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３． モニタリングと電気ショック（タイトルを変更しました） 

 

北海道大学病院 

先進急性期医療センター 

早川峰司 

 

学習目標 

Point 1 蘇生における心電図モニタの重要性が認識できる。 

Point 2 心電図モニタで心停止時の４つのリズムを判別できる。 

Point 3 電気ショックの手順を説明できる。 

Point 4 電気ショックを行う際の安全確保について説明できる。 

Point 4 効果的な電気ショックを行うためのポイントを説明できる。 

 

 

Ｓｕｍｍａｒｙ 

① モニタよりも自分の五感を活用しろ！ 

② 蘇生の現場で重要なモニタは心電図モニタのみである。 

③ 救命の為には胸骨圧迫の中断を最小限にした電気ショックが重要だ！ 

 

 

はじめに 

 

 現在、臨床で使用されているモニタリングには様々なものがある。しかし、心肺蘇生

の現場で、必須なモニタリングは、心電図モニタであるといっても過言ではない。ここで

は、提示された症例をもとに、なぜ、心電図モニタが重要であるかを考えてほしい。 
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症例１ 

６５歳の男性。 

３０分ほど前から続く胸部不快感の為、夜間、救急外来を受診した。まず、研修医の

A先生が診察することとなった。ベッドに横になっていただき、診察を開始しようとしたと

ころ、胸苦が増強し、うなり声と共に様態が急変した。 

A 先生は、患者に呼びかけてみたが、反応がない。応援を要請すると共に、近くに

あったモニタの自動血圧計のカフを患者の上肢にまき、血圧測定を開始した。また、

パルスオキシメータの装着も行い、経皮的酸素飽和度（SpO2）の測定を試みた。しかし、

血圧計は測定エラーを示すばかりで測定結果が得られず、パルスオキシメータも SpO2

の値を検出できなかった。 

その内に、上級医が応援に駆けつけてくれた。 

 

症例１の解説 

 自動血圧計もパルスオキシメータも、非常に便利で使いやすいモニタである。しかし、

患者の急変時に、最初に必要なモニタなのであろうか？その点を考えながら、症例２

の経過を読んでほしい。 

 

 

症例２ 

６５歳の男性。 

３０分ほど前から続く胸部不快感の為、夜間、救急外来を受診した。まず、研修医の

B先生が診察することとなった。ベッドに横になっていただき、診察を開始しようとしたと

ころ、胸苦が増強し、うなり声と共に様態が急変した。 
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B 先生は、患者に呼びかけてみたが、反応がない。まず、応援を要請した。その後、

呼吸の確認を行った。しゃくりあげるような動きはわずかに認めるものの、胸の挙上は

確認できなかった。患者の口元で呼吸音は聞こえず、呼気も感じることはできない。ま

た、頚動脈を触れても脈拍は明らかには触知できなかった。このため、人工呼吸と胸

骨圧迫を開始した。 

 人工呼吸と胸骨圧迫を継続していると上級医が応援に駆けつけてくれた。 

 

症例 2 の解説 

 症例１と症例２は、ともに、対応している時間にして数分といったところであろう。その

内容を比較して気がつくことはないだろうか？症例１では、日頃使い慣れた自動血圧

計やパルスオキシメータを用いて患者の状態確認を行っているが、症例２では、モニ

タは使用せず、呼吸状態の視診と頚動脈の触診のみで心肺蘇生を開始している。患

者の急変時に重要なことは、血圧の値や酸素飽和度ではなく、 

・ 意識はあるか？ 

・ 呼吸はしているか？ 

・ 脈は触れるか？ 

の３点を自分の五感をフルに活用して、短時間に確認することである。その後に、呼吸

を認めて、脈が触れるのであれば、SpO2 や血圧の測定を行えば十分である。まず、大

切なのは、「あるのか？ないのか？」である。呼吸や脈の有無が不確かな状況で自動

血圧計やパルスオキシメータで測定を試みることは時間の無駄である。また、心停止

時はもちろんのこと、重度のショック状態の際は、自動血圧計やパルスオキシメータは

虚偽の値を示すことが多いことも知っておくべきであろう。モニタに振り回されて、患者

に対する救急処置が遅れてはならない。 
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症例３ 

 70 歳の女性。 

３０分ほど前から続く胸部不快感と動悸の為、救急外来を受診した。まず、研修医の

C 先生が診察することとなった。ベッドに横になっていただき、心電図モニタを装着し、

診察を開始しようとしたところ様態が急変した。 

C 先生は、患者に呼びかけてみたが反応がため応援を要請した。心電図モニタは

図１の波形を示していたため、看護師に除細動器を準備するように指示した。患者の

呼吸と脈を確認したが、いずれも認めなかった。このため、除細動器で１５０J で電気

ショックを行った。 

 

症例 3 の解説 

 図１の波形ではＰ波、ＱＲＳ波、Ｔ波を同定できず、幅も高さもバラバラな不規則な基

線のゆれを認めており、心室細動（VF）であることに明確である。症例３は突然、医師

の目の前でVFへ移行した症例である。心肺停止状態であることが確認され、モニタ心

電図上も VF であったため、速やかに電気ショックが施行された。図２に一次救命処置

の心停止アルゴリズム、図３に二次救命処置のアルゴリズムを示す。症例２の解説で示

したように、患者の急変時にはモニタに振り回されること無く対応することが重要である。

患者の意識や呼吸、循環は自らの五感を活用して、視診や触診で評価する。しかし、

心電図波形だけは、自らの五感のみでは判断することが不可能である。しかも、一次

救命処置のアルゴリズムでは７段目、二次救命処置のアルゴリズムでは３段目にあるよ

うに、心電図波形によって電気ショックの適応が決まり、初期対応が大きく分かれる。こ

のため、患者の急変時、特に心肺蘇生の現場では心電図モニタが必須のモニタリン

グとなる。 
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心電図モニタ 

 

一般的な心電図モニタ 

 病院内で使用されることが多いのは、３点誘導法の心電図モニタである。３点誘導法

の心電図モニタは、基本的に四肢誘導法で、通常、左の腰に付けている緑色電極が

プラス側となり、右肩の赤色電極がマイナス側、左肩の黄色電極がアースとなっている

（図４）。そのために、これは四肢誘導の第 II 誘導となる。モニタ心電図の初期設定が

第 II 誘導となっているのは、第 II 誘導が P 波や QRS 波を確認しやすく、不整脈の検

出に優れているためである。実際の心電図モニタのリード電極部分も図４と同様の色

分けになっているので、電極の張る位置を間違わないように注意が必要である。 

 

除細動器の心電図モニタ 

場合によっては、除細動器の心電図モニタを使用する場合もある。除細動器の心

電図モニタは電源を入れた際の初期設定が第 II誘導ではなく、パドル誘導となってい

るため、注意を要する(図５)。この初期設定のパドル誘導は、除細動パドルを電気ショ

ックを行うときのように胸部に接触させると(図６)、２つの除細動パドルが赤色電極と緑

色電極となり、第 II 誘導を示すことになる誘導である。クイックルックとも呼ばれる。３つ

の心電図電極を張ることなく心電図波形を確認できるため、初回の心電図波形の確認

には便利な場合もある。しかし、継続してモニタリングすることができないことと、胸骨圧

迫などの緊急処置の妨げになることが欠点である。そのため、除細動器で継続してモ

ニタリングを行う場合は、リード電極を用いて誘導切り替えボタンで第 II 誘導を選択す

る(図７)。 

 

 

リズム診断 
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 心肺蘇生の現場で重要かつ心電図モニタがなければ行えないことが、リズム診断で

ある。患者の意識や呼吸、循環の確認にはモニタは不要である。自分の五感を活用し

て、視診や触診で判断する。しかし、心電図波形は心電図モニタがなければ確認でき

ない。心肺蘇生の中で重要な処置の１つである電気ショックの適応の判断には、心電

図波形を確認してのリズム診断が必要である。心停止時には、４つのリズム（心電図波

形）があり、“電気ショックの適応がある”リズムと、“電気ショックの適応がない”リズムに

分けられる(図８)。 

 

1. 電気ショックの適応あり 

(ア) 心室細動 （Ventricular Fibrillation, VF） 

心電図ではＰ波、ＱＲＳ波、Ｔ波を同定できず、幅も高さもバラバラな

不規則な基線のゆれを認める。心筋細胞が無秩序に興奮し、あたか

も震えているような動きを示す。有効な心拍出はない。 

 

(イ) 心室頻拍 （Ventricular Tachycardia, VT） 

幅の広いＱＲＳの頻拍でリズムは規則的なことが多い。ＶＴには脈が

触れるものと、脈が触れないものがあるが、後者を無脈性ＶＴ（Ｐｕｌｓｅｌ

ｅｓｓ ＶＴ）と呼ぶ。無脈性ＶＴはＶＦと同じ対応でよいので、蘇生の現

場では厳密に区別する必要がない。このためＶＦ/Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴと

ひとまとめにされることが多い。また、脈が触れるＶＴであっても、不安

定なもの（意識状態の悪化、ショックなど）は同期下の電気ショックが

適応となる。 

 

 

2. 電気ショックの適応なし 
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(ア) 無脈性電気活動 (Pulseless Electrical Activity, PEA) 

ＶＦ、ＶＴ以外で、ＱＲＳ様の何らかの心電図波形は認めるものの、脈

がない状態。心電図波形では脈の有無は判断できない。頚動脈の

触知と合わせて診断する。正常なＱＲＳ波形を認めていても、脈が触

れなければ、ＰＥＡである。ＰＥＡでは心停止に至った原因を検索する

ことが特に重要である。臨床の現場で遭遇する頻度が高い原因とし

ては、低酸素血症と循環血液量の減尐がある。高濃度による人工呼

吸は二次救命措置の中に含まれるが、低酸素血症の治療としても重

要である。心停止の原因として大切なものが、４つのＨ、４つのＴとし

て、リストアップされている（表１）。心停止に至った状況を考えながら、

これらを鑑別していく必要がある。そして、原因に合わせた治療を行

うことが、救命のチャンスを広げる。 

 

(イ) 心静止 （Asystole） 

心電図波形は認めず、平らな一本の線となる。心筋細胞の電気的活

動がなくなった状態である。心電図電極が外れていたり、心電図の感

度が低すぎたりすると他の波形が擬似的な心静止に見えることがあ

る。リードの確認、感度の増加、誘導の変更を行い、擬似的心静止の

可能性がないか考えなければならない。 

 

 

 心肺蘇生中のリズム診断は、胸骨圧迫を行っていると心電図波形がゆれてしまうた

め、施行できない。このため、胸骨圧迫を中断して行う必要がある。しかし、胸骨圧迫

の中断時間の延長は、患者予後の悪化に直結するため、可能な限り短時間で行わな

ければならない。下記の２つのポイントを１０秒以内に速やかに判断する。(図９) 
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①. 自己心拍の可能性の有無 

蘇生の初期段階で脈拍が触れないことが確認されており、心電図波形で

ＶＦや心静止がモニタ心電図上で明らかな場合は、脈拍の確認を行わず

心停止と判断してよい。ＰＡＥなどを認めた場合は必要に応じて脈拍の確

認を行う。 

 

②. 電気ショックの適応の有無 

電気ショックの適応があるＶＦ／Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴを認めるか、そうでないか

を判断する。 

 

 

症例４ 

 ６２歳の男性。 

 胸痛の精査目的に入院中の患者。様子がおかしいと、同室の患者からコールがあり、

研修医のＤ先生が訪室した。患者は呼びかけても反応はなく、呼吸もしていなかった。

応援を要請しつつ部屋に常備されていたバック・バルブ・マスクで人工呼吸を開始し

始めた。心電図モニタには図１０のような心電図が示されていた。研修医Ｄ先生は、こ

の心電図波形を見て心臓は動いていると判断した。そして、バック･バルブ・マスクで人

工呼吸を継続しつつ、応援が到着するのをまった。 

 

症例４の解説 

 賢明な読者の皆様であれば、症例４での間違った判断が何処であったかは、お分か

りであろう。しかし、蘇生に慣れていない一般病棟では、しばしば遭遇する光景である。

患者の急変時、特に、心電図モニタリングが既になされている場合、ＱＲＳ波形を視認



 9 

することにより脈があると勘違いしてしまうことがある。脈があることと、心電図でＱＲＳ波

形を認めることとは全く別の話である。正常な幅の狭いＱＲＳ波形を認めていても、脈

が触れるとは限らない。研修医のＤ先生は、心停止（かもしれない）症例に、胸骨圧迫

を行うことなく、人工呼吸だけを続けていたことになる。図１０の心電図波形は、ＶＦ／Ｖ

Ｔではない。心静止でもない。このため、総頚動脈が触知できなければＰＥＡと呼ばれ

る波形である。もし、脈が触れれば、幅のひろいＱＲＳ波形の徐脈と言えよう。しかし、Ｐ

ＥＡは、まさしく脈の無い（Ｐｅｌｓｅｌｅｓｓ）心臓の電気的な活動（Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ Ａｃｔｉｖｉｔｙ）だ

けの状態である。心臓が電気的に活動しているだけで脈も触れないような状況では、

有効な全身循環があるとは言えず、尐なくとも、すみやかに胸骨圧迫で循環のサポー

トを開始しなければならない。患者の急変時には脈が触れるか否かを、自らの指先で

確認するように習慣づけよう。もちろん、総頚動脈の触知に自信がなければ、通常の

呼吸がない時点で心停止と判断して胸骨圧迫を開始しても良いが、日頃から自分の

五感を活用し患者を診察する習慣を付けておくべきである。 

 

 

電気ショックの重要性 

ＶＦ／ＶＴに対する電気ショックは胸骨圧迫、人工呼吸と共に心肺蘇生の重要な処

置のひとつである。図１１に１１９番通報から電気ショックまでの時間と生存率の関係を

示す。ＶＦ／ＶＴを早期に見つけ出し、速やかに電気ショックを行うことが救命のチャン

スを広げる。院外心肺停止などで、発症からある程度（５分程度）時間が経過したＶＦ

では、すぐに電気ショックを行っても自己心拍再開の可能性は低いことが報告されて

いる。このような場合、約２分間の胸骨圧迫と人工呼吸を継続した後に、電気ショックを

行ったえば救命率が大きくなると報告されている。この方法（考え方）は一般的にＣＰＲ

ファーストと呼ばれる。 
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安全な電気ショック 

 電気ショックは大きな電気的エネルギーを使用する。このため、周囲の安全確認が

重要である。また、電気ショックを行うためには胸骨圧迫の中断が必要になる。「絶え

間ない胸骨圧迫」は心肺蘇生において最も重要なポイントの一つである。手間取らず

に、安全な電気ショックが行えるよう確認しておこう。 

 

1. 日頃の確認 

まず、何処に除細動器があるのか分からないと使えない。日頃働いてい

る場所の何処に除細動器が置かれているのか、確認しておこう。 

また、どうやって電源を入れるのか、通電用ゲルパッドや通電用ゲル(図１

２)が常備されているかも確認が必要である。多くの除細動器は、操作す

る順番に分かりやすく番号が振られている(図１３)。 

 

2. 電気ショックの手順 (図１４) 

① まず、電源を入れる。 

② 胸骨圧迫を中断しリズムチェックを行う。 

③ ＶＴ／Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴが確認されたら、速やかに胸骨圧迫を再

開する。 

④ 周囲のスタッフにリズムとこれから電気ショックを行うことを宣言す

る。 

⑤ エネルギーレベルの選択。 

⑥ 通電ゲルパッドとパドルを胸壁にあてる。 

⑦ 充電の準備ができたら、周囲のスタッフに「充電するので離れる

ように」宣言し充電を開始する。 
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⑧ 充電を行いつつ、周囲の安全確認を行う。 

⑨ 周囲の安全確認と充電が完了したら、速やかに放電ボタンを押

し電気ショックをかける。 

⑩ 電気ショック後、直ちに胸骨圧迫を再開する。 

 

②～③、⑥～⑨の胸骨圧迫の中断時間を可能な限り短くする。 

２分間（５サイクル）のＣＰＲごとにリズムチェックを行い、適応があれば電

気ショックを行う。 

 

 

3. 安全な電気ショック 

 電気ショックを行う際にスタッフを感電させると、心停止にいたる危険性

がある。救急の現場で患者を増やしてはいけない。 

 

(ア) 充電開始時に周囲のスタッフに「充電するのではなれるように」明確

に宣言する。 

(イ) 患者の腕などが、自分自身の体に触れていないか確認する。 

(ウ) 気道管理者と酸素が離れているか確認する。 

(エ) 周りのスタッフが患者に触れていないか確認する。 

 

 

4. 効果的な電気ショック 

(ア) エネルギーレベルの選択 

 二相性 １２０～２００Ｊのメーカー推奨のエネルギー（機械の

ダイヤル部分に記載されている（図１５） 
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 単相性 ２００～３６０Ｊ 

二相性、単相性ともに、２回目以降は初回と同じか、もしくは高いエネ

ルギー量を用いる。 

 

(イ) 除細動パドルの当て方 

 通電ゲルパッドや通電ゲル（図１１）を使用する。 

皮膚の熱傷を防止するだけでなく、電気抵抗を下げ心臓へ到達

する電気エネルギーを高くする。通電ゲルパッドの方が望まし

い。 

 

 立体的に心臓を挟み込む。 

パドルの位置が不適切だと電気が体の表面のみを通過し、心臓

に十分な電気エネルギーが到達しない(図１６)。 

 

 しっかりと押し当てる。 

胸壁にパドルを軽く当てるだけではなく、十分な力で押し当てる。 

 

 心電図リードなどを挟み込まない。 

心電図リードや貼付薬などを胸壁とパドルの間に挟みこむと、除

細動効果の減弱や熱傷の原因となる(図１７)。 

 

 ペースメーカーなどから２～３ｃｍ離す。 

パドルはペースメーカーなどが植え込まれている部分（鎖骨の下

方で尐し盛り上がっていて体表から分かることが多い）から、２～

３ｃｍ離れた部分に押し当てる。 
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おわりに 

 各種モニタリングを効果的に使うことができれば、患者の治療に有益である。しかし、

救急の現場では医者の自分自身の五感が最も大切なモニタである。モニタに振り回さ

れて、患者を診察する前に、「血圧は、、、、」とか、「ＳｐＯ２は、、、、、」となっていない

であろうか？急変時にまず大切なのは，“見て”、“聞いて”、“触って”、とにかく自分自

身の五感をフルに活用しながら患者の状態を把握することである。 

また、心停止の中では救命率の高い心室細動に対して、電気ショックは最も効果的

な治療である。しかし、その効果を最大限に発揮するためには、電気ショックの手順を

十分に理解し、胸骨圧迫の中断時間を最小限にすることが重要である。 

 

 

プロフィール 

早川峰司（はやかわ みねじ） 

北海道大学病院 先進急性期医療センター 助教 

１９９７年北海道大学医学部を卒業後、３年間の麻酔科研修の後、市立札幌病院救命

救急センターを経て、2003 年より、現施設にて勤務。 



Figure Legends 
 

図１ 症例３の心電図波形 

 

図２ 一次救命処置の心停止アルゴリズム 

 

図３ 二次救命処置の心停止アルゴリズム 

 

図４ 3点誘導法心電図モニタの電極位置 

 

図５ 除細動器の心電図モニタ 

 初期設定は第Ⅱ誘導ではなくパドル誘導となっている。 

 

図６ クイックルック 

 除細動パドルで心電図確認を行える。 

 

図７ 除細動器の心電図モニタの誘導切り替え 

初期設定がパドル誘導のため、リード電極を用いてモニタリングする場合は誘

導切り替えを行う。 

 

図８ 心停止時の 4つのリズム 

 電気ショックの適応の有無で大きく 2つに分かれる。 

 

図９ リズムチェック 

 胸骨圧迫の中断時間の短縮が重要である。 

 

図 10 症例 4の心電図波形 

 

図１１ 電気ショックまでの時間と生存率 

 電気ショックが遅くなると生存率が低下する。 

 

図１２ 通電用ゲルパッドと通電用ゲル 

 

図１３ 除細動器の番号 

 操作を行う順に番号（矢印）が振られている。 

 番号順に操作を行えば、電気ショックが行える。 

 

図１４ 電気ショックの手順 

 安全確保と胸骨圧迫の中断時間の短縮が重要である。 

 

図１５ メーカー推奨の除細動エネルギー 

 エネルギー選択の部分に分かりやすく示されていることが多い。 

 
 



図１６ 適切な除細動パドルの位置 

心尖部側（右手側）のパドルの位置が不適切だと、電気エネルギーが心臓に

適切に到達しない。 

左図：心尖部側（右手側）のパドル位置が適切で、心臓がパドルで立体的に

挟みこめている。通電時に電気エネルギーが心臓を通過する。 

右図：心尖部側（右手側）のパドル位置が浅く、パドルが心臓を挟みこめてい

ない。通電しても電気エネルギーは心臓を通過しない。 

 

図１７ 不適切な電気ショック 

 心電図リードなど、患者とパドルの間に挟みこまないように注意する。 

 除細動効果の現弱や熱傷の原因となる。 
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電気ショックの適応あり

電気ショックの適応なし

心室細動

（ＶＦ）

無脈性心室頻拍

（Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴ）

無脈性電気活動

（ＰＥＡ）

心静止

（Ａｓｙｓｔｏｌｅ）



ＣＰＲ 胸骨圧迫+人工呼吸

心電図モニタの装着

胸骨圧迫の中断

リズム診断

ＶＦ

Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴ

Ａｓｙｓｔｏｌｅ

ＰＥＡ

（初回のＶＴ）

胸骨圧迫の再開

適応があれば電気ショック

脈拍の確認

脈拍を触知できなければ速やかに
胸骨圧迫の再開
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まず、電源を入れる。

胸骨圧迫を中断しリズムチェックを行う。

ＶＦ／Ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ＶＴを確認。

速やかに胸骨圧迫を再開する。

周囲のスタッフにリズムと

これから電気ショックを行うことを宣言する。

エネルギーレベルの選択。

通電ゲルパッドとパドルを胸壁にあてる。

「充電するので離れるように」宣言し

充電を開始する。

充電を行いつつ、

周囲の安全確認を行う。

放電ボタンを押し電気ショックをかける。

電気ショック後、直ちに胸骨圧迫を再開する。

胸骨圧迫の

中断時間を

最小限に

胸骨圧迫の

中断時間を

最小限に









表１ 心停止の原因

Ｈｙｐｏｘｉａ 低酸素血症

Ｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉａ 循環血液量の減少

Ｈｙｐｏ/Ｈｙｐｅｒｋａｌｅｍｉａ/Ｍｅｔａｂｏｉｃ 低Ｋ/高Ｋ血症、代謝障害

Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ 低体温

Ｔｅｎｓｉｏｎ　Ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ 緊張性気胸

Ｔａｍｐｏｎａｄｅ，　ｃａｒｄｉａｃ 心タンポナーデ

Ｔｏｘｉｎｓ 急性中毒

Ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ　（ｃｏｒｏｎａｒｙ，　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ） 急性冠症候群、肺血栓塞栓症

４つのＨ

４つのＴ
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