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巻 頭 言

健生病院院長　伊藤　真弘　　

「新築移転後の 1年半」

2017年10月 1 日　健生病院・クリニックは市中心部の野田から現在の扇町へと移転してきた。新
築移転から 1年半が経過し，新病院・クリニックでの医療活動もやっと軌道に乗ってきたと言え
よう。新病院に移転してきてからのこの 1年半は，私たち健生病院・クリニックの職員にとって
まさに激動の時間であり，健生病院・クリニックの医療活動は今まさに大きな変貌を遂げつつあ
る真っ只中にある。本稿では健生病院にとってのこの間の変化を顧みるとともに，私たちの現在
の立ち位置を確認し今後の課題を展望する機会としたい。
　移転直後の半年間は，新しい環境下での医療活動を維持すると同時に，新築移転により新たに
求められる機能を必死になって実現するために職員が一丸となって頑張った時期である。新しい
病棟構成とその医療活動を支える新しいチームを形作り，今まで以上に求められる多くの役割を
実現してきた。新たに市内では初となる緩和ケア病棟を開設し，がん医療において初療から終末
期までをカバーする体制も整えた。旧病院の 3北病棟が果たしてきた「高齢者総合診療」機能を
発展的に解体し，総合診療病棟と一体化することで，急性期病床のすべてを実質的な 2次急性期
機能を提供する病床とした。HCU病棟は 4床から 8床へと増床し，重症患者の治療環境の強化
を進めた。内科病棟は消化器/循環器を中心とした 2次医療機能を更に高めた。例えば内視鏡検査・
処置件数は移転前毎月400件強で推移してきたが移転後は600件弱まで増加し40%以上増加した。
外科系診療科の医療活動では移転後毎年約100件ずつ手術件数が増加し，2018年度は年間手術件
数が1071件と初めて1000件を超えた。分娩数は17年度310件強から18年度380件強と約20%以上増
加した。救急車の受け入れも2017年度初めて2000件を超え2020件，2018年度は2295件と更に増加
している。その結果として，より多くの入院患者を受け入れる必要から，95%前後の病床利用率
を維持しながら平均在院日数は2016年度には15日前後であったものが，2018年度は13日を切るよ
うになるなど大幅な短縮となっている。ER以外の外来患者数も診療科ごとのばらつきはあるも
のの，平均的に20%程度増加している。移転以前には想像できないほどの変化が，現在の健生病
院・クリニック移転後のこの 1年半で起こっており，それを実現したのは一人ひとりの職員の貢
献の賜であるといえる。
　このような急速な医療活動上の量的拡大が起こった背景には，中核病院構想の進展など市内の
病院を取り巻く状況の変化があり，そういった時期と新築移転が重なったことで健生病院・クリ
ニックに求められる役割もより急性期医療にシフトした内容へと変わってきている。まさに健生
病院・クリニックは津軽地域において，基幹的急性期病院としての機能が求められているといえる。
　一方，津軽保健生活協同組合開設以来65年以上にわたり，私たち健生病院・クリニックの職員
が大切にしてきたことは，「常に最も困難な人々に寄り添う」ことであり，単に病気や病気を持
つ人を看るだけではなく，その背景となった生活や仕事も含めて看ていくことであった。すなわ
ち健康の社会的決定要因 SDHに介入する視点を持ち，差額ベッド料を徴収しない事や無料低額
診療の取り組みを進めることなどを通して，「困ったら健生病院へ」と言われるよう病気の診断
や治療のみならず，社会資源活用した生活支援にもとり組んできた。こういった基本姿勢と実践
は新築移転後も変わることなく脈々と続いている。先人から引き継いだこういった取り組みは「無
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差別･平等そして公正な医療と福祉」の実現をめざす行いにほかならない。
　医療安全分野で有名な「人は誰でも間違える-To Err is Human-」の報告書を出した米国医療
の質委員会/医学研究所は，2001年の「質の断絶を超えて-Crossing the Quality Chasm-」という
報告書の中で医療の質を決める 6つの目標として，①安全であること②有効であること③患者中
心であること④時期が適切であること⑤効率的であること⑥公正であることをあげている。
　私たちは，この間の健生病院・クリニックにおける医療活動の量的拡大への対応とともに，安
全性や有効性・効率性とともに患者を中心とした公正な医療の実現に向けた取り組みを通して，
質の向上も同時に進めていかなくてはならない。経営的な課題や人員確保の課題，さらには働き
方改革への対応もあるなかで，医療活動の量的拡大への対応と質的向上の双方を実現していくこ
とは困難な課題であるが，健生病院・クリニックの医療活動を支えている一人ひとりの職員の力
を結集する事で前進できればと願っている。



健生病院医報　VOL.42：3～6（2019） 3

臨床研究
ポートフォリオが救急外来の臨床実習をより 

充実したものにする

救急集中治療部

入江　　仁，徳竹　雅之，太田　正文

【要旨】
　【目的】当院救急外来（以下，ER）で医学生に使用しているポートフォリオの有用性を検
討した。【対象と介入】2018年度に ERで 4週間臨床実習を行った医学生 8名。ポートフォ
リオはExcel（Microsoft 社）形式で電子カルテ内に作成し，医学生は担当症例の概略や，
そこで学んだり感じたりしたことを入力する。これを元に指導医は医学生と振り返りを行い，
今後の課題や目標を共有する。【方法】ポートフォリオから実習内容を概観する。実習終了
時にポートフォリオの有用性について聞き取り調査する。【結果】指導医はポートフォリオ
を見ながら振り返りをすることで学生のニーズに応じたフィードバックができると感じてい
た。医学生からは「自身の勉強不足なところが明らかになり有意義だった」など好意的な感
想があった。【結論】救急外来での実習経験をポートフォリオとして形にすることで，医学
生は救急外来が魅力的な学びの場であると認識する可能性がある。

Key Words：
ポートフォリオ，救急外来，クリニカル
クラークシップ

【は じ め に】

　当院はクリニカルクラークシップ（以下，
クリクラ）の学外関連教育病院であり，ER
では 4週間ごとに最大 2名の医学生を受け入
れている。クリクラの一般目標は「救急患者
の重症度をバイタルサインや症状から的確に
判断できる」としている。一方で，クリクラ
として当院へ来る医学生は， 3次救急医療機
関で 2週間の臨床実習（必修）を修了してお
り，当院は選択実習である。この点を考慮し，
実習の際には 3次施設で十分経験する機会の
ない 1次， 2次症例を中心に直接患者を診療
する経験を重視している。具体的には，医学
生は実際に当院救急外来を受診した救急患者
に対して病歴聴取，身体診察を行って患者を
評価したうえで指導医に報告して討議する。

そのうえで指導医が検査，処置，処方を行う
が，状況が許せば医学生に治療方針の説明な
ども担当してもらっている。 1日の終わりに
は指導医と医学生が集まって振り返りの時間
を設けており，そこで医学生はその日の実習
を客観視し，自ら学んだことや今後の課題を
挙げてもらっている。
　幸い，ERにおけるクリクラは医学生から
高く評価されており，定員を常に満たす状態
が続いている。一方でいくつかの問題点も指
摘されていた。具体的には，①当日の振り返
りは学生や指導医の記憶に頼る面が大きく，
内容に偏りがあるおそれがある，②実習評価
は終了時の発表と大学指定の 5段階評価表の
みであり， 4週間の実習で学生が獲得した能
力がわかりにくい，③実習カリキュラムを評
価・改善するための情報が乏しい等である。
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図：ER クリクラに導⼊したポートフォリオのイメージ 

図の左から順に担当患者の来院⽇時、年齢、性別、主訴、初診時診断、転帰、省察を記載
している。主訴は図の右囲みのようにプルダウンで選択する形式としている。 
 

 
表：医学⽣が実際に記載した省察の⼀部 

 

図：ERクリクラに導入したポートフォリオのイメージ
図の左から順に担当患者の来院日時，年齢，性別，主訴，初診時診断，転帰，省察
を記載している。主訴は図の右囲みのようにプルダウンで選択する形式としている。

これらの問題点を改善するため，2018年度か
らポートフォリオを導入した。
　ポートフォリオとは半公開型の学びの記録
であり，学習者がどんなことをやってきたの
か，その中でどのようなことを考え，また感
じたのか（省察），などといった内容が盛り
込まれている1）。具体例として，臨床実習で
あれば担当患者の症例レポート，調べた文献
のコピー，レクチャーの資料などを集めたも
のに加え，学習者が感じたこと，学んだこと
（省察）を記録したものである。学習者はこ
れらを集め，記録する作業を通じて自身を振
り返ることになるため，ポートフォリオには
学習者の学びをサポートする効果がある。ま
た，指導者はポートフォリオを見ることで学
習者がこれまでに何を学んできたかがわかる
ため，評価ツールとしても有用とされる。
　今回，ERのクリクラにポートフォリオを
導入した効果について検討したので報告する。

【方　　　法】

・クリクラに導入したポートフォリオ
　ERでクリクラを行った医学生がどのよう
な症例を経験し，そこから何を学んだかを記
録することを目的とした。そのため，経験し
た症例について，年齢，性別，主訴等を記
録できるものとし，これに各症例からの省

察を自由記載できるようにしたものをExcel
（Microsoft 社）形式で作成した。主訴は文部
科学省が提示する医学教育モデル・コア・カ
リキュラムに記載された，臨床実習で経験す
べき症候37項目からプルダウン形式で選択す
るようにし，連動して医学生が経験した症候
がグラフで表示できるようにした（図）。患
者個人情報が記載されるため，院内電子カル
テ端末内に作成した。
　医学生は配属初日にオリエンテーションを
受け，このポートフォリオを遅滞なく記載す
るよう指導された。実習の振り返りの際には
適宜，ポートフォリオを指導医と供覧して行
い，当日の成果や今後の課題について協議した。
・対象と方法
　2018年 4 月 2 日から 7月27日の間に ERで
クリクラを行った 6年次医学生 8名を対象と
し，実習終了後に医学生と指導医へポート
フォリオについて聞き取り調査した。また，
ポートフォリオ記載内容からERのクリクラ
の実態を記述した。
・倫理的配慮
　対象とした医学生には事前に研究の趣旨，
医学生および患者の個人情報は匿名化される
こと，研究成果を学会や論文で発表すること，
研究を辞退することにより実習での扱いに不
利益は被らないことを口頭で説明し，同意を
得た。
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【結　　　果】

・ERのクリクラの実態
　対象とした医学生 8名全員がポートフォリ
オを作成した。各実習期間 4週間で医学生
が担当した患者はのべ38［39-44］人で，転
帰は帰宅73%，入院23%，転院 3 %，その他
1 %だった。先述した医学教育モデル・コア・
カリキュラム37症候中，15［12-18］項目（41
［32-49］%）を経験していた。自由記載欄の
内容には偏りが見られ，省察をあまり記載せ
ず学んだ事実を中心に記載する学生もいた
（表）。
・ポートフォリオ導入の効果
　学生からの聞き取りでは，ポートフォリオ
について，「自分の勉強不足な点が明らかに
なった」，「一定数の症例を経験できたことが
目で見え，自信がついた」，「気づいた点を記
録しておくことで次に活かすことができた」
などの肯定的な意見が聞かれた。指導医から
は，「学生が当日学んだことを踏まえた振り
返りができるようになった」，「振り返りの際
に担当症例を思い出せないということが減っ
た」などの意見があった。
　実習後，自発的に 6名の学生から，このポー
トフォリオを個人的に持っていたいという申
し出があった。 8名中 1名が採用試験受験，
1名が余暇期間中の再実習を希望した。研修
医として採用に至った者はいなかった。

【考　　　察】

　医学生にポートフォリオを作成させること
により，クリクラの実習内容について質的・
量的データが得られるようになった。これは
今後カリキュラムの評価・改善を検討する際
に貴重な情報となる。
　日常の振り返りにポートフォリオを加えた
ことで，より深い形成的評価ができるように
なった。現在の医学教育では，省察など高度
に発達した振り返り能力を有する生涯学習者
として成熟し続ける医療者の育成が望まれて
いる2）。従って今回実習した医学生の一部で
はあるが，省察の重要性を気付かせることが
できた意義は大きいと考えられる。
　残念ながら研修医採用には至らなかった
が，採用試験受験に至った医学生がいたこと
から，医学生はポートフォリオを見返すこと
で当院救急外来を魅力的な研修の場だと認識
した可能性がある。実習自体を充実したもの
にすることが重要なのは当然だが，加えて実
習終了時の医学生の成果を見える化して手元
に残してあげることも重視すべきなのかもし
れない。
　現在のポートフォリオには改善すべき点が
2つある。第一にポートフォリオに記載すべ
き「担当」患者の定義が明確にされていない
ことがある。すなわち，医学生が最初から最
後まで担当した症例だけではなく，初期診療
の一部だけに関わった症例まで記載していた
り，逆に「主体的に関われなかった」と過小

 
図：ER クリクラに導⼊したポートフォリオのイメージ 

図の左から順に担当患者の来院⽇時、年齢、性別、主訴、初診時診断、転帰、省察を記載
している。主訴は図の右囲みのようにプルダウンで選択する形式としている。 
 

 
表：医学⽣が実際に記載した省察の⼀部 

 
表：医学生が実際に記載した省察の一部
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評価していたりした可能性がある。よって，
医学生が関わった全症例を正確に反映してい
る保証がない。複雑な症例で医学生が「見学
していただけだ」と感じていても，そこから
十分な学びを得ていればポートフォリオには
記載すべきと考えられ，明確な定義を設ける
ことは難しく，今後の検討課題である。次に，
自由記載欄に省察を書いていない医学生がい
たことである。これは省察を書くという作業
に慣れていないためと考えられ，最初の数日
はその都度，内容を確認して指導する工夫が
必要と考えられる。
　現在，ERに来るクリクラは選択実習の医
学生のみであり，今回の 8名はそもそもモチ
ベーションが高い集団だった可能性がある。
よって今後，仮に必修の実習として全医学生
を受け入れることになった場合にもこのポー
トフォリオを使用できるかについてはさらな
る検討が必要である。

【結　　　論】

　ポートフォリオにより当院救急外来の臨床
実習の質を向上させることができた。救急外
来での実習経験をポートフォリオとして形に
することで，医学生は救急外来が魅力的な学
びの場であると認識する可能性がある。

※本論文の要旨は，2018年の第46回日本救急
医学会総会・学術集会パネルディスカッショ
ン「救急現場における教育の工夫」で発表した。

【参 考 文 献】

　 1）	錦織宏：ポートフォリオとアウトカム／コ
ンピテンシー基盤型教育 Explanation．医
学教育　43：296-298，2012．

　 2）	西城卓也，他：医学教育における効果的な
教授法と意味のある学習方法①．医学教育
44：133-141，2013．
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臨床研究
当院におけるカプセル内視鏡検査の現状

津軽保健生活協同組合　健生病院　内科

有明　千鶴

【要旨】
　カプセル内視鏡が原発不明消化管出血に対して2007年，小腸疾患の診断に対して2012年に
保険適応となり，小腸疾患の診療の選択肢が広がっている。当院でも2017年にカプセル内視
鏡を導入し，これまで30症例に対して検査を施行しているが，従来の方法では診断困難だっ
た貧血や消化管出血において，カプセル内視鏡で原因特定に至った症例も少なくない。原発
不明消化管出血においては，基礎疾患や内服歴を考慮することも重要である。また，同じく
小腸を観察するバルーン内視鏡と比べて検査自体が簡便かつ低侵襲であり，非常に有用な検
査と考えられた。

Key Words：
カプセル内視鏡，原発不明消化管出血，
貧血精査

【背　　　景】

　カプセル内視鏡 （capsule endoscopy:CE）
は，2007年に原発不明消化管出血 （obscure 
gastrointestinal bleeding:OGIB），2012年 に
小腸疾患の診断に対して保険適応となった1）。
当院ではこれまでバルーン内視鏡（ballon-
assisted endoscopy:BAE）を中心に小腸疾患
の診療を行ってきたが，2017年 5 月より CE
を導入した。

【CE 検査について】

　当院の採用機種は，PillCamTM SB3 （コヴィ
ディエン），PillCamTM パテンシーカプセル 
（コヴィディエン）である。
　OGIB の場合には，原則として上部・下部
内視鏡検査で出血源の特定に至らない症例に
対して施行している. また，小腸疾患が疑わ
れる場合には，カプセル内視鏡に先行してパ
テンシーカプセルによる消化管開通性検査を

行うこともある。
　当院でのCE検査の流れを表 1に示す。当
院では全例入院のうえ，CEを行っている。
前処置はピコスルファートナトリウム® 1
本，マグコロール®1/2本で行い，腸管蠕動を
促す目的で 3回プリンペラン®を投与してい
る。

【目　　　的】

　当院でのCE施行症例の臨床的特徴を明ら
かにし，CEを導入したことで消化管出血の
診療にどのような変化があったかを検討した。

【方　　　法】

　2017年 6 月から2018年 7 月に CEを施行し
た30例について，検査目的，基礎疾患，内服薬，
臨床診断，検査時間について検討を行った。 
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【結　　　果】

　表 2に示す。
　男性14例，女性16例，平均年齢73.4±14歳，
全小腸観察率は83％ （25例）だった。

　検査目的は貧血精査が70％（21例）と最も
多く，血便が16％（ 5例），黒色便が13％（ 4例）
だった。
　基礎疾患については，脳梗塞既往が23％ 
（ 7 例），心疾患（心筋梗塞，心房細動など）

表 1 ．当院でのCE検査の流れ
・全例入院
・前処置：ピコスルファートナトリウム® 1 本，マグコロール® 1/2本を前日20
時に内服
・当日
　　朝，昼食は欠食
　　①午前中，内視鏡室でガスコン水を服用後にカプセルを服用
　　②15分後，30分後に画像チェックし，小腸に到達していれば帰室
　　③小腸に到達していなければプリンペラン® 1A静注
　　④30分後に小腸に到達していなければ内視鏡で小腸まで誘導
　　⑤帰室後，カプセル内服 2時間後， 6時間後に各々プリンペラン® 1A静注
・翌朝，ベッドサイドで機械を外す

表 2 ．CE施行症例（＊：小腸途中までの観察）

症例 年齢
（歳）性別 基礎疾患 抗血栓薬/

NSAIDs 目的 小腸観察…
時間（分） 有意所見/診断

1 78 M 脳梗塞，心疾患 〇 貧血，黒色便 576 小腸毛細血管拡張
2 51 M 肝疾患 貧血 491
3 79 F 慢性腎不全 〇 貧血 546
4 94 F なし 〇 血便 734＊ 小腸びらん
5 76 F Osler 病 スクリーニング 280 小腸毛細血管拡張/Osler 病
6 64 F 膠原病 食欲低下 845＊ 小腸びらん，瘢痕/消化管アミロイドーシス
7 73 F 脳梗塞 〇 貧血 878＊ 小腸びらん，潰瘍/NSAIDs 潰瘍
8 79 F 整形疾患 〇 血便 61
9 75 M 脳梗塞 〇 貧血 225
10 81 F 肝疾患 貧血 446
11 82 F 腹部手術歴，慢性腎不全 腹痛 1008＊

12 20 M なし 腹痛 140
13 64 M なし 貧血，黒色便 295 十二指腸びらん
14 43 F 自己免疫性疾患 〇 腹痛 438
15 70 M 悪性腫瘍，糖尿病 貧血 364 小腸出血/悪性黒色腫
16 77 M 腹部手術歴 〇 便潜血陽性 329
17 77 M 腹部手術歴 貧血 466 十二指腸びらん
18 90 F 心疾患 〇 貧血，黒色便 342 大腸出血/大腸腺腫
19 68 F 脳梗塞 〇 貧血 146
20 74 F 脳梗塞 フォロー 399 小腸潰瘍瘢痕/NSAIDs 潰瘍
21 85 F 脳梗塞，整形疾患 〇 貧血 539

22 83 F 膠原病，深部静脈血栓症，
整形疾患，糖尿病 〇 貧血，血便 364 小腸・大腸毛細血管拡張，大腸出血/

CREST症候群，大腸腺腫
23 73 M なし 貧血 808＊

24 79 F なし 貧血 465

25 83 F 膠原病，深部静脈血栓症，
整形疾患，糖尿病 〇 貧血，血便 378 小腸・大腸毛細血管拡張/CREST症候群

26 76 M 脳梗塞，糖尿病 〇 貧血 437 小腸潰瘍
27 82 M 肝疾患 貧血 427
28 75 M なし 貧血 388
29 77 M 心疾患 〇 貧血，黒色便 694 大腸出血/大腸憩室出血
30 76 F 心疾患 〇 貧血，血便 292
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が13％（ 4例），整形疾患が13％（ 4例），膠
原病が10％（ 3例），肝疾患が10％（ 3例）
などとなっており，全体の80％が何らかの基
礎疾患を有していた. 
　内服薬は，43％（13例）の症例で抗血栓薬
を内服しており，そのうちの38％（ 5例）は
バイアスピリンで， 2剤以上併用している症
例も 2例存在した。また，NSAIDs を内服し
ている症例は26％（ 8例）で，抗血栓薬と
NSAIDs の双方を内服している症例は16％ 
（ 5 例）だった.
　有所見率は全消化管では87％（26例），小
腸では83％（25例）だった。貧血や血便，黒
色便の原因特定に至った症例は13例（43％）
で，その内訳は，小腸潰瘍・びらん 5例，小
腸血管性病変 1例，小腸腫瘍性病変 1例だっ
た。また，通常の上部消化管内視鏡検査に使
用するスコープでは到達できない十二指腸水
平脚のびらんが 2例，下部消化管内視鏡検査
時には指摘されなかった大腸からの出血も 4
例存在した。CE後に BAEに至った症例は，
症例15と症例22の 2 例（ 6％）だった.
　顕性OGIB として CEを施行した症例は
9例であり，出血源を特定できた症例は 7
例，特定できなかった症例は 2例だった。
最終出血からCE施行までの平均時間は，全
体で58.9時間，出血源を特定できた症例の平
均は27.2時間，特定できなかった症例の平均
は169.8時間であり，出血源を特定できた症
例は，特定できなかった症例と比較して有
意に短時間で検査に至っていた（ t 検定，
p<0.01）。

【考　　　察】

　当院では，CEは貧血の小腸スクリーニン
グ目的が最も頻度が高く行われていた。明ら
かな血便，黒色便を伴わない症例は14例で，
そのうち小腸出血（通常のスコープで到達困
難な十二指腸を含む）が貧血の原因の可能性
と考えられる症例は 4例（29％）であり，繰
り返す貧血（特に鉄欠乏性貧血）の精査とし

て，CEは有用な検査のひとつと考えられた。
一方で，顕性OGIB として CEを施行した症
例は 9例であり，そのうちの 4例（44％）は
CS施行時には出血を伴っていなかった大腸
病変からの出血を認めた。検査のタイミング
や便処置が影響していると考えられ，繰り返
し評価を行うことが重要である。
　CEを施行した患者のうち，脳梗塞の既往
や心疾患など基礎疾患を有する患者が80％を
占めており，抗血栓薬やNSAIDs を内服し
ている患者は53％だった。一般に，若年で基
礎疾患のないOGIB はメッケル憩室や小腸ク
ローン病，動静脈奇形など，高齢で基礎疾患
のないOGIB は潰瘍性病変や薬剤性小腸炎，
毛細血管拡張などが多く，基礎疾患のある
OGIB は年齢を問わず血管性病変が多く，高
齢者では薬剤性小腸炎も多いとされる2）。ま
た，アスピリンを含むNSAIDs3）やカリウム
製剤、抗癌剤などが薬剤性小腸炎の原因にな
ることが知られており，特にNSAIDs 使用
者は，非使用者と比較して小腸粘膜傷害のリ
スクが約 2倍有意に増加するとされる4）。当
院では，実際に小腸出血をしていた症例にお
いては，全例で抗血栓薬あるいはNSAIDs
を服用しており， 1症例を除いて血管性病変
あるいは潰瘍・びらん性病変であり，既知の
報告と矛盾しない結果だった。
　CEを導入したことで，当院での消化管出
血の対応が変化していた（表 3）。CE導入
前は，便性状や血液検査でBUN/CRN比の
開大の有無などを考慮し，EGDあるいはCS
を施行し，所見がなければ次にCSあるいは
EGD，さらに所見がなければ BAEを施行し
ていた。CE導入後は，腎機能が保たれてい
る症例ではまず造影CTを施行し，CT結果
も参考にEGD，CSを施行，所見がなければ
CS，EGD，場合によってはCEを施行する，
という流れに変化した。顕性出血から48時間
以上経過した場合には出血源判明率が下がる
とされており5），より迅速に，可能な限り低
侵襲に原因特定に至ることができるよう，
CEの役割は大きいと考える。
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【結　　　語】

　抗血栓薬やNSAIDs を内服している場合
や基礎疾患を有している場合には小腸出血
のリスクが高く，OGIB の可能性がある際に
は積極的にCEを考慮した方がよい。また，
CE導入により，消化管出血の診療がより迅
速かつ低侵襲にできる可能性がある。
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表 3 ．当院での消化管出血の検査の流れ

表3 当院での消化管出血の検査の流れ

CE導入前 CE導入後

表3 当院での消化管出血の検査の流れ

CE導入前 CE導入後

表3 当院での消化管出血の検査の流れ

CE導入前 CE導入後
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臨床研究
大腿骨頚部骨折に対するセメントレス人工骨頭置換術後に

脂肪塞栓症候群を発症して死亡した 1例

1）津軽保健生活協同組合健生病院　整形外科，2）弘前大学大学院医学研究科　分子病態病理学講座

那須　智彦1），工藤　和洋2），金子　直樹1）

木村宗一郎1），相馬　　裕1），森永　伊昭1）

【要旨】
　症例は89歳男性。転倒して右大腿骨頚部骨折を受傷し入院した。第 4病日に脊髄くも膜下
麻酔下にセメントレス人工骨頭置換術を施行した。第 5病日に呼吸不全を生じた。肺血栓塞
栓症は否定的で敗血症性ショックを疑い加療を行ったが，心肺停止の状態に陥った。心肺蘇
生開始後に自己心拍再開したが，低酸素脳症の状態に陥り，第 6病日に永眠した。病理解剖
所見より，手術後に脂肪塞栓症候群を発症して死亡したと考えられた。
　整形外科手術に伴う脂肪塞栓症候群は，骨盤・下肢多発外傷の手術後や下肢人工関節置換
術後の発症報告が多い。また，電撃型の場合には診断基準での診断が困難で，剖検によって
初めて診断がつく例も多い。稀ではあるが，死亡率の高い合併症であり，注意が必要である。

Key Words：
大腿骨頚部骨折，人工骨頭置換術，…
脂肪塞栓症候群

【は じ め に】

　脂肪塞栓症候群（fat embolism syndrome）
は，整形外科手術における重篤な合併症のひ
とつであるが，その頻度は稀である。
　今回我々は，大腿骨頚部骨折に対するセメ
ントレス人工骨頭置換術施行後に，脂肪塞栓
症候群を発症し救命しえなかった症例を経験
したので報告する。

【症 例 提 示】

症例：89歳　男性
主訴：右大腿部痛，右側頭部痛
既往歴：狭心症，高血圧症，糖尿病，めまい
症，腰部脊柱管狭窄症，骨粗鬆症
現病歴：転倒して右大腿部，右側頭部を打撲

した。右大腿部痛，右側頭部痛を主訴に当院
救急外来を受診した。右大腿骨頚部骨折，頭
部打撲の診断で整形外科病棟に入院した。
入院時現症
　身長 163 ㎝，体重 55 ㎏，血圧 161/81 mmHg，
　脈拍 95 bpm，体温 36.9 ℃，SpO2 90 %
検査所見
WBC 6400/μl，Hb 10.0 g/dl，Plt 11.6万/μl，
BUN 9.3 mg/dl，CRN 0.62 mg/dl，Na 137 
mEq/l，K 3.3 mEq/l，Cl 97 mEq/l，PT 12.8 
Sec，PT-INR 1.10，APTT 27.9 Sec，CRP 0.91 
mg/dl，BNP 89.2 pg/dl。
画像所見
股関節単純X線：右大腿骨頚部骨折（転位型）
を認める（図 1）。
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図 1 ．初診時両股関節正面単純X線像
図 2 ．術後両股関節正面単純X線像

図 3 ．蘇生後胸部CT画像

【入院後経過】

　第 4病日に脊髄くも膜下麻酔下にセメント
レス人工骨頭置換術を施行した（図 2）。手
術中に特記すべきバイタルサインの変動は認
めなかった（後方アプローチ：手術時間76分，
出血量76 ml）。
　第 5病日は朝から38 ℃台の発熱・頻脈を
認めていた。問いかけに対する反応はあった
が，傾眠がちであった。血液検査結果では，
白血球数の上昇を認めず，脱水による血液濃
縮が疑われた。胸部単純X線でも異常を認め
ず，点滴・酸素投与量の増量を行った。
手術翌朝のバイタルサイン
血圧 160/101 mmHg，脈拍 120 bpm
体温 38.6 ℃，SpO2 93 %（O2 2L nasal）
手術翌朝の検査所見
WBC 7800 /μl，Hb 11.9 g/dl，Plt 10.0万 /μl，
BUN 23.5 mg/dl，CRN 0.71 mg/dl，Na 146 mEq/l，
K 5.5 mEq/l，Cl 104 mEq/l，CRP 6.37 mg/dl。
　14時過ぎに酸素 6 Lマスク投与下に SpO2
測定不能の状態となったため，肺血栓塞栓症
を疑い循環器内科医に診察を依頼した。心エ
コー検査では右室の拡大所見なく，肺血栓塞
栓症は否定的であった。敗血症性ショックが
疑われたため，輸液を負荷し，抗菌薬を変更
した（CEZ→CTRX）。
　約10分後に JCS Ⅲ-300の状態に陥り，その
後心肺停止の状態となった。心肺蘇生開始後
13分で自己心拍再開した。自発呼吸は浅く，
人工呼吸器管理を要した。

　頭部CTは異常なし。胸腹部造影 CTでは
両側の肺下葉に重力依存性浸潤影を認め，軽
度の誤嚥性肺炎を示唆する所見であったが
（図 3），急変の原因と考えられる病変は指摘
できなかった。
　カテコラミン，アルブミン製剤，ステロイ
ドを投与し全身管理を行ったが，状態は改善
せず，第 6病日に永眠した。
　急変・死亡に至った原因を特定できず，ご
遺族に病理解剖を提案し，同日病理解剖を実
施した。

【臨床上の問題点】

　①死因の特定
　②急変の原因となりうる基礎疾患の有無
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【病理解剖所見】

Ⅰ　主病診断名
　 1　脂肪塞栓症（図 4）
　 2　前立腺癌（ラテント癌）高分化型腺癌
Ⅱ　副病変（続発症・合併症）
　 1　大腸粘膜壊死（回盲部，上行・下行結腸）
　 2　血栓傾向（右心室，回盲部）
　 3　陳旧性心筋梗塞
　 4　うっ血肝＋小葉中心性肝細胞壊死
　 5　無気肺＋肺うっ血＋右肺下葉真菌性肺
　　　炎＋左肺急性気管支炎

【病理解剖所見から考えられた死因】

　両肺で広範囲に脂肪塞栓を認め，発熱，
ショックの原因になった可能性が考えられ

た。手術を契機に約12 ～ 24時間の潜伏期間
をおいて脂肪塞栓症候群を発症した可能性が
高いと考えられた。
　最終死因に関しては，大腸の壊死と，そ
れに伴う bacterial translocation と考えられ
た。その原因は断定困難であるが，ショック
に伴い，non occlusive mesenteric ischemia
（NOMI）様の病態を呈した可能性が考えら
れた。
　右肺下葉では真菌性肺炎も見られ，免疫不
全状態が背景にあった可能性は否定できない
と考えられた。

【考　　　察】

　脂肪塞栓症候群は，主に下肢長管骨骨折後
24 ～ 72時間（ときには12時間～ 2週間）で
発症する。外傷患者の90％以上に脂肪塞栓（無
症候性）が生じるが，脂肪塞栓症候群を生じ
るのは長管骨骨折の 1～ 3％であり，多発骨
折や骨盤骨折では発生率は 5～ 10％と上昇
し，死亡率は 5 ～ 10％と高い。その他の原
因としては，下肢の手術，重症熱傷，肝外傷，
閉胸心臓マッサージ，骨髄移植，脂肪吸引，
経静脈脂肪製剤，減圧病，体外循環，膵炎，
長期ステロイド投与などがある1）。
　脂肪塞栓症候群の病態は，以下の 3つであ
る2）。
①脂肪滴の放出，機械的塞栓
　骨折部位および置換術中の髄内圧の上昇な
どにより，血中に遊離した脂肪滴が肺や全身
の毛細血管を塞栓する。
②脂質代謝異常
　機械的塞栓が引き金となり，二次的に脂質
代謝異常が生じ，他の体脂肪から脂肪滴が動
員される。
③生化学的障害
　脂肪塞栓子がリパーゼにより分解されて生
じた遊離脂肪酸による組織障害。ARDSや
心筋障害を引き起こす。
　症状としては第 1に呼吸苦，低酸素血症，
頻呼吸が認められる。次いで神経学的異常所

図 4 ．肺病理標本
　肺毛細血管内に多数の空砲性病変を認めた。…
Oil Red 染色陽性のため，脂肪滴である。
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見（意識障害，痙攣など）が出現する。第 3
の徴候は皮膚の点状出血である。皮膚病変は
頭部，頸部，前胸部，腋窩，粘膜下など上半
身に多く認め，その所見から脂肪塞栓症候群
の確定診断がなされる。しかし，皮膚病変の
出現率は20 ～ 50％と低いため，脂肪塞栓症
候群の多くは臨床症状と除外診断によってな
される3）。
　診断基準として，日本では鶴田の診断基準
（表 1）4）を用いることが多い。呼吸器症状，
中枢神経症状，点状出血のすべてが揃うのは
1～ 5％程度である。
　また，Sevitt は重症度や臨床経過により，
以下の 3群に分類している5）。
①電撃型
　受傷後12時間以内の潜伏期間で発症し，数
日で死亡し，剖検によって初めて確認される
もの。
②定型的（完全）症候群
　12 ～ 48時間の潜伏期間で発症し，適切な
処置で救命可能なもので，3大症状を呈する。
③部分的（不完全）症候群
　48時間以上の潜伏期間があり，臨床的には
診断されないで自然治癒することが多いも

の。中枢神経症状と呼吸器症状のみを呈する。
　治療に関しては，現在のところ特異的な治
療法はなく，全身管理（呼吸・循環）が主体
となる。重症例では人工呼吸器管理も考慮さ
れる。低分子デキストラン製剤，副腎皮質ス
テロイド，ヘパリン，好中球エラスターゼ阻
害薬の投与が有効であるとの報告もある1）。
　本症例では，酸素 6Lマスク投与下に SpO2
測定不能の状態を PaO2 < 70 mmHg と同等
と考えると，鶴田の診断基準の大基準 1項目
＋中小基準 4項目を満たす。病理所見も踏ま
えて考えると，術後12 ～ 24時間以内に電撃
型の脂肪塞栓症候群を発症した可能性が高い
と考えられた。
　病理標本では右肺下葉に真菌性肺炎の所見
を認めており，免疫不全状態が背景にあった
可能性は否定できないと考えられた。
　整形外科手術に伴う脂肪塞栓症候群は，骨
盤・下肢多発外傷の手術後や下肢人工関節置
換術後の発症報告が多い。セメント使用時に
は髄内圧が特に上昇するため，人工関節置換
術ではセメント使用例での発症報告が多い
が，セメントレスでの発症報告も散見され
る6），7），8）。ステム打ち込み，リーミング時の
髄内圧上昇による脂肪滴の静脈内流入が原因
である。予防については，髄内圧減圧の観点
からリーミング・ラスピング時に発生する骨
髄組織の十分な除去，髄腔の洗浄が望まれる
が，完全な予防は不可能である。頻度的に稀
ではあるが，周術期に呼吸不全，中枢神経症
状を認めた場合には，脂肪塞栓症候群の可能
性も考慮する必要がある。

【ま　と　め】

・大腿骨頚部骨折に対するセメントレス人工
骨頭置換術後に脂肪塞栓症候群を発症して死
亡した 1例を経験した。
・稀ではあるが，死亡率の高い合併症であり，
注意が必要である。

表 1 ．鶴田の診断基準

鶴田の診断基準
●大基準
1．点状出血
2．呼吸器症状および胸部Ｘ線所見
　 びまん性両側性浸潤陰影，snow storm pattern
　 を含む
3．頭部外傷と関連しない脳・神経症状
●中基準
1．低酸素血症（PaO2<70 mmHg）
2．Hb値低下（<10 g/dl）
●小基準
1．頻脈 5．赤沈の亢進
2．発熱 6．血清リパーゼ値上昇
3．尿中脂肪滴 7．血中遊離脂肪滴
4．血小板減少

大基準 2項目以上　→臨床診断
大基準 1項目＋中小基準 4項目以上　→臨床診断
大基準 0項目では，中基準 1項目＋小基準 4項目で
疑症
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臨床研究
経年度的リハビリテーション提供体制強化・リハビリテーション
提供量の増加は大腿骨近位部骨折患者の有害事象（インプラン
ト周囲骨折，対側大腿骨近位部骨折，カットアウト）発生率と関
係があるか-回復期リハビリテーション病棟での調査-

津軽保健生活協同組合　健生病院　リハビリテーション科1）・整形外科2）

森永　伊昭1），2），白戸香奈子1），安田　肇1），宮本　誠一1）

【要旨】
　当院ではリハビリテーション（リハ）療法士の経年度的人員増によりリハ提供体制を強化
し，回復期リハビリテーション病棟（リハ病棟）での大腿骨近位部骨折患者に対するリハ提
供量を2004年度から2011年度までの 8年間で中央値1.1単位/日から6.1単位/日にまで 6倍に
漸増した。この 8年間にリハ病棟に転入した大腿骨近位部骨折術後患者582例を対象として
経年度的リハ提供体制強化・リハ提供量増加と有害事象（非外傷性または転倒により生じた
インプラント周囲骨折や対側大腿骨近位部骨折，カットアウト）発生率との関連を調査した。
有害事象は12例（2.1%）に発生した。リハ提供量には有意な経年度的増加傾向を認めた（trend 
p<0.001）が有害事象には有意な増減傾向は見られなかった（trend p=0.656）。適切なリス
ク管理と患者の状態に応じた訓練の提供下では， 6単位程度/日までのリハは安全に行うこ
とが出来ると考えられた。

Key Words：
大腿骨近位部骨折，リハビリテーション
提供量増加，有害事象

【背　　　景】

　回復期リハビリテーション病棟（以下リハ
病棟）は2000年度の診療報酬改定で位置づけ
され，2006年度から患者一人当たり一日 9単
位（以下， 9単位/日のように記す）までの
リハビリテーション（以下リハと略す）が実
施できるようになった。 1単位とは診療報酬
制度に規定された連続20分の理学療法・作業
療法・言語聴覚療法である。2008年度から
は，リハ病棟制度に診療報酬制度上初の成
果主義，アウトカム評価が導入され，ADL
（activities of daily living；日常生活活動）

重症患者を15%以上受け入れていることがリ
ハ病棟入院料1の算定要件となりこの割合は
2010年度に20%，2012年度に30%へと引き上
げられた。2010年度からは， 2単位/日以上
のリハ提供が義務付けられ， 6単位/日以上
のリハ実施を算定要件とするリハ充実加算が
設けられた。診療報酬制度改定によって高頻
度の充実したリハが行える環境，ADL重症
患者を受け入れる環境が保証され整った。当
院では2004年度にリハ病棟を開設し，リハ療
法士（理学療法士，作業療法士，言語聴覚士）
の経年度的人員増によりリハ提供体制を強化
し，開設当初は中央値1.1単位/日だったリハ
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病棟での大腿骨近位部骨折患者に対するリハ
提供量を2011年度には6.1単位/日にまで， 8
年間で 6倍に漸増し，またADL重症患者の
受け入れを増やし，リハ医療の質の向上に努
めてきた。
　リハは運動学習であるため，大腿骨近位部
骨折患者でも訓練量が多ければ高い効果が得
られると考えられる。われわれは，適切なリ
スク管理を行いつつ個々の患者の状態に応じ
てリハの難易度調整を行って訓練強度を漸増
することによりADLを回復するための集中
的リハ実施は可能で有益だ，と考えてリハを
行ってきた。一方，訓練量増加は使いすぎ症
候群を誘発する可能性もあり，骨折部への応
力増加による脆弱性骨折やカットアウト，疲
労蓄積による転倒・骨折などの重大な有害事
象の誘発が懸念される。逆に，訓練量増加は
下肢の筋力やバランス力の改善や骨萎縮進行
防止により転倒・骨折を防止する可能性もあ
る。しかし，リハ病棟での訓練量とこれらの
重大な有害事象との関連性についての先行研
究はない。

【目　　　的】

　今後のリハ医療の質の向上・安全管理・患
者のADL改善に資するために，大腿骨近位
部骨折（頚部骨折，転子部骨折）術後のリハ
を目的として当院リハ病棟に転入した患者を
対象に後方視的調査を行い，経年度的リハ提
供体制強化・リハ提供量増加と重大な有害事
象発生率との関連を調査した。

【対象と方法】

　対象は2004年 4 月 1 日から2012年 3 月31日
までの間に当院リハ病棟に転入した大腿骨近
位部骨折術後患者で，以下の除外基準に該当
しない582例である。除外基準は保存的治療
例（39例）と，ADL回復に多大な影響を及
ぼす併発症があり単純に骨折術後リハ目的の
転入とはいえない例（15例）である。後者15

例の内訳は脳梗塞併発 4例，大腿骨近位部偽
関節の術後 2例，人工骨頭術後早期深部感染
の術後 2例，急性期治療のために入院からリ
ハ病棟転入までに48 ～ 64日を要した周術期
総胆管結石・胆管炎・胆嚢炎 3例，集中治療
を要した超重症肺炎や心不全各 1例，対側脛
骨顆部骨折や手術を要した癌の併発各 1例で
ある。
　有害事象を非外傷性または転倒により生じ
たインプラント周囲骨折や対側大腿骨近位部
骨折，カットアウトと定め，有害事象と経年
度的リハ提供体制強化との関連性を傾向検定
によって調査した。転入年度はリハ提供体制
強化の順序尺度として扱った。統計解析には
SPSS Ver22を用いて Jonckheere-Terpstra 検
定，Mantel-Haenszel test for trendを行った。
有意水準は trend p=0.05とした。

【結　　　果】

　症例の概要を表 1に，有害事象発生例の概
要を表 2に示す。
　年齢中央値（ 4分位範囲）82.6（76.1-87.6）歳，
受傷前歩行FIM中央値（ 4分位範囲）6（1-7），
男性19.1%で，年齢，性には経年度的増減傾
向はなかったが，受傷前歩行FIMにはADL
重度者受け入れの増加に伴う有意な経年度的
低下減傾向が見られた（Jonckheere-Terpstra
検定，p<0.001）。年度別のリハ提供量は，回
復期リハが中断・一時中断された36例すなわ
ち有害事象発症12例とリハ病棟入院中の全身
合併症療のために転科・一時転科を要した24
例とを除く546例について集計した。リハ提
供量中央値（ 4分位範囲）は2004年度の1.1
（0.8-1.2）単位/日から2011年度の6.1（5.7-6.7）
単位/日へと 6倍に漸増し，有意な経年度的
増加傾向を認めた（Jonckheere-Terpstra検
定，p<0.001）。
　有害事象発生例は12例（2.1%）だった。非
外傷性に生じたインプラント周囲骨折は 3例
で， 2例はスクリュー挿入部高位に生じた。
他の 1例はショートフェモラルネイル遠位部
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の転子下に生じたが転位はなく，保存的治療
を受けた。転倒による骨折は 7例でインプラ
ント周囲骨折 2例と対側大腿骨近位部骨折 5
例だった。カットアウトは 2例だった。12例
中11例は整形外科病棟に転科して手術を受
け，術後に肺炎と胆管炎を発症し死亡した 1
例を除く10例はリハ病棟に再転入して回復期
リハを再開した。 1例は転科せずにリハ病棟
で保存的治療を行った。非外傷性骨折 3例中
2例の大腿骨密度（SD）は-4.5以下で非常に
低かった。カットアウト 2例には手術の技術
的問題が見られ， 1例はラグスクリュー挿入
深度が浅く，骨頭後方1/3の部位に挿入され
ていた。もう 1例は Synthes PFNAブレー

ドの挿入位置が不適切で術中にブレードの入
れ直しが行われていた。有害事象は2004年度
に2.0%，2011年度に2.5%で有意な増減傾向は
見られなかった（Mantel-Haenszel test for 
trend，p=0.656）。

【考　　　察】

　当院では，リハ療法士の経年度的人員増に
より大腿骨近位部骨折患者に対するリハ提供
体制を強化し，リハ提供量が 8年間で 6倍に
有意に漸増したが，有害事象には有意な増減
傾向はなかった。適切なリスク管理と患者の
状態に応じた訓練の提供下では， 6単位程度

表 1  症例の概要
転入年度 全年度 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 trend p 値
（症例数） （n=582） （n=50） （n=39） （n=45） （n=59） （n=65） （n=88） （n=115） （n=121）
性：男% 19.1% 22.0% 15.4% 20.0% 10.2% 21.5% 21.6% 19.1% 19.8% 0.726＃

年齢，歳＊ 82.6 82.0 81.8 82.3 83.1 84.3 81.1 83.4 83.2 0.516＄

 （76.1-87.6） （76.0-86.0）（73.7-87.3）（79.2-87.3） （76.2-87.3）（76.8-88.7）（74.4-87.1） （77.3-87.6） （77.7-88.9）
受傷前歩行FIM，点＊ 6 6.5 7 6 6 5 5 5 5 <0.001＄

（1-7）  （6-7）  （6-7）  （6-7） （4-7）  （1-7）  （1-7）  （1-7）  （1-6）
有害事象（症例数） （n=12） （n=1） （n=0） （n=1） （n=1） （n=2） （n=2） （n=2） （n=3）
有害事象% 2.1% 2.0% 0.0% 2.2% 1.7% 3.1% 2.3% 1.7% 2.5% 0.656＃

転入年度 全年度 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 trend p 値
（症例数） （n=546） （n=47） （n=37） （n=43） （n=58） （n=63） （n=81） （n=106） （n=111）
リハ提供量，単位/日＊ 3.7 1.1 1.5 2.1 3.0 3.2 3.8 5.2 6.1 <0.001＄

（2.4-5.4）  （0.8-1.2）  （1.1-1.8） （1.7-2.6） （2.5-3.4） （2.8-3.7） （3.4-4.3） （4.5-5.7）  （5.7-6.7）
注　＊：中央値（ 4分位範囲）　#：Mantel-Haenszel test for trend　$：Jonckheere-Terpstra 検定　太字：有意なp値

表 2  有害事象発生例12例の概要
リハ病棟
転入年度 年齢 性 骨折部位 骨密度

SD：Total
骨密度
SD：Neck 初回手術 有害事象 有害事象の治療 受傷前歩

行FIM
退院時歩
行FIM

2004 94 女 転子部 -0.6 -0.6 CHS 転倒，同側頚部骨折 抜釘，偽関節状態 6 1（寝たきり）

2006 82 女 頚部 -6.1 -5.9 CHS 非外傷性インプラント周囲骨折，（ラ
グスクリュー挿入高位） 髄内釘 6 5

2007 86 男 頚部 -4.5 -4.8 CCS 非外傷性インプラント周囲骨折（転
子下） 保存 7 6

2008 77 女 頚部 -3.4 -3.3 CCS 非外傷性インプラント周囲骨折（CCS
挿入高位） SFN 2 4

2008 103 女 転子部 -4.4 -4.1 SFN 転倒，対側転子部骨折 SFN 6 死亡退院

2009 89 男 転子部 -3.3 -3.7 SFN 転倒，同側骨幹部骨折（ショートフェ
モラルネイル遠位端） ロングネイルに置換 7 5

2009 75 女 頚部 -2.8 -3.1 SFN 転倒，対側頚部骨折 人工骨頭 7 4
2010 83 男 頚部 人工骨頭 転倒，対側頚部骨折 人工骨頭 1 2
2010 88 女 転子部 -3.8 -3.1 SFN 転倒，対側転子部骨折 SFN 5 5
2011 89 女 転子部 -3.7 -3.9 SFN 転倒，対側転子部骨折 SFN 1 1

2011 78 女 転子部 -3.7 -3.8 SFN カットアウト（ラグスクリュー挿入深度が浅く，
骨頭後方1/3部位に位置） 人工骨頭 1 6

2011 84 女 転子部 -5.2 -4.1 SFN カットアウト（Synthes PFNAブレード挿
入位置が不適切でブレード入れ直し） 人工骨頭 1 5

注：CHS：Compression hip screw　CCS：Cannulated cancellous screw　SFN：Short femora nail
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/日までのリハは安全に行うことが出来ると
考えられた。この研究はリハ病棟でリハ提供
体制強化により有意に訓練量が増えても重大
有害事象は有意に増加しないことを示した初
めての報告である。
　その理由は不明だが，以下のことが推測さ
れる。第一，有害事象は訓練量とは別の理由
によって生じる。われわれの症例では，非外
傷性インプラント周囲骨折は重度骨粗鬆症と
の関連が，カットアウトは手術の技術的問題
との関連が強いことが示唆された。第二，適
切なリスク管理，個々の患者の状態に応じた
訓練難易度や訓練強度調整により使いすぎ症
候群・有害事象は防止される。われわれは，
このような対応を行えば百寿者大腿骨近位部
骨折であっても集中的リハ実施は可能で有益
で，訓練量増加に伴う有害事象増加は見られ
ないことを経験している1）。
　この研究の限界は，重大な有害事象の発生
頻度は2.1%と非常に少ないため多変量解析が

できないことで，症例を増やしたさらなる研
究が必要である。また，診療報酬制度ではリ
ハ病棟での 9単位/日のリハ提供が認められ
広く行われているが，当地域ではアウトカム
評価を導入してより良い治療成績を誘導する
リハ病棟診療報酬制度の流れに反し，後期高
齢者に対するリハの減算査定が2012年 2 月か
ら行われ続けており，最大限のリハ提供が困
難なため， 9単位/日リハ提供時の有害事象
発生頻度が増減するか否かは不明である。
　今後，リハ提供体制強化による訓練量増加
と患者の転帰との関連性についても調査を行
いたい。

【文　　　献】

　 1）	森永伊昭，白戸香奈子，安田肇，宮本誠一：
百寿者（100歳以上の高齢者）大腿骨近位
部骨折の転帰．整形・災害外科：投稿中.
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【臨床経過および検査成績】

【症例】年齢　84歳　　性別　女性 
【主訴】呼吸苦，血圧低下
【併存症】慢性心不全， 2型糖尿病，深部静
脈血栓症，高血圧症，慢性腎不全，関節リウ
マチ，骨粗鬆症

【既往歴】胆摘後
【アレルギー歴】なし
【内服歴】ラベプラゾール，フロセミド，ア
ロプリノール，シタグリプチン，クエン酸第
一鉄，プレドニゾロン，アズレンスルホン酸，
テプレノン，オルメサルタン，ポリスチレン
スルホン酸，ポリカルボフィル

〔現病歴，診察所見，検査・画像データ，臨
床経過〕
＜現病歴＞
　平成29年 8 月ショートステイで施設に入所
していたが，体温37.7℃，血圧70 mmHg台，
呼吸苦認められたが以前から同様のことが
あったため経過をみていた。
　翌日昼頃に職員が訪室したところ，顔色

不良，収縮期血圧60 mmHg台，酸素飽和度
60％台のため救急要請し当院ER搬入となっ
た。初診時の検査では膿尿，血液ガス分析で
乳酸の上昇（26 mg/dl）を認めたことから，
敗血症性ショックと診断し他に明らかな感染
源がなかったことから，腎盂腎炎による敗血
症性ショックとして，入院となった。

＜身体所見＞
　身長：158 cm 　体重：52 kg　BMI：20.8
　体温：38.1℃　血圧： 65/48 mmHg　脈拍：
123 bpm 
　胸部：呼吸音 no rales，心音 regular
　腹部：腹部平坦軟，圧痛不明

＜検査所見＞
　血液所見：
　WBC 20100 /μL，RBC 243×10000/μL，
Hgb 7.2 g/dL，Plt 20.4×10＾4 μL，AST 
44 IU/L，ALT　20 IU/L，LDH 539 IU/L, 
ALP 296 IU/L，T-Bil 0.35 mg/dL，空腹時
血糖 294 mg/dL，TP 5.5 g/dL，Alb 1.4 g/
dL，BUN 33.8 mg/dL，CRN 1.64 mg/dL，
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Na 138 mEq/L，K 4.3 mEq/L，Cl 99 mEq/L，
定量 CRP 13.93 mg/dL, Fibrinogen 444 mg/
dL, FDP 20.2 μg/mL, D-dimer 14.4 μg /mL, 
BNP 236.9 pg/mL
　尿所見
　赤血球1－4個/μL，白血球100個/μL以上，
蛋白定性±，糖定性－，ケトン体－，亜硝酸
塩－

＜画像所見＞
　ECG: sinus rhythms, narrow QRS, ST 変
化なし
　肺～骨盤部CT：両側胸水貯留，胸腹部大
動脈に壁在血栓，肝右葉に40 mm大のmass
あり。膵，脾臓に異常なし，両側腎菲薄化，
肝弯曲部の大腸壁肥厚，大腸壁に膿瘍形成の
疑いあり，左総腸骨静脈に血栓あり

＜臨床経過＞
　第 1病日より腎盂腎炎，敗血症性ショック
に対してセフトリアキソンの投与，5000 ml/
day の輸液が行われ，一時収縮期血圧は120 
mmHgまで上昇したものの，徐々に低下傾
向となり80〜90 mmHgで推移していた。尿
量は一貫して少なかったためフロセミドの投
与をおこなったが，反応は乏しかった。家族
は積極的な治療を希望されなかったことか
ら，抗菌薬投与と補液を中心とした治療を継
続した。大腸壁肥厚については，大腸がんを
疑う所見であったが，感染のコントロール後
に相談の上精査検討の方針であった。
　第 6病日に徐々に血圧は低下し，同日17時
40分に死亡が確認された。

【臨 床 診 断】

　腎盂腎炎，上行結腸癌

【臨床的問題点】

1 ．敗血症性ショックの原因は何であった
か。腎盂腎炎の程度，またその他の感染

症はなかったか
2．早く腹腔内膿瘍に対する治療介入できる
タイミングはなかったか

3．外科的介入ができていれば救命可能で
あったか

4．大腸および肝臓，またその他の臓器に悪
性腫瘍はなかったか。

【病理解剖所見】

・主病変
2重癌
①　上行結腸癌＋穿孔性腹膜炎
tub2, pT4a（SE）, int, INFb, ly1, v3, pN1a
浸潤および転移
　臓器：肝臓
　リンパ節：壁在リンパ節
②　甲状腺乳頭癌（潜在癌）（左右）
pT3
　浸潤および転移：なし

・副病変
1 .	 腹腔内膿瘍（膿性腹水300 ml）
2 .	 非感染性血栓性心内膜炎（僧帽弁）
3 .	 多発血栓症（心，肺，脾，腎）
4 .	 高血圧性心肥大（510 g）+心虚血性変化
5 .	 系統的動脈硬化症（高度）＋冠動脈硬化
症（軽度：RCA 30%，LAD 30%，LCX 
10%）

6 .	 肺水腫（左：220 g，右：320 g）＋胸水（左：
250 ml，右：200 ml）+無気肺

7 .	 非アルコール性脂肪肝疾患（NAFLD 
type2，脂肪肝（50%以上）＋肝細胞周
囲性線維化）

8 .	［糖尿病］（膵軽度線維化，95 g）
9 .	 良性腎硬化症＋腎萎縮（左：105 g，右：
100 g）

10.	 副腎皮質萎縮（左：10 g，右：10 g）
11.	 甲状腺線維化
12.	 反応性過形成骨髄
13.	 胆嚢摘出後
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【考　　　察】

　本症例は敗血症性ショックの原因を腎盂腎
炎と判断し，セフトリアキソンによる治療を
行っていたが，剖検より，直接死因は上行結
腸癌と腸管壁にできた膿瘍の穿孔による穿孔
性腹膜炎であった。入院時のCTで上行結腸
の壁肥厚と膿瘍形成の疑いを認めており，そ
の後膿瘍が破れ，膿性腹水を呈し，全身状態
が悪化したと考えられる。
　当初原因疾患として考えていた腎盂腎炎
は，尿路の逆行性感染により惹起される有熱
性尿路感染症であり，集合管から腎実質に組
織破壊が波及することにより，血流感染を合
併しやすい特徴をもつ。腎盂腎炎の診断は臨
床症状と検査結果により行われ，先行する膀
胱炎症状に加え，発熱，全身倦怠感などの全
身症状，患側のCVA叩打痛などの局所症状，
尿検査で膿尿や細菌尿を認め，血液検査では，
白血球増多，核の左方偏移，CRPやプロカ
ルシトニン上昇，血沈亢進などの炎症所見を
認める。1）

　本症例では患者からの痛みの訴えが乏し
く，膀胱炎症状やCVA叩打痛は確認できて
いないが，尿から検出された菌量が多く，腸
管壁に膿瘍を疑う病変はみられた（図 1 ，2）
ものの腹痛や腹膜刺激徴候がなく，その他に
明らかな感染源を認めなかったため腎盂腎炎
として治療を行った。
　その際，入院時の腹部CTで腸管壁膿瘍の
疑いを認めたものの，身体所見により感染源
として判断できず，治療介入できなかった。
ここで，膿瘍の疑いに対して治療介入を行う
ことが妥当であったかを検討する。
　一般に，腹腔内膿瘍の原因として，外科手
術後，腸管の虚血性病変，炎症性腸疾患，腸
管穿孔などが挙げられる。発症は一般に緩や
かであるが，ドレナージされない腹腔内膿瘍
の死亡率は45－100％近い。臨床症状として
は，不明熱が典型的であるが，このほか，食
欲不振，体重減少，腹痛，腹部腫瘤などがみ
られることがある。検査方法は腹部CTが最

適な検査法で，CT所見によりドレナージの
方法を決定するうえで重要になる。治療方法
はドレナージで，抗菌薬のみでは治癒しない
ことが多い。経皮的ドレナージの条件として
は，①膿瘍が十分に成熟し，内腔が一つだけ
であること。②解剖学的に安全に経皮的な穿
刺が可能であること。③放射線専門医，外科
医のバックアップがあり，必要があれば直ち
に外科的な回復術に移行できる施設であるこ
とが挙げられる。2）

　本症例は，画像上腸管壁の膿瘍が疑われて
おり，根治的治療を行うのであればドレナー
ジが必要であったと考えられる。しかし，膿
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瘍が腸管壁の上下に分かれていたこと，位置
が体表から比較的深い位置に膿瘍があったこ
とから経皮的にドレナージを行うことは困難
であった。また，開腹によるドレナージにつ
いては，全身状態が悪く，画像上の膿瘍の疑
いのみで侵襲的治療に踏み切ることは困難で
あった。
　次に，本症例で経時的にCTを撮っていた
場合，膿瘍の破裂を認めた時点で手術に踏み
切ることができたかについて検討する。
　腹腔内感染症に対する治療方針について，
日本版敗血症診療ガイドライン，SSCG2016
いずれも，可能な限り早期に行うことを推奨
するとされている3），4）。バイタルサインが不
安定な場合でも感染巣のコントロールが優先
され，手術が遅れるほど救命率が低下すると
されている5），6），7）。
　本症例では，家族より手術の希望はなかっ
たが，救命の可能性をわずかでも考えるので
あれば，早期の手術が治療方針として考えら
れる。
　APACHEⅡスコアは ICU患者の重症度，
予後を推定する目的で広く用いられているが，
過去に大腸穿孔の予後の推定に有用であった
と報告されている。具体的にはAPACHEⅡス
コアが17点8），18点9），10），19点11）あるいは20点
以上12），13），14）の症例で有意に死亡率が増加し
たとされている。
　本症例は救急外来受診時の時点でAPCHE
Ⅱスコアが20点あり，手術を行ったとしても
救命は困難であったと考えられる。また，穿
孔を伴う大腸がんは進行度の高いものに生じ
る傾向があり，手術を行った場合でも他臓器
への転移が憂慮され，予後の期待はできない
と考えられる15）。
　また，剖検により甲状腺乳頭癌が認められ
たが，甲状腺癌は剖検によって初めて発見さ
れることの多いラテント癌のうちの一つで
ある。日本人剖検例において，甲状腺組織
を検討した結果，甲状腺癌発見率は11.3から
28.4%と報告されている16），17）。本症例の甲状
腺癌の組織型は乳頭癌であり，主病変であっ

た大腸癌との関連は低いと考えられた。

【結　　　語】

　本症例は敗血症性ショックの主病変を腎盂
腎炎として治療を行ったが，主病変が上行結
腸癌による腸管壁の膿瘍形成であり，その後
腸管穿孔した症例である。
　腹腔内の膿瘍に対して，侵襲的な治療介入
が困難であり保存的に治療を行ったが，仮に
侵襲的な治療を選択したとしても，手術前の
全身状態が悪く予後の改善は期待できないと
考えられた。
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看護研究

Ⅰ　は じ め に

　今回，脳出血で左片麻痺のA氏を受け持っ
た。A氏は入院当初から自宅退院を希望され
意欲的にリハビリに励んでいたが，身の回り
のことが一人でできないため，家族が本人を
説得し施設への入所を決断した。
　宇都宮は1）「その退院は本人の希望通り
だったかというと，本人の状態像もあり，必
ずしも本人の希望通りとは言えないのが現状
である。本人は入院前の自宅に帰ることを希
望している一方，ご家族は自宅よりも自宅に
準じる施設への退院を希望する割合が高く
なっており，退院支援担当者は双方の希望を
踏まえながらよりよい選択を支援することが
求められている」と述べている。本事例は，
自宅で過ごしたいという強い希望を持つA氏
に寄り添い，自宅退院は実現できなかったが，
A氏とのかかわりの中で学んだことを報告す
る。

Ⅱ　研 究 目 的

　患者本人が望む生活に近づけられるよう，
多職種と連携して支援を行い，その結果を振
り返る。

Ⅲ　研 究 方 法

研究期間：201X 年Y月～ 4ヶ月間
研究対象：A氏　80代女性　右視床出血，左
片麻痺。
ADL：入院前は自立，入院時は全介助。
家族背景：夫とは死別。長男家族と 4人暮らし。
環境面：戸建ての家屋は古く， 2階で暮らし
ていた。
経済面：介護認定はなく年金受給中。

Ⅳ　倫理的配慮

　本研究の主旨を伝え，得た情報は本研究以
外で使用せず，個人が特定できないようプラ
イバシーを保護すること，研究が終了し次第，

自宅に帰りたいという願いが強かったA氏とのかかわりを通して
～受け持ち患者の退院支援～

5 階東病棟

佐々木真理

【要旨】
　回復期リハビリテーション病棟では，多職種協働で集中的リハビリを行い，自立をはかる
ことを目的とし，入院生活や退院の支援を行っている。退院支援の関わりの中で，患者本人
の思いを尊重し，患者と家族の気持ちも含め多職種で話し合い，自分らしい暮らしを継続す
るためにはどのような支援が必要であるのかを改めて考える機会となったため，その学びを
報告する。

Key Words：多職種協働，退院支援，自宅
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　「退院してからも草いじりさえできれば心
穏やかに暮らせそう。」と聞き，家族と相談
し鉢植えを自室に置くこととした。だが，「根
付くから縁起がよくない。」と本人が乗り気
ではなく，自室ではない場所で眺めるだけに
なった。A氏から「何よりの理想はトイレに
1人で行けることだ。施設での生活の中で，
常に話し相手が欲しい。時々自宅に外出する
機会があれば嬉しい。入院前は色紙で箱を
作ったり，縫い物も好きだったし，歌ったり
踊ったりする会にも参加して楽しんでいた。
今は歌わないが，同じような場に参加した
い。」との発言が聞かれた。担当セラピスト
と相談し，縫い物が好きだったことから，患
側で布を押さえ健側で簡単な縫い物ができな
いかと練習したが，結局うまくできず，「前
はできていたのに今はできなくなってしまっ
た。」と更に落ち込む場面も見られた。そん
な中，「雑誌を読むのも好きだ。」と話され，
病棟内の雑誌を見たり，同室者と談笑したり，
趣味活動を広げると同時に，笑顔で余暇時間
を過ごす場面が多くなった。
　家族から「どうしても一度でいいから自宅
に帰りたいようなので，少しの時間でも出かけ
られないだろうか」と話しあり，本人も強く願っ
ていると知り，セラピスト同伴の外出訓練で自
宅へ出かけた。疲労感を訴えたが「仏壇に手
を合わせることができた」と笑顔が見られた。
　退院する頃になると，入浴動作，薬包の開
封，トイレでの下衣修正以外のADLはほぼ
自立しており，病棟内を車椅子自操し，自由
に移動されていた。そして，毎日熱心に歩行
訓練に取り組んでいた。
　退院後生活する施設はどんなところかを情
報収集し，本人がイメージしやすいようA氏
の 1日の生活を想像しながら，施設の概要や
具体的な 1日のイメージを伝えた。トイレで
見守りをしてくれるのか，歩行訓練を継続で
きるのかと一番不安に感じていた点は，状態
確認の場で本人から施設職員へ直接確認する
ことができ，「心配事がなくなった。」と安堵
の表情を見せた。

資料は破棄することを口頭で説明し，本人か
ら同意を得た。

Ⅴ　結　　　果

　入院当初から「歩けるようになって自宅に
帰りたい。」と本人は強く希望されていた。リ
ハビリを進めると同時に，担当者会議やカン
ファレンスで方向性を共有し，本人の希望を
尊重し何度も自宅退院の可能性を探ってきた。
　家族は，排泄面で準備や後片付けが不要な
レベルであれば自宅退院も可能だが，日中は
独居となるため，早い段階から施設入所を検
討していた。本人のADLの変化を家族と共
有するため， 2ヶ月のリハビリで獲得した動
作の確認を行った。 3ヶ月ほどリハビリが進
んだところで生活調査を行い，発症前の生活
様式，住環境の評価を行った。自宅へ退院
する場合は住宅改修が必要になる場合もある
こと，また日中の自宅での過ごし方やサービ
ス利用，下肢装具といった福祉用具導入につ
いて提案した。家族が問題に感じていたの
は，排泄面で介助量が多い点であった。そこ
でポータブルトイレを自力で使用する，尿取
りパットを自分で交換する，自動採尿器を使
用するなど，何度も排泄方法を本人と一緒に
検討した結果，トイレ動作の確立を目指すこ
ととした。本人は当初から気分の落ち込みが
あったため，スタッフ間で共有しながら精神
的フォローを継続した。精神科医師の介入も
依頼し，本人の不安を傾聴した。スタッフの
手を借りるたびに「病気に負けそうになる。」
と涙を流される場面も少なくはなく，その時
は隣に座って傾聴した。 4ヶ月目には，整容
や更衣は自立していたが，日中は独居となる
ため，トイレでの見守りや下衣修正が必要な
状態だと自宅退院は難しいということで，家
族から退院先は施設だと，A氏は説明された。
「仕方ないなと頷いていたが，相当ショック
を受けていると思う。」と家族が話しており，
受け持ちスタッフとして，A氏の思いを尊重
し何ができるか多職種で話し合いを重ねた。
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Ⅵ　考　　　察

　早い段階から家族の意向は施設入所と聞い
ていたため，こちらが必要と考える家族の介
助量と，家族の想定している介助量が異なる
のではないかと考えた。家族との情報共有の
場をもつことで，本人や家族の思いも再確認
することができた。岡本は2）「回復期では機
能レベルが改善していく時期であり，退院後
を想定し，そこのイメージをできるかぎり視
覚化し伝えていくことが今後必要になってく
る。」と指摘している。
　幾度となく思うように自分の体が動かない
ことに悲観的になり，何度も涙を流していたが，
達成可能な低い目標から取り組み，本人の笑
顔を見ることができた。その時をただ待つだ
けでなく，患者が今できる部分に目を向けて
いくことも重要だと考える。小さな達成感を
積み重ねることが，患者の気持ちに寄り添い，
また目標を明確にすることにつながっていく。
日々の目標が持てるように，また気分転換にな
るのではないかと，考え提案したことで嫌な
思いをさせてしまい，気持ちよく過ごすために
は，まずは本人がどのような思いなのか表出
してもらうことが大切だと学んだ。退院までに
完璧に目標をつくり，それに向けて支援しよ
うと思いがちだったが，患者の状況は流動的
であり，本人の意思を大切にしながら時間を
かけて整えていくことも必要だと知った。
　宇都宮は3）「病気やけがで入院しても，医
療が必要な状態になっても，さらには人生の
終焉のときでも，スムーズに暮らしの場へ安
定着地ができるよう支援する必要がある。」
と述べている。患者が入院生活を終え退院す
る際，病院と暮らしの場の差を少なくし，患
者と家族が円滑に暮らしの場へ移行できるよ
うに支援するのが私たちの役割である。本人
や家族が現状をどのように受け止め，どこで
どのように生きていきたいのか，それぞれの
本音を聞く事が退院までを支えていく大きな
柱となると考える。

Ⅶ　結　　　論

1 ．早期に本人が退院後どのように過ごした
いと考えているかを情報収集し，具体的な目
標を一緒に考えていくことが求められる。
2．患者のできる部分（強み）を意識し，ど
のような生活を送ることができるかを想像す
ること，希望と現実の差を埋めるための必要
な資源や環境について考えていくことが求め
られる。
3．患者の本心や本音を見極めることを忘れ
ず，情報の裏にある背景を読み解くことも必
要となる。

Ⅷ　終 わ り に

　退院から 1ヶ月後に，入所しているショー
トステイへ退院後訪問を行い，「家族の援助
あり，日帰りで自宅へ外出した」と話され，
家族との良好な関係を感じ取ることができ
た。「不便は感じない。いつかは家で暮らす
ために歩行練習を頑張っている。」と笑顔で
話す姿を見て，本人が納得し前向きに生活を
送ることができていると感じた。今後も，患
者が自分らしく生活できるよう支えていくた
めに，本人と家族の希望を第一に考え，多職
種，本人，家族と積極的にコミュニケーショ
ンをとり，常に共有しながら退院支援を行っ
ていきたいと思う。

Ⅸ　引用・参考文献

　 1）	宇都宮宏子：入退院の課題，入退院支援
における「住まいと住まい方」支援に向
けた連携・協働の手引き，P2，2018.

　 2）	岡本隆嗣：退院後のフォロ－アップ～回
復期リハ　新時代～，回復期リハビリテー
ション病棟協会機関誌， 4月号，P18，
2018.

　 3）	宇都宮宏子：退院支援ガイドブック，P114，
学研，2017.

参考文献
　 4）	宇都宮宏子：退院支援ガイドブック，学研，

2017.
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看護研究

Ⅰ．は じ め に

　重症集中治療を受ける患者は生命を脅かす
健康問題を有し，生命の危機的状態にあるた
め侵襲的治療が長期に及ぶ。そして，急性期
は病状が変化しやすく，家族も患者と同様に
心理的危機状態にあり，現状を受け止めるた
めには様々な思い・葛藤がある。このような
状況にあっても患者の予後や生命について本
人の意思表示ができない状況においては家族
が決断を迫られる。また，家族の思いが患者
への対応に影響する事に繋がる。
　また，家族にはソーシャルサポートとして
の役割機能があり，家族の不安やストレスは
計り知れない。看護師は患者だけではなく，
このような家族の気持ちを理解し寄り添い，
患者や家族にとって適切なケアが行われるよ
うサポートする事が重要な役割である。
　今回，厳しい状態であると説明された後も
最後まで諦めず，また受け止めるまでに時間
を要した家族と関わり，改めて危機状況下に
おける看護の役割，家族支援のあり方を学ぶ

機会を得たので報告する。

Ⅱ．研 究 目 的

　危機状況下にある患者家族に対して，より
良い支援を行うための看護の役割を明確にす
る。

Ⅲ．用語の定義

　ソーシャルサポート：すぐに手を貸してく
れる人の存在。問題解決の助けをしてくれる
人の存在。

Ⅳ．研 究 方 法

1 ．研究期間
　201X 年Y月～ 2ヶ月間
2．研究対象
　60代男性。両側肺炎。
　一般病棟へ入院となり，酸素投与や抗生剤
による治療が開始されるも呼吸状態が急激に

症例から学んだ危機状況下における家族支援

健生病院　 3階南病棟

下山　　泉，福澤　文一，大湯美由紀，成田　　忍

【要旨】
　集中治療を受ける患者は，生命の危機的状態にあり侵襲的治療が長期に及ぶ。急性期は病
状が変化しやすく，家族も心理的危機状態にあり，現状を受け止めるには様々な思いや葛藤
がある。その状況下で予後や生命について患者本人が意思表示できず，家族が決断を迫られ
る場合がある。家族の決断が患者への対応に影響するため，看護師が患者だけでなく家族の
気持ちを理解し寄り添い，適切なケアが行われるようサポートする事は重要な役割である。
厳しい状態ではあるが最後まで諦めず，時間をかけ受容していった症例から改めて危機状況
下における看護の役割，家族支援のあり方を学ぶことが出来たので報告する。

Key Words：家族支援，看護面談，寄り添う看護
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あればとても喜び，なければ落ち込む様子が
見受けられ，改善を期待する家族は現状を受
け入れられずにいた。
　転入22日目からの様子。妻・長男共に昼夜
問わず可能な限り毎日時間に合わせて面会。
苦痛緩和を望んでいたが少しでも反応がある
まで声をかけ続けていた。改善兆候を探すよ
うに，行われている治療・看護を見てメモを
取る姿もあり，家族の不安な様子が伺えたた
め看護介入が必要と感じた。

Ⅶ．看護の実際，結果

　家族の認識や思いを知るために看護面談を
行った。息子は様々な方法で病気について懸
命に調べている事が分かった。検査結果の推
移から少しでも改善があると「以前より格段
に良くなっていますよね。」「気管切開はいつ
頃になるのでしょうか」等，改善を諦めない
発言が聞かれた。
　以降，医師面談に同席した際は現状を受け
入れる事ができない家族の心境を察し，家族
の思いに立ち，医師面談後に家族面談を行
い，医師の説明の理解と乖離がないか再確認
した。そして医師と家族の間に立ち，コミュ
ニケーションの橋渡しを行った。
　また，面会時にはバイタルサイン等患者の
その時々の変化を伝え，家族とコミュニケー
ションを図るよう心がけた。家族が患者の側
に寄り添いたい気持ちをくみ取り，家族と一
緒に患者の全身清拭や更衣を行った。院内待
機中は家族の体調も考慮し，無理しないよう
声かけを行った。
　転入22日目～ 61日目までの様子。回復し
て欲しいという思いに変わりはないが生体反
応が弱くなった状態を繰り返し見ていく事
で，徐々に状況を受け入れていく様子が感じ
られた。
　転入61日目。妻と長男立ち会いの下，最期
を迎え，妻も長男も落ち着いて見送る事がで
きた。
　その後，電話訪問で「あの時はどうなって

悪化。集中治療を希望するとの事で，入院 5
日目に転入。転入時には腎障害や肝障害の悪
化もあり，即日透析導入となった。
　家族構成は妻と長男。KPは妻。長男は県
外で働き，仕事を調整して病院との往復をし
ていた。

Ⅴ．倫理的配慮

　研究への参加・協力は自由意志で有り，参
加に同意しない場合であっても不利益は受け
ないこと，プライバシーは固く守り，研究デー
タ及び結果は研究の目的以外に用いることは
無い事，研究終了後は速やかにシュレッダー
処理することを口頭で説明し，協力の同意を
得られた。また個人が特定されないよう十分
に配慮した。

Ⅳ．経　　　過

　転入 2日目。全身状態の改善は見られず，
医師より多臓器不全で救命限界がある事，引
き続き治療を継続するが，その後も改善がな
ければ延命治療となる事が伝えられた。説明
に対し家族は了承されており，その後の医師
面談でも理解を示していた。
　転入10日目。医師より，改善傾向がなく今
後は延命治療となるため透析療法を継続する
かどうか相談する意向が伝えられると，これ
までの対応と全く異なり，治療を継続する事
はできないのか，他の治療はないのか等の発
言が聞かれ始めた。家族はできうる限りの治
療は全て行いたいと考えており，最後まで望
みを捨てずに毎日の面会時間には必ず来棟
し，面会時間の開始から終了まで面会してい
た。
　転入22日目。医師より医学的には看取り状
態にあると告げられた。しかし，尿量のわず
かな増加や手の浮腫みの軽減等治療に対する
反応が少しでもあれば「良くなっているとい
う事ではないか。」等，前向きな発言が聞か
れた。治療に対する患者の反応に良い変化が
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しまうのか不安で，良くなって欲しいという
思いだけだった。入院中は沢山声をかけても
らい，また家族の事も気にかけてもらい，良
かったと思っている。今となっては沢山の声
かけに私達もとても助けられたと感じてい
る。治療で輸血も行い，長男は恩返しだと言っ
て献血するようになった。」と話され，妻も
長男も元気に暮らしている事を知った。
　病状の理解への援助や家族の心理的サポー
トを続けた事で，家族は徐々に現状を受け入
れる事ができ，落ち着いて最期を見送る事が
できた。

Ⅷ．考　　　察

　「家族のケアは看護師自身の家族観が大き
く影響していると言っても過言ではない」 1）

と石川氏は述べている。患者だけではなく，
患者家族の事も様々な視点から観察し､看護
師自身と置き換えて考える事で，患者・家族
の思いをより身近に感じる事ができるのでは
ないかと考える。そして，患者や家族の持つ
人生観や悩み，戸惑い等を捉え受け止める事
で，患者に寄り添った看護を提供できると考
えた。
　佐藤は，「家族は現在の病状が例えどのよ
うな末期状態であっても今よりは悪くならな
いで欲しいという願いを持つ」 2）と述べてい
る。今回受け持った症例の家族も医師の説明
に対し，一度は理解を示していてもその後再
び「何とかして助かって欲しい」という思い
が湧き出したのではないかと考える。
　佐藤は「「あの家族は患者さんの現状を受
け入れていない」というような言い方がある
がそれは違う。家族はどんなにその人が医学
的に瀕死の状態であってもう助からないと理
屈では分かっていてもそれでもなお現在の
状況から少しでも悪くならない事を強く願
う」 3）とも述べている。今回の症例に関して，
一度は医師の説明を受け入れ，了承されたと
思われた家族がそれでもなお諦めず患者に生
きて欲しいと願う事は自然な事であったと考

える。

Ⅸ．結　　　論

1 ．看護師は家族の立場に身をおき，訴えや
思いを察しながら聴く事で家族は安心して話
す事ができ，抱える問題の整理にも繋がる。
2．早期から家族に介入する事で，患者また
は家族の病状に対する理解や治療に対する思
いを捉える事ができる。
3．看護師は家族のニードを把握し，家族の
心情を考慮したコミュニケーションを行う必
要がある。

Ⅹ．終 わ り に

　急性期である患者のバイタルサインや症状
にばかり注意を向けてしまいがちである。し
かし，今回の症例を通じて早期から家族の精
神的側面もサポートする事が，患者を看護す
る事と同じように大切だと改めて感じた。
　今後は早い段階で家族と関わり，家族の思
いを捉え，家族と関わる事ができるようにし
たい。

引　用　文　献

　 1）	石川容子：認知症となった患者をもつ家
族へのケア．家族の看護こんなときどう
する？，臨床看護，2009，vol.35，No.10， 
P1491.

　 2）	佐藤信彦：看取りの医療～高齢者終末期
の現場から～．臨牀看護，2007，vol.33，
No13，P1971.

　 3）	前掲2）

参　考　文　献

　 4）	佐藤由紀子：病気を受容できていない患
者と家族との関わりの事例．臨牀看護，
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看護研究

Ⅰ．は じ め に

　当院は病床数282床の中規模医療機関であ
る。2010年 9月 にRapid　Response　System
（以下RRS）を導入し，平日の9：00～ 16：30に
限定し救急外来（以下ER）の医師と看護師
によるMedical　Emergency　Team（以下
MET）の活動を開始した。当院ではMET
要請の基準はなく，活動範囲は病院内とその
敷地内で，全職員が急変を発見したら，バイ
タルサインなどの詳しい状況が分からなくて
もMETコールし要請することができる。心
肺停止（cardiopulmonary arrest：以下CPA）
の発生時は，ACLS コールをする施設が多く
一般的とされているが，当院では医師看護師
以外の職種がACLS コールに抵抗を感じる
という理由で，CPA発生時でもMETコール
をするという流れになっているのが現状であ

る。
　RRS導入後は，MET活動内容を専用の記
録用紙を用いてMET側と要請側で記録し，
それをもとに毎月RRS委員会で事例検討を
行っている。20XX年Y月，リハビリ室で
CPA事例が発生したが，発見からERへの搬
入までの流れがスムーズに行われず，METと
RRS 委員との間で問題にあがった。リハビ
リ科でのCPAは 5年以上発生しておらず，
ほとんどのリハビリ科スタッフ（以下セラピ
スト）が急変に不慣れであること，医師・看
護師が不在であるという現状もあり，事例の
振り返りをし，問題点を改善していく必要が
あった。今回リハビリ室における急変対応基
準を作成し，それをもとにMETとセラピス
トとの合同急変時シミュレーションを行い，
「院内の防ぎ得た死を減らす」ための一歩と
なったのでここに報告する。

院内の防ぎ得た死を減らすための一歩
-リハビリ科と MET との合同急変時シミュレーションの効果-

健生病院　救急外来

金田亜貴子

共同研究者

平田　　光

【要旨】
　当院では，急変時の職員研修として，全職員を対象としたBLS 講習を年 3回，新人看護
師を対象とした院内 ICLS 講習を年 1回，医師・看護師を対象とした ICLS 講習を年 4回開
催している。CPA発生時は，すみやかな BLS が救命率の向上につながる。今回リハビリ
室でCPA事例が発生したが，スムーズな初期対応がなされていなかった。対策として，
METとリハビリ科との合同急変時シミュレーションを行い，その効果について考察したの
で報告する。

Key Words：CPA，急変対策，合同急変時シミュレーション
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いたが連携した動きができなかった」「何を
していいかわからなかった」「酸素の配管が
3カ所あったがどこも遠くて酸素投与ができ
なかった」「ストレッチャーに酸素ボンベが
なく移動中は酸素投与されていなかった」，
MET側からは「ERへの移送の途中で，ド
アのロック解錠とエレベーターの確保に時間
がかかった」という声が聞かれ，問題点とし
て提起した。
3．改善策の計画から合同急変時シミュレー
ション
　配管から遠い場所や，移動中もスムーズに
酸素投与できるように酸素ボンベをリハビリ
室に常備した。METはリハビリ室への経路
と，物品が整備されているか，酸素配管とス
トレッチャーの位置を確認した。
　急変時の流れをフローチャートにまとめ，
リハビリ室における急変対応基準を作成し
た。急変発生時はまず病棟よりも先にMET
コールをするという従来からのルールを確認
した。発見者かその日の責任者がリーダーと
なり，病棟やMETに連絡をする係，物品を
集める係，記録をする係，エレベーターの確
保や経路案内をする係を周りのスタッフに指
示し役割分担することを決めた。事例の発生
から約 1ヶ月後，METとセラピストとの合
同急変時シミュレーションを計画し，作成し
た基準をもとに事前に打ち合わせを行った。
それぞれ役割分担を決め，参加者の他にタイ
ムキーパーと動画の撮影者を配置し，入院患
者がリハビリ中に意識消失し，CPAになっ
たという設定で合同急変時シミュレーション
を行うことになった。平日の日勤勤務終了後
にリハビリ室に集合し，リトルアン人形（レー
ルダン社）を使用し，急変の発見から役割
分担し一次救命処置（以下BLS）を実施，
MET到着後 ERに移送するという流れをシ
ミュレーションした。
4．シミュレーション終了後の振り返り
　セラピストからは，「だいたいの動きが雰
囲気としてわかった」「練習でも緊張したの
で実際に起きた時にうまく声をだして動ける

Ⅱ．目　　　的

　リハビリ室で発生した急変事例を振り返
り，METとセラピストとで行った合同急変
時シミュレーションの効果を考察する。

Ⅲ．研 究 方 法

1 ．研究期間：20XX年Y月～ 20XX年Z月
の 2ヶ月間
2．研究方法：リハビリ室で発生した CPA
の事例検討と問題点の把握，シミュレーショ
ンの振り返り

Ⅳ．倫理的配慮

　研究をするにあたって得た情報は口外せ
ず，個人が特定されることのないよう配慮す
る。また，収集したデータは今回の発表以外
では使用せず，発表が終了次第シュレッダー
で破棄する。

Ⅴ．結　　　果

1 ．急変事例の経過
　20XX年Y月，入院中の患者がリハビリ室
で歩行訓練中に突然立位不可となり，意識消
失し倒れ込んだ。セラピストにより病棟へ連
絡したが，METコールするよう促された。
METの PHSに「リハビリ室で急変です。」
と連絡が入り，MET担当医師と看護師の二
人でかけつけた。その間たまたま近くにいた
看護師が先にかけつけ，AEDの装着や胸骨
圧迫などの処置が始まった。その後METが
到着しERへ患者を移送し，薬剤投与などの
処置が行われた。
2．振り返りから問題点の提起まで
　事例発生から数日後にMETとセラピスト
で振り返りを行った。セラピストからは「病
棟への連絡より先にMETコールが必要だっ
た」「慌ててしまい，たくさんセラピストが
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か不安だ」との声が聞かれた。バックバルブ
マスクやAEDなど物品の使用法などの質問
もあり，MET担当医師から一つ一つ説明さ
れ疑問点を解決していた。今回の急変事例で
は発見からERへの移送完了まで約13分を要
していた。シミュレーションでは数名のセラ
ピストが誘導係となり，エレベーターを待機
させることで 5分 7秒に短縮できた。実際に
行うことで，急変時の動きを把握でき効果的
だったが，時間が経つと感覚が薄れ忘れてし
まうのではないかと不安に思っているスタッ
フも多かった。今後は個人の技術の向上のた
めにBLS 講習の参加を強化すること，MET
とセラピストの合同急変時シミュレーション
を年 2回程度行っていくことになった。

Ⅵ．考　　　察

　今回の事例ではMETコールを優先すべき
であったが，病棟への連絡が先にされていた。
また，たくさんのセラピストがいたにも関わ
らず，連携したスムーズな動きや適切なBLS
が行われていなかった。
　セラピストのほとんどは急変事例を充分に
経験しておらず，対応に不慣れであるため，
どのような動きをしていいかわからず混乱し
た結果だと予想される。スタッフの職種や患
者層，常備している物品，ERへの移送手段
や経路などは各職場で異なる。病院全体の基
準をもとに，それぞれの職場での急変時の対
応を考える必要がある。今回リハビリ室にお
ける急変対応基準を独自で作成したことで，
その職場に適合し現実的な対策を立てること
ができ，急変対策に役立てられるのではない
かと思われる。
　病院に勤務している職員は誰もがCPAに
遭遇する可能性はあり，その時には応援がく
るまで速やかで適切なBLS を行う必要があ
る。中川氏1）は「スムーズに急変に対応する
ためには，個人の技術（technical skill）を
習得していることが大前提である。」と述べ
ている。当院では医師看護師以外の職員や，

新人看護師を対象としたBLS 講習を定期的
に開催している。全職員がBLS を習得でき
ることをめざし，講習への参加を強化し，一
回だけではなく繰り返し参加することを促し
ていくことが有効であると思われる。
　そして，BLS で習得できた技術を最大限
に発揮するためにはチームワークが不可欠
である。中川氏2）は「non-technical　skill と
は，認知・精神の技術，社会・人間関係の技
術，包括的な評価など，個人の持っている
technical　skill をうまく機能させるための
技術である。指揮命系統が確率され個々のプ
レーヤーが仕事を理解して正しく動くことが
non-technical skill にあたる」と述べている。
個人の技術が優れていても，チームとして連
携した動きがなければその効果が発揮されな
いのである。
　今回，作成したリハビリ室における急変対
応基準をもとに，役割分担を明確にした合同
急変時シミュレーションを行った。リーダー
が役割を指示し，指示を受けた人はそれぞれ
の役割を果たし，連携した動きを取ることを
確認できた。自分たちの職場で，実際に普段
働いている仲間とシミュレーションを行うこ
とは non-technical　skill の重要性の理解を
共有でき，また物品の不備などにも気付くこ
とができると考えられる。動画を撮影したこ
とで，有効な振り返りや他の職場などへの情
報共有にも役立てられるのではないか。合
同急変時シミュレーションは non-technical 
skill の技術の習得につながり，院内急変対策
に有効であると考えられる。また，急変はい
つでも起こりえるという危機管理意識を高め
るためにも繰り返し行う必要がある。

Ⅶ．結　　　論

1 ．全職員が個人の技術（technical skill）
を習得できることをめざし，院内のBLS 講
習を継続し行っていくことが重要である。
2．個人で習得できた technical-sill を発揮す
るためには non-technical-skill は必須であり，
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それを向上させるために役割分担を明確にし
た合同急変時シミュレーションは効果的で，
繰り返し行う必要がある。

Ⅷ．終 わ り に

　今回リハビリ室で発生した急変事例を振り
返り，METとセラピストとの合同急変時シ
ミュレーションを行った。当院では，今回の
ように急変に不慣れで対策が取られていない
職場が他にもあると考えられる。BLS を強
化しながらそれぞれの職場でも今回のような
基準の作成や，METとの合同急変時シミュ

レーションを行う必要があり今後の課題であ
る。
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NEWS（national early warning score　早期警告スコア）によ
る初療でのスコアリングとその傾向

健生病院　救急外来

神　　恵子，奈良　静香，小田桐勇武，秋元　雅美

【要旨】
　初療で測定されるバイタルサインにNEWS（national early warning score 早期警告スコ
ア）によるリスク評価を取り入れ，救急外来を受診した患者のリスク割合と各リスク群にお
ける転帰，異常値を示すバイタルサインの傾向などを明らかにした。問診時のリスク評価
は， 0と低リスクが全体の80％を占めており，約20％が中高リスクであった。リスクが高く
なるほど入院する傾向があった。中高リスク群では呼吸数の異常が最も多く，次いで心拍数
の異常であった。高リスクを示した群の主訴は呼吸苦が最も多く,発熱，意識障害と続いた。
NEWSはリスクごとのモニタリング間隔と対応について基準化されているため，問診時か
ら持続モニタリングの開始やトリアージレベルを上げるなどの看護判断の他，医師の早期介
入も行える。NEWSを活用することで，病態悪化の早期発見（警告）と，必要となるケア
の早期介入ができると考えられる。

Key Words：早期警告スコア，NEWS，初療

看護研究

【は じ め に】

　トリアージや経過観察中など，初療領域で
測定されるバイタルサインにNEWS（national 
early warning score 早期警告スコア）によ
る評価を取り入れた。NEWSでスコアリン
グすることで，急性疾患患者の重症度を査定
できるとされている。今回，受診者全体のリ
スク割合と各リスク群における転帰，異常値
を示すバイタルサインの傾向などを明らかに
したので報告する。

【NEWS とは】

　急性疾患患者の重症度を査定する早期警告
スコアリングシステムの一つである。呼吸数，
酸素飽和度，酸素療法の有無，体温，収縮期

血圧，心拍数，意識レベルで構成され，それ
ぞれを点数化し算出することでリスクを低・
中・高リスクに判定する。リスクに応じてモ
ニタリング間隔や対応が基準化されている。
0リスク（ 0点）では12時間毎のモニタリン
グ，低リスク（ 1～ 4点）では 4～ 6時間毎
のモニタリング，中リスク（ 5～ 6点あるい
は 1項目で 3点）では 1時間毎のモニタリン
グ，高リスク（ 7点以上）では持続モニタリ
ングと医師への緊急報告が必要となる。1），2）

【調査対象と方法】

　20XX年Y月に救急外来を受診した，16才
以上の患者（妊婦は除外）の問診時のバイタ
ルサインをNEWSでスコアリングした。記
載漏れのあるものは除外した。リスク別に受
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であった。（図 1）
　スコアリング不能事例はNEWS対象外で
ある妊婦の他，殆どが呼吸数の記載漏れで
あった。
　スコアリング可能であった927例の各リス
ク内訳は， 0リスクが260例（28％），低リス
クが487例（53％），中リスクが124例（13％），
高リスクが56例（ 6％）であった。（図 2）
　各リスク群で，診断後入院となった例は，
0リスク群が12例（ 5 ％），低リスク群が65
例（17％），中リスク群が53例（43％），高リ
スク群では42例（75％）であった。一方，帰
宅となった例は，0リスク群が244例（94％），
低リスク群が319例（82％），中リスク群が71
例（57％），高リスク群が13例（23％）であっ
た。（図 3 ，図 4）
　高リスク群の帰宅事例は，13例中 7例がイ
ンフルエンザ，他 2例は翌日再受診となり入
院， 1例はかかりつけ医への紹介， 3例は

診後の転帰（入院か帰宅か転院），チェック
されたパラメーター項目を集計した。高リス
ク群は主な主訴も抽出した。スコアリングで
きた中から，入院待機として経過を把握でき
た事例のうち， 2事例のバイタルサインの変
化に伴うリスク変動を示す。

【倫理的配慮】

　収集したデータは本研究にのみ使用し，集
計後は個人が特定されないよう廃棄処分する。

【調 査 結 果】

　 1 ヶ月間の総受診者数は1737例であり，
うちNEWSの対象となる16才以上の患者は
1418例であった。問診時にNEWSパラメー
ターが全て記載されスコアリング可能であっ
た事例は927例，スコアリング不能例は491例

1418例

319例

16歳以上 16歳以下

総受診者数〜1737例

927例

491例

スコアリング可能 スコアリング不能

図１ 総受診者数とスコアリングの可否図 1　総受診者数とスコアリングの可否 図２ 各リスク群内訳
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図 2　各リスク群内訳

図３ 各リスク群の転帰
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図 3　各リスク群の転帰
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不明であった。転院となった例は各群で 0
～ 2 ％（927例中 8例）であった。低リスク
群のチェック項目としてチェックされたパラ
メーターは心拍数が最も多く，次いで体温，
収縮期血圧，SpO2の順であった。（図 5）一方，
中リスク及び高リスク群では呼吸数の異常が
最も多く，次いで心拍数，SpO2の順であった。
（図 6）
　中リスク群では酸素投与，意識レベルが最
も低値を示したのに比し，高リスク群ではこ
れらの項目がやや高値を示した。
　高リスクを示した群の主訴については呼吸
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図４ 各リスク群の⼊院と帰宅⽐率
図 4　各リスク群の入院と帰宅比率
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図５ 低リスク群チェック項⽬（複数）図 5　低リスク群チェック項目（複数）

苦が最も多く,発熱，意識障害と続き，次い
で胸苦，嘔吐，SpO2低下，動悸，食欲不振
などであった。（図 7）
　救急外来で入院待機となった事例では，経
過中のバイタルサインからリスクの変動が
あった。算出された項目の点数を〇で示す。
　事例 1では問診時のNEWSは11点高リス
クであり，経過中も10点高リスクのままで
あった。事例 2では問診時のNEWSは 1点
低リスクであったが,経過中に 9点高リスク
と上昇し，その後 4点低リスクに下降してい
た。（表 1 ，2）
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図７ ⾼リスク群の主な主訴（複数）

16
15

8

4 4
3

2 2

5

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

呼吸苦 発熱 意識障害 胸苦 嘔吐 SPO2低下 動悸 ⾷欲不振 その他

主訴

件
数

図 7　高リスク群の主な主訴（複数）

帰宅しているが，リスクが高くなるほど入院
する傾向がある。椹木らは「ICU再入室患
者は非再入室患者より ICU退室時のNEWS
が高く，ICU退室時のNEWSは再入院を予
測する因子になる可能性が示唆された」 3）と

表 1  事例 1 NEWSによるリスク評価

問診時 待機中
呼吸数 36回/分③ 26回/分③
心拍数 109回/分①
SpO2 89％③
収縮期血圧 103 mmhg① 96 mmhg②
酸素投与 あり②
意識 V③ V③
NEWS 11点高リスク 10点高リスク

表 2  事例 2 NEWSによるリスク評価

問診時 待機中 待機中
呼吸数 28回/分③ 24回/分②
心拍数 113回/分②
SpO2 92％② 95％①
体温 39.3℃② 38.2℃①
血圧 103 mmhg①
NEWS 1 点

低リスク
9点
高リスク

4点
低リスク

【考　　　察】

　問診時のリスク評価は， 0と低リスクが全
体の80％を占めており，約20％が中高リスク
であった。 0と低リスク群では94 ～ 82％が
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述べている。高リスクであれば重症度が高い
と判断でき，入院の可能性があると予測され
る。一方，低リスクや 0リスクであっても，
その後の病態が悪化する可能性がある。入院
待機中の事例では，低リスクであっても経過
中高リスクに上昇している例を示した。測定
されたバイタルサインは変動している過程の
一経過であるため，病態は悪化する可能性が
あることを念頭に， 0や低リスク群であって
も，危険因子や徴候を注意深く観察していく
ことが必要である。新井らは「RRが多いほ
ど予後が悪く，NEWS算出の他の項目と比
較すると，RRは早期から上昇している可能
性が示唆された」 4）と述べている。呼吸数や
心拍数は，病態悪化の早期から異常値を示す
傾向にあると考えられるため，頻繁に観察し
ていくことが重要である。中でも呼吸苦や発
熱を主訴とする病態は高リスクとなる可能性
がある。呼吸苦や発熱を主な徴候とする病態
としては，敗血症，呼吸不全，循環不全など
多岐にわたり，病態悪化の危険性を予測し観
察することが必要である。NEWSによるリ
スク変動を把握することで，早期にケア介入
できるものと考える。NEWSはリスクごと
のモニタリング間隔と対応について基準化さ
れているため，問診時から持続モニタリング
の開始やトリアージレベルを上げるなどの看
護判断の他，報告することで医師の早期介入
も行える。NEWSを活用することで，病態

悪化の早期発見（警告）と，必要となるケア
の早期介入ができると考えられる。

【結　　　論】

1 ． 0 と低リスクが約80％を占め，約20％が
中高リスクであり，リスクが高くなるほど入
院となる傾向がある。
2．中高リスクでは，呼吸数や心拍数が異常
値を示す例が多く重要な観察項目であり，
NEWSを活用することで，病態悪化の早期
発見と早期介入ができると考えられる。
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看護研究

Ⅰ　は じ め に

　日本は，地震や豪雨による自然災害が多く，
近年も大規模災害が相次いで発生している。
災害時には電気・通信・水道・ガスなどのラ
イフラインの途絶が問題となる。東日本大震
災では，宮城県のほぼ全域が停電し，多くの
在宅酸素療法（以下，HOT）患者が酸素吸
入の困難な状況に陥った。生命の維持に必要
な医療機器を使用している在宅患者では，停
電が深刻な状況を招く可能性が高くなる1）。
現在，当院内科外来に通院中のHOT患者は
40名である。停電時には，酸素ボンベへの切
り替えや酸素の残量を考えた行動，酸素業者
や病院への連絡など，慌てることなく適切な
行動をとることが求められる。しかし，当該
地域で災害が発生した場合，適切な行動をと
れずに酸素療法中断となってしまう患者がい
るのではないかと危惧された。
　先行研究では，高橋らが2），「HOT患者自
身が災害に対して意識を持ち，備えたり，セ

ルフケアできるよう，医療職を中心にした支
援や業者と連携した継続支援が大切である」
と述べている。
　このことから，HOT患者が災害時に適切
な行動ができるよう，医療職として平時から
支援する必要があると考えた。HOT患者が
災害時にどのような対応が可能であるか現状
について調査し，その結果から今後の支援方
法について考察する。

Ⅱ　目　　　的

　HOT患者の防災意識・災害対応の現状に
ついて調査し，今後どのような支援が必要で
あるか明らかにする。

Ⅲ　研 究 方 法

研究デザイン：調査研究
対象者：当院内科外来通院中のHOT患者40
名

適切な防災教育を目的とした在宅酸素療法患者に対する 
実態調査

健生クリニック　内科外来

木村　良子

【要旨】
　日本は，自然災害が多く大規模災害が相次いで発生している。大規模災害ではライフライ
ンの途絶が問題となり，生命維持に必要な医療機器を使用している患者では，停電が深刻
な状況を招く可能性が高くなる。そのため，患者自身が災害時に適切な行動がとれるよう，
平時からの防災教育が重要であると先行研究では述べられている。当院内科外来に通院中の
HOT患者が，災害時に適切な行動が可能であるか調査するため，防災意識の現状について
実態調査を行った。その結果，防災教育として今後必要な支援内容が示唆された。

Key Words：防災教育，在宅酸素療法患者，停電
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ない」が23名であった。困った理由としては，
酸素濃縮器の故障，外出時の酸素ボンベの残
量不足，酸素が流れない，であった。
③　酸素に関するトラブル発生時の緊急連絡
先
「自宅や施設にいる時はわかる」が27名全員

研究期間：201X 年Y月～ Z月の 2ヶ月間
研究実施場所：当院内科外来
データ収集方法：半構成的質問紙を用いて，
計 7項目にわたり 5 ～ 10分程度で個別に対
象者に聞き取りを実施する。対象者が回答で
きない場合は付き添いの家族・又は施設職員
から聞き取りを行う。
データ分析方法：聞き取った内容を単純集計
する。
聞き取りの内容
①　東日本大震災時のHOT使用の有無
②　急に酸素が使えなくなって困った経験
③　酸素に関するトラブル発生時の緊急連絡
　　先
④　酸素ボンベ 1本の使用可能時間
⑤　酸素ボンベの残量が少ない場合の対処法
⑥　災害（停電）に備えて行っていること
⑦　災害時の避難場所

Ⅳ　倫理的配慮

　対象者に以下の説明を行い口頭にて同意を
得た。
　研究の趣旨・調査方法・研究への参加は自
由意思であること，研究への参加に同意しな
い場合でも不利益は受けないこと，同意した
場合でもいつでも取りやめができること，プ
ライバシーの保護に努め個人が特定されない
こと，収集したデータは本研究以外に使用せ
ず厳重に管理し，研究終了後にシュレッダー
で破棄すること。

Ⅴ　結　　　果

　当院内科外来に通院中のHOT患者40名
のうち，回答が得られたのは27名（回収率
67.5%）であった。
①　東日本大震災時のHOT使用に関して
は，当時も使用していたのは 2名，それ以外
の25名は震災以降にHOT導入となっていた。
②　急に酸素が使えなくなって困った経験
「困ったことがある」が 4名，「困ったことが
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であったが，「外出時でも連絡先がわかる」
と回答したのは16名で，残りの11名は「外出
先ではどこに連絡すればよいか知らない」，
「酸素ボンベに書いてあることも知らなかっ
た」であった。
④　酸素ボンベ 1本の使用可能時間
「知っている」が13名，「知らない」が14名で
あった。
⑤　酸素ボンベの残量が少ない場合の対処法
「どうすればよいかわからない」が18名，「か
かりつけの病院に向かう」が 1名，「動かず
にいる，流量を少なくして酸素を長くもたせ
る」が 8名であった。
⑥　災害（停電）に備えて行っていること
「あり」が11名，「なし」が16名であった。あ
りと回答した内容については，「ボンベの残
数をチェックして減っていれば酸素業者に連
絡する」，「夜間の停電に備え暗闇でも酸素ボ
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図 6　災害に備えていることがあるか

ンベへの切り替えができるよう懐中電灯を枕
元に置いて寝ている」「自家発電について検
討している」であった。何も備えていないと
回答した人では「停電があまりなく，困った
経験がないので何も考えたことがない」との
ことだった。
⑦　災害時の避難場所に関しては，「避難先
を決めている」が11名，「全く考えていない」
が16名で避難先として考えられていたのは，
小学校や公民館であった。

Ⅵ　考　　　察

①　防災意識を高める患者教育
　今回の調査結果によると，ほとんどの患者
が東日本大震災以降にHOT導入となってお
り，災害による停電は未経験であることが明
らかになった。また酸素が急に使えなくな



適切な防災教育を目的とした在宅酸素療法患者に対する実態調査 43

り，困った経験をしたことがあるのは数名の
みで，ほとんどの患者は，困った経験もなく，
災害に備えて何かしらの対策を講じている患
者は 4割程度に過ぎない。三澤3）らは，「大
規模な災害が発生すると，人々は災害に備え
ることの重要性を感じる。しかし，遠隔地で
は見聞きするのみで体感することがなく，喫
緊の課題として実感し備えて行動を起こす人
はまだ少ない」と述べている。実際に経験し
なければ，自らの問題として考えることは難
しい。また，豊島4）は「災害が起こった時に
初めてその対応をする者が多く，その活動に
は混乱が伴う。」と述べている。 6割のHOT
患者は，災害への備えを何も行っていないこ
とが明らかとなり，現状のままでは災害が発
生した際に大きな混乱を招き，酸素吸入の継
続が困難な状況に陥る可能性が高い。災害を
いつか自分の身に降りかかることとして捉
え，平時から備えておくことの重要性を認識
してもらうこと，つまりは防災意識を高める
患者教育が，今後必要であると考える。
②　停電になった際の緊急時対応について
　災害などにより，停電になると，酸素濃縮
器が使えなくなり，携帯用酸素ボンベに切り
替える必要がある。自分の酸素流量で，酸素
ボンベ 1本あたりどのくらいの時間，酸素吸
入が可能であるか，あらかじめ知っておくこ
とは，酸素の残量を考えた行動につながるた
め重要である。しかし，半数以上の患者が「知
らない」という結果であった。また酸素ボン
ベの残量が残り少なくなった場合について
は，「できるだけ動かずにいる」，「酸素流量
を少なくして対応する」と答えた患者は約 4
割であり，残りの 6割の患者が「どう対処す
ればよいかわからない」という結果であった。
不安やパニックは，酸素消費を増大させてし
まう。酒井5）らによると，「酸素吸入ができ
なくなった場合でも落ち着いて呼吸をし，安
静にしていれば，深刻な酸素不足にはならな
い」とされている。呼吸困難時の対処方法と
して，腹式呼吸や口すぼめ呼吸などの呼吸法
がある。また酸素の残量が減ってしまった場

合の対処法として，酸素流量を少なくして酸
素ボンベを出来るだけ長くもたせるなどの方
法も考えられる。外来受診時に，これらの対
応方法について具体的な指導を行い，緊急時
に備えることが重要であると考える。
③　災害時の安否確認について
　避難場所については， 4割近くの患者が近
くの小学校や公民館を挙げていたが， 6割の
患者は「全く考えていない」という結果で
あった。三塚1）らは「安否確認の遅れがある
患者に，酸素中断の傾向がみられた。酸素吸
入中断患者の一部は状態悪化につながり入院
となった」と述べている。災害発生時は，避
難場所に移動することも考えられるが，外出
先に緊急連絡先を持って出る習慣のない患者
が 4割程度いたことから，酸素業者や医療機
関などの連絡先を持たずに出た場合，安否確
認が遅れることが懸念される。避難場所に関
して前もって決めておき，酸素業者や医療機
関が情報共有することで，迅速な安否確認に
つながると考える。

Ⅶ　結　　　論

1 ．当院内科外来に通院中のHOT患者にお
いて，防災意識を高める患者教育が必要
である。

2．停電による緊急時に，HOT患者が適切
な行動をとれるよう，外来受診時に呼吸
法や酸素流量の変更など具体的な対処方
法を指導することが必要である。

3．災害時の安否確認を迅速に行うため，避
難場所について前もって検討するよう指
導し，酸素業者と医療機関でも情報共有
をしておくことが必要である。
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看護研究

Ⅰ．は じ め に

　津軽地方の65歳以上の高齢者人口は3.4人
に一人という高齢者人口の高い地域に位置す
る。健生クリニック在宅療養科は通院困難な
周辺地域の患者約180件管理している。
　自宅で療養中の患者は 4割程である。介護
者が家族一人であることが多く，医療処置や
患者の訴えが多い程，家族からの相談が多い
のが現状。
　今回，患者の落ち込みや認知症周辺症状悪
化から，介護者の疲労が著明になり，在宅療
養の継続に危機感を持った症例に，精神科と
の連携をとって疲労軽減支援に努めた。その
結果に考察を加え，今後の支援検討について
報告する。

Ⅱ．研 究 目 的

1 ．患者の精神症状を悪化させない

2．介護者の疲労軽減と自宅療養継続の支援
3． 2症例から関連性の可否・精神科往診介
入前後の比較。連携や介入方法などを振り返
り，今後に活かす。

Ⅲ．研 究 方 法

1 ．研究期間：20XX年Y月から 6か月
2．研究対象：自宅療養中の 2症例
3．研究デザイン：関係探索研究

Ⅳ．倫理的配慮

　患者及び家族に対し趣旨と参加の是非に
よって不利益が生じないこと，個人が特定さ
れないこと，いつでも参加を中止できること
を説明し同意を得た。

介護者の疲労軽減を図り，在宅療養継続に向けた取り組み
精神科往診との連携

津軽保健生活協同組合　健生クリニック在宅療養科　看護師

工藤　綾香

共同研究者

船水祐美子，在宅療養科一同

【要旨】
　国は高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援目的のもとで可能な限り住み慣れた地域で，自
分らしい暮らしを最後まで続けることができるよう地域包括ケアシステム構築を推進してい
る。しかし，自宅で在宅医療を受け快適な生活を送っている患者は多くない。まして精神症
状を伴う患者を支える環境も整ってはいない。今回，精神科と連携し，患者と家族を支えた
症例を振り返り，今後の支援に繋げたい。

Key Words：在宅医療，介護疲労，精神科リエゾン



健生病院医報46

Ⅵ．考　　　察

　2017年から精神科往診を導入以降，依頼件
数は10件を超えている。精神科往診につなげ
た 2症例から，共通する点や状況を理解し，
今後，介護者が困っているとき，患者も苦痛
を訴えた時にどのような手を伸べていくか考
察を加えた。
　安部1）は認知症の人を介護する家族体験を
時系列で述べている。「自分の存在する意味
を喪失する事に対する恐れ→思いどおりにな
らない介護に困惑する→介護方法を模索する
→認知症介護に向き合う→情愛を深める→自
分の役割を再確認する→生活を深めるための
介護料の調整→内省を通して自分の感情を再
構築する」を解説している。 2症例は脳血管
障害を呈し，全介助なのに感染の問題や暴言
暴力などの問題から，デイサービスの利用が
できなかった。サポートが受けられなかった
ことから，在宅療養継続危機に落ちいった。
2症例の家族は①思いどおりにならない②介
護に困惑する③情愛を深める④介護方法を模
索する点が家族体験と特徴が同じで共通点で
もあった。
　さらに安武2）は「家族は，フォーマルサポー
トやインフォーマルサポートを獲得すること
によって，個々の家族らしい介護の在り方を
肯定的に捉えることができる」と述べている。
　今回の症例は 2例とも内科的問題も加え，
良眠も出来ず，訴えが多いことが家族の大き
な負担となり，在宅療養の継続への危機感が
強まった。
　Ａ症例は精神科往診医の30 ～ 60分のカウ
ンセリングを受け「患者も家族また来てほし
い」と継続。症例Ｂは精神科入院で患者の精
神症状を悪化させなかった事，介護者の疲労
軽減につながった。精神科連携サポートは家
族が介護の在り方を肯定的に捉えることがで
き，有効であったと思われる。しかし，稲野2）

は「これまでの歴史や家族の価値観を理解し
ようとし，家族は何を感じ，考え，伝え，読

Ⅴ．結　　　果

1 ．症例A：60代男性，脳血管障害後遺症，
VRE菌状態，気管切開術後，夜間のみ人工
呼吸器装着，ADL全介助。主介護者は妻。
訪問看護，訪問リハビリ，針灸サービス利用。
1）問題点
（ 1）ADL向上の思いが強い。しかし，ミオ
クローヌス発作等で効果が一進一退。不眠，
精神的な落ち込みを呈す。
（ 2）細かい要求が増え，妻も疲労困憊となり，
自宅療養継続が危機的状況と思えた。
2）対策：精神科医往診・レスパイト入院等
検討
3）結果：入院も検討したがVRE保菌問題
などありカンファレンスで意見が分かれた。
結局，在宅で精神科医による眠剤のコント
ロール，カウンセリングを行った。不眠も波
があるが妻の弱音が減った。
2．症例B：90代女性，脳卒中後遺症，DM，
PEG管理，水疱性類天疱瘡，アルツハイマー
型認知症は精神科外来通院。訪問看護，デイ
サービスを利用。全介助で介護者は次女。
1）問題点
（ 1）母と姉を一人で介護している。
（ 2）昼夜逆転，徘徊や暴言暴力行があり，
デイサービス利用はできない
（ 3）PEG自己抜去リスク高く拘束衣着用
（ 4）DMコントロール，水疱性類天疱瘡（向
精神薬に反応疑い）の創処置，痒みもあり，
介護負担が増大。
2）対策：次女は縛られることが嫌で入院提
案を拒んでいたが天疱瘡が悪化し，精神病院
入院。入院に関しては「一人ぽつんと置きた
くない」という思いがある。
3）自宅に人が来ることを好んでいない。
4）結果：退院後，精神科往診を導入した。
天疱瘡，DMも眠剤のコントロールも困難で
あった。肺炎併発，内科入院を繰り返し，不
眠はむらがあった。また，暴言暴力は軽減し
ていたこともあり，現在は精神科往診終了し
た。
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み取っていくことが大切である。それは他職
種チームで家族と共に考えていく道のりの先
に本人と家族が満足する最後があるのではな
いか」と述べている。このことから，症例Ａ
は往診医と精神科医のカンファレンスが持続
できなかった事。Ｂ症例も身体管理と同時に
家族の歴史なども考慮してカンファレンスの
持続が重要であったと判断した。

Ⅶ．結　　　論

1 ）訪問診療を受けている患者の精神症状に
　　対し，精神科往診は有効である。
2）精神科との連携は患者，家族へ安心感を
　　与え，介護の負担軽減に繋がる。
3）患者と家族を共に看護する必要性と他職
　　種カンファレンス継続が重要である。

Ⅷ．お わ り に

　症例に協力してくださった患者，家族，多
忙な精神科スタッフにも感謝の意を表します。
　今後も何とかしたいという気持ちを持ち続
け，家族看護のガイドラインも作成し，精神
科のニーズにこたえていきたい。

Ⅸ．引 用 文 献

　 1）	安部　綾：認知症の人の家族の体験の特徴
と支援の在り方．家族看護　21：VOl 11，
No・01，P20，2013．

　 2）	稲野聖子：関係性が希薄な家族．家族看護
　21　Vol 11，No・01，P120，2013．
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当院で経験した心室中隔穿孔の 2例

検査科

三上ルリ子，内山　愛子，對馬　るみ

【要旨】
　症例 1は60代男性，主訴は 3日前からの呼吸苦。心雑音，心拡大，胸水，肺うっ血，Ⅲ・
aVf に異常Q波を認め， 4日後に入院となった。心エコー検査で下壁心室中隔に欠損と左－
右短絡血流，心臓カテーテル検査で右冠動脈＃4PD閉塞を認め，下壁梗塞および心室中隔
穿孔と診断された。症例 2は60代女性，主訴は 2日前からの呼吸苦，動悸，体動困難。収縮
期雑音，心拡大，右胸水，V2～ V6 誘導に異常Q波と ST上昇を認め入院となった。心エコー
検査で左室前壁から心尖部の壁運動低下と心尖部に左－右短絡血流を認めた。心臓カテーテ
ル検査で左冠動脈＃7閉塞を認め，前壁梗塞および心室中隔穿孔と診断された。
　心室中隔穿孔は急性心筋梗塞の急性期に生じる重篤な機械的合併症である。血行動態の急
激な悪化に伴い，本症の自然予後は極めて不良であり早期の外科手術が必須である。今回我々
は心エコー検査が有用であった心室中隔穿孔の 2例を経験したので考察を加え報告する。

Key Words：心室中隔穿孔，急性心筋梗塞，機械的合併症

その他

１．は じ め に

　心室中隔穿孔（ventricur septal perforation；
VSP）は急性心筋梗塞（acute myocardial 
infarction；AMI）の急性期に生じる重篤な
機械的合併症である。血行動態の急激な悪化
に伴い，本症の自然予後は極めて不良であり
早期の外科手術が必須である。今回我々は心
不全症状を契機に発見された心室中隔穿孔の
2例を経験したので報告する。

2．症　　　例

【症例 1 】60代　男性
【主訴】胸部圧迫感
【既往歴】高血圧
【現病歴】 3 日前，深呼吸すると胸が詰まる
感じがした。その後も大きく深呼吸すると胸

が詰まる感じが続くため近医を受診。急性心
筋梗塞疑，腹部大動脈瘤，胸部異常陰影，胸
水貯留疑いで当院の救急外来へ紹介された。

【初診時現症】意識清明，身長171 cm，体重
72 kg，血圧 89/67 mmHg，SpO2 96%，体
温 36.7℃，心雑音（＋）

【血液検査所見】心筋トロポニン陽性，CKと
CK-MBは正常範囲内であった。BNP 803.8 pg/
ml と上昇を認めた（表 1）。

【心電図所見】心拍数102回/分，洞調律，Ⅲ・
aVf に異常Q波を認めた（図 1）。

【胸部レントゲン写真】肺うっ血，胸水，心
拡大を認めた（図 2）。

【経過】救急外来で実施した心エコー検査で
は明らかな左室壁運動異常は指摘できず。弁
膜症による心不全を疑い入院をすすめたが仕
事を理由に帰宅を希望， 4日後に入院となっ
た。
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【入院時心エコー検査所見】LVDd 57 mm，
LVDs 35 mm，LVEF 69%，E波 173 cm/s，
A波 93 cm/s，mild MR，moderate TR，左
室収縮力は全体に良好に見えたが下壁中隔に
欠損を認め，カラードプラでは左室から右室
へ向かう短絡血流を認めた（図 3）。

【心臓カテーテル検査】右冠動脈＃4PD完全
閉塞を認めた（図 4）。
　以上の検査所見より右冠動脈＃4PD閉塞
による下壁梗塞とそれに伴う心室中隔穿孔と
診断され，心臓血管外科がある他院へ転院搬
送された。

表 1  初診時血液検査所見

AST 36　U/Ｌ Na 139　mEq/L WBC 11600　/μL
ALT　 48　U/Ｌ K 3.5　mEq/L RBC 386×10４/μL
LDH 257　U/Ｌ Cl 105　mEq/L Hb 12.5　g/dl
ALP 422　U/Ｌ 血糖　 107　mg/dl Hct 35.6　％
CK 98　U/Ｌ CRP 10.1　mg/dl PLT　 28.7×10４/μL
CK-MB 10.2　U/L BNP 803.8　pg/ml
BUN　 41.4　mg/dl 心筋トロポニン （＋）
CRE　 1.13　mg/dl H-FABP　 （＋）

【経過】救急外来で実施した心エコー検査

では明らかな左室壁運動異常は指摘できず。
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図 1　来院時心電図
心拍数102回/分，洞調律，Ⅲ・aVf に異常Q波を認めた。

図 2　胸部レントゲン写真
肺うっ血，胸水，心拡大を認めた。
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図３ 心エコー検査 

A：心尖部四腔像（拡張期） B：心尖部四腔像（収縮期） C：傍胸骨左室短軸像（拡張期） 

D：傍胸骨左室短軸像（収縮期） E：左右短絡血流 F：心尖部四腔像（左－右短絡血流）  
G：心尖部四腔像（心室中隔穿孔部） 下壁中隔の欠損と左－右短絡血流（矢印）を認めた。 

       

       
図４ 心臓カテーテル検査 

 右冠動脈＃4PD 閉塞を認めた。
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図 3　心エコー検査
A：心尖部四腔像（拡張期）　B：心尖部四腔像（収縮期）
C：傍胸骨左室短軸像（拡張期）　D：傍胸骨左室短軸像（収縮期）　E：左右短絡血流
F：心尖部四腔像（左－右短絡血流）　G：心尖部四腔像（心室中隔穿孔部）
下壁中隔の欠損と左－右短絡血流（矢印）を認めた。

           

          

   
図３ 心エコー検査 
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図４ 心臓カテーテル検査 

 右冠動脈＃4PD 閉塞を認めた。

C D E 
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図 4　心臓カテーテル検査
右冠動脈＃4PD閉塞を認めた。
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【症例 2 】60代，女性
【主訴】呼吸苦，動悸，体動困難，嘔吐
【既往歴】通院歴はあるが不明
【現病歴】 2 日前から体調が悪く，昨夜から
動悸あり。本日病院へ行こうとした際に体動
困難を生じ救急要請。当院に搬送された。

【初診時現症】身長150 cm，体重64 Kg，血圧 
84/75，SpO2　90%，体温 35.7℃，四肢冷感
著明，起坐呼吸，収縮期雑音（＋）

【血液検査所見】心筋トロポニン陽性，CK
と CK-MBは正常範囲内であった。BNP＞
2000 pg/ml と上昇を認めた（表 2）。

【心電図所見】来院時心電図は心拍数96回/分，
調律不明，完全左脚ブロック，左軸偏位を認
めた（図 5）， 5時間後の心電図は心拍数92
回/分，洞調律，右脚ブロック，左軸偏位，
V2 ～ V6 誘導に異常Q波と ST上昇を認め

た（図 6）。
【胸部レントゲン写真】右胸水，心拡大を認
めた（図 7）。
　以上の検査所見より，亜急性期の心筋梗塞
と心不全疑いで当日入院となった。

【入院後心エコー検査所見】LVDd 51 mm，
LVDs 31 mm，LVEF 42%，E波 154 cm/s，
A波 98 cm/s，mild AS，severe TR，左室前
壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化，
心尖部に左室から右室へ向かう短絡血流を認
めた（図 8 ，図 9）。

【心臓カテーテル検査】左冠動脈前下行枝＃7
完全閉塞を認めた（図10）。
　以上の検査所見から左冠動脈前下行枝＃7
閉塞による前壁梗塞とそれに伴う心室中隔穿
孔と診断され，心臓血管外科がある他院へ転
院搬送された。

表 2  初診時血液検査所見

AST 85　U/Ｌ Na 138　mEq/L WBC 13100　/μL
ALT 63　U/Ｌ K 3.5　mEq/L RBC 376×10４/μL
LDH 459　U/Ｌ Cl 94　mEq/L Hb 11.4　g/dl
ALP 307　U/Ｌ 血糖 364　mg/dl Hct 34.3　％
CK 81　U/Ｌ HbA1c 6.8% PLT 23.6×10４/μL
CK-MB 18.7　U/L CRP 8.0　mg/dl 心筋トロポニン （＋）
BUN 20.2　mg/dl BNP >2000　pg/ml H-FABP （＋）
CRE 1.19　mg/dl
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図５ 来院時心電図 

心拍数 96 回/分、調律不明、左脚ブロック、

左軸偏位を認めた。 
 

図６ 5 時間後心電図 
心拍数 92 回/分、洞調律、右脚ブロック、 
左軸偏位、V2～V6 誘導に異常 Q 波と ST

上昇を認めた。 
 

 
図７ 胸部レントゲン写真 

右胸水、心拡大を認めた。 
 

     
図８ 傍胸骨左室長軸像 

A：拡張期 B：収縮期 左室前壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化を認めた。 

B A 

図 8　傍胸骨左室長軸像
A：拡張期　B：収縮期　左室前壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化を認めた。
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左軸偏位、V2～V6 誘導に異常 Q 波と ST

上昇を認めた。 
 

 
図７ 胸部レントゲン写真 

右胸水、心拡大を認めた。 
 

     
図８ 傍胸骨左室長軸像 

A：拡張期 B：収縮期 左室前壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化を認めた。 

B A 
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心拍数 96 回/分、調律不明、左脚ブロック、

左軸偏位を認めた。 
 

図６ 5 時間後心電図 
心拍数 92 回/分、洞調律、右脚ブロック、 
左軸偏位、V2～V6 誘導に異常 Q 波と ST

上昇を認めた。 
 

 
図７ 胸部レントゲン写真 

右胸水、心拡大を認めた。 
 

     
図８ 傍胸骨左室長軸像 

A：拡張期 B：収縮期 左室前壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化を認めた。 

B A 

図 5　来院時心電図
心拍数96回/分，調律不明，左脚ブロック，左軸偏位
を認めた。

図 6　 5 時間後心電図
心拍数92回/分，洞調律，右脚ブロック，左軸偏位，V2
～ V6 誘導に異常Q波と ST上昇を認めた。
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図７ 胸部レントゲン写真 

右胸水、心拡大を認めた。 
 

     
図８ 傍胸骨左室長軸像 

A：拡張期 B：収縮期 左室前壁中部から心尖部の壁運動の消失と菲薄化を認めた。 

B A 

図 7　胸部レントゲン写真
右胸水，心拡大を認めた。



当院で経験した心室中隔穿孔の 2例 53

3．考　　　察

　VSPは，左室自由壁破裂，僧帽弁乳頭筋
断裂とともにAMI の急性期に生じる重篤な
機械的合併症である。VSPの死亡率は内科
治療では90%以上，外科治療を行っても12.5
～ 51.7%の死亡が報告されている。AMI の
1 ～ 2 %に発生し，発症時期はAMI 発症後
24時間以内と 3～ 5日の二峰性のピークを示
す。近年は早期に再灌流治療を達成すること
が多く発症率は低下している。しかし心筋梗
塞発症後すぐに受診しなかった症例では，
VSPによる心不全をきたして初めて病院を
受診することがある。VSPの危険因子とし

て入院治療の遅れ（AMI 発症後24時間以上），
血圧を上昇させるような発症後の身体活動，
高齢，女性，初回AMI などがあげられる。
心筋壊死部と非壊死部の境界で破裂しやす
く，前壁梗塞では心尖部側，下壁梗塞では心
室基部に生じやすい。VSPは聴診による全
収縮期雑音と心エコー検査で心室中隔の左－
右短絡血流を確認することにより診断され
る。本症例は 2例ともAMI 発症後数日経過
してからの受診であり心雑音と心不全の急激
な悪化を認めていた。心筋梗塞症例で心雑音
が聴取された場合，乳頭筋不全・断裂による
僧帽弁逆流と心室中隔穿孔を疑って検査する
必要がある。心尖部領域は通常のカラードプ

図 10　心臓カテーテル検査
左冠動脈前下行枝＃7閉塞を認めた。

      
 図９ 心尖部四腔像  

A：心室中隔穿孔部 B：左－右短絡血流 
 

          
図１０ 心臓カテーテル検査 
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と心室中隔穿孔を疑って検査する必要があ
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関心領域の外にあることが多く見逃してし
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な機械的合併症である。VSP の死亡率は内

科治療では 90%以上、外科治療を行っても

12.5～51.7%の死亡が報告されている。

AMI の 1～2%に発生し、発症時期は AMI
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しかし心筋梗塞発症後すぐに受診しなかっ

た症例では、VSP による心不全をきたして

初めて病院を受診することがある。VSP の

危険因子として入院治療の遅れ（AMI 発症

後 24 時間以上）、血圧を上昇させるような

発症後の身体活動、高齢、女性、初回 AMI
などがあげられる。心筋壊死部と非壊死部
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図 9　心尖部四腔像
A：心室中隔穿孔部　B：左－右短絡血流
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ラでは関心領域の外にあることが多く見逃し
てしまう危険もあるため，常に病変の存在を
疑って検査することが重要である。

4．結　　　語

　心不全症状を契機に発見された心筋梗塞後
心室中隔穿孔の 2例を経験した。心筋梗塞発
症例や急激に悪化する心不全症状を呈した症
例において聴診と心エコー検査の重要性を再

認識した症例であった。

参　考　文　献
　 1）	急性冠症候群ガイドライン（2018年改訂版）

http://j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2018_
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　 2）	岩倉克臣：心筋梗塞合併症．心エコー　
18（12）：1164-1172，2017

　 3）	芦原京美：急性心筋梗塞．心エコー　17（9）：
820-825，2016
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マンモグラフィ検査における医療安全対策
～患者急変時対応と環境づくり～

放射線科

木村　一葉，大澤　　洋，五十嵐遥香，村上　　恵，三上　　優

【要旨】
　当院では，マンモグラフィ検査時に受診者が体調不良となる事例が毎年報告されている。
しかし，その際の対応方法は決められていなかった。そこで，マンモグラフィ検査における
患者急変時の対応マニュアルを決め，撮影室の環境づくりを行った。今後，完成した患者急
変時対応マニュアルをもとにシミュレーションを行い，修正点があればマニュアルの改訂を
行っていくことが重要になる。

Key Words：急変時対応，医療安全対策

その他

【背　　　景】

　当院のマンモグラフィ検査における体調不
良発生件数は，平成27年度 1件，28年度 5件，
29年度 2件と毎年発生している（表 1）。そ
のうち，MET要請が必要だった事例も 2件
あり，急変時対応マニュアル作成が急務だと
考えた。
※MET：院内急変対応チーム

【目　　　的】

　マンモグラフィにおける患者急変時の対応

方法は決められていなかった。そこで，マン
モグラフィ検査における患者急変時の対応マ
ニュアルの作成と，撮影室の環境づくりを進
めることとした。

【対 策 検 討】

Ⅰ．患者急変時対応マニュアルの作成
　マニュアルを作成するにあたり，患者急変
時対応のフローチャート作成と急変時に備え
た物品の設置を行った（図 1）。

表 1  当院のマンモグラフィ検査における
体調不良発生報告件数

年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度
総件数 2195 2188 2264
報告件数 1 5 2
MET
対応件数 1 0 1

発生率［％］ 0.046 0.229 0.088

マンモグラフィ検査における医療安全対策 
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図 2：患者急変時対応の流れ 

 
A)体調不良が発生したら、まずは床に寝せる

かイスに座らせて患者の安全を確保する。この

とき患者は検査着のみ着ている状態であるた

め、上半身を覆うようにタオルをかける。B)次

に応援を呼び、呼ばれた技師はバイタルセット
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ア) 

イ) 

図 1　設置したバイタルセット
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　RRS（院内救急対応システム）委員会と医
療安全室看護長と共に，患者急変時の対応方
法を検討し，患者急変時対応の流れを確認し
た（図 2）。
　A）体調不良が発生したら，まずは床に寝せ
るかイスに座らせて患者の安全を確保する。
このとき患者は検査着のみ着ている状態であ
るため，上半身を覆うようにタオルをかける。
B）次に応援を呼び，呼ばれた技師はバイタル
セットを持参して駆けつけ，血圧と SpO2を
測定する。C）そのあとにMET対応が必要か
どうかを必ず対応者 2名で判断することとし
た。ア）意識がない場合はすぐにMETコー
ルし，バイタルを測定しながらMET到着を
待つとし，イ）意識がある場合は 1 ～ 2分様
子を見て，検査を再開できるかを患者の様子
を見ながら決めるとした。症状が回復しない
場合は，救急外来へ連絡し，車いすで誘導，
もしくはストレッチャーを要請することにし
た。最後に，検査再開・中止に関係なく，必

ず各科・主治医に申し送りをするとした。作
成したフローチャートは，常に目につきやす
いように，操作室の見える位置に貼った（図
3）。

Ⅱ．マンモグラフィ撮影室の環境づくり
　患者急変時にフローチャートの流れを的確
に行うために，マンモグラフィ担当者は常に
PHSを持ち，患者から離れることなく応援
を呼べるようにした。また，以前は更衣室に
背もたれの無い丸いすを置いていたが，安全
性を考慮し背もたれ付きイスを撮影室内に設
置した。すぐに患者に掛けるためのタオルも
準備した（図 4）。さらに，救急外来へ移送
するための車イスを操作室側に配置した。

Ⅲ．患者のための環境づくり

　マンモグラフィは緊張やストレスにより体
調不良を誘発してしまうことがある。その対
策として，医療安全室看護長のアドバイスも
あり，リラックス効果が期待できるアロマを
置いてみることにした。70℃程度のお湯に，
ストレスや緊張をほぐす効果のあるラベン
ダーと気持ちを落ち着かせる効果のあるオレ
ンジスイートをブレンドしたアロマオイルを
数滴たらしたマグカップを撮影室内に置くと
いう方法を採用した。アロマを使用するにあ
たり，アロマの効能などを記載したポスター
（図 5）を作成し，撮影室内に掲示した。
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【結果】 

 他職種と連携して話し合い、患者急変時の対応

マニュアルを作成することができた。患者急変時

の対応には全スタッフの理解・協力が必要である

ため、放射線科の職場会議にて流れの確認をした。 

このマニュアルは一般撮影においても適用でき

るため、同じように対応していくことにした。 

また、実際にシミュレーションを行い、患者急変

時対応力強化を放射線科の年間目標のひとつと

した。 

放射線科独自で行った検診アンケートでは、

『アロマが良かったです』や、撮影室内に入った

際に香りに気付き、『アロマ焚いてるの？良い

ね！』といった声をいただいた。撮影技師に関し

てもより落ち着いて検査することができるよう

になった。 

 また、環境整備を行う以前から行っていた対策

として、5 年ほど前からマンモグラフィ撮影は女

性技師のみが担当することにしている。女性技師

が担当してから、『今回は女の人で良かった』な

どの、安堵の声をいただくようになったため、こ

れもリラックス効果の一つになっていると考え

る。 
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RIS 導入によるインシデント変化についての検討

放射線科

山田　　奏，大澤　　洋，濱田　圭登

【要旨】
　当院放射線科では2016年12月に RIS を導入した。当初は照射録のために導入したRIS だっ
たが，HIS とのマスタ連動による撮影部位間違いや左右間違い，またバーコードリーダーの
活用による患者間違いなどの，放射線業務でのインシデント回避につながるのではないかと
考え，RIS 導入前後のインシデントについて調査・検討した。RIS 導入前は患者間違い 3件，
撮影部位・体位間違い 4件，検査日間違い 2件，受付し忘れ 1件であった（2016年 1 月から
1年間）。一方で導入後は患者間違い 3件，画像の左右反転間違い 6件のインシデント報告
がされている。結果としてRIS 導入により撮影業務のシステムが整備され，安全対策の一
部としての役割が明らかになった一方で，オートメーション化によって業務の確認意識が下
がった結果，胸部レントゲンの左右反転間違いが大きく増加し，今後の課題となる結果となっ
た。

Key Words：医療安全，RIS

その他

【は じ め に】

　当院放射線科では，2015年の保健所立ち入
り検査で，照射録の医師署名について指摘さ
れた。この問題を解決するため，2016年12月
に RIS（放射線情報システム）を導入した。
当初は照射録のために導入したRIS だった
が，HIS（病院情報システム）とのマスタ連
動による撮影部位間違いや左右間違い，バー
コードリーダーの活用による患者間違いなど
の，インシデント回避につながるのではない
かと考え調査した。

【検 討 項 目】

　RIS 導入によってインシデントリスクが改
善する影響が大きいと考えた一般撮影，骨密
度検査，ポータブル撮影の 3つのモダリティ
に絞ってインシデント変化を調査した。対象

期間はRIS 導入前後 1年間を比べるため，
2016年 1 月から2017年12月の 2年間とした。
　インシデント変化の検討項目はⅠ．検査日
誤認，Ⅱ．受付し忘れ，Ⅲ．撮影部位・体位
間違い，Ⅳ．患者間違い，Ⅴ．画像の左右反
転出力の 5項目とした。

【Ⅰ．検査日誤認】

　RIS 導入前： 2件，RIS 導入後： 0件

インシデント報告①：
　2016年 2 月に来院された整形外来の患者
が，次回受診（同年 3月）のレントゲンを本
日撮影すると勘違いし，放射線科に移動。 3
月撮影予定のオーダーを技師も日付を確認し
ないまま気付かず撮影した。その後整形外来
から連絡があり，間違いに気づいた。
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インシデント報告②：
　2016年10月にも前述①と同様の，骨密度検
査の未来日オーダーを日付確認しないまま気
付かず検査を施行した。

【Ⅱ．受付し忘れ】

　RIS 導入前： 1件，RIS 導入後： 0件

　外科外来の患者で胸部と胸椎のオーダーを
されていたが，胸部のオーダーだけ受付し撮
影した。その後外科外来看護師より指摘され
発覚したが，患者は帰った後だった。
　 2週間後に入院予定ということなので，そ
の時に撮影することになった。

【Ⅲ．撮影部位・体位間違い】

　RIS 導入前： 4件，RIS 導入後： 1件

・RIS 導入前
インシデント報告①：
　「胸椎 2方向，腰椎 2方向，腹部立位臥位」
で撮影したが，照射指示には「胸部 2方向，
胸椎 2方向，腹部立位臥位」と記載されてお
り，救急外来に戻った患者を呼び戻した。

インシデント報告②：
　膝関節 3方向片足荷重の指示だったため
ルーチンで正面荷重（立位）と側面，軸位を
撮影したが，コメントに，「立位荷重正面，
非荷重正面，側面の 3方向」とあったのを見
逃していた。PACS 送信後に主治医より指摘
され気付いた。

インシデント報告③：
　ポータブル撮影で胸部正面，左肋骨 2方向，
腰椎 2方向の指示の患者。
　ポータブルでは無理なので，放射線科に来
てもらった。その際「腰椎」を間違えて「胸
椎」で撮影した。その後CTを撮影し，実施
の段階で間違いに気付き，救急外来に連絡し

再撮をお願いした。

インシデント報告④：
　「足 2方向+立位正面」のオーダーを「立
位側面」で撮影し，整形外来に誘導した。そ
の後，整形外来より指摘されて気付き，再度
放射線科に来てもらい再撮影した。

・RIS 導入後
　みぎ膝関節 2方向でオーダーが入ってお
り，フリーコメントで「透視下で撮影」と書
いてあったが，気付かず一般撮影室で撮影し
た。コメントは指示票には反映されず確認で
きなかったが，RIS のモニター上では確認で
きた。

【Ⅳ．患者間違い】

　RIS 導入前： 3件，RIS 導入後： 3件

・RIS 導入前
インシデント報告①：
　AさんがBさんの基本票を持って放射線科
受付に来て，一般撮影の受付をした。基本票
と照射録を持ち，電子カルテで前回の撮影画
像を確認した。患者（Aさん）を撮影室に呼
び入れ，「今日は右肩の撮影になります」と
伝えると，本人は「すねからが痛い」と言った。
「右肩は痛くないのですか？」と尋ねると，「右
肩も痛い」と言い，前回も右肩の撮影をして
いたため，右肩 2方向を撮影し，整形外来に
戻ってもらった。その後整形外来から，Bさ
んはまだ内科受診をしており，先ほどBさん
の基本票を持って行ったのはAさんだと連絡
があり，患者間違いに気付いた。

インシデント報告②：
　病棟からストレッチャーで看護師・介護士
の 2名が一般撮影へ連れてきた患者Aさん
と，その後に徒歩で来た同じ病棟の患者Bさ
んが廊下で待っていた。撮影担当者はスト
レッチャーのAさんがずっと待っていたこと
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を知っており写真を待っているのはAさん一
人だけしかいないと思い込んでいたため， 1
枚だけある撮影伝票がAさんであると思い込
みをし（実際はBさん），Aさんにむかって
Bさんの名前を呼びながら撮影室に招き入れ
た。撮影中に，隣の部屋でBさんを撮影しよ
うと呼んだところ，付き添いの看護師がもう
撮影していると答え，患者間違いに気付いた。

インシデント報告③：
　HCU1 ベッドの患者の撮影に向かい，バー
コードリーダーでリストバンドを読み，撮影
した。撮影後，ノートパソコンに表示された
患者名と点滴バッグの名前が別人である事に
気付き，看護師に患者名を確認した。リスト
バンドが間違いであり（HCU2 の患者），点
滴バッグとベッドボードの名前が正しいと分
かり，ベッドボードのバーコードを読み取り，
再度撮影した。

・RIS 導入後
インシデント報告①：
　救急外来で 2人の患者（A，B）のポータ
ブル撮影を依頼され，撮影に行った。まずA
さんを撮影しようとコンソール上で検査を開
き準備したところ，本人がいないことに気付
き，先にBさんを撮影することにした。その
際，Aさんの検査を開いたままBさんの撮影
を行ってしまい，間違えて撮影したことに気
付かずにAさんも撮影してしまった。そのた
め 2人の写真の患者情報が逆になってしまっ
た。オーダーを実施する際画像を確認したが，
その際も気付けずに実施してしまい，医師の
指摘で気付き修正した。

インシデント報告②：
　 7番撮影室で胸部 2方向を撮影していた。
病棟の患者が看護師と廊下で写真の順番を
待っていた。 5番撮影室で病棟の患者の胸部
2方向を撮影しようとフルネームで呼ぶと，
廊下で病棟の患者を待っていた看護師から，
別の撮影室で撮影中だと言われた。そこで 7

番撮影室で撮影中の患者の基本票を確認する
とクリニック内科の患者のものであったが，
撮影中の患者は病棟の患者であった。病棟の
患者はリストバンドを着用していなかった。
呼び入れる際は，フルネームで呼んだが，患
者確認を怠った。

インシデント報告③：
　病棟で指示票に書かれている部屋番号から
違う部屋へ患者が移動していたが，そのこと
に気付かず違う患者を撮影した。

【Ⅴ．画像の左右反転出力】

　RIS 導入前： 3件，RIS 導入後： 6件

・RIS 導入前
インシデント報告①：
　車椅子のまま胸部写真を撮影し，左右反転
せずに出力した。指示医より，「右胸心です
か？」と聞かれ，過去画像と比較し気付いた。
画像を左右反転させ，再度出力した。

インシデント報告②：
　ストレッチャーで来た患者の胸部正面を撮
影する際，胸部ルーチンオーダーを入力した
まま撮影を行った。患者の状態的にカセッテ
を用いて撮影する必要があったためそのよう
にして撮影した。入力されていたまま画像を
送ってしまい，後から指示医より連絡が来て
気が付いた。

インシデント報告③：
　早朝，救急外来で頭部CTを施行した患者。
CT画像が PACS に送信されているのを確認
し，過去画像で前回2016年10月の胸部写真も
確認しようとしたところ，左右が逆になって
いることが判明した。そのため，画像を修正
して PACS に送信し直した。施設入所者の
ようで，胸部撮影時に立位になれなかったと
思われる。撮影メニューは，胸部ルーチンの
ままになっていた。
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・RIS 導入後
インシデント報告①：
　ポータブル撮影で胸部写真のオーダーが
入っていた患者が放射線科に降りてきて，一
般撮影室にて胸部写真を撮影した。その後，
主治医より心臓が逆向きになっていると連絡
があり，確認したところポータブルのオー
ダーのまま送信されていた。画像の左右を修
正して送信し直した。

インシデント報告②：
　一般撮影室で胸部写真のオーダーの患者が
来たが車椅子だったので立位困難と判断し，
座位で撮影を行った。その後，画像反転する
のを忘れ，左右反転した画像を送った。

インシデント報告③：
　みぎ膝関節 2方向を撮影に来た患者で，過
去画像を確認したところ，前回（8/2）撮影
したみぎ膝関節側面の出力が逆になったまま
PACS に送信されていたことに気が付いた。

インシデント報告④：
　一般撮影室に患者が検査に来た際，胸部立
位の撮影を立位困難だったため，座位にて撮
影した。撮影後，画像を反転するのを忘れて
送信してしまった。

インシデント報告⑤：
　みぎ大腿骨 2方向を撮りに来た患者。みぎ
大腿骨の側面を撮影し，前回写真と見比べた
ところ，過去の写真 3回分（2016年12月，
2017年 1 月，2月）が左右反転となっていた。
　12月の写真は大腿側面ではなく股関節軸位
のプロトコルで撮影していたようで，それが
左右反転されていなかった。 1月の写真は大
腿側面のプロトコルで撮影されていたもの
の，12月の写真を見て左右反転してしまった
ものと思われる。

インシデント報告⑥：
　ポータブル撮影で胸部正面の撮影を行っ

た。一般撮影室のオーダーで撮影を行ったた
め，左右を反転する必要があったが，そのま
ま送信してしまった。急ぎのオーダーという
ことや早く次の撮影に行きたかったというこ
ともあり，実施する際に画像をよく見ていな
かった。主治医より連絡があり，修正した。

【小　　　括】

Ⅰ．検査日誤認と受付し忘れ
　RIS 導入に伴い，受付時にバーコードリー
ダーの使用を義務づけ，手入力・手作業をな
くした。そして受付画面をHIS 画面ではな
くRIS 画面で行い，日付を限定することで
検査日誤認がなくなった。また同日で複数
オーダーがあっても撮影すべきオーダーのみ
表示されるため，受付し忘れるオーダーもな
くなった。

Ⅱ．撮影部位・体位間違い
　HIS とのマスタ連動により，撮影項目の表
示，また撮影項目に左右の表示が可能となっ
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たため，インシデントは減少した。またRIS
からのMWM連動により，撮影項目が自動
で入力されるため，手作業がなくなり，誤入
力による間違いがなくなったこともインシデ
ント回避につながったと考えられる。
　（バーコードを読むと，自動で撮影項目が
表示される：図 2）

Ⅲ．患者間違い
　RIS 導入後もインシデント内容に変化がな
く，撮影する際の「患者確認」手順の重要性
を改めて認識させられる結果となった。リス

トバンドや基本票が間違っていた報告もみら
れたが，撮影する前に氏名・生年月日を聞く，
2点チェックをすることで防げたのではない
かと考えられる。

Ⅳ．画像左右反転出力
　RIS 導入後も患者間違い同様にインシデン
ト内容に変化がなく，導入後，唯一件数増加
の項目となった。出力する画像の確認は撮影
者個人に委ねられてしまい，明確な解決策が
見つかっていないのが現状である。背景には，
RIS 導入によって撮影手順のオートメーショ
ン化が進み，確認意識が下がっていたことが
考えられ，撮影した後の検像意識を高めてい
けるよう指導していく。

【総　　　括】

　RIS 導入という「システム対策」によって
インシデント回避（＝安全対策）ができるこ
とが明らかとなった。一方でオートメーショ
ン化によって業務の確認意識が下がった結
果，胸部レントゲンの左右反転間違いが大き
く増加し，今後の課題となる結果となった。
患者確認の意識や，画像の検像意識を高めて
いけるよう努力していく。
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O-MAR（金属アーチファクト低減再構成技術）の基礎的検討

放射線科

五十嵐遥香，工藤　祐基，山形　峰裕，大澤　　洋

【要旨】
　当院ではリニューアル移転とともに CT装置も更新された。新しく導入された CTの再構
成技術としてO-MAR（金属アーチファクト低減再構成技術）が使用可能となった。金属ファ
ントムの位置やリコン位置の違いなどによるO-MARのアーチファクト低減効果の検討を
行ったため，その結果について報告する。

Key Words：CT，O-MAR

その他

【背景と目的】

　当院は2017年10月に新築移転し，ほぼ全て
のモダリティが更新された。CTはフィリッ
プス社製の64列 CT，Ingenuity Elite が県内
初導入され，O-MAR（金属アーチファクト
低減再構成技術）の使用が可能となった。当
院では初めて導入された技術であり，主に整
形分野や金属インプラントがある患者の腹部
撮影時に利用している。特に，股関節では整
形インプラント挿入術後にも仮骨形成や整
復位確認のためにCT撮影する場合も多くあ
る。そこで，O-MARによるアーチファクト
低減効果の基礎的検討を行った。

【使 用 機 器】

　CT装置：PHILIPS　Ingenuity Elite
　ファントム：マグナムネイル（ロバートリー
ド商会，大腿骨用髄内釘，チタン合金）
　その他：VINCENT（FUJIFILM，ver4.4）

【撮 影 条 件】

　管電圧は120 kV，管電流は145 mA，小焦

点，Rotation time 0.4 sec，Pitch 0.609， ス
ライス厚0.8 mm，DFOV 200 mm，再構成関
数は高空間周波数強調フィルター：YD，再
構成法は Filtered Back Projection（FBP）
のみとし，CTDI は6.5 mGy とした。

【方　　　法】

　寝台の上に人体を模した大きさの容器を水
で満たし，金属ファントムを水中に浮くよう
に配置し，金属部分がスキャン範囲に十分入
るようにヘリカルスキャンにて10回ずつ撮影
した。
　解析はF検定にて等分散を確認し，等分散
の場合は二標本 t 検定，不等分散の場合は
Welch 法にて行った。
　検討方法は以下の 2種類で行った。
①ファントム位置によるO-MARの評価
　アイソセンター及び，ガントリ正面向かっ
て左右上下にそれぞれ120 mmファントムを
移動させて撮影し，DFOVの中心はそれぞ
れファントム中心とした。
②DFOV内のファントム位置によるO-MAR
の評価
　アイソセンターでファントムを撮影した画像
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Welch 法にて行った。 

 検討方法は以下の 2種類で行った。 

①ファントム位置による O-MAR の評価 

 アイソセンター及び、ガントリ正面向かって左右上下にそれぞれ 120mm ファントムを

移動させて撮影し、DFOV の中心はそれぞれファントム中心とした。 

②DFOV 内のファントム位置による O-MAR の評価 

 アイソセンターでファントムを撮影した画像のDFOV中心を左右上下にそれぞれ50mm

移動させてリコンした。 

 評価方法は、バックグラウンドの異なる画像の評価をするため、アーチファクトイン

デックス(AI)をバックグラウンドの SD で割った相対アーチファクトインデックス

(RAI)により行った。 

 バックグラウンドの ROI は水のみの断面にて、X線 

CT 装置の性能評価に関する基準(第 2勧告)に準じた 

5 箇所に配置、アーチファクト部分の ROI は、ファン 

トムの四方を囲うように 4箇所に配置し、それぞれの 

平均値を求め、RAI の算出を行った(Fig.1)。 

 

 

 

 

【結果】 

 撮影した画像は視覚上でも金属アーチファクトが低減されていることが確認された

(Fig.2)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2 撮影画像(Axial)  
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Fig.1 アーチファクト部分の ROI 

Fig.2　撮影画像（Axial）

のDFOV中心を左右上下にそれぞれ50 mm
移動させてリコンした。
　評価方法は，バックグラウンドの異なる
画像の評価をするため，アーチファクトイ
ンデックス（AI）をバックグラウンドの SD
で割った相対アーチファクトインデックス
（RAI）により行った。
　バックグラウンドのROI は水のみの断面
にて，X線 CT装置の性能評価に関する基準
（第 2勧告）に準じた 5箇所に配置，アーチ
ファクト部分のROI は，ファントムの四方
を囲うように 4箇所に配置し，それぞれの平
均値を求め，RAI の算出を行った（Fig.1）。

【結　　　果】

　撮影した画像は視覚上でも金属アーチファ

クトが低減されていることが確認された
（Fig.2）。
①ファントム位置によるO-MARの評価
　RAI は O-MARによりすべてにおいて有
意に低下し，Down が最も低い値となった
（Graph.1）。これより低減率を求めると，
Center が最も低い結果となった（Graph.2）。
Left と Right，Up と Down をそれぞれ比較
したが，どちらにも有意差はみられなかった。
②DFOV内のファントム位置によるO-MAR
の評価
　RAI は O-MARによりすべてにおいて有
意に低下し，わずかながらCenter が最も高
い値となった（Graph.3）。これより低減率
を求めると，Center が最も低い結果となっ
た（Graph.4）。Left と Right，Up と Down
をそれぞれ比較したが，どちらにも有意差は
みられなかった。

【考　　　察】

①ファントム位置によるO-MARの評価
　Center の低減率に関しては，アイソセン
ターはすべてのX線の通り，画像内で唯一す
べてのサンプリングが集まる特異的な場所で
あるためと考えられた。また，Down の RAI
に関しては，Down は寝台によるX線の減衰

Welch 法にて行った。 

 検討方法は以下の 2種類で行った。 
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 評価方法は、バックグラウンドの異なる画像の評価をするため、アーチファクトイン

デックス(AI)をバックグラウンドの SD で割った相対アーチファクトインデックス

(RAI)により行った。 

 バックグラウンドの ROI は水のみの断面にて、X線 

CT 装置の性能評価に関する基準(第 2勧告)に準じた 
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トムの四方を囲うように 4箇所に配置し、それぞれの 

平均値を求め、RAI の算出を行った(Fig.1)。 
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と，サンプリングの多くが寝台を通過する
ことでバックグラウンドの SDが上昇してし
まったためと考えられた。
②DFOV内のファントム位置によるO-MAR
の評価
　すべてアイソセンターで撮影された画像で
あり，本来サイノグラム，view 数ともに変
化が見られないはずである。O-MARは逐次
近似を応用した画像処理をしており，金属部
分を特定した後に金属部分，非金属部分，オ
リジナル画像の 3種類のフォワードプロジェ
クションにてそれぞれのサイノグラムを作成
し，それらを再びバックプロジェクションす
ることでアーチファクト画像を作成してい
る。その金属部分のサイノグラムの計算によ
る影響があるのではないかと示唆された。

【結　　　語】

　今回の実験により，金属アーチファクト低
減のみに着目すると，ポジショニングは金属
インプラントがアイソセンターにならないよ
うにし，寝台は通常よりわずかに下にし，
DFOVの中心が金属インプラントの中心に
ならないようにリコンするということがわ
かった。
　しかし，実際の臨床では再構成に逐次近
似応用再構成法（iDose4）を使用しており，
その有無や level によるO-MARの効果の違
いや，今回は視覚評価しておらず，MTFに
関しても考慮していないため，MTFと金属
アーチファクト低減を共に担保できる条件の
検討が必要である。
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リハビリスタッフ総勢約90名での救急対応シミュレーション！
― CPA事例を経験して―

リハビリテーション科

工藤　佳奈，加藤　恵子，小山内奈津美

【要旨】
　当院のリハビリテーション科医療安全スタッフは回復期 2名，一般病棟 4名の 6名で構成
されている。転倒転落や点滴抜去などの医療安全報告を毎月集計，分析を行っている。2018
年 4 月に CPA事例が発生したが，旧病院で使用していた救急マニュアルではMET搬送や
意識消失した際の対応が困難であることが判明した。そのため我々医療安全スタッフが中心
となり，旧病院で使用していた救急対応マニュアルを元に新たなマニュアルの作成を行った。
新しいマニュアルを作成したことで，救急搬送の手順が明確になり，エレベータを使用して
ERまで搬送する際もスムーズにできるようになった。今後も，新病院に適応したマニュア
ルの改善が適宜必要であり，安全性を確保できるリハビリテーション環境を整えていきたい
と考える。

Key Words：医療安全，CPA，救急対応シミュレーション

その他

【は じ め に】

　津軽保健生活協同組合，健生病院は2017年
10月に現在の弘前市扇町に新築移転した。
　2018年度にはリハビリスタッフは90名を超
える大所帯となった。
　新病院に移転して半年ほどたった2018年 4
月，移転後初めてのリハビリ室 CPA事例が
発生した。患者対応に遅れが生じてしまい，
更に搬送ルート確保にも時間がかかった。リ
ハビリテーション科医療安全チームにて事例
の振り返りと，急変対応の変更，周知徹底す
るための救急対応シミュレーションを行った
ため，以下に報告する。

【CPA事例】

　リハビリ室にてリハビリ中，10 ｍ介助歩行

後に全身脱力あり。徐々に閉眼してきたため
周りのスタッフと共に全介助でベッドに移乗
した。血圧，脈拍，SPO２は測定できず，近
くにいたスタッフがMETコールをした。 3
分後自発呼吸なく，頸動脈も触知できなくな
り，胸部圧迫を開始。AED解析行ったが電
気ショックの必要なし。約 5分後MET到着
し，当院の救急外来に搬送となった。

【目　　　的】

・新病院での新しい救急対応マニュアルを作
成する。
・新しい救急対応の手順をより多くのリハビ
リスタッフが理解し，患者急変時に素早く対
応できるようにする。



リハビリスタッフ総勢約90名での救急対応シミュレーション！　―CPA事例を経験して― 67

【取 り 組 み】

　CPA事例の後，METチームとリハビリ
テーション科と事例検証を行った。次に事例
検証から得た課題を元に医療安全管理者から
のアドバイスを受けながら救急マニュアルを
見直し，更に定着させるために新しい救急対
応マニュアルのシミュレーションを行い，周
知してもらうこととした。

（ 1）METチームとの事例検証
　CPA事例後，医療安全報告書を元に医療
安全スタッフとリハビリテーション科の役職
者，METチームと共にリハビリテーション
室にて振り返りを行い，以下のような問題点
を挙げた。
・緊急時の役割が決まっていないため，戸惑
いが大きいのではないか
・現在の新しい病院での搬送ルートが決まっ
ていない
・アンビューやAEDの保管場所がわからな
い。
・記録用紙に何を記録すべきか緊急時は迷っ
てしまう

　以上のことから，急変時にできるだけ速や
かでかつ迅速に行動できるよう，救急対応の
マニュアルを分かりやすく変更するべきと判
断した。

（ 2）手順の見直し
　旧急変時フローチャート
　（図①）
　新急変時フローチャート
　（図②）
　新しいフローチャートは連絡係や物品係な
ど役割を分担した。各々の役割がどのように
行動すべきか記入し，各行動を明確化した。
搬送ルートはMETコールした際は同じ 2階
にある手術用エレベータを使用するルートを
新たに設けた。
　各病棟の連絡先も記入し，一枚の中に役割
や行動，必要な情報を記入することで見やす
さを重視した。
　また管理者という役割を新たに設けた。全
体的な動きを把握し，指示出しする役目を置
くことで，若いスタッフが対応する際でも安
心して迅速に行動できるよう設定した。

① 

 
② 

 

図 ①
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（ 3 ）トレーニングの実施
　総勢90名以上スタッフがいるため，勉強会
の期間を 5日間設け，医療安全委員会にて全
スタッフをグループ分けし 1日20名程度にし
てシミュレーションを行った。
　内容は，10分程度で資料を元に医療安全委

図 ③ 図 ④

員会より新マニュアルを説明し，その後人形
を使ったシミュレーションを行った。 1グ
ループ20名をさらに 2回に分けてシミュレー
ションを行いできるだけ全員が何らかの役割
を担ってもらうように配慮した。
（図③④）

① 

 
② 

 
図 ②
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【結　　　果】

　 4月の CPA事例から救急対応を見直し・
検討した結果，新しいマニュアルは物品係，
連絡係，記録係，管理者と役割を分担した。
6月には全リハビリスタッフによる救急対応
シミュレーションを行うことができた。
　学習会終了後の振り返りでは若い年齢の
チームの動きが遅く，時間がかかる傾向が
あった。スタッフからは緊張して声が出せな
い，急変時動けるかが心配だとの不安の声が
上がった一方，今練習出来てよかったとの前
向きな意見も多く聞かれた。

【考　　　察】

　 4月の事例を振り返ると，迅速に患者を搬
送するためにはMETや各病棟への連絡係や
AEDを準備する物品係などの役割分担の明

確化や，全体を見渡し指示出しをする管理者
の必要性が示唆された。
　新たな急変対応手順は医療安全管理者と医
師の助言をもとに話し合いを重ね，現在の病
院に適応した手順に変更することができた。
　 5日間に分けて少人数でのシミュレーショ
ントレーニングをすることにより，各スタッ
フの動きがスムーズ，かつ迅速に患者搬送で
きるようになった。
　作成したフローチャートは，よりマニュア
ルを確認できるよう，スタッフルームやリハ
ビリ室に掲示し，さらに全員に縮小したプリ
ントを配布した。常時マニュアルを携帯し，
確認できるためリハビリテーション中に意識
障害が起こった際も迅速に行動できるように
なってきたと実感している。
　今後は，素早い患者搬送を全員が身に着け
るため年に 2回，上半期と下半期にリハビリ
室でのトレーニングを継続する予定だ。
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る
セ
メ
ン
ト
レ
ス
人
工
骨
頭
置
換
術
後
に
脂
肪
塞

栓
症
候
群
を
発
症
し
て
死
亡
し
た
1例

O
-M
A
R（
金
属
ア
ー
チ
フ
ァ
ク
ト
低
減
再
構
成
技
術
）
の
基
礎
的
検
討

第
11
5回
東
北
整
形
災
害
外
科
学
会
（
弘
前
）
4/
27
～
4/
28

第
23
回
青
森
CT
・
M
RI
診
断
・
技
術
研
究
会
（
弘
前
）
4/
21

医
局

放
射
線
科

那
須
　
智
彦

五
十
嵐
遥
香

（
医
　
師
）

（
放射

線技
師）

5
月
大
腿
骨
頚
部
骨
折
に
対
す
る
T
H
A
と
bi
po
la
r型
人
工
骨
頭
の
退
院
時

帰
結
の
比
較
―
回
復
期
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
病
棟
で
の
調
査
―

第
91
回
日
本
整
形
外
科
学
会
学
術
総
会
（
神
戸
）
5/
24
～
5/
27

医
局

森
永
　
伊
昭
（
医
　
師
）

6
月
ペ
ー
ス
メ
ー
カ
ー
植
え
込
み
，
電
池
交
換
術
後
に
お
け
る
早
期
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー
シ
ョ
ン
の
取
り
組
み
―
実
施
前
後
に
お
け
る
合
併
症
と
在
院
日

数
の
比
較
―

当
院
に
お
け
る
過
去
5
年
間
の
10
代
出
産
の
検
討

捻
転
の
た
め
緊
急
手
術
を
要
し
た
閉
経
後
子
宮
筋
腫
の
2
例

Pa
ge
t・
Sc
hr
oe
tt
er
症
候
群
に
対
し
て
第
1
肋
骨
部
分
切
除
を
施
行
し
た

2
例

PH
EE
M
を
用
い
た
家
庭
医
療
後
期
研
修
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
研
修
環
境
評
価

重
症
型
ca
m
py
lo
ba
ct
er
腸
炎
に
Cy
to
m
eg
al
ov
iru
s腸
炎
を
合
併
し
た

1
例

患
者
の
経
済
状
態
を
把
握
す
る
た
め
の
簡
易
質
問
項
目
の
開
発

第
42
回
青
森
県
理
学
療
法
士
学
会
（
青
森
）
6/
9
～
6/
10

第
14
5回
東
北
連
合
産
科
婦
人
科
学
会
総
会
・
学
術
講
演
会（
弘
前
）

6/
9
～
6/
10

第
14
5回
東
北
連
合
産
科
婦
人
科
学
会
総
会
・
学
術
講
演
会（
弘
前
）

6/
9
～
6/
10

第
38
回
日
本
静
脈
学
会
総
会
（
横
須
賀
）
6/
14
～
6/
15

第
9
回
日
本
プ
ラ
イ
マ
リ
・
ケ
ア
連
合
学
会
学
術
大
会
（
三
重
）

6/
16
～
6/
17

第
9
回
日
本
プ
ラ
イ
マ
リ
・
ケ
ア
連
合
学
会
学
術
大
会
（
三
重
）

6/
16
～
6/
17

第
9
回
日
本
プ
ラ
イ
マ
リ
・
ケ
ア
連
合
学
会
学
術
大
会
（
三
重
）

6/
16
～
6/
17

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

医
局

医
局

医
局

医
局

医
局

医
局

石
岡
　
新
治

齋
藤
　
美
貴

橋
本
吏
可
子

佐
藤
　
史
絵

竹
内
　
一
仁

谷
口
　
　
毅

大
髙
　
由
美

（
理学

療法
士）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

20
18

年
学

会
・

研
究

会
演

題
一

覧
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日
時

演
　
　
　
　
　
　
　
題
　
　
　
　
　
　
　
名

学
　
　
　
　
　
会
　
　
　
　
　
名

発
　
　
　
　
表
　
　
　
　
者

患
者
中
心
の
医
療
の
方
法
を
実
施
し
，
絶
望
的
と
思
わ
れ
た
自
宅
退
院
を

達
成
し
た
事
例

息
子
が
末
期
癌
で
あ
る
事
に
対
す
る
反
応
性
抑
う
つ
か
ら
そ
の
死
を
乗
り

越
え
笑
顔
で
退
院
し
た
事
例

重
度
嚥
下
障
害
患
者
に
対
し
，
摂
食
訓
練
と
し
て
完
全
側
臥
位
法
を
用
い

て
常
食
の
摂
取
が
可
能
と
な
っ
た
一
例

健
康
増
進
教
室
「
わ
と
な
の
生
き
活
き
サ
ー
ク
ル
」
に
お
け
る
言
語
聴
覚

士
の
役
割

Bi
llr
ot
h-
2
法
再
建
後
か
ら
38
年
後
に
輸
血
脚
閉
塞
症
を
伴
わ
ず
に
十
二
指

腸
穿
孔
を
き
た
し
た
1
例

第
9
回
日
本
プ
ラ
イ
マ
リ
・
ケ
ア
連
合
学
会
学
術
大
会
（
三
重
）

6/
16
～
6/
17

第
9
回
日
本
プ
ラ
イ
マ
リ
・
ケ
ア
連
合
学
会
学
術
大
会
（
三
重
）

6/
16
～
6/
17

第
19
回
日
本
言
語
聴
覚
学
会
（
富
山
）
6/
22
～
6/
23

第
19
回
日
本
言
語
聴
覚
学
会
（
富
山
）
6/
22
～
6/
23

第
17
5回
東
北
外
科
集
談
回
（
仙
台
）
6/
23

医
局

医
局

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

医
局

大
髙
　
由
美

松
井
　
聡
介

山
屋
　
英
佑

小
寺
　
　
愛

佐
藤
　
史
絵

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
言語

聴覚
士）

（
言語

聴覚
士）

（
医
　
師
）

7
月
た
こ
焼
き
に
よ
る
熱
傷
性
食
道
潰
瘍
の
1
例

褥
瘡
予
防
に
向
け
た
意
識
向
上
に
つ
い
て
の
関
わ
り

寝
た
き
り
患
者
の
褥
瘡
悪
化
を
防
ぐ
た
め
に
～
多
職
種
と
の
連
携
を
通
し

て
～

ア
ル
ツ
ハ
イ
マ
ー
型
認
知
症
患
者
へ
の
施
設
退
院
を
見
据
え
た
ケ
ア
介
入

ア
ル
ツ
ハ
イ
マ
ー
型
認
知
症
に
お
け
る
自
力
摂
取
確
立
へ
の
関
わ
り

救
急
外
来
を
頻
回
受
診
す
る
患
者
の
行
動
変
容
を
促
す
チ
ー
ム
ア
プ
ロ
ー

チ
～
合
同
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
を
通
し
て
～

在
宅
療
養
を
希
望
す
る
終
末
期
患
者
へ
の
看
護
師
と
し
て
の
関
わ
り

飲
酒
を
繰
り
返
す
ア
ル
コ
ー
ル
性
肝
硬
変
患
者
の
心
理
的
変
化
～
退
院
支

援
を
通
し
て
～

パ
ン
フ
レ
ッ
ト
を
用
い
た
術
前
訪
問
に
よ
る
不
安
軽
減
へ
の
援
助

自
宅
退
院
を
希
望
し
な
が
ら
も
不
安
や
葛
藤
を
抱
え
る
終
末
期
患
者
の
家

族
の
退
院
支
援
～
調
整
役
と
し
て
の
看
護
師
の
考
察
～

退
院
後
の
褥
瘡
処
置
を
指
導
し
て
学
ん
だ
こ
と

認
知
機
能
が
低
下
し
た
高
齢
者
へ
の
摂
食
ア
プ
ロ
ー
チ

ア
ル
ツ
ハ
イ
マ
ー
型
認
知
症
へ
の
排
尿
日
誌
を
用
い
た
関
わ
り

人
工
肛
門
の
自
己
管
理
に
拒
否
的
な
患
者
と
の
関
わ
り
に
つ
い
て

褥
瘡
予
防
に
向
け
た
意
識
向
上
に
つ
い
て
の
関
わ
り

寝
た
き
り
患
者
の
褥
瘡
悪
化
を
防
ぐ
た
め
に
～
多
職
種
と
の
連
携
を
通
し

て
～

外
来
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
に
て
イ
ン
タ
ー
バ
ル
ト
レ
ー
ニ
ン
グ
を
取
り

入
れ
た
肺
高
血
圧
症
児
の
一
例

患
者
の
経
済
状
態
を
把
握
す
る
た
め
の
，
簡
易
質
問
項
目
の
開
発

第
16
1回
日
本
消
化
器
内
視
鏡
学
会
東
北
支
部
例
会
（
仙
台
）
7/
7

青
森
県
整
形
外
科
懇
話
会
・
研
究
発
表
会
（
青
森
）
7/
7

青
森
県
整
形
外
科
懇
話
会
・
研
究
発
表
会
（
青
森
）
7/
7

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
31
回
看
護
卒
後
研
修
症
例
発
表
会
（
青
森
）
7/
8

第
24
回
日
本
心
臓
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
学
会
（
横
浜
）
7/
14

～
7/
15

第
59
回
日
本
社
会
医
学
会
総
会
（
壬
生
）
7/
21
～
7/
22

医
局

4
階
西
病
棟

4
階
西
病
棟

3
階
東
病
棟

5
階
東
病
棟

救
急
外
来

3
階
東
病
棟

3
階
南
病
棟

手
術

室
5
階
南
病
棟

4
階
東
病
棟

4
階
東
病
棟

3
階
東
病
棟

5
階
東
病
棟

4
階
西
病
棟

4
階
西
病
棟

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

医
局

有
明
　
千
鶴

田
村
　
朱
莉

滝
吉
華
菜
子

佐
藤
　
　
萌

原
田
　
玲
菜

後
藤
　
美
優

須
藤
明
日
香

一
戸
　
勇
貴

齋
藤
　
麻
美

藤
川
　
祐
美

今
　
　
麻
乃

宮
田
　
恵
里

工
藤
　
瑛
菜

川
村
　
拓
人

田
村
　
朱
莉

滝
吉
華
菜
子

石
岡
　
新
治

大
髙
　
由
美

（
医
　
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
理学

療法
士）

（
医
　
師
）

8
月
民
医
連
綱
領
・
総
会
方
針
と
わ
た
し
た
ち
の
活
動
・
新
健
生
病
院
の
紹
介

青
森
民
医
連
20
18
年
度
初
期
・
入
職
1年
目
研
修
（
大
鰐
）
8/
24

事
務

局
泉
谷
　
雅
人
（
事
　
務
）
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日
時

演
　
　
　
　
　
　
　
題
　
　
　
　
　
　
　
名

学
　
　
　
　
　
会
　
　
　
　
　
名

発
　
　
　
　
表
　
　
　
　
者

9
月
検
体
検
査
室
と
外
来
患
者
検
査
の
運
用
に
つ
い
て
～
ア
ン
ケ
ー
ト
を
ふ
り

か
え
っ
て
～

T
EP
に
よ
る
腹
腔
鏡
下
ヘ
ル
ニ
ア
根
治
術
を
施
行
し
良
好
な
経
過
を
得
た

閉
鎖
孔
ヘ
ル
ニ
ア
の
1
例

第
14
回
北
海
道
・
東
北
地
協
検
査
部
門
交
流
集
会
（
盛
岡
）
9/
1

～
9/
2

第
17
6回
東
北
外
科
集
談
会
（
仙
台
）
9/
15

検
査

科

医
局

落
合
　
祥
子

松
本
　
拓
真

（
臨床
検査
技師
）

（
医
　
師
）

10
月
マ
ン
モ
グ
ラ
フ
ィ
検
査
に
お
け
る
医
療
安
全
対
策

RI
S
導
入
に
よ
る
イ
ン
シ
デ
ン
ト
の
変
化
に
つ
い
て
の
検
討

患
者
の
経
済
状
況
を
把
握
す
る
た
め
の
，
簡
易
質
問
項
目
の
開
発

日
本
版
貧
困
治
療
介
入
ツ
ー
ル
の
紹
介

お
こ
ま
り
ご
と
無
料
相
談
室
開
催
報
告

17
00
件
の
地
域
訪
問
か
ら
の
学
び

V
IP
om
a
に
よ
る
切
除
不
能
多
発
肝
転
移
に
対
し
て
間
歇
的
な
全
肝
T
A
E

が
奏
功
し
た
1
例

健
生
病
院
と
SD
H

自
宅
に
帰
り
た
い
と
い
う
願
い
が
強
か
っ
た
A
氏
と
の
か
か
わ
り
を
通
し

て
～
受
け
持
ち
患
者
の
退
院
支
援
～

院
内
の
防
ぎ
得
た
死
を
減
ら
す
た
め
の
一
歩
～
リ
ハ
ビ
リ
科
と
M
ET
と

の
合
同
急
変
時
シ
ミ
ュ
レ
ー
シ
ョ
ン
の
効
果
～

第
18
回
北
海
道
東
北
地
協
放
射
線
部
門
交
流
集
会
（
天
童
）
10
/6

～
10
/7

第
18
回
北
海
道
東
北
地
協
放
射
線
部
門
交
流
集
会
（
天
童
）
10
/6

～
10
/7

第
3
回
日
本
H
PH
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
（
江
東
）
10
/1
3
～
10
/1
4

第
3
回
日
本
H
PH
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
（
江
東
）
10
/1
3
～
10
/1
4

第
3
回
日
本
H
PH
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
（
江
東
）
10
/1
3
～
10
/1
4

第
3
回
日
本
H
PH
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
（
江
東
）
10
/1
3
～
10
/1
4

第
56
回
癌
治
療
学
会
（
横
浜
）
10
/1
8
～
10
/2
0

第
13
回
北
海
道
・
東
北
地
協
薬
剤
師
・
薬
局
事
務
交
流
集
会
（
盛

岡
）
10
/2
7
～
10
/2
8

第
47
回
看
護
介
護
活
動
研
究
交
流
集
会
（
青
森
）
11
/4

第
47
回
看
護
介
護
活
動
研
究
交
流
集
会
（
青
森
）
11
/4

放
射
線
科

放
射
線
科

医
局

医
局

サポ
ート
セン
ター

サポ
ート
セン
ター

医
局

薬
局

5
階
東
病
棟

救
急
外
来

木
村
　
一
葉

山
田
　
　
奏

大
髙
　
由
美

大
髙
　
由
美

阿
保
　
祥
子

堀
川
　
　
恵

佐
藤
　
衆
一

吉
田
　
真
子

佐
々
木
真
理

金
田
亜
貴
子

（
放射
線技
師）

（
放射
線技
師）

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
医
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）
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薬
剤
師
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（
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福祉
士）

（
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師
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11
月
ポ
ー
ト
フ
ォ
リ
オ
が
救
急
外
来
の
臨
床
実
習
を
よ
り
充
実
し
た
も
の
に
す
る

患
者
の
経
済
状
況
を
把
握
す
る
た
め
，
簡
易
質
問
項
目
の
開
発

症
例
か
ら
学
ん
だ
H
CU
に
お
け
る
家
族
支
援
～
よ
り
よ
い
支
援
を
目
指

す
た
め
に
～

救
急
外
来
は
津
軽
地
域
の
セ
イ
フ
テ
ィ
ー
ネ
ッ
ト

入
退
院
支
援
室
開
業
に
よ
る
救
急
外
来
の
業
務
へ
の
効
果

N
EW
S（
早
期
警
告
ス
コ
ア
）
に
よ
る
初
療
で
の
ス
コ
ア
リ
ン
グ
と
そ
の

傾
向

院
内
の
防
ぎ
え
た
死
を
な
く
す
た
め
に
―
M
ET
活
動
を
振
り
返
り
見
え

て
き
た
今
後
の
課
題
―

救
急
外
来
に
お
け
る
暴
力
回
避
へ
の
取
り
組
み

全
日
本
民
医
連
救
急
医
療
研
究
会
第
4
回
学
術
交
流
集
会
in
あ

お
も
り
（
弘
前
）
11
/9
～
11
/1
0

全
日
本
民
医
連
救
急
医
療
研
究
会
第
4
回
学
術
交
流
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会
in
あ

お
も
り
（
弘
前
）
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/9
～
11
/1
0

全
日
本
民
医
連
救
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医
療
研
究
会
第
4
回
学
術
交
流
集
会
in
あ

お
も
り
（
弘
前
）
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/9
～
11
/1
0

全
日
本
民
医
連
救
急
医
療
研
究
会
第
4
回
学
術
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流
集
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in
あ

お
も
り
（
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前
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全
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民
医
連
救
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医
療
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究
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4
回
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お
も
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民
医
連
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究
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4
回
学
術
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流
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り
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全
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民
医
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救
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究
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4
回
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術
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流
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in
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お
も
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（
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前
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/9
～
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/1
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全
日
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民
医
連
救
急
医
療
研
究
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第
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学
術
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流
集
会
in
あ
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も
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（
弘
前
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/9
～
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/1
0
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局

医
局

3
階
南
病
棟

サポ
ート
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サポ
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救
急
外
来

救
急
外
来

救
急
外
来

入
江
　
　
仁

大
髙
　
由
美

下
山
　
　
泉

工
藤
　
聡
子

鈴
木
　
　
諭

神
　
　
恵
子

金
田
亜
貴
子

久
米
田
実
花

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

（
看
護
師
）

（
社会

福祉
士）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
）

（
看
護
師
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日
時

演
　
　
　
　
　
　
　
題
　
　
　
　
　
　
　
名

学
　
　
　
　
　
会
　
　
　
　
　
名

発
　
　
　
　
表
　
　
　
　
者

リ
ハ
ビ
リ
ス
タ
ッ
フ
総
勢
約
90
名
で
の
救
急
対
応
シ
ミ
ュ
レ
ー
シ
ョ
ン
！

―
CP
A
事
例
を
経
験
し
て
―

職
員
を
対
象
と
し
た
SD
H
の
理
念
共
有
へ
の
継
続
的
な
取
り
組
み

肺
炎
急
性
期
患
者
へ
の
K
T
バ
ラ
ン
ス
チ
ャ
ー
ト
の
活
用

大
腿
骨
近
位
部
骨
折

神
経
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
研
究
会
（
大
阪
）
11
/1
6
～
11
/1
7

神
経
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
研
究
会
（
大
阪
）
11
/1
6
～
11
/1
7

神
経
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
研
究
会
（
大
阪
）
11
/1
6
～
11
/1
7

市
民
公
開
講
座
（
黒
石
）
11
/1
7

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

リハ
ビリ
テー
ショ
ン科

医
局

工
藤
　
佳
奈

川
口
　
咲
美

太
田
　
妃
凜

森
永
　
伊
昭

（
言語

聴覚
士）

（
言語

聴覚
士）

（
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士）

（
医
　
師
）

12
月
EV
S-
FN
A
が
確
定
診
断
に
有
用
で
あ
っ
た
肝
細
胞
癌
門
脈
腫
瘍
塞
栓
の

1
例

エ
ル
バ
ス
ビ
ル
ノ
グ
ラ
ゾ
プ
レ
ビ
ル
療
法
に
よ
り
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R
が
得
ら
れ
た
C
型

慢
性
肝
炎
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の
1
例

第
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回
日
本
肝
臓
学
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東
部
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港
区
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/8

第
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回
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本
肝
臓
学
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東
部
会
（
港
区
）
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/7
～
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/8

医
局

医
局

千
葉
　
大
輔

松
崎
　
　
豊

（
医
　
師
）

（
医
　
師
）

投
稿

論
文
地
域
の
問
題
解
決
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き
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看
護
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を
育
て
る
～
多
様
な
成
長
を
た
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る
ス
タ
ッ
フ
へ
の
支
援
～

卵
巣
茎
捻
転
の
た
め
緊
急
手
術
を
施
行
し
た
広
汎
性
卵
巣
浮
腫
の
2
例

月
刊
ナ
ー
ス
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
　
第
20
巻
　
第
10
号

青
森
県
臨
床
産
婦
人
科
医
会
誌
　
20
18
年
　
33
巻
　
1
号

看
護
長
室

医
局

寺
島
　
由
美

橋
本
吏
可
子

（
看
護
師
）

（
医
　
師
）

ポス
ター

セッ
ショ
ン
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学 会 発 表 抄 録

第313回青森県臨床産婦人科医会
2018年 1 月20日（青森）

卵巣茎捻転のため緊急手術を施行した広汎性
卵巣浮腫の 2 例

産婦人科
橋本吏可子

　我々は，右下腹部痛でERを受診しCTに
て右側の卵巣腫大を認め当科紹介初診となっ
た卵巣茎捻転を 2例経験した。 1例目は720
度の捻転および著明なうっ血壊死状態を認め
腹腔鏡補助下に付属器切除術を施行，摘出物
は108 g，非常に脆弱で回収に苦慮した。 2
例目は360度の捻転でうっ血状態ではあった
が壊死状態には陥っておらず，捻転解除後，
卵巣を部分切除（摘出物10 g）した。 
　 2 例とも卵巣腫瘍は認めないものの，通
常卵巣より明らかに腫大しており，後日文
献検索した結果，広汎性卵巣浮腫（massive 
ovarian edema : 以下MOE）と思われた。
MOEは，「正常の卵胞構造とは別に間質の
浮腫性変化が片側ないしは両側の卵巣に起こ
り，卵巣の腫大を認めるもの」と定義され，
その原因は，慢性的・間欠的な茎捻転による
血液やリンパ液のうっ滞した状態と考えられ
ており，右側に多いとされている。
　MOEおよびその茎捻転に対する治療方針
はまだ確立していない。それらに関し文献的
考察を加え報告する。

第160回日本消化器内視鏡学会東北支部例会
2018年 2 月 2 日～ 2 月 3 日（仙台）

EUS-FNA が診断に有用だった結核性リンパ
節炎の一例

内科
有明　千鶴

【症例】66歳男性。【既往歴】出血性胃潰瘍，
脊椎椎間板炎。【現病歴】2017年 6 月に右側
腹部痛を主訴に当院内科外来を受診。血液検
査でWBC 9800 /μl，CRP 2.39 mg/dlと軽度
炎症反応上昇あり，腹部造影CTで胃小弯，
膵背側，腸間膜動脈周囲，傍大動脈リンパ節
など多数の腹部リンパ節が腫大しており，膵
頭部に造影効果の乏しい腫瘤性病変を認め
た。上部消化管内視鏡検査では十二指腸下行
脚後壁，上十二指腸角前壁に粘膜下腫瘍様の
隆起性病変を認めた。追加でMRCP，PET-
CTを施行し，MRCPでは主膵管の不整はな
く，PET-CTでは前述の腹部リンパ節，両側
縦隔，右肺門部リンパ節にFDGの集積を認
めた。以上より，第一に膵腫瘍の多発リンパ
節転移を鑑別に挙げ，特に主膵管の変化に乏
しいことから膵神経内分泌腫瘍を強く疑い，
精査加療目的で同年 9月に当科入院となっ
た。【入院後経過】EUSで約30 mm大の境界
明瞭な低エコーの腫瘤を認め，同部位に対し
てEUS-FNAを施行した。FNAには22G針
を用いた。病理では，Ziehl-Neelsen 染色は
陰性だったが，乾酪壊死性類上皮肉芽腫を認
めた。また，T-SPOT陽性であることから，
結核性リンパ節炎と診断した。喀痰の抗酸菌
培養検査は陰性だった。同年10月より肺結核
に準じて抗結核療法（RFP/INH/PZA/EB4
剤）を開始した。【考察】肺外結核は約 2割
にみられ，腹部結核では消化管結核が50％，
腹膜結核が42％を占め，リンパ節結核の頻度
は 8％と比較的稀である。また，膵結核は肺
結核との合併は 5 ％以下に過ぎないとされ
る。本症例は明確な結核の既往や接触歴はな
く，呼吸器症状は全くなかったため，当初
結核は鑑別疾患に挙げていなかった。EUS-
FNAは膵腫瘍の診断における有効性，安全
性が示されている手技であり，膵結核におい
ても診断率は76.2％と報告されており，本症
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第33回日本静脈経腸栄養学会学術集会
2018年 2 月22日（横浜）

誤嚥性肺炎患者の経管栄養パラドックス︲そ
の要因は何か？

整形外科
森永　伊昭

【目的】経管栄養患者は重度の摂食嚥下障害，
誤嚥性肺炎の反復，低いADLなどの生命予
後不良因子を有する。我々は誤嚥性肺炎患者
調査中に，肺炎発症前に経管栄養を受けてい
た患者（経管群）の死亡率が嚥下食摂取患者
（嚥下食群）と比べて有意に低い「経管栄養
パラドックス」を見出した。その要因につい
て検討した。

【方法】2015年 9 月から13か月間に入院した
誤嚥性肺炎453例（院内肺炎を除く）のうち
経管群113例（胃瘻・経胃瘻的小腸瘻100例，
経鼻栄養10例，胃瘻と経口摂取併用 3例）
と嚥下食群55例を対象とした。年齢中央値
82.5歳，医療介護関連肺炎97.6%，肺炎重症
度（A-DROP）：軽症6.0%，中等症55.4%，重
症24.4%，超重症14.3%，死亡率は21.4%で経
管群13.3%，嚥下食群38.2%，経管群の死亡相
対リスクは0.348（95% CI 0.197-0.530）である。
　 2群の属性・特徴を調査し，死亡に影響
する因子で調整後の経管群/嚥下食群の生存
Odds 比を求め，「パラドックス」の要因に
ついて検討した。 

【結果】経管群は有意に 1）年齢が低く（80：
85），BMI が高く（18.7：17.3），入院から 2
週間の経腸（経口+経管）エネルギー投与
kcal 平均値が高く（489：157）予後改善因子，

2）入院時嚥下障害（藤島Gr）中央値［IQR］
が重度（ 2 ［2-2］：2 ［2-4］）・・・予後悪化因子，
であった。 2群間に肺炎重症度，入院時Alb
の有意差はない。 
　生存を従属変数，経管群/嚥下食群（この
変数のみ強制投入），年齢，BMI， 2 週間平
均経腸投与量を従属変数とするロジスティッ
ク回帰分析（変数増加法）では経管群の生存
Odds 比は1.94（95% CI 0.66-5.69）だが有意
性は消失し，経腸エネルギー投与量（100 kcal
増）の生存Odds 比は1.94（1.48-2.54）で有意
であった。

【考察】「パラドックス」は，経管栄養患者で
は「必要と判断したら，医師も患者・家族も
躊躇なく経腸栄養を開始できる」という臨床
決断と関係がある。誤嚥性肺炎の救命には早
期からの経腸栄養管理が重要である。

例もEUS-FNAにより診断に至ることがで
きた。傍膵臓結核性リンパ節炎や膵結核は稀
な疾患であり，また画像診断において悪性腫
瘍との鑑別が困難なため，手術後の病理結果
により診断がついたとの報告が多い。低侵襲
かつ迅速な診断が可能という点において，
EUS-FNAは非常に有用だったと考えられた。

第33回日本静脈経腸栄養学会学術集会
2018年 2 月22日（横浜）

入院後早期のエネルギー摂取量増加は誤嚥性
肺炎患者の帰結を改善する

整形外科
森永　伊昭

【目的】誤嚥性肺炎患者の入院後早期のエネ
ルギー摂取量と帰結との関係を調査した。

【方法】対象は2015年 9 月から13か月間に入
院した誤嚥性肺炎453例（院内肺炎を除く）
で，年齢中央値84歳，入院前の摂食状況：経
口摂取なし（藤島摂食 Lv.1）24.5%，経口摂
取+代替栄養（Lv.4 ～ 6）3.5%，完全経口摂
取（≧Lv.7）72.0%，肺炎重症度（A-DROP）：
軽症5.1%，中等症58.7%，重症23.8%，超重症
11.3%，入院～嚥下機能評価まで中央値 1日，
入院～経口摂取訓練開始：入院日（ 0日）～
翌日（ 1日）28.0%，2 ～ 4日後22.3%， 5 日
後以降11.5%，直接嚥下訓練開始できず38.2%
である。 
　退院時帰結を死亡82例，完全経口摂取でき
ず（≦Lv.6）161例，完全経口摂取（≧Lv.7）



健生病院医報76

後に，脂肪塞栓症候群を発症し救命しえな
かった症例を経験したので報告する。 

【症例】89歳男性。転倒して右大腿骨頚部骨
折を受傷し入院した。第 4病日に脊髄くも膜
下麻酔下にセメントレス人工骨頭置換術を施
行した。第 5病日に呼吸不全を生じた。検査
結果からは，肺血栓塞栓症は否定的で，敗血
症性ショックを疑い加療を行ったが，心肺停
止の状態に陥った。心肺蘇生開始後13分で自
己心拍再開したが，低酸素脳症の状態に陥
り，第 6病日に永眠した。急変・死亡に至っ
た原因を特定できず，ご遺族に病理解剖を提
案し，同日病理解剖を実施した。病理解剖所
見より，手術後に脂肪塞栓症候群を発症して
ショック状態に陥り，最終的には大腸の壊死・
bacterial translocation を生じて死亡したと
考えられた。

【考察】整形外科手術に伴う脂肪塞栓症候群
は骨盤・下肢多発外傷の手術後や下肢人工関
節置換術後の発症報告が多い。セメント使用
時には髄内圧が特に上昇するため，人工関節
置換術ではセメント使用例での発症報告が多
いが，セメントレスでの発症報告も散見され
る。髄内圧減圧の観点からリーミング・ラス
ピング時に発生する骨髄組織の十分な除去，
髄腔の洗浄が望まれるが，完全な予防は不可
能である。また，電撃型の場合には診断基準
での診断が困難で，剖検によって初めて診断
がつく例も多い。頻度的に稀ではあるが，周
術期に呼吸不全，中枢神経症状を認めた場合
には脂肪塞栓症候群の可能性も考慮する必要
があり，本症例は非常に教訓的な症例であっ
た。

210例の 3群に分け，入院後 1週間（ 1週以
内の退院例では退院前日まで）の平均エネル
ギー摂取量が帰結に及ぼす影響について検討
した。

【結果】経腸（経口+経管）摂取量；全エネ
ルギー摂取量 kcal の中央値［ 4分位範囲］
は死亡群 0［0-15］；233 ［162-400］，≦Lv.6群
143 ［0-452］；360 ［218-603］，Lv.7 以 上 群621
［342-900］；756 ［545-983］で， 3群間に有意
差があった。
　帰結に有意な影響のある発症時嚥下Gr，年
齢，肺炎重症度，入院時Alb，BMIで調整後
の生存に対する全エネルギー摂取量100 kcal
増のオッズ比は1.41（95%信頼区間1.19-1.67），
さらに入院前摂食 Lvを追加して調整後の完
全経口摂取に対する全エネルギー摂取量の
オッズ比は1.50（95%信頼区間1.27-1.76）で
入院後 1週間のエネルギー摂取増は他の変数
と独立した有意な帰結改善因子であった。

【考察】当院では誤嚥性肺炎の予後改善プロ
ジェクトを立ち上げ，入院後早期の嚥下評価
と患者の状態に応じた適切な嚥下訓練実施，
禁食期間の短縮に取り組み，帰結の改善を得
た。一方，禁食期・経口摂取不十分な時期に
適切な栄養療法が行われなければ，死亡例・
完全経口摂取不能例は増加する。
　誤嚥性肺炎に対する抗菌剤以外の「もう一
つの治療」はリハと早期栄養療法である。 

第115回東北整形災害外科学会
2018年 4 月27日～ 4 月28日（弘前）

大腿骨頚部骨折に対するセメントレス人工 
骨頭置換術後に脂肪塞栓症候群を発症して 

死亡した 1 例
整形外科

那須　智彦

【はじめに】脂肪塞栓症候群は，整形外科手
術における重篤な合併症のひとつであるが，
その頻度は稀である。今回我々は，大腿骨頚
部骨折に対するセメントレス人工骨頭置換術
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日），リハ病棟入院期間（41日：36日）に有意
差はなく，術後深部感染・表在性感染・脱臼
はいずれも 0例：いずれも 1例，死亡退院は
0例： 4例で有意差はなかった。

【考察】先行研究と同様，THAは合併症を
増加させずに成績を改善する可能性が示唆さ
れた。歩行FIMや認知 FIMが適度に高い例
でTHAの優位性が高い。

第145回東北連合産科婦人科学会総会・学術
講演会

2018年 6 月 9 日～ 6 月10日（弘前）
当院における過去 5 年間の10代出産の検討

産婦人科
齋藤　美貴

【目的】10代は，身体的にも精神的にも発育・
発達の過程にあり，その成長途中での妊娠・
出産は，医学的にも社会生活においてもハイ
リスクとされている。当院における過去 5年
間の10代出産を全数調査し，その実態を明ら
かにする。

【方法】2011年 1 月 1 日より2015年12月31日
までの 5年間の当院での総分娩数1544件を対
象とし，出産時の年齢が10代であるものを抽
出した。

【結果】10代での出産件数は1544件中56件3.6%
であった。内訳は，13歳 1 件，15歳 2 件，16
歳 4 件，17歳 8 件，18歳12件，19歳29件で，
19歳が過半数を占めた。飛び込み分娩が 3件，
妊娠22週以降での初診が 9件，妊娠12週以降
の初診が14件であった。また，この調査期間
中に，10代で 2回出産している者が 3名いた。
13歳と15歳の 3名は出産時に中学生であり， 
それぞれ初診妊娠週数は，33週，37週，39週
で， 1名は相手が実兄であった。出産時に高
校在学年齢だった者は19名だったが，そもそ
も進学していない者 6名，中退後である者 3
名，妊娠が判明してから退学した者 4名，カ
ルテ上では確認できない者 5名，通信高校在
籍が 1名で，高校に通学しながら出産となっ

第91回日本整形外科学会学術総会
2018年 5 月24日～ 5 月27日（神戸）

大腿骨頚部骨折に対する THA と bipolar 型
人工骨頭の退院時帰結の比較

︲回復期リハビリテーション病棟での調査︲
整形外科

森永　伊昭

【目的】大腿骨頚部/転子部骨折診療ガイドラ
インは，活動性の高い頚部骨折の置換術に
THAを推奨している。THAと bipolar 型人
工骨頭の退院時成績に差があるか否かを検討
した。

【対象と方法】2012年 7 月 1 日～ 2017年 7 月
31日の 5年 1ヵ月の間に当院回復期リハ病棟
を退院/転出した大腿骨頚部骨折・置換術患
者全250例を THA 47例，人工骨頭203例の 2
群に分け，退院時成績を比較した。

【結果】THA：人工骨頭の 2群間に性（男性
23.4%：20.7%），年齢（中央値各82.6歳：82.0歳），
受傷前歩行FIM（5：5）と歩行自立=FIM 6
以上の頻度（40.4%：41.4%），チャールソン併
存疾患指数の各17疾患の有無と合計スコア
（2：2），リハ病棟転入時のMNA-SF® （5：5），
Alb（3.0：2.9），運動FIM（44：42），認知FIM（24：
25）に有意差はなく，Hb（9.3：9.7），BMI（21.0：
19.9）には有意差があった。THA：人工骨頭
の退院時歩行自立は68.1%：60.1%で，層別解
析では歩行自立は転入時認知FIM 17-29（26
例：80例）では76.9%：58.8%，歩行習慣のな
い例を除く受傷前歩行FIM 1-5（各26例：112
例）では61.5%：45.5%であった。認知FIMや
歩行 FIMが低いと歩行自立度は 2群とも等
しく悪く，高いと等しくよいが，その中間では
THAの方が有意差はないがより良好だった。
ロジスティック回帰分析では性・年齢・併存
疾患指数スコア・受傷前歩行FIM，転入時の
認知FIM・BMI・Hbで調整後のTHAの歩
行自立オッズ比は2.839（95% CI 1.022-7.882）
で人工骨頭と比べ有意に良好だった。他の有
意な変数は年齢，受傷前歩行FIM，転入時
の認知FIMであった。全入院期間（54日：58
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第 9 回日本プライマリ･ケア連合学会学術大会
2018年 6 月16日～ 6 月17日（三重）

重症型 Campylobacter腸炎に
Cytomegalovirus腸炎を合併した 1 例

総合診療科
谷口　　毅

【背景】Campylobacter 腸炎は食中毒の原因
となり，細菌性腸炎の中で頻度の高い疾患で
ある。一方，Cytomegalovirus（CMV）腸炎
は免疫抑制剤の使用者，化学療法を受けてい
る患者，AIDS 患者の日和見感染症として発
症する場合，潰瘍性大腸炎に合併する場合に
しばしばみられる。

【症例】83歳，男性で認知症の方。既往歴は
高血圧，脳梗塞後遺症，腹部大動脈瘤，肺癌
（無治療）。糖尿病なし，免疫抑制剤の使用な
し，HIV抗原抗体陰性。自宅で生の鶏肉を
摂食し，その 4日後から腹痛，下痢症状が出
現した。翌日，近医を受診したが症状軽快せ
ず当院を受診。 
　敗血症，腎機能障害が認められ即日入院と
なった。CHDFにて腎機能障害は改善した
が，発熱，下痢症状は改善しなかった。便培
養からCampylobacter jejuni が検出され，
Campylobacter 腸炎と診断した。その後，
ホスミシン，エリスロシンを投与するも症状
の改善はみられず，入院 1か月後でも症状は

第145回東北連合産科婦人科学会総会・学術
講演会

2018年 6 月 9 日～ 6 月10日（弘前）
捻転のため緊急手術を要した閉経後子宮筋腫

の 2 例
産婦人科

橋本吏可子

【緒言】子宮筋腫は日常よく目にする良性腫
瘍であり，急性腹症の原因となることは稀で
あり，自覚症状が無ければ閉経後に縮小する
ことを期待して経過観察している事も多い。
今回，我々は緊急手術を要した閉経後の子宮
筋腫症例を 2例経験した。【症例 1 】64歳，
0妊 0産。20年以上前に子宮筋腫の診断は受
けていたものの放置，数か月前から腫瘤の増
大を自覚，時々下腹部痛も出現し当科初診，
1か月後の手術予定としていたところ，その
2週間前に突然嘔吐腹痛を発症し緊急入院，
急性胃腸炎の診断で対応するも症状の改善傾
向なく，緊急手術施行し子宮捻転の診断と
なった。子宮頚部が540度捻転，子宮および
両側付属器を摘出，重量は3280 gであった。

【症例 2 】83歳， 0妊 0産。右付属器摘出術
の既往や癒着性イレウスで保存治療の既往が
あり，CTにて石灰化を伴う子宮筋腫を指摘
され半年前に当科初診，特に症状なく経過観
察としていた。今回，下腹部痛で救急外来を

た者は一人もいなかった。また未婚率は19名
中11名57.9%であった。

【考察】10代での出産，特に中高生での出産
を中心に検討した。若年妊娠と性虐待との関
係も言われているが，実際に当院でも中学生
の出産で相手は実兄という症例を経験した。
高校在学年齢ではそもそも高校に通学してい
ない者が多く，これまで性教育講演に力を注
いできたが，やはり義務教育期間での学習が
大切である。基本的な知識も当然だが，人と
の関わりなどの学習教育が幼少時から日本で
も必要であると思われた。

受診， 1日目は急性腸炎の診断にて帰宅， 2
日目は腸閉塞が疑われCT撮影され，そこで
筋腫の位置の変位を認め子宮捻転疑いとして
当科紹介となり，同日緊急手術施行，有茎性
漿膜下筋腫の茎捻転を認めた。茎部が 3回転
捻転しており，子宮および左付属器を摘出，
重量は472 gであった。

【考察】 2 例とも発症時は急性胃腸炎として
対応されており，発症から手術に至るまで数
日を要した。術前の症状，画像，データ，経
過など供覧しつつ，文献的考察を加え報告し
たい。
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継続した。数回施行した血液培養からは細菌
は検出されなかった。経腸栄養とTPNを併
用しながら保存的に経過をみていた。また，
貧血の進行もあり輸血で対応していた。第33
病日，下部消化管内視鏡検査を施行し直腸で
炎症性病変と狭窄が認められ，生検でCMV
が検出された。また，CMVアンチゲネミア
法で陽性となりCMV腸炎の診断に至った。
第43病日よりガンシクロビル静注500 mg/日
を開始し，翌日から解熱し経過は良好に推移
した。しかし，加療中に誤嚥性肺炎を合併し
第52病日に永眠された。

【考察】本症例はCampylobacter 腸炎の重症
型で抗菌薬を投与しても発熱，下痢症状は改
善しなかった。保存的治療中に局所的な腸管
の免疫低下が生じCMVの活性化が起こった
ものと考えられる。Campylobacter 腸炎にお
いて難治性の場合，他疾患の合併を十分に検
索する必要がある。Campylobacter 腸炎に
続発してCMV腸炎を発症した症例は医中誌
で検索したところ報告はなく稀な症例である
ため報告する。

第 9 回日本プライマリ・ケア連合学会学術大会
2018年 6 月16日～ 6 月17日（三重）

患者中心の医療の方法を実践し，絶望的と思
われた自宅退院を達成した事例

総合診療科
大髙　由美

【背景】患者中心の医療の方法において，共
通の理解基盤を見出すことは適切な治療やマ
ネージメントをもたらすと言われている。今
回，それを実感できる困難事例を経験したの
で報告する。

【症例】79歳男性，廃用による嚥下障害で胃
瘻造設後，施設入所中に虚血性腸炎で入院さ
れた。本人・妻ともに経口摂取と自宅退院を
強く希望し，嚥下造影検査でも常食摂取が期
待され，大トロやウニを食べたいと嚥下訓練
に取り組んだ。しかし実際は誤嚥性肺炎を繰

り返し，食形態を落とさざるを得なくなり，
本人・妻の不安や焦りが強くなった。さらに，
妻に経腸栄養手技を指導したが，理解力が乏
しく，妻なりの流儀もあり，難航した。本人・
妻・スタッフそれぞれに不安・焦り・葛藤が
あり，スタッフより自宅退院は絶対に無理だ
という意見も出る中，カンファレンスを繰り
返した。並行して，本人に経口摂取以外の生
きがいを尋ねた。囲碁や油絵が好きで，昔は
体格も良く柔道や登山をしていたと教えてく
れた。そして家に帰れば囲碁仲間も来るし，
口から食べられれば，こんなに痩せないので
はないかという想いを聞いた。本人の健康の
意味・目標を共有し，とにかく自宅退院を目
指すという意見で一致した。看護師は本人を
モデルとした写真入りの経腸栄養手技パンフ
レットを作成し，本人は「俺も覚えるよ」と
経腸栄養手技を妻と習得し，主治医・リハビ
リスタッフ・ケアマネージャーなど一丸と
なって自宅退院を達成した。

【考察】当初，本人・妻の強い希望，厳しい現実，
健康の意味・目標を統合していくことの困難
さを感じた。しかし，本人を支える妻や趣味
の存在を明らかにし，本人を全人的に理解し
ようと努めることにより，徐々に統合された
理解へと至った。その後，自宅退院という共
通の理解基盤を見出し，目標・ゴール・役割
が明確となった。この事例を通じて患者中心
の医療の方法を深め，本人・妻と共に喜び，
達成感を得ることができた。

第 9 回日本プライマリ・ケア連合学会学術大会
2018年 6 月16日～ 6 月17日（三重）

息子が末期癌である事に対する反応性抑うつ
からその死を乗り越え笑顔で退院した事例

内科
松井　聡介

【背景】患者中心の医療とは，患者の要望を
一方的に受け入れる医療でもなく，思いやり
を持って接するだけでも実現できない。患者
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の思いとその背景を十分理解し，患者と医療
者が協働することで実現できる。今回は患者
中心の医療について学べた事例を経験したた
め報告する。

【事例】81歳，女性。既往歴は大腸癌手術歴。
元々娘と息子との 3人暮らしであったが，娘
が精神疾患で入院，息子が末期肝細胞癌で当
院へ入院し，実質一人暮らし。自宅で倒れて
いたため救急搬送されたが，入院当初からふ
さぎ込み，食欲不振であった。内科的精査で
原因疾患を認めなかった。患者背景を把握し
精神科とも相談し，息子の最期が近い事や貧
困による反応性抑うつと診断した。問題解決
の糸口を探るため多職種参加の 4分割カン
ファレンスを行った。患者は現状を直視出来
ずに拒否的態度で殻に閉じこもり，心身の安
定を保とうとしていたと考えた。一方で医療
者側は，息子の現状と後に待っている死と上
手く対峙し二人の時間を大切にして欲しいと
の思いがあり，真の健康の意味について話し
合った。精神面を十分にフォローしつつ，息
子と会う時間が徐々に増え，多少は食事量が
増えていった。いよいよ息子の臨終の際には
息子の元へ誘うも再び逃避的態度が見られた
が，息子の主治医，病棟スタッフと共に心の
奥にある会いたい気持ちに語りかけた。その
気持ちが少し顔を出した瞬間に急いで駆けつ
け何とか死に際に立ち会えた。息を引き取っ
た後「うん，もう大丈夫，息子は逝ってしまっ
たんだ。」と傍を離れるまでじっと息子の顔
を見ていた。数日後同室者と談笑する様子が
見られ，笑顔で退院された。

【考察】本事例を通して問題への患者と医療
者の双方の思いを紡ぐ難しさを痛感した。そ
の葛藤を試行錯誤のうえ乗り越えた先にお互
いに深い満足感が得られると感じた。

第161回日本消化器内視鏡学会東北支部例会
2018年 7 月 7 日（仙台）

たこ焼きによる熱傷性食道潰瘍の 1 例
内科

有明　千鶴

【症例】14歳，女児【主訴】胸部から心窩部
にかけての痛み【既往歴】なし【現病歴】
2017年 4 月，修学旅行先の大阪でたこ焼きを
食べたが，あまりに熱かったがどうすること
もできずそのまま飲み込んだ。その直後より
胸部から心窩部にかけての痛みが出現し，持
続するため 2日後に当院小児科外来を受診し
た。【経過】身体診察では腹部平坦軟で圧痛
はなく，血液検査でも特に異常所見は認めな
かったため，受診翌日にEGDを施行したと
ころ，切歯列28 cmの胸部中部食道に，2時・
6時・10時方向に 3条の帯状潰瘍形成があり，
たこ焼きによる熱傷性食道潰瘍と診断した。
アルギン酸ナトリウム液と PPI 内服で治療
を開始し， 2週間ほど経過した頃から心窩部
痛は消失した。 1か月後にEGDフォローし
たところ，食道潰瘍は消失し瘢痕化していた
ため，治療終了となった。【考察】食道炎・
食道潰瘍は，酸・アルカリなどの化学物質，
感染症，薬剤，炎症性腸疾患をはじめとする
器質的疾患，放射線照射後などが原因とされ
るが，飲食物によるものの報告は少ない. 医
学中央雑誌で検索した範囲では飲食物による
食道炎・食道潰瘍の報告は13症例あり（会議
録を除く），そのうち熱傷性は10症例で，液
体が 5例（熱湯，お茶，コーヒー，唐辛子ソー
ス），固形物が 5例（ラーメン，粥，フカヒ
レスープ，たこ焼き）だった。熱傷性食道炎・
食道潰瘍は飲食物摂取から間もなくして胸部
痛，嚥下困難感，吐血などで発症することが
多い。内視鏡所見では，胸部中部～下部食道
に縦走潰瘍やびらん，水疱形成がみられると
いう特徴がある。理由として，生理的狭窄部
で飲食物の停滞時間が長くなることが考えら
れるが，飲食物の形態や温度により胸部上部
食道に病変が及ぶことも多い。熱傷範囲は広
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有意義だった」など好意的な感想があった。 
【結論】救急外来での実習経験を e-ポート
フォリオとして形にすることで，医学生は救
急外来が魅力的な学びの場であると認識する
可能性がある。

全日本民医連救急医療研究会第 4 回学術交流
集会 in あおもり

2018年11月 9 日～11月10日（弘前）
ポートフォリオが救急外来の臨床実習をより

充実したものにする 
救急集中治療部

入江　　仁

【目的】臨床実習の学習および評価のツール
としてポートフォリオが有用とされる。当院
救急科では医学生の選択実習にオンライン上
のポートフォリオ（e-ポートフォリオ）を活
用しており，今回，その有用性を検討した。 

【対象と介入】2018年度に当院救急科で 4週
間クリニカルクラークシップを行った医学生
4名。e-ポートフォリオはExcel（Microsoft
社）形式で，医学生は担当症例の概略，診療
や手技の自己評価，症例から学んだり感じた
りしたことを入力する。これを元に指導医は
医学生と振り返りを行い，今後の課題や目標
を共有する。 

【方法】e-ポートフォリオから実習内容を概
観する。実習終了時に e-ポートフォリオの
有用性について聞き取り調査する。 

【結果】実習期間中に医学生が診療した患者
数は平均44人，文部科学省の医学教育モデル・
コア・カリキュラムの症候・病態からのアプ
ローチ37項目中，平均15項目を経験した。指
導医は e-ポートフォリオを見ながら振り返
りをすることで学生のニーズに応じたフィー
ドバックができると感じていた。医学生から
は「自身の勉強不足なところが明らかになり

範であるが浅いため，保存治療で瘢痕や狭窄
を残さずに治癒する症例が多く，予後良好な
疾患といえる。また，たこ焼きは外部と内部
に温度差があり，粘性が高く食道内に停滞し
やすいため，熱傷を起こしやすいという報告
もある。今回，経過を追うことができた小児
のたこ焼きによる熱傷性食道潰瘍を経験した
ため，若干の文献的考察を加えて報告する。 全日本民医連救急医療研究会第 4 回学術交流

集会 in あおもり
2018年11月 9 日～11月10日（弘前）

患者の経済状況を把握するため，簡易質問項
目の開発

総合診療科
大髙　由美

【背景】貧困は代表的な健康の社会的決定要
因（Social Determinants of Health; SDH）
であり，あらゆる疾患のリスクであることが
知られている。また疾病の治療を困難にする
要因でもある。貧困はセンシティブな個人情
報であり，社会経済的な情報の聞き取りには
時間を要するため，医療現場ではほとんど把
握されていない。 

【目的】今回，貧困を外来や入院時に容易に
スクリーニングする，質問しやすく，感度の
高い質問項目の開発を試みた。 

【研究デザイン】5 施設（札幌病院，健生病院，
埼玉協同病院，西淀病院，千代診療所）によ
る多施設横断研究。 

【対象】2017年 9 月11日から12月29日の間に
外来受診または入院した連続症例で，研究参
加の同意を本人から文書で取得した20歳以上
の患者。

【介入または主たる要因】国内外の先行事例
から社会経済状況の把握が可能な候補となる
質問項目を選び，質問紙調査をした。 

【主たるアウトカムの指標】貧困線以下であ
ることに対する各質問項目のスコアカットオ
フ別の感度および特異度。世帯所得は質問紙
で同時に把握し，斉藤らが報告した相対的剥
奪状態へのリスクが急激に高まる等価所得
200万円および国民生活基礎調査による122万



健生病院医報82

円，全国消費実態調査による132万円を貧困
線とした。 

【統計解析方法】分割表による推計。解析ソ
フトウェアは SPSS である。

【結果と考察】265名（男性134名）の患者から
得た質問紙を解析した（回答率75.1%）。貧困
線を200万円とすると，最も感度が高い質問項
目は「現在の暮らしの状況は経済的に見てど
のように思われますか。」であり，感度95.7%
（95%信頼区間91.6-98.1%），特異度18.7%（95%
信頼区間14.9-20.9%）であった。その他の値
を貧困線とした場合も，ほぼ同様の結果で
あった。 

【結論】貧困線以下の患者を把握する感度の
高い質問項目を見出した。特異度を高める工
夫と，より大きなデータを使った精度の向上
がさらなる研究課題である。
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2018年 1月～ 12月分　救急車搬入患者に関する諸統計　　病歴管理課　　2019.01

1．搬入時間帯分類

搬入時間 件数

0：01～ 1：00 46

～ 2：00 51

～ 3：00 35

～ 4：00 29

～ 5：00 41

～ 6：00 41

～ 7：00 46

～ 8：00 88

～ 8：30 59

8：31～ 9：00 50

～10：00 135

～11：00 146

～12：00 137

～13：00 145

～14：00 129

～15：00 113

～16：00 122

～16：40 74

16：41～17：00 50

～18：00 138

～19：00 129

～20：00 117

～21：00 105

～22：00 87

～23：00 77

～24：00 65

合　　　　計 2,255

2．地域別分類

地　　域 件数

弘 前 市 1,579

黒 石 市 69

五所川原市 10

平 川 市 237

つ が る 市 10

藤 崎 町 71

大 鰐 町 69

西 目 屋 村 7

田 舎 館 村 45

北 津 軽 郡 61

西 津 軽 郡 2

（旧浪岡） 28

県 内 22

県 外 45

合 計 2,255

3．病棟別
病 棟 件数
3階東病棟 239
3 階西病棟 95
3 階南病棟 200
4 階東病棟 165
4 階西病棟 134
5 階東病棟 1
5 階西病棟 22
5 階南病棟 117
合 計 973

5．診療科別

内 科 1,618

外 科 83

整 形 外 科 404

神 経 科 12

小 児 科 122

産 婦 人 科 13

そ の 他 3

合 計 2,255

7．入院・外来別

入院・外来 件数

入 院 973

外 来 1,282

合 計 2,255

8．新患・再来別

新患・再来 件数

新　　　　患 747

再　　　　来 1,508

合　　　　計 2,255

4．性別及び年齢分類

男 女 計

0～ 9 63 46 109

10～19 41 44 85

20～29 48 34 82

30～39 38 43 81

40～49 73 54 127

50～59 109 61 170

60～69 176 109 285

70～79 236 217 453

80以上 323 540 863

合　計 1,107 1,148 2,255

6．休日・時間外

件数

平
日

時間内 805

時間外 1,019

休　　日 431

合　　計 2,255

一次医療機関
よりの搬入 552

三次医療機関
へ移送 116
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9．搬入件数（入院・外来）の推移
年　度 入　院 外　来 合　計 前年比
1989 343 346 689 117.4 
1990 379 440 819 118.9 
1991 387 432 819 100.0 
1992 374 462 836 102.1 
1993 401 418 819 98.0 
1994 433 435 868 106.0 
1995 470 448 918 105.8 
1996 463 463 926 100.9 
1997 422 477 899 97.1 
1998 471 454 925 102.9 
1999 579 486 1,065 115.1 
2000 611 525 1,136 106.7 
2001 593 578 1,171 103.1 
2002 629 676 1,305 111.4 
2003 767 691 1,458 111.7 
2004 883 868 1,751 120.1 
2005 834 951 1,785 101.9 
2006 810 951 1,633 91.5 
2007 735 951 1,615 98.9 
2008 713 924 1,637 101.4 
2009 788 933 1,721 105.1 
2010 733 1,049 1,782 103.5 
2011 696 1,126 1,822 102.2 
2012 802 1,084 1,886 103.5 
2013 725 990 1,715 90.9 
2014 832 958 1,790 104.4 
2015 840 1,087 1,927 107.7 
2016 885 1,102 1,987 103.1 
2017 907 1,050 1,957 98.5 
2018 973 1,282 2,255 115.2 

分　類　項　目
合

計

入
　
院

外
　
来

死
亡
数

1 感染症及び寄生虫症（A00-B99） 57 33 24

2 新生物（C00-D48） 59 47 12 4

3 血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害（D50-D89） 7 4 3

4 内分泌，栄養及び代謝疾患（E00-E90） 88 37 51 1

5 精神及び行動の障害（F00-F99） 66 2 64

6 神経系の疾患（G00-G99） 61 18 43 1

7 眼及び付属器の疾患（H00-H59） 2 0 2

8 耳及び乳様突起の疾患（H60-H95） 17 1 16

9 循環器系の疾患（I00-I99） 281 168 113 36

10 呼吸器系の疾患（J00-J99） 265 208 57 13

11 消化器系の疾患（K00-K93） 178 134 44 5

12 皮膚及び皮下組織の疾患（L00-L99） 4 2 2

13 筋骨格系及び結合組織の疾患（M00-M99） 60 12 48

14 尿路性器系の疾患（N00-N99） 81 51 30 3

15 妊娠，分娩及び産褥（O00-O99） 3 2 1

16 周産期に発生した病態（P00-P96） 1 1 0

17 先天奇形，変形及び染色体異常（Q00-Q99） 0 0 0

18 症状，徴候及び異常臨床所見（他に分類されないもの含む）（R00-R99） 508 73 435 9

19 損傷，中毒及びその他の外因の影響（S00-T98） 517 180 337 6

20 傷病及び死因の外因（V01-Y98） 0 0 0

21 健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用（Z00-Z99） 0 0 0

合　　　　　　　　　計 2,255 973 1,282 78

＊初期診断名で分類

＊＊疾病分類＊＊
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月

別
外

来
患

者
数

調
べ

（
20
18

年
）

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　
月

11
　
月

12
　
月

合
　
計

外
科

新
患

数
16
 

13
 

21
 

12
 

19
 

11
 

22
 

16
 

19
 

29
 

25
 

16
 

21
9 

延
患
者
数

56
9 

56
2 

67
3 

64
3 

62
3 

68
5 

73
6 

70
4 

62
2 

73
1 

70
9 

67
6 

7,9
33
 

一
日
平
均
患
者
数

29
.9 

29
.5 

32
.0 

32
.1 

31
.1 

32
.6 

35
.0 

35
.2 

34
.5 

33
.2 

33
.7 

35
.5 

32
.9 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

Ｅ
Ｒ

新
患

数
33
0 

33
9 

27
2 

29
1 

33
9 

27
3 

29
4 

31
5 

24
5 

25
1 

26
9 

30
1 

3,5
19
 

延
患
者
数

1,6
61
 

1,6
67
 

1,4
76
 

1,4
73
 

1,6
26
 

1,3
33
 

1,6
06
 

1,7
39
 

1,4
59
 

1,4
15
 

1,4
82
 

1,5
09
 
18
,44
6 

一
日
平
均
患
者
数

72
.2 

72
.4 

56
.7 

61
.3 

70
.6 

51
.2 

64
.2 

75
.6 

63
.4 

54
.4 

61
.7 

62
.8 

63
.6 

診
療
実
日
数

23
 

23
 

26
 

24
 

23
 

26
 

25
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

29
0 

産
科

新
患

数
13
 

14
 

16
 

19
 

15
 

16
 

18
 

18
 

18
 

9 
10
 

6 
17
2 

延
患
者
数

56
7 

53
2 

57
3 

61
3 

65
6 

60
4 

61
0 

60
0 

56
2 

66
6 

60
3 

52
1 

7,1
07
 

一
日
平
均
患
者
数

29
.8 

28
.0 

27
.2 

30
.6 

32
.8 

28
.7 

29
.0 

30
.0 

31
.2 

30
.2 

28
.7 

27
.4 

29
.4 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

婦
人
科

新
患

数
16
 

14
 

31
 

28
 

21
 

22
 

21
 

29
 

21
 

29
 

23
 

38
 

29
3 

延
患
者
数

66
2 

71
5 

82
7 

79
6 

78
8 

89
1 

85
0 

87
0 

82
4 

93
6 

84
0 

89
8 

9,8
97
 

一
日
平
均
患
者
数

34
.8 

37
.6 

39
.3 

39
.8 

39
.4 

42
.4 

40
.4 

43
.5 

45
.7 

42
.5 

40
.0 

47
.2 

41
.0 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

整
形
外
科

新
患

数
30
 

31
 

28
 

29
 

27
 

30
 

28
 

30
 

23
 

21
 

29
 

31
 

33
7 

延
患
者
数

1,7
47
 

1,7
44
 

1,8
92
 

1,8
93
 

1,9
00
 

1,9
60
 

2,0
15
 

1,9
44
 

1,6
88
 

2,0
45
 

1,9
60
 

1,9
48
 
22
,73
6 

一
日
平
均
患
者
数

91
.9 

91
.7 

90
.0 

94
.6 

95
.0 

93
.3 

95
.9 

97
.2 

93
.7 

92
.9 

93
.3 

10
2.5
 

94
.3 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

小
児
科

新
患

数
62
 

63
 

73
 

73
 

73
 

75
 

78
 

87
 

38
 

43
 

55
 

58
 

77
8 

延
患
者
数

1,4
63
 

1,4
23
 

1,5
57
 

1,5
50
 

1,5
57
 

1,5
63
 

1,5
58
 

1,6
10
 

1,4
72
 

1,6
86
 

1,6
90
 

1,6
07
 
18
,73
6 

一
日
平
均
患
者
数

63
.6 

61
.8 

59
.8 

64
.5 

67
.6 

60
.1 

62
.3 

70
.0 

64
.0 

64
.8 

70
.4 

66
.9 

64
.6 

診
療
実
日
数

23
 

23
 

26
 

24
 

23
 

26
 

25
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

29
0 

合
計

新
患

数
46
7 

47
4 

44
1 

45
2 

49
4 

42
7 

46
1 

49
5 

36
4 

38
2 

41
1 

45
0 

5,3
18
 

延
患
者
数

6,6
69
 

6,6
43
 

6,9
98
 

6,9
68
 

7,1
50
 

7,0
36
 

7,3
75
 

7,4
67
 

6,6
27
 

7,4
79
 

7,2
84
 

7,1
59
 
84
,85
5 

一
日
平
均
患
者
数

32
2.2
 

32
1.0
 

30
5.0
 

32
2.9
 

33
6.5
 

30
8.3
 

32
6.8
 

35
1.5
 

33
2.5
 

31
8.0
 

32
7.8
 

34
2.3
 

29
2.6
 

診
療
実
日
数

23
 

23
 

26
 

24
 

23
 

26
 

25
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

29
0 
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月
別

入
院

患
者

数
調

べ
（
20
18

年
新

病
院

）
1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　
月

11
　
月

12
　
月

合
　
計

3階
東
内
科
新

入
院

数
62
 

54
 

48
 

50
 

51
 

47
 

58
 

54
 

45
 

47
 

39
 

39
 

59
4 

延
入
院
患
者
数

1,1
64
 

1,0
78
 

1,2
06
 

1,1
54
 

1,2
00
 

1,1
72
 

1,1
96
 

1,2
01
 

1,1
19
 

1,1
48
 

1,1
36
 

1,1
57
 

13
,93
1 

一
日
平
均
患
者
数

37
.5 

38
.5 

38
.9 

38
.4 

38
.7 

39
.0 

38
.5 

38
.7 

37
.3 

37
.0 

37
.8 

37
.3 

38
.1 

3階
東
小
児
新

入
院

数
18
 

32
 

29
 

37
 

27
 

38
 

33
 

35
 

40
 

33
 

38
 

33
 

39
3 

延
入
院
患
者
数

88
 

11
4 

15
2 

14
6 

11
7 

13
4 

15
4 

14
1 

19
5 

18
2 

17
4 

17
8 

1,7
75
 

一
日
平
均
患
者
数

2.8
 

4.0
 

4.9
 

4.8
 

3.7
 

4.4
 

4.9
 

4.5
 

6.5
 

5.8
 

5.8
 

5.7
 

4.8
 

3階
西
内
科
新

入
院

数
28
 

15
 

20
 

25
 

15
 

21
 

21
 

20
 

30
 

27
 

11
 

23
 

25
6 

延
入
院
患
者
数

31
8 

28
0 

22
5 

31
8 

21
9 

27
9 

33
5 

21
8 

19
3 

25
8 

20
6 

25
1 

3,1
00
 

一
日
平
均
患
者
数

10
.2 

10
.0 

7.2
 

10
.6 

7.0
 

9.3
 

10
.8 

7.0
 

6.4
 

8.3
 

6.8
 

8.0
 

8.4
 

3階
西
外
科
新

入
院

数
65
 

62
 

62
 

73
 

83
 

72
 

75
 

87
 

80
 

87
 

93
 

66
 

90
5 

延
入
院
患
者
数

87
3 

85
9 

97
4 

82
3 

99
6 

90
5 

85
7 

1,0
02
 

96
4 

86
5 

99
2 

89
8 

11
,00
8 

一
日
平
均
患
者
数

28
.1 

30
.6 

31
.4 

27
.4 

32
.1 

30
.1 

27
.6 

32
.3 

32
.1 

27
.9 

33
.0 

28
.9 

30
.1 

3
階

南
新

入
院

数
28
 

24
 

25
 

27
 

29
 

25
 

22
 

20
 

26
 

31
 

29
 

30
 

31
6 

延
入
院
患
者
数

23
2 

20
5 

23
1 

21
4 

23
3 

22
5 

23
7 

22
7 

21
5 

23
0 

22
3 

22
8 

2,7
00
 

一
日
平
均
患
者
数

7.4
 

7.3
 

7.4
 

7.1
 

7.5
 

7.5
 

7.6
 

7.3
 

7.1
 

7.4
 

7.4
 

7.3
 

7.3
 

4
階

東
新

入
院

数
11
6 

10
1 

11
1 

11
6 

11
3 

11
1 

11
9 

12
6 

10
7 

12
6 

11
6 

10
9 

1,3
71
 

延
入
院
患
者
数

1,7
12
 

1,5
66
 

1,7
82
 

1,5
97
 

1,7
26
 

1,7
05
 

1,6
78
 

1,5
90
 

1,5
55
 

1,7
21
 

1,6
58
 

1,6
27
 

19
,91
7 

一
日
平
均
患
者
数

55
.2 

55
.9 

57
.4 

53
.2 

55
.6 

56
.8 

54
.1 

51
.2 

51
.8 

55
.5 

55
.2 

52
.4 

54
.5 

4階
西
整
形
新

入
院

数
50
 

46
 

42
 

36
 

38
 

35
 

55
 

41
 

39
 

44
 

42
 

47
 

51
5 

延
入
院
患
者
数

71
6 

62
4 

68
5 

65
9 

67
6 

66
3 

68
1 

64
9 

65
7 

68
9 

67
4 

70
5 

8,0
78
 

一
日
平
均
患
者
数

23
.0 

22
.2 

22
.0 

21
.9 

21
.8 

22
.1 

21
.9 

20
.9 

21
.9 

22
.2 

22
.4 

22
.7 

22
.1 

4階
西
産
科
新

入
院

数
45
 

45
 

59
 

52
 

63
 

60
 

47
 

57
 

42
 

44
 

54
 

59
 

62
7 

延
入
院
患
者
数

26
7 

27
0 

30
8 

32
4 

38
8 

32
2 

27
5 

34
9 

30
3 

22
3 

31
6 

34
8 

3,6
93
 

一
日
平
均
患
者
数

8.6
 

9.6
 

9.9
 

10
.8 

12
.5 

10
.7 

8.8
 

11
.2 

10
.1 

7.1
 

10
.5 

11
.2 

10
.1 

4階
西
婦
人
科
新

入
院

数
15
 

14
 

27
 

17
 

10
 

12
 

11
 

18
 

14
 

20
 

16
 

23
 

19
7 

延
入
院
患
者
数

96
 

12
4 

16
5 

12
1 

63
 

11
5 

80
 

93
 

10
0 

10
8 

12
5 

12
3 

1,3
13
 

一
日
平
均
患
者
数

3.0
 

4.4
 

5.3
 

4.0
 

2.0
 

3.8
 

2.5
 

3.0
 

3.3
 

3.4
 

4.1
 

3.9
 

3.5
 

4階
西
小
児
科
新

入
院

数
16
 

23
 

17
 

20
 

23
 

22
 

21
 

22
 

18
 

15
 

20
 

28
 

24
5 

延
入
院
患
者
数

58
 

10
3 

74
 

85
 

80
 

87
 

96
 

87
 

72
 

52
 

62
 

11
2 

96
8 

一
日
平
均
患
者
数

1.8
 

3.6
 

2.3
 

2.8
 

2.5
 

2.9
 

3.0
 

2.8
 

2.4
 

1.6
 

2.0
 

3.6
 

2.6
 

5
階

東
新

入
院

数
13
 

9 
15
 

10
 

8 
11
 

10
 

9 
10
 

11
 

13
 

10
 

12
9 

延
入
院
患
者
数

1,8
65
 

1,6
43
 

1,8
80
 

1,8
36
 

1,8
90
 

1,7
88
 

1,7
77
 

1,7
65
 

1,6
68
 

1,8
40
 

1,8
13
 

1,8
96
 

21
,66
1 

一
日
平
均
患
者
数

60
.1 

58
.6 

60
.6 

61
.2 

60
.9 

59
.6 

57
.3 

56
.9 

55
.6 

59
.3 

60
.4 

61
.1 

59
.3 

5
階

西
新

入
院

数
12
 

12
 

15
 

9 
13
 

13
 

17
 

11
 

11
 

17
 

14
 

9 
15
3 

延
入
院
患
者
数

35
8 

35
9 

38
2 

38
8 

34
8 

33
0 

39
6 

44
2 

40
5 

42
8 

40
7 

43
6 

4,6
79
 

一
日
平
均
患
者
数

11
.5 

12
.8 

12
.3 

12
.9 

11
.2 

11
.0 

12
.7 

14
.2 

13
.5 

13
.8 

13
.5 

14
.0 

12
.8 

5
階

南
新

入
院

数
28
 

31
 

35
 

32
 

38
 

34
 

37
 

30
 

33
 

42
 

41
 

39
 

42
0 

延
入
院
患
者
数

74
1 

73
4 

88
1 

80
8 

87
9 

85
3 

87
6 

86
0 

81
3 

83
9 

83
9 

87
4 

9,9
97
 

一
日
平
均
患
者
数

23
.9 

26
.2 

28
.4 

26
.9 

28
.3 

28
.4 

28
.2 

27
.7 

27
.1 

27
.0 

27
.9 

28
.1 

27
.3 

合
計
新

入
院

数
43
4 

41
4 

45
7 

45
4 

46
0 

45
4 

46
8 

47
6 

45
0 

49
7 

48
7 

47
6 

5,5
27
 

延
入
院
患
者
数

7,3
24
 

6,8
81
 

7,7
39
 

7,3
19
 

7,6
15
 

7,4
06
 

7,4
42
 

7,4
23
 

7,1
40
 

7,4
35
 

7,4
89
 

7,6
76
 

88
,88
9 

一
日
平
均
患
者
数

23
6.2
 

24
5.7
 

24
9.6
 

24
3.9
 

24
5.6
 

24
6.8
 

24
0.0
 

23
9.4
 

23
8.0
 

23
9.8
 

24
9.6
 

24
7.6
 

24
3.5
 

実
日

数
31

28
31

30
31

30
31

31
30

31
30

31
36
5
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健
生

ク
リ

ニ
ッ

ク
　

月
別

外
来

患
者

数
調

べ
（
20
18

年
）

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　
月

11
　
月

12
　
月

合
　
計

内
　

科

新
患

数
16
4 

16
3 

17
0 

16
8 

20
5 

17
1 

18
2 

20
8 

18
6 

22
3 

19
4 

18
8 

2,2
22
 

延
患

者
数

5,7
62
 

5,4
16
 

6,1
38
 

5,9
25
 

5,8
78
 

5,7
97
 

6,1
00
 

6,0
03
 

5,5
09
 

6,4
30
 

6,1
58
 

5,8
98
 
71
,01
4 

一
日
平
均
患
者
数

30
3.2
 

28
5.0
 

29
2.2
 

29
6.2
 

29
3.9
 

27
6.0
 

29
0.4
 

30
0.1
 

30
6.0
 

29
2.2
 

29
3.2
 

31
0.4
 

29
4.6
 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

精
神
科

新
患

数
16
 

9 
16
 

9 
11
 

18
 

13
 

12
 

13
 

13
 

13
 

18
 

16
1 

延
患

者
数

1,7
73
 

1,7
34
 

2,0
04
 

1,9
49
 

1,9
32
 

2,0
00
 

2,0
44
 

2,0
44
 

1,8
73
 

2,2
54
 

2,0
34
 

1,9
47
 
23
,58
8 

一
日
平
均
患
者
数

93
.3 

91
.2 

95
.4 

97
.4 

96
.6 

95
.2 

97
.3 

10
2.2
 

10
4.0
 

10
2.4
 

96
.8 

10
2.4
 

97
.8 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

在
宅
…

療
養
科

新
患

数
1 

2 
3 

0 
6 

2 
6 

1 
4 

4 
0 

5 
34
 

延
患

者
数

66
6 

58
7 

54
7 

54
4 

60
5 

64
4 

70
2 

69
1 

65
1 

66
2 

60
7 

61
8 

7,5
24
 

一
日
平
均
患
者
数

35
.0 

30
.8 

26
.0 

27
.2 

30
.2 

30
.6 

33
.4 

34
.5 

36
.1 

30
.0 

28
.9 

32
.5 

31
.2 

診
療
実
日
数

19
 

19
 

21
 

20
 

20
 

21
 

21
 

20
 

18
 

22
 

21
 

19
 

24
1 

泌
尿
器
科

新
患

数
10
 

8 
4 

5 
3 

2 
5 

5 
1 

5 
3 

7 
58
 

延
患

者
数

48
 

51
 

59
 

74
 

69
 

48
 

85
 

78
 

75
 

77
 

93
 

92
 

84
9 

一
日
平
均
患
者
数

12
.0 

12
.7 

11
.8 

18
.5 

17
.2 

12
.0 

21
.2 

15
.6 

18
.7 

19
.2 

18
.6 

23
.0 

16
.6 

診
療
実
日
数

4 
4 

5 
4 

4 
4 

4 
5 

4 
4 

5 
4 

51
 

合
　

計

新
患

数
19
1 

18
2 

19
3 

18
2 

22
5 

19
3 

20
6 

22
6 

20
4 

24
5 

21
0 

21
8 

2,4
75
 

延
患

者
数

8,2
49
 

7,7
88
 

8,7
48
 

8,4
92
 

8,4
84
 

8,4
89
 

8,9
31
 

8,8
16
 

8,1
08
 

9,4
23
 

8,8
92
 

8,5
55
 
10
2,9
75
 

一
日
平
均
患
者
数

35
8.6
 

32
4.5
 

33
6.4
 

35
3.8
 

36
8.8
 

32
6.5
 

35
7.2
 

36
7.3
 

33
7.8
 

47
1.1
 

44
4.6
 

40
7.3
 

36
7.7
 

診
療
実
日
数

23
 

24
 

26
 

24
 

23
 

26
 

25
 

24
 

24
 

20
 

20
 

21
 

28
0 
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20
18

年
　

給
食

数
・

栄
養

指
導

件
数

　
　

　
　

　
栄
養
科
調
　
　
20
19
.1

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　
月

11
　
月

12
　
月

合
　
計

常
　

食
2,3
66

1,9
58

1,9
70

2,5
16

2,1
05

2,5
54

2,3
05

2,6
02

2,1
72

2,0
36

2,2
17

2,5
15

27
,31
6

流
動

食
85

18
5

30
6

12
4

29
3

15
0

12
4

11
5

20
3

20
3

16
1

14
3

2,0
92

軟
　

食
50
6

35
8

32
3

49
7

45
5

37
1

44
4

18
9

34
3

20
0

40
2

35
2

4,4
40

ミ
ル

ク
6

6
20

5
5

28
31

40
16

3
1

62
22
3

離
乳

食
0

0
14

46
13

29
57

68
35

23
57

14
35
6

幼
児

食
12
9

13
0

16
8

12
5

15
3

12
7

13
4

15
2

17
3

28
3

13
1

24
9

1,9
54

学
齢

食
58

10
5

55
23

46
42

89
44

84
27

10
5

76
75
4

妊
婦

食
55
1

49
1

54
2

48
1

80
8

59
0

58
6

68
8

57
1

43
3

60
8

69
7

7,0
46

妊
娠
高
血
圧
食

8
43

8
74

13
2

2
0

11
0

66
17

24
4

高
血
圧
症
食

1,3
38

1,0
60

1,4
38

1,5
08

1,2
95

1,4
11

97
4

93
4

93
7

1,1
73

1,2
92

1,2
59

14
,61
9

嚥
下
困
難
食
（
一
般
）

1,1
36

86
5

1,2
44

1,1
61

88
4

42
4

75
4

78
6

90
1

84
5

95
8

1,0
41

10
,99
9

嚥
下
困
難
食
（
特
）

52
5

68
3

77
3

58
3

1,0
04

96
4

46
1

41
9

44
7

65
9

67
2

84
0

8,0
30

胃
潰

瘍
食

92
6

1,2
10

1,1
41

94
1

1,1
16

1,2
03

1,4
84

1,3
26

75
6

89
9

99
0

1,3
48

13
,34
0

検
査

食
（
特
）

14
7

9
17

14
17

7
11

8
16

13
12

14
5

軟
菜
食
Ⅰ
（
一
般
）

70
2

87
6

78
8

65
3

64
5

50
2

60
8

51
2

44
4

63
5

86
2

59
5

7,8
22

軟
菜
食
Ⅰ
（
特
）

80
7

71
8

91
1

1,0
06

70
2

78
7

67
8

65
4

80
4

69
1

84
0

87
6

9,4
74

軟
菜
食
Ⅱ
（
一
般
）

1,7
78

1,3
98

1,9
57

1,6
53

1,8
93

1,5
11

1,9
10

2,1
33

1,9
36

1,5
67

1,4
97

1,7
08

20
,94
1

軟
菜
食
Ⅱ
（
特
）

1,8
62

1,4
68

1,7
36

1,9
62

2,0
47

2,4
98

2,5
16

2,4
17

1,9
73

2,1
58

2,0
81

2,6
77

25
,39
5

検
査

食
（
一
般
）

8
6

13
4

6
10

3
3

2
6

10
3

74
濃
厚
流
動
食
（
一
般
）

1,2
30

1,5
01

1,6
41

1,7
91

1,9
33

1,6
91

1,7
73

1,4
32

1,2
59

1,8
97

1,9
84

1,7
60

19
,89
2

エ
ネル
ギ
ー
コン
トロ
ー
ル
食

5,4
96

5,2
84

5,5
49

4,2
46

4,2
39

4,6
63

4,0
40

4,4
59

4,9
53

4,9
87

4,4
28

4,3
67

56
,71
1

蛋
白
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
食

32
8

32
7

43
6

48
9

76
9

63
9

64
0

71
6

1,1
25

1,1
78

73
1

33
2

7,7
10

脂
質
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
食

32
1

35
8

61
6

25
0

25
0

38
5

45
4

34
8

31
9

43
9

40
7

34
3

4,4
90

病
院
食
合
計

20
,18
0

19
,03
7

21
,65
8

20
,15
5

20
,68
8

20
,59
8

20
,07
4

20
,04
8

19
,47
2

20
,35
8

20
,51
3

21
,28
6

24
4,0
67

付
添

食
11
3

10
1

75
11
9

50
10
7

94
11
8

10
7

19
2

15
6

17
9

1,4
11

検
食

60
6

54
6

60
2

57
9

61
5

58
5

59
6

60
1

58
6

60
2

58
3

60
8

7,1
09

クリ
ニッ
ク通
所ル
ハビ
リテ
ーシ
ョン

70
9

69
6

80
4

75
4

77
7

85
6

83
5

77
5

74
1

84
2

76
8

73
3

9,2
90

精
神
科
デ
イ
ケ
ア

17
4

16
6

18
8

18
3

19
0

18
4

19
8

17
7

17
7

20
7

21
4

17
0

2,2
28

総
合

計
21
,78
2

20
,54
6

23
,32
7

21
,79
0

22
,32
0

22
,33
0

21
,79
7

21
,71
9

21
,08
3

22
,20
1

22
,23
4

22
,97
6

26
4,1
05

栄
養
指
導
件
数

入
院

件
数

25
27

27
40

36
49

30
36

35
33

36
39

33
4

外
来

件
数

4
4

7
8

8
2

6
7

5
7

8
6

57
栄
養
管
理
計
画
件
数

栄
養
管
理
計
画
作
成
人
数

27
9

27
7

30
1

26
1

31
4

26
8

30
8

29
2

27
5

32
7

28
8

25
4

2,5
87
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リハビリテーション科年間のまとめ　2018年
理学療法 単位／件数　

入院 外来
脳血管Ⅰ 22,287/10,016 脳血管Ⅰ 997/519
廃用症候群Ⅰ 45,232/28,778 廃用症候群Ⅰ 4/2
運動器Ⅰ 45,190/19,312 運動器Ⅰ 4,567/2,977
呼吸器Ⅰ 7/4 呼吸器Ⅰ 0/0
がん 4,676/3,226
早期加算 56,836/33,102
初期加算 24,483/16,460
  

　　　　その他 　　　　その他
【労災】脳血管Ⅰ 442/120 【労災】脳血管Ⅰ 0/0
【労災】運動器Ⅰ 2,254/816 【労災】運動器Ⅰ 132/92
【労災】呼吸器Ⅰ 0/0 【労災】呼吸器Ⅰ 0/0
【要介護】脳血管Ⅰ 7/6 【介護】運動器Ⅰ 381/257
【要介護】廃用症候群Ⅰ 98/60 【介護】廃用症候群Ⅰ 0/0
リハ総合計画評価 4,774 リハ総合計画評価 956
退院前訪問指導 21
退院時リハ指導 403
 

作業療法
入院 外来
脳血管Ⅰ 20,709/9,143 脳血管Ⅰ 169/125
廃用症候群Ⅰ 40,280/25,135 廃用症候群Ⅰ 0/0
運動器Ⅰ 40,016/16,334 運動器Ⅰ 2,608/1,816
呼吸器Ⅰ 10/5 呼吸器Ⅰ 0/0
がん 4,558/3,193
早期加算 50,175/28,131
初期加算 21,258/13,716
  

　　　　その他 　　　　その他
【労災】脳血管Ⅰ 443/133 【労災】脳血管Ⅰ 0/0
【労災】運動器Ⅰ 2,046/699 【労災】運動器Ⅰ 33/24
【労災】呼吸器Ⅰ 0/0 【労災】呼吸器Ⅰ 0/0
【要介護】脳血管Ⅰ 10/10 【介護】運動器Ⅰ 61/58
【要介護】廃用症候群Ⅰ 132/57 【介護】廃用症候群Ⅰ 0/0
退院時リハ指導 355

言語療法
入院 外来
脳血管Ⅰ 1,220/6,532 脳血管Ⅰ 5,753/1,956
廃用症候群Ⅰ 26,672/17,740 廃用症候群Ⅰ 0/0
がん 961/715
早期加算 22,029/14,479
初期加算 12,119/8,189

　　　　その他
摂食機能療法 331　　　　その他
【労災】脳血管Ⅰ 0/0 摂食機能療法 0/0
【要介護】脳血管Ⅰ 8/7 【労災】脳血管Ⅰ 0/0
【要介護】廃用症候群Ⅰ 62/38
退院時リハ指導料 185  

 
訪問リハ 単位/件数

医療保険 0/0
介護保険 6,501/2,527
リハマネ加算*短期集中加算 536/402
介護保険請求単位数 2,140,807
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クリニックリハビリテーション年間まとめ　2018年
理学療法 単位／件数　

外来

脳血管Ⅱ 2019/1371
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0
運動器Ⅰ 319/184
脳血管Ⅱ（介護） 103/94
運動器Ⅰ（介護） 66/50
脳血管（廃用・介護） 0/0
（未目標）脳血管Ⅱ 11/10
（未目標）脳血管Ⅱ（介護） 30/27
（未目標）運動器Ⅰ 0/0
（未目標）運動器Ⅰ（介護） 71/38
労災運動器Ⅰ 0/0

作業療法

外来
脳血管Ⅱ 597/473
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0
運動器Ⅰ 72/36
脳血管Ⅱ（介護） 36/35
運動器Ⅰ（介護） 0/0
（未目標）脳血管Ⅱ 0/0
（未目標）脳血管Ⅱ（介護） 0/0
（未目標）運動器Ⅰ 0/0
（未目標）運動器Ⅰ（介護） 0/0
労災運動器Ⅰ 0/0

言語療法

外来
脳血管Ⅱ 937/427
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0
脳血管Ⅱ（介護） 147/71
脳血管（廃用・介護） 0/0
（未目標）脳血管Ⅱ 20/13
（未目標）脳血管Ⅱ（介護） 12/5

※在宅訪問リハ指導（医療） 691/259
※リハ総合計画評価 1 207/207
※リハ総合計画評価 2 12/12
目標設定等支援・管理料（初回） 5/5
目標設定等支援・管理料（ 2回目以降） 20/20
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2018年　放射線科 統計年報
外来 入院 クリニック 委託 合計 健診

一 般 撮 影

単純撮影 15,310 6,979 3,673 3 25,965 8,445
病棟撮影 2,377 7,996 10,373
マルチウス・グースマン 89 41 130
マンモ 154 4 158 2,373
骨密度 1,128 326 44 5 1,503
造影検査 2 101 103

C T
CT　総件数 6,759 2,477 2,077 109 11,422 32

（内造影件数） 1,228 506 548 35 2,317

M R I
MRI 総件数 1,078 838 772 72 2,760 226

（内造影件数） 113 56 36 1 206

透 視

胃透視・食道透視 3 6 4 13 3,316
大腸透視 6 1 7 3
嚥下造影 1 85 86
イレウス管挿入 33 45 78
BF 18 18
胸腔ドレナージ 29 38 67
消化管拡張術 1 19 20
EDチューブ挿入 7 34 41
CVC挿入 14 178 192
Vポート留置 8 16 24
カメラ系 113 584 7 704
穿刺 50 110 160
整形外科系 86 33 119
婦人科・小児科系 16 3 19
ペースメーカー移植術 14 14
ペースメーカー電池交換術 4 4
一時ペーシング 3 12 15
その他 236 511 6 753

透視　 計 600 1,716 18 2,334 3,319

血 管 造 影

心カテ 3 75 78
経皮的冠動脈形成術（PTCA） 1 6 7
経皮的冠動脈ステント留置術 9 9 18
経皮的血管形成術（PTA） 21 21
その他 14 14

血管造影 計 13 125 138
合計 27,510 20,603 6,584 189 54,886 14,395
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2018年　内視鏡検査
検　査　項　目 合　　計

ＧＩＦ 3,226 
上部ＥＵＳ 18 
上部ＥSD 10 
ＰＥＧ 94 
ＰＥＧ入れ替え 472 
ＰＴＣＳ 0 
ＥＶＬ 11 
食道拡張 18 

上　部　総　合　計 3,849 

ＳＣＦ 125 
ＴＣＦ 1,418 
下部ＥＲ 371 
下部ＥＵＳ 29 

下　部　総　合　計 1,943 

上部緊急時間内（再掲） 56 
上部緊急時間外（再掲） 94 
上部緊急合計（再掲） 150 
下部緊急時間内（再掲） 45 
下部緊急時間外（再掲） 43 
下部緊急合計（再掲） 88 

緊　急　総　合　計 238 

上 部 病 理（再掲） 376 
下 部 病 理（再掲） 512 

病　理　総　合　計 888 

嚥下内視鏡検査 373
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投稿・執筆規程

１．健生病院職員及び関係者からの投稿を歓迎します。
２．原稿の採否，掲載順は医報委員会で決定します。校閲の結果，編集方針に従って，加筆，削

除及び一部書き直しをお願いすることがあります。また，医報委員会の責任において，多少
字句の訂正をすることがありますのであらかじめご了承下さい。

３．他誌に発表，または投稿中の原稿は掲載できません。
４．論文の最初に400字以内の要旨をつけて下さい。
５．また論文の表紙には，タイトル，キーワード（３語以内），所属，氏名を記して下さい。キー

ワードは日本語英語問わず Index Medicus に従い，名詞形とします。
６．図，表，写真は必要最小限にとどめ，１点毎に別紙に書き，番号，タイトルを付記して下さ

い。表には，必要がない限り縦線を使用しないで下さい。
７．本文の右欄外に表，図，写真の挿入位置を必ず明記して下さい。
８．単位は原則としてMKS（CGS）単位を用いて下さい。例えば，長さ：mm，cm，質量：Kg，
　　g，時間：s，温度：℃，周波数：Hzなど。
９．原稿は原則として返却致しません。
10．引用文献は必要最小限にとどめ，引用順に並べて下さい。雑誌の場合は，著者氏名，論文題

名，雑誌名，巻，号，頁（最初最終），西暦年号の順に書き，単行本の場合は著者氏名，書名，
編集者名，発行所名，発行地（国内の場合は必要ない），年次，頁を記載して下さい。文献
は公の省略法（Index Medicus など）に従って下さい。

　　［例］

　1）辻本功弘，他：自殺企図症例の臨床的検討．健生病院医報　21：36-37，1995．
　2）Jhonson MK, et al. : The moter age test.  J Bone Joint Surg. 33-Ａ : 698-707, 1951.
　3）千野直一：臨床筋電図・電気診断学入門．医学書院，東京，1977，pp 102-104．
　4）Desmedt JE, et al. : Progress in Clinical Neurophysiology. （ed. by Desmedt JE） Vol. 8, 

Karger, Basel, 1980, pp 215-242.
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編 集 後 記

　皆さまのご協力のもと，健生病院医報をお届けする事が出来ました。
　扇町に移転してから，早 2年が経とうとしています。職員の日々の奮闘により，地域の方々の
要望に応えられる病院を目指して日々取り組んでいる中，今年度も各職種の皆さまより様々な医
療活動・学術活動の投稿をいただき，誠にありがとうございました。
　私たち医報委員も，皆さまの活動をより良くまとめられるよう，今後も一層努力していきたい
と思います。
　来年度の医報も，さらに充実した内容でお届け出来るように，皆さまの積極的な投稿を期待し
ております。

� （K．F記）

健生病院医報委員会
　委 員 長　千　葉　大　輔（医　　　師）
　　　　　　工　藤　俊　逸（事　務　局）
　　　　　　太　田　微　笑（診療事務課）
　　　　　　有　坂　祐　紀（診療事務課）
　　　　　　對　馬　る　み（臨床検査技師）
　　　　　　青　山　祐美子（看　護　師）
　　　　　　藤　沢　佳　代（看　護　師）
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