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投稿規定 
特定要件に関するより詳細な投稿規定はこちら： https://www.apsf.org/authorguide

APSFニュースレターは麻酔患者安全財団の公報です。さまざま
な麻酔専門家、周術期医療提供者、主要な業界の代表者、リスク
管理者へ幅広く配布されています。したがって、私たちは、患者の
安全に対する集学的で専門的なアプローチを強調し、それらを
含む記事の出版を強く推奨します。年に3回（2月、6月、10月）発行
されます。各号の締め切りは次のとおりです。1）2月号：11月10日、 
2）6月号：3月10日、3）10月号：7月10日。ニュースレターの内容は
通常、麻酔に関連した周術期の患者の安全性に焦点を当ててい
ます。内容に関する決定および投稿原稿の出版の査読は、編集
者の責任となります。 

1.	 すべての提出物は、APSF WebサイトのEditorial Managerを介し
て提出して下さい：  https://www.editorialmanager.com/apsf

2.	投稿原稿のタイトル、著者の氏名、所属、各著者の利益相反、
およびインデックス作成に適した3〜5個のキーワードをタイト
ルページに含めてください。タイトルページに単語数を明記し
てください（参考文献は含まない）。

3.	 投稿内容の要約（3〜5文）を含めてください。これは、記事の
紹介としてAPSFウェブサイト上で使用されます。

4.	 すべての投稿は、Microsoft WordでTimes New Roman、ダブル
スペース、文字サイズ12で作成してください。

5.	 原稿にページ番号を記載してください。
6.	 参考文献は、米国医師会の引用スタイルに従ってください。

7.	 参考文献は、原稿テキスト内に上付き数字として記載してくだ
さい。

8.	 原稿の参考文献用にEndnoteまたは別のソフトウェアツール
を使用する場合は、タイトルページに記載してください。 

9.	 著者は、他の場所に掲載されている直接の引用、表、図、イラス
トを使用するためには、出典に関する完全な詳細とともに、著
作権所有者からの書面による許可を提出する必要がある。著
作権所有者が要求する可能性がある許可料は、APSFではな
く、転載する資料の使用を要求する著者の責任。未発表の図
は著者の許可が必要。

記事の種類には、（1）総説、Pro/Conディベート、エディトリアル、 
（2）Q&A、（3）編集者への手紙、（4）素早い応答および（5）会議
レポートが含まれる。
1.	 総説、賛否両論ディベート、エディトリアルは原著。患者の安全

性の問題に焦点を合わせ、適切な参考文献を引用する必要
がある。記事は2,000語までに収まるようにし、参考文献数は
25件以下にしてください。図や表を含めることを強く推奨し 
ます。

2.	 読者からのQ&A記事は、麻酔患者の安全性に関する質問に関
して豊富な知識を持つ専門家や指定コンサルタントに提出さ
れ、回答が提供される。記事は750語までに収まるようにして
ください。

3.	 編集者への手紙は受け付けていますが、500語以内に収まる
ようにして下さい。必要に応じて参考文献を含めてください。

4.「読者からの質問」に対する素早い応答は、以前は「安全情報
対応システム」であった「Dear SIRS」として知られており、読者
が提起した技術関連の安全性懸念事項をメーカーや業界の
代表者のインプットおよび対応と共に迅速に伝達するコラム
です。APSF技術委員会の現委員長であるJeffrey Feldman, MD

がコラムを監督し、読者からの問い合わせや業界からの回答
を調整しています。

商用製品はAPSFニュースレターでは宣伝・承認されません。ただ
し、編集者からの特別な理由により、特定の新規かつ重要な安
全関連の技術進歩に関する記事は公開される場合があります。
著者は技術や商用製品との商業的関係や経済的利害関係を持
ってはいけません。

掲載が承認された場合、承認された記事の著作権はAPSFに移
ります。APSFニュースレターの記事、図、表、またはコンテンツの
複製は、APSFの許可を得てください。

記事の投稿に関心のある個人および/または団体の方々は、編
集長に直接 greenberg@apsf.org または banayan@apsf.org 宛に
連絡してください。

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/ 
https://www.editorialmanager.com/apsf 
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:banayan%40apsf.org?subject=
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PONV対策におけるドーパミン拮抗による制吐薬: 
新しい時代に突入？

Connie Chung, MD、Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA 著

はじめに
前世紀の後半、ドーパミン D2受容体拮抗薬

は、術後の悪心/嘔吐（post-operative nausea 
and vomiting, PONV）対策の主力であった。1 
しかし、21世紀に入り急激にその使用が低下
した。主に安全性への懸念が高まった結果で
あり、特に、米国食品医薬品局（Food and 
Drug Administration, FDA）が、このクラスで最
も広く使用されている薬剤であるドロペリドー
ルに対してブラックボックス警告をだしたこと
がその原因である。1

現在、このクラスの医薬品への関心が新た
に高まっている。特に、2020年にPONVの予防
と治療のためにFDAによって承認された新規
薬剤であるアミスルプリドは、予防できなかっ
た場合のレスキュー治療用に承認された唯一
の薬剤である。

D2拮抗薬に関するエビデンスの再評価は、
これらが安全性または有効性の点で代替薬
がないことを示唆している。D2拮抗薬には少
なくとも構造が異なる3 つのサブクラス（ベン
ズアミド、ブチロフェノン、フェノチアジン）があ
り、幅広い薬理学的特性と副作用プロファイ
ルを持つ（表1）。

安全性
D2拮抗薬はもともと制吐薬として使用され

ており、古典的な神経遮断薬であり、第一世代
抗精神病薬（first-generation antipsychotics, 
FGA）であった。2 D2拮抗薬（制吐薬）は中枢神
経系（Central nervous system, CNS）に、さま
ざまな影響を与える。精神不安や認知障害な

どの鎮静および神経精神医学的影響がおこ
る可能性がある。2 錐体外路症状（Extrapyra-
midal symptoms, EPS）には、遅発性ジスキネ
ジア、ジストニア、アカシジアなどがある。2 悪
性症候群（Neuroleptic malignant syndrome, 
NMS）は、発熱、精神状態の変化、筋硬直、自
律神経の不安定性を呈し、下垂体のD2受容体
の拮抗作用により高プロラクチン血症を引き
起こす。2 さらに、カリウムイオンチャネルへの
結合は、QT延長とトルサード・ド・ポワントを引
き起こす可 能 性 がある。2 アミスルプリド
は、FGAsよりも脳への移行が少ない「非定型」
または第2世代の抗精神病薬であり、3 これら
の副作用の発生率が低くなる。2 

D2拮抗薬の副作用の一部は用量依存的で
あるが、毒性があることは確かで、減量するこ
とが効果に与える影響に関するエビデンスは
ない。さらに、頻度は減少するものの、遅発性
ジスキネジア、精神不安、トルサード・ド・ポワ
ントなどの有害事象が患者に大きな影響を与
える可能性がある。粗発生率は、臨床的な苦

痛を適切に反映していない可能性がある。 
したがって、医療提供者が最適な処方決定を
行うためには、利用可能なD2拮抗薬の相対的
なリスクを理解することが不可欠である。

ベンズアミド
アミスルプリドは、置換型ベンズアミドD2拮

抗薬、5-HT2B/5-HT7Aセロトニン拮抗薬であり、
血液脳関門の通過性が低く、アドレナリン受
容体、ヒスタミン受容体、コリン作動性受容体
への親和性が低く、抗コリン作用および鎮静
作用の発生率は低い。4 アミスルプリドは大脳
辺縁系によく結合するため、EPSの発生率も
低い。4 2020年のコクランのネットワークメタ
分析では、アミスルプリドの有害事象発生率
はプラセボと同程度であることが報告され
た。5 アミスルプリドによるプロラクチンレベル
の上昇は、妊娠していない女性の基準を超え
ず、6 アミスルプリドは、カリウムチャネルに対
する親和性が弱いため、PONV対策に使用さ
れる用量ではQT間隔を有意には延長しな
い。7 最近の研究では、アミスルプリドはPONV 
の予防8とPONVのレスキュー治療9の両方に
有効であることが示されている。その他のベ
ンズアミドD2拮抗薬はメトクロプラミドであ
り、これは弱いD2、5-HT3拮抗薬であり、鎮
静、EPS、胃平滑筋細胞の刺激による消化管
の不快感など用量依存性の副作用がある。10 
これまでの報告からすると、メトクロプラミド
は、他のD2拮抗薬を利用できない施設では有
用かもしれないが、そうでなければ、PONV対
策にはあまり効果的ではないかもしれない。1

表 1:D2制吐薬のサブクラス
D2サブクラス プロトタイプ エー 

ジェント
主な薬理学的特性 重要な副作用 特記

ベンズアミド アミスルプリド 中枢神経系への移行が低い、カリウム
チャネル、コリン作動性受容体、アドレ
ナリン受容体、ヒスタミン受容体への
低親和性

中等度のプロラクチン血
症、EPSの発生率が低い 

FDA が PONV対策での使用を 
承認

ブチロフェノン ドロペリドール 中枢神経系への移行性が高い、カリウ
ムチャネルへの高親和性

鎮静、アカシジア、QT間隔
延長

ブラックボックス警告、低用量で
PONV対策に有効

フェノチアジン プロクロルペラジン コリン作動性、アドレナリン作動性、 
ヒスタミン受容体への高親和性

鎮静、EPS、尿閉、起立性低
血圧鎮静

高齢患者には慎重投与

QT：ECG上のQT間隔
EPS：錐体外路症状
PONV：術後悪心/嘔吐
CNS：中枢神経系

Chung C, Szokol JW.PONV対策におけるドーパ
ミン拮抗による制吐薬：新しい時代に突入？ 
APSF Newsletter.2023;38:8–9.
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D2受容体拮抗薬:術後悪心/嘔吐の主対策 

ブチロフェノン
ドロペリドールはブチロフェノンD2拮抗薬

であり、過去に低用量がPONV予防の第一選
択薬として使用されていた。1 これは、鎮静、不
快感、不安、アカシジア、とりわけQT延長を引
き起こす。11 心臓突然死の事例は、2001年の
FDAのブラックボックス警告につながり、その
使用は大幅に減少したが、1 2020年のコクラ
ンのネットワークのメタ解析によれば、制吐目
的で使用される量のドロペリドールでは、有
害事象の発生率はプラセボと同等であった。5 
ドロペリドールに関するFDAのブラックボック
ス警告の後、別のブチロフェノンであるハロペ
リドールへの関心がPONV対策において高ま
った。1 ハロペリドールは鎮静作用、EPS、神経
毒性、QT延長を起こす。2007年にFDAはハロ
ペリドールが静脈内投与や推奨よりも高用量
投与された場合にトルサード・ド・ポアントと
QT延長が観察されたことを医療提供者に警
告し、添付文書を更新した。特に、ハロペリ 
ドールはPONV対策のための静脈内投与は
認可されていないことを強調した。12 しかし、
ハ ロ ペリドール の 低 用 量 の 静 脈 内 投 与
は、PONV予防のための単回投与であれば、
安全かつ有効であることが示唆されている。12

フェノチアジン
プロクロルペラジンは、最も一般的に使用

されるフェノチアジンD2拮抗薬およびFGAで
あり、鎮静、EPS、抗コリン作用（食欲不振、か
すみ目、便秘、粘膜の乾燥、尿閉など）、起立性
低血圧につながる抗アドレナリン作用、痙攣
閾値の低下をもたらす。13 プロメタジンは、別
のフェノチアジンD2拮抗薬で抗ヒスタミン作
用を持ち、鎮静をもたらすが、静脈内投与製剤
は刺激性と腐食性があり、静脈からの血管外
漏出時に重度の組織損傷を引き起こす。14 

D2拮抗薬副作用
D2拮抗薬は顕著な薬物相互作用を有する

可能性があり、QT延長症候群の患者、または
QT間隔を延長する薬を服用している患者に対
しては、さらに延長するリスクがあるため推奨
されない。15 一般的に使用される制吐薬であ
るオンダンセトロンもQT間隔を延長する可能
性があるが、オンダンセトロンとドロペリドー
ルの組み合わせによって誘発されるQT間隔延
長は、各薬剤単独で誘発されるものと差はな
い。1 D2拮抗薬は、心拍数を低下させ、低カリウ
ム血症を誘発する薬を服用している患者の
QT間隔延長を増強する可能性があり、D2拮
抗薬と抗精神病薬の併用では、遅発性ジスキ
ネジアと NMS の相加的なリスクが生じる。15 
さらに、パーキンソン病のレボドパや高プロラ
クチン血症のカベルゴリンなどのドーパミン
作動薬を服用している患者は、D2拮抗薬を避

ける必要がある。15 最後に、D2拮抗薬はノルエ
ピネフリンを分解するモノアミンオキシダーゼ

（MAO）の阻害剤と一緒に投与されるべきで
はない。D2拮抗薬作用によってノルエピネフリ
ンが蓄積し、末端器官の反応が増強されるた
めである。16

Best practices for postoperative brain healths
では、D2拮抗作用による制吐薬は中枢性抗コ
リン作用（フェノチアジン）、EPS（ベンズアミ
ド）、遅発性ジスキネジア、せん妄、NMS（ブチ
ロフェノン）を引き起こす可能性があるた
め、65歳以上の患者では慎重投与あるいは
避けるべきとされている。 17 また、認知症の高
齢患者は、脳血管障害のリスクが高くなり、こ
れらの薬剤によって認知機能の低下と死亡率
が高くなる可能性がある。17 成人患者と同様
に、小児患者はD2拮抗薬によってEPやQT間隔
延長をおこす可能性がある。18 

PONVおよび臨床実践ガイドライン
PONVは、麻酔後ケアユニット（postanes-

thesia care unit, PACU）滞在の延長、予期せぬ
入院、および医療費の増加の一因となる。1 
2020年に公開されたPONVの対策に関する第
4版コンセンサス ガイドラインでは、ハイリスク
患者の特定、PONVリスクの基本的対策、予防
法の選択、PONVのレスキュー治療について概
説されている。1 ここでは、ガイドラインからの 
2つの重要な結論を強調する。PONVの予防
は、麻酔の不可欠な側面と見なされるべきで
あ り、した がって、P O N V の 危 険 因 子 が 
1つまたは2つでもある患者は、マルチモーダル
な P O N V 予 防 を 受 け る 必 要 が あ る 。1  
さらに、PONV治療は、最初に投与された予防
薬とは異なる薬理学的クラスの制吐薬で構成
する必要がある。1 つまり、オンダンセトロンは
一般的に再投与されているが、再投与する利
点はない。1

さまざまなD2拮抗薬がPONVの予防と治療
の両方で有益な役割を果たすことが報告され
ている。複数のランダム化比較試験とレトロス
ペクティブデータベース分析では、非D2拮抗
薬の制吐薬とさまざまな古いD2拮抗薬（ドロ
ペリドール、ハロペリドール、プロメタジン）と
の併用レジメンがいずれかの薬剤単独よりも
効果的であることが示されている。5,19-21 ただ
し、これらの薬剤の使用は減少している。19  
今日まで、アミスルプリドは6つの臨床試験で
PONV対策について評価されている。19,20  
そのうち5研究は単剤療法を評価し、PONVの
予防と治療においてアミスルプリドがプラセボ
よりも優れていることを示している。6,8,22,23 
Krankeらは、アミスルプリドとオンダンセトロン
またはデキサメタゾンとの組み合わせは、オン
ダンセトロンまたはデキサメタゾン単独より

も、PONVの低減およびPONVのレスキュー治
療として有効であることを示した。8

結論
マルチモーダルなPONVの予防と対策は、

特に術後回復強化（enhanced recovery after 
surgery, ERAS）パス、外来手術患者、感受性や
脆弱性が高い高リスク患者の治療において重
要である。D2拮抗薬は、研究のエビデンスから
は有効であると考えられるが、多くの副作用
もあり、その使用は制限される。24 ただし、アミ
スルプリドは、良好な安全性プロファイルを備
えたD2拮抗薬であり、PONVの予防と治療薬
としての使用がFDAに承認されている。した 
がって、アミスルプリドの他の単剤制吐剤との
比較、併用療法での使用、費用便益分析を行
うために、より多くの研究が必要である。

Connie Chung, MDは、ロサンゼルスのUni-
versity of Southern California Keck School of 
Medicineの麻酔科助教である。

Joseph W. Szokol, MD, JD, MBAは、ロサンゼル
スのUniversity of Southern California Keck 
School of Medicineの麻酔科教授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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非手術室麻酔医事紛争解決事案の調査と分析 
Paul A. Lefebvre, JD 著

はじめに
低侵襲手技の進歩と、絶え間なく変化する

患者集団のニーズに応えたいという願望に 
より、麻酔専門家は従来の手術室環境の外で
サービスを提供するようますます求められて
いる。1,2 当医療専門責任会社は、内視鏡室、心
臓カテーテル室、インターベンショナルラジオ
ロジー室、オフィスベース処置など、手術室以
外の麻酔（non-operating room anesthesia, 
NORA）の場所で発生する有害事象に関連す
る請求の頻度と重大度の傾向を積極的に監
視している。私たちは最近、補償金の支払いに
つながった直近200件の請求を調査した。こ
れら200件の請求のうち、28件はNORAの場
所で実施された手技に関係していた。NORA
の訴訟は、和解または判決に至った請求の
14%しか占めていないが、NORAの手技の平均
支払額は、手術室で発生した請求よりも44%
高かった。特筆すべきは、手術室で発生した請
求よりもNORA請求で支払われた方が、脳損
傷や死亡などの重大な損傷に関係している
割合が高いことがわかった。

この記事では、ケーススタディを検討し、 
NORAの場所での有害な結果に起因する 
訴訟で、麻酔専門家を弁護する際に直面する
特有の課題のいくつかを探る。

症例
待機的大腸内視鏡検査が予定された64歳

男性。患者の病歴は、病的肥満、高血圧、糖尿
病、閉塞性睡眠時無呼吸であった。麻酔計画
は、気道確保を行わない静脈内鎮静であっ
た。酸素は、鼻カニューレで毎分4リットル投与
された。手技開始から15分後、消化器内科医
は、患者が低血圧で不整脈があることに気付
いた。その不整脈は徐脈に発展した。部屋の
電気を再びつけると、患者はチアノーゼのよう
だった。酸素飽和度は75%、心拍数は49だっ
た。麻酔専門家は患者にフェイスマスクを装
着し、酸素流量を毎分8リットルに増やした。
患者の状態は悪化し続け、心停止に至った。
コードブルーが呼ばれ、麻酔専門家が気道を
確保した。心肺蘇生（cardiopulmonary resusci-
tation, CPR）のサイクルを数回行った後、自己
心拍が再開した。患者はICUに移送され、そこ
で低体温プロトコールが開始された。その後
のCTスキャンでは、びまん性脳腫脹が明らか
になった。患者が意識を取り戻すことはなく、

家族は支持療法を中止することを選択した。
患者は術後7日目に死亡した。

患者の妻と成人した子供たちは、麻酔専門
家と彼の診療グループに対して訴訟を起こし
た。家族は、この麻酔専門家が（1）患者を過度
に鎮静させた、（2）気道閉塞の危険性が高い
ことを考慮して気道を確保することをしな 
かった、（3）カプノグラフィーによる定性的な
ETCO2測定を利用しなかった、（4）患者の呼吸
抑制をタイムリーに認識して管理することが
できなかった、という理由で標準治療から逸
脱したと主張した。弁護士は、鎮静の深さと気
道確保に関する主張に反論したが、これらの
主張は訴訟の過程でほとんど支持されなかっ
た。証言録取の際、麻酔専門家はカプノグラ 
フィーで患者のガス交換を監視したと証言し
たが、それを記録に残すことを怠っていた。こ
の件は訴訟の弁護可能性を難しくしたが、陪
審員が麻酔専門家の証言を信頼できると判
断した場合、必ずしも乗り越えられないハード

ルではないことを弁護人は示した。しかし、弁
護人は後に、麻酔専門家が患者を綿密に監視
していなかったこと、手技中看護師に携帯電
話で写真を見せていたことを、イベントを目撃
した看護師が証言する準備をしていたことを
知った。弁護側は、もしこの証言が陪審員に
届いた場合、裁判で勝訴する可能性は大幅に
減少すると報告した。それを受けて、両当事者
は、麻酔専門家の填補限度額内で和解合意
に達した。

NORA の請求を弁護する際の課題
データは、NORA患者が手術患者集団より

も平均としてより高齢であり医学的に複雑で
あることを示唆しているが、3 私たちの請求の
経験は、このデータがNORA手技に関連する 
リスクに対する一般の人々の認識と一致しな
いことを示唆している。原告の弁護士は定期
的に、NORAの手技を日常的でリスクが低い
と特徴付けており、有害な結果は医療提供者
の過失で説明するのが最も妥当であると主張
している。米国では、年間数千万件の手技が
従来の手術室の外で行われている。4-6 実施さ
れたNORA手技の総数に基づくと、将来の陪
審員の多くがNORA手技を経験しているか、手
技を受ける愛する人に同行した経験があるこ
とになる。争点の手技が日常的であり、陪審
員の実際の経験のリスクが低い場合、原告の
一般化に反論し、専門家の証言で「医療では」
と訴訟を弁護することはより困難になる。  
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NORA:医事紛争解決事案の調査と分析
さらに、一部のNORA環境では、特に手技件

数が多い外来施設で、生産圧力と経済的イン
センティブに関する精査が強化される傾向が
ある。請求がコードブルーや別の緊急事態に
関する場合、原告の弁護士は通常、施設の人
員とリソースを調べて、適切な人員、設備、救
急薬がすぐに利用できるかどうかを評価する。
人員やリソースを追加することで危機を回避
したり、患者の転帰を改善したりできた可能
性があることを示唆する証拠が明らかになっ
た場合、彼らはこれらの主張を患者の安全よ
りも経済的利益が優先されたという基本的か
つ効果的なテーマにまとめあげる。

NORAの請求で導入されたもう1つのよくあ
る責任論は、麻酔専門家が適切な患者選択
基準を採用しなかったか、代替の麻酔計画を
検討しなかったという理論である。意見を形
成する前に患者の転帰を知っている原告の専
門家は、後知恵バイアスのレンズを通して医
療記録と証言録取証言を調査する。麻酔専門
家は、患者のリスクが高いことを認識してい
ないことや、個々の患者のニーズではなく、施
設の診療モデルに合わせて麻酔計画を立て
たことで批判されることがよくある。

最後に、我々は、患者ケアに関与した処置
医、看護師、その他の医療提供者が、麻酔専
門家について軽蔑的な発言をし、患者の有害
な転帰が麻酔専門家の警戒心の欠如に起因
するとしばしば 主 張した 、比 較 的 多 数 の
NORAの請求を調べた。これは、NORAの手技
が麻酔専門家にとって「アウェイゲーム」にな
る可能性があるためかもしれない。NORA 
サービスが新しい環境またはなじみのない環
境で実施される場合、手技チームの他のメン
バーと麻酔専門家とが一緒に仕事をする頻
度が低く、専門的な関係を築いていないと、手
技チームの他のメンバーが麻酔専門家を名指
ししたり直接非難したりする傾向が強くなる
可能性がある。

NORAにおいて患者の安全性を 
向上させるための戦略

患者の健康と安全を最優先して下される
決断は弁護するのが最も容易である。この目
的のために、麻酔専門家は十分な時間をかけ
て麻酔前の包括的評価を行い、病歴と予定手

技の性質に基づいて患者に合わせた麻酔計
画を作成するべきである。麻酔専門家は、患
者に最も適した麻酔計画を選択する自律性
を持ち、処置医が情報を提供してくれるかも
しれないが、麻酔専門家が最終的な決断を下
すべきである。  

残念ながら、リスクのない麻酔薬などとい
うものはなく、患者は最も安全な環境下でも
合併症を起こす可能性がある。このため、麻
酔専門家はインフォームドコンセントのプロセ
スに十分な時間を割くべきである。麻酔専門
家が関連するリスクを強調し、手技の前に患
者に質問する機会を与えることが重要であ
る。重大な合併症が発生した場合、患者の家
族が業務上過失訴訟を起こすが、家族は手技
に関連する重要なリスクがあったことを理解
していない可能性がある。したがって、合併症
のリスクが高い場合、麻酔専門家は、患者の
許可を得てインフォームドコンセントの話し合
いに家 族 を含 めることを検 討することが 
ある。  

麻酔専門家は、NORAの場所が麻酔サービ
スを安全に提供するための十分な人員とリ 
ソースを確保するべきである。緊急器具と救
急薬を適切に管理し、すぐに利用できるように
するべきである。歯科医院や独立した内視鏡
検査センターなど、心肺停止が発生する可能
性が非常に低い環境では、手技チームのメン
バーは、緊急時の責任を決めておくことにより
利益を得ることができるかもしれない。実用
的であれば、これらの施設で定期的にコード
シミュレーションを実施することで、実際に危
機が発生した時のために、手技チームがより
適切に準備できるようになる。

最後に、麻酔専門家は、新しい環境やなじ
みのない環境で診療する際に、手技チームの
他のメンバーと知り合う機会を活かすべきで
ある。患者ケアに携わる全員が共通の目標を
共有する。それは、患者が安全に手技を乗り
切り、可能な限り最良の結果を得られるよう
にすることである。麻酔専門家は、特に手技の
重要な段階で、同室の他の医療提供者と積極
的にコミュニケーションを取り、患者ケアに集
中して取り組んでいることを示すことで、この
共通の目的を強化することができる。

結論
米国では毎日何千件ものNORA手技が合

併症なく行われており、その過程で無数の患
者の生活を改善している。当社の医事紛争解
決事案データは、NORA手技中に重大な合併
症が発生した場合に責任が増大することを示
唆しているが、実行された手技全体の割合と
してのNORA請求の数は依然として少ないま
まである。さらに、マイナーな合併症に起因す
るNORA請求の発生率は、当社の経験では非
常に低い。しかし、麻酔専門家がNORA手技中
の重大な合併症に起因する訴訟で名前が挙
がった場合、彼らのケアを弁護するという独
特の課題に直面することがよくある。これらの
一般的な主張と責任論をよりよく理解するこ
とにより、麻酔専門家は他の医療従事者や施
設と協力して、過度の批判を避け、結果を改善
し、患者安全の文化を前進させることがで 
きる。

Paul A. Lefebvre, JDは、Preferred Physicians 
Medical （PPM）のシニアクレーム弁護士で 
ある。

著者に開示すべき利益相反はない。 
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声門上器具（SAD）と腹腔鏡下手術
Shauna Schwartz, DO および Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA 著

声門上器具（SAD）はますます普及してお
り、麻酔科で使用されることが多くなってい
る。ただし、腹腔鏡手術におけるSADの有効
性と安全性については議論がある。従来、腹
腔鏡手術では使用されていなかったが、SAD

は適切に選択された患者にはいくつかの利点
がある。 

SADの進化
SADの発明以来、その安全性を向上させる

ためにいくつかの設計上の進歩を遂げてき
た。1,2 Teleflex社（ペンシルバニア州ウェイン）
が 開 発 した 古 典 的 なラリン ジ アル マス 
クエアウェイは、最初のSADの1つである。1,2 比
較的シンプルなデザインであったが、ハンズフ
リーでの換気が可能であり、フェイスマスクに
比べて上気道閉塞を回避できるため、気道管
理の概念に革命をもたらした。1,2 イノベーショ
ンにより、より高い口腔咽頭リーク圧を可能に
する第2世代のSADが誕生した。1,2 この改良に
より、胃内容物の逆流を防ぎ、誤嚥のリスクが
軽減できるようになった。1-3 さらに、陽圧換気
をより効果的にできるようになっている。1,2  

声門上気道と血行動態
腹腔鏡手術におけるSADの潜在的な利点

の1つは、血行動態の安定性の向上である。3-5 

腹腔鏡下胃バンディングを受ける肥満患者の
血行動態とカテコールアミンレベルを評価し
た研究では、SADではなく気管チューブ（ETT）
による管理を無作為に割り付けられた患者
は、SAD群の患者よりも処置全体を通して血
圧が高く、循環カテコールアミンレベルが高か
った。4 カテコールアミンのレベルが高いと、患
者の心拍数が上昇し、心筋への酸素供給が損
なわれる可能性がある。4また、血栓形成状態
を引き起こす。4 カテコールアミンの増加は、周
術期の合併症を悪化させる可能性があるた
め、SADは特定の高リスク集団においては魅
力的な選択肢である。SADによる管理は、交
感神経の刺激が少なくなり、必要な麻酔薬が
少なくなる可能性があり、全身血管抵抗の低
下と心筋抑制を回避できる。5-7 カテコールア

ミンの急増とETTに対する麻酔薬の必要量増
加の組み合わせにより、特定の患者集団では
耐えられない可能性のある血行動態の変化
がさらに生じる可能性がある。 

SAD と ETT のアウトカムの比較
ETTに対するSADのもう1つの潜在的な利点

は、SADはETTよりも気道合併症の発生率が
少ない可能性があることだ。5,6,8,9 外来手術環
境での咽頭痛の発生率は、SADの17.5%に対し
て、ETTの45.5%であることがわかった。9 待機
的腹腔鏡手術を受ける患者を対象にしたSAD

とETTを比較したランダム化比較試験のメタ
分析では、ETT群で喉頭痙攣、嚥下障害、発声
障害、咽頭痛、嗄声の発生率が高いことが示
された。8 同様に、最近上気道感染症に罹患し
た小児患者の麻酔では、SADに対してETTは
気管支痙攣や喉頭痙攣などの呼吸器合併症
のリスクが高くなる。6,10 最近上気道感染症に
罹患した生後3か月から16歳の小児患者を対
象に、待機的手術の麻酔におけるSADとETT

の使用を無作為に割り付けて比較したとこ
ろ、SAD群と比較してETT群では、気管支痙攣
と酸素飽和度の低下（SpO2<90%と定義）の発
生率が高くなった。6 腹腔鏡下ヘルニア修復術
を受ける小児患者では、ETTと比較して、SAD

では喉頭痙攣、咳、および酸素飽和度低下の

割合の減少が確認された。11 気管支痙攣、喉
頭痙攣、および酸素飽和度低下のリスクが高
い患者群であっても、SADが周術期の呼吸器
合併症のリスクを低下させる可能性があるこ
とを示唆するデータがある。6,11 さらに、上記の
研究では、SADに関連する患者の気道関連愁
訴の減少、および気道合併症の減少が示唆さ
れている。 

気道合併症発生率の低下と血行動態障害
の減少は、SADで気道管理を受けた患者の早
期退院に寄与する可能性がある。4 麻酔後 
ケアユニット（postanesthesia care unit, PACU）
と入院期間を評価したランダム化比較試験で
は、腹腔鏡下胃バンディング術の麻酔中に
SADを使用した患者は、ETTを使用した患者よ
りも17分早くPACU退院基準を満たした。4 

気腹中のSADと換気
腹腔鏡手術の困難な側面のひとつに気腹

がある。気腹に関連する生理学的変化は、腹
圧の上昇、横隔膜可動域の減少、および最終
的には呼吸コンプライアンスの低下につなが
る可能性があり、換気の有効性を妨げ、胃逆
流の可能性と誤嚥のリスクを高める。3,12,13 た
だし、新しいSADは、より高い口腔咽頭リーク
圧力を許容するように設計されている。1,3,8 こ
れは、特に陽圧換気を実施する場合に、換気

ここに提供する情報は安全関連の教育が唯一の目的であって、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論評に過ぎず、教育や討論の目的で提供されるものであって、忠告
やAPSFの意見ではない。APSFは特定の医学的または法的な助言を行うことや、投稿された問い合わせに対して特定の見解や推奨を是認することを意図していない。APSFは情報の信頼性に起因する、また
はそれに関して生じたと考えられる損害・損失に対して、いかなる場合も直接的にも間接的にも責任・義務を負わない。
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を改善できるため有利である。8,14 腹腔鏡手術
を受ける患者を対象にETTとSADを比較した
ランダム化比較試験のメタ解析では、口腔咽
頭リーク圧または酸素飽和度低下の発生率
に差がないことが判明した。8 これは、気腹中
のSADによる効果的な換気が可能であること
を示唆している。3,7,8,14-16 ランダム化比較試験、
ケースシリーズ、大規模な前向き観察研究を
比較した別のメタ解析では、SADを使用した 

99.5%の患者で換気が有効であることが判明
した。14 また、BMI 30を超える患者について
は、気道閉塞またはエアリークのためにETT

留置が必要になる可能性が高いため、唯一の
懸念のあるサブグループであった。14 これらの
研究は、非肥満患者の腹腔鏡手術にSADを使
用し、十分な換気と酸素化を達成できるとい
う考えを支持している。 

SADのもう1つの一般的な欠点は、不十分な
シールに起因する胃送気である。 5 胃送気に
は誤嚥のリスクがあり、5 特にリスクが高い患
者において、SAD留置の禁忌として最もよく挙
げられるものの1つである （表 1）。17 絶食してい
ない患者や腸閉塞のある患者など、誤嚥のリ
スクが高い患者では、ETTの使用が賢明であ
る。ただし、腹腔鏡手術で第2世代SADを使用
し、胃送気や誤嚥なしで成功した研究は数多
くある。7,8,14 リークと胃送気の発生を左右する
のは、SADのシールと位置決めです。3,5,18 胃送
気発生後に気管支鏡により評価すると、第一
世代SADの44%が位置異常であることが判明
した。18 ただし、適切に設置された第1世代
SADでは、胃送気の発生率はわずか3%であっ
た。18 第2世代SADは、密閉性を高め、口腔咽
頭リーク圧力を高めることで、胃送気のリスク
を軽減するように設計されている。1,3,18 したが
って、第2世代SADは、第1世代SADと比較し
て、胃の逆流と誤嚥の潜在的なリスクを減ら
すことができる。2,8,19 さらに、第2世代のSADに
は、胃の内容物を気道から排出し、胃管留置
の導管として機能するポートが装備されてい
る。1,2 SADは、腹腔鏡手術を受ける適切に選
択された患者において誤嚥なしに使用するこ
とに成功している。15

結論
第2世代SADは、適切に選択された患者に

対する腹腔鏡手術の安全な代替手段である。
また、第一世代SADよりも胃送気と誤嚥に対
する保護性能に優れている。さらに、気腹でも
有効な換気ができるように改善されている 

SAD（続き）

（表2）。不適切なシールのシールにより、口腔
咽頭リーク圧が低くなり、胃送気の発生率が
高くなるため、麻酔専門家は腹腔鏡手術での
第1世代のデバイスの使用を中止する必要が
あるかもしれない。その他、SADは、血行動態
の安定性の向上、周術期の呼吸器合併症のリ
スクの低減、気道合併症の発生率の低減、早
期退院への貢献など、腹腔鏡下手術において
ETTを上回る様々な利点を提供する可能性が
ある。第2世代SADには、腹腔鏡手術での使用
を正当化する多くの利点がある。 
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以下に有用： 以下は議論がある: 以下は禁忌:

•	 絶食中の患者 •	 病的肥満患者 •	 絶食していない患者

•	 BMI < 30の患者 •	 BMI > 40の患者 •	 誤嚥リスクが高い患者
BMI, body mass index; SAD, supraglottic airway device

表 2：SADの潜在的利点1,2,4,6,9,17

潜在的な利点 加えて第 2 世代 SAD の潜在的利点
•	 気道の合併症発生率の減少: 咽頭痛、 

嚥下障害、嗄声
•	 口腔咽頭リーク圧の改善

•	 血行動態の安定性の改善 •	 PPVへの適合性
•	 PACUと入院の期間短縮 •	 胃ドレナージポート
•	 呼吸器合併症の減少 •	 経口胃管の挿入

PACU, postanesthesia care unit; PPV, positive pressure ventilation; SAD, supraglottic airway device.
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患者の口腔内を調べたところ、気管チューブ
のキンクを発見した。彼女がチューブの曲がり
を緩めることで、甲高い人工呼吸器のアラー
ムが止まった。酸素飽和度が速やかに上昇
し、彼女の同僚達は感謝と恥ずかしさの両方
の表情を示した。どうして彼らはその単純な
問題を見落としたのだろうか？他の緊急対応
者は、当初の担当者をサポートすることに懸
命で、気管支痙攣の鑑別に疑問を抱かなかっ
たと述べた。担当者は、既往歴、タイミング、お
よび臨床徴候から、気管支痙攣が起こってい
るに違いないと盲信してしまったと述べた。背
後にある状況ではなく新しい情報を取り入れ
た二人目の麻酔専門家は、問題を正しく診断
することができた。ここに登場する麻酔専門
家は知らず知らずのうちに、認知バイアスの影
響を受けていたといえる。 

背景
認知バイアスとは、臨床家が独自の主観的

現実を作り上げることにより、ある状況に対す
る認識を変えるというバイアスである。「確立
された規範または判断の合理性からの逸脱
の体系的なパターン」ともいえるが、これが自
分の行動に影響を与え、自分の慣行の変化 
につながる可能性がある。8 認知バイアスの結
果としての心理的逸脱は、医療専門家だけで
なくすべての人間に生じるものであり、個人 
ベースの個別化医療や公衆衛生政策で過誤
を引き起こし、全人口に影響を与える可能性
がある。9

医療におけるエラーに対する認知バイアス
の影響は、患者安全に影響を与えることが以
前より理解されてきた。10,11 認知バイアスは、麻
酔専門家を含む臨床家の意思決定に重大な
影響を与え、患者の命を危険にさらす可能性
がある。11,12 認知バイアス自体とその臨床への
影響をまず理解することで、その影響を軽減
し、患者安全性を向上させることができる。

この提示されたケースでは、アベイラビリ 
ティバイアスやバンドワゴン効果など、いくつ
かの認知バイアスが働いていた。アベイラビリ
ティバイアスとは、追加のデータを得ずに手元

告音が鳴っており、画面の上部に「吸気圧高
値」のアラームが点滅していた。当時担当の麻
酔専門家は、ピーク吸気圧が急速に上昇し、
この数分間で換気が困難になったと説明し
た。患者は喘息の既往があり、気管支拡張剤
と麻酔薬の増量にもかかわらず気管支痙攣
は持続した。別の麻酔専門家が聴診し、喘鳴
や呼吸音自体も聞こえないと報告した。同時
に、別の同僚がエピネフリンを準備した。緊急
コールに応答した麻酔専門家は、気管チュー
ブから麻酔器までの回路をチェックし、さらに

麻酔科学における認知バイアスの認識と対処: 
患者安全に及ぼす影響 

George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; および Monica W. Harbell, MD, FASA 著

ケースビネット
手術室で麻酔の緊急コールが鳴り、一人の

麻酔専門家がすぐに現場に駆けつけた。その
手術室では耳鼻咽喉科（Ear, Nose and Throat; 

ENT）の手術が進行中であった。到着して、彼
女はすぐに状況を確認した。患者は全身麻酔
中でENT手術用の喉頭鏡が装着され、麻酔器
に対し 90度の向きになっている。そして、バイ
タル サインは以下であった。パルスオキシメー
ター84%、血圧80/53mmHg。人工呼吸器の警

表 1:麻酔科学および周術期医療で発生する可能性のある認知バイアスの抽出。 
各タイプの説明と例を含む。

バイアスの種類 解説 例
アンカリング 
バイアス1

最初の印象や情報に過
度に依存し、新しいデー
タを組み込むことがで
きない

手術室のチームは、経鼻挿管後の気道抵抗の
原因として気管支痙攣に固執した。チューブが
キンクしていることが後に判明した。

確認バイアス2 検出された結果が意図
した標的を真に代表す
るものではなく、観察者
の影響を受けるサンプ
リングエラーのタイプ

導入後の血圧低下について、麻酔専門家は過去
の経験から麻酔導入薬の大量投与が原因であ
ると考えた。麻酔チームは、NPO状態が長引い
たために患者の体液が喪失していることに気付
か な かった 。実 際 に は 水 分 補 給 が 必 要 で 
あった。

アベイラビリティ 
バイアス3

データのアクセシビリ 
ティに基づく意思決定

トロンボエラストグラムが時間がかかるため、 
出血している患者の血液製剤の選択を変更し
ない。

バンドワゴン効果/ 
診断への勢い4

診断または決定が下さ
れると、代替案を検討
できない

患者の頻脈の原因が循環血液量減少であると
思い込み積極的な水分補給の継続したが、後に
患者が適切な疼痛管理を受けていないことに
気付く。

確証バイアス5 追加の情報を求めるの
ではなく、自分の意見を
確認するために情報を
観察および/または求め
ること

デバイスのエラーではなく患者が本当に低血圧
であると認識するのではなく、血圧測定を繰り
返しカフのサイズと位置を変更して安心できる
測定値を得ようとする。

フレーミング効果6 信頼できる情報源によ
るなど情報の提示方法
による意 思 決 定 へ の 
影響

ジュニアレジデントは、すべての徴候と症状が硬
膜穿刺後頭痛を示しているにもかかわらず、 
そうではないと主任研修医から言われそう確信
した。

探索満足/早期閉鎖7 ある情報が特定された
後、さらなる情報を探し
続けることができない

麻酔覚醒時に、吸入麻酔薬の残存により患者の
覚醒が遅れているという考えを受け入れ、他の
原因探索を怠る。

Tewfik G, Rivoli S, Harbell MW. 麻酔科学における認知
バイアスの認識と対処：患者安全に及ぼす影響
APSF Newsletter.2023;38:28–30.
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バイアスと闘うには意識だけでは十分ではな
い。過去の文献では、「バイアスの盲点」につい
て述べられている。これは、人がバイアスを避
けられるという誤った感覚を経験する現象で
あり、認知的洗練度が高い人により起こりや
すいとされている。20

認知バイアスを軽減するために採用される
可能性のある戦略は、多くの場合、臨床家に
個人的に影響を与える介入と、体系的または
システム全体で実施される介入に分類できる

（図1）。個人レベルの戦略には、トレーニング
と教育、マインドフルネス技術、および代替案
の慎重な検討が含まれる。23 体系的な戦略に
は、チェックリストの使用、チームベースの意
思決定、および電子医療記録の統合プロンプ

に関連する因子を認識させることであろう。 
それは、学習教材、学術出版物、教訓、および
シミュレーションを使用することによって達成
されるだろう。22 たとえば、注視エラーは、状
況の1つの側面に焦点が当てられ、他のより関
連性の高い情報が無視されるといったエラー
である。22 これはアンカリングバイアスによっ
て引き起こされる可能性があり、最悪のシナ
リオを除外している可能性の認識、最初の仮
定が間違っている可能性があることへの理
解、問題の最終的な説明としてアーティファク
トの存在を考慮すること、現在のチームメン
バーが至った結論の使用を避けること、など
の戦略につながる潜在的なエラーを認識する
ことで回避できるかもしれない。22 とはいえ、

にある情報のみに基づいて意思決定が行われ
る心理的現象を表す。13バンドワゴン効果は 

「診断への勢い」としても知られており、これ
は診断または決定が一度なされると、代替案
を検討できなくなってしまうことを指す。14 麻酔
専門家に関わる一般的なバイアスを示す 

（表1）。12,15 

エラーに対する認知バイアスの影響
周術期に発生するエラーは認知バイアスに

起因することが多く、研究によると、術後合併
症の32.7%が少なくとも部分的にバイアスの
影響を受けていることが示されている。16 特定
のタイプの認知バイアスは、麻酔ケアのエラー
に寄与する要因として特定されている。たと
えば、確証バイアスは自分の現在の考えに反
するような追加情報を敬遠し、自分の意見を
支持する情報を認め求める行為である。食道
挿管で悪い転帰をたどった症例の研究で
は、17 胸郭の動きの観察、胸部の聴診、気管 
チューブの曇り、声帯を通過するチューブの感
知などの兆候が挿管が成功したという臨床家
の確信を「確認」するために使用され、一方で 
チューブの気管内留置の確認法として確立し 
たカプノグラフィは無視されたことを指摘して 
いる。18 

さまざまな要因が、医療専門家の認知バイ
アスに寄与している。これらの要因は一般に、
医療専門家、患者、およびシステムまたは外
的要因のそれぞれに影響を与えるものに分
類される（表2）。たとえば、認知の過負荷、疲
労、睡眠不足などの要因は、医療従事者に悪
影響を及ぼし、認知バイアスのリスクを高め、
エラーや患者安全を損ねることにつながるこ
とが示されている。19 さらに、フレーミング、個
人的な好み、感情、フィードバック、損失回避
など、さまざまな不合理な要因が麻酔科学に
おける臨床的意思決定に影響を与える。20 

認知バイアスの軽減
できる限り認知バイアスに起因する診断エ

ラーを減らすことが重要である。効果的な認
知への介入には、主に下記のカテゴリーがあ
る。1)シミュレーション、フィードバック、教育な
どのツールによる知識と経験の向上、2)内省
的実践やメタ認知レビューなどのツールを利
用した推論と意思決定スキルの向上、および
3)電子医療記録や統合された意思決定支援
などによる意思決定支援の向上。21 

認知バイアスを軽減するための最も重要 
なアプローチは、医療関係者に認知バイアス

医療におけるエラーに対する認知バイアスの影響は患者安全に影響を与える

トレーニング
と教育

「スローダウン」
戦略の使用

チェックリスト

臨床意思決定
支援システム

チームベースの
意思決定

停止と継続
に関する規則

マインドフルネ
スのテクニック

代替案の
慎重な検討

認知的
偏見の解消

パーソナル システマティック

表 2：患者、臨床家、またはシステムの設計に直接起因するものを含む、麻酔科学にお
ける認知バイアスを引き起こす可能性のある要因。これらはすべて、自信過剰や損失回
避などの外的要因の影響を受ける可能性がある。 

図 1：医療専門家が予防、認識、積極的な介入を通じてバイアスと闘い、バイアスの影響をリアルタイムで
軽減できるようにする戦略。 

臨床家 患者 システム 外的要因

認知負荷
疲労
外部の個人的な
考慮事項 

（例: 感情）

複雑な背景を持つ
患者
多数の合併症
不完全な情報

ワークフローの設計
時間的制約
プロバイダー間の情報伝達
情報技術
環境による制限
コミュニケーション/コラボ
レーションにおける障害
援助の制限

自信過剰
フレーミング
個人的な好み
感情
フィードバック
記憶のシフト
アンカリング
損失回避
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めの戦略を個人レベルと施設レベルの両方
で実施しなければならない。 

George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBAは、
ニュージャージー州ニューアークのRutgers 
New Jersey Medical Schoolの麻酔学准教授で
ある。
Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPSは、
ニューヨークのNYU Grossman School of Medi-
cineの麻酔学助教授である。
Monica W. Harbell, MD, FASA は、アリゾナ州 
フェニックスのMayo Clinicの麻酔科助教授で 
ある。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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は普遍的なものではなく、さまざまな機関、 
チーム、状況に合わせて個別化する必要があ
る。たとえば、バンドワゴン効果は、同僚と術
中に相談することである施設では首尾よく対
処できる場合がある。一方で人員が限られて
いる小規模な施設では、他の周術期プロバイ
ダーと協力し、チェックリストや認知支援を使
用することで、「診断への勢い」をよりうまく回
避できる可能性がある。部門および機関レベ
ルでは、認知バイアスの有害事象に対する影
響を、それぞれの有害事象のレビューで検討
する必要がある。麻酔グループにおいては、研
修生と臨床家が参加し認知バイアスが発生す
る場面とそれに対処する戦略を実際に行う教
育シナリオを作成しシミュレーションをするこ
とを検討する。シミュレーションは、チームベー
スの状況認識をモデル化し学際的なコミュニ
ケーションを促進する点で特に有益である。こ
れらは、特に困難な状況で認知バイアスと闘
うための重要なツールとなる。25 周術期医療
の実践において認知バイアスを回避する普遍
的なアプローチはないが、ビジランスとよく練
られた介入を組み合わせることで麻酔サー 
ビスの質と患者安全性を向上させられるだ 
ろう。 

患者ケアに悪影響を及ぼし医療ミスの原
因となりうる認知バイアス、麻酔専門家はこ
の影響を受けやすいのだ。麻酔科学では、ま
れにしか発生しない緊急事態に備えて多くの
準備を行うことが求められる。認知バイアス
を回避するために必要な精神的および体系
的な準備を怠ってはならない。麻酔専門家
は、認知バイアスを認識して対処するためのト
レーニングを受ける必要がある。患者安全性
を向上させるために、認知バイアスと闘うた

トなどの臨床意思決定支援システムの使用
が含まれる。23 航空業界で使用されているも
のをモデルにした意思決定チェックリストは、
手術室での有害事象のリスクを軽減する。22 

シミュレーション下では、チェックリストを使用
すると、学習効果や疲労の影響を調整しても、
危機管理の重要な手順を順守できないこと
が6分の1に減少することが示された。23

残念ながら、これらの戦略のすべてに限界
がある。客観的なエビデンスが不足している
のである。情報収集をいつ停止できるかを決
定するように設計された停止と継続に関する
規則には、その使用を裏付ける公開されたエ
ビデンスはない。同様に、最終診断を下す前
に考慮しなければならない鑑別診断を検討
する「見逃さない代替法」の使用についても、
それを支持するエビデンスはない。さらに、診
断の洞察力を改善するためのそのような戦略
の有効性と、治療または患者の転帰との間に
は隔たりがあるようだ。たとえば、ベストプラ
クティスの遵守を強化し、投薬ミスを減らすな
どの臨床意思決定支援システムが実装され
ているにもかかわらず、それらが臨床診断を
改善するという証拠はほとんどない。23臨床
意思決定支援システムに関する多くの研究で
は、臨床診断への影響を調査しているのでは
なく、臨床検査や画像検査のオーダーを促す
などのエンドポイントが新しい介入によって達
成されるかを評価する指標に特に焦点を当て
られており、患者の転帰への影響に関する研
究が限られているようだ。24 

麻酔科学における認知バイアスとの闘い
私たちは、麻酔科の診療において日常的に

認知バイアスを認識して対処するための2段
階のアプローチを提唱している。最初のステッ
プは、教育と意識付けである。麻酔専門家が、
多種のバイアスが存在し患者ケアに影響を与
える可能性があると認識することは非常に重
要である。さらに、バイアスは患者の変化の検
出、病状の診断、治療において医療従事者に
影響を与えることが多いということを覚えて 
おく必要がある。認識だけではバイアスと闘う
のに十分とは言えないが、バイアスに対処し
患者ケアと安全への影響を認識できる戦略を
立てるためには重要な最初のステップである。 

次に、個人レベルとシステム全体の両方で
バイアスと闘うことが重要であるが、個別化さ
れた介入が必要になることがよくある。解決法

ケースビネット（続き）
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ケースビネット（続き）

APSFは、麻酔患者安全ポッドキャストを使用して、絶えず麻酔患者の安全性について学ぶ機
会を提供しています。APSFポッドキャストは、周術期の患者の安全性に対して関心のある全
ての人を対象としています。患者の安全上の懸念、医療機器、テクノロジーに関連する読者か
らの質問への回答に焦点を当てた、著者からの専門的な寄稿とエピソードを含む最新の
APSFニュースレターの記事の詳細をご覧ください。特に気道確保管理、人工呼吸器、個人用
保護具、薬剤情報、および予定手術の推奨事項に関する重要なCOVID-19情報を強調してい
ます。APSFの使命には、世界中の麻酔患者の安全のための主導的代弁者であることが含ま
れます。追加情報は、APSF.orgの各エピソードに付随するショーノートをご覧ください。今後 
のエピソードについてのご意見は、podcast@APSF.orgまでメールでご連絡ください。 
また、Apple PodcastsやSpotify、ポッドキャストを聞けるどこからでも麻酔患者安全ポッドキャ
ストをみつけられます。APSF.org/podcast、およびTwitter、Facebook、Instagramの@APSForgに
アクセスしてください。

APSFニュースレターポッドキャスト
オンライン利用可能 @ APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
APSF Podcast Director

APSFはあなたの寄付を受け付けています。
www.apsf.org/donate/にてオンラインで寄付、または次のAPSFの宛先に 

Anesthesia Patient Safety Foundationを受取人とする小切手ご郵送ください。
P.O. Box 6668Rochester, MN 55903, U.S.A.
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あなたの寄付は重要な 
プログラムに資金を提供します。

 
1,350万ドル 
以上の研究助成金

の授与

APSF Newsletterが世界に届く
現在、中国語、フランス語、日本語、ポルトガル語、スペイン語、 

ロシア語およびアラビア語に翻訳されており、234か国以上で購読されています。

これまでに 
実施されたAPSF 
コンセンサス会議 

（登録料なし） 21

https://www.apsf.org/
donate/

スキャンして寄付してください 

APSF読者の皆様へ：
麻酔科医、CRNA、 

外科医、歯科医、医療 
専門家、リスク管理者、

業界リーダーなど

apsf.org 
700,000 

一年間あたりの 
固有の訪問者数

https://www.apsf.org/donate/
http://www.apsf.org
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この人達に共通するものとは？

2019年に設立されたAPSF Legacy Societyは、我々が深く情熱を注ぐ専門職を代表して患者
安全の研究と教育が継続できるよう財産、遺言、または信託を通じて財団にご寄付される方
に敬意を表します。
APSFは、財産または遺産を通じてAPSFを惜しみなく支援してきた初代メンバーに感謝いたし
ます。 

プランド・ギビング（Planned giving）の詳細については、APSF開発ディレクターのSara Moser: 
moser@apsf.org へお問い合わせください。

ご参加ください！ 
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

麻酔学の未来を守るという普遍の信念。 

Dr. Ephraim S. (Rick)と
Eileen Siker 

Dru and  
Amie Riddle

Dr. Michael Olympioと
Dr. Georgia Olympio

Dr. Susan Watsonと
Dr. Don Watson

Karma and  
Jeffrey Cooper

Dan and  
Cristine Cole

Mary Ellenと 
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD
とLisa Price

Robert K. 
 Stoelting, MD

Dr. John H.と 
Mrs. Marsha Eichhorn

David Gaba, MDと
Deanna Mann

Jeffrey and  
Debra Feldman

Dr. Eric Hoと 
Marjorie Ho

Dr. Joy L. Hawkinsと 
Dr. Randall M. Clark

Dr. Alex Hannenbergと
Dr. Carol Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.Steve and  
Janice Barker


