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第8章 ファーストエイド（FA）

◆1 はじめに

JRC 蘇生ガイドライン（以下，ガイドライン）では，

ガイドライン 2015において初めて「ファーストエイド」

の項を設け，ガイドライン 2020でも引き継いだ．内容

は，ガイドライン 2015と同様に，CoSTR2020の“First-

Aid”の和訳の紹介が中心である．CoSTR2020で取り上

げられた 22の CQをそのまま本項でも取り上げており，

わが国独自のものとして追加した CQはない．またエビ

デンスの追加もわが国の状況の説明に必要なものに限定

しており，できるだけ忠実に翻訳することに重点を置い

た．

ただし，次の点については，記載を工夫した．

 CoSTRの推奨と提案であっても，法的規制や教育体

制の違いなどにより，それをそのままわが国で実践

できるわけではない．そのため，ILCORの推奨と提

案の記載に加え，それをわが国の状況に即して必要

に応じて修正し，JRCの見解としてわが国における

適用について記述した．JRCの見解は，FA 部会員

で議論し，編集委員会で最終的な検討を行い作成し

た．

これまで，“first aid”には「応急手当」という日本語

が当てられることが多かった．ただ，「応急手当」と

いう言葉には，心肺蘇生など心停止への対応も含む

場合（広義の応急手当）と，心停止への対応は含ま

ない場合（狭義の応急手当）とがある．一方，

CoSTRで使われる“first aid”は，概ね「狭義の応急手

当」の意味で使われ，広義の意味では使われていな

い．さらに，CoSTRの“first aid”には，これまでわが

国で「応急手当」としていた範疇を大きく超えるも

のが含まれている．このため，ガイドライン 2020で

は，2015に引き続き，“first aid”に該当する日本語と

して，「応急手当」を当てずに「ファーストエイド」

を使用した．

 CoSTRにおける“first aid provider”は，「ファースト

エイドプロバイダー」と記載した．ただ，わが国で

は，どのような者が「ファーストエイドプロバイ

ダー」に相当する役割を持つかはまだ明らかでない．

「ファーストエイドプロバイダー」に相当する者の位

置づけがわが国において明確になされることを期待

する．

1 ファーストエイド CoSTR2020の草

案とパブリックコメント

ファーストエイドの CoSTR2020の草案は，パブリッ

クコメントのため 2018 年 10 月 19 日から 2019 年 1 月 5

日まで ILCORのウェブサイト 1に掲載し， 2019 年 1 月

19 日までコメントを受け付けた．12の CoSTR 草案は，

合計 39,011 回閲覧され 21のコメントが寄せられた．タ

スクフォースは全てのコメントについて議論検討し， 1

つの推奨と提案について，「エビデンスから決断を導く

ための枠組み（EtD）表」との間の矛盾をなくすことが

できた．

本項では，エビデンスの検討と，草案に対してオンラ

インで寄せられたコメントとを考慮した上で，タスク

フォースと ILCOR 加盟協議会によって承認された

CoSTRとしての最終的な見解を掲載している．各 CQ

には，CoSTRのみならず PICOST，EtD，今後必要な

研究を示す「今後の課題」のリストを含めている．

2 ファーストエイドの定義

タスクフォースは，エビデンス評価プロセスについ

て，国際的な視点でファーストエイドの定義（ファース

トエイドの目的とその原則を含む）を見直すことから開

始した．ファーストエイドとは，急な病気やけがをした

人を助けるためにとる最初の行動である．ファーストエ

イドの目的は，人の命を守り，苦痛を和らげ，それ以上

の病気やけがの悪化を防ぎ，回復を促すことである．

ファーストエイドは，セルフケアを含め，どのような状

況においても誰によっても開始されうるものである．

救助者にファーストエイドで求められることは次のと

おりである．これは救助者の熟練の程度によらず同様で

ある．

ファーストエイドの必要な状況を認識し，評価し，

優先順位をつける

適切な能力を用いて必要なファーストエイドを行う

とともにファーストエイドの限界を認識する

必要であれば救急医療サービス（119 番通報）や医療

従事者にゆだねる

ファーストエイドのあるべき姿は次のとおりである．
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ファーストエイドは，医学的に適切で，利用可能な

最善の科学的エビデンスに基づくものでなければな

らない

ファーストエイドの教育が重要であり，全ての人は

ファーストエイドを学ぶべきである

人を助ける行動は推奨されるべきであり，誰もが行

動すべきである

ファーストエイドや支援活動の範囲はさまざまであ

り，環境，医療資源，訓練，法規制などの要因によって

影響を受ける可能性がある．ファーストエイドの範囲は

純粋に科学によってのみ決められるものではないため，

症例集積研究や基礎科学研究，実践やその現実性，必要

な資源，健康の公平性，コストなど，SysRevの対象に

は通常含まれていない文献を国際的な視点から検討し

た．SysRevと ScopRevについては，推奨と提案を導く

科学的コンセンサスについて検討した．

3．CQの選定

2017 年秋に ILCOR 加盟の 5 協議会を代表するファー

ストエイドタスクフォースの委員長，副委員長，15 名

の委員が集まり，2005，2010，2015 年に評価した CQ

と，PICOST形式で策定した過去の CQの中でレビュー

されなかったものを選定した．次に，CoSTR2015の発

表後にタスクフォースが受け取った新しい CQを検討し

た．

以前の ILCORの「推奨と提案」の強さや方向性に影

響を与える可能性のある新しいエビデンスがある CQ，

ILCORを構成する団体によって優先度が高いと判断さ

れた新しい CQ，賛否のある CQを優先的に選定した．

その上で，全ての CQの PICOSTを議論し，いくつか

の CQでは，CoSTR2015 以降に推奨されたエビデンス

評価プロセスの変更を反映して更新した．以前に評価し

た PICOSTをもう一度レビューする必要性を示唆する

新しいエビデンスの量を決定するために大まかな文献検

索を行った．その後，優先度をランク付けした CQリス

トを作成した．

4 レビューの種類の選択

エビデンス評価のプロセスは，上位にランク付けされ

た CQのうち，「生命を脅かす出血への対応」に関連す

る 5つから開始した．この CQの SysRevは，専門家の

支援を受けながら Knowledge Synthesis Unitに外部委

託されたが，CQが単一の質問ではなく，いくつかの質

問の集合体である複雑な PICOSTを形成していたため

に組換えを行った．レビューの規模と複雑さから最終的

に 4つの別々の CQに再編した．次に 3つの CQを優先

し，専門家の支援のもとタスクフォース内で SysRevを

行った．さらに 5つの CQについて専門家やレビュアー

の助けを借りタスクフォースで SysRevを実施した．8

つの CQは新しいエビデンスが限られていることがわ

かったため ScopRevの対象とした．さらに 2つの CQ

は，SysRevや ScopRevを行わずに EvUpを行った．

5 2020 年にレビューした CQ

急な病気に対するファーストエイド

1. 低血糖に対するブドウ糖の投与方法（SysRev）

2. 低血糖に対する糖を含む食品の摂取（EvUp）

3. 熱中症に対する冷却法（SysRev）

4. ファーストエイドプロバイダーによるアナフィラキ

シーの認識（ScopRev）

5. アナフィラキシーに対するアドレナリンの 2 回目の

投与（ScopRev）

6. ファーストエイドにおける脳卒中の認知（SysRev）

7. ファーストエイドにおける脳卒中に対する酸素投与

（SysRev）

8. ファーストエイドにおける胸痛に対するアスピリ

ン：早期投与と後期投与の比較（SysRev）

9. ファーストエイドにおける失神前状態への対応

（SysRev CoSTR2019）

10.ショックに対する適切な体位（EvUp）

11.心肺蘇生までは要しない非外傷性意識障害に対する

回復体位（ScopRev）

急なけがに対するファーストエイド

1. 生命を脅かす重度の外出血に対する止血法：圧迫被

覆材，圧迫包帯，圧迫器具，止血点止血法（Sys-

Rev）

2. 生命を脅かす重度の四肢出血に対する止血法：止血

帯（SysRev）

3. 生命を脅かす重度の外出血に対する止血法：止血剤

含有被覆材（SysRev）

4. 生命を脅かす重度の外出血に対する止血法：止血器

具（SysRev）

5. 生命を脅かす四肢出血に対する小児用の止血帯の種

類（ScopRev）

6. ファーストエイドにおける簡易な単回脳震盪スコア

リングシステム（ScopRev）

7. 用手頸椎固定（ScopRev）

8. 器具による頸椎運動制限（ScopRev）

9. ファーストエイドにおける表在性熱傷（浅いやけど）

に対する被覆材（ScopRev）

10.閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対する圧迫包帯

（SysRev）

1 はじめに
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11.脱落した永久歯の再植前の保存（SysRev）

◆2 急な病気に対するファーストエ
イド

CoSTR2020のファーストエイドの CQは，低血糖に

対するブドウ糖の投与方法，熱中症に対する冷却法，

ファーストエイドプロバイダーによるアナフィラキシー

の認識，ファーストエイドにおける脳卒中に対する酸素

投与，ファーストエイドにおける胸痛に対するアスピリ

ン：早期投与と後期投与の比較，ファーストエイドにお

ける失神前状態への対応，心肺蘇生までは要しない非外

傷性意識障害に対する回復体位などである．熱中症に対

する冷却法に関するレビューから得られた推奨と提案

は，世界中で熱中症のリスクが増加していることを考え

ると，特に関心の高いものである．

ScopRevには，アナフィラキシーの認識など，エビ

デンスが限られる CQが含まれている．これらの Scop-

Revでは，新たに SysRevを行うことを正当化するため

の新しい文献は確認できず，対応する CoSTR2015の推

奨と提案の変更の検討も行われなかった．しかしなが

ら，回復体位に関する ScopRevでは，対象者を「反応

がないものの，普段どおりの呼吸をしている人」から

「内科的疾患や頭蓋内出血により意識レベルが低下して

いるが，人工呼吸や胸骨圧迫（CPR）を開始する基準

を満たしていない成人および小児」にまで広げたことが

過去との相違点である．この変更は，ファーストエイド

プロバイダーが遭遇する可能性が高く，回復体位が適切

である可能性のある傷病者を対象に含めることを目的と

したものである．反応がないものの，普段どおりの呼吸

をしている人に限定して検索した場合に見落とされたエ

ビデンスを特定することを念頭に置いた．

1 低血糖に対するブドウ糖の投与方法

SysRev

CQ 低血糖に対するブドウ糖の投与方法で最適

なものはどれか？

P 低血糖が疑われる成人および小児（病院前，健康なボ

ランティアを含む）（新生児については，低血糖の識

別にファーストエイドの範疇を超えた専門的な診断お

よび治療プロセスが必要であると考え除外した）

I ファーストエイドプロバイダーが使用するのに適した

経消化器系によるブドウ糖投与

C ファーストエイドプロバイダーが使用するのに適した

それ以外の経消化器系によるブドウ糖投与

O 重大なアウトカム

 症状の解消：低血糖が疑われる傷病者が伝えた最初

の症状が元の状態に戻ることと定義（yes/noの 2

値アウトカム）

 症状が解消するまでの時間：糖含有液の投与から症

状が解消するまでの時間（連続アウトカム）

 20 分後の血液または血漿ブドウ糖濃度：糖質の投

与後 20 分で測定したブドウ糖濃度（連続アウトカ

ム），または 20 分での血液または血漿ブドウ糖上

昇のエビデンス（yes/noの 2 値アウトカム）

重要なアウトカム

 低血糖の解消：著者が決めた低血糖を判定するため

の閾値以上の血糖値の上昇（yes/noの 2 値アウト

カム）

 低血糖が解消するまでの時間：糖含有液投与から，

著者が決めた低血糖を判定するための閾値を超えて

血糖値が上昇するまでの時間（連続アウトカム）

 有害事象：糖の投与に伴う，著者らが定義したあら

ゆる事象（例えば誤嚥など）．

 投与遅延：投与群となった場合の糖含有液投与の遅

延（yes/noの 2 値アウトカム）

S RCTと RCT 以外（非無作為化の比較試験，観察研

究）を対象とした．論文化されていない研究（学会抄

録，臨床試験プロトコール，手順書など）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2017 年 12 月

22日まで．2018年 7月 11日に更新

※ブドウ糖，砂糖（ショ糖），または液糖（例えば，

コーンシロップ）が，ファーストエイドプロバイダー

が使用するのに適切な経消化器系〔口腔粘膜：頬の内

側の口腔粘膜に塗布する），舌下（舌の下），経口（舌

の上）のいずれか〕で投与された場合には，その研究

を対象に含めた．ブドウ糖および糖は，スプレー，ゲ

ル，液体，ペースト，シロップ，錠剤の形態を含め

た．口腔粘膜投与は頬粘膜への塗布，舌下投与は舌下

への投与と定義し，いずれも嚥下することまでは含め

ない．軽度の低血糖とは，低血糖の典型的な初期徴候

および症状があるが，嚥下能力は維持され，命令に従

うことができるものと定義した．

推奨と提案

意識があり，低血糖が疑われる成人および小児で

嚥下可能な傷病者に対して，ブドウ糖を経口で嚥下

して摂取することを推奨する（強い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

意識があり，低血糖が疑われる成人および小児で

嚥下可能な傷病者に対して，ブドウ糖を経口で嚥下

して摂取することと比較して，口腔粘膜投与は行わ

ないことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 2D）．
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意識があり，低血糖が疑われる成人および小児で

嚥下可能な傷病者に対して，経口用のブドウ糖

（例：錠剤）がない時は，ブドウ糖ゲルなどの口腔粘

膜投与とその嚥下の併用を提案する（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

経口（嚥下）ブドウ糖投与に協力的でない可能性

のある，低血糖が疑われる小児に対して，ブドウ糖

の舌下投与を提案する（弱い推奨，エビデンスの確

実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

この CQに関する CoSTRは 2015 2-4 年に発表したが，

CoSTR2020では，症候性低血糖に対する糖を含む食品

（ブドウ糖錠剤と比較）に関する SysRev 5（2017 年発

表）と併せて行った．2020 年に向けて，低血糖に対す

るブドウ糖の投与方法に関する SysRev（2019 年に完

成）6, 7を優先的に行った．SysRevでは，合計 83 名の参

加者を対象とした 4 件の研究（低血糖の小児 8と成人 9

を対象とした 2 件の RCT，健康なボランティアを対象

とした 2 件の非無作為化クロスオーバー研究 10, 11）を確

認した．

1 件の RCT 8は，急性マラリアまたは呼吸器感染症の

臨床症候があり，血糖値（一晩の絶食後）が 50～80

mg/dL（2.8～4.4 mmol/L）である 1～15 歳の小児 42 名

を対象に，舌下投与（舌下への水に溶解した糖糖 2.5 g）

と経口投与（舌上への糖 2.5 g）を比較した．重度の臨

床徴候や低血糖の症状を有する小児は含まれていない．

血糖値を 20 分ごとに測定した（最大 80 分間）．舌下投

与の 20 分後に測定した血糖値の上昇は，経口投与の 20

分後に測定した血糖値の上昇と比較して有意に大きかっ

た．舌下投与では，経口投与と比較して，低血糖解消ま

での時間が有意に減少し，また投与後 80 分時点での低

血糖解消（試験実施中に血糖値が 90 mg/dL［5 .0

mmol/L］以上になった）率も高くなった．いずれの群

においても有害事象は報告されなかった．症状の解消，

症状が解消するまでの時間，および治療遅延に関するエ

ビデンスは確認できなかった．

2 件の非無作為化クロスオーバー研究では，ブドウ糖

の口腔粘膜投与と経口投与を比較した 10, 11．1 件目の研

究では，空腹時の健康な成人ボランティア 16 名を対象

に，ブドウ糖スプレー10 回分（左右頬の頬粘膜に 5 回，

合計 0.84 gのブドウ糖）を投与し，6 gのブドウ糖タブ

レットを噛んで飲み込んだ場合と比較した 10, 12．2 件目

の研究では，成人 7 名を対象とし，各被験者の頬の歯と

頬粘膜の間に 15 gのブドウ糖を入れ，15 gのブドウ糖

を飲み込んだ場合と比較した．口腔粘膜にブドウ糖を投

与された被験者には，飲み込まないように促した 11．口

腔粘膜へのスプレーでのブドウ糖投与は，ブドウ糖タブ

レットをかみ砕いて飲んだ場合と比べて投与 20 分後の

血中ブドウ糖濃度が低値であり 10，口腔粘膜へのブドウ

糖投与（頬の内側に置いたもの）は 20 分後の血中ブド

ウ糖濃度の上昇が確認できた被験者が少なかった 11．こ

のように両研究は，ブドウ糖を経口し嚥下するほうを支

持している．症状の解消，症状が解消するまでの時間，

低血糖の解消，低血糖が解消までの時間，または有害事

象と治療遅延についてのエビデンスは確認されなかっ

た．

インスリン依存性糖尿病およびインスリン誘発性低血

糖の成人 18 名を対象とした 1 件の RCTは，ブドウ糖

15 g〔40％ブドウ糖ゲル 40 g（原文のまま）〕の経口投

与（成人 6 名）を，ブドウ糖の経口/嚥下投与（ブドウ

糖 15 gの錠剤を水なしで噛んで飲み込む）（成人 6 名），

またはブドウ糖 15 g 溶液の飲込み（150 mLの水に溶

解）（成人 6 名）と比較している 9, 13．この研究では，ブ

ドウ糖ゲルが粘膜に付着し，完全に飲み込めなかったこ

とが指摘されているため，この投与形態を経口・口腔粘

膜併用投与と表示している．ブドウ糖投与後 20 分以内

の時点では，いずれの投与経路においても症状の解消ま

たは血漿ブドウ糖濃度の改善は認められなかった．症状

が解消するまでの時間，低血糖の解消，低血糖が解消す

るまでの時間，有害事象または治療の遅延についてのエ

ビデンスは確認されなかった．

いずれのエビデンスも確実性が低いか，非常に低いも

のであった．全ての研究は，バイアスのリスク，不精確

さによりグレードダウンした．無作為化されていない研

究も，非直接性によりグレードダウンした．表 1 は，

ブドウ糖の投与方法に関する科学的コンセンサスについ

てのエビデンスの要約である．

ブドウ糖の直腸投与についての研究は確認できなかっ

た．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このレビューで利用したエビデンスは，タスクフォー

スの議論を経て，3つの EtD 表に要約している（A-1ブ

ドウ糖の口腔粘膜投与と経口嚥下投与の比較，A-2ブド

ウ糖の経口・口腔粘膜投与と経口嚥下投与の比較，A-3

ブドウ糖の舌下投与と経口嚥下投与の比較）．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

意識があり，低血糖が疑われる成人および小児で嚥下

可能な傷病者に対して，ブドウ糖を経口で嚥下して摂取

することを推奨している．これは，標準的なファースト

エイドにおいて，ブドウ糖の口腔粘膜投与や舌下投与な
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どの方法は実施できないことを意味するものではない

が，低血糖が疑われる成人および小児で嚥下可能な傷病

者には，最初にブドウ糖を経口で嚥下して摂取させるこ

とを提案している．舌下投与と口腔粘膜投与を比較した

研究は確認できなかった．

ブドウ糖の舌下投与のエビデンスは，急性マラリアや

呼吸器感染症の臨床症状のある小児を対象とした 1 件の

研究から得られただけである．この特定の集団では舌下

投与が好まれているが，この結果をより広い集団に適用

できるかどうかは不明である．したがって，医療資源が

限られた環境では，指示に従う能力や嚥下能力に懸念が

ある低血糖が疑われる集団に対しては，ブドウ糖の舌下

投与を行うことを提案している．

1 件の研究では，ブドウ糖ゲルを口腔粘膜に塗布した

のちに飲み込んだものを評価した．その際，ゲルが口腔

粘膜に付着していることが観察されたため，これを経口

投与と口腔粘膜投与の併用として検討した．この単一の

研究から得られた知見はブドウ糖ゲルに特有のものであ

る可能性が高く，スプレーやペーストなどの他の形態の

ブドウ糖を口から投与して嚥下する場合には当てはまら

ない可能性がある．

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国においては，低血糖が疑われる成人および小児

に意識があり嚥下できる場合には，口腔粘膜投与ではな

く，ブドウ糖（例：錠剤）をかみ砕き，嚥下して摂取さ

せることを推奨する．

意識がない場合，飲み込むことができない場合，指示

に従うことができない場合は 119番通報する．

今後の課題

意識レベルが低下し，嚥下することができない成人お

よび小児に対して，特に農村部やアウトドア環境のよう

に高度な医療が利用できない場合に，別の経路からのブ

ドウ糖投与の有益性とリスクを評価するための研究が必

要である．スプレー，ペースト，ゲルなどの異なる形態

表 1　ブドウ糖の投与方法に関するエビデンスの要約

アウトカム 介入：比較
患者数

（研究数）
RR（95％CI）

エビデンス

の確実性
Risk With Control

Risk With

Intervention

20 分以内の症状

の解消（重大なア

ウトカム）

経口と口腔粘膜投

与の併用：経口と

嚥下投与の併用

18（1）9 0.36（0.12～

1.14）

非常に低い 917 per 1,000 330 per1,000

（110～1,000）

20 分後の血糖値

（重大なアウトカ

ム）

舌下投与：経口と

嚥下投与の併用

42（1）8 非常に低い 20 分後の血糖値の平

均は 76 mg/dL（4.2

mmol/L）

平均 17 mg/dL

（0.94 mmol/L）

高い（4.4 mg/dL

［0.24 mmol/L］～

29.6 mg/dL

［1.64 mmol/L］）

口腔粘膜投与：経

口と嚥下投与の併

用

16（1）10 非常に低い 20 分後の血糖値の平

均は 112 mg/dL

（6.16 mmol/L）

平均 14.4 mg/dL

（0.79 mmol/L）

高い（17.5 mg/

dL［0.97 mmol/

L］～11.4 mg/dL

［0.63 mmol/L］）

20 分後の血糖値

の上昇（重大なア

ウトカム）

口腔粘膜投与：経

口と嚥下投与の併

用

7（1）11 0.07（0.00～

0.98）

非常に低い 1,000 per 1,000 70 per 1,000

（0～980）

20 分以内の低血

糖の解消（重要な

アウトカム）

舌下投与：経口と

嚥下投与の併用

42（1）8 1.26（0.91～

1.74）

非常に低い 467 per 1,000 205 per 1,000

（44～983）

80 分以内の低血

糖の解消（重要な

アウトカム）

2.10（1.24～

3.54）

非常に低い 733 per 1,000 14 per 1,000

（0～252）

低血糖の解消まで

の時間（重要なア

ウトカム）

舌下投与：経口と

嚥下投与の併用

42（1）8 非常に低い 低血糖の解消までの

平均時間は 80 分

平均 51.5 分短い

（45～58分短い）

有害事象（重要な

アウトカム）

舌下投与：経口と

嚥下投与の併用

42（1）8 非常に低い 両グループで有害事象の報告はなかった
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の糖の投与について，さらに調査が必要である．

死亡率，退院，入院の必要性など，経消化器系投与後

の転帰を評価するためには，さらなる確実性の高い研究

が必要である．

2 低血糖に対する糖を含む食品の摂取

EvUp

CQ 低血糖の症候がある者に何を経口摂取させ

るべきか？

P 症候性低血糖の成人と小児

I 糖を含む食品の摂取

C ブドウ糖タブレットの標準量（15～20 g）投与

O 症状解消までの時間，合併症，摂取後の血糖値，低血

糖（摂取後 15分以上症状が持続するか，症候性低血

糖の再発と定義），入院期間

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索（既存の検索式を使

用）は 2019年 6月 25日まで

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

ファーストエイドプロバイダーが，意識があって

低血糖の症候を認める成人や小児に対して，ブドウ

糖タブレットを摂取させることを推奨する（強い推

奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 1C）．

意識があって低血糖の症候を認める成人や小児に，

ブドウ糖タブレットを用意できない場合，Ski t -
tlesTM，MentosTM，角砂糖，ジェリービーンズ，オ

レンジジュースなどの，糖を含む食品を用いること

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常

に低い，Grade 2D）．

低血糖の症候を認める傷病者に対して，ブドウ糖

タブレットと比較し，全乳，コーンスターチ加水分

解物，およびブドウ糖溶液（ジェルも含む）の推奨

を行うにはエビデンスが不十分である．

エビデンスのまとめ

この EvUpは，低血糖に対する糖を含む食品の摂取

に関する SysRevと CoSTR2015の公表のあとに発表さ

れた関連するエビデンスを確認するために実施した．こ

の EvUpでは，新たな SysRevの実施や低血糖に対する

糖を含む食品に関する CoSTR2015の推奨と提案の変更

の検討を正当化するエビデンスは確認できなかった．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+C+%285%29.pdf

JRCの見解

十分なエビデンスがなかったため，JRC 蘇生ガイド

ライン 2015の推奨と提案は変更しなかった．

わが国においても，意識があって低血糖の症候を認め

る傷病者に対して，ブドウ糖タブレットを摂取させるこ

とを推奨する．ブドウ糖タブレットを用意できない場合

は，角砂糖，オレンジジュースなどの糖を含む食品を用

いることを提案する．

意識がない場合，飲み込むことができない場合，指示

に従うことができない場合は 119番通報する．

今後の課題

ブドウ糖タブレットがない場合に代替できる食品のな

かで，より有効なものが何かについての研究が今後必要

である．

3 熱中症に対する冷却法 SysRev

CQ 熱中症に対する冷却法で最適なものは何

か？

P 熱中症の成人および小児（全年齢）；熱中症には労作

性と非労作性（古典的）の両方の病態がある．；労作

性高体温は，運動またはレクリエーション活動中に発

生し，運動強度，環境条件，衣服，器具，および個人

的要因の影響を受けて深部体温が 40℃を超えるもの

と定義した．

I ファーストエイドに適した冷却法（または方法の組み

合わせ）（伝導，気化，対流，または放熱）

C ファーストエイドに適した他の冷却法（または方法の

組み合わせ）；症例集積研究の場合は，比較対照群を

設定していない．比較対照群のない研究は叙述的に記

述する．

O 重大なアウトカム

 死亡率と体温低下率（℃/分または℃/時），

重要なアウトカム

 臨床的に重要な臓器機能不全，副作用（例：過冷

却，低体温，損傷）および入院期間
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S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例 5 名以

上の症例集積研究を対象とした．症例集積研究は，比

較対照群がなければ，高いエビデンスを提供すること

はできないが，健康なボランティアを使用した場合に

得られる間接的なエビデンスと比較して，高体温患者

に関する直接的なエビデンスを提供することができ

る．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 7 月

11日まで

推奨と提案

成人の労作性熱中症に対して

深部体温が 39℃以下になるまで，水浸漬法（水温

1～26℃）による全身（首より下）の積極的な冷

却をただちに行うことを提案する（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

水浸漬法を実施できない場合には，他の積極的な

冷却法を行うことを提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

最も迅速に冷却できる積極的または受動的な方法

を用いて即時に冷却することを提案する（弱い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

成人の非労作性熱中症に対して

代替的な冷却法と比較して，特定の冷却法を推奨

することも，推奨しないこともいずれもできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

この CQ は（a）問題の重要性，（b）世界的な猛暑

（熱波）の増加，（c）暑熱環境下で開催される主要なス

ポーツイベントの数，（d）急速冷却の実施による熱中

症に関連した生存率と死亡率への影響に基づいて，タス

クフォースによって優先的に検討された．この SysRev

は 2020 年に完成した．

SysRevでは，冷却に関する 12の異なる方法を確認

した．冷却法を比較した大部分は健康な成人で労作性高

体温の少人数のグループを対象としており，熱中症に対

する冷却法の有効性を判断するための間接的なエビデン

スとなっている．熱中症の冷却に関する直接的なエビデ

ンスは，コホート研究と症例集積研究があった．対象と

なった研究では，深部体温（例：直腸および食道）を使

用し，受動冷却は冷却源がない伝導によるもの，積極的

な冷却介入がないものとした．積極的冷却は，受動冷却

以外の，傷病者の体から熱を積極的にとり除く方法（表

2を参照）とした．浸漬による冷却は，膨張式の浅い

プール，硬性浴槽，半硬性浴槽などのさまざまな浴槽に

傷病者の体幹または頸部まで水に浸けて行うものとし

た．

重大なアウトカムとしての死亡について冷却法を評価

した比較研究はなかった（氷水浸漬を除く）．臨床的に

重要な臓器機能不全，有害事象と入院期間（重要なアウ

トカム）についても冷却法を評価した比較研究はなかっ

た．冷却法別の加重平均冷却速度の要約を表 2に示す．

冷却法に関する多くの研究は，冷却速度について有意

な差を示すことができなかった．これらの研究を表 3

にまとめた．以下の文章は，冷却法を他の方法と比較

し，優位性を示した研究を要約したものである．

冷水浸漬（水温 14～15℃）

重大なアウトカムとしての体温低下率について，143

名の労作性高体温の成人を対象に，体幹の冷水浸漬（水

温 14～15℃）と受動的冷却を比較した 7 件の非臨床試

験 14-20があり，体幹の冷水浸漬による体温低下率は，受

動的冷却に比べて，より速いことと関連があった（平均

差の範囲，0.01～0.10℃/分）（エビデンスの確実性：低

い．非一貫性，非直接性によりグレードダウン）．研究

間の実質的な異質性から，冷水浸漬を評価した全ての研

究の深部体温低下率の平均差の統合は行わなかった．

手と足の冷水浸漬（水温 10～17℃）

重大なアウトカムとしての体温低下率について，62

名の成人の労作性高体温を対象とした 6 件の比較対照試

験 13, 16, 21-24があり，手や足を冷水に浸すことで，受動的

な冷却と比較して，深部体温の低下速度が速かった（平

均差 0.01℃/分［95％CI：0.01～0.01℃/分］）（エビデン

スの確実性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．

冷水浸漬（水温 9～12℃）

重大なアウトカムとしての深部体温低下率について，

30 名の成人の労作性高体温を対象とした 3 件の非

RCT 21, 25, 26があり，体幹の冷水浸漬は，受動的冷却と

比較して，深部体温の低下速度が速いことと関連があっ

た（平均差 0.11℃/分［95％CI：0.07～0.15℃/分］）（エ

ビデンスの確実性：中等度．非直接性によりグレードダ

ウン）．

労作性高体温の成人被験者 4 名をリクルートした 1 件

の非 RCT 27があり，体幹の「より冷たい」水浸漬は，

常温水（23.5℃）浸漬と比較して，体幹の体温低下の速

度が速いことと関連があった（平均差 0.08℃/分［95％

CI：0.02～0.14℃/分］）（エビデンスの確実性：中等度．

非直接性によりグレードダウン）．
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氷水浸漬（水温 1～5℃）

重大なアウトカムとしての死亡について，体幹の氷水

浸漬と病院前での常温の 0.9％の生理食塩水静脈内投与

と，腋窩への氷囊の使用を比較した 23 名の成人労作性

熱中症を対象とした 1 件の小規模観察コホート研究 49

があり，どちらの群にも死亡はなかった（エビデンスの

確実性：非常に低い．不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての深部体温低下率について，

54 名の成人労作性高体温を対象とした 4 件の非臨床試

験 15, 28-30（エビデンスの確実性：低い．非一貫性と非直

接性によりグレードダウン）と，21 名の成人労作性熱

中症の長距離ランナーを対象とした 1 件の病院前観察的

コホート研究（エビデンスの確実性：低い）31があり，

体幹の氷水浸漬は，体温低下の速度が，受動的冷却に比

べて速いことと関連があった（平均差の範囲は 0.06～

0.23℃/分）．研究間の異質性が高いため，体温低下率の

平均差を統合して計算することはできなかった．

また，成人の労作性高体温を対象とした 2 件の病院前

での非 RCT 32, 35があり，氷水体幹浸漬（水温 2℃）は，

深部体温の低下速度について，常温水体幹浸漬（水温

20～26℃）に比べて速いことと関連があった（平均差

0.14℃/分［95％CI：0.09～0.18℃/分］）（エビデンスの

確実性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．

最後に，23 名の成人労作性熱中症を対象とした 1 件

の小規模観察コホート研究 49があり，氷水体幹浸漬と

0.9％生理食塩水の静脈内投与の併用は，アイスパック

を腋窩に使用した場合と比較して，深部体温の低下速度

が速いことと関連があった（平均差 0.06℃/分［95％

CI：0.01～0.11℃/分］）（エビデンスの確実性：低い）．

気化冷却と代替冷却法

気化冷却（ミストと扇風機または扇風機のみの使用），

アイスシート，手掌冷却デバイス，冷却ベストとジャ

ケット，反射ブランケット（アルミシート）を評価した

いくつかの研究があったが，代替の冷却法と比較して冷

却率に有意差を認めなかった．本研究も，表 3に含ま

れる．

市販のアイスパック

重大なアウトカムとしての体温低下率について，10

表 2　冷却法別の加重平均冷却速度（℃/分）

冷却法 加重平均* 分散 標準偏差 最小～最大 文献

氷水浸漬（1～5℃ 水），

＝111
0.2 0 0.07 0.14～0.35 a 15, 28-33

温水浸漬（20～26℃ 水），

＝47
0.16 0.02 0.13 0.06～0.41 b 14, 27, 32-34

冷水浸漬（14～17

℃ 水），＝110
0.14 0.03 0.18 0.04～0.62 c 14-21, 25-27, 33-35

冷水浸漬（9～12℃），

＝59
0.14 0 0.07 0.04～0.25 d 21, 25-27, 33, 36

市販アイスパック，＝41 0.14 0.01 0.12 0.03～0.17 e 7, 37, 38

冷水シャワー（20℃），

＝17y 0.07 － 0.03 － f 39

アイスシート（3℃）とタオル，

＝47
0.06 0 0.01 0.05～0.06 g 12, 16, 36

手足冷水浸漬（16～17℃），

＝62
0.05 0 0.05 0.02～0.16 h 13, 16, 21-24

冷却ベストとジャケット，

＝81
0.04 0 0.01 0.02～0.05 i 13, 40-43

冷却輸液投与（4℃），＝17 0.04 0 0.01 0.06～0.07 j 7, 44

受動冷却（20～39℃ 環境），

＝391
0.04 0 0.03 −0.01～0.12 k 4, 12-26, 28-31, 37-43, 45-48

扇風機，＝9y 0.04 － 0 － l 13

手の冷却器具，＝29 0.03 0 0.01 0.02～0.04 m 40, 46, 47

気化冷却，＝50 0.03 0 0.03 −0.01～0.06 n 4, 7, 16, 37

注：積極的冷却法のみとし，受動冷却は除いた．
＊小数点第 3位を四捨五入．y 加重なし．
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名の成人労作性高体温を対象とした 1 件の非 RCT 38が

あり，市販のアイスパックを顔面の頬，手掌，足底に使

用することは，受動的冷却と比較して，より速く体温が

低下することと関連があった（平均差 0.18℃/分［95％

CI：0.12～0.24℃/分］）（エビデンスの確実性：中等度．

非直接性によりグレードダウン）．

10 名の成人を対象とした 1 件の比較対照試験 38があ

り，労作性高体温において，顔面の頬，手掌，足底に市

販のアイスパックを使用した場合，頸部，鼠径部，腋窩

に市販のアイスパックを使用した場合と比較して，深部

体温の低下速度が速いことを報告した（平均差　

0.13℃/分［95％CI：0.09～0.17℃/分］）（エビデンスの

確実性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．

冷水シャワー（水温 20.8℃）

重大なアウトカムとしての深部体温低下率について，

17 名の成人労作性高体温を対象とした 1 件の非 RCT 39

があり，冷水シャワーの使用は，受動的冷却と比較して

深部体温の低下速度が速いことと関連があった（平均差

0.03℃/分［95％CI：0.01～0.05℃/分］）（エビデンスの

確実性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．

静脈内輸液

重大なアウトカムとしての死亡と，重要なアウトカム

としての臨床的に重要な臓器機能障害，有害事象，入院

期間について，氷水浸漬の 1 件の研究を除きこれまで示

した冷却法のいずれについても評価した比較研究はな

かった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

これらの「推奨と提言」を行うにあたり，以下の点を

考慮した（EtD表については下記の補遺を参照）．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

熱中症は，重度の高体温（>40℃）と臓器機能障害を

表 3　比較において有意な冷却速度の差を認めなかった冷却法

体幹の温水浸漬と比較した体幹の冷水浸漬（20～26℃）14, 34, 35

冷水浸漬（8℃）と比較した体幹の冷水浸漬（14℃）35

氷水浸漬（2～5℃）と比較した体幹の冷水浸漬（14℃）15

受動冷却と比較した腸骨稜までの冷水浸漬（9℃）45

体幹の冷水浸漬と比較した手/足の冷水浸漬（10～12℃）21

受動冷却と比較した気化冷却 37

頸部，腋窩，鼠径部へのアイスパックの使用と比較した気化冷却 37

全身への市販のアイスパックの使用と比較した気化冷却 37

受動冷却および気化冷却のみと比較した，頸部，腋窩，および鼠径部への市販のアイスパックの使用と組

み合わせた気化冷却 37

 20℃での 0.9％生理食塩水の静脈内投与と比較した気化冷却 7

氷シートの使用（3℃の氷水に浸したシーツと 14℃の氷水に浸したタオルをそれぞれ体に当て，受動的冷

却と比較 16）

氷のシート（氷と 5～10℃の水に浸したシート）を体に貼る方法と，比較的冷たい水に浸す方法（5～

10℃）との比較 36

首，鼠径部，腋窩への市販のアイスパックと受動的冷却との比較 37, 38

市販のアイスパックを全身に使用した場合と受動的冷却との比較 37

扇風機単独と受動的冷却の比較 16

手で冷やす器具と受動的冷却の比較 40, 46, 47

市販の冷却ジャケットと受動的冷却との比較 40, 41

各種冷却ベストと受動的冷却との比較 16

反射ブランケットと受動的冷却との比較 48

 20℃の 0.9%生理食塩水を 20 分かけて 2 L 静脈内投与した場合と，頸部，腋窩，鼠径部に氷囊を使用した

場合の比較 7

 4℃の 0.9％生理食塩水を 30 分かけて 2 L 静脈内投与した場合と，22℃の生理食塩水を 2 Lかけて投与した

場合の比較 44
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特徴とする緊急性の高い疾患であり，典型的には中枢神

経系の異常によって引き起こされる．39℃という目標温

度は，熱中症の冷却に関する評価済みの研究成果の目標

温度に最も近い温度であり，低体温状態への過冷却を避

けることができるため選択した．

最も急速な冷却は，水温が 1～26℃の冷水浸漬であっ

た．水温の違いによる冷却速度の異質性はあったが，水

温が低いほうが，冷却速度が速いことと関連していた．

水浸漬で達成された冷却速度は，市販のアイスパック，

冷水シャワー，気化冷却，アイスシートとタオル，送

風，冷却ベスト，ジャケットなどの他の積極的な冷却法

よりも速かった．しかし，調査した冷却法の平均加重冷

却率のほとんどで CIが重複しているため，順位表は示

してない．上記 URLの付録 A-4のグラフは，評価した

冷却法の平均加重冷却率の傾向を示している．

エビデンスサマリーでは，一貫して直腸温を用いてい

る．しかし直腸温を測定できない場合でも，全身冷水浸

漬が実施可能であれば行うべきである．

症例集積研究を除いて，労作性熱中症の冷却法を評価

した研究はなかった．熱中症に関連する死亡率が高いこ

とから，非治療または消極的治療と比較するには倫理的

な制約がある．小児の冷却法を評価した研究もなかっ

た．

選択される冷却法は，地域や環境によって大きなばら

つきがあった．いくつかの研究では，ほとんどの環境

で，比較的安価な機器や，膨らませるタイプの子供用

プール，浴槽などのありあわせの資器材を流用し，全身

（頸部以下）の冷水浸漬を提供することが可能であるこ

とが実証されている．

受動的冷却（例えば，人をより涼しい環境に移動させ

る）は，労作性高体温や熱中症の初期管理に不可欠なも

のである．しかし，受動的な方法による冷却は，研究さ

れている他のほとんどの冷却法に比べ，より緩徐であ

る．

熱中症の冷却の遅れが及ぼす臨床的影響を考えると，

特に周辺温度が高く湿度が高いことが予想されるスポー

ツイベントなど熱中症のリスクが高いファーストエイド

の場においては，深部体温を測定できるようにすべきで

ある 26, 49．

深部体温を 39℃以下に低下させるための最適な浸漬

時間は不明である．深部体温を測定できない場合でも，

浸漬によるメリットはデメリットよりも大きい可能性が

高いため，症状が消失するか，15 分などのある一定の

時間が経過するまでは浸漬を継続すべきである．

異なる初期温度と異なる冷却速度でシナリオを作成

し，起こりうる利益と潜在的な有害性のバランスをと

り，15 分程度という時間を決定した．対象となった研

究では，推奨された温度範囲においては，冷水浸漬中に

有意な低体温症または凍傷などは報告されていない．

冷却が遅い方法であっても，それを組み合わせれば，

単独で行うよりも全体的に冷却が速くなる可能性がある

が，それに関する研究はなかった．

熱中症や労作性高体温の人を冷却するのに必要な時間

は，体の大きさ，年齢，その他の要因によって異なる．

そのため，特定の冷却時間についての推奨と提案はでき

なかった．

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国において，

成人の高体温を伴う労作性熱中症に対して

深部体温が 39℃以下になるまで，水浸漬法（水温

1～26℃）による全身（首をより下）の積極的な冷却

をただちに行うことを提案する．

ファーストエイドにおいて，深部体温を測定するこ

とが一般的でないわが国においては，症状が消失す

るまで，概ね 15 分程度，水浸漬法を継続するのは合

理的である（ただし，体の大きさ，年齢，その他の

状況に留意する）．

水浸漬法が利用できない場合は，他のあらゆる積極

的冷却法を行うことを提案する．積極的冷却法には，

冷水シャワー，気化冷却，頸部・鼠径部・腋窩の代

替として頬・手掌・足底へのアイスパック使用など

がある．

成人の非労作性熱中症に対して

気化冷却，アイスパックなどの冷却法を行うのは合

理的である．

小児の熱中症（労作性，非労作性）に対して

気化冷却，アイスパックなどの冷却法を行うのは合

理的である．

今後の課題

労作性または非労作性（古典的）熱中症の成人およ

び小児の冷却法に関する前向き比較研究はなく，労

作性熱中症の冷却に関するコホート研究は数件しか

確認されていない．

深部体温測定ができない場合の冷水での浸漬法によ

る冷却の最適時間を調べる研究が至急必要である．

熱に関連した疾患に対する小児への具体的な介入研

究は不足している．

冷却と受動冷却を組み合わせた方法（例えば，アイ

スパックと気化冷却および受動冷却の併用）につい

て，冷却速度および臨床転帰に関する比較研究は行

われていない．

ファーストエイドプロバイダーが深部体温測定を行

わずに熱中症を認識する能力と，そのギャップを埋
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めるために必要な教育要件については，研究が不足

している．

4 ファーストエイドプロバイダーによる

アナフィラキシーの認識 ScopRev

CQ ファーストエイドプロバイダーは，アナ

フィラキシーを認識できるか？

P アナフィラキシーへの対応が求められる成人と小児

I ファーストエイドプロバイダーへのアナフィラキシー

の症状の説明

C アナフィラキシーの症状の説明なし

O アナフィラキシーの認識（重大なアウトカム）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），論文化され

ていない研究（学会抄録，臨床試験プロトコールな

ど），灰色文献を対象とした

T 公開された文献は 2019 年 10 月 22 日まで検索．灰

色文献検索は，2019年 11月 18まで

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）はファーストエイド

CoSTR2010から変更していない．

ファーストエイドプロバイダーが，繰り返して訓

練を受けていなかったり，アナフィラキシーに陥っ

た傷病者に対応したりした経験がないまま，アナ

フィラキシーの徴候や症状を認識できるようになる

と期待すべきではない．

エビデンスのまとめ

この CQに関するファーストエイド CoSTRは 2010

年に発表され，8 件の研究から確実性が非常に低いエビ

デンスを同定し，ファーストエイドプロバイダーのアナ

フィラキシーを正しく識別する能力が限られていること

を強調している 50．タスクフォースは，新たな SysRev

の実施についての検討や 2010 年の推奨と提案の再検討

の必要性について評価するために，2010 年以降に発表

されたエビデンスや灰色文献検索による出版物を確認す

べくこの ScopRevを行った．

PICOST に直接対応する研究は確認できなかった．

しかし，2 件の RCTによって，アナフィラキシーの認

識率が教育的介入によって改善される可能性があること

を示唆するデータを確認した 51 , 52．いずれの研究も

ファーストエイドとして実施されたものではないが，

ファーストエイドプロバイダーとして対応することが多

い成人（例えば，学校の教師）が含まれている．Scop-

Revの全文および確認した研究の要約については，下

記の補遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

この ScopRevの主要アウトカムはアナフィラキシー

の認識である．アナフィラキシーの認識に影響を受ける

アドレナリン投与までの時間などの他のアウトカムにつ

いては検討していない．以前の PICOSTでは，医療従

事者であってもアナフィラキシーの認識率が低いことを

確認していた．特定の症状の有無によって，ファースト

エイドにおけるアナフィラキシーの認識の精度が向上す

ることを示唆するデータは得られなかった．アナフィラ

キシーの認識と対応に関する知識を向上させる 2つの異

なる教育的介入に関する研究を確認したが，実際のシナ

リオでの使用は検証されていない．これらの研究は，ア

ナフィラキシーの認識において教育が果たすことができ

る重要な役割を強調していた．

これらの論点を考慮し，本レビューで特定した限られ

た追加情報と合わせて，SysRevの実施を要請したり，

既存の ILCORの推奨と提案の再検討を正当化するのに

十分な情報はないと判断した．このレビューの範囲外で

はあったが，アナフィラキシーの認識，対応，アドレナ

リンの投与に関する教育は，特に臨床シナリオやファー

ストエイドでの実施を想定する場合には，SysRevまた

は ScopRevの対象として将来的に検討する可能性があ

る．

わが国においても，ファーストエイドプロバイダーが

繰り返しの訓練を受けたり，アナフィラキシーに陥った

傷病者に対応したりした経験がないまま，アナフィラキ

シーの徴候や症状を認識できるようになると期待すべき

ではない．

今後の課題

ファーストエイドプロバイダーとして対応することが

多い成人（例えば，学校の教師）に対して，どの程度の

訓練を繰り返し行えばアナフィラキシーの認識が可能に

なるか？

5 アナフィラキシーに対するアドレナリ

ンの 2 回目の投与 ScopRev

CQ 重篤なアナフィラキシーに対してアドレナ

リンを投与しても改善しない場合，もう一

度アドレナリンを投与すべきか？

P アナフィラキシーのためアドレナリンの使用を必要と

する成人と小児
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I アドレナリンの 2回目の投与

C 1回のみの投与

O 重大なアウトカム

 症状の消失

 有害事象

 合併症

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），論文化され

ていない研究（学会抄録，臨床試験プロトコールな

ど），灰色文献を対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に報告

されたものを対象とし，文献検索（既存の検索式の使

用）は 2014 年 1 月 1 日～2019 年 10 月 22 日．灰

色文献検索はあらゆる年を対象とし，2019 年 11 月

18日実施

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

1 回目の使用で症状が改善しない重篤なアナフィ

ラキシーの成人および小児に対して，2 回目の自動

注射器を用いたアドレナリンの投与を提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

エビデンスのまとめ

この CQ に関して CoSTR2015 では，アナフィラキ

シーに対するアドレナリンの 2 回目の投与による症状の

消失，有害事象，および合併症（重大なアウトカム）を

評価する 9 件の観察研究から，確実性の非常に低いエビ

デンスを同定した 2, 3．このレビュー以後の新たなエビ

デンス評価では，新しい SysRevの必要性を示唆する結

果は確認できなかった．タスクフォースは，過去の推奨

を支持したり SysRevにつながるような灰色文献の追加

出版物を検索するために，ScopRevを行った．

PubMed 検索によって，医療現場においてアドレナ

リンを 1 回投与された傷病者とアドレナリンの 2 回目の

投与を受けた傷病者のアウトカムを比較した 2 件の研

究 53, 54があった．ScopRevの全文とエビデンスの概要

については，下記の補遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf
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検索には CoSTR2015の PICOSTのアウトカムと同じ

ものを用いた．この ScopRev によって，今後のレ

ビューにおいては別のアウトカム（例えば，入院，症状

が消失するまでの時間）についても検討が必要であるこ

とがわかった．確認した出版物をレビューするなかで，

アドレナリンの反復投与の必要性を予測する因子の特定

を試みる研究に注目した．この課題は本レビューの対象

外であったもののアナフィラキシーへの対応とアドレナ

リン投与に関連しており，将来の SysRev，ScopRevの

CQとなる可能性がある．アドレナリンの 2 回目の投与

の有効性を比較する無作為化試験は確認できなかった．

アドレナリンの投与量と 2 回目の投与の必要性につい

ては不明な点が残っている．いくつかの国ではアドレナ

リンの初回推奨投与量が他の国の推奨量より少ないた

め，2 回目の投与が必要になる可能性があるのではない

かという懸念があった．

これらを考慮すると，レビューで確認した限られた追

加情報と合わせて，既存の ILCORの推奨と提案を変更

する，もしくは SysRevを行うための十分な情報がある

とは考えなかった．

わが国において，医療従事者でない者が，とりわけ当

該傷病者に処方されたものでないアドレナリンの自動注

射器（エピペン®）を使用することには（1 回目か 2 回

目かにかかわらず）法的な課題がある（注参照）．

ただし，傷病者に，アナフィラキシーの際の，かかり

つけ医の指示について確認したり，かかりつけ医の指示

に基づいて傷病者がエピペン®を使用することを補助し

たりすることは回数にかかわらず可能である．いずれに

しても，アナフィラキシー傷病者へ対応する際には，

119番通報する．

注：わが国において教職員については，学校現場等で

児童生徒がアナフィラキシーショックに陥り生命が危険

な状態である場合に，救命の現場に居合わせた教職員が

エピペン®を自ら注射ができない本人に代わって注射す

ることは，一定の要件を満たせば医師法違反とはならな

いとしている 55．また，保育所の職員についても同様で

ある．それらの職員には，緊急時の「エピペン®」の取

り扱いや，役割分担に基づいた動きについて，研修や定

期的な訓練の実施が求められる 56, 57．

なお，わが国においてエピペン®が 2 本処方される例

も増えてきている．教職員等を対象とした食物アレル

ギーに対する緊急時の対応マニュアルなどでも，エピペ

ン®を使用しても症状の改善がみられない場合の 2 本目

のエピペン®の使用についても記載されつつある 58．

今後の課題

2 回目の自動注射器を用いたアドレナリンの投与によ

り症状の消失，有害事象，合併症以外のアウトカム（例
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えば，入院，症状が消失するまでの時間）についての検

討が必要である．

アドレナリンの初回推奨投与量が 2 回目投与の必要性

と関連するかについて検討が必要である．

2 回目の投与が必要と判断するために要する時間につ

いての研究が必要である．

6 ファーストエイドにおける脳卒中の認

知 SysRev

CQ 脳卒中が疑われる者に対して，脳卒中評価

スケール/ツールを使用すべきか？

P 脳卒中が疑われる成人

I 脳卒中評価スケール/ツールの使用

C 脳卒中評価スケール/ツールを使用しないファースト

エイド評価

O 重大なアウトカム

 治療までの時間（例えば，症状出現から病院/救急

部門到着または入院）

 脳卒中の認知

重要なアウトカム

 神経学的転帰

 一般市民による脳卒中徴候の認知の増加

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）が含まれる．

論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プロト

コールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月 28

日まで

推奨と提案

ファーストエイドプロバイダーは，脳卒中が疑わ

れる成人に対して，脳卒中評価スケール/ツールを使

用することを推奨する（強い推奨，エビデンスの確

実性：低い，Grade 1C）．

ファーストエイドにおいて，脳卒中の評価に

FAST，MASS，CPSSや LAPSSスケール/ツール

の使用を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：低い，Grade 2C）．

ファーストエイドにおいて，脳卒中認知の特異度

を増すために，可能であれば血糖測定を含む MASS

や LAPSSのような脳卒中評価スケール/ツールの使

用を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低

い，Grade 2C）．

ファーストエイドにおいて，血糖測定ができなけ

れば，FAST や CPSS のような脳卒中評価スケー

ル/ツールの使用を提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：低い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

脳卒中の認知に関する前回の CoSTR2015では 2, 3，エ

ビデンスの評価に SysRevは含まれていなかった．脳卒

中の効果的な治療には，迅速な脳卒中の認知が重要であ

り 59，ファーストエイドプロバイダーによる脳卒中認知

の SysRevを実施し，2020 年に終了した 60．

評価された全ての脳卒中評価スケール/ツールの名称

と説明を表 4に示す．全ての研究において，病院前で

スケール/ツールを用いた者が（ファーストエイドプロ

バイダーではなく）救急医療サービス提供者もしくは看

護師であったため，エビデンスの確実性は非直接性の理

由によってグレードダウンした．

治療までの時間

重大なアウトカムとしての治療までの時間に関して

は，KPSS，LAPSS，OPSS，FASTERの 4つの異なる

脳卒中評価スケール/ツールを評価した 4 件の観察研

究 61-64があった．

KPSS（Kurashiki Prehospital Stroke Scale）に関して

は，脳卒中が疑われる成人 430 名を対象として，KPSS

の使用と症状出現から病院到着までの時間が 3 時間以内

の傷病者数の増加との間に関連を示した 1 件の後ろ向き

観察研究 64があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．救急医療サービスで KPSSを使用された傷病者で

は 62.9％が 3 時間以内に病院に到着したのに比べ，ス

ケールを使用されなかった傷病者では 52.3％であった

（RR 1.2［95％CI：1.01～1.43］）．この研究は，KPSSを

病院前で使用した場合は，使用しない場合と比べて症状

出現から入院までの経過時間が平均 2.7 時間（95％CI：

1.2～9.7 時間）から，2.1 時間（95％CI：1.0～6.2 時間）

に短縮することとの関連を示した．

LAPSS（Los Angeles Prehospital Stroke Scale）に関

しては，脳卒中が疑われる 1 ,518 名を対象として，

LAPSSの使用と症状出現から救急部門到着までの時間

（分）の増加との間に関連があることを示した 1 件のコ

ホート研究 62があった（エビデンスの確実性：非常に

低い．非直接性によりグレードダウン）．平均時間は，

LAPSSスクリーニングツールを使用した（介入後の段

階）傷病者では 358 分であったのに比べ，LAPSSスク

リーニングツールを使用しなかった（介入前の段階）傷

病者では 226 分であった（MD 132.00 分［95％CI：

14.68～249.32 分］）．この同じ研究は，120 分以内に入院

した傷病者の割合について，病院前の状況での LAPSS
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の使用に関連した有益性を認めなかった（RR 1.07

［95％CI：0.96～1.19］）．

OPSS（Ontario Prehospital Stroke Scale）に関して

は，脳卒中が疑われる 861 名を対象として，OPSSの使

用と症状出現から病院到着までの時間が 3 時間以内の傷

病者数の増加との間に関連を示した 1 件の観察研究 63

があった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアス

のリスクによりグレードダウン）．OPSSを使用した傷

病者のうち 32.1％が 3 時間以内に到着したのに比べて，

スケールを使用しなかったのは 22.5％であった（RR

1.43［95％CI：1.12～1.82］）．

FASTER（Face, Arm, Speech, Time, Emergency

Response Protocol）に関しては，115 名を対象として，

FASTERの使用と症状出現から組織プラスミノーゲン

アクチベーター（tPA）による治療までの時間の短縮と

の間に関連を示した（MD −32 分［95％CI：−53～

−11 分］；＝0.005）1 件の観察研究 61があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクと不精

確さによりグレードダウン）．この同じ研究で，tPAを

受ける傷病者において，FASTERの使用と救急部門入

口からコンピュータ断層撮影までの時間の短縮との関連

があった（MD −30 分［95％CI：−49～−11 分］；＝

0.004）．tPAを受けている傷病者では，脳卒中スクリー

ニングツールの使用の有無と症状出現から病院までの時

間に差はなかった．

治療までの時間という重大なアウトカムに関しては，

他のスケール/ツール（FAST，ROSIER，MASS，

CPSS，MedPACS，PreHAST）を評価した比較研究は

確認できなかった．

脳卒中の認知：介入研究

重大なアウトカムとしての脳卒中の認知（診断学的研

究，脳卒中の最終診断または血栓溶解薬の投与と定義さ

れるアウトカム）に関しては，FAST，KPSS，FAS-

TER，OPSS，LAPSSの 5つの異なるスケール/ツール

を評価した 5 件の観察研究 61-64, 69があった．

FAST（Face, Arm, Speech, Time to Call）に関して

は，脳卒中が疑われる 356 名を対象として，FASTの

使用と症状発現から 3 時間以内に入院した脳卒中または

一過性脳虚血発作が確認された傷病者の数の増加との間

に関連を認めた（14.6％ vs 48.2％；RR 3.3［95％CI：

2.29～4.75］）1 件の観察研究 69があった（エビデンスの

確実性：低い．深刻なバイアスのリスクと不精確さによ

りグレードダウン）．

KPSSに関しては，脳卒中が疑われる 430 名を対象と

して，KPSSの使用と最終的に脳卒中と診断された傷病

者が血栓溶解療法を受けることとの間に関連を認めな

かった 1 件の観察研究 64があった（エビデンスの確実

性：低い．バイアスのリスクと非直接性によりグレード

ダウン）．

表 4　脳卒中評価スケール/ツールとそれを評価する出版された研究

脳卒中

スケール/ツール
研究（筆頭著者と年）

FAST Bergs, 2010 65 ；Fothergill 2013 66 ；Berglund 2014 67 ；Pickham 2019 68 ；Harbison 2003 69

FASTER O’Brien 2012 61

LAPSS Asimos 2014 70 ；Bergs 2010 65 ；Bray 2005 71 ；Chen 2013 72 ；Kidwell 2000 73 ；Wojner-Alexandrov 2005 62

OPSS Chenkin 2009 63

CPSS
Asimos 2014 70；Bergs 2010 65；Bray 2010 74；Bray 2005 71；Frendl 2009 75；Kothari 1999 76；Ramanujam

2008 77 ；English 2018 78；Kim 2017 79；Vanni 2011 80；Greenberg 2017 81；Studnek 2013 82

KPSS Iguchi 2011 64

ROSIER Fothergill 2013 66

MASS Bergs 2010 65 ；Bray 2010 74 ；Bray 2005 71

MedPACS Studnek 2013 82

BEFAST Pickham 2019 68

PreHAST Andsberg 2017 83

BEFAST, Balance, Eyes, Face, Arm, Speech, Time to call（平衡，眼，顔，腕，会話，119 番通報までの時間を示す）；CPSS,
Cincinnati Prehospital Stroke Scale（シンシナティ病院前脳卒中スケール）；FAST, Face, Arm, Speech, Time to Call（顔，腕，会話，
119番通報までの時間）；FASTER, Face, Arm, Speech, Time, Emergency Response Protocol（顔，腕，会話，時間，緊急対応プロト

コール）；KPSS, Kurashiki Prehospital Stroke Scale（倉敷病院前脳卒中スケール）；LAPSS, Los Angeles Prehospital Stroke Scale（ロ
サンゼルス病院前脳卒中スケール）；MASS, Melbourne Ambulance Stroke Screen（メルボルン救急車脳卒中スクリーン）；MedPACS,
Medic Prehospital Assessment for Code Stroke（コード脳卒中のためのメディック病院前評価）；OPSS, Ontario Prehospital Stroke
Scale（オンタリオ病院前脳卒中スケール）；PreHAST, Prehospital Ambulance Stroke Test（病院前救急車脳卒中テスト）；and RO-
SIER, Recognition of Stroke in the Emergency Room（救急室における脳卒中の認知）．
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LAPSSに関しては，LAPSSの積極的な活用をパラメ

ディックが開始したあととそれ以前とを比較する成人

1,518 名を対象として，LAPSSの活用を含む一連のパラ

メディックの対応の変更と，脳神経内科医により確認さ

れた脳卒中の正しい初期診断数の増加との間に関連を認

めた（61.3％ vs 79.21％；RR 1.29［95％CI：1.18～

1.42］）1 件の観察研究 62があった（エビデンスの確実

性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．この同

じ研究では，LAPSSの活用を含む一連の対応の変更と，

脳卒中と確認された傷病者に静脈内 tPA 治療が行われ

た割合との間には関連を認めなかった．

OPSSに関しては，脳卒中が疑われる 861 名を対象と

して，OPSSの使用と虚血性脳卒中の認知率との間に関

連を認めなかった 1 件の観察研究 63があった（エビデ

ンスの確実性：低い．バイアスのリスクによりグレード

ダウン）．この同じ研究は，OPSSの使用と全ての虚血

性脳卒中傷病者の血栓溶解療法の実施率の増加との間に

関連があり（5.86％ vs 10.10％；RR 1.72［95％CI：

1.03～2.88］），また OPSSの使用と 3 時間以内に到着し

た虚血性脳卒中傷病者に対する血栓溶解療法の実施率の

増加との間にも関連があった（22.46% vs 32.13%；RR

1.43［95％CI：1.12～1.82］）．

FASTERに関しては，脳卒中が疑われる 181 名を対

象として，FASTERの使用と血栓溶解療法を受けた傷

病者数との間に関連を認めた 1 件の観察研究 61があっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアス

のリスクによりグレードダウン）．スケール/ツールを使

用した傷病者の 19.1％が血栓溶解療法を受けたのに比

べ，スケール/ツールを使用しなかった者は 7.5％であっ

た（RR 2.56［95％CI：1.02～6.45］）．

脳卒中の認知：診断学的研究

重要なアウトカムとしての脳卒中の認知（診断学的研

究，脳卒中の正しい診断と定義されるアウトカム）に関

しては，9つの異なるスクリーニングツール（FAST，

LAPSS，OPSS，CPSS，ROSIER，MASS，BEFAST，

MedPACS，PreHAST）を研究する 8,153 名を対象とし

た 19 件の観察研究 63, 65-68, 70-83があった．全ての研究で

は各スケール/ツールで同じ陽性閾値（1 以上）を使用

した．報告された各スケール/ツールの有病率，感度，

特異度は表 5を参照のこと．

血糖測定を伴う脳卒中スケール/ツール

評価した研究を脳卒中スケール/ツールに血糖測定を

含むかどうかに基づいてサブグループに分けた．血糖測

定を含むスケール/ツール（LAPSS，OPSS，ROSIER，

MASS，MedPACS）に関して，各スケール/ツールの

全ての研究にまたがる統合推定感度は 0.74（低値）～

0.97（高値）の範囲であった．血糖測定を含まないス

ケール/ツール（FAST，CPSS，PreHAST，BEFAST）

の統合推定感度は，0.80（最も低い感度）～1.00（最も高

い感度）の範囲であった．血糖測定を含まないスケー

ル/ツールの統合推定特異度は 0.26～0.55の範囲であっ

たのに比べ，血糖測定を含むスケール/ツールの統合推

定特異度は 0.18～0.86の範囲であった．

脳卒中の徴候に対する一般市民の認知の向上

脳卒中の徴候に対する一般市民の認知の向上という重

要なアウトカムに関しては，72 名の一般市民を対象と

した 1 件の観察研究 84 があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスクによりグレードダウ

ン）．この研究では，脳卒中の認知トレーニングの実施

と脳卒中徴候の認知率の改善との間に関連があった．ト

レーニング前の認知率は 76.4％（55/72）であったのに

比べ，トレーニング直後は 94.4％（68/72）であり（RR

1.24［95％CI：1.07～1.42），トレーニングの 3か月後も

96.9％（63/65）が脳卒中の徴候を認知できた（RR 1.27

［95％CI：1.11～1.45］）．

重要なアウトカムとしての神経学的転帰に関しては，

比較研究を確認できなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この 2020 年 SysRevの検索では，CoSTR2015の発表

以降，新たに適格基準を満たす 8 件の研究 67, 68, 70, 78-81, 83

があった．これらを，科学的コンセンサスと GRADE

の評価に用いた．

ファーストエイドで用いる理想的な脳卒中評価スケー

ル/ツールとは，手順が少なく，すぐに理解し，学ぶこ

とができ，記憶に残り，脳卒中に高い感度を持ち，最小

限の時間で終えることができるものである．これらの事

項は，評価するスケール/ツールの選択に影響を与えた．

このレビューで評価した全ての研究において，脳卒中の

評価がパラメディックまたは看護師によって行われてい

るが，推奨と提案はこれらのツールを一般市民または

ファーストエイドプロバイダーが使用した時の有益性を

推定したものに基づいている．ファーストエイドプロバ

イダーがこれらのスケール/ツールを使用した時の有益

性を裏付けるデータが少ないことはエビデンスベースの

本質的な弱点となっている．

脳卒中の早期治療は，深刻な神経学的損傷を最小限に

できる可能性がある．スケール/ツールのファーストエ

イドでの使用を推奨することで，脳卒中の早期認知を助

け，症状出現から病院の救急部門到着あるいは入院まで

の時間を短縮し，最終的には脳卒中の治療がより早期に

開始できると考えられる．

脳卒中評価スケール/ツールの正しい使用をファース
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表 5　病院前脳卒中スケール/ツールの感度と特異度

脳卒中

スケール/ツール
研究 標本数

脳卒中有病者

数/合計（％）

感度

（95％ CI）

特異度

（95％CI）

陽性尤度比

（95％CI）

陰性尤度比

（95％CI）

FAST

Bergs 2010 65 31 19/31（61%）
0.95

（0.74～1.00）

0.33

（0.10～0.65）

1.42

（0.94～2.15）

0.16

（0.02～1.25）

Fothergill

2013 66 295
177/295

（60%）

0.97

（0.93～0.99）

0.13

（0.07～0.20）

1.11

（1.03～1.19）

0.27

（0.11～0.67）

Berglund

2014 67 900
472/900

（52%）

0.64

（0.59～0.68）

0.75

（0.71～0.79）

2.55

（2.14～3.05）

0.48

（0.42～0.55）

Pickham

2019 68 359
159/359

（44%）

0.76

（0.69～0.82）

0.46

（0.38～0.53）

1.40

（1.20～1.63）

0.53

（0.38～0.72）

CPSS

Asimos 2014 70 1,217
663/1217

（54%）

0.80

（0.77～0.83）

0.48

（0.44～0.52）

1.55

（1.42～1.70）

0.41

（0.35～0.48）

Bergs 2010 65 31 19/31（61%）
0.95

（0.74～1.00）

0.33

（0.10～0.65）

1.42

（0.94～2.15）

0.16

（0.02～1.25）

Bray 2010 74 850
199/850

（23%）

0.88

（0.83～0.93）

0.79

（0.75～0.82）

4.17

（3.57～4.88）

0.15

（0.10～0.22）

Bray 2005 71 100
73/100

（73%）

0.95

（0.87～0.98）

0.56

（0.35～0.75）

2.13

（1.39～3.25）

0.10

（0.04～0.27）

Frendl 2009 75 154
61/154

（40%）

0.70

（0.57～0.81）

0.52

（0.41～0.62）

1.46

（1.12～1.90）

0.57

（0.37～0.88）

Kothari 1999 76 171
49/171

（29%）

0.59

（0.52～0.66）

0.88

（0.85～0,91）

4.88

（3.74～6.37）

0.47

（0.40～0.55）

Ramanujam

2008 77 1,045
440/1045

（42%）

0.44

（0.39～0.49）

0.53

（0.49～0.57）

0.93

（0.82～1.07）

1.06

（0.95～1.18）

English

2018 78 130
96/130

（74%）

0.75

（0.65～0.83）

0.21

（0.09～0.38）

0.94

（0.77～1.16）

1.21

（0.58～2.56）

Kim 2017 79 268
152/268

（57%）

0.93

（0.88～0.97）

0.73

（0.64～0.81）

3.50

（2.58～4.74）

0.09

（0.07～0.17）

Studnek

2013 82 416
186/416

（45%）

0.79

（0.72～0.85）

0.24

（0.19～0.30）

1.04

（0.94～1.15）

0.88

（0.61～1.26）

Vanni 2011 80 155
87/155

（56%）
推定なし 推定なし 推定なし 推定なし

Greenberg

2017 81 305
79/ 305

（26%）
推定なし 推定なし 推定なし 推定なし

LAPSS

Asimos 2014 70 1,225
805/1225

（66%）

0.74

（0.71～0.77）

0.48

（0.43～0.53）

1.42

（1.28～1.57）

0.54

（0.47～0.63）

Bergs 2010 65 31 19/31（61%）
0.74

（0.49～0.91）

0.83

（0.52～0.98）

4.42

（1.21～16.12）

0.32

（0.14～0.70）

Bray 2005 71 100
73/100

（73%）

0.78

（0.67～0.87）

0.85

（0.66～0.96）

5.27

（2.12～13.13）

0.26

（0.16～0.41）

Chen 2013 72 1,130
997/1130

（88%）

0.78

（0.76～0.81）

0.90

（0.84～0.95）

8.02

（4.78～13.46）

0.24

（0.21～0.27）

Kidwell 2000 73 206
34/206

（16%）

0.91

（0.76～0.98）

0.97

（0.93～0.99）

31.36

（13.14～

74.87）

0.09

（0.03～0.27）

MASS

Bergs 2010 65 31 19/31（61%）
0.74

（0.49～0.91）

0.67

（0.35～0.90）

2.21

（0.95～5.14）

0.39

（0.17～0.93）

Bray 2010 74 850
199/850

（23.4%）

0.83

（0.78～0.88）

0.86

（0.83～0.88）

5.90

（4.84～7.20）

0.19

（0.14～0.26）

Bray 2005 71 100
73/100

（73%）

0.90

（0.81～0.96）

0.74

（0.54～0.89）

3.49

（1.84～6.63）

0.13

（0.06～0.27）

（つづく）
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トエイドプロバイダーに訓練することで期待できるメ

リットは，ファーストエイドプロバイダーの判定による

偽陽性のリスクより大きい．一般市民やファーストエイ

ドプロバイダーは，感度が最も高く偽陰性も最も小さい

脳卒中評価スケール/ツールを使用すべきである．

4 つのスケール/ツール（FAST，CPSS，LAPSS，

MASS）では，比較的多数の成人を対象とした研究が行

われている．別の 4つのスケール/ツール（OPSS，RO-

SIER，BEFAST，MedPACS）では，250～600 名の成

人を対象とした研究 63, 66, 68, 82 が行われている．Pre-

HAST は高感度であることが報告されているものの，

脳卒中の可能性のある成人 26 名を対象とした 1 件の研

究 83 で評価されたのみであった．このことから，ス

ケール/ツールに関する結論は，対象数の多い研究に限

定し，1 件の研究または対象数の少ない研究で評価され

たスケール/ツールは除外した．

SysRevの対象とした脳卒中評価スケール/ツールは，

特定の症状の同定や血糖値の評価などさまざまな要素を

含んでいる．レビューにより，血糖測定を含む LAPSS

やMASSは，血糖測定を含まない FASTや CPSSに比

較して，脳卒中をより正確に認知する感度は同等であ

り，かつ特異度は高いことがわかった．血糖測定につい

ては，ファーストエイドプロバイダーが正確に補正され

た血糖測定器を入手できなかったり，技術的な問題や法

的な規制によって，それを実施できない課題がある．一

方で，ファーストエイドの訓練に血糖測定が必ずしも含

まれているわけではないものの，血糖測定器は一般に入

手可能であり一般市民に使用されている状況もある．血

糖測定のないスケール/ツールをファーストエイドに導

入するための費用は訓練に限られるが，血糖測定を含む

スケール/ツールでは追加の訓練や測定器の購入に伴う

追加費用が必要となる．さらには，ファーストエイドプ

ロバイダーによる血糖測定器の使用は一部の国では法律

で認められていない．

ファーストエイドプロバイダーのための国別ガイドラ

インを作成するにあたって，自分たちの地域に適してい

る脳卒中評価スケール/ツールとして，特異度は低いも

のの感度は同等の血糖測定を含まない簡易なスケール/

ツールを用いるか，特異度が高い代わりに血糖測定が必

要なスケール/ツールを用いるか判断する際には，この

レビューの結果は役立つだろう．

さらなる情報については，下記の補遺にある EtD 表

を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国においても，訓練を受けた者が，脳卒中が疑わ

れる成人に対して，脳卒中評価スケール/ツールを使用

することを推奨する．使用する脳卒中評価スケール/

ツールとしては，FAST や CPSS の使用を提案する

（なお，わが国においては，医療従事者でない者が，傷

病者に対してMASSや LAPSSで必要とされる血糖測

定を実施するには法的な課題がある）．

脳卒中

スケール/ツール
研究 標本数

脳卒中有病者

数/合計（％）

感度

（95％ CI）

特異度

（95％CI）

陽性尤度比

（95％CI）

陰性尤度比

（95％CI）

MedPACS
Studnek

2013 82 416
186/416

（45%）

0.74

（0.67～0.80）

0.33

（0.27～0.39）

1.10

（0.97～1.25）

0.79

（0.58～1.08）

OPSS
Chenkin

2009 63 554
214/554

（39%）

0.87

（0.82～0.92）

0.59

（0.54～0.65）

2.15

（1.87～2.47）

0.21

（0.15～0.31）

ROSIER
Fothergill

2013 66 295
177/295

（60%）

0.97

（0.93～0.99）

0.18

（0.11～0.26）

1.18

（1.08～1.28）

0.19

（0.08～0.46）

PreHAST
Andsberg

2017 83 69 26/69（38%）
1.00

（0.87～1.00）

0.40

（0.25～0.56）

1.65

（1.30～2.11）
0

BEFAST
Pickham

2019 68 359
159/359

（44%）

0.91

（0.86～0.95）

0.26

（0.20～0.33）

1.23

（1.12～1.36）

0.34

（0.19～0.59）

BEFAST, Balance, Eyes, Face, Arm, Speech, Time to call（平衡，眼，顔，腕，会話，119番通報までの時間を示す）；CI, confidence
interval（信頼区間）；CPSS, Cincinnati Prehospital Stroke Scale（シンシナティ病院前脳卒中スケール）；FAST, Face, Arm, Speech,
Time to Call（顔，腕，会話，119 番通報までの時間）；KPSS, Kurashiki Prehospital Stroke Scale（倉敷病院前脳卒中スケール）；
LAPSS, Los Angeles Prehospital Stroke Scale（ロサンゼルス病院前脳卒中スケール）；LR, likelihood ratio（尤度比）；MASS, Melbourne
Ambulance Stroke Screen（メルボルン救急車脳卒中スクリーン）；MedPACS, Medic Prehospital Assessment for Code Stroke（コード
脳卒中のためのメディック病院前評価）；OPSS, Ontario Prehospital Stroke Scale（オンタリオ病院前脳卒中スケール）；PreHAST, Pre-
hospital Ambulance Stroke Test（病院前救急車脳卒中テスト）；and ROSIER, Recognition of Stroke in the Emergency Room（救急室に

おける脳卒中の認知）．

表 5　つづき
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今後の課題

推奨スケール/ツールを正しく適用する一般市民の技

能を評価するための研究が必要である．

今後の研究では，脳卒中評価スケール/ツールを使用

した時の生存率や脳機能分類を評価するべきである．

どの傷病者集団においても脳卒中評価スケール/ツー

ルの使用を標準的なファーストエイドと比べた RCT

はない．

7 ファーストエイドにおける脳卒中に対

する酸素投与 SysRev

CQ 脳卒中が疑われる者に対して，酸素を投与

すべきか？

P 脳卒中が疑われる成人

I 酸素投与あり

C 酸素投与なし

O 重大なアウトカム

臨床的アウトカム：生存期間，神経学的転帰〔例：

National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS），

Scandinavian Stroke Scale，modified Rankin Scale

（mRS）〕

重要なアウトカム

 QOL（Barthel index，EuroQol，Nottingham ADL

scoreなど）や入院期間

 副作用および合併症：肺炎，肺水腫，非侵襲的陽圧

換気の必要性，気管挿管下の機械的換気

 画像検査結果：MRI 指標（拡散強調画像，病変容

積，拡散/灌流ミスマッチ，磁気共鳴分光学的指標

など）および再灌流率

 臨床検査結果：酸素飽和度（最高，最低，90％ま

たは 95％未満の酸素飽和度の発生率または持続な

ど）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 10月

16日まで

推奨と提案

ファーストエイドにおいては，脳卒中が疑われる

成人に対して，酸素投与をルーチンには行わないこ

とを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低

い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

ファーストエイドにおける酸素投与に関する

CoSTR2015は，脳卒中に焦点を当てたものではなかっ

た 2, 3．そのため，タスクフォースは，この CQに関す

る新たな SysRevを行い，2020 年に終えた 85．

重大なアウトカムとしての 1 週間後および 3か月後の

生存について，8,003 名の脳卒中の成人を対象とした 1

件の RCT 86があり，室内空気（指示された場合にのみ

酸素を投与する；＝2,668）と比較して，鼻カニューレ

による 2～3 L/分で 72 時間の持続的酸素投与には有益

性がなかった（エビデンスの確実性：中等度．非直接性

によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 6か月および 1 年後の生存

について，成人の脳卒中患者 289名および 550名を対象

とした 2 件の RCT 87, 88があり，室内空気と比較して，

鼻カニューレによる 2～3 L/分で 24～72 時間の酸素投

与には有益性がなかった 88（エビデンスの確実性：中等

度．非直接性によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 1 週間後の NIHSS（神経

学的転帰）について，5,969 名の成人脳卒中患者を対象

とした 5 件の RCT 86, 87, 89-91があり，鼻カニューレによ

る 2～4 L/分の酸素投与，またはフェイスマスクによる

8～72 時間の酸素投与は，室内空気と比較して有益性が

なかった（エビデンスの確実性：中等度．非直接性によ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 3か月後の NIHSS（神経

学的転帰）について，54 名の成人脳卒中患者を対象と

した 2 件の RCT 89, 90があり，室内空気（指示された場

合のみ酸素投与）と比較して，フェイスマスクによる

10～45 L/分で 8～12 時間の酸素投与に有益性はなかっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリス

ク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしてのベースラインと 1 週間後の

NIHSSの差（神経学的転帰）について，脳卒中の成人

289 名を対象とした 1 件の RCT 91があり，室内空気と

比較して，鼻カニューレによる持続的な酸素投与（2～

3 L/分）を 72 時間実施しても有益性はなかった（エビ

デンスの確実性：中等度．非直接性によりグレードダウ

ン）．

重大なアウトカムとしての 1 週間後における NIHSS

の 4ポイント以上の改善（神経学的転帰）について，脳

卒中の成人 289 名を対象とした 1 件の RCT 91があり，

鼻カニューレによる 2～3 L/分，72 時間の酸素投与は，

室内空気と比較して 1 週間後の NIHSSが 4ポイント以

上改善する確率が高かった（RR 2.19［95％CI：1.37～

3.51］）（エビデンスの確実性：中等度．非直接性により

グレードダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の良好な mRS（神
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経学的転帰）について，ベースラインに低酸素血症のな

い脳卒中患者 1,352 名を対象とした 1 件の後ろ向き観察

研究 92があり，病院前の酸素投与は，室内空気と比較

して，差がなかった．なお，この研究では酸素投与量は

報告されていない（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスクによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 3か月後の mRS（神経学

的転帰）について，3 件の RCT 86, 89, 90があり，8,003 名

の成人を対象とした最大規模の RCT 86において，鼻カ

ニューレによる 2～3 L/分の 72 時間の酸素投与と室内

空気では，mRSの差は確認されず，16 名の脳卒中患者

を対象とした小規模 RCT 90においてもフェイスマスク

による 45 L/分の 8 時間の酸素投与は，室内空気と比較

し，mRSについて有益性はなかった．この研究では，

臨床的に必要な場合，酸素投与は行われた 90（エビデン

スの確実性：中等度．非直接性によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 6か月後の mRSおよび 6

か月後の mRSが 3 点未満（神経学的転帰）について，

340 名の脳卒中の成人を対象とした 2 件の RCT 87, 93が

あり，室内空気（指示された場合にのみ酸素投与）と比

較して，経鼻カニューレまたはベンチュリーマスクによ

る 12～72 時間の酸素投与に有益性はなかった（エビデ

ンスの確実性：低い．バイアスのリスクと非直接性によ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 3か月後の Scandinavian

Stroke Scale（神経学的転帰）について，16名の成人脳

卒中患者を対象とした 1 件の RCT 90があり，室内空気

（臨床的に指示された場合にのみ酸素投与）と比較して，

フェイスマスクによる 45 L/分の 8 時間の酸素投与に有

益性はなかった（エビデンスの確実性：低い．非直接性

と不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 7か月後の Scandinavian

Stroke Scale（神経学的転帰）について，550 名の脳卒

中の成人を対象とした 1 件の RCT 88があり，室内空気

と比較して鼻カニューレによる 3 L/分の 24 時間の酸素

投与は，有益性（低いスコア）があった（絶対差−0.50

［95％CI：−0.98～−0.02］）（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．

重要なアウトカムとしての 3か月後の Barthel Index

（QOL）について，8,003 名の脳卒中の成人を対象とし

た 1 件の RCT 8 6 があり，室内空気と比較して鼻カ

ニューレによる 2～3 L/分の 72 時間酸素投与は有益性

がなかった（エビデンスの確実性：中等度．非直接性に

よりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての 6か月後の Barthel Index

（QOL）について，51 名の脳卒中の成人を対象とした 1

件の RCT 93 があり，室内空気と比較して，ベンチュ

リーマスクによる 12 時間の酸素投与は有益性がなかっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリス

ク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての 7か月後の Barthel Index

（QOL）について，550 名の脳卒中の成人を対象とした

1 件の RCT 88があり，鼻カニューレによる 3 L/分での

24 時間の酸素投与を受けた患者は，室内空気の患者と

比較して Barthel Index が低かった（絶対差−5.00

［95％CI：−6.24～−3.76］）（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．

重要なアウトカムとしての 3 か月後の Nottingham

Extended ADLおよび 3か月後の EuroQol［EQ5D-3L］

（QOL）について，8,003 名の脳卒中の成人を対象とし

た 1 件の RCT 8 6 があり，室内空気と比較して鼻カ

ニューレによる 2～3 L/分の 72 時間の酸素投与は有益

性がなかった（エビデンスの確実性：中等度．非直接性

によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての 3か月後のビジュアルアナ

ログスケール（QOL）について，8,003 名の脳卒中の成

人を対象とした 1 件の RCT 86があり，室内空気と比較

して鼻カニューレによる 2～3 L/分の 72 時間の酸素投

与に有益性はなかった（エビデンスの確実性：中等度．

非直接性によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての 6 時間後，24 時間後，退

院時の病変容積の変化（画像学的）について，脳卒中の

成人 16 名を対象とした 1 件の RCT 94があり，フェイス

マスクによる高流量の 8 時間の酸素投与に，室内空気と

比較して差がなかった（エビデンスの確実性：低い．非

直接性と不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての院内肺炎（副作用と合併

症）について，ベースラインに低酸素血症のない脳卒中

患者 1,352 名を対象とした 1 件の後ろ向き観察研究 92が

あり，酸素投与は室内空気よりも院内肺炎の発生率が低

いことと関連があった（RR 0.50［95％CI：0.26～0.98］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク

によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての退院時のあらゆる肺炎に関

する記録（副作用と合併症）について，上記と同じ研

究 92において，院内での酸素投与と肺炎の記録に関連

はなかった．

重要なアウトカムとしての肺水腫の発生に対する非侵

襲的陽圧換気の使用（副作用と合併症）について，上記

と同じ研究 92において，病院前の酸素投与と非侵襲的

陽圧換気の使用に関連はなかった．

重要なアウトカムとしての挿管下の機械的換気，およ

び入院中の呼吸器合併症（副作用と合併症）について，

ベースライン時に低酸素血症のない脳卒中の成人 1,352
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名を対象とした 1 件の後ろ向き観察研究 92があり，病

院前における酸素投与は，室内空気と比較して，挿管下

の機械的換気実施率が高いことと関連があった（RR

2.80［95％CI：2.1～3.70］）．この研究では，病院前の酸

素投与は，室内空気と比較して呼吸器合併症の発生率が

高いこととの関連も示した（RR 1.92［95％CI：1.54～

2.39］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスクによりグレードダウン）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

病院前を対象とした 1 件の観察研究は，この CQに関

する病院前での直接的なエビデンスとして重視した．

SysRevでは，医療機関における RCT（8 件）を確認し

た．全ての研究で，成人の脳卒中患者を対象に，（流量

や投与方法を変えて）酸素投与した場合と，しなかった

場合（すなわち，室内空気）とを比較していた．少数の

例外を除きこれらの研究の結果は，重大なアウトカムと

しての生存率，NIHSSスコアを含む神経学的転帰や，

重要なアウトカムとしての QOLに関する指標に関して

酸素投与の有益性を見いだせないことで一貫していた．

いくつかの RCT 89, 90の研究の限界として，低用量酸素

投与を受けた患者を，比較群（非酸素投与群）に振り分

けていたことがあった．これらの患者を分けて分析して

いれば，結果は酸素投与の有益性をより反映したものに

なったであろう．

われわれはまた，酸素投与による潜在的な弊害につい

ても検討した．脳卒中登録データでの 1 件の後ろ向き観

察研究では，神経学的転帰（NIHSSスコアなど）だけ

でなく呼吸器合併症の発生率も報告している．最大規模

の後ろ向き観察研究 92では，（1）酸素が必要で，低酸

素血症に対する治療として酸素投与した場合，（2）正常

な酸素血症でありながら投与した場合（いわゆる高酸素

血症群），（3）酸素を投与しなかった場合（対照群）に

よって患者をグループ分けした．研究者らは，3 群それ

ぞれについて，病院前での NIHSS スコアと退院時の

NIHSSスコアと呼吸器合併症を評価し，交絡因子をコ

ントロールしたところ，酸素投与に関連した呼吸器合併

症の有意な増加や退院時の神経学的アウトカムの差は認

められず，脳卒中に対する酸素の短期早期投与は前向き

に評価しても安全である可能性が示唆された．

脳卒中に対する酸素投与について現時点で入手できる

エビデンスは拮抗しており，確定するための RCTの実

施が必要な状況である．タスクフォースの議論は，下記

の補遺の EtD表を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

酸素を供給するためには，酸素機器や消耗品，運搬用

容器，酸素の保管など，多くの資源を必要とする．

ファーストエイドでの酸素投与には，専門的な講習や許

可が必要な場合もあり，国によっては酸素の使用に処方

箋や免許が必要な場合もある．機器，消耗品，訓練に関

連する費用は，酸素を投与しない場合と比較すると相当

なものであり，資源が限られた国では，健康の公平性に

悪影響を及ぼす可能性もある．機器や物資の保管，貯

蔵，輸送は，ファーストエイドプロバイダーやファース

トレスポンダーにとって実行困難で，受け入れられない

かもしれない．タスクフォースでは，酸素ボンベの使用

に関連した作業上のけがやその他の事故についても検討

した．さらには，酸素を準備し，それを投与することに

救助者の注意が向くことで，緊急通報（119 番）や医療

機関への搬送などの重要な医療対応が遅れる懸念があ

る．

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国においても，脳卒中が疑われる成人に対して，

酸素投与をルーチンには行わないことを提案する．

今後の課題

ファーストエイドとして，急性期の脳卒中傷病者を

対象にルーチンに酸素を投与した場合と投与しない

場合とを比較した RCTはない．

ファーストエイドにおいてのみ短時間に酸素投与を

おこなった場合の効果は不明である．

脳卒中を疑う成人傷病者へ酸素投与する場合の最適

な濃度や投与方法について比較した研究はない．

8 ファーストエイドにおける胸痛に対す

るアスピリン：早期投与と後期投与の

比較 SysRev

CQ 胸痛の症状がある傷病者に対して，いつア

スピリンを投与するか？

P 胸痛（外傷を原因とするものを除く）がある成人

I アスピリンの早期またはファーストエイドの段階での

投与

C アスピリンの後期または院内での投与

O 重大なアウトカム

生存，合併症，心停止の発生

重要なアウトカム

心機能，梗塞サイズの大きさ，胸痛の消失

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例 5 名以

上の症例集積研究を対象とした．論文化されていない

研究（学会抄録，臨床試験プロトコールなど）は除外

した
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T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 10月

22日まで

推奨と提案

胸痛（外傷を原因とするものを除く）を認める成

人に対して，後期（胸痛発症後 2時間以上），もしく

は院内でのアスピリンの投与と比較して，早期（胸

痛発症後 2時間以内），もしくはファーストエイドの

段階でアスピリンを投与することを提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

CoSTR2015におけるエビデンス評価では，胸痛に対

するアスピリンの早期投与と後期投与の比較に関する正

式な SysRev は行われなかった．そのため，タスク

フォースはこの CQを 2020 年に完成させることを求め

た．

SysRevでは，アスピリンの投与に関する全ての状況

とあらゆる用量を含めた．早期投与とは，病院前で投与

された場合，もしくは，どこで投与されたかにかかわら

ず胸痛発症 2 時間以内に投与された場合と定義した．後

期投与とは，院内で投与された場合，もしくは，胸痛発

症後 2 時間以上して投与された場合と定義した．アスピ

リン投与時間とアウトカムの関連について検討した研究

を評価した．しかし，ファーストエイドプロバイダーの

みの研究では不足していたので，検索ではアスピリンの

投与者をファーストエイドプロバイダーに限定しなかっ

た．

重大なアウトカムとしての 7 日後生存について，160

mg 95または 200 mg 超 96のアスピリンを病院前で投与

された急性心筋梗塞患者 2,122 名を対象とした 2 件の観

察研究 95, 96があり，アスピリンの早期投与（胸痛出現

から中央値 1.6 時間以内）は，後期投与（胸痛出現から

中央値 3.5 時間，入院時投与）と比べて，生存率の改善

と関連があった（97.5％ vs 93.5％；<0.001；RR 1.04

［95％CI：1.02～1.06］；アスピリンの早期投与群では 7

日後生存患者は 1,000 名あたり 37 名多く，95％CI は

18～56 名増加）（エビデンスの確実性：非常に低い．バ

イアスのリスク，非直接性によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 30 日後生存について，

160 mg 95または 200 mg超 96のアスピリンを病院前で投

与された急性心筋梗塞患者 2,122 名を対象とした 2 件の

観察研究 95, 96があり，アスピリンの早期投与（胸痛出

現から中央値 1.6 時間以内）は，後期投与（胸痛出現か

ら中央値 3.5 時間，入院時投与）と比べて，生存率の改

善と関連があった（95.2％ vs 91.2％；RR 1.05［95％

CI：1.01～1.09］；アスピリン早期投与群では 30 日後生

存患者は 1,000 名あたり 46 名多く，95％CIは 9～82 名

増加）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスク，非直接性によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 35 日後生存について，急

性心筋梗塞患者 17,187 名を対象とした RCT（1 件）97の

8,587 名を対象とするサブグループ解析があり，発症 2

時間以内のアスピリン腸溶錠 162.5 mgの投与（かみ砕

いて服用）は，発症後 3～24 時間のアスピリン腸溶錠

162.5 mgの投与（かみ砕いて服用）と比較して有益で

はなかった（エビデンスの確実性：低い．非直接性によ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 1 年後生存について，急性

心筋梗塞患者 1,200 名を対象とした 1 件の観察研究があ

り 95，160 mgのアスピリン早期投与（胸痛出現から中

央値 1.6 時間）は，160 mgのアスピリン後期投与（胸

痛出現から中央値 3.5 時間）と比較して，生存率の増加

と関連があった（95.0％ vs 89.4％；RR 1.06［95％CI：

1.03～1.10］；アスピリン早期投与群では 30 日後生存患

者は 1,000 名あたり 54 名多く，95％CIは 26～89 名増

加）（エビデンスの確実性：非常に低い．非直接性によ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての合併症について，急性心筋

梗塞 2,122 名を対象とした 2 件の観察研究 95, 96があり，

胸痛出現から中央値 1.6 時間以内に 160 mgのアスピリ

ンを早期投与した場合と，200 mg 超のアスピリンを後

期投与（入院時の胸痛出現から中央値 3.5 時間）した場

合の合併症発生のリスクには有意差がなかった（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．非直接性によりグレードダ

ウン）．

重大なアウトカムとしての心停止の発生について，相

反する結果を示す 2 件の観察研究 95, 96があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直

接性によりグレードダウン）．

急性心筋梗塞患者 922 名を対象とした 1 件の観察研

究 96 では，後期投与と比較し，アスピリン早期投与

（200 mg 超のアスピリン投与）には，心静止の発生率の

低下，蘇生の必要性の低下と関連があった（2％ vs 7％，

<0.001）（RR 0.38［95％CI：0.20～0.69］）．

一方で，1,200 名の急性心筋梗塞患者を対象とした観

察研究 95では，アスピリン 160 mgの早期投与（胸痛出

現から中央値 1.6 時間）は，後期投与（胸痛出現から中

央値 3.5 時間）と比較して，心室頻拍と心室細動の発

生率の増加と関連があった（RR 1.53［95％CI：1.12～

2.08］）．

重要なアウトカムとしての心機能と梗塞の大きさおよ

び胸痛の解消について，アスピリン投与の時期により評
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価した比較研究はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この CQに関して，CoSTR2015では，胸痛と心筋梗

塞が疑われる患者（傷病者）へのアスピリンの早期投与

を後期投与と比較していた．今回のレビューは，対象を

心筋梗塞が疑われる胸痛に限定せず，ファーストエイド

の環境下に，胸痛（外傷を原因とするものを除く）を呈

する成人を広く対象とした点で異なる．この検索対象の

変更は，通常，ファーストエイドの環境下では，胸痛に

ついて心筋梗塞を原因とするものに特定できないため，

1つの原因に限定した狭い検索より，徴候や症状に対し

てアスピリンを投与することに関連した全てのエビデン

スを確認したいというタスクフォースの希望による．胸

痛の発症からアスピリン投与までの時間と転帰が示され

ている研究を検索の対象とした．

アスピリンの早 期 投 与と後期 投 与に関する

CoSTR2020と CoSTR2015の推奨の唯一の違いは，対

象を，成人の胸痛（外傷を原因とするものを除く）の患

者（傷病者）と記述していることである．EtD 表の詳

細については，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

検索の対象は，ファーストエイドの環境下で胸痛（外

傷を原因とするものを除く）を生じた成人としたが，結

果として，対象となったエビデンスは心筋梗塞が疑われ

る成人に限定され，全ての胸痛（外傷を原因とするもの

を除く）ではなかったため，非直接的なエビデンスとし

た．

1 件の研究から院内での心室頻拍と心室細動の発症リ

スクの増加（生存に影響なし）を確認し，ISIS-2 97では

軽度の出血リスクの増加（CoSTR2015にも記載）も確

認したが，これらよりも，急性心筋梗塞の生存率の上昇

といったアスピリンの有益性をより重視した．

3 件の研究は，比較的類似した期間（30 日と 35 日）

の生存転帰を報告しているにもかかわらず，メタアナリ

シスを実施しなかった．これらの研究では，対象（心筋

梗塞疑い vs ST 上昇型心筋梗塞），アスピリンの投与

量，研究デザイン（コホート vs RCT），研究の実施時

期（1988 年 vs 2002年）が異なっている可能性があり，

また，再灌流療法などの治療が心筋梗塞の管理と転帰の

両方に影響を与えている可能性についても議論した．全

ての研究は約 20～30 年前に実施されており，対象と

なった患者とアスピリン投与の条件は現在と違いがない

とはいえ，心筋梗塞の転帰は以前と比べ改善している．

この CQに関する新たな大規模研究は今後実施されない

だろう．

国，地域，州，または地域（例えばヨーロッパやアジ

ア）の規制や処方慣行によっては，ファーストエイドプ

ロバイダーによるアスピリンの投与ではなく，傷病者自

身による服用の補助が必要となる点を考慮する必要があ

る．心臓に起因する胸痛と，それ以外の胸部不快感とを

区別するファーストエイドプロバイダーの能力に対する

懸念もある．「外傷を原因とするものを除く」という記

述は，心筋梗塞の発症に関連する胸痛を簡略に区分でき

るように記載したものである．

「胸痛」のように症状に基づく対応について推奨する

場合には，ファーストエイドの教育教材に，ファースト

エイドプロバイダーが学習・記憶・識別できる症状や徴

候を含める必要がある．さらに，教材にアスピリン投与

の絶対的禁忌（アレルギーや活動性出血など）を含める

ことも重要となる．また，ガイドラインを作成している

団体は，救急医療サービスの出動要請（119 番通報）な

ど地域ごとにファーストエイドで求められる行動などに

ついても，教材に追加することが望ましい．

JRCの見解

わが国において，医療従事者でない者が，傷病者にア

スピリンを内服させることには法的な課題がある．ただ

し，胸痛発作時のかかりつけ医の指示について傷病者に

確認したり，かかりつけ医の指示に基づいて傷病者が薬

物を使用することを補助したりすることは可能である．

なお，傷病者がすでにアスピリンを内服している場合，

追加で投与する意義はない．いずれにしても，胸痛が生

じた場合には 119 番通報を考慮する．

※医療従事者，特に救急救命士等によるアスピリンの

投与については，「第 6 章　急性冠症候群」（→297 頁）

参照．

今後の課題

急性心筋梗塞疑いの患者に限らず，あらゆる原因の

胸痛（外傷を原因とするものを除く）の患者（傷病

者）に対して，アスピリン投与が安全であるか，い

つ投与するかについての追加研究が必要である．

成人の急性心筋梗塞において，胸痛発症後からアス

ピリン投与までの有効時間域を明らかにする研究が

必要である．

成人の胸痛（外傷を原因とするものを除く）に対す

るアスピリンの経口投与の最小有効量と剤形を決定

する研究が必要である．

2 急な病気に対するファーストエイド
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9 ファーストエイドにおける失神前状態

への対応 SysRev

CQ 失神前の症候を有する者にどのように対応

すべきか？

P 血管迷走神経性，もしくは起立性の原因が疑われる失

神前状態または失神の徴候および症状を有する成人お

よび小児

I 失神回避動作，体位変換，水分補給などの介入

C 介入なし，もしくは他の介入

O 重大なアウトカム

失神の防止（失神前状態から失神への進行の停止），

けが，有害事象

重要なアウトカム

症状の改善，心拍数の変化，収縮期血圧/拡張期血圧

の変化

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．症例集積研究，論文化されていない研究（学会抄

録，臨床試験プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした

推奨と提案

血管迷走神経性または起立性失神の失神前状態の

症候が生じた場合には，傷病者は，いずれかの方法

による失神回避動作（physical counterpressure

maneuvers：PCM）を，ファーストエイドとして

実施することを推奨する（強い推奨，エビデンスの

確実性：非常に低い，Grade 1D）．PCMを行う場

合は，上半身や腹部ではなく，下半身で実施する

（足を組んだり，緊張させたり，しゃがむような）も

のを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非

常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

失神回避動作（PCM）の実施と不実施を比較した研究

SysRev には 8 件の研究が該当し，全ての研究で

PCMを実施した場合と実施しなかった場合とを比較し

ている．PCMは，下肢，腕，腹部の主要な筋肉の収縮

を伴うものであり，下肢や腕の緊張，交差とスクイージ

ング，スクワット，ハンドグリップ，腹部圧迫が含まれ

ていた．研究には，血管迷走神経性失神または起立性失

神の既往歴のある 15～75 歳の参加者 246 名を対象とし

た 2 件の RCT 98, 99と，6 件の観察研究 98, 100-104が含まれ

ている．評価した PCMの形態には，ハンドグリップ，

スクワット，緊張を伴う脚の交差，腹筋/体幹の筋肉の

緊張が含まれていた〔（Brignoleらの RCT 98のエビデン

スの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫

性，非直接性，不精確さによりグレードダウン），（Ali-

zadehら RCT 99のエビデンスの確実性：低い．バイア

スのリスク，非一貫性，非直接性によりグレードダウ

ン），（全ての観察研究 98, 100-104のエビデンスの確実性：

非常に低い）〕．

失神の中断

1 件の RCT 98において，チルト試験で陽性であった

血管迷走神経性失神の 19 名では，ハンドグリップによ

る PCMを行うことにより，失神を回避する確率が高

まった．しかし，実験室でチルト試験を実施した 4 件の

観察研究 100-103 では，失神の回避とさまざまな形態の

PCMの実施との間に関連は認められなかった．日常生

活の場での 37 名を対象とした 2 件の観察的追跡調

査 98, 104では，被験者の血管迷走神経性失神の失神前状

態エピソードの 99％において，ハンドグリップおよび

上肢の筋緊張による PCMの実施は，失神の回避と関連

していた．ハンドグリップによる PCMの実施に関連し

た有害事象や合併症はなかった．

失神前状態の症状の軽減

96 名を対象とした 1 件の RCTでは，日常生活での評

価で，下半身の PCM（スクワット），もしくは上半身の

PCM（ハンドグリップ）を実施した場合，実施しない

場合に比べて，失神前状態の症状が軽減した 99．チルト

テーブルを用いたもう 1 件の小規模 RCT 98では，ハン

ドグリップによる PCMを実施した場合，実施しなかっ

た場合と比較して症状の改善が認められた．1 件の観察

研究による追跡調査 101では，血管迷走神経性失神を呈

した 21 名の参加者全員で，下半身の PCM（スクワッ

トと腹筋緊張）の実施と症状の改善に関連があった．

心拍数と血圧の上昇

4 件の観察研究 100-103では心拍数の一貫した変化は報

告されていないが，ハンドグリップによる PCM 実施後

の心拍数の上昇が 1 件の RCT 98で報告されている．同

じ RCT 98では，ハンドグリップによる PCMの実施に

より収縮期血圧の改善が報告されており，2 件の観察研

究 101, 102を統合した結果では，下半身の PCMの実施と，

収縮期血圧と拡張期血圧の上昇に関連があった．

サブグループ分析

3 件の観察研究 101-103 による血管迷走神経性失神に

限った失神前状態の成人 64 名を対象としたサブグルー

プ加重メタアナリシスでは，PCMの実施と，失神への
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進行の回避との間に関連を認めなかったものの，症状の

改善との間には関連を認め，心拍数と血圧の上昇との間

にも関連を認めた．

下半身と比較した上半身での PCMの実施

下半身と上半身での PCM を比較した 1 件の観察研

究 103では，下半身での PCMについて，上半身に比べ

て，失神を回避できる可能性が高まること，心拍数・血

圧が上昇することとの間に関連を認めた．1 件の RCT 99

の結果では，下半身での PCMは，上半身での PCMと

比べ，失神前状態の症状に大きな改善を認めなかった．

失神前状態へのその他の対応

失神前状態での徴候出現時に，水分補給や体位の変換

などの介入を行うことに関して評価した研究はなかっ

た．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このレビューでは，EtD Frameworkを用いて，全て

のエビデンスを検討した．その結果，エビデンスは一貫

した結果を示しておらず，エビデンスの確実性も非常に

低いと判断したが，失神前状態の症候に対する PCMの

実施には，「強い推奨」を与えた．というのも，これら

のエビデンスを総合的に考慮すると，PCMの実施に伴

う有害事象の報告はなく，よりよいアウトカムが得られ

ることが示唆されたからである．さらに，PCMの実施

は，簡易で安価でありながら血管迷走神経性失神や起立

性失神の進行を防ぐ可能性があり，再発性失神の患者の

QOLを改善し，最終的には，関連する医療費を削減で

きる可能性まであるからである．

レビューした研究によると，症候出現時に PCMを実

施させる訓練を行うことは可能であり，ファーストエイ

ドの状況にも近い研究であることから，ファーストエイ

ドプロバイダーにも PCMについて教える訓練の実施は

可能であろう．

PCMの実施方法の違いによる比較を行ったエビデン

スは限られるが，観察研究では，下半身での PCMが上

半身よりも失神前状態を回避させるのに有利であること

が示唆されている．しかし，傷病者は，その時の場所や

体位によって PCMの実施が制限される場合があり，さ

まざまな方法での PCMも必要となることもある．

EtD表の詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

JRCの見解

わが国においても，血管迷走神経性または起立性失神

の失神前状態の症候が生じた場合には，傷病者は，いず

れかの方法による失神回避動作（PCM）を，ファース

トエイドとして実施することを推奨する．PCMを行う

場合は，上半身や腹部ではなく，下半身で実施する（足

を組んだり，緊張させたり，しゃがむような）ものを提

案する．

なお，失神前状態の症候が生じた場合には，PCMの

実施の有無にかかわらず，傷病者は，立位ではなく，座

位もしくは仰臥位になることは理にかなっている．

今後の課題

 PCMを実施するしないにかかわらず，失神前状態の

症候がある傷病者を座位または仰臥位にするという

従来のファーストエイドの推奨の妥当性（PCMの組

み合わせの有無にかかわらず）．

水分補給などの追加の対応の効果．

 PCMの実施に関連した臨床アウトカムと，年齢，性

別，原因に応じた PCMの工夫の余地．

血管迷走神経性および起立性の失神前状態を認識し

て，PCMを指導し，臨床効果を評価することができ

る能力．

10ショックに対する適切な体位 EvUp

CQ ショックの傷病者をどのような体位にすべ

きか？

P ショックでファーストエイドを受ける成人と小児

I 傷病者の体位を変換する

C 傷病者の体位を変換しない

O あらゆる臨床的アウトカム

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索（既存の検索式を使

用）は 2015年 1月 1日～2019年 11月 29日

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

ファーストエイドプロバイダーが，ショックの傷

病者を立位でなく仰臥位にすることを提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 2C）．

2 急な病気に対するファーストエイド
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エビデンスのまとめ

タスクフォースは，2015 年に，ショック状態にある

人の最適な体位に関する CQについてレビューした 2, 3．

2015 年以降に発表されたエビデンスを特定するために

EvUpを行ったが，SysRevや CoSTR2015の推奨の変

更を正当化するエビデンスは特定できなかった．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+C+%285%29.pdf

JRCの見解

わが国においても，訓練を受けた者が，ショックの傷

病者を仰臥位にすることを提案する．ショックを適切に

認識する訓練が必要である．

今後の課題

ショックの傷病者への適切な体位について，下肢挙上

なども含めたさまざまな体位の比較検討が必要である．

11 心肺蘇生までは要しない非外傷性意識

障害に対する回復体位 ScopRev

CQ 意識レベルの低下はあるものの，心肺蘇生

までは要しない非外傷性の傷病者をどのよ

うな体位にすべきか？

P 内因性疾患を原因とした意識レベルの低下があり，人

工呼吸または胸骨圧迫の開始基準（CPR）を満たさ

ない成人および小児

I 種々の体位への変換

C 仰臥位または他の回復体位

O 重大なアウトカム

生存，気道管理の必要性，誤嚥の発生，低酸素症，心

停止の発生，その他の臨床アウトカム

重要なアウトカム

頸椎損傷と合併症（静脈閉塞，動脈の循環不全，左腕

の不快感/痛み，誤嚥性肺炎）の可能性

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例集積研

究，症例報告，論文化されていない研究（学会抄録，

臨床試験のプロトコール，技術報告書，インシデント

レポート，監察医や検視官の報告など）を対象とし

た．

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年で報告

されたものを対象とした．文献検索（既存の検索式を

使用）は 2019年 11月 4日まで

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

ファーストエイドプロバイダーが，普段どおりの

呼吸をしているものの反応がない傷病者を仰臥位の

ままにせず，側臥位回復体位にすることを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

成人や小児の側臥位による効果は，科学的エビデンス

が限られているにもかかわらず，広く受け入れられてい

る．この CQに関する CoSTR2015のレビュー 2, 3にお

いて，意識レベルが低下しているが呼吸が正常な場合

の，回復体位を取り上げた．

近年，オピオイド関連死は国際的に増加している 105．

それには，通常，意識レベルの低下と呼吸抑制，呼吸障

害が先行する．最近の研究は，傷病者を回復体位にする

ことで，心停止の認識を妨げる場合があることを示して

いる 106-108．その結果，タスクフォースは，2015 年に使

用した回復体位に関する検索式について，心肺蘇生の適

応ではないが意識レベルが低下し，呼吸の異常（普段ど

おりの呼吸をしていない）もきたした傷病者（例えば，

アルコールや薬物の過剰摂取，頭蓋内出血）を含めるよ

うに修正して ScopRevを実施することを求めた．この

検索の対象としたアウトカムには，低酸素症の発生まで

含むように拡大した．

修正した検索式では，閉塞性睡眠障害や頸椎を不安定

化させた死体モデルにおける傷病者の体位の影響に関す

る研究も含めて非直接性のエビデンスとして対象とし

た．

31 件の研究 106 , 108-137，1 件の症例報告 138 および 2

件 107, 139の letter to the editorを，著者らのデータベー

スおよび灰色文献検索にて確認した．9 件の研究では，

内因性，薬物性，中毒性の意識レベル低下をきたした傷

病者が含まれていた 107, 109-114, 133, 138．8 件の研究は，健

常人を対象としたもので 106, 108, 115-119, 139，15 件の研究は

睡眠中の換気のための患者体位を評価したものであっ

た 120-130, 134-137．2 件の研究は，頸椎を不安定化させた死

体モデルによる回復体位を対象としていた 131, 132．全体

として，研究した体位，実施した気道確保法，およびア

ウトカムはさまざまであった．側臥位から腹臥位までの

7つの異なる回復体位を確認したが，多くの研究では，

体位の詳細（例えば，体幹の回転の程度，腕や頭の位

置）が再現性を確保できるほど詳細には記述されていな

かった．比較した体位も，報告によって，腹臥位，半臥

位，仰臥位で頭部後屈あご先挙上などの用手での気道確
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保を伴うなどさまざまであった．

灰色文献検索により，痙攣，脳卒中，中毒およびオピ

オイド過量投与のような既知または推定される病因によ

る意識障害だけでなく，未知の病因によって意識レベル

が低下した（呼吸の正常な）傷病者に対しても回復体位

が広く適用されていることが明らかになった．スキー監

視員，ライフガード，刑務所の看守，教師，軍の衛生兵

のための治療ガイドラインは，いずれも側臥位回復体位

のバリエーション（変法）を推奨している．

ScopRevの詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

回復体位に関する研究の大部分は健康なボランティア

（意識のない人にみられる筋緊張の低下はなく，正常な

筋緊張である）で行われており，体位によって下側にな

る腕の血液循環や快適性などのアウトカムを報告したも

のである．オピオイドの過量投与に焦点を当てた研究と

しては，側臥位よりも半腹臥位のほうが好ましい可能性

があるとする研究を 1 件のみ確認できた 109．この知見

を確認するには追加研究が必要である．脳卒中，鎮静剤

の投与などによる意識状態の低下に対して，側臥位は有

益な結果と関連があった．

前述のとおり，回復体位の効果を裏付ける研究は非常

に少ないが，外傷以外の原因で意識レベルが低下した人

に対して，人工呼吸や胸骨圧迫を必要としない場合に

は，回復体位がさまざまな形でファーストエイドとして

広く推奨されている．そのため，現在の慣行を変更する

には，かなりのエビデンスと教育への投資が必要となろ

う．

睡眠時呼吸障害に対する体位介入に関する研究は，意

識レベルの低下した傷病者の換気に対する体位の効果を

説明するのに有益である．これらの研究のほとんどは，

側臥位が，無呼吸，呼吸の抑制および酸素飽和度低下な

どのアウトカムを改善したと報告している．しかし，こ

れらの研究は，内因性，中毒性および非外傷性の意識レ

ベル低下をきたした傷病者に対する回復体位の実施に直

接適用するには限界がある．

タスクフォースの議論では，呼吸停止や心停止を認識

しやすく，適切な呼吸を促進するための最適な体位に焦

点を当てた．得られたエビデンスは，側臥位にすること

を支持していたが，オピオイド過量投与など呼吸停止に

よる低酸素症または心停止が差し迫っている場合に回復

体位にすることについての懸念は残る．

この CQ は近い将来，SysRev の対象とすべきであ

る．

わが国においても，訓練を受けた者は，普段どおりの

呼吸をしているものの反応がない傷病者（反応がないこ

とについて判断に迷う場合も含む）を仰臥位のままにせ

ず，側臥位回復体位にすることを提案する．ただし，側

臥位回復体位では，傷病者の呼吸停止などに気付くのが

遅れる懸念があることに留意する．

今後の課題

反応はあるものの意識レベルが低下し，普段どおりの

呼吸がみられない場合も，側臥位回復体位にすることが

有効か？

側臥位回復体位の傷病者が呼吸停止となった場合に，

すみやかにそれを認識するための研究が必要である．

◆3 急なけがに対するファーストエ
イド

ファーストエイドのためのけがに関する重要な CQ

は，生命を脅かす重度の外出血に対する止血法，生命を

脅かす四肢出血に対する小児用の止血帯の種類，ファー

ストエイドにおける簡易な単回脳震盪スコアリングシス

テム，用手頸椎固定，器具による頸椎運動制限，ファー

ストエイドにおける表在性熱傷（浅いやけど）に対する

被覆材，閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対する圧迫

包帯，脱落した永久歯の再植前の保存である．

生命を脅かす外出血に対する止血は，SysRevでは 4

つの CQに細分化しており，全て同じ PICOSTを用い

ている．これらの 4つの CQは，「圧迫被覆材，圧迫包

帯，圧迫器具，止血点止血法」「止血帯」「止血剤含有被

覆材」「止血器具」である．病院前での研究（直接的エ

ビデンス），戦時において実施された研究，およびシ

ミュレーション（ヒトボランティア，ヒトの死体，動物

モデルを除くその他のモデル）の研究を対象とした．病

院内での研究は，病院前での研究が不足しており，なお

かつ有益であると判断された場合にのみ対象とした．小

児における止血帯の使用に関するエビデンスは，別に

ScopRevで確認した．SysRevでは，生命を脅かす外出

血に対する止血のための介入のタイミングや順序につい

ては検討していない．これは今後のレビューにおいて重

要な事項である．

3 急なけがに対するファーストエイド
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1 生命を脅かす重度の外出血に対する止

血法：圧迫被覆材，圧迫包帯，圧迫器

具，止血点止血法 SysRev

CQ 生命を脅かす重度の外出血に対して，

ファーストエイドプロバイダーが用いる止

血法は何か？

P 院外で生命を脅かす重度の外出血を生じた成人と小

児．圧迫可能な部位と圧迫不可能な部位の双方の外出

血を含めた

I 訓練された，もしくは訓練されていないファーストエ

イドプロバイダーが用いる全ての止血法．市販止血帯

（製品化された市販の止血帯）または即席止血帯（バ

ンダナなどを使用した即席の止血帯），止血剤含有被

覆材（カオリンなどの止血剤を染み込ませた包帯や

ガーゼ）または止血剤含有材，局所の冷却，（用手）

直接圧迫止血法，止血点止血法，圧迫包帯，出血部位

の挙上を含む．市販止血帯には，ウィンドラス式止血

帯（ロッドにより締め付ける止血帯），エラスティッ

ク止血帯（ゴムや弾性包帯など伸縮性のある素材を用

いた止血帯）があり，単体または二重での使用を含む

C 止血法を比較する研究だけでなく，単一の止血法の観

察コホートも含めており，観察研究のメタアナリシス

では 1つの手技を他の手技と比較できる可能性があ

る

O 重大なアウトカム

出血による死亡，出血の停止・止血達成，止血達成ま

での時間

重要なアウトカム

あらゆる原因による死亡，出血の減少，合併症・副作

用

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 11月

22日まで

推奨と提案

生命を脅かす重度の外出血に対して，ファースト

エイドプロバイダーが，体外式圧迫器具あるいは圧

迫被覆材，圧迫包帯を用いるよりも，直接圧迫止血

法を推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：非

常に低い，Grade 1D）．

生命を脅かす重度の外出血に対してファーストエ

イドプロバイダーが，直接圧迫止血法と比較して，

止血点止血法を実施しないことを推奨する（強い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

出血に対する止血法に関する CoSTR2015では，直接

圧迫止血法，局所の冷却，四肢の挙上，止血点止血法

（中枢側の用手圧迫）の使用に関するエビデンスを評価

した 2, 3．タスクフォースは，共通の検索式を用い，院

外での成人，小児の重度の外出血に対する止血のための

いくつかの介入のアウトカムを評価，比較するために，

新たな複合的 SysRevを行い，2019 年に終えた 140．

圧迫被覆材/圧迫包帯/体外式圧迫器具と直接圧迫止血法

の比較

重大なアウトカムとしての止血までの時間について，

病院前における直接的なエビデンスは得られなかった．

しかし，病院で血管内治療を受けた計 918名の患者を対

象とした 3 件の RCT 141-143があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．非常に深刻な非直接性および深刻な不

精確さによりグレードダウン）．これらの研究には重大

な異質性があったため，メタアナリシスに含めることは

できなかった．1 件目の研究 142では，空気圧式器具を

使用した場合の平均止血時間は 15.6±4.81 分であったの

に対し，クランプを使用した場合は 14.5±4.5 分，直接

圧迫止血法では 13 .9±3.5 分であった（全体の ＝

0.006）．2 件目の研究 143では，鼠径部圧迫器具（Femo-

stop®）の平均止血時間は，35.2±12.3 分であり，直接

圧迫止血法は 12.9±12.4 分であった（<0.001）．3 件目

の研究 141では，デバイス別の止血までの平均時間は鼠

径部圧迫器具（Femostop®）40.2±23.2 分，C-クランプ

32.6±9.8 分，直接圧迫止血法 27.5±6.3 分であった．3

件の RCTはいずれも，機械的な圧迫器具（体外式圧迫

器具）を使用した場合，直接圧迫止血法を使用した場合

と比較して，止血時間が有意に長かった．

血管内治療を受けた 3,528 名の患者を対象とした 2 件

の院内コホート研究 144, 145があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．深刻なバイアスのリスク，非直接性，

不精確さによりグレードダウン）．1 件目の研究 145 で

は，C-クランプの使用は直接圧迫止血法と比較して止血

までの時間が長かったことと関連していたのに対し，

3,255 名の患者を対象とした 2 件目の研究 144では，機械

的クランプの使用は直接圧迫止血法と比較して止血まで

の時間が短かったことと関連した．

体外式圧迫器具と直接圧迫止血法による止血までの時

間については表 6を参照のこと．

重大なアウトカムとしての止血について，血管内治療

を受けた 400 名の患者を対象とした 1 件の院内での
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RCT 142があった（エビデンスの確実性：非常に低い．

非常に深刻な非直接性および深刻な不精確さによりグ

レードダウン）．この研究では，空気圧式器具（73％）

と比較して，クランプ併用または直接圧迫止血法

（99％）は止血に有益であった（全体の ＜0.0001）．

血液透析のために透析用シャントを穿刺した 64 名の

患者を対象とした 1 件の院内コホート研究 144があった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスク，非直接性，および不精確さによりグレードダウ

ン）．この研究では，市販の伸縮性のある圧迫包帯を使

用した場合（82％）は，直接圧迫止血法と比較して高い

止血率と関連していた（ブロック研究デザインの 1 週目

と 3 週目，47％ vs 44％，＜0.05）．

重要なアウトカムとしての合併症/副作用について，

血管内治療を受けた 918 名の患者を対象とした 3 件の院

内での RCT 141-143と，透析用シャント穿刺または血管内

治療を受けた 3,790 名の患者を対象とした 3 件の院内コ

ホート研究 144-146があった（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻な非直接性および深刻な不精確さに

よりグレードダウン）．これらの研究は，異質性により

メタアナリシスに含めることができなかった．しかし，

いずれの研究も，加圧器具の使用と直接圧迫止血法によ

る合併症発生に有意な差を報告していない．

重大なアウトカムとしての出血による死亡，またはあ

らゆる原因による死亡についてのエビデンスは確認でき

なかった．

直接圧迫止血法と比較した止血点止血法

ヒトを対象に止血点止血法と直接圧迫止血法を比較し

た研究はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

生命を脅かす外出血に対する基本的な止血の第一手段

として，まず直接圧迫止血法が重要と考える．2 つの

EtD 表は，タスクフォースの視点を示している．EtD

の詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

直接圧迫止血法は圧迫被覆材/包帯/器具の使用よりも

短い時間で止血できることを示す 3 件の RCT 141-143に強

く影響を受けた．

直接圧迫止血法は，全てのファーストエイドプロバイ

ダーが実施可能であり，費用もかからず，国を問わず実

施可能である．圧迫被覆材や圧迫器具の使用は，治療や

訓練にかかる費用が増加し，その結果，医療格差を拡大

させる可能性がある．

生命を脅かす外出血の止血のための直接圧迫止血法の

質を高めるためには，教育の改善が必要である．この教

育は全ての標準的なファーストエイド訓練に組み込まれ

るべきであり，追加の資器材も必要ない．しかし，研究

結果は一貫性がなく間接的なものであり，適切に適用さ

れた場合には体外式圧迫器具/圧迫包帯も有効である可

能性がある．

生命を脅かす外出血に対する止血点止血法の効果につ

いて，人を対象とした直接的な研究が存在しないことに

も注目した．

血管内治療や透析用シャント穿刺の止血から得られた

院内のデータでは，ファーストエイドには適用できない

可能性も考慮している．特筆すべきは，これら院内にお

ける患者はしばしば抗凝固薬を投与されており，止血の

評価を複雑にしている可能性が高いことである．

小児のみを対象とした研究は確認されなかったが，こ

れらの推奨事項を小児に適用することは妥当である．

JRCの見解

わが国においても，訓練を受けた者は，生命を脅かす

重度の外出血に対して，圧迫被覆材，圧迫包帯や止血点

止血法を用いるよりも，直接圧迫止血法を行うことを推

奨する．いかなる出血に対しても体外式圧迫器具は用い

ない．

表 6　体外式圧迫器具と直接圧迫止血法による止血までの時間

研究と文献 器具
止血までの平均

時間（分）
器具

止血までの平均

時間（分）

直接圧迫止血法

による止血まで

の平均時間（分）

 値

RCT 142 空気圧式器具 15.6 ± 4.8 創傷クランプ 14.5 ± 4.5 13.9 ± 3.5 0.006

RCT 143 Femostop® 35.2 ± 12.3 12.9 ± 12.4 <0.001

RCT 141 Femostop® 40.2 ± 23.2 C-クランプ 32.6 ± 9.8 27.5 ± 6.3 <0.0001

Cohort 145 C-クランプ 35［10～110］＊ 20［10～45］＊ <0.001

Cohort 144 創傷クランプ 19.9 33.5 報告なし

＊中央値［最小～最大］
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今後の課題

病院前またはファーストエイドの環境下における生

命を脅かす重度の外出血の傷病者を対象に，圧迫被

覆材，圧迫包帯，体外式圧迫器具，または止血点止

血法を，直接圧迫止血法と比較する実験的または観

察的研究が必要である．

救助者の疲労を最小限に抑えながら直接圧迫止血法

を行うための最適な手技を特定する研究が必要であ

る．

小児の生命を脅かす重度の外出血に対して，圧迫被

覆材，圧迫包帯，体外式圧迫器具の使用に関する実

験的または観察的研究が必要である．

ファーストエイドプロバイダーが圧迫位置を適切に

見つけることができるかどうか不明である．

2 生命を脅かす重度の四肢出血に対する

止血法：止血帯 SysRev

CQ 生命を脅かす重度の四肢出血に対して，止

血帯止血法は有効か？

P 院外で生命を脅かす重度の外出血を生じた成人と小

児．圧迫可能な部位と圧迫不可能な部位の双方の外出

血を含めた

I 訓練された，もしくは訓練されていないファーストエ

イドプロバイダーが用いる全ての止血法．市販止血帯

（製品化された市販の止血帯）または即席止血帯（バ

ンダナなどを使用した即席の止血帯），止血剤含有被

覆材（カオリンなどの止血剤を染み込ませた包帯や

ガーゼ）または止血剤含有材，局所の冷却，（用手）

直接圧迫止血法，止血点止血法，圧迫包帯，出血部位

の挙上を含む．市販止血帯には，ウィンドラス式止血

帯（ロッドにより締め付ける止血帯），エラスティッ

ク止血帯（ゴムや弾性包帯など伸縮性のある素材を用

いた止血帯），もしくは単体または二重での使用を含

む

C 止血法を比較する研究だけでなく，単一の止血法の観

察コホートも含めており，観察研究のメタアナリシス

では 1つの手技を他の手技と比較できる可能性があ

る

O 重大なアウトカム

出血による死亡，出血の停止・止血達成，止血達成ま

での時間

重要なアウトカム

あらゆる原因による死亡，出血の減少，合併症・副作

用

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 11 月

22日まで

推奨と提案

ファーストエイドプロバイダーは，止血帯の使用

が可能な生命を脅かす重度の四肢出血に対して，直

接圧迫止血法のみの場合と比較して，直接圧迫止血

法に加えて止血帯止血法を行うことを提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

ファーストエイドプロバイダーは，止血帯の使用

が可能な生命を脅かす重度の四肢出血に対して，止

血剤含有被覆材と比較して止血帯止血法を行うこと

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常

に低い，Grade 2D）．

生命を脅かす重度の四肢出血に対して，止血帯を

すぐに使用できない場合には，止血帯が使用できる

まで直接圧迫止血法を行うことを提案する（優れた

医療慣行に関する記述）．止血帯を使用できない出血

部位では，止血剤含有被覆材を使用するかどうかに

かかわらず，直接圧迫止血法を行うことを提案する

（優れた医療慣行に関する記述）．

ファーストエイドプロバイダーは，生命を脅かす

重度の四肢出血に対して，包帯などを利用した即席

の止血帯よりも，市販止血帯を使用することを提案

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

生命を脅かす重度の四肢出血に対してファースト

エイドプロバイダーが使用する止血帯について，特

定のデザインのものを推奨することはできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

止血帯の使用に関する CoSTRは 2015 年に発表され

た 2, 3．前述のように，タスクフォースは，生命を脅か

す重度の四肢出血に対する複数の止血法にまたがるエビ

デンスを比較するため，複合的 SysRevを新たに行っ

た．この CoSTRは，生命を脅かす重度の四肢出血に対

する止血法について比較〔直接圧迫止血法と止血帯止血

法，即席止血帯（バンダナなどを使用した即席の止血

帯）と市販止血帯（製品化された市販の止血帯），直接

圧迫止血法と止血帯止血法の併用と止血剤含有被覆材

（カオリンなどの止血剤を染み込ませた包帯やガーゼ），
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直接圧迫止血法と複数の止血器具〕したデータをまとめ

たものである．また，小児用止血帯のデザインに関する

ScopRevも行っている．

直接圧迫止血法単独と止血帯止血法と直接圧迫止血法の

併用との比較

重大なアウトカムとしての出血による死亡について，

病院前において 527 名を対象とした 4 件のコホート研

究 147-150 があり，止血帯併用群（直接圧迫止血法を併

用）は直接圧迫止血法単独群と比較して出血による死亡

率の有意な減少はなかった（エビデンスの確実性：非常

に低い．深刻なバイアスのリスクと非一貫性，不精確さ

によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての止血について，病院前の戦

時における 76 名を対象とした 2 件のコホート研究 151, 152

があり，70 名を対象とした最大規模のコホート研究 151

では，病院到着時の止血効果が直接圧迫止血法単独群の

60.7％（17/28）に対し，止血帯併用群では 83.3％（35/

42）と高いことと関連していた（＝0.033）．6 名を対象

とした非常に小規模なコホート研究 152では，止血帯の

使用の有無にかかわらず全傷病者（6/6 名）で止血効果

を示した（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバ

イアスのリスクと不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての全ての原因による死亡につ

いて，病院前で 1,811 名を対象にした 6 件のコホート研

究 147-150, 153, 154があった．研究の異質性により，メタア

ナリシスのために結果を組み合わせることはできなかっ

た．未調整解析の 6 件の研究のうち直接圧迫止血法単独

群と止血帯併用群を比較した 5 件では，全死因の死亡率

の減少について，統計的に有意な関連はなかっ

た 147-150, 153．残り 1 件の 1,026 名を対象とした大規模コ

ホート研究 154では，多変量解析で評価した場合，直接

圧迫止血法単独群は止血帯併用群と比較して全死因で死

亡リスクが高いことと関連があった（調整 OR 5.86

［95％CI：1.41～24.47］； ＝0.015）（エビデンスの確実

性：非常に低い．深刻なバイアスのリスクと非一貫性，

不精確さによりグレードダウン）．

病院前の戦時における 6,163 名を対象とした 6 件のコ

ホート研究 151, 152, 155-158があり，いずれの研究でも，直

接圧迫止血法単独群と比較して，止血帯併用群で全死因

での死亡率の減少と関連があったものはなかった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリス

ク，非一貫性によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての合併症/副作用（コンパー

トメント症候群，神経麻痺，筋膜切開の必要性，血栓塞

栓を含む）について，病院前で 1,420 名を対象とした 3

件のコホート研究 150, 153, 154があった．研究の異質性に

より，メタアナリシスのために結果を組み合わせること

ができなかった．これらの研究は，直接圧迫止血法単独

群と止血帯併用群の両群の比較で一貫性のない結果を示

しており，どちらとも有害事象の有意な増加はなかった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスク，不精確さによりグレードダウン）．

損傷した四肢の切断の合併症について，病院前

で 1 , 6 8 6 名の市民を対象とした 5 件のコホート研

究 147, 150, 153, 154, 159があった．研究の異質性により，メタ

アナリシスのために結果を組み合わせることができな

かった．全ての研究で，直接圧迫止血法のみと比較し

て，止血帯止血法を併用した場合の切断率は同等であっ

た（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアス

のリスクによりグレードダウン）．

戦時における 165 名を対象とした 1 件のコホート研

究 151があった．この研究では，切断率は止血帯併用群

と直接圧迫止血法単独群と同等であったが，止血までの

時間（重大なアウトカム）についての比較は確認されな

かった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスクと不精確さによりグレードダウン）．

止血帯と止血剤含有被覆材の比較

重大なアウトカムとしての出血による死亡について，

戦時における四肢の外出血を負った 96 名の成人を対象

とした 1 件のコホート研究 160があった．止血帯使用群

と止血剤含有被覆材使用群の死亡率に差はなかった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリス

クと不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての全死因の死亡率について，

戦時における 1 件のコホート研究 160があり，出血のあ

る 96 名の成人で，止血帯使用群の死亡率は 6％（4/66）

であったのに対し，止血剤含有被覆材使用群の死亡率は

30％（9/30）であり，止血剤含有被覆材に比べ止血帯の

使用は全死因の死亡リスクの大幅な低下と関連していた

（RR 0.20［95％CI：0.07～0.60］；調整 RRは 1,000 名あ

たり 24 名以下［95％CI：12～28 名以下］）（エビデンス

の確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリスクと不精

確さによりグレードダウン）．ただし，この研究では，

創傷の形態と部位が報告されておらず，損傷の程度が同

等であるか不明である．

重要なアウトカムとしての合併症/有害作用について

の比較研究はなかった．

重大なアウトカムとしての止血までの時間について

は，比較研究から直接のエビデンスは得られなかった．

市販止血帯と即席止血帯の比較

生命を脅かす重度の四肢出血の止血方法で，市販止血

帯と即席止血帯を比較したヒトを対象とした研究はな

かった．しかし，4 件のシミュレーション研究 161-164が
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あり，即席止血帯と比較して，市販止血帯を使用した場

合のファーストエイドプロバイダーによる止血効果につ

いての情報が得られた．1 件の研究 161では，即席止血

帯と市販止血帯の比較で，脈を触れなくなるようにでき

る確率が，下肢（10％ vs 85％）と上肢（75％ vs 100％）

で市販止血帯のほうが高いことと関連していた．1 件の

観察研究では 163，模擬出血に対し，市販止血帯では

100％，即席包帯（靴下や衣類など身近なものを用いて

圧迫止血する方法）では 40％，バンダナなどを使用し

た即席の止血帯では 10％が止血できたことを報告して

いる．

ウィンドラス式止血帯と他の市販止血帯との比較

生命を脅かす重度の四肢出血の止血法で，ウィンドラ

ス式止血帯と他のタイプの市販止血帯を比較したヒトの

研究は確認できなかった．10 件のシミュレーション研

究 165-174は，他の市販止血と比較して，ウィンドラス式

止血帯を実際に使用できるかについての情報が提供され

た．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

動脈を圧迫することで出血が止まるため，止血帯は出

血している場所より中枢側で締め付ける．止血帯の併用

と直接圧迫止血法単独の比較研究は極めて少ない．確実

性の低いエビデンスではあるが，止血帯を適切に適用す

れば，ほとんどの場合，止血できることが示唆されてお

り，この点を考慮して推奨と提案を策定した．EtDの

詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

このレビューは，生命を脅かす重度の四肢出血に対す

る止血法の実施のタイミングや順序について評価したも

のではないが，死亡リスクについて，止血帯の装着時期

が病院前の場合は 3.0％であったのに対し，病院到着後

の場合は 14.0％と高いことと関連を示した 1 件の観察研

究 147の結果を検討した（＝0.01）．この研究では，病

院前で止血帯が用いられなかった群において止血帯の代

わりに実施された止血法については記述されていない

が，病院前で早期に止血帯を使用することで，その効果

は時間に影響を受けるものの，死亡率を減少させる可能

性を示唆している．

同程度の創傷に対する止血帯と止血剤含有被覆材の使

用を比較したデータは限られているが，止血帯の使用が

望ましいと考える．上記 URLの付録 A-11，止血帯と止

血剤含有被覆材を比較した場合の EtD 表を参照のこと．

身体の全ての部位が止血帯の使用に適しているわけで

はなく，止血帯がすぐに使用できるとも限らない．止血

帯を使用できるようになるまでは，直接圧迫止血法が有

効である．多数の死傷者が発生した状況では，止血帯を

使用することで救助者の手が空き，別の生命を脅かす損

傷への対応が可能となる．止血帯を使用しても，止血の

可否や出血による死亡率に優劣がないことを示す比較研

究があったため，止血帯を使用できない場合や，止血帯

を使用できない創傷（例えば，近位四肢の創傷，止血帯

をうまく装着できない太さの四肢の創傷）に対して，

「優れた医療慣行に関する記述」を記載することにした．

この CoSTRは，「生命を脅かす重度の四肢出血に対す

る止血法：止血剤含有被覆材」と直接圧迫止血法の

SysRevによるエビデンスを統合したものである．「優

れた医療慣行に関する記述」とは，その推奨は，害より

も有益性が大きいと強く確信できるものであるが，直接

的なエビデンスはほとんどないものである．同様に，治

療法に反対することを提案する「優れた医療慣行に関す

る記述」は，その治療法が有益性より害のほうが大きい

と強く確信するものの，直接的なエビデンスはほとんど

ないものである．

市販止血帯の使用を推奨するにあたり，2 件の観察研

究 161, 163の影響を受けた．それらの研究では，即席止血

帯（バンダナなどを利用した）と比べ，市販止血帯を使

用することは，模擬出血の止血効果が高いことと関連し

ていた．この結果は，ファーストエイドプロバイダーが

模擬止血に即席止血帯を使用した場合と比較して，市販

止血帯を使用した場合のほうが実際に止血できることを

示す実用的な情報の一例を示している．ファーストエイ

ドプロバイダーが生命を脅かす重度の四肢出血に直面し

た場合，市販止血帯が使用できず，（止血剤含有被覆材

の使用の有無にかかわらず）直接圧迫止血法を行っても

止血できない場合は，適切な仕様（例えば，幅広できつ

く締めることができるもの）の即席止血帯の使用を考慮

すべきである．

ウィンドラス式止血帯と，他のデザインの止血帯とを

比較したシミュレーションデータでは，どのタイプの止

血帯が優れているかは示されていなかった．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国においても，訓練を受けた者は，生命を脅かす

重度の四肢出血に対して，次のように対応することを提

案する．

止血帯の使用が可能であれば直接圧迫止血法に加え

て止血帯止血法を行う．

止血帯止血法は，止血剤含有被覆材の使用よりも優
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先する．

止血帯をすぐに使用できない場合には止血帯が使用

できるまで直接圧迫止血法を行う．

止血帯を使用できない出血部位では，止血剤含有被

覆材を使用するかどうかにかかわらず，直接圧迫止

血法を行う．

包帯などを利用した即席の止血帯よりも，市販止血

帯の使用を優先する．止血帯について，特定のデザ

インを推奨することはできない．

今後の課題

生命を脅かす重度の四肢出血に対する，市販止血帯

と止血剤含有被覆材または即席止血帯の使用を比較

する，またはウィンドラス式止血帯と他のデザイン

の止血帯を比較する，十分な検出力のある試験また

は観察研究が必要である．

小児を対象とした比較試験が早期に必要である．

ファーストエイドプロバイダーが，止血帯止血法の

適応となる損傷を認識できるか否かを検証する研究

が必要である．

止血帯を市中に幅広く配備するために，ファースト

エイドプロバイダーが止血帯を適切に使用するため

に必要な，訓練体制の教育要件を明らかにするため

の研究が必要である（例：ジャストインタイムト

レーニング）．

注）ジャストインタイムトレーニングについては「第

9 章　普及・教育のための方策」（→386 頁）を参照．

3 生命を脅かす重度の外出血に対する止

血法：止血剤含有被覆材 SysRev

CQ 生命を脅かす重度の外出血に対して，止血

剤含有被覆材は有効か？

P 院外で生命を脅かす重度の外出血を生じた成人と小

児．圧迫可能な部位と圧迫不可能な部位双方の外出血

を含めた

I 訓練された，もしくは訓練されていないファーストエ

イドプロバイダーが用いる全ての止血法．市販止血帯

（製品化された市販の止血帯）または即席止血帯（バ

ンダナなどを使用した即席の止血帯），止血剤含有被

覆材（カオリンなどの止血剤を染み込ませた包帯や

ガーゼ）または止血剤含有材，局所の冷却，（用手）

直接圧迫止血法，止血点止血法，圧迫包帯，出血部位

の挙上を含む．市販止血帯には，ウィンドラス式止血

帯（ロッドにより締め付ける止血帯），エラスティッ

ク止血帯（ゴムや弾性包帯など伸縮性のある素材を用

いた止血帯），もしくは単体または二重での使用を含

む

C 止血法を比較する研究だけでなく，単一の止血法の観

察コホートも含めており，観察研究のメタアナリシス

では 1つの手技を他の手技と比較できる可能性があ

る

O 重大なアウトカム

出血による死亡，出血の停止・止血達成，止血達成ま

での時間

重要なアウトカム

あらゆる原因による死亡，出血の減少，合併症・副作

用

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 11 月

22日まで

推奨と提案

ファーストエイドプロバイダーは，生命を脅かす

重度の外出血に対して，直接圧迫止血法のみではな

く，直接圧迫止血法と止血剤含有被覆材を併用する

ことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 2D）．

効果の推定値の信頼性が非常に低いため，生命を

脅かす重度の外出血に対して，特定の種類の止血剤

含有被覆材を推奨することはできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

止血剤含有被覆材の使用に関する CoSTRは 2015 年

に発表した 2, 3．タスクフォースは，生命を脅かす出血

の止血に関する複数の CQに答えるために，外出血の止

血に対する数種類の処置（介入）を評価する新しい

SysRevを要望した．この CoSTRでは，止血剤含有被

覆材を直接圧迫止血法と比較し，生命を脅かす重度の外

出血の止血のためのいくつかの止血剤含有被覆材を比較

したエビデンスをまとめている．

止血剤含有被覆材と直接圧迫止血法の併用と直接圧迫止

血法単独の比較

重大なアウトカムとしての止血の達成について，市民

160 名を対象にキトサン含有ガーゼ被覆材と直接圧迫止

血法の併用と，直接圧迫止血法単独を比較した 1 件の院

内 RCT 175があった．止血剤含有被覆材と直接圧迫止血

法の併用でも，直接圧迫止血法単独でも，両群の全傷病

者で完全な止血が得られた（エビデンスの確実性：非常

に低い．深刻なバイアスのリスク，非直接性，不精確さ
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によりグレードダウン）．

血管内治療後に止血剤含有被覆材または直接圧迫止血

法を受けた 1 4 1 名を対象とした 2 件の院内での

RCT 176, 177があった．研究の異質性からメタアナリシス

は行わなかった．1 件目の RCT 176では，止血剤含有被

覆材と直接圧迫止血法の併用は，直接圧迫止血法単独と

比較して有益ではなかった．2 件目の RCT 177では，止

血剤含有被覆材と直接圧迫止血法の併用，直接圧迫止血

法単独のいずれでも，21 名全員で止血が達成された

（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイ

アスのリスク，非常に深刻な非直接性，深刻な不精確さ

によりグレードダウン）．

血管内治療後に止血剤含有被覆材と直接圧迫止血法の

併用，または直接圧迫止血法を単独で行った 88 名を対

象とした 1 件の院内コホート研究 178があった．止血剤

含有被覆材と直接圧迫止血法を併用した場合も直接圧迫

止血法単独の場合も全患者が止血を達成でき，優位性の

確認はできなかった（エビデンスの確実性：非常に低

い．深刻なバイアスのリスク，非常に深刻な非直接性，

深刻な不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての止血までの時間に関して，

160 名を対象とした 1 件の院内での RCT 175があった．

5 分以内の止血達成率は，直接圧迫止血法単独と比較し

て直接圧迫止血法と止血剤含有被覆材の併用のほうが高

かった．（41/80［51.2％］vs 26/80［32.5％］；RR 1.58

［95％CI：1.08～2.31］）（エビデンスの確実性：低い．深

刻なバイアスのリスクと非直接性によりグレードダウ

ン）．

血管内治療を受けた 2,419 名の市民を対象とした 14

件の院内での RCT 176, 177, 179-190があった（エビデンスの

確実性：低い．非常に深刻な非直接性によりグレードダ

ウン）．異質性によってこれらの研究の統合はできな

かったが，直接圧迫止血法（4.6～17.8 分の範囲）と比

較して止血剤含有被覆材の使用でより迅速に止血

（12.4～43.5 分）した．研究全体での差は 2 分（95％

CI：0.46～3.54）から 32 分（95％CI：28.03～35.97）の

範囲であった．

重要なアウトカムとしての全原因死亡について，190

名を対象とした 1 件の戦時における病院前コホート研

究 191があった．止血剤含有被覆材の使用は，直接圧迫

止血法と比較して死亡の減少とは関連していなかった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスクと不精確さによりグレードダウン）．

血管内治療を受けた成人 1,028 名の市民を対象とした

2 件の院内での RCT 188, 192があった．これらの研究で

は，直接圧迫止血法単独と比較して，止血剤含有被覆材

と直接圧迫止血法の併用による全原因死亡率の低下はな

かった（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻

な非直接性と深刻な不精確さによりグレードダウン）．1

件の RCT 192では，止血剤含有被覆材または直接圧迫止

血法のみのいずれかに無作為に割り付けられた傷病者

100 名に死亡例はなかった．しかし，この研究では，止

血剤含有被覆材と直接圧迫止血法の併用と比較して，直

接圧迫止血法単独で圧迫時間が大幅に長かった（15 分

と比較して 2 時間）．2 件目の RCT 188では，2 種類の止

血剤含有被覆材のうちの 1つに加えて，直接圧迫止血法

または空気圧式器具による処置を受けるように無作為に

割り付けられた 908名の傷病者を比較し，いずれの群で

も死亡は報告されなかった．

重要なアウトカムとしての出血の減少について，160

名の市民を対象とした 1 件の院内での RCT 175 があっ

た．この研究では，止血剤含有被覆材（キトサン含有

ガーゼ被覆材）と直接圧迫止血法を行う際の血液の浸み

込んだガーゼの平均枚数を測定したところ，直接圧迫止

血法のみと比較して有益性（ガーゼ 0 .43 枚の減少

［95％CI：0.85～0.01 枚の減少］）が示された（エビデン

スの確実性：低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性

によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての合併症/有害作用に関して，

血管内治療を受けた 1,040 名の市民を対象とした 4 件の

院内での RCT 176, 189, 192, 193があった．いずれにおいて

も，直接圧迫止血法のみと比較して，止血剤含有被覆材

と直接圧迫止血法の併用による有益性（すなわち合併症

の減少）を実証した研究はなかった（エビデンスの確実

性：非常に低い．非常に深刻な非直接性と深刻な不精確

さによりグレードダウン）．3 件の RCT 176, 192, 193は，い

ずれの群においても大出血を含む合併症の報告はなかっ

た．1 件の RCT 189では，止血剤含有被覆材の使用によ

る有益性（大出血の合併の減少）は報告されなかった．

重要なアウトカムとしての有害作用（疼痛スコアによ

る報告）について，血管内治療を受けた市民 224 名を対

象とした 2 件の院内コホート研究 178, 179があった．直接

圧迫止血法のみと比較して，止血剤含有被覆材と直接圧

迫止血法の併用と有益性との間に関連を認めなかった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスクと非直接性，不精確さによりグレードダウン）．1

件の研究 178では，止血剤含有被覆材と直接圧迫止血法

の併用群と直接圧迫止血単独との間で疼痛スコアに有意

差はなかった．

重大なアウトカムとしての出血による死亡に関するエ

ビデンスは確認できなかった．

止血材含有被覆材の種類間の比較

重大なアウトカムとしての止血までの時間について，

血管内治療を受けた 750名を対象とした 3 件の市民の院

内での RCT 183, 186, 188があった．異質性によってこれら

第 8章 ファーストエイド

360 JRC蘇生ガイドライン 2020



の研究の統合はできなかった．しかし，3 件全てにおい

て，止血トロンビン被覆材または生体高分子ベース止血

パッドと比較して，カルシウムイオン放出性被覆パッド

（ポリ--アセチルグルコサミン止血パッド）またはキト

サンベースの止血パッドによる止血までの時間の優位性

は認められなかった（エビデンスの確実性：中等度．深

刻な非直接性によりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての全原因死亡について，血管

内治療を受けた 90 名の患者を対象とした 1 件の市民に

よる院内での RCT 186があった．キトサンベースのキト

シール（Abbott Vascular，Redwood City，California）

を使用しても，バイオポリマーベースの Clo-Sur P.A.D.

（Scion Biomedical，Miami，Florida）止血剤含有被覆

材と比較して，全原因死亡の減少はなかった．2つの群

のいずれにおいても死亡は報告されていない（エビデン

スの確実性：非常に低い．深刻な非直接性と不精確さに

よりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての副作用については，血管内

治療後に再出血をきたした 696 名の患者を対象とした 2

件の市民の院内での RCT 186, 188があった．これらの研

究では，異なるタイプの止血剤含有被覆材を比較し一貫

性のない結果を示した（エビデンスの確実性：非常に低

い．深刻なバイアスのリスク，非直接性，不精確さによ

りグレードダウン）．606 名を対象とした 1 件の RCT 188

では，カルシウムイオン放出創傷被覆パッド（Neptune

Pad［TZ Medical, Portland, Oregon］；6.6％［20/303］）

の使用後の軽度の出血率が，止血性トロンビン被覆包帯

（D-Stat® Dry［Teleflex, Morrisville, North Carolina］；

12.2％［37/303］）の使用後と比較して低かった（RR

0.54［95％CI：0.32～0.91］；＝0.02）．90 名を対象とし

た 2 件目の RCT 186では，軽度の出血率はキトサンベー

スの止血パッド（Chito-Seal；21.2％［10/47］）の使用

後と，バイオポリマーベースの止血パッド（Clo-Sur P.

A.D.；23.2％［10/43］）の使用後で同程度であった．

重大なアウトカムとしての出血や止血に伴う死亡，重

要なアウトカムとしての合併症・有害事象に関するエビ

デンスは確認できなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

直接圧迫止血法のみと比較した止血剤含有被覆材に関

する EtD 止血材含有被覆材の種類間の比較についての

EtDの詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

この推奨と提案を作成するにあたり，止血材含有被覆

材と直接圧迫止血法を併用した場合の 5 分以内の止血の

頻度（51.2％）が，直接圧迫止血法のみの場合（32.5％）

と比較して高いことを示した 1 件の市民を対象とした院

内での RCT 175の影響を強く受けた．

直接圧迫止血法により出血は止まるが，直接圧迫止血

法と併用して止血材含有被覆材を適切に用いることで，

より多くの傷病者において生命を脅かす外出血が止まる

可能性がある．

小児を対象とした研究もあった．しかし，その数は限

られており，小児に特化したデータはわずかであった．

小児に特化したエビデンスが不足しているにもかかわら

ず，これらの推奨事項を小児の生命を脅かす出血に対す

る止血に適用することは妥当である．

止血材含有被覆材の使用には追加の資材や訓練費用が

必要となり，場合によっては医療格差を拡大する可能性

がある．また，一部の地域では，現場に居合わせた救助

者は止血材含有被覆材を使用できない場合がある．

病院前での研究が不足しており，院内での研究につい

ては，全てエビデンスの確実性をグレードダウンさせて

いる．院内研究の多くには，抗凝固薬の同時使用などの

交絡因子を含んでいる可能性がある．

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国においても，訓練を受けた者は，生命を脅かす

重度の外出血に対して，直接圧迫止血法のみではなく，

直接圧迫止血法と併用して止血剤含有被覆材を使用する

ことを提案する．ただし，止血剤含有被覆材の取り扱い

などには留意する．特定の種類の止血剤含有被覆材を推

奨することはできない．

注：ここでいう「止血剤含有被覆材」とは，カオリン

などの止血剤を染み込ませた被覆材（ガーゼ，スポン

ジ，テープ，包帯など）のことである．

今後の課題

ファーストエイドプロバイダーが止血剤含有被覆材

を適切に使用できるかどうか，またいずれかの種類

の止血剤含有被覆材/止血剤含有材が優れているかに

ついては，さらなる研究が必要である．

小児における止血剤含有被覆材のリスクと有益性を

評価する研究が必要である．

4 生命を脅かす重度の外出血に対する止

血法：止血器具 SysRev

CQ 生命を脅かす重度の外出血に対して，四肢

接合部（腋窩，鼠径部）用止血器具は有効

か？

P 院外で生命を脅かす重度の外出血を生じた成人と小

児．圧迫可能な部位と圧迫不可能な部位の双方の外出

血を含めた

3 急なけがに対するファーストエイド
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I 訓練された，もしくは訓練されていないファーストエ

イドプロバイダーが用いる全ての止血法．市販止血帯

（製品化された市販の止血帯）または即席止血帯（バ

ンダナなどを使用した即席の止血帯），止血剤含有被

覆材（カオリンなどの止血剤を染み込ませた包帯や

ガーゼ）または止血剤含有材，局所の冷却，（用手）

直接圧迫止血法，止血点止血法，圧迫包帯，出血部位

の挙上を含む．市販止血帯には，ウィンドラス式止血

帯（ロッドにより締め付ける止血帯），エラスティッ

ク止血帯（ゴムや弾性包帯など伸縮性のある素材を用

いた止血帯），もしくは単体または二重での使用を含

む

C 止血法を比較する研究だけでなく，単一の止血法の観

察コホートも含めており，観察研究のメタアナリシス

では 1つの手技を他の手技と比較できる可能性があ

る

O 重大なアウトカム

出血による死亡，出血の停止・止血達成，止血達成ま

での時間

重要なアウトカム

あらゆる原因による死亡，出血の減少，合併症・副作

用

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019 年 11月

22日まで

推奨と提案

比較可能なエビデンスがないので，生命を脅かす

重度の外出血に対して，直接圧迫止血法のみを行う

場合と比べ，ファーストエイドプロバイダーが四肢

接合部（腋窩，鼠径部）用止血器具を使用すること

の推奨も，使用しないことの推奨もいずれもできな

い．

比較可能なエビデンスがないので，生命を脅かす

重度の外出血に対して，他の止血法を行う場合と比

べて，ファーストエイドプロバイダーが創傷クラン

プを使用することの推奨も，使用しないことの推奨

もいずれもできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

レビューの理由

出血に対する止血法に関する CoSTRは 2015 年 2, 3に

発表したが，止血器具の使用は含まれていなかった．タ

スクフォースは，生命を脅かす重度の外出血に対する止

血器具含む止血法について複数のエビデンスを比較する

新たに SysRevを行った．

この科学的コンセンサスでは，四肢接合部用止血器具

（鼠径部や腋窩部の出血への対応のために設計された止

血器具）および創傷クランプ（創縁を機械的に密着させ

ることで機能する止血のための器具）を含む，止血する

ために設計された医療器具の有効性に関する公表されて

いるエビデンスに焦点を当てている．

直接圧迫止血法と四肢接合部用止血器具との比較

生命を脅かす重度の外出血の止血について，直接圧迫

止血法と四肢接合部用止血器具を比較したヒトの研究は

確認できなかった．12 件のシミュレーション研究 194-205

を特定したが，これらの研究はエビデンスがあまりにも

間接的なものでありレビューに含めるには不十分であっ

たため，レビューから除外した．

創傷クランプと直接圧迫止血法との比較

生命を脅かす重度の外出血の止血について，創傷クラ

ンプと直接圧迫止血法を比較したヒトの研究は確認でき

なかった．しかし，10 名の参加者に医療従事者が侵襲

性のある医療器具を適用した病院前の症例集積研究を 2

件 206, 207 確認した．この研究の結果は，創傷クランプの

有効性を示唆しているが，これらの研究はファーストエ

イドの使用に関する間接的なエビデンスを提供している

にすぎなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

接合部用止血器具や創傷クランプの使用を直接圧迫止

血法と比較するエビデンスが不十分である．直接圧迫止

血法と四肢接合部用止血器具を比較した EtD 表，およ

び他の止血法と創傷クランプの比較をした EtDの詳細

は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

ファーストエイドプロバイダーによる四肢接合部用止

血器具や創傷クランプの使用に関するデータは，主にシ

ミュレーション研究や症例集積研究から得られたもので

あり，直接圧迫止血法との比較は行われていない．

ファーストエイドプロバイダーが病院前の環境で四肢接

合部用止血器具や創傷クランプを学び，適切に適用する

能力に懸念がある．さらに，規制上の制限，費用，リス

クがあるため，無資格のファーストエイドプロバイダー

がこれらの器具を使用することは禁止される可能性があ

る．さらに，ファーストエイドプロバイダーによる直接

圧迫止血法は，最小限の訓練で迅速に適用できる止血法

第 8章 ファーストエイド

362 JRC蘇生ガイドライン 2020

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf


であり伝統的なゴールドスタンダードの手技である．

生命を脅かす重度の外出血を，手を使わずに止血する

必要のある特定の集団（例えば，軍事組織）では，代替

の止血法が使用できない場所において，四肢接合部用止

血器具の有益性が正当化される可能性がある．

患者にとっての価値と JRCの見解

四肢接合部用止血器具および創傷クランプの使用につ

いて，医学的なエビデンスが不十分なこと，法的な課題

があること，適切な知識や技術が必要なことなどを考慮

すると，わが国においては，訓練を受けた者であっても

生命を脅かす重度の外出血に対してこれらの止血器具は

用いない．

今後の課題

病院前の環境で，成人または小児の生命を脅かす重

度の外出血の傷病者に対して，四肢接合部用止血器

具や創傷クランプを直接圧迫止血法と比較した実験

や観察研究はない．

ファーストエイドプロバイダーが四肢接合部用止血

器具を使用できる創傷を認識できるかどうか，また

適切に適用できるかどうかは不明である．

5 生命を脅かす四肢出血に対する小児用

の止血帯の種類 ScopRev

CQ 生命を脅かす小児の四肢出血に対して，ど

のような種類の止血帯が有効か？

P 生命を脅かす重度の四肢出血の小児（19歳未満）

I 市販のエラスティック止血帯（ゴムや弾性包帯など伸

縮性のある素材を用いた止血帯）またはラチェット式

止血帯〔ラチェット機構（歯止めの機能のある）によ

り止血帯を締め付けるもの〕

C 市販のウィンドラス式止血帯（止血帯を締めるための

ロッドが付いているもの）

O あらゆる臨床的なアウトカム

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例集積研

究，論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験の

プロトコールなど）を対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年で出版

された研究を対象とした．

推奨と提案

ファーストエイドプロバイダーは，止血帯の使用

が可能な小児の生命を脅かす重度の四肢出血に対し

て，直接圧迫止血法のみの場合と比較して，直接圧

迫止血法に加えて止血帯止血法を行うことを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

生命を脅かす重度の四肢出血に対して，止血帯を

すぐに使用できない場合には，止血帯が使用できる

まで直接圧迫止血法を行うことを提案する（優れた

医療慣行に関する記述）．

止血帯を使用できない出血部位では，止血剤含有

被覆材を使用するかどうかにかかわらず，直接圧迫

止血法を行うことを提案する（優れた医療慣行に関

する記述）．

エビデンスのまとめ

2017 年に ILCORは，成人と小児の生命を脅かす出血

に対する止血（止血帯の使用を含む）をテーマとした複

合的 SysRevを外部委託した．止血帯の使用に関する研

究は成人を対象としたものは確認できたものの，小児を

対象とした研究はほとんどなかった．直接圧迫止血法や

止血剤含有被覆剤を支持するエビデンスは小児にも適用

できるが，小児は四肢周長が短いため，成人用に設計さ

れている止血帯の使用が制限されるのではないかと懸念

がある．この ScopRevは，小児に対する止血帯の使用

に関する利用可能な全ての文献を評価することを目的と

した．

SysRevでは，小児外傷に関する国レベルの学術団体

から 2つの見解 208, 209，米国の軍病院や戦場での小児へ

の止血帯使用の後ろ向きレビューの 2 件 210, 211，複数の

異なる形式の止血帯の適用性を検証するための小児四肢

周長モデル 2 件 212, 213，健康な小児ボランティアを対象

とした観察試験 2 件 214, 215，小児への止血帯使用の症例

報告 1 件 216 と 3 つのウェブサイトがあった．3 つの

ウェブサイト 217-219の全ては小児の止血帯使用に関する

既存のデータや専門家の意見を要約したものであり，す

でに特定された研究に重要な情報を追加するものではな

かった．小児外傷学会（the Pediatric Trauma So-

ciety）208と事態対処救護委員会（the Committee for

Tactical Emergency Casualty Care）の小児ワーキング

グループ 209の見解は，いずれも生命を脅かす小児の四

肢出血に対する止血帯の使用を推奨している．

2 件の観察研究では，ウィンドラス式止血帯（具体的

には C-A-T GEN 7［North American Rescue, Greer,

South Carolina］）を使用することで，最小四肢周長 13

cmの 2 歳以上の小児において，上肢と下肢の両方で末

梢の脈拍を消失させた 214, 215．1 件目の研究 214 では，

6～16 歳の健康な外来患者 7 名を登録していた．止血帯

を用いた末梢の脈拍の消失の成功率は上肢で 100％

（60/60），下肢で 93％（56/60）であった．2 件目の研

究 215では，待機的な整形外科手術を受けた 2～7 歳の小
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児を登録し，24 名の小児全員（上肢 11 名，下肢 13 名）

に C-A-T GEN 7を使用し，最小四肢周長 13 cmまでの

末梢の脈拍の消失について 100％の成功率であった．模

型やマネキンを用いた 2 件の研究 212, 213 では，エラス

ティック止血帯（SWAT-T［H&H Medical Corpora-

tion, Williamsburg, Virginia］および R.A.T.S.［RATS

Medical, Salt Lake City, Utah］）と，小児専用のラ

チェット式止血帯が，最小の模型でも締め付け可能なデ

ザインであったと報告している（CRMT［M2 Inc, Col-

chester, Vermont］と R.A.T.S.では周長 11.9 cm，

SWAT-Tでは周長 10.8 cmまで）．ScopRevの詳細は下

記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/downloadSup
plement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897&fi
le=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

特に 2 歳未満の小児の血液量が少ないことを考慮する

と生命を脅かす重度の出血を早期に止血することは重要

である．この年齢層での止血帯の効果的な使用に関する

エビデンスがないため，生命を脅かす出血を止血するた

めに直接圧迫止血法を行うことを検討した．特に 2 歳未

満の小児に対して，止血帯の設計と使用についてより多

くの研究が必要である．新しい SysRevが完成して分析

されるまで，2020 年の止血帯使用に関する新たな推奨

と提案は，成人だけでなく小児にも適用される．

わが国においても，訓練を受けた者は，止血帯の使用

が可能な小児の生命を脅かす重度の四肢出血に対して，

直接圧迫止血法に加えて止血帯止血法を行うことを提案

する．止血帯をすぐに使用できない場合には，止血帯が

使用できるまで直接圧迫止血法を行うことを提案する．

止血帯を使用できない出血部位では，止血剤含有被覆材

を使用するかどうかにかかわらず，直接圧迫止血法を行

うことを提案する．

今後の課題

2 歳未満の小児に対する止血帯の使用について検討が

必要である．

小児専用の止血帯の効果についての研究が必要であ

る．

6 ファーストエイドにおける簡易な単回

脳震盪スコアリングシステム ScopRev

CQ ファーストエイドにおける簡易な単回脳震

盪スコアリングシステムはあるか？

P 意識消失を伴わない頭部外傷が疑われる成人および小

児

I 簡易な単回脳震盪スコアリングシステムの使用

C スコアリングシステムを使用しない標準的なファース

トエイドでの評価

O 全ての臨床的アウトカム

S RCTと RCT 以外（非無作為化の比較試験），分割時

系列解析，前後比較研究，コホート研究，5例以上の

症例集積研究，論文化されていない研究（学会抄録，

研究プロトコール），論説，論評，症例報告を対象と

した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索（既存の検索式を使

用）は，2014年 1月 1日～2019年 12月 6日

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

推奨なし．簡易で，検証済みの，単回脳震盪スコ

アリングシステムがあれば，ファーストエイドプロ

バイダーが頭部外傷の疑われる傷病者を認知し，医

療機関へ紹介するのに役立つであろう．しかし，レ

ビューではファーストエイドプロバイダーによるス

コアリングシステムの使用に関するエビデンスは認

めなかった．

注）単回脳震盪スコアリングシステムとは，頭部外傷の受傷後

にのみ脳震盪の程度を評価するスコアリングシステムであ

り，受傷前のベースライン評価を必要としないものをい

う．

エビデンスのまとめ

ファーストエイドにおける簡易な単回脳震盪スコアリ

ングシステムの CQ は 2015 年 2, 3 にレビューしたが，

ファーストエイドでのスコアリングシステムを支持する

エビデンスは見いだせなかった．エビデンスに基づいた

簡易な単回脳震盪スコアリングシステムを見いだす課題

が残されたままであったためこの CQのレビューを優先

した．

幅広な検索を行い多くの出版物を見いだしたが，レ

ビューの結果，非医療従事者によるファーストエイドで
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の単回脳震盪スコアリングシステムに関する出版物は確

認できなかった．現在，スポーツにおいてその使用が推

奨されている脳震盪評価ツール（Sports Concussion As-

sessment Tool 5：SCAT5 220）を確認したが，これらの

ツールはベースライン評価と頭部外傷後の 2 段階での評

価を必要とする．受傷前のベースライン評価は通常の

ファーストエイド環境で実施するのは非現実的である．

非医療従事者用の脳震盪確認ツール（Concussion Re-

cognition Tool：CRT）が最近導入されているが，まだ

その評価は行われていない．ScopRevの詳細は下記の

補遺 5を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

ファーストエイドにおいて脳震盪を認識できなかった

場合のリスクを考えると，ファーストエイドで使用でき

る簡易な単回評価システムが必要である．意識レベルの

評価に使われる他のスコアリングシステムと指標〔例え

ばグラスゴーコーマスケール（GCS），Alert, Responds

to Verbal Stimuli, Responds to Pain, Unresponsive

Scale（AVPU）〕も検討し，付録 B-5の全スコーピング

ビューに記載している．

このレビューで確認できた追加のエビデンスは限られ

ており，新しい SysRevの検討や，現状の推奨と提案の

再検討を必要とするほどの十分な情報はなかった．その

ため CoSTR2015の推奨と提案（つまり非推奨）は有効

なままである．

わが国においても，脳震盪の認識の重要性は年々高

まっており，スポーツの現場で脳震盪評価システムが普

及しつつあるが，簡易な単回脳震盪スコアリングシステ

ムに関するエビデンスは不十分であり推奨はない．

今後の課題

簡易な単回脳震盪評価システムについての引き続きの

検討が必要である．

7 用手頸椎固定 ScopRev

CQ 外傷性頸椎・頸髄損傷を疑う傷病者に，用

手頸椎固定は有効か？

P 頸椎・頸髄損傷のリスクが高い成人外傷傷病者

I ファーストエイドプロバイダーもしくは現場に居合わ

せた救助者が実施する用手頸椎固定（トラップスク

イーズ法（傷病者の頭側から両側の僧帽筋を両手で把

持して，両前腕で傷病者の頭を挟み固定する方法）や

ヘッドスクイーズ法（傷病者の頭部を両手で保持して

固定する方法）によって頭部から頸部を用手的に固定

する方法）

C 他の方法または用手頸椎固定を行っていないもの

O あらゆる生体力学的アウトカム

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究），症例報告，

症例集積研究，論文化されていない研究（学会抄録，

臨床試験プロトコールなど），灰色文献を対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 1990年～2019年 11月

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2010から

変更していない．

用手頸椎固定について，十分なエビデンスがない

ため，推奨も否定もしない．

エビデンスのまとめ

用手頸椎固定/頸椎運動制限の CQは，CoSTR2005 221，

CoSTR2010 50，および CoSTR2015 2, 3でレビューした．

レビューには，資器材の使用と用手運動制限が含まれて

いたが，用手頸椎固定に特化した研究は確認できなかっ

た．また SysRevは行われなかった．CoSTR2015では，

ファーストエイドプロバイダーが頸椎カラーを使用しな

いよう推奨したが，用手頸椎固定に関する推奨と提案は

行っていない 2, 3．このため，ILCORのガイドラインを

執筆している専門家からこの CQについての要求があっ

た．頸椎・頸髄損傷が疑われる成人に対する用手頸椎固

定に焦点を当てて，ファーストエイドに関する SysRev

の必要性を判断するために，新しく作った PICOST形

式の CQを用いて，エビデンスを検索する ScopRevの

実施を要請した．

頸椎・頸髄損傷のリスクが高いと判断された成人に対

して，ファーストエイド，またはファーストレスポン

ダーによって行われた用手頸椎固定を評価した研究は確

認できなかった．ScopRevには，訓練を受けたパラメ

ディック 2 2 2 または経験豊富なアスレチックトレー

ナー 223が，健康な成人ボランティアを持ち上げたり搬

送したりする際に用手頸椎固定を行った 2 件の研究が含

まれていた．この ScopRevでは，車両から脱出する際

の頸椎の動きについてのナラティブ・レビューも確認し

ている 224．このレビューでは，高速赤外線モーション

3 急なけがに対するファーストエイド
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検出カメラ 225を使用した 1 件の小規模なシリーズが含

まれており，頸椎カラーなしで自己脱出した意識のある

成人の負傷者の頸椎の動きは，頸椎カラーを含む従来の

資器材を使用して脱出させた際の頸椎の動きと比較し

て，より少なかった（中立の直列位置からの平均動き

13.33°±2.67°に対し，18.84°±3.46°）．

Google Scholarの灰色文献レビューでは，鈍的外傷に

よる負傷者に頸椎カラーの使用の是非を論じたブログス

タイルの記事を含む複数のWebページを特定したが，

用手頸椎固定または補助について説明している記事はな

かった．データベース検索では，院内での気道管理中の

損傷頸椎への用手による頸椎正中固定に関する情報も得

られた．これらの院内研究は，非直接性が強いため，わ

れわれのレビューから除外した．用手頸椎固定に関する

ScopRevの詳細は，下記の補遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

タスクフォースは，用手頸椎固定の評価に関する多く

の問題について議論した．タスクフォースの言い換えた

CQは，「頸椎・頸髄損傷のリスクが高いと考えられる

人に対応する場合に，救急医療サービス（救急隊）が到

着して器具による頸椎運動制限を行う前に，ファースト

エイドプロバイダーは，不必要な動き（および潜在的な

損傷）を防ぐことを目的として，その人の頭部を保持す

る用手頸椎固定を行うべきか？」というものであった．

用手で頭部を固定するための技術を正しく行うために

は，教育と一定の間隔をあけた訓練を必要とする．さら

に，それらはチームワークを必要とし，ファーストエイ

ドの範疇を超えている可能性も高い．

いくつかの国（例えば，日本，オーストラリア，

ニュージーランド，英国）のファーストエイドに関する

指針などは，頸椎・頸髄損傷が疑われる成人の頭部の用

手保持によるサポートを推奨している．エジンバラ王立

外科学会は，「用手による頸椎正中固定は頸椎カラーの

代わりとして適切である」というコンセンサス声明を発

表した 226．ノルウェーなどの他の国では，病院前の脊

椎固定のための国のガイドラインがあり，必要最小限の

ことだけを行う戦略を採用している．

意識清明でない負傷した成人に対して，不用意な動き

を防ぐために，頭部保持による頸椎固定のように頭部を

優しく支えることは有効であるが，覚醒している成人の

傷病者に対しては，用手固定は必要としないかもしれな

い．

これらの論点を考慮し，このレビューで確認された追

加情報と合わせると，SysRevを求めるには情報が不十

分であり，用手頸椎固定に関する CoSTR2010の推奨と

提案は変更しない．

わが国においても，外傷性頸椎・頸髄損傷を疑う傷病

者に対する用手頸椎固定について，十分なエビデンスが

ないため，推奨も否定もしない．

今後の課題

頸椎・頸髄損傷のリスクが高い傷病者に対する用手頸

椎固定の有効性を確認する研究が必要である．

ファーストエイドプロバイダーが，用手頸椎固定を適

切に実施するために必要な教育に関する研究が必要であ

る．

8 器具による頸椎運動制限 ScopRev

CQ 外傷性頸椎・頸髄損傷を疑う傷病者に，器

具による頸椎運動制限は有効か？

P 外傷性頸椎・頸髄損傷を疑う成人と小児

I 器具による頸椎運動制限

C 器具による頸椎運動制限をしない，または別のタイプ

の脊柱運動制限の実施

O 全ての臨床的または生体力学的アウトカム

S あらゆる研究デザインと灰色文献を対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とし，文献検索は 1990 年から 2019 年 11月ま

で

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2015から

変更していない．

ファーストエイドプロバイダーは，頸椎カラーを

使用しないことを提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

この CQに関する CoSTR2015では，頸椎の運動制限

に関連したアウトカムを評価した 8 件の観察研究から，

確実性の非常に低いエビデンスを見いだした 2, 3．この

レビューは，ファーストエイドプロバイダーが使用可能

な頸椎固定器具に限定しており，頸椎カラーやテープ付

き砂囊は含まれていたが，脊椎ボードは含まれていな

かった．重大なアウトカムである神経学的損傷と合併

症，他の重要なアウトカムを扱ったエビデンスは確認で

きなかった．タスクフォースは，過去の推奨や提案をそ

のまま維持するか，もしくは新たな SysRevを行う必要
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があるかを決めるために，追加の出版物を探す Scop-

Revを行うことにした．

この ScopRevによって 6 件の研究 224, 227-231を確認し

た．頸椎運動制限に関する CoSTR2015 2, 3と同様に，頸

椎カラーを使用することで，程度はさまざまであるもの

の，頸椎の運動を制限できると報告した生体力学的研究

とコホート研究 228-230を特定した．また，神経学的損傷

の合併に関する 1 件の症例報告 231 と，ロングバック

ボードと頸椎カラーを同時使用し脊柱運動制限を行う

と，その後の脊柱の触診で脊椎・脊髄損傷がなくても圧

痛を生じることを示した健康なボランティア対象の小規

模前向きコホート研究 227があった．

神経学的損傷，生存，入院期間，または頸椎カラーの

正しい装着の能力といった他のアウトカムを直接扱った

研究は確認されなかった．ScopRevの詳細は下記の補

遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

ファーストエイドの講習では，頸椎カラーを適切に装

着するための技術は一般的に教えられていないが，

ファーストエイドプロバイダーやファーストレスポン

ダーのいくつかの大規模なグループの中には，スポーツ

関連の負傷に対応する場合など，頸椎カラーを使用する

ための専門的な訓練と定期的な練習を受けている場合が

ある．複数の異なる国と大陸では，頸椎・頸髄損傷の高

いリスクが懸念される事故を除いて，外傷に頸椎カラー

はもはや日常的に使われていない．

脊椎・脊髄損傷のリスクが高いか低いかを区別する

ファーストエイドプロバイダーの能力についても懸念が

ある．2010 年 50に頸椎・頸髄損傷の高リスクを判定す

るための基準を提示したが，その後，さまざまな組織に

より別の基準が開発されている．ファーストエイドにお

ける，高リスクの頸椎・頸髄損傷の認識に関する CQに

ついて，将来の ScopRevまたは SysRevが必要となる

可能性がある．

これらの論点を考慮し，このレビューで確認された脊

柱運動制限に関する限られた追加的エビデンスと合わせ

ると，SysRevや現行の蘇生ガイドラインの推奨と提案

の再検討を促すには情報が不十分であり，CoSTR2015

の推奨と提案は変更しない．

わが国においても，訓練を受けた者であっても頸椎カ

ラーを使用しないことを提案する．

今後の課題

頸椎カラーやテープ付き砂囊以外の頸椎運動制限の方

法についての有効性を評価する研究が必要である．

ファーストプロバイダーが，どの基準を用いれば，脊

椎・脊髄損傷の高リスクを認識できるかについての研究

が必要である．

9 ファーストエイドにおける表在性熱傷

（浅いやけど）に対する被覆材 ScopRev

CQ 表在性熱傷（浅いやけど）に対する被覆材に

はどのようなものが適しているか？

P 表在性熱傷を負った成人および小児

I ファーストエイドにおける特定の被覆材の使用

C 他の被覆材との比較

O あらゆる臨床的アウトカム

S あらゆる研究デザインと灰色文献を対象とした．

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．

推奨と提案

現時点では，推奨と提案はない．

エビデンスのまとめ

ファーストエイドプロバイダーは，しばしば熱傷への

対応について適切なアドバイスを求められる．

CoSTR2015では，熱傷に対する湿潤被覆材と乾燥被覆

材の比較に焦点を当てエビデンスを示した 2, 3．今回は，

頻度が高い表在性熱傷（Ⅰ度）に対する被覆材という点

に新たに焦点を当て，ファーストエイドにおいて最も効

果的で利用可能な被覆材の種類について特定しようとし

た．したがってこれは新たな CQである．

幅広い検索式によって，該当する可能性のある多くの

出版物を確認した．しかし，ファーストエイドプロバイ

ダーが表在性熱傷に対して使用する熱傷用被覆材の固有

の効果を比較したり，有効性を検証したりした出版物は

なかった．

熱傷に使用される他の治療も確認したが，これらの研

究は包含基準を満たしておらず，被覆材についての直接

比較は行われていなかった．多くの研究では，救急医療

施設への入院後，または熱傷病棟への移動時に，Ⅱ度も

しくはⅢ度熱傷に対して使用された被覆材を対象として

いた．ハイドロゲル被覆材の使用により，熱による損傷

が持続することと，熱を保持してしまうことのリスクと

管理について報告した研究もあった．熱傷を含む急性期

の創傷管理において蜂蜜を使用する有益性に関する論文

3 急なけがに対するファーストエイド
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も多く認めた．

灰色文献検索では，熱傷，化学熱傷，電撃傷に対する

基本的な対応に関する情報（研究ではない）が得られ

た．15のガイドラインと提言，8つの追加出版物があっ

た．44の文書は全て，Ⅰ～Ⅲ度の熱傷と，ファースト

エイドの環境で行われる治療的介入を扱ったものであっ

た．ScopRevの詳細は下記の補遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+B+%285%29.pdf

JRCの見解

ファーストエイドにおいて表在性熱傷に適切な対応が

できなかった場合の影響について懸念があるため，効果

的な対応手順が必要となる．熱傷部位のすみやかな冷却

は，従来から有効性が証明されている基本的な対応であ

り，傷病者を熱源から離した後には，まず冷却を優先す

る．

ScopRevでは，表在性熱傷に対するファーストエイ

ドとしての被覆材を評価したものは確認できず，見つけ

られたのはⅠ度熱傷ではなくⅡ度・Ⅲ度熱傷に対する被

覆材に焦点を当てた（ファーストエイドではなく，その

あとに医療機関で実施された）研究だけであった．その

ため，議論の焦点は，熱傷をただちに冷却したあとに，

ファーストエイドとして使用する食品用ラップや蜂蜜に

ついて，有効性，入手の容易さ，適切に使用できるかな

どに当てられた．今後は，ファーストエイドにおけるハ

イドロゲル被覆材の使用のリスクを特定するための

SysRevが必要である．この ScopRevには直接含まれて

いないが，同定したエビデンスは，表在性熱傷に対し

て，積極的に冷却したあとの別の治療に関する SysRev

の必要性も示唆している．今後改めて SysRevが実施さ

れるまでは，熱傷に使用すべき最適な被覆材の種類につ

いての推奨はできない．

わが国においても，ファーストエイドにおける表在性

熱傷に対する最適な被覆材について，推奨と提案はな

い．

今後の課題

ファーストエイドで使用可能な食品用ラップや蜂蜜に

ついて，その有効性，適切な使用方法に関する研究が必

要である．

ハイドロゲル被覆材は病院内での使用経験は豊富であ

るものの，ファーストエイドにおけるハイドロゲル被覆

材の適切な使用法やリスクについて SysRevを含む検討

が必要である．

10 閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対す

る圧迫包帯 SysRev

CQ 閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対する圧

迫包帯は有効か？

P 病院前で閉鎖性四肢関節損傷をきたした成人

I 圧迫包帯，弾性包帯の実施

C 圧迫包帯または弾性包帯なし

O 重大なアウトカム

疼痛の軽減，腫脹/浮腫の軽減

重要なアウトカム

回復時間，関節可動域，副作用

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列分析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（例えば，学会抄録，臨

床試験のプロトコール）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とした．文献検索は 2019年 11月 3日まで

推奨と提案

この「推奨と提案」（以下）は CoSTR2010から

変更していない．

急性閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対する圧

迫包帯の使用について，十分なエビデンスがないた

め推奨も否定もしない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

この CQ が前回レビューされたのは CoSTR2010 で

あった 50．しかし，エビデンスがあまりにも限られてお

り，治療法の推奨には至らなかった．筋骨格系の損傷は

日常的に生じるものでもあり，タスクフォースは閉鎖性

四肢関節損傷に対する圧迫包帯の SysRevを行い，2020

年に完了した 232．

重大なアウトカムとしての疼痛の減少について，2 件

の RCT 233, 234と 3 件の非 RCT 235-237があり，圧迫包帯

の使用は，それを使用しなかった場合や非圧迫包帯，副

子，装具を使用した場合と比較して，疼痛が減少したと

する報告はなかった（エビデンスの確実性：低い．非直

接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての腫脹/浮腫の減少について，

3 件の RCT 233, 237, 238と 1 件の非 RCT 235があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直

接性，不精確さによりグレードダウン）．圧迫包帯によ

り腫脹の減少がみられた研究はなかった．1 件の RCT

では，圧迫しなかった場合と比較して，弾性包帯を使用

した場合の腫脹は有意に軽減した（SMD 2.02［95％
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CI：0.90～3.15］，＝0.0004）．しかし，全ての 4 研究の

メタアナリシスでは有意差が消失した．

重要なアウトカムとしての関節可動域と回復までの時

間について，成人の足関節捻挫を対象とした 5 件の

RCT 233, 234, 237, 239, 240があり，足関節装具と比較して圧迫

包帯の使用の有益性は示されなかった（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精

確さによりグレードダウン）．回復までの時間と関節可

動域は，Karlssonの機能評価 241, 242を使用し，健側と比

較しての関節可動域，仕事復帰または正常歩行までの期

間，階段の昇り，全荷重歩行を評価した．

重要なアウトカムとしての回復までの時間（スポーツ

へ復帰するまでの期間で判断）について，117 名の成人

の足関節捻挫を対象とした 1 件の RCT 237があり，非圧

迫ストッキングと比較して圧迫包帯の使用は有益であっ

た（中央値のみ報告；95％CIは計算なし；<0.02）（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非

直接性，不精確さによりグレードダウン）．

圧迫包帯の使用に関する科学的コンセンサスのために

得られた全ての結果は表 7 参照のこと．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

病院前での閉鎖性四肢関節損傷に対する圧迫包帯の使

用に関するエビデンスは見つからなかった．全てのエビ

デンスは病院内からのものであり，非直接性によりグ

レードダウンした．

急性関節損傷に対する標準的なファーストエイドであ

る損傷肢の挙上，冷却，副子，装具，ストッキングなど

を比較対照群にした研究は，レビューの対象とし，これ

らを圧迫が行われない群に含めた．そのため結果に交絡

が生じているかもしれない．

ほとんどの研究では，圧迫包帯でどの程度圧迫する

か，どの方向から圧迫するのか（例えば近位から遠位

へ，遠位から近位へ），全周方向から圧迫するのか，間

歇的ではなく持続的に圧迫するのか，何時間または何日

間使用するかについては触れられていない．

EtD表の詳細は下記の補遺を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

急性閉鎖性四肢関節損傷（捻挫など）に対する圧迫包

帯の使用について，十分なエビデンスがないため，わが

国においても推奨も否定もしない．

今後の課題

手関節など他の急性閉鎖性四肢関節損傷に圧迫包帯が

有益かどうかを判断するための追加研究が必要であり，

また病院前での研究から得られた研究結果を確認する必

要がある．

今後の研究では，次のようなアウトカムについて，追

加的な研究を必要とする．

傷病者，救助者の満足感

訓練をしない，もしくはオンラインで利用できる簡

単なビデオ教材の利用により，圧迫包帯の適切な使

用が可能かどうか

重要なアウトカムを改善するにはどの程度の圧迫が効

果的か，また，圧迫包帯がファーストエイドの状況で行

われる他の補助療法の効果を増強させるかどうかは不明

である．

11 脱落した永久歯の再植前の保存 SysRev

CQ 脱落した永久歯の再植前の保存には何がよ

いか？

P 永久歯が脱落したあらゆる状況（院内または院外）の

成人および小児

I あらゆる保存液，方法

C 牛乳（全乳）中あるいは傷病者の唾液中での保存

O 重大なアウトカム

再植の成功と歯の生着または（細胞の）生存率

重要なアウトカム

歯の色，感染率，機能障害（食べること，話すこと）

および疼痛

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とした．文献検索は 2019年 9月 2

日まで

推奨と提案

ただちに再植することができない場合に，脱落歯

の一時的な保存液として，牛乳（脂肪含有率を問わ

ず）よりも，ハンクス平衡塩類溶液（HBSS），プロ

ポリス（0.4％エタノール 1 mLあたり 0.04～2.5

mg），リセトラル（塩化ナトリウム，グルコース，

塩化カリウム，クエン酸塩，米から抽出された液体

を含む）などの市販の経口補水液，またはラップ

フィルムを使用することを提案する．（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

上記の選択肢のいずれも利用できない場合は，脱

落歯の一時的な保存のために，水道水，バターミル
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（つづく）

表 7　圧迫包帯と非圧迫包帯の比較に関するアウトカムと効果量の概要

アウトカム
研究デザイン/エ

ビデンスの確実性

研究数/

参考文献
比較 効果量 患者数 値 有用性

疼痛

疼痛の軽減（Vi-

sual analog scale）

RCT/非常に低い 2 233, 234

弾性包帯 vs Aircast ankle

brace弾性包帯 vs 使用な

し

SMD 0.34［95%CI：

－0.10～0.79］
122 0.12 なし

Non-RCT/非常に

低い
1 235 弾性包帯 vs 副子

4日後の歩行時疼

痛の消失 Non-RCT/非常に

低い
1 236 圧迫包帯 vs 使用なし

RR 1.28［95%CI：

0.78～2.11］
100

0.33 なし

8日後の歩行時疼

痛の消失
0.06 なし

安静時痛

RCT/低い 1 237 圧迫包帯 vs 非圧迫ス

トッキング

SMD 0.32［95%CI：

－0.68～0.05］
117

0.09 なし

歩行時痛
SMD －0.14［95%

CI：－0.50～0.22］
0.45 なし

腫脹

腫脹の軽減

RCT/非常に低い 3 233, 237, 238

弾性包帯 vs 非圧迫ス

トッキング；Aircast an-

kle brace；圧迫なし

SMD 0.54［95%CI：

－0.14～1.22］
172 0.12 なし

Non-RCT/非常に

低い
1 235 弾性包帯 vs 副子 51

足関節機能

10 日後の足関節

機能
RCT/非常に低い

2 233, 234

弾性包帯 vs Aircast ankle

brace弾性包帯；使用な

し

SMD －0.34［95%

CI：－1.16～0.49］
71

0.42 なし

1か月後の足関節

機能
RCT/非常に低い

SMD －0.29［95%

CI：－1.11～0.53］
0.49 なし

関節可動域

3～5日後の自動

可動域

RCT/非常に低い 1 239 圧迫包帯 vs Air-Stirrup

ankle brace

MD －7%［95%CI

could not be calcu-

lated］

73

＞0.05 なし

2週後の自動可動

域

MD 0%［95%CI

could not be calcu-

lated］

4週後の自動可動

域

MD 2%［95%CI

could not be calcu-

lated］

回復期間

正常な歩行までの

期間

RCT/非常に低い 1 240 弾力包帯 vs Air-Stirrup

ankle brace

MD 0.83［95%CI

could not be calcu-

lated］

142

＞0.05 なし

階段歩行までの期

間

MD 0.62（GradeⅠ捻

挫），MD 3.00

（GradeⅡ捻挫）［95%

CI could not be calcu-

lated］

なし

全荷重歩行までの

期間

MD 0.83（GradeⅠ捻

挫），MD －2.83

（GradeⅡ捻挫）［95%

CI could not be calcu-

lated］

なし
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ク，ヒマシ油，ウコン抽出物または生理食塩水

（0.9％塩化ナトリウム）よりも，牛乳（脂肪含有率

を問わず）を使用することを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

脱落歯の保存液として，ヒトの唾液を他の方法と

比較して支持または反対する十分なエビデンスは見

いだせなかった．

脱落歯の保存液として，プロバイオティクス培地，

エピガロカテキン–3–ガリウム酸塩，Dentosafe

box，または卵白を牛乳と比較して支持または否定

するエビデンスは見いだせなかった．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

再植前の脱落歯の保存に関するさまざまな保存液につ

いてのエビデンスは CoSTR2015でレビューされたが，

SysRev 2, 3は含まれていなかった．脱落した永久歯が再

植するまでの保存法に関する SysRevは 2020 年に完成

した 242．

重大なアウトカムとしての細胞生存については，ほと

んどの研究で，歯根膜細胞（PDL）を採取し，0.4％

（wt/vol）トリパンブルーで染色し，ヘモサイトメー

ターを用いて光学顕微鏡下で数えることにより，細胞の

生存率を測定した．

牛乳と比較して有益性を示す保存液

重大なアウトカムとしての細胞生存（PDL 生存細胞

数・生存）について，12 件の RCT 243-254から，牛乳と

比較した場合，ハンクス平衡塩類溶液（HBSS）への浸

漬に有益性があった（エビデンスの確実性：低い．バイ

アスのリスク，非直接性によりグレードダウン）．また

1 件の RCT 255では HBSSへの浸漬による有益性は示さ

れず，3 件の non-RCT 256-258では HBSSと有益性とに関

連がないとされた．

重大なアウトカムとしての細胞生存（PDL 生存細胞

数・生存または増加）について，7 件の RCTでは，プ

ロポリス（ミツバチが産生する樹脂性化合物で，抽出物

として市販されている）244, 249, 250，経口補水液（リセト

ラルを含む）251, 252およびライスウォーター 259への浸漬，

およびラップフィルム 260 での保存において有益性が

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアス，

非直接性および不精確さによりグレードダウン）．1 件

の non-RCTでは，患者自身の唾液中での初期保存後に

HBSSに浸漬すると，牛乳中での保存と比較して，PDL

細胞の生存率が高くなることとの関連が報告された 261．

結果の全容を表 8に示す．

牛乳と比較した場合に有害性を示す保存液

重大なアウトカムとしての細胞生存（PDL 生存細胞

数・生存）について，3 件の RCT では，バターミル

ク 262，ヒマシ油 255，およびウコン抽出物 263への浸漬に

おいて有害性を示した（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非直接性および不精確さにより

グレードダウン）．さらに，牛乳での保存と比較した場

合に， 4 件の RCT 2 4 9 , 2 5 3 , 2 5 4 , 2 6 4 と 5 件の n o n -

RCT 256-258, 265, 266 では，水道水，生理食塩水，および

GC 歯磨き粉への浸漬において生存する PDL 生存細胞

数・生存率の減少が報告された（エビデンスの確実性：

非常に低い．バイアスのリスク，非直接性，非一貫性お

よび不精確さによりグレードダウン）．

結果の全容を表 9に示す．

牛乳または唾液と比較して，細胞生存や再植の成功と関

連のない保存液

重大なアウトカムとしての細胞生存（PDL 生存細胞

数・生存）について，6 件の RCT 243, 247, 253, 262, 264, 267で

は，ココナッツミルクおよびアロエベラゲルにおいて相

反するエビデンスを示した．さらに，牛乳と比較した場

合，6 件の RCTでは，卵白 244, 248, 259, 267，エピガロカテ

キン-3-ガリウム酸塩 245，およびニーム抽出物（常緑樹

アウトカム
研究デザイン/エ

ビデンスの確実性

研究数/

参考文献
比較 効果量 患者数 値 有用性

仕事への復帰

RCT/低い 1 237 圧迫包帯 vs 非圧迫ス

トッキング
MD －1 117 0.2 なし

RCT/非常に低い 1 239 圧迫包帯 vs Aircast ankle

brace
MD 3.8 73 ＜0.05 少ない

RCT/非常に低い 1 234 弾性包帯 vs 圧迫なし
SMD －0.50［95%

CI：－1.17～0.16］
36 0.14 なし

スポーツへの復帰 RCT/非常に低い 1 237 圧迫包帯 vs 非圧迫ス

トッキング
MD －22 58 ＜0.02 あり

表 7　つづき
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抽出物）263への浸漬において生存率について有益性がな

かった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスク，非直接性および不精確さによりグレードダウ

ン）．牛乳と比較した場合，2 件の non-RCT 263では，プ

ロバイオティック培地 257, 258と有益性との間に関連を認

めなかった．

重大なアウトカムとしての再植の成功〔歯周的（口腔

内の状態として）または機能的（咀嚼機能として）治

癒〕について，3 件の観察研究 268-270では，牛乳と比較

した場合，生理食塩水への浸漬と歯周的または機能的治

癒との間に関連を認めなかった（エビデンスの確実性：

非常に低い．バイアスのリスクおよび不精確さによりグ

レードダウン）．

5 件の観察研究 268-272では，牛乳と比較した場合，唾

液および Dentosafe boxでの保存と歯周的または機能的

治癒との間に関連を認めなかった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスクおよび不精確さによ

りグレードダウン）．

唾液と比較して，再植の成功や細胞生存率の維持に関連

しない保存液

重大なアウトカムとしての再植の成功（歯周的または

機能的治癒）について，4 件の観察研究 268, 271, 273, 274で

は，自分の唾液と比較した場合，他人の唾液，生理食塩

水，および Dentosafe boxでの保存と歯周的または機能

的治癒との間に関連を認めなかった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスクおよび不精確さによ

りグレードダウン）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

脱落歯のための異なる保存液または技術を評価する多

くの研究があった．表 10は全ての比較研究の概要を示

しており，比較のための研究の数，エビデンスの確実

性，結果の方向性を含んでいる．この表は，タスク

フォースにより評価された種々の比較の概要をまとめた

ものである．

脱落した歯の生存には可及的速やかに再植する必要が

あるが，この処置はファーストエイドで行うには無理が

あるかもしれない．再植を遅らせるべきではないが，脱

落した歯に適切な一時保存液や適切な保存方法があれ

ば，再植までの歯の保存に役立つ可能性がある．

この PICOの CQの最初は，比較対象として，牛乳

（全乳）が選ばれていた．しかし，研究では，比較対象

としてさまざまな脂肪含有率の牛乳が使用されており，

一部の牛乳は低温殺菌または均質化されていた．これは

レビューの限界であり，特定の脂肪含有率の牛乳を推奨

するまでには至らなかった．

この推奨と提案は，CoSTR2015 2, 3 とは次の点で異

なっている．

最近の研究では，有益性に関するエビデンスが一貫

していないので，保存液としてココナッツ水を推奨

しない．また，新しい研究では有効性が確認できな

かったため卵白も推奨しない．

表 8　保存により，牛乳（脂肪含有率を問わず）と比較してよりよい歯細胞の生存率（PDL 生存細胞数・生存率）
を示す保存液

一次保存液 時間 研究方法/確実性 研究数 効果量（95％CI）  値 より有効な保存液

HBSS 15 分～24時間

RCT/低い 12 243-254

SMD 2.47（95％CI：1.59～

3.34）
<0.00001 HBSSNon-RCT/非常に

低い
1 55

唾液とその後の

HBSS（vs 唾液と

その後の牛乳）

30 分
Non-RCT/非常に

低い
1 261

MD −1％（95％CI計算でき

ず［標準誤差は報告なし］）
>0.05

唾液とその後の

HBSS
60 分

MD 2.4％（95％CI計算でき

ず）
<0.05

プロポリス 45～180分 RCT/非常に低い 3 244, 249, 250 SMD 1.73（95％CI：1.12～

2.33）
<0.00001 プロポリス

経口補水液

（ORS）
45～90分 RCT/非常に低い 2 251, 252 SMD 4.16（95％CI：2.10～

6.23）
<0.0001 経口補水液

ライスウォーター 30 分　 RCT/非常に低い 1 259 MD 11（95％CI：5.29～

16.71）
<0.00001 ライスウォーター

ラップフィルム 120 分 RCT/非常に低い 1 260

7日後の細胞成長率：MD

0.45（95％CI 計算できず）

14 日後：MD 0.41（95％CI

計算できず）

0.033 ラップフィルム

HBSS：Hanks’ Balanced Salt Solution
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牛乳と比較して，脱落歯を一時的に保存するための

溶液や方法として，経口補水液，ライスウォーター，

ラップフィルムを追加して推奨する．

脱落歯を生理食塩水と比較して牛乳に保存する推奨

は従来と同じだが，さらに，水道水，バターミルク，

ひまし油およびウコン抽出物よりも，牛乳に保存す

ることを推奨する．

ラップフィルムは広く入手でき，ほとんどの家庭にあ

るので簡単に利用できる．またそれにかかる費用は限ら

れている．

経口補水液はほとんどのファーストエイドキットに

入っているため，多くの状況で簡単に使用できる．

牛乳と比較し，ライスウォーターの有益性を示した 1

件の研究があったが，ライスウォーターは推奨しない．

ライスウォーターを作る（すなわち，水で米を炊いて，

冷ますこと）と，遅延が生じる可能性があり，すぐに利

用できる別の保存溶液や方法を利用するのが望ましい．

イーグル培地，アロエベラゲル，ココナッツウォー

ターについては，確定的でないか矛盾するエビデンスが

あり推奨しなかった．

EtD表の詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000897
&file=Supplement+Appendix+A+%285%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国において，ハンクス平衡塩類溶液（HBSS：組

織培養液などとして利用される），プロポリス，リセト

ラルなどの経口補水液，ラップフィルムのうちで入手し

やすいのは経口補水液かラップフィルムであろう．した

がって，ただちに再植できない場合には，経口補水液，

もしくはラップフィルムで脱落歯を一時的に保存するこ

とを提案する．それが入手できない場合には，牛乳を使

用することを提案する．

なお，わが国の現状としては，国産の「歯の保存液」

が市販されており，学校等に常備されている．

今後の課題

外傷性脱落歯（抜歯ではなく）において，歯の生着

率（細胞の生存性ではなく），再植の成功率を測定し

た研究は不足している．

表 9　保存により，牛乳（脂肪含有率を問わず）と比較して再植の成功率低下あるいは細胞生存率（PDL 生存細胞
数・生存率）の低下に関与する保存液

保存液 時間 研究方法/ 確実性
研究数/

引用文献
効果量（95％CI）  値

より有効

な保存液

0.9％生理食塩水

30～120 分

RCT/非常に低い 3 249, 253, 264 SMD －4.35（95％CI：－7.55～－1.14） 0.008 牛乳

Non-RCT/非常に

低い
2 265, 266

45 分

Non-RCT/非常に

低い
2 257, 258 計算できず＊ >0.05

Non-RCT/非常に

低い
1 256 MD －12.79（95％CI 計算できず）

N/A
観察研究/非常に

低い
3 268-270 RR 1.20（95％CI：0.74～1.95）＊ 0.47

水道水

45 分
Non-RCT/非常に

低い
1 256 MD －45.42（95％CI 計算できず） <0.05 牛乳

60 分

RCT/非常に低い 1 254

MD －18.53％（95％CI：－23.53～－13.53％） <0.00001

180分 MD －16.47％（95％CI：－22.56～－10.38％）

6時間 MD －15.20％（95％CI：－18.52～－18.22％）

24 時間 MD －7.33％（95％CI：－9.26～－5.40％）

ヒマシ油 45 分 RCT/非常に低い 1 255 計算できず＊ <0.05 牛乳

バターミルク 45 分 RCT/非常に低い 1 262 MD －12646（95％CI：－14084.66～

－11208.48）
<0.00001 牛乳

ウコン抽出物 30 分 RCT/非常に低い 1 263 MD －8.35％（95％CI：－11.29～－5.41） <0.00001 牛乳

GC歯磨き粉
30 分 Non-RCT/非常に

低い
1 265

MD －2％（95％CI：－3.39～－0.61） 0.005 牛乳

60 分 MD －2.3％（95％CI：－3.91～－0.69）

＊Success of replantation
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保存液に一時的に保存した場合と比較した，歯茎に

脱落歯を再植した場合の生着のアウトカムを評価し

た研究はない．

ファーストエイドプロバイダーのための脱落歯の再

植の訓練が実行可能で効果的かどうかは不明である．

◆4 JRC 蘇生ガイドライン 2020 で
見直さなかった CQ

以下の CQは JRC蘇生ガイドライン 2020（CoSTR2020）

では見直さなかった．JRC蘇生ガイドライン 2015などを

参照いただきたい．

（1）熱傷の冷却（FA 770）

熱損傷を受けた成人と小児で（P），特定の手技によ

る，あるいは特定の期間の熱傷部の積極的な冷却（I）

は，受動的な冷却（C）と比較して，経過を変えるか

（O）？

（2）労作性脱水に対する水分補給療法（FA 584）

労作性脱水症の成人と小児で（P），経口炭水化物電

解質液（I）は，水の飲用（C）と比較して，経過を変

えるか（O）？

表 10　脱落歯の保存に使用される各種保存液のエビデンス要約

介入 比較 研究数 確実性 より有効な媒体

HBSS 牛乳 17 55, 243-258 低い HBSS

プロポリス（10％，

50％，or 100％）
牛乳 3 244, 249, 250 極めて低い プロポリス

経口補水液（リセトラル

を含む）
牛乳 2 251, 252 極めて低い 経口補水液/リセトラル

ラップフィルム 牛乳 1 260 極めて低い ラップフィルム

水道水 牛乳 2 254, 256 極めて低い 牛乳

バターミルク 牛乳 1 262 極めて低い 牛乳

ヒマシ油 牛乳 1 255 極めて低い 牛乳

ウコン抽出物 牛乳 1 263 極めて低い 牛乳

生理食塩水 牛乳 11 249, 253, 256-258, 264-266, 268-270 極めて低い 牛乳

生理食塩水 唾液 3 268, 273, 274 極めて低い 両者

プロバイオティック培地

（例：プロバイオティック

ヨーグルト，乳酸菌霊芝

液）

牛乳 2 257, 258 極めて低い 両者

ライスウォーター 牛乳 1 259 極めて低い ライスウォーター

唾液 牛乳 3 268, 271, 272 極めて低い 両者

アルファ化イーグル培地
唾液とその後の牛

乳　　　 　　
1 261 極めて低い 結論出ず

エピガロカテキン-3-ガリ

ウム酸塩
牛乳 1 245 極めて低い 両者

他人の口腔 傷病者の口腔（唾液） 2 273, 274 極めて低い 両者

Dentosafe box 牛乳 3 269-271 極めて低い 両者

Dentosafe box 唾液 1 271 極めて低い 両者

GC 歯磨き粉 牛乳 1 265 極めて低い 牛乳

唾液とその後の HBSS
唾液とその後の牛

乳 　　 　　
1 261 極めて低い 唾液とその後の HBSS

アロエベラゲル 牛乳 2 243, 259, 267 極めて低い 矛盾したエビデンス

ココナッツ水 牛乳 4 247, 253, 262, 264 極めて低い 矛盾したエビデンス

卵白 牛乳 4 244, 248, 259, 267 極めて低い 両者

HBSS：Hanks’ Balanced Salt Solution
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（3）開放性胸部外傷に対するファーストエイド（FA

586）

病院外で開放性胸部外傷の対応を受けている成人と小

児で（P），閉鎖ドレッシングまたは閉鎖器具の使用（I）

は，非閉鎖ドレッシング（C）と比較して，経過を変え

るか（O）？

（4）クラゲ刺創：刺胞分泌物を防ぐための局所処置

（FA 516）

クラゲ刺創が疑われる成人と小児で（P），いくつか

の局所処置（例えば，酢，温熱，冷却，市販のクラゲ刺

され薬）を行った場合（I）は，他の処置や処置を行わ

なかった場合（C）を比較して，転帰を変えるか（O）？

（5）ヘビ咬創：圧迫固定（FA 531）

毒ヘビ咬創の成人と小児で（P），受傷した四肢の圧

迫固定（I）は，処置を行わない場合（C）と比較して，

経過を変えるか（O）？

（6）気管支拡張薬投与（FA 534）

病院前で呼吸苦のある喘息の成人と小児で（P），気

管支拡張剤の使用（I）は，気管支拡張薬の非使用（C）

と比較して経過を変えるか（O）？

（7）ファーストエイドのための酸素投与

病院外で息切れ，呼吸困難，低酸素症の症候を呈する

成人と小児で（P），酸素の投与（I）は，投与しない場

合（C）と比較して経過を変えるか（O）？

（8）眼損傷洗浄法（FA 540）

眼に化学物質（掃除用洗剤，酸性またはアルカリ性物

質）が入った成人と小児で（P），生理食塩水，水道水，

市販の眼の洗浄液による洗浄（I）は，それぞれの方法

を比較して（C），経過を変えるか（O）？

（9）異物（FA 1544）

眼の汚染（異物感）がある成人と小児で（P），水道

水（I）は，等張性生理食塩水（コンタクトレンズ液）

の点滴（C）と比較して，経過を変えるか（O）？

（10）中毒：牛乳や水での希釈（FA 537）

院外で腐食性物質を摂取したために処置を受けている

成人と小児で（P），牛乳や水の飲用（I）は，飲用しな

い場合（C）と比較して，経過を変えるか（O）？

（11）切断肢の保存（FA 539）

病院外での切断肢の処置を受けている成人と小児で

（P），切断部位を冷却した場合（I）は，冷却しない場合

（C）と比較して，変化があるか（O）？

（12）凍傷：抗炎症薬（FA 502）

病院外で凍傷の処置を受けている成人と小児で（P），

NSAIDの投与（I）は，NSAIDを使用していない場合

（C）と比較して，経過を変えるか（O）？

（13）有害物質曝露に対する皮膚洗浄（FA 522）

有害である可能性のある物質に皮膚が曝露された人で

（P），常温の非滅菌水で洗浄すること（I）は，洗浄しな

い場合（C）と比較して，罹患率や死亡率を低下させる

か（O）？

（14）観察・処置用手袋

血液や体液にさらされる可能性がある場合のファース

トエイドプロバイダーが（P）使用する手袋は，ニトリ

ル製（I）とビニール製（C）と比較して，経過を変え

るか（O）？
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