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鎮静剤を使用する検査所知事の観察方法の標準化についての取り組み
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要　旨
【背景】当院では、7928件（平成25年度）の上部・下部消化管内視鏡検査および195件（平成25年
度）の胃・大腸内視鏡治療、893件（平成27年度）の心筋焼却術が行われており、これらの検査・
治療の際には、安全に施行するため、そして患者の不安軽減のために鎮静剤を使用する。しかし、
これらの検査・治療後、鎮静剤の副作用によるインシデントが院内で発生したため、院内患者安全
対策を打ち立てるための取り組みを進めた。

【倫理的配慮】本研究においては、当院看護部倫理審査の承認を得ている。
【取り組みの目的】院内での鎮静剤使用の際の評価方法が明確ではないため、鎮静剤使用患者の覚
醒/鎮静状態の観察方法を統一する 

【取り組みの実際】平成27年9月より、医療安全推進室専従リスクマネージャーを筆頭に前述の目
的を遂行すべくワーキンググループを立ち上げた。ワーキンググループメンバーは、消化器内科医
師、内科外来看護師長・看護係長、内視鏡室看護師長、循環器科医師、循環器内科看護係長（慢性
心不全看護認定看護師）、CCU看護係長（集中ケア認定看護師）、内科・耳鼻科・泌尿器科混合病棟
看護師長、ICU看護師（急性・重症患者看護専門看護師）で構成された。これらのメンバーで、鎮
静評価方法の検討・マニュアルの作成・教育啓蒙活動を行った。

【結果】取り組みについての評価は、ドナベディアンの医療の質評価の枠組みを利用して行った。  
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１．構造
　構造部分としては、マニュアルの策定と策定のた
めの尺度選定および患者に対するオリエンテーショ
ン内容の検討を行った。
　１) 当院における統一した鎮静剤使用患者の覚醒
／鎮静状態の評価尺度がないことから、評価尺度の
選定と対象患者の選定を行なった。内視鏡術領域・

心筋焼灼術（以下 カテーテルアブレーション）領
域・集中治療領域およびその他の領域で使用される
鎮静剤仕様の際の評価方法及び鎮静剤に対するガイ
ドラインでの位置づけなどについて各領域を選択し
た。その結果、日本消化器内視鏡学会の内視鏡診療
における鎮静ガイドライン１）では、Ramsayスコア

（表１参照）２）を推奨しており、日本循環器学会カテ
ーテルアブレーションの適応と手技に関するガイド
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ライン３）での推奨鎮静評価尺度はなかった。一方、
日本消化器内視鏡技師会看護委員会の内視鏡看護記
録実践ガイド４）では、Richmond Agitation-Sedation
Scale（以下RASS）（表２参照）５）、Ramsayスコア、
麻酔回復スコア（表3参照）６）などを提示していた。
一方、がん領域における推奨鎮静評価尺度は見当た
らなかった。集中治療領域では、RASS、Sedation 
Agitation Scale（以下SAS）（表４参照）７）が推奨８）

されていた。 
　これらの尺度を検討した結果、覚醒・鎮静評価を
RASSとし、運動機能回復評価として麻酔回復スコ
アを併せて評価することとした。 RASSを選定した
理由は、評価方法の手順が明記されていること、尺

度開発過程において、多職種が関わり、あらゆる領
域の成人患者で検証されていること、鎮静中だけで
なく鎮静がない場合でも評価可能であることの信頼
性と妥当性が検証されていること９）10）から、本尺
度を選択した。麻酔回復スコアを併せて評価するこ
とにした理由は、覚醒が得られたと判断しても、運
動機能の回復は評価できないケースが実際に観察さ
れたためであった。鎮静評価の尺度を選定したのち、
観察・記録方法及び安静解除基準を決定し、これを
示したマニュアルの策定（図１参照）をおこなった。   
　２) 鎮静剤を使用する検査・治療の洗い出しを行
い、鎮静剤作用の説明と注意事項の統一を行い、オ
リエンテーション用紙の内容変更を行なった。  

表１ Ramsay スコア

表3 麻酔回復スコア

表４ SAS

図1 評価フロー

表2 RASS
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２．過程
　過程部分では、 構造策定の準備と策定後の啓
蒙・普及戦略を検討し、実施した。    
１）ワーキンググループメンバーである急性・重症
　　患者看護専門看護師と集中ケア認定看護師が、
　　内視鏡室および内視鏡治療患者入院病棟看護師
　　と循環器科看護師を中心に当該尺度の教育を行
　　い、鎮静剤を使用する検査・治療を受ける患者
　　に利用可能かを検討した。この結果を院内報告
　　会で発表した。       　　
２）その後尺度をどのように利用していくか標準化
　　マニュアルとして作成したので、院内全体の啓
　　蒙活動を行った。ワーキンググループメンバー
　　である急性・重症患者看護専門看護師が、全部
　　署の看護師に当該尺度の教育とマニュアルの利
　　用方法について情報提供を行ったと同時に、ワ
　　ーキンググループメンバーである消化器内科医
　　師が医局会で本取り組みの紹介を行った。平成
　　29年度に入ってからは、新人看護師研修および
　　研修医にも当該マニュアルの使用方法について
　　情報提供と教育を行った。  

３．成果     
１) 報告会には医師・看護師合わせて143名参加を
　　得られた。     
２）院内標準化にさきがけて使用した部署の看護師
　　からは、「JCSでは限界を感じていたが、RASS
　　は鎮静レベルの評価がしやすく、医師との共通
　　言語が持てたことで申し送りが容易になった」、
　　「記載が簡単で申し送りもしやすい」、「継時的
　　に評価ができる」という評価を得た。医師から
　　は、「患者の鎮静レベルを時系列で客観視でき、
　　複数回検査を受ける患者の投薬量を決定しやす
　　い」という評価を得た。    
３）RASSの記入状況
　　新病院移転のため、継続的なデータ比較が現在
　　のところ不可能であることから、データ収集可
　　能な期間でのデータとして、 内視鏡における
　　RASS記載率は、胆道系が49%， ESD(Endoscopic
　　Submucosal Dissection:内視鏡的粘膜下層剥離
　　術)が40%,胃・大腸カメラが95%であった。病
　　棟での記載率は51%で,循環器科におけるカテ
　　ーテルアブレーションの記載率は76%であった。     
４）現在の状況
　　鎮静評価を院内統一しようとなったきっかけは
　　外来検査であったが、ERCP （Endoscopic
 　　retrograde cholangiopancreatography：内視

　　鏡的逆行性胆道膵管造影）などの内視鏡治療や、
　　循環器科のカテーテルアブレーション後の鎮静
　　評価で使用されており、深鎮静からの回復が遷
　　延していると評価した看護師の観察から、脳卒
　　中の発症を発見することができたケースもあった。 

【考察】  
１）鎮静剤評価の文献的位置づけ
　海外での消化器検査・治療における鎮静評価に
ついて1983年～2017年の間でPubmedで検索したと
ころ、25件のヒットがあったが、Ramsayスコアを
使用した研究報告が最も多く14件、次にObserver's 
Assessment of Alertness/Sedation（OAA/S）もし
くはModifi ed Observer's Assessmentof Alertness/
Sedation(MOAA/S)という尺度を利用した研究が
６件、Visual analog scale（VAS）が１件、RASSが
３件、その他が２件となった。これらの尺度の内、
Ramsay スコア、RASS、VAS以外の尺度は、日本
語訳にされていないため利用ができないのが現状で
ある。
　一方、日本国内に関して、消化管内視鏡検査にお
ける鎮静評価についての検討・報告は、見当たらな
かった。また、鎮静評価についての検討・報告につ
いて医学中央雑誌web版ver.5で検索したが、がん領
域や循環器系ガイドラインでの推奨鎮静評価尺度は
見当たらなかった。
２）尺度の選択ついて
　前述の通り、日本消化器内視鏡学会ガイドライ
ンでは、Ramseyスコアでの評価を推奨しているが、
興奮レベルの評価が１段階で、RASSでは４段階で
あり、鎮静レベルの評価もRamsayスコアは４段階
であるのに対しRASSは５段階である（表５参照）。
患者の状態を細かい視点で観察するにはRASSの方
が適していると考える。さらに、RASSには、使用

表５ Ramsay とRASSの比較
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方法について明記がある9)10)が、Ramsay鎮静スケ
ールやSedation Agitation Scaleにはない。  
　併用評価とした麻酔回復スコア（表３参照）は、
意識レベル・循環動態・呼吸状態・酸素飽和度の各
状態を３段階で評価し点数化を行うが、意識レベル
の回復評価の項目は、RASSで代用可能である。循
環動態・呼吸状態・酸素飽和度の安定の評価は、検
査・治療中に測定するバイタルサインズを元にスコ
アが算出可能である。唯一、運動機能の回復を追加
して評価することによって、より安全な離床・帰宅
が可能となると考えられる上、大幅な業務追加とな
らない。そのため採用したことは妥当であると考える。 
　以上より、よりきめ細やかな観察と評価を数値化
する尺度の選定は妥当であり、より患者安全に沿っ
た形での鎮静評価が可能となったと考える。今後は
対象患者の評価実施率および記載率をあげるととも
に、評価水準を高めていきたいと考える 

【結論】   
　１）院内での鎮静剤使用検査・治療の際の鎮静剤
使用患者の覚醒/鎮静状態の観察方法を統一した。
　２）院内での鎮静剤使用患者の覚醒/鎮静評価方
法をマニュアル化することで、次回治療での鎮静剤
使用量の検討や患者状態の異変を察知することができ
た。  
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