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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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はじめに
グルカゴン様ペプチド（GLP-1）受容体作動	
薬は、2型糖尿病、さらに最近では肥満の治療
に使用される新規薬剤で、その使用は広まって
きている。承認が減量を含めて拡大されて	
以来、これらの薬の使用はさら増加している。	
GLP-1受容体作動薬の作用機序の1つは胃内容
物排出遅延である。1 American Society of 

Anesthesiologists（ASA）の術前絶食に関するプ
ラクティスガイドラインに従って適切な絶食を
行っているにもかかわらず、大量の胃内容物の
残留が判明したGLP-1受容体作動薬服用患	
者の2症例を提示する。2 GLP-1受容体作動薬の
使用はますます一般的になりつつあり、麻酔専
門家はこれらの薬剤と、それらの薬剤が麻酔を
受ける患者にもたらす潜在的なリスクを認識す
る必要がある。

症例１
60歳の女性が閉所恐怖症のため、鎮静薬を
使用して核磁気共鳴画像検査を行うこととなっ
た。患者は高血圧があり、肥満であった（BMI  

28 kg/m2）。1カ月前から減量のためにセマグル
チド（Ozempic, Novo Nordisk, Plainsboro, NJ）
を開始していた（最後の投与は来院の7日前）。
検査の18時間以上前から絶食していたにもか
かわらず、彼女は「満腹感」を訴えた。ポイントオ

セマグルチドやその他のGLP-1作動薬の重篤な麻酔リスクは 
十分に認識されていないのか? 

麻酔患者の固形胃内容物残留に関する症例報告
William Brian Beam, MD, and Lindsay R. Hunter Guevara, MD著

ブケアの胃超音波検査が実施され、胃内に固
形物があることが明らかになった。麻酔中の誤
嚥の危険性が高いため、撮影は中止となった。

症例2

WHO基準クラス2の肥満（BMI 37.7 kg/m2）、	
2型糖尿病、高血圧、閉塞性睡眠時無呼吸症
候群の病歴がある50歳の女性が、子宮内膜
増殖症に対してロボット支援子宮摘出術を予
定された。注目すべきことに、彼女は以前胃食
道逆流症があったが、ティルゼパチド（Moun-

jaro, Eli Lilly, Indianapolis, IN）12.5 mg/0.5 mL

ペン型注入注射（最終投与は手術の2日前）
を開始して以来、症状は軽快していた。他に
は、メトホルミン、ヒドロクロロチアジド、プレ
ガバリン、オキシコドン5 mgを頓用（断続的に
使用し、最終投与は手術前日）、セルトラリン
を内服していた。患者は手術の前夜から絶食
していた。

全身麻酔の導入と挿管には問題なかった。
挿管後、経口胃管を留置し胃内容物（図1）を吸
引した。

手術は問題なく終了した。終了後患者は搬
送カートに移され、覚醒した後、座位になった。
抜管の直前に、彼女は粒子状物質を大量に嘔
吐した。これは、手術の数日前に彼女が食べた
と報告したものと一致していた（図2）。幸いな
ことに、気管チューブはまだ適切な位置に	
あり、気道は確保されたままであった。嘔吐が
解消された後に、無事抜管された。彼女は
PACUで注意深く観察されたが、胃内容物の誤
嚥を示唆する症状などはなかったため、その日
遅くに帰宅した。

考察
GLP-1受容体作動薬は、処方薬として次第に
普及してきた。これらの薬は、体重減少のための
「突破口」であると言われている。GLP-1受容体
は、消化（GI）管、膵臓、心臓、肝臓、脳などのさ
まざまな臓器に発現している。この受容体の刺
激は、体重減少、糖尿病患者の血糖コントロー
ルの改善、心臓と腎臓の予後の改善につな	
がる。主な作用機序は、胃を支配する迷走神経
求心性神経の活性化と胃粘膜細胞上のGLP-1

受容体への直接結合の両方に関連しており、	
これらが胃内容排出の遅延を引き起こす。1  

糖尿病患者の場合、体重減少と膵臓ベータ細​​

胞からのインスリン分泌刺激が合わさって、	
ヘモグロビンA1cが改善する。3 主な急性心臓イ
ベントの改善は、全体的な危険因子の減少	
（例：糖化ヘモグロビンレベルの低下、血圧制
御、BMI低下、低比重リポタンパク質コレステ	
ロールレベルの低下、糸球体濾過量の改善、	
アルブミン/クレアチニン比の低下）と、心筋の
GLP-1受容体の直接刺激による内皮機能と微
小血管灌流の改善の両方に関連している可能
性がある。4,5 吐き気、嘔吐、下痢などの消化器
系の副作用がよく見られるが、使用を続けると

引用：Beam WB, Hunter Guevara LR.Are serious 
anesthesia risks of semaglutide and other GLP-1 
agonists under-recognized?Case reports of 
retained solid gastric contents in patients undergoing 
anestheia. APSF Newsletter. 2023;38:67,69–71.

図1:ASA絶食ガイドラインを適切に遵守していた、	
GLP-1アゴニストを投与されている患者の胃内容物

図2:GLP-1アゴニストを投与中の患者における粒子状
の大量の嘔吐物。これは患者が手術の数日前に報告
した食事内容と一致していた。



「患者の安全は流行ではない。それは過去への執着ではない。達成された目的や、解決され
た問題を反映したものではない。患者の安全は継続的に必要。それは、研究、訓練、職場での
日々の適用によって維持されなければならない。」

— APSF 創設者社長「Jeep」Pierce、MD

APSFをサポート ～ 今すぐ寄付

サンフランシスコで開催されるANESTHESIOLOGY 2023のASA Resource 
Centerの隣のAffiliate PavilionにあるAPSFキオスクにお立ち寄りいただき、 
直接寄付してください。

または、www.apsf.org にてオン 
ライン上で寄付することもできる。

https://apsf.org/FUND
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GLP-1アゴニストと誤嚥のリスク
症状は軽減されることが多い。6 急性膵炎、	
胆嚢炎などの胆嚢および胆管疾患も報告され
ている。まれではあるが、アナフィラキシー反応
や血管浮腫反応が報告されている。7 

この種類の薬剤は肥満や糖尿病患者に対し
て利点はあるが、潜在的な麻酔リスクがあ
る。GLP-1受容体作動薬には、胃内容物排出を
遅らせる作用機序があることが知られている。8 

この薬剤により、術前絶食に関するASAプラク
ティスガイドラインに従った適切な絶食にもか
かわらず、大量の胃内容物が残留している可能
性がある。本症例シリーズで報告された患者は
どちらも、糖尿病の治療と減量補助のために
GLP-1受容体作動薬（表1）を服用していた。	
また、誤嚥は麻酔下の患者ではまれな合併症	
だが、悲惨な結果をもたらす。さらに、これは、	
ASAクローズドクレームプロジェクトにおける
気道管理に関連する有害事象の上位3つの中
の1つである。9 誤嚥の最も一般的な病因は、	
胃内容物の受動的または能動的な逆流に関
連している。10,11 このため、胃容積増加のリスク
が高い患者集団を認識することが、安全な麻酔
を提供する鍵となる（表2）。

これらの症例では回避されたが、気道が確
保されていない鎮静下あるいは麻酔患者にお
ける誤嚥のリスクが懸念される。最初の症例	
では、患者の病歴と症状に細心の注意を払い、
胃超音波による評価と組み合わせることで、	
検査を中止し、患者を危険に晒すことが回避で
きた。2番目の症例では、患者は経口胃管から
大量の胃内容物が吸引されており、覚醒時に
は手術の2～3日前の摂取物からなる固形胃内
容物の嘔吐があった。患者は長年の糖尿病で

表1：一般的なGLP-1受容体作動薬16,17

GLP-1アゴニスト 臨床用量 薬物動態 特別な考慮事項
半減期 排泄

エキサネチド
（Byetta®, Bydureon®）

SQ、1 日 2 回 （IR）、
毎週 （ER）、増量

3時間 腎臓 免疫介在性血小板
減少症に関連

リキシセナチド
（Adlyxin®）

SQ、毎日、増量 3時間 腎臓 米国では入手不可

セマグルチド
（Wegovy®, Ozempic®）

（Rybelsis®）

SQ、毎週、増量
経口、毎日、増量

7日間 腎臓 減量用として承認	
済み（SQ製剤のみ）

リラグルチド
（Saxenda®, Victoza®）

SQ、毎日、増量 12.5時間 腎臓 減量用として承認	
済み

デュラグルチド
（Trulicity®）

SQ、毎週 4.5日 腎臓

GLP-1/GIPアゴニスト

ティルゼパチド
（Mounjaro®）

SQ、毎週 5日間 腎臓 減量用として承認	
済み

SQ = 皮下

第
一

世
代

第
二

世
代

表 2：誤嚥の危険因子
食道の病理学 腸閉塞/腸運動障害のリスクが高い

•	アカラシア
•	過去の食道切除術（例：アイバー・ルイス）
•	気管食道瘻

•	急性膵炎
•	最近の腹腔内手術
•	オピオイドの投与/長期の床上安静を受けている
入院患者

腹腔内閉塞 緊急症例
•	胃十二指腸、小腸、結腸
既知の胃不全麻痺あるいはその疑い、または
誘発された胃不全麻痺（長年の糖尿病、神経筋
障害、薬物療法：GLP-1アゴニストなど）

長期にわたるまたは複雑なケース

妊娠 活動性の消化管出血
• �Asai. T. Editorial II: Who is at increased risk of pulmonaary aspiration? Br J Anaesth. 2004;93:497–500. 

• �Robinson M, Davidson A. Aspiration under anaesthesia: risk assessment and decision-making. Continuing 
Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain. 2014;14:171–175.

• �Beam W. Aspiration risk factors. Mayo Clinic Surgical and Procedual Emergency Cheklist. Mayo Clinic; 2023.

• �Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA. et al. Incidence of gastric-to-pulmonary aspiration inpatients undergoing 
elective upper gastrointestinal endoscopy. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018;16:1163–1164. 

https://www.apsf.org/product/crowdfunding-donation/
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あり、オピオイドを使用していた。これらはとも
に胃不全麻痺をおこすため、GLP-1受容体作動
薬が大量の胃内容物残留の直接の原因である
かどうかは不明である。12,13 GLP-1受容体作動薬
を服用している患者に対する我々の懸念の証
拠として、セマグルチドを服用している患者が	
18時間絶食していたにもかかわらず、麻酔導入
中に食物残渣の誤嚥を起こしたという最近の
症例報告がある。14 さらに、内視鏡検査を受け
るGLP-1受容体作動薬を服用している患者の遡
及的診療録レビューでは、これらの薬剤を服用
している患者では胃内容物が停滞するリスク
が増加していることが示されている。15,16

ASAの術前絶食タスクフォースは最近、	
GLP-1受容体作動薬を使用している患者の術
前管理に関するコンセンサスに基づくガイダン
スを発表した（図3）。17 予定されている処置の
場合、専門家グループは、GLP-1受容体作動薬
は毎日投与する製剤は当日、週1回投与の製剤
は1週間前から使用を中止することを推奨して
いる。処置当日は、吐き気、嘔吐、腹痛、腹部膨
満などの消化器症状について具体的に質	
問し、症状がある患者では予定処置の延期を
検討することが推奨される。消化器症状が	
なく、指示に従って投薬が中止されていれば、
処置を続行することを推奨している。消化器症
状はないが、指示通りに投薬を中止しなかった
患者についてタスクフォースは、意思決定補助
のために超音波による胃容積の評価を考慮し、
「フルストマック」の予防策を講じることを推
奨している。タスクフォースは、最適な絶食期間
を提案できる根拠がないことを指摘した。17 

Society of Perioperative Assessment and 

Quality Improvementなどの他の専門機関も、
術後の消化管機能障害に対する懸念が高い場
合を除き、GLP-1受容作動薬を手術当日に中止
するというコンセンサスのある推奨を打ち出し
ている。18 このクラスのほとんどの薬剤の半減
期が長いことを考慮すると、胃機能を正常化す
るために、手術前に少なくとも半減期の5倍の
期間薬剤を中止することは現実的ではない。	
さらに、心血管への潜在的な利点と低血糖の
リスクを考慮しなくて良いことから、このクラ	
スの薬剤を周術期に中止せず、継続することに
関心が寄せられている。19

現時点では、これらの患者に対する最適なア
プローチはまだ改良される必要があり、更なる

GLP-1アゴニストを服用している患者における周術期ケアに関するガイダンス

研究が我々の意思決定の指針となることを	
願っている。薬の使用、症状、併存疾患の検討を
注意深く行って、この患者集団のリスクを評価
する体系的なアプローチが重要である。この	
ような患者では従来の絶食ガイドラインを再評
価することが賢明かもしれない。これらの薬剤
を使用していて麻酔が必要な患者には、可能で
あれば、麻酔前に胃内容物を確認するための
胃超音波の使用を検討する。20-22 胃内容量が
不確実な場合には、急速麻酔導入と覚醒前の
胃減圧を検討する。また、患者に固形胃内容物
が残っている場合には、胃減圧を行ったとして
も、覚醒時の嘔吐や誤嚥のリスクが非常に懸念
されることも認識すべきである。

結論
術前に適切な絶食を行ったにもかかわらず
胃内容排出が遅れた、GLP-1受容体作動薬を投
与されている２症例を報告する。これらの患者
は多数の危険因子をもっており、胃内容排出遅

延の直接の原因を突き止めるのは困難である
ことは認識している。しかし、GLP-1受容体作動
薬の使用がますます一般的になっているため、
麻酔専門家はこれらの薬剤と、それらの薬剤が
麻酔を受ける患者にもたらす潜在的なリスク
を認識する必要がある。これらの薬剤の周術期
の管理における安全性に関するさらなる研究
が必要である。

William Brian Beam, MDはミネソタ州のMayo 

Clinicの麻酔科助教である。

Lindsay R. Hunter Guevara, MDはミネソタ州の
Mayo Clinicの麻酔科助教である。

著者らに開示すべき利益相反はない。
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GLP-1アゴニストを服用している患者における 
周術期の誤嚥リスクを定量化するにはさらなる研究が必要
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安全な麻酔のための国際会議（ICAPS）2024

「ICAPS 2024」は、JSA、JFA、ASA、APSFが共催する世界初の麻酔安全国際会議です。すべてのプログラムに日英同時通訳を提供い
たします。ICAPS 2024 は、地域および世界中で麻酔患者の安全運動を開始し、拡大し、強化します。
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非手術室麻酔（NORA: Nonoperating room 

anesthesia）症例は、近い将来、全麻酔症例の
50%を超えると予測されている。1 ある大規模
研究ではNORAと手術室（OR）麻酔との間に
死亡率の差が示されなかったが、2 American 

Society of Anesthesiologists （ASA）のクローズ
ドクレームデータベースのデータを複数分析
した結果、NORAでは手術室で発生する頻度
のほぼ２倍有害事象が発生することが明らか
となった。2-4

NORAにおける患者の安全は、人間工学、	
場所、スタッフ配置、チームワークとコミュニ	
ケーション、機器へのアクセス、適切な術前最
適化の欠如などの問題によって損なわれる可
能性がある。非手術室の麻酔に関するASAの
声明以外に、NORAで安全なワークフローを	
確立、維持、標準化する方法について広く利用
できる推奨はない。5

2022年、麻酔患者安全財団（APSF: Anes-

thesia Patient Safety Foundation）は学際的な
専門家グループを招集し、「オフィスでの麻酔お
よび非手術室の麻酔における患者安全の重要
な問題」に関する年次シュテルティングコン	
センサスカンファレンスを開催した。この会議の
目的は、施設と場所、設備と消耗品、スタッフ配
置とチームワーク、患者の選択、周術期ケア、	
質の向上の分野に関するNORAのベストプラク
ティスについてコンセンサスを得られた推奨事
項を決定することであった。我々のプロセスと
結果の簡単な概要は次のとおりである。

方法
カンファレンス計画委員会（著者ら）は、	

NORA特有の課題に対処するカンファレンス	
プログラムを作成した（表1）。同時に、彼らは 

NORA推奨の最初の草案を作成し、その後改訂
してカンファレンスの講演者と出席者に送信	
した。推奨事項はフィードバックに基づいて改
訂し、会議中に分科会に提示された。その後、
追加のフィードバックと修正が最終日にすべて
の会議出席者に提示され、議論と投票が行わ
れた。会議後、会議計画委員会、講演者、参加
者からさらに修正が加えられ、合意に基づいた
推奨事項が作成された（補足デジタルコンテン
ツ１、表１、http://links.lww.com/AA/E369）倫理
的考慮事項、包含基準と除外基準、講演者のリ
スト、およびコンセンサス形成プロセスの詳細

については、補足デジタルコンテンツ２付録A、	
http://links.lww.com/AA/E370を参照のこと。

結果
42件の推奨事項の概要は、補足デジタル	

コンテンツ1、表1、http://links.lww.com/AA/E369

に示されている。これらの推奨事項は、NORA

での麻酔または鎮静の実施に適用される。	
NORAの場所としては入院患者と外来患者の
非手術室処置エリアなどが該当し、歯科治療の
ようなオフィスベースのエリアも含まれる。これ
らの推奨事項は、次の領域に関連している:施設
（9件の声明）、設備、医薬品、消耗品（16件の	
声明）、スタッフとチームワーク（4件の声明）、	
処置前のケアと患者選択（6件の声明）、処置	
中のケア（2件の声明）、処置後のケア（3件の	
声明）、および継続的な質の向上（2件の声明）。

表 1:2022年Stoelting Conference Sessionの説明 

日時 セッション 目的
1 場所を問わず安全で効果的な

麻酔薬の要件
患者の選択と準備と、NORA施設およびそのスタッフの
能力との間の不一致につながる可能性のある問題を理
解する

1 適切な患者と手順 隔離された処置室、独立した手術センター、オフィス、	
および処置センターにおける状況と潜在的な患者安全
上の問題に関連するその他の事項に応じた適切な麻酔
を提供するために、患者選択基準、適切な人員配置、	
設備、およびモニターの可用性を検討する。

1 患者安全のためのNORA設計:
現状を超えて将来のベストプ
ラクティスへ

すべてのNORA症例において、明確なアウトカム測定と
データに基づく改善の取り組みを使用して、患者の安全
を促進する機会について話し合う。

2 差し迫った問題:破壊者とイノ
ベーション 

NORA診療における患者の安全性を向上させる変更に
影響を与えるためにAPSFが使用できる具体的な推奨
事項を作成する

略語：APSF, Anesthesia Patient Safety Foundation; NORA, 非手術室外麻酔

非手術室麻酔の安全な実施に関する 
コンセンサス推奨事項:

麻酔患者安全財団の2022年シュテルティング会議からの報告
John Beard, MD; Emily Methangkool, MD, MPH; Shane Angus, CAA, MSA; Richard D. Urman, MD, MBAとDaniel J. Cole, MD

http://journals.lww.com/anesthesia-analgesiaよりダウンロード。2023年6月28日にアクセス。 

Anesthesia & Analgesia 137(2):p e8-e11、2023年8月から転載。 DOI:10.1213/ANE.0000000000006539は国際研究協会の許可を取得。	
専門職の称号と命名法は、本文の中でAPSFポリシーと一致するように標準化および変更済みである。

引用：Beard JW, Methangkool E, Argus S, Urman RD, 
Cole, DJ.Consensus recommendations for the 
safe conduct of nonoperationg room anesthesia: 
a meeting report from the Stoelting Conference 
of the Anesthesia Patient Safety Foundation. 
APSF Newsletter. 2023;38:67,72–75.

用語集:APSF = Anesthesia Patient Safety Foundation; ASA = American Society of Anesthesiologists; NORA = 
nonoperating room anesthesia（非手術室外麻酔）; OR = 手術室

http://links.lww.com/AA/E369
http://links.lww.com/AA/E370
http://links.lww.com/AA/E369
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37224074/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37224074/
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NORAコンセンサス推奨事項（続き）

施設
1.	 麻酔科担当者は、患者の安全と麻酔のニーズが確実に満たされるように、	

NORA施設の計画、建設、拡張、または改造に参加する必要がある。
2.	 麻酔科担当者は、必要に応じて追加の人員や機器に迅速にアクセスできるよ
うに、施設設計チームがORまたはPACU付近でNORA処置エリアをグループ化
することを奨励する必要がある。

3.	 処置の時間の長さに十分な信頼できる酸素源と、すぐに利用できるバックアッ
プ酸素供給源が必要である。中央配管による酸素供給が理想的である。

4.	 吸入麻酔が使用される場所では、麻酔ガスの掃気または捕捉システムが必要
である。

5.	 コンセントは麻酔装置に電源を供給するのに十分なものであり、バックアップ
電源を識別するためのラベルが付いているものとする。バックアップ電源とし
て利用できるコンセントの数は、患者を安全に治療するために必要な機器に
電力を供給するのに十分なものでなければならない。

6.	 患者、機器、消耗品、薬剤が見えるように照明を利用できるようにする。電池式
のバックアップ照明が利用可能でなければならない。

7.	 適切な間隔を保ち、患者、機器、消耗品、医薬品に迅速にアクセスできる人員を
収容するのに十分なスペースが必要である。非常用器具を室内に持ち込むの
に十分なスペースを確保する必要がある。 

8.	 持続的な吸引源を利用可能とし、麻酔科担当者による使用専用のものとして
用意しなければならない。

9.	 処置前および処置後のエリアは、患者の準備と回復のために利用可能でなけ
ればならない。

機器、医薬品、および消耗品
1.	 麻酔科担当者は、NORAサービスのセットアップ、維持、改善に必要な機器の資本
予算計画に参加する必要がある。

2.	 揮発性麻酔薬を投与する場合は、症例の種類に応じて適した麻酔器が必要で、	
施設の基準に沿った管理が必要である。

3.	 各NORA施設には、複数の形式の救助手段 （声門上気道、ビデオ喉頭鏡、輪状甲
状切開キットなど） を含む緊急気道確保器具が必要である。

4.	 少なくとも90%の酸素を投与しながら陽圧換気を提供できる自動膨張式手動蘇
生バッグが必要である。

5.	 各NORA施設では、心肺蘇生を行うための除細動器、薬剤、その他の機器を含む
緊急用品が必要である。

6.	 MH治療のための機器と薬剤は、揮発性麻酔薬を使用するすべての場所に置いて
おかなければならない。 

7.	 サクシニルコリンまたはその他の同等の即効性筋弛緩薬は、すべてのNORA拠点
で緊急気道管理のために直ちに投与できるようにする必要がある。サクシニルコ
リンを置く場合、スタッフはMHについて教育を受け、治療を提供および支援する
準備を整えなければならない。 

8.	 輸液ポンプには線量誤差低減システム（DERS）を組み込む必要がある。 
9.	 患者集団と計画された手順に適した診断検査能力が必要である。 
10.	臨床的に重大な出血を伴う可能性のある処置には、適切な血液製剤および輸液
加温器などの血液製剤投与に必要な機器を利用できるようにする。

11.	 気道確保器具、輸液ポンプ、モニター、麻酔器などのMRIに安全な機器をMRIで	
利用できるようにし、医療提供者はその使用について訓練を受けなければなら	
ない。手術室の標準に準拠した患者モニタリングをMRI制御室に表示する必要が
ある。

12.	局所麻酔薬全身毒性（LAST）の治療用イントラリピッドは、局所皮膚浸潤以外の
目的で局所麻酔薬が使用されるNORA施設で利用できるようにする。

13.	機器やその他の利用可能なリソースに基づいて患者の適合性を確認するために、
各NORA施設で患者の体格と体重の許容限度を確立する必要がある。

14.	患者集団、手順、潜在的な治療合併症に適した危機対応マニュアルをスタッフが
参照できるようにし、緊急時の認識補助として各NORA施設で明確に見えるように
するものとする。

15.	鉛エプロン、ゴーグル、放射線シールドなどを含む保護具は、放射線被ばくが発生
する可能性のあるすべての麻酔従事者が利用できるようにしなければならない。

16.	患者と職員の負傷を避けるために、処置台への患者の移送および処置台からの
移送用の膨張式マットレスなどの機器を利用できるようにする必要がある。

スタッフとチームワーク
1.	 コミュニケーション、チーム構築、期待、トレーニングは、麻酔科担当者、看
護師、外科担当者、処置担当者のリーダーシップによって推進される積極
的な協力プロセスを通じて確立される必要がある。 

2.	 各NORA施設では、患者と麻酔科ケアチームをサポートするための適切な
スタッフの訓練を受けなければならない。NORAチームには、適切な認定
（ACLS、BLS、PALS）を持ち、緊急時に患者ケアを提供する明確な責任を
持つ少なくとも2人の人員が含まれるものとする。 

3.	 麻酔科担当者は、複雑な症例のトリアージと評価を行い、スケジュール設
定を支援し、質と安全性のプロトコルを最適化する必要がある。コミュニ	
ケーションとプロトコルと手順の採用を促進するために、専任のNORA麻
酔科チームを検討する必要がある。

4.	 患者ケア中のコミュニケーションを促進するために、チーム メンバーの名
前と役割を NORAロケーションに掲示する必要がある。

手術前のケアと患者の選択
1.	 術前評価プロセスは、麻酔前評価のためのASA Practice Advisoryおよび
新たなベストプラクティスに基づいて確立されるものとする。

2.	 専門的な術前評価が必要な、または入院施設での処置が必要な成人およ
び小児患者の併存疾患を特定する必要がある。 

3.	 BMIが上昇している、またはOSAの診断またはその疑いがある成人および
小児患者は、予定されている手術場所および管理計画への適合性をケー
スバイケースで評価する必要がある。 

4.	 各処置の前に、合同委員会ユニバーサルプロトコルに従って、または適応
に応じてサイトマーキングおよび左右の確認を含む施設プロトコルに従っ
てタイムアウトを実施するものとする。

5.	 新しいまたは不慣れな処置については、チームメンバーに適切な教育が提
供され、ケースの特定の側面についてNORAスタッフで検討する。

6.	 すべての患者で転倒および静脈血栓塞栓症のリスクを評価し、適切に治療
するべきである。

処置中のケア
1.	 処置中のモニタリングは基本的な麻酔モニタリングに関するASA基準に	
準拠するものとし、患者の併存疾患および/または処置の性質に基づいた
モニタリングを追加する。

2.	 支援を要請し、対応する担当者を指名し、適切な監視のもとで患者を
NORA施設から入院施設まで搬送するための公式なシステムを確立する	
ものとする。

術後のケア
1.	 ASAの麻酔後ケア基準に従って、適切な麻酔後管理を提供するものとする。
2.	 回復および退院ガイドラインは、単純、明確、再現可能な方法で患者の評価
を可能にするものとする。 

3.	 鎮静剤または麻酔剤（局所麻酔薬のみではない）の投薬を受けた患者は、
患者を自宅まで安全に搬送できる責任ある担当者とともに退院するものと
する。

継続的な品質向上
1.	 麻酔科医は、新たに起こりうる安全リスクを特定し、定期的にケアを改善す
るための質レビュープロセスを確立する必要がある。 

2.	 システム、通信、設備、教育インフラをレビューするために定期的な緊急対
応シミュレーションを実行する必要がある。

NORA、非手術室麻酔。または、手術室。PACU、麻酔後ケアユニット。MH、悪性高熱症。	
MRI、磁気共鳴画像法。ACLS、高度心臓血管救命処置。BLS、基本的救命処置。PALS、	
小児高度救命処置。BMI、肥満指数。OSA、閉塞性睡眠時無呼吸症候群。ASA、American 
Society of Anesthesiologists

補足表１:NORA施設における麻酔ケアの安全な実施に関するコンセンサスの概要
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密検査と、処置開始前の標準化されたコミュニ
ケーション（例：正式なタイムアウト）を推奨し
ている。周術期のモニタリングは、ASAが定め
た基準に従って行うべきである。15,16 この推奨
事項では、継続的な質の向上に焦点を当てて、
麻酔と処置の両方の観点から症例のケアの質
を見直す必要性も認めている。

NORAにおける麻酔ケアを改善する方法に
ついては、他にも推奨事項がある。特に、	
Herman他1 は、NORAの安全性問題に関する
最近のレビューを発表し、エンジニアリングフ
レームワークを使用して改善のための推奨事
項を提示した。ここで紹介する推奨事項は、	
NORAの広範な専門知識を持つ臨床医と医療
担当者の学際的な集団から生まれたものであ
るため、他の推奨と異なる。彼らは、反復的な
プロセスを通じて、NORAで安全に麻酔を実施
するためのアプローチについてのコンセンサス
ステートメントを提供してきた。実際、これらの
コンセンサス推奨事項は既存の文献を補足す
るものであり、以前の研究と組み合わせて使
用​​する必要がある。

ほとんどの一般原則は会議出席者と専門
家の大多数によって合意されたが、推奨事項
の範囲については作成過程中に最も多くの議
論が生まれ、情熱が注がれた。推奨の範囲を
入院患者のみに狭めるのか、それとも外来麻
酔とオフィスベースの麻酔に対して別々の推
奨を設けるのかについて、広範囲にわたる議
論が行われた。これはおそらく、入院患者、	
外来診療、オフィス診療を含むNORA診療の多
様性を反映していると考えられる。特に、小児
歯科症例における患者への危害の例は、重要
な議論を引き起こした。17 実際、入院患者の罹

事項は、臨床医の安全に関するガイドラインも
提供する。多くの場で臨床医はX線透視下での
処置を行う。実際、麻酔担当者も処置者と同等
の放射線被曝をしている可能性があるため、
放射線からの十分な防護が必要である。11

多くの処置部門で、処置担当者と看護チーム
は麻酔チームとの連携にそれほど慣れていな
いかもしれない。この不慣れは、チームの	
ダイナミクスの悪化や「帰属意識」の欠如につ
ながるかもしれず、患者の安全を妨げる可能性
がある。7 チームメンバー間および麻酔に関す
る手技と懸念事項の不慣れ、ならびにコミュニ
ケーション不足は、NORAで有害事象を引き起
こす可能性がある。1,2,12-14 NORAの物理的空間、
人間工学、場所を変更するのは難しいかもしれ
ないが、人的要因に関連した介入は実装が容
易である可能性がある。これらの分野で患者の
安全性を向上させるには、チームワークとコ	
ミュニケーションの改善が不可欠であり、チー
ムトレーニング、小規模で献身的なチーム、	
複雑な症例に関する知識の共有によって促進
できる。

NORAでは生産上の大きなプレッシャーがか
かり、ショートカットにつながる可能性がある。
コンセンサス推奨事項では、徹底的な術前精

討論
NORA環境は、患者安全上の懸念と高いスト

レスを抱えていることが知られている。6,7 非手
術室麻酔に関するASAの声明は、主に施設と
設備の問題に関連するNORAの安全上の考慮
事項に関する手引きを提供している。APSF推
奨事項はこれらの考慮事項に基づいており、	
NORAにおける重要な患者安全問題である	
チームワーク、人材、術前の最適化を改善する
ための指針を臨床医に提供している。1,5

この推奨は、NORAの安全上の問題の原因と
して挙げられている多くの分野、つまり施設と
場所、機器と消耗品へのアクセス、チームワー
クの問題、周術期ケア、質の向上に言及して	
いる。手術室外での麻酔の実施の必要性はこ
の10年間で急激に拡大したが、8,9 NORAを優先
して建設されている病院はほとんどない。した
がって、麻酔科は、他の目的のために設計され
たスペースに安全な麻酔ケアに必要なものを
追加導入しなければならなくなった。NORAは	
メインの手術室とは別のフロアにある場合や、
別の建物内にある場合もあり、緊急時に追加
の人員や機器に迅速にアクセスすることができ
ない。これらのコンセンサスに基づく推奨事項
は、施設に求める明確な基準を確立しており、
これには、可能な場合に近接した処置エリアと
メインの手術室をグループ化すること、清掃機
能と十分な酸素供給の確立、安全なケアを促
進するための十分なコンセントと照明の必要
性などが含まれる。

NORAの多くは、安全な麻酔ケアを実施する
ための十分な設備を備えておらず、患者の安全
性を損ねる可能性がある。2,10 これらの推奨事
項は、緊急気道確保器具を準備し、悪性高熱症
や局所麻酔薬中毒の治療を可能とするよう	
施設の基準を規定している。コンセンサス推奨

医療専門家と専門家の学際的なコホートから生成された推奨事項
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要約すると、これらの推奨事項は、NORA患
者の安全性向上に向けた新たな一歩を表して
いる。これらは、患者の利益を最優先にして、医
療システムのNORAコンポーネントから医療ミ
スを排除するようにシステムの再構築を促進
することを目的としている。NORAの症例は今
後も麻酔診療の中でますます多くの割合を	
占め、臨床医は引き続き患者の安全を擁護し
続けなければならない。
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麻酔器のさまざまな配置によって生じる2番
目の危険は、関連するケーブル、ホース、ライン
に起因するものである。麻酔器には少なくとも
3本のホース（酸素、空気、ガス排気）と電源コー
ドが必要である。追加の接続には、吸引用ホー
ス、亜酸化窒素、コンピュータコード、データ	
ケーブルなどがある（図1）。MD Andersonでは、
過去10年間に少なくとも2人の麻酔専門家が、
そのようなケーブルにつまずいて転倒したと報
告している（図2）。市販のケーブル「スリーブ」や
特別に設計されたマットなど、転倒の危険を軽
減するさまざまなソリューションがある（図3）。
ただし、これらには細菌汚染が増加する可能性
や、マット自体が処置室の床で滑る可能性な
ど、独自の課題がある。戦略の 1 つは、ケーブル
の上に“疲労軽減”マットを置くことであるが、	
この方法は、誠実なチームメンバーがすべての
ケースにおいて最初にマットを置くことに依存
している。もうひとつの緩和策は、ガス管を編組
することである（図4）。最良の解決策は、移動	
式オーバーヘッドブームからガスアウトレットと
電気のコンセントを備えた処置室を設計し、	

NORAにおける臨床医の安全
Candace Chang, MD, MPH; Jens Tan, MD; Patricia Fogarty Mack, MD; and Diana Anca, MD 著

はじめに
患者安全は確立された研究分野だが、臨床
医の安全にはほとんど注意が向けられてい	
ない。Occupational Health Safety Networkによ
ると、非致死的な労働災害の5件に1件は医療・
社会援助業界で発生しており、医療従事者に
おける筋骨格系障害は全国発生率の7倍で	
ある。1 もっとも頻繁に記録されている傷害の
原因は患者の搬送と「スリップ、つまずき、転倒」
であった。1

放射線治療室、電気生理学およびカテー	
テル検査室、内視鏡室、磁気共鳴画像診断室	
など、非手術室麻酔（NORA）における職業上の
危険性は研究されていない。筋骨格系の痛み	
はインターベンション室で働く医療従事者に多
く見られ、医師以外の従業員で最も多い。2  

本論文では、NORAにおいて麻酔専門家が直面
する主な職業上の危険に焦点を当て、より安全
な職場環境を作り出すための提案を提供する。

部屋のセットアップ
NORAの現場の多くは後付けの改装であり、
麻酔器、自動薬剤ディスペンサー、その他の機
器を快適に設置するには床面積が不十分で	
ある。麻酔機材の配置が狭かったり標準的で
はなかったりすると、臨床医が患者、気道、注入
ポートにアクセスする際の動作がぎこちなく	
なり、人間工学的ではなくなる可能性がある。
透視撮影に必要な周囲照明が暗く、経路照明
が不足していると、スクリーンやブームに頭を
ぶつけてつまずいたり、脳震盪を起こしたりす
るリスクが高まる。

画像診断法や治療対象の解剖学的部位に
応じて、処置の際、処置の担当医や麻酔専門家
が頻繁に場所を変更する必要があるかもしれ
ない。麻酔器と薬剤投与システムは、部屋の端
から端へ頻繁に移動する必要がある場合が	
あり、麻酔専門家にとって2つの危険が生じる。

まず、麻酔器の重さは100～165キログラムも
ある。機器を動かす際には、移動を行う人は、適
切な身体の仕組みや、車輪を妨げるコードやそ
の他の床の障害物の存在に注意を払う必要が
ある。物理的なレイアウトが異なると、麻酔器の
移動頻度が高くなり、過度の身体的負担がかか
る可能性がある。

図1：ガス管、データケーブル、電源コード、麻酔器からの
吸引チューブは、つまずきの危険を引き起こす。

図3：ホースを覆う市販のマット。

図4：ガスラインの編組により、つまずきの危険が軽減
される。

図2：露出したケーブルにつまずいて麻酔科医が顔面を
負傷。プロバイダーより使用許可取得済み。

ガス管を麻酔器の後ろに収納できるようにする
ことである（図5）。

部屋のデザイン
麻酔専門家は、新しい処置室の設計、計画、
構築に関与する必要がある。患者ケアのために
適切に設計された部屋では、床につまずく危険
やガス管や電気コードなどの吊り下がる障害
物が少ない。これにより、臨床医が患者ケアに
必要な機器に手を伸ばす際の身体的負担が軽
減される。

麻酔機材の適切な配置を優先し、ガス管、	
吸引、コンセント、インターネットポートなどを
関連させて配置する必要がある。患者の頭の右

引用：Chang C, Tan J, Mack PF, Anca D. Provider 
safety in NORA. APSF Newsletter. 2023;38:84–86.
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るものもあるため、そのような暴露を特定する
のは必ずしも簡単ではない。赤外分光光度計
などの技術を使用して、ガス漏れを特定し、	
定量化できる。排気麻酔ガスへの長期曝露は、
抗酸化防御システムや重要な臓器機能に影響
を与える可能性がある。8 毎日の機器点検、	
効果的な掃気および換気システム、気化器の
適切な充填、流出した場合の迅速な清掃など
の予防策を日常的に行う必要がある。 

さらに、手術室とNORA施設の両方で術中
透視装置の使用が増加している。麻酔専門家
に対する放射線安全トレーニングは限られて
いる場合がある。放射線安全の第一原則は、
被ばく線量は人の保護されていない面積に比
例し、距離の二乗に反比例して変化するという
ことである。9 多くのNORA処置室は狭いため、
麻酔専門家はX線管から十分な距離を置くこ
とができない。部屋のサイズが小さいため、	
麻酔専門家と放射線源の間に移動式シールド
を追加することも困難になる。

処置台に固定されたスカートによるシール
ド、移動式シールド、または個々の臨床医が着
用する保護エプロンは、各人の曝露面積を減ら
すために不可欠である。目を保護することで白
内障の発生率が減少する。10 鉛眼鏡が入手でき
ない場合は、ガラスまたはプラスチックのレンズ
である程度の曝露を軽減できる。甲状腺シール
ド付きの鉛エプロンは、頻繁にX線管に背を向
ける必要があるため、麻酔専門家にとって不可
欠である。10 これらのエプロンと甲状腺シール
ドは、特定の処置室で働く臨床医が使用するた
めに施設から提供されるべきである。 

放射線被ばくの年間限度は、国内および/ま
たは国際放射線防護委員会（NRCP、IRCP）に

要がある。The National Fire Protection Agency 
（NFPA）は、亜酸化窒素またはハロゲン化麻
酔ガスを投与する場所にはすべてWAGDイン	
レットを設置する必要があると述べている。5 
NFPAガイドラインには法的拘束力はないが、
これはJoint Commissionが参照するコンセン
サススタンダードである。6

処置室に加えて、麻酔専門家は処置室の近く
に適切な処置前および処置後の回復場所を提
唱し、集中治療室へ迅速に搬送するための経
路を確保する必要がある。安全性と効率に大き
な影響を与える可能性がある患者ケアのこれ
らの重要な側面について、十分なスペースや考
慮がなされていないことがあまりにも多い。

患者の搬送
NORAを行う場所では、作業スペースが狭く、
患者の移送を支援する機器が不足しているた
め、患者の移送が特に困難になることがある。
これらのエリアは、麻酔を受けていない患者が
自分で移動できるように設計されている可能
性があるためである。AirTap（Prevalon AirTap, 
Sage Stryker, Cary, IL）や HoverMatt（HoverTech 
International, Allentown, PA）など、自分で移動
できない患者の移送を支援するために設計さ
れた患者移送システムがいくつかある。これら
は患者の安全性を高めるように設計されてい
るが、筋骨格系の負担を減らすことで臨床医の
安全性も向上させる。7

目に見えない危険
溶剤、接着剤、塗料、有毒な粉塵、より一般的
には排気麻酔ガスなどの化学的危険は、臨床
医にとって潜在的な危険である。ただし、危険
の中には目に見えないもの（ガス）や臭気があ

側に麻酔器材を適切に配置し（少なくとも導入
と覚醒のために）、臨床医が患者に円滑にアク
セスできるように、十分なスペースを確保する
必要がある。3 NORAに関するASAの声明では、
「各場所には、必要な機器と人員を収容し、	
患者、麻酔器 （存在する場合）、およびモニタ	
リング装置に迅速にアクセスできる十分なス	
ペースが必要である。」と述べている。3 Weill 
Cornell Medicineの麻酔科は、すべての新しい
処置室または手術室の設計において計画され
る麻酔サービスの最小スペースは12フィートx 
7フィートであるべきと指定した。麻酔専門家が
作業スペース内を安全に移動できるように、	
この84平方フィートのエリアは、少なくとも麻
酔器、薬剤・器具カート、点滴支柱、椅子のため
に確保される必要がある。4 多くのイメージン
グの部屋は、大型のイメージング機器と患者の
出入りに対応するためだけに設計されており、
患者をケアする技師、看護師、高度な医療提	
供者、および医師のワークフローにはほとんど
注意が払われていない。患者のベッドを置くス
ペースと、移動可能な患者も移動できない患
者も容易に移送できるアクセス性を確保する
必要がある。 

著者の経験に基づくと、可能な限り、患者は
麻酔器、ガス管、コードの反対側から部屋に入
るべきである。通常のワークフローや緊急時に
機器や人が簡単に出入りできるように、部屋に
は2つのドアが必要である。ドアが1つしかない
部屋では、緊急時に救助に到着した職員がす
ぐに対応できるように、麻酔専門家と患者の頭
側がドアに最も近い位置にある必要がある。	
ガス配管は、麻酔器の近くおよび後ろに、排麻
酔ガス処理（WAGD）ラインと共に設置する必

NORA臨床医の安全

図5：天井に取り付けられた移動式ブームのガスアウト
レット
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2. 	 Orme NM, Rihal CS, Gulati R, et al. Occupational health haz-
ards of working in the interventional laboratory; a multisite 
case control study of physicians and allied staff. J Am Coll 
Cardiol. 2015;65:820–826. PMID: 25720626

3. 	 Weill Cornell Medicine Department of Anesthesiology Inter-
nal Strategic Operating Room and Procedure Suite Devel-
opment Requirements: 2010–2021.

4. 	 Statement on Nonoperating Room Anesthetizing Locations. 
American Society of Anesthesiologists. 2018. https://www.
asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-nonop-
erating-room-anesthetizing-locations Accessed August 3, 
2023.
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Code 2021. 2020;99-49 (page 52). https://www.nfpa.org/
codes-and-standards/all-codes-and-standards/list-of-codes-
and-standards/detail?code=99 Accessed August 4, 2023.
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key learning points and resident-led radiation safety proj-
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は組織的かつ学際的な取り組みの必要があ
る。これには、部屋の設計への関与、機器や関
連するコード・回線を最も邪魔にならないよう
に配置すること、適切な機器と物理的危険の除
去または軽減を考慮した安全チェックリストへ
の遵守が含まれる。各麻酔科指導者は、そのよ
うなリスクを軽減するために、自施設のシステ
ム内でできることがある。

Candace Chang, MD, MPHは、ユタ州ソルトレイ
クシティにあるユタ大学の麻酔科学の准教授で
ある。

Jens Tan, MDは、テキサス州ヒューストンにある
テキサス大学MD Andersonがんセンターの麻酔
科学の教授である。

Patricia Fogarty Mack, MDは、ニューヨーク市の
Weill Cornell Medicine/New York Presbyterian 

Hospitalの臨床麻酔学の教授である。

Diana Anca, MDは、ニューヨーク市のWeill Cor-

nell Medicine/New York Presbyterian Hospitalの
臨床麻酔学の准教授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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よって定められている。放射線量計は、職業被
曝のあるすべての臨床医が着用する必要が	
ある。妊娠している人や年間推奨被ばく量の
10%を超える人は、毎月線量計の評価を受ける
必要がある。11 医療機関は線量計を配布し、	
結果を監視するだけでなく、すべての鉛シール
ドの完全性を毎年評価する必要がある。11 麻酔
科の規模が大きく、対象となる部位が複数の
場所をカバーしていると、定期的な線量計の評
価は困難な場合がある。9

幸いなことに、複数の研究により、麻酔従事
者の放射線被ばくは一般に設定された限度を
大幅に下回っていることが確認されている。9  
しかし、X線管が麻酔専門家の近くにある場合、
麻酔専門家は投薬や患者のケアのために移動
式シールドを越えて移動する必要があるため、
被曝は術者の3倍になる可能性がある。12 さら
に、新しいNORAの手技では、神経インターベン
ションや心臓インターベンション室での連続高
解像度イメージングなど新しい装置や技術を
使用することにより、不用意に高い被ばく線量
になる可能性がある。 12

結論
麻酔を必要とする手術室以外の処置の数が
増加するにつれて、麻酔専門家は通常の手術
室よりも多くの危険にさらされている。多くは怪
我を避けるためにその場しのぎの安全対策を
講じているが、臨床医の安全性を向上させるに

NORA提供場所での麻酔専門家の安全確保

American Society of Anesthesiologists年次総会

モデレータ：
Jeffrey Feldman, MD, MSE

2023年10月14日（土曜日）
1:15pm–2:15pm PDT

新興医療技術 - ウェアラブル、ビッグ
データ、リモートケアに関する患者安
全の観点

Anesthesia Patient Safety 
Foundationパネル
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私たちとつながりませんか？
APSFは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
人達と繋がりたいと考えています。この一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。フォロワーと契約数
が数千パーセント増加しており、2024年までこのまま軌道に乗り続けることを期待してい	
ます。Facebookでhttps://www.facebook.com/APSForg/、Twitter でhttps://twitter.com/APSForgを	
フォローしてください。また、LinkedIn （https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-
safety-foundation-apsf-）でお問い合わせください。。あなた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の安全に関する仕事を共有するためにタグ付けをお願いします。それ
らのハイライトは私たちのコミュニティと共有されます。アンバサダーになって、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、APSFアンバサダープログラムディ
レクターのEmily Methangkool, MD（methangkool@apsf.org）、またはデジタル戦略とソーシャル
メディアディレクターのAmy Pearson（pearson@apsf.org.）宛てにお問い合わせください。オンライ
ンで皆さんにお会いできることを楽しみにしています！

Amy Pearson、APSFデジタル戦略とソーシャル
メディアディレクター。
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新しい情報が必要

•	 LOI は2024年1月1日からapply.
apsf.orgにて電子文書で受け付け
ます。

•	 2025年から最長2年間にわたって
実施される研究の最大賞金額は
150,000ドル。

•	 APSFの科学評価委員会によるこれ
らのLOIの批評に基づいて、人数を
限定した応募者が完全な提案書を
提出するよう要請される。

基本合意書の提出手順は次の場所から確
認可能。 
https://www.apsf.org/grants-and-awards/
investigator-initiated-research-iir-grants/

APSF助成金申請書の提出手順を発表

2024年2月15日が2025年1月1日から開始されるAPSF補助金の 
基本合意書（ETTERS OF INTENT, LOI）の提出期限。

mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
mailto:pearson%40apsf.org.?subject=
http://www.apsf.org/apply
http://www.apsf.org/apply
http://www.apsf.org/apply
https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
https://www.apsf.org/grants-and-awards/investigator-initiated-research-iir-grants/
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ハームリダクション戦略によって 
患者安全プログラムを成功させる

Jonathan B. Cohen, MD, MS 著

今年3月、米国食品医薬品局（FDA）は、ナロ
キソン塩酸塩点鼻スプレーを処方箋なしの市
販薬(Over-the-counter;OTC医薬品)として承認
した。この動きは、American Society of Anes-
thesiologists （ASA）による長年の勧告と、ASA
会員のBonnie Milas, MDによるいくつかの委員
会での証言と一致していた。1 FDAによるOTCナ
ロキソンの承認は、オピオイドの使用、過剰使
用、乱用を管理するための従来とは異なるアプ
ローチであり、「ハームリダクション」と呼ばれる
アプローチである。 

「有病率削減」アプローチはリスクを生み
出す行動を避けることに重点を置くのに対し、
ハームリダクションアプローチは行動の有害
な結果を改善することに焦点を当てている。2,3 
行動を道徳的に好ましくないと考える人々か
らの反対がないわけではないが、ハームリダ	
クションは行動の修正が難しい場合に傷害を
軽減するための実用的なアプローチを提示	
する。2 薬物使用に関わるハームリダクションの
実践は物議を醸すものであると考える者もい
るが、医療専門家は日常的に議論の余地が少
ない他の形式で取り組んでいる。3​​ このハームリ
ダクションアプローチの一般的な例として、	
食事と運動療法の処方が最適ではない患者に
対するコレステロール低下薬と血糖降下薬の
処方が挙げられる。

麻酔科におけるヒューマンエラーにうまく対
処する戦略を考えるとき、ハームリダクションア
プローチの中核要素のいくつかと類似点を	
見つけることができる（表１）。4 

麻酔診療には危害をもたらす 
可能性のある行為が含まれる

麻酔の作業環境は複雑で、時間に制約が	
あり、ストレスがかかる。麻酔専門家は、患者、	

機器、薬剤、タスク、組織、手術チームの間の双
方向性について交渉する必要がある。同時に、
警戒を怠らず、マルチタスクを実行でき（より適
切には、複数のタスクを迅速に切り替えること
ができ）、生死に関わる行動をとらなければな
らない。5-7 成功者はこれらの複数の要因とそ
れらが相互にどのように影響するかを管理す
ることは、パイロットが同時並行タスクの管理
に熟達し、同時に計画外のタスクを統合したり
タスクを再スケジュールしたりするのと同じ方
法で達成される可能性がある。このような管理
には十分な練習が必要である。8 経験豊富な	
パイロットでは、この戦略はほぼ自動的に行	
われ、多大な精神的努力を必要としない。8 同
様に、麻酔専門家を対象とした研究では、初心
者の場合、熟練者よりも主観的作業負荷の程
度が高いことが報告されている。9 麻酔を受け
る患者の安全性を向上させるために長年にわ
たって大きな進歩が見られたが、麻酔学の本質
や患者が麻酔を必要とする処置には常に固有
のリスクが伴い、そのリスクを完全に排除する

ことは不可能である。麻酔の結果として生じる
可能性のある害は、さまざまな形で存在する。
最も深刻な程度の危害はまれではあるが、多く
の麻酔専門家にとってキャリア上、これはほぼ
避けられない。また、間違いによって患者に生
じる害は、麻酔専門家にも及び、長期にわたる
影響を与える可能性があることを認識すること
も重要である。10

間違いを犯すことは 
道徳的に中立である

人間の不完全さという概念は、聖書の時代
から高く評価されてきた。11 Shappell & Wieg-
mannによると、人間はその性質上、間違いを	
犯すものであるため、人間に間違いのない	
パフォーマンスを期待するのは不合理である。12 
Perrowは、人為的ミスが事故の60～80%を占
めると推定しており、これは麻酔関連の事故の
分析においてCooperが行った研究と同様の推
定である。13,14 一般的に作業の種類（手作業か
認知的作業か）および作業が達成される状況	
（日常的か緊急か）に応じて、1時間あたり	
5～20件のエラーが発生する。15 これらのエ	
ラーの大部分は、私たちが作業するシステム、
つまりエラーを起こした人そのものを含むシス
テムによって危害の発生を防ぐことができる。	
これらのエラーによる被害を防ぐ障壁、リカ	
バリ、冗長性は、システムの柔軟性と回復力を
反映している。しかし、疲労、注意散漫、臨床	
データや警告アラームの誤った解釈など、麻酔
専門家が関与する特定の状況が、広範な併存
疾患や生理的予備力の低下などの特定の患者

表 1:薬物使用と麻酔患者安全に関するハームリダクションアプローチの類似性

薬物使用によるハームリダクション 麻酔患者安全への応用
危険な行動（薬物使用など）が危害をもたらす
可能性があることを認識する。

麻酔診療には危害をもたらす可能性のある行
為が含まれることを認識する。

薬物使用に対する道徳的に中立なアプローチ
を確立する。

ヒューマンエラーに対する道徳的に中立なア
プローチを確立する。 

成功するには、薬物使用を完全に控えるだけ 
ではなく、それ以上の目標を達成する必要が 
ある。

成功には、害を及ぼす前の行動以上のものを
目標にする必要がある。
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要因と組み合わさると、システムの適応能力が
維持できなくなり、危害が生じる可能性がある。 

医療ミスはしばしばモラルの欠如ととみな
され、十分な注意力がなかったことや、後知恵
で状況を見た人にしか明らかでない情報と矛
盾した行動をとった個人を責めることに焦点
が当てられる。16,17 医療従事者は、チームの最
も経験の浅い若手メンバーから最上級のメン
バーに至るまで、全員がエラーを起こすもので
ある。18 「非難アプローチ」がエラーの発生率を
変えることはなく、むしろエラーの発生を秘密
で覆い隠し根本的な原因に対処することを困
難にすることは、何十年も前から知られて	
いる。19 このような知識があるにもかかわらず、
エラーを起こすことを非難することは依然とし
て蔓延している。20,21 たとえその行為自体が不
正や危害の意図によるものではなかったとして
も、その行為が事故の原因とみなされる可能
性があることを考慮することが重要である。22 
この行動を説明するために懲罰的な言葉を使
用することは、懲罰的な安全文化の徴候で	
ある。20 「公正な文化」の構築は、麻酔科におけ
る強固な安全文化の全体的な発展に不可欠で
ある。23 「公正な文化」とは、責任がないシステ
ムではなく、個人と個人が実践するシステムと
の間で責任のバランスが適切に保たれている
システムである。24 個人を咎めることなく責任
を問うことは可能であり、薬物使用についても
同様のモデルが提案されている。25,26 

被害に先行する行動のみを 
標的にするのは現実的ではない 
ことを認識しなければならない

エラーが発生しやすい行動を排除しようとす
る試みは失敗し続けており、このアプローチは
もはやヒューマンファクターの専門家からは実
行可能な戦術として受け入れられていない。27 
レジリエンス エンジニアリングとSafety-IIの考
え方は、ヒューマンエラーの根底にあるプロセ
スは、許容可能な結果に至るプロセスと同じで
あり、違いは日常的なパフォーマンスの調整で
あるとして、これを補強するものである。28,29 
Safety-IIアプローチは、安全に対する考え方を
根本的に変えるものであり、何が問題になって
いるのかを検討する（従来のSafety-Iアプロー
チ）ことから、許容可能な結果が発生するため
には何が必要であるかを検討することにシフト
している。29 有害な結果がどのようにして起こ
るかを理解する鍵は、満足のいく結果を得るた
めに必要な人間のパフォーマンスのばらつきを

完全に理解することである。29 このように、	
Safety-IIはSafety-Iアプローチの事後的、消極	
的な性質とは対照的に、安全管理に対する積
極的なアプローチである。Safety-IIの本質的な
構成要素のひとつは、人間のパフォーマンスの
ばらつきを形成するシステムに注目することで
ある。システムの変更を対象としたハームリダ
クションの取り組みは、個人の行動の改変を対
象としたものよりも持続性があり効果的である
ことが知られている。30 

ハームリダクション実践を 
麻酔安全プログラムに統合

要約すると、薬物使用とヒューマンエラーに
よる害を減らすことは、難治性かつ治療抵抗性
な問題である。31 これは希望が失われたことを
意味するのではなく、むしろこれまで採用してき
たものとは異なる戦略で、これらの問題にアプ
ローチする必要があるということである（表2）。
麻酔の提供に伴う行為は、患者だけでなく私た
ち自身にも害を及ぼす可能性がある。エラーは
どこにでもあり、あらゆる経験レベルの麻酔専
門家に起こることである。人間の行動が完璧に
達しないというのは避けようがないことであり、
非難は再発防止につながらないので控える必

要がある。個人とシステムの間で責任のバラン
スをとるという「公正な文化」のアプローチは、
危害を及ぼす出来事をレビューし、より弾力性
のあるシステムを設計するための枠組みを提
供する。成功をもたらす行動と同じ行動が危害
をもたらす可能性があるため、私たちはヒュー
マンエラーではなく危害を防ぐシステムの設計
に努力の大半を注がなければならない。	
最後に、他の科学分野と同様に麻酔専門家も
安全性の訓練を行い、また安全性の専門家と
協力して複雑なシステムをより深く理解する必
要がある。32

Jonathan B. Cohen MD, MSは、米国フロリダ州
タンパにあるMoffittがんセンターの麻酔科のア
ソシエートメンバーである。

著者に開示すべき利益相反はない。
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ハームリダクション （続き）

ASA/APSF Ellison C. Pierce Jr., MD、患者安全記念講演：

麻酔患者の安全のための行動とテクノロ
ジーの統合

2023年10月14日土曜日 
午後3時45分～午後4時45分（太平洋夏時間）

講演者： 
John Eichhorn, MD, MPH 

American Society of Anesthesiologists年次総会
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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/

DruとAmie Riddle 
「麻酔治療によって誰も害を及ぼすことはありません。」患者の安全なケアを確保するため
に専門職としてのキャリア全体を捧げてきた私たちにとって、APSFの使命は深く共鳴しまし
た。APSFはこの目標を達成するために不可欠な部分であり、私たちはこの財団が長く続くこと
を願って支援できることを誇りに思っています。レガシー寄付はどのような組織にとっても重要
であり、私たちは個人的および職業的価値観と一致する組織をサポートできることを光栄に思
います。

Druは認定看護師麻酔科医（CRNA）であり、Amieは精神科メンタルヘルスナースプラク	
ティショナー（PMHNP）です。 

SteveとJanice Barker
私は航空宇宙工学で最初のキャリアを積んだ後、30代半ばで医学
の道に進み、麻酔科医になりました。2番目のキャリアを通して、最初
のキャリアで得た教訓を患者の安全性を向上させるために応用しよ
うと努めてきました。医学、特に麻酔学は航空から多くのことを学ぶ
ことができ、その教訓を臨床実践に活かすことが私にとって大きな目
標でした。この使命の早い段階で、APSFが私と同じ目標を多く持って
いること、そしてAPSFが患者の安全性を向上させるための新しいア
プローチの使用に非常に協力的であることを知りました。Bob Stoelt-
ing氏、Mark Warner氏、そして今回のDan Cole氏はこの点に関して非
常に寛容であり、APSFスタッフ全員が非常に協力的であることがわ
かりました。約10年前、MasimoのJoe Kianiが設立した患者安全運動
財団（PSMF）の組織化に協力しました。APSFとPSMF（頭字語や略語
が多い）には、私たちのミッションと戦略に多くの共通点があり、私は
2つの間の協力関係を強化する仲介を手助けしようと努めてきま	
した。APSFはこの考えを受け入れ、協力して関係を進めてきた。
要約すると、APSFの使命は私の使命であり、APSFのリーダーとメ

ンバーは私の良き友人であり、私が一緒に働きたいと思う人々です。
したがって、APSFをサポートできるもう1つの方法として、Legacy 
Societyのメンバーになれることを光栄に思います。

JeffreyとKarma Cooper
私は、APSF執行委員会の創設メンバーとして、周術期患者の安全
性向上におけるこの組織の持続的なリーダーシップと成功に大きな
満足を感じています。

非常に注目すべきことであり、私に大きな個人的な喜びと喜びをも
たらしてくれたのは、実行委員会の継続的で揺るぎない並外れた相
互尊重、支援、友情です。APSF創設以来30年以上にわたり、その構成
は何度もほぼ完全に補充されてきましたが、そのチームはその資質
を維持し、進化し、効果的に活動し続けてきました。現在の取締役会
とリーダーシップは新世代です。私は、彼らが効果的に協力し、今後の
新たな課題に対処するために革新し、一緒に働くことを楽しむという
伝統を引き継いでいくことに疑いの余地はありません。私の予想で
は、APSFは将来の患者の安全のニーズを満たすために進化し続ける
ため、遠い将来も必要とされるだろうということです。それに対する私
たちの信頼は安全です。したがって、カルマと私は、財産からの支援の
誓約が将来への価値ある投資になると確信しています。

麻酔学の未来を守るという普遍の信念 

Legacy Societyメンバーに関するスポットライト

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。

 
1350万ドル 
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 
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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
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