
救急業務のあるべき姿

はじめに

現在ほど，世間から救急業務内容が注目を

浴びている時はない。1978年以来，再び自治

省消防庁長官の諮問機関として救急業務研究

会が精力的に開催されている。第２次交通戦

争と言われ，将来性豊かな多くの若者の命が

奪われ，また世の中がより高度な医療を求め

ているからであろう。救急医療に長年携わり，

救急業務の将来像を考える懇談会の委貝でも

ある筆者に世間から課せられた責任は重い。

しかし，本稿ではまったくの一個人として常

日頃筆者が思っている私見を述べてみたい。

特に救急業務のあるべき将来の姿を探るた

め，その根幹になる学問的基盤である救急医

学の必要性，成功をおさめている代表的な外

国のシステムの紹介と，現在大問題となって

いる３点セット，いわゆる輸液路確保，気管

内挿管，電気的除細動の導入のため必要とさ

れる条件に重点を置いて論じてみたい。

1｡ 救急と言う用語の曖昧さ

マスコミや行政をはじめ救急関係者の方々

に対して持っている不満から申し上げたい。
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表１　救急医療の定義
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交 通 外 傷 の 医 療

時 間 外 の 医 療

専 門 医 以 外 の 医 療

救 命 の た め の 医 療

集 団 災 害 の 医 療

合いで救急を論議しなければ実りが少ないか

らである。筆者は救急を５つに分類している。

すなわち，①交通外傷の医療，②時問外の医

療，③専門医以外の医療，④救命のための医

療，⑤集団災害の医療である（表１）。前３

者ぱ 医療の量”が問題であった1960年代に

よく当てはまる定義である。救命のための医

療は，“医療の質”が問われだした1970年代

からの主流を占める定義である。集団災害の

医療は21世紀の重要問題であるとＮＡＳＡ の

大型コンピュータは予測している。“医療の

量”ど 医療の質”とを伴せて問う新しい救

急の問題として浮上してくるのは間違いな

い。自分が憲図している救忽の意味合いを是

非，お互いに確認してから論議して欲しい。

あまりにも安易に救急という言葉を用いてい　　2. 救急医療向上のための“救急医学”の必

るのではないだろうか？実際には救急という

用語の持つ意味合いは広い。まず，筆者が考

えている救急の定義から述べたい。同じ憲味

要性

従来より医学は①予防医学,②慢性疾患学，

③急性疾患学に分類されてきた。医学史を紐
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解けば明らかな様に，医 学の進歩 は慢性疾忠　　 説明から明 らか な様 に，我 々が 目指 し， 目指

学の研 究に負 うところが大 きい。慢性疾患学　　 してきた救急医学 は既存の学問体 系とは異な

の根底にあ るのは，確定 診断から確定 治療へ　　 る。 そこで，近年 は単に慢性，Chr ｏｎｉｃの対

という過程であ る。こ の過 程が大 原則である。　　象語としての急 性，Ａｃｕtｅで はなく， 救急 と

しかし， この事由はいい代えれば， 短時間の　　 いう独立した新 しい学問 体系であ ることを明

うちには生 命の危険の無い病態群 を対 象とし　　 確 にするた めＥｍｅｒｇｅｎｃy と い う用語が 社会

て きたといえる。 また，疫学的調査などを例　　 的 に も医 学的 に も用い ら れる 様 になって い

外として，その研究，対象者の場は病院内に　　る。したがって，現代医学は①予防医学，②

限定されてきた。それでは，急性疾患学とは　　慢性疾患学，③急性疾患学，④救急医学に４

何であ ったのか ？単 に慢性 ，Chr ｏ�ｃの対 象　　 分類で きるといえる。ご存じのご とく，分，

語 として急性，Ａｃｕtｅ と言う用語が用いられ　　 秒で生命の危険のある救急患者は人 囗百万 人

て きた きらいが 強い。そ れが証拠 に，急性，　　 あ たり１日につ き５名程度発生してい る。 こ

Ａｃｕtｅ と呼 ばれて きたのに, 慢 性疾患と同様，　 れら最重症患者 を対象 として1977 年 以 来，救

短時問での生命 の危険 は無 く，医 学の大原則　　 命救急セ ンターが人 口百万 人につ き１ヵ所 の

であ る確定 診断 から確定 治療 とい う過程が と　　 割合で整 備さ れて きた。現 在， 既 に104 ヵ 所

られてきた。 例えば，急性腎 炎，急性 胃炎な　　 で整備が終了 してい る。 これら救 命救急 セ ン

どを頭に思い浮かべていただければよい。 し　　 ターで 救急医学 が実践 されると，新たな学問

かし，治療法，特に救急処置の進歩により，　　 的展開がみられた。 すなわち，最重症患者で

診断を確定してから確定治療を開始したので　　 は，内科系，外科系を問 わず生命維持に必要

は救命の困難な病態群のあるこ とが判明して　　 な治療方法，研究方法に大 きな違いが無い と

きた。シ ョックがその典型であ る。 ショ ック　　 い うこ とである。残念ながら適当 な邦訳が無

の原因 は多い。しか し，輸 液療 法をはじめと　　 い の で，Ｃritｉｃａｌ Ｃａrｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ と 呼 ばれ て

する 各種抗 ショック療 法の開発 により，確定　　 いる医 学 分野 の 誕生で あ る。 筆 者 はピ ッツ

診断 を待 たず救命救急 処置を開始 することに　　 パー ク大 学 で 日本 人 と して 最 初 の Ｃｒitical

よ り 救命 率 をあげ る こ とが可 能 になって き　　 Ｃａrｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅのトレイニ ングを受け る機会

た。 すな わち，従来は分， 秒で生命の危険が　　 を得， まだ 緊急医 療”の名の もとにやは り

あ り，既存 の慢性疾患学, 急 性 疾患 学の研究，　 わが国で初めてこの学問概念を論文報告で き

治療の根底である確定診断から確定治療の過　　 たこ とに対し，故恩 地裕大阪大学名誉教授の

程 を経て は救命が困難であ った病態群の救命　　 ご配慮 に多大の感謝の念 を抱いてい る。また，

が可 能となって きた。当然，こ れらの病態群　　 重 症 外傷患 者の 救急 率 も単 に外科 技 術の 改

の研究，治療は異なった展開を必要とした。　　良，開発だけでは上昇せず，Ｃritｉｃａｌ Ｃａrｅ

また， この医 学的 進歩 は積 極的に病院外 にま　　 Ｍｅｄｉｃｉｎｅで 培 わ れた知 識， 技術 の 導入が 必

で利 用される様になってきた。 これが， 救急　　 要であることが判明して きた。 すな わち，外

医 学 で あ る。 かっ て， 救 急 医 学 は Ａｃｕtｅ　　傷外科学は外傷医 学として救急 医学の一分野

Ｍｅｄｉｃｉｎｅと呼 称 されて きた。 し かし以上 の　　 と し て 吸 収 さ れ， 現 在， 救 急 医 学 は
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“Ｅｍｅｒｇｅｎｃy ａｎｄ Ｃｒitica1 Caｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ”　当するのがフランス，ソビエト，③がドイツ

と 呼 称 さ れ る こ と が 多 く な っ て き て い る 。 何　　 と 言 う こ と が で き る 。 そ こ で ， 本 項 で は 最 近

と か, こ の 英 語 の 意 味 を 端 的 に 表 現 で き る“ 救　　 よ ぐ ＳＡ Ｍ Ｕ ” の 名 で ド ク タ ー ・ カ ー ・ シ

急 医 学 ” に 代 わ る 新 用 語 を 模 索 し て い る の が　　 ス テ ム の 成 功 例 と し て フ ラ ン ス は 報 道 さ れ て

私 の 現 状 で あ る 。 ま た ， 救 急 医 学 の 対 象 の 大　　 い る の で ， ア メ リ カ ， ソ ビ エ ト ， ド イ ツ の シ

半 を 占 め る の が 将 来 性 豊 か な 若 年 者 で あ り ，　　 ス テ ム を 紹 介 す る 。

シ ー ト ベ ル ト 着 用 や ア ル コ ー ル 飲 用 の 禁 止 な　　1 ） ア メ リ カ

どの簡単な予防的処置により多くの尊い命が　　　約30年前には，葬儀屋がプレホスピタル・

救 わ れ る の も 他 の 医 療 に 無 い 大 き な 特 徴 で あ　　 ヶ ア の 中 心 を 担 い ， 霊 柩 車 が 救 急 車 の 代 行 も

る 。 さ ら に ， 多 く の パ ラ メ ー タ を 駆 使 し て 治　　 兼 ね る と い う 自 他 共 に 救 急 後 進 国 と 認 め て い

療 に あ た り ， 新 し い 救 急 医 療 シ ス テ ム ， 治 療　　 た 国 が ， 短 期 間 で 世 界 で 最 高 と 言 っ て も よ い

の 評 価 に は 広 範 な 実 態 調 査 を 必 要 と す る の　　 シ ス テ ム を 完 成 さ せ た 。 そ の 最 初 の 契 機 と

で ， 最 先 端 の エ レ ク ト ロ ニ ク ス 技 術 を 用 い た　　 な っ た の は ，1960 年 に 故 ケ ネ デ ィ 大 統 領 が

ＭＥ 機 器 や 大 型 コ ン ピ ュ ー タ を 駆 使 す る 頻 度　　 行 っ た 交 通 事 故 死 の 減 少 を 訴 え た キ ャ ン ベ ー

も 高 い 。 ま た ， 脊 髄 損 傷 な ど ， 早 期 よ り の リ　　 ン と ， こ の 実 態 を1966 年 に 報 告 し た Ｎａtｉｏｎ，

ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 医 学 が 威 力 を 発 揮 す る 分 野　　 ａＩ Ａｃａｄｅｍy ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ に よ る “Ａｃｃｉｄｅｎtal

でもある。したがって今後，救急医学は従来　　Ｄｅａth and Diｓability : Ｔｈｅ Ｎｅｇｌｅｃted Diｓ-

の 縦 割 り の 医 学 体 系 を 飛 び 越 え ， 他 の 多 く の　　 ｅａsｅ ｏｆ Ｍ ｏｄｅｍ Ｓｏｃｉｅtｙ” と 題 す る 報 告 書 と

科 学 分 野 を 包 括 し た 新 し い 展 開 を み せ る 可 能　　 こ の 主 旨 を 同 年 に Ｔｈｅ Ｈｉｇｈｗａy Safety Ａｃt

性 の 存 在 す る 学 問 体 系 で あ る 。 今 以 上 の 努 力　　 と し て 議 会 通 過 さ せ た 多 く の 議 員 の 努 力 で

を ， 我 々 日 本 救 急 医 学 会 は 惜 し ま な い 。 よ り　　 あ っ た 。 そ し て ，1973 年 に 交 通 事 故 以 外 の 救

高 い 救 命 率 の 得 ら れ る 救 急 医 療 シ ス テ ム を 構　　 急 患 者 に もこ の 考 え を 適 応 さ せ だ 救 急 医 療

築 す る 為 に は, 縦 割 り の 医 学 で は 限 界 が あ り，　 サ ー ビ ス ・ シ ス テ ム 法 ” を 制 定 さ せ た の は ，

救 急 医 学 が 必 要 で あ る 事 を 是 非 ご 理 解 願 い た　　 当 時 の フ ォ ー ド 大 統 領 で あ っ た 。 こ の 時 ， 示

い。同時に，効率の悪い縦割り行政の廃止を　　された具体的な15項目は市民が求める救急医

切 に 望 み た い 。　　　　　　　　　　　　　　　　 療 シ ス テ ム ， 実 務 的 に は 救 急 業 務 は ， 今 も 変

わ ら な い 市 民 の 要 求 で あ る と 考 え て い る （表

3， 成 功 を収 め て い る 代 表 的 な 諸 外 国 の 救 急　　 ２ ）。 同 時 に ， ベ ト ナ ム 戦 争 に よ っ て 多 く の

医 療 シ ス テ ム　　　　　　　　　　　　　　　 経 済 的 負 担 を 負 っ て い た に も か か わ ら ず ， 当

現 在 ， 成 功 を 収 め て い る の は ， 市 民 に 対 す　　 時 の 額 と し て 破 格 の1,000 億 ド ル を 供 出 し て

る救急知識の啓蒙と，市民による救命救急処　　いる。いずれにしろこの法により，①健康・

置の実施を前提として①医療行為の評価され　　教育・福祉省の中に救急部門を担当する救急

た救急隊員，②ドクター・カー，③ヘリコプ　　医療サービス部ができた，②救急医療システ

ター搬送を導入したシステムである。①に相　　ムの発展のために，その計肱設置，拡充に

当する代表的な国がアメリカであり，②に相　　対し補助金制度が確立された，③救急医療

-
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表２　救急医療サービス・システム法

①適当な数の訓練された経験ある衛生官，衛
生職貝を備える

②職員に適切な訓練を行なうことを定め，か
つ常時教育計画を持つ

③交信手段として中央通信システムを持つ．
緊急共通呼出電話番号として911 番を使用
する

④適当な数の水陸および航空輸送手段を備え

る

⑤階層化，地域化された救急医療施設を持つ

⑥専門の重傷患者医療看護施設と連絡を持つ

⑦各公衆安全局の職貝，施設および装置を活
用し地域救急医療サービスを行なう

⑧一般大衆にこのシステムの目的達成に参加
できる機会を提供しえるような組織を持つ

⑨救急医療を要求する全ての人に必要なサー

ビスを行なう

⑩救急患者をひきっづき治療し，必要なリハ
ビリディジョンを行なう施設・プログラム
を持つ

⑪患者の全経過を包む記録保存システムを持
っ

⑫広く公共に啓蒙教育を行なう

⑬定期的，包括的に救急医療システ
評価し，健康・教育・福祉省長官
を提出する

⑭大災害に対処できる計画を持つ

⑮利用可能な近接地域の救急医療システムと
相互サービスを行なうための措置を講ずる

サ ービ スに関し政府の各プロ グラムと活動を

調整する機関委員会 を大統領 に直属する独自

の責任機関として設置した，④救急医療シス

テムに対 する地方 自治体の責任を明かにし，

合衆国政府が救急医 療シ ステムの改善に強く

取り込むこと を示した。その後の具体的な大

きな成果 としては，ヘ リコプ ター搬送の定着

とパ ラメデ ック制 度の確立 をあげ ることがで

きる。ヘ リコプ ター搬 送の導入の背景は， 第

１次 大戦での戦傷兵の死亡 率 ８％を，ヘリコ

プ ター搬送を行ったベ トナ ム戦争で ２％に滅

少させたことであった。こ の成果 を平時に利

用したのであ る。 パラメデ ックは医 師不足 と

ドクター・カ ーの 副産物として 誕生 した。心

筋梗 塞死 の増 加 に悩 んでい たアメ リカ は，
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表３　パラメデックの訓練プログラム

１　パラメデックの役割と責任

２　人体構造と忠者観察法

３　ショックと輸液療法

４　薬理学

５　呼吸系

６　心血管系

７　中枢神経系

８　軟部組織損傷

９　筋骨格系

10　内科的救急

11　産婦人科的救急

12　小児科的救急及び新生児搬送

13　精神的不安定者の救急的取扱

14　救出・救助技術

15　通信及び交信技術

1965 年 に北 アイルラ ンド のＰａｎtridge が 搬 送

中の死亡率25 ％をド クター・カ ーの導入で無

くしたこ とに興味を持ち，1969 年 にこ れをオ

バイオ州立大学で試行し た。 その結果， 心疾

患を対 象としたドクター・カーはあらゆる重

症思者に有効であ ることと，当 初医師の助手

として同乗していた救急 隊貝が慣れる と医師

が 監督すればよい技術レベ ルに達する ことが

判明 した。事実，1972 年 に ３ヵ月 間にわたっ

て出場内容，医療内容，救命率 を調 査したと

ころ，医 師同 乗の場合 と差が なかった。当時，

医師不足で あったアメリカは，医師の監督下

に救急隊 員 に医療 行為 を行 わせる こ とと し

た。 パラメデ ックの誕生であ る。 しかし， パ

ラメデックの教育，訓練 は1977 年 まで 各地で

ま ち ま ち で あ っ た。 同 年，Ｄｅｐａｒtｍｅｎt ｏｆ

Ｔrａｎspoｒtａtｉｏｎによ り訓練プロ グラムが呈示

された （表 ３）。 こ れには時 間数 は明 示さ れ

てい ないが，現在，概 ね1,000 ～1,500 時 間 と

い ったところである。 また，1979 年 に はアメ

リカ医 師会と関連学 会，機 関の協力 の もとに

訓練 用プ ロ グラ ムの認定 制 度が 発足 して い
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る。いずれにしろ，医療行為の認められてい

る救急隊員であるパラメデックはアメリカの

救急医療システムの大きな特徴となっている

(アメリカの救急システム図)。

2) ソビエト

救急医療 システムはSkor ａyａ Ｍｅｄｉtsins･

kayａ Ｐｏｍｏsch といわれるが，一般にSkor-

ａyａと呼ばれている。このシステムは1917年

の革命後から整備され，厚生大臣直属のモス

クワ中央救急医療庁が総括している。その原

則は，①政府指導，②全市民に門戸開放，③

無料である。アメリカのパラメデックに相当

する ものとして，Feldｓheｒがある。パラメ

デックというとアメリカを思い浮かべる人が

多いが，歴史的にはソビエトの方が遙かに古

い。そもそもこの制度は，17 世紀のスウェー

デン，ドイツ陸軍に源を置くが,18 世紀にピー

ター大帝が軍医の養成制度として導入し現在

では，救急の分野で医師の助手として活躍し

ている。しかし，この国の最大の特徴は豊富

な医師数が可能にしているドクター・カーで

ある。他国の救急医療システムでは，プレホ

スピタル・ケアの目的が患者のバイタル・サ

インの安定化にあるが，ソビエトでは専門医

カ テ ゴ リ ー Ｉ

Ｃ ｏｍｐｒｅｈｅｎsive

カ テ ゴ リ ー �

Ｍ ａｊｏｒ

カ テ ゴ リ ー �I

Gt･ne ｒal

カ テ ゴ リ ー �

Slanda ｒd

師を派遣することにより現場から専門的治療

を開始している。すなわち，ソビエトではプ

レホスピタル・ケア，イコール専門的治療で

ある。そのため，ドクター・カーは心疾患，

外傷及びショック，中毒，神経疾患，小児疾

患，産婦人科疾患，歯痛用に細分化されてい

る。また，医学部卒業後は６ヵ月間の乗車が

義務づけられている。救急病院の勤務医も，

年間３～４ヵ月間をドクター・カー勤務医と

して過ごしている。これらプレホスピタル・

ケアに従事する専属医師は４万人にのぽって

いる。

3）　ドイツ

救急医療システムの主役は赤十字社で，救

急車の90％以上を保有している。麻酔科医師

の乗るドクター・カーも活躍しているが，重

症患者のプルホスピタル ，ケアの中心的役割

をヘリコプターが果たしているのが大きな特

徴となっている。ヘリコプターによる救急医

療システムの整備は，1970年代の初めより開

始された。最大飛行径50� で，人口の90 ％の

人が15分以内に救急医療を受けられるように

計画された。そのため,全国32ヵ所にヘリポー

トが整備された。ヘリコプ ターは屋上に着陸

あら ゆる救急医療に必要な設備． スタッフを常に備え．地 域救急医療

の枝

臥師，検査技師，Ｘ線技師粛駐，専門医．薬剤師は数分以内に可能，
特 珠専門医 の呼び出し 可能

氏師常駐， 専門医， 検査技帥，Ｘ線技師，薬剤師は数分以内に可師

正弓護嶋常駐． 医師の呼び出し可能

ア メリ カ の 救 急 シ ス テ ム 図
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写真Ｉ　ＭＢＢ，B0105 型ヘリコプター

(日本国内使用同型機)

に威力を発揮している。このシス

テムはさらに機能アップされ，現

在では半径35㎞圏内に１ヵ所ヘリ

ポートが設置され，依頼があれば

12分以内に医療 の開始が可能に

なっている。

4｡ 応急処置拡大のための提言

救急業務のあるべき姿は，その

目的からいって救命にあるのは明

かである。したがって，ソビエト

のごとくプレホスピタル・ケアと

して専門的治療が開始されるのが

するのは困難で，そのため病院の敷地内に整　　理想的である。少なくとも，二次救命処置を

備された。航空燈よりも蛍光塗料の方が上空　　行いバイタル・サインの安定化をはかってか

よりの認識が容易で，そのための配慮もなさ　　ら搬送するべきである。ゴールは簡単，明暸

れた。また，進入路に家屋の新設は禁じられ　　であるが，その過程は極めてむつかしい問題

た。一般に救急依頼が8km以内ならドク　　　　　が山積している。仮に，今３点セットが認め

ター・カー，15㎞以上ならヘリコプターが出　　られても大幅な救命率の改善は得られないで

場している。乗貝の構成は，パイロット，パ　　あろう。許可されても，心肺停止患者に限定

ラメデック,外傷外科医である。ヘリコプター　　されると考えられるからである。また，欧米

は州，軍隊，赤十字社，ＡＤＡＣ という自動　　と比較して心肺停止の原因が，比較的除細動

車保険協会に属してい る。 機種 は ＭＢＢ，　　によく反応する心筋梗塞以外のものが多いと

B0105 型機で（写真１），スイスと共通した　　予想されるからである。この様なデータがあ

ものを使用している。パイロットの勤務地が　　る。救命率の高いことで有名な都市のシアト

代わって も新たな訓練を必要としないこと　　ルでのデータである。 1988年の Ｗｅａｖｅrらの

と，パーツ維持の経済性を考慮しての措置で　　報告によると，心筋梗塞が原因で発生したと

ある。ドイツの政治経済学者は,ヘリコプター　　考えられる心室細動での救命率（生存退院率）

による救急医療システム導入による対経済比　　は30 ％であった。しかし, 心室細動以外では，

を以下の如 くに試算している。100 ％シート　　3.6 ％にすぎなかった。 79％の心停止が目撃

ベルト着用の16.59 には劣るが，40 ％着用の　　され，平均レスポンス時間が3.6 分，パラメ

6.64 と同程度の5.48であり，車のヘッドレス　　テックの場合で8.8 分でのデータである。我々

卜の1.36や道路の照明の0.64よりすぐれてい　　 のセンターでの現行の救急医療システムでの

るという。特にヘリコプターは，医療施設に　　救命率は概ね５％である。このデータからも

乏しい地域，車両の近づけない地形，災害時　　明かな様に，欧米とは疾病構造も異なるうえ
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に，全ての原因の心肺停止患者を対象とした

ら，大幅な救命率の上昇は残念ながら期待薄

である。しかし，何もしないよりも救命率が

あがることは確かである。以下の話は，救命

救急処置の市民教育が徹底され，ドクター・

カーが現場に15分以内に到着できるシステム

が理想（ピッツバーグ大学の国際蘇生研究所

が世界各地20以上の共同研究施設とともに５

年間で行った研究で，心肺停止発生後15分以

上の生存者はいなかった。また，単独の都市

での成績でも15分か限界との報告がある。言

い換えれば，ドクター・カーを導入してもレ

スポンス時問が15分を超すシステムでは効果

が期待しにくい）であることを断わったうえ

での，３点セットに関する私見である。まず，

現在の救急隊員のレベルアップが必要であ

る。ビデオを利用して，全国共通の教育を行

うべきである。そして，専任隊員の増加をは

かる。究極的には救急庁の新設を目的とする
Ｏ

そして，３点セットを行える能力を有する隊

員を養成するため学校を新設する。自治体消

防の精神からいって，自治医科大学に併設す

るのが好ましい。実施にあたっては認定制度

とし，資格取得者に対する認定を行う認定機

関をもうける。自治省，厚生省，日本医師会，

日本救急医学会よりの代表者から構成され

た，中立的な機関でなければならない。また，

再認定制度とする。そして，その効果を評価

する委員会を設置する。この委員会は問題が

生じた場合の倫理委貝会も兼ね，過誤と判定

したなら迅速に認定を取り消す権限を有する

ものとする。対象は心肺停止忠者に限定する

べきである。その他の病態の把握は，現時点

での救急隊員の教育レベルでは危険である。

心肺停止の診断は心電図電送装置で一定病

院，または医師のいる管制台に送り，医師の

指導下に心電計で確認する。そして，波形は

一定期間保存する。必ずしも記録用紙での保

存でなくてよい。テープにより保存し，問題

が生じた場合に再生する方が効率的である。

３点セットの教育，訓練のための具体策につ

いて述べる。

1） 輸液路確保

訓練用のモデル人形がある。使用輸液とし

ては，糖の添加された乳酸加リングル液が初

期輸液としては安全である。テキサス州ダラ

ス郡のパラメデックは，医師により輸液の開

始を指示された場合97.5 ％に成功している。

そして，現場で血圧が80�Hg 以下の患者に

輸液を開始した場合，来院時に65 ％の患者の

血圧は80～100mmＨｇに上昇しており，うち

40％は100� Ｈｇ以上になっていた。 また，

輸液を開始して血圧が上昇した群としなかっ

た群では死亡率に有意差がみられた。上昇群

では死亡率は6.1 ％であったが，しなかった

場合は45 ％の高率であった。以上のように，

輸液路確保は救命率に極めて重要な意味合い

を持っているので（欧米では生命ラインと呼

ばれている），早急に導入されるべき手技で

ある。

2） 気管内挿管

気管内挿管は，最も確実な気道確保の手段

で，全ての救命の第一歩とされている。しか

し，実施は困難と思われる。挿管訓練用マネ

キンもあるが，現実には良いモデルとは言い

難い。したがって，麻酔科医師の指導の元で

の全身麻酔症例で の訓練が必要と考えられ

る。通常，気管内挿管を安全確実にできるよ

うになるためには，200 ～300症例の経験が必

要であることが世界的に認められている。我
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が国でどれ位の全身麻酔症例があるかの年間

を通じたデータはない。モニター月間であっ

た昭和59年９月の症例数は85,000 件で，この

数字から類推すると，当時よりは件数は増え

ていると思われるが百数十万件程度と考えら

れる。これら症例のなかには，危険度の高い

症例もあるし,手技的に困難な例もある。現実

に，研修医が麻酔科に３～６ヵ月間ローテー

トして経験できる全身麻酔症例は100～150例

にすぎず，新たにこれに救急隊貝が加われば

さらに個人の経験できる症例数は滅少する。

これだけの長期間，ただでさえ専任隊員の少

ない救急隊からの人員派遣が可能とは考えら

れない。また，たとえそれを習得してもその

技術を維持することは困難を伴う。心肺停止

患者数から考え，おそらく隊員が年間に経験

できるのは10例以下であろう。到底，技術を

維持できる数字ではない。ただ，心肺停止患

者への挿管は容易なことが多いので断言はで

きない。もし実施することとなれば，口内に

吐物のあることが多いので，強力な吸引器の

携行と聴診器による挿管の確認が絶対条件と

なる。気管内挿管に代わるものとしては，食

道閉鎖式エアウエイと気管内挿管チューブを

合体させたエソファジル・トラケアル・コン

ビチューブ（食道・気管合体チューブ）が有

望視されている。ただし，現在，オーストリ

アで治験中であるので，入手はできない。

3） 電気的除細勣

電気的除細助に優る除細勣法はない。した

写真２　半自動電気的除細動器

10年前に不整脈波形を救急隊員に講義して，

その後10の不整脈を再現して解答を求めた。

心室細動に関しては90％の正解率を得た。 ま

た，誤答例も除細勣の適応であった。その後

の ＭＥ 機器の発展の著しいのは衆目の一致

するところである。特に，コンピュータ内臓

の全，または半自動除細助器は実績のある優

れた機器であることは多くの論文で明らかで

ある。また，不整脈学習用のシュミレータも

優れた物が開発され，除細動した場合に成功

したかどうかの判定もできる。したがって，

疾病構造の違いにより欧米ほどの効果は上が

らないと思われるが，早急に導入されるべき

である。心室細動の診断は，ダブルチェック

が好ましいので，コンピュータ診断と隊員の

診断が一致した時に除細助を実施する半自動

除細勣器（写:真２）の導入が望まれる。記録

の保存が必要なのは当然のことである。

おわりに

現在，世間を騒がせている救急業務内容に

がって，心停止の原因が心室細動であるなら　　ついて私見を述べた。理解を助けるため，救

極めて有力な治療手段となる。 Eisｅｎｂｅrgら　　急医療，救急医学の定義と，欧米諸国の代表

は心室細動に限定して電気的除細助を許可し　　的な救急医療システムについても述べた。雌

たところ，それまでの救命率を４％から19 ％　　後に，いわゆる３点セットの導入のための問

に引き上げることに成功している。我々は，　　題点と具体策を呈示した。
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