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頭部放射線治療における固定具の検討

要旨
　当院では頭部用の固定具として2.4mm厚のシェルを使用している．今回，新たに

3.2mm厚のシェルを導入するにあたって，シェルの厚さが固定に影響を与えるのか

を検討した．当院において頭部原体照射を行った2.4mm厚のシェル10例，3.2mm厚の

シェル10例の計20例の患者を対象とした．位置照合画像をＣＢＣＴで撮影し，骨照

合にて位置誤差と回転誤差のインターフラクションエラーを絶対値で算出し，比較検

討を行った．その結果，位置誤差と回転誤差共に3.2mm厚のシェルでインターフラク

ションエラーが小さくなった．2.4mm厚のシェルよりも3.2mm厚のシェルでインター

フラクションエラーが小さかったのは，シェルに厚みがあること，またその一部が強

化されているため患者の動きが低減されたと考えられる．2.4ｍｍ厚のシェルよりも

3.2mm厚のシェルは固定精度が高いといえる．

五味　梨花 1)・寺岡　広純 1)・佐藤　裕章 1)

　放射線治療の原則は，腫瘍への線量集中性を高

めつつ，正常組織への線量投与を最小限に抑制す

ることである．そのため，治療体位の再現性は非

常に重要であり，治療中の動きを抑制するために

さまざまな固定具が存在する．固定具を用いるこ

とにより計画ＣＴ時から照射体位の再現，固定ま

で一連の作業を精度良く行うことができる1）．

　当院では，頭部用の固定具として2.4mm厚の

シェルを使用していたが，新たに3.2mm厚のシェ

ルを導入するにあたって，シェルの厚さが固定に

影響を与えるのかを検討した．

はじめに

1）JA 愛知厚生連　海南病院　診療放射線室

　 キーワード：シェル，固定制度

1）対象と使用機器

　対象は当院において頭部原体照射を行った各10

例で，30代から80代の平均年齢69±12歳の男性8

人・女性12人とした．

　使用機器は治療装置がＥＬＥＫＴＡ社のInfinity,

位置照合装置はＸＶＩ，ＩＧＵＩＤＥを用いた．

ＸＶＩはCone Beam Computer Ｔomography（以下

ＣＢＣＴ）を撮影する装置で，ＩＧＵＩＤＥは６

軸補正を行う装置である．シェルは2.4mm厚が村

中社製(図1)，3.2mm厚はＣＩＶＣＯ社製（図2）

を用いた．

対象と方法
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1．位置誤差

　3.2mm厚，2.4mm厚のシェルそれぞれの位置誤

差を示した(図4)．2.4mm厚のシェルと比較して

3.2mm厚のシェルは，ばらつきが小さくなった．

　次に，位置誤差の平均値と標準偏差を表に示し

た(表1)．これらも3.2mm厚のシェルで値は小さく

なった．

2．回転誤差

　3.2mm厚，2.4mm厚のシェルそれぞれの回転誤

差を示した(図5)．2.4mm厚のシェルと比較して

3.2mm厚のシェルは，ばらつきが小さくなった．

結　果

2）方法

　対象となる10例の患者に対し2.4mm厚，3.2mm

厚のシェルを各10個作成した．3.2mm厚のシェル

は一部が強化された造りになっている．

　次に患者をアイソセンターの印(図3)でセット

アップして位置照合画像をＣＢＣＴで撮影し，骨

照合にて６軸補正を行った．

　そこから毎回の治療日ごとの位置の誤差と回転

の誤差（以下インターフラクションエラー）を絶

対値で算出した．

図１ 2.4mm 厚のシェル

図２ 3.2mm 厚のシェル

図３ アイソセンター
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図４ 位置誤差

図５ 回転誤差

表１ 位置誤差
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　今回2.4mm厚のシェルよりも3.2mm厚のシェル

でインターフラクションエラーが小さくなったの

はシェルに厚みがあるため固定がより確実に行わ

れたと考えられる．また，3.2mm厚のシェルは一

部が強化されているため患者の動きを低減し，よ

り位置誤差，回転誤差を抑制できたと考えられ

る．さらに，3.2mm厚のシェルでは再セットアッ

プがほとんどなくなったので3.2mm厚のシェル内

では動くことはほぼできないと考えられる．

　毎回の患者の整位による位置誤差，回転誤差を

小さくするためには患者の苦痛を最小限にする2)

ことも重要な課題である．3.2mm厚のシェルでは

再セットアップがほとんどなくなったため，その

分治療時間が短縮され患者への負担軽減にも繋が

ると考えられる．

　また，固定精度を高めるためには固定具の選

定，作成技術が重要だが，診療放射線技師のシェ

ルの装着技術も大切であると考える．固定具に依

存するのではなく，固定精度が悪くならないよう

に技術と経験を身に付けることも重要であると考

える．

考　察

1) 磯辺智範．放射線治療 基礎知識図解ノート．

金原出版株式会社，2018;72.

2) 熊谷孝三．放射線技術学シリーズ 放射線治療

技術学．株式会社 オーム社 2013;119−120.

参考・引用文献

　2.4mm厚のシェルよりも3.2mm厚のシェルは固定

精度が高いといえる．

　新たなシェルの導入により治療の安定性向上が

期待できることが示唆された．

結　語

　次に，回転誤差の平均値と標準偏差を表に示し

た(表2)．回転誤差でも3.2mm厚のシェルで値は小

さくなった．

表２ 回転誤差

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示
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急性期病院入院中より訪問リハ部門と連携を行ったことにより
退院後の生活の場が拡大した一症例

　本邦では高齢化に伴い高齢心不全患者が急増し

ており2030年には130万人に達すると推計されて

いる1)．高齢患者の特徴に早期の再入院率の高さ

が挙げられ6ヶ月で27％，1年で35％に上ると報

告されている2)．再入院防止を実現するためには

入院中から維持期まで切れ目のない包括的心疾患

管理プログラムが重要とされている3)．当院にお

いても，多職種からなる心臓リハビリテーション

チームにて包括的な心臓リハビリテーションを実

施している．具体的には，当院で作成した心不全

パンフレットを用いながら退院後の後方サービス

と連携を行い，入院中から退院後まで継続した介

はじめに

1)  JA 愛知厚生連 海南病院 リハビリテーション室  

2)  JA 愛知厚生連 海南病院 訪問リハビリテーション事業所

　 キーワード：高齢心不全，退院支援

要旨
　心不全にて入院となった高齢患者に対して退院後に訪問リハビリを導入したことに

より再入院予防だけでなく退院後の生活の場が拡大した症例を経験したため報告す

る．

　入院中のカンファレンスにて理学療法士から，退院時には自宅内での基本動作は可

能となる見込みであるが入院前に行っていた買い物は難しいことを情報共有し訪問リ

ハビリ導入の提案を行った．退院後は訪問リハビリ週2回利用となり，退院後3ヶ月で

心不全の増悪なく買い物も可能となり退院後1年経過後も心不全増悪による再入院な

く在宅生活を継続できている．自宅という生活の場で心不全管理の助言をしながら日

常生活動作練習，さらには参加へ向けた買い物練習を行うことができる訪問リハビリ

の導入を行ったことにより再入院予防だけでなく，生活の場を拡大することができた

と考えられる．

　90代男性．妻と2人暮らし．基礎疾患は僧帽弁

閉鎖不全症(Ⅲ度)であり，既往症は高血圧，椎骨

動脈狭窄症，骨粗鬆症であった．心エコーでは左

室駆出率41.0％であった．内服薬はクロピドグレ

ル，プレタール，オルメサタン，アゾセミド，レ

バミピドであった．入院前のＡＤＬは自立し，要

支援2で半日の通所介護を週1回利用していた．ま

た，歩行器を使用し買い物に出かけることが家庭

内での役割であった．現病歴はX−4日に顔面浮腫

と左胸部痛出現，X日に近医受診したところ心不

対象と方法

堀川　真理 1)・高坂　成弘 2)・河邨　誠 1)

入が行えるような取り組みを行っている．

　今回，心不全にて入院となった高齢患者に対し

て退院後に訪問リハビリを導入したことにより再

入院予防だけでなく退院後の生活の場が拡大した

症例を経験したため報告する．
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全の疑いにて当院紹介受診となり，うっ血性心不

全の急性増悪にて入院となった．X＋3日に理学

療法を開始し，徐々に離床を進め，歩行器30m自

立，杖歩行20m軽介助で可能となりX＋19日に自

宅退院となった．　

　入院中の身体機能は握力が右6.5kg左6.9kg，上

腕周径が右21.4cm左21.1cm，下腿周径が右30.5cm

左30.6cm，10m歩行速度(歩行器使用)が17.3秒，認

知機能がＭＭＳＥ24点であった．また栄養状態は

ＢＭＩ18.8であり入院中の食事は10割摂取されて

いた．

　当院では多職種からなる心臓リハビリテーショ

ンチームにて，心不全で入院した患者に対して入

院1週間以内に心臓リハビリテーションカンファ

レンス（以下心リハカンファ）を実施し，再入院

予防に向けた退院後の心不全管理方法について検

討を行う．心リハカンファで決定された方向性に

沿って，当院で作成した心不全パンフレットを使

用しながら多職種での介入を開始し，1週間後に

心不全サポートカンファレンス（以下サポートカ

ンファ）を実施し指導の進捗状況や管理方法に変

更がないかの確認を行っている．心不全パンフ

レットには入院中の筋力や運動耐容能などの評価

や，血圧・体重の記入欄，受診の目安について記

載しており，家族や後方サービス担当者への情報

共有を行っている．

　本症例においてもX＋5日に行われた心リハカン

ファにて，医師より退院後の心不全の増悪リスク

は高いこと，看護師より本人と妻に血圧・体重測

定の指導を進めるが高齢夫婦のみで生活されてい

るため心不全管理に不安が残ることが情報共有さ

れた．薬剤師からは入院前の服薬管理は自己にて

行われていたが飲み忘れがあったため退院後は一

包化の対応と妻の協力が必要であること，管理栄

養士からは食事量は少ないが間食や汁物からの塩

分摂取量が多いことが情報共有された．理学療法

士からは，退院時には自宅内での基本動作は可能

　心不全患者に対する多職種での包括的カンファ

レンスを行うなかで，理学療法士としては活動量

の把握をしながら活動量の適正化と適切な運動処

考　察

となる見込みであるが入院前に行っていた買い物

までは難しいこと，身体的フレイルに陥っている

ため退院後もリハビリの継続が望ましいことを情

報共有した．これらの多職種の情報共有により，

退院後は心不全管理の確認と身体機能向上，スー

パーでの買い物練習と買い物の際の食品選びのサ

ポートを行うために訪問リハビリを導入する方針

となった．X＋6日より心不全パンフレットを用い

て本人・家族への心不全管理指導を開始した．X

＋13日のサポートカンファでは，医師より治療を

進めてきたが胸水は残存し再入院リスクが高いこ

と，看護師からは血圧・体重を自己にて手帳に記

載可能となったこと，理学療法士からは自宅内動

作は獲得に至ったが外出が可能なところまでは回

復していないこと，管理栄養士からは退院日に妻

同席で栄養指導予定であることが情報共有され，

心リハカンファで話し合われた方針の通り心不全

管理は本人と妻で行いながら訪問リハビリを導入

し身体機能の向上と心不全管理指導の継続と確認

を行っていくこととした．

　当院退院後は訪問リハビリを週2回利用とな

り，退院後1ヶ月で自宅内動作が自立，退院後3ヶ

月で心不全の増悪なく歩行器で近所のスーパーへ

の買い物が可能となり生活の場が自宅内から拡大

した．心不全管理についても訪問リハビリ介入時

に継続して指導と確認を行ったことにより本人と

妻の理解は良好で夫婦二人で心不全管理が可能と

なった．退院後3ヶ月で訪問リハビリを卒業し通

所介護へ移行し，退院後1年経過後も心不全増悪

による再入院なく在宅生活を継続できている．

結　果
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方を行うことが求められ，入院中に退院後のリハ

ビリテーションをどのように導入するか話し合う

べきだとされている4)．萩野ら5)は慢性心不全患者

の生活活動は運動処方のイメージと乖離している

ことを指摘しており，一方で樋口ら6)は，在宅心

不全患者は心不全の急性増悪をおそれて過介助と

なりやすいことを報告している．このことから在

宅高齢心不全患者の生活活動は過不足が起きやす

いことが示唆されており，本症例でも入院時より

退院時の身体機能が低下していたため入院前の生

活の継続を行うことで過負荷となる可能性や，反

対に生活の場の縮小により身体機能のさらなる低

下が生じる可能性が予想された．

　訪問心臓リハビリテーションとは「重度の在宅

心不全患者を対象に日常生活の安定と心不全再発

予防を目的として患者家族や介護スタッフらと協

働し，地域全体で心疾患患者を支えていく過程」
7)とされており，今回本症例においても退院後に

訪問リハビリを導入したことにより自宅という生

活の場で心不全管理の助言を行いながら日常生活

動作練習，さらには参加へ向けた買い物練習を行

うことができ，心不全の再入院予防をしながら生

活の場を拡大することができたと考えられる．

　また，急性期病床では平均在院日数の短縮化に

より入院中の看護やリハビリテーションの提供や

退院時指導などが完結しないままの退院となって

しまうことも多く，病院と在宅リハビリテーショ

ン専門職間の連携を強化し退院後のケアプランへ

の適切なリハビリテーション導入を図る取り組み

が重要とされている8)．当院では訪問リハビリテ

ーション事業所を併設していることから，訪問リ

ハビリ職員との情報共有がスムースに行うことが

できることが強みであり，本症例においても訪問

リハビリ職員と連携を行ったことで退院後のスム

ースなサービス介入に繋がったと考えられる．

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示
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〔海南病院学術雑誌　第 10 巻　第 1 号  10-13 頁　2024.5〕

暫定的病棟編成における一般病棟と
緩和ケア病棟看護師の協働による学習効果

加納　千華 1)・鷲見　智子 1)・篠木　知代 2)・田上　由佳 1)

　新型コロナウイルス感染症の拡大に伴い，緩和

ケア病棟を感染症対応病棟とし，緩和ケア病棟の

入院患者に一般病棟の個室9床を利用し療養を提

供した．今回の病棟編成は，当院において初めて

の経験であり，看護の質の担保・仕事の充実感・

やりがい・個々の成長にどう影響を与えたかを検

討した．

はじめに

1）JA愛知厚生連　海南病院　看護部5A病棟

2）JA愛知厚生連　海南病院　看護部緩和ケア病棟

要旨
　新型コロナウイルス感染症の拡大に伴い，当院では緩和ケア病棟を感染症対応病棟

とし，緩和ケア病棟の入院患者に一般病棟の個室を用い療養を提供した．このような

病棟編成での運用は，当院では初めての試みであり，看護師の不安があったが新たな

学びを得る機会となった．その理由は，患者に質の高い看護を提供するため，両部署

の看護師が協働し互いの知識やスキルを共有できたからである．若干の文献的考察を

加え報告する．

研究方法

1. 研究対象者

　緩和ケア病棟看護師2名

　一般病棟看護師2名

2．データ収集期間

　×年6月～7月

3．研究デザイン

　 記述式

4．データの収集方法・内容・手順

対象と方法

　 1) 半構造化面接時のICレコーダーの録音内容

から逐語録を作成する．「良かった看護」

体験・「学びの看護」体験・「病棟編成後

の看護観の変化」・「病棟編成の経験は現

在の看護に生かされているか」について内

容を抽出し意味を損なわないようコード化

し，小項目として整理した．さらに小項目

を類似性に従って大項目として整理した．

　 2）研究対象者の語りの内容とカテゴリーの解

釈に相違がないか研究者，研究協力者間で

繰り返し分析内容の一致や信頼性，妥当性

について確認した．

5．倫理的配慮

　当院の倫理審査委員会の承認を得た．対象者に

対し研究の主旨，協力への自由参加の尊重，個人

情報の保護等について口頭と文章で十分に説明し

同意を得た．

　研究者は，緩和ケア病棟看護師・一般病棟看護

師それぞれ2名の計4名について半構造化面接を

行い，その内容について逐語録を作成した．その

結　果



− 11−

資料 1 ：＜一般病棟看護師＞

資料２ ：＜緩和ケア病棟看護師＞

結果，一般病棟看護師は26の小項目と7つの大項

目，緩和ケア病棟看護師は19の小項目と4つの大

項目が抽出された(資料1・2)．

1．一般病棟看護師における検討

【緩和ケアに必要な看護の学び】

　緩和ケア病棟看護師と共に終末期の患者を看護

したことは，勤務異動経験のない一般病棟看護師

にとって双方の看護の違いを経験し学ぶ機会と

なった．実際に死に向かう患者に接し体験した看

取りは，今まで学生時代に学んだ知識や実習経験

とは違うと気づき心に強い印象を受けた．そし

て，未熟であった緩和ケアの知識やスキルを身に

付ける機会となり，自己の成長を実感できたと考

える．病棟編成によりＯＪＴが促され，それによ

り看護師の成長につなげることができたと考え

る．

【グリーフケアを見据えた支援の学び】【コミュ

ニケーションスキルの学び】【全人的苦痛緩和の

学び】

　一般病棟は，重症患者や周術期の患者に対する

検査・治療・診療の補助・リハビリ介助が多く行

われている．一方，終末期のがん患者も同一病棟

に入院しており看取りを経験することもしばしば

ある．一般病棟においては，全身管理を最優先と

する傾向があり，モニター監視下で血圧・脈拍・

酸素飽和度の測定をし，譫妄状態で安全性の確保

が困難な場合は身体拘束が行われ患者の緩和ケア

とその家族のケアを十分に行うことはできていな

かった．池田ら1）は急性期と慢性期が混在する病

棟で働く看護師は，緊急性の高い処置を優先せざ

るを得ない状況の中，どうしても終末期患者・家

族に対して充分な援助が不足していると指摘して

いる．さらに，患者の治療やケア，支援を行う上

でその人の持つ苦しみや悩み，価値観は人それぞ

れ異なるため個別性の治療やケアを行っていくた

めにも日々のコミュニケーションは重要であり緩

和ケアは多職種のチームで関わることが多い．看

護師は日々の関わりから患者・家族の思いや考え

方，今までの人生観などを傾聴しその人らしさを

考　察
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グを行い，緩和ケアチーム(PCT)の介入が必要で

あるか検討しているが，形式的で継続できていな

い現状がある．今回緩和ケア病棟看護師との協働

で一般病棟看護師は，「緩和スタッフが患者の入

院時に患者の気持ちや家族と関わっている様子を

見て入院時から退院にむけて支援できるように関

わりたいと思った」と語る．森下ら3）はがん患者

における現状として看護師ががん患者に関わる時

間的余裕が少なくなり，患者への関わりも表面的

なものとなり患者と深いつながりを築いていくこ

とを妨げる危険性があると指摘している．暫定的

な病棟編成を行ったことで，一般病棟看護師がが

ん患者の療養の連続性を経験し，がん治療におい

ての看護師の役割を学習できたと考える．

【自己の看護観の醸成】

　倉島ら4）は看護師のキャリア開発支援における

看護実践の示唆として早期の段階から看護師の信

念の形成と共に看護観の確立に対する支援の重要

性を指摘している．一般病棟看護師は患者に寄り

添う看護を行いたいという気持ちをもちながらも

業務に流されるジレンマを感じていた．今回，緩

和ケア病棟看護師とのパートナーシップ・ナーシ

ング・システム（以下ＰＮＳ）により，ベッドサ

イドで相談でき疑問や不安が解消された．同時に

緩和ケア，看取りを実践経験したことによりあら

たな信念の形成と看護観を醸成させたと考える．

【協働することによる不安の軽減】

　狩谷ら5）は死に直面した患者の感情と向き合う

ため，多大な感情労働を必要とし看護師自身も精

神的苦痛を感じていることを報告している．今

回，勤務した看護師もがん患者の終末期ケアにあ

たり困難感を示していた．その要因の一つには，

看護基礎教育では患者の死に対する不安や恐怖に

対するスピリチュアルケアについてほとんど教育

されていないことが考えられ，ＯＪＴが必要と

なっている現状がある．当院でも同様の課題が

あったが，今回の病棟編成で行われた緩和ケア病

引き出せるコミュニケーションをとり，患者・家

族の納得のいく意思決定ができるように支援して

いくことが大切と指摘している．緩和ケア病棟看

護師は積極的に患者・家族とコミュニケーション

をとることで信頼関係を築き，患者が望む退院の

状態や最期を迎える看取りについて話を聴いてい

た．そのような患者・家族に寄り添う看護をみ

て，一般病棟看護師は看取りに向けての学びを得

たと考える．

　また，門脇ら2）はがん治療における緩和医療の

目的は，悪性腫瘍によって引き起こされる様々な

苦痛を軽減させることにあり，苦痛とは身体的苦

痛にとどまらず精神的苦痛，社会的苦痛，霊的苦

痛などを含めた全人的苦痛として捉えられるべき

と考えられている．一般病棟での疼痛管理は身体

的疼痛が主であり，術後数日は硬膜外からフェン

タニルを使用するが，効果がない場合NSAIDsや

アセトアミノフェンで疼痛コントロールを行う．

術後はこれらの鎮痛剤の使用で症状が緩和され，

病状回復に伴い疼痛も減少していく．しかし，が

ん患者の疼痛コントロールは身体的苦痛とは異な

るため，一般病棟の看護師は麻薬の使用について

の学びを深めた．その中で緩和ケア病棟看護師が

疼痛を訴える患者に対し，痛みとそれ以外の諸症

状のマネジメントを行い，患者の権利を尊重しな

がら患者が自らの意向や価値観に沿った選択がで

きるような支援している場面をともに経験した．

一般病棟看護師は看護倫理に沿って患者に寄り添

う疼痛看護の学びを得たと考える．

【がん患者の継続看護の学び】

　がんで入院される患者は，内科的または外科的

治療をすでに受け，治療の継続やがんの進行に伴

う病状悪化により入退院を繰り返すことが多い．

しかし，終末期となり一般病棟から緩和ケア病棟

に転棟したあとの入院生活についてはよくわから

ない現状であった．一般病棟における緩和ケアの

質の向上のため当院では，緩和ケアスクリーニン

〔海南病院学術雑誌　第 10 巻　第 1 号  10-13 頁　2024.5〕
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1) 池田友美，浅野桂子，横島有里．急性期と終

末期患者が混在する病棟で働く看護師のス

トレスについて(原著論文)．第29回東京医

科大学病院看護研究集録(1348-9259)29回．

2009;02：39−43．

2) 門脇重憲，田原信，西条長宏．臨床腫瘍学か

らみた緩和ケア．日本臨床　2007;65:5−10. 

3．

3) 森下利子．治療期にあたるがん患者へのホリ

スティック・アプローチを基盤とするケア．

高知女子大学看護学会誌　2015;41:43−51．

4) 倉島知美，常磐洋子，國清恭子．看護師のプ

ロフェッショナリズムに対する認識(原著論

文)．群馬保健学研究  2018.03;38:35−46．

5) 狩谷恭子．一般病棟における終末期がん患者

の看護に対する困難度とスピリチュアルケア

の実態調査(原著論文)．日本医学看護学教育

学会誌　2018;26−3:13−19．

引用文献

棟看護師とのＰＮＳによりスピリチュアルケアに

ついて学んだことで，疑問や不安が軽減した結果

と考える．

2．緩和ケア病棟看護師における検討

【一般病棟での看護に対する理解】【看護の質を

保てたことの喜び】【緩和ケアの啓発活動意識の

向上】

　緩和ケア病棟看護師は，一般病棟で「緩和ケア

を行うことの困難感を再認識した」「一般病棟の

患者と緩和ケアの患者の看護を同時に行うことの

大変さを実感した」という意見があった．一般病

棟経験者であっても，一般病棟の中で緩和ケアを

していくことの困難さを体験した．文献において

も急性期と終末期の患者が混在する病棟における

問題点がいくつか報告されている．暫定的な病棟

編成を行ったことにより，一般病棟における緩和

ケアの困難さを認識した．さらに質の高い患者ケ

アのためにはお互いの協力体制が必要であるこ

と，緩和ケア以外の業務量が多い一般病棟看護師

への理解が必要であったと考える．一般病棟看護

師が緩和ケア病棟と同等のケアを患者に提供する

ため懸命に看護している姿に触れ，また患者から

良い反応が聞けたことで，一般病棟においても看

護の質を担保できたことに喜びを感じた．以上の

経験より緩和ケア病棟看護師は病院全体に緩和ケ

アを啓発するための行動を意識し，専門の立場か

らの視点で新たな知識等の発信をすることの動機

付けとなったと考える．

【ＰＮＳの効果と学び】

　2019年からＰＮＳを導入し定着化しているが緩

和ケア病棟では効果的なＰＮＳとは言い難い現状

であった．今回の病棟編成で緩和ケア病棟看護師

と一般病棟看護師がペアとなり終末期の患者をケ

アした．互いの看護師が安全で質の高い看護を共

に提供することを目的に，良きパートナーとして

対等な立場で互いの特性を活かし，相互に補完し

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示

協力し合い効果的なＰＮＳを経験でき緩和ケア病

棟のＰＮＳを見直すきっかけとなったと考える．
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【 症 例 報 告 】
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黄疸を主訴に来院した寒冷凝集素症の一例

要旨
　症例は53歳女性．嘔気，黄疸を主訴に救急外来を受診した．身体所見では，眼球

結膜と全身皮膚の黄染，右上腹部の圧痛を確認し，血液生化学検査で貧血の急激な進

行，間接ビリルビン優位のビリルビン値上昇，ＬＤＨの上昇を認めた．腹部ＣＴ検査

で，胆管拡張は見られず，脾臓の腫大を認めた．翌日，血液内科を受診し精査したと

ころ，寒冷凝集素価の上昇が認められ，寒冷凝集素症と診断．患者に保温を指示し外

来で経過観察となった．黄疸は，救急外来のみならず一般外来でも頻度が高い症状で

あるが，肝胆道系疾患や血液疾患など多くの鑑別疾患が挙げられるため，鑑別のプロ

セスを理解しておく必要がある．

青木　槙奈美 1)・下野　千花 1)・藤浪　春菜 2)・矢野　寛樹 2)

　黄疸は，血中ビリルビン増加により皮膚・粘

膜，その他組織にビリルビンが色素沈着を来たし

黄染する病態であり，血中総ビリルビンが3mg/

dLを超えると他覚的に黄疸が見られるようにな

る1)．

　黄疸は，大きく分けると血中の抱合型ビリルビ

ンが上昇する場合と非抱合型ビリルビンが上昇す

る場合があり，非抱合型ビリルビンが優位に上昇

する場合に本症例のような溶血性黄疸がある．

　黄疸は，鑑別疾患が多岐にわたり，疾患によっ

て治療が変わってくる．正しく鑑別・診断するこ

との大切さを実感した症例となったため，報告す

る．

はじめに

1)  JA 愛知厚生連　海南病院　臨床研修部

2)  JA 愛知厚生連　海南病院　血液内科

　 キーワード：黄疸，溶血性貧血，寒冷凝集素症

【患者情報】53歳　女性

【主訴】黄疸

【現病歴】

　X年11月上旬から約1月肝膿瘍の診断で入院，

肝部分切除術が施行された．

　退院10日後に強い全身の黄疸と赤褐色尿が出

現し，嘔気・嘔吐をみとめたため，救急外来を受

診した．

【既往/既存症】

肝膿瘍（肝部分切除術後）　子宮脱

【アレルギー】なし

【生活歴】喫煙なし　機会飲酒

【バイタルサイン】

意識：清明　体温：36.6℃　呼吸数：24回/分

脈拍：94回/分，整　血圧：120/86mmHg　

SpO2：97％(室内気)

【身体所見】

眼瞼結膜蒼白なし，眼球結膜黄染あり，皮膚黄染

あり，心音整，雑音なし

症　例
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〔海南病院学術雑誌　第 10 巻　第 1 号  15-18 頁　2024.5〕

腹部:右上部に手術痕あり，平坦軟，腸雑音正常

下腿浮腫なし

【救急外来での血液生化学検査結果】
() 内は当院基準値を示す．

【尿検査結果】

【血液内科での血液生化学検査結果】

図 1 尿肉眼的所見

【骨髄検査】

正形成骨髄で明らかなリンパ腫細胞なし　

赤芽球を多数認め，ＡＩＨＡの像として矛盾無し
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　ビリルビンには非抱合型と抱合型があり，非抱

合型高ビリルビン血症は溶血性疾患などの赤血球

破壊に伴うビリルビン産生の増加や，ギルバート

症候群などのビリルビン抱合障害によって発生す

る．抱合型高ビリルビン血症はウイルス性肝炎や

アルコール性肝炎などの肝細胞損傷疾患，および

総胆管結石症や胆管系腫瘍性閉塞などの胆汁うっ

滞性疾患で発生する2)．

  黄疸の鑑別では，まずビリルビン分画を提出

し，抱合型か非抱合型かいずれのビリルビンが優

位に上昇しているかを確認する．本症例のように

非抱合型優位の場合，最も一般的な原因は溶血で

あり，貧血・網状赤血球の上昇・血清ＬＤＨの上

昇およびハプトグロビンの低下などがみられる．

　溶血性貧血は，後天性と遺伝性とに分けられ

る．50％は自己免疫性溶血性貧血(Autoimmune 

hemolytic anemia: ＡＩＨＡ)，25％は発作性夜間

ヘモグロビン尿症，17％が先天性溶血性貧血で

ある．溶血性貧血では，赤血球形態の確認と直接

Coombs試験を行う．形態では，小型球状赤血球

からは遺伝性球状赤血球症やＡＩＨＡが疑われ

る．直接Coombs試験が陽性の場合は，ＡＩＨＡ

と診断され，ＡＩＨＡには温式と冷式ＡＩＨＡと

がある3)．

　冷式ＡＩＨＡは寒冷凝集素症（ＣＡＤ：Cold 

agglutinin　disease）と，発作性寒冷ヘモグロビン

尿症が存在する．通常寒冷刺激を避けることで溶

血を防ぐことができるが，貧血が進行すると輸血

が必要になる場合もあり，重症例では補体C1sに

対する抗体治療薬であるスチムリマブが適応とな

る4)5)．

　本症例では，肝膿瘍とそれに伴う肝切除術の既

往があり，門脈圧亢進に伴う脾腫から溶血性貧血

を起こしたことが予想された．しかし，後日の血

液内科における検査で, Ｃoombs試験陰性ではある

ものの，寒冷凝集素価の上昇や，保温による症状

考　察

図 2 単純 CT 画像　X 年 11 月 22 日

図 3 単純 CT 画像　X 年 12 月 14 日

【画像検査】

脾臓最大径96mm

脾臓最大径113mm

胆嚢摘出後，肝腫大は指摘できず，脾腫あり

【経過】

　救急外来での検査結果では，間接ビリルビン優

位の上昇，ＬＤＨ高値をみとめ，肝障害や閉塞性

黄疸は否定的であった．溶血性貧血が疑われ血液

内科で精査された．網状赤血球の増加とハプトグ

ロブリンの低下を認め，赤血球表面のＣＤ55，

59陰性細胞はほとんど検出されなかった．Ｄ−Ｌ

試験陰性，寒冷凝集素が64倍以上であり，加温で

溶血改善を認めたことから寒冷凝集素症と診断し

た．骨髄生検でリンパ腫の合併は指摘できず，保

温を指示し外来にて経過観察する方針となった．
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の改善を認めたことからＣＡＤと診断された．

　Ｃoombs試験陰性だった理由として，血液内科

での検査時には寒冷刺激が軽減されており，溶血

所見も改善傾向にあったためと考えられた．

　黄疸の鑑別においては既往歴にとらわれず，あ

らゆる原因の可能性を考えて検査を進めていくこ

とが重要である．

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示
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臨床検査室における医療安全の活動

要旨
　安全で質の高い検査結果を提供する為には医療安全への取り組みが必須であり，イ

ンシデント（以下，不適合）の予防及び再発防止が重要である．当臨床検査室では，

これまで不適合の対処は行っていたが，予防処置の件数が少ないことや不適合が再発

するといった問題点があった．そこで，臨床検査室の国際規格であるＩＳＯ15189を

取得したことを契機に，臨床検査室内の医療安全委員会を中心として，不適合の対

処，ヒヤリハット事例のような潜在的に不適合の要素を持つ事象（以下，潜在的不適

合）の処置といった医療安全の取り組みを強化した．

　これにより，不適合をより予防できるようになっただけではなく，事例を活かして

他部署での同様事象発生も抑制できるようになった．しかし，運用の中でいくつか課

題があり，今後，更なる検討や改善を行う必要がある．

西野　悠紀 1）・伊藤　直之 1）・樋口　昌哉 1）・山森　理絵 1）・古市　千奈里 1）・
服部　晋也 1）・宮田　栄三 2）

　医療機関において医療事故防止と医療の質を高

めるため，安全管理に関する取り組みの充実と強

化が求められている1)．臨床検査室においても安

全で質の高い検査結果を提供する為に，医療安全

への取り組みは必須であり，インシデント（以

下，不適合）の予防及び再発防止が重要と考え

る．

　当臨床検査室では，これまで不適合の対処は

行っていたが，予防処置の件数が少ないことや不

適合が再発するといった問題点があった．2022

年6月に臨床検査室の品質と能力に関する国際規

格ISO151892)を取得したことを契機に，①不適合

はじめに

　医療安全委員会は，臨床検査室7部署（生化学

検査，血液・一般検査，輸血検査，微生物検査，

病理細胞検査，生体検査，外来検査）から各1名

と委員長，副委員長から構成され，月1回委員会

を開催している．不適合に対する改善策の評価，

3か月後のレビュー活動，潜在的不適合に対する

予防処置の促進などの活動を行っている．

1. 潜在的不適合に対する処置

に対する緊急処置，根本原因の特定からの是正処

置と再発防止，処置の妥当性・有効性の確認，②

ヒヤリハット事例のような，潜在的に不適合の要

素を持つ事象（以下，潜在的不適合）に対する予

防処置の活動を強化した．今回，臨床検査室内の

医療安全委員会を中心に行った取り組みについて

報告する．

取り組み

1)  JA 愛知厚生連　海南病院　臨床検査室

2)  JA 愛梨厚生連　海南病院　検査診断科

　 キーワード：臨床検査，医療安全
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　リスク評価と判定基準は，発生頻度と重大度を

それぞれ5段階にわけた評価マトリックスを基に，

〇(受容可能でリスク低減策を要しない)，△(リス

ク低減策を要する)，×(受容不可でリスク回避策

を要する)と評価する．その結果，△と×の頻発事

象や重大事象と評価された場合，リスクの低減や

回避をするための予防処置を実施する(図2)．

2) 予防処置

　リスクの評価と判定基準で予防処置の必要性

があると判断された場合は予防処置を行う．そ

れ以外に他部署にて発生した不適合や他施設の

事例など，不適合になり得る事象に関する情報

を収集し，予防処置に繋げる．

①スタッフ及び該当部署は，事象の原因分析と

原因除去（予防処置）を行う．

②医療安全委員会は，処置完了後に振り返りを

行い，処置の妥当性や有効性の確認を行う．

2. 不適合に対する処置

1) 原因の追求

①当事者（又は発見者）は，不適合の発生を速

やかに報告し，不適合除去のための緊急処置

を行う．

②当事者(又は発見者)及び該当部署は，不適合

の内容について要因分析3)や作業過程毎(検査

前プロセス，検査プロセス，検査後プロセ

ス)4)の問題点整理による要因分析を行い(図

3-図4)，最も考えられる根本的原因を決定す

る．

図１：潜在的不適合記録

図 3：原因の追求

図 2：リスク評価と判定基準

1) リスク評価

①各部署のスタッフは，日常業務中に遭遇した潜

在的不適合を記録する．

②各部署の医療安全委員は，リスク評価と判定基

準に基づき記録された潜在的不適合を1事例ご

とに評価する(図1)．
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③不適合の原因除去(是正処置)を行う．

④医療安全委員会は，不適合発生部署以外の部

署に対し， 同様事例が起こり得るかを確認(以

下，水平展開)するとともに，処置完了3ヶ月後

には振り返りを実施して処置の妥当性や有効性

の確認を行う．

2) 水平展開

①不適合の対処の中で，不適合発生部署の医療安

全委員は他部署に対し，同様事例が起こり得る

か確認する(図5)．

②水平展開が必要と判断された場合，予防処置を

実施し，同様事例を未然に防ぐ．

外来検査から検体検査への検体搬送中に検体が紛失した事例
・検体搬送から到着までのトレーサビリティが確立しているか
　について水平展開実

生化学検査において，
検体の対面受け取り時のトレーサビリティが確立していない事が
判明したため，受け取り環境や手順を整備し予防処置を行った

図 5：水平展開

　今回報告した活動は，従来の取り組みから強化

したものであり，以下の点で今後，潜在的不適合

から不適合への発展や不適合の再発などを抑制す

ることに効果を発揮すると考えている．

　1点目は，潜在的不適合を認識しやすくなった

点である．報告様式や評価基準が整備されたこと

で，これまで見過ごされていた事象に対し確実に

対処できるようになった．

　2点目は，原因の整理がしやすくなった点であ

る．これまでの運用では，要因分析の話し合いを

行いその結果である根本原因のみを報告していた

が，今回の取り組みより，作業過程毎に分析した

結果も記録し報告するよう変更した．これにより

要因分析の過程が可視化され，問題点の抽出がし

やすくなった．

　3点目は，水平展開の仕組みが整備された点で

ある．発生した事象に対応するだけではなく，他

部署でも発生しないよう水平展開を行い，事象を

より有効に活用できるようになった．

　これらの活動で使用する報告様式や運用方法は

結果と考察

図 4：報告様式内の要因分析欄
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　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示

日々改良されているものの，依然として医療安全

委員個人の判断に委ねられている部分があるこ

と，同様事例の減少率や再発率，部署毎の傾向の

抽出などの分析ができていないなどの今後の課題

もある．

　引き続き活動を継続しつつ，より良いものにな

るよう運用面の更なる検討や改善を行いたい．
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IVナース認定プログラムの運用開始について

要旨
　2003年，日本看護協会が「静脈注射の実施に関する指針」を発表．当院は2016年か

ら新人看護職員向けの静脈注射・輸液管理教育プログラムを実施してきたが，既存の

看護職員には実施されていない．2020年にIVナース認定プログラムを導入し，全看護

職員に対して2023年から本格運用を始めた．IVナース認定プログラムは京都大学医学

部付属病院看護部の「IVナース認定プログラム技能認定テキスト」を基に作成した．

レベル認定をレベルⅠからレベルⅢDまでとし，静脈ルート確保はレベルⅡ認定後に

可能とした．第一段階で48名のインストラクターを認定．第二段階では2023年3月ま

でに全看護職員（休職者を除く）がレベルⅡ認定を達成．新人看護職員は業務上の支

障を配慮し，再構築を繰り返して認定を取得することができた．

水谷　憲太 1)・廣海　美智代 1)

　2003年5月，日本看護協会は看護師の静脈注射

の実施に関するガイドライン「静脈注射の実施に

関する指針」を公開した．指針の基本理念とし

て，社会的責任において安全に静脈注射を実施す

る体制を整備するための基本的な考え方が示され

た．看護師の静脈注射は「看護師の業務範囲を超

えるもの」とされてきたが，2003年9月に厚生労

働省の通知にて「診療の補助行為の範疇として取

り扱う」として合法化された．

　看護師は医師の指示のもと，自らの実践能力と

責任能力に鑑み，できる事とできない事を判断

し，安全を確保しながら業務を実施できる能力が

あると認められ，自律することが求められること

になった．静脈注射の実施合法化は看護師の責任

はじめに

1）JA 愛知厚生連　海南病院 看護部看護管理室

　 キーワード：IV ナース、静脈注射、新人看護師

を新たに追加することであり，ガイドラインでは

注射に関する静脈注射を安全に実施するために看

護師の教育プログラムを実施することが提示され

ているため，医師等が実施する範囲を教育計画と

して取り決めしておく必要がある．

　2016年より当院においても，医療技術の進展

と共に多様化する抗がん剤注射の実施を安全に実

施するために看護部にてガイドラインに準じた教

育が検討された．静脈注射・輸液管理について段

階的な教育が必要と考え，がん化学療法看護認定

看護師が講師として，看護職員で部署のリーダー

的役割を担っている看護職員を中心に集合研修を

実施した．その後部署内で伝達講習，筆記テスト

を行い，静脈注射・輸液管理についての教育を実

践してきた．新人看護職員に向けては，新人教育

プログラムの中で薬剤の取り扱いについての静脈

注射・化学療法の研修を計画し教育を継続してき

た．しかし，既存の看護職員に向けての段階的な

教育については実施と評価はできていない．教育



− 25−

対象：臨床現場で看護業務を行う看護職員

方法：看護部現任教育委員会にて2020年よりIV

ナースのチームを発足し，看護部教育担当者委員

会と協働しながら段階的な知識技術の習得を目

指した．IVナースは京都大学医学部付属病院看

護部で先駆的に取り組まれ，著書となった「IV

ナース認定プログラム技能認定テキスト」をもと

に作成した．当院においてはレベルⅠ，準レベル

Ⅱ，レベルⅡ，レベルⅢ，レベルⅢＣ，レベルⅢ

Ｄの段階的なプログラムを設定した(表２)．

対象と方法

方法についても各部署に任せている現状があり，

日本看護協会が提案するガイドラインに基づいた

分類（表１）に沿って教育体制は確立できていな

い．看護基礎教育の現状や看護業務の内容から教

育体制の構築が必須であった．

表 1 ：看護師による静脈注射の実施範囲

　2020年，看護部の現任教育委員会にてIVナース

認定プログラム（以降IVナース）を作成した．IV

ナース認定者は一定した知識・技術の教育を受け

認定された留置針の挿入を含む静脈注射ができる

看護師である．IVナースを全看護職員に対して試

験運用を実施．2023年より本格運用としたため，

これまでの取り組みを報告する．

　認定を受けるためにはe-研修による知識テスト

の受講，実施として口頭試験，実技試験を行い，

順次合格することでレベル認定をする事とした．

　第一段階として，インストラクター育成のた

め，看護課長，看護係長，現任教育委員を中心に

認定プログラムを計画し，レベルⅠからレベルⅡ

までの取得を行う．レベルⅡを取得後インストラ

クターに必要なスキルはインストラクター用のオ

ンデマンド研修を受講することでインストラク

ターの認定とした．

　第二段階として，全看護職員がレベルⅡを取得

する事を目標とし，2021年IVナース認定プログ

ラムの試験運用を開始．2023年3月末までに既存

職員と新人看護職員はレベル認定の取得に向けて

実践を行った．試験運用期間は既存の看護職員は

IVナースレベルⅡを未取得でも従来通りに静脈注

射，輸液管理を実施できることと，現時点での業

務に支障がないように配慮して運用した．

　第一段階として，レベルⅡまでを取得した各部

署の看護係長・現任教育委員から選抜して，合計

48名をインストラクターと認定した．

　第二段階として，2021年から2022年にかけて

試験運用が開始され, 期間内に全看護職員（休職

結　果

表２ ：海南病院の IV ナースレベル認定
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者，育児休暇を除く）がレベルⅡ認定を取得し

た．

　新人看護職員については, 2021年から1年かけて

レベルⅠからレベルⅡまでのIVナースを開始．一

部の部署で輸液管理に関する課題が浮上しIVナー

スの研修計画や認定時期を変更した．これにより

業務上の支障となる事象を軽減することができ計

画通りに新人看護職員がレベルⅡまで取得した．

2022年に向けてプログラム計画を見直ししたとこ

ろ，従来入職後の4月から行うことが定例であっ

た注射に関する看護業務が実施できず，通常業務

に支障が生じることが懸念された．各部署でのレ

ベルⅠの認定時期を新人看護職員の進捗状況に合

わせて１ヶ月前倒しとなるように再設定し，実施

した．2022年においてもレベルⅠからⅡまでの認

定は計画通りに行うことができた．

【認定プログラムの運用】

　2020年に認定プログラムの基盤を構築し，イン

ストラクターの認定を通じて，既存の看護職員に

ついては計画的に進めることができた．しかし，

新人看護職員向けのIVナースでは，一部で過密ス

ケジュールであるため，学習時期の変更を実施し

た．IVナースを臨床現場に沿う内容で構成し，継

続的に運用できるようにする必要がある．また課

題として，所属する病棟診療科に合わせた修正が

今後必要である．

【新人看護職員の看護業務への影響】

　IVナース認定プログラムの導入により，従来4

月から実施することができた輸液に関する看護業

務内容が，段階的なスキルの取得になったことに

より実践ができず，新人看護職員の教育プログラ

ムに大きな修正が必要となった．IVナースの運用

を計画している時点から予測された事象であった

ため，各部署でどのように新人看護職員の指導を

行うのか看護部現任教育委員会と教育担当者委員

考　察

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示

会が連携し協働しながら引き続き進めていくこと

が必要となる．また従来入職後の4月から新人看

護職員が実施していた看護業務は，レベルⅡ以上

を取得している看護師が行う事となる．業務負担

になることから不満要素となることが引き続き懸

念される．看護師が専門職として責任を果たすた

めの一つとしてIVナースがあることを看護部現任

教育委員会から提言し価値あるものとして発信し

て続けていく必要がある．

【レベル認定時期の変更】

　新人看護職員にとって負担になることなく，年

内にレベルⅡまでの認定を達成するため，2022年

までに認定時期の見直しが行われた．2022年まで

の修正の中でレベルⅠ認定の時期の前に，もう一

段階の認定レベルを設定した方がより臨床現場に

即した段階的なレベル認定となるのではないかと

協議された．2023年の新人看護師に向けてレベル

Ⅰの前段階である準レベルⅠを設定し，より細か

く段階的に技術を取得できるような改善が提案さ

れた．固定化されたプログラムではなく，より臨

床現場に即したIVナース認定プログラムに発展す

ることがこれからの課題となる(表3)．

表３ ：IV ナース認定時期変更の経緯
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アドバンス・ケア・プランニング：ＡＣＰ（人生会議）の実践
～望む生活の実現に向けて，ヘルパーができること～

福井　志帆 1)・東　元子 1)

　2019年，厚生労働省よりＡＣＰ（人生会議）の

推奨がされた．人は命の危険が迫った状態になる

と，約70％の方が医療やケアを自分で決めたり望

みを人に伝えたりすることができなくなるとされ

ている．

　私たち，介護福祉士は｢利用者が自分らしく望

む生活を送る｣ために，自分自身で前もって考

え，周囲の信頼する人たちと話し合いを行い，そ

の思いを共有することが重要と捉えた．そこで，

愛知県主催のＡＣＰプロジェクト，相談能力向上

研修，院内研修などを通じＡＣＰについて取り組

んできた．

ＡＣＰの定義

　ＡＣＰとは将来の変化に備え，将来の医療及び

ケアについて，本人を主体に，家族や近しい人，

医療，ケアチームが繰り返し話し合いを行い，本

人による意思決定を支援する取り組みのことであ

る1）．

はじめに

1)  JA 愛知厚生連　海南病院　ヘルパーステーション

要旨
　高齢福祉事業部は「ヘルパーステーションたすけっと」の他，訪問看護ステーショ

ン・訪問リハビリテーション・地域包括支援センター・居宅介護支援事業所・通所リ

ハビリテーションを有し，利用者についてのさまざまな情報を共有・連携している．

　今回，本人・家族が思い描く在宅生活の実現を目標とし，ヘルパー業務に着眼し

た．サービスの場面で表出される思いを多職種と共有し，ＡＣＰ実現にむけて活動し

た内容を報告する．

　ＡＣＰ実践を行うにあたり，2021年4月1日か

ら2022年3月31日までの実践ケース14件を対象と

し，下記表のように介護度，既往歴等の分析を

行った．癌・非癌の比率と生存比を抽出した結

果，非癌の割合が圧倒的に多く見られた．

　サービス担当者会議では本人，家族，介護支援

専門員，主治医，訪問看護，訪問リハビリ，訪問

介護，薬剤師等が１つのチームとなり，本人の考

え，思い，希望を受け止め，体調に変化があった

場合にサービス担当者会議を開催し独自に作成し

対象と方法

目的

　利用者の人生観や価値観，死生観・思想など，

生死に関する会話だけではなく，生の在り方につ

いてどのように考えているのかを理解し本人の希

望に添った，将来の医療及びケアを具体化するこ

と．また，本人が意向を表明することが困難に

なったとき，本人の意向を尊重した人生の最終段

階における医療・ケアを実現し，最期まで尊厳を

持って人生を全うすることができるよう支援する

ことを目的としている．
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　この記録を分析，活用する事でニーズに沿った

支援内容や残された課題を明確にした．

　第1に，自宅での生活を希望する利用者の多く

は，体の痛みや呼吸苦がないことを希望してい

た．一方で介護者である家族は，急な体調の変化

に恐怖や大きな不安を抱えていた．疼痛コント

ロールを要し麻薬の取り扱いがある利用者に対し

ては，医師と訪問看護が連携し本人・家族の役割

範囲を確認し，訪問介護の複数回利用の提案を

行った．実践・ケアの中で表出される病状につい

ての発言，思いを訪問看護・医師で共有すること

により，麻薬使用のタイミングや回数を適切に調

整でき，本人と介護者の安心に繋がった．

　第2に，フレイルや心不全などにより体調や生

活に不安を抱えている利用者については，服薬・

体重管理に課題があることが明確になった．訪問

看護・医師と情報を共有し適正体重，薬の一包化

などを行い，服薬支援・体重管理を共に行なう事

により，利用者は自信を取り戻すことができ，生

活の場の選択肢を拡げる事ができた．

結　果
た「ＡＣＰ実践記録」に望む生活の方向性，目

的，課題を詳細に記録した.

　ＡＣＰは医療機関に入院中の患者ばかりでな

く，認知症や独居生活者のほか，在宅での意思決

定支援にも焦点を当てるとともに，事前の話し合

いのプロセスであるＡＣＰの重要性を指摘し，そ

の実践に当たっては，かかりつけ医を中心に多職

種が協働し，地域で支えるものであるとされてい

る．

　ヘルパー業務においてその目標を再認識し，そ

の人の思いや望む暮らしを実現できるよう支援す

る事が重要と考える．

　利用者・家族から発信されるサインを早期に受

け止め記録を可視化し，必要な支援の問題提起を

行い多職種との連携を図ることで，本人と家族の

望む生活に寄り添う事が出来たと考える．

考　察

資料２：ＡＣＰ実践アセスメントの分類

【大項目】 【生存比】

【既往歴】 【介護度の割合】
※要支援者調査対象なし

70代
８名

生存
８名

※ACP継続中

死亡
6名

介護度１
２名
介護度３
1名

介護度４
4名

介護度５
7名

癌
6名

脳梗塞
3名

心不全
2名

腎不全
2名

多系統
萎縮症
1名

60代
1名

90代
1名

80代
4名

資料１：利用者アセスメントの分類
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1) アドバンスケアプランニング（ＡＣＰ）．人

生の最終段階における医療ケアに関するガイ

ドライン．公益財団法人日本医師会，2020．

　 終末期医療．アドバンス・ケア・プランニン

グ（ＡＣＰ）から考える．公益財団法人日本

医師会，2018；

　 https://www.med.or.jp>rinri>i_rinri

　 (2023/12/15アクセス)．

参考文献

　本論文発表内容に関連して特に申告なし．

著者のCOI 開示

　最後に，連携ツールの一つである電子連絡帳や

ＳＮＳを活用することで迅速かつ綿密な連携を図

ることができた．

　今後も，連携ツールを使用し，多職種との協働

により訪問介護事業所としてＡＣＰ実践（人生会

議）の役割を担っていきたいと考える．
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　　　　http://www.mhlw.go.jp/general/seido/kousei/i-kenkyu/rinsyo/dl/shishin.pdf (2018/2/26アクセス).

10. 投稿原稿は院内mail添付ファイルにて編集事務局に送付する．その際には，他雑誌に未発表・未投

稿 である旨を宣言した書面を沿えて，下記宛に送る．表題の頁の左肩に，研究論文の種類(総説，

原著，研究報告，症例報告，短報，活動報告，その他の別)を記入する．数値を扱った内容について

は編集者が著者に集計ファイルの提出を求めることがある．

11. 投稿先 

    海南病院学術雑誌編集事務局　教育研修課
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【 編 集 後 記 】
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　本学術雑誌より編集を担当することになりました．

　私の学術論文についての考えは以下の通りです．

　論文とはある研究テーマに関する事象を調べるため，客観的な文献，資料を幅広く集め，

それらを分析・考察した結果に基づいて，自分の見解をまとめたもの．

その目的は

1: 自らの（医療に関わる）行為について主観のみならず，他の視点からも俯瞰すること．

2: 言語化することにより行為，取り組みの目的，方法，結果，それらから導かれるものを

明確にする．

3: 様々な資料を読みこむ事により知見，見識を広める．

と考えております．

　医療の現場における経験，知見を記録し，論文として記録，公開，共有することはよりよ

い医療を目指すため必須と考えております． 

　また掲載論文は医学中央雑誌（医中誌）で公開されますので自分の一実績となります．今

後も積極的な投稿をお待ちしております．最後にご投稿いただきました皆さまにお礼を申し

上げます．

海南病院学術雑誌編集委員会 委員長　高瀬恒信

https://www.kainan.jaaikosei.or.jp/about/statistics.html
学術雑誌をご覧下さい．

海南病院



− 34−

JA愛知厚生連海南病院　学術雑誌編集委員会
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　　　鈴木　聡　

　　　有馬　一　

　　　林　義一　

　　　渡邉　一正
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　　　出口　智宙

　　　亀井　誠二

　　谷内　仁

薬剤部：三浦　毅　　

看護部：伊藤　恵美　

事務部：寺島　健治　

教育研修部：宋　典子　　　　

　　　　　　　　　古澤　雪代 （事務局）　

　　　　　　　     　　(順不同・敬称略)
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