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〈要旨〉当院高度救命救急センター（以下、センター）では、 2018年からセンター入院患者を対象に

PADISガイドラインに基づいた疹痛管理を開始している。一方、初療室（EmergencyRoom ．以下ER)

では蘇生と循環動態の安定化が第一優先となることが多く、疹痛管理の方法は統一されておらず、落

痛管理が不十分であると予測された。本研究では、 2020年6月よりERiこて疹痛管理を導入し、疹痛管

理における現状を評価し、課題を抽出することを目的とした。ERで診療した患者の疹痛に関するデー

タ（疹痛の有無・程度・評価時間、鎮痛薬投与の有無、投与時間、種類など）をER看護記録より抽出・

収集し、研究者間で検討した。その結果、 ER患者来院時に速やかに疹痛評価を93%の患者に実施して

いるが、再評価は30%であった。私たち医療者は、患者から訴えを待つのではなく、積極的に疹痛の

状況を把握、介入し続けていく必要がある。また、鎮痛薬はアセトアミノフェンを第一選択薬として

いたが、十分な鎮痛が図れていない現状が明らかになった。疹痛評価と合わせ、早期から作用機序の

異なる薬理学的介入（多角的鎮痛法）が必要であると示唆された。

キーワード：疹痛評価疹痛管理初療室

I.はじめに

当院高度救命救急センター（以下センター）

は、初療室（EmergencyRoom ：以下ER）と

Closed-ICU20床を有している。“Continuumof 

care”というコンセプトを掲げ、病院前～ER～

Closed -ICUまでを同じチームの医療スタッフが

対応している。

2018年からセンタ一入院患者を対象にPADIS

ガイドラインに基づいた疹痛管理I）を開始して

いる。一方、 ERでは蘇生と循環動態の安定化が

第一優先となることが多く、疹痛管理が不十分

であることが予測された。また、疹痛管理の方

法もERでは統一されておらず、対応するスタッ

フの経験に左右されていた。先行研究でも、山

元らは初療室においては鎮痛より鎮静による患

者の無動化に頼る傾向があり、十分な鎮痛が得

られていないことを示唆しており 2）、大麻らは

「救急外来における疹痛管理は不十分であり、

救急外来看護師が積極的な疹痛管理を行うため

のシステム作りが必要である」と述べている3）。

そこで、 2020年6月よりERにて疹痛管理を導

入し、現状を分析したため報告する。
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｜｜．目的

ERでの疹痛管理における現状を評価し、課題

を抽出する。

｜｜｜．方法

研究デザイン：量的記述研究

期間： 2020年6月～2021年2月

対象： ERで診療を受けた患者1257名

抽出項目：対象患者の主訴・疾患、疹痛に関す

るデータ（疹痛の有無・程度・評価時間、鎮痛

薬投与の有無、投与時間、種類など）をER看護

記録より抽出

落痛程度に関しては、集中治療室における成

人重症患者に対する痛み ・不穏・せん妄管理の

ための臨床ガイドラインI）をもとに、患者が痛

みを自己申告できる場合はNumericalRating Scale 

（以下、 NRS）使用し、自己申告できない場合

は、医療者がTheCritical-Care Pain Observation 

Tool （以下、 CPOT）で評価した。また、 NRSO

もしくはCPOTOは「疹痛なし」、 NRS1～3も

しくはCPOT1～2は「弱し＼痛みがあり」、 NRS

ミ4もしくはCPOT孟3は「介入が必要な痛み」

と分類した。



分析方法：上記データを単純集計し、得られた

データを研究者間で吟味し、先行研究などと比

較検討した。

IV.倫理的配慮

研究で得られたデータは、分析前に個人が特

定されないように数値化した。研究データは院

内で、パスワード管理され、研究者が責任を持っ

て管理した。本研究は信州大学医学部倫理委員

会で、の承認を得て行った。研究への参加拒否が

行える機会を保証する等を記載したオプトアウ

ト文書を掲示した。

v.結果
ERで診療しNRSまたはCPOTで疹痛評価され

た患者は807名（64%）で、あった。男女構成比は

男性483名（60%）、女性324名（40%）で、あった。

年齢構成比は20歳未満42名（ 5 %）、 20歳から39

歳100名（12%）、 40歳から59歳156名（19%）、

60歳から79歳314名（40%）、 80歳以上179名

(22%）、年齢不明16名で、あった。 NRSで評価さ

れた患者は801名（99%）、 CPOTで評価された

患者は6名（ 1 %）であった。

来院後に初回の疹痛評価がされた患者は752名

(93.2%）であった。初回疹痛評価時間は搬入

後平均1.3分であった。初回疹痛評価の割合は、

NRS OまたはCPOTOは303名（39%）、 NRS=1 

～ 3またはCPOT=1～ 2は161名（20%）、 NRS

孟4またはCPOT孟3は333名（41%）であった

（図 l）。2回目の疹痛評価をされた患者は242

名（30%）であり、搬入からの平均時間は37分

であった。NRS孟 lまたはCPOT2:1の患者に対

する疹痛を再評価した患者は233名（46%）、そ

のうちの疹痛が持続していた患者は212名

(90%）で、あった。

また、 NRS孟4、CPOT2:3以上で介入する疹

痛があるとされる患者は333名おり、そのうち鎮

痛薬を投与された患者は209名（63%）、鎮痛薬

を投与されなかった患者は124名（37%）であっ

た。初回の鎮痛薬を投与した時間は、来院から

平均28分後で、あった。

ERで初回投与に使用された鎮痛薬はアセトア

ミノフェン202名（68%）が多く、次いでフエン

タニルクエン酸塩40名（14%）で、あった（図2）。

鎮痛薬を投与した患者のうちER滞在中に再評価
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NRS言~4または

CPOT~3 

41.3% 

(N=333) 

図1 初回の落痛評価の劃合（N=752)

されてNRS<3に改善した患者が38名（30%)

であった。

鎮痛薬を投与されなかった患者124名の症例を

個別に分析した結果、軽症で帰宅または局所麻

酔などを使用し処置前に局所的な鎮痛を行った

症例45名（36%）、持参薬の内服やセンター（も

しくはER）搬送前に受診した医療機関で鎮痛薬

をすでに使用されていた症例23名（19%）、患者

が希望しなかった、薬剤アレルギーがある、す

でに慢性疹痛で多くの鎮痛薬を内服しているな

ど鎮痛薬の投与が必要なかったと考えられる症

例19名（15%）、重症症例で循環の維持が困難な

状態で、鎮痛薬投与を酵曙ったと考えられる症例

7名（ 6 %）、投与が必要であったにもかかわら

ず、何らかの理由で投与されなかった症例30名

(24%）であった（図 3）。

VI.考察

看護師は、 ERに患者が来院した後、速やかに

疹痛評価を実施することができている。しかし、

2回目の疹痛評価された患者は30%となってお

り、再評価が多くの患者でできていないという

ことがわかった。その理由として、 ERでは蘇生

と循環動態の安定化が第一優先となることが多

く、検査や処置が同時進行で行われる上、症状

緩和に対しては呼吸困難など疹痛以外の多岐に

わたる症状への対応も含まれるため、疹痛の再

評価が看護師個々の意識に委ねられている現状
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図2 使用鎮痛薬の割合 （N=295)

'1,, '1,, f) Y{-ノ

4% 

昨
リ

－。f

や
()) 
1C 

前ト ゃ
当然、 Jヲ

戸やJ Z汚）
一 ’…
γ キ

0－~ノ
万
一向
昨

図3 鎮痛薬を投与されなかった症例（N=124)
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がある。また、 ERに携わる看護師の教育ニーズ

は救命処置に関わる看護技術が高く 3）、 広痛管

理に必要とされる知識が十分に教育されている

とは言い難い。

ERで初回評価された患者のうち、 NRSミ1ま

たはCPOT~ 1の494名（61%）はなんらかの痛

みを感じており、 333名の患者は介入が必要な痛

みであった。 ERに搬入される患者の多くは、持

続した痛みを有しており、何らかの介入が必要

である。日本疹痛学会では、痛みを「実際の組

織損傷もしくは組織損傷が起こりうる状態に付

随する、あるいはそれに似た、感覚かっ情動の

不快な体験である」と定義している九また疹

痛は、持続することによって痛覚神経終末で伝

達物質の放出が増加し、痛みの情報が増強して

いく現象がみられる（wind-up現象）ヘ私たち看

護師をはじめ医療者は、患者から訴えを待つの

ではなく、積極的に疹痛の状況を把握、介入し

続けていく必要がある。

疹痛評価を正確に繰り返し行うことの重要性

や必要性が示唆された。ERにおける疹痛評価に

ついての重要性や必要性に対する勉強会などは

実施しておらず、疹痛スケールはER記録用紙に

記載する欄などはなく、担当した医療スタッフ

が、自由記載スペースに確認したタイミングで、

自由に記載する方法であった。そのため、 ERに

おける疹痛評価についてのスタッフ教育（勉強

会）、疹痛タイマーの導入（30分毎に鳴るアラー

ムをERへ設置）、 ER記録用紙フォーマットを一

部変更しパイタルサインとともに疹痛評価を経

時的に記載できるように新設するなどの改善案

が示唆された。

鎮痛薬の使用に関しては、疹痛評価が来院後

平均1.3分に行われているのに対して、鎮痛薬の

初回投与時間は、来院後平均32分となっていた。

評価してから鎮痛薬の初回投与までに30分ほど

の時間を有しているが、 ERではABCDEアプロー

チに従って、気道（airway）、呼吸（breathing）、

循環（circulation）、意識障害（dysfunctionof 

CNS）、環境要因（exposureand environmental 

control）を観察・アセスメントし、患者の緊急度・

重症度に応じて検査や処置を実施する。それと

並行して症状の緩和をしてし、かないといけない

というジレンマがある。薬剤投与に関しても、

注射薬であるため投与ルートの確保などに時間
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を要してしまう。そのため、初回投与時間に対

しての評価は各施設で評価が分かれるところで

あると思われる。大麻らの研究では平均47分3)

であり、鎮痛薬の初回投与の目標時間の設定は、

安易にできない。しかし、私たちは薬剤の投与

効果を見極め、積極的に早期鎮痛を図るには、

初回投与時間をもう少し早められるのではない

かと考えた。初回投与に時間がかかる要因とし

て、 ERに使用鎮痛薬が配置されていないため、

事前準備していない場合はERから一度退室して

取りに行く必要があった。

また、使用薬剤の種類に関しては、クリテイ

カル分野で、は疹痛に対し、オピオイドが第一選

択されることが多し刊が、当センターでは血圧

低下などの副作用を懸念し、アセトアミノフェ

ンを第一選択薬としていた傾向が明らかになっ

た。また、再評価率は低いが、再評価時に介入

が必要とする痛みが存在する患者は70%存在し

ており、十分な鎮痛が図れていないという、現

状が明らかになった。

鎮痛薬が投与されなかった症例では、重症で

循環維持ができない患者が多くいると考えられ

たが、実際にはそのような症例はわずか7名で

あった。その反面、投与が必要であったが何ら

かの理由で投与されなかった症例は30名おり、

鎮痛薬の投与に関しては、その時に対応した医

療スタッフに判断によって差がみられるという

ことが明らかになった。

そのため鎮痛薬を早期から使用できるよう

に、定数ER薬品の変更やフエンタニルクエン酸

塩アンプルの病棟定数の増量、搬入前のブリー

フィング時に鎮痛薬使用の確認と準備など、事

前準備を徹底できるようにするという改善案が

考えられた。それに加え、早期から作用機序の

異なる非オピオイド系鎮痛薬とオピオイド系鎮

痛薬を併用する薬理学的介入（多角的鎮痛法）

が必要7）であるため、医師・看護師が共通認識

を持ち、経験に左右されずに鎮痛薬が使用でき

るよう、鎮痛プロトコールの作成が必要で、ある

と考えられた。

研究の限界として、今回ER看護記録をもとに

疹痛評価をされた患者を対象に現状分析してい

るため、広痛評価の結果がER看護記録に記載が

なかった症例は除外されている。今回収集され

たデータの中でCPOT評価された患者はわずか



6名であった。認知症や意識障害、頭部外傷な

どによってNRSで正しく評価できない患者が、

私たちの経験上もっと多くいるはずであり、そ

のような患者に対しての疹痛評価がどのように

行われているのかを、分析していく必要がある。

また、 ERにおける疹痛管理が、患者予後（入

院後の疹痛管理状況、せん妄発生率、死亡率な

ど）にどのように影響しているかを検討してい

く必要がある。

VII.結論

継続的な疹痛評価と、適切な薬剤投与のため、

多職種が共通認識をもてる疹痛フ。ロトコールが

必要である。さらに今後、病院前と入院後の経

過も合わせて分析し、 ERにおける疹痛管理が患

者予後に及ぼす影響も検討していくことが課題

である。
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