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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
麻酔科専門医、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.	 すべての提出物は次の宛先に電子メールで提出して下さい 

newsletter@apsf.org.

2.	投稿原稿のタイトル、著者の氏名、所属、各著者の利益相反に関
する声明を記載したタイトルページを含めてください。2ページ
目には原稿のタイトルを記載し、タイトルの下に「作成者」という
言葉の後に著者全員と学位を記載してください。

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、他の場所に表示されている直接の引用、表、図、またはイ
ラストを使用するには、著作権所有者からの書面による許可を 
提出と出典に関する完全な詳細が必要です。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です。未発表の図は著者の許可が必
要です。

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）Rapid Responseが含まれます。

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り
ます。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、

回答が提供されます。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Rapid Response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。

質問はnewsletter@apsf.org宛にご連絡ください。

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
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患者が、麻酔が脳に影響を与えるかどうか、
またどのように影響するかを尋ねるのは珍し
いことではない。周術期の脳の健康は、高齢の
患者、家族、介護者にとって特に重要な懸念事
項である。そのため、脳の健康はAPSFの患者
安全に関する優先事項として認識されてい
る。65歳以上の米国人の数は2060年までに
倍増して9,500万人になると予測されており、1 
外科手術全体の40%近くが65歳以上の患者に
対して行われている。2 加齢に伴い、併存疾患
の頻度と複雑さが増し、周術期ケアが困難と
なり、周術期神経認知障害（PND）を含むアウ
トカム悪化のリスクの一因となる。1 周術期の
介入によって脳の健康を最適化することは最
重要である。麻酔専門職は、周術期チームの不
可欠なメンバーとして、PNDのリスクがある患
者を特定し、その発生を減らすための具体的な
手段を確実に講じることによって、患者のアウ
トカムを改善させる独自の立場にある。 

複数の学会や組織が、周術期の脳の健康に
関する推奨事項を提案し、枠組みの概要を示
し、ガイドラインを発行している。3-8 これらの推
奨事項に従って、多くの医療機関が手術患者
のPNDを予防するプログラムを確立している。
これらのガイドラインやプログラムはいずれ
も、術前、術中、術後に介入する集学的チーム
ベースのアプローチの必要性を強調している。

米国医学アカデミーは、高齢患者人口の増
加を21世紀の決定的な課題として認識してい
る。9 そのため、2017年にJohn A. Hartford財
団とInstitute of Healthcare Improvement
は、American Hospital Associationおよび
Catholic Health Association of the United 
Statesと共同で、高齢者の健康、生産性、生活
の質を向上させるために「高齢者に優しい医
療システム」を立ち上げた。

「高齢者に優しい医療システム」は4つのM
の枠組みを用いている。大切なものを思い出

周術期の脳の健康:すべての麻酔専門職が取り組むべき、 
患者安全に関する優先事項

Natalie C. Moreland, MD, Lena Scotto, MD, Arnoley S Abcejo, MD, Emily Methangkool, MD, MPH 著

APSF読者の皆様へ：
メーリングリストに参加していない場合は、  

https://www.apsf.org/subscribeで購読してくだ
さい。APSFから最新号が送信されます。

図1：高齢者に優しいケアの4M10

すこと（What Matters）、可動性（Mobility）、薬
物（Medication）、精神機能（Mentation）である
（図1）。10 

周術期神経認知障害（PND）の影響
術後せん妄は、手術後7日以内に発症する
不注意や錯乱を特徴とし、高齢者の術後で最
も一般的な有害事象であり、その発生率は最
大65%である。3 術後せん妄によって医療費は
増加し、年間329億ドルの費用がかかると推定
されている。11 術後せん妄に寄与する要因につ
いては、他の周術期神経認知障害よりも多く
のことが知られている。65歳以上の年齢、術前
からの認知機能低下、日常的活動の遂行能力
の低下、視覚・感覚障害、慢性疾患などの素
因に、手術時間や侵襲度、術後痛の管理、特
定の薬剤使用などの誘発因子が加わると、術
後せん妄のリスクが高まる。さらに、術後せん
妄は、入院期間の延長、重篤合併症の発症率
と死亡率の上昇、患者と家族の深刻な苦痛と
関連している。4,12 術前の認知機能が正常だっ
た患者が術後せん妄を発症すると、後に認知
障害をきたす可能性が高くなる。13,14 せん妄は
また、長期的な神経認知機能の低下と関連
することが示されている。3,15 Hospital Elder 
Life Program（HELP）は、せん妄のリスク因子
を対象としたエビデンスに基づくアプローチで
あり、せん妄症例のほぼ半数が予防できること

を示した。16 手術患者を対象とした修正HELP
プロトコル（方向づけコミュニケーション、早期
離床、経口・栄養補助）の研究では、せん妄の発
生率が56%減少した。この研究の著者らは、こ
のプログラムの有効性は、専任の看護師によっ
て促進されたプロトコルの日常的な遵守による
ものであると評価している。現在までに、いくつ
かの施設がこのガイドラインを実践した経験と
結果を発表しており、せん妄が予防できることを
証明している。17

麻酔専門職に何ができるか？
いくつかの学会が、周術期の脳の健康を維持

するためのベストプラクティスガイドラインを発
行している。American Geriatrics Society（AGS）,7 
American College of Surgeons（ACS）,18 Ameri-
can Society of Anesthesiologists（ASA）のBrain 
Health Initiative,4 第6回Perioperative Quality Ini-
tiative consensus conference（POQI-6）と第5回
International Perioperative Neurotoxicity Work-
ing Group5 では、医療専門職が認知機能低下
リスクのある患者を特定し、術後の認知機能
障害を予防するための指針となる推奨事項を
示している。既存の認知障害は、術後せん妄や
その他の合併症の重大なリスク因子であ
る。19,6 これらのガイドラインはいずれも、65歳
以上の全患者に対して認知機能スクリーニン
グとPNDリスク因子の評価を実施することを

引用：Moreland NC, Scotto L, Abcejo AS.Methangkool 
E. Perioperative brain health: a patient safety priority 
all anesthesia professionals must address. 
APSF Newsletter. 2023;38:2,34,36-38.
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分類、National Surgical Quality Improvement 
Program（NSQIP）データに基づく手術特異的リ
スクである。せん妄のリスクが5%を超える患者
には、電子カルテにバナーでフラグを立てた。
実施を容易にするために、せん妄スクリーニン
グの質問は、術前担当看護師が行っていた既

や電子メールを通じて教育資料を提供した。
この研究では、患者を、年齢、WORLDの逆順ス
ペリング、見当識、疾患重症度、術式別のリスク
（AWOL-S）ツールを用いてスクリーニングし
た。具体的には、年齢80歳以上、「WORLD」のス
ペリングを逆から書けない、見当識障害、ASA

せん妄は長期的な神経認知機能の低下と関連しうる
推奨している。4-8 Mini-Cog、Mini-Mental State 
Examination (MMSE)、Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA)などのいくつかの認知ス
クリーニングツールは、迅速で使いやすく、正
式なトレーニングを必要としないため、術前診
察で使用できる可能性がある。1,6 スクリーニン
グ検査で異常が確認されれば、患者に潜在的
な認知障害に対するさらなる評価と治療を行
い、外科的介入の前にPNDのリスクについて
説明し、高リスク患者に有益なリソースや介入
を紹介することが可能である。1,6 せん妄に対す
る介入には、モビリゼーション（運動）、オリエン
テーション、睡眠衛生、術後の身の回りの物（眼
鏡、補聴器、義歯）の返却、医療者に対するせん
妄に関する教育などがある。4-8 

PNDのリスクがある患者では、特定の薬物
を避けることを支持するエビデンスもある 
（図2）。American Geriatrics SocietyのBeers
基準では、高リスク患者には、ベンゾジアゼピ
ン系薬、抗コリン薬、抗精神病薬、メペリジン、
ガバペンチンなどの潜在的に不適切な薬物の
投与を避けることを推奨している。20 オピオイ
ドを制限した多角的鎮痛が推奨される。21 これ
らの薬物と術後せん妄との関連性を裏付ける
強力なエビデンスがあることから、これらの推
奨事項は周術期の脳の健康状態を改善するた
めの重要な目標となりうる。15

上記の推奨事項は合意されているが、その
他の領域は依然として不明確である。術後せん
妄やPNDを軽減するための脳波（EEG）ガイド
下麻酔薬投与に関するデータは一致していな
いが、脳活動抑制を引き起こす麻酔薬の過剰
投与をEEGで回避することで恩恵を受ける認
知虚弱患者の群が存在する可能性があると主
張している著者もいる。1 同様に、術中の血圧管
理や麻酔法の選択がPNDに及ぼす影響につい
ても相反するデータがある。Best Practices for 
Perioperative Brain Healthでは、これらの領域
でさらなる研究が必要である一方、麻酔専門
職は「高齢患者では、年齢調整した呼気終期の
最小肺胞濃度（MAC）をモニターし、脳灌流の
最適化に努め、脳波に基づいた麻酔管理を行
うべきである」と述べている。6

リスクのある患者を特定し、周術期の脳の
健康に寄与する複数の要因に対処するための
包括的なプログラムが必要である。カリフォル
ニア大学サンフランシスコ校の著者らは、周術
期の脳の健康のために「周術期せん妄の予防
と治療経路」を導入した経験について述べて
いる。15,22 まず、関係部署を特定し、彼らからの
フィードバックを受けた。その後、ミーティング

図2：65歳以上の患者で可能な限り避けるべき周術期の薬物

*�オピオイドとガバペンチノイドの併用は、オピオイド関連死亡のリスク増加と相関している。
2019年のAmerican Geriatrics SocietyのBeers基準更新専門家委員会から引用。 
American Geriatrics Societyは2019年に、高齢者への潜在的に不適切な薬物使用
に関するBeers基準を更新した。J Am Geriatr Soc.2019;67(4):674–694.
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存の質問に組み込んだ。PACU（麻酔後ケアユ
ニット）の標準的なオーダーセットには、Beers
基準の潜在的に不適切な薬物がいくつか含ま
れているため、これらの薬物を使用しないよう
に変更した。また、標準的に使用しているPACU
申し送りツールにもせん妄リスクを追加した。
著者らは、既存のワークフローに変更を組み
込んだことや、電子カルテを用いて自動化され
たプロセスが、行動変容を促進するうえで最も
効果的であったと強調している。22  

南カリフォルニア大学の術前評価クリニッ​​ク
でルーチンの認知スクリーニングを実施したと
ころ、Mini-Cogテストによる術前認知スクリー
ニングは、認知スクリーニングの経験がなくて
も実施可能であることが明らかになった。高リ
スク患者には電子カルテでアラートを表示し、
術前に老年病専門医と老年病専門薬剤師に紹
介した。患者の21%が認知機能障害のスクリー
ニングで陽性となり、このような認知機能スク
リーニングをしなければかなりの割合の患者
が見逃されていただろうことを発見した。これ
らの知見により、術前クリニックや施設内での「
賛同」が高まった。23 

残された多くの疑問が研究によって解き明
かされつつある今、既存の推奨事項や公表さ
れた経験を臨床実践にどのように取り入れた
らよいのだろうか。周術期の脳の健康に関す
る最近の推奨事項と、ASAのBrain Health Ini-
tiativeによる呼びかけにもかかわらず、4 最近
の調査では術前スクリーニングの実施率は
10%未満であったと報告されている。24 複数の
著者が、看護師、外科医、患者、家族、組織や部
門の指導者、薬剤師を含む多くの部署が関与
することの重要性を強調している。15,23 既存の
Enhanced Recovery After Surgery（ERAS）プロ
トコルは、エビデンスに基づいた介入によって
周術期ケアのさまざまな側面を改善するため
に集学的チームベースのアプローチを用いて
おり、周術期の脳の健康に関する推奨事項の
実施に利用できる可能性がある。25 2005年の
開始以来、ERASは世界中に拡大し、現在では
周術期医療の分野で広く受け入れられてい
る。研究者らは、独立したプロトコルではなく、
既存のERASプロトコルに組み込む「脳ERAS」
プロトコルを提案している。25 

情報技術が広く利用できるようになったこと
で、より多くの患者が情報を得て自分の健康管
理に積極的に参加するようになっている。麻酔
専門職はこの動きを活用して、患者、その介護

術前認知スクリーニングは経験がなくても可能
者、ケアチームが、リスクのある患者のPND予
防を含め、患者の転帰を最適化できるよう支援
すべきである。

Natalie C. Morelandは、カリフォルニア州ロサン
ゼルスのカリフォルニア大学David Geffen医学
部の麻酔科学の臨床助教である。

Lena Scottoは、カリフォルニア州ポロアルトの
Veterans Affairs Palo Alto Health Care Systemの
麻酔科および周術期ケアサービスの麻酔科医・
集中治療医であり、スタンフォード大学医学部の
麻酔科学・周術期医学・疼痛医学（提携）の臨床
助教である。

Arnoley S. Abcejoは、ミネソタ州ロチェスターの
Mayo Clinicの麻酔科学の助教・麻酔科指導医で
ある。

Emily Methangkoolは、カリフォルニア州ロサン
ゼルスのカリフォルニア大学David Geffen医学
部の麻酔科学の臨床准教授である。

Natalie C. MorelandとLena Scottoには開示す
べき利益相反はない。Arnoley S Abcejoは、 
UpToDate社から著者印税を受領してい
る。Emily Methangkoolは、UpToDate社から著
者印税を受領しており、Edwards LifeSciences
社（講演者事務局および試験運営委員会）か
ら謝礼金を受領している。
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オピオイド誘発性呼吸抑制—睡眠呼吸障害を越えて
Toby N. Weingarten, MD 著

10年以上前、APSFは「術後の期間にオピオイ
ド誘発性の呼吸抑制によって患者が害を受け
るべきではない。」と明確な布告を制定した。1 
研究では、閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSA）
と術後のオピオイド関連の有害な転帰との間
に強い関連性があることが証明されている。
これに応えて、医学会は周術期のガイドライン
を発行し、OSAの普遍的なスクリーニング、術
後期間のOSA治療の継続を求め、周術期ケア
チームに対して患者への麻酔薬と術後のモニ
タリングを適切に変更するよう求めた。2,3 残念
ながら、公表されている重篤な術後オピオイド
関連呼吸抑制（OIRD）の発生率は比較的一定
のままである。4

最近の研究により、どのような患者が最も
重篤なOIRDのリスクがあるかについての理解
が深まった。これらの結果は、OSAスクリーニ
ングを超えて患者を評価する、より包括的なア
プローチが必要であることを示唆しており、患
者、手術、麻酔、麻酔からの回復の特性を考慮
する必要がある。また、これらの最近の研究に
より、術後OIRDがいつ起こるか、どのように起
こるかについてのより良い見解が得られ、より
優れた術後モニタリング戦略を立てることが
できるようになった。

患者の特徴
重度のOIRDとOSAとの関連性は十分に確
立されている。例えば、Mayo Clinicの研究者ら
は、重度のOIRDに対する代替措置として、術後
病棟でのナロキソンの投与について研究して
いる。5,6 これらの研究では、OSAの既往歴があ
る患者、またはOSAスクリーニング陽性の患者
は、OSAのない患者に比べて重篤な術後OIRD
を発症するリスクが2倍であることを明らかに
した。5,6

これらのMayo Clinicのナロキソン研究5,6 と
capnoGraphY（PRODIGY）試験でモニタリング
された患者におけるオピオイド誘発性呼吸抑
制の予測7 により、OSAに加えてOIRDリスクも
増加させる患者の重要な他の特徴が特定され
た。PRODIGY試験では、一般病棟でベッドサイ
ドのカプノグラフィーとパルスオキシメトリーを
使用して、OIRDエピソードを特定した（図1）。そ
の後、PRODIGYの研究者らは、46個の潜在的
な患者の危険因子を調べ、OIRDリスクスコア
を作成した（PRODIGYスコア、表1）。予想通

図 1：PRODIGYから読み取られた実際のカプノグラフィー（1a）とパルスオキシメトリー（1b）は、典型的なオピオイド誘
発性呼吸抑制パターンを示している。20 この患者は、正常な呼吸パターンを挟んで無呼吸と部分的無呼吸のエピ 
ソードを繰り返している。無呼吸エピソード中に低酸素血症の期間が発生し、通常の呼吸が再開すると酸素飽和度
が正常化する。許可を得て改変転載（Anesthesia & AnalgesiaとWolters Kluwer Health, Inc.）。

表 1：オピオイド投与を受けている一般病棟に入院中の患者のOIRDリスクを評価するた
めのPRODIGYスコアリング システム

臨床的特徴 点数
年齢
	 ≥ 60–70歳 8

	 ≥ 70–80歳 12

	 ≥ 80歳 16

男性 8

オピオイド未使用 3

睡眠時呼吸障害* 5

うっ血性心不全 7

PRODIGYカテゴリ PRODIGYスコア RDリスク
低リスク <8 REF

中リスク 8–14 2倍大きい
高リスク ≥ 15 6倍大きい
略語：PRODIGY、capnoGraphYによってモニタリングされた患者におけるオピオイド誘発性呼吸抑制の予測。RD、呼吸
抑制、REF、基準値。
*�睡眠時呼吸障害は、患者の病歴または睡眠時無呼吸症候群の陽性スクリーニングから判断できる。 
†�PRODIGYリスクスコアの計算には、陽性の臨床的特徴ごとに割り当てられたポイントを合計する。患者は、ポイン
ト数に基づいて、低リスク、中リスク、高リスクのカテゴリに割り当てられる。一般病棟で呼吸抑制エピソードを経験
するリスクは、低リスクの患者と比較して中リスクの患者では2倍、高リスクの患者では6倍増加する。（Khannaらか
ら引用7）

図 1a

図 1b

引用：Weingarten TN. Opioid Induced respiratory 
depression—beyond sleep disordered breathing. 
APSF Newsletter. 2023;38:2,42-45.
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り、OSAやその他の睡眠呼吸障害はリスクを増
加させることが判明したが、その他にも高齢、
男性、うっ血性心不全、オピオイド未使用もリ
スクを増加させた。7 70歳以上の年齢であるこ
とが最も重要なリスクであった。PRODIGY試験
の弱点の1つは、これら46の因子の多くが特異
的な診断であり、一部の因子（筋萎縮性側索硬
化症）が稀すぎて適切に評価できないことであ
る。代わりに、Mayo Clinicのナロキソン研究5,6 
では、臓器系疾患を使用してリスクを評価し、
心血管疾患、OSA、衰弱がOIRDリスクを2倍以
上に、中枢神経疾患はOIRDリスクを4倍に高め
ることを明らかにした。これらの研究は、OSAに
加えて、高齢、疾患の負荷、衰弱もOIRDの危険
因子として考慮する必要があることを示唆して
いる。

周術期の経過
OIRDリスクを評価する際には、患者の要因
に焦点を当てるだけでなく、周術期の経過も
考慮する必要がある。より高度で侵襲的な処
置では呼吸不全のリスクが増加するが、局所
麻酔薬の使用によりリスクが減少する可能性
がある。8 患者が術後回復室（PACU）にいる間、
さまざまな麻酔薬によってOIRDリスクが増加
または減少する可能性がある。Mayo Clinicは、 
PACUで呼吸抑制を経験している患者を管理
するための独自のプロトコルを作成した。9  
そのプロトコルでは、OSAリスクが術前と術後
に評価される。PACUの看護師は、患者の呼吸
抑制（無呼吸、呼吸回数低下、酸素飽和度の低
下、または「痛みと鎮静」の不一致）（深い鎮静
状態の患者が激しい痛みを訴える場合と定
義）のエピソードがないか継続的に監視する。
これらの呼吸抑制エピソードのいずれかに該
当する患者は、さらに30分間のモニタリングを
2回受けて、さらなる呼吸抑制エピソードがな
いか確認する。さらに呼吸抑制のエピソードが

ある患者は、遠隔測定による術後の継続的な
モニタリングを受け、非侵襲的陽圧換気法も
考慮される。9

揮発性麻酔薬イソフルランの使用、術前の徐
放性オキシコドン投与、術中オピオイドの使用
量増加、および術前ガバペンチンはすべ
て、PACUでの呼吸抑制を増加させることが判
明した。10,11 Mayo Clinicのある臨床部門がイソフ
ルランの代わりにデスフルランを使用し、ミダゾ
ラムの日常使用を避けたところ、PACUでの呼
吸抑制のエピソードが30%減少した。12

ガバペンチンとプレガバリンは、PACU退室後
もOIRDのリスクになる。ある研究では、自宅で
ガバペンチンを使用し、術後もガバペンチンを
継続した患者では、ナロキソン投与のリスクが
6倍に増加することを明らかにした。5 研究者ら
は、Premier Healthcare Databaseを用いて、術
前のガバペンチンとプレガバリンの使用（術後
の回復強化[ERAS]多様なプロトコルの一部と
して）が、結腸直腸術、婦人科術、および関節形
成術後の術後肺合併症のリスクを増加させる
ことを発見した。13-15 連邦医薬品局は、ガバペン
チンまたはプレガバリンを他の鎮静薬と併用す
ると、重篤な呼吸器合併症のリスクが高まると
いうブラックボックス警告を発した。16 最近のメ
タ分析により、ガバペンチンとプレガバリンは
手術中に使用された場合には弱い鎮痛剤にし
かならないことを考慮すると、17 深刻なOIRDを
引き起こす可能性もあり、5,10,11,13-15 ERASプロトコ
ルでこれらの医薬品を継続的に使用すること
は疑問視されるべきである。 

麻酔からの回復
PACUでの患者の経過は、多くの点において
一般病棟におけるOIRDリスクに関する最も重
要な情報を提供する。PACUで呼吸抑制のある
患者は術後肺合併症の発生率が高く、OSAス

クリーニングとPACUでの呼吸抑制の両者が
陽性の患者の3分の1が術後肺合併症を発症
する。9 さらに、Mayo Clinicのナロキソン研究
では、PACUで呼吸抑制9 を呈した患者はナロ
キソン投与のリスクが5倍高いことを明らかに
した。5,6 PACUでナロキソンを投与され、その
後一般病棟に移動した患者の術後経過を調べ
た別の研究では、これらの患者は、PACUでナ
ロキソンを投与されなかった患者と比較して、
術後有害事象のリスクが3倍高いことが判明 
した。18

PACUでの呼吸抑制と退室後の呼吸有害事
象との関連性について考えられる説明の1つと
して（たとえPACU退室基準が満たされていた
としても）、麻酔からの回復中に発生した呼吸
抑制が病棟内でも持続する可能性があるとい
うことである。これは、PACUに入室した119人
の患者の分時換気量を、生体インピーダンス
法を使用して継続的に監視し、その後一般病
棟で術後から12時間監視した研究で実証され
た。19 PACU内で分時換気量が低下していた患
者は、病棟でも約10時間換気量が低下し続け
ていた。対照的に、PACUで通常の分時換気量
を維持していた患者のほとんどは、病棟でも
通常の分時換気量を維持し続けた。

OIRDの概要
術後OIRDは、発症時期、兆候と症状の現れ
方において、麻酔科医にとっても驚くような形で
進行することがよくある。これらの概念を理解す
ることは、より良い術後モニタリング計画を立
てることに役立つだろう。

一般的な考えは、重大なOIRD事象は、オピオイ
ド鎮痛薬、他の鎮静薬、基礎となるOSAが睡眠
中に組み合わさって致死性の事象を生み出し、
深夜に発生するということである。PRODIGYの
二次分析により、OIRD、手術、時刻の間の時間

周術期経過を考慮する必要のある  
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的関係がより複雑であることが判明した。20 そ
の研究では、術後OIRDを呈したほぼすべての
患者が、病棟に到着してすぐの夕方から夜間の
時間帯（16:00 ～ 22:00）にOIRDの複数のエピ
ソードを経験していた。さらにOIRDエピソード
の頻度は早朝（02:00 ～ 06:00）20 に急増した。
しかし、Mayo Clinicのナロキソン研究5,6 では、
ナロキソンは概して、午後から夜間の時間帯に
投与されていた。4 これらの研究は、病棟に移動
してからの最初の数時間が最も危険であるこ
とを示唆している。したがって、OIRDモニタリン
グは、就寝時まで待たず、病棟への移動時に開
始する必要がある。

もう1つの一般的な考えは、OIRDは通常呼吸
回数の低下および低酸素血症として現れると
いうことである。しかし、重度OIRDのエピソード
における看護記録を調査した研究から、多くの
場合、正常な呼吸回数と酸素飽和度が記録さ
れていることが判明した。21,22 これらの発見につ
いては、いくつかの考えられる解釈がある。1つ
は、重度OIRDが突然発症し、バイタルサイン 

チェック時では呼吸抑制の兆候は見られなかっ
たということである。研究ではこの可能性は支
持していない。術後OIRDはPACU退室後も数時
間持続し、19 PRODIGYは患者が通常、複数の反
復的なOIRD事象を持つことを示した。20 看護
記録の誤った評価が多い理由について考えら
れる可能性として、OIRDが呼吸回数の低下や
酸素飽和度の低下として現れていないというこ
とである。PRODIGYで使用されたカプノグラフ
ィーとパルスオキシメトリーは、一般に想定さ
れているものとは異なるオピオイド誘発性呼吸
抑制の状況を示す。7,20 PRODIGYでは、オピオイ
ド誘発性呼吸抑制エピソードのほぼ100%が無
呼吸または部分的無呼吸の事象で構成されて
おり、呼吸回数低下または酸素飽和度低下の
みの事象は非常に稀であった（図1）。7,20 図には
示されていないが、酸素投与を受けていてオ 
ピオイド誘発性呼吸抑制を患っている患者は、
無呼吸期間中に酸素飽和度が低下する期間が
存在しないことがよくある。反復的な無呼吸性
オピオイド誘発性呼吸抑制パターンでは、看護

師が評価を行うために来たときに、患者は通常
の呼吸が再開する時点で目覚めてしまい、呼吸
抑制の兆候が観察されない可能性がある。重
度OIRDの多くの場合、看護記録には呼吸抑制
の兆候は記録されていないものの、患者が傾
眠状態または鎮静状態であることが記載され
ていることに注意すべきある。21,22 このことは、
血圧測定など患者を覚醒させる可能性のある
他のバイタルサインを測定する前に、看護師が
睡眠中の患者の呼吸パターンを静かに観察し
て呼吸状態を適切に評価するように訓練され
る必要があることを示唆している。重篤なOIRD

事故を発症した患者の多くは、事前に傾眠状態
または鎮静状態にあることが指摘されていた
という事実は、そのような鎮静状態の患者はリ
スクが高いと考えられ、看護スタッフにより注
意深く監視されるべきであることを示している。 

術後OIRDに対する新しいアプローチ
これらの最近の研究結果により、麻酔科医
は術前OSAスクリーニングを超え、OIRDリスク

病棟入室時の最初の数時間はOIRDの 
最も高い頻度と関連している可能性がある

図2：術後オピオイド誘発性呼吸抑制患者に対する臨床計画表。

術後のケアレベルに関する臨床上の決定は複雑であり、患者ごとに異なる。術前に患者は呼吸抑制リスク評価を受ける必要がある。手術および麻酔管理は、このリスクに合
わせて調整する。麻酔からの回復中は、呼吸抑制のさまざまな兆候がないか患者の呼吸状態を監視する。モニタリングとケアのレベルに関する術後管理の決定は、術前状態、
術中の状態、麻酔の回復過程に基づいて決定される必要がある。睡眠呼吸障害に対する在宅療法は術後も継続する。PACUは術後回復室、OIRDはオピオイド誘発性呼吸抑
制、SDBは睡眠呼吸障害、PAPは気道陽圧法を指す。 
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の評価へと拡大することができる（図2）。8 OSA
に対する患者の術前スクリーニングの遵守に
加え、2,3 OIRDリスクについては加齢と全身に
おける疾患負担を考慮する必要がある。OIRD
リスクのPRODIGYスコアの計算は簡単かつ便
利で、電子医療記録プラットフォームに組み込
むことができる。7 OSA患者は、術後も持続気
道陽圧装置またはその他の装置を使用し続け
る必要がある。2,3 区域麻酔、作用時間の短い
薬剤、非鎮静性鎮痛薬（アセトアミノフェンな
ど）を利用して、リスクの高い患者向けに麻酔
薬を変更することも考慮する。最後に、麻酔から
の回復中、患者の呼吸抑制のエピソードを監視
する必要がある。5,6,9 この情報と外科的処置の
範囲に基づいて、麻酔科医は、OIRDのリスクが
高いとみなされる患者が術後ケアの拡大の対
象となるか判断し、術後のリスクレベルとモニ
タリングに関する術後ケア計画を調整すること
が求められる。

Toby N. Weingarten, MDは、米国ミネソタ州ロ 
チェスターのメイヨー・クリニック麻酔科および
周術期医学科の麻酔科教授である。

著者はMedtronicとMerckからコンサルティング
料と講演料を受け取っている。 
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外観・名称類似医薬品に関連した投薬エラー 
問題はどれくらい大きく、どのような進歩が見られるのか? 

Tricia A. Meyer, PharmD, MS, FASHP, Russell K. McAllister, MD, FASA 著

背景
間違った薬剤の投与は、あらゆる医療分野
において最も恐れられる合併症の1つである。
麻酔科医は、自身で使用する薬を自身で処方、
準備、投与する唯一の医療提供者である。した
がって、麻酔科医の間では、この特有の責任の
ために、恐怖はさらに大きくなっている。投薬エ
ラーはさまざまな理由で発生する可能性があ
る。投薬エラーの最も一般的な原因の1つは、
外観・名称類似医薬品（LASA）、よく似た外観
バイアルに関連している。LASA医薬品とは、通
常包装に関連する物理的外観が類似している
医薬品、および綴りや発音が類似している医薬
品とされる。これは、メーカーの商品名が絶え
ず変化し、市場に登場する新薬、異なるメーカ
ー間での包装の変更、個々の病院での処方変
更により、目標が絶えず変化するため、定量化
するのが難しい問題である。問題をさらに複雑
にしているのは、薬局が頻繁に起こる医薬品
不足に対処するために、医薬品の注文先を頻
繁に変更しなければならないことである。チー
ムがこれまで慣れ親しんできた薬剤バイアル
の外観が突然変化すると、混乱が生じ、投薬エ
ラーのリスクが高まる可能性がある。 

オーストラリアとニュージーランドの麻酔科
医によるwebAIRS麻酔インシデント報告シス
テムにおける最初の4,000件のインシデント報
告をレビューした論文の中で、著者らは462件
のインシデントが投与量の誤りと誤った薬剤
の投与を含む投薬エラーであり、間違いのカ
テゴリの上位にあることを発見した。1 薬剤の
誤りのカテゴリの主な要因は類似薬であっ
た。1 LASA関連の間違いは、関連する薬剤が
高度警戒薬（例：オピオイド、インスリン、抗凝
固薬、神経筋遮断薬など）または危険薬（例：
化学療法薬）であるか、投与経路が潜在的に
危険である場合（例：くも膜下腔内）に状況は
さらに悪化する。各バイアルには少なくとも3つ
の名称（化学名、一般名[国によって異なる場合
がある]、そして多くの場合は複数のブランド名
または商品名）が付いているという事実によっ
て、この問題はさらに複雑になる。さらに、薬
剤バイアルは、キャップの色やラベルの類似性
など外観において多くの類似点がある可能性
がある。（図1a、1b、1cを参照）。

発生率
LASAエラーが発生件数を知ることは困難で
あるが、LASAエラーは投薬エラーの25%も占
めると推定されている。2 外観・名称類似医薬
品の組み合わせは、投薬エラーの最も一般的
な要因の1つである可能性がある。3,4 これらの
LASAエラーを排除しようとする規制当局、病
院、医療従事者による試みは、これまでのとこ
ろ成功しておらず、文献やニュースでは最近も
多数の報告が見られる。  

LASAエラーの実例
最近、非常に注目を集めた投薬エラー事件
がいくつかあった。最近最も注目を集めた事件
は、看護師が手術の不安を軽減す8るために患
者にベンゾジアゼピン（ミダゾラム[Versed]）を
投与しようとした際に発生した。彼女は自動投
薬キャビネット（AMDC）にV-Eの文字を入力し、
ベクロニウムが調剤する薬剤の選択肢として
AMDCから提案され、看護師によって選択され
た。彼女はいくつかの安全対策を無視し、ベク
ロニウムを患者に投与し、最終的には患者が
死亡した。この看護師は最終的に過失致死罪
で裁判にかけられ、有罪判決を受けた。主な問
題は、関係する薬剤に不慣れであったこ
と、AMDCからの警告や薬剤バイアルのキャッ
プとラベルを含む、複数の安全上のバリアがプ
ロセスにおいて無視されたことである。5

最近では、間違った薬剤をくも膜下腔内に
投与してしまうケースも発生している。最も注
目すべきは、脊髄くも膜下麻酔中にトラネキサ
ム酸とジゴキシンが誤ってくも膜下腔に投与
されたことである（図2）。これらの例は、薬剤
のアンプルまたはバイアルの外観が類似して
いることに起因する。記載されている症例で
は、トラネキサム酸のくも膜下腔内への誤った
投与により、痙攣と心室性不整脈が引き起こ
された。6-8 

ジゴキシンのくも膜下腔内投与は、対麻痺お
よび脳症と関連している（図3）。9,10 最近の文献
調査では、少なくとも8件のジゴキシンのくも膜
下腔内注射の事故が発生していることが判明
した。10 さらに、このレビューでは、心血管治療
薬が誤って神経系経路で投与された事例が合
計33件あり、多くの場合悲惨な転帰をたどった

図 1a：エピネフリンとエフェドリンの外観類似バイアル。 

図 1b：オンダンセトロンとフェニレフリンの外観類似 
バイアル。

図1c：メトクロプラミドとオンダンセトロンの外観類似
バイアル。

引用：Meyer TA, McAllister RK. Medication errors 
related to look-alike, sound-alike drugs—how big 
is the problem and what progress is being made. 
APSF Newsletter. 2023;38:2,47-49.
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ことが判明した。10 このレビューでは、類似し 
たアンプルを誤って目視したことが、誤投与の
最も一般的な要因であることが判明した。 

さらに、グループケア施設と従業員にインフ
ルエンザワクチンの代わりにインスリンが誤っ
て投与された事例が2件発生した。これらの事
件により、複数の症状のある人が入院する結果
となった。11,12 これらの事例は両方とも、2つの 
バイアルの外観が類似していることが原因で
あると考えられた。

予防方法 

合同委員会（TJC）や米国食品医薬品局
（FDA）などの規制機関は、ここ数年、このよう
なLASAエラーを重点課題として認識し、リスク
を軽減するための教育やツールを通じて撲滅
する努力をしてきた。合同委員会は、すべての
病院が独自のLASA医薬品リストを持つことを
推奨している。単純にインターネットからその
ままダウンロードするのではなく、各施設で投
与される薬剤のみを含めるようにリストをカス
タマイズし、LASA薬に関連する内部エラーレ 
ポートを利用することを推奨している。13 また、

リストを少なくとも年に一度は見直し、更新す
ることも推奨している。

さらに、FDAは、外観・名称類似により混同さ
れる可能性のある医薬品名に「トールマンレタ
リング」（TML）システムを導入している。14 TML

システムとは、医薬品ラベルの表記に混乱が
生じる可能性のある部分に大文字を使用する
手法である。たとえば、デクスメデトミジンとデ
キサメタゾンの表記は似ており、混乱を招く可
能性がある。TMLを使用すると、これらはdex-

medeTOMidineとdexameTHASONEとして表
示され、名前の異なる部分が注目される。通
常、このラベル変更を受ける医薬品は医薬品
名のスペルに類似性があるため、特にこれらの
類似性が以前に医薬品エラーの報告につなが
った場合に選択される。また、FDAは既存の医
薬品ブランド名やジェネリック名を含むさまざ
まな情報源からのデータセットに対して、計画
されている医薬品ブランド名の音声および綴
字上の類似性をコンピューター分析するツー
ルも開発した。FDAの目的は、エラーを引き起
こす可能性が低い医薬品名の開発を支援する
ことである。15 American Society of Anesthesi-

ologists（米国麻酔科学会）は、2004年に麻酔
科で使用する医薬品のラベル表示に関する声
明を採択し、2020年に更新した。16 この文書で
は、LASA薬剤の危険性を取り上げており、麻
酔科で頻繁に使用され、LASAの危険性が高い
とされている薬剤のリストが含まれており、薬
剤名はTMLシステムを使用してフォーマットさ
れている（図4）。 

2008年以来、Institute for Safe Medication 

Practices（ISMP）は、類似および類似した特徴
に関連して混同されやすい医薬品名のリスト

を管理している。17 しかしながら、医薬品の包装
が標準化されていないため、包装の外観が類
似している医薬品の追加リストの作成は困難
である。 

LASA投薬エラーは医薬品使用プロセスのあ
らゆる段階で発生する可能性があることを理
解し、ISMPおよび他グループは各段階（調達、
処方/発注、確認、調剤、投与、在庫/保管）におけ
る対策を策定した。18 投薬段階は、エラーを発
見する可能性が最も低いため、最も脆弱な段
階かもしれない。19,20 以下は、ISMPによる、問題
のあるLASA薬剤に対する戦略の一部である。18

購入
•	 メーカーの商標記号/ロゴが製品名より大き
い医薬品の在庫/購入を避ける。 

•	 処方集／在庫に追加する前に、その名称を使
用する者による評価が行われるようにする。

•	 新薬や不足している代替薬について、LASA

の懸念事項を確認するよう薬局に依頼する。

注文・処方
•	 略語（M g S O 4、T X Aなど）、語幹のみ 
（「caines」など）、短縮名（「dex」など）は避
ける。完全な一般名およびブランド名を伝 
える。

•	 問題のある類似名については、薬剤の説明
欄、製品選択メニュー、検索選択肢にブラン
ド名と一般名を表示すること。

•	 問題のある名称の適応症を含むオーダーセ
ットを作成する（例:掻痒症にはhydrOXY-

zine、高血圧にはhydrALAZINE）。 

外観類似薬の間違いは依然として患者安全上の問題である 

図４：周術期に使用されるいくつかの薬剤のトールマンレタリング。（https://www.asahq.org/standards-and-guide-
lines/statement-on-labeling-of-pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology）（American Society of Anesthesiolo-
gists、1061 American Lane、Schaumburg、Illinois 60173-4973の許可を得て転載）。

図３：ジゴキシンとリドカインの外観類似バイアル。
（Anesthesia & Analgesia の許可を得て使用）9

図2：トラネキサム酸、ロピバカイン、ブピバカインの外
観類似バイアル。ラベルの色とバイアルのサイズは異
なるが、キャップは青色で、立てて保管するとキャップ
の色でバイアルを選択することになるかもしれない。
（ISMP の許可を得て使用）8

ceFAZolin dexameTHASONE DOBUTamine HumaLOG *

cefoTEtan desmedeTOMidine DOPamine HumuLIN*

cefOXitin diphenhydrAMINE ePHEDrine hydrALAZINE

cefTAZidime diazePAM EPINEPHrine HYDROmorphone

cefTRIAXone dilTIAZem fentaNYL hydrOXYzine

chlorproMAZINE LORazepam SUFentanil Solu-CORTEF*

cloNIDine niCARdipine PENTobarbitol SOLU-Medrol* 

quiNIDine niFEDipine PHENobarbitol
※ブランド名は必ず大文字で始まる。

https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-labeling-of-pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-labeling-of-pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology
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投与
•	 医薬品を投与する前に、ユニットストックま
たはAMDCから入手する際には、容器およ
び薬局のラベルを一読する。製品を識別する
ために、部分的にめくれたラベル、ラベル/キ
ャップの色、補助的な警告、企業のグラフィッ
クのみに頼らない。

在庫・保管
•	 麻酔カート/トレイでは、バイアルをキャップ
を上ではなく、ラベルが見える位置に整理
し、LASA名（または類似した包装とラベル、
特にキャップの色）が近接しないようにする。

命名法
•	 問題のある類似薬名については、電子処方
薬選択画面、オーダーセット、AMDC画面、ス
マート輸液ポンプ画面、投薬管理記録、その
他の医薬品コミュニケーションツールでトー
ルマンレタリングを使用する。

•	 完全な医薬品名を入力せず製品を検索し
たり、短い名前をフィールドに入力すること
が許可されている場合は、LASA名を含む
薬剤が画面上に一緒に表示される数を減
らすために、医師に医薬品名の検索時に少
なくとも 5文字の入力を要求する。 
（https://www.ismp.org/resources/adopt-
strategies-manage-look-alike-andor-sound-

alike-medication-name-mix-ups）

結語：
LASA投薬エラーは、予防可能な患者安全に
対する脅威であると言われている。LASA医薬
品のジレンマの監視は、現場の医療従事者だ
けの責任ではない。数多くの戦略が推奨されて
いるが、薬剤使用プロセスの各段階に複数の
戦略があり、特に多忙でペースの速い術前、術
中、術後の環境では、実行するのが困難なもの
が多い。現時点では、提案された戦略以外
に、LASAに関連する既存薬剤名についてできる
ことはほとんどない。医療専門家、安全団体、お
よび専門組織は、製造業者、規制当局、命名団
体と協力して、新発売または市販前段階の医
薬品のLASAリスクを最小限にする機会を模索
し続ける必要がある。15

さらなる詳細については、以下を参照のこ
と。APSFウェブサイト「類似医薬品バイアル:最
新のストーリーとギャラリー:https://www.apsf.

org/look-alike-drugs/#gallery

ビジョン
Anesthesia Patient Safety Foundationの 
ビジョンは、麻酔医療によって誰も被害を
受けないようにすることです。 

&
使命

APSFの使命は、以下によって麻酔中の
患者の安全性を向上させることです。

•  �安全への取り組みを認識し、直接ある
いは協力組織とともに実行のための
推奨事項を作成する。

•  �世界中の麻酔を受ける患者の安全の
ための主導的な発言者であること。

•  �麻酔患者の安全文化、知識、学習を支
援し、促進する。

投薬エラー（続き）
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小児患者の周術期院内搬送に関連する有害事象のレビューと 
安全性向上に関するガイダンス

Anila B Elliott, MD, Anne Baetzel, MD, Jessica Kalata, MD, Bishr Haydar, MD 著

病院内搬送は多くの入院患者で頻繁に行わ
れる。重症の小児は、平均して少なくとも週に
一回、有害事象を経験しうる特に脆弱な集団で
ある。1 これらの患者を病院内で搬送する場合、
さらなる危険が生じ、有害事象のリスクが高ま
る。2 搬送プロセスは一連のステップに分解で
き、それぞれに特定のリスクが伴う。これらのリ
スクは数多くあるが、搬送プロセスに特有のリ
スクはほとんどない。小児の院内搬送および関
連する有害事象に関して入手可能な文献は不
足している。そこで、私たちは、小児麻酔の質向
上のためのイニシアチブであるWake Up Safe

データベースで、麻酔が関連する周術期搬送時
の有害事象についてレビューした。以下に、デー
タベースから取得した気道と呼吸関連の有害
事象の例をいくつか示し、搬送プロセスの複雑
さについて説明する。

気道および呼吸管理管理の症例提示
ケース#1：生後2週間、在胎32週の未熟児
が、壊死性腸炎と推定され、手術室（OR）でほ
とんど問題なく試験的開腹術を終えた。集中治
療室（ICU）に到着すると、乳児は呼吸療法士に
より人工呼吸器に繋ぎかえられた。その時人工

呼吸器のチューブが落下し気管チューブがず
れた。患者の状態は急速に悪化し、胸骨圧迫と
再挿管が必要となった。数分間の心肺蘇生
（CPR）後、循環が再開し、患者の状態はその
後数時間かけて安定した。

ケース#2：脳室腹腔シャント留置後の先天性
水頭症、繰り返す肺炎、呼吸不全などの複雑な
病歴を有する生後8か月の乳児に、気管切開術
が予定されていた。患者は気管挿管管理下で
手術室に搬送された。患者をストレッチャーから
手術台に移送した後、チームは患者をジャクソ
ン・リース回路による自発呼吸状態から機械的
人工呼吸換気に切り替えた。この1分以内に、患
者の換気が困難になり、低酸素血症からほぼ心
静止になった。CPRが開始され、気管チューブの
位置のずれを考慮し再度喉頭展開が行われた。
再挿管を行いその後すぐに正常なサイナスリズ
ムに回復した。事後調査では気管支けいれんと
診断され、その日の朝の定期的な胸部X線検査
で気管チューブ先端が右気管支に位置していた
ことが指摘された。このことについては、タスク
が過負荷であったこともあり、搬送前に麻酔 
チームによって検討されていなかった。

ケース#3：鎮静および神経筋遮断薬使用後
の換気の変化：ICUにいる挿管中の生後11か月
の乳児は、早朝にファロー四徴症修復術後の出
血のため再手術が必要となっていた。手術室へ
の搬送に備えチームはミダゾラムとロクロニウ
ムを投与した。薬の投与後すぐに、患者の手動換
気が困難になった。患者はすぐに低酸素状態に
なり、その後PEA（pulseless electrical activity）とな
った。CPRが開始され、蘇生中に気管チューブか
ら大きな粘液栓が吸引された。その後、換気は
劇的に改善し、循環が回復した。その後の処置と 
周術期の搬送には、さらなる問題は起こらな 
かった。

気道および換気管理のリスク
重症かつ麻酔下の小児患者の搬送におけ

る合併症の大部分は、本質的に呼吸器系の合
併症である。3 Wake Up Safeデータから、搬送
関連トラブルの約40%は生後6か月以下の患
者で発生し、大部分はAmerican Society of 

Anesthesiologists（ASA）PS3以上の患者であ
った。3 報告された事故抜管15件のうち14件は
生後6か月以下の患者に発生し、15件中11件は
体重4kg未満の患者に発生した。事故抜管率が
高い理由の1つは、新生児ICUで気管チューブを
第1胸椎と第2胸椎の間に留置する習慣であり、
これにより均一に換気され、局所的な肺間質
性気腫、気胸が軽減する。4 ただし、頭頸部を伸
展した場合、気管チューブが頭側に移動し事故
抜管のリスクを高める可能性がある。5,6 逆に、
気管チューブが気管分岐部の近くにあると、気
管支挿管となり、低酸素血症、高炭酸ガス血
症、気胸、粘膜損傷を引き起こす可能性があ
る。4,7 したがって、このリスクを軽減するために
は、直近の胸部X線写真を確認し、搬送時には 

気管チューブを胸部気管の中央に留置するこ
とが推奨される。両側の呼吸音の聴診や連続
カプノグラフィーの連続利用も、これらのリスク
を軽減しうる。頭部を安定させるために枕を使
用し、搬送中に気管チューブに張力がかからな
いように注意する。ICU内で使用している張力
を軽減するための人工呼吸器回路ホルダーを
搬送時に取り外すと、細い気管チューブのねじ
れによる気管チューブの閉塞が発生する可能
性がある（図1aおよび図1b）。搬送用の呼吸回路

図1a：Hollister（Hollister Inc.）気管チューブファスナー
で固定された気管チューブ。アンビュバッグ（Ambu 
Inc.）に繋ぐと、回路/換気システムの重みでねじれが
発生する。

図1b：NeoBar ET チューブ（NeoTech Products LLC）
で固定された気管チューブは、アンビュバッグ（Ambu 
Inc.）に繋ぐと、回路/換気システムの重みでねじれが
生じる。 

引用：Elliott AB, Baetzel A, Kalata J, Haydar B. 
A review of adverse events associated with 
perioperative intrahospitl transport of pediatric 
patients and guidance on improving safety. 
APSF Newsletter. 2023;38:2,50-52.
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の重みがかからないように、気管チューブと回
路を接続し、ねじれが無いことを確認する必要
がある。搬送用人工呼吸器は、より安定した分
時換気量を提供し、高リスク患者の低炭酸ガス
血症または高炭酸ガス血症を回避する。8,9 た
だし、不適切な気管チューブの位置、ねじれ、閉
塞に関連するリスクを防ぐことはできない。気
管チューブの固定具は病棟や施設によって異な
るが、通常ICUの小児患者には皮膚の損傷を最
小限に抑えるものが好まれる。さらに、挿管さ
れた患者を動かすという一見単純な行為は非
常に刺激が大きい可能性があり、その結果交感
神経が活性化し、頻脈、興奮、咳を引き起こし、
気道の過敏性による気管支けいれんを引き起
こす可能性がある。また体動により、肺のコンプ
ライアンスが変化し、適切な酸素化と換気がで
きなくなる可能性もがある。

侵襲的換気は粘膜繊毛クリアランスが損な
われるため、粘液が詰まる危険因子となる。10 

これに鎮静剤や神経筋遮断薬が加わると、咳
や粘液を排出する本来の能力がさらに損なわ
れる。搬送中、患者は通常、気道の加温や加湿
を行わずに搬送されるため粘液栓が形成され
やすくなる。多くの臨床医は、挿管された患者に
鎮静薬とともに神経筋遮断薬を投与すること
を選択する。搬送のために神経筋遮断薬を使う
ことの利点には、人工呼吸器の同期不全が解
消されることが挙げられるが、これは最新の携
帯型人工呼吸器を使用することで回避できる。
神経筋遮断薬の使用で、興奮している患者の
点滴やチューブの事故抜去のリスクを軽減し、
搬送チームの作業負荷も軽減する。しかし、挿
管された小児患者の搬送時に神経筋遮断薬を
使用すると、予期せぬ結果が生じる可能性もあ
る。2人の小児の2回の心停止が、メカニズムは
不明であるが気管チューブの粘液詰まりの悪
化と関連していたという報告があった。3,11 また
患者自身の呼吸努力が不要になることで人工
呼吸器の設定の変更が必要になる場合や、気
管チューブのリークが悪化する可能性もある。
さらに、鎮静剤の使用では交感神経の緊張が
低下し、低血圧を引き起こす可能性があり、神
経筋遮断薬の使用では基礎代謝が低下し低炭
酸ガス血症となる可能性もある。小児患者の搬
送時に神経筋遮断薬や鎮静剤を使用するかど
うかの決定は、前述の利点と欠点を前提とすべ
きである。

リスクの特定と軽減
重篤な小児の搬送を行う前に、リスク、利益、
代替手段がないかを慎重に検討する必要があ
る。有害事象としては、点滴の事故抜去、血行
動態の乱れ、計画外の事故抜管、低酸素血症、
低炭酸ガスおよび高炭酸ガス血症、出血、気
胸、リスクのある患者の頭蓋内圧の上昇、低体
温、院内感染のリスク増加などが挙げられ
る。3,12-15 患者が高周波振動換気やジェット換気
（HFOV/HFJV）などの高度な換気モードを使
用している場合や体外式膜型人工肺（ECMO）
などの体外装置を使用している場合、放射線
科、処置室、または手術室への搬送のリスクと、
ベッドサイドで診断、治療、処置を行うことのリ
スクについて、集学的な議論が必要である。可
能な限り、リスクの高い患者に対してベッドサイ
ドでの代替手段を強く検討すべきである。

術後の搬送は、多くの潜在的な合併症を起こ
す可能性のある期間である。呼吸器合併症の
ほぼ75%と心停止の70%が術後に発生した。3 

麻酔下にある患者の場合、搬送中に麻酔から
覚める場合もある。多くの患者は抜管されてか
ら搬送されるが、搬送時に呼吸器系有害事象
を見つけたり、治療をすることは困難であるこ
とが多い。これは、廊下を移動しながら緊急用

具を使用したり補助したりする認知負荷の増加
によるものだ。実際、これらの事故では、タスク
の過負荷が二次的な原因として指摘されるこ
とが多々あった。3

効果的なコミュニケーションと 
チームワーク

標準化された引き継ぎツールの使用、搬送
に直接関与する医療従事者の適切なトレーニ
ング、病院内での患者搬送時に起こりうる可能
性のあるリスクについて、指示する臨床医との
緊密なコミュニケーションが推奨される。無料
で利用できる検証済みのツールは以下より入
手可能：https://www.handoffs.org/patient-

handoff-resources/ 。搬送に関わる各チームメ
ンバーは、必要に応じて気道管理、投薬管理、
ベッドやその他の機器の操作を担当するなど
特定の役割を担うように専任のプロバイダーを
配置するべきである。それは、診断を容易にす
るための「単なる画像検査」や治療を進めるた
めの簡単な処置手順かもしれないが、慎重に
検討しなければ、患者、家族、臨床医、補助スタ
ッフ、さらには面会者にさえ重篤で壊滅的な合
併症を引き起こす可能性がある。可能な限り、
ベッドサイドでできる利用可能な代替処置を考
慮するべきである。すべての関連情報が正しく

気管挿管された小児患者の搬送中のリスクを軽減するには 
効果的なチームワークとコミュニケーションが不可欠である



APSF NEWSLETTER 2023年6月	 29 ページ
—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

なチームプロセスが、重症成人の院内搬送中の
有害事象の減少に関連していることが示され
た。19 チームの経験とトレーニングの義務化も
有害事象を減少させた。19

結語
病院内搬送は気道管理、状態悪化の早期認
識、コミュニケーション、チームワークなど、患者
の安全に関する数多くの懸念が交差する場所
である。20 Wake Up Safeデータベースにある小
児の院内搬送事故に関する最近のレビューで
は、最もリスクの高い集団は、生後6か月以下
の小児と、重度の併存疾患を持つ小児であっ
た。院内搬送に必要な時間は比較的短いにも
かかわらず、この期間は小児麻酔による有害事
象全体の5%に相当する可能性がある。3 搬送の
リスク評価や引き継ぎの仕方を標準化し、 
医療資源を適切に割り当てることは、この変動
の大きい時間のケアを改善するために不可欠
である。

Anila B. Elliott, MDは、ミシガン州アナーバーにあ
るミシガン大学ヘルスシステム校の小児麻酔学
の臨床助教授である。

Anne Baetzel, MDは、ミシガン州アナーバーにあ
るミシガン大学ヘルスシステム校の小児麻酔学
の臨床助教授である。

Jessica Kalata, MDは、ミシガン州アナーバーに
あるミシガン大学ヘルスシステムの麻酔科医レ
ジデントである。

Bishr Haydar, MD,は、ミシガン州アナーバーにあ
るミシガン大学ヘルスシステム校の小児麻酔学
の臨床准教授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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安全性の文化
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積極的に安全環境を整えることは重症者の院内搬送中の 
有害事象を減らす可能性がある 
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Legacy Societyメンバーに関するスポットライト

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/

JeffreyとDeb Feldman 
Debと私が麻酔学の研修を始めるためにフロリダ大学に到着した

とき、Dr. JS（Nik）Gravensteinとその妻Alixによって二人とも麻酔科
と麻酔学のコミュニティに歓迎されました。Nikは、現状に決して満
足せず、麻酔診療の安全性を高めることに熱心に取り組んだ、熟練
した麻酔科医の指導者であり、模範となる人物でした。彼は、デジタ
ル電子機器が以前は不可能だった患者モニタリングの可能性を切
り開いていた時代に、患者ケアにおけるテクノロジーの重要な役割
を認識した数少ない先見者の一人でした。彼や他の人々は、産業界
と提携して、患者の安全を守るために私たちが日常的に使用するテ
クノロジーの形成に貢献しました。NikはAPSF創設者の1人で、私は
若い研修生としてこの組織の誕生に立ち会いましたが、いつか個人
的に貢献できるとは夢にも思っていませんでした。患者の安全を促
進するために膨大な時間を費やしている人々の素晴らしいコミュニ
ティの一員になれることは、何と光栄で喜びでしょう。

人生のどこに時間とリソースを費やすと最も効果が得られるかを
どのように決定すればよいでしょうか？ベッドサイドでの麻酔ケアの
専門分野において、APSFほど影響力のある組織を見つけるのは困難
です。この財団は、「誰も麻酔による害を被るべきではない」という使
命を達成するために、すべての麻酔科医を受け入れています。 
Newsletterは7つの言語に翻訳され世界中で読まれています。Debと
私は、Legacy SocietyのメンバーとしてAPSFを強化できることを嬉し
く思います。 

Bill, Patty, Curran Reilly
看護師として、またCRNA（麻酔ができる看護師）として、私は常に
安全なケアに重点を置き、患者の擁護者として活動してきました。 
麻酔のキャリアの早い段階でDr. Ellison Pierceに出会うことができて
幸運でした。彼は私を財団内のボランティアに誘ってくれただけでな
く、安全な麻酔の実践に変化をもたらしたいという気持ちを私に与え
てくれました。

35年間、APSFの一員でいられることを光栄に思い、取り組まれて
いる活動に貢献し、私たちの活動や取り組み方に常に誇りを感じて
おり、私たちが大きな変化をもたらしていることを心の中で知ってお
り、その違いの一部であるCRNAとして非常に誇りに思っています。
組織が成長するのを見てきました。今私たちは世界的な広がりを持
っています。私たちのNewsletterは、多くの国で非常に多くの麻酔科
医に読まれています。

私は、APSF内の多くの偉大な麻酔科指導者と協力する機会に恵ま
れました。患者のケアと安全性を前進させるための彼らの取り組み
には、どれだけ感謝してもしきれません。APSF家族全員に特別な感
謝を申し上げます。あなたたちは、私や私の診療所、夫、娘に、少しで
も心を動かしてくださったことに、私はこれからも感謝し続けます。 
レガシー協会への貢献が、APSF活動を引き続き支援することを、ささ
やかながら願っています。

麻酔学の未来を守るという普遍の信念 

新メンバー
新メンバー

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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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： 
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/
https://www.apsf.org/donate/
https://www.apsf.org/donate/

