
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-1　医療安全①
当院におけるインシデント発生件数と勤務形態との関わり

1 多摩川病院　リハビリテーション部，2 神戸平成病院

わたなべ たかひろ

○渡邊 隆宏（理学療法士）1，柴田 岳人 1，谷本 源太 1，徳嶋 愼太郎 2

【目的】
当院ではリハビリテーション介入中のインシデントについて、ヒヤリハット・インシデントレポートによる情
報共有と、事故翌日の事例検討、定期的な危険予知訓練 (KYT) 活動を実施し、事故防止に努めている。しかし、
事例検討の際に当事者が出勤しておらず、事故の詳細な再現ができず、事故のイメージがつきにくいという意
見が聞かれた。
本研究はインシデントの発生と、勤務形態・経験年数との関連性を調査するものである。また、これらの影響
を明らかにすることで、危機啓発やシフトの調整といった、対策の材料となる事を期待するものである。

 【方法】
2016 年 8 月 10 日から 2018 年 3 月 20 日の期間内で、リハビリテーション介入中のインシデントレポートを集
計し、対象はレベル 2 以上とした。事故当日が休日前日か否かと当事者の経験年数を 1 － 2 年目と 3 年目以
上に分類し、χ二乗検定を行った。有意水準は p = 0.05 とし、統計解析には R2-8-1 を使用した。
また、事故情報は個人記録が特定できないよう匿名化し、取り扱いに注意した。

 【結果】
ｘ二乗検定の結果有意差はなかった。

 【考察】
医療職のインシデントにおいて、中村ら (2016) は 8 つの項目がインシデントを繰り返す要因にあると述べて
いる。そのうち「不安や緊張の程度」「勤務状況、忙しさの程度」といった 2 つの項目が、本研究の休日前と
いう勤務条件に合致していると考えられ、関連性は高いと仮定していたが、今回の検定では有意差はなかった。
今後は「患者の身体状況」や「療法士の施術内容・介助方法」など、事故理由が様々に考えうるケースを研究
対象としていき、併せてセラピストの精神面や体力面の評価も行っていきたい。また、詳細を聴取すべき事例
が休日前に発生しているかを集計するなど、今後の課題としていく



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-2　医療安全①
当院におけるインシデントの評価 
～インシデントに対する検討会議を試みて～

三条東病院

やまもと ちほ

○山本 千穂（准看護師），川口 由紀子，岡田 栄子，稲月 江里子，清田 俊，中山 恵子，福﨑 徹

【目的】当院ではアクシデントに対して、一事例ずつ検討会議を行い、改善策を話し合ってきた。しかし、イ
ンシデントについては集計のみの報告で全体像が見えにくい状況になっていた。今回インシデントに対して対
策を講じることで未然にアクシデントを防ぐことにつながるのではないかと考えてアクシデントと同様に検討
会議を実施したことを報告する。

【方法と期間】H29 年 5 月～ H30 年 4 月まで毎月発生するインシデントの中から重大なものや件数が多いもの、
同じ事例が続いたものを対象に検討会議を開催する。1 ヶ月後、実施された対策に対しての評価を行う。比較
対象として H28 年 5 月～ H29 年 4 月までのインシデント、アクシデント件数の増減、機能しているか検証した。
 【考察】インシデントの中から何が重要か見極めることは難しかったが対策を考えるきっかけとなりその結果、
事故→対策→実行→評価というサイクルを構築しつつある。しかし、会議を開催する時間の確保や評価日など
多くの課題も見つかった。今後はその課題を検討し医療安全に取り組んでいきたいと考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-3　医療安全①
インシデント・アクシデントレポートの効果的な情報共有を目指して

セントラル病院　松濤

やまもと ひろこ

○山本 裕子（看護師），神 沙由里

Ⅰ．はじめに
患者様に安全な医療サービスを提供することは基本的な業務の一つである。　　　　　　　　　
インシデント・アクシデントレポート（以下レポート）を共有することで、原因究明や再発防止に努めなけれ
ばいけない。
当病棟ではレポートの活用が効果的ではなく、情報共有する必要があると思われたため、意識調査と共にその
取り組みを行ったことを報告する。
Ⅱ．研究目的
情報を共有し、同様のミスや事故を起こさない、または防ぐことができる。
Ⅲ．研究方法
①  アンケート調査
②  提出されたレポートの報告・話し合い
③  新たな意見や解決策をコピーしたレポートに赤字で記入し、各自読みサインする
研究期間：５月～８月
研究対象：看護師・介護士（計３２名）
倫理的配慮：研究開始前にスタッフへ本研究以外では使用しないと説明し同意を得た 
Ⅳ．結果
　研究前でのアンケート結果では、マイナスなイメージがもたれていた。「レポートを知っていれば防げたミ
スや事故がある経験をした」が４割、「同様のミスや事故を起こしたことがある」は７割に達した。タイムリー
な情報共有には、全員が意味のあることだと感じている。
　実際、報告・話し合いは１件につき２～５分程度で、意見交換が活発に行われることは少なかった。
　研究終了後のアンケートでは「以前に比べてレポートに関心を持つようになった」が７割、「ミスや事故を
未然に防げたと思う」が１０割となった。しかし、「意見を言えない」「時間が足りない」との意見も多かった。
Ⅴ．考察
　レポートに対する意識は以前よりも関心が高まり、危険予測や注意喚起につながったと思われる。
よりタイムリーに報告することで、事故防止に向け早期に対策をとることが出来るのではないかと考える。
Ⅵ．まとめ
今後続けていくためには、レポートの重要性を常に意識していくこと、活発な意見交換ができる環境を作るこ
とが課題となる。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-4　医療安全①
インシデント・アクシデントに係る心理的要因の分析

東名裾野病院　看護科

たかなし ちひろ

○高梨 千尋（看護師），山下 美香，宇佐美 和美

【はじめに】
臨床現場で発生するインシデント・アクシデントは従事者が細心の注意を払ってもなくなることはない。看護
業務のインシデント・アクシデントは患者の命に直結することもあり、予防の努力が絶え間なく必要である。
業務の優先順位を常に判断し、適切な処置やケアを遂行しなければならない。そこで、当院の過去 2 年におけ
るインシデント・アクシデントを分析し、原因の中で心理的要因について検討し今後の看護現場に生かす事と
した。

【対象】
平成 29 年 4 月から平成 31 年 4 月までのお 2 年間に入院した患者でインシデントレベル 3 ｂまでの 216 件を抽
出し検討した。

【方法】
216 件について心理的要因と考えられる症例を抽出し、その原因分析のために
①月別 ②事故の種類 ③発生時間 に分類し、考察を行った。

【結果】
心理的要因として、①家庭事 ②私的用事 ③体調不良 ④不幸事 ⑤スタッフ間の問題
⑥予定外の行事 ⑦ルーチンではない仕事の発生 ⑧電子カルテの苦手意識等が考えられた。
看護師の仕事経験や技術に関係なく、これらのことは誰にでも起こりうる。特にルーチンワークと違った通常
ではない業務が発生した場合に、上記のような心理的負担が発生した場合に業務の記銘力が低下したり、優先
順位が間違ってしまったり、注意散漫になりインデント・アクシデントが発生したと考えた。これらの心理的
要因は、大きな問題であり業務中に精神的な落ち着き、安定を常に持ち続けなければならないことが重要と考
えた。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-5　医療安全①
医療安全に対する意識向上のための取り組み ～書いてみるじゃんけ～

恵信梨北リハビリテーション　看護部

もちづき あきひと

○望月 明人（看護師），横森 博文，小林 清香

Ⅰはじめに。当院ではヒヤリ・ハット事故報告が年間に 5 ～ 600 件程度提出されている。その中で有害事象を
未然に防ぐ事ができたヒヤリ・ハット報告は、0 レベル 170 件、患者に何らかの影響を与えたもの 1 ～ 3 レベ
ル 330 件ほどとなっている。ハイン・リッヒの法則では、重大事故の背景には多くのヒヤリ・ハットが存在す
ると言われているが、当院ではヒヤリ・ハット事例が本当に少ないのか、それとも事例はあるが報告されてい
ないのか、またヒヤリ・ハット報告を提出する意味が理解されていないのか疑問があった。そこで、今回の取
り組みの中で報告書の改定に至り、意識向上の一助となったので報告する。Ⅱ達成目標。ヒヤリ・ハット報告
書を提出しやすいものとし、医療安全の意識を向上するⅢ実践方法。1 病棟スタッフの医療安全に対する意識
についてアンケートを実施する　2 簡素化した報告書を使用して、ヒヤリ・ハット報告の強化期間を設ける　
3 医療安全の基礎的な学習会を実施する　4 再度アンケートを行い医療安全に対する意識の変化を知るⅣ結果・
考察。1 アンケートの結果、ヒヤリ・ハット体験をしても報告書を記載しなかった、記載しない理由が必要な
いと思った、責められる感じがするなどの意見もあった　2 ヒヤリ・ハット報告強化期間では、例月の報告件
数を上回る結果が得られた　3 学習会を実施した事により、安全管理体制やヒューマンエラー、ハイン・リッ
ヒの法則等の知識の習得と理解につながった　4 再度のアンケートの結果、ヒヤリ・ハット報告書を記載、報
告することで重大事故が防げる事が理解できたとする意見が多く出たⅤ今後の課題。ヒヤリ・ハット報告書 0
レベルの様式については、当院のリスクマネジメント部会において簡素化を決定し改定された。今後、報告書
の提出件数、内容を例年と比較し検討する。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-5-6　医療安全①
A 病棟における転倒転落の要因に基づいたケア介入の効果と新たな課題

新生翠病院

ふるいえ いさみ

○古家 勇美（看護師）

１．はじめに
H29 年度、転倒転落の要因を把握し分析した結果、以下５つの対策の必要性が示唆された。①高齢者は環境の
変化により転倒を起こしやすい　②転倒は排泄欲求やスタッフの少ない時間帯に起こりやすい　③病識の欠如
に伴い一度転倒を起こした患者は再転倒をおこす可能性が高い　④転倒転落アセスメントをもとに危険を予測
しケアの早期介入と統一の必要性　⑤転倒リスクの高い患者は、家族にも説明し理解を得る
　そこで、H30 年度①～⑤の対策を実施した結果、転倒転落が減少していることが明確になった。しかし、新
たな課題もみえてきたため報告する。
 
 ２．方法
期間：H30 年 4 月 1 日～ H31 年 3 月 31 日
対象：H30 年度にヒヤリハット報告が出た病棟入院患者で内容が転倒転落か未遂をおこし
た患者
方法：H29 年度のヒヤリハット報告書の項目毎（年齢、生活自立度、認知度、原因）の集計と
H30 年度を比較分析
                    
３．結果
 転倒転落が昨年度より 46 件減少した。中でも排泄に関連した転倒転落は 28％減少した。しかし移動に関連し
た転倒は 13％増加した。年齢は 85 歳以上の方が 10％増加し、日常生活自立度のＢ 2 ランクも 12％増加した。

 ４．考察
転倒リスクの高い車椅子レベルの高齢者は増えていたが転倒転落の件数は減少していた。これは昨年示唆され
た対策を実行したことが要因と考える。しかし、移動に関連した転倒は増加していた。ほとんどがリハビリ開
始後 10 日以上経過した患者であったことから、リハ室で行っている ADL と病棟での ADL に差があり情報が
共有されていなかったことが原因と思われる。リハビリスタッフとの連携を強化し情報をタイムリーに共有す
る必要性や、患者の状態に応じた環境調整を行う重要性を新たに認識した。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-6-1　医療安全②
シャント管理にチェックシートを導入した試み

1 医療法人美﨑会　国分中央病院　診療技術部　臨床工学科，2 医療法人美﨑会　国分中央病院　看護部，
3 医療法人美﨑会　国分中央病院　院長

うえだ よしのり

○上田 義法（臨床工学技士）1，国師 真紀 2，福井 惠子 2，四元 由紀子 2，藤﨑 剛斎 3

【はじめに】
当院では、シャントトラブルの対応を他院に依頼しているが、緊急で連携がスムーズにいかない場合は、ＦＤ
Ｌカテーテル（flexible double lumen catheter）にて透析施行後シャント外来を受診していた。しかし、これ
は患者への身体的負担やスタッフ体制等の問題があり、シャントトラブル発生軽減には早期発見が重要である
と考え、チェックシートを導入し効果を検証したのでここに報告する。

【方法】
シャント管理にチェックシートを活用している透析施設を参考にシャントチェックシート（ＳＣＳ）を作成し
スコアにて評価。
実施期間 2017 年 4 月～ 2018 年 3 月までの透析施行日。項目は透析前のシャント音、穿刺時の穿刺レベル、透
析中の脱血不良の有無、透析後の止血時間及びシャント音を 3 段階の数値で評価。最後に透析スタッフのＳＣ
Ｓ導入後調査としてアンケート実施。

【結果】
ＳＣＳスコアデータ集計の結果は月平均値 0.00 ～ 1.81 となり、また 11 名中 7 名にＳＣＳスコア上昇を認め血
管エコー検査及びシャント外来受診を要した。
透析スタッフのアンケートの結果は、評価の仕方が解りやすい。個人の技量、感性がスコア付けに影響した。
スコアを付けることでシャントに対する意識が変わった等の意見があった。

【考察】
シャントトラブルを早期発見する目的でＳＣＳ導入し早期の検査依頼や他院との連携に活かす事ができた。ま
た、継続してスコア評価を行ったことで個人の危険スコアがわかりシャントトラブルを未然に防ぐことにつな
がった。ＳＣＳ実施前ではシャントに対しての評価に個人差が認められたが、導入後は評価に対する透析スタッ
フの共通認識が高まったと考える。

【まとめ】
ＳＣＳ導入してシャント管理を継続的に評価する事により、シャントトラブルの早期発見につながった。問題
点としてはシャントに対する知識や経験不足から評価の統一が課題として挙げられる。今後、項目の見直しや
活用方法を見出していきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-6-2　医療安全②
回復期リハビリテーション病棟における急変時対応

江藤病院

わきおか しんじ

○脇岡 真司（看護師），内田 史子，山下 知子，大和 孝子，由宇 教浩，武久 洋三

【はじめに】
  当院の回復期リハビリテーション病棟は、複数の疾患を有している高齢者が大半を占めるため入院中に急変
する可能性がある。しかし実際に救命蘇生に遭遇する機会は少なく、看護職員は急変時に対する危機意識や蘇
生技術が低下する恐れがある。またリハ中の急変も考えられるためリハ職員への指導も必要である。そこで今
回一次救命の実技研修を実施し、その効果や職員の意識変化についてアンケート調査を行い評価した。

【目的】
 回リハ職員の急変時の対応能力の習得と維持、向上を図り、患者・家族が安心・安全に入院生活を過ごせる
病棟作りを行う。

【対象】
 対象者：回リハ看護職 14 人 リハ職員 17 人    

【方法】
 対象者に一次救命の実技研修前後にアンケート調査を行い、意識変化について評価する。

【結果】
 研修前アンケートでは急変時に率先して対応したい 83.9% であった。しかし BLS 講習を受けたことがない
41.9%、迅速に対応する自信がない 87.1% と、急変時対応に前向きな行動意識はあるが、実際に遭遇すると自
信がなく不安感があると推測される。研修後では率先して対応したい 90.3%、自信がついた 67.7% と前向きな
意識変化の改善結果となった。また自由記載では、定期的な急変時対応研修がしたい、実際の場面を想定した
シミュレーション研修をしてほしいという要望があり、継続的な研修意欲も聞かれた。一方研修後も自信がな
い 32.3%、対応しようと思わない 9.7% もいる結果となった。

【考察】
 研修では適切に一次救命処置ができない職員もおり、知識・技術の再確認ができ、さらに患者の命を預かる
という責任感を改めて認識してもらう事ができた。また急変時は初動・連携が重要であるため、今後シミュレー
ション研修を取り入れ、助かる命は助けるべく、全職員が自信を持って迅速な対応ができるよう実技研修を積
み重ねていく必要がある。
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7-6-3　医療安全②
感染性廃棄物の適正処理に対する取り組み

岸和田平成病院

うえだ ゆうこ

○上田 裕子（介護福祉士），橋本 宏依，下仲 真奈美，松本 理恵，永田 紗姫，右馬 三十三

【背景・目的】
感染性廃棄物と一般廃棄物には二次感染のリスクや処理コストに違いがあり、医療従事者は適切に分別するこ
とが求められる。本研究の目的は感染性廃棄物の適正処理を推進するために取り組みを行い、その結果を評価
することである。

【方法】
研究対象：回復期リハビリテーション病棟で従事する職員 57 人。研究期間：2018 年 5 月～ 8 月。介入方法：
感染性廃棄物（鋭利なもの）、感染性廃棄物（鋭利なもの以外）、一般廃棄物のごみ箱にそれぞれ該当する対象
物を表記した掲示物を貼付した。研究方法：①分別内容の観察と処理費用の比較、②アンケート作成・配布・
回収・集計、③追跡調査の実施。

【結果】
一般廃棄物が感染性廃棄物に多数混入していた為、それぞれの廃棄物の対象物を明確にし、日常的に職員に声
掛けを行うことで感染性廃棄物の回収サイクルが１週間から２週間に延長し、約 50％のコスト削減が可能で
あった。アンケート認識調査では、65％のスタッフが感染性廃棄物の説明が出来なかった。2019 年 3 月に実
施した追跡調査の結果、以前より誤った分別は減少しているが、完全には分別できていなかった。

【考察】
視覚からのアプローチと繰り返しの周知が感染性廃棄物の適正処理に有効であったと考えられる。また定期的
に分別状態を評価し、スタッフの認識が継続できるアプローチが必要であると考えた。

【結論】
感染性廃棄物の適正処理に対して、視覚的アプローチとスタッフへの繰り返しの周知が有効であった。定期的
な追跡調査が必要であることが明確になった。医療廃棄物適正処理は、コスト削減に寄与することが示された。
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7-6-4　医療安全②
透析中の抜針事故防止に対する取り組み

堺平成病院

あらかわ あきこ

○荒川 明子（准看護師）

【目的】
2013 年度日本透析医会 透析医療事故調査報告によると、透析医療事故の発生割合は抜針事故が 39.6% と最多
であった。当院でも、2015 年に 10 件、2016 年に 5 件抜針事故が起こっていた。原因として、血液回路のテー
プ固定方法不十分 ･ 体動 ･ 認知障害患者による自己抜針がある為、抜針事故防止の取り組みを行なった。

【対象】
全透析患者。透析スタッフ 17 人 ( 看護師 12 人 臨床工学技士 5 人 )

【方法】
期間   2017 年 10 月 1 日 - 2018 年 12 月 31 日
* 研究方法 *
･ スタッフの血液回路固定に使用するテープ ･ 固定方法などを把握する為、アンケートを実施。
･ 血液回路固定テープ別 ･ 固定方法別 ･ テープの長さ別で、回路に 500 g の重りをかけ、落下するまでの時間
を測定し、比較検証。
･ 自己抜針予防用具の作成。( シャントカバー ･ マスコット手袋 )

【結果】
･ アンケート結果、使用するテープ ･ 長さ等、違いがあった。
･ 検証結果、当透析室で使用するテープ別ではトランスポアが粘着度は一番強力であり、固定方法別では、長
さ 15 cm 以上 角度は鋭角のα固定が固定力は一番強力であった為、検証結果を参考にルール化した。
･ 研究期間中自己抜針未遂があったが、予防用具の装着により未然に防止できた。
･ 研究期間中に、テープ固定不備・シャントカバー装着忘れによる抜針事故が 2 件発生したが、再対策 ( カンファ
レンス ･ テープ固定再指導 ) 後は 0 件である。

【考察・結論】
透析時間は平均 4 時間と長く、患者様にとって透析中の体動を制限されるのは苦痛である為、安易に抜針とな
らないようなテープの選択 ･ 固定方法は有効である。
文献に認知障害患者が自己抜針をするのは本能的な働きとあるように、自己抜針が起こるメカニズムを考える
と、抜針予防用具は必要性があった。現在、やむをえない場合は身体抑制を行っているが、抑制解除に向けた
用具の開発や対策は今後も継続していく。
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7-6-5　医療安全②
転倒転落予防にセル方式は有効か？

1 内田病院　看護部，2 内田病院　リハビリテーション部，3 内田病院　理事長，4( 株）H&M サービス，5 内田病院　医師

しげの みゆき

○茂野 みゆき（准看護師）1，林 さゆり 1，篠崎 有陛 2，樋口 はるみ 1，井上 宏貴 4,5，田中 志子 3

【はじめに】
認知症を有する患者の転倒転落は問題であり、転倒転落予防などを目的として、全国の回復期リハビリ病棟の
9 割ほどが身体拘束を実施している。当院回復期リハビリ病棟の特徴として、①認知症高齢者の日常生活自立
度Ⅲ以上の患者は 75.8％（全国 22.7％）と高い②当院では身体拘束ゼロを実施し環境調整や見守りで対応して
いることが挙げられる。2018 年度の当院回復期リハビリ病棟の転倒転落発生率は全国 17.7％に比べ 24.1％で
あった。このような状況から転倒転落予防を目的に、ベッドサイドで見守りや看護業務を行うセル方式を導入
し、その有効性を検討したので報告する。
 

【方法】
 転倒転落アセスメントスコアシートで危険度を評価し、危険度Ⅱ・Ⅲの患者様およびセンサーマットの使用
数が多い居室を中心に、9 時から 12 時と 14 時から 17 時にセル方式を実施した。調査項目として、2018 年度
と 2019 年度の転倒転落件数を比較した。また、セル方式を実施した看護師 9 名にアンケート調査を行い、セ
ル方式のメリットやデメリットなどを調査した。
 

【結果】
 転倒転落件数は 2018 年度 8 件から 2019 年度 4 件に減少した。アンケート結果は 7 名（77．8％）より回答が
あり、デメリットとして看護師が居室に居る事により患者様がゆっくり休息できない、見守り中の他患者様の
対応ができない、車椅子自走してしまう患者様の見守りが難しいなどが挙げられた。メリットとして転倒転落
予防への意識が高まった、見守り中の言動の観察ができ対応する事が出来たなどが挙げられた。
 

【考察】
 セル方式の導入後は転倒転落件数が減少したため、セル方式は転倒転落予防に有効であることが示唆される。
アンケート結果から、見守り時でもプライベートが確保されるように配慮する事や、居室外の転倒転落予防が
課題と考えられる。今後、患者様の QOL やプライベートを考慮したセル方式の改善を行い、転倒転落予防の
効果を高めて行きたいと考えている。
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7-6-6　医療安全②
無投薬に対する取り組みの効果

医療法人豊田会高浜豊田病院　看護介護部

あまの かえ

○天野 加絵（介護福祉士），加藤 賢，古橋 香代，磯和 秀子

【はじめに】A 病院は、障害者病棟と医療療養型病棟を併せもつ病床数 104 床の病院で、急性期病院での治療
が終了した患者の療養支援病院としての役割を果たしている。2013 年度のインシデントの中で処方・与薬に
関するものは 101 件、そのうち最も多かったのは内服の無投薬で 46 件であった。そこで 2014 年度に内服の無
投薬に関する要因分析を行った結果、配薬車に関連するものが 23 件と最も多かったためインシデント予防策
を実施した。今回、その対策が無投薬件数減少に有効であったのかを検証する。

【期間】2014 年４月１日～ 2017 年３月３１日
【方法】2014 年６月に配薬車に関連したインシデント予防策を検討し、2014 年８月から実施した。2014 ～
2017 年度の内服に関する無投薬の件数から効果を検証する。

【結果】インシデント予防策として①引き出しの並び順をチームごとに整理②患者名や曜日を大きく表示③引
き出しの中のケースを動かないように固定④引き出し内の奥にあった眠前薬を別の引き出しに移動⑤認知ミス
による取り間違いを防ぐため、左端に内服薬が残らないようにケースの曜日の配置を変更⑥常備薬は、配薬車
とは別のケースに入れて保管の６項目を実施した。配薬車に関連する無投薬件数は、2014 年度 14 件、2015 年
度７件、2016 年度 11 件、2017 年度６件であった。

【考察】配薬車に関連する無投薬件数は、年々減少し、対策前の約４分の１となった。これは、引き出しの並
び順を整理して表示を大きくしたことで見やすくなり内服薬の取り出し忘れが減少したためと考える。また、
引き出しの中のケースを動かないように固定したことで内服薬がケースの隙間に落ちることがなく更に眠前薬
を別保管にしたことで眠前薬使用患者が一目でわかり、見落としがなくなったためと考える。

【結語】配薬車に関連したインシデント予防策は、無投薬件数の減少に有効であった。
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7-6-7　医療安全②
内服薬準備時のエラー削減に向けた業務改善

原病院　看護科

かつはら えりな

○勝原 エリナ（看護師），岩下 亜希

< はじめに >
　当病棟は回復期リハビリテーション病棟であり看護体制として与薬係を 1 名設けている。業務内容として、
指示受け・処方切れ時の主治医への報告・入院時持参薬から当院処方切り替え時の確認・当日の内服確認・翌
日注射薬、内服薬のセット等 54 床分の管理、準備と業務内容が煩雑であった。それに伴い 1 日中業務にあた
る上で集中力を要するが長時間同作業が連続することで準備段階でのエラーが多発し、業務の煩雑さが起因と
して考えられた為、業務改善を図りエラー削減にむけ改善した内容を報告する。
< 方法 >
　２０１９年 4 月 1 日より業務の簡素化に重点を置き、1 患者へかける時間の長さの短縮を図った。
・臨時薬が届いた時点で処方日数分のヒート含め各指示のもと、事前にセッティングすること。
・翌日内服分を A・B チーム BOX へ中間的にセットし夜勤者が毎食の配役 BOX へセットする作業を省く。
・臨時薬の処方に関しての報告は先生方に相談のもとなくした。
・翌日の注射薬の準備は他の係へ変更し与薬係の業務内容を減らす。
< まとめ >
　業務の簡素化により、エラーの起因となるリスクが削減され業務負担の軽減に繋がった。又、スタッフより
以前よりも業務がスムーズ且つやり易くなったとの声も聞かれるようになった。今後も現場の声を業務改善へ
と繋げられるように取り組みを続けたい。
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7-7-1　高度慢性期医療
98 歳で急性発症した 1 型糖尿病の 1 例

愛全病院　診療部

おかもと てつろう

○岡本 哲郎（医師），大岩 彰，坂下 幾久未，鳥羽 美奈子

　1 型糖尿病は若年者に発症することがほとんどで、高齢発症は少ない。今回我々は超高齢で急性発症した 1
型糖尿病の極めて稀な症例を経験したので報告する。
　症例は 98 歳女性。既往歴に心房細動、脳梗塞、認知症などがあり、要介護４で特別養護老人ホーム入所中
であった。2019 年 5 月某日水曜ころから食欲低下し、金曜には 37℃台の発熱があった。日曜夕刻に SpO2 が
89％と低下したため、関連施設の当院当直に緊急受診となった。来院時の意識状態は JCS III-100、血糖は
1015/dl と著明な高血糖を認め、乳酸加リンゲルの補液に加えて直ちに即効型インスリンの皮下投与 10 単位が
行われた。翌月曜朝に再検された血糖は依然 932mg/dl と高値であった。血液ガス分析で pH 7.406, HCO3 27.7
とアシドーシスは補正されつつあり、尿中ケトン体も陰性であった。HbA1c は 10.2％と著しい高値であったが、
6 か月前、前月の検診ではそれぞれ 6.5％、6.9％で急激な血糖上昇は３か月以内に生じたと考えられた。4 時
間ごとの血糖測定とスケールインスリン投与で高血糖は改善された。24 時間尿中 C ペプチドは 5.28µg（＜
10µg）と内因性インスリン分泌は欠乏していた。膵島関連自己抗体（抗 GAD 抗体、抗 IA-2 抗体、抗 IAA 抗体）
はいずれも陰性であった。これらの臨床経過と検査結果から「急性発症 1 型糖尿病（2012 年日本糖尿病学会）」
と診断した。入院にて補液と血糖コントロールを継続しているが、意識レベルは回復せずご家族との面談

（ACP）を重ねている。
　我々の検索した限り、本症例のような 98 歳での 1 型糖尿病発症は稀であり、なかでも急性発症 1 型糖尿病
としては本邦最高齢の報告である。高齢者の急性発症 1 糖尿病の特徴など文献的考察を加え報告する。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-7-2　高度慢性期医療
難治性腹水に対する腹水濾過濃縮再静注法（ＣＡＲＴ）について

高田病院

くりの しょうご

○栗野 祥吾（臨床工学技士），鶴田 雄平，宮﨑 正俊，西村 和治，福﨑 誠，萩原 隆二，髙田 昌実

【目的】
腹水の蓄積は、腹腔内圧の上昇をきたし、腹部や下背部の疼痛、呼吸困難、嚥下障害を含めた様々な臓器障害
が生じ食思不振や経口摂取量の低下を招き、低栄養へ至る可能性がある。そこで腹水濾過濃縮再静注法により
多岐にわたる症状の改善、自己蛋白の使用により、アルブミン製剤の節約、貯留間隔の延長を目的とし、腹水
濾過濃縮再静注法を施行した。

【方法】
期間：２０１８年８月～２０１８年１１月
対象：７９歳 女性 施行回数４回
評価方法：１，腹囲の測定。血液中、腹水中のアルブミン、総蛋白の比較。
     ２，施行間隔の日数。 
     ３，血液中、腹水中のアルブミン、総蛋白の比較。
     ４，ＭＤＡＳＩによる評価。

【結果】
腹囲：平均で前９２．１３ｃｍ、後８７．８８ｃｍ、
施行間隔：腹腔穿刺・廃液１８日  腹水濾過濃縮再静注法１８．６７日
採取した腹水を濾過濃縮することにより腹水中から約６．５２ｇ / ｄｌのアルブミンを得ることが出来た。

【考察】
難治性腹水を有する症例は、原疾患の症状が進行しており状態不良な患者が多く、腹水濾過濃縮再静注法を繰
り返して行うことが出来ず、単回もしくは２回程度で終わることが多い。しかし多数回行うことにより、血漿
アルブミン値の上昇が期待でき、血漿膠質浸透圧の上昇による腹水の貯留間隔の延長、腹水消失が望める。ま
た、透析患者の場合、透析によるアルブミンの流失を防ぐため、透析条件の変更等も行っていく必要がある。

【結語】
腹水濾過濃縮再静注法を行うことにより、一定の腹水コントロール効果と症状改善の結果が得られた症例を経
験した。腹水濾過濃縮再静注法は、難治性腹水を有する患者の症状緩和の治療として有効であると考えられる。
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7-7-3　高度慢性期医療
療養病床における上部尿路結石症の実態調査 part3

医療法人天真会　南高井病院　医局

にしお しゅんじ

○西尾 俊治（医師）

当院は 353 床の療養型であり、入院患者の平均年齢は約 80 歳、主病名としては脳血管疾患が 56％を占め、平
均介護度 4.5 である。当院では第 19 回、第 24 回の日本慢性期医療学会において療養病床の患者において結石
の罹患率が高いことを報告した。今回、2011 年から 2018 年における入院患者について調査したので報告する。
 

「結果」腹部 CT をおこなった 1584 例のうち 238 例（15.0％）に腎結石を認めた。うち 168 例、70.6％は脳血
管疾患が主病名であった。両側腎結石は 114 例（21％）に認めた。結石の大きさが 5mm 以上は 121 例、
50.8％に認めた。また、経管栄養（165 例、69.3％）、経口摂取（58 例、24.4％）、点滴（15 例、6.3％）であり、
経管栄養の患者において結石保有率が高かった。結石の大きさは臥床期間と相関し、臥床期間が長くなるほど
大きな結石を認めた。ただし、臥床半年でも数例に両腎結石を認めた。毎年、5 名の患者において結石原因の
腎盂腎炎をきたしていた。
 

「考察」尿路結石症全国疫学調査（2009 年）では 80 歳以上での結石罹患率は人口 1000 人に１人（0.1％）とさ
れている。最近の寝たきり患者の尿路結石症の実態調査（山下ら 日本尿路結石症学会第 28 回学術集会記録 
2019）でも 33％と高率に結石を罹患していることが報告されている。今回のわれわれの調査でも明らかに高
頻度に結石を認めた（15.0％）。以前より長期臥床が尿路結石の危険因子と言われている。臥床となる以前か
ら既存結石が存在していた可能性もあるが、長期臥床という危険因子が新たな結石形成を促進していると考え
られる。尿路結石による症状として発熱、側腹部痛、嘔吐などがあるが、療養病床に入院されている患者さん
は自覚症状および理学所見に乏しく、肺炎、消化器症状と誤診される可能性が高い。長期臥床は尿路結石形成
の危険因子と再認識し、高熱時や頻回の嘔吐の際には尿路結石の存在を考慮することが重要である。
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7-7-4　高度慢性期医療
救急対応から考える療養型病院のめざすもの

1 ベトレヘムの園病院　総合診療科，2 同　看護部，3 同　医療連携課，4 聖家族養護老人ホーム

いのうえ ひとし

○井上 仁（医師）1，青木 信彦 1，安原 朋子 1，工藤 恵子 2，大和 理恵 3，宮里 和子 4

＜背景＞医療療養病棟では相応の医療介入を必要としながらも、多くは穏やかな最期を願いつつ日々の営みを
支援する。ここ数年の当院では、ほとんどが幸いにも重い合併症に見舞われることなく、背景疾患と共存した
まま生を全うされている。その一方で、院内にある手段のみで苦痛回避の困難な事例がたびたび発生し、緊急
で余儀なく院外への搬送を決断することもある。
 ＜方法＞当院の有する 92 床は療養病床のみであり、昨年度の新規入院は 123 人、8 割が急性期病院などから
の転入で占められる。基本的に入院調整の段階で、当院を終の住処とする思いを確認している。予期せぬ傷病
により、療養生活の継続を断念した事例を抽出し、慢性期医療における特徴を分析する。また、隣接する養護
老人ホーム入居者や地域住民に平日日中に限り月 300 人程度の外来診療も提供しており、これらに対するサブ
アキュート機能の振り返りも試みる。
 ＜結果＞この 2 年間、当院から他院へ転送したものは 14 件であった。救急対応を要したものは、6 件で腸閉塞・
尿閉・大腿骨骨折などであった。転院先での在院期間は 0 ～ 38 日で、すべて当院での療養が再開できた。ホー
ムからの要請は腸閉塞・骨折（鎖骨・大腿骨）・血尿・窒息の 5 件であった。
 ＜考察＞在宅療養の場においては、ACP の醸成により循環器・脳血管疾患の重篤な急変に対して救命のため
の高次医療機関への搬送を控え、痛みを除去し少しでも安楽を保ちながら自然な経過に委ねることが多いとい
われている。当院の診療環境でも、同様の寄添いで療養を完結していることが明らかとなった。ただし、穏や
かな衰弱の一過程と看過できない腹部や尿路系の苦痛や、外因による急変が生じると、最終段階とはいえ一時
的にも ADL を保つ手段を講ずべきか判断に苦慮するのが現状である。過剰医療は個人の尊厳を奪いかねず、
死を含む療養の質について多職種で議論を重ね、慢性期を担う施設での適切な救急対応を考えたい。
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7-7-5　高度慢性期医療
データマネジメント実施のための調査を実施して―“ 看護の質データベース調査簡易版 ” から―

1 富山県慢性期医療協会看護部会　尽誠会　野村病院　看護課，2 富山県慢性期医療協会看護部会　

みわ えり

○三輪 恵里（看護師）1，宮崎 真由美 2，多賀 摂 2，林 まゆみ 2，福田 由利子 2，川端 典子 2，西尾 真由美 2，上村 政江 2，
高畠 澄子 2，大杉 伊津子 2

Ｔ県慢性期医療協会看護部会では、2017 年に「労働と看護の質向上への試み」と題して管理者研修を実施した。
研修の中で、慢性期医療協会看護部会としての看護の質データベース調査について説明し依頼した。本調査は
今後の慢性期医療協会看護部会所属施設のデータマネジメントをするためのひとつの資料になる。

【目的】
1) 慢性期医療協会看護部会の所属施設のケアの質向上を目指したデータマネジメントの礎とする。
2) 看護実践データの可視化から、所属施設全体のケアの質向上を目指す。

【方法】
1) 対象はＴ県慢性期医療協会看護部会に所属の 37 施設
2) 調査期間は 2017 年末の 1 ヶ月
3) データ収集は DiNQL を参考に “ 看護の質データベース調査簡易版 ” 調査用紙を作成、調査用紙は管理者研
修で配布
4) 分析方法は項目毎の単純集計
5) 倫理的配慮は調査用紙を無記名とし郵送回収をもって本調査への同意とした。

【結果】
回収数は配布 37 施設中 31 施設であり、回収率は、83.8％。施設情報面では、平均在院日数 325.7 日、平均年
間休日総数 109.4 日、平均年次有給休暇取得日数 16.14 日。看護職情報面では、常勤看護要員の平均年齢は
46.6 才、常勤看護要員の平均離職率は 6.1％。患者情報面では、75 才以上の平均患者割合は 85.7％、平均身体
拘束率は 14.1％、平均認知症患者割合は 61.7％。褥瘡では、体圧分散用具選択基準の有が 71％、体圧分散用
具管理基準の有が 45％、褥瘡リスク患者の体圧分散用具使用割合の平均は 90.1％。感染では、感染対策研修
の平均年間受講割合は 76％、定期的モニタリングは有が 71％。医療安全では、医療安全研修の平均年間受講
割合は 77.8％、1 ヶ月の 1 人当たりの平均インシデント 14.9 件平均アクシデント 1.4 件、平均転倒率 1.01％、
平均転落率 1.94％、入院時以外の定期的転倒転落アセスメント実施有が 55％。

【まとめ】
本調査が、慢性期医療協会看護部会の所属施設の質向上に繋がることを期待する。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-7-6　高度慢性期医療
石川ヘルスケアグループにおける評価指標を用いた質改善活動の取り組み

1 医療法人健康会　訪問看護ステーションいしかわ，2 ＨＩＴＯ病院，3 医療法人健康会　介護老人保健施設アイリス，
4 社会福祉法人愛美会　特別養護老人ホーム萬翠荘，5 社会福祉法人愛美会　地域密着型介護老人福祉施設三島の杜

にしおか ようこ

○西岡 陽子（看護師）1，横内 俊弘 3，十川 広太郎 5，大西 慶治 4，白田 智美 2，青木 由美 2，大城 りみ 2，
田渕 典子 2

　社会医療法人石川記念会 HITO 病院と社会福祉法人「愛美会」、医療法人「健康会」の三法人が石川ヘルス
ケアグループ（IHG と略す）として地域の医療・福祉・介護を支えている。当院は、高度急性期、急性期、回
復期機能を有する急性期ケアミックス型であり、グループ内の機能を活用すれば、退院後の対象に応じた施設
の選択や在宅で生活する対象者を支えることが出来る。また、グループ内だけでの完結ではなく、地域内連携
を重視し、地域の開業医との前方・後方連携や、地域の介護施設、訪問看護ステーション等との連携も重視し
ている。
　 2017 年に IHG の連携強化を図るために、各施設の代表者による「IHG 担当者会議」を立ちあげ、関連施設
の職員だけではなく地域を対象とした事業の運営に関わり、連携強化に向けて取り組んできた。
     会議では、今後、三法人の連携を更に強化し、HITO 病院のみならず各施設の医療・介護の質を高めるた
めに、三法人間で共通して活用できる評価指標を用いて、相互間評価を行い現状把握と課題の抽出、改善に向
けた継続的な活動が必要であることが検討された。IHG を利用する対象者が、安心・安全な医療を受け、施設
環境を整え患者に寄り添う介護者の資質の向上、丁寧な在宅療養への移行が大切である。
　今回、日本医療機能評価機構の「自己評価調査票」を基に、施設でも活用できる評価指標を作成し、①評価
指標を作成することにより、どの施設に対しても同じ視点で客観的に評価することができる。②評価を受ける
ことで、新たな課題を見出し改善活動に取り組むことができる。③現場の質評価を行い必要な教育について今
後具体化する。の３点を目指し取組んだ途中経過をまとめ発表する。
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7-8-1　臨床検査
今、臨床検査技師に求められるスキル 
～心エコー検査を導入して～

安来第一病院

おおもり みさこ

○大森 美紗子（臨床検査技師），山口 麻美，藤原 祐樹，山﨑 開智

【はじめに】
　リハビリの導入前や負荷を上げる際に心機能を評価することは重要である。当院検査科では、2018 年 9 月
より臨床検査技師による心エコー検査を開始した。高齢の患者が多く、特に回復期リハビリテーション病棟に
は身体の麻痺や痛みのため検査に適した体勢になることが難しい患者や認知症患者もおられ、検査を行うこと
が難しい場合も多々あった。今回、医療の質の向上と患者の負担軽減を目的とし、以下の取り組みを行ったの
で報告する。
 

【方法】
１．外部講師による実習を半年間重ね、心エコー検査を導入した
２．検査前に患者の状態を把握した
３．麻痺や痛みのため左側臥位になることが難しい患者は、痛みがない体勢で検査できるよう工夫した
４．認知症の症状や対応をまとめた「生理機能検査 認知症患者対応マニュアル」を活用した
 

【結果】
　検査科内に心エコー検査の経験者がいない中、新たに検査を導入するのは困難であったが、実習や医師の指
導を受け技術を習得することで、リハビリ等に必要な心機能を評価することができるようになり、医療の質の
向上に繋がった。また、患者の麻痺や痛みのある部位を把握し、一人一人に合った体勢となるよう工夫するこ
とで負担を軽減し、更に共感的理解や受容的態度を身に付けることで、認知症患者にも安心して検査を受けて
頂けるようになった。
 

【考察】
　高齢者医療において、多くの患者は痛みを抱えている。また認知症患者も急増しており、より柔軟な対応が
必要とされている。検査においても、急性期のエビデンスに加え、患者の身体的・精神的負担を軽減するため
に、一人一人の病態や状態に合わせた対応のスキルが、今求められている。 今後、更なる医療の質の向上を
図るとともに、患者の気持ちに寄り添うことができる臨床検査技師となれるよう努めていきたい。
 

【倫理的配慮】
 　本論文は個人を特定するものではなく又開示すべき利益相反関係にある企業等はありません。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
7-8-2　臨床検査
スマートフォンのカメラ機能を使った顕微鏡標本撮影

多摩川病院　検査部

おおたに まゆ

○大谷 真祐（臨床検査技師），川平 圭，野口 昭，渡辺 亜久里，村上 浩子，鳥光 美来，上野 美佳，上原 摩夕

【はじめに】
顕微鏡で標本を鏡検する事は、患者様の病態把握の為にかかせない検査の一つである。
しかし、判別に苦慮する症例に遭遇した場合、検体によっては長期保存に向かないものもある為、画像として
保存する必要がある。
顕微鏡専用のアダプター及び一眼レフカメラは高価な為、より簡便に、身近にあるスマートフォンを使用して、
撮影し保存可能か試みる。

【方法】
顕微鏡の接眼レンズにスマートフォンのカメラレンズを付け、顕微鏡標本の撮影をする。
その時、以下の①から③について、検討した。
①アンドロイドとアイフォンの機種間による差が生じるか比較する。
②撮影時の安定性を維持する為に必要な物を検討する。
③顕微鏡の接眼レンズとスマートフォンカメラの距離を検討する。

【結果】
①から③については以下のような結果が得られた。
①アンドロイドとアイフォンで撮影された画像には有意差は見られなかった。
②安価で加工しやすい発泡スチロール板を使うことにより、安定した撮影が出来た。
③どちらのスマートフォンも顕微鏡の接眼レンズとカメラとの距離は１５㎜が妥当であった。

【考察】
接眼レンズと同径の板を当てるだけでは不安定な為、接眼レンズの外径と同径の穴を開けてた板を固定用に追
加することで、より安定し、スムーズに撮影可能となる。
顕微鏡の接眼レンズからカメラまでの距離が、５mm、１０mm では近すぎる為、視野の周りが大幅に欠けて
しまったが、１５mm ではほぼ全体が撮影できた。
高価な機器を導入せず、身近なスマートフォンでの顕微鏡写真撮影は、検査室内で疑問に思った症例、遭遇率
の低い症例が撮影でき、画像保存、拡大・指差し確認が可能となる為、より深い知識が得られる。
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7-8-3　臨床検査
糖尿病症例の重心動揺の変化

聖ヶ丘病院

うえはら そういちろう

○上原 總一郎（医師），高橋 公志，井上 慶俊，横田 俊輔

[ 目的 ]　糖尿病性神経障害は過血糖による代謝異常で身体の平衡機能異常をきたすとの仮説のもと , 重心動揺
計を用い , その変動から糖尿病神経障害の特徴と本検査の有用性を検討した。[ 対象と方法 ]　健常者群
(20;M10,F10; 68 ± 7.5) と糖尿病無群 39(68.2 ± 10.0), 同神経症 21(67.6 ± 12.6), 同腎症 20(72.8 ± 10.5), 同網膜症
14(64.5 ± 13.0), の約 100 例の重心動揺計 ( アロマ社製 ) による外周面積、単位時間と面積軌跡長 , X-Y 軸変位、
ロンベルグ率にネット解析も加え、FBS,HbA1c, 総 cholesterol、BUN、Cr 等を測定して相互の関係を求めた。
[ 成績 ]　重心動揺計の測定項目から、①外周面積は健常者群に比べ糖尿病群は増大し , 合併症群は有意の増大。
②単位時間軌跡長は健常者群より糖尿病群は延長し , 特に神経合併症は有意に延長。③単位面積軌跡長は健常
者群より糖尿病群は短縮。④左右変位では糖尿病群は延長傾向を示した。⑤前後変位でも糖尿病群は健常者群
に比べ延長傾向を示し⑥ロンベルグ率は糖尿病群で増大し、合併症群は健常者群より有意の増大を示した。⑦
クラビチャートは健常者群でも 15％程度の異常を示したが、糖尿病群は 60％以上の異常をみた。⑧ニュラル
ネット解析では糖尿病群で 60％以上、神経症群で 75％以上の異常を認めた。⓽糖尿病の各指標とでは Hb1c,
と総コレステロールとの間に有意の相関を認めた。[ 結論 ]　糖尿病の平衡障害は視覚・迷路・深部感覚に表在
性の感覚等が加わり直立姿勢が保持される。重心動揺計の各パラ・メーターの特徴から糖尿病による動揺は健
常者より大きく、深部感覚異常のみならず迷路や小脳を中心とする脳の関与も考慮せざるをえない。それは末
消神経のみならず、中枢神経系異常も含んだ複合的存在を形成していると考えられた。　従って、糖尿病症例
で神経合併異常が疑われる場合 , 本検査を施行して、その結果から、精密な検査への橋渡しと共に、経過観察
にも有用であると考えられた。
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7-8-4　臨床検査
当院における生理機能検査パニック値（像）の検討

永生病院　検査科

うちむら けいご

○内村 圭吾（臨床検査技師），梶川 衣利子，田中 しのぶ，竹本 留美奈，西舘 絵里子，前畑 美織，
渡辺 祐子，佐藤 れい子

【はじめに】
慢性期病院での生理機能検査は主にスクリーニング検査が一般的であり、緊急を要する検査はあまり行われて
いないため、緊急連絡を必要とするパニック値（像）に遭遇する機会はあまり多くない。今回当院での生理機
能検査パニック値（像）（以下パニック値）を設定し、その頻度および緊急度について調査検討した。

【対象・方法】
2017 年 12 月～ 2018 年 11 月の期間で施行した心電図 2586 件、超音波 2665 件。検査施行中または施行後パニッ
ク値として連絡した依頼科、検査の種類および緊急度を調査検討した。緊急度に関してはⅠ：軽度、Ⅱ：中等
度、Ⅲ：重度、Ⅳ：ドクターコールが必要なもの、に分類した。

【結果】
①パニック値として連絡した依頼科は、内科系 4816 件中 87 件（1.8％）、整形外科 435 件中 46 件（10.6％）②
検査種類、心電図：内科系 11 件、整形外科 0 件、超音波：内科系 76 件、整形外科 46 件③緊急度Ⅰ：内科系
49 件、整形外科 37 件、Ⅱ：内科系 29 件、整形外科 9 件、Ⅲ：内科系 9 件、整形外科 0 件、Ⅳ：内科系・整
形外科とも 0 件であった。

【考察】
パニック値として連絡した検査は 133 件と全体の 2.5％であった。内科系・整形外科とも超音波検査による緊
急連絡が多かった。特に血管超音波検査におけるパニック値が全体の約 70％だった。これは高齢や慢性期疾
患による ADL の低下・整形外科術後による下肢静脈血栓症の存在が多かったものと思われる。また緊急度で
は内科系で緊急度Ⅲが 9 件存在し、緊急度の高い疾患の存在を考えながら検査施行しなければならないと思わ
れた。

【まとめ】
慢性期病院において生理機能検査におけるパニック値に遭遇する機会はあまり多くないが、緊急度が高い症例
も存在することを念頭において、迅速な判断や検査が出来るようにしなければならないと考える。
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7-9-1　医療安全③
介護骨折を減らせ 
～やさしいフルオープンパジャマ～

川西湖山病院　

かわごえ さちこ

○川越 幸子（ソーシャルワーカー），髙橋 淳子

【はじめに】
当院は平均年齢 83 歳・医療区分割合 2・3 比率 94％と寝たきりの方が多く、麻痺・拘縮割合は 80％と高い。
介助時は常に病的骨折のリスクと隣合わせである。介護を受ける側も更衣の際は痛みが生じ、曲がらない腕に
やっとの思いでパジャマに袖を通している。介護提供者、要介護者双方にストレスが生じている。

【症例紹介】
職員考案のフルオープンパジャマを試作し、病的骨折後の患者に試着した。

【目的】
介助時の骨折や剥離のリスク軽減と、仕組み作りを行い、介護提供者、要介護者双方のストレス軽減につなげ
る。

【方法】
フルオープンパジャマを試作し、病的骨折後の患者に試着。使用満足度は高かったが、職員が量産できないた
め、誰もが購入できるように、医師・セラピスト・看護師・介護士・相談員・総務課・医事課が集まり話合い
をし、値段や素材、使用感の検証、同意書の作成を行い、既製品の購入経路を決める。フルオープン肌着の需
要も多く、ご家族が必要時に購入できる仕組みを作る。

【結果】
購入システムが構築され、フルオープンパジャマ・肌着を使用できるようになった。拘縮した手足に負担をか
ける事や、介助に苦慮することも無く、介護提供者、要介護者双方のストレス軽減となった。

【考察】
フルオープンパジャマが高額であるため、枚数を揃えると経済的負担が大きく、安価な肌着の購入の方が現実
的であった。リフォームパジャマの作り方も紹介している。パジャマは伸展拘縮者への活用は有効。肌着は屈
曲拘縮者への活用が有効だった。
予防的視点に立ち、自らの工夫で効果が得られることを知り、介護提供者、要介護者もストレスなくケアが行
えるようになった。今後もカンファレンスを利用し情報の共有やチームケアを最大限に生かせるように取り組
んでいきたい。日々の「仕方ない」で放置されている問題を追及し、発想の展開や工夫によりチーム解決でき
るように努めたい。
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7-9-2　医療安全③
拘縮が強い患者の骨折・脱臼予防について

医療法人天真会　南高井病院　看護部

ますだ まお

○桝田 麻緒（看護師）

＜はじめに＞
 当病棟は、拘縮の強い患者様が多く、常に骨折・脱臼リスクが伴っている。その為、拘縮患者様の骨折・脱
臼予防の為のケア方法の見直しが必要と考えた。ポジショニング・更衣・オムツ交換の 3 つのポイントに重点
を置き、骨折・脱臼予防の為に取り組んだ結果を報告する。
＜方法＞
活動期間：平成 30 年 7 月 11 日～ 9 月 30 日
対象患者：1 名。チーム内で最もケア困難を感じていた患者
患者情報 A 氏
・80 歳 女性、主病名：進行性核上性麻痺、身長：155.0cm、体重：32.1kg
・補食のみ経口摂取、持続点滴：2 本 / 日
身体的特徴
・両上肢（左上肢が上側で）交差した状態で拘縮、両下肢屈曲した状態で拘縮。（画像参照）
・るい痩で骨突出著明。自力体動なし。
＜活動内容＞ 各係でのケア方法の状況把握、報告・改善策の検討
①   ポジショニング係
ポジショニング確認・ラミネート作成、クッション数・使用方法の検討・見直し
チェックリスト・体交時の注意点等の一覧表作成し、毎日チェック
②   更衣係
A 氏に合った着衣方法の検討と改善後の更衣方法の統一（動画撮影）
病衣サイズの検討、改良病衣の使用 
③    オムツ係
適切なオムツサイズの選定、オムツの当て方の検討と統一化。
＜結果＞
A 氏のケアに対して「骨が折れそうで怖い」という職員の意見が多く、当院のパジャマタイプの改良病衣を
14 日間使用したが、Ａ氏の下肢拘縮が強く皮膚トラブルの可能性が高かった為、使用を中止した。その後ガ
ウンタイプの病衣での更衣方法を見直して動画を作成し、チーム内で情報共有しＡ氏に対する不安は消失し、
骨折・脱臼なくケアを実施することができた。
＜まとめ＞
個別性のあるポジショニング、更衣方法、オムツ交換を実施することで骨折、脱臼をすることはなかった。ま
た、ラミネートやチェック表、動画を活用することで職員へのポジショニングに対する意識づけと統一化を図
ることができた。
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7-9-3　医療安全③
私たちに今できる事は何か？ 
～剥離・裂傷・内出血事故を防ぐ小さな取り組み～

社会福祉法人　平成福祉会　ヴイラ四日市　特養　

ほりぐち みか

○堀口 美佳（介護福祉士），宇佐美 かおり，竹内 信，石原 文香，宇野 仁美，中野 敏和，寺村 真梨子，
大山 京子，柴田 留衣，井川 誠一郎

【はじまり】
歩行困難に伴い車椅子を用いている高齢者は多く存在する。しかし高齢者特有の皮膚の脆弱性や痛み閾値の低
下による無意識に下腿部を車椅子のフレーム等に接触し下腿の皮膚剥離を受傷することも珍しくない。今回
我々はこのような症例に対し個別支援を行い下腿損傷の予防を試みたので報告する。

【方法】
対象者は、A 様 80 代女性。要介護度 4、日常生活認知症度Ⅲ a、日常生活自立度 B2、腰椎圧迫骨折、変形性
脊椎症を羅患。入所時は歩行器による歩行可。椅子への座り直し可、軽作業なども可能であった。平成 30 年
11 月ごろより歩行器使用による恐怖心が強くなり歩行困難となった。車椅子支援へと切り替えたが、その時
より 1 カ月に 1 箇所程度の皮膚剥離や内出血を生じるようになった。予防法を職員同士で考え、①両下肢に専
用のレッグウォーマーを装着を行う。②車椅子使用時立位時は車椅子を後方に引く事やフットレストをしっか
り立ててから立位に移りその際フットレストとの接触を避けられるよう職員が心がける。さらに③方向転換時
に声掛けにて下肢の位置の修正を指示する。この 3 点を実践した。

【結果】
3 ヶ月実施してみた所、下肢全体の皮膚剥離や内出血は減少。トイレ介入時も職員の心がけで予防が継続でき
た。入浴前の脱衣の時もレッグウォーマーをしたままシャワーチェアーへ移乗し、1 番最後にレッグウォーマー
を外すことで下腿とフットレストへぶつけることを予防できた

【考察】
決して大きな取り組みではないが、少しのアイデアと予防で皮膚剥離が防ぐことができ、入居者様も痛い思い
をせずに過ごせた。軽視しがちではあるが剥離の範囲が広いとその分看護職員等の処置量も増え治療期間も長
くなる。「私たちが今できること」は何か？を考え、小さい事案を未然に防いでいけば、その先にある大きな
事案も防ぐことができると考える。
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7-9-4　医療安全③
胃瘻チューブトラブルに対するハイブリッド型胃瘻チューブ保護袋の有用性

岸和田平成病院　３階病棟

だいだ かよこ

○代田 香代子（看護師），黒川 飛鳥，茶谷 かおり，佃 千代子，有馬 良子，梶原 裕子，末吉 朋美，荒尾 徳三

【背景・目的】
患者は胃瘻チューブに対する異物感や不快感により胃瘻チューブを頻回に触り、クランプや接続を外したり、
引っ張ったりすることで事故抜去を起こすことがある。また胃瘻チューブが腹部と接触して皮膚トラブルの原
因にもなる。本研究の目的は、一連の胃瘻チューブトラブルを予防するために胃瘻チューブ保護袋を作成し、
その有用性を検討することである。

【方法】
対象は胃瘻からの経管栄養症例で、胃瘻チューブを引っ張りクランプや接続を外したことがある４例、事故抜
去歴がある 1 例、ボタン式胃瘻 5 名の計 10 例。胃瘻チューブ保護袋は肌ざわりのよいタオル素材とし、現在
までに「巾着型」、「フラット型」、「袋状型」へと改良を進めてきた。第 3 世代の袋状型はチューブの状態が確
認しにくく、通気性の問題も指摘された。今回、洗濯ネットを薄いタオルと縫い合わせ改良し、第 4 世代の「ハ
イブリッド型」を作成した。

【結果】
ほとんどの患者は胃瘻チューブトラブルから解放され、事故抜去を予防することが出来た。またボタン式胃瘻
は接続チューブが長い為身体の下敷きになることがあったが、胃瘻チューブ保護袋に収納することでそれを防
ぐことができた。また通気性を考慮した事で皮膚トラブルも予防することが出来た。

【考察・結語】
胃瘻チューブを触ることのトラブルに対して胃瘻チューブ保護袋は簡単で患者への負担が少ない方法として有
効であった。ハイブリッド型はチューブの状態が確認しやすく、通気性が良くなり、皮膚トラブルも予防出来
た。胃瘻自己抜去に対する胃瘻チューブ保護袋は臨床的に有用と考えた。
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7-9-5　医療安全③
経鼻チューブ固定に対する取り組み 
―チューブが抜けにくい固定方法を試みて―

積善病院　看護科

さのき たかゆき

○佐野木 貴之（看護師），福井 良次，森下 琳彩，安井 遥

【はじめに】
   当院は、医療療養病床で４１４床をもち、その入院患者の約９０％が脳血管障害後遺症や心疾患などが原因
で意識障害や寝たきり状態となっている。そのうち、経口摂取が困難なため経管栄養法を選択している患者が
66 名入院しており、その約半数の 34 名が経鼻チューブ挿入患者となっている。経鼻チューブ挿入患者は、テー
プのはがれなどからチューブ固定が不安定となり誤嚥等の重大事故につながる危険がある。今回、チューブの
テープ固定方法に注目し、チューブが抜けにくい固定方法を考案・実施したのでここに報告する。

【方法】・第Ⅰ期：４名の看護職職員に圧迫粘着テープを貼付し、スキントラブルの有無等を調査  
・第Ⅱ期：第Ⅰ期の結果をもとに、圧迫粘着テープを経鼻チューブが抜けにくいと推測される新形状に加工。
その新形状固定テープを入院患者６名に試行

【結果】・第Ⅰ期：各部位共に２～３時間程度でテープの粘度低下が出現し、はがれにつながった。 
・第Ⅱ期：試用期間中３名に１～５回程度のテープはがれが確認された。特に貼付後、1 週間程度にてはがれ
の頻度が増強した。

【考察】貼付後１週間目以降にテープのはがれが急増していた。そのため、試験的にテープの交換頻度を 1 回
／ 2 週間から、１回／１週間に短縮したところ、テープのはがれやスキントラブルの発現はみられなかった。
これらのことから、今回の新形状固定テープに関しては、テープの材質・形状の有無にかかわらず、同一部位
への１週間程度の貼付ではがれの増加や発 赤等のスキントラブルの原因になっていることが考えられた。

【結論】今後は貼付１週間以降、特にテープはがれ等を注意観察していくこととする。今後も今回の取り組み
を継続・発展させ、各患者に適した固定方法を選択・実施していく取り組みを継続していくこととする。


