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重症患者搬入における記録の検討
～心肺停止･重 症外傷患者における記録用紙の導入を試みて～

佐世保市立総合病院

久田 愛、中野真由美、太田良子、鴨川めぐみ、月原美奈子

要旨:【 目的】A病 院救命センターへ来院する患者は非緊急か ら蘇生レベルまで様々な患者が混在する。 し

かし看護師の経験年数に差があり、同レベルでの患者観察 ・記録が行えていなかった。今回重症外傷、心肺

停止患者に特化 した記録用紙をそれぞれ作成 し活用することで、統一した観察及び記録ができるかを検証す

る。【方法】2012年4月 ～2013年8月 にセンターを受診 した重症外傷及び心肺停止患者の記録 とセンター勤

務のスタツフを対象 とし、①外傷初期看護セ ミナー、二次心肺蘇生法のガイ ドラインを参考に記録用紙 を作

成 し使用、②使用群 と来使用群の記録内容を8項 目で比較、③新規記録用紙導入前後にスタッフに対 し6項

目5段 階評価でアンケー トを実施、④新規記録用紙を使用 し有効性を検討する。【結果】(1)記 録内容を比

較 し、重症外傷患者記録は8項 目中6項 目で、心肺停止患者記録は8項 目中2項 目で記載率は導入後に上昇

した。(2)ア ンケー トは61名に配布 し73%の 回収率を認め、記録用紙は記入 しやすいかとの問いに対 しや

や思う ・そう思うと答えた割合は導入後に上昇 した。(3)導 入前アンケー トで得 られた要望も参考に新規

記録用紙を作成 し使用 した。導入後アンケ一 トでは簡便化 したとの意見 を得 ることができた。【結論】今回

新規配録用紙をチェックリス ト方式にしたことで、観察点や記載内容が統一され、経験年数を問わず同レベ

ルで観察が行えるようになったと考える

キーワー ド:記 録用紙、CPA、 重症外傷

Ｉ.は じめ に

当院の救命救急センターは高度な医療処置を必要と

する三次救急患者の受け入れを目的とし平成24年4月

に開設された。しかし実際に来院する患者層において

は非緊急から蘇生レベルまでの様々な疾患、症状の患

者が混在する状況である。センターの看護師には一定

のトリアージ能力や救命における観察力、技術力を必

要とされるが、看護師経験年数やセンター経験年数に

は差があり、誰もが同じレベルで患者を観察すること

ができていなかった。そこで従来用いていた記録用紙

の見直しを行い重症患者における観察が一定化できる

よう、外傷初期看護セミナー(以 下JNTEC)、 二

次心肺蘇生法(以 下ACLS)の 観察項目に沿って外

傷用、心肺停止(以 後CPA)患 者用の記録用紙を作

成した。新規記録用紙導入3ヶ 月後のアンケート調査

や実際の記録内容からその効果を検証し、得られた結

果を報告する。

Ⅱ.目 的

重症外傷、CPA患 者に特化した記録用紙を作成 し

活用することで、ガイ ドラインに沿った観察および記

録ができるかを検証する。

Ⅲ.方 法

(1)研 究期間:平成25年6月 ～9月(デ ータ分析期間)

(2)研 究対象

①平成24年4月 ～平成25年8月 までにセンターを受

診した重症外傷患者およびCPA患 者(こ こでの

重症外傷 とは緊急度判定支援システムの トリアー

ジレベルの緊急群 とする)

②センタ一に勤務するスタッフ(ICU、 外来)61

名

-  97 -



(3)研 究方法

①JNTEC、ACLSの ガイ ドラインを参考に、

全身観察項 目を明記 したチェック方式の新規記録

用紙 を作成 し重症外傷患者、CPA患 者に使用す

る。

②記録内容について、旧記録用紙を使用 した重症外

傷患者およびCPA患 者の記録(対 照群が同数と

なるよう過去1年 間より無作為に抽出)を 未使用

群、新規記録用紙を使用 した患者の記録を使用群

とし、以下8項 目で比較 した。

a)救 急隊からの第一報(MIST)伝 達に着眼

した観察記録

b)気 道、呼吸、循環、神経の視点での観察

c)治 療、処置、ケアについて指示者と実施者の

記載

d)時 間ごとに変化する患者の状況の記載

e)病 歴聴取の記載(AMPLE)

f)患 者と付 き添い者の関係の記載

g)患 者家族への説明内容とその反応の記載

h)所 持品の記録、返却者の記載

③スタッフに対 し新規記録用紙導入前後に、重症外

傷患者、CPA患 者の受け入れについて記録用紙

へ記入しやすいどうか以下の6項 目を5段階評価で

アンケー ト調査を行った。またその評価の理由や

新規記録用紙導入にあたっての要望も記入 しても

らった。

a)バ イタルサイン

b)観 察項 目

c)ル ー ト類

d)処 置経過記入欄

e)施 行 した検査

f)同 意書･文 書類

④重症外傷、CPAそ れぞれの記録用紙に対 して有

効性を検討する。

Ⅳ.倫 理 的配慮

アンケー トは無記名で行い、研究目的、任意での参

加、得 られた情報は個人が特定されないことを明記 し

同意を得た。記録の検討の際には患者個人の情報が特

定 されないよう留意 した。また当該施設の倫理委員会

で承諾を得た。

V.結 果

(1)重 症外傷記録ついて

①記録内容の比較について

新規記録用紙 を実際に使用 した患者数は10例 で

あった。記録用紙導入前後で記録内容を比較 した

結果を表1に 示す。MIST伝 達に着眼 した記載

があった記録が導入前1例 から導入後5例へ、ABC

Dア プローチからの観察の記載があった記録が1例

から6例 へ、治療･処 置･ケ アについて指示者 と実

施者の記載があった記録が7例 か ら9例 へ 付 き添

い患者の関係の記載があった記録が1例 か ら6例

へ、患者家族への説明内容 とその反応の記載があっ

た記録が3例 から4例 へ と増加を認める結果となっ

た。しかしAMPLEヒ ス トリーの記載があった記

録の割合は導入前0例 から導入後1例 、所持品の記

録、返卸者の記載があった記録は1例 と変化なく記

載率としては低かった(図1)(表1)。

図1:外 傷 記録用紙導入前後の記録内容の比較

表1:記 録内容の比較項目

a)MIST伝 達に着眼した観察記録

b)気 道、呼吸、循環、神経の視点での観察

c)治 療、処置、ケアについて指示者と実施者の記載

d)時 間ごとに変化する患者の状況の記載

e)病 歴聴取の記載

f)患 者と付き添い者の関係の記載

g)患 者家族への説明内容とその反応の記載
h)所 持品の記録、返却者の記載

② ア ンケー トについて

ア ンケー トは61名 に配布 し、73%の 回収 率 を認め

その結 果 を表2に 示す。 アンケー トにて、やや思 う･

そ う思 うとの回答 に関 して単純検定 にて数値化 した

結 果、バ イタルサ イ ンで は導 入 前50%か ら導入後

66.6%、 観 察項 目で は59.3%か ら71.1%、 ル ー ト類

確 認 で は34.3%か ら62.2%、 処 置･経 過 で は45.3%

か ら68.8%、 検 査で は26.5%か ら55.5%へ 、 同意書 ・

文書類 では18.75%か ら62.1%と 導 入後 に上昇が み ら

れた.(図2)。

図2:CPA 記録用紙導入前後の記録内容の比較

③スタッフからの意見について

アンケー トに記入されたスタッフの意見から、導
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入前の記録用紙では、「外傷に即 した内容ではない」

「経時的に書 くのみで観察項目とリンクしていない」

「ABCDの 評価記入方法に自信がない」「どこを観

察 していいかわか らない」などが聞かれた9ま た

記録用紙の導入にあたり、「人型の図を入れてほ し

い」「ABCDで の記録形式に してほしい」などの

要望があり、できる限り取 り入れて新規記録用紙を

作成 し、実際に使用 してもらった。その結果、「図

に書 き込めるのは便利」「○をつけられるのは便利」

「チェックリス トをみれば書ける」などの意見が聞

かれた。 しかし 「チェックリス トに記載してある用

語がわからない1「様式に見慣れずどこに書 くか迷っ

てしまった」 といった意見も聞かれた。

(2)CPA記 録について

①記録内容の比較について

新規記録用紙 を実際に使用 した患者数は4例 で

あった。記録用紙導入前後で記録 内容 を比較 した

結果を表3に 示す。ABCDア プローチか らの観

察の記載があった記録が導入前0例 から導入後1例

へ、時間ごとに変化する患者の状況の記載の記録が

2例 から4例 へ、患者家族への説明内容とその反応

の記載があった記録は0例 から2例 であった。MI

ST伝 達に着眼 した記載があった記録はどちらも1

例 と変化なく、AMPLEヒ ス トリーや所持品の記

録、返却者の記載のあった記録は0例 と記載がされ

ていなかった。また治療･処 置･ケ アについて指示

者と実施者の記載の項 目において、導入前では3例

だったが導入後は0例 であり、行われた処置や治療

についての記載はあるが指示者･実 施者までは記載

されていなかった(図3)(表1)。

図3:重 症外傷アンケー ト結果

② ア ンケー トについて

ア ンケ ー トは61名 に配布 し、73%の 回収率 を認 め

その結果 を表4に 示す。 重症外傷 と同様 に単純検定

にて、バイ タルサ イ ンでは導入 前62.2%か ら導入後

68.9%へ 、 観察 項 目で は59.3%か ら66.6%へ 、 ルー

ト類確認 で は34.3%か ら77.1%へ 、 処 置･経 過 で は

45.3%か ら62.2%へ 、検 査 では26.5%か ら64.4%へ 、

同意書･文 書類 で は18.75%か ら62.2%と 導 入後 に上

昇がみ られた(図4)。

図4:CPAア ンケー ト結果

③スタッフからの意見について

アンケー トに記入されたスタッフからの意見とし

て、導入前の記録用紙では 「どう記録していいかわ

からない」「家族対応に自信がない」「ABCDの 評

価記入方法に自信がない」などが聞かれた。また記

録用紙の導入にあたっては重症外傷と同じく人型図

挿入や 「ACLSに そった形式にしてほしい」など

の要望があり、できる限り取 り入れて新規記録用紙

を作成 し、実際に使用 してもらった。その結果、導

入後に行 ったアンケー トでは 「来院までのCPR、

警察連絡、家族連絡の有無 を記入す る欄が あるの

はいい」「項 目が記載 してあるのでわか りやすい」

「チェックリス トを見れば記録ができる」などの意

見が聞かれた。しかし「処置、技術に不安がある」「処

置のスピー ドに記録が追いつかない」等の意見 も聞

かれた。

Ⅵ.考 察

救急の現場において患者搬送直後などは救命処置が

あわただ しく行われてお り、看護記録は後回 しになる

場合が多い。 しかし看護記録は、患者の来院と同時に

病態と緊急度を判断するためにバイタルサイン、意識

レベル、神経学的所見などの事実が重要であ り、これ

らの事実が もれな く収集できる記録用紙が望ましいと

される。従来の記録用紙では、観察項目が一般的であ

り症例に特化 した内容ではな く、経時的な処置内容の

記載のみ となっていた。そのため誰 もが同じ視点での

生命維持にそった患者の観察を行 うには、不十分な内

容であった。実際に当院に搬送された救急患者の経過

記録を見直 した結果、記録方法に統一性がなく、また

観察や行った処置･検 査、患者･家 族の情報や反応な

ど記載 してある内容にも差が見 られた。

重症外傷用の記録用紙では、MIST伝 達に着眼 し

た観察記録やABCDの 観察において上昇し、治療･

処置･ケ アについて指示者 と実施者や時間ごとに変化

する患者の状況の記載も少し低下は認めたが高い記載

率であった。その理由としてJNTECの ガイ ドライ

ンに沿ってMISTやABCDの 観察項目を取 り入れ、

記録用紙に合わせて観察が行 える様式としたことが挙

げられる。以前はスタッフ個人の持ち得る知識の中で
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観察を行 わなければならなかったが、新規記録用紙導

入後は記載されている通りに観察を行えるようになっ

たことで、知識の差に関わらず必要最低限の患者観察

が行えるようになったといえる。 しか し図1か ら読み

取れるように、導入前後の記録の比較においてAMP

LEヒ ス トリーや所持品の記録、返却者の記載は低 く、

これらの項目は当救命救急センターのスタッフの中で

救急の記録としてまだ重要視されていないのではない

かと考える。AMPLEの 聴取は患者の情報、病態、

状況を把握し治療を行っていく上で必要であ り、所持

品の記録、返却者の記載 もトラブル予防に非常に効果

的であるため、センターのスタッフにもその必要牲を

理解 して もらわなければならないと考える。また今回

新たに患者の模擬図を入れたことで、文字に表 さずと

も外傷部位が一目で覇別でき、患者情報の共有化が図

れたことと、記録が短縮化 されたことも効果の一つと

してあげられる。

CPAの 記録用紙では全体的に記載率は低い結果と

なったが、その理由としてCPAで 来院した患者の場

合は、全身状態の観察 よりもまず蘇生処置が優先 され

るためではないかと考える。今回記録用紙を使用 した

事例はすべて蘇生に成功 した症例ではなく、多種多様

な処置や観察の継続がなされなかったことか ら全体的

に記載率の上昇を認めておらず、蘇生成功 となってい

れば結果が変化 していたのではないかと考える。一方

で時間ごとに変化する患者の状況 はすべてに記載され

てお り、ABCDに 沿 った記載方法ではなかったが、

来院か らの患者の変化 を経時的に観察 した記録であっ

たといえる。また患者家族への説明内容とその反応の

記載が増加 したのは、今回新たにその項 目を追加 した

ことでスタッフの意識づけになったためと考える。今

回は4例 と事例が少なかったため、今後も活用を継続

し事例を増やすことで有効性を検討 していきたい。

新規記録用紙の作成において、ガイ ドラインに沿っ

て観察項 目を取 り入れたことにより、患者の観察視点

や記載内容が統一され、導入前の記録と比較 して外傷

やCPAに 特化 した記録が行えるようになった。また

経験年数を問わず新入、新任者でも同一 レベルで最低

限必要 とされる患者の観察が行えるようになったと考

える。患者が入院 した際に、救急外来で行った処置や

看護に関する情報は病棟での継続看護につながる重要

な情報である。記録は情報を共有 して医療事故発生を

防止することも目的の一つであ り、その点からも確実

な記載が望まれる。記録内容において来院時の患者の

状態が読み取れる記録ができるようになり、医療ス

タッフ間の情報共有につながったと考える。

Ⅶ．結論

今回新規記録用紙導入後の観察項 目の記載率の上昇

や、スタッフに行ったアンケー ト結果からも新規記録

用紙導入はツールとして有効であったといえる。 しか

し記載が不十分であった点や、 トリアージ力について

は個人の経験や知識 も必要であ り、今後は定期的に学

習会を行 うなどスキルアップを図ってい く必要がある。

記録用紙に関 しては、活用を継続しスタッフの意見も

取り入れなが ら、 より有効な活用を目指 し改善を行っ

ていきたい。
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