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作成にあたっての背景 
 
  平成１９年１月１６日（火）に開催された平成１８年度滋賀県メディカル

コントロール協議会において滋賀県で統一された救急救命士の業務プロトコ

ールは作成できないかとの提案があり、平成１９年９月１０日（水）に開催

された平成１９年度滋賀県メディカルコントロール協議会で業務プロトコー

ルを作成すると決議された。 
作成するにあたりワーキングチームを組織し４回の会議をもって、次の考

えのもと平成２０年５月に滋賀県版救急救命士業務活動モデルの作成を行っ

た。 
 

 ① 地域メディカルコントロール協議会が作成する業務プロトコールの基本

となる見解をまとめる。 
 ② 日本救急医療財団心肺蘇生法委員会が平成１９年３月７日に作成した

「日本語版救急蘇生ガイドラインに基づき救急救命士等が行う救急業務活

動に関する報告書」を遵守した内容とする。 
 ③ 先進的な地域において日本語版救急蘇生ガイドラインに準拠して既に作

成されたプロトコールについては、これを制限するものではない。 
 ④ 活動モデルは小児以上の傷病者における心肺停止の項目に限定し、心肺

蘇生法と各種エアウェイ、静脈路確保、除細動処置、薬剤投与の内容とす

る。 
 
 
【改正の経過等】 
平成２５年３月１日 

平成２２年１０月に発表された国際蘇生連絡委員会の「心肺蘇生に関する科

学的根拠と治療勧告コンセンサス」に基づき、「ＪＲＣ蘇生ガイドライン２０

１０」および「救急蘇生法の指針２０１０（医療従事者用）」がとりまとめら

れ、日本救急医療財団心肺蘇生法委員会において、平成１９年報告書が「日本

版（ＪＲＣ）救急蘇生ガイドライン２０１０に基づき救急救命士等が行う救急

業務活動に関する報告書」として平成２４年３月に改正されたことによる。 

 

平成２６年８月１日 

平成２６年１月３１日付け厚生労働省医政局長通知により救急救命処置の

範囲が拡大され、心肺機能停止前の重度傷病者に対する「静脈路確保及び輸液」
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と「血糖測定並びに低血糖発作症例へのブドウ糖溶液の投与」の実施が認めら

れたことを受けて、「ショック」や「意識障害」にかかる内容を組み込んだ。 

 

平成３０年 月 日 

  『「ＪＲＣ蘇生ガイドライン２０１５」に基づく救急活動プロトコルについ

て（通知）』（平成２９年３月３０日付消防救第４１号。消防庁救急企画室長

通知）が発出されたことによる。 
 

なお、今後も、本活動モデルは、必要に応じて内容の見直しを行うものとす

る。 
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１ 傷病者対応フロー 

 

① 傷病者に接触し心肺機能停止状態もしくは心肺機能停止前の重度傷病者

と判断した場合、接触から傷病者の移動開始までの時間は原則１０分以内

とし、この時間内で行える処置を行う。また、傷病者の車内収容後から救

急車の現場出発までの時間は原則３分以内とし、救急車内で必要な処置を

継続し病院へ向かう。 

  上記時間を超えた場合において、その理由を検証票に記載することをプ

ロトコールとする。 

② まず傷病者の気道・呼吸・循環の状態を確認し、心肺機能停止の有無を 

判断する。気道・呼吸・循環の確認から心肺機能停止と判断された場合に

は、『心肺機能停止対応業務プロトコール』に従って対応を進める。 

③ 心肺機能停止前であると判断した場合には、ショックもしくは増悪するシ

ョックの可能性の判断を行う。その判断には、傷病者の臨床症状や受傷の状

況（高エネルギー外傷や大量の外出血等）を参考にする。また、受傷機転に

おいて長時間の挟圧があった場合には、クラッシュ症候群を疑う、もしくは

それに至る可能性が高いと判断する。なお、長時間の挟圧とは、狭隘な空間

や機器等に体幹部と下肢、または下肢全体（片側含む）が挟まれ圧迫された

状態で、救出までにおおむね３０分以上を要した場合を指す。 

④ 「ショックもしくは増悪するショックである可能性が高い」または「クラ

ッシュ症候群を疑う、もしくはそれに至る可能性が高い」と判断された場合

には、傷病者の年齢を確認する。 

おおむね１５歳以上であると判断した場合、『心肺機能停止前の重度傷病

者に対する静脈路確保及び輸液プロトコール』に従う。 

一方、おおむね１５歳未満であると判断した場合には、十分な観察を行い

ながらできるだけ迅速な搬送に努める。 

⑤ 気道・呼吸・循環の確認から「ショックでない、もしくは増悪するショッ

クである可能性が低い」かつ「クラッシュ症候群が否定的もしくはそれに至

る可能性が低い」と判断された場合には、意識の状態を確認する。この場合

の意識障害は、Japan Coma Scale（以下 JCS） Ⅱ-10 以上を目安とする。 

   意識障害を認めた場合は、『意識障害対応プロトコール』に従う。 

   意識障害が認められなかった場合には、通常の救急活動を行う。 

 ⑥ 病院到着までの静脈路確保の穿刺回数は原則２回までとする。ただし、

早期搬送を妨げない限りにおいて、医師の具体的指示を得て、２回までの

再穿刺を行うことを認める。 
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上記フローに基づき、基本例を『傷病者対応フローチャート』に示す。 

 

 
※ 搬送中に必要があれば、傷病者の状況や観察所見、実施した処置、その結果等

をオンラインＭＣの医師もしくは搬送先医療機関の医師等に報告する。 

※  『心肺機能停止前の重度傷病者に対する静脈路確保及び輸液プロトコール』の

適応となった後、病状悪化し、心肺機能停止状態となった場合には『心肺機能停止

対応業務プロトコール』に移行する。 

傷病者対応フローチャート

傷病者接触

気道、呼吸、循環
の状態を確認

心肺機能停止前

傷病者の
年齢は？

おおむね

15歳以上

ショックの徴候
もしくは

長時間の挟圧

あり なし

意識障害

あり

意識障害

なし

心肺機能停止前の重度傷病者に
対する静脈路確保及び輸液

プロトコール

意識障害対応
プロトコール

通常の
救急活動

心肺機能停止状態

心肺機能停止対応業務
プロトコール

病 院 到 着

病状悪化、心肺機能停止状態

十分な観察・処置を行いながらできるだけ迅速な搬送に努める

おおむね

15歳未満
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２－１ 心肺機能停止対応業務プロトコール 
  

① 心停止と判断した場合、原則として胸骨圧迫から開始し、人工呼吸の準 

備が整い次第２回の人工呼吸を行う。ただし、目前での心停止や有効な人

工呼吸を伴う心肺蘇生から引き継ぐ場合については、胸骨圧迫３０回から

開始する。 
 ② 心肺蘇生を開始したのち、直ちに除細動器を準備し、除細動の適応波形

を確認したならば解析を行い、電気的除細動が必要であれば通電ボタンを

押す。適応外波形であれば直ちに胸骨圧迫から心肺蘇生を再開する。 

 早期除細動処置の実現のため、心室細動（以下「ＶＦ」という。）／無脈

性心室頻拍（以下「無脈性ＶＴ」という。）の判断を最優先にする。 

   ただし、無脈性ＶＴ、無脈性電気活動(以下「ＰＥＡ」という。)の判断は

リズムチェックにより行い、頸動脈拍動の確認は、５～１０秒で行う。 
 ③ 胸骨圧迫の中断時間は原則１０秒以内にとどめる事をプロトコールとす

る。ただし、傷病者の移動に伴い中断する基準時間はおおむね３０秒以内

とし、基準時間を超えた場合はその理由を検証票に記載する事をプロトコ

ールとする。 
 ④ 静脈路確保は、上肢及び下肢の遠位末梢静脈からの確保にこだわらず、

確保できそうな末梢静脈を第１選択とし、静脈路確保に要する時間は原則

１回９０秒とする。また、確保に失敗した場合、それより末梢での再確保

を禁じる。 
 ⑤ 出血性ショックに伴い心肺機能が停止した傷病者には積極的に静脈路確

保を試みる。 
 
 上記プロトコールに基づき、基本例を『心肺機能停止対応業務フローチャー

ト』に示す。（ただし、気管挿管及び薬剤投与は有資格者に限る。） 
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 心肺機能停止業務プロトコールでは、質の高いＣＰＲと早期電気的除細動が

その基本である。ＣＰＲ中のリズムチェックは、２分ごとを目途に実施し、そ

れ以外の胸骨圧迫の中断は、最小限とするよう心がける。 
 
＊1 早期の除細動の実施のために、ＶＦ／無脈性ＶＴの判断を最優先する。 
＊2 ＶＦ／無脈性ＶＴが継続していれば除細動を繰り返す。持続するＶＦ／無

脈性ＶＴに対する除細動回数、特定行為の実施などは、オンラインＭＣもし

くは地域のプロトコールに従う。 
＊3 心肺停止の原因、傷病者の状態、病院までの距離などの状況に応じて判断

する。 

心肺機能停止対応業務フローチャート

ＹＥＳ ＮＯ

＊2

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

静脈路確保

薬剤投与 気道確保

ＹＥＳ ＮＯ

ＹＥＳ ＮＯ

心肺機能停止

ＣＰＲ

ＶＦ/無脈
性ＶＴ＊1

包括的指示下
除細動プロトコール

心拍再開

特定行為の適用
はあるのか＊3

優先すべきは
どちらか＊4

静脈路確保は
できたか

薬剤投与
プロトコール

気道確保
プロトコール

速やかな搬送＊5＊6＊7

心拍再開
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＊4 救急救命士が２名以上乗車している場合など、可能であれば複数の特定行

為を同時に行ってもよい。 
＊5 ＣＰＲを継続しつつ、搬送途上の病態変化等に応じて適応となるプロトコ

ールを選択する。 
＊6 自己心拍が再開した場合は、継続して頸動脈の拍動、呼吸、モニターなど

の観察を行う。 
＊7 除細動実施例では脳低体温療法など心拍再開後集中治療が提供できる医

療機関への搬送を考慮する。 
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２－２ 包括的指示下除細動プロトコール 
  
① 除細動の適応は、全年齢の傷病者を対象とする。 

 ② 除細動処置回数は、現場及び車内あわせて３回までとし、判断に迷った

場合は医師の具体的指示を得る。 
 ③ 車内で除細動器による心電図の解析を行う場合は、救急車が停止してい

ること。 
 ④ １度入れた電源はＯＦＦにしない。 

ただし、ＡＥＤのように解析のタイミングを救急隊員がコントロールで

きなく、傷病者の移動中にＡＥＤが通電準備を始めるなど、救急隊員の安

全が確保できないと判断した場合は、電源をＯＦＦにし、安全対策を講じ

る事ができる。 
 ⑤ 通電後はリズムチェックをすることなく直ちに２分間のＣＰＲを実施す

る。 
 
 上記プロトコールに基づき、基本例を『包括的指示下除細動フローチャート』

に示す。 
 
 なお、バイスタンダーによりＡＥＤが傷病者に装着されていた場合、救急隊

の持参した除細動器が上位機種と判断できれば再装着する。 
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＊1 二相性除細動器では指定された通電エネルギー量とする。 
＊2 充電中に周囲の安全を確認する。 
＊3 ショックボタンが点滅したら、通電ボタンを即座に押す。このとき、ショ

ックに伴う体動など電気ショックが正しく実施されたことを確認する。 
＊4 リズムチェックとは、心電図の波形確認を行うとともに、必要に応じて頸

動脈拍動の確認を行うことをいう。 
＊5 頸動脈拍動の確認は、5-10 秒で行う。 
   
 

包括的指示下除細動フローチャート

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

解析にて除細動メッセージあり
充電開始＊1＊2

電気ショック
１回のみ＊3

ＱＲＳ波

直ちにＣＰＲ再開（胸骨圧迫より開始）
２分間

リズムチェック＊4

心肺機能停止対応業務フローチャート
〔心拍再開〕（ＮＯ）へ

心肺機能停止対応業務フローチャート
〔ＶＦ/無脈性ＶＴ〕（ＹＥＳ）

頸動脈拍動
確認＊5

心肺機能停止対応業務フローチャート
〔心拍再開〕（ＹＥＳ）へ
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２－３ 器具を用いた気道確保プロトコール 
 
心肺機能停止の原因、傷病者の状態、病院までの距離等の状況に応じて判

断する。 
 
 上記プロトコールに基づき、基本例を『器具を用いた気道確保フローチャー

ト』に示す。（ただし、気管挿管にあっては有資格者に限る。） 
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＊1 再気道確保においては、マスクフィットの不具合によるリークがないこと

を確認する。 
＊2 経口・経鼻エアウェイの使用を含む。 
＊3 気道確保が困難な場合は、気管挿管を考慮して再度指示要請する。 
＊4 気道確保が困難な場合は、別の器具の使用について再度指示要請する。 
＊5 人工呼吸では、胸が上がる程度を目安とする。 
＊6 気管挿管等の高度な気道確保がなされた場合は、胸骨圧迫を中断すること

なく人工呼吸を同時に行うことが可能である。 

気道確保フローチャート

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

ＹＥＳ ＮＯ

ＢＶＭによる
換気良好か

再気道確保により
換気は良好か＊1

特定行為の
適用となるか

気道確保に関
する指示内容

気管挿管プロトコール＊4

用手気道確保＊2

気道異物除去

声門上気道デバイスによる
気道確保＊3

心肺機能停止対応業務フローチャート＊5＊6
〔ＣＰＲ〕へ

心肺機能停止対応業務フローチャート
〔優先すべきはどちらか〕（気道確保）

指示要請
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２－４ 気管挿管プロトコール（有資格者に限る） 
  
① 救急隊員がおおむね１５歳以上と判断した傷病者でかつ呼吸機能と心臓

機能が停止した傷病者に実施する。 
   ただし、下記の傷病者には気管挿管を実施しない。 
  ア 状況から頸椎損傷が強く疑われる傷病者 
  イ 頭部後屈が困難な傷病者 
  ウ 開口が困難な傷病者 
  エ 喉頭鏡の挿入が困難な傷病者 
  オ 喉頭鏡挿入後喉頭展開が困難な傷病者 
  カ 声帯確認が困難な傷病者（BURP を用いても Cormack Grade が２以上） 
 ② 胸骨圧迫を中断させる Cormack Grade の確認と気管挿管の試行は、原則

として各２回までとする。 

    ただし、胸骨圧迫を中断しない Cormack Grade の確認は、その限りでな

い。 
 ③ 気管へのチューブの挿管に確信が持てないときは喉頭鏡で展開し、声門

を通過しているか確認することをプロトコールとする。 
 ④ 気管へチューブが挿管されたか否かの確認は、複数の所見と合わせて総

合的に判断する。 
 ⑤ 全体を通じて、胸骨圧迫は可能な限り中断しない。ただし、喉頭部の視

認やチューブ挿入の前後、チューブ位置の確認などに限り、１０秒以内の

中断を認める。 
 
 上記プロトコールに基づき、基本例を『気管挿管フローチャート』に示す。 
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全体を通じて、胸骨圧迫は可能な限り中断しない。やむを得ず中断する場合

も、声門部視認やチューブ挿入の前後、チューブ位置確認など短時間（10 秒以

内）にとどめる。 

気管挿管フローチャート（有資格者に限る）

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

すべて問題なしいずれかに問題あり

気管挿管の物品準備

声門の確認＊2

開口操作・喉頭展開＊1

気管チューブの挿入

スニッフィングポジション

声門通過確認

胸壁の挙上の確認
心窩部・両腋窩部聴診
位置確認器具使用＊3

気管チューブ固定声門通過再確認
＊4

ただちに気管チューブ抜去

気管挿管再施行＊5

他の気道確保方法で、心肺機能停止
対応業務フローチャート〔ＣＰＲ〕へ

気管挿管下に、心肺機能停止
対応業務フローチャート〔ＣＰＲ〕へ

気道確保フローチャート
〔気道確保に関する指示内容〕
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＊1 この時点で、異物を見つけたら、吸引やマギル鉗子で除去する。 
＊2 声門の確認とは、ほぼ全体が視認できる状態をいうが、確認のために胸骨

圧迫を 10 秒以上中断してはならない。 
＊3 位置確認器具としては、波形表示式呼気ＣＯ2 モニターを用いることが推

奨されるが、いずれの方法も単独では 100％正確ではないので、他の所見と

合わせて総合的に判断する。食道検知器を使用する場合は、チューブ挿入直

後に装着し確認する。カフは、その後に膨張させる。 
＊4 気管チューブ位置に確信がもてない場合は、喉頭鏡で再度展開し、気管チ

ューブが声門を通過しているか確認する。さらに、再度、胸郭の挙上および

聴診を実施し判断する。 
＊5 気管挿管の試行は、原則として合計で最大２回までとする。再試行の際に

は原因を考え、スニッフィングポジションの修正やスタイレットの曲がり等

を工夫する。 
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２－５ 薬剤投与プロトコール（有資格者に限る） 
  
① 救急隊員がおおむね８歳以上と判断した傷病者でかつ心臓機能が停止し

た傷病者に実施する。 
 ② 心臓機能停止の原因として出血性ショックによると判断した傷病者は搬

送を優先する。ただし、静脈路確保が済んでいる場合はその限りではない。 
 ③ １回目の投与指示要請時に２回目の投与指示を受けていない限り、毎回

医師の指示のもとに約３～５分毎にアドレナリン１mg を投与する。 
  【初回のみ医師は１回目と２回目の投与指示ができる。３回目以降は、そ

の都度指示を行わなければならない。】 
 ④ 無脈性ＶＴ、ＰＥＡの判断はリズムチェックにより行い、頸動脈拍動の

確認は、５～１０秒で行う。 
 ⑤ 静脈路確保に失敗した場合、それより末梢での再確保を禁じる。 
 ⑥ 薬剤はアドレナリンのみで、投与経路は経静脈のみとする。 
 ⑦ アドレナリンは１mg/ml に調整したプレフィルド式製剤を用いる。 
 ⑧ 乳酸リンゲル液２０ml 程度を全開または後押しして薬剤を投与し、その

後、投与した肢を１０秒～２０秒挙上する。 
 ⑨ 薬剤投与の際は、薬液の漏れがないか確認する。 
 ⑩ ２分おきにモニター波形を確認する。 
 
 上記プロトコールに基づき、基本例を『薬剤投与フローチャート』に示す。 
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＊1 迅速な投与を可能にするために、並行して投与薬剤の準備を進める。 
＊2 心電図モニターの波形を確認し、プロトコールに従って薬剤を投与する。

モニター確認時のＣＰＲの中断は可能とする。（ただし、極力短時間にとど

める。） 
＊3 薬剤投与後は、速やかにＣＰＲの継続を行う。 
＊4 ＣＰＲ中の２分間ごとの波形チェックを最優先して、薬剤投与に関係する

全ての処置（薬剤投与の効果確認、薬剤投与後の除細動、薬剤追加投与）を

ＣＰＲ中の波形チェックに合わせて行う。 
＊5 継続して頸動脈の拍動、呼吸、モニターなどの観察を行う。 
 
 
 
 
 
 

薬剤投与フローチャート（有資格者に限る）

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

ＮＯ ＹＥＳ

指示要請

波形確認＊2

ＱＲＳ波

アドレナリン１ｍｇ投与

心肺機能停止対応業務フローチャート＊3＊4
〔心拍再開〕（ＮＯ）へ

頸動脈拍動の確認
（5-10秒以内）

薬剤投与指示
＊1

心肺機能停止対応業務フローチャート
〔静脈路確保はできたか〕（ＹＥＳ）

心肺機能停止対応業務フローチャート＊5
〔心拍再開〕（ＹＥＳ）へ
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３ 心肺機能停止前の重度傷病者に対する静脈路確保及び輸液 

プロトコール（有資格者に限る） 
 

① 本プロトコールの対象者は、以下の２条件をともに満たす傷病者である。 

  ア 「ショックもしくは増悪するショックである可能性が高い」または「ク

ラッシュ症候群を疑うか、それに至る可能性が高い傷病者」。 

  イ 救急隊員がおおむね１５歳以上と判断した傷病者（推定も含む）。 

  ※ただし、心原性ショックが強く疑われる場合は、本処置の対象から除外

する。 

② 「ショックもしくは増悪するショックである可能性が高い」とは、血圧

低下により規定されるものではなく、ショックの３主徴（無欲・無関心・

虚脱，蒼白で湿った皮膚・冷汗，弱い頻脈）をはじめとする臨床症状もし

くは受傷の状況（高エネルギー外傷や大量の外出血等）から総合的にその

可能性を判断する。 

③ 「クラッシュ症候群を疑うか、それに至る可能性が高い」傷病者とは、受

傷機転において長時間の挟圧があった場合に、その可能性が高いと判断する。

なお、長時間の挟圧とは、狭隘な空間や機器等に体幹部と下肢、または下肢

全体（片側含む）が挟まれ圧迫された状態で、救出までにおおむね３０分以

上を要した場合を指す。 

④ 前述の条件を満たし、静脈路確保の適応があると判断された場合、傷病者

本人もしくはその家族等に対して、状況と静脈路確保の必要性・合併症等に

ついて口頭で説明し、同意を得る。この際、同意が得られなければ静脈路確

保の適応外となり、通常の救急活動に準じ速やかな搬送に努める。また、意

識障害等で本人への同意の確認が不可能で、かつ家族等となりうる者も無い

場合には、オンラインにて指示医師に報告し静脈路確保実施の可否について

判断を仰ぐ。 

⑤ 同意が得られた場合には、オンラインによる静脈路確保実施の指示要請を

行う。この際、救急救命士は、傷病者の観察所見や状況等を医師に報告しな

ければならない。加えて、ショック等の原因となりうる鑑別病態をあげるこ

とが望ましい。ただし、心原性ショックが強く疑われる場合は、本処置の対

象から除外することに留意する。 

⑥ 報告を受けた医師は、傷病者の状態から静脈路確保の適応を確認し、静脈

路確保の指示を救急救命士に与える。 

⑦ 輸液剤は、乳酸リンゲル液を用いる。静脈路確保は、上肢及び下肢の遠位

末梢静脈からの確保にこだわらず、確保できそうな末梢静脈を第１選択とし、
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静脈路確保に要する時間は原則１回９０秒とする。また、確保に失敗した場

合、それより末梢での再確保を禁じる。なお、使用する穿刺針の太さは傷病

者の状況等により選択する。 

⑧ 輸液の滴下速度は、以下を原則とする。 

  ア 大量出血に伴うショックが疑われる場合 

    大量出血の場合、早期の出血コントロールが最も重要であることを認

識しておく。外傷であれば外出血の圧迫止血や骨折部位の固定、骨盤骨

骨折に対するシーツラッピング等、また、消化管大量出血では速やかな

病院搬送などがあげられる。 

     輸液を開始した場合、滴下速度は急速輸液（救急車内の最も高い位置

に輸液バックをぶら下げ、クレンメを全開して得られる輸液速度）を原

則とするが、収縮期血圧８０mmHg 程度もしくは橈骨動脈の触知を目標と

して、これに達すれば輸液量を維持輸液量（１秒１滴程度）とする。過

度の大量輸液が予後を悪化させる可能性があることを十分認識しておく。

維持輸液量に変更後は、再度ショック状態にならないか頻回に観察し、

再ショック時輸液量を急速輸液に戻す。以上を繰り返しながらバイタル

を維持する。 

    なお、輸液量が約５００ml に達した時点で、救急救命士は傷病者の状

態を医師に報告し、再度指示を受ける。 

  イ アナフィラキシーショックや敗血症性ショック、熱中症、高度脱水症

などが疑われる場合 

    輸液は、急速輸液で開始する。輸液量が約５００ml に達した時点で、

救急救命士は傷病者の状態を医師に報告し再度指示を受ける。 

  ウ クラッシュ症候群を疑うか、それに至る可能性が高い場合 

    輸液は、急速輸液で開始する。輸液量が約５００ml に達した時点で、

救急救命士は傷病者の状態を医師に報告し再度指示を受ける。 

  エ その他病態がはっきりしない場合 

    医師に報告し、輸液量や点滴速度等の具体的な指示を受ける。 

 

上記プロトコールに基づき、基本例を『心肺機能停止前の重度傷病者に対す

る静脈路確保及び輸液フローチャート』に示す。 
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心肺機能停止前の重度傷病者に対する静脈路確保及び輸液
フローチャート（有資格者に限る）

成功

不成功

あり

同意あり

もしくは、同意確認ができない状況

あり

なし

拒否、不同意

なし

静脈路確保の適応

静脈路確保の同意

傷病者の状態、状況の報告
オンラインによる指示要請

心肺機能停止前の
静脈路確保の指示

静脈路確保の実施

輸液の開始

十分な観察を行いながらできるだけ迅速な搬送に努める
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４ 意識障害対応プロトコール（有資格者に限る） 

 

① 本プロトコールの対象者は、以下の２条件をともに満たす傷病者である。 

  ア 「ショックでない、もしくは増悪するショックである可能性が低い」

かつ「クラッシュ症候群が否定的もしくはそれに至る可能性が低い」傷

病者。 

  イ 意識障害を呈する傷病者。なお、本プロトコールにおける意識障害と

は、おおむね JCSⅡ-10 以上を指す。 

② 意識障害の原因が明らかに外傷である場合には、頸椎保護や気道確保等の

必要な処置を行いながら速やかな病院搬送に努める。 

③ 意識障害の原因として外傷が否定的な場合、くも膜下出血が疑われるか判

断する。原因が、くも膜下出血であると考えられる場合には、気道確保等の

必要な処置を行いながら速やかな病院搬送に努める。 

なお、「慢性頭痛の診断ガイドライン 2013」では、くも膜下出血の診断に

ついて、以下の様に示されている。 

ア 典型的な症状は、「今まで経験したことがない突然の激しい頭痛」であ

る。なお、項部硬直は発症超急性期には認められないため、項部硬直の欠

如が、くも膜下出血の除外診断にならないことに注意が必要である 

イ くも膜下出血患者には、少量の出血による警告症状を呈することが少な

くなく、突然の頭痛に悪心・嘔吐、意識消失、めまい、せん妄、動眼神経

麻痺や視力障害を伴う場合には注意を要する。 

④ くも膜下出血が否定的である場合には、血糖測定のための皮膚穿刺による

痛み刺激が傷病者にとって不適切ではないか判断する。血糖測定が傷病者に

とって不適切であると判断された場合には、気道確保等の必要な処置を行い

ながら速やかな病院搬送に努める。 

⑤ 血糖測定が傷病者にとって不適切でないと判断された場合には、血糖測定

の実施のために傷病者の年齢を確認する（推定も含む）。 

 ア おおむね１５歳以上と判断した場合には、血糖値を測定する。 

イ おおむね１５歳未満と判断した場合は、血糖低下を来す可能性が考えら

れる場合に、血糖を測定することができる（例えば、糖尿病治療で血糖を

低下させる薬剤を使用している場合など）。 

一方、血糖測定の必要性が低いと判断した場合には、気道確保等の必要

な措置を行いながら速やかな病院搬送に努める。 

⑥ 血糖測定の結果、血糖値が 50mg/dl 未満であった場合には、低血糖による

意識障害である可能性が高いと判断する。なお、血糖値が 50mg/dl 以上であ
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った場合には、オンラインＭＣの医師もしくは搬送先医療機関の医師等に測

定結果を報告するとともに、気道確保等の必要な処置を行いながら速やかな

病院搬送に努める。 

⑦ 低血糖による意識障害である可能性が高いと判断された場合で、おおむね

１５歳未満と判断した傷病者の場合には、オンラインＭＣの医師もしくは搬

送先医療機関の医師等に血糖測定結果を報告するとともに、気道確保等の必

要な処置を行いながら速やかな病院搬送に努める。 

⑧ 低血糖による意識障害である可能性が高いと判断された場合で、おおむね

１５歳以上と判断した傷病者の場合、傷病者本人もしくはその家族等に対し

て、状況と静脈路確保とブドウ糖溶液の投与の必要性・合併症等について口

頭で説明し、同意を得る。この際、同意が得られなければ静脈路確保の適応

外となり、通常の救急活動に準じ速やかな搬送に努める。また、意識障害等

で本人への同意の確認が不可能で、かつ家族等となりうる者も無い場合には、

オンラインにて指示医師に報告し静脈路確保実施の可否について判断を仰

ぐ。 

⑨ 同意が得られた場合には、オンラインで静脈路確保とブドウ糖溶液の投 

与に関する指示要請を行う。この際、救急救命士は、傷病者の観察所見や状

況、血糖値測定結果等を医師に報告し、適応の有無の判断を仰ぐ。 

⑩ 報告を受けた医師は、傷病者の状態から静脈路確保とブドウ糖溶液の投与

の適応を確認し、静脈路確保の指示を救急救命士に与える。 

⑪ 輸液剤は、乳酸リンゲル液を用いる。静脈路確保は、上肢及び下肢の遠位

末梢静脈からの確保にこだわらず、確保できそうな末梢静脈を第１選択とし、

静脈路確保に要する時間は原則１回９０秒とする。また、確保に失敗した場

合、それより末梢での再確保を禁じる。なお、使用する穿刺針の太さは傷病

者の状況等により選択する。静脈路確保後の輸液速度は、維持輸液（１秒１

滴程度）を目安とする。 

⑫ ブドウ糖溶液の投与は 50％ブドウ糖溶液４０ml を原則とする。投与法は、

ブドウ糖溶液を血管外漏出がないことを確認しながらゆっくり注入する。 

⑬ ブドウ糖溶液投与後は、意識状態を確認（JCS による評価が基本）し、実

施した処置とその後の変化等についてオンラインＭＣの医師もしくは搬送

先医療機関の医師等に報告する。なおこの際、医師の指示に応じて血糖値の

再測定をしてもよい。 

⑭ ブドウ糖溶液投与により意識レベルが１桁までの改善が得られても再び

JCS≧10 となった場合には、再度オンラインによる指示要請で再血糖測定、

再ブドウ糖溶液の投与を行うことができる。 
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上記プロトコールに基づき、基本例を『意識障害対応フローチャート』に示

す。 

なお、地域によって脳卒中プロトコール等がある場合には、これを組み込ん

でもよい。 
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意識障害対応フローチャート（有資格者に限る）

２回目以降

不適切と判断

くも膜下出血と判断

不適切でないと判断

外傷以外が否定できない

否定的

明らかに外傷が原因

拒否、不同意

不成功

同意あり
もしくは、同意確認ができない状況

成功

血糖値≧50mg/dl

オンラインＭＣの医師

/搬送先医療機関の医師等に
血糖測定結果を報告

意識障害の原因は
外傷によるものか

意識障害の原因は
くも膜下出血か

傷病者にとり、痛み刺激
は不適切ではないか

血糖値の測定

血糖値＜50mg/dl

口頭による
同意の取得

オンラインによる指示＊1

静脈路の確保

ブドウ糖溶液の投与

・意識状態を確認

・オンラインＭＣの医師/搬送先医療機関の医師等に

実施した処置とその後の変化等について報告

十分な観察・処置を行いながら
できるだけ迅速な搬送に努める

十分な観察・処置を行いながら
できるだけ迅速な搬送に努める

ブドウ糖溶液の投与により意識レベル改善が
得られた後、再び意識障害を来した場合

オンラインによる再血糖測定、
ブドウ糖溶液投与の指示要請

血糖測定を
実施するか

おおむね15歳未満で血糖

測定の必要性が低い場合

・おおむね15歳以上

・おおむね15歳未満で血糖測定の
必要性がある場合

おおむね15歳以上 おおむね15歳未満
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＊1 静脈路確保とブドウ糖溶液の投与の指示を受ける。 


