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Ruskin KJ, Bliss JP.アラーム疲労と患者安全 。  
APSF Newsletter 2019;34:1,5-6.

序論
電子医療機器は患者ケアの不可欠な要素で

あり、病院の治療部門全体を通じて安全性を
向上させる生命維持装置と生理学的モニタリ
ングを提供する。そのような機器によるアラー
ムとアラートは、患者が傷害を被る前に、生理
学的パラメータが正常値から逸脱しているこ
とを臨床医に警告することを意図している。
生命維持装置（例えば、人工呼吸器および人
工心肺装置）はまた、潜在的に生命を脅かす
機能不良について医療従事者に警告するた
めにアラームを使用する。これら２つのアラー
ムタイプ（すなわち、生理学的機能と装置機
能）は、臨床現場において高頻度のアラーム
をもたらしている。例えば、治療処置を受けて
いる患者を対象としたある研究では、25の連
続治療処置中に8,975件のアラームが発生し
た。各治療処置中に平均359件のアラームが
記録され、それは1分間に約1.2件の発生頻度
であった。1 機器メーカーは意図的にアラーム
のデフォルトを高感度に設定し、真のイベント
を見逃さないようにした。その結果、ほとんど
のアラームは特異度が低く、陽性的中率が低
いため、無視されることがよくある。2 この問題
は、複数のパラメータにまたがってアラームが
実装されている場合にいっそうひどくなり、 
ノイズの多い、気を散らすような環境を作り出
す一方、患者ケアを改善することはほとんど
ない。

アラーム疲労とは、過度のアラームを経験
した結果としての、医療従事者の応答時間の
延長、またはアラームに対する応答率の低下
を指す。アラーム疲労は多くの専門職（例えば
輸送や医療）で一般的であり、シグナルが頻繁
に作動するためにオペレータがそれを無視す
るかまたは積極的に解除する。病院環境の組
織的および技術的側面は非常に複雑であり、ア
ラーム疲労は医療事故と関係していると言わ
れている。2 合同委員会は、アラーム疲労の臨
床的意義を認識し、臨床アラームの管理を国
家患者安全目標の一つとした。この記事で
は、シグナリング（アラーム、アラート、警告）の
概要を説明し、手術室と集中治療室におけるア
ラーム疲労を軽減するための実用的な解決
策を提供する。

アラーム疲労と患者安全
Keith J Ruskin, MD, FAsMA, FRAeS, James P Bliss, PhD著

誤アラーム、意思決定に繋 
がらないアラーム、やっかいなアラーム
研究者たちはこれまで互換的にシグナリ

ング用語を使用してきたため、過度のアラー
ムによって発生した問題を理解し対処する試
みを複雑にしている可能性がある。Blissと
Gilsonは、シグナルとそれに関連する状況と
の間のタイミングを説明するシグナリング用
語の早期分類法を提案した。3 彼らは、緊急
通報の一般的機能を果たす全ての刺激に対
する包括的な用語として「シグナル」という用
語を採用した。この分類法では、「アラーム」
を一時的な感覚信号（通常、聴覚的または視
覚的）と定義し、これは直ちに正しい対応を
必要とする今起こっている危機を示す。また、

「アラート」は将来的に有害事象が発生する
可能性があることを示す。3 例えば、アラート
が患者の悪化が予想される10分前に発生す

る一方、アラームは心停止を示すかもしれな
い。アラートはオペレータに反応する時間を
与え、問題を回避できる先行的な対応を可能
にする。一方、アラームへの対応は危険が存
在している時に行われ、それは反応的または
是正的である。

医療用アラームの現在の規格はIEC 60601 1-8
であり、これは、緊急度によって優先順位付け
されたアラーム分類とアラームシグナルの一
貫性を含む、基本的な安全性と性能要件を
規定している。4 しかしながら、IEC規格は、セ
ンサーの高感度やアラーム状態の低い特異
度に関連した問題には言及していない。有効
なアラームは、医療従事者が生命を脅かす事
象に反応する時間をほとんど与えないかもし
れない。一般に、理想的なシグナルは有害な
結果を防ぐ行動をとるのに十分な時間を医

表1：XiaoとSeagullのアラーム分類：5

誤アラームは、危険が存在しない時、多くの場合、センサー閾値の設定が保守的すぎるた 
めに発生する。

やっか い なアラームは 、ある特 定 の状 況では 問 題 を示している可 能 性 があるが、 
別の状況（例えば、血圧計カフが膨張したときに作動する動脈カテーテル低圧アラーム）で
も作動する。

時機を逸したアラームは、おそらく将来の状況を知らせるアラートとしては、間違った時間 
に発生する。
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アラーム疲労
療従事者に与えるべきである。しかしながら、
適切な時間遅延の期間は、運用パラメータ、
特に状況が悪化すると予測される速度によっ
て左右される。

医療シグナルは、その根本的な状態に応じ
てさらに細分することができる。臨床アラーム 
は患者が直ちに注意を払う必要のある状態で
あることを示す。テクニカルアラームは生物医
学装置が注意を必要とする状態であることを
示す。たとえば、心室細動は臨床アラームを引
き起こすが、センサーの接続が外れたり、血圧
のトレーシングの質が悪いとテクニカルアラー
ムが出ることがある。XiaoとSeagullは、臨床プ
ロセスをモニターしている医療従事者に対す
る有用性に基づいてアラームを区別する分類
を提案した（表1）。5 

意思決定に繋がるアラームは、患者の傷害
を回避するために麻酔科医が介入する必要の
ある生理学的異常状態を示す。
軽度の逸脱は患者の評価のみを必要とし、さ
らなる変化のための警戒度を高める可能性
があるが、他の逸脱は緊急で生命を脅かす問
題を示す可能性がある。6 意思決定に繋がら
ないアラームは、モニタリングのアーチファクト

（例えば、電気焼灼は「心室細動」アラームを
引き起こす）、または臨床的に重要でない異
常を表すアラームリミットからの真の逸脱（例
えば、患者が挿管されようとしている時に呼
吸器の無呼吸アラームが起動する）によって
引き起こされる可能性がある。

アラーム疲労
アラームに応答しないと、患者に害を及ぼ

す可能性があり、生命を脅かす可能性がある。
米国食品医薬品局（FDA）は、5年間で500件
を超えるアラーム関連の患者死亡を報告して
いるが、この報告は問題の規模を著しく過小
評価していると多くの人が考えている。* アラー
ムの目的は、異常事態が発生したときに直ちに
人の注意を引くことである。したがって、アラー
ムは邪魔をして注意をそらせるように設計さ
れている。意思決定に繋がらないアラームか
らの頻繁な中断はエピソード記憶を劣化させ
る可能性があり、アラームとアラートの設計を
改善することでエラーを防ぐことができるとい
うエビデンスがある。7 医療従事者は頻繁な
誤アラームに脱感作する可能性がある。これ
はオオカミ少年効果8と呼ばれ、高度の作業
負荷期間に発生する可能性が高い。9 オオカ
ミ少年効果は、ユーザーの信用を失い、同一
または同様のデバイスからのその後のアラー
ムを無視する可能性がある。 

聴覚アラームの邪魔をする性質は、異常事
態時のストレスレベルを増加させる可能性が
ある。10 2015年に著者の一人（KJR）がアラー
ム洪水を多数のアラームと定義しており、その
うちのいくつかは異なる患者ケア領域にある
かもしれない。11 さらに、アラームは睡眠を妨

ラームの数を減らすことができる。短時間で臨
床的に無関係な異常値に対するアラームの起
動を遅らせることで、アラームの信頼性を向上
させることができる。ある研究では、マイナー
な閾値逸脱（閾値からの4％未満の偏差とし
て定義されている）に対し短いアラーム遅延
を実行すると、短時間の臨床的に無関係な異
常値によるアラームが抑制されると仮定し
た。14 遅延により、アラームが作動する前に値が
正常範囲内に戻った。一時的な閾値逸脱のア
ラームに対してこの遅延を実装することで、誤ア
ラームが74％減少した。14 Srivastavaらは、心
電図、パルスオキシメトリ、および動脈血圧波
形を同時に分析するために機械学習アルゴリ
ズムを使用した。彼らのモデルは、アラーム精
度を84％に向上させながら、77％の誤アラー
ムを抑制することができた。15 これらの研究や
他の研究では、医療機器製造業者が臨床ア
ラームの陽性的中率を高めるための革新的
なアルゴリズムを開発する機会を強調している。

アラーム音量を減らすと、手術室や集中治
療室の騒音公害レベルを軽減できる。社会通
念ではオペレータの注意をすぐに引き付ける
ためには、アラーム音量をできるだけ大きくす
るのが良いと言われている。しかしながら、最
近のある研究でSchlesingerらは、聴覚音声理
解度テストを行っている間に疑似の重大イベ
ントに対応することを要求された医師は、周
囲のノイズレベルよりも-11 dB低い場合でもア
ラームを区別することができることがわかっ
た。16 このことはオペレータの専門知識レベル
を反映している可能性があり、アラーム音量を
減らし、それによって医療機関の全体的なノイ
ズレベルを減らすことができる可能性がある
ことを示唆している。アラームは可聴である必
要があるが、この研究では、特に生命を脅かす
状態を示さないアラームの場合、音量を低減
することが可能であることを示唆している。そ
のための戦略は、シグナル波形、時間間隔、お
よび他の物理的パラメータの操作と一緒に考
慮されるべきである。13 

* 合同委員会センチネルイベントアラート。病院の医療機器アラームの安全性。http://www.jointcommission.org/
assets/1/18/SEA_50_alarms_4_5_13_FINAL1.PDF

げ、I C U せん妄の一 因となる可 能 性 があ
る。Hallらは、参加者がすぐに着替えてテスト
ルームへ素早く移動する必要がある「緊急」ア
ラームに対するストレス応答を測定した。彼ら
は、夜間のアラームによって引き起こされる生
理的ストレス（唾液コルチゾールレベルから
示唆）が日中に起こるものより有意に大きい
ことを発見した。12

解決策:単純かつ複雑
アラーム疲労は複雑な問題であり、潜在的

な解決策には、部門環境とレイアウト、ワーク
フローとプロセス、および安全文化の組織的
側面を再設計することが含まれる。技術的お
よび工学的な解決策、作業負荷への配慮、並
びに既存の技術の使用方法の実用的な変更
によって、アラーム疲労の影響を軽減すること
ができる。これらの変更は、最終的にはトレー
ニング、臨床ワークフロー、そして組織の方針
に対する新しいアプローチを必要とする。11 ア
ラーム疲労に対する包括的な解決のための全
体の目標は、誤アラームまたはやっかいなア
ラームを最小限に抑えながら、潜在的な危険
を明確かつ正確に示すことである。シグナル
は、医療環境で使用されるすべての機器にわ
たって一貫しているべきである。ノイズ、照明、
競合する業務負担、不信、および不注意盲ま
たは不注意による難聴などの複数の要因が、
医療従事者によるアラームの検出または対
応を妨げる可能性がある。新しい機器には、
臨床医の作業負荷を減らし、他の時間的に重
要な業務から不必要に気を散らさないよう
にする設計を組み込む必要がある。増加し
た作業負荷と高レベルの周囲ノイズの両方
は、アラームを局在化する能力を損なう可能
性がある。13 

生理学的モニターのアラーム処理アルゴリ
ズムを変更すると、意思決定に繋がらないア
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アラーム疲労を軽減するための戦略
いくつかの簡単な介入は、ほとんどの臨床

医によってすぐに実行できる。臨床医は患者ご
とに 適 切 な アラ ー ム 設 定 をすべ きで あ
る。Shanmughamらは、アラーム設定が修正
されていないデフォルトの臨床アラーム設定
と比較して個々の患者の生理的状態を反映す
るように修正されたアラーム設定では、知覚
される作業負荷がより低いことがわかった。17 
臨床アラーム設定を変更し、重要でないアラー
ムを無効にするという単純なステップは、ア 
ラーム応答の正確さ、参加者の経験、および
全体的な満足度を向上させた。この目標を達
成するための簡単な方法は、利用可能な特定
のプロファイルを使用することである（例え
ば、子供のケアをするときは小児用のデフォル
トを使用し、ペースメーカーまたは植え込み
型心臓除細動器装着患者には「ペーシング」
モードを使用する）。使い捨てセンサーはま
た、特にそれらの位置がずれるかまたは乾燥
してしまうと、アーチファクトによって引き起こ
される誤アラームの原因ともなり得る。使用
中のモニターと互換性がないセンサーまたは
ケーブル、およびゲルまたは接着剤が乾燥し
た電極もまた誤アラームを発生する可能性が
ある。簡単な解決策は、電極を移動させなけ
ればならない時に再利用するのではなく、新
しい電極と交換することである。モニターのし
過ぎもまた、臨床医が暴露されるアラームの
数を増加させる可能性がある。したがって、個
々の患者のニーズに合わせてモニタリングレ
ベルを選択する必要がある。11,18 

結語
アラーム疲労は、誤アラームや意思決定に

繋がらないアラームなど、さまざまな要因のあ
る多面的な問題である。大部分のアラームは、
パラメータの値が、患者にとって正常のバイタ
ルサインが狭い予測範囲内に入ることを見越
して設定されることが多い事前設定閾値から
外れたときに、トリガーされる。この哲学は、明
確に定義された正常範囲（例えば、酸素飽和
度）で単一のパラメータをモニターするときには
うまくいくかもしれないが、実際の臨床環境に
おいて複数の併存疾患を持つ患者をモニター
するときにはかなりの数の誤アラームをもた
らす可能性がある。医療機器製造業者は革新
的なアラーム処理アルゴリズムを開発するこ
とによってこの問題の解決を助けることがで
きる。臨床医はまた診療に簡単な変更を加え
ることで、アラーム疲労の影響を軽減すること
を助けるができる。

Dr. Ruskinは、イリノイ州シカゴのシカゴ 
大学で麻酔と集中治療の教授である。

Dr. Blissはバージニア州ノーフォークのオー
ルドドミニオン大学の心理学の教授兼副主任
である。

どの著者もこの記事に関し利益相反はない。

参考文献
1. Schmid F, Goepfert MS, Kuhnt D, et al. The wolf is crying 

in the operating room: patient monitor and anesthesia 

我々と友好を 
結ぼう!

APSFは私たちのソーシャルメディアプラッ
トフォーム上でインターネットを介して患
者安全に非常に熱心な人達とつながるこ
とを熱望しています。この1年間で私たち
は、読者数を伸ばし私たちのコミュニティ
にとって最高のコンテンツを見出すため
に、一丸となって取り組んできました。フォ
ロワーと契約が数千パーセント増加して
おり、2018年までこの軌跡が続くことを期
待しています。F a c e b o o k は w w w .
facebook.com/APSForg、そしてTwitterは
www.twitter.com/APSForgでフォローして
ください。また、Linked Inはwww.linkedin.
com/company/anesthesia-patient-safety-
foundation-apsfからお願いします。あなた
からの声をお待ちしています。学術論文
やプレゼンテーションなど患者安全に関
する仕事を共有するために私たちをタグ
付けしてください。それらのハイライトを私
たちのコミュニティと共有します。アンバサ
ダーとなり、インターネットを介しAPSFを
拡大するという取り組みに参加を希望さ
れる場合は、いずれかの担当に電子メールに
てお問い合わせください。デジタル戦略と
ソーシャルメディアディレクターのMarjorie 
Stiegler、MD（Stiegler@apsf.org）、APSFアンバ
サダープログラムディレクターのEmily 
Methangkool、MD（Methankgool@apsf.org）、
またはソーシャルメディアマネージャーの
Amy Pearson（pearson@apsf.org）宛てにお
問い合わせください。オンラインでお会いで
きるのを楽しみにしています！

Marjorie Stiegler、MD、APSFデジタル戦略および
ソーシャルメディア担当ディレクター。
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序論 
症例数が年々増加するにつれて1 非手術室

麻酔(NORA)を利用した手技でこれまでにな
い ほ ど多くの 現 代 的 な 麻 酔 診 療 が 行 わ
れ、NORAは進化し続けている。2 NORAを利
用した手技の拡大は、侵襲性の低い手技の開
発、併存疾患の増加を伴う高齢化、NORA症
例の適応と複雑さを拡大させる新技術の導
入、コスト削減によって価値が向上する様に
みえる医療環境、などを含む多くの推進力の
影響による可能性がある。これらの進歩と成
長により、麻酔チームへの新たな要求は従来
の方法に課題を投げかけてている。NORA症
例は、患者のリスクならびに傷害の増加の可
能性を伴う、より侵襲性の高いモニタリング技
術およびより深いレベルの鎮静を必要とする
場合がある。Woodwardらが注目したように、
我々は「NORAにおける患者と手技の複雑さ
の進展」に直面している。3

クローズドクレームデータ
クローズドクレームデータベースの調査

は、NORA手技に関連する潜在的な有害結果
および脆弱性についての見通しを示してい
る。NORAクローズドクレーム症例の大部分
は、消化管内視鏡室に由来している。3 これは、
他の場所と比較して、そこで行われた症例の
数が多いことに関連しているのかもしれない。 

手術室で行われた患者と比較して、NORA
手技を受けた患者は、重傷や死亡の頻度が高
い。4〜6 死亡を含むNORA関連のクレームの半
分以上において、患者に改善されたモニタリン
グ技術が使用されていれば、それらは予防可
能であったと考えられる低水準の麻酔を受け
ていたと考えられた。5 最適とは言えないケア
と安全な手技を提供できなかったことが、転
帰不良に繫がったとみなされた。3 ほとんどの
クレームは呼吸器関連事象、特に不適切な酸
素化/換気に関連していた。5,6 Monitored 
anesthesia careは、最も一般的に使用されて
いる麻酔技術であり、クレームの50％を占め
ていた。5 全クレームの3分の1は呼吸抑制につ
ながる過鎮静と関係していた。過鎮静に関す
るクレームでは、呼気二酸化炭素のモニタリン
グや呼吸モニタリングの使用は限られてい
た。5,6

表1：NORA環境で安全な医療を提供す
ることへの課題
NORA-特有の課題

薬局や物品から離れた場所

騒がしい環境

限られたワークスペース、小さな処置室

不適切な照明

最小限の温度調整

電気的/磁気的干渉

古く、おそらくなじみのない機器

熟練した麻酔支援スタッフの不足

処置中の患者へのアクセス制限

不十分な電源供給

放射線の安全性

NORAおよびOR麻酔に関連する課題

機器の供給

適切な監視装置

不適切な支援スタッフ

患者関連疾患

多くの症例が通常の勤務時間後に行われる

「緊急」手技の割合の増加

NORAはどれくらい危険か？
クローズドクレームの研究からの興味深い

発見にもかかわらず、リスクを軽減し安全性
を改善するための交絡作用となるNORAを利
用した予後に関するデータは限定されてい
る。5,6 従来の教示では、NORAを利用した手
技を受けた患者は、従来の手術室で行われて
いたものと比較して、リスクが高かった。しか
し、National Anesthesia Clinical Outcomes 
Registry（NACOR）の最近の知見は、NORAを
利用した手技は全体として、従来の手術室の
手技と比較して合併症、罹患率、および死亡
率が低いことを示唆している。2 しかし重要な
ことに、NORAの場所によって有害事象の頻
度 が 異 な る 可 能 性 が あ る 。具 体 的 に
は、Changらは、手術室や消化管検査室と比
較して、心臓科および放射線検査室でNORA
処置を受けた患者の合併症の発生率が高く、
死亡率が高いことを報告した。2 この分析は、
年齢と併存症による影響を考慮していない
ので、その結果を解釈する際は注意すべきで
ある。

NORA特有の問題と、より一般的な手技上
の問題の両方がNORAを利用した手技のリス
クに影響を与える（表1）。NORA固有の問題
は 、場 所 や 手 技 に 関 連した 課 題 を含 め
て、NORAが行われる部屋内の懸念に関連し
ている。NORA手技は多くの場合、患者へのア
クセスが制限されている過密な部屋で行わ
れる。これらの部屋はもともと麻酔のために
設計されていなかったのかもしれない。それ

非手術室麻酔（ NORA ）の安全性 
Jason D. Walls, MD; Mark S. Weiss, MD著

コンピューター断層撮影（CT）エリア 放射線処置室
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らは時代遅れの麻酔装置が後付けされた場
合がある。それらは、不十分な電源を備えた
小型なもので、貧弱な照明しか装備されてい
ないかもしれない。NORAの手技で表記すべ
き追加の問題は、機器の供給ライン（適切な
監視装置など）と、サポートスタッフの妥当性
と有用性である。NORAの症例はまた、手術室
と比較して通常の就業時間後に始まる可能
性が高い。1 これらの「時間外」の開始は、重要
な人材の利用を制限し、手技および麻酔の補
助を不慣れな人員に強要する可能性がある。
また、従来の手術室と比較して、より多くの
NORA手技が緊急時に行われている。6 時間
外の開始や緊急での施行が患者の予後不良
につながるかどうかは不明である。

患者の問題
統計的に、NORA患者は手術室で従来の手

術 を受 け て いる 患 者 の 人 口 よりも 高 齢
で、NORA患者の平均年齢は従来の手術を受
けている群よりも急速に上昇している。NORA
患者はまた、従来の手術室で手技を受けてい
た患者よりも医学的に複雑な併存症を持つ
傾向があり、全体的な患者のリスクが高い。1,6 
従来の手術室の患者と比較して、NORAを受
けている患者の大部分はASAのPSIII-Vに分類
されている。1 多くの場合、これらの患者は従
来の手術手技の適応ではなく、彼らの唯一の
選択肢はNORAでの施行である。2 

NORAを受ける高齢で医学的に複雑な患
者の数が増えるにつれて、麻酔チームは患者
の安全性と手技の実現可能性を評価するた
めに手技前の評価を重視しなければならな
い。手技の前にこれらの患者を適切に評価す
る我々の能力は、限られているか困難である
かもしれない。NORA手術を行う多くの臨床
医は、術前診療所も患者を術前に検査するた
めの専用スペースも持っていない。NORAの
各専門分野に固有の患者固有の併存疾患
は、すべての手術の前に評価されなければな
らない。例えば、麻酔科医は、内視鏡検査前に
食道狭窄または逆流の影響、電気生理学検
査前に心不全の重要性、ＭRIの前に気道閉塞
に対して迅速な対処を制限する閉塞性睡眠
時無呼吸の重症度を評価しなければならな
い。NORA患者は重症である可能性があり、手
技を緊急に実施する必要があるかもしれな
い。この緊急性は、インフォームド・コンセント
を受ける患者の能力の低下をもたらし得る。
侵襲的モニタリングが必要な場合があり、必
要に応じて準備し利用可能にすべきである。
絶食状態は、すべての手技の前に評価されな

ければならず、麻酔手技を提供する際に考慮
されなければならない。

NORAスペクトラム全体にわたるその他の
懸念は、気道の共有を必要とする処置中の気
道管理を含む。いくつかの処置は、大腸内視
鏡検査および内視鏡的逆行性胆道膵管造影
を含む様々な消化管に対する手技のために、
腹臥位や側臥位など仰臥位以外の体位に患
者をすることがある。すべての状況において、
麻酔チーム、手技者、看護師およびその他の
支援スタッフの間のリアルタイムのコミュニケ
ーションに重点を置く必要がある。開かれた、
学際的なコミュニケーションは手技の開始前
に開始し（例：麻酔薬の選択と安全性に関す
る懸念を議論する）、手技を通して継続し、常
に患者の安全性を重視する回復室へと引き
継がれるべきである。

人事/サポートチームの問題
従来の手術室は、役割と実践を明確に定義

した領域である。麻酔科医は、この領域内で
機能するように特に訓練されている。これと
は対照的に、手術室以外の処置室は通常独
立しており、特定の手技用にカスタマイズされ
ている。NORA環境で働く職員は手術室のプ
ロトコルに馴染みがなく、麻酔下の患者に対
して落ち着かないか慣れていないかもしれな
い。彼らは特化した医学的または臨床的背景
を持ち、麻酔関連の問題や緊急時プロトコル
に慣れていないかもしれない。同様に、麻酔チ
ームは、専用施設、その環境、スタッフ組織、お
よびワークフローに精通していない可能性が

あり、「部外者」として扱われることがある。ス
タッフ間の自由なコミュニケーションは安全
な実践のために最も重要であり、情報を共有
することへの障壁は特定され、対処されるべ
きである。患者の安全プロトコルに対するスタッ
フのコンプライアンスは、定期的な指導と評価
によって強化されるべきである。

設備とモニタリング
NORAの機器とモニタリングは、従来の手

術 室 と 同 じ 基 準 で 保 持 す る 必 要 が あ
る。NORAの部屋では、適切な機器と標準的
な監視が安全の鍵となる。NORA症例はしば
しば、必要なリソースから遠く離れた場所で
行われ、標準的な麻酔機器のレベルは様々で
ある。麻酔機器は時代遅れまたは後付けであ
る可能性があり、前述のように、実施されてい
る実際の処置とNORA室の物理的制約の両
方のために、最適な作業スペースおよび患者
へのアクセスが制限される可能性がある。6

2013年に、ASAはNORAの場所に対する安全
で質の高い医療を奨励するためのガイドライン
を発表した。7 これらのガイドラインは、酸素
化、換気、循環および体温のモニターを含め、
従来の手術室と同様の標準的なモニターの
使用を必須とすることによって、安全なケアを
提供するための最低基準を麻酔科医に提供
する。8 NORAを提供するとき、麻酔科医はす
べての必要な機器をセットアップしチェックす
るために適切な時間を要求し、安全なNORA
を提供するために必要なリソースにアクセス
できるようにするべきである。NORA室では、

NORA関連の合併症は、注意深いモニタリングによって 
予防されるかもしれない

放射線処置室
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うまく働かない機器、不適切なワークスペー
ス、および不十分なサポートを許容してはい
けない。

NORA手術に対する患者安全性の向上
NORAの増加につれて、患者の安全性と提

供される麻酔の質は、患者へのリスクを減ら
すために強化され続けられなければならな
い。NORA症例の患者の安全性を向上させる
ための合理的な最初のステップには、適切な
症例の準備と場所、機器、および利用可能な
スタッフをよく知る事が含まれる。全体として、
麻酔担当者は患者ケアのためのNORA環境
の安全性を保証するために手技チームと協力
しなければならない。追加の準備措置には、
すべての麻酔関連機器の定期的なメンテナン
ス、救急薬の適切な供給、および適切な安全
プロトコルの作成が含まれるべきである。緊
急処置のためのプロトコルの確立は、有害事
象 に 対 す る 適 切 な 対 応 の 確 立 と 同 様
に、NORA を利用した臨床の安全性を高める。

最近のエビデンスは、手術室で使用されて
いるのと同じ標準的なケアを適切に注意深く
モニターし維 持することによって、多くの
NORA関連の合併症が予防されることを強く
示唆している。2 前述のように、クローズドクレ
ーム解析は、NORAにおける有害転帰の大部
分が呼吸抑制および不適切なモニタリングに
関連していることを示した。ASAモニタリング
基準は、可能な限りすべてのNORA環境で守
られなければならず、特に臨床症状の評価と
呼気中の二酸化炭素のモニタリングを通じて
適切な換気の確保の重要性が強調されなけ
ればならない。手術室と同様に、担当者と機
器の可用性を確保するプロトコルとチェック
リストは、信頼性と一貫性のある安全な結果
を得るためのケアを標準化するのに役立つ。
これらの対策は、慣れている手技と慣れてい
ない手技の両方を管理するのに役立ち、不慣
れなスタッフでも一定のケアを提供可能とす
るのに役立つかもしれない。すべてのプロトコ
ルと経路の各ステップを評価して、医師と患
者の両方にとって一貫した、安全で均一な
NORA環境を作成する必要がある。

有害事象はそれらを予測し防止するための
最善の努力にもかかわらず、発生する可能性
がある。有害事象が発生した場合、それらを調
べ、今後の発生を防ぐためのシステムが整備

されていることが不可欠である。そのようなシ
ステムは、潜在的なエラーとニアミスを定義し
て調べる方法を取らなければならない。その
ようなシステムは、起こってから反応するので
はなく、むしろ予防的であるべきである。質の
改善プログラムは、報告、根本原因分析、継続
的教育プログラムによって確立され強化され
るべきである。

未来を超えて
より深いレベルの鎮静を必要とする新しく、

複雑な手技が開発され、高度な技術を利用す
るNORAが増加し続けるため、麻酔科医は集
学的なチームアプローチを指導し、 手技を改
善し、価値を高め、患者の安全を維持するた
めによいポジションにおかれるべきである。 

麻酔科医は、安全な手技を定義し、適切な
ガイドラインを確立し、効率的な資源管理を指
示し、リスク関連データを確立し続ける必要が
ある。NORA特有の研修生教育と生涯学習を
通じて、私たちの専門分野の教育を継続的に
重 視する必 要 がある。効 率 的 かつ安 全 な
NORAを提供しようとするにあたり、患者の術
前評価、術中および術後の患者のモニタリン
グ、多くのますます複雑化する症例に対して適
切な麻酔薬を提供する能力、を向上させるた
めに、技術の進歩を活用して進化し続けなくて
はいけない。9 

結論
NORAは、様々な患者に対する手技ケアの

利用可能性を増やす最前線にある新興分野
である。さまざまな患者の病気を治療するた
めに新しい技術を利用することは、NORAを
提供する麻酔科医にとって新たな課題をもた
らし続けるであろう。安全な手技とNORAに関
連するリスクの理解を深めることで、麻酔科医
は急速に進化し拡大しているこのサブスペシャ
リティーの分野の最前線にいることができる。

Dr. Wallsは、ペンシルバニア大学医学部の
臨床麻酔科および集中治療部の助教授（日本
の講師・助教に相当）である。 

Dr. Weissはペンシルバニア大学医学部の
臨床麻酔と集中治療の助教授（日本の講師・
助教に相当）である。 

著者らはこの記事に関し利益相反はない。 

麻酔科医はNORAのための安全な手技とガイドラインを 
開発し続けるべきある

ここに提供される情報は、安全関連の教育
目的のみに使用され、医学的または法的助言
を構成するものではない。個人または団体の
回答はコメントのみであり、教育や討論の目
的で提供されたもので、APSFの助言や意見で
はない。特定の医学的または法的助言を提供
する、または掲載された照会に応じて特定の
見解や勧告を推奨することは、APSFの意図で
はない。いかなる場合でも、APSFは、そのよう
な情報の信頼によって引き起こされた、または
それに関連して生じた損害または損失につい
て、直接的または間接的に責任を負わない。
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Letter To The Editor:

上部消化管内視鏡検査中の低酸素： 
まだ改善の余地がある

編集者注：このLetter to the Editorでは、投稿者
は上部消化管内視鏡検査中の適切な酸素化
と換気維持における課題を詳述している。この
トピックは、今期のニュースレター（6ページ参
照）の非手術室麻酔に関する特集記事に関連
している。 

上部内視鏡検査の時の麻酔は、「単純な」食
道十二指腸鏡検査（EGD）であっても、いくつか
の理由で困難で、高いリスクを秘めた麻酔で
ある。それらは「共有気道」に定義される症例
である。患者は通常、側臥位、半腹臥位、腹臥
位になり、麻酔科医の気道へのアクセスが大
幅に制限されるため、これらは「気道アクセス
の低減」症例でもある。歯はバイトブロックに
よって外れることがある。根底にある病態（食
道逆流、嚥下障害、食物の影響、消化管出血、
貧血、肥満手術の準備）は、これらの患者を気
道関連合併症のリスクにさらしている。多く
は、気道の緊急事態の場合に必要な麻酔器
がない処置室で、手術室のバックアップリソー
スから離れた場所で行われる。内科医がモニ
ター画面を見やすくするために部屋は暗くなっ
ている。多数の症例、迅速な処置時間、そして
部屋の回転へのプレッシャーは、麻酔科医に
時間的なストレスを与え、早く鎮静しようとす
る誘惑につながる可能性があり、それは鎮静
薬の量を“つみ重ねる”事になり、結果として
望ましいレベルの鎮静よりも深くなる。コン
ピュータ化された麻酔記録は、麻酔チームの
気を散らすものとなることがあり、コンピュー
タ画面に向くために患者に背を向けさせるこ
とがしばしばある。

上部内視鏡検査では、嘔吐、咳、および喉頭
痙攣の反射を抑制するために、特に内視鏡を
最初に挿入したときに、全身麻酔に近い非常
に深い鎮静が必要なことがよくある。その後、
刺激のレベル（および鎮静の深さ）は突然かつ
著しく変化する可能性がある。大きな異物で
ある内視鏡が気道―消化管に配置され、しば
しば部分的な気道閉塞を生じるため、上部内
視鏡検査はまた、定義上、異物による気道閉
塞症例である。鎮静は上気道の筋緊張を減少
させ、それは麻酔科医が一般的に管理しな
ければならない気道を虚脱させるかもしれ
ない。1 

一般的に使用されている成人の食道胃内視
鏡の直径は8.8〜1 1 mmである。2 円の面積の
公式を適用すると、A =πr2 で、9 mmの内視鏡の
断面積は、CT検査による気道の断面積を超え
ることがよくある。3,4 それにより、かなりの割合
の患者において、気道の部分的または完全な
閉塞のリスクがある。Guardus® Overtube （US 
Endoscopy、メンター、オハイオ州）は、内視鏡
の上で食物の影響を除き気道と分離する透明
なプラスチック製のチューブ状装置で、最大外
径19.5 mmである。5 

上部内視鏡検査のための鎮静におけるも
う一つの大きな課題は、酸素供給システムに
制限があることである。上部内視鏡検査では
一般的な酸素フェイスマスクは、内視鏡医に
よる口へのアクセスの妨げとなるため、通常
は使用されない。多くの場合、酸素供給の方
法は最も効果が低いものが使われている：そ
れは経鼻カニューレ（または、経口カテーテル
による送気）である。

標準な経鼻カニューレは5〜6 L/minの最
高酸素流量で使用することが推奨される。6短

期間の、より高流量の使用でさえ、鼻孔の不
快感と鼻出血の原因となる乾燥のため耐え
難いものである。酸素流量6〜7 L/minの経鼻
カニューレは、約0.44-0.62の最高吸入酸素濃
度を提供する。6 鼻閉、鼻ポリープ、鼻中隔偏位
などの他のよくある臨床症状は、経鼻カニュー
レからの酸素供給をさらに減少させる可能性
がある。対照的に、酸素流量9〜15 L/minの非
再呼吸リザーバーを持つ酸素フェイスマスク
は、はるかに高い約0.90〜0.95の吸入酸素分
画を快適に提供する。

気道への侵襲の問題および限られた酸素
供給の可能性を考えると、鎮静下での上部内
視鏡検査中の気道管理は、その本質上、「高リ
スク」である。したがって、麻酔科医は、手術室
で全身麻酔を必要とする患者へのアプロー
チと同じように、「安全な無呼吸時間」と「最
大preoxygenation」の原則を心に留めてこれ
らの症例に取り組むべきである。

「安全な無呼吸時間」とは無呼吸になって
からSpO2が 90% 以下に低下し、酸素ヘモグ
ロビンの脱飽和曲線が急峻な部分に達し、非

内視鏡室

Gonzalez RM.Letter to the Editor: 上部GI内視鏡検査中
の低酸素症：改善の余地あり。APSF Newsletter 
2019;34:3-4, 21.
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内視鏡検査中の低酸素症
常に低いレベルになるまでの時間と定義され
る。健康な成人における安全な無呼吸時間
は、約1分未満である。7 しかし、酸素運搬能力
の低下（例えば、貧血、肺疾患、肥満、心拍出
力の低下、機能的残留量の低下）や、酸素需
要の増加（発熱、代謝亢進状態）の患者は、よ
り速く低酸素になる。8-10

何十年もの間に、「最大preoxygenation」の
単純な技術によって、安全無呼吸時間を2倍
あるいは3倍にさえすることができることが
確立されてきた。7〜9 Dr. Jonathan Benumof
は、Anesthesiology の古い1999年のエディト
リアルで次のように書いている。「全身麻酔の
導入前に最大限にpreoxygenationする目的
は、患者が無呼吸に耐えることができる最大
時間と、麻酔科医が換気困難あるいは挿管
困難の状況を解決する時間を提供することで
ある。さらに、換気/挿管困難の状況はほとん
ど 予 測 不 可 能 で あ る た め 、最 大 限 に
preoxygenationすることが望ましいということ
は、理論的にはすべての患者に当てはまる。」10 
Dr. Benumofは可能な限り積極的に最大限の
preoxygenationをすることを推奨した。 
preoxygenationは多くの臨床医にとって、す
べての全身麻酔導入（すなわち医原性無呼
吸）の前の標準的な手技である。8,9 

効果的な最大preoxygenationのために認
められた方法がいくつかある。10,11 麻酔科医に
よって使用される多くの方法は、フィットした
酸素マスクを通じた酸素流(> 10 L/min)を必要
とする 。最 も 効 果 的 か つ 効 率 的 な 方 法
は、Barakaによって記載された「８ DB/60 sec」

（６０秒間に８回の深呼吸）方法かもしれな
い。10,11 特にこれが簡単にできて費用対効果が
高いということもあり、Dr. Benumofの論理は、
手術室で無呼吸による潜在的な危険性が高
い状況で何十年もの間、患者管理にとって非
常に役立ってきた。　

近年、上部内視鏡検査のために特別にデ
ザインされた何種 類かの酸 素マスクがあ
る。1 これらの酸素マスクはカプノグラフィ

モニターの機能と内視鏡の容易なアクセス
を提供しながら確実に高い酸素濃度を提供
する。

カプノグラフィーとアラームは、患者が私た
ちの方を向いていない暗い部屋でさえ、重症
の低換気の迅速な診断を可能にする。現在、
深 い 鎮 静 を 開 始 す る 前 に ほ ぼ 最 大 の
preoxygenationを提供するという目標を達成
するために利用可能な内視鏡用酸素フェイス
マスクやその他のデバイスが存在する。これ
らの装置は、重症低酸素症の発症前に、介入
するための安全な無呼吸時間を延長できる
かもしれない。1 

私たちが担当する患者の安全性を向上させ
るには、継続的に私たちの手技を見直すこと
と、可能な限り改善しようとする意欲が必要で
ある。1955年以来、我々は安全な無呼吸時間
を延長するために利用可能な簡単な方法、「
最大preoxygenation」を持っていた。12 2019年
では、呼吸低下の誘発と上気道を閉塞する内
視 鏡 の 挿 入 の 前 に 、ほ ぼ「 最 大 の
preoxygenation」の実施を可能にする機器が
ある。Dr. Mark Warnerは、「2019年会長報告」
で、「患者は麻酔によって害されてはならない」
というAPSFのビジョンを再確認し、「この高貴
な使命」に取り組み続けるよう我々全員に課
した。13  したがって、私たちの目標は上部内視
鏡検査中の低酸素を許容しないことであるべ
きである。そこにはまだ改善の余地がある。

René Miguel Gonzalez、MDはHackensack 

Meridian Southern Ocean Medical Centerのス
タッフ麻酔科医である。

著者は、この記事に関し利益相反はない。 
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AmazonSmileの寄付先としてAnesthesia Patient Safety Foundationを選択し
ていただくことで、AmazonSmileでのご購入毎に、AmazonSmile Foundation
が購入総額の0.5%にあたる金額をAPSFに寄付します。それにより、購入者は
追加料金を払わずに、販売店も通常のAmazon小売価格での収入を得なが
ら、APSFが寄付金を受け取ることができます。

購入を通じてAPSFをサポートする：
AmazonSmile慈善団体
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Dear Rapid Response：
基本的な麻酔モニタリングに関する米国

麻酔学会の基準では、麻酔薬を投与されて
いるすべての患者では、酌量すべき状況下を
除いて、少なくとも5分に1回動脈血圧のモニ
タリングが必要とされている。 1患者の体位や
動脈ラインの留置のための血圧測定自動サイ
クルの一時停止などの様々な理由で、モニタ
リングのギャップが発生する可能性がある。
その際、麻酔専門家は定期的な測定を再開
しそこねることがあり、これはモニタリング
ギャップの拡大につながり得る。このような
人 的 要 因に加えて、システムの問 題もあ
る。Michigan大学医学部の多くの手術室で
使用されているGeneral Electric（GE）社製
CARESCAPE B-850などの一部の患者モニ
ターの設計の特徴として、最後に測定された
血圧が表示されるが、この測定値が現在の
ものでなかったとしても視覚・聴覚アラーム
が発せられることはない。実際に表示されて
いる血圧が新しい測定値でなかったとして
も、今血圧が測定されているという誤った印
象につながりうる。これは、アラーム音が鳴る
ECGケーブルや温度ケーブルが取り外され
た際に警告音が鳴るのとは対照的である。さ
らに、カフの取り付け不良またはカフ自体の
不良があったとしても、アラームを発すること
なく血圧測定を続けようとすることがある。こ
れらの事例は、モニタリングのギャップにつ
ながり、患者の安全を損なう可能性があ
る。Michigan 大学医学部には、患者モニタリ
ング装置と統合し、実際の問題および潜在的
な問題についてアラームを提供するように設
計されたシステムがある。このシステムは、モ
ニタリングのギャップについて麻酔担当者に
警告を発する。ただし、そのアプリケーション
が手術室で開かれ実行されている必要があ
り、最新の血圧測定値が得られなければ6分
経過した際に麻酔専門家に警告するための
ビープ音が1回鳴る。GEの上記のモニターに
おいて、5分間新しい血圧測定値が得られな
い場合に警告を発するという単純なソフト
ウェア的に解決できる問題であるようにも

Monitoring Gaps

図1： 例に示したNIBPは、NIBP値が測定してから時間
がたつと色が変わる。例として、モニタ構成に応じて
30または60分経過することにより色が変化する。

NIBPは「通常の」白い文字で表示される。

NIBPは「グレーアウト」の白いテキストで表示される。

思われる。これだけで確実にモニタリングの
ギャップに関する問題をなくすことはできな
いが、簡単に是正できる問題が存在する、と
いうことがわかる。 

Sincerely,  
Sheron McLean, MD 

Dr. McLeanはミシガン州アナーバーのミシ
ガン大学医学部麻酔科の臨床助教授（日本の
講師・助教に相当）である。 

Dr. McLeanは、この記事に関し利益相反はない。
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for basic monitoring (1986). https://www.asahq.

org/standards-and-guidelines/standards-for-
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2019.

回答：

手術室での非侵襲的血圧測定と表示の課
題を強調していただきありがとうございます。
患者モニターを設計する際、GE Healthcareは
ケアを提供するための最新の業界基準とトレ
ンドをサポートしようとしています。設計プロセ
スはまた私達の機器の信頼性そして有用性に
関する患者および臨床家のフィードバックを含
んでいます。 

CARESCAPE B850患者モニターを含む
CARESCAPEシリーズの患者モニターは、複
数の医療分野で使用するように設計されてい
ます。GEヘルスケアは、さまざまなケア分野が
さまざまな方法でモニター機能を利用してい
ることを認識しています。また、1つのケア分野
内においても異なった使用例がある場合もあ
ります。そのため、CARESCAPEモニタリングプ
ラットホームは柔軟に設計されており、臨床
家が患者のニーズを最もよくサポートするよ
うにモニターを構成することができます。 

非侵襲的血圧（NIBP）の表示オプションは、
特定のニーズに合わせて設定できる柔軟な機
能の1つです。一例として、新生児集中治療室

の患者は一般に頻繁なNIBP測定を必要とし
ません。そのため、CARESCAPEモニターソフ
トウェアは、最後の測定値を最大4時間表示
するようにNIBP測定用に設定できます。ただ
しその場合、60分後以降は測定値がグレーア
ウトします （図1）。対照的に、手術室の患者は
より頻繁なNIBP測定を必要としますが、その
ためにCARESCAPEソフトウェアはNIBPの測
定が自動的に5分サイクルに設定され（図2）、
測定値は5分後に表示されなくなります（図3）。 

自動NIBPサイクルをオンにするには、ユー
ザーはNIBPウィンドウ（図2、ステップ1）を選択

して、非侵襲的血圧設定ウィンドウを開くこと
ができます。セットアップウィンドウから、ユー
ザーはドロップダウンメニューを使って適切
なサイクルタイムを選択することができます 

（図2、ステップ2）。サイクルの間隔として、そ
れぞれ1、2、2.5、3、4、5、10、15、20、30分およ
び、1、2、4時間を選ぶことができます。サイク
ルの間隔を選択すると、ユーザーは［Start 
Cycling］を選択して［NIBP Auto］機能をオン
にすることができます（図2、ステップ3）。 

モニターのデフォルトを設定するときに、
ケアユニット設定 > パラメータ の項目の下
に、NIBP表示タイムアウト時間を選択するオ
プションがあります。「5分」を選択すると（図4）、

(Formerly Dear SIRS.)このコラムの目的は、読者から寄せられた技術関連の安全上の懸念について、製造業者や業界の代表者からの意見や回答を迅速に伝達する
ことである。APSF技術委員会の現委員長であるDr. Jeffrey Feldmanは、コラムを監督し、読者からの問い合わせや業界からの回答を調整している。私たちの編集委
員会は、技術関連の安全問題に関する読者の質問に答えるためにAPSFが取っている行動を反映するためDear SIRSという名前を Rapid Response に変更することと
した。 
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最後のNIBP値が取得されてから5分後に
NIBP値が消去され、破線（図3）に置き換えら
れます。NIBP表示タイムアウト時間のその他
のオプションには、30分/ 1時間と60分/ 4時間
があり、選択に応じて最後の測定値が1時間ま
たは4時間表示され、測定値は30分または60
分後に「グレーアウト」されます（図1）。 

臨床家がNIBP測定値が最後に取得された
時期を認識するのに役立つもう1つの機能とし
て、数値表示があります。NIBPサイクルタイム
ディスプレイが数値ディスプレイに設定されて
いる場合(この構成は、モニター設定 > ケアユ
ニット設定 > パラメータの下にあります)、最後
にNIBP測定された時間がNIBPパラメータウィ
ンドウの右下に表示されます（図5）。このタイ
ムスタンプは、手動および自動NIBP測定値の
両方で表示されます。NIBP自動サイクルがオ
ンになっている場合は、次のNIBP測定がスケ
ジュールされるまでカウントダウンが行われ
ます（図5）。 

モニターがNIBP測定を試みている場合、カ
フス圧がパラメータウィンドウの右側に表示
され、測定を試みていることを視覚的に示し
ます。収縮期および拡張期の値が削除され、カ
フ圧が「0」と表示される場合、これはモニター
が血圧測定値を取得できなかったことを示し
ます。NIBP自動モードでモニターを操作する
と、モニターは次回設定された測定間隔で別
のNIBP測定値を自動的に捕捉しようとしま

直近のNIBP測定
の時間

NIBPが自動である場合、次の予定NIBP
サイクルまでの残り時間

図5： NIBPのタイムスタンプと次のサイ
クルまでのカウントダウン。

図3： この図は、タイムアウト後のNIBP表示を示している。

図4： NIBP表示タイムアウトの選択。

図2： "General Electric (GE) CARESCAPE B -850" NIBP自動サイクル構成。

Monitoring Gaps

す。ただし、血圧の捕捉を防ぐ条件が残ってい
る場合、自動測定モードは無効になり、数値
は空白のままになり、測定値の代わりに破線
を表示します。緩いカフなど、血圧測定ができ
ない技術的な理由がある場合、モニターは
技術的アラームの原因を特定するのに役立つ
メッセージと共に聞き取れるアラームを提供
する。 

血圧測定に使用可能な設定構成の詳細につ
いては、CARESCAPEモニターの取扱説明書を
参照するか、GE Healthcareにお問い合わせく
ださい。
よろしくお願いいたします。 
Cory Stahl

Cory StahlはGE Healthcare社の患者モニタ
リング事業のグローバルマーケティングマネー
ジャーである。
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ニュースレターのこの号のDr.  Sheron 
McLeanの言説は、モニタリングディスプレイ
と警告のデザインの難しさを表している。具
体的には、Dr. McLeanは、非侵襲性血圧

（NIBP）モニターを使用した場合に血圧モニ
タリングのギャップが生じる可能性を指摘し
ている。米国麻酔学会の基本麻酔モニタリン
グ基準は「麻酔を受けている患者は全員、少
なくとも5分ごとに動脈血圧と心拍数を測定
し、評価される必要がある。*」1 アスタリスク
は、差異がチャートに記載されている限り、麻
酔専門家の裁量に基づいてその間隔を変更
することができる、というオプションを示して
いる。現在のNIBPモニタリングデバイスは事
前に定義された間隔で周期的に設定すること
ができるが、Dr. McLeanが述べているように、
測定が意図的に一時停止されたり、デバイス
が測定できない場合がある。このような現実
世界の状況に対応できるデバイスを設計する
ことは、エンジニアにとっては難しいことであ
る。GE Healthcare社のCory Stahl氏は、さま
ざまなケア状況のニーズを満たしながら、こ
れらの課題に対処するように設計された自
社のデバイスの設定オプションについて説明
している。

設計上の課題の1つは、刻々と古い情報に
なっていく血圧測定値を表示し続ける期間で
ある。臨床家が測定完了後すぐには値をみな
いこともありえるので、測定値はしばらくの間
表示されなければならない。選択した測定間
隔の終わりに測定値の表示を消す必要があ
るだろうか？一度だけの手動測定の場合は
どうであろうか？そしてそれがどのくらい表示
されるべきだろうか？測定した血圧はどれほ
どの時間有用であろうか、すなわちどれほど
の時間患者の生理学的状況を反映している
のだろうか？５分以上血圧モニタリングの間
隔が開くことを避けるために、ユーザは聞き
取れる警告に応答するか、または測定が５分
間行われなかったという表示を認識しなけれ
ばならない。実際に私たちにとって、患者ケア
に夢中になり、モニターを見上げて初めて最
後の血圧測定から5分以上経過したことを認
識するという経験は珍しくない。 

別の問題として、モニタリングサイクルから
逸脱した際ユーザーに警告するタイミングと
方法が挙げられる。デバイスが測定に失敗す
るたびに警告音が鳴ることを想像していた
だきたい。これは一部の状況では役に立つか

もしれないが、カフを意図的に外したり巻き直
したりした際や測定が繰り返された際に、間
違いなく不快なアラームの数が増加する。では
そのアラームはどのような形で行われるべき
であろうか？耳に優しいリマインダーか、それ
とも大きな警報音か？モニターディスプレイは
何を表示すべきで、さらにそれを通知すべきだ
ろうか？ディスプレイ上の情報は臨床家が問
題を解決するのに役立つだろうか？明らかに、
血圧測定の頻度を改善することなくやっかい
なアラームやアラーム疲労の問題を増やす可
能性があるといえる。

麻酔モニタリング基準に準拠するのに役立つ
Dr. McLeanが説明した1つの解決策として、臨
床適用と広く使われるモニタリング基準の両
方を理解しユーザーにモニタリングサイクルか
らの逸脱を知らせることができる独立したシス
テムがある。このアプローチは、臨床環境で必
要となる装置が患者モニターに加えて必要と
なるため複雑にはなるが、電子医療記録を使
用している場合、実行可能な解決策であるだ
ろう。これらのタイプのアラームは、ベッドサイ
ドの様々なシステムに実装されているが、ど
のようにして臨床家に潜在的なモニタリング
サイクルからの逸脱を警告するかという問題
が残る。視覚的な表示で十分であろうか？通
知はどのくらい大きく表示すべきだろうか、そ
してそれが患者記録を見にくくする可能性は
ないだろうか？音での通知は必要であろう
か？もし必要なら、どの程度耳障りな音にす
べきだろうか？この解決策においては、電子
医療記録と連動する監視装置との間の調整
方法がまだ存在しない。

医療機器「プラグアンドプレイ」（MD PnP）
相互運用プログラムのDr. Julian Goldmanら
は長年にわたり洗練された解決策を提唱し
てきた。2 そのプログラムのもととなる概念
は、装置が互いに通信する統合臨床環境

（Integrated Clinical Environment; ICE）を持つ
ことである。麻酔記録の開始とともに、患者に
接続されているすべての医療機器がケアの状
況を認識し始めることを想像していただきた
い。それによりエンジニアがさまざまなデバイ
スの機能を調整したり、誤ったアラームを最
小限に抑えつつ、モニタリング基準やケアプロ
トコルに適合した有用な警告や通知を設計
したりすることが容易になるだろう。さらに、
臨床家が複数の装置を扱い異なる製造業者
からの異なる表示オプションを理解する必要
がなくなるだろう。

血圧測定は安全な麻酔管理の基本であ
る。昔麻酔管理中に手動の血圧測定を使用し
ていたころを思い出すと、手術室で患者ケア
をする時に頻繁な血圧測定ができる自動血
圧測定装置の出現には感謝の念に堪えな
い。現代の麻酔医療は患者のケアに役立つ優
れたデバイスの恩恵を受けている。しかしな
がら、この議論が浮き彫りにしたように、患者
と医療提供者を中心としたよりよいデザイン
にする機会がある。

Dr. Feldmanは、APSF技術委員会の委員長
であり、ペンシルベニア州フィラデルフィアの
Perelman School of Medicineフィラデルフィア
小児科病院の臨床麻酔科教授である。 

Dr. FeldmanはMicropore、Dräger Medical、 
GE Medical、およびMedtronicからコンサルティ
ング報酬を受け取っている。
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めることが示されている。10 術前教育は、術前
外来での口頭による説明、特定のERASプロ
トコルのために作られたパンフレット、ウェブ
サイトなどのマルメディア手段によって実践
される。続いての術前ERAS介入には、内科的
な術前コントロール、喫煙とアルコールの中
止、プレハビリテーションがある。貧血、高血
圧、糖尿病などの問題に対応するための内科
コンサルテーションは、心肺合併症、感染症、
出血、その他の全身性合併症を含むさまざま
な合併症の減少と関連している。11 予定手術
の4週間以上前に喫煙およびアルコールを中
止すると、術後の重篤有害事象が低減する可
能性がある。12 手術ストレスに耐えるのを補助
するために患者の機能的能力を向上させてお
くプレハビリテーションには、術前の食事内容
の変更、リラクゼーション、睡眠衛生、運動負
荷などが含まれ、これらのプログラムを単独
でまたは組み合わせて実施することで、入院
期間を短縮し、合併症を低減し、術前状態へ
の復帰を早められる可能性がある。13 ほかの
術前ERAS介入として、手術の2時間前に清澄
な炭水化物飲料を摂取することによる炭水化
物負荷があり、不快感や不安を軽減し、除脂
肪体重と筋肉強度を維持し、腸管機能の回復
を早め、インスリン抵抗性を低減させる。14,15 
さらにこれは、術前の絶食に起因する異化状
態を防ぐのに役立つかもしれない。 

固有のERASプロトコルをデザインすることが
重要である。ERASプロトコルの作成と展開
は、病院全体に対して多くの課題を与える、困
難で時間のかかるプロジェクトである。ERAS
導入の成功を妨げる制限や障害となりうるも
のには、コスト、資源、時間、あるいは管理部
門からのサポート、熱心なERASリーダーたち
の存在、すべての医療者の参加、品質管理者
たちの参加、信頼できる補助的サポートサー
ビスがないことなど多数ある。NorthShore 
University HealthSystemでのERAS導入にお
ける最大の障害は、資源を確保すること、特に
区域麻酔を実践する補助としてanesthesia 
technician(麻酔技術者)の追加雇用と超音波
装置の追加購入、ならびにすべての外科専
門家と麻酔専門家の協力を得ることの2点で
あった。 

ERASの取り組みは、安全なケアを提供し
患者の満足度を向上させるために、米国中の
病院において重要である。ERAS介入は、周術
期の重篤有害事象を低減し、合併症および再
入院率を低減し、リハビリテーションおよび回
復を改善させた。5,8  さらに追加の利点とし
て、ERASプロトコルは周術期オピオイド使用
量 を有 意 に 減 少させた 。本 稿では 、最 初
に、ERASプロトコルの安全に関する利点を解
説するために、最近の文献ならびに一般的な
ERAS介入に関する合意声明をレビューする 

（図1）。ここでERASプロトコルを個々の介入
に分けているのは説明のためだけであっ
て、ERASは他部門と連携を取らないひとつひ
とつのケアではなくシームレスな連続体と考
えるべきである。次に、癌患者について知られ
ているERASの利点について述べる。最後
に、ERASプロトコルがオピオイド使用量を減
らすことによってより安全な周術期管理を手
術患者にもたらしたことについて解説する。

ERASの要素
いくつかの術前ERAS介入は、患者の安全

性を向上させ、アウトカムを改善するのに寄
与している。最初の介入である術前教育は、
手術や麻酔の体験に対する予想を標的にして
いるが、恐怖や不安を軽減することと、痛みや
悪心を減らして患者の全身状態を改善するこ
とによって術後回復を促進することが示され
ている。9 さらに術前教育は、早期経口摂取と
早期離床を促し、呼吸理学療法を改善させ、
様々な合併症を減らすことによって、退院を早

はじめに
処方されたオピオイドの誤用、乱用、流用の

結果、オピオイド中毒や依存が米国中にまん
延した。慢性的なオピオイド使用は、術後患者
の急性痛に対して処方されたオピオイドを契
機として始まることが多い。驚くべきことに、オ
ピオイドを普段から摂取していない患者の最
大10％もが術後に慢性的なオピオイド使用者
になる。1 短期間のオピオイド摂取でさえ長期
的な影響をもたらすことがあり、退院時にオ
ピオイドを処方された患者は、長期間のオピ
オイド使用者となる可能性が高まる。2,3 入院
中に多くのオピオイドを要した患者は、退院後
にも大量のオピオイドを摂取するのが典型的
であることを示した研究もある。2,4米国中の
病院、臨床医、医療機関には、この全国的な
オピオイド危機の解決策、特に周術期の鎮痛
管理におけるオピオイド投与に代わる方策を
見つける責任がある。

ERAS（Enhanced Recovery After Surgery; 
術後回復の強化）プロトコルは、痛みを最小
限に抑え、オピオイド投与量を減らし、患者の
回復を促進し、周術期合併症と入院期間を減
少させるための変革的な計画を提示するもの
である。5 ERASプロトコルとは、術前、術中、術
後のケアを最適化する科学原則に基づく、エ
ビデンスベースの、多分野協働の臨床的ケア
バンドルであり、周術期ケアへの一貫したア
プローチを提 供する。今 回 最 も重 要 なの
は、ERASプロトコルと標準化が、患者アウト
カムの改善に加えて、手術患者のオピオイド
使用量を劇的に減少させたことである。 

E R A S の 概 念 は 、大 腸 外 科 医 で あ る
Dr.Henrik Kehletによって1990年代後半にデ
ンマークで開発された。Dr. Kehletは、科学的
に検証された複数の周術期介入（胸部硬膜
外麻酔、早期栄養療法、早期離床）を相乗的
なパッケージとして組み合わせたERASプロト
コルは、患者の回復と安全の大幅な向上につ
ながりうると提言した。6 Dr. Kehletらは最近
の論説で、すべてのERAS介入についてエビデ
ンスに基づいて支持することの重要性を強調
している。ERASを様々な外科系専門領域に
拡張させていくうちに、科学的および病態生
理学的原則を厳密に適用できなくなっていく
ことは、今後のERASの成功を脅かす可能性
があると彼らは述べている。7 この点を念頭に
置いて、各病院がエビデンスに基づいた施設

ERAS: 安全な周術期のためのロードマップ
Rebecca N. Blumenthal, MD著

図1：回復強化プログラムの構成要素

回復強化プログラムの構成要素

術前
•  術前教育と内科的な術前コントロール
•  術前絶飲食ガイドラインと炭水化物負荷
•  腸管の機械的前処置の排除
•  血栓塞栓症と感染の予防

術中
•  多角的な非オピオイド鎮痛薬と制吐薬
•  区域麻酔
•  正常体温と正常循環血漿量
•  ドレーン/尿道カテーテル/経鼻胃管の留置最小限化と早期抜去

術後
•  早期離床/歩行
•  早期栄養療法
•  多角的な非オピオイド鎮痛薬
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術中ERAS介入にも、周術期の患者の安全
性を向上させると示されているものがいくつ
かある。手術部位感染（SSI）バンドルおよび血
栓塞栓症/深部静脈血栓症（DVT）バンドル
は、Dartmouth University、Mayo Clinic、Duke 
Universityを含む米国各地の多くの機関で
ERASプロトコルにうまく組み込まれている。16 
NorthShore University HealthSystemでもSSI
バンドルとDVTバンドルをすべてのERASプロ
トコルに組み込んでいる。

NorthShore University HealthSystemでは過
去3年間でSSIが34％減少（4.4％から2.9％へ）
したが、これは、皮膚切開前60分以内の抗生
物質静注、切開前のクロルヘキシジン・アルコ
ールによる皮膚消毒、抗生物質内服による腸
管の化学的前処置、閉創前の手袋および器械
の交換と抗生物質による洗浄など、いくつか
の抗菌法を標準化したことによると思われ
る。ERASの抗菌バンドルは、手術部位感染を
減らすだけでなく、術後の免疫機能の改善や
周術期の炎症性マーカーの減少とも関連して
いる。17 静脈血栓塞栓症を減少させるために
いくつ か の 予 防 策 を 講 じ た こ と に よっ
て、NorthShore University HealthSystemで
は、過去3年間でERAS患者群の周術期DVT発
生率をゼロ（0.8％から0％へ）に下げた。 

術後悪心嘔吐（PONV）に対する多角的な
予防策もまた、よく採用されているERAS介入
の ひとつ で あ る 。P O N V は 手 術 患 者 の 
25〜35%に発生し、患者の満足度低下と入院

期間延長の主要因である。PONVは予防策に
よって発生率を40%低下させることが示され
ており、複数の制吐薬による予防が相加的で
あり好ましい。18  

正常体温および正常循環血漿量を維持す
る戦略も、ERASプロトコルでは一般的であ
る。体温管理に目を光らせることは、創部感
染、出血、心イベント、経口摂取の遅延を含む
さまざまな術後合併症の発生率を低下させ
る。19 輸液管理は、ERASプロトコルの構成要
素のなかでも重要であると同時によく物議を
醸している。制限輸液療法と自由輸液療法の
どちらが各術式や各患者群に適しているかと
いう点 に つ いて は 議 論 さ れて いる も の
の、ERAS患者の輸液管理の最終目標が、中枢
の正常循環血漿量維持と過剰な塩分および
水分の回避であることは一般的に受け入れ
られている。20 正常な循環血漿量を維持する
ことで、肺と腎の合併症を減らし、腸管機能の
回復を促進し、手術部位および尿路の感染症
を減少させることが示されている。21 ほかの
術中ERAS介入として、ドレーン、チューブ、カテー
テルをできるだけ少なくすることと、必要だか
ら留置したものだとしてもできる限り早期に
抜去することは、一般的で重要な安全対策で
ある。これらもまた、肺、胃腸、感染性の術後
合併症を減らすことが示されている。22

ERASプロトコルのなかでも術後の要素が、
迅速で安全で合併症のない回復過程と最も
よく関連したことが、最近複数の研究で報告

されている。23 術後の介入で鍵となるのは、早
期栄養療法と早期離床である。早期栄養療法
は、インスリン抵抗性、筋力、創傷治癒を向上
させて、肺炎、敗血症、イレウス、手術部位感
染の発生率を低下させる。24 早期離床は、筋
肉強度を向上させ、臓器の機能的回復を促進
し、肺合併症と血栓塞栓性合併症を低減し、
患者満足度を向上させる。25 これら2つの介
入は、全体的なプロトコル遵守やドレーン類
の早期抜去ともに、生理学的なベースライン
へ合併症なく復帰することに最も影響を与え
るERAS介入である。23 

ERASと癌治療
ERASプロトコルは、癌患者の周術期ケアに

有益であり、生存率を向上させる。ERASプロ
トコルが適用されている癌患者は、術前の機
能的状態まで早く復帰できるので、より早期に
腫瘍学的治療を再開できる。癌患者で、術後
の治療再開までが短期間であることはアウト
カムや予後と相関関係があり、特に乳癌、肺
癌、膵癌、肝癌、転移性大腸癌の患者で顕著
である。26 ERASプロトコルを適用した癌患者
では5年生存率が改善したという研究もあ
る。21 さらに、癌患者にとってERASプロトコル
によるオピオイド使用量の減少は、癌の再発
を減少させ、生活の質を改善するというさら
なる利点を有する可能性がある。 27 

ERASと鎮痛管理
多角的な鎮痛管理は、あらゆるERASプロト

コルにとって必要不可欠な要素である。伝統
的なオピオイド中心のメニューとは異なり、包
括的なERASの多角的鎮痛管理では、周術期
のオピオイド使用を最小限またはゼロにする
ために、2つ以上の非オピオイド鎮痛薬あるい
は鎮痛法を用いることを重視している。28,29 こ
の新しいアプローチは、痛みスコアを改善さ
せ、オピオイド使用量を減少させ、悪心、嘔吐、
瘙痒、鎮静、呼吸抑制、イレウス、尿閉、長期的
なオピオイド中毒と依存などを含むオピオイ
ド関連の副作用を減少させた。30 Memt-
soudisらは、人工膝関節置換術および人工股
関節置換術を受けた150万人の観察研究
で、2つ以上の非オピオイド鎮痛法を組み合わ
せると、術後合併症、オピオイド使用量、入院
期間がそれに比例して減少することから、相
加的な効果があると報告した。31 ERASプロト
コルの総合的な多角的非オピオイド鎮痛管
理モデルには、末梢または中枢の神経ブロッ
クと非オピオイド鎮痛薬との併用が含まれる
ことが多い。非オピオイド鎮痛薬には、非ステ
ロイド性抗炎症薬、シクロオキシゲナーゼ-2
阻害薬、ガバペンチン/プレガバリン、ケタミン、
リドカイン、ステロイド，α-2作動薬、マグネシ
ウムなどがある。 

ERASの適用 

表1： NorthShore University HealthSystemの4つのERASプロトコルでのMME 
（経口モルヒネmg換算量）低減（未発表データ、統計解析は未実施）

ERAS®プロトコル 大腸手術
腹壁ヘルニア

修復術

インプラントに
よる再建を伴う

乳房切除術
腹式子宮 

全摘術
開始日 2016/10/01 2017/10/01 2018/04/03 2018/08/13

患者数 815 150 113 69

在院日数の中央値
導入前 4 4 1 3

導入後 2 2 1 2.3

2つまたは3つのオピオイドを定期内服している患者の割合
導入前 100% 100% 91.2% 89.9%

導入後 49.3% 43.2% 31.0% 53.6%

患者1人当たりの経口モルヒネmg換算量（MME）の平均値
導入前 375.9 388.2 79.4 159.1

導入後 81.7 62.9* 14.4 23.8

経口モルヒネmg換算量（MME）の全体的な低減
78.3% 83.8% 81.7% 85.0%

*1人の患者の異常値が患者グループ全体の合計MMEの15％を占めた。この異常値を除外した平均患者あたりの 
MME = 53.3、減少率= 86.3%。
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結語
ERASプロトコルと体系化は周術期患者のア

ウトカムと安全性を向上させることができる
ため、価値に基づく医療の時代となった今、ま
すます利用されるようになってきている。適切
な資源と医療者の支援があれば、ERASプロ
トコルはオピオイド使用量、合併症、入院期間
の有意な低減につながる可能性があるた
め、ERASをさまざまな外科系専門領域で導
入することを積極的に検討すべきである。 
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クターであり、University of ChicagoのPritzker
医学部の麻酔科・集中治療科の臨床助教授

（日本の講師・助教に相当）である。

著者は、この記事に関する利益相反はない。

ここに提供された情報は、安全関連の教育目的にのみ使用され、
医学的または法的な助言となるものではない。個人または団体
の回答はコメントであり、教育や討論の目的で提供されるもので
あって助言声明やAPSFの意見ではない。特定の医学的または法
的な助言をおこなうこと、または投稿された照会に対して特定の
見解や勧告を推奨することを、APSFは意図していない。APSFは、
そのような情報として扱ったことによって引き起こされた、もしく
はそれに関連して生じた損害や損失について、いかなる場合で
も、直接的にも間接的にも責任を負わない。

参考文献
1. Brat, GA, Agniel D, Beam A, et al. Postsurgical prescriptions 

for opioid-naïve patients and association with overdose 
a n d  m i s u s e :  r e t r o s p e c t i v e  c o h o r t  s t u d y.
BMJ.2018;360:j5790.

2. Brandal D, Keller MS, Lee C, et al. Impact of enhanced 
recovery after surgery and opioid-free anesthesia on opioid 
prescriptions at discharge from the hospital: a historical-
prospective study.Anesth Analg.2017;125:1784–1792.

3. Bartels K, Mayes LM, Dingmann C, et al. Opioid use and 
storage patterns by patients after hospital discharge follow-
ing surgery.PLoS One.2016;11:1–10. 

4. Johnson SP, Chung KC, Zhong L, et al. Risk of prolonged 
opioid use among opioid-naïve patients following common 
hand surgery procedures.J Hand Surg Am.2016;41:947–
957.

5. Lau CS, Chamberlain RS.Enhanced recovery after surgery 
programs improve patient outcomes and recovery: a meta-
analysis.World J Surg.2017;41:899–913.

6. Kehlet H. Multimodal Approach to control postoperative 
p a t h o p h y s i o l o g y  a n d  r e h a b i l i t a t i o n . B r  J 
Anaesth.1997;78:606–617. 

7. Memtsoudis SG, Poeran J, Kehlet H. Enhanced recovery 
after surgery in the United States: from evidence-based 
practice to uncertain science?JAMA.2019;321:1049–1050.

8. Visioni A, Shah R, Gabriel, E et al. Enhanced recovery 
after surgery for noncolorectal surgery—a systematic 
review and meta-analysis of major abdominal surgery.
Ann of Surg.2018;267:57–65.

9. De Aguilar-Nascimento JE, Leal FS, Dantas DC, et al. Preop-
erative education in cholecystectomy in the context of a 
multimodal protocol of perioperative care: a randomized 
controlled trial.World J Surg.2014;38:357–362.

10. Alanzi AA.Reducing anxiety in preoperative patients: a sys-
tematic review.Brit J of Nursing.2014;23:387–393.

11.  Halaszynski TM, Juda R, Silverman DG.Optimizing postop-
erative outcomes with efficient preoperative assessment 
and management.Crit Care Med.2004;32:S76–S86.

12. Tonnesen H, Nielsen PR, Lauritzen JB, et al. Smoking and 
alcohol intervention before surgery: evidence for best prac-
tice. Brit J of Anaesth.2009;102:297–306.

13. Gillis C, Buhler K, Bresee L, et al. Effects of nutritional preha-
bilitation with and without exercise, on outcomes of patients 

非オピオイド鎮痛法の数を増やすことによっ
て、より効果的な痛みコントロールを達成し、
オピオイド使用量およびオピオイド関連副作
用を減少させることができる。31 Memtsoudis
らの研究では、オピオイド使用量を減らして
副作用を有意に減少させるのに必要な非オ
ピオイド鎮痛法の数の閾値は4であると推定
されている。31 興味深いことに同研究では、周
術期のオピオイド使用量を減少させて全体的
な合併症発生率を低下させた2つの最も効果
的な多角的鎮痛介入は、非ステロイド性抗炎
症薬とシクロオキシゲナーゼ-2阻害薬であっ
たと報告している。31 多角的鎮痛管理を実践
するERASプロトコルは、オピオイドの使用量、
副作用、依存を最小限に抑えながら鎮痛管理
を改善していくための安全で効果的な戦略と
なりうる。

NorthShore University HealthSystemで
は、大腸手術、開腹腹壁ヘルニア修復術、乳
房再建術、腹式子宮全摘術を受ける患者で
ERASプロトコルが導入されており、すべての
NorthShore ERASプロトコルで区域麻酔に新
しい長時間作用型リポソームブピバカイン注
射剤を組み合わせた多角的鎮痛メニューを
用いている。ERAS適用患者でオピオイド使用
量（ならびにその他の質的評価項目）を追跡
したところ、オピオイドを内服している患者の
割合は、ERAS実施前の90〜100%から実施
後の54%未満にまで減少していた（表1）。オピ
オイドを要した患者でも、通常2〜3回の経口
オピオイドと最小限の使用になっていた。さ
らに、すべての患者で、術後に使用されたオ
ピオイド量を経口モルヒネmg換算量（MME）
で定量した。MMEは、各オピオイドの相対的
な効力を表すために割り当てた値で、「モルヒ
ネでない」オピオイドの量と同等のモルヒネ
用量を等価係数を用いて算出した。ERAS前
後で手術患者のオピオイド使用量を比較する
と、ERASが適用された患者の術後MMEはい
ずれも78〜86%減少していた（表1）。 

NorthShoreでは、周術期ケアを改善しオピ
オイド危機と闘うという誓約を継続していくに
あたり、術後患者の退院時処方でオピオイド
の回数と量を減らすという新たな取り組みに
よってERASプログラムを拡張しているところ
である。オピオイド使用量よりもオピオイド使
用期間のほうが、オピオイドを普段から摂取し
ていない術後患者の最終的な乱用とより強く
関連していることから、NorthShoreでおこなっ
ている術後患者のオピオイド需要の継続的な
分析は、医師が退院時に適切に鎮痛薬を処方
するためのガイドとして役立つはずである。1 
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