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巻頭 言

第18回日本救命医療学会会長浅井康文

この度，第18回日本救命医療学会を札幌で開催させていただきました．本学会は，救命医療に関す

る臨床・研究を行い，救命医療の発展・普及を図ることを目的としており，全国の救命救急センター，

大学病院救急部等の三次救急医療施設の医師が中心となって毎年開催されて，第16回より学会となり

ました．毎回メインテーマが取り入れられておりますが，今回は第5回研究会より第8回まで連続して

取り上げられ，当時はDOAと呼んでおりました「CPA(心肺停止患者)」を久しぶりに取り上げました

CPA患者は三次救急医療施設に搬送されており，プレホスピタルケア（バイスタンダー，救急救命士，

ドクターカーなどの救命の鎖）が重要です．たとえば急性心筋梗塞の場合，搬入後はPcPs (経皮的心

肺補助)，脳低温療法，原因の究明と解決（冠動脈造影，冠動脈拡張術，ステント）などが試みられて

おりますこの『CPAに対する新しい治療戦略』について， 『プレホスピタルケア』と「PCPS,脳低

温療法などの集中治療」の二つシンポジウムを組み活発な議論がなされ，我々の進む方向が示されま

した．

他の大きなテーマは，包括医療(DPC)を取り上げました. 2002年に，国は医療制度改革の一環と

して，特定機能病院82施設に対して包括医療の導入を決めました． この制度は，入院患者の疾患群ご

とに医療費を定めるもので，これまでの出来高払いと大きく異なります． この包括医療は， 2003年4月

より全国12施設でまず導入され，札幌医科大学でも最初からこれに参加いたしました．今回はこの包

括医療についてアンケート調査を行い，会長講演で発表させて頂きました．ついでパネルディスカッ

ションで「救命救急医療における包括医療の現状と今後のありかた」について論議をいたしました．

ここでは包括医療で厚生労働省保険局医療課企画官の中村健二先生に御講演を賜り， さらにディスカ

ッションに加わって頂き，有益な議論を行いました． またトピックスとして今話題の「SARSにおける

救命救急センターの対応」と「救命救急の教育システム」を取り上げました．前日の9月18日にはイブ

ニングセミナーで「救急医療におけるサーファクタント療法」について， この方面の第一人者である，

札幌医科大学第1生化学の黒木由夫教授に御講演を賜り，多いに学ぶことが出来ました．

会員の皆様の絶大なご協力で，札幌の地で実り多い学術集会を開催出来感謝申し上げます． またご

指導を頂いた鈴木忠理事長，本学会の発表論文を編集された原口義座編集委員長および各編集委員の

諸先生に感謝いたします．最後にこの日本救命医療学会のさらなる発展を期待しております．

平成16年9月
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救急医療施設における包括医療制度の現状と対応

関西医科大学高度救命救急センター・救急医学科

透 田中孝也 松尾信昭 弘津喜史

北澤康秀 中谷壽男

山本

目的：平成15年4月より特定機能病院に対する入院医療包括評価制度（以下DPC)が導入され

た. この制度が救急医療施設にとり適切なのか， またいかに対応すべきかを検討した．対象と

方法：院内全体および診療各科のDPC導入後3ヶ月間の診療報酬点数をDPCと出来高とで比較

した．次に救急部門の代表的疾患である脳出血，中毒，多発外傷，広範囲熱傷、急性重症膵炎

各1症例の診療報酬点数を同様に比較した．結果：院内全体ではDPC請求の方がかなりの増収

となっていたが救急5症例全てはDPCで減収となり、特に急性重症膵炎の減収度は著明であっ

た．考察:DPC導入は社会保険制度の堅持，適正医療の維持などにとって不可欠と考えられる．

しかし重症救急疾患では出来高払いとの間に大きな差異が生ずる症例もあり，必ずしも適切で

あるとはいえない．現時点では症例ごとに最も医療資源を消費した傷病を丹念に検索し，主病

名を決定せざるを得ない．

KeyWOrdS:包括医療,DPC,医療経済，救急医療

14年7月～10月の入院実績結果を基にしているl).

DPCで包括対象となる項目は入院基本料，内視鏡検

査等を除く検査，画像診断，投薬，注射, 1,000点

以下の処置等であり，包括対象とならない項目（出

来高請求）は入院基本料加算， リハビリテーション

(薬剤料を除く），手術・麻酔（薬剤料も含む),指

導管理，放射線治療，内視鏡検査等， 1,000点以上

の処置等である2)．

今回， この制度が救急疾患に対して適切か否か，

いかなる対応が必要なのかなどに関して検討したの

で報告する．

はじめに

平成15年4月より，特定機能病院（大学附属病院

の本院）および国立がんセンター中央病院，国立循

環器病センターの計82病院を対象として，入院医療

包括医療制度(DiagnosisProcedu!UCombination:以

下DPC)がスタートした．

DPCは， 日本独自に作製された新しい診断群分類

で，傷病名，年齢，副傷病の有無，手術・処置等の

有無など，種々の治療行為の組み合わせにて分類さ

れる方法であり，その作製基準は上記82施設の平成

DiagnosisProcedureCombmation:ProblemsandCountermeasuresinCriticalCareWard
TohnlYAMAMOTO(DepartmentofCrilicalCareandEmergencyMedicine,KansaiMedicalUniversity)etal

I
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表1 DPC導入後の点数の増減と減収科の点数
（平成15年6～8月の1ケ月平均）

+3,240,741点
+170,565点

-94,912点

-154,046点

院内収益の合計

院内一科あたりの収益

神経内科

救命救急センター

図1右被殻出血

入院基本料･投薬･注射.

収益減となったのは，神経内科，救命救急センター

の2科であった．

1ケ月平均のDPC・出来高比較では, 3,240,741点

の増収であり，院内l科あたりの増収は170,565点で

あった．減収2科の1ケ月平均は神経内科で-94,912

点，救命救急センターで-154,046点であり，救急

部門での減収が著しかった（表1)．

脳出血（右被殻出血）症例の同一患者DPC･出来

高比較では出来高184,194点,DPCl67,778点で減収

率は9.l%であった（図1)．減収となった項目では

注射料が9.8％と最も高く，次いで1,000点以下の処

置料2.9％，画像診断料2.6％，特定入院料の減収

2.6％などであった．

対象と方法

①本院にDPCが導入された15年6月以降3か月間の病

院全体および院内各科の収益をDPCと出来高との間

で比較検討した．

②代表的重症救急疾患である脳出血，中毒，多発外

傷，広範囲熱傷，急性重症膵炎各1症例の診療報酬

点数を,DPCと出来高とで比較検討した．

結果

当院のDPC請求対象となる診療科は高度救命救急

センターを含めて19科ある.DPC導入後に収益増と

なったのは，第一内科，循環器科などの17科であり，

2
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減収率162％

中毒（一酸化炭素中毒）ではDPC104,984点，出

来高131,693点，減収率20.3%であり，減収項目は入

院基本料16.9%,特定入院料7.7%, 1,000点以下の処

置料5.8％，検査料3.0％などであった（図2)．多発

外傷ではDPC425,226点，出来高507,670点，減収率

は16.2%であり，減収項目は注射料12.5%,画像診

断料50％，特定入院料4.7%, 1,000点以下の処置料

4.4％などであった（図3)．広範囲熱傷ではDPC

3
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図4広範囲熱傷

入院基本料･投薬･注射．
１

出装高.．

S似I〃点

〔特定入院料

図5急性重症膵炎

入

減収DPCで減収

となる部分

初診料･指導料･その他初診

特定入院料

DPC.･

381,103点 手術
処
置
員
（
出 ど点数｣｡鱒磯雰特定入院部分

DPC点数

減収率42.8％
来
高
）

来高666.335点であり， 42.8％と著明な減収率であっ

た．減収項目では1,000点以下の処置料25.2％，注射

料23.8％，画像診断料8.5％，特定入院料3.6％などで

あり，処置料，注射料の減収率が著明となったのは，

血液浄化に用いられる薬剤，高額器材の多くがDPC

458,970点，出来高549,101点で減収率は28.3%であ

り，減収項目は注射料18.2%, 1,000点以下の処置料

101%,特定入院料7.1%,画像診断料1.2%などであ

った（図4)．

重症急性膵炎では，それぞれDPC381,103点，出

4
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表2特定入院料加算点数の変化

出来高 DPC

点
点
点
点
点
点
点
点
点

９
９
９
９
９
９
９
４
１

６
６
６
６
６
６
６
７
８

４
２
８
６
１
９
１
４
６

９
９
う
り
９
９
ダ
フ
９

７
６
８
７
７
５
６
６
６

9,190点

7,990点

10,570点

9,390点

8,890点

7,690点

7,890点

救命救急入院料1

救命救急入院料2

特定集中治療室管理料

(7日以内）

(8～14日）

(7日以内）

(8～14日）

(7日以内）

(8～14B)

(60日以内） (14日以内）

(15～30B)

(31～60日）

広範囲熱傷特定集中

治療室管理料

いない救命救急センターとの間に較差が生じている

事は，施設間の不公平感を助長すると考える．

第二はl,000点以下の処置が包括されていること

である． 日々の創処置でl,000点を超える症例はほ

とんどないなかで，多発外傷，重症熱傷など，人手

を要し， しかも時間も費やされる処置が多いことな

ど，重症救急患者の病態に対する配慮がなされてい

ないことは大きな問題である．

第三は，処置薬剤，器材の算定が包括されている

ことである．救急施設では高額薬剤，高額器材を使

用する機会が多いが，それらが包括されていること

は救急施設にとっては大きな問題である．持続血液

濾過透析(CHDF)を例にとると，血液浄化の手技

料は1,590点であるため，出来高として請求はでき

るが，置換液，抗凝固剤等の薬剤，ブラッドアクセ

ス， カラム，回路等の器材が請求できないため，一

日当たり概ねl,500～3,000点が減収となる．すなわ

ち，血液浄化回数が増加するほど減収額が増加する

ことになる．

第四は薬剤料の包括化があげられる．重症救急患

者を収容する救急領域では血液製剤をはじめとする

高額な薬剤を使用する機会が多いが， これらの薬剤

料が包括化されていることは大きな収益減となる．

各施設でDPCに対応するために種々の対策が講じ

られている．具体的な対策としてクリニカルパスの

により，包括されるためであった（図5)．

考察

保険医療費の75％を占める特定機能病院へのDPC

の導入は医療費抑制政策の一環としてはいたしかた

ないと思われる.DPCでは各診療科において赤字に

なる患者と黒字になる患者が出ることは，導入前か

ら予想されていたことであろう．それらを平均すれ

ば妥当となるであるとの予測のもとに決定されたも

のであり，赤字患者に目くじらをたてる必要はない

とも考えられる． しかし今回の検討では院内各科の

多くが増収であり，なかには月10万点以上の増収科

があったにもかかわらず，救命救急センターでは1

ケ月平均154,046点の減収であり，脳出血， 中毒，

多発外傷，広範囲熱傷，重症急性膵炎など，代表的

重症救急疾患が出来高よりDPCで診療報酬が低かっ

たことは看過できず，本制度に根本的欠陥があると

考えられる．

重症救急患者で赤字幅が大きくなる要因として

は，第一に，特定入院料加算点数の改定が挙げられ

る（表2)．重症救急患者治療への対価として定めら

れている救命救急入院料1 ．2，特定集中治療室管理

料，広範囲熱傷特定集中治療室管理料などがDPCで

出来高より点数が低く設定された． この基準に関し

ては明確な説明はなされず， しかもDPCを施行して

5
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が重要である．重症病態ほど副傷病，合併症も多い

ため，丹念な検索と主病名の吟味により， より適切

な請求が可能となる．前述の重症急性膵炎の場合を

例にとると，急性膵炎を主病名とした場合はDPCで

381,103点，出来高で666,335点, 42.8%の減収であ

るが，主病名をDICにするとDPCで498,190点となり，

減収は25.8％に減少， さらに主病名を敗血症にする

とDPCで523,438点となり，減収を21.4%にまで縮小

可能である．

導入，後発薬剤への変更，事務方の勉強会などがあ

げられる． クリニカルパスに関しては多種多様な重

症疾患が低頻度で搬入され， また入院後の経過も多

様である重症救急疾患に対して，各種疾患に対する

クリニカルパスを作製，導入することは非現実的で

あり，困難と考える．当施設でも可能な範囲でクリ

ニカルパスを導入しているが, (1)胃・十二指腸潰

瘍保存療法， (2)食道静脈瘤破裂で内視鏡的止血術

が成功したもの， (3)出血性胃・十二指腸潰瘍で内

視鏡的止血術が成功したもの， (4)切断指， (5)睡眠

薬と向精神薬に限った薬物中毒にとどまっているの

が現状であり,DPCに有用か否かに関しては現時点

では不明である．

後発医薬品への変更は包括される薬剤費を少しで

も削減する便宜的処置と考えられる． しかし，すべ

ての薬剤を後発品に変更することは困難である． さ

らに各施設で後発品への変更が進むと，薬品開発意

欲にも影響を及ぼす可能性があり，本DPCは種々の

側面的問題も含んでいると思われる．

DPCは医療資源を最も投入した傷病を主病名とす

ることから，事務方は頻回の勉強会，情報収集を行

い，丹念に傷病を検索し，診療報酬請求を行うこと

終わりに

現行DPCは必ずしも適切な制度といえず，なかで

も重症救急疾患での不適切性が顕著であった．本制

度の不備は重症度を的確に反映されていないことに

ある．次年度の改善が望まれる．

文献

1）阿部俊子：包括支払い方式導入の功罪DF℃一日本版

DPCで何が起こるか：ユートブレーン, 2003:ppl

～2

2）社会保険研究所編：特定機能病院における入院医療

の包括評価の概要：社会医学研究所, 2003:ppl
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北海道におけるSARS対策について

北海道保健福祉部疾病対策課

主幹 及川 篤

行政として「北海道におけるSARS対策」を進めるに当たり，国やWHOなどの指導や情報に

基づき, ｢SARS対策行動計画」を策定し， この計画を円滑に推進するため，①道民や医療関

係者向けの普及啓発，②医療機関や移送手段の確保による医療体制の確立，③情報の共有や連

携強化のための関係機関との連携などを行ったのでその内容を報告する． この対策を進めるに

当たり， 日々変化する病原体や感染経路などの情報を，いかに正確かつ迅速に道民や関係者に

伝達するか． また，医療機関の風評被害や院内感染に対する危慎を払拭し，協力をいただくか．

感染防譲服や患者移送用カプセル，移送車の購入の予算をいかに確保するか．関係機関と最新

情報をいかに共有し，連携強化を図るか． これらについて，走りながら考え，修正するという

緊張の連続の日々である．広大な北海道において，患者が発生した場合に迅速かつ適切に対応

できるよう体制等の整備に努めている．

KeyWords:SARS,初期診療医療機関の確保，患者移送体制，アイソレーター，患者移送用カプセル

間におけるSARSの再流行の可能性を指摘している

ことから，冬期間におけるより一層の警戒が必要で

ある．

一方，わが国においては，東アジアでの流行が確

認された時期から，未知の感染症であるSARSを感

染症法に定める「新感染症」に指定し，空港や港湾

など水際での検疫強化と各都道府県に対し，厳重な

予防対策と体制づくりを指示したことから，北海道

(以下「道」という.） としては患者発生時に迅速か

つ適切な対応ができるよう4月末までに「北海道

SARS対策行動計画」を策定した． また, 5月には

WHOや国などの新たな情報のもとに改訂版（第2版）

昨年の秋から今年の春にかけて，東アジアを中心

に猛威をふるってきた重症急性呼吸器症候群(SARS)

は，感染者数8,000余名，死者774名（2002年ll月1

日から2003年7月31日までの期間におけるWHO報

告）を数えるなど，世界に脅威を与えてきたが，そ

の後の各国の強力かつ効果的な対応により感染者数

が減少し， 7月上旬には,WHOが事実上のSARS制

圧宣言を行うなど，一応の終息を見たところである．

しかしながら, SARSは，その感染源や感染経路

が未だ解明されておらず，有効な治療法の確立やワ

クチンの研究，開発など多くの課題が残されている．

また,WHOは， インフルエンザが流行する冬期

7
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図1 6医療機関の道内分布図
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②道内の30箇所の保健所にSARSに関する相談窓

口を設置し，相談体制の強化を図っている．

③ホテル，旅館などの関係者に対する研修会に，

保健所から講師を派遣し，正確な知識の普及に

努めている．

また，ホテル，旅館等に啓発文書（英語， ロ

シア語，韓国語，中国語版）を配布し，外国人

等が発症した場合に適切に対応できるよう啓発

を依頼している．

(2)医療機関向け

①道内に20箇所ある第二種感染症指定医療機関に

対して,WHO,厚生労働省，国立感染症研究

所などからの専門・技術的な情報を随時提供し

ている．

②感染症指定医療機関をはじめとする，医療技術

者（医師，看護師，検査技師等）を対象にした

専門・技術的な研修会を，国立感染症研究所か

ら講師を招き， 2回（5， 8月）開催し，専門的

な知識・技術の普及を図った．

を作成し， さらに， 7月には， 「新感染症」から「指

定感染症」にその取扱いが改められたことを受け，

改訂版(第3版） （下記資料参照)を策定したところで

ある．

道は， この「北海道SARS対策行動計画」に基づ

き，道内でSARS患者が発生した場合に迅速かつ適

切に対応し，患者の医療の確保と感染の拡大防止を

図るため，各種の対策を講じてきており，その主な

取組み状況(下記資料参照)は次のとおりである．

1．普及啓発

道民や医療関係者に対して, SARSに関する情報

を正確かつ迅速に提供するため，普及啓発を実施し

ている．

(1)道民向け

①道庁のホームページ，道の広報番組（テレビ，

ラジオ)，マスメディア，市町村の広報誌， リ

ーフレットなどを活用し，正確な情報の提供に

努めている．

8
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のワゴンタイプの専用車を，新たに特注し，前述

の4箇所の保健所に配置することとしている．

なお， この移送車両により難い場合は，他の公

用車や救急車を活用して移送することとしてい

る．

(3)離島及び遠隔地における移送体制

道内の離島やへき地でSARS患者が発生した場

合は，道が所有する消防防災ヘリコプターにアイ

ソレーターを搭載して移送することとし，その離

着陸場の確保や運行要領などを整備している．

(4)感染予防物品の整備

SARS患者発生時における患者移送や疫学調査

に従事する保健所職員・消防署職員や，診察・治

療に従事する医療機関の職員の感染を防御するた

め，防護服･N95マスク・ガウンなどの感染予防

物品を保健所で備蓄するなど，必要な数量を整備

している．

(5)患者移送に係る訓練の実施

SARS患者発生時に，迅速かつ円滑に患者を移

送することができるよう，千歳空港から札幌市内

の医療機関までの移送訓練を実施したが，今冬の

対策として，移送車両納車後，全保健所において

訓練を実施することとしている．

また，消防防災ヘリコプターにアイソレーター

を搭載し，その機能を検証するためのテスト飛行

を行った．

2．医療体制の整備

(1)医療機関の確保（図1）

SARS患者が発生した場合に，入院・治療を行

う医療機関を第二種感染症医療機関の内，陰圧の

病室，病棟を有する4箇所の医療機関（22床）を

確保しているが，更に2箇所の医療機関に陰圧病

床（4床）を整備し，合わせて， 6医療機関（26床）

で対応することとしている．

(2)医療スタッフの応援体制

入院・治療を行う6箇所の医療機関には，必ず

しも呼吸器の専門医師が常勤していないことか

ら，患者発生時には，札幌医科大学，北海道大学

医学部，旭川医科大学から，医師をはじめとする

医療スタッフを派遣することとしており， また，

必要に応じて，国立感染症研究所などにも，応援

要請を行い，その診療体制に万全を期すこととし

ている．

(3)初期診療医療機関の確保

SARSの疑いなどがある方を外来で診療しても

らう医療機関を57箇所確保しているが，他の外来

患者や医療従事者への感染防止の観点から，医療

機関の名称などは公表していない．

このため, SARSの疑いがあり医療機関を受診

したい方は，必ず，最寄りの保健所に連絡・相談

の上，保健所から医療機関の紹介を受け，医療機

関に事前連絡し，それらの指示の基に受診するこ

とと記載した啓発文を，道内の全医療機関の玄関

等に掲示している．

4．関係機関との連携

SARSに関する情報の共有化と発生時における連

携を強化するため，関係機関，団体，市町村，医療

機関などで構成する，北海道感染症危機管理対策本

部会議や北海道感染症危機管理対策協議会をこれま

で数回開催しているが，今後も，必要に応じて随時

開催することとしている．

3．移送体制の整備（図2）

(1)患者移送用カプセルの整備

SARS患者発生時に，入院・治療を行う医療機

関まで患者を移送するに当たり，感染拡大を防止

する必要があることから，患者移送用のカプセル

（アイソレーター）を4台整備し，千歳，名寄,渡

島，釧路の各保健所に配置している．

(2)患者移送用車両の整備

アイソレーターに収容した患者を移送するため

5．今冬のSARSに対する啓発

SARSは，冬期間に活発化し，世界的な再流行の

可能性が懸念されているとともに，その症状がイン

フルエンザと同様であることから，医療機関などに

，
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図2

アイソレーターと患者移送車
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以上のように，道としてはSARS患者発生時に備

え，必要な対策，体制の整備を図ってきてはいるが，

広大な面積があり，寒冷積雪という気象条件も踏ま

え，どこまで整備すれば万全であるのかと悩みつつ

も，道民等の生命と健康を守るため，今後とも，迅

速かつ適切に対応できるよう体制等の整備に努めて

参りたいと考えている．

おける混乱も予想されている

このため，道としては，

①医療関係者･高齢者などにメ①医療関係者･高齢者などに対しインフルエンザワク

チンの接種を積極的に勧奨していくこととしている．

②SARSが疑われる方には，必ず，事前に最寄りの

保健所に連絡・相談の上，医療機関の紹介を受けて，

保健所や医療機関の指示に基づき受診するよう周知

を徹底することとしている．
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資料1

保健福祉部のSARSへの取り組み

【北海道保健福祉部疾病対策課】

関係機関との連携医療体制普及啓発

(医療関係者向け） （医療の確保） （搬 送） （情報の共有化・連携の強化）(道民向け）
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資料2

道内におけるSARS対応フロー図
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当初の入院は3日、感染症診査憾隠会の愈見により10日

単位で延長可（保険優先、医療費自己負担分を公費負担）
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資料3

北海道SARS対策行動計画（第3版）の概要

[鵜恵墨撚］

I重症急性呼吸器症候群(SARS)患者、疑似症患者等の判断基準

感染症法第6条6項の「指定感染症」に指定され、次のとおり判断基準が示されている。

1 SARS患者の定義

SARSコロナウイルスの感染による重症急性呼吸器疾患である。

2報告の基準

（1）疑い例

38℃以上の急な発熱及び咳、呼吸困難等の呼吸器症状を示して受診した者のうち、次のいずれ

かの条件を満たす者

①発症前10日以内に「疑い例｣・｢可能性例」を看護若しくは介護した者、 同居していた者又は気

道分泌物若しくは体液に直接触れた者

②発症前10日以内にSARSの発生が報告されている地域(伝播確認地域)に旅行した者又は居住

していた者

（2）疑似症患者

「疑い例」に加え、次のいずれかの条件を満たす者

①胸部レントゲン写真で肺炎または呼吸窮迫症候群の所見を示す者

②病理解剖所見が呼吸窮迫症候群の病理所見として矛盾せず、はっきりとした原因がない者

(3)SARS患者

症状や所見からSARS疾患が疑われ、かつ病原体診断や血清学的診断がなされた者

・病原体の検出 ・病原体の遺伝子の検出 ・血清抗体の検出

※検査所見で陰性になった場合には、医師の総合判断により疑似症例として扱う。

Ⅱ保健所の対応

1 情報の収集

（1）医療機関からの情報

医師から「疑い例」 「疑似症患者」 「SARS患者」の確認の連絡を受けるとともに、 「SARS

発生届出票」の提出を依頼する。

（2）住民からの相談

SARSが疑われる場合は、初期診療医療機関を紹介し、マスクを着用の上受診するよう勧める。

本人及び保健所から受診先の医療機関に連絡し、他の外来患者との接触を極力避けさせる。

2具体的対応

(1)健康診断就業制限及び入院に関する事項

①保健所長は、 SARSの疑いのある者に健康診断の受診を勧告すること及び受診させることがで

きる。

②SARS患者は、公衆にまん延させるおそれのある業務に従事してはならない。

③保健所長は、 SARS患者等に入院を勧告すること及び入院させることができる。

当初の入院は72時間を限度とし、感染症診査協議会の意見により10日単位で延長が可能

(2)接触者の調査及び対応

①患者の家族、職場等の接触者について、接触状況等の調査を実施する。

②接触者のうち、健康診断が必要と認められる者に対し、健康診断の勧告ができる。

③接触者に症状が無い場合には、 日常の行動を続けてよいが、 10日間の注意期間中は、できるだ
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け入ごみや他者との濃密な接触は避けるよう指導する。

また、注意期間中は、毎日 （朝夕2回／日が望ましい）体温を記録するよう指導する。

(3)消毒その他の措侭に関する事項

①保健所長は、 SARSに汚染又は汚染された疑いのある場所等について、その場所を管理する者

に対し、消毒を命じ、又は市町村に消毒するよう指示することができる。

Ⅲ検査体制

1 検査実施に際しての基本的事項

(1)SARSの検査は開発中であり、検査中又は陰性結果であっても疑似症患者及び疑い例のカテゴ

リーを落とさない。

(2)全ての疑い例、疑似症患者、 SARS患者のペア血清の保存の勧奨及びPCR検査とウイルス分

離を行う。

2検体について

（1）ウイルス分離同定用…喀疲、鼻咽頭拭い液・洗浄液、 口腔咽頭拭い液あるいは気管支肺胞洗浄液、

尿、便

(2)抗体検査用…血清(5ml)

3 SARSコロナウイルスの検査の流れ

医療機関(検体採取)→保健所験体受領・搬送）→道立衛生研究所験査）→疾病対策課(検体受領・

確認検査依頼・搬送)→国立感染症研究所(確認検査）

4 SARSコロナウイルスの行政検査要領

（1）医療機関における対応

①疑い例、疑似症患者、 SARS患者の検体採取を行うが、疑い例の検体採取に当たっては、事前

に本人の了解を得る。

②検体の採取時期は、発症10日後の便、気道からの検体(鼻咽頭拭い液、喀疲等)及び発症10日

以内と20日以降のペア血清が望ましい。

(2)保健所における対応

採取後48時間以内に、医療機関から検体を受領し、道立衛生研究所に搬送する。

Ⅳ医療体制等

1 初期診療医療機関における診療

(1) SARSの疑いのある者は、道が認めた57ケ所(H15.7.31現在、政令市を含む｡)の初期診療医

療機関において、保健所及び医療機関の指導・指示に従い受診する。

(2)初期診療医療機関は、院内感染防止対策をとるとともに、保健所に発生届出票及び報告用紙によ

り報告する。

2 医療機関への入院

(1)保健所長は、疑似症患者、 SARS患者に対し、入院を勧告することができる。

(2)入院させる医療機関は、陰圧の病室・病床あるいは病棟を有する第2種感染症指定医療機関及び

道が認めた医療機関等とする。

3医療機関からの退院

保健所長は、入院勧告に基づき入院している患者について、 SARSコロナウイルスを保有してい

ないことが確認されたときは、退院させなければならない。

4 SARS管理指針

(1)疑い例の外来での管理、疑似症患者・SARS患者の管理、疑い例・疑似症患者・SARS患者

との接触者の管理については、国立感染症研究所の「SARS管理例(6訂)」に準拠して対応す

る。
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(2)院内感染対策として、 SARS症例に対しては、空気、飛沫、接触感染への予防措霞を全て含め

た、バリアナーシング手技(病原体封じ込め看護)が推奨されている。

V患者移送

1 疑似症患者及びSARS患者の移送

（1）保健所は、患者を移送用陰圧装置(アイソレーター)に収容し又は適切なまん延防止策を講じた上

で、移送車両又は公用車で受入れ医療機関まで移送する。

なお、必要により関係消防本部と協議の上、消防機関に対し、移送について協力を依頼できる。

(2)離島・遠隔地等の移送については、消防防災ヘリコプターを使用して行う。

2移送従事者の感染防止

（1）患者に直接接する際は、手袋、 N95マスク、耐水性ガウン、ゴーグル、頭部カバー、顔面カバ

ー等を着用し、直接接することのない運転手についてもN95マスクを着用する。

（2）患者移送後は、車両の清掃及び消毒、衣類・ゴーグルの消毒、手袋・マスクの廃棄並びに手指の

消毒を行う。

3移送従事者の健康管理

感染防御を行って移送に従事した職員は、通常通り業務に就いて差し支えないが、患者と接触後

10日間は十分に健康に注意する。

Ⅵ消毒・汚染除去等

1 医療機関等における消毒

(1) SARSは、飛沫感染及び体液等の汚染による接触感染が疑われることから、患者が接触した部

分は念入りに消毒を行う。

消毒には、原則として噴霧せず、消毒剤を浸した布類での清拭が推奨される。

（2）加熱滅菌が可能なもの…高圧蒸気滅菌、乾熱滅菌、煮沸消毒

(3)加熱滅菌が不可能なもの…次亜塩素酸ナトリウム、消毒用エタノール、過酢酸、グルタルアルデ

ヒド、ホルムアルデヒド、エチレンオキサイドガス、 ヨウ素系消毒剤

2家庭や職場における消毒例

（1）対象…ドアノブ、窓の取手、照明のスイッチ、 ソファー、テーブル、椅子、電話機、床、壁、水

道の蛇口、シャワーヘッド、浴槽、洗面器、排水溝、水洗便器と流水レバー、便座とブタ、汚

物入れ、エレベーターの呼出・停止ボタン等

（2）方法…100又は50倍に希釈した家庭用漂白剤で清拭し、その後、から拭きする。

Ⅶ疑い例・疑似症患者・SARS患者の供血歴及び臓器等提供歴について

1 供血歴に関する事項

保健所は、発症者及び疑い例等との接触者の供血歴の有無を確認し、血液センターに連絡する。

2臓器等の提供歴に関する事項

保健所は、発症者及び疑い例等との接触者について、移植のための臓器、骨髄、さい帯血、末梢血、

組織等の提供歴の有無を確認し、関係する斡旋機関及び厚生労働省に情報提供する。

Ⅷ広報及び情報提供

1 基本的な考え方

WHO，厚生労働省、国立感染症研究所などの関係機関から、積極的に情報を収集するとともに、

SARSに関する正しい知識の普及や適切な感染防止対策などについて、広報・情報提供を行う。
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2情報の提供

(1)情報収集

厚生労働省、国立感染症研究所、WHO、 CDC、 日本医師会等のホームページなど

(2)道民向けの情報

道庁のホームページ、海外渡航者に対するパンフレット、マスメディアの活用、市町村広報誌等

の活用、保健所の相談体制の強化など

(3)医療機関向けの情報

①道医師会．郡市医師会を通じ、厚生労働省・国立感染症研究所・WHO等からの情報提供

②道医師会報の活用

③初期診療医療機関・受入れ医療機関・感染症指定医療機関に対する情報提供

④医療従事者を対象にした研修会を実施し、最新情報を提供

(4)情報の公表

厚生労働省が示した考え方に基づき、公表する情報の内容は、当面、次のとおりとする。

①疑似症患者について

通報自治体、年代(10代刻み)、性別、国籍、渡航地域、病状(軽快、安定、悪化等)及び接触者

の状況等(通報後も必要に応じて病状の経過について公表する｡）

②SARS患者について

通報自治体、年齢、性別、国籍、渡航地域及び期間、病状(軽快、安定、悪化等)、接触者の状況

及び疫学調査の結果からの安全情報等(通報後も必要に応じて病状の経過について公表する｡）

【道庁ホームページhttp://www.pref・hokkaido.jp/hfukusi/hf-hyobo/newsars・htm】
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外傷初療看護における病院前処置コースの教育効果の検討

札幌医科大学附属病院高度救命救急センター看護室同高度救命救急センター＊

田中幸恵 藤部しのぶ 小沢淑子 亘 文恵 武山佳洋＊

【はじめに】救急隊員向け病院前外傷処置コース(PTCJ)に基づいた教育が，看護師の外傷初

療教育に有効であるかを検討した． 【対象･方法】 1．当センターに配属された救急看護の経験

がない看護師9名(A群),及び, 1～2年間の経験を持つ看議師8名(B群)を対象とした. 2．A群

にPTCJに基づく講義とシミュレーションを行い(以下教育),教育の前後に筆記試験を施行し

た． また実際の初療担当後にアンケート調査を行った． 3． B群に同様の筆記試験を施行し，

成纈をA群と比較した． 【結果】A群の教育前の得点はB群に比べて有意に低かったが，教育1ヵ

月後の得点は有意に上昇し，半年後も低下はなかった．アンケート調査では初療のイメージが

でき，受け入れ準備に役立ったと答えた． 【まとめ】PTCJに基づいた教育は，看護師の外傷初

療の知織向上に有効であった．実践能力の向上のため，病院内外傷初療プロトコールの導入が

望まれる．

KeyWords:外傷初療，看護教育,PTCJ, JPIEC

そのため初療時の看護能力は経験の積み重ねに依存

する部分が大きく，経験の浅い看護師は混乱してし

まうことが多く見うけられた． これを克服するため

には，科学的根拠に基づいて標準化された診療手順

の習得が必要と考え，本邦で救急隊員向けに開発さ

れた病院前外傷処置コースであるPrehospitalTrauma

CaI℃Japan(PTCJ)に着目した.PTCJは病院前の外傷

観察・処置プロトコールであるが，外傷患者に対す

る観察・処置の優先順位の考え方は，病院搬入後の

初療時と共通点がある． これを看護師教育に取り入

れることで，外傷に対する知識の向上および系統だ

った観察・処置介助ができるのではないかと考え，

本研究に取り組んだ．

はじめに

外傷診療は時間との戦いである．特に重症外傷患

者の初期診療においては，受傷から一時間以内に止

血手術などの決定的治療を行う事が救命率を上昇さ

せるとされ， この一時間はGoldenHourと呼ばれて

いる．救命のためには限られた時間の中で生命に危

険を及ぼす外傷を見つけ出し並行して蘇生処置を進

めなければならずl),医療従事者の密接なチームワ

ークが必要である．従って初療における看護師の役

割は重要であるが，札幌医科大学附属病院高度救命

救急センター（以下当センター）においては従来ま

で系統的な外傷初療の教育は行われていなかった．

AssessmentofEducationalProgramBasedon･GPre-HospitalTraumaCareJapan''inTもnnsofPrimaryNursingCare
brTraumaPatients.

YukieTANAKA(NurseStationsofCriticalCareMedicalCenler,SapporoMedicalUniversityHospital)etal.
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図1研究方法
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＊本研究の終了後,PTCJはJapanPI℃hospital rauma

EvaluationandCare(JPTEC)として改編され, 2003

年4月よりコース展開が開始されている2)．

ンストラクター資格を持つ救急救命士4名が担当

し，最初にデモンストレーションを行ったのち，

現場評価，初期評価，簡易全身観察， ログロール，

全脊柱固定の手技3)を60分間かけそれぞれ体験実

習した（表1)．

C.A群に対し，教育終了1ケ月後（実際の初療を

担当する前)， 6カ月後（初療担当後）に前回と同

内容のテストを施行し,A群の教育前，およびB

群の得点と比較した．最後のテスト終了後に,問

題の解答及び解説を行った．

．．A群に対して，実際に外傷患者の初療を担当し

た後にアンケート調査を行った． アンケートの設

問は患者の受け入れ準備，観察，処置の達成度な

どに着目して作成した．

e.テストの得点は平均±標準偏差で表示した．両

群およびA群間の得点の比較にはstudentt-testを用

V,, P<0.05を有意差ありとした．

対象および方法

1）対象および調査期間

平成14年度より当センターに配属された救急看護

の経験がない看護師9名(A群),および平成13年度

以前に配属された1～2年間の救急看護の経験をもつ

看護師8名(B群)を対象とした．調査期間は平成14

年4月から同年11月までとした．

2）研究方法（図1） ．

a．A群, B群それぞれに対し，筆記試験（以下

「テスト」とする）を施行し得点を比較した．テ

ストの内容は救急救命士国家試験問題, PTCJの

筆記試験問題を参考にし，外傷学の基本的知識を

問う内容とした．問題数は40問で五者択一式とし，

正答数を100点満点に換算し得点を算出した．

b.A群に対し, PTCJに基づいた外傷教育（以下

「教育｣とする）を行った．教育は講義とシミュレ

ーションに分け，講義は当センター医師が担当し，

外傷学総論およびPTCJで重要とされる概念を中

心に120分間行った．シミュレーションはPTCJ/f

結果

1） テスト結果

A群の得点の推移及びB群の得点を図2に示す．

A群の教育前の得点は50.3±7.8点, B群の得点は

61.3±4.0点であり,A群の得点はB群に比べ有意に

I8
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表1教育の内容

図2テスト結果
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0

A群；教育前 A群； 1ケ月後 A群；6カ月後 B群

19

手法 講義 シミュレーション

時間 120分 60分

担当 医師
(高度救命救急センター）

救急救命士
(PTCJインストラクター）

内容 外傷学総論および

PTCJで重要とされる

概念の理解
･Preventabletraumadeath

･Goldenhour

･Loadandgo
･外傷におけるABC

･危険な外傷と受傷機転

･観察のポイント

･処置の優先順位

PTCJコースに準じた

実技の体験

･デモンストレーシコン

･現場評価

･初期評価

･簡易全身観察

･ログロール

･全脊柱固定
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図3アンケート結果
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搬入前の情報から初療のイメージ化が出来たか？

患者受け入れの準備が出来たか？
ポイントを考えながら観察を実施出来たか？
処置の優先順位を考えながら介助出来たか？

質問1

質問2

質問3

質問4

低かった． しかし, A群の教育1ヶ月後の得点は

70.0±14.3点と教育前に比べ有意に上昇し, B群に

比べても高い傾向にあった.A群の教育6カ月後の

得点は68.3±8.0点で，教育1ケ月後と比較し低下は

見られなかった．

2）アンケート結果

アンケート結果を図3に示す．

搬入前のホットラインの情報から初療のイメージ

化が出来たかの問いに9名(100%)がまあまあ出来

たと答えた．受け入れ準備が出来たかの問いに8名

(89％）がまあまあ出来たと答えた．ポイントを考

えながら観察を実施出来たかの問いに5名（55％）

が余り出来なかったと答えた．処置の優先順位を考

えながら介助出来たかの問いには8名（86％）が余

り出来なかったと答えた．観察や介助がうまく出来

なかった理由としては， 「緊迫した雰囲気に呑まれ

た｣， 「焦った｣， 「処置に追われた」などの回答が多

かった．

また，今回行った教育に関しては9名(100%)が

｢もう一度受けたい」と回答し， うち7名（78％）は

講義， シミュレーション両方を受けたいと回答して

いた．

全体の感想としては， 「勉強になった｣， 「自己学

習のきっかけになった｣， 「今後に生かしたい」など

の建設的意見が多かった．

考察

外傷診療において，限られた時間の中で生命に危

険を及ぼす外傷を見つけ出し，適切な初療を行い

Preventabletraumadeathを回避するためには，救急

医療に従事する医師,看護師,救急隊員が共通認識を

もち，緊密なチームワークのもとに診療に当たる必

要がある．米国では1980年代より外傷システムの整

備が進み，ハードとしての外傷センターの整備など

に並行して， ソフトとしての各職種に対する外傷診

療教育コースが開発された．医師向けの病院内外傷

診療プログラムとしてAdvancedTmumaLifeSupport

(ATLS)が，救急隊員，パラメデイックを対象とし

てBasicTraumaLifeSupport(BTLS)やPre-Hospital

TraumaLifeSupport(PHTLS)が，看護師を対象とし

20
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育後のA群の得点は有意に上昇し， 6ヶ月後の得点

も低下は見られなかった.A群は教育により短期間

でB群と同程度の知識を習得することができ，その

後実際の初療を経験することで知識が定着，維持さ

れたものと考えられる．初療担当後のアンケートで

は，ほとんどの看護師が初療のイメージ化，受け入

れ準備ができるようになったと回答していた． これ

は，教育により受傷機転や初期の観察手順などを知

識として習得できたためと考えられる． また，再学

習の希望も多く，学習意欲の向上に役立った可能性

も示唆された．

以上のことから, PTCJに基づいた教育は，外傷

学の知識を向上・維持し，初療におけるイメージ化

や受け入れ準備に有効であったと思われた．

しかし， アンケート結果より，実際の初療時に観

察ポイントや処置の優先順位を考えながら介助でき

たかという問いに対しては，多くの看護師が出来な

かったと回答していた． この理由としては，実際の

初療担当の経験が浅いために，緊迫した雰囲気にの

まれ混乱してしまった可能性や, PTCJが病院前の

教育コースであるため，病院搬入後の診療，処置や

介助の流れが予測できなかった可能性が考えられ

る．

以上より，今回行った教育は，実際の初療時の処

置や介助といった技術面における効果は充分とはい

えなかった．

上記のことを総合すると，病院前の処置プロトコ

ールを院内教育に取り入れることは，外傷学の知識

や学習意欲の向上に有効であったと思われた．

しかし，技術面の向上には限界があるものと思わ

れ， これに対しては，院内診療に対応したプロトコ

ールの導入が望ましいと考えられた．

従って今後は，病院内外傷診療にあわせた看護教

育を確立したいと考えている．医師向けのJATEC7)

などを参考に，病院搬入後の看護の流れを体系化し，

シミュレーション訓練等を行い実践における即応能

力を向上させていきたい． これらの教育の工夫によ

り知識，技術を習得し，医師や救急救命士との共通

認識の元に的確な受け入れ準備，観察，介助が実践

てTraumaNursingCareCourse(TNCC)が，それぞれ

開発され普及されている．

本邦においても，近年より外傷診療の各種教育コ

ースの開発，普及が始まった．救急隊員向けの病院

前外傷処置コースとして， 2000年10月よりBTLSコ

ースが開催され4)，ほぼ同時期にPTCJの普及も始ま

った． PTCJは米国のBTLSなどを参考に，本邦の現

状に合わせて改編，再構築した教育コースである．

また，医師向けの外傷初療教育コースとしてJapan

AdvancedTraumaEvaluationandCare(JATEC)が開

発され， 2003年4月よりコース展開が開始されてい

る．

一方，本邦の基礎看護教育において，救急看護，

特に外傷看護に関する教育は殆ど行われておらず，

各施設における卒後教育に任されているのが現状と

思われる，)．当センターにおける卒後教育は，部位

別の外傷とその看護を中心に行っており，診断がな

される前の初療看護は体系化されていなかった．そ

のため初療看護は経験の積み重ねで習得するしかな

く，経験の少ない看護師は混乱してしまうことが多

く，そのうえ個人差が大きいのが現状であった．

初療看護に限らず救急看護の場面においては，わ

ずかな情報を手がかりに診療の展開の全体像を予測

することが必要であり，物理的な準備は言うまでも

なく心の準備までが要求される．心の準備は即応性

に結びつき，機敏な行動がとれるかは予測性，準備

性の結果であり，これらは知識，技術を習得し実際

に経験することで養われるとされている6)．すなわ

ち，適切な教育により初療看護の知識と技術を習得

することが出来れば，現場における混乱や個人差も

軽減される可能性がある．現在，本邦において看護

師向けの外傷診療教育コースは開発されていない事

から，本研究では救急隊員向け教育コースである

PTCJに着目し，看護師に対する教育効果を検討し

た．

テストの結果より，教育前のA群の得点はB群に

比べ有意に低かった． B群では1～2年程度外傷初療

を経験することで，全く経験のないA群よりも知識

の習得がなされていたためと思われる． しかし，教

2I
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出来るようになれば，外傷診療の時間短縮につなが

り， ひいては救命率の向上に寄与出来るものと思わ

れる．

最後に，看護領域においても, JPTECTaJATECの

様な，本邦独自の外傷教育コースの開発，普及がな

されていくことを強く期待したい．
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結語

1)救急隊員向け病院前外傷処置コースに基づいた

教育が，外傷初療における看護師教育に有効である

かを検討した．

2）教育により外傷学の知識が向上し，初療のイメ

ージ化や受け入れ準備に有効であった．

3）今後更に実践に結びつけるために, JATEC等を

参考とした病院内外傷初療看護プロトコールの導入

が望まれる．
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看護学生に対する標準化救急医療プログラムの教育効果

市立釧路総合病院救命救急センター麻酔科

山崎 裕 其田 一

近年，医療従事者がACLS･ JATEC, JPTECといった救急初期医療の標準化教育プログラムを

受調する機会が増加している．当院ではこれに倣い，当院併設の看護学院の学生に対して

ACLSおよびJPTECに準拠した内容の実習を行った．あらかじめ座学で基礎知識を学んだ後に，

救急救命士らをインストラクターとして実習を行った．実習形式の講義終了後にアンケートお

よび筆記試験を行い，救急医療に対する意識の向上と正しい知識の取得を確認した．すなわち

この実習形式の講義は，受講した学生にとって満足度の高い経験であったことが類推された．

今後はOSCEを取り入れる，反復して受講する機会を設けるなどして， より教育効果の高い実

習を継続して行っていくことが必要と考えられた．

KeyWords:看護教育,ACLS(AdvancedCardiovascularLifeSupport),

JPTEC(JapanP!℃hospitalTraumaEvaluationandCaI℃),救急医療の標準化

考えられる． 10数年前の本邦の医学部では心肺蘇生

に関する講義はごく短時間であり，当然実習プログ

ラムもわずかの例外を除いては実施されていなかっ

た．医学生はその状態で医師免許を取得し，卒業後

は当然のように各専門科に入局していたのが実情で

ある．著者が知る限りでは，北海道の3医学部で札

幌医科大学においては2002年度から，旭川医科大学

においては2004年度から研修医向けACLSコースが

行われている．外傷の初期治療に関する米国での

BTLS(BasicTraumaLifeSupport)やATLS(Advanced

TraumaLifeSupport)が本邦でJPTECやJATECとし

て展開されたのはACLSよりさらに後のことである．

JATECは救急医療に従事する医師, JPIECは救急隊

1．はじめに

近年ACLS(AdvancedCardiaovascularLifeSupport)'),

JATEC(JapanAdvnancedTraumaEvaluationandCa!℃)2),

JPIEC(JapanP!℃hospitalTraumaEvaluationandCalE)3)

などの標準化された救急初期医療の教育コースが各

地で盛んに開催されており，数年前とは隔世の感が

ある． しかし， これらのコースは基本的には任意の

受講であり，全ての医療従事者どころか救急医療に

従事するものでも全員が受講しているわけではない．

医療従事者全員にACLSを受講させるためには，米

国のように資格認定の必要事項にするか，学生もし

くは研修医期間中に必修のプログラムとする方法が

EffectoftheAdvancedCardiovascularLifeSupportandtheJapanPrehospitalTraumaEvaluationandCaI℃Programfbr
NursingStudent.

YutakaYAMAZAKI(DepanmentofAnesthesiology,KushiroCityGeneralHospital)etal.
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表1 ACLS実習プログラム

ACLS実習プログラム

1.あいさつ、導入
10:45-10:50

10:45－12:30

2-スキルステーション

(休憩）
3.シナリオ形式実習のオリエンテーション
11 :40-11:45

4.シナリオステーション

ｲ】 （9－『

急医療は含まれていない．そこで，われわれは2003

年度から座学を短縮し，実習形式の講義を開始する

こととした．実習内容としてはACLSとJPTECに準

拠した．本稿では， これらの救急初期医療標準化プ

ログラムの看護学生に対する教育効果について検討

をおこなった．

員を対象として， 2003年度から全国で講習会が開催

され始めたところである．すなわち，本邦では心肺

停止に関しては医師だけではあるが研修医全員に教

育プログラムを実施する体制が構築されつつあり，

外傷初期医療に関しては未だ全員受講の体制が整備

されていないのが現状である．

米国においては医学生, .看護学生に対する初期救

急医療プログラムが整備されており，多くの報告が

されているが，本邦では最近になってOSCE

(OhjectiveStructuredClinicalExamination)4)を取り

入れた教育体制についての報告が散見されるように

なり，現在全大学の医学部において正式実施に向け

たトライアルが行われているところである．当院に

は隣接した場所に釧路市高等看護学院（以下学院）

が併設されており，当院医師も看護学生の教育の一

端を担っている．学院では， 2002年度までは麻酔科

学/救急医学として麻酔科の医師が講師となり麻酔，

集中治療そして救急医療について座学中心の講義を

実施していた．看護実習についてはプログラムに救

2.対象と方法

対象は釧路市高等看護学院2年次学生32名（女性

28名男性4名)．講義時間は週1回105分間である

(10：45～12:30).講義の1回目ではACLSとJPTEC

の概要についてスライドを用いた講義をおこない，

次回以降の実習で使用する機器の展示もおこなっ

た． 2回目の講義時間にACLS実習, 3回目の講義時

間にJPTEC実習を実施した．実習に関しての実技上

の評価は今回施行していない．最終回の4回目は実

習に関する質疑応答と麻酔科学の講義とした．全て

の講義の終了後に実習，講義についてのアンケート

調査を行った． また学期末の定期試験ではACLS,

評

A.意識確
認，応援
要請，気
道確保

B・呼吸の

確認，人
エ呼吸

C.循環の
確認，心
臓マッ
サージ

D・心電

図，除細
動器

インストラクター数 2 2 2 2

10 50~11 00 A B C ，

11 00-11 10 ， A B C

11 10~11 20 C ， A B

11 20-11 30 B C ， A

学生グループ A B C ，

インストラクター数． 2 2 2 2
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表2 PTEC実習プログラム

PTEC実習プログラム

1.あいさつ、導入
10:45-10:50

10:45-12:30

2-スキルステーション

Iu－

(休憩） ．
3.シナリオステーションの説明
11:40-11:45

4.シナリオステーション

ぴ筆記試験の結果から総合的に判断した．

3.結果

PTEC,麻酔科学をそれぞれ配点40-30-30として筆

記試験をおこなった．

ACLS実習では6名,PIEC実習では7名の近郊の救

急救命士を中心としたACLSプロバイダー, BTLS

(JPTEC)インストラクターおよびプロバイダーが

参加し，学生の指導に当たった．

ACLS実習は表1に掲げたプログラムに沿って進

行した． 32名の学生を8名ずつ4グループに分けて，

BLS(一次救命処置),AED(自動式体外除細動器）

の使用法などの基本手技を学んだ後に， シナリオ形

式で急変した患者への最初の10分間の対応を蘇生用

人形を用いて学習した．

PTEC実習は表2に掲げたプログラムに沿って

ACLSと同様に施行した． インストラクターによる

説明の後に，実際に学生たちを救急隊員役（隊長と

2番員， 3番員） と傷病者役に役割を与えた．そして

各実技およびシナリオに沿った外傷の初期評価と治

療について実習をおこなった．

これらの講義，実習の教育効果をアンケートおよ

ACLS実習, PTEC実習には32名全てが参加した．

実習中に事故等はなかった．実習終了後におこなっ

たアンケートの結果を表3に示した．講義開始まで

はほとんどの学生がACLS,PTECという言葉自体知

らなかったが，机上講義および実習終了後には救急

医療に興味をもった学生が多かった． また，釧路近

郊で講習会を実施した場合に受講や手伝いをしてみ

たいという学生も多数いた．

定期試験の設問の一例および正答率を表4に掲げ

た．最高得点は98点，最低得点は76点で平均は86.2

点であった． 60点以下を再試験としたが，対象者は

いなかった．

4.考察

将来，看護師となる看護学生に実習形式でACLS

とPTECについて講義をおこなった．今回は実習で

25

バックボー
ド ル

カ
ヘ

ク
，

ツ
ー

卜ツ

ネ
ラ
メ

初期評価気
道管理

全身観察

インストラクター数 2 2 2 2

10 50-11 0O A B C ，

11 00~11 10 ， A B C

11 10-11 20 C ， A B

11 20-11 30 B C ， A

11:45-12:30

学生番号 1－5 7--12 13--17 18-22 23-27 28-32

リーダーインストラクター

ブースインストラクター 1 1 1 1 1 1
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2004

表3アンケートの設問お よび結果

表4筆記試験問題の抜粋および正答率

試験問題（抜粋）

A選択問題

･ACLS

･ACLSでは患者の生命を救うことは、救助者の安全を確保することより優先される． （正答率93.8%)

･医療従事者でもABCのCの評価として循環サインの確認のみ行えば良い． （正答率96.9%)

･PnmaryABCDSurvey (一次救命処置）のDとは除細動を意味する. (正答率84.8%)

･ACLSアプローチではチームリーダーが人工呼吸，心臓マッサージ，薬剤投与など全ての処置を行

う． （正答率100％）

･心室細動に対する治療の第一選択は除細動である． （正答率100％）

･除細動を行う際には必ず周囲の安全を確認する． （正答率100%)

･心電図が心静止の波形であった場合は，必ずリード線を確認し，誘導，感度を変えて本当に心静止

かを確認する.． （正答率100%)

･AEDとは自動式体外徐細動器のことで，アメリカでは訓練を受けた一般人が使用することが出来る．

（正答率75％）

･PTEC

･事故現場に到着したら， まず傷病者のもとへ行き，その後から現場の安全を確認する・ （正答率

75％）

･傷病者に接近する時には傷病者が頭を動かさないように注意が必要である． （正答率100%)

､初期評価中に四肢の骨折に気づいたら， まずギプス固定を行ってから初期評価を継続する. （正答

率100％）

･全身観察では胸や腹の外傷よりも，四肢の外傷を重点的に観察する. （正答率100%)

･ネックカラーを装着すれば，頭部の固定を続ける必要はない． （正答率93.8％）

･全身観察で腹部にナイフが刺さっているのを発見したら，直ちに抜いて圧迫止血を行う・ （正答率

75％）

26

設問 はい すこし
ー

いいえ

1 ACLSという言葉を知っていましたか 0 32

2 JPTEC(BTLS) という言葉を知っていましたか 1 31

3 ACLS、PTECについての講義は理解できましたか 22 8 2

4 ACLS実習は理解できましたか 23 6 3

5 PTEC実習は理解できましたか 25 4 3

6 ACLS一日コースを受けてみたいですか 6 24 2

7 JPTEC一日コースを受けてみたいですか 5 25 2

8 ACLSは将来､病棟での勤務に役に立つと思いますか 27 5 0

9 PTECは将来､救急外来での勤務に役に立つと思いますか 28 4 0

10
釧路でACLS、PTECを開催した場合に受講もしくは
お手伝いをしてみたいですか

受講18 手伝い18
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のテスト，すなわちOSCEまでは行っていない．

OSCEはその教育効果の高さs)から近年本邦でも注

目されており，医学部でも試験に取り入れるところ

が増えてきている．将来的にはOSCE実施も視野に

いれていきたい． またアンケートの結果より，今回

のような実習形式の授業は学生にとって実際に体を

動かして体験的に急変患者に最初に何をすべきかが

学ぶことが出来る優れた方法と考えられた．

平成6年度より自動車教習所では救急救命処置の

受講が必須化されたが，今回の実習を受けた学生に

は自動車教習所に入所したものはいなかった． 自動

車教習所で救急救命処置の講習を受けた医学生を対

象とした滝口6)の報告では，一度だけの習得では時

間経過とともに技術も意識も低下することが指摘さ

れている． また，鈴木ら7)は医学部6年に心肺蘇生

に関する知識の調査を行った結果， 84％の学生で的

確な心肺蘇生を行う知識がないことを明らかにし

た．すなわち医学部学生であっても，救急救命処置

に関する知識，技術を持っているわけでなく，その

知識，技術も反復されなければ忘れられてしまう．

医療系の学生に対して，教育効果の高い方法で繰り

返し救急救命処置を教える必要があると考えられる．

実際に各施設で学生に対していろいろな方法で二

次救命処置や外傷治療を教育する試みが報告されて

いる．谷川ら8)はAHA(アメリカ心臓協会）の心肺

蘇生と救急心血管治療のための国際ガイドライン

(G2000)に基づいたシミュレーション訓練を取り入

れたACLS実習を行い，薬物治療以外に関しては満

足できる結果を得ている． また石川ら，>は看護短期

大学の学生に心肺蘇生の実習と救急救命士を講師と

してプレホスピタルケアの講義をセットにして行い，

心肺蘇生の動機付けとしてプレホスピタルの現状を

知ることが有効であったことを報告している．太田

ら10)は看護短期大学の2年生に心肺蘇生実習を行い，

1年後に再度実習を行い比較検討を行った．その結

果として，手技の正確性は低下したが，看護臨床実

習で培われた判断力の向上によりシミュレーション

での蘇生率が向上した． これらの報告から，学生は

より切実な蘇生能力習得の必要性を感じたり， 日々

の臨床実習で身に着けたことに関しては能力を発揮

できる反面，薬剤の使用など未体験の事項について

は学習効果が挙がりづらいことが示唆される．

外傷の初期医療に関する学生教育については外傷

医療の標準化をわが国より一足早く果たしている諸

外国から多く報告されている.Mehneら11)はEaSt

Carolina大学で1982年から行われているACLSと

ATLS(AdvancedTraumaLifeSupport)の複合コース

について報告している．米国での医学部教育が実習

中心である面を考えても,ACLSプロバイダー認定

率95%,ATLSプロバイダー認定率92%と非常に高

い教育効果があることを示している． またATLSコ

ースを正式に受講した学生と，講義だけを受講した

学生で外傷治療のシミュレーションを行ったところ，

ATLSコース受講者群で成績が良かったことをAliら

l2)は報告している．やはり重症外傷，心肺蘇生と

いった日頃遭遇する機会の少ない病態に関しては，

座学だけでなく， シミュレーション実習との組み合

わせが学習効果を高めるために必須と考えられる．

今回のわれわれの実習では， インストラクターと

して実際に救急の最前線に立つ救急救命士や救急外

来の看護師を招聰し， 日頃の業務の話を交えながら

学生に実習を指導した． また，実際のACLS講習会

や外傷セミナー(JFIECコース）についての話もし

て，学生たちにとって今教わっていることが将来必

ず自分にとって役に立つものであることを強調し

た． これらがアンケート結果の救急初期標準医療に

対する認知度の向上， さらに将来の自分の勤務にと

って役に立つであろうという設問に対する高い回答

率として表れたと考えられる． また, JPTECAD

ACLSコースに参加したいという回答が多数あり，

実際，同年10月に釧路市において開催した第1回道

東外傷セミナー(JPTECコース）ではこれらの学生

数名にボランティア参加してもらい, JPIECコース

の実際を間近に見てもらうことが出来た．

また今回の試験問題の正答率からはいくつか興味

深い知見が見受けられた．正解率が高い問題として

｢除細動を行う際は周囲の安全を必ず確認する○」

(正答率100%), 「初期評価中に四肢の骨折に気づい
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たら， まずギプス固定を行ってから初期観察を継続

する×」 （正答率100%)などがあった． これは机上

の知識というよりは実習中に何度も強調したことを

覚えていたものと考えられる．一方，正解率が低い

問題は「AEDは米国においては訓練を受けた一般市

民が使用することが出来る○」 （正答率75％)， 「事

故現場に到着したらまず傷病者を観察し，その後か

ら現場の安全を確認する×」 （正答率75％）などで

あった． これらの問題は既成の看護学の概念から外

れている面があることも正答率の低さにつながって

いる可能性がある．試験問題の内容については今後

の課題と考えられた．学院の教員からも今回の取り

組みは大変な好評をもって受け入れられ，本年度以

降も継続して実習形式の講義を実施することになっ

ている．

今後の課題としては，現在行っている2年時だけ

ではなく， 3年生および新卒看護師にも救急初期医

療に関しての実習を行い更に学習効果を高めること

と，試験としてOSCEを取り入れることである． 日

本医師会は2004年2月にACLS研修の方針を打ち出し

たが， 日本看護協会には今のところそのような動き

は見られない． しかし全ての医療従事者が急変時の

患者に対応できることは当然望ましいことである．

救急医療のレベルアップのために， これからもより

工夫した教育が必要と考える．
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5.結語

看護学生に対して標準化された救急初期医療プロ

グラムであるACLSおよびJPTECに準拠した内容の

実習を行った．アンケートおよび筆記試験の結果よ

り満足すべき効果を得た．今後さらなる工夫をして，

より教育効果の高い実習を継続して行っていくこと

が必要と考えられた．

本論文の要旨は第18回日本救命医療学会(2003年，

札幌）で発表した．
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札幌医大高度救命救急センターにおける自殺企図の背景

l)浦河赤十字病院精神神経科2)札幌医科大学神経精神科講座
3）札幌医科大学付属病院高度救命救急センター
4）長崎大学大学院医歯薬総合研究科病態解析制御学講座精神病態制御学分野

今村弥生'） 館農 勝2） 山本 恵2） 橋本恵理2）

成松英智3） 小澤寛樹4） 齋藤利和2） 浅井康文3）

2002年の1年間に札幌医科大学高度救命救急センターに搬入された自殺企図症例109例をレト

ロスペクテイブに調査，検討した．全搬入に占めた自殺企図者の割合は9.4％で， 自殺企図の

手段では，大量服薬によるものが最も多く, ICD-10による精神科的診断では．気分障害の症

例が最多であった． また今回の調査で大量服薬，毒物服用症例において､ 自殺の手段である処

方薬が精神科病院クリニックにおいて処方されたものが83.3％であることが明らかになった．

自殺企図症例によっては，身体的治療の他にも自殺再企図の可能性や入院中に見られる精神症

状や問題行動への対応が必要となり， これらが医療スタッフの負担となっている場合も多い．

よって救命救急的観点と精神医学的な観点の双方より密接な連携の下に検討していくことが今

後の重要な課題と考えられた．

KeyWords:自殺企図，高度救命救急センター，精神疾患

能性や入院中に見られる精神症状や問題行動への対

応が必要となる． これらが医療スタッフの負担とな

っている場合も多いが， この点について焦点を当て

た研究はまれである．

今回，我々は救命センターでの医療の一助とする

ため， 2002年の1年間に札幌医大高度救命救急セン

ターに搬入された自殺企図症例について調査し,実

態の把握と他施設との比較を行った．

調査の対象となった札幌医大救命救急センター

は，北海道の中心都市である札幌に位置し，離島を

含む北海道全域を診療圏とする三次救急医療施設で

ある3)．平成14年4月より救急救命センターに，同

はじめに

救急患者の中には， 自殺企図症例が多く，各施設

の調査でも救急救命センターの全症例のうちの6％

前後が自殺企図症例である!)． 自殺企図と精神疾患

の関係は密接で， 80％～100%の自殺企図症例にお

いて背景に精神疾患の存在がある2)． また全身状態

回復後においても患者への精神医学的アプローチが

必要となり，各施設で糖神科リエゾン・コンサルテ

ーション活動が行われている．

救命センターでの問題として， 自殺企図症例によ

っては，身体的治療・ケアの他にも自殺再企図の可

StudyofSuicidalPatienisatCriticalCareandEmergencyCenter,SapporoMedicalUniversityHospita1.
YayoilMAMURA(UrakawaRedcrossHospital)elal.
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図1 自殺企図者の年齢構成
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年10月より高度救命救急センターに認定されてい

る．救命処置後も入院可能な後方ベッドとしてICU

6床を含む31床を有し，救急部入院中の患者に精神

科的介入が必要と考えられる場合は，精神科にコン

サルトされる．精神科医はセンター内に常駐してい

ないが， 日中の5名のリエゾン担当医と夜間の当直

医によって24時間体制で他科からのコンサルトに対

応しており， また担当医間の情報を週1回のカンフ

ァレンスなどで共有している．

載，搬入以前に通院していた医療機関からの情報を

元に判断した．いずれもmtemationalClassificadonof

DiseaseslO5) (以下ICD-10)に基づいて診断を行っ

た．複数の精神医学的診断の並存する症例では，最

も重症度の高い一疾患のみを本調査では検討した．

結果

1）自殺企図症例数・年齢分布・性差

2002年の1年間に札幌医大高度救命救急センター

に搬入された全1157症例のうち， 自殺企図症例はの

べ109件（既遂23件，未遂86件）で，全搬入の9.4％

を占めた．

自殺企図者の最年少は14歳，最年長は98歳で，女

性では20代，男性では30～40代が最も多く，女性で

は若年層に自殺企図者が多かった．性別ごとにみる

と男性42例，女性67例で，男女比は1:1.6であった．

既遂率は男性で33.3％，女性では13.4％であり，男

性の方が高かった（図1)．

2）月別の自殺企図搬入数

自殺企図搬入数は， 3月， 7月， 8月， 12月におい

て他の月よりもやや多くみられたが， 自殺企図者数

の季節による明らかな差はなかった（図2)．

対象と方法

2002年の1年間に，札幌医大高度救命救急センタ

ー（以下当センター）に搬入された自殺企図症例の

べ109例について検討した． 自殺企図については，

救急医または精神科医が自殺のケースカード（改訂

版)4)の自殺の定義に基づき，月別の自殺企図者数，

年齢，性別，精神医学的診断，自殺企図の手段につ

いて調査した．

精神医学的診断は，救命センターから精神科に依

頼があった場合は（自殺企図109例中70例）精神科

医が患者と面接した後，診断したものを集計した．

精神科医が関与しなかった症例についてはカルテ記
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図2月別自殺企図者数
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3）自殺企図の手段

複数の手段で企図に及んだ症例も数例見られた

が，今回の調査では，身体的に最も侵襲の高い手段

をその症例の手段として統計を取った． （例：浅い

切創のリストカットと意識障害を起こす大量服薬を

行っている場合の手段は大量服薬とした.）

i)手段の内訳

自殺企図の手段は，大量服薬によるものが最も多

く109例中44例（40.3％）であった．次に縊首22例

(20.2％)，飛び降り12例(11.0%),農薬，消毒薬，

洗剤などの毒物服用11例(10.1%), と続く結果と

なった（図3)．
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図4使用薬剤・毒物の内訳

有機
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市販の解熱

n)大量服薬について

大量服薬による自殺企図の既遂率は低く，44例中

死亡の転帰をとったものは1例のみであった（図3)．

大量服薬・毒物服用で使用された薬剤で最も多か

ったものは，通院先処方の向精神薬であり，全薬

剤・毒物の55.6％を占めた（図4)． この向精神薬の

処方元は， 30例中25例が精神科病院またはクリニッ

クから， 5例は精神科以外の診療科から処方された

ものであった． これに家庭用洗剤4例，有機リン系

農薬4例，市販の解熱鎮痛薬9例が続き，内科治療薬

によるものが2例あっ.た．

4）精神医学的診断

精神医学的診断は， 自殺既遂者の場合，生前の患

者の精神状態，精神科通院状況についての情報を得

るのが困難な場合も存在したため，未遂例のみを検

討した． 自殺未遂症例で，最も多かったのはICD-10

による診断分類別では, F3の気分障害で，全自殺未

遂症例の23.3％を占めた． これにF6成人の人格およ

び行動の障害（以下，人格障害圏）が17.4%, FZl神

経症性障害，ストレス関連障害，および身体表現性

障害（以下神経症圏）が16.3％と続く結果となった

(図5) . F2統合失調症は9.3%であった．性別ごと

に見ると，男性はF1精神作用物質使用による精神

障害（全例アルコール依存症であった), F2統合失

調症, F3気分障害, F4神経症圏が均等に見られる

が，女性はF3気分障害, F6人格障害圏の範曉に入

る例が多かった．

精神医学的診断と自殺手段との関連を比較すると

F2統合失調症, F3気分障害, F4神経症圏, F6人格

障害圏においては大量服薬によるものが最多であっ

た．特にF6人格障害圏における自殺企図手段の75%

が大量服薬であった．大量服薬症例においては，女

性が半数以上を占め（35名， 79.5％・図表には示し

ていない)，その診断別内訳はF6人格障害圏(12名),

F4神経症圏(8名）が多かった（表1).

考察

1）当センターの特徴

i)自殺企図搬入割合

当センターの自殺企図症例の割合は94％であっ

た．他施設の報告は，ばらつきが広く1.2%～15.6%

で6)， 6％前後を占めている施設が多いと報告され

ている1). これらと比較して当センターへの自殺企

図の搬入率は高く， また'985年～1991年の当センタ
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図5自殺未遂者のICD-10による精神障害診断分類
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FO;症状性を含む器質性精神障害(痴呆）

F1 :アルコール依存症

F2;統合失調症

F3:気分障害

F4:神経症圏

F6:人格障害圏

F9:小児期および青年期に通常発症する行動および情緒の障害

※F5の生理的障害および身体的要因に関連した行動症候群、 F7の精神遅滞、F8の心理的発達の障害の
症例の搬入はなかったので省略した。

表1精神疾患と自殺企図手段の比較

E丘■［‐一＝ －－舎一 』 ■ ー一一一己一＝ ■ 凸 ニヨ

薬物縊首 飛び降り 毒物 刃物 焼身 排ガス

FO 2

1 3 1F1 3

4F2 1 3 1 1

2F3 9 2 1 4 1
■
卓
■
■
■

F4 8 2 1 2 1 1

F6 12 1 1 1 1

FO:症状性を含む器質性精神障害(痴呆）

F1 :アルコール依存症

F2:統合失調症

F3:気分障害

F4:神経症圏

F6:人格障害圏
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ーへの自殺企図搬入割合はl.98%であり7),本調査

までのll年で5倍近くに増加している．

自殺と日照時間，気候との間には密接な関係があ

ると古くから指摘されている．当センターは寒冷地

にあり， また北海道の経済状況から失業，倒産など

により， 自殺の危険因子とされる喪失体験8)を伴っ

た症例が潜在的に存在することが今回の結果に影響

を及ぼしていると考えられる. ．また近年当センター

が救命救急センター化，高度救命救急センター化さ

れるにあたり，あらゆる緊急搬入症例を積極的に受

け入れてきた結果の現れであると考えられる．

n)季節変動

自殺企図搬入は’ 3月， 7月， 8月, 12月において

他の月よりもやや多くみられたが，季節変動として

認められるものとは考えられなかった． 自殺は春に

多いとの考えもあり，)近年の調査においても自殺既

遂例は春（3月から5月）に有意に多かったという報

告もある'0)． しかし自殺未遂から既遂のすべてのス

ペクトラムで症例が搬入される救命救急センターの

場合，季節変動はみられないことが予想される．本

調査は'年間の結果であるが，我々は本調査期間終

了後も継続的に調査を行っており， この季節変動は

年々減少傾向にある印象がある．

iii)自殺企図の手段

手段としては，高層建築物や鉄道のある都市部で

は飛び降り，飛び込みが多く， また農村部は，除草

剤，殺虫剤などが手段として選ばれる頻度が高いと

言われているll)12).今回の調査の結果では，縊首と

毒物による自殺症例が多かった．都市部の救命救急

センターにおいては， 自殺企図の手段の上位3位は

大量服薬，飛び降り’刃物による刺傷であるという

報告が複数なされている． この相違は当センターが

農村・漁村を含む北海道全域からの搬入を広く受け

入れている影響と考えられる．

iv)精神医学的背景

80％～100%の自殺企図の背景に精神疾患の存在

があると指摘されており2)，背景にある疾患につい

ての複数の報告がなされている．当センターにおい

て，精神医学的背景にF3気分障害があったものが

最多であった．気分障害，特にうつ病は治療可能な

疾患であり，かつ自殺の重要な危険因子であるため，

早期発見，治療の必要性が指摘されてきた8)，) '3)'4）

本調査においても最も症例数の多いF3気分障害へ

の介入は自殺企図の減少につながるものと考えられ

た．

また当センターの場合，他施設と比べF6人格障害

圏の割合が高かった．一方，他施設の報告を見ると，

ばらつきはあるもののF4神経症圏, F2統合失調症

圏, F3気分障害が多く搬入されるとの報告が多いl）

6) 12) '5)~2')．当センターに搬入されたF6人格障害圏

の症例は，ほとんどの場合，複数の精神科病院， ク

リニックに通院歴があり，そこで境界性人格障害な

どの診断を受けていたことが，今回の他の施設と比

べて, F6が多いという結果に影響を及ぼしていると

考えられる．

2）大量服薬症例をめぐる問題について

当センターの結果も同様であるが，救命救急セン

ターに搬入される自殺企図症例では大量服薬による

ものが38.6％～60.8％を占め， 自殺企図の手段とし

ては最も多い12)14)16)~18)20)~23).大量服薬症例は，身

体的に重症な転帰を取りにくく，当センターにおい

ても既遂例が45例中l例のみであった． さらに生命

保持的傾向が強いアピール的な行動様式をとり!，)，

積極的に死を望むというより自傷行為に近い, para-

suicide24)に含まれる症例も多い． また症例によって

は，全身状態が回復した後に再度大量服薬を行い同

一の救命センターに搬入される場合もある． このた

め患者の意識障害が回復した後に病棟内スタッフと

の間に軋櫟が生じ， 「対応の困難な患者」として，

救急センター内の問題と.なることも経験される．ま

た大量服薬に使用された薬剤のうち， 55.6％を占め

る向糖神薬は，医療機関から処方された薬剤であっ

た．ベンゾジアゼピン系の睡眠薬が普及し，精神科

以外の診療科においても処方機会が増えている． し

かし今回の調査では精神科病院， クリニックにおい

て処方されたものが83.3％であり， 自殺の手段であ

る処方薬が精神科において処方されている事実も明

らかになった． 自殺企図に及ぶ患者は精神医学的に
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も重症な場合が多く，向精神薬の処方量も多くなる

という傾向があるが，治療が自殺企図を引き起こし

ているという事実も配慮する必要がある． よって常

に大量服薬がありうるものとして救命救急と精神医

学との連携を構築する必要があると考える．大学で

リエゾン・コンサルテーションに携わる精神科医の

みならず，市中で開業する精神科医と救命救急の現

場との連携も，今後の自殺企図に関わる医療におい

て重要である．

おわりに

2002年の1年間に搬入された自殺企図症例につい

て検討した．救命センターに搬入される自殺企図に

ついての報告は近年増加しており，様々な観点から

議論されているが，特に大量服薬症例をめぐる諸問

題については，救命救急的観点からと精神医学的な

観点の双方より密接な連携の下に検討していくこと

が今後の重要な課題と考えられた．
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漁船上で発生した頸部切創患者へり搬送の1例

札幌医科大学高度救命救急センター札幌医科大学医学部外科学第一講座蒙

島 宏彰 江副英理 成松英智 奈良 理

鬼原 史※ 鈴木やすよ蕊 喜屋武玲子 平田公一※

浅井康文

洋上で発生した救急事案に対し，海上保安庁から要請を受け，千歳航空自衛隊および北海道防

災ヘリの連携により搬送された症例を経験した．症例は30歳、男性．海上保安庁にイカ釣り漁

船上で従業員が出刃包丁により頚部を負傷したとの118通報があった．海上保安庁より要請を

受け，千歳航空自衛隊は漁船からの救助を医務官搭乗の大型自衛隊ヘリで実施した． このヘリ

は当センターヘリポートの重量制限を越えていたため，丘珠空港で当センター医師搭乗の北海

道防災ヘリに引き継ぎ搬送を行った．当センター搬入時, JapanComaScale3,血圧

116/56mmHg,脈拍120bpm,頚部前面に約半周の切創を認め，緊急手術を施行した．術後は

経過良好であり，術後11日目に退院となった．本症例では，海上保安庁，航空自衛隊，北海道

防災航空室，札幌医科大学高度救命救急センターといった複数機関の迅速な連携により遅滞な

く搬送され，良好な結果を得られた．

KeyWords:ドクターヘリ，救急患者搬送，頚部損傷，航空搬送

により良好な結果を得られた．

症例

はじめに

北海道は離島を含め広域医療圏を有することか

ら，ヘリコプターや固定翼機による航空輸送は重要

な位置を占めている．今回，洋上で発生した救急事

案に対し，海上保安庁から要請を受け，千歳航空自

衛隊および北海道防災ヘリの連携により搬送された

症例を経験した．本事例においては遠隔洋上からの

搬送であったため，ヘリコプターからヘリコプター

への引き継ぎ搬送を要したが，各機関の迅速な対応

患者：30歳，男性．

主訴：頚部外傷．

既往歴：特記すべきことなし．

現病歴：

平成15年7月31日午前6時30分頃，平成15年7月31日午前6時30分頃， イカ釣り漁船上

において，出刃包丁で頚部を切り倒れているところ

を発見された．

EmergencyAirTransponbyTwoHelicoptersofaPatientwithSevereNecklnjulyonaFishmgShip.
HiroakiSHIMA(DepanmentofTraumatologyandCriticalCareMedicine,SapporoMedicalUniversitySchoolofMedicine)elal
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図1頸部単純X線

気管軟骨周囲組織の欠損を認める

図2造影CT
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両側総頸動脈および内頸静脈は保たれているが、両側外頸静脈は認めない
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図3前頸部のシェーマ
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前頚筋群および胸鎖乳突筋切断を認め，両側外頚静脈も切断されている．

前頚部に約半周の切創を認めた． また，両側胸鎖

乳突筋および前頚筋群の断裂を認めたが，明らかな

活動性出血は認めなかった．

動脈血ガス所見：

マスク酸素10L下, SaO299.2%, pH7.399, PaO2

182.6mmHg,PaCO234.1mmHg,Hb8.2g/dlと出血に

よる軽度の貧血を認めた．

頸部単純X線および造影CT(図1,2) :

甲状軟骨周囲組織の欠損を認めた．両側総頚動脈

および内頚静脈に造影剤の血管外流出を認めず，前

頚部損傷部位においても各スライスで血管内が造影

された． しかし，両側外頚静脈を認めず，切断され

ていることが示唆された．

気管支鏡：

喉頭蓋谷および気管に異常を認めず，粘膜面は正

常であった． また，明らかな声帯の麻痒も認めなか

った．

手術所見（図3） ：

前頚部開放創の洗浄および止血を行った．両側胸

鎖乳突筋および前頚筋群断裂を認め，甲状軟骨およ

び気管軟骨が露出していた．一方で，甲状腺， 甲状

軟骨および気管の損傷を認めなかった． また，両側

搬送経過：

平成15年7月31日午前6時31分，後志管内積丹半島

神威岬の西約170km沖を航行中のイカ釣り漁船か

ら， 「乗組員が頚部を切り負傷した」と，海上保安

庁運用指令センターにll8通報（海難緊急電話）が

あった．同センターは6時46分，航空自衛隊に， 6時

52分，北海道防災航空室にヘリコプターによる救助

を要請した． 8時6分，救助要請を受けた千歳航空自

衛隊第二航空団から大型ヘリコプター(UH-60J)

および固定翼機(U-125A)が出動した． 9時34分，

ドクターを乗せたUH-60Jにより，つり上げ救助が

実施された． しかし,UH-60Jは当院救命救急セン

ターのヘリポートの重量制限を超過し，直接搬送は

不可能だったため, 10時27分，丘珠空港に到着し，

同空港に待機していた当センター医師搭乗の北海道

防災ヘリコプター(Bell412EP)に引き継ぎ搬送を

行った． lO時37分，救助要請から約4時間で当セン

ターに搬入となった．

搬入時現症：

JapanComaScale:3,血圧116/56mmHg,脈拍

120bpm,体温35.2℃；瞳孔不同(-),対光反射

(＋)， 自発呼吸（＋）であった．
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図4消防防災ヘリコプター「はまなす2号」の緊急運航状況
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ムチャッカなどの日本圏外の存在などが挙げられ

る． このような環境において，救急医療体制の地域

格差が問題となる1) .ヘリコプターや固定翼機によ

る航空輸送は，この現状を補うという観点において

も重要な位置を占める．

北海道における航空機輸送は，昭和55年に北海道

防災救急ヘリコプター「はまなす」が運航されて以

来，救急患者搬送に活用されるようになった．平成

8年，丘珠空港に設置された北海道防災航空室が指

揮をとり，その運航管理の一元化が計られた． さら

には，北海道防災航空室から陸上自衛隊，航空自衛

隊，海上保安庁，北海道警察に対し，同時に出動要

請することにより他機関との連携が円滑となった．

現在も他の運航可能機関と調整を計ることで，迅速

で安全な航空輸送が可能となっている2)3>・

平成8年から14年におけるヘリコプター「はまな

す2号」による救急活動としての緊急運航状況を見

ると（図4)，平成8年では47件であったが，平成14

年で99件に運航件数が倍増している4〉． また，平成

1l年から14年における陸上自衛隊，海上保安庁およ

び航空自衛隊の出動件総数は，固定翼機については

内頚静脈および両側総頚動脈は露出していなかった

が，両側外頚静脈および両側上喉頭動脈の切断断端

を認めたため，いずれも結紮・止血した．その他の

出血部位は電気メスにより凝固止血した．損傷して

いた胸骨甲状筋および胸鎖乳突筋のそれぞれの断端

を縫合した．

術後経過：

術直後，止血操作に伴う出血によりHb7.39/dlと

貧血の進行を認めたため，人赤血球濃厚液(MAP)

4単位を要したが，それ以降貧血を認めなかづた．

また，舌骨支配筋の損傷が疑われたため，術後6日

目より食事開始したが，正常な嚥下運動が可能であ

り，安全に食事摂取を行うことができた．その後，

経過良好のため術後11日目に退院となった．

考察

北海道は，全国土の約22％におよぶ広大な面積を

持つ．人口は約568万人で，札幌市が182万人以上と，

人口が都市に集中する傾向が著明である．北海道の

救急医療の特殊性は，都市と辺地の人口差，冬期間

の気象条件，離島を含む広域医療圏，サハリンや力
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図5平成11年から平成14年における救急活動出動回数

た大型ヘリコプターは，当センターヘリポートの重

量制限を超えていたため，直接着陸不可能であった．

本事例は遠隔地からの搬送であったが，迅速な搬送

により，良好な結果を得られた．ヘリコプターから

ヘリコプターへの引き継ぎ事案については，過去3

年間で本事例以外に北海道防災航空室では実績が無

く，貴重な事例となった4)．本事例を通じて，現在

の航空搬送における各機関の連携が実証されたと考

えられる．本事例が今後の航空搬送のさらなる円滑

化の一助となることが期待される．

67件であった（図5)s)6)． さらに，全体の出動件数

を比較すると，北海道防災航空室に集中している．

これらの航空搬送状況から，北海道内の救急患者搬

送に北海道防災ヘリコプターを第一選択としている

現状が伺える． しかし，離島などを含めた遠隔地か

らの航空搬送において，有効搬送距離の側面からも

ヘリコプターによる搬送は限界が存在する．実際に

は離島から当センターまでの搬送時間は往復2時間

を要し，一般的に報告されている有効搬送距離を超

過している3)．一般に固定翼機はヘリコプターと比

較して，航続距離が長く荒天への対応能力に優れて

いるとされる6)が，現在のところヘリコプターの出

動件数と比較すると少数である．

本事例においては，固定翼機と大型ヘリコプター

のいずれも出動し，つり上げ救助の特殊性からヘリ

コプターによる救助が実施された． さらに，本事例

は2機のヘリコプターによるリレー搬送が実施され

たが， これは以下の事実を背景としている. l)

170km沖と遠洋での救助のため，大型ヘリコプター

あるいは固定翼機が必要であった． 2）漁船からの

固定翼機によるつり上げ救助は不可能で，大型ヘリ

コプターでの救助が必要であった． 3）救助を行っ
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北海道道央圏におけるドクターヘリ研究運航の現状

一救急現場出動の実際から

手稲渓仁会病院救急部！ 市立札幌病院救命救急センター2愛全病院3聖隷三方原病院救命救急センター4

早川達也！ 南崎哲史！ 森下由香！ 高橋 功！

山崎 圭2 松原 泉3 岡田眞人4

北海道ドクターヘリ運航調整研究会では，当地へのD『､ヘリ導入についての検討を行うため，

2002年8月から実際の救急現場への出動を行なう研究運航を開始した．関係各機関との調整を

図りながら， 2004年3月31日までに70回にわたるシミュレーションと164回の出動を行った．

出動のうち救急現場出動は78回であった．救急現場出動では迅速な出動を実現し， 1時間以内

の手術等決定的治療を実現する手段となりうることが示唆された．

北海道におけるDr.ヘリの需要は充分に存在しており，研究運航の実績を通して，当地におけ

るDr.ヘリの適切なあり方についてさらに検討していきたい．

KeyWords:ドクターヘリ，救急現場出動

調整研究会（以下，本研究会）では，北海道への

Dr.ヘリ導入についての検討を行うため, 2002年2月

より，札幌市近隣の消防本部等とのシミュレーショ

ンを実施し， 2002年8月からは実際の救急現場への

出動を行なう研究運航を開始した． 20カ月を経過し

た運航の現状から救急現場出動の実際について報告

する．

【はじめに】

広大な面積を有する北海道では, 119番通報覚知

から医療機関に収容するまで60分以上要した患者が

1999年1年間で7,819例存在するなどl)D全国平均と

比べて救急現場から医療機関への搬送に長時間を要

するケースが多く，以前より救急医療におけるヘリ

コプターの使用の有効性が指摘されてきた． しかし，

救命の切り札的存在ともいえるドクター同乗ヘリコ

プター（以下,Dr､ヘリ）については，導入につい

て検討段階にあるとされるものの，未だに導入され

ていない．

こうした状況を踏まえ，北海道ドクターヘリ運航

【方法】

2002年2月に有志の医療機関，行政機関等18機関

で本研究会を発足させ,Dr.ヘリ基地病院を札幌市

内の手稲渓仁会病院とした．出動範囲は，運航上の

責任を明確にするために，本研究会と消防機関また

TTialofHelicoplerEmergecyMedicalSystemincenlralHokkaido.
TatsuyaHAYAKAWA(T℃ine-KeijinkaiHospital,DivisionofEmergencyMedicine)etal
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表1 Dr.ヘリ出動要請基準

重症出血（創部、消化管、生殖器）

中毒

熱傷

電撃症、落雷

溺水

歩行者が車等により時速35km以上

の速度でぶつけられた場合、又は3m

以上にはねられた場合

その他生命に関わると疑う理由がある

とき

出血のうち顔面蒼白や呼吸困難の様相を

呈するもの

意識消失（瘤痛刺激でも覚醒しない）

ショック（血圧低下、脈拍上昇）

心臓、肺の激痛（胸痛）

痙箪

事故で閉じ込められ救出を要するような

場合、高所からの墜落一

はっきり重症とわかる患者、または負傷

者が2名以上いる場合

例:損傷により体腔が開放になってい

る(頭蓋骨、胸腔、腹腔)、大腿骨

骨折、骨盤骨折、脊椎骨折、胸郭

の骨折、開放骨折すべて、銃創、

刺創、殴打

８
９
０
１
２
３

1

１
１
１
１

２
３
４
５
６

147

図1基地病院と隣接するヘリポート及び格納庫

出動要請可能時間帯は， 8時30分から17時までと

したが，冬期間については日没までとした．基地病

院には，隣接する空地に格納庫及びヘリポートを設

置し（図1)，出動要請可能時間内は，救急部所属の

医師及び看護師各1名を配置した．

は行政機関との間に運航に関する協定の締結を行っ

た道央圏を中心とした地域とした．協定締結地域に

対し，出動シミュレーションの実施と，管轄消防機

関からの出動要請に基づく実際の出動を行った．出

動要請基準は，表1に示した．
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表2協定締結の状況（～2004年3月）

北海道ドクターヘリ運航調整研究会発足

長沼町との協定締結

胆振東部消防組合消防本部との協定締結

由仁町との協定締結

南空知消防組合消防本部との協定締結

増毛町消防本部との協定締結

北後志消防組合・岩内寿都地方消防組合各消防本部との協定締結

厚田村・浜益村との協定締結

砂川地区広域消防組合・滝川地区広域消防組合・赤平市・芦別市各消防本部

との協定締結

夕張市消防本部との協定締結

日高西部消防組合消防本部との協定締結

新篠津村との協定締結

羊蹄山ろく消防組合消防本部との協定締結

留萌消防組合消防本部との協定締結

深川地区消防組合消防本部との協定締結 以上、5町村、 14消防機関

2002.2

2002.8

2002.10

2002.11

2002.12

2003. 1

2003.4

2003.4

2003.5

2003.6

2003.8

2003.9

2003.10

2003.11

2003.12

表3救急現場出動におけるD『・ヘリ要請理由

件数(%）要請理由

42(53.8）

14(17.9）

8(10.3）

4(5.1）

2(2.6）

1(1.3）

1(1.3）

交通事故

転倒・転落事故

その他の労災事故

スキー関連事故

自損行為

火災

窒息

72(92.3）外傷その他計

意織障害

胸苦

5(6.4）

1(1.3）

内因性疾患計 6(7.7）

78(100)総計

また， 2～3ケ月に一度，実際にDr.ヘリの出動に

関係した消防機関，患者搬送先医療機関を交えて事

後検証会を開催し,Dr・ヘリのより効果的な運用方

法について検討を行った．

【結果】

協定締結の経過は，表2のとおりである． 2004年3

月末日現在，運航対象地域は15消防本部管轄地域，
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表4救急現場出動における損傷疾患分類

損傷・疾患分類 例数(%）

32(39.5）

16(19.8）

5(6.2）

19(23.5）

1(1.2）

1(1.2）

1(1.2）

3(3.7）

1(1.2）

2(2.5）

頭頚部損傷

胸部損傷

腹部損傷

四肢骨盤損傷

体表損傷

中毒

窒息

中枢神経系疾患

循環器系疾患

内因性疾患

81(100)合計

図2要請から離陸までの所要時間

18

16

14

２
０
８
６

１
１

（
余
）
臣
世
邸
准

４
２
０

30 40 50 60 70 80

事例No.

10 200

mlin)～伽ax)(分） 伽ean士釦)(分）
3.4士2.02～17

現場出動78回，病院間搬送68回，出動要請後のキャ

ンセル18回であった．なお，救急現場出動とは，救

急現場へ出動中の救急隊または管轄する消防本部か

7市36町9村，運航対象人口は概ね43万人である．

2004年3月31日までに70回のシミュレーションを

行い， 164回の出動を行った．出動の内容は，救急
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図3出動に関する所要時間

切
加
的
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１

（
余
）
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濫
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陛
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事例No.

＋治療開始までの所要時間◎医療樋関搬入までの所要時間×総出動所要時間

表5出動に関する所要時間(n=66)

冒輝開始までの〃T壁吋肺

号との樒触までの所要鵬

救急現場出動のうち，ヘリコプターのエンジンが

停止している状態で要請のあった71回については，

出動要請からヘリコプター離陸までの所要時間は

3.4±2.0分であった（図2)． 3分未満で出動したもの

は15回であるが, 5分以上を要したものも7回存在し

た．出動所要時間が遅延した理由は，待機時間前の

要請が3回，降雪のため機体格納中が2回，他の事案

への準備中などが2回であった．

また，救急現場出動のうち，当該患者をヘリコプ

ターで搬送したものは69回であった． これらのうち，

らの要請に基づき救急現場直近または予め指定した

離着陸場への出動であり，病院間搬送とは，医療機

関から出動要請を受け(実際には,要請を行った医療

機関を管轄する消防本部から要請を受けている.)，

高次医療機関等への搬送を行ったものである．

救急現場出動におけるDr・ヘリの出動要請理由は，

外傷その他によるもの72回，内因性疾患によるもの

6回であった（表3)． この間, 1回の出動で複数例の

患者に対応したケースも含め， 81例の患者に対応し

た（表4)．
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図4地域別救急現場出動実績（～2004年3月）

増毛町消防管内9件

滝川地区消防管内3件

上後志消防管内10件乳

厚田消防署管内7件|｜

「薪霊蚕槌

厚田消防署管内7件

防署管内1件肖

基地病院 市消防管内1件夕張市消

岩内寿都消防管内4件 札幌市

南空知消防管内33件

ろく消防管内4件〃羊蹄山

半径70km圏内

園 協定締結地域 胆振東部消防管内6件

急現場における医師による初期治療の開始により，

受傷または発症から初期治療までの所要時間の短縮

を図ることも目的に加えられる．

本研究運航では，救急現場出動における出動距離

は平均51kmであった．道央圏には札幌市内に高度

救命救急センターも含め3か所の救命救急センター

を有する．比較的札幌市に近く，救急現場出動の最

も多かった南空知消防組合消防本部管内を例にとっ

たとしても，札幌市内の高次医療機関への搬送は，

救急車を使用すると最短50分を要すると推定され

る. Dr.ヘリの出動から出動医師による初期治療の

開始までの所要時間が平均17分であったことから

も，医師が救急現場に進出し，救急隊と連携しつつ

救命処置を行うことで，救命率の向上が期待される

ことは想像に難くない．

救急現場出動におけるドクターヘリ出動要請事例

飛行中に要請のあったもの等を除いた66回の出動に

ついては,Dr.ヘリの離陸から出動医師による治療

開始までの所要時間は17.1±5.6分, Dr.ヘリの離陸

から医療機関搬入までの所要時間は48.3±12.8分で

あった． また,Dr.へ.リの離陸から基地病院医帰投

までの所要時間は68.1±22.5分であった（図3,表5)．

医療機関搬入までの所要時間と基地病院帰投までの

所要時間が異なるのは，当該患者の搬送先が基地病

院に限らないためである．なお，平均出動距離（直

線距離）は50.8±18.7kmであった．

【考察】

ドクターヘリシステムの目的は，救急現場から高

次医療機関までの搬送時間の短縮により，必要とさ

れる手術等の決定的治療開始までの所要時間の短縮

を実現することには限定されない．迅速な出動と救
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残る課題は, 119番通報覚知からDr.ヘリ要請まで

の所要時間の短縮である．地理的特性から，道央圏

であっても119番通報覚知から救急隊の現場到着ま

で時間を要することもまれではない．外傷例のみな

らず，内因性疾患であっても119番通報覚知段階か

らDr.ヘリ出動の適応があることが予想されれば，

積極的に出動要請を行うべきであろう．

D『・ヘリの出動から基地病院医帰投までの所要時

間は平均68分であった． この間，一般的に他の事案

への対応は不可能である．現時点においては，本研

究会によるDr.ヘリの出動は，概ね二日に一回程度

であり，多くても一日に三回であった．出動要請が

重なったケースはまれであったが，協定締結地域の

拡大，あるいは本格運航が実現した場合，出動要請

が重複することはあり得る．

救命の機会を逸することなく，尚かつ効率的な

Dr.ヘリの運用を行うためには，出動要請元の消防

機関，基地病院，搬送先医療機関のさらに密接な連

携が求められるであろう．

は，ほとんどが外傷例であった． これは，近年病院

前救急医療における外傷処置の標準化を目指した

JPTECコースの開催により，いわゆる「ロード．ア

ンド・ゴー」の概念が普及しつつあることが影響し

ていると思われる．救急車による搬送では，協定締

結地域から札幌市内の救命救急センターまで30分以

内で搬送できるところはなく （図4)，出動救急隊な

ど消防機関が， ロード．アンド・ゴー適応例と判断

すれば，即刻Dr・ヘリの出動要請を行うことになる．

緊急性の高い重度外傷患者に対して，受傷から1

時間以内に手術療法などの決定的な治療を行えば，

救命率が最大となることは，以前から指摘されてい

る2)・ Dr.ヘリの目的は，早期の初期治療の開始のみ

ではない．医師が救急現場に進出することにより，

全身状態の早期評価，手術適応の判断，手術準備の

情報の搬送先医療機関への早期発信などが可能とな

る．それらの総合的効果として，医療機関搬入後の

決定的治療までの時間短縮効果をもたらし得る．遠

隔地への出動の場合，たとえDr.ヘリを使用しても

搬入までに長時間を要してしまうが， こうした効果

を考慮すると，出動から医療機関搬入までの所要時

間が平均48分であったことから，道央圏においては

Dr.ヘリの導入運用が，外傷患者の救命率の向上を

もたらすものと期待される．

Dr.ヘリの有用性は，初期治療と決定的治療の早

期開始にあることは言うまでもない．それだからこ

そ，出動に関わる時間の浪費は許されなく，出動要

請からDr.ヘリの離陸までの所要時間を遅延させな

いシステム構築が必要である．本研究運航で，出動

までの所要時間が遅延したケースは，天候状況等止

むを得ない状況によるものであった．本研究会によ

るDr・ヘリシステムは，迅速に出動できる体制を実

現することができたといえる．

【おわりに】

道央圏においてはDr.ヘリの必要性が高く，北海

道全域を考えた場合，なおさら導入は急務であろう．

本研究運航の実績を基盤として,Dr.ヘリの本格運

航を目指すとともに，北海道におけるDr.ヘリシス

テムの適切なあり方を， さらに検討していきたい.

本論文の要旨は，第18回日本救命医療学会総会

(2003年，札幌）にて発表した．

【文献】

l)自治省消防庁:平成12年版救急・救助の現況.東京，

2ml

2)CowleyRA,etal. :JTrauma l973;13: 1029-1038
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(Vol. 17より再掲載）

日本救命医療学会多臓器障害(MOF)診断基準と

改訂について

この診断基準は，本学会の前身である救命救急医療研究会で制定したものであり，すでに

15年を経ております．

本基準制定に関して，当時は救急施設ごとに考え方の違いが比較的大きいものでしたが，

それでもどの施設でも利用でき，医学研究の際に共通のメジャーになることを重視し，緩い

基準と厳しい基準の2段階とすることになりました．

すなわち，臓器障害と確実に診断できる所見を重視して制定したものが厳しい基準ですが，

救急領域で扱う重症患者では， この基準を満たしてから治療を開始したのでは，手遅れにな

る患者が少なくありません． したがって，それより早期にMOFを念頭にして治療を開始すべ

き所見を緩い基準としました．緩い基準は治療開始基準，厳しい基準はMOF診断基準ともい

えます．

この基準も現在では文献などに引用される場合が多くなってきました． しかし一方で， こ

の15年間にMOF治療もかなり進歩しました． この診断基準が現在の医療レベルに適合してい

るか再検討する必要があります．そこで今回の総会を機に検討委員会を設け， このまま今後

も使用できるか， また使用上問題があるとすればどのように改訂をする必要があるか，検討

することになりました（第16回日本救命医療学会理事会)．今後，会員の先生方には,MOF診

断基準検討委員会から節目節目にご意見を求められることになると思いますが， よろしくご

協力の程お願い申し上げます．

平成15年9月吉日

日本救命医療学会理事長

鈴木 忠

51



日本救命医療学会雑誌Vol. 182m4
F

(Vol・ 17より再掲載）

多臓器障害(MOF)の診断基準
（第4回救命救急医療研究会）

1）多臓器障害の定義： (1)心，腎，肺，肝，中枢神経系，凝固系，消化管（出血）の臓器やシステムのうち，

(2)二つ以上の臓器， システムが，

(3)同時に，あるいは短時間のうちに連続して，

(4)機能不全に陥った重篤な病態である．

救命救急医療研究会誌3,99 (1989)より引用

2）広義のMOFと狭義のMOF -

対象としては，腎・呼吸器・肝・心血管系･DIC・消化器・中枢神経の7臓器ないし臓器システムとする．

緩い基準に示す臓器障害を2以上みたす際をMOF(広義） とする．

更に，厳しい基準（臓器障害をより確実に示すと考えられる基準）に基づき， 2臓器以上をみたしたものを

狭義のMOFとする．

注4）以下の項目は除外する．
ア）癌末期と考えられる異常，悪液質による変化

（急性の合併症は含める）
イ）慢性化した例における死亡直前にみられた異常値
ウ）脳死確定後

注5）将来の目標として，以下を念頭におく．
(1)各臓器障害を確実に反映する指標を求める．
(2)MOFの原因・背景病態，臓器障害の有機的関連を
追及し，究明する．

注l)以上の各項目の1つ以上を満たせば，臓器障害が存する
とする．

注2)MOFと診断した際には，広義・狭義を併記する．

注3）広義のMOFには，以下の項目も含める．

ただし，その際は，厳しい基準に基づく．
ア）原疾患の悪化

イ）外傷による臓器障害

(*Goldbergerに基づく）

夕2

(1)緩い基準
機能障害関連項目 治療関連項目

(2)厳しい基準

腎
l)尿量<600ml"ay
2)BUN>50mgm1
3）血清クレアチニン>3mgml

l)血清クレアチニン>5mgml
2)CH20>0.0mlﾊ1r
3) FENa>3.0%

呼
吸
器

1)PaO2<60mmHg(Roomair)
2)PaO2/FiO2<350mmHg
3)AaDO2(FiO2=1.0)>300mmHg
4)Qs/Qt>20%

1）人工呼吸を要した(5

日間以上:PEEP,CPAP,

IMVを含む）

1)PaO2/FiO2<250mmHg
2)AaDO2(FiO2)>400mmHg
3)Qs/Qt>30%

肝
1）血清ビリルビン>3.0mg/dl
2) s-GPT>100Uハ

3)AKBR<0.7

l)血清ビリルビン>5.0mgml
2)AKBR<0.4

Ｄ
Ｉ
Ｃ

1）厚生省DIC基準で2点以上の項目が1つ

以上(FDP≧201｣g/ml,血小板数≦8万，
血漿フイプリノーケン≦100mgml)

2) 1～2日以内でのFDP,血小板，血漿フ
イブリノーゲンの急激な悪化（正常値

の3倍ないしl/3)

3）厚生省DIC基準で,DICの疑い(6点）

l)ヘパリン投与

＞50単位/kghay

1）厚生省DIC基準に基づくDIC

心
血
管
系

1)CVP>10mmHg
2)MajorarThythmia*の出現
3)FOrrester分類Ⅳ

4）末梢血管抵抗<10mdyne．sec･cm-5

l)血圧低下に対して昇

圧剤を要する

(2時間以上）

l)FOrrester分類Ⅳ+Shock

2)Lifethreateningarrhythmia*
3）急性心筋梗塞

4）心停止

5)Majorarrhythmia*の出現

消
化
器

1)吐下血

2）潰瘍の確認
l)輸血2パックmay以上 1）血圧低下を伴う消化管出血

2）消化管穿孔，癌死

[3）膵炎，胆嚢炎：他に原因を認めない］

中
枢
神
経

1) JCS>10

2)GCS<12

l) JcS>100

2)GCS<8

3）意識消失を伴う痙筆発作

4)ABRに対する無反応，脳死



日本救命医療学会雑誌Vol. 182m4

(Vol. 16:p87より再掲載）

日本救命医療学会が提言する臓器障害度指数

本学会（第12～14回）パネルディスカッションで，救命領域での臓器障害の評価として

SOFAが適切か，新たな評価法が必要でないのか，各臓器障害の程度を誰もが頭に描ける簡素

化された評価法はないか，などに関して討議され，以下の指数が本学会臓器障害度指数として

承認された．

総点数が同じでも,Nl,R3,KI(total5)とCl,Rl,HI,Kl,DI(total5)とではl臓器(肺)の障害

の程度，点数の重みが異なるため，前者の方が生命予後にとってより危険であるのは容易に察

しがつきます．本指数は多臓器の障害を表現する場合，総点数のみでなく，個々の障害程度を

記載し，誰もがその障害の程度と予後に関して， より理解できることを目的に作成されていま

す．本指数決定に至った経緯に関しては本会雑誌12～14巻を参照していただきたい．

なお， 日本救命医療学会誌15: 127,2001に記載不備がありましたことをお詫び申し上げま

す．

（文責関西医科大学田中孝也）

日本救命医療研究会臓器障害度指数
一
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｢日本救命医療学会」会則

第1章総則

(名称）

第1条本会を， 日本救命医療学会(JapanSociety

fOrCriticalCareMedicine) (JSCCM) と称

する

ない

(除名）

第7条会員が本会の名誉を傷つける， または本会

の目的に著しく反したときは，理事会，評

議員会の議を経てこれを除名することがで

きる

(資格の喪失）

第8条会員は次の理由によりその資格を喪失する

(1)退会

（2）会費の2年間以上滞納

（3）除名

（4）制限能力者の宣告

（5）死亡

(年会費）

第9条本会会員の年会費は，付則に定める

第2章目的と事業

(目的）

第2条本会は，救命医療に関する研究を行い，救

命医療の進歩，発展に寄与することを目的

とする

(事業）

第3条本会は，第2条の目的を達成するために，

次の事業を行う

（1）年1回の総会，学術集会の開催

（2）機関誌などの刊行

（3）救命医療に関連した事項の調査および研究

（4）関係団体との連絡および協力

（5）その他の必要な事業

第4章役員

(役員）

第10条本会に，次の役員をおく

（1）理事：事務局に所属する庶務担当理事を含

む10名以上13名以内

（2）監事： 1名以上2名以内

（3）評議員：会員総数の10％前後

（4）総会会長

（5）次期総会会長

（6）顧問

(選出）

第11条

(1)役員は別に定める付則により選出する

（2）監事は理事を兼ねることはできない

（3）総会会長は評議員の中から理事会が推薦し，

評議員会の議を経て総会に報告する

(職務）

第12条

（1）理事長は，本会を代表し，本会の会務を統括

する

（2）理事長に事故あるときまたは理事長が欠けた

ときは，最年長の理事が理事長の職務を代行

する

第3章会員

(構成）

第4条本会は，次の会員によって構成する

(1)正会員：救命救急センター，大学救急部等

の三次救急医療施設の医師および

本会の目的に賛同する医師， また

は医療関係者

（2）賛助会員：本会の趣旨に賛同し，所定の賛助

会員会費を納めた者

（3）名誉会員：本会の発展に功労のあった者で，

理事会で推薦され，評議員会で承

認された者

(入会）

第5条本会に入会を希望する個人，組織，団体は，

所定の入会申込書を事務局に提出し，理事

会の承認を得るものとする

(退会）

第6条退会しようとする者は，退会届けを事務局

に提出し，理事会の承認を得なければなら



求がある時は，理事会を召集しなければなら

ない

（4）理事会は現在理事数の3分の2以上の出席がな

ければ議事を行い，議決することはできない．

委任状が提出された場合は， これを出席とみ

なすことができる

（5）理事会における議決は，出席理事の過半数を

もって決し，可否同数のときは議長の決する

ところによる

（6）監事は，理事会において意見を述べることが

できるが，議決に加わることはできない

(評議員会）

第15条

(1)評議員会は，評議員および名誉会員で構成す

る

（2）理事長は，定期総会の前に評議員会を召集し，

その議長は学術集会会長とする

（3）理事長は，評議員の2分の1以上または監事か

らの請求があるときは，評議員会を召集しな

ければならない

（4）評議員会の成立は，委任状を含めて評議員の

2分の1以上の出席を要する

（5）評議員会における議事は，出席評議員の過半

数をもって決し，可否同数のときは議長の決

するところによる

(総会）

第16条

（1）総会は正会員，賛助会員，および名誉会員で

構成する

（2）理事長は原則として年1回の定期総会を期間

中に召集し，理事長および評議員会の決定事

項を報告する

（3）次の各号は，定期総会での承認を要する

①事業計画および収支予算

②事業報告および収支予算

③その他理事長が必要と認めた事項

（4）総会の議長は，総会会長とする

（5）総会における議決は，出席者の過半数とし，

可否同数のときは議長の決するところによ

る．賛助会員は，各単位を一会員とみなす

（3）理事は，理事会を組織し，会務の審査および

本会の運営に関する実務を分担する

（4）庶務担当理事は，事務局の業務を担当する

（5）監事は，本会の会計およびその他の会務の執

行を監査する

（6）評議員は，評議員会を組織し，本会の運営上

必要な事項について審議する

（7）総会会長は学術集会を主宰する

（8）総会会長に事故あるときまたは総会会長が欠

けたときは，理事会において総会会長代理を

選任し，その者が学術集会を主宰する

（9）直前総会会長，次期総会会長は，総会会長を

補佐する

⑩名誉会員は，評議員会に出席し，意見を述べ

ることができるが，議決に加わることはでき

ない

⑪顧問は本会運営に関する相談を受け，意見を

述べることができる

(任期）

第13条本会の役員の任期は，次のとおりとする

（1）理事および監事の任期は，選出された定期総

会の翌日から3年後の定期総会の日までとす

る．ただし再任は妨げない

（2）理事長の任期は， 3年とする．再任は妨げな

いが，連続して2期を越えることはできない

（3）評議員の任期は， 3年とする．ただし再任を

妨げない

（4）総会会長の任期は，前回学術集会終了の翌日

から当該学術集会終了の日までとする

（5）補充または増員によって選任された役員の任

期は，前任者の存在期間とする

（6）役員の定年は，満65歳とするが，役員の任期

中に定年に達した場合の任期は，役員任期の

学術集会終了の日までとする

第5章会溌

(理事会）

第14条

（1）理事会は理事および監事で構成する

（2）理事長は理事会を召集し，その議長を務める

（3）理事長は，理事の2分の1以上または監事の請



第6章学術集会

(学術集会）

第17条学術集会は定期集会のほか時宣に応じて開

催する

(発表者）

第18条

（1）学術集会において発表する者は本会の会員で

なければならない

（2）口演者以外の者も発表する者とみなして明記

する

を経て総会に報告し，承認を受ける

(会計年度）

第22条本会の会計年度は，毎年4月1日から翌年3

月31日までとする

第9章事務局

(事務局）

第23条本会の事務局を，東京都新宿区河田町8-l

東京女子医科大学救急医学講座・救命救急

センター内におく

第7章各種委員会

(委員会）

第19条本会は，その事業を遂行するために，次の

各号に従って委員会を設置することが出来

る

(1)委員会の設置および解散は，理事会の議決に

よる

（2）委員会の委員長ならびに委員は，理事会の識

を経て理事長がこれを委嘱する

（3）委員長の任期は， 3年とする．再任を妨げな

いが，連続して2期を越えることはできない

（4）委員の任期は， 3年とする．ただし，再任を

妨げない

第10章会則の変更

(会則変更）

第24条本会の会則の変更は，理事会および評議員

会の議を経て定める

第11章補則

(施行細則）

第25条本会の会則の施行に必要な細則は，理事会

の議を経て別に定める

｢付則」

（1） 日本救命医療研究会の名称を2000年ll月7日

をもって日本救命医療学会に変更する

（2）本学会は日本救命医療研究会の全てを引き継

ぐ

（3） 日本救命医療研究会から日本救命医療学会へ

の名称変更と組織変更に伴う移行措置とし

て，常任幹事を理事，幹事を評議員とする

（4）理事長の選出は理事の互選による

（5）監事の選出は評議員の互選による

（6）年会費本会の年会費は次のとおりとする

①正会員：5千円

②賛助会員: 1D5万円

（7）本会則は， 2000年ll月9日から施行する

第8章会計

(資産の構成）

第20条本会の経費は，会費，寄付金，その他をも

ってこれにあてる．ただし，寄付金の受領

は理事会の承認を得るものとする

(事業計画，収支予算、事業報告，収支決算）

第21条本会の事業計画，収支予算， ならびに事業

報告，収支決算は，理事長が編成し，監事

の監査を受け，理事会および評議員会の議



投稿 規程

I・総則

1 ． 日本救命医療学会雑誌(JournalofJapanese

SocietyfbrCriticalCareMedicine,以下本誌と略

す）は， 日本救命医療学会の機関誌とする．

2．本誌の掲載論文は，救命医療の進歩に寄与しう

る創意に富んだ論文で，他誌に発表されていな

いものとする．同一の論文を他誌に投稿中の場

合には採用しない．論文の一部を他誌に発表し

ている場合には，それを引用し，別刷りを付け

て投稿する． ・

3．本誌の掲載論文は，投稿または依頼によるもの

とし，原著，臨床研究，症例報告，総説，等と

する．

4．筆頭著者は本学会の会員に限る．

5．本誌の論文は査読制とし，その採否は編集委員

会において決定する．

9．著者校正は初校のみとする．校正時の追加，削

除は原則として認めない．

【B】表紙には以下の各項目を記載する

l .論文の種類

原著，臨床研究，症例報告，総説，等の区分を

記載する．

2．表題

表題は簡潔でかつ必要な情報を盛り込むこと．

略語は使用しない．

実験的研究の表題には，実験的研究と判るよう

に，使用した種またはモデルを明記する．

3．所属

4．著者名

5．英文表題

6．英文所属名

7．英文著者名(FirstFAMILY)

8．索引用語（5語以内）

●物質名，外国の固有名詞は原語で表記すると

ともに，慣用されているものはカタカナでも

併記する．

●索引用語はタイトルで使われた単語と重複し

ないこと

9．筆頭著者連絡先

郵便番号，所在地，所属機関，部署名（もしく

は自宅連絡先）

電話, FAX,e-mailaddress

10・別刷

希望により実費にて作成する．

投稿規定

記載方法の原則

原稿は，原則として和文で記述する．

ワードプロセッサーにて作成し，横書きでA4

判（またはB5判）の用紙に20字×20行で印字

する．

400字詰め原稿用紙に換算して，原著，臨床研

究，総説は20枚以内，症例報告は12枚以内とす

る．

図・表1枚は，原稿用紙1枚と計算し，原稿枚数

に含める．

現代かな使いにしたがい，医学用語を除き常用

漢字とする．

外国人名，薬品名などの科学用語は原語を用い

るが，慣用語は片仮名を用いてもよい．薬剤お

よび化学薬品は一般名で記載し，商品名は括弧

内に記す．

度量衡はCGS単位とする．

論文にしばしばくりかえされる語は略語を用い

て差し支えないが，初出のときは完全な用語を

用い，以下に略語を使用することを明記する．

●

■

■

■

■

●
■

Ⅱ
い
１
２

3

4．

5．

【C】論文本体

原著・臨床研究の記載は，原則として和文抄録，

はじめに，方法（対象と検討方法)，結果，考察，

おわりに（または，結語)， （謝辞)，引用文献の

順で記載する．

別に記した【記餓上の注意】を読んでこれに準拠

すること．

6．

●
●

７
８



【D】引用文献

1．本文に肩付けした引用番号で示し，引用順に番

号を付け記載する．記載用法は以下の如くとす

る．

2．誌名略記は医学中央雑誌収載目録略名表および

IndexMedicusに準ずる．

3．著者，編集が3名以上の際には3名まで列記し，

それ以上は，他， またはetal.とする．

4．書籍の発行地は, 1ヶ所のみとする．

●例：雑誌の場合

著者名：題名，雑誌名，年；巻：始頁一終頁

●例：書籍（単行本）の場合

著者名：題名，書籍名，巻，版， （編集者名，

編)，発行所，発行地，年：始頁一終頁

印画紙に焼き付けるか， レーザープリンターで

出力したものが望ましい．プリンターで出力す

る場合はA4(またはB5)の用紙に直接印刷し

て支障ない．

7．組織像には，染色法と倍率を明記すること．

Ⅲ、原稿送付

l .原本，およびそのコピー2部を下記に書留にて

郵送する．

2．査読の後，再投稿の際には原本,およびそのコ

ピー2部とともに，必ずフロッピーディスクも

同封すること．

3． フロッピーディスク入稿では， フォーマットし

たOSを明記するとともに，使用したアプリケ

ーションの名称，その固有の文書スタイルとは

別に，必ずtextファイルに変換したデータを添

付する． （例えばWindowsでMSWordを使用し

た場合には,Wordの文書とともにtext形式に変

換したデータを添える）

4．送付先

〒190-0014東京都立川市緑町3256

国立病院東京災害医療センター臨床研究部

日本救命医療学会編集事務局原口義座あて

T℃l"2-526-5511 (内線ll41)

Fax O42-526-5540, 5535

【E】表

1 ．表は学会スライドの表をそのまま用いるのでは

なく，別途，印字する．

2．脚注には，表番号， タイトル，データの表示方

法，略号，有意差の記号の解説，等を記す．

【F】図，写真の説明文

l.学会スライドの図をそのまま用いるのではな

く， 【記載上の注意】に記された作成上の注意

点に留意し，論文用の図として別途，作成する．

2．図の説明文には， タイトルを付けるとともに，

データの表示方法，図中の略語，記号は全て説

明する． 編集委員長原口義座

編集委員 石川雅健，大友康裕，織田成人，

北澤康秀，坂本哲也，坂本照夫，篠澤洋太郎，

渋谷正徳，東海林哲郎，鈴木幸一郎，中谷癖男，

星野正巳，向仲真蔵（50音順）

【G】図，写真

l.図および写真の大きさは原則としてキャビネ版

(13×18cm)とし，図，写真は論文の最後にま

とめて台紙に添付する．

2．写真は台紙に貼り付けずに，剥がせるように固

定する．

3．写真の裏面には図番号，著者名，上下の判りに

くい図は上下（天地）を表示する．

4．写真・図表は白黒に限る．

5．やむなくカラー写真を用いる場合は，著者が実

費を負担する．

6．図はそのままで印刷できる明瞭なものに限る．

【記載上の注意】 （参考にして下さい.）

(A]和文抄録(400字以内）

1．抄録には以下の事項を明確に記述する．

研究の目的，対象・材料および方法，重要な

新しい知見（可能なら実際のデータ)，主要

な結論

2．略語および参考文献を記載しない



(B)はじめに

l .研究背景，研究目的を記載する．

2．実際の研究データあるいは結論を記載しない．

(c)方法(対象･材料および方法，統計処理を含む）

l .必要に応じ適切な小見出し（対象，材料，方

法，統計，など）を用いる．

2．研究の対象（材料)および方法を明確に記載

する．

3．倫理に関しては以下のように報告する．

●動物実験では準拠した動物の取り扱いに関

するガイドラインを記載する．

●臨床研究では，侵襲の加わる場合は患者の

同意などについて記載する．

4．統計解析の項では，結果の表示方法（平均値，

標準誤差，標準偏差，など）使用した統計学

的手法，信頼限界を記載する．

[D]結果

1 ．本文中では重要な知見を強調し，主要な結果

を要約する．過剰なデータを記載しない．

2．結果は，本文中，表中，図中に重複して表示

されていないか留意すること．

3．学会スライドに用いた図をそのまま流用しな

いこと．

スライドは表示時間も短く，繰り返しての表

示は出来ない．限られた時間内で如何に演者

の主張を理解してもらうかに重点を置いて印

象的な図を作成すべきである．一方，論文中

の図は正確さに重点を置いて記載すべきで，

スライドの図を流用すべきではない．特にカ

ラースライドから白黒の図にした場合には，

グレーの濃淡の区別などに留意すべきであ

る．

4．数値で記載する場合には，有効数字の意義に

ついて検討した上で記載すること．

[E)考察

l .緒言，方法，結果で述べたことをくり返さず

に簡潔に記載する．

2．研究の重要な知見を強調し，その知見の意味

することについて論じる．

(平成13年10月18日改訂）



編集後記

日本救命医療学会雑誌編集長原口義座

平成15年9月18･19日、浅井康文会長の下、札幌市で開催された第18回日本救命医療学会総会での発表記録を

発行させていただきます。

今回も一般演題に加えて、重要なテーマを扱った意義のある論文を掲載することができました。

本年は、わが国だけ見ても記録破りの暑い夏ということ、 8月までわが国を襲った台風が平時の2倍とされる

6個にも及ぶということ、そのために繰り返し水害に見舞われた地域もあることなど、未曾有の異常気象が続

きました。また、美浜原子力発電所の二次冷却水配管破断という大事故による多数の死者を伴う熱傷患者の発

生など、救命医療面からも重要な役割を果たさなければならない事件・事故が多発しております。

世界をみても、アテネオリンピックでは、わが国選手も活躍してほっとしているまもなく、ロシアでの多数

の死者を伴う大規模なテロが頻発しており、医療側からも心を痛めるような出来事が続いております。

救命救急に関連する分野でも、 メディカルコントロール、救急医療の標準化、救急救命士の業務拡大、自動

式体外除細動器の普及など、わが国でも多くの重要な課題への取り組みが徐々にではあっても進んできている

現状です。

諸先生方にあたられては、救命医療に携われる日々で多忙と存じますが、新たな気持ち・姿勢でこれらの問

題・課題に立ち向かっていただきたいと思います。

これからも日本救命医療学会での発表、論文投稿にお力添えをお願いしたく存じます。

最後に、本誌発行にご指導．ご助力をいただいた第18回日本救命医療学会会長浅井康文先生を始めご施設

の先生方、理事・評議員の先生方、貴重な論文をご投稿いただいた著者、査読・編集に携わっていただいた編

集委員に深謝いたします。

なお、昨年に引き続いた形になりますが、臓器障害に関する報告に関して、鈴木忠先生、及び田中孝也先生

からのご連絡事項を末尾に掲載させていただきました。 （表の内容は、第16･ 17巻に掲載した内容と基本的に

同一です）

平成16年9月
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