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新型コロナウイルスに対する対応は日々刻々と変わっています。私の所属する病院と救急搬送組織で

も日々色々模索中です。自分の救急医、EMS 医としての経験と空き時間で日々得ている情報などを合

わせて現時点での米国での状況を救急部内とプレホスピタルで大きく二つに分けてお伝えさせて頂き

たいと思います。 

 

1. 米国の救急部での医療 
1. 患者フロー（Emory 系列の病院）：大原則として「コロナ疑い」、「疑いではない」、患者

さんを最初の入り口から完全に分けます。病院入り口に門番ナースが居ます。医療スタッフ

も完全に分けます。コロナ疑いゾーンは Warm Zone となり、全員マスク着用義務です。現在

コロナゾーンに仕分けられる患者さんは「熱、呼吸器症状、感冒用症状なら全員」です。 

 
最近では病院の前に仮設テントを設営してコロナ疑いまたは陽性患者用の最低限のスタッフ

と器材があります。ここでタブレットで遠隔で「トリアージ医師」が問診・視診をする間に

PPE ガッツリ着用した看護師がバイタルをとってくれます。明らかに息切れして辛そうでな

ければ基本的にこのテントから患者さんを帰します。病院の資源保存のためバイタルは普段

より大目に見ており、帰宅基準もいつもより大目に見てます（後述）。軽症患者は病院に足

を踏み入れずに帰ることになります。酸素投与など必要そうな患者さんはこのテントからア

ップグレードされ救急部内のコロナゾーン部屋に通されます。 

*ただし、お互いのゾーンに違う患者さんが数人は混入することしばしばです。どうしてもこ

れは免れない感じです。それを見越して医療スタッフは慎重・柔軟に対応しています。 

2. Aeorosol Generalizng Procedures （エアロソル発生処置）: 気管挿管、非侵襲的陽圧換気
(BiPAP, CPAP)、ネブライザー、BVM、サクション、気管支鏡 
エアロソル発生かどうか、というのは重要な考え方で PPE 使用法の重要な分岐点になりま

す。ERではこのエアロソル発生処置をコロナ疑い患者には極力使用しないようにしています

（特に BiPAP/CPAP は使用禁止で、ネブライザーは HEPA フィルター付けてなら症例を選んで

しています）。 

＊HEPA フィルターをつけたネブライザーの使用は喘息や COPD の重責発作くらいです。そこ

まで重症でなければ閉塞性肺疾患は MDI にスペーサーをつけて対応しています。スペーサー

はネブライザーと同様の効果が証明されています。 

*HEPA フィルターはレスピレーターや BVM に必ずつけます。 

 

 

3. PPE：現在下記の二つのカテゴリーの PPE を使い分けています。 

 DICE: Droplet Precautions - サージカルマスク、ガウン、ゴーグル、手袋 

      ACE: Airborne Precautions - N95 マスク、ガウン、ゴーグル、手袋 
*コロナ疑い患者の場合エアロソル発生処置の時は ACE で対応しています。現実にはコロナ疑

い患者さんの時は ACE 使用していますが中にはエアロソルさえ発生しなければコロナ陽性患

者に DICE でも大丈夫と言っている専門家もいます(特に N95 が足りなくなっていれば)。*ど



この病院でもやはり PPE 不足が問題となっており、いかに節約するかが問題となっていま

す。 

- まず、コロナ疑い患者部屋には最低限の人数で入ります。一度 PPE をつけたら出入りし

なくて良いように外回りさんがいます（オペ室のような感じ）。器材も汚染されないよ

うに出来るだけ部屋の外に置いておきます（挿管時のビデオ喉頭鏡などは一つだけコロ

ナ専用にしておきます）。 

*N95 については： 

Extended Use: 複数の患者さんの間で変えずに連続使用出来る(その場合は 8-12 時間まで)。

そのため病院内ではコロナ陽性患者は同じエリアにまとめる。 

Reuse: 現在ほとんどの病院では N95 は再利用されています。きちんとは決まっていませんが

目安的には大体５回くらいまでで、エアロソル発生処置後、もしくは体液等ついた可能性が

ある時は必ずその都度交換します。 

保存出来る時はペーパーバックか穴を開けたタッパー（換気のため）に入れています。でも

マスクを脱いで保存する時にはコンタミを防ぐため細心の注意が必要です。 

 
ACE に於いて PAPR (Purified Air Powered Respirator)というものが N95 がフィットしない

顔の形とか、髭をどうしても剃りたくない医療者の代用用にあるのですが再利用可能です

↓。 

 
あとは再利用可能ガウンも試用段階です。今のところ安全に脱ぐことが難しくあまり人気は

ありません。他にプラスチックのポンチョを念のため購入していたりしています。 

4. Volume –ニューヨーク以外の全国平均では ER 受診の患者さんの数自体は減って acuity（重

症度）が上がっています。軽症者はあまり気軽に E R 来なくなっています。軽症じゃなくて

もギリギリまで我慢しているという説もあります。 

 

 

 

 

 

5. TeleHealth の活用：トリアージに Zoom とタブレットを使ったオンライン診療の使用を広め

ています。医療者の暴露と PPE 使用を減らす、病院内に軽症者を入れない、患者フローの効

率化が目的です。今のところ投資に対しての効果は大きく、今後広がっていくと思われま

す。 

 

 
6. PCR 検査：やはり供給が需要より少なく、検査対象の患者さんの適応を絞らざるを得ない状

況にいます。CDC は検査対象の優先順位を定めています（下記）。基本的には病院では入院

適応の患者さんにしか検査をしていません。病院（入院病棟）はコロナ陽性、コロナ疑い、

非コロナでエリアを分けています。現在の PCR 検査は偽陰性があるため、PCR 陰性でも症状



が怪しい患者はコロナ疑いエリアに入れています。先週くらいから ER で１時間くらいで帰っ

てくる簡易検査が出来るようになりました。一番の目的は入院患者さんの病院内での行先の

振り分けです。帰宅できる患者さんには検査はわざわざ勧めませんが希望の場合は最近出来

てきている外のコロナ専用外来などでやってもらっています。最近では外でコロナ陽性と診

断が出た患者さんが心配で受診しに来ていますが見た目大丈夫そうなら自宅隔離指示でどん

どん帰しています。 

 
7. 救急部からの入院適応、帰宅基準 

重症患者用の資源確保のため、普段より入院適応は厳しいです。最近は基本的には普通に呼

吸出来て歩けて経口摂取できてれば帰しています。コロナ陽性でも発熱があっても肺炎があ

っても呼吸困難がなければ多少 SpO2 が 90-92 とかでも帰しています。その代わり症状悪化し

たらすぐまた来れることが条件です。 

8. 心肺停止症例 

- EMS との連絡を強化しています。 

救急隊に心肺停止症例を搬送する時は受入病院の救急専門医にまず相談するように、と

通達しています。現場での Stay and Play を今までよりも推奨して心拍再開か蘇生中止

まで現場で蘇生をしてもらっています。特に Unwitnessed asystole/PEA で心拍再開の無

かった症例の蘇生中止、不搬送症例が多くなっています。（病院の資源や医療者の暴露

を軽減するため） 

- Decontamination Room の使用 

ER に入る前に Decontamination room がありますが、搬送症例はここでまず救急スタッ

フ専門医が蘇生継続かどうか判断します。蘇生を継続する場合はここでそのまま最小限

の医療スタッフ人数（救急隊にもそのまま残ってもらって）で蘇生します。最近は胸

部、頭部にビニールシートをかけたり、頭部にプラスチック、アクリルのボックスを被

せて蘇生する試みがなされていますが今のところ主流ではありません。 

- 使用器材はコロナ専用のビデオ喉頭鏡やエアウェイキットを確保してコロナ蘇生部屋に

置いておきます。直視下喉頭鏡は使用しません（患者さんの顔に挿管者の顔を近づけな

いといけないため）。挿管する場合はゴーグルの上にさらにフェイスシールドをしま
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す。BVM はエアロソル発生させるのでしません。ベンチレーターを含めつけられるもの

全てに HEPA フィルターをつけます。 

9. 医師ボランティア: 現在不要不急の外来受診や予定手術がストップとなっているため暇にな

ってしまった救急以外の医師たちが ER にボランティアを申し出ています。しかし救急科では

ないのでレジデント扱いみたいな感じで救急専門医と一緒に付けます。 

10. 集中治療：この分野は特に変化が激しいです。１ヶ月前までは低酸素血症に（あまり呼吸困

難がなさそうでも）すぐに挿管をしていましたが最近は少し酸素投与をしながら様子見（呼

吸困難の程度を目安に）する方向性に変わってきています。あとは 腹臥位にするのも（自

分で腹臥位になれる人は）酸素化を改善するとのことで試されたりしています。 
11. 家族：病院全体が面会禁止です。例外は亡くなる間際の患者さんのみです。なので電話で家

族と連絡を取り合っています。 
 
 

*病院では幹部が毎日のように色々新しい試みを模索しています。そして毎日メールでアップデート

が来ます（院内で何人陽性か、ベンチレーターの使用状況、医療スタッフに感染者は出ているか、な

どなど）。私たち救急スタッフのシフトはコロナゾーン（２４時間）かコロナ以外ゾーン（２４時

間）か遠隔トリアージ（日中のみ）か３種類あります。看護師さんのように８時間シフトで日勤、準

夜勤、夜勤と交代しています。今まで何人かは少し風邪症状が出て自己検疫をしていましたが実際コ

ロナ陽性者は１２０人のスタッフ中１人だけです。 

*私たちは CDC がお隣にあって CDC との繋がりが強いため、PPE トレーニングに力を入れてきまし

た。強制で医療スタッフ全員トレーニングを受けています。PPE の確保にも力を入れており、おかげ

さまで医療スタッフの感染者は少なく済んでいるのだと思います。  



 

 

2. 米国のプレホスピタル 
１. PPE：使い方は病院内と同じ 

*やはり不足が問題となっているのでいかに節約するか色々工夫を試みています。 

一つの工夫はシアトルで主に行われた（他の地域にも広まっています）“Scout”Approach

「まず偵察」法  https://www.youtube.com/watch?v=MpQhwzyVAUo&feature=youtu.be 
    救急クルーから一人だけ PPE 装備で患者さんに接触（偵察係）、その偵察の結果によって 

    他のクルーメンバーに連絡し、PPE の度合い、準備を連絡。 

              *あとは極力搬送中にエアロソル発生処置（前述）はしないように通知しています。 

     酸素マスクやカヌラは OK です。エアロソル発生処置をどうしても使用しなければいけな 

     かった時は病院に入る前に一瞬辞めます。病院のスタッフを暴露させないためです。 

    *患者さんにはサージカルマスク(source control 飛沫拡散防止)を必ずつけます。 

    *酸素投与する時はその上からサージカルマスクをします(source control)。 

       

２. Dispatch 段階でコロナ疑い患者を選別、救急隊員に通知 

指令センターのプロトコルに Pandemic 用のものがあり、現在それを発動しています。 

これによって救急隊にパンデミック時用の指示が与えられます。 

 



 
 

３. Volume：ER と同じく全国平均では全体数は減って重症度は上がっています。特に外傷は減っ

ているようです（皆出歩いてないから？）。 

 

４. Cardiac Arrest： 

- 外傷によらない OHCA のエアウェイは暴露を防ぐため今は声門上デバイスに限定していま

す。 

- コロナ期間は受入病院の救急医と以前よりも頻繁に連絡をとり、(medical control)搬送

症例基準を普段より厳しくしています。これは一般的な ToR (Termination of 

Resuscitation)と連動させています（下記参照）。救急隊としては最終判断は受け入れ

医の指示なので責任を取らされることはありません。 

- 現場で心拍再開しなかった症例は蘇生率 0.5%というデータによります 

- また、老人ホームや特養施設などは前もって DNR の確認を以前よりも強化して確認する

ようにしています。       

- 組織によってはビニールシートを胸部〜頭部にかけて蘇生を行っていますがこれはまだ

一般化していません。                   



 
          ↑臨時ガイドラインを必要に応じて全救急隊員に通達しています。 

 

５. 現場でトリアージ、不搬送 

組織によっては特別プロトコルに沿って軽症コロナ疑いの患者さんは搬送せずにその場でコ

ロナについて説明をし、資料(CDC 発行)を渡しています。やはり救急車や病院の資源を守る

ためです。この分野でも最近 Telehealth（オンライン、タブレットを使用して現場の隊員の

サポート）の導入が広がり、医師がリアルタイムで指示出来るようになります。私の所属組

織でも近々導入しようと思っています。 



*下記参照（コロナ期間用不搬送プロトコル、不搬送患者さん用資料）

 



 
 

       6. 救急車内の環境： 

    -換気に注意します。なるべく換気をします。病院に着いたらドアは開けっぱなしで。 

    HVAC という換気ファンも常に回すようにします。運転者と後ろで処置している間の仕切り 

    は完全に閉めます。もちろん毎回指定の消毒薬で消毒します。 

 

７. 救急隊員の心のケア: 

最近特に問題になっております。これが大事なことは認識され、なんとかしようという動き

はあるのですがまだここは情報が少ないです。何か情報を得ましたらまたアップデートさせ

て頂きます。 

 

 

 

 

 



＊EMS 組織は各メディカルディレクターの考え方によって少しずつコロナへの対応が違います。全国

で行われていることを色々見たり聞いたりして、全国的な傾向として臨時プロトコルをどんどん導入

する組織が多いなか、印象的だったのはシアトルのマイケルセイヤー先生はあまりコロナだからとい

ってプロトコルをむやみやたらに変えることはないと主張しています。今までやってきたことを、

PPE をきちんとした上できちんとそのままやっていこう、というスタンスです。今までも居たコロナ

以外の患者さんへの医療の質を下げる危険性があるというのと、救急隊は PPE さえしっかりしてれば

感染しないというデータがシアトルで出ているからです。一方で私のいる地域は結構どんどんプロト

コルを変え、新しい試みをどんどん導入する考え方の EMS 医が多いです。私個人はその中間くらいか

な？と思います。コロナに柔軟に対応することは必要だと思います。だけども医療資源には限りがあ

ります。確かにセイヤー先生の言うように PPE さえしっかりしてれば救急隊員や医療スタッフはほと

んど感染していません（私の病院ではたくさんのコロナ陽性の患者さんを診ていますがコロナ陽性は

今まで約 120 人の救急スタッフのうち１人、メトロアトランタでは０人）。そのためにも PPE の正し

いトレーニング、PPE を切らさないように普段から節約、工夫することは大事だと思っています。ち

なみに、病院でもプレホスピタルでも、患者さんの治療よりも医療スタッフの安全確保が優先です。

心肺停止症例があった時でも患者さんが急変した時でも正しくスタッフが PPE をつけるまでは部屋に

入るな、対応をするなという通告が出ています。これはリーダー達皆のコンセンサスであり現場の救

急隊員も自分達の安全を優先、PPE をきちんとつけてから対応するように通告しています。また、コ

ロナで臨時にプロトコルを変えたとしても救急隊員に現場での判断をする責任を負わせない、救急隊

員をきちんと法的にも守るシステム（前述の OHCA に関して現場からの不搬送の判断は受け入れ先の

救急医が判断して指示する、不搬送の軽症患者には Telehealth でオンラインの医師が判断・指示す

るなど）が必要と思っています。 

 

 
<参考資料> 

やはり CDC のガイドラインは病院用にも EMS 用にも鉄板であり、website には事細かに何で

も載っています。病院、プレホスピタル両方で行っていることはほぼ全て CDC から来ていま

す。 

 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/index.html 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/downloads/priority-testing-patients.pdf 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidance-for-ems.html 

https://www.emsonline.net/Announcements/Infectious-Disease-Safety-Procedures.aspx 

https://med.emory.edu/departments/medicine/divisions/infectious-diseases/serious-

communicable-diseases-program/covid-19-resources/conserving-ppe.html 

 


