




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































のライフサイクルにもTlfいたように、定期保守以

外にも、作動に問題はないが何となく気になるよ

の交換を行っている。

[外出泊]

人工H干吸器はいつ作動停止が起きるのか、作動

ある。よって、院内において上記のようなトラブ

jレが起きた|禁には迅辿な対応がとれるようなシス

テムを構築し実践することは当然である。

外出泊|時にも突然の1'1'ffi)J f如上、 wm由択一';片はj包き
る可能i闘は否定できない。このl時点でも、迅速な

対応が求められることは当然である。このことか

ら当院では F記のようなンステムを構築してい

る。

I.Uし、病棟

(Ns)からMEへ月1

MEからメーカーへ辿給している(図2)0MEは外

出泊1:1:1

者家自主へ外出泊の日|崎、行き先、移動手段、同行

者あるいは患者本人の:illi絡先、宿泊時には宿泊先

の住所 .7¥i話番号を舶認し、メーカー各全|の専用

別紙へ記入後、メーカーへ述給している。Nsから

メーカーではなく、 MEからメーカーという連絡

先を把援できる、 ②L¥l，仙物品(特に外部バッテリ

ー ウーブルなと)の附認ができる、 ③メーカー

への述絡が行いやすい、 ④専用用紙に記入する内

容が却i微なためNsの業務を増やさないためであ

る。

当院で使用している2メーカーは各都道府県に

営業所があるため、 fぷ者の行き先をI]i.Tiijに如lらせ

ておくことで、人工H千吸器のトラブノレが起きたと

れるようになっている。

在宅において人TII千ly.A甘洋を11:111されている，qi者

については、直接営業所へ述絡を取るように指導

している。
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図2 外出泊時の流れ

[レンヲル人工呼吸器の利点]

パックアッ プ慌が潤沢である。

E縫亜絡

作動に|問題があれば、随時、機掠交換を行い、

メーカーへの点検依頼を行っても針用がかからな

し、。

[レンヲル人工呼吸器の問題点]

レンタル人工呼吸器は、レ ンヂルであるが放の

!日1也市もある。

当|淀以外での稼働履歴の情報が得られにくいた

め、過去に作動停止を起こしたなと様々な問題の

ある人工呼吸協が院内で使HJされるウースがあ

る。このため、納入された人工呼吸器は高負荷を

かけた設定でランニングテストを最低でも4811寺!I'd

以上行い、好i栄点検にはブJを入れている。加えて、

当院に一度でも納入された人工呼吸停はMEtrJ}li 

ソフトに使用以!匪が保存されるので、院内におい

てのみではあるがトラブルを起こした機器は全て

Je1!i!できるようにしている([羽3)。

さらに、レンタル代の高さは否めない。

‘'."'.". 
“叩 山山

" 

1川，//"，，'
d、"，剃
叫 ，V.''!P・山

。'Vl'卦且組
d 先抑制・"，

"、偽札..，，，
、.';11.11:'1'1'・0

図3 ME管理ソフト

.細 川崎 ..，.・l必 札 ぜ

"、.".11<""''"'-''.''''''''' 



【まとめ】

レンタル人工呼吸器を使用するかしないかは利

点と問題点を比較し、どちらを優先するか考慮す

る必要があるo たとえレンタル人工呼吸器であっ

ても、保有している人工呼吸器と同様に活用する

ためにはシステム構築が必要であると考えるo
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院内呼吸療法認定看護師制度の導入

( 3年間のまとめ)
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【キーワード}

人工呼吸器看護

【要約】

西別府病院では神経、筋疾患患者を中心に約70

台の人工呼吸器が常時稼動している。

そのため人工呼吸療法が安全に患者に行われる

には、看護師自ら専門的知識が必要になってくる。

H16年より人工呼吸器の知識・技術の向上を目指

し、院内呼吸療法認定看護師(以下、認定士)を

導入し院内研修を行ってきたo 3年間の経過とし

て、 l年目は認定士制度の導入。

2年目は、 2年間の研修参加状況や研修内容お

よび実施方法などの検討。

3年目は、認定士制や研修内容、方法などの課

題を明確にした結果、認定士の役割、位置づけを

考える機会となった。

【目的】

認定士制度を導入することで、看護師の専門的

知識・技術の向上が図れ、呼吸管理の意識が高め

られ安全に患者へ行われる。

【方法]

期間:H16年4月-H19年3月

対象:当院看護師

2年目200名、 2年目349名(2年間を通し

た研修参加者)、 3年目204名

方法.1年目

2.認定研修の実施

1)時間:勤務時間内外60分、 7コース

(同じ講義を2回実施、フィジカルアセ

スメント2のみ同じ講義を4回実施)

2)研修の評価:アンケートの実施

3.院内呼吸療法認定看護師試験

(以下、認定試験)の実施

受験資格

1)院内での看護師経験年数2年以上の

者。

2)定められた研修7コースに参加し、

受講修了証書を得ている者。

2年目

呼吸療法研修リスク

1. 6コース受講後のアンケート分析

アンケートを回収できた335名。

1 )年代別と各診療科単位での研修参

加者と人工呼吸器使用台数の関係を

比較

3年目

1. 3年間の研修結果の実績評価

1 )院内研修の受講状況

2 )認定試験状況

2.認定士制度の評価

1 )質問紙による意識調査

※倫理的配慮:質問紙の記入は無記名

にし、得られた結果は研究目的意外

には使用しないこととした。
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1 .院内呼吸療法認定看護師制度研修

(以下認定研修とする)内容の検討



【結果1
1年目

1 .認定制度内容の検討

勤務時間との調整の幅を広げる為、各コー

スは2回ずっとした。各コース内容は、 3学

会合同呼吸療法認定士の講義内容を参考に立

案した。基礎的内容とし呼吸生理、血液ガス

呼吸リハビリ、人工呼吸器の基礎、人工呼吸

器の応用編とした。臨床に即した内容として、

呼吸フィジカルアセスメント(1)、呼吸フィ

ジカルアセスメント (2) を取り入れた。

2.認定研修の実施

延べ受講者数は257名で内訳は、呼吸生理

66名、血液ガス47名、呼吸リハビリ35名、人

工呼吸器の基礎編38名、人工呼吸器の応用編

28名、フィジカルアセスメント(1)114名、フ

ィジカルアセスメント(2)21名であった。

呼吸生理、血液ガス、人工呼吸器の応用編

では医師による講義で、呼吸リハビリでは、

理学療法士の指導により実技を行った、人工

呼吸器の基礎では、受講者に実際に呼吸器を

操作の実施。フィジカルアセスメント(1)

では、呼吸器トラプのビデオを作成し、気管

内挿管中におけるアラーム時の原因及び対処

方法についてのグループワークの実施。フィ

ジカルアセスメント (2) では、アンビュー

バッグや吸引方法などの体験学習。

アンケート結果では、「人工呼吸器の基礎J

「呼吸リハビリJrフィジカルアセスメント1.2J

では、「内容が理解出来たJr興味関心が深ま
った」と80%以上が回答している。受講者か

らも「実際に行なってより浬解が深められたJ

「呼吸器だけでなく患者側をトータル的にア

セスメントする必要がわかったJ等の感想が

あった。「呼吸生理Jは、内容が理解出来た」

55%、「興味関心が深まったJ67%、「血液ガ

スJは、「内容が理解出来たJ15%、興味関
心が深まったと48%が回答している。

3.認定試験の実施
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試験問題は全て講義内容からの出題とし、

各講師に依頼して全50間作成、時間は1時間、

合格ラインを70%以上正解と設定し、第I回

目の試験をH17年3月23日に実施した。受験資

格者は50名いたが、受験者数は8名であり内

合格者は1名であった。

2年目

2年間の延べ受講者数335名の内訳は、 20代

が71名、 30代が53名、 40代が87名、 50代が58名。

年代別で受講回数が多いのは、 1人あたり30代

1.8回、 40代1.9回でした。

各診療科単位での研修参加者と人工呼吸器の

使用台数の関係を比較してみた。人工呼吸器を

入院患者数の79%を使用している神経・筋難病

病棟の研修参加者は111名、 10%を使用してい

る重心病棟では90名、 11%を使用している内科

病棟では92名でした。人工呼吸器使用台数の多

い病棟と少ない病棟で受講者にあまり差はなか

った。

アンケート結果で「講義内容が理解出来まし

たかjの問では、「とても出来たJr出来たjと
答えた人の比率は、呼吸生理61%、血液ガス

23%、呼吸リハビリ95%、人工呼吸器の基礎編

84%、応用編78%、フィジカルアセスメント

90%であった。 l年目で「実際体験することで

理解が深められたJという感想より、人工呼吸

器の応用編で鼻マスク間欠的陽圧人工呼吸法

(以下NPPV)による体験学習を取り入れた。体

験者からは「呼吸を中々合わせられなかったJ

「呼吸が合うと楽だ‘ったJrマスクがきっかったJ
などの感想が聞かれた。

3年目

3年間の研修結果の実績評価として、院内研

修の受講状況は延べ人数で l年目257名、 2年

目は76名、 3年目は56名と年々減少傾向にあっ

た。全てのコースを受講したのは、 10名であっ

た。しかし、看護師204名中120名が3年間で何

らかの研修に参加している。

認定試験の状況としては、受験資格者63名に



対し、実際に受験したのは12名で合格したのは

3名であった。

認定士制度の評価としての質問紙による意識

調査から「業務上必要jと多く答えている。研

修に参加したことがないと答えた理由として

「参加する時聞がないJi時間が合わないJと半

数以上が答えているO

機会があれば受験しますかの問いでは、「は

いjが38%、その理由も「自己啓発のためjと

80%の人が答えた。

年代別では、 30歳代が51%で最も多かった。

しかし、研修参加経験がないと50%が答え、そ

の理由も68%の人が「参加時間がないjと答え

ている。「いいえJと61%が答え、その理由も

「興味関心がないJ31 %、「活動が不明J22%、

その他「勉強は必要だが資格は必要ないjであ

った。年代別では、 50歳代が82%で最も多く、

その理由も「定年前だからJi興味関心がないj

であった。

認定士制度を知っていますかの問いでは、

「はい」が86%、その活動については「はいJ

が50%であった。

【考察1
1年目

アンケート結果で、「人工呼吸器の基礎Ji呼

吸リハビリJiフィジカルアセスメント1.2Jが

高い評価を得られたのは、講義だけでなくビデ

オ学習による事例検討や実技を行なったことに

より、興味が深まり内容の理解につながったと

思われる。また、ビデオ等による事例検討が講

義だけの時より、瞬時の判断力を養う教育とし

て効果があると思われるo 実際にアラーム時の

原因及び対処法を考え、学習することにより、

基礎的能力を高めることが出来、アセスメント

能力が高まったと考える。受講状況及びアンケ

ート結果から研修を受講したことにより、専門

的知識・技術が習得出来、呼吸管理の安全への

意識は高まったと考える o しかし、「呼吸生理j

「血液ガスJの評価が低かった。これらの項目
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は必須であるので、評価を上げるためにはどう

すれば良いか教育体系を考えていく必要があ

る。受験資格者50名中受験者が8名であったの

は、日程が変更となり都合で受験出来なかった

人がいたこと、呼吸領域における専門的知識を

要求され、病棟でのリーダーシップを担わされ

ることへの負担が考えられるo 合格者は1名だ

ったが、さらに「知識の向上を目指して学習に

取り組んでいるJとの感想も聞かれたo また、

合格出来なかった者や都合で、受験出来なかった

者も次回の受験に向けて取り組んでおり、学習

意欲につながっている。合格した1名は、病棟

での呼吸管理において、習得した知識・技術を

生かしている。その他の看護師も研修で学んだ

ことを実践しており、呼吸管理への意識は高ま

ったと考えるO

2年目

受講者も経験が豊富な30.......40代の参加が多く

常に向上心を持っていることがわかった。

病棟の人工呼吸器使用台数に関係なく参加人

数に余り差がなかったのは、看護職員全体が11

機種の人工呼吸器の基本を理解したいという思

いと、安全な呼吸管理を行なって行きたいとい

う気持ちの現われだと考えるo

血液ガスの「講義内容が理解できた」という

人の比率が低かったのは、患者の状態を実際に

把握し理解するという実践的な内容ではなく概

論であったため、毎日関わっている人工呼吸器

の原理と結び、つかなかったと考える。

NPPVの体験学習では、自分の呼吸を人工呼

吸器に合わせる大変さや、呼吸が合えば楽にな

ることを実体験し、人工呼吸器装着患者の気持

ちを理解することにつながりました。特に

NPPV導入時の患者に対してより具体的な指導

ができると考えるo NPPVの実体験は研修効果

を高める事ができたo

3年目

3年間で看護師の半数が何らかの研修を受講

しており、呼吸器に対する知識習得の必要性は



感じている。基礎から実践までを継続できるよ

うに研修を行ってきたが、一連を通して受講す

るものは少なく選択し受講するため、継続でき

ない傾向にあり、課題となる。実際に受験した

人は18%と少なくこれは、知識習得が目的であ

り、実際の受験には、至らなかったためと考え

るo 意識調査では、研修不参加理由に「時間が

ないjと多く回答され、これは各職場で勤務終

了時間に差があり、研修時間に間に合わないこ

とが受講率低下につながり、研修時間の検討が

必要である。受験希望者は中堅である30歳代が

最も多く、資格に対する関心が伺える。しかし、

30歳代の半数は研修参加経験がなく、自己啓発

の一環として受験希望はあるが、研修に参加で

きず受験資格にまでは至らなかった。受験希望

しない理由として「資格は必要ないJとの意見

があり、資格習得の必要性を感じていない。ま

た活動内容が明確にされていないことで受験希

望しない理由につながった。しかし認定士の活

動を行うことで，学ぶべきことは多く、その役

割の中で自己が成長していくことを理解しても

らうことが重要と考える。院内認定士に対し3

学会呼吸療法認定士の増加により公的資格であ

る3学会呼吸療法認定士に価値を見出し職員の

モチベーションの高さが伺える。今後は3学会

呼吸療法認定土に向けた研修内容の検討が必要

である。また、人工呼吸療法の知識、技術の向

上を目指し、院内研修を継続して行きたい。

【結論1
1年目は、認定士受講者は8名で合格者はI名で

あった。また、認定士制度を導入したことで、看

護師へ安全な呼吸管理に対する意識づけができ

た。講義内容を 2年目はリハビリや参画型を取り

入れた。研修参加者の年代は30-40代の参加が多

かった。参加人数は、各診療科と人工呼吸器使用

台数には関係なかった。血液ガスの講義内容は、

患者の状態を把握でき、実践と結び付けられ興味

がわくような内容が必要である。 NPPVの体験学

習は患者の気持ちを理解するのに効果的であっ
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た。

3年目は、 x-Pや事例など具体例を取り入れる

ことにした。しかし、 3年間試みて認定士受講、

受験者数は減少したが人工呼吸器管理への意識付

けには効果があった。今後も研修に参加したいと

いうような内容のものを考え工夫をしていきた

い。認定士合格者は3名に対し、院外で行われて

いる3学会呼吸療法認定士は10名と増加した。ま

た、今後の課題として以下のことが挙げられた。

継続した受講を目指し、看護師の知識や能力に応

じた段階的達成可能なプログラムの導入。各診療

科で就業時間が違うので各科に合わせた時間や勤

務時間内研修の検討。認定士の活動内容の明確に

し、資格が業務に生かせる環境を作ることが必要

である。今後も人工呼吸療法の知識、技術の向上

を目指し、院内研修を継続して行きたい。
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5.田中秀春:新しい指導のあり方、ナーシング
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人工呼吸器の院内定期点検の効巣

[キーワー ド]

人工呼吸器保守点検

[要約]

当院の般Jジストロフイー病棟における，、工l呼吸

探の稼働状況は年々増加傾向にあり、平成19年11

月末現在入院患者の約50%が人工11乎吸器を使用し

ている 。 中でもアコマ医科工業千I:W~ 、工H千三l吸器の

使用者が最も多く、同じく 11月末現在、 2機種20

台が常H司稼動している。

現在、これら人工呼吸器の保守色白iは臨床工学

技士がー括して 1~;!1Ilし、機縫によ っ ては院内定期l

点検も実施している。ところが、|臨床工学技士配

属以前はメーカーへ依頼せきるを得ない状況にあ

ったため、保守点検に要する維持費用がかかり効

率的な迩朋ができていないなと問題点があった。

そこで、平成18年から取り組んできた「院内定

期点検」と「使用機種の統一」によって院内での

独立行政法人医l立病院機緋

日I"F' rJ& 

松岡芳隆

*柏村安 治

南九州病院

前回初子

福永秀敏

[結果]

l定期l点検実施回数

年度 メーカ一点検 院内点検

平成17年l主 28回 osII 

平成18年度 221m 7回

平成19年度 12回 101m 

院内での定期点検はメーカー主催の保守点検講

習を受講後に実純した。なお、点検機筏はアコマ

医科工業社製人工|呼吸器l11obi1e1 000とした。

2年度別保守点検費用のjff移

保守点総資用のH!移

8.000，000 

7.000，000 

醐

醐

醐

醐

叩

醐

醐

醐

剛

剛

【

E
}度
舷
祭
健
作略。

5，804，107 7.494，122 

る。

保守~.型業務の重要性が示唆されたので報告す 剛叩

平成'7$& 平成18年度 平鹿19年度

[目的]

院内での人工l呼吸総保守管理業務により得られ

た効果と課題を年間保守点検貸別の餓点から検討

する。

[方法]

平成17#04月から平成19年12月における以|ごの

項目について澗査，集計した。

l定WJJ占検:人施悶数

2年度別保守点検費用

3.使用機種の稼働状況
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3使用機位の稼働i);i)(

使用鴎誕の稼働状況

25 

20 
F 

! 15 戸認

ロ自AAmRRobFFl91le5010000E 0E0 | l l 
4医g0 M10 

ず

5 

o ゴ 円

平成17.1:手直 平成lS!手Jli 平成19年度

:;:rL)J)t 17'<1'1.立のl時点では、ARFI500E、ARF900E、

mobile 1000の3機純33台のアコマ医科工業社製人工

呼吸器がf#!F))していたが、未使用機Ir;Fも含まれて

おり 、効r{~n';なi込用を目的lこ2機種24台に絞り込

んだ。なかでも、院内定JUJ.I点検可能なmobilelOOO

を中心とした人工H予版協の運用を行なった。

[考察]

平成18年度から院内で定期点検を開始した;>:Jl-

で、保守点倹'!'imの削減に繋がった。平成19年度
は平成17"1'.1.立と比絞すると約380万円近い保守点

検費用の抑制となる見込みである。このような結

果が符られたのは、{史刷機種の統ーを図りつつ、

院内山検を行う機砲を一機種に絞り込み実施した

ziiが大きく為i与していると考えられる。

また、院l人l点検後の使用状況においても誰備不

良による機協のIYJらかな不具合は一度もf，'{1i認され

ず、安全な :jj(1L~で人コ H芋版協を提供できたと いえ

る。

[結論]

1. I淀内定期点検と使用機筏の統ーを行なうこと

で 、 コスト ~jlJ減に事?がる 。

2 臨床工学技士が人工呼吸総管理の中心的役割

を担うことで、メーカー依存の管理H体制lから院

内中心の竹里Il体íli llへの脱却lが可能となり ~1)ヰ'的

なilli庁jが尖現できる。

3 現状よりもさ らに安全世の同保された質の日

い点検による機慌のfjd供が今後の課題となる。

消耗部品の交換や快気訟の実測なとメーカーか
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ら指定された項目のみ点検を災施するのでな

く、1屯;UE気的、 機械I日的i内甘な草項lトHも合めた3詐干剖紺細11な側函

から機苦総品の2去安i年-全性が『確'(t~訟訟沼沼、できるような定J矧U則L点検

を笑』施血してい〈μ必、嬰がある。

[参考文献]

l平成17年度国立病院機十111;1じ同研究 効来的 .~1) 

率的で安全な長JUJ人工呼吸Hlll!に|到するli)l，t



安全な人工呼吸器使用をめざして

--3年閲の取り組み~

{キーワード】

人工呼吸器 ヒヤリ・ハット報告危機管理

[要約】

当院の筋ジストロフィー病棟における人工呼吸

器の稼働状況は年々増加傾向にあり、平成19年11

月末現在、入院患者の約50%が人工呼吸器を使用

している O 平成18年4月より臨床工学技士が採用

になり、増加したNPPVを中心に人工呼吸器につ

いての学習会やマニュアルの作成を行い、安全使

用のための教育を計画的に実施する事ができた。

また人工呼吸器の標準化に向けての取り組みを行

った。ヒヤリ・ハット報告の内容の変化より、そ

の取り組み効果を評価した結果、継続学習の必要

性と人工呼吸器に関する情報共有の重要性が示唆

されたので報告する。

{目的}

平成17年から19年に発生した人工呼吸器に関す

るヒヤリ・ハット報告の要因を分析し、安全対策

に取り組んできた過程で得られた効果と諜題を明

確にする。

{方法1
1.停電時の体制整備

2.人工呼吸器の学習会

3. 人工呼吸器の機種変更

等の安全対策における実施内容を破認。ヒヤリ・

ハット報告の要因の変化を分析するo

[結果・考察]

人工呼吸器の使用状況は、表lのように徐々に

増加し、特にNPPVの使用者は全体の30%に達し

た。この変化の中で発生した人工呼吸器の安全管

独立行政法人国立病院機構南九州病院

前回初子 問中 誠

福永秀敏 *地村安浩
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理上の問題を見ていくと、

表1 人工呼吸器の使用状況

6病棟 7病棟 全体

(40名) (40名) (80名)

NPPV TPPV NPPV TPPV NPPV TPPV 

平成 17年
13 7 4 7 17 14 

4月

平成 18年
16 9 6 7 22 16 

4月

平成 19年
18 8 6 8 24 16 10月

1.停電時の体制整備について

平成18年6月院内へ電力を送り出している高

圧配線への落雷により停電信号が検出されず自

家発電が使用できない経験をした。当日は土曜

日の昼間で，復旧まで約40分を要したが、人界

戦術で特に事故には至らなかった。その後の患

者への聞き取り調査と看護の振り返りから、問

題点として

1)自家発電が作動しない時の対応の不慣れ

2)外部バッテリーへの接続方法の未熟知

3)携帝用I吸引務の整備・点検不足

4) i個人カード」の内容・表示方法の不備

なと守カfあカすった。

そこで対応策として、

1)学習会の実施

2)携帯用吸引器等の整備点検の徹底

3)個人カードの見直し

等を行い、停電時の対応に関する意識向上や患

者への円滑な対応につとめた。その後は台風の



通過や洛首の発生l時なとの非常事態に備えて、

外部パァテリ ーの桜続についてシミュレーシヨ

ンを笑』もするなと、危機管理についての対l忘を

行うことカfて"きるようになった。平loc19ir 1 1 JJ 
に受i!:!:設備の大規模な工事を実施し、その川|呼

吸縦装J「ijよi者の安全について予測七lを持 ったLW

仙， 対応が実施できた。

2.人工呼吸協の学習会

1パγテリ の1番のJf込ロ怖の

ボタ J を押しf.>f!ぅ外す

'2:1妥続コードの太い方を1番に，.

し込む.

1妻続コードの銅い方を件吸器
背面にめる2醤の.，，，ロヘ釜し

込む.

J主将畷器のスイyチモ入れる

表2のとお り看設部教育委員会の専門苛i肢の

川修と して ，d面的に(iJf1ijまが実施できた。特に

「しなけれ(;fならないことを学ぶ ・やってはな

らないこ とを学ぶ」を目棋に、看ft:@nili-人ひと

りが自信を持って呼吸器への対応ができ るよう

に機器をlIIjにした具体的な学習会が外部品，1;r:ijiや

MEにより笑胞できたことは効果的であった。

表2 当院の専門領域研修

"1' loc 1811'. J五;
5/ 9 人工呼吸器の基礎

9/ 5 I呼I!&r.詰のいろいろなモードを体験

する

12/ 4 気i主の混!正とィ昆JEEのf古里1

2/ 7 気tiチューブのカフ:ei:型[!

人TII干I以|刻述肺炎

平成19年度

7/ 5 NPPVについて

7β6 エピタ2000使用上のiiff:点

9β6 サピーナ構造と特徴

11/7 レジエンドエアーについて

3.人エ 11'1'1吸慌の機種変更について

平成19i(:2rJ他院で発生したNPPV(こ関する死
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亡"jf故の内谷を受けて、当日主の機種変iJiを急ぎ

進めることになった。NPPVの忠者は以前は夜

間のみの使用が多かったが、重症化にド|い終日

袋五作者もl目加1してきた。思者に応 じた機粧選定

が前提であるが、自発l呼吸の55ぃ忠者の安全性

を考脱すると 、アラーム機能が充実しているこ

とや災害11'1等に備えてバ ッテリー内政担である

必~があった。

iii者説明， 導入と続けていく中で 「何を変え

ても一緒jと機種変更に納科されない也、者がい

る一方、新機股の取り扱いに慣れていないこと

による不安という看護側の問題があった。そこ

で学習会を実施して導入を実胞。MEがJI'i仰を

ラウンドする事により不安の解消に努めていっ

た。表3は機種変更i去の現在の呼吸協の使nJ機
利l名であるが、医師、看護郎、臨床工学士、機

器+メーカ、也、者と共に情報共有することで安全

なH干岐部の選択に関して取りMlみができた。

表3 人工呼吸器使用機種名

アコ7ARFI500E

アコマモパイル1000

7コマモパイル10001

ノ〈イノ，.ノプシンクロニー

ノすイ ノてァブロs/l30

ナイトスター

レジェントエア

[考察]

医1 1 、区12 は 3 "1: 問の J 、 J~ I呼 1)及慌に関するヒヤ

リーハァ 卜111告のI}s因をまとめた物である。

f'I数は平成17年11('1、18年22件、19年18件。

!))' l)g は 1 1;II ~r&不足j や「うっかり」などの人為

的要因より も「機得本体の不良j等の機器に|刻す

る内谷が増加した。

イHUJ'I犬況のTilか認(こ|刻 しては日々の作動チェック

を石 ~ilini!îが実施 しており 、 兵:もに気づいた報告も

ある。 しかし突然の機器の停止に関 しては事前の

業者との情報交換が重姿であるが、mtflはJiflきに

くい現状がある。特に新機種導入H寺には、使mWJ



図1 ヒヤリ ・ハット報告の内容

17 i手 18年 19'手

ヒヤリ ハy 卜組告
17左手 11件
18.l:手 22件

19年 18件

ロその他

剛健mょの偽作や他鵠ミス
ロカニューレ
_MifI目2
ロコノセノト

ロ呼吸器回路

・パッデリー

ロ偶務本体

図2 ヒヤリ・ハット報告の要因

ヒヤリ ハット報告の要因

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

。%
17'手 18 ，手 19 i手

|閉が短いため起こりうる機保トラブルに閲する情

報が少なく 、予il!lJ性を持つての対応はできない。

[結論]

l 停電H寺の体制3宣明ilは学習会やシミ ュレーシヨ

ンをとおして実施できた。

2 人工呼吸捺の学習会は青IIDIi的に継続する必要

カずある。

3 機種変更を安全にilliめるには、1呼吸慌につい

ての情報ネットワークの構築が必裂である。

[参考文献]

1. 川村治子 .医療安全，医学芸i院，2005

2 多回線!協義 厚生労働省*，'i1''1'・ 1'1'経疾患研究

受言fj{筋ジストロフィーケアシステムとQOL向

上に関する総合的研究班、日常的で安全な人工

呼吸器笹耳nをめざして、2003
3.東線圭一他医療安全No13. p34-59 

Gakken 2007 

4 石川悠加 。非侵製的人工呼吸療法ケアマニュ

アル、日本プラノニングセンター
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人工呼吸器使用患者における停電時マニュアル改善への取り組み

子

臣

治

聡

司

沖縄病院

松隈京

島袋勝

高田良

原石

独立行政法人国立病院機構

津波古みゆき

金城辰志

諏訪園秀吾

樋口雄二郎

末原正人 j青

のはなく、定期的な訓練は実施されていなかった。

そこで介助員もどのように行動すべきかを停電時

のマニュアルの中に打ち出し、明確化が必要では

l
 
i
 
--』，*石

ないかと考えた。

今回停電時マニュアルを見直し、訓練を行うこ

とで患者・職員の不安の軽減につながり、さらに

安全窓識を高めることができたのでここに報告す

る。

【対象]

医師4名看護師16名介助員16名

患者27名(意思疎通が出来る患者)

【方法}

①現病棟内の停電時マニュアルについてのアンケ

ート実施

②患者個々の呼吸器離脱時間と内臓バッ

テリーのある呼吸器と外部バッテリー

を必要とする呼吸器の有無を記載した個人カード

の作成

③停電時の担当ルームを業務ボードに記載

④台風4号に伴う停電についてのアンケー

ト調査

⑤介助員を含めたマニュアルの検討と作成

⑥停電時訓練(昼・夜)

⑦停電時訓練後のマニュアルの再検討

[結果]

看護師と介助員へ病棟内の停電時マニュアルに

ついてのアンケートを実施。内容は以下に記載

(一部省略)尚、介助員採用 2ヶ月目の結果であ

るo
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筋ジストロフイー患者における人工呼吸器の使

用は生命を維持していく為に必要不可欠な医療機

器である。そのため、人工呼吸器の停止は死に直

結するものであり利用者においては常に人工呼吸

器が止まらないかという精神的不安を抱える原因

が多々発生している。

沖縄県では毎年幾つもの台風が接近・通過して

いる。そのたびごとにライフラインに対して大き

な被害を与え、停電・断水が起きている。停電は

広域的に発生しており、住民民家や様々な医療施

設も被害を受けるo また、低気圧が発生しやすく

雷雨による停電も発生している。病院での停電は

補助電源が作動し、それぞれの人工呼吸器にはバ

ッテリ一等を配置しているため、直ぐに停止する

事は滅多にない。しかし、病院スタッフであるな

らば常に安全に対する意識を持ち、停電が発生し

た場合には自分がするべき行動が何であるかを把

握しておく必要がある。

当病棟では平成19年 4月1日より療養介助員

(以下介助員とする) 16名が新たに導入され看護

師が23名から16名となり、総数32名のスタートと

なったo 介助員が導入されたことにより、患者総

数35名(人工呼吸器 15名)の日常生活における

不安の声が徐々に聞かれ始めた。そこで、どのよ

うな不安を生じているのかを医師、看護師、介助

員、患者へ聞き取り調査を行った結果、停電時の

患者への対応能力低下が起こるのではないかとい

う声が双方より聞かれた。当院では災害マニュア

ルはあるが停電時の対応について明確化されたも



l 停電時マニュアルの有無を知っています

か?

2 全ての呼吸器の内蔵バッテリーの有無を知

っていますか?

3 個人の呼吸器離脱時間を把握しています

か?

4 個別的な対応を把握していますか?

アンケート結果

宵 1・2・3について看護師はほぼマニュア

ル、バッテリ一、離脱時間を把握していたが

介助員は全く周知していなかった。

*4について新卒者や病棟新採用の看護師は個
別的な対応を把慢できていなかったO

停電時マニュアルを整理。病室移動や現在の呼

吸状態として人工呼吸器からの離脱可能である

か、離脱時間は?離脱時に必要なことは?につい

て患者個々に確認し表にまとめていった。

人工呼吸器使用患者に対して、呼吸器離脱時間

と内蔵・外部バッテリーの有無、停電発生時にお

けるルーム担当者を記載した個人カードを作成

し、ベッドサイドへ提示した。表示の大きさはA

5とし、赤枠で強調した表示としている O 病室移

動や離脱時間などの変更があれば随時表示を切り

換えていったo

停電時マニュアルの中にはそれぞれの停電時の

ルーム確認者を記載しているが、ファイリングし

ているため、必要時に直ぐに確認する事がやや困

難であったo そのため、自分の担当ルームが何処

であるかを各勤務帯で確認できるように業務ボー

ドの活用を試みた。業務担当ボードはナースセン

ター前の廊下にあり、日勤・夜勤共に表示されて

いるo 業務担当者の下部に蛍光ピンクのテープを

用いて停電時担当ルームを表示した。

7月13日10時頃に台風4号に伴った停電が発生

した。この実際に停電した事に関してのアンケー

トをスタッフと患者へ実施。台風接近時・停電

時・停電後などについてそれぞれ質問形式とし

た。以下に一部を記載

l 出勤時より病棟の停電について意識しなが
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ら行動することができましたか?(スタッフ)

2 停電時、担当ルーム、患者のところへ行く

ことができましたか?スタッフ)

3 各勤務帯のスタッフ間での情報の共有、伝

達を行うことができましたか?スタッフ)

4 今回の停電に関してどのように感じました

か?患者)

5 夜間の停電について不安はあります

か? (;患者)

スタッフに関しては停電についてかなり意識し

ており、出勤時、停電時担当ルームの再確認を行

っていた。実際の停電時にはまず患者の呼吸状態、

呼吸器の作動を確認し、スムーズに動くことがで

きた。日勤帯で人数が確保できていたが夜勤帯で

の動きがスムーズにいくかという声が患者、スタ

ッフから多く聞かれていた。また、病棟のみでな

く、病院全体での取り組みが必要との声も聞かれ

た。

介助員を含めた停電時マニュアルの作成とし

て、介助員の役割を検討。看護側のサポートと人

工呼吸滞未使用患者に対・する安全般認の役割分担

を記載したマニュアルを作成。介助員は人工呼吸

器の動作に関するサポートは禁じられているた

め、看護師と共に行動した介助員は患者の精神

的・身体的サポートに携わる事・としたo また、介

助員の単独行動として、人工呼吸器未使用患者の

対応と食堂・風呂場・パソコン室などの安全確認

を行うように配置した。日勤帯・夜勤帯での看護

師と介助員の担当ルームを記載した表をA3に拡大

表示し、業務分担ボードから遠い部屋の近くの2

箇所に貼付。

停電時訓練は夜間に停電が発生した事を想定し

て日勤帯に実施。停電発生から各ルーム・人工呼

吸器チェックが終了し、リーダー・当直看護師長

まで報告するまでのフローチャートを作成し、看

護師代表2名、介助員代表2名の4名で実施した。

今回は何のトラブルも発生していないベーシック

な内容で実施。看護師と介助員の2つのペアにわ

かれて実施。看護日i/iリーダーサイドはルーム 6部



屋、患者 16名うち呼吸器 13名を 5分o5秒、
看護師フリーサイドはルーム 4部屋、患者7名う

ち呼吸器7名を 3分42秒で、停電発生から当直

師長報告まで約6分であった。人工呼吸器使用患

者に対するチェックとして、呼吸器作動状態・患

者の意思確認を行い各人のチェックボードへ確認

済みの印をつけていった。

停電時訓練実施後のアンケート結果として、看

護師、介助員それぞれへの声かけが不足していた

のでは?という意見が双方より聞かれた。また、

訓練実施前のフローチャートを理解するまでに時

間を要する介助員もいた。

停電時訓練実施後のアンケート内容を参考に停

電時訓練後のマニュアルの再検討を行った。ヨ11*東

を行った結果、安全確認をそれぞれが効率的に動

けるようにマニュアルを整備した。また、停電時

用に作成した呼吸器チェック表は、時間を要した

為、今まで使用している呼吸器チェック表の備考

欄に「停電Jと記入し安全確認後のOKとサイン

を記載するシンプルな表示にすることとなった。

また、スタッフ、患者より、定期的に訓練したい

との意見が多くあり、停電時訓練は、院内防災訓

練が行われる月(半年に一回)とスタッフの院内

移動月 (4月・ 10月)に設定した。

{考察】

沖縄県における災害において台風は最も頻度が

高く、中でも台風による被害は広峨的に発生して

おり、ライフラインの混乱は住民民家や医療施設

に様々な被害をもたらしている。

病院においては、保安回路が常備しであること

や、人工呼吸器にバッテリーが内蔵されているこ

ともあり、直ぐに停電し生命の危機に値する被害

は確率的に低いにしても、医療依存度の高い筋ジ

ストロフィー患者は生命の危機に瀕し、不安は計

り知れない。停電時早急に対応することや効率を

考えると、マニュアルの検討や、スタッフの安全

に対する意識付けはとても重要であると考える。

当病院では、病院内災害マニュアルは作成され、

病院全体的な災害時訓練は毎年実施されている
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が、病棟内における具体的なマニュアルについて

は簡素な状態であった。そして、今回は介助員を

導入されたこともあり、人工呼吸器患者を中心と

した停電時マニュアルの新たなスタッフの動きを

文章化し検討する必要があった。再検討では停電

時における安全確認時の各ルーム担当者を振り分

ける事は直ぐに出来たが、台風4号に伴った停電

時の動きを見ると、日常生活介助(トイレ排池・

床上排池や移動介助など)や各作業(気管内吸引

など)によっては直ぐに安全確認行動に移行でき

る状態ではないスタッフも存在する。そのため、

補助的確認を誰が行うかを検討する必要があるの

では?と考えた。そして、医療従事者である以上

はお互いを意識しながら行動し、安全に関する優

先順位を日常的に考え“人工呼吸器を使用してい

る患者を最優先で"と心がける事が重要で、これ

が安全意識を高める事へ繋がるのではないかと考

える。

今回、停電時マニュアルの再検討を行ったこと

で看護師、介助員の役割分担を把握し明確化する

ことができた。また、人工呼吸器個人カードや業

務ボードを活用することで視覚的な訴えができ、

停電時の担当ルームを意識付けすることができた

と考える。しかし、夜間停電時においては職員の

人数も制限される分日勤帯よりも更に安全意識を

高める必要があり、優先順位を間違えないように

行動する必要がある。そこでマニュアルだけでは

行動へと結びつかない為今後も定期的に訓練を実

施し、マニュアルの整備や検討を継続することで

活きたマニュアルとしての努力をする必要があ

る。そして、介助員に対して日常生活における安

全意識を高める学習を計画実施し、シンプルな停

電時訓練だけではなく呼吸器に不具合が生じた場

合を想定しての訓練なども必要だと考えるo

【結論】

1 マニュアルを再検討することにより、看護師、

介助員の役割分担を把握、明確化することがで

きた。

2 患者に対して停電時、早期に動ける体制を作



る知識・技術を持つ為にスタッフの安全に対す

る意識付けは重要であるo

① 人工呼吸器個人カード、業務ボードの活用

は視覚的訴えに有効であり、安全意識を高め

ることが出来た。

② マニュアルだけでは行動へと結びつかない

為、今後も定期的に訓練を実施していく必要

がある。

③ 呼吸器に不具合が生じた場合を想定した訓

練のマニュアルを院内全体で検討していく必

要がある。

{参考文献】

1)南裕子編集「阪神・淡路大震災そのとき看護

はJ日本看護協会出版会， 1995 

2)酒井美絵子他「在宅人工呼吸器療法者に対す

る災害時支援方法の検討J日本難病看護学会誌，

VOL.2 NOl 1998 

3)長谷川敦司「人工呼吸器一必要なディスポー

ザブル呼吸回路の備蓄-J Clinical Engineering 

Vol.6 NO.12.l995 

4)西候幸志「在宅人工呼吸器療法患者の災害時

における非常電源についてJ日本難病看護学会

誌，VOL.8 NOl 2003 

5) 日本難病看護学会「在宅人工呼吸器装着患者

の外出・旅行に関する支援マニュアルJ，2002 

344 



平成18年度ワークショップ特別講演



リハビリテーションと療育・就労を見すえた特別支援教育

一筋ジスをモデルに、障害をもっ子どもの地域での子育て支援を考える一

1 . はじめに

筋ジストロフイー(以下筋ジスと略す)は、

その原因が不明な時代から、医療と教育、そし

て少し遅れて福祉も含めた連携により対策を進

めた難病モデルであったo

1970年代に遺伝子操作技術が確立し、その医学

への応用が行われ、 1980年代になり遺伝子レベ

ルで筋ジスの原因が明らかになり治療上の方向

性が見えてきた。

しかし、根治治療の可能性がでてきたとはい

え、その完全な思恵を受けることが出来る時代

になるまでは、病気の進行を遅らせ、生活を支

えるリハビリテーションが欠かせないという意

味で、筋ジスは、現代でも典型的ないわゆる難

病(※)モデルである。

しかし、筋ジスは、医療技術の進歩と先行し

た福祉対策により、寿命の延長という恩恵を受

けているとはいえ、決して筋萎縮性側索硬化症

をはじめとする成人期発症の神経筋疾患とは、

同列には議論し得ない問題を抱えている o それ

は、小児期に発症し、成長発達を含めて考えな

ければならない疾患であり、教育の意義の評価

を避けては通れない疾患だからである。

本稿では、筋ジスとは、断らない限り小児期

発症の多くを占めるDuchene型を中心に考える

こととする。この筋ジスをモデルに、リハビリ

テーションと療育・就労を見すえた病気に対す

る特別支援教育のあり方について考えてみた

し=。

独立行政法人 国立特別支援教育総合研究所
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教育支援研究部上席総括研究員西牧謙吾

教育支援研究部主任研究員滝川 国芳

(※)難病とは、昭和47年の難病対策要綱に、

f(1)原因不明、治療方針未確定であり、かつ、

後遺症を残す恐れが少なくない疾病、 (2)経過が

慢性にわたり、単に経済的な問題のみならず介

護等に著しく人手を要するために家族の負担が

重く、また精神的にも負担の大きい疾病jと定

義されているが、ここでは、治療がむずかしく、

慢性の経過をたどる疾病として用いた

2.筋ジス教育の歴史的経緯

筋ジスは、日本の病弱教育の成立期において、

結核と並んで病弱教育の重要な対象疾患であ

り、その病弱養護学校成立史上、特異な位置を

占める o 従って、その歴史的経緯を明らかにす

ることは、現在の筋ジス教育と医療、福祉との

連携の課題を浮き彫りに知るためにも重要な作

業である。そこで、その歴史的経緯をまとめる

ところからはじめてみたい。

筋ジスのある子どもが、教育を受けることが

出来るようになったのは昭和35年(1960年)で

あった O それまでは、治療法がない病気は入院

治療が建前で(医療の基本的考え方)、まして歩

けなくなると学校には入れてもらえなかった。

病弱養護学校が初めて法律上に位置づけられ

たのは、昭和36年であり、厚生省は「進行性筋

萎縮症対策要綱jを発表し、厚生省は筋ジス専

門の病院として、全国の国立療養所を指定して、

現在の筋ジス政策医療が完成したのは、昭和39

年であった。併せて同年、厚生省は文部省に対

して国立療養所における進行性筋萎縮症患者の



教育依頼を11¥し、それを受けて文部71から各都

道府県教育委t~会に筋ジス救ずI について教育依

頼を出すことになった。

それまで筋ジス医療機W;JI人lにできていた特殊

学級は、病日~~lf~ili学校に係上げされていった。

IIH利44年、文部約はjJ/生省に対し、会|孟|の凶立

jM養所のifi絞病1mに筋ジス忠幸;を受けいれるよ

う依頼した。品tt校f内側{は|亙l立療j¥，f9iにあったた

め、筋ジスは病HU教育にi立i丘づけられることに

なった。 当 H寺の病!hj :1民議学校への就学者は jぷI~

が歩行可能だったようだが、その後'1'いす，1'.frrj 

から床上生活へ移行していく '1'で、これらのこ

ども迭も受け入れていった。しかし、すべての

都道府県に一つずつ筋ジスl云拭p機|刻が断定され

たわけではなく、 . i'iI\の筋ジス児liï~t.従は ，1 ま

れ右、った都道府県を越えて入所しなければなら

なかったのである。

IIWfII 39il'当時、従来の教T-t11~ii;i:l占 L\'; では、 I~I

力歩行できない者は就学純子または免除であっ

た。肢体不自1.1'1，'ぷ盤学校でも、渉行"1能なポリ

オが主で、 IJ川1A本!t¥iは歩行可能で長11rl(J附;ilがな

い者に限られていた。そこで、これ以降、病1HJ

技能学校のない地域では、肢体不1:1山必殺学校

の就学;!HWをt¥'j)JJし、IlIjジス児lii生徒を受け入

れた。当11寺のまi:H皇学校では、IJ主体不自1I1のJJが

教只定数や経1'1J-でイ'1利であった。lJ!-t1ニでも 、

病弱特別支援学校に在給する筋ジスのある「ど

ものよJ2倍の人数が肢体不I'IIIJ別加l文級学校に

通学している似附はここにあると考 えられる

()!主体不自EEIj'~ 設学校-td存者全体に山める ;l司令

はi氏い)。

その一方で 、 ;Hi.J~hJ児のJniE に|対しては、教育

行fiU権者である教育委只会はあまりl品l与せず、

医療機関又は保護名の色。思によりiJとめられてい

た。 現イ土においても、教育委只会lλl に病~m教育

の専門家が少ない状況を引き起こしたー|珂と考

えられる。

|問手fl40-50年代は、州弱養護年校ド、多くの

IlIjジス児童生徒が{I:.rif した 。 ~li.JiN記長波乙/"校は、
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そのj包w;!がjTl械における訪問教育や小1:j:1!学校の

判~~，学級であることが多く、授業l時間数や数日

数にもililliーがあり 、また教育課程編成も試行錯

以の連続であった。H日午1146年度から学習指導要

f.fi I こ主主護 ー 訓緋の f~f械がJ!y'り入れられたのを契

機に教育1)')討や指導法がさらに充実し、学校施

設や情報機保の強制iiが進んだ。また、筋ジス専

門病院に併設されている病弱養護学校を中心

に、筋ジス教育研究組織が創設され、筋ジス児

の僚主主や教育のあり方の研究が開始された。こ

れが、現在の全凶病弱 身体虚弱教育研究述111

(以|、全病迎と間告す)の筋ジス教育研究委n会
である。この組織は、 JJ主体不自由特別支援学校

との研究交流が少なく、現在に至ったおり、筋

ジス教育の充実発展に ~~i題を残す遠因になっ

た。当時の筋ジス児の芳命は20歳といわれ、 そ

の折導i人l容は2MiZiliJジスJii，材lで楽しく主lきてい

くためのスポーツや余111t:{活動が主流であった。

多くの設設学校に高等部の設置が進んだが、現

在でも他lat筈と比べればその設置ヰは低いのが

現1)(である。

3 . 防ジスの I~I 然股の変化

" 

" 

|五|立病院機十IIJで管理されている筋ジス仲間班

データベース (句 il::~新 ) によれば、 Duchene型的J

ジス死亡年齢分布は4U:iF.[!文普が見られている。

図 L 多国羅勝義、神野進

2006年度神野班筋ジスデ一世ベース (n= 4 1 ) 

..n 
死亡崎年帥 :1D.!I ~7.8・

(14 ~-46.9 

"叶5・・S_lO健 室0-25. ZS-301t 30-35a 3S--'岨恥岨+刷
句"

また、厚生科学研究筋ジス研究班で行われた

北向道におけるDuchene型筋ジス疫学調査によ

れば、平成4年、 8'1'、12>1'の比較では、発見:

半はほぼ一定と有脳卒の上昇が観測された。こ



のデータも、明らかに生命予後の改善を示して

いる。

このような筋ジスの寿命の延長は、人工呼吸

管理法や薬物療法により、今まで早期死亡の原

因であった呼吸不全、心不全の予防が進み、早

期よりのリハビリにより機能障害の進行を予防

し、そのときの身体機能に応じた補装具、自助

具、移動機器などを工夫により、患者のQOLが

向上したことが要因と考えられるo

しかし、筋ジスの自然、歴の大幅な改善に対し

て、筋ジス教育、児童福祉や障害福祉施策は十

分に対応していっているだろうか。

4 • 日本における学齢期の筋ジスのある児童生

徒の実態

日本における学齢期の筋ジスのある児童生徒

への教育的支援の方策を考える上で、その実態

を把握は不可欠である。現在利用できる特別支

援教育に関する統計は、二つあるo 病弱教育で

は、全病連が2年毎に行う病類調査であり、肢

体不自由教育として、全国肢体不自由養護学校

校長会が毎年行う児童生徒病因別調査である。

いずれも、学部別、地位別、学校別の統計が記

載されている。

平成17年度の両者の統計を具体的に示すと、

以下の通りであるo

全国の病弱養護学校には、小学部で39人、中

学部で70人、高等部で125人(合計234人)の筋

ジス児童生徒が在籍していた(平成17年5月1

日現在)。地域別には、北海道23人、東北27人、

関東・甲信越48人、近畿・東海・北陸62人、中

国・四国35人、九州52人であった。

平成17年度肢体不自由養護学校病因別調査で

は、全国の肢体不自由養護学校には、筋ジスは

417名(肢体不自由養護学校に在籍する児童生

徒の2.44%)が在籍し、小学部112人、中学部

144人、高等部161人であった。地域別には、北

海道・東北45人、関東・申越153人、中部103人、

近畿50人、中国・四国31人、九州35人であった。

従って、平成17年度に護学校に在籍した筋ジス
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児童生徒数は、 651人ということになる。

この数字の妥当性を検証するために、北海道

における疫学調査(平成 12年)における

Duchene型筋ジス10-14歳の 5歳階級別有病率

をこの疾患の発症率と仮定すれば、 19.64人(人

口10万対)という結果であった。出生数を、都

道府県人口の 1%と仮定すると人口100万人の

県で、年間出生数10000人で、その半分が男子

として、 19.64x 5000/1 00000=0.98人、小中高等

学校では、 0.98x 12学年=12人の筋ジス児童生

徒がいる計算になる。日本全体(人口を 1億2

千万人とする)では、高等部までの推定患者数

12 X 120= 1440人で、この差1440・651=789人が、

通常の学級や特別支援学級に在籍する筋ジス児

童生徒数と考えられるo

厚生労働省身体障害児・者実態調査の平成8

年と 13年の身体障害児数比較では進行性筋萎縮

性疾患は2000人から 1000人に減少していた。筋

ジスは、この中に含まれるため、歩行できる聞

は、児童福祉法の申請をしていない可能性が考

えられた。

現在ある特別支援教育の統計では、通常学級、

特殊学級にも多くの筋ジス児が在籍しているに

もかかわらず、その実体を十分捉えておらず、

学齢期の筋ジスを包括的に捉える統計は存在し

ないといえる。

5.知的障害養護学校死亡調査からの教訓

国立病院機構の筋ジスデータベースでは、

2006年には20歳未満での死亡例が3例報告され

ている。国立特別支援教育総合研究所が、平成

18年2月知的障害のある児童生徒の健康問題に

対する基礎資料として、全国知的障害養護学校

を対象に、知的障害児の肥満、死亡例、知的障

害と併発している疾患等を調査した中で、筋ジ

ス死亡例 l例(高等部)が報告された。彼は、

中等部までは養護学校に在籍し、高等部からは

訪問籍の生徒であった。

日本のどの地域でも筋ジスは生まれている可

能性があるが、医療サービスの偏在化(特に筋



ジス専門の小児科医の不足)により、医療の進

歩の恩恵を十分に受けていない筋ジスの子ども

が未だ存在する可能性がある。

6. 我が国の特別支援教育を巡る福祉の動向

~社会福祉基礎構造改革と新たな社会連帯の模

索~

筋ジスのような進行性の神経筋疾患は、学校

卒業後は生活保障のためには、多少なりとも障

害福祉の対象になるo 平成にはいり、社会福祉

基礎構造改革が行われ、障害福祉も、その目的

や方法に変化が見られた。つまり、「施設から

地域へJ、「措置から契約へ(利用者選択と自己

責任)J、「保護から自立支援へJということに

なろう。この章では、少し長くなるが、平成か

らの日本の社会保障の議論の筋道を追いなが

ら、その方向性の本質を説明したい。

現在の社会保障体制への方向転換の始まり

は、戦後3回目の総合勧告である社会保障制度

審議会「社会保障体制の再構築J(平成 7年;

以下95年勧告と略す)であるo

その第l章社会保障の基本的考え方では、「こ

うして給付の対象が日本社会を構成するすべて

の人々に広がっただけでなく、社会保険料の拠

出や租税の負担を含め、社会保障を支え、っく

り上げていくのもまたすべての国民となる。そ

のためには、国民が社会保障についてよく知|り、

理解.し、自らの問題として受けとめ、社会保障

に積枢的に参画していくことが大切である。そ

れは何らかの形ですべての人に訪れる困難に、

助け合って対処していくという精神に基づい

た、社会に対する協力でもある。その意味で、

社会保障制度は、みんなのために、みんなでつ

くり、みんなで支えていくものとして、 21世紀

の社会連帝のあかしとしなければならない。こ

れこそ今日における、そして21世紀における社

会保障の基本理念である。Jと述べられているO

また、第2章 21世紀の社会に向けた改革

第l節 改革の基本的方向では、「第一に重要な

ことは、すべての国民が社会保障の心、すなわ
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ち自立と社会連帯の考えを強くもつことであ

るo 健康な人が病気の人を、働いている人が働

けない人を支えるという同一世代の中の助け合

いのほか、公的年金制度のようにかなりの部分

をより若い世代の負担にゆだねる世代間の扶養

関係もあるo 大半の人が長寿を全うする社会で

は、若い時に高齢者の扶養に貢献した世代は、

JlI買送りに次の時代にはそれを受ける世代にな

るO すなわち、長期にわたる社会連帯が社会保

障制度の基本である。しかも、社会連帯とは頼

りもたれ合うことではなく、自分や家族の生活

に対する責任を果たすと同じように、自分以外

の人と共に生き、手を差し伸べることである。

それだけに、高齢者も自分のことは自分ででき

るよう、健康の維持や生活の自立に努めること

が若い世代の高齢者への理解と支持につなが

る。jと述べられているo

教育との関連では、第2節改革の具体策 9 

国民の理解を得るために で、 rr思いやりJす
なわち「福祉の心jや共生と速惜の考えを国民

の中に育てていくためには、長期的な視点に立

って取り組まねばならない。 1人l人の自発性を

尊重しながら、家庭内での教育を基本とし、学

校、企業、地域など様々な場を通じて社会連帯

意識の醸成や福祉教育の推進を図ることが重要

である。Jと述べられている。

この95年勧告では、社会連帯という表現がい

たるところにみられる o 社会連帯は、日本の社

会福祉のあり方を考える重要なキーワードであ

る。社会連帯とは人間社会の基本的関係、相互

扶助、協同関係としてみなされ、そのことをも

っと認識する必要があると勧告は主張するo

この95年勧告では、その社会連帯が国民に主

体的な連帯・助け合いの精神をもとめるもの

で、公的責任回避の姿勢が読みとれるという批

判が多くあがった。社会連帯と関連する概念と

して、公的責任(国家責任ともいえる)と国民

の道徳的規範も重要な概念である。そして、国

民の道徳心を育成するのが、教育の役割と考え



られており、平成18年の教育基本法改正の目玉

であった。

そこで、教育基本法改正へ序章である平成17

年10月に出された「新しい時代の義務教育を創

造する(答申)Jの論点と95年勧告の論点とを

比較すると興味深いことが分かるo

第 I部総論(1)義務教育の目的・理念では、

「義務教育の目的は、一人一人の国民の人格形

成と、国家・社会の形成者の育成の二点であり、

このことはいかに時代が変わろうとも普遍的な

ものである。子どもたち一人一人が、人格の完

成を目指し、個人として自立し、それぞれの個

性を伸ばし、その可能性を開花させること、そ

して、どのような道に進んでも、自らの人生を

幸せに送ることができる基礎を培うことは、義

務教育の重要な役割である。自らの頭で考え、

行動していくことのできる自立した個人とし

て、変化の激しい社会を、心豊かに、たくまし

く生き抜いていく基盤となる力を、国民一人一

人に育成することが不可欠である。 同時に、義

務教育は、民主的、平和的な国家・社会の形成者

として必要な国民としての資質を育成することを

その責務としている。Jとし、「こうした義務教

育の目的に照らせば、学校は、知・徳・体のバラ

ンスのとれた質の高い教育を全国どこでも提供

し、安心し信頼して子どもを託すことのできる場

でなければならない。国民が質の高い教育をひと

しく受けることができるよう、憲法に定められた

機会均等、水準確保、無償制という義務教育の根

幹は、国がその責務として保障する必要がある。

特に、現代社会では、すべての国民に地域格差な

く一定水準以上の教育を保障する、義務教育制度

の充実は格差の拡大や階層化の進行を防ぐセーフ

テイ・ネットとして社会の存立にとって不可欠な

ものとなっている。Jとして、公的責任を全面い

だした書きぶりになっている。この背景として、

小泉内閣で教育の地方分権化が推し進められてい

たことを申し添えておく。

しかし、義務教育により、国民を育成すると
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いう姿勢は、日本において個人の自由に基づく

連帯、即ち民主主義が成熟していないことを、

国も認めている証左であろう。人々の連帯と国

家を切り離してとらえるという戦前からの考え

方が払拭されていないと考える。この日本的連

帯主義は、 20世紀初期に日本で強調された道徳

的規範としての連帯と共通するものであり、日

本人のあり方として、一番問われなければなら

ない問題である。

95年勧告を具体化する過程で、中央社会福祉

審議会 社会福祉構造改革分科会「社会福祉基

礎構造改革について(中間まとめ)J (1998)の

中で、改革の理念を次のように述べている。

「成熟した社会においては、国民が自らの生

活を自らの責任で営むことが基本となるが、生

活上の様々な問題が発生し、自らの努力だけで

は自立した生活を維持できなくなる場合があ

る。これからの社会福祉の目的は、従来のよう

な限られた者の保護・救済にとどまらず、国民

全体を対象として、このような問題が発生した

場合に社会連帯の考えに立った支援を行い、個

人が人としての尊厳をもって、家庭や地域の中

で、障害の有無や年齢にかかわらず、その人ら

しい安心のある生活が送れるよう自立を支援す

ることにある。J

基礎構造改革の一環として2000年に制定され

た社会福祉法では、措置に替わって契約という利

用者の選択、自己決定を重んずる方向へ舵を切り、

それにむけた支援を行うことになった。ここで、

憲法第25条(生存権と国家責任)と第13条(個人

の尊厳と幸福追求権)が重要になる。前章で、第

13条(個人の尊厳と幸福追求権)の起源は、国家

の権限が及ばない、個人の基本的公民権として確

立したものである。しかし、基礎構造改革は、日

本型福祉社会論とは全く異なる論理で、自己決

定・自己責任と社会連帯を重視し、社会関係との

つながりで自立を考えることになる。

障害のある人の自立は、憲法第25条によるの

か、憲法13条によるのだろうか。もし、国家介



入が要請される社会権的解釈としての自立とす

るならば、公的責任は今までにも増して大きく

なると言わざるをえない。しかし、これからの

日本社会においては、社会的連帯の中でも、個

人の尊厳が守られ(憲法13条の保障)、国民の1

人1人が社会連帯への権利(それはすなわち生

活資任を全うできる権利ということにつなが

る)を持つという考え方に立ち、日本型の社会

福祉国家を形成する必要があると思われる。

特別支援教育は、障害のある子どもの教育と

して、正にこの日本型社会福祉国家の流れの中

にあると同時に、世界的にはポスト福祉国家

(公共福祉から民活福祉)への流れの中にも位

置づけられなければならない。国の運営する福

祉は、コストがかかり、動的な情報を扱えない

のである。

しかし、障害児教育は、今だ、教育基本法、

学校教育法の流れの中で、憲法第26条(教育権)

の保障として語られることが多い。特別支援教

育のツールとして提示された個別の教育支援計

画(注※)は、一人の障害のある人を、生涯と

いうライフスパンで考えるものであるo その意

味で、教育と福祉を含む社会保障を情報でつな

ぐものであることを再確認する必要がある。そ

して、「自立jや「支援Jという意味を、福祉

国家成立の歴史的文脈の中で捉え直す作業が必

要と考えるo

(注※)i個別の教育支援計画」とは、障害

のある幼児児童生徒の一人一人のニーズを正確

に把握し、教育の視点から適切に対応、していく

という考えの下、長期的な視点で乳幼児期から

学校卒業後までを通じて一貫して的確な支援を

行うことを目的として策定されるもので、教育

のみならず、福祉、医療、労働等の様々な側面

からの取組を含め関係機関、関係部局の密接な

連携協力を確保することが不可欠であり、教育

的支援を行うに当たり同計画を活用することが

意図されている。なお、「新障害者プランJ(障
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害者基本計画の重点施策実施5か年計画)の中

では、盲・聾・養護学校において「個別の支援

計画Jを平成17年度までに策定することとされ

ている。この「個別の支援計画」と「個別の教育

支援計画Jの関係については、「個別の支援計
画jを関係機関等が連携協力して策定するとき

に、学校や教育委員会などの教育機関等が中心

になる場合に、「個別の教育支援計画jと呼称

しているもので、概念としては同じものであるo

7. 特殊教育から特別支援教育への進み方

前章では、特別支援教育は、日本の社会福祉

基礎構造改革の流れの中で理解しなければなら

ないと指摘した。しかし、現実的には、教育の

中だけでいまだに議論されることが多い。この

章では、教育サイドの論理とは何かについて考

えてみたい。

平成19年度は、特別支援教育元年といわれて

いる。元年といわれる所以は、特別支援教育の

定めた改正学校教育法が施行された年というこ

とであるo

日本において、障害児教育が本格的に始まっ

たのは戦後の昭和22年である o そして現在の障

害児教育体系が完成した昭和54年の養護学校義

務化と今回の改革が障害児教育における大改革

である。

ここで、障害児教育の対象となる障害とその

目的を歴史的に整理しておきたい。なぜなら、

それは特別支援教育でも使われている「自立J

の意味を理解することにつながるからである。

戦前の障害児教育の目的は、「社会的自立」

であった。この場合の「社会的自立Jとは、お

国に役立つという意味で、障害児教育の対象は、

教育効果のある盲l唖児童、劣等児童であり、兵

隊になれ、職業につける子ども達であった。多

くの障害児は、就学猶予・免除とされた。この

考えは、戦後も踏襲され、学校教育法(昭和22

年)にも、就学猶予・免除(第23条)の条項が

残された。



特殊教育から特別支援教育への流れ 義が問われた。当時彼らは、社会的弱者という

昭和22年 3月 「学校教育法J制定、公布 捉えではなく、騎されやすく犯罪に巻き込まれ

(公的な特殊教育の成立) やすい存在として、社会防衛の対象と考えられ

昭和23年 4月 盲学校及び聾学校義務制開始 ていた。それを教育的に予防することが教育を

(昭和31年度に完成) 施す大義名分となった。そこで判別基準(昭和

昭和53年10月 「教育上特別な取扱いを要す 28年)を策定し、障害の程度で対象の線引きが

る児童・生徒の教育措置につ 行われるようになった。そこでも、教育対象者

いて(通知)J には、社会人・職業人としての「自立Jを期待

昭和54年 4月 養護学校義務制実施 された。

平成 5年 1月 「通級による指導の対象とす 病気の子どもに関しては、判断基準策定当時、

ることが適当な児童生徒につ 病気といえば結核で、治療中は教育よりは治療

いて(通知)J に専念するべきであるという考えが主流であっ

平成 6年12月 「病気療養児の教育について た。その後、治癒を期待できない慢性疾患や筋

(通知)J ジスの子どもの教育の保障が問題化し、 6か月

平成12年 4月 養護学校等高等部訪問教育本 以上の療養が必要である病気も判断基準に加え

格実施 られた(昭和32年)。そして、養護学校義務化

平成13年 1月 f21世紀の特殊教育の在り方 (昭和54年)により、重度な障害のある子ども

について(最終報告)J も教育の対象とし、学校に通える時代を迎えた。

平成14年 4月 学校教育法施行令一部改正 その後、学校教育法改正(平成18年)まで、障

「障害のある児童生徒の就学 害児教育は量的拡大をとげ、どんなに障害が重

について(通知)J くても学校教育を受けることが出来る図になっ

平成15年 3月 「今後の特別支援教育の在り た。そして、特別支援教育は、時代の変化に対

方について(最終報告)J 応し、個に応じた教育として再生を目指すこと

平成16年12月 中央教育審議会「特別支援教 になる。

育を推進するための制度の在 特別支援教育とは、障害のある幼児児童生徒

り方について(答申素案)J の自立や社会参加に向けた主体的な取組を支援

平成17年12月 特別支援教育を推進するため するという視点に立ち、幼児児童生徒一人一人

の制度の在り方について(答 の教育的ニーズを把握し、その持てる力を高め、

申) 生活や学習上の困難を改善又は克服するため、

平成18年 6月 学校教育法等の一部を改正す 適切な指導及び必要な支援を行うものと説明さ

る法律案成立 れている。また特別支援教育では、これまでの

平成19年 4月 小中学校においても特別支援 特殊教育の対象の障害だけでなく、知的な遅れ

教育開始(特別支援教育元年) のない発達障害も含めて、特別な支援を必要と

教育基本法改正は、戦後初の する幼児児童生徒が在籍する全ての学校におい

義務教育大改革になる て実施されるものであるということで、筋ジス

など療養を必要とする病気も、特別支援教育の

戦後日本の経済復興と人権意識の高揚を背景 対象であり、特別支援学校(今までの養護学校)

に、日本の障害児教育は対象障害を拡大してい や特別支援学級(今までの特殊学級、院内学級

ったo まず、知的障害のある子どもの教育の意 もそのー形態)だけではなく、幼稚園、小中高
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等学校に在籍しても、特別支援教育の対象とな

る。最近、小中学校に筋ジスの児童生徒が在籍

するケースが増えているが、彼らに対してどの

ような教育的支援がなされるかが今後は問われ

なければならない。

特別支援教育元年初頭、平成19年4月1日付

けで、文部科学省初等中等局長通知が出された。

その中で、特別支援教育を推進する意義は、障

害のある幼児児童生徒への教育にとどまらず、

障害の有無やその他の個々の違いを認識しつつ

様々な人々が生き生きと活躍できる共生社会の

形成の基礎となるものであり、我が国の現在及

び将来の社会にとって重要な意味を持っている

と説明されている。これは、特殊教育が教育の

中だけで完結していたのと異なり、特別支援教

育は、少なくとも理念上は、療育と障害福祉、

障害者就労との一貫性を担保しつつ、障害があ

っても暮らしやすい社会の実現を目指している

ことを、教育関係者に啓発する意図を持ってい

ると考えるべきであろう。

ここで忘れてはならないことは、戦後の障害

児教育は、日本の経済力を背景に充実発展して

きたことである。ある意味で、障害児教育の財

源は聖域であった。そのためか、とりわけ学校

現場では、コスト感覚の意識は低いと言わざる

を得ない。

ここで少し財政的な話をすると、ライフサイ

クルにおける社会サービスの給付と負担を考え

ると、人生の初期には児童手当、保育サービス、

小児医療費無料化の恩恵を受け、教育は小学校

から大学まで多額の税金がつぎ込まれている。

教育も社会保障として、給付にあたることがわ

かる。教育が、子どもに与えられた憲法上の権

利であるという認識も、教育関係者は繰り返し

再確認してもしすぎることはない(落ちこぼし

は、権利の侵害にあたるという意味)。

平成18年ベースで、特別支援教育では、一人

当たりの学校教育費は9.129.165円(小学校の約

10倍)となるo 昭和54年の養護学校義務制の時
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と比べて、国や地方自治体の財政は大変厳しく、

特別支援教育の理念を実現するために、何でも

人、物、金を期待するのではなく、今までの特

殊教育で、培った人材や施設を有効利用し、費用

対効果の効率化が求められることは認識する必

要があるo

8. 特別支援教育の内容の理解のために

改めて、教育とは、と問われれば、そのイメ

ージは多様である。教育という言葉は、あまり

に当たり前の言葉として教育基本法にも説明が

なく、改正教育基本法(平成18年法律第120号)

でも、改正前と比べて法第l条目的と法第2条

方針にはブレはなく、変更点は多少表現が細か

く具体的に記述されたことだけである。

義務教育(公教育)は、小中学校併せて9年

間という人生の10%の期間で、卒後の夢の少な

い激動の時代を生き抜くために何を子ども達に

与えることが出来るのかが問われているo また、

公教育は、 70万人の教職員を公務員として雇用

し、 1100万人の児童生徒に対して教育を行う日

本で最大の行政サービスであるという認識を関

係者は持つ必要がある。

教育と連携すべき医療や福祉の従事する人

は、まず連携先となる教育についての理解を深

めてほしい。そのために、まず法律や教育内容

についての基本的事項を説明したい。

学校教育を束ねる法体系は、何を(目的)は

教育基本法第 l条に、誰に(対象児)は学校教

育法に規定し、どんなことを(内容)は学習指

導要領で、どのように(方法)は指導法で、学

校現場の教員に委ねられ、教員は基本的に大卒

で教員免許をもっ者しか教えることが出来な

し、。

これを司る行政体系も、文部科学省を頂点と

し、都道府県教育委員会、市町村教育委員会、

学校現場とヒエラルヒーを形成して、上意下達

の体系となっているo

学校毎に、教育課程という教育計画を編成し、

年間を通じて計画的に授業や行事を組み立てて



いくことになる o 教育課程は、法令に従い、学

校教育の目的や目標を達成するために、教育内

容を幼児児童生徒の心身の発達に応じ、授業時

数との関連において教育内容を総合的に組織し

た学校の教育計画であると定義されている。大

学、大学院であれば、シラパスに基づいて、卒

業に必要な単位数を学生が自由に選択できる

が、小中であれば、学習指導要領に基づいて、

授業1回の授業時数をきめ、教科・領域の年間

の授業時数を確保し、それをクラス毎の時間割

に落とし込んだものが日課週時程表(時間割)

である。

特別支援学校(病弱)を例に取れば、知的障

害の程度や障害の重さにより、個々の幼児児童

生徒の実態により、複数の教育課程が編成され

ている。基本的には、ほぼ4つに類型化でき、

小学校、中学校、高等学校又は幼稚園に準じた

教育課程、下学年適用の教育課程、知的養護学

校の教育課程、自立活動を主とする教育課程が

あり、在宅の障害のある子どもに対して、訪問

教育による教育課程(週に2回、 l回2時間を

標準とする)。

特別支援学校には、学校教育法の特別支援学

校の設置目的を達成するために特別に設けられ

た自立活動という指導領域があるo

小学部・中学部学習指導要領では， r学校に
おける自立活動の指導は，障害に基づく種々の

困難を改善・克服し，自律し社会参加する資質

を養うため，学校の教育活動全体を通じて適切

に行うものとする。特に 自立活動の時間にお

ける指導は，各教科，道徳，特別活動および総

合的な学修の時間と密接な関連を保ち，ここの

児童又は生徒の障害の状態や発達段階等を的確

に把握して，適切な指導計画の下行うように配

慮しなければならない。Jとしている。

これは、それまで「養護・訓練Jと呼ばれて

いたものを、ノーマライゼーションという考え

方に基づいて、平成12年度から変更したもので

ある。学習指導要領における自立活動の目標は、
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「養護・訓練jの目標と比較すると、「障害を改

善・克服jという文言が「障害に基づく種々の

困難を改善・克服Jという文言にかわり、
「個々 J、[主体的にjという言葉が加わってお

り、社会生活力をつけ、環境に対して積極的、

主体的に働きかける力をつけるため、個々のニ

ーズ把握すること、主体的な取り組みを促すこ

とが大切だと考えられている。

実は、自立活動は、通常の学校の教育課程に

はない指導領域であることを医療関係者は理解

して頂きたい。日本の教育制度は、未だ通常の

教育と特別支援教育を分けて制度設計されてい

る。特殊教育から特別支援教育になり、幼稚園、

小中高等学校に在籍しても、特別支援教育の対

象となるが、保護者や教員の心のバリアはなか

なか破ることは出来ない。

筋ジスのように進行性の疾患では、小中学校

に在籍している問も、特別支援学校の専門的な

教育サービスの，恩恵、を受けながら(特別支援学

校のセンター的機能という)、特別支援学校に

転校しても、そこで人生の夢を諦めない教育が

受けられるようになることが望まれる。特別支

援学校に入らなければならなくなったのではな

く、身体機能の変化や体調管理のために短期入

院を繰り返す問に、特別支援学校で体調管理を

自分で行えるように学習し、家庭での機能訓練

を保護者と共に行える状況を作り、出来るだけ

身近な学校に通学できること、身体機能が低下

して通常の教育を受け続けることが難しくて

も、身近になった特別支援学校で医療と教育を

受け続けることができる状況を作ることが必要

である。

9.提言 これからの筋ジス教育の進め方

一障害のある子どもの生涯にわたって支援一

筋ジス教育が、始まって約50年になろうとし

ている。筋ジス医療の進歩から、 Duchene型筋

ジスの生命予後が最近大きく改善し、以前のよ

うな寿命が20歳という人生設計ではよりよい生

き方が難しくなってきた。筋ジスは、昭和30年



代に医療や福祉制度を作り上げる時には、当事

者の団体や医療関係者の運動が有効に機能した

疾患であったが、障害者自立支援法のように、

障害全体の有り様を見据えた総合的な対策に移

行していく現在、疾患特有の課題に個別に対応

していこうとすれば、今までとは別の方法を取

らざるを得ない。そこで、家庭や教育のあり方

が関われることになる。なぜなら、世界的に、

この20年来進んでいる高度情報化社会は、障害

のなるなしにかかわらず、個人レベルの力量を

高める必要があるからである O

今までの日本は、圏全体が格差を是正する方

向に政策を進めてきたし、企業経営と労働運動

がうまく機能した国として知られている o その

日本型企業経営の先行きも怪しくなってきた。

日本の学校システムも例外ではない。それは、

そのシステムそのもの問題なのか、組織の人の

あり方の問題なのかは分からない。しかし、公

の責任の外側で、格差社会が進行していること

だけは石産かである。

疾患としてDuchene型筋ジスを考えれば、現

代的な意味でも障害児教育として総合的に対応

すべき教育モデルとなりうる疾患であることを

指摘したい。その理由は、まず進行性の病気で

あり、肢体不自由的な障害と一部には知的障害

も合併するという意味で、障害児教育のすべて

のノウハウを取り入れる必要があることであ

る。次に、治療上必要なリハビリは、 24時間

365日必要で、外から見える四肢・体幹の筋肉

のリハピリというよりは、心肺機能のリハビリ

という捉えが必要であり、医療と教育が連携し

て治療計画を立てるに相応しい疾患であること

であるo 一番重要なことは、それらの今まで培

ってきたノウハウが、小児科医療や病弱教育の

中で構造的に失われようとしている点である。

筋ジス教育の現場は、特別支援学校から小中高

校にシフトしている。これ自体悪いことは何も

ない。ただ、特殊教育では、長期間に渡って養

護学校に設備や人材を投入してきた経緯から、
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養護学校には筋ジスを支えるノウハウが蓄積さ

れている o 特殊教育から特別支援教育への転換

期に当たり、在籍する児童生徒数が減少し、特

殊教育で、培ってきた教育技術の蓄積が失われる

ことを心配する学校関係者もいる。また、転勤

の多い職場では、昔を知る人は少なく、新しい

ことに挑戦する雰囲気を作ることが難しいのも

事実である。この状況は、国立病院機構で筋ジ

スを専門とする小児科医が構造的に不足し、筋

ジスという昔の病気を積極的に臨床と研究の対

象とする医療者が少ないことと同じ構造的課題

を抱えている。

通常の教育では、発達障害への対応は少しず

つ進んで、きたが、筋ジスのように特定の疾患に

対する教育的経験の蓄積がない。また、筋ジス

は、児童福祉の中で、一番古くから医療助成制

度が確立し、それを支える医療・福祉・教育の

連携システムモデルが確立しているのだが、逆

に制度疲労を起こしている可能性も否定できな

い。ポスト福祉国家では、世界的傾向として所

得保障から就労保障へシフトしている。

以上のような状況下で、特別支援教育を推進

する上で、共生社会の実現に向けての基本ツー

ルである個別の教育支援計画策定を視野に入

れ、筋ジスは小児期発症の進行性疾患例として

病弱教育の意味を改めて問い直すとても良いモ

デルになると考えられる o

そこで、以下に、課題別に、その対策の可能

性とその実践を列記したい。

①筋ジスの自然歴の変化に応じた連携体制の確

立

現在、医療の進歩で20歳以降の成人例が増加

し、在宅医療も増加し、その傾向は続くと考え

られる。すでに、学校卒業後を地域で暮らすこ

とを前提に、筋ジス患者のための地域福祉の充

実を図っている地域もあるo 障害福祉でも、在

宅福祉を推進する一方で、重度になるほど在宅

生活の継続が困難な状況にあり、依然として施

設志向も根強い。在宅と施設をうまく利用した



本人と家族を支える障害福祉への変化が求めら

れる。

筋萎縮性側索硬化症は、介護保険対象特定疾

患であり、人工呼吸器管理などをしながら地域

在宅医療が必要な代表的疾患である。今は老化

に起因する障害として整理されているが、例え

ーっの疾患で地域在宅医療における地域支援モ

デルが出来れば、それを他疾患にも応用できる

はずである。その時に現行制度でも制度の維持

可能な工夫が出来る民間施設の知恵が活かされ

るはずである。

希少疾患は、都道府県行政では担えない疾患

であり、更に広域で、医療・福祉・教育の連携

を考える必要があるo 地方分権の流れを考えれ

ば、道州制(北j毎道モデル)を見据えて、全図

的視点での既存資源を利用するモデル提示が求

められる。

そこで、平成18年度から国立特別支援教育総

合研究所と学校現場との研究連携の一環で、行っ

ているのが筋ジスサミットである。例えば、北

海道八雲養護学校HPの実践を参考にして欲しい

(http://www.yakumoyougo.hokkaido・c.ed.jp/)。

筋ジスサミットの目的は、まず、小中学校に

在籍する筋ジスの子どもたちへの支援である。

サミットの様子を報道した新聞等を見て、八雲

養護に問い合わせがある。小さな実践であるが、

現場で困っておられる先生や保護者には大きな

福音になっている。次は、特別支援学校の活性

化である。全国病弱身体虚弱研究連盟筋ジス研

究委員会は、伝統ある旧全国筋ジストロフィー

症児教育研究会の復活を目指して、平成 19年

度テーマとして、「教育と医療の連携jを取り

上げていただいた。社団法人日本筋ジストロフ

ィー協会厚労省障害者保健福祉推進事業で、筋

ジストロフイー患者の就労のための、医師・教

師・患者・家族を対象とした実態掌握の調査研

究及び就労支援実証モデル原案の検討への研究

協力をお願いしている。最後に、道州制を見越

して、都道府県行政を超えた医療と教育の連携
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である。医療は、国立病院機構政策医療ネット

ワーク(筋ジス)、教育は、特別支援学校(病

弱)を想定している。

②筋ジス医療へアクセシピリティの向上対策

Duchene型筋ジスは、幼児期の発症し、確定

診断がついても、しばらくは歩行可能で、早期

からの専門医療機関へ受診が出来ていない可能

性がある。義務教育における就学指導委員会の

役割は、障害があり教育的ニーズを抱えている

児童生徒への適切な就学を支援する組織であ

る。適切なサービスを受けるためには、告知問

題の解決が優先されるが、都道府県レベルで、

小学校在学時点、で筋ジスのある児童を把握でき

れば、特別支援学校のセンター的機能や国立病

院機構政策医療ネットワーク(筋ジス)を使い、

早期からの専門医のスーパーパイズと専門教育

機関から情報提供が可能となるo 現在は、大阪

府立万根山養護(教育交流会)、徳島県立鴨島

養護(筋ジス教育研修会)等、一部で行われて

いるのみであるが、筋ジスサミットを契機に、

筋ジスに関する社会資源の有効利用法の開発が

進められればと考えている。

この企画が実現すれば、小中学校における日

常的なリハビリの導入、長期休暇中の特別支援

学校を利用したピアサポート、病気に配慮しな

がら、進学と就労支援の両方が出来る特別支援

学校の充実化を図ることが出来ると考えてい

る。

10.おわりに

特別支援教育に変わり、教育機能で一番大き

な変化が、コーデイネート機能が求められるよ

うになったことである。教諭は児童生徒の教育

をつかさどると学校教育法に規定されている

が、授業を持たない特別支援教育コーディナー

ターが学校現場では指名されている o この機能

をフルに使い、筋ジス医療・教育・福祉ネット

ワーク構想の可能性について述べた。

特別支援教育の中でも、筋ジス児がいる病

弱・肢体不自由養護学校ネットワーク(教育)



は未だ、構想すらない。都道府県別筋ジス児全

数把握も難しい状況であり、まだまだ道半ばで

あるo しかし、構想して、筋ジスサミットも 2

回行うことが出来た。

これらの試みの方法論は、他の病気の子ども

の支援にも役立つと考えているo ひいては、子

どもが健全に育つ地域づくりにも繋がることを

期待したい。

[参考文献1
1 )筋ジストロフィー教育のあゆみ 社団法人日

本筋ジストロフィー協会

2)プロジ、エクト研究報告(平成16年度--17年度)

「個別の教育支援計闇Jの策定に関する実際的

研究 独立行政法人国立特殊教育総合研究所

(平成18年3月)
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筋ジストロフィー患者における音楽療法

{キーワード】

筋ジストロフィ一 合奏療法 QOL

【はじめに】

最近の医療技術・研究の向上により、筋ジスト

ロフィー患者さんにも光が見えつつあります。し

かし、現疾患に対する治療法が確立されているわ

けではない。そこで適切な対症療法・支援・養護

の充実など多方面からQOLを配慮したケアが必要

である。例えば、パソコン通信全国福祉ネッ.ト夢

の扉により、社会とのコミュニケーションを行う

など、色々な活動が行われている。筆者は、平成

9年より、埼玉県筋ジストロフィー会長河端静子

氏の要請を受け、蓮田市にある地域デイケア黒浜

訓練センターに音楽講師として、ミュージックベ

ルの指導を行う機会を得る事となったので、今ま

での練習を生かしながら、能動的音楽療法(合奏

療法)を試みたのでその歩みを報告する。

[目標]

[長期目標]

能動的合奏療法によって、協調性・社会性・信

頼感を獲得し、精神的健康を維持し、 QOLの向上

への可能性を探ることo

[短期目標]

コンサート出演

[対象者】

男性11名、女性7名、平均年齢33歳であっ

た。

診断名は・デユシェンヌ型

・ベッカー型

・遠位型

名

名

名

o
o
n
4
2
A
 

江原学園 東京音楽療法専門学校

東京ピアノ調律アカデミー 音楽療法学科

教授大津和子

下川英子 高麗礼子

-福山型 2名

・ウエルドニッヒ・ホフマン病 2名

・小脳失調症 2名

全員四肢体幹一級身障者で呼吸器装着者5名で

あった(平成9年)。

【実施方法]

地域デイケア黒浜訓練センター内にて、週に l

回午後2時-3時まで60分、集団でミュージッ

クベル・音楽の歴史・作曲家等音楽講座や地域の

琴グループその他の楽器を加えて、合奏療法を行

った。

スタッフは合計10-12名

音楽療法士 2名

ピアニスト l名

その他、アシスタント・指導員・看護師・ボラン

ティア

【内容】

u寅奏曲目について]
やりたいという欲求が動機となり、積極的な参

加を促すと考え、対象者の希望曲の中から多数決

で選択した上で、年齢、年齢差も考慮して組み合

わせていった。

[編曲技法の選択]

A:ホモフォニー的編曲

1 ) メロデイーを含む2から 3声の和声体でい

わゆる 2部・ 3部合唱の形、ハーモニーの縦

と横の流れを意識するために合唱した後合奏

する。

「ふるさとJ

2 ) メロデイー以外の和声部にリズム的動きを
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加えて、ベルだけで旋律と伴奏の形になるも

の。

「ハイジ」

3 )他の楽器がメロデイーを奏し、ベルがハー

モニ一部分を受け持つ形式。

「風になりたい」

B:ポリフォニー的編曲

1 ) カノン(同度8度)歌で練習した後、ベル

を2パートに分けて追いかける。さらに他の

楽器も加わり声部を増す。

「さよなら」

2 ) 二重対位法、前半と後半が組み合わされた

形で書かれている曲を使い、上声・下声逆転

する。

3 ) メロデイーと対旋律(オプリガード)の組

み合わせで、主と従の音楽表現を理解する。

「鉄腕アトムJ
C:オスティナートによる2声体

オステイナートと主旋律の 2パートに分け、

練習、演奏に慣れてきたら両パートを受け持

ザつ。

「塁の秋J

D:旋法的な音列によるヘテロフォニー

旋法による響きと即興的な音楽作り o

「花J

E : 2曲重複

曲の途中でもう 1曲をオーバーラップさせ

る。

「里の秋Jと「虫の声」
F:ミュージックベルと他楽器との組み合わせ

1 ) トランベット・オーボエが加わり、金管・

木管の音色に触れ、メロデイー受け渡しを経

験する。

2 )ベルと琴のアンサンプル

琴のアンサンプル (5-6名)が、弦楽アン

サンプルと同様にベルの音を邪魔する事な

く、両手によるピッチカートで調和する。琴

が爪で奏する時は、逆に、ベルがハーモニー

を作るo
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3 ) ベルと打楽器の組み合わせ

同質打楽器(グロッケンシュピール、トーン

チャイム)

異質打楽器(レインツリー、マラカス、 ドラ

ム、ウッドブロッ夕、ツリーチャイム)他

4 )ベルと前述すべての楽器の組み合わせ

変則的ではあるが、一つのオーケストラと考

えて、ベルが様々な役割を担う o

5 )ベルとピアノの組み合わせ

練習時やコンサートにおける縮合的補助

G:記諸法への配慮

楽譜は読めない。読めなくても良い事を基本

に音符と歌詞を表字とマークで演奏する場所

を表した。

前述した編曲で出来たら楽譜作りをし、歌詞を

入れ、各音にマーク、表字で(色分け)演奏する

場所を表した。

次に、各音が何箇になるか表して提示して、各

自が音を選び、その音のベルを持つ。このような

順序で練習を重ねている。

年間3-5聞のコンサート活動を行いながら、合

奏療法を継続している。

[経過】

日頃の合奏練習に加え、コンサート出演の目標

を入れてからは、不安と緊張の中からも、明るい

笑顔が絶えない活動となっていった。対象者から

も意見が出る様になり、次第に積極性・協調性が

生まれた(以前は他楽器が入るとベルが聞こえな

いからと不満を言っていた)。音楽を創造してい

くうちに「音のにごりJに気づいたり、「音楽の

間Jを再線認する等、演奏するだけでなく、音楽

を通しての発見が多くなっていく様子が外部、指

導者側に明確に感じる様になった。

【結果】

更に感想や、身体面の変化について客観的評価

を追求し、今後のプログラム編成の参考にする為

に、対象者 18名(欠席5名)に対して、精神

面・身体面について 10項目の質問形式でアンケ

ート調査を行った。次に 10項目中、 3項目につ



いて発表する。

①ベル演奏で疲れや痛みを感じる所がありますか

・・腕 (32%)、手 (26%)、肩(1 7 %)、

首 (6%) 

②疲れや痛みの具合はどの程度ですか

-疲れが残るが一晩寝ると治る (51 %) 

痛みが残るが一晩寝ると治る (21 %) 

全く疲れも痛みも感じない (7 %) 

③ベルを演奏して良かったと思う時はどんな時で

すか

-色々な楽器と演奏できた時 (25 %) 

演奏者と一体感を感じた時 (21 %) 

音楽の美しさに触れた時

コンサート出演した時

好きな曲を演奏する時

( 1 8 %) 

( 1 4 %) 

(1 1 %) 

目標達成の充実感と音楽に親しむ喜びが芽生

え、他者とのふれ合い等、目標に近づけたと感じ

た。特に、身体面で苦痛や疲れが増した事もあま

り感じられず、合奏療法は身体面では影響が無い

事がうかがえた。

精神面では、良い影響があるとうかがえた。

対象者の言葉・・・「自ら楽しんでやる事を忘

れたくないと思っている o 楽しめなかったら音楽

ができないだろうし。どうせ自ら奏でるのなら楽

しい方がいいですからね。そしてその上で生じて

くる苦労や疲労や努力なら心地良いものだと信じ

ています。このベルに関していうならば、常にみ

んなが集まって一つの楽団だと意識しています。

だから決して個人プレーに走らずに、大勢の中の

一人として望まれる役割を果たしたいと思ってい

るJ

[考察】

筋ジストロフィーという難病は、小児期から次

第に進行していく上に合併症と!j4)いながら毎日を

過ごしている。それ故に、 QOLを保つ為の身体

的機能訓練と精神的健康の維持は、大変重要と考

えられる。合奏療法は、日頃社会性や協調性を発

揮する機会の少ない対象者にとって演奏上の役割

分担や練習場而での互いの関係作りを通して、自

359 

然にトレーニングする場を与える事となった。そ

して、対象者自ら「クリスタルハーモニーJとい

うすばらしいチーム名を誕生させた。そして、病

院、老人施設などでのチャリティー演奏活動を行

い、更に緊張感、満足感を得られた。日常生活で

は、他者の手を借りる機会が多い対象者にとって

は、自身の積極性は地域社会に大きな意義をもた

らす事となった。コンクールで銅賞を得たり、コ

ンサート会場の大勢の観客との一体感や拍手は、

対象者にとって浄化(カタルシス)として作用す

るであろう。また、演奏する為にベルを振る事は、

上肢機能、呼吸機能を維持する作業療法、理学療

法とも共通する効果をもたらす可能性があると考

えられる O

[結論】

筋ジストロフィー患者における音楽療法は精神

而・身体面でよい効果をもたらし、 QOLの可能

性を見出す事が出来たと考えられる。病状の進行

にともない、能動的から受動的に移行しでも有用

であると考える。

最後に、神野先生、東崎玉病院田村先生、黒j兵

訓練センターの皆様に深謝申し上げます。

平成 18年11月30日

-・・朝日の歌 ショパン(別れの曲)

月夜にたたずみ明けくる朝日を待ち

あの頃この胸湧き立たせた夢をうかべ

誰もが生き、生きゆく希望の先をめざして

たとえばその道が遠く切なく見えても

できればくじけずにそれこそ生きているほこりだ

と

朝日を見つめて見はてぬ夢をいだく

どれだけ旅路がはてなく切なく見えても、決して

くじけない

それこそ生きているほこりだと信じて



人工呼吸器を装着した患者さんの

入浴介助マニュアル

入院療養分科会

リスクマネージメント・データベース分科会



この度 筋ジストロフイーの療養と自立支援の

システム構築に関する研究(神野班)では入院療

養分科会の共同研究テーマのーっとして人工呼吸

器装着患者の入浴方法に関する調査を行った。

人工呼吸器装着患者では浴槽に浸かることは危

険であり、又呼吸器が湿気に弱いこともあり、清

拭やシャワー浴が主であった。たとえ浴槽に入る

場合でも酸素吸入しながら、または紋急蘇生用バ

ッグ(アンビューバッグ)を使;用して入浴してい

た。しかし後に述べるように 2005年の調査で

は人工呼吸器を浴室に入れて、これを装着したま

ま入浴している例が多々あった。人工呼吸器の様

なME機器は湿気が大敵であり、故障の誘因とな

る。湿気にさらされた呼吸器を入浴後再びベッド

サイドにて終日使用すれば、人工呼吸擦が停止す

る可能性もある。湿気に強く、簡便な呼吸器を用

意して入浴専用に使用する事はできないかと考え

た。

さらに 2006年には人工呼吸器を使用して入

浴を行っている施設から二次調査として情報提供

して頂いた。これらの貴重なデータを参考として、

当院では簡易型圧駆動型搬送用呼吸器を入浴専用

機として採用し、その使用マニュアル掲載した次

第である。

呼吸筋萎縮が強くなり人工呼吸器 (TIPPV)を

必要とする患者では、浴槽に浸かることは水圧で

胸郭が圧迫され換気量が減ることになる。また暖

かい湯に浸かると酸素消費量が増え、多めの酸素

供給を必要とする。入浴中のSp02や脈拍数、血圧

を測定した多くの報告にでも重度の患者の入浴は

序

入院療養分科会リーダー
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*陣内研二

危険がともなうことが示されている。人工呼吸器

を使用しながら浴糟に浸かつて入浴する事は 身

体に対しても又機械に対しでも大きな負担にな

る。その入浴方法や補助換気方法は個々の患者の

病状や協調、気候や施設の実情等を考慮した上で

慎重に選択しなければならない。今回提示したマ

ニュアルはどこでも、どのような場合も使用出来

るものではない。まだまだ思考段階であり、あく

までも参考であり、関係各位のご意見を頂戴致し

たくお示ししたものである。

このマニュアルは分科会6(リスクマネージメ

ント・データーベース)と共同で作成しており、

分科会リーダーや臨床工学技師からの提言を十分

考慮に入れ、日々の療養介護にあたって頂きたい。



「浴室と人工呼吸器、本来この組み合わせはど

う考えようとあってはならない組み合わせであ

る。Jまずこの前提をしっかり確認しておいて話

をすすめたい。

そもそも人工呼吸とは集中治療室で行われるべ

き、高度医療のなかでもその最たるもののひとつ

と考えられている。ところが、集中治療室の人工

呼吸患者さんの中には、病態は落ち着いたが、ど

うしても人工呼吸器からの離脱が困難という場合

もでてくるo また神経筋疾患のように原疾患の性

質から一度人工呼吸を始めたら離脱できない患者

さんもいる。そこで在宅人工呼吸という選択肢が

できた。しかし、この在宅人工呼吸療法、日本に

おいては充分システムが確立されないままその数

だけが増加してきたというのが現状であるo 不充

分なシステムのせいもあり、在宅という選択がで

きないケースも少なくない。そこで、やむを得ず

入院という事態が発生した。従来これらの患者さ

んは一般病院の病室の片隅でひっそりと暮らして

いた。ところがこの近年様相が急激に変わってき

た。典型的なのは旧国立療養所系施設の筋ジスト

ロフィー病棟であるo筋ジストロフイー病棟では

人工呼吸実施者数がここ約十年の問に、急激に増

加している。筋ジストロフィー研究班の調査によ

れば、 1999年38%であった人工呼吸の頻度が2004

年には50%を越えた。病棟によっては入院患者の

70、80%が人工呼吸という場合もある。筋ジスト

ロフィー病棟以外でも、ネ111経難病病棟、重心病棟

等で同様の現象がみられ、全国の国立病院機構施

設では2，000名以上の長期人工呼吸患者が入院中で

序

リスクマネージメント・データーベース分科会リーダー

独立行政法人国立病院機構 徳島病院
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あることが判明している。決して、ひっそりでは

すまない問題になってきた。

その結果、あってはならない組み合わせの人工

呼吸、入浴問題もまあまあではすまなくなってき

ているo

もう20年以上前の事になるが、私は川崎病の管

理マニュアル作りのお手伝いをした。「退院まで

に少なくとも一回は心エコーで冠動脈癌の有無を

検査するJマニュアルは、だいたいこんなところ

に落ち着いたと思う。当時私は大学病院で少なく

とも週に一回、場合によっては毎日心エコーをく

り返していた。「退院までに一回?そんな甘いこ

とで管理と言えるか」若気の至り、私は今思い出

すと赤面してしまいそうな青臭い意見を声高に叫

んでいたo しかし、当時心エコーは今ほど普及し

ておらず、自施設で実施できない場合も少なくな

かった。

「マニュアルにしたがった心エコー検査をやっ

ていなかったJ、もし不幸にして冠動脈癒を残し

た患者さんが突然死したとしたら…、今と違って

世の中がもう少しおおらかだった当時でも、この

マニュアルが事後の経過に大きな影響を与えたで

あろうことは容易に想像できる。

マニュアルというものは、一度できあがるとあら

ぬ方向にひとり歩きする危険性もある。勿論この

ことは作成時に充分配慮されなければならない。

さて、人工呼吸患者の入浴マニュアルはいかが

であろうか。「存在してはならないマニュアルJ、

もしかしたら私たちはそんなマニュアルを作ろう

としているのかもしれない。



人工呼吸器を装着した筋ジストロフィー患者の

入浴方法に関するアンケート調査

[はじめに]

国立病院機構に入院中の筋ジストロフイー患者

は年々呼吸不全が重症化し、呼吸器装着率も50%

を超えるようになった。こういう中で筋ジストロ

フィー病棟スタッフは入浴を安全安楽に行うこと

に取り組んできた。従来呼吸不全患者は人工呼吸

器をはずして、酸素カヌラによる酸素投与又は救

急蘇生用バッグの用手補助呼吸で入浴していた

が、時に入浴中Sp02が低下することがあった。こ

のためより効率的で安全、快適な入浴方法の開発

が必要である。そこで2005年に、人工呼吸器装着

中の患者に対する入浴介助の実態調査を行い、そ

の問題点を考察した。 2006年には人工呼吸器装着

入浴のマニュアル作成のアイデイアを得るため

に、全国の筋ジストロフィー病棟の看護師に対し、

患者の入浴時の安全性を高めるために実際にどの

ような取り組みをしているかアンケート調査を行

った。これらをもとに人工呼吸器装着入浴マニュ

アルの作成に着手した。

【方法}

1 .筋ジストロフィー医療を実践している全国27

病院の筋ジストロフイー病棟に対して2005年9

月にアンケート調査を行った。調査項目は以下

の通りであるO

1 . 人工呼吸器装着患者の入浴介助の実態

-入浴日に入浴介助に関わる人数

-入浴回数と入浴できない場合の理由

-入浴介助方法別の患者数とそれぞれに必要

な介助人数

-入浴に使われている人工呼吸器の種類

独立行政法人国立病院機構 兵庫中央病院

療育指導科長三谷真紀
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看護師長 勝田房世

2. 呼吸補助方法についての介助者と患者の意

見

救急蘇生用バッグと人工呼吸器のどちらの

補助で入浴したいか

n. さらに2006年度は人工呼吸器装着入浴を行っ
ていると回答した病院に、呼吸器入浴の安全性を

高めるための取り組みについてアンケート調査を

行った。調査項目は以下の通りである。

-気切部の防水の工夫について

-蛇管の固定の工夫について

-浴室内の中央配管の有無

-浴室への移動中の呼吸補助について

-その他安全安楽に入浴するための工夫につい

て

{結果1
1. 25病院 (55病棟)から回答を得た。

l病棟平均入院患者数は36.9人であった。

1.人工呼吸器装着患者の入浴介助の実態

入浴日に外まわりを含めて入浴介助に関わ

る人数は看護師10人前後、看護助手・保育士

などが2-3人であった。

ほぼすべての施設で入浴回数は週2回であ

った。入浴できない理由としては、心不全、

感染症、術後、本人拒否などが挙げられた。

人工呼吸器装着患者の入浴介助方法につい

ての回答は表 1に示す。 NIPPV施行患者の

50.8%は呼吸補助なしで入浴していたが、救

急藤生用バッグ補助、人工呼吸器装着もそれ

ぞれ20.8%、25.1%を占めていた。一方、気管

切開患者の83.2%は入浴時何らかの呼吸補助



が必要であった。その内救急蘇生.用バッグに

よる用手補助呼吸が56.8%と多いが、人工呼

吸器装着も25.4%であった。

入浴中患者一人当たりに必要な介助者人数

は2人(身体を洗う l人、身体の支持及び洗髪

l人)で、人工呼吸器装着、救急蘇生用バッ

グ用手補助がある場合はさらにl人が呼吸介

助に必要であった。

入浴に使われている呼吸器は、表2のよう

に多種にわたった。この中で簡易型搬送用呼

吸器というのはガスボンベ駆動型でガス配管

や電気配線が不要のタイプである(配管ガス

でも動く・電池内蔵している)。しかしポー

タブル器を含め通常の加療用の人工呼吸器を

使っている施設も多かった。

2.呼吸補助方法についての意見

呼吸補助方法について介助側、患者側の意

見を表3に示す。救急蘇生用バッグ補助に関

しては臨機応変に対応でき、準備・操作・移

動が簡単でよいが、人手がかかり、介助者に

よって補助の仕方がぱらつくなどの意見が出

た。人工呼吸器装着に関しては安定した呼吸

が確保されて安心だが、準備・移動に手間、

時間がかかり、機械の故障や、漏電、感電の

心配があるなどの意見が出た。簡易型搬送用

呼吸器はあまり使われておらず、表には示し

ていないが、コンパクトでよいが、アラーム

がない機種があるという意見があった。

救急蘇生用バッグ、人工呼吸器のどちらで

入浴したいかという患者側への聞いには、回

答数390人と少なかったが、救急蘇生用バッ

グ30.3%、簡易型搬送用呼吸器19.2%、通常の

人工呼吸器44.4%、人工呼吸器ならどちらで

も1.8%、どの方法でもよい4.4%であった。い

ずれかの人工呼吸器を希望する患者が65.4%

にのぼった。

II.前年度に人工呼吸器装着入浴を行っていると

回答した16病院中15病院から回答を得た。その

内人工呼吸器装着入浴を行っている病棟は25病
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棟だ、った。

1 .気切部防水の工夫では、周囲にタオルを巻

くという回答が多かった (22病棟)。その他、

Yガーゼに防水テープやビニールシートで補

強したり、身体を上方に固定し、深く沈まな

いように肩を出して入浴したりする工夫があ

った O

2.蛇管の固定の工夫ではNIPPV患者も気管切開

患者もアームを利用するという回答が12病棟

ずつ、と一番多く、次いでスタッフが手で持

つ、天井や壁に固定する、も少数だがあった

(表4)0その他の工夫としては

-気管切開患者用の蛇管固定器具の工夫

-入浴用のストレッチャーのポールなどに大

きな洗濯パサミやクリップ、ヒモ、ゴムな

どで固定するo

・アームを点滴台にとりつけ、水によるおも

りをつけている。

などがあった。

3.浴室内に中央配管があるかという問いでは

(複数回答)

①酸素21病棟②圧縮空気13病棟③外から延

長3病棟④吸引20病棟、であった。

酸素と吸引はほとんどの病棟に備わってい

た。

4.浴室への移動時の補助方法については(複

数回答)

救急蘇生用バッグ補助が 18病棟と多かっ

た。酸素投与のみは 3病棟、救急蘇生用バッ

グ補助と酸素投与が l病棟だった。

また浴室とは別の呼吸器を移送用として準

備するところが6病棟あり、内訳は(酸素ボ

ンベ利用 2病棟、外気取り入れ型 2病棟、無

回答 2病棟)だ‘った。この方法は呼吸器設定

の確認を2回する必要がある o

他に病室から入浴中まで同じ呼吸器を使用

するところが 8病棟あり、内訳は(酸素ボン

ベ利用 3病棟、外気取り入れ型 4病棟、無回

答 l病棟)であった。この場合外気取り入れ



型の呼吸器では浴室の高湿度のために故障の

リスクが高まることが懸念される o 病室で常

に装着中の機械の使用であればなおさら危険

と考えられるo

なお移動時呼吸補助をしないという回答は

なかった。

5.その他安全安楽に入浴するための工夫を聞

いた(複数回答)。多い順に並べる。

①入浴の順番の検討 22病棟

②複数の人で呼吸器設定の声だし確認 13病

棟

③入浴中の直接介助者を余分に配置 13病棟

④個人別呼吸器設定表を作って活用 11病棟

⑤入浴前後に間接介助者を余分に配置 8病

棟

⑥呼吸器装着入浴の人は入浴時間を短くする

7病棟

⑦早く部屋に帰るために着替えは病室で行う

6病棟

③全患者の呼吸器設定の一覧表を作って活用

3病棟

その他の工夫として

-介助者、受け持ちを決めて最後まで責任を

もって付き添う

・入浴前・中・後のSp02と脈拍、最高吸気圧

(PIP) を測定

-吸引器、吸引セットは移動時も常に携帯す

る

・呼吸器のバッテリーをフル充電しておく

-主治医の都合に合わせて入浴し、医師の監

視下で行う

などがあがった。

なお人工呼吸器の電気系統の湿気対策と入

浴環境の整備については臨床工学士部会で検

討してもらった。

{考察]

全国の筋ジストロフィー病棟では年々人工呼吸

器装着患者が増えており、き3・田羅らによると2004

年度には入院患者数の50%に達していた 1'0 しかし
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湿気は呼吸器の故障の危険性を高めると予測さ

れ、入浴中に呼吸器が使われていることは少ない

と予想された。そこで実際には全国的にどのよう

な方法で入浴されているのか実態調査をアンケー

ト方式で行ったところ、入浴時に一部人工呼吸器

を装着している施設は25病院中17病院 (68%) と

予想以上に多かった。

またNIPPV施行患者の半分は呼吸補助なしで入

浴していたが、気管切開患者の83.2%が入浴時何

らかの補助が必要で、あったo このうち気管切開患

者の方が呼吸不全が進行しており、入浴中により

安定した呼吸補助が必要であり、人工呼吸器装着

入浴介助に取り組む施設が多いと考えられるo 藤

戸らの自施設内でのアンケート調査でも多数の簡

易型搬送用呼吸器装着入浴に取り組んでいる中

で、看護師側の不安(機械や蛇管の固定が不安定、

気管切開部への水の浸入など)があがっているお。

今回の我々のアンケートでは救急蘇生用バッグ、

呼吸器それぞれの利点、欠点があげられたが、介

助側と患者側で大きな意見の食い違いはなかっ

たo 患者側からも入浴時に呼吸器による補助を希

望する意見が多かった。アンケートの意見から人

工呼吸器を装着した入浴方法の検討すべき点とし

て次のようなことが考えられた。移動時の呼吸補

助方法、入浴環境の整備、コードやカニューレと

蛇管の固定方法、浴槽からの呼吸器の距離、人工

呼吸器の湿気対策などである。これらを踏まえて

人工呼吸器装着入浴の安全マニュアル作成の参考

にするために、病棟での実際の工夫について翌年

度再度アンケートを行った。

その結果浴室への移動時にも何らかの呼吸補助

が行われており、中でも救急蘇生用バッグ補助が

一番多かった。また病室で装着中の呼吸器でその

まま入浴する病棟もあったが、故障のリスクが高

いと考えられる。呼吸器を装着して移動する場合

は、移動用に別の呼吸器を準備する方が故障のリ

スクは低下するが、設定の維認を2因する必要が

あり煩雑である。移動時も全く呼吸器をはずせな

い患者の入浴の適応を含めて、個々の患者にとっ



て一番安全で簡潔な方法を検討すべきである。な

お酸素と吸引の中央配管はほとんどの浴室に備わ

っていた。

気切部の防水や蛇管固定の工夫で、は 身近なも

のを利用した入浴方法が主流だ.ったが、オリジナ

ルの固定具を工夫した病棟もあったO

その他動線をスムーズにし、個別の人工呼吸器

設定を確実にして、時間と人手を節約しながらも

安全に入浴するための具体的な工夫があった。

これらの結果を踏まえて、当院では入浴に人工

呼吸器を使用しなければ成らない場合は酸素ガス

駆動による簡易型搬送用人工呼吸器を入浴専用に

使用し、機器故障による患者の被害を無くし、入

浴を安全に行うことを考えた。次項にそのマニュ

アルを示す。

最後にこの調査に協力いただいた施設 (2005年

度)の関係各位に感謝致します。

道北病院、八雲病院、青森病院、あきた病院、

西多賀病院、下志津病院、精神神経センター武蔵

病院、東埼玉病院、箱根病院、医王病院、長良医

療センタ一、鈴鹿病院、宇多野病院、奈良医療セ

ンター、万根山病院、広島西医療センタ一、松江

病院、徳島病院、大牟田病院、熊本再春荘病院、

長崎神経医療センター、西別府病院、宮崎東病院、

南九州病院、沖縄病院

本稿の内容は医療 (60巻、 784頁・787頁、 2006

年)に投稿したものを改変した。
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1)多因縁勝義、福永秀敏、川井充:国立病院機構
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60 : 112・118、2006

2)藤戸麻由、荒木由加、山口祥代ほか:筋ジスト

ロフィー病棟における安全・安楽な入浴の検討

一入浴介助の実態調査と今後の課題一筋ジス

トロフィーのケアシステムとQOL向上に関する

総合的研究平成14・16年度総括研究報告書
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表1.人工呼服器装着中の患者に対する入浴時呼吸補助方法

① ② ③ ④ 
何もしない 酸主投与 抗告、群生用 簡易型搬送

バッグ補助 用呼吸器

気管切開
16.8% 1.0% 56.8りも 6.6% 

410人

NIPPV 
50.8% 3.3% 20.8% 5.6% 

553人

表2.回答された人工呼吸器の種類

*簡易型搬送用呼吸器(圧駆動型)

⑤ 
通常の
人工呼吸器

18.8% 

19.5% 

パラパック、オキシログ、エピアン、

URI00など

*通常の加療用の人工呼吸器

LP6、PLV-I00、・102、Tノfード、 LTVI000、

ニューポートHT50、BiPAPシリーズなどの

外気取り入れ型ポータプル器

KVl、ニューポートEI00など



表3.呼吸補助方法についての意見

介助側の意見 患者側の意見

く利点> <利点>

-準備、操作、移動が簡単。 -準備が簡単、移動しやすい。

-一人一人に臨機応変に対応できる。 -臨機応変に対応したり、必要時のみ

-顔色、胸郭の動きなどが直接観察でき、 補助してもらえる。

声かけができる。 -傍に必ず看護師がいてくれて安心。

救急蘇生用 く欠点> く欠点〉

バッグ用手 -救急蘇生用バッグ補助のため人手が -介助する人によって送気するタイミ

補助呼吸 かかる。 ング、量、スピードにばらつきが大

-介助者によって補助の仕方がぱらつく。 きく、合わないことがあるo

-移動時カニューレの固定が不安定に -マスクやカニューレが動きやすい、

なりやすい。 ずれやすい。

-強く送気すると気胸になる危険がある o

-保管も含めて救急蘇生用バッグの清

潔が保ちにくい。

<利点> く利点>

-安定した呼吸が確保され安心。 -一定した呼吸ができて安心。

-介助者の習熟度にかかわらず呼吸補 -呼吸が楽でゆっくり入れる。

助が確保できる。

<欠点> く欠点>

-準備、移動に手間、時間がかかる。 -コードや回路が引っかかって危険、

-人手がかかる。 動きにくい。
人工呼吸器装着 -移動、体位、洗い方に制限ができる。 -準備、移動に時間がかかる。

-移動時コードや回路がひっかかる危 -入浴中呼吸が速くなっても合わせる

険がある。 ことカfできない。

-患者によって設定を変えることによ -機械の故障が心配。

るリスクがある。

-機械の故障や漏電、感電の心配がある。

-台数に|浪りがあり、感染症のリスク

がある。

一

表4.蛇管の固定の工夫(複数回答)

①アームを利用 ②天井や壁に固定 ③手で持つ

NIPPV 12病棟 3病棟 7病棟

気管切開 12病棟 2病棟 9病棟
1....-
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-パラパックを装着した入浴をするか、意思の

確認をする o

-患者の同意が得られたら、看護師は患者の不

安や疑問等の解決を図り、パラパックの導入

に向けて関わる。

②主治医から家族への説明

・主治医より家族へパラパックを装着した入浴

の必要性を説明する。

-看護師長同席

③④設定日時の決定

-看護師は、患者の生活リズムを考慮して、主

治医とパラパックの設定日時を調整する。設

定日には、臨床工学技士が立ち合うことが望

ましいため、主治医と臨床工学技士の立ち合

える日を設定する。

-設定当日は、 20--30分程度の時間を要するこ

とを患者に説明する。

⑤設定日の担当看護師の確認

-看護師は、患者の状態観察や不安の除去のた

め、設定に立ち合う必要があるので、設定日

の担当看護師を決めておく。

⑥設定当日

・設定表の記入(主治医)

-入浴に要する時間は15--20分程度であるた

め、主治医が設定した後20分間は装着するo

.20分間の装着時は、装着前と比べてSp02・脈

拍数の変化はないか、自覚症状の出現がない

かを観察し、平均気道内圧を確認する。
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はじめに

当院では、 TIPPVまたはNIPPVを行っているヂ

ユシェンヌ型筋ジストロフイー症の患者が、アン

ビューバッグもしくは酸素カヌラを使用して入浴

していた。しかし、アンビューバッグによる換気

では、安定した換気が行えないことが問題であっ

た。さらに、患者の重症度が進み、入浴中にSpO，

の低下と脈拍の上昇がみられ、身体的なリスクが

高くなっているため、 i青拭などに移行せざるを得

ない現状があったo

前述の全国アンケートでは人工呼吸器入浴が行

われていたが、機器障害による被害をくい止め、

安全に人工呼吸器入浴を実施する取り組みがさら

に必要である。当院ではこれらを踏まえて、入浴

時に使用する人工呼吸器は、搬送用であるため機

器の移動が簡易に行えることや、ガス駆動で外部

の電気を使用しないため(交換電池内蔵)浴室の

湿気による呼吸器作動への影響が少ないことか

ら、簡易型呼吸器(パラパック200D)を入浴専用

機として使用することとしたo 呼吸障害や心障害

が進行した患者の入浴は危険が伴うものであり、

又人工呼吸器を使用する危険性もある。マニュア

ルどおりであれば安全と断言出来ないが、当院に

て作成したものを参考までに以下に示す。

【パラパック導入時の手順】

①主治医から患者への説明

-入浴時にパラパックの使用が必要と判断した

ら、主治医が患者に説明する。



. Sp02・脈拍数・気道内圧 (PIP)・時間はパラ 示す。

パック導入時の確認シートに記入する。

⑦今後の練習日時・回数の確認

-主治医と患者と相談し、練習の必要性を判断

する。練習が必要であれば、予定日・回数を

決定する。

-練習時間は設定当日と同様に、 20分間行う 0

・入浴日を決定する。

※患者にパラパックに慣れてもらうためには、

入浴当日までに練習することが望ましい。特

に、意思疎通困難な患者は、設定日のみでは

状態の把握がしにくいため、練習を何回か重

ねる必要がある。

③練習を重ねていても、入浴することで全身状態

の変化は予測されるため、初回入浴日には、主

治医・臨床工学技士が立ち合う

次に呼吸器入浴導入時確認シート(表-1)を

表・1 パラパック導入時の確認シート

予定日 実施日 Sp02 P 

レ/①主治医から患者へパラパック装着の
/ / 

必要性の説明

②主治医から家族へパラパック装着の
/ / / 必要性の説明 (nili長も同席できるように)

③設定日時の決定 / / ~ I~ 
④設定日に臨床工学技士立ち合いの依頼 / ~ I~ 
⑤設定日の担当Nsの確認 Ns) / ζ~ こ7~ 
⑥設定表の記入(主治医記入) / / ~ 
⑦今後の練習日時・回数の確認 回) / 

/ / 

/ / 

/ / 

/ / 

/ / 

③初回入浴日の決定 / / レ//レ// 
⑨初回入浴日の主治医・臨床工学技士

/ / の立ち合いの依頼
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PIP 練習時間 サイン

レ// 
話レ/~ 
ラ豆づ
~ ~ 

仁ラF 



[ fiij !.'JJ 1\'1 搬 i差川 人 I~呼吸協を使用 した入浴の手 111([

(TIPPV忠者)1 

簡易型搬送川人工呼吸綜(パラパァク)を似111

し、 TI P P V 辺、者の入浴を行う手目1([を示す。

[必~物品]

①パラパァク配~.'~， ホース

②パラパック本体

③忠34 ノ 、 1レブ ( IIÌ').~弁 )

@;也者ホース (蛇位)

⑤アンビューパアク

⑤フィ lレター

②l以引部(もしくはポー タブルI吸引機)

③滅I街手袋

③アルコーJレ制i

:9Ji先持"JlHi'i !l~;Ij( 
⑪l以引チュープ (IOF，、12Fr)

当院で工夫した気色ーカニューレの1'，1定m呉を示

TIPPV忠者の入iftJl::iは、気色カニューレがぐら

つかないように、早'iJIJの|劃定用具を装;;，Yj:する。
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※{史JTJ方il、は、後に匝l定JlJJ宅の装着手j町lのJJiて、述

ベる。

パラパ yヲ作動前チェック表

rJ f-t 

l 本体に防水カバーは取り付けてあるか

2 スタ ンドのねじのゆるみはないか

3. 1"11品川欠告に依Iiiはないか

4 蛇II~はアー ムに沿っ て附定 Lているか

5 テストラノグを[史川して刊出Jするか

6. P 1 PはfJlくないか

①まず、パラパックの齢制ilをしておく。パラパ γ

ク1'1励Ijijチエヅ ク表を参Jmし、 2名のスタ ;;7

で機械 ・保具の接続を行う。

吊たい安定した梨台に呼吸器本体をとりつけ

る。

蛇ri:はアームで回定すると良い。

・配ti:;1，ースを酸素供給仁1(当|淀では中央配れ

から)に綴続しておく 。(上記の巻いている

紘のホースをのばして供司官口に押入)

J主 K~t~ u:S パラパァクの 0，の表示が白色に変わっ

ているか耐=認する。酸素が供給されていなけ

れば、0，の表示は赤色である。

- テス ト ラングを II~ り 付 けて スイ ァチONにし

て辺、名を純一つ。

②，lよ!.1'iの移送にとりかかる。

まずj(ttì 切 IJH郊に、専用の国定具を去~~5t~i: する 。

(ド147LJHJLの袋7(iIj'i上は後述)

・ベッドからストレyチャーへ移動し、アンビ

ューノ〈アグによる補助呼吸を行いながら、{谷



室に移送する。浴室には、アンビューバッ

グ・フィルターを持参する。

-浴室へは3名で移送する。2名がストレ ッチ

ャーを操作し、l名はアンビューノてッグをも

む。移送中、パルスオキシメーターを指に装

着しておく。

③到着後、スタァフ 2名で患者を洗い台へ移動し、

速やかにパラパックを接続する。

※患者ゃ気管カニューレ ，カテーテJレマウント

→フィルター→l呼気弁 'パラパックの蛇包→

パラパック本体の11111となる。

※アンビューノ〈ッグは緊急If!iに備え、ノfラノマッ

クの架台に桂|けておく 。

f:lli由 .パラパ ックのトラブlレがあった場合、

すぐに対応できるようにするため。

④ 防水のため、気管カニューレの部分をタオル

でガードする。

2名で、直ちに洗髪 .j先身を同H寺に行う。入

浴中は、 l名が'品に浴室で付き添うことを基

本とする。

理由 .カテーテルマウントの抜去、パラパァ

クのトラブル、患者の状態の観察を行

うため。

⑤洗髪 洗身終了後、浴槽に入る直前に、SpO，

脈拍数の測定、気道内圧の確認を行い、間Ij定表

に記入する。

⑥浴槽への移動l時は、 一度パラパックをはずす。

(気管カニューレとカテーテルマウントの後続

部をはずす)エレベートパスに移動した後、す

ぐにパラパックを蒋装着する。

※移動l時は2名で洗い台を操作する。l名はパラ

パック本体の移動やカテーテルマウントの訴1

3Eと患者の観察を行い、協力する。

※浴槽のノ、ブラーはf'V1Jしない。(i包により水

位が上昇し、カテーテル ー7イノレター H千気

弁が濡れる可能悩があるため。)

⑦浴槽からあがるH奇も、 一度パラパックをはずし
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て、ストレァチャー (タオlレを1泣いておく )に

移動する。

※ストレッチャーの位世は、配管とのW!iV婚をで

きるだけ短くなるよ うに配置 して、治衣は、

21'，以ヒで11'う。

③若衣後、アンビューハツグを使用して、帰室す

る。ストレッチャーからベァドに移動し、スタ

ッ72名でl呼吸保設定のチェックを行い、速や

かに本来の呼吸器を袋茄する。そしてSpO，脈

拍を測定し、 l呼吸状態を観察するo

[片付け]

月にl回、患者ホース ・患者ハJレブを消窃する。

(消毒方法は、パラパック使用についての注意 I主

を参照。)

[固定用具の装着手順]



入浴中に、気色カニコ レが[i))かないよう に開l

定用具を工夫した。やや柔中j、七|のあるプラスチッ

クを{切って、 一I 医Wコように 1~I )jz プレートを行った。

またスポンジを使って、 ヒliJと一|、JTIの2つの1!!!15J::

具を作成した。

カテーテlレマウン卜の出u併を防ぐために、スト
ロングホールドをプレートにつける穴を設けた。

① ー 気主~;カ ニュー レ はjj]'市どおり気付切りfJ 口に!宣|

定されている 0

・その上から悶定プレー トをカニューレにはめ

込み 、 l~í': t0.のベ/レ卜でHf古1\ にゆるく|劃定する 0

. 1宣l定プレー トの火にス トロングホーjレドを通

す。

. Wl色のスポンジ (T)をカニュー レにはめ込

み、カテーテルマウントに水色のスポンジ

(ヒ)を奥まではめ込んで、カニュー レとカ

テーテルマウントをf主将ë-~- る 。
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② カニューレとカテーテルマウントがしっかり桜

統できたか、気道内圧を観察しながら的認する。

青いベルトを同定しなお して、ストロン グホー

ルドも再度、しっかりと|罰定する。

③~Jf ~~j: 完了

これで入浴 11寺の気~:カニュ ーレのぐらつきが防

11る。



【パラパック 2000 簡易取扱説明書}

-本書は簡易取扱説明書です。本器を使用する前

に必ず取扱説明書に書かれている内容をよく読

んでください。なお、本器は長時間の人工呼吸

器として使用できません。

・生命維持装置を使用している患者の状態につい

ては、適切なモニタ装置を使用し、資格を持っ

た医療スタッフの手で正しく監視すること O 本

器は生体情報モニタではありません。医療事故

防止のために警報機能付パルスオキシメータ・

カプノメータ等、別の生体情報モニタを併用す

ること o (医薬発第248号参照)

-本器を使用する際には、代替の換気装置をいつ

でも使用できる態勢を整えること。特に手動式

人工呼吸器(通称、アンビューバッグ)は必ず使

用すること。(医薬発第248号参照)

-患者団路等(気管切開チューブ等、患者に装置

する製品を含む)の接続に関しては、必ず閉塞

もしくはリークしていないことを確認して使用

すること。

-本器の周辺で携帯電話、無線機器、電気メス、

除細動器等、高周波を発生する機器を使用する

場合は、出来るだけ離れた位置で使用すること 0

・ガスボンベのパルプを開く時には、必ず本器が

減圧弁に接続されていることを確認してから、

ゆっくりとパルプを開くこと(断熱圧縮によっ

て生じた熱により発火する危険性がある)。

-本器はガス駆動式のため供給ガスが停止すると

作動も停止します。使用中ガス供給圧が常に監

視し、低下および停止が認められた場合は、直

ちに代替換気装置を使用すること。

・ガス供給源にボンベを使用する際は、ボンベ残

圧が十分なものを使用すること。ボンベの目安

となる使用時間は、酸素充填圧:14.2) MPa、l

回換気量.800ml、呼吸回数.12岡/分、

NoAirMixモードの場合、 2Lボンベ:約30分

3 Lボンベ:約45分

上記の使用時間は、あくまでも目安です。実際

の使用時間は患者の状態により異なります。
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[操作パネルの概要]

①レリーフ圧コントロール

②呼吸回数コントロール

③一回換気量コントロール

④エアミックスセレクトスイッチ

⑤回路内圧計

⑥メインスイッチ

⑦電子アラーム

③ホイッスル

※回路内!王計設定圧上限を越えると、圧がレリ

ーフし、アラーム音で警告を発する。

⑨患者パルプ

⑩患者ホース

⑪駆動ガス圧低下インジケータ

使用する前に本器を正しく組み立てて、下記の

手順に従い操作してくださし、。

[操作手順]

1 . ガス供給源に駆動ガスホースのコネクタを接

続する。酸素ボンベを使用する場合はパルプを

ゆっくり開ける。

(酸素が供給されておれば02の表示が白になっ

ている o もし酸素が入っていなければここは赤

になる。)

(駆動ガス源は、流量60LI分の供給で最低300

kPaを維持すること。)

2 .メインスイッチを調整呼吸/デイマンド

(CMV /Demand)にする。

3 .患者に適した呼吸回数と l回換気量を設定す

る。

他の人工呼吸器から本器に切り替える場・合

は、使用中の人工呼吸器の換気パラメータを参

照して設定する。

吸入酸素濃度(%)は呼吸停止、 CPR、有毒

ガス存在環境では100%に設定する。

( 1回換気量の目盛は、救急蘇生に適した換気パ

ラメータ設定で、対応する同色の呼吸回数目盛

と組み合わせて設定するための目安になってい

る。必要に応じてテスト肺などを接続し、換気

量計で、測定すること。また、呼吸回数設定を変



更すると l回換気量も変化する。)

4.レリーフ圧(高圧アラーム)を4kPa(40cmH20) 

に設定するo

患者バルブを親指で塞ぎ、レリーフ圧を回路

内圧計で確認する。

このとき、レリーフ圧設定を超えるとアラー

ムがなることを確認する。

5.テスト肺を患者パルプに接続する O

上記で設定した条件での作動をテスト肺の動

きで確認する。

6 .加湿が必要な場合は、患者パルプにHME

(人工鼻)またはHMEフィルタを接続する。

患者バルブを患者に接続する。

(正しく換気が行なわれているか患者の状態お

よび回路内圧計を見て確認する。必要に応じて

設定を変更する。)

[警報の内容とその対処方法]

1 .圧レリーフ

回路内圧が規定圧を超えると、圧レリーフバル

ブが作動して圧がレリーフする。

2.電子アラーム

高回路内圧、陽圧持続、低回路内圧、回路はず

れ、電池電圧低下の場合、警報音とLEDで作動

するo

警報の内容 アラームの作動原因 対処方法

赤LED点灯、警報音
1回換気量過多、気道閉塞 閉塞原因を取り除く

l回換気量を適切な量に設定する

黄LED点滅、警報音
回路内リーク、回路はずれ、 回路にリークがないか確認する

電池切れ 電池を交換する

圧レリーフ
l回換気量過多、気道閉塞 閉塞原因を取り除く

l回換気量を適切な量に設定する

374 



浴室における人工呼吸器使用について

-臨床工学技士の立場から-

[はじめに】

人工呼吸患者の入浴マニュアル作成が決定した

時点で、あらためて各施設の臨床工学技士に忌'陣

のない意見を求めた。その結果、何人かの声を聞

く事ができた。その声を集約すると次のようにな

る。

「人工呼吸器を浴室で使用しではならない。j

医療機器に関する専門家の臨床工学技士とし

て、これは当然の主張であろう o この事実はぜひ

承知しておいていただきたい。もちろんこの冊子

が入浴時の人工呼吸使用に対する免罪符になるわ

けではない。

しかし、国立病院機構所属施設では筋ジストロ

フィーをはじめとして非常に多数の長期人工呼吸

患者が何らかの換気補助下で入浴しているのも事

実であり、この事実を無視するわけにはいかない。

「人工呼吸を行っていても何とか入浴させたいJ

という現場スタッフの意気込みについてはただた

だ頭が下がるo

そこで今回ひとつの資料を提示する。この資料

を基に入浴中の換気補助に人工呼吸器が使用され

ているのはどのような場合かを明らかにし、これ

により現実的妥協点を探ってみたい。

国立病院機構所属施設における長期人工呼吸

過去3回、国立病院機構施設における長期人工

呼吸の実態調査が行われた。その結果はすでに報

告1.2)したが、今回は2007年2月に実施された最・新

の調査結果を紹介する。調査時点における長期人

工呼吸患者は84施設に2291名が入院していた。こ

の長期人工呼吸患者2291名の人工呼吸実施時間

独立行政法人国立病院機構 徳島病院

*多田羅勝義
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は、睡眠時のみ:365名、睡眠時+α:229名、終

日:1641名、その他:56名であった。

[1]換気補助下での入浴実施状況

入浴時の換気補助は、終日使用の1641名およ

び睡眠時+α使用の229名の一部が対象となる

と考えられるG しかし実際には、睡眠時人工呼

吸患者にも入浴時換気補助が実施されている場

合があった。次にその詳細を述べるo

1.人工呼吸実施時間別

終日人工呼吸使用の1641名についてみてみ

ると、 1389名 (84.6%)が換気補助下入浴し

ており、 252名 (15.4%)が入浴していないこ

とが判明した。一方、睡眠時のみ人工呼吸患

者365名で、 124名 (34.0%)が入浴時に何ら

かの換気補助を実施していた。(表1)

2.疾患別

次に、換気補助下入浴の有無を疾患別に検

討した。疾患分類は、筋ジストロフイー(以

下筋ジス)、筋萎縮性側索硬化症(以下ALS)、

重症心身障害(以下重心)、その他の神経疾

患(以下その他)としたが、患者総数は2287

名であった。したがってこれらの疾患群で、

今回調査対象の99.8%とほぼすべてを含んで

いた。結果を表2に示した。最も実施率が高

かったのは、 ALS(82.8%)で以下重心、そ

の他、筋ジスは一番低く63.7%であった。

疾患別に人工呼吸実施時間を確認してお

く。睡眠時のみの例は、筋ジスが23.0%、重

心:12.1 %、 ALS: 2.3%であった。一方、終

日例は、 ALS: 92.7%、重心:79.0%、筋ジ



スは最も低く 59.6%であったO

3.インターフェイスYjU

インターフェイス別の入浴時実施率を表3

に示した。外科的方法例の入浴実施率は80%、

一方鼻マスク使用例では約半数にすぎなかっ

た。インターフェイスと疾患の関連をみると、

重心では91.8%、ALSでは88.8%が気管切開

であったが、筋ジスでは35.9%であった。な

お、外科的方法の96.9%、1398例が気管切開

であった。

[勾換気補助方法

換気補助方法については、アンビューバッグ、

自分の呼吸器、入浴専用呼吸器を選択肢とし調

査した。

1.人工呼吸実施時間別

終日人工呼吸患者で入浴している 1389名

(84.6%)および睡眠時人工呼吸患者のうち換

気補助下で入浴している124名 (34.0%)の換

気補助方法を表4に示した。終日人工呼吸例

では約70%がアンビューバッグによる換気補

助であった。

2.疾患別

疾患別結果を表5に示した。アンピューバ

ッグ使用例は、重心 (94.2%)が最も高く、

以下その他、 ALSで筋ジス (56.1%)が最低

であった。入浴専用人工呼吸器の使用は重心

ではほとんどなかったが、他はほぼ同程度で

あったo

3.インターフェイスjjlJ

外科的方法、鼻マスク等の非侵襲的|場圧人

工呼吸に分けて入浴時換気補助方法をみた

(表6)。

さらに、気管切開等の外科的方法の場合の

換気補助方法を疾患別に表7に示した。重心

の気管切開例でのアンビューバッグ使用が非

常に高い事、筋ジス、 ALSのアンビューバッ

グ、人工呼吸器、各々の使用頻度が非常に似

通っている事が判明したo
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[勾ー施設当たりの疾患別入院患者数

一施設当たりの疾患別患者数を図1に示し

た。 l施設当たりの15名以下の頻度をみると、

ALS : 91.2%、重心:89.5%、その他の神経

疾患:93%であるのに対し、筋ジストロフイ

ーでは22.%であり、特に筋ジストロフィー専

門部門を持つ施設ではl施設を除き 15名以上

の長期人工呼吸患者が入院していた。 ALS患

者が突出して多いA施設では、入浴実施率が

87.2%で、方法は89.7%が入浴専用人工呼吸

器使用であった。

[4]個々の施設毎の検討

さらに個々の疾患別に入院患者の多い代表的

施設を選択し検討した。重心の長期人工呼吸患

者の多い施設、上位9施設の入浴時換気補助方

法を表8に示した。全例アンビューバッグを使

用していた。入浴患者数はいずれも一施設20名

以下であった。

同様に、 ALS、筋ジスの場合をそれぞれ表9、

10に示した。 ALSの場合、施設A、M、Nでは全

例人工呼吸器、一方施設L、Pでは全例アンビュ

ーバッグ、またB施設は1例を除き94%がアンビ

ューバッグと、その選択は施設により大きく異

なっていた。また入浴患者数はA施設が58名と

群を抜いて多かったが、他はすべて20名前後で

あった。

筋ジスの場合は、 R施設では58名すべてがア

ンビューバッグ対応であった。その他の施設で

は、同一施設内でアンビューバッグ、人工呼吸

器が相半ばしていた。入浴患者数は22名の一施

設を除き、 30名以上であった。

[考察】

[1]、[2]の結果をまとめると次のようになるo

[1]のまとめ;

1.終日人工呼吸が必要でも入浴実施率は非常に高

し'0

2.終日人工呼吸例はALSで最も多く、筋ジスで最

も少ない。

3.疾患別入浴実施率は、 ALSが最も高く、筋ジス



が最も低い。

4.気管切開例で入浴実施率が高い。

[2]のまとめ;

l.終日人工呼吸実施者の入浴時換気補助方法はア

ンビューバッグカf多い。

2.重心患者の入浴時換気補助方法は大部分がアン

ビューバッグ。 ALS、筋ジス患者では、入浴専

用呼吸器使用例がそれぞれ1/4弱ある。

この結果を今回の資料の対象特性を加味して検

討したo 重心、 ALSでは約90%が気管切開例であ

ったが、筋ジスでは36%にすぎず、残りは鼻マス

ク等の使用者であったo また終日人工呼吸使用例

は、 ALSで90%以上、重心では約80%、一方筋ジ

スでは60%弱であった。

以上の結果より、少なくとも今回の対象におい

ては、疾患、人工呼吸実施時間、インターフェイ

スの三項目は相互に交絡因子となっている事がわ

かるo

例えば、入浴時換気補助方法でアンビューバッ

グが多かったのは、重心患者および終日人工呼吸

実施者であったが、この二つの因子は交絡があるo

一方今回の資料で、重心と筋ジスにおいて、:病

態の差はさておき、もっとも差があったのはその

患者数である。そこで一施設当たりの患者数が入

浴時換気補助方法選択に関与しているのではない

かとの仮説をたてた。

施設毎の検討より、「対象者が少ない場合はア

ンビ、ユーバッグ対応Jという先の仮説は常に正し

いわけではないことがわかった。すなわち患者数

の少ない重心では仮説通りであったが、患者数が

中程度に多いALSでは施設によりアンビューバッ

グを使用するか人工呼吸器を使用するかがはっき

り分かれた。患者数がさらに多い筋ジスの場合に

は、施設内でアンビューバッグ、人工呼吸器使用

が混在していた。この原因は病棟問で相違がある

のか、患者病態により区別されているのか、それ

は今回の調査では不明である O

ALSにおける施設問での対応の差は、「施設と

しての姿勢の差Jと言うことができょう O
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長期人工呼吸の管理においては、患者のQOL向

上を目指す事が重要なポイントとなる。実際これ

らの患者の人工呼吸継続期間をみてみると、 5年

10年は珍しくなし E。したがって、長期人工呼吸管

理では従来の医学がまったく想定していなかった

ような状況にしばしば直面する。入浴問題はまさ

にその想定外の状況で、集中治療室においては決

して起こり得ない問題である。そのような状況で

は時として無意識に無謀がまかり通っている事Jl

があるo 人工呼吸器の浴室での使用はまさに無謀

そのものである。

もし換気補助が必要であれば、アンビューバッ

グで対応すべきである。少なくとも在宅人工呼吸

のように患者がひとり(兄弟の場合もあるが)で

あれば、この原則は譲れない。しかし施設入院の

場合、特に病棟の半数以上が人工呼吸ωといった

筋ジス病棟等ではなかなかこの原則を押し通すこ

とが困難な場合があることも理解できる O 人工呼

吸器の使用もやむを得ないとの判断も致し方ない

かもしれない。その際、ガス駆動の人工呼吸器を

使用する事はひとつの妥協案である。しかしそれ

はあくまで自己判断、自己責任で行うべきである。

決してマニュアル等で、こうしなければならない

と規定すべき事ではない。

{おわりに】

臨床工学士としての立場からは、浴室での人工

呼吸器の使用は決して容認できない。原則はあく

までアンビューバッグによる対応である。患者数

が多くどうしても対応できない場合は、ガス駆動

人工呼吸器等を自己判断、自己責任に基づき使用

することもやむを得ない。
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表1.人工呼吸実施時間別にみた入浴実施率

表2.疾患別にみた入浴実施率

入浴
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非JU5

合計

λ浴 筋ジス
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睡眠時人工呼峨
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表3.インターフェイス別にみた入浴実施率

入浴 外科的方法 % aマスク軍事
実施 1159 80.6 433 

非実施 279 19.4 403 

合肘 1438 836 

自民気方法 終日人工呼俗 % 睡臨時人工略目E

7ンビューバッグ 949 68.3 47 

自分の呼@箇 126 9.1 16 

λ浴専用呼喝" 292 21.0 9 

不明 22 52 
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合計 759 400 259 182 

倹flt方法 外科的方滋 % aマスク等
アンピaーパッグ 840 72.5 209 

自分のg事@槌 97 8.4 57 

入港専用呼@鶴 220 19.0 95 

不明 z 0.2 72 

1159 433 

Hl気方法 筋ジス % 温心 % ALS 
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表4.人工呼吸実施時間別にみた入浴時換気補助方法

aB 

aJolAJ:lfeeaa 23 16 16 14 13 13 12 12 12 

λ浴時lll¥輔駒河埠
7ンピ"， -/I "J~

合計

T16  16 

17 16 16 

12 

12 

11 10 

11 10 
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表5.疾患別にみた入浴時換気補助方法

表6.インターフェイス別にみた入浴時換気補助方法

嶋崎 A L M 0 

民細人工呼吸患者蝕 64 21 21 18 18 15 IS 

入浴崎挽罵樋助方滋

7ンビューバッグ 21 16 
自分の呼喝鑓 7 17 
入治専用呼吸錨 51 19 
不明

合計 58 21 19 17 17 15 

表7.外科的方法の場合の疾患別入浴時換気補助方法

表8.長期人工呼吸患者(重心)の多い施設の

崎E量 o Q V 

民朗人工骨吸患者践

入港鴎IU¥福助方途

7ンピaーバッグ
白分の碍@白

139 97 81 65 61 61 53 
官F・・ーー・・・・・・・・・・・・ーー・ .......ー・..................ー・..・・...__............. ・・・・-------_..

40 21 58 37 14 9 31 
z 11 13 3 

λ治専用呼吸鱒 30 14 18 
不明

合計

% 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

65 

137 35 58 48 

入浴時換気補助方法

32 22 

ロ筒ジス話

回 ALS先

口彊心持
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表9.長期人工呼吸患者 (ALS)の多い施設の

入浴時換気補助方法

表10.長期人工呼吸患者(筋ジス)の多い施設の

入浴時換気補助方法

図1.施設別疾患別長期人工呼吸患者数
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ント

吉岡恭一、黒悶忠二 成人知能検査(WAIS-R)による筋強直性ジストロ 医療 59(6)295・299 2005 

小笠原昭彦、陣内研二 フイー患者の知的能力に関する研究

二村直伸、河本邦彦 高度の精神発達遅滞を呈したBecker型筋ジストロ 臨床神経学: 46(1):62・65 2006、l

高橋桂一、舟川 格 フィーの4兄弟例
~I(内研二

三脊真紀、陣内研二 人工呼吸器を装着した筋ジストロフイー忠者の 医療 60(12):784・787 2007、12

勝凹房11上、干111野 j並 入浴方法に関する研究

Koga T. Watanabe K. Breathing Intolerance Index:A New Indicator for Am J Phys Med Rehabi 85(1)24-30 2006 

Sano M. Ishikawa Y， Ventilator Use 

Bach JR 

石川悠加、三iili 利彦 神経筋疾患における非侵襲的呼吸ケア 日本呼吸管理学会誌 15(4)477・480 2006 

Ogata H. Nakatani S. Myocardial strain changes in Duchenne muscular Internationul Jourmll 115:190-195 2007 

Ishikawa Y， Negishi A， dystrophy without overt cardiomyopathy of Cardiology 

Kobayashi M. Ishikawa Y， 
Minami R 

黒田健司 筋強直性ジストロフィー患者さんへのスムーズ 難病と在宅ケア 12(11) 2007、2

なNIPPV導入に向けて

古|瑚 勝、ら 神経疾患における転倒・転落の合併症ー外傷、 医療 60 (1) 46・49 2006、l

骨折についてー

下屋敷佳子、庄司千佳子 筋強直性ジストロフィーの“脳を鍛えるトレー 臨床神経'L、理 17:13・16 2006、12

都竹 誠、大|良悦子 ニング"への取り組み

吉岡 勝、ら

櫛藤 博、吉岡 勝 一側性多汗と反射性交感神経ジストロフィ一様 発行二学: 14(1);:7-13 2007 

痕状を呈したIsaacs症候群のi例

矢閃音15(q'IIJ)可奈、 各種病態に対する呼吸管理のポイント ネ111続筋 Clinical Engir削 ng(別 399-404 2007、4

111井 充、川減丈夫 疾患 mt) 

中島 孝 難病ケアと問題点-QOLの向上とは 臨床神経学 45:994-996 2005 

中島 孝 神経難病における遺伝子検査とインフォームド 十11崎正治療学 22(6):751・756 2005 

コンセント

伊藤陣明、中島 孝 神経内科の医療・介護ー現状と課題、在宅神経 神経内科 65(6):542-548 2006 

難病患者のQOL

中島 孝 QOL向上とは、難病のQOL評価iと緩和ケア 目前と神経 58(8):661-669 2006 
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分担研究者 論文題名等 雑誌名・書:名 巻(号)ページ 発刊年度

中向 孝、川上英孝 ALSへのNPPVの導入 Journal of c1inical 16(3)243・250 2007 
伊藤博明 rehabilitation 

~:I ':h 孝 難病のQOL向上-QOL評価と緩和lケア 日本難病看護学会雑 11(3):181・191 2007 
誌

1-111る 孝 QOLと緩和ケアの奪迎 現代思想 36(2)148・173 2008 

宮下美令、秋山美紀 神経内科的疾忠忠者の在宅介護者に対する「個別 厚生の指標 55(1) : 9・14 2008 
落合亮太、荻原辛子 化された重みつきQOL尺度JSEIQoL・DWの測定
中島 孝、福原俊一

大生定義

石原博幸 息が苦しい 診断と治療 93(8):1290 2005、8
64(1曽):S 157 

石原 f~J幸 神経筋疾患 日本胸部臨床 69(4) : 499 2∞5、11
石原博幸 各種疾患におけるイ1:宅NPPV適応と臨床効果 日本胸部臨床 (11月 S157-165 2005、11

増刊)

石原博幸 Duchenne/Becker型筋ジストロフィー 小児科臨床 69(4):499・505 2006、4

横山 H自夫、石原博幸 筋強直性ジストロフィーの経管栄養の長期予後 臨床神経学 46(2) : 119・ 2006、12

大野一郎 いざというときのアンビュー使用上の智恵一在 難病と在宅ケア 11 (4) : 27 2005、7
宅人工呼吸療法の介助者のためにー

術情隆楽、藤戸真由 人工呼吸器を装着した状態での入浴介助 難病と在宅ケア 11(1 )7・10 2005 

斉問和子、淵脇美保子 進行性筋ジストロフィ -¥!H白皆、者に対する経腸 難病と在宅ケア 12(5)42-46 2006、8
栄養剤同形化投与の一例

藤原勝紀 臨床心理スーパーヴイジョン 至文堂 2005、4

梁 誠崇、谷口弘恵 筋ジストロフイー忠者に対する心埋学的援助の 大阪大学人間科学研 12: 67・73 2006、3
成問慶一、中田果林 研究(J) 究科心理教育相談室
民i 三恵、東井申雄 紀要
凶川佳織、井付 修

中間果林、梁 誠崇 筋ジストロフィーの療英-をめぐる臨床心理学的 大阪大学人間科学研 13 : 168-177 2007、3
成田慶一、西川佳織 援助の研究 (2) 究科心理教育相談室
局{ 三恵、東井申雄 紀要
山本呉羽、尚田紗英子
)1:村 P多

日本筋ジストロフィー協会 筋ジストロフイーの夜宅介護介助手引書 指導パンフレット p87 2005、2

日本筋ジストロフィー協会 第29回全同筋ジストロフイー北海道大会(平成 指導パンフレット p54 2005、2
19年度患者と家族の研修会)

上釜光蹄、藤井直樹 在宅筋ジストロフィー患者の療養生活実態ー福 医療 60(2): 82・86 2006 
橋本 誠、志風政光 岡県下の患者アンケート調売からー
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筋ジストロフィー研究神野班三年間における会議等の記録

平成17年度

平成17年度研究班会議

日時:平成17年11月30日(水)、 12月1日(木)

場所:全共連ピル(大会議室、中会議室)

第1団幹事会:平成11月30日

(全共連ピル特l会議室)

分担研究者会議:平成12月1日

(全共連ピル 第1会議室)

平成17年度筋ジストロフィー総合班会議

日時:平成18年1月20日(金)

場所:全共連ピル 大会議室

1 )研究班の目標と方針(神野 進)

2)呼吸器装着筋ジストロフィー患者の安全・安

楽な入浴方法の開発(三谷真紀、陣内研二)

3) ATSコンセンサス・ステートメントに基づい

た早期からのDMD呼吸リハビリテーション

(石川悠加、三浦利彦、筋ジストロフイー神野

班OT'JY吋易議会)

神野班医療安全管理係長 (RM)臨床工学技士

(ME)の合同会議

日時:平成18年3月3日(金)10:00-17:00 

場所:国立病院機構万根山病院 第1会議室

テーマ:人工呼吸器装着筋ジストロフィー患者の

入浴援助

第2回幹事会

日時:平成18年3月3日(金)12:00-13:00 

場所:国立病院機構万根山病院 応接室

383 

平成18年度

平成18年度ワークショップ

日時:平成18年9月21日(木)10:00-17:00 

場所:大阪府医師会館講堂

テーマ:障害者自立支援法の施行と患者のQOL

平成18年度研究班会議

日時:平成18年11月29日(水)、 11月30日(木)

場所:全共連ピル(大会議室、中会議室)

第l団幹事会:平成11月29日

(全共連ピル特l会議室)

分担研究者会議:平成11月30日

(全共連ピル 第l会議室)

平成18年度筋ジストロフィー総合班会議

日時:平成19年1月19日(金)

場所:全共連ピル 大会議室

1 )神経筋難病災害時支援ガイドラインの作成一

在宅人工呼吸器装着患者の緊急避難体制一

(今村重洋、田崎ゆみ、庚田嘉彦、前回初子、

田中 誠、佐々木真由美、福留隆康)

2)筋ジストロフィー患者への心理支援と親、ナ

ースのメンタルヘルス

(藤村晴俊、藤藤利雄、松村剛、神野進、

小西哲郎、井村修、藤原勝紀)

3)筋ジストロフィー患者のエネルギー消費量と

摂食(小長谷正明)



平成19年度

DMDデータ・ベース構築のための合同ワークショ

ップ

日時:平成19年8月10日(金) 18:00-22:00 

場所:KKRホテル中目黒

神野 進班長、小長谷正明運営幹事が出席したo

当研究班のデータベースの現状を概説し、遺伝子

治療を念頭に置いたデータベース構築について意

見交換した。

平成19年度研究班会議

日時:平成19年12月5日(水)、 12月6日(木)

場所:こまばエミナース

(ダイヤモンドルーム、鳳風の問)

分担研究者会議:平成12月6日

(こまばエミナース 孔雀の問)

平成19年度筋ジストロフィー総合班会議

日時:平成20年1月18日(金)

場所:日本都市センター コスモスホール

1)研究班3年間のまとめ(神野進)

2)筋ジストロフィー患者、家族、病棟スタッフ

への臨床心理的援助の可能性(井村修)

3)筋ジストロフイーの栄養状態とエネルギ一所

要量(小長谷正明)

4)筋ジストロフイーのデータベース調査で浮か

び上がった問題点(多田羅勝義)

研究成果刊行

①「神経筋難病災害時支援ガイドラインー在宅人

工呼吸器装着患者の緊急避難体制-J

平成19年3月刊行

②「筋ジストロフイーの食育とレシピ」

平成19年11月刊行

③「チュータン一家のこころのみちしるべ一筋ジ

ストロフイーと診断された患者さんとご家族

へJ
平成19年11月刊行

④「デユシェンヌ型筋ジストロフィーの呼吸リハ

ピリテーション」平成20年l月刊行
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厚生労働省精神・神経疾患研究委託費
平成17年度 筋ジストロフィーの療養と自立支援のシステム構築に閲する研究(筋ジス研究神野班)班員名簿

I I 区分 | 氏名 | 所属施設

I 1 I 班民 |神野 進|独立行政法人同立病院機構刀棋山病院

川|分担H;E営幹事)I小長谷 正 IYJ I独立行政法入国立病院機構鈴鹿病院

パ。(監事)I字国経勝義|独立行政法人1Ji)立病院機構徳島病院
4 1 ~ (監事)I陣内研二|独立行政法入国立病院機構兵庫中央病院
15-1-~ (監事)I今付近洋 i独立行政法人岡立病院機構熊本榊荘病院
一 一一 -
6 今 (舵 1~川藤 村 IW 俊|独立行政法入国立病院機榔)J恨山病院

7 I ~ (監事)I石川悠加|独立行政法人lii)立病院機構八1t病院

8 I φ I ~g m 位 訂JI独立行政法人凶立病院機構道北病院
~ 1 ~ 小山鹿信|独立行政法人凶繍院機構締病院

川oI ~ 吉岡 勝|独立行政法人国立病院機構西多賀病院

11 I " I /l1J符 繁 夫|独立行政法人同立病院機構あきた病院

12 1 中 111 可 奈|独立行政法人11¥1な病院機構京埼玉病院

13 φ 三方崇嗣 l独立行政法入国立病院機構下志津病院

15 I φ |中島 孝|独立行政法人回虫病院機構新潟病院

一Zwu
1 14 Iφ  
1161 今

小 牧宏文

行原博幸

24 

25 
ト-，-
26 

野 l場一郎

西哲郎

村隆介

瓶紘一

郎 f~ 志

i恭 i持
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一
日
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日
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昨
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日
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肌
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27 φ 

一郎

国立制神・神経センター 武蔵病院

独立行政法人11i)¥i:病院機榔箱根病院

独立行政法入国立病院機榔 (~E病院

独立行政法人間。:病院機構長良医療センター

独立行政法人同立病院機構宇多野病院

独立行政法入国立病院機構奈良医療センター

独立行政法人l五l立病院機構広島西I民療センター

独立行政法人l五l立病院機構松江病院

独立行政法人同虫病院機構大牟UI病院

独立行政法人国立病院機構長崎神経医療センター

独立行政法人国立荊院機構西別T(.f病院

独立行政法入国立病院機構宮崎東病院

独立行政法入国立病院機構巾九州病院

28 I 砂 |石 川 Ur 元JI独立行政法人[Ii)虫病院機構沖縄病院

29 I ~ |藤版勝紀|京都大学大学院教育学研究科

i叩| ク I }j:村 修|大阪大学大学院人間科学研究科

い川 。 Ii日I端 静 子|社団法人日本筋ジストロフィー協会
Ll --'J~mE'~1E lilfii 子!独立行政法入国立病院機型塑院

職名

l訓院長

|瓦一員
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郵便番号
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038-1331 
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016-6879-8103 

03-3208-7030 

06-6853-3127 7165 
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厚生労働省精神・神経疾患研究委託費
平成18年度 筋ジストロフィーの療設と自立支援のシステム構築に関する研究(筋ジス研究神野班)班員名簿

区分 氏名 所属施設 職名 郵便番号 住 所 電話番号 内線 FAX 

主任 神野 進 独立行政法人同立病院機構刀根山病院 院長 560-8552 大阪府政中市)J棋1115・1・1 06-6853-2001 2111 06-6853-3127 

2 分担(運営幹事) 小長谷正明 独立行政法人国立病院機構鈴鹿病院 |院長 513-8501 三重県鈴鹿市加佐登3・2-1 0593-78・1321 211 0593-78-7083 

3 (監事) 手間報勝義 独立行政法人国立病院機構徳島病院 /tiIJ院長 776-8585 徳島県古野川市鴨舟町敷地1354 402 0883-24・8661

4 (幹ヰ~) 陣内研二 独立行政法人凶立病院機櫛兵庫中央病院 同IJ院長 669・1592 兵庫県三田市大限1314 079-563-2121 079-564-4626 

5 (幹'jf.) 今村重洋 独立行政法人国立病院機構熊本再:(f~f.病院 副院長 861・1196 熊本県菊池郡西合志町須屋2659 096・242-1000 202 096-242-2619 

6 (幹事) 藤村晴俊 独立行政法人間立病院機榔万根山病院 目神E経内i科主 560-8552 大阪府 C~~I=t市刀根山5・1・l 06-6853-2001 2180 06-6853-3127 

7 (幹事) 石川悠加 独立行政法人凶立病院機構八雲荊院 I [室長 049-3198 北海道山越郡八雲町宮岡128 01376-3・2126 303 01376-4-2715 

~ 黒川健司 独立行政法人国立病院機構造北病院 I f& 長 070-8644 旭川市花咲町7Tlj 718 0166-53-9184 

。 l量ff i:i・t 独立行政法人国立病院機構青森病院 | 研伎1d'l-究I長 038-1331 青森県青森市浪岡女鹿沢平野155 0172-62-4055 512 I 0172-62-7289 
10 4シ 吉!湖 勝 独立行政法入国立病院機構西多賀病院 臨倹1f.科床長 I 982-8555 仙台市太白区鈎取本町2-11・11 022-245-2111 1003 022-243-2530 

11 4シ 問主{繁夫 独立行政法入国立病院機情あきた病院 院長|仙1393 由利二本:11:市岩域内道川字井戸ノ沢84-40 0184-73-2∞2 I 101 0184-73-2370 
中山可奈 独立行政法人国立病院機構東埼玉病院 医師 349-0196 埼玉県連同市黒iJ~4147 似間払1161 I 453 12 。

13 。 三方崇嗣 独立行政法人国立病院機構ド志津荊院 医師 284-0α}3 千葉県問街道市鹿波934・5 043-422-2511 768 043-421・3007

15 今 小 牧宏文 国立m神・神経センター 武蔵病院 医師 187-8551 東京都小平市小川東町4・1・1 042-341-2711 3044 042-346・1705

。 中山 孝 独立行政法入国立病院機構新潟病院 副院長 945・8585 新潟県柏崎市赤坂町3番52号 0257-22-2126 4101 0257-22-2380 

1116 i 。 i石原博幸 独立行政法人国立病院機構箱根荊院 院長 250-0032 神奈川県小田原市風祭412 l 似6叩・3196 I川|似65-23・1167
17 ~ 大野一郎 独立行政法人凶立病院機構医王病院 医長 920・0192I金沢市印刷二73 076-258・1180 1311 076-258-6719 --

|院長18 。 渡遺宏雄 独立行政法入国立病院機構長良医療センター 502-8558 岐阜市長良13∞・7 058-232-7755 1250 058-295-∞77 

~ 小西哲郎|独立行政法人間立病院機構宇多野病院 副院長 616-8255 京都市布京区鴨沌昔戸山間f8 075-461-5121 7201 075-464-α)27 

~ 松村隆介 独立行政法入国立病院機構奈良医療センター I [豆長 630-8053 奈良市じ条2丁目789 0742-45-4591 0742-48-3512 

ク |石瓶紘一 独立行政法入国立病院機構広島問医療センター 剛院長 739-0696 広島県大竹市玖波4丁目1-1 0827-57-7151 

今 |藤崎敏行 独立行政法入国立病院機構松江病院 l巳屯t百導日 690-8556 松江市上ノ木5T~18-31 0852-21-6131 0852-27-1019 

23 。 池 i.{~ 浩二 独立行政法入国立病院機構大牟田病院 医長 8外的11I福岡県大牟田市大字橘1044・1 0944-58-1122 4018 0944-58-6804 

24 ~ 福制隆泰 独立行政法入国立病院機構長崎神経医療センター 医長 859-3615 長崎県東彼杵郡川棚町下組郷2005・1 0956-82-3121 0956-83・3710

25 。 島崎里忠 独立行政法人国立桶院機構商別府病院 医師 874-0840 大分県別府市大字鶴見4548 0977-24-1221 709 0977・26-1163

26 ~ 斉田和子 独立行政法人国立病院機構宮崎東病院 医長 880-0911 宮崎市大宇田吉4374-1 221 0985-56-2275 

27 。 植村安 iilf 独立行政法人凶立荷院機構南九州病院 899-5293 鹿児島県蛤良郡加i古木町木lIJ1882 0995-62-2121 664 0995-63-1807 児・2指導員

28 。 石川清司 独立行政法人国立病院機構沖縄病院 |院長 901-2214 沖縄県官.野湾市我加古3-20-14 098-898-2121 700 098-898・2131

29 。 藤原勝紀 京都大学大学院教育学研究科 教授 60ふ8501 京都市左京区吉田本町 075-753-3056 3072 075-753・3072

30 。 井村 。基 大阪大学大学院人間科学研究科 教授 565-0871 大阪府吹田市山田正1・2 06-6879-8103 06-6879・8103

31 4シ 福 il~ 利夫 社団法人日本筋ジストロフィー協会 理事長 162-ω51 東京都新宿区西早稲田2・2・8 03-5273-2930 03-3208-7030 

~防局 J平日I!f!-紀 独立行政法入国立荊院機構刀根山病院 事務補助 560-8552 大阪府豊中市万根山5・1・1 06-6853・2001 7165 06-6853-3127 



厚生労働省精神・神経疾患研究委託費
平成19年度 筋ジストロフィーの療護と自立支援のシステム構築に関する研究(筋ジス研究神野班)班員名簿

所属施設 FAX 区分 氏名 験名

院長

院長
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1 I 1主iれ:1任モ | 神 野 j進住 l 独立行政j法j去;人l凶司机ι仰州4病H峨院機梢刀艇山山f病白峨院
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6 I ~ (幹 事)I 村 III't 俊|独立行政法人凶立病院機附刀根山州|淀
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8 ¥ ~ I !H 旧 健司|独立行政法人国立病院機構迫北病院
[ 9 i "今 治則独立行政法人国立病院機構青森病院

川 φ ]同 勝!独立行政法人国立病院機構両多賀病院

11 I 今 I 1111 日 繁 夫|独立行政法人同虫病院機榊あきた病院

12 I φ | 望 JJ L ，ι|独立行政法人|対立病院機榔w:埼玉病院

13 I ~ |三方崇嗣|独立行政法人凶立病院機構ド志ilt病院

15 1 ~ 1小牧宏文|同立精神・神経センター 武蔵病院

141 ~中島 孝|独立行政法人凶也病院機構新潟病院

ベーム--111 ，~目 -ti
17 I 

I8 I "波遁宏雄

19 I ~ I '1、西哲郎

20 今 !松村 降・4ヤ 独立行政法入国立病院機構奈良医療センター

回二可制(IJ日!立行政法人凶州院機構広川医療センタ-
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23 φ |荒畑 削|独立行政法人l配l虫病院機卿大ホITI病院

25 I "島崎里恵|独立行政法入国立病院機構商別府病院
26 I _ " [汗凹利子|甜附政法人回収病院機構宮崎東病院
27 I ~帆村安治|到!な行政法人国立病院機榔 l句九州病院 lい導;;

φ lli 川 ift 司|独立行政法人I刻、工病院機構 i~l純病院 | 院 長
φ |瓦原勝紀|京都大学大学院教育学研'問 一一 |教一語

。 |升:付 修|大阪大学大学院人間桝研究科

。 I制 滞 利 夫|社団法人日本筋ジストロフィー協会一問 |竺竺Ifl1.紀|独立行政法人IH立病院機榔刀恨山病院

副院長

院長

副院長

郵便番サ 世話昏号 |内線住 -『語"
5ω・8552Iメ訓!仔かI'ili刀刷15・1・1

513-8501 I-:)T(県鈴鹿市JJII1:主張3ふ l

776-8585 I徳島県吉野川市駒山町敷地1354

6砂 1592I脚県三出市大原1314

861-1196 I熊本県菊池郡西合志町須毘2ω9

: 

ドm内科
高官 1l: 

院長

長以ベ

僻究

段1H十!~
臨床
険1dH毛

院長

|公民

医師

医師

副院長
一 一

独立行政法人同立病院機構箱根病院 I ~;i; 1毛

独立行政法人制病院機榊 r~E[)iÌi院 I I民民

独立行政法人間立病院機構長良医療センター ! 院 長
独立行政法人同仰向院機構宇多野病院 | 院 長

l長長

医長

則
一
師
一
長

日
目
同
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~ R: 

28 

29 

30 教授

31 理事長

事務補助

560-8552 I 阪府盟小川i刀根1115-1-1 師・6853・2001 I 2180 I 06・6853・3127
A 一 一一十←÷一一一
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筋ジストロフィーの療養と自立支援のシステム構築に関する研究
平成17--19年度総括研究報告書

平成20年3月

発行厚生労働省精神・神経疾患研究委託費

筋ジストロフィーの療養と

自立支援のシステム構築に関する研究

主任研究者神野 進
干560・8552 大阪府・豊中市万根山5・1・1

独立行政法人国立病院機構 万根山病院

TEL (06) 6853・2001(代表)

印刷株式会社ヒカリプラニング

干537・0024 大阪市東成区東小橋2丁目4・17

TEL (06) 6973・8800


