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1. 概要
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 院外⼼停⽌は先進国における主要な健康問題のひとつであり、蘇⽣を成功さ

せることにより神経学的転帰を改善するための取り組みは世界規模で⾏われて

いる。2000 年代以降では、救急医療の進歩により来院時⼼停⽌患者でもその後

回復する症例が増加しており、病院搬送前の情報で⽣存退院を予測できないか

という疫学研究が⾏われるようになっている。これまでの多くの院外⼼停⽌患

者の予後を予測するためのスコアリング法がその時代のニーズによって検証さ

れてきており、その中で⼀貫して因⼦の⼀つに挙げられるものとして「⼼停⽌の

⽬撃の有無」がある。本研究では⽬撃の無い院外⼼停⽌患者を研究対象とし、症

例のデータから、⽣命学的予後及び神経学的転帰に影響を与える因⼦を同定す

ることを⽬的として解析を⾏った。 

 本研究は、単⼀の医療機関における患者の診療を通じて収集した医療データ

を解析した、後⽅視的探索疫学研究である。アウトカムに関しては先⾏研究を参

考にし、⽣命学的予後を評価する指標として、発症 30 ⽇後の⽣存の有無を⽤い

た。神経学的転帰を評価する指標としては、発症 30 ⽇時点における脳機能カテ

ゴリー(cerebral performance categories: CPC)を⽤い、神経学的転帰良好を

CPC1,2 とした。今回の解析では、⽣命学的予後、⼜は神経学的転帰を推測する

のに重要と思われる因⼦との関係を検討した。先⾏研究を元にして検討を加え

た因⼦としては、①年齢、②性別、③搬送中の⾃⼰⼼拍再開の有無、④⾃宅外発

⽣⼼停⽌か否か、⑤発⾒者による胸⾻圧迫の有無、⑥初期波形がショック適応リ

ズムか否か、⑦外傷性⼼停⽌か否か、とした。 
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 研究対象者の条件を満たし、院外で⼼停⽌したと診断された患者は 1,574 例

であり、そのうち⽬撃のある院外⼼停⽌症例 719 例を検証のための解析対象者

とし、⽬撃の無い院外⼼停⽌症例 855 例を今回の主要な解析対象者とした。⽣

命学的予後および神経学的転帰を⽬的変数としてそれぞれコックス⽐例ハザー

ドモデルを⽤いた解析を⾏った。検証のために⾏った⽬撃のある院外⼼停⽌コ

ホートでは、⽣命学的予後（30 ⽇後⽣存/30 ⽇後死亡）を⽬的変数としたモデ

ルにおいては、説明変数のうち、若年であること(1歳毎のハザード⽐ 0.98; 95%

信頼区間 0.97-0.99; P=0.002)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること(ハザード⽐ 

7.37; 95%信頼区間 4.29-12.69; P<0.001)、⾃宅外発⽣⼼停⽌であること(ハザー

ド⽐ 2.07; 95%信頼区間 1.29-3.31; P=0.003)、発⾒者による胸⾻圧迫があるこ

と(ハザード⽐ 1.92; 95%信頼区間 1.17-3.14; P=0.009)、初期波形がショック適

応リズムであること(ハザード⽐ 6.18; 95%信頼区間 3.94-9.67; P<0.001)、⾮外

傷性⼼停⽌であること(ハザード⽐ 2.93; 95%信頼区間 1.39-6.19; P=0.005)が

予後良好を予測する有意な因⼦であった。神経学的転帰（30 ⽇後 CPC1,2/30 ⽇

後 CPC3-5）を⽬的変数としたモデルにおいては、説明変数のうち、若年である

こと(1歳毎のハザード⽐ 0.98; 95%信頼区間 0.96-0.99; P=0.003)、⼥性である

こと(男性のハザード⽐ 0.49; 95%信頼区間 0.26-0.93; P=0.028)、搬送中の⾃⼰

⼼拍再開があること(ハザード⽐ 4.66; 95%信頼区間 2.54-8.53; P<0.001)、⾃宅

外発⽣⼼停⽌であること(ハザード⽐ 2.02; 95%信頼区間 1.14-3.59; P=0.016)、

初期波形がショック適応リズムであること(ハザード⽐ 5.35; 95%信頼区間 
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3.17-9.05; P<0.001)、⾮外傷性⼼停⽌であること(ハザード⽐ 11.14; 95%信頼区

間 2.42-51.19; P=0.002)が転帰良好を予測する有意な因⼦であった。 

主要解析として⾏った⽬撃の無い院外⼼停⽌コホートでは、⽣命学的予後（30

⽇後⽣存/30 ⽇後死亡）を⽬的変数としたモデルにおいては、説明変数のうち、

若年であること(1歳毎のハザード⽐ 0.97; 95%信頼区間 0.95-0.99; P=0.003)、

搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること(ハザード⽐ 7.67; 95%信頼区間 3.05-19.28; 

P<0.001)、発⾒者による胸⾻圧迫があること(ハザード⽐ 4.05; 95%信頼区間 

1.72-9.50; P=0.001)、初期波形がショック適応リズムであること(ハザード⽐ 

22.60; 95%信頼区間 9.08-56.24; P<0.001)が予後良好を予測する有意な因⼦で

あった。神経学的転帰（30 ⽇後 CPC1,2/30 ⽇後 CPC3-5）を⽬的変数としたモ

デルにおいては、説明変数のうち、若年であること(1 歳毎のハザード⽐ 0.95; 

95%信頼区間 0.92-0.98; P=0.003)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること(ハザード

⽐ 27.29; 95%信頼区間 4.65-160.07; P<0.001)、発⾒者による胸⾻圧迫がある

こと(ハザード⽐ 16.80; 95%信頼区間 2.57-109.85; P=0.003)、初期波形がショ

ック適応リズムであること(ハザード⽐ 162.76; 95%信頼区間 19.73-1342.65; 

P<0.001)が転帰良好を予測する有意な因⼦であった。 

 以上の結果から、⼼停⽌の⽬撃はあくまで予後予測の⼀因⼦に過ぎず、⽬撃が

無い院外⼼停⽌であっても既報の予後良好を推定する因⼦の⼤部分は 30 ⽇時点

での⽣命学的予後および神経学的転帰に関連していた。したがって、⼼停⽌の⽬

撃の有無によらない⼀般市⺠の胸⾻圧迫や⾃動体外式除細動器（Automated 
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external defibrillator: AED）による救急処置の更なる普及と教育、病院前救護の

拡充による搬送中の⾃⼰⼼拍再開の確率を上げることで、⽬撃が無かったとし

ても院外⼼停⽌の⽣命学的予後及び神経学的転帰が改善されること、そして今

後今回の知⾒を踏まえた、より詳細な研究計画による前向き観察研究を通した

実証が望まれると考えられた。 
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2. 緒⾔ 
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2.1. はじめに 

院外⼼停⽌（Out-of-hospital cardiac arrest: OHCA)は、先進国における主要

な健康問題の⼀つである[1‒4]。本邦においても、年間 12 万⼈を超える院外⼼

停⽌患者の発⽣が報告されており[5]、その⽣命学的予後は依然として不良であ

る。また、欧⽶と本邦では院外⼼停⽌に対しての医療⾏為の概念が⼤きく異なっ

ていることが、これまでの報告から分かっている。欧⽶では、搬送中の⼼肺蘇⽣

が不⼗分になる可能性への懸念から、院外⼼停⽌に対しては可能な限り現場で

の⾼度救命処置を施⾏し、⾃⼰⼼拍再開(Return of spontaneous circulation: 

ROSC)を⽬指すため救急隊が抗不整脈薬を投与できる等の医療⾏為の違いがあ

る。さらに、ROSC が得られなかった場合の蘇⽣中⽌基準が存在しており、病院

搬送には⾄らないケースが 40-70%で存在しているが[6]、欧州の院外⼼停⽌の

⽣存率は 8%前後と⾮常に低い現状がある[7]。⼀⽅、⽇本では近年特定⾏為と

して拡充⽅向にあるとはいえ、救急隊が⾏える救命処置に制限があり救急隊側

も早期搬送を優先する傾向にある。また、明確な蘇⽣⾏為を希望しない（Do Not 

Attempt Resuscitation: DNAR）内容の Living will の提⽰があった場合であって

も、基本的には病院前での蘇⽣⾏為を中⽌せずに病院に搬送した上で蘇⽣継続

可否の判断を⾏うことが多い。上記のように、地域ごとに特徴はあっても蘇⽣を

成功させることで神経学的転帰を改善するための取り組みは世界規模で⾏われ

ており、ガイドラインも頻回に最新のエビデンスを踏まえて改定されてきてい

る[8‒10]。 
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また、それと同じくして院外⼼停⽌患者の予後予測を⾏う取り組みも⾏われ

てきた。2000 年代までは、病院前で⼼拍再開した場合のみ病院へ搬送されてお

り、⼼肺停⽌蘇⽣後ケアの概念はまだ確⽴していなかった。現在では普遍的に受

け⼊れられている⾓膜及び瞳孔反射や疼痛刺激に対する運動反応等の神経反射

と神経学的転帰の関連が報告されていたが[11]、この時点でも⼼停⽌ 24 時間経

過後の評価が推奨されており、直後の臨床検査で予後推定を⾏わないように結

論づけられている点が⾮常に興味深い[12]。 

2000 年代以降では、救急医療の進歩により来院時⼼停⽌患者でもその後回復

する症例が増加したこともあり、院外⼼停⽌患者の⼀部は ROSC 前に病院へ搬

送されることが増加した。そのため病院搬送前の情報で⽣存退院を予測できな

いかという観点より、疫学研究が⾏われてきている。Drennan らは、2014 年に

救急医療システムで治療を受けた 20,207 例の院外⼼停⽌患者の内で、病院搬送

前の ROSC 無しで病院搬送となった 3,374 例について、⽣存退院の予測因⼦の

解析を⾏っており、その内 122 例(3.6%)が⽣存退院している。そして、⽣存退

院の予測因⼦としては、初期波形がショック適応リズム(オッズ⽐ 5.07; 95%信

頼区間 2.77 ‒ 9.30)、救急隊による⼼停⽌の⽬撃 (オッズ⽐ 3.51; 95%信頼区間 

1.73 ‒ 7.15)、バイスタンダーによる⼼停⽌の⽬撃 (オッズ⽐ 2.11; 95%信頼区

間 1.18-3.77)、公共の場所での⼼停⽌ (オッズ⽐ 1.57; 95%信頼区間 1.02-

2.40)が有意な因⼦として同定されている[13]。 

また、救急医療体制の進歩により、以前は観察研究に留まっていた院外⼼停⽌
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に対する臨床研究も、様々な⼩規模の観察研究の実施を経て、介⼊研究が盛んに

⾏われるようになった。さらに近年においては、⼆重盲検ランダム化⽐較試験

(Randomized Clinical Trial: RCT)に基づいたエビデンスレベルの⾼い介⼊研究

が多く報告されるようになった。下記に、それぞれの⽅策における現在のガイド

ラインと主要な臨床試験について概説する。 

 

2.2. 緊急侵襲的冠動脈造影及び経⽪的冠動脈形成術の施⾏と対象 

院外⼼停⽌の原因として、冠動脈疾患(Coronary artery disease: CAD)は多く

認められている。特に、初期波形がショック適応波形であった場合には重症 CAD

の割合が特に⾼いことが報告されている。過去の報告では、蘇⽣後の 12誘導⼼

電図で ST上昇型⼼筋梗塞の所⾒を認めた患者の最⼤ 96%、ST上昇所⾒を認め

なかった患者において 42%、難治性の⼼室細動/無脈性⼼室頻拍患者の 85%に

重症 CAD の合併があるとされている[8]。そのため⽶国⼼臓病学会のガイドラ

インでは⼼原性を疑うか、⼼電図で ST上昇を認める⼼停⽌患者に、緊急冠動脈

造影を⾏うことを ClassⅠで推奨している。⼀⽅で、ST上昇を認めないが、⼼原

性が疑われる患者への緊急冠動脈造影は、その適応を吟味することが ClassⅡa

で推奨されている。近年⾏われた RCT としては、2019 年に Lemkes らによっ

て報告された、初期波形がショック適応に限定されて⾏われた COACT trial[14]

と、2021 年に Deschらより報告された、初期波形がショック適応か否かに関わ

らず⾏われた TOMAHAWK trial[15]がある。いずれの RCTでも、即時の冠動
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脈造影及び⾎⾏再建を⾏う群と、集中治療の後に神経学的転帰を評価後に⾏う

群との⽐較がされており、主要評価項⽬として、前者では 90 ⽇⽣存率(オッズ

⽐ 0.89; 95%信頼区間 0.62-1.27; P= 0.51)、後者では 30 ⽇⽣存率(ハザード⽐ 

1.28; 95%信頼区間 1.00-1.63; P= 0.06)を⽐較しているが、いずれも統計学的有

意差は認めない結果が報告されている。COACT trial では、有意差を認めなかっ

た理由として、体温管理療法施⾏時の⽬標体温達成時間が即時造影群で有意に

遅いことが交絡因⼦になり得ること、TOMAHAWK trial では⼼停⽌の原因が冠

動脈以外であった場合に即時群では介⼊が遅れること等が報告されている。し

たがって、⾮ ST上昇院外⼼停⽌患者への緊急侵襲的冠動脈造影及び経⽪的冠動

脈形成術の施⾏とその対象は、今後の更なる研究による層別化が必要と考えら

れる。 

 

2.3. 体外式膜型⼈⼯肺を⽤いた⼼肺蘇⽣ 

 通常の⼼肺蘇⽣法でも、ROSC しない⼼停⽌患者に対して体外式膜型⼈⼯肺

(Extra-Corporeal Membrane Oxygenation: ECMO)を緊急挿⼊することで、⼀時

的に機械補助による酸素供給を⾏うことで蘇⽣を試みることを、体外循環式⼼

肺蘇⽣(Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation: ECPR)と呼んでいる。

2020 年の⽶国⼼臓病学会のガイドラインにおいては、まだエビデンスが不⾜し

ているという理由により、⼼原性が疑われる⼼停⽌患者においては、機械補助の

期間に可逆的に回復が望める患者を選んで施⾏することを ClassⅡb で推奨して
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いる[8]。ECPRに関しては、3 つの主要な RCTが最近報告されている。⼀つ⽬

は、2020 年に Yannopoulos らによって報告された⽶国単施設で施⾏された

ARREST trial であり、初期波形がショック適応リズムである患者を対象とした

ECPR群と通常 CPR群での⽐較を⾏っている。主要評価項⽬である退院時⽣存

は、ECPR 群で有意に改善したため、中間解析で終了している(Log-rank test 

P<0.0001; ハザード⽐  0.16; 95%信頼区間  0.06-0.41)[16]。２つ ⽬ は 、

Belohlavek らから報告された、チェコの単施設で施⾏された Prague OHCA 

studyである。主要評価項⽬として、⽐較的⻑期の 180 ⽇後の神経学的転帰良好

群における⽐較には有意差を認めなかったが(オッズ⽐ 1.63; 95%信頼区間 

0.93-2.85; P=0.09)、副次評価項⽬として設定された 30 ⽇神経学的転帰良好に

関しては、ECPR 群が有意に良好であった(オッズ⽐ 1.63; 95%信頼区間 1.11-

3.57; P=0.02)[17]。これら⼆つの RCTは、いずれも ECPR施⾏に習熟した単施

設 RCTであり、ECPRの習熟度と練度が⾼い施設では、通常治療群と⽐較して

急性期の神経学的転帰を改善する可能性が⽰唆された。その後、3 つ⽬の RCT

として、Suverein らにより報告された世界初の多施設 RCT が、オランダの 10

施設から 2023 年に INCEPTION trial として報告されている。主要評価項⽬で

ある 30 ⽇後神経学的転帰については統計学的有意差を認めず (オッズ⽐ 1.4; 

95%信頼区間 0.5-3.5; P=0.52)、副次評価項⽬である 3 ヶ⽉および 6 ヶ⽉後の

神経学的転帰については、いずれも両群に有意差を認めなかった[18]。本試験で

は多施設研究のため施設間の症例数や⼿技の差が⼤きいことが有意差を認めな
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かった⼀因と考えられている。例えば、症例数の多い施設では救急外来で外科医

が ECMOカテーテルを挿⼊し、少ない施設程カテーテル治療医がカテーテル室

で挿⼊する傾向があり、施設ごとに実施の実態が異なっていることにより

ECMOの開始時間や合併症との関連が交絡因⼦となっている可能性があると考

えられる。以上の試験結果からは、ECPRの適応患者の選定も重要であるが、本

⼿技を⾏うだけではその恩恵を授かることは難しく、施設内での習熟度や練度

に蘇⽣率が⼤きく関わる⼿技でありOn-job 及びOff-job トレーニングが重要で

あると考えられた。 

 

2.4. 集中治療室における体温管理療法 

院外⼼停⽌患者の⼼停⽌中による脳損傷は⼀次的脳損傷と呼ばれるが、蘇⽣

後の脳循環の再灌流における 5-15分といった⽐較的早期に産⽣されるフリーラ

ジカルによる脳損傷を⼆次的脳損傷と呼んでいる[19]。⼼停⽌蘇⽣後では、⼆次

的脳損傷に加えて、脳虚⾎後の炎症反応及びその後の浮腫を予防する必要があ

るため、集中治療室⼊室後に⽬標体温を設定した体温管理療法(Targeted 

temperature management: TTM)が広く⾏われており、ガイドラインにおいても、

昏睡状態が持続する院外⼼停⽌蘇⽣後には TTMを⾏うことを ClassⅠで推奨し

ている[8]。この推奨の背景としては、2002 年に２つの⼤規模観察研究の結果を

踏まえた結果であるが、⽬標の体温を何℃に設定するべきかまでは当時は解決

していなかった[20, 21]。2013 年に Nielsen らによって報告された多施設 RCT
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の TTM trial では、939 例の⼼原性(疑いを含む)⼼停⽌患者において、33℃と

36℃の⽬標体温設定で、180 ⽇後の⽣存率と神経学的転帰を⽐較したが、両群に

統計学的有意差を認めなかった(33℃のオッズ⽐ 1.06; 95%信頼区間, 0.89-1.28; 

P=0.51)[22]。この結果を受けて、⽬標体温を 36℃に設定する平温療法

(Normothermia)が広く普及することとなった。その後、2019 年に初期波形がシ

ョック⾮適応の患者における 33℃と 37℃を⽐較する RCT の HYPERION trial

が Lascarrouらにより報告され、33℃の介⼊群において有意に 90 ⽇後の神経学

的転帰を改善することが報告されている (リスク差 4.5%; 95%信頼区間 0.1-

8.9; P=0.04)[22]. HYPERION trial においては、半数以上が循環不全を伴ってお

り、状態がより悪い患者群を対象としていたことが指摘されており、⼀部の患者

群には低体温療法が有効である可能性が⽰唆される結果であった。そこで 2021

年に、初期波形に関わらず⼼原性(疑いを含む)だけでなく、原因不明な⼼停⽌に

おける TTMを⽐較するための RCTとしては過去最⼤の 1,850 例を対象とした

TTM2 trial が、Dankiewiczらにより報告された[23]。結果としては、33℃群と

37.5℃群における 6 ヶ⽉後⽣存率及び神経学的転帰は統計学的有意差を認めな

い結果となった(低体温療法の相対リスク  1.04; 95%信頼区間  0.94-1.14; 

P=0.37)。TTM2 trial の報告と同時期に、⽬標体温だけでなく、より早期の開始

や正確な深部体温を⽤いて、温度フィードバック機能付きの機材を⽤いて⾏う

等の TTMの質を重要視する High quality TTMの概念が、Taccone らにより提

唱された[24]。現在は、施設ごとに可能な限り標準化された⽅法により、病態に



14 
 

応じた⽬標体温を設定し TTMが施⾏されている。 

 

2.5. 院外⼼停⽌症例の予後予測のためのスコアリング 

上記の院外⼼停⽌の予後改善に向けた取り組みにより 2011 年においてそれ

ぞれ 11.4%と 7.2%であった本邦の院外⼼停⽌の 1ヶ⽉後⽣存率及び社会復帰率

は、COVID-19 関連感染症の影響を除いた 2019 年においては 13.9%と 9.0%へ

改善傾向がみられている[10]。 

 これらの治療は、それぞれが単⼀で⾏われるものではなく、救命の連鎖として

⼀連の治療として⾏われる。その中でも、特に TTM中では筋弛緩薬の使⽤や酸

素消費量の低下を⽬的に、鎮静・鎮痛剤を使⽤した深鎮静を⾏う必要があり、そ

の数⽇間は、神経学的転帰推定が困難とされている。ガイドラインでも神経学的

転帰の予測は発症 72 時間以降に⾏うことを ClassⅡb で推奨しており、鎮静薬

等の影響が疑われれば、それ以上に延期することが推奨されている[8]。その⼀

⽅で、依然として院外⼼停⽌症例では死亡率及び神経学的転帰不良例が多く存

在する中で、⼊院⽇数が延⻑し集学的治療を⾏った場合の医療費は加速度的に

増加することが報告されている。2013 年に Fukuda らは本邦における状況を報

告しており、Ⅰ群: 病院到着後に蘇⽣⾏為を⾏わずに死亡した患者、Ⅱ群: ⼼拍

再開後 1 ⽇以内に死亡した患者、Ⅲ群: ⼼拍再開後 2 ⽇以上経過し死亡した患

者、Ⅳ群: ⾃宅退院できた患者、Ⅴ群: 他施設に転院した患者の、5 群に分けて

医療費を分析している。それぞれの群の割合はⅡ群が 69.0%で最多であり、Ⅲ
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群が 17.0%で次点、以降Ⅰ群(6.4%)、Ⅴ群(4.0%)、Ⅳ群(3.6%)と続く。医療費

の総計の中央値は、Ⅰ群: 434⽶ドル、Ⅱ群: 1735⽶ドル、Ⅲ群 4869⽶ドル、

Ⅳ群: 28,097⽶ドル、Ⅴ群: 31,161⽶ドルと⼊院期間が延⻑するほど医療費が加

速度的に増加していた[25]。こういった医療経済観点と医療倫理的観点からも、

院外⼼停⽌症例の早期の予後予測を⾏うためのスコアリングを提唱する疫学的

研究は、治療法の進歩に合わせて、投⼊する因⼦を変更しながらこれまで多く⾏

われてきている。表 1 に、これまでに報告された予後予測についてのスコアリ

ング研究のアウトカムやその予測因⼦についてまとめたものを⽰す。 

 1981 年に Eisenberg らによって報告された ACLS score は、611 例の院外⼼停

⽌患者の救急隊から収集可能な要素によるスコア化が試みられ、A: Arrest 

witnessed (⼼停⽌の⽬撃)、C: Cardiac rhythm (⼼室細動)、L: Lay bystander 

cardiopulmonary resuscitation (バイスタンダー市⺠による⼼肺蘇⽣)、S: Speed  

(救急救命⼠の応答時間が 4 分未満)の 4 つの因⼦から構成されている[26]。上

記の 4 つを満たす 22 例のうち 15 例(70%)が⽣存退院し、逆に、⼀つも満たさ

なかった 97 例のうち⽣存退院は 1 例(1%)であったと報告されている。本スコ

アリング法が開発された当時は、蘇⽣後ケアに関する知⾒は⾮常に少なかった

と考えられる。スコアリングの精度としても、Area under the receiver operating 

characteristic curve(AUC)は 0.786 と、そこまで⾼くは無いことが問題点とされ

ていた。 2000 年代には、前述した TTMや緊急冠動脈造影及び経⽪的⾎管形成

術の効果が報告されるようになり、治療法の進歩を迎えた。同時に、予後推定が
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複雑化したことを受けて、2006 年に Adrie らによりOHCA score が提唱された

[27]。本スコアリングの特徴は、開発コホートとして 130 例のロジスティック

回帰分析により因⼦を選択しており、因⼦の内訳としても、初期波形、no-flow 

interval (⼼停⽌〜BLS 開始までの時間)、low-flow interval (BLS 開始〜ROSC ま

での時間)、⾎清クレアチニン値、動脈⾎乳酸値が選択された。本スコアリング

法は、既往歴等の患者に特異的な情報を含まず、蘇⽣に関わる情報や採⾎結果の

みを⽤いているが、その C統計量は 0.88 と⽐較的⾼い。⼀⽅、本スコアリング

は計算式を⽤いるが、3 つの⾃然対数を含むなど、⼼肺停⽌蘇⽣後にベッドサイ

ドで⽤いるには煩雑であることや、外的妥当性の検証に⽤いられたコホートの

症例数が 210 例と少数であることが limitation と考えられている。 

2016 年にはOHCA score と同じくフランスからSudden death expertise center 

(SDEC) registry を開発 コホー ト と し て使⽤ し た Cardiac Arrest Hospital 

Prognosis (CAHP) score が、Maupain らより報告された[29]。本スコアリング

法は、前回のOHCAにおいて limitation とされた症例数を⼤きく上回る 819 例

を⽤いて開発され、外的妥当性のために複数施設の前向き観察研究から 1,129 例

を⽤いて検証された。因⼦についても、時間経過に関してはほぼ同様であるも、

採⾎では pHのみを使⽤し、発⽣場所やアドレナリン使⽤が追加となった。⼀⽅

で、⾎清クレアチニン値、動脈⾎乳酸値は削除された。前回のOHCAでは⾃然

対数を⽤いた複雑な計算式を要したが、本スコアリングでは単純な割り当てら

れた score を⾜し合わせることでリスクを層別化することが試みられている。低
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リスク(≦150)、中等度リスク(150-200)、⾼度リスク(≧200)の退院時神経学的

転帰不良の割合はそれぞれ 39、81、100%であり CAHP score の AUC は develop 

cohort で 0.98、2施設の validation cohort でそれぞれ 0.91 と 0.85 と、⼗分に実

⽤に耐えうると考えられた。 

 同時期の 2017 年に、院外⼼停⽌の体温管理療法を⾏う前における神経学的転

帰の予測スコアリングについて、a post-Cardiac Arrest Syndrome for induced 

Therapeutic hypothermia(CAST) score が、Nishikimi らによって提唱された[30]。

2013 年に TTM studyが発表されたことで、TTMは世界中で⾏われるようにな

った。CAHP score では、TTMは導⼊できる施設では⾏うことが記載されてい

るものの、実際の施⾏やそのプロトコールに関しては触れていない。⼀⽅で、

Nishikimi らが 2017 年に提唱した CAST score は、TTM施⾏患者に対象を絞っ

た予後予測を⾏うため、外傷性⼼停⽌や⼼停⽌発⽣以前に ADLが⾃⽴していな

い患者は対象から除外され、やや煩雑ではあるが、⼼停⽌発⽣後 6 時間以内の

頭部 CT 画像からの解析を⾏い、複数箇所の⽩質と灰⽩質の CT 値の⽐を利⽤

した gray matter attenuation to white matter attenuation ratio (GWR)を予測因⼦

に取り⼊れている点が特徴的である。本研究は⽇本の 4 施設の後⽅視的観察研

究であるが、2 施設ごとに cohort を分割し、learning cohort から因⼦を抽出し

暫定的なスコアを算出した後に、validation cohort で解析を⾏っている。結果と

しては、CAST score が満点の 15%以下であった場合に神経学的転帰不良の可能

性が⾼い(感度 67%, 特異度 100%)と報告されている。その⼀⽅で、GWRの計
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算やヘモグロビン値やアルブミン値の結果が出るまで時間を要する点や、前向

き観察研究による外部妥当性評価がされていない点が、CAST score の limitation

と考えられた。 

これらの limitation を克服し、より簡便に CAST score を評価する⽬的で、

2019 年に修正 CAST (rCAST) score が報告された[31]。本スコアリングの項⽬

は上記の limitation となっていた GWR、ヘモグロビン値、アルブミン値を除い

た CAST score の項⽬である。この修正スコアリングの妥当性について、多施設

前向き観察コホートを⽤いて検討されている。30 ⽇神経学的転帰不良を⽬的変

数に指定した場合は AUC 0.95 と報告されており、簡便化したスコアリング法

でも識別能は良好であった。 

同時期に欧州とオーストラリアの 36施設での体温管理療法のレジストリ(the 

Target Temperature Management registry)の post-hoc 解析から、⼼因性院外⼼

停⽌の予後推定のためのスコアリング（TTM score）がMartinell らにより 2017

年に報告された[32]。本研究の特徴としては、他の研究と⽐して、⽬撃の無い初

期波形⼼静⽌や、機械的循環補助を⽤いても収縮期⾎圧 80mmHg 以下の患者な

ど来院時点で過去の報告からも予後不良が⾒込まれる患者を除外している点で

ある。また、点数計算はやや複雑である。6ヶ⽉時点での神経学的転帰不良につ

いての本スコアリングの AUC は 0.842 と報告されているが、同コホートで算

出されたOHCA score と CAHP score の AUC がいずれも 0.746 であったため、

TTM score の⽅が識別能が⾼いと報告されている。⼀⽅で、本スコアリング法
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の外的妥当性については検証中であり、overfitting である可能性が残るため、今

後の validation cohort による外的妥当性の検証が待たれる。 

2020 年には、300 例の後⽅視的コホート研究において内的妥当性を検証した

後に、400 例の前向き観察研究でその外的妥当性を検証した、NULL-PLEASE 

score が Gue らによって報告された[28]。NULL-PLEASEは N: Non-shockable 

rhythm (医療者が確認した初期波形が⼼室細動や脈無し VT 以外のショック⾮

適応)、 U: Unwitnessed arrest (明らかな周囲の⼈の⼼停⽌の⽬撃が無い)、 L: 

Long low-flow period (CPR継続時間が 30分より多い)、 L: Long no-flow period 

(医療者が接触する前の市⺠による CPRが無い)、 P: pH (来院時 pH < 7.2)、 

L: Lactate (来院時乳酸値 > 7 mmol/L)、 E: End-stage renal failure on dialysis 

(末期腎不全による透析の既往歴)、 A: Age (年齢 > 85歳)、 S: Still resuscitation 

(救急外来もしくはカテーテル室⼊室時点で CPR継続中)、 E: Extracardiac cause 

(外傷や肺塞栓を含む⾮⼼原性⼼停⽌)の 10項⽬から構成される。本スコアリン

グの特徴として項⽬が多いが複雑な計算は無く、C統計量も development cohort

と validation cohort でそれぞれ 0.851、0.880 と両者ともに良好な識別能を有し

ている。以上により予測される死亡退院について、感度は 50.4%だが、特異度は

94.4%と予測能は⾼い。⼀⽅で、末期腎不全としての透析の既往は他の研究には

無い項⽬であるが、validation cohort では⽣存退院群・死亡退院群ともに 0 例で

あったため、本項⽬については今後の追加検証の余地はあるものと考えられる。 
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2.6. 本研究の⽬的 

 以上に述べてきたように、これまでの多くの院外⼼停⽌患者の予後を予測す

るためのスコアリング法が、その時代のニーズによって検証されてきた。その検

証の⼟台となる情報は院外⼼停⽌に対する治療の変遷及び国や地域ごとの差異

を客観的に評価するために現在ウツタイン様式として世界中で統⼀されている 

[32, 33]。本様式は 1990 年に国際会議が開催されたノルウェーの修道院の名前

からウツタイン様式と名付けられ、その特徴として系統図を⽤いて患者群を細

分化し、最終的に１年⽣存率を求める仕組みとなっている。本邦でも同様式に沿

って統計情報として毎年総務省消防庁より公開されている[5]。この系統図の最

初の分岐点は⼼原性か否かという点であるが、⾮⼼原性群における分析も公開

されている。⼀⽅でその次の分岐点は⼼停⽌の⽬撃があるか無いかという点と

なるが、⼼原性及び⾮⼼原性の両群において⽬撃が無い⼼停⽌の分析は公開さ

れていない。令和２年の統計では⼼肺機能停⽌傷病者数全数は 125,928 ⼈であ

り⼼原性は 79,376 ⼈、⾮⼼原性では 46,552 ⼈であった。⼼原性のうち⽬撃あ

りは 31,939⼈、⽬撃無しは 47,437⼈であり、⾮⼼原性ではそれぞれ 19,849⼈、

26,703 ⼈であった。従って、本邦の令和 2 年において分析から除外された⽬撃

の無い⼼停⽌は 74,140⼈になり、これは全体の 59.9%に相当する。つまり本邦

で発⽣する⼼停⽌傷病者の内約 60％の統計情報は現在報告されていないことに

なる。この理由として、他の予後に影響すると考えられる因⼦として例えば⼼原

性か否かや、ショック適応リズムであったかどうか等を⽤いて解析を⾏ったと
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しても、総⼼停⽌時間が⻑かった場合には、総⼼停⽌時間が⻑いことの⽅が強⼒

な予後に関係する因⼦となり、⽬撃が無い⼼停⽌の場合にはその時間把握が困

難となるためと考えられる。また、前述のスコアリング研究でも、⼼停⽌の⽬撃

が有ることそのもの、もしくは間接的に⼼停⽌が⽬撃された時間を予後予測因

⼦として使⽤しているものが多く報告されている[26‒32]。この場合も⼼停⽌の

⽬撃が無い症例では、⼼停⽌の発⽣時間が不明であることから推定の時間経過

にならざるを得ず、その因⼦を使⽤した解析の結果を歪ませる可能性は否定で

きない。従って、本研究では⽬撃の無い院外⼼停⽌患者の症例データを⽤いて、

⽣命学的及び神経学的転帰に影響を与える因⼦を同定することを⽬的として解

析を⾏った。
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3. 対象と⽅法 
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3.1. 対象 

  本研究は、単⼀の医療機関における患者の診療を通じて収集した医療デー

タを⼆次解析した後⽅視的探索疫学研究である。医療データは 2015 年 1⽉ 1 ⽇

から 2019 年 5⽉ 31 ⽇までの期間に、⼼肺停⽌状態でさいたま⾚⼗字病院⾼度

救命救急センターに救急搬送された患者のうち、18 歳以上であり、院外で⼼停

⽌したと診断された患者の匿名化されたデータ 1,574 例を対象とした。この内

⽬撃の無い院外⼼停⽌ 855 例を主要解析対象とし、既報の予測因⼦の検証コホ

ートとして⽬撃のある院外⼼停⽌ 719 例でも解析を⾏った（図 1）。本研究にお

いても、ウツタイン様式に基づき記録された解析可能な程度の症例数を収集し

た上で解析を⾏なった。 

 

3.2. 収集情報 

 アウトカムに関しては先⾏研究を参考にし、⽣命学的予後を評価する指標と

して、発症 30 ⽇後の⽣存の有無を⽤いた。神経学的転帰を評価する指標として

は、発症 30 ⽇時点における脳機能カテゴリー（Cerebral Performance Category: 

CPC）[35,36] (表 2)を⽤い、CPC 1, 2群は神経学的転帰良好、CPC 3，4，5群

は神経学的転帰不良と定義した。 

 今回の解析では、⽣命学的予後、⼜は神経学的転帰を推測するのに重要と思わ

れる因⼦との関係を検討した。現在の院外⼼停⽌患者への治療の⾼度化及び来

院早期の治療介⼊の重要性を鑑みて、前述のスコアリング研究で⽤いられた因
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⼦のうち、来院時点で判別可能かつ⼼停⽌の⽬撃による時間的影響に関与しな

い因⼦を⽤いる⽅針とした。従って診察結果や採⾎、画像検査など結果が出るま

でに時間を要する因⼦は今回の検討からは除外した。以上より今回検討した因

⼦は、①年齢、②性別、③搬送中の⾃⼰⼼拍再開の有無、④⾃宅外発⽣⼼停⽌か

否か、⑤発⾒者による胸⾻圧迫の有無、⑥初期波形がショック適応リズムか否か、

⑦外傷性⼼停⽌か否かとした。 

 

3.3. 統計解析 

 第⼀に検証のために⽬撃のある院外⼼停⽌群の①〜⑦の因⼦について、30 ⽇

⽣存群と 30 ⽇死亡群に分けた上で、①は Student の t 検定を⽤い、②〜⑦につ

いてはカイ⼆乗検定を⽤いて有意差の有無を検討した。その後同様に①〜⑦の

因⼦について、30 ⽇後 CPC1,2群と CPC3-5群の有意差の有無も検討した．次

に 30 ⽇時点の⽣存を⽬的変数、①〜⑦を説明変数としコックス⽐例ハザードモ

デルを⽤いた多変量解析を⾏った．続いて，30 ⽇後の CPC1,2群/CPC3-5群を

⽬的変数とし①〜⑦を説明変数としたコックス⽐例ハザードモデルを⽤いた多

変量解析を⾏った。第⼆に本解析として⽬撃の無い院外⼼停⽌群に対して同様

の⼿法を⽤いて単変量及び多変量解析を施⾏し 30 ⽇時点の⽣命学的予後ならび

に神経学的転帰に関連する因⼦について探索的研究を⾏った。その後連続変数

である年齢については⽬撃の無い院外⼼停⽌群における有意な因⼦であった場

合には Receiver Operatorating Characteristic (ROC)曲線を描出し，30 ⽇⽣存及
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び 30 ⽇神経学的転帰良好を推定するカットオフ値を算出した。すべての解析に

おいて有意⽔準は P<0.05 に設定した。統計ソフトウェアとして、 IBM® SPSS® 

Statistics version 28 for Windows (IBM Corp, Armonk, NY, USA）を使⽤した。 

 

3.4. 倫理的配慮 

 本研究は、さいたま⾚⼗字病院倫理委員会（承認番号 20-W）及び⽇本⼤学医

学部倫理委員会（医倫承 2021-01）の承認を得て実施した。「⼈を対象とする⽣

命科学・医学系研究に関する倫理指針」に基づき、研究に関する情報を公開し、

拒否の機会を保証すること明⽰したオプトアウトを⾏った[37]上で、収集した

医療データを解析した。収集した医療データについては、個⼈情報の漏洩には⼗

分に注意して連結可能匿名化し、データはすべて ID を付与して個⼈が特定で

きないように配慮した。連結情報は調査票とは異なるファイルとして保存し、厳

重に管理した。 
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4. 結果
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4.1. ⽬撃のある院外⼼停⽌の予後に関連する因⼦ 

⽬撃のある院外⼼停⽌に関しての単変量の解析結果を表 3 に⽰す。⽣命学的

予後ならびに神経学的転帰に関する単変量解析の結果は若年であること (59.6 

vs 69.3歳; P<0.001, 57.4 vs 68.6歳; P=0.001)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があるこ

と(39.0 vs 10.7%; P<0.001, 39.5 vs 13.3%; P<0.001)、⾃宅外発⽣⼼停⽌である

こと(61.0 vs 38.8%; P<0.001, 63.0 vs 40.6%; P<0.001)、発⾒者による胸⾻圧迫

があること(75.2 vs 54.3%; P<0.001, 79.0 vs 55.8%; P<0.001)、初期波形がショ

ック適応リズムであること(60.3 vs 14.4%; P<0.001, 72.8 vs 17.1%; P<0.001)、

⾮外傷性⼼停⽌であること(92.2 vs 74.6%; P=0.005, 97.5 vs 75.5%; P<0.001)の

因⼦で予後との関連を認めた。性別に関してはいずれに関しても有意差を認め

なかった(75.2 vs 67.1%; P=0.690, 71.6 vs 68.3; P=0.185)。 

続いて 30 ⽇⽣存及び 30 ⽇ CPC1,2 に関するコックス⽐例ハザードモデルに

よる多変量解析の結果を表 4 に⽰す。⽣命学的予後（30 ⽇後⽣存/30 ⽇後死亡）

を⽬的変数としたモデルにおいては、説明変数のうち、若年であること(1 歳毎

のハザード⽐ 0.98; 95%信頼区間(CI) 0.97-0.99; P=0.002)、搬送中の⾃⼰⼼拍

再開があること(ハザード⽐ 7.37; 95%信頼区間 4.29-12.69; P<0.001)、⾃宅外

発⽣⼼停⽌であること(ハザード⽐ 2.07; 95%信頼区間 1.29-3.31; P=0.003)、発

⾒者による胸⾻圧迫があること(ハザード⽐ 1.92; 95%信頼区間 1.17-3.14; 

P=0.009)、初期波形がショック適応リズムであること(ハザード⽐ 6.18; 95%信

頼区間 3.94-9.67; P<0.001)、⾮外傷性⼼停⽌であること(ハザード⽐ 2.93; 95%

信頼区間 1.39-6.19; P=0.005)が予後良好を予測する有意な因⼦であった。神経
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学的転帰（30 ⽇後 CPC1,2/30 ⽇後 CPC3-5）を⽬的変数としたモデルにおいて

は、説明変数のうち、若年であること(1 歳毎のハザード⽐ 0.98; 95%信頼区間 

0.96-0.99; P=0.003)、⼥性であること(男性のハザード⽐ 0.49; 95%信頼区間 

0.26-0.93; P=0.028)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること(ハザード⽐ 4.66; 95%

信頼区間 2.54-8.53; P<0.001)、⾃宅外発⽣⼼停⽌であること(ハザード⽐ 2.02; 

95%信頼区間 1.14-3.59; P=0.016)、初期波形がショック適応リズムであること

(ハザード⽐ 5.35; 95%信頼区間 3.17-9.05; P<0.001)、⾮外傷性⼼停⽌であるこ

と(ハザード⽐ 11.14; 95%信頼区間 2.42-51.19; P=0.002)が転帰良好を予測す

る有意な因⼦であった。 

 

4.2. ⽬撃の無い院外⼼停⽌の予後に関連する因⼦ 

主要解析である⽬撃の無い院外⼼停⽌に関しての単変量解析の結果を表 5 に

⽰す。⽣命学的予後ならびに神経学的転帰に関する単変量解析の結果は若年で

あること (53.6 vs 66.9歳; P<0.001, 50.8 vs 66.6歳; P=0.001)、搬送中の⾃⼰⼼

拍再開があること(39.0 vs 5.9%; P<0.001, 50.0 vs 6.4%; P<0.001)、⾃宅外発⽣

⼼停⽌であること(58.5 vs 22.1%; P<0.001, 68.2 vs 22.7%; P<0.001)、発⾒者に

よる胸⾻圧迫があること(65.9 vs 30.7%; P<0.001, 77.3 vs 31.2%; P<0.001)、初

期波形がショック適応リズムであること(65.9 vs 3.9%; P<0.001, 90.9 vs 4.7%; 

P<0.001)、⾮外傷性⼼停⽌であること(87.8 vs 67.4%; P=0.005, 100.0 vs 67.6%; 

P<0.001)の因⼦で予後との関連を認めた。性別に関してはいずれに関しても有

意差を認めなかった(73.2 vs 62.4%; P=0.187, 77.3 vs 62.5; P=0.185)。 
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続いて 30 ⽇⽣存及び 30 ⽇ CPC1,2 に関するコックス⽐例ハザードモデルによ

る多変量解析の結果を表 6 に⽰す。⽣命学的予後（30 ⽇後⽣存/30 ⽇後死亡）

を⽬的変数としたモデルにおいては、説明変数のうち、若年であること(1 歳毎

のハザード⽐ 0.97; 95%信頼区間 0.95-0.99; P=0.003)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開

があること(ハザード⽐ 7.67; 95%信頼区間 3.05-19.28; P<0.001)、発⾒者によ

る胸⾻圧迫があること(ハザード⽐ 4.05; 95%信頼区間 1.72-9.50; P=0.001)、初

期波形がショック適応リズムであること(ハザード⽐  22.60; 95%信頼区間 

9.08-56.24; P<0.001)が予後良好を予測する有意な因⼦であった。神経学的転帰

（30 ⽇後 CPC1,2/30 ⽇後 CPC3-5）を⽬的変数としたモデルにおいては、説明

変数のうち、若年であること(1 歳毎のハザード⽐ 0.95; 95%信頼区間 0.92-

0.98; P=0.003)、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること(ハザード⽐ 27.29; 95%信頼

区間 4.65-160.07; P<0.001)、発⾒者による胸⾻圧迫があること(ハザード⽐ 

16.80; 95%信頼区間 2.57-109.85; P=0.003)、初期波形がショック適応リズムで

あること(ハザード⽐ 162.76; 95%信頼区間 19.73-1342.65; P<0.001)が転帰良

好を予測する有意な因⼦であった。 

 

4.3. 年齢の予後に関連するカットオフ値とその感度および特異度 

 年齢に関しては、30 ⽇⽣存、30 ⽇ CPC1,2 を⽬的変数に ROC曲線を描出し

た結果を図 2 に⽰す。感度・特異度共に最⼤となる点は、30 ⽇⽣存では 71.5歳

（感度 52.5％、特異度 80.0%）、30 ⽇ CPC1,2 では 69.5歳（感度 54.3%、特異

度 86.4%）であった。
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5. 考察
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本研究のデータセットにおいて、院外⼼停⽌患者を対象とした先⾏研究で同

定されていた予後予測因⼦は、検証として施⾏した⽬撃のある患者におけるコ

ックス⽐例ハザードモデルを⽤いた多変量解析では、神経学的転帰に関して発

⾒者による胸⾻圧迫に有意差を認めなかったこと以外は、全て独⽴した予後予

測因⼦であった。主要解析として施⾏した⽬撃の無い院外⼼停⽌患者における

コックス⽐例ハザードモデルを⽤いた多変量解析においては、⽬撃のある患者

と同様に、若年であること、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること、発⾒者による胸

⾻圧迫が⾏われていること、初期波形がショック適応リズムであることが、⽬撃

の無い院外⼼停⽌の⽣命学的予後・神経学的転帰を予測する独⽴した因⼦であ

った。⼀⽅で⾃宅外発⽣⼼停⽌では神経学的転帰に関しては有意差を認めたが、

⽣命学的予後に関して有意差を認めなかった。また、⾮外傷性⼼停⽌の因⼦は⽣

命学的予後に関して有意差を認めたが、神経学的転帰に関して解釈に必要な数

字の算出が出来なかった。上記の結果から⽬撃のある⼼停⽌と無い⼼停⽌で予

後に関連する因⼦の多くは共通しており、⽬撃があることは周知の通り強⼒な

予後予測因⼦と考えられるが、あくまで⼀因⼦に過ぎないと考えられた。年齢に

関しては若年であることが予後良好につながることは⽬撃の有無に関わらず同

等に有意差が認められた。ROC 曲線を⽤いたカットオフ値も⽣存・CPC1,2 共

に 70歳前後で特異度が⽐較的⾼い結果であった。 

初期波形がショック適応リズムであることにおいて、30 ⽇時点の⽣命学的予

後が良好となるハザード⽐は 22.6、30 ⽇時点の神経学的転帰良好となるハザー
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ド⽐が 162.76 と、いずれも⽐較的⾼かった。この結果は、⽬撃のある⼼肺停⽌

患者における初期波形がショック適応リズムであることで 1 ヶ⽉後⽣存率が

35%前後に上昇する報告[33, 34]と⽭盾せず、早期の除細動による⾃⼰⼼拍再開

が⽣命学的予後に⼤きく影響を及ぼすものと考えられた。その根幹として、現代

においては AED の全国的な設置及び教育の普及に伴い救命率が向上している

ことが考えられる[38, 39]。 

また、除細動の如何によらず、救急隊搬送中の⾃⼰⼼拍再開も 30 ⽇時点の⽣

命学的予後良好のハザード⽐が 7.67 であり、30 ⽇時点の神経学的転帰良好のハ

ザード⽐が 27.29 と⾼いことからも、⼼肺停⽌発⽣時刻が不明でも早期の⼼拍

再開による総⼼停⽌時間の短縮が予後改善に繋がる可能性が⽰唆される。本研

究の対象地域では、メディカルコントロール協議会により設定された特定⾏為

を、搬送中の救命救急⼠が医師の指⽰のもとで施⾏可能な体制が拡充されてお

り、その例として実施可能な救急救命処置プロトコールを表 7 に⽰す。 

発⾒者による胸⾻圧迫についても 30 ⽇時点の⽣命学的予後良好のハザード⽐

が 4.05、30 ⽇時点の神経学的転帰良好のハザード⽐が 2.57 と上記の因⼦に次

いで⾼い。つまり今まさに⽬の前で卒倒したかどうかに関わらず意識の無い傷

病者を発⾒した際に⼼停⽌を確認した際には遅滞なく⼼肺蘇⽣法を施⾏するこ

とが肝要である。現在では⼈⼯呼吸を⾏わない Hands only CPR[40]も普及して

おり、上記の AEDと併せてより⼀層の⼀般市⺠への救命処置の普及・教育が重

要と考えられた。 
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6. 研究の限界
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本研究においてはいくつかの研究限界が存在する。第⼀に、30 ⽇⽣存群は 41

例、神経学的転帰良好群として設定している CPC1,2群はわずか 22 例であり、

それぞれ全体の 4.8%、2.6%と少ないことが挙げられる。本研究の結果を踏まえ

た予後改善に何が必要であるかについて、より確実に⽰すには、より多くのサン

プル数が必要であると考えられる。 

第⼆に、単施設後⽅視的研究であるため、当院へ搬送される院外⼼停⽌患者に

⼀定の選択バイアスが存在することが挙げられる。当地域には救命救急センタ

ーが 3箇所設置されている。当院においては、⽬撃のある⼼停⽌に対して 24 時

間365 ⽇ラピッドカータイプのドクターカーを現場に派遣していることからも、

病院前治療⾏為による交絡が⽣じた可能性もある。 

第三に本研究は既存のデータセットを利⽤した⼆次解析のため本来結果に影

響を及ぼすと考えられる因⼦の未収集やそれに伴う組⼊れ条件の設定不備から

結果に影響した可能性が考えられる。その内の⼀つとして本研究での神経学的

転帰に関しては 30 ⽇時点の情報のみ収集しており、例えば 60 ⽇やそれ以上の

時点での神経学的転帰との関連は検証できていない。また、⼼停⽌となる前の

CPC に関して収集されていないことにより元々CPC 3-5 で⼼停⽌が発⽣した患

者群では神経学的転帰に関する解析結果への影響が考えられる。従って本研究

で解析を⾏った因⼦の外的妥当性についてはレジストリを⽤いた後⽅視的研究

だけで検証するには不⼗分と考えられ、今後は本研究で不⾜した前述の情報収

集を事前に設定した前向き観察研究の必要があると考えられる。 
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7. まとめ
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本研究においては⽬撃の無い院外⼼停⽌症例において来院時点で判明する因⼦

の内、若年であること、搬送中の⾃⼰⼼拍再開があること、発⾒者による胸⾻圧

迫があること、初期波形がショック適応リズムであることが発症 30 ⽇時点での

⽣存及び神経学的転帰良好を予測する独⽴した因⼦であることが明らかとなっ

た。本研究を踏まえた今後の展望として、⼼停⽌の⽬撃の有無によらない⼀般市

⺠の胸⾻圧迫やAEDによる救急処置の更なる普及と教育、病院前救護の拡充に

よる搬送中の⾃⼰⼼拍再開の確率を上げることで、⽬撃が無かったとしても院

外⼼停⽌の⽣命学的予後及び神経学的転帰が改善されること、そして今後今回

の知⾒を踏まえた、より詳細な研究計画による前向き観察研究を通した実証が

望まれると考えられた。 
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9. 表
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表1．代表的な院外⼼停⽌予後予測のためのスコアリング

研究・スコア名 対象患者 施⾏された国や地域 development症例数 validation症例数 ⽬撃に関連する因⼦ ⽬撃に関与しない来院前因⼦ ⽬撃に関与しない来院後因⼦ アウトカム

ACLS 611例の院外⼼停⽌を後ろ向きに解析 ⽶国 611 無し
⽬撃

救急隊の現着までの時間

初期波形

バイスタンダーCPR
無し ⽣存退院

OHCA
1999-2003の間に発⽣した下記を除く院外⼼停⽌

・18歳未満
フランス 130 210

No-flow interval

Low-flow interval
初期波形ショック適応リズム

⾎清クレアチニン

乳酸値
退院時CPC

CAHP

2011.5-2012.12の間に発⽣した5541例の下記を除く

院外⼼停⽌

・ACLS試⾏せず

・⼊院前死亡

・CPCデータ⽋損

フランスの複数施設による

データベース

(Sudden death expertise center

(SDEC) registory)

819 1129
No-flow time

Low-flow time

初期波形ショック適応

年齢

発⽣場所

pH

アドレナリン投与
退院時CPC

CAST

2011.4-2016.3にICUに⼊院しTTMを施⾏した165

例中の下記を除く院外⼼停⽌

・外傷性⼼停⽌

・18歳未満

・⾃⽴して⽣活していない

⽇本の4施設 77 74 ⽬撃及び総⼼停⽌時間 初期波形ショック適応リズム

pH

乳酸値

GCS M

GWR

⾎清アルブミン

ヘモグロビン値

30⽇CPC

TTM

ROSC後20分以上経過してもGCS≦8の昏睡が続く

下記を除いた⼼因性院外⼼停⽌

・18歳未満

・⽬撃のない⼼静⽌

・輸液やMCSの仕様にも関わらず⼊院時収縮期⾎圧
≦80mmHg

欧州とオーストラリアの36施設 933 無し
No-flow time

Low-flow time

年齢

発⽣場所

初期波形ショック適応リズム

アドレナリン投与

対光反射
pH

GCS M

PaCO2

6ヶ⽉後

CPCと死亡

rCAST

2014.6-2015.12に33-36℃でTTMが⾏われ下記を除

く院外⼼停⽌

・18歳未満

・外傷性⼼停⽌

・⽬標体温32℃
・ECMO使⽤

⽇本
CASTscoreを使⽤

するため無し
460 ⽬撃及び総⼼停⽌時間 初期波形ショック適応リズム

pH

乳酸値

GCS M

30⽇・90⽇

CPCと死亡

NULL-PLEASE 2015.9-2018.12にICUに⼊院した院外⼼停⽌ イギリス 300 400

⽬撃

Low-flow time

No-flow time

年齢

来院時⼼停⽌

透析既往
⾮⼼原性⼼停⽌

pH

乳酸値
院内死亡
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CPC1及び2は、介助なく⽇常⽣活可能、労働可能とされ神経学的予後良好の状態と判断される。

CPC1: 機能良好

             意識清明であり、介助なく⽇常⽣活可能、労働可能。

             障害は軽度の構⾳障害、脳神経障害、軽い神経障害（不全⿇痺など）、精神症状まで。

CPC2: 中等度障害

             意識があり、介助なく⽇常⽣活可能。保護下やパートタイムなど制限はあるが労働可能。

             障害は⽚⿇痺、痙攣、失調、構⾳障害、記銘⼒障害、精神障害など。

CPC3: ⾼度障害

             意識があり、障害により介助のうえで⽇常⽣活を送る。

              障害は認知⼒低下、⾼度な記銘⼒障害、閉じ込め症候群のように意思表⽰はできるが制限あり。

CPC4: 昏睡

             昏睡・植物状態。意識レベルは低下。

             障害は認知⼒および周囲との交流や会話も不可能。

CPC5: 死亡もしくは脳死状態

表2.  Cerebral Performance Categories: CPC
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全体 30日生存群 30日死亡群 30日CPC1, 2群 30日CPC3－5群

n=719 n=141 n=578 n=81 n=638
平均年齢 歳（±SD） 67.38 (18.8) 59.56 (18.7) 69.28 (18.4) <0.001a 57.44 (18.0) 68.64 (18.6) 0.001a

性別が男性 n (%) 494 (68.7) 106 (75.2) 388 (67.1) 0.690b 58   (71.6) 436 (68.3) 0.185b

搬送中の自己心拍再開有り n (%) 117 (16.3) 55   (39.0) 62   (10.7) <0.001b 32   (39.5) 85   (13.3) <0.001b

自宅外発生心停止該当 n (%) 310 (43.1) 86   (61.0) 224 (38.8) <0.001b 51   (63.0) 259 (40.6) <0.001b

発見者による胸骨圧迫有り n (%) 420 (58.4) 106 (75.2) 314 (54.3) <0.001b 64   (79.0) 356 (55.8) <0.001b

初期波形ショック適応リズム該当 n (%) 168 (23.4) 85   (60.3) 83   (14.4) <0.001b 59   (72.8) 109 (17.1) <0.001b

非外傷性心停止該当 n (%) 561 (78.0) 130 (92.2) 431 (74.6) <0.001b 79   (97.5) 482 (75.5) <0.001b

CPC: Cerebral Performance Category
aP  was calculated by student's t-test.
bP  was calculated by χ2 test.

表3 .  目撃のある院外心停止患者の単変量解析結果

生命学的予後

P P

神経学的予後



43 
 

 

年齢 (歳) 0.97 - 0.99 0.002 0.96 - 0.99 0.003
男性 0.47 - 1.35 0.398 0.26 - 0.93 0.028
搬送中の自己心拍再開 4.29 - 12.69 <0.001 2.54 - 8.53 <0.001
自宅外発生心停止 1.29 - 3.31 0.003 1.14 - 3.59 0.016
発見者による胸骨圧迫 1.17 - 3.14 0.009 0.93 - 3.25 0.085
初期波形ショック適応リズム 3.94 - 9.67 <0.001 3.17 - 9.05 <0.001
非外傷性心停止 1.39 - 6.19 0.005 2.42 - 51.19 0.002
CPC: Cerebral Performance Category
P  was calculated by Cox proportional hazard model.

6.18
2.93

0.98
0.49
4.66
2.02
1.74
5.35
11.14

0.98
0.80
7.37
2.07
1.92

表4 .  目撃のある院外心停止患者のコックス比例ハザードモデルによる多変量解析結果

 95%信頼区間 95%信頼区間ハザード比 ハザード比P

生命学的予後

（30日後生存/30日後死亡）

P

神経学的転帰

（30日後CPC1, 2/30日後CPC3-5）
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全体 30日生存群 30日死亡群 30日CPC1, 2群 30日CPC3－5群

n=855 n=41 n=814 n=22 n=833
平均年齢 歳（±SD） 66.23 (21.99) 53.61 (21.47) 66.87 (21.84) <0.001a 50.77 (21.20) 66.64 (21.88) 0.001a

性別が男性 n (%) 538 (62.9) 30   (73.2) 508 (62.4) 0.187b 17   (77.3) 521 (62.5) 0.185b

搬送中の自己心拍再開有り n (%) 64   ( 7.5) 16   (39.0) 48   ( 5.9) <0.001b 11   (50.0) 53   ( 6.4) <0.001b

自宅外発生心停止該当 n (%) 204 (23.9) 24   (58.5) 180 (22.1) <0.001b 15   (68.2) 189 (22.7) <0.001b

発見者による胸骨圧迫有り n (%) 277 (32.4) 27   (65.9) 250 (30.7) <0.001b 17   (77.3) 260 (31.2) <0.001b

初期波形ショック適応リズム該当 n (%) 59   ( 6.9) 27   (65.9) 32   ( 3.9) <0.001b 20   (90.9) 39   ( 4.7) <0.001b

非外傷性心停止該当 n (%) 585 (68.4) 36   (87.8) 549 (67.4) 0.005b 22  (100.0) 563 (67.6) <0.001b

CPC: Cerebral Performance Category
aP  was calculated by student's t-test.
bP  was calculated by χ2 test.

表5 .  目撃のない院外心停止患者の単変量解析結果

生命学的予後

P

神経学的予後

P
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年齢 (歳) 0.95 - 0.99 0.003 0.92 - 0.98 0.003
男性 0.32 - 1.99 0.627 0.10 - 2.17 0.328
搬送中の自己心拍再開 3.05 - 19.28 <0.001 4.65 - 160.07 <0.001
自宅外発生心停止 0.77 - 4.48 0.165 0.23 - 4.31 0.999
発見者による胸骨圧迫 1.72 - 9.50 0.001 2.57 - 109.85 0.003
初期波形ショック適応リズム 9.08 - 56.24 <0.001 19.73 - 1342.65 <0.001
非外傷性心停止 0.54 - 6.00 0.340 0.993
CPC: Cerebral Performance Category
P  was calculated by Cox proportional hazard model.

表6 .  目撃のない院外心停止患者のコックス比例ハザードモデルによる多変量解析結果

算出されず

 95%信頼区間 95%信頼区間ハザード比 ハザード比P

生命学的予後

（30日後生存/30日後死亡）

P

神経学的予後

（30日後CPC1, 2/30日後CPC3-5）

0.97
0.80
7.67
1.86
4.05

22.60
1.80

0.95
0.46

27.29
1.00

16.80
162.76

22300175.70
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表7. 本研究対象地域メディカルコントロール協議会 救急救命処置プロトコール
⼼肺機能

停⽌前
(1)

(4) 〇
(5) 〇

※⼼肺機能停⽌状態から回復した場合の処置は別記活動指針を参照の上で⾏う
静脈路確保とブドウ糖の投与

(3) アドレナリン投与
〇

⼼臓機能停⽌のみ
〇

ショックへの輸液 ※ ※

(2)
ラリンゲアルマスク・⾷道閉鎖式エアウェイ・ 〇 呼吸機能停⽌のみ
短期使⽤⼝腔咽頭チューブによる気道確保 〇
気管内チューブによる気道確保 ○

乳酸リンゲル液を⽤いた静脈路確保のための輸液 〇 〇

項⽬ ⼼臓及び ⼼臓⼜は
呼吸機能停⽌ 呼吸機能停⽌
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10.  図
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図 1. 解析対象 
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図２. 年齢の予後に関連するカットオフ値とその感度および特異度 
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