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救急搬入患者の脳卒中診断鑑別における神経症状の訴えと 
初診時バイタルサインの有用性
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抄録　【背景及び目的】多くの脳卒中鑑別スケールは，診察所見を中心に構成される．脳卒中を疑う救急患者の神経症状
の訴えと初診時バイタルサインが脳卒中診断に与える影響に関する報告は少なく，その有用性を検討した．
【方法】救急隊が脳卒中を疑い当センターへ搬送した患者461例を，脳卒中群ならびに非脳卒中（mimics）群の二群に分
けた．神経症状の訴えと初診時バイタルサインをカルテより抽出し，後方視的に比較した．
【結果】片麻痺ならびに言語障害の訴え，収縮期血圧≧155 mmHg，心電図モニター上の心拍不整は有意に脳卒中群で多く，
38.0℃以上の発熱，および低酸素血症はmimics 群で多かった．脳卒中診断を目的とした多変量解析においても，それぞ
れが独立した因子であった．一方で，口角下垂の訴えは単変量解析で有意ではなかった．
【結論】脳卒中を疑う救急搬入患者の神経症状の訴えと初診時バイタルサインは，脳卒中診断に有用であった．
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Abstract　Background: Most of the prehospital stroke scales are composed of physical assessments. The impact of 
subjective symptoms and vital signs on stroke diagnosis has been poorly evaluated.
Purpose: The objective of this study was to assess the effectiveness of subjective symptoms and vital signs to 
identify genuine stroke patients from those suspected of stroke.
Methods: We divided 461 suspected stroke patients into two groups: genuine stroke patients （n=268） and mimics 
patients （n=193）. We focused on the subjective symptoms and vital signs at admission and compared them between 
the two groups. 
Results: The subjective symptoms of hemiparesis and speech abnormality, systolic blood pressure of > 155 mmHg, 
and irregular cardiac rhythm were more common in the stroke group than in the mimics group. Furthermore, these 
were all independent factors in multivariate analysis. Body temperature > 38.0 ℃ and hypoxemia were more found in 
the mimics group than in the stroke group. The facial droop was not a significant factor in univariate analysis.
Conclusion: The subjective symptoms and vital signs were useful predictors for stroke diagnosis.
 Hirosaki Med．J． 73：1―9，2023

　Key words: Stroke mimics; Subjective symptoms; Vital signs.



2 白戸，他

は じ め に ：

　弘前脳卒中・リハビリテーションセンターは，
青森県西部に位置する人口16万 5 千人1）の弘前市
にある脳卒中急性期治療から回復期リハビリテー
ションまでの施設完結型医療を提供している施設
である．周辺自治体と合わせ30万人規模の津軽
地域保健医療圏における唯一の脳卒中専門病院
で，循環器内科医が中心となって脳卒中救急医療
を担当することが大きな特色であり，外科的な手
技を要するくも膜下出血や脳出血，一部の脳梗塞
患者は，連携する弘前大学脳神経外科へ転院して
治療を依頼している．津軽地域保健医療圏におい
ては，当院が脳卒中疑い患者の初療を担うケース
も多く，救急要請となった傷病者が，病院搬入前
に，脳卒中を疑うか否かによって収容先選択に大
きな影響を与えるのが実状である．
　津軽地域保健医療圏の救急サービスを提供して
いる弘前地区消防事務組合に問い合わせたとこ
ろ，本研究期間である2017年 4 月 1 日から2018
年 3 月31日までの 1 年間に9486人が各医療機関
に救急搬送となり，そのうち当センターへは651
人が救急搬送されていた．
　これらの病院前救護における脳卒中が疑われる
傷病者のトリアージにおいては，Cincinnati 
prehospital stroke scale （CPSS）などの病院前脳
卒中スケールが広く普及している．CPSS の原著
論文2）によれば，CPSS の各項目は異なる救急隊
員間，および医師・救急隊員間の再現性も高く，
3 項目中いずれか1項目が該当した場合での脳卒
中診断に対する感度66［49-80］%，特異度87［80-92］
%と報告されている．しかし，その後の追試の報
告においては，感度は79 3）～95% 4）と十分に高い
報告が多いものの，特異度は24% 3）～79% 5）と報
告により変動し，95%信頼区間以下の報告もある
ことから，再現性を問題視する報告もある6）．ま
た，Los Angeles Prehospital Stroke Screen 
（LAPSS）7）は，スケール評価者を，脳卒中の症候
と診断，急性期治療，病態生理に対しての一定の
トレーニングを受け試験に合格した救急隊員に限
定した検討であること，スケールには言語障害の
所見が含まれていないことが大きな特徴である．
CPSS 2），LAPSS 7）の他，MedPACS 3），MASS 4，5）

などの病院前脳卒中スケールにおいても，癲癇の
既往のある患者 3-5，7），発症前ADLが車椅子もし
くは寝たきりの患者 4， 5， 7），血糖値異常のある患
者 3-5，7），発症から24時間以上経過している患者 3，7）

を，それぞれ除外基準に設定しているが，いずれ
も診察による他覚所見の組み合わせがスケール構
成要素となっている．
　病院前脳卒中トリアージにおける診察所見の問
題点として，容易に数値化し伝達可能なバイタル
サインとは異なり，評価者間で判断基準が揺らぐ
ことも想定され，検者間信頼性低下が避けがたい．
また，認知症，既往の脳卒中後遺症，失語・意識
障害を呈した患者では，十分な診察が困難である
場合も多い．また詳細で精度の高い診察と，所要
時間はトレードオフの関係にあると考えられる．
　病院前で傷病者から収集可能な情報としては，
診察による他覚所見の他にも，患者・目撃者の訴
えによる自覚所見や，バイタルサインが考えられ
る．しかし，病院前脳卒中スケールは，主に診察
による他覚所見によって構成され，患者の訴える
症状や，バイタルサインについては構成要素に含
まれていない．
　前述の通り，津軽地域保健医療圏においては，
傷病者が病院前において脳卒中を疑うか否かに
よって収容先の選定に影響を与える現状がある．
また新型コロナウイルス感染症が爆発的な流行を
みせている現在においては，適切な医療資源の利
用を行うことも重要な課題である．
　本研究では，病院前でも得られる情報に着目し
て，従来利用されてきた診察所見だけでなく，患
者の訴える神経症状と初診時のバイタルサイン
が，脳卒中診断に有用であるかを検証した．

対象と方法：

対象患者
　2017年 4 月 1 日から2018年 3 月31日までの 1
年間に，一般財団法人黎明郷 弘前脳卒中・リハ
ビリテーションセンターへ救急搬送となった患者
651例のうち，搬送前に患者本人や患者家族等か
ら当センターへ電話連絡があり当センター医師に
よるトリアージを受けた患者34例，脳卒中疑い
患者の他院からの紹介症例などの他院医師による
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トリアージを受けた症例145例（ドクターヘリに
よる搬送患者 3 例を含む），当センター外来へ定
期通院している患者で神経症状以外が主訴の救急
搬送症例の11例を除外し，救急隊により脳卒中
疑いとしてトリアージされ当センターへ搬入され
た461例を対象とした （Figure 1）．

診断
　脳卒中専門医（H.S，J.H，N.M）が，神経学的所
見および画像所見（頭部CT，頭部MRI），血液検
査，12誘導心電図などの検査所見をもとに脳卒
中の確定診断し，脳卒中群ならびに非脳卒中群
（mimics 群）の 2 群に分類した．脳卒中群は，脳
梗塞，脳出血，くも膜下出血，および一過性脳虚
血発作と定義し，脳卒中以外の疾患，特に外傷に
よる硬膜下血腫・硬膜外血腫などはmimics 群と
定義した．

検討項目
　本研究の対象となった461例の患者において，
当センター初診時のバイタルサイン（意識レベル，
体温，血圧，心拍数，心拍リズム，SpO2）を測定し，
初診時カルテに記載されている現病歴から，患者
の訴える症状（Subjective symptoms）について，
CPSS 2）の項目として用いられる片麻痺，言語障
害，口角下垂の訴えの有無を抽出した．特に意識
障害の患者は自覚症状を訴えられないことも多

く，家族等の症状目撃者による症状の訴えについ
ても，同様に Subjective symptoms と定義した．
また本研究ではCPSS 2）とは異なりいわゆる単麻
痺の場合や，全身脱力は片麻痺には含まず，口角
下垂については，食べ物がこぼれる・流涎がある
などは含まず，口角・顔面の症状のみを対象とし
た．患者の訴えのない診察時に初めて指摘した他
覚的所見については Subjective symptoms には
含まないこととし，あくまで患者もしくは家族等
の訴えた症状のみを対象とした．
　患者の訴える症状と，初診時に救急室で測定し
たバイタルサイン（JCS≧10の意識障害，体温，
収縮期血圧，心拍数，心電図モニター上の心拍不
整の有無，低酸素血症の有無）を 2 群間で後方視
的に比較した．低酸素血症については，来院時の
室内気下の SpO2 が90%未満である症例および酸
素投与を要した症例と定義した．

統計
　名義変数については（n, %）で表記しFisher の
正確検定で比較した．連続変数・順序変数につい
ては，中央値［25%四分位，75%四分位］で表記し
Mann-Whitney の U検定で比較し，それぞれ
p<0.05を統計学的な有意差と判断した．また初診
時の収縮期血圧については， 2 群間のグラフ（dot 
plot）を描画するとともに，脳卒中診断における至適
カットオフ値をReceiver operating characteristics 

Figure 1　研究対象患者のフローチャート
救急隊員により脳卒中疑いとして当院へ搬送となった患者を，確定診断を元に脳卒中群とmimics 群に分け，当院初診
時のバイタルサイン，カルテに記載されている Subjective symptoms から，片麻痺・言語障害・口角下垂の有無につ
いて後ろ向きに比較した．
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Table 1．対象患者の背景・訴える症状・バイタルサイン

脳卒中群
n=279（61%）

mimics 群
n=182（39%） p値

Characteristics
 年齢 （歳） 75［66-83］ 75［62-84］ 0.44
 女性 （n，%） 140（50%） 88（48%） 0.70

Subjective symptoms
 片麻痺の訴え （n，%） 129（46%） 11（6%） < 0.0001
 言語障害の訴え （n，%） 107（38%） 35（19%） < 0.0001
 口角下垂の訴え （n，%） 13（ 5 %） 3（ 2 %） 0.07

Vital signs
 JCS≧10 （n，%） 66（24%） 32（18%） 0.13
 体温 （℃） 36.5［36.1-36.9］ 36.6［36.1-37.0］ 0.41
 体温≧38.0℃ （n，%） 3（ 1 %） 12（ 7 %） 0.002
 収縮期血圧 （mmHg） 164［146-189］ 146［126-161］ < 0.0001
 心拍数 （bpm） 79［69-90］ 79［68-94］ 0.78
 心電図モニター上の心拍不整 （n，%） 70（25%） 16（ 9 %） < 0.0001
 低酸素血症 （n，%） 5（ 2 %） 19（10%） < 0.0001

（ROC）曲線を用いて求め，曲線下面積，感度・
特異度を計算した．これらの因子について，脳卒
中診断を目的としたロジスティック単変量解析か
ら統計学的に有意となる因子を抽出し，引き続い
て多変量解析を行った．この際に，収縮期血圧≧
155 mmHgとの多重共線性のため，収縮期血圧
（mmHg）を多変量解析から除外した．これらの
統計解析は，JMP® Pro 14（SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA）を用いて行った．

倫理的配慮
　本研究は，一般財団法人黎明郷 弘前脳卒中・
リハビリテーションセンター倫理委員会の承認を
得て実施した（承認番号19B003，承認日 令和元年
9 月18日）．また全ての対象患者に対して，弘前
脳 卒 中 デ ー タ ベ ー ス 研 究（Hirosaki Stroke 
Registry）登録時に書面によるインフォームド・
コンセントを取得した．

結　　　　果：

　対象とした期間中に救急隊により脳卒中が疑わ
れ当センターへ救急搬入となった461例のうち，
脳卒中の確定診断となった患者は279例（61%）で
あり，脳卒中診断確定となった患者の病型の内訳
は，脳梗塞185例（66%），脳出血72例（26%），く

も膜下出血11例（4%），一過性脳虚血発作11例
（4%）であった．
　一方で，mimics 群は182例（39%）であり，その
疾患の内訳は，症候性てんかん30例（16%），末梢
性めまい症26例（14%），神経調節性失神19例
（10%），感染症16例（ 9 %），骨折などの整形外科
疾患12例（ 7 %）などであった．
　患者背景，および初診時のSubjective symptoms，
バイタルサインをTable 1 に示す．年齢，および
女性の割合は両群間で差はなかった．Subjective 
symptoms については，片麻痺の訴え（46%対 6 %, 
p<0.0001），および言語障害の訴え（38%対19%, 
p<0.0001）が脳卒中群で有意に多かったが，口角
下垂については両群間で有意差はなかった（ 5 %
対 2 %, p=0.07）．
　初診時のバイタルサインについては，JCS≧10
の意識障害の割合と，体温および心拍数に有意差
は見られなかったが，38.0℃以上の発熱に着目す
ると， 1 %対 7 %（p=0.002）とmimics 群で有意に
多かった．また脳卒中群では，収縮期血圧
（mmHg）が有意に高値（164［146-189］対146［126-
161］，p<0.0001）であり，心電図モニターで心拍
不整を認める割合も有意に多かった（25%対 9 %, 
p<0.0001）．室内気下における SpO2 が90%未満も
しくは酸素投与を要する低酸素血症の割合は，有
意にmimics 群で多かった（ 2 %対10%, p<0.0001）．
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　次に，初診時収縮期血圧（mmHg）に着目して
解析した．Figure 2（A）には， 2 群における初診
時血圧の dot plot を示した．前述の通り，初診時
の収縮期血圧は脳卒中群で有意に高値であった．
Figure 2（B）で，脳卒中診断を目的としたROC
曲線から初診時収縮期血圧の至適カットオフ値を
求めたところ，カットオフ値は155 mmHg，曲線
下面積は0.71，感度64.2%，特異度67.0%であった．
　脳卒中診断を目的としたロジスティック単変量
解析を行ったところ（Table 2），片麻痺の訴え

（オッズ比（OR）［95%信頼区間］13.37［6.95-25.70］, 
p<0.0001），言語障害の訴え（OR 2.61［1.68-4.06］, 
p<0.0001），体温≧38.0℃（OR 0.15［0.04-0.55］, 
p=0.004），収縮期血圧（mmHg）（OR 1.03［1.02-1.04］, 
p<0.0001），Figure 2（B）で求めた収縮期血圧の
カットオフ値である収縮期血圧≧155 mmHg（OR 
3.64［2.45-5.40］，p<0.0001），心電図モニター上心
拍不整（OR 3.47［1.95-6.21］，p<0.0001），SpO2<90%
もしくは酸素投与を要する低酸素血症（OR 0.16
［0.06-0.43］，p=0.0003）がそれぞれ有意な因子で

Figure 2　
初診時の収縮期血圧に関する，（A） 脳卒中群とmimics 群における dot plotと，（B） 脳卒中診断を目的としたReceiver Operating 
Characteristics （ROC） 曲線を示した．

Table 2．脳卒中診断を目的とした単変量・多変量解析

変数 単変量解析 多変量解析
オッズ比 95% 信頼区間 p値 オッズ比 95% 信頼区間 p値

Characteristics
年齢 （歳） 1. 01 ［ 0.99 - 1.02 ］ 0. 16 0. 99 ［ 0.98 - 1.01 ］ 0. 67
女性 1. 08 ［ 0.74 - 1.56 ］ 0. 70 1. 27 ［ 0.80 - 2.03 ］ 0. 32

Subjective symptoms
片麻痺の訴え 13. 37 ［ 6.95 - 25.70］ < 0. 0001 10. 65 ［ 5.39 - 21.04］ < 0. 0001
言語障害の訴え 2. 61 ［ 1.68 - 4.06 ］ < 0. 0001 2. 25 ［ 1.33 - 3.78 ］ 0. 002
口角下垂の訴え 2. 92 ［ 0.82 - 10.38］ 0. 10

Vital signs
JCS≧10 （n，%） 1. 45 ［ 0.91 - 2.33 ］ 0. 12
体温 （℃） 0. 80 ［ 0.62 - 1.03 ］ 0. 09
体温≧38.0℃ 0. 15 ［ 0.04 - 0.55 ］ 0. 004 0. 17 ［ 0.03 - 0.94 ］ 0. 042
収縮期血圧（mmHg） 1. 03 ［ 1.02 - 1.04 ］ < 0. 0001
収縮期血圧≧155 mmHg 3. 64 ［ 2.45 - 5.40 ］ < 0. 0001 3. 28 ［ 2.06 - 5.23 ］ < 0. 0001
心拍数（bpm） 0. 99 ［ 0.99 - 1.01 ］ 0. 58
心電図モニター上の心拍不整 3. 47 ［ 1.95 - 6.21 ］ < 0. 0001 3. 90 ［ 1.98 - 7.68 ］ < 0. 0001
低酸素血症 （n，%） 0. 16 ［ 0.06 - 0.43 ］ 0. 0003 0. 20 ［ 0.06 - 0.65 ］ 0. 007
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あったが，口角下垂の訴え（OR 2.92［0.82-10.38］, 
p=0.10）については有意な因子とはならなかった．
　これらの単変量解析で有意となった因子から，
多重共線性のため収縮期血圧（mmHg）を解析か
ら除外し，年齢・性別で調整した多変量解析を行っ
たところ，片麻痺の訴え（OR 10.65［5.39-21.04］, 
p<0.0001），言語障害の訴え（OR 2.25［1.33-3.78］, 
p=0.002），体温≧38.0℃（OR 0.17［0.03-0.94］, 
p=0.042），収縮期血圧≧155 mmHg（OR 3.28［2.06-
5.23］，p<0.0001），心電図モニター上心拍不整
（OR 3.90［1.98-7.68］，p<0.0001），低酸素血症（OR 
0.20［0.06-0.65］，p=0.007）が，それぞれ独立した
因子であった．

考　　　　察：

　本研究の結果より，救急隊により脳卒中疑いと
トリアージされた脳卒中有病率61%の集団におい
て，片麻痺および言語障害の患者本人もしくは家
族などの症状目撃者の訴えは，診察所見によらず
とも，脳卒中を予測する独立した因子であった．
またバイタルサインについても，収縮期血圧≧
155 mmHg，心電図モニター上の心拍不整について
は脳卒中診断を予測し，体温≧38.0℃，SpO2<90%
もしくは酸素投与を要する低酸素血症については
stroke mimics の診断を予測する独立した因子で
あった．
　診察時の他覚的所見ではなく，患者らの訴える
症状に着目した本研究において，「口角下垂の訴
え」は脳卒中診断を予測する有意な因子ではな
かった．脳卒中診断における口角下垂は，
CPSS 2）にも含まれる重要な項目であり，頭部CT
で脳出血や early CT sign などの急性期所見がな
く，かつ口角下垂のない患者は，感度94%・特異
度71%で stroke mimics を示唆すると報告されて
いる 8）．また高次医療機関へのビデオテレスト
ロークをする際にも，口角下垂のない症例は
stroke mimics を示唆すると報告されている 9）．
本研究において，来院時初診医の診察時の他覚的
所見で口角下垂を認めた患者は，研究対象患者の
うち191例（初診時記載なし94例）と高率に認める
所見であるにもかかわらず，そのうちに実際に口
角下垂を訴えた患者は 5 例（ 3 %）に過ぎなかっ

た．すなわち，診察所見上に口角下垂を認めるに
もかかわらず，患者本人・家族が口角下垂を申告
しない症例が相当数存在すると考えられる．つま
り口角下垂は，患者の訴えのみで判断するのでは
なく，診察所見から有無を判断すべき所見である
とも考えられる．
　またバイタルサインに関しても，38.0℃を超え
る発熱は，かつて用いられていた Sepsis-1 によ
る敗血症の定義の一項目にも含まれており 10），入
院患者で38.0℃以上の発熱を 3 日以上認めた症例
の57.5%が肺炎などの感染症であると報告されて
いる 11）．当センターからも，脳卒中救急入院患者
の11%に肺炎が合併し，意識障害重症度が上がる
につれ肺炎合併率が上昇し，かつ入院から肺炎発
症までの日数が短縮することを脳卒中学会総会で
報告している 12）．このように，38.0℃以上の発熱
は stroke mimics のうち，特に感染症を除外する
ための指標の 1 つになると考える．しかし，本
研究においても，来院時に38.0℃以上の発熱を呈
した脳卒中症例は 3 例含まれ，①発症翌日に来
院し JCS 200 の高度の意識障害を呈した左被殻
出血の症例，②発症翌日に来院し JCSⅡ桁だが枕
元に吐瀉物を認め窒息が疑われる左中大脳動脈領
域の広範な心原性脳塞栓症の症例，③独居のため
最終健常確認時間を特定できないほど長時間が経
過した右中大脳動脈領域の広範な心原性脳塞栓症
の症例が，来院時に肺炎を併発しており，脳卒中
症例において来院時に発熱を合併する症例もある
ことに留意が必要である．
　本検討において，ROC曲線から求めた，脳卒
中診断を目的とした初診時収縮期血圧のカットオ
フ値は155 mmHgであった．病型別にみた初診時
収縮期血圧が155 mmHgを超える患者の割合は，
脳梗塞患者では63%（185例中116例），脳出血患者
では67%（72例中48例）と，概ね同等であった．
　アメリカの全国規模の救急部データベースによ
る検討では，救急部で初回測定された血圧が，全
脳卒中の40.6%において，160/100 mmHg 以上で
あったと報告されている 13）．このような急性期脳
卒中における血圧上昇反応を，Acute hypertensive 
response と呼ぶが，その機序については不明な
点も多く，脳卒中患者は単に病前の高血圧症の有
病率が高いということだけでは説明できない．脳
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における交感神経・副交感神経の調節経路が障害
されるのみならず，レニン分泌増加による動脈血
管収縮が起こること，心臓の圧受容器障害が起こ
ること，さらに頭痛・尿貯留・ストレス反応によ
る交感神経過緊張により，カテコラミンや炎症性
サイトカインの分泌亢進がなどの機序が提唱さ
れ 14），脳卒中患者においては様々な機序による血
圧上昇反応が起こっているものと考えられる．
　この血圧高値を脳卒中患者の鑑別に利用してい
る報告としては，頭部CTで異常所見がない救急
患者を対象としたFABS スコア 8）の構成要素別の
解析においても収縮期血圧<150 mmHg の場合に
は，感度73%，特異度74%で stroke mimics であ
ると報告されている．この他にも，JCS 1 以上の
意識障害を認める患者に限るが，病院前収縮期血
圧の上昇とともに脳卒中患者の比率が上昇し，収
縮期血圧101-120 mmHg を Reference としたとき
に，<100 mmHgでは，オッズ比が0.69倍である
のに対して，161-180 mmHg の際には2.41倍に増
加するという日本からの報告 15）もある．また脳卒
中が疑われる患者において，救急部到着時の収縮
期血圧は，病院前救急隊員が初回測定した収縮期
血圧と相関（r =0.74，p<0.001）することも報告 16）

されており，脳卒中鑑別においては来院後の初診
時収縮期血圧の高い診断的有用性を示唆するよう
な報告もある．
　また，初診時心拍数は脳卒中診断を予測する有
意な因子ではなかったものの，心電図モニター上
の心拍不整は有意な因子であった．心電図モニ
ター上の心拍不整の多くは，心房細動によるもの
と推定される．脳卒中治療ガイドライン2021に
も，「心房細動は脳梗塞の危険因子であるため，
血栓塞栓症および出血合併症のリスク評価を行
い，適切に抗凝固療法を実施することが重要であ
る」と記載されている 17）．同様に，stroke mimics
患者においては脳卒中患者と比較して心房細動の
合併率が低いことが報告されている 9）．本検討に
おいて，来院時の心電図モニター上の心拍不整を
認める患者の52%（45/86例）が実際に心原性脳塞
栓症と診断されており，脳卒中診断において心拍
数よりも，そのリズムの重要度が高いと考える．
実際に，病型別にみた来院時心拍不整をみとめた
患者の割合は，脳梗塞患者では33%（185例中61

例），脳出血患者では14%（72例中10例）と，脳梗
塞患者に多い傾向があった．
　また今回の検討においては，来院時にSpO2<90%
もしくは酸素投与を要する低酸素血症を伴う症例
は，stroke mimics 群で統計学的に有意に多いと
いう結果であった．しかし実臨床においては，先
に述べた来院時に既に肺炎を伴う脳卒中症例や，
特に昏睡を伴う脳卒中で見られるような舌根沈下
症例や呼吸リズム障害を伴う症例，低体温など末
梢循環不全において経皮的な SpO2 計測が困難な
症例においては，脳卒中であっても低酸素血症を
伴うことが予想されることから，SpO2 の数値だ
けを呼吸状態の指標とするのではなく，いわゆる
ABC（Airway，Breathing，Circulation）を合わせ
て評価すべきである．
　なお本研究の対象患者の病院前におけるトリ
アージ方法について，青森県救急患者搬送及び受
け入れに関する実施基準 18）にも CPSS 2）が言及さ
れており，広く利用されている．本研究における
mimics 患者の割合は42%であったが，その
mimics 患者の割合について海外のレビューでは，
脳卒中疑い患者の30-43%に及ぶと報告されてい
る 19）．また，東京都における 1 週間の研究期間
に救急隊が搬送した全事案（n=10109）を対象とし
た研究では，救急隊による脳卒中疑いの判断につ
いては，陰性適中率は99.3%であるが，陽性適中
率は59.6%（研究対象者の脳卒中の有病率は3.6%）
と報告 20）されていることから，今研究のmimics
患者の割合は決して多くはないと考える．しかし，
本邦からの報告であっても，ドクターヘリで搬送
された患者に限った報告では18.6% 21），t-PA静注
療法適応時間内に救急外来に来院した患者に限っ
た報告では8.8% 22）と報告され，その割合が変動し
ていることから，患者背景や地域背景に応じて
mimics 患者の割合は変動するものと考えられる．
　現在，脳卒中救急領域においては，救急隊員に
よる脳卒中の観察・処置の標準化にはPrehospital 
Stroke Life Support（PSLS） 23），脳卒中の初期診
療の標準化には Immediate Stroke Life Support 
（ISLS） 24）が利用されており，特に病院前救護の
主体である救急隊による迅速な急性期脳卒中判断
の重要性が強調されている．情報収集の際の重要
点を明らかにすることで，医療機関に提供される
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傷病者情報が標準化・効率化され，いわゆる“to 
the right place”や，“ストロークバイパス”と言わ
れる脳卒中患者を適切な施設に迅速に搬送するこ
とに役立つと考える．その結果，脳梗塞発症後か
らの時間制限のある機械的血栓回収療法，静注血
栓溶解療法の施行率の上昇や，脳卒中患者の後遺
症軽減にも寄与するものと考える．
　また本検討は2017年 4 月 1 日～2018年 3 月31
日の当院救急搬入患者を対象としており，いわゆ
るコロナ禍以前の患者を対象に行った検討であ
る．新型コロナウイルス感染症は，2019年12月
初旬に，中国武漢市で第 1 例目の感染者が報告
されて以来，世界的なパンデミックに至っている．
2022年 8 月現在，青森県内における新型コロナ
ウイルス感染者も1000-2000例/日で推移してお
り，医療崩壊も叫ばれている状態である．そのた
め，より一層の医療機関への傷病者情報伝達の標
準化・効率化，搬送施設選定の適正化の重要性が
高まっていると考える．

結　　　　語：

　脳卒中と stroke mimics の鑑別には，患者の訴
える症状（特に片麻痺・言語障害の有無），初診時
のバイタルサイン（収縮期血圧，≧38.0℃の発熱，
心拍不整や低酸素血症の有無）が重要である．ま
た口角下垂の有無は，患者の訴える症状ではなく，
診察所見から判断すべきである．
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