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パート14：救急

    Introduction  

The American Heart Association (AHA) and the American Red Cross (ARC) cofounded the National First Aid Science Advisory Board (Table) to review and evaluate the scientific literature on first aid. The goals of the National First Aid Science Advisory Board were to reduce morbidity and mortality due to emergency events and to analyze the scientific evidence that answers the following questions: 

・What are the most common emergency conditions that lead to significant morbidity and mortality? 

・In which of these emergency conditions can morbidity or mortality be reduced by the intervention of a first aid provider? 

・How strong is the scientific evidence that interventions performed by a first aid provider are safe, effective, and feasible? 

はじめに
救急に関する科学に関する文献をレビューし、評価するために、アメリカ心臓関連(AHA)とアメリカ赤十字(ARC)は全国的な救急科学諮問委員会(テーブル)を共同設立した。

全国的な救急科学諮問委員会の目標は、緊急イベントのため罹患率と死亡率を減らし、以下の質問に答える科学的な証拠を分析することであった：
・ 重要な罹患率と死亡率をもたらしている最も一般的な緊急状態は何であるか？

・ これらの緊急状態のどれにおいて、罹患率または死亡率は救急プロバイダーの介入によって減らされることができるか？

・ 救急プロバイダーによって実行された介入が安全で、効果的で、実現可能であるという科学的な証拠はどれほど強いか？
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   Organizations Represented on the National First Aid Science Advisory Board  

This critical review of the scientific literature resulted in a Consensus on Science for First Aid With Treatment Recommendations, from which these guidelines are derived.1 The critical review and evaluation of the literature identified areas for future scientific research. 

    Background  

From the perspective of the 21st century, the need for first aid training seems self-evident, but the history of organized first aid spans only 120 years. There is evidence, though, that Native Americans practiced first aid and taught it. For example, Sioux medicine men of the Bear Society were noted for treating battle injuries, fixing fractures, controlling bleeding, removing arrows, and using a sharp flint to cut around wounds and inflammations.2 

Modern first aid evolved from military experience when surgeons taught soldiers how to splint and bandage battlefield wounds. Two British officers, Peter Shepherd and Francis Duncan, are said to have been the first to expand the concept to civilians and develop the first curriculum in first aid.3 Training in first aid began in the United States in 1903 when Clara Barton, president of the ARC, formed a committee to establish instruction in first aid among the nation’s industrial workers, where, under dangerous conditions, accidents and deaths were all too frequent. In 2000 the first evidence-based guidelines in first aid were developed by the AHA in collaboration with the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).4 Many organizations have developed training programs in first aid. 

What Really Works in First Aid?
Members of the National First Aid Science Advisory Board reviewed morbidity data from the Centers for Disease Control and Prevention and first aid texts and reviewed published studies to identify and evaluate the scientific basis for first aid recommendations. Previous studies5–7 have noted the paucity of scientific evidence to support many interventions in prehospital emergency care. Many first aid practices rest on an equally precarious scientific foundation. The information presented here represents a consensus of evaluation of the evidence on common first aid interventions. 

Definition of First Aid
The National First Aid Science Advisory Board defined first aid as assessments and interventions that can be performed by a bystander (or by the victim) with minimal or no medical equipment. A first aid provider is defined as someone with formal training in first aid, emergency care, or medicine who provides first aid. First aid assessments and interventions should be medically sound and based on scientific evidence or, in the absence of such evidence, on expert consensus. Administration of first aid must not delay activation of the emergency medical services (EMS) system or other medical assistance when required. The board recognizes that certain conditions that can be treated with first aid may not require EMS involvement or assistance by other medical professionals. The National First Aid Science Advisory Board strongly believes that education in first aid should be universal: everyone can learn first aid and everyone should. 

The National First Aid Science Advisory Board recognized that the scope of first aid is not purely scientific and is related to both training and regulatory issues. The definition of scope is therefore variable, and it should be defined according to circumstances, need, and regulatory requirements. 

These 2005 First Aid Guidelines differ from the recommendations in the First Aid section in the ECC Guidelines 2000 in the increased number of topics, the inclusion of representatives from many organizations involved with First Aid education in discussions leading to the guidelines, and the cosponsorship by the AHA and ARC. An important byproduct of these discussions is to again emphasize the paucity of evidence to guide first aid interventions. Very little research is being conducted in first aid, and many of the following recommendations have had to be made by extrapolation from the experience of healthcare professionals. It is important to recognize the limitations of the evidence so that research can be undertaken and future guidelines can be based on a larger body of scientific evidence. 

    Calling for Help  

The single most important information for a first aid provider is to know how to get help. Rescuers should learn how and when to access the EMS system, how to activate the on-site emergency response plan (ERP), and how to contact the Poison Control Center (see below). 

    Positioning the Victim  

As a general rule, a victim should not be moved, but there are times when you should do so: 

・If the area is unsafe for you or the victim, move the victim to a safe location. 

・If the victim is face down and needs CPR, turn the victim face up. 

・If the victim is unresponsive, has an open airway, and is breathing spontaneously, turn the victim onto his or her side (recovery position) with the victim’s hand in front (Class IIb; LOE 78,9). Be aware of the potential for nerve and vessel injury if the victim lies on one arm for a prolonged period; it may be necessary to roll the victim to the other side (Class Indeterminate; LOE 78,9). 

・If you suspect that the victim might have a spinal injury, it is best not to move the victim. If the injured victim is unresponsive and has difficulty breathing because of copious secretions or vomiting, or if you are alone and have to leave the victim to get help, place the victim in a modified HAINES recovery position by extending one of the victim’s arms above the head and rolling the body to the side so that the victim’s head rests on the extended arm. Bend both legs to stabilize the victim (Class IIb; LOE 78,9). 

科学に関する文献のこの批評は治療推薦を持つ救急のために科学の上の合意を結果として生じていた(それから、これらの指針はderived.1The批評であり、文学の評価が未来の科学的研究のためにエリアを識別した)。

背景
21世紀のパースペクティブから、救急トレーニングの必要は自明であるようであるけれども、編成された救急の歴史はわずか120年に及ぶ。

証拠があり、しかし、アメリカ先住民が救急を行い、それを教えた。
例えば熊社会のスー族医学男性は、戦傷を扱い、骨折を固定し、ブリーディングをコントロールし、矢を取り除き、創傷とinflammations.2のまわりで切れるために鋭いフリントを使うことで有名であった。

外科医が兵にどのように戦場創傷に副木をあてるか、そして包帯するかを教えた時の軍隊の体験から、現代の救急は発展した。
2人の英国の役員、ピーター・シェパード、およびフランシス・ダンカンが、最初である、民間人への概念を拡張し、国家の工員の間で救急の中で手順を設立するために、クララ・バートン、ARCの社長が委員会を組織した1903年に、救急の中のトレーニングが米国で開始したfirst aid.3において最初のカリキュラムを開発することであったそうである(そこで、危険な状態の下で、事故と死はすべて頻発しすぎていた)。

2000年に、救急の最初の証拠ベースの指針は、国際蘇生法連絡委員会（ILCOR）.4多くの組織と共同してAHAにより開発された 救急において訓練計画を開発した 。

何が本当に救急の中で働くか？
全国的な救急科学諮問委員会のメンバーは疾病管理・予防センターと救急のテキストから罹患率データをレビューし、救急推薦のための科学的根拠を識別し、評価するために、出版された研究をレビューした。
前の研究5-7は、入院前救急看護の中で多くの介入を裏付ける科学的な証拠の少数に注目した。

多くの救急実行は等しく不安定な科学の基礎にかかっている。
ここで提供された情報は共通の救急介入への証拠の評価の合意を表している。
救急の定義
全国的な救急科学諮問委員会は救急を、最小の、または全然医用器具によって傍観者によって実行される(または患者によって)ことができるアセスメントと介入と定義した。

救急プロバイダーは、救急を提供する救急、救急看護、または医学の中のフォーマルなトレーニングを持つ誰かと定義される。
救急アセスメントと介入は医学的に健全で、科学的な証拠にまたはそのような証拠の不在における、専門家の合意に基づくべきである。
救急の投与は必要とされている時に緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システムまたは他の医療扶助の活性化を延期してはならない。

ボードは、救急によって処理されることができる一定の条件が他の医学の専門家によるEMS関与または補助を必要としないかもしれないと認めている。

全国的な救急科学諮問委員会は、救急の中の教育が一般的であるべきであると強く信じる：
誰もが救急を学ぶことができて、誰もがするべきである。
全国的な救急科学諮問委員会は、救急の範囲がまったく科学ではなく、トレーニングと規制の排出の両方と関連していると認めていた。
範囲の定義は状況、必要、および規制要件に従って従って可変で、それは定義されるべきである。
これらの2005年の救急指針はトピック、ガイドラインにつながる議論における救急教育によって関係している多くの組織からの担当者の封入、およびAHAとARCによる共同スポンサーシップの増大した数におけるECCガイドライン2000中の救急切片の中の推薦と異なる。

これらの議論の重要な副産物は、再び、救急介入を誘導する証拠不十分を強調することである。
ほとんど、研究は救急の中で実施されていなく、以下の推薦の多くは、医療従事者の体験から補外によってされる必要があった。
研究が引き受けられることができて、未来のガイドラインが科学的な証拠のより大きな体に基づくことができるように、証拠の制限を認めることは重要である。
助けを呼ぶ
救急プロバイダーのための単独で最も重要な情報は、どのように助けを得るかを知ることになっている。
救助者は、どのように、いつEMSシステムにアクセスするか、どのようにオンサイト緊急応答計画(ERP)を作動させるか、そしてどのように、中毒事故管理センター(下で見ること)に連絡するかを学ぶべきである。

    Oxygen  

There is insufficient evidence to recommend for or against the use of oxygen by a first aid provider (Class Indeterminate), and concern exists that oxygen administration may delay other interventions. 

    Medical Emergencies  

Breathing Difficulties
The incidence of acute asthma is increasing, especially in urban populations.10 Many victims with asthma have and can self-administer bronchodilator medication.11–14 Inhaled bronchodilator medications are safe with few untoward effects. First aid providers may assist the victim in using prescribed bronchodilator medication (Class IIb; LOE 4 studies11–14 extrapolated to first aid = LOE 7). They are not expected to make a diagnosis, but they can assist the victim under the following conditions: 

・The victim states that he or she is having an asthma attack and has medications or an inhaler. 

・The victim identifies the medication and is unable to administer it without assistance.12 

Anaphylaxis
Allergies are relatively common, but only a small proportion of people with allergies develop anaphylactic reactions. An anaphylactic reaction is characterized by swelling, especially of the face, breathing difficulty, shock, and even death. Many people with a history of anaphylaxis carry a lifesaving epinephrine auto-injector. With proper training, parents can be taught to correctly use the auto-injector to administer epinephrine to their child.15 Unfortunately all too often neither the victim nor family members know how to use an auto-injector correctly.16–18 First aid providers should be familiar with the epinephrine auto-injector so that they can help someone having an anaphylactic reaction self-administer the epinephrine. First aid providers should be able to administer the auto-injector if the victim is unable to do so, provided that the medication has been prescribed by a physician and state law permits (Class IIb; LOE 715). 

Seizures
The general principles of first aid management of seizures are to (1) prevent injury, (2) ensure an open airway, and (3) ensure that the airway remains open after the seizure has ended. 

The victim of a seizure must be protected from injury. Protect the head with a pillow or other soft material. Do not restrain the victim during a seizure or place any object in the victim’s mouth. Restraining the victim may cause musculoskeletal or soft-tissue injury. Placing an object in the victim’s mouth is futile because most tongue biting occurs at the onset of seizure activity and attempts to insert an object may cause dental damage or aspiration or may injure the rescuer’s fingers. 

To prevent aspiration of secretions and maintain an open airway, place the victim in a recovery position after the seizure stops. It is not unusual for the victim to be unresponsive or confused for a short time after a seizure. 

    Injury Emergencies  

Bleeding
Control of bleeding is one of the few actions by which you can critically influence outcome. Control external bleeding by applying pressure over the bleeding area until bleeding stops or EMS rescuers arrive (Class IIb; LOE 419; 520; 621; 7 [extrapolated from LOE 1 and 2 in the cardiac catheterization laboratory]22–25). The important factors in successful control of bleeding are to apply pressure firmly and for a long time. Methods of applying pressure include 

・Manual pressure on gauze or other cloth placed over the bleeding source.22–25 If bleeding continues, do not remove the gauze; add more gauze on top and apply more pressure. 

・An elastic bandage firmly wrapped over gauze20 to hold it in place with pressure. 

The effectiveness, feasibility, and safety of tourniquets to control bleeding by first aid providers are unknown, but the use of tourniquets is potentially dangerous (Class Indeterminate). Tourniquets are routinely used in the operating room under controlled conditions and have been effective in controlling bleeding from an extremity,26 but potential undesired effects include temporary27 or permanent28 injury to the underlying nerves and muscles,29 as well as systemic complications resulting from limb ischemia,30 including acidemia, hyperkalemia, arrhythmias, shock, limb loss, and death. Complications are related to tourniquet pressure31 and occlusion time.32 Pressure has been found to be superior to tourniquets in controlling bleeding,19 although tourniquets may be useful under some unique conditions (eg, the battlefield, when rapid evacuation is required and ischemic time is carefully monitored). The method of application and the best design of tourniquets are under investigation.33 

There is insufficient evidence to recommend for or against the first aid use of pressure points or extremity elevation to control hemorrhage (Class Indeterminate). The efficacy, feasibility, and safety of pressure points to control bleeding have never been subjected to study, and there have been no published studies to determine if elevation of a bleeding extremity helps in bleeding control or causes harm. Using these unproven procedures has the potential to compromise the proven intervention of direct pressure. 

Wounds and Abrasions
Irrigate wounds and abrasions with clean running tap water (Class IIa; LOE 134; 235,36; 737–39) for 5 minutes or until there appears to be no foreign matter in the wound. If running water is unavailable, use any source of clean water. Wounds heal better and with less infection if an antibiotic ointment or cream is used (Class IIa; LOE 140,41; and evidence extrapolated from LOE 2 studies to first aid = LOE 742–45); triple antibiotic ointment appears to be superior to single antibiotic ointment or cream (Class IIb; LOE 141). Apply antibiotic ointment or cream only if the victim’s wound is an abrasion or is superficial. 

酸素
救急プロバイダー(不確定な綱)による酸素の使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠があり、酸素投与が他の介入を延期するかもしれないという懸念は存在している。

内科救急
呼吸困難
急性のぜんそくの発生は増大していて、特に、ぜんそくを持つ多くの患者が持っていて、セルフ投与することができる都市のpopulations.10において、気管支拡張薬のmedication.11-14吸入気管支拡張薬投薬はほとんどない有害反応によって安全である。

救急プロバイダーは、規定された気管支拡張薬の投薬(綱IIb;first aid = LOE 7に補外されたLOE 4研究11-14)を使うことについて患者を補助することができる。

彼らは、診断をすることを期待されていないけれども、彼らは以下の条件の下で患者を補助することができる：
・ 患者は、その人がぜんそくの発作を持っていて、投薬または吸入器を持っていることを述べる。

・ 患者は投薬を識別し、assistance.12なしでそれを投与することができない。

アナフィラキシー
アレルギーは相対的に共通であるけれども、アレルギーを持つ人々の小さな割合だけがアナフィラキシー反応を開発する。
アナフィラキシー反応は、特に顔の、呼吸困難、ショック、および死さえ増すことによって特徴付けられている。
アナフィラキシーの履歴を持つ多くの人々は救命のエピネフリンオート注射器を運ぶ。
適切なトレーニングによって、両親は、彼らがアナフィラキシー反応を持っている誰かがエピネフリンをセルフ投与するのを手助けすることができるように、オート注射器correctly.16-18救急プロバイダーを使うことがエピネフリンオート注射器に精通しているべきである方法で、患者や親族のあいにくすべてあまりにもしばしばどちらも知っているわけではない彼らのchild.15にエピネフリンを投与するために正しくオート注射器を使うことを教えられることができる。

投薬が医師によって規定されて、州法が許す(綱IIb;LOE 715)ならば、患者が、そうすることができないならば、救急プロバイダーは、オート注射器を投与することができるべきである。

発作
発作の救急管理の一般原則は（1つ）の防止損傷、（2）保証にであり 開いている航空路 、（3）は、発作の後に航空路が開き続けることを保証する 終わった 。

発作の患者は損傷から保護されなければならない。
枕または他の柔らかい材料によって頭を保護すること。
発作の間患者を制限しなく、どのような対象も患者の口に置かないこと。
患者を制限することは筋骨格の、または柔らかい組織の損傷を起こすかもしれない。
最も咬舌癖が発作活性の初めに起こり、対象を挿入する試みが歯の障害または熱望を起こすかもしれないか、救助者の指を傷つけるかもしれないので、対象を患者の口に置くことは無益である。
分泌の熱望を防止し、オープンな航空路を維持するために、発作がやんだ後に、患者を回復位置に置くこと。
患者が手ごたえがないか、発作の後で少しの間混乱することは珍しくない。
損傷緊急事態
ブリーディング
ブリーディングのコントロールは、あなたが批判的に結果に影響することができる少数の作用の1つである。

ブリーディングが停止するか、EMS救助者が到着する(綱IIb;LOE 419;520;621;7[心カテーテル法研究所のLOE 1と2からの補外]22-25)まで、ブリーディングエリアに関して、圧力をかけることによって、外出血をコントロールすること。

ブリーディングの成功したコントロールにおける重要な要素は、堅く、長い間圧力をかけることになっている。
圧力をかける方法は含む。
・ ガーゼへの指圧またはブリーディングが続いているならばブリーディングsource.22-25の上で置かれた他の布地はガーゼを取り除かない；

より多くのガーゼをトップの上に追加し、より多くの圧力をかけること。
・ 圧迫によって適所にそれを持つためにガーゼ20上で堅く包まれた弾性包帯。

救急プロバイダーによってブリーディングをコントロールする止血帯の有効性、実現可能性、および安全性は未知であるけれども、止血帯の使用は潜在的に危険である(不確定な綱)。

止血帯は管理された状態の下の手術室の中で定期的に使われて、端、26からのコントロールブリーディングの中で効果的であったけれども、電位の望まれていない効果は潜在的な神経と筋肉(四肢虚血、30の含む酸血症、高カリウム血、不整脈、ショック、四肢ロス、および死に起因している全身性なだけでなく29の複雑化)への臨時雇い27またはパーマ28損傷を含む。

複雑化は止血帯圧迫31と関連していて、閉塞time.32圧迫は、ブリーディング(止血帯が、いくつかのユニークな条件(急速な排便が必要とされていて、虚血性の時間が慎重に監視されるeg、戦場)下で有益であるかもしれないけれども19)をコントロールすることにおいて、止血帯より優れていることを発見されている。

外用薬の方法と止血帯の最もよいデザインはinvestigation.33の下にある。

出血(不確定な綱)をコントロールするために圧覚点の救急使用または端隆起に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

ブリーディングをコントロールする圧覚点の効力、実現可能性、および安全性は一度も研究を受けたことがなく、ブリーディング端の隆起がブリーディングコントロールにおいて助けるかまたは害を起こすかを決定するために出版された研究が全然なかった。
これらの証明されていない処置を使うことは、直接的な圧迫の証明された介入を損う可能性を持っている。
創傷と擦り傷
5分の間水道水(綱IIa;LOE 134;235、36;737-39)を流すか、異物が創傷において全然ないように思われるまで、掃除によって創傷と擦り傷を潅漑すること。

流水が利用できないならば、クリーンな水のどのような根源でも使うこと。
抗生物質軟膏またはクリーム剤が、使われる(綱IIa;LOE 140、41;そして、証拠はLOE 2研究からfirst aid = LOE742-45に推定した)ならば、創傷はよりよく、より少ない伝染によって癒える；

三重の抗生物質軟膏は、単一の抗生物質軟膏またはクリーム剤(綱IIb;LOE 141)より優れているようである。

患者の創傷が擦り傷であるか、表面であるならば、抗生物質の軟膏またはクリーム剤を塗ること。

Burns
Thermal Burns
Cool thermal burns with cold water as soon as possible46,47 (Class IIa; LOE 348; 449; 550–52; 646) and continue at least until pain is relieved.53 Cooling reduces the injury and relieves pain.48–52 There is some evidence that brief cooling of small burns with ice water may be effective (LOE 5),53,54 but direct application of ice to a burn may produce tissue ischemia,55,56 and prolonged cold exposure even of small burns can lead to further injury.52,55,57 Avoid cooling of burns with ice or ice water for longer than 10 minutes, especially if the burn is large (>20% of body surface area) (Class III; LOE 658). 

Burn Blisters
Loosely cover burn blisters with a sterile dressing but leave them intact (Class IIb; LOE 559; 660–62). 

Electrocution and Electrical Burns
The severity of electrical injuries can vary widely, from an unpleasant tingling sensation caused by low-intensity current to thermal burns, cardiopulmonary arrest, and death. Thermal burns may result from burning clothing that is in contact with the skin or from electric current traversing a portion of the body. When current transverses the body, thermal burns may be present at the points where the current entered and exited the body and internally along its pathway. Cardiopulmonary arrest is the primary cause of immediate death from electrocution.63 Cardiac arrhythmias, including ventricular fibrillation, ventricular asystole, and ventricular tachycardia that progresses to ventricular fibrillation, may result from exposure to low- or high-voltage current.64 Respiratory arrest may result from electrical injury to the respiratory center in the brain or from tetanic contractions or paralysis of respiratory muscles. 

Do not place yourself in danger by touching an electrocuted victim while the power is on. Turn off the power at its source; at home the switch is usually near the fuse box. In case of high-voltage electrocution, such as that caused by fallen power lines, immediately notify the appropriate authorities (ie, 911, fire department, etc). All materials will conduct electricity if the voltage is high enough, so do not enter the area around the victim or try to remove wires or other materials with any object, including wooden ones, until the power has been turned off by knowledgeable personnel. 

Once the power is off, assess the victim, who may need CPR, defibrillation, and treatment for shock and thermal burns. All victims of electric shock require medical assessment because the extent of injury may not be apparent. 

Spine Stabilization
There is an approximately 2% risk of injury to the cervical spine after blunt trauma that is serious enough to require spinal imaging in an emergency department,65,66 and this risk is tripled in patients with craniofacial injury67 or a Glasgow Coma Scale score of <8.68 Most victims with spinal injuries are males between the ages of 10 and 30 years. Motor vehicles cause approximately half of the injuries; the remainder are caused by falls (especially from a height or diving), sports, and assaults.69 A victim with a spinal injury has an increased risk of permanent neurologic damage, including quadriplegia from a secondary spinal cord injury.70,71 First aid rescuers may not be able to conclusively identify a victim with a spinal injury, but they should suspect spinal injury if an injured victim.66,72–75 

・Is involved in a motor vehicle, motorized cycle, or bicycle crash as an occupant, rider, or pedestrian 

・Is injured as a result of a fall from greater than a standing height 

・Complains of neck or back pain, tingling in the extremities, or weakness 

・Is not fully alert 

・Appears to be intoxicated 

・Appears frail or >65 years of age 

・Has a head or neck injury 

In these situations or any situation in which you suspect a possible spinal injury, manually stabilize the head so that the head, neck, and spine do not move and are kept in line (Class IIa; LOE 365; 7 [extrapolated from healthcare provider literature]66,73). Do not use any immobilization devices because their benefit in first aid has not been proven76 and may be harmful (Class III; LOE 477; 671; 778). Immobilization devices may be needed in special circumstances when immediate extrication (ie, rescue of drowning victim) is required. First aid providers should be trained in the proper use of these devices before using them. 

Musculoskeletal Trauma: Sprains, Strains, Contusions, and Fractures
Soft-tissue injuries include joint sprains and muscle contusions. Apply cold to soft-tissue injuries (Class IIa; LOE 279; 680; 781). Cold application decreases hemorrhage, edema, pain, and disability.79,81–83 Cooling is best accomplished with a plastic bag or damp cloth filled with a cooling modality that undergoes a phase change (eg, ice).84 Refreezable gel packs are not as good as ice.80,85 To prevent cold injury, limit each application of cold to periods 20 minutes and place a barrier, such as a thin towel, between the cold container and the skin.86,87 

There is insufficient evidence to recommend for or against the use of a compression bandage to reduce edema following a closed soft-tissue injury such as a joint sprain (Class Indeterminate). 

Assume that any injury to an extremity includes a bone fracture. Cover open wounds with a dressing if one is available. Do not move or straighten an injured extremity. If you are far from definitive health care, you may stabilize the extremity in the position found. If an injured extremity is blue or extremely pale, activate EMS immediately because this could be a medical emergency. 

A victim with an injured lower extremity should not bear weight until advised by definitive health care. 

熱傷
熱傷
できるだけ早く(綱IIa;LOE 348;449;550-52;646)冷水によって熱傷を冷まし、少なくとも、痛みが和らげられるまで続いていること。

冷却することは損傷を減らし、痛みを和らげる。
氷水を持つ小さな熱傷の短い冷却が効果的である(LOE 5)かもしれないというある証拠があるけれども、熱傷への直接的な氷の適用は組織虚血を作り出すかもしれず、小さな熱傷のさえ延長した寒冷暴露はさらなる損傷をもたらすことができる。
ルーズに、滅菌包帯は熱傷水疱をカバーすること、けれども、そっくりそのまま(綱IIb;LOE 559;660-62)彼らと別れること。
感電死と電気火傷
電気損傷の深刻さは熱傷、心肺停止、および死ぬまで低強度電流によって起こされた不愉快な打診痛知覚から多様であることができる。
熱傷は、皮膚との接触にある衣類を燃やすことにまたは体の一部を横切っている電流に起因するかもしれない。
電流が体に入り、終了した点の時に熱傷が存在するかもしれないことおよび内部 その経路 の時 現在の横軸 体 。

心肺性の阻止は、electrocution.63心律動異常〈心室細動、心室の不全収縮、および心室細動に進歩する心室頻拍を含む〉から即死の主要な原因である 被曝 に に低く起因していること、または高電圧current.64呼吸停止が脳の呼吸中枢に電気損傷に起因しているかもしれないこと、または呼吸筋の強縮または麻痺 。

パワーがオンである間、感電死した患者に触れることによって自身を危険に置かないこと。
その根源で電源を切ること；
家で、スイッチはヒューズボックスの通常近くにある。
陥られた送電線によって起こされたそれなどの高電圧感電死の場合に、直ちに、適切な機関(ie、911、消防署など)に通知すること。

電圧が十分に高いならば、すべての材料は電気を伝導するであろうので、患者のまわりのエリアに入るわけではなく、電源が博識な職員によって切られるまで木製のものを含むどのような対象によっても針金または他の材料を取り除こうとしないこと。
停電していたら、ショックと熱傷のためのCPR、除細動、および治療が必要であるかもしれない犠牲者を評価すること。

損傷の範囲が明白でないかもしれないので、電気ショックのすべての患者は医学のアセスメントを必要としている。
脊椎安定化
救急部の中で棘状突起の画像処理を必要とするのに重大な十分である鈍的外傷の後の頸椎への損傷の約2%のリスクがあり、65、66、およびこのリスクは脳顔面頭蓋の損傷67によって患者の中で三倍になるか、脊損を持つ<8.68Most患者のグラスゴー昏睡スケールスコアは10歳と30年の間で雄である。

自動車はおおよそ損傷の半分を起こす；
残りは、落下(特に、身長またはダイビングからの)によって起こされる、変種と、脊損を持つassaults.69 A患者は二期症候のspinal cord injury.70から四肢麻痺を含む永久的な神経学的検査障害のリスク増加を持っていて、71人の救急救助者は、脊損によって明確に患者を識別することができないかもしれないけれども、傷ついたvictim.66、72-75ならば、彼らは脊損を疑うべきである。

・ 占有者、ライダー、または歩行者として自動車、電動化されたサイクル、または自転車衝突に巻き込まれる。

複数の立っている身長からの落下の結果として傷つけられた・Is

・ 四肢または衰弱の中でひりひり痛んで、首または背痛について不満を言う。

・ 完全に用心深くない。

・ 酔っているようである。

・ 弱いか、>65歳のようである。

・ 頭またはけい部外傷を持っている。

あなたが可能な脊損を疑っているこれらの状況またはどのような状況においても、頭、首、および脊椎が動かず、一列に保持されるように頭を手動で安定させること（綱IIa；LOE 365；7は[医療プロバイダー文学]66、73[から推定した]）。

救急の中のそれらの利点がproven76ではなく、有害である(綱III;LOE 477;671;778)かもしれないので、どのような固定装置も使わないこと。

即時の救出(ie、溺れる患者の救助)が必要とされている時に、固定装置は特別な状況において必要であるかもしれない。

救急支給者は、彼らを使う前にこれらの装置の適切な使用を訓練されるべきである。
筋骨格の外傷：
捻挫、歪み、打撲傷、および骨折
柔らかい組織の損傷は関節の捻挫と筋肉打撲傷を含む。
冷気を柔らかい組織の損傷(綱IIa;LOE 279;680;781)に適用すること。

常温施工は、出血、浮腫を減少させて、痛みとdisability.79、81-83冷却は、相転移（egを受ける冷却種類でビニール袋または湿気の布地を満たす状態で最もよく遂行されて、ice).84再冷凍可能なゲルパックは、ice.80、凍傷を防止する85ほどよくなく、20分各冷罨法を期間に制限し、冷たいコンテナとskin.86、87の間で薄いタオルなどの関門を置く。

関節の捻挫(不確定な綱)などの閉まった柔らかい組織の損傷に続いている浮腫を減らすために圧迫包帯の使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

端へのどのような損傷でも骨折を含むと仮定すること。
ものが入手可能ならば、包帯は開放創をカバーすること。
傷ついた端を動かさなく、まっすぐに直さないこと。
あなたが決して最終的な健康管理ではないならば、あなたは見つかった位置において端を安定させてもよい。
傷ついた端が青色であるか、極めて薄いならば、これが内科救急であるかもしれないので、直ちにEMSを作動させること。

最終的な健康管理によって勧められるまで、傷ついた下肢を持つ患者は分銅を支えるべきでない。

Dental Injuries
Traumatic dental injuries are common. The first aid for dental injuries: 

・Handle the tooth by the crown, not the root (do not handle the part that was embedded in the gum). 

・Clean bleeding wounds with saline solution or tap water. 

・Stop bleeding by applying pressure with a piece of cotton for 5 minutes. 

・If there is an avulsed tooth, rinse it in water (do not scrub it), place it in milk, and bring it with you and consult a dentist as quickly as possible (Class IIa).88–91 

・If there are other dental injuries, consult a dentist. 

    Environmental Emergencies  

Snakebite
Do not apply suction as first aid for snakebite (Class III; LOE 592; 693,94). Suction does remove some venom,92,94 but the amount is very small,95 suction has no clinical benefit, and it may aggravate the injury.96 

In case of an elapid (eg, coral) snakebite, wrap a bandage snugly (comfortably tight but loose enough to slip or fit a finger under it) around the entire length of the bitten extremity, immobilize the extremity, and get definitive medical help as rapidly as possible (Class IIa; LOE 397; 698–100). Wrapping the extremity slows dissemination of venom by slowing lymph flow.97–101 There is a paucity of studies evaluating whether pressure and immobilization bandage are effective in bites by nonelapid snakes. 

Cold Emergencies
Hypothermia
Hypothermia is caused by exposure to cold. The urgency of treatment depends on the length of exposure and the victim’s body temperature. Immediately begin rewarming a victim of hypothermia (Class IIa; LOE 2102,103; 5104–108; 8109,110). Move the victim to a warm environment, remove wet clothing, and wrap all exposed body surfaces with anything at hand, including blankets, clothing, newspapers, etc. If you are far from definitive health care, you may begin active rewarming for a victim of hypothermia (Class IIb; LOE 2102,103; 8109,110). For example, active rewarming may be achieved by placing the victim near a heat source and placing containers of warm, but not hot, water in contact with the skin. Active rewarming should not delay definitive care. 

Frostbite
Frostbite usually affects an exposed extremity. In case of frostbite, remove wet clothing and make sure the victim does not develop hypothermia. Get the victim to a medical facility as rapidly as possible. Do not try to rewarm the frostbite if there is any chance that it might refreeze or if you are close to a medical facility. If you are in a remote area far from a medical facility, you may slowly rewarm the frostbite using warm water (100°F to 105°F) (Class Indeterminate). 

Drowning
Drowning is a major cause of unintentional death. It can be prevented with isolation fencing around swimming pools (gates should be self-closing and self-latching),111 wearing personal flotation devices (life jackets) while in, around, or on water, and never swimming alone. 

Outcome following drowning depends on the duration of the submersion, the water temperature, and how promptly CPR is started.112,113 Case reports have documented intact neurologic survival in small children following prolonged submersion in icy waters.114,115 Remove the victim rapidly and safely from the water, but do not place yourself in danger. If you have special training, you can start rescue breathing while the victim is still in the water116 if it does not delay removing the victim from the water. There is no evidence that water acts as an obstructive foreign body, so don’t waste time trying to remove it. Start CPR with 2 effective ventilations and continue with 5 cycles (about 2 minutes) of chest compressions and ventilations before activating EMS. If 2 rescuers are present, send the second rescuer to activate EMS immediately. 

歯損傷
外傷の歯の損傷は共通である。
歯の損傷のための救急：
・ 根(歯肉に埋め込まれた部分を処理しないこと)ではなく樹冠によって、歯を処理すること。

・ 食塩水または水道水によってブリーディング創傷をきれいにすること。

・ 5分の間綿を持つ圧力をかけることによって出血するのをやめること。

・ avulsedされた歯があるならば、水の(それをごしごしこすらないこと)中で、それをすすぎ、それをミルクに置き、それを持って来て、可能な（綱IIa).88-91と同じくらい迅速に歯科医に相談すること。

・ 他の歯の損傷があるならば、歯科医に相談すること。

環境緊急事態
毒ヘビにかまれた傷
救急としての吸込みを毒ヘビにかまれた傷(綱III;LOE 592;693、94)に当てないこと。

吸込みはいくらかの毒液を取り除き、92、94であるが量は非常に少なく、95吸込みは臨床の利点を全然持っていなく、それはinjury.96を悪化させるかもしれない。

コブラ(eg、サンゴ)毒ヘビにかまれた傷の場合に、包帯を、きちんと(快適にきついけれどもそれの下で指を放すか、適合するのに十分にゆるい)噛まれた端の全長に巻きつけて、端を固定し、可能な(綱IIa;LOE 397;698-100)限り急速に最終的な医療扶助を得ること。

無コブラヘビのためバイトで圧迫と固定包帯が効果的であるかどうかにかかわらず、端を包むことは、そこのリンパflow.97-101を遅くして毒液の播種を遅らす 評価している研究の少数である 。

冷たい緊急事態
低体温
低体温は冷気への露出によって起こされる。
治療の緊急性は被曝と患者の体温の長さに依存する。
直ちに、低体温(綱IIa;LOE 2102、103;5104-108;8109,110)の患者を再び暖めはじめること。

患者を暖かな環境に移動させて、湿った衣類を取り去り、ブランケット、衣類、新聞などを含めて、何でも手近にすべての暴露された体表を包むこと。
あなたが決して最終的な健康管理ではないならば、あなたは低体温(綱IIb;LOE 2102、103;8109,110)の患者のためにアクティブな復温を開始してもよい。

例えば、アクティブな復温は、熱源の近くで患者を置き、暖かであるけれども熱くない水のコンテナを皮膚との接触に置くことによって達成されるかもしれない。
アクティブな復温は最終的な治療を延期するべきでない。
凍傷
凍傷は通常露出した端に影響する。
凍傷の場合に、湿った衣類を取り去り、患者が低体温を開発しないことを確かめること。
可能な限り急速に医療施設に犠牲者を連れて行くこと。
それが再凍結するかもしれないという可能性があるならばまたはあなたが医療施設に近いならば、凍傷を再び暖めようとしないこと。
あなたが医療施設から遠く辺鄙な地域にいるならば、あなたは、温湯(100°Fから105°F)(不確定な綱)を使って、ゆっくり凍傷を再び暖めてもよい。

溺れる
溺れることは故意でない死の主要な原因である。
それは、水泳プール(ゲートは自動閉鎖であり、セルフラッチが掛かっているべきである)(水における、まわり、または上の間の111個の長持ちしている個人的な浮揚装置(救命胴衣))を柵で囲んでいて、一人で決して泳いでいない隔離によって防止されることができる。

溺れて、続いている結果は水没、水温の期間に依存し、どれほど即座にCPRがstarted.112、113症例報告であるかは、水から急速で、安全に凍ったwaters.114、115除去、患者において延長した水没に続いて小さな子供の中でそのままの神経学的検査生存を文書化したけれども、自身を危険に置かない。

あなたが特別なトレーニングを受けるならば、それが、患者を水から取り除いて、遅延しないならば、患者がまだ水116中にある間、あなたは救助呼吸を起こすことができる。

水剤が邪魔な異物として作動するという証拠が全然ないので、それを取り除こうとして、時間をむだにしないこと。
2つの有効換気量によってCPRを始めて、EMSを作動させる前に、胸部圧迫と換気の5つのサイクル(約2分)を続行すること。

2人の救助者が出席しているならば、直ちにEMSを作動させる2番目の救助者を行かせること。
    Poison Emergencies  

Poison Control Centers
There are a large number of poisonous substances in the home and worksite. It is important to understand the toxic nature of the chemical substances in your environment and the proper protective equipment and emergency procedures in case of toxic exposure. The Poison Control Center (800-222-1222) is an excellent resource for treating ingestion of, or exposure to, a potential poison. Inform the Poison Control Center of the nature of the exposure, the time of exposure, and the name of the product or toxic substance. 

Chemical Burns
Brush powdered chemicals off the skin with a gloved hand or piece of cloth. Remove all contaminated clothing and make sure not to contaminate yourself in the process. In case of an acid or alkali exposure to the skin117–123 or eye,124–129 immediately irrigate the affected area with copious amounts of water (Class I; LOE 4117; 6124–127). 

Ingested Poisons
Milk or Water
Do not administer anything by mouth unless advised to do so by a poison control center (Class IIb). 

Animal studies130,131 suggest that dilution or neutralization of a caustic agent by water or milk reduces tissue injury, but no human studies have shown a clinical benefit, and the possibility of emesis with aspiration must be considered (Class Indeterminate). 

Activated Charcoal

There is insufficient evidence to recommend for or against the use of activated charcoal as first aid for ingestions (Class Indeterminate). Until more definitive evidence becomes available, do not administer activated charcoal unless you have been advised to do so by a poison control center.132 Activated charcoal is effective for adsorbing toxins, but there is no evidence that charcoal administered by a first aid provider improves outcome.133 Many children will not take the recommended dose (LOE 3134) and there are reports of harm.135–137 

Ipecac
Do not administer syrup of ipecac for ingestions (Class III; LOE 2138–141; 4142; 7132,143). There are several problems with ipecac. These include questions about the amount of poison removed,144–147 longer lengths of stay in the emergency department,138 and lack of evidence that it improves outcome.139,140,142 Side effects include lethargy138,148 and the potential hazard of aspiration during emesis.141 Syrup of ipecac is contraindicated in hydrocarbon or corrosive substance ingestion. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

毒緊急事態

毒コントロール・センター
家と職場に多くの毒物がある。
あなたの環境と適切な保護具における化学物質と有毒な被曝の場合の緊急処置の有毒な性質を理解することは重要である。
中毒事故管理センター(800-222-1222)は、の摂取または電位の毒への露出を扱うための素晴らしい資源である。

被曝の性質、被曝の時間、および製品または有害物質の名前を中毒事故管理センターに知らせること。
化学熱傷
手袋をはめられた手または布切れによって皮膚から粉末化された化学薬品を払い落とすこと。
すべての汚染された衣類を取り去り、突起の中で自身を汚染しないことを確かめること。
酸または皮膚117-123または眼へのアルカリ露出の場合に、124-129は直ちに豊富な量の水(綱I;LOE 4117;6124-127)によって被害地を潅漑する。

摂取された毒
ミルクまたは水
毒コントロール・センター(綱IIb)によってそうするようにアドバイスされない限り、口によって何も投与しないこと。

動物研究130,131は水によって苛性の医薬品のその希釈または中和を示唆するか、ミルクは組織損傷を減らすけれども、どの人体研究も臨床の利点を示さなく、熱望を持つ嘔吐の可能性は考慮され(不確定な綱)なければならない。

活性炭
摂取(不確定な綱)のための救急として活性炭の使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

より最終的な証拠が入手可能になるまで、あなたが、とても毒control center.132によってするように勧められるので、活性炭は、毒素を吸着するために効果的であるけれども救急プロバイダーによって投与された木炭が、多くの子供に推奨された用量(LOE 3134)にかからないであろうoutcome.133を改善するという証拠が全然なく、harm.135-137のリポートがない限り、活性炭を投与しないこと。

吐根
摂取(綱III;LOE 2138-141;4142;7132,143)のためにトコン・シロップを投与しないこと。

吐根についてのいくつかの問題がある。
これらは取り除かれた毒の量についての問題を含み、救急部、138中の144-147のより長い滞在とそれがoutcome.139、140、142副作用を改善するという証拠の不足は嗜眠138,148を含み、吐根のemesis.141シロップの間の熱望の潜在障害に炭化水素または腐食性の物質摂取の中で禁忌を示す。

脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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