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　日本救急医学会「熱中症に関する委員会（設立当初は熱中症検討特別委員会、以下委員

会）」は 2006 年より主として全国の救命救急センター、日本救急医学会認定指導医指定施

設、大学病院救急部などを対象に隔年で熱中症の全国調査 Heatstroke STUDY（以下

HsS）を行ってきました。2012 年に行った HsS は詳細なデータ解析が終了し、学会通信

として 2014 年 11 月の日本救急医学会雑誌に掲載されています。また、昨年行われた

2014 年 HsS は現在、データのクレンジング作業が行われており、その結果も近々発表さ

れると存じます。このように本委員会が主導する HsS の結果は会員の皆様や広く社会に

報告され、本邦における熱中症実態の認識やその予防、対策に少なからずの貢献をしてき

ました。

　そしてこの度、本委員会は今まで行われた HsS や過去に報告された国内外の知見を集

積し、Clinical Question（CQ）形式のガイドラインを作成しました。本ガイドラインには

熱中症の疫学や発生条件、診断基準、診断、予防や治療法、重症化の因子まで様々な内容

が記載されています。したがって、本ガイドラインは医師や看護師など日常診療の中で熱

中症を治療、看護する際に有用であるばかりでなく、熱中症に遭遇する可能性がある学校、

職場、介護の現場で活躍する皆さんにもお役に立てるものと考えています。本ガイドライ

ンが本邦における熱中症予防、治療に貢献できることを切に希望いたします。

（担当理事　横田裕行）

緒　言
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本ガイドラインを使うにあたって

■本ガイドラインは、日本救急医学会「熱中症に関する委員会」によって作成された。
■作成に関与した委員、講師、執筆者全員に開示すべき COI はない。
■発行時点での最新の知見を基にした第 1 版であり、今後新たなエビデンスの集積により改訂・変

更の可能性がある。
■最近のガイドラインのトレンドに合わせ、clinical question（以下 CQ）形式とし、11 の CQ を採

用した。
■英語参考文献の選択は、基礎実験や動物実験を除くヒトに関する論文のうち、heatstroke,  heat 

illness, heat attack, hyperthermia など熱中症関連診断名を title および abstract に含み examin-, 
diagnos-, treat-, manag-, care, practice, service- などの検査、診断、治療に関係する語句を含むも
のを用いた。抽出された 295 文献から、2 人の専門委員が独立に 11 の CQ にマッチした文献を選
択し基礎資料とし、116 文献が本ガイドラインの作成に用いられた。

■最近、本邦で相次いで発表されている臨床ガイドラインで広く採用されている手法を踏襲した。
具体的には、各論文のエビデンスレベル（レベル A~D：表 1）を根拠に、研究内容のエビデンス
レベルを GRADE（A~D）の 4 段階に（表 2）、推奨度を（1 または 2 の）2 段階に分類した（表 3）。
最終的に、委員および外部講師の意見を加え最終 GRADE と推奨度を決定した。

エビデンスレベル 研究方法

レベル A RCT（無作為比較対象試験）

レベル B 質の低い RCT または質の高い観察研究，コホート研究

レベル C 対象と比較した観察研究，コホート研究

レベル D 症例集積研究または専門家の意見

表 1．各論文のエビデンスレベル

GRADE　A 高いエビデンスのあるもの
複数のレベル A の研究があるもの

GRADE　B 中等度のエビデンスのあるもの
一つのレベル A の研究のあるもの

GRADE　C 弱いエビデンスのあるもの
レベル B の研究しかないもの

GRADE　D 非常に低いエビデンスしかないもの
レベル C 以下の研究しかないもの

表 2．研究内容のエビデンスの高さ（GRADE） 
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■また、エビデンスの少ない事項に関しては、日本救急医学会の行ってきた 4 回の Heatstroke 
STUDY2006、2008、2010、2012 データからの論文、発表、総説などを参考文献として追加採用し
た。

■疾患を問わず最近発刊されたガイドラインの多くは、結果として質の高いエビデンスを示す研究
のないことを明らかにするだけに終始しているものも多い。このガイドラインもその例にもれず、
作成に際し国内外を問わずエビデンスレベルの高い論文そのものが非常に少なかった。今後、遂
行可能な大規模観察研究などの際に、より有効な交絡補正などの手法を用いてその質を高める工
夫を行うなど、新たな臨床研究手法の進展を期待するものである。

■このガイドラインに関する意見、問合わせは学会事務局までお願いします。

（委員長　三宅康史）

　なお、本ガイドラインの作成にあたっては厚生労働科学研究費補助金【健康安全・危機管理対策
総合研究事業：効果的な熱中症予防のための医学的情報等の収集・評価体制構築に関する研究（２
４－健危－指定－００２）】の助成を受けた。

推奨１.（強い推奨）

推奨２.（弱い推奨）

表 3．総合的に判断された推奨度
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CQ1：本邦における熱中症の
発生頻度はどのくらいか

疫　学

A1：平成 25 年（2013 年）6 月 ~9 月の夏季 4 か月
間に医療機関を受診し、熱中症関連の診断を受けた
症例は、診療報酬明細 （いわゆるレセプト）ベース
で、407,948 人であった（推奨なし D）。

■解説
　レセプト上で使用される熱中症（SY コード）関連
の診断名には、暑気あたり（請求コード 8844730、
ICD10 コード T678　以下同様）、日射病（9920001 
T675）、熱射病（9920002 T670）、熱性虚脱（8838649 
T671）、熱性失神（8838651 T671）、熱性浮腫（8838652 
T677）、熱中症（8844801 T678）、熱痙攣（8842327 
T672）、 熱 疲 労（9926002 T676）、 無 汗 性 日 射 病

（8840466 T673）の 10 傷病名名称が登録されている。
そして、医療機関が診療報酬を受け取るために記載・
提出するすべての診療報酬明細のデータは、厚生労
働省が統括・管理しており、このビッグデータを公
益性の高い学術研究に提供する「レセプト情報等の
提供に係る支援業務」（厚生労働省保険局総務課保
険システム高度化推進室）1）を利用し、一定の手続き
と審査を受けた上で、熱中症関連の診断を受けた症
例に関する情報を入手することが可能となっている。
　これを利用した研究 2）では、平成 22 年（2010 年）
以降、熱中症好発期（6~9 月）に、全国の医療機関
で上述の熱中症関連の 10 の請求コードが付けられ
た診療報酬明細から、前もって検討された情報の提
供を受け、重症度別（外来診療のみ、外来診療で点
滴あり、入院、入院死亡の 4 分類）、世代別、地域
別に集計している。その一部を図に示す。
　平成 25 年（2013 年）の入院数は 35,571 人（全体
の 8.7%）、うち死亡者は 550 人（全体の 0.13%）で
65 歳以上が 474 人（死亡の 86%）を占めた。症例
全体では、65 歳以上が 184,834 人（全体の 45%）で、
高齢ほど発症割合が高かった。地域別では関東、近
畿、中部などの大都市圏で絶対数が多く、人口分布
の割に西日本が多く、前年の平成 24 年（2012 年）

より総症例数は増加しているが、北海道 ･ 東北では
発生数が減少した。
　この集計の限界として、電子化されたデータのみ
の集計であること、主病名が熱中症かどうかは確認
できないこと、経過観察（フォローアップ）のため
の外来受診を二重に集計しないため同じ年に 2 回以
上熱中症に罹患した症例を無視していることなどが

図　熱中症好発期（６〜９月）の症例数
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挙げられる。
　診療報酬明細を用いた集計以外にも、総務省消防
庁の集計する救急車搬送者数（翌週の火曜に前週の
搬送者数を全国集計して発表）3）、厚生労働省の即
時発生状況（前日 24 時までに熱中症で入院した症
例を FAX で登録、翌日午後に厚労省 HP で公開、
一部医療機関が参加）4）などがあり、それぞれ一長
一短がある。総務省消防庁は全国をカバーしており、
全体像の把握には優れているためマスコミでも引用
されることが多いが、軽症が圧倒的に多いこと、最
終的な診断名が熱中症でない可能性があることなど
がある。一方、厚生労働省は医師による熱中症診断
後に入院した一定以上の重症度を持つ症例の集計で、
翌日にはデータが公表されるが、医療機関の自主的
な参加のため、症例数が少なく地域的な偏りがある。
　今後、本邦における熱中症については、発生数の
正確な把握だけでなく、重症度別、地域別や年齢別
の発生数、即時性を生かした気象情報との連携によ

る熱中症注意情報への反映など、進めていくべき課
題が多くある。それにより、スポーツ中、肉体労働
中の熱中症発生の抑制だけでなく、熱中症弱者とい
われる高齢者、孤立者、生活弱者の熱中症の発生を
予防することが当面の目標といえる。

文献
1）厚生労働省：レセプト情報・特定健診等情報提
供に関するホームページ http://www.mhlw.go.jp/
s e i s a kun i t s u i t e /bunya /kenkou_ i r y ou/
iryouhoken/reseputo/

2）三宅康史：熱中症最新事情．メディカル朝日．
2014；43（7）：40-3.

3）総務省消防庁ホームページ：熱中症情報 http://
www.fdma.go.jp/neuter/topics/fieldList9_2.html
4）厚生労働省：平成 26 年度熱中症入院患者等即時
発 生 情 報 http://www.mhlw.go.jp/stf/
seisakunitsuite/bunya/nettyuu/h26.html

CQ2：どのような人が
熱中症にかかりやすいか？

疫　学

A：気温は環境要因の危険因子として重要である
（1C）。若年男性のスポーツ、中壮年男性の労働に
よる労作性熱中症は屋外での発症頻度が高く重症例
は少ない（1C）。高齢者では男女ともに日常生活の
なかで起こる非労作性熱中症の発症頻度が高い

（1C）。屋内で発症する非労作性熱中症では、高齢、
独居、日常生活動作の低下、精神疾患や心疾患など
の基礎疾患を有することが熱中症関連死に対する独
立危険因子である（1C）。

■解説
　日本救急医学会熱中症検討特別委員会により
2006 年以降、2 年毎に全国調査が行われ、Heatstroke 
STUDY 2006（66 施設、528 例）、Heatstroke STUDY 
2008（82 施設、913 例）、Heatstroke STUDY 2010（94
施設、1,781例）、Heatstroke STUDY 2012（103 施設、
2,130 例）として報告されている 1-4）。これらの報告

をもとに、どのような人が熱中症にかかりやすいか、
その危険因子について解説する。熱中症の発症時期
は梅雨明け後 7 月中旬から 8 月上旬にかけてピーク
を迎え、発症時刻は 12 時および 15 時前後の日中が
最も多い。気象条件の詳細については他項に譲るが、
晴天での発症が多いことから、気温は環境要因の危
険因子として重要である。性別は男性に多く、年齢・
発生状況別にみると若年男性はスポーツ、中壮年男
性は労働による発生頻度が高い。男性であることは
危険因子の 1 つといえよう。重症度を検討した疫学
調査でも、救急搬送された患者のⅢ度に関連する独
立危険因子の 1 つに、男性であることが報告されて
いる 5）。
　スポーツおよび労働による労作性熱中症は屋外で
の発症頻度が高く重症例は少ない。しかし、陸上競
技などグラウンドでのスポーツは重症率が高い傾向
にある。米国の高校の運動選手を対象とした疫学調
査では、約 3 割の熱中症は 2 時間を超える練習で発
症し、さらにその 3 分の 1 は医療従事者が発症現場
に不在の時であったという 6）。長時間の連続した練
習は避け、指導者が適切に監督する必要がある。労
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働による労作性熱中症は、農林、土木、製造業など
の肉体労働で発症頻度が高く、男性、若年労働者、
短い雇用期間は危険因子と報告されている 7，8）。ま
た、高温多湿な環境、飲水の機会が少ないと重症化
しやすい。
　高齢者では男女ともに日常生活のなかで起こる非
労作性熱中症が多く、屋内での発症頻度が増加して
いる。また、重症例が多いことも特徴である。
Heatstroke STUDY 2010 および 2012 の熱中症患者
3,921 例を対象とした疫学研究では、高齢、屋内発症、
非労作性熱中症が死亡に対する独立危険因子であっ
た 9）。労作性熱中症は健康な人が短時間で発症する
ため、診断も比較的容易で治療への反応も良く重症
例は少ない。一方、非労作性熱中症は日常生活の中
で徐々に進行し、周囲の人に気付かれにくく対応が
遅れる危険性がある。また、低栄養や脱水、持病の
悪化、感染症など複合的な病態を呈する。特に屋内
で発症する非労作性熱中症は高齢の女性、独居に多
く、精神疾患、高血圧、糖尿病、認知症などの基礎
疾患を有する症例は重症化しやすい。高齢者になる
ほど熱に対する感受性、体温調節能、活動レベルは
低下し、基礎疾患を有する頻度が高いことから、屋
内発症、重症例が多いと考えられる。屋内環境につ
いてエアコンの設置使用状況をみると、若年者では
使用者が多かった。一方、高齢者では使用者は少な
く、設置しているにもかかわらず使用を控える傾向
にあった。また、エアコンの未使用者および非設置
者の重症度は高かった。
　海外からの報告では、熱中症（熱波）関連死に対
する危険因子についての報告が多い 10-18）。発症前の
危険因子についてまとめると、2003 年フランスを
襲った熱波による報告では、高齢（>80 歳）、老人
施設入所、心疾患・悪性腫瘍、降圧薬・利尿薬服用
が、熱中症関連死の独立危険因子であった 10-12）。一方、
単変量解析では、要介護、虚血性心疾患の既往、向
精神薬服用が早期死亡の危険因子であった 13，14）。
1995 年および 1999 年シカゴの熱波による報告では、
独居、外出しない、寝たきりといった生活状態が熱
中症関連死の独立危険因子であった 15，16）。一方、自
宅に空調があること、空調のある場所を訪れる、あ
るいは訪れるための手段があることは熱中症関連死
を減少させる独立防御因子であった 15，16）。また、精
神疾患を持つ患者は熱中症関連死の危険因子と報告

されている 16）。向精神薬の内服は入院に対する独立
危険因子であるとともに、熱中症関連死のリスクを
30％上昇させるという 17，18）。発汗減少による熱の放
散低下や薬物自体が高体温を誘発することが原因と
考えられる 17）。2009 年、アデレイドの熱波による
報告では、独居、地域社会からの援助なし、腎障害
の合併、低所得や無健康保険といった社会経済的地
位の低下は入院の危険因子であった 19）。熱波に関連
した死亡に対する予測因子を検討したメタ解析でも
同様の報告がなされている 20）。2006 年から 2010 年
までの 5 年間、全米の救急部門を受診した患者デー
タから熱中症を抽出した検討によれば、高齢者、男
性、都市部、低所得者、慢性疾患をもつ患者は、入
院および救急部門での死亡の危険因子であった 21）。
非労作性熱中症では、高齢で独居、日常生活動作が
低下した要介護者や老人施設入所者、心疾患・悪性
腫瘍・精神疾患などの基礎疾患、降圧薬・利尿薬・
向精神薬の服用は、熱中症による入院あるいは死亡
のリスクが高いといえよう。本邦では、スポーツお
よび労働による労作性熱中症は減少傾向にあること
とは対照的に、温暖化および高齢化、核家族化とい
った社会背景から高齢者の日常生活における非労作
性熱中症は増加傾向にある。今後、熱中症弱者であ
る高齢者の効果的な予防策が必要である。
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CQ3：熱中症の発生に関係する
気象条件にはどのような
ものがあるか

疫　学

A：熱中症の発生には気温・湿度・風速・日射輻射
が関係し、熱中症リスク指標として「暑さ指数

（WBGT）」が推奨される（1C）。梅雨明け前後の暑
さのピークで、熱中症の発生リスクが最も高く、重
症率も高い（1C）。また、暑くなる前は、真夏より
も低い温度で熱中症が発生する（1C）。

■解説
　熱中症は、体内での熱の産出と熱の放散のバラン
スが崩れて、体温が著しく上昇した状態だが、体へ
の熱の出入りに関係する気象条件としては、気温（周
囲の空気の温度）、湿度（空気に含まれる水蒸気量
に関係）、風速、放射（輻射）熱（太陽からの日射、
地表面での反射、建物からの輻射など）がある 1）。
気温が高い、湿度が高い、風が弱い、日射・輻射が
強いという条件は、いずれも体からの熱放散を妨げ
る方向に作用するため、熱中症の発生リスクを増加
させる。
　熱中症の発生に最も寄与する気象要素は「気温」
で、高温に伴う死亡率の増加（英）2）、40℃を超え
る高温での死者の増加（米）3）、出現率 5% 未満の
高温での死亡率の増加（台湾）4）、熱波時に都市中
心部での高温によるリスク増加（英）5）、熱波時に
16% の入院患者の増加（伊）6）など、高温に伴う死
亡率、入院患者の増加が数多く報告されている。
　熱中症予防のための指標としては、米国では
HeatIndex（気温と湿度の多項式）7）を指標とした
熱中症情報と対策 8）、英・豪などは気温を使用して
いるが 9，10）、夏期の湿度が高い日本では、気温だけ
でなく湿度も熱中症の増加に大きく寄与すること、
日射の影響も考慮する必要があることから、気温、
湿度、風、日射・輻射の気象条件を組み合わせた指
標 と し て、 暑 さ 指 数（WBGT：Wet Bulb Globe 
Temperature）11） が推奨されている。海外でも
ISO7243 12）として労働者向け、運動場面でのガイド

ライン 13）など労作性熱中症対策の指標として広く
利用されており、熱中症の発生と良く対応する 14）。
暑さ指数の実況推定値・予測値は、環境省熱中症予
防情報サイト 15）などで公開されており、観測値は、
気象庁の協力を得て、札幌・仙台・東京・新潟・名
古屋・大阪・広島・福岡・鹿児島で観測されている。
なお、2015 年 12 月より東京管区気象台の観測施設
が北の丸公園に移動し、最低気温が従来よりも低く
なっている 16）など、観測条件が変更される場合が
あるので、利用に際しては注意されたい。
　暑さ指数に対応する行動指針としては、（公財）
日本体育協会による「熱中症予防運動指針」17）、日
本生気象学会による「日常生活における熱中症予防
指針」18）があり、運動時および日常生活における行
動指針等が解説されている。これらには、「暑さ指数」
に対応する乾球温度（TV 等で報道される「気温」）
との対照表が掲載されており（表）、熱中症患者が

日本生気象学会「日常生活における熱中症予防指針」18）、日本体育協会「熱
中症予防のための運動指針」17）をもとに作成

表　暑さ指数と活動の目安

図　熱中症搬送者数
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急増する暑さ指数 28℃は「気温」31℃、熱中症に
よる搬送者が大量発生する暑さ指数 31℃は「気温」
35℃にあたる。なお、暑さ指数とは別に、気象庁で
は、最高気温が概ね 35℃以上になることが予想さ
れる場合に「高温注意情報」を発表しており、こち
らも併せて確認する必要がある。
　熱中症の発生については、同じ「気温」でも湿度
が高いほど危険度は高く、また、暑熱順化が十分で
ない時期には、より低い温度で熱中症が発症する。
スポーツ活動においては、冬季においても熱中症死
亡例があることに留意する必要がある 19）。
　熱中症の発生ピークは、梅雨明け直後、または、
梅雨明け前の連続した晴天で、梅雨明け前後の暑さ
に最も注意が必要である。2010 年や 2013 年などの
暑夏では、複数回暑さのピークが訪れることがある
が、第 1 のピークで、搬送者数が多く、搬送者に占
める重症者（死者を含む）の割合が多い（図）。また、
暑さが続く期間は、搬送者に占める高齢者の割合が
次第に高くなる 20）。
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CQ4-1：熱中症の診断基準は、
どのようなものか？

診　断

A3-1：暑熱環境における体調不良では常に熱中症
を疑う。熱中症とは「暑熱環境における身体適応の
障害によって起こる状態の総称」である。すなわち

「暑熱による諸症状を呈するもの」のうちで、他の
原因疾患を除外したものを熱中症と診断する（1C）。

■解説
　暑熱曝露あるいは身体運動による体熱産生の増加
を契機として高体温を伴った全身の諸症状（heat 
illness あるいは heat disorders）が引き起こされる。
この暑熱による障害は従来、主に症状から分類され
熱 失 神（heat syncope）、 熱 痙 攣（heat cramps）、
熱疲労（heat exhaustion）、熱射病（heat stroke）
などとして表現されてきた 1，2）。本ガイドラインでは、
これらの諸症状・病態を一連のスペクトラムとして

「熱中症」として総称するものと定義する。
　暑熱による諸症状は対処のタイミングや内容、患
者側の条件により刻々変化する。早期に熱中症によ
る異常を認識し治療につなげることが重症化を防ぎ
生命を守ることにつながる。そこで熱中症を、症状
分類にとらわれることなく、症候群としてとらえた
うえで 3 段階の重症度に応じて分類したものが図に
示す「日本救急医学会熱中症分類」3，4）である。
　これは熱中症の重症形の概念である「熱射病」の
三主徴「意識障害、体温 40℃以上、発汗停止」に
固執するあまり、病状程度を過小評価してしまうこ
とを防ぐ目的で、安岡らが提唱した重症度分類 5，6）

を基に、臨床データに照らしつつ一般市民、病院前
救護、医療機関による診断とケアについてわかりや
すく改訂したものである。
　こうした考えに基づき、熱中症の診断基準として
は「暑熱環境に居る、あるいは居た後」の症状として、
めまい、失神（立ちくらみ）、生あくび、大量の発汗、
強い口渇感、筋肉痛、筋肉の硬直（こむら返り）、
頭痛、嘔吐、倦怠感、虚脱感、意識障害、痙攣、せ
ん妄、小脳失調、高体温等の諸症状を呈するもので、

感染症や悪性症候群による中枢性高体温、甲状腺ク
リーゼ等、他の原因疾患を除外したものとする 7-9）。
　熱中症は予防が最も重要であることは論を待たな
いが、早期認識、早期治療で重症化を防げれば、死
に至ることを回避できる。熱中症を 1 つの重要な「症
候群」としてとらえ、診断基準を簡略化することで、
一般市民、病院前救護、医療機関による判断を容易
にして早期認識、早期治療につなげることができる。
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3）三宅康史，有賀徹，井上健一郎，他：熱中症の
実態調査－ Heatstroke　STUDY　2006 最終報
告－．日救急医会誌．2008；19：309-21.

図　日本救急医学会熱中症分類 2015
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Evidence for susceptibil ity to malignant 
hyperthermia in patients with exercise-induced 
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100.
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diagnostic tool for heatstroke vs central nervous 
system-associated infection in the ED. Am J 
Emerg Med. 2013；31：1176-80. 

CQ4-2：熱中症の重症度は
どのように判定するか？

診　断

A3-2：熱中症を軽症から重症まで 1 つの軸でⅠ，Ⅱ，
Ⅲ度の 3 段階の重症度に分類する（1C）。Ⅰ度は現
場にて対処可能な病態、Ⅱ度は速やかに医療機関へ
の受診が必要な病態、Ⅲ度は採血、医療者による判
断により入院（場合により集中治療）が必要な病態
である（1C）。

■解説
　初期対応にあたる非医療従事者が最も重症な状態
を過小評価しないために、暑熱による障害を一括し
て「熱中症」という症候群としてとらえたうえで、
重症度に応じて 3 段階に分類したものが「日本救急
医学会熱中症分類 1）」である。分類のⅠ度は軽度の
状態を指し，従来の分類で言うところの熱失神，日
射病，熱痙攣に相当する。Ⅱ度は中等症で、熱疲労
に相当する。Ⅲ度は従来の熱射病にあたる最重症の
病状を想定している（図）。Ⅲ度は中枢神経症状 

（C）、肝（H）・腎機能障害 （K）、血液凝固異常 （D）
などの臓器障害を呈するものであり、医療機関での
診療、検査の結果から最終判断される。Ⅲ度熱中症
の、より詳細な記載法として各障害臓器の頭文字Ⅲ
C, Ⅲ H, Ⅲ HK, Ⅲ CHKD のように右下に追記する
こととする。

　重症度別の対応として、Ⅰ度は現場にて対処可能
な病態、Ⅱ度は速やかに医療機関への受診が必要な
病態、Ⅲ度は採血、医療者による判断により入院（場
合により集中治療）が必要な病態である。治療にあ
たっては、労作性か非労作性（古典的）かの鑑別を
まず行うことが、その後の治療方針の決定、合併症
管理、予後予想の助けとなる。DIC は他の臓器障
害に合併することがほとんどであり、DIC 発症時
には最重症と考えて集中治療室などで治療にあたる
必要がある。
　重症度別に示された症状は、各段階においてよく
見られる症状を提示するものであり、その重症度に
おいては必ずその症状が起こる、あるいは起こらな
ければ別の重症度に分類されるというものではない。
暑熱による諸症状は対処のタイミングや内容、患者
側の条件により刻々と変化する。早期に異常を認識
し早期の治療につなげて重症化を防ぐことが、この

図　日本救急医学会熱中症分類と従来の分類の比較 文献 6）

Ⅲ度

Ⅱ度

Ⅰ度

熱射病

熱疲労

その他の熱中症

Ⅰ～Ⅲ度の熱中症新分類（左）と国際的な分類（右）による患者分布
　それぞれのステージの面積は患者数を表し，上にいくほど少なくなる。
熱疲労にはⅡ度を中心にⅠ度，Ⅲ度の患者も含まれる。
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重症度分類の目的である。特に意識障害の程度、体
温（特に体表温）、発汗の程度などは、短時間で変
化の程度が大きいので継続的に観察し、容態の変化
に注意することが肝要である。
　日本救急医学会熱中症分類による重症度評価の妥
当性は、これまでに日本各地での疫学的研究 2-4）に
より確認されている。日本救急医学会熱中症に関す
る委員会による全国的サーベイランス（Heatstroke
　STUDY　20105））の疫学データを、従来の熱射病，
熱疲労といった分類とも比較検証したところ、従来
の分類でいう熱疲労はⅠ～Ⅲ度の幅広い重症度を含
みうること、Ⅲ度でも臓器不全の程度や数により，
軽症のものから多臓器不全を合併した重症のいわゆ
る熱射病までを含みうることが示された 6）。
　 こ れ ま で に 熱 中 症 重 症 度 の 評 価 に CK7-9）, 
procalcitonin10-12）をはじめとして各種血液検査結
果 13-15）を用いることが検討されてきたが、十分なエ
ビ デ ン ス は 得 ら れ て い な か っ た。Heatstroke 
STUDY200616）、200817）、20105）の延べ 3,227 例での
検討からは、熱中症分類におけるⅢ度の評価項目で
ある中枢、肝・腎、血液凝固の各臓器障害の程度を
点数化して集計することが、重症熱中症の重症化お
よび予後の指標として有効である可能性が示され
た 18）。日本救急医学会熱中症分類を用いることで、
重症熱中症の迅速かつ適切な初療対応が可能となる
と考えられる。
　日本救急医学会熱中症分類は、安岡らの分類 19）

を基に臨床データに照らしつつ一般市民、病院前救
護、医療機関による診断とケアについてわかりやす
く改訂したものであり、今後さらなる変更の可能性
がある。

文献
1）日本救急医学会熱中症に関する委員会 : 熱中症

の 実 態 調 査 － 日 本 救 急 医 学 会 Heatstroke 
STUDY2012 最終報告－. 日救急医会誌 . 2014；
25：846-62. 

2）奥寺敬，石井健，有賀徹，他：松本保険医療圏
における熱中症の救急搬送の分析．甲信救急集中
治療研究．2002；18：33-37.

3）山之内晋，三宅康史，有賀徹，他：わが国にお
ける熱中症の現状－東京都におけるフィールド
ワークなどから．日神救急会誌 . 2004；17： 58-

63.
4）鶴田良介，日高幸浩，井上健，他：救急車で搬

送された山口県内熱中症患者の重症度に関する
疫学調査．日救急医会誌．2007；18：694-700. 

5）日本救急医学会「熱中症に関する委員会」：本邦
における熱中症の現状 -Heatstroke STUDY 2010 
最終報告 - 日本救急医学会雑誌．2012；23：211-30. 

6）鶴田 良介 , 戸谷 昌樹 : 熱中症の診断・治療・予
後　重症患者の予後予測因子．日本臨床．2012；
70：976-80.

7）de Meijer AR, Fikkers BG, de Keijzer MH, et 
al: Serum creatine kinase as predictor of clinical 
course in rhabdomyolysis: a 5-year intensive 
care survey. Intensive Care Med．2003；29：
1121-5.

8）Kahanov L, Eberman LE, Wasik M, Alvey T:  
Exertional rhabdomyolysis in a collegiate 
american football player after preventive cold-
water immersion: a case report. J Athl Train. 
2012；47：228-32. 

9）Wappler F, Fiege M, Steinfath M, et al. 
Evidence for susceptibil ity to malignant 
hyperthermia in patients with exercise-induced 
rhabdomyolysis. Anesthesiology. 2001；94：95-
100. 

10）Hausfater P, Hurtado M, Pease S, et al: Is 
procalcitonin a marker of critical illness in 
heatstroke? Intensive Care Med. 2008；34：
1377-83.

11）Nylén ES, Al Arifi A, Becker KL, et al: Effect 
of classic heatstroke on serum procalcitonin. Crit 
Care Med. 1997；25：1362-5. 

12）Tong HS, Liu YS, Wen Q, et al: Serum 
procalcitonin predicting mortality in exertional 
heatstroke. Emerg Med J. 2012；29：113-7. 

13）Alzeer AH, el-Hazmi MA, Warsy AS, et al.: 
Serum enzymes in heat stroke: prognostic 
implication. Clin Chem. 1997；43：1182-7. 

14）Misset B, De Jonghe B, Bastuji-Garin S, et al.: 
Mortality of patients with heatstroke admitted 
to intensive care units during the 2003 heat 
wave in France: a national multiple-center risk-
factor study. Crit Care Med. 2006；34：1087-92.
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CQ5：熱中症の予防・治療には
何を飲めばよいか

治　療

A5： 塩 分 と 水 分 の 両 者 を 適 切 に 含 ん だ も の
（0.1~0.2% の食塩水）が推奨される（1C）。現実的
には市販の経口補水液が望ましい。

■解説
　日本救急医学会熱中症に関する委員会が行った
Heatstroke STUDY2006 から、血中 Na の異常を示
す例は 525 例中 6% に認められ、2% が高 Na 血症（日
常生活中の高齢者）、４％が低 Na 血症（中壮年の
肉体労働者）であった 1）。熱中症では水分とともに
Na など電解質の喪失があるので、Na 欠乏性脱水が
主な病態であり水分の補給に加えて適切な電解質の
補給が重要である 2）3）。そのため、熱中症の徴候を
認めた際には特に塩分と水分が適切に配合された経
口補水液（ORS：Oral Rehydration Solution）が適
切である。ORS は、当初発展途上国での乳幼児の
脱水症の予防や治療目的 4）、特にコレラによる脱水
治療のために世界保健機関が開発した 5）。小腸で
Na とブドウ糖は 1：1 で吸収されることから ORS
も同様の組成となっている。我が国では経口補水液
オーエスワン®（OS-1: 大塚製薬工場）が普及してい
る。下痢や嘔吐などの症状を認めていても水分や電
解質の吸収力を高める特性がある。推奨されている
飲 水 量 は 高 齢 者 を 含 む 学 童 か ら 成 人 が 500 ～
1,000mL ／日、幼児が 300 ～ 600mL ／日、乳児が
体重 1kg 当たり 30 ～ 50mL ／日を目安としている。
また、小児用としてアクアライト ORS®（和光堂）

も発売されている。
　通常の水分・電解質補給であれば市販のスポーツ
ドリンクで十分であるが、生来健康な成人でも下痢
や嘔吐、発熱、発汗、経口摂取不足でいわゆる夏バ
テを感じた際に飲むことで熱中症の予防になる。厳
密には予防という観点からはスポーツドリンクでの
頻回な飲水でも問題ないが、スポーツドリンクは塩
分量が少なく、糖分が多いことを認識しておく必要
がある（表）。また、水分のみの補給では自由水は
補給されるものの Na が希釈され痙攣の閾値を下げ、
また補給された水分は血清浸透圧の低下による水利
尿によって体外に排泄されてしまう 7）。
　また、梅昆布茶や味噌汁などもミネラル、塩分が
豊富に含まれており熱中症の予防に有効と考えられる。
　さらに簡単な水分補給としては体重測定をおこな
い、その減少分と同等の水分補給または 0.1 から
0.2％程度の食塩水、つまり 1L の水に 1 から 2g の
食塩と砂糖大さじ 2 - 4 杯（20 - 40g）の糖分を加え
たものが効率よく水分を吸収でき有効な予防になる。
市販の飲料水であれば Na 量を 100mL あたり 40-
80mg 含んだものが適当である 7）。
　夏場は特に高齢者に脱水症が生じやすく、また脱
水に自分では気づきにくいことも多い。さらにお茶な
どの塩分が少ない嗜好があり、自分では水分補給を

表　ORS, 補液、スポーツドリンクの成分

区分 Na（mEq/L）K（mEq/L）Cl（mEq/L） 炭水化物
（g/L）

浸透圧
（mOsm/L）

WHO　2002 年 75 20 65 13.5 245
3 号液　輸液 35 20 30 34 200
スポーツドリンク 21 5 16.5 67 326
経口補水液 50 20 50 25 270
血液 135 3.5 105 290
汗 10-70 3-15 5-60

15）白石振一郎，久志本成樹，横田裕行 : 熱中症患
者の重症度評価における重症度スコアおよび凝固
系マーカーの有用性 . バイオメディカル．2011；
21：24-30. 

16）三宅康史，有賀徹，井上健一郎，他：熱中症の
実態調査－ Heatstroke　STUDY　2006 最終報
告－．日救急医会誌．2008；19：309-21.

17）三宅康史 , 有賀徹 , 井上健一郎 , 他 : 本邦にお

ける熱中症の実態－ Heatstroke STUDY 2008 最
終報告－ . 日救急医会誌 . 2010；21：230-44.

18）神田潤 , 三宅康史 , 門馬秀介 , 他 : 熱中症重症
度スコアと予後の関係 . ICU と CCU．2014；38：
411-7.

19）安岡正蔵，赤居正美，有賀徹，他：熱中症（暑
熱障害）I ～ III 度分類の提案；熱中症新分類の
臨床的意義．救急医．1999；23：1119-23.
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しているつもりでも結果的に電解質が補給されてい
ない場合もあり経口補水液などを定時に飲むような
習慣をつけさせることも熱中症の予防につながる。高
齢者で嚥下機能低下による誤嚥のリスクが高い場合
には市販の経口補水液をゼリー状にしたものもあり
ゼリータイプを注意深く経口摂取することが望ましい。
　また 2010 AHA Guidelines for CPR and ECC の
第 17 章の応急処置における「高温環境でのエマー
ジュエンシー」では電解質と糖質の配合飲料（ジュ
ース、牛乳、または市販の電解質と糖質の配合飲料）
の摂取を勧める記載もある 8）。
　さらに労働中に生じる水分摂取内容と来院時重症
度との検討では水・お茶群、スポーツドリンク群、水・
お 茶 + ス ポ ー ツ ド リ ン ク 群 の 3 群 に お い て
HS2008,2010 ともに水分摂取内容は来院時重症度に
影響しなかったとの報告もある 9）。スポーツ医学の
観点からは、トレーニング時には炭水化物と電解質
を含む液体を飲むことでパフォーマンスの向上を認
める報告も散見される 10）。
　
文献
1）神田潤，三宅康史，渡邉真樹子，他：熱中症の

血中ナトリウム濃度と熱中症重症度・筋症状の関
連について．日救急医会関東誌．2010；31：132-3.

2）World MJ, Booth TC：Iraq: the environmental 
challenge to HM land forces. Clin Med. 2008 ；8：
399-403.

3） Day TK, Grimshaw D. An observational study 
on the spectrum of heat-related illness, with a 

proposal on classification. J R Army Med Corps. 
2005；151：11-8.

4）King CK, Glass R, Bresee JS, et al；Managing 
acute gastroenteritis among children: oral 
rehydration, maintenance, and nutrition therapy. 
MMWR Recomm Rep. 2003；52（No.RR-16）：1-16.

5）WHO.Diarrhoea treatment guidelines including 
new recommendations for the use of ORS and 
zinc supplementation for clinic-based healthcare 
w o r k e r s .  h t t p : / / w h q l i b d o c . w h o . i n t /
publications/2005/

6）Barr SI ,  Cost i l l  DL,  Fink WJ :  Flu id 
replacement during prolonged exercise : Effects 
of water ,saline, or no fluid. Med Sci Sports 
Exerc. 1990；23：811-7.

7）環境省：熱中症環境保健マニュアル．2014.
http://www.env.go.jp/chemi/heat_stroke/
manual. html

8）Markenson D, Ferguson JD, Chameides L, et 
al：Part 17: first aid: 2010 American Heart 
Association and American Red Cross Guidelines 
for First Aid.

9）永田功，三宅康史，有賀徹：労働中に起こる熱
中症の来院時重症度に影響する因子 .ICU と CCU. 
2012；36：361-6.

10） von Duvillard SP, Arciero PJ, Tietjen-Smith 
T,et al：Sports drinks, exercise training, and 
competition. Curr Sports Med Rep. 2008；7：
202-8.

CQ6：新たな冷却法は有効か

治　療

A6：血管内冷却カテーテルを用いた深部冷却およ
び水冷式体表冷却（ゲルパッド法、ラップ法）に関
しては、現時点では十分な検討がなされていない

（2D）。

■解説
　これらの新たな冷却法を熱中症患者に使用した報

告は症例報告のみであり、冷却法に関する有効性は
十分に検討されていない。
　 血 管 内 冷 却 カ テ ー テ ル（Cool Line® or Icy® 
catheter, Alsius）を用いた深部冷却は、2 症例の報
告がある 1，2）。いずれも 40℃を超えるショック、昏
睡を伴う重症熱中症患者に対して、従来の冷却法（氷
囊、蒸散冷却、水冷式ブランケット）による初期冷
却の後、体温は再上昇を来たしため血管内冷却シス
テム（Coolgard 3000®, Alsius）が導入された。導
入時の体温は 39 － 40℃で、冷却速度は 0.6 － 0.7℃
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/h であった。37 － 37.5℃に約 4 日間維持され、そ
の間の体温コントロールは良好であった。カテーテ
ル挿入に伴う合併症は認めず、1 例に軽度の小脳失
調の後遺症を残した他は転帰良好であった。
　一方、水冷式体表冷却は、ゲルパッド法（Arctic 
Sun®, Medivance）の 1 症例 3）、ラップ法（水冷式
冷却マットで体幹および四肢を被覆する；Gaymer 
Medi-Therm®, Gaymar）の 3 症例 4）が報告されて
いる。ゲルパッド法の 1 症例およびラップ法の 2 症
例は脳保護を目的に低体温療法が施行された。
　重症熱中症患者（来院時 42.7℃、ショック・昏睡
状態）に対して、蒸散冷却により 39℃まで冷却後、
ゲルパッドを用いた水冷式体表冷却を導入し、33℃、
24 時間の低体温療法が施行された。冷却速度は
0.66℃ /h であった 3）。ラップ法の 3 症例は、重症熱
中症（40.5 － 41.6℃、昏睡）と診断後直ちに、従来
の冷却法（冷却輸液、氷囊、蒸散冷却）と併用して、
ラップ法による水冷式体表冷却を導入した。1 時間
後 39℃以下に低下したところで、意識レベルが改
善した 1 症例を除いて、2 症例に 32-34℃、24 時間
の低体温療法が導入された。冷却速度は、初期冷却
が平均 3.6℃ /h、低体温療法導入後平均 1.05℃ /h
で目標温度に到達した 4）。低体温療法が導入された
3 症例はいずれも復温（0.4℃ /h）後、意識は回復
し後遺症なく退院した。
　血管内冷却カテーテルを用いた深部冷却および水
冷式体表冷却は低体温療法に用いられており、冷却
速度は血管内冷却カテーテルが 0.8-1.4℃ /h、ゲル
パッド法による水冷式体表冷却が 1.0-1.2℃ /h と報
告されている 5-8）。熱中症での冷却速度はやや遅いが、
導入時の体温が異なるため比較は難しい。今後、熱
中症に対するこれらの新しい冷却法の有効性に関す
る検討が望まれる。
　血管内冷却カテーテルによる深部冷却は、熱中症
による急性重症脳障害に伴う発熱患者に適応となり、
保険収載された。2015 年 1 月現在、承認されてい
る血管内冷却カテーテル（サーモガードシステム ®

旭ゾールメディカル）は短い 22cm のみのため、大
きな体格や血流低下時には冷却効果が不十分な印象
がある。一方、水冷式体表冷却は、心停止後症候群

の低体温療法に対して保険算定可能であるが、熱中
症の温度管理には算定されない。
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1） Mégarbane B, Résière D, Delahaye A, et al: 

Endovascular hypothermia for heat stroke: a 
case report. Intensive Care Med. 2004；30：170.
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report: severe heat stroke with multiple organ 
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3） Hong JY, Lai YC, Chang SC, et al：Successful 
treatment of severe heatstroke with therapeutic 
hypothermia by a noninvasive external cooling 
system. Ann Emerg Med. 2012；59：491-3.

4） Lee EJ, Lee SW, Park JS, et al：Successful 
treatment of severe heat stroke with selective 
therapeutic hypothermia using an automated 
surface cooling device. Resuscitation. 2013；84：
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5） Hoedemaekers CW, Ezzahti M, Gerritsen A, et 
al：Comparison of cooling methods to induce 
and maintain normo- and hypothermia in 
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6） Holzer M, Müllner M, Sterz F, et al：Efficacy 
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CQ7：冷却目標温度と冷却時間は
どのぐらいが適切か？

治　療

A7：深部体温が 38℃台になるまで積極的な冷却処
置を行う（1C）。高体温の時間が長くなると予後が
不良となるため、できるだけ早期に目標温度に到達
することが望ましい（1C）。

■解説
　労作性熱中症に対しては、ショック状態など生命
を脅かす合併症が存在しない限り、病院に搬送する
前に水槽に浸漬させる、または大量の水を噴霧させ
るなどして、できるだけ早期から冷却処置を行うこ
とが推奨されている 1-3）。さらに、過度の冷却によ
って低体温に陥らないため、深部体温のモニタリン
グ下に処置を行うことが望ましいとされている 4）。
直腸温、膀胱温、食道温などが深部体温として測定
されるが、病院前でそれらを測定し、モニタリング
することは困難である。直腸温を指標に低体温へ陥
らない冷却処置について検討した研究では、浸漬さ
せる水槽の水温が 10℃未満であれば 38.6℃、10℃
以上であれば 37.8℃の直腸温を目標とした冷却をお
こなえば、低体温を生じることなく、安全であった
ことが報告されている 5）。また冷水への浸漬の効果
に関する研究では、2℃の水に約 9 分 浸漬させるこ
とで直腸温が 39.5℃から 38.6℃まで低下すること、
目標温度を直腸温 38.6℃とした場合は処置を終えた
後に低体温に陥らないことも報告されている 6）。
　非労作性熱中症における冷却目標温度や冷却時間
を検討した研究報告は見られないが、高体温の時間
が長くなることで予後が不良となるため、労作性と
同様にできるだけ早期に 38℃台になるまで冷却す
ることが望ましい。
　日本救急医学会熱中症に関する委員会による全国
調査 Heatstroke STUDY の結果において、後遺症
を生じることなく生存できたⅢ度熱中症を対照群と
し、後遺症を生じた群と比較検討すると、38℃まで
の冷却時間は後遺症を生じた群で長く、有意差を認
めている（Heatstroke STUDY 2006 と Heatstroke 

STUDY 2008 については併せての検討 7）が行われ
ている）。
　意識障害を伴う重症熱中症に対しては、病院に搬
送する以前より水を噴霧させるなど、積極的な冷却
処置を開始し、病院到着後は直腸温をモニタリング
し深部体温が 38℃台になるまで全身管理の下に冷
却処置を効果的に行うことが後遺症を生じないため
にも重要となる。
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1）Rohe ST: Exertional heat illness in a Marine 
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following exertional heat stroke treatment. Eur 
J Appl Physiol. 2011；111：2359-62. 

5）Proulx CI, Ducharme MB, Kenny GP: Safe 
c o o l i n g  l im i t s  f r om  exe r c i s e - i n du c ed 
hyperthermia. 2006；96：434-45. 

6）Gagnon D, Lemire BB, Casa DJ, et al:  Cold-
water immers ion and the treatment o f 
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7）中村俊介，三宅康史，土肥謙二，他：熱中症に
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日救急医会誌 . 2012；22：312-8.

（Mann-Whitney test で全て p <0.05）

表　38℃までの冷却持続時間（分）

後遺症群 対照群
Heatstroke STUDY 2006/ 
2008 108.3±93.5 67.2±85.0

Heatstroke STUDY 2010 118.0±111.5 78.6±131.1
Heatstroke STUDY 2012 234.6±362.2 130.7±232.1
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CQ8：熱中症に合併する
DIC の治療は必要か

治　療

A8：DIC は重症熱中症に合併すると考えられる
（1C）。熱中症に合併する DIC に関して、その発生
機序と病態、治療の必要性、治療する場合の薬剤選
択に関しては十分な検討がなされていない（2D）。

■解説
　熱中症に合併する血液凝固異常に関しては、ヨー
ロッパ蘇生協議会 （ERC）のガイドライン 20101）で
も、最重症の熱射病（heatstroke）の一症状として
明示されている。本邦独自の重症度分類である日本
救急医学会の示す熱中症分類 2）3）でも、DIC の存在
は最重症のⅢ度に分類される。Heatstroke STUDY

（以下 HsS）2010 の 1,764 例の登録データを使用し
た臨床研究 4）から、①中枢神経障害、②肝・腎障害、
③血液凝固異常（DIC）のいずれかの臓器障害を呈
する症例を再集計すると、Ⅲ度熱中症は 1,216 例あ
り、DIC 発生例はこのうち 108 例（8.9%）に過ぎず、
そのうち中枢神経障害、肝腎障害の双方を伴ってい
るものが 99 例（92%）で、中枢神経系を伴うもの
6 例、肝・腎障害を伴うもの 2 例、DIC のみ 1 例で
あった。すなわち、血液凝固異常は単独では発生せ
ず、中枢神経障害、肝腎障害の両方を伴うことが大
多数であった。また、DIC 合併例と非合併例では、
DIC を伴う群において累積生存曲線が下がる傾向
にあった（検定法によっては有意差あり）。
　熱中症の病態に関する臨床研究は数少ないが、熱
中症の重症化に伴い臓器虚血と高体温そのものが、
臓器障害を進行させ、高サイトカイン血症による
SIRS と腸管虚血による bacterial translocation が
sepsis と同様の機序で DIC を惹起させると考えら
れる 5）。前出の ERC のガイドライン 2010 でも、熱
射病は SIRS の一型として説明されている。
　HsS2012 の 2.130 例に及ぶ検討からは、集中治療
を受けた 92 例中 33 例で抗 DIC 治療が施行されて
おり、うち 10 例が死亡（6 例は 3 日以内に死亡）
していた。早期死亡を免れたⅢ度熱中症例に対し抗

DIC 療法を行うことで機能的予後（特に中枢神経
障害）を改善させることができるかを見極める必要
がある。本邦では、DIC 治療薬として AT- Ⅲおよ
びトロンボモジュリンが選択されると考えられるが、
熱中症に合併した DIC に、それらを推奨する臨床
的なエビデンスは現状では存在しない。HsS2014 で
は、Hs Advance2014 として、採血項目に AT- Ⅲ、
トロンボモジュリン、エンドトキシンを加えており 6）、
そのデータ解析が進めば、新たな臨床知見が得られ
る可能性がある。
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CQ9：熱中症における臓器障害に
有効な治療は何か

治　療

A9：重症熱中症により生ずる臓器障害は中枢神経、
肝、腎、循環器などの多臓器に及ぶ（1C）。これら
の各臓器障害に対する、十分に検討され確立した治
療方法はなく、対症療法を行っているのが現状であ
る（2D）。

■解説
　重症熱中症により生ずる臓器障害は前述の DIC
以外に、中枢神経障害、肝障害、腎障害、心筋障害、
ARDS を含む肺障害などが挙げられている 1，2）。し
かし、それぞれの障害に対する根治的治療はもとよ
り、対症療法・保護療法においても、その適応や導
入のタイミングについて十分検討された報告はなく、
症例報告にとどまっている。
中枢神経障害に対する低体温療法
　直腸温 40℃以上の重症熱中症患者で、体温を 39
℃まで冷却しても意識が改善しない 2 名に対し、深
部体温 32 ～ 34℃、24 時間の低体温療法を施行した
ところ、合併症無く退院した 3）。低体温療法は心肺
停止蘇生後症候群の脳保護目的に推奨されているこ
と 4）、熱中症において冷却後も二次的な組織障害は
進行している可能性が十分にある 5）ことから、低体
温療法が熱中症による中枢神経障害の進行を軽減さ
せた可能性はある。低体温療法施行の有無および、
低体温療法の目標体温・冷却時間を含めた RCT 等
による検証が必要と考えられる。
肝障害・肝不全に対する輸血・血漿交換・肝移植
　肝庇護薬 6）、凝固因子の補充療法 7,8）、血漿交換 8-10）、
肝移植 11-14）など、熱中症以外の原因で生じた急性肝
炎・劇症肝炎に準じた治療が報告されているが、そ
のタイミング、適応について十分検討された報告は
ない。現時点で、肝移植後の長期生存例は数少な
い 11）、死亡例の報告が多い 12-14）、肝移植の適応とな
った症例でもその後自然軽快した報告が多い 15-17）、
などの点から輸血・血液製剤による補充療法、血漿
交換や後述の血液浄化などを組み合わせた保存的治

療が中心で、肝移植に関しては十分な検討が必要と
考えられる。
血液浄化療法
　熱中症による肝腎障害、横紋筋融解症、高サイト
カイン血漿に対する治療として各種血液浄化療法が
報告されているが 18,19）、熱中症以外の原因で生じた
各病態に対する治療に準じて報告されており、熱中
症における導入のタイミング、適応、有効性につい
て十分検討された報告はない。Retrospective study
ではあるが 16 例の熱中症患者に対する continuous 
veno-venous hemofiltration （CVVH）の施行前後で、
体温低下、脈拍低下、平均動脈圧上昇、BUN 低下、
血清クレアチニン値低下、血清ミオグロビン値低下、
血清 CK 値低下、血清乳酸値低下、P/F 比の上昇、
APACHE II スコアの改善を有意に認め、CVVH の
有効性を示唆する報告がある 19）。敗血症に対する血
液浄化療法同様、有効性を示す強いエビデンスはな
いが、熱中症の病態改善に血液浄化療法が寄与する
可能性はある。
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CQ10：熱中症の後遺障害には
どのような特徴があるか

予　後

A10：熱中症の主たる後遺障害は中枢神経障害で
ある（1C）。深部体温が高く、高度の意識障害や血
圧低下など循環障害を認める場合に生じる傾向があ
る（1C）。

■解説
　重症熱中症では、中枢神経障害、肝障害、腎障害、
心筋障害、ARDS を含む肺障害などの臓器障害や
血液凝固異常などが認められる。肝障害を伴う熱中
症を繰り返した症例の報告においても慢性肝障害へ
の移行はない 1）。熱中症における主たる後遺障害は
中枢神経障害であり、その症状として小脳失調やパ
ーキンソン症候群などの報告がある 2-4）。さらに、
退院時に残存する中枢神経障害は 1 年後も改善なく
存在することが報告されている 5）。一方、中等症で
ある熱疲労では、発症 2 週間後に短期記憶や姿勢安
定性の低下など中枢神経障害を認めるものの、これ
らの症状は 3 ～ 6 ヶ月後には改善している 6, 7）。
　後遺障害としての中枢神経障害について、日本救
急医学会 熱中症に関する委員会による全国調査
Heatstroke STUDY 2006 と Heatstroke STUDY 
2008 の結果を併せて行われた検討では、来院時の
高 体 温、 重 症 意 識 障 害、 血 液 ガ ス 分 析 の Base 
excess （BE）低値、冷却終了まで長時間要している
ことが、発生に関連する要因として示されている 8）。
また、Heatstroke STUDY 2010、Heatstroke STUDY 
2012 の調査結果を用いた検討においても同様の結果
の出ることが検証されている。
　非労作性熱中症の予後については、後方視的研究
において、体温がより高く、血圧が低下し、意識レ
ベルが低下した場合に死に至りやすいことが報告さ
れ 9）、コホート研究では、利尿薬の服用、施設入所、
高齢、心疾患・悪性疾患の既往、40℃より高い深部
体温、血圧低下、意識障害、救急車による搬送、ま
た冷却した時間や乳酸、トロポニン I、クレアチニ
ンの値などが予後因子として報告されている 10,11）。

さらに疫学調査報告においても、高齢、自立生活困
難は熱中症の危険因子であり、心疾患や精神疾患を
もつ患者、独居などは暑熱に関連した死の危険が増
加すると報告されている 12）。一方、労作性熱中症に
関しては、後方視的に行われたコホート研究におい
て、虫垂炎と比較し死亡リスクの増加が示され、特
に男性において脳血管障害や虚血性心疾患による死
亡リスクの増加が示されている 13）。
　熱中症による早期の死亡は多臓器障害によるもの
であり、急性期を過ぎた死亡は神経学的な機能障害
が原因であることが報告されている 9）。そのため、
熱中症における後遺症を来す条件は、長期の生命予
後に影響を与える要因と重複している。
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CQ11：熱中症死亡例の特徴には
どのようなものがあるか

予　後

A11：各国の熱波の際の疫学研究で、高齢、日常
生活動作が低下している、心疾患の治療歴、精神疾
患の治療歴、来院時のバイタルサインが悪いこと（高
体温、収縮期血圧低下、意識状態の低下）が死亡例
の患者背景・状態の特徴として報告されている

（1C）。またこれらの死亡は来院後早期であること
も特徴の一つである（1C）。

■解説
　現時点で、熱中症による死亡の危険因子に関して、
十分に前向き検討された研究の報告はない。一方で、
各国で時々ニュースとなる大規模な熱波の際には、
疫学的な後ろ向き研究の報告やそのレビューは数多
くある。代表的なものが 2003 年にフランスを中心
にヨーロッパを襲った熱波である。この熱波により
フランスでは 8 月だけで約 15,000 人が死亡してお
り、同国からの報告が多い。その中で、もっとも大
規模な観察コホート研究として、救急外来受診時の
深部体温 38.5℃以上であった 16 施設 1,456 人を対
象としたものがあり、以下の 9 つの独立した死亡に
関連する因子を挙げている；利尿剤服用、施設入所
中、高齢（>80 才）、心疾患、悪性疾患、高体温（深
部体温 >40℃）、収縮期血圧 100 未満、GCS<12、救

急車による搬送 1）。同様に受診時に深部体温 38℃以
上あるいは脱水症状を認めた単施設 165 人を対象と
した研究では、早期死亡の因子として高介護レベル、
来院時のバイタルサインが悪い、高血糖、高トロポ
ニン値、白血球数高値、低蛋白、低プロトロンビン
値、心疾患の既往、肺炎を合併、精神疾患の治療歴
を挙げている 2）。さらに、熱中症の診断で ICU に
入院した 80 施設 345 人を対象としたものでは、死
亡率上昇の因子として施設内発症、心疾患、利尿剤
服用、高体温、GCS 低値、血小板低値、プロトロ
ンビン時間延長、血清クレアチニン値高値、重症度
スコア高値、24 時間以内の血管作動薬投与を挙げ
ている 3）。これら 3 つの報告に共通している死亡例
の特徴は、施設入所を含め介護レベルが高い人、高
齢者、心疾患の治療歴がある、来院時のバイタルサ
インが悪いということである。また、精神疾患に関
しては 1995 年のアメリカシカゴ 4）、ウィスコンシ
ン 5）、1999 年シカゴ 6）、シンシナティ 7）の熱波に関
する報告では常にリスクとして挙げられており、特
に 65 才未満の高齢者ではない年齢層でのリスクと
して注意しておくべきである。先に挙げたフランス
からの報告でも、精神疾患の既往が統計学的にリス
クとして挙がらなかった報告の研究者は、「精神疾
患などのリスクファクターは、熱中症により引き起
こされる主要な障害の一部に影響を及ぼしているの
みであるため、強烈な熱波で多数の犠牲者が発生す
るような状況下では埋もれてしまうが、熱中症の死
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亡率がそれほど高くない平時においては、重要な死
亡のリスクとなり得る」と考察しており 3）、精神疾
患も熱中症における死亡率上昇のリスクと考えてよ
いと考えられる。最後に、これら後ろ向き研究を統
計学的にレビューした文献においても、熱波に関連
する死亡（熱中症ではない）のリスクとして、寝た
きり、外出しない、生活が自立していない、精神疾
患、心疾患、呼吸器疾患が挙げられており 8）、我が
国で 2006 年より隔年で行われている Heatstroke 
STUDY においても高齢者の死亡率は有意に高く、
来院時にすでにバイタルサインが大きく崩れていて
早期に死亡することも多いため 9-12）、熱中症シーズ
ンにはこのようなリスクを持つ患者に医療機関・社
会が積極的に介入し予防に努める必要があると考え
られる。
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