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= はじめに =
急変患者への迅速な対応を目的としたRapid Response Team（RRT）は, 院内での予期せぬ死亡の減少や重症化の防止に寄与するシステムである. その効果的な
運用のためには導入初期段階での評価と課題の明確化が重要である.  当院では2023年度に看護師を中心としたRRTを導入し，急変時の早期介入を目指したし
かし, 導入後もRRTの要請件数はゼロであり, 院内でのRRTの認知度や運用体制に課題がある可能性が示唆された. 一方で, RRT要請がなされないまま急変し, コ
ード・ブルー（心肺停止対応）が発生した症例が確認された. RRT導入後の取り組みとして, フローチャート要請基準の作成, ABCDEサポートの概要講義, SBARで
の報告方法の講義を実施した.
これらの取り組みを通じて, RRT導入後の急変対応の実態や症例を振り返り，RRT要請の障壁や急変の予兆の見逃しに繋がる可能性のある要因を検討すること
とした．
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本研究では, RRT導入後のコード・ブルー症例を後方視的に分析し, 急変の予兆や患者背景, バイタルサインの変化を評価することで, RRTの適切な運用に
向けた課題を明確化することを目的とする.

= 目的 =

= 結果 =

= 結語 =

RRT要請件数はゼロであり，すべての急変患者
はコード・ブルーとして対応された．コード・ブルー
症例の主要な要因は気道内異物（痰の貯留や嘔
吐物）による低酸素血症が3件（50.0%）， 循環
異常として，敗血症に起因した循環血液量減少，
Vf（心室細動）に起因する循環血液量減少の2件
（33.3%）であった．

= 考察 =

= 対象患者 =

下記の条件を満たした入院患者を対象とした．

【対象の患者背景と内訳】

=まとめ=

項目 n=6

年齢 (歳) 80.0（±17.2）

性別 男/女（人） 6 / 0

診療科 心臓血管外科
消化器外科
循環器内科

2
2
2

起動場所 病棟 6（100%）

心停止の原因 低酸素血症
循環血液量減少
高K血症

3(50.0%)
2(33.3%)
1(16.7%)

処遇 HCU入室
その他

２８日後転帰 生存
死亡退院

1(16.7%)
5(83.3%)

RRT要請が行われなかった要因として，これまでの他病院の報告からもRRTの認知度不足や要請基準の周知不足やスタッフが急変時に主治医への連絡
を優先する習慣があり，RRT要請がためらわれた可能性がある．ABCDEアプローチやSBARの報告方法の講義は実践されたが，実践への適応が不十
分であった可能性がある．そのためRRTとしての勉強会や周知・実践シミュレーション教育活動を継続していく他，RRT要請がされた患者に関しては看護
記録を残し，RRTの活動として病棟スタッフに認知されるように活動していく必要があると考えた．

6時間前のバイタルサインと急変との関連性については，体温の高値で有意差が見られており，敗血症に伴う急変の前兆となる可能性が示唆された．収
縮期血圧や心拍数も敗血症に伴うバイタルサインの変化として指標となる可能性があると考えられた．

今回サンプル数が少ないために，統計解析が困難であったが，2群間比較の有効性が示唆された．

呼吸回数測定の不足と急変リスクの関係に関しては，低酸素血症が急変の主要因であるも，呼吸回数の測定が行われていなかった．呼吸回数の測定を
標準化することで，急変の早期発見につながる可能性が示唆される．今後，呼吸回数測定の徹底を周知していくことが必要である．

急変の4件（66.7%）が夜勤帯に発生しており，これはスタッフ数の減少や疲労による対応遅れが影響した可能性が考えられた．今回サンプル数が少ない
ために，統計解析が困難であったが，2群間比較の有効性が示唆された．

【6時間前のバイタルサインの比較】

バイタルサイン項目 生存群（n=1） 死亡群（n=5） 平均±SD p

収縮期血圧 (SBP) 137 118.0 ± 11.1 0.079

心拍数 (HR) 71 92.8 ± 11.6 0.048

酸素飽和度 (SpO2) 97 97.4 ± 1.1 ＞0.67

体温 (BT) 36.8 38.5 ± 0.4 0.041

呼吸数（回/分） 18 -（測定なし） -

体温は死亡群で発熱を認め，高値であり，有意差が認められた．心拍数においては基準値内であるが，死亡群の方が低く，統計的に有意な差が見られた．

収縮期血圧は, 有意差は認められなかったが，死亡群で低い傾向がある． 酸素飽和度は2群間で差がほとんど見られなかった.

コード・ブルー症例発生時間に関しては，22〜23時の深夜帯に発生が多く認められた．

●選択基準●
・2023年7月～2024年7月の期間にコード・ブルーが発生した入院患者
・バイタルサインおよび電子カルテの記録が確認できる患者
・28日以内の転帰（生存・死亡）が明確な患者

【ABCDEへの介入方法の講義】

【SBARでの報告方法の講義】

●除外基準●
・記録が不十分で, 急変前のバイタルサインの確認が困難な患者
・退院後の転帰が不明な患者

【RRT要請基準の作成】 【RRT要請フローチャートの作成】

【コード・ブルー症例の発生時間帯別件数】

3時

14時

15時22時

23時

生存群と死亡群のバイタルサインの比較に関し
ては，急変6時間前のバイタルサイン異常は, 体
温や血圧の変動が多く認められた．

呼吸回数の測定が死亡群では測定されていなか
った.

本研究では，RRT導入後も要請され，急変症例がコード・ブルーとして対応される現状が明らかとなった．これらの結果を踏まえ，以下を課題としていく．

RRT要請基準の周知徹底: 定期的な研修やシミュレーション・要請後の看護記録を通じて，スタッフ全体への認知度を高める．

バイタルサイン測定の徹底: 呼吸数測定の重要性を再認識できるよう定期的に勉強会を通じて，呼吸数測定の標準化を図る．

発熱患者のリスク評価強化: 発熱時にはSIRSやqSOFAなどの敗血症をスクリーニングする追加評価項目を設定し，早期のRRT要請を促す．

深夜帯の体制強化: 深夜帯の急変発症のリスクを再認識できるように，スタッフへの教育を継続し，急変対応力を向上を図る．

= まとめ=

RRT導入後の運用上の課題として，要請基準の周知不足，バイタルサイン測定として呼吸数測定の欠如，そして深夜帯の急変発生リスクが明らかとなった．看
護師として，これらの課題に対する具体的な改善策を講じることで，患者の安全性と医療の質の向上に寄与していく必要がある．


