
日本赤十字九州国際看護大学/Japanese Red

Cross Kyushu International College of

Nursing

緊急度と重症度が高い患者への対応

言語: jpn

出版者: 

公開日: 2016-02-20

キーワード (Ja): 

キーワード (En): 

作成者: 清末, 定美

メールアドレス: 

所属: 

メタデータ

https://jrckicn.repo.nii.ac.jp/records/458URL



初心者のための緊急度 ・重症度分 類パーフェクトガイド

JTASを中心に基本から分かる！「見極めナース」入門

緊急度と重症度が高い患者への対応
日本 赤 十 字九州 国際 看 護大 学　継続教育センター　救急看護認定看護師教育課程

専任教員/救急看護認 定看護師　清 末 定 美
きよすえ・さだみ●1989年 福 岡大学病 院心臓 血管外 科入職。1995年 福 岡大学病 院救命 救急センター勤 務。2001年 救 急看護 認定看

護 師資格取得。院内,院 外にて救 急看 護,災 害看護 活動 を行う。2014年4月 より現職 。

緊急度 ・重症度を判断し,患者に適した医療を提供するために,必要な情報を多職種
で共有しましょう。

患者の状態を観察し評価した内容を的確に伝えるため,共 通言語や伝達方法につい
て理解しておきましょう。

多職種が連携してチーム医療を展開することは,患 者・家族の不安感を軽減するこ
とにつながります。
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緊急度と重症度

　緊急度とは,身 体の臓器や組織が機能不全に

なるまでの時間的余裕を示します。診断のため

の処置と検査が同時に行われ,早 急に治療を開

始することにより,生 命の危機を回避または減

少できる状態もあります。一方重症度とは,そ

の病態による生命予後や機能予後を示 します。

緊急度が高いことが,必 ずしも重症度が高いと

いうことではありません。

　救急初療室(救 急外来)に 救急搬送される患

者や来院する患者の重症度や緊急度はさまざま

であり,初 期の患者の状態を的確に見極め,対

応することが医療者の重要な役割 となります。

そのため,ま ずは事前に診療の場である環境を

整えておくことや,迅 速に医療対応をするため

に多職種間の連携をとるシステムをつくってお

くことが重要です。

診療の場の整備

　緊急度 ・重症度の高い患者へ対応するために

は,事 前に診療の場の点検や補充など環境整備

を行 うことが重要です。初療室に搬送された状

態では,生 命に危険のある緊急度の高い状態を
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念頭に置いて,迅 速に対応できるよ うに準備を

しておきます。基本 的に救急患者への初期対応

では,外 傷患者に限らず,す べての患者に適応で

きる,ABCDア プローチ(外 傷 の場合 はABCDE

アプロー チ)(表 １)に よ り,評 価 を行 うとよ

いで しょう。 この評価 により,系 統立 った観察

やアセスメン トができます。観察や アセスメン

トを基に必要 な対応 を行 うためには,気 道確保

と酸素療法物 品,静 脈路確保物品,意 識や瞳孔

の観察の物品,保 温器具や救急カー トな ど,緊

急対応に必要 な物品を整備 し,い つで も使用可

能 な状態 にしておきます。

　救 急初療室 に配置す るME機 器 には代表 的な

もの として,心 電図モニター,12誘 導心電 図,

酸素 ・吸引器,超 音波エコー,除 細動器,シ リ

ンジポンプ,輸 液ポンプ,低 圧持続吸引器,温

風式保温具,急 速加温輸液装置,経 皮的心肺補

助 法(PCPS)や 大 動 脈 バ ル ー ンパ ン ピ ング

(IABP)が あ ります。 これ らの機器 は,平 時か

ら緊急時に備 えて点検やメンテナンスを行 って

おきます。特 に生命維持装置については,臨 床

工学技士による専 門的な管理を行 う方が よいで

しょう。多 くのME機 器 はバ ッテ リー稼働 を備

えたものが多いため,充 電可能 なものは不測の



事態 に備 えて充電を行 ってお きます。

　そのほか,輸 液スタン ドや処置用 ワゴン,検

体容器,記 録用紙一式,患 者の私物を置 くワゴ

ンな ど,医 療者 に対 しても,患 者 に対 しても診

療の環境を整えてお くことは最低限の準備です。

診療台であるス トレッチャーについても,使 用

後の清掃を確実に行い,附 属す る点滴 ポールや

柵の固定の緩みがないか,ス トッパー はきちん

と固定できるかな どのメンテナンス も行 ってお

きましょう。

報告の仕方

　患者の状態について,医 師や看護師間で情報

共有す るには,共 通用語や報告のツール,形 式

を用いて報告や連絡を行 うことで,患 者 の状態

を把握 しやす くな ります。報告の一定の形 とし

て,日 本 では5W1Hが 使われています。これは,

現状 に至 るまでの状態や情報を明確 に整理す る

の に分 か りや すい 方法 です。い つ(When),

どこで(Where),誰 が(Who),何 を(What),

どのよ うに(How)と い う内容で情報を整理 し,

報告 します。例 えば,「 今朝7時 頃(い つ),居

間で座 ってい た ところ(ど こで),突 然後頭部

を殴 られたよ うな頭痛を 自覚 し(何 を),動 く

ことができな くな り(ど の ように),家 族(誰

が)が 救急車を要請 し,来 院されました」 とい

うように,報 告 を受ける側 にもする側に も,発

症状況や経過な どが分か りやすい報告の仕方で

あると言えます。特に経過を記載する記録の際

は,こ の方法で記録 をすると分か りやすいです。

　 最近 では,ア メリカで導入されているI-SBAR

を用いることがあ ります。Iは 紹介(Introduc-

tion)で,報 告者が 自分の氏名や所属な どを名

乗 り,相 手や相手の状況 を確認する意 図があ り

ます。SBARは,状 況(Situation),背 景(Back-

ground),評 価(Assessment),提 案(Recom-

気道が開通 し,話 し掛けて

発声があるか観察

自発呼吸の有無と胸郭の動
きの観察

皮膚を触 り皮膚の湿潤の有
無,脈 拍の緊張度や早さか

らショック徴候を観察

呼び かけて反応が あるか,
患者の動きや反応から意識

状態を観察

保温 に努めなが ら脱衣 し,

皮膚の状態,体 表面の出血
や外傷の有無などを観察

mendation)の 頭 文字 を とってい ます。　SBAR

による報告は,患 者 の状態 が緊急 である こと,

す ぐに対応が必要であることを,ア セスメン ト

内容 も含 めて,相 手 に どのような対応するべき

かを要請 しながら報告をすることができます。

例)

I:外 来看護師の○○です。△△先生ですか?

　　来院された患者さんの ことで報告があ りま

　　すが,今 よろ しいで しょうか。

S:呼 吸困難を 自覚され,家 族 に付 き添われて

　　歩いて来院され ました。

B:既 往歴に糖尿病 と高血圧があ り,内 服もさ

　　れ,数 日前か ら感 冒症状がある とのことで

　　 す。

A:現 在,呼 吸は32回/分 で,フ ァー ラ位 の姿

　　 勢で横になっておられます。湿性ラ音が右

　　 肺野 に聴 かれ,白 色 の 排痰 も あ りま す。

　　 SpO2は ル ームエアで94%で,皮 膚はやや

　　 冷たいです。血圧は160/90mmHgで,通

　　 常は120/60mmHg台 との ことです。心電

　　 図所見では心拍数は108回/分 で,動 悸 を自

　　 覚されてお り,手 足 に浮腫があ り,尿 の回

　　 数 も減 っているようです。呼吸や浮腫 の様

　　 子か ら心不全徴候がある と思います。

R:酸 素投与や胸部X線 が必要だと思いますが,

　　 診察 に来ても らえますか。

救 急看護 トリアージのスキル強 化vol.3　 no.6 29



　 Sで は,誰 が何 についての報告をす るのかを

簡潔 に伝えます。Bで は,患 者に関す る基本的

な情報 で,患 者の背景 にあ ること(既 往歴や,

患者情報),Aで は自分がアセスメントした内容，

評価 したことを伝えます。Rで は,し てほ しい

こと,要 求や こうした方がよい とい う提言を伝

えます(表2)。SBARに よる報告は,患 者状態

だけでな く,医 師か らの指示 を受ける前 に報告

者が患者 についてアセスメン トした こと,気 に

なること,初 期対応について報告することがで

き,チ ーム として安全管理や人間関係を構築す

る要素 も含んでいます。

　外傷診療では,病 院前外傷標準 プログラムで

あ るJPTECR(Japan　 prehospital　trauma　 evalu-

ation　and　care)や 外傷初期看護JNTECRに おい

て患者受け入 れの共通用語があ ります。救急隊

の出動現場か ら病院への第一報 で伝える内容 と

して,MISTに よる情報があります(表3)。MIST

は年齢や性別 に加 え,受 傷機転(mechanism),

損傷程度(iｎjury),バ イタルサイン(sign),行 っ

[表2]SBAR

[表3]MIST
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何が患者 に起 こっているか,

患者の状態,ど のようことが

問題か

来院 した経過はどのようなこ
とが,バ イタルサインや所見

を踏まえた患者の状態

患者の状態,報 告者の評価

何を予測 しているのか

医師にしてほしいこと,要 請

(指示,診 察依頼,検 査など）

受傷機転

主な損傷の部位

バイ タル サイン(意 識 ・呼吸 ・循環)

現場 でのシ ョック状態

Load&goの 適応 となった症状,サ

イン

病院前に行った処置の内容
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た処置(treatment)の 頭文字を とってい ます。

救急隊か らの患者受け入れ要請の際は,病 院に

おいてもMISTに よ り情報収集 します。

例)患 者情報:20代,男 性

M:バ イク乗車中に交差点 で乗用車 と接触 し,

　　 10m飛 ばされま した。

I:下 腹部痛があ り,打 撲痕があ り,右 下肢 に

　　外 出血があ ります。

S:意 識は明瞭ですが,腹 部 の圧痛があ り,右

　　下肢は変形があ ります。

T:外 出血はガーゼ圧迫中です。酸素10L/min

　　 リザーバー付き酸素マスクで投与 し,全 脊

　　柱 固定 し,搬 送 します。10分 で病 院到着

　　 します。

　MIST情 報 では,特 に受傷機 転 によ り,高 エ

ネルギー外傷 とい う緊急性の高い病態 を予測を

す ることができ,患 者受 け入れまでにさまざま

な物品や薬剤の準備や他部門 との調整を行 うこ

とができます。

コ ・メディカル との連 携

救急車搬送の場合

　施設によって体制は異なりますが,基 本的に

医師か判断のできる看護師が救急車搬送の受け

入れ対応を行います。患者受け入れについては,

大半が救急隊からの直接の患者受け入れ要請,

いわゆるホットラインがあり,救 急隊が患者に

接触 した際の患者状態について情報が入 ります。

患者の受け入れが決定 したら,受 付を行 う事務

員へ救急搬送のあることを必ず伝えます。

　次に,救 急隊からの情報(MIST情 報があれ

ばそれを基に),バ イタルサインや症状から,

予測される患者の病態や重症度,必 要な処置や

検査を予測し,患 者受け入れの初療室の準備を

行います。この際，初療に携わるスタッフ間で,

患者搬入までに患者の情報共有と,予 測される



病態や実施する処置や検査について段取りを確

認し合うことは,診 療を円滑に安全に行 うため

に重要です。また,診 断のために迅速に検査を

必要とすることも多く,放 射線部や臨床検査部,

輸血部など,関 係部署にもどのような患者を受

け入れるのか情報提供 しておきます。患者搬入

後には,関 係部門に連絡し,必 要なオーダーに

対応 してもらうようにするなど,事 前の調整を

行うようにします。

ウォークインの場合

　 何 らかの症状 を持つ患者が来 院 した時か ら,

重症度 と緊急度の評価 は始 ま ります。対応する

看護師は患者に接近 し数秒で第一印象を見 た後,

数分 の間患者の状態を観察 し,治 療優先度を決

め る トリアージを行 うことが必要 とな ります。

そのためには,キ ラーシンプ トム(Killer　symp-

tom)を 見逃さない ことが大事です。キ ラーシ

ンプ トムは,急 変や死に結びつ く可能性のある

危険な兆候の ことです。呼吸,循 環,外 見 と意

識 の視点 から緊急に対応 するため,ま ず は異常

の有無 を観察 します(表4)。 キラー シンプ ト

ムは患者 に接 した際の迅速評価 にあた り,こ れ

に患者 の主訴や身体症状,既 往歴な どを聴取 し

ます。 この迅速評価を基 に,バ イ タルサイン測

定 と合わせて,緊 急度や重症度を評価 します。

　 次 に外来 トリアー ジでは,緊 急度評価表 や

[表 4]キラー シンプ トム

胸郭の動きが視認できるか;シ ーソー呼吸や

　陥没呼吸があれば上気道閉塞を疑 う

呼吸に伴 う音は聞こえるか;い びきがあれば

　舌下沈下による気道閉塞,ゴ ロゴロ音が あ

　れば分泌物による気道閉塞

呼吸に伴 う空気の出入りを感じ るか

呼吸数の異常はないか;呼 吸数10回/分 以下

　の不十分 な呼吸や呼吸回数30回/分 以上の

　頻呼吸では,呼 吸困難を考える

努力呼吸を しているか,呼 吸補助筋(胸 鎖乳

突筋など)を 使って呼吸をしているか

　→これらの異常を認めれば呼吸困難を考える
パルスオキシメーターのSpO2に 異常はないか

　→ルームエアで はSpO2が85%以 下,酸素

　　投与下ではSpO2が90%以 下では呼吸困

　　難 を考える

聴診器を使わなくても呼吸音の異常が聞こ え

る場合は呼吸困難を考える

顔面や皮膚蒼白,冷 感,冷 汗はあるか

　→一つでもあれば 「ショック」と判断する。

　　ショックの診断に血圧測定は必要ない

末梢循環不全はあるか

　→皮膚蒼白,冷 感,冷 汗がなくても爪床圧

　　迫テス トで爪床の赤みが戻るまでの時間

　　が2秒 以上ある場合は,末 梢循環不全と

　　判断する

体表温度はどうか

　→皮膚が冷た く(冷 感)や や湿って(冷 汗)

　　いればショックと判断撲る。

　　温かみはあるが,末 梢循環不全(爪 床圧

　　遮 テス トで2秒 以上)が あれば 敗血症

　　ショックと判断する

脈の触知;脈 拍の強さ,速 さ,脈 は触れるが

　→頸動脈で弱く触れる;心 停止に 近い状態

末梢動脈で弱く速い;シ ョックと判断する

末梢動脈が弱く遅い ；心停止が 近いと判断

苦悶用の表情,周 囲に無関心,意 識レベルの

低下,呼 びかけに対する反応が いつ もより少

ない,呂 律が回らない,朦 朧 としてい る,興

奮状態，不安などは急変の徴候が あると判断

する

日本 医療教授システム学会監修,池 上敬一,浅 香 えみ子編著:患 者急 変対応 コー ス

for　Nursesガ イ ドブ ック,　P.43,中 山書店,2008． よ り引用,改 編

JTASな どを用いて評価を します(図)。 第一 印

象 での評価やABCDア プローチ,緊 急度判定 で

直ちに医療対応が必要な場合は,I-SBARを 使 っ

て報告をするように します。

　 ウォー クイ ンの患者の場合は,患 者 が受付 に

救急 看護 トリアージのスキル 強化vol.3　 no　6 31



[図]救急外来における トリアージの流れ

感染管理

来院時の主訴や症状の把握

(問診や身体診察)
バイタルサイン測定:生 理

学的指標の評価

緊急度判定:JTASな どを

用いて緊急度レベルの決定

症状やバイタルサインも患

者情報 として統合する

緊急度が高いと判断し
た場合は優先的に診察
の場へ移動

緊急度が高い場合,直

ちに医師へSBARを 用
いて報告 し,対応 する

診察場所の選定,患 者の誘導,診 察待ち患者の再評価

32

問診票を提出 し,看 護師が接するまでに待ち時

間が あ ります。救 急外来 のシステ ムは病院 に

よって異な り,ト リアージブースの設置がない

病 院もあるため,受 付事務職員にもキラーシン

プ トムについての知識があると,患 者 の異常 に

いち早 く気づ くことができ,緊 急時の体制や連

携 がとりやす くな ります。

隠れた重症者や

急変要素を見逃さない

　ウォ一クインで救急外来を受診する患者の多

くは,緊 急度はそれほど高くなく,軽 症の場舎

が多いと言えます。しかし，隠れた重症者がい

たり，急変する要素のある患者もいたりするた

め,待 ち時間や診療の間の様子にも気を配り,

様子をうかがい,異 常の早期発見をすることが

大切です。

家族への対応

　救急外来受診時や救急搬送された患者家族に

とっては,た とえ軽症であっても何らかの身体症

状を示す患者への心配や不安はつきません。救
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急 患者家族 の心 理的特徴 を アセ スメ ン トす る

ツールであるCNS-FACE(Coping&Needs　 Scale

for　Family　Assessment　 in　Crinical　and　Emer-

gency　care　settings)1)に よる と,ニ ー ドの下

位概念 には,社 会的サポー ト,情 緒 的サポー ト,

安楽 ・安寧,情 報,接 近,保 証の6つ のニー ド

があ り,情 報や保証のニー ドが高い とされます。

その背景 には,救 急外来へ搬送され る緊急度や

重症度の高い患者 の家族は,自 分の家族 がどの

ような状態で,こ れか らどの ような処置や治療

が必要 なのか,そ して,生 命の危険はないのか,

適切な医療を受けてい るのか とい う不安が多い

ため と考 えられ ます。ウォー クイン患者 の場合

も同様 で,家 族が患者 と共に診療を待つ 間や初

療室の外 で待 たされる状況では,1分1秒 でも

待 ち時間を長い と感 じていることが多 く,原 因

が分か らない状態 では家族の心理状態 にも心配

や焦燥感が増 します。

　そのため家族へは,対 応する看護 師が自分の

身分や立場 や名前 を名乗 り,分 か りやすい説明

を行い,コ ミュニケーシ ョンを とるよ うにする

ことが必要です。救急の現場では,患 者や家族

は正確 な情報を冷静 に簡潔に伝 えることが難 し

い状況 であると考 えられるため,患 者 ・家族の

精神状態 に配慮 した対応を基本 とします。さ ら

に,家 族が待機する場所や,電 話,飲 食な どが

できる場所 を説明す るな どの配慮は大事です。

　多 くの家族は,診 療の間に患者のそばか ら離

れた ところで待つ場合が多 く,患 者 の様子を知

らない場合 が多い と言えます。検査 や処置の内

容や侵襲については医師か ら説明を受 けている

ことが多いですが,患 者 自身が意思決定できな

い場合 は,患 者の代わ りに処置や検査な どの同

意を得た り,医 師の治療方針 に対 して代理意思

決定を行 った りす る場合 も多 くあ ります。その

ため,看 護師は医師か ら家族への説明の際は立



ち会い,家 族の理解の程度や疑問点な どについ

て確認 し,医 師 と家族 の間の仲介役 になること

が必要です。そ して,疑 問や質問な どは説明を

受けた後 か ら出て くる ことも多いため,家 族か

らの質問に対 しては,補 足の説明を行 うよ うに

します。家族の心理状態に配慮 し,信 頼関係が

築けるように対応することが必要 とな ります。

引 用 ・参 考 文献

1)CHS-FACE開 発 プ ロ ジ ェク トチー ム:CHS-FACE家 族 ア

　 セ ス メ ン トツ ー ル 使 用 マ ニ ュ アル 実 施 法 と評 価 法,

　 2002．

2)日 本 医療 教授 シ ステ ム学 会監 修,池上 敬 一,浅 香 えみ

　 子編 著:患 者 急 変 対 応 コ ー スfor　Nursesガ イ ドブ ッ ク,

　P.43,中 山書店,2008.

3)日 本救 急 看護 学 会監修 日本 救急 看護 トリアー ジ委 員

　 会編:看 護 師 の た めの 院 内 トリア ー ジ テ キ ス トDVD付,

　 へ るす 出版,2012.

4)平 尾明 美編:ナ ー ス トリアー ジ,中 山書 店,2012.

5)山勢 博 彰編著:救 急 ・重症 患者 と家 族 ため の心の ケア,

　 メデ ィ カ出版,2010．

6)横 山美 穂,黒 田 啓子:救 急外 来 にお け る緊 急度 ・重 症

　 度の判断,Emergency　 Care,Vol.22,No.5,P.421～430,

　 2009.

今回のテーマにおいて感 じた ことは,

医師 ・看護師間だけでなく,コ ・メディ

カルや事務職員と日頃からコミュニケーション

をとり,多 職種連携によるチーム医療を行 うこ

とが大切であるということです。また、患者と

その家族が安心 して受診できるようなシステム

の構築が大事だと再認識しました。
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