結
紮によって乳児期の血液学的指標や鉄分
量が改善することが示されている。早期
結紮と比較して 60 秒まで遅延させた最
近の研究でも，この結果が裏付けられて
いる。 

2025（新）: 活気のない正期産新生児およ
び在胎 35 週以上の後期早産児では，臍帯
をすぐに結紮する場合と比ベて，臍帯を切
断せずにミルキングを行うことが妥当な場
合がある。 

理由: 在胎 35～42 週の活気のない新生
児を対象とした大規模 RCT では，早期結
紮と比較して，臍帯を切断しないミルキン
グは心肺補助，中等度から重度の低酸素
性虚血性脳症，治療的低体温療法の使用
率の低下と関連していた。 

2025（更新）: 出生直後に蘇生を必要とし
ない在胎 37 週未満の新生児では，臍帯を
すぐに結紮する場合と比ベて，60 秒間以上
の臍帯遅延結紮が推奨される。 

理由: メタアナリシスによれば，臍帯結紮を 
60 秒以上遅らせた早産児の死亡率は，早
期結紮と比ベて低下していた。 
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図 4. 新生児蘇生アルゴリズム
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図 5. 新生児治療の連鎖
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換気および気道陽圧法 

2025（更新）: 新生児では，初期の最大吸
気圧を 20～30 cm H O とすることが妥当2
であり，効果的な換気が得られるよう最大
吸気圧を調整する。 

理由: 早産児および正期産児を対象とした
観察研究では，最大吸気圧が 30 cm H2O 
まで達し，新生児換気に十分とされる一回
換気量に相当することが報告されている。
効果的な換気が得られた時点で，圧力は
調整してよい。 

2025（更新）: 新生児においては，1 分	
あたり 30～60 回の換気を行うことが妥当
である。

理由:観 察研究では，1 分あたり 30～60 回
の換気により，1 回換気量が 5～10 mL/kg 
の範囲となることが報告されている。後期
早産児および正期産児を対象とした観察
研究では，1 分あたり 30 回の換気が二酸
化炭素排出量の最大化と関連していた。 

2025（新）: 気管挿管を必要とする新生児
に対しては，ビデオ喉頭鏡が有用になり得
る。 

理由: 挿管を対象とした 6 件の RCT を統
合したメタアナリシスでは，従来型喉頭鏡
と比較して，ビデオ喉頭鏡の使用により挿
管成功率が向上した。従来型喉頭鏡も，気
管挿管を行うための妥当な方法である。 

2025（新）: 在胎 34 週 0 日以上の新生児
で，フェイスマスクによる換気がうまくいか
ない場合には，気管挿管の代替手段として
喉頭マスクを使用することが妥当である。 

理由: フェイスマスク換気がうまくいかなか
った場合に，二次デバイスとして気管挿管
の代わりに喉頭マスク（声門上気道）を使
用した 4 件の RCT では，挿入時間や初回
成功率に有意差は認められなかった。1 件
の観察研究では，気管チューブの代わりに
喉頭マスクを使用することで，新生児集中
治療室への入室率が低下した。

2025（新）: 在胎 34 週 0 日以上で出生し
た新生児に対し，換気を行う際の一次イン
ターフェースとしてフェイスマスクの代わ
りに喉頭マスクを使用することは妥当とし
てよい。

理由: 6 件の RCT を統合したメタアナリシ
スでは，フェイスマスクと比較して喉頭マス
クを使用した場合，割り当てられたデバイ
スで改善が得られない確率および気管挿
管率が低下していた。  
また，換気時間および心拍数が 分あたり
100 回を超えるまでの時間も，喉頭マスク
使用群の方が短かった。 

酸素 

2025（新）: 呼吸補助や酸素投与を受けて
いる新生児には，できるだけ早くパルスオ

キシメーターを装着すベきである。 

理由: 蘇生の早期にパルスオキシメーター
を装着すると，酸素飽和度を早く測定でき，
治療の指針として使用することができる。
観察研究では，パルスオキシメトリで測定
値が得られるまでの中央値は 238～260 秒
であり，正期産児と比ベて早産児の方が時
間が長かった。

2025（更新）: 出生時に呼吸補助を受け
た在胎 32 週未満の早産児では，30 ％ ～ 
100 ％ の酸素濃度で開始することは妥当
としてよい。 

理由: この集団を対象とした既存研究の
解析結果は，10 件の RCT を対象とした研
究レベルのメタアナリシスの結論と一致し
なかった。また，そのメタアナリシスでは，
初期酸素濃度が低い場合と高い場合で短
期死亡率に差はなかった（これらの研究に
おいて，低酸素濃度は一般的に 21 ％ ～ 
30 ％，高酸素濃度は 60 ％ ～100 ％ と定
義されている）。最近の個別患者データを
用いたメタアナリシスでは，初期酸素濃度
が 21 ％ ～ 30 ％ の低濃度の場合と比ベ
て，90 ％ ～ 100 ％ の高濃度酸素で開始
した方が死亡率が低いことが示された。酸
素濃度は，目標値が達成されるにつれて漸
減してよい。
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胸骨圧迫 

2025（新）: 新生児に胸骨圧迫を行う際
は，剣状突起より上に位置する胸骨下 3 分
の 1 の部位で圧迫することは妥当として
よい。 

理由: 乳児および幼児を対象とした剖検研
究では，胸骨中央部での圧迫は肝破裂と
関連していないことが示された。剣状突起
部で圧迫を行った場合，肝被膜の表層裂傷
が生じ，胸部と腹部を同時に圧迫した患者
や腹部のみを圧迫した患者では，全例で肝
破裂が認められた。胸部 X 線検査による研
究では，乳児の多くで心臓は胸骨下 3 分の 
の位置にあることが示されている。1  

2025（新）: 新生児に胸骨圧迫を行う場合
は，2～5 分ごとに圧迫者を交代し，心拍数
を評価している間に交代することは妥当と
してよい。 

理由: 質の高い胸骨圧迫には，最適な胸骨
圧迫と人工呼吸の比率，適切な圧迫速度，
十分な圧迫深度，および圧迫間の完全なリ
コイルなど，複数の要素が含まれる。新生
児マネキンを用いた研究では，同一の医療
者が圧迫を行った場合，2～5 分で圧迫の
質が低下することが示されている。 

PBLS（小児の 
一次救命処置） 
米国では毎年，乳児および小児で 7,000 件
以上の OHCA と，約 20,000 件の IHCA  
が発生している。小児 IHCA では生存率が
上昇し，比較的良好な神経学的転帰の割
合も得られている一方で，小児 OHCA の
生存率は依然として低く，特に乳児で顕著
である。救命の連鎖には，さまざまな分野
の医療従事者に加え，OHCA の場合は一
般救助者，通信指令員，救急隊員の連携し
た取り組みが必要である。 

主な課題と大きな変更点の
概要 
•	 乳児や小児の心停止は，一次的な心疾
患によって起こることはまれで，多くは
進行性の呼吸不全やショックが原因で
発生する。 

•	 小児心停止の多くが二次的なものであ
ることを踏まえると，介護者による乳児
の重篤な状態の早期認識，市民救助者
への CPR 訓練，そして迅速な救急医療
へのアクセスが，転帰改善のために極め
て重要である。 

•	 小児心停止の治療の要は，質の高い 
CPR とショック適応のリズムに対する早
期除細動であり，これらは他の治療を効
果的に行うためにも，すベての患者にお
いて実施しなければならない。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

質の高い CPR の構成要素 

2025（新）: 心停止状態の乳児および小児
では，CPR の中断を最小限に抑え，胸骨
圧迫の中断時間は 10 秒未満にすベきで
ある。 

理由: 多国間／多施設共同の観察コホー
ト登録から得られたエビデンスでは，CPR 
における中断の頻度と時間が増えるほ
ど，ROSC 達成の可能性が有意に低下する
ことが示されている。 

蘇生手順 

2025（更新）: 乳児に対しては，救助者は片
手の手根部または両手の親指で胸を囲む「
胸郭包み込み両母指圧迫法」で胸骨を圧
迫する。救助者が胸を物理的に囲めない場
合は，片手の手根部で胸を圧迫することが
推奨される。 

理由: シミュレーション研究を対象とした	
系統的レビューおよびメタアナリシスでは，
特に十分な圧迫深度を得る点において，2 本
指圧迫法と比較して胸郭包み込み両母指
圧迫法の方が優れていることが示唆され
ている。多施設共同の前向き観察登録研究
では，乳児において片手圧迫法は両母指
圧迫法よりも大きな圧迫深度を得られた
が，手の位置による胸骨圧迫率の差は認め
られなかった。この研究で 2 本指圧迫法が
用いられることはまれであったが，使用さ
れた場合はいずれの胸骨圧迫区間も AHA 
ガイドラインの基準を満たしていなかった。
そのため，乳児には片手圧迫法または胸
郭包み込み両母指圧迫法が推奨される。
長年使用されてきた乳児への 2 本指圧迫
法による CPR は，もはや推奨されない。

異物による気道閉塞 

2025（更新）: 重度の異物による気道閉塞
（FBAO）がある小児には，物体が排出さ
れるか，反応がなくなるまで，背部叩打 5 
回と腹部突き上げ法 5 回を交互に繰り返す
（更新されたアルゴリズム参照）。

理由: 多くの FBAO は，患者に咳をさせる
ことで解除されるか，重度の場合には市
民救助者が胸部または腹部突き上げ法を
行うことで解除される。成人および小児の 
FBAO を対象とした最近の観察研究では，
腹部突き上げ法よりも背部叩打法の方が
異物除去の成功率が高いことが示唆され
ている。指導内容の一貫性を保つため，ま
た小児データにおいて劣っているという証
拠がないことから，小児の重度 FBAO の
対応は腹部突き上げ法ではなく背部叩打
から開始することになった。閉塞が解除
されるか，反応がなくなるまで，背部叩打 
5 回と腹部突き上げ法 5 回を交互に繰り
返す。 

2025（更新）: 乳児の重度 FBAO に対して
は，物体が排出されるか反応がなくなるま
で，背部叩打法 5 回と胸部突き上げ法 5 
回を交互に繰り返す。
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理由: 腹部臓器損傷の可能性があるため，
乳児には腹部突き上げ法は推奨されな
い。重度の FBAO を有する乳児には，片手
の手根部による胸部突き上げ法が推奨さ
れている。片手の手根部による胸部突き上
げ法は，CPR の一部として行われる胸骨圧
迫に似ているが，質の高い CPR における
胸骨圧迫の他の要素（例: 圧迫速度，リコイ
ル）には重点を置かないため，「胸骨圧迫」
という用語は使用されない。

成人の一次救命
処置
米国では，OHCA と IHCA が毎年数十万人
に影響を及ぼしている。地域によって，市民
救助者による CPR の実施率，一般市民に
よる自動体外式除細動器の使用率，EMS 
の応答時間，退院までの生存率に大きな差
がある。成人の OHCA および IHCA におけ
る生存率は，COVID-19 パンデミック中に
低下した。 

主な課題と大きな変更点の
概要 
•	 成人の心停止においては，早期の質の
高い CPR と迅速な除細動が，転帰改善
に最も重要な介入である。 

•	 頭頸部外傷のある成人で，下顎挙上と
気道補助具の挿入によっても気道が
確保できない場合は，救助者は頭部
後屈―あご先挙上法で気道を確保すベ
きである。 

•	 成人心停止では，救助者は患者を硬い
面に寝かせ，患者の胴体が救助者の膝
の高さ付近になるようにして胸骨圧迫
を行うベきである。 

•	 呼吸停止の成人患者に換気を行う場
合，医療従事者は 6 秒ごとに 1 回，すな
わち 1 分あたり 10 回の換気を行い，そ
れぞれの換気で胸の動きが目視できる
ようにすることが妥当である。 

•	 心停止状態の肥満の成人に対する CPR 
は，肥満でない患者と同様の方法で行う
ベきである。 

•	 成人の心停止に対して，機械式 CPR 装
置の常用は推奨されない。 

•	 重度の FBAO を有する成人には，物体
が排出されるか反応がなくなるまで，背
部叩打法 5 回と腹部突き上げ法 5 回を
交互に繰り返すベきである。 

アルゴリズおよびビジュアル
資料 
医療従事者向け一次救命処置（BLS）アル
ゴリズムは，呼吸停止や心停止時にオピオ
イド過剰摂取が疑われる場合のオピオイド
拮抗薬（例: ナロキソン）の役割を示すよう
更新された。市民救助者向けの簡易ビジュ
アル補助資料では，胸骨圧迫の開始に加
え，EMS システムの早期要請と自動体外
式除細動器の確保を強調している。 
成人 FBAO の対応に関する新しいアル
ゴリズム（図 6）が追加され，最初の手技と
して背部叩打法を行い，その後に腹部突き
上げ法を行う手順が示された。重度の閉塞
がある患者では，意識を失うと急速に心停
止へ進行する可能性があるため，救助者
は救急対応システムに通報するよう指示さ
れている。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

気道確保

2025（更新）: 頭頸部外傷のある成人で，下
顎挙上と気道補助具の挿入によっても気
道が確保できない場合は，訓練を受けた救
助者が頭部後屈―あご先挙上法で気道を
確保すベきである。 

理由: 外傷患者では，気道を確保すること
が最優先である。頭頸部外傷では下顎挙
上が望ましいとされるが，外傷患者におい
ては酸素化と換気のために気道を確保す
る重要性が強調される。 

換気

2025（更新）: 心停止の成人患者に対して
換気を行う場合は，胸の動きが目視できる
程度の一回換気量を与えることが妥当で
ある。 

2025（更新）: 心停止の成人患者に人工呼
吸を行う際，救助者は低換気（回数が少な
すぎる，または換気量が少なすぎる）や過
換気（回数が多すぎる，または換気量が多
すぎる）を避けるベきである。 

理由: 最近の研究では，救助者がガイドラ
インに沿った換気を行えていないことが
多いことが示されている。これらの研究で
は，効果的な換気と胸骨圧迫の両方を伴う 
CPR が，転帰の改善と関連していた。 

胸骨圧迫と人工呼吸の比率 

2025（更新）: 市民救助者および医療従事
者は，高度気道（例: 声門上気道，気管チュ
ーブ）を確保する前に，胸骨圧迫 30 回と人
工呼吸 2 回のサイクルで CPR を行うこと
が妥当である。 

理由: 多くの研究では，換気のために一時
中断を伴う CPR と，胸骨圧迫を連続して行
う CPR の間で，患者の転帰に差はないと
報告されている。しかし，最近のエビデンス
では，換気が適切に行われていないことが
多いことが示されている。 
胸骨圧迫を連続して行う方法ではなく，胸
骨圧迫 30 回と人工呼吸 2 回のサイクルで 
CPR を行うことで，救助者は胸の動きを確
認でき，それによって換気が適切に行われ
ているかを確認できる。 

除細動パッド 

2025（新）: 心停止の成人に除細動パッド
を取り付ける際，ブラジャーを外さずに位
置を調整することは妥当としてよい。

理由: 女性は，男性に比ベて一般市民によ
る除細動の実施率が著しく低い。パッドや
パドルを胸に直接取り付ける必要があるこ
とが，その一因となっている場合がある。ブ
ラジャーを外さずに調整することができれ
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図 6. 成人気道異物除去（FBAO）アルゴリズム
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 • 5 回の背部叩打（平手打ち）に続いて
 • 5 回の腹部突き上げ法を行う*
	• 異物が吐き出されるまで，または成人が反応しな
くなるまで繰り返す
	• 異物が吐き出された場合，高度医療チームが到
着するまで監視を続ける

CPR を開始し救急隊が到着するまで 
続ける 

成人 BLS アルゴリズムを参照
	• 胸骨圧迫から始める
	• 人工呼吸を行う前に，口の中に目に
見える異物がないか確認する

*妊娠後期の患者の場合、または救助者が患者の腹部を囲めない場合は、代わりに 5 回の胸部突き上げ法を行う。
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ば，女性の胸部を露出させることに対する
救助者の抵抗感などの要因を軽減できる
可能性がある。 

肥満の成人に対する CPR 

2025（新）: 心停止となった肥満の成人へ
の CPR の場合でも，肥満でない患者と同
じ手技で行うベきである。 

理由: 2024 年の ILCOR スコーピングレビ
ューでは，肥満の成人心停止患者を対象と
した 34 件の観察研究が検討され，標準的
な CPR から変更すベきという根拠は見つ
からなかった。 

CPR の代替手技 

2025（更新）: 成人の心停止に対して，機械
式 CPR 装置の常用は推奨されない。 

2025（新）: 成人心停止では，質の高い徒
手胸骨圧迫の実施が困難または医療従
事者にとって危険な特定の状況において，
機械式 CPR 装置の使用を検討してもよ
い。ただし，装置の装着や取り外しの際に
は，CPR の中断を厳格に最小限に抑える
必要がある。 

理由: 多くの RCT において，徒手 CPR と機
械式 CPR の間で患者の生存率に差は認

められていない。しかし，特定の状況下で
は，機械式 CPR 装置の使用が運用面や安
全面で利点をもたらす場合がある。これら
の状況は，現在の臨床試験には反映され
ていない。

異物による気道閉塞 

2025（更新）: 重度の FBAO を有する成人
には，物体が排出されるか反応がなくなる
まで，背部叩打法 5 回と腹部突き上げ法 
5 回を交互に繰り返すベきである。 

理由: 成人の FBAO に関する研究では，腹
部突き上げ法と比較して，背部叩打法の



14 American Heart Association

方が解除率が高く，損傷も少ないことが示
されている。背部叩打法 5 回と腹部突き
上げ法 5 回を交互に行う推奨は，この方
法を採用している既存の乳児および小児
のガイドラインとの一貫性を重視したもの
である。 

PALS（小児の 
二次救命処置）
小児 OHCA におけるこれまでの不良転帰
を踏まえると，治療のあらゆる段階で蘇生
の改善余地は大きい。院内外の蘇生ネット
ワークを通じた小児蘇生研究の進展は，知
見の向上に大きく貢献し，2025 年版ガイ
ドラインにおけるいくつかの変更につなが
っている。

•	 本章には，心停止時に使用される薬剤
に関する更新が含まれており，いくつか
の薬剤については推奨クラスの変更が
行われている。

•	 心停止後のベストプラクティスを導くた
めに利用できるモニタリングデータの
増加を受けて，新たな推奨事項が示さ
れた。

•	 今回初めて，ガイドラインにおいて，心停
止後の神経学的転帰（良好な場合と不
良な場合の両方）を予測するという複雑
な作業（神経学的予後予測）に関する情
報が盛り込まれた。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

心停止中の薬物投与 

2025（更新）: 初期リズムがショック適応外
の心停止の乳児および小児では，エピネフ
リンの初回投与をできるだけ早く行うこと
が妥当である。 

理由: 7 件の観察研究を対象とした最近の
系統的レビューでは，OHCA および IHCA 

のいずれにおいても，エピネフリン投与ま
での時間が短いほど良好な転帰の割合が
高いことが示されている。初回エピネフリ
ン投与までの時間が 3 分未満の場合に最
も良好な転帰率が得られていたが，投与ま
での間隔（例:5 分未満，10 分未満）間での
直接比較は行われていなかった。 

 

CPR 中の生理学的測定 

2025（更新）: CPR 中に侵襲的に気道が確
保されている乳児および小児では，CPR の
質を評価するために呼気終末二酸化炭素
（ETCO2）モニタリングを検討してもよい。 

2025（新）: 乳児および小児においては，特
定の ETCO2 の閾値だけをもって蘇生を中
止する判断をすベきではない。 

理由: ETCO2 には患者自身の心拍出量や
換気効率，さらに CPR の質に関するフィー
ドバックが反映されているため，侵襲的に
気道を確保して CPR を行っている患者で
は，呼気二酸化炭素レベルのモニタリング
が重要である。小児における院内 CPR の
最初の 10 分間の平均 ETCO2 を評価した
最近の前向き多施設共同研究では，CPR 
中の ETCO2 が 20 mmHg 以上である場
合，ROSC 達成率や退院までの生存率の
上昇，さらに心停止中の血圧上昇と関連し
ていた。一方で，胸骨圧迫の速度や深さと
いった CPR の質に関する指標との関連は
認められなかった。しかし，平均 ETCO2 が 
20 mmHg 未満であっても生存例が報告
されているため，蘇生の中止を検討する際
に，特定の ETCO2 の閾値だけを根拠とす
ることは避けなければならない。 

2025（新）: CPR 中に持続的侵襲的動脈
圧モニタリングを行っている乳児および小
児では，医療従事者が乳児では 25 mmHg 
以上，1 歳以上の小児では 30 mmHg 以上
の拡張期血圧を目標とすることは妥当と
してよい。 

理由: 新たな研究では，侵襲的動脈ライン
を確保して CPR を受けている小児患者に
おいて，拡張期血圧が乳児では少なくとも 
25 mmHg，小児では少なくとも 30 mmHg 

を維持していた場合，良好な神経学的転帰
を伴う生存率が向上した。 

脈拍のある上室性頻拍の治療 

2025（更新）: 上室性頻拍で，迷走神経刺
激，アデノシン，同期電気ショックに反応せ
ず，かつ専門家への相談ができない乳児お
よび小児では，静脈内（IV）プロカインアミ
ド，アミオダロン，またはソタロールの使用
を検討することは妥当としてよい。 

理由: プロカインアミドとアミオダロンは，
アデノシン抵抗性の上室性頻拍に対して
中等度の有効性を示す治療法であるが，い
ずれの治療でも副作用が生じる可能性が
ある。ソタロールは 2009 年に上室性頻拍
の治療薬として承認されており，小児心電
生理専門医の指導の下で急性期医療の現
場において投与された場合，上室性頻拍の
急性転換に有効であることが複数の研究
で示されており，副作用も最小限であると
報告されている。 

心停止後の管理 

2025（更新）: 心停止後の乳児および小児
では，年齢における収縮期血圧および平均
動脈圧を  10 パーセンタイルより高く維
持することが推奨される。 

理由:心 停止後は血圧が変動しやすいため，
低血圧（年齢および性別の  5 パーセンタ
イル未満）を早期に認識することが重要で
ある。循環再開後には低血圧がよく見られ，
乳児および小児の 25 ％ ～ 50 ％ で発生す
る。心停止後最初の 12 時間において，年齢
の  5 パーセンタイル未満の収縮期血圧を
示した場合，退院までの生存率の低下と関
連することが，2 件の観察研究で報告されて
いる。さらに，小児院内心停止（IHCA）に関
する ICU-RESUS 試験の二次解析では，心
停止後最初の 6 時間において，収縮期血圧
が年齢の  10 パーセンタイル超，かつ拡張
期血圧が年齢の  50 パーセンタイル超と
いう目標値を維持した場合，退院までの生
存率および良好な神経学的転帰を伴う退
院率がともに高かったことが示された。 
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心停止後の予後予測 

2025（更新）: 小児や乳児において心停止
から蘇生後の神経学的転帰（良好または
不良）を予測する際には，医療従事者は複
数の方法を組み合わせて検討することが
推奨される。 

2025（新）: 乳児および小児の心停止後の
いずれかの時点における良好または不良
な神経学的予後の裏付けとしての咳反射
嘔吐反射，疼痛刺激への反応の有用性に
ついては，十分に確立されていない。 

，

2025（新）: 他の予後予測基準とあわせて
解釈する場合に限り，小児や乳児では心停
止後 72 時間以内に脳波（EEG）を使用し
て，神経学的転帰の良否を予測することが
妥当である。 

理由: 2 件の系統的レビューでは，小児心
停止からの蘇生後における神経学的検査，
バイオマーカー，脳波（EEG），神経画像診
断法と，良好または不良な転帰との関連が
評価された。これらの方法はいずれも単独
で評価されたものはなく，また，いかなる時
点においても単独の予後予測基準として
使用できる精度を事前に定めた基準を満
たさなかった。したがって，個々の検査に関
する推奨があっても，転帰予測に単独で使
用すベきではない。脳波（EEG）は，多くの研
究に基づき，他の検査と組み合わせて予後
予測に用いることができる方法である。一
方で，咳反射や嘔吐反射を用いて良好また
は不良な転帰を予測することを支持するデ
ータは不足している。心停止からの蘇生後
の生存者における神経学的予後を評価す
る際には，複数の方法を組み合わせて検討
することが望ましい。 

心停止後の回復と生存治療 

2025（更新）: 心停止後生存した乳児や小
児に対しては，心停止後 1 年以内に身体
的／認知的／情緒的ニーズの評価を行い
その後のフォローアップケアの方針を立て
ることが妥当である。 

，

理由: また，心停止からの回復は初回の入
院治療が終わった後も長く続くことが，	
近年ますます認識されるようになっている。
心停止後生存した患者は，その後数か月か
ら数年にわたって，医療，リハビリテーショ
ン，介護者，地域社会による一体的な支援
を継続的に必要とする場合がある。最近の 
AHA（米国心臓協会）の科学的声明では，
この期間に患者と家族を支援することが，
可能な限り最良の長期的転帰を達成する
ために重要であると強調している。 

ALS（成人の 
二次救命処置）
EMS が対応した OHCA の病院退院まで
の生存率は依然として低く，約 10 ％ にと
どまっている。一方，IHCA の退院までの生
存率は約 24 ％ である。退院まで生存した
人のうち，約 85 ％ は良好な神経学的転帰
を示している。効果的な蘇生の要は，直ち
に高品質な心肺蘇生（CPR）を行い，適切
なタイミングで除細動を実施することであ
る。しかし，高度救命処置（ALS）としての気
道確保，薬物療法，院外および院内の両方
における協調的な蘇生後治療は，患者の
転帰を改善するために依然として不可欠
である。 

主な課題と大きな変更点の
概要 
•	 不整脈（頻脈など）は，臨床的な不安定
性の原因にも，結果にもなり得る。その
不安定性の直接的な原因を評価するこ
とで，専門家はこれらのガイドラインを
最も適切に活用できる。 

•	 心房細動（AF）および心房粗動の電気シ
ョックでは，初回ショックのエネルギー
設定は低い設定よりも 200 J 以上の高
い設定が望ましい。

•	 二重連続除細動の推奨事項の更新に
加え，新たな文献に基づき，ベクトル変

更除細動に関する推奨事項が追加さ
れた。 

アルゴリズおよびビジュアル
資料 
心肺蘇生中止アルゴリズムが更新さ
れ，BLS および共通の蘇生中止の基準が
追加された。また，脈拍のある成人におけ
る徐脈管理の更新アルゴリズムが追加さ
れた。 

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

ベクトル変更除細動と二重連続除
細動

2025（新）: 3 回以上連続で電気ショック
を行っても心室細動または無脈性心室頻
拍が持続する成人の心停止に対する，ベ
クトル変更除細動の有用性は確立されて
いない。 

2025（更新）: 同様に，3 回以上連続して除
細動を行っても心室細動／無脈性心室頻
拍が持続する場合における二重連続除細
動の有用性も確立されていない。 

理由: 2023 年の ILCOR 国際コンセンサス
（心肺蘇生と救急心血管治療に関する科
学と治療推奨）では，難治性心室細動に対
するベクトル変更除細動および二重連続
除細動の使用を支持する，小規模な単一
の RCT が確認されている。これらの介入の
影響については，依然として多くの未解決
の疑問があり，さらなる検証が必要である。 

最初の血管確保

2025（更新）: 成人の心停止患者に薬剤を
投与する際は，まず静脈（IV）ルートの確保
を試みることが推奨される。 

2025（更新）: 成人の心停止患者において
静脈路の確保がうまくいかない場合や実
施が困難な場合は，骨髄路（IO）の使用が
妥当である。
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理由: 2025 年の ILCOR によるシステマテ
ィックレビューとメタ解析では，直近の大
規模 RCT 3 件のデータを含め，IO アクセ
スと IV アクセスを比較した場合，転帰に統
計的に有意な改善は認められなかった。こ
のレビューでは，持続的 ROSC の達成率
は，IV アクセスと比較して IO アクセスの方
が低い傾向があることが示された。 

血管収縮薬 

2025（更新）: タイミングの観点から，ショ
ック適応のリズムを呈する成人心停止患
者に対しては，初回の除細動に失敗した
後にエピネフリンを投与することが妥当で
ある。 

理由: 文献では，ショック適応リズム患者に
おいては，迅速な除細動を優先し，初回の
心肺蘇生（CPR）と除細動に失敗した場合
にエピネフリンを投与することが推奨され
ている。 

2025（更新）: バソプレシン単独，またはバ
ソプレシンとエピネフリンの併用は，成人
の心停止患者においてエピネフリンの代替
としての利点はない。 

理由: 複数の RCT および観察研究に基づ
く系統的レビューとメタ解析において，バ
ソプレシン単独またはバソプレシンとエピ
ネフリンの併用と，エピネフリン単独とを
比較した場合，生存率の差は認められて
いない。 

非血管収縮薬

2025（新）: 除細動に反応しない心室細
動／無脈性心室頻拍に対して，成人の心停
止患者に β 遮断薬，ブレチリウム，プロカイ
ンアミド，またはソタロールを使用すること
の有益性は不明である。 

理由: 2025 年の ILCOR エビデンスアップ
デートでは，心停止時におけるその他の注
射用抗不整脈薬の使用に関して，新たなエ
ビデンスは報告されなかった。これには，（
最近，有効性や安全性に関する新たなエビ
デンスがないまま米国市場に再導入され

た）ブレチリウムトシレートが含まれる。 

CPR のための補助用具

2025（新）: 成人の心停止患者に対する頭
部挙上位での心肺蘇生（Head-up CPR）
は，臨床試験の場を除いて推奨されてい
ない。 

理由: 最近の ILCOR による系統的レビュー
では，該当する RCT はなく，重大な方法論
上の制限を有する観察研究が 3 件のみ確
認された。これらの研究では，退院までの
生存および良好な神経学的転帰を伴う退
院に関して，重大なバイアスリスクによりエ
ビデンスの確実性が「極めて低い」と評価
されており，この補助手技の評価には今後
の研究が必要であるとされている。 

蘇生中止の基準 

2025（更新）: ALS と BLS の両方の専
門家が活動する階層型 EMS システムで
は，OHCA 患者に対して，蘇生中止の普遍
的ルールを用いることが妥当である。 

理由: この共通の蘇生中止の基準は，BLS 
と同じ基準（すなわち「EMS 専門家が目撃
していない心停止」「除細動が実施されて
いない」「ROSC が得られていない」）を使
用しており，BLS/ALS 混合，または階層型
対応の EMS 機関において前向きに検証さ
れている。 

QRS 幅の広い頻拍

2025（更新）: 血行動態が不安定な成人の 
QRS 幅の広い頻拍に対する急性期治療と
して，同期電気ショックが推奨される。 

理由: 血行動態が不安定な QRS 幅の広い
頻拍が認められる患者では，速やかに洞調
律へ復帰させることが重要である。同期電
気ショックは，QRS 幅の広い頻拍の停止率
が高い。 

2025（更新）: 血行動態が安定している成
人の QRS 幅の広い頻拍に対し，迷走神経
刺激や薬物療法が無効または禁忌の場合

は，急性期治療として同期電気ショックが
推奨される。 

理由: 安定している QRS 幅の広い頻拍患
者では，迷走神経刺激やアデノシンの投与
を試みることができる。しかし，これらの治
療後も QRS 幅の広い頻拍が持続する場合
は，同期電気ショックによる洞調律への復
帰が推奨される。 

速い心室応答を伴う心房細動または
心房粗動 

2025（更新）: 成人の心房細動に対し，米国
で現在承認されている二相性波形除細動
器を用いた同期電気ショックでは，初期エ
ネルギー設定を 200 J 以上とし，除細動が
不成功の場合は使用する二相性波形除細
動器の種類に応じて段階的に増加させる
ことが妥当である。 

理由:最 近の無作為化試験および 3,000 人
以上の心房細動患者を対象としたネットワ
ークメタ解析では，米国で現在利用可能な 
3 種類の二相性波形除細動器すベてにお
いて，200 J のショックで 90 ％ を超える電
気ショック累計成功率が得られたことが示
されている。低エネルギーの単相性ショッ
クは，心房細動の除細動時には心室細動
を，心房粗動の除細動時には心房細動を
誘発する可能性が，200 J 以上の設定と比
ベて有意に高い。 

2025（新）: 成人の心房細動に対する初期
治療戦略としての二重同期除細動の有用
性は不明である。 

理由: 現在入手可能なデータおよび二相
性波形を用いた最適な同期除細動の高い
成功率を踏まえると，二重同期除細動によ
る追加的な利益は限定的であると考えら
れる。 

2025（更新）: 成人の心房粗動に対する同
期電気ショックでは，初期エネルギー設定
を 200 J とし，ショックが無効の場合は使
用する二相性波形除細動器に応じて増加
させることは妥当としてよい。 
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理由: 最近の研究では，米国で現在市販さ
れているいずれの二相性波形除細動器を
用いた場合でも，初期エネルギーを 200 J 
に設定し，ショックが無効の場合は除細動
器の特性に応じて増加させることで，心房
粗動に対する電気ショックにおいて有効
性，効率性，簡便性が高まり，安全性に問
題がない可能性が支持されている。 

徐脈の初期管理

2025（新）: 薬物療法に反応しない血行動
態不安定な徐脈が持続する成人患者で
は，一時的経静脈ペーシングにより心拍数
を増加させ，症状を改善することが妥当で
ある。 

理由: 薬物投与で心拍数が改善せず，ショ
ックが持続する場合には，経静脈ペーシン
グにより心拍数と症状を改善し，より根本
的な治療（基礎原因の治療または恒久的
ペースメーカーの植込み）が実施できるま
での橋渡しとなる。 

心停止後の治療
心停止後の治療は，心停止の可逆的原因
を特定および対処しつつ，神経学的後遺症
および臓器機能障害の軽減に重点を置く。
神経学的予後予測は，リソースの適切な活
用，生命維持治療の中止判断，および患者
転帰の最適化を図るため，心停止後の治
療の重要な要素である。成人心停止後の
治療アルゴリズム（図 7）は，この分野にお
ける新たな知見を反映して更新された。

主な課題と大きな変更点の
概要 
•	 神経学的予後予測の項目には，良好な
転帰の予測因子が追加され，血清バイ
オマーカーとしてニューロフィラメント
軽鎖が加えられた。

• ROSC 後に口頭指示に反応しない成人
患者では，少なくとも 36 時間は体温管
理を継続することが妥当である。 

• ROSC 後の成人では，平均動脈圧
（MAP）を少なくとも 65 mm	Hg に維持
し，低血圧を回避すベきである。ただし，
心停止後の成人患者における低血圧治
療のために特定の昇圧薬を推奨する十
分なエビデンスはない。 

•	 心停止から回復した患者およびその介
護者に対する新たな推奨事項として，医
学的に安定した後，退院前に情緒的苦
痛の構造化された評価および治療／紹
介を行うことに重点が置かれている。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

心停止後における成人の血圧 

2025（更新）: ROSC 後の成人では，平均
動脈圧（MAP）を少なくとも 65 mm	Hg に
維持し，低血圧を回避すベきである。 

理由: OHCA 後における低めの MAP 目標
と高めの MAP 目標を比較した 4 件の無
作為化試験が行われた。これらの研究で
は，高めの MAP によって全生存率や良好
な神経学的転帰が向上することは示され
なかった。 

心停止後の成人に対する診断的検
査 

2025（新）: ROSC 後の成人患者に対し，
心停止の原因や蘇生による合併症を調ベ
るために，頭部から骨盤までのコンピュー
タ断層撮影（CT）を実施することは妥当と
してよい。 

2025（新）: また，ROSC 後の成人患者に対
し，介入を要する臨床的に重要な診断を特
定するために，心エコー検査またはベッド
サイド心臓超音波検査を実施することも妥
当としてよい。 

理由: 心エコー検査，ベッドサイド心臓超音
波検査，および CT 画像検査は，蘇生後患
者において介入を要する臨床的に重要な
診断を特定するために用いられる。 

心停止後の成人の体温調節 

2025（更新）: ROSC 後に口頭指示に反応
しない成人患者では，少なくとも 36 時間
は体温管理を継続することが妥当である。 

理由: 体温管理には，低体温管理	
（32～34	°C）および常温または発熱予防
管理（36～37.5	°C）が含まれる。体温管理
に関するエビデンスや定義の変化を踏まえ
ると，36 時間の体温管理が推奨される最
小時間である。 

心停止後の成人に対する経皮的 
冠動脈インターベンション 

2025（更新）: 心原性が疑われる心停止後
生存した成人患者においては，特に初期に
ショック適応のリズム，原因不明の左心室
収縮機能障害，または重度の心筋虚血の
所見がある場合，退院前に冠動脈造影を
行うことが推奨される。 

理由: OHCA 後の患者では，冠動脈疾患が
しばしば認められる。不安定冠動脈疾患を
特定し治療することで，転帰の改善が示さ
れている。 

心停止後の成人に対する一時的機
械的循環補助 

2025（新）: 心停止および ROSC 後に難治
性心原性ショックを呈する，特定の成人患
者においては，一時的な機械的循環補助
を検討してもよい。 

理由: 心原性ショックは，心停止の原因ま
たは結果としてしばしば発生する。難治性
心原性ショックにおいて，一時的機械的循
環補助装置により血行動態の安定化が得
られる。 
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図 7. 成人心停止後の治療アルゴリズム

ROSC を達成

早期診断検査
12 誘導心電計を入手する。
画像診断（CT や超音波）を	

検討する。

患者の鎮静剤と神経筋遮断薬の 
使用中止を評価する（可能な場合）。

気道の管理
気道を評価する。

必要に応じて高度な気道確保器具を
挿入または交換する。

気道確保器具が適切に挿入されていることを確認する。

酸素補給と人工呼吸の管理
Spo2（または Pao2）が確実に測定できるまで，	

100 ％の Fio2を維持する。
Spo2 の目標値は 90 ％～98 ％（Pao2 60～105 mm Hg）

Pco2の目標値は 35～45 mm Hg 

血行動態の管理
目標 MAP ≥65 mm Hg

救命救急治療の継続救命救急治療の継続

EEG

冠動脈造影
（適切な場合）

冠動脈造影
（適切な場合）

適時，集学的予後予測

体温管理のための処置

指示に従うか？

心停止の原因と合併症の治療を行う。
救急冠動脈造影や

機械的循環補助を検討する。

ROSC 後の 
初期安定化

管理の継続 はい
いいえ， 

または不明
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ROSC 後の初期安定化

蘇生は ROSC 後も継続する。処置の多くは同
時に行える。
気道の管理:高度な気道確保器具（通常は
気管チューブや声門上器具）の使用や交換を
評価し，検討する。高度な気道確保器具が適
切に挿入されていることを確認する。これに
は一般的に波形カプノグラフィーやカプノメ
トリーの使用が含まれる。
酸素補給と人工呼吸の管理:Spo2 90 ％～
98 ％（または	Pao2 60～105 mm Hg）を目標と
してFio  を設定する2 .。重度の酸血症を認めな
い場合，Pco2 35～45 mm Hg を目標に人工呼
吸を調整する。
血行動態の管理:血管収縮を開始または調
整し，必要に応じて MAP ≥ 65 mm Hg を目標
に急速輸液を行う。
早期診断検査:12 誘導心電計を入手し，局
所貧血や不整脈を評価する。心停止の原因
の判断や蘇生中に受けた損傷の評価を行う
ため，頭部，胸部，腹部，骨盤の CT を検討す
る。治療が必要となる臨床的に重要な診断
を特定するには，ベッドサイド超音波検査や
心エコー検査の実施が妥当な場合がある。

管理の継続

心停止の原因と合併症の治療を行う。
以下の場合，救急心臓治療を検討する。 
• ST の上昇が持続している
• 心原性ショック
• 再発性または治療抵抗性心室性不整脈
• 重度の心筋虚血
体温の管理:患者が鎮静剤と神経筋遮断薬
の使用中止の指示に従わない場合，または
評価が行えない場合，できる限り速やかに
体温 32 °C～37.5 °C を維持するための処置
を行う。
発作の評価:臨床的発作を評価し，EEG を	
入手して，指示に従わない患者の発作を	
評価する。
予後予測:時間をおいた印象による集学的ア
プローチ（ROSC または正常体温の達成から 
72 時間以上経過）。 
以下の救命救急治療を継続する。
•	 目標 Pao2 60～105 mm Hg，Pco2 35～45 mm Hg 
（重度の酸血症ではない場合），低血糖
症（ブドウ糖 <70 mg/dL）や高血糖症（ブ
ドウ糖 >180 mg/dL）を避ける，目標 MAP 
≥65 mm Hg。

• 抗生物質の使用を検討する。
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心停止後の成人におけるミオクロー
ヌスの診断と管理 

2025（新）: 心停止後生存した成人患者に
おいて，脳波（EEG）との相関がないミオク
ローヌスを抑制する治療は推奨されない。 

理由: 脳波との相関がないミオクローヌス
が，心停止後の二次性脳障害の発症に関
与するというエビデンスはない。したがっ
て，脳波との相関がないミオクローヌスを
抑制することによる患者転帰に対する不明
なベネフィットよりも，副作用のリスクの方
が大きい。

神経学的予後予測 

2025（新）: 他の予後判定検査と併せて評
価する場合，ROSC 後も昏睡状態が続く
成人患者において，心停止後 72 時間以内
の持続脳波（EEG）で放電が認められなけ
れば，良好な神経学的転帰の予後を示唆
する所見として考慮することは妥当として
よい。 

理由: 神経学的予後予測の項目は，良好
な転帰の予測因子を含める形で更新され
た。ILCOR による 2022 年の系統的レビュ
ーでは，良好な転帰の予測について検討
された。 

心停止後の回復と生存 

2025（更新）: 心停止から回復した患者お
よびその介護者は，医学的に安定した後，
退院前に情緒的苦痛の構造化された評価
と治療，または専門機関への紹介を受ける
ことが推奨される。 

理由: 心停止から回復した患者およびその
介護者のおよそ 4 分の 1 は，情緒的苦痛
を経験している。生存者と介護者のペア，な
らびに生存者を対象とした研究では，心理
社会的介入を受けた者において情緒的苦
痛の改善が示されている。 

特別な状況 
における心停止
いくつかの特別な状況では，標準的な	
一次救命処置（BLS）および二次救命処置
（ALS）に加えて高度な治療が必要となる
場合がある。これらの推奨事項は，心停止
を含む生命を脅かす状態にある小児およ
び成人の管理を対象としている。 

主な課題と大きな変更点の
概要
•	 体外生命維持（ECLS）はすベての環境
で利用できるわけではないが，可逆的な
原因による心停止または周心停止期の
成人や小児に対しては，動静脈体外式
膜型人工肺（VA-ECMO）などの ECLS 
装置を用いた管理が行われている。

•	 胸骨圧迫，バッグマスク換気，除細動，吸
引，気管挿管は，蘇生チームメンバーに
感染のリスクが生じるエアロゾル発生
処置と見なすベきである。

•	 妊娠中の心停止管理は，妊娠による生
理学的変化に対応した蘇生戦略を必要
とする複雑な臨床状況である。

•	 オピオイド過剰摂取が疑われる呼吸停
止患者には，オピオイド拮抗薬（例: ナロ
キソン）を投与すベきである。訓練を受
けた救助者，一般の救助者，さらには一
般市民もナロキソンを投与することが
できる。

主な新しい推奨事項と 
更新された推奨事項 

生命を脅かす喘息増悪

2025（新）: 標準的治療に反応しない生命
を脅かす喘息を有する成人および小児に
対して，ECLS を使用することは妥当とし
てよい。 

2025（新）: 同様に，標準的治療に反応しな
い生命を脅かす喘息を有する成人および
小児に対して，揮発性麻酔薬による治療を
検討してもよい。 

理由: 喘息は，下気道閉塞による低酸素血
症，高二酸化炭素血症，呼吸性アシドーシ
ス，さらに胸腔内圧の上昇による心拍出量
の低下を引き起こし，心停止に陥る可能性
がある。成人および小児における ECLS ま
たは揮発性麻酔薬の観察研究では，生存
率は 83.5 ％ から 100 ％ の範囲で報告さ
れている。患者の状態に応じて，静脈‐静脈
（VV）または動静脈（VA）体外式膜型人工
肺のいずれかを検討できる。 

生命を脅かす高カリウム血症 

2025（更新）: 高カリウム血症が疑われる
心停止の成人および小児において，静脈内
カルシウム投与の有効性は十分に確立さ
れていない。 

理由: 高カリウム血症が疑われる心停止
の成人および小児において，静脈内カルシ
ウム投与後に生存率や良好な神経学的転
帰が改善したというヒトにおけるエビデン
スは限られている。静脈内カルシウム投与
の開始は，質の高い心肺蘇生（CPR），ショ
ック適応のリズムへの除細動，エピネフリ
ン投与など，時間が重要となるガイドライ
ンに沿った蘇生処置の妨げとなる可能性
との兼ね合いを慎重に検討しなければな
らない。 

生命を脅かす低体温 

2025（新）: 低体温性心停止の成人およ
び小児に対し，予後予測スコアを用いて 
ECLS による加温開始の決定を行うことは
妥当である。 

2025（新）: 重度の環境性低体温症（深部
体温 <28	°C［84	°F］）による心停止ではな
い成人および小児に対して，ECLS を用い
て加温することが望ましい場合がある。 

理由: 重度の環境性低体温症（深部体温 
<30	°C［86	°F］）は，心停止を引き起こす可
能性があるほか，死に類似する所見を呈す



20 American Heart Association

ることがある。代謝率と酸素消費量の低下
により，神経学的に障害のない生存の可能
性が高まる。低体温性心停止において，従
来型 CPR と比較して ECLS を実施した場
合に生存率が向上することが研究で示さ
れている。心停止に至っていない成人およ
び小児に対する ECLS を用いた加温は，よ
り迅速に行える一方で，その使用に関連す
る合併症のリスクがある。HOPE 予測スコ
アおよび ICE 生存スコアは，他の予後因子
単独と比較して，低体温性心停止後の生
存予測においてより高い妥当性が確認さ
れている。

生命を脅かす高体温 

2025（新）: 生命を脅かす高体温を有する
成人および小児に対しては，他の冷却方法
よりも氷水（1～5	°C［33.8～41	°F］）に浸し
て冷却することが妥当である。 

2025（新）: また，生命を脅かす高体温
を有する成人および小児は，少なくとも 
0.15	°C/分（0.27	°F/分）以上の速度で，可能
な限り迅速に冷却することが妥当である。 

理由: 生命を脅かす高体温
（>40	°C［104	°F］）による心停止は，迅速

な冷却によって予防できる可能性がある。
ヒトを対象とした臨床試験および観察研究
の系統的レビューでは，氷水への浸漬によ
る冷却が最も効率的であり，他の方法と比
較して，少なくとも 0.15	°C/分（0.27	°F/分）
の最適な冷却速度を達成できる可能性が
最も高いことが示されている。これらの推
奨事項は，交感神経刺激薬中毒やコカイン
中毒に関連する高体温だけでなく，環境性
高体温にも適用される。 

図 8. 成人および小児における耐久型 LVAD アルゴリズム

反応のない成人と小児に対する 
耐久型左心室補助装置（LVAD）

	• 必要であれば換気をサポート
	• 灌流を評価

体外の胸骨圧迫を実施しない
• 無反応の原因となる LVAD 

以外の要因を評価し治療・
対処する

搬送する
VAD センターに連絡する
	• 灌流の監視を継続する

灌流を監視する

いいえはい

体外の胸骨圧迫を実施する
• 2 人目の救助者がいれば， 

LVAD 機能を評価する
• 無反応の原因となる LVAD 

以外の要因を評価し治療・
対処する

灌流は適切か？

BLS/ALS を継続する

灌流の評価

以下のいずれかが見られれば灌流
が適切に行われている*
•	 肌の色と体温が正常
•	 毛細血管再充満時間が正常
• MAP > 50 mm Hg（非侵襲性の血圧計
カフが機能しない場合，使用可能
な場合はドップラーか動脈ライン
で測定する）

• Petco2 >20 mm Hg
「*触知可能な脈がない場合がある」

無反応の原因となる LVAD 以外
の要因

•	 律動異常
•	 多量の出血／血液量減少
•	 低血糖
•	 低酸素症
•	
•	 右心室の機能障害
•	 敗血症
•	 脳卒中

LVAD 機能の評価と再開の試み

•	 アラームを見る／聴く
• LVAD の音を聴く
•	 駆動系を接続しているか？
•	 電源に接続しているか？
•	 システムコントローラーの交換が
必要か？

© 2025 American Heart Association
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左心室補助装置 

2025（新）: 耐久型左心室補助装置
（LVAD）を装着した，灌流障害を伴う反応
のない成人および小児に対しては，胸骨圧
迫を実施すベきである。 

2025（新）: 耐久型左心室補助装置
（LVAD）を装着した，灌流障害を伴う反応
のない成人および小児に対して，装置に関
連する可逆的原因の評価を同時に行いな
がら，直ちに胸骨圧迫を開始することは妥
当といえる。 

理由: 触知可能な脈がないため，LVAD 装
着下の成人および小児では心停止の確認
が困難となることがある。灌流は皮膚の
色，皮膚温，毛細血管再充満時間，平均動
脈圧（MAP），呼気終末二酸化炭素分圧に
より評価し，灌流障害が認められる場合は
心停止の可能性が高い。この集団におけ
る心停止の転帰は，CPR の有無によって評
価することが研究の偏りにより困難である
が，CPR の潜在的ベネフィットは，理論上の
デバイス除去リスクを上回る。治療におい
ては，可能であれ 二の救助者が LVAD 
機能の回復を試みる一方で，CPR を優先
すベきである。LVAD アルゴリズム（図 8）に
は，治療手順の詳細が示されている。 

妊娠中の心停止 

2025（更新）: 心停止となった妊婦に対す
る蘇生的分娩の準備は，心停止を認識し
た時点で開始し，5 分以内の分娩完了を目
標とすベきである。 

2025（新）: 標準的な蘇生に反応しない心
停止の妊娠中または周産期患者に対して 
ECPR を使用することは妥当である。 

2025（新）: 生命を脅かす羊水塞栓症が疑
われる周産期患者には，均衡の取れた輸
血戦略による大量輸血プロトコルを適用す
ベきである。 

理由: チームによる計画，用手的子宮左方
移動，標準的蘇生に加えて，妊婦の転帰を
改善するためには，蘇生的分娩（従来の「
心停止時帝王切開」に代わる用語）を 5 分
以内に完了すベきである。ECPR に関する

研究では，妊娠中の患者における生存率
は 55 ％ から 75 ％ の範囲で報告されてい
る。周産期患者における羊水塞栓症は心
停止を引き起こす可能性があり，血行動態
の破綻，呼吸困難，および播種性血管内凝
固（DIC）に伴う出血を特徴とする。赤血球，
血漿，血小板を等量で投与する均衡の取れ
た大量輸血戦略により，死亡リスクが低減
する。妊娠中の心停止アルゴリズムには，
治療手順の詳細が示されている。

 毒学: オピオイド過剰摂取 

2025（新）: 一般救助者および訓練を受け
た救助者においては，質の高い人工呼吸と
心肺蘇生（CPR）を含む標準的蘇生の実施
を妨げない限り，オピオイド過剰摂取が疑
われる心停止の成人および小児に対して
オピオイド拮抗薬（例: ナロキソン）を投与
することは妥当といえる。 

2025（新）: オピオイド過剰摂取の治療を
受けた成人および小児は，退院時にオピオ
イド拮抗薬（例: ナロキソン）とその使用方
法の指導を受けるベきである。 

理由: オピオイド拮抗薬は，成人および小
児において気道防御反射を回復させ，オピ
オイド過剰摂取による呼吸停止を逆転させ
るため，オピオイド過剰摂取が疑われる場
合には投与すベきである。成人または小児
の心停止におけるオピオイド拮抗薬の役
割は，臨床試験で評価されていない。鑑別
不能な心停止またはオピオイド過剰摂取
が疑われる心停止に対するナロキソン投
与の有効性については，動物実験および成
人の観察研究において結果が一致してい
ない。しかし，オピオイド拮抗薬の投与が標
準的蘇生を妨げない限り，心停止患者へ
のナロキソン投与による有害性は知られて
いない。オピオイド過剰摂取から生存した
者は，その後の過剰摂取リスクが高い。短
時間の心理社会的介入や，エビデンスに基
づく治療プログラムへの紹介に加えて，使
用方法の指導と「持ち帰り用」または「置き
薬」としてのオピオイド拮抗薬の提供は，将
来の致死的過剰摂取を防ぐ可能性がある。

教育科学
教育／訓練科学および訓練を支援する技
術は進化を続けており，文献の包括的なレ
ビューにより，医療従事者と市民救助者双
方の訓練に影響を与える複数の新たな重
要な情報が更新された。特に重要な更新と
しては，訓練時のフィードバックデバイスに
関する推奨，心肺蘇生（CPR）教育における
格差，仮想現実（VR）の活用，オピオイド過
剰摂取に対する市民救助者の訓練に関す
る推奨が挙げられる。 

•	 技術の進歩により教育環境は変化し続
けており，医療市場の動向がコスト削
減のための新たな戦略の導入を促して
いる。

•	 教育科学の知見の蓄積により，認知情
報の教育方法や運動技能の習得方法，
さらに医療従事者と市民救助者といっ
た異なる対象向けの技術や手法に関す
る推奨が変化してきた。

•	 多くの救命処置訓練の革新においては
依然として患者転帰の改善が示されて
いないが，患者転帰の改善は訓練の最
終的な目標であり続けている。

CPR 訓練におけるフィードバックデ
バイスの使用

2025（更新）: 医療従事者向け CPR 訓練
では，フィードバックデバイスの使用が推奨
される。 

2025（更新）: 市民救助者向け CPR 訓練
でも，フィードバックデバイスの使用が推奨
される。

理由: 医療従事者を対象に実施された複
数の新たな無作為化比較試験（RCT）のメ
タ解析では，CPR フィードバックデバイス
がすベての CPR の質の指標に中等度から
大きな影響をもたらすことが明らかになっ
た。市民救助者を対象とした 3 件の RCT 
では，フィードバックデバイスが CPR の質
の指標を向上させる効果が示された。 
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ラピッドサイクル反復練習 

2025（新）: 医療従事者向けの BLS また
は ALS 訓練の一環として，ラピッドサイク
ル反復練習を取り入れることは妥当とし
てよい。 

理由: ラピッドサイクル反復練習は，イベン
ト中のデブリーフィングを組み込んだシミ
ュレーションベースの訓練手法である。研
究では，ラピッドサイクル反復練習により
複数の CPR 技術のパフォーマンスが向上
し，作業負荷スコアも改善することが示さ
れている。

チームとリーダーシップの訓練

2025（更新）: 医療従事者向けの救命処置
訓練には，チームワーク能力を特に重視し
た内容を含めることが推奨される。

理由: レビュー対象となった 14 件の RCT 
のうち 12 件で，特別なチームワーク訓練
を受けた後，コミュニケーション，リーダー
シップ行動，非技術的スキル，作業負荷管
理，およびコース修了時の全体的なチーム
ワークに関連する成果が向上していた。

ゲーム化された学習

2025（新）: 医療従事者向け蘇生訓練の一
部としてゲーム化された学習の要素を取り
入れることは妥当としてよい。

2025（新）: 市民救助者向け	CPR	指導の一
部としてもゲーム化された学習の要素を取
り入れることは妥当としてよい。

理由: ゲーム化された学習，仮想現実（VR）
，拡張現実（AR）に関するエビデンスは増加
しておりこれらの技術に関する推奨は分け
て提示され，AR については特別な推奨が
追加された。ゲーム化された学習は，市民
救助者および医療従事者における CPR 知
識，技能遂行能力，自己効力感の向上と関
連しているが，これを支持する現在のエビ
デンスは弱い。

仮想現実（VR）および拡張現実（AR）

2025（新）: 市民救助者および医療従事者
の BLS および ALS 訓練において，知識習
得を支援する目的で VR を使用することは
妥当としてよい。

2025（新）: 市民救助者および医療従事者
の BLS 訓練において，リアルタイムの CPR 
フィードバックを提供する目的で AR を使
用することを検討してもよい。

2025（新）: 市民救助者および医療従事者
に対する CPR 技術の教育には，VR を使用
すベきではない。

理由: 医療従事者を対象に，救命処置の知
識習得における VR 活用を検討した 13 件
の研究では，従来型訓練と比較した知識習
得効果について結果が分かれた。重要な点
として，新たなデータにより，知識習得支援
としての VR の有用性と技能訓練としての 
VR の有用性には差があることが示され，
この 2 つの分野で相反する推奨がなされ
た。複数の研究で，CPR の深さや速度など
定量的に測定可能な技能パラメータが検
討され，VR ベースの訓練はこれらの成果
において他の CPR 訓練形態より劣るか，ま
たは差がないことが示された。

市民救助者向けオピオイド過剰摂
取訓練

2025（更新）: 市民救助者は，オピオイド
関連 OHCA 患者の認識および初期対応
手順について教育を受けることが推奨さ
れる。

2025（更新）: 市民救助者によるオピオイド
過剰摂取の認識と介入における最適な訓
練方法は確立されていない。

理由: 140 件以上の研究を対象とした最近
の 3 件の系統的レビューでは，市民救助者
へのオピオイド過剰摂取の認識と対応に
関する訓練が，知識の向上，対応意欲の改
善，ナロキソン使用の可能性の増加につな
がることが示されている。

教育における格差

2025（更新）: 市民救助者向け CPR 訓練
は，特定の人種および民族集団やそれらの
集団が多く居住する地域に重点を置き，こ
れらの地域で啓発活動を取り入れること
が推奨される。

2025（更新）: 女性に対して市民救助者が 
CPR を行う際の障壁については，教育訓練
および社会啓発活動を通じて解消を図る
ことが推奨される。

2025（更新）: また，低社会経済層の人々や
地域に対しても，市民救助者向け CPR 訓
練および啓発活動を重点的に行うことが
推奨される。 

2025（更新）: 言語的に孤立した地域に対
しては，多様な言語による CPR 訓練教材
の入手可能性とアクセスを拡大することが
妥当である。

2025（更新）: CPR 訓練においては，費用
対効果の高い方法を検討し，低社会経済層
の人々や環境において安全に訓練へアク
セスできるよう促進することが妥当である。 

理由: 院外で CPR を受ける患者や CPR 訓
練の提供状況には，社会的要因による格差
が存在することが知られている。特定の集
団に焦点を当てた CPR 教育を行い，差に
対応するよう教育を修正することで，CPR 
訓練や市民救助者による CPR における格
差を解消し，これらの集団における心停止
の転帰を改善できる可能性がある。低所得
地域や言語的に孤立した地域での訓練，ま
たこれらの集団に対する費用対効果の高
い CPR 訓練方法について，具体的な推奨
が示されている。

学校児童ベの CPR 訓練

2025（新）: 12 歳未満の児童に CPR 訓練
を開始することが，将来における実施意欲
と自信が向上するため推奨される。

理由: 緊急通報の概念や，CPR および AED 
の必要性をより早い段階で子どもたちに教
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え始めることによって，市民救助者による
迅速な対応の社会的浸透とその重要性の
理解を高めることがエビデンスによって示
されている。

市民救助者向け胸骨圧迫訓練にお
ける代替物

2025（新）: マネキンと比較した場合に，市
民救助者の胸骨圧迫訓練で代替物を使用
する有用性は十分に確立されていない。

理由: 最近では，家庭で一般的に入手可能
な物品（枕，トイレットペーパーの芯，発泡
ブロックなど）を用いて胸骨圧迫を訓練お
よび練習する実現可能性に関する予備的
データが報告されている。受講者が代替物
を用いて胸骨圧迫を練習した 7 件の研究
が確認されたが，結果は一貫していなかっ
た。そのため，現時点では推奨するために
十分なエビデンスは得られていない。

定型化されたデブリーフィング

2025（新）: 蘇生教育において，指導者がデ
ブリーフィング用のスクリプトを使用するこ
とは妥当としてよい。

理由: 定型化されたデブリーフィングには，
救命処置訓練の実施中または実施後に学
習者を振り返らせるための文書化された
計画を作成することが含まれる。標準化さ
れたデブリーフィングは，訓練施設や蘇生
プログラム間でのデブリーフィングの一貫
性維持に役立つ。6 件の研究が確認された
が，その結果はさまざまであった。

認知補助ツールの使用

2025（新）: 医療従事者が蘇生中に認知
補助ツールを使用することは妥当として
よい。 

2025（新）: 市民救助者が蘇生中に認知補
助ツールを使用することは推奨されない。

理由: 認知補助ツールとは，情報の想起を
促し，正しい実施や行動の可能性を高める
ことを目的とした支援リソースである。公
開されているシミュレーションデータによ
れば，医療従事者による認知補助ツールの
使用は蘇生パフォーマンスを改善する可能
性がある。一方，市民救助者では認知補助
ツールの使用が CPR 開始の大幅な遅延と
関連しており，そのため使用は推奨されて
いない。 
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