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【３】人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例

人工呼吸器は生命維持装置の一つであり、人工呼吸器本体や呼吸回路等の何らかの異常のために換

気が停止した際には、患者の生命に重大な影響を及ぼす可能性が高い。また、人工呼吸器の使用場所

は重症患者を管理するＩＣＵや救命救急センターのみならず、一般病棟や在宅医療に至るまで多様化

してきている。

人工呼吸器や呼吸回路は、ＩＳＯ（国際標準化機構）規格により多くの要求事項や項目があり厳し

い基準が設けられ、安全な動作が求められている。また、呼吸回路は、安全のため気道内圧の上昇時

などに接続部が外れるテーパー状の構造になっているため、意図せず接続部が緩んだり外れることが

ある。

本事業では、第１５回報告書～第１７回報告書の個別のテーマの検討状況において、人工呼吸器に

関連する事例を取り上げた。また、人工呼吸器に関連した医療安全情報として、医療安全情報 No. ２４

「人工呼吸器の回路接続間違い」（２００８年１１月）、医療安全情報 No.３２「ウォータートラップの不

完全な接続」（２００９年７月）、医療安全情報 No.３７「『スタンバイ』にした人工呼吸器の開始忘れ」

（２００９年１２月）、医療安全情報 No.９２「人工呼吸器の配管の接続忘れ」（２０１４年７月）を提供し、

注意喚起してきた。

今回、本報告書分析対象期間（２０１６年１月１日～３月３１日）に、人工呼吸器管理中の患者

の気管切開チューブと閉鎖式サクションカテーテルの接続が外れた事例が１件報告された。そこで、

本報告書では事例を過去に遡って検索し、人工呼吸器の回路の接続が外れた事例を取り上げ、分析を

行った。

（１）発生状況
①本分析で対象とする事例について

報告された事例の内容に人工呼吸器と記載のある事例、及び非侵襲的陽圧換気を意味する

ＮＰＰＶやＮＩＰＰＶ等の記載のある事例を対象とした。さらに後者の事例については、報告され

た事例の内容に医療機器名についての記載があり、医療機器製造販売業者が出している添付文書に

「人工呼吸器」と記載のある事例に限定した。その上で、人工呼吸器の回路の接続が外れた事例を

抽出するために、「外れ（はずれ）」をキーワードに追加して検索した事例を本分析の対象とした。

②報告件数

２０１０年１月１日から２０１６年３月３１日までに報告された医療事故情報のうち、本分析で

対象とした事例は４３件であった。報告年ごとの報告件数を、図表Ⅲ - ２- ２４に示す。

図表Ⅲ - ２- ２４　報告件数

報告年 ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６
（１～３月） 合計

件数 ５ ６ ４ ９ １１ ７ １ ４３



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 158 -

医療事故情報収集等事業 第 45 回報告書 （２０１６年１月～３月）

③発生場所

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例の発生場所を図表Ⅲ - ２- ２５に示す。発生場所と

して選択された場所は、病室が３３件と最も多く、他はＩＣＵやＮＩＣＵ、救命救急センターなど

の重症患者を管理する部門であった。

図表Ⅲ - ２- ２５　発生場所

発生場所 件数

病室 ３３

ＩＣＵ ５

ＮＩＣＵ ２

救命救急センター １

その他（ＩＣＵに準ずる病床、ＨＣＵ） ２

合　計 ４３

④発生時間帯

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例が発生した時間帯を図表Ⅲ -２-２６に示す。１４時

から１５時台が８件と最も多く、次いで８時から９時台、２０時から２１時台がそれぞれ７件と多

かった。

図表Ⅲ - ２- ２６　発生時間帯
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⑤患者への影響

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例の事故の程度を図表Ⅲ -２-２７、治療の程度を図表

Ⅲ - ２- ２８に示す。事故の程度は、人工呼吸器の回路の接続が外れたこととの因果関係は不明で

あるが、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」を選択した事例は１１件であり、対象とし

た事例の２５. ６％を占めていた。また、治療の程度は、医療を実施した４１件の事例のうち「濃

厚な治療」を選択した事例が２５件であった。人工呼吸器の回路の接続が外れたことにより心肺蘇

生を要した事例も報告されており、一時的であっても患者に大きな影響を及ぼした事例が含まれて

いた。

図表Ⅲ - ２- ２７　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ４

障害残存の可能性がある（高い） ７

障害残存の可能性がある（低い） ８

障害残存の可能性なし １９

障害なし ４

不明 １

合　計 ４３

図表Ⅲ - ２- ２８　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 ２５

軽微な治療 １４

（治療）なし １

不明 １

合　計 ４１

※　 「医療の実施の有無」で、「実施あり」を選択した４１件
の内訳を示す。
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（２）事例の内容
①人工呼吸器の回路の接続が外れた部分について

人工呼吸器本体から送気され、呼吸回路、気管チューブ等を介して換気する経路を３つの区分に

分類し、１）人工呼吸器本体と呼吸回路の接続部、２）呼吸回路内の一部、３）呼吸回路と気管

チューブ・気管切開チューブ・非侵襲的陽圧換気療法を行う際に使用する換気用マスク（以下

マスク）の接続部、として接続が外れた部分を分類した（図表Ⅲ - ２- ２９）。

図表Ⅲ - ２- ２９　接続が外れた部分

接続が外れた部分 件数

１）人工呼吸器本体と呼吸回路の接続部 １

２）呼吸回路内の一部 １０

３）呼吸回路と気管チューブ・気管切開チューブ・マスク ※ の接続部 ２４

不明 ８

合　計 ４３
※　非侵襲的陽圧換気療法を行う際に使用する換気用マスクのことである。

事例の内容に記載されていた呼吸回路には、吸気側回路と呼気側回路で構成されており、Ｙピース

を用いて気管チューブ等に接続する呼吸回路を使用していた事例と、呼気ポートが備わっている吸

気回路のみで構成される呼吸回路等を使用していた事例がある。また、呼吸回路内の一部は、蛇管

（ホース）、加温加湿器やウォータートラップ等を含む吸気側回路や呼気側回路、および吸気回路か

らカテーテルマウント等のコネクタを介して気管チューブ等と接続する接続部までとした。なお、

カテーテルマウントとは、気管チューブ等と呼吸回路をつなげるコネクタであり、気管チューブ等

との接続側はＬ字になっている製品やストレートの製品等、様々な形態がある。

接続が外れた部分を分類した結果、呼吸回路と気管チューブ・気管切開チューブ・マスクの接

続部が外れた事例が２４件と多かった。気管チューブ等と呼吸回路の接続部は、安全上一定の力が

加わった時に外れるべき個所として示されている１）。また、気管チューブの添付文書の警告には、

「呼吸回路を本品のコネクタに接続時及び接続後に、直接的又は回転的な過剰な力が本品にかから

ないように注意すること [ 偶発的に呼吸回路との接続が外れたり、チューブ又は呼吸回路の閉塞、

気管内チューブが気道から逸脱する原因となるため ]。」と記載されているものもある２）。報告され

た事例の中には、「人工呼吸器の回路が外れやすい部分（気管チューブと人工呼吸器の回路の接続

部の辺り）」と記載されているものもあった。これらのことから、呼吸回路の構造上の特徴を把握し、

呼吸回路と気管チューブ等との接続部は外れやすいという認識を持つ必要がある。

呼吸回路内の一部の接続が外れた事例は１０件であり、蛇管と人工鼻、蛇管と加温加湿器や加

温加湿器本体の温度センサーの接続が外れた事例であった。事例の内容に「外れた回路が加温加湿

器の上に載っているような状態であり一目では分からなかった」と記載されているものもあった。

接続が外れた呼吸回路がどのような状態であるかは外れた状況次第であり、呼吸回路を確認する際

は、目視で確認するだけでなく、呼吸回路全体を手で触り、たどって確認することが重要である。
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②事例の概要

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例のうち、主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ３０に示す。

図表Ⅲ - ２- ３０　事例の概要

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１）人工呼吸器本体と呼吸回路の接続部が外れた事例

１

１４時３０分に看護師は、体位変換と気管吸引を
行った。その後、人工呼吸器のチェックを行い
異常がないことを確認し結核ユニットから出た。
１５時頃、臨床工学技士は人工呼吸器の作動チェッ
クを行ったが異常はなかった。その時に患者は体
位変換を希望したので、結核ユニットから出た所
で看護師に伝えた。看護師は、薬剤の受領等があ
り直ぐに対応出来ず、その後記録室で指示受けを
行った。記録室には複数の看護師がいた。１５時
３１分にセントラルモニタのＳｐＯ２低下アラー
ム、１５時３２分に無呼吸アラーム、１５時３６分
に徐脈アラーム、１５時４１分に心停止アラーム
が鳴っていたが気付かなかった。１５時４７分に
体位変換のため結核ユニット内に入ると人工呼吸
器のアラームが鳴っていることに気付き患者の病
室へ訪室すると、患者は心肺停止状態で呼吸回路
が人工呼吸器本体部分より外れていた。

結核ユニット内の人工呼吸器の
アラーム音が記録室内に聞こえな
い構造となっていた。セントラル
モニタのアラーム音に気付かな
かった。結核ユニット内に看護師
が不在となっていた。セントラル
モニタのマニュアルがなかった。
結核ユニット内での医療機器使用
基準がなかった。

・　 結核ユニット内で使用する
人工呼吸器のアラームは
ナースコール連動にする。

・　 結核ユニット内で看護師が
不在とならない看護体制に
変更する。

・　 セントラルモニタのマニュ
アル及び看護手順を作成す
る。

・　 結核ユニット内での医療機
器使用基準を作成する。

・　 結核ユニット内でセントラ
ルモニタが確認できるよう
にする。

２）呼吸回路内の一部の接続が外れた事例

２

臨床工学技士と担当看護師の２名で点検表を用い
て点検を行った。臨床工学技士は、通常人工呼吸
器の接続外れやリークを確認するために、呼吸回
路の接続部位を押し込みながら点検し、設定値と
実測値を点検表に記録している。患者が病棟へ転
室した翌日、１１時５０分にシーツを汚染する
ほどの多量の排便があり、看護師２名で患者の体
位を左右交互に側臥位にして、汚染した寝衣やお
むつを交換していた。１２時２０分、患者のＳｐ
Ｏ２は１００％を維持していたが、何度目かの側
臥位の後、便汚染のために心電図モニタを外した
１２時２１分以降からＳｐＯ２が低下しはじめ、
１２時２５分にはＳｐＯ２が７０～４０％と急激
に低下した。看護師は、患者を側臥位から仰臥位
にして様子を見たがＳｐＯ２は改善しなかった。
間もなくして人工呼吸器のアラームが鳴動したた
め、看護師は気管チューブ辺りの接続が外れてい
ないかを目視確認したが異常は認めなかった。そ
の後もＳｐＯ２の改善はなく、１２時２６分に看
護師は患者に心電図モニタを装着した。１２時
３１分に主治医が到着した時には、患者はＰＥＡ
の状態であり、その後心停止となった。主治医は、
人工呼吸器が装着されているにも関わらず患者の
胸郭が挙上していないことに気付き、人工呼吸器
の設定を強制換気モードに変更した。しかし、患
者の胸郭は挙上せず、異常を感じて更に注意深く
確認した際に、人工呼吸器の加温加湿器と回路の
接続部が外れていることを発見した。

人工呼吸器のアラームが鳴動した
時、看護師は人工呼吸器を確認し
たが異常に気がつかなかった。看
護師は、人工呼吸器の回路が外れ
やすい部分（気管チューブと人工
呼吸器の回路の接続部分辺り）を
目視確認しただけであった。外れ
た回路が人工呼吸器の加温加湿器
の上に載っているような状態であ
り、一目では分からなかった。ま
た、回路が外れていた加温加湿器
は、人工呼吸器の足元にあり、見
えにくい位置にあった。看護師は、
人工呼吸器のアラームが鳴動した
際に、人工呼吸器のトラブルだと
は思わず患者の死期が迫っている
と判断して医師を呼んだため、用
手換気を行わなかった。人工呼吸
器のそばにはバッグバルブマスク
を設置していなかったため、人工
呼吸器のトラブルだと認識したと
しても、直ぐに対応できるような
環境にはなかった。ｅラーニング
教材「人工呼吸器装着中の患者の
看護」内に、救急用常時設置物品
として、バッグバルブマスク、二
股アウトレット、酸素流量計等が
記載されているが、吸引時や体位
変換時のバッグバルブマスク使用
方法について説明していない。

・　 事例を院内に紹介して周知
するとともに、人工呼吸器
のアラームの初期対応に関
する教育を行う。

・　 人工呼吸器のアラームに関
するマニュアルを作成す
る。

・　 人工呼吸器のそばには、バッ
グバルブマスクを設置する
よう徹底する。

・　 現在、安全対策ポケットマ
ニュアル内に人工呼吸器の
アラームに関する事項を記
載しているが、看護師用の
e ラーニング教材では、ア
ラーム対応等緊急時の対応
に関する事項が不足してい
るため、当該事例において
検証した内容をｅラーニン
グ内に入れ込むように、看
護部との調整を行う。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

３

２０時４０分頃、看護師Ａが他の個室患者の
処置を終えドアを開けた際、モニタのアラー
ム音に気付いた。ナースステーションに戻っ
てＳｐＯ２モニタを見るとＳｐＯ２は１５％に
なっていた。患者は、顔面蒼白、四肢紫色、呼
名に反応なく、フレックスチューブと呼吸回
路が外れていた。呼吸回路を接続し、他のス
タッフを呼ぶためスタッフコールを押した。手
元のＳｐＯ２モニタには値が出ていなかった。
看護師Ｂは、アンビュバッグで換気を開始した。
看護師Ｃは、ＳｐＯ２が５０％台であり、気管内
の貯留音が著明であったため吸引を施行し、白色
の粘稠痰が多量に引けた。アンビュバッグに酸素
を接続し３Ｌで開始し、ＳｐＯ２は９７％まで上昇
した。看護師Ｄは、血圧測定し、心電図モニタを
装着した。患者のＳｐＯ２は回復し、顔色が戻り、
開眼、口を動かす動作が見られた。

人工呼吸器の回路外れを発見した
約３０分前に患者の体位変換のた
め、フレックスチューブと呼吸回
路を外し再装着していた。直後に
アラームは鳴らなかったため、接
続が甘く何らかの力が加わること
で外れた可能性がある。接続が甘
かったところに、人工呼吸器の送
気か、呼吸回路がアームごと下が
ることで引っ張られ外れたことが
考えられる。呼吸回路はアームで
支えているが、アームの固定部分
が緩んで下がってくることがあり
呼吸回路が同じ位置で固定されて
いなかった事が考えられる。看護
師Ａは他の個室患者の処置中で、
部屋のドアを開いた時、アラーム
に気がついたが、他の看護師は休
憩室や離れた病室で処置をしてい
たため、アラームに気がつかなかっ
た。モニタの時間修正を定期的に
行うように決まっていたが実施さ
れていなかったため、モニタの時
間と実際の時間にずれがあった。

・　 アラームが出来るだけ鳴ら
ないよう予防的、計画的に
関わる対策と、アラームが
鳴った場合の対策を立て
る。

・　 病棟看護カンファレンスを
施行し、以下の点を病室に
貼り出し、指さし呼称を行
い確認する。

（１）　 人工呼吸器が確実に患者
に接続されているか

（２）　 呼吸回路がアームに適切
に固定されているか

（３）　 人工呼吸器の内圧は通常
の圧に戻っているか

（４）　 消音ボタンを解除したか
（５）　 ＳｐＯ２の値
・　 アラーム音が聞こえる場所

に看護師を配置する。
・　 処置時、患者の了解を得て

部屋のドアを開けておく。
・　 レンタル業者に連絡、人工

呼吸器の回路を固定する
アームの点検と緩んでいる
物を交換した。

・　 人工呼吸器のアラーム音の
設定を確認し、全て最大に
なっていたが、機器の個体
差があったため対応を依頼
した。

・　 モニタ類の時間修正の徹底
を行う。

３）呼吸回路と気管チューブ・気管切開チューブ・マスクの接続部が外れた事例

４

１１時１５分に、発見者がナースステーション
の心電図モニタのアラームに気付き、患者の部屋
に訪室したところ、ボーカレードとエコキャスの
接続が外れていることに気付いた。モニタの履歴
を振り返ると、
１１時１０分　ＨＲ：１４５　ＳｐＯ２：９２％
１１時１１分　ＨＲ：１０９　ＳｐＯ２：６５％
１１時１２分　ＨＲ：１０８　ＳｐＯ２：５０％
１１時１３分　ＨＲ：　９９　ＳｐＯ２：３８％
１１時１４分　ＨＲ：　８６　ＳｐＯ２：３１％
１１時１５分　ＨＲ：　４２　ＳｐＯ２：３１％
１１時１６分　ＨＲ：　３２　ＳｐＯ２：３１％
１１時１７分　ＨＲ：　６１　ＳｐＯ２：６９％
１１時１８分　ＨＲ：　９６　ＳｐＯ２：６９％
１１時１９分　ＨＲ：１１５　ＳｐＯ２：７７％
１１時２０分　ＨＲ：１１６　ＳｐＯ２：９０％
１１時１５分に発見者がアラームに気付くまで
ナースステーションには、看護師、医師は不在で
あり、廊下にも医療者はおらず、家族も不在であっ
たため、異常アラーム音をキャッチする人はいな
かった。

アラーム音は扉を開けていても
ナースステーションから３つめの
大部屋に入ってしまうと聞こえな
い状況であった。直前までバイタ
ルサインを測定しており、アラー
ム音、モニタ設定等問題はなかっ
た。重症個室の扉が閉まっていた
ことや、ナースステーションに誰
もいなかった点が改善できると考
える。

・　 アラーム音がしっかり聞こ
えるように重症個室の入り
口を開ける（プライバシー
を守れるよう、衝立を使用
する）。

・　 患者は首を動かしており、
気管切開チューブが抜けて
しまう可能性をチームで共
有する。

・　 患者は首を動かしているた
め、頻回に見回り呼吸回路
にテンションがかからない
ように、回路を調節する。

・　 ナースステーションにス
タッフがいる体制を作る。
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２-〔２〕

１

２-〔３〕

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

５

１５時４５分　ナースコールあり訪室すると患
者は吸引を希望した。１５時４７分　吸引施行
し、実施前後のＳｐＯ２は１００％であり、むせ
込みはなく気管カニューレにフレックスチューブ
を接続した。接続時入りづらく、押し込んで右に
回して片手で接続確認を行った。１５時５１分
経管栄養の濃厚流動食を配るために訪室したと
ころ、ベッドサイドモニタ上ＳｐＯ２は３０％ま
で低下し、気管カニューレとフレックスチューブ
が外れていた。患者は、チアノーゼ、眼球上転、
顔面蒼白、呼名に反応なく、意識レベルＪＣＳ
３００であった。発見と同時にアンビュバッグに
て酸素１５Ｌで用手換気しながら看護師の応援依
頼、医師に報告し、ＦｉＯ２を２５％から５０％
に上げて人工呼吸器に接続した。１５時５５分
ＳｐＯ２は８４％、チアノーゼ消失、意識レベル
クリア、呼名に口パクで反応あり。１５時５７分
ＳｐＯ２は１００％に回復したため、ＦｉＯ２を
２５％に下げた。患者は、１５時４５分に看護師
が吸引を行い接続確認したが、その直後に外れた
と訴えた。

モニタ履歴と状況確認から、１５時
４７分に吸引施行し、ＳｐＯ２は
１００％、気管カニューレとフレッ
クスチューブを接続した。１５時
５０分にＳｐＯ２は９５％に低下
し、接続外れが発生したと考えら
れる。１５時５３分にＳｐＯ２は
２９％、訪室した看護師が発見し
アンビュバッグにて酸素１５Ｌで
用手換気、応援要請した。吸引
後、気管カニューレとフレックス
チューブの接続確認がマニュアル
通り両手で行われていなかった為、
接続が甘く、外れたと考えられる。

・　 ケア後の人工呼吸器接続に
ついて病棟全体でマニュア
ルを再確認した。

・　 気管カニューレの取り扱い、
接続方法の学習会を実施す
る。

・　 病棟医療安全推進担当者が
中心となり、全員の手技を
確認する。

・　 ケア後、気管カニューレの
刺激により咳き込み、怒責
が出現した場合は、咳き込
みの症状が消失し、ＳｐＯ２

値が安定するまでその場を
離れない。

・　 咳き込み、怒責があった
場合は、再度フレックス
チューブと気管カニューレ
の接続部を確認する。

・　 ＬＴＶ１２００の検証結果、
機器の異常は発見されな
かった。

６

１４時１５分　患児の検温後（ＳｐＯ２１００％）
気管吸引と体位変換を施行し、電気毛布を気管カ
ニューレの所まで掛け保温を行った。１４時３０
分　他の患児の散歩へ付き添うため看護師Ａに当
該患児の観察を依頼した。１４時４０分頃　時間
注射終了のアラームが鳴ったため、看護師Ａは患
児のもとへ行ったところ、人工呼吸器が外れてい
ることを発見した。患児は、ＳｐＯ２２８％、脈
拍触知不能、チアノーゼあり。近くにいた看護師
Ｂを呼び、直ちにバギングを開始し、病棟内にい
た医師を呼びＣＰＲを実施した。１４時４２分　
ＳｐＯ２：９６％　ＨＲ：１００回／分　血圧：
１５８／９４ｍｍＨｇ、チアノーゼ改善する。主
治医に状態を報告した。

気管カニューレと人工呼吸器が外
れていることに気付かなかった。
ＳｐＯ２のアラームの下限値設定が
８８％で、アラームの音量設定が
最低音量になっていたため聞こえ
なかった。前日に当該患児に使用
中のモニタを他の患児に使用した
ため、アラームの設定を変えてい
たが、当該患児に使用する時にア
ラームの設定条件の確認ができて
いなかった。小児用ＥＴＣＯ２セン
サーが人工呼吸器に着いた状態で
気管カニューレと外れていたため、
人工呼吸器のアラームは鳴らな
かった（小児用ＥＴＣＯ２センサー
は、死腔削減のため、ラインが細
く吸気圧のリークがない。気管カ
ニューレ挿入部より常にエアー漏
れがありリーク補正がかかってお
り人工呼吸器の漏れに対する感知
が鈍くなっていた）。気管吸引後に
患児から離れた時、人工呼吸器と
の接続を確認できていなかった。

・　 人工呼吸器のアラームだけ
に依存しないで生体モニタ
のアラームへの対応を確実
にする。

・　 各患児のベッドサイドにア
ラームの上限下限を表示す
る。

・　 始業前に経皮酸素飽和度や
心拍のアラームの上・下限
値及び音量のチェックをす
る。

・　 気管チューブと人工呼吸器
を外した後は確認を確実に
行う。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

７

９時４７分頃訪室した際、ＨＲ５０台、ＳｐＯ２

３０％台に低下、声掛けに反応しない患者を発見
し、医師に報告した。医師はすぐに駆けつけるが、
モニタ上ＰＥＡ波形に移行した。この時人工呼吸
器の回路が気切口より外れている事を発見する。
用手換気、胸骨圧迫を開始し、アドレナリン１ｍｇ
をＩＶし約３分後には自己心拍再開した。その後
自発呼吸を認めたが、対光反射は無く、痛覚に反
応しなかったため、脳への影響を考慮し低体温療
法を開始した。２時間後に対光反射は回復し、Ｂ
ＩＳも９０まで上昇を認めた。その後、監視モニ
タの画像を確認したところ、９時２９分に患者が
右手を拳上した際に、人工呼吸器の回路が引っ掛
かり外れていたことが分かった。

患者は、呼吸管理のためＩＣＵに
入室し、ＩＣＵ入室後も軽快、増
悪を繰り返していた。意識レベル
はクリアであり、身体拘束は行わ
ずナースコールも押せている状況
であったため、担当看護師は９時
頃訪室した際に声掛けのみ行い、
他の患者のケアに入った。患者は
ベッドサイドリハビリを行ってい
たが、看護師は患者の右手が頭元
まで上がるとは思っていなかった。
また、前日も人工呼吸器の接続外
れがあったが、すぐに対応し事な
きを得ていたため情報の共有がさ
れていなかった（自発呼吸はある
が、人工呼吸器の補助がないと数
分でＳｐＯ２は低下する）。朝のケ
アや他の患者の入室時間と重なり、
ナースステーション内で生体監視
モニタを誰も見ていなかった。前
室のある角部屋で人工呼吸器のア
ラーム音が聞こえなかった。また、
使い慣れていない機種でアラーム
の音量が変えられることを知らな
かった。人工呼吸器はリハビリの
関係から右側に置かれていた。

・報告、連携を強化する。
・　 お互いのコミュニケーショ

ンを良好に保ち、声を掛け
合う習慣を持つ。

・　 日々変化する病態観察にお
いて、患者に視点を当て五
感を育てる教育を行う。

・　 医療機器のアラーム音の設
定の見直し及び人工呼吸器
チェックリストの検討（ア
ラーム音の点検項目）を行
う。

・　 ベッド周囲の環境整備を行
う。

・　 人工呼吸器を患者の状況に
応じた設置場所に置く。

・　 身体拘束の時期や時間の検
討を他職種を交えて行う。
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２-〔２〕

１

２-〔３〕

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

８

２２時３０分頃、ＢｉＰＡＰのアラームについて
同室者から「さっきから何回も鳴ってうるさい、
眠れない」と訴えがあり、看護師はアラーム音
を６から３に下げて頻回に訪室していた。深夜勤
務看護師に口答で伝えたが、記録には残さなかっ
た。深夜勤務看護師は頻回に巡視した。患者は
ＢｉＰＡＰのマスクを外しているため、必要性を
説明して装着した。時々起きあがりマスクの接続
が外れていることもあり、その都度患者へ説明し
装着した。翌日、朝食摂取時にカヌラにすると
ＳｐＯ２が４５％まで低下したため、ＢｉＰＡＰ
を装着しＳｐＯ２が９８％に上がったのを確認し
退室したのが８時頃であった。９時４０分に看護
師がバイタル測定のため訪室すると、左下肢が
ベッド柵の隙間から出た状態で、ＢｉＰＡＰのマ
スクとホースの接続部が外れているのを発見し
た。

ＢｉＰＡＰのアラーム音量が下げ
られていたため、アラーム音がナー
スステーションに聞こえず、患者
の異変に気づくのが遅れた。ＢｉＰ
ＡＰはリース機器だったため、当
院のものと違ってナースコールと
連動していなかった。ＢｉＰＡＰ
のマスクとホースは、以前から接
続外れがあったが、臨床工学科へ
の報告はなく、外れをなくす工夫
もされていなかった。ＢｉＰＡＰ
使用中に外れることが多かった
患者であるが、観察時間が１時間
３０分程度空いた。事故発生時の
連絡が遅く、共通報告ルートで実
施されなかった。

・　 巡回を含めて他種類の機器
に関してもアラームを確認
する。

・　 ナースコールと連動してい
ない機器に関しては、臨床
工学科でアラーム設定が変
更出来ないように機器に注
意を表示する。

・　 出来るだけ当院で使用して
いる機器と同じものをリー
スし、アラーム対応できる
ようにする。

・　 ＢｉＰＡＰの接続が外れる
事に関しては、臨床工学科
と連携を取って対策を行
う。接続時に深く力を入れ
ることにより外れにくくな
るが、使用中の湿潤した状
態での確認を行う。

・　 患者がＢｉＰＡＰを外すこ
とにより、ＳｐＯ２が下が
ることがあるため、ＢｉＰ
ＡＰ使用の有効性と危険性
について医師と認識を共有
する必要がある。

・　 ＢｉＰＡＰを使用している
患者への医療チームによる
対応が重要であり、カン
ファレンスでの情報共有を
活発に行う。

・　 申し送り前後の患者観察は
重要であり、特にＢｉＰＡ
Ｐが外れやすいなどの状況
が伝わっていない状態では
見落としとなるため、伝達
内容が漏れないような対策
が必要である。

・　 ＩＣＵ病棟は入室基準を
持って患者を管理してい
る。人工呼吸器使用患者に
関する管理基準を作成し、
原則、人工呼吸器使用患者
はＩＣＵ病棟管理とする。

・　 診療部としてはＢｉＰＡＰ
の適応を十分に検討、使用
する時は患者に十分な説明
を行い適応を判断する。
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（３）事例の背景・要因
①接続が外れた背景・要因

接続が外れた背景・要因が記載されていた１３件の事例の内容を抽出し、図表Ⅲ - ２- ３１に示す。

気管吸引や体位変換の際に一旦接続部を外して再接続したことや、体位変換や患者の体を持ち上

げるなど患者の体を動かしたことが背景・要因として挙げられていた。

図表Ⅲ - ２- ３１　接続が外れた背景・要因と内容

背景・要因 内容 接続が外れた部分※

再
接
続

体位変換時 約３０分前に患者の体位変換のため、フレックスチューブと
呼吸回路を外し再接続した。 ２）呼吸回路内の一部

接続部確認時

約３０分前に患者の気管カニューレと呼吸回路の接続部を確認
するため一度接続部を外して再度接続し、更に手製のベルト
で固定したが、その後、気管カニューレと呼吸回路の接続部が
水平に半分ずれた状態で外れていた。 ３）　 呼吸回路と気管

チューブ・気管切
開チューブ・マス
クの接続部

気管吸引後

看護師は、吸引後に気管カニューレとフレックスチューブを
接続する際、入りづらく、押し込んで右に回し片手で接続確認
を行ったが、その直後に外れた。

看護師は、吸引後に気管カニューレとカテーテルマウントを
接続したが、患者が痛みを訴えたため強く接続しなかった。

体位変換

患者の体位を何度か左右交互に側臥位にして清潔援助を行って
いたところ、ＳｐＯ２が急激に低下したため人工呼吸器を確認
した際に、呼吸回路と加温加湿器が外れていた。 ２）呼吸回路内の一部

看護師２人で体位変換を行った際、加温加湿器の温度センサー
が外れたことに気付かなかった。

体位変換用の枕を移動した１分後に、気管切開チューブと
カテーテルマウントが外れた。

３）　 呼吸回路と気管
チューブ・気管切
開チューブ・マス
クの接続部

患者を左側臥位ギャッチアップ４０度とし、大腿にクッショ
ンを入れて下肢側もギャッチアップしてずれ防止を行ったが、
１時間後に患者がベッドの足の方へずれていたため、呼吸回路
が外れ、気管チューブも抜けていた。

不明

患者の挙上
看護師２人で患者をリフターにて挙上しシーツ交換を実施し
た際、実施中に人工呼吸器のアラームが鳴り確認したところ、
呼吸回路と加温加湿器が外れていた。

２）呼吸回路内の一部

患者の体動や状況

患者が右手を挙上した際に、呼吸回路に引っかかり外れた。
３）　 呼吸回路と気管

チューブ・気管切
開チューブ・マス
クの接続部

患者の下肢が呼吸回路にあたっており、呼吸回路がやや引っ
張られていた。

患者の肺の器質化による気道内圧上昇と頭の動きで接続が
外れた。

ベッド上で患者が体を動かし、体の位置がずれていた。 不明

※　図表Ⅲ - ２- ２９　接続が外れた部分（1 ６０頁参照）。
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②接続が外れたことに気付いたきっかけ

接続が外れたことに気付いたきっかけを事例の内容や背景・要因から抽出し、図表Ⅲ -２-３２に

整理した。接続が外れたことに気付いたきっかけとして、何らかのアラーム音を聞いたことを挙げて

いた事例は２７件であった。また、生体情報モニタの数値や心電図波形を確認した際に、接続が外

れたことに気付いた事例は６件であり、事例の内容にアラーム音に関する記載はなかったが、ＨＲ低

下、ＳｐＯ２低下、ＨＲとＳｐＯ２低下がモニタに表示されていた事例であった。その他の事例は、

患者のバイタルサイン測定や体位変換をするために訪室した際に接続が外れていたことを発見した

事例などであった。

図表Ⅲ - ２- ３２　気付いたきっかけ

気付いたきっかけ 件数

アラーム音を聞いた ２７

生体情報モニタを見た ６

人工呼吸器のリーク音を聞いた １

その他 ９

合　計 ４３

次に、アラーム音が、接続が外れたことに気付くきっかけになった２７件の事例について、アラーム

音を聞いた機器とアラーム音の種類について分類した（図表Ⅲ - ２- ３３）。

生体情報モニタのアラーム音が、接続が外れたことに気付くきっかけになった事例は１１件であ

り、人工呼吸器のアラーム音が、接続が外れたことに気付くきっかけになった事例は１０件であっ

た。日本呼吸療法医学会が示している「人工呼吸器安全使用のための指針　第２版」３）においても、

「Ⅴ　警報装置およびモニター」の項目の中で、人工呼吸器の警報設定、呼吸に関するモニタリン

グやその他の生体情報モニタリングについての内容が掲載されている。警報設定やモニタは、呼吸

回路等の接続の外れ、人工呼吸器本体の異常や患者の状態の変化などを検知できる手段であるため、

適切なアラーム値やアラーム音量の設定、アラーム音を聞くことができる環境の整備が必要である。

また、前述した「人工呼吸器安全使用のための指針　第２版」では、「補足資料　人工呼吸器に

関連した医療事故とその対策」において、人工呼吸器の安全使用のための予防対策が提唱されてい

る。本事業に報告された医療事故情報が発生分類別に掲載されており、呼吸回路やアラームなど

人工呼吸器全般についての知識不足と誤認識などについての問題点や対策が記載されているため、

参照していただきたい。
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図表Ⅲ - ２- ３３　アラーム音を聞いた機器とアラーム音の種類

アラーム音を聞いた機器とアラーム音の種類 件数

生体情報モニタのみ １１

ＳｐＯ２のアラーム ７

心電図のアラーム ４

人工呼吸器のみ １０

人工呼吸器および生体情報モニタ ２

不明 ４

合　計 ２７

③接続が外れたことに関連した背景・要因

接続が外れたことに関連した背景・要因を図表Ⅲ - ２- ３４に示す。

図表Ⅲ - ２- ３４　接続が外れたことに関連した背景・要因

○呼吸回路の接続の確認不足

・看護師は、接続外れの危険性を予測した回路接続部の意図的な確認ができていなかった。

・　 看護師は、人工呼吸器の回路が外れやすい部分（気管チューブと人工呼吸器の回路の接続部分辺り）を
目視確認しただけであった。

・呼吸回路の屈曲は確認したが、接続部の確認が行えていなかった。

・ナースコール対応等他の患者の対応に追われており、呼吸回路や機器設定の確認が不十分であった。

・深夜であり、部屋が暗いまま作業を行ったため、回路の確認をしっかりとできなかった。

・吸引後の患者観察及び人工呼吸器の作動チェックの確認が不足していた。 

・　 看護師は病室を退室する際、人工呼吸器の回路から閉鎖式吸引カテーテル、気管チューブに至るまで接
続部を確認できていなかった。

・気管吸引後に患児から離れた際、人工呼吸器との接続を確認できていなかった。

○マニュアルの不遵守

・吸引後に気管カニューレとフレックスチューブの接続確認がマニュアル通り両手で行われていなかった。

・　 人工呼吸器の呼吸回路の点検は、目視だけでなく、緩みがないか両手で触れることが手順化されているが、
手での確認ができていなかった。

・　 勤務交代時にＮＰＰＶの値だけメモし、ＮＰＰＶチェックリストによる全項目の確認や記録を行わなかっ
た。

・人工呼吸器再装着時のルールを無視していた。

○情報共有や連携の不足

・　 看護師は、時々呼吸回路の接続外れを認識していたが、申し送りや看護記録による情報共有ができてい
なかった。

・　 前日も人工呼吸器の接続外れがあったが、すぐに対応し事なきを得ていたため情報の共有がされていな
かった。

・　 以前からＢｉＰＡＰのマスクと蛇管の接続外れがあったが、臨床工学科への報告はなく、外れをなくす
工夫をしていなかった。



２-〔１〕

３-〔２〕
３-〔３〕

３-〔１〕

2　個別のテーマの検討状況

- 169 -

医療事故情報収集等事業 第 45 回報告書 （２０１６年１月～３月）

Ⅲ

人
工
呼
吸
器
の
回
路
の
接
続
外
れ
に
関
連
し
た
事
例

２-〔２〕

１

２-〔３〕

○医療機器等の状況

・加湿器ＭＲ７３０は、温度センサーがＭＲ８５０と比べて外れやすい構造であった。 

・　 呼吸回路はアームで支えているが、アームの固定部分が緩んで下がってくることがあり、回路が同じ位
置で固定されていなかった事が考えられる 。

○患者の状況

・　 患者は、時々側臥位になることがあり、蛇管にテンションがかかることで接続部が緩み、外れた可能性
があった。

・　 患者は起き上がろうとしたり、側臥位になったりしており、人工呼吸器との接続や回路（Ｙ字管部分）
が外れることが日ごろからあった。

・気管切開術後に気管切開孔の痛みが続いており、さらに痰が多い状態であった。

・痰が多く接続部が外れやすくなっていた。

・患者は経鼻挿管で気管チューブを２８ｃｍ挿入しており、呼吸回路との間にゆとりがなかった。

○その他

・看護師は吸引後に気管カニューレとＩ字管を接続したが、患者が痛みを訴えたため強く接続しなかった。

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策の中から、接続が外れたことに関連した改善策を抽出し、以下に

示す。

○呼吸回路の観察・確認

・呼吸回路の接続は目視だけでなく、手で直接外れや緩みを確認する。

・呼吸回路のねじれやたるみがないか走行を確認する。

・処置後や訪室時に、目視ではなく接続を必ず確認する。

・アラームが鳴った際は、呼吸回路の確認を行う。

・　 患者に咳き込みや怒責があった場合は、再度フレックスチューブと気管カニューレの接続を確

認する。

・　 患者は首を動かしているため頻回に見回り、呼吸回路にテンションがかからないように調節する。

・ラウンドごとに人工呼吸器接続部分を確認し、従来通り指定の記録用紙に記入する。

・勤務交代時、ＮＰＰＶチェックリストを使用し、全チェック項目を確認して記録に残す。

・　 人工呼吸器と閉鎖式吸引カテーテル、気管チューブの接続部についての確認方法を写真で明示

し、毎回実施する。

○呼吸回路の再接続時の確認

・気管カニューレ挿入時や呼吸回路の再接続時は、聴診器で呼吸音を聴取することを原則とする。

・吸引などで接続部を外した時は、確実に接続を確認する。

・　 人工呼吸器を外し再接続したら、必ずチェックリストに沿って正しく接続されているかを確認

する。
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○マニュアルの再確認

・ケア後の人工呼吸器の接続について病棟全体でマニュアルを再確認した。

・人工呼吸器の管理のための手順などを見直す。

○情報の共有や連携

・　 吸引後や回路の確認は、手順にそった点検が確実に実施できるよう、看護職員への周知徹底を

図る。

・ＢｉＰＡＰの接続が外れる事に関して、臨床工学科と連携を取って対策をたてる。

・　 人工呼吸器安全管理委員会を新たに設置し、人工呼吸器を安全に使用する体制を再構築する。

少なくとも月１回の巡視を行い人工呼吸器の運用面での問題点を検討する。

○医療機器等に関すること

・　 回路を外さず加湿水を補充できるように、加湿器と蛇管が一体型となっている構造のＮＰＰＶ

に変更する。

・　精度の高い人工呼吸器に変更し、気管カニューレと人工呼吸器の接続部を外れにくくした。

・　 業者に連絡し、人工呼吸器の呼吸回路を固定するアームの点検と緩んでいるアームの交換を

行った。

・気管カニューレに接続する部分の人工呼吸器回路製品の使用方法の見直しや変更を検討する。

○教育

・　 人工呼吸器管理中の観察や管理を確実にすることについての意識を継続させるために、人工呼

吸器強化月間を設けて、病棟ラウンドや医療安全ニュース等で定期的に教育指導する。

・気管カニューレの取り扱いや接続方法についての学習会を実施する。

・人工呼吸器の安全使用について、職員の教育をより一層充実させる。

○その他

・患者に接続が外れることのリスクを説明し協力を依頼する。

・　 人工呼吸器とベッドが少し離れており、呼吸回路を移動させた際にセンサーを引っ張ってしまっ

たことから、人工呼吸器とベッドの位置を近付けた。

・病棟の医療安全推進担当者が中心となり、手技を確認する。

・気管切開孔の痛みがある場合は、気管カニューレのネックプレートを持ち両手で接続する。

・痰が多い場合は適宜吸引を行いカニューレが滑らない様にする。
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（５）まとめ
本報告書では、人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例４３件について、接続が外れた部分や

接続が外れたことに気付いたきっかけ、主な背景・要因、改善策を整理した。

呼吸回路と気管チューブ・気管切開チューブ・マスクの接続部が外れた事例が２４件と多かったが、

蛇管と加温加湿器など呼吸回路内の一部の接続が外れた事例も報告されていた。また、接続が外れた

ことにより心肺蘇生が必要となるなど、患者へ大きな影響を及ぼした事例が含まれている。

呼吸回路の構造上の特徴を把握し、気管チューブ等との接続部が外れやすいという認識を持つこと

や、呼吸回路を確認する際は、目視で確認するだけでなく呼吸回路全体を手で触り、たどって確認す

ることが重要である。
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