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病院にとって病院の医学雑誌とは何であろうか．その役割は多岐にわたるが，まず診療内容を職員間で共
有し，院外にも情報を発信する広報としての機能が挙げられる．そして重要なのは，医学雑誌本来の目的で
ある論文掲載の意義である．

私は幸いにも相澤病院医学雑誌の創刊時からその編集・発行に関わらせていただいてきた．本雑誌は，医
療者として，日々遭遇する多くの症例を診療して結果を得た時，あるいは新しい知見を得た時などにその情
報を共有する場であり，同様な医療上の問題をかかえる他病院の医療者間とで新知見等情報を共有しあっ
て，より良い治療に役立て得る大変重要な役割を果たしてきたと考えている．また，本誌は国立国会図書館
にISSN登録され，文献としてのコード化も実現している．このように，特色ある病院雑誌を目指してきた
ことに自負を覚えるとともに，忙しい業務の中で投稿にご協力いただいた職員の皆様には深く感謝するもの
である．

今回その情報発信の手段，すなわち言語について考えてみたい．医学雑誌として，その汎用性から最も広
く世界的に広がり影響力が大きい言語は当然ながら国際共通言語である英語であろう．英語は国際共通語と
して，論文発表や学会討論で重要である一方，地域医療に根ざす病院の雑誌では，日本語使用が基本となる．
しかし，英語使用を排除すべきではない．当院のような臨床研修病院において，論文作成は日本語でも英語
でも修練の一環として重要であり，英文論文が掲載される意義は大きい．実際に本誌で掲載された論文が国
際的に注目された事例もある．こうした実績は投稿意欲の向上にもつながると考えられる．

そこで問題なのは医師や各種医療者にとって，日本語は常用語であり通常教育の中で体得されるが，使え
る英語の習得にはさらに勉強を継続することが必要となることである．医学分野では国際的に英語が主流で
あり，論文にも学会討論にも英語が用いられるので少なくとも英文を理解できる能力は必要であり，最新の
医療情報を得るためにも英語力を高める努力が求められる．いわゆる「井の中の蛙」とならないためにも，
英語での学術活動に対応できる力を育むことが重要である．

ところで近年日本の医学教育では英語の医学用語があまり用いられない傾向があり，加えて診療録にも日
本語使用が推奨されている．その中で，英語による医学論文の質と量をいかに維持・向上させるかが課題と
なっている．また文章作成に関して生成AIの活用が広まりつつある．如何に生成AIを利用すべきかここで
は詳述しないが，自身の論旨を見失わず，批判的な視点をもって慎重に取り組む姿勢が求められる．

地域医療の一端を担い，多くの症例を扱う病院の医学雑誌としては，最新医療の実施と医学・医療の発展
に貢献する意欲をもちながら，意義のある雑誌を発行し続けることが私たちの使命である．

社会医療法人財団慈泉会　医学研究センター　顧問
脳卒中・脳神経センター　名誉センター長

小林　茂昭
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川　茂幸

はじめに

現代においては，感染症を除いて新しい疾患概念
が確立されるのは稀有なことです．IgG4関連疾患
は21世紀に発見され，全世界より注目されている新
規の全身性疾患であり，われわれ信州大学医学部第
二内科学教室，膵臓病研究グループが2001年に
New Engl J Med（NEJM）誌 に 1），2002 年 に
Lancet誌に2）発表した自己免疫性膵炎とIgG4に関
する ２ つの論文が疾患概念確立の礎となりました．
NEJM，Lancet両誌は国際的に信頼されている世界
五大臨床医学雑誌の代表的なものであり，これらの
論文は世界中の研究者に注目されました．本稿で
は，これらの研究内容とその後の展開について，自
己免疫性膵炎におけるIgG4関与の解明，NEJM，
Lancetへの投稿，自己免疫性膵炎とIgG4研究がも
たらした学術的貢献，自己免疫性膵炎の診断能の向
上，IgG4関連疾患の疾患概念の確立ならびに学術
的貢献，学際的・国際的研究組織への発展，につい
て概説します．なお本稿の概要は第110回日本消化
器病学会総会，第 ８ 回日本消化器病学会学術賞記念
講演で発表しました（2024年 5 月10日，徳島県徳島
市，アスティとくしま）．

1．自己免疫性膵炎研究の歴史

1978年に大垣市民病院の中野哲先生が世界で初め
て自己免疫性膵炎症例を International Journalであ
るDigestive Diseaseに報告されました3）．症例は52
歳男性で婦人科医．上眼瞼の腫大を認め，当初，近
医眼科を受診し，Mikulicz病が疑われました．大垣
市民病院を受診され，上腹部の腫瘤と眼瞼・頬部の
腫 瘤，IgG 高 値，膵 管 造 影 で threadlike small 
caliber of main pancreatic duct in the head 所 見

（主膵管狭細像？），唾液腺生検でリンパ球・形質細

胞浸潤を認めました．上腹部の腫瘤については膵癌
の可能性も考えられましたが，IgG高値，リンパ球・
形質細胞浸潤など自己免疫現象を認めることより，
中野先生は患者さんにステロイド治療を勧められま
した．患者さんはたまたま医師ということで，内容
を良く理解され，ステロイド治療の方針に納得され
ました（中野先生との直接の談話による）．結果的
にステロイド投与により腹部腫瘤，涙腺，顎下腺腫
大，膵管狭細像は改善しました．非常に優れた内容
の症例報告です．

1991年に都立駒込病院の川口研二先生が胆管病変
を有する ２ 例の膵病変に対して，自己免疫性膵炎の
病 理 所 見 で あ る Lymphoplasmacytic sclerosing 
pancreatitis （LPSP）の概念を提唱されました4）．
川口研二先生は信州大学を卒業された後，当時都立
駒込病院で病理医として勤務され，本論文を執筆さ
れましたが，現在は，篠ノ井総合病院に勤務されて
います．病理所見で広範なリンパ球形質細胞浸潤，
腺房萎縮，小葉間線維化，閉塞性静脈炎を認め，同
様の所見を総胆管，胆のう壁，唾液腺にも認めまし
た．川口先生はまたこれらの症例と全身性疾患
multifocal idiopathic fibrosclerosisとの関連を指摘
されました．Multifocal idiopathic fibrosclerosisは
Comingsが1967年にAnn Intern Medに報告した疾
患群で，①硬化性胆管炎，②後腹膜線維症，③縦隔
線維症，④リーデル甲状腺炎，⑤sicca complexよ
り構成されます5）．後に膵病変の合併も報告され，
ステロイド治療に良好に反応することも明らかとな
り，疾患スペクトラムならびに臨床像は現在，認識
されているIgG4関連疾患とほぼ一致します．当時
よりLPSPがこのような全身性疾患の構成疾患であ
る可能性を指摘された川口先生の慧眼に敬服いたし
ます．

1992年に東京女子医大の土岐文武先生が自己免疫

松本歯科大学内科
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性膵炎の画像所見，びまん性膵管狭細型膵炎を提唱
されました6）．土岐先生は主膵管のびまん性狭細像
を呈した 4 症例（男性 3 ，女性 1 ）の臨床像をまと
め，高齢者で，軽度の腹痛，閉塞性黄疸を呈し，検
査所見で胆道系酵素の上昇，画像所見でUS，CTに
てびまん性膵腫大，hypoechoic mass,  low-density 
on CT，組織所見でリンパ球浸潤，線維化を認め，
自己免疫性膵炎の特徴的な臨床像を系統的に提示さ
れました．

1995年に東京女子医大の吉田憲司先生は，びまん
性膵管狭細型膵炎症例11例を集積・検討し，自己免
疫性膵炎の疾患概念を提唱されました7）．吉田先生
は臨床的特徴を，①高γグロブリン血症（高IgG血
症），②血清中の各種自己抗体の存在，③膵臓のび
まん性腫大，④主膵管のびまん性不整狭細化，⑤リ
ンパ球浸潤を伴った膵の線維化，⑥無症状もしくは
軽度の症状（腹痛），⑦下部胆管（膵内胆管）の締
め付け狭窄（黄疸），⑧膵に石灰化を伴わない，⑨
膵嚢胞を伴わない，⑩他の自己免疫性疾患の合併を
伴うことがある，⑪ステロイド治療が著効する，の
11項目にまとめ，①，②，⑤，⑩，⑪などの自己免
疫現象を伴うことより，自己免疫性膵炎の疾患概念
を提唱されました．ただ，後に自己免疫性膵炎は慢
性の病態に移行することも明らかとなり，⑧膵に石
灰化を伴わない，⑨膵嚢胞を伴わない，の 2 所見が
当てはまらない症例も存在すると考えられます．

自己免疫疾患の定義としてMackay and Burnet
とWitebskyの掲げた 2 種類があります8）．Mackay 
and Burnetの定義は，①血漿γグロブリンが1.5g/
dL以上であること，②病変臓器に対する自己抗体
の存在を証明しうること，③変性したγグロブリン
あるいはその誘導体が腎糸球体などに沈着すること，
④病変組織にリンパ球や形質細胞が集まること，⑤
副腎皮質ホルモンによって一時的あるいは永続的に
良い結果が得られること，⑥ 1 つ以上の自己免疫障
害や症状がその個体に認められること，の 6 点です．
一方，Witebskyにより提唱された自己免疫疾患の
定義は，①自己成分に対する抗体（自己抗体）やリ
ンパ球の存在，②標的臓器での自己抗原の発現，③
動物への自己抗原の免疫による自己抗体や自己反応
性リンパ球の産生および病態の再現，④動物の病変
が臨床例と類似している，の 4 点です．吉田先生は
主にMackay and Burnetの定義に従って，自己免
疫性膵炎の疾患概念を提唱されたと考えられます．
膵炎が自己免疫学的機序によって発症しうることを

提示された優れた臨床研究です．

2．信州大学での自己免疫性膵炎研究の黎明
期：ファーストペンギン堀内朗先生によ
る症例報告

ところで信州大学での自己免疫性膵炎・IgG4関
連疾患研究の歴史ですが，1994年11月10日に開催さ
れた第二内科学教室症例検討会で，当時諏訪赤十字
病院で研修されていた堀内朗先生による外勤症例提
示の検討より始まりました．堀内朗先生は，その後
2018年度に「座位でおこなう大腸内視鏡検査：自ら
試して分かった教訓というテーマでイグ・ノーベル
賞を受賞され，非常にユニークでactivityの高い，
先生です（図 1 ）．ファーストペンギンとは，集団
で行動するペンギンの群れの中から，天敵がいるか
もしれない海へ，魚を求めて最初に飛びこむ 1 羽の
ペンギンのことで，転じて，その“勇敢なペンギン”
のように，リスクを恐れず，初めてのことに挑戦す
るベンチャー精神の持ち主に対する，敬意を込めた
呼称です．堀内先生は信州大学関連で，IgG4関連
疾患研究の荒海に初めて飛び込んだファーストペン
ギンと考えられます．

症例は51歳の男性です．検査所見で高γグロブリ

図 1
堀内朗先生．2018年，ユーモアがあり，かつ意
義深い科学的研究に贈られる「イグ・ノーベル
賞」の「医学教育賞」を受賞した．

川　茂幸2



ン血症，胆道系酵素の上昇を認め，IgGは3,490と高
値でした．堀内先生は本症例を膵臓の悪性リンパ腫
として報告されましたが，膵管像について，過去に
土岐文武先生の学会発表を聞いていた医局員（前島
信也先生と記憶しています）が，びまん性膵管狭細
型膵炎の可能性を指摘し，最終的にびまん性膵管狭
細型膵炎という結論となりました．堀内先生は翌年
信州大学に帰局され，同症例をAmerican Journal 
of Gastroenterologyに報告されました9）．そして，
第二内科学教室帰局後，自己免疫性膵炎症例を精力
的に集積されました．消化器病学会や内科学会の地
方会で自己免疫性膵炎症例の発表があれば主治医と
交渉して信州大学に紹介していただくように交渉し，
その結果，1990年代の後半には20例を超える症例を
集積し，多分，本邦で一番症例数が多かったと思い
ます．堀内先生はこれらの症例の臨床的検討を積極
的に論文にまとめ報告されたので10-13），当時，自己
免疫性膵炎は信州の風土病ではないかと噂されるよ
うになりました．残念ながら堀内先生は医局の取り
決めでその後外勤されることになり，入れ替わりに
浜野英明先生（図 2 ）が研究グループに加入しまし
た．

その後，信州大学第二内科学教室ではさらに多く
の同症例を集積することができましたが，特に消化
器班ERCPグループの先生，グループを主導された

長谷部修先生，武川建二先生，前島信也先生，堀内
朗先生，越知泰英先生，新倉則和先生，村木崇先生，
伊藤哲也先生，渡邉貴之先生の貢献が大きかったと
思います．

3．古田精市教授の総回診風景

当時の信州大学医学部第二内科学教室の教授は古
田精市先生でした（図 3 ）．古田先生は，木曜日の
午後 1 時過ぎから 5 時過ぎまで 4 時間余りかけて，
北 6 病棟，中病棟に入院されている50～60人の患者
さんを，総回診され，非常に過酷でした．毎週これ
だけ多くの患者さんを回診されていましたが，それ
ぞれの患者さんのベッドの傍に立たれると，主治医
から 1 週間の臨床経過を聞かれた後，豊富な臨床経
験に基づく独自な思考過程（Gedankengang）を辿
られ，どういう訳か，同患者さんの 1 週間前の回診
終了時の思考状態にピタッと繋がってしまい， 1 週
間前の課題について主治医に「あの件は，どうなっ
た」と問いただされました．もし，主治医が検索を
サボって，充分に応えられない場合は，厳しい叱責
を受けることになります．理学初見も非常に重視さ
れ，肝腫大の程度についても厳しくチェックされ，
主治医が「肝臓は 1 横指触知します」と報告しても，
間違っていると「君の指は象の指かね？」というよ
うに叱責されました．そして，ほとんどの患者さん

図 2
浜野英明先生

図 3
古田精市教授
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について，古田教授が必ずと言っていいほど質問さ
れた項目は，「この患者さんの蛋白電気泳動所見は
どうだったかね？」，「免疫電気泳動所見はどうだっ
たかね？」です．古田教授は肝臓病学の大家でした
が，先代の松岡内科の時代に血液学も専門にされて
いて，血清蛋白の電気泳動，免疫電気泳動所見に非
常に関心を持たれていました．そのようなこともあ
り，医局員は総回診対策として，すべての患者さん
について，カルテに泳動図を含めた蛋白電気泳動所
見をしっかり貼り付けていました．このことが次に
述べる如く，浜野英明先生が自己免疫性膵炎と
IgG4の関連を発見する上で，非常に役に立つこと
になりました．

4．自己免疫性膵炎とIgG4の関連を明らかに

浜野先生は自己免疫性膵炎症例のカルテを詳細に
検討し，ほぼ全てのカルテに添付してある血清蛋白
電気泳動所見で，βとγのピークがなだらかに移行
するβ-γ bridging 所見が存在することを見出しま
した（図 4 ）．本所見は信州大学医学部附属病院中
央検査室，沖恵子技師より免疫固定法でIgG4値の
上昇によることが指摘されていました．自己免疫性
膵炎とIgG4との関連が明らかになり，IgG4研究へ
の扉が開けられました．

5 ．医学生物学研究所（MBL社）がIgG4測定に
協力

自己免疫性膵炎例を中心に血中IgGサブクラス，
IgG4値を測定することが必要になりましたが，当時，
これらの測定には英国 Binding-Site社の single 
radial immunodiffusion （SRID） kit が使用されてい
ました．SRID法は現在のIgG4の標準的測定法であ

る，免疫比濁法やELISA法と比較して非常に煩雑
でした．寒天ゲルに抗IgG4抗体が染み込ませてあ
り，穴の中に血清を入れて，その周りにできる沈降
リングの直径を手作業で測定し，検量線から値を求
める方法で，測定できる検体数も少なく，測定キッ
トは非常に高価でした．われわれは研究費も乏しく，
全検体を測定する予算もなく，途方に暮れていまし
た．長野県伊那市にある医学生物学研究所（MBL
社）が同キットの輸入販売元であることを知り，担
当者に事情を話し，協力をお願いしました．その結
果，非常に高価なキットであったにも拘わらず，
MBL社は最初の重要な検体について無償でIgGサ
ブクラス，IgG4値を測定し，貴重な結果を出して
下さいました．このMBL社の献身的な協力があっ
て，IgG4研究の扉がさらに開き，大きく発展し，
軌道に乗った訳ですが，私はこの恩を一生忘れませ
ん．ただ，最近，IgG4研究について研究開発や市
場開拓について何の苦労・貢献もしてこなかった他
社が廉価なIgG4測定キットを開発し，Binding-Site
社，MBL社のIgG4測定キットを市場から駆逐して
しまいました．資本主義社会の宿命かもしれません
が，お世話になったBinding-Site社，MBL社に対
して，彼らの測定キットを守ることができず，非力
であったことを申し訳なく思っています．

自己免疫性膵炎例と健常人でIgGサブクラスの値
を比較すると，IgG4値が自己免疫性膵炎例で10倍
以上に上昇していました（図 5 ）．また各種疾患で
IgG4値を測定すると，自己免疫性膵炎例では90％
に上昇を認めましたが，膵癌，慢性膵炎，原発性胆
汁性胆管炎（PBC），原発性硬化性胆管炎（PSC），
Sjögren症候群など他疾患や健常人ではほとんど上
昇例を認めず，IgG4は自己免疫性膵炎で特異的，
高率に上昇することが判明しました（図 6 ）．各種
疾患のIgG4測定には，検査会社BML社も献身的に
協力して下さいました．また，BML社は他の大手
検査会社が節操もなく早々と廉価なIgG4測定キッ
トに乗り換えてしまったのに，Binding-Site社，
MBL社のキットによるIgG4測定に最近まで協力し
て下さいました．

自己免疫性膵炎とIgG4との関係が明らかになり，
当時の消化器班ERCPグループのチーフ越知泰英先
生（図 7 ）の主導のもとにさらに多くの症例が集積
され，IgG4研究を発展させようとの気運が高まっ
てきました．

図 4
自己免疫性膵炎の血清蛋白電気泳動所見，信州大学中
央検査室，沖恵子技師が，b-g bridging所見がIgG4上
昇によることを指摘された．
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図 5　自己免疫性膵炎と IgG4

図 6 　自己免疫性膵炎では血清 IgG4値が特異的に高率に上昇
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6 ．研究成績を New Eng land Journa l  o f  
Medic ine と Lancet に投稿

非常に素晴らしい成績でしたので，New England 
Journal of Medicine（NEJM）誌に投稿することに
しました．明確なデータでしたので論文化は容易で，
ほぼ 1 ヶ月程度で最初のdraftを書き上げました．
ただ疾患名に関して非常に困った問題があることが
判明しました．上述したごとく自己免疫疾患の定義
としてMackay and BurnetとWitebskyの掲げた 2
種類があります．Mackayらの臨床的な見地からみ
た定義は比較的安易なため，本疾患についても本邦
では臨床家に容易に受け入れられ，本定義に基づく

「自己免疫性膵炎」という病名は広く使用されてき
ました．しかし，最近はWitebskyの定義に基づい
て自己免疫疾患を分類，整理していく傾向にあり，
特に，実験動物による類似した病変の出現条件は，
自己免疫疾患を定義づけるのに重要な因子と考えら
れています．また，この条件をほぼ満たす疾患も多
くなっていますが，本定義の条件は前述したごとく
非常に厳しく，本疾患では満たしていませんので，
厳密には「自己免疫性膵炎」という病名は適切では
ないのでは，と考えられます8）．特にNEJM誌のよ
うな一流誌でautoimmune pancreatitisという病名
を使用した場合，Witebskyの定義を満たしている

かどうか，厳しくチェックされる可能性がありまし
た．疾患名は論文でまず着眼される点であり，
editorが納得しない病名では門前払いをされる恐れ
があります．丁度その頃Lancet に本疾患の名称を

“sclerosing cholangio-pancreatitis”として発表し
た論文があり14），Lancet でも採用されたのだから

“sclerosing pancreatitis”でよいかと考えました．
また，金沢大学の元雄良治先生も“sclerosing 
pancreatitis”という名称をその当時の論文に採用
されていました15）．しかし，よくよく考えれば

“sclerosing”と言っても一般の読者には何のことか
よく理解できません．従いまして“sclerosing 
pancreatitis”という病名を何故採用したかを，ど
のように記載するかが，次の大きな難問でした．疾
患名について思い悩んでいたとき，突如，伊丹十三
のエッセイ『女たちよ！』の「目玉焼の正しい食べ
方」の話を思い出しました．半熟の目玉焼をどのよ
うに食べようとしても，なかなか納得できるよい方
法はない，という他愛もない内容ですが，伊丹氏は

「ネ，こうやってさ，白身から食べる人がいるけど，
あれはやだねえ．こんなふうに黄身だけ残しちゃっ
てさ，それを大事そうに最後に食べるんでやがんの．
ホラ，こんな具合い！」と喋りながら，色々な方法
を実演すれば，うまく食べることができるというこ
とです．最良の選択肢については不明であるが，考
えられる色々な選択肢をすべて呈示して，最良の選
択肢かどうか根拠を示すことができず不明であるが，
とりあえず今はこれにしておく，という記載方法で
す．結局，本疾患について当時提唱されていたすべ
ての疾患名を羅列し，どの名称がよいか私にはよく
わ か ら な い が，本 論 文 で は 一 応“sclerosing 
pancreatitis”と呼称する，としました．それ以後，
多くの論文でこの表現が採用されていたのには驚き
ました．

NEJMは多段階の査読システムを採用しています．
つまり通常のJournalは一人のEditorがreviewerの
コメントを取りまとめて，最終決定まで担当します
が，NEJMの査読は最初のeditorが了承しても

（acceptとしても），次の段階のEditorが全く新し
い視点で査読を担当し，そこで了承しても，また次
の段階のEditorが新しい視点で査読するというシ
ステムとなっていて，非常に厳しくチェックされま
す．ちなみにわれわれの論文は以下の如く， 4 人の
editorにより， 4 段階の査読を受けました．

図 7
越知泰英先生
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・第一回　査読　2000/ 4 / 7 ～2000/ 6 /28
  担当：Marshall M. Kaplan, M.D. Associate Editor
・第二回　査読　2000/ 8 /23～2000/10/12

  担当：Robert Steinbrook, M.D. Dupty Editor
・第三回　査読　2000/10/24～2000/11/ 6
  担当：Robert D. Utiger, M.D. Dupty Editor
・第四回　査読　2000/11/17～2000/11/21
  担当：Jeffrey M. Drazen, M.D. Editor-in-Chief

（acceptの決定）

また，Reviewer の一人は統計の専門家で，統計
解析についても厳しくチェックされました．当時，
われわれは統計解析の方法はt-検定しか知らず，正
規分布を呈さない集団についてはnon-parametric
な解析方法を採用しなければいけないという基本的
なことも理解していませんでした．「バイオサイエ
ンスの統計学」という教科書を読みましたが，私に
は充分に理解できず，著者の市原清志先生にメール
して，対応方法を教授いただきました．その後は，
市原先生が考案されたStat flexという統計ソフトを
購入し，膵臓グループの若い先生に市原先生主催の

統計セミナーに参加していただき，研究グループと
して統計解析方法を習得していただきました（私に
は無理でしたので，若い先生に任せました）．

当時，NEJMの投稿規程では，論文はdouble 
spaceではなくtriple spaceで作成するようにと指
定されていました．何故かと怪訝に思っていました
が，戻ってきた投稿原稿は図 8 に示すごとくeditor
により詳細に添削されていて，行間にびっしりコメ
ントが書き込まれていましたので，このために
triple spaceの指定があったのだと納得しました．
reviewerのコメントに加えて，この様な膨大な
editorのコメントにも対応しなくてはならず，本当
に大変でした．また所々文章に囲い込みがあり，
clarifyとの指示があり，つまり明確な文章で記載す
るようにとの指摘でした．どうも，われわれ日本人
の文章は不明確で，行間を読んでくれるだろう，な
どの甘えは，NEJMのeditorには通じませんでした．
また，突然，質問があるからオフィスへ直接電話し
てくるようにとのファックスが送られてきて，夜中
に医局から電話して質問に答えたこともありました．

結局，2000年 4 月 7 日に投稿して，11月21日のア

図 8
返却された投稿原稿．Editorにより添削され，コメントがびっしり書き込まれていた．
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クセプトまで，約 8 ヶ月対応しましたが，正直，ア
クセプトの手紙を受け取った時には，嬉しいという
気持ちよりも，これで地獄の苦しみから解放された，
という安堵感しかなかったように思います．

NEJMへの投稿という貴重な体験をしましたが，
本誌を制覇するには
・多段階の査読システムに耐え，最後まで食らいつく
・統計解析を完璧にする
・明確な文章で記載する

などということに留意することが肝要で，Editorial 
officeはそれぞれの論文をhigh  levelな内容にする
ために非常な労力を費やしているので，それらに応
えなければいけないことを，痛感しました1,16）．

翌年，Lancetに自己免疫性膵炎ではIgG4陽性形
質細胞浸潤を特徴的認めるという病理所見も報告し
ましたが，Lancetの査読はNEJMと比較して，拍
子抜けするほど容易でした（図 9 ）2）．先にNEJM
に論文が掲載されたおかげと思います．

7．自己免疫性膵炎診断基準，自己免疫性膵炎
診療ガイドラインの作成へ

2001年に産業医大の大槻眞先生が小倉で主催され
た第32回日本膵臓学会大会の会場で，名古屋大学第
二内科，早川哲夫教授より，自己免疫性膵炎診断基
準作成のための委員会を組織するので委員になって
ほしいと，声をかけていただきました．日本膵臓学
会自己免疫性膵炎検討委員会（2001年）が設置され，
委員は，まとめ役が跡見裕先生，病理担当が須田耕
一先生，画像担当が土岐文武先生と錚々たるメン
バーで，若手が岡崎和一先生，神澤輝実先生，西森

功先生と私でした．岡崎先生，神澤先生とはこの時
以来のお付き合いとなりました．最初の委員会では
非常に緊張した覚えがありますが，跡見先生から，
どうせ100％診断できる診断基準なんて出来っこな
いので気楽にやりましょう，と声をかけていただき，
気が楽になりました．私は，血清IgG4値を診断基
準の項目として是非採用してほしいと主張しました
が，残念ながらまだ充分なエビデンスがなく時期尚
早であるとの結論となり，最初の日本膵臓学会自己
免疫性膵炎診断基準2002，には採用されませんでし
た（膵臓17巻 3 号：585-587，2002）．その後，自己
免疫性膵炎診断におけるIgG4の血液所見，病理所
見の有用性が広く認められ，2006年の改訂版には血
液所見：IgG4値，病理組織所見：IgG4陽性形質細
胞浸潤，が採用され（膵臓21：395- 7 ，2006），
2008年のアジア診断基準（J Gastroenterol.  4 ：
403- 8 ，2008），2011年の自己免疫性膵炎国際コン
セ ン サ ス 診 断 基 準（Pancreas. 40：352-358，
2011），2011年の自己免疫性膵炎臨床診断基準2011

（膵臓27：17-25，2012），2018年の自己免疫性膵炎
臨床診断基準2018（膵臓33巻 6 号：902-913）にも，
重要な診断項目をして継承されました．

自己免疫膵炎の診療に役立つように，自己免疫性
膵 炎 診 療 ガ イ ド ラ イ ン2009（膵 臓24： 1 -53，
2009）を岡崎先生，神澤先生と編集を分担して作成
しましたが，IgG4は重要な検査項目として掲載さ
れています．

Ⅰ．概念と診断　担当：岡崎和一，
Ⅱ．膵外病変・鑑別診断　担当：川　茂幸，
Ⅲ．治療・予後　担当：神澤輝実．
本ガイドラインはその後，自己免疫性膵炎診療ガ

イドライン2013（膵臓28：715-784，2013），自己免
疫性膵炎診療ガイドライン2020（膵臓35：465-
550，2020）と改訂を重ねました．

8．IgG4関連疾患の疾患概念の確立

自 己 免 疫 性 膵 炎 例 を FDG-PET や gallium 
scintigraphyなどで全身スキャンをしますと，膵臓
以外にも肺門リンパ節や唾液腺に高率に集積を認
め，自己免疫性膵炎では膵外病変の合併を高率に認
めることが明らかとなってきました（図10）．2006
年にはわれわれが，2009年には信州大学放射線科の
藤永康成先生が自己免疫性膵炎に合併する膵外病変
の分布を発表しました17,18）．また，われわれは2002
年に膵外病変は膵病変と同様の病理所見，IgG4陽

図 9
自己免疫性膵炎では病変組織にIgG4陽性形質細胞浸潤
を特徴的に認めた．Lancet 2002; 359: 1403–04
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性形質細胞浸潤を認めることを，後腹膜線維症例で
示し，IgG4が関連する全身性疾患の可能性を
Lancetに報告しました（図11）2）．さらに膵外病変
も膵病変同様，ステロイド治療に良好に反応するこ
とが明らかになりました．以上のことより，自己免
疫性膵炎とその膵外病変を包括する，IgG4が関連
した全身性疾患が想定され，本邦では神澤輝実先生
が新しい疾患概念を提唱されました19）．

一方，1888年，Johann von Mikulicz-Radeckiは
両側性，無痛性，対称性の涙腺，耳下腺および唾液
腺腫脹を呈する 1 例（Mikulicz病）を報告し，同年，
SjögrenがSjögren症候群を報告しました．しかし，
1953年，高 名 な 病 理 学 者 で あ る Morgan と
Castlemanは lymphoepithelial  lesionを両者に認め
る点から，Mikulicz病はSjögren症候群の 1 亜型と
結論し，その後長期間これが定説となりMikulicz
病の独立性は否定されました．ところが2004年，札
幌医科大学の山本元久先生らはMikulicz病では高
IgG4血症があり，組織ではFasの発現低下とアポ
トーシスを認めないこと，乾燥症状や，乾燥所見は
少なく，涙腺，耳下腺腫脹は持続性であり，血清
IgG4高値，組織のIgG4陽性形質細胞増加，ステロ
イド投与による分泌機能の反応性が良好，より
Sjögren症候群とは異なった，IgG4が関連する病態
であると結論しました20）．さらに山本元久先生21），
金沢医科大学の正木康史先生ら22）リウマチ・膠原病
の専門医により，IgG4が関連した全身性疾患が提
唱されました．また，海外の研究者からもIgG4が関
連する，同様の全身性疾患が提唱されました23,24）．

しかし，私は本疾患とほぼ同義の全身性疾患である
multifocal  idiopathic  fibrosclerosisが既に報告され
ていたので，敢えて，新しい疾患概念を提唱する必
要はないと考えていました．

2010年に本邦の研究者の間で，病名については
IgG4関連疾患，と呼称することで合意されました．
翌2011年に米国ボストンのマサチューセッツ総合病
院で第 1 回国際シンポジウムが開催され，英語病名
もIgG4-related disease，と統一することで合意さ
れました（図12）．その結果，全身緒臓器の新たな
疾患概念，IgG4関連疾患，IgG4-related diseaseが
認定されるようになりました25,26）．Harrisonʼs 
principles  of  Internal Medicine（McGraw Hill 
LLC.）の最新の21版でもIgG4-Related Diseaseが独
立したchapterとして掲載され，国際的にも新しい
疾患概念として認知されました．

2011年には本邦でIgG4関連疾患包括診断基準が
策定され27），2020年に改訂されました28）．病理学的
診断が必須であり，膵病変など病理所見が得られに
くい病変については，それぞれの臓器別診断基準を
併用可能となっています．つまり本診断基準で膵病
変の組織所見が得られず疑診となっても，自己免疫
性膵炎の診断基準を併用して確診となれば，確診と
することが可能です．

2019年には国際的な共同研究の成果として2019 
ACR/EULAR IgG4関連疾患分類基準が策定され，
特異度99.2％と良好な成績でした29）．

図10
自己免疫性膵炎ではFDG-PETやGallium Scintigraphy
などの全身スキャンで膵外病変の合併を高率に認めた．

図11
後腹膜線維症の病理組織，IgG4染色．膵病変と同様の
病理所見を認めた．Lancet 2002; 359: 1403–04
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9．全身緒臓器の既存疾患がIgG4関連疾患とし
て見直された

IgG4関連疾患は全身の多くの臓器に病変を認め，
疾患スペクトラムはほぼ全身諸臓器に分布していま
す（図13）26）．しかし，個々のIgG4関連疾患は以
前より全身諸臓器に既存疾患として存在していたと
考えられ，本疾患概念が確立した結果，全身緒臓器
の既存疾患の一部がIgG4関連疾患として見直され
るようになってきました．

消化器関連については，代表的なIgG4関連疾患
である自己免疫性膵炎は膵の石灰化をきたし，慢性
膵炎の早期病変の可能性が考えられます．実際，自
己免疫性膵炎の疾患概念が提唱された1995年以前
に，慢性膵炎と確診された175例の保存血清のIgG4
値を測定した結果，13例（7.4％）に高値を認め，
過去に慢性膵炎確診例とされてきた症例の中にも，
自己免疫性膵炎の進行例が含まれていたと考えられ
ます30）．そして，自己免疫性膵炎例を長期に経過観察
しますと，慢性膵炎への移行を2 割に認めました31）．
慢性膵炎への進展機序としては，膵頭部腫大により

Wirsung管とSantorini管が狭窄し，その結果，膵液
うっ滞により組織障害が進展すると考えられます32,33）．
便中エラスターゼ測定により膵外分泌機能を検討し
ますと，自己免疫性膵炎石灰化例では正常比率は
44%に低下していました34）．

かつて膵癌として手術された症例にも自己免疫性
膵炎例が含まれていたと考えられます．海外での検
討ですが，膵癌手術例の病理所見を検討しますと
2 %程度が自己免疫性膵炎であったと報告されてい
ます35,36）．IgG4は自己免疫性膵炎と膵癌の鑑別にも
有用であり，感度90％，特異度98%，正確度95%の
成績でした1）．ただ自己免疫性膵炎例でも膵癌を合
併することがあり，自己免疫性膵炎と診断されても
膵癌を否定することにはならず，注意深い経過観察
が必要です37）．

原発性硬化性胆管炎（PSC）については，2003年
のJDDWにおいて本疾患と鑑別が必要な二次性硬
化性胆管炎のなかにIgG4関連硬化性胆管炎が包括
されました．IgG4関連硬化性胆管炎については名
古屋市立大学の中澤貴宏先生，大原弘隆先生，内藤
格先生らが詳細に検討されています38-41）．

図12
米国ボストンのマサチューセッツ総合病院で，2011年に第 1 回国際シンポジウムが開催された．
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図13
IgG4関連疾患は全身の多くの臓器に病変を認める．

図14
IgG4関連疾患の疾患スペクトラムと，かつて包括されていたと考えられる各臓器の既存疾患．
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肝門部胆管癌についてもIgG4関連硬化性胆管炎
との鑑別困難例が存在します．名古屋市立大学の内
藤 格 先 生 ら は 両 者 の 鑑 別 に intraductal 
ultrasonographyによる，非狭窄部の胆管壁の肥厚
の有無が有用であると報告されています42）．

IgG4関連疾患と関係する肝病変については 2 種
類存在し，既存のIgG4関連疾患に合併する肝病変
はIgG4関連肝病変（IgG4 hepatopathy）と認識さ
れ43），また，肝臓特有のIgG4関連疾患として，自
己免疫性肝炎の診断基準を満たす，IgG4関連自己
免疫性肝炎 IgG4-associated autoimmune hepatitis
が存在することが，信州大学の梅村武司先生，金沢
大学の中沼安二先生，全陽先生らの共同研究で明ら
かになってきました44-46）．また，中沼先生らはIgG4関
連自己免疫性肝炎の診断基準を提唱されています46）．

消化器関連以外にも前述したごとく，札幌医科大
学の山本元久先生らによりMikulicz病がIgG4関連
疾患として見直されました47）．他にも甲状腺，腎臓，
大血管などの全身諸臓器の既存疾患として診断され
ていた病態に，IgG4関連疾患が包括されていた可
能性があり，見直されてきています（図14）48-52）．

10．学際的・国際的研究組織への発展

2009年より厚生労働省IgG4関連疾患研究班が組
織されました．厚生労働省研究班では消化器病学
会，膵臓学会，胆道学会以外にもリウマチ学会，腎
臓学会，呼吸器学会，眼科学会，循環器学会，病理
学会，放射線学会など多くの学会の先生が参画さ
れ，学祭的に本疾患が検討されてきました．特に千
葉勉先生が班長をされていた2015年には指定難病に
認定されました．

また有志により2007年からIgG4研究会が発足し
て毎年開催され，2021年からはIgG4関連疾患学会
に発展しました．IgG4研究会，IgG4関連疾患学会
では以下のごとく各種モノグラフを出版し，啓発活
動を行ってきました．
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国際的研究組織としては，IgG4関連疾患国際シ

ンポジウムが第 1 回は米国ボストンで開催され（図
12），第 2 回，第 3 回がハワイで，第 4 回は北九州
市で産業医科大学の田中良也先生が会長で開催さ
れ，先ごろ第 5 回がイタリアミラノで開催されまし
た．国際的な共同研究も活発に行われ，本邦の研
究者も多く参画し，研究成果が発表されてきまし
た53-55）．

私自身，2017年10月28日に松本で日本膵臓病研究
財団主催，日本膵臓学会共催で国際膵臓研究フォー
ラムを，IgG4関連疾患を主要テーマに開催しました．

Ian MacKay先生は高名な自己免疫性肝炎の研究
者ですが，恩師の清澤研道先生を非常に信頼されて
いた縁で，多くの論文を指導していただきました（図
15）．また，先生はThe Autoimmune Diseasesとい
う自己免疫疾患の国際的な教科書を編集されてい
て，第 4 版より執筆の機会をいただきました56-58）．
ただ，残念なことに第 6 版改訂中に亡くなられてし
まいましたが，心からご冥福をお祈り申し上げます．

以上，20年以上にわたりIgG4関連疾患というテー
マで，魅力的でエキサイテイングな研究を続けられ
たことは，多くの先生や職員の方々のご支援・ご協
力・ご指導のおかげと感謝申し上げます．信州大学
関連では恩師の古田精市先生，本間達二先生，清澤
研道先生，長田敦夫先生，小口寿夫先生，免疫遺伝
学的研究を主導してくださった太田正穂先生，第二
内科学教室の同僚の医局員の先生や職員の方々（図
16），信州大学他教室や関連病院の先生や職員の

図15
Ian MacKay先生．左：清澤研道先生と，右：著者と．
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方々．消化器病学会，膵臓学会，厚労省研究班，膵
臓病研究財団，その他多くの先生に心から感謝申し
上げます．最後にこれまで思う存分，研究活動を続
けさせてくれた家族ならびに妻にも感謝の意を表し
たいと思います．
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Introduction

After the introduction and spread of western 
medicine-based emergency treatment procedures 
in Japan, doctors are expected to treat different 
types of patients who may present with different 
levels of severity. It is relatively easy to use com-
puted tomography (CT) in Japan, and if doctors do 
not use CT in emergency departments and are in-
volved in lawsuits, they are likely to lose their cas-
es. As a result, although the need for CT is low, the 

use of CT in emergency rooms is increasing1-3）.
Several CT decision rules for minor head injuries 

have been proposed to reduce unnecessary CT 
scans4-6）. Foks KA et al. reported that the use of the 
CT in Head Injury Patients (CHIP) rule was recom-
mended because it led to a substantial reduction in 
CT scans while missing few potential neurosurgical 
lesions4）. Looking at non-traumatic conditions, there 
are several CT decision-rules for subarachnoid 
hemorrhage or transient loss of consciousness7-12）. 
Rothwell PM et al. reported that unilateral motor 
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A study of the necessity of head CT in patients 
with symmetric versus asymmetric paresis or 

numbness in the emergency room

Original Article

Abstract

Objective: Head CT (computed tomography) should be used more frequently in patients with 
unilateral distribution of paresis or numbness to exclude cerebral apoplexy. On the other 
hand, in patients with symmetric distribution of paresis or numbness, the need for head CT 
may be low, but details are unknown. The aim of this study is to better understand the 
necessity of head CT for paresis or numbness in the emergency room. Methods: Between 
April 2018 and March 2020, the rate of abnormal findings for paresis or numbness to request 
head CT was reviewed, and the rate of abnormal findings was investigated. Results: 1,010 
head CT were requested for paresis or numbness in 976 patients. Considering the rate of 
abnormal findings according to different clinical situations, six abnormal findings were 
detected in 145 head CT with deteriorated general condition (DGC) (4.1% in 145 head CT, 
negative likelihood ratio 0.13), 29 abnormal findings were detected in 405 head CT with 
symmetric distribution of paresis and numbness (7.2% in 405 head CT, negative likelihood 
ratio 0.23), and two abnormal findings were detected in 125 head CT with DGC and symmetric 
distribution of paresis or numbness (1.6% in 125 head CT, negative likelihood ratio 0.05). 
Conclusion: Data from this study suggest that the rate of abnormal findings is low in patients 
with DGC and symmetric distribution of paresis or numbness. Therefore, the use of head CT 
can be limited to such patients.

　Key words：�imaging study, head CT, paresis, numbness
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weakness, especially distributed to one or more of 
the face, arm, hand or leg, is important in identify-
ing individuals at high early risk of stroke after 
transient ischemic attack13,14）. Therefore, head CT 
should be performed more frequently in patients 
with unilateral distribution of paresis or numbness 
to detect cerebral apoplexy. On the other hand, 
when patients have symmetric distribution of pare-
sis or numbness, especially in the deteriorated gen-
eral condition (DGC), the need for head CT may be 
low, but details are unknown.

We previously reported that the rate of abnor-
mal findings is low (negative likelihood ratio is 0.19 
or less) in patients with DGC and symmetric distri-
bution of paresis or numbness, and the use of head 
CT may be limited to such patients15）. In this re-
port, we added cases of patients complaining of pa-
resis or numbness and investigated the rate of new 
abnormal findings in the emergency room to re-
duce unnecessary CT scans.

This retrospective study was approved by the 
ethical review board of Aizawa Hospital.

Methods

From April 2018 to March 2020 (two years), head 
CT requested for paresis or numbness in the emer-
gency room of Aizawa Hospital were reviewed us-
ing electronic medical records. Head CT after hos-
pitalization were excluded. When follow-up head 
CT were examined in the same series, duplicate 
CT were excluded. When multiple head CT were 
examined at different times during the period, du-
plicate CT were included in the analysis. Of these 
patients and head CT, we investigated sex, age, 
number of head CT per patient, distribution of pa-
resis or numbness, presence of DGC, rate of new 
abnormal findings, mode of hospital presentation 
(ambulance or walk-in), eye opening response of 
Glasgow Coma Scale, duration of symptoms, num-
ber of magnetic resonance imaging (MRI), number 
of hospitalizations, diagnosis of new abnormal find-
ings, and rate of new abnormal findings. Patients 
were divided into three groups according to the 
distribution of paresis or numbness. Group A: mul-

tiple unilateral distribution. Group B: single unilat-
eral distribution. Group C: symmetric distribution 
(Table 1).

When we paid attention to the existence of DGC, 
which could be expected at the early stage of ex-
amination in the emergency room, any of the fol-
lowing descriptions, including fever (≧38 centi-
grade), hypotension (≦90mmHg), hypothermia (≦30 
centigrade), suspected dehydration (could not eat 
for more than 3 days), active bleeding or anemia 
(hemoglobin≦7g/dl), hypoglycemia (≦50mg/dl), 
history of carcinoma with multiple metastases, sus-
pected alcohol intoxication were defined as DGC 
(Table 2).

Regarding the definition of new abnormal find-
ings on head CT, positive findings included new 

Table 1　‌�Definition of three groups based on the dis­
tribution of paresis or numbness of the 
patients in the emergency room.

Group A
　multiple unilateral distribution 
　　in the unilateral upper and lower extremities
　　‌�in the unilateral upper and/or lower extremities and 

unilateral face

Group B
　single unilateral distribution
　　in the unilateral upper or lower extremity
　　in the unilateral face

Group C
　symmetric distribution
　　in the bilateral upper and/or lower extremities
　　dysarthria without unilateral facial palsy
　　sensory disturbance in the bilateral face

Table 2　‌�Definition of a deteriorated general con­
dition that may be expected at the early 
stage of examination in the emergency 
room.

Deteriorated general condition defined by any of 
the following descriptions

fever, ≧38 centigrade
hypotension, ≦90mmHg
hypothermia, ≦30 centigrade
s/o dehydration, cannot eat longer than 3 days
active bleeding or anemia (hemoglobin≦7g/dl)
hypoglycemia, ≦50mg/dl
history of carcinoma with multiple metastases
s/o alcohol intoxication, history of alcohol intoxication

s/o: suspicious of
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cerebral hemorrhage, suspected new cerebral in-
farction, CSDH (chronic subdural hematoma), or 
brain tumors associated with neurological symp-
toms. On the other hand, negative findings includ-
ed small cerebral hemorrhage with subacute or 
chronic phase, old cerebral infarction, CSDH or 
brain tumor not related to neurological symptoms, 

and CSDH or brain tumor same findings as previ-
ous head CT (Table 3).

CT scans were obtained with radiographic slices 
separated by 4 mm and interpreted by emergency 
physicians or radiologists. When patients were ad-
mitted to the hospital, the clinical diagnosis was 
made by neuro-unit physicians. The rate of new 
abnormal findings was examined for several fac-
tors, and positive or negative likelihood ratios were 
obtained. StatView Japanese Version 5.0 (SAS Insti-
tute, USA) was used for the statistical analysis, and 
the chi-squared test or Fisher’s exact test was cal-
culated.

Results

From April 2018 to March 2020, 65,287 patients 
were treated in the emergency room at Aizawa 
Hospital, and 8,134 head CT were performed for 
emergency treatment. There were 1,065 head CT 
requested for paresis or numbness (Fig. 1). Among 
them, patients referred from other hospitals after 
head CT or MRI, follow-up head CT in the same 

Table 3　‌�Definition of new abnormal finding on head 
CT in the emergency room.

Positive findings

- new cerebral hemorrhage
- s/o new cerebral infarction, light low-density area
- CSDH or brain tumors (including unknown mass), 
  large size, related to neurologic symptoms

Negative findings

- small cerebral hemorrhage, subacute or chronic phase
- old cerebral infarction
- ‌�CSDH or brain tumors, small size, not related to neurologic 
symptoms

- ‌�CSDH or brain tumors, same findings as previous head 
CT

s/o: suspicious of, CSDH: chronic subdural hematoma

Fig. 1　‌�Flow diagram of 1,010 head CT (computed tomography) performed on 976 
patients requested for paresis or numbness in the emergency room (ER) at 
Aizawa Hospital (Matsumoto, Japan). MRI: magnetic resonance imaging
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series, and patients diagnosed without head CT 
(peripheral facial palsy with forehead involvement) 
were excluded to calculate the appropriate rate of 
new abnormal findings. The electronic medical re-
cords of 1,010 head CT performed on 976 patients 
who were referred for paresis or numbness were 
reviewed in the analysis. Among the 976 patients, 
there were 514 men, 462 women, 740 patients aged 
70 years or older, and 236 patients younger than 70 
years (Table 4). The number of head CT ordered 

per one patient was 1 in 944 patients, 2 in 30 pa-
tients, and 3 in 2 patients. Among 1,010 head CT, 
the distribution of paresis or numbness was 416 in 
Group A, 189 in Group B, and 405 in Group C. The 
number of DGC was 145, and the number of new 
abnormal findings was 253. 550 were transferred 
by ambulance and 460 were walk-ins. Regarding 
the eye opening response of Glasgow coma scale, 
there were 876 in E4, 96 in E3/E2, and 38 in E1. 
The number of symptoms lasting less than 60 min-
utes was 32, the number of MRI examinations was 
382, and the number of hospitalizations was 609.

When we considered the presence of DGC and 
the distribution of paresis or numbness, there were 
402 head CT of Group A without DGC, and 196 
abnormal findings were detected (48.8% in 402 head 
CT) (Table 5). On the other hand, there were 125 
head CT of Group C with DGC, and two abnormal 
findings were detected (1.6% in 125 head CT). The 
total number of new abnormal findings was 253; 
199 (79.7%) in Group A, 25 (9.9%) in Group B, and 29 
(11.5%) in Group C. 

Considering the rate of abnormal findings ac-
cording to the different clinical situations, six ab-
normal findings were detected among 145 head CT 
with DGC (4.1% in 145 head CT, negative likelihood 
ratio 0.13), and 29 abnormal findings were detected 
in 405 head CT with Group C (7.2% in 405 head CT, 
negative likelihood ratio 0.23). Combining the two 
highest positive likelihood ratios and the two low-
est negative likelihood ratios, 196 abnormal find-
ings were detected in 402 head CT with no DGC 
and Group A (49.7% in 402 head CT, positive likeli-
hood ratio 2.85), and two abnormal findings were 
detected in 125 head CT with DGC and Group C 
(1.6% in 125 head CT, negative likelihood ratio 0.05) 
(Table 6). One of the two abnormal findings was 
heart failure with right cerebellar hemorrhage, and 
the other was cerebral embolism in the left frontal 
lobe. Neurosurgical intervention was not required 
in either case. 

Discussion

Aizawa Hospital is an emergency and critical 
care center in the Matsumoto area of Japan (back-

Table 4　‌�Summary of 1,010 head CT (computed 
tomography) performed on 976 patients 
requested for paresis or numbness in the 
emergency room (ER) at Aizawa Hospital 
(Matsumoto, Japan).

Patients (N=976) (No., %)

Sex
  male 514 (52.7%)
  female 462 (47.3%)

Age
  ≧70 740 (75.8%)
  ＜70 236 (24.2%)

Number of head CT per one patient 
  1 944 (96.7%)
  2 30 (3.1%)
  3 2 (0.2%)

Among 1,010 head CT 

Distribution of paresis and numbness
  Group A 416 (41.2%)
  Group B 189 (18.7%)
  Group C 405 (40.1%)

Deteriorated general condition 145 (14.4%)

New abnormal findings 253 (25.0%)

Transferred by ambulance 550 (54.5%)
Walk-in 460 (45.5%)

Eye opening (*)
  E4 876 (86.7%)
  E3, E2 96 (9.5%)
  E1 38 (3.8%)

Duration of symptoms (＜60 minutes) 32 (3.2%)

Examined MRI 382 (37.8%)
  new abnormal findings 252 (25.0%)

Hospitalizations 609 (60.3%)

MRI: magnetic resonance imaging, (*): eye opening response of 
Glasgow coma scale
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ground population is approximately 400,000). In ad-
dition to at least one board-certified full-time emer-
gency physician, several physicians including night 
duty physicians in emergency medicine, internal 
medicine, general surgery, neurosurgery, and gy-
necology, participate in emergency room medical 

care. The physicians are expected to treat so many 
elderly patients who may present with varying de-
grees of severity. As a result, although the need of 
CT is low, the use of CT in emergency rooms is 
increasing1-3）, and many Japanese emergency 
rooms may be in a similar situation. In emergency 

Table 5　‌�Summary of new abnormal findings in 1,010 head CT (computed tomography) 
requested for paresis or numbness in the emergency room at Aizawa Hospital 
(Matsumoto, Japan).

Group A Group B Group C total
N=416 N=189 N=405 N=1,010

deteriorated
general condition

N=14 N=6 N=125 N=145

new AF 3 1 2 6
 ICH 2 1 3
 CI 1 1 1 3

no deteriorated
general condition

N=402 N=183 N=280 N=865

new AF 196 24 27 247
 SAH, ICH 108  7  9 124
 CI  59  8  3  70
 CSDH, ASDH  26  7  6  39
 others   3  2  9  14

new AF total 199 25 29 253
(78.7%) (9.9%) (11.5%) (100%)

AF: abnormal findings, ICH: intracerebral hemorrhage, CI: cerebral infarction, SAH: subarachnoid 
hemorrhage, CSDH: chronic subdural hematoma, ASDH: acute subdural hematoma. 
Group A, B, and C are defined as Table 1.

Table 6　‌�Association between clinical findings and CT (computed tomography) results in 1,010 
head CT requested for paresis or numbness in the emergency room at Aizawa 
Hospital (Matsumoto, Japan). 

number positive AF P-value likelihood
No. (%) ratio 

** ***
Total 1,010 253 (25.0)

aged 70 years or older   740 193 (26.1)     0.708 1.02
male   514 134 (26.1)     0.874 1.02
E4*   846 174 (20.6) ＜0.001 0.77
DGC   145   6 (4.1) ＜0.001 0.13
Group A   416 199 (47.8) ＜0.001 2.74
Group B   189   25 (13.2) ＜0.001 0.46
Group C   405  29 (7.2) ＜0.001 0.23

no DGC and Group A   402 196 (49.7) ＜0.001 2.85
DGC and Group C   125   2 (1.6) ＜0.001 0.05
AF: abnormal findings, DGC: deteriorated general condition. Group A, B and C are defined as Table 1.
(*) : eye opening response of Glasgow coma scale
(**): P-values were determined by chi-square test or Fisher’s exact test.
(***): When the ratio of positive abnormal findings was higher than that of total (25.0%), the positive likelihood 
ration was calculated. When the ratio was lower than that of total, the negative likelihood ratio was calculated.
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rooms where many elderly patients complaining of 
relatively mild symptoms are likely to be seen, it is 
noteworthy whether or not head CT is useful for 
diagnosing intracranial diseases.

Rothwell PM et al. reported that the unilateral 
motor weakness, especially distributed to one or 
more of the face, arm, hand or leg is important in 
identifying individuals at high early risk for stroke 
after transient ischemic attack13,14）. Therefore, ab-
normal findings on head CT are likely to be detect-
ed in patients with unilateral distribution of paresis 
or numbness. On the other hand, if patients have 
symmetric distribution of paresis or numbness, the 
necessity of head CT may be low. Therefore, we 
paid attention to the rate of new abnormal findings 
on head CT in such patients in order to reduce 
unnecessary CT scans.

In this report, patients were divided into three 
groups based on the distribution of paresis or 
numbness. We also considered the presence of 
DGC. As a result, the positive likelihood ratio was 
relatively high in patients with multiple unilateral 
distribution of paresis or numbness without DGC, 
and the negative likelihood ratio was relatively low 
in patients with symmetric distribution with DGC. 

Limitations 
Our study has several limitations. Patients com-

plaining of paresis or numbness should be divided 
because these neurological symptoms refer to dif-
ferent parts of the brain and different neural path-
ways. Although the patients were divided into 3 
groups based on their chief complaint, it would be 
better to categorize patients based on neurological 
findings rather than chief complaint.

Even with a yield of only 1.6% in the lowest risk 
group, imaging may still be warranted, if the condi-
tions detected are sufficiently serious. It will be im-
portant that diagnostic yield and appropriateness 
are not confounded. In this study, no neurosurgical 
intervention was required in the lowest risk group.

Our population was obtained from a single emer-
gency room, which introduces included bias. Many 
emergency departments in Japan have similar sys-
tems and it is desirable to report the descriptive 

statistics in a nationwide survey of emergency de-
partments in Japan. However, this is the first re-
port that describes the rate of abnormal findings 
for paresis or numbness to request head CT in an 
emergency room, so we cannot compare other data. 

Conclusion

Among 1,010 head CT performed in 976 patients 
presenting to the emergency room with paresis or 
numbness, two abnormal findings were detected in 
125 head CT with DGC and symmetric distribution 
of paresis and numbness (1.6% in 125 head CT, neg-
ative likelihood ratio 0.05). Data from this study 
suggest that the rate of abnormal findings is low in 
the patients with DGC and symmetric distribution 
of paresis and numbness. Therefore, the use of 
head CT can be limited to such patients in the 
emergency room. 

The authors declare that they have no conflicts 
of interest. The abstract of this paper was present-
ed at the 51st Annual Meeting of the Japanese As-
sociation for Acute Medicine.
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鳥山貴大，小川翔平，北村智紀，櫻井利康

はじめに

健常人では様々な活動のMetabolic equivalents
（METs）の推定値が示され1），運動処方やエネルギー
消費量の管理に活用されている．健常人以外にも高
齢者2）や車椅子使用者3）では，それぞれの活動に応
じたMETsの推定値が算出されている．しかし，
高齢者骨折として代表的な大腿骨近位部骨折患者の
活動に焦点を当てた報告はない．大腿骨近位部骨折
患者において術後早期の活動は機能改善のために重
要であり，大腿骨近位部骨折患者のMETsの推定
値が明らかになることは，運動療法を実施する上で
有益な指標となる．

本研究の目的は，術後早期の大腿骨近位部骨折患
者における理学療法場面の代表的な活動に対して
METsの推定値を算出することである．

対　象

対象は2023年11月～2024年 2 月に大腿骨近位部骨
折を受傷し当院に入院した20例とした．適格基準は

80歳以上，女性，当院にて手術施行，入院前監視歩
行以上とした．除外基準は他部位の骨折を合併，運
動麻痺の既往，荷重制限とした．

方　法

研究デザインは後ろ向き観察研究とした．本研究
は二次救急病院の単施設（以下，当院）で行われた．

調査項目は60分の理学療法介入中の活動および
METsとした．調査日は術後 3 日目とした．METs
は 3 軸加速度計（Active style Pro HJA-750C；Omron 
Healthcare, Kyoto, Japan）を用いての理学療法介
入中の活動を記録した． 3 軸加速度計は低強度の身
体活動も正確に推定できることが示されており4），
高齢者を対象とした身体活動の調査にも用いられて
いる5）．

10秒毎の身体活動は整形外科疾患を担当する 2 名
の理学療法士が観察し，次の13項目の活動に分類し
た．①静的な臥位（例：バイタルチェック，問診，
動作中の休憩），②臥位での活動（例：リラクセーショ
ン，関節可動域練習，筋力強化練習），③寝返りお

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

大腿骨近位部骨折患者の術後早期の活動と
Metabolic equivalents の推定値

原 著

抄　録

【目的】術後早期の大腿骨近位部骨折患者における理学療法場面の代表的な活動に対して
Metabolic equivalents （METs）の推定値を算出すること．【方法】対象は大腿骨近位部骨折患
者20例とした．術後 3 日目の理学療法介入中の活動とMETsを記録した．【結果】各活動の
METsの平均値は，静的な臥位1.1，臥位での活動1.3，寝返りおよび起き上がり動作1.5，静的
な座位1.2，座位での活動1.4，起立および着座動作1.8，移乗動作1.8，立位保持1.5，立位での活
動2.1，平行棒内歩行1.8，歩行器歩行1.8，杖歩行2.0，段差昇降2.1であった．【結語】術後早期
の大腿骨近位部骨折患者のMETsの推定値は健常人や高齢者の同様の活動と比較して低強度
であった．術後早期の大腿骨近位部骨折患者のリハビリテーションにおいてMETsが活用し
やすくなった．

Key words：�大腿骨近位部骨折，METs，行動観察
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よび起き上がり動作，④静的な座位（例：バイタル
チェック，動作中の休憩），⑤座位での活動（例：
リラクセーション，関節可動域練習，筋力強化練
習），⑥起立および着座動作，⑦移乗動作，⑧立位
保持，⑨立位での活動（例：筋力強化練習，バラン
ス練習），⑩平行棒内歩行，⑪歩行器歩行，⑫杖歩
行，⑬段差昇降．なお13項目の活動は介助下での活
動も含まれている．

統計学的分析として，10秒毎に記録した13項目の
活動に同時刻のMETsを合算した．各活動の平均
値，標準偏差を算出した．また最大値，最小値を評
価した．

本研究は，慈泉会臨床研究倫理審査委員会の承認
（承認番号：2023-109）を得た．個人情報は仮名加
工を行い保護した．オプトアウト方式を用いて，当
院のホームページに本研究の関連情報を掲載した．

結　果

対象者の年齢は89.0±6.4歳，骨折型は頚部骨折11
名，転子部骨折 9 名，術式は骨接合術11名，人工骨
頭置換術 9 名であった（表 1 ）．

各活動のMETsの平均値±標準偏差は，静的な
臥位1.1±0.4，臥位での活動1.3±0.3，寝返りおよび
起き上がり動作1.5±0.4，静的な座位1.2±0.3，座位
での活動1.4±0.3，起立および着座動作1.8±0.3，移
乗動作1.8±0.4，立位保持1.5±0.4，立位での活動2.1
±0.7，平行棒内歩行1.8±0.2，歩行器歩行1.8±0.3，
杖歩行2.0±0.2，段差昇降2.1±0.3であった（表 2 ）．

考　察

術後早期の大腿骨近位部骨折患者に対して，理学

療法場面で観察される代表的な活動を13項目に分類
しMETsの推定値を算出した．本研究で調査した
13項目の活動には，健常者や高齢者でMETsの推
定値が算出されてない活動も含まれており，大腿骨
近位部骨折患者における術後早期の理学療法場面の
活動を反映した指標を示した．

本研究で算出した大腿骨近位部骨折患者のMETs
の推定値を健常人6）および高齢者7）のMETsの推定
値と比較した．健常人では非常にゆっくりとした歩
行（コード：17151）は2.3METs，高齢者の歩行器
歩行（コード：1735060）は3.5METsと示されてい
るが，大腿骨近位部骨折患者の歩行は平行棒内歩行
1.8METsから杖歩行2.0METsであった．また，健
常人の起立着座は2.8METs（コード：13020），高齢
者の起立着座は3.0METs（コード：1302060）と示
されているが，大腿骨近位部骨折患者の起立および
着座動作は1.8METsであった．つまり，本研究で
示した術後早期の大腿骨近位部骨折患者のMETs
の推定値は健常人や高齢者で示される同様の活動と
比較した場合に低強度であることが判明した．

本研究の強みは，大腿骨近位部骨折患者の各活動
に対するMETsの推定値を算出したことにより，
3 軸加速度計などの特別な機器を使用しなくても，
実際の活動と活動時間から運動処方やエネルギー消
費量の管理が可能になったことである．また， 3 軸
加速度計を用いて調査をする場合に，計測された
METsが反映する活動が明らかになったことである．

本研究の限界は 3 軸加速度計のみを使用して
METsの推定値を算出していることである．今回算
出したMETsの推定値の信頼性を高めるためには
二重標識水法や心拍数法との比較検証を行う必要が

表 1　患者の基本属性

項目 全体（n=20）
年齢（歳） 89.0±6.4
性別　女 20（100.0）
BMI（kg/m2） 20.4±3.1
骨折型　頚部
　　　　転子部

11（55.0）
9（45.0）

術式　骨接合術
　　　人工骨頭置換術

11（55.0）
9（45.0）

術前待機期間（日） 1.0±0.7
MMSE（点） 18.2±9.0

平均±標準偏差，n（％）
BMI：Body Mass Index
MMSE：Mini Mental State Examination

表 2　大腿骨近位部骨折患者の代表的な活動のMETsの推定値

項目 平均値 標準偏差 最小値 最大値
静的な臥位 1.1 0.4 0.0 3.6
臥位での活動 1.3 0.3 0.0 5.0
寝返りおよび起き上がり動作 1.5 0.4 1.0 4.2
静的な座位 1.2 0.3 0.0 3.8
座位での活動 1.4 0.3 0.0 3.2
起立および着座動作 1.8 0.3 1.0 3.5
移乗動作 1.8 0.4 1.1 5.5
立位保持 1.5 0.4 1.0 3.0
立位での活動 2.1 0.7 1.4 5.7
平行棒内歩行 1.8 0.2 1.3 3.4
歩行器歩行 1.8 0.3 1.3 3.4
杖歩行 2.0 0.2 1.4 2.9
段差昇降 2.1 0.3 1.5 2.7

METs（metabolic equivalents）
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ある．また，大腿骨近位部骨折患者の各活動のレベ
ルは術後経過と共に改善するため，本研究で算出し
たMETsの推定値を使用する場合には，評価時期
を考慮する必要がある．

結　語

3 軸加速度計を用いて，術後早期の大腿骨近位部
骨折患者における理学療法場面の代表的な活動に対
してMETsの推定値を算出した．術後早期の大腿
骨近位部骨折患者のMETsの推定値は健常人や高
齢者の同様の活動と比較して低強度であった．今後
はMETsの推定値を使用した運動処方やエネルギー
消費量の管理が可能であり，術後早期の大腿骨近位
部骨折患者のリハビリテーションにおいてMETs
が活用しやすくなったと考える．
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中田佳佑1)，新島佑輔1)，杉本蓮華1)，黒岩寛史2) ，柿澤昌希3)

はじめに

脳損傷後の患者のなかには，運動機能が保たれて
いても一側の身体を使用しない運動無視や，近くに
あるものを不随意に掴んで使うような把握障害，両
手動作において一側手の意図的な動作に対し対側手
が反対の目的に動作を行う拮抗失行1)，自身の手の
運動が自分の意思によるものではなく勝手に動いて
しまうといった症状を呈することがある．自身の手
が勝手に動いてしまう症状のうち，自分の身体であ
るはずの手を自分ではない他者の手であると認識し
ている状態はエイリアンハンド症候群2)，自分の手
であることの認識が保たれている状態はアナーキー
ハンド症候群とされる3,4)．両者は混同されやすい
が厳密には異なる．これらの症候群は筋力低下や運

動失調，筋緊張異常，不随意運動には起因しない運
動制御の困難であり，神経心理学的な立場から注目
を集めてきたが，同時に生活動作や行為を妨げる要
因となるためリハビリテーションにおいて看過でき
ない重要な神経現象・症状である．これらの症状は
運動制御における自発的（内発的）な運動出力や両
手の協調性に重要な役割を担う領域である，補足運
動野や帯状皮質運動野，脳梁といった大脳半球内側
面や運動の意思や意図に関与する頭頂葉の病変後に
発現することが知られており，病変部位によって多
様かつ複雑，難解な現象を呈する4,5)．これらの病
態の解明に向けた研究は進んでいるが6)，症状を体
系立てて評価する手法は未だ確立されておらず，病
態の詳細や発現メカニズムに関しては未だ不明点も
多い．したがって，リハビリテーション介入方針の

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　リハビリテーションセンター脳卒中脳神経リハ科
3 ）同　リハビリテーション科

前大脳動脈領域の脳梗塞 2 症例に認めた
特異的な上肢運動症状の検討

原 著

抄　録

大脳半球内側面の病変を有する患者は，anarchic hand syndromeや拮抗失行といった特異
的な上肢の運動症状が生じる．これらの症状は，自分の意思に従って動かすことが困難となる
ことや一側の手の行為に反して反対側の手が行為を阻害することでActivities of daily living

（ADL）の支障となる．また，患者は自身の身体であるはずの身体を“自分のもの”と実感し
にくくなることがあり煩悶することがある．このような臨床症状は多様であり，症例ごとに異
なることが示唆されているが，臨床症状の詳細や発現機序に関する知見は限られている．また，
症状を特徴づける体系化された評価方法がなく，個別の対応が必要である．今回，前大脳動脈
領域の脳梗塞によって左右それぞれの大脳半球内側面に病変を有した 2 症例の特異的な上肢運
動症状について，先行報告で用いられた評価法に準拠して評価することでそれぞれの症例の臨
床症状の特徴づけと病態分析を試みた． 2 症例は類似病変を有しており，その臨床症状におい
ては共通して意図的な手の運動制御を失っていたことが示された．

Key words：�高次脳機能障害，高次運動障害，手の運動困難，anarchic hand syndrome， 
病態分析
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立案と実践には個々の症例の病態把握が重要であ
る．今回，特異的な上肢運動症状を呈した 2 症例に
ついて，詳細な臨床症状の特徴と生活障害への影響
について評価を行い，考察したので報告する．

症　例

症例 1 は40歳台の男性で，右半球の前大脳動脈
（ACA）領域のアテローム血栓性脳梗塞で左片麻痺
が出現した．頭部のMagnetic Resonance Imaging

（MR画像）では帯状回から補足運動野に及ぶ病変
を認めた（図 1 ．A）．抗凝固療薬による治療後，
発症 5 日後に回復期リハビリテーション病棟に転棟
となった．入院前の生活は全て自立していた．回復
期リハビリテーション病棟に入棟時の左上肢運動機
能はFugl-Meyer Assessment（FMA）にて27点（肩
／肘／前腕 4 点，手関節 9 点，手指14点，協調性 0
点）と近位部では重度麻痺を認めたが手関節・手指
の運動機能は保たれていた．認知機能はMini-
Mental State Examination-Japanese（MMSE-J）に
て30点であり，Activities of daily living（ADL）に
支障をきたす認知障害は認めなかった．左下肢も重

度運動麻痺を呈しており基本動作や排泄，入浴など
の生活動作に介助を要した．発病16日後に上肢近位
部で認めた運動障害は急激に改善し，FMAは61点

（肩／肘／前腕34点，手関節 9 点，手指14点，協調
性 4 点）となったが，一度左手で手すりを握ると離
すことに難渋し，健側である右手で左手を持ち引っ
張るようにして手すりから手を離していた．ADL
やリハビリテーションで用いる道具においては視野
に入ると左手で「握りたくなる」と衝動を訴えたが，
その衝動を自身で抑制することは可能であり強制使
用までには至らなかった．左手関節の掌背屈による
連続したタッピング運動では，手関節の運動機能は
保たれており動かすこと自体はできたが，運動開始
に停滞が見られ滑らかな運動が困難であった．左手
の動きに対して症例は「どうやって動かして良いか
分からない」と訴えた．

症例 2 は70歳台の女性で左半球のACA領域のア
テローム血栓性脳梗塞で右片麻痺が出現した．頭部
のMR画像では脳梁や一部の前頭葉に病変を認めた

（図 1 ．B）．右上肢近位部は重度運動麻痺を認めた
が，手関節・手指の運動機能は概ね保たれていた．

図 1　症例の頭部MR画像と標準脳に投影した病変マップ
A：症例 1 の発症時の頭部MRI拡散強調画像．B：症例 2 の発症時の頭部MRI拡散強調画像．
C：病変マッピング手法を用いて症例 1（黒矢印）と症例 2（白矢印）の病変部位を比較した画像．
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回復期リハビリテーション病棟には発症から約 1 ヶ
月後に入棟となった．入棟時の右上肢のFMAは55
点（肩／肘／前腕29点，手関節 8 点，手指14点，協
調性 4 点）であり，症例 1 と同様に近位部中心に運
動麻痺や筋力低下を認めたが改善傾向にあり，手関
節・手指の運動機能は保たれていた．認知機能は
MMSE-Jにて23点であったが，ADL上の支障は認
めなかった．ADL場面では，右手で把持した手す
りやペットボトルを掴んだまま離すことができない
ことやナースコールが目の前にあると右手に取って
押してしまうといった様子が見られた．両手動作に
おいて両手でペンを持った状態から左手のみで把持
しようとした際，右手が握ったまま離さなかった．
また，左手で把持したものを右手で持ちかえようす
ると，左手は右手の意図に反して逃げるように離れ
てしまい，持ちかえることができなかった（図 2 ）．
右手で衣類を掴んでいることやハンドクリームを持っ
たままでいるその時には，自身で気づく様子はなく，
掴んでいることを他者が指摘すると驚く様子さえ見
られた．視野に入った道具に関しては症例 1 と同様
に「目の前に物があると右手で握りたくなる」と衝
動を訴え，右手の動きに対しては，「勝手に動いて
困る」「第 3 者が動かしている」「（手が勝手に動く
ことや第 3 者が動かしていることを）他の人に話し
たら馬鹿と思われるから誰にも言えなかった．手術
してでも治してもらいたい」と述べた．勝手に動い
てしまう右手に対しては左手で抑えるといった
Restraining actionが見られた．自分の身体に対し
て，身体が自分の身体ではないように感じるかどう
かや自分以外の誰かの身体であると感じるかどうか
を質問したところ，「自分の身体ではないような感
じはするけど，他の人の身体とは思わない」と述べ
た．

症状の評価と脳画像解析

手の把握行動における運動制御の困難さを特徴づ
ける評価として，中嶋らの先行報告7）に準拠し，手
の把持動作の分類である「取る」「保つ（保持と移動）」

「離す」とそれらの下位項目である「掴む」「保持」
「移動」「置く」「入れる」「渡す」「投げる（タイミ
ング自由）」「投げる（タイミング制限あり）」「落と
す」「載せる（手に）」に沿って手の基本的な動作を
評価した（表 1 ）．症例 1 は左手で，症例 2 は右手
で実施し，各項目におけるパフォーマンスを観察ベー
スで評価し（できた＝○，できない＝╳，一部でき
た＝△），その詳細から臨床症状の特徴づけを試み
た．これらの評価は近位部で認めた運動障害に改善
が得られた後で実施した．脳病変の解析は，患者の
頭部画像で認めた病変をstatistical parametric 
mapping 12にて標準脳座標に変換し，解剖学的ア
ト ラ ス で あ る automated anatomical  labeling や
white matter  -labelsを用いて損傷を受けた脳領域
および白質線維を同定するとともに，損傷程度の定
量的推定値を算出した（表 2 ）．Voxelsで示した値
は各領域における病変による損傷の大きさを，
Area %は各領域に占める損傷の割合を示す指標で
ある．%値が高いほど損傷割合が高いことを意味し，
これらの病変情報は損傷部位と症状との関連性を示
すうえでの有用な情報となり得る．

結　果

2 症例の結果を表 1 に示す． 2 症例ともに「取る」
「保つ」において，物を掴むことや掴んだものを持
続的に把持し続けることは可能であった．しかし，

「離す」に関しては，物を定めたところに「置く」
ことや「載せる」「入れる」といったことは可能であっ

図 2　症例 2における両手動作の拮抗失行
左手で持っているペンを右手で取ろうとしている（①）．右手で取る動作が開始されると，左手はそれを阻止するか
のように離れてしまう（②～④）．
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表 2　 2症例における皮質および白質線維の損傷領域とvoxel値，損傷割合の定量的推定値
症例 1 症例 2

Cortical Areas Voxels Area % Voxels Area %

①Precentral 516 1.9 34 0.1
②Frontal_Sup 41 0.1 1028 2.6
③Supp_Motor_Area 5598 29.5 167 1.0
④Frontal_Mid ─ ─ 206 0.6
⑤Cingulate_Mid 5934 33.7 48 0.3
⑥Cingulate_Post 81 3.0 ─ ─
⑦Postcentral 175 0.6 ─ ─
⑧Paracentral_Lobule 1840 27.5 145 1.3
⑨Frontal_Sup_Medial ─ ─ 31 0.1
⑩Caudate ─ ─ 29 0.5
⑪ACC_sup ─ ─ 152 3.1

White Matter Areas Voxels Area % Voxels Area %

⑫Genu_of_corpus_callosum ─ ─ 1027 11.6
⑬Body_of_corpus_callosum 1778 13.0 3036 22.1
⑭Splenium_of_corpus_callosum 558 4.4 462 3.6
⑮Anterior_corona_radiata ─ ─ 331 4.8
⑯Superior_corona_radiata 1003 13.4 539 7.2
⑰Posterior_corona_radiata 11 0.3 ─ ─
⑱Cingulum(cingulate_gyrus) 962 35.0 240 10.2

①Precentral 中心前回，②Frontal_Sup 上前頭回，③Supp_Motor_Area 補足運動野，④Frontal_Mid 中前頭回，⑤
Cingulate_Mid 中部帯状回，⑥Cingulate_Post 後部帯状回，⑦Postcentral 中心後回，⑧Paracentral_Lobule 中心傍小葉，
⑨Frontal_Sup_Medial 内側上前頭回，⑩Caudate 尾状核，⑪ACC_Sup 前帯状回脳梁上部，⑫Genu_of_corpus_callosum　
脳梁膝部，⑬Body_of_corpus_callosum 脳梁体部，⑭Splenium_of_corpus_callosum 脳梁膨大部，⑮Anterior_corona_
radiata 放 線 冠 前 部，⑯ Superior_corona_radiata 放 線 冠 上 部，⑰ Posterior_corona_radiata 放 線 冠 後 部，⑱ Cingulum

（cingulate_gyrus） 帯状束．─は病変による損傷を受けていないことを示す．

表 1　手の基本動作における 2症例のパフォーマンスの対比

分類 動作 具体例 動作可否
症例 1 症例 2
左手 右手

取る 掴む 〇 〇
保つ 保持 保持し続ける 〇 〇

持ちかえる（物に接触している指を動かす） 〇 〇
持ちかえる（物に接触している指を動かす） 〇 〇

移動 保持したまま空間を移動する 〇 〇
離す 置く 物を任意の位置に置く 〇 〇

入れる 物を定めた位置に置く，入れる 〇 〇
渡す 物を他者に渡す，自己の対側手に渡す 〇 △
投げる（タイミング自由） 物を上手投げや下投げで投げる ╳ ╳
投げる（タイミング制限あり） 片手でのお手玉など ╳ ╳
落とす 物を空中で離す（指を開く） ╳ ╳
載せる（手に） 物を握っていた手を開き手掌に載せる 〇 〇
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たが，「投げる」や腕を滞空させて物を持った状態
から「落とす」ことでは共通して困難を認めた（図
3 ）．把持した物品を落とそうとする際，物品を把
持した指は把持に必要な母指を除く他 4 指のなかで
3 指までは物品から離すことができた．また，物品
に触れている指は，母指─示指で把持していたとし
て母指─中指，母指─環指，母指─小指といったよ
うに示指を母指以外の指に意図的に変えることはで
きたが，「落とす」には至らなかった．症例 2 では
物を他者に渡すことはできたが，手で自身の対側手
に渡すと対側手は逃げるように反対方向に動き，渡
すことが困難であった．これらの事象に対して 2 症
例ともに“視野に入った物を握りたくなる”といっ
た衝動性を認めていたことから閉眼にて視覚入力を
遮断し，体性感覚情報を活用した動作様式ではパ
フォーマンスが変化するか否かを評価したが結果は
変わらなかった．また，異なる道具や，離す動作の
タイミングに聴覚的手がかりを付与することでパ
フォーマンスに変化が生じるか否かを評価したが，
いずれも結果に変化は認めなかった．

両症例の手の運動制御の困難の経過として，症例
1 では発病後約 1 ヶ月経過時点から握ったものを意

図的に落とすことが可能となり，徐々にボールを投
げることが可能となった．発症から約 4 ヶ月後の自
宅退院時にはタイミングに合わせた動作に一定の拙
劣さが残存していたが，ADL場面における手の使
用制限は改善した．症例 2 では経過とともに握った
ものを落とすことやボールを落とすことが拙劣なが
ら可能となった．両手動作における拍手動作では左
手の運動に比して右手は運動が小さくなる傾向に
あったが，拮抗失行は改善傾向を示し，発症約 5 ヶ
月後の自宅退院時にはADL場面で手の使用ができ
るようになった．「手が勝手に動く」といった訴え
は認めなくなったが，自身の手の運動に対しては「ま
だ違和感はある」と訴えていた．

考　察

2 症例はACA領域の脳梗塞により左右それぞれ
の大脳半球内側面に類似した病変を認め，それぞれ
病変対側の上肢近位部に優位の運動麻痺を呈した
が，手関節・手指の運動機能は保たれており，類似
した運動障害の様態を呈した．両症例とも近位部優
位に認めた運動麻痺は早期に回復し，運動麻痺の回
復という点で類似した経過を辿った．このような運

図 3　異なる課題と手のパフォーマンスについて
両症例における各行為で見た手のパフォーマンスの違い．症例 1 はアクリルコーン
を定めた場所に「落とす」ことは困難であったが，「置く」ことは可能であった．症
例 2 も同様に握ったボールを「落とす」ことはできなかったが，療法士の手掌面に「置
く」ことができた．
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動麻痺の回復の観点ではADL場面での手の使用が
可能な状態へと改善したと思われたが，両症例には
握ったものを意図的に離すことができない把握障害
や視野に入った物を握りたくなる衝動性といった共
通の臨床特徴を認めた．この症状を手の基本動作で
ある「取る」「保つ」「離す」に分けて詳細に評価し
たところ，両症例ともに「取る」「保つ」には問題
を認めなかった．「離す」では下位項目の「置く」
ことは可能であったが，「落とす」「投げる」では共
通して困難であった．このような症状に加え，症例
1 では左手の連続したタッピング運動にも困難を認
めたから左手の運動開始困難が併発していると考え
られた．症例 2 では自身の手を自分の手であると認
識は保たれているが自分の意思に関係なく勝手に動
いてしまう現象はアナーキーハンド症候群と，一側
手の動きに対して対側手が反対目的に動くといった
特徴的な現象は拮抗失行の定義と合致することか
ら，症例 2 ではアナーキーハンド症候群と拮抗失行
が併発した病態と考えられた．両症例はこれらの症
状によって総じて手の意図的なコントロールが損な
われたことで手の使用の困難の原因となっていたと
考える．

2 症例では，ともに「置く」ことができるが「落
とす」「投げる」ことができなかった．これは手関節・
手指の運動機能は保たれており手指の屈伸自体は問
題なく可能であったことから，これらを単純な運動
機能で説明することは困難である．また，この特徴
的な把握行動は先行報告7)とも類似する結果であっ
た．一般的に，補足運動野は意図的な行動選択や内
発的な運動制御に関与する8)とされることから， 2
症例ともに任意のタイミングで運動を生起すること
が困難であったと考えられる．しかし，「離す」動
作もまた，同じ任意のタイミングで行う動作である
ならば，その下位項目の動作によってパフォーマン
スが変化するということを説明することは困難であ
る．その背景にはより行為特性に対応した高次な運
動制御に関わる神経メカニズムが存在するのかもし
れないが，これに関しては推測の域を出ない．

補足運動野や脳梁はアナーキーハンド症候群が生
じる部位とされ5)， 2 症例の病変解析ではともに補
足運動野や脳梁，帯状束が病変部位として共通して
いたが，症例 1 ではアナーキーハンド症候群と拮抗
失行を呈さなかった．損傷割合で見ると補足運動野
の損傷割合は症例 1 の方が高いが，脳梁の損傷割合
は症例 1 よりも症例 2 で高かった．アナーキーハン

ド症候群は病変部位によって前頭型，脳梁型，後方
型，混合型に分類され，病変部位によって異なる特
徴の臨床症状を呈することが報告されており9)，脳
梁型では両手動作の葛藤や協調性低下，拮抗失行が
生じることが報告されている9,10)．脳梁は左右の大
脳半球間をコミュニケーションする交連線維として
両手動作における感覚運動情報を伝達し，協調的な
両手動作に関与するとされる6)．このことから今回，
症例 2 で認めたアナーキーハンド症候群と拮抗失行
は脳梁損傷の割合が多かったことによる影響を受け
た可能性が考えられる．しかし，同じ損傷領域で
あっても損傷割合が異なっていることや他の部位も
含めて病変部位が厳密には同じではなく，症状発現
には病変部位と損傷割合だけでなく，病変の組み合
わせパターンが関係する可能性があるのかもしれな
い．近年の研究では，アナーキーハンド症候群の発
現機序を特定するために病変マッピング手法だけで
はなく，病変部位と構造的／機能的な連結を持つ白
質線維の途絶を組み合わせた解析アプローチが用い
られてきており6)，病態解明の発展に期待したい．

今回，大脳内側面病変後の上肢運動症状を特徴づ
けに関する知見が少ないなかで，手の基本的な動作
を用いて行動面を詳細に評価することで類似病変後
に類似した症状を見出すことができた点は，今後の
臨床評価や病態把握において有益であったと考え
る．しかし，観察ベースの評価に留まっており，定
量的な評価に至っていないことは課題である．した
がって，複雑かつ難解な臨床症状を包括的に捉える
ための評価手法を確立することは今後の課題であり，
そのためには一症例毎の症状を現象レベルから丁寧
に捉えて整理しながら病態を深掘りするプロセスが
必要不可欠であると考える．そのような作業を地道
に繰り返すなかで得られた行動データと脳画像解析
アプローチとを組み合わせながら発現機序を含めた
病態を探求することは，今後の学際的な症状の理解
やリハビリテーションアプローチの発展に寄与する
ものと考える．

運動機能が保たれながらも手を意図的に動かすこ
とが困難になるという症状は，生活上の手の使用制
限となるだけでなく，自分の身体を自分で動かして
いるという当然の認識が失われる．自身の身体を自
分のものと思えないという非常識的な身体経験は，
医療従事者のみならず一般から理解され難く，当事
者は精神的な苦痛を感じる．身体や運動の認識は，
運動意図─運動モニタリングなど絡み合っている要
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素やプロセスを区別して検討することが重要とされ
るが，健常者における実験的アプローチには限界が
あることが報告11)されており，実際の症例としての
脳損傷モデルから得られるデータは貴重である．こ
のようなデータの貴重さと症状の希少性を認識した
うえで，症状の改善に向けた効果的なリハビリテー
ションの開発および症状を抱えた症例の困難を理解
するために，症例を蓄積し，質の高いリハビリテー
ションの構築へと繋げていくことが重要であると考
える．

結　語

ACA領域の脳梗塞によって左右それぞれの大脳
半球内側面に病変を有した 2 症例の特異的な上肢運
動症状について報告した．

本論文の要旨は，倫理的手続きとして両症例に報
告の趣旨を説明し書面にて本人の同意を得たうえで
第58回日本作業療法学会にて発表した．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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杉山絵美1），小林友紀子2），鵜飼正二3），大見朋哲1,3）

はじめに

周産期領域に関しては，理学療法士（PT）等の
専門職が介入している事例は日本国内ではいまだに
多くはない1）が，助産ガイドライン20242）では妊娠
中の腰痛骨盤痛に対する運動介入や，分娩時の会陰
裂傷予防に対する妊娠中の骨盤底筋群トレーニング
が推奨されている．また産後ケア事業ガイドライン
20243）にはその実施担当者に新たにPTが明記され，
産前産後のPTの関わりが注目されてきている．

当院は総合病院で年間約370件の分娩を受け入れ
ているが，妊産婦にPTが関わることはほとんど無
かった．今回，PTが妊産婦の疼痛や身体的負担の
予防，改善を図ることで当院の産科診療の質向上に
貢献することを目的に，PTの妊産婦への介入を導

入するための取り組みを行い，産前母親学級におい
てPTによる妊婦への産後指導を開始するに至った．
助産師との連携や，母親学級での活動について報告
する．

方　法

2022年12月，妊産婦へのPT介入に対し産科病棟
助産師との協議を開始し，産科医師に了承を得た．
助産師に現場での課題や要望の聞き取りを行った中
でニーズの高かった，産後の身体のケア方法や育児
姿勢・動作の指導を，出産後入院中の産婦に行う方
針となった．指導に用いるためのパンフレットの作
成を開始し，疲れている産婦にとって読みやすい表
記，ウェルネス志向の表現など，助産師より助言を
受けながら修正を重ね完成した（図 1 ）．助産師と

当院における産前産後分野への理学療法士の介入：
母親学級での活動と助産師との連携

原 著

抄　録

【目的】産前産後分野における理学療法士（PT）の介入は，妊産婦の疼痛予防や身体的負担の
軽減に貢献する可能性がある．今回， PTの産前母親学級での活動とその効果について報告す
る．【方法】2022年12月より助産師と協議を重ね，ニーズの高かった産後の身体ケアや育児姿
勢の指導を行うこととなった．当初は産後入院中の介入を計画していたが，産婦の身体的負担
を考慮し，産前母親学級にて妊婦に対し介入することとした．2024年 3 月よりPT介入を開始
し，その効果について，参加妊婦へアンケート調査を行った．また助産師に対し，PT介入に
対する認知度・必要性の認識についてアンケート調査を行った．【結果】母親学級では，産前
産後の身体変化， 姿勢チェック， セルフケア，育児姿勢の指導を講義と実技を交えて実施した．
参加妊婦へのアンケートでは，内容の理解度・満足度ともに高い結果が得られた．また，PT
介入に対する助産師の認知度・必要性の認識も向上した．【結論】身体変化の大きい産前産後
において，妊産婦に対する理学療法の効果が期待されているが，日本では様々な障壁があり進
んでいない現状がある．今回，助産師との連携により，母親学級でのPT介入を開始できたこ
とは有益であり，妊婦への満足度も高い結果となった．今後，産後へのPT介入も検討していく．

Key words：�産前産後，理学療法士，助産師，母親学級，妊婦
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具体的な介入方法を協議する中で， 2023年10月に助
産師へ行った出産後入院中のPT介入に対するアン
ケート調査では，39%の助産師から産婦の時間的な
負担（忙しくリハビリが入る時間を作りにくい）や
体力的な負担（産婦が疲れている）を懸念する意見
が聞かれた（アンケート回答数28名，回答率
88％）．そして，出産前の余裕のある時期の方が指
導を受け入れやすいとの意見が聞かれたため，産前
母親学級での妊婦へのPT介入による指導に変更し，
産前から産後を見据えた指導を行う方針とした．産
科医師にパンフレット内容と母親学級での介入につ
いて許可を得て，病院長に最終報告し，2024年 3 月
より母親学級でのPT介入を開始した．母親学級に
参加した妊婦へ，PTによる指導に対する理解度・
満足度についてアンケート調査を行った．また母親
学級での活動の開始前後に助産師へアンケートを取
り，PT介入に対する認知度・必要性の認識につい
て調査を行った．

結　果

月 2 回，母親学級の序盤30分間にPT 2 名による
指導を実施し，リスク管理は助産師が同席し妊婦の
体調管理を担っている．参加者は 1 回につき妊娠30
週以降の妊婦 1 ～12名である．内容は産前産後の身

体変化についての解剖学的な知識，姿勢チェック，
セルフケア（腹式呼吸・骨盤底筋群トレーニング），
育児姿勢・動作の指導を，講義と実技を交えて行っ
ている（図 2 ）．姿勢チェックでは，PTが参加妊婦
の座位姿勢と立位姿勢について一人ずつ評価する時
間を設けており，座位姿勢は妊婦によって骨盤が過
剰に前傾または後傾している場合があるため，それ
ぞれに合った修正方法をアドバイスしている．立位
姿勢はほとんどの妊婦が後方重心になっているため，
妊婦自身が自分の重心位置を確認できるよう鏡を見
ながら指導を行なっている．セルフケアでは，骨盤
底筋群の筋収縮を認識しやすいようタオルを用いた
フィードバックを活用しながら指導を行っている．

2024年 4 ～ 6 月開催時の参加妊婦37名に実施した

図 1　産後指導に用いるためのパンフレットの修正
紙を小さいサイズへ（A 4 →B 5 ），文字を少なくフォントを大きく，漢字をひらがな表記へ
変更し読みやすさを重視した．
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【図】和文は図（例：図 1）,英文は Fig（例：Fig.1）とし,タイトルをつける 
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内容の理解度についてのアンケート調査では，身体
変化（理解できた89%，半分理解できた11%，ほと
んど理解できなかった 0 %，全く理解できなかった
0 %），姿勢チェック（理解できた76%，半分理解
できた24%，ほとんど理解できなかった 0 %，全く
理解できなかった 0 %），セルフケア（理解できた
59%，半分理解できた41%，ほとんど理解できなかっ
た 0 %，全く理解できなかった 0 %）との回答であっ
た（アンケート回答率100%）．2024年 6 ～12月開催
時の参加妊婦81名に実施した内容の満足度について
のアンケート調査では，知ることができて良かった
か（とても良かった91%，まあまあ良かった 9 %，
どちらとも言えない 0 %，あまり良くなかった

0 %），出産後実際にやってみようと思ったか（と
ても思った91%，まあまあ思った 9 %，どちらとも
言えない 0 %，あまり思わなかった 0 %），知人に
お勧めしたいと思ったか（とても思った75%，まあ
まあ良かった25%，どちらとも言えない 0 %，あま
り思わなかった 0 %）との回答が得られた（アンケー
ト回答率100%）．

母親学級での活動を開始する前（2023年10月）と
後（2024年12月）で，産前産後分野へのPT介入に
対する助産師への意識調査を行った．PT介入の内
容についての認知度は，2023年より2024年に増え

（図 3 ），PT介入の必要性についても2023年より
2024年で高い結果となった（図 4 ）．
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図 3：助産師へ実施した PT介入内容の認知度についてのアンケート結果 
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図 1：紙を小さいサイズへ（A4→B5）,文字を少なくフォントを大きく,漢字をひらがな表記へ
変更し読みやすさを重視した. 
 
図 2：説明なし 
 
図 3：2023年 10月アンケート回答数 28名（回答率 88%）. 

2024年 12月アンケート回答数 20名（回答率 74%）. 
 
図 4：2023年 10月アンケート回答数 28名（回答率 88%）. 
    2024年 12月アンケート回答数 20名（回答率 74%）. 

2023年 

全く 
知らない 

よく 
知っている 

全く 
知らない 

よく 
知っている 

2024年 

全く 
必要ない 

とても 
必要 

全く 
必要ない 

とても 
必要 

2023年 2024年 

1 2 3 4 5 

15 

10 

5 

0 

1515
（人） 

15 

10 

5 

0 

1515
（人） 

全く

1 2 3 4 
よく

5 

15 

10 

5 

0 

（人） 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

15 

10 

5 

0 

（人） 

図 3　助産師へ実施したPT介入内容の認知度についてのアンケート結果
2023年10月アンケート回答数28名（回答率88%）．
2024年12月アンケート回答数20名（回答率74%）．

相澤病院医学雑誌 投稿様式 

7 

図 3：助産師へ実施した PT介入内容の認知度についてのアンケート結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4：助産師へ実施した PT介入の必要性についてのアンケート結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 1：紙を小さいサイズへ（A4→B5）,文字を少なくフォントを大きく,漢字をひらがな表記へ
変更し読みやすさを重視した. 
 
図 2：説明なし 
 
図 3：2023年 10月アンケート回答数 28名（回答率 88%）. 

2024年 12月アンケート回答数 20名（回答率 74%）. 
 
図 4：2023年 10月アンケート回答数 28名（回答率 88%）. 
    2024年 12月アンケート回答数 20名（回答率 74%）. 

2023年 

全く 
知らない 

よく 
知っている 

全く 
知らない 

よく 
知っている 

2024年 

全く 
必要ない 

とても 
必要 

全く 
必要ない 

とても 
必要 

2023年 2024年 

1 2 3 4 5 

15 

10 

5 

0 

（人） 
15 

10 

5 

0 

（人） 

1 2 3 4 5 

15 

10 

5 

0 

1515
（人） 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

15 

10 

5 

0 

1515
（人） 

図 4　助産師へ実施したPT介入の必要性についてのアンケート結果
2023年10月アンケート回答数28名（回答率88%）．
2024年12月アンケート回答数20名（回答率74%）．

当院における産前産後分野への理学療法士の介入：母親学級での活動と助産師との連携  39



考　察

産前産後においては，腹部の突出による筋骨格系
の変化や，妊娠中のホルモン変化，体重の増加によ
る腰部への負担，出産時の負荷，育児動作・姿勢に
より，腰痛や骨盤帯の疼痛，尿失禁などのマイナー
トラブルが頻発する．妊娠中に腰痛を抱える妊婦は
７ 割に及ぶと報告されており4)，妊娠中に痛みを有
する場合，30〜50％の妊婦が仕事を継続することが
できないか社会参加することができず5-7)，社会的
経済損失だけでなく，不安のため外出ができないこ
とで，外部との交友が楽しめない精神的ストレスを
助長させる8)．産後うつ症状は，腰痛もしくは骨盤
帯の疼痛を有している患者は約 3 倍の確率で罹患し
ていることが報告されており9)，一色は，疼痛と産
後うつには関係性があり，理学療法はその一助とな
る可能性も秘めていると述べている8)．重見は，薬
剤治療や外科手術が実施しにくい産前産後の時期
に，理学療法が大きな意義をもつと述べている10)．

フランスでは産後 8 週の産科健診時に20回の理学
療法が処方される11)など，欧米諸国ではPTによる
周産期リハビリテーションは徐々に発達してきてい
る．しかし日本では，現在の診療報酬体制では多く
の障壁があり，妊産婦にPTが積極的に関わる体制
が整っていない．また，周産期のリハビリテーショ
ンの教育はPTの学部教育では必須項目ではないた
め，実施されていない大学が大多数を占めている．
そのため，日本においてPTは，産科医を中心とし
て他職種と連携を密に取りながら患者ケアに取り組
むことが重要である1)．今回，当院では助産師の協
力の下で産前母親学級におけるPT介入を開始する
ことができた．助産師と入念に協議，連携したこと
で産科医師の受け入れも円滑であり，母親学級での
介入も順調に進められた．参加した妊婦の満足度は
高い結果となり，日本では妊産婦が自分自身の身体
についての知識を得る機会がまだ少ない中で，当院
で出産する妊婦にPTが介入できることはとても有
益だと考える．

姿勢について，産前は妊娠月数とともに変化し，
腹囲増大により徐々に後方重心となり，sway-back

（骨盤前方偏位に伴う頭頚部前方偏位，過剰な胸腰
椎後弯/前弯）姿勢になりやすく，産後も妊娠中の
特徴的な姿勢が継続され，子どもを抱くことで
sway-back姿勢が増強されてしまうことも多いとさ
れており，また子どもを抱きながらの動作の際に，

上肢の負担を軽減するため片側の骨盤に子どもを乗
せるような姿勢を取りやすく，左右のバランスが崩
れる原因になることが多いと言われている12)．母親
学級で実施している姿勢チェックでも，後方重心，
sway-back姿勢になっている妊婦が多く，姿勢の修
正方法の指導や鏡を用いた視覚でのフィードバック
は効果的であった．しかし，妊娠後期のお腹の大き
な妊婦が姿勢を修正するには限界があり，出産後に
姿勢を修正する必要性を意識付けする指導に留ま
る．また育児姿勢については模擬的な指導しか行え
ないため，イメージしにくいことが考えられる．出
産後，姿勢が修正できないまま慣れない育児が始ま
ることで疼痛などのトラブルが生じる可能性が考え
られるため，実際に実践できる産後にもPTが介入
することがより効果的で必要と考えている．

骨盤底筋群については，妊娠経過に伴い胎児の重
さが増すことで下方への重さが増大されるため引き
伸ばされ12)，分娩時には骨盤底筋群は 2 ～ 3 倍に伸
長され損傷すると言われている13)．妊娠中の骨盤底
筋群トレーニングは，産後の尿失禁を軽減させ，産
後のスムーズな回復なために重要であり14)，また，
骨盤底筋機能障害の有病率は，産後すぐの時期及び
産後数年の時期に経膣分娩後の女性で増加するため
予防が必要と言われている15)．今回，母親学級に参
加する妊婦は妊娠後期で既に胎児の重みがあり，一
度の短時間の介入では骨盤底筋群の筋収縮を習得す
ることが難しい様子であった．より効果的な骨盤底
筋群トレーニングを行うためには，妊娠中の早い時
期から産後まで継続して，時間をかけて個別での介
入が望ましいと考える．

また，今回の活動を通して助産師と協働する中で，
産前産後分野へのPT介入に対する認知度や重要視
する意見が高まったことが分かった．実際の場面で
最も妊産婦に関わる助産師の協力を得られたこと
が，今回のPT介入の導入にあたり最も重要であっ
たと考える．今後も助産師の協力を得ながら連携
し，妊産婦へのPT介入場面の拡大を図り，PTの
専門性を活かして当院の産科診療の質向上に貢献し
ていきたい．

結　論

助産師との連携によって，産前母親学級でのPT
介入を開始することができ，妊婦の満足度は高い結
果を得られた．産前産後分野へのPT介入は有益で
あり，今後介入を拡大していきたい．
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本論文の要旨は第10回日本ウィメンズヘルス・メ
ンズヘルス理学療法研究会学術大会で発表した．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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岩村康平1,2)，小林勇矢1)，天野春花3)

はじめに

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の流行
により，日本国内では新型インフルエンザ等対策特
別措置法が改正1)され，2020年から2022年にかけて
緊急事態宣言やまん延防止等重点措置が発出され
た2-4)．日本国内では外出自粛を余儀なくされ，若
年者だけでなく，生活空間が狭小化しやすい高齢者
においても同様に，外出機会や生活空間が制限され
た．Sonら5)は，地域在住高齢女性46名を対象に筋
量，握力，口腔機能，社会的交流，社会的支援につ
いてCOVID-19第 1 波前の2019年10月から2020年 2
月と第 1 波後の2020年 7 月から 9 月で比較を行った
結果，第 1 波後に65.2％の人が前年と比べて外出頻

度の減少を認めたと報告している．また，宇野ら6)

は，長期縦断疫学フォローアップ研究に参加した地
域在住高齢者273名を対象に栄養状態，精神機能，
社会的孤立，身体活動量，生活空間について
COVID-19流行前と流行後で比較を行った結果，
COVID-19流行後では生活空間の狭小化や社会的孤
立を認めたと報告している．COVID-19の流行で高
齢者の外出機会の減少や生活空間の狭小化が明らか
になっている．

さらに，高齢者の外出機会の減少や生活空間の狭
小化は，身体機能や認知機能の低下にも影響を及ぼ
した．寺岡ら7)は，茨城県笠間市で実施している長
寿健診に参加した地域在住高齢者240名を対象にパ
フォーマンステストや手指巧緻動作について2016年

1 ）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　リハセラピスト部門
2 ）社会福祉法人恵清会　特別養護老人ホーム真寿園　真寿園デイサービスセンター
3 ）地域在宅医療支援センター松本相澤通所リハ「歩み」

新型コロナウイルス感染症の 5 類感染症移行が
通所介護利用者の心身機能や生活状況に及ぼす影響

原 著

抄　録

【目的】新型コロナウイルス感染症の 5 類感染症への移行が通所介護利用者の心身機能や生活
状況に及ぼす影響を明らかにすること．【方法】対象は当通所介護を2023年 6 月（初回評価）
から2023年 9 月（ 3 ヶ月後）まで利用した27名．調査項目は体重，Body Mass Index，Mini 
Nutritional Assessment-Short Form，握力， 5 m歩行時間，Timed Up & Go Test，Functional 
Reach Test，Mini Mental State Examination-Japanese，Geriatric Depression Scale 15，やる
気スコア，Barthel Index，Life Space Assessment（LSA）とし，生活内容のインタビューも行っ
た．統計解析は初回評価と 3 ヶ月後で平均値について差の検定（有意水準 5 ％）を行った．【結
果】やる気スコア（p=0.002）は有意な差を認めたが，その他は有意な差を認めなかった．
LSA（p＝0.07）は，外出頻度がレベル 4 で 4 名，レベル 5 で 5 名増加し，総得点も向上した．
生活内容のインタビューでは外出目的の冠婚葬祭で 3 名増加した．【考察】新型コロナウイル
ス感染症の 5 類感染症への移行で高齢者の外出機会が増加し，生活空間の広がりも示唆された．
同時期の栄養状態，心身機能の変化は少なく，意欲の向上を認め，自発的に目的を持ち外出す
ることで，心身機能の維持や意欲の向上に繋がる可能性が考えられる．

Key words：�新型コロナウイルス感染症， 5類感染症，心身機能，生活空間，意欲
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から2020年にかけて比較を行った結果，COVID-19
流行下の2019年から2020年にかけて，男性は長座体
前屈，歩行能力，手指巧緻動作が，女性は握力，片
脚立位，長座体前屈，歩行能力，手指巧緻動作が有
意に悪化したと報告している．また，藤原ら8)は，
通所介護を利用した35名を対象に心身機能や生活空
間についてCOVID-19流行前後で調査を行った結
果，COVID-19流行後では心身機能の低下を認めた
と報告している．

COVID-19の流行で，日本で初めて緊急事態宣言
やまん延防止等重点措置が発出されたが，2023年 5
月にCOVID-19が 5 類感染症（ 5 類）に移行9)となっ
た．日本では希有だった外出自粛等の行動制限が解
除となったことで，高齢者における生活空間の拡大
や心身機能の向上が考えられるが，日本全体の外出
自粛等の行動制限解除後の生活空間や心身機能に関
する報告は見当たらない．そこで本研究では，
COVID-19が 5 類へと移行したことが，通所介護利
用者の心身機能や生活状況にどのような影響を及ぼ
すのかを明らかにすることを目的とした．

対　象

対象は，COVID-19が 5 類に移行した翌月の2023
年 6 月（初回評価）から2023年 9 月（ 3 ヶ月後）ま
で継続して当通所介護を利用した53名のうち，利用
中止や入院，死亡等で評価を行うことができずデー
タの欠損があった26名を除外した27名とした．対象
の平均年齢は，86.41±5.16歳であった．性別は男性
が10名（37％），女性が17名（63％）であった．要
介護度別の人数は要支援 1 が 5 名，要支援 2 が13
名，要介護 1 が 5 名，要介護 2 が 4 名であった．な
お本研究は慈泉会臨床研究倫理審査委員会の承認

（承認番号：2024-026，2024-029）を得て実施した．

方　法

1 ．身体計測，栄養状態
身体計測は，体重，Body Mass Index（BMI）を

測定した．
栄養状態は，Mini Nutritional Assessment-Short 

Form（MNA-SF）10)を用いて評価した．MNA-SF
は，65歳以上の高齢者における栄養状態を評価する
スクリーニングツールである11,12)． 6 つの評価項目

（過去 3 ヶ月間の食事量の減少，過去 3 ヶ月間の体
重の減少，歩行状況，過去 3 ヶ月間の精神的ストレ
スや急性疾患の有無，神経・精神的問題の有無，

BMIまたはBMIが測定できない場合のみふくらは
ぎの周囲長）から構成され，合計点は最小 0 点，最
大14点で，12点以上が栄養状態良好， 8 点から11点
が低栄養のおそれあり， 7 点以下が低栄養に分類さ
れる．

2 ．身体機能，認知機能，日常生活動作
身体機能は，握力，5 m歩行時間（通常，最大），

Timed Up & Go Test（TUG），Functional Reach 
Test（FRT）を測定した．握力は，文部科学省の
新体力テスト実施要項13)を参考に，握力計の指針が
外側になるように持ち，人差し指の第 2 関節がほぼ
直角になるように握り幅を調節し，握力計が身体や
衣服に触れないように上肢を下垂させ，端座位の状
態で測定した．左右交互に 2 回ずつ測定し，左右そ
れぞれ最大値を測定値として採用した． 5 m歩行時
間（通常，最大）は， 3 mと 8 mの地点にテープで
印をつけた 5 mの測定区間の両端に 3 mずつ予備路
を設け，11mの直線歩行を行い，足部が測定開始の
テープを越えてから測定終了のテープを越えるまで
の 5 mの測定区間の時間を測定した14)． 5 m歩行時
間（最大）に関して，対象者に「できるだけ早く歩
いて下さい．」と指示した． 5 m歩行時間（通常，
最大）はそれぞれ 2 回ずつ測定し，最短時間を測定
値として採用した．TUGは，Podsiadloら15)の方法
に基づき，椅子に座り背もたれに背中をつけた状態
から，スタートの合図で立ち上がり， 3 m先の目印
で方向転換を行い，再度椅子に座るまでの時間を測
定した．TUGに関して，対象者に「できるだけ早
く行って下さい．」と指示した．TUGは 2 回測定し，
最短時間を測定値として採用した．FRTは，
Duncanら16)の方法に基づき，足を肩幅に開いて立
ち，上肢を90度屈曲挙上した状態から前方へリーチ
を行い，最大到達点を測定した．FRTは 2 回測定
し，最大値を測定値として採用した．

認 知 機 能 は，Mini Mental State Examination-
Japanese（MMSE-J）を用いて評価した．MMSE-J
はFolsteinら17)によって開発されたMMSEを杉下
ら18)が日本語に翻訳して作成した認知機能検査であ
る．11項目の評価で構成され，合計点は最小 0 点，
最大30点で，24点未満が認知症の疑いを判断する
カットオフとされている．

日常生活動作は，Barthel Index（BI）を用いて
評価した．BIは，Mahoneyら19) によって開発され
た日常生活動作を評価する指標である．10項目の日
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常生活動作（食事，車椅子からベッドへの移動，整
容，トイレ動作，入浴，歩行，段差昇降，着替え，
排便コントロール，排尿コントロール）から構成さ
れ，自立度に応じて 0 点， 5 点，10点，15点で採点
を行い，合計点は最小 0 点，最大100点で評価される．

3 ．精神機能
精 神 機 能 は，Geriatric Depression Scale 15

（GDS15）20)，やる気スコアを用いて評価した．
GDS15は，Yesavageら21)によって開発された高齢
者のうつに対するスクリーニング検査である．15項
目の質問から構成され，各項目を「はい」または
「いいえ」で回答する．合計点は最小 0 点，最大15
点で， 4 点以上がうつなし， 5 点から 9 点がうつ傾
向，10点以上がうつ状態に分類される．やる気スコ
アは，Starksteinら22)によって 開 発 されたApathy 
Scaleを岡田ら23)が日本語に翻訳し作成した意欲低
下を評価するツールである．14項目の質問から構成
され，各項目を 0 点から 3 点で回答する．合計点は
最小が 0 点，最大が42点で，16点以上が意欲低下あ
り，16点未満が意欲低下なしに分類される．

4 ．生活空間，生活内容のインタビュー
生活空間は，Life Space Assessment（LSA）を

用いて評価した．LSAは，Bakerら24)によって開発
された生活空間の広がりを評価する指標である．過
去 1 ヵ月での活動の有無（レベル 0 ：寝室，レベル
1 ：居室内，レベル 2 ：敷地内，レベル 3 ：近隣

（800m 以 内），レ ベ ル 4 ：町 内（800m 以 上 ～
16km），レベル 5：町外（16km以上）），外出頻度（週
1 回未満，週 1 ～ 3 回，週 4 ～ 6 回，毎日），自立
度（補助具の使用，介助者の有無）で得点を算出す
る．合計点は最小 0 点，最大120点で，得点が高い
ほど生活空間が広いことを表している．

生活内容のインタビューは家庭内役割（皿洗い，
掃除，調理等），余暇活動（テレビ，昼寝，読書等），
外出目的（デイサービス，受診，買い物等）につい
て聴取した．

LSA，生活内容のインタビューに関しては，
MMSE-Jが24点以上の16名を対象に行った．

統計解析

統計解析は各調査項目の平均値について初回評価
と3ヶ月後で差の検定（対応のあるt検定，Wilcoxon
の符号付き順位検定）を行った．差の検定を行うに

あたりShapiro-Wilk検定を行い，正規性を確認し
た．全ての統計解析はIBM SPSS Statistics 22を用
いて行い，有意水準は 5 ％とした．

結　果

1 ．身体計測（体重，BMI），栄養状態について
体重，BMI，MNA-SFは，初回評価と 3 ヶ月後

で有意な差を認めなかった（表 1 ）．体重は， 2 kg
以上の増加を 2 名，2 kg以上の減少を 2 名認めた．
BMIは，18.5未満の低体重に該当する人数が 4 名か
ら 3 名に減少，25以上の肥満に該当する人数が11名
から10名に減少した．MNA-SFを分類別で見ると
栄養状態良好が 9 名から 6 名に減少，低栄養のおそ
れありが14名から20名に増加，低栄養が 4 名から 1
名に減少した（図 1 ）． 

2 ．身体機能，認知機能，日常生活動作について
握 力， 5 m 歩 行 時 間（通 常，最 大），TUG，

FRT，MMSE-J，BIは，初回評価と 3 ヶ月後で有
意な差を認めなかった（表 1 ）． MMSEは，24点以
上が18名から16名に減少した．BIは各項目で大き
な変化を認めなかった． 

3 ．精神機能について
GDS15は，初回評価と 3 ヶ月後で有意な差は認め

なかったが，やる気スコアは，初回評価と 3 ヶ月後
で有意な差（p＝0.002）を認めた（表 1 ）． GDSを
分類別で見ると，うつなしが12名から 9 名に減少，
うつ傾向が 8 名から12名に増加，うつ状態が 7 名か
ら 6 名に減少した（図 2 ）． やる気スコアを分類別
で見ると，意欲低下なしが 8 名から15名に増加し，
意欲低下ありが19名から12名に減少した（図 3 ）．

4 ．生活空間，生活内容のインタビューについて
LSAは，初回評価と 3 ヶ月後で有意な差を認め

なかったものの（p＝0.07），総得点の向上を認めた
（表 1 ）．各レベルで補助具の使用，介助者の有無に
大きな変化を認めなかった．外出頻度は，レベル 1 ，
2 ，3 で大きな変化を認めなかったが，レベル 4（町
内への外出）で 4 名，レベル 5 （町外への外出）で
5 名増加した（図 4 ）．生活内容のインタビューは，
家庭内役割と余暇活動の各項目で初回評価と 3 ヶ月
後で大きな変化を認めなかった（表 2 ）（表 3 ）．外
出目的では 3 ヶ月後で冠婚葬祭が 3 名増加したが，
その他の項目は大きな変化を認めなかった（表 4 ）．
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【図】 
図 1 初回評価と 3ヶ月後でのMNA-SF（分類別）の比較 
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表 1  初回評価と 3ヶ月後での各調査項目の比較

初回評価
（Mean±SD）

3 ヶ月後
（Mean±SD） 有意確率p

体重（kg） 51.53 ± 11.29 51.53 ± 11.07 0.975
BMI（kg/m2） 23.17 ± 3.59 23.18 ± 3.45 0.937
MNA-SF（点） 10.37 ± 2.28 10.37 ± 1.72 1.000
握力（左）（kg） 15.70 ± 5.44 15.24 ± 4.57 0.401
握力（右）（kg）† 16.67 ± 5.19 16.39 ± 6.09 0.437
TUG （sec）† 16.67 ± 6.36 16.10 ± 5.92 0.325
5 m歩行時間 （通常）（sec）† 7.66 ± 2.69 7.30 ± 2.04 0.713
5 m歩行時間 （最大）（sec）† 6.38 ± 2.1 6.35 ± 1.84 0.710
FRT（cm） 16.02 ± 6.35 16.81 ± 6.86 0.132
MMSE-J（点） 24.22 ± 3.47 24.67 ± 3.89 0.294
GDS15（点）† 6.26 ± 3.72 6.22 ± 3.86 0.699
やる気スコア（点） 18.04 ± 5.63 15.81 ± 6.22 0.002
BI（点） 87.22 ± 9.94 86.67 ± 10.45 0.083
LSA（点） 35.06 ± 11.32 38.59 ± 13.56 0.070

†：Wilcoxonの符号付き順位検定，他：対応のあるt検定
BMI：Body Mass Index，MNA-SF：Mini Nutritional Assessment-Short Form，TUG：Timed Up & Go Test，
FRT：Functional Reach Test，MMSE-J：Mini Mental State Examination-Japanese，
GDS15：Geriatric Depression Scale 15，BI：Barthel Index，LSA：Life Space Assessment
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表 4　初回評価と3ヶ月後での生活内容のインタビュー
（外出目的）の比較

初回評価 3 ヶ月後

デイサ－ビス 16 16
受診 15 15
買い物 11 10
外食 8 7
家族・知人宅訪問 3 3
美容院 4 3
銀行 3 3
旅行 1 0
冠婚葬祭 0 3
お見舞い 0 1
その他 6 6

その他：町内会，ドライブ，市役所，ショートステイ，銭湯，
整体　初回評価， 3 ヶ月後ともに 1 名ずつ

表 2　初回評価と3ヶ月後での生活内容のインタビュー
（家庭内役割）の比較

初回評価 3 ヶ月後

皿洗い 14 14
洗濯 12 13
掃除 11 12
料理 10 10
金銭管理 10 10
ゴミ出し 5 5

表 3　初回評価と3ヶ月後での生活内容のインタビュー
（余暇活動）の比較

初回評価 3 ヶ月後

テレビ 14 14
昼寝 12 12
手芸 2 3
散歩 9 9
庭，畑作業 8 7
ラジオ 3 3
読書・新聞・雑誌 13 13
知人とお茶 6 6
電話 10 10
孫，ひ孫と遊ぶ 3 3
その他 7 7

その他：楽器演奏，歌唱・音楽鑑賞，作画，動物の世話，
ナンプレ，クロスワード，漢字ドリル　初回評価， 3 ヶ月
後ともに 1 名ずつ
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考　察

1 ．身体計測，栄養状態について
体重，BMI，MNA-SFは，初回評価と 3 ヶ月後

で有意な差を認めなかった．木下ら25)は，65歳以上
の高齢者463名を対象に外出低下の有無と食事摂取
量の関連について調査を行った結果，外出低下が
あった人は外出低下がなかった人と比べMNA-SF
の点数が低かったと報告している．本研究では，外
出頻度の低下がなかったことでMNA-SFの変化が
少なく，有意差を認めなかったと考える．また，体
重とBMIの変化が少なかったこともMNA-SF に影
響を及ぼした要因と考える．

MNA-SFを分類別で見ると低栄養，低栄養のお
それありの人数が， 3 ヶ月後で 3 人の増加を認め
た．石田ら26)は，65歳以上の在宅高齢者313名を対
象に栄養状態の実態把握を行った結果，年齢，要介
護度が高くなると低栄養，低栄養のおそれありの割
合が高くなったと報告している．本研究の対象者
は，要介護度は要支援の割合が多かったが，平均年
齢が84歳と高齢であったことで，低栄養，低栄養の
おそれありの人数が多くなった可能性が考えられ
る．栄養状態の悪化はフレイルやサルコペニアに繋
がり，心身機能，ADLの低下に影響を及ぼすため，
通所介護利用者に対して体重やBMI，栄養状態の
把握が必要である．

2 ．身体機能，認知機能，日常生活動作について
握 力， 5 m 歩 行 時 間（通 常，最 大），TUG，

FRT，MMSE-J，BIは，初回評価と 3 ヶ月後で有
意な差を認めなかった．白岩ら27)は，地域在住高齢
者245名を対象に閉じこもりの有無による身体機能，
身体組成，認知，精神機能の差異について検討を
行った結果，閉じこもり群より非閉じこもり群の方
が男性ではTUG，歩行速度が有意に良好で，女性
では握力，TUG，歩行速度が有意に良好であった
と報告している．島田ら28)は，通所，外来リハビリ
テーションを利用する高齢者204名を対象に屋外活
動範囲と運動機能との関連について調査を行った結
果，遠方活動群は近隣活動群と比べ，片足立位保
持，TUG，Performance-Oriented Mobi l i ty 
Assessment（POMA）が有意に良好であり，遠方
活動群は室内群と比べ，BI，片足立位保持，
TUG，POMAが有意に良好であり，近隣活動群は
屋内群と比べ，BI，POMAが有意に良好であった

と報告している．長沼ら29)は，もの忘れ外来に通院
した35名を対象に通所介護利用の有無での認知機能
への影響について検討を行った結果，通所介護利用
群では認知機能検査の得点が 2 年間維持されたが，
通所介護非利用群では認知機能検査の得点が後半の
1 年間で有意に低下したと報告している．本研究で
は，生活空間の狭小化がなく，通所介護の利用に加
え，近隣や遠方への外出頻度の増加など定期的な外
出機会や他者との交流機会が確保されていたことで
心身機能，BIへの影響が少なく，有意差を認めな
かったと考える．また，調査期間が 3 ヶ月と短かっ
たことで心身機能，日常生活動作の変化が限定的に
なった可能性も考えられる．

3 ．精神機能について
GDS15は，うつなしからうつ傾向に 3 名増加した

が，有意な差を認めなかった．やる気スコアは，有
意な改善（p=0.002）を認め，意欲低下なしが 7 名
増加した．髙部ら30)は中山間地域に在住する65歳以
上の高齢者329名を対象に，アパシー，ソーシャル・
キャピタル，閉じこもり，外出減少の関連について
検討を行った結果，外出が減少していない群と比べ
外出が減少した群ではアパシー，抑うつの割合が有
意に高く，外出減少がアパシー，抑うつと関連した
と報告している．本研究では，通所介護の利用を継
続して外出機会が確保されていたことに加え，近隣
や遠方への外出頻度が増加したことで，意欲の改善
を認め，精神機能（うつ状態）の変化が少なかった
と考える．

4 ．生活空間，生活内容のインタビューについて
LSAは，有意な差を認めなかったものの（p＝

0.07），総得点の向上を認め，LSAの外出頻度では
レベル 4 （町内への外出）で 4 名，レベル 5 （町外
への外出）で 5 名増加した．生活状況のインタビュー
は，家庭内役割，余暇活動の各項目で大きな変化を
認めなかった．外出目的では， 3 ヶ月後で冠婚葬祭
が 3 名増加したが，その他の項目は大きな変化を認
めなかった．藤原ら8）は，COVID-19流行前と比べ，
COVID-19流行後ではLSAが低下，買い物や外食
などの外出が減少，自宅内で行う余暇活動が増加し
たと報告している．本研究では，コロナ禍から変わ
らず，自宅内や自宅周辺での活動を継続していたた
め，家庭内役割，余暇活動で大きな変化を認めな
かったと考える．一方，コロナ禍では冠婚葬祭等の
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遠方への外出は感染予防のために控える必要があっ
たが， 5 類移行となったことで今まで外出を控えて
いた場所へ出掛けるようになっていることが示唆さ
れ，それに伴いLSAのレベル 4 ， 5 の外出頻度の
増加や冠婚葬祭での外出の増加を認めたと考える． 

5 ．今後の展望
5 類への移行により社会的な行動制限が解除とな

り，高齢者の外出頻度は低下せず，生活空間の広が
りが示唆された．AIオンデマンドバス31)等の新規
の社会基盤（インフラ）について情報収集を行い，
地域包括ケアシステムで取り組まれている地域活
動32)への参加等，高齢者とともに自発的や内発的な
目的を立案して外出を促すことで，高齢者の栄養を
含む心身機能の維持の一役を担う可能性があると考
える． 

6 ．本研究の限界
生活空間，生活内容のインタビューに関して，緊

急事態宣言やまん延防止等重点措置が最後に発出さ
れてから， 5 類へ移行するまでに約 1 年程度期間が
空いており，その間にコロナ禍以前のように外出を
行うようになった可能性は否定できず，どの時期か
ら買い物等の近隣の外出や冠婚葬祭等の遠方への外
出を再開するようになったのかは不明である．また，
COVID-19の 5 類への移行が直接的に心身機能，精
神機能，日常生活動作へ影響を及ぼしたかまでは断
定することはできない．

結　語

本研究では，COVID-19の 5 類への移行後に外出
頻度の増加，生活空間の広がり，意欲の向上を認め
た．今まで外出を控えていた場所へ出掛けるように
なっていることが示唆され，介護サービス以外で自
発的に目的を持ち外出することで，機能維持や意欲
の向上に繋がる可能性が考えられる．今後は，社会
基盤（インフラ）と連携を図りながら，高齢者の社
会参加をより強化し，新しい役割ややりがい，生き
がいを創出していくことが必要になると考える．

本論文の要旨は第 8 回日本リハビリテーション医
学会秋季学術集会，リハビリテーション･ケア合同
研究大会 山梨2024，第12回地域在宅医療支援セン
ター合同学術大会で発表した．

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

看護職は，身体拘束は「してはいけない」と思い
つつも，医療安全を守るため，スタッフの人員不足
のため，緊急上やむを得ない状況のためなどの理由
で，身体拘束を行っている現状があり，ジレンマで
苦悩している側面もある１）．

急性期病院であるＡ病院の医師，看護師，作業療
法士，薬剤師，介護福祉士，管理栄養士，社会福祉
士，事務職員からなる高齢者・認知症ケアチームは，

「高齢者・認知症ケアチーム運用手順」により，「高
齢患者や認知症患者が入院生活を送る現場におい
て，多職種による多角的な視点から高齢者・認知症
ケアの現状をとらえ，問題を明確にし，高齢者・認
知症患者に関わる職員への助言や指導を行うこと」
がミッションとして定められている．2017年のチー
ム発足以降，身体拘束最小化についても病棟ラウン
ドカンファレンスや職員研修，広報誌による啓発活
動をしていたが，2019年10月～12月の身体拘束実施
率は17.0%であり，日本病院会データの8.8%を大き

く上回っていた．
そこで今回，高齢者・認知症ケアチームが身体拘

束最小化を目指して取り組んだ内容とその意図，お
よび結果について報告する．

尚，本研究は所属施設の臨床研究倫理審査委員会
の承諾（承認番号：2021-088）を得た．

方　法

対象期間は，2020年 8 月～2024年 3 月である．
2020年 8 月～2022年 3 月は「身体拘束最小化キャン
ペーン（キャンペーン）」として，2022年 4 月～
2024年 3 月はキャンペーンの成果を維持向上する期
間として取り組んだ．

高齢者・認知症ケアチーム（チーム）が，病院内
で全職員を対象に取り組んだ内容とその意図をまと
め，身体拘束実施率を比較検討した．

身体拘束とは，「身体拘束管理規程」により，「身
体拘束用具（ミトン型手袋，手首用抑制帯，Y字型
拘束帯，車イス用腰ベルト，体幹ベルト），または
4 点のベッド柵でベッドを囲む行動制限」と定めら

急性期病院における身体拘束最小化をめざした取り組み
～身体拘束実施率よりもケアの質を重視した実践とその意図～

原 著

抄　録

【目的】高齢者・認知症ケアチームが身体拘束最小化を目指して取り組んだ内容とその意図，
および結果について報告する．【方法】2020年 8 月～2024年 3 月に高齢者・認知症ケアチームが，
全職員を対象に取り組んだ内容とその意図をまとめ，身体拘束実施率を比較検討した．【結果】
2019年度に14.6%であった身体拘束実施率は，2023年度は8.9%になり，5.7%下がった．【結語】
身体拘束実施率というアウトカムよりも，患者の心身の苦痛軽減を図るケアの推進というプロ
セスを重視した病院挙げての取り組みが，身体拘束最小化につながることが示唆された．

Key words：�身体拘束，抑制，認知症，尊厳，急性期

1 ）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　高齢者・認知症ケアチーム
2 ）同　看護部
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れている．

結　果

2019年度に14.6%であった身体拘束実施率は，
2023年度は8.9%となり，5.7%下がった．以下に，
取り組んだ内容とその意図，およびその評価として
の身体拘束実施率について，2020年 8 月～2022年 3
月と，2022年 4 月～2024年 3 月の 2 つの期間に分け
て述べる．

1 ．�2020年 8 月～2022年 3 月（身体拘束最小化キャ
ンペーン期間）

2020年度の身体拘束実施率は11.0%，2021年度は
9.6%だった．キャンペーン前の2019年度の14.6%に
比べて5.0%低下した．

取り組んだ内容は，①目的と目標の設定，②病院
内各部署への協力依頼，③全職員対象の身体拘束研
修（e-learning）実施，④患者・家族・地域への周知，
⑤病棟ラウンドカンファレンス見直し，⑥看護職対
象の身体拘束用具装着体験研修実施，⑦看護職以外
のチームメンバーによる身体拘束最小化のための支
援，である．以下にそれぞれの内容とその意図を示
す．

1 - 1 　目的と目標の設定
キャンペーンの目的は，①患者の尊厳を守ること，

②身体拘束を検討せざるを得ないほどの患者の心身
の苦痛軽減を図るケアの推進，とした．身体拘束実
施率というアウトカムより，ケアの中身であるプロ
セス重視であることを前面に打ち出し，「身体拘束
はずし」キャンペーンと認識されることを避けるね
らいがあった．

目標は，身体拘束実施率9.5%とした．現状の
17.0%と日本病院会データの身体拘束実施率8.8%を
ふまえて設定した．しかし重視したのは身体拘束実
施率よりもケアの質だった．ケアの質が向上すれば，
結果として身体拘束実施率が下がると考えたからで
ある．身体拘束実施率という数値を意識するあま
り，定められた身体拘束用具以外を用いた患者の行
動制限や，身体拘束の代替案となる安全策をとらず
に身体拘束を解除して生じる事故を回避するねらい
があった．

1 - 2 　病院内各部署への協力依頼
病院内各部署の責任者へ身体拘束の現状とキャン

ペーンの趣旨を説明し理解と協力を依頼した．診療
部，看護部，リハセラピスト部門，薬剤センター，
栄養科，病棟看護支援センター，病棟クラーク課，
医療安全推進室，広報企画室，QI室，医療福祉相
談室，臨床倫理コンサルテーションチームから了解
が得られ，病院長名でキャンペーン実施の通達を発
令した．キャンペーンが病院全体の取り組みとなる
ことで，身体拘束最小化の機運が高まると考えた
かったからである． 

また，病院のQI（医療品質指標）に身体拘束実
施率を挙げる申請をした．その結果，月別，年度別，
病棟別に身体拘束実施率がモニタリングされ，病院
内・病院外のホームページに公開されることになっ
た．

1 - 3 　全職員対象の身体拘束研修（e-learning）実施
全職員必須研修として身体拘束研修（e-learning）

を実施した．身体拘束用具の着脱に直接関与するの
は病棟看護職であるが，身体拘束に関する全職員の
関心や理解を高めることを目的とした．研修内容
は，身体拘束の定義，方針，責任，適応要件，手順
等が明記された「身体拘束管理規程」をもとに作成
した．医師，歯科医師，看護師，准看護師，助産師，
理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，薬剤師，管
理栄養士，介護福祉士，社会福祉士，救急救命士，
診療放射線技師，臨床工学技士，臨床検査技師，公
認心理士，医学物理士，歯科衛生士，視能訓練士，
病棟アシスタント，診療アシスタント，事務職，専
業職員等が受講した．受講期限を過ぎた未受講者に
ついては本人と直属上司に催促し，それでも受講し
ない職員へは資料を直接送り内容確認を求めた．
90%を超える職員が受講した．

1 - 4 　患者・家族・地域への周知
キャンペーンを患者・家族・地域にも周知するた

め，ポスターを作り院内に掲示した．職員以外にも
周知することで，職員の身体拘束に関する意識をよ
り高め，周囲から期待されているという認識が高ま
ると考えたからである．広報企画室の協力を得てポ
スターを作成し，病棟，外来，医局，研修医室，救
命救急センター，リハビリテーションセンター，薬
剤センター，法人本部，患者相談室，さらに地域の
開業医やケアマネジャー，訪問看護師，市町村職員
ら近隣の医療・介護・福祉関係者が訪れる地域連携
センターなどに掲示した．
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ポスターは掲示して時間が経つと風景の一部と化
し関心が薄れる傾向があるため，2020年度と2021年
度で作り替え 2 点作成した．

1 - 5 　病棟ラウンドカンファレンス見直し
チームによる病棟ラウンドカンファレンスの対象

患者を，身体拘束実施中の患者に限定した．チーム
と病棟看護職による話し合いの内容は，①不穏や行
動・心理症状の誘因と考えられる患者の苦痛，②不
穏や行動・心理症状を緩和するために実施中のケア
プラン，③身体拘束による不利益を最小にするため
のケアプラン，の 3 つにした．①と②はキャンペー
ンの目的である「身体拘束を検討せざるを得ないほ
どの患者の心身の苦痛軽減を図るケア」についてチー
ムと病棟看護職で話し合うことが大切と考えたから
である．③はキャンペーンで重視する「身体拘束実
施率よりもケアの質」をもとに，身体拘束解除が難
しいと判断される状況であれば，無理に身体拘束は
ずしに先走ったり，仕方がないと諦めたりするので
はなく，身体拘束による不利益を最小にするケアを
考えることも必要と考えたからである．

1 - 6 　看護職対象の身体拘束用具装着体験研修実施
全病棟看護職を対象に身体拘束用具の適切な装着

方法を学び，装着される体験をする研修を実施し
た．まずはチームの看護職が講師となり，全病棟に
複数人配置された認知症ケア加算 2 ・ 3 の施設基準
である「認知症患者のアセスメントや看護方法等に
係る適切な研修を受けた病棟看護師（以下，オレン
ジナース）」全員を対象に研修を実施した．その後，
オレンジナースが講師となり，自病棟の看護職全員
を対象に同様の研修を行った．全病棟で確実に研修
がなされるように，研修実施報告書と受講者名簿の
提出を求めた結果，90%を超える病棟看護職が受講
した．

身体拘束用具の装着方法を学ぶ機会を設けた背景
には，身体拘束実施中の患者が身体拘束用具をすり
抜けたり，自ら外したりすることで生じるインシデ
ントの発生があった．その原因には，本当は身体拘
束をしたくないという看護職の罪悪感や優しさから
身体拘束用具を緩く装着しがちであることや，そも
そも身体拘束用具の適切な装着方法について看護職
養成校や現任者向け研修等で学ぶ機会に乏しく，先
輩看護職の見様見真似で行われている現実があっ
た．身体拘束による不利益と，外傷やチューブ，針

の再挿入による痛みなど患者に二重の苦痛を与えて
いる状況を改善する必要があると考えたからである． 

1 - 7 　看護職以外のチームメンバーによる身体拘
束最小化のための支援

チームの看護職以外の職種は，身体拘束につなが
る患者の行動心理症状の理由を探ったり，ケアや環
境調整の工夫により患者の心身の苦痛を緩和する可
能性を示したり，チーム活動を円滑にするためのデー
タ管理など様々な側面から身体拘束最小化を支援し
た．

チームの薬剤師は，点滴を自分で外してしまうた
めに身体拘束を実施している患者について，注射薬
から内服薬への変更提案や，持続点滴の回避に向け
た提案等をした．チームの管理栄養士は，食事摂取
量が不十分なために点滴をしている患者について，
嗜好調査や調理の工夫など経口摂取を促進し，点滴
終了につながる栄養マネジメント等をした．チーム
の作業療法士は，ABC分析をもとに患者の行動の
理由や背景をアセスメントし，関わり方や環境調整
について病棟看護職へ助言等をした．チームの介護
福祉士は，院内デイサービスを利用する患者に身体
拘束の解除を試行し，その時の様子を病棟看護職へ
情報提供した．チームの社会福祉士は，入院前の身
体拘束のない環境での患者の生活の様子や，退院後
の療養環境について病棟看護職へ情報提供し，生活
の場での患者の姿を想像しやすくした．チームの医
師はチームメンバーからの質問や相談に医学的側面
から応じた．チームの事務職員は，チームのラウン
ドカンファレンスなどチーム活動に関連するデータ
管理や文書の作成，およびチームミーティングの調
整等でメンバーを支えた．

2 ．�2022年 4 月～2024年 3 月（キャンペーンの成果
を維持向上する期間）

2022年度の身体拘束実施率は10.6%，2023年度は
8.9%であり，キャンペーン終了の2021年度9.6%よ
り0.7%下がった．

取り組んだ内容は，キャンペーン期間からの継続
活動として，全職員対象の身体拘束研修（e- 
learning），病棟ラウンドカンファレンス，看護職
対象の身体拘束用具装着体験研修を実施し，新規の
取り組みとして，①オレンジナースのチームラウン
ドカンファレンス同行，②日単位の病棟別身体拘束
実施患者数モニタリングと病棟フォローを行った．

急性期病院における身体拘束最小化をめざした取り組み～身体拘束実施率よりもケアの質を重視した実践とその意図～﻿ 53



2 - 1 　オレンジナースのチームラウンドカンファ
レンス同行

全病棟に複数人配置されているオレンジナースが，
自部署以外で行われるチームのラウンドカンファレ
ンスに同行するしくみを整えた．身体拘束実施中の
患者のケアを考えるにあたり，オレンジナースによ
る現場目線でのアセスメントや助言が加わることで，
より現実的で受け入れやすく，さらに現場レベルで
の情報交換や情報共有が可能になると考えたからで
ある．

2 - 2 　日単位の病棟別身体拘束実施患者数モニタ
リングと病棟フォロー

QI室の協力で病棟別の身体拘束実施患者数が毎
日モニタリングされ，病棟看護責任者とチームに毎
日メールで通知されるしくみが整えられた．どの病
棟のどの患者が身体拘束実施中であるかをチームが
タイムリーに把握し，それをもとに，病棟へ労いの
言葉かけや困りごとの確認，助言が可能になると考
えたからである．

考　察 

職員の意識を身体拘束実施率よりもケアの質とい
うプロセスに向けたことで，結果として身体拘束実
施率というアウトカムの改善をもたらしていた．身
体拘束をするか，しないかの検討ではなく，患者の
心身の苦痛をアセスメントして対応できているか，
患者の尊厳は守られているか，の視点で考える流れ
を生み，身体拘束解除につながったといえる．身体
拘束をしないケアは患者の人間としての尊厳を守り，
自律を尊重することでケアの質を高めようとするも
のである．身体拘束をするか否かの議論ではなく，
この患者の安全を守り，安心，安楽な状態にするた
めには，今どんなケアが必要なのかを検討すること
であり，思いやりと温かい眼差しで個別にしっかり
と向き合い，最もふさわしいケアを行うことである．
医療者の事情が優先され，医療を受ける人々の人権
や尊厳が守られていない現状が慣習となることは見
過ごせない1）．安全確保のためにやむを得ない状況
だからと身体拘束が実施されているが，やむを得な
い状況は，「本当にやむを得ないのだろうか．やむ
を得ないと許容することで安易に拘束していない
か」1）．と自問自答するきっかけが，キャンペーン
の目的や，病棟ラウンドカンファレンスでの話し合
いに含まれていた．

一方で，慌ただしい急性期医療の現場では，ベッ
ドサイドでゆっくりと患者に向き合い安全と安心を
守りたくても，厳しい状況があることも確かである．
転落事故などによる患者の不利益もまた尊厳の脅か
しとなる．熊谷2）は，医療安全について「『注意し
てください』と人の努力に任せるのはもう限界です．
患者が療養しやすく看護師が働きやすい制度や環境
を整えてほしいです．そうしなければ事故は永遠に
なくならないでしょう」と述べている．奥2）は，「こ
れまでは人手のかわりに身体拘束が行われるという
側面があったと思います．今後，ケア人口は減って
いくため，効率的な人員の配置や物品など物理的な
環境整備は大きな課題になると思います」と述べて
いる．「患者の尊厳を守ろう」と訴えるだけで身体
拘束最小化を目指すのは難しいのかもしれない．

看護職は罪悪感や無力感にさいなまれ，ジレンマ
を抱えながら身体拘束を選択せざるを得ない現実に
対峙している．これら倫理的側面と切り離せない状
況について，現場の看護職にだけに対応を任せるの
は無理がある．安全性と倫理性を重視した組織文化
の醸成が求められている1）．チームが企画しチーム
主導での取り組みではあるが，事前に病院内各部署
の了解を得て，病院長名でキャンペーン実施の通達
を発令したことは，組織文化に少なからず影響を及
ぼしたと思われる．2002年に身体拘束廃止を宣言
し，すべての拘束具を廃棄することからスタートし
た星野3）は，「初代院長と現院長，および当時の看
護部長の決断によるもので，病院全体からグループ
全体のケアに対する意識を大きく変えるスタートと
なりました」と述べている．身体拘束廃止に取り組
んだ病院の当時院長であった中川4）は，「『身体拘束
廃止』は病院全体で取り組んで初めて可能になりま
す．『この身体拘束廃止で何か問題が出てきたら，
院長がいっさいの責任をとる』という姿勢をリーダー
が示すことです．この決意がないために看護部が前
に進めない事例をたくさん見てきました」と述べて
いる．

看護部単独では抑制廃止の達成は困難4）である．
身体拘束に関する責任を，身体拘束用具の着脱者で
ある看護職だけに負わせてはならない．全職員を対
象に身体拘束研修（e-learning）をしたことは，患
者に直接関わることのない職員にとって，身体拘束
は他人事ではないことを認識し，現場を知る好機に
なったと考える．

キャンペーンのポスターを掲示し院内外への広報
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活動をしたことも，尊厳を守るケアができているか
を他者から見られているという緊張感を職員に少な
からず与え，自分事として捉えることに役立ってい
たと思われる．中川4）は「抑制廃止宣言」を院内外
に公表したことについて，「この宣言を当時の経営
管理部長が院内に掲示するシーンは，北海道新聞夕
刊に写真入りで掲載され，もう職員は後戻りできな
い状況に置かれることになった」と振り返っている．
院内のどこに行っても目にするポスターは効果があっ
たと思われる．

身体的拘束の原因となる対象者の症状には，必ず
その人の理由があり，ケアする側のかかわり方や環
境に問題があることも少なくない．患者が感じてい
る「不快」な思いの原因をアセスメントし，症状に
応じたケアを検討することが大切である1）．病棟ラ
ウンドカンファレンスを見直し，不穏や行動・心理
症状の誘因と考えられる患者の心身の苦痛について，
チームと病棟看護職が共にアセスメントすることに
より，自ずととその苦痛緩和策を話し合う流れにな
る．身体拘束の継続か解除かという二者択一では，
解除できない理由探しになりかねない．小藤5）は，

「常に『拘束するかどうか』『拘束を継続するかどう
か』が議論の出発点にあり，その是非のみに目が奪
われていることが問題」と指摘している．どんな状
況なら解除できるかというポジティブ思考に切り替
えることで，観察やアセスメントが深まり，ケアの
工夫が生まれ，身体拘束実施時間の短縮や身体拘束
解除につながると考える．

病棟ラウンドカンファレンスは現場の看護職が当
該患者の対応に，どれほど困っているかをチームに
訴える場ではない．患者の困り事やそれに対して提
供しているケアに焦点を当てることによって，患者
の尊厳を守り，患者の心身の苦痛軽減を図るケアの
推進に直接つながったといえる．カンファレンスは
医療者ではなく，認知症高齢者が困っていることは
何か，今よりもっとよい方法はないか，日ごろ自分
が行っているケアはどうかなどを，それぞれの専門
性の立場から意見を出し合う6）．チームの看護職以
外の職種による専門性をもとにしたアセスメントと
ケアの提案は，患者の苦痛を想像し，それをいかに
軽減するかという面で，病棟看護職を支えたと思わ
れる．自分たちが提供しているケアを振り返り，労
いの言葉や多角的な視点からの評価や助言を得るこ
とにより，モチベーションが高まりケアの選択肢が
広がったと考えられる．

急性期病院に入院している患者は，入院治療を要
するほどの身体疾患を抱えていることになる．認知
症や認知機能の低下した患者は，病識の低下や治療
の協力を得られにくい傾向がみられ，そうでない患
者に比べて身体拘束の実施対象となりやすい．身体
疾患のために入院することは，認知症のある人にとっ
て治療や身体疾患の症状による苦痛があり，環境の
変化も大きく混乱しやすい7）．認知症の人に行動・
心理症状が見られるときには，原因として「不安や
疼痛により，精神的に落ち着けない理由がないだろ
うか」と考えることが重要である8）．急性期医療で
は原病や処置のため痛みを伴いやすいが，認知症の
人は痛みを適切に伝えることが難しいことから，見
逃されがちである9）．身体の痛みとその痛みをうま
く伝えられない心の苦痛をアセスメントし，対処す
る支援が求められる．

全病棟看護職対象の身体拘束装着体験研修は，身
体拘束は本来あってはならないものだから，装着方
法を学ぶ必要はないという暗黙の了解から，身体拘
束が存在する以上，安全な装着方法を学ぶべきとい
う発想の転換といえる．身体拘束が存在する限り，
現実から目をそらしてはならない．転倒転落を予防
するために拘束したが，結果として転倒してしまう
ケースも少なくないのではないかと考える．身体拘
束により人としての尊厳を侵害し，さらには安全も
守れないのである．患者の立場で考えると拘束によ
り人としての尊厳を傷つけられ，さらには転倒によ
る苦痛を感じることになり，患者に二重の苦痛を与
えてしまうことになるのである10）．

身体拘束される体験は，患者の自由を奪われる苛
立ちや焦り，惨めさを体験でき，患者の苦痛を想像
する助けになる．全職種に対し入職時にベッド上で
の拘束体験をしている星野3）は，「この体験を通じ
て縛られることがどういうことなのかを，私たち全
員が理解しています．だからこそ，縛られる人の立
場に立って考えることができ，縛らないケアをどう
したら実現できるかを考えることができます」と述
べている．

オレンジナースの他病棟のラウンドカンファレン
ス同行は，オレンジナースどうしで新たなアセスメ
ントの視点やケアの工夫が情報交換され，ケアの選
択肢が拡がる機会になっていた．認知症対応力のさ
らなる向上になり得るしくみといえる．

身体拘束実施率にこだわらないキャンペーンであ
るが故に，チームは現場に対し「身体拘束はずし」

急性期病院における身体拘束最小化をめざした取り組み～身体拘束実施率よりもケアの質を重視した実践とその意図～﻿ 55



を要求することもなく，よって，身体拘束実施率上
昇への恐れが現場の動機づけになるような介入もし
ていなかった．身体拘束を検討するほどの行動心理
症状の背景にある患者の苦痛を探ることに終始こだ
わって現場に介入していた．認知症当事者であり看
護師でもある藤田11）は，「認知症の人は看護に手が
かかるたいへんな人たちという側面は確かにあるか
もしれませんが，その人の言動の背景にある思いは
何だろう，どういう気持ちでいるのかということを
考えられていないのではないでしょうか」と述べて
いる．同じく認知症当事者の三橋12）は，「 1 つだけ
意識してほしいのは，患者のだれもが，迷惑をかけ
たいと思っていないことです．対応の仕方を制御で
きないだけなのです．なかには，一所懸命どう説明
しようかと思っていても，言語化できない患者さん
も多いでしょう」と述べている．

患者の思いを想像し苦痛軽減を図るケアは，何よ
りも患者が医療者に求めていることなのである．身
体拘束最小化の実現もまた，チームや病院のためで
はなく患者のためであることを再認識した取り組み
であった．

結　語

身体拘束実施率というアウトカムよりも，患者の
心身の苦痛軽減を図るケアの推進というプロセスを
重視した病院挙げての取り組みが，身体拘束最小化
につながることが示唆された．

本論文の要旨は，第11回日本CNS看護学会学術
集会で発表した．

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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勝野健太1)，新江万里江1)，藤森貴久2)，春日麻里子3)，茂木英明3）

はじめに

日本は超高齢化社会に突入しており，65歳以上の
高齢者が総人口の約30%を占め高齢化率は上昇を続
けている1）．このような人口動態の変化に伴い，高
齢者特有の健康問題が顕著になりつつある．その中
でも，難聴と認知症は高齢者の生活の質（Quality 
of Life：QOL）や社会参加において深刻な影響を及
ぼす二大課題である．

難聴は高齢者の約半数に影響を与えるとされ，日
常的なコミュニケーション能力の低下を引き起こ
す．また，近年の研究において，難聴が認知症の発
症リスクを高める独立した要因であることが明らか

になっている2-4)．中年期の聴覚障害は全体の認知
症症例の約 9 ％に影響する主要な危険因子とされ，
難聴の予防や対策の重要性が示されている4)．認知
症に関する介入可能な因子として，難聴は最も大き
な影響を持ち，難聴の早期発見と適切な介入が重要
である．従来から，難聴に対する治療として補聴器
があるが，現在， 補聴器は聴力をサポートするだけ
ではなく，高齢者の社会的孤立を防ぎ，認知機能の
低下を抑える可能性を持つ重要なツールとして再認
識されている．補聴器を適切に装用するだけではな
く，補聴器の効果を最大化するために，聴覚リハビ
リテーションが欠かせない．聴覚リハビリテーショ
ンは，補聴器装用後の聴覚適応を支援し，認知機能

相澤病院耳鼻いんこう科における補聴器外来と
聴覚リハビリテーションの現状

原 著

抄　録

日本の高齢化が進む中，難聴と認知症は高齢者の生活の質（Quality of Life：QOL）に影響
を与える大きな課題となっている．当院では補聴器の適切な調整，装用指導，補聴器の効果を
最大限に活かすことを目的に，2020年に補聴器外来を開設し，医師・言語聴覚士・認定補聴器
技能者が連携しながら診療を行っている．補聴器の適合を評価するとともに，聴覚リハビリテー
ションも導入している．今回，補聴器外来の経過と現状について他施設の報告と比較し，今後
の介入方法について検討した．補聴器外来開設後，患者数の増加を認め補聴器外来の需要が確
認できた．補聴器購入症例は75.5％，補聴器非購入例は24.5％であった．補聴器購入症例，非
購入症例では年齢，性別で有意な差はなく，良聴耳閾値で有意な差を認めた（p＝0.009）．非
購入の理由としては，医学的理由，認知・心理的要因，経済的理由，装着や使い勝手の問題が
あった．聴覚リハビリテーション介入例では100％，未介入例では 66.2％が補聴器購入に至っ
た．他施設においては補聴器外来は医師のみで運用されていることが多く，当院のような多職
種連携の補聴器外来は比較的少ない．補聴器外来への言語聴覚士の参加が，患者・医療者の信
頼関係の構築に極めて有用と考えている．この心理面ヘの関わりこそが言語聴覚士の役割であ
る．補聴器外来における言語聴覚士の積極的な参加は補聴器医療の需要に対応していく上で有
効な選択肢である．

Key words：�難聴，補聴器外来，言語聴覚士，聴覚リハビリテーション

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　内部疾患リハ科
3 ）同　耳鼻いんこう科
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や心理的健康への好影響をもたらすとともに，高齢
者が社会に積極的に参加するための基盤を提供する．

当院では，補聴器の適切な調整，装用指導，補聴
器の効果を最大限に活かすことを目標として，2020
年から言語聴覚士を主体とした補聴器外来を開設し
た．聴覚領域を専門とする言語聴覚士は，発声，嚥
下障害を専門とする言語聴覚士よりも少なく，従事
している施設も限定的である5）．当院には聴覚領域
を担当する言語聴覚士が 3 名従事しており，聴覚リ
ハビリテーションに対応している．今回我々は，
2020年開設後からの補聴器外来の経過と現状につい
て，年齢，性別，聴力レベル，聴覚リハビリテーショ
ン介入の有無，補聴器購入の有無をもとに調査を
行った．他施設の報告と比較を加え，聴覚リハビリ
テーションの効果，言語聴覚士が介入する意義につ
いて検討した．当院の補聴器外来の特徴も踏まえて
報告する．

当院における補聴器外来と聴覚リハビリテーション

当院では2019年から補聴器外来を開設するための
準備を始め，2020年 1 月より補聴器判定医を含む耳
鼻咽喉科医師（耳鼻科医）2 名，言語聴覚士（ST）
3 名，認定補聴器技能者 1 名が三位一体となり開始
した．2023年からは帝京大学医学附属溝口病院耳鼻
咽喉科で開発された，溝口方式聴覚リハビリテー
ション6）を導入した．当院の補聴器外来の一連の流
れを図に示し（図 1 ），概要を説明する．かかりつ
け医からの紹介や院内の他診療科からの紹介で，「聞
こえが悪い」等の症状のある患者が当院耳鼻いんこ
う科を受診する．耳鼻科医の診察，難聴の診断，補
聴器の適応と判断された患者に対して純音聴力検査
に加え，精密聴力検査として，語音聴力検査，SISI
検査，自記オージオメトリー検査を実施し，補聴器
外来の受診日を決定する．補聴器外来の初診時に
は，可能な限り家族と一緒に受診してもらい，「き
こえの問診票」（図 2 ）にて，受診の経緯，難聴の
自覚，難聴で困っている事，家族構成，就労状況な
どを聴取する．問診後に耳鼻科医による耳内の診察
を行い外耳道や鼓膜の状態を評価し，補聴器装用で
の注意点があればST，認定補聴器技能者と共有す
る．その後，補聴器の貸し出し，認定補聴器技能者
による初回の補聴器フィッティングを行い，STが
補聴器装用閾値の測定，必要に応じて補聴器装用下
の語音明瞭度の測定を行う．測定結果をもとに補聴
器の再調整を行い初回のフィッティングは終了とな

る．初回は最終目標とする補聴器装用閾値の90％程
度で調整を行い，まずは補聴器に慣れてもらうとこ
ろから開始していく必要がある．なぜなら，補聴器
をつけても急に聞こえるわけではなく，むしろ補聴
器装用によって，聞こえなかった状態から急に大き
な音が耳に入るようになるため「うるさく感じる」
などの不快感が強い．そのため，脳を慣らすために

図 1　補聴器外来の流れ
補聴器外来では耳鼻いんこう科医，認定補聴器技能者，
言語聴覚士が三位一体となり患者をサポートする．
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は時間が必要なこと，補聴器の調整が必要なこと，
うるさく感じてもできるだけ長時間装用してもらう
ことが重要であることを理解してもらうため，ST
が指導を行っている．初回以降は 3 か月間に 2 回程
度の補聴器外来を予定し目標値への調整を行う．目
標達成（装用定着）後は，半年～ 1 年程の期間を空
け定期評価を行い，結果に応じて補聴器の調整を行

う．
2023年以降は，前述の溝口方式聴覚リハビリテー

ションをベースに，補聴器装用に慣れる目的を含め，
当院独自の聴覚リハビリテーションとして「きこえ
のリハビリテーション」を加えた．これは，難聴に
よって生活を不自由にしている患者に対して補聴器
を適合させ，生活を改善させていく過程をサポート

図 2　きこえの問診票
当院で用いている「きこえの問診票」．受診理由，難聴の自覚，生活環境，具体的
に困っている事について確認する．「きこえのリハビリテーションへの興味」につ
いても確認する．
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する7）．初回問診時に「きこえのリハビリテーショ
ン」について興味の有無を確認している．興味がな
いと回答した場合でも，診察時の言語的反応に緩慢
さがある場合や認知機能低下が懸念されるなど，必
要性が高いと判断した患者には内容を細かく説明
し，リハビリテーションへ繋げるようにしている．
溝口方式聴覚リハビリテーション（文章追唱訓練：
スピーチトラッキング）は，補聴器によって得られ
る新規聴覚情報の再構築，聴取習慣の是正やコミュ
ニケーション方法の習得を目的とし，文章追唱法に
口形の有無，発話明瞭度／話速，声の大きさ，背景
雑音の有無など提示条件を調整することで聴取訓練
として体系化したものである．話し手が文章を読み，
聞き手が追唱，誤りがあった場合，様々な手段を用
いて正しく追唱されるまで繰り返し行う方法であ
る6）．聴覚リハビリテーションは補聴器外来とは別
日程で行っており，期間は 3 ヶ月間程度， 1 ～ 2 週
に 1 回としているが，全身状態，交通事情などを考
慮し適宜調整している．

対象と方法

2020年 1 月から2024年10月（ 4 年10カ月）に当院
の補聴器外来を受診した患者を対象とし，後方視的
に検討した．聴覚リハビリテーションは2021年11月
以降に開始した患者を対象とした．解析対象者につ
いて，補聴器外来初診時の年齢，性別，純音聴力検

査の結果，補聴器購入の有無，リハビリテーション
介入後の補聴器購入の有無について検討した．純音
聴力検査を平均値として 4 分法（500Hzの閾値＋
1000Hzの閾値を 2 倍＋2000Hzの閾値／ 4 ）を採用
した．補聴器を購入した症例と購入に至らなかった
症例について，目的変数を補聴器購入の有無，説明
変数を年齢，性別，右耳・左耳の聴力レベルとし，
ロジスティック回帰分析を行った．

結　果

1 ）補聴器外来新規患者数と内訳
対象期間における新規患者数は106例（図 3 ），内

訳は男性59例（56％），女性47例（44％），年齢は男
性が37～94歳（中央値78歳），女性は18～90歳（中
央値81歳），両耳平均聴力レベルは男性51.2dBHL，
女性52.1dBHLであった．両側難聴101症例（男性54
例，女性47例），一側難聴（良耳聴閾値25dBHL以下）
5 例（男性 5 例）であった（図 4 ，表 1 ）．

2 ）補聴器購入の有無と要因
補聴器購入症例は80／106例（75.5％），年齢18～

89歳（中央値79歳），男性44例，女性36例，両耳平
均聴力レベル53.5dBHL，補聴器非購入例は26／106
例（24.5％），年齢37～94歳（中央値81歳），男性15例，
女性11例，両耳平均聴力レベル45.8dBHLであった．
補聴器購入症例，非購入症例について年齢，性別で

図 3　補聴器外来新規患者数
コロナ禍でも患者数は増加．2021年11月から聴覚リハビリテーション開始，2023年 6 月から溝
口方式聴覚リハビリテーション開始となっている．
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有意差は認められなかった．一方で，良聴耳の聴力
閾値で有意差を認めた（回帰係数＝0.058，p＝0.009，
図 5 ）．購入に至らなかった理由としては，医学的
理由 8 例（頭痛，眩暈など），認知・心理的要因 7
例（モチベーションなし，うるさくて疲れるなど），
経済的理由 3 例（金銭的な問題），周囲の影響 1 例

（周囲から補聴器をやめた方がいいと言われた），装
着や使い勝手の問題 6 例（マスクの邪魔になる，補
聴器効果が実感できないなど），その他 6 例（施設
入所，購入希望なしなど）であった．

3 ）聴覚リハビリテーション介入者
2021年11月から試験的に聴覚リハビリテーション

を開始，2023年 6 月からは溝口方式聴覚リハビリ

テーションを導入した．2021年11月以降，聴覚リハ
ビリテーション介入者は25症例，年齢43～89歳（中
央値81歳），男性16例，女性 9 例，平均聴力レベル
53.9dBHLであった．聴覚リハビリテーション未介
入は65例，年齢37～90歳（中央値77歳），男性35例，
女性30例，平均聴力レベル51.4dBHLであった．聴
覚リハビリテーション介入者25例中25例（100％），
聴覚リハビリテーション未介入者65例中43例

（66.2％）が補聴器購入に至った（表 2 ）．

考　察

補聴器外来の開設から 4 年10カ月の経過を報告し
た．超高齢社会において，難聴と認知症の関連性が
示されるなか，補聴器外来が果たす役割は大きい．
補聴器外来を受診した症例のうち，男性は70歳台，
女性は80歳台が多かった．日本補聴器工業会による
調査では，補聴器が必要であると感じたのはおおよ
そ72歳であったと報告されており，当院の傾向も同
様で，高齢者が中心であった8）．補聴器外来を開設
した時期が新型コロナウイルスの感染が拡大し，病
院への受診控えが目立つ時期であったが，一定数の
患者の受診が認められた．当院の耳鼻いんこう科は
他院や他診療科からの紹介患者のみであるため，患
者自身の補聴器の要望のほか，かかりつけ医からの
提案もあったためと思われた．2023年 4 月以降の新

図 4　患者分布
男性は70歳台，女性は80歳台の患者数が多い傾向にある．

表 1　補聴器外来患者属性
男性 女性

症例数 59例 47例
年齢（中央値） 37～94歳（78歳） 18～90歳（81歳）
両耳平均聴力 51.2dBHL 52.1dBHL
両側難聴 54例 47例
一側難聴※ 5 例 0 例

※片耳25dBHL以下

図 5　補聴器購入者と非購入者の聴力の比較
補聴器を購入しなかった患者では，購入した患者に比
較して良聴耳の聴力が良好であった．聴力に左右差が
あり，一側耳の聴力が比較的良好な場合は補聴器購入
に消極的と思われる．

表 2　聴覚リハビリテーション介入，未介入による比較

聴覚リハビリテーション
介入 未介入

症例数（男／女） 25例（16/ 9 ） 65例（35/30）
年齢（中央値） 43～89歳（81歳） 37～90歳（77歳）
両耳平均聴力 53.9dBHL 51.4dBHL
補聴器購入例 25例/25例（100％） 43例/65例（66.2％）
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型コロナウイルス禍の収束後も変わりなく患者数は
増加しているが，増加の速度は変化なく一定に推移
していた．これは，患者数が伸び悩んでいるのでは
なく，患者 1 人に対して充分な時間をかけて外来を
行うため，現状では補聴器外来枠での対応は 4 ～ 5
人／外来 3 時間が限界であるためである．当院で
は，医師の指示のもと，STが中心となり，初回の
補聴器外来から定期評価，聴覚リハビリテーション
に至るまで同一のSTが担当している．担当制にす
ることで，患者背景，経過，希望などが的確に把握
でき信頼関係が構築できる．太田らはSTが補聴器
外来を担当することでの患者に与える影響について，
医師が実際に診察し指導する時間が減少しても，
STが担当することにより高い満足度を維持すると
報告しており，また医療従事者である医師とST，
その他の多職種と協力することで多角的な視点から
1 人の患者を見ることができ，患者に安心感を与え
られることが影響していると述べている9）．当科で
は，STと患者，家族との信頼関係のもと，日常生
活での音環境の感じ方の変化や補聴器への不満，例
えば，うるさい，音が小さい，などを評価し．これ
らの情報を，耳鼻科医師，認定補聴器技能者と共有
し方針を適宜修正しながら経過をフォローしてい
る．現時点でSTが耳鼻咽喉科に専属で所属してい
る施設は多いとは言えず，他施設での補聴器外来で
は，医師のみ，または医師と認定補聴器技能者のみ
での外来運用の場合が多い10）．補聴器外来の需要は
多いものの，診療の品質，患者満足度を十分に与す
る必要があり，STが中心となる補聴器外来の運用
は，医師数が不足した状況下での補聴器医療の需要
に対応していく上で有効な選択肢であると思われた．

補聴器が必要な患者は，聴力レベルのみならず取
り扱いしやすい形状，サイズなど考慮した適切な補
聴器を，まず購入することから始まる．今回の検討
では，補聴器を借用し一定期間試聴したにも関わら
ず，購入に至らなかった症例は26例（24.5％）であっ
た．他施設での検討においても25～38％11-13）と報告
されており，当科においてもほぼ同様の結果であっ
た．補聴器を購入した症例と購入しなかった症例で
年齢，性別に有意差はなく，良聴耳の閾値で有意差
を認めた．年齢や性別は補聴器の購入に強い影響を
与えず，聴力レベルが補聴器の購入に影響していた．
すなわち，両耳の聴力が悪い症例が補聴器を購入す
る傾向であった一方，片側の聴力が対側の聴力より
も良好な症例は補聴器の購入まで至らない傾向で

あった．しかし，補聴器の購入に至らなかったこれ
らの症例についても医学的には補聴器装用が望まし
いと耳鼻科医により判断され，当初は自身でも補聴
器の装用を考えていた症例である．補聴器購入と非
購入の要因について，瀬戸らは補聴器購入に至らな
かった要因を11項目に分類し，そのうち難聴者本人
の自覚の乏しさが最多の要因と報告している14）．当
院では，医学的理由，認知・心理的要因が最多であっ
たが，認知・心理的要因に関しては認知機能，モチ
ベーションの低下など，いずれも難聴者本人の自覚
の乏しさとも関連性があると考えられた．したがっ
て，瀬戸らの報告と同様に補聴器の購入に至らない
最大の要因として，難聴の自覚症状の乏しさが背景
に隠れているとも考えられた．長い経過で緩徐に難
聴が進行した加齢性難聴では，自身が難聴を自覚す
ることは少なく，聞こえない，音の無い環境に慣れ
てしまっている．このような患者が聞こえを取り戻
すためには，まずは難聴を自覚することが重要であ
る．長井らは「きこえについての質問紙（補聴器適
合検査の指針2008より引用）」の導入により補聴器
装用の必要性を改めて自覚するきっかけとなり，補
聴器購入に至ったと推測13）しており，当院において
も「きこえの問診票」で同様の効果が期待できると
思われる．難聴者本人だけでなく家族や周囲の人々
に対して，難聴の自覚を促す働きかけを行うことも
STに求められる役割であると考える．また，補聴
器の使用から脱落する場合もあり，動機付け，周囲
の家族の協力を取り付けるための教育，指示も補聴
器外来での患者フォローを行う上で重要な役割であ
る．

聴覚リハビリテーションは，補聴器装用後の適応
支援のみならず，患者の社会的参加を促進する点で
有効であると考える．三瀬らは，補聴器を用いた聴
覚リハビリテーションを完遂した高齢難聴者に対し
たアンケート調査から，コミュニケーションの楽し
さ・意欲・自信の変化が得られたと報告してい
る15）．聴覚リハビリテーションを行うことで，音の
ある世界に徐々に脳を適合させるとともに，装用効
果を自覚することができ，コミュニケーションツー
ルとしての補聴器の有効性の実感に繋がると考えら
れる．今回の検討で聴覚リハビリテーションを行っ
た患者における補聴器購入率が100％であったこと
から，聴覚リハビリテーションが患者の補聴器装用
に対するモチベーションや補聴器を装用することで
聞こえが改善し，人とのコミュニケーションに対し
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てポジティブな影響を与えていると考えられた．補
聴器に消極的な姿勢や聴覚リハビリテーションの理
解が得られないまま，「聴覚リハビリテーション希
望なし」の理由だけで介入を見送ることは，補聴器
を適切に装用することで得られる潜在的利益を失う
ことに繋がる可能性がある．

当院の補聴器外来の現状を報告した．医療機関で
行われている補聴器フィッティングで高い満足度を
得るためには，資格を有した専門職が協力し，質の
高い補聴器医療を提供していくことの重要性が示さ
れている16）．特に，最初の段階である補聴器の購入
について，聴覚リハビリテーションの影響が大きかっ
たことから，STが関与することで，患者の補聴器
適合の向上や満足度の維持が期待される．今後，聴
覚リハビリテーションのもたらす効果について費用
対効果を含め，検討が必要であると思われた．市村
らは，難聴の自覚に対する患者本人の理解と意識，
患者本人の新しい聞こえへの意欲，自己決定による
自信，患者の受容とスタッフの支援を心理的補聴と
し，軽視されがちなこの分野がSTの活躍の場であ
ると述べている17）．医師，認定補聴器技能者ではで
きない難聴者への関わりがSTの役割であると考え
られた．

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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竹村光祥1)，菅沼和樹2)

はじめに

Axillo-femoral bypass graft stump syndrome（以
下，AxSS）は腋窩─大腿動脈バイパス術後にグラ
フト閉塞に伴いグラフト内の血栓が遊離し生じる血
栓塞栓症として報告されている1,2）．上肢での発症
例が多く，グラフト閉塞例では25−33％に生じると
いう報告がある3,4）．本症例は当初，結晶誘発性関
節炎が疑われたが後に虚血肢の所見が出現し急性動
脈閉塞症が疑われた一例である．画像上明らかな動
脈閉塞が見られなかったがAxSS後の再灌流および
微小血管閉塞が生じた可能性が示唆された．本症例
の治療経過から，閉塞したグラフト血管内の血栓が
塞栓となり急性動脈閉塞症の原因となり得ることを
認識したため報告する．

症　例

患者：80歳台，男性．
主訴：右肩周囲痛，右上肢変色．
既往歴：高血圧症，糖尿病，慢性腎不全，急性心筋
梗塞，高尿酸血症，両下肢閉塞性動脈硬化症（右腋
窩─大腿動脈バイパス閉塞後，左右大腿動脈バイパ
ス術後）
現病歴： 4 日前に右肩関節周囲の疼痛が出現した．
2 日前に増悪し当科受診し，結晶誘発性関節炎とし
て対症療法された．前日に右手指のチアノーゼが出
現し当科再診した．
来 院 時 現 症：意 識 レ ベ ル Glasgow Coma Scale 
E4V5M6，血圧132/73mmHg，心拍数73回/分，呼
吸数18回／分，SpO2 93％（室内気），体温36.7℃．
身体所見：右肩関節付近～上肢全体に斑状チアノー
ゼあり（図 １ ， ２ ）．自動時痛，他動時痛あるが関
節の可動性良好，麻痺なし，冷感なし．右鎖骨下位

1 ）　社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　医学研修部門　研修医グループ
2 ）　同　救命救急センター救急科

Axillo-femoral bypass 閉塞の関与を疑う
上肢急性動脈閉塞再灌流後に壊死が進行した一例

症例報告

抄　録

【症例】80歳台男性．【現病歴】X− 4 日に右肩周囲痛を自覚．X− 2 日に当院受診．右肩関節
周囲の熱感及び圧痛あり，著明な動作時痛を認めた．結晶誘発性関節炎と診断し対症療法で帰
宅としたが，X日に右上肢変色を主訴に再診した．【経過】来院時橈骨動脈の拍動は触知する
一方で右肩関節から右上肢全体の冷感及び斑状チアノーゼを認めた．造影CTでは動脈閉塞の
所見はなかったが，血液検査では虚血肢に矛盾しないデータを呈した．微小血管閉塞の可能性
を懸念しヘパリン化を開始したが，壊死は進行しDIP関節以遠は黒色壊死した．【考察】
Axillo-femoral bypass graft stump syndrome（AxSS）は腋窩─大腿動脈バイパス術後にグラ
フト閉塞に伴い閉塞グラフト内の血栓が遊離し生じる急性動脈閉塞症である．本症例は画像上
明らかな動脈閉塞が見られなかったがAxSS発症後の再灌流および微小血管閉塞があった可能
性が示唆された．

Key words：�axillo-femoral bypass，急性動脈閉塞，救急医療
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図 1　再診時右上肢の写真

静脈血液ガス分析（室内気）

pH 7.37
PO2 74.5 mmHg
PCO2 33.4 mmHg
HCO3

‒ 19.1 mmol/l
Lac 1.59 mmol/l

血糖

随時血糖 238 mg/dl

血算

WBC 8760 /μl
RBC 429 x104/μl
HGB 13.5 g/dl
PLT 95000 /μl

凝固

PT-INR 1.07
APTT 23.5 sec
D-dimer 8.6 μg/ml

生化学

ALB 4.2 g/dl
AST 84 U/l
ALT 30 U/l
LDH 400 U/l
CK 5941 U/l
BUN 53.9 mg/dl
Cre 2.60 mg/dl
Na 135 mEq/l
K 5.5 mEq/l
CI 104 mEq/l
CRP 0.67 mg/dl

表 1　来院時血液一般検査と静脈血液ガス分析の結果

図 2　再診時右手指の写真 図 3　第17病日の右手指の写真

に圧痛あり，同部位周囲に皮下出血を認める．右手
指に感覚障害あり，橈骨動脈拍動触知あり，明らか
な左右差なし．
来院時検査所見：血液検査では CK 5941 U/Lと著
明な上昇を認め，D-dimerは8.6 μg/mLと上昇して
いた．腎機能障害の増悪を認めた（表 1 ）．血液静
脈 ガ ス で は pH 7.37，pCO2 33.4 Torr，pO2 74.5 
Torr，HCO3

‒ 19.1 mmol/L，BE －5.1 mmol/Lであ
り代謝性アシドーシスを認めた．心電図では心房細
動はなく，心臓超音波検査では明らかな心内血栓は

認めなかった．造影CT撮影ではグラフト血管内の
吻合部からの閉塞を認めたが吻合部以遠の自己動脈
に粗大な血栓はなく（図 4 A），前腕の動脈の描出
不良を認めた（図 4 B）．
来院後臨床経過：血液検査は虚血に矛盾しないデー
タであった．来院時造影CTでは右上腕動脈は開存
していた．橈骨動脈触知は可能な状態であったが右
上肢の色調は不良であり，疼痛は増悪傾向であっ
た．右上肢急性動脈閉塞再灌流後の微小塞栓症が考
えられ，ヘパリンによる抗凝固療法を開始し血管拡
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張薬としてプロスタグランジンE 1 を併用した．血
管炎や血栓性素因に関しては陰性の結果であった（表
2 ）．CK値は第 3 病日の8656 U/Lを最後にピーク
アウトし，それに伴ってLDHは低下，腎機能障害
も改善傾向を示した．第 7 病日の右上肢の皮膚灌流
圧測定検査では，肘関節より近位では50～80mmHg
であったが，前腕手関節周辺及びそれより末梢の領
域では30－40mmHgと低値であった．投薬開始後
には右上腕近位部から手関節までの網状皮斑は改善
を示したが，右手掌には浮腫，水疱形成が生じ，右
手指の感覚障害及び運動障害が残存した．その後も
右手指の壊死は進行し，右示指から小指までのDIP
関節以遠は黒色壊死した（図 3 ）．右手関節切断の
検討をされたが患者の温存希望あり，保存的加療が

施行された．ADL低下が進行し第56病日にリハビ
リ加療目的に転院となった．

考　察

本症例は右上肢急性動脈閉塞再灌流後の微小塞栓
症が疑われた 1 例である．明確な発症時間は不明瞭
だが，身体所見および血液検査データからは急性肢
虚血が疑われた．他方で画像精査では明らかな血栓
を疑う所見はなく，経胸壁心臓超音波検査で心内血
栓を疑う所見はなかった．以下，本症例における急
性動脈閉塞症の原因および病態について考察した．

急性肢虚血は，急性発症から進行性に増悪する 2
週間以内の虚血肢と定義されており5），四肢虚血の
うち平均17％が上肢に発生すると報告されている6）．

図 4　A­B　血管造影CT所見
腋窩動脈とグラフト血管吻合部（図 4 A，arrow）に変形はみられず，吻合部より腹側のグラフト血管内には血栓あり．
吻合部より背側の腋窩動脈には血栓なし． 3 D再構成では前腕は動脈の描出不良があり，グラフト血管には造影効果
なし（図 4 B，arrow head）

免疫関連検査

抗核抗体 4.0↓ 倍
抗DNA抗体 2.0↓ IU/ml
血清補体価 40.3 CH50/l

抗U 1 -RNP抗体 2.0↓
抗Scl-70抗体 1.0↓ U/ml
PR 3 -ANCA 1.0↓ U/ml
MPO-ANCA 1.0↓ U/ml

抗セントロメア抗体 2.0↓ U/ml
C 3 107 mg/dl
C 4 25 Mg/dl

血栓性素因

ループスアンチコアグラント 倍
SCTスクリーン値 43.0 IU/ml

SCTコンファーム値 46.9 CH50/l
プロテインs活性 116 ％
プロテインc活性 98 ％

表 2　血液検査（免疫関連検査と血栓性素因）の結果
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下肢虚血の原因は動脈硬化性変化が多い一方で，上
肢虚血は心房細動や弁膜症に由来する血栓塞栓症が
原因として 6 割程度を占めるとされる7）．血栓塞栓
症以外の要因として医原性，胸郭出口症候群，動脈
硬化性変化，血管炎，バイパス術後などが挙げられ
る．本症例は腋窩─大腿動脈バイパス術後であり，
急性動脈閉塞症との関連について過去文献を検索し
たところ，AxSSの関与が考えられた．

腋窩─大腿動脈バイパスは主に全身状態不良の大
動脈，腸骨動脈閉塞性病変に対する血行再建術であ
る．近年は血管内治療が優先されることが多いが，
血管内治療が不可能な病変やmalperfusionを伴う
急性大動脈解離に対する緊急血行再建や腹部大動脈
グラフト感染の非解剖的血行再建に用いられること
がある3）．腋窩─大腿動脈バイパス術には種々の合
併症が存在するが，中でもAxSSはグラフト血管閉
塞後に生じる血栓塞栓症として報告されている1,2）．
症例報告数が少なく稀な疾患だが，上肢での発症例
が多く，グラフト閉塞例では25-33％に生じるとの
報告がある3,4）．以下，本邦でのAxSSの年間発症数
について概算した．2011年に本邦で施行された腋窩
─大腿動脈バイパス手術は397件と報告されており8），
komoriらの報告では腋窩─大腿動脈バイパスの 5
年時点での一次開存率は80％以上と報告されてい
る9）．本症例は2010年に施術されており，手術件数
変動が無いと仮定し，一次閉塞率（約20％）と
AxSSの発症率（約30％）を鑑みると年間の本邦で
のAxSSの発症数は約24人と推定される．急性動脈
閉塞症の罹患率は年間で人口10万人に対し15人とさ
れており10），本邦の人口に当てはめると年間18,000
人が急性動脈閉塞症を発症すると推定される．本邦
での急性動脈閉塞症に占めるAxSSの割合は約0.1％
と算出され，救急外来でAxSSに遭遇する確率は低
い と 考 え ら れ る．AxSSの 発 症 機 序 に 関 し て
Hartmanらや，Khalilらは閉塞グラフト血管により
腋窩動脈が下方に牽引されることで吻合部がY字に
変形しグラフト盲端から血流によって血栓が掻き出
されることで生じると考察している11,12）．好発時期
については定まった見解はないが，グラフト術後か
ら数ヶ月後ないし数年後以降に発症する可能性が高
いとの報告もあり13），一部の文献では発症前にグラ
フト側の肩関節周囲の運動や負荷が病歴に含まれて
いた3）．AxSSの治療方針に関しては，血栓除去術
のみを行い再発を生じた症例が複数報告されてい
る4）．Mawatariらは吻合部への処置を推奨してお

り4），以前は外科的グラフト離断術が施行されてい
たが，近年は吻合部に対する処置としてステント留
置の有用性も報告されている13,14）．本症例は14年前
に腋窩-大腿バイパス術後であり，来院時の造影
CTでは先述した吻合部変形はみられなかったが，
右肩関節周囲の疼痛や皮下出血を認めており，腋窩
動脈とグラフト血管の吻合部が一時的に変形した可
能性が考えられた．入院後の追加病歴聴取では発症
前に右肩を回すような運動負荷をかけたというよう
なエピソードもあり，これも吻合部変形の一端を担っ
た可能性が考えられる．上腕の疼痛，網状皮斑を認
めたことから，閉塞した腋窩─大腿動脈バイパスグ
ラフト血管内の血栓により，上肢近位動脈の閉塞が
一過性に生じ再灌流した可能性が示唆された．他方
で，年齢が高齢であることや腎機能障害が強いこと，
確実なAxSSと診断には至っていないことを含めス
テント留置を含めたカテーテル治療は施行されな
かった．また近位動脈の再灌流に伴って末梢に微小
塞栓が生じ手指の壊死が進行したものと考えられ，
これは造影CTの前腕の動脈が描出不良である点と
皮膚灌流圧測定が低値を示す領域と一致する．

急性動脈閉塞症は，典型的には 5 P症状（Pain：
疼 痛，Pallor：蒼 白，Pulselessness：脈 拍 消 失，
Paresthesia：知覚鈍麻，Paralysis：運動麻痺） を
生じる緊急疾患である．本症例では当科初診の際
に，疼痛のonsetが不明瞭であり，疼痛以外の 5 P
症状に乏しく，右肩関節の圧痛や動作時の右肩関節
痛，右上腕の圧痛を伴ったことから結晶誘発性関節
炎を始めとした筋骨格系の疾患が想起された．しか
し発熱がみられず，右肩周囲に疼痛部位に合致して
皮下出血を伴い，肩関節より末梢側の上腕にも圧痛
がある点など結晶誘発性関節炎のみで説明できない
点もみられた．再診時には右手指のチアノーゼが出
現しており，その段階で血管疾患が疼痛の原因で
あったと考えられた．特に本症例ではバイパス術後
であり，バイパス術後関連の血栓塞栓症が生じるリ
スクの高い症例であったため，初診時の段階で結晶
誘発性関節炎としてやや非典型であった時点で血液
検査を含めた精査が必要であったと思われる．救急
診療においては緊急疾患を見逃さない診療が重要視
される．急性発症の四肢及び上肢または下肢関節近
位部の疼痛が主訴の患者の診療においては，経過や
身体所見が整形外科疾患として典型例に合致しない
場合には血管疾患を念頭においた診療をする必要性
を改めて認識した一例であった．
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本症例報告の限界として，画像検査で明確な血栓
や閉塞を直接確認できなかった点が挙げられる．し
かし，閉塞した腋窩─大腿動脈バイパスグラフトの
存在，虚血肢を示唆する臨床所見，血液検査の結果，
および皮膚灌流圧検査の所見を総合的に判断し，
AxSSの関与を疑った．

結　語

AxSSの関与を疑う上肢急性動脈閉塞再灌流後の
一例を経験した．閉塞した腋窩─大腿動脈バイパス
が原因で急性動脈閉塞症を発症することがあり注意
が必要である．5P症状に乏しい場合でも急性の四
肢及び上肢または下肢関節近位部の疼痛があり，整
形外科疾患のみで典型的ではない場合には血管疾患
を念頭に診療する必要がある．

本論文の要旨は第52回日本救急医学会総会・学術
集会で発表した．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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保科勇介1），笹谷京太1），山崎茂美1），杉島久司1），千田啓介2），小口和浩1）

はじめに

冠動脈肺動脈起始症（ACAPA: anomalous origin 
of coronary artery from pulmonary artery）は 稀
な先天性冠動脈異常であり，左冠動脈肺動脈起始症

（ALCAPA: anomalous origin of left coronary artery 
from pulmonary artery）や右冠動脈肺動脈起始症
（ARCAPA: anomalous origin of right coronary 
artery from pulmonary artery）など 5 種類が存在
する1）．診断には心エコーや心臓MRI，冠動脈造影
CT，心臓カテーテル検査などが用いられる．CTと
比べMRIは放射線被ばくがなく，コントラスト分
解能に優れ，心機能評価や心筋灌流評価に適する．
一方，空間分解能はCTに比べて劣るため，冠動脈

については近位部を除いて詳細な形態評価が困難に
なることが多く，冠動脈全体像が必要な場合はCT
が優先される．CTは 1 mm以下の等方性ボクセル
による高い空間分解能を有し，短い収集時間で広い
範囲がカバーできるという特徴がある．そのため冠
動脈の詳細な形態評価，特に周囲構造物との関係を
見ながら冠動脈を評価する際に有用で，冠動脈起始
異常においては冠動脈起始部の大動脈との角度，開
口部狭窄の有無，壁内走行大動脈間走行による圧迫
などが評価できる2）．しかし通常のCTは形態診断
にとどまり，詳細な血行動態の評価には心臓カテー
テル検査が必要となることが多い．

一方，近年普及している面検出器型のCTでは広
い撮影範囲を活かし，標的臓器を一定時間連続的に

1 ）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　放射線画像診断センター
2 ）同　循環器内科

症例報告

抄　録

冠動脈肺動脈起始症は稀な先天性冠動脈異常であり，その診断には冠動脈CTや心臓MRI，
心臓カテーテル検査等が行われる．冠動脈CTは高い空間分解能を持ち冠動脈起始部の角度や
狭窄の評価に優れるが，血行動態の詳細な評価にはカテーテル検査が必要である．当院には
320列Area Detector CTが導入されており，標的臓器を一定時間撮影することで時間軸情報を
持つ4D画像を得る事ができる．今回，4D-CTが診断に有用であった右冠動脈肺動脈起始症

（ARCAPA）の 1 例を経験したので報告する．
症例は60歳代男性，単純CTで心陰影右側の不整領域を認め，精査の冠動脈造影CTで右冠

動脈肺動脈起始症と診断された．今回，右冠動脈の血行動態評価目的に造影CT検査が依頼さ
れた．造影剤注入直後から心電図模擬波形に同期した0.7秒間隔の4D撮影を施行し，冠状断像
や3D-VR画像を作成した．時系列画像データより右冠動脈の血流は肺動脈からではなく左冠
動脈から側副血行路を介して灌流していると診断されたため，侵襲的な心臓カテーテル検査を
行うことなく治療方針の決定が可能であった．4D-CTは撮影や画像再構成の条件を調整する
ことで循環器領域以外にも応用可能であり，得られる動態画像は様々な疾患の診断に有用な情
報を提供できると考えられた．

Key words：冠動脈起始異常，4D-CT，DLR，CT-angiography

4D-CT が診断に有用であった
右冠動脈肺動脈起始症（ARCAPA）の 1 例
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スキャンすることで従来の三次元画像（3D）に加
えて，時間軸情報を付加した四次元画像（4D）を
得る事が可能であり，体動の影響を受けにくい頭部
ではCT灌流画像（CT Perfusion）の取得に4D撮
影が用いられている3）．

今回，右冠動脈肺動脈起始症に対して4D-CTを
行うことで，心臓カテーテル検査を行わなくとも右
冠動脈の血行動態（肺動脈からの順行性血流か左冠
動脈から側副血行を介した逆行性血流か）の把握が
可能であった症例を経験したので報告する．

症　例

60歳台　男性
現病歴：健診の胸部X線で肺門部腫大を指摘され，
精査目的の単純CTで心陰影の右側に不整領域（図

1 ）を認めた．冠動脈造影CTで右冠動脈肺動脈起
始症と診断され，今回，新規冠動脈狭窄の有無と右
冠動脈の血行動態評価を目的に造影CT検査が依頼
された．
既往歴： 2 型糖尿病，高尿酸血症
検査前身体所見：体重65kg　血圧148/84　脈拍70　
SpO2 98% 

方　法

使用装置はAquilion ONE GENESIS Edition（キ
ヤノンメディカルシステムズ株式会社，日本）で，
X線管球回転速度最速0.275秒，最大160mmの範囲
を 1 回転で撮影可能である．撮影方法は，右冠動脈
の血流を評価するため造影剤の肺動脈流入から下行
大動脈流出までの心臓を中心としたDynamic 
volume CT撮影を行った．造影剤は注入速度4.0ml/
sec，注入量は40mlで10秒注入とし，撮影にはX線
曝射間隔を通常より短くするため模擬心電図波形

（60bpm）を用いた心電図同期撮影を使用した．再
構成された0.7秒間隔の時系列画像データからMulti 
Planar Reconstruction（MPR）で水平断・冠状断画
像（図 2 ），3DワークステーションZiostation2（ア
ミン株式会社，日本）にてVR（Volume Rendering）
の3D画像を作成した（図 3 ）．また造影剤の流入タ
イミングを客観的に評価する為，肺動脈（PA）・右冠
動脈（RCA）・左前下行枝（LAD）にRegion of interest

（ROI）を置きそれぞれのTime enhancement curve 
（TEC）を作成した（図 4 ）．図 1　胸部単純CT横断像

心臓右縁沿いに不整領域（矢印）が認められる．

図 2　MPR冠状断像　肺動脈相（左）　冠動脈相（右）
右冠動脈（太矢印）は肺動脈相では染まらず冠動脈相で造影剤が流入している．
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結　果

作成したMPR・VRの4D画像より，右冠動脈は
肺動脈の造影タイミングでは濃染されず，左冠動脈
からの側副血行路を介して右冠動脈へ灌流している
ことが分かった．またPA・RCA・LADのTECに
おいて右冠動脈のCT値が左冠動脈から 2 ～ 3 秒遅
れて上昇していることからも，左冠動脈から逆行性
に造影されていることが確認された．

ARCAPAは，症状がない場合でも心機能障害や
突然死を防ぐために手術治療が検討される4）が，本
症例では，運動負荷でも自覚症状や虚血の所見が生

じず侵襲的な精査加療に難色を示されている点か
ら，4D-CTによる血行動態評価の結果を参考に，
投薬継続の上，厳重な経過観察を行っている．

考　察

ACAPAは稀な先天性疾患であり，ALCAPAの
先天性心疾患に占める有病率が0.25～0.5%であるの
に対し，ARCAPAに至っては0.002%と極めて少な
いとされる．他の先天性心疾患がない場合の
ARCAPA単独例は無症状で経過する場合が多く，
心電図が正常を示す場合もあるため心雑音や胸痛精
査時の冠動脈造影・冠動脈CT検査等で偶然見つか
ることが多いとされる5）．

形態的には動静脈瘻に該当し，冠動脈は左右とも
に拡張しており，肺動脈につながる右冠動脈は血管
壁が薄く，静脈様に拡張していることが多い6）．通
常の冠動脈CT検査により血管形状や石灰化，狭窄
の評価は可能であるが， 1 心拍中のごく短い時間の
曝射データから再構成された画像であるため血流の
方向や流速を評価することは困難で，血行動態評価
は基本的には心臓カテーテル検査が必要となる．し
かし，今回ARCAPAに対して4D撮影を行うこと
により，血管の形態情報に加え右冠動脈の血行動態
を詳細に評価可能であった．4D-CTにて右冠動脈
は左冠動脈からの側副血行路を介した灌流を受けて
いると診断されたため，侵襲的な心臓カテーテル検
査を省略することができ，患者の負担軽減につながっ
た．

4D-CT撮影では同じ部位を一定時間繰り返し撮
影するため被ばく線量が増加する可能性がある．し

図 4　肺動脈（PA）・右冠動脈（RCA）・左冠動脈（LCA）
のTEC

CT値が100HUに到達する時間を比較すると右冠動脈
（RCA）の方が左前下行枝（LAD）より 2 ～ 3 秒程遅
れている．

図 3　3D VR像　肺動脈相（左）  冠動脈相（右）
冠動脈相において左冠動脈から側副血行（太矢印）を介して右冠動脈が還流されている．
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かし，当院の320列CTはAI技術を応用した最新の
再構成法であるDLR（Deep Learning Reconstruc-
tion）が使用可能であり，高い画像ノイズ低減効果
と空間分解能を両立7）したDLRを用いることで画質
を劣化させることなく被ばく線量を大幅に低減する
事ができる．本症例においても約20秒間，計19回の
撮影を行ったが，被ばく線量はDLP（Dose Length 
Product）で1247.8mGy･cmであり，日本の診断参
考レベルにおける胸～骨盤 1 相（1200mGy・cm）と
同程度の線量に抑える事ができた．また装置付属の
心電図モニタで模擬心電図波形を作り心電図同期撮
影を行うことで通常最短 1 秒の撮影間隔を0.5秒程
度まで縮めることが可能であるため，標的臓器の動
きや血流速度等に合わせて最適な撮影間隔を選択で
きる．

4D-CTでは本症例のように肺動脈や大動脈等，
血流速度が速い部位が標的であっても撮影条件を調
整することで，詳細な動態評価を低被ばくで行うこ
とができる．また，造影CT検査の検査時間は20分
程度と短時間であり造影剤注入用静脈路の確保のみ
で施行出来るため，動脈穿刺を行う心臓カテーテル
検査と比べ侵襲性が低く，検査後の安静も不要なた
め患者負担を軽減できるといったメリットもある．
今回は冠動脈起始異常の血行動態評価が目的であっ
たが，ステントグラフト内挿術後のエンドリーク診
断や脊髄動静脈奇形の診断に4D-CTが有用との報
告もされている8，9）．ARCAPA以外の先天性心疾患
においても4D撮影により病態把握のための有用な
情報を取得できる可能性があり，今後の検討が期待
されるところである．

結　語

今回，ARCAPAに対し4D-CTを行うことで冠動
脈の血行動態評価が可能であった 1 例を報告した．
DLRや模擬心電図波形等の使用により低被ばく・
高時間分解能・高解像度の4D画像の提供が可能と
なっている．また心臓カテーテル検査に比べ，低侵
襲に動態画像を取得できるメリットもある．4D- 
CTは撮影条件・造影剤注入条件等の調整により循
環器領域のみならず，心臓血管外科や脳神経外科等
の領域においても血行動態評価のための有効な手段

となりうると考えられた．

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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松﨑　豊1），飯嶌章博1），松本　航1），藤元　瞳1），雄山澄華1），今井淳葵1），齊藤博美1），
吉田朋美1），五十嵐亨1），薄田誠一1），清澤研道1），新倉則和1），石田英樹2），岡本宏明3）

はじめに

E型肝炎はE型肝炎ウイルス（HEV）の感染で発
症する肝炎である．2003年の「感染症の予防及び感
染症の患者に対する医療に関する法律（感染症法）」
改正でA型肝炎とともに 4 類感染症に位置付けら
れ診断後直ちに届け出ることが義務付けられてい
る．我が国固有のウイルス株（主に遺伝子型 3 型）
が拡散し急性ウイルス性肝炎では最も多い肝炎に
なっている1）．このことから日本医療研究開発機構

（AMED）研究班はE型肝炎治療ガイドラインを発

表した2）．人に感染するHEVには主要な遺伝子型と
して 1 型から 4 型までの 4 種があるが，そのうち遺
伝子型 3 型と4 型のHEVは人畜共通感染を起こし，
豚，野生猪，鹿などウイルス保有動物の生肉や内臓
を摂食することで人に感染すると考えられてい
る1,2）．一般的にE型肝炎は予後良好な疾患である
が，妊娠第 3 期など特殊な状況では急性肝不全にな
り死亡することもある3,4,18）．また免疫不全者では
HEVが持続感染し慢性肝疾患に進展し5,6），中には
肝硬変7,8），さらに肝細胞癌に関係するという報告
もある9）．わが国においても臓器移植後の免疫抑制

1 ）社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　消化器病センター
2 ）東京女子医科大学　泌尿器科移植管理科
3 ）自治医科大学医学部　感染・免疫学講座ウイルス学部門

生体腎移植20年後に健診で偶然発見された急性 E 型肝炎の一例
症例報告

抄　録

生体腎移植20年後に健診で発見された急性E型肝炎の 1 例を経験した．症例は60歳代男性，
血液型B型．20年前に原因不明の腎不全に対して血液型AB型の妻をドナーとする生体腎移植
を受けた．免疫抑制療法としてtacrolimus（FK506），mycophenolate mofetil （MMF），
methylprednisolone（MP）を内服し，拒絶反応なく経過良好であった．X年 1 月の健診時に
AST，ALTの著明な上昇を発見され消化器内科へ紹介された．初診時自覚症状はなく，AST 
735 U/L，ALT 934 U/Lであった．IgA HEV抗体が陽性で，肝障害を来す他の原因がなく急
性E型肝炎と診断した．E型肝炎ウイルス（HEV）の感染経路は加熱不十分な豚の焼肉が考え
られた．経過は良好でAST，ALTは正常化し，HEV RNAは陰性化しウイルス学的にも治癒
した．臓器移植後の免疫抑制下に発症するE型肝炎にはいくつかの問題がある．第一は顕性の
肝炎症状がなく見逃されやすいこと．本例は健診で偶然肝障害が発見され診断できた．第二は
高率に慢性化すること．本例は治癒したが，その理由として移植臓器が腎臓であること，移植
からHEV感染までの期間が長いこと，免疫抑制薬トラフレベルのコントロールが良好であっ
たことが考えられる．第三は一旦上昇したIgG HEV抗体が弱くなり再感染の危険があること．
感染源となる加熱不十分な豚，猪，鹿肉を食べないよう注意が必要である．E型肝炎の診断，
病態把握に保険適応となっているIgA HEV抗体のみならずHEV RNAやIgG HEV抗体検査も
重要であり保険適応が望まれる．

Key words：生体腎移植，免疫抑制，急性E型肝炎，HEV RNA，HEV抗体
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状態者にHEVが感染し持続陽性となり高率に慢性
肝炎に進展したという調査結果もでている10）．その
ため免疫不全者がE型肝炎に罹患した場合，確実な
診断とウイルス学的に緻密な経過観察が要求され
る．今回我々は生体腎移植20年目の免疫抑制治療中
の患者に健診で偶然発見された急性E型肝炎を経験
したので報告する．

症　例

患者：60歳台　男性（血液型 B型）
主訴：健診での肝機能障害 
既往歴：40歳台から糖尿病，高血圧あり．40歳台に
原因不明の腎不全に対して妻（血液型AB型）をド
ナーとする生体腎移植を施行した．移植手術時に摘
脾あり．分枝膵管内乳頭粘液性腫瘍（IPMN）あり
定期観察中．鼠径ヘルニア手術歴あり．来院 2 カ月
前新型コロナウイルスワクチン接種．
家族歴：母親に糖尿病，高血圧症あり．父親に高血
圧症あり．
飲食歴：飲酒あり（週 3 日ビール350 mL  1 缶と焼
酎炭酸割りコップ 1 ～ 2 杯）．鹿，猪など野生動物
食なし．焼肉食事は月 1 回程度あり．直近では肝炎
発症 6 週前と 2 週前に牛肉，豚肉を主とする焼肉喫
食があった．
常用薬：高血圧症に対してカルシウム拮抗薬，アン
ギオテンシンⅡ拮抗薬，αβ遮断薬を常用している．
腎移植前後の免疫抑制療法：移植手術日 1 週前に
rituximab （リツキサンⓇ）注射をした．移植後は
tacrolimus （FK506）（プログラフⓇ），mycopheno-
late mofetil （MMF）（セルセプトⓇ），methylpred-
nisolone （MP）（メドロールⓇ）を継続投与している．
術後20年になるが経過中拒絶反応は全くなく順調に
経過していた．ここ数年間の免疫抑制療法はFK506 
5.0mg，MMF 1000mg，MP 2 mgである．経過中
de novo donor specific antibody （DSA）は陰性で
あった．急性E型肝炎発症前のFK506薬物血中濃度

（トラフレベル）は4.4～6.0 ng/mLと良好にコント
ロールされていた．
現病歴：X－ 1 年12月に褐色尿に気づき，X年 1 月
初旬には食欲不振と心窩部痛が出現したが年末年始
の飲食過多のためと思い放置し，症状は消失した．
1 月中旬に予定されていた定期健康診断を受けたと
こ ろ AST 735 U/L，ALT 934 U/L，γGTP 1254 
U/L と著明な肝酵素の上昇を指摘された．腹部超
音波検査では軽度脂肪肝と胆石・胆嚢壁の肥厚を認

めた（図 1 ）．上部消化管内視鏡検査では異常は認
めなかった．急性肝炎疑いで翌日当院消化器病セン
ターに紹介された．受診時に食欲は良好，心窩部痛
はなかった．なお都内の医療機関には定期的に腎移
植後の治療のため通院しているが，最近 1 年以内の
外国旅行，国内旅行はない．
身体所見：体格中等，栄養状態良好．身長 176 cm，
体重 68.6 kg，BMI 22.1，血圧 147/72 mmHg，脈
拍 61/分，リズム整，体温 36.5℃，眼瞼結膜貧血な
し，眼球結膜黄染わずかにあり，口腔・咽頭異常な
し，甲状腺腫大なし，表在リンパ節触れない，胸部
所見異常なし．腹部は平坦軟．右下腹部に手術痕あ
り同部に移植腎を触れる．腹水なし．四肢の浮腫な
し．
初診時検査（表 1 ）：貧血なく，白血球数や分画に
異常な所見なし．肝機能ではビリルビン軽度上昇

（2.2 mg/dL），肝酵素の著明な上昇あり（AST 534 
U/L，ALT 848 U/L，γGTP 1264 U/L）．腎機能
はクレアチニン値1.52 mg/dLと軽度上昇．血清K
軽度上昇．ウイルス検査で有意な所見はIgA HEV
抗体陽性であった．以上より急性E型肝炎と診断し
た．
臨床経過：本患者は腎移植後から免疫抑制剤を内服
していることから，HEVの持続感染が危惧された
ため入院加療を勧めたが，自覚症状消失し，AST
やALTは1000 U/L以下，PTは104 %と肝不全や
重症化の兆候なく，本人からも入院希望がなかった
ため，自宅安静・外来通院で経過観察とした．臨床
経過を図 2 に示す．AST，ALTは発症 1 週後にピー

図 1
発症時の腹部US所見.
左：肝臓．実質輝度の上昇あり脂肪肝が示唆される．
右：胆嚢．壁肥厚と浮遊する胆石（矢印）がみられる．
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表 1　初診時血液検査所見

〈末梢血液検査〉 〈免疫学的検査〉
白血球    6310/μL IgG    1393 mg/dL
　好中球   56.3%（3550/μL） IgA    396 mg/dL
　リンパ球  33.9%（2140/μL） IgM    163 mg/dL
　単球    7.9%（500/μL） 抗核抗体   40倍（±）
　好酸球   0.6%（40/μL） 抗ミトコンドリアM 2 抗体　2.2 index（－）
　好塩基球  1.3%（80/μL） AFP    6.83 U/mL
赤血球    404 万/μL PIVKAⅡ  35.58 mAU/mL
Hb    12.9 g/dL 〈ウイルス学的検査〉
血小板    37.3 万/μL HBs抗原   （－）
MCV    97.0 fL HBs抗体   （－）
MCH    31.9 pg HBc抗体   （－）

〈生化学検査〉 IgM HBc抗体  （－）
総蛋白    7.7 g/dL HBV DNA   （－）
アルブミン  4.3 g/dL HCV抗体  （－）
総ビリルビン  2.2 mg/dL IgM HA抗体  （－）
直接ビリルビン  1.5 mg/dL IgA HEV抗体  （＋）
AST    534 U/L 単純ヘルペスウイルスIgM抗体　（－）
ALT    848 U/L EBV-VCA IgM   （－）
ALP（IFCC）  265 U/L CMV IgM  （－）
LDH    199 U/L
γGTP    1264 U/L
アミラーゼ  81 U/L
BUN    31.8 mg/dL
尿酸    5.6 mg/dL
クレアチニン  1.52 mg/dL
eGFR    36.55
Na    134 mEq/L
K     5.3 mEq/L
Cl    101 mEq/L
PT    104 %（INR 0.98）

図 2
臨床経過：AST，ALT，γGTPおよびHEV RNAの推移

生体腎移植20年後に健診で偶然発見された急性 E 型肝炎の一例  77



図 3
IgA HEV抗体，IgM HEV抗体の推移（点線はカットオフライン）

図 4
IgG HEV抗体（McAb），IgG HEV抗体（PcAb）の推移（点線はカットオフライン）
IgG HEV抗体（McAb）は抗ヒトIgGマウスモノクローナル抗体に酵素を標識
した系，IgG HEV（PcAb）は抗ヒトIgGヤギポリクロナール抗体に酵素を標識
した系で測定した．
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クアウトし発症 6 週にはAST 18 U/L，ALT 12 U/
Lと正常域に入り以後安定した．総ビリルビンは受
診時2.2 mg/dLであったが 3 週以後 1 mg/dL以下
となった．γGTPは発症以前から飲酒のため若干
高めに推移し，受診初診日には1264 U/Lと高値を
示したが，14週以後は肝炎発症前値に戻っている．
本例のHEV感染経路については明確なことは不明
であるが，発症 1 ， 2 月前に豚肉や牛肉の焼肉の摂
食があり，その際の加熱不十分な豚肉が感染源の可
能性が高いと考えられた．
HEVマーカーの推移：HEV RNAは発症 1 週目と
3 週目の血液検査で陽性が確認され，遺伝子型は
3 aであった． 6 週目以降HEV RNAは陰性となり，
HEVの持続感染はみられなかった（図 2 ）．経時的
にみたIgM HEV抗体，IgA HEV抗体の推移を図
3 に，IgG HEV抗体の推移を図 4 に示した．IgA 
HEV抗体は 3 週目をピークに以後急激に低下し10
週以後陰性化している．IgM HEV抗体は １ ， ３ 週
においては高力価であったが， 6 週以後漸減し，52
週目に陰性化した．IgG HEV抗体は 2 種類の酵素
免疫測定法によって測定したデータを示した．一つ
は抗ヒトIgGマウスモノクローナル抗体に酵素を標
識した系（IgG HEV抗体〈McAb〉），他は抗ヒト
IgGヤギポリクロナール抗体に酵素を標識した系

（IgG HEV抗体〈PcAb〉）である．IgG HEV抗体
〈McAb〉は低力価ながら発症初期から陽性を示し

14週にピークに達し19週以後漸減し，37週には陰性
化した．一方，IgG HEV抗体〈PcAb〉は発症初期
から陽性を示し，10週後以後漸減しているが52週時
点でも陽性を維持している．

考　察

国立感染症研究所の病原微生物検出情報（IASR）
の過去 8 年の急性ウイルス肝炎の集計によると，E
型肝炎の患者数は年毎に増加傾向を示し2017年303
例から2024年526例になっている．急性ウイルス肝
炎中，A型肝炎が異様に多かった2018年を除外する
とどの年度もE型肝炎が最多になっている（表 2 ）11）．
このことは，E型肝炎は肝疾患診療でcommon 
diseaseになりつつあることを示している．長野県
では毎年数例（ 2 ～ 7 例）が報告されているが，当
院で経験したE型肝炎症例は過去 8 年間で本例を含
め 3 例である（表 2 ）． 当院における2017年の症例は
遺伝子型が 4 c型で長野県では特異なものであり12），
他の 2 例は遺伝子型 3 型（本症例は 3 a型）であり
長野県に多い遺伝子型であった．このうち免疫抑制
者のE型肝炎発生例は本症例が当院では初めてであ
る．感染経路は 3 例とも特定できていないが，本症
例は発症 1 ～ 2 月前に焼肉を喫食していることから
加熱不十分な豚肉が感染源と考えられる．

本症例は腎移植後20年目で，免疫抑制治療中（使
用 薬 剤 は FK506 5.0 mg，MMF 1000 mg，MP 2 

表 2　過去 8年間の急性ウイルス肝炎の頻度 
　　　（国立感染症研究所の感染症発生動向調査［IDWR］11）を著者集計）

E型肝炎 A型肝炎 他のウイルス肝炎＊

年 全国 長野県 全国 長野県 全国 長野県

2024 526 5（2）註 137 2 226 1

2023 552 4（0） 56 0 244 1

2022 435 3（0） 69 1 211 2

2021 460 2（0） 71 1 203 2

2020 454 7（0） 120 2 246 0

2019 493 3（0） 425 3 331 4

2018 446 6（0） 926 7 278 2

2017 305 3（1）註 285 9 293 1

（集計日：2025年 1 月20日）
＊B型，型，EBウイルス肝炎等

（　）：当院での症例数
［註］当院症例のHEV遺伝子型：2024年は3a型と 3 型，2017年は4c型
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mg）であった．免疫抑制療法中の臓器移植患者に
HEVが感染した場合三つの問題がある，第一は肝
炎症状に乏しく肝炎が見逃されやすいこと，第二は
HEVが持続感染し慢性肝疾患になること，第三は
治癒後再感染が起きないか，ということである．

第一の肝炎見逃しについては，通常のE型肝炎で
は症状があっても軽微で気付きにくいことがあり，
特に小児や免疫抑制下の患者ではその傾向が強
い2）．本症例の場合も過食による胃腸障害と自己判
断されていた．しかし健診で著明な肝機能異常が偶
然見つかりE型肝炎の診断に繋がった．健診時期が
ずれていれば本症例の肝炎が見逃されていた可能性
がある．同様の報告はSuzukiらによってもなされ
ている13）．彼らの症例は潰瘍性大腸炎の60歳台女性
でprednisolone，mesalazine，infliximabで加療中
であり，月 1 回の定期血液検査でAST，ALTの上
昇が発見され，IgA HEV抗体，IgM HEV抗体，
HEV RNAが陽性であり急性E型肝炎と診断された
が，自覚症状は全くなかった．発症から診断までの
経緯は我々の症例に酷似しており，改めて健診や定
期検査の重要性が認識される．

第二の肝炎慢性化については，海外の臓器移植患
者のE型肝炎の慢性化率をまとめた岡本の報告によ
ると，97例中68例（70％）が慢性化している1）．わ
が国には臓器移植後の急性E型肝炎の予後を多数例
で前向きにみた報告はない．しかし腎移植後にE型
肝炎を発症した症例の報告は散見される．中川らは
4 例の腎移植患者中 2 例が生化学的，肝組織的に慢
性化したと報告している14）．またTanakaらは生体
肝移植後に発症したE型肝炎 1 例が慢性化したと報
告している15）．また高橋らは腎移植後慢性E型肝炎
の 2 症例を報告している16）．今回の我々の症例では，
上昇した肝酵素（AST，ALT）が 6 週目には正常
化し急性肝炎は鎮静化した．また経時的検査でウイ
ルス（HEV RNA）が消失したことが確認でき，E
型肝炎は慢性化せず完全に治癒したと判定した．臓
器移植患者に急性E型肝炎が発症した場合に慢性化
する要因を検討したKamarらの報告がある17）．心
臓，肝臓，腎臓などの移植患者に発症したE型肝炎
85例につき治癒群（29例）と慢性化群（56例）で臨
床項目，検査項目，治療薬を統計学的に比較検討し
たところ，慢性化の要因として，単変量解析では移
植臓器（肝臓），移植から肝炎発症までの期間（短
い），肝炎発症時の検査値（AST，ALTや血清クレ
アチニン値が低値，血小板数が少ない），使用薬剤

（タクロリムス）が挙げられた．多変量解析では使
用薬剤（タクロリムス）と，発症時の血小板数（少
ない）の 2 因子であった17）．その他にも，感染時期
と直近の拒絶反応時期の間隔が短い事，白血球数，
リンパ球数，CD2+，CD3+，CD4+ T細胞の少な
いことが慢性化に関係しているとの報告もある5）．
これらの項目に本例を照らし合わせてみると，慢性
化しなかった因子として，移植臓器が腎臓であるこ
と，移植からHEV感染までの期間が20年と長いこ
と，AST，ALT，血小板数，白血球数，リンパ球
数が相対的に高値であることが挙げられる．
AST，ALTが高値で白血球数，リンパ球数が多い
ことは免疫反応が作動し，HEV排除に働いたこと
が示唆される．

第三はHEVの再感染問題である．この場合中和
抗体の主役を演じるIgG HEV抗体の変動が鍵を握
ると思われる．今回モノクロナール抗体（IgG 
HEV〈McAb〉）とポリクロナール抗体（IgG HEV
抗体〈PcAb〉）の二つのアッセイ系で検討した．
IgG HEV抗体〈McAb〉は低力価ながら発症初期
から陽性で，14週でピークに達し以後漸減し，37週
以後陰性化した．通常，HEV感染後のIgG HEV抗
体は長期間陽性を呈するはずであるが，本症例では
比較的短期間に減衰しており定説に反していると思
われる25,26）（尚，本症例のIgG HEV抗体〈PcAb〉
は低下しながらも52週まで陽性を維持している）．
本症例の場合， HEV排除に大きな役目を果たすIgG 
HEV抗体価が低下し陰性化すれば，再びHEV感染
チャンスが起きた場合に再感染が起こる可能性は否
定できない21,22）．IgG HEV抗体の陰転化因子を検討
したOshiroらの研究によると性別，年齢，移植期
間，免疫抑制薬の使用数，リンパ球数には有意差は
なかったという19）．本症例はABO不適合腎移植の
ため脾摘が行われているが，長期にわたる免疫抑制
治療や脾摘による抗体産生B細胞の機能低下がIgG 
HEV抗体価の低下・消失に関与している可能性は
否定できない20）．再感染防止にはHEVワクチンが
望まれるが，ワクチン開発は進んでいるものの，国
内での実用化には至っていない2，23）．免疫抑制治療
中の臓器移植患者がHEV感染を予防するには，豚
肉や猪，鹿などのジビエ肉の生食や不十分な加熱で
の喫食をしないことである．推奨される具体的方策
は95℃， 1 分間の加温である24）．そもそも免疫抑制
者においては，HEVのみならずあらゆる病原体か
ら身を守ることが基本であり，そのために肉や魚介
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類の生食をしないこと，マスクの着用，手洗いの励
行など，一般的な感染予防策を講じることは重要で
ある．

結　語

生体腎移植20年後に健診で偶然発見された急性E
型肝炎の一例を経験した．幸いE型肝炎は生化学的
にもウイルス学的にも治癒した．E型肝炎が
common disease化するなか臓器移植など免疫抑制
治療を受ける患者が増加している．これら免疫不全
者にE型肝炎が発症した場合の問題点として 3 つの
問題があることを指摘した．第一は肝炎症状が軽く
不顕性感染として見逃されている可能性があること，
第二は免疫不全者では慢性化すること，第三はIgG 
HEV抗体価低下ないし陰性化し再感染の危険性が
あることである．免疫不全者は，豚肉，野生の猪や
鹿などの生肉や内臓は喫食しないよう特に留意する
必要がある．免疫抑制者に発症するE型肝炎の診断
や病態解析には，IgA HEV抗体だけでなく，HEV 
RNAやIgG HEV抗体等も必要と考えられ，これら
検査が保険診療下で行われることが望ましいと考え
られる．

本論文の要旨は第76回日本消化器病学会甲信越支
部例会で発表した．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

クリティカルケアの領域において，術後せん妄を
予防する目的で術前オリエンテーションに取り組ん
でいる施設は多数あり，術前オリエンテーションの
有効性を報告している．当院集中ケア病棟では，こ
れまで術前オリエンテーション（以下，術前訪問）
を実施していなかった．そこで今回，集中ケア病棟

（HCU）では「急性期の状態が不安定な患者やご家
族の抱える不安を受け止め，寄り添い，救命処置や
治療が優先される集中ケア病棟において，疾患のみ
でなく，看護ケアを重要視し，患者様の満足度の向
上に繋がるような，暖かみのある看護を実践する．」
といったビジョン達成に向けて術前訪問を行った．
導入から実践，結果と今後の展望までの過程を報告
する．

対　象

術前訪問の対象は，2022年10月から，2025年 2 月
に当院HCUに入院し，心臓血管外科で開心術を受
けた患者124名とした．2024年12月から，2025年 2
月は心臓血管外科開心術だけでなく，術後HCUに
入室する外科の患者83名も対象とした．

方　法

①�収集する情報，提供する情報の整理，診療録への
記載
収集する情報や提供する情報の整理から始めた．

内容は術前日常生活動作，意識や認知レベル，疼痛

の有無，皮膚の状態，性格や趣味，心配事や要望，
入院中のオムツの使用状況，アカペラやコーチを使
用した呼吸訓練の理解度，といった内容とした．そ
れらを元に情報収集用紙の作成と診療録へ記載する
ためのワードパレットを作成した．
②パンフレット・ラミネート作成

術前訪問時に使用するパンフレットを作成した．
内容はHCUの紹介，病室の様子，スタッフステー
ションからの病室の見え方，帰室後身体に装着され
ている医療機器の説明，Numerical Rating Scaleで
の疼痛の訴え方を文章だけでなく写真や図を用いて
記載した．身体に装着されている医療機器や創部の
写真をラミネートして提示し，説明時にイメージし
やすいよう工夫を行った．
③術前訪問の手順書・チェックリスト作成

術前訪問の手順書と手順に沿ったチェックリスト
（図 1 ）を作成することで介入するタイミングや病
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図 1　術前訪問チェックリスト
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棟への連絡方法，患者への説明する内容や話し方を
統一し，説明する人の空気感はあるものの誰が説明
しても標準的な術前訪問となるようにした．
④�術前訪問スタッフの開始要件の明確化とシミュ

レーション教育
術前訪問をするスタッフは，HCUでの臨床経験

3 年目以上の看護師で，チェックリストの項目の全
てを実践できる者とした．チェックリストを使用し
評価する者の要件は，術前訪問 5 回以上実施してい
る者と設定した．術前訪問スタッフとして活動する
前には，実際の患者に行われる術前訪問に帯同する
シャドー研修を取り入れ，その後にスタッフを相手
にシミュレーション教育を行った．
⑤術前訪問後リストの作成

術前訪問後，対象となった患者，術式，訪問スタッ
フ，訪問日をリストへ記載するようにし訪問件数と
スタッフ個人の訪問件数，診療録の記載内容を見直
せるようにした．

結　果

訪問件数は対象期間で心臓血管外科の患者124名
中106名，外科の患者では83名中52名実施する事が
出来た．実践することで患者から入室時の状況や
HCUの様子の質問があり，元々の腰痛や下肢痛と
いった疼痛の対応，姿勢の調整，呼吸訓練の方法等
術前に不安を感じていることの表出を認めた．また，
ワードパレットを用いた情報を診療録に記載するこ
とでスタッフ間の情報共有を行う事ができるように
なった．術前訪問ができるスタッフ11名を育成する
ことが出来たため対象とした患者の 8 割に術前訪問
が実践出来た．

考　察

心臓血管外科開心術の患者は術後鎮静管理下で挿
管，呼吸器管理を行いHCUへ入室する．循環動態
の安定を確認後，呼吸器離脱を図り，抜管の経過を
たどる．その経過で患者は床上での安静を余儀なく
され，覚醒時に見える景色やスタッフが違うことを
知る．景色は変わらないのにモニターや機器類の音
は聞こえ，周囲に人の存在は感じるもののはっきり
としない．その結果，不安の助長と術後せん妄に繋
がる．HCUに数日間滞在する開心術後の患者を取
り組み開始時の対象とした．

術前訪問をすることで，患者は事前に覚醒後の経
過やベッド周囲の環境を知ることができ，スタッフ

と患者が顔見知りになることで親近感から安心や緊
張の軽減に繋がる．また，事前に患者の情報を
HCUスタッフが知ることで患者に合わせた環境の
調整や苦痛の緩和を実践することは，医療の質向上
に繋がると考えた．中村らは，「ICUへ入室した成
人患者253例のうち，128例（50.6％）に術前訪問を
行い非実施の患者に比べ，術後せん妄の発現率が有
意に低く，在院日数が有意に短かった．多変量ロジ
スティック回帰分析において交絡因子を調整後，術
前訪問は術後せん妄の減少と独立した有意な関連を
示した．」1）と報告している．今回，術後せん妄の軽
減に繋がると考え取り組みを開始したが，術後せん
妄と診断される記載がされておらず，診療録より読
み取り，数値として表すことができなかった．しか
し，心臓血管外科術後の覚醒時にパニックとなる患
者数は減少し，HCU滞在期間も短縮されている印
象があった．普天間らは，明らかなせん妄予防には
ならなかったと報告したが，「入室前訪問はせん妄
予防だけではなく，情報共有や不安軽減を目的とし，
患者・看護師双方にメリットがあると考える．」2）と
述べており，今回HCUで導入した術前訪問で患者
からは「術後のイメージが少しでもついていたおか
げで術後の不安は軽減された」，「安心できた」，「昨
日来てくれた人だよね．居てくれて良かった．」と
発言が聞かれ，看護師からは「患者にあわせたケア
を共有することができた」，「術前に説明できたこと
で環境を調整することが出来た．その患者さんは手
術が不安で寝れていないと言っていたが，寝ること
が出来ていた」と発言が聞かれた．しかし，説明を
聞いて「怖いね．思ってたより大変そう」と不安が
強くなってしまった患者もいた．術後は看護師が常
に近くにいることを患者に伝え，不安が強くなった
ことを病棟看護師へ共有し，診療録内にも記載し
た．術後の対応として訪室の頻度を増やし傾聴や声
掛けを行い，不安軽減に努めたことで退室時には患
者からは「頑張れた．ありがとう」と発言が聞かれ
た．術前，術後と患者の情報を共有することは，普
天間らが報告した患者・看護師双方のメリットが示
されたと考える．

開始要件を満たしたスタッフを10名育成すること
を最初の目標と定めた．術前訪問が可能なスタッフ
が10名以上となれば，勤務帯に最低 1 ～ ２ 名は配置
できる計算である．術前訪問を導入するにあたり作
成した手順やパンフレット，ラミネート，術前訪問
スタッフ開始要件の明確化とシミュレーション教育
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（図 2 ）を実施したことで，患者へ標準的な質を保っ
た術前訪問が可能となった．術前訪問スタッフの開
始要件ではHCUでの臨床経験 3 年目以上の看護師
が対象となるよう定めており，様々な臨床経験から
患者の個別性に合わせた関わりを考えることができ
る．白井らは，「周手術期における看護師の態度は
影響が大きい．術前は不安・恐怖を抱えており，術
前オリエンテーションを行っても拭い取ることはで
きないが，手術を控える患者にとっての安心感を与
えることができる．」3）と述べている．マニュアルの
統一だけでなく看護師の開始要件を定めシミュレー
ション教育を行ったことで患者に安心感を与える効
果を得ることができたと考える．開始要件を満たし
た術前訪問スタッフが増えたことで術前訪問件数は
増加し，多くの患者に介入することが出来た．

対象患者207名中49名は術前訪問を行う事が出来
なかった．49名中10名は緊急手術での対応，39名は
HCUの日勤帯業務内での仕事量が多く，術前訪問
に行くスタッフが時間を確保出来なかった事，術前

日に入院する患者の術前検査や病棟との都合が合わ
なかった事が理由として挙がった．緊急手術の場
合，術前に説明することは困難だが，術後に術前訪
問と同様の内容を説明することは可能である．術前
訪問の時間が確保出来なかった事に関して，術前訪
問ができる看護師が増えることでその問題は解消さ
れると考える．

結　語

術前訪問は患者の不安軽減に繋がり，安心感を得
ることが出来る取り組みであった．また，術後せん
妄軽減に関連する取り組みである．今後の課題とし
て，術前訪問スタッフの育成が術前訪問を継続させ
るためには必要である．

本要旨は慈泉会QI Convention 2023で発表した．
また，要旨に関して開示すべき利益相反はない．
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はじめに

半側空間無視（Unilateral Spatial Neglect: USN）
は，空間性注意における大脳半球の機能的な優位性
から右半球損傷後の左USNを認めることが多い1）．
またBeisら2）は右半球脳卒中後よりも左半球脳卒中
後の方が，無視の頻度が低く，重症度も低いと報告
しているが，左半球病変後に右USNを呈する症例
も一定数存在する3）．またTsujimotoら4）は，USN
は亜急性期における機能回復を阻害する因子であ
り，左半球病変後患者にも評価が必要と述べてい
る．右USNの詳細な臨床特徴や日常生活動作

（ADL）への影響については不明点が多いため，今
回我々が経験した症例の右USNとADLの経過につ
いて報告する．なお，本報告に際し本人，家族に説
明し同意を得た．

症　例

症例は左被殻出血を発症した60歳台女性であり，
当院の Stroke Care Unit に入院となった．頭部 CT
において血種は被殻から視床に及んだ．入院前は主
婦業を担い全自立であった．発症約 1 ヶ月後の回復
期リハビリテーション病棟入棟時の Glasgow Coma 
Scale（GCS）は E1V2-3M5と意識障害が遷延して
いたが，発症1.5ヶ月後は E4V4M6と改善し，簡単
な会話ができるようになった．Fugl-Meyer Assess-
ment（FMA）は上肢 4 点，下肢 2 点，感覚障害も
重度であり，基本動作は全介助であった．失語症に

よる言語表出の制限を認めたが検査の理解は可能で
あった．BIT 行動性無視検査日本版（Behavioural 
Inattention Test: BIT）の通常検査は107点であり，
線分二等分試験は主観的中点が左側に偏倚し，模写
や描画は右側で不十分であった．生活上の USN 評
価である Catherine Bergego Scale（CBS）5） の主観
項目は評価困難であったが，客観得点は 3 点と整容
において右側で不十分であり，身体無視を認め，頸
部は左側を向いていた．

USN の詳細な病態把握を行うため選択反応課題
（@ATTENTION，Creact 社製）6） を実施した．空
間性注意における能動的注意は任意順序でターゲッ
トを選択する課題時の見落としを，受動的注意はラ
ンダムな順序で点滅するターゲットへの反応時間を
計測し，その空間分布より得た平均反応時間（RT-
mean）と左右比（L/Rratio）を全般性注意障害お
よび USN の指標とした．発症1.5ヶ月の初回評価で
は能動的注意の課題で見落としは認めなかったが，
受動的注意課題にて RTmean 2 秒，L/Rratio は0.62
と右側の反応遅延を認めた．また，視覚反応課題と
してアイトラッカー（Tobii PCEye 5 ）を用いて点
滅オブジェクトに対する視線行動を評価したところ
左側への偏倚を認めた．発症後の経過として，2.5ヶ
月→ 4 ヶ月→5.5ヶ月では BIT は130→137→141点と
なり線分二等分試験や模写，描画も可能となった．
また，RTmean1.53→1.27→1.16秒，L/Rratio は
0.93→0.86→0.85と全般性注意と USN の改善を認め
た．視線反応課題では視線は右側へと改善傾向だっ
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たが，非USN空間の左側に惹きつけられ易かった．
CBS では発症2.5ヶ月に主観評価が可能となり，主
観得点 0 点／客観得点 1 点と起居時に麻痺側上下肢
に対して USN を認め，声掛けが必要であり排泄動
作は介助であった．発症5.5ヶ月は，主観・客観得
点とも変化はなく身体無視は残存したが，動作直後
に忘れている事に気づき修正できたため基本動作お
よびポータブルトイレでの排泄は自立した．

考　察

本症例の右USNの病態は無視空間における受動
的注意の低下，非無視空間への視線バイアス，身体
無視と考える．症例のUSNは身体無視に比して視
覚性注意で改善した．この身体無視はADL自立に
難渋した要因と考える．身体無視の関しては左右病
変での経過の相違は不明であるため今後，検証が必
要である．

結　語

今回，単一症例の右USN症状とADLの経過を示
したが，今後は症例を蓄積し一般的な回復過程と併
せてADLとの関連を明らかにしていく必要がある．
本論文の要旨は第58回日本作業療法学会で発表した
ものである．本論文に関して，開示すべき利益相反
状態は存在しない．

文　献
1 ）	Weintraub S, Mesulam MM: Right cerebral domi-

nance in spatial attention. Further evidence based 
on ipsilateral neglect. Arch Neurol 44：621-625，
1987

2 ）	Beis JM, Keller C, Morin N, et al.: Right spatial ne-
glect after left hemisphere stroke: qualitative and 
quantitative study. Neurology 63：1600-1605，
2004

3 ）	Ringman JM, Saver JL, Woolson RF, et al.: Fre-
quency, risk factors, anatomy, and course of uni-
lateral neglect in an acute stroke cohort. Neurolo-
gy 63：468-474，2004

4 ）	Tsujimoto K, Mizuno K, Kobayashi Y, et al.: Right 
as well as left unilateral spatial neglect influences 
rehabilitation outcomes and its recovery is im-
portant for determining discharge destination in 
subacute stroke patients. Eur J Phys Rehabil Med  
56： 5 -13，2020

5 ）	長山洋史，水野勝広，中村祐子，他：日常生活上
での半側空間無視評価法 Catherine Bergego Scale
の信頼性，妥当性の検討．総合リハビリテーショ
ン 39：373-380，2011

6 ）	河島則天，鴨志田敦史，中川雅樹，他：半側空間
無視症状の客観的把握のための評価ツールの開発．
総合リハビリテーション 43：251-257，2015

新島佑輔　他88



はじめに

左半側空間無視（USN）は，視覚性注意におけ
る背側および腹側注意ネットワークや視覚情報処理
における空間視1）や対象視の機能不全から生じる2）

とされ，病変部位によって異なる病態のサブタイプ
が報告されている3）．これらの症状に対して，リス
ク管理や合併症の予防に努めながら早期から病態評
価を進め，症状の改善を最大化することが重要であ
る．また対象者の生活・社会復帰に向けた転帰マネ
ジメントにおいては，症状の改善可能性を考慮しな
がら後方連携を含めて戦略的に行う必要があるが，
これらには病態の的確な把握が不可欠である．本報
告では，右半球病変後に左半側空間無視を呈した急
性期症例に対する早期の病態把握と転帰マネジメン
トについて報告する．尚，本報告に際し，本人・家
族には趣旨を説明し同意を得た．

症　例

症例は右半球の出血性梗塞により後頭葉から側頭
葉，頭頂葉にかけて病変を認めた70歳台の女性であ
る．入院前は仕事や自動車運転，畑仕事など全自立
だった．発症翌日から介入し，明らかな感覚運動障
害は認めかったが，日常生活動作（ADL）では排
泄や手洗いで左側に気がつかない，食事ではトレー
の左側の食べ物や食器内の左側を食べ残す，歩行で
は左折や自室番号の左側の認識が困難であるなどの
対象中心性のUSNを認めた．USNに対しては「左

側は見えてはいると思う」と病態失認を認めた．
USNの評価にはBIT行動性無視検査日本版

（Behavioural Inattention Test: BIT）の通常検査お
よび選択反応課題（@ATTENTION，Creact社製）4）

を実施した．能動注意は任意順序でターゲット選択
時の見落としを，受動注意はランダムな順序で点滅
するターゲットへの選択反応時間を計測し，全体の
平 均 反 応 時 間（RTmean）お よ び 左 右 比（L/
Rratio）をそれぞれ全般性注意障害とUSNの指標
とした．生活上のUSNはCatherine Bergego Scale

（CBS）5）にて評価し，客観得点と主観得点の差分を
病態失認の指標とした．発症 8 日後のBIT通常検
査は123点であり文字抹消や模写，線分二等分，描
画課題で低下を認めた．能動探索課題では見落とし
を認めなかったが，受動反応課題はRTmean2.13秒，
L/Rratio1.09と左側の反応困難／遅延を認めた．
CBSでは主観得点 0 点/客観得点10点とUSNおよ
び無視に対する病態失認を認めた．発症28日後の再
評価ではBIT通常検査は135点に改善を認めたが，
模写や線分二等分，描画課題では依然として低下が
見られた．受動反応課題のRTmeanは2.97秒，L/
Rratio2.83と無視空間の反応困難/遅延は残存した．
CBSでは主観 0 点/客観 7 点であり，歩行時の左折
困難や部屋番号の左側の無視による誤読など生活場
面でのUSNも残存した．多職種カンファレンスで
は自宅退院も検討されたが，これらの病態を考慮す
ると独居帯を過ごすことや畑作業の困難が懸念され
たため，主治医に症状改善に向けたリハビリテーショ
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ンの継続の必要性を報告し，回復期リハビリテー
ション病棟に転科となった．

考　察

本症例のUSNは受動的注意および対象視の低下
を呈しており，ADLにおいて歩行時の左折困難や
文字の誤読に影響を及ぼしていた．このことから自
宅退院後の生活や生活空間の拡大には自立度と安全
性を高めることが重要と考え，多職種カンファレン
スの場で継続的なリハビリテーションの必要性を検
討することができた．急性期から多角的に病態把握
を試みたことは，生活上の困難の把握や自宅退院後
の生活を見据えた転帰マネジメントにつながったと
考えられる．

結　語

急性期からの的確な病態把握は，生活困難の予測
と適切な後方連携に寄与するものと考えられる．今
後は症状の回復プロセスを明確にし，改善の可能性
を見越したリハビリテーションプロセスの構築を進
める必要があると考える．

本論文の要旨は第58回日本作業療法学会で発表し
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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背景と目的

当院の救命救急センター（Emergency Room： 
ER）は北米型ERシステムを導入しており，365日
24時間体制で救急患者を受け入れている．ERの年
間のべ来院患者数は約30,000人で，その約 8 割が
Walk inでの来院である．

欧米と豪州等においては1990年頃よりERで筋骨
格系疾患に対する外来理学療法を行う施設の報告が
散見されており，米国では直近約15年で急速に実施
施設が増加しつつある1-6）．2019年のシステマティッ
クレビュー7）においても，ERでの理学療法が「患
者満足度の向上」に寄与する可能性を報告している． 

しかし，これまで本邦においてERと連携した理
学療法に関する報告はなく，当院ERにおいても運
動器疾患治療の一つとして理学療法が選択されるこ
とはこれまでなかった． 

そこで当院では2013年 4 月よりER受診患者に対
する外来理学療法を開始した．今回，10年間の経
過，介入実績，ERでの理学療法士の役割について
報告する．

開始から現在までの経過

１ ．構築期（2013年 1 月～）
１ ）ER受診患者の理学療法対象患者数の予測
当院ER受診患者において，理学療法対象者の有

無と予測される理学療法内容について明らかにする
目的で，過去のER受診者分析と医師への聞き取り
調査を実施した．その結果，理学療法対象を「運動

器疾患を有し，医学的に入院の必要性がない患者」
と定めた．
２ ）�ERスタッフへの説明会と専従理学療法士の配

置
事前に，ERにおける理学療法実施についてER

全スタッフへの説明会や個別説明会を複数回実施し
た．開始当初はER専従理学療法士が日勤帯ERに
常駐し，患者の理学療法適応について医師・看護師
と協議を行うことでERスタッフと理学療法の適応
に関する共通認識を得ることに繋げた．また，定期
的な勉強会（松葉杖指導方法や動作介助方法など）
を開催し，指導方法の統一化を図った．

２ ．定着期（2015年 4 月～現在）
専従を 1 年間継続した後，専任へ変更し，必要に

応じて救急科医師が理学療法士へ直接電話依頼をす
る方式とした．現在専任理学療法士は，病棟業務を
行いながら電話依頼へ即座に対応できるよう部署内
にて調整をしている．

介入実績

1 ．患者背景
2013年 4 月～2023年 3 月で，介入患者数はのべ

7,398人で，平均年齢59.7±27.3歳，来院方法は救急
搬送973人，Walk in が6,425人であった．また疾病
部位別比率は，『背中・腰』が42.2％で最も多く，
次いで『膝・下腿』が15.7％であった（図 1 ）．一方，
経時推移では2013年度の1783件の後年々減少し，
2020年度以降は Covid-19感染対策として一時的に
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図 1　理学療法介入患者の疾病部位割合（n=7338）

図 2　年度別のべ介入人数中の疾病部位別割合と平均年齢の推移

中止したことも影響し，2022年度にはのべ167件で
あった．一方平均年齢は2013年度53.8歳から2023年
度は74.5歳と上昇し，部位別割合では『背中・腰』
が52.7% と半数以上を占めた（図 2 ）．

2 ．理学療法内容
対象患者の多くが急性痛または慢性疼痛の急性増

悪であり，POLICE（Protection/Optimal Loaing/
Ice/Compression/Elevation）処置を基本とし，徒
手療法や動作指導，適切な歩行補助具の選択などを
実施した．また，組織回復過程に応じた自己管理方
法と再発予防策について本人・家族へ指導をした．

一方高齢患者に対しては，帰宅後に安全な生活が
送れることを考慮した在宅環境調整が必要なことが
多く，院内のMSWや担当ケアマネージャー，入所
施設職員等と直接連絡をとり在宅生活継続のための
検討も行った．

3 ．理学療法後の転帰
理学療法介入後の転帰は，当院整形外科外来受診

者は13.5％，他院整形外科外来受診者は21.0％であっ
た．一方，理学療法介入後に「疼痛遷延による動作
能力低下」や「独居や家族支援の少なさなどの生活
背景因子」により，入院が必要と判断された患者は

図 3　理学療法介入後の転機割合（n=7338）
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11.3％であった（図 3 ）．

4 ．他職種連携・チーム医療
開始後 １ 年目に実施した職員アンケートにおいて

「理学療法士の介入により帰宅支援・及び在宅生活
支援が円滑になった．」「これまで看護師・救命士が
実施していた業務を理学療法士が専門的に担うこと
で，各職種の専門分野に集中できるようになった．」
との意見が聞かれた．　

考　察

ERにおける理学療法士の役割についてAnafら8）

は，「下肢および脊椎外傷を有する高齢者に対する
疼痛管理，動作能力低下への対応，在宅生活支援の
ためのサービス提供」が重要であると報告している．
当院においても，下肢・脊椎外傷の高齢者が多く，
介入内容は徒手療法や動作練習，在宅生活支援計画
の立案が中心であった．理学療法士による専門的な
治療に加え，MSW，担当ケアマネージャー，入所
施設職員などの在宅支援関連スタッフとの連携は，
在宅生活の継続可否を判断する上で有効であり，
ERにおける理学療法士の主要な役割の一つであった．

しかし，経時的に介入患者数の減少が認められ
た．その背景として，COVID-19感染対策の影響に
加え，理学療法士の配置を専任へ変更したことが大
きく影響したと考えられる．さらに，研修医やER
スタッフに対し，松葉杖使用の指導方法，POLICE
処置の必要性と具体的手法，動作介助方法に関する
勉強会を実施したことで，多職種による対応が可能
となり，これも介入患者数の減少に影響したと推察
される．

一方で，体幹部に疾患を有する高齢患者への対応
には，個別性が高く，生活環境の調整など専門的な
視点が求められるため，理学療法のニーズは依然と
して大きい．結果として，2013年度と比較し，介入
患者の疾患部位における「背中・腰」の割合が増加
し，平均年齢も上昇したと考えられる．

理学療法後の転帰に関しては，身体所見や患者の
背景・意向を考慮し，医師と理学療法士が協議の上
で継続的なフォローが必要と判断された場合には，
積極的に当院整形外科および他院整形外科へ紹介す
る体制を構築することができた．しかしながら，紹
介先での理学療法の継続状況については十分に把握
できておらず，今後の課題として，より充実したフォ
ローアップ体制の確立が求められる．

Juliaら9）は，理学療法士がERチームに受け入れ
られるためには，「ERにおける目標を達成するため
に補完する役割であることが重要」と述べている．
今回理学療法士によるタスクシェアが看護師や救急
救命士の役割補完につながり，ERチームの一員と
して理学療法士が参入できたことに繋がったと考え
る．

結　論

当院ERにおける理学療法介入を開始して10年が
経過し，ERにおける理学療法士の役割が明確となっ
た．特にタスクシェアなどの点で，ERと理学療法
士が連携することの利点が示唆された．今後は理学
療法士がERと連携することの，更なる多面的なア
ウトカム評価を検証していくことが課題である．

本論文の要旨は第69回日本病院学会で発表した．

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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社会医療法人財団慈泉会　脳画像研究所　2023年度活動報告

活 動
報 告

慈泉会は，2013年度（平成25年）に慈泉会脳画像研究所を開設した．2023年度以下の活動を行った．

2022年度の活動
1 ．�2023年 5 月12日に2022年度研究活動報告会を相澤病院ヤマサ大ホールで開催した．信州大学医学部附属

病院脳神経外科講師金谷康平先生をお招きし「てんかん診療とてんかん外科における画像検査の位置づ
け」の特別講演を拝聴した．

2 ．�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，カルシウム代謝イメージング剤 NaF-PETを合成し，これらを用いたPET/CT検査
を施行した．

3 ．実施した研究

臨床研究 研究期間 予定総数 2023年度 
実施数 実施総数

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

50 11 56

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）

2020年 9 月 8 日～
2025年 8 月31日

100
新規 8 例

16検査実施
58例

88検査実施

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）（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  4

脳腫瘍診断における，メチオニンPETとMRI 
CESTイメージングとの比較と有用性の検討

2021年 4 月22日～
2023年 4 月30日

40 1 34

FFRにて血行再建を見送った冠動脈病変における
18F-NaF PETとNIRS-IVUSを用いた冠動脈プラー
ク評価と予後予測

2023年 3 月23日～
2028年 3 月31日

登録期間
～2024年10月 1 日

15 7 7

脳腫瘍における11C-メチオニンPET検査の有用性
の検討

2023年 4 月20日～
2028年12月31日

100 23 23

4．以下の学術発表を行った．
①　学術論文

1 ）Shoji Yomo, Kyota Oda, Kazuhiro Oguchi. Synergistic effects of immune checkpoint inhibitors 
in combination with stereotactic radiosurgery for patients with lung cancer and brain 
metastases: a propensity score-matched analysis. J Neurosurg. 2023 May 26; 139（ 6 ）：1628-
1637

2 ）Shoji Yomo, Kyota Oda, Kazuhiro Oguchi. Long-Term Patient-Reported Outcomes of 
Stereotactic Radiosurgery for Trigeminal Neuralgia. World Neurosurg. 2024 Apr: 184：
e682-e688

相澤病院医学雑誌　第23巻：95－96（２０25） 95



　②　学会発表
1 ）高曽根健，望月祐介，髙橋佑介，佐藤充人，吉長恒明，加藤修明，柳澤新，矢崎正英，小口和浩，

関島良樹．11C-Pittsburgh B-PETを用いたパティシラン治療効果の検討．第64回日本神経学会
学術大会．2023年 5 月31日～ 6 月 3 日　幕張メッセ

2 ）小口和浩，三好光晴（GE），四方聖二，水口功一．脳腫瘍症例における MRI CEST APT_T 1
画像と C-11 Methionine PET の比較．第51回日本磁気共鳴医学会大会．2023年 9 月23日　軽井
沢プリンスホテル・ウエスト

3 ）高曽根健，望月祐介，髙橋佑介，佐藤充人，吉長恒明，加藤修明，柳澤新，矢崎正英，小口和浩，
関島良樹．アミロイドイメージングを用いたパティシランの治療効果の検討．第10回日本アミ
ロイドーシス学会学術集会．2023年 9 月23日　高知市文化プラザかるぽーと

4 ）髙橋佑介，小口和浩，望月祐介，高曽根健，松嶋聡，加藤修明，矢崎正英，関島良樹．ATTR
型脳アミロイドアンギオパチーの臨床的特徴およびアミロイド沈着の分布と進展．第41回日本
神経治療学会学術集会．2023年11月 5 日　品川プリンスホテル

5 ）小口和浩．様々な疾患における脳アミロイドPET所見─アルツハイマー病診断における留意点─．
第53回日本神経放射線学会．2024年 2 月 9 -10日　ソニックシティ
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活 動
報 告

医療サービスセンター医療秘書課
田中宏信

初診患者問診コーナーにおける問診時間短縮への取り組み
～外来受診の患者経験価値向上を目指して～

はじめに

当院医療秘書課では，患者満足度の高い外来診療をおこなうため，医師・看護師・他部署が専門的な業務
に専念できる環境作りを推進し，職種間，他部署とのコミュニケーションの向上，業務の効率化を図り，医
師事務作業補助者として，外来・書類作成業務の補助を行うことで「医療の質の向上・医療の生産性の向
上」「患者経験の向上」「医師（他職種）の業務負担軽減」に努めている．

2023年度は，診察までの待ち時間についての，患者経験の向上を目標とした．指標は，患者経験調査アン
ケート項目「診察までの待ち時間はいかがでしたか？」の平均スコアについて，2022年10月～12月の平均
68.99を超えるため，平均スコア69.00以上を目指して，医療・サービスの質向上に取り組んだので報告する．

目標設定の背景について

以前より待ち時間調査に於いて，患者からは「外来予約時間に間に合うのか？」，外来からは「患者はま
だ外来にこないのか？」「問診はまだ電子カルテに入らないのか？」等，初診患者問診コーナー（以下問診
コーナー）での待ち時間が長いとの意見があった．問診コーナーで時間がかかる要因としては，①受診患者
が集中する時間帯がある，②問診コーナーのスタッフが不足する，③患者の紙問診票への記載に時間がかか
る，④記入に対する補助と確認に時間がかかる，⑤手書きの紙問診票の読み取りをしながら電子カルテの入
力に時間がかかる等が挙げられた．

医療秘書課内で実施した対策

対策 １ ：初診問診に携わる人材の育成
診療科への人員配置が優先され，固定配置や定数配置が難しい問診コーナーの人員不足への対策を含め，前
項の要因①～⑤の対策として，新たに配置されるスタッフを中心に，研修，育成を行い，また混雑時に各診
療科配置のスタッフが，外来で代行入力をする応援体制や，一時的な混雑や停滞する問診コーナー業務に，
必要時にピンポイントで対応する柔軟な人員配置と応援体制を構築した．
対策 2 ：医療サービスセンター内のタスクシェア
要因①②の対策は，同じ医療サービスセンターの入院・検査説明室スタッフに，患者の問診記載案内を中心
に，業務の習得をしてもらい，問診コーナーが混雑する時間帯の応援体制を構築した．
対策 3 ：「DX 室」，「初診患者の受付対応の最適化と問診業務の効率化プロジェクト」と協働した対策
要因③～⑤への対策は，紙問診対応にかかる時間短縮の対策としてデジタル問診を導入した．
対策 4 ：デジタル問診導入前と導入後の対策
デジタル問診のタブレット・スマホ操作，電子カルテ転記作業の周知とリハーサルを行い，導入前後の約 2
週間は毎日夕方から勉強会を実施した．また，受付窓口開始前の時間を，待ち時間と感じさせず，効率的にス
マホ問診を始めてもらう案内や，そのための ８ 時出勤のスタッフの配置（現在は医療サービスセンターイン
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フォメーション課に協力頂き案内している），新しい手順の作成と新手順に基づきスタッフの育成を行なった．

初診問診の流れ

【以前の問診票】
以前の問診では紙の問診票（図 1 ） 3 枚を，患者に手間をかけて記入して頂いた．

必要に応じてスタッフが補助し無事に完成したら，個性豊かな文字で記載された問診票を，スタッフが確
認して，テンプレート（図 2 ）を使ってカルテに間違いのないよう入力をして初診評価を作成していた．

図 1　問診票

図 2　テンプレート
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【タブレット・スマホ問診の導入】
タブレットによるデジタル問診では，タブレット画面でタッチパネル式に入力を進めて頂く（図 3 ）．

タブ レット（またはスマートフォンからでも可）で入力されたデータが，図 4 左のクラウド画面へ送信さ
れ，図 4 右のカルテ画面へ貼り付けて入力し，初診評価を作成する．

図 3　デジタル問診

図 4　カルテ画面
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導入後の結果

デジタル問診が開始され約 1 ヵ月後，紙問診との時間を比較するため，タブレット使用による時間測定を
して紙問診時の時間と平均値で比較した．
・調査期間：2024／ 1／22～ 2／ 2
・調査対象：問診コーナーで患者評価を実施した300人
【調査結果】

問診コーナーで合計 8 分20秒短縮された．時間の内訳は以下の①②③の通り．
①　問診コーナー受付をしてから問診開始までの時間，紙問診で 8 分12秒かかっていたが， 6 分23秒にな

り，約 1 分50秒短縮された．
②　問診開始から外来へご案内するまでの時間，紙問診では14分 8 秒かかっていたが，13分 8 秒となり，約

1 分短縮された．
③　患者を外来に案内してから患者のカルテ転記作業の完了までの時間，紙問診では19分51秒かかっていた

が，14分21秒となり約 5 分30秒短縮された．
【実施した対策の効果】
対策 1 ，対策 2

応援体制の構築として，混雑する時間帯（ 8 ：30～10：00）に，一時的に医療秘書課クラークや，入院検
査説明室から 1 ～ 2 名が応援に入ることにより，外来の待ち時間減少，予約時間に間に合うのかという不安
や不満の解消が見られた．
対策 3 ，対策 4

デジタル問診を導入することにより，手書きの手間や，カルテへの入力時間短縮，診察までの待ち時間も
短縮された．
【患者経験調査アンケート，2023年 3 月～2024年 2 月の平均スコア】

医療・サービスの質向上の取り組みとして，外来受診後に回答頂いている患者経験調査アンケート項目
「診察までの待ち時間はいかがでしたか？」の平均スコアが69.80となり，指標である69.00以上を達成する
ことができた．

目標達成後の標準化と教育の定着について

時間短縮の取り組みから，様々な改善，取り組みをしてきたが，デジタル問診導入後も，日々検討しなが
ら新体制を構築している．今後も引き続き問題点の抽出と改善・手順の見直し・手順に基づいた職員の育成
を継続的に行い，業務の効率化と待ち時間短縮，患者経験価値向上を目指す．

今後の展望

待ち時間対策として，問診コーナーに焦点を絞り，問題点を明確にし，改善対策を行った結果，問診コー
ナーでの時間短縮の効果を得ることができた．問診コーナー繁忙時間帯に自部署内の人員配置の再検討，他
部署と協働するなど，業務のタスクシェアを実施したことで自部署の総人員を増やさずに対応することがで
きた．引き続き，新運用の定着により更なる待ち時間短縮を目指す．

外来受診の患者経験価値向上を目指し，初診問診以外の時間短縮についても患者経験価値調査の結果を確
認，検討し要因分析，対策立案，対策実施の取り組みを継続したい．
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2024年度卒後臨床研修修了学術発表会プログラム

活 動
報 告

� 2025年 3 月12日

Session 1 　18：05～18：45　　座長：救急科　能重久太郎

①両側逐次性の顔面神経麻痺を契機に診断となったサルコイドーシスの １ 例
研修医：望月雄洋　　診療科：総合内科

②徐放性鉄剤の誤嚥による気管支潰瘍，左下葉無気肺を来した 1 例
研修医：安田うらら　　診療科：呼吸器内科

③Axillo-femoral bypass閉塞の関与を疑う右上肢動脈閉塞再潅流後に壊死が進行した一例
研修医：竹村光祥　　診療科：救急科

④急性発症の歩行失調と陰性ミオクローヌスを呈したトラマドール中毒の 1 例
研修医：渡邊　駿　　診療科：脳神経内科

Session 2 　18：50～19：20　　座長：外科　濱野淳朗

⑤虫垂子宮内膜症による急性虫垂炎の 1 例
研修医：吉田朋美　　診療科：外科

⑥卵巣嚢腫茎捻転を合併した特発性気腹症の 1 例
研修医：丸田俊介　　診療科：外科

⑦腹腔鏡下大腸癌術後にポートサイト再発が疑われた異物肉芽腫の 1 例
研修医：田中幹太郎　　診療科：外科

Session 3 　19：25～20：05　　座長：循環器内科　井上未奈美

⑧�冠動脈CTにより特発性冠動脈解離に伴ったMINOCA（myocardial infarction with non-obstructive 
coronary arteries）と診断した 1 例
研修医：久保卓也　　診療科：循環器内科

⑨腎血管性高血圧に対して経皮的腎血管形成術（PTRA）が奏功した一例
研修医：久保田冴英　　診療科：循環器内科

⑩たこつぼ型心筋症と房室ブロックの合併で対応に迷った 1 例
研修医：新村　茜　　診療科：循環器内科

⑪�腎細胞癌に対して免疫チェックポイント阻害薬を投与し生じた，ステロイド抵抗性の免疫関連有害事象
（irAE）心筋炎に対して， 免疫グロブリン大量投与（IVIg），トシリズマブが有用であった一例
研修医：吉田拓洋　　診療科：総合内科
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2024年度　看護研究業績発表会プログラム

活 動
報 告

� 2025年 2 月21日（金）
相澤病院　看護部　教育委員会

1 群　 9 ：00～ 9 ：20　座長　小路弘輝
①　救急外来で実践した在宅調整の一例を振り返って
　　～救急外来看護師の立場から考える地域医療と救急外来の連携について～
　　　救命救急センター　看護科　永留由香
②　当院におけるドクターカーの運用紹介と活動に備えた教育体制について
　　　救命救急センター　看護科　田上あすか

2 群　 9 ：20～ 9 ：40　座長　蛭田昭子
③　iPadを用いた院内トリアージのシステム構築と課題　
　　　救命救急センター　看護科　中村恵子　
④　救急看護学実習の実習支援を終えて
　　～救急外来における看護学実習支援からの学びと課題～
　　　救命救急センター　看護科　寺沢亮介
　
3 群　 9 ：40～10：10　座長　鈴木　充
⑤　救急外来に所属する特定看護師が研修で知った終末期の現状
　　～終末期における特定看護師の役割の検討～　
　　　救命救急センター　看護科　林　加奈子　
⑥　超高齢ストーマ患者に対する指導実践報告
　　～傾聴を重視した手技指導と自己効力感の向上を目指して～
　　　病棟看護部門 4 A病棟　中島鈴香
⑦　急性期病院における『身体拘束最小化キャンペーン』（第 2 報）
　　成果の維持向上をめざしたその後の取り組み
　　　高齢者・認知症ケアチーム　髙橋香代子
　
4 群　10：10～10：40　座長　宮島　誠
⑧　看護技術の質担保のための看護師術指導者養成の必要性
　　　看護教育委員会　小松美加子
⑨　コロナ禍における新人看護教育研修の再構築
　　　看護教育委員会　伊東美穂
⑩　コロナ禍で臨床実習に制限があった新人看護師に対する多重課題教育の取り組み
　　　看護教育委員会　塩澤実香　
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2025年 3 月18日（火）
相澤病院　看護部　看護教育委員会

1 群　14：25～15：00　座長　櫻田　浩
1 ）初めての造影検査に不安を抱える患者との関わり	 放射線センター　松山凌大
2 ）患者の抱える不安や緊張への関わり	 手術センター　犬飼彩葉
3 ）緊急帝王切開に携わり学んだこと	 手術センター　寺瀬百華
4 ）透析患者の思いを聴いて学んだこと	 透析センター　池田葉和
5 ）透析看護で大切だと思うこと	 透析センター　西山典子　
6 ）退院支援からの学び	３ A病棟　大出紗代
7 ）患者さんから学んだこと	３ A病棟　寺沢慧子
8 ）終末期における看護介入	３ A病棟　山崎未来
9 ）患者との関わりで学んだこと	３ S病棟　岡井美優
10）モルヒネフラッシュを通しての学び	３ S病棟　宮尾裕太
11）私のしたい看護	４ A病棟　大島裕樹
12）患者さんとの関わりを通して学んだ看護	４ A病棟　二木愛可

2 群　15：10～15：50　座長　三枝麗子
13）せん妄患者との関わり方～身体拘束～	４ A病棟　横山大喜
14）漠然とした不安を抱える家族への情報提供の大変さ	４ B病棟　大竹莉瑚
15）ハローベストを着用している患者から学んだこと	４ S病棟　濱　涼翔
16）高次脳機能障害という疾患について考えたこと	５ A病棟　仁科みなみ
17）退院後を見据えた退院支援	５ A病棟　濱辺　穂
18）一人一人に合わせたコミュニケーションの重要性	５ B病棟　荻原瑛花
19）過剰な要求がある患者への個別性のある看護	５ B病棟　前田　桃　
20）出来るADLに合わせた環境作り	５ B病棟　守屋美海
21）～食事介助から学んだこと～	５ S病棟　大輪あかね
22）高齢患者とのコミュニケーションとケア	５ S病棟　赤羽菜織
23）その拘束本当に必要？～患者さんからの大切なS情報～	 SCU　百瀬未来
24）患者との関わりから学んだこと	 集中ケア病棟　佐藤未来
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QI/VI Convention 2024

活 動
報 告

日　　　時：2025年 3 月20日（木） 9 ：00～13：00
場　　　所：ヤマサホール 2 階大ホール
所　　　管：社会医療法人財団　慈泉会
　　　　　　　　品質戦略部
　　　　　　　　経営戦略部
企画・運営：QI/VI Convention 2024 実行委員会
　　　　　　リーダー　　　百瀬　達也（品質戦略部）
　　　　　　サブリーダー　平澤　光一（経営戦略部戦略企画室） 
　　　　　　マネージャー　若林晶えい（経営戦略部国際課）
　　　　　　マネージャー　上條　実華（総務部総務課）
　　　　　　　　　　　　　百瀬　大昂（経営戦略部DX推進室）
　　　　　　　　　　　　　佐藤　　遥（経営戦略部広報企画室）
　　　　　　　　　　　　　近藤　勇人（財務部購買管理課）
　　　　　　　　　　　　　望月真梨子（人事部）

【プログラム】
9 ：00　開会挨拶　理事長　相澤孝夫
9 ：05　Session 1
10：03　Session 2
10：49　Session 3
11：47　Session 4
12：40　表彰式
　　　　閉会挨拶　副理事長　相澤克之

【発表演題】
Session 1   座長　相澤東病院　診療部　医長　片岡　祐

01　地域の人々が望む「頼れる」ER機能を目指して～救急外来における帰宅時介入の実践～
　　相澤病院　救命救急センター看護科　古林佑采，齋藤絵美子，小林早紀
02　「多様な人々をつなぐ」～「地域共生社会」実現に向けたコミュニティワーク実践～
　　地域在宅医療支援センター　中央地域包括支援センター　岡本雅義
0₃　物流管理課へのタスクシフト
　　相澤病院　手術センター看護科　保原信也，新村志保
　　相澤病院　総務部物流管理課　高野博久
04　RPAの導入による業務改善
　　相澤健康センター　カスタマーサービス部　上條智史

Session 2   座長　相澤病院　看護部　部長　伊藤紀子
05　JUSD.I. 院内普及のためのDI室の取り組み
　　相澤病院　薬剤センター　杉浦純矢
06　患者さんの「暮らしの再構築」を支える～介護福祉士のスキル標準化に向けた取り組み～
　　相澤病院　病棟支援センター　病棟支援課　小嶋賢太，島崎唯香
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　　相澤病院　QI室（慈泉会本部　品質戦略部）�藤村七海
07　GradeAカイザーシミュレーションと実践を通じ，見えてきた改善点（第 2報）
　　GradeAカイザーシミュレーショントレーニングチーム（相澤病院　 ₃ B病棟）清澤香織

Session 3   座長　地域在宅医療支援センター　運営管理室　室長　森本豪浩
08　災害時臨時透析の受け入れを想定した訓練を実施して
　　相澤病院　腎臓病・透析センター　田中俊惠
09　 救命救急センターに訪れる様々な患者等へ対応するための実践的シミュレーショントレーニングの 

実施と効果検証について
　　相澤病院　救命救急センター事務課　山内優也
10　患者さんが安心して退院後の生活ができるように，今，病院介護福祉士ができること
　　相澤東病院　看護部生活支援課　縣　勇喜人
11　リハビリがつなぐ，その人らしい未来の獲得に向けた取り組み
　　相澤病院　リハビリテーションセンター整形外科リハ科　櫻井利康

Session 4   座長　相澤健康センター　事務部営業課　課長　中村弘樹
12　チームラウンド実施によって見られた病棟看護師の気づきや反応の変化
　　高齢者・認知症ケアチーム（相澤病院　 5 S病棟）長沖沙知
13　APFM会の取り組み～病棟で率先して退院支援に取り組む看護師を育てる～
　　相澤病院　入退院支援室　酒井千尋
14　「私たちしか知らない姿を知って欲しい」情報発信方法改善の取り組み
　　慈泉会本部　総務部事業課「結」グループ　平林　蓮，城取圭太
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特 別
寄 稿

救命救急センター　特命推進役
小山　徹

「ハゲタカジャーナルに注意」とは言うものの

近年の学術雑誌は，従来の購読型ではなく，著者が掲載料を支払うことにより論文をウェブ上で一般公開
する，オープンアクセス化が普及している．しかし，この形式を悪用し，ずさんな査読で大量の論文を掲載
し，掲載料を不当に搾取する業者が問題となっており，こうした粗悪な雑誌は「ハゲタカジャーナル」と呼
ばれている．レベルの高い論文は容易に書けるものではないが，安易にハゲタカジャーナルに論文を投稿す
ると，貴重な研究費が無駄になるだけでなく，研究者や所属機関の社会的評価を落とすことにもつながる．
私が執筆した論文，A study of the usefulness of inspection of radiology reports in the emergency room
（ 1 年間で，救急外来で検査した7,661 件の CT・MRI のうち，帰宅後に放射線科読影を確認し，51 件，0.7%
で腫瘍疑いの所⾒が認められた） が，2020年に日本救急医学会の英文誌である Acute Medicine & Surgery
に掲載された．それをきっかけに，ハゲタカジャーナルらしき所から，絶えず論文投稿のお誘いのメールが
来るようになった．その一つに，International journal of clinical and medical case studies がある．これは，
ともかく多数の症例報告をオープンジャーナルで掲載することに意義があるという大義名分のもとで運営し
ているらしい．リスクを承知でハゲタカジャーナル風のところに投稿する方法もあるが，結局それなりの金
銭（1000～2000ドル，15～30万円）を要求されるものに労力を費やすのもバカバカしい．自分でも腰が引け
るのに，若い先生に「勉強になるので英文誌に投稿してみては」と安易に言えなくなってしまった．

英文で投稿するには，まず日本語で準備した論文を英語に翻訳する必要がある（直接英文を書くには経験
が必要だ）．以前は，類似した英文論文を調べ，その文章を参考にして自分なりに論文を作り，（英文論文を
多数書いたことがある）経験のある先生にお願いして添削してもらう必要があった．最近では人工知能（AI： 
artificial intelligence）翻訳ソフトも利用できる（利用にあたっては個人情報保護に配慮する必要がある）．
経験のある先生は，「以前論文を書いた時に参考にした native speaker の英文論文」や「英文誌に投稿した
時の査読者からの返事，実際に修正を受けた原稿」などを利用して自分なりのデータベースを作り，それを
もとに，これから作成する論文の英文が正しいかどうかを判断していると思われる．それらは，時期や状況
が違う文章の繋ぎ合わせでもあり，native speaker でない日本人が作った「自分なりのデータベース」は，
仮に文法的に正しくても「木に竹をつないだような不自然さ」は否めない．名詞が単数・複数・単複両用扱
いかとか，冠詞や前置詞などが必要かとか，学術表現として適切かなど，100% 正しい英文を準備するのは
難しい．今回相澤病院雑誌に，A study of the necessity of head CT in patients with symmetric versus 
asymmetric paresis or numbness in the emergency room を投稿した．知り合いの native speaker に修正
してもらったり，Acute Medicine & Surgery の出版社（Wiley）で多数ヶ所修正された文章を利用して論
文を書いたが，DeepL という人工知能ソフトで添削すると多数の修正が加わった．試しに，Validation and 
refinement of scores to predict very early stroke risk after transient ischaemic attack という一過性脳虚
血発作（ABCD2 score）に関する native speaker が書いた世界的に有名な論文の abstract を DeepL で添削
すると，やはり多数の修正が加わる．つまり DeepL のデータベースの言い回しからはずれると，native 
speaker が書いた正しい論文でも修正が加わるようだ（文法的な誤りではなく表現の好み？）．「自分で英文
論文を準備し経験のある先生に添削してもらい英文論文を書く」方法（多めに見て95% 程度正しい？）と，
「とりあえず日本語で論文を書き DeepL などの人工知能ソフトで添削する」方法（略語など意図しない翻
訳が起きうるが，後で訂正して95% 程度正しい？）では，英文としての妥当性は著変なしのようだ．（私も

相澤病院医学雑誌　第23巻：107－108（２０25） 107



してきたような）努力や研鑽を否定するものではないが，若手の先生に英文論文の作成に関して助言するに
あたり，人工知能ソフトを活用しない手はない．

人工知能ソフトのおかげで英文論文を書くハードルは下がったが，あとはどこに投稿するかだ．レベルの
高い論文をめざすのは大事だが，そこまで行かない場合，海外の英文誌ではハゲタカジャーナルが待ち受け
ている．日本の医学雑誌に英文で投稿したくても「会員でないと投稿できない」ものは多々あり，ここでも
お金が関与する．冒頭に述べた「ハゲタカジャーナルに注意」するにあたり，人工知能ソフトを使って英文
論文を書いた後に，当院職員なら相澤病院医学雑誌に（勉強のため気軽に）投稿するのも選択肢の一つでは
ないだろうか．英文論文の投稿数が増えればレベルアップにつながるかもしれない．

状況は刻々と変わり，最も適切な方法を選択したいものである．
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（記載内容等）
第 1 条　相澤病院医学雑誌（以下「本誌」という）は医学・医療に関す

る総説，原著論文，症例報告，短報，業績記録，院内学会セミ
ナー等の報告などを掲載する．

　　 2 　本雑誌は毎年 1 回 7 月に発行し，原稿締め切りは同年 1 月末と
する．

（投稿資格）
第 2 条　本誌への投稿は社会医療法人財団慈泉会の職員であることを原

則とし，編集委員会から投稿を依頼することができる．

（倫理的配慮）
第 3 条　患者情報の記載のある論文については，患者のプライバシーに

十分配慮した上で執筆する．また，症例報告は原則として対象
者の同意を得て執筆・投稿する．

　　 2 　投稿論文の内容に関し，共著者を含めた全著者の当該論文に関
する利益相反に関する事項について利益相反記載様式を用いて
開示し，投稿論文とともに提出しなければならない．開示内容
は，掲載論文の末尾に記載し公表する．利益相反開示事項がな
い場合は，末尾に「本論文に関して，開示すべき利益相反状態
は存在しない」の文言が記載される．

　　 3 　編集委員会は，論文が十分に倫理的配慮をされていることを確
認して掲載すること．

　　 4 　編集委員会は必要に応じて，著者に慈泉会の臨床研究倫理審査
委員会に諮問することを要請することができる．

（著作権等）
第 4 条　著者の論文への責任および著作権譲渡の確認のため，別紙の投

稿承諾書に必要事項を記入し自筆による署名をして投稿論文に
添付する．

　　 2 　本誌に掲載された論文の著作権は，社会医療法人財団慈泉会相
澤病院に帰属する．また，本誌に掲載された論文はオンライン
公開される．

（投稿内容）
第 5 条　社会医療法人財団慈泉会相澤病院において行われた医学研究・

医療・看護・講演会ならびに病院運営等に関する研究を対象と
する．

1 ）総説
2 ）原著論文（医学・医療上の諸テーマに関する論文）
3 ）症例報告（臨床上興味ある症例や事例，研修医論文）
4 ）短報（学会発表を論文様式で報告したもの等）
5 ）研究紹介
6 ）�学会・講演・セミナー等の報告（イエローページ：話題トピッ

クス，書評，学会参加印象記等）
7 ）�その他，CPC 報告，病院の運営，活動紹介など編集委員が掲

載に値すると認める論文

（執筆様式）
第 6 条　原稿の形式は，表紙，抄録（英文400 words 以内または和文

600字以内），本文，引用文献，表，図の説明，図の順とする．
表紙から図まで，全てを通じた通しの頁番号を，中央下に記入
する．短報（組み上がり 2 頁）の場合，1600字程度で図表 1 つ
につき400字換算とする． 

　　 2 　原稿は，A 4 版用紙を用い，出力紙とともに電子媒体で提出す
る．電子メールによる投稿も可とする．

　　 3 　表紙の記載順序は，題名，著者名，所属名，責任著者とその連
絡先（メールアドレス），Key words（ 5 個以内）．

　　 4 　原著論文の本文の構成は「目的」または「はじめに」，「対象」，
「方法」，「結果」，「考察」，「結語」とする．「症例報告」にお
いては，「対象」「方法」「結果」をまとめて「症例」とする．略
語は本文初出時に，正式名称（略語）の形で記載する．

　　 5 　短報の本文の校正は，原著論文または症例報告に準ずる．
　　 6 　書体と用語は，口語体，当用漢字，現代かなづかい，ひらがな

文，横書きとする．
　　　・欧文，数字，小数点は半角を使用し，句読点はコンマ「，」と

ピリオド「．」を使用する．単位は CGS 単位（例：ｍ　㎜　㎏　
㎎／ dl　℃）を用いる．

　　　・欧文で記載される原語は欧文フォントで記入する．
　　　・外国の人名，文献，薬品名は必ず原語，文字は活字体を用いる．
　　 7 　図・表は，各 1 枚につき A 4 用紙 1 枚とし，明瞭なものとす

る．番 号（図 1 ，図 2 ，……表 1 ，表 2 ，……Fig．1, Fig．2,
……Table 1, Table 2,……）をつけ，この番号に従って本文中
で引用する．図の説明は別紙にまとめて記載する．

相澤病院医学雑誌　Medical Journal of Aizawa Hospital 投稿規程
　　 8 　図として顔や身体の一部等の写真を使用する場合は，患部に焦

点をあて，個人が特定できないものにすること．
　　 9 　引用文献は，主要なもののみとし，本文には引用箇所の文末に

肩付きで通し番号をつける．記載は，引用順に一括し，下記形
式に従う． 

　　　　欧文雑誌の略称は “Index Medicus” に従い，和文雑誌は医中誌
略誌名を用いる．

　　　　雑誌………………�引用番号）著者名：題名．雑誌名　巻：頁－
頁，発行年（西暦）

　　　　単行本……………�引用番号）著者名：書名．第何版，引用頁
（pp 頁－頁），発行所，その所在地，発行年
（西暦）

　　　　分担執筆…………�引用番号）著者名：章の表題．編集者名，書
名，第何版，章の頁－頁，発行所，その所在
地，発行年（西暦）

　　　　ウエブページ……�引用番号）著者名：“Web ページの題名”．
Web サイトの名称．更新日付．入手先 ,（入
手日付）

　　　　なお著者名は 3 名までは全員記載， 4 名以上の場合は最初の 3
名を記載し 4 名以降は他とする．またウェブサイトの名称が著
者名と同じ場合，略してもよい．

　記載例：
 1 ）�今泉均，金子光治，丹野克利：津波災害による負傷者の

神経内分泌学的ストレス分析．日本救急医学会雑誌
6：689-694，1995

 2 ）�法化図陽一，山本真，徳永修一，他：自動吸引装置の研
究開発とその応用―人口呼吸器を装着した患者，家族の
QOL向上をめざして―．臨神経 49：877-880，2009

 3 ）�田中潔：医学論文の書き方．pp 1-20，医学書院，東京，1968
 4 ）�鵜飼卓：阪神・淡路大震災．鵜飼卓（編）．事例から学

ぶ災害医療，pp 35-48，南江堂，東京，1995
 5 ）�Sheahan DG, Jervis HR: Comparative histochemistry of 

gastrointestinal mucosubstances. Am J Anat 146:130-132, 
1976

 6 ）�Kunduk M, Appel K, Tunec M, et al.: Preliminary report of 
laryngeal phonation during mechanical ventilation via 
anew cuffed tracheostomy tube. Respir Care 55:1661-1670, 
2010

 7 ）�Bloom W, Fawcett DW: A Textbook of Histology. 10th ed, 
pp 179-227, Saunders Co, Philadelphia, 1975

 8 ）�Berl S, Nicklas WJ, Clarke DD: Coupling of catecholamines 
and amino acid metabolism in the nervous system. In: 
Santini M（ed）, Golgi Centennial Symposium: Perspectives 
in Neurobiology, pp 465-471, Raven Press, New York, 
1975

 9 ）�農林水産省食料産業局新事業創出課：“農林水産省品種登
録ホームページ”．農林水産省．http://www.hinsyu.maff.
go.jp/，（参照 2014-03-05） 

 10）�慶應義塾大学日吉メディアセンター：“情報の生産と流
通”．KITIE．http://project.lib.keio.ac.jp/kitie/classify/
info-cycles/01.html，（参照 2014-03-05）

（採否と編集）
第 7 条　投稿原稿の査読は編集委員や編集委員会が指定した査読者がお

こなう．採否の決定や本誌の編集は相澤病院医学雑誌編集委員
会で行う．

　　 2 	 原稿は編集体裁を統一するため，編集委員会で一部変更するこ
とができる．

（事務局）
第 8 条　投稿原稿は以下の事務局へ郵送または電子メールで送付する．

　　　〒390-8510松本市本庄 2 - 5 - 1
　　　　社会医療法人財団慈泉会　医学研究センター
　　　　相澤病院医学雑誌事務局　
　　　　電子メールによる投稿
　　　　e-mail：kenkyu@ai-hosp.or.jp

本規程は2006年12月 1 日より実施する
　　　　2025年 2 月改定
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　下記論文を「相澤病院医学雑誌　Medical Journal of Aizawa Hospital」へ投稿します．本論文は，
他誌に掲載済みあるいは掲載予定のものではありません．また「相澤病院医学雑誌　Medical Journal 
of Aizawa Hospital」に掲載後の本論文の著作権は，社会医療法人財団慈泉会相澤病院に帰属し，電
子媒体を問わず公開方法について，その権利を委譲することを了承いたします．

論文タイトル：

筆頭著者名：（所属）

　　　　　　（署名）

　上記論文を「相澤病院医学雑誌 Medical Journal of Aizawa Hospital」に投稿することを，共著者
として承諾いたします．また「相澤病院医学雑誌 Medical Journal of Aizawa Hospital」に掲載後の
本論文の著作権は，社会医療法人財団慈泉会相澤病院に帰属し，電子媒体を問わず公開方法について，
その権利を委譲することに，筆頭著者を含め，異議ありません．

共著者
（所属） （署名）

� 　　　年　　　月　　　日　　提出



相澤病院の膵臓専門外来を非常勤で担当されている川　茂幸先生（信州大学名誉教授）が「自己免疫
性膵炎における IgG4関与の解明と IgG4が関連する全身性疾患の提唱，ならびに IgG4関連疾患の疾患
概念確立への貢献」で日本消化器病学会学術賞を受賞しました．信濃毎日新聞は，地方大学の研究者が
この権威のある表彰を受けたことは快挙と，大きな紙面で報じました．さっそく外来診察室にお訪ねし
て，執筆をお願いしたのが，本誌の総説になります．今では，IgG４関連疾患のことは普通に教科書に
載っているので，皆が知っていますし，私も実際に診断と治療をした経験があります．しかし，私が研
修医のころの昔にはそんな疾患概念はありませんでした．川先生の総説を読むと，さまざまな人との繋
がりや苦労の積み重ねが，このような大きな成果になったことがよくわかります．歴史的な発見の研究
過程を本誌に投稿していただき，ありがとうございました．
2024年11月の松本マラソンで相澤病院腎臓内科の岩渕良平先生が優勝しました．地方のマラソン大会
ですが全国各地から4,586人が出走した大会ですから，優勝はほんとうに立派です．しかも表彰式では，
公式サポーターを務めた小平奈緒さんから直に賞状を渡されました．われわれ職員は優勝という結果に
驚くとともに大喜びしました．それなのに最近，この大会の運営費が実は赤字で，粉飾決算していたこ
とが明るみになり，今年の開催は中止が決まりました．今回盛り上がって次回大会を期待していただけ
にとても残念です．
小山徹先生から，ご自身の海外誌への論文投稿の経験から感じていることを寄稿していただきまし
た．特に若手医師に参考になるコラムですから，読んでいただければと思います．また，コラムの中で
は本誌のことも取り上げていただきました．ありがとうございます．論文投稿は敷居が高いと感じてい
る職員は多いと思います．でも，日頃の医療の中で感じていることや意見をお持ちなら，コラムにして
本誌に投稿してみませんか．お待ちしております．
今回も医師だけでなく，リハセラピスト，看護師，放射線技師，事務職とさまざまな職種から投稿い
ただきました．おかげで今年も本誌を発刊することができました．これからもご支援をよろしくおねが
いします．

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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