
マイナー疑問解決します

キリスト



発熱患者さんに

クーリングって
本当に意味ないの？



個人的な見解です。
実際の臨床での適応前に
必ず、元論文をお読みいただき

周囲の医療者との十分な議論をすることをお勧
めします

＊この教育セミナーの注意事項



発熱してる患者さんに

クーリングって

本当に意味ないの？



風邪をひくと熱がでる仕組み

体温調節中枢
視床下部

ヤバイッス
テキガキタッス

体温調節中枢
視床下部

燃やして
しまおう！

＝寒気、シバリング

筋肉を震わせる



さまざまな刺激
（エンドトキシン、ウイルス、腫瘍、HMGB-１など）

単球、マクロファージ、血管内皮細胞、その他の免疫担当細胞

発熱生サイトカイン
（IL-1β、TNF-α、IL-6）

視床下部

PGE2

視索前核、視床下部前部

熱保持
（血管収縮）

熱生産増加
（不随意筋収縮）

熱生

NSAIDs

解熱性物質
（IL-10。アルギニン、バ

ソプレシン、メラノサイ
ト刺激ホルモン、グルコ
コルチコイド）



体温℃

シバリング
悪寒・立毛

時間
血管拡張・発汗

体温39℃に
設定変更

体温36℃に
設定変更

40

39

38

37

36

35

セットポイント

実際の体温
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• 白血球の動きを活発にしたりなど免疫
機能を高める

• 病原体の複製を抑制する作用 病原体
を死滅させる作用

• バクテリアの繁殖に必要な鉄、亜鉛、
銅の血漿濃度を低下させる作用

本当に、解熱させる必要性はある？

発熱
体温調節中枢
視床下部

ヤバイッス
テキガキタッス

燃やして
しまおう！

往復書簡



体温低い
死亡率高い

生

存

率

PMID: 24220071

発熱できない人の死亡率高い！



25%

44
%

31%

＜36.9
37-37.9
≧38

感染症でICU入室した患者
入室後24時間以内
もっとも高い体温

PMID: 22290072

＊N＝14万



PMID: 22366046

50％減量
12時間後 オッズ比5.07（95％CI 2.53-10.15）：p<0.01
24時間後 オッズ比3.28（95％CI 1.72-6.28）

ノルアドレナリン投与量



PMID: 11146708

体
温

不
快
感

□クーリング

□クーリング

２４時間後



時間

体温
（中枢温）

37℃

36.5℃

37℃

36.5℃

麻酔中 終了開始

38℃

39℃

36℃

35℃

34℃

通常セット
ポイント

麻酔により
閾値間域が増大

シバリング
血管収縮
ふるえ

血管拡張
発汗

術後の炎症により
閾値間域が増大

クーリーング
しどころ！

冷房？暖房

タイミングが重要？



さらに、感染症ではない
発熱も多数

• 熱中症など環境要因など

• 薬剤性の発熱（アナフィラキシーショック、悪性症候群、造
影剤、セロトニン症候群など）

• 内因性の要因（褐色細胞腫、副腎不全など）

• 血液学的要因（輸血、出血や血腫、DVTや肺塞栓）

• その他（悪性腫瘍、膠原病、心筋梗塞、脳梗塞、膵炎など）



特に、脳神経系に問題ある患者

PMID: 18723420

Effect size RR 発熱または高体温

死亡率 0.46 1.5 死亡

GOS 0.26 1.3 神経障害または死亡

mRS 0.89 2.2 機能低下

在院日数 15.3 3.2 在院日数の延長



忘れてはならない
患者の希望



まとめ

•感染症患者は、冷やすことよりも、熱が出
ないことを心配すべき

•あまり高い熱は、下げてもおそらく損はな
い（38度くらいをめざす？）

•特に、非感染症患者で、脳神経系疾患では
積極的に解熱する

•とはいえ、クーリングには限界も
•やっぱり忘れるべからず、患者の声


