
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-1-1　看護計画
嚥下障害患者の「持てる力」食べるを支援する看護 
～ナイチンゲールの教えを看護実践に活かして

医療法人社団　健育会　石巻健育会病院　看護部

かねひら ゆい

○兼平 結依（看護師）

【はじめに】
当院では、安心感のある看護の実現のためナイチンゲールの教えを看護の基軸としている。今回、嚥下障害が
ある患者に対し KOMI チャートシステムを用いアプローチした結果、経口摂取が可能となった事例を報告す
る。

【患者紹介】
S 氏 80 歳代 男性
主病名：脳出血 左片麻痺 嚥下障害 失語症
既往歴：胆嚢炎
入院時の状態：経鼻経管栄養 ADL 全介助 FIM20 点 藤島の摂食・嚥下状況レベル Lv.1

【経過】
入院時から口腔ケアの拒否、喀痰困難、嚥下状態不良で経口摂取が困難な状態だった。KOMI レーダーチャー
トを用いてアセスメントし快・不快、咀嚼・嚥下の項目に着目した。経鼻胃管が不快のため自己抜去を繰り返
していること、経鼻胃管の挿入時に嚥下機能が良好であることから経口摂取の可能性に気がついた。入院 1 ヶ
月目、ST による嚥下訓練、看護師による口腔ケアや覚醒時間の延長等を行った。中でも覚醒時間に着目し、
家族が面会する午後にケア介入を始めた。入院 3 ヶ月目、口腔ケア時に味付きのジェル剤を使用した結果、拒
否が減少、飲水開始により口腔状態が改善、活気が増した。S 氏から「食べたい」という言葉が聞かれ入院 5 ヵ
月目、ゼリー食が 3 食摂食可能となった。また生活のリズムが整い、痰吸引不要、食事形態アップ、自力摂取
まで改善した。FIM34 点、藤島の摂食・嚥下状況レベル Lv.8 へ改善。

【考察】
フローレンス・ナイチンゲールは「患者に生じる結果についての正確な判断を下す能力は、そのすべてが患者
の生活をとりまくあらゆる条件や状況の探求ということにかかっている」と述べている。KOMI チャートシス
テムを用いアセスメントし、その時々の患者の持てる力を見出し最も良い状態に整えたことが S 氏の経口摂取
に繫がった。高齢者の食生活は、加齢や疾病に伴い変容を迫られるが、「食べること」はその人らしく生きる
生活行動の一つであり、それを支える安心感のある看護は今後さらに重要になってくると考えられる。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-1-2　看護計画
胃瘻トラブルのある患者について 
～胃瘻漏れ改善に向けての取り組み～

屋宜原病院

たなはら かずま

○棚原 一真（看護師），比嘉 健太，長濱 政信

はじめに
当病棟で胃瘻孔からの漏れにより、胃瘻周囲の発赤、びらん、不良肉芽といった皮膚トラブルがみられた患者
に対して経管栄養の注入方法を工夫したところ、改善がみられたのでここに報告する。
方法
1. 対象 102 歳 女性 H21 年 12 月 17 日入院 ( 入院時体重 45㎏ )
2. 病名 脳梗塞後遺症
3. 期間 2019 年 1 月 17 日～ 2 月 18 日
経過
数年前より左側臥位時に胃瘻漏れをおこすようになった為、個別体交にて食事は右側臥位で注入。
H30 年 10 月 10 日頃より胃瘻漏れが毎日続くようになる。食事の注入速度の調整、栄養管の変更を試みたが改
善はみられず、次第に胃瘻周囲に発赤が発生しﾃﾞｷｻﾝ VG 処置が始まる。
食事内容をﾒｲﾊﾞﾗﾝｽ 200㎖から固形ﾀｲﾌﾟのﾒｲｸﾞｯﾄﾞ 300㎖へ変更したが改善は無く、胃瘻周囲の発赤が右側腹部
まで広がった。
2 ヶ月経過後水分注入直後より漏れるようになる。定期胃瘻交換時ﾁｭｰﾌﾞのｻｲｽﾞを変更したが改善は見られな
かった。しかし、腹部ﾚﾝﾄｹﾞﾝ画像から、ﾊﾞﾙｰﾝと胃壁が密着し食事が胃底部付近に溜まって十二指腸まで流れ
ていかずに、瘻孔からあふれ出ていることが分かった。そこで、ﾊﾞﾙｰﾝを浮かせる為体外固定部と皮膚との間
に Y ｶﾞｰｾﾞを厚めに挿み、胃壁とﾊﾞﾙｰﾝの隙間を確保した。また、ｽﾑｰｽﾞに十二指腸まで流れるようやや右側気
味の座位にした。
結果
皮膚症状も徐々に改善していったが、期間中に肉芽、発赤の消失には至っていない。注入量は変わらず胃瘻漏
れは以前より改善はされたが、高齢に伴う消化吸収力低下の為か栄養低下及び体重減少がみられている。(R1
年 6 月現在 30㎏ )
考察
胃瘻ﾄﾗﾌﾞﾙには個人の症状に応じた改善策が必要であり、さらに高齢者の場合、消化器機能低下や、胃の構造、
拘縮を考慮した対応策の工夫が重要であると考えられる。
おわりに
この事例を通して、胃瘻ﾄﾗﾌﾞﾙは早期に患者の特徴を踏まえた対策を検討し看護計画として継続されなければ
ならないことが分かった。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-1-3　看護計画
慢性期病院での患者に対する接し方 
～人工呼吸器離脱を通して～

桜ヶ丘病院

おおむかい りな

○大向 利奈（看護師），濵 真理子，成川 暢彦

【はじめに】
当院では、県下で唯一の特殊疾患病棟を有している。入院患者は、ほぼ症状が固定された状況で大きな変化が
みられることは少ない。また、意思疎通が可能な患者も少ない。そのような状況で今回、精神的要因で人工呼
吸器離脱が困難である患者と関わることがあり、呼吸器離脱を目標として取り組むことが出来た。新たな試み
として看護師の役割を決め、チームとして働きかけることで、期待以上にスムーズに目標を達成することが出
来た。その関わりを振り返り、今後の看護に生かすため、看護師に聞き取り調査を行ったのでその結果を報告
する。

【方法】
　患者に関わる 16 名の病棟看護師の役割を 2 類に区別し、声掛けや対応を統一して関わった。その関わり方
に対して、病棟看護師 16 名に半構成的面接を行った。その内容をコード化し、類似性・共通性に沿ってカテ
ゴリーとした。

【結果と考察】
　今回、役割を分担する事に対して《自己の役割が明確で積極的に関われた》が、一方、《積極性を持って関
わることに困難を感じた》場面も多々見られた。渡辺らは、看護師の患者に対する役割について「『支える人（配
偶者的）傾聴する人（友人的）現実検討を迫る人（父親的）優しく包んでくれる人（母親的）』など無意識的
な部分を含む役割もある」と述べている。看護師 1 人で、これらの役割を遂行することは不可能である。個性
を持った看護師それぞれが、与えられた役割を遂行することに努め、チームとして補い合った。その結果、人
工呼吸器離脱という目標を達成し、【チームの中で役割を分担することの重要性】を認識することが出来た。
また、自己のケアに対しても【実践したことの評価を行い次につなげる】ことの大切さを見出すことが出来た。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-1-4　看護計画
インスリン自己注射手技に対する適正な再指導の重要性について

丸山病院　看護科

みぞべ きくこ

○溝部 菊子（看護師），田中 悠紀，萩尾 むつみ

   【はじめに】
  2 型糖尿病患者の増加に伴いインスリンの自己注射治療を行っている患者数も年々増加してきている。狭い
範囲に限定的に皮下注射を続けた結果、組織に繊維性変化が生じインスリンの吸収が阻害されるとの報告がな
されている。今回私共は、ほぼ同一部位に局注を行っていた患者に適正な手技を再指導し、注射部位を変える
ことで HbA1c 値を改善するかを検討した。
 【対象】 
インスリン自己注射を行っている当院外来通院中の２型糖尿病患者２１名の中から以下の条件に該当する 8 名
を対象とした。1. ほぼ同一部位に注射していた症例 2. 検討の期間（後述）中に糖尿病治療薬の追加・増量が
なかった症例 3. 明らかな生活習慣・生活環境の変化がなかった症例
 【方法】
研究期間は手技指導を行った時点の前後 3 ヶ月の計 6 ヶ月である。手技の評価は、指導チェック表を用い数値
化し検討した。HbA1c は、指導前 3 か月、指導介入時、指導後 3 か月の 3 ポイントの値を検討対象とした。
 【結果】
手技点は指導前後で 6.14 ± 2.41 から 7.71 ± 3.25 と上昇しており指導の効果が認められた（ｐ＝ 0.32）。
HbA1c 値は指導前 3 カ月、指導時、指導後 3 カ月でそれぞれ 8.33 ± 1.00 8.35 ± 1.00 7.80 ± 0.75 で、指導後
に低下が認められた（ｐ＝ 0.23）。また手技点の増加と HbA1c の低下量との間には弱い正の相関が認められた

（相関係数 0.34）。     
   【考察】
 事前勉強会を行い指導方法の統一を図り、適正な指導が実施できたことやインスリンの注射部位に関して、
シートで示し 2㎝間隔がどれくらいなのか見える化したことなどが患者の理解に繋がり、評価点の上昇に寄与
したものと考えられる。また硬結部位への注射の吸収率が 34％しかないことを伝えたことも、部位をずらす
必要性を理解することに繋がったと考えられる。HbA1 ｃ値の変動には多種の要因が関与しているので、年内
季節変動等も含めて総合的に調査することが必要であり、今後の課題と考えられた。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-1-5　看護計画
精神療養病棟における服薬自己管理指導

1 南淡路病院　看護部，2 南淡路病院　診療部

たつみち なおこ

○立道 直子（看護師）1，山崎 哲也 2，伊井 邦雄 2，岸 敦子 1，渡部 英広 1，清水 英典 1，遠藤 研一 1

【背景】 精神科において、病状の安定と再発予防のためには服薬の継続は欠かせない。病状が安定し一旦退院
されたとしても、飲み忘れによる服薬中断から、病状の悪化につながり再入院となる患者が少なくない。今回、
症例の患者の病状安定に伴い、自宅退院に向けての服薬自己管理により、飲み忘れなく、服薬出来るようになっ
た症例について報告する。 
 【目的】 服薬の必要性が理解でき、退院後自己管理の上で正しく服用することにより疾病の再発を防ぐ。 
 【対象】 Ａ氏　女性　71 歳　うつ病 
 【方法】 2018 年 8 月 9 日より 1 日分、13 日より 2 日分、17 日より 3 日分の薬を手渡し、20 日より月曜日から
日曜日までの曜日ごとに区切られた箱を用意する。その中に 1 週間分の内服薬を看護師と共に準備し自室に保
管、自己にて服用する。 
 【結果】 精神状態が安定した上での服薬自己管理の開始であった為、必要性も理解でき、トラブルなく自己管
理出来た。また、服薬準備において最初は不安そうな表情あり薬を入れる場所を間違うこともあった。しかし、
週を重ねるに連れ、自主的に 1 週間毎に詰所に来られ、スムーズに服薬がセットできるよう、日付と曜日を記
載したメモを自ら持参するようになった。 
 【考察・結論】 この度、患者と共に取り組み服薬の自己管理が患者の生活の一部となることが出来た。 富沢ら
は、「患者が入院中に自分で自分の薬を管理して、自ら服用する生活態度を養うことは非常に大切である。服
薬を習慣化させる為にも、薬の自己管理を推進するのは良い事である。」と述べている。自己管理が可能とな
るには、患者自ら薬を準備し内服する事で服薬への関心が高まり自信へも繋がると共に、継続した服薬へのサ
ポートにより習慣化に近づけるよう働きかけたからである。患者自ら治療に参加させ主体性のある日常生活を
送れるよう、入院中より積極的に自立への援助として服薬の自己管理指導を行った事は意義深い事である。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-2-1　家族とのかかわり①
気管切開チューブ抜去まで　 
～患者・家族の希望を叶えるために～

社会医療法人　平成醫塾　苫小牧東病院　東２療養病棟　看護科

たかはし あきこ

○高橋 亜希子（看護師），印鑰 倫子，佐々木 広子，佐藤 直美

[ 目的・背景 ]
当病棟は脳血管疾患、特定疾患を持っている患者が多く、ご家族の状況や自宅の設備が整わないなどの理由か
ら退院できる患者は少なく看取りとなってしまう現状にある。
I 氏は、直腸癌手術を受け人工肛門造設。気管切開し気管切開チューブを使用していたことから、長年暮らし
てきた施設へ戻ることが難しく当病棟で療養していた。
今回、ご家族が I 氏の精神的な安定のために施設への退院を希望したことから、院内及び院外の他職種と連携
し退院へと導くことができたので報告する。
[ 事例紹介 ]
患　者：I 氏　77 歳　男性
介護度：要介護 3
入院期間：H30 年 4 月 13 日～ 6 月 25 日
既往歴：12 年前急性心筋梗塞による蘇生後脳症
　　　　・10 年前から上記による高次機能障害のために障害者支援施設へ入所している。
意思疎通：認知機能の低下はあるが単語にて可能
活　動：病院内は車椅子自走している。
キーパーソン：妻（面会状況は、ほぼ毎日）
[ 介入の実際 ]
〇院内他部署とのカンファレンス
〇言語聴覚士による呼吸訓練実施
〇言語聴覚士との食事形態の検討と定期的評価
〇スピーチカニューレへの変更とカニューレ抜去の時期の検討
〇家族の現状に対する思いと希望の傾聴
〇看護師間の関わり方の統一
〇施設職員への気管切開部、人工肛門取り扱いの指導
[ 結果 ]
Ｉ氏は気管切開及び人工肛門のケアを必要としていた。施設へ戻りたいとの希望を叶える条件として、気管切
開チューブを挿入した状態では困難であった。
言語療法開始し気管切開チューブ（アスパーエース）からレティナ、スピーチカニューレへと変更し呼吸訓練
を経て元の生活の場へ戻った。看取ることの多いケースの中でチームとして退院まで導けたことは大きな意味
があり、看護師が主体的に他部署へ発信し積極的に連携を進めたことが良い結果につながり、今後にいかせる
可能性を見いだしたと考える。対象の希望を叶える為、他職種との連携が重要であると考察した。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-2-2　家族とのかかわり①
医療処置が必要な患者の在宅復帰に向けての家族の心理的変化に沿った退院支援

西宮回生病院

ふなづみ かなこ

○船積 加奈子（看護師），田中 雅己

当病棟が回復期リハビリテーション病棟へ移行して、医療処置が必要な患者を在宅復帰に向けて支援するとい
う事例がなかった。そこで、医療処置が必要な患者の家族に実施した退院指導の方法が家族の技術獲得の過程
で心理的にどう影響したかを検討し、退院支援のあり方を見直し、今後の退院支援に活かすという目的で当研
究を行った。
くも膜下出血発症後に ADL 全介助、胃瘻造設、気管切開の状態で医療処置が必要な患者の自宅退院を希望し
ている妻を対象とした事例検討を行った。
結果として、介護者となる妻に対し胃瘻からの注入、気管切開部からの吸引の指導を実施した。注入に関して
は胃瘻造設直後から実際に注入を実施し問題なく手技の獲得ができた。しかし吸引に対しては不安や恐怖心が
強くあった。そこで妻のペースに合わせて指導を開始。パンフレットを作成・使用しての指導、自宅に退院す
ることを想定し吸引器の選定・準備・位置を妻の意見を取り入れてセッティングした。また、実際に吸引を行
う前にカテーテルを触ってもらい、挿入する長さなどを体験してもらうことでイメージを膨らませてから吸引
の指導を行った。その結果不安の軽減に繋がり手技の獲得が出来た。
考察として家族に完璧さを求めず、指導型から体験型に変えて成功体験を実感できるように関わり、家族の意
見を取り入れ支援を開始したことで手技の獲得がスムーズにできた。医療処置技術獲得の為の指導に重きを置
かず、家族の心理的変化に沿った支援を行う事で自信につながり自宅退院を実現することができた可能性が高
い。そのため家族主体の視点で在宅復帰への支援を進めていく必要がある。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-2-3　家族とのかかわり①
重度後遺症者の自宅退院へ向けて　 
～家族が抱える不安へのアプローチ～

社会福祉法人　関西中央福祉会　平成リハビリテーション専門学校

ひめだ ゆみ

○姫田 由美（作業療法士）

【はじめに】医療的ケアが必要な重度障害者の在宅生活において家族の支援は欠かせない . 効果的な家族支援
について , 家族の不安と家族ストレングスに焦点をおき考察した . 本報告は家族の同意を得ている .

【事例紹介】10 代後半の男性 . 交通事故にて急性硬膜下血腫 , 脳挫傷など受傷し , 遷延性意識障害 , 四肢麻痺と
なる . 2 年の入院加療後 , 当院へ転院 . 家族構成は 40 歳代後半の両親との 3 人暮らしで , 家族は在宅での生活を
強く希望していたが , 医療的ケア , 身体ケアをはじめとした本事例への関わり方に困惑し , 在宅移行に躊躇がみ
られた .

【介入方針】家族の不安を具体化し家族ストレングスの向上に向けた取り組みを行い , 在宅生活へつなげる .
【経過】
・不安事項の具体化を行う ( 入院～ 1 ヵ月 )：在宅移行を強く希望する反面 , 家族指導の参加は消極的であった . 作
業療法では身体的アプローチの他 , 家族が何に不安を感じているのか , 不安事項の具体化を行った .
・不安事項の解決に取り組む (1 ヵ月～ 4 ヵ月 )：不安の理由として知識不足による自信のなさや身体的負担が
挙げられた . 家族と実施可能な解決策を話し合い , 病棟スタッフと連携し家族指導を行った .
・在宅移行が現実化 (5 ヵ月～ 10 ヵ月 )：本事例の身体的変化や家族指導を繰り返し行ったことにより家族の不
安が軽減し , 退院が可能となる .
・在宅生活を開始 (10 ヶ月～ ) 退院後は訪問リハビリテーションにて家族が直面している問題や不安を聞き , 解
決に取り組んだ .

【考察】本事例の在宅生活を実現するためには , 家族の不安を具体化し自信につなげることが必要であった . 不
安の具体化は , 家族ストレングスへの支援策（耿小萍 .2017）に大きな影響を及ぼし , また , 医療スタッフから
継続的に専門的支援を受けたことが家族コンコーダンスの達成に発展し , 在宅移行の決断のきっかけになった
と考える . 本事例を通し , 重度障害者の在宅移行に際し , 早期からの家族支援が必要であることを改めて学ぶ機
会となった . 
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11-2-4　家族とのかかわり①
医療機関への不信感を抱く患者家族との関わり

総泉病院　地域連携室

ひらの たかし

○平野 高史（社会福祉士）

【はじめに】
療養支援において患者本人や家族と良好な関係を築くことは、病院側、患者側双方が納得できる支援とするた
めに重要である。今回は医療機関に対して不信感を抱いている患者家族に対して行った支援の報告である。

【症例紹介】
80 歳男性。既往に急速進行性糸球体腎炎、肺 MAC 症等があり、それらによる入院加療の後に退院し、妻と
二人で生活をしていた。その後、長期の食思不振及び悪心にて急性期病院へ搬送される。食思不振に対して様々
な精査をするも原因が分からず、改善も見られないため胃瘻を造設。加療継続にて当院転院となる。

【経過】
前医 MSW から転院相談を受けた際、キーパーソンである妻と病院間で揉めた経緯があり、関係が良くないと
説明を受ける。この段階では妻の話を聞いていないため、家族面談では妻の想いを話してもらえるよう努めた。
面談時妻は不安そうに話をする様子や病院に対し悪い印象を抱いているような言動が見られた。そのため、妻
の話に共感的理解を示し、気兼ねなく話ができる配慮を行った。その結果、前医での対応に対する不信感が聞
かれた。このことから、問題の原因は病院側と妻のコミュニケーション不足によるものであると考え、妻と当
院との信頼関係構築に焦点を置いた。妻に対しては当院の体制について丁寧な説明を行うと共に、医師や院内
スタッフにはこれまでの経過を説明し、双方の理解を促した。入院後も積極的に本人、妻と話をして信頼関係
を作っていった。そして、本人と妻から自宅退院の希望を伝えられ、院内外他職種協力の下、全員が納得でき
る形での退院となった。

【考察】
信頼関係を築くにあたり、最初の印象がその後に大きく影響してくる。本事例では、最初の家族面談にて好印
象を抱いてもらうことができ、その後も良好な関係を継続できた。家族面談を通して最初に関わることが多い
MSW の役割が関係構築において重要となることを実感した。
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11-2-5　家族とのかかわり①
外出支援を継続した 7 年間を振りかえって

医療法人圭良会　永生病院介護医療院

もうり しょうご

○毛利 彰吾（介護福祉士），髙尾 なおみ

【はじめに】
 当介護医療院では、平成 24 年から外出支援を行っている。介護度も高く、医療的処置が必要な入所者に対し
て外出支援を行うきっかけとなった症例を振り返り、多職種で協働することにより入所者の生きる希望と家族
との大切な時間を作ることができたので報告する。

【事例紹介】
 氏名：F 氏 66 歳 男性
 病名：慢性腎不全 糖尿病 脳梗塞 化膿性関節炎

【経過および結果】
 平成 22 年急性期病院より当院一般病棟入院。入院時は意志疎通困難で ADL は全介助であった。医師から全
身状態の悪化や予後不良の説明が行われた。
平成 24 年 3 月介護療養型医療施設へ転棟。母より「自分が生きているうちに家に帰らせてやりたい」との要
望があり外出にむけて多職種で自宅訪問を実施した。ﾘﾊﾋﾞﾘでは座位保持訓練、唯一自力運動可能な右手での
摂食訓練、栄養科は食思が良好となるような食事の工夫、病棟ｽﾀｯﾌはﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ車椅子の騎乗練習を行い、8 月
に自宅へ外出し家族・友人で還暦祝いを行った。
翌年は自宅改修のため思い出のｺﾞﾙﾌ場へ外出。その後は毎年誕生日に自宅への外出を行った。今年も自宅への
外出を目標としていたが、平成 31 年 1 月 誤嚥性肺炎のため逝去された。

【考察】
 入院時の F 氏の状態では外出は不可能と考えていたが、多職種で協働することで介護度の高い患者でも外出
可能であることを経験できた。長期療養生活の中で、誕生日には「外出」するという目標ができたことで、F
氏の QOL の向上に繋がったのではないかと考える。また、家族からの要望を可能な限り実行することで、よ
り信頼関係を築くことができたと考える。

【おわりに】
 退院後、F 氏の妻より感謝の言葉が綴られた一通の手紙が届いた。長期入院生活の中で F 氏や家族に多職種
で寄り添うことができた結果であると思う。
介護医療院に転換後の現在も外出支援を多職種が協働し継続している。患者個々のﾆｰｽﾞに合わせた支援が提供
できるよう取り組んでいきたい。
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11-3-1　家族とのかかわり②、臨床倫理

「何も反応ないから悲しくなる」という夫の言葉に耳を傾けて 
～視覚、聴覚、触覚刺激の実施～

きせがわ病院　看護課 ( 介護福祉士 )

まきた かずみ

○牧田 和美（介護福祉士）

＜はじめに＞症例、Ｙ氏８４歳女性・病名、脳出血・症候性てんかん・発症日：平成 20 年 12 月・ＪＣＳは、
１００点夫は入院当初、回復を望んで離床等積極的に希望していたが誤嚥性肺炎を繰り返し、ベッド上での生
活になったことで面会の頻度が減り要望も聞かれなくなった。ある日、面会に来た夫に声を掛けると「僕の声
が聞こえているのかなあ、何も反応ないから悲しくなる。」との言葉がでた。私は以前の夫の姿を思い出し、
Ｙさんが少しでも夫の声に反応を示すことができないかと考え、カンファレンスで思いを伝えた。職員も何を
したらいいか方法がわからないと悩む中、ある職員から脳への刺激には五感刺激が大切であると聞いたことが
あるとの意見がでた。勉強会を開き、その中で視覚、聴覚、触覚の刺激なら介護士のケアでもできるのではと
意見が一致し、実施した。＜実施期間平成３０年９月～平成３１年３月＞
＜方法＞・視覚刺激…ギャッジアップして視界を広め、夫の写真等を見える所に置く・聴覚刺激…テレビの音
を聴きながら経管栄養を行う・触覚刺激…本人の視界に入り、肩、腕等にふれながら声掛けしてケアする。
・褥瘡予防…１日２回、皮膚の観察をする。・評価…２週間に１回、記録から評価をする。
＜結果＞実施１か月で声掛けに追視がみられるようになった。このころより夫がケアに参加するようになり、
また毎日面会にくるようになった。５か月目には声かけに左手を動かし徐々に肘を上げ腕を上げられるように
なった。
＜まとめ＞患者家族の声に耳を傾けたことがきっかけで、家族の気持ちや思いに寄り沿うことができた。更に
夫の心境に変化が見られるようになった。今後も家族の思いに耳を傾けられる介護士でありたい。
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11-3-2　家族とのかかわり②、臨床倫理
医療療養病棟において意思表示が困難な患者の意思決定に対する高齢家族の思い

鹿野博愛病院　看護部

とみた みき

○冨田 美紀（看護師），五島 由紀子

【背景】
介護療養病棟において意思決定の代理選択をした家族の苦悩や迷いについては報告がされている。
しかし、医療療養病棟においての意思決定に対する高齢家族の思いや、子と配偶者では苦悩や迷い
にどのような違いがあるのかを明らかにした研究は、少なかったため今回の研究に至った。

【目的】
意思表示が困難な患者の高齢家族が、本人にかわり意思決定することにどのような思いを抱いて
いるのか、子と夫に対する思いにどのような違いがあるのかを検証する。

【対象】
対象者：A 氏 80 代男性父親：患者 40 代男性（親子）
     B 氏 80 代女性妻：患者 80 代男性（夫婦）

【方法】
意思決定に対するインタビューガイドに沿って看護師や家族に対して半構成的面接を行う。
面接内容から逐語録を作成し、思いをラベル化する。ラベルの意味内容を類似性でコード化
し、カテゴリー化した。本研究は、当該施設の倫理委員会の承認を得て実施した。

【結果】
A 氏からは「生きれるもんなら生かしてやりたい」「回復が見込めないことへの絶望感」

「長期入院で感じる希望」等の４つのカテゴリーが抽出された。B 氏からは「延命治療は希望
しないが必要最低限のことはしてほしい」「意思確認書はひとりでは決められない」等の３つ
のカテゴリーが抽出された。

【考察】
延命治療が可能な医療療養病棟では、時に家族の安心感にもつながり、医療への一抹な思い
があると考える。ゆえに、延命治療に対する期待と可能性を信じている。しかし、意思決定に
おける選択肢の幅も広いため家族の迷いや不安も大きい。そのため看護師は、患者や家族と
一緒にその人の生き方、価値観を理解しどうすることが最善なのかを患者の視点で考え環境
を整えていく必要があると考える。
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11-3-3　家族とのかかわり②、臨床倫理
認知症患者の代理意思決定支援における医療者側の倫理的ジレンマ

札幌西円山病院　看護部

うすい りな

○碓井 里奈（看護師），西田 衣子，中野 麻子，三浦 直子

【目的】 意思表示が困難な認知症患者に対して家族が代理意思決定を行った事例を通し、医療者側が感じたジ
レンマについて振り返り、今後の倫理的問題への示唆を得る．【倫理的配慮】個人情報の保護に配慮し、B 病
院の臨床倫理会に承認を得た．【事例の概要】A 氏 80 代女性、認知症、N 式老年者用精神状態尺度 5/50 点、
施設入所中に大腿骨を骨折．重度の心不全から保存的治療となり B 病院へ転院．心不全の末期状態である A
氏に対し、栄養補給法の選択において、孫の受験終了までの延命を希望する家族と、医療者側が考える A 氏
の最善の療養との間に倫理的ジレンマが生じた．【振り返り分析】A 氏は在院 12 日後に肺炎を併発し前医へ転
院．その後も医療者が倫理的ジレンマを抱えた状態であったため、Jonsen の 4 分割法を用い情報を整理した．
< 医学的適応 > 認知機能低下により経口摂取が困難．栄養補給法の選択が必要．< 患者の意向 >A 氏は「ぽっ
くり逝きたい」と話していた．現状での意思確認は困難．食事を拒否、点滴の自己抜針行為があり．長男夫婦
が代理意思決定． <QOL> 経鼻栄養、輸液による栄養補給法の選択により、チューブ類の自己抜去予防の対策
によって、A 氏が身体的・精神的苦痛が生じる可能性が高い．< 周囲の状況 >A 氏にとっての最善の選択を考
え長男夫婦と話し合ったが「数ヶ月は持たせたい．そのための手段は問わない」と身体拘束を希望．看護師は
A 氏が抵抗を示す手段は避けたいことを伝えたが、長男夫婦の意思は変わらず、延命ととれる現状にどう家族
と向き合っていくべきか、医療者各々がジレンマを抱えていた．【結果・考察】キーパーソンである長男の意
見により意思決定がなされる結果となっていることに気づいた．患者の最も身近にいる看護師は、果たして A
氏と長男の意向が本当に同じであるのか、他の家族の意見はどうなのか、家族全員が話し合えるよう導き出す
支援が必要である．
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11-3-4　家族とのかかわり②、臨床倫理
終末期における重度摂食嚥下障害者へのＳＴの関わり 
～科内倫理勉強会を実施して～

定山渓病院　言語療法科

ひらの まこ

○平野 まこ（言語聴覚士），太田 快成，藤田 智左江，谷 領，佐藤 美歩，石川 春香

【はじめに】当院において終末期で重度摂食嚥下障害を有しながらも、経口摂取を希望する患者に対するチー
ムの関わりについて、振り返りと感想を当院 ST に調査研究したところ、やりがいや満足感が得られた一方、
ハイリスクな摂食場面に直接関わることへの不安意見も多く、倫理 4 原則における安全を優先する善行原則と
希望を優先する自立尊重原則の倫理の対立による ST の葛藤が明らかとなった。そこで今回、葛藤の軽減を目
的に、倫理 4 原則と、原則に基づいて患者情報を整理し、倫理的問題を同定するツールである倫理 4 分割表を
中心とした倫理勉強会（以下、勉強会）を開催し、その効果と今後の課題について検討した。
【対象 ･方法】当科 ST6 名（臨床経験年数 1 ～ 12 年）を対象に勉強会を実施後、アンケート（①内容を理解
できたか②内容に満足できたか③知識不足を感じたか④実践できるか）をリッカート尺度（1. 非常にそう思う
2. そう思う 3. あまりそう思わない 4. そう思わない 5. わからない）及び理由を自由記載にて調査し、効果検証
した。
【結果】すべての設問で全員が段階 1、2 と回答。自由記載欄では葛藤の軽減が期待される記述が多かった。若
手スタッフからは、倫理について関心がある一方、不安意見もあった。
【考察】結果から今回の勉強会の有用性が示された。また、倫理 4 分割表を用いて症例を整理することは、ト
ンプソンらの提唱する倫理的ジレンマを解決するための 10 段階プロセスを網羅しており、特に「1. 全体的状
況の振り返り」、「3. 倫理問題の明確化」により倫理的問題の視覚化が可能となり、葛藤軽減に繋がると考えた。
以上より、勉強会により倫理知識を補うことが葛藤軽減の一要因になると考えられる。一方で、経験が少ない
ことによる不安意見も聴かれたため、当科の教育プログラムに倫理項目を追加し、事例検討を行うなど、若手
スタッフの教育の必要性が示唆された。
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11-3-5　家族とのかかわり②、臨床倫理
男性職員に羞恥心を伴うケアを受ける女性患者の気持ち 
―性差に配慮した看護ケアへの示唆―

社会医療法人慈恵会聖ヶ丘病院　看護部

みずあい やすふみ

○水合 泰文（看護師），鈴木 初恵

【目的】患者の思いを知ることによって、男性職員から女性患者に対して、性差に配慮したケアへの示唆を得
る

【考察】羞恥心を伴うケア項目のアンケート結果において「可能なら女性職員に代わってほしい」「嫌なので絶
対に代わってほしい」の合計 218 件に対し実際にケアを受けた時に「女性職員に代わってもらった」合計件数
は 10 件と少なく、患者の思いと実際のケアに隔たりがあることがわかった。
その理由として「忙しそうだから仕方がない」「仕事だから仕方がない」「自分ができない事をやってもらって
いるから仕方がない」等の男性職員に対する遠慮や気遣いから「女性職員に代わってほしい」と思っていても
口に出さない、または出せないのではないかと考えられた。男性職員は直接女性患者からケアの拒否がなくて
も表情や言動から気持ちを汲み取る気遣いが必要である。
男性職員が看護・介護職として働く上で、どうしようもない「性差」という問題は存在する。男性職員は「看
護ケアを行いたい」「責任をもって仕事を果たしたい」という思いと「患者の気持ちを優先したい、嫌がるこ
とはしたくない」と相反する思いを抱いているが、小藤３）らは「自分が看護ケアを行いたい気持ちよりも患
者に気を遣わせない配慮こそが看護である」と述べている。そのため時にはケアを女性看護師へ依頼すること
も必要な仕事であると考えられた。
男性看護・介護の人数は増えているとはいえ、まだまだ少数である。
看護・介護ケアに対して、「女性の仕事」というイメージが根強くあるが、男性看護師がその都度適切なケア
を積み重ねていくことにより専門職として社会に受け入れられていくことに繋がるのではないかと考えた。
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11-4-1　薬剤①
高尿酸血症改善剤トピロキソスタットによる腎障害の進行抑制には早期からの治療開始が望まし
い

1 堺平成病院　泌尿器科，2 堺平成病院　薬剤部

あきやま たかひろ

○秋山 隆弘（医師）1，杉本 公一 1，安富 正悟 1，能勢 和宏 1，西岡 伯 1，今西 享 2

背景：高齢化社会の反映で、慢性腎不全の進展と透析療法導入者の高齢化が言われて久しい。腎機能を積極的
に改善する有効な治療法は数少ないが，近年発売の新規高尿酸血症治療薬は CKD 進展リスクの抑制が期待さ
れている。
目的：数年前発売のトピロキソスタットはアロプリノールとフェブキソスタットの XOR 阻害作用を併せ持っ
たハイブリッド型尿酸産生抑制剤で、その作用機序は高尿酸血症による糸球体血管内皮細胞障害と尿細管間質
病変を抑制し，尿アルブミン量の低下による腎機能の保護効果が想定される。
対象と方法：腎結石再発予防のためクエン酸製剤投与中の患者中、尿中 CaOX 結晶抑制による結石形成抑制
を目的にトピロキソスタットを併用した 203 名（平均年齢 68.5 歳）を対象に、本剤投与 1 年後までの腎機能
の推移を観察し，CKD stage 別の腎機能の推移も検討した。
結果：CKD Stage1,2,3a の 143 名の 1 年後までの腎機能の推移は、eGFR 63.6ml/min/1.73m2 から 65.1ml/min/ 
1.73m2 へと改善した（P<0.01）。一方、CKD Stage 3b の 43 名の 1 年後までの腎機能の推移は eGFR 38.8ml/
min/1.73m2 から 39.0ml/min/1.73m2 へ、Stage4,5 の 17 名では 22.9 ml/min/1.73m2 から 23.9ml/min/1.73m2 へと、
共に有意の改善を見なかった（n.s.）。
考察と結語：昨年の日泌総会 ’18 でフェブキソスタットからトピロキソスタットへの変更による eGFR の改善
を報告した。今回本剤の新規投与症例で CKD Stage 別に検討し、Stage 3a までは腎機能改善を示し得たが、
3b 以降では改善を見なかった。腎機能改善を期待してのトピロキソスタット投与には早期よりの治療開始を
要することが示唆された。
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11-4-2　薬剤①
療養病棟におけるインスリン使用の意義

医療法人徳洲会　四日市徳洲会病院　内科

とよだ くにひこ

○豊田 國彦（医師），高畠 貢，織田 誠，伊藤 泰江

（はじめに）療養病棟においては糖尿病を合併症例も多く、患者の栄養療法は経口、経腸栄養、静脈栄養法が
あり、経口摂取が可能であっても食事量にムラがあることが多い。治療中には肺炎、尿路感染、褥瘡等の感染
症の合併や癌の発症、認知症や意識障害では糖尿病治療への理解が乏しく、低血糖症状が分かりにくい。以上
のことからインスリン使用、とりわけ持効性インスリンの使用が望ましいと考えられた当院における１７例に
ついて報告し、考察を加えた。

（対象　方法）　持効性インスリンはランタスを使用した。入院患者１７例の性別・年齢・入院原疾患・入院以
前の糖尿病治療歴　血液データについては、入院時、入院中①、入院中②、入院末期の４期に分け　血糖値　
HbA1c にて判定　コントロール状況の判定は日本糖尿病学会編２０１０年　優　良　可：不十分　可：不良　
不可で判定

（結果）　男性６例　女性１１例　年齢６９歳～９１歳　平均８１. ０歳　入院期間は入院中の１例を除いて最
短２４日～最長９年　平均入院期間は１７か月２４日であった。　
経過は死亡１３例　入院中１例　自宅退院２例　介護施設入所１例　ランタスは１日３U ～２８U 使用した。
コントロール状況は　優０例　良３例　可：不十分 1 例　可：不良２例　不良：１０例だが重度の低血糖の副
作用は１例もなし。
極端な血糖高値の時は速効性や中間型インスリンを少量一時的に、また経口糖尿病薬インクレチン関連薬　選
択的 DPP-4 阻害剤を５例に一時的に使用した。

（考察）　持効性インスリンは１日１回の皮下注射で済み、看護師のインスリン投与も容易である。コントロー
ル状況は不可が多かったが、厳格な血糖値や HbA1c のコントロールよりも、むしろ極端な低血糖や重症低血
糖の副作用も少なく、ほぼ２４時間で効果が切れる事や薬価の面からも療養病棟の糖尿病のコントロールには
持効性インスリンが適切なインスリン治療と考えられた。
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11-4-3　薬剤①
認知症ケアチームの介入により薬剤性認知機能障害が改善した 3 例

1 愛全病院　診療部，2 愛全病院　看護部，3 愛全病院　地域医療連携室

もりや ゆうすけ

○森谷 祐介（医師）1，土居 史代 2，伊藤 匠美 3，土肥 修司 1

【概要】当院では平成 29 年度より認知症ケア加算 1 を算定している。認知症ケアチーム（DCT）の主な活動
は病棟を巡回し非薬物療法、薬物療法の助言を行うことである。DCT が介入し、ベンゾジアゼピン系薬剤を
中止したところ改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）が改善した 3 例を報告する。

【症例 1】88 歳女性。廃用症候群で入院となった。入院後、ナースコールが頻回にあり DCT 介入となった。
入院前より内服していたジアゼパム 12mg ／日を中止し、ミルタザピン 7.5mg ／日を処方した。その後、ナー
スコールの回数が減少し、HDS-R は 18 点から 24 点に改善した。

【症例 2】87 歳女性。大腿骨頸部骨折のリハビリテーション目的に入院となった。入院前よりトリアゾラム
0.125mg ／日を内服していた。入院後、主治医より薬剤調整がなされたが、不眠、夜間の異常行動、幻視、不
安などの症状があり DCT 介入となった。スボレキサント 15mg ／日とリスペリドン 0.5mg ／日を使用し、ベ
ンゾジアゼピン系薬剤を中止した。徐々に上記症状は改善し HDS-R は 12 点から 23 点と著明に改善した。

【症例 3】88 歳女性。血糖コントロール目的に入院となった。入院後、易怒性と不眠があり DCT 介入となった。
フルニトラゼパム 1mg ／日、ヒドロキシジン 25mg ／日を中止し、メマンチン、スボレキサント 15mg ／日、
リスペリドン 0.5mg ／日を処方した。HDS-R は 15 点から 20 点と改善したが、易怒性と不眠は持続した。頭
部 CT で側頭葉内側の萎縮が少なく、前頭葉の萎縮が比較的みられたため、メマンチンを中止しトラゾドン
50mg ／日を処方したところ易怒性と不眠の軽減がみられた。

【結論】認知症の診断には薬剤性認知機能障害を除外する必要があり、認知症があってもベンゾジアゼピン系
薬剤を中止することなどにより認知機能の向上やせん妄の改善がみられることがある。現在、ベンゾジアゼピ
ン系薬剤の多くは他剤へ置換可能であり、積極的に薬剤調整を行う必要がある。
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11-4-4　薬剤①
回復期リハビリテーション病院における間欠投与型骨粗鬆症治療薬継続のための取り組み

1 千里リハビリテーション病院　薬剤部，2 千里リハビリテーション病院　医局

やまぐち あゆみ

○山口 亜弓（薬剤師）1，冨松 幸子 1，松原 映里 1，辻 令奈 1，相川 学美 1，太田 はるみ 1，髙屋 成利 2，
橋本 康子 2

【目的】骨粗鬆症患者の骨折を防ぐには、薬剤治療の継続が不可欠である。しかし急性期病院では脳卒中など
の治療が優先されるため骨粗鬆症治療薬が中止され、内服・注射の半年 1 回製剤や月１回製剤・週 1 回製剤（以
下「間欠投与型骨粗鬆症薬」とする）が診療情報提供書に記載されていないことがある。そこで当院では、骨
粗鬆症の治療を継続させるための様々な取り組みを行っている。今回の発表では、この取り組みが骨粗鬆症患
者の治療継続にどの程度役に立っているかを後方視的に調べたので報告する。【方法】2018 年 7 月 1 日～ 2019
年 7 月 11 日までに入院した全患者のうち、当院転院時に間欠投与型骨粗鬆症薬の処方が記載されていた患者
数と、記載されていなかったが当院での取り組みの結果それらの処方が判明した患者数を調べた。当院におけ
る取り組みは下記の通り。①入院時に全ての患者のお薬手帳の確認や患者本人や家族からの薬歴聴取を行う。
②診療情報提供書に記載されている関連薬剤や既往歴から推定して、必要に応じて前医に問い合わせをする。

【結果】対象患者 657 名のうち、間欠投与型骨粗鬆症薬の処方の継続が必要だった患者の総数は 56 名だった。
そのうち入院時の診療情報提供書に間欠投与型骨粗鬆症薬の処方が記載されていた患者数は 32 名（57%）、当
院の取り組みにより間欠投与型骨粗鬆症薬の処方が判明した患者数は 24 名（43%）だった。情報書への記載
が無い割合は、週 1 回製剤に比べ月１回や年 1 回製剤の方が有意に高かった。（P < 0.005）【考察】当院入院
時に間欠投与型骨粗鬆症薬の継続が必要だった患者のうち 43％の患者においては前医からの診療情報提供書
に処方継続の記載がなかった。薬剤師の積極的介入により必要な骨粗鬆症薬の継続が可能となった。入院時の
治療継続が当院退院後にも継続できるように、退院時には薬剤管理サマリーを作成し、お薬手帳に次回の服用
日を必ず記入するなどの取り組みを継続する。
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11-4-5　薬剤①
回復期リハビリテーション病棟におけるリハ薬剤介入への取り組み

1 福山記念病院　薬剤科，2 福山記念病院　リハビリテーション科，3 福山記念病院　外科

にしつか とおる

○西塚 亨（薬剤師）1，酒井 照美 1，小土井 亮介 1，坂本 隆徳 2，濵﨑 厚史 2，藤井 功 3

【目的】回復期リハビリテーション（以下、回復期リハ）病棟では早期在宅復帰を目指す中で、如何にして効
率よくリハビリを実践するか、他職種が連携して考えることが重要となる。そのような中で、最近ではリハ薬
剤という新しい言葉も生まれている。リハ薬剤とはリハビリの効果を最大限発揮するための薬物治療といわれ
ており、例えば薬剤が機能、活動、参加を悪化させることがあるので、ポリファーマシーの是正に有用な手法
として活用できるとされている。今回、リハ薬剤の周知を目的にリハ科ヘの勉強会実施後、リハ薬剤へ介入し
たのでその実施状況について報告する。

【方法】2019 年 3 月 29 日、リハ科への勉強会「リハビリテーション薬剤管理のススメ」を実施後、回復期リ
ハ病棟でのリハ薬剤に介入した。勉強会では「薬剤起因性老年症候群と主な原因薬剤」（高齢者の医薬品適正
使用の指針）を提示し、セラピストへの協力を依頼するとともに、リハビリの進行に薬剤が影響している可能
性がある患者について処方介入を行った。

【結果】調査期間を 2019 年 3 月～ 5 月（3 か月間）とし、回復期リハ病棟（64 床）でリハビリから相談があっ
た 19 件（意欲低下 5 件、眠気・ふらつき 5 件、しびれ・疼痛 4 件、幻覚 1 件、下痢 1 件、頻尿 1 件、その他
2 件）のうち、リハ薬剤に介入した患者は 4 件（眠気・ふらつき 3 件、意欲低下 1 件）であった。調査期間中、
薬剤師がポリファーマシーに介入した 35 剤のうち、薬剤起因性老年症候群に該当する薬剤は 24 剤を認めた。

【考察】今回の調査でリハ薬剤に介入できたのは 4 件と少なかったが、ポリファーマシーを介した薬剤性老年
症候群を防止する上で、リハビリへの影響も大きいと考えられた。リハ薬剤への介入は薬剤師とセラピストの
連携を強化することが重要となる。今後はリハ薬剤チームの確立など、個々の患者への対応ではなく、病院全
体としての方針を確立することも課題として考えられた。
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11-5-1　薬剤②
患者の嚥下機能・食形態に応じた剤形選択の取り組み

加治木温泉病院　薬局

にいろ なおき

○新納 直毅（薬剤師），小杉 正生，大岩 美穂，塩入 文代，西 睦美，中村 真之

【はじめに】
　高齢患者において嚥下機能の低下により、食事の摂取や薬の内服が困難な場合がある。食事は経鼻、胃瘻増
設による経管投与により対応可能ではあるが、薬剤はその大きさによりチューブを通過しない為、粉砕し粉状
にする・簡易懸濁法により溶解し投与するといった対応が必要となる。
　しかし、持続的な血中濃度を確保する為の徐放錠や、胃での溶解を避け腸からの吸収を目的とした腸溶性錠
といった、特殊な工夫を凝らされた薬剤も存在する。これらの薬剤は粉砕を行うと、薬剤の効果が過剰に発現
する、薬効が消失してしまうといったデメリットが生じてしまう。そのような誤った処理を行わないよう、薬
剤師は薬剤について他職種への情報提供や、医師の処方に対する薬剤の提案を行うことが必要となる。
　今回、粉砕・懸濁業務に対し処方時からの薬局の関わり方について業務改善を行ったので報告する。

【研究期間】
平成３０年６月上旬～平成３０年１１月末

【今回行った改善点】
粉砕・簡易懸濁の適否についてまとめた２つの表を作成した。どちらの資料もＰＤＦとして電子カルテに取り
込み、医師・看護師・医療クラークが薬剤の粉砕可否を容易に検索できるようにした。薬局においては、患者
ごとに投与経路を確認しやすいよう、薬袋上部に投与経路の表示をするようにした。さらに、粉砕可能な薬剤
は薬局で粉砕して払い出すようにした。

【結果・考察】
８月～１１月の４カ月で３０件の処方変更があった。今回の取り組みを通して薬が変更・中止の提案をしたこ
とで、不要な薬剤の粉砕や投与が減り、患者への適切な薬剤投与が行えたと考えられる。また、表を作成する
ことによって、薬局内でも薬剤の粉砕・懸濁が可能であるか、できないものはなぜそうであるかについての理
解が深まり、業務の質の向上に繋がった。病棟においても、これまで薬剤粉砕に割いていた時間が減ることで、
看護師の業務削減にも寄与したと考えられる。
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11-5-2　薬剤②
とろみ剤を使用した際の薬剤崩壊性の変化

聖ヶ丘病院　薬剤部

いしばし ともこ

○石橋 朋子（薬剤師），輪嶋 亮太，上田 麻衣子，青柳 由枝，坂本 高規，谷口 陽一

【目的】
当院入院患者の多くは高齢であり、嚥下機能低下により経口薬内服時にとろみ調整食品（以降とろみ剤）を使
用している患者も少なくない。2017 年 5 月、とろみ剤使用中の入院患者排泄物より錠剤が発見され、当時内
服中の薬剤名と錠剤数から酸化マグネシウム製剤であることが予想された。このことから、他の薬剤内服時に
も同一の現象が起こる可能性がある為、とろみ剤を使用した際に薬剤崩壊性の変化が現れるか検証した。

【方法】
コントロール群（水、とろみ剤なし）10mL と、とろみ水（水 100mL：とろみ剤 2.5g）10mL を用意し、対象
薬剤を同時に投入。5 分毎に 30 分間、錠剤が崩壊したか確認し、コントロール群ととろみ水での崩壊時間の
差を比較した。
とろみ水の濃度は、当院入院中の患者が使用しているとろみ水の濃度のうち、より高濃度のとろみ水を選択し
た。対象薬剤は、徐放錠や腸溶錠などの一部薬剤を除いた当院採用薬とした。 

【結果】
今回対象とした 236 剤の薬剤のうち、187 剤がコントロール群よりも崩壊時間が延長。そのうち、84 剤が崩壊
時間が 30 分以上延長しており、今回検証のきっかけとなった酸化マグネシウム製剤の崩壊時間も、30 分以上
延長していることが確認できた。

【考察】
今回の検証で、とろみ剤使用時における当院採用薬の崩壊時間の変化をそれぞれ確認する事ができた。とろみ
剤を使用することにより 30 分以上崩壊時間が延長した薬剤では、水で服用するよりも薬剤の効果が減弱して
いる可能性も考えられる。今回の事例と検証を基に、とろみ剤使用患者が酸化マグネシウム製剤を内服する場
合は、錠剤ではなく散剤に剤形変更することで対処したが、さらに今回の結果を看護師や ST と共有しながら
とろみ剤を使用しなければならないと考える。

【結語】
とろみ剤使用患者では、薬剤の崩壊性を考慮し、剤型変更や粉砕などの前処理が必要である。
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11-5-3　薬剤②
ポリファーマシー対策 現状と課題

緑成会病院

たきた だいすけ

○瀧田 大輔（薬剤師），飯田 亜矢子，河合 柚佳里，吉田 琢磨，市地 智子，秋田 美樹

[ 目的 ]
平成医療福祉グループで取り組んでいる「ポリファーマシー対策」について、緑成会病院での実際の活動・実
積を評価した。持参薬の持ち込みがあった患者様を対象に、入院時の持参薬数と持参薬継続数を比較した。ま
た、お薬手帳の有無、中止・減薬した薬についても比較・検証をした。現状を把握し、今後の課題を見つける
ことを目的とした。
[ 対象 ]
2018 年 12 月 ~2019 年 2 月の期間に持参薬があった入院患者様
[ 方法 ]
入院時の「初回聞き取り項目」「持参薬数」「継続薬数」、中止した薬剤については薬効分類、薬価を集計。ま
た処方薬の見直しタイミングについても調査を行なった。
[ 結果 ]
持参薬数平均 6.4 剤、継続数平均 4.8 剤と 1 剤以上の減薬をしているということがわかった。中止・減薬され
た薬で多かったのは、消化器官用剤・循環器官用剤・中枢神経系用剤だった。減薬した薬の薬価を計算すると、
1 人あたり約 100 円 / 日、約 36500 円 / 年の削減になる。処方薬の見直しタイミングは、入院時持参薬確認時・
回診時・状態に変化があった時・カンファレンス時など、多くの場面で実施されていた。お薬手帳の有無につ
いては、3 割の患者様が持っていなかった。
[ 考察・結論 ]

「ポリファーマシー対策」についての成果を、具体的な数字で確認することができた。
処方薬の見直しタイミングについては、多職種とコミニュケーションを取り、円滑に行なっている。お薬手帳
については、持っていない患者様、持っていても活用が出来ていない患者様もいるため、活用方法を検討する
必要がある。薬を減らす事に抵抗がある医師への処方提案についても、薬剤師から積極的に関わっていく必要
がある。
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11-5-4　薬剤②
療養型病棟におけるポリファーマシー 50 例の解析

1 岸和田平成病院　薬剤部，2 岸和田平成病院　診療部

あかい りょうすけ

○赤井 亮介（薬剤師）1，馬場 幸雄 1，長瀬 紀子 1，山田 由美 1，露口 吏加子 1，舘谷 新一郎 2，松本 和子 2，久米 庸一 2，
荒尾 徳三 2

【背景・目的】
高齢者のポリファーマシー（多剤服用）は薬物有害事象のリスク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等
の原因となり、薬物療法の適正化が求められている。当院ではポリファーマシーの改善に取り組んでいるが、
一部に減薬困難な症例が存在する。本研究の目的は、療養型病棟における減薬困難症例の臨床的背景を明らか
にすることである。    

【方法】
対象は 2016 年 1 月から 2019 年 5 月までに当院の療養型病棟に入院した症例。当院では入院時および 1 週間ご
とに処方見直しを行っており、入院後 1 か月時に 6 剤以上服用している症例を多剤服用症例とし、5 剤以下の
症例を非多剤服用症例とした。非多剤服用症例は母集団からランダムに 50 例抽出した。多剤服用症例の内服
薬の特徴を解析し、非多剤服用症例と比較した。    

【結果】
非多剤服用症例と比較して、多剤服用症例で有意に処方が多かった（P<0.05）薬剤は、以下の 8 系統の薬剤で
あった。①消化器系疾患（肝臓、その他）、②免疫抑制薬およびステロイド、③消化器系疾患（胃薬）、④神経
疾患（認知症、てんかん、パーキンソン病）、⑤鎮痛剤、⑥循環器疾患（心不全）、⑦精神疾患（BPSD、不眠症、
うつ病）、⑧消化器系疾患（便秘）。

【考察・結論】
療養型病棟における減薬困難であったポリファーマシー症例の基礎疾患として、肝硬変症例、重症の心不全症
例、がん緩和医療の症例などの基礎疾患の背景が示唆された。これらの疾患はポリファーマシーになりやすい
ことを認識し、臨床経過により減薬を検討することが必要と考えた。
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11-5-5　薬剤②
トレーシングレポートを用いたポリファーマシー対策への取り組み

社会医療法人　卓翔会　市比野記念病院

にしのはら しょういち

○西ノ原 省一（薬剤師），楠本 敦旨，板倉 進，脇丸 徳仁，永田 和弥，瀬戸口 学，内野 靖，黒田 篤，
鉾之原 大助

はじめに
当院は 6 種類以上の内服薬を服用している患者の割合が全国平均 20.5% に比べ 35.7％と高い。今回内服薬を削
減することを目的とし、薬剤師がトレーシングレポートを用いて入院患者の持参薬や定期薬の不適切処方、つ
まり PIMs（Potentially Inappropriate Medications）のスクリーニング介入を実施し、内服薬の削減に取り組
んだ。 
方法
入院時に持参薬を確認し、各薬剤の処方経緯や既往歴、症状、検査値などについても確認、PIMs のスクリー
ニングを実施し、該当する処方があった場合には処方変更によるメリットと病態悪化のリスクを評価する。次
にトレーシングレポートに薬剤変更が可能かどうかを検討した内容を記入する。主治医がトレーシングレポー
トを確認し、問題なければ処方の中止・変更する。処方変更後は、病態悪化がないかどうかについて慎重にフォ
ローした。 
結果
対象患者は当院の入院患者で、2019 年 1 月から 2019 年 6 月までの 6 ヶ月間 1491 名で比較・検証を行った。
トレーシングレポートにて変更した件数は 129 件であった。
PIMs の薬剤別内訳は、消化管蠕動促進薬、ベンゾジアゼピン系が最多で、下剤、認知症治療剤、ビタミン D
製剤、漢方薬、スタチン製剤、PPI、抗アレルギー剤と続いた。変更理由は、同系統の薬剤の重複、処方意図
不明のため、臨床的に適応がない、症状が安定もしくはすでに治癒、症状改善効果や将来の予防効果が不十分、
併用禁忌例等であった。
結語
処方された薬が評価されないまま継続されていることが多く、疑義照会をしても医師は忙しい業務の中で受け
入れてくれないことが多かった。しかしトレーシングレポートを用いることで次回の処方までに考慮する時間
ができ、処方変更を受け入れてくれた。今後も医師と薬剤師が情報を共有しトレーシングレポートを活用して
ポリファーマシー改善に取り組んでいきたい。


