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略語  

本論文では次の略語を使用する 

 

HEMS helicopter emergency medical system 

GEMS ground emergency medical system 

PICU pediatric intensive care unit 

AIS abbreviated injury scale 

ISS injury severity scale 

IQR interquartile range 

JTDB Japan trauma data bank 

JCS Japan coma scale 

SMRW standardized mortality ratio weight 

ps propensity score 

OR odds ratio 

CI confidence interval 

SD standard deviation 

SBP systolic blood pressure 

HR heart rate 

RR respiratory rate 

ED emergency department 

bpm  beat per minute for heart rate and breath per minute for respiratory rate 

  



6 

第1章 背景と目的 
1.1 ヘリコプターを用いた救急医療システムとは 

ヘリコプターを用いた救急医療システム(helicopter emergency medical 

system, HEMS)は、救急要請に応じて医療者や救急隊員を傷病者のいる現場

へ派遣し、病院に到着する前に患者に必要な医療を提供するためのシステム

である。 

救急医療で対象とする疾患は多岐にわたるが、最も緊急度が高い傷病とし

て、重症外傷、急性冠症候群、脳梗塞などがあげられる。このような傷病では、

発症からいかに短時間で必要な医療介入ができるかということが転帰に影響を

与える。 

HEMS が患者転帰を改善させる機序として以下のようなことがあげられる。1)

ヘリコプターは陸路を移動する救急車より高速で移動できるため搬送時間が

短縮される。これにより、目的の医療機関へより短時間内の到達が可能となる。

2) 通常の救急隊員よりも重症な症例への対応に慣れたスタッフが早期から患

者に対応することで、必要な医療介入が初期から可能となる。3) 現場で暫定

診断を行うことで、患者が病院到着前に必要な根本治療の準備を開始でき、

結果的に根本治療までの時間を短縮可能である。4)暫定診断を行うことでより

適切な搬送先病院の選定が可能となる [1]。このように、緊急度が高い患者に

対して HEMS は有用なツールとなることが期待されている。 

  

1.2 医師が同乗するヘリコプターを用いた救急医療システム 
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HEMS は、北米[2-4] 、欧州[5]、豪州[6]などでシステムが構築されている。

欧州や日本では医師が同乗する physician-staffed HEMS が主体であるが、北

米や豪州では必ずしも医師が同乗しないほうが一般的である。 

医師の同乗がどの程度有効かは、その地域の医師以外のパラメディックが

どこまで権限を与えられ、高度な手技を行うことに習熟しているかによって異な

る。 

日本は諸外国と比較して、救急救命士やその他の救急隊員に許可されて

いる医療行為が限定的であり [7]、医師が現場で傷病者に接触することで、初

めて可能となる処置が少なくない。そのため、医師を現場へ派遣することで享

受できるものは多いと思われる。 

また、日本ではドクターカー（ラピッドレスポンスカー）の名称で知られる、車

で医師や看護師を現場に派遣するシステムについても概説する。ドクターカー

は主に悪天候や夜間などヘリコプターが飛行できない気象条件の際の補完手

段として、ヨーロッパで始まった。ヨーロッパでの運行主体は HEMS と同じ基地

病院であることが多いが、日本では HEMS の基地病院と運行主体は一致して

いないことが少なくない。ドクターカーの有用性に関するエビデンスは乏しいが、

人口密集地などではその効果が期待されている。なぜなら都市部では、着陸

地点の設定が難しい、近距離に病院があるなどの理由から、HEMS が機能しに

くいと思われるためである。しかし、HEMS と異なりドクターカーは国内のごく一

部しかカバーしていない。 

 

1.3 ヘリコプターを用いた救急医療システムの発展の歴史 

ヘリコプターを救急医療に用いるという発想は、山岳遭難者を救護し病院に

搬送する仕組みとして、1952 年にスイスが創設したことに端を発するといわれ
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ている。[8]その後、1970 年代から当時の西ドイツ圏で、次いで東西ドイツ併合

の後ドイツ全域に医療スタッフとして医師が同乗する physician-staffed HEMS

の形で広まった。また、1980 年代にはフランスでも導入されるなど、ヨーロッパ

各国で導入されていった。一方、米国では、病院が拠点となって民間のヘリコ

プターを待機させ、看護師やパラメディックを載せて出動させる方式で、1980

年台に導入され全米に広がった。 

 

1.4 日本におけるヘリコプターを用いた救急システムの歴史と現状 

日本では 1995 年の阪神淡路大震災以降に HEMS が急速に広まった。2019

年 4 月現在、国内では 50 機以上のヘリコプターが HEMS として運用されてい

る[9] 。日本では physician-staffed HEMS の形式で運用されており、「ドクター

ヘリ」の通称で親しまれている。医療クルーとしては医師が 1-2 人と看護師 1 人

が出動することが多い。HEMS は救急司令から HEMS の基地病院へ要請が入

ることで起動される。現場からの要請を受けた時点で救急司令が必要性を判

断することもあれば、現場に派遣された救急隊が判断することもある。要請がか

かると基地病院の医療スタッフを乗せて HEMS が出動し、救急現場で HEMS

の医療スタッフが患者を診療し、必要な医療処置を行った後に選定した病院

へ搬送する。搬送手段はヘリコプターのこともあれば、搬送先病院の状況など

によっては救急車による陸路搬送となることもある。日本における HEMS の効

果については、成人の外傷を対象とした比較研究があるが[10, 11]、小児を対

象としたものは小規模な記述研究しかない[12, 13]。 

救 急 要 請 さ れ た 傷 病 者 に ま ず は 救 急 車 に よ る 地 上 搬 送  (Ground 

emergency medical system, GEMS)が接触する。その後にあらかじめ決められた

HEMS の着陸地点に GEMS が患者を搬送し、そこで HEMS に移乗して改めて
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搬送するという手順を取ることが一般的である。このため、傷病者の要請があっ

た地点の近距離に病院がある場合には、時間的なメリットが得られにくい。要請

地点から病院までの距離は HEMS の要請基準には入っていないため、距離を

考慮して要請を行うかは、消防スタッフの判断に委ねられることもある。 

1.5 ヘリコプターを用いた救急医療システムの成人での有用性 

HEMS の有用性について、成人では外傷、非外傷ともに様々な報告がある。

成人の外傷に対する HEMS の有効性に関して、2015 年にシステマティックレビ

ューが行われている [14]。このなかでは GEMS と比較したとき、HEMS は死亡

の減少に関連しないと結論されている。しかし、このシステマティックレビューで

対象となった研究では、HEMS 群と GEMS 群との共変量の調整が十分でない

ものも少なくなかった。多変量ロジスティック回帰解析や propensity score 

matching などの統計手法を用いて、より確実に共変量を調整した研究のみを

対象とした subgroup analysis では、HEMS が死亡の減少と関連があることが示

唆された。さらにこの後に行われた研究では、HEMS は死亡の減少と関連した

とするものが多くみられた [2, 3, 11, 15]。 

また、成人の非外傷性疾患では、心筋梗塞 [16]や脳梗塞 [17]で、HEMS

の使用と根本治療開始までの時間短縮に関連があるという報告がみられてい

る。 

 

1.6 小児重篤患者に対するヘリコプターを用いた救急医療システムの現状 

小児患者に対する HEMS の有用性についての一定した見解はない。HEMS

と GEMS を比較した研究では、死亡の減少と関連があるという報告 [18, 19 , 

20]と、関連しないというものがある [21]。さらに、これまでに発表された小児外

傷に対する HEMS と GEMS の比較研究は米国からのものばかりで、その他の
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国での状況は明らかでない。 

非外傷の小児患者に対する HEMS の報告はさらに少ない。海外の記述研

究では病院前で侵襲的介入を行う必要のある患者の割合は少なくなかったと

報告されていた [22-24]。ただし、それらの介入と死亡の減少が関連するかど

うかは検証されていなかった。 

このように HEMS の有用性に関する報告がある一方、HEMS が過剰に要請

されているという報告もある [20, 25]。一般的に、傷病者が発生したときには現

場から救急司令に電話連絡があり、その情報をもとに HEMS の出動を判断す

ることが多い。早期に HEMS が患者に接触するためには、十分な情報を得るこ

とができなくても、救急司令が HEMS の出動要請することができるような体制に

することが必要である。しかし、本来は軽症なのに重症と判断すること（オーバ

ートリアージ）があまりに多いと、出動回数が過剰となり、システムを維持するた

めのコストが莫大になってしまう。HEMS は GEMS より運行により多くのコストが

かかる[26, 27] 。さらに、人的資源という意味でも、システムを維持するために

は航空運行側も、医療側も熟練したスタッフが必要とされている [28]。 

1.7 研究の動機 

日本の小児の死亡率は年々低下傾向にあるとはいえ、日本の小児救急医

療体制はまだ、十分な検証がなされているとはいえない。重篤な救急疾患へ

対応するためのシステムとして、HEMS は近年急速に普及してきたが、小児に

関していうと日本ではその実態に関する記述疫学研究すらない。このような貴

重なシステムを有効に活用するためには、現状の把握と、HEMS による患者の

予後への影響を検証し、明らかにすることが重要であると考え、本研究を施行

した。 
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1.8 目的 

本研究の目的は、日本の小児患者に対する HEMS 運用の現状と、小児救

急患者の予後に対する HEMS の影響を明らかにすることである。 

本研究目的を達成するために、下記の 2 つの研究を行った。 

 

研究 1 ヘリコプターを用いた救急医療システムの小児に対する運用実態に関

する研究 

茨城における小児患者に対する HEMS の活動状況と現場で実施された処

置について記述することを目的とした。 

 

研究 2 小児外傷患者に対するヘリコプターを用いた救急医療システムの有

用性に関する研究 

小児患者において、HEMS の介入が GEMS と比べたときに死亡の減少と関

連があるかどうかを明らかにすることを目的とした。 
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第2章

研究 1 

ヘリコプターを用いた救急医療シス

テムの小児に対する運用実態に関す

る研究 
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2.1 目的 

HEMS が日本の救急医療システムの一部として普及し始めてから 20 年あま

りが経過し、成人を対象とした研究はいくつかみられてきている[10, 11]。しかし、

小児患者を対象とした日本の報告はまだない。日本の小児救急患者に関して

HEMS が効果的に運用されていない可能性があるという仮説のもと、茨城県内

の小児患者に対する HEMS の活動状況と現場で実施された処置について記

述することを目的として研究 1 を行った。 

 

2.2 方法 

2.2.1 デザイン 

本研究はデータベース解析後方視的観察研究である。茨城県の HEMS デ

ータベースからデータを抽出した。 

 

2.2.2 セッティング 

2017 年の茨城県の人口は およそ 290 万人、18 歳未満の小児人口はおよ

そ 40 万人であった。小児人口は県央と県南部に比較的多かった (Figure 1-

1)。茨城県の HEMS はおよそ 8 km の距離にある 2 つの救命救急センターが

基地病院として運行している。 

茨城 HEMS の要請基準は以下のア)〜エ)のいずれかを満たす状態である。

ア) 生命の危険が切迫しているか，その可能性が疑われるとき。イ) 重症患者

であって搬送に長時間を要することが予想されるとき。ウ) 特殊救急疾患（重症

熱傷，多発外傷，四肢切断等）の患者で搬送時間の短縮を図る必要があるとき。

エ) 救急現場で救急診断処置に医師を必要とするとき。なお。心肺停止は要

請基準からは除外されているが、HEMS が着陸する直前に、心肺停止と判明し
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たときにはそのまま HEMS が対応することもあった。また、救急要請時の情報で

要請基準にあてはまっていたとしても、救急隊が患者を直接初期評価して、軽

症であることが確認できた場合には HEMS をキャンセルすることもある。 

小児救急患者に対する医療システムは茨城県の保健医療計画のなかで規

定されている[29]。比較的重症な患者は２次医療圏ごとに設定された小児中核

病院に集約され、小児中核病院で治療が困難な際には Pediatric Intensive 

Care Unit (PICU)へ集約される。 

一方、重症外傷患者は、通常は小児でも救命救急センターへ搬送される。

茨城県内では、救命救急センターと小児中核病院を兼ねている病院もあるが、

そうでない病院もあり、地域によっては小児科の常勤医がいない救命センター

で小児外傷に対応せざるをえないこともあった。 

HEMS へ従事する医師は基本的には救急医であるが、外科、麻酔科、循環

器科、集中治療科などのサブスペシャリティーをもつ。 

 

2.2.3 データベース、変数 

2010 年 7 月の運行開始以来、HEMS の 2 つの基地病院（国立病院機構水

戸医療センター、水戸済生会総合病院）で作成していたデータベースを使用

した。データベースには飛行記録、傷病者年齢、傷病の種類、重症度、現場で

の処置、搬送先病院、生存退院かどうか、といった情報が含まれていた。外傷

の場合にはさらに、負傷した部位とそれぞれの部位の Abbreviated Injury Scale 

(AIS) score [30]、Injury Severity Scale (ISS) [31] が用いられていた。AIS と ISS

は世界的に広く用いられている外傷の重症度評価のためのツールである （参

考資料 1）[32]。AIS は解剖学的な身体部位ごとに損傷の重症度を 1 (軽症)か

ら 6 (救命不能)までの 6 段階に分類したものである。本研究では、AIS 3 以上
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を重大外傷と定義し、AIS 3 以上の外傷部位がない場合を軽微な外傷と定義し

た。ISS は身体部位を頭頸部・胸部・腹部・骨盤・四肢・体表の 6 部位にグルー

プ化し、それぞれの部位で最も高い AIS スコアをその部位の点数とした上で、

AIS スコアの高い部位 3 つのスコアをそれぞれ 2 乗して足し合わせたものであ

る。ISS が高いものほど重症であることを意味する。病院前の傷病重症度は、救

急隊が使用しているスケールで、軽症 （入院が不要）、中等症 （一般病棟へ

の入院が必要だが、重症ではない）、重症 （集中治療が必要だが、重篤では

ない）、重篤 （死が切迫している）の 4 段階で定義されていた。 

患者の年齢は、乳児 （<1 歳）、未就学児 （1-5 歳）、少年 （6-11 歳）、青年 

(12-17 歳) の 4 段階に区分した [33]。死亡した患者は、その詳細について記

述した。救急外来に到着後のデータは HEMS の基地病院に搬送されたときの

み収集された。 

 

 

2.2.4 患者選択 

2010 年 7 月から 2016 年 12 月までの間に 18 歳未満の患者に対して HEMS

が現場で活動したケースをデータベースから抽出した。HEMS が要請されたが、

患者を診療する前にキャンセルされた場合は検討から除外した。局地災害へ

の対応の場合には、医療資源と傷病者の不均衡が発生し、通常の医療活動と

は診療方針が異なってくる。そのため、局地災害に対して、HEMS が要請され

た場合にも検討から除外した。局地災害の定義は消防組織ごとに事前に決め

られていた。 

6 年半あまりの期間に茨城 HEMS では 3,804 人の患者に対して診療を行っ

た。それらのなかで 3,435 人が現場から搬送され、残りの 369 人は病院間搬送
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のための出動であった。現場で診療をしたうち 3,130 人が 18 歳以上であった。

高校で熱中症のために同時に 17 名の傷病者が発生し、HEMS が要請された

ケースは局所災害対応であるとして除外した。最終的に 288 名の小児を対象

として検討を行った (Figure 1-2) 

 

2.2.5 統計解析 

連続変数は中央値と四分位 (interquartile ranges, IQRs) を用いて報告した。

カテゴリ変数は実数と割合で報告した。Stata version 14 (Stata-Corp, College 

Station, Texas, USA) を解析に使用した。 

 

2.2.6 倫理 

本研究は、水戸医療センターの倫理委員会で承認を受けた。匿名化された

データのみ使用するため患者からの同意書の取得は必要ではなく、公開文書

を提示し、同意しない意思を提示する機会を設けた。 
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2.3 結果 

2.3.2 患者背景 

288 名の対象小児患者の背景は Table1-1 に示すとおりである。202 人 

(70.1%) が男児であった。年齢の中央値は 11 (IQR 5-14) 歳であり、青年が最

も多い年齢区分であった。HEMS によって、病院まで搬送された患者は 244 人 

(84.7%) であった。残りの患者は HEMS の医療スタッフにより初期診療が行わ

れた後に救急車により近隣の病院に搬送された。HEMS 基地病院からの距離

は中央値 20.1  (IQR 14.4 – 35.5) km であった。 

 

2.3.3 搬送理由、受傷部位、重症度 

搬送理由を Table 1-2 に示した。196 人 (68.1%)が外傷による要請であった。

外傷の主な受傷形態は交通事故 (39.2%) と転落・墜落 (14.6%) であった。3

人(1.0%)は溺水であった。最も一般的な要請内容は痙攣 (26 人、 9.0%)であっ

た。痙攣で要請されたうちの 19 名については、HEMS スタッフが現場で接触し

たときには痙攣は頓挫していた。交通事故やスポーツ関連による外傷は高年

齢で多く、窒息や熱傷は低年齢で多く認められた。 

重大外傷の部位を Table 1-3 に示した。頭部外傷は最も一般的な受傷部位

であった (n=25/196, 12.4 %)。軽微な外傷のみの患者が外傷患者のうち 81.1% 

(n=163/196) を占めていた。ISS の中央値は 4 (IQR 1-9) であり、現場での重

症度評価が軽症あるいは中等症の患者が 221 人 (76.7%) を占めていた 

(Table 1-1)。乳児はより高い年齢区分の患者に比べて、現場での重症度が高

かった。(Figure 1-3) 

 

2.3.4 現場での処置 
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219 人 (76.0%)が現場で何らかの医療行為がなされていた。静脈路確保 214 人 

(74.3%)、気管挿管 20 人 (6.9%)、心肺蘇生 4 人 (1.4%)、薬剤投与 (エピネフリ

ン、ベンゾジアゼピン、鎮痛薬、筋弛緩薬) 38 人 (13.2%)であった。 

 

2.3.5 搬送先病院 

99 人 (34.4%)が小児中核病院へ搬送された (Table 1-1)。特に低年齢区分

の非外傷患者は小児中核病院に搬送されていた (Figure 1-3)。少年と青年の

外傷患者は、小児中核病院であるかどうかにかかわらず、救命救急センターに

搬送されていた。 

 

2.3.6 転帰 

127 人 (44.1%)の患者が HEMS 基地病院に搬送された(Table1-4)。そのうち 37

人 (29.1%)が救急外来から帰宅した。病院内死亡は 2 人 (1.6%) であった。その

うちの１人は現場心肺停止症例であり、もう 1 人は致死的外傷であった（予測生

存率 2%）。入院期間の中央値は 2 (2-9) 日であった。 

 

  



19 

2.4 考察 

日本に HEMS が取り入れられてから 20 年が経過するが、小児患者に対する

HEMS の報告は非常に少ない。本研究では茨城 HEMS によって搬送された小

児救急患者の特徴、診療経過について記述した。 

本研究によりいくつかの問題点が明らかになった。まず、搬送患者の重症度

である。現場での患者の重症度はおよそ 8 割が軽症から中等症であった。全

患者のうち 2/3 は外傷によるものであったが、結果的に軽微な外傷のみの患者

が 8 割を占めていた。また、入院せずに救急外来から直接退院した患者も 3 割

程度を占めていた。小児では HEMS が軽症例に対しても過度に使用されてい

るという報告がある [25, 34, 35]。我々の研究も同様に、あまり重症でない小児

患者にも高頻度に HEMS が使用されている実態が明らかとなった。その理由と

しては以下のようなものが考えられる。1) 成人に比べて、小児は主訴がわかり

にくく、啼泣などによりバイタルサインの測定も困難となる。さらに、正常値が年

齢ごとに異なるためその解釈も習熟が必要である。一般的に評価が不十分なと

きには、アンダートリアージを避けるためにオーバートリアージとなりがちである

それゆえ、救急隊が小児患者に不慣れで、重症度判断が十分でなく、オーバ

ートリアージがされやすかった。2) 救急隊が小児に対してできる医療処置が非

常に限られていた。3) 小児患者はバイタルサインが年齢により異なる上、主訴

を確認することが難しく、短時間で重症度を正確に判定することが困難なことが

ある。4) HEMS の要請基準はエビデンスに基づいたものではなく、その適正さ

についての検証もなされていなかった。これらの理由により、小児救急患者に

対して、現場で正確なトリアージを行うことは極めて困難である。重症な患者を

誤って軽症と判断してしまうアンダートリアージを回避するため、比較的軽症で

も重症と評価して対応するオーバートリアージはある程度許容されるべきである
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と考える。一方で小児の HEMS に対するオーバートリアージの一般的な基準は

定まったものはなく、成人も含めた一般的な現場トリアージで、アンダートリアー

ジは 5%未満、オーバートリアージは 25-35%にするべきだという推奨が American 

college of surgeons から出されているに過ぎない[36]。しかし、現実的には小児

の HEMS 患者はオーバートリアージされやすく 60-70% にのぼるという報告も

ある[20, 25]。一方、HEMS、および GEMS の経費は、それぞれ一回の出動あた

り 40-60 万円と 4-6 万円と HEMS のほうがよりコストがかかる。[26, 27, 37, 38]

従って、医療経済的には過度の使用は避けたほうが望ましい。アンダートリア

ージの回避と経済性のバランスをとるためには、HEMS によるメリットが大きくな

ることが予想される緊急度の高い重症例をより正確に見極め、利益が最大とな

る HEMS の要請基準やトリアージ基準を確立することが必要となる。 

次に搬送先病院の問題があげられる。これまでの研究で、非外傷の患者に

対して PICU のように小児患者を集約化して診療することが死亡の低下と関連

することが明らかにされている [39-41]。我々の研究では、非外傷患者は特に

低年齢の群では、小児中核病院に搬送されていた。また、外傷でも小児外傷

センターに集約化して診療することで死亡を減少させることができるという海外

の報告が多数みられる [42-45]。しかし、日本では成人でも外傷センターは制

度化されておらず、ましてや小児の外傷に関してはどのような病院で診療する

べきかという方向性さえ定まっていないのが現状である。今後は日本でも小児

外傷を診療するための統合された医療システムを構築する必要がある。 

本研究では、3/4 の患者が現場で何らかの医療行為が必要と HEMS スタッ

フが判断していた。先行研究において、7-8 割の患者に現場処置が実施され

た [23, 46] とする報告と概ね一致する。日本では、救急隊が許可された医療

処置は非常に限られており、HEMS 医師によって初めて施行可能となる処置が
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少なくない。重症な患者では早期の介入が有効で [47]、HEMS によりメリットを

享受できる患者群も存在すると考えられる。現場での輸液路確保をしたために

軽症でおさまったのか、軽症なのに輸液路を確保したのかは今回の研究から

は不明であり前方視的な検討が必要である。 

本研究の限界として、まず現場での重症度は客観的な指標に基づくもので

はなく、主観的な評価であることがあげられる。現状は現場で簡便に使用でき

る小児用のトリアージスコアは国際的にも確立されておらず [48]、今後の標準

化された指標による重症度評価が求められる。その一方、訓練された HEMS 医

師による主観的評価は有効との報告もある。 [49] 

また、本研究結果は、あくまで、茨城県の実情であり、都市部を含む日本全

体の現状を正確に反映しているわけではない。全国 289 箇所の救命救急セン

ターのうち、そのほとんどは東京(25/289, 8.6%)や神奈川(21/289, 7.2%)など、

人口密集地域に集中している[50]。人口比でみると、都道府県間の格差は 8

倍程度におさまっているが、面積比でみると、もっとも多い東京都と少ない鹿児

島や北海道の間には 100 倍以上の開きがある[51]。現場から病院までの搬送

距離は、面積あたりの病院数に影響されるため、近距離に多くの病院がある都

市部では HEMS が得られるメリットは少ない可能性がある。しかし医療制度は

概ね全国共通であり、搬送患者の大半が軽症であるという問題はある程度共

通であると考えられる。また、基地病院以外に搬送された患者の転帰について

の検討は今回行われていない。 
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2.5 小括 

茨城県内 HEMS データベースを後方視的に検討し、小児患者に対する

HEMS の活動状況と現場処置を検討した結果、HEMS によって搬送される小児

患者の重症度は高くない一方で、医療行為は大多数の患児に対して行われて

いることが明らかとなった。救急隊への小児評価教育の充実、救急隊が患者の

初期評価を行った後に、軽症であることが明らかになった場合には HEMS のキ

ャンセルを行うことを徹底するなど、救急隊員の教育や運用の見直しが必要で

ある。患者要請基準の妥当性を検証し、適正搬送のモニタリング・解析を続け

ることは、限られた資源である HEMS をより有効に使うために必要である。 
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2.6 図表 

Figure1-1 Geographic details of our helicopter emergency service 

 

 

  

Cardiopulmonary arrest (CPA) is basically not one of the
HEMS dispatch criteria. The HEMS will always be called off if
CPA occurs after activation. However, the HEMS staff will some-
times treat CPA patients if the CPA develops just before the
HEMS arrival, regardless of the cause.

Once dispatch orders are announced to the HEMS, the staff
fly to the scene. Helicopter emergency medical service physicians
perform field triage and decide the appropriate transfer hospital
andmethod: HEMS or GEMS.We transfer patients almost always
by HEMS, although sometimes we transfer by GEMS with a phy-
sician. Although Japanese GEMS are permitted to perform only
limited interventions, HEMS can do many interventions because
of the presence of staff physicians. Ground emergency medical
services can administer drugs for only limited cases: intravenous
epinephrine for CPA, intramuscular epinephrine for anaphylaxis
(to patients previously prescribed epinephrine), and intravenous
glucose for hypoglycemia. Therefore, GEMS occasionally estab-
lish intravenous lines and perform other medical interventions,
especially for pediatric patients.

In Japan, pediatric patients are treated at core pediatric hospi-
tals. Moreover, critically ill children are transferred secondarily to
a pediatric intensive care unit (PICU). Ibaraki prefecture has 3
core pediatric hospitals, as shown in Figure 1. One of them, near
our hospitals, is a public children's hospital. The others, including

the PICU, are located in the southern part of the prefecture. Some
emergency centers including our hospitals are not core pediatric
hospitals. The GEMS usually transfer nontrauma children to the
core pediatric hospitals; however, because children's hospitals
usually do not care for severe trauma patients, some emergency
centers that mainly cover adult critical patients also care for severe
pediatric trauma patients, even though pediatricians may not be
available for full-time duty in some of those centers.

Data Source
Our institutional HEMS database contains all the records of

HEMS flights made from July 2010. The database includes the
following data: flight record, patient age, sex, incident type, ana-
tomical location of the injury, injury or illness severity, interventions
at the scene, hospital to which the patient was transferred, and hos-
pital mortality. For trauma patients, the anatomical location of the
injury and each abbreviated injury scale (AIS) score were recorded.
Data about disposition from the emergency AQ2department (ED) were
collected only for patients transferred to our hospitals.

Injury or illness severity at the scene was categorized as mild
(no need for admission), moderate (need for admission to a general
ward, but not severe), severe (need for intensive care, but not
critical), and critical (impending death, including CPA). Significant

FIGURE 1. Geographic details of our helicopter emergency medical service.

Enomoto et al Pediatric Emergency Care • Volume 00, Number 00, Month 2018

2 www.pec-online.com © 2018 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.
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 Figure 1-2 Patients selection flow 
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  Figure 1-3 Patients transferred to hospitals by age group. 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Infant Preschool School-Aged Adolescent

Core Pediatric
Hospital

Other Hospital

(case) (case)

a. Trauma (n = 196) b. Non�rauma (n = 92)

0

20

40

60

80

100

Infant Preschool School-Aged Adolescent

Core Pediatric
Hospital

Other Hospital

<1 1–5 6–11 12–18 <1 1–5 6–11 12–18



26 

’ characteristics (N=288)  Table 1-1 Patients

Sex (male), n (%) 202  (70.1) 

Age, year, median (IQR)  11 (5–14) 

Age Group, n (%)   

 Infant  17 (5.9) 

 Preschool  63 (21.9) 

 School-aged  69 (24.0) 

 Adolescent 139 (48.3) 

Transferred from scene by HEMS, n (%) 244 (84.7) 

Distance to scene, median km (IQR)  20.1 (14.4–35.5) 

Injury Severity Score, median (IQR)   4  (1–9) 

Severity at Scene, n (%)   

 Mild  75 (26.0) 

 Moderate 146 (50.7) 

 Severe  45 (15.6) 

 Critical   6 (2.1) 

 Data missing  16 (5.6) 

Glasgow Coma Scale, median (IQR)  15 (13–15) 

Coma, n (%)  32 (11.8) 

Hypotension, n (%)   4  (1.6) 

Transfer to core hospital, n (%)  99 (34.4) 

Interventions at scene, n (%)   

 Oxygen mask 166 (58.5) 

 Tracheal intubation  20 (6.9) 

 Defibrillation   2 (0.7) 

 Intravenous cannulation 214 (75.1) 

 Drug administration  38 (13.4) 

 Advanced cardiopulmonary life support    7 (2.5) 

 Intraosseous access   5  (1.7) 
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 Incident type (N=288)    Table 1-2 

Trauma, n (%)                  n (%) Median age (IQR) 

  Traffic accident 113 (39.2) 11 (7–16) 

  Fall 42 (14.6)  8 (2–13) 

  Sports injury 23 (8.0) 14 (13–16)

  Other trauma 11 (3.8) 7.5 (0–13)

  Burn 7 (2.4) 1 (0–13)

Non-trauma, n (%)      

  Poisoning 2 (0.7) 8.5 (0–17)

  Drowning 5 (1.7) 8 (8–13)

  Heat stroke 6 (2.1) 14.5 (12–16)

  Choking 4 (1.4) 0.5 (0–2.5)

  Anaphylaxis 13 (4.5) 9 (2–14)

  Seizure 26 (9.0) 6.5 (3–12)

  Other central nerve system disease 13 (4.5) 16 (14–17)

  Cardiovascular disease 4 (1.4) 14 (13.5–14.5)

  Respiratory disease 4 (1.4) 6 (0–12)

  Gastrointestinal disease 2 (0.7) 13 (11–15)

  Cardiopulmonary arrest 3 (1.0) 6 (0–8)

  Others 8 (2.8) 12.5 (6–13.5)

Missing, n (%)   1 (0.3)   
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Table 1-3 Anatomical location of the significant injury* (N=196) 

Anatomical location, n(%)    

 Head   25 (12.4) 

 Chest    8 (4.0) 

 Abdomen    5 (2.5) 

 Extremities   7 (3.5) 

 Only minor injury 163 (81.1) 

*Significant injury means each Abbreviated Injury Scale (AIS) score is greater than or equal 

to 3, and minor injury means no part of the AIS is greater than two. 

Patients who had more than one severe injury were categorized in each location. 
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Table 1-4 Prognosis of patients transferred to HEMS base hospitals (N=127) 

 IQR, interquartile range   

 

Prognosis, n (%)  

 Discharge from ER 37 (29.1) 

 Death at ER 1 (0.8) 

 Immediate transfer to core hospital 4 (3.1) 

 Discharge to home after admission 84 (66.1) 

 Death in hospital 1 (0.8) 

Hospital length of stay, median day (IQR) 2 (2-9) 
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参考資料 1  

I. Abbreviated Injury Scale (AIS) 

1)目的と概要 

AIS は 1971 年米国において交通事故の際に人体に生じた損傷を標準化し分類するために

開発されたスケールである。1980 年代になり、外傷治療システムの進歩と患者登録制度の発

展のなかで、鈍的外傷のみでなく、鋭的外傷にも対応したスケールに改訂され、現在は交通

事故に限らず外傷一般に対して広く使用されている。 

AIS のスコアの原則として 1. 損傷の記述は解剖学的見地からのみ行い生理学的見地によら

ない。2. 損傷それ次回をスコア化するものなので損傷によって引きおこされた機能障害につ

いては考慮しない。3. 予測される死亡率に基づいて単純にランク付けしたものではない。 

 

2) 多発外傷の評価 

AIS は解剖学的な身体部位毎にそれぞれの損傷簿分

類し、重症度を右表の 6 段階で評価する。 

 

II. Injury Severity Score (ISS) 

1)目的と概要 

ISS は 1974 年に開発された。身体各部位の最大 AIS のうち、上位３部位の値の二乗和として

AIS 重症度コード 内容 

1 軽症 

2 中等症 

3 重症 

4 重篤 

5 瀕死 

6 救命不能 
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定義され、このスコアによる重症度は死亡率とよく相関しており、多発外傷の複合重症度評価

の指標として使われている。 

 

2)計算方法 

スコアリングした AIS を、1.頭頸部、2.顔面、3.胸部、4.腹部および骨盤内臓器、5.四肢および

骨盤、6.体表の６部位に分けて、それぞれの部位で最も大きなものを選び、二乗して和を求め

る。一例を下記に示す。 

ISS での部位 損傷 AIS の重症度 (最大 AIS)2 

頭頸部 脳挫傷 

頸動脈の完全断裂 

3 

4 

16 

顔面 耳裂創 1  

胸部 肋骨骨折（左側第 3-4） 2  

腹部 後腹膜血腫 3 9 

四肢 大腿骨骨折 3 9 

体表 全身の擦過症 1  

   ISS=34 
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第３章 

研究 2 小児外傷患者に対するヘ

リコプターを用いた救急医療シス

テムの有用性に関する研究
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3.1 目的 

小児外傷に対する HEMS と GEMS の比較研究は米国からのものばかりで、

その他の国での状況は明らかでない[18, 19 , 20, 21]。さらに、それらの研究の

なかでも、小児患者に対する HEMS の効果は一定した見解にいたっていない。

その一方、HEMS の維持に必要な医療コストは高額であり[26, 27]、システムを

有効に活用するためには、現状を把握し、HEMS による患者の予後への影響

を明らかにすることが重要である。 

研究 2 では、小児外傷患者に関して、HEMS の介入により GEMS と比べて

死亡が減少するという仮説のもと、HEMS の介入が GEMS と比べたときに死亡

の減少と関連があるかどうかを明らかにすることを目的とした。 

 

3.2 方法 

3.2.1 研究デザイン 

 本研究は多施設共同データベースに基づく後方視的観察研究である。 

 

3.2.2 セッティング 

 Japan Trauma Data Bank (JTDB) から許可を得てデータを使用した。

JTDB は日本の外傷診療外傷患者に関わるデータを広く集積し、データを解

析した上で、結果を医療現場にフィードバックするという目的のもとに 2003 年

に日本外傷外科学会によって開始された。2017 年 3 月時点で 264 病院が自

主的にデータ登録を行っている。93%が救命救急センターである [52] 。デー

タベースへの登録は AIS が 3 以上の部位があることが目安となっているが、よ

り軽少な患者でも登録されることもある。JTDB の登録項目は患者基本情報

（年齢、性別、受傷年月日、受傷原因）、病院前情報（搬送経路、搬送手段、
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消防機関名、消防機関対応時間、現場バイタルサイン、病院前処置）、来院

時情報（来院時バイタルサイン、既往症）、来院時検査・処置（介入の有無と

開始時間; 超音波、CT、血管造影、手術、輸血）、診断名と損傷（AIS、ISS、

合併症）、退院時情報（入院病棟、人工呼吸管理日数、ICU 在室日数、退院

日、転帰など）、外傷症例の病院前から病院内治療、予後など、92 項目に及

ぶ。端的には、本データベースは研究１で用いた茨城 HEMS におけるデータ

ベースと比較して、全国規模のより重症症例に焦点をあてたデータベースと

いえる。 

 

3.2.3 患者 

2004 年から 2015 年の間に JTDB に登録された患者のうち、18 歳未満で、

HEMS か GEMS で現場から病院へ搬送された患者を対象とした。HEMS は日

中のみしか運行しないため、8 時から 18 時に病院へ到着した症例のみを検討

対象とした。心停止蘇生後の症例は転帰が極めて不良であり、熱傷はその他

の外傷とは経過が異なるために除外した [18, 21]。また、外傷の受傷機転、現

場でのバイタルサイン、転帰が欠損している症例は除外した。 

 

3.2.4 変数 

年齢、性別、受傷機転、現場でのバイタルサイン (心拍数、収縮期血圧、呼

吸数、意識状態) 、部位ごとの AIS、ISS、緊急手術の有無、救急要請から病院

到着までの時間と現場から病院到着までの時間、病院到着から輸血と手術開

始までの時間、救急外来の後の行き先（ICU や一般病棟など）、病院内死亡の

有無、入院日数、自宅退院の有無について検討した。 

主要アウトカムは病院内死亡、副次アウトカムは在院日数とした。 
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患者の年齢は乳児 (1 歳未満)、幼児 (1-2 歳)、児童 (3-5 歳)、学童 (6-9

歳)、少年 (10-12 歳)、青年 (13-17 歳) の 6 群に分類した。バイタルサインは

これらの群ごとに正常、高値、低値に分類した [53]。 

高血圧症の閾値は乳児 104 mmHg、幼児 106 mmHg、児童 112 mmHg、

学童 115 mmHg、少年 120 mmHg 、青年 131 mmHg とした。低血圧は次の

通り 乳児 70 mmHg 未満、1-10 歳 < 70 + (2*年齢)  mmHg 10 歳以上 90 

mmHg 未満。正常な心拍数は乳児 60–180 回/分、幼児 60–140 回/分、児

童 60–120 回/分、学童と少年 60–118 回/分、青年 60–100 回/分。正常な

呼吸回数は乳児が 29–53 回/分、幼児 21–37 回/分、児童 19–28 回/分、 

学童と少年 17–25 回/分、青年 11–20 回/分とした (Supplemental table) 。 

意識状態は Japan Coma Scale (JCS) を用いた [54, 55]。緊急手術は病院

到着後 3 時間以内に手術が開始されたもの [56]、緊急輸血は病院到着後 2

時間以内に輸血を開始したものと定義した。重症外傷は AIS 3 以上と定義し

た。現場から病着までの時間が 120 分以上、病院到着から手術までの時間が 

48 時間以上のものはそれぞれ欠損データとした。 

 

3.2.5 統計解析 

連続変数は平均値と標準偏差で示した。カテゴリ変数は数値と割合として示

した。連続変数は t 検定、順序変数は Wilcoxon rank-sum 検定、カテゴリ変数

はカイ 2 乗検定を行った。検討に加えた全小児患者に加えて、病院内死亡し

た患者についてもその特徴を記述した。 

搬送方法は無作為に選択されたわけではないので、測定された交絡を調整

するために standardized mortality ratio weight (SMRW) 法を使用し、周辺構造

化モデルを適応した [57, 58]。交絡因子を考慮した HEMS が適応される条件
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付き確率として傾向スコア(propensity score, ps) を使用した。ps は、年齢、性

別、ISS、重症外傷を負った部位、および現場での年齢区分別バイタルサイン

を独立変数としてロジスティック回帰モデルを用いて算出された。独立変数は

介入によって直接影響を受けないと思われるものを慎重に選択した。 

HEMS 群の重み付けは 1 とした。GEMS 群は算出された ps を１から ps を引

いたもので除したもの [ps/(1-ps)]を重み付けとした。これにより、GEMS 群を

HEMS と同様の背景をもつものとして、比較ができるようになる。いい換えれば、

未測定の交絡因子がなければ、GEMS 群の患者が全て HEMS で搬送されたと

して、両群間の比較ができるようになる。 

その上で、重み付きロジスティックおよび線形回帰分析を用いて、病院内死

亡と在院日数のオッズ比と平均差を算出した。搬送方法として、HEMS と GEMS

のいずれを使用するかは、患者の状態だけでなく、地域の状況や気象条件に

よっても影響を受けるため、患者の状態が同様でも、その他の状況で搬送方法

が変わる可能性もある。このような条件を考慮すると SMRW を用いた周辺構造

化モデルは我々の研究目的に適していた。作成した重み付けの trimming や

truncation は行わなかった。 

この解析では共変量に欠損値のある患者は除外して行った。両側検定で p 

< 0.05 を有意差ありとして検定を行った。Stata version 14 ((Stata-Corp, College 

Station, Texas, USA) を用いて解析した。 

サブグループ解析  

HEMS が有効なのは重症外傷患者（ISS＞15）のみと報告されている [20, 

25] ので、重症度と HEMS の有効性の関連性を確認するために、ISS＞15 と 

≤15 の患者を対象としたサブグループ分析を実施した。また、病院が近いと搬

送時間が短くなり、HEMS の効果が薄れる可能性があるため[18]、搬送時間に
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ついてもサブグループ分析を行った。搬送時間は>15 分と≤15 分に分類した。 

感度分析 

使用したデータの期間が長く、時代による小児外傷管理の変化が結果に影

響を与えている可能性があると考え、受傷の年を加えて傾向スコアを作成し直

して、感度分析を行った。 

 

3.2.6 倫理 

 JTDB への登録は筑波大学附属病院倫理委員会で認可を受けた(H29-114 )。

また、本研究は、水戸医療センターの倫理委員会で承認を受けた(2017–19)。匿

名化されたデータのみ使用するため患者からの同意書を取得する必要はなく、公

開文書を提示し、同意しない意思を提示する機会を設けることとした。 

 

3.3 結果 

全体で 5,947 人の患者が抽出された（Figure 2-1）。453 人が HEMS によっ

て搬送され、5,494 人が救急車によって搬送された。HEMS 群のほうが交通事

故（Motor Vehicle, Motorcycle, Pedestrian）による受傷機転が多かった。また、

生理学的評価では、現場での心拍数や呼吸数、意識障害などのバイタルサイ

ンが異常値である症例も HEMS 群が多かった。解剖学的評価では、HEMS 群

で、頭部、胸部の AIS スコアが 3 以上の割合が多く、平均 ISS の値も有意に高

くより重症で、病院到着後に緊急輸血を要した割合も多かった。さらに HEMS

群では救急外来から直接退院した患者は GEMS 群より少なかった。そして、救

急要請を受けてから病院までと、現場から病院までの搬送時間は GEMS 群の

ほうが長かった 。(Table 2-1)。 

病院内で死亡した患児は 70%が現場において昏睡状態であり、半数以上の
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患児が頭部または頸部の重症外傷をきたしていた。また、それに続く受傷部位

は胸部と腹部であった。死亡例の ISS は両群ともに平均値は 25 以上であるに

もかかわらず、緊急手術はその半分以下の患者でしか施行されていなかった

（Table 2-2）。 

調整をしない病院内死亡は HEMS 群のほうが GEMS 群よりも高かった(Table 

2-1)が、共変量を調整すると差はなくなった。(odds ratio (OR) = 0.82, 95% 

confidence interval (CI) = 0.42–1.58； Figure 2-2)。 

外傷の重症度と現場から病院までの時間の影響を調べるために、サブグル

ープ解析を行った。まず、重症外傷患者（ISS＞15）群については、HEMS は病

院死亡と関連していなかった（OR＝0.94, 95％CI ＝ 0.48-1.83）。ISS<15 の群

では、HEMS 群で死亡した患者はいなかったため、OR は算出できなかった。

次に、搬送時間について検討したが、同様に調整後の病院死亡と関連してい

なかったものの、搬送時間が長い群と死亡の減少とに関連がある傾向があった。

(>15 分, OR = 0.4, 95%CI = 0.15-1.05; ≤15 分, OR=1.92, 95%CI = 0.76-4.86)  

次に、副次アウトカムである在院日数の解析を示す。欠損データのため

HEMS 患者 9 名、GEMS 患者 85 名を在院日数の解析から除外した。未調整の

場合、2 群間の在院日数に有意差はなかった（Table2-1）。さらに、共変量を調

整しても HEMS と GEMS の間に有意差はなかった（Table2-3）。患者の重症度

と搬送時間でのサブグループ解析でも、HEMS は在院日数の短縮とは関連し

ていなかった。 

受傷した時期を分析に加えた感応度分析でも、結果は主解析と同様で次の

通りであった。院内死亡（OR 0.83, 95％CI = 0.43～1.61）、在院日数（平均差-

1.40, 95％CI = -4.86～2.07）。 
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3.4 考察 

日本の小児外傷患者対するHEMSの影響を明らかにするために、SMRW法

を用いた周辺構造化モデルを使用して検討した。調整前は HEMS 群のほうが

より重症であったが、共変量を調整すると院内死亡割合に差はみられなかった。 

HEMS による搬送が、小児外傷患者の予後に与える影響に関して確立した

見解はない。最も初期の研究では HEMS の使用と死亡の減少とに有意な関係

をみいだせなかった [21] 。しかし、その後のより大規模な研究では、中等症

から重症の小児外傷患者においては、死亡の低下と関連するということが報告

された [18-20]。 

本研究で HEMS の使用と死亡の減少との間に有意な関係がみいだせなか

った理由として以下のようなことが考えられる。第 1 に、早期介入を行っても救

命困難な致死的重症外傷であった可能性がある。小児外傷において最も頻度

の高い死亡原因は重度の頭部損傷であると報告されている [59, 60]。先行研

究と同様に、本研究でも主な死因は、重症頭頸部損傷であったと考えられる。

また、重症であったにもかかわらず、半数以上の症例が緊急手術を行われて

いなかったことも考慮すると、緊急手術の適応がない致死的重症外傷であった

可能性が示唆される。さらに、外傷の重症度に関しては、先行研究での ISS は

HEMS 群で 9.2〜14、GEMS 群で 6.7〜9 であり [56, 61]、本研究のほうが先行

研究よりも重症な症例を対象としていた。 

2 つ目の理由として搬送先病院の選定に関する問題が挙げられる。HEMS

による搬送先病院選定のためのトリアージ効果を日本の環境では発揮できな

かった可能性がある [4]。HEMS は救急医療に精通している医師・看護師が担

当しているため、GEMS のスタッフよりも、より患者に適した医療機関選定をする

ことが可能となる。もし、重症小児外傷を搬送する先として最適な病院が日本
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でも指定されていたならば、HEMS は死亡の減少に対する効果を示せた可能

性がある。北米では小児外傷を集約する先として小児外傷センターが認定さ

れているが、そのような施設認定は日本にはない。多くの小児病院は重症外傷

患者の初期診療に長けてはおらず、現場から直接重症患者を搬送する医療

機関として選定されることは少ない。その一方で、救命救急センターが十分な

小児科医のバックアップもないままに、重症小児外傷を受け入れていることもあ

る [62]。このように、小児外傷センターのような適切な集約先病院がないことは、

HEMS のトリアージ効果が発揮されにくい原因となりうる。サブグループ解析で

は、HEMS の搬送時間が長い群で死亡が少ない傾向があった。米国やヨーロ

ッパの先行研究では、HEMS の現場から病院までの平均時間は 60 分程度で

あり[18, 63]、あまりに近距離の搬送では搬送時間短縮のメリットがないばかりか、

逆に長くしてしまっている可能性もある。また、搬送中の状態悪化も短時間搬

送では起こらず、メリットが見出しにくくなっているのかもしれない。こういった理

由により搬送時間のサブグループで、死亡への影響の違いを生じた可能性が

ある。今後より搬送時間の長いサブグループを対象とした大規模な研究を行う

ことで HEMS の死亡の減少への影響を明らかにすることができる可能性がある。 

本研究の強みは、年齢ごとに正常値を勘案して、正常値と異常値を分類し

ている点である。バイタルサインは患者状態の増悪を早期に発見できる重要な

因子であることは知られている [53, 64]。年齢区分ごとの正常値を用いて複数

のバイタルサインを調整した研究はこれまで 1 つしかなく [18]、その他には心

拍数のみ調整した研究が 1 つ報告されているだけである [21]。年齢ごとに調

整したバイタルサインは治療とアウトカムの関係を正しく推定するための共変量

として重要である。 

本研究の限界として、まずサンプルサイズの問題が挙げられる。有意ではな
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かったものの HEMS 群で死亡が少なかった。HEMS と小児外傷の死亡との関

連を示した先行研究と比較すると、今回の研究はサンプル数が少ない。従って、

サンプルサイズが大きければ、異なる結果が得られる可能性がある。 

第 2 に、現場から病院までの距離が HEMS の要請判断に影響を与えた可

能性がある。データベースでは現場から病院までの距離の情報を収集してい

ないため、距離の代用として我々は搬送時間で検討を行った。GEMS に比べ

て HEMS のほうが現場から病院までの経過時間が長かったのは、HEMS 群の

ほうが遠距離搬送であったことを反映している可能性がある。 

第 3 に、日本では、前述のように救急隊員の医療行為が限定されるため、本

研究の結果が日本以外にも当てはまるかどうかは不明である。また、重症外傷

のない患者はデータベースの対象外である。 

第 4 に、本研究はデータベースの性質上、患者の詳細情報の粒度が限られ

ていることが挙げられる。 
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3.5 小括 

日本の研究１よりも重症例を対象とした全国規模のデータベースを用いて、

HEMS の介入が与える小児外傷患者の生命予後の改善性について検討した

結果、GEMS と比較して HEMS による搬送は小児外傷患者の院内死亡の減少

とは関連しなかった。搬送距離が長いサブグループでは死亡と関連がある可

能性がある。HEMS が GEMS と比較して死亡の減少に有用であるか、または有

用な患児群があるのかどうかを明らかにするにはさらなる研究が必要である。 
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3.6  図表   

Figure 2-1 
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 Table 2-1. Characteristics of children transported by emergency medical services. 

Characteristics 
HEMS n=453 

GEMS 
n=5494 

p-value 

Age, mean (SD) 10.5 (4.7) 10.7 (4.5) 0.38 
Age category, n (%)   0.10 

Infants (0-1) 5 (1.1) 35 (0.6)  

Toddlers (1-2)  24 (5.3) 185 (3.4)  

Preschoolers (3-5) 36 (7.9) 464 (8.4)  

School-aged (6-9) 134 (29.6) 1631 (29.7)  

Preadolescents (10-12) 66 (14.6) 995 (18.1)  

Adolescents (13-17) 188 (41.5) 2184 (39.8)  

Sex (female), n (%) 125 (27.6) 1514 (27.6) 0.99 
Incident Type, n (%)   <0.001 

Blunt 445 (98.2) 5422 (98.7)  

Motor Vehicle 48 (10.6) 246 (4.5)  

Motorcycle 49 (10.8) 462 (8.4)  

Bicycle  110 (24.3) 1469 (26.7)  

Pedestrian 117 (25.8) 1151 (21.0)  

Fall   49 (10.8) 656 (11.9)  

Tumble 25 (5.5) 446 (8.1)  

Sport  24 (5.3) 523 (9.5)  

Other Blunt Injury  23 (5.1) 469 (8.5)  

Penetrating 8 (1.8) 72 (1.3)  

Prehospital SBP, n (%)   0.33 
Normal 228 (50.3) 2944 (53.6)  

Hypotension   16 (3.5) 154 (2.8)  

Hypertension   209 (46.1) 2396 (43.6)  

Prehospital HR, n (%)   0.001 
Normal 323 (71.3) 4323 (78.7)  

Bradycardia 9 (2.0) 76 (1.4)  

Tachycardia      121 (26.7) 1095 (19.9)  

Prehospital RR, n (%)   <0.001 
Normal 213 (47.0) 3106 (56.5)  

Bradypnea   16 (3.5) 172 (3.1)  

Tachypnea    224 (49.4) 2216 (40.3)  

JCS category, n (%)   <0.001 
Grade 0 (Alert) 130 (28.7) 2806 (51.1)  

Grade 1 (Distracted) 126 (27.8) 1500 (27.3)  

Grade 2 (Somnolence) 67 (14.8) 555 (10.1)  

Grade 3 (Coma) 93 (20.5) 467 (8.5)  

missing 37 (8.2) 166 (3.0)  

Head & Neck Injury, n (%)   <0.001 
AIS < 3 242 (53.4) 3616 (65.8)  

AIS ≥ 3 211 (46.6) 1878 (34.2)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

Chest Injury, n (%)   <0.001 
AIS < 3 325 (71.7) 4674 (85.1)  

AIS ≥ 3 128 (28.3) 819 (14.9)  

unknown 0 (0) 1 (<0.1)  

Abdominal Injury, n (%)   0.15 
AIS < 3 419 (92.5) 5170 (94.1)  

AIS ≥ 3 34 (7.5) 320 (5.8)  

unknown 0 (0) 4 (0.1)  
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Extremities Injury, n (%)   0.29 
AIS < 3 354 (78.1) 4173 (76.0)  

AIS ≥ 3 99 (21.9) 1321 (24.0)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

ISS, median (interquartile ranges) 16 (9-25) 9(5-16) <0.001 
Emergency Surgery 
(Hospital arrival to surgery ≤ 3 hours), n (%) 

54 (11.9) 564 (10.3) 0.27 

Emergency Blood Transfusion 
(Hospital arrival to blood transfusion ≤ 2 hours), n (%) 

15 (3.3) 84 (1.5) 0.004 

Disposition after ED, n (%)   <0.001 
ICU Admission 353 (77.9) 3347 (60.9)  

General Ward 88 (19.4) 1966 (35.8)  

death at ED 1 (0.2) 5 (0.1)  

Others 11 (2.4) 120 (2.2)  

Missing 0 (0) 56 (1.0)  

In-Hospital Mortality, n (%) 17 (3.8) 73 (1.3) <0.001 
Length of Hospital Stay, mean (SD) 20.0 (28.7) 17.0 (34.9) 0.08 
Discharge to Home, n (%) 305 (67.3) 4625 (84.2) <0.001 
Time from call to a hospital, 
 mean minutes (SD) 

54.5 (19.5) 36.9 (15.0) <0.001 

Time from a scene to a hospital, 
 mean minutes (SD) 

25.7 (18.0) 15.3 (11.7) <0.001 

Time from Hospital Arrival to Surgery, mean hour 
(SD) 

1.9 (0.7) 1.9 (0.7) 0.81 

Time from Hospital Arrival to Blood Transfusion, 
mean hour (SD) 

1.1 (0.5) 1.1 (0.6) 0.94 

HEMS, helicopter emergency medical service; GEMS, ground emergency medical service; SD, 

standard deviation; SBP, systolic blood pressure; HR, heart rate; RR, respiratory rate; AIS, 

abbreviated injury scale; ISS, injury severity score; JSC, Japan Coma Scale; ED, emergency 

department; BPM, beat per minute for heart rate and breath per minute for respiration rate. 
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 Table2-2. Characteristics of children who died at the hospital 

 Characteristics HEMS n=17 GEMS n=73 p-value 

Age, mean (SD) 12.7 (5.4) 11.2 (4.6) 0.25 

Age category, n (%) 
  0.48 

Infants (0-1) 0 ( 0) 1 (1)  

Toddlers (1-2)  2 (12) 4 (5)  

Preschoolers (3-5) 0 (0) 1 (1)  

School-aged (6-9) 2 (12) 24 (33)  

Preadolescents (10-12) 2 (12) 10 (14)  

Adolescents (13-17) 11 (65) 33 (45)  

Sex (female), n (%) 4 (24) 25 (34) 0.39 

Incident Type, n (%) 
  0.18 

Blunt 12 (100) 72 (99)  

Motor Vehicle 3 (18) 6 (8)  

Motorcycle 3 (18) 6 (8)  

Bicycle  5 (29) 13 (18)  

Pedestrian 1 (6) 18 (25)  

Fall   1 (6) 16 (22)  

Tumble 2 (12) 2 (3)  

Sport  2 (12) 7 (10)  

Other Blunt Injury  0 (0) 4 (5)  

Penetrating 0 (0) 1 (1)  

Prehospital SBP, n (%) 
  0.17 

Normal 8 (47) 29 (40)  

Hypotension   0 (0) 13 (18)  

Hypertension   9 (53) 31 (42)  

Prehospital HR, n (%) 
  0.63 

Normal 10 (59) 44 (60)  

Bradycardia 2 (12) 4 (5)  

Tachycardia      5 (29) 25 (34)  

Prehospital RR, n (%) 
  0.87 

Normal 5 (29) 26 (36)  

Bradypnea   3 (18) 13 (18)  

Tachypnea    9 (53) 34 (47)  

JCS category, n (%) 
  0.47 

Grade 0 (Alert) 2 (12) 4 (5)  

Grade 1 (Distracted) 1 (6) 5 (7)  

Grade 2 (Somnolence) 0 (0) 7 (10)  

Grade 3 (Coma) 12 (71) 54 (74)  

missing 2 (12) 3 (4)  
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HEMS, helicopter emergency medical service; GEMS, ground emergency medical service; SD, 

standard deviation; SBP, systolic blood pressure; HR, heart rate; RR, respiratory rate; AIS, 

abbreviated injury scale; ISS, injury severity score; JSC, Japan Coma Scale; ED, emergency 

department; mmHg, millimeters of mercury; bpm, beat per minute for heart rate and breath 

per minute for respiration rate. 

 

  

Head & Neck Injury, n (%) 
  0.11 

AIS < 3 6 (35) 13 (18)  

AIS ≥ 3 11 (65) 60 (82)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

Chest Injury, n (%) 
  0.58 

AIS < 3 9 (53) 44 (60)  

AIS ≥ 3 8 (47) 29 (40)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

Abdominal Injury, n (%) 
  0.15 

AIS < 3 16 (94) 64 (88)  

AIS ≥ 3 1 (6) 9 (12)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

Extremities Injury, n (%) 
  0.29 

AIS < 3 15 (88) 56 (77)  

AIS ≥ 3 2 (12) 17 (23)  

unknown 0 (0) 0 (0)  

ISS, median (interquartile ranges) 
38 (25-45) 

26 (25-
39.5) 

0.24 

Emergency Surgery 
(Hospital arrival to surgery ≤ 3 hours), n (%) 

8 (47) 35 (48) 0.95 

Emergency Blood Transfusion 
(Hospital arrival to blood transfusion ≤ 2 hours), n 
(%) 

4 (24) 23 (32) 0.52 

Time from call to a hospital, mean minutes (SD) 57.6 (19.3) 35.2 (13.9) <0.001 

Time from a scene to a hospital, mean minutes (SD) 22.3 (18.6) 15.9 (10.4) 0.070 

Time from Hospital Arrival to Surgery, mean hour 
(SD) 

1.6 (0.9) 1.4 (0.6) 0.37 

Time from Hospital Arrival to Blood Transfusion, 
mean hour (SD) 

0.9 (0.2) 0.8 (0.5) 0.74 
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Table 2-3. Mean difference in length of hospital stay between those receiving helicopter or 

 ground emergency medical services. 

Outcomes Number of observations Mean difference (95%CI) 

Overall* 5,853 -1.49 (-4.94 to 1.97) 

    

Subgroup analysis 
   

 Injury Severity Score    

 > 15 2,031 -4.52 (-9.18 to 0.14) 

 ≤ 15 3,822 2.19 (-2.50 to 6.88) 

    

 Time from scene to hospital 
   

 >15 minutes 2,800 -1.01 (-4.54 to 2.51) 

 ≤ 15 minutes 3053 -0.09 (-8.28 to 8.11) 

*Due to missing the length of hospital stay, 94 patients were excluded from the analysis.   

CI: Confidence Interval 
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Fig 2-2. Odds ratios of in-hospital mortality between helicopter and ground emergency 

medical services. 

HEMS, helicopter emergency medical service; GEMS, ground emergency medical service; ISS, 

injury severity score; CI, confidence interval. 
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 Supplemental table. Vital signs categories by age group. 

 bpm, beat per minute for heart rate and breath per minute for respiratory rate   
 

Age Groups 
Hypertension  

(mmHg) 

Hypotension 

(mmHg) 

Tachycardia 

(bpm) 

Bradycardia 

(bpm) 

Tachypnea 

(bpm) 

Bradypnea 

(bpm) 

Infants  

(<1 yo) 
104 70+(2*age) 180 60 53 29 

Toddlers 

(1-2 yo) 
106 70+(2*age) 140 60 37 21 

Preschoolers  

(3-5 yo) 
112 70+(2*age) 120 60 28 19 

School-Aged 

(6-9 yo) 
115 70+(2*age) 118 60 25 17 

Preadolescents 

(10-12 yo) 
120 90 118 60 25 17 

Adolescents 

(13-17 yo) 
131 90 100 60 20 11 
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第 4 章 総括 
研究 1 では、茨城県ドクターヘリのデータベースを用いて、HEMS によって

搬送される小児救急患者の重症度は低く、HEMS が診療した患者のなかに軽

症が多く含まれていることを示した。また、比較的重症例に焦点をあてた全国

規模のデータベースを用いた研究 2 では、HEMS と GEMS を比較して、小児

外傷患者の院内死亡の減少に搬送手段は関連するとはいえないことを明らか

にした。ただし、搬送距離が長いサブグループでは死亡への影響を示すことが

できる可能性がある。 

一連の研究の結果として、1) オーバートリアージを適切な割合に収まるよう

に救急隊への教育や運用の改善を図ることが必要であること。2) HEMS要請基

準に距離の要素を入れることが有用な可能性が示唆された。さらに患者要請

基準の妥当性を検証し、モニタリングを続けて評価・検証することにより、限られ

た資源である HEMS をより有効に使うために必要であろう。HEMS の有用性や

有用な患者群を明らかにするためには、さらなる大規模データによる解析が必

要である。 
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第 5 章 今後の展望 
日本では、小児集中治療や救命救急に関する知見は北米、ヨーロッパ、

オーストラリアに比べると乏しい。搬送医療は統合された医療システムの一部

として初めて機能するものである。重症小児を救命するための医療システム

全体の整備を進めることが、搬送医療の効果をより引き出すことにもつながる。

システム整備につながる研究として、搬送に加えて患者の受け入れ先、受け

入れ後の管理についても研究を行う。特に近年、日本でも全国規模の集中

治療室のデータベースが整備されており、PICU の質の適切さを評価する研

究も行う予定である。 

さらに、小児重症患者はもともと PICU を対象としても死亡割合が 2-3％と

低いため[65]、治療の質の評価のためのアウトカムとしては、死亡のみでなく、

同時に合併症や後遺症に関する評価を行うことも必要である。その一つであ

る神経学的指標として、せん妄、ICU-acquired weakness、Post intensive care 

syndrome などについての研究も行う予定である。 
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