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特 集：情報公開時代のSafety Management

【巻頭言】

松 崎 孝 世（徳島県医師会）
香 川 征（徳島大学医学部泌尿器科）

１９９９年１１月，アメリカの Institute of Medicineが医療

事故に関する衝撃的な調査結果を，“TO ERR IS

HUMAN”（人は誰でも間違える）という報告書にまと

めて発表したことはご存知であろう。全米で，年間およ

そ４４０００人から９８０００人の患者が医療事故で亡くなってお

り，ほぼこの半数の患者は予防可能と思われる事故の犠

牲者であると言われている。この報告書で IOMは，ア

メリカにおける医療事故の予防対策の推進には，立法や

予算措置を含めて国家を挙げての取り組みが必要と述べ

ている。

わが国においても，続発する医療事故により，医療に

対する疑念と批判の目が，かつてない厳しさで医療界に

注がれており，医療安全対策との取り組みが国民の大き

な関心事となっている。これを受けて，厚生労働省は今

年３月に同省内に医療安全推進室を設置し，医療関係者

が「患者の命を預かっている」という基本理念を改めて

認識し，今年２００１年を患者安全推進年と位置付けて，医

療関係者の幅広い参画の下に，体系的な医療関係者の共

同行動（Patient Safety Action）を呼びかけている。

横浜市立大学病院の事故を教訓に，国立大学医学部附

属病院長会議は常置委員会などを設け，今年３月「医療

事故防止対策に関する最終報告書」をまとめた。報告書

はその中で，医療事故防止のための基本的な考えとして，

ヒューマンエラーが起こりうることを前提に，エラーを

誘発しない環境や，起こったエラーが事故に進展しない

システムを，組織全体で整備する必要性を挙げている。

そのために，組織横断的なマネジメントと科学的手法の

導入で，継続的な医療の質の向上を図り，患者との信頼

関係の強化，患者中心の医療の実現を目指すとしている。

日本医師会も「医療安全対策委員会」や「患者の安全

確保対策室」などを設置し，医師会員に患者の安全対策

の浸透を図る一方，アメリカより講師を招いて，２回に

わたる「患者の安全に関するセミナー」の開催や，指導

的立場の会員に対して「医療安全推進者養成講座」を開

くなど，医療の安全と事故防止問題と取り組んでいる。

日本看護協会なども，独自の事故予防策を検討し，事故

やニアミスの報告制度の整備などを重点に，会員が医療

安全対策と組織的に取り組む方策を指導している。

医療事故が起こればこれを隠蔽しようとしたり，事故

を起こした個人を特定して，処罰し一件落着としていた

旧来の方策では，もはや高度・複雑化した医療の安全確

保には対応できない。医療事故は一見個人的な原因で起

こったようにみえても，その背後にそれを生み出す何ら

かの組織的な欠陥が潜んでいるといわれており，組織的

な対応・改善なしに再発の防止は期待できない。起こっ

た事故の，組織の中に潜む真の原因の究明なくして，再

発防止策は立てられない。事故に学び，事故を教訓とし

て事故防止に活かす姿勢は，患者の安全確保と患者中心

の医療を目指す医療機関には欠かせないものである。

一方，時代の流れとはいえ，医療界にも情報開示の大

きな波が押し寄せ，日常診療の中でもレセプト，カルテ，

医療費などの開示が行われるようになってきた。特に診

療情報の開示は，患者と医療従事者の間の不信を取り除

き，信頼関係を深め，治療効果を上げるためにも極めて

重要である。日本医師会は平成１２年１月，会員に「診療

情報提供に関する指針」を配布して，カルテなどの開示

を推進して来たが，各病院や医療機関においてもそれぞ

れ独自のガイドラインを作成して，患者への情報提供

サービスの向上に努力している。

今や，情報開示と患者の安全対策は医療界の大きな２

つのキーワーズである。

この度徳島医学会学術集会で，［情報公開時代の

Safety Management］が取り上げられ，シンポジウム形

式でセッション１が行われる事は時機を得たものといえ

る。セッションは大病院（市民病院），地域の救急医療

を活発に担っている中（小）病院（手束病院），診療所
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（勝とき産婦人科）における安全医療対策の実際と，ヒ

ヤリ・ハットレポート問題に組織的に取り組んでいる佐

藤美智子徳島県看護協会理事，徳島県医師会の島田清顧

問弁護士に参加いただき，それぞれの立場で情報開示・

安全管理との取り組みを紹介していただき，貴重なコメ

ントやご助言をいただいた。特に市民病院の森本先生に

は，なぜ今病院で患者安全問題と組織的に取り組まなく

てはならないか，その理念と対応についてお話しいただ

いた。ご参考にしていただければ幸いである。

これを機に，徳島県医師会では徳島大学医学部泌尿器

科学教室と共同で，徳島県内の医療機関における医療安

全管理体制整備の実状を，医療機関の院長と管理医師（以

下管理者という）と医師会員で病院勤務医師（以下勤務

医という）を含めた医師の医療情報開示に関する関心度

や情報開示の実態をアンケート調査した。その結果の詳

細は徳島県医師会報に掲載を予定しているが，大略は

セッションの冒頭でも紹介したのでここに略記する。

診療情報の提供に関するものでは，そのガイドライン

（指針）については管理者も勤務医も７０・８０％の医師が

「知っている」と答え，医師会から送付された刊行物で

知らされている。医療機関で医療開示を行う旨のポス

ターの掲示は一次的な掲示を含めると，７０％であるが，

現在掲示を続けているのは５０％に止まっており，医療に

対する苦情の受付窓口を設置している医療機関は，１０％

にも満たない。昨年１月以来「患者よりカルテなどの開

示を請求されたか」の問いに対し，回答を寄せた勤務医

２０７人中３０人（１４．５％）が開示請求を受けたとし，その

半数がコピーまで要求されている。管理者では診療録の

開示請求を受けたのは，回答者２１４人中１４人で，勤務医

グループの半数であった。開示請求の理由は，「医事紛

争がらみ」，「診療内容への疑問」がもっとも多く，「治

療に役立て」が続いている。診療情報開示の「法制化問

題」については，管理者では賛成・絶対賛成は１９％のみ

であるのに対して，勤務医は３６％が賛成・絶対賛成で，

勤務医の方が法制化にやや柔軟な意見を持っていること

が判明した。

医療機関の安全管理体制については，２０床以下の医療

機関（以下診療所）と２０床以上の医療施設（以下病院）

について調査した。これには，全国的な情勢との比較の

ために，国立療養・病院管理研究所の長谷川敏彦医療政

策研究部長が昨年１５６４施設を対象に行った「医療機関の

安全管理の実施状況に関する報告」を参考にして，本県

の実態と比較した。

先ず，管理している医療機関で「安全管理に関する指

針」が作成されているかの問いに対し，病院では６６％，

診療所では１３％が作成済みと答え，約半数以上の病院で

指針が作成されている。しかし全国的には，７５％で，立

ち後れは否めない。特に診療所では殆ど手つかずの状態

といってよい。

病院における安全委員会の設置も，本県では６０％，全

国は８６％で，病院における患者安全対策の組織的取り組

みの遅れは否めない。委員会を設立している病院では，

委員会を月１回開催している所が多く，病院長の委員会

への参加は８５％を越え，全国の５０％を大きく上回ってい

る。

リスクマネージャーの配置やヒヤリ・ハット報告制度

の設置済みは，半数以下で，特に，インシデントレポー

ト制度は，全国では既に７０％以上の病院で行われており，

本県でもミスを分析してミスを教訓に，ミスから学ぶ体

制の確立を急がなくてはならない。安全管理に関する職

員の教育・研修の実施状況は，全国・本県共に病院では

ほぼ５０％，特に診療所では２０％の医療機関で行われてい

るにすぎない。しかし，その必要性は高く，安全推進の

視点より職員の研修は，全ての医療機関で積極的に行わ

れることが強く望まれる。研修実施回数は年１・２回が

平均で，事故防止には，安全管理指針の整備，インシデ

ント報告制度，診療所では，医薬品・医療用具の整理・

整備が挙げられ，問題点として，時間の不足，人員の不

足，特に診療所では人不足を挙げている。

以上，今回行われた医療情報開示問題と患者安全対策

に関するアンケートの結果の大略を紹介したが，全国的

に行われた調査結果と比較すると，徳島県の医療機関で

の安全管理への対応の遅れは否めない。特に組織横断的

な安全管理体制に関わる「安全管理の指針の作成」や「安

全管理委員会による組織的取り組み」は全ての医療機関

に求められており，早急な対応が喫緊の課題である。

病院の第三者評価で知られ，最近全国的に受審病院が

増えている日本医療機能評価機構の評価項目にも，「患

者の権利」や「患者の安全」を病院評価の柱に据えてお

り，医療機関における情報提供や患者安全対策の整備は

その病院の医療の質の評価とも直接繋がる重要な問題と

なってきた。全ての医師が医療を受ける患者さんの安全

確保の重要性を認識され，患者中心の医療の実現に向け

てより積極的に取り組まれることを願って止まない。

９４



徳島市民病院（大規模病院）における組織的 Safety Management

森 本 重 利＊， 露 口 勝＊， 田 中 直 臣＊， 惣 中 康 秀＊，

福 本 常 雄＊， 和 田 大 助＊， 山 崎 眞 一＊， 三 好 孝 典＊，

中 野 基一郎＊， 松 崎 孝 世＊＊

＊徳島市民病院外科

＊＊徳島県医師会常任理事

（平成１３年８月３０日受付）

はじめに

近年，マスコミに取り上げられる医療事故に関する記

事は増加の一途をたどっており，国民の医療に対する信

頼が大きく揺らいでいる。医療事故予防について早急に

対策を立て，信頼の回復に努めることはわれわれ医療従

事者全てに課せられた最重要課題である。医療の内容が

高度化し，細分化，複雑化しているなかで医療ミスを完

全になくすることは困難ではあるが，現状のままでは医

療機関に対する患者の信頼は一層損なわれることになる。

安全な医療を提供するためには，医療従事者個人の努力

に依存する医療事故予防策は限界があり，病院をあげて

この問題に取り組む必要が痛感された。われわれがこの

問題に取り組んでから日も浅く，まだこれからという部

分が残されているが，当院に於けるインフォームド・コ

ンセントに基づいた医療安全対策について紹介する。

１．徳島市民病院における医療事故予防に対するこ

れまでの取り組み

� 医療事故防止マニュアル
ハインリッヒ１）によれば，１件の死亡事故が起こる背

景には３３０件もの「ハッとした」や「ヒヤリとした」体

験が含まれているとされている。医療事故予防に取り組

むには，こうしたヒヤリ・ハット事例の収集が第一段階

であると判断した。とりわけ看護局は２４時間患者の最前

線に存在し，最もリスキーな部門であってそのヒヤリ・

ハット体験はリスク情報の収集上極めて重要とされてい

る２）。そこで，われわれは安全管理の第一歩として，看

護局を含めた全職員から過去に経験した事のあるアクシ

デントやインシデントのレポートを収集した。１８５例の

レポートが提出されたので，これらのレポートと他の資

料を参考にしながら「医療事故防止マニュアル」の編集

に着手した。平成１２年６月には，院内２５の部署が分担執

筆して目的のマニュアルが完成した３）。病院全体の問題

を取り上げた総論部分と，各部署での留意点をまとめた

各論部分からなっている。適時改定を加える予定にして

おり，新しく提出されたアクシデント・インシデントレ

ポートを定期的に検討し，分析を加えている。

� 職員各個人の心掛け
平成１３年６月末日までに提出されたインシデントレ

ポート３６５例を検討した結果，エラーが発生する可能性

があると考えられた要因のうち，注意不足と考えられる

ものは５１例（１４．２％），確認不足は１６７例（４５．８％）であ

り，注意不足と確認不足で６０％を占めていた（表１）。

この数値は「ヒヤリ・ハットした」体験のなかで，如何

に多くの単純ミスが含まれているかを示しており，医療

事故の予防対策を立てる上で，“人間はエラーを犯すも

のである”ということを前提にして取り組むことが必要

であることを示している４）。個々の職員が心掛けるべき

指針の作成と，病院全体のシステムの構築という両側面

に取り組むことによって，エラーのチェック機能を強化

することは，安全な医療を提供する上で最も肝要である。

職員各個人の取り組みとしては，インシデントレポート

を分析した結果，各人が心掛けるべき要点を整理した３）

（表２）。このうち，過去における事故事例の学習５‐７），

開示に耐えうる診療録などの記載８，９）などは今後本格的

な取り組みを要するものと考えている。安全な医療を提

供するためには，医療従事者としての基本的な知識，技

９５四国医誌 ５７巻４，５号 ９５～１０２ OCTOBER２５，２００１（平１３）



術を修得した上で，表２に示したような項目を遵守する

ことが必要であろう。もう１点，医療を担うものの守る

べき基本的な態度については，次のような事柄が挙げら

れる１０）。１）患者の立場に立った患者中心のサービ

ス，２）患者や家族に対する親切でわかりやすい説

明，３）患者の訴えに対する適切な対応，４）インフォー

ムド・コンセントの徹底とその結果の記録，５）患者と

のコミュニケーションの実践。これらは，日常の臨床の

現場で実践されるべき事柄で，知識，技術，人間性がバ

ランスを保って備わっていることが医療人としての基本

となるものである１１）。

� 病院全体の取り組み

徳島市民病院の医療事故予防への取り組みは，平成１１

年６月に「看護局医療事故防止委員会」が結成されたの

に始まる。平成１２年３月には病院全体の組織として「医

療事故防止委員会」が発足した。徳島市民病院における

医療事故防止委員会は院長，副院長，事務局長，管理課

長，医事課長，管理課長補佐，レポート提出者で組織し

ている。この下部組織としてアクシデント・インシデン

トレポートを検討し，各職場の医療事故予防を検討する

ために「メディカルリスク・マネージメント委員会（以

下MRM委員会）」を設置した。MRM委員会は３ヵ月

毎に開催してきたが，平成１３年６月からは各部署に１名

ずつ計３２名のリスク・マネージャーを任命し，医療事故

防止委員会の組織強化を計ると共に（図１），毎月開催

することとした。リスク・マネージャーの役割は，１）

アクシデント・インシデントレポート提出の呼びかけと

その内容の検討，２）職員が提出するアクシデント・イ

ンシデントレポートを検討してリスク・マネージャー用

のレポートを一緒に提出，３）MRM委員会で決定した

内容の所属職員への周知徹底，４）各部署における医療

事故予防対策の検討，などが主な任務である。MRM委

員会で検討された結果，具体的には入院患者に対する

ネーム・バンドの装着（図２），注射径路のエラーを防

止するためのカラー注射器の採用（図３），トイレの鍵

の改善，廊下とトイレの段差の解消（図４）などバリア

フリーの環境整備を始め多くの事故予防策が取り入れら

れた。MRM委員会に提出されたレポートは把握分析し

て，これに対する対処，評価を継続的に行いその結果を

記録備蓄し，アクシデント・インシデントレポートのま

とめとしてリスク・マネージャーに配布している。

� 医療職の労働条件改善への取り組み
医療現場における人員不足は一人一人の労働量を増加

させ，多忙による過労は医療事故を誘発する危険がある。

過重労働を軽減させるために必要な人員の補充を行うこ

とは，患者に安全な医療を提供する上で大きな因子であ

る１０）。医療を取り巻く環境は厳しく，病院経営も困難な

時代にあって，労働条件の整備には限界がある。一方，

経営改善の合理化策にも限界があり，切歯扼腕している

病院管理者が多いのが現在の姿であろう。患者の安全確

保のためには病院開設者のみならず，国家レベルでの診

療報酬などによる経営改善のための手当てが必要である。

これと平行して，各医療機関の職員は病院経営について

の自助努力の認識が必要不可欠である。この問題は，今

後のリスク・マネージメント上の問題として更なる検討

が必要であろう。

表１ インシデント・レポートに見るエラー発生の要因

エラー発生の要因 報告数 比率（％）

医療機器の取り扱いに関すること
安全管理に関すること
情報収集（手術，処置，検査その他）
危険予測不十分
患者の状態の把握，確認の不足
手技の未熟
知識不足
注意不足
確認不足
カルテ記載不備
合併症（手術，処置，検査その他）
インフォームド・コンセント
その他・診断

１６
３５
２７
１９
９
１３
２
５１
１６７
２
１４
５
５

４．３
９．６
７．４
５．２
２．５
３．６
０．５
１４．２
４５．８
０．５
３．８
１．４
１．４

計 ３６５ １００．０
徳島市民病院，平成１３年６月３０日まで

表２ 職員各個人の心掛け

１．複数の人によるチェック
２．初歩的ミスの排除
３．正確な情報伝達
４．単純繰り返し作業での注意力維持
５．危険性のある業務に従事するときの応援態勢に対する配慮
６．良好な体調の維持
７．過去における事故事例の学習
８．正確なカルテ記載
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２．診療情報の公開

近年，安全な医療を提供する上で，医療情報の開示問

題がクローズアップされてきている。日本でインフォー

ムド・コンセントという言葉が使われるようになって久

しく，これに関する著書も多数出版されている１２‐１４）。イ

ンフォームド・コンセントの理念に基づいた医療の一手

段として診療情報の提供がある。われわれも，患者の

QOLの確保・向上を目的としたインフォームド・コン

セントの充実のために，診療情報の開示に努めている。

� 日常の診療における説明
医療従事者側の基本的態度として，日常診療の場で患

者や家族に対する親切でわかりやすい説明をすることが

インフォームド・コンセントの基本である。説明の内容

については，診断，検査の内容，治療方針，治療の成功

の可能性とそれによって患者が受ける利益，不利益など

について十分なものである必要がある。患者が十分納得

のいかないような説明は無効であるとされている１５）。こ

のようなインフォームド・コンセントの充実のためには，

医療従事者側からの十分な説明と，患者側の理解，納得，

図１ 徳島市民病院医療事故防止に関する組織図

図２ 入院患者用ネームバンド 図３ 注射以外の目的でカラーシリンジの使用

組織的 Safety Management ９７



同意，選択という二つの側面がある。この両側面を充実

させるために，説明と同意のための文書モデルの作成や，

クリニカル・パスの利用１６），疾患別のガイドブック１７）の

利用などが行われている。

� 説明と同意のための文書モデルの作成

当院ではより患者の理解を得やすくするために文書モ

デルを作成している（表３）。手術に関する説明同意書

３４種類，救急室での患者および家族への説明文書５種類，

検査の説明および承諾書８種類，処置に関するもの３種

類，患者への案内や教育指導に関するもの１０種類があり

有効に活用されている。代表的な文書モデルの例を上げ

ておく（図５，６，７）。

� クリニカル・パス

アメリカで開発され，アメリカの医療環境の中で育っ

てきたクリニカル・パスは，わが国でも治療の標準化や

患者への説明のツールとして普及しつつある。その利点

としては，上記の他，情報を共有化することによるチー

ム医療の充実に有用である。また，患者・家族への説明

を容易にし，治療のプロセスが開示出来ているためにイ

ンフォームド・コンセントの充実に活用できる。一方，

欠点としては個々の患者の病態に対する配慮が欠け，治

療が画一化する傾向にある。このため適用疾患が限られ，

定型的な治療計画から離脱する症例があることや，シス

テムのコンセンサスが得られるのに時間がかかるなどの

問題点がある（表４）。当院では，まだ多くのパスは作

成できていないが，１５の疾患についてクリニカル・パス

を作成して症例を選んで利用している（表５）。今後病

院を挙げてクリニカル・パスの推進について検討を行

図４ 廊下とトイレの段差の解消

表３ 説明と同意のための文書モデル作成
（インフォームド・コンセント充実のために）

１．手術：�術前説明承諾書（全科）
手術承諾書（疾患別，外科）
日帰り手術スケジュール（疾患別，外科）
体外衝撃波結石破砕術，手術承諾書（泌尿器科）
耳鼻科用術前説明承諾書
眼科用術前説明承諾書
手術を受けられる方へ（整形外科）
�疾患別説明用文書数�３２

２．救急室説明用５種類
３．検査：説明用文書８種類
４．処置：説明用文書３種類
５．案内，患者教育用文書：１０種類

手術承諾書

患者氏名 様 男性 女性 年齢 歳
術前診断 甲状腺分化癌（乳頭癌・瀘胞癌）
予定手術術式 甲状腺亜全摘術・リンパ節郭清 手術日 月 日

病状 現病歴 甲状腺腫
現 症 甲状腺に腫瘍あり

血液検査所見 甲状腺ホルモン 正常
画像診断所見 超音波検査

鑑別疾患 良性甲状腺腫瘍
（術前悪性腫瘍とした数％）

予想される手術術式・麻酔方法
全身麻酔
甲状腺亜全摘・リンパ節郭清
周囲浸潤組織合併切除
（気管，食道，血管，神経）
手術時間 約 時間
ドレナージ

術後経過・合併症など
順調に経過した場合
歩行・食事は翌日から可能 ドレナージは３‐５日で抜去
特に問題がなければ，術後７～１０日で退院
（合併切除内容によっては，変わる場合あり）
外来通院 ２週間後，１カ月，２カ月，３カ月，６カ月，

１年以後 年１～２回，外来でチェック
起こりえる合併症
術後出血（再手術を有する 約０．６％）
声が出にくい，かすれる・反回神経麻痺
低カルシウム血症（上皮小体機能低下） 口唇，手のしびれ
甲状腺機能低下症
乳び瘻，リンパ瘻（１～２％）
全身的合併症 心，肺など ほとんどなし

長期予後 １０年生存率 ９８％ 非常に良好。
特殊な例を除いて，癌死はほとんどなし

※ 不明な点は必ず担当医に再度お尋ね下さい。

図５ 手術承諾書（甲状腺腫瘍）
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なってゆきたい。

� 診療情報の提供
患者のよりよい診療のためには，医師と患者の協働関

係は不可欠であり，患者の求めに応じてカルテ開示がお

こなわれるのはよいことであろう。われわれは，カルテ

開示の問題を，医師が患者に対してどのような医療サー

ビスをおこなうかという問題の一環として考えており，

カルテ開示を医事紛争の関連としては捕らえていない。

診療情報の提供に向けて「診療情報の提供に関する指

針」と「診療情報の提供に関する事務処理要領」を作成

し，院内に診療情報の提供をおこなう旨の掲示を行った

後，平成１２年４月から実施している。これまでにカルテ

開示の要請があったのは１例のみであった。

� 医療情報相談窓口とご意見箱の設置
平成１３年４月１日，地域医療連携室を新設したのを機

に，医師による医療相談を受け付けている。まだ十分に

知られていないためそれほど多くの相談がよせられてい

ないが，今後は利用者の増加が見込まれる。また，患者

のご意見を聞き，病院のサービス改善に役立てるため，

平成１１年６月から正面玄関にご意見箱を設置している。

平成１３年６月３０日までに１４０人からご意見が寄せられた。

苦情に関するものが多くを占めていたが，接遇，入院室

周辺の環境，会計・受付などの問題点については有益な

ご意見があった（表６）。これらのご意見は，改善すべ

きところは改善してきており，今後も「苦情を宝物」と

して患者の安全と医療サービスの向上に努めて行きたい

と考えている。

様

胸が苦しくなって来院された方へ
（患者様および家族の方へ）

胸や背中の痛みやしめつけられるような感じあるいは息苦しい感じがあ
る場合には，下記のような疾患が考えられます。

１．肋間神経痛 ２．過呼吸症候群 ３．狭心症，心筋梗塞
４．解離性胸部大動脈瘤 ５．気胸，胸膜炎
６．その他（胃や食道の病気のこともあります）

特に３や４の場合は放っておくと，命にかかわるような事態になりかね
ない病気です。現在のところ，その徴候はみられませんが，もし次のよう
な症状がみられた時には，すぐに連絡または来院して診察をうけるように
して下さい。

１．胸の痛み等が徐々に強くなる時
２．はきけや嘔吐を繰り返す時
３．息苦しくなって顔色が悪くなる時
４．医師より指示されている頓服（ニトログリセリン等）が効かない時
５．気が遠くなるような感じを繰り返す時
６．冷や汗が出る時
７．その他なんとなく今までと様子が変わったように感じる時

なお，帰宅後は症状がおちついていても出来るだけ安静にし，翌日は再
診察をうけるようにして下さい。

平成 年 月 日
立会い看護婦

医 師

徳島市民病院外来
（TEL０８８‐６２２‐５１２１）

図６ 救急外来患者および家族への説明

主治医不在時の臨時担当医のお知らせ

私は， のため 月 日から 月 日まで不在とな
ります。
この間 医師が診療を担当させていただきます。

平成 年 月 日

入院中の患者様へ

主治医氏名

図７ 主治医不在時の臨時担当医のお知らせ

表４ クリニカル・パスの導入

利点
＊疾患別標準フォーマットの作成�治療の標準化を進める
ツール
＊情報の共有化によるチーム医療の充実
＊患者・家族への説明を容易にし，治療のプロセスを開示する。

インフォームド・コンセントの充実に有用
＊治療法について批判する機会が患者に開かれる。

欠点
＊個別の配慮に欠け，診療が画一化する恐れがある。
＊適用疾患が限られる。
＊システムのコンセンサスを得るのに時間がかかる。
＊典型的な治療計画から離脱する症例がある。

表５ クリニカル・パス

１．TUR-P
２．頚椎手術
３．人工股関節置換術
４．人工膝関節置換術
５．頚椎の手術
６．鼻の手術
７．耳の手術
８．喉頭微細手術

９．扁桃摘出術（大人用）
１０．扁桃摘出術（小人用）
１１．甲状腺良性腫瘍摘出術
１２．大腸切除術
１３．VATS
１４．LSC
１５．肺部分切除術
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３．考 察

最近各地での医療事故の記事が取り上げられているが，

これらは氷山の一角にすぎない。医療事故は，交通事故

のように全国的に組織的に検討され分析されることが難

しい分野である。それだけに各医療機関は，独自に自分

の病院の性格に応じたリスク・マネージメントに取り組

んでいかなければならない。そもそもリスク・マネージ

メントと云う言葉は，産業界で用いられていたものであ

り，事故発生を未然に予防したり，発生した事故を速や

かに処理する手法である。医療の世界では，医療によっ

て起こる患者の障害を防止することを主な目的としてい

る。「医療における安全意識の確立と向上を図るために，

リスク・マネージメントは如何にあるべきか」について

日本医師会でも取り上げられ１８），安全な医療を提供する

手段としてのリスク・マネージメントはセーフティ・マ

ネージメントと呼ぶのが適当であるという意見が増加し

つつある。訴訟を避ける意味での「リスク・マネージメ

ント」という概念から，間違いを減らして予防をしてゆ

く「安全管理」“Safety Management”という概念の確

立が必要とする考え方もある１９）。しかし現段階では，こ

の両者は同じような目的達成の意味で使われているので，

本稿では特に厳密な区別をせずに使用した。医療事故予

防を考える時，一朝一夕に解決できない問題に，医療従

事者の労働条件の問題がある。２４時間体制で医療を受持

つ地域中核病院での医師の慢性的疲労については，一病

院の医師の問題にとどまらず，治療を受ける患者にとっ

ても大きな問題である。国家的レベルでの配慮が望まれ

る。われわれの医療事故予防に対する現在の取り組みの

なかで，特に努力を要するのは適正な診療録の記載と医

事紛争に対する先例教訓の学習であると考えている。診

療録等は，一旦医療訴訟が発生すると説明義務を果たし

たか否かの重要な証拠になる。説明した事実がカルテに

記載されていなければ，患者に説明をしたこということ

にはならない。診療情報等の開示に耐えうるような正確

なカルテの記載については，医師個人の自覚が最も重要

であるが，病院としては，研修会等を通じて医師に正確

なカルテ作りの習慣をつけさせる機会作りが必要である。

カルテ作りと同じ意味合いから，過去における医療事故

事例の学習，研修も重要な課題である。われわれ医療従

事者は，より安全で良質な医療を提供すべく努力を重ね

ているが，予期せぬ医療事故に遭遇し困惑する事がある。

過去の判例について学習する事によって，より良質で効

率的な医療を提供し，医事紛争の予防に役立てる必要が

ある。

おわりに

以上，われわれが取り組んでいる医療事故予防対策に

ついて述べた。この問題に取り組んでまだ日も浅く，そ

の成果を議論するところまで至らず，これから本格的に

取り組まなければならない事柄も多々有ると考えている。

医療事故予防に取り組むなかで，知識と技能と人間性が

バランスを保って備わっていることが医療人としての基

本的要件とされており，このことを念頭において医療安

全対策に取り組んで行きたいと考えている。
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The systematic safety management at Tokushima Municipal Hospital (large-scale hospital)

Shigetoshi Morimoto＊, Masaru Tsuyuguchi＊, Naoomi Tanaka＊, Yasuhide Sohnaka＊,

Tsuneo Fukumoto＊, Daisuke Wada＊, Shinichi Yamasaki＊, Takanori Miyosi＊ and

Kiichirou Nakano＊, Takayo Matsuzaki＊＊

＊Department of Surgery, Tokushima Municipal Hospital, Tokushima, Japan ; and ＊＊Exsecutive, Board of Trustees, Tokushima

Medical Association, Tokushima, Japan

SUMMARY

Numerous medical errors have been reported on mass media recently. It is a regret

that people have become less confident in medicine and have a great deal of skepticism in

medical service. Medical profession is now committing to do everything possible to remove

their skepticism and restore the confidence in medicine.

However, increasing complexity in medical technologies and diversified medical services

have made it difficult to eradicate medical errors completely. Nevertheless, we must do

everything possible to reduce medical mistakes to an acceptable level. This can be only

achieved by the all-out effort of the entire hospital staffs, not by the vigilance of the individ-

ual doctor, nurse or technician. We have to face a challenge to improve patient safety and

build safer system by the joint effort of all the members of the hospital staffs. We have just

initiated the systematic safety programs for the patients, though there are still many prob-

lems remaining to be solved. We documented and discussed our concept of informed

consent at Tokushima Municipal Hospital, how it is practiced in our daily medical service.

Key words : medical errors, risk management, safety management, informed consent
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はじめに

最近の医療に向けられる社会的評価は厳しく，医療事

故や医事紛争，薬害事件の訴訟増加は，その証左でもあ

る。

医療のリスクマネジメント（危機管理）は，１９７０年代

半ば，アメリカで患者の権利運動が活発になり，医療訴

訟が急増し，医療側の敗訴が続き“医療訴訟危機の時代”

に企業防衛策として，航空機事故防止，アポロ計画事故

防止の対策が発展した手法である。

医療事故を起こさないことは医療機関にとって，永遠

の最も優先される課題であるが，最近は診断・治療技術

の進歩，複雑化，高度化，専門化，高齢者の増加，最新・

高度医療の進歩，又，夜間も日中と，同格の治療水準の

継続など，業務量，業務密度が高くなり，事故発生要因

は増加の一方で，更に受療側の権利意識も増幅し，常に

事故の危機（リスク）にさらされている。

リスクマネジメントの目的はリスクの把握，評価，分

析，対応のプロセスを通じて，まず医療の質を確保し，

そして組織を損失から守ることで，病院や医師の防衛に

あるのではない。

１．リスクマネジメントとは

医療事故の防止を図り，「安全医療」を確立し，医療

の質を保障し，「安心医療」を確立し，安全かつ安心の

医療を推進し，「信頼医療」を確立するという，アメリ

カの Quality Assurance（医療の質の保障）と似ている。

患者も医療提供者も双方の安全・安心のシステムが本来

の医療の姿でもある。

事故予防策を論じる場合，特定の個人のエラーによっ

て起こるのも事実であるが，最近は，複合的なミスやエ

ラーの連鎖を許す，システムや組織の欠陥こそ，根本的

事故原因であるといわれる。一つの大事故の背後には，

約３０件の小さな事故があり，その小さな事故の背後には，

約３００件のニアミスがあるといわれる。（ハインリッヒの

法則）

具体的な事故予防策を考えるとき，「人間は必ずミス

を犯す」という事実をもとに考え，ミスやエラーの発生

を如何に少なくするかと同時に，事故に結びつかせない

という，Fail Safeの発想が重要である。（日医・医療安

全対策委員会：平成１０年３月）１）。

２．医事紛争予防対策

医事紛争予防には患者との信頼関係が重要であり，カ

ルテ・レセプト開示をはじめ，医療情報の開示やイン

フォームド・コンセント（説明・理解と同意），（説明と

理解・納得・同意），（十分な説明と理解に基づく同意），

（医療を受ける側に立った説明と同意），（説明と理解・

選択），（十分理解した上で自分で決定すること）。アカ

ウンタビリティー，セカンドオピニオンの拡大など，患

者とのコミュニケーションを高め，患者の満足度（一過

性のものである）でなく，医療の結果に対する最終的な

患者の「納得感」を得る努力が必要である。

病院のリスクマネジメントでは，まず院内に「事故防

止委員会」や「安全対策委員会」などを設置し，全部署

より主任クラスをリスクマネジャーとし，チーム医療と

同様，チーム全体で事故・ニアミスの報告，事故（紛争）

対応と解決，各種事故防止マニュアルの作成，啓蒙など

に取り組むべきである２‐５）。

中小病院における患者安全対策
―救急医療を中心に―

手 束 昭 胤

手束病院

（平成１３年９月１０日受付）

１０３四国医誌 ５７巻４，５号 １０３～１０５ OCTOBER２５，２００１（平１３）



３．救急医療の現状

救急医療については昨今，全国的に問題が山積みし，

一般民間病院は全国的に約８０％の救急患者を担っている

が，３年前よりの約２割の救急病医院の補助金の削減や，

診療報酬の低額などで，赤字経営で，不採算部門の最た

るものとなっている。最近，医師や看護婦などスタッフ

不足，又，小児救急医療体制の未整備なども指摘され，

救急医療から撤退するところもある。

県内でも，初期救急はかかりつけ医，休日夜間診療所

（３ヵ所）や在宅当番医制（１１郡市医師会），第二次救

急医療体制は初期対応型（２４医療機関），中重症対応型

（２２医療機関）とで行い，第三次救急は（３ヵ所の救命

救急センター）で行っている。

しかし，救急医療情報システムで，一般県民向け医療

機関検索状況等（救急医当番情報等）を発信しているが，

一次救急における小児科（小児科医の減少等）や耳鼻科，

眼科などの特殊科や，周産期救急などに，夜間休日対応

に問題があり，苦慮しているところである。

救急医療は地域医療の原点であるが，文字通り，「い

つでも」「どこでも」「誰でも」「何でも（病気・外傷）」，２４

時間・３６５日対応しなければならず，患者側では老若男

女，面識のない方が通常で，既往歴等も不明で，医療提

供側としても，昼間のスタッフの揃っている時と同じレ

ベルの医療と，チーム医療（受付・事務・放射線・看護

婦・検査技師・薬剤師・各科医師等）で対応しなければ

ならず，人手不足等，労働環境の整備，連携，連絡，コ

ミュニケーションを十分にしなければならない。

当院は，二次救急・中重症対応型で，主として外科系

当直医による，２４時間対応で，各専門医，放射線，検査

技師など，携帯電話等によるオンコール制をとっている。

平成１２年１月からは，モバイル端末機を用いた，救急画

像伝送システムを採用し，専門医による救急患者の対応

に十分効果的であった。今後，日進月歩の高性能，高画

質化により，更に活用度が増すと考えられた。

救急医療は患者側，医療提供側共，ソフト・ハード共

に，疾患や外傷の治療に対して，色々なリスクが多く，

患者が安心して，医療を受ける環境を，提供することが

重要であり，医師も院内他の職種と，又，消防署などプ

レホスピタルの職種とも，意志の疎通を図り，日頃から

のコミュニケーションを良くすることが大切である。

当院でも，毎朝の朝礼では，必ず救急医療に対する心

構え，理念，情報伝達を密にし，又，月１回，主務者会，

医療安全対策委員会，MRSAを中心として，感染対策

委員会を開催，事務職を含め，全職種の連携を深めてい

る。

４．救急医療における事故対策

救急医療提供環境の充実には，一医療機関のみで解決

出来るものではなく，国，県，日本医師会など，病院団

体が真剣に取り組むべき問題も多い。

日本医師会も東京都病院協会とも医療事故を未然に防

止するためには，

１．組織のシステムの見直し，２．医療者個人の資質の

向上，３．適正な医療制度の確立が不可欠であり，国家

的規模で，中立的第三者としての医療事故調査・防止機

関の設置で，報告・公開するとともに，医療事故被害救

済センターを設置する必要がある。

医療事故に関わった，医療者の行為が故意でない限り，

刑事責任の免除の保障，これら安全な医療を推進するた

めの費用を，医療費体系に入れるなどを提唱している。

又，病院の第三者的機能評価をしている日本医療機能

評価機構の新たな評価項目体系に，救急医療機能，医療

事故防止と患者の安全等を評価する項目を平成１４年４月

から拡充改定されることになっている。

おわりに

医事紛争の予防には，患者との良いコミュニケーショ

ンを保ち，病院の医療の質を高め，安心と満足のある医

療を提供し，医療の結果に対する，最終的な患者の納得

を得る努力が必要である。
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安全管理体制の確立について －「医療事故防止対

策の策定に関する作業部会」中間報告－，平成１２年
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Medical risk management in small and medium-scale hospitals
-from a viewpoint of emergency medicine-

Akitsugu Tezuka
Tezuka Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

Emergency medicine includes particular risks on both patient and hospital sides. We

should prepare good and safe medical circumstances for emergency patients in both soft-

ware and hardware of treatment of urgent illness.

It is important to keep a good communication between medical staffs and co-medical

and/or pre-hospital staffs like ambulance car officers according to a good hospital risk man-

agement to reduce the risk.

Keyword : medical risk management, team medicine, informed consent, communication,

emergency medicine.
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診療所における医療事故予防対策について

寺 内 弘 知

勝とき産婦人科

（平成１３年９月１０日受付）

はじめに

医事紛争処理委員会委員として職務上知り得た医事紛

争の経験事例等を総括し，診療所における医療事故予防

対策を報告する。

１．インフォームド・コンセントについて

インフォームド・コンセントが不十分なケースに時々

遭遇する。手術等の場合だけでなく，適応外の薬剤投与

の際にもインフォームド・コンセントについて留意が必

要である。

次項に述べるように，インフォームド・コンセントに

おける説明内容や，説明相手のカルテ上の記載がない場

合，聞いた，聞かないの水掛け論に終ることが多く経験

されるので，必ず記載することが重要である。

２．診断書とカルテについて

医師は診た通りを全て記載することが原則である。カ

ルテについては，万一訴訟になった場合，証拠能力の高

いものであるが故に，改竄があってはならないし，後か

ら訂正，加筆の必要がある場合は，その記載日と記入者

のサインを忘れてはならない。又インシデント・レポー

トの写しの貼布，提出した旨の記載や，リスク・マネー

ジャーとの相談等の記載のないように指導すること。こ

れは米国での体験から，レポートの存在を裏付けること

で，証拠保全の際の提出命令を避けるために教訓とされ

たものである。

３．死因の記載について

急死の場合，直接死因が明らかなものはよいが，不明

の場合も多いと思われる。このような場合，解剖を推め

てるケースが案外少なく，その結果，不適切な直接死因

が時々見受けられる。又その為のトラブルも起こってい

る。解剖出来なくて，直接死因が不明な場合は，「不詳」

又は「疑い病名」とすべきである。又，解剖を推め拒否

された場合は，その旨をカルテに記載（出来れば遺族の

サイン）することを忘れてはならない。これは，後々訴

訟等になった場合，重要な証拠となるからである。

死因の解明のための解剖制度１）については，六大都市

等の監察医制度がない都道府県では，司法解剖と病理解

剖しか実施できず，死因の解明のための解剖は行うこと

ができない。司法解剖は犯罪を疑われる場合に実施され

るものである以上，死因解明のためには病理解剖に頼る

状況であった。しかし，数年前より死因の明確化のため

に，警察庁が承諾（行政）解剖を指導して来た結果，全

国的に４県以外は全て承諾（行政）解剖が行なえるよう

になっている。本県でも平成９年より承諾（行政）解剖

が実施されている。だだ，予算が少ないのが隘路となっ

ており，遺族の承諾が得られなかったり，警察が解剖の

必要性を判断すること等から，実施数が少ないのが実態

である。最近は急死等の際，患者側が医療ミスと考え，

警察へ直接解剖を迫る等の傾向がある。このような状況

を踏まえて，平成１２年来，国立病院については，厚生省

（当時）が因果関係が明らかではないものは，警察へ届

け出るよう指示している。一方，外科学会等は警察が関

与することへの不満や，萎縮診療を來すことを恐れて，

第三者機構の設立を要望等しているが２），法曹界の状況

から新しい制度への抵抗が強いようである。このような

こと等を考えると，医師法２１条の「異状死体としての届

出」前に，警察に相談の上で対処すべきと考える。

四国医誌 ５７巻４，５号 １０６～１０８ OCTOBER２５，２００１（平１３）１０６



４．その他

平成１１年来，新聞紙上等でも，うっかりミスが多数報

道されている。極端な議論では医療トラブルの略半数近

くがうっかりミスとも言われている。逆にいえば，よく

気を付ければほぼ半数は回避可能と思われるものである。

日本医師会としても，半数に減少することを期待してい

る。

そのための対策について以下に記載する。うっかりミ

スはおもに３つの場合に発生している。a）医師間又は

看護婦との間，看護婦同志の連絡不備，b）投薬ミス，

c）注射ミス

以上は，再確認不足，思い込み，聞き違い等によって

発生することから，ラベル・用量，％，使用方法，回数

等について，復唱する・色を確認する・置き場所（棚）

を確認する，時間的な問題をチェックすることで，理論

的には，可能である。

この中で，皮下・筋肉注射の場合は，カルテに部位を

図示することが重要である。次ぎに，静注は原則的に仰

臥位で行う（ショック時の問題）こと，急激な運動後を

避ける（ショックを起こし易い）こと，特に静脈麻酔は

絶対に動脈注射にならないように注意することが必要で

ある。肘関節の場合は，正中静脈又は撓側の静脈を利用

すること等が挙げられる。

おわりに

インシデント・レポート等については多くの実例が報

告されている。しかし，組織が大きくなる程，システム

として必要性が増大することはよく理解されるが，これ

を集計してフィードバックすることは大変なことと思わ

れる。

これらの報告においても，大きな事故は減ったが，全

体の数はあまり減らないとの感想もなされている。さら

に，うっかりミスにもボケ型とドジ型があるとのことで

あり３），従事者の感性も含めたソフト面での細やかな配

慮が求められるのでないかと感じている。
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１）日本法医学会誌，４８（５）：３５７‐３５８，１９９４
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要望

３）芳賀 繁：失敗のメカニズム，日本出版，東京，
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The medical accident prevention measures in the clinic

Hirotomo Terauchi
Kachitoki Obstetrics and Gynecological Clinic, Tokushima, Japan

SUMMARY

It summarizing reports on the experience case on the obligation about the medical acci-

dent prevention measures in the clinic.

1 ) It is important to do enough as much as possible, and to describe informed consent to

the clinical record without fail. 2 ) Leave the date and the signature about the medical cer-

tificate and the clinical record when you do the falsification prevention and the correction and

the retouch. The matter related to the incident report is not described to the clinical rec-

ord. 3 ) The autopsy is executed for the uncertainty about the description of the cause of

death as much as possible. 4 ) Others ; prevention measures of careless mistake. Consid-

eration on the psychology side is also necessary for feeding back an incident case.

Key words : informed consent, clinical record and medical certificate, autopsy, careless mis-

take, incident report
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はじめに

徳島県立中央病院における医療事故防止の取り組みは

看護部内では従来からあったが，平成１１年度から病院全

体の中の医療事故防止の一環として位置づけられた。平

成１２年４月に病院長の交替と同時にどんな小さい事でも

報告するよう義務づけられた結果平成１２年度は看護部で

は１４７件の報告があった。報告書を分析した結果では，

転倒転落，注射に関する項目が多く，全国の報告書と傾

向がよく一致していた。病棟間で差があることも解った。

現状分析とその後の取り組み，ヒヤリハットの活用状況

を報告する。

１．看護部内の医療事故防止の推進方法

医療事故防止にあたって，�病棟の目標管理の一環と
して取り組んだ。また，�委員会活動として推進し，�
看護部独自の委員会を設立した。さらに連携を図るため

に�婦長会を活用するとともに，�病棟では３名（婦長，
主任，医療事故防止委員）の推進メンバーを設けて取り

組んだ。

２．ヒヤリハット用紙の活用状況

ヒヤリハット用紙（表１）については，いかにその内

容を医療事故防止に役立てるかが重要である。そのため

に�ヒヤリハット用紙を他の職種より記載しやすい様式
にした。�病棟ではヒヤリハットを提出してしまえば終
わりでなく，どうすれば防げたかを必ず話し合うように

した。�提出されたヒヤリハットの事例はリスクマネー

ジャー委員会で検討し，�看護部内に提出されたヒヤリ
ハットを集計し返却している。以上の検討結果に基づき，

�医療事故防止の観点からのマニュアルを作成し直した
（表２）。

３．看護婦の意識の変化

ヒヤリハットの報告に取り組んできた結果，看護婦１

人１人の意識に変化が現れてきた。�ヒヤリハットの事
例があった場合記入する事を促す事で，他の人も進んで

記入するようになって来た。�同様の事例が繰り返し発
生していたが，リスクマネージャー委員会で検討する事

により，他人事と思わないようになり，同様の事例が起

きる確率が減って来ている。このように，�看護婦の意
識は，最初は責任を物や患者側にすり変えていたのが，

自分達の問題だと捉え始めた。例えば，「痴呆が進んで

いる患者さんが転落した事例」では，原因を「ベッド柵

が低いため」と捉えることから，「痴呆症が進んでいる

患者さんは転落の恐れがある」とあらかじめ注意するよ

うになり，「見回りを頻回にする」，「低いベッドに変更

する」，「ベッド柵を必ず上げておく」等の対応をするこ

とが事故の防止につながってきている。

４．今後の課題

このようにインシデントレポート制度の導入により着

実に医療事故防止対策が講じられるようになってきてい

る。さらに推進して行くためには，�全員が，ヒヤリハッ
トはどんな小さい事でも記入出来るようにする。�書い
て出してしまえば知らないと言う気風にならないよう注

医療事故から学ぶ
－徳島県立中央病院における
インシデントレポートの取り組みとその活用－

佐 藤 美智子

徳島県立中央病院看護部

（平成１３年９月１７日受付）
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表１

ヒヤリ・ハット体験報告
【看護部】

事故発生後，速やかに本報告書をリスクマネージャーに提出して下さい。

※体験者の経験年数 �２年未満 �２年～５年 �６年～１５年 �１６年以上

※体験した日時 平成 年 月 日 午前・午後 時 分頃 場所： 階

※体験した状況の多忙度 �非常に多忙 �多忙 �普通 �やや余裕がある �余裕がある

※患者の性別 年齢 � 男・女 �年齢 才 �病名

※入院日数 日目

出 来 事 の 分 類 領 域 分 類 原 因 具 体 的 内 容 リスクマネージャーの記載欄

�
人まちがい

�
量まちがい

�
回数まちがい

�
内容まちがい

�
重複

�
上記以外

�
思いこみ
確認不足
経験不足
知識不足
把握不足
不注意

�
不可抗力

�
構造上

�
管理
伝達ミス
その他

�
その他

�
「ヒヤリ・ハット」の内容
を具体的にどのような状況，
どのような意識の時でした
か

�
未然に防ぎ得たことがあれ
ば，どうすれば防止出来ま
したか

�
この体験で得た教訓やアド
バイスはありますか

１．リスクの評価
重大性（重，中，軽）
緊急性（あり，なし）
頻度（多い，中，少ない）

２．リスクの予測
�可能（大，中，小）
�不可能

３．システムの改善
�必要性あり
（何を）

�なし
�すでに改善
（何を）

４．教育，研修
�あり（部署内，看護部）
�なし

５．関わった人員
�複数
�単独

（注）この報告書を提出したことにより不利益処分を受けることはありません。 徳島県立中央病院

療
養
上
の
世
話

１ 誤嚥・誤飲

２ 食事（誤嚥・誤飲を除く）

３ 転倒・転落

４ 熱傷・凍傷

５ 抑制

６ 排泄

７ 院内における怪我（暴力，入浴）

医
師
の
指
示
に
基
づ
く
業
務

８ 与薬（内服，外用）

９ 注射（輸液，筋注，皮下，皮内）

１０ 採血

１１ 麻薬

１２ 輸血（血液製剤）

１３ チューブの管理（はずれ，閉塞，自己抜去）

１４ 器械・医療機器（操作・管理）

１５ 処置

１６ 手術の介助

１７ 検査（内視鏡，その他）

１８ 情報の記録もれ

１９ 医師への連絡

そ

の

他

２０ 無断離院・外泊・外出

２１ 施設構造物

２２ 患者家族への説明

２３ 接遇

２４ その他

佐 藤 美智子１１０



意を促して行く。�何が問題なのか？どうすれば防止出
来るかを現場で考える習慣をつけることが重要である。

さらに，�看護職員の研修を充実することにより，�事
故防止の観点から作成したマニュアルを厳守する習慣を

個人が身につけるようにすること大切である。

おわりに

インシデントレポート制度として，ヒヤリハット用紙

を提出する事が看護婦の意識の変化に繋がった。さらに，

事例を共有する事が大きな医療事故防止に役立っている。

どこに事故防止対策のポイントがあるかを把握できるよ

うになった（組織の問題，個人の意識の問題，病棟姿勢

の問題等を分析，対策が取れる）。今後は，看護部がヒ

ヤリハットを提出し医療事故防止への取り組みを活発に

して行くことで他部門（医師，コメディカル）の意識の

変革へとつながるようにすることが必要であろう。医療

事故防止，インシデントレポートの活用には，院長の姿

勢が強い影響力を持つことから，管理者としての院長の

取り組み方が重要である。

表２

医療事故防止の観点からの注射業務手順
H１２．１１．８

１．注射の指示受け
・指示簿の内容をカーデックスや注射伝票に転記した時は，ダブルチェックする。指示簿には，確認した２名の看護婦がサイン
する。

・電話，口頭指示は，月日，時間，内容を記入する。
後で，医師のサインをもらう。

２．注射準備
・担当看護婦が，１患者１トレイで準備する。
・指示簿又は注射伝票と照合し準備する。
・患者名，薬品名，用量，単位を復唱し確認する。
・ボトルにフルネームを記入し注射伝票を添えておく。

３．注射の実施
・担当看護婦が実施する。
・ベットネームとフルネームで声をかけて本人であることを確認する。
・輸液ラインの側管から薬液を注入する場合は，ラインを患者側からたどる。

４．その他
・滴下数，注入量の確認を行う。
・患者に注射を実施する前に輸液時間，輸液本数，持続点滴の場合はその旨等を十分説明する。（早く入った場合の危険性等も
合わせて説明する。）
・クレメンを点滴筒の下で固定する。（患者の手の届かない位置にしておく。）

徳島県立中央病院におけるインシデントレポートの取り組みとその活用 １１１



Learning from the medical accident
-an approach and the use of incident report in Tokushima Prefectural Central Hospital-

Michiko Satoh
Division of Nursing, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

It reports on the approach of an incident report system in Tokushima Prefectural Cen-

tral Hospital. The thing to submit the “hiyari-hatto” form as an incident report system caused

the change in the consideration of the nurse. In addition, the thing to share the case is

useful for big medical accident prevention. It came to be able to understand where the

point of the accident prevention measures was such as the problem of the organization, the

problem of the consideration of the individual, analyze the problem of the ward posture. It

will be necessary to be likely to lead to the revolution of another section’s (doctor and

comedical) consideration by the nursing part’s submitting “hiyari-hatto” and making the ap-

proach on the medical accident prevention active in the future.

Key words : submitting “hiyari-hatto” form, analysis of incident report, leadership for team

medicine

佐 藤 美智子１１２



医師（医療機関）と患者の法律関係

島 田 清

小川・島田法律事務所 弁護士

（平成１３年８月２８日受付）

はじめに

個人ひとり，ひとりの意思を尊重し，自己責任の観点

から社会の枠組みを再構築しようとする時代が始まって

いる。自分と他人との間のつながりを契約として促え，

契約理論を使って法律的解決をはかることが随所で提唱

されている。これは医療関係が契約そのものであること

を認識しなければならない由縁である。

１．診療契約について

患者と医師（医療機関）との法律的つながりは診療契

約によって成立する。

社会保険医療制度のもとでは，医師（医療機関）が行

う診療契約は２つあると考えるべきである。１つは社会

保険の保険者と医師（医療機関）との契約（第三者であ

る患者を診療することが目的）（健保法４３条ノ３）であ

り，もう１つは患者と医師（医療機関）との直接的診療

契約である（民法６５６条・準委任契約）。保険者との契約

はあらかじめ保険医療機関の指定がなされた時点で成立

しており，患者との契約は来院時に成立する。

いずれの診療契約も，患者の病気治癒，病気原因の発

見という治療の「結果を請負う」（民法６３２条・請負契約）

ものではなくて，患者にとって必要，適切な対処的療法

を選択し施術するという「診療行為をなす」ことを目的

としている（手段（なす）債務）（民法６４４条・善管注意

義務）。しかし，患者が医師に求めるものはこのような

「診療行為」にとどまらず「良い結果」であることがほ

とんどである。

いずれにしても，患者との法的関係が契約によるもの

であれば，契約当事者である患者は医師（医療機関）に

対して，契約内容の実現につき自主的な意思を反映させ

なければならないのでインフォームドコンセントが大切

になる。また，患者が契約内容の実現を確認するために，

症状，診断，予後及び治療方法などの情報を記載したカ

ルテの開示が必要となる。

このような観点から，医師（医療機関）側のパターナ

リズムや患者側のおまかせ医療が後退して，患者の自己

決定に基づく自己責任が働く場面も多くなると思われる。

２．カルテの開示について

カルテは患者と医師（医療機関）との契約による法律

関係に基づいて作成される文書と考えられるので，開示

請求を拒むことはできないと思われる（民法６４５条，民

事訴訟法２２０条２号，３号）。また，法律関係は患者が死

亡した後にはその相続人に当然引き継がれるので（民法

８９６条），相続人からの開示請求を拒むこともできないと

思われる。

インシデントリポートについては，当該患者との個別

的治療内容に関して作成された内容であれば，患者との

診療契約に基づく文書ということになるので開示請求を

拒むことはできないであろうが，医療機関側における一

般論的な研究等のための検討資料であれば，患者との契

約の埒外にあり，内部関係資料（民事訴訟法２２０条４号

ハ）と言える。

３．裁判所によって争われる医師のミスについて

裁判所によって争われる医師のミスの多くは，診療行

為（手技）選択の妥当性，医学的判断の適切性など（医

療行為の適法要件，故意・過失）であり，裁判の結果を

待たなければ，法的責任があるのかどうかが判明しない

ものである。

そこでは，診療行為の良し悪しを事後的に判定される

ことになり，医療行為が萎縮する怖れがある。そうなら
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ないように，医療機関側には研鑽をつんでいただいて，

高い技量のうえに立った診療行為を行っていただきたい

と思う。

おわりに

医師と患者とでは専門的知識量に圧倒的な差がある。

対等な知識の基における契約締結とはみなせないことも

知っている。それでも契約理論をツールとして説明する

ことが避けられなくなってゆく現状は，知識量の大きい

医師側に過大な要求を求めるマインドが社会的に形成さ

れる可能性がある。

関連法規等

「健康保険法」

第４３条の３【同前－指定】

�保険医療機関又は保険薬局の指定は命令の定むる所に
依り病院若は診療所又は薬局にして其の開設者の申請

ありたるものに就き厚生労働大臣之を行ふ

�前項の申請は病院又は医療法（昭和２３年法律第２０５号）
第７条第２項第４号に規定する療養病床を有する診療

所に付ては同項に規定する病床の種別（本条に於て単

に病床の種別と称す）毎に其の数を定めて之を行ふも

のとす

�厚生労働大臣保険医療機関又は保険薬局の指定の申請
ありたる場合に於て当該病院若は診療所又は薬局が本

法の規定に依り保険医療機関若は保険薬局の指定若は

第４４条第１項第１号に規定する特定承認保険医療機関

の承認を取消され５年を経過せざるものなるとき又は

保険給付に関し診療若は調剤の内容の適切を欠く虞あ

りとして重て第４３条の７第１項（第４３条の１７第９項，

第４４条第１３項及第１４項，第５９条の２第８項並に第６９条

の３１に於て準用する場合を含む）の規定に依る指導を

受けたるものなるとき其の他保険医療機関若は保険薬

局として著しく不適当と認むるものなるときは其の指

定を拒むことを得

�厚生労働大臣第２項の病院又は診療所に付保険医療機
関の指定の申請ありたる場合に於て左の各号の１に該

当するときは其の申請に係る病床の全部又は一部を除

きて其の指定を行ふことを得

１ 当該病院又は診療所の医師，歯科医師，看護婦其

の他の従業者の人員が医療法第２１条第１項第１号又

は第２項第１号に規定する厚生労働省令の定むる員

数を勘案して厚生労働大臣の定むる基準に依り算定

したる員数を満たさざるとき

２ 当該申請に係る病床の種別に応じ医療法第７条の

２第１項に規定する地域に於ける保険医療機関の病

床の数が其の指定に依り同法第３０条の３第１項に規

定する医療計画に於て定むる基準病床数を勘案して

厚生労働大臣の定むる所に依り算定したる数を超ゆ

ることとなると認むる場合（其の数を既に超えたる

場合を含む）にして当該病院又は診療所の開設者又

は管理者が同法第３０条の７の規定に依る都道府県知

事の勧告を受け之に従はざるとき

３ 其の他適正なる医療の効率的なる提供を図る観点

より当該病院又は診療所の病床の利用に関し保険医

療機関として著しく不適当なる所ありと認むるとき

�第２項の病院又は診療所の開設者は保険医療機関の指
定に係る病床の数の増加又は病床の種別の変更をせん

とするときは厚生労働省令の定むる所に依り保険医療

機関の指定の変更を申請すべし

�第４項の規定は前項の指定の変更の申請に関し之を準
用す

�厚生労働大臣保険医療機関の指定を拒み若は其の申請
に係る病床の全部若は一部を除きて指定（指定の変更

を含む）を行ひ又は保険薬局の指定を拒むには地方社

会保険医療協議会の議に依ることを要す

�第１項の指定は指定の日より起算し６年を経過したる
ときは其の効力を失ふ

	保険医療機関（第２項の病院及診療所を除く）又は保
険薬局にして厚生労働省令を以て定むるものに付ては

前項の規定に依り其の指定の効力を失ふ日前６月より

同日前３月�の間に別段の申出なきときは第１項の申
請ありたるものと看做す


診療所又は薬局が医師若は歯科医師又は薬剤師の開設
したるものにして当該開設者たる医師若は歯科医師又

は薬剤師以外の者が診療又は調剤に従事せざるものな

る場合に於て当該医師若は歯科医師又は薬剤師に就き

第４３条の５第１項の登録ありたるときは当該診療所又

は薬局に就き第１項の指定ありたるものと看做す但し

当該診療所又は薬局が第３項又は第４項に規定する要

件に該当する場合にして厚生労働大臣第１項の指定あ

りたるものと看做すことが不適当と認むるときは此の

限に在らず

島 田 清１１４



「民法」

第６３２条【請負】

請負は当事者の一方か或仕事を完成することを約し相

手方が其仕事の結果に対して之に報酬を与ふることを約

するに因りて其効力を生ず

第６４４条【受任者の注意義務】

受任者は委任の本旨に従ひ善良なる管理者の注意を以

て委任事務を処理する義務を負ふ

第６４５条【受任者の報告義務】

受任者は委任者の請求あるときは何時にても委任事務

処理の状況を報告し又委任終了の後は遅滞なく其�末を
報告することを要す

第６５６条【準委任】

本節の規定は法律行為に非ざる事務の委託に之を準用

す

第８９６条【相続の一般的効果】

相続人は，相続開始の時から，被相続人の財産に属し

た一切の権利義務を承継する。但し，被相続人の一身に

専属したものは，この限りでない。

「民事訴訟法」

第２２０条【文書提出義務】

次に掲げる場合には，文書の所持者は，その提出を拒

むことができない。

２ 挙証者が文書の所持者に対しその引渡し又は閲覧

を求めることができるとき。

３ 文書が挙証者の利益のために作成され，又は挙証

者と文書の所持者との間の法律関係について作成さ

れたとき。

４ 前３号に掲げる場合のほか，文書（公務員又は公

務員であった者がその職務に関し保管し，又は所持

する文書を除く。）が次に掲げるもののいずれにも

該当しないとき。

イ 文書の所持者又は文書の所持者と第１９６条各号

に掲げる関係を有する者についての同条に規定す

る事項が記載されている文書

ロ 第１９７条第１項第２号に規定する事実又は同項

第３号に規定する事項で，黙秘の義務が免除され

ていないものが記載されている文書

ハ 専ら文書の所持者の利用に供するための文書

医師（医療機関）と患者の法律関係 １１５



Law relation between doctor (medical institution) and patient

Kiyoshi Shimada
Lowyer, Ogawa & Shimada Law Office, Tokushima, Japan

SUMMARY

Medical examination and treatment is an obligation by the contract between medical

doctor and patient.

When the doctor (medical treatment side) does the diagnosis and treatment in the con-

tract as a matter of duty, the doctor always needs well informed consents by the opponent of

the contract (patient side). It is necessary to report and to indicate the result to the patient

according to patient’s request. The good explanation of the diagnosis and treatment will

awake a patient to think about his own responsibility come from the contract theory. On

the other hand, there is danger of which too much responsibilities are demanded on the medi-

cal treatment side, because of thinking that the medical treatment side monopolizes medical

expertises.

Key words : informed consent
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はじめに

我が国の糖尿病患者またはその予備軍は６００万人とも

９００万人とも言われ，糖尿病の代表的な合併症である

ニューロパチーは極めて重要な神経疾患である。

１．糖尿病性ニューロパチーの分類

糖尿病で最もよくみられるニューロパチーは，遠位対

称性のポリニューロパチーであるが，他にも種々の病態

がある。

糖尿病性末梢神経障害は，臨床的な自覚症状を必ずし

も伴わない潜在的神経障害（subclinical neuropathy）

と，症状を伴う臨床的神経障害（clinical neuropathy）

に大別される（Table１）。前者は後者に先行すること

が多いが，必ずしもそうではない場合もある。特に２‐b

の限局性神経障害は単独でも起こりうる。近年，糖尿病

患者に慢性炎症性脱髄性ニューロパチー（CIDP）や，

血管炎性のニューロパチーを合併することが多いとの指

摘があり１‐３），鑑別診断上重要である。インスリンで血

糖をコントロールしながら注意深くステロイドを用いて

治療することもある。遠位対称性ポリニューロパチーで

は，運動神経の症状のみを呈することはなく，もしそう

であれば，これらの合併症を疑う必要がある。

２．糖尿病性ポリニューロパチーの特徴

糖尿病性ポリニューロパチーは，他の代謝性ポリ

ニューロパチーと較べて早期から著明に伝導速度の低下

をきたしやすい。糖尿病モデルラットや患者において伝

導速度が血糖のコントロールにより急速に改善すること

があり，この事実は神経の再生や脱髄性病変の修復（再

髄鞘化）では説明できない４）。糖尿病の神経では Naチャ

ネル電流の低下（後述）が指摘されており，これにより

跳躍伝導に必要な Naチャネルの局所反応が低下するこ

とが伝導速度の遅れをきたす可能性がある。糖尿病性ポ

リニューロパチーの他の特徴として，早期から振動覚の

低下２）や自律神経障害をきたしやすい点があげられ，

Table２にも潜在的神経障害として分類されている。

３．軸索機能

軸索の主な機能は膜電位の維持と興奮性の調節にある

（Table２）。膜が脱分極をおこすと，まず，Na＋チャネ

総 説

糖尿病性ニューロパチーにおける軸索イオンチャンネル機能

梶 龍 兒
徳島大学医学部附属病院難聴診療部（高次脳神経診療部）

（平成１３年９月１０日受付）

Table１ 糖尿病末梢神経障害の分類と病期

１．潜在的神経障害（subclinical neuropathy）
ａ．電気生理学的検査の異常

神経伝導速度の低下
感覚神経活動電位の振幅低下

ｂ．定量的感覚検査の異常
振動覚，触覚，温度覚（高温，低温）など

ｃ．自律神経検査の異常
心血管系反射の異常や変化
低血糖に対する生化学的異常反応

２．臨床的神経障害（clinical neuropathy）
ａ．遠位対称性ポリニューロパチー

末梢対称性感覚・運動系の多発神経障害
大径線維群，小径線維群，混合性
自律神経障害
心血管系，瞳孔，消化管，泌尿生殖器系，
無自覚性または無反応性低血糖，発汗異常

ｂ．限局性神経障害
単一神経障害（単一性，多発性）
筋萎縮

四国医誌 ５７巻４，５号 １１７～１２４ OCTOBER２５，２００１（平１３） １１７



ルの一部が開くことによる局所反応（local response）

がおこる（Fig．１）。開いた Na電流がさらに脱分極を

きたし，連鎖反応的に，さらに脱分極が加速し閾値に達

すると活動電流（action current）を生じこれが伝播す

る。正常の有髄線維では，開いた Na＋チャネルは自ら

不活化することにより活動電流が終焉し，短い不応期に

入る。無髄神経や脱髄に陥った神経では，fast K＋チャ

ネルが阻害されると１回の刺激で活動電流は反復的にイ

ンパルスが生じることが知られており，fast K＋チャネ

ルの重要な機能の１つは，これらの異常なインパルスの

発生を抑えることにあるとされている。

複数のインパルスの通過後には slow K＋チャネルが開

くことにより，膜電位の持続的脱分極を抑える。さらに，

高頻度のインパルスの通過後には細胞内 Na＋イオン濃

度が上昇し，これを契機として Na＋－K＋ポンプが活性

化される。これは ATP依存性であり，取り入れる Kイ

オンよりも多くの Naイオンを排出するために膜の過分

極を引き起こす。この過分極は，しばしば著明になり，

脱髄病変では高頻度インパルス通過に際して，一過性に

伝導ブロックを引き起こす（頻度依存性伝導ブロック）。

このような著明な過分極に対して，内向き Kチャネル

が開き，K＋を細胞内に取り込む。この内向き電流は Na＋

を通すこともあるが，主に細胞外に貯留する K＋イオン

を処理する重要な働きをも担っている。以下に，これら

の軸索のイオンチャネルの機能を調べる方法について述

べる。ここでは「閾値」を，「ある特定の振幅の複合筋

（または感覚神経）活動電位を生じさせるのに必要な刺

激電流」と定義する。

４．潜行加算法

（Latent Addition，LA）

本法は臨床的に Na＋チャネ

ルの機能を評価する方法で，前

述の局所反応（local response）

を，６０µsecの持続の閾値下条

件刺激（脱分極性と過分極性が

ある）のもとでの閾値電流の変

化を，同じく６０µsecの持続の

試験刺激を用いて，種々の刺激

間隔のもとでプロットしていく

ものである（Fig．２）。その結

果得られる脱分極性条件刺激に

Table２ 軸索機能－膜の興奮性の維持－

１．脱分極に際して働く機序（１→４の順）
１．Naチャンネル－活動電位
２．Fast Kチャンネル－再発火の抑止
３．Slow Kチャンネル－静止膜電位の回復
（特に高頻度インパルスの後）

４．Na-Kポンプ－Naの排泄／Kの取り込み
過分極をきたす

２．過分極に際して働く機序
１．内向き K電流

Fig．１．Electrotonic potentials after brief depolarizing (above) or
hyperpolarizing (below) current stimulation of the excised
nerve. The inset below is the subtraction between the
two representing the local response (Hodgkin 1938).

Fig．２．Equipment for latent addition (LA)
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よる閾値変化は，過分極性の場合よりも長く続くが

（Fig．３），これは閾値下の刺激であっても一部の Na＋

チャネルが開いて，いわゆる局所反応を生じるからであ

る。この脱分極部と過分極部の差が局所反応に相当し，

これが局所 Na電流にほぼ相当する。糖尿病患者では，

運動神経や特に感覚神経では正常者に比して，この面積

（Area Under Curve，AUC）が低下しており（Fig．４），

そのピーク値の低下は運動神経伝導速度（MCV）と相

関していた（Fig．５）。すなわち，糖尿病におけるMCV

の低下は，Na電流の低下が関与している可能性がある。

５．閾値電気緊張法（TE法）

近年，臨床的に手軽に末梢神経の軸索の膜電位変化や，

Fig．３．LA recordings obtained from a human ulnar nerve. Note that the depolarizing side is shown below.
Right : the subraction between the depolarizing and hyperpolatizing records, approximately representing the local sodium chan-
nel response.

Fig．４．The amount of local response as measured by the area under curve (AUC) of the subtraction (Fig. 3, right) in normals and diabetic
subjects. Left : motor, Right : sensory.

糖尿病性ニューロパチーにおける軸索イオンチャンネル機能 １１９



K＋チャネル機能を検査する方法（閾値電気緊張法また

は TE法）が開発された。詳細は他の総説５）に譲るが，

その原理は次のようになる（Fig．６）。

末梢神経に持続の長い（１００～３００msec）の閾値下の

条件刺激（通常，閾値電流の２０％および４０％の振幅の脱

分極または過分極性の矩形波を用いる）を与えることに

より神経の軸策の膜電位変化を引き起こし，それに対し

て開く各種 K＋チャネルの機能を評価しようとするもの

である。具体的には，膜電位の指標として，試験刺激（持

続１msec）を条件刺激の各時点で与え，一定の振幅の

筋または知覚神経電位を記録するために要した電流（す

なわち閾値）の変化を通してコンピューターを用いて計

測する（Fig．７）。したがって記録の縦紬は電位ではな

く，閾値減少率（％）となっている。上向きの振れは閾

値が減るので，膜電位の脱分極を，下向きは閾値が上が

Fig．５．The relationship between the ulner nerve motor conduc-
tion velocities and the AUC measured from the same
nerve in diabetics. Fig．６．Equipment for threshold electrotonus

Fig．７．The principle of threshold electrotonus
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るので過分極を表している。

Fig．７には aに実際のヒトでの記録（６例の重ね書

き）と，その模式図を示す。下段は閾値電流の２０％およ

び４０％の強度の脱分極性または過分極性の条件刺激の波

形である。その４つの条件刺激に対応する閾値下の膜電

位変化が，その上に示されている。aの右の模式図は脱

分極性の各条件刺激により，髄節とその近傍の膜電位が

変化していく様を示している（軸索内の“＋”は，実際

に膜電位が逆転しているのではなく，周りに比べて脱分

極していることを示す）。

A，B，Cは，それぞれ条件刺激開始直後（A），１０～

２０msec（B），８０～９０msec（C）の時点での状況を示し

ている。Aでは，最も抵抗の低い髄節部分が最初に脱

分極している状態で，さらに条件刺激が続くことにより，

髄節近傍や髄節間の軸索に脱分極が及ぶ（B，C）。これ

に伴って膜電位も A→Bにみられるように脱分極（上向

きの振れ）する。髄節間には，Slow K＋チャネルが比較

的多く存在し，膜電位を一定に保つ役割を果たしている

（外向き K＋電流）。同部が脱分極すると K＋チャネルが

開くことにより，膜電位が脱分極とは逆の方向（再分極

C：下向きの振れ）へ動く。この Cのセグメントを通し

て slow K＋チャネルの機能を評価できる。

K＋電流には脱分極時に働く外向き電流の外に，膜の

過分極時に働く内向き K＋電流（inward rectifier）が存

在し過分極を抑制している。この機能も TE法を用いて

評価できる。すなわち，過分極性の条件刺激を与えた場

合，軸索が髄節から髄節間へと過分極する。すると，髄

筋間に比較的多い内向き＋Kチャネルが開き，過分極を

抑制する方向へ働く（b）。TEの下半分の過分極時の膜

電位変化がより下向きにいくのを妨げているのがこの内

向き K＋電流（inward rectifier）であり，下向きの振れ

の程度からこのチャネルの機能を評価できる。すなわち

内向き K＋電流（inward rectifier）の機能が低下すると

過分極時の下向きの振れが，より大きくなることになる。

６．糖尿病性ポリニューロパチーの病態生理

１９９６年 Hornら６）は，この TE法を用いて糖尿病患者

の軸索機能を評価した（Fig．８）。ポリニューロパチー

を持つ患者は，そうでないものに比して有意に過分極時

の下向きの振れが大きく，すなわち内向き K＋電流は低

下していた。

これとは別にわれわれは，ストレプトゾトシン糖尿病

ラットにおいて尾部運動神経の伝導時間と TE法による

軸索機能の評価を，正常対照群，糖尿病群，アルドース

還元酵素阻害剤（ARI；エパルレスタット３０�／�／day）

を投与した糖尿病群の３群で行った７）。

Fig．９は伝導時間の推移であるが，糖尿病群（右）で

は発症１カ月目ですでに伝導時間の延長（すなわち伝導

速度の低下）がみられているが，正常対照群（左）や

ARI投与糖尿病群（中）ではみられない。

Fig．１０は TE所見であるが，糖尿病群（DMARI（－），

右）では，発症２カ月目で過分極時の下向きの振れの増

大と脱分極時の上向きの振れの軽度の増大を認めている。

これらの所見は著明な内向き K電流（inward rectifica-

tion）の低下を意味し，Hornらのヒトでの結果を裏付

Fig．８．TE findings in diabetic patients (from ref. 7)
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けるものである。これらの変化は，正常コントロール群

はもちろんのこと，ARI投与糖尿病群（DMARI（＋），

中）でもみられない。

これらをまとめると，これらの DMモデル動物では，

まず一番早期に伝導速度の低下がみられ，それに引き続

き内向き K＋電流の低下がみられる。これらの所見は，

虚血時にみられる TE所見５）（fanning-in：波形が内側に

変移する）とは逆の現象である。ちなみに，このような

早期の機能障害がみられる時期の形態学的な所見は軽度

の軸索萎縮のみであった。

内向き K＋電流の機能は，膜の過分極を抑制すること

にある。膜の過分極は多数のインパルスが通過した後に

起こりやすく，有髄神経よりも無髄神経でより顕著にみ

られる。実際，無髄神経が伝えることのできるインパル

スの最大周波数は主にこの過分極によって決定される８）。

これは内向き K＋電流が障害されると，インパルス通過

後の過分極が長引くために次にインパルスが通過できる

ようになるまで時間がかかるため，ある一定の周波数以

上のインパルスを伝えることができなくなる（頻度依存

性伝導ブロック）。この現象は，無髄神経では例えば１

Hz程度の比較的遅い周波数でもみられ，一定の周波数

で恒常的に発火している自律神経系では大きな障害とな

りうる。また，パチニ小体などの振動覚受容器の神経終

末の無髄部分で同様のことが起これば，早期に振動覚が

低下する現象を説明することができる。

このような DMモデルで早期にみられる異常は，他

のニューロパチーでよくみられる節性脱髄や軸索変性で

はなく，軸索の機能障害である。TE法を用いて他の

ニューロパチーでも多くの記録が得られているが DM

モデルと同様の所見は得られていない。

また，これらの一連の早期の機能異常がアルドース還

元酵素を阻害し，ポリオール経路を遮断することにより

防止できることも興味深い。

Fig．９．Sequential changes of conduction latencies among normal and diabetic rats. The latter were divided into those treatment with
aldose reductase inhibitor (ARI) and those untreated (from ref. 8).

＊represents significant difference

Fig．１０．Sequential changes of TE in diabetic rats with or without
ARI and normal rats.
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７．おわりに

糖尿病性ポリニューロパチーは，他の代謝性ニューロ

パチーにない臨床的・生理学的特徴を持っており，脱髄

でも軸索変性でもない，いわば「軸索機能障害性ニュー

ロパチー」ということができる。少なくとも動物モデル

の発症早期においては虚血性の変化よりも，ポリオール

系を介する代謝異常が，機能障害の原因となっている可

能性が高い。この結果からできるだけ早期にポリオール

系を阻害することがこの障害を予防する重要な鍵となっ

ている。
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Axonal dysfunction in diabetic neuropathy

Ryuji Kaji
Division of Advanced Clinical Neuroscience, University Hospital, The University of Tokushima School of Medicine, Tokushima,

Japan

SUMMARY

Diabetic neuropathy is characterized by the early decrease in motor conduction veloci-

ties and loss of vibratory sense. Autonomic dysfuncion may also be present in the early

stage. These clinical features are not explainted by demyelination or Wallerian degenera-

tion. Threshold tracking techniques such as latent addition or threshold electrotonus have

been developed to explore the function of the ion channels non-invasively. Decreased peak

Na current was found in diabetic patients, and is correlated with the decreased in motor con-

duction velocities. In ward rectifiers, which counteract membrane hyperpolatization, were

found deficient in diabetic patients and models. This may lead to frequency-dependent con-

duction block, thus accounting for the early loss of vibratory sense. These clinical tests of

axonal function is expected to reveal physiological information which the conventional nerve

conduction studies could not provide previously.

Key words : diabetic neuropathy, sodium channel, potassium channel, threshold electrotonus,

latent addition
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医療は複雑化して，正否の判断がより難しくなり，得

られた結果が，相互に矛盾を孕むようになってきた。さ

らに患者や多くの人々によって，間違いのない，効率的

また効果的な医療が求められている。その中で，IT

（Information Technology）を用いて，さまざまなサー

ビス分野を連携した医療体制が求められている。その一

例として，高知県での保健医療福祉の連携を試みた情報

システムを示した。さらに，情報を共有し，公正かつ正

確で，経営効果まで含んだ「システマイズされた医療」

と工学的手法を用い，電子カルテを中心としたインテリ

ジェントな医療システムの開発が重要である。そして，

情報化についての専門性とマネージメント能力を持った

メディカルシステムコーディネーターといった職種が必

要になるであろう。個人や施設が共有化された情報を元

にして能力を最大限に生かし，治療・ケアが行われてい

く時代は近いと思われる。

はじめに

医療は病める人々，または健康でありたいと願う人々

と医療従事者が一緒に存在し，会話などの音声，文字，

レントゲン画像などを使ったコミュニケーションが行わ

れる，相互依存的関係を持った時間的，空間的場である

と考えられる。１０年前と比べても，その場の情報は，複

雑で，からまりあい，何が正しくて，何が間違っている

か，の判断がより難しくなり，得られた情報による結果

の解釈が相互に矛盾をはらむことさえある。さらに，患

者の意識レベルは日々高くなってきている。その中で，

間違いのない，効率的また効果的な医療を行っていくた

めには，どうすれば良いのだろうか？

現在，IT（Information Technology）と良く言われる

が，これは，決して新しいものではない。既に，産業界

では，日常化している手法であるが，こと，医療におい

ては，診断技術の進歩に比べて，人手に頼る部分が多い

ため，今までは，ITの入る余地がなかったが，情報機

器も安価になり，また，インターフェイスも向上し，近

年，用いられるようになってきた。そして，意識水準の

高まりと，それに伴う，法的なバックグラウンドが整備

されていく中で，単なる検査の自動化といったレベルで

はなく，人間系も含んだ「システムとしての医療」が求

められ始めた。そこは，多くの情報を効率的に処理し，

効果的で，間違いのない，最善の医療が提供される場と

考えられる。

１．情報とは

情報とは合目的的に言えば，われわれがそれを得て，

判断し，行動を選択するためのいろいろな形態を持った

信号である。その信号に意味があるか，ないか，はわれ

われの得られた知識によっている。情報の質が良く，ま

とまった意味が存在すれば，行動選択の良い基準となる

だろう。しかし，質が悪ければ，判断の誤りを引き起こ

すかまたは判断が不可能となるだろう。さらに，情報量

が多いと処理できずに，情報が欠落し，選択の混乱を招

くだろう。このように，情報はその質と量によって，価

値が決まる。数学的には，現代の情報理論を築いたシャ

ノン（C. E. Shannon）の１９４８年に発表した「通信の数

学的理論」１）がその始まりとされている。コンピュータ

では情報の取り扱い方はその物理的構造に依存し，安定

して情報を取り扱うために，情報は０，１に対応する電

圧で表される。そのため，情報を表現する時，桁数は１０

進法などに比べて，大変多くなり（１０進法１０は２進法

１０１０），人間にとっては非常にわかりにくくなる。しか

し，機械にとっては，高速で処理でき，機構を単純化で

きるため，都合がよい。

情報は音声などのアナログ信号とコンピュータで処理

総 説

２１世紀の医療と IT（Information Technology） －大学から地域へ－

森 口 博 基
徳島大学医学部附属病院医療情報部
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されるようなディジタル信号に分かれるが，アナログ信

号はコンピュータで扱うことができるように，アナロ

グ－ディジタル変換された後，保存され使われる。この

ようなディジタル信号が持つ情報量の定量化された表現

としては，情報量を I（p），物事が生じる確率を Pとし

て，

I（p）＝log２（１／P）＝－log２（P）（by Shannon）

があり，情報量の単位を bitと呼ぶ。

一般的に情報量のロスがなければ，

I（p）＝log２（１／P）

確実に物事が生じる（P＝１）ならば，

情報量は０bit

であり，１／２の確率で生じるならば，

情報量は１bit

ということになる。ここで定義された情報量は自己情報

量と言われるものであり，起こりえないことが起こるほ

ど，自己情報量は増大する。

また，H＝－ΣPilog２Piという定義があり，平均情報量

H（エントロピー）と呼ばれる。これは，１記号がもつ

情報量（bit／symbol）であり，例えば，アルファベット

２６文字の持つ１文字あたりの平均情報量は Pが同じと

した場合，Pi＝１／Nであり，

H＝－Nx１／Nlog２（１／N）＝log２N

なので N＝２６（文字種数）なら，

H＝４．７（bit／symbol）

となる。これは最大エントロピー量であり，Hmaxで表

される。実際の英文などでは，発生確率は等しくなく，

大体 H＝４．１４と言われている２）。この時，r＝１－H／Hmax

で表される量を，冗長度（redundancy）と呼んで，い

わゆる「無駄」，といわれる部分であるが，もしこれが

なければ，少しでも信号に誤りがあれば，正確に伝わら

ず，情報伝達においては，重要な意味がある。人間は経

験則を持っているので，前後，全体から類推は可能であ

るが，経験則を持ちにくいコンピュータでは，信号の冗

長性のなさは，信号を誤って解釈することになる。特に，

医学では，この冗長性と正確さのなかで，情報が揺れ動

き，文献などで，できるだけ，正確な情報を得て，診断，

治療することは正確さを増すことになる。EBMなども

きちっと，得られた臨床統計情報を医療現場に返す方法

であろう。しかし，個々の生体側から，すべての情報が

得られるわけではないし，生体は刺激に対して同じ反応

をするわけではなく，しかも刻々変化している。そこか

ら手にいれることのできる情報は，常に流動的で，さら

に，われわれが現在，用いることのできる手段で検知で

きた情報にすぎない。得られた情報の限界を知りつつ，

ダイナミックに判断することが重要である。

最近では，ニューラルネットワークとか遺伝学的アル

ゴリズムと呼ばれる手法を用いて，パターン認識とか，

解を求めるためには莫大な計算量となる問題（NP完全

問題と言われるもの）などに使われている。近似解を計

算することもできるが，必ずしも，決定論的な解答が出

るわけではない。これが，逆に，決定論的でない複雑な

人間の行動や事象を比較的単純な計算で扱えることにな

るので，医学にも応用されている３，４）。今後，電子カル

テなどのインテリジェント化などへの臨床応用が期待さ

れる。

２．インターネット

情報がどこかに存在しても，それを得ることのできる

人はその存在場所を知っていて，かつアクセスが可能な

人間に限られる。以前は，その方法として，書籍とか広

告などが主体であったが，現在では情報を得る手段とし

てもっとも一般的なものは，インターネットである。

インターネットはWeb（World Wide Web）とも呼ば

れ，最初，ARPAnet（アルパネット）と言われ，ミサ

イル防衛網の一貫として開発された，分散型コンピュー

タネットワークシステムであるが，大学間で通信手段と

して使われるようになり，１９９４年から商用として急速に

広まってきている。インターネットの中心的技術は，や

はり，ハイパーリンクされたハイパーテキストにより，

だれでも，その文書の所在を知らなくても，設定された

場所の文書情報を手に入れることができることであろう。

ハイパーリンクはそこをクリックするだけで，指定され

たホームページに移行する。この簡便さとグラフィカル

なブラウザ（閲覧ソフト）が開発されたことにより，利

便性が増し，商用化されたので，爆発的なユーザの増加

ということになった。マルチメディアという言葉が良く

使われるが，これは，「文字，映像，音声が双方向的（イ

ンタラクティブ）な環境の中で使える」という定義が一

般的であり，TVはマルチメディアからは外れてしまう。

インターネット上では，特定の情報が検索され，アク

セスできる。オンラインショッピングやチケット，ホテ

ルの予約ができ，また，さまざまなアイデアが表現され，

ビジネスモデル特許＊として特許化されたりしている。

Web上では，具体性を持ったアイデアそのものが，知
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的所有権を主張できるわけである。われわれは，後述の

システムにおいても，また徳島大学における「チュート

リアルハイブリッド CAI＊システム」や全国初の医歯連

携電子カルテシステムにおいても，このWeb技術を全

体的または一部に用いている。この技術により，アプリ

ケーションの管理が不要となり，サーバーを設置し，イ

ンターネット回線につなげるだけで，そのコンテンツ（内

容）をどこでも閲覧でき，また，端末側から情報を送信

できるようになる。セキュリティー問題も解決できるよ

うになり，高度な安全性を保ちつつ，利便性を損なわな

いような暗号化技術が開発されている５）。使われるオペ

レーティングシステム（OS），言語についても，最近で

はフリーの OSである FreeBSD，Linuxや移植性の高

い Sun Microsystemsの Java言語が使われることが多

い。

このように，インターネットは個人の世界と世界をつ

なぐ重要なネットワークとして，また，世界最大のマル

チメディアシステムとして地球規模で発展している。わ

れわれは今後，インターネット関連の技術を用いて，大

学と地域を結ぶようなシステムの開発を目指している。
＊ビジネスモデル特許

Business Method Patent：どのようにビジネスを行なう

かという方法に対する特許。ただし，現在，実際のアプ

リケーションがなければ単なるアイデアでは認められな

い。
＊CAI Computer Aided Instruction：コンピュータをう

まく使って教育を行うシステム

３．高知県の情報システム

高知県ではこの数年来，情報化戦略を地域の活性化の

ために必須であると考え，いろいろなプロジェクトを立

ち上げてきた。最大のものは「２００１plan」と呼ばれる，

平成９年から１３年までの情報化戦略である。このプロ

ジェクトの中に「保健医療福祉の情報化」がある。この

中で，地域との，または地域間，そして，保健・医療・

福祉の情報連携を新しい形の地域医療と捉え，推進して

きた。平成３年から開発してきた健診システムほか，そ

の経緯と内容を紹介する。

� モデル健診情報システム

さまざまな地域・施設で ICカードなどを用いた健康

管理システムが作られてきた６‐８）。厚生省の補助などに

より，「モデル健診情報システム」（当時の政策的名称）

として，全国で初めて，全県下の基本健診をシステム化

した９，１０）。「単年度判定システム」と「時系列判定シス

テム」に分かれ，前者は，その年度のデータだけ（１回

分）で，判定結果を打ち出すもので，後者は，医師が行

うように，過去のデータ（昨年度分）と比較判定を行う

ものであり，それぞれ「単年度判定ロジック」と「時系

列判定ロジック」（以上筆者作成）が組み込まれている。

単年度判定システムは，現在，高知市（医師会委託で医

師が判定）とごく一部の町村を除いて，県下全域で稼動

し，時系列判定システムは，現在１１市町村に導入済みで

ある。仁淀村での最初の健診開始日には，約３５０人が受

診したが，IDカードを使って，一人３０～３５秒で，受付

が終わり，従来，受診後，帰るまでの時間が，２～３時

間かかっていたのが，２０～３０分で終えることができた。

ICカードを使わなかったのは，当時高価であったこと

と，データは，容量の限られたカード内には保存せず，

本人の認証のみに用いる方針にしたからである。これら

の基本健診のデータは，後述する，「健康審査結果地域

診断システム」のデータ（約７５，０００人／年）の基礎となっ

ている。自動化前は，判定基準が，担当医師でばらつき，

手書きのため読みにくく，コメント内容も１万件を調べ

た結果（高知市の健診データ調査による）わずか，２０通

り程にしかならず，また，結果を返すのに，３ヵ月以上

かかっていて，苦情が多かったが，自動化後は，１ヵ月

程度で返され，結果をわかりやすい図表などで示してい

るため，ほとんど苦情は聞かれなくなった。全国的に基

本健診が県下統一基準で，システム化されている地域は

今でも，高知県のみである。また，データ利用に関して

は，市町村と許諾契約を結ぶなどしている。さらに，乳

幼児健診，予防接種などが，組み込まれた最新バージョ

ンが提供され，子供から大人までの統一的な健康」管理

を目指している（図１，２）。

� INSを用いた遠隔医療システム

高知県は，地域的特性上，医療過疎地域が多く，特に，

離島である，沖ノ島の僻地診療所の医師は自治医大の若

い医師に委ねられている。しかし，研修，休暇などで，

本土側に出向くことも多く，残された看護婦，保健婦は

医学的判断を仰げないし，また，救急時には対応できな

かった。平成５年，「－地域医療における診断支援と卒

後研修システム－ISDNによるリアルタイム画像電送と

EWSを中心にして」が開発された１１，１２）。普通，画像電
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送などというと，胸部 X-P，CT，MRIなどが考えられ

るが，この点について「やけど」の治療にも役立つこと

がわかった。つまり，すぐ，移植のための搬送が必要か，

否かの判断ができ，遠隔診断の応用範囲が広がった。導

入に当たっては，まだ，ISDN（NTTでは INS）が全国

的にも，県下的にもまだ，初期敷設段階であり，沖ノ島

と本土側の NTT中継地点では，当時では珍しい，無線

ISDN交換機が NTTの配慮で設置され，通信可能となっ

た。中継地点と町立大月病院との地上通信は，ISDN交

換機が設置されてディジタル通信が可能となったところ

であった。その後，県立宿毛病院ほか，県下全域の国保

診療所が，動・静止画像電送システムで結ばれ，県立中

央病院の「へき地医療センター」が，その運用・支援の
図１ 高知県の自治体で稼動中の健診システム

図２ 高知県健診システム画面例
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中枢となった。結果的に，全国で最初の ISDNを使った

遠隔画像診断システムとなったが，今後，医師研修，テ

レカンファレンスなどにも応用されなければならない。

平成１６年に開院予定の県市統合病院の電子カルテを中心

とした，「地域医療情報ネットワーク」の新システムに

その機能を委ねられるかも知れない。

� 健康づくり支援システム

平成４年から蓄積された健診データなどの有効利用を

目指し，地域を分析し，科学的行政に役立てるための地

域保健情報化戦略として，「健康づくり支援システム」

と名づけ，平成９年，以下のシステムが統合，新開発さ

れた。

１ 総合健診情報システム（モデル健診情報システム

として開発されたものに，母子保健，予防接種を

加えたもの）

２ 健康統計情報システム（人口動態，推計，医療費，

死亡統計情報健診，ガン検診データなど）

３ 健康審査結果地域診断システム（項目別，病態別，

地区別，mapping－データの地図化など）

１は１１市町村導入済みである。これらの，利用は，２００１

planで県内に張り巡らされた，光ファイバー網である

「高知県情報スーパーハイウェイ」（図３）に接続され，

ソフト類は健診システムと同様，無料で利用できる（使

用許諾契約を市町村と締結する）。情報スーパーハイウェ

イは VPN＊技術を用い，高度な securityを確保し，県

内の利用許諾された団体が使うことができる。保健医療

福祉の情報システムの技術は基本的には C／S（Client

Server system）であるが，Web技術も用い，南国市の

オフィスパークにある，ネットワークセンターに専用の

数台のサーバーが設置され，そこから，６Mの通信速

度の OCN（NTTのインターネット回線）経由でインター

ネットにも出ることができる（図４）。
＊VPN Virtual Private Network：物理的には一本の光

ファイバー回線を暗号化を行って，論理的に複数の回線

があるかのように使うことができる。

図３ 高知県情報スーパーハイウェイ（VPN）の現状
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� 健康づくりホームページ－仮想健康文化都市

「仮想健康文化都市」と名づけられた HP（図５）を

通じて，さまざまなサービス提供を住民に対して行って

いく，ワンストップ窓口機能を開発した。この HPは電

話でも内容を音声で聞くことができ，FAXでも取り出

せる CTI＊という新しい技術を利用している。そして，

上述した高知県の保健医療福祉のシステムを概念的に，

この仮想都市中の一機能と位置付け，情報をオープンに

してゆくことにした（例えば，感染症情報なども DB化

されていて，県・国のデータがWeb上で検索・表示で

きる）。また，e-mailで，保健医療福祉に関する質問を

受け付けるようになっており，回答は，専門職に回覧さ

れ，情報センターに戻り，質問者に返される。症状から

住民が自己診断していく，健康チェックや健診結果・厚

生統計を分析・加工したページもある。実際のサーバー

類は南国市のネットワークセンター（図６）に設置し，

稼動している。

＊CTI Computer Telephony Integration：電話や FAX

をコンピュータシステムに統合する技術。Webサーバー

と接続することで，Web上で入力されたテキストを

FAXや人工音声で送出できる。自動応答システムに応

用できる。

� 介護保険支援システム

平成１２年４月から新しい地域医療制度とも言える介護

保険が始まった。地域の中でいろいろな分野，職種との

連携が求められているが，迅速で公平，また質の高いサー

ビス提供のためには，ネットワークの上で，異なる職域・

場所に存在する人々が「情報の共有化」を行い，一人の

人間を見守っていくシステムが必要である。介護保険で

は，医師が病棟で患者を診ていくようなわけにはいかな

い。「地域を診ていく」ためのマルチファンクショナル

な機能をもったシステム構築が必要である。そのため，

県版「介護保険支援システム」を開発した（図７）。運

図４ 高知県健康づくり支援システム画面例
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用開始は介護保険の認定作業が始まった，平成１１年１０月

であり，現在も，改良が重ねられている。県内５３市町村

中，１１市町村が導入済みである。技術的支援体制も整い，

運用管理マニュアルも作成され，市町村に配布されてい

る。アプリケーションは，県が著作権を持ち，ユーザー

に無償提供される形態だが，健診のアプリケーションで

も同様の方法を採っている。このために，市町村の経費

がメンテナンス料とハード導入費だけになり，財政状態

の貧困な市町村は，導入費用に最低限の金額で済み，財

政基盤の弱い高知県の各市町村で大変喜ばれている。し

かも，バージョンアップなどは，県が責任をもって行う。

４．新時代の医療とインフラ

医療の現状として，

� 物理的ネットワークが貧弱

� 知識の共有機能が弱い

などが挙げられ，職人気質の中，絶対的評価基準を持た

ず，個人の努力に任されている。そのため，ほかの企業

などに比べてネットワーク上での知識共有化によるグ

ループウェアなどを使った共同作業（Collaboration）が

ほとんどできていない。グループウェアとは，「共通の

図６ 高知県南国市ネットワークセンター

図５ 高知県健康づくりホームページ～仮想健康文化都市トップページ
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仕事や目的をもって働くユーザグループを支援し，協同

作業環境へのインターフェイスを提供するコンピュータ

ベースのシステム」と定義されている１３）。�医療情報シ
ステム開発センター（MEDIS）の佐々木によれば１４），

今後，経営者は，

１ 病院機能の経営理念明確化

２ 業務フロー分析を行う

３ 情報共有のための標準化

４ システム補完のための運用ルールづくり

５ スタッフと患者の教育

６ Network型の連携組織

などを考慮することが必要とされている。

システム化の目標として，データ利用の効率化を目指

し，情報分析ができる環境が必要である。情報分析によ

り，経営品質の向上，医療効率の分析，診断・治療支援

が可能となる。その中心となるのは，電子カルテであり，

情報の管理機能により，行為の記述の完全性を目指すこ

とで，医療過誤対策にもなる。現在の手書きカルテは，

担当医の主観的記述法により，可読性は良くない。電子

カルテ化すれば，一定の基準で入力しなければいけない

し，ミスも警告を出すことで，ある程度防げる。機能的

には，

１ カルテ記載の完全性

２ 指示と実施の整合性

３ 工学的手法によるサポート

４ 医療経営への貢献

図７ 高知県介護保険支援システム画面例
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５ 地域での情報共有

などが考えられるが，３については，今後のわれわれの

課題である。

電子カルテは単独で存在するのではなく，あくまでも，

それを支える，人間系のシステムが整い，補完しあうこ

とが重要である。そして，メンテナンス体制，時宜を得

たヴァージョンアップなど，経費もかかる。情報システ

ムは一般的に，「目に見える利益」を生じない。その対

費用効果を算定しにくいのであるが，POS＊に見られる

ように徹底的な効率性を追及することが可能になり，物

流に関しては，無駄が省ける可能性がある。われわれの

医歯連携の電子カルテシステムでも，物流システムは検

討課題である。さらに，医療行為そのものの記録を行為

発生時点で記録し，医療サービスの質を上げるようなシ

ステムも開発されているが，これは POAS（Point of Act

System）と名づけられている１５）。複雑な医療行為を分

析し，その結果に基づき，オブジェクト＊を作製し，そ

のオブジェクトが持ついろいろな機能により，システム

上で医療行為を多面的に捉えることができるようになっ

たことは画期的なことであり，今後の医療情報システム

の考え方に大きな影響を与えるだろう。
＊POS Point of Sale：商品につけられたバーコードや磁

気記録などにより，販売時，記録された時点でコンピュー

タに通知し，商品の数や種類をリアルタイムに記録，集

計する方式。不良在庫の削減，効率的な在庫管理ができ

る。
＊オブジェクト：データとそれを扱うメソッドの集合体

をいう。世の中の全てのものは両者の集合体と考えられ

る。例えば「人間が歩く」場合オブジェクトは人間で，

「歩く」はひとつのメソッド。オブジェクト指向プラミ

ングの中心となる構造。

５．大学とその新しい機能

高知県で開発されたシステムは，地域のさまざまな

サービスを連携するものであった。大学は地域における

中核的施設であるが，時代の要請とともに，地域との連

携機能が求められている。点の医療から面への医療への

転換である。その中心機能として電子カルテシステムが

ある。医療情報部は，現在体制を組み替え中であるが，

平成１３年７月来，全国初の医歯連携オーダリング，電子

カルテを中心とした情報システム開発をスタートした。

３期に分かれ，平成１５年までには，すべてのシステムが

完成する予定である。

情報システムのニーズは大学内・外で，きわめて高く，

さまざまな分野に及んでいる。その一例として，９月か

ら運用される「チュートリアルハイブリッド CAIシス

テム」を開発した（図８）。JSP，Servlet技術とフリー

のデータベースであるMySQLを用いて，動的な作製

（ユーザの要求があった時にホームページをデータベー

スから作製する）を行っているので，検索エンジンにひっ

かかることがないのは Security対策にも貢献している。

このシステムによりいつでも，どこでも，ホームページ

にそれぞれの ID／パスワードを使って入ることにより，

学生が DB化された授業内容を閲覧でき，教官は自宅か

らでもそのコンテンツを作成できる。以下に述べる

「ヴァーチャルユニバーシティー（Web上の仮想大

学）」の一機能と考えている。この手法は地域の生涯教

育などに対しても効果的に使える。今後，この技術を使っ

て連携機能を実現することになるだろう。

医療の情報化ニーズを満たし，きちっとした枠組みを

つくるためには，情報リテラシーの向上，ネットワーク

回線の保守管理，システムの運営体制，保守費用などが

問題となる。その解決のためには，今後，大学の医療情

報部が企業的な意味合いの研究・開発部門を持つことも

必要と思われる。そのため，地域でのサービスを効率的，

効果的に行うための組織である「徳島大学メディカルコ

ミュニケーションセンター」を提案している。そこを通

じて，教育機能，産学連携機能を強化させ，新規の医療

情報システムの開発力を向上させることが重要である。

� 徳島大学メディカルコミュニケーションセンター

医療は分化しつつ進歩してきたが，今また，高齢化，

費用と効果，サービスの多様化，情報公開などの時代要

請により統合に向かいつつある。しかし，一人の患者を

見守るための基本的要件である，「情報の共有化」はま

だ緒についたにすぎない。われわれは，２１世紀の医療を

担うためのさまざまな要求を満たす情報インフラづくり

－e-medicine と呼ぶ－を目的として，「徳島大学メディ

カルコミュニケーションセンター」を提案する。センター

は患者に対する情報サービス，地域における情報サービ

ス（電子カルテ情報共有，生涯教育など）を提供し，ブ

ロードキャスト機能（インターネットによる放送）を備

えている。また，地域病院情報を収集し，在宅医療につ

ながる基点ともなる。また，マルチメディア機器を用い

た教育，講演も行われ，Webで中継が可能である。ま
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た，さまざまなインテリジェントなシステムの開発にと

もない産学連携の基点ともなる。ホームページ上では大

学の情報を単に発信するだけでなく，ヴァーチャルユニ

バーシティーといった形で，住民（患者）が大学病院，

専門家と日常的に接触できるワンストップ窓口機能をも

持ち，相互的に情報をやり取りできる。また，Web以

外の方法，例えば，CTI技術を用いて，人工音声，FAX

でもサービスを行うことができる。このように，センター

は開かれた医療をサポートし，また医療情報システム開

発の中心となる。医療の情報化の重要な点としては，

１ 高速通信回線の整備

２ 管理・運用体制の整備

３ マルチメディアの利用

４ アプリケーション管理の容易さ

５ 対費用効果が高い

６ 情報の発生源入力による即時性

７ キーパーソンの存在

８ 情報リテラシーの向上

などが考えられるが３，４については，今後Web技術

の利用が進むだろう１６）。

おわりに

IT革命は，医療を点から面へ，施設から地域へ広げ

るだろう。そうでなければ非効率的で，前時代的な体制

のために，複雑，高度化する医療は，自らを支えること

ができなくなる。距離を超え，一人の医師の範疇を超え，

情報を共有し，公正かつ正確で，経営効果まで含んだ「シ

ステマイズされた医療」が，新時代の医療には必ず必要

とされる。さらに，工学的手法を用いた，医師の能力を

補い，拡張するような，インテリジェントな医療システ

ムの開発が重要である。医療のシステム作りは人間の行

図８ 徳島大学チュートリアルシステム CAI画面例
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動に直接かかわる部分が多く，未解決な部分がたくさん

ある。複雑化していく医療現場の中で，専門性と，マネー

ジメント能力を持ったメディカルシステムコーディネー

ターといった職種が必要になるであろう。また，システ

ムの中核となるものが，いわゆる「電子カルテ」であり，

試行錯誤ながら，徐々に浸透し始めている。現在，医師

会，徳島大学でも，ほぼ同時に，電子カルテ作りが進め

られている。それを使って，一人の患者さんを家族も含

めて見守っていくシステム作りが可能になるだろう。ど

こかが，中心というのではなく，そこが持つ機能を最大

限に生かし，共有化された情報を元にして，治療・ケア

が行われていく，そういった時代は間近と思われる。
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Medicine and IT (Information Technology) of 21st century ‐from the university to the region‐

Hiroki Moriguchi
Division of Medical Informatics, University Hospital, The University of Tokushima School of Medicine, Tokushima, Japan

SUMMARY

The medicine has been complicated, and the judgment whether it is correct or not has

become more difficult. And the obtained consequences have come to conceive contradic-

tion mutually. Moreover, correct, efficient, and effective medical treatments are being re-

quested by a lot of people including the patient. Therefore, the system of medicine to con-

nect variety of service fields is planned by using IT (Information Technology).

The information system, which attempted the cooperation of the health, medical care,

welfare in Kochi Prefecture was shown as the piece. In addition, fair, accurate “systema-

tized medicine” by which information is shared should be important and the clinical manage-

ment also be taken into consideration. And the development of an intelligent medical sys-

tem, which centers on an electronic clinical record to share information and allot the role in

the region will be important in the near future. The occupational category of coordinator of

medical system who has the expertise and the management ability of informationization and

the engineering technique will be needed for that. It seems that the era when treatment

and care are done based on shared information which makes use of the ability and speciality

of the individual and facilities in the region to its maximum will come soon.

Key words : IT, information system, Internet, electronic clinical record, object-oriented tech-

nique
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学 会 記 事

第７回徳島医学会賞受賞者紹介

徳島医学会賞は，医学研究の発展と奨励を目的として，

第２１７回徳島医学会平成１０年度夏期総会（平成１０年８月

３１日，阿波観光ホテル）から設けられることとなりまし

た。年２回（夏期及び冬期）の総会での応募演題の中か

ら最も優れた研究に対して各期ごとに大学関係者から１

名，医師会関係者から１名に贈られます。

第７回徳島医学会賞は次の２名の方々の受賞が決定い

たしました。両名の方々には第２２４回徳島医学会学術集

会（冬期）授与式にて賞状並びに副賞（賞金１０万円及び

記念品）が授与されます。

尚，受賞論文は次号（１２月２５日発行予定）に掲載いた

します。

（大学関係者）
さわ だ かずひこ

受賞者氏名：澤田和彦

生 年 月 日：昭和４２年１月２４日

出 身 大 学：横浜市立大学

所 属：徳島大学医学部解剖

学第２講座

研 究 内 容：小脳性運動失調の発

症機構に関する研究

受賞にあたり：

この度，上記研究が第７回徳島医学会賞を頂くことと

なり，関係の諸先生方に厚く御礼を申し上げます。

解剖学第２講座では，種々の環境因子や遺伝因子に

よって引き起こされる中枢神経系発達障害の成立機構に

ついて研究を進めています。平成８年２月に着任以来，

私は遺伝子変異によって引き起こされる小脳性運動失調

の発症機構をミュータントマウスを用いて調べています。

遺伝子変異によって起こる神経疾患は数多く報告されて

いますが，その発症メカニズムは複雑で，ほとんどの疾

患で解明されていません。今後，小脳性運動失調をはじ

め，種々の遺伝性神経疾患の発症機構の解明を目指し，

研究を続けていく所存ですので，御指導御鞭撻のほどよ

ろしくお願い申し上げます。

最後になりましたが，終始御指導，御助言を賜りまし

た福井義浩教授，ならびに共同研究者の諸先生方に深く

御礼を申し上げます。

（医師会関係者）
や ぎ けい こ

受賞者氏名：八木 恵子

生 年 月 日：昭和３７年１０月１７日

出 身 大 学：徳島大学医学部

所 属：手束病院

研 究 内 容：褥瘡に対するラップ

療法の試み

受賞にあたり：

この度は，第７回徳島医学会賞に選出していただき，

誠にありがとうございます。私は，昭和６２年徳島大学第

１外科に入局後，平成１０年から手束病院で勤務しており

ます。救急医療に携わる一方，高齢や脳血管障害後遺症

などで，寝たきりになった患者さんの診療にもあたって

おります。褥瘡治療に難渋していた矢先，食品包装用フィ

ルム（いわゆるラップ）を使った論文に出会い，追試し

てみたところ，良好な治療成績をおさめたので，今回紹

介させていただきました。どこの家庭にでもあるラップ

を使った簡単な方法であり，在宅療法も可能と思われま

す。動かず，語らずの患者さんを前にして，何を目標に，

どんな医療が提供できるか暗中模索の日々ですが，今回

の受賞を励みとして，今後も褥瘡治療に積極的に取り組

んでいきたいと思っております。どうもありがとうござ

いました。
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学 会 記 事

第２２３回徳島医学会学術集会（平成１３年度夏期）

平成１３年８月５日（日）：於 徳島プリンスホテル

教授就任記念講演

�．神経内科学の展望
－治る神経内科を目指して－

梶 龍兒

（徳島大附属病院難聴診療部（高次脳神経診療部））

神経内科学は欧米では Neurology（神経学）と呼ばれ

器質性神経疾患全般を担当する臨床科で，その守備範囲

は脳血管障害からアルツハイマー病などの神経変性疾患

を含み，対象となる患者は高齢化社会を迎えた２１世紀の

我が国ではもっとも多い領域のひとつである。従来神経

疾患は治療が困難なものが多いと考えられてきたが最近

種々の治療法が発達してきた。本講演ではこれらのうち

のいくつかを紹介したい。

１．ボツリヌス毒素の筋注療法

ボツリヌス毒素は末梢の運動神経末端からアセチル

コリンの放出を不可逆に抑制する生物毒である。この

毒素を結晶化し致死量の１万分の１程度に希釈したも

のが製剤化されている。これを緊張の亢進を示す局所

に注射することにより，穏やかに緊張を取ることが可

能になる。これまで主にジストニアの治療に応用され

てきた。ジストニアには痙性斜頚や眼瞼痙攣など比較

的頻度の高い病態も含まれ，その有病率はパーキンソ

ン病の約５分の１にも達するとされている。本治療法

はこれらの病態に著効を示し，長期入院を強いられた

患者が社会復帰するまでに至っている。またこのほか

片側顔面痙攣にも適応が拡がり種々の不随運動の治療

に応用されている。現在，痙性（脳血管障害や脳脊髄

外傷の後遺症として起こる四肢の筋緊張の亢進）に対

して臨床応用が進められ，例えば寝たきりの老人の介

護の負担を減らすことも可能になりつつある。

２．自己免疫性末梢神経疾患における大量ガンマグロ

ブリン静注法

末梢神経疾患の中には，ギラン・バレー症候群や慢

性炎症性脱髄性ニューロパチー（CIDP）などステロ

イドや血漿交換である程度治療可能な病態が知られて

いた。しかしこれらの治療法は患者に対する負担や副

作用などの点で必ずしも満足の得られるものではな

かった。近年，ITPなど小児自己免疫疾患で用いられ

ていた大量ガンマグロブリン静注法がこれらに有効で

あることがわかり，安全性・有効性の高い治療法とし

て確立された。我々は筋萎縮性側索硬化症（ALS）

と非常に類似した症状を示すルイス・サムナー症候群

を報告し，初めてこの治療法が有効であることを示し

た。本療法はさらに多くの自己免疫性神経疾患に臨床

応用されている。

３．筋萎縮性側索硬化症（ALS）の大量メチルコバ

ラミン筋注法

上記のルイス・サムナー症候群疑いの症例が全国か

ら集まると共に ALS患者も多数例が集まるように

なった。ALSは診断後２～３年で呼吸筋の麻痺を来

たし，死に至る病で，代表的な神経難病である。その

発症機序は未だ不明であるが，上位・下位運動ニュー

ロン間の神経伝達物質であるグルタミン酸の過剰によ

る神経毒性が考えられている。メチルコバラミン（メ

チル B１２）は大量投与時にこの神経毒性を著明に抑制

することが知られている。我々は，この方法により

ALSの進行を有意に抑制することを少数例で示した。

本治療法は未だ実験段階（探索的医療）であるが，現

在さらに症例数を増やして，検討中である。

�．２１世紀の医療と IT
森口 博基（徳島大附属病院医療情報部）

医療は病める人々，または健康でありたいと願う人々

と医療従事者が一緒に存在し，会話などの音声，文字，

レントゲン画像などを使ったコミュニケーションが行わ

れる，相互依存的関係を持った時間的，空間的場である

と考えられる。１０年前と比べても，その場の情報は，複

雑で，からまりあい，何が正しくて，何が間違っている

か，の判断がより難しくなり，得られた結果が，現在の

解釈では相互に矛盾をはらむことさえある。さらに，患

者の意識レベルは日々高くなってきている。その中で，

間違いのない，効率的また効果的な医療を行っていくた

めには，どうすれば良いのだろうか？ 現在，IT

（Information Technology）と良く言われるが，これは，

決して新しいものではない。既に，産業界では，日常化
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している手法であるが，こと，医療においては，診断技

術の進歩に比べて，人手に頼る部分が多いため，今まで

は，ITの入る余地がなかったが，情報機器も安価にな

り，また，インターフェイスも向上し，近年，用いられ

るようになってきた。そして，意識水準の高まりと，そ

れに伴う，法的なバックグラウンドが整備されていく中

で，単なる検査の自動化といったレベルではなく，人間

系も含んだ「システムとしての医療」が求められ始めた。

そこは，多くの情報を効率的に処理し，効果的で，間違

いのない，最善の医療が提供される場である。そういっ

たシステムの中核となるものが，いわゆる「電子カルテ」

であり，試行錯誤ながら，徐々に浸透し始めている。現

在，医師会，徳島大学でも，ほぼ同時に，電子カルテ作

りが進められている。それを使って，ひとりの患者さん

を家族も含めて見守っていくシステム作りが可能になる

だろう。どこかが，中心というのではなく，そこが持つ

機能を最大限に生かし，共有化された情報を元にして，

治療・ケアが行われていく，そういった時代は間近と思

われる。IT革命は，医療を点から面へ，施設から地域

へ広げるだろう。そうでなければ非効率的で，前時代的

な体制のために，複雑，高度化する医療は，自らを支え

ることができなくなる。距離を超え，一人の医師の範疇

を超え，情報を共有し，公正かつ正確で，経営効果まで

含んだ「システマイズされた医療」が，新時代の医療に

は必ず必要とされる。さらに，工学的手法を用いた，医

師の能力を補い，拡張するような，インテリジェントな

医療システムの開発が重要である。医療のシステム作り

は人間の行動に直接関わる部分が多く，未解決な部分が

たくさんある。複雑化していく医療現場の中で，専門性

と，マネージメント能力を持ったメディカルシステム

コーディネーターといった職種が必要になるであろう。

こういった社会背景を前提にし，いくつかの医療と情

報に関するテーマについて，概説をし，システムを維持

管理していく体制の重要性についても述べる。また，高

知県で，現在稼動中の保健・医療・福祉の情報システム

について，デモを交え，プレゼンテーションを行う。

セッション１

１．情報公開時代の Safety Management

座長 香川 征（徳島大附属病院院長）

松崎 孝世（徳島県医師会常任理事）

演 者 ／ テーマ

・森本 重利（徳島市民病院長）

大規模病院における組織的 Safety Management

・手束 昭胤（手束病院長）

中・小病院における患者安全対策

－救急医療を中心に－

・寺内 弘知（勝とき産婦人科）

診療所における医療事故予防対策

・佐藤美智子（徳島県看護協会理事・徳島県立中央病院

総看護婦長）

医療事故から学ぶ

－インシデントリポート（ひやり・はっと報告）と

の取り組みとその活用－

・島田 清（弁護士）

司法の視点よりみた患者安全対策

最近頻発する医療事故により，国民の医療に対する信

頼が大きく揺らいでいる。最近のアメリカの IOM

（Institute of Medicine）の報告書「To Err is Human」

によれば，医療事故で命を落とす患者はアメリカで年間

約１０万にも及ぶといわれ，この半分は予防可能な医療事

故によるものと言われている。わが国ではその正確な数

字は把握されていないが，医療事故に関わる医事紛争は

増加の傾向にあるといわれている。一方，国民の医療に

対する不信を反映してか，旧厚生省の「カルテ等の診療

情報の活用に関する検討会」は診療録などの開示の法制

化を答申した。しかし，医師会など医療従事者の「自主

的な取り組み」を政府が支援することで開示の普及，定

着が図れるとの決定で，法制化は見送られ現在その成果

が注目されている。情報の開示は時代の要請でもあり，

カルテ等の診療情報はすべての医療機関で，医療機関の

作成した「指針」に沿って，患者の求めに応じ開示がな

されねばならない。

まだ記憶に新しい横浜市立大学の患者取り違え事件や

都立広尾病院の点滴誤注射事故など，相次ぐ医療事故の

報道がされるなか，再発を防止し，国民の不安を払拭す
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るために，医療関係各団体（日本医師会，国立大学附属

病院長会議，全国自治体病院協議会，日本看護協会，全

日本病院協会など１８団体）は，独自に医療安全対策と取

り組み，患者に安全な医療を提供する努力がなされてい

る。

今や情報公開と患者の安全は医療における緊急の課題

であり，大きなキーワードである。この度徳島医学会で

「情報公開時代の Safety Management」を取り上げる

に当たり，昨年１月より全国的に医師の倫理規範として

自主的に開始された医療機関での患者への診療情報の開

示について調査を行った。徳島県内の診療に従事してい

る医師にアンケートを送り，この問題に対する意識調査

と実績について回答をお願いした。

アンケートの［第�部 診療情報の開示について］で

は，医師会員である勤務医並びに医療機関の管理者を対

象に，昨年１月より「診療情報の提供に関する指針」（日

本医師会や各病院団体で作成したもの）を提示して，患

者の求めがあれば指針に沿って診療情報を自主的に開示

することをお願いしてきた。今回，この指針についてそ

の周知度，周知の方法，患者への周知法，カルテ等診療

情報の開示請求に対する対応，実績などと共に診療情報

開示の法制化への意見など８項目に亘って質問した。

［第�部 医療機関における安全管理の実施状況］は

病院や診療所などの医療機関の管理者の先生にご回答を

お願いした。質問項目は，病院診療所における安全管理

に関する（明文化された）指針の有無，安全管理に関す

る管理者の基本的な考え方，組織規約の有無，事故発生

時の対処法，インシデント報告様式，安全管理マニュア

ルの作成，責任者の任命などと患者安全確保のための委

員会の設置の有無，活動状況，構成，各部署での実務担

当者の配置，院内報告状況とその内容，安全管理のため

の職員の教育，研修状況などを設問し，回答をお願いし

た。

その結果に基づき，特定機能病院，公的大病院，中・

小病院，診療所における患者安全対策実施状況，実施上

の問題点などを探ると共に，看護業務におけるインシデ

ントリポート（ひやり・はっと報告）の分析と事故防止

（特に再発防止）へのフィードバックについて報告する。

また最後に，島田弁護士に医療事故防止と患者の安全確

保対策の問題点についてコメントをお願いする。

【内容】

１．香川 征：徳島大学医学部附属病院長

特定機能病院は一般の病院に比べて規模が大きく，

教育・研修をはじめ高度先進医療など難易度の高い検

査・治療・手術が行われ，医療に携わる職種も多い。

技術的・専門的教育に加えて，臨床研究・新薬治験な

ど医療の倫理と患者の安全管理が特に求められている。

また，ITの導入により日常診療にも電子カルテ，オー

ダリングシステムの拡大，インターネットでの医療情

報の発信・伝達など医療情報の公開がさらに進むであ

ろう。医療における安全の再構築を図り，積極的立場

で，県内病院の患者安全管理体制に関するアンケート

の集積結果へのコメントを行う。

２．森本重利：徳島市民病院長

「大規模病院における組織的Safety Management」

自治体病院として，早くから院内の組織的リスクマ

ネージメントに取り組み，定期的に全病院的な会合で

インシデントリポートの収集をはじめ，その分析，患

者からの求めに応じたカルテの開示，インフォーム

ド・コンセント充実のための「説明と同意」の文書モ

デルの作成，クリニカル・パスの導入の検討，院内の

相談窓口の設置などヒューマンエラーの再発防止と組

織に潜む医療事故の原因の排除に取り組んでいる実態

を紹介する。

３．手束昭胤：手束病院長

「中・小病院における患者安全対策－救急医療を

中心に－」

県内の救急医療と積極的に取り組んでいる中・小病

院における患者安全対策の実際について，院内リスク

マネージメント委員会の設置，組織運営，実績，問題

点などを紹介する。特に，救急医療に取り組む医療機

関にて特に配慮して取り組むべき諸問題について言及

する。

４．寺内弘知：勝とき産婦人科

「診療所における医療事故予防対策」

診療所・クリニックでは職種や職員数は少なく，病

院などと比べると組織的な安全管理は容易で問題は少

ないとされている。しかし，医薬品の管理や診療科の

特異性もあり，薬品の保管や投薬・注射などのチェッ

ク，診療録に記載や医療情報の保管など患者の安全確

保対策には定期的なチェック体制が求められる。この

ような観点から，診療所における医療事故予防対策に

ついて言及する。
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５．佐藤美智子：徳島県看護協会理事・徳島県立中央

病院総看護婦長

「医療事故から学ぶ－インシデントリポート（ひ

やり・はっと報告）との取り組みとその活用－」

過去の医療事故から学び，事故の再発を防ぐ目的で，

日常の業務のなかで経験した「ひやり・はっと」した

経験をインシデントリポートとして収穫し，それを分

析・検討して事故再発防止に活かそうとする活動が看

護部を中心に進められている。医療の最前線で，日夜

患者と直接接している看護婦さんの多くが「ひやり・

はっと」の経験があると言われている。病棟・外来・

手術場などで経験した極めて軽微な経験から重大事故

にも繋がり兼ねない事故寸前の経験など，ヒューマン

エラー事例の収集をして職員にフィードバックし，患

者の安全の推進を行っている徳島県立中央病院の事例

を紹介し，県内の医療機関の参考に供する。

６．島田 清：弁護士

「司法の視点よりみた患者安全対策」

医療事故防止と患者の安全対策について弁護士の立

場より助言とコメントを行う。

セッション２

医療における男女同権

－２１世紀，女性医師の立場からの提言－

座長 石本 寛子（穴吹保健所長）

桜井 えつ（住友医院院長）

シンポジスト

＊西谷 敬子：にしたに皮膚科

＊八木 恵子：手束病院

＊森出 直子：徳島大学医学部産婦人科

＊善成 敏子：善成病院

全国の医学部学生のうち３～４割が女子学生と言われ，

徳島県でも平成１０年の女性医師比率は３０代では

２０．３％，２０代では３６．５％となっています。女性医師時代

の到来，男性優位であった医療界の変化，欧米並みの女

性医師比率など，女性医師の増加は医療現場での女性医

師の位置付が変わり，女性医師を取り巻く環境は大いに

改善されるような印象を与えます。

おりしも，一昨年に制定された男女共同参画社会基本

法では「男女が社会的に対等な構成員として自らの意思

によって社会のあらゆる分野の活動に参画する機会を得

る。男女が均等に政治的，経済的，社会的および文化的

利益を享受する。男女の人権が等しく尊重され，意欲あ

る女性が自らの選択によって生き生きと活動できる。女

性と男性のイコール・パートナーシップでバランスのと

れた社会を築き上げられる」とうたわれています。性別

に関係なく（ジェンダーフリー），生き生きと暮らせる

社会の実現という目標が明確に示され，女性医師にとっ

て豊かな未来を予感させられる時代でもあります。

一方，昨春，徳島県医師会報に開設された「女性医師

のページ」の中で語られた女性医師像の印象としては，

それぞれの立場でそれなりの苦労，自己犠牲，たゆまぬ

努力があったものの，医師としての熱意のもとで容認さ

れている姿が浮き彫りにされ，満足度の高い専門家集団

と捉えることができました。

しかしながら，法律・制度上は男女平等がほぼ達成さ

れつつあるものの，女性が重要な方針決定に参画するこ

とは少なく，職場における能力発揮も十分保証されてい

ないと言う現実が見られます。女性医師も含めて女性が

（出産・育児・など母性に関すること以外に）家事や介

護で大きな負担を担っており，男性は家事や育児への参

加を敬遠する傾向が強く残っています。固定的役割分担

意識（男性は仕事・女性は家庭的発想）がまだまだ強く

存在しているのは厳然とした事実です。

この理想と現実の狭間で，現在女性医師は多くの異

なった進路を歩んでいます。結婚せずに医業に専念する，

子育てをせずに医業を継続する，子育てをしながら医業

を続ける，子育てのために一旦医業を中断・再就職をす

る，子育てや家庭のために医業を断念するなど，女性医

師には多くの道があります。それを選択肢が大きいとし

て男性医師に揶揄されることもありますが，自由な選択

肢ではなく環境によって本人の意思にかかわらず選ばな

ければならなかった道であると言う面が大きいのです。

女性医師の選ぶ道が多岐に渉らざるを得なかった原因

を追求することが，女性医師が置かれている問題を解決

する糸口にもなります。

今回のシンポジウムのテーマは「医療における男女同

権 －２１世紀，女性医師の立場からの提言－」となって

いますが，前記のように多様な女性医師の現況の把握が

先決と考え，徳島県下のほぼ全員の女性医師・臨床系教

授・病医院長の方々に次のような内容のアンケート調査

にご協力いただくことになりました。

＊女性医師の勤務状況と勤務環境。

＊女性医師の母性保護の実情と支援体制。

＊医育機関や病医院責任者の女性医師の捉え方。
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アンケート作成の過程で知り得た現実は，「男女共同

参画社会」「ジェンダーフリー」などと世間では騒がれ

ているものの，女性医師が少数であった時代より厳しい

現実が若い女性医師の周辺にはあるということです。「物

理的な男女同権」「男女差の否定」が要求される時代で

あるため，反って妊娠・出産・育児などの生物学的特

性－母性を発揮する条件が女性医師の周辺では非常に厳

しいようです。

男女共同参画の基本計画には（１）仕事と育児の両立に

係る負担感を少なくし，安心して子育てができる環境整

備を進める。（２）仕事と育児・介護を容易に両立させ生涯

を通じて充実した職業生活を送ることができるようにす

る。（３）仕事と育児・介護の両立に関する意識啓蒙と，育

児・介護休業を取得しやすくまた職場復帰しやすい環境

を整備する。育児や家族の介護を行いながらでも働き続

けやすい環境を整備する。（４）男性に対して家庭や地域社

会への積極的な参画促進を図る，などが記載されていま

す。ひるがえって医療界を見たとき，女性医師の置かれ

ている環境が男女共同参画にいかに遠いかが分かります。

一昨年，提唱された母子保健「健やか親子２１」の中に

は，働く女性の母性保護と子供の健全な発育などととも

に，「女性医師の勤務環境の整備」の項目があるとのこ

とです。女性医師が出産や育児などをこなすためには本

人と周辺に多大な努力や犠牲が求められる現況，すなわ

ち女性医師の置かれている環境があまり芳しい状態でな

いことが衆目の一致しているところなのでしょうか。

いずれにしても，母性保護をする立場からも，母性保

護をされる立場からも，女性医師は働く女性の母性につ

いて考える中心的役割を否応が無く演じなければなりま

せん。

更に，女性医師問題を考えてゆく中で，どうしても抜

きにできない事柄がいくつか出てきます。女性医師のみ

ならず医師全体の絶対数が増えたにもかかわらず，女性

医師の問題が改善されない原因は何故か。女性医師の多

くのパートナーである男性医師が（最近の若者像から男

性医師が古い固定的役割分担意識を持っているとは考え

にくく）育児・家庭に時間を割くことができないのは何

故か？ 女性医師だけでなく若い医師たちの勤務環境が

悪化しているのが事実とすれば，それは何故か？

医学の急速な進歩による医療作業の複雑化・膨大化と

求められる緊急性と正確さ，他職種ではみられない時間

外労働の多さや苛酷な当直業務，古くは「聖職」「天職」

などの言葉で美化され労働基準法から完全に逸脱した労

働条件など非常に深い部分にまで及び，女性医師問題を

“女性”にだけ絞っていては解決し得ないことも念頭に

入れておく必要があります。

男女共同参画基本計画の序文には「性別にかかわりな

く その個性と能力を充分に発揮することができる男女

共同参画社会の実現は 豊かで活力ある社会を築く上で

不可欠であり ２１世紀の我が国社会を決定する最重要課

題の一つである」とされ，厚生白書には少子化対策を「２１

世紀の日本を 男女が共に暮らし子供を産み育てること

に夢を持てる社会にすることである」としています。

医療界全体が男女共同参画にもっと目を向けるととも

に，女性医師は女性のオピニオンリーダーとして，男女

共同参画社会・少子化社会に対するなんらかの提言を発

信しつづける心構えがなければなりません。

「女性医師」に関しては徳島医学会では初めてのテー

マです。アンケート結果の分析報告後，上記４名の女性

医師にコメントをお願いする予定です。

セッション３

性感染症流行の現状をめぐって

座長 足立 昭夫（徳島大ウイルス学講座）

馬原 文彦（徳島県医師会感染症対策委員会委員長）

１．抗 HIV療法の現状

足立 昭夫（徳島大ウイルス学講座）

WHOによれば，エイズにより死亡した患者は現在ま

でに１６００万人にのぼると考えられ，その数は結核やマラ

リアを凌駕している。１９９９年には２８０万人がエイズによ

り死亡したという記録があり，新規の HIV感染者は５４０

万人と言われている。サハラ砂漠以南のアフリカ諸国，

インド，タイ，ミャンマーなどでは現在も HIV感染者

は爆発的に増加中であり，世界中で既に５０００万人以上の

感染者が存在すると考えられている。我が国でもエイズ

患者や HIV感染者の増加傾向は持続しており，２０００年

末までにエイズ患者２５００人，感染者５３００人あまりに達し

ている（厚生労働省）。米国では新規エイズ患者とエイ

ズ死亡率は減少しているが，その傾向は頭打ちになりつ

つあり，また，新規の HIV感染者数も減少していない。

このような状況は現在の我々の抗 HIV戦略が未だ不充

分で，克服すべき課題が数多くあることを示している。
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抗 HIV療法を考えるには HIVの基本的性状を理解す

ることが重要である。HIVはレトロウイルスの中のレ

ンチウイルスに属し，レトロウイルスの共通の性質（逆

転写，組み込み，ウイルス蛋白質の開裂など）に加えて，

生活環の複雑さ（ウイルス蛋白質の発現制御機構，アク

セサリー蛋白質，持続感染など）や変異性の高さが大き

な特色である。HIVのこれらの性質を基礎に現在の抗

HIV療法は成り立っており，HAART（Highly Active

Anti-Retroviral Therapy）療法などは上記の米国の例の

ように一定の成果をあげている。

本講演では，HIVに対する（１）化学療法，（２）ワクチン

療法，（３）遺伝子治療につき，その現状と課題を簡単に解

説してみたい。

２．徳島県における性感染症（STD）の現状：

STDセンチネル・サーベイランス調査報告

金山 博臣（徳島大泌尿器科助教授）

徳島県は四国の一県であり人口８０数万人を擁する。人

口は県庁所在地である徳島市に主に集中し，高速自動車

道の開通により近県との交流が活発になってきた。特に

神戸とは１時間少々，大阪とも約２時間で行き来できる

ようになり，若者の生活も都会と変わらなくなりつつあ

る。

１９９９年より厚生省 STD疫学調査研究班に参加し，徳

島県の性感染症の実態が明らかになってきた。今回，

STDセンチネル・サーベイランス調査結果をもとに，

徳島県の STDの実態について報告する。

調査施設数は，１９９９年が３９９施設，２０００年が３７３施設で，

調査票回収率は，１９９９年が，８７．７％，２０００年が８２．６％で

あった。全体的には，クラミジア性尿道炎・頚管炎の頻

度がもっと多く，続いて非淋菌性・非クラミジア性の感

染症や性器ヘルペスが多くみられ，尖圭コンジローマ，

淋菌感染がそれに続いている。これらの結果を，さらに

男女別，年代別，１９９９年から２０００年への変化，そして全

国の調査結果との比較などを解析し，報告する予定であ

る。

３．青少年の性感染症に対する意識

河野 美香（徳島逓信病院産婦人科医長）

【目的】最近青少年においても性感染症が蔓延してきて

いることを医療の現場から実感している。その原因の一

端を知るため，県内外の１２才から２０才までの男女，７２１

名（男子２２７名，女子４９４名）を対象に「性感染症に対す

る意識」についてアンケート調査を行い，分析，検討を

加えた。更に小・中・高校教諭１５３名，父兄３０６名に対し

ても「青少年の性感染症について」のアンケート調査を

行い，比較検討した。

【結果】

�青少年の性感染症に対する認識度：学年が上がるにつ
れて性感染症の認識度は高くなっていた。どこから学

んだかは高校生の５２％が学校の性教育からと答えた。

しかし知っている性感染症病名はどの年齢も一番がエ

イズであった。

�青少年の性感染症に対する知識度：全体の７６％が性感
染症にかかれば症状が出ると答えていた。この誤解が

あるため，治療が遅くなり，性感染症が蔓延したと考

えられる。

�性感染症と自分との関わりについての意識：STDの
予防に効果があるコンドームに対しては使用しても

５１％がかかるのではと考えていた。またエイズに関し

ては「自分はエイズにかからないとは言えない」と考

えているものが回答者のうち７７％を占めた。

�青少年が分析した現状：青少年間で性感染症が増加し
ていることについてどう思うかとの質問には，中学生

の３５％，高校生では２８％しか回答が得られなかった。

その中でも「こわいこと」，「困ったこと」，「大変なこ

と」という回答がそれぞれ２５％あった。回答者の１０％

は「かかった人は多くの相手とセックスをしているか

ら自業自得」という差別的な意見をもっていた。

�学校教諭の性感染症に対する意識：現行の性教育は充
分ではないと考えているが，半数以上の教諭が性感染

症の広がり，つまり現実を認識していなかった。

�父兄の性感染症に対する意識：性感染症については子
供以上に無知であり，親の性教育の必要性を実感した。

【結語】青少年の性感染症罹患予防の対策としては，

STDをもっと身近の病気と認識させ，予防を徹底させ

ること。それには学校，家庭，社会が正確に現状を認識

し，三者が協力して性教育を充実させることが必要であ

る。
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ポスターセッション

１．頸部頸動脈エコー検査の実際

高瀬 憲作（徳島県立中央病院脳神経外科）

虚血性脳血管障害の病因の一つとして，最近，本邦に

おいても，頸部頸動脈の動脈硬化性病変が注目されてい

る。この頸部頸動脈の狭窄・閉塞病変の診断において，

超音波断層像（B-mode scan，color Doppler法）の有用

性についての報告が多くなされるようになっている。特

に，平成１３年４月より，労働基準法における健康診断で，

高血圧・高脂血症・高血糖・肥満，のいわゆる“死の四

重奏”例に対して労災保険の二次健診が開始され，頸部

頸動脈の超音波エコー検査が必須検査項目として列挙さ

れた。しかし，本県においては，いまだ頸部頸動脈の超

音波診断が十分に普及しているとは言いがたい。 そこ

で，今回，１）我々の約１５年間の経験から得た撮像法の

工夫，アーチファクトの鑑別法，について紹介するとと

もに，２）脳血管のみならず，冠動脈などの全身血管の

動脈硬化の程度の指標としての IMT（intima-media

thickness）［内膜中膜複合体（intima-media complex）

の厚さ］測定，３）脳梗塞診断，治療における plaque

の所見，頸動脈の狭窄度の評価，４）CEA（頚動脈内

膜剥離術）の術前術後評価，などについて実際の症例を

供覧させていただきたい。

２．劇症型溶連菌感染症に合併した海綿体壊死の１例

奈路田拓史，布川 朋也，李 慶寿，井崎 博文，

神田 光則，大西智一郎，黒川 泰史，金山 博臣，

香川 征（徳島大泌尿器科）

佐藤由美子，黒田 泰弘（同附属病院救急部・集中治療

部）

原田 勝博，荒瀬 誠治（同皮膚科）

症例は４０歳男性。２００１年２月１２日４０℃の発熱，咽頭痛

を訴え近医受診。２月１４日全身倦怠感，全身の筋肉痛が

出現し，全身状態の悪化を認めたため，２月１５日当院集

中治療部に紹介された。入院時陰茎および陰嚢の腫大が

みられ泌尿器科紹介。血液培養では溶連菌が検出され，

劇症型溶連菌感染症と診断した。集学的治療により全身

状態は徐々に改善したが，陰茎の腹側を圧迫する事によ

り外尿道口から壊死組織排出が認められるようになり，

尿道海綿体壊死が疑われた。３月１４日尿道海綿体デブ

リードマン施行。術中，術直後の所見では陰茎海綿体は

正常と思われていたが，３月末より陰茎海綿体白膜の欠

損出現し，徐々に壊死が陰茎海綿体にも波及した。４月

１８日陰茎海綿体デブリードマンを施行した。術中所見は，

陰茎海綿体組織がほとんど壊死組織となっており，陰茎

白膜を残して内部の海綿体組織を除去する結果となった。

術後，尿道は陰嚢部に開口し，その遠位部で，海綿体白

膜を開放のまま経過観察とした。６月上旬に開放創は自

然治癒し，尿道留置カテーテルも抜去し，自排尿可能と

なった。劇症型溶連菌感染症に陰茎・尿道海綿体壊死を

伴った症例はこれまで報告がなく，非常にまれな病態と

考えられた。

３．リウマチ性多発筋痛症の３例

河野 知弘（河野内科）

わが国では比較的まれとされているリウマチ性多発筋

痛症（PMR）を３例経験した。症例１は８１才女性，高

血圧治療中に手首の関節痛を訴える。ESR９０�，CRP１２．９，
RA（－）筋性酵素の上昇なし。プレドニン１０�で関節痛
はすぐに消失。ESRも３週後には１９�と改善した。プ
レドニンを中止したところ，すぐに再燃した。症例２は

８３才女性，首が回らない，全身のだるさ，３８℃の発熱が

あり，感冒として治療するも軽快せず。ESR１５２�，CRP
６．７で PMRを疑ってプレドニン５�を投与し，症状は
すぐに軽快した。症例３は８１才，女性で，高血圧治療中。

肩の痛み，膝の痛み，ESR６６�より PMRを疑いプレド
ニン５�投与。症状はすぐに軽快した。PMRは高齢女
性に多い疾患であり，特異的な症状・検査所見に乏しい

ため，一般に見逃されている可能性が高いのではないか

と思い，注意を喚起するために報告した。

４．脳内病変を認めた粟粒結核の一例

稲山 真美，三木 豊和，遠藤 健，吾妻 雅彦，

西岡 安彦，谷 憲治，曽根 三郎（徳島大第三内科）

小林 大，花岡 尚賢，西良 浩一，加藤 真介，

安井 夏生（同整形外科）

脳内結核はまれとされているが，腸腰筋膿瘍で発症し

脳内病変を伴う粟粒結核の症例を経験したので報告する。

【症例】３５歳女性。

【既往歴】３１歳時に重症筋無力症で拡大胸腺摘出術。現

在は無治療。
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【現病歴】営業職で外勤が多く不摂生な生活が続いてい

た。平成１３年１月頃より発熱あり，近医で抗生剤を処方

されるも，改善なく時に３８℃以上の高熱も出現したため

前医入院。種々の抗生剤を投与されるも解熱せず，腰痛

も出現したため当院整形外科受診。腰部MRIで右腸腰

筋に膿瘍，一部腰椎融解像あり。局所を穿刺した膿汁で

Gaffky６号相当，Tb-PCR陽性と検出されたため当科紹

介になった。

【入院後経過】入院後肺 CT，脳MRIで多発粒状影あ

り，肺，脳に播種した粟粒結核と診断し，INH，RFP，

PZA，EBにて治療を開始した。治療開始１ヶ月の段階

で腸腰筋膿瘍は拡大傾向にあったため整形外科にて膿瘍

除去洗浄術，骨再建術を行った。治療２ヶ月時赤沈，CRP

の改善したものの，肺 CTでは粒状影はほぼ変化なく，

脳MRIではやや拡大傾向を示し，paradoxical enlargement

と考えられた。画像の所見と血液検査が解離し効果判定

に苦慮する結果になった。

【結語】一般に推奨される初期治療を行ったものの，効

果判定に苦慮することになった腸腰筋膿瘍で発症し肺，

脳に播種した粟粒結核の一例を経験した。若干の文献的

考察を踏まえて報告する。

５．内科的治療に難渋した uncommon type AFに対す

る不整脈手術の経験

速水 朋彦，北市 隆，藤本 鋭貴，堀 隆樹，

増田 裕，金村 賦之，濱本 貴子，島原 祐介，

北川 哲也（徳島大附属病院心臓血管外科）

森 一博，真鍋 哲也（同小児科）

症例は６歳女児，診断はファロー四徴症（TOF）術

後，心房粗動（AF），洞機能不全症候群（SSS）。２歳

３ヶ月時に根治術施行し，術後経過は良好であった。４

歳時より AF出現，一時は DCにて改善し以後はシベン

ゾリンにてコントロール可能であった。しかし，VTの

出現に際して使用したシベンゾリン，フレカイニドの併

用にて Torsades de Pointes（TdP）が出現した。TdP

は DCにて消失したが，SSSによる頻脈／徐脈となりジ

ゴキシン，プロプラノロール，シベンゾリンの３剤にて

コントロールされていた。その後も AFは出現し薬物療

法にては消失しないため，５歳時に電気生理学的検査を

施行し，右房切開線を回旋する uncommon type AFと

診断した。カテーテルアブレーションにて一時は AFの

消失をみたが，再発をくり返し，計３度のアブレーショ

ン施行するもコントロール不良であった。外科的手技が

必要と考えられ当科紹介された。手術は uncommon type

AFに対し右房切開線から IVCへのラインと三尖弁か

ら IVCへのライン（狭部）に凍結療法を行い，SSSに

対しペースメーカー植込術（DDD）を施行した。術後

common typeの sustained AFの再発を認め，ジゴキシ

ン内服を再開し，オーバードライブサプレッションによ

り AFは消失した。現在は洞調律にて良好に経過してい

る。この症例のように内科的治療に難渋した uncommon

type AFに対して，外科的な不整脈手術は有用であると

思われた。

６．高 度 頚 動 脈 狭 窄 を 伴 っ た off pump CABG

（OPCAB）の経験

－OPCAB-CEA二期的手術を行った２症例－

島原 祐介，堀 隆樹，増田 裕，北市 隆，

福田 靖，藤本 鋭貴，金村 賦之，浜本 貴子，

速水 朋彦，北川 哲也（徳島大附属病院心臓血管外科）

宇野 昌明（同脳神経外科）

高度頚動脈狭窄を合併した冠動脈病変に対しまず off

pump CABG（OPCAB）を施行し，後日頚動脈病変に

対して頚部頚動脈内膜剥離術（CEA）を施行した２症

例を経験したので報告する。

症例１は６６歳男性，２年前より労作時倦怠感が増強し，

脳梗塞の既往があった。精査の結果，冠動脈３枝病変お

よび左内頚動脈の８０％狭窄を指摘された。まず冠動脈病

変に対し OPCAB（左内胸動脈－左前下行枝吻合，右胃

大網動脈－右冠動脈吻合）を施行。術後経過良好にて一

度退院の後，改めて頚動脈病変に対し CEA施行した。

症例２は５５歳男性，労作時の息切れと寒冷時胸痛を自

覚。精査の結果，左冠動脈主幹部狭窄（９０％）および左

内頚動脈狭窄（８０％，無症候性）を指摘された。症例１

と同様にまず冠動脈病変に対し OPCAB（左内胸動脈－

左前下行枝吻合）施行し，後日左内頚動脈の CEAを施

行した。

２症例ともに OPCAB施行時，頚動脈病変に伴う合

併症なく，後日施行した CEAに際しても心血管系の合

併症なく順調に経過した。このように高度頚動脈病変を

伴う冠動脈疾患に対しても，OPCABは安全に施行する

ことが可能であり，二期的に CEAを施行することで頚

動脈病変をも治療しうると思われた。
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７．マルチスライス CTなどを主とした動脈系を中心と

する三次元画像診断

小坂 浩之，齋藤 勝彦，齋藤 博彦，近藤 隆昭，

檜澤 一夫，齋藤 陽子，中野 譲次，末綱 貴弘，

宮本 正人，吉本 浩司，松田 啓，元木 厚子，

村田 文子，中村実恵子，三国 鶴子（TRH（徳島リ

ハビリテーション病院）三次元画像センター）

約３０年前 CTが開発され第三世代まで進歩し，約１５年

前からヘリカル CTが登場した。さらに近年，超高速撮

影で劇的に時間分解能が向上し，広範囲撮影と高い空間

分解能という相反した条件を満たすマルチスライス CT

（以下MDCT）の出現は，体軸方向の空間分解能向上，

造影剤の減量，患者さんの生理的経済的負担の軽減，検

査時間の高度短縮，記録済生データからの任意スライス

厚画像の再構成，画像バーチャルリアリティを可能にし，

逆にコンピューターワークステーションの重要性を増大

させた。平成１２年１月より，我々は画像 IT電送も含め

た公開の共同利用施設として当部門を運営してきた。

SIEMENSの本邦での使用状況は平成１３年６月末で，

MDCT（SIEMENS SOMATOM PLUS ４／VZ）は６０台

が，MRI（SIEMENS SYMPHONY１．５T）は７７台が稼

働しているが，full setを有する施設は本邦で未だ２０施

設にすぎない。ちなみに世界的趨勢では昨年１２月の北米

放射線会議で，冠動脈領域の研究は９２％が SIEMENS

によるものであった。今回，３０分前後しか要しない検索

で得られる動脈系疾患につきわずかの知見を得たので脳

動脈，頚動脈，冠動脈，心横断，心機能，胸部大動脈，

血管内視鏡，門脈，腹部大動脈などにつき示説する。結

論的には低または無侵襲で得られる豊富すぎる医学情報

の適切な取捨選択こそ，ITに習熟した有能な画像読影

診断専門医の役割であり，臨床ナビゲーターとしてその

重要性は益々たかまることを強調したい。

８．眼球運動の３次元主軸解析法を用いた垂直半規管機

能検査の開発

関根 和教，田村 公一，武田 憲昭（徳島大耳鼻科）

立花 文寿（高松市民病院耳鼻咽喉科）

我々は，被験者の頭を６０度後屈して左右に４５度回旋さ

せることにより一側の前半規管と反対側の後半規管を刺

激する垂直半規管刺激性回転検査を開発し，垂直半規管

機能の評価を試みてきた。しかし，この回転刺激による

眼振は，垂直成分に回旋成分と水平成分を含む複雑な眼

振であり，従来の水平，垂直，回旋の３成分解析法では，

評価することが困難である。今回，我々は眼球運動を赤

外線 CCDカメラにより撮影し，その画像を独自に開発

した３次元主軸解析法を用いることによって，眼振の立

体的な運動を解析することができた。これにより，現在

まで困難であった垂直半規管－動眼反射の正確な解析を

行うことができ，めまい患者における垂直半規管病巣の

部位診断が可能になると考えられた。

９．ローリングマウス小脳における Ca２＋チャンネル・

α１Aサブユニットの免疫組織化学

澤田 和彦，坂田ひろみ，福井 義浩（徳島大第二解剖）

ローリングマウス（RMN）は運動失調を呈するミュー

タントである。RMNでは，Ca２＋チャンネル・α１Aサブ

ユニットのアミノ酸配列１２６２番目が変異（アルギニンが

グリシンに変異）しているが，抗 α１Aサブユニット抗体

（アミノ酸配列８６５‐８８３番目を認識）を用いれば，変異

α１Aサブユニットの発現を調べることができる。

RMN小脳を，Ca２＋チャンネル・α１Aサブユニット，

GABA，GAD６７（GABA合成酵素），Calbindin D‐２８k

（プルキンエ細胞のマーカー）に対する抗体を用いて免

疫組織化学で調べた。RMN小脳では，全てのプルキン

エ細胞と一部の顆粒細胞，分子層の神経網で変異 α１Aサ

ブユニットが発現していた。更に RMNプルキンエ細胞

では，軸索輸送障害と考えられる軸索隆起が所々にみら

れた。また，プルキンエ細胞軸索終末で局所性肥大（い

わゆる en passant boutons）が観察された。しかし，RMN

プルキンエ細胞は，GABA陽性及び GAD６７陽性を示し

た。

変異 α１Aサブユニットを持つ P／Q型 Ca２＋チャンネ

ルは，P型 Ca２＋電流が特異的に減少している。RMNプ

ルキンエ細胞の GABA産生能に異常は認められないが，

P／Q型 Ca２＋チャンネルの機能異常により，軸索輸送や

GABA放出に異常が生じたと考えられる。

１０．抗ガングリオシド抗体関連ニューロパチーにおける

中枢神経病変の電気生理学的検討

大島 康志，遠藤 逸朗，国重 誠，三ツ井貴夫，

松本 俊夫（徳島大附属病院第一内科）

浅野 敦子，吉野 英（国立精神神経センター）

【目的】抗ガングリオシド抗体が関与し発症するニュー
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ロパチーには，ギランバレー症候群（GBS），ミラーフィッ

シャー症候群（MFS），多巣性運動ニューロパチー

（MMN）がある。これらの疾患では，近年末梢神経の

みならず中枢神経病変を有するとの報告がある。本研究

では，GBS，MFS，MMNにおける錐体路機能を磁気

刺激法により検討した。

【対象】患者は，５年間に経験した抗ガングリオシド抗

体関連ニューロパチー３６例で，GBS１３例，MFS１５例，

MMN８例であった。年齢は１４‐７５歳，男性１６人，女性

２０人で，先行感染を認めたものは１９例であった。抗ガン

グリオシド抗体は TLC法で測定し，電気生理学検査と

してMCV，FWCV，運動誘発電位から中枢運動伝導時

間（CMCT）を算出した。

【結果】脳神経障害は，GBS３例，MFS全例に認めら

れ，錐体路障害は，GBS５例，MFS７例，MMN２例に

認められた。CMCTは，錐体路障害を認めた全例で遅

延しており，治療後症状の改善とともに正常化する傾向

を示した。

【結論】抗ガングリオシド抗体が関与するニューロパ

チーのなかには，中枢神経障害として錐体路障害を呈す

る症例があり，これらの症例では腱反射の亢進とともに

CMCTの遅延が認められた。その発症機序として末梢

神経と同様の免疫機転の存在が考えられた。

１１．分岐鎖アミノ酸高含有アミノ酸製剤による低アルブ

ミン血症改善の分子機構

桑波田雅士，瀬川 博子，伊藤美紀子，宮本 賢一（徳

島大栄養化学）

肝疾患患者への分岐鎖アミノ酸（BCAA）高含有アミ

ノ酸製剤の投与は，アミノ酸インバランスを是正し，低

アルブミン血症の改善に有用であるとして広く臨床で用

いられている。しかしながら血清アルブミン増大に至る

分子機構についてはこれまで明らかではなかった。本研

究では，肝障害モデルラットに完全静脈栄養法にて

BCAA含量の異なるアミノ酸輸液を投与し，肝臓にお

けるアルブミン遺伝子発現に及ぼす影響を検討した。

肝臓アルブミンmRNA発現量および蛋白合成活性の

指標となるポリゾームプロファイルについて検討したと

ころ，BCAA含量にかかわらず，アミノ酸輸液を投与

することで同程度の回復を認めた。しかしながらポリ

ゾーム画分に存在するアルブミンmRNA量について検

討したところ，輸液アミノ酸中の BCAA含量に依存し

て増大することを見い出した。さらに詳細な分子機構を

検討し，肝臓細胞質画分にアルブミンmRNA３’非翻訳

領域と選択的に結合する蛋白質が存在し，本結合活性は

mRNAのポリゾーム画分への移行が抑制されている

BCAA含量の少ない輸液で維持した肝臓で増大してい

ることを見い出した。

これらの結果，肝疾患患者への BCAA製剤の投与は，

アルブミン遺伝子転写後段階において RNA結合蛋白質

を介した翻訳効率の調節に関与していると考えられた。

１２．脳卒中後の作業療法にたいする取組みと評価

露木 千佳，齋藤 勝彦，齋藤 博彦，近藤 隆昭，

齋藤 陽子，檜澤 一夫，大栗 陽，坂本 優子，

中野 譲次，小坂 浩之，元木 厚子，村田 文子，

中村実恵子，三国 鶴子（TRH（徳島リハビリテーショ

ン病院），総合リハビリセンター，三次元画像センター）

高齢化社会到来と若年層における動脈閉塞危険因子保

有者の増加にあいまって，脳卒中罹患率はわが国で増加

の一途を辿っている。一方脳卒中後の機能訓練にかかせ

ない理学療法と作業療法の違いは，医療界においても必

ずしも正確に認識されているとは言いがたい。脳卒中患

者のうち作業療法を必要とする方は理学療法施療対象者

の約半分であり，理学療法でもある程度は代行できる。

しかし従来の基本的な家事訓練，前職業訓練などから

作業療法の目的は�ADLから趣味・余暇活動�社会参
加へと幅を広げつつある。われわれは心理的アプローチ

の必要から diversional OTをも加味して，�運動，色
覚，視覚複合刺激と�訓練それ自体が小社会を形成する
（グループガーデニング）を行っている。一方WHOの

ICIDH‐２で disabilities から activities に，handicaps か

ら participationへの改変に伴い，機能的自立度評価法

（FIM）がより客観的，普遍的効果判定法として国際的

認知を得つつある。われわれの FIMに基づく治療成績

を述べたい。更に神経画像的にも脳卒中後の中枢システ

ム再構築に新知見が報告されており，作業療法の成果を

判断するうえでも機能的MRIが有用な判定基準になる

のではないかと考えている。脳卒中後の社会復帰をめざ

し学際的，長期的，総合的取組の普及のため，設備や有

資格者数の厳しい規定を満たす総合リハビリテーション

施設（厚生労働大臣認可）が徳島市に増えることが切望

される。
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１３．大学病院における継続診療・看護相談室の活動内容

と課題

松下 秀子，杉原 治美，原 康子，原野 厚志，

後藤田節子，井村 光子，鈴木 元子，多田 敏子，

大岡 裕子，松本 俊夫（徳島大付属病院継続診療・看

護相談室）

【目的】徳島大学医学部付属病院における継続診療・看

護相談室（以下相談室）は，当院を利用する患者・家族

の QOLの改善を目標に，退院調整，在宅療養相談，退

院前訪問および看護相談を主な活動としてきた。ここで

は，平成１２年度の活動内容を分析し，今後の課題を明ら

かにすることを目的とする。

【方法】平成１２年度の活動内容を記録から分析する。

【結果】活動総数２２２件を月別に分類した結果，最も多

かったのは３月の２６件であった。次いで多かったのは，１２

月の２４件，１１月の２１件であった。活動内容では，看護相

談が２２２件中１４１件であり，最も多かった。退院調整は４２

件で，在宅療養相談は２６件，退院前訪問は１３件であった。

しかし，退院調整で関わった回数は，２８１回にのぼり，

調整に多くの回数を要した事例では，１７回の関わりが必

要であった。その内容をみると，医療機関への連絡調整

が最も多く，７７回であった。次いで多かったのは，看護

相談員の病室への訪問による相談が５７回，地域の保健婦

等への電話連絡が４３回と，退院調整の大半を占めていた。

【考察】相談室の活動内容は，多様であり，相談室が十

分機能するためには病院内はもとより，地域との連携が

重要である。現在，患者の希望や病状を考慮した医療機

関との連携も行なっているが，県内の医療機関の専門領

域やケアの方針について情報不足であることを痛感して

いる。患者の QOLを維持・向上するために，これらの

ネットワークを整備する必要があると考えている。

１４．介護保険１年の総括と課題

手束 昭胤，手束 直胤，國友 一史，曽我 哲朗，

佐藤 浩充，八木 恵子，廣瀬 亘，濱野 浩二

（（医）有誠会 手束病院）

日根 其二，三村 康男，中西 美幸（老健施設 喜久

寿苑）

仁田ミチ子，天野 智子，吉原 由美，秋田 英子，

吉方 真弓，田口 悦子，河野 貞子，武田 艶子，

阿部 啓子（社福 有誠福祉会）

【目的】介護保険法が昨年４月より，高齢者の介護を「社

会の皆で支え合う」を合言葉にスタートし，１年２ヵ月

が経った。

全国的に比較的順調に進んでいるのではと，厚労省は

「まだ実施から１年」，介護現場では「もう１年」とい

う理想と現実の間で色々の問題もみられる。

【方法】当医療法人は，介護老人保健施設「喜久寿苑」

定員１００名，通所リハビリ，それに関連施設の「社福」

有誠福祉会で居宅介護支援事業所３ヵ所，指定居宅サー

ビス事業者として，訪問介護，訪問看護１ヵ所，通所介

護３ヵ所，福祉用具貸与の「まこと福祉の店」，介護保

険施設として，介護老人福祉施設，入所定員５０名，短期

入所１０名を運営しており，従前の措置制度下と介護報酬

での運営状況を比較調査し，制度施行後の総括と問題点

を探る。

【考察と結果】私共の地域では，介護サービスの量につ

いては制度開始前に比べて，不足していることはなく，

いわゆる「保険あって，介護なし」の状態でない。しか

し，要支援，要介護の方の約２０％が，サービスの利用を

せず，支給限度額の４割位しか利用していない現実があ

る。１割の利用料が負担に感じている人が多い現実もあ

る。

我々の関連施設の今後の課題は，運営上は全般的に努

力的効果はみられるが，サービスの質の向上，医療と福

祉サービスとの連携，この制度の要である，ケアマネ

ジャーの資質の向上と支援体制整備が重要である。

１５．当院における PEG（経皮的胃瘻造設術）施行２８例

の検討

関本 悦子，木下 英孝，高井 宏明（町立上那賀病院）

【対象】１９９７年から２０００年にかけて，本院では２８例（男

性２０例，女性８例）に対し経皮的胃瘻造設術（以下 PEG

と略す）を施行した。年齢は，６１歳から９４歳（平均８０．７

歳）であった。基礎疾患としては，脳梗塞後遺症２１例，

脳出血後遺症５例，パーキンソン症候群１例，脊髄小脳

変性症１例で，嚥下障害をもつ患者を対象として行った。

【方法】PEGの手技は，Pull法を用い，初回実施時に

は，ポンスキータイプを１５例に，ガストロボタンを１３例

に使用した。胃瘻チューブの交換は約６か月ごとに行っ

た。

【結果】PEG施行後の転帰は，在宅復帰５例，特別養

護老人ホーム入所１４例（うち１例が経口摂取可能となり

抜去），老人保健施設入所２例，現在入院中３例，死亡
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４例であった。PEG導入後のトラブルは，不慮の抜去

事故２例，胃瘻チューブ交換後の吐血１例，瘻孔形成不

全１例，フィーディングアダプターの逸脱１例，胃瘻周

囲の皮膚のびらん２例であった。

【考察】PEGの適応として，脳血管障害による嚥下障

害，耳鼻科疾患，クローン病などが挙げられるが，脳血

管障害に対するものの頻度が高い。在宅復帰を目的とし

て，中心静脈栄養，経鼻胃管にかえて PEGを施行する

ことの価値が高いとの評価があり，本邦でも普及しつつ

ある。当院の施行例でも誤嚥性肺炎などの症状が改善す

るだけでなく再び経口摂取が可能になる症例もみられ

QOLの向上に有用と考えられた。

１６．鼻マスク陽圧換気療法導入時に気胸を合併した症例

木下 英孝，関本 悦子，高井 宏明（町立上那賀病院）

【症例】５８歳の男性。

【主訴】呼吸困難，咳，痰。

【現病歴】３０歳頃から慢性的な咳と痰が続いていた。平

成５年に他院にて「びまん性汎細気管支炎」と診断され

た。平成１２年１月に気管支炎増悪にて当院へ紹介され入

院し，在宅酸素療法を開始した。気道感染を繰り返しな

がら高炭酸ガス血症が進行したため，平成１３年１月２２日

に鼻マスク陽圧換気（NIPPV）療法導入目的に入院し

た。

【入院時動脈血ガス】pH７．３３，PCO２７９，PO２７５（酸

素吸入２L／minにて）

【入院後の経過】１月２３日に NIPPV導入開始。吸気圧

（IPAP）１０mmHg，呼気圧（EPAP）４mmHgの設定

から開始。１日３回各１時間を目標に NIPPVを施行す

ることとした。導入３日目の１月２５日深夜，胸苦の訴え

が出現。X線写真で左気胸の診断を得て，胸腔ドレナー

ジ術を施行し，症状は改善した。その後，徐々に１回換

気量が低下し病状は悪化したが，患者および家族が気管

内挿管等の積極的治療を希望せず，１月３１日夜，死亡し

た。

【考察】NIPPVは，拘束性換気障害の患者に対して優

れた臨床効果が実証され，閉塞性換気障害にも適応が拡

がっているが，充分な評価が得られているとはいえない。

今回の症例については，高炭酸ガス血症が急速に進行し

たため，病状の改善を期待して NIPPVを導入したが，

気胸を合併し，結果的に死期を早めてしまった。今後，

慢性閉塞性肺疾患に対する NIPPV導入はさらに慎重に

検討すべきと思われた。

１７．褥瘡に対するラップ療法の試み

八木 恵子，國友 一史，佐藤 浩充，曽我 哲朗，

手束 昭胤（手束病院）

２０００年６月から２００１年５月までの１年間にラップ療法

を行った入院患者は計２９例，３４病変で，男性１５例，女性

１４例，年齢４６才～９７才（平均年齢７４．８才）だった。基礎

疾患の内訳は，脳血管障害１０例，頭部外傷後遺症４例，

脊椎，脊髄疾患３例，大腿骨骨折３例，術後２例，その

他７例だった。ラップ療法は鳥谷部俊一先生の方法をも

とに行った。材料は，ポリ塩化ビニリデン製食品包装用

フィルム（サランラップ，クレラップ），不織布テープ

（シルキーポア）と生理食塩水である。まず，褥瘡の部

分を生理食塩水で水圧をかけずによく洗う。次に褥瘡の

部分を周囲の皮膚を含めて，ラップでおおう。最後にラッ

プの周囲を不織布テープで固定する。効果の判定は０．５～

１ヶ月毎に行い，潰瘍の大きさ（長径×短径）と面積を

記録し，最長１１ヶ月にわたり観察した。少なくとも１ヶ

月以上観察し得た１９病変を対象に縮小率（（１－現在の

面積／最初の面積）×１００（％））を計算した。

治療開始６ヶ月後の縮小率は７９．４％，９ヶ月後は

９６．８％と著明な縮少を認めた。また，観察期間中に治癒

したのは，３病変だった。

ラップ療法は，１回の処置に要する費用も約１２５円と

安価で，処置も簡便でなおかつ効果的であり，褥瘡の治

療法として強く推奨される。また，褥瘡を１疾患として

医者が捉え，取り組むことが重要であると思われる。

１８．救急統計ソフトウェアの開発と導入評価

佐々木定雄，三角 敏明（名西消防組合）

篠原 隆史（阿北消防組合）

多田 清澄（三好郡行政組合消防本部）

宮田 正則（美馬西部消防組合）

増原 淳二（板野東部消防組合）

町田 佳也（阿南消防組合）

渡部 豪，上山 裕二，三村 誠二，黒上 和義（県

立中央病院救命救急センター）

救急業務実施状況調査は，“救急事故等報告要領”に

基づき各消防本部における現況をとりまとめ，都道府県

を通じて消防庁長官に報告され，救急業務の発展に資す
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ることを目的としている。各消防機関とも扱う情報量は

年々増加しており，人口１０万人当たり年間約３，０００件の

救急事例を取り扱っており，その統計的処理に苦慮して

いる。これまで，市販の救急統計ソフトがあったものの，

容量が大きい・価格が高い・融通性に欠ける等に難点が

認められた。

この事を解決する目的で，消防職員の手により，マニュ

アルが不要で既存メディア（フロッピーディスク）で使

用可能とすることに重点を置き，１９９１年４月に既存の

OSベースでの救急統計ソフトウェアを開発して配布し，

改善すべき点等の情報収集を行ってきた。こういった情

報等を参考にし検討を重ね，２０００年４月に新しい OSを

ベースとしたバージョンの完成となった。さらに改良を

重ね，２００１年４月に最新救急統計システムの完成配布を

みた。

今回この統計システムの配布に際し，全国で２９消防本

部１０７消防署へのアンケート調査を行い，多角的視点か

らの評価を得，また今後の指針とすることができた。こ

ういった評価や意見をソフトの改善に取り入れ，更に発

展させていきたいと考えている。

１９．地方都市の救命救急センターにおける熱傷患者症例

の実態について

上山 裕二，三村 誠二，渡部 智紀，田尾佳代子，

兼田 裕司，木下 弾，黒部 裕嗣，細川 亜裕，

渡部 豪（徳島県立中央病院救命救急センター）

橋本 拓也，鎌村 好孝，黒上 和義（同地域医療支援

センター）

当病院は県内唯一の厚生労働省指定の救命救急セン

ターであり，一次から三次救急すべての熱傷患者を診療

している。平成３年１月から１２年１２月までの１０年間に当

院に入院した熱傷患者について，その平均年齢，性別，

受傷機転，受傷部位，熱傷指数，熱傷面積など検討を行っ

たので報告する。

入院症例は６８例，平均年齢は４３．７歳，男女比４：３。

平均 BSA％は１３．７％，平均 Burn Indexは７．６であった。

主な受傷部位は顔面頭部が最も多く，大腿，下腿がこれ

に続いていた。気道熱傷は９例に見られた。受傷原因と

しては，労務外事故が最も多く，湯などの高温液体によ

るものが３３例で見られたが，火災による受傷も２０例に見

られた。受傷場所では浴室が２０例と最も多く，屋外１９例，

寝室１０例がこれに続いた。死亡例は４例であり，自殺１

例を除いていずれも８０歳以上の高齢者であった。本県で

は，隣接する大学附属病院集中治療部に徳島県域の重度

熱傷例が搬送されているが，当センターなど他施設でも

重度熱傷症例を経験することが多い。このように現在は

重度熱傷症例が分散する傾向にあるが，搬送手段や搬送

システムの効率よい運用，各医療施設間の円滑な連携な

どにより，三次救命救急センターでの集中的治療の可能

性を検討してゆく必要があると思われる。

２０．入浴中の高齢者心肺停止症例の検討

田尾佳代子，三村 誠二，渡部 智紀，兼田 裕司，

木下 弾，黒部 裕嗣，細川 亜裕，渡部 豪，

上山 裕二（徳島県立中央病院救命救急センター）

橋本 拓也，鎌村 好孝，黒上 和義（同地域医療支援

センター）

高齢者の入浴中における心肺停止症例は，全国で年間

２万人近くにのぼると言われている。当救命救急セン

ターには年間約４０～５０例の心肺停止症例が搬入されるが，

うち８割近くを６５歳以上の高齢者が占めている。このう

ち，入浴中のトラブルによる症例は年間１～５例程度と

１割弱であるが。しかし，浴室という環境ゆえの発見の

遅れや，心疾患・脳血管障害にあわせて，溺水や熱傷な

どの合併があり，それ以外の内因性心肺停止症例にくら

べて病態が把握しにくいという特徴がある。発生場所も，

自宅のみならず，温泉，デイサービスなど，各種施設内

で起こることもあり，by-standerの存在なども予後を

大きく左右する。過去５年間の当救命救急センターに搬

入された，入浴中の高齢者心肺停止症例を，若干の文献

的考察を加え報告する。
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２１．妊娠後期に発症したくも膜下出血患者の１例

－プレホスピタル・ケアを中心に－

増原 淳二，小川 完二，椎野 成二，近藤 祐司，

大西 利夫（板野東部消防組合）

多田 恵曜，瀧本 理，永廣 信治（徳島大脳神経外

科）

井川 洋，苛原 稔（同産科婦人科）

山野 修司，黒田 泰弘（同附属病院周産母子センター）

佐藤由美子，飯富 貴之，片山 俊子，福田 靖，

阿部 正，黒田 泰弘，大下 修造（同附属病院救急

部・集中治療部）

本県では１２消防本部で約８０名の救急救命士がプレホス

ピタルで活動中である。

救急隊員が対応しなければならない疾患は多種多様で

あり，よって，個々の症例検討などの継続的な生涯研修

システムが現在必要とされている。我々は妊娠後期にお

いて発症したくも膜下出血患者の搬送事例を経験したの

で，プレホスピタル・ケアを中心に検証した。

【症例】３２歳女性。経妊２回経産２回。妊娠３１週３日で

就寝中に夫が嘔吐に気づき，１１９番通報した。現着時バ

イタルサインは HR：５８，BP：１７６／９５，JCS：２００，瞳

孔：左右６�，BT：３５．２，Sp０２：９５％であった。高血
圧合併妊娠の既往が２回あること，今回も高血圧を呈し

ていること，意識障害があることなどから子癇を疑い搬

送した。搬送中は，嘔吐に注意しながら用手で気道確保

し，フェイスマスクで酸素投与（２L／分）を行った。

現着から病院収容までは２５分で，搬送中のバイタルサイ

ンには著明な変化を認めなかった。クモ膜下出血と診断

された。

【考察】救急隊員は，妊婦中にみられる意識障害の原因

として，子癇に加えて脳血管障害も念頭におかなければ

ならない。嘔吐，痙攀から心肺停止に至る可能性も十分

考えられるので，搬送中においても継続的なバイタルサ

インの確認と的確な対応が必要である。

本症例について文献的考察を加え報告する。

２２．大学病院における救急救命士卒後研修効果の検証

小笠原正明，増原 淳二，薮内 裕二，近藤 祐司，

大西 利夫（板野東部消防組合）

佐藤由美子，飯富 貴之，片山 俊子，福田 靖，

阿部 正，黒田 泰弘，大下 修造（徳島大附属病院

救急部・集中治療部）

平成３年に救急救命士法が施行され，本県においても

約８０名の救急救命士（消防職員）が病院前救護を担当し

ている。我々は，大学病院における救急救命士の卒後研

修について検討した。

【方法】病院実習を実施した救急救命士に対してアン

ケート調査を行い，実習内容と問題点を検討した。

【結果】大学病院での研修は，主に集学治療病棟で行わ

れるために，３次救急を含めた重症患者に対する集中治

療を中心としたものである。とくに，人工呼吸患者にお

ける毎日の口腔内ケアは，喉頭鏡操作の習熟に非常に有

用であった。また，重症患者の病態・治療への理解も深

まった。問題点は，救急車による搬入患者数が少なく，

救急患者への対応という点からは救急救命士が行う特定

行為の研修頻度は少ないことである。

【考察】研修受け入れ医療施設によって，救急外来，手

術室，集中治療部，一般病棟と研修場所は異なり，また

担当科が異なることから研修内容も異なると考えられる。

メディカルコントロールを円滑に行うためには，卒後研

修を中心とした病院研修が有用であるが，施設間で実習

内容を統一することや研修病院をローテートできるシス

テム，実習内容の評価を行える体制が今後望ましい。
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雑 報

第１３回徳大脊椎外科カンファレンス

日時 平成１３年８月１２日（日）８：３０～１４：１５

会場 ホテルクレメント徳島

一般演題

１．胸腔鏡下手術を併用した胸椎部 Dumbbell腫瘍の治

療経験

高知赤十字病院整形外科 浜田 佳孝，十河 敏晴，

内田 理，金川 文俊，

板東 和寿

高知赤十字病院外科 浜口 伸正

【はじめに】胸腔鏡下手術（VATS）は整形外科領域に

おいても応用されてきている。今回我々は，外科と協力

して，異なる到達法で腫瘍を摘出した Dumbbell型後縦

隔神経鞘腫（Eden分類の�型）の１例を経験したので
報告する。

【症例】症例は５３才の女性。高血圧，気管支喘息にて近

医受診していた。胸痛，両下腿のしびれ感があり胸部単

純 X線写真を撮影，胸部異常陰影を指摘され，本院紹

介となった。胸部 CT，MRI検査を施行，第８胸椎レベ

ルで椎体の右側から椎間孔を経て脊柱管内に進展する約

６×３�大の嚢胞状変性した Dumbbell型後縦隔腫瘍を
認めた。手術は整形外科による後方経路からの片側骨形

成的椎弓切除による脊柱管内腫瘍の切除を先行した後，

外科により胸腔鏡下に pleura cutterなどを用い残存腫

瘍を摘出することにより確実に安全に切除可能であった。

術後経過は良好で第１７病日軽快退院し，術後１年で再発

も認めず，主訴も消失している。

【まとめ】胸腔鏡を利用した胸腔経路のアプローチは骨

性胸郭，胸椎への多大な侵襲を最小にして良好な視野を

得ることができるため大変有用な方法と考えられた。

２．長期透析患者に合併した腰椎硬膜外異所性石灰沈着

～脊椎内視鏡の応用～

徳島大学医学部整形外科 小松原慎司，加藤 真介，

西良 浩一，酒巻 忠範，

花岡 尚賢，安井 夏生

【はじめに】長期血液透析（HD）患者において異所性

石灰沈着は頻度の高い合併症である。今回われわれは，

腰椎硬膜外に生じ神経根障害を引き起こした異所性石灰

沈着を経験したので報告する。

【症例】５０歳女性。１９９０年より HDを行っている。１９９９

年７月右下肢痛が出現。MRIにて L４／５腰椎椎間板ヘル

ニア（LDH）を確認した。２００１年５月右下肢痛が増悪。

MRI上ヘルニア塊は増大しており，L５／Sにも LDHを

認めた。CT上ヘルニア塊に多数の石灰沈着を認めた。

下垂足を来し６月２２日手術を行った。右 L４／５傍正中に

１．８�の皮切を加え内視鏡下 L４／５・L５／Sの２椎間除圧
を行った。摘出病理組織は少量の髄核と腫瘤状の石灰沈

着であり，硬膜外異所性石灰沈着と診断した。

【考察】長期 HD患者では，血清 Ca・P代謝異常を合

併しやすく，軟部組織への異所性石灰沈着を来しやすい。

時に腫瘍状に増大し，摘出が必要となることがある。腰

部硬膜外に異所性石灰沈着が発生し，根症状を来した報

告は少ない。本症例の異所性石灰沈着を低侵襲で内視鏡

下に摘出できたことは，易出血性で全身予備能の乏しい

HD患者にとって有意義であると考えられた。

３．当科における外側型腰椎椎間板ヘルニア手術症例に

おける検討

健康保険鳴門病院整形外科 酒井 紀典，辺見 達彦，

兼松 義二，藤井 幸治，

三代 卓哉，岸 陽子

【目的】椎弓根内縁より外側にヘルニアが存在し，通常

より一つ上位の神経根が障害される症例を外側型腰椎椎

間板ヘルニア（以下 LLDH）と定義し，術前後の評価

およびMRI所見を通常の脊柱管内ヘルニア（以下

LDH）と比較検討した。

【対象】当科における H．８～１２年の手術症例のうち，

LLDH７例（年齢４８～６２歳：平均５１．７歳，男性６例，女

性１例）と同時期に手術加療を行った同年代の LDH９

例（年齢３７～６０歳：平均４８．７歳，全例男性）を比較検討

した。

【結果】術前の JOA scoreは Totalでは LLDH：LDH＝
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６．１：１０．０（２９点満点）と有意差は認めなかったが，自

覚症状において１．７：３．３（９点満点），また日常生活動

作１．６：５．０（１４点満点）と有意差（p＜０．０５）を認めた。術

後 JOAscoreについてはTotalではLLDH :LDH＝２７．１：２６．４

（２９点満点）とどちらも良好な成績が得られた。項目別

検討においても有意差は認めなかった。

【まとめ】LLDH症例においては通常の LDH症例に比

較して，術前の自覚症状ならびに ADL障害が強い。ま

た術後成績も良好な結果が得られることより，LLDH

症例に関しては，LDH症例よりもより早期の手術加療

が考慮される。

４．PLIFに対するバイオペックスの応用

高松赤十字病院整形外科 新居 大，八木 省次，

三橋 雅，西岡 孝，

加藤 善之，大歯 浩一

【はじめに】今回，我々はリン酸カルシウム骨ペースト

であるバイオペックスとケージと併用して，骨採取を行

わずに腰椎後方椎体間固術（以下 PLIF）を施行したの

で報告する。

【対象および方法】対象は腰椎疾患５例（男２例・女３

例）で，平均年齢は４８．２歳（３６～６７歳）であった。疾患

の内訳は，変性辷り症２例と動態撮影で不安定性が認め

られた椎間板ヘルニア３例である。罹患椎間は L４／５が

１例，L５／Sが４例であった。術前の JOAスコアは平均

１３．４点（５～２０点）であり，経過観察期間は平均１１２日

（４７～１６８日）であった。手術方法は，まず椎弓切除を

行い，椎間板を可及的に切除する。一側よりリーミング

を施した後，上下椎体にアンカーホールを作製する。リー

ミングをした部位にバイオペックスを注入し Hollow

screw（PLIFcage）を挿入する。ケージ内にバイオペッ

クスの不足分を補充する。以上の手技を両側に行う。

【結果および考察】手術時間は平均１７３．６分で，術中出

血量は平均９６mlであった。最終経過観察時における

JOA scoreの平均改善率は７１．７％であった。本術式の利

点として，骨採取が不要であるため採骨部の合併症が回

避できることや，pedicle screwを使用しないため PVM

の剥離をしなくてすみ一般的な PLIFよりも低侵襲であ

ることがあげられる。なお，長期の固定性については今

後十分に検討すべき点であると考えている。

５．当院における腰椎後方手術のクリニカルパスについ

て

黒部市民病院整形外科 玉野 健一，吉栖 悠輔，

今田 光一，藤田 雄介，

細川 智司，東野 恒作，

仲井間憲成

当院は２０００年春よりクリニカルパス（以下パス）の本格

導入を行った。当科では現在，腰椎後方手術のほか６疾

患のパスを作成し使用している。今回，腰椎後方手術に

対するパスを紹介し，また，パス導入の経緯と現状につ

いても述べる。２０００年１月より２００１年５月までの１７カ月

間に当院で行った，腰椎後方手術は６１例である。そのう

ちパスを使用したのは２６例（４２．６％）である。使用症例

が少ないのは固定術併用例は適応外としたことと，当初，

椎間板ヘルニアのみを対象としたためであるが，現在は

後方除圧術も対象に含めている。パス導入前後の治療経

過の変化，および，治療者側，患者側のアンケートによ

る調査結果についても述べる。パス導入の正否は，その

導入目的を明らかにすることである。パス導入はパス作

成自体が目的ではなく，あくまでパスは，その導入目的

を達成するためのマネジメントツールであり，その目的

の沿った作成組織の編成と啓蒙が重要である。

６．尻もちをついて発症したチャンス骨折の一例

徳島県立中央病院整形外科 森本 訓明，樋口 幸夫，

梅原 隆司，高見 博文，

正木 国弘

【はじめに】尻もちをついて発症し，対麻痺を呈した第

一腰椎チャンス骨折の一例を経験したので報告する。

【症例】３８歳，男性で，２０歳より精神分裂病と診断され

精神病院に入退院を繰り返していた。平成１２年１２月２０日，

洗顔時に尻もちをつき転倒した。以後，歩行不可とな

り，２日ほどは這うことはできたが３日目より対麻痺と

なり紹介された。１８０�１３０�と非常に大柄であった。X-P
にて bamboo spineを呈し，第一腰椎中央でのチャンス

骨折を示していた。伸展損傷によるものと推測された。

CT，MRIにて脊柱管内の骨片による神経圧迫が著し

かったので椎弓切除と骨片の前方への打ち込みを行った。

Pedicular systemによる後側方固定と骨移植を追加した。

約２ヶ月後より両上肢麻痺が出現し，車椅子移動が不可

能となった。頸椎に連続型 OPLLを認め，棘突起縦割

法による椎弓拡大術を行い両上肢麻痺は改善した。
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Retrospectiveにみると転倒する前より頸椎 OPLLにと

もなう脊髄症状があったものと思われた。現在，対麻痺

の状態であるが車椅子移動は自立している。問題点とし

ては，精神分裂病で向精神薬の量が多いために活動性が

低くmotivationが低いこと，神経学的評価が難しいこ

となどがあげられる。

７．脊髄梗塞の２例

麻植協同病院整形外科 田村 竜也，三上 浩，

岡田 祐司，米津 浩

徳島県立中央病院整形外科 森本 訓明

【症例１】５９才，女性。平成１３年１月３１日午後より両下

肢の脱力感があり，翌朝４時にトイレに行こうとするも

起立できないため，当院に救急搬送された。初診時，背

部痛と排尿障害があり Th７レベル以下に温痛覚の鈍麻

（Th１０以下は脱失）を認め，両下肢の筋力は３‐／５に低

下していた。血液検査，髄液に異常所見はなく，MRI

の T２強調矢状断像にて Th５～７にかけて髄内高信号領

域を認めたため，胸髄梗塞と考え保存的に治療した。

【症例２】４９才，女性。平成１０年１月１９日ビニールハウ

ス内で農作業中，頚部から右上肢にかけての痛みが出現。

約５時間後左下肢の麻痺を来したため，県立中央病院に

搬送された。MRI-T２強調矢状断像にて C６～Th１レベ

ルに髄内高信号領域を認め，脊髄梗塞と診断され初期治

療をうけた後，当院に紹介された。

【まとめ】脊髄梗塞は比較的稀な疾患であり，今回の２

症例はMRIの経時的変化が追跡しえたので，文献的考

察を加えて報告する。

８．バイオペックスを応用した頚椎前方固定術の試み

高松赤十字病院整形外科 加藤 善之，八木 省次，

三橋 雅，西岡 孝，

大歯 浩一，新居 大

【はじめに】頸椎前方固定術において腸骨よりの植骨は

一般的に行われているが，採骨部の合併症は無視できな

いものがある。今回，我々は骨採取を行わずリン酸カル

シウム骨ペースト（バイオペックス）をケージと併用し

て頸椎前方固定術を行ったので報告する。

【対象】頸椎疾患１８例（男１４例・女３例，年齢１９～７６歳：

平均５０．７歳）で，内訳は，頸椎症性頸髄症８例，頸椎椎

間板ヘルニア７例，頚椎損傷２例，中心性頸髄損傷１例

である。罹患椎間は１椎間が C３／４・４例，C５／６・６例，

C６／７・３例，C７／Th１・１例，２椎間がC４／５．５／６・１例，

C５／６．６／７・２例であった。術前の JOA scoreは９～１６

点（平均１３．４点）であった。

【手術方法】椎間板を可及的に摘除し，専用のスリーブ

を椎間腔に設置してリーミングする。続いて，Caspar

のスプレッダーにて椎間腔を開大させ，椎体後方の骨棘

を掘削しヘルニアがあればこれを摘出する。リーミング

した部位にアンカーホールを作成した後ケージを挿入す

る。最後に，ケージ内にバイオペックスを注入する。

【結果と考察】手術時間は１椎間が６８～１３５分（平均９８．５

分），２椎間が９０～１３５分（平均１１６．０分）であった。JOA

scoreの改善率は３３．３～１００％（平均６１．３％）であった。

現時点で，大きな合併症は認められていないが，バイオ

ペックスと周囲骨との癒合や固定性などについて注意深

い経過観察が必要である。

９．頚髄症に対する前後同時手術の経験

徳島市民病院整形外科 小坂 浩史，竹内 錬一，

島川 建明，千川 隆志

【目的】我々は頚髄症において，１２�以下の脊柱管狭窄
症に，局所後弯及び不安定性を有する例や前方病変を合

併した例に対し，前後同時手術を施行しており，その短

期成績を報告する。

【対象・方法】対象は４例で平均年齢５８歳，男性２例女

性２例で，平均経過期間は６．５ヶ月であった。臨床評価

には，JOA score及び平林式改善率，X線評価には，

C２‐７角，局所後弯，脊柱管前後径，機能写での angulation，

translationを用いた。手術は laminoplastyと前方除圧

固定術（多椎間固定は亜全摘とせず，各椎間に Smith&

Robinson法を施行）にプレート固定を併用した。

【結果】JOAscoreは術前平均８．５点から術後１２．６点，

改善率４８．０％，術前 C２‐７角は平均５．８°から術後１０°に，

局所後弯は術前平均－１１．５°から術後－０．７°に改善し

た。１２�以下の脊柱管前後径は平均３．７５椎間に認め，
laminoplastyを平均４．７５椎弓行った。全例に instability

を認めたが，術後は良好な固定を維持している。

【考察および結語】laminoplastyにおける頚椎弯曲に対

する限界は，結論が得られていないが，我々は１０°以上

の局所後弯例や，５°以上の後弯例及び不安定椎間例な

どを考えている。今回良好な短期成績が得られたが，今

後注意深い長期経過観察が必要である。
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１０．縦割式椎弓形成術における拡大脊柱管の術後評価

高松市民病院整形外科 三宅 亮次，河野 邦一，

宮本 雅文

【はじめに】縦割式椎弓形成術後の拡大脊柱管の状態を

X線学的に評価し椎間可動性との関連を検討した。

【対象】当院にて棘突起縦割式頸椎椎弓形成術を施行し

た２５例（１１５椎弓）を対象とした。

【方法】術後 CT像にて外側溝，拡大椎弓を，単純 X

線にて椎間可動域につき検討した。なお，resection ratio

は左右骨溝の外縁幅と脊柱管横径の比を求め，椎間関節

への侵襲の指標とした。canal ratioは左右椎弓内板の

hinge部位の幅と脊柱管横径の比を求めた。

【結果】resection ratioは上位椎弓ほど大きくなってい

たが，Canal ratioは各椎弓ともに８７～９２であった。

Resection ratioと canal ratioは正の相関を示し，骨溝が

外側に形成されるほど脊柱管の拡大も大きくなっていた。

術後の椎間可動域は平均４７％に減少していた。また，可

動域減少と resection ratioは正の相関を示し，椎間関節

への侵襲が大きいほど可動域が減少していた。

１１．腰椎破壊性脊椎関節症に対して手術を行った３症例

大分中村病院整形外科 川崎 賀照，山田 秀大，

岸 宏則，七森 和久，

中村 太郎，畑田 和男

【はじめに】血液透析患者の増加に伴い透析性破壊性脊

椎関節症が問題となってきている。今回，長期透析患者

に腰椎手術をおこなった３症例について報告する。

【症例１】４８歳男性 透析歴 ２５年。腰痛，左大腿部痛

のため歩行困難な症例に対して，L３／４，４／５開窓に

Pedicle Screwを併用した２椎間の PLFを行った。

【症例２】４８歳女性 透析歴 ２９年。L４／５開窓術１年

後に右腰下肢痛が出現した再手術症例で，L３／４，４／５開

窓に Pedicle Screwを併用した２椎間の PLFを行った。

【症例３】５４歳男性 透析歴 １９年。腰痛，左下肢痛の

ため歩行困難となった症例に対し，L４／５間の後方除圧，

ヘルニア摘出に Pedicle Screwを併用した１椎間の PLF

を行った。

【考察】透析性腰椎破壊性脊椎関節症に対する手術では，

椎体終板だけでなく椎間関節の破壊性変化，隣接椎の変

化を考慮し，除圧固定範囲を決める必要がある。PLIF

または前方固定を行うには，手術侵襲が高く，母床側の

椎体，椎体終板の破壊性変化が強く強度の点で問題があ

ることと，CTで後方の椎間関節の破壊性変化から，不

安定性には椎間関節も関与していることを考慮し，今回

の３症例に，PLF（Facet Fusion）を Instrumentを併

用しておこなった。Instrumentの使用に関しては，透

析患者の骨脆弱性や骨吸収，骨癒合不全をきたしやすい

ことを考慮し，確実な骨癒合の獲得と早期離床のため，

現時点では Instrumentに頼らざるを得ないと考えてい

る。３症例とも術後短期であるが，腰下肢痛消失し経過

良好である。

１２．頚椎透析性脊椎症に対する前方固定術における至適

固定範囲

三豊総合病院整形外科 長町 顕弘，遠藤 哲，

宮武 慎，油形 公則，

美馬 紀章

【はじめに】透析性脊椎症（DSA）に対する手術には，

最小侵襲で，かつ最も効果的な方法が望まれる。前方固

定が適応される症例も多く存在するが，固定椎間の隣接

椎間に早期破壊が進行する症例があり，至適固定範囲は

未だ明らかでない。これらを明らかにするためには，透

析性脊椎症の進行度と頚椎椎間の運動の関連に対する検

討が不可欠である。今回，透析性脊椎症の進行度と頚椎

可動域の関係を調査し，この結果をもとに前方固定術に

おける至適固定範囲についての検討を行ったので報告す

る。

【対象および方法】対象は当院で血液透析を受けている

症例のうち，透析期間が１３年以上であった３０例である。

男性１７例，女性１３例，平均年齢５８歳（４０～８０歳），平均

透析期間１８年（１３～２７年）であった。前屈位および後屈

位で撮影した頚椎側面単純レントゲン写真から，C２／３～

C６／７における椎間可動域を測定した。この測定値を元

に％Sagittal Rotation（％SR＝各椎間のSagittal Rotation／

全椎間の Sagittal Rotationの総和）を求めた。C２／３か

ら C６／７の各椎間は，DSAの進行度によって以下のごと

く分類した。Grade０；正常，Grade１；椎体前縁の骨

びらん像のみられるもの，Grade２；骨棘形成の少ない

椎間板高減少がみられるもの，Grade３；椎間癒合，椎

体すべりのみられるもの。得られた結果から，DSAの

進行度と椎間運動性の関連を検討した。

【結果】各椎間の Gradeごとの症例数は以下の如くで

あった。

C２／３： grade０＝１６， grade１＝１３， grade２＝１，
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grade３＝０，C３／４：grade０＝９，grade１＝１７，grade２

＝１，grade３＝３，C４／５：grade ０＝１，grade １＝２６，

grade２＝１，grade３＝２，C５／６：grade０＝３，grade１

＝１７，grade２＝５，grade３＝３，C６／７：grade０＝１０，

grade１＝１４，grade２＝２，grade３＝３

各椎間の Gradeごとの平均％SRは以下の如くであっ

た。

C２／３：grade０＝１４．５％，grade１＝２１．７％，grade２＝

０．０％，C３／４：grade ０＝１６．９％，grade １＝２７．６％，

grade２＝４１．７％，grade３＝８．３％，C４／５：grade ０＝

３１．８％，grade１＝３１．８％，grade２＝５７．７％，grade３

＝２０．８％，C５／６：grade ０＝３５．８％，grade １＝２４．３％，

grade２＝１０．４％，grade３＝１．９％，C６／７：grade ０＝

６．３％，grade １＝７．６％，grade ２＝０．０％，grade ３＝

０．０％

【考察】破壊性変化（Grade２および Grade３を呈した

もの）は C３／４以下に多くみられた。C３／４，C４／５では

Gradeが進行しても％SRは大きかったのに対し，C５／６，

C６／７では Gradeの進行に伴い，％SRは減少していた。

C２／３では，C３／４に破壊性変化が生じていたにも関わら

ず，％SRは比較的小さく，かつ破壊性変化もほとんど

生じていなかった。これらの結果は，C５／６，C６／７では

破壊性変化が進行するに従い椎間が癒合するのに対し，

C３／４，C４／５では破壊性変化が出現しても椎間癒合は生

じることなく，椎間不安定性が発生する傾向にあること

を示しているものと考えられた。

【結語】以上の結果から至適前方固定範囲について検討

した。責任高位が C３／４あるいは C４／５である場合，至適

固定範囲は C３／４から C４／５であり，責任高位が C５／６あ

るいは C６／７にみられた場合の至適固定範囲は C３／４から

C５／６あるいは C６／７であると考えた。

１３．Keegan型近位上肢運動麻痺に対する治療成績

大分中村病院整形外科 山田 秀大，川崎 賀照，

岸 宏則，七森 和久，

中村 太郎，中村英次郎

【はじめに】上肢近位筋の筋力低下を主徴とする頚椎症

性筋萎縮いわゆる Keegan型頚椎症に対して保存的治療

を含めた治療例について検討し報告する。

【方法】症例は平成７年より当院にて治療を行った保存

療法７例（男４例，女３例），手術療法６例（全例 男）

で平均年齢５６．５歳であり，罹病期間は保存例では３カ月

半の１例を除き１日～３週で，手術例では長期に及ぶ症

例が半数を占めた。治療方法は保存例では頚椎牽引，薬

物療法，１０～３０回の高気圧酸素療法を行い，手術例では

前方除圧固定術を基本とし，多椎間例では脊柱管拡大術

を行った。

【結果】治療経過は保存例では１例を除き治療前，三角

筋MMT０～２より治療開始１～３週で改善を認め，２カ

月後には４，最終経過観察時には５（‐）となり，上腕

二頭筋は治療前１～５（‐）が４～７週で４～５となっ

ていた。手術例では治療前，三角筋MMT０～３，上腕

二頭筋２～４より罹病期間１年９カ月の１例を除き，術

後早期に改善を示し，罹病期間の短いものでMMT５ま

で改善するも長期例では術後更なる改善は不良であった。

【考察】今回我々は従来の保存療法に高圧酸素療法を追

加し，１例を除く全例において遅くとも３週間で筋力に

おける明らかな改善を認め，我々の保存療法の有用性を

判断する指標となりうる時期と考えている。しかし，そ

の後の長期予後としてMMT５（‐）にとどまる傾向に

あり，患者の要求に基づく手術適応が考えられる。手術

療法は保存療法の結果がほぼ２カ月で安定していること

より，２カ月未満で日常生活動作において不自由を感じ

るMMT３以下を適応と考え，更により長期に及ぶもの

では適応外も含め検討する必要があると思われる。

１４．前方除圧固定術に胸骨柄縦割を要した C７／Th１椎間

板ヘルニアの１例

県立伊予三島病院整形外科 加地 伸介，清水 秀樹，

井上 智人

三豊総合病院整形外科 遠藤 哲，長町 顕弘

【はじめに】日常診療上比較的希な C７／Th１椎間板ヘル

ニアにおいては，その殆どが通常の頚椎前方進入法によ

り対処可能であるとされるが，今回我々は，術野確保が

困難のため胸骨柄縦割法の併用を要した症例を経験した

ので検討を加え報告する。

【症例】４８歳，男性。運送業。トラックの荷台から飛び

降りた時に後頚部痛が出現し，徐々に歩行困難となり近

医より当科紹介された。来院時不全対麻痺を呈し，独歩

不可であった。MRIにて C７／Th１椎間板ヘルニアを認め

た。短頚で，胸骨上縁が Th２椎体上縁レベルに位置し

ており，手術操作の困難が予想された。術中，胸骨上縁

まで十分露出しても C７／Th１椎間の操作が行えず，胸部

外科医の協力を得て，胸骨柄縦割を施行，術野を確保し
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得た。術後３カ月の現在独歩可能であり，軽度の嗄声は

あるが回復傾向で，胸骨柄縦割法に伴う他の合併症は認

めていない。

【考察】頚胸椎移行部の脊椎疾患において前方椎体侵襲

が選択される場合，頚椎前方進入法の適応となるのは，

一般には第２胸椎椎体が下限であるが，尾側へ覗き込む

操作になり，脊髄除圧操作においては多少困難を伴うと

されている。８５例の頚椎MRIから計測した胸骨高位を

参考に検討すると，当症例においては，胸骨の解剖学的

位置が特に高位であったことと同レベルでの術野が深

かったことにより術野確保が得られなかったものと考え

られ，C７／Th１レベルといえども進入法決定には各症例

に応じた慎重な検討を要すると考えられた。
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