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1 週間前，知人の娘さんがお亡くなりになりました．年は20台半ばでした．癌でした．子を持つ親として，
知人として，そして医療従事者として，とても残念です．
闘病の経過は分かりませんが，ほとんど未治療だったと伝えられました．診断までは医療機関へ通院して
いたようですが，治療を開始する頃からは，知人は自分が信じるものに頼っていたと思われます．その信じ
るものが，医学ではなかったのです．宗教でもありませんでした．いわゆる，代替療法，民間療法に分類さ
れる分野でした．
知人は無知であったとか，道理を理解ができなかった訳ではなく，コミュニケーション力は高く，世間に
も明るく，聡明な方でした．それでも，自分のこどもが癌になっても，医療に委ねることはなく，自分の信
じるものにこどもを委ねたのです．おそらく，その知人は自分の信じるものに盲目になっていたと，わたし
は思います．
なぜ，ヒトはこのようになってしまうのだろう．このような事例にであうと，いつも疑問に思います．ま
た，自分が日々行っていること，つまり，医療と，この知人が治そうと頼ったものとの違いは何だろうとも
思います．
視点を変えます．わたしたち医療従事者は何に基づいて，患者や利用者のために全力を尽くしているので
しょうか．
日々の診療に限定すれば，わたしの専門は形成外科で，その中でも外傷，さらに皮膚外傷が専門となりま
す．切り傷を縫合したり，擦り傷に軟膏を塗ったりしています．
その医療行為の根拠は何かと問われれば，知識と経験となります．知識とは，読み込んだ文献や教科書，
あるいは先輩医師から教わった耳学問となります．もちろん，Netでの検索で，短時間で幅広く情報を収集
することも，知識の集積に役立ちます．
わたしが研修医の頃は，特に耳学問が重要だと，先輩医師から言われた記憶があります．浅はかなわたし
は，何の疑問も持たず，なるほどと思っていました．
では，われわれ医療従事者が信じるそれらの知識は，何に裏付けられているのでしょうか．もちろん，医
療行為の根拠は，知見として科学的に確立されたものであります．
科学的に確立されたものとは，何でしょうか．言うまでもありませんが，そのためのプロセスは，バイア
スの掛からない状態でデータを収集し，慎重に情報を吟味し，批判的に考察をし，学会や論文で発表し，第
三者からの評価を広く受ける事です．その批判に耐えてはじめて，信じているものが科学的に確立されたも
のになります．特に論文にすることで，年月に耐える，科学的知見となるのでしょう．
この論文集が，われわれが日々展開している行為の科学的根拠となることを，切望しています．目を通し

社会医療法人財団慈泉会相澤病院　副院長　菊池　二郎
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ている皆さん，どうぞ批判的に内容を吟味し，賞賛や意見を出して下さい．執筆者の皆さんは，その賞賛や
意見を真摯に受け止め，患者利用者のために精進していただきたいと思います．
自分の信じていることに盲目にならずに，新しい知見に常に謙虚でありたいとわたしも思っていますが，
年をとると頑固になり，，，そんな自分が，あーヤダヤダ．



山崎　宏

はじめに

橈骨遠位端骨折は発症頻度が高く，治療する機会
の多い骨折である．画像診断機器の発達によって正
確に診断できるようになり，プレートなどの内固定
材料の開発によって治療成績は向上した．当院にお
いても治療成績を向上させるために工夫を重ねてき
た．本稿では橈骨遠位端骨折の治療における当院で
得られた知見を述べる．

関節内骨折に対する鏡視下整復術は有用か？1）

橈骨遠位端骨折には骨折が関節内に及ぶ「関節内
骨折」と及ばない「関節外骨折」がある．関節内の
間隙や段差は痛みや可動域制限の原因となるため正
確な整復が求められる．関節内を関節鏡視下に整復
する「鏡視下整復術」（図 1 － 1 ）は，X線透視装置
を用いて整復するよりも正確な整復がおこなえると
されているが，手技が難しく一部の手外科専門医だ
けしか施行できない．近年はX線透視装置の性能が
向上し，以前より正確に整復できるようになった．
またプレート（図 1 － 2 ）の改良によって関節内骨
片を正確・強固に固定できるようになった．これら
高精細X線透視装置とプレートを用いたとしても，
鏡視下整復術はいまだに有用なのだろうか．もしそ
うならば，関節内骨折は手外科専門病院でしか治療
してはいけないことになってしまう．

鏡視下整復術の有用性を検証するために以下の研
究をおこなった．関節内骨折74例を「鏡視下整復群」
と「透視下整復群」にランダム化比較した．術者に
よるバイアスを減らすため手術はすべて同一術者が
おこなった．術後にコンピューター断層撮影（computed 
tomography： CT）を用いて関節内整復位を評価し，

社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　整形外科センター

橈骨遠位端骨折
総 説
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図 1 - 1 　�鏡視下整復術．関節鏡を用
いて関節内を整復している．

図 1 - 2 　�橈骨遠位端骨
折プレート
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握力や手関節の可動域も調査した．その結果，術後
12週のCTでは関節内の整復に差はなかった．握力
や手関節の可動域は 6，12，48週のいずれでも差は
なかった．

この研究によって，関節内骨折は特定の病院でな
くても手術して良いことになったと考えている．

関節内整復位はプレート固定後に骨癒合まで維
持されるか？2）

骨折の骨癒合は通常12週頃に終了するため，先の
研究では術後12週に関節内整復位を評価した．しか
し，術直後に得られた整復位が骨癒合までに転位し
て失われるのではないかという疑問があった．

プレート固定した関節内骨折68例に対して，術直
後と術後12週にデジタル断層撮影法（Tomosynthesis; 
トモシンセシス）を用いて関節内整復位を評価した

（図 2 ）．その結果，関節内の間隙（gap）と段差
（step）は術直後と12週で差は認められず，関節内
の整復位はプレート固定後に良好に保たれていた．

橈骨遠位端骨折の関節内整復についての研究は多
いが，術直後の整復位が保持されるという前提で議
論されていた．この研究によって，その前提が証明
されて議論のスタートラインについたと考えている．

本邦ではX線検査やCTによる被ばくが問題と
なっている．本研究では被ばく量が極めて少ないト
モシンセシスを用いた．本研究は，頻回のＸ線画像
検査は必要がないことや，トモシンセシスがCTの
代替になることも明らかにした．

プレート固定後の屈筋腱断裂3）

橈骨遠位端骨折の手術治療には感染，手指の拘
縮，神経障害，腱断裂などのリスクがある．なかで

も腱断裂は重篤な合併症で，プレート先端が腱にあ
たって摩耗し断裂することが原因とされている4）．
腱断裂予防のため骨癒合後にプレート抜去するよう
勧める意見もあるが，その適応は不明であった．も
し腱断裂の危険因子がわかれば，ハイリスク症例に
プレート抜去を行えばよく，不要なプレート抜去を
阻止できるのではないかと考えた．

プレート抜去時に屈筋腱の損傷具合を評価し，そ
の頻度とリスク因子を求めることにした．プレート
抜去した127例を対象に屈筋腱の損傷を術中に目視
で評価した．12例（10%）に摩耗をみとめ， 1 例

（0.8%）に断裂をみとめた．多変量解析では腱損傷
のリスク因子は 3つあり， 1つ目は，手関節X線側
面像で橈骨からプレート先端までの距離が大きいこ
とであった（図 3 － 1 ）．これはプレート先端が橈骨
から浮き上がって設置されて，屈筋腱が接触・摩耗
すると考えている． 2つ目は，術前の超音波検査で
屈筋腱周囲が腫脹していることであった（図 3 － 2 ）．
これは屈筋腱の滑膜炎を意味しており，術中にも同
様の所見をみとめた． 3つ目は，屈筋腱滑走時の「轢
音」であった．手関節掌側に聴診器をあてて患者に
指を屈伸させてもらったときに（図 3 － 3 ）バリバ
リという轢音を聴取できた．屈筋腱癒着によって腱
滑走時に音が生じているのではないかと考えている．
これら 3つの所見が患者にプレート抜去を勧める根
拠になると考えている．

図 2　トモシンセシス．GAP（関節の間隙）とSTEP（関
節面の間隙）

図 3 - 1 　�手関節単純X線側面像．plate-to-volar rim 
distance：橈骨先端からプレート先端まで
の距離．この値が少ないほどプレートは遠
位に設置されている．plate-to-critical line 
distance：橈骨先端から引いた骨軸に平行な
線（Critical line)とプレート先端との距離．
この値が少ないほどプレートは掌側に突出し
ている．

山崎　宏2



この研究の限界として，轢音が主観的で再現性に
乏しいことが挙げられる．そこで屈筋腱滑走音の音
響解析をおこなった（図 3 － 4 ）．その結果，轢音は
音量変化量が大きいという特徴をもっており，周波
数，周期，振幅，雑音などには特徴がなかった5）．
検者は音エネルギーの強弱が激しいときに「轢音」
と認識しているらしい．

整形外科の教科書で聴診の記載がでてくるのは血
管性腫瘍に関してだけである．腫瘍から血管の乱流
音が聞こえるようだが，私は聴いたことはない．白
衣のポケットに聴診器が入っていれば，その医者は
99%以上の確率で整形外科医ではないといえる．こ
の研究によって整形外科医は，医局の机の引き出し
にしまいこんでいる聴診器を，もういちど使う必要
が生じたと考えている．

術後の手根管症候群6）

橈骨遠位端骨折の術後合併症のうち最も頻度が高
いのは手根管症候群であり，正中神経が絞扼されて

手指のしびれや痛みを生じることがある．神経絞扼
が軽度だと徐々に感覚障害が進行するため，神経伝
導速度（神経に電気を流したときの伝わる速度）だ
けが低下して，症状は少ないこともある．手根管症
候群のリスクとしては橈骨遠位端骨折のほかに糖尿
病，妊娠などが報告されているが，橈骨遠位端骨折
の術後における手根管症候群のリスク因子は不明で
あった．

プレート固定で治療した91例に対して術後のしび
れ・痛みなどの神経症状と神経伝導速度検査を前向
きに評価した．神経症状と神経伝導速度低下の両方
を認めたのは 9 例（10%）であった．多変量解析で
は，プレート先端の突出（図 3 − 1 ），低身長，高年
齢が発症リスク因子であった．この研究においても，
プレート先端の突出は神経圧迫のリスクであること
が明らかになった．低身長がリスクとは，おそらく
手が小さい患者にプレートを挿入することで神経が
絞扼されるのではないかと考えている．高年齢は神
経の加齢による易損傷性を表していると考えてい

図 3 - 2 　屈筋腱の超音波画像．腱滑膜炎では腱周囲にスペースを認める．

図 3 - 3 　電子聴診器を用いて腱滑走音を聴取している．

図 3 - 4 　腱滑走音の音響解析
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る．このような患者では術後の手根管症候群に注意
する必要があり，神経障害が予想される症例ではプ
レート抜去を検討する必要があるのかもしれない．

本邦におけるプレート抜去率の調査

屈筋腱断裂と手根管症候群のリスク因子が明らか
となったため，プレート抜去の適応を厳選したとこ
ろ当院の抜去率は約60%から40%ポイント減少し
た．抜去率が高い施設では，適応が甘い可能性があ
ると考えられる．しかし本邦における抜去率は不明
であり，抜去適応に影響を与える因子も明らかでな
かった．

本邦には急性期入院医療の診断群分類に基づく包
括払い制度（DPC: Diagnosis Procedure Combination）
があり，このデータには患者因子（年齢，性別，手
術名，使用薬剤など），施設関連因子（病床数，年
間手術数，病院の所在地など）が含まれる．この大
規模データベースを用いて疫学研究を行った．2014
年から2019年までのDPCデータベースから入手し
た135施設，約12000例の橈骨遠位端骨折手術症例を
対象に，抜去率と抜去に関連する因子を調査した．

その結果，プレート抜去率は26.7%で，国際的な
報告（約 9 %）と比べて高いことが明らかとなった．
抜去に関連する患者因子としては高齢・男性で抜去
率が低く，施設関連因子としては年間手術数・病床
数・大都市病院が抜去率を下げていた．すなわち，
これら手術数の多い都会の大病院では，医療資源を
抜去に費やすことを避ける傾向にあるのではないか
と考えている．

この疫学研究によって本邦における抜去率が明ら
かとなった．患者因子だけでなく施設因子も抜去率
に関連していた．より厳密な抜去基準を設けること
ができれば，医療費の削減につながると考えている．

（本研究はJournal of Orthopaedic scienceに投稿中）

術後浮腫の測定方法7）

手の浮腫は関節拘縮の原因となるため，橈骨遠位
端骨折の治療においても浮腫を正確に測定すること
は重要である．浮腫の測定法としては手関節の周囲
径を測定するFigure of Eight法（図 4 － 1 ）が標準
的だが，術後にはガーゼや包帯など創被覆材がある
ため正確に測定することができず，手関節以外の場
所での測定法が必要であった．代替として指周囲径
を用いるリングゲージ法（図 4 － 2 ）や，中手骨頭
レベルの周囲径を用いる掌囲法（図 4 － 3）があるが，

指のサイズ測定が手関節の浮腫を正確に反映してい
るかは不明であった．

そこで手関節の術後浮腫のある22例を用いて，リ
ングゲージ法と掌囲法の信頼性と妥当性を検討し
た． 2人の計測者が 2回計測したときに， 2人の測
定値の一致を検者「間」信頼性といい，同じ計測者
において 2回の測定値の一致を検者「内」信頼性と

図 4 - 3 　掌囲法

図 4 - 2 　リングゲージ法

図 4 - 1 　Figure of Eight法
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いう．妥当性とは「定評のある測定法との一致」で
ある．本研究ではリングゲージ法と掌囲法は検者間
信頼性と検者内信頼性のいずれも高く，Figure of 
Eight法との妥当性も良好であることを明らかにした．

術後浮腫に対する試み8）

術後浮腫を予防する方法として，これまで患肢挙
上や包帯圧迫などが用いられていた．近年は静脈灌
流支援システム（図 5）が登場し，簡便で効果のあ
る方法として当院でも使用していた．このシステム
は，上肢を透明なビニール袋（チャンバー）に入れ
て圧迫することで静脈還流を促進するとされてい
る．たしかに使用直後には浮腫は軽減しているが，
効果が持続しているか不明であった．

静脈灌流支援システムが橈骨遠位骨折術後の浮腫
を減少させるか検討するため，無作為化比較試験を
実施した．102例を対象に静脈灌流支援システム使
用群と対照群（患肢挙上群）で浮腫や，可動域・握
力などの術後成績を比較したところ，有意な差は認
められなかった．このシステムは患肢挙上管理に比
べて優位性は無いようである．現在は浮腫が著明な
患者に限定して使用している．

ギプス固定における手関節肢位とモールディング

転位の少ない橈骨遠位端骨折は徒手整復・ギプス
固定で治療する．徒手整復時には手関節を牽引・掌
屈し，その後ギプス固定する．しかしギプス固定時
の適切な手関節の肢位は明らかでなかった（図 6－
1）．またギプスを手にフィットさせるモールディ
ング技術（図 6 － 2）が骨折の再転位を予防できる
かも明らかでなかった．

ギプス固定における骨折再転位の予測因子を明ら

かにするために，90例の橈骨遠位端骨折を対象に，
X線写真における整復位損失を調査した．解析の結
果，再転位の関連因子は 1）高齢， 2）受傷時の骨
折転位の程度， 3）関節内骨折であった．ギプス固

図 5　静脈灌流支援システム（Hand Incubator, Nippon 
Sigmax Co., Tokyo, Japan）

図 6 - 1 　�手関節固定角度，こ
の症例は背屈位で固
定している

図 6 - 2 　�（手の幅÷ギプスの幅）
が 1 に近いほど（隙
間がない）モールディ
ングが良いとする．
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定時の手関節の固定角度やモールディング技術はあ
まり関連がなかった．

ギプス固定時に手関節を掌屈位とすると指が拘縮
しやすいことを経験する．（手関節を最大に掌屈さ
せて指を握ってみてほしい．）手関節を掌屈位で固
定することや，きついギプス固定をおこなうことは，
骨折の再転位を防ぐために意味がないことを本研究
は示している．（本研究はThe journal of hand 
surgery Asian-Pacific volumeに投稿中）

患者の抑うつが治療成績に影響する9）

橈骨遠位端骨折の成績評価には握力，手関節の可
動域，患者自身に状態を評価してもらうアンケート

（患者立脚型評価）を用いるが，患者立脚型評価は
抑うつ状態にある患者では点数が劣る傾向があると
いわれている．不安な感情や痛みに対して敏感に
なっていることが自己判定に影響していると考えら
れている．橈骨遠位端骨折は外傷・手術の痛みがあ
り，日常生活や仕事ができずに悲観的になる条件が
揃っている．（個人的には，仕事しなくてよいこと
に悲観的になる理由はわからないが）

橈骨遠位端骨折の治療において，抑うつ状態が患
者立脚型評価に関連するかを明らかにした．69例の
患者を対象に手術前の抑うつ状態と手術後12週の患
者立脚型評価との関連を調査した．抑うつ状態は
The Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale （CES-D）というアンケート（図 7）を用いた．
患者立脚型評価はPatient-Rated Wrist Evaluation 
（PRWE）という手の状態に特化したアンケートを
用いた．年齢・性別・骨折型などの因子を含めて多
変量解析をおこなった．その結果，術前CES-Dと
骨折型が術後PRWEと関連しており，抑うつ状態
は成績悪化因子であった．

この研究は，抑うつ状態の患者には心理的支持が
必要なことを示唆している．患者の不安に対しては
受容・共感を行い，治療計画や改善の見通しなどの
情報を提供して不安を軽減させることが重要と考え
ている．

自主練習プログラムとリハビリテーション10）

リハビリにおいて自宅での自主練習は重要である
が，理解力の低下している高齢者や疼痛への恐怖・
不安が強い患者では，自主練習を十分におこなうこ
とができないとされている．また上肢麻痺疾患の改
善おいては，自主練習の量が重要とされている．橈
骨遠位端骨折の自主練習指導においても，自主練習
を十分におこなえる患者の選定や，効果的な自主練
習量の設定は重要であるとおもわれるが，年齢・練
習量と治療成績との関連は不明であった．これまで
は漫然と，自主練習量が多いほど治療成績が良いの
ではないかと考えていた．

そこで自主練習量と治療成績との関連を明らかに
した．47例を対象に術後 6週間の自主練習プログラ
ムを指導し（図 8），自主練習量と治療成績との関
連を調査した．治療成績は術後 6週・12週の手関節
可動域，握力，PRWEを評価した．その結果，70
歳以上で自主練習量と術後 6週の可動域とが関連し
ていたが，その他の治療成績との関連は明らかでは
なかった．

本研究では，自主練習量と治療成績には関連はそ
れほど無かった．これは自主練習の「量」ではなく，
自主練習の「負荷量」が治療成績に交絡していた可
能性が考えられた．患者の練習への理解度や恐怖・
不安感は直接に評価しておらず，それらは自主練習
の負荷量に影響する．すなわち理解度が高いと適切
な負荷量で練習することができるが，理解度が低かっ

図 7　The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
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たり動かすことへの恐怖心や不安が強かったりする
と自主練習が適切に行えていない可能性がある．つ
まりこのような患者に対しては恐怖心・不安が軽減
するように日々の自主練習の実施方法を丁寧に指導
する必要があると考えている．

おわりに

本論文に関して，開示すべき利益相反状態は存在
しない．
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フラストレーションから月桂冠（ノーベル賞）に輝いた
C 型肝炎ウイルス発見の道程

─Alter先生との共同研究をとおして─

総 説

抄　録

15年の長い間原因不明であった非A非B型肝炎の原因ウイルスが1988年についに突き止めら
れ，C型肝炎ウイルスと命名された．この背景には輸血に携わる臨床研究者，チンパンジー実
験研究者，ウイルス研究者，遺伝子工学研究者など多領域の研究者の長期にわたる忍耐強い研
究があった．ウイルス発見から32年後の2020年，貢献した 3氏HJ Alter （NIH），M Houghton 

（Alberta University），C Rice （Rockefeller University）にノーベル生理学・医学賞が授与さ
れた．Alter氏は非A非B型肝炎の存在を動物実験で初めて証明したことに加え，“Alterのパ
ネル血清”で診断薬の確実性を証明した．Houghton氏はＣ型肝炎ウイルスの遺伝子を遺伝子
工学的手法で釣り上げ，抗体診断薬作成を行った．Rice氏はＣ型肝炎ウイルス遺伝子を解明し，
治療薬開発に貢献した．C型肝炎ウイルスの発見は診断，輸血感染防止，病態解明，治療等人
類に多大な恩恵をもたらした．発見までの道程は長くフラストレーション状態の連続であった
が，ついに月桂冠にたどり着いた．今，地球上からＣ型肝炎ウイルスを撲滅しようとする取り
組みが始まっている．私はAlter氏と共同研究をし，C型肝炎の自然経過を明らかにした．

Key words：肝炎ウイルス，非A非B型肝炎，C型肝炎ウイルス，ノーベル生理学・医学賞

はじめに

歴史的に肝炎の存在は紀元前400年代のヒポクラ
テスの時代に遡る．当時の書物に流行性の黄疸をき
たす肝疾患の記載があり今でいうA型肝炎に相当
するものであったと思われる1）．その後20世紀にな
り戦争で軍隊が移動すると兵士の中にカタル性黄疸
が頻発し流行性肝炎と記述されたがこれもA型肝
炎と思われる1）．一方，時代は進み種痘接種や輸血
後に黄疸が出現するようになり経皮的感染で発症す
る肝炎（今でいうB形肝炎）が経験されるようになっ
た1）．ウイルス性肝炎はこの 2種類と思われていた．
しかしA型肝炎，B型肝炎の診断が可能になった後
にこれら以外にも肝炎があることが判明し，非A

ノーベル生理学・医学賞を受賞したAlter先生との思い
出の写真：1988年11月 5 日トロントでの学会でAlter先
生の講演を聞いた後にNIHに彼を訪れ共同研究を申し
入れた（NIH輸血部のAlter先生の部屋．1988年11月 9 日）
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非B型肝炎といわれるようになった．非A非B型肝
炎は輸血後に多く発生し，また肝硬変，肝細胞癌の
原因になることが示唆され大きな医学的社会的な問
題となった．今から33年前（1988年）この輸血後非
A非B型肝炎の原因ウイルスが発見されC型肝炎ウ
イルス（HCV）と命名された．そして2020年のノー
ベル生理・医学賞がHCV発見に貢献した ３ 氏，HJ 
Alter （NIH），M Houghton （Alberta University），
C Rice （Rockefeller University） に授与された．
HCV発見までの道程は長く，ノーベル賞受賞まで
の道程も長かった．HCV発見の恩恵は甚大であり，
C型肝炎研究に関わってきたものとしては喜びも一
入である．

１ ．肝炎ウイスの発見

肝炎ウイルスとしてはA型からE型まで 5種類が
知られている2-6）．（表 １）Ａ，Ｅ型肝炎は急性肝炎
のみであるが，Ｂ，Ｃ，Ｄ型は急性肝炎，肝細胞癌
を含む慢性肝疾患の原因になり世界的に患者数が多
い．一方でウイルス学的には明らかにA～E型と異
なるが輸血で感染し肝炎を惹起する 3 種（HGV/
GV-C7-9），TTV10），SEN11, 12））のウイルスが同定さ
れている．これら 3種はウイルス学的には関心が持
たれているが臨床的には重症例はなくまた慢性肝疾
患の原因にはならないため重要視されていない．表
１ に肝炎ウイルスの発見の経緯とそのウイルス学的
特徴を示した．

これら肝炎ウイルスの中で最初に発見されたのは
B型肝炎ウイス（HBV）である2）．人種間のリポプ
ロテインのpolymorphismの相違を研究中に偶然み
つかったまさにserendipityの賜物であった．頻回
輸血を受けた血友病患者血清と反応する血清が寒天

内二重免疫拡散法（Ouchterlony法）で沈降線とし
てみられた．この“new antigen”はオーストラリ
ア原住民の血清に高頻度に検出されたことから“オー
ストラリア抗原（Au抗原）”と呼称された2）．この
沈降線をはじめて発見したのはHJ Alter先生であっ
た。この抗原はその後ウイルス学的解析がなされ
HBVの表面タンパク（HBs抗原）であることが明
らかとなった．またウイルス遺伝子は不完全二重鎖
DNA遺伝子をもつウイルスと判明した．次に発見
されたのがA型肝炎ウイルス（HAV）で，発症初
期の患者便と回復期血清（抗体含有）の免疫電子顕
微鏡でウイルス粒子が捉えられた3）．一本鎖RNA
ウイルスであることが判明した．次に発見されたの
はD型肝炎ウイルス（HDV）である．B型肝炎患
者の肝細胞核内にHBVに関係のない新しい蛋白が
見つかり，δ抗原（デルタ抗原）と呼ばれた4）．δ
抗原はHBs抗原に覆われたRNAウイルスであるこ
とが判明，D型肝炎ウイルス（HDV）と命名された．
HDVはHBVが共存しないと増殖しない，いわば
HBVはHDVのヘルパーウイルスである．日本には
稀なウイルスである．次に発見されたのが経口感染
する非A非B型肝炎ウイルスのE型肝炎ウイルス

（HEV）である5）．発見された当初HEVは日本では
海外からの持ち込みが多かったが，最近では国内発
生のE型肝炎が圧倒的に多く，急性肝炎のうち最も
多い肝炎で．豚，猪，鹿が保有しておりこれら動物
の生内臓，肉は感染源となる．人畜共通感染症であ
る．

２ ．非A非B型肝炎学の誕生

A型肝炎とB型肝炎の診断が可能になり肝炎診断
が概ねカバーされると思われたがいずれでもない肝

表 １　肝炎ウイルス発見の経緯とウイルスの特徴

型 報告年 報告者（文献） 核酸・塩基数 ウイルス学的分類 感染経路
A 1973 Feinstone SM （3） RNA・7500nt ピコルナウイルス科 経口
B 1965 Blumberg BS （2） DNA・3.2kb へパドナウイルス科 輸血・経皮
C 1989 Choo Q （6） RNA・9700nt フラビウイルス科 輸血・経皮
D 1977 Rizzeto M （4） RNA・1.7kb デルタウイルス属 輸血・経皮
E 1983 Balayan MS （5） RNA・7.5kb E型肝炎ウイルス様ウイルス属 経口

HGV/GV-C
1995
1996
1997

Simmon JN （7）
Linnenn J （8）
Alter HJ （9）

DNA・2873aa フラビウイルス科 輸血

TTV 1997 Nishizawa T （10） DNA・3800nt サーコウイルス科 輸血

SEN 2000
2001

Prim D （11）
Umemura T （12） DNA・3800nt サーコウイルス科 輸血
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炎の存在が明らかとなった．B型肝炎スクリーニン
グ後も輸血後肝炎は依然として存在した（図 1）．
ここに至り非A非B型肝炎という総括的な名称が付
与され13），非A非B型肝炎学が誕生した．世界中の
肝炎研究者が原因ウイルスを求めて競い合った14）．
信州大学第二内科は臨床，疫学研究を始めた．その
結果非A非B型肝炎のいくつかの特徴を見つけるこ
とができた．その主なものは，①散発性急性肝炎の
約半数は非A非B型肝炎である15），②輸血後非A非
B型肝炎は受血者の約30％に発生する16），③非A非
B型急性肝炎の慢性化率は高い（75％）16），④非A
非B型慢性肝疾患には輸血歴が多い17），⑤輸血後非
A非B型肝炎は肝細胞癌に移行する18），等である．
原因ウイルスが不明であるもどかしいものがあった
が，世界に発信した論文は多数ある．なかでも輸血
後非A非B型肝炎から肝細胞癌へ進展した一例報告
18）は症例報告でありながら被引用回数が100を超し
注目された．全経過19年の間に 6回の肝生検が行わ
れ急性肝炎，慢性肝炎，肝硬変へ進展し最終的には
肝細胞癌で死亡し剖検された症例である．図 2は本
例を 1 枚のスライドにまとめたものでAlter先生が
1987年にロンドンで開催された国際学会の特別講演

で輸血後非A非B型肝炎は肝細胞癌になる証左とし
て使用したものである．講演後彼に頼んで譲っても
らった思い出のスライドである．実はこのことがきっ
かけでAlter先生と親密に知り合うこととなった．

世界中で熾烈なハンティング競争が行われていた
が，非A非B型肝炎ウイルス発見の兆候はなかっ
た．世界中の肝炎研究者は悶々としていた．Alter
先生も悶々としフラストレーションの真只中にいた．
彼はその気持ちを1988年に詩に表している19）．以下

図１
図 1　日本における輸血後肝炎発症率の推移
注 1．C型肝炎ウイルス発見後，早期に開発されたC型肝炎ウイルス抗体検査（第 1世代検査法）
注 2．特異性・感度が改善されたC型肝炎ウイルス抗体検査（第 2世代検査法）
注 3．�全国の推定輸血患者数のうち，保管検体による個別NATなど，詳細な検査で感染の可能

性が高いと判断された件数で試算
出典：「日本赤十字社輸血後肝炎の防止に関する特定研究班」研究報告書（1993.4～1996.3）

4By Dr. HJ Alter

19 Years
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図2図 2 　輸血後非Ａ非Ｂ型肝炎から肝細胞癌に進展した
症例

文献11，Kiyosawa K et al. Am J Gastroenterol 79: 777-
781, 1984をAlter先生がスライドにまとめたもの．
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がその詩である．

“I Can’t See the Forest for the HB Ags”

I think that I shall never see
This virus called non-A, non-B
A virus I cannot deliver
And yet I know it’s in the liver
A virus that we often blame,
But which exists alone by name
No antigen or DNA
No little test to mark its way.
A virus which in our confusion
Has forced us into mass collusion
To make exist just by exclusion
But is it real or an illusion?

Oh GREAT LIVER in the sky,
Show us where and tell us why
Send us thoughts that will inspire us
Let us see this elusive virus
If we don’t publish soon,
They’re going to fire us!

詩の後段は“天におわします肝臓”に早く正体を
見せてくれと懇願している．その思いが通じたので
あろうか．この頃劇的な展開がひそかにはじまって
いた．

３ ．HCV発見の経緯とAlter先生の役割

非A非B型肝炎の原因ウイルスの発見の情報を
知ったのはScienceでもNatureでもなく，意外にも
新聞報道であった．1988年 5 月11日の新聞に「非A
非B型肝炎　病原ウイルス発見」という記事がでた

（図 3）．内容は米国ベンチャー企業カイロン社がプ
レスリースしたもので，非A非B型肝炎の原因ウイ
ルス遺伝子をみつけ，それをもとに抗体診断試薬を
開発中であるといものであった．私はびっくりした．
その真偽を確かめるべく米国留学時代のボス，
Purcell先生に問い合わせの手紙を書いた．メール
がない時代，返事が届いたのは 6月24日であった．
手紙には「詳細は不明だが，チンパンジー感染血漿
からウイルスRNAを確認，cDNAのクローニング
に成功，遺伝子断片から遺伝子工学的に蛋白を作成
し，患者回復期血清と反応する抗体診断検査薬を作

成した．今，Alter先生がその特異性と感度を“Alter
のパネル血清”を使って検証中である」と書かれて
いた．“Alterのパネル血清”とはAlter先生がNIH
輸血部で自ら診療したドナーおよび患者血清で，ヒ
トには何度輸血しても肝炎を起こさないドナー血清，
ヒトおよびチンパンジーに確実に感染させる血清，
肝炎発症後の血清，非A非B型肝炎とは関係ない血
清（アルコール性肝疾患，原発性胆汁性肝硬変患者）
などの血清18検体をセットにしたものである．手紙
の最後にはその年（1988年）の11月にトロント（カ
ナダ）で開かれる国際肝臓学会で会おうと書かれて
いた．これはその学会で“何か”あると思いトロン
トの学会に参加した．私の予感は的中した．学会プ
ログラムにはなかったが非A非B型肝炎の原因ウイ
ルス発見の講演会が臨時会場のトロント大学医学部
臨床講堂で開催された．演者はAlter先生であっ
た．Alter先生はカイロン社研究チームが新しい遺
伝子を発見，cDNAのクローニングに成功し，遺伝
子工学手法によりウイルス蛋白を酵母菌内で多量に
生産し，これを抗原として抗体を検査するまでの一
連の経緯を解説した（図 4）．最後の詰めはそのアッ
セイ系が非A非B型肝炎に特異的な抗体と言えるか
である．それを確認するのが“Alterのパネル血清”

図3
図 3　1988年 5 月11日の新聞報道
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である．講演で彼は見事に的中し間違いなく新しい
肝炎（Ｃ型肝炎）の診断に使えることを縷々解説し
た．私はAlter先生の講演を聞いて感激した．今ま
での人生で最も感動した講演であった．新しいウイ
ルスが見つかった，診断法ができた，暗闇の中にま
ぶしい光をみた瞬間であった．

1988年Alter先生がフラストレーションの中で詩
を書いたことは前述したが，以下はその詩の後に続
く記述である．‘I think it was this poem that push 
the field forward, because in 1988, I received a call 
from George Kuo suggesting that Chiron had 
cloned the NANB agent and developed an Ab 
assay. George wanted access to the infamous 

“Alter panel” of carefully cloned samples where 
all NANBH samples had been proven infectious in 
the chimp, and where all negative samples had 
come from repeat donors never implicated in 
hepatitis transmission.’ George Kuo とはカイロン
社研究チームの抗体診断薬作製の責任者である．カ
イロン社は数年前からM Houghtonをリーダーに非
Ａ非Ｂ肝炎の原因因子を突き止める研究チームを立
ち上げていた．Alter先生は提供するにあたり同一

検体を 2 分割にして，しかもバラバラに番号付け
（under code）してカイロン社に送った．それまで
19の研究者から同様の申し込みがあったが本物が“陰
性”であったり，同一検体が“陽性”であったり“陰
性”であったり結果はちぐはぐで100％正確に当て
たものはなかった．カイロン社は 1日で検査を終了
したという．そして結果はAlter先生の手元にすぐ
届いた．Georgeからはどうだどうだとの催促の電
話があったが，あまり期待はしていなかった彼はす
ぐには開封しなかった．以下はAlter先生の手記で
ある19）． ‘When I broke the code, I was surprised 
and exited to find that Chiron assay had correctly 
identified every sample from chronically infected 
patients and found no reactivity in negative 
controls.’ カイロン社研究陣が釣り上げたものは正
しく非A非B型肝炎の原因ウイルスであり16），開発
した抗体診断薬は本物であることが証明された20）．
また輸血後肝炎の経過でこの抗体はセロコンバー
ジョンすることも証明された21）．

感染性が証明されたチンパンジ－血漿

核酸抽出

cDNA合成

EcoRI処理

λgt11ファージでのcDNAライブラリー作成

大腸菌での発現

患者血清（抗体）との反応

遺伝子ウォーキング

蛋白をコードする遺伝子決定

酵母菌内で蛋白質の大量発現

抗体アッセイ系確立

原因ウイルス由来である確認作業

Alterのパネル血清を使用

図4
図 4　Ｃ型肝炎ウイルス遺伝子発見と抗体検査法確立の手順
1988年11月 4 日にトロントの世界肝臓研究会で Alter先生がＣ型肝炎ウイルス遺伝子発
見と抗体検査法確立の手順を講演に使ったスライドをまとめたもの．“Alterのパネル血清”
とはAlter先生がNIH輸血部で自ら診療したドナーおよび患者血清で，ヒトには絶対感
染させないドナー血清，ヒトおよびチンパンジーに確実に感染させた血清，非A非B型
肝炎とは関係ないアルコール性肝疾患，原発性胆汁性肝硬変患者などの血清18検体をセッ
トにしたものである．
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４ ．�Alter先生との共同研究とC型肝炎の自然経
過の解明

トロントでの講演を聞きながら私はAlter先生と
共同研究をしようと決心した．信州大学第 2内科の
非A非B型肝疾患患者の保存血清が役立つ時が来た
と思った．トロントの帰りNIHに寄りAlter先生に
会い直談判しようと決意した． 

Bethesda市のNIH輸血部の彼の部屋を訪れたの
は1988年11月 9 日である．ロンドンの国際学会から
1年半ぶりの再会である．輸血後肝炎から肝癌に進
展した症例が何例かあり患者血清を保存してある．
HCV抗体を検査したい．輸血で感染したC型肝炎
が肝硬変，肝細胞癌になるのか検証したい．是非共
同研究をしたいと申し入れた．彼は快諾してくれ
た．帰国してNIHへ肝細胞癌進展例のシリーズ血
清を含め200余の血清をドライアイス詰めで送った．
結果が届いたのは翌年 3月であった．メールのない
時代，データはFaxで生のまま送られてきた．その
結果，輸血後非A非B型肝炎から肝細胞癌進展例は
全例HCV抗体が陽性であり（図 5），輸血から慢性
肝炎まで約10年．肝硬変までが約20年．肝細胞癌ま
でが約30年であることを明らかになった．C型肝炎

の自然経過を明らかにしたと同時にC型肝炎の終末
は肝細胞癌に進展するという成績である．この内容
は米国肝臓学会雑誌『Hepatology』に投稿し一発
で受理された22）．論文は高く評価され，C型肝炎の
自然経過を明らかにした世界最初の論文であるとの
お墨付きをいただいた23）．私たちが発表してから 5
年後に米国から全く同様の成績が報告された23）．二
つの報告を（図 6）に示した．『Hepatology』の論
文の被引用回数はGoogle Scholar調べて1412である

（2021年 6 月 2 日）．
非A非B型肝炎時代に我々が発信した臨床的，疫

学的データはHCV抗体検査によりC型肝炎のデー
タそのものであることが判明した．ここに至り信州
大学から発信したC型肝炎の自然経過は世界から認
められることとなった（図 7）25）．C型急性肝炎は
慢性化率が高い（75％）こと，一旦慢性化したC型
肝炎の自然治癒は極めてまれ（ 2％）である．感染
から10年で慢性肝炎，20年で肝硬変，30年で肝細胞
癌になるというＣ型肝炎の自然経過は世界の常識に
なった．また肝硬変，肝細胞癌進展にはウイルス側
の因子，個体側の因子が関わっていることが明らか
になっている25）．またC型肝炎は早期に治療する必
要があることも明らかになった．

図5 図 5　輸血後非Ａ非Ｂ型肝炎から肝細胞癌に進展した21症例の経過
文献22, Kiyosawa K et al. Hepatology 1990より引用
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５ ．HCV遺伝子の解析

カイロン社研究チームが発見したのはHCV遺伝
子の断片である．その全貌を明にしたのは多くのウ
イルス学研究者である26-28）．HCVは約9600塩基長
からなるプラス鎖一本鎖RNAをゲノムとしている．
このRNAにコードされる約3000アミノ酸からなる
一本のポリプロテインは，宿主及びウイルスのプロ
テアーゼによって切断を受け，ウイルス 粒子を形
成する構造蛋白質 （Core，E1，E2） とウイルス粒
子に含まれない非構造 （NS） 蛋白質 （NS2，NS3，
NS4A，NS4B，NS5A，NS5B） が産生される（図
8 ）．Riceらはウイルスを人工的に複製する方法の
樹立に成功し抗ウイルス薬の開発に貢献した29）．
C型肝炎ウイルス発見後は診断法，治療法が開発

され臨床現場に即座に還元された．輸血用献血血液
はHCV抗体とPCR法でHCVがスクリーニングさ

れ今では輸血後C型肝炎はほぼ消滅した（図 1）．
治療薬は当初はインターフェロン注射が行われたが
副作用があったことと有効率が低く難点があった．
現在は直接作用型抗ウイルス薬（Direct Acting 
Antiviral: DAA）が登場し，C型慢性肝炎・代償性
肝硬変患者は 8 週ないし12週の内服に よりウイル
スはほぼ100％排除可能となった．結果，肝細胞癌
患者は減少しつつある．C型肝炎ウイルス発見の恩
恵は計り知れないものがある．ノーベル賞受賞は至
極当然である．

６ ．残された課題－C型肝炎ワクチン

C型肝炎診療は大きく発展したが問題点はいくつ
かある．世界にはC型肝炎患者が7100万人いると言
われている30）．世界保健機構（WHO）は2030年ま
でに地球上から撲滅することを目指しているが道程
は遠い．また治療薬は高価であり世界にくまなく浸
透するのは容易でない．最も重要な課題はC型肝炎
ワクチンの開発である．HCV発見30年余になるが
未だ実用化していない．

つい最近（2021年 2 月13日） 発行されたNew 
England Journal of Medicine誌にC型肝炎ワクチン
の第 １・ ２相無作為化二重盲検プラセボ対照試験成
績が発表された31）．対象は覚せい剤常用者でHCV
感染リスクの高い集団である．使用したワクチンは
HCV非構造蛋白領域（NS3, NS4, NS5A, NS5B）を
含む遺伝子組み換えチンパンジー‐アデノウイルス
３ 型ベクタープライミング（ChAd3-NSmut）と 2
回目ブースター接種ワクチンは遺伝子組み換え改変
ワクチン（MVA-NSmut）である．その結果を表 ２
に示した．明らかな有害事象はないもののワクチン
接種群とプラセボ群間にC型肝炎感染率に相違はな

図 6 　輸血（HCV感染）から慢性肝疾患までの期間． 
輸血（HCV初感染と思われる）から慢性肝炎へ
は凡そ10年，肝硬変へは凡そ20年，肝細胞癌へ
は凡そ30年．

CH: chronic hepatitis, CAH: chronic active hepatitis, 
LC: liver cirrhosis, HCC: hepatocellular carcinoma. 文
献 22, Kiyosawa K et al. Hepatology 1990 と 文 献 23, 
Tong MJ et al. N Engl J Med 1995より引用

Kiyosawa Tong

CH LC HCC CH CAH LC HCC
N=45               23      21              27       30        60       14   

Year

40

30

20

10

0 

10.0
±
11.3

21.2
±
9.6

29.0
±
13.2

13.7
±
10.9

18.4
±
11.2

20.6
±
10.1

28.3
±
11.5

図6

正常肝

急性肝炎

慢性肝炎

肝硬変

肝細胞癌

C型肝炎ウイルスの感染

治癒発症

10年

20年

30年

75%

非代償性

肝硬変

25%

治癒
3%

図7
図 7　Ｃ型肝炎の自然経過� （著者作成）
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図 8 　Ｃ型肝炎ウイルスの遺伝子構造と直接作用型抗
ウイルス薬（DAA）

文献26を参考に著者作成
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く（PP-population: 5.36% vs 5.41% p=0.31%, ITT-
population: 7.42% vs 6.61% p=0.18％），感染予防効
果はなかった．これは接種ワクチンに膜タンパク遺
伝子領域が入っていないことから予想されることで
ある．その代わりHCV非構造蛋白に対するT細胞
応答を誘導したこと，かつHCV RNAピーク値はワ
クチン接種群で低値（ワクチン群 152 x 103IU/ml 
vs プラセボ群 1809 x 103 IU/ml）だったという興
味深い結果である．予防ワクチンというよりは治療
用ワクチン的な要素があるように思えるが更なる検
討が必要である．

おわりに

HCV発見の道程の概略を述べた．HCVの発見は
人類に多大な貢献をした．特に日本では国民病とい
われた肝炎の主要部分を占める原因ウイルスであ
る．HCV発見後は診断法，治療法が開発され臨床
現場に即座に還元された．輸血後C型肝炎はほぼ消
滅した．C型の慢性肝炎，代償性肝硬変患者は内服
治療薬によりウイルスはほぼ100％排除可能となり，
肝細胞癌患者は減少しつつある．C型肝炎ウイルス
発見の恩恵は計り知れないものがある．残された課

ノーベル賞メダルを手にして喜ぶAlter先生．新型コロナウ
イルス感染のため授与式はNIHで行われた．
Presentation of the Nobel Prize in Physiology or Medicine 
to Harvey J. Alter at the National Institute of Health (NIH) 
on Tuesday, December 8, 2020 in Bethesda, USA. (Joy 
Asico/Nobel Prize Outreach)

Vaccine Efficacy against Chronic HCV Infection at 6 Months.

Page K et al. N Engl J Med 2021;384:541-549

表2. HCVワクチン接種後6か月後の慢性HCV感染に対する有用性表 2　HCVワクチン接種後 6か月後の慢性HCV感染に対する有用性
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題は地球上からHCVを撲滅することである　世界
隅々までHCVをスクリーニングし，感染を防止し，
治療を行うこと，究極的にはC型肝炎ウイルスワク
チンの開発である．HCV発見の経緯をAlter先生を
軸に述べた．私個人としてはAlter先生と共同研究
をし，C型肝炎の自然経過を明らかにし，C型肝炎
が肝細胞癌の原因になることを明らかできたのは幸
せなことであった．

利益相反

本稿に関連して開示すべき利益相反はない．
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上條泰弘1）2），伊藤隆哉1）2），藤元　瞳2）3），吉福清二郎2）4），新田彰一2）5），
瀬戸山久幸2）6），村山未来2）7），吉田健人1）2），鬼窪利英1）

はじめに

抗菌薬が効かないもしくは効きにくくなった細菌
を薬剤耐性菌（以下，耐性菌）という．耐性菌の増
加が問題視されている．2014年の報告によれば，
2013年に耐性菌で死亡する人は70万人とされている
が，何も対策を講じない場合，2050年には世界で
1,000万人の死亡が推定され1），がんによる死亡者数
を超えると報告されている．

耐性菌を減らす，増やさない対策は世界中で行わ
れており，対策の 1つとしては，抗菌薬の適正使用
が挙げられる．抗菌薬の使用後に抗菌薬が効きにく

くなった細菌が発生し増えることがあるためである．
耐性菌対策の抗菌薬の適正使用には，できるだけ
様々な細菌に効果のある抗菌薬を温存することが重
要である．

相澤病院（以下，本院）では，抗菌薬適正使用の
ために，2017年 9 月13日より医師と薬剤師が協働し
て，抗菌薬使用開始 3日目に抗菌薬選択の見直しを
行う運用（以下，抗菌薬使用評価）を開始した．

本稿では，抗菌薬使用評価を導入しての影響を検
証する．

1）	 社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　薬剤センター
2）	 同　抗菌薬適正使用支援チーム
3）	 同　消化器病センター
4）	 同　外科センター
5）	 同　感染対策室
6）	 同　病棟看護部門 3 A病棟
7）	 同　臨床検査センター検査科

医師，薬剤師が共同して行う処方見直しの取り組み
～抗菌薬使用評価を導入して～

原 著

抄　録

相澤病院では，抗菌薬適正使用のために，2017年 9 月13日より医師と薬剤師が協働して，抗
菌薬使用開始 3日目に抗菌薬選択の見直しを行う運用（以下，抗菌薬使用評価）を開始した．
本稿では，抗菌薬使用評価を導入しての影響を検証する．薬剤師は，入院患者の治療的使用の
抗菌薬投与 3又は 4日目に電子カルテに提案・確認事項と医師が記載するためにチェックリス
トを記載する．医師は抗菌薬投与 5日目までに薬剤師が電子カルテに記載したチェックリスト
の項目を記載する．対照期間は2016年 9 月～2017年 8 月，介入期間 1年目は2017年 9 月～2018
年 8 月，介入期間 2 年目は2018年 9 月～2019年 8 月とした．抗菌薬使用量（Days of 
Therapy： DOT）抗菌薬使用量全体としては，対照期間260，介入期間 1 年目249，介入期間
2 年目245と減少していた（p<0.017）．ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は対照期
間25，介入期間 1 年目18，介入期間 2 年目22と減少していた（p<0.017）．抗菌薬使用評価を行
い，抗菌薬選択の見直しが進み，広域抗菌薬であるPIPC/TAZの使用量が減少した可能性が
ある．

Key words：抗菌薬適正使用，抗菌薬使用量（DOT）
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対象と方法

1．抗菌薬使用評価の運用
薬剤師は，入院患者の治療的使用の抗菌薬投与 3

又は 4日目に電子カルテに提案・確認事項と医師が
記載するためにチェックリスト（Q．1感染症疾患名，
Q．2原因菌（起炎菌），Q．3今後の抗菌薬投与の投
与についての選択肢（ 1．中止， 2．経口抗菌薬へ
切り替え， 3．狭域抗菌薬へ変更， 4．広域抗菌薬
へ変更， 5．同一抗菌薬継続， 6．その他（他剤へ
の変更，追加等））を記載する．医師はチェックリ
ストに記載し評価を行う．チェックリストの項目は，
British Society for Antimicrobial Chemotherapyで
提案されている項目2）を参考に設定した．
薬剤師の記載は，2017年 9 月～2018年 6 月までは

病棟担当薬剤師が，2018年 7 月～は抗菌薬適正使用
支援チームの専従薬剤師が行うこととした．

医師は抗菌薬投与 5日目までに薬剤師が電子カル
テに記載したチェックリストの項目を記載する．

2 ．調査期間
対照期間は2016年 9 月～2017年 8 月，介入期間 1

年目は，2017年 9 月～2018年 8 月，介入期間 2年目
は2018年 9 月～2019年 8 月とした．

3 ．評価項目
1 ）抗菌薬使用評価率
抗菌薬適正使用支援チームの専従薬剤師が電子カ

ルテの記載内容から入院患者の抗菌薬の治療的使用
例を抽出し，治療的使用例に対する医師又は薬剤師
の記載率を算出した．

2）抗菌薬使用量
抗菌薬使用日数(Days of Therapy： DOT）とし

た．抗菌薬使用日数を入院患者延べ日数で割り，
1,000をかけた値をDOT3)とし，各種の抗菌薬毎に
その値を求めた．

4 ．統計解析
χ2検定を用いた．抗菌薬使用評価記載率の比較

は 2群間での比較のため，有意水準は 5％とした．
抗菌薬使用量は 3 群間の比較のため，p値補正に
Bonferroni法を用い有意水準を1.7％とした．統計
ソフトはEZR Version 1.32を用いた4）．

5 ．倫理的配慮
本院の臨床研究倫理審査委員会の承認を得ている

（承認番号2018-067）．

結　果

1 ）抗菌薬使用評価率
記載率は，医師の介入期間 1年目は25％，介入期

間 2年目は60％，薬剤師の介入期間 1年目は37％，
介入期間 2年目は80％であった．医師，薬剤師とも
に有意な差があった（p<0.05）．

2）抗菌薬使用量
対照期間および介入期間 1年目， 2年目における

各抗菌薬のDOTを表 １ に記す．抗菌薬使用量全体
としては，対照期間260，介入期間 1年目249，介入
期間 2 年目245と減少していた（p<0.017）．ピペラ
シリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は対照期間
25，介入期間 1年目18，介入期間 2年目22と減少し
ていた（p<0.017）．スルバクタム/セフォペラゾン

（SBT/CPZ）は対照期間18，介入期間 1 年目19，介
入期間 2年目15と，介入期間 2年目は減少していた

（p<0.017）．

考　察

抗菌薬適正使用のために，入院患者の抗菌薬使用
評価を導入した．

抗菌薬使用評価率は，介入期間 1年目は薬剤師の
記載率が37％と低かったが，介入期間 2年目は担当
薬剤師を明確化したことで，記載率が80％と大幅に
向上した．

SBT/CPZの使用量が介入期間 2 年目から減少し
た．2018年 9 月に内視鏡のERBDのクリニカルパ
スを変更したことで，SBT/CPZの使用量が減少した．

Toddらは，週に 2 回，チェックリストを用いて
処方医に抗菌薬の処方見直しを促した3）．処方医が
記載したチェックリストを感染症専門医が評価し
た．介入結果を，1,000日あたりのAntimicrobial 
use density（AUD）で評価した．AUDは，一定期
間に使用された各抗菌薬使用量（g）を世界保健機
構が設定した 1 日成人量（g）（DDD： defined dai-
ly dose）で割り，さらに在院患者延べ日数で割る
ことで計算される．介入の結果，カルバペネム系は，
1,000日あたり35.4DDDsの低下となったが（p=0.03），
PIPC/TAZは有意な減少を示さなかったとされる

（p=0.096）5）．
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今回の調査では，抗菌薬使用量は，全体の抗菌薬
使用量は低下した（介入期間 1年目と対照期間との
差4.2％減少，介入期間 2年目と対照期間との差5.8％
減少）．特に，PIPC/TAZの抗菌薬使用量は減少し
ていた（介入期間 1年目と対照期間との差28％減少，
介入期間 2 年目と対照期間との差12％減少）．抗菌
薬使用評価を行い，抗菌薬選択の見直しが進み，広
域抗菌薬であるPIPC/TAZの使用量が減少した可
能性がある．

セファゾリン（CEZ）の使用量が減少し，セフメ
タゾール（CMZ）の使用量が増加している．2019
年 3 月にCEZの供給停止が発生したため，CEZの
使用量が減少し，代替薬としてCMZを使用したた
め，CMZの使用量が増加した6)．
PIPC/TAZの使用量の減少が確認されたが， 1

年毎の評価であるため，勤務医の転勤等で処方医の
変更による影響も考えられる．また，2017年 2 月に
PIPC/TAZの使用量が大幅に増加したことで，
2017年 4 月に全診療科に対して，抗菌薬適正使用支
援チームの専従薬剤師が，PIPC/TAZの適正使用
を呼びかけたことが影響している可能性もある．

結　語

本稿では，抗菌薬使用評価を導入することで抗菌
薬使用量の減少，特にPIPC/TAZの使用量減少に
つながった可能性が示唆された．しかし，本運用を

導入することで代理のエンドポイントである抗菌薬
使用量減少が示唆されたに過ぎず，耐性菌検出率の
低下に結び付いたかは不明である．今後，耐性菌検
出率への影響を検証していく必要がある．

本論文に関して，開示すべき利益相反状態は存在
しない．

本論文の要旨は，第67回日本化学療法学会総会で
報告した．

本論文は，2018年 9 月 1 日に行われた相澤病院の
QI Convention2018で報告した内容を一部追記して
報告した．
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CEZ：セファゾリン　CMZ：セフメタゾール　SBT/ABPC：スルバクタム/アンピシリン　
CTRX：セフトリアキソン
SBT/CPZ：スルバクタム/セフォペラゾン　PIPC/TAZ：ピペラシリン/タゾバクタム　
MEPM：メロペネム
VCM：バンコマイシン　LVFX：レボフロキサシン
※ 1：対照期間と介入期間 1年目で有意差あり
※ 2：対照期間と介入期間 2年目で有意差あり
※ 3：介入期間 1年目と介入期間 2年目で有意差あり

医師，薬剤師が共同して行う処方見直しの取り組み～抗菌薬使用評価を導入して～ 21



5 ）Todd C Lee, Charles Frenette, Dev Jayaraman, et 
al: Antibiotic self-stewardship: trainee-led struc-
tured antibiotic time-outs to improve antimicrobial 
use. Ann Intern Med 161：S53-58，2014

6 ）上條泰弘，伊藤隆哉，鬼窪利英，他：セファゾリ
ン注供給停止に伴う手術部位感染率，医療施設発
症Clostridioides difficile感染症発症割合への影響．
日病薬師会誌　57：58-62，2021

上條泰弘　他22



砂川大輝，吉福清二郎，守安　諒， 関　宣哉，笹原孝太郎

目　的

下部直腸に対する手術時に，縫合不全の予防並び
に縫合不全発生時の影響を最小限にする目的で，一
時的な人工肛門造設術が一般的に行われてい
る1-4)．一時的人工肛門を造設する際に回腸または
結腸が利用されているが，利用する腸管の選択につ
いては議論の余地があり，施設毎の判断によるとこ
ろが大きい5-8)．相澤病院（以下，当院）では造設時
および閉鎖時の手技の簡便さと周術期の合併症を考
慮し，回腸での一時的人工肛門造設術を原則として
いる．回腸の人工肛門は結腸の人工肛門と比較して
排泄量が多く，脱水や人工肛門周囲の皮膚炎が問題
となる頻度が高いという報告がある1，7，9)．当院にお
ける一時的回腸双孔式人工肛門造設術並びに閉鎖術

に関連した合併症および臨床経過について検討する．

対　象

2012年 1 月から2019年12月までの 8年間に当院で
下部直腸癌の根治目的での手術時に，一時的回腸双
孔式人工肛門造設術を施行した103例を対象とした．

方　法

当院では一時的人工肛門造設術を行う基準とし
て，吻合線が肛門管内となる超低位前方切除術およ
び括約筋間直腸切除術（ISR）の全症例で人工肛門
を造設している．また，術前に放射線治療を施行し
た症例，術中所見で吻合腸管に炎症等を認め縫合不
全リスクが高いと手術実施医が判断した症例に対し
ては， 低位前方切除術の症例でも人工肛門を造設し

社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　外科センター

当院における一時的回腸双孔式人工肛門の検討
原 著

抄　録

【目的】下部直腸癌手術における一時的回腸双孔式人工肛門造設術および人工肛門閉鎖術に伴
う合併症を検証する．【対象と方法】2012年 1 月から2019年12月までの 8 年間に当科で下部直
腸癌手術時に，一時的回腸双孔式人工肛門造設術を施行した103例を対象とした． 人工肛門に
関連する合併症とその対策，閉鎖時期，閉鎖術後の合併症を後方視的に検討した．【結果】平
均年齢は64歳，男性が60.1%．ストマ周囲皮膚炎・感染が合併症としてもっとも多く66%（68例）
に認めたが，医師の介入を要する症例は3.8%（ 4 例）であった．High output stomaおよび脱
水を22%に認め，多くは止痢薬でコントロール可能だった． 5例がoutlet obstructionをきたし，
直腸吻合部の縫合不全を 7例に認めた．閉鎖術は95例に施行され，術後の創部感染や麻痺性イ
レウスを一定数認めたが，閉鎖術後の縫合不全はなかった．【考察・結論】下部直腸癌手術に
おいて縫合不全は重篤な合併症である．縫合不全に対する一時的人工肛門の有用性が多く報告
されており，当院では造設時の簡便さ・合併症を考慮し，回腸の使用を原則としている．結腸
と比較すると排泄量が多く，それに伴う周囲皮膚炎や脱水の頻度が高いとされるが，多くはコ
ントロールできていた． 一時的人工肛門造設時に使用する腸管について一定の見解はないが，
当院での一時的回腸人工肛門の成績は良好であった．

Key words：一時的人工肛門，回腸，縫合不全，High output stoma

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 19 (2021) 相澤病院医学雑誌　第19巻：23－26（２０21） 23



ている．検討項目は年齢，性別，術式，併存疾患，
造設術および閉鎖術後の合併症，人工肛門閉鎖時期
とし，これらを後方視的に検討した．

結　果

対象症例のまとめをTable 1 に示す．平均年齢
は64歳，男性が62例（60.1%）であった．施行術式
は超低位前方切除術が68例と最も多く，低位前方切
除術，ISRがそれぞれ32例， 3 例だった．併存疾患
として高血圧が最も多く32例，次いで糖尿病が11例
だった．人工肛門造設術/閉鎖術後の合併症を
Table 2 に示す．造設後の合併症として人工肛門周
囲の皮膚炎が68例（66%）で最も多かった．次いで
High output stoma （HOS），もしくは退院後に脱水
による治療を要した症例は23例だった．その他の合
併症としてoutlet obstructionを 5 例，麻痺性イレ

ウスを16例，縫合不全を 7例認めた．人工肛門閉鎖
術は95例に施行されており，閉鎖術後の合併症は
Surgical site infection （SSI） が 3 例，麻痺性イレウ
スが 7例，吻合部の狭窄・出血が 3例だったが，閉
鎖術後の縫合不全は 1例も認めなかった．その他周
術期の臨床経過および人工肛門閉鎖術を施行しな
かった理由をTable 3 に示す。術後補助化学療法は
22例に施行していた．また，止痢薬は全体で60例に
処方されており，閉鎖時期の中央値は造設術後114
日目であった．種々の理由によって， 8症例で人工
肛門が閉鎖できていなかった．

考　察

下部直腸術後の縫合不全は致命的で重篤な合併症
である．縫合不全の予防あるいは縫合不全発症時の
臨床症状を抑える為に，一時的な人工肛門造設術が
広く施行されている1-4)．回腸または結腸が人工肛
門造設に利用されるが，それぞれに利点と欠点があ
り，どちらを利用すべきかについて一定の見解は得
られていない5-8)．回腸での人工肛門では排泄量が
多く，ストマ周囲の皮膚障害と脱水による腎機能障
害・電解質異常が問題となる．一方で，結腸による
人工肛門では，ストマ脱や術後創部感染の頻度が高
いと報告されている．当院では手技の簡便さと人工
肛門造設・閉鎖に関連する合併症を踏まえ，回腸に
よる人工肛門造設を原則としている．

本検討で当院における一時的回腸双孔式人工肛門
造設および閉鎖術に関連した合併症について検討し
た．造設後の合併症として人工肛門周囲の皮膚炎お
よびHOS・脱水を多く認め，これらは既出論文と
相違なかった．皮膚炎の発症率については論文に
よって皮膚炎の定義が一定ではないため，他施設と
比較した評価・検討は困難である．また，皮膚排泄
ケア看護師の不在が皮膚障害のリスク因子であると
いった報告もある10)．本検討における人工肛門周囲

表 1　患者背景 / 施行術式 （n = 103）

平均年齢 （標準偏差） 64 （9）
性別 男/女 62 / 41
術式
　低位前方切除術 32
　超低位前方切除術 68
　内肛門括約筋切除術 3
併存症
　高血圧 32
　糖尿病 11
　心疾患 8
　不整脈 5
　脳血管障害 6
　腎疾患 2

表 2　人工肛門関連合併症/閉鎖術後合併症

人工肛門関連合併症（n=103）
　周囲皮膚炎 68
　排泄過多　and/or　脱水 23
　排出口閉塞 5
　イレウス 16
　縫合不全 7
　創部感染 10
閉鎖術後合併症（n=95）
　創部感染 3
　イレウス 7
　吻合部出血 or 吻合部狭窄 3
　腹壁瘢痕ヘルニア 1
　慢性下痢 4
　縫合不全 0

表 3　周術期背景/閉鎖不可理由

　術後補助化学療法の施行者数 20
　止痢薬の使用者数 60
　閉鎖時期 術後日数 中央値（範囲） 114（37-489）
閉鎖に至らなかった理由（n= 8 ）
　原病増悪 2
　化学療法中 1
　肛門機能不全 1
　重症心疾患 1
　自己中断 or 転医 3
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皮膚障害は軽度の発赤や表皮剥離も含めた発症数で
あり， 7割弱と高率に皮膚炎を認めた．しかし，入
院中から退院後のフォローも含め皮膚・排泄ケア認
定看護師による評価・介入が行われており，医師に
よる外用薬や内服薬の処方を要した症例は，皮膚炎
を認めた患者のうち 4 例のみ（約 5 %）で，良好に
管理できていたものと考える．

回腸での人工肛門造設後に頻度の多いもう一つの
合併症である，HOSおよび脱水は23例に認めた．
脱水や腎機能障害には至らないものの，人工肛門か
らの排泄量を調節するため止痢薬内服が必要であっ
た症例は全体で60例（58%）であった．退院後， 脱
水で外来あるいは入院での治療を要した症例は23例
中 4例であり，内 2例は補助化学療法中であった．
また，23例中11例で脱水による一時的な腎機能障害
を認めたが，慢性的な腎機能低下に至った症例は11
例中 3例で，内 2例は病勢の悪化および基礎疾患に
よって人工肛門を閉鎖できていない症例であった．
HOSは人工肛門の排泄量が多い病態を表すが，そ
の定義については 1 日排泄量を1000ml，1500mlも
しくは2000m以上とするもの等，報告によって異な
る9，11，12)．排泄過多による腎不全や電解質異常が問
題となり，回腸双孔式人工肛門造設術後の早期再入
院となる患者のうち，20-40%が脱水によるものと
する報告もある13)．本検討においては，入院中に 1
日2000ml以上の排泄量を認めた症例をHOSと定義
した．HOSを認めた症例は全例止痢薬を使用し，
排泄量がコントロールできた後に退院していた．
HOSに対してLoperamide内服による排泄量のコン
トロールの有効性は報告されているが，内服量につ
いて一定の見解はない12)．当院では排泄量に応じて
Loperamide 2 mgあるいは 3 mg/dayで開始し，適
宜Albumin Tannateや Polycarbophil calcium等，
複数の止痢薬を用いてコントロールすることが多
かった．HOSでない患者も含め，全体の約 6 割が
止痢薬を使用し，内服および生活指導によって排泄
量のコントロール出来ていた．また，腎機能の増悪
を認めた症例についても， 多くは一時的なものであっ
た．腎機能障害が慢性化した症例についてはその他
の因子による影響もあるが，回腸による人工肛門の
影響も大きいことが想定され，症例に応じて結腸で
の人工肛門造設も 1つの選択肢として挙げられる．

その他人工肛門に関する合併症としてoutlet 
obstructionが 5 例（4.8%）で， 1 例は早期の人工
肛門閉鎖術を要したが， 4例は閉塞した排出口にド

レーンを挿入しドレナージすることで軽快した．既
存の報告において回腸人工肛門におけるoutlet 
obstructionの合併症率は5.6-25.8%であり14)，当院
の成績は比較的良好であった．縫合不全は 7例に認
め， 2例は早期の再手術を施行していたが， 5例は
保存的治療で軽快した．下部直腸手術時の一時的人
工肛門造設による縫合不全予防効果について意見が
分かれているが3)，縫合不全発症時の敗血症や再手
術のリスクは人工肛門症例の方が低いと報告されて
いる15)．再手術を要さず， 保存的治療で軽快した 5
例は全てドレナージおよび抗菌薬治療によって改善
した．その後，全例で人工肛門閉鎖術も施行されて
縫合不全の影響を最小限に抑えられたものと考え
る．一方で，縫合不全かつ再手術が必要となった 2
症例のうち 1例は，術後に潰瘍性大腸炎の既往が発
覚した症例であり，本来異なる術式を考慮すべき症
例であった．もう 1例は術前腸閉塞状態に対してイ
レウス管での減圧処置後に手術施行したものの，術
中所見で吻合部よりも口側結腸に多量の宿便を認め
ていた．貯留していた便塊が吻合部への負担となっ
た可能性は否定できず，このような場合には結腸で
の人工肛門を考慮する必要があると考える．

人工肛門閉鎖後の合併症ではSSIを 3 例（3.1%），
縫合不全は 1 例も認めなかった．閉鎖術後のSSI発
症率は回腸と結腸でそれぞれ 3 -10%，10-27%であ
り， 結腸人工肛門で高リスクである4，7，8)．また，閉
鎖後の縫合不全については回腸人工肛門で少ない傾
向はあるものの，複数のメタ解析で回腸人工肛門と
結腸人工肛門での差はないと報告されている4-6，8)．
当院の閉鎖術後の合併症はSSI含め，先行研究と比
較して大きく相違はなかった．

人工肛門閉鎖に至らなかった症例は 8例あった．
化学療法中および自己中断，転医例を除く 4例は，
癌の増悪，肛門機能低下，重症心疾患で閉鎖困難と
判断され，そのまま永久式人工肛門となった．先行
研究では当初一時的人工肛門として造設されたもの
の，13-24%の症例で人工肛門閉鎖術が施行されず，
低位前方切除術後の一時的人工肛門においては，高
齢や併存疾患の存在，術後合併症や縫合不全，病期
Stage IV等が人工肛門の閉鎖に至らないリスク因
子であると報告されている16)．しかし，術前での予測
は困難な因子も多く，閉鎖の可否については術後経
過や患者判断に大きく依存しているのが現状である．

本検討のLimitationとしては，単施設の後向き研
究であること，当院における結腸での一時的人工肛
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門との比較ができていないことなどが挙げられる．
また，人工肛門造設の決定や人工肛門閉鎖の可否に
ついて手術実施医や外来主治医の判断によるところ
が大きい．加えて，手術手技や手術実施医，術後の
服薬管理などは統一されておらず，本検討において
上記の要素が大きなバイアスとなっている可能性は
否定できないと考える．

　結　論

当院における一時的回腸人工肛門は，造設後の合
併症として人工肛門周囲皮膚炎とHOSを高率に認
めたが，適切にコントロールできていた．また，造
設後および閉鎖後の合併症については先行研究と比
較して遜色ない結果であった．人工肛門に使用する
腸管として，回腸と結腸でそれぞれに長所・短所が
あり，症例に応じた選択が可能となるよう，今後の
症例の蓄積および比較検討を行うことが望ましい．

本論文の要旨は第82回日本臨床外科学会総会で発
表した．また，本論文に関して開示すべき利益相反
状態は存在しない．
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富井啓太，櫻井利康，小林勇矢

はじめに

大腿骨近位部骨折の発生原因は転倒がもっとも多
い．高齢になるほど転倒の発生率は高く1），転倒回
数が多いほど骨折のリスクが高くなる2）．転倒発生
率の原因には住環境などの環境因子があり3），環境
因子を含む包括的なアプローチは転倒発生率を下げ
るとされている4，5）．環境因子とは個人にとって身
近な環境のことで，人が直接接触するような物質的
な環境や，家族など直接的かつ人的な接触などを指
す6）．また，大腿骨近位部骨折を生じた患者は，対
側の大腿骨近位部骨折のリスクが明らかに高いとさ
れており7），再骨折を起こすリスク因子には高齢・
女性・運動機能（歩行能力）と認知機能の低下など
の個人因子が報告されている8，9）．しかし，転倒の
原因とされる環境因子との関連は報告が少なく，再
骨折リスクと環境因子との関連を明らかにすること
は，今後の再骨折予防に役立つと思われる．

目　的

環境因子を含む大腿骨近位部骨折の再骨折リスク
の因子を明らかにすること．

対　象

本研究は 2次救急病院の単施設で行われた．2011
年 9 月から2017年 6 月の 5年 9ケ月の間に大腿骨近
位部骨折を初回受傷した患者は1873例であった．そ
のうち，骨粗鬆症を合併している可能性が低い50歳
未満10）（28例），入院中の死亡（37例），外国人（4例）
を除外した．対象者は1804例で，年齢の中央値（四
分位範囲）は83（79－90）歳，女性1393例（77.2％）
であった．再骨折の判断は2011年 9 月から2018年 2
月までの 6年 7ヶ月の間に当該施設で大腿骨近位部
骨折と診断された患者を対象とした．調査期間中に
大腿骨近位部骨折を再骨折した患者を再骨折群，初
回骨折のみの患者を非再骨折群とした．再骨折群は
105例で，初回受傷日から再骨折までの日数の最短は
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34日，最長は2223日，中央値は457日であった（表 1）．
研究デザインは観察的横断研究である．

倫理的配慮

得られた個人情報は匿名化を行い保護した． 

方　法

調査項目は初回入院時の情報として手術の有無，
術後の荷重制限の有無，退院時のMotor Functional 
Independence Measure（以下，m－FIM）・歩行自立
度・Mini Mental State Examination（以下，MMSE）
に加え，環境因子として初回の受傷場所（屋内か屋
外），同居家族の有無，家族サポート力，退院後の
生活場所（自宅か，それ以外），歩行補助具の使用
の有無を調査した．家族サポート力は常時介護に参
加出来る家族の介護力とし，ほとんどいない場合を
0，一日の中で部分的に介護に専念できる者が一人
いる場合を0.5，常時介護に専念出来る者が一人分
いる場合を 1 ，一人を超え二人分未満の場合を1.5，
二人以上いる場合を 2とした．再骨折群と非再骨折
群の年齢・性別・手術・荷重制限・m－FIM・歩

行自立度・MMSE・受傷場所・同居家族・家族サ
ポ－ト力・退院後の生活場所・歩行補助具の使用に
ついて差の検定を適用した．統計解析はMann－
Whitney U test，または分割表の検定を用いた．次
に，再骨折を目的変数，個人因子・環境因子を説明
変数としたステップワイズ法による二項ロジスティッ
ク回帰分析を実施した．また，二項ロジスティック
回帰分析に先立って再骨折の交絡因子と考えられる
年齢，身体機能（m－FIM），認知機能（MMSE）
は分布のばらつきを調査する目的で分割表の検定を
行った．各項目は連続変数であることから，それぞ
れの数値を区切って検定を行った．分布のばらつき
は調整済み残差の絶対値が1.96より大きいことを基
準として判断した11）．年齢は50－54と55－59，60－
64・・・100－104と 5 歳ずつ区切った．m－FIMは
13－26を14点で区切り，それ以降は27－39・・・79
－91と13点ずつ区切った．MMSEは 0 － 5 を 6 点
で区切り，それ以降は 6 －10，11－15・・・26－30
と 5 点ずつ区切った．また，転帰場所による交絡因
子を確認するため，退院後の生活場所を目的変数，
同居家族の有無と家族サポート力を説明変数として
分割表の検定を行った．

統計処理はIBM SPSS Statistics 22を用いた．有
意水準は 5％とした． 

結　果

再骨折群は非再骨折群と比べて女性が多く，初回
退院時に歩行補助具を使用している患者が多かっ

表 1　患者属性（n=1804）

中央値（四分位範囲）または，n（％）
年齢（歳）
女性（人）
再骨折（人）
再骨折までの期間（日）

　83（79－90）歳
1393人（77.2%）
 105人（5.8%）
 457（213－762）日

表 2　 再骨折群と非再骨折群の比較　中央値（四分位範囲）または，n（％）

調査項目 再骨折群　n=105 非再骨折群 n=1699 p値
年齢（歳） 87（81－90）歳 　85（79－90）歳 0.15
性別（女性） 91人（86.6%） 1302人（76.6%） 0.02*
手術（あり） 98人（93.3%） 1479人（87.0%） 0.06
荷重制限（あり）  9人（8.5%）  147人（8.6%） 0.98
退院時の歩行自立 40人（38.0%）  652人（38.3%） 0.95
受傷場所（屋内受傷） 86人（81.9%） 1235人（72.6%） 0.05*
同居家族（あり） 69人（65.7%） 1093人（64.3%） 0.71
退院後の生活場所（自宅） 55人（52.3%） 1223人（71.9%） 0.60
退院時の歩行補助具の使用（あり） 76人（72.3%） 1026人（60.4%） 0.01*
退院時m-FIM（点） 61（48.8－75）点 59（37－77）点 0.24
退院時MMSE（点） 20（15－26）点 22（14－27）点 0.39
家族サポート力（人） 0.5（ 0 －0.5）人 0.5（ 0 －0.5）人 0.36
Mann－Whitney U test，分割表の検定　＊p＜0.05
χ２検定，Mann－Whitney testの結果．性別，受傷場所，退院時の歩行補助具の使用の項目で有意差あり．
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た．また，初回骨折時の受傷場所は屋内が多かった
（表 2 ）．

二項ロジスティック回帰分析では，初回骨折時の
屋内受傷がオッズ比2.0，初回退院時の歩行補助具
の使用が1.9でリスク因子であった（表 3）． 本研究
では，これまで再骨折のリスク因子とされていた年
齢，身体機能（m－FIM），認知機能（MMSE）に
おいて有意な差は認めなかった．

そこで分割表の検定結果を確認すると，年齢と
MMSEは有意な分布のばらつきはなかったが（表 4，

5，図 1， 2），m－FIMは有意なばらつきがみら
れた（表 6，図 3）．また，m－FIMの調整済み残
差による再骨折の頻度の差は40－52，53－65，66－
78点で1.96より大きくなり再骨折の頻度が有意に多
く，13－26，79－91で－1.96未満となり有意に少な
いことが分かった（p＜0.01）．

退院後の生活場所は同居家族がいない，または家
族サポート力が低い症例は他院へ転院や施設入所を
することが多かった（表 7， 8）．

表 3　ロジスティック回帰分析（ステップワイズ法）

調査項目 オッズ比 95％信頼区間 p値
屋内受傷
退院時の歩行補助具の使用

2.0
1.9

1.1－3.4
1.2－3.1

0.01
0.01

モデルχ２検定　P＜0.01　 判別的中率93.9％
屋内受傷と退院時の歩行補助具の使用p＜0.05で有意差あり．

表 4　年齢による再骨折，非再骨折症例の比較（N=1804）

年齢（歳） 再骨折（%）n=105 調整済み残差 非再骨折（%）n=1699 調整済み残差
50－54  1人（1.0） －0.3  22人（1.3） 0.3
55－59  0人（0） －1.2  23人（1.4） 1.2
60－64  0人（0） －1.9  57人（3.4） 1.9
65－69  3人（2.9） －0.5  66人（3.9） 0.5
70－74  8人（7.6） 0.8  98人（5.8） －0.8
75－79 11人（10.5） －0.2 189人（11.1） 0.2
80－84 20人（19.0） －0.1 329人（19.4） 0.1
85－89 34人（32.4） 1.1 465人（27.4） －1.1
90－94 22人（21.0） 0.5 323人（19.0） －0.5
95－99  5人（4.8） －0.7 110人（6.5） 0.7
100－104  1人（1.0） 0  17人（1.0） 0
分割表の検定 p=0.68
年齢での分割表の検定．p＞0.05となり，有意な関連があるとは言えない．

表 5　MMSEによる再骨折，非再骨折症例の比較 （N=1804） 

点数 再骨折（％）n=98 調整済み残差 非再骨折（％）n=1512 調整済み残差
0－ 5  3人（2.9） －1.7 115人（6.8） 1.7
6 －10 12人（11.4） 0.9 142人（8.4） －0.9
11－15 12人（11.4） －0.1 191人（11.2） 0.1
16－20 23人（21.9） 1.8 252人（14.8） －1.8
21－25 22人（21.0） 0.5 308人（18.1） －0.5
26－30 26人（24.8） －1.4 504人（29.7） 1.4
分割表の検定　p=0.19
※非再骨折の欠損値187，再骨折の欠損値 7
MMSEでの分割表の検定．p＞0.05となり，有意な関連があるとは言えない．
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考　察

本研究では，初回骨折時の屋内受傷と，初回退院
時の歩行補助具の使用は大腿骨近位部の再骨折のリ
スク因子であることが分かった．

屋内受傷は後期高齢者（75歳以上）で活動性の低
い（外出頻度が少ない）症例が多い12）とされており，
さらに初回骨折後の再転倒は歩行能力が低い人ほど
起きやすい13）ことも報告されている．つまり，屋内

受傷者は屋外受傷者と比較し身体機能が低く，再転
倒のリスクが高いということが予想される．しかし，
初回退院時のm－FIM（身体機能）はリスク因子で
はなかった．

m－FIMの分割表の検定では，40－78点の範囲で
は再骨折群の分布が多く，高得点である79－91点の
範囲と低得点である13－26点の範囲で非再骨折群の
分布が多かった．このため，m－FIMの点数が低い
症例と点数が高い症例は再骨折リスクが低いことが
考えられる．m－FIMの点数が低い症例は活動範囲
が少ないことで再骨折リスクが低く，点数が高い症
例は身体機能が高く，転倒を回避できるのではない
かと考える．反対に得点が40～78点の範囲の症例
は，活動性は低いがベッドから離れて生活できるこ
とで再骨折のリスクが高くなると考えられる．

また，本研究において初回退院時の歩行自立度は
再骨折のリスク因子ではなかったが，歩行補助具の
使用の有無がリスク因子であった．しかし，本研究
では再骨折は歩行補助具の使用中に受傷したものか
は後方視的に調査できなかった．そのため，再骨折
前の移動手段を追加で調査したところ，再骨折前も
何らかの歩行補助具を使用している症例が多かった

図 1　再骨折，非再骨折患者の年齢分布 図 2　再骨折，非再骨折患者のMMSEの得点分布

表 6　m－FIMによる再骨折，非再骨折症例の比較 （N=1804）

点数 再骨折（％）n=104 調整済み残差 非再骨折（％）n=1685 調整済み残差

13－26  4人（3.8） －3.2 253人（14.9） 3.2
27－39 11人（10.5） －1.0 235人（13.8） 1.0
40－52 23人（21.9） 2.1 244人（14.4） －2.1
53－65 21人（20.0） 2.0 225人（13.2） －2.0
66－78 31人（29.5） 2.1 354人（20.8） －2.1
79－91 14人（13.3） －2.1 374人（22.0） 2.1
分割表の検定 p＜0.01
調整済み残差の絶対値＞1.96で有意にばらつきあり
※非再骨折の欠損値14，再骨折の欠損値 1

図 3　再骨折，非再骨折患者のm－FIMの得点分布
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（図 4 ）．このことから，再骨折に歩行補助具が関係
していることが考えられた．

初回骨折時の受傷場所は屋内受傷が多く，もとも
との活動範囲が屋内中心の症例が多かったと思われ
る．さらに再骨折時の具体的な受傷場所を追加で調
査したところ，半数以上が居室（寝室）で受傷して
いた（図 5 ）．特に高齢者の場合は，動き始めの動
作の緩慢さや，起床直後の覚醒不良により身体機能
が十分に発揮できないことなどが居室での受傷が多

かった要因ではないかと考えられる． 
その他の環境因子である同居家族の有無，家族サ

ポート力，退院後の生活場所は再骨折のリスク因子
とは言えなかった．原因として，同居家族がいない，
または家族サポート力が少ない症例は介護力不足を
補うために転院や施設入所を選択しているため，転
倒による再骨折のリスクは低いと考える．木部らは
介護者の存在が退院先に大きく影響することを報告
しており14），同居家族がいない，または家族サポー

表 7　家族構成と退院後の生活場所の比較（N=1804）

自宅（％）
n=897

調整済み残差 転院または施設（％）
n=900

調整済み残差

同居家族なし 109人（12.1） －20.5 526人（58.2） 20.5
同居家族あり 788人（87.6） 20.5 374人（41.4） －20.5
分割表の検定　p＜0.01 
調整済み残差の絶対値＞1.96で有意にばらつきあり
※自宅の欠損値 3，転院または施設の欠損値 4

表 8　家族サポート力と退院後の生活場所の比較（N=1804）

自宅（％）
n=893

調整済み残差 転院または施設（％）
n=855

調整済み残差

ほとんどいない 115人（12.8） －17.5 444人（49.1） 17.5
1 日の中で部分的に介護に専念できる者
が 1人いる

503人（55.9） 9.8 282人（31.1） －9.8

常時介護に専念出来る者が 1人分いる 235人（26.1） 7.1 109人（12.1） －7.1
常時介護に専念できる者が 1人以上 2人
分未満

 27人　（3.0） 2.9 　9人　（1.0） －2.9

常時介護に専念できる者が 2人以上いる  13人　（1.4） 0.3  11人　（1.2） －0.3
分割表の検定　p＜0.01 
調整済み残差の絶対値＞1.96で有意にばらつきあり
※自宅の欠損値 7，転院または施設の欠損値49

図 4　再骨折時の移動手段，使用していた歩行補助具 図 5　再骨折時の受傷場所
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ト力が低い症例は他院へ転院や施設入所をすること
が多くなっている．また，過去の報告では老人保健
施設入所者とデイサービス通所者で転倒に差はない
とされており15），このことからも家族による介護が
困難な症例は病院や施設スタッフの介助下で生活を
することになり，再転倒に伴う再骨折のリスクは上
がらないと考えられる．

結　論

本研究における大腿骨近位部骨折を再骨折しやす
い症例は，ベッドから離れて過ごす事ができるが，
屋内において歩行補助具を使用している症例と考え
られた．

歩行補助具を使用，または変更して歩行が出来る
程度の身体機能を有し，大腿骨近位部骨折前の生活
では屋内活動が中心となっている症例で大腿骨近位
部再骨折のリスクが高い．そのため，このような条
件に該当する症例の退院時には環境整備や生活指導
が特に重要になる．また，退院後も継続的に歩行補
助具を使用している症例の訪問リハビリも同様に，
環境整備や生活指導で注意を払う必要があると考え
られた．

 本研究の限界

本研究ではすべての再骨折患者を調査できていな
い．具体的には調査期間が限られていたため死亡ま
でを調査できていないこと，当該施設の再入院患者
のみが対象であったためである．そのため，今後は
前向き観察研究を行う必要がある．

本論文の要旨は第60回全日本病院学会で発表し
た．また，本論文に関して開示すべき利益相反状態
は存在しない．
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高橋祐司１），山崎　宏2），櫻井利康１），小林勇矢１），富井啓太１）

はじめに

橈骨遠位端骨折の治療成績を悪化させる因子とし
て，高齢1），骨折の程度2），術前の抑うつ3）などが報
告されている．しかし，これらの因子は受傷前およ
び術前には決定されており，介入する余地はない．
一方，治療早期における成績不良因子を同定するこ
とができれば，そのような因子をもつ患者には作業
療法を適切に計画することで成績向上の余地がある
と思われる．

Mehtaら4）は，橈骨遠位端骨折の保存治療におい
て受傷後 2週以内の痛みは慢性疼痛や 1年後の治療
成績を予測すると報告した．我々は，橈骨遠位端骨
折の術後早期の安静時痛は術後 3， 6，12週の治療
成績に関連することを報告した5）．橈骨遠位端骨折
の痛みには安静時痛と日常生活（ADL）での運動

時とがあり，後者が強い症例では治療成績が劣るこ
とを経験するが，ADLでの痛みが治療成績に関連
するかは明らかでなかった．

本研究では，橈骨遠位端骨折術後において早期の
ADLでの痛みが治療成績に関連するか明らかにする．

研究デザイン

後方視的観察研究

対　象

当院における橈骨遠位端骨折術後患者を対象とし
た．2014年11月から2016年11月までの 2年間に掌側
ロッキングプレート固定術をおこなったのは149例
であった．

橈骨遠位端以外に外傷，骨折のある患者（ 5例）
やデータ欠損患者（17例）を除外した127例127手を

1）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　リハビリテーションセンター整形外科リハ科
2）同　整形外科センター

橈骨遠位端骨折において術後 3 週の ADL での痛みは
治療成績の不良を予測する

原 著

抄　録

【はじめに】橈骨遠位端骨折術後において早期のADLでの痛みが治療成績（Patient-Rated 
Wrist Evaluation：PRWE）に関連するか明らかにした．【対象】2014年11月から2016年11月
までの 2 年間に当院において橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定術をおこなっ
た127例127手とした．【方法】術後12週の治療成績の不良（PRWEが25点以上）に関連する因
子を求めるため，ロジスティック回帰分析をおこなった．説明変数は術後 3 週のPRWE-
Pain，Visual Analogue Scale（VAS），Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

（CES-D），および患者因子（年齢，性別，利き手，骨折型）とした．次にPRWE-Painの治療
成績予測能を求めるためReceiver Operating Characteristic（ROC）解析をおこなった．
Youden’s index（感度＋特異度－ 1）の最大値をCut off値とした．【結果】治療成績の不良に
関連するのはPRWE-Painのみであった．ROC解析では，PRWE-PainのCut off値は17/18点（感
度82％・特異度68％）であった．【考察】橈骨遠位端骨折において術後 3 週のADLでの痛みが
治療成績の不良を予測した．

Key words：橈骨遠位端骨折，痛み，治療成績，Cut off値
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解析対象とした．
平均年齢は61（標準偏差［standard deviation： 

SD］17，18～92）歳，女性は98例（77％），利き手
受傷は65手（51％），関節内骨折は102手（80％）で
あった．

方　法

１．評価項目
術後12週の治療成績の評価にはPatient-Rated 

Wrist Evaluation（PRWE）6）を用いた（表 1）．こ
れはADLの状態を患者に回答してもらう質問紙で，
痛みに関する 5 個の設問（PRWE-Pain）と機能に
関する10個の設問（PRWE-Function）がある．そ
れぞれの設問に 0から10点で回答してもらい，悪い
ほうが10点である．痛みの設問には50点が配点され，
機能の設問には合計100点満点を 2 で割った50点が
配点され，総合100点で評価する．治療成績の不良
は25点以上と定義した4）．

術後 3 週のADLでの痛みの評価にはPRWE-Pain
を用いた．安静時痛の評価にはVisual Analogue 
Scale（VAS）を用いた．紙に100mmの直線を描き，

「痛みなし」を 0 mm，「今まで経験した中で最も強
く耐えがたい痛み」を100mmとして患者に回答し
てもらった．

術 後 3 週 の 抑 う つ の 評 価 に は Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale（CES-D）
を用いた．これは患者に回答してもらう質問紙で，

60満点で高いほど抑うつ傾向が強い．
患者因子として年齢，性別，利き手受傷，骨折型

（関節内・外骨折）を評価した．
2 ．統計解析
正規分布した変数は平均値とSD，非正規分布は

中央値と四分位範囲（Inter Quartile Range：IQR）
を示した．

治療成績の不良（術後12週のPRWEが25点以上）
に関連する因子を求めるため，ロジスティック回帰
分析をおこなった．説明変数は術後 3 週のPRWE-
Pain，VAS，CES-D，および患者因子（年齢，性別，
利き手，骨折型）とした．

PRWE-Painの治療成績予測能を求めるため
Receiver Operating Characteristic（ROC）解析を
おこない，VASおよびPRWE-Functionと比較した．
Youden’s index（感度＋特異度－ 1）の最大値を
Cut off値とした．

PRWE-Painと患者因子および抑うつとの関連を
求めた．年齢とCES-DはSpearmanの順位相関検定
を用い，性別，利き手，骨折型はMann-Whitneyの
U検定を用いた．

統計処理はIBM SPSS statistic ver22を使用し，
有意水準は 5％とした．

表 2　評価項目の結果

評価項目 中央値（IQR）
3週
　PRWE（ 0 -100）点 34（22-53）
　PRWE-Pain（ 0 -50）点 15（ 9 -25）
　PRWE-Function（ 0 -50）点 15（12-31）
　VAS（ 0 -100）mm 0（ 0 - 8 ）
　CES-D（ 0 -60）点 12（ 4 -15）
12週
　PRWE（ 0 -100）点 7（ 2 -20）
　PRWE-Pain（ 0 -50）点 5（ 1 -10）
　PRWE-Function（ 0 -50）点 2（ 0 - 7 ）
IQR：Inter Quartile Range
VAS：Visual Analogue Scale
PRWE：Patient-Rated Wrist Evaluation
CES-D ：�Center for Epidemiologic Studies Depression 

Scale

表 3　治療成績（PRWE）の良好・不良の症例数

PRWE 3 週（例） 12週（例）
良好： 0 -24（点） 96 108
不良：25-100（点） 31 19
PRWE：Patient-Rated Wrist Evaluation

表 1　PRWEの設問の内容

項目 内容
痛み
（PRWE-Pain）

休んでいる時
繰り返し手くびを動かす仕事をしている時
重い物を持ち上げる時
手くびが最悪の状態の時
どの位の頻度で痛みますか？

機能
（PRWE
-Function）

悪い方の手を使ってドアの取ってを回す
悪い方の手でナイフを使って肉を切る
ワイシャツのボタンをかける
悪い方の手を使って椅子から立ち上がる
悪い方の手で 5㎏の物を運ぶ
悪い方の手でトイレットペーパーを使う
身の回りの動作
家事
仕事
レクリエーション

PRWE：Patient-Rated Wrist Evaluation
PRWEは痛み（PRWE-Pain）と機能（PRWE-Function）の
項目に分かれ，痛みには 5 個の設問があり，機能には10個
の設問がある．
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結　果

術後12週のPRWEは中央値 7 点（IQR： 2 -20）
で，25点以上の成績不良は19例（15%）であった（表
2 ・表 3）．術後 3 週のPRWE-Painは中央値15点

（IQR： 9 -25）であった（表 2）．術後 3 週のVAS
は中央値 0 mm（IQR： 0 - 8 ）で，VASが 1 mm
以上の痛み「あり」の患者は50例（39％）であった

（表 2・図 1）．術後 3 週のCES-Dは中央値12点
（IQR： 4 -15）であった（表 2 ）．ロジスティック
回帰分析では，治療成績の不良に関連するのは
PRWE-Painのみであった（表 4）．ROC解析では，
PRWE-PainのCut off値は17/18点（感度82％・特
異度68％）であった（図 2）．PRWE-Painの曲線下
の面積はVASおよびPRWE-Functionと比較して最
も大きかった．

PRWE-Painと年齢，CES-Dは弱い相関を認めた
（表 5 a）が，性別，利き手，骨折型とは有意差を認
めなかった（表 5 b）．

考　察

本研究では，橈骨遠位端骨折において術後 3週の
ADLでの痛みが治療成績の不良を予測できること
を明らかにした．安静時の痛みは予測因子として有
意でなかった．ROC分析において，ADLでの痛み
は安静時痛や機能評価に比べてすぐれた予測能を有
していた．術後早期の運動時痛が強いと治療成績が
不良となる可能性が高いため，痛みの評価や管理を
おこなうことが重要と思われる．

Mehtaら4）は，橈骨遠位端骨折の保存治療におい
て受傷後早期のPRWE-Painは受傷後の治療成績を
予測すると報告している．本研究においても，術後
早期のPRWE-Painは術後の治療成績を予測した．
本研究で明らかとなった術後 3 週のPRWE-Painの
Cut off値17/18点は，橈骨遠位端骨折の術後成績の

図 2　ROC分析の結果
ROC：Receiver Operating Characteristic
AUC：Area under the curve
PRWE：Patient-Rated Wrist Evaluation
VAS：Visual Analogue Scale

図 1　術後 3週Visual Analogue Scale（VAS）の分布
50例（39％）で安静時の痛みがみられた．

表 4　治療成績の不良と関連する因子

リスク因子 オッズ比 95％信頼区間 有意確率
PRWE-Pain 1.14 1.07-1.21 0.05*

モデルX2検定　*p＜0.05
判別的中率　88％
PRWE：Patient-Rated Wrist Evaluation
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向上のために作業療法を計画する上で，有用な基準
になると思われる．

橈骨遠位端骨折術後の治療成績には術前の抑う
つ3）が影響すると報告されており，痛みと抑うつの
関連性7）も報告されている．本研究では抑うつと痛
みとは弱い相関を認めたが，治療成績不良の予測因
子ではなかった．術後の痛みのための一時的な抑う
つは，術前の抑うつと比べて自己評価に影響を与え
ないのかもしれない．

本研究の限界として，PRWE-Painには「休んで
いる時」が含まれているため純粋な運動時痛ではな
いこと，術前の痛みや抑うつを評価していないこと
が挙げられる．

結　語

本研究では，橈骨遠位端骨折において術後 3週の
ADLでの痛みが治療成績の不良を予測できること
を明らかにした．治療成績の不良を予測する術後 3
週PRWE-PainのCut off値は17/18点であった．

本論文の要旨は第32回日本ハンドセラピィ学術集
会で発表した8）．また，本論文に関して，開示すべ
き利益相反状態は存在しない．
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抑うつ 0.2 0.05*
*p＜0.05　Speamanの相関係数
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表 5 b　PRWE-Painと性別・利き手・骨折型との差
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青栁彩花，鬼窪利英，伊藤隆哉

はじめに

2018年度の診療報酬改定において，入院時支援加
算が新設された．これは，入院を予定している患者
が，安心して入院医療を受けられるよう，入院生活
に関するオリエンテーション，服薬中の薬の確認，
褥瘡・栄養スクリーニング等を，入院前の外来から
支援することで算定できるが，相澤病院（以下，当
院）では診療報酬改定以前より入院受付にてその取
り組みを開始している．予定入院患者数は平均420
人/月，予定手術件数は390件/月であり，ほぼ全て
の患者に薬剤師が介入している．入院受付で薬剤師
は，服用薬剤，アレルギー・副作用歴等の基本情報
の聴取に加え，中止薬の指示確認を行っている．中
止薬とは，手術や検査を安全に行うために，現在服

用している薬を入院前から一時的に中止する必要が
あるもので，手術や検査内容・服用している薬に応
じて中止する内容，期間等が異なる．中止薬が指示
通り服用を止められない場合には，手術や検査が延
期されるケースがあるため重要な業務である．中止
薬は医師が指示を出し，その指示に従い薬剤師が患
者へ指導を行うが，薬剤師も面談の際に服用薬剤の
確認をし，手術や検査に応じて中止薬の指示に抜け
がないか確認をしている．確認の際には，薬剤セン
ターで作成した入院目的に対しての中止薬の目安（以
下，中止薬リスト）に沿って確認をし，指示忘れや
指示が不明確な場合には医師へ問い合わせを行って
いる．問い合わせが生じた場合には，医師の外来診
療の妨げとなるだけでなく，薬剤師と面談中の患者
を待たせてしまい，患者満足度の低下を招くことが

社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　薬剤センター

入院前薬剤師面談における
“プロトコールに基づく薬物治療管理”の有用性

原 著

抄　録

相澤病院では，入院が決まった患者に対し予定通り検査や手術が受けられるよう外来時から
薬剤師が介入している．薬剤師は主に服用薬剤，アレルギー・副作用歴等の基本情報に加え，
検査・手術で中止が必要な薬剤の確認と，薬剤中止時期の説明を行っている．中止薬は医師が
指示を出し，薬剤師が確認しているが，忙しい外来診療時に医師が確認するため，中止が必要
な薬剤を見逃すこともあり，医師への問い合わせが発生する．これにより医師や薬剤師の負担
が増加する．また，中止指示が抜けてしまう場合や，患者が中止や継続指示を守れない場合，
予定の手術や検査が行えないため，医療安全上大きな課題となっている．それらを解決するた
めに問い合わせ内容を分析し，問い合わせ件数の減少を試みた．
問い合わせは医師からの指示が不明確な場合に発生しており，抗血小板薬や抗凝固薬，血糖

降下薬の中止に関するものが大半であった．問い合わせの多かった診療科を対象に，中止薬の
内容を医師とすり合わせを行い明確化した．この内容をもとに中止指示が抜けていた場合の対
応をプロトコール化してPBPMとし，2019年11月から運用を開始した．
PBPM開始後，問い合わせ件数は減少しており，医師・薬剤師の負担軽減に繋がったと推察

される． 

Key Words：PBPM，予定入院患者，中止薬，入院受付，薬剤師面談
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考えられる．そのため，「プロトコールに基づく薬物
治療管理（protocol based pharmacotherapy man-
agement：以下，PBPM）」を活用することで，予
定入院患者における医師への問い合わせを減少し，
医師や薬剤師の負担軽減活動を行ったため報告する．

PBPMとは，平成22年 4 月30日厚生労働医政局長
通知（医政発0430第 1 号）「医療スタッフの協働・連
携によるチーム医療の推進について」が発出され，
薬剤師をはじめとする各医療スタッフの積極的な活
用が推奨された．そのなかでは，薬剤の種類，投与
量，投与方法，投与期間等の変更や検査のオーダー
について，医師・薬剤師等により事前に作成・合意
されたプロトコールに基づき，専門的知見の活用を
通じて，医師等と協働して実施することとされてお
り，この取り組みを日本病院薬剤師会がPBPMと命
名した．PBPMの実践は，薬剤師の専門性の発揮に
よって薬物治療の質の向上や安全性の確保，さらに
は医師等の業務負担軽減に寄与し，今後のチーム医
療の発展に大きく貢献するものと期待されている1，2）．

方　法

2019年 4 月〜10月の入院受付における薬剤師から
医師への問い合わせ件数と内容について電子カルテ
より調査・分析を行った．分析結果をもとに，①抗
凝固・抗血小板薬を中止せずに行う手術や処置，②
原則中止が必要な抗凝固・抗血小板薬，③中止指示
が抜けていた場合の対応の 3点を明確化することと
した．①，②については各診療科の医師と話し合い
を行い，明確化を図り中止薬リストの見直しを図っ
た．また，③や問い合わせを減少するための対策を
薬剤センターにて検討してPBPMとし，問い合わ
せ件数の前後比較を行った．

結　果

2019年 4 月から10月までの問い合わせ件数は115
件であった．問い合わせ薬剤の内訳は，抗凝固・抗
血小板薬57％，血糖降下薬23％，低用量ピル 3％，
その他17%であった（図 1）．

問い合わせ内容についてさらに分析を行うと，抗
凝固・抗血小板薬に関する問い合わせ66件のうち，
34件が継続のままで良いとの返答であった．また，
34件中24件が抗凝固作用・抗血小板作用の弱い薬剤

（プロスタグランジン製剤やイコサペント酸エチル
製剤等）の中止指示確認であった．泌尿器科につい
ては問い合わせにて抗凝固・抗血小板薬は全例中止

となっていた．
入院当日食止め時の血糖降下薬に関する問い合わ

せ26件については，インスリン製剤やスルホニル尿
素剤，dipeptidyl peptidase- 4 （DPP- 4 ）阻害剤な
ど様々な薬剤について問い合わせを行っており，問
い合わせにて全例中止となっていた．

問い合わせが多かった診療科（心臓血管外科，循
環器内科，消化器内科，腎臓内科，呼吸器内科，脳
外科，脳神経内科，整形外科，外科，泌尿器科，形
成外科，歯科口腔外科）を対象に，上記①〜③につ
いて確認を行った．

①抗凝固・抗血小板薬を中止せずに行う手術や処置
シャント造設術（腎臓内科），普通抜歯術（歯科

口腔外科），人工膝関節置換術・人工股関節置換術
（整形外科），鼠径部ヘルニア根治術（外科）など27
個のクリニカルパスについて上記薬剤を中止しない
ことを確認し，当該薬剤に対して中止指示が出てい
ない場合も問い合わせは不要とした．

②原則中止が必要な抗凝固・抗血小板薬
抗凝固作用・抗血小板作用のある薬剤は，上記手

術・処置以外の場合は原則中止することとした．た
だし，患者の病状等により継続する場合もあるため，
診療科によっては指示がない場合は確認をすること
とした．

図1．問い合わせ薬剤の内訳

抗凝固・
抗血小板薬
57%

血糖降下薬
23%

低用量ピル
3%

その他
17%

図 1　問い合わせ薬剤の内訳
2019年 4 月〜10月の入院受付における薬剤師から
医師への問い合わせ薬剤の内訳は，抗凝固・抗血
小板薬57％，血糖降下薬23％，低用量ピル 3 ％，
その他17%であった．
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③中止指示が抜けていた場合の対応
【抗凝固・抗血小板薬】

泌尿器科：体外衝撃波結石破砕術，前立腺針生
検，経尿道的尿路結石破砕術，経尿道的膀胱腫瘍切
除術，経尿道的前立腺切除術など 9個のクリニカル
パスについて抗凝固・抗血小板薬の中止指示が抜け
ていた場合は，事前に作成したPBPMに則り中止
可能とした．

【血糖降下薬】
外科，整形外科，消化器内科，歯科口腔外科，循

環器内科の86個のクリニカルパスについて入院当日
食止め時の血糖降下薬に対する中止指示が抜けてい
た場合は，事前に作成したPBPMに則り中止可能
とした．

①〜③で明確化した内容をもとにPBPM手順を
作成した．作成した手順は薬剤適正使用検討委員

会，診療部会議にて承認され，2019年11月より運用
を開始した．また，中止薬リストについても見直し
を行い，院内ホームページから誰でも閲覧可能にし
た（表 1）．

PBPM開始前2019年 4 月〜2019年10月の問い合わ
せ件数平均は16.4件/月であった．PBPM開始後の
2019年11月〜2020年 3 月の問い合わせ件数平均は5.4
件/月と67%減少した（図 2）． 2019年11月〜2020年
3 月のPBPM適応件数（中止指示が抜けていた場
合にプロトコールに則り問い合わせせずに中止した
件数）は，計17件であった．抗凝固・抗血小板薬に
関するものが 4件，入院当日食止め時の血糖降下薬
に関するものが13件であった．

考　察

PBPM開始後の問い合わせ件数は大きく減少して
おり，医師・薬剤師の負担軽減に繋がったと推察さ

表 1　入院目的に対しての中止薬の目安（一部抜粋）
2019/11/ 1 更新

科名 入院目的 略語 入院前中止薬 備考

内科 糖尿病教育入院 DM入院 ・当日朝のDM薬 ・中止しないことも多々あり

外科

・乳癌手術
・胆嚢摘出術
（腹腔鏡下，開腹）
　　　　　　　　等

Lap-C（ラパコレ） ・血液サラサラ
・DM薬（当日入院）

・エパデールやオパルモンなども含む（術前
中止薬リストに準じる）．中止指示が抜けて
いる場合は医師へ問い合わせ．
・当日朝食止めの場合，DM薬中止（抜けて
いた場合，薬剤師判断で中止可）．

・甲状腺手術

・血液サラサラ
（エパデールやオパルモ
ンは除く）
・DM薬（当日入院）

・血液サラサラ（抗凝固薬・抗血小板薬）
→指示がなければ確認
・エパデールやオパルモンは中止しないため，
問い合わせ不要．
・当日朝食止めの場合，DM薬中止（抜けて
いた場合，薬剤師判断で中止可）．

・鼠径ヘルニア ・DM薬（当日入院）
（・血液サラサラ）

・当日朝食止めの場合，DM薬中止（抜けて
いた場合，薬剤師判断で中止可）．
・血液サラサラは基本的には中止しない（カ
ルテに継続の記載あり）．
①INR 2 以上のワーファリンは減量すること
もある
②既往のない予防的なバイアスピリンは止め
ることもある
→上記 ２点について，カルテ記載や指示がな
ければ中止/継続について確認

手術（前日入院）
・胃手術
・大腸手術
・肺手術
　　　　　　　　等

・血液サラサラ
・エパデールやオパルモンなども含む（術前
中止薬リストに準じる）．中止指示が抜けて
いる場合は医師へ問い合わせ．

入院目的，入院前中止薬，指示が抜けている場合の対応について診療科ごとにまとめて表にしたもの．本取り組みに際して見
直しを行った．院内ホームページより誰でも閲覧することができる．
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れる．しかし，PBPMにて対応した件数以上に問い
合わせ件数が減少している．これは，各診療科医師
と中止薬について話し合いをすることにより，中止
指示についての意識付けを行うことができ，結果と
して中止指示が抜けることが減少したためと考え
る．当初は中止薬の指示が抜けている場合にはでき
る限りPBPMで対応することも検討していたが，
患者の状態や手術・検査の内容によって対応が異な
ることもありプロトコール化することが難しい内容
も多くあることが分かった．今回は検討していない
が，問い合わせ件数の減少が見られることから，患
者の待ち時間の減少も図れていると推測される．今
後の課題としては，医師からの指示や薬剤師からの
指導を適切に行っても，患者が中止し忘れるケース
もあり予定の手術や検査が延期されることがある．
服用薬剤の調剤方法は，コンプライアンスを高める
目的で一包化調剤されているケースや，ジェネリッ
ク医薬品で調剤されるため，医薬品の名前・刻印や
色が異なるケースもある．かかりつけ薬局との連携
を深めるなど安全性を高めていく努力が必要である
と考える．

当院では，様々なPBPMにも取り組んでおり，
一例としては，院外処方箋に対する保険薬局から医
師への疑義照会を簡素化するPBPMがある．この
PBPMでは，問い合わせ件数を30%程度減少させる

ことができた．このように，活用の仕方で医療の質
の向上や，病院経営にとって大きく貢献できるもの
と考えられる．今後も積極的に各診療科医師と連携
を図りPBPMに取り組んでいきたいと考える．

結　語

予定入院患者に対する入院前薬剤師面談における
PBPMの活用は，医師・薬剤師双方の負担軽減にお
いて有用である．

最後に

本論文に関して開示すべき利益相反状態は存在し
ない．
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髙木洋明，三浦篤史，鬼窪利英，中野和佳

目　的

薬剤師には患者に対する安全で適切な薬物療法の
提供と薬剤管理指導による病院経営への貢献が求め
られている．限られた人員の中で効率的に患者及び
病院に求められている業務を行うには，自ら業務ラ
インの見直し，業務のスリム化を行うことは重要で
ある．また2019年 4 月 1 日からは「働き方改革関連
法」が施行され，残業時間の上限規制や有給休暇の
取得を義務化するなど 8つのテーマが掲げられた．
そのため，薬剤センター中央業務の見直しを行うこ
ととし，ムリ･ムダ･ムラを解消することで，求め
られる業務を効率的に行うための取り組みを検討し
た．業務のスリム化の 1つとして，院外処方箋への

疑義照会にフォーカスし，プロトコールに基づく
薬物治療管理（Protocol Based Pharmacotherapy 
Management：以下，PBPM）を活用することとし
た．平成22年 4 月30日に厚生労働医政局長通知（医
政発0430第 1 号）「医療スタッフの協働・連携によ
るチーム医療の推進について」が発出され，薬剤師
をはじめとする各医療スタッフの積極的な活用が推
奨された．そのなかでは，薬剤の種類，投与量，投
与方法，投与期間等の変更や検査のオーダーについ
て，医師・薬剤師等により事前に作成・合意された
プロトコールに基づき，専門的知見の活用を通じて，
医師等と協働して実施すること。とされており，こ
の取り組みを日本病院薬剤師会がPBPMと命名し
た．PBPMの実践は，薬剤師の専門性の発揮によっ

社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　薬剤センター

業務工程図及び特性要因図を用いた薬剤センターにおける
業務のスリム化と院外処方箋疑義照会簡素化プロトコール

（PBPM 手順）導入による疑義照会時間の短縮

原 著

抄　録

相澤病院（以下，当院）では，2019年度の事業計画の 1つに ｢働き方改革への取り組み｣ を
掲げ，各部署における業務の見直しやスリム化を促進することになり，薬剤センターにおいて
は業務工程図と特性要因図を作成し，業務上のムリ・ムダ・ムラを洗い出し，それらを改善す
る取り組みを行った．当院では院外処方疑義照会を薬剤師が受け，処方医に問い合わせている
が，問い合わせを受けてから返答まで平均4.9分を要しており，保険調剤薬局での患者の待ち
時間や処方医の疑義照会対応による診療中断といった問題点があった．疑義照会の中で一包化
調剤の可否確認や残薬調整など一部の疑義照会内容について，処方医と病院薬剤師間でプロト
コール（以下，PBPM）を作成し，院外処方箋への疑義照会の簡素化を図った．その結果，プ
ロトコールに適合する疑義照会に要する返答時間を 1分以下とすることが可能となった．また，
PBPM作成後（2019年11月～2020年 3 月）の 1 ヵ月当たりの全院外処方箋疑義照会に対する
PBPM適合件数は62件，PBPM適合率は33.4％であった．PBPM施行により，疑義照会対応時
間の短縮効果を認め，患者の待ち時間の減少や医師の疑義照会対応時間の減少にも寄与すると
考えられた．

Key words： 業務工程図，特性要因図，疑義照会，PBPM

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 19 (2021) 相澤病院医学雑誌　第19巻：41－46（２０21） 41



て薬物治療の質の向上や安全性の確保，さらには医
師等の業務負担軽減に寄与し，今後のチーム医療の
発展に大きく貢献するものと期待されている1）．
今回，医師と薬剤師間でプロトコールを作成し薬

剤師の判断で返答する院外処方箋疑義照会簡素化
PBPMを手順化したことによる疑義照会対応時間の
短縮効果を調査したため，報告する．

方　法

1 �． 業務工程図及び特性要因図の作成と業務におけ
るムリ・ムダ・ムラの洗い出し
薬剤センターの業務は大きく中央業務と病棟業務

の 2つに分かれる．まず自らの業務ラインの見直し
を行うため，今回は中央業務の業務工程図を作成し
業務ラインの可視化を行った．本稿の業務工程図
は，各フロー別に業務分類，薬剤師と他職種間で引
き継がれる業務の流れを記述した．その業務工程図
を用いて，薬剤師及び薬剤センター事務職員からの
視点で業務中に存在するムリ・ムダ・ムラを指摘し，
浮上したムリ・ムダ・ムラを分類した後，特性要因
図を作成することとした．
1 - 1 ． 中央業務の業務工程図の作成
病院内は，多職種が多くの部署で並行して業務を

遂行しており，その中で人や情報の引き継ぎ・連携
が非常に重要である2）．病院外の多施設との連携も
例外では無い．自部署の業務工程を明確に記述し，
業務工程図として見える化することで，多部署ある

いは多施設との良好な業務連携を築くことに有用で
ある．また，業務工程を見直すことで業務に潜むム
リ・ムダ・ムラを洗い出し，改善に繋げることにも
有用である．

（1）中央業務の構成
2019年 4 月時点での当院薬剤センターにおける中

央業務別に予約入院フロー，緊急入院フロー，ER
対応フロー，外来対応フローの 4区分に分けて記述
した．（図 1）

（2）業務分類
当院薬剤センター薬剤師における中央業務には，

①入力担当②調剤③監査④常用薬鑑別⑤常用薬鑑別
監査⑥中止変更処理があり，それぞれの運用及び手
順に基づいた業務内容を記述した．

（3）関連する他職種
薬剤師の中央業務に関連する他職種として，薬剤

センター事務職員，医師，病棟看護師，ER看護師，
外来看護師，入院案内スタッフ及び保険調剤薬局薬
剤師を挙げ，それぞれの職種間で引き継がれる業務
の流れを記述した．

業務工程図を作成後，当院薬剤センター17名によ
り業務上のムリ・ムダ・ムラを図面に記述する方針
とした．
1 - 2 ． 特性要因図の作成
特性要因図は1950年に石川馨氏によって発案さ

れ，その形から魚の骨図（フィッシュボーンチャー
ト）とも呼ばれる．

図 1　当院薬剤センター薬剤師の業務工程図の一例（外来対応フロー）
各職種の業務をスイムレーンで記述し，業務の流れを見える化した．
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個別に生じる問題（特性）を抽出し，問題と要因
との関係性を系統的に分析していく，問題解決への
有用な品質管理手段の一つである．問題と要因を図
示化することで，文章では理解しにくい各々の関係
性をより安易・詳細に把握するために有用な手段と
して使われている2）．我々は業務工程図から業務の
律速となっている部分に注目し，「中央業務（調剤
室業務）がなぜ忙しいのか」を特性に設定し，その
要因を洗い出すこととした．

当院薬剤センター薬剤師17名により，特性に対す
る要因並びに要因に関連する原因を列挙した．要因
には大きく「場所」，「業務量のムラ」，「電話」，「医
師オーダー」，「粉砕」，「システム・機械」，「鑑別」，

「雑務」，「監査・説明」が挙げられた．（図 2）
こ れ ら の 要 因 を，品 質 の 4M「Man（人）」

「Machine（機械）」「Method（方法）」「Material（材
料）」にそれぞれ当てはめると，「Method（方法）」
に該当するものが最も多く，その中で最も中央業務
に影響を及ぼしていると考えられた要因の「電話」
において，改善活動に取り組むこととした．
2 ． 院外処方箋疑義照会簡素化PBPMの策定
当院では院外処方箋疑義照会は薬剤師が疑義照会

内容を聴取し，処方医に直接もしくは外来看護師，
またはアシスタントを介して問い合わせを行い，保
険調剤薬局へ返答している．

処方医が診療，手術，検査中である場合は問い合
わせにある程度の時間を要する．また，処方医が非
常勤医師の場合，院内に不在であることが多く，返
答が遅くなることで保険調剤薬局で患者の待ち時間
が長時間になってしまうことや，翌日の返答となっ
てしまうという問題が発生する．それらの問題を解
決するために処方医と病院薬剤師間で特定の疑義照

図 ２　特性要因図（フィッシュボーンチャート）
「特性」に対する「要因」を書き出し，「要因」を構成
する「原因」を細かな部分まで書き出した．

表 1　院外処方箋疑義照会簡素化 PBPM 手順で承認されているプロトコール項目と対応例

項目 対応例

薬剤変更

①成分名が同一の銘柄変更（先発医薬品同士でも可能）
②剤形の変更（クリーム剤から軟膏剤へ軟膏剤，クリーム剤，ローション剤な
どの外用剤間の変更は不可，またその逆も不可）
③別規格製剤がある場合の処方規格の変更
④湿布薬や軟膏での規格変更
⑤服用歴のある配合剤が単剤の組み合わせに変更された場合に元の配合剤への
変更
⑥服用歴のある配合剤あるいは単剤が院内採用されていないために，配合剤の
成分の片方が同効薬へ変更されたと判断できた場合に元の配合剤への変更
⑦抗菌薬の併用の有無によるビオフェルミンからビオフェルミンRへの変更，
またはその逆
⑧消炎鎮痛外用剤におけるパップ剤からテープ剤への変更，またはその逆

調剤方法の変更 ①半割や粉砕すること
②一包化調剤すること

日数適正化

①DPP- 4 阻害薬の週 1回製剤，あるいはビスホスホネート製剤の週 1回，月 1
回製剤が連日投与のほかの処方薬と同一日数で処方されている場合の処方日数
の適正化
②「 1 日おきに服用」と指示された処方薬が，連日投与のほかの処方薬と同一
日数で処方にされている場合の処方日数の適正化

用法追記 ①内用薬の用法が頓服あるいは回数指定で処方せんに記載があり，具体的な用
法が口頭で指示されている場合の用法の追記

残薬調整 ①継続処方された処方薬に残薬があるため投与日数を短縮して調剤すること
（必ずトレーシングレポートを用いて，残薬が生じた理由を情報提供すること）
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会内容に関するプロトコールを作成し，疑義照会の
簡素化を検討した．そこで，プロトコールに基づく
薬物治療管理（PBPM）導入マニュアル3）や，先駆
けて院外処方箋疑義照会簡素化PBPMを施行して
いる他施設のプロトコール内容4-6）を参考にし，保
険薬局からの疑義照会内容において，特定の 5項目
に関するプロトコールを作成した（表 1）． 

それらのプロトコール内容を手順化する目的で「院
外処方箋疑義照会簡素化PBPM手順」を策定した．
本プロトコールを実施できる薬剤師は，当院薬剤セ
ンター規程内の監査業務の認定基準を満たした薬剤
師とし，保険薬局よりあった疑義照会内容が本プロ
トコール内容と適合している場合に，薬剤センター
薬剤師はプロトコールに基づき医師へ疑義照会せず
に返答可能とした．返答後にプロトコールを実施し
た薬剤師が必要に応じて処方変更を行い，実施内容
を「院外薬局からの疑義照会記録テンプレート」（図
3 ）に記述し，その内容を確認した処方医が最終的
に承認する方針とした．また，プロトコールを実施
した際の責任は実施した薬剤師が負うこととした．

なお，本プロトコール内容並び「院外処方箋疑義
照会簡素化PBPM手順」の内容は，当院，の薬剤
適正使用検討委員会で検討・議論され，薬剤管理会

議で承認決定し，病院長の承認を得た．また，松本
地域の薬薬連携を促進する松本薬剤師会連絡協議会
で承認を得て地域の保険薬局に周知し，2019年11月
1 日より実施した．

調査対象期間と評価内容

調査期間は，PBPM施行前の2019年 9 月 9 日，10
日，12日，13日，14日，17日，18日，19日，20日，
23日（合計10日）及びPBPM施行後（2019年11月
～2020年 3 月）とし，評価内容は調査期間内におけ
る院外処方箋疑義照会で疑義照会 1件に対する対応
時間（電話を受け取ってから保険調剤薬局に返答す
るまでの時間）が，PBPM施行前後において時間的
改善にどのような影響を及ぼすかを調査することと
した．なお，対応時間が 1分以下の場合は 0分とし
た．また，PBPM施行後における 1ヶ月当たりの全
院外処方箋疑義照会に対するPBPM適合件数，
PBPM適合率（全院外処方箋疑義照会件数に対する
PBPM適合件数の割合），PBPM施行率（PBPM適
合件数に対するPBPM施行件数の割合），PBPM逸
脱率（PBPM施行件数に対するPBPM逸脱件数の
割合）を調査した．なお，いずれのデータも「院外
薬局からの疑義照会記録テンプレート」にて記述内

図 3　院外薬局からの疑義照会記録テンプレート
テンプレートにプロトコールを実施した旨を明記するためのチェックボックスを
追加した．
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容が確認できたものから算出し，同事業体の相澤東
病院のデータも含むものとした．

結　果

PBPM施行前の合計10日間における院外処方箋疑
義照会件数は78件であり，そのうち疑義照会対応時
間を測定できた53件について調査した．疑義照会 1
件に対する対応時間の平均値9.2分，中央値 3分（ 1
分-136分）であった．53件のうちプロトコール内
容に適合する疑義照会件数は14件あり，プロトコー
ル内容に適合する疑義照会 1件に対する対応時間の
平均値4.9分，中央値 2 分（ 1 分-21分）であった．
なお，14件はいずれも 1回の疑義照会において 2項
目以上の疑義内容があるものは該当しなかった．
PBPM施行後，全疑義照会件数は949件，そのうち
プロトコールに適合する疑義照会件数は310件であっ
た．プロトコールに適合する疑義照会の対応時間を
調査したところ，いずれも 1分以下（ 0分）という
結果であった．また，PBPM施行後における 1ヶ月
当たりの全院外処方箋疑義照会に対するプロトコー
ル適合件数及びPBPM適合率（プロトコール適合
件数/全院外処方箋疑義照会件数）を図 4 に，
PBPM施行率（プロトコール施行件数/全プロトコー
ル適合件数）及びPBPM逸脱率（プロトコール外
項目を含む施行件数/全プロトコール施行件数）を
図 5 に示す． PBPM施行後 5 ヶ月間における 1 ヶ月
当たりのプロトコール適合件数は62件，PBPM適合
率は33.4％，PBPM施行率は約80.6％，PBPM逸脱
率は約12.9％であった．プロトコール適合内容の内
訳は，残薬調整，一包化調剤の可否確認，規格・剤
形変更，日数適正化の順に多かった（図 6）．一方，
プロトコール逸脱内容は，外用薬（イソソルビドテー

プ，ツロブテロールテープなどの貼付薬）が内服薬
の日数と相違がある場合に内服薬の日数に合わせる
といった内容や残薬調整において処方削除を行った
内容が多かった．これらの内容はプロトコール項目
外のため医師への疑義照会が必要となる．

考　察

今回，院外処方箋疑義照会簡素化PBPMを施行
したことで，PBPM施行前の疑義照会対応時間に約
2分要していたものが，PBPM施行後の疑義照会対
応時間は 1分以下（ 0分）という結果が得られた．
今日において，各施設で様々なPBPMが施行され，
薬剤師の専門性の発揮によって薬物治療の質の向上
や安全性の確保，さらには医師等の業務負担軽減に
寄与し，チーム医療の発展に大きく貢献すると期待
されている7）．今回調査したPBPM施行前後の疑義
照会対応時間の中央値は，これまでにある報告と大

図 ４　プロトコール適合件数及びPBPM適合率
PBPM適合率（プロトコール適合件数/全院外処方箋疑
義照会件数）

図 5　PBPM施行率及び逸脱率
PBPM施行率（プロトコール施行件数/全プロトコール
適合件数），PBPM逸脱率（プロトコール外項目を含む
施行件数/全プロトコール施行件数）

図 6 　PBPM施行後の院外処方箋疑義照会におけるプ
ロトコール適合内容の内訳

プロトコール適合内容は「残薬調整」が最も多かった．
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きな相違はなかった8）．本稿の院外処方疑義照会簡
素化PBPMにおいても，他の報告と同様に薬物治
療の質の向上や医師の業務負担軽減に寄与できると
推察される．また，疑義照会時間の短縮にも寄与す
ることが考えられ，これは保険薬局における患者の

「待ち時間」にも大きく影響するものと思われる．
患者の満足度は「薬の説明」に次いで「待ち時間」
が影響するという報告9）にもあるように，疑義照会
時間の短縮によって患者サービスの向上にも寄与す
ると考えられる．

PBPM施行後のプロトコール適合内容をみると残
薬調整が最も多い結果であったが，これはかかりつ
け薬剤師制度の推進によって，保険調剤薬局が残薬
調整に対し積極的に介入していることが推察され
る．また，プロトコール適合内容の約65％が「残薬
調整」と「一包化の可否確認」であり，いずれも患
者要因の内容であることから今後も一定の疑義照会
時間の短縮効果は得られると推察される．一方，
PBPM施行率は約80％という結果であったが，未施
行の中には疑義照会記録テンプレートへの記述漏れ
があることが推察された．またPBPM逸脱率は
2020年 1 月に一時上昇したことから改めて当院薬剤
センター薬剤師に対してプロトコール内容の周知と
適正使用を促した結果，2020年 2 月及び 3月は減少
傾向となったと考えられる．しかし平均して13％程
度の逸脱率があることから，定期的に周知を行い，
適切なPBPMの施行を促すことが必要と考える．
また，現状はプロトコール項目外の疑義照会内容で
も，プロトコール項目に移行できる内容かどうか医
師と協議しながらPBPM手順の改善・充実を図っ
ていく必要があると考える．今後は地域の薬剤師会
及び保険調剤薬局との薬薬連携をより強化していく
ことで，保険薬局対応型のプロトコールも検討して
いきたいと考える．

結　語

院外処方疑義照会簡素化PBPM は薬物治療の有

効性と安全性を担保しつつ疑義照会の対応時間の短
縮，医師および医療スタッフの負担軽減に有用で
あった．
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原　博明1），竹野祐希1），中野　聡1），宮島　誠2），松本加奈3），
荻無里千史4），下条久志5），矢ヶ崎宏紀6）

はじめに

チーム医療における輸血療法では，医師・看護師・
臨床検査技師・薬剤師らが連携し，それぞれの専門
性を発揮して輸血管理および実施体制を構築するこ
とが重要である．また，より安全かつ適正な輸血療
法のためには，運用の検証と改善を続ける必要があ
る．今回，輸血療法の現状把握と安全性の向上を図
るための臨床検査技師の関わりについて報告する．

方　法

①　臨床検査技師が中心となり輸血療法委員会の活
動として輸血ラウンドを企画した．
②　現在の運用における問題点を把握するため，輸
血療法委員会と医療安全推進室が連携し，現在の輸
血手順で陥りうるアクシデントを根本原因分析

（RCA）し問題点を抽出した．
③　輸血看護手順を出来事流れ図のフローチャート
に起こして手順の可視化を図った．
④　フローチャートに起こして手順の可視化するこ

1）	 社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　臨床検査センター検査科
2）	 同　手術センター看護科
3）	 同　看護部
4）	 同　医療安全推進室
5）	 同　病理診断科
6）	 同　泌尿器科

輸血ラウンドの効果と臨床検査技師の取り組み
原 著

抄　録

【はじめに】チーム医療における輸血療法は安全かつ適正な実施のために運用の検証と改善を
続ける必要がある．今回，輸血療法の現状把握と安全性の向上を図るための臨床検査技師の関
わりについて報告する．【方法】①臨床検査技師が中心となり輸血療法委員会の活動として輸
血ラウンドを企画した．②輸血療法委員会と医療安全推進室が連携し，輸血に関するミスに対
し根本原因分析（RCA）を行った．③RCAの結果を踏まえ，輸血現場の視察および情報収集
を行った．④輸血ラウンドで把握した問題点の改善のため手順を改定し，周知のため臨床検査
技師が講師として教育・指導者となる看護師を対象に研修会を開催した．更に研修会の内容を
e-Learningにまとめ，全看護師対象の必須研修を行った．【結果】12件の輸血症例に対して他
職種で輸血ラウンドを実施した．輸血現場の現状を知り不適切な手順が把握できた．複数の職
種の目線で監査したことにより認識されにくい輸血現場の現状を可視化し，業務手順の盲点を
考慮した輸血手順改定につなげた．手順の周知・教育に関しては，陥りうるアクシデントにター
ゲットを絞り研修会を行い，e-Learningでは，回答状況から現場のウィークポイントが把握で
きた．【結語】輸血療法の安全性向上には，輸血に従事する臨床検査技師の関与が大きいが，
加えて，部署間・職種間を超えた連携が必要不可欠である．

Key words：輸血療法，輸血ラウンド，医療安全，チーム医療
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とで，輸血ラウンド時の評価表を作成した．
⑤　輸血依頼を受けた臨床検査技師が担当看護師と
輸血ラウンドの受け入れ調整をし，該当時間帯に参
加できるメンバーで輸血ラウンドを実施した．
⑥　RCAにて想定した問題点を考慮し，実際の輸
血現場の視察は看護師における輸血依頼の受理，同
意書の有無の確認，輸血部門からの製剤の受け取
り，輸血実施，輸血開始から15分後までの業務手順
の調査をした．視察が困難な輸血用採血の実施，輸
血開始15分以降の観察，輸血副反応発生時の対応は
口頭聴取した．
⑦　輸血ラウンドで把握した問題点の改善のため手
順を改定し，周知のため臨床検査技師が講師として
教育・指導者となる看護師を対象に研修会を開催し
た．更に研修会の内容をe-Learningにて13問にま
とめ，全看護師対象の必須研修とした．

結　果

2019年10月から2020年 3 月の 6ヶ月間の輸血症例
のうち，12件の輸血症例に対して輸血ラウンドを実
施した結果を表 1に示す．輸血ラウンド時チェック
項目のうち適正率が低かった項目は，表 1，番号 4）
採血の取り間違いによるABO不適合輸血を回避す

るため，異なる時点の 2回採血による血液型二重確
認の意義の理解（適正率50％），同 7）血液製剤受
取前のバイタルサインの確認（適正率36％），同 9）
血液製剤と輸血セットの接続における血液製剤とプ
ラスチック針の接続操作（適正率67％），同10）ろ
過筒内を血液で満たす操作（適正率33％），同11）
医療従事者 2 名による患者と該当製剤の照合操作

（適正率42％）であった．
e-Learningの結果を表 2 に示す．初回正解率の低

かった問題は図 2に示すものである．これらは，表
2，番号 2）輸血時の採血に関する問題②（正解率
29％），同 3）輸血実施前の対応に関する問題（正
解率30％），同 4）血液製剤と輸血セットの接続に
おける血液製剤の外観チェックに関する問題（正解
率23％），同 5）輸血セットの接続に関する問題（正
解率45％），同10）輸血速度の設定と観察における
輸血実施の手順に関する問題①（正解率33％），同
11）輸血中の観察における輸血実施の手順に関する
問題②（正解率27％）であった．

輸血前採血の実施，輸血実施前の対応，血液製剤
と輸血セットの接続については輸血ラウンド，
e-Learningともに成績が低かった．

図 1　RCAによる輸血看護手順の検証フローチャート（一部）
輸血看護手順を出来事流れ図のフローチャートに起こして手順の可視化を図った．
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表 1　輸血ラウンドの結果
番号 手順内容 チェック項目 評価全件数 適正件数 適正率
1 オーダーの受理 「オーダー照会」より輸血オーダーと注射オーダーを照合している 5件 5件 100％
2 同意書の確認 輸血実施説明書の有無を確認している 12件 12件 100％

3
輸血前

採血の実施

採血の取り間違いの防止
採血管の患者情報（氏名・生年月日）と患者本人（リストバンドの情報）を照合
している

1件 1件 100％

4
当院で血液型検査履歴がない患者は，血液型検査の二重チェックのため，血液型
用採血と交差試験用採血はそれぞれ異なる時点で 2 回採血を実施している（二重
採血の意義を理解している）

2件 1件 50％

5
輸血実施前の対応

検査科へ血液製剤を取りに行く際，注射シールもしくは順路案内を持参している 12件 12件 100％
6 実施部署における一時的な製剤保管時間は30分であることを理解している 11件 11件 100％
7 血液製剤の受取前にバイタルサインの測定実施している 11件 4 件 36％
8

血液製剤と輸血
セットの接続

外観チェック 12件 11件 92％
9 製剤とプラスチック針を水平に，根元まで真っ直ぐ刺し込んでいる 12件 8 件 67％
10 ろ過筒内を十分に血液で満たしている 12件 4 件 33％
11

患者と該当製剤の
照合

医療従事者 2名による目視確認している 12件 5 件 42％

12
STEP①
「患者認証規程」に準じて患者と製剤本体に添付されている患者情報が一致して
いることを確認している

12件 8 件 67％

13
STEP②
製剤本体に添付されている患者情報の血液型と製剤本体の血液型が一致している
か確認している

11件 7 件 64％

14
STEP③
「輸血施行時の報告書」の情報（患者氏名，患者生年月日，血液型，製剤名，製
剤ロット番号）と製剤本体の情報が一致しているか確認している

12件 8 件 67％

15 患者と該当製剤の
機械的照合

STEP④
電子システム「患者認証」より患者リストバンドと製剤ロットナンバーと照合を
実施している

12件 12件 100％

16 輸血速度の設定 緊急時等の急速輸血以外は最初の15分間は 1 mℓ/分程度にて輸血を開始している 12件 10件 83％

17
輸血中の観察

バイタル測定項目（体温・血圧・脈拍・呼吸数・SpO2） 5 項目もれなくチェッ
クしている 12件 11件 92％

18 開始から 5 分間は患者から離れずベッドサイド観察（急性反応の有無の確認）し
ている 12件 12件 100％

19 観察と輸血速度の
変更（15分後）

開始から15分後，輸血副反応症状を認めない場合，医師の指示通りの輸血速度に
変更している（通常の速度では 1～ 5 mℓ/分程度まで変更可） 12件 12件 100％

20 輸血副反応 輸血副反応が発生した場合の対応方法が分かる 12件 12件 100％

表 2　e-Learningの結果

番号 手順内容 問題内容 初回正解率 最終正解率
1 輸血前

採血の実施
輸血前採血に関する問題① 69％ 100％

2 輸血前採血に関する問題② 29％ 99％
3 輸血実施前の対応 輸血実施前の対応に関する問題 30％ 99％
4

血液製剤と輸血セットの接続
血液製剤の外観チェックに関する問題 23％ 99％

5 血液製剤と輸血セットの接続に関する問題 45％ 100％
6

患者と該当製剤の照合
患者と該当製剤の照合に関する問題① 87％ 100％

7 患者と該当製剤の照合に関する問題② 85％ 100％
8 患者と該当製剤の照合に関する問題③ 93％ 100％
9 患者と該当製剤の機械的照合 患者と該当製剤の照合に関する問題④ 84％ 100％
10 輸血速度の設定と観察 輸血実施の手順に関する問題① 33％ 99％
11 輸血中の観察 輸血実施の手順に関する問題② 27％ 99％
12

輸血副反応
ABO異型不適合輸血の原因に関する問題 76％ 100％

13 輸血副反応の対応に関する問題 77％ 99％
全体平均 58％ 99％
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考　察

輸血ラウンドの視察では以下のような問題事例が
認められた．

血液製剤を輸血部門から受け取り，輸血セットを
接続した後に患者バイタルサインを測定した事例が
あったが，それでは患者の病態変化により輸血が中

止となった時，手元にある血液製剤の機能低下や廃
棄に繫がる恐れがある．これらを防止するため，患
者バイタルサインを測定し，輸血準備が整ってから
血液製剤を輸血部門から受け取り，速やかに輸血を
開始すべきである．

輸血セットの取り付け方について，血液製剤とプ
ラスチック針を水平に根元まで真っ直ぐ刺し込む操

図 2　e-Learningの問題
成績の低かったe-Learningの問題を示す．
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作および，ろ過筒内を十分に血液で満たす操作が不
十分であった．各々は，血液製剤をプラスチック針
で破損を防ぐため，微細な凝集魂で目詰まりを防ぐ
ため重要な操作であるが1），不十分であった原因は，
輸血セットの取り付け方の教育が不足していること
が考えられる．

患者と該当製剤の照合については，患者と該当製
剤の照合すべき項目を理解していない事例があっ
た．また，業務端末を 1名とカウントし，看護師 1
名で患者と血液製剤について業務端末を用いた機械
的照合を行っていたが，看護師 1名と業務端末の照
合ではシステムダウン時に業務端末の使用が不可と
なる恐れや，照合操作に障害があった場合，看護師
1名での確認操作では不十分である．この点につい
ては，2020年 1 月より看護師 2名の目視確認による
照合かつ業務端末を用いた機械的照合で確認する体
制へ「輸血実施手順（看護）」を改定した．

輸血実施時では，輸血速度において医師の指示ど
おりの速度で最初から投与しようとした事例があっ
たが，これは最初の10～15分間を 1 ml/分で輸血す
る理由が理解されていないことが懸念される．

輸血中の患者観察においては，輸血開始後 5分間
は急性反応確認のため慎重に観察すべきところが，
記録や確認操作に追われ，意識が患者ではなく記録
することに向けられている事例が新人職員にみられ
る傾向があった．また患者観察時に呼吸数を見落と
していた事例があった．呼吸数は，「日本赤十字社：
輸血用血液製剤取り扱いマニュアル」1）の患者観察
項目に含まれていないが，呼吸困難を伴う輸血関連
急 性 肺 障 害（Transfusion-related acute lung 
injury：TRALI），輸血関連循環過負荷（Transfusion 
associated circulatory overload：TACO），輸血関
連 呼 吸 困 難（Transfusion associated dyspnea：
TAD），アレルギー性反応などの副反応の発見のきっ
かけとなり得ると考え，「輸血実施手順（看護）」の
改定項目に確認すべき必須項目として追加した2-4）．
一方，口頭聴取では，輸血前検査のための採血と

して同一患者からの異なる時点での 2検体で，二重
チェックを行う必要性5） を理解しておらず，
e-Learningにおいても成績が悪かった．今回輸血ラ
ウンドを実施した部署は病棟であり，多くが入院時
に 1回目の血液型検査を実施し，病棟で輸血を実施
する際の採血は 2回目となり，意識せず二重採血が
実施されているためであると考える．当院は救急救
命センターを併設しており，救急救命センターでの

輸血は，看護師が意識して二重採血を実施している．
須藤らの報告には，訪問監査は，輸血現場の現状

を把握し課題を明確にする上で有効であったと述べ
られている6）．また東田らは，院内の輸血ラウンド
を実施することで，判明した問題点に対して教育を
おこない修正ができると述べている7）．我々におい
ても今回の活動で現場を巡視したからこそ把握でき
た情報が多く，認識されにくい輸血現場の現状を可
視化したため，業務手順の盲点を考慮した輸血手順
に改定でき，手順の周知・教育に関しては輸血ラウ
ンドで陥りうるアクシデントにターゲットを絞るこ
とができ，e-Learningの作成にも有用であった．

e-Learningは，全看護師へ短時間で効率良く周知
ができ，受講者の正解率や誤答しやすい点を比較的
容易に把握することができる．今回実施した結果，
最終正解率は概ね良好な成績であり，再教育に有効
と考えられた．今後，適正な院内の輸血療法を維
持・検証するためにも，定期的にe-Learningなど
を用いて周知・研修する必要がある．

今回の活動は臨床検査技師のみでの実現は不可能
であった．輸血検査室単独の活動ではなく輸血療法
委員会として医療安全推進室と連携したことで，輸
血現場の受け入れがスムーズとなる．また臨床検査
技師の目線では不適切な手順に気付けないことも多
い．

輸血ラウンドは，チーム医療として輸血に携わる
医療スタッフがそれぞれの専門性を用いて連携する
ことで，現場の状況把握・教育・コミュニケーショ
ンの向上を図ることができる．また，輸血現場の看
護師に直接的な指導や意見交換が出来たことは大き
な収穫であり，有意義な活動であったといえる．

結　語

輸血に従事する臨床検査技師は，院内の輸血療法
の安全性コントロールへの関与が大きい．しかしな
がら輸血療法の安全性向上には，臨床検査技師の活
動のみでなく，部署間・職種間を超えた連携が必要
不可欠である．今後，輸血ラウンドの効果を持続さ
せるためには，継続的な研修・監査・解析が必要で
ある．

本論文に関して開示すべき利益相反状態は存在し
ない．
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藤澤太一1），西村直樹1），望月　崇1），藤井芳範2），
百瀬梨絵3），丸山八千代4），小平博之5）

はじめに

高齢化率が28.4%と世界で最も高い日本では1）， 
2018年度末時点で要支援・要介護の認定を受けてい
る人は658万人であり2），その原因の約25％は骨折・
転倒など運動器の障害によるものである3）．大腿骨
近位部骨折や脊椎圧迫骨折をはじめとする脆弱性骨
折は生活の質の低下だけでなく，脆弱性骨折の既往
や大腿骨骨密度の低下が死亡率の上昇につながるこ
とが示されている4，5）．また，高齢者の医療費は年々
増加傾向で，骨折による入院費用は 5年で約20％上
昇しており6，7），医療経済的にも大きな問題といえ
る．世界各国の大腿骨近位部骨折は減少傾向に転じ

ているにも関わらず，日本においては依然として増
加傾向8）にあることから，その対策は喫緊の課題で
ある．さらに，脆弱性骨折後は再骨折リスクが高く，

“骨折が切迫した状態”といわれており，初発骨折
1年後の再骨折リスクは，骨折のない集団と比べ2.7
倍，10年後でも1.4倍と高い状態が維持される9）こと
から，二次骨折（再骨折）予防の取り組みは重要で
ある．

このような状況を鑑み，当院でも日本骨粗鬆症学
会が策定した骨粗鬆症の啓発・予防・治療のための
多職種連携システムであるOLS10）を開始したので
報告する．

1）	 社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　リハビリテーションセンター回復期リハ科
2）	 同　薬剤センター　
3）	 同　 5 A病棟（回復期リハビリテーション病棟）
4）	 同　医療サービスセンター看護科　
5）	 同　整形外科センター

大腿骨近位部骨折術後患者に対する二次骨折予防の取り組み
原 著

抄　録

【はじめに】日本骨粗鬆症学会が策定した多職種連携システムである骨粗鬆症リエゾンサービ
ス（Osteoporosis Liaison Service：以下OLS）を当院で開始した．【対象】2019年 ７ 月から
2020年12月までに入院した大腿骨近位部骨折術後患者で，回復期リハビリテーション病棟を経
由し退院された患者を対象とした．高エネルギー外傷者，自力歩行困難者，腎機能重度障害者，
前医にて骨粗鬆症治療中の者，治療希望のない者，他院でフォローとなった者，その他各担当
医が適応外と判断した者は除外した．【方法】当院における標準的治療として「原則，年 １ 回
投与の骨吸収抑制剤（薬剤名：ゾレドロン酸，製品名：リクラスト）を退院後の外来で投与す
る」と定め，対象患者の選定から治療開始までのプロトコールを作成した．【結果】回復期リ
ハビリテーション病棟から退院された大腿骨近位部骨折患者152名のうち，治療対象となった
患者は81名であった．治療対象患者81名中72名が外来で骨粗鬆症治療が開始された（治療開始
率88.9％）．対象期間内で初回投与から １ 年後の再診を迎えた21名のうち，実際に再診され 2
回目の治療を実施したのは16名であった（治療継続率76.2％）．【結語】当院で開始したOLS活
動は，治療開始率や治療継続率の向上に寄与する活動であると思われる．

Key words：大腿骨近位部骨折，骨粗鬆症，二次骨折予防，リエゾンサービス
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対　象

2019年 ７ 月から2020年12月までに入院した大腿骨
近位部骨折術後患者で，回復期リハビリテーション
病棟を経由し退院された患者を対象とした．なお，
高エネルギー外傷者，自力歩行困難者，腎機能重度
障害者，前医にて骨粗鬆症治療中の者，治療希望の
ない者，他院でフォローとなった者，その他各担当
医師が適応外と判断した者は除外した． 

方　法

これまで担当医師の判断で退院後の骨粗鬆症治療
が行われており，治療開始率および治療継続率にば
らつきがみられていた．そこで，当院における標準
的治療として『原則，年 １回投与の骨吸収抑制剤（薬
剤名：ゾレドロン酸，製品名：リクラスト）を退院
後の外来で実施する』と定め，対象患者の選定から
治療開始までのプロトコールを作成した（図 1）．
1 ）入院中の流れ
回復期リハビリテーション病棟に入棟された大腿

骨近位部骨折患者に対し，理学療法士が入院前の骨
粗鬆症治療歴を聴取し未治療者の抽出を行う．抽出
した患者情報は共通データベースに入力し，週 1回
の病棟回診で多職種（医師，薬剤師，看護師，栄養
士等）と患者情報の共有を図った．治療介入が必要
であると判断した患者については，医師が患者・家
族にその必要性について説明し，承諾が得られれば
入院中に歯科口腔外科医師の協力を得て，口腔内評
価（必要に応じて動揺歯の処置）を実施した．なお，
薬剤師による薬物療法開始前の禁忌事項の評価にお
いて，当院での標準的治療が難しい患者（腎機能障
害，低カルシウム血症等）については他の薬剤を検
討した．その場合，骨形成促進薬（薬剤名：テリパ
ラチド，製品名：テリボン）が選択されることが多
いが，退院後の導入を見据え，入院中より練習用
キットを用いて自己注射の指導を薬剤師ならびに看
護師が実施した．その他，管理栄養士は入院中に骨
粗鬆症に対する栄養指導を患者・家族に実施した．
また，理学療法士・作業療法士は運動機能・認知機
能スクリーニングを実施し，推定される転倒リスク

図 1　対象者の選定から治療開始までのプロトコール
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を書面（図 2 ）で患者ならびに退院後に関わる医療
介護従事者へ情報提供し，二次骨折予防の重要性に
ついて説明を行った．

2 ）外来での流れ
入院中に治療対象と選定した患者情報を外来看護

師と共有するため，上述した共通データベースに加
え，オーダリングシステムの診療予約のコメント欄
に治療対象者であることを記載し，外来移行後の見

落としを予防した．通常，退院後 1ヵ月以内に初回
の外来受診が予定されるが，その際に手術部位の
レ ン ト ゲ ン 撮 影 と と も にDual-energy X-ray 
absorptiometry（以下DXA）を用いて，腰椎・大
腿骨近位部の骨密度測定を実施した．医師はその結
果説明と合わせて，骨粗鬆症治療開始の最終確認を
行い，注射オーダーと副作用（発熱・関節痛など）
対策としてアセトアミノフェン（製品名：カロナー
ル），非ステロイド性抗炎症薬（製品名：ブルフェン）

図 2　退院時の情報提供書（骨こつシート）
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を 3 日間予防投与するオーダーを入力した．その
後，処置室にて15分程度かけて点滴投与を行った．
また，看護師は 1 年後の外来予約とDXA検査予約
を行った．フォローアップは，大腿骨転子部骨折患
者は 1 年後の再診時に検査のみを行い開業医へ紹
介，大腿骨頚部骨折患者は骨接合術，人工骨頭置換
術ともに 1年後の再診時に 2回目のリクラスト注射
を実施し， 2年後の再診時に検査のみを行い開業医
へ紹介した． 

結　果

回復期リハビリテーション病棟から退院された大
腿骨近位部骨折患者152名のうち，治療対象となっ
た患者は81名であった（図 3）．治療対象患者81名
中72名が外来で骨粗鬆症治療が開始された（治療開
始率88.9％）．治療が開始された患者の内訳は，年
齢は77.9±9.0歳，性別は男性13名・女性59名，骨折
型は大腿骨頚部骨折55名，大腿骨転子部骨折16名，

大腿骨頚基部骨折 1名であった．使用薬剤の内訳は
リクラスト60名（83%），ミノドロン酸（製品名：
リカルボン）6名（ 8 %），テリパラチド（製品名：
テリボン） 2 名（ 3 %），（製品名：フォルテオ） 1
名（ 2 %），デノスマブ（製品名：プラリア） 2 名

（ 3 %），活性型ビタミンD3薬（製品名：エディロー
ル） 1 名（ 1 %）であった（図 4 ）．DXAによる骨
密度測定の結果は，腰椎の骨密度は0.793±0.182g/
cm2，T-スコアは-1.892±1.483，YAM値は77.9±
17.4%，大腿骨近位部の骨密度は0.469±0.110 g/
cm2，T-スコアは-2.957±0.938，YAM値は58.6±
13.2%であった（表 1 ）．また，対象期間内で初回
投与から １年後の再診を迎えた21名のうち，実際に
再診され 2回目の治療を実施したのは16名であった

（治療継続率76.2％）．治療開始時と 1 年後再診の骨
密度の変化率は，腰椎YAM値で3.0±4.3%，大腿骨
近位部YAM値で0.4±9.0%であった（表 2）．

図 4　使用薬剤の内訳図 3　対象者選定のフローチャート

表 1　治療開始者の内訳

年齢
性別
骨折型
腰椎DXA
近位部DXA

77.9±9.0歳
男性13名/女性59名
大腿骨頚部骨折55名/転子部骨折16名/頚基部骨折 1名
骨密度：0.793±0.182g/cm2　T-スコア：-1.892±1.483　YAM値：77.9±17.4%
骨密度：0.469±0.110g/cm2　T-スコア：-2.957±0.938　YAM値：58.6±13.2%

表 2　治療開始時と 1年後再診時の骨密度変化率

治療開始時 1年後再診時 変化率（%）
腰椎　骨密度
大腿骨近位部　骨密度
腰椎　T-スコア
大腿骨近位部　T-スコア
腰椎YAM値（%）
大腿骨近位部YAM値（%）

0.815±0.144
0.488±0.104
-1.8±1.2
-2.8±0.9
79.4±14.0
59.9±13.0

0.840±0.58
0.487±0.10
-1.6±1.3
-2.9±0.8
81.9±15.6
59.6±12.2

3.0±4.2
0.4±8.5
0.2±1.0
0.03±0.2
3.0±4.3
0.4±9.0
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考　察

大腿骨近位部骨折に関する疫学調査では，後期高
齢者人口の増加に伴って，年間発生患者数が2025年
には約25万例，2035年には約30万例に達すると予想
されており11），その治療法や予防法の標準化は喫緊
の課題である．わが国における65歳以上の新規大腿
骨近位部骨折患者2,300名以上を対象にした骨折後
1年間の骨粗鬆症治療率を調査した研究12）では，治
療開始率はわずか18.7%で，53.3%が未治療であっ
たと報告されており，二次骨折予防の取り組みは十
分とはいえない．一方，2016年度における当院の大
腿骨近位部骨折後の骨粗鬆症治療開始率は24.8％
だったが，今回の取り組みをきっかけに88.9％に改
善させることができた．これは当院で開始したOLS
活動の成果といえる．加えて，同一法人内で入院か
ら退院後のフォローアップまで行える当院の強みを
活かせたことも要因と考える．

また，骨粗鬆症治療は継続することが重要である
が，継続率が高いとされる月 1回製剤の 1年後の継
続率が40.6%， 2 年後にいたっては9.3%であるとい
う報告13）があるなか，当院の 1年後の治療継続率は
76.2%であった．大腿骨近位部骨折患者の多くは後
期高齢者であり，認知機能低下やフレイルなどの問
題も考慮した治療方針を立てる必要がある．今回，
年 1回の静注製剤であるリクラストを第一選択薬と
定めたことは，服薬順守や通院負担の軽減に繋がり，
治療継続率の向上に寄与したものと考える．今後の
課題は，当院でのフォローアップ終了後も長期間に
わたって骨粗鬆症治療を地域で継続できる体制を整
備することである．そのためには，診療所，地域（自
治体）との連携強化が必要といえる．

今回，我々が開始したOLS活動は治療開始率や
治療継続率の向上に寄与するものであるが，現時点
では診療報酬上の加点はなく，通常業務の合間にそ
れぞれの職種ができる範囲で活動を実施しているの
が実状である．海外では多職種連携により死亡率や
再骨折率の低下，トータルでの医療費の削減につな
がることが示されており14），わが国でも「二次骨折
防止システムをつくると加点が得られる」という仕
組みの構築が望まれる．そのためにも，死亡率・再
骨折率の低下，医療費の削減など効果を示すデータ
が得られるようOLS活動に取り組んでいきたい．

結　語

2019年 7 月から2020年12月までに入院した大腿骨
近位部骨折術後患者に対し多職種連携システムであ
るOLSを開始した．2016年度のOLS開始前の当院
データと比較し，骨粗鬆症治療開始率は24.8%から
88.9%に改善し，１年後の治療継続率は76.2%であっ
た．当院におけるOLS活動は，治療開始率や治療
継続率の向上に寄与する活動であると思われる． 

最後に

本論文の要旨は，社会医療法人財団慈泉会相澤病
院 QI Convention 2019で発表した．また，本論文
に関して，開示すべき利益相反状態は存在しない．
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はじめに

トキソプラズマ脳症は一般的に免疫不全患者で発
症し致命的な経過をとることが多いが，免疫機能が
正常な患者に発症することは非常に稀である．また
画像検査で特異的な所見に乏しく診断に非常に苦慮
することがある．今回我々は免疫機能が正常な患者
で 脳 深 部 小 病 変 に 対 し てLeksell stereotactic 
systemを用いた定位脳生検にて診断したトキソプ
ラズマ脳症の症例を経験したため報告する．

症　例

50歳台女性．在日ブラジル人． 3ヶ月前に右下肢
の感覚鈍麻，右不全片麻痺を主訴に前医を受診し
た．MRI FLAIR画像で左内包後脚から左側頭葉内
側にかけて腫瘤性病変を認めた．腫瘤性病変及び右
片麻痺が緩徐に増悪傾向で悪性神経膠腫が疑われた
ため，診断及び治療目的で当院紹介となった．神経
学的所見は右利き，意識は清明，軽度の構音障害，
上 肢 Manual Muscle Testing （MMT） 4/5，下 肢
MMT 4/5の右不全片麻痺を認めた．感染症を繰り

1）　 社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　脳卒中・脳神経センター脳神経外科
2）	 同　脳卒中・脳神経センター脳血管内治療科
3）	 同　がん集学治療センターガンマナイフセンター
4）	 同　臨床検査センター病理診断科
5）	 長野県立こども病院　脳神経外科

悪性神経膠腫との鑑別に苦慮したトキソプラズマ脳症の一例
症例報告

抄　録

【はじめに】免疫機能が正常な患者においてトキソプラズマ脳症を発症することは珍しい．今
回悪性神経膠腫と当初診断され，経過中トキソプラズマ脳症の診断に至った 1例を経験したの
で報告する．【症例】50歳台女性．在日ブラジル人． 3ヶ月前に出現した右不全麻痺が進行し，
MRIで左側頭葉内側から内包後脚に信号変化を認めた．定位脳生検術を行い，Granular cell 
astrocytoma/Glioblastomaとの病理診断を得た．しかしながら，免疫染色では脱髄性疾患や，
何らかの原因による脳実質破壊に対する反応性病変の可能性が示唆された．患者背景から感染
症の可能性を含めて追加検査を行なった結果，最終的にトキソプラズマ脳症と診断された．免
疫不全が疑われたためHIV抗原抗体を測定したが陰性であった．【考察】トキソプラズマ感染
は我が国での頻度はそれほど高くはないが，世界的には一般的な感染症である．AIDSなどの
免疫不全患者においてトキソプラズマ脳症は高頻度（10-34%）で認められるが，免疫機能が
正常な患者では発症頻度は非常に低い（0.018%）．画像診断では特異的な所見は見られず，確
定診断には病理組織学的な評価が必須で今回のような脳深部病変に対してはLeksell 
stereotactic systemを用いた生検術は診断に有用である．【結語】今回，免疫機能が正常なト
キソプラズマ脳症の 1例を報告した．トキソプラズマの流行地出身の患者では，免疫機能が正
常であってもトキソプラズマ脳症の可能性を考慮する必要がある．

Key words：Toxoplasma， malignant glioma， Leksell stereotactic system
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返しているような既往歴はなく，術前検査では
WBC 114.6×100 /μL， Neutrophil 82.8%であった．
脳画像検査ではMRIで左内包後脚から左側頭葉内
側にかけてT 1 強調画像でLow，T 2 及びFLAIR
画像で周囲に浮腫性変化と思われるHigh intensity 
area を伴うHigh intensityな腫瘤を認めた．造影
MRIでは腫瘤周囲に一部造影効果を認めており内
部は造影されなかった（図 1）．MR spectroscopy 
ではN-acetylaspartateの増加があり，悪性神経膠
腫の所見には乏しかった（図 2）．症状が進行性で
あり，画像所見上は悪性神経膠腫の可能性が否定で
きず組織学的診断が必要と考え，Leksell stereotac-

tic systemを用いた定位的脳生検術を検討した．
MRI造影画像上で設定した部位にLeksell stereo-
tactic systemの座標を合わせてMRIの内包後方に
ある造影病変の生検を行なった（図 3）．術中迅速
診断ではGrade II以上のGliomaが疑われた．

生検組織の永久標本では，HE染色上，好酸性顆
粒状や泡沫状の豊富な細胞質と多少の多形性を有す
る細胞の増生がみられ（図 4 A），血管周囲にリン
パ球や形質細胞，好中球などの炎症細胞浸潤を伴っ
ていた．異常血管や壊死，核分裂像，高度な多形性
などの典型的なglioblastomaの所見は認めなかっ
た．以上の形態的所見から当初Granular cell astro-

図 1　術前画像検査
A：MRI T1 weighted image （T1WI）．左内包後脚にlow intensityな腫瘤性病変を認める．
B：ガドリニウム造影T1WI．辺縁は淡く造影されるが，中心は造影されない．
C， D：FLAIR， T2 weighted image （T2WI）．腫瘤はhigh intensityで周囲に浮腫を伴う．

C

A B

D
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cytomaと診断された．Granular cell astrocytoma
はGlioblastomaの組織学的所見を欠いている場合で
もWHO Grade IV相当とされ，画像所見及び症状
が進行性であったため術後 9 日目から，temozolo-
mideと放射線治療を開始した．

一方，追加して行った免疫染色では， 病変を構成
する細胞はGFAP（+）/（−）（図 4 B）， CD68（+）
でありこの点はgranular cell astrocytomaに矛盾し
なかったが，多数の細胞がマクロファージのマーカー
であるCD163（+）（図 4 C）を示し，非腫瘍性病変

図 2　MR Spectroscopy
悪性神経膠腫で上昇するLactateの増加は認められない．

図 3　穿刺部位
左内包後脚の造影効果を認める部位を生検する方針とした．
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が強く示唆された．鑑別診断には何らかの炎症や脱
髄など多数の疾患が挙がった．ブラジル出身である
こと，及び病歴の再聴取により 9才時にトキソプラ
ズマ感染を指摘された既往歴が判明したためトキソ
プラズマ症を疑い免疫染色を行ったところ，抗トキ
ソプラズマ抗体に陽性所見が認められた（図 5）．
確定診断のため組織切片を用いたPCR検査を実施
し，トキソプラズマDNAが検出され診断が確定し
た．なお，平行して行った血清抗トキソプラズマ抗
体検査は，IgG 93 IU/mL （陽性），IgM 0.7 IU/mL

（陰性）であり，感染の既往を示す結果であった．
免疫不全が疑われたためHIV抗原抗体を測定した
が陰性であった．放射線化学療法は中止としトキソ
プラズマ脳症の加療を開始した．

トキソプラズマ脳症の治療ではピリメタミン，ス
ルファジアジンの内服が用いられるが我が国では未
承認であった1，2）．ST合剤（スルファメトキサゾー
ル+トリメトプリム）の内服がトキソプラズマ脳症
に対する代替治療に挙げられていたため適応外であ
るが内服を開始した3）．ST合剤の内服開始後も症状
は増悪・寛解せず経過した．追加の加療が考慮され
たが，ピリメサミン，スルファジアジンが使用でき
る施設が国内でも限られているため使用可能な施設
へ紹介受診となった．

考　察

トキソプラズマ症はToxoplasma gondiiという細
胞内寄生虫によって引き起こされる．Toxoplasma 
gondiiは猫を終宿主とし腸管内で増殖したのちに糞
便中に排出され，ヒトを含む全ての恒温動物に感染
する．ヒトへの感染経路は経口感染であり，猫との

図 4　病理組織像
A：Hematoxylin-Eosin 染色．好酸性顆粒状／泡沫状細
胞のびまん性増生を認める．
B：GFAP （Glial fibrillary acidic protein）免疫染色．
陰性の細胞に介在して少数の陽性細胞がみられる．
C：CD163免疫染色．多数の細胞がマクロファージのマー
カーであるCD163陽性を示している．

C

BA

図 5　抗トキソプラズマ抗体免疫染色
抗トキソプラズマ抗体免疫染色．少数の細胞の細胞質
に陽性所見を認める．
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過剰な接触，トキソプラズマに汚染された水や食肉
を摂取することで腸管から感染する．世界中で比較
的感染率が高い疾患であり全世界での感染率は平均
で40-50%とされ，本症例の出身国のブラジルでの
感染率は50%と報告されている．一方で日本での感
染率は低く10%と推定されている4）．
通常トキソプラズマ症は免疫機能が正常な場合は

無症状であり不顕性感染となる．しかし免疫不全状
態の患者においてはトキソプラズマ脳症をきたし重
篤化することが知られている．免疫不全状態の患者
とは主にAIDS，骨髄移植後，免疫抑制剤使用中の
患者を指す．特にAIDS患者においてトキソプラズ
マ脳症の合併は10-34%と報告されている5）．一方免
疫機能が正常の患者でトキソプラズマ脳症を合併す
るのは0.018%と報告されており6），頻度は非常に少
ない．また免疫機能が正常な患者におけるトキソプ
ラズマ脳症の症例報告はトキソプラズマの流行地域
である7-10）．筆者が渉猟した限りでは本邦での症例
報告は認めなかった．本症例はAIDSの既往歴もな
く，免疫抑制剤の使用もなく免疫機能が正常な患者
であるためトキソプラズマ脳症の患者としては非典
型的であると考えられる．

トキソプラズマ脳症の症状は頭痛，片麻痺，構音
障害と非特異的な症状が多い11）．Xunらの報告では
画像所見も非特異的であり，T 2 強調画像で中心が
low intensity，辺 縁 が high intensity と な る
“eccentric target sign”が有用であると報告されて
いるが，感度95%，特異度25%でありこの所見で確
定診断を行うことは困難である12）．造影MRIで
Glioblastomaに類似したリング状に造影される腫瘤
性病変を呈することもあるため画像所見のみでの鑑
別は非常に困難とされる．その他画像での鑑別診断
は結核，中枢神経原発性リンパ腫，細菌性脳膿瘍な
どが挙げられる．本症例の画像においては“eccentric 
target sign”の所見には乏しく，腫瘤性病変は急速
に増大傾向であり，造影効果病変を認められた．神
経膠腫がまず鑑別に挙げられたが画像のみでの鑑別
は困難であった．

トキソプラズマ脳症の診断には画像検査の他に抗
トキソプラズマIgG，IgM抗体の測定が挙げられる．
しかし抗体が陽性であった場合トキソプラズマの感
染が示唆されるのみであるためあくまで診断の補助
に止まる．確定診断には検体を採取し，免疫組織学
的にトキソプラズマ原虫を確認するか， PCR法でト
キソプラズマDNAを検出することが不可欠である．

トキソプラズマ脳症の好発部位は前頭葉（39.7%），
側頭葉（17.5%），基底核（12.7%）と報告されており，
本症例のように基底核周囲に発症した場合の生検術
は侵襲度が高くなる．脳深部病変の生検術において
Leksell stereotactic systemは正確かつ低侵襲に検
体を得ることが可能で我々の症例でも術後に明らか
な症状の悪化はなかった．

トキソプラズマ脳症の治療としてはピリメサミン，
スルファジアジンが標準的とされ，臨床的に疑われ
た場合には治療を開始するべきであるとされてい
る1，2）．ST合剤の使用は代替療法として挙げられて
いるが，皮疹，骨髄抑制，嘔気，嘔吐，肝障害など
の副作用の出現に注意が必要である．日本国内でピ
リメサミン，スルファジアジンが使用できる施設は
31施設と限られており，当院で使用可能な薬剤は
ST合剤のみであった．症状の改善目的でST合剤の
使用を開始したが明らかな症状改善を認めなかった
ため，ピリメサミン，スルファジアジンが使用可能
な施設へ紹介の方針とした． 

結　語

今回我々は免疫機能が正常な患者におけるトキソ
プラズマ脳症の 1例を経験した．トキソプラズマの
流行地出身の患者では頭蓋内病変を認めた場合，免
疫機能が正常であってもトキソプラズマ脳症の可能
性を念頭におく必要があると考えられた．また今回
のような深部白質に発症したトキソプラズマ脳症の
診断にLeksell stereotactic systemによる定位脳生
検術は有用である．
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最後に

本論文の要旨は第125回信州脳神経外科集談会で
発表した．また，本論文に関して開示すべき利益相
反状態は存在しない．
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舩戸光平1），佐藤大輔1），荻原直樹2），八子武裕2），北澤和夫2），多田　剛2），小林茂昭2）

はじめに

円蓋部くも膜下出血（convexity subarachnoid 
hemorrhage （cSAH））とは，くも膜下出血が脳溝
数カ所に限局し，脳槽，脳室内，シルビウス裂，大
脳縦裂，脳内には血腫がないものとされる．原因と
しては，脳動脈解離，reversible cerebral vasocon-
striction syndrome （RCVS），cerebral amyloid an-
giopathy （CAA），内頸動脈高度狭窄，posterior 
reversible encephalopathy syndrome，血管炎，も
やもや病，脳静脈血栓症，硬膜動静脈瘻，血管腫，
脳膿瘍などが考えられている1–10）．
脳動脈解離に合併したcSAHは，解離部とは異な

る部位に血腫を認め，isolated cSAHとも呼ばれる．
脳動脈解離が生じた部位と血腫がみられる部位が異

なる理由は分かっていない．解離部から出血がみら
れる場合には止血処置として外科的治療介入が検討
されるが，cSAHについては外科的治療介入を行っ
た先行報告はなく，治療方針は確立されていない．

そのため自施設で経験した脳動脈解離に伴う
cSAHの症例についてまとめ，その特徴や治療介入，
予後について検討し報告する．

対　象

当院電子カルテシステムを用いて2011年 1 月から
2019年12月の間に「脳動脈解離」の病名で入院した
症例を検索し，cSAHを認めた症例を抽出した．発
症時に頭部外傷がないことはカルテ記載内容で確認
を行った．

1）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　脳卒中・脳神経センター脳血管内治療科
2 ）同　脳卒中・脳神経センター脳神経外科

脳動脈解離症例に認めた非外傷性円蓋部くも膜下出血症例の検討
症例報告

抄　録

【背景】脳動脈解離では円蓋部くも膜下出血 （convexity subarachnoid hemorrhage （cSAH））
を合併する事がある．解離部位と出血部位が異なるためisolated cSAHとも呼ばれるが，脳動
脈解離でcSAHが生じる原因は解明されておらず，またその治療方針も確立されていない．方
法：2011年 1 月から2019年12月末までの 9年間に当院で入院加療した非外傷性脳動脈解離例の
内，cSAHを伴った症例を検討した．cSAHは，くも膜下出血が円蓋部の脳溝数カ所に限局し，
他の広範囲くも膜下腔，脳槽，脳室や脳内には血腫がないものと定義した．【結果】同期間の
脳動脈解離患者は112名おり，その内訳は椎骨動脈81名，脳底動脈12名，前大脳動脈10名，内
頚動脈 7 名，後大脳動脈 1 名，後下小脳動脈 1 名であった．cSAHは 4 例あり，いずれも前大
脳動脈解離に合併したものであった．神経学的症候は全例とも脳動脈解離に伴う脳梗塞の症状
によるものであった．治療は 4例とも降圧を中心とした保存的加療を行ったが，出血や虚血の
悪化はみられず，退院時modified Rankin Scaleは 1 – 2 と機能的予後は良好であった．【結論】
脳動脈解離に合併したcSAHは 4 例とも前大脳動脈解離に伴うものであった．いずれも保存的
加療により予後良好であった．その出血機序の解明など，更なる症例報告の蓄積が必要である．

Key words：円蓋部くも膜下出血，脳動脈解離
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方　法

抽出された症例の特徴や画像所見，治療内容，予
後について後方視的に検討した．脳動脈解離の診断
は computed tomography angiography （CTA）， 
magnetic resonance angiography （MRA）， digital 
subtraction angiography （DSA） で 行 い，intimal 
flapやdouble lumen，壁内血腫，pearl and string 
signの経時的な形態変化等を参考所見とした．

結　果

脳動脈解離患者は112名（男性91名，女性21名）
で，平均年齢は56歳（28–84歳）であった．部位別
には椎骨動脈81名，脳底動脈12名，前大脳動脈10
名，内頚動脈 7名，後大脳動脈 1名，後下小脳動脈
1 名であった．そのうちcSAHは 4 名おり，いずれ
も前大脳動脈解離に合併していた． 4症例について
は表 1 に提示した．年齢は50–60歳台で，全員が男
性で既往に高血圧を指摘されていた．喫煙歴は 1名
のみ聴取された．抗血小板薬，抗凝固薬の内服をし
ていた患者はなかった．血腫の局在は 3名が前大脳
動脈－中大脳動脈の境界領域であり， 1名は中心溝
に限局していた．脳梗塞は全例に合併が認められ，
いずれも前大脳動脈領域に認めた．入院後は 3例で

収縮期血圧140 mmHg以下への降圧管理が行われ，
1 例はedaravoneが投与された． 1 例は入院時の頭
部computed tomography （CT）で出血を認めず，
降圧は収縮期血圧160 mmHg以下に管理されhepa-
rin持続静注が開始されたが，第 3 病日にcSAHを
認めたため投与を中止しその後は収縮期血圧140 
mmHg以下への降圧管理のみを行った．急性期の
降圧はいずれもnicardipineを使用した．

入院後に出血した例も含め，入院経過中の神経学
的な悪化はなく，脳梗塞領域の拡大，血腫の増量は
みられなかった．いずれもmodified rankin scale 

（mRS） 1 – 2 で退院した．
退院後の平均フォローアップ期間は14ヶ月（ 6ヶ

月–18ヶ月）であり，海外からの旅行者は退院後帰
国したため外来通院はしていない．亜急性期に二次
予防としてaspirinの投与を開始した症例は 6 ヶ月
で通院を自己中断しているが，その間の再発はなかっ
た．その他 2例は通院継続しているが，再発なく経
過している．

以下代表的な 2症例を提示する．

症例①
50歳男性．タイからの旅行者．右側頭部痛と左下

肢の脱力があり搬送された．意識レベルはGlasgow 

表 1　cSAHを認めた 4症例の概要

症例 1 2 3 4
年齢・性別 50 男性 60 男性 56 男性 51 男性

国籍 タイ 日本 日本 日本

主訴・症状
頭痛・

左下肢麻痺
めまい

頭痛・
左下肢麻痺

頭痛・
右上下肢麻痺

既往 高血圧 高血圧 高血圧 高血圧
喫煙 なし なし なし 20本/日

抗血小板薬・
抗凝固薬内服

なし なし なし なし

血腫の局在 右中心溝 右下前頭溝 右下前頭溝 左下前頭溝
梗塞部位 右前頭葉 右前頭葉 右前頭葉 左前頭葉

来院時MRA 右A2狭窄 右A2狭窄 右A2狭窄 左A2狭窄
脳動脈解離と
診断した所見

pearl and string pearl and string
pearl and string, 

壁在血腫
pearl and string

急性期治療 降圧 降圧
降圧

edaravone
降圧

heparin
抗血小板薬

投与（二次予防）
なし cilostazol aspirin なし

神経所見の悪化 なし なし なし なし
退院時mRS 1 1 2 1
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Coma Scale （GCS）15，重度の左下肢麻痺を認めた．
高血圧の既往があり，felodipine，hydrochlorothia-
zideを内服していた．入院時頭部CTで右中心溝に
くも膜下出血を認め（図 1 a），頭部MRIで右前大
脳動脈領域に急性期虚血性変化を認めた（図 1 b）．
入院時MRA（図 2 a）では脳動脈解離は明らかで
なく，右前大脳動脈脳梁下部（A 2）に軽度の狭窄
を認め，脳動脈解離の可能性が否定出来なかった．
降圧を中心とした保存的加療を継続した．第 7病日
にCTAを撮影し，右A 2近位部にpearl and string 
signを認め動脈解離を疑った（図 2 b）．第30病日
に再度CTAでフォローしたところ瘤の描出はなく，
壁不整も改善しており，脳動脈解離と診断した（図
2 c）．第36病日にmRS 1 で退院となった．

症例②
60歳男性． 4日前から嘔気とめまいを自覚．他院

受診し，頭部CTで右前頭葉にくも膜下出血があり
精査加療目的に紹介となった．来院時意識レベルは
GCS15，軽度の左下肢麻痺を認めた．高血圧の既往
があり，近医からamlodipine，azilsartanを処方さ
れていた．入院時頭部CTで右前頭葉にcSAHを認
め（図 3 a），入院時頭部MRIで右前大脳動脈領域
に虚血性変化があり（図 3 b），右A 2は狭窄を認め
た（図 4 a）．降圧管理をし，保存的加療を継続した．
第 7 病日でCTA撮影を行い，右A 2 にpearl and 
string signを認め（図 4 b），脳動脈解離が疑われた．
第16病日のCTAでは解離部の描出は同程度であり

（図 4 c），症状の進行はなく第28病日にmRS 1 で退
院となった．第44病日のCTAでは，解離部の壁不
整は改善しており（図 4 d），経時的な画像変化よ
り最終的に脳動脈解離と診断した．

図 2　症例 1　入院時のMRA ［a］，第 7病日のCTA ［b］，第30病日のCTA ［c］．
右A 2の狭窄は認めるものの解離性の変化ははっきりしない ［a］．
右A 2のpearl and string signを認める ［b］．
血管壁の不整は描出されない ［c］．

図 1　症例 1　入院時の頭部CT ［a］と頭部MRI拡散強調画像 ［b］．
右中心溝に出血を認める ［a］．右前頭葉内側に虚血性変化を認める ［b］．

a

a

b

b c
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考　察

当院の非外傷性脳動脈解離に伴うcSAHの症例を
検討した．同期間の非外傷性前大脳動脈解離症例は
10名おり，そのうち 4名がcSAHを合併していた．

脳動脈解離に合併したcSAHの報告は少なく，渉
猟した中ではFukumaらによる 6 症例に留ま
る11) ．同報告も検索期間は 9 年間であり，中大脳
動脈解離12例のうち 4例，前大脳動脈解離12例のう
ち 2例がcSAHを合併していた．

cSAHの原因疾患はRCVSとCAAが多くを占め
るとする報告が多い11–12）．Kumarらの報告では60歳
以下ではRCVSが，それ以上の年齢ではCAAの比
率が高いとされている12）．しかしこの報告における
CAAの診断は頭部MRIの画像パターンでの診断で
あり，生検術による確定診断ではない点に注意が必

要である．その他症例報告では，原因疾患として静
脈洞血栓症，頚部内頸動脈狭窄などが挙げられ
た13-15)．剖検例などもないためいずれも一元的に
cSAHとの関連とその機序を説明することは困難で
ある．現在では何らかの原因により血管壁の脆弱
性，局所血管の拡張や収縮が生じ，そこに微小塞栓，
虚血，頭蓋内圧亢進などの局所的な血行動態に変化
を生じさせる要因が加わるとcSAHを発症する可能
性が考えられている．椎骨動脈解離では対側からの
血流が維持され血行力学的変化が起こりにくく，血
行動態の変化が生じにくいという点ではcSAHを合
併しにくいと考えられる11)．先行報告ならびに自験
例においては椎骨動脈解離の症例にcSAHが合併し
た例はなかった．そのため椎骨動脈解離にcSAHが
合併しないこの疫学的特徴は，血行動態の変化が
cSAHに関与するという仮説を支持する要素と考え

図 3　症例 2　入院時の頭部CT ［a］と頭部MRI拡散強調画像 ［b］．
右前頭葉脳溝に出血を認める ［a］．
右前頭葉内側に虚血性変化を認める ［b］．

図 4　症例 2　入院時の頭部MRA ［a］．第 3病日のCTA ［b］．第12病日のCTA ［c］．退院後第40病日のCTA ［d］．
右A2の狭窄を認め描出不良を認める ［a］．
右A2にpearl and string signを認める ［b］．
右A2の狭窄と血管拡張は残存している ［c］．
右A2の描出に不整はあるが解離後の変化は改善している ［d］．

a

a

b

b c d
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られる．
先行報告と当院での症例における治療介入につい

ては，出血に対しては降圧を中心とした保存的加療
が行われた．cSAHが脳動脈解離に合併した場合に
は出血の増加を防ぐことが優先されるが，脳虚血の
進行を防ぐことも必要となる．Fukumaらの報告で
は 6 例中 2 例で第 4 病日からheparinの投与が開始
されているが， 1例は出血による神経学的な悪化が
あり，もう 1 例ではheparin投与 2 日後に脳梗塞が
再発している．また別の 1例で第16病日に脳梗塞の
再発を認めている．これらはいずれも中大脳動脈解
離の症例であるが，著者は脳動脈狭窄や脳梗塞リス
クの高い症例では亜急性期以降には抗血栓薬を導入
することを推奨している．当院では入院時にcSAH
を認めなかった 1例でheparinの投与を開始したが，
治療開始後にcSAHを発症したため抗凝固療法は中
止している．その他の症例はいずれも急性期治療は
抗血栓薬を使用しておらず，heparinを中止した症
例も含め急性期に虚血や出血，神経学的悪化は認め
ていない．亜急性期以降では 1例は海外からの旅行
者でありフォローはしていないものの，平均14ヶ月
のフォローアップ期間では抗血栓薬処方例，非処方
例とも再発はみられない．先行報告は 3 ヶ月後
mRS 0–2，自験は退院時mRS 1–2と転帰かつ予後
が良好であると言えるが，今回の検討では症例数が
少なく，正確な予後予測や治療方針については今後
の報告の蓄積が必要である．

結　語

脳動脈解離に合併したcSAHの症例についてまと
め，報告した．脳動脈解離にcSAHが生じる理由は
明らかにされていないが，cSAHに対しては保存的
加療により予後は良好であると考えられた．急性期
や亜急性期以降の抗血栓薬投与については，前大脳
動脈解離ではその有無によらず再発はみられないが，
中大脳動脈解離では再発例が報告されており，今後
の報告の蓄積が必要と考えられる．
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横堀結真，新江万里江，西村直樹，樋口貴也，高井浩之

はじめに

わが国の脳卒中有病者数は約112万人と推定され，
そのうちの約16％は就労年齢の65歳未満の脳卒中に
該当する1）．脳卒中後の勤労者にとって社会復帰は
復職であり，生活の質の確保と向上に大いに寄与し
ている2）．しかし，脳卒中後の復職率は軽症まで含
めてもおよそ30％といわれており3，4），すべての脳
卒中患者が復職に至るわけではない．脳卒中の復職
が他の疾患と比べて問題になるのは，就業能力に対
する直接的影響（身体障害・高次脳機能障害など）
が大きいことである5）．また，症状が多彩であり，
障がいの程度が広範囲に及び事例の個別性が高いこ
とも問題を複雑にしている．一方，医療機関側の問
題としては，医療制度改革により医療提供が急性

期・回復期・維持期と分業されたことにより，発症
から復職までの一貫した支援が難しい状況にあり6），
就労支援のノウハウの蓄積や専門性の不十分さが課
題となっている7）．このような状況で患者を復職に
導くために必要な対応は，一貫性のある支援と復職
を念頭においた医療スタッフ，本人・家族，会社担
当者との方向性の一致である8）．

今回，脳卒中により右片麻痺と失語を呈した症例
に対し，自動車運転支援と復職支援を行い，発症 1
年 4ヶ月後に復職に至った症例を経験したので報告
する．

症例紹介

50歳台の男性．左被殻出血（CT分類Ⅲa）．入院
時のNIHSSは15点と中等症であった．家族構成は

社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　リハビリテーションセンター回復期リハ科

右片麻痺・失語症を呈した脳卒中患者に対し
自動車運転支援と復職支援を行った 1 例

症例報告

抄　録

【はじめに】右片麻痺・失語を呈した脳卒中患者に対して自動車運転支援と復職支援を行った．
【症例紹介】50歳台の男性．左被殻出血．入院時のNational Institutes of Health Stroke Scale
（以下 NIHSS）は15点の中等症脳卒中患者であった．家族構成は妻と子供 2 人の 4 人暮らし．
職業は会社員で管理職をされていた．【経過】入棟時の初期評価は，全般性注意障害や右半側
空間無視等の高次脳機能障害を認め，言語機能は重度の運動性失語を呈していた．右片麻痺は
重度でActivities of Daily Living（以下，ADL）は全般に介助が必要であった．退院時，高次
脳機能障害は生活上の影響を認めない水準まで改善し，失語症は中等度まで改善され簡単なや
りとりは可能となった．中等度の運動麻痺は残存したが歩行を含むADLは自立となった．入
院中より会社側とカンファレンスを開催し，復職を視野に入れた取り組みを開始した．退院後
も外来リハビリテーションで自動車運転支援と復職支援を継続した．自動車運転は教習所で改
造車両を使用して運転技術の習得を図り，発症 1年 5ヶ月後に自動車運転が再開された．復職
は就業生活支援ワーカーの導入や医療スタッフの職場訪問を通して，会社側と高次脳機能障害
による問題を共有しながら，就労場面での対応や活かせる能力について検討し，発症 1年 4ヶ
月後に復職に至った．復職時の勤務形態はフルタイム勤務（週 1回テレワーク）であった．

Key words：脳卒中，片麻痺，失語，自動車運転，復職
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妻と中学生・高校生の子供 2人との 4人暮らし．職
業は会社員で，管理職としてデスクワークを中心に
現場に出向いての機械操作・管理および取引先との
商談などをされていた．本人の収入が生活の経済的
基盤であった．家事は妻のサポート程度に洗濯や料
理も一部実施，休日は畑仕事もされていた．自動車
運転は通勤での使用だけでなく，趣味活動であるジ
ムへの移動や子供たちの送迎など日常的に利用され
ており移動手段としてなくてはならないものであっ
た．

第 1期　入院から退院まで

発症13病日目に5 A病棟（回復期リハビリテーショ
ン病棟）へ入棟された．入棟時の初期評価は，意識
障害が遷延しており，臨床所見からは全般性注意障
害や右半側空間無視等の高次脳機能障害を認めてい
た．言語機能は短文レベルの問いかけに対し，首振
り・頷きを中心に簡単なやり取りは可能であったが，
発声発語はみられず重度の運動性失語を呈してい
た．右片麻痺は重度（上田式12段階片麻痺機能検
査：上肢 1 手指 0 下肢 1）で，ADLは全般に介助
が必要であった．当初の目標は，身体機能の改善お
よび日常生活動作の自立，言語機能としては口頭で
の簡単なやり取りの獲得と設定しリハビリテーショ
ンを開始した．発症 2ヶ月後，初期に認めていた全
般性注意障害や右半側空間無視等はADLで明らか
な支障をきたさないまでに改善された．言語機能は
重度から中等度の運動性失語へ移行したが，喚語困
難や発語失行による制限は残存していた．右片麻痺
は中等度（上田式12段階片麻痺機能検査：上肢 6手
指 4 下肢 9 ）まで改善し，T字杖と短下肢装具で歩
行は可能となり，病棟内ADLは自立となった．そ
の頃の本人は，仕事復帰へ見通しが立たないこと，
経済的な生活不安などを背景に焦りや落ち込みがみ
られていた．そこで，発症から 3ヶ月経過した時点
で，会社担当者，本人・家族，療法士でカンファレ
ンスを開催し，経過と現状の報告，さらには復職時
に想定される問題点などを話し合った．会社側は受
け入れに協力的であったが，復職の条件として①
ADLが自立し，就労に耐えられる一定の体力があ
ること，②パソコン操作等の事務作業ができること，
③通勤が安全にできることを挙げられた．この話し
合いを通して復職に必要な条件と課題が明らかとな
り，本人の不安は幾分軽減されることとなった一方，
早期に復職したい気持ちに反して時間を要す事も明

らかとなり，本人の焦りは依然として残存していた．
発症 4ヶ月後に自宅退院となり，退院時の高次脳機
能障害は配分性注意機能の低下と聴覚的な情報処理
能力の低下を認めたものの日常生活において支障な
いレベルまで改善した．言語機能は喚語困難や発語
失行により中等度の運動性失語は残存したが，推測
や促しにより日常会話は概ね可能となった（表 1）．
右片麻痺（上田式12段階片麻痺機能検査：上肢 7手
指 4下肢 9）は残存したが，歩行は短下肢装具を装
着してフリーハンドで自立し，ADLも自立となっ
た．退院後は基礎体力の向上と安全な屋外活動の獲
得を目的に訪問リハビリテーションを，失語症に対
する言語機能改善と自動車運転の獲得および復職支
援を目的に外来リハビリテーションの導入を調整し
た．

第 2期　外来での自動車運転支援と復職支援

自動車運転支援は，当院の脳卒中後の自動車運転
支援開始の条件として「高次脳機能障害は軽度又は
回復し日常生活動作や社会生活に明らかな支障がな
いこと」と定めているが，発症 6ヶ月後には支援開
始が可能な状態となった．そのため，当院の自動車
運転支援の流れ（図 1）に従って支援を開始した．
神経心理学的検査の結果（表 1）は，僅かに配分性
注意機能の低下を認めたが，それによる生活障害は
見受けられないことから失語症による影響と考えら
れた．失語症の場合，神経心理学的検査だけで運転
適性を判断することは難しいため，簡易自動車運転
シミュレーター検査も追加で実施したところ，結果
は「適正あり」と判定された．中等度の右片麻痺の
ため通常車両の運転は困難であり，自動車改造（左
足でのアクセル・ブレーキ，左手でのウインカー，
ハンドル旋回装置）が必要であった．そのため，運
転免許センターで運転適性相談を実施し，安全に自
動車を運転するために必要な条件（AT車限定，左
アクセル・ブレーキ）を付されたのちに，条件に適っ
た車両で実車評価をすることとした．発症から12ヶ
月後，業務提携している指定教習所の改造車両を用
いて実車評価を実施した．ウインカー操作の拙劣
さ，左アクセル・ブレーキの踏み換えが不十分，左
折時に右側へ体幹が崩れる，運転しながら教官の指
示に十分に従えない，などの課題が見つかり追加講
習が必要と判断された．その後，数時間に及ぶ講習
を受講し， 2回目の実車評価で前回の問題点が改善
したことを確認し，公安委員会での運転再開許可へ
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と繋がった．改造車については助成制度を活用して
準備し，発症から 1 年 5 ヶ月後に運転再開となっ
た．運転再開に際しては，失語症の影響が残存する
ことから，話しながらの運転やラジオなどの音声の
使用を控えること，事故などの緊急時の対応として，
ドライブレコーダーの設置，失語症者であることの
説明書き，緊急時の対応手順や連絡先を記載したリ
ストを車両に常備するよう指導した．

復職支援は，自動車運転支援と同時期より開始し
た．発症 7 ヶ月後に本人と家族に対して障害者就
業・生活支援センターの就業生活支援ワーカーの活
用を提案した．会社に出向いての直接的なリハビリ
テーション支援を行うこと，社会的に認識が不十分
な高次脳機能障害の理解を職場へ促すことは，医療
機関のみの対応に限界があるからである．就業生活
支援ワーカーの導入について同意して頂いたのち，
就業生活支援ワーカーに対し，経過と現状，復職時

に想定される問題について情報提供を行った．発症
9ヶ月後，就業生活支援ワーカーは療法士からの情
報をもとに会社へ訪問し，実際の環境や業務内容を
みながら復職後に提供可能な業務について会社側と
検討する一方，会社側への支援の説明を行った．発
症12ヶ月後，改めて本人・家族，会社担当者，就業
生活支援ワーカー，療法士を交えてカンファレンス
を開催した．会社側からは ６つ程の仕事内容を提示
されたが，専門性が高い内容が多く，本人の業務と
して実施可能か判断が難しかったため職場への訪問
をすることとした．職場訪問では，実際の仕事内容
と環境，他職員とのコミュニケーションの様子を確
認し，具体的な助言を行った．また，失語症による
他者とのコミュニケーションの制限やデスクワーク
時間の増加を考慮し，テレワークの導入について会
社側へ提案した．その後，複数回の試し出社を経て，
発症後 1年 4ヶ月で正式な復職となった．復職時の

表 1　高次脳機能評価結果

　
入院初期

（発症から1ヶ月）
退院時

（発症から 4ヶ月）
自動車運転評価時

（発症から 7ヶ月）
復職前

（発症から 1年 2ヶ月）

MMSE 実施困難 28/30点 29/30点 未実施
TMT 実施困難 A：148秒 B：144秒 比：0.97 A：83秒 B：264秒 比3.1 未実施
BIT 実施困難 146/146点 未実施 未実施
Rey 実施困難 模写：36/36　 3 分後：28/36 模写：35/36 3 分後28． 5 /36 未実施
Kohs 実施困難 IQ＝124 131/131点 未実施 未実施
FAB 実施困難 未実施 15/18点 未実施
K-WCST 実施困難 未実施 達成カテゴリー： 6 未実施

保続 1 未実施
セット維持困難： 0 未実施

SDSA 実施困難 未実施 合格 未実施
運転合格予測式11.145 未実施
運転不合格予測式8.636 未実施

CAT　 実施困難 未実施 視覚性スパン：同順 8桁 未実施
※抜粋 　　　　　　　逆順 7桁

視覚性末梢課題：
記号 1：所要時間74秒
　　　　正答率94.7％
記号 2：所要時間91秒
　　　　正答率100％
SDMT：達成率：26.4%

SLTA　
口頭命令に従う：
0 /10

口頭命令に従う：
8 /10

未実施
口頭命令に従う：
10/10

※抜粋 呼称： 0 /20 呼称：19/20 呼称：20/20
動作説明： 0 /10 動作説明： 8 /10 動作説明：10/10
文の復唱： 0 / 5 文の復唱： 3 / 5 文の復唱： 4 / 5
語の列挙： 0語 語の列挙：10語 語の列挙：11語
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勤務形態はフルタイム勤務（週 1回テレワーク）で
あった．復職後も新たに生じる問題点について聴取
し対応するため，月 1回の外来リハビリテーション
を継続したが問題なく業務が継続できていた．そし
て，自動車運転も通勤や趣味活動で利用できている
ことを確認し，発症 1年 9ヶ月後に当院でのリハビ
リテーションのフォローは終了となった． 

考　察

当院は2014年 6 月に回復期リハビリテーション病
棟を開設したことにより，同一法人内で急性期・回
復期・生活期までのリハビリテーションを提供でき
る体制を構築し，これにより必要な患者には復職を
目標として掲げるとともに関連機関と連携して積極
的に復職支援に取り組んでいる9）．
杉本ら10）は早期から家族や医療者による復職の働

きかけがあり，本人の復職に対する意欲がある方が
復職しやすいと報告している．本症例の場合，家族
からの全面的な協力が得られ，医療スタッフが入院
早期より復職を念頭において介入したこと，本人自
身が「家族を養わなければならない」という強い気
持ちと意欲を持ち続けたことが復職を成し得た要因
であると思われる．一方，佐伯2）は，復職に対して
企業に関わる要因としては雇用主の受け入れ姿勢を
あげている．本人の勤務していた会社側も本人の障

がいや気持ちに理解を示し，就業生活支援ワーカー
の導入や医療スタッフの職場訪問を受け入れ，我々
の助言に対して業務内容や勤務形態（テレワーク導
入）の調整および他職員と関われるような環境を整
えてくれたことは大きな要因といえる．高次脳機能
障害は目に見えない障がいであるため，神経心理学
的検査の結果や限られた生活場面の様子を伝えるだ
けでは正確な理解の共有は出来ない．我々医療ス
タッフが，職場訪問を通して会社側と高次脳機能障
害による問題を共有しながら，就労場面での対応や
活かせる能力について直接検討出来たことは復職に
良い影響を与えたと感じている．また，本人にとっ
て自動車運転が再開できたことも復職するうえで大
きな要因であった．本人が居住している地域は公共
交通機関の利用が不便な地域であり，通勤手段とし
て自動車運転はなくてはならないものであったから
である．脳卒中後の自動車運転は安易に許可するも
のでも，一概に禁止するものでもないが，疾病がコ
ントロールされたうえで，安全に運転ができるまで
身体機能や高次脳機能を高め，公安委員会，医療機
関，教習所が連携して評価するプロセスをとること
で，安全な自動車運転再開に繋がるものと思われ
た．そして，失語症者の運転再開に際しては，話し
ながらの運転やラジオなどの音声の使用を控えるこ
と，事故などの緊急時の対応として，ドライブレコー
ダーの設置，失語症者であることの説明書き，緊急
時の対応の手順や連絡先を記載したリストを車両に
常備することが重要と思われた．

結　論

回復期リハビリテーション病棟は時間を掛けてリ
ハビリテーションを実施できるが，目標の中核は
ADL向上と在宅復帰に偏重している昨今，復職を
希望する若年脳卒中患者に対しては，医療スタッフ
の発症早期から復職を念頭に置いた介入と家族，会
社担当者との連携が必要である．また，実際の復職
にあたり職場訪問を通じて復職に想定される問題点
を十分に検討し，業務内容や環境を調整することが
重要と思われる．

結　語

本論文に関して，開示すべき利益相反状態は存在
しない．

図 1　当院の自動車運転支援の流れ
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　2019年度，以下の活動を行った．毎年春に実施している活動報告会は，新型コロ
ナウイルス感染症拡大防止のため，中止とした．

社会医療法人財団慈泉会　脳画像研究所　2019年度活動報告

活 動
報 告

社会医療法人財団慈泉会　脳画像研究所
2019年度（令和元年度）の主な活動

慈泉会は，相澤病院PETセンターの設備を活用し，保険診療として行われるPET検査のみならず，保険
診療外の様々な薬剤を用いた脳全身の分子イメージングを用いて各種疾患の臨床研究を積極的に行うべく，
平成25年度に慈泉会脳画像研究所を開設した．以下に2019年度（令和元年度）の主な活動を報告する．

2019年度の活動
1 ．�ホームページを更新した（http://www.ai-hosp.or.jp/nougazou/index.html）
2 ．脳画像研究所入口横の寄付者名掲載プレートを更新した．
3 ．�脳アミロイドイメージング剤 C-11 Pittsburgh compound-B （PiB），アミノ酸代謝イメージング剤 C-11 

Methionineを合成し，これらを用いたPET/CT検査を施行した．
4．実施した研究

実施した研究 研究期間 予定総数 2019年度 
実施数 総実施数

PiB-PETを用いた認知症診断の確立 2019年 4 月 1 日～
2024年 3 月31日 10 10 10

脳腫瘍診断における11C-メチオニンPETの有用性の
検討

2017年 6 月20日～
2021年12月31日 50 30 84

アミロイドPETを用いた，肝移植後家族性アミロイ
ドポリニューロパチー患者における脳血管アミロイ
ドーシスの有病率に関する研究（信州大学と共同研究）

2014年10月 4 日～
2019年 7 月31日 15 0 21

アミロイドPETを用いたアミロイドーシスの診断，
重症度評価，治療介入効果判定に関する研究（信州
大学と共同研究）

2016年 2 月22日～
2020年10月31日 80 31

（新規23例）
95

（80例）

適時適切な医療・ケアを目指した，認知症の人等の
全国的な情報登録・追跡を行う研究（ORANGE-MCI）

（全国共同研究，まつもと医療センターと共同研究）

2019年 4 月 1 日～
2025年 3 月31日 30 0 19

脳転移を有するEGFR遺伝子変異陽性再発・進行非
小細胞肺がん患者に対するアファチニブの治療効果
の評価に向けた多施設共同前向き介入研究（信州大
学と共同研究）

2018年 2 月16日～
2021年 3 月31日 20 0 1

5 ．以下の学術発表を行った．
①　小口和浩，高曽根健，関島良樹，伊藤敦子，金子貴久子．PiB-PETによる様々な心臓アミロイドーシ

スの診断の検討．第59回日本核医学会学術総会．松山，2019. 11. 2
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②　高曽根健，高橋佑介，阿部隆太，小口和浩，吉長恒明，加藤修明，矢﨑正英，関島良樹．99mTc-
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相澤病院　高齢者・認知症ケアチーム
櫻井利康，髙橋香代子，丸山博子

認知症ケア加算 1 から 2 へ転換して明らかになったこと

活 動
報 告

はじめに
2016年度診療報酬改定では，認知症高齢者の日常生活自立度判定基準のランクⅢ以上（日常生活に介護を

必要とする状態）の患者を算定対象（表 1）とする認知症ケア加算が新設された．さらに認知症ケア加算は
認知症ケアを提供する医療施設の態勢の充実度の違いにもとづいて，認知症ケア加算 1と認知症ケア加算 2
に分かれている（表 2）．すなわち認知症ケア加算 1 には専任の医師・看護師・社会福祉士を含む認知症ケ
アチームの活動がもとめられ，算定要件は認知症ケアチームが，病棟をラウンドして該当患者についてカン
ファレンスを実施し，認知症に関する看護計画を作成・実施・評価すること，職員対象の勉強会を開催する
ことである．一方，認知症ケア加算 2は全病棟に厚生労働省が指定する認知症対応力向上研修を修了した看
護師が複数人配置されていることが必要で，算定要件は，病棟看護師が自病棟の該当患者について認知症に
関する看護計画の作成・実施・評価をすること，看護師対象の勉強会を開催することである．

今回，2017年 1 月から急性期病院において医師・看護師・社会福祉士に加え，作業療法士・薬剤師・管理
栄養士・介護福祉士で構成される認知症ケアチーム（以下，チーム）を発足させ，2017年 4 月から認知症ケ
ア加算 1の算定を開始した．しかし，専任の医師・看護師・社会福祉士が揃って活動する時間は限られ，認
知症ケアが必要な全ての患者を対象にすることができなかった．そこで2018年 8 月から認知症ケア加算 1か
ら加算 2に転換し，病棟看護師主体で認知症ケアを推進する仕組みを作り，認知症ケアを必要とするほぼ全
ての患者を対象にできるように変更した．以下に，病院として明らかになったこと，患者に提供できるケア
においてわかったことをまとめた．

対　象
2017年 4 月から2019年 7 月に当該施設に在籍していた全12病棟の看護師を対象とした．

表 1　認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（ランクⅢ以上が対象になる）

ランク 判断基準

Ⅰ 何らかの認知症を有するが，日常生活は家庭内および社会的にほぼ自立している．

Ⅱ 日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても，誰かが注意していれ
ば自立できる．

Ⅲ 日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ，介護を必要とする．

　Ⅲa 日中を中心に上記Ⅲの状態が見られる．

　Ⅲb 夜間を中心に上記Ⅲの状態が見られる．

Ⅳ 日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ，常に介護を必要とする．

M 著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ，専門医療を必要とする．

（文献 1引用：一部抜粋）
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方　法
チームは認知症ケア加算 1から加算 2への転換に向けて下記の①〜③をおこなった．①病棟看護師が認知

症ケア加算 2に必要な要件について理解できるように説明会を複数回開催した．②厚生労働省指定の研修を
修了した看護師が各病棟に複数人になるように研修の受講を促進した．③病棟看護師が認知症に関わる看護
計画を作成しやすいように，電子カルテシステム内に認知症高齢者の日常生活自立度判定基準や認知症ケア
に関する看護計画のテンプレートを複数立ち上げた．

病棟看護師だけでは対応困難な患者に介入するため，チームとして認知症ケア加算 1算定時と同様に病棟
ラウンドやカンファレンスは継続して行うこととした．

認知症ケア加算 2転換後の変化を確認するため算定患者数および算定料を調査した．

結　果
月平均算定患者数は，認知症ケア加算 1（2017年 8 月～2018年 7 月）は46.7人であったが，認知症ケア加

算 2（2018年 8 月～2019年 7 月）では169.7人へ増加した．また，月平均算定料は56,068点から63,346点となっ
た（図 1）．

表 2　認知症ケア加算の主な算定要件の違い

認知症ケア 算定要件 算定料（ 1日あたり）

加算 1 ・�専門の多職種（医師・看護師・社会福祉士を含む）からなるチームが構成
されている．

・チームが定期的なラウンドやカンファレンスを実施している．
・チームが看護計画を立案し実施，定期的な評価をしている．
・チーム主催の勉強会を年 1回開催する．

14日以内：150点
身体拘束あり：90点

15日以上：30点
身体拘束あり：18点

加算 2 ・�厚生労働省が指定する研修を修了した看護師が全病棟に複数人配置されて
いる．

・病棟看護師が看護計画を立案し実施，定期的な評価をしている．
・病棟主催の勉強会を年 1回開催する．

14日以内：30点
身体拘束あり：18点

15日以上：10点
身体拘束あり： 6点

（文献 2引用：一部抜粋）

図 1　算定患者数と算定料の経時的変化
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考　察
認知症ケア加算 1から認知症ケア加算 2に転換したことで， 1人あたりの算定料は減るものの多くの患者

に認知症ケアを提供することが可能となり，病院全体としての月ごとの算定料も安定した．
この背景として，認知症ケア加算 1ではチームのラウンドやカンファレンスの実施数が直接的に対象者数

や算定料へ影響していたと考えられる．また，専任の医師・看護師・社会福祉士が揃って活動する時間は限
られてしまうため，認知症ケアが必要な全ての患者にラウンドやカンファレンスを行うことはできなかった．
特に認知症による周辺症状への対応としては，早急な介入が求められるが，必ずしも認知症ケアが必要なタ
イミングでチームによる介入ができるわけではなかった．

認知症ケア加算 2の場合は看護計画の作成・実施・評価を病棟看護師が行うことで，認知症ケアを必要と
する全ての患者を対象にすることができた．しかし，認知症ケア加算 2の弱点もある．それは多職種による
チーム介入ではないため，それぞれの専門性を活かした認知症ケアの提案はできないという問題である．例
えば，作業療法士による認知機能に合わせた日常生活動作や環境設定，介護福祉士による日中の活動内容の
提案，薬剤師による処方薬剤の調整，管理栄養士による食事の形態や嗜好調査などを，看護師だけで遂行す
ることはむずかしい．

今回，認知症ケア加算 1でおこなっていたチーム活動（ラウンド，カンファレンス，チーム主催の勉強会）
は認知症ケア加算 2に転換後も継続している．最大限の認知症ケアの効果を得るためにも，チームと病棟が
連携して認知症ケアを実践していくことは重要と思われる．また，認知症ケア加算 2に転換したことにより
厚生労働省の指定する研修を修了した看護師が増え，病院全体の認知症ケアの質向上につながった．今後は
認知症ケア加算の違いが病院全体の認知症ケアの質向上につながったことを示すエビデンスを求めて，病院
の規模や特徴に合わせた最善の認知症ケアを提供できる仕組みを追求していく．

文　献
1 ）老老発第0331001号平成21年 3 月31日各介護保険．https://www.pref.okayama.jp/uploaded/life/8994_124555_

misc.pdf,（参照2020-12-20）
2 ）内田陽子： Expert Nurse できる！認知症ケア加算マニュアル．第 1版，pp 2 -61，照林社，東京，2016
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4 S病棟
石津美紀

転倒転落による3A以上の受傷率低減への取り組み

活 動
報 告

はじめに
2017年度看護部ビジョンは「相澤病院の職員としての使命感・倫理観を持って，職能を磨き，患者さんの

視点に立って，適正で安全な医療を提供する．」「入院早期からリハビリと退院支援を行うことにより，退院
後の患者・家族のQOLを高め，退院を促進する．」であった．それを受けて，4 S病棟はビジョンとして「入
院時に看護師が患者の生活状況を把握し，退院後を見据えて合併症・疾患の増悪などを含め，患者と家族の
QOLが維持出来るよう早期から多職種と情報を共有し計画的な看護を提供する．」を掲げた．

2016年度の課題は「転倒転落による受傷率の軽減」であり，目標は「転倒転落 3 A以上の受傷率6.0‰以下」
であったが，結果は転倒転落 3 A以上の受傷率6.4‰で，6.0‰以下目標を達成することができなかった．し
かし，受傷率こそ目標に達しなかったものの，これまで以上に転倒に対し，スタッフがアセスメントを行い，
ベッドや環境に配慮するようになった．

当院は急性期病院であり，高齢者の入院が多く，入院に引き続いてせん妄など一時的な認知機能の低下を
起こす患者も多い．入院前のADL情報を参考に，特に入院直後から 3 日目までのアセスメントに注目し，
今年度の対策を活かし来年度に繋げていきたいと考えた．そのため，2017年度も同じ課題を実施することに
した．目標値は「転倒転落による 3 A以上の受傷率5.6‰以下」と更に低い現実的な値を設定した．
実　践

①転倒転落防止のためのワーキンググループの作成，転倒転落患者の振り返り，具体的な転倒転落防止マ
ニュアルを作成・実践②見守りテーブルと離床検知装置の導入の検討，を行動目標とした．

これらの話し合いを経て，転倒転落の最も多い原因は高齢者の認知機能の低下やせん妄による危険行動と
考えるに至った．そのため，病棟内で認知症に関するワーキンググループを立ち上げ，認知症やせん妄につ
いて勉強会を行った．次に 8月に見守りテーブルの使用基準を作成し，購入した．この見守りテーブルにつ
いては現在，全病棟で採用になっている．

離床検知装置の導入については，当病棟のみの問題ではないため，看護品質委員会へ検討課題として提出
し，検討することになった．

病棟として，転倒転落防止のために具体的なマニュアル作成を検討した．しかし，改めて既存の『転倒転
落』の看護計画の内容を見直し，現状のマニュアルに少し追加する程度で問題無いのではないかという意見
にまとまった．入院時アセスメントで転倒転落の看護計画を立案する項目以外でも，80歳以上の高齢者では，
認知症のない患者やADL自立でも低酸素状態，発熱及び脱水・電解質異常など体内環境に異常を呈する場
合は急性期せん妄のリスクがかなり上昇すること，トイレに自力で行っていた高齢者は，入院時に危険行動
はなくても 4 日目までに歩き出しによる転倒等を起こす可能性がある事が傾向としてわかってきた．そこで，
せん妄出現リスクの高い患者として転倒転落の看護計画を立案した．認知症患者の勉強会は「認知症ケア加
算 2該当研修修了者」が中心となり，伝達講習を行った．この勉強会は，せん妄と認知症の違いや高齢者の
せん妄リスクについて理解することに大いに役立つものであった．転倒リスクの高い患者については，低床
ベッド，電動ベッドの優先使用や壁付け 3点柵にセンサーマットの使用，そこに衝撃吸収マットを追加使用
する事もあった．当病棟にはセンサーマットは全部で 8台あり，ほとんどフル稼働していた．
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結　果
2017年 4 月 1 日から2018年 3 月31日の間の集計では，転倒転落による 3 A以上の受傷数÷（新入院総数＋

転入数）＝ 6÷1397＝4.2であり，転倒転落の 3 A以上の受傷率5.6‰以下を達成できた.
考　察

10月～12月にかけて患者数も多いが，転倒による 3 Ａ以上の受傷率（表 1）（表 2）も高い．この時期の
転倒率・転倒数を下げる事が今後も課題になってくる．また，病棟全体で転倒転落予防の対応策について，
スタッフ間で問題意識を共有し，必要なときにすぐに話あえる雰囲気作りも重要であると考えコミュニケー
ションの重要性を再認識した．今回は病棟全体が一丸となって転棟患者を減らすことに協力的であり，意欲
的であったため，目標値の達成が実現できたと考える．

表 1　2017年度 4 S病棟転倒転落 3 A以上受傷率

表 2　2016年度 4 S病棟転倒転落 3 A以上受傷率
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おわりに
平均在院日数の短縮は看護師が行う 1日の業務量の増加につながっていると言われている．加えて新人看

護師の実践能力の低下がインシデントやアクシデントにつながり，早期離職の原因となっていると言われ，
厚生労働省は2010年看護の質向上，医療安全の確保を目的として新人看護職員研修を努力義務化している．
そこには新人看護職員の早期離職防止の期待が込められている．転倒転落対策は，どの医療施設でも行って
いる．しかし，どんなに頑張っても「転倒発生率 0」にはならない．人口の超高齢化に伴って転倒・転落に
よる重大事故が今後も増えてくることが予測されるため，転倒・転落事故を予防するため引き続き努力が必
要である．看護師がインシデントを起こしたとき，それ自体が心理的な負担になっている．そんな精神的負
担の軽減の為にも医療安全の確保は必要だと本当に感じ，みんなでこれからも努力していきたいと思う．精
神的負担の軽減は看護師の笑顔を作りだし，明るい病棟は患者の療養環境にも影響すると考える．私たちは
患者の安全はもちろんだが，看護師の笑顔を大切にするために医療安全に今後も努めていきたいと考える．
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相澤東病院　看護部　看護科

望月あやめ，田宮満寿夫，三井尚子，花岡恭平

終末期の患者・家族にできること
─家族が「良かった」と感じる看取りのために─

活 動
報 告

目　的
終末期看護では，患者・家族の思いに寄り添い，可能な限りニーズに対応していくことが求められる．事

例から，終末期を看る家族の心理的変動に対し，寄り添った看護が提供できていたかを検討し，当院におけ
る終末期看護の質向上を図る．

事　例
年齢・性別：B氏　60歳台　女性
病名：胃癌　リンパ節転移
家族背景：夫（キーパーソン），長男は県外在住　

長女は市内在住
東京都内病院で緩和治療の方針で入院治療中だっ

たが，長女在住の松本市内で在宅療養を希望し，当
院へ入院となった．在宅療養を希望していたが，病
状悪化に伴い病院での看取りとなった．

癌性疼痛に対し，麻薬による疼痛コントロールが
行われた．麻薬量の調整により，意識レベルと呼吸
状態の変動が出現し，意識が回復すると疼痛が増強
する状態に，患者・家族の不安が強くなった．

衰弱していく患者の状態に動揺する家族に対し，
看護師は現状と今後予想される状態を説明し，家族
が患者の「死」を受容できるよう支援した．また，
どのように看取りたいか家族で話し合うことを勧め，
付き添っている夫が一人で不安を抱えないよう支援
した．看護師を含めた他職種で，患者・家族から要
望があればその都度聞き取りを行い情報共有を行っ
た．経口摂取の希望には，食形態の検討やST介入
により，最期まで経口摂取できるよう工夫をした．

相澤病院医学雑誌　第19巻：85－86（２０21） 85



死期が近づいた家族面会時には，「家族で桜を見
たい」と長女から希望があり，看護師が同行し，車
椅子で短時間の散歩を行い，最期の家族写真を撮る
機会を作ることが出来た．

逝去後，家族は「看護師は病気を治すことが仕事
だと思っていたが，人生を閉じる手伝いをする事も
看護だと解った」，と語っていた．

死亡症例検討会では，家族は最期まで患者と会話をしていたい，しかし一方で痛みで苦しむ患者の姿を見
ていられないと気持ちが揺れ動いていた．看護師はその心理的変化を捉え，ニーズに沿って支援ができ，家
族が「良かった」と感じる最期を迎えることができたと評価した．しかし本事例では，主治医と看護師がそ
れぞれ得た患者・家族の思いを共有する事が出来ていなかった．そのため，終末期患者の治療・支援に差が
生じ，家族に不安を与えていたのではないかという課題が残った．

考察・まとめ
終末期にある患者と家族は，病態や家族背景が異なり，家族による看取りへのプロセスにも違いがある．

今回，患者・家族の思いに寄り添い，ニーズに対応することで患者・家族が最期の時間を有意義に過ごす事
ができたと考える．しかし，患者と家族の思いに対する医師と看護師の情報共有不足が課題として挙がった．
終末期看護では，患者・家族の心理的変化に合わせ，患者・家族と医療チームが繰り返し話し合い，方針を
共有し一貫したケアを提供する事が必要である．それが患者が良き死を迎えられ，家族が良き看取りが出来
るための支援に繋がると考える．当院では終末期看護において，患者・家族の思いに寄り添い，患者も家族
も満足できる最期を迎えられるような看護を目指していきたい．
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診療情報管理課
青木啓吾

術後鎮痛プロトコル併用手術パスの作成について

活 動
報 告

2018年 4 月，手術患者に対し術後疼痛の予防と医師・看護師の業務負担軽減を目的に，麻酔科主導により
術後鎮痛プロトコルが作成され外科の手術パスに導入された．

2019年 3 月，術後鎮痛プロトコル運用報告から再審議し，前回導入した外科の手術パス55件の更新と，他
診療科の手術パス134件・小児専用パス 3件への新規導入を行った．

フレキシブルパス（ルートの分岐のあるパス）として導入することで患者ごとの対応や，余分なパスの作
成を防ぎパス管理の効率化を図れると考えられた．

プロトコル導入にあたって麻酔科では，術後鎮痛プロトコルを想定される術後疼痛のレベルにより，解熱
鎮痛剤であるアセトアミノフェンを 0日間～ 7日間投与する 5つのクラスに分けた．（表 1）

図 1
自己調整鎮痛法で使用されるIV-PCAディスポポンプの画像．

表 1　想定される術後疼痛ごとにA～Eの 5クラスに分類

プロトコルA～Bは術後にベースライン鎮痛薬が 7 日間，C～D
は 3日間投与される．A～Cでは自己調整鎮痛法も使用される．
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更に患者ごとに適量の痛剤投薬を行うため，年齢と体重を考慮し投薬量の異なるルートを作成する必要が
あった．そのため，成人のパスでは ２ルート，小児のパスには ４ルートの設定が必要となり，パス適用時に
ルートを選択するフレキシブルパスとして作成することになった．（表 2）

表 2　プロトコルルート

年齢・体重ごとに設定された術後鎮痛プロトコルのルートが設定
された．

プロトコル
ルート

５０ｋｇ以上 H
５０ｋｇ未満 L
体重１０ｋｇ以上１５ｋｇ未満 小児LL
体重１５ｋｇ以上２０ｋｇ未満 小児L
体重２０ｋｇ以上３０ｋｇ未満 小児H
体重３０ｋｇ以上 小児HH

成人
〈１２歳以上

小児
〈１２歳未満

〉

〉

年齢別 体重別

解熱鎮痛剤の組み込み作業では，まず各クラスの鎮痛プロトコルパスを仮作成した．（図 2）
経口開始前にはアセリオ静注液，経口開始後にはカロナール錠（小児パスはアセトアミノフェン原末）が

設定された．

図 2　術後鎮痛プロトコル引用元
プロトコルごとに使用される選択肢をまとめたパスを作成した．
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次に手術パスを分割し，その間に対応したクラスの鎮痛プロトコルパスから引用した鎮痛雛形を挟み込み
つなぎ合わせることで，手術パスに術後鎮痛プロトコルを組み込むことができた．（図 3）

運　用
術後鎮痛プロトコルの導入は2018年 4 月に先行して外科限定で実施し，運用状況を踏まえ関連職種から改

善案を麻酔科が取りまとめ2018年 8 月に改修を行った．その後の運用報告からさらに検討し，2019年 3 月に
外科手術パスの改修と他診療科手術パスへの術後鎮痛プロトコルを導入した．以後，パス個別にプロトコル
クラスやBLA期間の変更は行っているが，大きな運用問題は起きていない．

まとめ
192件もの手術パスに術後鎮痛プロトコルを 1 件ずつ登録していては膨大な労力が必要となり，登録誤り

のリスクも高くなる．あらかじめ決められた術後鎮痛プロトコルを引用して手術パスに組み込むことで，効
率的且つ正確に術後鎮痛プロトコルを組み込むことができた．

図 3　術後鎮痛プロトコル組み込み手順
システム上，一つの共通ステップとなっていたパス分割し，間に図 2 から引用した鎮
痛プロトコルを挟み込み，ルートごとに連結した．
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呼吸サポートチーム，内部疾患リハ科
竹谷晋二

当院の呼吸サポートチームによる
人工呼吸器の安全管理に対する取り組みについて

活 動
報 告

はじめに
人工呼吸器は，呼吸不全に陥り，生命の危機に瀕した患者の生命維持のために極めて重要な医療機器であ

る．つまり，人工呼吸器に故障や操作ミスなどが生じれば，直ちに生命の危機に直結した重大な医療事故が
起こる可能性がある．事実，人工呼吸器に関するトラブルが医療訴訟となったことが，過去にも散見される．

人工呼吸器の安全管理が重要である事は言うまでもなく，全国の医療機関において多職種のスタッフが，
チームを組んで，人工呼吸器の安全管理に取り組んでいる．ここでは，当院の呼吸サポートチーム－
Respiratory Support Team（RST）－の人工呼吸器の安全管理に対する主な取り組みについて紹介する．

RSTのラウンドについて
毎週月曜日に，医師，看護師，臨床工学技士，理学療法士がチー

ムとなって，病棟をラウンドしている．対象は人工呼吸器装着患者，
Noninvasive Positive Pressure Ventilation装着患者，ネーザルハ
イフローやネブライザー式酸素吸入器使用患者などの呼吸療法を施
行している患者である．患者の状況をカルテ上で確認し，討議した
後，実際に患者のベッドサイドを訪れ，表 1に示した内容をチェッ
クする．必要に応じて，担当医師や看護師へ助言を行う．これまで
ラウンドで指摘された項目は以下の通りである．［過剰な 1 回換気
量．無呼吸に対するバックアップ換気がOFFになっていた．痰詰
まり．回路内の水だまり．］各事項の発生頻度は極めて低く，ラウ
ンドにおいては，適正に管理されていることを確認するのが通例で
あった．

また2018年 4 月から2019年10月の間に当院のミスニアミス報告の
中で，人工呼吸器に関連する事象を，医療安全推進室へ依頼して調
査したところ，全報告2602件中，14件（約 5％）であった．内訳を
表 2 に示した．発生件数については他施設のデータが無く，他施設
に比べての甲乙の評価は難しいが，いずれの事象も早急に対応され，
患者に影響を及ぼすことは無かった．

院内の教育活動について
RSTでは毎月 1 回，職員を対象に，人工呼吸器に関する基礎知

識や操作方法，安全管理に対する知識や対処方法を学ぶ人工呼吸体
験講座を開催している．これは相澤シミュレーションセンターと
CE科と共同で実施している企画である．初級編と中級編にわけ，
初級編では人工呼吸器に関する基礎知識や操作方法，設定について，
実際の体験を通して学習する．また，中級編では人工呼吸器のアラー

表 1　定期ラウンドの確認事項

・人工呼吸器・回路の不備
・人工呼吸器設定の不備
・患者と人工呼吸器の呼吸同調性
・鎮痛・鎮静薬の適正使用
・人工呼吸器離脱計画支援

表 2　人工呼吸器のミス，ニアミス報告

項目 件数
気管チューブトラブル 7件
画面のちらつき 1件
カプノメーターの装着間違い 1件
加温加湿器の故障 1件
設定変更に気付かなかった 1件
加温加湿器センサー装着間違い 1件
アラームの誤作動 1件

図 1　人工呼吸体験講座の風景
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ムに対する対応方法について体験を通して学習する内容となっている．2019年度は40名の参加を頂き，アン
ケートを実施したところ，わかりやすい，理解が深まったとの講評を頂いている．今後は，講座で得た知識
を維持出来るように，また更に多くのスタッフに周知できるよう，Eラーニングなど，ICTを活用した教育
コンテンツを作成し，効率的で効果的な教育方法を工夫・検討して行きたい．

まとめ
当院では幸いにもこれまで人工呼吸器に関して重大事故の発生はなく，軽微なトラブルは，すぐに対処さ

れている状況である．これは，常日頃からの医師をはじめとした人工呼吸器に携わる医療スタッフの努力の
賜と言える．しかし医療ミスへの対応はいつどのような場面で訪れるのかわからない敵との，油断のできな
い，絶え間ない戦いであると言える．これからも医療スタッフがチーム一丸となり安全管理に取り組む必要
があり，そのなかでRSTが果たす役割も大きい．今後も地道な活動を通して安全管理に取り組んで行かな
ければならない．
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救命救急センター事務課
佐藤秀明

救命救急センターで渡す診断書の記載不備を減少させる取り組み

活 動
報 告

はじめに
当院救命救急センターでは受診した患者へ，希望があれば受診日当日に当院所定の書式の診断書（以下，

当院診断書）を渡している．患者の診断書提出先は警察，患者の勤務先または学校などである．特に交通事
故で救命救急センターを受診し，警察が介入して人身事故扱いになった場合，患者は警察から診断書を取得
するよう指示される．そのため，当院では受診当日に診断書を渡している．そして，その診断書の記載に不
備があると，後日警察から問合せがあり，その都度回答をしてきた．今回私達は，当院診断書の記載不備を
減少させる取り組みを，救命救急センター事務課と救命救急センター医師事務作業補助課と合同でおこなっ
た．

診断書の記載不備とは（図 1参照）
・ 患者住所や氏名の相違
・ 傷病名に疑い病名が記載されている
・ 受傷部位の左右の相違
・ 治療期間の起算日（受診日からor受傷日から）の記載漏れ　などである．
以上のような不備があると，後日警察より問い合わせがあり，当日診察した医師にその内容を確認した上

で回答する必要がある．

診断書の記載不備を減少させる為の対策
1 ）会計時，患者に診断書を渡す前に，チェックシートを用いて記載内容に不備はないかを確認する
2）後日問合せがあった内容を記録し，皆で情報共有しチェックポイントを確認する
3）上記 1）， 2）があった場合，担当医師にフィードバックをおこなう
以上の対策を立案し実施した．

1）チェックシートを用いての確認
記載不備を指摘されることが多い箇所のチェックシートを作成した（図 2）．
会計で患者に手渡す前にチェックシートを参照しながら，傷病名に疑い病名が付いていないか，カルテを

見て受傷した部位の左右の相違はないか等を確認する．また，起算日の記載漏れはないか，治療期間が記載
されているかを確認する．そして会計のタイミングで患者または患者家族に診断書を見せて，住所・氏名に
誤りがないか確認してもらってから渡すようにした．
2）問い合わせのあった内容の情報共有
いつ・どの患者に対して・誰から・どんな内容の問い合わせがあり，どのように対応したかを記録する表

を作成し，対応した課員が記入するようにした（図 3）．そして毎月の課会において記録表をもとに課員全
員で情報共有することとした．
3）担当医師への確認とフィードバック
会計時にチェックシートでの確認と，患者または患者家族による目視での確認をしてもらった上で記載不

備があった場合は，担当医師へその内容を伝えて修正を依頼した．また，後日問合せがあった場合には，そ
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図 2　チェックシート

図 1　当院で患者に渡している診断書
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の内容を医師に伝えて情報のフィードバックをおこなった．

評価方法と取り組み結果
会計で手渡しする診断書の全数をコピーし，月末に診断書を手渡した件数を集計する．次に記載不備で問

合せのあった件数を，記録表をもとに月末に集計する．そして手渡した総数を分母とし，問合せのあった件
数を分子として不備率を月毎に求める．

平成30年度は不備率を10％未満とすることを目標として取り組みをおこなった．
その結果，一年間に手渡した当院診断書の件数は1108件で，そのうち不備があった件数は35件となった（図

4 ）．不備率は月毎にバラツキはあるが，年間を通して3.2％となり，10％未満とする目標を達成する事が出
来た（図 5 ）．

まとめ
診断書について警察より問合せが来てから対応する時間は， 1件 1件は数分であっても，年間を通してと

なると，相当な時間を費やしていた．今回，記載不備を減らすことで問合せ件数を減らすことが出来，その
結果，相応の業務時間を削減することが出来た．また，課員全員で情報共有が出来るようになり，課会で勉
強会を行うなどして課員全員の知識と意識を高めることが出来た．今後も当院診断書の記載不備を無くして
いけるよう取り組んでいきたいと思う．

図 5　平成30年度　月別診断書不備率図 4　平成30年度　月別診断書不備件数

 

 図 3　記録表
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はじめに
QI　CONVENTION　2019にて手術センター中央滅菌室の取り組みについて報告した．
病棟で使用している「鋼製小物」について，保管している病棟ごとで器材管理を行っていた．病棟ごとで

管理することにより，問題が無いように感じるが，定期的な病棟ラウンドを行う中で「器材種類の増加」「過
剰在庫」「修理の方法が不明」「器材の紛失」など，様々な問題を抱えている事がわかった．

その為，器材管理の統一化を目的とし，中央滅菌室が病棟の器材を管理する「中央化」を目指し取り組み
を実施した．

方　法
・ �14病棟を対象とし，病棟で保管している器材の種
類 ・ 本数を調査した．

・ 器材の使用状況を調査（図 1）
洗浄依頼される器材を病棟ごとに「種類」「本

数」別に調査し，グラフで可視化した．
・ �診療科別の特殊な器材を除き，主として使用し
ている器材を選別する．

・ �使用した器材と保管されている器材を比較し，
長期使用していない器材を選別する．

調査結果（図 2）
病棟ごとに多種の器材を保管していた．病棟担当

者が代わる中で，保管理由がわからない器材があっ
た．

また，器材が不足している病棟では，病棟間で
貸し借りを行っており，申し送りの不備などから，
器材の紛失に繋がっていた．

調査結果から
・ �使用用途が同じで，種類 ・ 大きさが違う器材が
ある．

・ �保管器材数と使用頻度を比較した結果，過剰に
在庫を保管している病棟がある．

・ �1 日の最大使用数が保管器材数を上回る器材が
ある．（器材が不足の為，病棟間で貸し借りを行っ
ている．）

手術センター　中央滅菌室
鈴木　誠

病棟器材管理
～中央滅菌室で器材を管理しよう～

活 動
報 告

図 1　 4 A病棟クーパー剪刀－使用頻度/日

図 2　調査結果
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・ �滅菌期限が切れて，再度包装を交換し滅菌を行う器材が多い．（以下：再滅菌）
調査結果を用いて，医師 ・ 看護科長に現状を報告，改善を提案．
①　使用用途が同じ器材は種類を統一する．
　　例）切る器材（剪刀） 7種類→ 3種類
　　　　挟む器材（鉗子） 4種類→ 2種類
②　器材使用頻度データから，病棟ごとの適正保管定数を決める．
③　病棟間で器材をシェアする事により，使用頻度を統一化し，器材を長持ちさせる．

取り組み結果（図 3）
・ 器材の種類統一
使用用途が同じ器材に対し，器材の種類を統一する事により，17種類から12種類と減らす事に成功した．
その結果，同じ種類の器材を病棟間で使用出来る用になった．

・ 保管器材の定数確立
使用頻度データを基に病棟ごとの器材定数を決めた事で，病棟で保管されている器材総数が取り組み前と
比較して18％削減に成功した．削減により，滅菌期限切れ（再滅菌）の器材減少にも繋がった．

・ 緊急対応
削減した器材を中央滅菌室で保管する事で，修理時の入れ替え器材として運用ができる用になった．定数
外で器材が必要になった場合に，中央滅菌室か
ら貸出が可能となり，緊急対応が出来るように
なった．

・ メンテナンス
中央滅菌室で器材を保管する事で，払出業務に
余裕ができ，空いた時間で剪刀類の切れ味チェッ
クなど，器材のメンテナンスが出来るようになっ
た．

・ 洗浄装置の稼働回数削減
病棟で使用する器材の統一と，再滅菌器材の減
少が洗浄業務の効率化に繋がり， 1 日の洗浄装
置稼働回数が約 1 回削減でき，年間コストとし
て15万円ほど削減出来た．

考　察
・ 病棟に適正な在庫を置いた事で，過剰在庫が減り，今後の再滅菌器材の減少が見込める．
・ �削減した器材を中央滅菌室で保管する事で，修理時の入れ替えや，緊急時の貸出器材として臨機応変な
対応ができる為，定数の変動が起こりにくく，病棟間の貸し借りが減少し病棟業務の効率化に繋がると考
えられる．

・ 定数管理を行った事で病棟での「管理のしやすさ」など，今後の効率化に期待できる．
・ 病棟から器材の問い合わせが来るようになり，器材の相談窓口として機能すると考えられる．

図 3　取り組み結果
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栄養科　栄養管理室
NSTサブリーダー

（現　相澤東病院　栄養科）
清水尚子

平成29年度　在宅生活を見据えたNST活動
～患者ニーズの変化に合わせて～

活 動
報 告

はじめに
今回，「QI　CONVENTION　2018」にて栄養サポートチーム（Nutrition Support Team以下NST）の活

動について報告した．NSTとは，栄養障害の状態にある患者や，栄養管理をしなければ栄養障害の状態に
なることが見込まれる患者に対し，栄養管理において専門的知識を有した多職種からなる栄養サポートチー
ムが診療することで，「患者の生活の質の向上」，「原疾患の治癒促進」，「感染症などの合併症予防」へ繋げ
ることを目的として活動している．これまではおもに，手術予定患者（周術期），褥瘡などの感染症リスク
が高い患者，化学療法実施中の患者に介入してきた．新たに平成29年度からは，摂食・嚥下機能の低下した
患者を対象として追加し，活動を行った．

背　景
近年，入院中に言語聴覚士による継続した摂食・嚥下機能評価が困難で，食形態の評価がされずに在宅へ

退院するケースが増えた．これにより入院中に患者から，「トロミの付いた飲み物は飲みたくない，ドロド
ロしている物は食べたくない」，退院時に家族から「トロミは本当に必要なのか，ミキサーにしないとダメ
なのか」などの食事に対する意見が増えることとなった．

さらに，在宅生活者が抱える食事や栄養に関する課題の中には，「痩せてきた」，「食事量が減った」といっ
た栄養面の問題と，「食事の準備が大変」，「噛みづらい」，「よくむせるようになった」，「食べ物がのどに詰
まりやすくなった」などの食事準備や食形態に関しての問題を抱えているケースが在宅生活者では多いこと
も言われていた1）．
在宅での課題と当院における入院患者及び患者家族のニーズを踏まえて，在宅でも安全に安心して満足す

る食生活が継続できるよう，在宅生活を見据えた入院中の支援の一つとして，今回の取り組みを実施するこ
ととなった．

平成29年度　NST活動目標
NST活動において，摂食・嚥下機能の十分な評価や必要な機能訓練（摂食機能療法）ができる体制を整

える．

期　間
平成29年 4 月～ 2月の11ヶ月

対象患者
期間中に入院となった全患者のうち，摂食機能療法が必要な患者
既に言語聴覚士が介入している患者や病棟看護師及び主治医が評価し，適切な食形態で提供されている患
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者を除外した計34名を対象とした．

方　法
管理栄養士が全患者の病前の食形態や入院中の食事摂取状況を確認し（カルテ診も含む），摂食機能療法

が必要と思われる患者を抽出する．NSTが介入し，NSTの言語聴覚士により摂食機能療法を行う（図 1）．

図 1　摂食機能療法が必要と思われる患者（計128名）の内訳
既に言語聴覚士が介入している患者は除外

取り組み開始後，明らかになった問題点
・患者の意思疎通が困難であり，代諾者の来院がないため，病前の食事状況が不明．
・�管理栄養士だけでは，リアルタイムに食事開始時期を把握することが出来ず，気付かないうちに退院が

決まり，未介入の場合がある．

問題点に対する取り組み
・�患者・家族と関わる機会の多い看護師も食事に関する問題点に気付けるようNSTリンクナース会と連

携し勉強会を実施した．
・NSTリンクナース以外の病棟看護師からも介入の相談について声がかかるよう働きかけた．

結　果
対象患者34名のち，NSTが介入し摂食機能療法を行った人数は25名であり，介入率は73.5%であった．

実際にNSTへ介入して良かった点（患者・家族を通して）
・水分のトロミがなくなったことにより，患者の満足度が上がった．
・水分を摂る抵抗感がなくなり，脱水予防にも繋がった．
・�食形態が変わったことにより，調理負担の軽減や家族との外食も可能になったこと，食が進み食事摂取

量の増加へ繋げられた．

まとめ
NST活動として摂食・嚥下機能評価と介入を行ったことで，より適切な食事形態への変更が可能であった．

食事の満足度向上や在宅での調理負担が軽減されたことにより，患者又は患者家族の不満や在宅生活の不安
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軽減に繋げることが出来たと考えられた．また，退院後の食事についてカンファレンス等で情報共有する機
会も増え，退院後の生活を見据えて医師や看護師も意識することが多くなり，お声をかけていただくことも
増えたように感じた．

急性期医療から在宅療養支援までの継続的な栄養ケアの提供には多職種との連携が必要不可欠であること
から，専門職種が集まるNSTにおいても退院支援の一つとして患者や患者家族のニーズに沿った取り組み
をしていくことが今後も求められる．高齢化社会を向かえる今日において，医療体制も変化する中でNST
の取り組み方も日々変わってくると考えられる．引き続き，NST活動を通し患者にとってのより良い医療サー
ビスが提供できる体制を構築し，今後も目の前の患者と向き合い，積極的に活動をしていきたい．

最後に今回の取り組みを行う中で，口腔機能へのアプローチが不足していることが新たな課題として明ら
かとなった．口腔内の異常は食べる行為に対する影響は大きく，栄養管理をする上でも重要な問題と言える．
次年度（平成30年度）の取り組みとして，口腔病センターと連携し，NST活動に歯科衛生士も参加してい
ただき，口腔内環境の評価を行うための体制を整えている．

文　献
1 ）公益社団法人日本栄養士会：“平成22年度老人保健健康増進等事業　通所事業所における栄養改善サービスのニー

ズ及びその対応策のあり方に関する調査研究事業報告書報告書”． https://www.dietitian.or.jp/data/manual/
h22-1-all.pdf
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活 動
報 告

� 2021年 3 月23日

Session 1 　座長：脳神経内科　蛯谷征弘

①�意識障害・左不全麻痺で発症し肺胞出血を認めた抗リン脂質抗体症候群合併全身性エリテマトーデスの
一例

　演者：古田幸也　　診療科：脳神経内科

②Focus 不明の発熱で入院となったリステリア菌性髄膜炎，心内膜炎の一例
　演者：肱岡孝明　　診療科：総合内科

③Trousseau 症候群の予後不良因子の検討
　演者：谷村　純　　診療科：総合内科

Session 2 　座長：救急科　宮内直人

④�積極的な組織切除，切開開放で重症軟部組織感染症をコントロールする溶連菌感染症による右下腿壊死性
筋膜炎の 1例

　演者：中竹香峰　　診療科：形成外科

⑤小児呼吸器感染症患者に対する一般病棟における呼吸リハビリテーションの有用性
　演者：土田　琢　　診療科：小児科，救急リハ科

⑥在宅で看取りを行った直腸癌終末期の一例
　演者：箕輪大樹　　診療科：内科

Session 3 　座長：循環器内科　小口泰尚

⑦エビによるアナフィラキシー後に超遅発性ステント血栓症を生じたKounis 症候群Ⅲ型の一例
　演者：船戸智史　　診療科：循環器内科

⑧抗プロラクチン療法を施行した産褥心筋症の一例
　演者：村松萌子　　診療科：循環器内科

⑨遠位弓部及び胸部下行大動脈瘤に対し二期的に弓部置換（Frozen Elephant），TEVARを施行した一例
　演者：藤本冠毅　　診療科：心臓血管外科

2020年度卒後臨床研修修了学術発表会プログラム
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特別演題

開口障害，眼球突出を呈した海綿静脈洞血栓症の 2例
　演者：尾崎太一　　診療科：総合内科，脳神経内科
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松本医療圏では12月までの新型コロナウイルス新規感染者は散発する程度でした．しかし年末年始の
いわゆる第 3波にのまれて松本医療圏でも増加し，ついに相澤病院でも入院患者や職員に感染者が発生
しました．人工呼吸器や透析が必要な場合を含め，感染者が現れたときのシミュレーションはしていた
ので慌てることはなかったですが，いよいよ来たかという緊張を感じました．患者の受け持ちをしたス
タッフの心労はさぞかし重かったでしょう．医療従事者の使命とはいえ，怖かったと思うし，最前線で
仕事した仲間ひとりひとりに感謝します．相澤病院は新型コロナウイルス感染症の対応しながら，救命
救急センターとしての地域医療と地域がん診療連携拠点病院としてのがん治療に，医療資源を集中する
ため，不急の入院や手術は延期し，救急センターでは救急車以外の初診患者受入中止とするなどの方策
をとりました．その後，長野県では感染者が減少し，新規感染者がゼロの日も長く続きました．感染拡
大を防いだ地域の方々の協力に，ほんとうに感謝いたします．
この間，日本病院会会長の立場から，われらが理事長のテレビ出演が頻回で，数の少ない大病院ばか

りに感染者の入院が集中してしまう実情と，この対策として松本医療圏の取り組みを説明していまし
た．中小病院は全国に数多くあれども，病床の少ない中小病院では病棟 １つをコロナ専用にすることは，
すなわち通常診療ができないことになるため，感染者の受け入れができないのです．しかし松本医療圏
では市立病院，国立病院，大学病院，民間病院が一同に会した協議で調整が進み，各病院の役割分担を
はっきりさせ，感染者用の病床を増やすことができました．医療に携わるものとしては当然の対処と
思ってみていましたが，これを「松本モデル」と称してテレビで紹介するくらいですから，まれな成功
例だったのでしょうか．飲食店や観光業界はコロナ禍で苦しい経営状況に陥っています．コロナ専用病
床がもっと増えて，医療が逼迫しなければ経済を回すことができます．息つく暇もなく，次の第 4波が
押し寄せています．感染力の強い変異株の影響も心配です．もっと多くの感染者が入院できる体制を，
医療業界の団結と政治の指導でなんとか作れないかと思います．
さて，編集委員会としてはコロナ禍で研究会や講演会の中止が相次ぎ，論文が集まらないのではと，

心配していたのですが，今回の相澤病院医学雑誌には，総説 2編，原著 8編，症例報告 3編，イエロー
ページにも10編と，なんと過去最多の論文を掲載することができました．どんな状況でも地道に活動し
て成果を出している執筆者の姿勢に感心致しました．「コロナのせいでなにも出来ない」と，後ろ向き
の気持ちになりやすいですが，コロナ禍でもできることをみつけて，向上していく努力を怠らないよう
にしたいものです．職員のみなさん，支え合って頑張りましょう．

� 相澤病院医学雑誌　編集委員長
� 小口　智雅

編集後記
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