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蘇生教育科学： 

心停止からの転帰を改善するための教育戦略 
アメリカ心臓協会からの科学的な提言。 
要旨：蘇生における生存への処方では、心停止後の生
存における重要な決定因子としての教育効率および
現場での実施を記載しています。 標準化されたオン
ライン対面コースの形での現在の教育提供は不十分
であり、コース受講生（プロバイダー）は時間の経過
とともにスキルの低下を示しています。 これは、最適
ではない臨床的ケアや心停止後生存率の低下につな
がります。 多くの機関では、コースで教えられたガイ
ドラインは、臨床環境では注意深く実施されていませ
ん。 蘇生における最高の教育と知識の現場への転移
方略を裏付ける証拠の組み立ては現時点で不十分で
す。 このアメリカ心臓協会の科学的な提言では、完全
習得学習と集中的練習、反復練習、文脈学習、フィー
ドバックとデブリーフィング、評価、革新的な教育方
略、教員養成、知識の転移と実施など、教育効率と現
場での実施の重要な要素を説明する文献のレビュー
を提供します。 各トピックについて、心停止からの患
者アウトカムを最終的に最適化するコース参加者（プ
ロバイダー）のパフォーマンスを改善するための提案
を提供します。 
 
蘇生科学の進歩が進んでいるにもかかわらず、心停止
の生存率は、院内および院外の両方で最適ではありま
せん。 米国心臓協会（AHA）ガイドラインに準拠した
質の高い心肺蘇生術（CPR）は、心停止からの生存転
帰の改善と関連しています。[1] 何百万人もの一般市
民コース受講生（プロバイダー）と医療従事者コース
受講生（プロバイダー）が毎年蘇生術訓練を受けてい
ますが、心停止の患者への最適な臨床ケアの提供（例：
院外での質の低い CPR あるいは CPR なし設定）には
大きなギャップがあります。 教育活動は、意図された

成果を一貫して達成できず、学習活動後数ヵ月以内に
スキルが大幅に低下しています。[2,3] 心停止患者が
優れた蘇生治療を受けることを確実にするため、学習
と維持を促進する実証済みの教育方法を活用するこ
とによって、蘇生教育の設計と提供は最適化されなけ
ればなりません。 同様に、患者転帰に重大な影響を及
ぼしているにもかかわらず、蘇生教育で教えられた原
則を実施しようとする努力において、知識の転移と実
施の科学は、十分に考慮されているとは言えません。 
質の低い CPR は予防可能な害です。 
 同等の地理的および組織的集団における心停止生存
率の劇的な違いは、生存率を改善する可能性のある変
更可能な、提供される蘇生術ケアの質を含む、リスク
要因が存在することを示唆しています。 例えば、高度
な蘇生スキルを備えた医療提供者を含む迅速な対応
チームの実施は、心肺蘇生の発生率の低下と生存率の
改善と関連しています。[6-8] 成果を最適化し、提案
された戦略の有効性を評価するために、訓練と実施の
問題に努力を集中させることが重要です。 米国で 1年
に 500000 を超える心停止があることを考慮すれば、
1 つの強化された訓練および知識の転移は、心停止の
臨床管理における新しい科学的進歩よりも多くの人
命を救うことができます。 心停止の結果を改善する
ためには、蘇生教育と知識の転移の効果的な設計と提
供に関する科学的根拠を慎重に検討する必要があり
ます。 この AHA の科学的な提言では、蘇生教育と知
識の転移のさまざまな要素を支持する既存の文献を
記述し、心停止転帰を改善するための示唆を与え、現
場における将来の研究の機会を強調します。  
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蘇生における生存のための処方箋 
蘇生における生存のための処方箋は、2003 年の教育と
蘇生に関する国際蘇生連絡委員会（ILCOR）諮問声明
で紹介され、国際蘇生専門家が参加した 2006 ウツタ
インシンポジウム会議で採択されました。[9, 10] 処方
箋には、ガイドラインの質（医科学）、患者介護者の効
率的な教育（教育効率）、地域レベルでの生存の機能的
連鎖（現場実施）の 3 つの相互作用的な要因が、心停
止後の生存の鍵となる決定因子として記述されてい
ます。 医科学には、蘇生科学での ILCOR により調整
されたレビュー、治療勧告コンセンサスの開発、およ
びその後の様々な協議会および世界中の蘇生機関に
よる蘇生ガイドラインの普及が含まれます。[10] 
ここでは、心停止後の全般的生存を改善する可能性

がある重要な要素に注意を払いながら、生存のための
処方箋の教育および現場実施の要素について検討し
ます。 教育の効率と現場実施を最適化する要素を強
調して、蘇生における生存のための処方箋原型を拡張
します（Table 1）。 教育効率は、完全習得学習や集中
的練習、反復学習、文脈学習、フィードバックとデブ
リーフィング、評価、その他の革新的な教育戦略を含
みますが、それに限定されない教授システム学（イン
ストラクショナル・デザイン）教育提供の影響を受け
ます。 教育提供には、蘇生訓練のイベントやコース、
臨床蘇生イベント（症例後のデブリーフィングなど）
で構成される学習、および技術によって促進される教
育が含まれます。 図からわかるように、これらのさま
ざまな状況において、教授システム学（インストラク
ショナル・デザイン）の特徴を教育提供に私たちがど
のように統合するかを教育科学は示しています。 こ

れらの状況で教授システム学（インストラクショナ
ル・デザイン）をより活用すれば、心停止後の患者転
帰や生存改善に最終的につながる教育成果（すなわち、
心肺蘇生術実施者（プロバイダー）の知識、技能、お
よび態度）を改善することができます。 知識の転移と
実施科学の原則は、現場レベルで実施努力を伝えるべ
きです。 蘇生指導者（教職員）および実施者（知識の
転移努力を支援する個人）が、特定の役割に関連する
結果を達成するために必要な技能を向上させるため
に働くのが、教員養成というプロセスです。 教員養成
の設計は、教育科学によって情報を得て、指導者と実
施者が成功を収めるために必要なスキルを提供する
ように構成されている必要があります。 
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蘇生教育におけるAHA科学的な提

言の根拠 
CPR に関する国際コンセンサスおよび救急心血管治
療（ECC）科学による治療勧告の、伴う蘇生科学の体
系的レビューを間欠的に出版する、主要な国際フォ
ーラムとして ILCORは存続しています。 ILCORは、
PICO（population（母集団）, intervention（介入）, 
comparator（比較）, outcome（結果））の質問に基づ
いて体系的なレビューを行い、ランダム化比較試験
に焦点を当てています。 このアプローチは、臨床的
な質問を直接的な証拠で調べるように設計されてお
り、さまざまな様式のデブリーフィング、学習、保
持、患者アウトカムのような多面的な成果などの複
雑な介入を伴う教育や実施の話題、または無作為化
された試験的研究デザインに適合せず、教育心理学
のような非医学分野の文献のレビューによって知ら
されている話題とは関連性がない場合があります。 
AHA の ECC 委員会の観点から、市民プロバイダーや
医療従事者両者の蘇生事象における望ましいパフォ
ーマンスと実際のパフォーマンスとの間のギャップ
を埋めるよう、蘇生指導者および実施者によりよく
知らせるために、ILCOR プロセスを構築する機会が
ありました。 

方法 

この科学的な提言は、（1）運営委員会を編成し、 （2）
科学的な提言の範囲を定義して、 （3）トピックの
選択し、ワーキンググループを先導し、およびグル
ープメンバーの作成して、 （4）ワーキンググルー
プメンバーを選定して、 （5）文献をレビューし、 
（6）AHA 教育サミットを開催し、（7）科学的な提言
の作成と改訂、を含む多数の段階の行程を経た過程
でした。 5 人の運営委員会が結成されました。 運営
委員会メンバーは、蘇生科学と蘇生教育、ILCOR の
エビデンスレビュー、AHA ガイドライン開発、AHA
蘇生製品開発（AC、FB、VMM、MBM、EAH）に関
与していました。 これらの個人は、科学的な声明の
範囲を定義するために、いくつかの電話会議を介し

て、直接会いました。 決定は既存の科学的陳述を含
む既存の文献の知識と、トピックが教育や患者の転
帰の改善につながる可能性の高いグループコンセン
サスに基づいていました。 運営委員会は、8 つの主
要トピック分野について科学声明とAHA教育サミッ
トに焦点を当てることにしました。6 つのトピック
は、完全習得学習と意図的な練習、反復学習、文脈学
習、フィードバックとデブリーフィング、教育方略
イノベーション、評価）、他の 2 つのトピックは教員
養成と知識の転移と実施です。 
 主要トピック分野の専門家を運営委員会で特定し、
1 つのトピック分野のエビデンス審査を行うワーキ
ンググループに招待しました。各ワーキンググルー
プは、専門知識に基づいて選出された 5 人から 9 人
のメンバーで構成されていました。様々な職業（例
えば、看護、医学、パラメディシン、呼吸療法、心理
学、研究、教育、病院管理）および臨床専門（例えば、
集中治療、小児科、新生児科、緊急医療、麻酔、内科、
心臓病学など）は各ワーキンググループで適切に代
表を務めました。 ワーキンググループは、既存の方
法論的枠組み[14]を用いて、または 8 つの重要なト
ピック分野のうちの 1 つから既存の出版されたレビ
ューを構築することによって、文献のスコープの検
討を行いました。 ワーキンググループのリードは運
営委員会によって割り当てられ、AHA の利益相反管
理方針に従って承認された執筆グループとともに、
執筆グループの一部に招待されました。  
各レビューの概要は、イリノイ州シカゴで 2017 年 2
月 27 日と 28 日に開催された AHA 教育サミットで
発表されました。 運営委員、ワーキンググループリ
ーダー、ワーキンググループメンバー、AHA スタッ
フが参加者を構成しました。 サミット中の小グルー
プセッションでは、各トピック分野のエビデンス、
提案の識別、実装と研究のギャップに関する考察が
可能になりました。 各ワーキンググループはまた、
グループ外の参加者からの円卓会議形式の入力を受
けました。 各主要トピック分野の入力と編集を受け
取り、文献レビューの結果と統合し、AHA 教育サミ
ットの終了時にすべての参加者に提示しました。 改
訂は、ワーキンググループのリードによって作成さ
れた各セクションの草案に統合され、その後、レビ
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ューされ、単一の文書に組み込まれました。科学的
声明の草案が準備され、合意に至るまでコメントと
編集のために執筆グループのメンバーに回覧されま
した。 
 

完全習得学習と集中的練習 

背景 

「習うより慣れろ（practice makes perfect）」という
一般的な言い回しにもかかわらず、すべての練習が
同等ではありません。 学習者が何度も練習しても、
パフォーマンスは目に見えるほど向上しない可能性
があります。 蘇生コースの統一テーマは、秒を争う
心停止イベント中に学習者が命を救うことができる
可能性を高めるようとすることがすべてです。 学習
者が主要なスキルを練習して、直接的なフィードバ
ックを受け、習得するまで改善させるような蘇生教
育体験を教育者は提供する必要があります。 重要な
能力にむけたこれらの教授システム学（インストラ
クショナル・デザイン）要素の組み込むと、教室で得
られた技能が実際の臨床環境への転移されるのを改
善する可能性が生じます。  
完全習得という用語は、特定のスキルやタスクの

ための能力の定義済みのレベルを一貫して示すこと
を学習者ができることを意味します。 例えば、一次
救命処置（BLS）コースの学習者は、ガイドラインに
準拠した胸部圧迫を提供でき、体外式自動除細動器
（AED）を設置でき、180 秒以内にショックを与える
ことができ、 80％を超える胸部圧迫の割合を達成で
きることを心停止模擬体験で示すことが期待されて
います。 学習者が重要な蘇生技能を習得できるよう
にするために、識別された学習目標を学習者が達成
する可能性を高めるために複数回練習するよう指導
者が求める場合があります。 完全習得学習と集中的
練習は、「教育的利益を最大化するために教師が知る
べき、シミュレーション基盤型医学教育の特徴...」と
同定されています。[15] このセクションでは、完全
習得学習と集中的練習を定義し、蘇生教育における
これらの教授システム学（インストラクショナル・
デザイン）機能の使用を支持する証拠を探求し、提

案を提供し、これらの概念を蘇生教育に組み込むこ
とに関する実施上の話題を記述します。 
 

定義 

McGaghie [16]は完全習得学習に関する文献を合成
し、7 つの相補的な特徴を記述しています: 

1.ベースライン、または診断テスト。 
2. 学習目的をすっきりさせて、通常困難を増やし

ながら単位として配列してください。 
3.目的到達に焦点を当てた教育活動（例えば、集中

的な技能練習、計算、データ解釈、読書）における取
り組み。 

4.各教育ユニットの設定された最小通過基準のセ
ット（例えば、テストスコア）。 

5.完全習得のためのあらかじめ設定された最小通
過基準においてユニット完成度を測定するための形
成的試験。 

6.完全習得基準達成、あるいはそれ以上の成績を
達成したら、次の教育単位への進学、そして 

7.完全習得基準に達するまで、ある教育単位に関
する継続的な練習や勉学。 
完全習得学習を用いる蘇生コースの場合、コース

設計には頻繁な学習評価と柔軟な要素が含まれてい
なければなりません。 たとえば、特定のスキルの最
小通過基準を達成するために標準的なアプローチが
機能していない場合、学習者にはより多くの時間（ま
たは新しい教授方法）を与える計画が存在する必要
があります。  
 1993 年に Ericsson et al [17]が最初に述べたように、
「現在のパフォーマンスレベルを改善するために特
別に設計された活動を含む」集中的な練習では、次
のレベルへ移るために、弱点が体系的に特定され対
象にされます。 彼らは反復が十分ではないことを強
調します。むしろ、反復は弱点に向けられたフィー
ドバックと組み合わされ、コーチとのセッションの
間に対処するよう個人のための具体的な練習の割り
当てと結びつけられるべきです。 利用できる限られ
た時間と我々のカリキュラムのいちかばちかの性質
を考慮し、最も効果的で効率的な訓練プログラムを
作成するために、蘇生の共同体はこのフレームワー
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クの主要原則を適用することができます。 
 

根拠の要約 

（蘇生はしない）医療での完全習得学習と集

中的練習 

集中的練習を用いる完全習得学習カリキュラムに触
れさせることが、様々な手続き技能の改善に関連し
ていることを研究が示している。 例えば、かなり改
善された技能を示し、動脈穿刺・ライン・挿入での失
敗を減らした内科医レジデントによる中心静脈ライ
ン挿入の完全習得学習コースの影響を説明する一連
の研究を McGaghie ら[18]は要約しました。 さらに、
中心静脈路に関連する血流感染からのコスト削減に
続いて、シミュレーション基盤型のトレーニングに
投資されたリソースに対して 7：1 の収益率を報告し
ました。 これらのデータは、異なる技能領域（外科
的/技術的スキル、蘇生スキル、心臓聴診スキル）に
わたる標準的な教育アプローチと比較して、集中的
練習を用いたシミュレーション基盤型教育利用と教
育成果向上との間の強い関連性を測定し、全体的な
効果サイズ相関は 0.71（大きい効果サイズ）でした。
[19,20] 
 

（蘇生する）医療での完全習得学習と集中的

練習 

 
蘇生訓練では、二次救命処置（ACLS）を内科医レジ
デントに教える完全習得学習と集中的練習モデルを
用いて、同僚（ピア）フィードバックを 2 時間毎 4
回すると、ACLS の 6 つのケースすべてで最小通過ス
コアを達成するために、80％（41 人中 33 人）スケ
ジュールされた 8 時間コースの後に合格でしたが、
20％（41 人中 8 人）はさらに追加で 15 分?1 時間を
要しました。[21] 学習者が事前に定義された完全習
得レベルを達成するために、さまざまな永さの時間
をナビゲートしながら最小通過スコアを設定するこ

とを含め、蘇生コースでこのモデルを使用する可能
性を、この結果が示しています。 ほとんどの保持
(retention)に関する研究では、コース終了後、数週間
ないし数ヶ月以内に蘇生スキルが著しく低下するこ
とが示されています [3]が、特筆すべき事に、コース
から 14 ヶ月後に学習者を評価すると、測定可能な衰
弱は彼らの結果では見られませんでした。[22] 
 非同期オンライン教育モジュールのハイブリッド
モデルを使用し、完全習得学習モデルを用いたハン
ズオン様式の集中的な練習を引き続き組み合わせる
と、蘇生（胸骨圧迫、除細動、バッグマスク換気な
ど）に関連する医学部 4 年生の部分的なタスクスキ
ル教育で大きく成功すると Reed ら[23]は、記述して
います。 非同期オンラインモジュールの使用におい
て独特なこの研究は、コース終了後 1 から 9 ヶ月で
の抜き打ち再検査で、スキル保持が優れていること
を示しました。 小児科医レジデントの研究では、短
期間の集中的練習基盤型訓練セッション（1-2時間）
は、訓練の 2 ヵ月後に学習者の 90％で維持されるほ
どに完全習得達成に効果的であることが示されまし
た。[24] 新生児蘇生シナリオにおけるシミュレーシ
ョン基盤型の集中的練習介入の影響を評価する 2 つ
の異なる研究では、Sawyer ら[25]はシミュレートさ
れたシナリオでの技能や全体的なパフォーマンスス
コア改善と集中的練習が関連することを発見し[23]、
Cordero ら[26]は手続き技能（例えば、挿管、臍帯路）
チームワークスコア改善を発見しました。 
 Hunt らは、時間が限られた心停止または困難な気
道などの緊急事態に関連した特定の臨床スキルには
いちかばちかの性質があるので、任意のセッション
で一定レベルの完全習得と専門性を迅速に達成する
必要性を明示的に認めて、迅速サイクル集中的練習
と呼ばれる集中的練習の変法を導入しました。[27] 
教授システム学（インストラクショナル・デザイン）
上の重要な特徴には、ベースライン形成評価シミュ
レーション、エラーが観察されたときの中断による
フォローアップ、客観的データに基づくフィードバ
ック、その概念の完全習得が達成されるまでの巻き
戻し・反復機会を複数与えること、および難易度や
学習目的数の段階的上昇が含まれます。 より複雑な
概念やスキルの追加により、Vygotsky [28]が最近接
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発達領域と呼ぶ、習得したことを引き伸ばして構築
する状況に学習者はとどまります。 「行動関連フレ
ーズ」（例えば、「脈拍がありません。私は胸骨圧迫を
開始します。」というスクリプトを使用して、脈なし
の検知を胸部圧迫の開始に結び付ける）、あるいは胸
骨圧迫の中断を最小限にするため特定の演出の、エ
ビデンスに基づく使用のような、パフォーマンス改
善方法に関する特定の処方を学習支援者（ファシリ
テータ）は提供します 。[29]  
迅速サイクル集中的練習は、標準的なシミュレーシ
ョン手法と比較して、訓練時間を短縮してパフォー
マンスを改善し、スキル低下を減少させることに関
連しています。[27,30-33] 学習者は、迅速サイクル
集中的練習セッションを高く評価しますが、このか
なり身体的努力が必要な練習のモデルでは、一定の
高いエネルギーが必要とされるために疲労が報告さ
れています。[27, 30-33] 要約すると、新たな証拠に
よれば、蘇生コースに完全習得学習と集中的練習を
用いることは、伝統的なコースと比較して改善され
たパフォーマンスと、患者ケア改善への転移と関連
していることを示唆しています。 
 

判定基準 

Yudkowsky ら[34,35]は、教育的練習用の最小限の合
格基準や判定基準を定義しようとするときに検討す
べき事項について、患者の安全との関連でこれらの
議論を構成することによって慎重な要約を提示して
います。 完全習得学習における合格基準設定は、試
験得点の区分け判断を設定するプロセスとは対照的
です。 つまり、「受け入れ可能なパフォーマンスの
端にある最小限の能力を持つ学生の行動を予測する
のではなく、判定担当者は、指導や練習の次の段階
で成功する準備ができている学生のパフォーマンス
をモデリングします。」[35]スキルの自然な崩壊を軽
減する一定の時間枠内で、指定された回数以上正確
かつ一定の時間内あるいはそれ以上短時間内に実行
することを目的として、学習者が正しく 1 回できた
後であっても、学習者が余分な時間を費やす過剰学
習と自動性を考慮すべきです[35]。 例えば、外科医
初心者の無作為化比較教育試験は、介入群が集中的

練習モデルに触れて、過去の熟練を訓練したときに、
シミュレートされた環境（技能訓練シミュレーター）
から手術室（動物モデル）への手術技能の転移が改
善されたことを明らかにしました。 認知負荷とは、
教育的な体験をする間の認知的努力と使用される記
憶の量です。[37]過剰学習と自動性への訓練は、すべ
ての認知的エネルギーが基本的な処置を行うことに
なるわけではないため、認知空間を解放（すなわち、
認知負荷を軽減）して、他の臨床課題に携わること
ができる能力を高めることと関連していました。
[38] 生命が危機に瀕しており、失敗が許されない蘇
生コースでは特に、蘇生コースの主要アウトカム指
標を描写し、最小通過スコアを設定することは、完
全習得学習と集中的練習にとって重要な概念です。 
 

示唆 

●最小の合格基準が要求されるパフォーマンス行動
へ向けた完全習得学習モデルを組み込みましょう。 
患者安全や臨床転帰と明確に関連している行動を優
先しましょう。 
●次のいずれかを持つ行動の訓練モデルとして集中
的練習を用いましょう： 
- その行動はフィードバックなしに完全習得するの
は困難です 
- その行動は自動性の恩恵を受けられます 
- その行動は保持を最適化し、学習曲線を短縮しま
す 
●完全習得学習と集中的練習の両方のためのパフォ
ーマンス目標を設定しましょう。 標準的なパフォー
マンスは、観察可能な動作でなければならず、次の
基準に基づいて設定する必要があります。 
- 患者のアウトカム 
- プロセス測定（時間、精度、ベストプラクティス、
プロトコル、またはパフォーマンスの基準チェック
リスト） 
●蘇生のイベントの他の側面を同時に管理できるよ
うにするために、崩壊する可能性が高く、完全習得
まで保持する努力が必要な行動や、大きな認知負荷
を必要とする行動については、過剰学習を用いまし
ょう。 
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●可能な限り、学習者のモデル/模範パフォーマンス
（モデル/模範ビデオ）を提供しましょう。  
 

実施上の問題 

●蘇生教育提供の中で完全習得学習の多様な時間的
側面を扱うために、確かな方略を開発しましょう。 
●完全習得学習で使用される主要な測定基準および
評価ツール（例えば、蘇生イベントに関連する最小
合格点に関して）を同定または開発しましょう。 
●集中的練習はインストラクター集約的なので、問
題を拡大することができると考えられる必要があり
ます。 したがって、 
- 認知テスト（知識検査を終わらせて、必要に応じて
知識ギャップを埋めます）の完了後に対面時間を利
用しましょう。 
- 学習者が他のフィードバック資源（例えば、デバイ
スからの自動フィードバック）を使って練習できる
時間を活用しましょう。 
- 蘇生コースで熟練が必要でないスキルを明確に境
界付けしましょう（例えば、骨髄ライン留置の熟練
ではあるが、中心静脈ライン留置ではない）。 
- このモデルのチームワークの側面に取り組む方略
を探りましょう。 
 

反復学習 

背景 

蘇生訓練には、患者のケア中のパフォーマンスを最
大化するという目的を持って、特定の知識、（精神運
動、チームワーク、コミュニケーション）スキル、そ
して態度の獲得が含まれます。 ACLS や小児二次救
命処置（PALS）など、多くの現在の蘇生コースの訓
練スケジュールでは、1 日または 2 日間のトレーニ
ングコースに参加し、コース完了カードを取得する
ためのテストに合格することになります。 コースに
よっては、1年から 2年ごとの更新が通常必要です。 
この教育プログラムのスケジュールは短期間の学習
に効果的です。なぜなら、ほとんどのコース参加者
（プロバイダー）はコース終了時にテストに合格す

るからです。 しかし、蘇生訓練コースの後、継続的
練習がない 1 から 6 ヶ月間の後にスキルと知識が悪
化するという証拠が示されています。[39-41] この
間に患者を蘇生させるためにコース参加者（プロバ
イダー）が呼び出されるとき、そのパフォーマンス
は最適ではない可能性があります。 訓練の頻度を増
やすことは、訓練の有効性を改善し、技能の劣化を
防ぎ、患者ケア中のパフォーマンスを高め、患者の
転帰を改善することができるかもしれません。 
 
定義 
まとめての練習 (massed practice) では、数時間から
数日間にわたって休まず単一期間の練習ですが、反
復学習、あるいは分散練習では、トレーニングセッ
ション間にある程度の間隔（通常は数週間から数か
月）で長期間にわたりトレーニングを複数の個別の
セッションに分けます。 反復学習では、学習内容は
異なるセッションに分散されるか、各セッションで
繰り返されます。 反復の回数および反復間の時間間
隔は変わることがあります。  ブースター訓練
（booster training）という用語は、初期訓練完了後の
反復学習間隔を記述するために使用され、一般に
CPR の提供のような低頻度の課題に関連します。 
ジャスト・イン・タイム・トレーニング(just-in-time 
training)、ジャスト・イン・プレース・トレーニング
(just-in-place training)、リフレッシャーという用語は、
パフォーマンスに時間的または空間的に近接して行
われるトレーニングを示しています。[43,44] 
時間的に分散された練習が、より密接にまとめら

れた練習よりも優れた学習をもたらすという知見で
ある反復効果（spacing effect）は、認知心理学におい
て最初に記述されました。[45] 広範な研究により、
管理された学習実習室における反復の利点が報告さ
れています。 反復効果の背後にある正確な機序はま
だ明確ではありませんが、研究段階の検索（retrieval）
と精緻化（elaboration）の基礎となる理論的根拠は特
に魅力的です。 学習段階の検索理論は、最初の情報
学習の後、ある一休み期間後の繰り返しは、脳の別
の部分からのその情報の検索を必要とすると記述し
ています。  
これは、学習の精緻化と、情報を記憶に深く処理す
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ることにつながります。[46] 対照的に、大量のアプ
ローチ（massed approach）（一度に大量の学習を行
う方略）では、第 2 の提示が起こったときは、まだ
学習の第 1 のエピソードが活性化されているときで、
非常に短い期間内に繰り返しがあります（すなわち、
別の部位（脳の別の記憶部位）からの検索を必要と
せず、記憶への処理が限定されます）。 
  反復学習に関する研究の大部分は、離散情報の記
憶または検索を含みます。  作業記憶（working 
memory)は情報を整理して、長期記憶のパッケージ
として効率的に保存することができます。 長期記憶
の容量は期間と容量に限りはありませんが、作業記
憶容量は 7±2 単位に制限されています。[37,47,48] 
学習は作業記憶における情報の処理を必要とするた
め、タスクの認知負荷が学習者の作業記憶容量を超
えると学習は痛手を被ります。 複雑な手順を小分け
して分散した期間に渡って指導すると、学習者の本
質的な負荷を減少させ、認知的疲労を予防し、学習
者の認知負荷を変化させる可能性があります。[49] 
 

根拠の要約 

このセクションでは、コース受講者（プロバイダー）
のタイプ（看護師または医療従事者）とコースタイ
プ（BLS、ACLS、または PALS）による蘇生訓練のた
めの反復学習（spaced practice）の使用を支持する研
究の一部を強調します。 医療従事者や市民コース受
講生（プロバイダー）にとって、反復の研究は、教授
システム学（インストラクショナル・デザイン）、学
習者、およびアウトカムにおいて不均一です。 学童
にCPRを教えるためのベストプラクティスの系統的
レビューでは、反復学習の実施によって BLS のパフ
ォーマンスが向上すると報告されています。[50] 6ま
たは 12 ヶ月ごとの訓練は、2 年ごとの訓練よりも優
れており[51,52]、6 ヶ月時点での短い 15 分間リフレ
ッシャーは成人市民コース参加者（プロバイダー）
の胸部圧迫の保持を改善しました。[53]  
 
医療従事者コース参加者（プロバイダー）：BLS トレ
ーニング 
短い、頻繁な、繰り返しの練習を用いる利点は、蘇生

スキルに関連すると記述されています。[54] 2ヶ月、
3 ヶ月、または 6 ヶ月ごとに 15 分間、現場での反復
訓練に参加した看護師は、２と３ヶ月群では、6 ヶ月
および対照群と比較して（胸骨圧迫の開始と除細動
実施において）改善を示しました。[32]6 分間の音声
作動のマネキンで毎月練習を用いると、1 年間にわ
たっての自信とスキルが向上しました。[55-57] 小
児集中治療室で 1、3、6 ヶ月時点に 120 秒間ブース
タートレーニングを完了した看護師とレジデントは、
スキルを向上させました。[42]小児集中治療室に移
動可能な訓練システムを 15 週間設置することで、練
習頻度の低い参加者と比較して、月 2 回以上練習す
る参加者のスキルが向上しました。[44]ある間隔で
反復して、わずか 2 分間 CPR を練習している看護師
は、いくつかの研究[58-60]では保持を改善しました
が、他の研究[61]では有意な影響は認められません
でした。 蘇生の質改善プログラム（The Resuscitation 
Quality Improvement program）は、AHA が提供する
BLS トレーニングプログラムで、職場ベースの訓練
ステーションで 3 ヶ月ごとに学習、練習、およびテ
ストが必要です。[62] 参加者は、自動フィードバッ
クで自己主導的に CPR 技能練習を行います。 この
方略には、現行の方法論と比較してコスト効果もあ
りそうです。なぜなら、コース参加者（プロバイダ
ー）が臨床業務から離れて、休みを取る必要がない、
職場での短い訓練セッションだからです。 
医療従事者コース参加者（プロバイダー）：ACLS ト
レーニング 
反復学習は、大量トレーニング(massed training)と比
較して肯定的な結果を示しました。 4週の間に 4回、
週毎 1.25 時間 PALS セッションに参加した学生は、
1 回の 5 時間 PALS コースに参加した参加者と比較
して、重要なスキルの修了において中等度の改善が
見られました。[63] 6 ヶ月の間に 30 分間の現場シミ
ュレーション 6 回を含む反復 PALS プログラムの別
の研究では、従来の単一の 7.5 時間コースと比較し
て、換気および胸骨圧迫に関連するガイドラインの
順守が改善しましたが、チームワーク行動は改善さ
れませんでした。[64] 新生児蘇生に関する系統的レ
ビューでは、反復学習がパフォーマンスを改善する
と特筆しました。[65] 最初の新生児蘇生訓練コース
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9 ヶ月後のブースターセッションでは、レジデント
の手続き技能とチームワーク技能が向上しました。
[66]別の研究では、標準的な訓練グループと比較し
て、新生児蘇生ブースター訓練に 3 ヶ月ごとに参加
した人々による誤りが少なくなったと報告されてい
ます。[67]  
 
 要約すると、この証拠は、すべてのタイプのコース
参加者（プロバイダー）向けの反復学習を用いた BLS
と二次救命処置の両パフォーマンスでの改善を示す
根拠があります。 しかし、最適なトレーニングの期
間と頻度は不確定であり、反復学習を万能(one-size-
fits-all )なアプローチとするのは適切ではない可能
性があります。目的は熟達を達成し、維持すること
でなければなりません。 各蘇生訓練セッションの最
適な持続時間、セッション間の間隔、および反復回
数は、学習内容領域、学習者、インストラクター、お
よび以前の体験に依存する可能性が高いのです。 
 

示唆 

●現在の蘇生訓練への大量アプローチ（massed 
approach ）は、反復学習に置き換えられるか補足さ
れるべきです。 
●各トレーニングセッションの所要時間と設計、セ
ッション間の間隔、繰り返しの回数は、文脈、学習者
のタイプ、目的、以前の体験に合わせて調整する必
要があります。 
●実際の蘇生後のデブリーフィングや現場シミュレ
ーションなどの技法は、反復トレーニング体験提供
に利用することができます。  
●トレーニング中の学習者個人データを収集してト
レーニングの間隔を決定するために、テクノロジー
で強化されたシミュレータおよび学習管理システム
を使用する必要があります。 
 

実施上の問題 

●反復学習を実施すると、学習セッション回数、練
習セッション回数、テストセッション回数が増え、
費用が増加する可能性があります。 

●反復学習を編成するには、教員と研修者にとって
より複雑な詳細計画が必要です。 
●反復学習に参加するには、継続的な動機が必要で
す。  
繰り返され、かなり努力が必要な練習にコース参加
者（プロバイダー）を巻き込むことは難しいかもし
れません。 
●ほとんどのスキルでは、最適な訓練間隔は不明な
ので、個々のコース参加者（プロバイダー）に間隔を
知らせるために学習管理システムを使用する必要が
あります。  
●現実の事例後の現場でのシミュレーションとデブ
リーフィングは、反復学習のための職場基盤型の機
会を提供しますが、これらの技術は、資源や人員が
これらの活動を支援するために利用できる施設で働
くコース参加者（プロバイダー）に限られています。 
 

文脈学習（Contextual Learning） 

背景 

蘇生訓練の教授システム学（インストラクショナル・
デザイン）の中心的な教育概念は、各学習者の現実
世界での実施範囲に対する訓練体験の適用可能性で
す。 広い意味で、関連性（relevance）に影響を及ぼ
す要因は、学習者（例えば、年齢、背景、臨床経験、
期待、感情、ストレスレベル）または環境（例えば、
訓練場所、使用される装置および媒体、現場の制度
的および社会的な考慮事項）に帰することができま
す。 これらの要因はすべて、学習者の与えられた現
実世界のパフォーマンスを最適化することを目的と
する教授システム学（インストラクショナル・デザ
イン）や学習内容配信への潜在的な目標を表してい
ます。 訓練の文脈を最適化しないと、学習成果に悪
影響が及ぶ可能性があります。 このセクションでは、
学習者の要因（学習目標の配列、チーム訓練、市民コ
ース参加者（プロバイダー）のための CPR 訓練、ス
トレスと認知負荷）と環境要因（例えば、マネキン/
シミュレータの機能、トレーニング設定、限られた
資源の医療設定での訓練）両者に関する蘇生訓練の
文脈化を支援する根拠を記述します。 
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定義 

チームトレーニングとは、リーダーシップとフォロ
ーワーシップ、コミュニケーション、状況認識、資源
使用など、同時に働くコース参加者（プロバイダー）
2 名以上のグループの機能に関連する危機資源管理
の面に焦点を当てた蘇生教育の要素を指します。
[68] 市民訓練は、非臨床家のための蘇生訓練を指し、
バイスタンダーCPR、AED の使用、および緊急応答
システムの活性化の訓練に焦点を当てています。 マ
ネキンの忠実度 (fidelity: フィデリティ) とは、実際
の患者に一層近似するように観察、触診、聴診でき
る模擬された身体的特徴があることを指しています。
現場学習は、教室やシミュレーションセンターでは
なく、類似の臨床事象が発生する物理空間内で行わ
れる体験を教えることを記述しています。 限られた
資源の設定は、経済的、社会的、政府的要因（例え
ば、途上国）によって制限される領域です。 学習者
文脈と環境文脈の 2 つの広い区分の文脈が検討され
ます。 
 
根拠の要約 
学習者文脈：実施への関連性の最大化 
特定の学習者のニーズは、可能な限り、学習目的や
学習内容配信とうまく整合する必要があります。 学
習者ニーズ、背景と期待は多様なので、この目的（学
習目標や内容を学習者ニーズに整合させること）を
達することは挑戦的です（例えば、胸骨圧迫を行う
能力と意欲は、市民ための適切な目的ですが、CPR の
質は医療従事者コース受講者（プロバイダー）にと
って重要な焦点になるでしょう）。 学習者グループ
のサイズ、コース期間、インストラクターの背景（例：
臨床医対非臨床医）、および単元別学習内容配信
[64,70-75]の変動の影響を調べた掲載済み研究では、
様々な結果が得られていて、明らかに傑出した１つ
の方略は示されていません。 1 つの研究は、教育成
果は変わらないものの、学習者はより小さいグルー
プサイズを好むことを発見しました。[71] 病院基盤
のコース参加者（プロバイダー）が、院内心停止管理
に特有の学習目標を訓練された後、模擬心停止の間

に、著しく高い率で重要な臨床課題を達成したこと
を、対象学習内容が教えられたかどうかの有無にか
かわらず BLSを比較した別の最近の研究は見出しま
した。[33] これらのデータは、学習者向け学習内容
を含むコースは、さらなる探索を保証することを示
唆しています。 
 
学習者の文脈：チームトレーニング 
チームトレーニングは、2005 年以来 AHA の蘇生教
育の一環として行われており、チームワーク、コミ
ュニケーション、リーダーシップ、危機資源管理の
その他の側面を最適化する方向に向けられています。 
BLS または ACLS コースの補足として標準化された
チームトレーニングがチームのダイナミクスとコミ
ュニケーションを強化し、テクニカル・スキルの向
上に貢献する可能性があることが、複数の研究によ
って示されています。[76-79] これらの研究のチー
ムトレーニングは、追加 90 分の訓練からチームの原
則に捧げられた半日ワークショップまでの範囲にわ
たっていました。 1 件の研究では、実際の院内心停
止の際のガイドラインへの遵守が改善され、介入後
の患者の生存率の 2 倍の増加が見られました。[80]  
もう一つの研究は、模擬心停止の間の、リーダーシ
ップ・スキルを定量化する機器でのより高いスコア
と改善されたCPRの質との間に正の関連があること
を実証しました。[77] 
 ある学習者の文脈と視点は、チームワークトレーニ
ングの有用性に影響します。[81] リーダーシップ訓
練は、蘇生の際にチームの指導を必要としない学習
者には適用されないかもしれません。病院外心停止
の管理の間のチーム機能は、病院前、救急部、および
集中治療担当者に関係しますが、心停止した個人へ
の応答は、コース参加者（プロバイダー）チーム全員
に一定ではない病院外設定では心停止管理の間のチ
ーム機能はそれほど関係ありません。 
 
学習者文脈：市民訓練 
CPR の実施方法の最適化に重点を置かれてなく、
CPR を開始する際の障壁を克服することに主要な焦
点がおかれているので、さまざまな視点と学習目標
を持つことが明確なグループが一般市民です。 市民
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のCPR訓練を調べる研究は、デザインに違いがあり、
特定の教授システム学（インストラクショナル・デ
ザイン）要素の明確な利点を示す結果には限りがあ
ります。 訓練は、大人と子供への胸骨圧迫と AED 使
用のための精神運動 (psychomotor) 技能の獲得に焦
点を当てています。[50] 特に、ビデオや画像に基づ
く自己教育はインストラクター主導のコースに劣ら
ないことが複数の研究で示されています。[82-84]学
習者同士の教育（instruction by peers）は訓練された
医療従事者による指導と同じくらい効果的でした。
[85, 86] 
 

学習者文脈：ストレスと認知負荷 

体験学習は、教訓学習（didactic learning）とは異な
り、学習者からの現実的な感情的な投資に依存しま
す。 学習者の認知負荷とストレスレベルは、教育体
験の教授システム学（インストラクショナル・デザ
イン）に要因として含める必要があります。[87,88] 
蘇生教育におけるストレスと認知負荷の要素を調べ
ている公表された研究は大部分が質的研究です。 1
件の研究では、模擬的な蘇生イベント中に、認知補
助の使用を調べて、被験者の 85％が援助を使用しま
したが、25％の症例でも誤った管理を行いました。
[89]もう一つの研究は、バッグマスクの換気を行う
際の認知課題の追加には、小児科レジデントによる
バッグマスク換気の精神運動能力で有意な影響がな
いことを説明しました。[90] ストレスの多いトレー
ニング体験は、理論的にはストレスの強い臨床環境
のために学習者を準備するかもしれませんが、過度
にストレスの多い訓練シナリオは感情的にも認知的
にも学習者を圧倒し、潜在的に学習に悪影響を及ぼ
します。[91] いくつかの研究では、シミュレーショ
ンや質問と回答のセッションを含む蘇生教育訓練中
に状況認識（例：状況認識グローバル評価技術）[92]
や認知負荷（Paas スケールなど）[93]を測定するよ
う設計された測定道具を利用しています。 これらの
研究の各々は、被験者の体験レベルと、より低い認
知負荷を示すスコアまたはより高い状況認識を示す
スコアとの間に有意な相関を示しました。[94-96] 
限定的データでは、学習者におけるある程度の生物

学的応答を記述していて、唾液コルチゾールレベル
の増加は、資源が要求により上回ると判断されるシ
ミュレーションを実施する被験者において見出され、
自律神経系の活動の指標としての瞳孔拡張の増加が、
Paas スケールで測定した認知負荷と相関すること
が示されています。[97] [98] 現実世界の環境で、ト
レーニングにおけるストレスや認知負荷のレベルが
学習や最終的なパフォーマンスにどのような影響を
与えるかを判断するには、より多くの研究業績が必
要です。 
 
環境文脈：マネキンの忠実度 (フィデリティー、
Fidelity) 
高度な身体的特徴を有するシミュレータは、多様な
年齢（例えば、新生児、乳児、小児、成人）および生
理学的状態（例えば、外傷性傷害、妊娠）を有する患
者のシミュレーションを可能にするために開発され
ています。 これらのデバイスは、理論的には、学習
者の関与を深めることができると同時に、学習体験
の一貫性を向上させるために手がかりや状態の変化
を自動化することができます。 これらのデバイス使
用の短所には、より高いコスト、それらを操作する
ための訓練された要員の必要性、およびある重要な
臨床所見（例えば、意識状態の変化、毛細血管再充填
時間の遅延）を模擬する技術の不完全さがあります。 
 蘇生教育シミュレータにおいて、忠実度の高い身体
的特徴の影響を調べた研究では、さまざまな結果が
得られました。 最近の体系的なレビューでは、忠実
度の高いマネキンを使用すると、コース修了後の技
能獲得が改善されるが、長期的なスキルの成果や知
識に大きな影響を与えることはないことが判明し
[69]、その後の 3 件の研究でも、学習成果に有意差は
認められていません。[99-101] 忠実度という言葉が
適用されたマネキンやシミュレータの身体的特徴は、
学習成果にプラスの影響を与えるだけでは不十分で
す。 むしろ、これらの装置の使用には、知識の伝達
や学習者の関与を確実にするための適切な教授シス
テム学（インストラクショナル・デザイン）が必要で
す。 学習者の不信を止めるのに役立てるためにマネ
キンに専ら頼ることなく、マネキンからの身体的な
手がかりを利用することができる、訓練シナリオ設
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計へのより完全なアプローチを表すために、機能的
な課題配列（functional task alignment）という用語が
推奨されています。[102] 
 
環境文脈：現場教育 
現場蘇生教育は、理論的には、学習者にとって現実
性を向上させることができるが、実際の臨床現場で
の教育セッションを実施する際の詳細な計画上の挑
戦的課題とバランスをとる必要があります。 10 件
の研究では、現場で実施された蘇生教育と標準的な
教室/実験室の設定との間の学習成果の違いを調べ、
現場蘇生訓練の利点を明らかにしていません。
[32,64,103-110] それにもかかわらず、学習者は現場
の設定をより真正性があると見なし、一つの研究で
は、現場でのトレーニングが組織の変化に影響を与
える可能性が高いと学習者は考えていることが分か
りました。[103,107] 
 
環境文脈：限定的資源設定 
低資源環境での人的および物的資源と技術の適切な
使用は不可欠です。 学習の文脈的性質を最適化する
ために、実際の臨床環境とトレーニング環境をマッ
チングさせることについて考慮すべきです。 開発途
上国の蘇生訓練に関するほとんどの研究では、医療
提供者の知識、技能、態度が直ちに向上しています。 
新生児蘇生のプログラムでは、リスクのある新生児
の臨床転帰が改善されることが示されています。
[65,111] ある研究では、指導者を指導する(train-the-
trainer)方法論による継続的な教育を維持し、死産や
新生児死亡率の低下をもたらすことも報告されてい
ます。[112] これらのプログラムで、元気のない新生
児のための気道開放、吸引、刺激、補助換気と心臓マ
ッサージに対して、安価なタスク・トレーナーに基
づく精神運動技術指導が共通しています。 新生児以
外の外傷および内科的蘇生の講義と精神運動的スキ
ル訓練を組み合わせたコースの研究でも、知識の向
上および自己効力感の報告が示されています。[108, 
113-116] 
 
示唆 
実施への関連性を最大化する 

●インストラクターは、訓練の背景、蘇生治療中の
チーム構成、資源の利用可能性、および正常な臨床
実施への関連性を含めた、医療従事者本来の設定に
固有の複数の要因を考慮して、医療従事者の学習内
容最適化を検討する必要があります。 
チームトレーニング 
●チームトレーニングは、学習目標（例えば、心停止
のようなシナリオの種類）とチーム構成（例えば、コ
ース参加者（プロバイダー）の数と背景）に関して文
脈に配慮した方法で実施する必要があります。これ
らの現象の違いに対処するため教師用シナリオの提
供を変化させる能力が求められます。  
一般市民トレーニング 
●一般市民の救命処置訓練は、バイスタンダーの
CPR 率の向上、AED の使用、救急医療サービスの活
性化を目標に実施すべきです。 
● 一般市民訓練では、年齢（例えば、効果的な CPR
を行うには若すぎる子供は助けを求めたり、119 番
に電話したりする訓練を受け必要があります。）、身
体的特徴（身体の習慣、 身体的限界）、学習資源への
アクセス、特定のリスクのある集団（心停止後の生
存者の家族など）への暴露などの個々の学習者の要
因を考慮する必要があります。  
ストレスと認知負荷 
●インストラクターは、学習者が学習への関わりを
最大限に（例えば、あまり簡単すぎではない）、しか
し、過度のストレスによる知識・技能獲得への干渉
を避けるために適切な（例えば、難しすぎない）程度
にストレスを組み込むことを検討すべきです。  
●指導者は、担当する学習者に関して認知負荷が適
切な程度に学習内容配信を調整すべきです。 これに
は、教授システム学（インストラクショナル・デザイ
ン）（例えば、目的や意図する学習者に基づいて認知
負荷を増加させるために学習内容要素を含めるか除
外するか）や配信（例えば、認知過負荷の認識とシナ
リオ配信の調整を即時で行うこと）の側面が含まれ
ます。  
 
マネキンの忠実さ（Fidelity, フィデリティ） 
●マニキンやタスクトレーナーは、関連する学習目
標に整合する身体的特徴の利用可能性に基づいて選
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択されるべきです（例えば、CPR 訓練のために選択
されたマネキンは、AHA の胸骨圧迫深度目標[5-6cm]
を目指して圧迫できるものでなければなりません。）。 
 
現場での教育 
●現場での教育は、特に教室や実習室のスペースが
利用できない場合に、教室や実習室に基づく蘇生訓
練の代わりとして考慮することができます。  
 
限定的資源設定 
●蘇生教育は、学習目的の妥当性と、教育を行うた
めの設備や付属物の選択の両方の観点から、地域資
源の利用可能性を考慮して構成されるべきです。 
 

実施上の問題 

実施への関連性を最大化する 
●多様な専門職が異なる学習目標を持つかもしれな
いので、学習者グループ間の異質性のために、教育
者が教授設計（インストラクショナル・デザイン）と
シナリオ開発を調整することが必要かもしれません。 
●教員養成には、学習者のニーズを評価し、学習目
標を調整するための技法（例：プレブリーフィング、
シナリオ多様性、モジュール化）を伝え、維持するた
めの具体的な訓練要素を含めるべきです。 
 
チームトレーニング 
●蘇生教育のインストラクター訓練には、チームワ
ークの概念を教える方法と評価する方法が含まれて
いなければなりません。 
 
一般市民トレーニング 
●一般市民の人のための CPR トレーニングは、訓練
の普及を最大限にするために、共同体リーダーシッ
プ、校区リーダーシップ、地方の法律の関与を含む
べきです。 
●その共同体のメンバーのためのトレーニングの関
連性を最適化するために、地方や共同体の資源（例
えば、緊急出動指示、第一対応救助チームの構成と
応答時間）にインストラクターは精通している必要
があります。 

 
ストレスと認知負荷 
●インストラクターは、感情的な文脈の要素として
ストレスを誘発する技能を持っていなければならな
いと同時に、体験的な学習が安全であるように、そ
して適切なサポートとコーチングが常に利用できる
ように必要性のバランスをとります。 
 
マネキンの忠実さ（Fidelity, フィデリティ） 
●忠実度の高いマネキンとシミュレータを使用する
センターのインストラクターは、トレーニング器具
の特定の物理的能力に完全な知識があり精通してい
なければなりません。 
●蘇生教育共同体は、マネキンの設計機能の継続的
な最適化情報を示すために、マネキンとタスクトレ
ーナーを設計し製造する企業に協力して提唱する必
要があります。 
 
現場での教育 
●現場で実施される蘇生教育では、教育する治験薬
が臨床現場に残っていないこと、そして実際の患者
が蘇生訓練イベントに曝されていないことなど、安
全性とプライバシーの問題を考慮する必要がありま
す。 
 
限定的資源の医療設定 
●救命処置訓練の実施は、特に低所得地域で展開さ
れる場合、普及と持続可能性（トレーナーの訓練な
ど）を目指すべきです。  
これには、地域の関係者（医療機関、監督機関、政府
機関など）との関わりや継続的な協力が含まれます。 
 
フィードバックとデブリーフィング 
背景 
蘇生教育の基本的要素として、パフォーマンス（フ
ィードバック）とパフォーマンスに関する会話（デ
ブリーフィング）のデータがパフォーマンスの向上
を促進します。 最適なフィードバックとデブリーフ
ィングの実施は教員開発努力と連携して行われ、そ
の努力を教育実施に転移させます。 しかし、この特
殊な務め（フィードバックとデブリーフィング）に
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向けて状況に応じたトレーニングを受けている教育
者はほとんどないため、現在のフィードバックとデ
ブリーフィングの実践は、蘇生の独特な目的と整合
しない可能性があります。 蘇生教育のフィードバッ
クとデブリーフィングの実践をどのように構築する
かをより良く理解すれば、この介入の有効性を高め
ることができます。 このセクションでは、蘇生教育
のためのフィードバックとデブリーフィングの実践
を強化するためのいくつかの機会を明らかします。
（1）心理的安全を促進し、期待を明確にし、パフォ
ーマンス目標を設定し、フィードバックとデブリー
フィングへむけて学習者に準備させるために必須な
のは、支援的な学習環境創りであり、 （2）デブリー
フィングの過程および内容は、シミュレーションお
よび臨床上の文脈に適合させる必要があり、 （3）
フィードバックとデブリーフィングセッションでは
鍵となるパフォーマンスデータを統合すべきであり、 
（4）フィードバックとデブリーフィングは、教授設
計（インストラクショナル・デザイン）の重要な要素
と整合しなければなりません。 包括的な蘇生術カリ
キュラムの要素として見たときに、最適化されたフ
ィードバックとデブリーフィングの実践は、主要ス
キルの達成と保持を促進し、患者の転帰に影響を与
えます。 
 
定義 
ほとんどの文献は、フィードバックとデブリーフィ
ングの境界線をぼかしています。[117] この境界線
は不明瞭なままですが、利用可能な定義がそれらを
区別します。 ここでは、データを、フィードバック
を構成する客観的な未処理情報の一形態と私たちは
みなしています。 したがって、フィードバックは、
標準と比較したパフォーマンスに関する情報（例え
ば、シミュレータまたはデバイスからの自動的に生
成され、CPR の質を捕えたデータ）として定義[118]
されます。 デブリーフィングは、パフォーマンスに
関する省察的な会話であり、処理され選択されたパ
フォーマンスデータ（すなわち、フィードバック）を
含むことができます。[119,120] 最後に、パフォーマ
ンスとは課題への取り組み(taskwork)とチームワー
クの両方を指します。 課題への取り組み（taskwork）

は、蘇生アルゴリズムを遵守するなど、チームが何
をするのかを表しているが、CPR または除細動の実
行などの精神運動スキルも含む。チームワークは、
チームメンバーが互いにタスクワークを実行する方
法を反映しています。[121] 
 
根拠の要約 
臨床医は自己評価能力が低く[122,123]、経験豊富な
臨床家でさえ臨床的スキルを維持・進歩させるため
に外的フィードバックが必要です。 フィードバック
とデブリーフィングは効果的な教育介入 [120,124-
130]ですが、フィードバックのメタアナリシスの研
究の 3 分の 1 は学習への悪影響を示しました[125]。  
たとえ教育者が確立されたガイドラインに従ってフ
ィードバックを与えても[131]、学習者の自尊感情や
自分の自己認識との葛藤をフィードバックが脅かす
場合、学習者がフィードバックを使用するのは困難
な場合があります[125]。 一般的に、効果的なフィー
ドバックは、具体的で、タイムリーで、実行可能で、
学習者に合わせて調整され、上手くできたことで改
善が必要な側面を特定すべきです。[132] 
フィードバックは、シミュレーションベースの教育
において不可欠な要素であると認識されており
[15,133]、現在の理解あるいはパフォーマンスと理想
的な目標との間の相違点を強調し、パフォーマンス・
ギャップを埋めることを目指しています。[134-136]
この趣旨で、Hattie と Timperley [134]はフィードバ
ックのための 3 つの重要な問題を概説し、すべてを
蘇生教育と非常に関連づけています。  
 1. フィードアップ（Feed up）：目標は何ですか？  
パフォーマンス目標を学習者に明確に理解させてく
ださい。（パフォーマンス前に、この訓練・実践の目
標・到達点を示す段階） 
 2. フィードバック：目標への進捗は何ですか？ 重
要なパフォーマンスフィードバックを学習者に提供
する機会を最大限にしましょう。 
 3. フィードフォワード（Feed forward）：その目標に
向かってより良い進捗をどのように遂げるのです
か？練習する方法について改善に焦点を置いて学習
者をコーチしましょう。 
 学習のための重要な成功要因は、挑戦的ではあって
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も支援的な学習環境を確立することに関連していま
す。 誤りが予想され、誤りが学習の源泉となること、
そして対人的リスクを背負うよう奨励されているこ
とを学習者に知らせるプレブリーフィング 
(prebriefing) を用いて教育者は心理的安全の感覚を
築くことができます。[137-139] 効果的なプレブブ
リーフィング は、学習者と教育者の間の信頼関係を
構築し、パフォーマンス目標を明確にすることによ
って、そしてセッションに関連するパフォーマンス
フィードバックの側面を明示することによってフィ
ードバック受容性を促進し、期待されること、つま
り、タイミング、資源、目的（訓練か評価か）などは
何かを学習者は知ります。 
 伝統的な方略は、教育者が提供するフィードバック
の質に重点を置いています。 しかし、フィードバッ
クの概念は変更してきていて、「フィードバックを与
える」という概念から、学習者が積極的にフィード
バックを求め、受け取って、処理するという考え方
へと移っています。[131,140-145] 最近のメタ分析で
は、自己評価、評価技能（アセスメント・リテラシ
ー）、目標設定、自己規制、取り組み/動機づけを含
む、フィードバック受容性と主要なフィードバック
受容者過程を明らかにしました。[146] この研究は
また、フィードバックを与える者と受ける者の行動
を見て、タスクの特異性とプロセスに関連するフィ
ードバックメッセージの特性を考察し、文脈的要素
を組み込みました。 要約すると、一連の研究はフィ
ードバックを受ける積極的な意欲、すなわち蘇生教
育に関連する概念を強調しています。 
 フィードバックの応答性を仲介するいくつかの要
因の中で、信頼性の判断と達成目標オリエンテーシ
ョンが浮上してきました。 Watling ら[147]は、学習
者が臨床実習から学習手がかりを重み付けし、信頼
性があるかどうかを判断し、高い評価を受けた優秀
な臨床医からの手がかりやフィードバックが高い信
頼性を発揮することを示しました。信頼感の別の影
響として、教育で手を組むにあたり信頼性を判断す
る際に、学習者は関係の質と学習への関わり合いを
考慮します。[148,149] さらに、達成目標オリエンテ
ーションは、フィードバックの求め方とフィードバ
ック実践の両方に影響を与えることが示されていま

す。[150,151] ここで、文献は、2 つの達成目標オリ
エンテーション、つまり努力を通じて改善の成長マ
インド・セットを奨励する学習目標オリエンテーシ
ョンと、積極的な強化への才能と要望を強調するパ
フォーマンス目標オリエンテーションとを区別し
[152,153]、酷評するフィードバック(critical feedback) 
を脅威とみなしています。 学習目標オリエンテーシ
ョンは、フィードバック行動を強化します。教育者
は、学習者パフォーマンスを「等級に区分する」とい
う感覚を伝えるよりもむしろ、改善に焦点を当てて
学習目標の方向付けを行うことを当然のことと思う
こともあるでしょう。 したがって、蘇生教育のイベ
ントは、フィードバックを求める改善の機会とみな
されるべきです。 
 デブリーフィング会話は蘇生訓練で重要な役割を
果たします。 デブリーフィングの実践、すなわちタ
イミング、プロセス、内容、そして評価を導くいくつ
かの重要な話題があります。  
●タイミング：デブリーフィング会話は伝統的にシ
ミュレーションや実際の臨床事象後に発生します
[154-158]が、シミュレーションシナリオ内でも発生
する可能性があります[120,126]。フィードバックの
タイミングおよび頻度は、同期 (synchronous)、即時 
(immediate) または併存的 (concurrent)、または遅発
的または最終的とすることができます。 最近の体系
的なレビューは、最終的フィードバックの利点を強
調しています[120,126]が、これらの知見は、迅速サ
イクル集中的練習での併存的フィードバックの成功
によって反論されています。[27,159] 
●プロセス：いくつかの相違点にもかかわらず、ほ
とんどのデブリーフィングモデルは、感情反応に対
応する包括的構造や過程、医学上の話題の明確化、
メンタル・モデル共有の保証、そして、将来の実践の
ために課業を一般化しながらの事象分析に関わる重
要な類似点を共有します。 Sawyer ら[157]は、様々
なアプローチと方法を記述するデブリーフィングの
重要な現実的な合成を提供します。 特に初心者の教
育者向けのデブリーフィング・スクリプトは、デブ
リーフィングの効果を高めることが示されています。
これは、教育者のデブリーフィング過程を支援する
認知上の支援の役割を果たすからです。[160,161] 文
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脈に基づいてデブリーフィングを適応する柔軟性を
提供する、デブリーフィングへの混合型方略が出現
しています。[158,162] パフォーマンスの側面によっ
て、教育者は必要に応じて学習者の視点を探求しな
ければなりません。[158] 学習者に特定のパフォー
マンス・データを提供し、自分のパフォーマンス振
り返るよう促すことによる、情報に基づいた自己評
価を教育者は促進する必要があります。[163] 
●内容：蘇生教育のためのデブリーフィングは、課
業作業（taskwork）（達成すべき課業）とチームワー
ク（チームがその課業作業（taskwork）を達成するた
めにどのようにして一緒に作業するか）など、パフ
ォーマンス領域に関連する特定の学習内容の話題に
対処する必要があります。[121] 課業作業とチーム
ワークは、相互に関連する要素とみなされるべきで
す。 蘇生教育の焦点は、質の高い BLS と二次救命処
置スキルとチームワークであり、課題作業の達成を
助けるまたは妨げることでなければなりません。 可
能な限り客観的なパフォーマンスデータを使用する
ことは、この目的を支援します。 リアルタイム CPR
フィードバックを BLS および ACLS トレーニングに
組み込むことを求める証拠が増えています。[164]フ
ィードバックの主な情報源には、（学習者同士（ピア、
peers）、教育者、蘇生専門家からの）言語的フィード
バック [21,17,159]、CPR フィードバック装置（除細
動器生成データ、単体（スタンドアロン）フィードバ
ック装置、またはマネキン生成データを含む）
[47,165-168]、シミュレータからのデータ（除細動、
投薬管理時間）、およびパフォーマンス・チェックリ
ストが含まれます。[169] 
●評価：ヘルスケアにおけるシミュレーションのた
めのデブリーフィングアセスメントとデブリーフィ
ングの客観的な構造化アセスメントを含む、デブリ
ーフィングの質を評価するためにいくつかの手段を
使用することができます。[170-172] 有用な機器は
研究および教員養成活動を支援することができます
が、これらの機器は、デブリーフィング過程や目的
を高いレベルでのみ扱い、蘇生訓練を含む様々な教
育設定向けの文脈化を欠いています。 特定の蘇生と
関連する BLSと二次救命処置への一般化は不明のま
ま[161,176]ですが、最初の報告では、チームワーク

やコミュニケーションなどのノンテクニカル・スキ
ルに焦点を当て、自己デブリーフィングやチーム内
の（学習者自己評価を含む）デブリーフィングの役
割が強調されています。[173-175] 
 
その他の検討事項 
認知負荷理論はシミュレーションでの教授設計（イ
ンストラクショナル・デザイン）の全側面の情報を
与えますが、フィードバックとデブリーフィングに
も特定の関連性があります。[177] パフォーマンス
ギャップを探索し、学習必要性を診断するとき、教
育者は学習者の認知負荷を考慮する必要があります。
デブリーフィングの間には、教育者は感情的な反応
に気遣って、フィードバックを扱いやすい塊で提供
（多数の指摘をして認知負荷を過剰にしないよう、
少数の要点のみ学習者の状態情報を提供）して、学
習者がそのフィードバックを処理してそれに基づい
て行動できるようにする必要があります。 最近の研
究では、フィードバック/デブリーフィングは、後続
のシナリオでのチームの認知負荷の管理に役立つこ
とを示しています。[178] これらの原則は、事後のデ
ブリーフィング、シナリオ中のフィードバック/デブ
リーフィング、そして迅速サイクルの集中的学習の
教育モデルに適用されます。[27] ビデオ補助使用の
デブリーフィングは一般的ですが、その使用を支持
する根拠は欠けています。[120,179-182] 
 
示唆 
●事前ブリーフィング (prebriefing) は、支援的な学
習環境を確立すべきです。この支援的学習環境には、
主要なパフォーマンス目標とパフォーマンス予想の
強調し、継続的な練習の重要性に重きをおき、学習
者が受けるフィードバックに対してを学習者に積極
的に準備させて、いつ、どのようにデブリーフィン
グを行うかを説明することが含まれます。 
●効果的なデブリーフィングは、目的に合っていな
ければならず、パフォーマンス基準を達成する方法
に焦点を当てる必要があります。 具体的には、イン
ストラクターは確立されたデブリーフィング・プロ
セスを守り、デブリーフィングを文脈に適合させ、
デブリーフィング・スクリプトを使用してデブリー
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フィングの有効性を促進し、デブリーフィング実習
をモデル化するとともに実際の臨床事象後デブリー
フィング・プロセスへ向けて学習者に準備させる機
会であると訓練を（デブリーフィング訓練を）見な
すべきです。[183] 
●学習者は改善のためにパフォーマンスデータが必
要です。これらのデータは可能な限りデブリーフィ
ングに含める必要があります。 蘇生教育の間に提供
される定量的データは、インストラクター、CPR 装
置、シミュレーターからのデータを含むいくつかの
情報源から得られるべきです。 あるデータは、リア
ルタイムに利用できる場合があり、他のデータはデ
ブリーフィング中に用いることができる場合があり
ます。  
●フィードバックとデブリーフィングは、より大き
なカリキュラム設計の一部でなければならず、孤立
して起こるべきではありません。 これらの強力な教
育介入は、カリキュラム設計の考慮事項を包含する
統合的な要素です。 
 
実施上の問題 
●有効な事前ブリーフィング（prebriefing）とデブリ
ーフィングには、教員の開発が必要です。 
●蘇生コースは、最適なフィードバックとデブリー
フィング実践（すなわち、他の活動と比較して十分
かつ適切な時間割り当て）を可能にするように構成
される必要があります。 
●重要なパフォーマンスデータ（例えば、模擬心停
止事例中の CPR の質）の収集には、適切な技術とタ
イムリーな処理とフィードバックとデブリーフィン
グで使用するデータの表示画面が必要です。 
 

革新的な教育方略 

背景 
医療従事者教育のための新しいプラットフォームと
方略の使用に焦点が当てられています。 このセクシ
ョンでは、蘇生教育に適用されているこの分野のい
くつかの新興新機軸に焦点を当てています。 焦点の
領域は網羅的なものではなく、一般市民の行動意欲、
コース参加者（プロバイダー）のパフォーマンス、そ

して最終的には心停止後の生存を改善する可能性を
提供するいくつかのアプローチを扱っています。 こ
れらの革新的な方略のそれぞれは、既存の蘇生教育
の補足として役立ちます。 新規な方法論とデジタル
プラットフォームを具体的に含む包括的な知識転移
方略の開発に、これらの分野から学んだ重要な教訓
が貢献できます。 このセクションでは、ゲーム化学
習（gamified learning）、ソーシャルメディア、ブログ、
ポッドキャスト、クラウドソーシングなどの方略と
プラットフォームの両方を取り上げています。 
 
 
定義 
ゲーム化学習、あるいはゲーミフィケーションとは、
学習関連の課題の行動や態度に影響を及ぼす目的で
ゲーム属性を使用することです。[184,185] ブログは、
情報を普及させるための連載で、自己出版されたプ
ラットフォームであり[186]、ポッドキャストはオー
ディオ基盤型のコンテンツの配信プラットフォーム
です。[187] ソーシャルメディア（Facebook、Twitter
など）は、ビデオ、写真、オーディオトラック、文章
などのオーディオ・ビジュアル構成成分を含む、さ
まざまなオンラインプラットフォームでのコラボレ
ーション、普及、インタラクションを可能にするユ
ーザー生成コンテンツです。[188] クラウドソーシ
ングは、個人または団体によって通常実行されるタ
スクを実行するために個人らのグループに拡大する
方略として定義されています。[189] 
 
根拠の要約 
ゲーム化学習 
ゲーム化学習と蘇生における以前の研究は、主に
CPR スキルトレーニング、保持、チームワーク、お
よび状況認識のためのゲームの応用に主な焦点を当
てていました。[190-194] これらのゲームの中には、
自宅や公立スタジアムなどの誰か他の人を助けるた
めにCPRを開始する必要がある状況にあるとプレイ
ヤー自分の状況が判るものがあります。 たとえば、
1 つのゲームにはトーナメントとストーリーモード
があり、若者の意識向上とコース準備に重点を置い
ています。[195] 他のゲームの特徴には、アバターの
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使用、およびCPRにおける重要なステップの評価（例
えば、認識、評価、アクション）が含まれます。
[190,192] いくつかのゲーム環境では、精神運動技能
と事前訓練シナリオのテストが容易になります。他
のユーザーは、コンピュータマウスや他の双方向性
プラットフォームツールを使用してユーザーが応答
できるようにするコンピュータ基盤型のツールを使
用します。[190,192] 
 他の研究では、Web ベースの学習とゲームを融合さ
せ、同様に、蘇生訓練と技能獲得を補うゲームの可
能性を実証しました。[196] 画面ベースの配信の利
点には、一貫性、インストラクタの必要性がないこ
と、コンテンツ配信のための時間および空間に関す
る柔軟性、および低コストが含まれます。[197-198] 
この文脈では、Web ベースの患者シミュレーション
と標準的なシミュレーションベースのトレーニング
を組み合わせて、手続き的知識、パフォーマンス、お
よび臨床的意思決定スキルを評価しています。[196] 
AED の使用と訓練のためのバーチャル訓練は、知識
と技能獲得のために実現可能であり、有利であるこ
とが示されています。[199] にもかかわらず、訓練環
境外での実際の心停止シナリオでは、ゲーム化した
学習の使用がコース参加者（プロバイダー）の反応
およびパフォーマンス（例えば、行動意欲、CPR パ
フォーマンス、AED 使用）が改善することを示唆す
るデータはありません。 しかし、ゲーム化学習は、
より多くの人の蘇生訓練生に到達する可能性をもた
らし、様々なタイプの学習者のための教育環境を強
化し、技能保持を向上させる可能性を提供します。 
 
ソーシャルメディア 
ソーシャルメディアは、ますます使用され、ユーザ
ーに大規模で世界にひろがる視聴者と共にコンテン
ツを共有させます。 ソーシャルメディアを教育の枠
組みに組み込むことの潜在的な利点には、個人間の
つながりの可能性、知識の創造と普及における学習
者の関与、さまざまなモダリティ（例えば、画像、ビ
デオ）による多様な学習スタイルの学習者へのアプ
ローチなどがあります。[188,200,201] 医師や医療関
係者は、ソーシャルメディアの存在感を高めていま
す。[202-205] ブログと同様、ソーシャルメディアの

利点を最大化するためのプロフェッショナリズムと
エンゲージメントのルールに関する文献も増えてい
ます。[202,206,207] ソーシャルメディアの使用に関
するいくつかのヒントには、常にプロフェッショナ
リズムを維持すること、真正であること、作業に集
中すること、適切なときに注意を喚起すること、他
者と関わっていくことが含まれます。 学術的雑誌と
レジデント向けプログラムは、知識普及と教育のた
めにこれらのプラットフォームを使用する役割も見
出しています。[208,209] 
 蘇生教育のために、以前の研究では、混在した知見
のある CPR 向け YouTube のようなビデオプラット
フォームの使用を評価しました。最近の正確な情報
が役立つかもしれませんが、多くのビデオは不完全
な情報、低品質の圧縮配信、および不正確な教育で
した。[210-212]多くの蘇生関連のツイート（Twitter 
での発信）が情報検索と教育に関連していると認識
されているため、Twitter での事前の作業により、こ
のプラットフォームの効果的な知識転移ツールとし
ての可能性が示唆されています。[213,214] さらに、
いくつかの先行研究[214]および科学的な提言[215]
は、蘇生研究でのソーシャルメディアの可能性を評
価しています。  
要約すると、エンゲージメント、正確性、適時性に関
するベストプラクティスを使用することで、ソーシ
ャルメディアは、市民コース参加者（プロバイダー）、
インストラクター、共同体の研修生やインストラク
ターのコミュニケーションと知識交換を支援できま
す。 
 
ブログやポッドキャスト 
多くの研究は、ブログやポッドキャストが研究の普
及を改善する可能性に焦点を当てています。 蘇生の
外では、ブログやポッドキャストは、読者の読書力
や学術出版物の宣伝、医療訓練者のさまざまなトピ
ックに関する知識の向上、教育コミュニケーション
と普及の改善に役立っています。[187,216-221] ブロ
グの引用は、学術研究の影響に関連しています。
[222,223] Altmetric スコアは、出版物のより広いイン
パクトの尺度として開発されました。 この広く使わ
れている尺度には、その業績に関連するブログやポ
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ッドキャストが含まれます。[224] 放射線医学文献
では、出版物に関するブログは、記事の広範な普及
と読者報告と関連付けられています。[220] 補助学
習ツールとしてのポッドキャストは、医学や歯科の
学生や研修生（例えば内科）の知識を増やすことが
報告され注目されています。[218,225] ブログやポッ
ドキャストが普及しているため、影響の測定と追跡、
コンテンツ開発の標準化と強化、関連する品質指標
の確立とテストに焦点を当てることで、インパクト
を高める重要な機会があります。 
 ブログやポッドキャストは、情報発信のための貴重
なコミュニケーションツールとして進化しています。 
テキストだけでなく、埋め込みリンク、ビジュアル、
インタラクティブなコンポーネントもディスカッシ
ョンフォーラムを通じて提供できるため、魅力的で
す。 以前の文献では、リーチ、エンゲージメント、
および配信を最適化するためのブログやポッドキャ
ストの作成に関するベストプラクティスに焦点を当
てていました。[226-230] 信頼性（透明性、信頼性）、
コンテンツ（プロフェッショナリズム、学術的堅牢
性）、デザイン（美学、機能性）など、利用と理解を
増強できる機能のいくつかが含まれます。[226,228] 
CPR と ECC の AHA ガイドライン 2015 の更新が開
始されたことで、研究者は、幅広い教育対象者への
情報の転移を容易にするために、インフォグラフィ
ック（infographics）を伴う新しい短い記述を使用し
ました。 これらのシンプルでわかりやすいガイドは、
Twitter、Facebook、およびその他のソーシャルメディ
アプラットフォームで数千回共有され、教材利用者
のためのテキストを適用できるようなフォーマット
に変換するのに役立ちました。 
 
クラウドソーシング（Crowdsourcing） 
新たに起こってきた他の領域と同様に、この領域の
文献はこれまでに比較研究がほとんどなく、ゆっく
りと成長しています。[231] クラウドソーシングプ
ラットフォームを用いて、非医学的な群衆は、専門
家と比較して医療技術（例えば、輪状甲状切開）を正
確に評価することができました。[232] 他にも、オン
ラインでのクラウドソーシングとコラボレーション
によって、教材の意図に対する情報が実現可能であ

ることが示されていますが、質は変わる可能性があ
ります。[233-237] 蘇生では、蘇生技術、心停止認識、
AED 認識に関する教育を改善するために、クラウド
ソーシングが適用されています。 訓練環境の外では、
先行研究では、MyHeartMap Challengeのように、AED
の場所を一般市民に声かけして、8 週間以上にわた
って都市のAEDを見つけるよう一般市民に呼びかけ
ることに焦点を当てています。[238] 一連のアプロ
ーチを通じて、このチームは提出物の 99％以上から
エントリを検証することができ、この文脈で人命救
助情報にとってのクラウドの信頼性を評価する能力
を示唆しました。 一般市民が AED のためにクラウ
ドソースデザインを提出する能力を評価する以前の
研究では、蘇生関連の緊急事態対応への寄与と自己
報告の意欲のために大きなグループを活用する能力
を実証しました。[238,239] 
 
示唆 
ゲーム化学習 
●学習のとりくみやスキル/知識の保持を改善する
目的で定期的に更新され、変更されたゲームの属性
（例えば、物語、競技、リーダーボード、難易度、社
会化）研究や応用は利用されるべきです。 
●これらのプラットフォームのコンテンツは、コン
テンツの専門家によって開発され、信頼できる組織
によって潜在的に審査されるべきです。 
 
ソーシャルメディア 
●ソーシャルメディアプラットフォームは、蘇生関
連のガイドラインと情報の知識の普及、従事、即時
的・継時的態度と認識の追跡に使用されるべきです。 
 
ブログやポッドキャスト 
●主導的な組織は、蘇生教育の訓練と指導に関する
ブログとポッドキャストのタイムリーかつ正確な開
発を支援し、コース参加者（プロバイダー）訓練を補
完するためにコースの実施日程を通して随時にブロ
グやポッドキャストを使用できるようにすべきです。 
 
クラウドソーシング（Crowdsourcing） 
●蘇生関連の教材の開発、審査、投票、普及のために
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クラウドソーシングを利用するアプローチは、品質
管理や利害の衝突に関連する問題に注意を払ってテ
ストし反復する必要があります。 
●シミュレーションでのパフォーマンス（例えば、
CPR、AED の使用）を評価するためにクラウドソー
シングを使用することの適用可能性が決定されるべ
きです。 
 
実施上の問題 
ゲーム化学習 
●ゲームの初期設計と開発に関連するコストは重要
です。 
●画面を観ながらの自己主導型トレーニングは、主
に知識と意思決定に焦点を当てるべきです。 スキル
が含まれている場合、フィードバックと評価には信
頼性が高く正確な定量的なデータ情報が必要です。 
 
ソーシャルメディア 
●ソーシャルメディアに掲載されている情報を確認
するための標準化された手段には、共有された知識
の正確性を保証することが求められます。 
 
ブログやポッドキャスト 
●教育コンテンツを転移する資料は、一般市民の学
習対象者と医療従事者のコース参加者（プロバイダ
ー）両方のために作成する必要があります。 
●所有と標準化に関連する挑戦と機会には、さらな
る研究が必要です。 
 
クラウドソーシング 
●この分野における研究の不足を考えると、クラウ
ドソーシングを正式な教育に使用する努力は、この
方略の真の影響を理解するためにデータ収集する努
力を伴うべきです。 
 

評価 
背景 
能力の評価は、質の高い蘇生チームの開発に不可欠
です。 蘇生コース参加者（プロバイダー）の評価は
複雑で、臨床知識、専門的スキル、そしてチームワー

クの領域に焦点を当てるべきです。 これらの領域を
評価するための多くの評価ツールが文献にあります。 
利用可能なツールとどの領域が最も重要であるかの
考察は、蘇生教育のための効果的な評価方略の開発
の一部であるべきです。 教育者は、蘇生訓練中に絶
えず評価をしています。 これには、低ステークス 
(low-stakes) （具体的なフィードバックを提供し、学
習の評価を可能にする評価） の決定と高ステークス 
(high-stakes) （合格または不合格）の決定（すなわ
ち、学習評価の決定）が含まれます。 評価は、もは
やコース最後の付属品として考えることはできませ
ん。むしろ、評価方略は、教育プログラムの教授設計
（インストラクショナル・デザイン）の重要な要素
を構成しています。 
 評価決定の質は、蘇生訓練の成功には重要ですが、
しばしば蘇生コースではその質は不明です。 質の悪
い評価では、苦労している学習者を教育者が特定で
きず、フィードバックの質に影響を与えます。 さら
に悪いことに、それは有能ではない学習者にコース
修了カードが発行される可能性があります。 加えて、
評価データは、蘇生教育研究において重要です。な
ぜならば、質の低い評価は信頼性の低い知見をもた
らすからです。 正確な評価は、蘇生教育システムの
プログラム評価においても重要です。 これらの理由
から、蘇生教育に関連する医学教育での、より現代
的な評価方略に焦点が当てられています[240]。 本
節では、妥当性や蘇生教育の改善における重要性な
どの評価概念を紹介します。 
 
定義 
評価は、教育心理テストのスタンダード（ the 
Standards for Educational and Psychological Testing）
によって、「テストやその他の情報源から情報を入手
し、人や物、プログラムの特性について推論を行う
ための体系的な方法」と定義されています。 蘇生教
育において、評価される特性は、典型的には、蘇生に
関する知識および特定のテクニカルスキル（すなわ
ち、CPR）およびノンテクニカルスキル（例えば、リ
ーダーシップまたはコミュニケーション）の実行を
含む、いくつかの領域の 1 つにおける能力を表しま
す。 これらの構成概念（constructs）は複雑であり、
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しばしば直接観察することができません。 したがっ
て、これらの構成概念における学習者の能力に関す
る決定は、利用可能な評価証拠に基づく推論によっ
て行われなければなりません。 評価が構成概念のす
べての重要な側面を測定し（不十分な表現を避ける）、
測定される構成概念以外の変数（無関係な分散を構
築する）によって影響されないことを確実にするた
めに、評価においてどの構成概念が測定されている
かを明確にすることが重要です。 
 蘇生教育評価には、筆記（例：多肢選択式の質問）
と実技（例えば模擬的蘇生シナリオやテクニカルス
キルの実演）評価を含むいくつかの形式があります。
評価向け情報データは、直接観察、振り返りで見る
ビデオ観察、または装置（例えば、CPR での胸骨圧
迫の質を測定するタスクトレーナー）から手に入れ
ることができます。 臨床環境におけるパフォーマン
スの評価は、伝統的に蘇生教育では使用されていま
せんが、学習者の能力に関する強力なデータを提供
することができます。 
 評価は通常、教育介入の有効性を確保するためのそ
の介入の終わり（すなわち、総括的評価）に起こり、
蘇生コースの場合には、修了証明について決定する
と考えられています。 評価は、学習プロセスの間（す
なわち、形成的評価）に行うことができ、学習診断に
おけるファシリテータの助けとなり、具体的フィー
ドバックやコーチングの提供を可能にします。 
 
妥当性 
評価方略の最も重要な特徴は、その妥当性です。 検
証（validation）とは、「評価結果に基づいて解釈、使
用、決定の適切さを評価するために妥当性の証拠を
収集する過程」を指します。[242] 教師が、ある学生
グループについてある範囲の評価得点が与えられて
いる場合、多数の質問をせずにその学習者の能力に
ついての決定はできません。 評価の内容は何でした
か？それはカリキュラムの合理的な表現ですか？ 
結果はどのように再現性がありますか？ 評価はど
のような文脈で行われましたか？ このような質問
に答えると、評価の結果に意味が与えられ、結果の
解釈が可能になります。 
 検証は行程であり、最終目標ではありません。 検

証は行われた評価決定の正当性を示すためにデータ
の収集を求める行程です。 １つの道具では、それが
提供する評価データが学習者集団、背景、および他
の変数に依存するため、検証されたものとしてラベ
ル付けすることはできません。 気管内挿管のパフォ
ーマンスを測定するために設計されたチェックリス
トは、模擬手術室の管理された環境での初学者にと
ってはうまく機能しますが、救急部門で不安定な患
者を管理する上級医のコース参加者（プロバイダー）
の評価には適していません。  
妥当性は存在しません。むしろ、利用可能な評価デ
ータを用いて行われた解釈を支持するか否かについ
ての根拠（エビデンス）が収集されます（利用可能な
検査所見および検体検査に基づいて患者についての
臨床的判断を下すことと同様に）。 
 歴史的に、妥当性は複数のタイプの妥当性（すなわ
ち、内容、基準、および構成）に分けられています。 
しかし現代の妥当性の枠組みでは、妥当性は全体の
正当性を表す構造的妥当性をもって、単一概念であ
ると考えています。 これらの枠組みは、妥当性を仮
説として提示しており、どんな仮説とも同じように、
証明できないか、代わりに、利用可能な根拠（エビデ
ンス）によって支持される（または反論される）こと
ができます。[242]  
 評価方略を開発する際の第一歩は、評価の目的と評
価の最後に下される決定を検討することです。 これ
により、必要とされる妥当性の証拠の強さがわかり
ます。 評価が低ステークス（例えば、シミュレート
された蘇生シナリオ後に具体的なフィードバックを
提供する場合）であれば、評価のための強力な妥当
性の証拠があることを保証することはそれほど重要
ではありません。 しかし、学習者がコースに合格し
たかどうか、または命に関わるケア提供者として採
用できるかどうかの決定がある場合は、より強力な
根拠が存在する必要があります。 
 妥当性の根拠の収集を導くために、妥当性の枠組み
を用いることができます。 最も一般的に参照される
妥当性の枠組みの 1 つは、Messick によって提案さ
れたものです。 [241a-243]この枠組みは、妥当性の
根拠源を 5 つのカテゴリーに分類しました。学習内
容の根拠とは、試験内容と関心のある構成概念との
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間の関係を指します（評価の項目は測定対象構成概
念の幅を把握していますか？）。 内部構造の根拠に
は、評価の信頼性または再現性の分析が含まれます。 
応答プロセス根拠とは、評価応答が観測されたパフ
ォーマンスをどのように反映しているかを指します。 
応答プロセスの証拠には、試験の機密保持または項
目の品質に関する情報が含まれる可能性があります。 
他の変動する根拠との関係は、評価データと、類似
の状況におけるパフォーマンスや以前の評価データ
など、評価の外部のデータとの間の相関を評価しま
す。 最後に、結果の根拠は、テストの使用の結果と、
下された決定を調べます。 
決定に関連する前提が経験的に検証されている有効
性の論証的アプローチ（解釈/使用の議論）において、
Kane ら[244-246]は、Messick の業績[241a]を基にし
ました。この枠組みは、単一のスコア（複数の選択肢
の質問または客観的な構造化診察ステーションなど）
への観察の採点から始まる根拠を考慮します。 スコ
アリング推論は、質問と評価の尺度、評価者の訓練、
データの収集方法など、テスト項目の設計の影響を
受けます。 単一の得点が全体的なテスト得点（一般
化）に集められます。 関心構成概念と評価の信頼性
に関する適切なサンプリングについての質問は、こ
の推論を強化するのに役立ちます。テスト環境から
のデータは実世界に外挿されます。 外挿のための根
拠は、テスト結果と他の外部評価との比較（関連す
るドメインのパフォーマンスの評価など）から得ら
れる場合があります。 最後に、意図された結果およ
び意図しない結果を含む、最終的な解釈の影響が考
慮されます。[242,244-246] どの枠組みが使用されて
いるかにかかわらず、妥当性の根拠が収集され、分
析され、その後、データの解釈と下された決定の議
論を構築するために使用されます。 
 評価ツールの妥当性には共通の課題があります。 
これらのうち最も一般的なものは、有効性の枠組み
を使用していないものです。 最近のメタ分析では、
Cook ら[247]はシミュレーションベースの評価に関
する 217 件の研究をレビューし、24％が有効性の枠
組みを参照しておらず、Messick の 5 つの証拠を参
照したのはわずか 3％であることを発見しました。
[241a]他の主要な妥当性の源の脅威は、テストが構

成概念の重要な側面を測定することができない場合
（すなわち、構成概念過少表示）に発生します。 試
験は、測定される構成概念以外（例えば、構成概念に
無関係な分散）の変数によっても影響され得るので
す。 
 
評価ツールの作成と変更 
新しい評価ツールの作成は困難なプロセスです。 第
一に、評価される構成概念は明確に定義されなけれ
ばいけません。 蘇生のベストプラクティスに基づい
て、構成概念の関連する側面（すなわち、評価の内
容）が評価されていることを確実にするために、幅
広い相談プロセスがしばしば必要となります。 ツー
ルの構造（筆記対実技、チェックリスト対グローバ
ル採点スケール）の決定を行う必要があり、適切な
採点尺度を持つ個々のアイテムを開発し、試行する
必要があります。  
ツールと評価スケールの開発プロセスは、このセク
ションの範囲を超えていますが、これらのトピック
に関するいくつかのレビューが存在します。
[248,249] 評価者は、評価者間の信頼性を確保するた
めに、パフォーマンスに関する共通の見解を持ち、
評価に関するフィードバックを受け取る必要があり
ます。[250] 最低点・最高点を避ける採点（すなわち
中心傾向）、1 つの観察ですべての評価に基礎づける
こと（すなわち、ハロー効果）、または以前のグルー
プや以前の体験のパフォーマンスで採点すること
（すなわち、コントラスト効果）のような一般的な
評価者エラーを避けるために評価者向けオリエンテ
ーションが設計されます。[251]バイアスの原因を特
定するために、アセスメントを試します。 最後に、
ツールはより大きなスケールで使用する必要があり、
妥当性の根拠を収集して分析する必要があります。 
この複雑なプロセスを考えると、特に使用時にいく
つかの妥当性の根拠がすでに収集されている場合は、
すでに利用可能な評価ツールを使用または修正する
ことが望まれます。 ツールが異なるコンテキストで
使用されているか、または変更されている場合は、
ツールに基づく決定が有効であるかどうかを評価す
るために根拠を収集する必要があることを認識する
ことが重要です。 
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根拠の要約 
最近のコンセンサス提言では、優れた評価実施にお
いて重要ないくつかの要因が明らかになりました。 
第一の、おそらく最も重要なのは、現代の妥当性の
枠組みを用いて妥当性の証拠を収集することです。 
必要とされる妥当性の証拠の量は、評価データで下
される決定の性質に依存します。 評価される構成概
念は、明確に同定されなければなりません。 蘇生教
育では、関心のある構成概念として、知識、テクニカ
ルスキル、チームリーダースキル、チームメンバー
スキルなどが含まれます。 パフォーマンスの幅広い
視点を得るためにはコースの実施日程を通して随時
に評価しなければなりません。 蘇生訓練コースの学
習者が訓練終了査定で不十分なパフォーマンスを示
した場合、コース全体の複数の評価でのパフォーマ
ンスは、学習者が有能であるが、（不安のような）他
の理由で最終評価で苦闘しているか、または本当に
まだ有能でないかをインストラクターが決定するの
に役立ちます。 
 評価結果は、その個人レベルと異なる機関の両方で
再現可能であるべきです。 評価は、学習者、インス
トラクター、患者を含む主要な関係者にとって実行
可能であり、受け入れ可能でなければなりません。 
先行研究では、学習としての評価の重要性が強調さ
れています。良い評価が将来の学習を促進するとい
う考え方です。[252-254] 
 蘇生分野のいくつかの評価ツールが存在します（表
1）。 [295,296]教育者は、最小限の有効性の証拠（例
えば、上級者と初級学習者のパフォーマンスの比較）
を超えた評価ツールを使用することが推奨されてい
ます。 妥当性の高い根拠を持つツールの例としては、
リーダーシップ、状況認識、優先順位付け、適応性な
ど、チームの成果に関する 12 項目の評価尺度（グロ
ーバル採点尺度を含む）である the Team Emergency 
Assessment Measure があります。 それは利用され
[257]、模擬患者と実際の患者の両方で看護学生、医
学生、蘇生チームの大グループで再検査され
[258,297,298]、フランス語に翻訳されました。[299] 
このツールは、いくつかの研究を通じて、模擬され
た状況と現実の状況の両方で、いくつかの患者集団

において評価され、強力な妥当性の根拠を与えてい
ます。 もう一つの例は、ツールのための 4 つの妥当
性の証拠（内容、応答プロセス、内部構造、および専
門知識との関係）を実証して、厳しい妥当性検査を
受けた骨髄針挿入に関する 12 項目チェックリスト
です。[293] 
 
示唆 
●質の高い評価は、どの蘇生教育プログラムでも教
授設計（インストラクショナル・デザイン）の一部で
なければなりません。 
●苦労している学習者を早期に特定し、最終的な訓
練終了評価がいちかばちかにならないようにするた
めに、評価はコースの実施日程を通して随時に実施
されなければなりません。 評価は、コース中のフィ
ードバック、コーチング、集中的練習のためのより
良いデータを提供することもできます。 
●蘇生コースデザイナーは、評価の唯一の形態に頼
るのではなく、むしろ、知識、技能、および異なる状
況における統合の評価プログラムに頼るべきです。 
●可能であれば、実際の患者ケアにおける能力を確
実にするために、学習者はコースの間に、職場で評
価されるべきです。 
●学習者は、自分の状況/役割で評価されるべきです。 
学習者が実践の範囲の一部として蘇生チームを完全
に指揮しない場合、チームリーダーとして彼らを評
価するべきではありません。  
 
評価者オリエンテーション 
●優れた評価を行い、フィードバックを提供するた
めに、インストラクターには教員養成を必要です。 
評価者のオリエンテーションは、信頼できる評価の
鍵です。 
●評価者は、認知負荷を最小限に抑えるために、一
度に少数の関連する構成概念に焦点を当てるべきで
す。  
 
アセスメントツールの選択 
●蘇生に使用される評価ツール（およびプログラム）
は、妥当性を支持する根拠を有し、それらが使用さ
れている状況において実現可能/実用的でなければ
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なりません。 
●ツールを変更する場合（例えば、他言語への翻訳、
文脈特有の項目の追加）、妥当性の根拠を再び集める
ことが重要です。 
●（CPR フィードバック・デバイスのような）デバ
イスからの評価のためにデータが収集される場合で
も、妥当性の根拠を収集する必要があります。 
●評価が容易なものよりもむしろ、患者の転帰転機
にとって本当に重要なことを、評価では測定するべ
きです。 
●アセスメントは、個人（例えば、CPR スキル）に
焦点を当てるべきであるが、また、関連する状況で
の集団能力（例えば、チームワークスキル）の評価も
含むべきです。  
 
実施上の問題 
●シミュレーションセッション中または実際の患者
ケアの間に教育セッション内またはその間に使用で
きる評価を開発し、これらのアセスメントの結果を
追跡すると、詳細な計画上の課題が発生します。 実
際の患者遭遇を評価に使用する場合は、実際の患者
蘇生事象（例えば、イベントを捕捉する方法、特定の
イベントタイプに対して適切な評価者を獲得する方
法）を観察する課題を検討することが重要です。 
●評価原則と評価者オリエンテーションにおいて、
多くのインストラクター（そしてインストラクター・

トレーナー）を訓練するには、使用しやすいツール
の開発と、評価者をオリエンテーションする（およ
び再オリエンテーションする）のためのプログラム
の整備が必要です。 
 
能力開発（ファカルティ・ディベロップメント） 
背景 
蘇生の知識・技能の獲得・保持に関する文献は、学習
者のアウトカムが最適ではないことを明確に示して
います。[22,300-302] 蘇生のアウトカムを最大限に
するには、蘇生インストラクターの能力開発のため
に、学習者に状況に応じたカリキュラム要素を最適
に提供する教員育成に重点を置いた特別な注意が必
要です。 しかし、インストラクターの専門知識と背
景には幅広い多様性があり、講師の初期かつ継続的
なインストラクター開発は特に困難です。 さらに、
蘇生教授法を教えるための能力開発に関する研究は
限られており、指導者の成果[303-305]、学習者の成
果[304]、患者の成果などの特定の能力開発方略とは
ほとんど関係していません。 このセクションでは、
文献を要約し、教育科学のベストプラクティスに基
づいて能力開発を改善するための推奨事項を提供し
ます。 私たちの文献レビューは、教育技能の初期準
備と継続的開発の両方に関して蘇生インストラクタ
ーを育成する最も効果的な方法を特定することに焦

点を合わせました。 
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定義 
学習内容専門家、分野別専門家、ドメイン（：知識領
域・精神運動領域などの学習技能領域）専門家は、学
習する教材・スキルに精通していますが、教授する
コースのための正式なインストラクタートレーニン
グを受けていない可能性があります。 インストラク
ターまたは教員は、特定の蘇生訓練プログラムで教
える資格を保持している者です。 能力開発、あるい
は教員の知識、技能、態度を改善する一連の方略
[307]は、蘇生インストラクターの初期準備と、時間
の経過とともにスキルを磨くためのインストラクタ
ーの継続的な改善の両面において役割を担っていま
す。 コーチは、通常、個人のスキルを向上させ、多
くの場合、1 対 1 で、主に特定の課題に集中するよ
うに個人を支援します。 コーチは、戦略的で継続的
な評価と、適時の修正的なフィードバック、支援、そ
してパフォーマンスの向上という相互の目標を奨励
します。[308] 
 
根拠の要約 
パフォーマンスを最大限に引き出し、優秀なインス
トラクターの一貫した二つの特徴である、自己主導
型で生涯にわたる学習者を創成するために、能力開
発の二つの異なる段階について説明します。 二つの
段階とはインストラクターの初期準備と継続的なイ
ンストラクター開発活動です。[309] 

 
インストラクターの初期準備 
現在、蘇生コースのインストラクター、ボランティ
アと指導提供への報酬を受けた人からなります。理
想的には、インストラクターの最初の準備では、蘇
生コースでの指導に必要な基本ブロックが確実に配
置されるべきです。 講義とデモンストレーションは
おなじみの教授技法ですが、これらの教育様式は本
質的には主に伝達型であり、標準化されたコースで
記述資料やオーディオやビデオ録画に置き換えたり、
より双方向的な「反転授業」ダイナミクスに変えた
りできます。  
蘇生インストラクターの準備をする際には、これら
の概念を理解するだけでなく、蘇生コースを教える
段階に進む前に、これらの教育技能を実証できるよ
うにする必要があります。 
 
鍵となるインストラクター・コンピテンシー 
インストラクターは、訓練の根拠を認識して特定の
学習者や学習者グループに適切な適応を行う必要が
あります。  
さらに、インストラクターは、学習内容配信の行程
だけでなく、鍵となる患者アウトカムに最も関連す
る学習者アウトカムに焦点を当て、主要な教授シス
テム学（インストラクショナル・デザイン）機能を明
確に理解して効果的に実践できる必要があります。
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例えば、CPR フィードバック装置を蘇生訓練に効果
的に使用するには、フィードバック装置の機能に慣
れていること、（フィードバック装置が使用されてい
る場合でも）訓練中のコーチングに精通しているこ
と、スキル実践とチームベースのシミュレーション
の両方を行った後のCPRパフォーマンスの要約を提
供できることが求められます。 
 教授システム学（インストラクショナル・デザイン）
の機能を最適に実践するには、インストラクターが
特定のスキル・セットを持つ必要があります。  
たとえば、デブリーフィングは、初期訓練を必要と
し、熟達するにはフィードバックを伴う継続的な練
習を必要とするスキルです。前述のデブリーフィン
グツール（すなわち、ヘルスケアのシミュレーショ
ンのためのデブリーフィング評価 (DASH) と客観
的な構造化デブリーフィング評価）[170,171]は、デ
ブリーフィングスキルの初期トレーニングと継続的
な改善を支援するために使用できます。 インストラ
クター訓練中の上手いデブリーフィングのデモンス
トレーションは、これが実際にどのように見えるの
かを直感的に理解するのに役立ち、評価のためのツ
ールを使用することで、インストラクターはピア・
コーチング（学習者同士でコーチングすること）の
基礎を得ることができます。 
 さらに、チームワークの訓練の異なる方法論の基本
原則に精通していることで、インストラクターは蘇
生チームワークトレーニングを統合し、自分が指導
する学習者の実践的知識に蘇生チームワークトレー
ニングを関連付けることができます。チームの訓練
方法には、情報共有（多くは講義を通して）、デモン
ストレーション（模範呈示やビデオによる）、フィー
ドバックによる実技ベースの学習（通常はシミュレ
ーションによる）が含まれます。 デモンストレーシ
ョンは、望ましい行動をモデル化するのに有益です
が、チームワークスキルを自分の仕事に統合する方
法を学習するためには、練習ベースの学習が不可欠
です。 練習が学習に有効であるためには、学習者の
既存の知識と技能に基づいて構築されるべきであり、
パターン認識を構築するためには多様性がなければ
なりません。 
 インストラクターは学習内容の十分な専門知識を

持っていて、教わる学習内容の根拠と限界の両方を
説明できる必要があります。学習者が教材の統合性
を損なうことなく、学習者の実践環境にガイドライ
ンを適用するための合理的な基礎を持つように、情
報を適切に文脈化するのにインストラクターはまた、
十分に知るべきです。 
 
初期のインストラクター訓練の設計 
ワークショップ、セミナーシリーズ、短期コース、コ
ースの実施日程を通して随時のプログラム、フェロ
ーシップなどのインストラクタートレーニングのい
くつかのアプローチが効果的であることが示されて
います[309,312]が、効果的な初期インストラクター
トレーニングの中心となるべき一貫した要素には、
（フィードバックを用いて学習されたことを適用し
実践する）体験学習[313-317]、変化を促進するため
の指導方略としてのフィードバック[318,319]、役割
モデルとしての同僚の利用、および変化を支援し維
持するための同僚関係の活用が含まれます。
[320,321] さらに、様々な学習スタイルに対応し、多
様な学習目的を達成するために、複数の教授法（例
えば、インタラクティブ演習、グループディスカッ
ション、ロールプレイ）の使用が提唱されています。 
 
継続的なインストラクター開発 
インストラクターは、生涯学習のモデルで自分や同
僚の教育スキルを向上させるための継続的な努力を
予期して対処する必要があります。教育のベストプ
ラクティスの背後にある蘇生科学と教育科学の両方
を改善するための継続的な努力を考えると、能力開
発（ファカルティー・デベロップメント）では、イン
ストラクターが自分のスキルを開発し維持するため
のツールを提供しなければなりません。 私たちの文
献のレビューでは、蘇生インストラクターの継続的
な発達を最適化するために具体的に取り組むべき 4
つの分野すなわち、振り返り実践（reflective practice）、
ピア・コーチング（peer coaching）、実践のコミュニ
ティー（communities of practice）、そしてアウトカム
基盤型教育（outcome-based education）を同定しま
した。 
 振り返り実践とは、自分のインパクト、行動、認知
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のルーチン、または感情的な反応を試す能力です。 
一般に、医師および他の医療提供者は、正確に自己
評価する能力に限界があります。[123,322-326] この
文献は、意味のある振り返り実践を促す能力開発活
動の必要性を支持しています。 自分自身の実践に関
して振り返り専門家能力を強化するアイデアは、専
門的な実践への質保証のひとつのレベルを構築しま
す。[327-329]  
エラーを検出して訂正するために振り返り実践を使
用するスキルを開発することで、蘇生インストラク
ターは自分のスキルを向上させるために自己調整
（self-regulation）（自己省察（self-reflection））のプロ
セスを使用して自己主導型学習者（self-directed 
learners）になることができます。 2016 年の体系的
レビューでは、医療教員養成（ファカルティー・デベ
ロップメント）の研究（n = 111）の 36％のみが、振
り返り実践を含む概念的枠組みを有し、教員養成に
おけるこの重要なギャップを強調しています。[309] 
 初期の研究では、ピア・コーチングは、訓練設定か
ら教室実践への教師の学習転移に強い影響を与えて
いることが分かりました。 教師は、自分の仲間をコ
ーチするように訓練を受けることができ、孤独な実
践に比べて新しい教育方略を実践に採用するに至り
ました。[330] 他者からのフィードバックを受け取
って振り返ることで、うまくいっていることや改善
できることを洞察することができ[132,309,331,332]、
両方の当事者が行動を一緒に振り返るように互いか
ら学ぶ機会を提供します。[333,334]コーチングへの
このアプローチにはいくつかの利点があります。そ
れは、実践のコミュニティを強化し、豊かで関連性
のあるフィードバックを個人に提供し、お互いに学
び合うように両者に利益をもたらすことができます。 
実践のコミュニティという用語は同様の興味関心

を持ち、改善のために協力し合う人々を指します。 
知識は、教師から学習者への抽象的かつ文脈化され
てない知識を伝える伝達的なプロセスではなく、実
践のコミュニティ内で共構築（co-constructed）され、
特定の文脈に位置します。[336] 教師の専門家学習
共同体は十分開発されると、教育実践と学習者の成
果の両方に影響を与えます。[337] 実践のコミュニ
ティーは、相互の関与とつながり、協力的に構築さ

れた目標のある共同作業、相互責任感という特徴が
あります。 このアプローチの主な利点は、特定の学
習内容に関連するユニークな課題を話題にして、こ
れらのコースを受講する学習者の間でコミュニケー
ションできることです。 加えて、高等教育では、コ
ミュニティーは人々をつなぎ、共通の文脈を提供し、
対話を可能にし、既存の知識と資源を捉えて拡散し、
協働プロセスを導入し、新しい知識を生み出すのを
助けます。 これらのコミュニティは、物理的な場所
（組織内など）や仮想環境（デジタル/オンラインな
ど）に存在することがあります。 コミュニティーの
メンバーがお互いに学び、専門家としてそして個人
的な成長を体験するにつれて、情報、経験、および資
源を共有するプロセスは、関わりを促進します。
[336] 蘇生インストラクターのための実践のコミュ
ニティーの基礎となることができる現在の基盤の例
には、AHA のインストラクターネットワーク（AHAʼs 
Instructor Network）とカナダの蘇生ポータルの心臓
および脳卒中財団（the Heart and Stroke Foundation 
of Canadaʼs Resuscitation Portal）があります。 イン
ストラクターは、自分自身をコミュニティーの一員
として見なしはじめると、お互いを支援し、サポー
トし、体験を共有し、文脈化を学び、新しいインスト
ラクターのメンターになり、インストラクターとし
てのパフォーマンス向上のために時間をかけて指導
スキルを構築できます。 
提供した教育が影響すると同じく、学習者のパフ

ォーマンスに影響を与える特定のケアシステム内で
学習者が働くことをインストラクターは忘れてはい
けません。 彼らが望むインパクトを得るために、イ
ンストラクターはアウトカム基盤型教育、すなわち
患者の転帰にプラスの影響を及ぼす学習者のパフォ
ーマンス改善のために意味のある方法に焦点を当て
る必要があります。 Kirkpatrick ら[338-340]は、教育
活動は意図する教育成果に焦点を当てるべきである
という考えを最初に導入しました。 彼らは教育成果
をインパクトに基づいて 4 つのレベルに分けました。 
レベル 1 とレベル 2 は、教室で起こることに関係し
ます。 教育成果の最低レベルであるレベル 1 は、ト
レーニングに対する参加者満足度と反応を測定しま
す。 レベル 2 の結果は、トレーニング中に参加者が
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学習した内容を決定し、知識（例：多肢選択式テス
ト）、技能熟達度（CPR スキルなど）、あるいは態度
の評価を含む場合があります。 教育の目標目的達成
に関して、教育が及ぼしている影響の尺度を可能な
限り教育者は探すべきです。 レベル 3 のアウトカム
は、教えられたスキルが実際の実践で使用されてい
るかどうかを測定し、レベル 4 のアウトカムは、プ
ログラムの目標、すなわち罹患率と死亡率の低下が
達成されているかどうかを示す直接の指標です。 テ
ストのスコアは、ある目標を達成するための道のり
の指標や標石として役立ちますが、患者の転帰が改
善されない場合は、教えること以外の要素も考慮す
る必要があります。 これらには、システム要素、テ
クノロジー、または蘇生科学での課題が含まれる場
合があります。 カークパトリック（Kirkpatrick）モ
デルでは、その最終目標（カークパトリクレベル 4 と
しての患者転帰改善）はすべての教育プログラム評
価の出発点です。 
 カークパトリックらはすべての学習者の臨床実践
のあらゆる側面に責任がありませんが、学習者群の
状態や成果を指導者に認識させるようにしています。 
これにより、インストラクタは、学習を文脈化して
学習者に関連するだけでなく、学習者が遭遇するシ
ステムでの既知の欠点にも焦点を当てることができ
ます。 インストラクターはただの教師ではなく、変
化の代理人（agents of change）と自分自身を見なす
べきです。したがって、インストラクターは教育と
実践の接点を支援する知識とスキルを積極的に追求
する必要があります。 インストラクターは、自分た
ちの学習者が埋め込まれているシステムを考慮し、
そのシステムの文脈の中で成功するように学習者に
準備させる必要があります。 さらに、教育者は、学
習者らのシステムにプラスの影響を与えるようでき
るだけ努力して、自分の教えがより良い蘇生転帰に
つながるようすべきです。 
 
示唆 
初期インストラクタートレーニング 
●蘇生教育者の初期準備には、以下を含む主要イン
ストラクター・コンピテンシーに関する内容、主要
インストラクター・コンピテンシーを用いた練習、

主要インストラクター・コンピテンシーの評価が含
まれていなければなりません： 
- 蘇生科学と教育科学に関する知識とスキル 
- フィードバック・デバイスと最も一般的な課題へ
対応する方略の利用 
- 効果的に他の人とデブリーフィングを行い、ピア・
コーチングを促進（ファシリテート）する能力 
- さまざまな教育対象者と実践的な設定へ学習内容
の文脈化 
- チームワークの訓練スキルの開発の促進（ファシ
リテーション） 
●初期のインストラクター訓練プログラムの設計に
は、さまざまな方略をつうじ、主要コンピテンシー
に関する学習内容が含まれている必要があります。
方略に含まれるのは 
- ワークショップ 
- セミナー 
- 短期そして長期コース 
- フィードバックの授受（例えば、ピア・コーチング） 
 
継続的なインストラクター開発 
●インストラクターが自己主導型で生涯にわたる学
習者になるよう支援するシステムは確立されるべき
で、振り返り実践、ピア・コーチング、実践のコミュ
ニティー、アウトカム基盤型教育を強化するメカニ
ズムを含む、変化エージェントとしてのインストラ
クターの開発を促進します。  
 
実施上の問題 
初期インストラクタートレーニング。 
●主要なスキルの教育：主要なインストラクター技
能をカバーし実践する時間を特定することは難しい
でしょう。  
●チームワーク教育：チームワークを教えるための
さまざまな方略と方法がありますが、インストラク
ターが準備のための最良の方法は不明です。 
●フィードバックとデブリーフィングの熟達：イン
ストラクターがデブリーフィングを実践する際のフ
ィードバックを導くツールが必要です。 
●インストラクター訓練目的に最良の訓練設計をマ
ッチングさせる：インストラクターの出身背景は
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様々なため、インストラクター訓練コースは新しい
インストラクターに準備させるために柔軟にする必
要があります。 
 
継続的なのインストラクターの開発と改善 
●振り返り実践：初期および継続的な振り返り実践
使用に関してインストラクターにオリエンテーショ
ンするには、組織的およびプログラム的な支援が必
要です。 
●ピア・コーチング：ピア・コーチングを行うインス
トラクター間で自信と信頼の構築には、多くの蘇生
インストラクターの文化における変化が必要です。 
●実践のコミュニティー：インストラクターグルー
プは現在存在していますが、嘆かわしいほどに未発
達です。 
●教育者が変化エージェントになるのを助ける：イ
ンストラクターは教師だけでなく、自分自身を変化
の代理人（change agents）と見なすべきです。 これ
により、インストラクターは教室にとどまらず、自
分の特定の臨床環境での学習者が確実にパフォーマ
ンスするための方略を実施する必要があります。 デ
ータは、臨床環境から収集され、インストラクター
と共有され、この心理的変化を促進するのに役立ち
ます。 
 

 

知識の転移と実施 

背景 
研究から質の高い蘇生行為実施への蘇生科学の普及
と実施は課題です。 2005 年以前、AHA は、CPR と
ECC のための出版後ガイドラインの普及とコースの
開発に向けた多くの努力を注ぎました。 蘇生アウト
カムコンソーシアム（the Resuscitation Outcomes 
Consortium）に参加している機関によるガイドライ
ン公表から 2005 年ガイドライン実施までの時間は、
49?750 日にわたり、病院外と病院内の両方で科学的
勧告の実施をよりよく理解し容易にする努力を喚起
しました。[341,342] 同時に、新興技術により、CPR
プロセスデータが日常的に収集され、CPR ガイドラ

インの質目標が遵守されていないという証拠がある
という証拠が病院外と病院内の両方で出現しました。
[343,344] いくつかの医療システムでは、品質改善と
実施科学の原則に注意を払うことで、患者転帰に差
が出る可能性があることが示されました。 
[128,130,345-348] 
 蘇生ガイドラインの実施に対する特定の障壁が同
定されています。Bigham ら[341]は、蘇生アウトカム
コンソーシアム内の緊急医療サービスで 750 日もの
長い間、AHA ガイドライン 2005 の実施を遅らせた
10 の障壁を発見しました。 障壁には、規制ハード
ル、変化に対する抵抗の克服、訓練教材供給販路の
遅延、訓練の財政負担、時代遅れの技術を置き換え
る必要性、サービス間の協働の課題、ガイドライン
作成者と地域での実施に責任を負う救急医療サービ
ス管理者の間の絶縁が含まれました。[349] 
 医療における実施の努力には、限定的で多様な効果
がありました。[350] このことを念頭に置いて、AHA
は科学的進歩の可能性を最大限に引き出し、より多
くの命を救うために蘇生ガイドラインの実施を急ぐ
ことに尽力しました。[351]世界的に派生した数々の
ガイドラインや、世界で最も厳しい科学的レビュー
のプロセスの 1 つに反して、蘇生実践変化の遅いペ
ースを編集者らは嘆いています。[352-354] 
 教育は科学的証拠を実施する上で大きな役割を果
たします。最前線のコース参加者（プロバイダー）が
現実のケースに科学的にサポートされた実践を適用
できたり、喜んで適用したりするかを確認するには、
プロバイダーを教育する必要がありますが、知識の
転移には、医療実践者だけでなく、政策立案者、教育
者、医療管理者、知識のユーザーとしての医療者組
織の統合が必要です。コース参加者（プロバイダー）
に対して、蘇生イベントの前、中、後に、インストラ
クションとフィードバックを提供することによって、
一連の望ましい行動を導くことを目指すものが教育
であると考えることができます。 蘇生を行う組織を
運営し、指図し、導く、蘇生イベントの上流にいる知
識ユーザーに対しても教育が考慮されます。社会を
導いて、効果的な CPR を提供し、緊急医療サービス
を活性化する準備のできた市民を揃えなければなら
ない政治家への教育考慮を最高レベルとして含みま
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す。 したがって、教育という言葉は広く適用され、
教育の目標として最前線のケアに影響を与える知識
ユーザを含みます。 教育セッションや掲示板などの
個人ベースの介入は、蘇生チェックリスト、強制機
能、環境設計（例えば CPR 提供者の向こう側に配置
された CPR フィードバック除細動器）、自動化（例
えば、ショックリズムのための自動除細動）のよう
なシステムベースの介入ほどには効果的ではありま
せん。 このセクションでは、知識の転移と実施方略
の根拠を吟味し、それらが蘇生にどのように適用さ
れるかについての具体的な提案を提供し、実施の潜
在的な課題を概説し、将来の研究分野を強調します。 
 
定義 
受動的知識転移は、潜在的知識ユーザーが学術出版
物を探さなければならないような行動を表します。
能動的知識転移は、情報を求める必要がない受取人
がいなくても、潜在的な知識ユーザーを標的とし、
知識ユーザーにアクセスする行動を表します。[355-
358]変化理論（change theory）は人間のバイアス、変
化への行動の反応、人間の文脈でのコミュニケーシ
ョンと変化促進の最良の方法を考慮します。デザイ
ン思考（design thinking）は、救急車や病院の病室の
ような練習が行われる物理的環境の計画として、人
的要因（ヒューマン・ファクター）、人間工学、およ
び建築を考慮します。 パフォーマンス測定には、救
急隊の応答時間、胸部圧迫深度、および気管挿管率
などの測定可能な事象に関するデータを収集するこ
とが含まれます。 監査（audit）では、パフォーマン
ス尺度を使用して標準への準拠を評価し、継続的な
質的改善ではデータを使用して、将来のパフォーマ
ンスを向上させる決定を通知します。 ダッシュボー
ド（dashboarding）には、標準または目標を参照して
リアルタイムのパフォーマンス要約が含まれます。 
脱退（deimplementation または unlearning）は、実践
を中止することを支持する証拠に照らして、確立さ
れた実践の体系的な脱実践を記述します。 パフォー
マンス・インセンティブ（performance incentives）は、
プラス（報酬）またはマイナス（ペナルティ）のいず
れかになります。 チャンピオンとは、地元で影響力
のある人で、人々との関係を利用して心や気持ちを

獲得し、持続的な変化をもたらします。 マーケティ
ング心理学は、標的と意図された学習対象者と共鳴
する方法でメッセージを伝達する方法を決定する分
野です。 
 
根拠の要約 
受動的知識転移技術 
受動的な知識転移方略には、ポスター、ステッカー、
電子メールでの通知、および郵送が含まれます。 受
動的な知識転移技術が人間の行動や臨床結果を有意
に宇かつ持続的に変化させることを実証できていな
いいくつかの研究があります。[356,359-361] それに
もかかわらず、コンセンサス構築過程課程や直接ア
ウトリーチ（例えば、ローカルチャンピオン）などの
より双方向的な方略と同様に、複数の受動的手法を
使用する方略は、単一手法での方略よりも効果的で
す。 2001 年のある体系的な総論では、受動的な介
入は可変の有効性を有し、監査/フィードバックと地
方のチャンピオンを用いると中等度の影響を与える
可能性が高いことが判明しました。[362] しかし、持
続的な変化をもたらすためには、恒久的な行動変容
が必要です。[350] 
最近、ソーシャルメディアの使用は、知識転移の

顕著な形態となっています。 2013 年のある論説で、
Young ら [363]は、「ドグマを打ち負かし患者の転帰
を向上させるためには、病院の回廊やインターネッ
トのどこにいても、心と気持ちの戦いに入る必要が
ある」と示唆しています。 いくつかの最近の重大な
研究では、臨床医を巻き込むためにツイート、ブロ
グ、ポッドキャスト、さらには曲を使い、主な概念を
伝えるために寓話（allegory）を使用することもあり
ます。 CPRと ECCのための AHAガイドライン 2015
更新は、一般的な緊急医療ブログ、CanadiEM と提携
して発表され、その推奨における変更を協調する一
連の図解を発売しました。 これらの図解は 100,000
回以上ダウンロードされ、世界中の配布するために
翻訳されました。 現在の研究では、ソーシャルメデ
ィアとソーシャルメディア方略が最も効果的な知識
転移を提供する程度を定量化しようとしています。 
非常に引用された記事と高度にツイートされた記事
の間には、文書により支持された相関関係がありま
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す。[364] 受動的方略はそれ自体有効ではありませ
んが、以下に説明する能動的手法とそれらの組み合
わせは、行動変容を促進することができます。 
 
積極的な知識転移技術 
変化理論 
医療機関は、世界で最も複雑な業務の一部とみなさ
れ、変化を達成し維持することを困難にしています。
[365] 変化理論は、人間の行動とモチベーションが
変化をもたらす要因だと扱っています。[366] 変化
への従業員の反応、抵抗、そして受け入れを認め、変
化の仲介者として現場要員の動機付けに重点を置き
ます。 Beckhard の式[367]は、変更が必要な場合に
組織の成功を可能にするための労働者のモチベーシ
ョンの例解として一般的に引用されています。 その
式は現状への不満（D）、ビジョン（V）、および最初
のステップ（F）の積で示され、その積は変化への抵
抗（R）を上回らなければなりません、つまり
D×V×F> R。 
不満を理解すること、ビジョンを情報共有するこ

と、変化の第一歩を唱えること、抵抗を管理するこ
とは、リーダーによる調整と考慮された努力を必要
とします。 いろいろな方法で、変化理論は、変化へ
の願望を意識することなく、受動的知識転移の概念
を放棄します。 最近、医療において、変化に向けた
実践モデルが記述され、ギャップの定義し、行動変
容への障壁や可能性を特定し、行動変容を達成する
ための方略を立案し、成功や代わりのアプローチを
開発する必要性を示す指標を創造する方法を概説し
ています。[369] 蘇生の科学前進と蘇生治療の提供
に関心を持つ蘇生関係者のための枠組みをその実践
モデルは提供します。 
 
デザイン思考 
蘇生環境は、人的要因（ヒューマン・ファクター）と
ガイドラインの運用を考慮して意図的に設計される
べきです。 デザイン思考は、人的要因、人間工学、
工学、建築の概念を、蘇生関連機器が占有しシフト
変更時に患者の申し送りを合理化するために医療で
利用される物理的空間と組み合わせ、目的にかなう
空間を創ります。[370] 蘇生の試みを念頭に置いて

空間を設計すると、人間の行動を変更することがで
きます。 ヘルスケアにおけるデザイン思考の簡単な
例は、患者室のドアの近くに手洗いステーションを
設置することです。これにより手指衛生へのコンプ
ライアンスが 13％から 35％（P <0.001）に向上した
ことです。[371] 蘇生では、CPR フィードバック除
細動器の配置にデザイン思考を適用することができ、
理想的には CPR 提供者とチームリーダー（またはコ
ーチ）の両方が明確に見える配置であるべきです。 
視線から遠く離れた部屋の隅にその装置を配置する
ことは、CPR フィードバックの全体的な有効性を低
下させ、患者の転帰に悪影響を与える可能性があり
ます。 
 
パフォーマンス測定、監査およびフィードバック、お
よび継続的な品質改善 
ILCOR の CPR および ECC サイエンスに関するコン
センサスと治療勧告 2015 は、心停止を治療する組織
におけるパフォーマンス測定および品質改善へ向け
た率先的活動を支持します。[372] 目標設定が組織
パフォーマンスを改善し、個々のパフォーマンスの
測定およびフィードバックが、実際の心停止事象お
よび訓練設定におけるCPRの様々な構成概念の性能
を 改 善 で き る こ と が 実 証 さ れ て い ま す 。
[42,127,130,347,374,375]さらに、1 回の治療で有益で
あるとのランダム化試験これまで無いにもかかわら
ず、蘇生アウトカムコンソーシアムの生存率は 10 年
間に増加しました。 しかし、慎重なデータ収集、ト
レーニングサイト間の比較、トレーニングの強化、
救急医療サービスやコース参加者（プロバイダー）
へのフィードバックの実施が必要でした。 関連する
組織に「光を当てる」ことの影響が Hawthorne のよ
うな変化につながったと広く考えられています。 
 
公的な報告と標準のダッシュボード 
パフォーマンスデータが収集されると、それを比較
し、報告し、さまざまな関係者にフィードバックす
ることができます。蘇生訓練およびパフォーマンス・
データを測定するシステムは、関連するデータを公
表し、確立された基準に照らして、施設内および施
設間で比較することができます。 例えば、胸骨圧迫
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率および胸部圧迫速度の集計データを公表し、AHA
ガイドラインと比較することができます。 オンタリ
オ州（カナダ）の手指衛生遵守に関する公的な報告
は、5 年間で 60％から 90％への遵守率を 50％改善
しました。[376] AHA の Get With The Guidelines イ
ニシアチブは、データを自己報告し、ブロンズ、シル
バー、またはゴールドの公的承認表彰を得てガイド
ラインに準拠したパフォーマンスを達成する病院を
認めます。 そのプログラムでは、データ収集、フィ
ードバック、コーチング、および継続的な教育が容
易になり、医療現場でのパフォーマンスが向上し、
500 以上の医療機関によって使用されています。
[377] 明確かつ有意義な指標の基準を設定し、症例
データの収集と分析を容易にすることにより、Get 
With The Guidelines は、蘇生イベントのパフォーマ
ンスを改善（例えば、院内心停止イベント後の除細
動時間の短縮と生存率の向上）しました。[378] パフ
ォーマンス測定および改善のこの実践は、心停止の
生存を改善するための重要な勧告として、米国医学
研究所 (Institute of Medicine) によって引用されて
います。[379] 
 
 
古 い 実 践 の 抹 消 （ Deadopting ）（ 非 実 践 
(Deimplementation)） 
確立された実践が効果的でないかまたは有害である
ことが示されている場合、それらの実践を「抹消」す
ることは困難であることが証明されています。 例え
ば、ガイドラインが変更された 2005 年に、救急医療
隊員が 3 連続除細動ショックから 1 回ショックに移
行することは非常に困難でした。[349] クリティカ
ル・ケアでは、厳密な血糖コントロールが死亡率を
上昇することが示されていましたが、実践の変化は
鈍いものでした。[380] それとはと対照的に、33℃の
目標温度管理が36℃と変わらないことを示す単一の
無作為化試験の発表による治療的低体温の迅速な放
棄でした。[381]蘇生のための知識転移は、新しいガ
イドラインの採用に重点を置いてきましたが、おそ
らく最も大きな変化を来していたのは、中立的また
は有害な現行の慣行を抹消させることから由来して
いたことが歴史的に明らかになりました。 

 
インセンティブとペナルティー 
米国企業の約 4 分の 3 は、従業員に報酬を支払いま
した。[382,383] 適切に設計されたインセンティブプ
ログラム（報酬プログラム）は、パフォーマンスの向
上を促進する可能性があります。[384] 行動主義者
の動機づけの理論に基づいて、運転手（例えば、ボー
ナス、手数料、報酬）が実践するとき、個人および組
織の目標を達成することができます。 ペイ・フォー・
パフォーマンス・プログラム（pay-for-performance 
programs）は、他の方略と組み合わせてパフォーマ
ンスを向上させ、行動を変えることが示されていま
す。 例えば、心不全、急性心筋梗塞、肺炎に関連し
た患者転帰の中等度の改善（2.6％~4.1％）が、ペイ・
フォー・パフォーマンス・システムを備えた米国の
病院で実証されています。[385] オンタリオ州（カナ
ダ）では、政府のペイ・フォー・パフォーマンス・プ
ログラムの分析により、マンモグラム、子宮頸部細
胞診、高齢者インフルエンザの発病および結腸直腸
癌スクリーニングのガイドラインへの遵守が中等度
に改善されました。[386] 
 
ペナルティーは医療の改善を促進することもでき

ます。医療制度改革法（The Hospital Readmissions 
Reduction Program of the Affordable Care Act）は、心
筋梗塞、うっ血性心不全、肺炎後に退院した患者の
再入院率の高い病院に金銭的ペナルティーを適用し
ています。 罰金は、一部の病院には 100 万米ドル以
上の費用になることが報告されています。2000 年か
ら 2013 年の間に 1,500 万人を超える患者のプレポ
スト (prepost) 分析により、法律が成立した後、最も
性能の低い病院群において、年間 10000 回の退院当
たり 95 回の再入院が回避されたことが分かりまし
た。[387] しかし、一部の組織は、手抜きにつながり、
逆効果的な条件を作り出したという業績インセンテ
ィブからの予期せぬ結果を体験しています。 航空業
界では、パイロットは財政的にインセンティブを与
えられ、ゲートから定刻に誘導しました。 誘導時刻
を決定するために使用された基準は、パーキングブ
レーキの解放でした。 パイロットは、航空機が誘導
のために固定される前に、予定された出発時間にブ
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レーキを解放し、安全上の懸念につながることが判
明しました。 ペイ・フォー・パフォーマンスのこの
ような「賭け（gaming）」は、意図しない害をもたら
し、パフォーマンスを判定するための適切な措置を
選択することの重要性を強調します。 
 
心理的マーケティングとチャンピオン 
心理学とマーケティングの科学は、個人的または共
同体（コミュニティー）の行動を増やすために、汚名
を減らしたり、態度を変えたりする可能性がありま
す。 交渉、管理、演説、議論、またはロマンチック
な出会いを通じたものであっても、他の人の行動に
どのように影響を与えるかについて、多くの書籍が
書かれています。これらの本は、一般に、学習対象者
の信念と動機誘因を引き出す心理的原則に依存し、
これらの要因に訴えるアプローチを考案します。 一
般市民の調査によれば、口対口（mouth-to-mouth）
接触、害を与える恐れ、および複雑さを知ること（心
肺蘇生術の手順が数多くの段階からなると感じるこ
と）によって、バイスタンダーが行動することが妨
げられました。[388] これらの障壁に対処するため
のメッセージを送るキャンペーンが考案されました。 
AHA は、バイスタンダーCPR に伴う傷跡の理由を明
らかにする質的研究を実施した後、この調査された
メッセージを促進するために様々な短いビデオメデ
ィアを使用してきました。 「プッシュ・ハード、プ
ッシュ・ファスト（強く押して、速く押して）」キャ
ンペーンでは、ポップカルチャーのパーソナリティ
ーと、「あなただけがもっと良いものを作ることがで
きます（You can only make things better.）」というフ
レーズを含む、注意深く作成されたフレーズを使用
して研究成果を扱かいました。[389] そのような話
し言葉のスローガンは、上の例のように、マーケテ
ィングの専門家から派生することが多くあります。 
心理学マーケティングにおける同様の専門知識は、

科学的進歩と進化する教育モデルに適用することが
できます。 医薬品会社は、医師との関係構築におい
て、これらの技術を立派に適用してきました。[390] 
医師に影響を及ぼすマーケティングスタッフの考え
方は一般的に軽視されていますが、製薬業界の成功
からコース参加者（プロバイダー）の行動に影響を

与えるという教訓が得られています。 「エビデンス
担当者」（心理的マーケティングで訓練された悪名高
い「薬剤師」に似ている）という考え方は、チャンピ
オンという言葉で最もよくまとめられています。 チ
ャンピオンは、口伝えと影響力を使って同僚の変化
を促進します。 知識ブローカーは、チャンピオンに
類似しており、医療文献にも記述されています。 知
識ブローカーは、組織内でエビデンスに基づいた実
践を促進する提唱者、コーチ、思考リーダーです。 
知識ブローカーの公式な実践により、知識取得と実
践の変化が緩やかに改善されました。[391] 
 
示唆 
●受動的な知識の転移：組織は、受動的な知識の転
移技術と能動的な技術を組み合わせて、科学的ガイ
ドラインの認識、同調、採用、遵守を改善する必要が
あります。  
●変化理論：変化への物理的、文化的障壁に対処す
るための新しい科学的ガイドラインを導入しようと
するときには、組織は変化理論を用いるべきです。 
●デザイン思考：組織は、簡単なやり方で正しいこ
とをすることによって人々を支援するための教育措
置を実施する計画を立てる際に、ヒューマン・ファ
クター、人間工学、および物理的空間を考慮する必
要があります。 
●パフォーマンス測定：組織は、ベンチマーク、フィ
ードバック、および公開レポート機能を備えたパフ
ォーマンス測定プログラムにも参加する必要があり
ます。 コラボレーションとデータ共有は、ケア組織
の強化に貢献します。 
●継続的な質の改善：組織は、誰が重要な測定基準
を担当し責任を持っているかを説明する、心停止へ
の応答のための公式で継続的な質改善プログラムを
採用すべきです。 
●脱退方略：組織は、科学的にもはや支持されてい
ない治療法からの脱退を速やかに達成するために、
現地の背景を考慮した方略を持つべきです。 
●インセンティブとペナルティ：組織は、インセン
ティブ/ペナルティが個人、チーム、または機関のパ
フォーマンス測定法で役割を果たすかどうかを慎重
に検討する必要があります。 
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●心理的マーケティング：マーケティング方略は、
全国的な対象に到達することができ、地域のコース
参加者（プロバイダー）の信念と感情に直接アピー
ルするチャンピオンを使用して、バイスタンダー
CPR や地方の手段のような地域社会の措置を講じる
ことができます。 
 
実施上の問題 
初期教育は知識、技能、判断の基礎を提供するが、伝
統的な教育の定義を広げる望ましい行動を導くため
のいくつかの方法を私たちは特定しました。 効果的
な実施は、個人、組織、システム、およびコミュニテ
ィに焦点を当て、患者のケアと転帰を向上させるた
めに献身的なの努力と関わり合い（例えば、人事、財
務、方略計画）を必要とします。 
  

議論と今後の方向性 

過去 10 年間で心停止後の生存率は改善しましたが、
全生存率（心停止後一定期間経過後に生存している
人の割合）は低いままです。[392-394] 部分的にはそ
の理由は、継続的な訓練と合格証を受けているにも
かかわらず存在する、蘇生実践におけるギャップ（理
想状態との差）です。[396,397] 研究では、蘇生教育
と知識転移の方略を改善する方法が評価されていま
す[396,397]が、これらのアプローチにおける最善の
訓練方略と知識ギャップの現在の根拠の統合は不十
分です。 今回の提言では、現実世界の環境へのスキ
ルの転移を改善し、最終的に心停止後の生存率を向
上させることを目標として、完全習得学習と集中的
練習、反復学習、文脈的学習、評価、フィードバック
とデブリーフィング、教育イノベーション、教員養
成、知識の転移と実施の分野について蘇生のコミュ
ニティーに指針を提供するよう私たちは努めました。
実践のための考慮事項は、これらのドメイン間で多
様です。さまざまなレベル（例えば、国、地域、地方）
で具体的な提案を実施する決定は、プログラム的ニ

ーズ、資源の可用性、変化への適応力と欲求、システ
ムにとっては潜在的に危険回避でき便益があること
を考慮する必要があります。 
 
蘇生における生存のための処方箋の普及 
 
私たちの研究は、蘇生における生存のための ILCOR
方式の要素を拡張し、蘇生教育の要素、知識の転移、
実施が元の処方箋とどのように相互作用するかを理
解する助けとなります。[9,10]この資源を提供するこ
とで、医療制度、学術施設、地域社会におけるこれら
の方略の実施が促進することを私たちは期待してい
ます。 これらの 8 つの重要な要素をまとめた出版物
はほとんどないため、インストラクターや管理者は
現在の教育方略における知識のギャップを特定する
ことができます。教員間の実施、学習者間のパフォ
ーマンス、および心停止を伴う個人間の生存を改善
するために、これらの考察を情報共有する方法を考
慮して、将来の普及努力が必要です。  
 
限界 
この論文にはいくつかの限界があります。 我々は正
式にエビデンス・レベルを評価したり格付けしたり
していないため、根拠の質に基づいて正式な勧告を
行うことは困難です。 加えて、ニーズはプログラム
や機関の間で変わり、これらの提案の実施は地域の
資源と専門性に大きく依存するため、提案に優先順
位をつけませんでした。 文献が限られている、ある
いは方略が他のAHAの科学的提言で適切に議論され
ているため、教育と実施のある方略については具体
的に議論していません。 これには、緊急出動指令支
援 CPR（バイスタンダーCPR 率向上のための鍵）
[398]、AEDを患者に運ぶためのドローンの使用[399]、
蘇生における認知補助（例えば、AHA Full Code Pro 
app  [400]、Remarkable Edge によるコード CPR 
[401]）の使用[89]、潜在的な救助者に警告するため
の戦略としてのソーシャルメディアの使用が含まれ
ます。[402]  
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教育と実施の研究を改善する必要性 
私たちの文献総論は、蘇生領域を進歩させるために
必要な蘇生教育、知識転移、および実施における将
来の研究の機会を強調しています（Table 2）。 臨床
的に関連する学習やパフォーマンス成果（すなわち、
患者転帰に結びつくことが確立した学習やパフォー
マンス成果）を使用して問いに答えたり、実際の患

者転帰を測定したりして、全体的に、これらの知見
は、蘇生教育研究における重要なギャップ（理想と
の差）を強調しています。 大規模な院内および院外
登録を使用する疫学研究は、突然の心停止による転
帰を改善するための生物学的メカニズムの理解を助
けています。[403-405] 影響力のある論文[406,407]
の他に、二次データセットを使用した研究が、蘇生
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教育方略が患者ケアプロセスや患者転帰に及ぼす影
響を調べてきました。 病院内外で臨床的な質の保証
データを提供する新技術の開発により、これらの大
規模なデータセットは、実際の事象を調べながら蘇
生教育方略、知識転移、実施への私たちの理解を深
める機会を提供する可能性があります。 将来の研究
では、効果的な蘇生教育と知識転移方略でのわたし
たちの知識をさらに高めるためにこれらの資源を利
用することを検討するかもしれません。 
 

結論 
効果的な蘇生教育方略と知識転移を機関でそして地
域社会で適用すると、蘇生の質が向上し、結果的に
心停止後の生存率が向上する可能性があります。 完
全習得学習や集中的な練習、反復学習、文脈的学習、
評価、フィードバックとデブリーフィング、教育イ
ノベーション、教員養成、知識の転移と実施の改善
に焦点を当てると、将来、蘇生の質改善と最終的に
は心停止後の生存率の改善におけるインストラクタ
ーと実施者を支援する可能性があります。 
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