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Abstract

Background: Gastrointestinal cancer has a high global prevalence. 
Postoperative complications （PCs） affect the length of hospital 
stay and long-term outcomes. However, it is unclear whether 
preoperative sedentary time is associated with PCs, independently 
of physical activity （PA）. We aimed to investigate the association 
between preoperative sedentary time and PCs independently of 
PA in patients who underwent surgery for gastrointestinal cancer.

Methods: In this prospective study, we included 112 patients who 
underwent colorectal cancer or gastric cancer surgery. Patient 
characteristics and surgery-related variables were collected. 
The Japanese version of the International Physical Activity 
Questionnaire （the usual 7-day short version） was used to assess 
preoperative PA and sedentary time. Patients were classified into 
two groups according to the grade of PCs: Clavien-Dindo （CD） 
grade <2 and ≥2. Multivariate logistic regression analysis was 
performed to identify the risk factors for CD grade ≥2 PCs. Receiver 
operating characteristic curve analysis was used to determine the 
optimal cutoff point of sedentary time for predicting PCs with CD 
grade ≥2.

Results: PCs occurred in 38 patients （33.9%）. Sedentary time （odds 
ratio [OR] 1.29, 95% confidence interval [CI]: 1.09-1.53; p<0.01） 
and body mass index （OR 1.17, 95% CI: 1.01-1.36; p=0.03） were 
associated with PCs independently of total PA. The optimal cutoff 
point of sedentary time for predicting PCs was 6 h/day （sensitivity 
0.662, specificity 0.658）.  

Conclusion: Preoperative sedentary time is a predictor of PCs in 
patients who undergo gastrointestinal cancer surgery. 

Keywords: Sedentary lifestyle, Physical activity, Postoperative 
complications, Gastrointestinal cancer

Introduction
　Globally, gastrointestinal cancers, such as colorectal and gastric 
cancers, are the most frequently diagnosed cancers in both sexes 

（Bray et al., 2018）. Although advances in treatment techniques 
have improved survival rates in recent years, the incidence of 

postoperative complications （PCs） in cases with colorectal 
and gastric cancers is approximately 30% （Endo et al., 2017）. 
Moreover, PCs affect the hospital length of stay （LOS） （Nakanishi 
et al., 2018; Zhang et al., 2018） and long-term outcomes, such 
as overall survival and overall recurrence rate （Law et al., 2007; 
Li et al., 2018）. PCs in gastrointestinal cancer can be predicted 
by preoperative sarcopenia （Yang et al., 2019）, frailty （Vermillion 
et al., 2017）, 6-minute walk distance （6MWD） （Hayashi et al., 
2017）, fatigue （Heldens et al., 2017）, and prognostic nutrition 
index （PNI） （Kanda et al., 2016）. Thus, it is important to clinically 
assess modifiable factors to prevent PCs. 
　Physical activity （PA） is an important factor that influences 
sarcopenia （Cruz-Jentoft et al., 2019） and frailty （Xue et al., 
2008）. However, while preoperative PA was reported to be 
associated with PCs in patients with colorectal cancer （Onerup 
et al., 2019）, no such association was observed in another study 

（Heldens et al., 2017）. There are very few reports examining the 
relationship between preoperative PA and PCs, as most studies 
have not investigated the intensity of PA. Thus, there is still no 
consensus on the relationship between preoperative PA and PCs 
in gastrointestinal cancer.
　Sedentary time is one of the PA indicators and is defined as any 
waking behavior characterized by an energy expenditure of ≤1.5 
metabolic equivalents （METs） while in a sitting or reclining posture 

（Barnes et al., 2012）. Sedentary time has been shown to account 
for approximately 50% of daily living activities among community-
dwelling people （Chen et al., 2018）. A Previous meta-analysis 
indicated associations between sedentary time and all-cause 
mortality, cancer mortality, and cancer incidence, independently 
of PA （Biswas et al., 2015）. Another meta-analysis reported that 
the mortality risk associated with increased sedentary time could 
only be eliminated by high levels of moderate-intensity PA （Ekelund 
et al., 2016）. These reports suggest the importance of reducing 
sedentary time in order to prevent adverse outcomes. Moreover, 
reducing sedentary time rather than encouraging high level PA may 
be an easier task for patients to handle. Sedentary time is also
reportedly associated with sarcopenia （Gianoudis et al., 2015） 
and frailty （Blodgett et al., 2015）, which are risk factors for PCs 
independently of PA. Preoperative sedentary time is reportedly 
longer in esophageal cancer patients with than without 
pulmonary PCs （Feeney et al., 2011）. However, the possibility 
of an association between preoperative sedentary time and PCs 
independently of PA in gastrointestinal cancer remains unclear. 
　In the present study, we aimed to investigate the association 
between preoperative sedentary time and PCs independently of 
PA in patients with gastrointestinal cancer.

Materials and Methods

Patients
　In this prospective study, we enrolled 112 patients who 
underwent open or laparoscopic surgery for primary colorectal 

（n=81） or gastric cancer （n=31） between October 2016 and 
December 2019 at Kamiiida Daiichi General Hospital. Exclusion 
criteria were patients who （1） could not walk unassisted, （2） had 
cognitive dysfunction, （3） had simultaneous cancer, （4） underwent 
palliative surgery, and （5） had missing data. This study was 
approved by the Ethics Committee of Kamiiida Daiichi General 
Hospital and the Human Research Ethics Committee of the Nagoya 
University School of Health Sciences. Prior to participation in this 
study, all patients were provided with a thorough explanation 
about the study and provided written consent in accordance with 
the Declaration of Helsinki.
Outcome
　The study outcome was the occurrence of PCs within 30 days 
after surgery. Clavien-Dindo （CD） classification was used to grade 
PCs （grade 1-5） （Dindo et al., 2004）. To eliminate the possibility 
of description bias in patient records, grade 1 complications were 
excluded, and complications above CD grade 2 were considered 
as PCs.
Preoperative physical activity and sedentary time
　Preoperative PA and sedentary time were assessed using 
the Japanese version of the usual 7-day short version of the 
International Physical Activity Questionnaire （IPAQ-SV）. This 
questionnaire is used to assess vigorous- to moderate-intensity 
PA and walking activity during 7 usual days, and sedentary time 
during the usual a weekday （Craig et al., 2003）. Each activity 
type and intensity score are assigned a METs value according to a 
published protocol （Sjostrom et al., 2005）.
Preoperative physical function, and fatigue
　To assess the physical function, we measured grip strength, 
usual gait speed, and 6MWD. Grip strength was measured once 
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on each side using a dynamometer （Grip-D, TKK 5401; Takei 
Scientific Instruments Co., Niigata, Japan）, and the average of 
each pair of measurements was calculated. Usual gait speed was 
measured over a 10-m distance between the 3- and 13-m marks of 
a 16-m walkway. To measure the 6MWD, we instructed patients 
to walk a predetermined course as far as possible for 6 minutes. 
The distance covered （in meters） by the patients in 6 minutes was 
described as the 6MWD. 
　Fatigue was assessed using the Numerical Rating Scale （0, 
absence of fatigue – 10, maximum fatigue）.
Patient characteristics, surgery-related variables, and data 
collection
　Age, gender, body mass index （BMI）, Brinkman index, presence 
of polypharmacy, pulmonary function, presence of diabetes 
mellitus （DM）, hypertension, cerebrovascular disease, chronic 
obstructive pulmonary disease, and heart disease, Eastern 
Cooperative Oncology Group performance status, cancer type 

（colorectal or gastric）, and pathological TNM stage （p-stage） were 
recorded as patient characteristics. Polypharmacy was defined as 
more than or equal to five daily medications and identified as the 
predictive factor of PCs （Volakis et al., 2018）.
　Surgery-related variables including surgical approach （open or 
laparoscopic）, combined resection, operative time, blood loss, 
and postoperative hospital LOS were recorded.  
　The preoperative serum levels of albumin, C-reactive protein 

（CRP）, and hemoglobin, white blood cell count, and total 
lymphocyte count were collected from electronic medical records. 
The PNI, a nutritional status indicator, was assessed using the 
equation: PNI = 10 × serum albumin （mg/dL） + 0.005 × total 
lymphocyte count （Kanda et al., 2016）.
Statistical analysis
　All continuous variables were expressed as median （interquartile 
ranges）. Patients were divided into the following two groups 
according to the grade of PCs: CD grade <2 and ≥2. Intergroup 
differences were analyzed using the χ2 test or Fisher’s exact test for 
categorical variables and the Mann-Whitney U test for continuous 
variables. Multivariate logistic regression analysis was performed 
to identify the risk factors for developing PCs of CD grade ≥2. We 
used the variables with p<0.05 as independent variables in this 
analysis. Multivariate logistic regression analysis was performed 
with （model 2） and without （model 1） total PA adjustment. 
Finally, receiver operating characteristic （ROC） curve analysis was 
performed to determine the optimal cutoff point of sedentary time. 
All statistical analyses were performed using EZR version 1.40 

（Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan） 
（Kanda, 2013）.

Results

　PCs classified as CD ≥2 occurred in 38 patients （33.9%）. The 
most frequently observed PC was ileus （28.9%）, followed by 
anastomotic leakage and drain retrograde infection （18.4% each） 

（Supplementary Table 1）. 
　Patient characteristics and comparisons of measured variables 
between the CD <2 and CD ≥2 groups are shown in Table 1. No 
significant differences were observed between the two groups, 
except for BMI, sedentary time, operative time, and postoperative 
hospital LOS. BMI was significantly higher in patients with CD 
≥2 than in those with CD <2 group （p<0.01）. Preoperative 
sedentary time, operative time, and postoperative hospital LOS 
were significantly longer in patients with CD ≥2 than in those with 
CD <2 （p<0.01, p=0.01, and p<0.01, respectively）. Combined 
resection sites were mostly in the gall bladder （Supplemental 
Table 2）.
　The results of multivariate logistic regression analysis are shown 
in Table 2. Sedentary time, BMI, and operative time, all had a 
value of p<0.05 on univariate analysis, and therefore, underwent 
multivariate analysis as potential risk factors for PCs. Sedentary 
time and BMI were identified as risk factors for developing PCs 
with CD ≥2 independently of total PA. The respective odds ratios 
for the occurrence of PCs with CD ≥2 were 1.29 （95% confidence 
interval [CI]: 1.09-1.53; p<0.01） and 1.17

（95%CI: 1.01-1.36; p=0.03） in increments of 1 h/day for sedentary 
time and 1 kg/m2 for BMI （Table 2）.
　The area under the ROC curve for preoperative sedentary time 
was 0.65 （95% CI: 0.55-0.75; p<0.01）. The optimal cutoff point of 
preoperative sedentary time for predicting PCs with CD grade ≥2 
was 6 h/day （sensitivity 0.662, specificity 0.658） （Figure 1）. 
　Patient characteristics and comparisons of measured variables 
between patients with sedentary time <6 h/day and those with 
sedentary time ≥6 h/day are shown in Table 3. Brinkman index and 
CRP were significantly higher in patients with sedentary time ≥6 h/

day compared to those with sedentary time <6 h/day （p=0.02 
and p=0.03, respectively）. Significantly higher numbers of patients 
with sedentary time ≥6 h/day were exposed polypharmacy, had 
DM, and developed PCs with CD grade ≥2 compared to those 
with sedentary time <6 h/day （p=0.02, p<0.01, and p<0.01, 
respectively）. Total PA, vigorous-intensity activity, moderate-
intensity activity, and walking activity were significantly fewer 
in patients with sedentary time ≥6 h/day than those with 
sedentary time <6 h/day （p<0.01, p=0.03, p=0.01, and p<0.01, 
respectively）.

Discussion

　The present study demonstrated that PCs with CD grade ≥2 in 
patients who underwent gastrointestinal cancer surgery could be 
predicted by preoperative sedentary time independently of total 
PA. Thus, preoperative sedentary time might be a useful screening 
tool to identify patients at a high risk of PCs with CD grade ≥2 
following gastrointestinal cancer surgery. To our knowledge, 
the present study is the first to reveal the relationship between 
preoperative sedentary time and PCs, independently of total PA, in 
patients who underwent gastrointestinal cancer surgery. 
　In the present study, Brinkman index, CRP, and the number of 
patients exposed to polypharmacy and had DM were significantly 
higher among patients with sedentary time ≥6 h/day compared to 
those with sedentary time <6 h/day. In previous studies, sedentary 
time, as assessed by a questionnaire, was found to be associated 
with insulin resistance, inflammatory markers, and the number 
of medications （Celis-Morales et al., 2012; Yates et al., 2012; 
Heseltine et al., 2015）.
Moreover, the preoperative Brinkman index, polypharmacy, DM, 
and CRP were associated with PCs （Frisch et al., 2010; Kubo 
et al., 2013; Xue et al., 2018; Yoshikawa et al., 2019）. Previous 
experimental studies have indicated that even short-term 
sedentary behavior affects systemic function. Restaino （2015） 
reported that sitting for 6 hours markedly reduced lower leg micro- 
and macrovascular dilator function in young healthy men. Hamburg 

（2007） reported that 5-day bed rest increased insulin resistance, 
serum glucose, total cholesterol, and systolic blood pressure, and 
decreased calf blood flow in healthy volunteers. It was speculated 
that prolonged sedentary time affected the systemic functions and 
increased the risk of PCs; however, the detailed mechanisms are 
unknown and require further study.  
　In the present study, the optimal cutoff point of preoperative 
sedentary time for predicting PCs with CD grade ≥2 was 6 h/day, 
with a sensitivity of 66.2% and specificity of 65.8%. One previous 
study reported that individuals with sedentary time ≥6 h/day had 
a higher risk of metabolic syndrome than those with sedentary 
time <6 h/day （Petersen et al., 2014）. Another study showed 
that individuals with sedentary time >5 h/day had higher all-
cause mortality than those with sedentary time ≤5 h/day （Larsson 
and Wolk, 2019）. Thus, we believe that our cutoff value （6 h/
day） is clinically significant in predicting PCs notwithstanding its 
low sensitivity and specificity. According to Coqueiro （2017）, 
the cutoff point of sedentary time as assessed by IPAQ-SV was 
7 h/day for predicting frailty; according to Ohashi （2018）, that 
for predicting sarcopenia was 8 h/day. The optimal cutoff value 
may vary depending on the patient characteristics and outcomes; 
therefore, further research is warranted.
　We also revealed an association between BMI and PCs with 
CD grade ≥2. A previous meta-analysis reported that BMI was 
associated with PCs in patients with colorectal （Almasaudi et al., 
2018） and gastric cancer （Zhao et al., 2018）; which corroborates 
with our study results. In previous studies, operative time and 
blood loss were significantly higher in high than in low BMI 
patients （Hede et al., 2015; Feng et al., 2018）, suggesting that a 
high BMI might predispose patients to more surgical stress.
　In the present study, sedentary time was associated with PCs, 
unlike preoperative PA, grip strength, usual gait speed, 6MWD, 
PNI, and fatigue. This finding differed from those of previous
studies （Kanda et al., 2016; Hayashi et al., 2017; Heldens et al., 
2017; Onerup et al., 2019）. Possibly, that physical functioning and 
nutritional status may not directly reflect more sedentary time and 
a lower level of PA. The results of the present study may suggest 
the importance of reducing sedentary time rather than exercise 
intervention to prevent PCs in patients without sarcopenia or 
frailty, who have no or minimal physical function or nutritional 
status decline.
　Our study has several limitations. First, the results may not 
adequately adjust for confounding factors due to a small number 
of patient sample size. Thus, our results must be interpreted 
with caution. Second, the present study included patients who 
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underwent colorectal surgery and gastric surgery. Further studies 
are necessary to separately analyze patients with colorectal and 
gastric cancer. Finally, it was not possible to study the different 
types of PCs because of the small patient sample size. It is 
necessary to conduct further large-scale studies to analyze PCs by 
type.
　In conclusion, preoperative sedentary time could predict PCs in 
patients who underwent surgery for gastrointestinal cancer.
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Table 1  Univariate analysis of patient characteristics and measured 
variables in patients having PCs with CD grade <2 and ≥2

CD <2 (n = 74) CD ≥2 (n = 38) p value
Age, years 71 (64-77) 71 (63-80) 0.62
Gender, n (male/female) 44 / 30 27 / 11 0.27
BMI, kg/m2 22.0 (19.5-24.6) 24.3 (21.6-25.4) <0.01
Brinkman index 345 (0-620) 425 (0-762) 0.60
Polypharmacy, n (yes/no) 30 / 44 22 / 16 0.08
%VC, % 96.3 (87.3-108.7) 93.9 (85.0-106.7) 0.37
FEV1.0%, % 78.3 (73.5-82.8) 78.5 (72.9-83.5) 0.99
PS, n (0/1) 55 / 19 32 / 6 0.23
DM, n (yes/no) 17 / 57 15 / 23 0.06
HT, n (yes/no) 37 / 37 20 / 18 0.79
CVD, n (yes/no) 8 / 66 3 / 35 0.74
COPD, n (yes/no) 2 / 72 1 / 37 ＞0.99
HD, n (yes/no) 4 / 70 3 / 35 0.68
Cancer type, n (colorectal/gastric) 18 / 56 13 / 25 0.26
P-stage, n (0a-Ⅱ/Ⅲ-Ⅳ) 50 / 24 24 / 14 0.64
PNI 48.1 (43.8-53.3) 49.2 (45.1-53.1) 0.60
Albumin, g/dL 4.0 (3.7-4.3) 4.0 (3.6-4.3) 0.87
CRP, mg/dL 0.17 (0.07-0.48) 0.32 (0.13-0.57) 0.07
Hemoglobin, g/dL 12.6 (11.3-14.4) 13.1 (11.2-14.8) 0.53
WBC, ×103/μL 6.3 (5.3-7.9) 6.5 (5.3-7.3) 0.80
TLC, ×103/μL 1.6 (1.2-2.0) 1.7 (1.4-2.1) 0.12
Total PA, METs-h/week 1270 (282-2115) 1386 (693-2970) 0.26
Vigorous-intensity activity, 
METs-h/week 0 (0-0) 0 (0-0) 0.49

Moderate-intensity activity, 
METs-h/week 0 (0-240) 0 (0-15) 0.53

Walking activity, METs-h/week 1270 (282-2115) 1386 (693-2970) 0.41
Sedentary time, h/day 4 (2.75-7) 6 (4-8) <0.01
Grip strength, kg 25.4 (19.9-32.6) 30.9 (21.5-35.5) 0.12
Usual gait speed, m/s 1.22 (0.97-1.43) 1.32 (1.13-1.49) 0.10
6MWD, m 467 (368-531) 460 (427-540) 0.36
Fatigue, points 0 (0-3) 0 (0-1) 0.47
Surgical approach, n (open/
laparoscopy) 40 / 34 17 / 21 0.35

Combined resection, n (yes/no) 12 / 62 9 / 29 0.33
Operative time, min 245 (189-313) 287 (229-407) 0.01
Blood loss, mL 89 (28-352) 142 (39-322) 0.16
Postoperative hospital LOS, days 11.5 (10-14) 21.5 (16-32) <0.01
a, colorectal cancer only
CD, Clavien-Dindo; PCs, postoperative complications; BMI, body mass 
index; %VC, % vital capacity; FEV1.0%, forced expiratory volume 
in 1 second %; PS, performance status; DM, diabetes mellitus; HT, 
hypertension; CVD, cerebrovascular disease; COPD, chronic obstructive 
pulmonary disease; HD, heart disease; P-stage, pathological stage; PNI, 
prognostic nutrition index; CRP, C-reactive protein; WBC, white blood 

cell count; TLC, total lymphocyte count; PA, physical activity; METs, 
metabolic equivalents; 6MWD, 6-minute walk distance; LOS, length of 
stay

Table 2 Multivariate logistic regression analysis for the risk of PCs with 
CD grade ≥2

Model 1
OR (95% CI) p value Model 2

OR (95% CI) p value

Sedentary time, per 1 h/day 1.21 (1.05-1.40) <0.01 1.29 (1.09-1.53) <0.01
BMI, per 1 kg/m2 1.15 (1.00-1.34) 0.05 1.17 (1.01-1.36) 0.03
Operative time, per 1 min 1.00 (0.99-1.00) 0.09 1.00 (0.99-1.00) 0.20
Three variables with p<0.05 （i.e., sedentary time, BMI, and operative 
time） in univariate analysis were entered into the multivariate logistic 
regression models.
Model 2 was adjusted for total PA.
CD, Clavien-Dindo; PCs, postoperative complications; OR, odds ratio; CI, 
confidence interval; BMI, body mass index; PA, physical activity

Table 3  Univariate analysis of patient characteristics and measured 
variables in patients with sedentary time <6 h/day and ≥6 h/day

Sedentary time 
<6 h/day
(n = 62)

Sedentary time
≥6 h/day
(n = 50)

p value

Age, years 68.5 (63-76.25) 74 (66.75-79.25) 0.05
Gender, n (male/female) 37 / 25 34 / 16 0.36
BMI, kg/m2 23.1 (20.0-25.3) 22.7 (19.9-24.9) 0.71
Brinkman index 200 (0-570) 500 (0-800) 0.02
Polypharmacy, n (yes/no) 23 / 39 29 / 21 0.02
%VC, % 96.3 (86.7-109.3) 94.8 (86.7-106.9) 0.81
FEV1.0%, % 78.3 (73.8-83.6) 78.6 (71.6-82.6) 0.81
PS, n (0/1) 48 / 14 39 / 11 0.94
DM, n (yes/no) 11 / 51 21 / 29 <0.01
HT, n (yes/no) 28 / 34 29 / 21 0.17
CVD, n (yes/no) 6 / 56 5 / 45 ＞0.99
COPD, n (yes/no) 1 / 61 2 / 48 0.58
HD, n (yes/no) 3 / 59 4 / 46 0.69
Cancer type, n (colorectal/
gastric) 49 / 13 32 / 18 0.07

P-stage, n (0a-Ⅱ/Ⅲ-Ⅳ) 43 / 19 31 / 19 0.41
PNI 47.6 (43.4-53.0) 49.2 (46.0-53.4) 0.16
Albumin, g/dL 4.0 (3.6-4.3) 4.0 (3.8-4.3) 0.54
CRP, mg/dL 0.15 (0.07-0.48) 0.31 (0.13-0.50) 0.03
Hemoglobin, g/dL 12.5 (11.3-14.5) 13.0 (11.1-14.9) 0.68
WBC, ×103/μL 6.2 (5.3-7.3) 6.7 (5.3-8.0) 0.41
TLC, ×103/μL 1.6 (1.3-1.9) 1.8 (1.3-2.3) 0.24
Total PA, METs-h/week 1827 (855-3386) 763 (0-1386) <0.01
Vigorous-intensity activity, 
METs-h/week 0 (0-0) 0 (0-0) 0.03

Moderate-intensity activity, 
METs-h/week 0 (0-480) 0 (0-0) 0.01

Walking activity, METs-h/week 1386 (684-2772) 459 (0-1386) <0.01
Grip strength, kg 27.8 (19.0-34.4) 27.3 (20.7-33.4) 0.97
Usual gait speed, m/s 1.28 (1.04-1.45) 1.18 (1.00-1.39) 0.15
6MWD, m 475 (380-546) 452 (373-502) 0.32
Fatigue, points 0 (0-1.5) 0 (0-2) 0.71
Surgical approach, n (open/
laparoscopy) 28 / 34 29 / 21 0.17

Combined resection, n (yes/no) 11 / 51 10 / 40 0.76
Operative time, min 271 (195-365) 253 (206-339) 0.72
Blood loss, mL 100 (36-319) 115 (27-350) 0.78
PCs, n (yes/no) 13 / 49 25 / 25 <0.01
Postoperative hospital LOS, days 12 (10-18) 14.5 (10-22) 0.40
a, colorectal cancer only
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BMI, body mass index; %VC, % vital capacity; FEV1.0%, forced 
expiratory volume in 1 second %; PS, performance status; DM, 
diabetes mellitus; HT, hypertension; CVD, cerebrovascular 
disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HD, heart 
disease; P-stage, pathological stage; PNI, prognostic nutrition 
index; CRP, C-reactive protein; WBC, white blood cell count; TLC, 
total lymphocyte count; PA, physical activity; METs, metabolic 
equivalents; 6MWD, 6-minute walk distance; PCs, postoperative 
complications; LOS, length of stay

Figure 1. The receiver operating characteristic curve of 
preoperative sedentary time for predicting PCs with CD grade ≥2. 
The area under the curve was 0.65 (95% CI: 0.55-0.75).

Supplemental Table1. List of PCs by CD grade
CD ≥2, n (%) CD 2, n CD 3a, n

Surgical complications
Ileus 11 (28.9) 10 1
Anastomotic leakage 7 (18.4) 1 6
Drain retrograde infection 7 (18.4) 2 5
Intra-abdominal abscess 5 (13.1) 2 3
Diarrhea 4 (10.5) 4 0
Pancreas fistula 3 (7.8) 1 2
Anastomotic stenosis 2 (5.2) 2 0
Delayed gastric emptying 2 (5.2) 2 0
Wound infection 2 (5.2) 2 0
Chyle leak, 1 (2.6) 1 0
Reflux esophagitis 1 (2.6) 1 0

Systemic complications
Acute kidney failure 1 (2.6) 1 0
Pulmonary embolism 1 (2.6) 1 0
Pneumonia 1 (2.6) 1 0
Sepsis 1 (2.6) 1 0
Delirium 1 (2.6) 1 0
Other 3 (7.8) 1 0

PCs, postoperative complications; CD, Clavien-Dindo
Note: Multiple complications were observed in some patients. No 
PCs of grade 3b or higher were observed.

Supplemental Table 2. List of combined resection sites
CD <2 (n=12), n CD ≥2 (n=9), n
gall bladder, 8 gall bladder, 8
colon, 1 colon, 1
appendix, 1 spleen, 1
testicular artery and vein, 1 urinary bladder, 1
coccyx, 1

CD, Clavien-Dindo
Note: Multiple combined resection sites were observed in some 

patients.
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ABSTRACT
Dyslipidemia is a well-established risk factor for cardiovascular 
disease. Experimental studies have reported that peroxisome 
proliferator-activated receptor γ （PPAR-γ） regulates adipocyte differentiation, 
lipid storage, and glucose metabolism. Therefore, we examined 
the associations between PPAR-γ polymorphisms （rs1801282, 
rs3856806, rs12497191, rs1151999, and rs1152003） and serum 
lipids in two cross-sectional studies. In the Shizuoka area of the 
Japan Multi-Institutional Collaborative Cohort Study, we examined 
4,952 participants （3,356 men and 1,596 women） in a baseline 
survey and 2,245 participants （1,550 men and 695 women） 
in a second survey 5 years later. Outcome measures were the 
prevalence of dyslipidemia （low-density lipoprotein-cholesterol 
[LDL-C] ≥140 mg/dl, highdensity lipoprotein-cholesterol <40 mg/
dl, triglycerides ≥150 mg/dl, and/or use of cholesterol-lowering 
drugs） and the prevalence of high LDL-C （LDL-C ≥140 mg/dl and/
or use of cholesterol-lowering drugs）. Multivariate odds ratios 

（ORs） were estimated by using unconditional logistic regression 
models. A total of 2,114 and 1,431 individuals （42.7% and 
28.9%） had dyslipidemia and high LDL-C in the baseline survey, 
respectively, as did 933 and 716 （41.6% and 31.9%）, respectively, 
in the second survey. In the baseline study, compared with major 
allele homozygotes, minor allele homozygotes of rs3856806 
and rs12497191 had a 42% （OR, 0.58; 95% confidence interval 

（CI）, 0.39-0.85） and 23% （OR, 0.77; 95% CI, 0.60-0.99） lower 
risk of dyslipidemia, respectively, after adjustment for potential 
confounding factors. In addition, minor allele homozygotes of 
rs3856806 had a 45% （OR, 0.55; 95% CI, 0.35-0.86） lower risk 
of high LDL-C. Similar risk reductions were found in the second 
survey. In conclusion, rs3856806 and rs12497191 polymorphisms 
may be related to a lower risk of dyslipidemia and high LDL-C.
Keywords: PPAR-γ, polymorphism, dyslipidemia, LDL-cholesterol, 
cross-sectional study
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1. Introduction
　Cardiovascular disease （ischemic heart disease and stroke） is 
one of the leading causes of mortality and disability in the world 

（GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators. 2016, 
GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators. 2018）. Dyslipidemia is 
a well-established risk factor for cardiovascular disease （Baigent et 
al. 2010, Boekholdt et al. 2013, Sarwar et al. 2007）; specifically, 
1.0 mmol/l （38.67 mg/dl） reduction in low-density lipoprotein-
cholesterol （LDL-C） is associated with a 22% risk reduction of 
cardiovascular disease at 1 year （Baigent et al. 2010）. In Japan, 
22.0% of men and 23.3% of women aged 20 years or older had 
a serum LDL-C of 140 mg/dl or higher, and 13.0% of men and 
18.0% of women were prescribed cholesterol-lowering drugs 
according to the National Health and Nutrition Survey in Japan in 
2018 （Ministry of Health, Labour and Welfare. 2018）. Therefore, 
effective strategies are needed for prevention and treatment 
of dyslipidemia to reduce mortality and disability caused by 
cardiovascular disease.
　Dyslipidemia results from both genetic and environmental 

（lifestyle） factors （Anderson et al. 2013, Asselbergs et al. 2012）. 
In a meta-analysis of 32 genome-wide association studies （GWAS）, 
many genes were proposed as candidate genetic factors, 
including peroxisome proliferator-activated receptor γ （PPAR-γ） 

（Asselbergs et al. 2012）. In this study, PPAR-γ was associated 
with LDL-C and high-density lipoprotein-cholesterol （HDL-C）. 
PPARs are ligand-activated nuclear hormone receptors and consist 
of three isotypes, PPAR-α, PPAR-β/δ, and PPAR-γ. PPAR-γ is 
highly expressed in adipose tissue and plays an important role 
in the regulation of adipocyte differentiation, lipogenesis, lipid 
storage, insulin sensitivity, glucose metabolism, and transcription 
of genes involved in these metabolic processes （Han et al. 
2017）. Meta-analyses of observational studies have shown that 
an rs1801282 polymorphism （PPAR-γ Pro12Ala） is associated 
with an increased risk of obesity and cardiovascular disease and 
a decreased risk of type 2 diabetes and diabetic nephropathy 

（Galbete et al. 2013, Li Y et al. 2015, Gouda et al. 2010, Li T et al. 
2015）. Moreover, an rs3856806 polymorphism （PPAR-γ C161T） 
is associated with an increased risk of coronary artery disease 
and a decreased risk of myocardial infarction and acute coronary 
syndrome （Wang et al. 2015, Qian et al. 2016）. Many natural and 
synthetic ligands influence the expression of PPAR-γ. The synthetic 
thiazolidinedione agonist, pioglitazone, which is an antidiabetic 
drug in clinical use, improves not only insulin sensitivity and 
glycemic control, but also plasma triglycerides, HDL-C, LDL particle 
concentration, and LDL particle size （Han et al. 2017, Schernthaner 
et al. 2013）. Therefore, PPAR-γ polymorphisms are probably 
related to the risk of dyslipidemia.
　To date, many epidemiological studies have examined 
associations between PPAR-γ polymorphisms and serum lipid 
levels （Li Q et al. 2015）. However, a number of issues remain 
unclear. First, few studies examined PPAR-γ single nucleotide 
polymorphisms （SNPs） other than rs1801282 and rs3856806 （Li 
Q et al. 2015）. Second, the sample sizes of these epidemiological 
studies were relatively small, and few had more than 1,000 
participants （Tai et al. 2004）. Third, few studies adjusted for 
potential confounding factors （e.g., demographic factors and 
lifestyle factors） （Tai et al. 2004, Moon et al. 2005, Yang et al. 
2009, Gu et al. 2013, Gu et al. 2014a, Chehaibi et al. 2014, Gu 
et al. 2014b, Rooki et al. 2014, Fan et al. 2015）. Fourth, many 
studies did not include community dwellers but patients with 
disease （Wang et al. 1999, Arashiro et al. 2003, Chao et al. 2004, 
Moon et al. 2005, Tavares et al. 2005, Hui et al. 2008, Evangelisti 
et al. 2009, Yang et al. 2009, Haseeb et al. 2009, Wan et al. 2010, 
Chen et al. 2011, Yilmaz-Aydogan et al. 2011, Zhou et al. 2012, 
Hung et al. 2012, Bhatt et al. 2013, Gu et al. 2013, Chehaibi et 
al. 2014, Rooki et al. 2014）. Clarification of the roles of PPAR-γ 
polymorphisms in general populations is necessary to develop 
strategies for primary prevention.
　We therefore aimed to elucidate the association of PPAR-γ 
polymorphisms, including rarely studied ones, with serum lipid 
levels in many community-dwelling adults while considering 
detailed information about their lifestyle.

2. Materials and methods
2.1. Study design and participants
　We conducted two cross-sectional studies using baseline and 
secondary survey data from the Shizuoka part of the Japan Multi-
Institutional Collaborative Cohort （J-MICC） Study （Hamajima and 
J-MICC Study Group 2007, Asai et al. 2009）. Participants were 
recruited from health check examinees aged 35-69 years living 
in central and west parts of Shizuoka Prefecture. Among 13,740 
examinees meeting eligibility criteria, 5,040 persons （37%） were 

enrolled from 2006 to 2007. Lifestyle and medical history including 
drug usage were surveyed using a self-administered questionnaire. 
Blood samples were collected, and height and weight were also 
measured at the health checkup. We excluded 88 participants; 33 
individuals withdrew consent until August 2019, one was younger 
than 35 years old at the time of the baseline survey, nine and five 
individuals had missing values in all PPAR-γ SNPs and one or more 
serum lipid concentrations, respectively, and 40 individuals had 
triglycerides ≥400 mg/dl, leaving 4,952 participants for analyses in 
the baseline survey. Next, the participants were invited to respond 
to the second survey between 2012 and 2013, which was about 
5 years after the baseline survey. The questionnaire survey and 
the health checkup were repeated in a total of 2,300 persons. 
After excluding 42 individuals with missing values in relevant 
variables （three in all PPAR-γ SNPs, 36 in one or more serum lipid 
concentrations, one in use of cholesterol-lowering drugs, and two 
in age） and 13 individuals with triglycerides ≥400 mg/dl, 2,245 
participants were included in the analyses for the second survey.
2.2. Informed consent and approval of the study protocol
　The objective and procedures of the study were explained to 
participants using mailed documents before their health checkups, 
and a video and face-to-face explanation at the time of the 
checkups. Participants then provided written informed consent.
 The Shizuoka part of the J-MICC Study was approved by the 
ethics committee of Nagoya University Graduate School of 
Medicine （approval number 2011-1248）.
2.3. Outcomes
　We defined dyslipidemia and high LDL-C as outcomes. Serum 
total cholesterol, HDL-C, and triglycerides were measured directly 
in blood samples. Serum LDL-C values were calculated using the 
Friedewald formula （total cholesterol − HDL-C − triglycerides/5）. 
Dyslipidemia was defined as LDL-C ≥140 mg/dl, HDL-C <40 mg/dl, 
triglycerides ≥150 mg/dl, and/or self-reported use of cholesterol-
lowering drugs based on the Japan Atherosclerosis Society 
Guidelines for dyslipidemia （Teramoto et al. 2013）. The criteria 
are similar to the treatment targets and goals for cardiovascular 
disease prevention in the 2016 ESC/EAS Guidelines for the 
Management of Dyslipidemia （Catapano et al. 2016）. High LDL-C 
was defined as LDL-C ≥140 mg/dl and/or self-reported use of 
cholesterol-lowering drugs.
2.4. SNP selection and genotyping
　We examined associations between serum l ipids and 
polymorphisms of the following SNPs in PPAR-γ: rs1801282, 
rs3856806, rs12497191, rs1151999, and rs1152003. These 
SNPs were selected based on a reference search. rs1801282 is 
located in exon B, and its cytosine-to-guanine substitution leads 
to a proline-to-alanine missense mutation （Pro12Ala）. rs3856806 
is located in exon 6, and its cytosine-to-thymine substitution 
produces a nonsynonymous codon （C1431T or C161T）. 
rs12497191 （A/G） is located in the promoter, and rs1151999 （A/
C） and rs1152003 （G/C） are located in introns.
　DNA was extracted from the buffy coat using a BioRobot® M48 

（QIAGEN Group, Tokyo, Japan） and was stored at −80 ℃ . The 
DNA samples were genotyped using the multiplex polymerase 
chain reaction-based DigiTag2 assay （Nishida et al. 2007）. The 
encoding reaction was started at 95 ℃ for 5 min, followed by 58 ℃ 
for 15 min using a thermal cycler. The labeling reaction was 
incubation at 95℃ for 1 min, followed by 30 cycles of 95℃ for 30 s, 
55℃ for 6 min, and 72℃ for 30 s.
2.5. Covariates
　When assessing associations of the PPAR-γ SNPs with 
dyslipidemia and high LDL-C, we considered the following 
demographic and lifestyle factors as covariates: sex, age 

（continuous）, smoking status （never, former, current, missing）, 
alcohol consumption （all participants and men: 0, 0.1-22.9, 23.0-
45.9, ≥46.0 g/day, missing; women: 0, 0.1-22.9, ≥23.0 g/day, 
missing）, body mass index （continuous）, leisure-time physical 
activity （0, 0.1-0.9, ≥1.0 metabolic equivalent （MET）-h/day, 
missing）, saturated fatty acid intake （continuous）, and total fiber 
intake （continuous）. Alcohol consumption was calculated as 
ethanol （g/day） based on dose and frequency of drinking of each 
alcoholic beverage. Body mass index was calculated as weight （kg） 
divided by height （m） squared. Leisure-time physical activity was 
calculated as MET-h/day using intensity, duration, and frequency of 
three levels of physical activity. Intake of saturated fatty acids and 
total fiber （g/day） was estimated using a validated food frequency 
questionnaire （Tokudome et al. 2005）.
2.6. Statistical analysis
　We examined associations of participant characteristics with 
dyslipidemia using the chi-square test of independence for 
categorical variables （smoking status, alcohol consumption, and 
leisure-time physical activity） and the Mann-Whitney test for 
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continuous variables （age, body mass index, saturated fatty acid 
intake, total fiber intake, serum LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, 
and triglycerides）. The Mann-Whitney test was applied because 
visual inspection of the histograms of all the continuous variables 
confirmed that they all deviated from normality. We calculated 
allele and genotype frequencies for each polymorphism, and 
used the chi-square goodness-of-fit test to examine deviation 
from Hardy-Weinberg equilibrium. Pairwise linkage disequilibrium 
coefficients （D’） between SNPs were calculated using the LDpair 
based on Japanese population data of Phase 3 （Version 5） of the 
1000 Genomes Project （LDpair. 2020）.
　We examined associations of the SNPs with dyslipidemia and 
high LDL-C by using unconditional logistic regression models. We 
built two models: 1） adjusted for sex and age or age only; 2） 
adjusted for the model 1 covariates plus smoking status, alcohol 
consumption, body mass index, leisure-time physical activity, 
saturated fatty acid intake, and total fiber intake. The SNPs were 
incorporated into the regression model as follows: codominant 
models （major allele homozygotes versus heterozygotes, and 
major allele homozygotes versus minor allele homozygotes） and 
additive models （including the number of minor alleles as an 
independent variable）. We conducted regression analyses with all 
the participants and by sex.
In addition, we calculated point estimates and standard errors of 
the percent population attributable risk （%PAR） using the following 
formulae （Szklo et al. 2014）:
%PAR = 100 × {pe × （OR − 1）} / {pe × （OR − 1） + 1}
Standard error = 100 × √cT{ad （T − c） + bc2} / {（a + c）3（c + d）3} 
95% confidence interval （CI） = %PAR ± 1.96 × standard error
　where pe is the exposure prevalence in the population, OR is 
the odds ratio, T is the number of the total population, a is the 
number of individuals with exposure and disease, b is the number 
with exposure and without disease, c is the number without 
exposure and with disease, and d is the number without exposure 
and disease. The relative risks were approximated by ORs in the 
present analysis. Point estimates of the OR between major allele 
homozygotes and heterozygotes were almost equal to unity, so 
we combined these individuals into the non-exposed group in 
%PAR estimations.
　All statistical tests were two-sided. P < 0.05 was considered 
statistically significant, and P < 0.10 was considered marginally 
significant. Stata 13.1 （Stata Corp LP, College Station, TX, USA） 
was used for statistical analysis.

3. Results
3.1. Characteristics and genotypes of the participants
　Of the 4,952 participants （3,356 men and 1,596 women）, 2,114 

（42.7%, 1,571 men and 543 women） had dyslipidemia and 1,431 
（28.9%, 957 men and 474 women） had high LDL-C at the baseline 
survey. Of the 2,245 participants （1,550 men and 695 women）, 
933 （41.6%, 674 men and 259 women） had dyslipidemia and 716 

（31.9%, 490 men and 226 women） had high LDL-C at the second 
survey. Table 1 compares characteristics between participants 
with dyslipidemia and those without at the baseline survey by 
sex. In both sexes, participants with dyslipidemia tended to be 
older, drink less alcohol, have a higher body mass index, and have 
higher serum concentrations of LDL-C and triglycerides and a 
lower concentration of HDL-C. In addition, men with dyslipidemia 
were likely to currently smoke, engage in less leisure-time physical 
activity, and consume less total dietary fiber, and women with 
dyslipidemia were likely to engage in more leisure-time physical 
activity and consume less saturated fatty acids and more fiber. A 
total of 208 men and 113 women with dyslipidemia （13.2% and 
20.8%, respectively） used cholesterol-lowering drugs.
　Only the genotype distribution of rs12497191 significantly 
deviated from Hardy-Weinberg equilibrium （P = 0.019）. The 
deviation, however, was relatively small; the expected numbers of 
PP, PA, and AA genotypes were 2,861 （57.8%）, 1,806 （36.5%）, 
and 285 （5.8%）, respectively, and those observed were 2,891 

（58.3%）, 1,746 （35.3%）, and 315 （6.4%）, respectively. The minor 
allele frequencies were 0.034 in rs1801282, 0.156 in rs3856806, 
0.240 in rs12497191, 0.442 in rs1151999, and 0.417 in 
rs1152003. Significant linkage disequilibrium was found between 
rs1801282 and rs3856806 （D’ = 0.802, P ≤ 0.0001）, between 
rs3856806 and rs12497191 （D’ = 0.646, P ≤ 0.0001）, between 
rs3856806 and rs1152003 （D’ = 0.695, P ≤ 0.0001）, between 
rs12497191 and rs1151999 （D’ = 0.962, P ≤ 0.0001）, and 
between rs12497191 and rs1152003 （D’ = 0.581, P ≤ 0.0001）.
3.2. Associations of polymorphisms with dyslipidemia and high 
LDL-C in the baseline survey
　In the codominant models, the TT genotype of rs3856806 
showed a 42% lower risk of dyslipidemia in all participants 

（multivariate OR 0.58; 95% CI, 0.39 to 0.85） and a 49% lower 
risk in men （multivariate OR 0.51; 95% CI, 0.32 to 0.81） 
compared with the CC genotype. In addition, the GG genotype 
of rs12497191 showed a 23% lower risk of dyslipidemia in all 
participants （multivariate OR 0.77; 95% CI, 0.60 to 0.99） and 
a 33% lower risk in men （multivariate OR 0.67; 95% CI, 0.49 to 
0.91） compared with the AA genotype. In the additive models, an 
increase in the minor allele of rs3856806 marginally reduced the 
risk of dyslipidemia in men （Table 2）.
　In the codominant models, the TT genotype of rs3856806 
showed a 45% lower risk of high LDL-C in all participants 

（multivariate OR 0.55; 95% CI, 0.35 to 0.86） and a 47% lower risk 
in men （multivariate OR 0.53; 95% CI, 0.31 to 0.90） compared 
with the CC genotype. The GG genotype of rs12497191 showed 
a marginally lower risk of high LDL-C compared with the AA 
genotype in men. In the additive models, an increase in the minor 
allele of rs1151999 marginally reduced the risk of high LDL-C in 
women （Table 3）.
　%PAR of dyslipidemia in all participants was −1.16% （95% CI, −
1.19 to −1.12） and −1.50% （95% CI, −1.58 to −1.41） for minor 
allele homozygotes of rs3856806 and rs12497191, respectively. 
%PAR of high LDL-C in all participants was −1.23% （95% CI, −1.27 
to −1.19） for minor allele homozygotes of rs3856806.
3.3. Associations of polymorphisms with dyslipidemia and high 
LDL-C in the second survey
　eTable 1 compares characteristics between participants with 
dyslipidemia and those without at the second survey by sex. 
In both sexes, participants with dyslipidemia tended to drink 
less alcohol, have a higher body mass index, and show higher 
serum concentrations of LDL-C and triglycerides and a lower 
concentration of HDL-C. In addition, women with dyslipidemia 
were likely to be older. A total of 187 men and 81 women with 
dyslipidemia （27.7% and 31.3%, respectively） used cholesterol-
lowering drugs.
　For dyslipidemia, the TT genotype of rs3856806 showed a 
marginally lower risk in all participants and a 57% lower risk 
in men （multivariate OR 0.43; 95% CI, 0.21 to 0.88） compared 
with the CC genotype in the codominant models. The CA and 
AA genotypes of rs1151999 showed a marginally lower risk 
compared with the CC genotype in women. In the additive models, 
an increase in the minor allele of rs12497191 and rs1151999 
marginally reduced the risk in women （eTable 2）.
　For high LDL-C, the TT genotype of rs3856806 showed a 
marginally lower risk in men. In addition, the GG genotype 
of rs12497191 showed a 40% lower risk in all participants 

（multivariate OR 0.60; 95% CI, 0.39 to 0.92） and a marginally 
lower risk in men compared with the AA genotype in the 
codominant models. In the additive models, an increase in the 
minor allele of rs12497191 showed a 28% lower risk of high LDL-C 
in women （multivariate OR 0.72; 95% CI, 0.54 to 0.97） （eTable 3）.

4. Discussion
　In these two cross-sectional studies, we examined associations 
between PPAR-γ polymorphisms and serum lipids. In the baseline 
survey, minor allele homozygotes of rs3856806 and rs12497191 
were associated with a lower risk of dyslipidemia, and minor allele 
homozygotes of rs3856806 were correlated with a lower risk of 
high LDL-C in all and male participants. Similar associations were 
found in the second survey.
　Only a few studies have examined associations between PPAR-
γ polymorphisms and dyslipidemia. Gu et al. reported that the 
CT and TT genotypes of rs3856806 had a 58% and 123% higher 
risk of dyslipidemia, respectively, compared with the CC genotype 
group （Gu et al. 2014a）. Their finding is inconsistent with ours 
in which we showed that the TT genotype of rs3856806 had a 
42% lower risk of dyslipidemia in the baseline survey （Table 2）. 
The minor allele frequency was 0.265 in Gu et al.’s study and 
0.156 in ours. We suggest the following hypotheses to explain 
this discrepancy. First, residual confounding may have biased Gu 
et al.’s findings. Although Gu et al. adjusted for age, body mass 
index, waist circumference, smoking, and alcohol consumption, we 
further adjusted for physical activity, saturated fatty acid intake, 
and total fiber intake （we did not adjust for waist circumference）. 
However, in additional multivariate regression analysis using our 
baseline data incorporating the same confounding factors as in 
the analyses of dyslipidemia and high LDL-C, SNPs of rs3856806 
and rs12497191 were not significantly associated with physical 
activity, saturated fat intake, and total fiber intake （all P ≥ 0.086; 
data not shown）. Therefore, we did not consider residual 
confounding to be the main cause of the discrepancy between the 
studies. Another hypothesis is concerned with clinical differences 
between the population of Gu et al.’s study and ours. The 
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prevalence of dyslipidemia was 23.4% in their study, and 42.7% 
and 41.6% in our baseline and second surveys, respectively. The 
criteria of dyslipidemia in Gu et al.’s study did not include the use 
of cholesterol-lowering drugs, and they did not exclude users of 
these drugs from study participation. Therefore, their study may 
have judged cholesterol-lowering drug users as non-dyslipidemic. 
Furthermore, in Gu et al.’s study, the proportions of men （32.9%）, 
current smokers （24.3%）, and current alcohol drinkers （25.0%） 
were greatly different from those in our study （67.8%, 17.1%, and 
60.9%, respectively）. As a result, susceptibility to dyslipidemia 
and the mechanism of dyslipidemia development may be different 
between the two populations. Although we found a significant 
risk reduction for dyslipidemia in minor allele homozygotes of 
rs12497191, to our knowledge, this association has not been 
reported in other epidemiological studies. Further studies, 
therefore, are needed to verify this association.
　Concerning the associations between the PPAR-γ SNPs and high 
LDL-C, we found a 45% risk reduction in minor allele homozygotes 

（TT） of rs3856806 at baseline. A recent meta-analysis reported 
that the CT+TT genotype of C161T （rs3856806） had a not 
significantly lower LDL-C concentration than the CC genotype 

（coefficient −1.93 mg/dl; 95% CI, −4.64 to 1.16）, and the CT+TT 
genotype of C1431T （rs3856806） had a not significantly lower 
LDL-C concentration （coefficient −5.41 mg/dl; 95% CI, −11.60 
to 0.77） than the CC genotype in Asian populations （Li Q et al. 
2015）. Our results corroborated these previous findings in a larger 
population.
　To date, a number of GWAS have reported candidate SNPs 
that may influence serum lipid levels （Kathiresan et al. 2007, 
Kathiresan et al. 2008, Aulchenko et al. 2009, Kathiresan et al. 
2009, Chasman et al. 2008, Teslovich et al. 2010, Asselbergs et 
al. 2012, Zhou et al. 2013, Surakka et al. 2015）. Among them, a 
meta-analysis of GWAS in 2012 showed an association of PPAR-
γ polymorphisms with serum HDL-C levels （rs12631819） and 
weak associations with LDL-C levels （rs7646510, rs17036321, and 
rs4135361） （Asselbergs et al. 2012）. Other GWAS did not report 
associations between PPAR-γ polymorphisms and serum lipid 
levels （Kathiresan et al. 2007, Kathiresan et al. 2008, Aulchenko 
et al. 2009, Kathiresan et al. 2009, Chasman et al. 2008, Teslovich 
et al. 2010, Zhou et al. 2013, Surakka et al. 2015）. In our study, 
we found significant associations of dyslipidemia and high LDL-C 
with SNPs not detected in GWAS. We found no significant linkage 
disequilibrium between rs3856806 or rs12497191 and SNPs 
detected in GWAS except for a linkage disequilibrium between 
rs12497191 and rs12631819. In additional multivariate logistic 
regression analysis using our baseline data, we found no significant 
association between rs12497191 and low HDL-C （HDL-C <40 mg/
dl and/or self-reported use of cholesterol-lowering drugs） （data 
not shown）.
　Experimental studies have suggested some mechanisms to 
explain the association between PPAR-γ polymorphisms and 
serum lipids. A moderate reduction in PPAR-γ activity due 
to heterozygous PPAR-γ deficiency or a PPAR-γ antagonist 
decreases the triglyceride content of white adipose tissue, skeletal 
muscle, and liver via activation of leptin expression, increased fatty 
acid combustion, and suppression of lipogenesis, thereby leading 
to amelioration of insulin resistance and obesity （Yamauchi et al. 
2001a, Yamauchi et al. 2001b）. Therefore, inactivation of PPAR-γ 
in minor allele homozygotes may reduce the risk of dyslipidemia 
and high LDL-C.
　The strengths of our study include a larger sample size 
than previous studies, detailed information about lifestyle, 
and adjustment for potential confounding factors. In addition, 
we examined the association between rarely studied SNPs 

（rs12497191, rs1151999, and rs1152003） and serum lipids. 
On the other hand, some limitations need to be noted. First, 
serum LDL-C was not directly measured but estimated from total 
cholesterol, HDL-C, and triglycerides. Nevertheless, because the 
correlation between the estimate with the Friedewald equation 
and direct measure of LDL-C is strong （r = 0.976） （Mora et al. 
2009）, we assume that our estimate of LDL-C is valid. Second, 
in rs1801282, the low minor allele frequency prevented us from 
estimating the risk. Finally, because the present investigation is 
composed of two cross-sectional studies, cohort studies on larger 
samples are warranted to confirm causality. However, genotypes 
were allocated at conception, and thus, the present investigation 
is unlikely to have been affected by reverse causation.
　Our findings have some potential implications for clinical 
practice. Major alleles of rs3856806 and rs12497191 may 
be responsible for dyslipidemia in community-dwelling adults. 
Therefore, information about these genotypes could be used to 
assess the risk of dyslipidemia for primary prevention. In the future, 

we should analyze gene-environment interactions, which will 
provide more precise information for prevention.
　In conclusion, minor allele homozygotes of rs3856806 and 
rs12497191 had a lower risk of dyslipidemia, and minor allele 
homozygotes of rs3856806 had a lower risk of high LDL-C. Some 
of these associations were replicated in the second survey. 
Therefore, individuals who are homozygous for the major allele 
of these SNPs may need more lifestyle modifications and frequent 
observations than others for prevention and early detection 
of dyslipidemia and high LDL-C. Further studies including 
prospective ones are warranted to clarify the influence of PPAR-γ 
polymorphisms on serum lipids.
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Abstract 
Purpose: To examine the anatomic and visual outcomes after 
removal of foveal hard exudates through a macular hole created 
by subretinal balanced salt solution （BSS） injection.
Methods: This was a retrospective, consecutive, case series. Six 
patients （7eyes） underwent vitrectomy with removal of foveal 
hard exudates. All patients were women and the mean age 
was 65 years （range from 55 to 71）.  All patients had a history 
of panretinal photocoagulation. Previous treatments included 
intravitreal anti-vascular endothelial growth factor injection in 1 
eye and vitrectomy in both eyes of one patient. The geometric 
mean preoperative decimal visual acuity was 0.11 （range from 0.08 
to 0.3）. The mean postoperative follow-up period was 12 months 

（range from 6 to 19）. The status of lens was 2 phakic and 5 
pseudophakic. Surgical procedures included simultaneous cataract 
surgery if phakic, creation of posterior vitreous detachment if not 
present, internal limiting membrane （ILM） peeling and a gas or 
air tamponade. Manual subretinal BSS injection using 38-gauge 
needle was performed at ILM peeled area. Removal of foveal hard 
exudates was conducted by the water flow through the macular 
hole created during subretinal BSS injection.
Results: Foveal hard exudates decreased in all cases early after 
surgery. The geometric mean final decimal visual acuity was 0.31 

（range from 0.1 to 0.9）. Visual acuity improved more than 0.2 
LogMAR units in 6 eyes and unchanged in 1 eye. There was no 
severe complication and recurrence of macular edema. 
Conclusion: This procedure may be effective for foveal hard 
exudates in diabetic patients.

Key words: Foveal hard exudates, diabetic macular edema, 
diabetic retinopathy, vitrectomy, 38G cannula

Introduction
Diabetic macular edema （DME） is a leading cause of visual 
impairment in patients with diabetes. Retinal hard exudates 
are commonly coexisted with DME. Increasing amounts of hard 
exudates associated with progression of retinopathy, high serum 
lipid level, and risk of visual impairment [1.2]. Although extrafoveal 
hard exudates do not influence visual acuity, persistent foveal hard 
exudates can evolve into subretinal fibrosis with irreversible visual 
loss [3]. Many treatment methods, such as photocoagulation [4-
6], lipid lowering medication [7-10], corticosteroid [11-15] and 
anti-vascular endothelial growth factor （VEGF） [16-18] have 
been reported to be effective in the decrease of hard exudates. 
Although these treatments are not invasive, visual improvement 
could not be expected for foveal hard exudates.
　In the 1980’s, surgical removal of foveal hard exudates 
started with reference to trans retinal removal of choroidal 
neovascularization [19]. Several authors performed surgical 
removal of hard exudates using 20-gauge vitrectomy systems 
through retinal incision using subretinal forceps and subretinal 

infusion [20-26]. However, this method is not suitable for current 
small incision vitrectomy. 
　Recently, it has become possible to create retinal detachment 
by subretinal balanced salt solution （BSS） injection using 38-gauge 
cannula in small incision vitrectomy [27.28]. We removed foveal 
hard exudates through a macular hole created by subretinal BSS 
injection. The purpose of this study is to assess the results of 
consecutive cases with the procedure.

Method
This was a retrospective, consecutive, interventional case series 
conducted in the single center. This study was approved by the 
Institutional Review Board of Kamiiida daiichi General hospital. All 
patients provided written informed consent for participation in the 
study. This research adhered to the tenets of the Declaration of 
Helsinki.
　Six patients （7eyes） underwent vitrectomy with removal of 
foveal hard exudates from June 2018 to June 2019 at the Kamiiida 
daiichi General hospital. All patients were women and the mean 
age was 65 years （range from 55 to 71 years）. All patients had a 
history of panretinal photocoagulation at least three months before 
surgery. Previous treatments included two times of intravitreal anti-
vascular endothelial growth factor injection before 6 months in 1 
eye and vitrectomy before 2 months and 8 months in both eyes 
of one patient. The geometric mean preoperative decimal visual 
acuity was 0.11 （range from 0.08 to 0.3）. The status of lens was 
2 phakic and 5 pseudophakic. The mean postoperative follow-up 
period was 12 months （range from 6 to 19）.
　At each examination all patients underwent comprehensive 
ophthalmological examination and swept-source optical 
coherence tomography （SS-OCT; DRI OCT-1 Atlantis; Topcon, 
Tokyo, Japan） measurements. The central retinal thickness （CRT） 
was automatically measured using built-in software.
　Surgeries were consisted of a 25 or 27 gauge three port 
vitrectomy with the internal limiting membrane （ILM） peeling 
around three disc diameter of the fovea using brilliant blue 
dyes. If the posterior hyaloid detachment was not present, the 
triamcinolone acetonide assisted induction was conducted. The 
cataract surgery was performed simultaneously if the patient 
had phakic eye. Subretinal BSS injection was conducted using 
a 38-gauge subretinal infusion needle （MedOne Surgical Inc., 
Sarasota, FL, USA） at the ILM peeled area through 25-gauge 
infusion cannula. We did not use a viscous fluid-control system 

（Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, USA） and manually injected 
BSS with constant speed and pressure to the subretinal space 
to create a foveal detachment. Macular hole developed during 
subretinal BSS injection. Foveal hard exudates were removed 
indirectly through macular hole by the water flow. We applied BSS 
pressure to foveal hard exudates through macular hole avoiding 
the contact between the retina and the tip of the subretinal 
infusion needle so that foveal hard exudates reduced as much as 
possible. We were also careful not to injure Bruch’s membrane 
during the procedures. The fluid-air exchange was performed with 
one following day prone positioning.
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Figure 1  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case1. Images of right eye （Upper）. Images 
of left eye （Lower）

Figure 2  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case2 

Figure 3  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case3 

Figure 4  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case4 

Figure 5  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case5

Figure 6  Color fundus photograph and optical coherence 
tomography image of Case6 
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Figure 7  Time course of the visual acuity of all patients

Result
Table1 shows the characteristics and postoperative outcomes 
for all patients. Figure1 to 6 show the clinical course of fundus 
photographs and horizontal cross sectional OCT images of 
preoperative, early postoperative and final examination. Figure 7 
presents time course of the visual acuity of all patients. Foveal hard 
exudates decreased in all cases at early postoperative period and 
gradually diminished thereafter. All patients noticed a decrease in 
central scotoma after surgery. The geometric mean final decimal 
visual acuity was 0.31 （range from 0.1 to 0.9）. The mean visual 
acuity in LogMAR was 0.97±0.23 preoperatively and 0.51±0.31 at 
final visit. The final visual acuity improved more than 0.2 LogMAR in 
6 eyes and unchanged in 1 eye. The mean CRT in 5 eyes without 
macular edema and serous retinal detachment was 189±53 μm 
preoperatively and 218±53 μm at final visit. Vitreous hemorrhage 
occurred 2 months postoperatively and resolved spontaneously 

（Case2）. Persistent vitreous hemorrhage was washed out 3 weeks 
postoperatively （Case4）. No other severe complication developed 
intraoperatively and postoperatively. There was no recurrence of 
foveal hard exudates or macular edema. 

Discussion
We presented 7 eyes of 6 patients that underwent small incision 
vitrectomy and removal of foveal hard exudates through a macular 
hole created by subretinal BSS injection at the site where the ILM 
had been removed using 38-gauge needle. Foveal hard exudates 
decreased early after surgery in all cases and visual acuity 
improved in most cases. There were no serious complications.
　The natural history of the foveal hard exudates is poor. Avci 
et al [25] reported surgical excision of plaque-like foveal hard 
exudates resulted in better anatomical and functional outcome 
when compared to observation. In our all cases, the whole hard 
exudates reduced during follow-up period. However, there is a 
possibility that vitrectomy alone might decrease the hard exudates 
[24,29]. Two papers [24,29] showed outcomes of vitrectomy 
alone for foveal hard exudates with visual improvement better 
than 20/200 in only one patient among 21 patients. In the 
present study, foveal hard exudates decreased early after surgery, 
even in two vitrectomized eyes （Case1）. Additionally, visual 
acuity improved better than 20/200 in all cases. It is suggested 
that surgical removal of foveal hard exudates might give further 
advantages to the effect of vitrectomy alone.
　The advantages of this technique are small incision vitrectomy 
and efficient removal of foveal hard exudates that affects visual 
acuity can be performed through a macular hole by water flow. 
Since the hole formation is hydraulic, it can be done with minimal 
invasiveness. Moreover, using water flow seems less invasive than 
subretinal forceps. The disadvantage of this technique is that 
creating a macular hole and water pressure adjustment is manual. 
　Surgical removal of foveal hard exudates can more or less 
damage the retina and might result in further loss of vision during 
longer follow-up period. Sakuraba et al [21] reported favorable 
outcomes in the first 6 eyes, but finally poor outcomes [24]. 
Naito et al [26] and our previous study [22] presented favorable 
outcomes with average follow-up period of 24 and 36 months, 
respectively. The mainly used manner of removal of foveal hard 
exudates was subretinal forceps in the former and the water 
flow in the latter. It suggested that removal by water flow is less 
invasive. However, further long-term observations are needed to 
show the possible efficacy of surgical removal of exudates.
　Iatrogenic macula hole developed in some eyes during removing 
of foveal hard exudates [20] or making planed foveal detachment 
for refractory diabetic macular edema [28]. Most macular holes 
closed after surgery with better visual acuity. In our cases, all holes 

were closed after surgery and visual acuity improved. Centripetal 
retinal movement due to ILM peeling may contribute to macular 
hole closure and increased central retinal thickness [30,31].
　This paper has several limitations. First, the number of the cases 
was small and the observation period was short. Second, the 
functional evaluation was only visual acuity and lacked assessment 
of serum lipid level. Finally, there were no comparisons with 
natural course or other treatment methods. Further studies are 
needed to determine the effectiveness of this technique.
　In conclusion, we presented favorable outcomes after removal 
of foveal hard exudates through a macular hole created by 
subretinal BSS injection using 38-gauge cannula. The deposit of 
foveal hard exudates may be preventable by reduction of serum 
lipid or subretinal wash out for precursor states [23]. Though 
surgical removal of foveal hard exudates can damage the retina, 
our results suggest that this procedure might be useful for foveal 
hard exudates. 
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Abstract
Purpose: Leakage of a small amount of intravenously administered 
gadolinium-based contrast agents （GBCAs） into the cerebrospinal 
fluid （CSF） space has been reported, even in healthy subjects 
without blood-brain barrier disruption. Several candidates including 
the choroid plexus and cortical veins have been proposed as the 
source of the leakage. The purpose of this study was to evaluate 
the distribution of intravenously administered GBCA leakage into 
the CSF by comparing the contrast enhancement of the cerebral 
cisterns to the lateral ventricles （LVs）.
Methods: In 26 patients with a suspicion of endolymphatic 
hydrops （21-80 years old）, a three-dimensional real inversion 
recovery （3D-real IR） image was obtained at pre-, and at 5 min, 
and 4 h post-intravenous administration of a single dose of GBCA 

（IV-SD-GBCA）. In the 3D-real IR image, the signal intensities （SIs）in 
the anterior horn of the LV（LVante）, the trigone of the LV （LVtri）, the 
Sylvian fissure （SyF）, the ambient cistern （Amb）, the prepontine 
cistern （PPC）, the cerebellopontine angle cistern （CPA）, and the 
vitreous （Vit） were measured. The differences in the SI at pre-, and 
at 5 min and 4 h post-IV-SD-GBCA were evaluated for each region. 
The change in the SI pre- to post-IV-SD-GBCA （SIchange） were 
calculated for each region. The differences in the SIchange in each 
region were evaluated at 5 min and 4 h post-IV-SD-GBCA. A Steel-
Dwass’s test was applied to correct for multiple comparisons.

Results: The SIs of all regions at 4 h post-IV-SD-GBCA were 
significantly higher compared to pre-IV-SD-GBCA (P < 0.05). The 
SIchange in the SyF, Amb, PPC, and the CPA were significantly higher 
compared to those of the LVante, LVtri, and the Vit at 4 h post-IV-SD-
GBCA (P < 0.05).
Conclusion: The contrast enhancement in the cerebral cisterns 
was greater than that in the LVs.

Introduction
It has been thought that gadolinium-based contrast agents 

（GBCAs）, which maintain an intact chelate, do not cross the brain-
blood barrier （BBB）, nor directly enter into the brain parenchyma. 
However, gadolinium accumulation after repeated intravenous 
administrations of GBCAs （IV-GBCAs） in the brain parenchyma, 
such as the dentate nucleus and the globus pallidus, has been 
demonstrated.1 Heavily T2 weighted three-dimensional fluid-
attenuated inversion recovery （hT2w-3D-FLAIR） imaging is highly 
sensitive to T1 shortening in fluid compartments, which cannot 
be detected with conventional T1 weighted imaging.2, 3 Previously 
reported studies using hT2w-3D-FLAIR imaging showed that 
intravenously administered GBCAs leak into the cerebrospinal 
fluid （CSF） and perivascular space （PVS） in the basal ganglia of 
healthy human subjects without renal insufficiency,4 as well as 
animals.5, 6 The PVS comprises the glymphatic system, which has 
been hypothesized as a waste clearance system in the brain.7 This 
clearance depends on the CSF-interstitial fluid （ISF） exchange 
via the PVS.7 Therefore, it is presumed that such fluid dynamics 
might be involved in the penetration of intravenously administered 
GBCAs into the CSF as well as the brain parenchyma.8, 9 However, 
the pathway by which GBCAs in the blood vessels leak into the 
CSF is still under discussion. Several candidates, such as the 
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peripheral part of cranial nerve, the circumventricular organs, the 
choroid plexus, and the cortical veins including vein of Labbe, have 
been proposed as this leakage route.10, 11, 12, 13, 14

　In our hospital, hT2w-3D-FLAIR imaging is routinely performed 
for the evaluation of inner ear endolymphatic hydrops （EH）.15, 

16 Using signal intensity （SI） measurement of the CSF on hT2w-
3D-FLAIR imaging, we reported that the vein of Labbe was a 
candidate for the pathway by which intravenously administered 
GBCAs leak into the CSF space.14 However, we could not evaluate 
the lateral ventricle （LV） because the field of view of the hT2w-
3D-FLAIR imaging was limited to the lower half of the brain. Three 
dimensional-real inversion recovery （3D-real IR） imaging was 
developed to evaluate EH after IV-GBCA without the requirement 
for post-processing of multiple imaging series.17 This imaging 
method is based on phase-sensitive reconstruction, which allows 
the visualization of positive and negative longitudinal magnetization 
separately, and consequently prevent the paradoxical signal 
loss caused by slight GBCA in fluid appearing in hT2w-3D-FLAIR 
imaging based on magnitude reconstruction.17 The 3D-real IR 
images can reduce the risk of misregistration artifacts caused by 
patient motion, and thus, we routinely obtain a 3D-real IR image as 
a supplementary image in an EH examination.18 The whole brain is 
included in the 3D-real IR image, which permits the evaluation of 
the LV.18 In these images, we noticed that there was a difference 
in the contrast enhancement, which represented a difference 
of GBCA distribution between the ventricles and the cisterns. 
We speculated that the leakage pathway might be estimated 
by comparing the contrast enhancement of the CSF in various 
locations, because more GBCA would be found in CSF adjacent to 
a leakage site.
　The purpose of this study was to retrospectively evaluate the 
distribution of intravenously administered GBCA leakage into 
the CSF by comparing the contrast enhancement of the cerebral 
cisterns to the LVs using 3D-real IR imaging.

Materials and methods
Patients and materials
The subjects of this study were 26 patients （men: 13, women: 
13, ages: 21-80 years old, median: 55.5 years old） with clinically 
suspected EH who underwent magnetic resonance （MR） imaging 
from November, 2017 through April, 2019. The estimated 
glomerular filtration rate （eGFR） of all patients exceeded 60 ml/
min/1.73m2 . The medical ethics committee of our hospital approved 
this retrospective study and waived informed consent. All MR 
imaging was performed on a 3-tesla MR scanner （MAGNETOM 
Skyra; Siemens Healthcare, Erlangen, Germany） with a 32-channel 
phased-array head coil. The contrast agent administered to 
patients in this study was a macrocyclic GBCA （Gd-HP-DO3A: 
ProHance; Eisai, Tokyo, Japan）. A single dose of GBCA （SD-GBCA） 
was defined as 0.1 mmol/kg body-weight. The image analyses 
were performed with a DICOM viewer （OsiriX version 5.8 32 
bit; Pixmeo SARL, http://www.osirix-viewer.com/）. The statistical 
analyses were performed with free statistical software （R software 
version 3.6.1; The R Foundation, https://www.r-project.org/）.

MR imaging
The 3D-real IR imaging was based on a hT2w-3D turbo spin echo 
sequence with a variable refocusing flip angle （TR=15130 ms, 
TE=544 ms）. For the non-slab selective IR preparation pulse, 
we set the waiting time to 2700ms to obtain a negative SI in the 
endolymph and CSF, which did not contain GBCA. The voxel size 
was 0.5×0.5×1.0mm. The slab oblique angle was set parallel 
to the anterior commissure-posterior commissure line and the 
bilateral internal auditory canal. The slab thickness was 256 mm, 
and the center of the imaging slab was placed at the mammillary 
body. The parameter details are indicated in Table 1. The 3D-real 
IR imaging was obtained at pre-, and at 5 min and 4 h post-IV-SD-
GBCA.

Image analysis
We corrected the misregistration over the time of the acquisition, 
using an OsiriX function, which was based on manual pixel 
alignment. In the pre-administration 3D-real IR image, we manually 
placed circular regions of interest （ROIs） with a diameter of 3.0 
mm in the bilateral following region: the anterior horn of the LV 

（LVante）, the trigone of the LV （LVtri）, the Sylvian fissure （SyF）, 
the ambient cistern （Amb）, the prepontine cistern （PPC）, the 
cerebellopontine angle cistern （CPA）, and the vitreous （Vit）. An 
example of the ROI placement is indicated in Fig. 1. These ROIs 
were copied and pasted onto the images obtained at 5 min and 4 
h post-IV-SD-GBCA. We measured the SI in the ROIs and averaged 
the values for the bilateral region. The change in the SI pre- to 

post-IV-SD-GBCA （SIchange） was calculated. Two radiographers with 
16 years （T.O.） and six years （S.I.） experience in MR imaging were 
responsible for the image analyses.

Statistical analysis
The inter-observer reliability was evaluated using an intraclass 
correlation coefficient （ICC） （2,1）. The averaged value from the 
two observers was used for the statistical analyses. Significant 
differences between the SI measured at pre-IV-SD-GBCA and 
those at 5 min and 4 h post-IV-SD-GBCA were evaluated for each 
ROI. Significant differences between the SIchange in each ROI were 
evaluated at 5 min and 4 h post-IV-SD-GBCA. A Steel-Dwass’s test 
was applied to correct for multiple comparisons. We defined 5% 
as a threshold for statistical significance.

Results
The ICCs （2, 1） between the two observers were 0.973 for the SI 
measurement at pre-IV-SD-GBCA, 0.956 for 5 min post-, and 0.986 
for 4 h post-IV-SD-GBCA. No significant differences were found 
between the SI measured at pre- and 5 min post-IV-SD-GBCA, 
for any regions. A significant difference was found between the 
SI at 5 min and 4 h post-IV-SD-GBCA, for all regions. A significant 
difference was observed between the SI measured at pre- and 
4 h post-IV-SD-GBCA, in all regions （Fig. 2）. The P-values for 
the multiple comparison of the SI was summarized in Table 2. A 
significant difference was found between the SIchange of Vit and 
that of the other regions at 5 min post-IV-SD-GBCA. A significant 
difference was found between the SIchange of LVante, LVtri, and Vit 
and that of SyF, Amb, PPC, and CPA, at 4 h post-IV-SD-GBCA （Fig. 
3）. The P-values for the multiple comparison of the SIchange was 
summarized in Table 3. Representative images are indicated in Fig. 
4.

Discussion
We considered that using the ratio of SI was inappropriate for 
this evaluation, because the values of SI in the 3D-real IR image 
based on phase-sensitive reconstruction includes not only positive 
value but also negative value and brain parenchyma shows 
near zero signal.17 Therefore, we used the SI and the SIchange in 
the cisterns, the LVs, and the vitreous for the evaluation of the 
contrast enhancement. The SI was increased in all CSF spaces 
as well as the vitreous at 4 h post-IV-SD-GBCA compared to pre-
administration. These findings support previous studies using 
hT2w-3D-FLAIR imaging after IV-SD-GBCA.10, 11 In addition, the SI 
increase in the cisternal CSF was higher than that in the LVs at 
4 h post-IV-SD-GBCA. Therefore, the intravenously administered 
GBCA that had leaked into the CSF was considered to be at 
a higher concentration in the cisterns than in the LVs. In the 
previous study on the regular contrast 3D-FLAIR using variable 
flip angle echo train readout, a flow velocity-related SI decrease 
of GBCA dissolved fluid was observed.19 In this present study, 
any discernable decrease in the SI of the CSF was not observed 
in the MR cisternography, which obtained at the same time as 
the 3D-real IR while the EH examination. The constant flip angle 
echo train readout, which was set the similar value to the MR 
cisternography was used in the 3D-real IR imaging. Although there 
might be some signal alteration due to the CSF flow, we think the 
effect of flow is small.4
　Previous studies have speculated that the choroid plexus was 
a potential source of the leakage of intravenously administered 
GBCAs from blood vessels into the CSF. 11, 20 This idea was 
based on the time course of the CSF enhancement, in which 
the ventricular CSF was enhanced post-IV-GBCA earlier than the 
enhancement of the cisternal CSF,20 and the decrease of contrast 
enhancement in the choroid plexus through the LV to the third 
ventricle.11 Alternatively, the characteristic finding of a strong 
signal enhancement in the CSF surrounding regions such as the 
peripheral part of the cranial nerve and the cortical veins including 
vein of Labbe has been reported.10, 13, 14 To our knowledge, there 
are no reports showing such distinct contrast enhancement 
in the lateral ventricular CSF surrounding the choroid plexus, 
including our patients’images. A previous study of CSF dynamics 
proposed a new hypothesis that CSF secretion and absorption 
occurs everywhere in the brain, and the choroid plexus could 
be considered as only one part of the circulation system.21 In 
addition, this current study showed a higher concentration of 
intravenously administered GBCAs in the cisternal CSF than in 
the lateral ventricular CSF. The ventricular CSF volume is larger 
than that of the cisterns, which may result in more diluted GBCA 
within that region. However, we confirmed that there was no 
difference in CSF enhancement between the LVante and the LVtri. 
Therefore, the choroid plexus might be just “one site” where 
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the GBCA from the blood vessels leaks into the CSF, and not the 
main pathway of such leakage. The CSF plays an important role 
in clearance of the waste in the brain through the glymphatic 
pathway.7 Accumulation of the interstitial solutes in the brain 
due to the glymphatic dysfunction causes the neurodegenerative 
change such as Alzheimer's disease.7 The CSF homeostasis would 
be closely related to the regulation of glymphatic system. In this 
current study, we confirmed the difference in the distribution of 
intravenously administrated GBCA depending on the location 
of CSF in the brain. Age-related leakage of GBCA in the CSF 
surrounding the cortical veins has been suggested.13 As a further 
study, the relationship between GBCA distribution and aging 
would be interesting for elucidating behavior of fluid in the central 
neural system.
　The enhancement in the vitreous after IV-GBCA was also 
evaluated in this study, because the vitreous, which is mainly 
composed of fluid, was included within the imaging field of view. In 
one patient with a clinical history of cataract lens replacement, a 
strong enhancement at post-IV-SD-GBCA was observed. However, 
we considered this to be an outlier. The leakage of intravenously 
administered GBCA into the ocular structure including the vitreous 
has been reported in patients with a disruption of the blood-
ocular barrier such as in acute cerebral stroke.22 However, other 
patients in this current study also showed the GBCA distribution 
in the vitreous after IV-SD-GBCA as in the previous report.11 
Recently, impaired CSF circulation causing toxic fluid environment 
in the subarachnoid space surrounding the optic nerve has 
been suggested as one of the causes of glaucoma with normal 
intraocular pressure.23 The CSF surrounding the subarachnoid 
space of the optic nerve is reported one part where intravenously 
administered GBCA leaks.10 The GBCA permeability of the blood-
ocular barrier might be related to the cause of the ocular disease.
　This study includes some limitations. First, there was a small 
number of subjects. Second, all subjects were patients with a 
suspicion of EH with bolus IV-GBCA. An investigation with a larger 
number of healthy subjects would be valuable to further establish 
these findings under normal conditions. Slow continuous IV-
GBCA might be valuable to rule out the possibility of intermittent 
leakage of GBCA from choroid plexus. Third, the ROIs were 
placed manually. As a result, the measurements between the two 
observers were comparable in this study. However, a bias free 
automatic volume segmentation would be warranted as a further 
study. 

Conclusion
The GBCA concentration was higher in the cisterns than in the LVs 
4 h post-IV-SD-GBCA. The choroid plexus may not be the main 
pathway by which intravenously administered GBCA leaks into the 
CSF.

Disclosure Statement
None of the authors have any conflicts of interest regarding this 
study.
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Figure legends
Fig. 1 An example of the region of interest （ROI） placement for 
measurement of the signal intensity. On the three-dimensional real 
inversion recovery （3D-real IR） image obtained at post-intravenous 
administration of a single dose of gadolinium-based contrast agent 

（IV-SD-GBCA）, the 3.0 mm diameter-circular ROIs were manually 
placed in the anterior horn of the LV （LVante） （a）, the trigone of 
the LV （LVtri） （b）, the Sylvian fissure （SyF） （c）, the ambient cistern 

（Amb） （d）, the prepontine cistern （PPC） （e）, the cerebellopontine 
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angle cistern （CPA） （f）, and the vitreous （Vit） （g）. Then, the ROIs 
were copied and pasted onto the 3D-real IR image obtained post-
IV-SD-GBCA.

Fig. 2 A comparison of the signal intensities （SI） between the 
three-dimensional inversion recovery （3D-real IR） images obtained 
at pre-, and at 5 min, and 4 h post-intravenous administration of 
a single dose of gadolinium-based contrast agent （IV-SD-GBCA） 
in the anterior horn of the LV （LVante） （a）, the trigone of the LV 

（LVtri） （b）, the Sylvian fissure （SyF） （c）, the ambient cistern （Amb） 
（d）, the prepontine cistern （PPC） （e）, the cerebellopontine 
angle cistern （CPA） （f）, and the vitreous （Vit） （g）. An asterisk 

（*） indicates significant differences after multiple comparisons 
correction （P < 0.05）. A significant difference in the SI was 
observed between the 3D-real IR images obtained pre- and 4 h 
post-IV-SD-GBCA in all regions （P < 0.05）.

Fig. 3 A comparison of the change in the signal intensity （SI） from 
pre-administration of a single intravenous dose of gadolinium-
based contrast agent （IV-SD-GBCA） （SIchange） between the anterior 
horn of the LV （LVante）, the trigone of the LV （LVtri）, the Sylvian 
fissure （SyF）, the ambient cistern （Amb）, the prepontine cistern 

（PPC）, the cerebellopontine angle cistern （CPA）, and the vitreous 
（Vit）, on the three-dimensional real inversion recovery （3D-real IR） 
image obtained at 5 min post- （a） and 4 h post- （b） IV-SD-GBCA. 
The asterisk （*） indicates a significant difference after multiple 
comparisons correction （P < 0.05）. A significant difference was 
observed between SIchange of the LVante, LVtri, and the Vit and that 
of the SyF, Amb, PPC, and the CPA, in the images from 4 h post-IV-
SD-GBCA （P < 0.05）.

Fig. 4 A 57-year-old woman with clinically suspected endolymphatic 
hydrops. The three-dimensional inversion recovery images 
obtained pre- （a）, 5 min post- （b）, and 4 h post- （c） intravenous 
administration of a single dose of gadolinium-based contrast agent 

（IV-SD-GBCA） at the lateral ventricular level, and pre- （d）, 5 min 
post- （e）, and 4 h post- （f） IV-SD-GBCA at the Sylvian fissure level. 
The contrast enhancement of the cerebrospinal fluid （CSF） is 
shown in the image obtained at 4 h post-IV-SD-GBCA （c, f）, and 
the degree of the enhancement in the Sylvian fissure （f, arrows） 
was greater than that in the lateral ventricle （c, arrow heads）. The 
strong CSF enhancement, which indicates leakage of the GBCA 
was observed in the superficial subarachnoid space （c, circle）.

「老年精神医学雑誌」特集企画（第31巻第10号）
「いま改めて認知症患者の入院の意義について考える」

７.総合病院における身体合併症を有する認知症患者のケア
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抄録
　身体合併症治療のために入院する認知症患者は、高率にBPSD・せん妄
状態を呈するため、「BPSD・せん妄治療と身体疾患の急性期治療の両立」
が困難な場合が多く、大きな問題となってきた。この問題解決のため、一
般総合病院では「認知症サポートチーム」などの多職種協同でのケアが推進
されてきたが、「専門的治療を要する身体合併症に罹患し、かつ医療保護入
院が必要な激しいBPSD・せん妄を呈した症例」にも対応できる治療設備と
構造を有した医療施設（高度医療が実施できる病床を備える精神科閉鎖病棟
を有する総合病院）の整備は未だ十分ではない。その一方、「総合病院にお
ける身体合併症を有する認知症患者のケア」には、正常な若者の場合とは異
なる幾つかの意義がある。この入院意義について、具体的に例を挙げて解
説した。

Key words：認知症の行動心理症状（BPSD）、せん妄、身体合併症、総合
病院 

はじめに
　我が国では、今後四半世紀に亘って、認知症の高齢者人口が増加するの

は周知のことである。認知症患者は、その原疾患によって差異はあるが、
認知機能障害以外にも様々な行動心理症状（BPSD）や身体症状（パーキンソ
ニズム・自律神経障害・廃用症候群・神経運動器障害など）を呈する。さ
らに認知症性疾患とは直接に関係のない身体合併症（外傷・骨折・感染症・
がん・血管障害・生活習慣病など）を起こしやすいことも良く知られている。
各種の身体合併症の治療には、多剤の薬物療法を要することも多く、代謝
機能の低下している高齢者には、それらの薬剤の相互作用や副作用による
弊害も指摘されている。
　BPSDは適切な介護・看護によって対応・解決されることが多いが、向
精神薬の投与に頼らざるを得ない場合もしばしばある。稀には、治療のた
めに精神科病院での管理を要することもある。同様に、身体症状も適切な
介護・看護や理学療法・リハビリテーションによって維持・改善すること
が多いが、身体科の医療介入を要する場合も多い。時には、総合病院に入
院して専門的治療を受ける必要が生じる場合もある1)2)。これらのどの段階・
状況においても、いろいろな問題があるが、それらを論じ出すと膨大な記
述量になってしまうし、既に多数の書籍が発刊されている。
　そこで本稿では、本特集のテーマに沿って、身体科による専門的治療介
入を要する疾患を合併した認知症高齢者に絞って、「改めて認知症患者の総
合病院への入院の意義」について考えてみたい。

１．専門的治療介入を要する身体合併症に罹患した認知症高齢者の
入院意義は何か？
　「専門的治療を要する身体合併症に罹患した認知症高齢者の総合病院への
入院意義など考えるまでもない、若者の場合と同じだろう」、この見解は、
概ねその通りである。では、なぜこの課題が取り上げられるのかと言えば、
わが国の少子高齢化問題が国家規模での危惧・議論となっていた四半世紀
ほど前から、「認知症を合併した高齢者の身体合併症治療」が地域医療の課
題として現象していたからである3)4)。
　例えば、認知症高齢者では、BPSDだけでなく、身体合併症が引き起こ
す様々な侵襲が脳機能障害を惹起し、容易に行動異常（せん妄）に至る。
BPSDやせん妄が身体合併症治療の大きな妨げになるのは言うまでもない。
病院職員が危険に晒されるほどの激しいBPSDやせん妄による異常行動に
まで至ることも少なくない。「こうなってしまった場合、どう対応すればい
いのか？」が、この四半世紀に亘り、解決困難な問題として、延々と存在し
続けているという現状がある。
　この「BPSD・せん妄治療と身体疾患の急性期治療の両立」の対策として、
2015年に厚生労働省が中心となって計画・施策した「認知症施策推進総合
戦略（新オレンジプラン）」において、「一般急性期病院におけるBPSD対応
力の向上」と「精神科病院における身体合併症への対応力の向上」が取り上
げられた。厚生労働省は「一般病院におけるBPSD対応力向上」を目的とし
て、2012年度の診療報酬改定で、一般病院「精神科リエゾンチーム」によ
る診療加算を新設し、2016年度の改定では、一般病院に入院した認知症患
者に特化したチームケア加算（認知症ケア加算１）が加わった。さらに、今
年度（2020年度）の改定では、「せん妄ハイリスク患者ケア加算」が新設さ
れた。しかし、実臨床では、短期的な身体的拘束や向精神薬による治療で
は管理できないBPSDやせん妄を呈する症例は少なくなく、このようなケー
スに対応するためには、「精神科病院における身体合併症への対応力の向上」
も重要な課題となっている。残念ながら現状では、精神科特例により医療
職が一般病院に比して少ない問題をはじめ、精神科病院で対応できる身体
合併症には限界があるのも明らかである5)。例えば、現在、世界中で猛威
を振るっている新型コロナウイルス感染症（COVID-19）に罹患してウイル
ス性肺炎を起こし、せん妄状態を呈する認知症患者を想像すれば、対応の
困難性は容易に理解できよう。
　このように、専門的治療を要する身体合併症に罹患し、かつ医療保護入
院が必要な激しいBPSD・せん妄を呈した場合、「精神科病棟を有する総合
病院」が果たす役割は極めて重要であるが、このような総合病院の整備は、
未だ十分に進んでいない3)4)。一般的には「認知症疾患医療センター」に指定
された総合病院の活躍が期待される。例えば、2020年6月現在、名古屋市

（政令指定都市）と愛知県では、それぞれ3か所と11か所、合計14か所の病
院が認知症疾患医療センターに指定されているが、そのうち総合病院は7
か所であり、精神科病棟を有する総合病院は愛知医科大学病院のみであり、
認知症患者に特化した精神科病棟を有する総合病院は一つもない。名古屋
市・愛知県内には、身体合併症治療に責任を負うべき「基幹型の認知症疾患
医療センター」は存在していない。また仮に、ある総合病院が激しいBPSD
にも対応可能な精神科病棟を有していたとしても、その精神科病棟が必ず
しも多様な身体合併症の治療に対応可能な構造になっているとは限らない。
例えば、COVID-19に対応可能な精神科病床は、日本中にどのくらいある
のだろうか？さらに、身体疾患治療に加えて、大きな看護負担と精神科治
療を要するにも拘らず、診療報酬が十分とは言えないという経営上の問題
もある。
　このように、「BPSD・せん妄と身体合併症治療の両立可能性」の問題は、
未だに多くの地域で、経営上の問題点も含めて、解決には至っていないの
である。

２．総合病院に入院した認知症高齢者のためのチーム医療
　最近の総合病院には、診療報酬上の加算の効果もあって、精神疾患を持
つ患者や認知症患者のためのチーム医療を実践している病院が増えてい
る。一般病院「精神科リエゾンチーム」診療加算に基づく「精神科リエゾン
チーム」と、認知症ケア加算１に基づく「認知症サポートチーム（Dementia 
Support Team: DST）」の二つのチームが一般的である3)6)。精神科リエゾ
ンチームについては他書を参照していただくとして7)、本稿ではDSTにつ
いて（各病院でのDSTには多少の違いはあるだろうが、類似していると思
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われるので、筆頭筆者の病院のDSTを実例として）詳しく述べる。
　筆頭筆者の勤務する「総合上飯田第一病院（以後、当院）」は、名古屋市
北区にある病床数236床（6病棟）の民間総合病院である（精神科病床はな
い）。当院では、認知症ケア加算が新設された2016年の6年前（2010年）に、
名古屋市第一号の認知症看護認定看護師（Certified Nurse in Dementia 
Nursing: CNDN）が誕生したのを契機に、筆頭筆者を代表・委員長として、
医師・CNDNと病棟リンクナース・薬剤師・作業療法士・管理栄養士・歯
科衛生士・医療ソーシャルワーカー（MSW）の7職種で構成されるDST（お
よびDST運営委員会）を創設した。2020年6月現在の当院のDSTは、老年
精神医学専門医・認知症専門医などの資格を有する筆頭筆者のほかに、日
本老年医学会の老年病専門医研修を修了した内科医師1名、CNDN資格を
有するナースが3名、各病棟のリンクナースが計9名、その他の上記職種が
各1名以上の合計20名から成る大所帯のチームである。今年度からは、せ
ん妄にも対応している活動実績を示すために、DDST（Dementia-Delirium 
Support Team）と名称を変更した。
　当院のDDSTの日々の活動は、3名のCNDN（師長一人、主任二人）が中
心である。当院の2017年11月某日の調査では、全入院患者215名の35％

（76名）が明らかな認知症であり（軽度認知障害は除く）、同年10月1か月間
に発生した全病棟でのBPSD（活動性せん妄も含む）の延べ報告数は、合計
1423件（一日平均46件）であった8)。一日に50件ぐらい発生するBPSD・
せん妄の多くには、各病棟の担当ナースやDDSTリンクナースらが対応し
ていると思われるが、彼らだけでは対応が難しいケースが生じた際には、
余裕のあるCNDNが迅速に病棟に出向き、病棟ナースと直ぐにカンファレ
ンスを行い（必要に応じて、DDST薬剤師などの他職種メンバーも含めて）、
対応を検討する。対応に難渋するケースは、他のCNDNや病棟師長・主治
医らも交えてカンファレンスを実施し、それでも難しいケースには筆頭筆
者に「上申」ということになるが、その頻度は月に1 ～２件、有るか無いか
程度（1000件に1回ぐらい）であった。
　DDSTのその他の活動は、毎週のカンファレンス・ラウンド（CNDN全員・
医師1名・薬剤師2名・MSW1名）、毎月のDDST運営委員会（概ね全メンバー
が集合）、年1回の当院所属の全ナースを対象としたDDST主催の研修会が
ある（同じ内容で数回実施し、合計の出席率は100％である）。
　では、「認知症を合併した高齢者の身体合併症治療」が地域医療の課題と
して現象しているのは、上記の「精神科治療と身体科治療の両立」だけが原
因なのであろうか？

３．総合病院に入院した身体合併症を有する認知症患者のケアには、非薬
物療法と早期退院支援が最も重要である
　「言うは易く行うは難し」の典型ともいえるのが、このテーマ：「非薬物療
法と早期退院支援」かもしれない。特に、激しい暴力を伴うような医療保護
入院を考慮せざるを得ないレベルのBPSD・せん妄には、非薬物療法だけ
では、ほとんど対応不能であるが、このようなケースの対処法・ケアにつ
いては他書に譲る8)。ここでは、日常普通に遭遇するレベルのBPSD・せん
妄について、非薬物療法と早期退院支援の要点を述べる。なお、本章の以
後の記載は、当院のCNDN（加藤貴代・服部しほり）両名からのレポートを
参考にして、筆頭筆者の責任において、DDSTの日頃の活動・役割を記す
ものである。
　１．BPSD・せん妄の予防のため、入院直後から、患者のこれまでの生

い立ち・生活歴、家族・友人関係、既往歴、生活状況（食事・睡眠・
排泄・入浴・趣味など）などの情報収集を行うと同時に、身体合併
症の種類や程度、苦痛の有無などの身体状況を把握し、それらに基
づいて、認知症の程度やせん妄リスクを評価する。

　２．入院に際しては、収集した情報に基づき、部屋の場所、ベッドの配置、
ベッド柵の種類、転倒防止策などの入院環境の配慮や危険防止を工
夫する。

　３．早期退院支援のため、身体合併症の治療方針から入院期間、リハビ
リテーションの必要性や実施期間、予後などを予測し、急性期病棟
での治療終了後の患者の「新しい生活」への準備を開始する。

　４．BPSD・せん妄の予防のため、治療中の点滴ルート、酸素チューブ、
モニターのコード類、アラーム音など、混乱の元となる・日常生活
と異なる身の回りの環境を工夫し、入院生活の邪魔にならないよう
に整える。

　５．太陽の光、会話、清拭・シャワー、TV・ラジオ、孫の写真、時計・
カレンダーなど、日常生活に必要ものは入院中でも必要であり、可
能な限り配慮することが望ましい。家族の面会や付き添い（特に、
夕暮れ時）も、BPSD・せん妄の予防に有効である。COVID-19の流
行で面会禁止の期間でも、家族との電話連絡は有効である。

　６．生活破綻した症例や、何らかの事情で退院後の生活に難渋するケー
スでは、地域連携看護師やMSWと一緒に、毎週開かれる退院支援
カンファレンスにも参加し、対応策・打開策を検討する。

　このような取り組みで、BPSD・せん妄を最小限に抑えて、早期の急性
期病棟からの退院・リハビリテーションへの導入ができると、患者は元の
生活に戻れる可能性が大きくなる。一方、何らかの後遺症や廃用症候群の
悪化が生じた場合には、元の生活には戻れなくなることもあるが、「新しい
生活様式」を考案・創出して（例えば、特別養護老人ホーム・老人保健福祉
施設・有料老人ホームなどへの施設入所、新たな介護保険サービスを受け
ての生活など）、生活破綻から守ることができる。
　若者の入院医療には見られなかった認知症高齢者に特有の入院意義が、
ここに一つ見い出されよう。

４．退院後の「新しい生活の創出」と「薬物療法の適正化」
　前述したように、認知症高齢者は、入院の原因となった疾患以外にも、
複数の身体疾患と併存していることが普通である。このため、通院してい
る複数の診療科から、それぞれの薬を処方されて、結果的に多くの薬を服
用していることが多い。これは各科の医師が、自分の専門の疾患に対して、

「最善の薬物療法を」と努力した結果なのだが、「地獄への道は善意で敷き詰
められている」（欧州の格言）の如く、却って薬の相互作用や副作用による
弊害の発生を招きかねない。時には、BPSD・せん妄の原因が「薬剤性」だっ
たという皮肉なことも起こりかねない。
　専門的治療を要する身体合併症のために総合病院で入院・治療を受ける
ことになるのは、残念なことではあるが、これらの多くの薬を調整・適正
化する良い機会にもなり得る。総合病院には様々な診療科の医師がいるの
で、入院主科の主治医は各専門医にコンサルトしやすいという利点がある。
また、総合病院には、すべての領域の薬に関する専門家である薬剤師が勤
務しているので、主治医には専門外の薬の相互作用・併用禁忌・副作用な
どを熟知している病棟薬剤師やDDST薬剤師にも、気軽に直接に相談でき
る。こうして、入院中に、幾つかの薬を減らすことも可能になる。もっとも、
日頃から信頼して通院している各クリニック・病院の医師らに対して失礼
にあたる側面もあると思うので、信頼関係を損ねないように細心の配慮を
払うとともに、丁寧な診療情報提供にも努めるなどの気配りが重要である
ことは言うまでもない。
　退院後の「新しい生活の創出」の他に、若者の入院医療には見られなかっ
た認知症高齢者に特有の入院意義が、ここにもまた一つ、見い出されよう。

５．身体疾患発症以前の身体能力よりも向上して退院するための入院早期
からのリハビリテーション
　安静目的で入院する疾患や治療後暫らくの安静が必要な疾患もあるが、
原則的には入院早期からの可及的速やかなリハビリテーションの実施が望
まれる。認知症高齢者は、数日間の臥床でも、廃用症候群やサルコペニア
が悪化し、立ち上がることができない、転倒しやすくなるといった問題が、
しばしば認められる。総合病院に所属する理学療法士・作業療法士・言語
聴覚士（言語療法士）らによる専門的な、病状に合わせての適切なリハビリ
テーションは、患者の望む元の生活に戻ることを可能にするばかりか、身
体合併症発症以前の身体能力を凌駕するまでに改善させることもある。そ
の入院中に獲得した身体能力を退院後も維持できるように、入院中から「新
しい生活」を見越した介護プランを立案しておくことが重要であり、ここで
もDDST作業療法士・MSWらによる、ケアマネージャーと連携した活躍が、
大いに期待される。ここにも認知症高齢者の総合病院での入院ケアの意義
があると言える。
　また、早期からのリハビリテーションは、身体能力の維持・向上だけで
なく、せん妄の発生を予防する効果も期待できる。せん妄は、身体疾患の
治療を妨げて、疾患の悪化・長期化を招き、自らを更に悪化させる。また、
リハビリテーションの妨げにもなり、在院日数を延長させる原因になる。
早期リハビリテーションは、身体能力の維持・向上を目的とすると同時に、
せん妄を防止してリハビリテーションの質や量を高め、更に身体疾患治療
にも好影響を与えることも目的として実施されるべきである。上記のよう
な悪循環を断ち切り、逆に好循環を生み出すことを意識して、早期からの
リハビリテーションを計画することが重要である。 

６．認知症の緩和ケア、および終末期・人生の最終段階のケア
　認知症は、がんや運動神経難病などと同様に、生命予後を規定する疾患
群であり、緩和ケアの対象となり得る9)。緩和ケアは、疾患早期から実施
されるべきことは、広く知られるようになってきた感がある。一方、何度
も肺炎を繰り返して総合病院に入院する段階・拒食で入退院を繰り返す段
階（終末期と思われる時期、あるいは「人生の最終段階：エンドオブライフ」）
の認知症高齢者ケアは、複雑で微妙な問題を孕んでいる8)。「複雑で微妙」
なので、安易に表現するのは避けるべきなのだが、誤解を覚悟して一言二
言で表現すれば、「繰り返す肺炎を治療すべきか？」「胃瘻や中心静脈栄養
ポートを増設して延命させるべきか？」である。これらの問題は、純粋な
医療・ケアの方法論の問題というよりも、主に倫理・価値観の問題である
のは当然のこと、更には「より複雑で微妙」な問題（例えば、介護者の技術・
能力により発症リスクが異なる、時代や地域によって胃瘻・中心静脈栄養
ポート増設の技術やリスク・ベネフィットに差が生じる、アドバンスケア
プランニングの有効性に疑義を抱く意見がある、など）が関係してくるので、
本稿ではこれらの問題の議論には、これ以上は立ち入らない10)。
　ただ、総合病院への入院は、これらの問題を考える良い機会となる、あ
るいは先延ばしにしてきた問題に直面せざるを得ない機会となるかもしれ
ないことは、間違いないと言えるだろう。

まとめ
　以上、考察してきた各章の要点をまとめると、以下の如くである。
　１．「総合病院における身体合併症を有する認知症患者のケア」には、正

常な若者の場合とは異なる幾つかの入院の意義がある。
　２．一方、身体合併症治療のために入院する認知症患者は、高率に

BPSD・せん妄状態を呈するため、「BPSD・せん妄治療と身体疾患
の急性期治療の両立」が困難な場合が多く見られ、社会的に大きな
問題となってきた。

　３．この問題解決のため、一般総合病院での「精神科リエゾンチーム」「認
知症サポートチーム」での多職種協同の医療・ケアが推進されてき
たが、「専門的治療を要する身体合併症に罹患し、かつ医療保護入院
が必要な激しいBPSD・せん妄を呈した症例」に対応できる治療設備
と構造を有した医療施設の整備は、経営面での問題も含めて、未だ
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十分ではない。
　４．総合病院に入院した身体合併症を有する認知症患者のケアには、非

薬物療法によるBPSD・せん妄の予防と、早期に急性期病棟から退
院できるための支援が、最も重要である。

　５．身体能力の維持・向上のためだけでなく、BPSD・せん妄の予防、早
期退院支援のためにも、入院早期からの可及的速やかなリハビリテー
ションへの導入が非常に重要である。

　６．後遺症や廃用症候群の悪化により、元の生活に戻れなくなることも
あるが、その場合には「新しい生活様式」を考案・創出して、生活破
綻から守ることが重要である。

　７．身体治療のための入院を奇貨として、複数の医療機関・診療科から
処方されている多くの薬を整理・適正化するためには、各診療科・
多職種の協同が可能な総合病院は、大変有利である。

　８．認知症者の入院が、認知症の緩和ケア、あるいはエンドオブライフ・
ケアを考える良い機会となることもあり得る。
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症例報告

高齢者の原発性副甲状腺機能亢進症における
身体症状と精神症状

－認知障害の特徴および疼痛発生機序について－
総合上飯田第一病院　老年精神科
名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野
鵜飼克行

【抄録（日）】
副甲状腺腺腫による原発性副甲状腺機能亢進症（PHPT）の高齢２症例を

提示し、それらの臨床症状と認知障害の所見、腺腫の外科的切除後の経過
などから、PHPTの病態や臨床症状の特徴について考察した。その結果は
以下の如くであった。（１）PHPT自験２症例では、副甲状腺腺腫の外科的
切除後の認知機能は、身体症状や精神・神経症状と同様に、大幅に改善し
た。（２）PHPTの認知障害の特徴は、アルツハイマー病に類似はしているが、
特に注意力の低下が目立った。（３）生化学型PHPTにおける疼痛発生機序
の更なる解明が待たれる。

【抄録（英）】
Two cases of primary hyperparathyroidism in elderly patients 
presenting with various physical and neuropsychiatric symptoms 
-special references to the characteristics of cognitive impairment 
and pain generation mechanisms-
Two cases of primary hyperparathyroidism (PHPT) caused by 
adenoma of the parathyroid gland involving elderly individuals are 
presented. Based on the patients’ physical and neuropsychiatric 
symptoms, cognitive impairments, and postoperative courses, 
I discuss the pathophysiology and the characteristic clinical 
symptoms of PHPT. The following results were obtained: 1) In 
our two cases of PHPT, patients’ cognitive functions, as well as 

physical and neuropsychiatric symptoms, improved significantly 
after the surgical resection of parathyroid adenoma. 2) Although 
the cognitive impairments caused by PHPT are similar to those 
seen in Alzheimer’s disease, the impairment of attention is 
particularly marked. 3) The mechanisms of pain of biochemical 
PHPT should be further elucidated.

謝辞
内分泌性疾患や甲状腺腫瘍などの診療で日々お世話になっている当院（総

合上飯田第一病院）の山本由紀子先生（内分泌内科）と加藤万事先生（甲状腺
外科）に感謝します。

表１ 原発性副甲状腺機能亢進症（PHPT）自験２症例の臨床的所見とその特徴
症例１ 症例２

年齢、性別 70歳代前半、女性 80歳代前半、女性

主な身体症状 両下肢のしびれと発作
性の疼痛、動悸 腰痛・膝痛・両上肢痛

主な精神神経症状 焦燥感、意欲低下、
食欲低下

著しい疲労感・意欲低下、
理由無く泣けてくる、
文字を書く時に鉛筆が

震える

疼痛の部位・特徴

発作性に生じ
長時間持続する痛み、

掻痒を伴う痛み、
針で刺したような痛み、

舌の痛み、
水に触れると生じる痛み

歩行困難な程度の腰痛・
膝痛、両上肢痛

初診時の血清Ca・Pi 正常 正常
初診時の

認知機能検査
MMSE:23
MoCA:21

MMSE:20
ADAS:12.6

疼痛への非ステロイド
抗炎症薬の効果 全く無効 あまり効果なし

切除術後の病理診断 副甲状腺腺腫 副甲状腺腺腫
切除術後の臨床症状 著明改善 著明改善

切除術後の
認知機能検査

MMSE:27
MoCA:25

MMSE:27
ADAS:8.3

症例報告

長期間経過を観察し得た脳アミロイド血管症の1例
－アミロイド関連炎症性白質脳症と肩手症候群－

A case of cerebral amyloid angiopathy-
related inflammation presenting with 

reversible white matter lesions on 
magnetic resonance imaging and shoulder-

hand syndrome 
総合上飯田第一病院　老年精神科
名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野
鵜飼克行

Department of Psychogeriatrics, Kamiiida Daiichi General Hospital, 
Department of Psychiatry, Nagoya University Graduate School of Medicine, 
UKAI Katsuyuki

キーワード：
脳アミロイド血管症、複合性局所疼痛症候群、アミロイドβ関連血管炎、
白質脳症、肩手症候群

Keywords: 
Cerebral amyloid angiopathy, Complex regional pain syndrome, 
Amyloid β-related angiitis, Leukoencephalopathy, Shoulder-hand 
syndrome

和文要約:
　７年以上の長期に亘り経過観察し得た脳アミロイド血管症（CAA）の１例
を報告した。症例は初診時には既にCAA関連炎症を惹起していたと思われ
るが、一旦は自然緩解して、その後も安定していた。しかし、約5年後に
CAA関連炎症性亜急性白質脳症を呈して左片麻痺と意識障害を起こし、そ
の後さらに左上肢の肩手症候群を発症したと推定される。この症例の臨床
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経過と画像所見に基づき、CAA関連炎症の病態について考察した。一旦発
症したCAA関連炎症は、自然緩解することもあるが、臨床症状が安定して
いるときでも、軽度の慢性炎症の状態で持続する病態である可能性を指摘
した。肩手症候群は、脳梗塞だけでなく、CAA関連炎症性白質脳症でも起
こり得ることも指摘した。

Abstract:
A case of cerebral amyloid angiopathy (CAA), which was followed 
up for over 7 years, is presented. The case involved a female in 
her early 80s, who appeared to have CAA-related inflammation/
angiitis based on magnetic resonance imaging (MRI) performed 
at the first visit. However, the MRI findings of CAA-related 
inflammation completely disappeared thereafter, and she remained 
clinically stable for a long time. After about 5 years, symptoms 
of subacute leukoencephalopathy, such as left-sided hemiplegia 
and disturbances of consciousness, appeared, and then shoulder-
hand syndrome also developed in her left upper extremity. The 
natural course and pathology of CAA-related inflammation are 
discussed based on the patient’s clinical course and MRI findings. 
Once CAA-related inflammation occurs, it might persist in a state 
of chronic inflammation, even if the patient’s clinical symptoms 
remain stable and any inflammation seems to have been resolved. 
Furthermore, it is possible that shoulder-hand syndrome can be 
caused by CAA-related inflammatory leukoencephalopathy as well 
as cerebral infarctions.

謝辞
肩手症候群についてのアドバイスや文献検索等に御協力いただいた総合上
飯田第一病院・リハビリテーション科の渡邉桃子さんに感謝します。

実践報告

新型コロナウイルス感染症のパンデミックは
認知症診療をどう変えたか？

－総合上飯田第一病院・老年精神科での経験－

Changes in dementia medical care after 
COVID-19 pandemic

-Experience in Department of 
Psychogeriatrics，

Kamiiida Daiichi General Hospital-
総合上飯田第一病院　老年精神科
名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野
鵜飼克行

キーワード：COVID-19、認知症、パンデミック、臨床研修医

要旨：
　 中 華 人 民 共 和 国・ 武 漢 に て 発 生 し た 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症

（COVID-19）のパンデミックは、多くのクリニックでの認知症外来診療の
質的劣化（簡略化）を引き起こしていると想像される。この「劣化」は、今
後もしばらくの間（少なくとも1年以上）は、継続せざるを得ないであろう。
この劣化の改善に迅速に対応できない原因の一つは、我が国の元々の認知
症診療の問題点（認知症患者の急激な増加・認知症専門医の不足・認知症
診療体制の脆弱性）が影響していると思われる。認知症診療の劣化を代償
して、認知症予防を実践するためには、感染が収束している時期に、でき
るだけ迅速に「生活改善療法」を再開・積極化することが重要であろう。ケ
アマネージャーや訪問看護師・訪問（理学・作業）療法士らとの密接な連携
と共に、国や自治体からの物質的・経営的・精神的支援の拡充が望まれる。
また、このパンデミックは医師臨床研修制度にも影響を及ぼしていると想
像される。臨床研修医や若いメディカルスタッフらに対する支援制度の拡
充にも期待したい。

はじめに
　中華人民共和国（以下、中国）・武漢にて発生した新型コロナウイルス感
染症（WHOにより「coronavirus disease-2019: COVID-19」と命名され
た）は、今も世界中で猛威を振るい続けている。2020年1月には、我が国
の医療関係者の間では、日本への「武漢肺炎（当時の呼称）」の流入が心配さ
れていたが、その後の経過は危惧された通りとなり、2月には日本全国に
広がってしまったと推測される。発生源である中国や、引き続き大流行に
至った欧米、その他の国々では、「医療崩壊」という想像もしなかった悲惨
な状況に陥り、また「都市封鎖（ロックダウン）」という嘗て経験したことの
ない社会統制を実施せざるを得ない事態となっている。この危機的状況下
において、我が国を含む東南アジア・西太平洋地域は、現在（2020年6月）
のところ、被害は比較的に少ない。それでも、我が国では同年4月16日、

全国に「緊急事態宣言」が発せられ、約一月半後に緊急事態宣言の解除に至っ
た。しかし、今秋から来春にかけての大きな「第二波」「第三波」の襲来も危
惧されているところであり、今後も油断は許されない状況に変わりはない。
　筆者の勤務する「総合上飯田第一病院（以後、当院）」は、名古屋市北区に
位置し、病床数236床（6病棟制・精神科病床無し）・二次救急指定病院・
臨床研修指定病院である。平成20年7月に筆者が赴任し、初めて「老年精神
科（以下、当科）」を標榜し、「物忘れ評価外来」と称する認知症の専門外来
を開設した。以後12年の歳月をかけて、病院上層部の理解と寛容のもと、
筆者は自分の理想とする「認知症診療」の体制を構築し、かつ実践してきた。
この間に、3名の「認知症看護認定看護師」、1名の「臨床心理士・公認心理
師」、1名の「認知症予防専門士指導者」、1名の「認知症予防専門士」が誕生
した。また、この外来スタッフを中心として、おそらく我が国初と思われ
る「認知症サポートチーム（dementia support team: DST）」も創設した1)。
　このように、順風満帆に見えた当科の認知症外来であったが、そこに立
ちふさがったのが、COVID-19である。この新しい感染症のために、当科
外来も多大な影響を受けざるを得なかった。本稿では、COVID-19パンデ
ミック以前の当科外来診療の実際と、COVID-19以後の現在の当科外来診
療の実際とを比較して、COVID-19が如何に大きな影響を当科診療に与え
たかを見てみたい。また、予想される近い将来の認知症診療の在り方にも
言及したい。
　なお、本論文では個人情報は取り扱わない。

１．COVID-19パンデミック以前の当科外来の診療の実際
　表1に筆者の認知症専門外来での新患初診時の診察の流れを示す（表1）。
つまり、新患では、一症例に2時間程度の時間を費やすことになる。認知
症外来の開設当初は、新患を週に2 ～ 3症例のペースで診察していたが、
平成23年の秋頃には再診患者の過剰状態に陥り、再診患者家族の診察待ち
の時間が、完全予約制であるにもかかわらず2時間以上になることが頻回
となり、介護保険意見書や自立支援の書類の提出も大幅に遅延することが
常態化してしまった。このため、平成24年4月から、新患の予約受付を週
に1 ～ 2名に減らす措置（新患制限）を取らざるを得なくなった（この頃の
新患の予約待機期間は約8 ヶ月）。この措置により、再診患者数は微増状態
に抑制されたが、新患の予約待機期間は12 ヶ月を超える事態となった。や
むを得ず同年9月に、新患の受付を一時的に停止して、暫らく後に、2か月
毎に週1 ～ 2名の新患予約枠を設けて受け付ける形とした（2か月間に15症
例程度の予約枠となるが、瞬く間に埋まってしまう状態であった）。しかし、
再診患者の微増が続き、更に認知症診療の進歩（鑑別すべき認知症性疾患の
増加、新しい核医学検査の導入、脳波検査の積極化など）や、独居・認認夫婦、
あるいは複雑な背景を持った患者の増加に伴い、再診患者の診察時間の延
長が起こり、再診患者家族の診察待ちの時間が3時間以上になることが頻
回となった。このため、平成29年からは、更に新患制限の強化に踏み切り、
原則週に1名のみの予約とした（年間約60症例）。また、決して好ましいこ
とではないが、安定した再診患者では、長期処方をより一層推進せざるを
得なくなった（平均3か月程度になった）。
　当科再診患者の診療の流れは、おおむね以下である。すなわち、
①血圧・脈拍・体重の変化の確認、
②服薬状況の確認（他医の処方薬も含む）、
③処方薬の副作用の確認とその対応（他医の処方薬も含む）、
④血液検査・視診・触診・神経学的検査・画像診断などでの身体状況の確

認とその対応、
⑤患者の行動・心理的問題(behavioral and psychological symptoms 

of dementia: BPSD）の把握（患者と家族とは別々に問診する。医師が家
族に対応する時には、看護師・公認心理師が患者への対応・精神療法な
どを実施する）、

⑥BPSDの悪化や変化への対応、
⑦生活状況の確認とその対応、
⑧「生活改善療法」の繰り返しの指導、
⑨精神療法
⑩ 神 経 心 理 検 査（Mini-Mental State Examination: MMSE、Bender 

Gestalt Test: BGT、Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
Cognitive Subscale: ADASなど）の実施、

⑪患者家族への助言・指導・心理的サポート、
⑫独居や認認介護夫婦などの生活破綻症例では、身体の安全・清潔・栄養

状態などを含めた生活支援・公的扶助導入の再評価・再検討、
⑬上記すべてを総括した説明・助言・指導・精神療法、
⑭次回の診察予約と予定検査の説明・電子カルテ予約入力、
⑮診療内容の電子カルテ記載、
⑯（必要があれば）他医やケアマネへの診療情報提供、である。

　上記の検査・診察を実施するために、筆者の外来には、看護師2名（内1
名は認知症看護認定看護師）・臨床心理士（公認心理師）1名の計3名が、常
に専属で配置されている。上記のような多様で手間のかかる業務をこなす
ためであるが、3名でも多忙のようである。 
　ちなみに、「生活改善療法」とは、筆者のオリジナルの命名であるが、そ
の内容は簡単で（実践は難しい）、「日々の生活、すなわち、睡眠、食事、運動、
知的活動、社会参加（会話・貢献など）に関して、すべてを意識的に改善し、
実行せよ」ということを、「患者の生活状況を踏まえて具体的に立案・指導
し、かつ何とかして実行・継続できるように工夫を凝らす治療法」である2)。
筆者は15年以上前から、この生活改善療法を臨床実践しており、その有効
性を実感しているが、統計学的なエビデンスとして提出するには国家規模
でのデータ収集が必要であり、現実的には不可能であることが残念である。
なお、この具体像については、実践症例を含めて、いずれ文章化して本誌
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にて実践報告したいと希望している。

２．COVID-19パンデミック以後の当科外来の診療の実際
　日本政府は、COVID-19の感染爆発（オーバーシュート）を避けるため、
様々な政策を実施し、国民にも多くの要請を行った。その要請の重要なも
のに、いわゆる「３密」を避ける要請がある。「３密」とは（もはや言うまで
もなく）、①密閉空間を避ける（十分な換気）、②密集を避ける（多人数で集
まらない）、③密接を避ける（お互いの空間距離・ソーシャルディスタンス
を確保する、体が触れ合うことでの接触感染を避ける、大声や歌唱による
飛沫感染を避ける）、である。
　また、新型コロナウイルスは、いろいろな物に付着した状態で比較的長
時間に亘り感染性を維持できるらしいため、①手洗いを徹底する、②マス
ク使用による飛沫拡散を防止する、③共有物にむやみに触れない、④共有
物を定期的に清掃・消毒する、なども重要とされた。
　上記のことは、一般の国民に対しての要請であるが、我々医療従事者には、
一般国民よりも厳しく、職場で、また職場以外の場所でも、自分たちの社
会的責任を自覚し、自律することが要求されるのは、当然である。当院で
も病院上層部や感染対策委員会、労働安全衛生委員会などから、様々な要請・
指示が出された。例えば、上記の要請の徹底は当然として、海外や集団で
の旅行の自粛、公的および私的な送別会・歓迎会・懇親会の自粛、時差通
勤制度の導入、各種委員会・会議の規模縮小・延期・中止、休憩時間を含
む喫煙の禁止、感染予防を主目的とした病院各部門への巡視、等々である。
　これらに加えて、院内各部門で実施できる対策を講じることも要求され
た。当科外来でも問題点を検討し、その結果は以下であった。すなわち、
①再診患者の無為な診察待ち時間が長過ぎる、②待合室で患者家族が密集・
密接する、③血液検査・尿検査・生理検査・画像検査が多く、病院内の移
動距離と検査に要する時間（病院内滞在時間）が長い、であった。
　これらの問題点が、患者家族への、院内でのCOVID-19の感染リスクを
増大させるのは、自明である。
　しかし、これらを解決するのは容易ではない。筆者は週3日の外来日を
設けているが、一日の平均外来時間は8時間である。待合室を広げることは、
どんな工夫をしても、構造上不可能である（通院の自家用車、あるいは近
隣の喫茶店やコンビニなどでの待機も検討したが、高齢患者の移動困難や
病院入り口での防疫を気にする家族が多かった）。また、多くの患者で3か
月以上の長期処方となっていた上に、いろいろな事情で、抗認知症薬・向
精神薬・抗パーキンソン病薬以外にも、降圧薬・利尿薬・脂質異常改善薬・
抗血小板薬・抗潰瘍薬・甲状腺ホルモン薬・消炎鎮痛薬などの内科系の薬
の処方をせざるを得ない症例も多くあり、ほぼ毎回、副作用チェックのた
めの検査は必須であった。
　この八方塞がりの状況を改善するために、当科では以下のような方法を
取らざるを得なかった。これらの方法の多くは、「背に腹は代えられぬ」た
めであり、望ましい方法ではない（というよりも、本来であれば不適切）こ
とは言うまでもないので、ご注意願いたい。
①新患予約受付を、さらに制限する（年間約20症例）。
②新患診察に充てていた時間帯を、再診用に変更する。
③元々の長期処方を、更に1か月間ほど延長する。
④生命・健康に直結しないと思われる神経心理検査や画像検査は延期する。
⑤自分が処方した薬の服薬状況・副作用のみを確認する。
⑥原則的に身体診察（体重測定・触診・神経学的検査など）を省略する（再

診においても、身体診察は大切であり、他疾患の発見に繋がる症例もし
ばしばあるが、「（現在は）やむを得ない」と割り切る）。

⑦問診や精神療法は必要最小限とし、「生活改善療法」の指導は省略する。
⑧興味深い所見や訴えがあっても、生命・健康に直接関係がないと思われ

ることは、我慢して黙殺する（診ない・聴かない）。
⑨時間がかかる核医学検査（MIBG心筋シンチなど）は先送りする。
⑩絶対的に必須とは言えない薬の増量・減薬・追加は先送りする（処方をな

るべく変更しない）。
⑪診察時間外でも実施可能な電子カルテ操作（検査予約・診察内容の記載・

読影結果の記載など）は、すべて診察時間帯の後で行う（記憶が多少曖昧
になっても、「仕方がない」と割り切る）。

⑫気の毒だが、急を要する書類・診療情報提供の希望も、原則断る（後日な
るべく早く作成することで、妥協してもらう）。

　患者家族自身からの受診抑制希望（予約延期・かかりつけ医への一時的
な紹介・一時的な治療中断など）に加えて、上記対策の実行の結果、再診
予約は分散・先送りされ、診察に掛かる時間も大きく短縮でき、現在の患
者家族の診察待ち時間は概ね30分以下に収まっている。見事に目的は達成
されたわけだが（自虐的表現）、医師としての満足感は得られず、素直に喜
べるような気分ではない。自分自身を奮い立たせて、モチベーションを維
持させなければならない状態が続いている。さらに、医師よりも受動的な
立場である当科外来スタッフ（公認心理師や認知症看護認定看護師ら）には、
筆者以上の深刻な心理的影響が及んでいることは容易に想像できる。

３．考察：今後の認知症診療はどうなるのか？
　以上のように、COVID-19パンデミックは、筆者が12年の歳月をかけて
構築してきた自分なりの理想的認知症診療体制を崩壊させた（患者過剰の
ために、すでに理想的ではいられなくなっていた面も紹介したが）。筆者は、
この情けない診療を少なくとも今後1年間は、元に戻すことができない可
能性が高いと予想する。集団免疫を獲得するにも、有効安全なワクチンや
治療薬が開発されるにも、ウイルスが変異して病原性が減弱化するにも、
その程度の時間は最低限必要であろうと思うからである。
　また、COVID-19は当科の診療を劣化（簡略化）させただけではなく、当

院の臨床研修医教育にも影響を及ぼしている。当院は精神科病床を持たな
いため、臨床研修医は当院と連携した精神科病院において、精神科研修を
受けている。一方、認知症診療（老年精神科）の臨床研修も毎年のように希
望があるので、当科での選択研修も受け入れている。今年度（令和2年度）
の臨床研修医からも2名が当科での研修（合計3か月間）を希望していたが、
上記のような無様な診療状況での臨床研修など、教育としては極めて不適
切であると判断して、断腸の思いではあったが、当科での研修を断念して
貰うしかなかった。
　では、この状況が暫らく続くとして、当科の診療において、どう対策す
れば、多少なりとも改善が可能となるのであろうか？
　筆者は正直なところ、残念ながら、「対策」「改善」は非常に難しいと思っ
ている。なぜなら、我が国の政府高官や専門家会議の見解の如く、「いつ感
染爆発・医療崩壊が生じてもおかしくない」のであって、感染が収束してい
る時期・期間を予測することは困難であるし、もしも仮に収束の予測をして、
それに基づいて何らかの対策を立案したとしても、長期処方（数ヵ月毎の
診察予約）になっているために、その対策の実施は次の受診後からになる。
このタイムラグ・融通の利かなさは、予想困難な事態に対応するには致命
的である。全国各自治体が、手探り状態で、恐々と要請を少しずつ緩和・
解除してきた現状以上に、当科での「緩和」「改善」は、論理的にも困難であ
ると予想される。では、諦めるしかないのであろうか？　この報告の意義
は何なのか？
　上記の要点と本報告執筆の意義を含めて、以下に筆者の見解を纏めておく。
1．COVID-19パンデミックは、（筆者の外来と同様に）全国的に多くの認

知症外来の質的劣化（簡略化）を、多かれ少なかれ、引き起こしている
と想像される。

2．この「劣化」させた診療は、感染収束は短期間では困難であろうと思わ
れるため、今後もしばらくの間（少なくとも1年以上）は、継続させざ
るを得ないであろう。

3．この「劣化」の「改善」に迅速に対応できない原因の一つは、我が国の元々
の認知症診療の飽和状態・認知症診療体制の脆弱性（認知症患者の急激
な増加・認知症専門医の不足など）が影響していると思われる。よって、
今後も認知症診療体制充実化施策の継続が強く期待される。

4．認知症診療の劣化を多少とも代償して、認知症予防を実践するためには、
感染が収束している（おそらく束の間の）時期に、できるだけ迅速に「生
活改善療法」の指導・実践を再開・積極化することが重要である。

5．一般的には、デイサービスや訪問看護・訪問リハビリの利用が「生活改
善療法」の一つとして利用できるので、ケアマネージャーや訪問看護師・
訪問（理学・作業）療法士らの迅速かつ主体的な活躍が期待される。

6． 上 記 の た め に は、 医 療（ 主 治 医・ 外 来 ス タ ッ フ・medical social 
worker: MSWなど）と介護・訪問看護の現場との密接な連携と共に、
国や自治体からの物質的・経営的・精神的支援の更なる拡充が望まれる。

7．同居あるいは近隣に住む家族・親戚・友人らによる、自宅でも実施可
能な「生活改善療法」の支援・創案が期待される。具体的には、①誰か

（ペットも可）が一緒に散歩をする、②TV体操番組（NHKでは日に数回
放映している）やDVDなどを利用して、自宅内で、あるいは座った状
態でも実施できる体操を習慣化する、③TELやオンラインで会話する機
会を増やすなど、各個人や地域の実情に合わせて、多くの対策案を考え・
試してみることが大切である。

8．COVID-19のパンデミックは、医師臨床研修制度にも影響を及ぼして
いると想像される。その他にも、各科の専門医制度やメディカルスタッ
フの教育や資格取得にも影響しているであろう。福祉・介護や教育現
場（保育園・幼稚園・小中学校・高校・大学・大学院）と同様に、各医
療現場での努力は当然としても、臨床研修医や若いメディカルスタッ
フらに対する国や各自治体、各種関連団体などからの何らかの直接支
援や支援制度の改善・拡充にも期待したい。

9．さらに、近い将来に発生するかもしれない未知の「新たな感染症」に備
えて、医療保護入院が必要なせん妄を呈する症例にも対応できる医療
施設（具体的には、高度医療が実施できる病床を備える精神科閉鎖病棟
を有する総合病院）の整備も進めるべきであろう３) ４）。
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表：
表１．新患初診の流れ：予約制

（１）予め郵送しておいた家族アンケート（A4用紙5枚）の確認や追加の聞
き取り調査（予診）：10分

（２）検査
①身体計測・血圧・脈拍など：10分
②尿・血液検査：15分
③頭部CT検査・心電図検査：20分
④CES-D：5分

（３）診察
①問診（患者と家族から別に）：30分
②神経心理検査：10分
③神経学的検査：10分

（４）検査結果の確認・その説明・問題点の検討・精神療法・生活指導・
今後の方針の相談・その他：30 ～ 60分
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CES-D: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
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A case of primary hyperparathyroidism 
in an elderly patient who exhibited 
characteristic severe generalized pain: 
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Text：
Primary hyperparathyroidism (PHPT) is an endocrine disorder, 
in which adenoma, carcinoma, or hyperplasia develop in 
the parathyroid gland, leading to the excessive secretion 
of parathyroid hormone. It causes various physical and/or 
neuropsychiatric symptoms.1 PHPT is classified into the following 
three types in Japan: the renal type, in which stones develop in the 
kidneys; the bone type, in which pathological fractures and osteitis 
fibrosa develop; and the biochemical type, which is discovered 
during routine biochemical laboratory examinations and does not 
involve kidney stones or bone disease.2 Even in the biochemical 
type, various physical symptoms and psychiatric symptoms can 
develop. Neurocognitive disorder, which is regarded as a type of 
so-called ‘treatable dementia’, can also arise. Therefore, even 
in the biochemical type, patients that are suspected of having 
neurocognitive disorder or somatic symptom disorder might visit 
psychiatric clinics, in addition to patients who develop psychiatric 
symptoms. Thus, psychiatrists must be informed about PHPT. 

The pain caused by PHPT differs among the three types of the 
disease. In the renal type, pain can be caused by renal, ureteral, 
or urinary bladder stones. In the bone type, bone pain can be 
caused by skeletal deformities due to excessive bone resorption, 
for example, pain due to pathological fractures, osteitis fibrosa 
cystica, or osteoarthritis and/or peripheral neuropathic pain due 
to nerve compression can develop. On the other hand, bone pain 
seldom develops in the biochemical type.2,3 In general, the mild 
osteopenia/osteoporosis seen in the biochemical type does not 
usually cause severe pain, except when a fracture occurs. 

I experienced a female case in her early 70s with PHPT who 
suffered from various characteristic types of pain (Supporting 
information). The characteristics of this case are summarized as 
follows: 
1) A patient with biochemical-type PHPT manifested with several 

characteristic types of pain. 
2) Characteristic types of pain were observed in various regions. 

For example, severe pain extended from the lower back to the 
lower extremities which persisted for several days; pain that felt 
like being pricked by needles affected the tongue and forearms; 
sudden severe pain accompanied by itching and/or numbness 
arose in the lower extremities; and the patient experienced 
severe pain in her fingers when she touched water. 

3) The characteristics of these types of pain seemed to differ from 
those of the nociceptive and/or peripheral neuropathic pain 
associated with pathological fractures, motor organ disorders, 
and spinal disease. 

4) The various types of pain resembled central neuropathic pain, 
but they might have been different from the previously reported 

‘organic’ central neuropathic pain because most of them 
rapidly improved after parathyroidectomy. 

I searched the literature for reports about cases of PHPT 
involving severe pain like that experienced by my patient and 
found only one similar case report.4 Sakaguchi et al. suggested 
that the severe generalized pain experienced by their patient 
might have been bone pain, although no clear bone disease was 
observed, and the reasons why they thought it might be bone pain 
were not clearly described.4 

How could the characteristic types of pain exhibited by the 
current patient have been generated? Were there multiple 
microfractures and/or small osteitis lesions in her bones? I 
consider that it is unlikely that microfractures or osteitis could 
explain the various types of pain that arose in the current patient 
or the severe generalized pain experienced by the patient 
described by Sakaguchi et al.

I previously published a report about the association between 
Lewy body disease and chronic pruritus,5 in which I discussed the 
similarities and differences between pain and itching sensations, 
suggested four common developmental mechanisms for pain and 
itching sensations, and presented specific examples of conditions 
that correspond to the four developmental mechanisms of pain 
and itching (Table 1, cited from Reference 5). In the latter study, 
I stated that ‘no previous studies have described pain sensations 
generated by systemic disease.’ However, in the present case it is 
necessary to consider the possibility that the various types of pain 
experienced by the patient might have been caused by a systemic 
disease; i.e., that the pain was caused by systemic factors. If the 
central pain that arises after a spinal cord injury and/or stroke 
is referred to as ‘organic’, the pain experienced by the present 
patient might be referred to as ‘functional’ pain associated with 
the central nervous system. 

Of course, I recognize that this hypothesis regarding pain 
generation is purely speculative at this point. However, I believe 
that this hypothesis should be considered and tested in order to 
elucidate the mechanism responsible for pain generation in PHPT. 
Thus, more case reports regarding PHPT patients that suffer from 
pain are required, and I expect that the developmental mechanism 
of the pain that arises in PHPT will be elucidated in the near 
future in interdisciplinary studies performed by researchers from 
the endocrinology, orthopedic, anesthesiology, neurology, and 
psychiatry fields. 
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Supporting Information Legend
A female in her early 70s with primary hyperparathyroidism 
suffered from various characteristic types of pain, such as severe 
pain from her lower back to her lower extremities, sudden severe 
pain of the lower extremities which persisted for several hours, 
pain that felt like being pricked by needles in the tongue and 
forearms, and severe finger pain when she touched water. These 
types of pain rapidly disappeared after parathyroidectomy.
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Table 1.Clinical classification of pain and itching based on their etiology
(cited from reference 5, partially modified)

Category 
(main structure 
responsible for 
inducing the 
sensation)

Pain Itching

Free nerve 
endings of the 

primary afferent 
nerves

Nociceptive pain 
(e.g., due to burns, 
inflammation, or 

trauma)

Dermatological 
itching (due to 
dermatological 

conditions, such as 
atopic eczema)

Peripheral sensory 
nerves

Peripheral 
neuropathic pain 
(e.g., due to post-
herpetic neuralgia 

or diabetic 
polyneuropathy)

Peripheral 
neuropathic itching 
(e.g., due to post-
herpetic itching or 

nerve compression)

Receptors in the 
central nervous 
system (maybe)

‐ (?)

Itching caused by 
systemic factors 

(e.g., due to chronic 
kidney disease or 

cholestasis)

Central nervous 
system

Central neuropathic 
pain (e.g., due to 

spinal cord injuries, 
stroke, or LBD)

Central neuropathic 
itching 

(e.g., due to LBD)

LBD, Lewy body disease;  ｰ , not present

総説：一過性てんかん性健忘複合症候群
Transient epileptic amnesia complex 
syndrome
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論文要旨：一過性てんかん性健忘複合症候群
　一過性てんかん性健忘（TEA）の主症状である健忘発作と、高率に
合併する発作間欠期の慢性的で極めて特徴的な二つの記憶障害である
Accelerated long-term forgetting（ALF）とAutobiographical amnesia

（AbA）の病態仮説を論じ、これらの症状をまとめてTEA 複合症候群と呼
ぶことを述べた。また、健忘発作は単純部分発作（意識障害のない焦点発作）
であること、健忘発作がなくALF/AbAのみを呈する症例が存在すること、
ALF/AbAがTEAの前駆症状である可能性を示唆する症例報告もあること、
このような症例を「TEA複合症候群」と認識して臨床での見逃しを防ぐべき
こと、発作には至らない継続的に突発する神経細胞の異常放電でも臨床症
状を引き起こし得ること、レビー病理もてんかん性疾患の原因になる可能
性があることなど、筆者らの見解を紹介した。

キーワード：一過性てんかん性健忘、健忘発作、 加速的長期健忘、自伝的
健忘、レビー小体病。

英文抄録：Transient epileptic amnesia complex syndrome

Transient epileptic amnesia (TEA) is a special type of temporal 

lobe epilepsy, whose main symptom is amnesia attacks. Since two 
types of memory disorders; i.e., accelerated long-term forgetting 
(ALF) and autobiographical amnesia (AbA), develop at high 
frequencies in patients with TEA, this condition is often called TEA 
syndrome. We discuss our hypothesis regarding the pathological 
mechanisms underlying these symptoms and suggest that amnesia 
attacks are simple partial seizures. Some cases present with ALF/
AbA without amnesia attacks, and these special cases are referred 
to as “broad TEA” (or “transient epileptic amnesia complex 
syndrome”), in order to prevent them from being overlooked. 
There are also a few case reports that suggest that ALF/AbA 
are prodromal symptoms of TEA. It is possible that 1) continual 
interictal neuronal epileptiform discharges can cause clinical 
symptoms, and 2) both Alzheimer’s and Lewy body pathology can 
cause epileptic diseases.

Keywords: Transient epileptic amnesia, Amnesia attack, 
Accelerated long-term forgetting, Autobiographical amnesia, Lewy 
body disease

1. 緒言：TEAとは？
　一過性てんかん性健忘（transient epileptic amnesia：TEA）は、疾患
単位（あるいは、診断単位）として定義するのであれば、「一過性の健忘発
作を主症状とする側頭葉てんかんの特殊型」と定義するのが最も妥当であ
ろう。一方、TEAを単なるてんかん発作として定義するのであれば、「側
頭葉を起源とする一過性の健忘発作」となろう。TEAには、極めて特徴的
な二つの慢性的な記憶障害が、発作間欠期に高率に合併することが明らか
にされている（Zeman et al., 1998； Manes et al., 2005）。その一つは
Accelerated long-term forgetting（ALF：加速的長期健忘）であり、もう
一つはAutobiographical amnesia（AbA：自伝的健忘）である（これらの
日本語訳には、いまだコンセンサスが得られていない）。このため、TEAを
疾患（診断）単位として表現する場合、TEA発作（健忘発作）と二つの記憶障
害（ALFとAbA）をTEA概念に含め、全体を一つの症候群として扱うことも
ある（Butler et al., 2007； Mosbah et al., 2014）。
　欧米ではTEAの研究や報告は多くみられるのに対し、我が国では少数の
研究報告（緑川、河村、2008）を除き、専門家の間でも良く知られている
とは言い難いのが現状のようである。そこで今回、 TEAの主要な文献を参
考にして、TEAの臨床症状や治療経過を総括するとともに、疾患概念につ
いて筆者らの見解・仮説の論述を試みる。本稿では自験２症例（Ukai and 
Watanabe, 2017a,b； Ukai et al., 2019a,b）の概要を含めながら解説す
る。なお、当科外来は、総合上飯田第一病院・老年精神科の「物忘れ評価外来」
と称する認知症専門外来である。筆頭筆者は、2018年にエーザイ株式会
社から講演料と執筆料を得ている。

２．一過性てんかん性健忘は、一過性全健忘とは異なるのか？
　急性の一過性の健忘を生じる疾患としては、古くは1958年にFisher
とAdamsによって命名・報告された一過性全健忘（transient global 
amnesia：TGA）が知られている（Fisher & Adams, 1958）。TGAの原因
は未だに不明であるが、てんかん性の機序が関与していないことは確実視
されている。
その一方、1990年頃、Hodges&WarlowやKapurによって、それまで知
られていたTGAとは異なり、てんかん性機序が関与すると思われる急性の
一過性健忘発作を呈する症例の集積と検討が行われ、一過性てんかん性健
忘（transient epileptic amnesia：TEA）として概念化され、TGAとは異
なる病態として報告された（Hodges&Warlow, 1990； Kapur, 1993）。
その後、欧州を中心に研究が進み、1998年にはZemanらによるTEA臨床
診断基準が発表された（Zeman et al., 1998）。
　このようにTGAとTEAの病態・概念は全く異なる。両者の臨床的な類似
点・相違点、鑑別法などについては、既刊の文献等を参照されたい。

３.TEAの臨床診断基準、および高率に合併するその他の臨床症状
Zemanらの臨床診断基準では、（１）繰り返し目撃された健忘発作エピソー
ド、（２）発作時の認知機能に記憶以外の異常がない、（３）てんかんの根
拠、の３条件をすべて満たすものとされた。てんかんの根拠とは、①脳波
所見、②他のタイプのてんかん発作の存在、③抗てんかん薬（anti-epileptic 
drug：AED）の明瞭な有効性、が一つ以上あることである。「他のタイプの
てんかん発作」の多くは焦点発作である。 
　TEAの健忘発作は、時には数時間に及ぶ場合もあるが（Butler et al., 
2007； Mosbah et al., 2014）、多くは１時間以内の持続で、典型的には
寝起き・午前中に起きることが多く、発作後の間欠期に自分の記憶が失わ
れていることに気付く。客観的には、発作時の患者の行動は正常で、意識
障害もない。健忘発作の臨床症状および脳波所見から、TEAは側頭葉てん
かんの特殊型であると推定されている（Butler et al., 2007）。
　TEAの発作間欠期には、前述したように特徴的な二つの記憶障害、すな
わちALFとAbAが高率に合併する。ALFとは、忘れ難い体験を、その数週
から数か月後には忘れてしまう現象である。例えば、患者の近時記憶は障
害されていないにも関わらず、数週間前に友人と旅行をしたことを記憶し
ていない。AbAとは、発病以前の忘れ難いはずの出来事を思い出せない
現象である。例えば、患者は十数年前の娘の結婚式を全く覚えていない。
ALFとAbAの発症機序は不明であるが、その病態仮説については後述する。
なお、TEAには、上記の他に、Topographical amnesia（地誌的健忘）と
呼ばれる症状も合併するが（Butler et al., 2007）、本稿ではこの症状につ
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いては割愛する。
　TEA発作、ALF、AbAを惹起する病態には、合併率の高さから、お互い
に何らかの強い関連性が疑われる。筆者らは推測される病態面での関連性
から、一括りの広義の疾病概念と捉えることが適当と考え、これらを「TEA
複合症候群」と提唱したい。

４.症例提示
　ここで提示する２症例は、すでに他紙で発表されたものであるが、より
広範な理解と考察のために必要な情報は追加記載し、本論文の目的に不要
な情報は省略した。それぞれの患者と家族から論文化の承諾を得ている。
また、匿名性確保に配慮し、要旨に影響がない範囲で細部を改変した。

１）症例1：60歳代前半、男性（Ukai&Watanabe, 2017b）

【初診時主訴】　物忘れ、怒りっぽくなった
【生活歴】　会社員であったが、50歳代後半に某資格を取って転職し、現役
で活躍中。子供は娘が一人いるが、結婚して独立。妻との二人暮らし。

【既往歴】　高血圧、脂質異常症（ともに治療中）
【現病歴】　
　200X-4年、妻が患者の物忘れや易怒性を異常と感じるようになった。ま
た、職場でも、本人の身に覚えのない仕事や約束で、同僚とのトラブルが
頻発するようになった。妻とともにA認知症疾患医療センターを受診した
が、「異常なし」という診断であった。
　200X-3年、続いていた物忘れを心配し、B認知症疾患医療センターを受
診したが、やはり「異常なし」という診断であった。
　200X年、やはり妻が物忘れを心配し、ネットで当科を検索して、当科
初診となった。

【現症】
　スムーズな歩行で入室した。容姿や礼節は保たれていた。患者本人も物
忘れを異常と自覚していた。例えば、数か月前に妻と京都旅行をしたこと、
数週間前に妻と某有名歌手のコンサートに行ったことなどを、全く記憶し
ていなかった。また、物忘れ（健忘）が出現した４年前よりも昔の記憶も欠
落していることが判明した。例えば、６年前の妻とのヨーロッパ旅行、８
年前のアメリカ旅行、11年前の娘の結婚式のことも、全く記憶がないとの
ことであった。理学的・神経学的な異常は認められなかった。

【検査所見】
　血液学的検査と頭部MRI検査では、特に異常を認めなかった。MMSEは
29点（見当識−1）で、立方体模写や時計描画テストは正常であった。脳波
検査では、左右独立した側頭葉を起源とする突発性鋭波を認めた（Figure 1、
Ukai&Watanabe, 2017bより引用）。

【診断と治療経過】　
　明らかな健忘発作エピソードは確認できないが、明瞭なALFやAbAが認
められることや脳波の所見から、TEA関連病態（TEA 複合症候群）である
可能性が高いと診断した。AED療法（レベチラセタム1500㎎ /日）で、新
たなALFは概ね改善した。しかし、一度失われた記憶は改善しなかった。
易怒性も改善した。また、職場でのトラブルも無くなった。MMSEは30点、
脳波も正常化した。
　なお、かなり以前からの激しい寝言や睡眠時の体動があり、また重度の
嗅覚障害も認められた。寝言や体動は夢内容に一致していたことから、睡
眠時自動症ではなく、レム睡眠行動障害（RBD）の可能性が高いと診断し
た（Ukai et al., 2017a）。これらの症状は、AEDによって症状が安定した
後にも継続した。レビー小体病（LBD）の前駆期である可能性が高いと判断
し、MIBG心筋シンチグラフィーを実施した（Ukai&Watanabe, 2019a）。
この結果、心筋への著明な取り込み低下を認めた（heart to mediastinum 
ratio (正常値 >2.20)：早期H/M比 1.66、後期H/M比 1.40）.

【その後の長期経過】
　レベチラセタムを開始した後は、日常生活も安定し、職場でも順調であっ
た。しかし、約３年後、同じ治療が継続されていたにもかかわらず、再び
ALFによる健忘が認められるようになった。さらに、200X+4年、最初の（か
つ、唯一の）健忘発作が認められた。某日の朝、患者は妻と床屋に行った。
床屋では偶然に二人の共通の友人と会い、床屋の主人も含めて3人で会話
を楽しんだ。帰宅後、患者は妻に、「今日の午前中、俺って何をしていたんだっ
け？」と聞いた。驚いた妻が「覚えてないの？」と聞き返したが、患者は午
前中の記憶が全く無いとのことであった。散髪したこと、友人と会ったこと、
皆で会話を楽しんだことなど、すべてを記憶していなかった。妻によれば、
患者本人の午前中の言動には何の異常も感じられず、友人や床屋の主人か
らも、全く違和を指摘されなかったという。
　ペランパネル 2㎎を追加したところ、その後は健忘発作の再発は無く、
ALFも再び目立たなくなった。この状態は、その後１年以上継続し、仕事
も順調であった（Ukai et al., 2019b）。

２）症例2：60歳代後半、女性（Ukai et al., 2017a）

【初診時主訴】　物忘れ、怒りっぽくなった
【生活歴】　結婚後、自営業の夫の経理などを担当していた。子供は二人い
るが、ともに結婚して独立。夫との二人暮らし。

【既往歴】　高血圧、脂質異常症（ともに治療中）
【現病歴と現症】　
　３年ぐらい前から、家族や友人との会話で自分だけ記憶が飛んでいるこ
とがあると自覚していた。そのような健忘症状が多くなってきたため、当
科予約をして約半年後、夫とともに初診した。健忘症状として、例えば、
数週間前に友人と食事会をした記憶が無い、１か月前に友人らと旅行をし

たことの記憶が無い、などと訴えた。理学的・神経学的な異常は認められ
なかった。

【検査所見】
　血液学的検査と頭部MRIでは、特に異常を認めなかった。MMSEは29点

（注意−1）で、立方体模写や時計描画テストは正常であった。脳波検査では、
側頭葉を起源とする突発性鋭波を認めた。詳しい問診から、起床時に口唇
を噛んで怪我をしていた日があったことが判明した。
　なお、RBDの有無は不明だったが、重度の嗅覚障害が認められたため、
MIBG心筋シンチグラフィーを実施した。この結果、心筋への著明な取り
込み低下を認めた（早期H/M比 1.25、後期H/M比 1.04）。患者は、この
数週間後には、MIBG心筋シンチグラフィーを受けたことを記憶していな
かった。頭部血流SPECTでは、後頭葉の軽度の血流低下と内側前方の側頭
葉に強い血流低下を認めた（Figure 2、Ukai et al., 2017aより引用）。内
側前方側頭葉（扁桃体周辺）の強い血流低下は、内側側頭葉てんかんの発作
間欠期の所見と判断した。扁桃体は、LBDで最も早くから異常リン酸化α
シヌクレインが凝集・沈着する部位（LBD病理）の一つである。

【診断と治療経過】
　初診後しばらくして、初めての失神が数日間のうちに２回連続して生じ
た。明らかな健忘発作エピソードは確認できないが、明瞭なALFが認めら
れること、脳波と脳血流SPECTの所見、睡眠時自動症があるらしいこと、
失神が起きたことから、TEA 複合症候群（あるいは、口唇咬傷や失神が焦
点発作とすると「ALFを伴う焦点性てんかん」）の可能性が高いと診断した。
また、LBDの前駆期である可能性が高いと診断した。
　レベチラセタムの投与で、ALFはおおむね改善したが、失われた記憶は
回復しなかった。なお、AED使用後には失神も生じなくなったことから、
失神はLBDに伴う自律神経障害によるものではなく、てんかん発作による
ものであると思われた。 

5.「TEA複合症候群」の概念と診断について　－その有用性と問題点－
　症例1では、初診から４年以上（症状出現から８年以上）、健忘発作エピ
ソードが確認されなかった（その健忘発作も１回のみ）。症例2では、症
状出現から３年以上、最後まで健忘発作は確認できなかった。これでは、
Zemanらの臨床診断基準を満たしていないし、そもそもTEAという言葉
とも整合性が取れない。しかし、物忘れを主訴とする患者の診療においては、
治療可能性の上からも「てんかん関連病態」を見逃さないことが重要であり、
本病態の存在を認識する必要性は高い。
　ちなみに、2010年1月から2016年12月までの７年間に、当科を初診し
た444名の患者のうち、上記２名（0.45％）を「TEA 複合症候群」と診断し
ており（Ukai&Watanabe, 2019a）、少数ながら一定の頻度で含まれてい
ると考えられる。
　このような現状に対して、筆者らは以前の論文で（Ukai&Watanabe, 
2017b）、以下の提案を行った。すなわち、健忘発作が確認できない症例
であっても、明白なALFやAbAが認められ、脳波所見やAEDの有効性など
から、その病態がてんかん性機序によることが明らかな場合には、「広義の
TEA」（＝TEA複合症候群）」と診断して、TEAの範疇に含めて対応する。そ
の後に健忘発作が確認されれば、文字通りの「（本来の）TEA（複合症候群）」
となる。
　なお、ALF/AbAが、TEA発作の前駆症状として生じる可能性を示唆し
た報告も存在する（Hornberger et al., 2010）。提示した症例1は、筆者
らの知る限り、ALF/AbAがTEA発作に前駆した２例目の症例報告である。
ALF/AbAがTEA発作に前駆する症例が、どの程度の割合で存在するのか、
本病態を認識した上で、更なる症例を集積することが期待される。
　このように、「明白なALF/AbAは認められるにも関わらずTEA発作（健
忘発作）が無い症例」「TEAの前駆症状として長期間に亘りALF/AbAのみ
が認められていた症例」が存在しており（Hornberger et al., 2010； Ukai 
et al., 2017a； Ukai&Watanabe, 2017b）、ALF/AbAとTEAの合併率
の高さや緊密な相互関連性が強く疑われる観点から、これらの症例を「TEA
複合症候群」と呼ぶことを、筆者らは提案する。ただし、TEA発作がない
のに「TEA複合症候群」と呼ぶのは必ずしも妥当ではないとも考えられ、近
い将来、TEAとの強い関連性ならびに病態特異性・個別性・特殊性を表現
する新しい用語が待たれるところである。

6.提示症例１は、てんかんと診断し、治療していいか？
　一般的には、てんかんの診断には、少なくとも１回以上のてんかん発作
が認められることが必要とされる。しかし、最近の実用的診断基準では、
明らかなてんかん発作が認められない場合でも、てんかん症候群の証拠が
あれば「てんかん」と診断するとされている（Fisher et al., 2014）。てんか
ん症候群とは、特徴的な臨床所見・検査所見・経過予後などから、独立し
たてんかん性疾患として認められた疾患群のことである。
　筆者らは以前の論文において（Ukai et al., 2019b）、明らかな健忘発作
や他のタイプのてんかん発作が確認できない「TEA複合症候群」の症例で
あっても、その病態がてんかん性機序によることが明らかな場合には、「TEA
複合症候群」を「てんかん症候群」の一つと見做して、「てんかん」と診断す
べきであることを提案した。症例1は、その脳波所見とAEDの有効性から、
当初から「てんかん」と診断してよいであろう。
　Zemanらの臨床診断基準の細項目にも採用されているように、TEA発
作やALFにはAEDが有効性を示す（Butler et al., 2007； Savage et al., 
2019）。ただし、ごく少数の例外を除いて、ほとんどの場合は、一度失わ
れた記憶は回復しない。これに対し、AbAに関しては、ALFと同様に一度
失われた記憶は回復しないが、筆者らの知る限り、AEDのAbAに対する有
効性は確認されていない。この背景には、TEA発作やALFに対するAEDの
有効性の検証は比較的簡単であるのに対し、AbAに対する有効性の検証は
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困難であることが大きい。将来的には検査方法が開発され、有効性が明ら
かになることを期待したい。

７.ALFとAbAの発症機序について
　ALFとAbAの発症機序は、なお不詳である。緑川らは（緑川、河村、
2008）、ALFとAbAの病態仮説として、ALFは（発作間欠期の継続的な異
常放電により）記憶の固定化が阻害されるための前向性健忘、AbAは（発作
間欠期の継続的な異常放電により）発病以前の固定化されていた記憶が毀損
されるための逆行性健忘を想定している。
　一方、ALFやAbAを「てんかん発作が生じた結果の健忘」と解釈するてん
かん専門医も多く、確かにその場合もあり得るであろう。一般的な焦点意
識減損発作には、発作中の記憶障害は当然として、発作後もうろう状態に
よる前向性健忘や発作後の逆行性健忘も生じることは確かである。しかし、
症例1のような、てんかん発作が認められない症例では、どのような機序
を考えればいいのであろうか？　「誰にも認識されていない発作が実際には
生じている」と考えるのであろうか？　また、症例1のAbAは、発症の遙か
以前と考えられる記憶・思い出でも生じているが、これも「その時点で既に
発症していた」と解釈するのであろうか？　このような苦し紛れな解釈より
も、ALFとAbAは、発作間欠期の継続的な神経細胞の異常放電（continual 
interictal epileptiform discharges）の積み重ねによって生じ得ると考え
た方が、より合理的ではないだろうか？　ALFはAEDの投与で速やかに改
善することが多いが、この事実も「てんかん発作が起きなくなったから」と
解釈するよりも、「発作間欠期の慢性的な異常放電が抑制されたから」と考
えた方がいいのではなかろうか。換言すれば、ALF/AbAの健忘は、意識減
損発作による記憶障害の積み重ねではなく、発作間欠期の継続的な異常放
電の積み重ねの結果として生じる臨床症状であると、筆者らは推定してい
る。
　ALF/AbAの発症機序に関する筆者らの仮説が正しければ、発作間欠
期の異常放電は、たとえ一度もてんかん発作が生じていなくても、慢性
的・持続的な臨床症状を引き起こし得る、ということになる（Ukai et al., 
2019b）。さらに、少なくともALFに対するAEDの効果は明白なので、て
んかん発作が全く認められない場合（たとえば、TEA複合症候群）でも、
AEDの使用は必須となり、治療可能性が広がる。今後の症例集積により正
確な病態の解明が期待される。

８.発作間欠期の継続的な異常放電は、持続する臨床症状を引き起こし得るか？
　てんかん発作は認められないが、近時記憶障害や日常生活活動（ADL）
の低下を主とする慢性的でアルツハイマー病（AD）に類似した認知障害

（epileptic cognitive impairment resembling Alzheimer’s disease：
ECI-A）の存在も近年報告が相次いでいる（Ito et al., 2009； 白河、加藤、
2015； Ukai et al., 2019b）. Itoらの報告によれば（Ito et al., 2009）、
脳波検査では側頭葉に継続的な異常放電が認められるが、臨床上の発作は
捉えられず、 AEDで認知機能障害が著明に改善したことから、発作間欠期
の神経細胞の異常放電に基づく認知障害である可能性が高いと推測してい
る。当科外来でも類似の症例を数名経験しており、大雑把ではあるが当科
の新患数からの類推とItoらの報告での頻度からすると（Ito et al., 2009）、
認知症専門外来を受診する患者のうち1%ぐらいを占める可能性がある。
　また、Shiozakiらの報告では（Shiozaki、Kajihara, 2019）、物忘れ外
来を受診し脳波検査で発作間欠期のてんかん性放電が捕捉された高齢者に
AEDを投与した結果、統計的に有意な認知機能の改善が認められた。
　以上の報告より、発作間欠期の神経細胞の異常放電が臨床症状（持続的な
認知障害・記憶障害・ADL低下）を引き起こし得ること、その慢性的な臨
床症状にAEDが有効であることが示され、さらにTEA複合症候群と共通す
る病態メカニズムが存在する可能性が示唆される。

9.当科のTEA症候群が２症例とも前駆期のLBDらしいのは偶然か？
　本稿でも症例提示したように、筆者らの症例から、TEA複合症候
群 がLBD病 理 に よ っ て 惹 起 さ れ る 例 が 存 在 す る 可 能 性 が 示 さ れ た

（Ukai&Watanabe, 2019a）。内側側頭葉（特に、扁桃体）は、最も早くか
らLBD病理が認められる部位の一つであることは、前述したとおりである。
扁桃体は、隣接する海馬と共に、記憶（特に、記憶の固定）にも強く関連す
る領域とされている（Ferry et al., 1999）。
　これまで長い間、認知症は「神経細胞の変性・消失」による脳器質性疾患
であり、てんかんは「神経細胞の異常放電」による機能性・発作性疾患であり、
両疾患群は「原因の異なる病態」と見做されてきた。しかし近年、二つの疾
患群の関連性についての報告が散見される。例えば、アミロイドβが神経
細胞興奮を誘発して異常放電が増加する報告（Palop & Mucke, 2010）、
てんかん発作や脳波異常のない早期AD患者で頭蓋内電極を使い海馬で異
常放電が生じていることを確認した報告（Lam et al., 2017）、早期AD患
者とてんかん発作の関連性の報告（Vossel et al., 2017）などである。この
ように、てんかんは認知症の末期だけでなく、早期の段階から発症する可
能性の高いことが、明らかとなりつつある。ADのみならず、LBD病理と
てんかんとの関連も研究すべき課題である。筆者らの知る限り、これまで
典型的なDLB症例にTEAが合併した報告は存在していないが、これまでの
AD症例で多くのてんかんが見過ごされてきたのと同様に、DLB症例でも
意識されずに見過ごされてきた可能性があるかもしれない。あるいは、進
行したDLBではTEA発作に止まらずに、典型的な焦点発作にまで至ってし
まうとも考えられよう。LBDにはしばしば失神発作が合併し、一般的には
自律神経障害によると考えられているが、てんかん発作による意識消失発
作が含まれている可能性も否定できない。LBDの脳波所見には徐波や鋭波
の混入が認められる例も多く、今後は認知障害だけでなく、てんかんをも
引きおこす可能性について、十分に留意するとともに、今後も両者の関係

性についての更なる研究が期待される。
10.まとめ
１）健忘発作は確認できないが、明白なALF/AbAが認められ、てんかん性

機序が原因として考えられる症例が存在する。
２）このような症例は認知症の専門外来を受診することが多いと思われる

が、病態名が無いため、見逃される危険が大きい。この弊害を減じるた
めに、「TEA複合症候群」という概念を提唱したい。

３）「TEA複合症候群」にはAEDが著効することが多いので、認知症専門医
はこの病態を十分に認識しておくことが重要である。

４）その一方、「TEA複合症候群」は、言葉上では矛盾していて適切な用語
とは言い難い。TEA発作との関連性を保持しつつ、より相応しい名称が
新たに提案されることが望ましい。

５）発作間欠期の継続的な神経細胞の異常放電は、慢性的で持続的な臨床症
状を引き起こし得る可能性がある。

６）AD病理だけでなく、LBD病理でもてんかんを引きおこす可能性がある。
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図の説明
Figure 1.　Electroencephalography (from Ukai&Watanabe, 2017b)
Positive sharp waves were detected from the bilateral prefrontal 
to occipital electrodes, suggesting the temporal negative epileptic 
activities activate the reference electrodes A1 and A2.

Figure 2.　Single-photon emission computed tomography (from 
Ukai et al., 2017a)
Blood flow is reduced in the temporal and occipital lobes, 
especially deep inside the temporal lobes (near the amygdala) 
(white arrows). 
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Figure 1.　Electroencephalography (from Ukai&Watanabe, 2017b)
Positive sharp waves were detected from the bilateral prefrontal 
to occipital electrodes, suggesting the temporal negative epileptic 
activities activate the reference electrodes A1 and A2.
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Figure 2.　Single-photon emission computed tomography (from 
Ukai et al., 2017a)
Blood flow is reduced in the temporal and occipital lobes, 
especially deep inside the temporal lobes (near the amygdala) 
(white arrows).
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Two cases of IgG4-related disease 
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Abstract:
IgG4-related disease (IgG4-RD) is a condition of unknown cause, 
which involves marked tissue infiltration by IgG4-positive plasma 
cells into various organs throughout the body. Histopathological 
examinations based on biopsy examinations are essential for 
obtaining a definitive clinical diagnosis of IgG4-RD. However, there 
are only a limited number of organs from which biopsy samples 
can be easily obtained. Furthermore, it is impossible even for 
recent imaging techniques to directly detect abnormalities affecting 
small organs, such as the cerebral small vessel system. Due to 
these limitations, the clinical diagnosis of so-called “IgG4-related 
cerebral small vessel vasculitis/vasculopathy” is very difficult. In 
this report, two cases of IgG4-RD involving elderly patients are 
presented, together with their cranial magnetic resonance imaging 
features, especially those seen on T2* imaging. Both patients 
exhibited many cerebral microbleeds (CMB) on T2* imaging. I 
consider that it is possible to indirectly detect abnormalities of 
small cerebral vessels by searching for CMB because they are 
caused by the failure of small cerebral vessels. Of course, the fact 
that many CMB were seen in both cases might be considered to 
be a coincidence. However, the chances of this are low because a 
rapid increase in the number of CMB, as was seen in case 1, and 
the occurrence of so many CMB, as was seen in case 2, are rare. 
Based on my clinical experiences and the detailed findings of the 
IgG4-RD cases described in this report, I present the hypothesis 
that “IgG4-related cerebral small vessel vasculitis/capillary 
disorder” exists.
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出産歴のある成人女性での授乳経験とメタボ
リック症候群のリスクとの関連：日本多施設共
同コーホート研究
松永貴史1）、門松由佳1）、塚本峰子1）、久保陽子1）、田村高志1）、岡田理恵子1）、
篠壁多恵1）2）、川合紗世1）2）、菱田朝陽1）、内藤真理子1）3）、竹内研時1）、
若井建志1）、日本多施設共同コーホート研究4）

1）名古屋大学大学院医学系研究科 予防医学
2）愛知医科大学医学部 公衆衛生学
3）広島大学大学院医系科学研究科 口腔保健疫学
4）日本多施設共同コーホート研究

【背景】
メタボリック症候群が心血管疾患、慢性腎臓病、がん、総死亡のリスクを
高めることがメタアナリシスにより示されている。一方、成人女性では授
乳により高血圧、糖尿病のリスクが低下することがメタアナリシスから明
らかとなっている。しかし授乳経験とメタボリック症候群のリスクとの関
連を検討した研究はまだ多くない。
【目的】
出産歴のある女性において、授乳経験がメタボリック症候群のリスクを独
立して低下させるか否か横断的に検討すること。
【方法】
日本多施設共同コーホート研究のベースライン調査に参加した出産歴のあ
る女性のうち、授乳に関する指標と身長、体重、血液検査値、内服薬のデー
タのある15,548名（平均年齢 ± 標準偏差 55.1 ± 9.3歳）を対象とした。
授乳経験は全出産で最長の授乳期間と授乳した子供の数を自己報告で調査
した。また、最長授乳期間と授乳した子供の数の積で総授乳期間を推定し
た。メタボリック症候群は腹囲をBMIに置き換えた修正版ATP 3定義で評
価した。統計解析では授乳経験とその他の交絡因子を独立変数、メタボリッ
ク症候群またはその要素を従属変数としたロジスティック回帰分析を実施
した。
【結果】
授乳経験がある者は14,581名（93.8%）、メタボリック症候群の有病者は
2,839名（18.3%）であった。全対象者での解析では授乳のいずれの指標も
メタボリック症候群との間には有意な関連を認めなかった。しかし年齢が
中央値未満の者に限定した解析では、授乳経験がない者と比較して、最長
授乳期間が0.1–34.7週、34.8–52.1週、>52.1週（授乳期間の三分位）での
多変量調整オッズ比はそれぞれ0.57 (95% CI、 0.40–0.82)、0.62 (95% 
CI、 0.44–0.88)、0.54 (95% CI、 0.37–0.77)であった。また授乳した子
供の数、総授乳期間でも同様の有意な負の関連を認めた。メタボリック症
候群の要素を従属変数とした解析では、全対象者および年齢が中央値未満
の者において、最長授乳期間と中性脂肪値上昇との間に負の量反応関係を
認めた。
【結論】
中年期までの出産歴のある女性では授乳経験がメタボリック症候群のリス
クを低下させることが示唆された。
【利益相反】
開示すべき利益相反はありません。

大腿骨近位部骨折患者における術前の栄養状態
は退院時のADLに寄与するか
阿部翔太1）、柴本圭悟1）、鈴木重行2）

1） 総合上飯田第一病院　リハビリテーション科
2） 朝日大学　保健医療学部

keyword：大腿骨近位部骨折　栄養　ADL

【目的】
高齢者には慢性的な栄養不良のリスクを有する者が多く、大腿骨近位部骨
折患者において栄養障害の発生率は37%と報告されている。栄養状態と機
能予後に関して、術後の栄養状態が退院時のADLや下肢筋力と関連したと
いう報告がある。一方で術前から栄養評価を行い、術後のADLとの関連を
検討した報告は少ない。そこで本研究は、急性期病院の栄養評価に有効な
簡易栄養状態評価表（以下、MNA-SF）を利用して、摂取エネルギーを踏ま
えて退院時のADLとの関連を調査することを目的とした。
【方法】
対象は、2019年2月から2019年9月に当院にて手術を施行した大腿骨近位
部骨折患者のうち、年齢が65歳未満の者、指示理解が困難な者、受傷前歩
行非自立者を除く25例（年齢83.5±7.6歳、在院日数25.7±13.9日）とし
た。評価は、術前にMNA-SFを聴取し、術後1週間の必要エネルギー量に
対する摂取エネルギー量の平均割合（以下、摂取エネルギー割合）を算出、
また退院時にFIM運動項目を評価した。統計解析は、MNA-SF、摂取エネ
ルギー割合、退院時FIM運動項目それぞれの指標間の関連をPearsonの相
関係数を用いて検討した。有意水準は5%未満とした。

【倫理的配慮】
本研究は当院倫理審査委員会の承認を受け、対象者に説明をして同意を得
て実施した。
【結果】
各評価結果は、MNA-SF10.8±2.2点、摂取エネルギー割合72.5±16.1%、
退院時FIM運動項目63.7±16.8点であった。評価項目間の相関関係につい
て、MNA-SFは摂取エネルギー割合と正の相関（r = 0.42、p < 0.05）を
認め、また退院時FIM運動項目と正の相関（r = 0.45、p < 0.05）を認めた。
一方で摂取エネルギー割合と退院時FIM運動項目は相関を認めなかった。
【考察】
本研究の結果より術前の栄養状態は、術後の摂取エネルギー割合および退
院時のADLと関連することが示唆された。また術後は食事による摂取エネ
ルギー割合が充足していない者がほとんどであった。術前に栄養状態が不
良のものは、術後の摂取エネルギー割合も低く、ADL改善が遷延したと考
えられる。

大腿骨近位部骨折患者の大腿四頭筋の筋厚,等尺
性膝伸展筋力と退院時のFIM運動項目との関連
性について
柴本圭悟1）、阿部翔太1）、鈴木重行2）

1） 社会医療法人 愛生会 総合上飯田第一病院
2） 朝日大学保健医療学部

keyword：大腿骨近位部骨折、大腿四頭筋の筋厚、FIM運動項目

【目的】
大腿骨近位部骨折患者に対して膝伸展筋力は、歩行自立度を判定に有用な
指標とされている。また、大腿四頭筋の筋厚は膝伸展筋力と中等度の相関
あるとされている。大腿四頭筋の筋厚の測定は、膝伸展筋力は違い術後早
期の疼痛が強い時期に疼痛を誘発せずに測定できる点で退院時の日常生活
動作を予測するのに有効な評価指標となり得ると予想できる。そこで、筋
厚とFIM運動項目との関連性について検討することを目的とした。
【対象】
対象は2019年2月〜 2019年6月に当院にて手術しリハビリを施行した12
例(平均年齢81±8.8歳)で指示理解が可能な者とした。除外基準は、受傷
前の屋内歩行が自立していない者、重篤な合併症を有する者、術後荷重制
限のある者とした。術後1週の時点で両側の大腿四頭筋の筋厚、膝関節伸
展筋力を測定した。筋厚は、超音波診断装置を用いて座位にて上前腸骨棘
と膝蓋骨上縁の中点にて測定し体重で除した値を採用した。膝伸展筋力は、
トルク値（Nm）を体重（kg）で除した値(Nm/kg)を採用した。ADL評価は、
FIM運動項目を当院の退院時に評価した。
【倫理的配慮、説明と同意】
本研究は、当院の倫理委員会の承認を得ており、対象者に研究の主旨を十
分に説明し同意を得て行った。
【結果】
術側膝伸展筋力とFIM運動項目はr＝0.590となり、p<0.05で有意かつか
なりの相関関係にあった。非術側膝伸展筋力とFIM運動項目はr＝0.709、
p<0.01でかなり強い相関関係にあった。術側の筋厚とFIM運動項目はr＝
0.085、p<0.793、非術側の筋厚とFIM運動項目はr＝0.271、p<0.395
で有意な相関関係はなかった。
【考察】
大腿四頭筋の筋厚に比べ、膝伸展筋力の方が退院時の日常生活動作能力の
予測をする上で有効な指標になることが考えられた。今後、筋厚がFIM運
動項目と何故相関しなかったのかを検討したい。

脊椎圧迫骨折患者に対する手すり支持椅子立ち
上がりテストの有用性について
鶴見元1）、高橋昂平1）、柴本圭悟1）、成瀬早苗1）、阿部翔太1）、鈴木重行2）

1） 社会医療法人　愛生会　総合上飯田第一病院　リハビリテーション科
2） 朝日大学　保健医療学部

【はじめに】
脊椎圧迫骨折(vertebra compression fracture：以下VCF)患者の予後予
測として様々な報告がされている。その中で、猪股らは特定高齢者におい
て30秒椅子立ち上がりテスト(30sec Chair Stand:以下、CS-30)と歩行
能力との関係性について報告している。しかし、VCF患者へ受傷後早期に
おけるCS-30の測定は疼痛の影響などにより難渋する事が多く感じられる。
一方、丹羽らは高齢者における下肢筋力の指標や脳卒中患者、大腿骨近位
部骨折患者における退院時の歩行能力を推定できる指標として、手すり支
持椅子立ち上がりテスト(Handraill Support 30sec Chair Stand:以下、

126

027200_特色_126_132_抄録_cc2017.indd   126 2021/05/17   11:38



Aiseikai Healthcare Corporation

上
飯
田

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
病
院

総
合
上
飯
田
第
一
病
院

上
飯
田
ク
リ
ニ
ッ
ク

介
護
福
祉
事
業
部

愛
生
会
看
護
専
門
学
校

各
種
活
動

論
文
・
抄
録

HSCS-30)を報告している。しかし、VCF患者においてHSCS-30と退院時
の歩行能力との関係性を報告した研究は見当たらない。そこで、本研究で
はVCF患者におけるHSCS-30と退院時の歩行能力との関係性について明ら
かにすることを目的とした。
【方法】
対象は2018年12月から2019年6月に当院へ入院したVCF患者のうち、
受傷前の歩行能力が屋内歩行見守り以上、改訂長谷川式簡易知能評価ス
ケールが21点以上であった22例(平均年齢82.09±7.95歳、平均入院期間
37.45±11.99日)とした。測定項目は離床開始から2週後のHSCS-30、退
院時の歩行能力として10m歩行速度における快適歩行時、最大歩行時それ
ぞれの歩行速度、歩幅とした。統計学的処理はHSCS-30と各指標間の関連
をPearsonの相関係数を用い、有意水準は5%以下とした。
【倫理的配慮、説明と同意】
本研究は、当院の倫理委員会の承認後、対象者に研究の主旨を十分に説明し、
同意を得て行った。
【結果】
HSCS-30は退院時の10m歩行速度試験における快適歩行時の歩行速度
(r=0.61、P＜0.01)、歩幅(r=0.63、P＜0.01)、最大歩行時の歩行速度
(r=0.72、P＜0.01)、歩幅(r=0.69、P＜0.01)との間で強い正の相関を認
めた。
【考察】
城市らは、特定高齢者におけるHSCS-30がCS-30および膝伸展筋力とそれ
ぞれ有意な相関があり、簡易的で安全な下肢筋力評価として有用かつ、歩
行能力を予測するうえで有効な評価指標であると報告している。本研究に
おいて、HSCS-30は退院時の歩行能力との強い正の相関を示した。これら
のことから、HSCS-30はVCF患者の退院時の歩行能力を予測する上で、簡
易的かつ有用な指標となる可能性が示唆された。

終末期がんを呈した独居高齢者の退院後の在宅
療養の支援
Home care support for the elderly alone living with terminal cancer 
after discharge.

玉木聡1）、上村智子2）、渡邉桃子1）、有嶋香澄1）、岡島明子3）

1） 総合上飯田第一病院リハビリテーション科
2） 信州大学医学部保健学科
3） 総合上飯田第一病院緩和ケアセンター

keyword：終末期、（退院後訪問指導）、生活支援、高齢者

【序論・目的】
心身機能が低下した、独居の高齢者の退院支援においては、安全な在宅療
養が送れるよう、周到な退院準備や、退院後のフォローの重要性が高い。
しかし、独居高齢者で終末期がんを呈した事例への支援に関する報告はま
だ少ない。今回、我々は、独居の終末期がん患者に退院後訪問指導を行い、
在宅療養の継続の支援を行い、約1 ヶ月程度の在宅療養が継続できた事例
を経験したので報告する。
【方法】
事例は81歳女性、診断名は膵頭部がんの再発。既往歴は特になし。入院前
は独居でADLは自立しており、家族の週1回の訪問で、買い物に行くなど
の援助を受けながら生活していた。現病歴として、全身体力消耗状態によ
るふらつきや食欲不振のため、疼痛コントロール目的にて当院に入院した。
入院2日後より作業療法（OT）を開始し、基本動作やADL訓練を中心に実施
した。退院後の生活支援については、「退院後訪問指導」を実施して確認した。
退院後訪問指導とは、医療ニーズの高い患者が安心して在宅療養に移行で
きるように、医師の指示を受けた看護師などが訪問して療養に必要な指導
を行うことであり、退院後1 ヶ月以内の患者が対象である。なお、倫理的
配慮として、対象者とその家族に対して、本研究の趣旨を説明し、報告の
同意を得た。
【結果】
OT開始時のHDS-Rの結果は17点で、全身体力消耗状態ではあるが、基本
動作は自立しており、歩行時にふらつきがみられた。また、Barthel Index

（BI）は90点であった。OTでは、全身体力消耗状態の緩和やADLの維持を
目的に、基本動作訓練やADL訓練を行った。入院後4週で自宅退院となり、
退院前のHDS-Rは18点、BIは90点、歩行は独歩でふらつきは軽減した。
しかし、IADLの服薬管理において、定期薬の管理は可能であったが、痛み
止め（レスキュー）の服薬にはOTRや看護師による促しが必要であった。こ
のため、退院前に、レスキューについては家族や訪問介護スタッフが、時
間を決めて本事例の状態を確認し、適宜、手渡しで与薬するよう指導した。
退院2週間後に、退院後訪問指導をOTRが実施した。この退院後訪問指導
によれば、屋内歩行については、入院前と同様で、転倒なく過ごしていた。
また、レスキューの使用を効果的に行うことで、痛みが悪化することなく
症状も安定していた。しかし、入院前に行えていた週1回の買い物の外出は、
体力消耗状態により困難になっていたため、食事については、家族や訪問
介護スタッフが準備していた。約1 ヶ月間、自宅内での生活を入院前と同
様に、家族・介護サービスの少しの支援にて独居生活を送れていたが、約1 ヶ
月後に状態が悪化したため、当院に救急搬送され、そのまま病院で亡くな

られた。
【考察】
本事例は終末期がんを呈した独居高齢者であり、退院後の在宅療養の継続
を安全に行えるよう退院後訪問指導を実施した。服薬管理の問題などを家
族・訪問介護スタッフらと調整することで、症状の安定が得られ、約1 ヶ
月間ではあったが、在宅療養を安全・安心に継続することができたと考え
られた。このように、疾患の種類に関わらず、独居高齢者の在宅療養が行
えているのか、退院後訪問指導を行うことで、介護サービスの調整・追加、
本人や家族と相談できる場が必要であると思われた。

作業療法士の住まいの安全評価が転倒予防への
認識に与える影響
The influence of home safety assessment by occupational 
therapists on elderly’s perceptions of fall prevention

長谷川文1）、上村智子2）

1）総合上飯田第一病院リハビリテーション科
2）信州大学医学部保健学科

【はじめに】
転倒リスクのある高齢者の住まいを作業療法士（OT）が評価して介入する
と、転倒や転倒リスクが減ることが分かっている。しかし、OTのどのよう
な関与がトリガーとなり、リスク低減に寄与しているかは分かっていない。
筆者らは、OTが対象者固有の心身機能と住まいの不適合で転倒が生じるこ
とを実際の生活空間で評価し（OTの住まいの安全評価）、その結果を対象
者や家族に伝えた上で実用的な転倒予防策を提案することで、対象者の認
識が変化し、良好な成果に影響していると推定し、この仮説検証の方略探
索のために本調査を実施した。本調査の目的は、OTの住まいの安全評価に
より、高齢者の転倒予防への認識が変化するか、その現象を測定できるか
を事例で調べることである。
【方法】
OTの住まいの安全評価にはWestmead Home Safety Assessment 日本
語版(WeHSA-J)を用いた。WeHSA-Jの結果を対象者と家族に伝え、住環
境整備を助言・指導した。対象者の住まいでの転倒予防への認識は、自作
した転倒予防策実施に関する質問4項目への5段階リッカート尺度による回
答で評価した。この評価はWeHSA-J実施前と後に行った。なお、本報告
については本人の同意を得た。
【事例】
80歳後半の男性。家族が家事を支援して独居生活。要介護1。週３日デイ
サービス利用。高血圧症。認知障害なし（MMSE-J 26/30点）、視覚障害
なし。屋内は伝い歩き、屋外は一本杖使用。転倒リスクあり（Functional 
Balance Scale 44/56点）、転倒歴なし。
【結果・考察】
WeHSA-Jの結果、転倒の危険性があったのは、①敷地内の歩道と車の進
入路、②段差と階段、③アクセスの手すり（階段と段差）、④ドアマット、
⑤床と床の敷物、⑥フロアマット、⑦照明スイッチとコンセント、⑧移動
補助具、⑨履物、⑩トイレ場所であった。助言・指導としては、ⅰ）草や
枝の除去（①）、ⅱ）自動照明の設置（②）、ⅲ）手すり設置（③）、ⅳ）ドアマッ
トの除去（④）、ⅴ）敷物を除去とリモコン使用（⑤）、ⅵ）大判のフロアマッ
トへ変更（⑥）、ⅶ）扇風機の位置を変更とリモコン使用（⑦）、ⅷ）杖の設置
場所を玄関内へ変更（⑧）、ⅸ)屋内スリッパ除去と屋外サンダルを靴に変更

（⑨）、ⅹ）夜間の自動照明設置（⑩）を行った。転倒予防策実施に関する質
問では、4項目全てで実施後に1 〜 2段階の向上がみられた。本調査により、
OTの住まいの安全評価により、対象者の転倒予防への認識が高まる可能性
と測定できる可能性が示唆された。

1 アスリートの踵骨疲労骨折
熊澤雅樹1）、横江清司2）、亀山泰3）、井戸田仁4）、鬼頭満5）

1） 総合上飯田第一病院　整形外科
公益財団法人　スポーツ医・科学研究所

2） 中部大学生命健康科学部
3） 井戸田整形外科　名駅スポーツクリニック
4） びわじま整形外科
5） 鬼頭整形外科　スポーツクリニック

【はじめに】
踵骨疲労骨折はスポーツや下肢人工関節置換術後に発生する。足部の疲労
骨折では中足骨に次いで多いとされるが、足底腱膜炎やアキレス腱付着部
炎などより発生頻度は少ないと考えられ、臨床上鑑別が必要となる。第5
中足骨や舟状骨の疲労骨折と異なり、完全骨折や偽関節になることが少な
く、予後は良いとされているが、まとまった報告は少ない。今回、アスリー
トの踵骨疲労骨折の臨床的特徴を調査したので報告する。
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【対象と方法】
公益財団法人スポーツ医・科学研究所で、スポーツによる踵骨疲労骨折と
診断された17名17骨折を対象とし、競技種目、年齢、性別、発生側およ
び利き足との関係、画像所見、治療期間などを調査した。
【結果】
競技種目は17例中15例が陸上競技で、ほとんどが中長距離であった。発
症年齢は12歳から67歳までと幅広い年齢に認められた。性別は男性9例女
性8例で、左5例右12例と右に多く発生していた。利き足が不明であった1
例を除き、利き足に11例、非利き足に5例発生していた。全例にランニン
グ中止などの保存療法を行い、平均4.8週でジョギングを再開、平均7.9週
で競技復帰していた。
【まとめ】
踵骨疲労骨折は陸上の中長距離選手に多く発生していた。アキレス腱付着
部炎や足底腱膜炎などとの鑑別が必要であるが、レントゲンやMRIで正確
な診断を行い、保存療法を行うことで良好な結果が得られることがわかっ
た。

第31回日本臨床スポーツ医学会学術集会
開催地　宮崎市　2020年11月4日

2 膝蓋骨疲労骨折例の検討
熊澤雅樹1）、亀山泰2）、良田洋昇3）

1） 総合上飯田第一病院　整形外科
公益財団法人　スポーツ医・科学研究所

2） 井戸田整形外科　名駅スポーツクリニック
3） 総合上飯田第一病院　整形外科

【目的】
公益財団法人スポーツ医・科学研究所で治療した膝蓋骨疲労骨折例の臨床
的特徴を調査、検討すること。
【対象と方法】
当所で治療した膝蓋骨疲労骨折29例30骨折（平均年齢17.6±3.4歳）を対
象とし、性別、左右、競技種目、骨折部位、治療方法などを調査した。
【結果】
男性12例12骨折、女性17例18骨折であった。競技種目ではバスケットボー
ルが12骨折で最多で、次いでハンドボールが4骨折であった。骨折部位は
膝蓋骨下極の横骨折が多く見られた。治療方法は保存療法22例23骨折、手
術療法7例7骨折であった。
【考察】
膝蓋骨疲労骨折は疲労骨折の中でも頻度が低く、初診時レントゲンで異常
がない場合には、膝蓋靭帯炎や膝蓋大腿関節障害と診断、治療されること
がある。骨折部の離開などが見られた場合には手術が必要になるため、跳
躍系の競技選手の膝蓋骨付近の痛みを診察する際には本疾患を念頭に置く
必要がある。

第12回日本関節鏡・膝スポーツ医学会　
第46回日本整形外科スポーツ医学会学術集会
開催地　神戸市　2020年12月17日

「きずあと」と見誤りうる悪性腫瘍2例の経験
永田亜矢子

総合上飯田第一病院　形成外科

【目的】
形成外科診療を行う上で「きずあと」を主訴にする患者は多い。「きずあと」
とはケロイド、瘢痕、ひきつれなど様々な状態を表しているが、「きずあと」
を主訴に受診し、精査の結果悪性腫瘍であった２例を経験したので報告す
る。
【症例】
症例1は52歳女性。右乳癌にて3年前に乳房切除を行った。術後経過観察
されていたが、術後2年を経過し創部が肥厚性瘢痕となり当科紹介された。
肥厚性瘢痕の近傍に6ｍｍ大の潰瘍を伴う腫瘤が出現し、増大傾向があっ
たため生検を施行し乳癌の局所再発の診断であった。
症例2は75歳女性。前胸部のひきつれを主訴に近医受診し乳腺外科に紹介
された。視診上は前胸部正中に瘢痕拘縮のようなひきつれがあった。マン
モグラフィーやエコーで異常を認めず当科に相談があった。ＣＴ撮影を施
行したところ、胸骨と皮膚の間に腫瘤性病変があり、同部位のエコーを再
検したところ血流のある腫瘤が存在した。エコーガイド下マンモトーム生
検を行い、診断は乳癌であった。
【結果】
症例1は肥厚性瘢痕も含めて追加切除を行い、術後放射線治療を行った。
症例2は術前ホルモン治療後に乳腺外科にて乳房温存手術を施行したが断

端陽性となり、追加切除を行った。閉創時に1.8ｃｍ×3.5ｃｍの皮膚欠損
が生じたため、局所皮弁にて被覆した。今後放射線治療を予定している。
【考察】
症例１では潰瘍は当初肥厚性瘢痕が擦れてできたびらんを考えたが、乳腺
外科と相談し局所再発も否定できないため生検を施行して診断に至った。
症例2では乳腺外科に受診したが乳癌を疑う所見に乏しく当科に相談が
あった。「きずあと」になるようなエピソードがなく、ＣＴ撮影やエコーの
見直しを行い、生検を施行し診断に至った。いずれも「きずあと」として形
成外科単科に受診されることも考えられるが、安易に「きずあと」と診断せ
ず、患者背景を考慮して必要時は他科と連携をとり、正しい診断をするこ
とが重要と考えた。

第63回日本形成外科学会総会・学術集会　2020年8月26日〜 28日
開催地：名古屋

黄斑円孔における網膜欠損と脈絡膜厚
【目的】
特発性黄斑円孔(MH)における網膜欠損と脈絡膜厚(CT)の関係を調べる。
【対象と方法】
同一術者が行ったMH手術成功例130人130眼。男39眼、女91眼、ステー
ジ2が52眼、3が66眼、4が12眼。有水晶体120眼、眼内レンズ眼10眼、
年齢は38 〜 85、平均65.4±9.1歳。硝子体手術は25Gあるいは27Gシス
テム、有水晶体眼は白内障同時手術、後部硝子体未剥離では作成、約3乳
頭径大BBG染色内境界膜剥離、SF6タンポナーデを行った。術前後および
正常他眼の中心1mmのCTをSS-OCT (Topcon)を用いて、円孔底幅は中
心を通る断層画像で測定した。術前CTに影響する因子を年齢、性、眼軸長、
円孔底幅を用いて重回帰分析を行った。
【結果】
眼軸長は21.0 〜 27.9、平均24.0±1.4mm、円孔底幅は62 〜 1829、平
均759±332μm、術後厚測定期間は6 〜 25、平均11.7±3.3月。CTは
術前156±67μm、術後155±65μm、他眼169±70μm。術前は他眼
と比べて有意に薄く(p=0.013)、術前後に有意差はなかった(p=0.99)。重
回帰は年齢(r=-0.22、p=0.021)、性(r=-0.051、p=0.57)、眼軸長(r=-0.47、
p<0.0001)、円孔底幅(r=-0.19、p=0.022)。高年齢、長眼軸、大きな円
孔底幅は術前CT減少の因子であった。
【結論】
網膜欠損とCT減少の関連が示唆される。

第124回日本眼科学会総会、Web開催
2020年4月27日〜 2020年5月18日

内視鏡環境清掃用・除菌クロスの変更について
太田 憲一1）、浦 啓規1）、水谷 友也1）、須﨑 昂1）、仁川 頌也1）、平野 恵1）、
安藤 佐和子2）、大峯 鉄男2）、中山 美枝子2）、藤田 美絵2）、澤田 若奈2）、
佐藤 陽子2）、船戸 世津子2）

1） 総合上飯田第一病院　臨床工学科
2） 総合上飯田第一病院　看護部

【背景】
2019年8月時点にて、内視鏡センターにおいて環境清拭は、低水準消毒で
ある「第四級アンモニウム塩とエタノール・アルカリ剤の除菌クロス」(以下、
エタノール系除菌クロス)を使用しています。内視鏡検査を行う際に血液・
吐物・汚物が曝露する危険性があり、低水準消毒では環境の清潔が保たれ
ていない可能性がある、と考えました。
他部署では中水準消毒である「ペルオキソー硫酸水素カリウムと次亜塩素酸
の除菌クロス」(以下、次亜塩素酸系除菌クロス) を使用しています。
【目的】
エタノール系除菌クロスを次亜塩素酸系除菌クロスに変えることによって、
消毒能力・清掃力・使用感・コストの改善を目的とします。
【製品情報】
エタノール系除菌クロスは低水準消毒で開封直後から使用可能です。
使用期限は無く、内容量は80枚です。
次亜塩素酸系除菌クロスは中水準消毒で環境除菌・洗浄剤を水道水500ml
で溶解し詰替容器にてロールを浸してから使用可能です。
使用期限は調製後7日間で内容量は100枚です。
【方法】
評価方法としまして、消毒能力はメーカー表記の情報で評価します。
清掃力は、内視鏡検査後のトロリー下段と医師の足元付近に対して「キッ
コーマンバイオケミファ株式会社製ルミテスター Smart」を使用し、清拭前・
エタノール系除菌クロス清拭後・次亜塩素酸系除菌クロス清拭後のそれぞ
れ30回づつATP拭き取り検査を行い除去率を比較し評価します。
使用感は内視鏡センターの看護師・看護補助・臨床工学技士に対して、初
めにエタノール系除菌クロスのアンケートを行い、その後、次亜塩素酸系
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除菌クロスを一ヶ月間使用し、2種類の除菌クロスに対する比較のアンケー
トを行い評価します。
コストはエタノール系除菌クロスと次亜塩素酸系除菌クロスの一ヶ月あた
りのコストの差を比較し評価します。
【結果】
消毒能力はメーカー表記より、低水準消毒から中水準消毒へ向上しました。
清掃力ではATP拭き取り検査にて、清拭なしの状態からエタノール系除菌
クロスにて清拭を行ったところ除去率54.7％でした。
対して次亜塩素酸系除菌クロスでは除去率71.7％となりました。
使用感ではアンケート結果より89％がエタノール系除菌クロスより次亜塩
素酸系除菌クロスのほうが使いやすいと回答がありました。
フリーコメントでは「清拭時間が短くなった」「使用枚数が減った」といった
意見が多くありましたが、次亜塩素酸系除菌クロスに対して「揮発性が低い
ため乾拭きをしないと清拭直後に物品を使用できない」などの意見もありま
した。
コストでは使用量は約半数に減らせたものの、コストは38％増加しました。
【考察】
毎日行う清拭において、使用感を改善することにより、日々のストレスの
軽減につながったと考えます。
そして、清掃時間の短縮によって作業効率の改善にもつながりました。
しかし、コストは増加してしまいましたが、患者様・スタッフに安心・安
全な医療を行うための必要な経費であると考えます。
【結語】
消毒能力・清掃力・使用感は改善されたが、コストは改善されませんでした。
現在は次亜塩素酸系除菌クロスを使用しています。《利益相反：無》

第85回　日本消化器内視鏡技師学会　奈良県　2020.11.7
参考文献：無
引用文献：無

当院におけるCDK4/6阻害薬の
使用状況について
長谷川豊則1）、窪田智行2）

社会医療法人　愛生会　総合上飯田第一病院
1） 薬剤部
2） 乳腺外科

【目的】
パルボシクリブ、アベマシクリブはCDK4/6阻害作用を有する分子標的薬
である。
当院において26症例の投与症例を経験したため報告する。
【方法】
2017年12月1日から2019年11月31日までにパルボシクリブ、アベマシ
クリブの投与を受けた症例をカルテより抽出した。副作用の発生状況、投
与期間等について後ろ向きに調査を行った。
【結果】
パルボシクリブの投与は15症例、アベマシクリブの投与は11症例であっ
た。パルボシクリブは全て2次治療以降に使用されており、アベマシクリ
ブは3症例が1次治療、8症例は2次治療以降であった。治療継続中の症例
はパルボシクリブ6症例、アベマシクリブ6症例であった。副作用としては
パルボシクリブにおいてgrade3の好中球減少が11症例に認められ、アベ
マシクリブにおいては下痢が7症例、grade3の好中球減少が6症例に認め
られた。治療の中止理由としてはパルボシクリブで副作用によるものが2
症例、アベマシクリブにおいて1症例存在した。それ以外は病勢進行によ
る中止であった。
【考察】
いずれの薬剤においてもgrade3の好中球減少が半数以上にみられており、
分子標的薬ではあるが好中球減少には注意が必要な事が示唆された。しか
し、いずれの薬剤も2次治療以降での使用でありながら副作用による投与
中止は少なく、忍容性自体は高い可能性が考えられた。これらの確認のた
めに、さらなる症例の集積が望まれる。

発表学会：日本病院薬剤師会東海ブロック・日本薬剤師会東海支部
　　　　　合同学術大会2020
開催地：WEB開催
開催日時：2020年11月21日〜 22日
発表日時：2020年11月21日

腹臥位式トモシンセシスガイド下吸引式組織生
検装置のスルーアーム機能についての検討
加納麻衣1）、窪田智行 2）、雄谷純子 2）、宮田美凪1）、近藤彩香1）

1） 総合上飯田第一病院　放射線科
2） 総合上飯田第一病院　乳腺外科

【目的】
ステレオガイド下吸引式組織生検において、胸壁寄りの石灰化の採取は困
難なことが多い。当院では、2018年6月よりスルーアーム機能を備えた腹
臥位式トモシンセシスガイド下吸引式組織生検（以下 DBT-VAB）装置を導
入した。スルーアーム機能では、検側上肢を開口部から下垂する事により、
従来法よりも胸壁寄りの石灰化を採取可能範囲に位置づける事ができると
予想される。今回、スルーアーム機能を使用した経験から有用性を検討した。
【対象】
対象は、2018年6月〜 2020年2月に当院で施行した DBT-VAB237例。
その内、スルーアーム機能を使用した症例は20例。
【結果】
ポジショニング時間（1回目の撮影から採取位置の確定までの時間）は、
DBT-VAB 全症例の平均で2.3（0-37）分、スルーアーム症例で平均9.4（0-
31）分であった。スルーアーム症例の石灰化の形態は、微小円形17例、不
明瞭1例、多形性2例、分布は、集簇性19例、区域性1例であった。マ
ンモグラフィ上での胸壁から石灰化までの距離は平均11（1-31）mmで、
10mm以下の症例は15例（75％）であった。乳房の外側に石灰化がある症
例は17例で、スルーアーム機能を使用することにより石灰化を採取可能範
囲に描出できた。内側に石灰化がある症例は3例で、スルーアームを使用
しても採取可能範囲内に石灰化が描出されず、その内2例は従来法に戻し、
石灰化を描出できた。
【考察】
胸壁寄りの石灰化に対してスルーアーム機能を使用することは、従来法よ
り乳房が下垂できる為、乳房の外側に石灰化がある場合は有用であると思
われた。内側に石灰化がある場合は、スルーアーム機能を使用しても、固
定領域で外側のようにローリングさせてポジショニングできないことと、
体が外側に傾き、内側が上方へ上がってしまう為、従来法でのポジショニ
ングの方が良いと思われた。

第30回　日本乳癌検診学会学術総会　仙台　2020.11.22.23

MRIによる内リンパ水腫の評価
 : 非造影法と造影法の比較
MR image of endolymphatic hydrops
: comparison of the methods with and without GBCA administration

那須友輔1）、大橋俊夫1）、長縄慎二2）、久野佳也夫3）、

1） 総合上飯田第一病院 放射線科
2） 名古屋大学医学部附属病院 放射線科
3） 総合上飯田第一病院 耳鼻科

【要旨】
The evaluation of endolymphatic hydrops on MRI without IV-
GBCA have been proposed. In present study, the degree of 
endolymphatic hydrops obtained by this method was compared 
to that obtained by the method with IV-GBCA. There was no 
significant correlation between the two methods.
【目的】
MRI での内リンパ水腫(EH)の評価には、Gd造影剤の静脈投与(IV-GBCA) 
後に液体中のGBCAに高感度なheavily T2-weighted 3D-FLAIRを用い
る方法(HYDOROPS-Mi2)が普及している。一方で、IV-GBCAを伴わな
い heavily T2-weighted image (MRC)を用いたEHの評価方法が複数提
案されている。当院では、HYDROPS-Mi2 を用いてEH評価を行う際、IV-
GBCA 前にMRCの撮影もしている。両者を観察しているとMRCは内リン
パ腔の描出が不明瞭であり、EH の評価には適さないと思われた。
本研究の目的は、MRCとHYDROPS-Mi2で得られるEHの評価を個々の患
者において直接比較することである。
【方法】
EHが疑われ、MRIが施行された20例40耳を対象とした。3T MRI装置
(MAGNETOM Skyra, SIEMENS)、32ch phased array head coilを 用
いて撮影をした。撮影断面はAC-PC lineに平行で両側の蝸牛軸を通る軸
位断に設定した。IV-GBCA前にMRC(voxel size: 0.5*0.5*0.5mm)、IV-
GBCA4時間後にHYDROPS-Mi2(voxel size:0.5*0.5*1.0mm) を撮影し
た。得られた画像を下前庭神経の内耳移行部を通る冠状断画像を再構成し、
放射線技師２名でEHの評価として以下の計測をした。
MRC:卵形嚢班と骨ラセン板前庭端の距離=球形嚢の高さ(EH-MRC)
HYDROPS-Mi2:前庭全リンパ腔に対する内リンパ腔の体積割合(EH-HYD)
得られたEH-MRCとEH-HYDの特性を、測定者間の再現性(ICC(2,1))、相
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関係数(ρ)、そしてROC曲線下面積(AUC)を用いて比較した。
【結果】
ICC(2,1)について、EH-MRCは0.900、EH-HYDは0.979であった。EH-MRC
とEH-HYDとの間に有意な相関はみられなかった(ρ=0.192, P=0.235)。
AUC について、EH-HYDは0.925であり、EH-MRCの0.570 に比べて有
意に大きな値であった(P<0.01)。
【結論】
単純MRCではEHの正確な評価はできないと考えられた。

第48回　日本磁気共鳴医学大会　岩手　2020.9.11

一般演題（O-20）
内視鏡物品を見える化で管理しよう
～カード運用を試みて～
藤田美絵、安藤佐和子、大峯鉄男、澤田若菜、中山美枝子
090-4269-5332

社会医療法人愛生会総合上飯田第一病院

【背景・目的】
当院では、2013年３月より内視鏡室から内視鏡センターへ開設した。そ
れまでは、看護師5名（専属２名、兼務3名）CE(臨床工学技士) １名で構成
されていたが、2015年より内視鏡専属看護師5名、CE ４名となった。以
前は、用度管理を一人で行っていたが2017年から二人体制にし、物品の
配置や定数の見直しを行った。しかし、発注が遅れてしまうことや在庫を
抱えることがあり、不良在庫に繋がっていた。このような経緯から、正確
な物品管理が困難であった為、一律にカード運用をすることで、見える化し、
定数把握や在庫管理が明確になると思い、試みた。
【方法】
内視鏡用度請求カード運用のマニュアルを作成。（１）内視鏡センターに
あるすべての用度物品に内視鏡用度請求カードを付け、物品使用時に添付
してあるカードを回収BOXへ入れる。（２）用度係が回収BOXにあるカー
ドを基に用度請求用紙に記載し提出する。（３）用度請求用紙に記載した
カードは、請求済みBOXに入れる。（４）払い出しされた物品は、請求済み
BOXに入れているカードの品名、品番が一致しているか確認する。その際
に用度請求用紙の確認欄へ日付とサインをする。内視鏡用度請求カードは、
種類毎にカードの色分けをし、物品名、品番、定数の記載をし、物品に貼
り付ける。カード（枠の色）は、用度請求日に発注（緑）、使用後すぐに発注（赤・
橙）、数が減ったら発注（黄）、薬品類（黄緑）、発注の確認が必要な物品は、
医師または看護師長に確認（青緑）、CE使用物品はCEと記載し振り分けた。
【結果】
・内視鏡用度請求カードのマニュアルを作成したことで、定数管理の把握

や不良在庫が減った。
・カードがある事で視覚として認識ができ、必要に応じて発注が出来るよ

うになった。
・どのスタッフでも、使用後にカードを回収ボックスに入れることが出来た。
【考察】
カード運用を実践し、定数管理をした事で、在庫数や期限切れの不良在庫
が減ったと考える。カードの色分けをしたことで、視覚からも緊急度合い
が分かり、在庫切れがなくなった。カード紛失を完全に防ぐことが現在で
きていない為、今後の課題となっている。
【結語】
カード運用で、物品管理を見える化にしたことで、定数把握や在庫管理が
容易となり、発注漏れや不良在庫が減少した。

新型コロナウイルス感染症のパンデミックは
当科外来の認知症診療をどう変えたか？
鵜飼克行1）2）

1） 総合上飯田第一病院　老年精神科
2） 名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野

【目的】
中 華 人 民 共 和 国・ 武 漢 に て 発 生 し た 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症

（COVID-19）は、今も世界中で猛威を振るい続けている。2020年1月には、
医療関係者の間では、日本への「武漢肺炎（当時の呼称）」の流入が心配され
ていたが、その後の経過は危惧された通りとなり、2月には日本全国に広
がってしまったと推測される。その後、多くの国々では、「医療崩壊」とい
う想像もしなかった悲惨な状況に陥り、また「都市封鎖（ロックダウン）」と
いう経験したことのない社会統制を実施せざるを得ない事態となっている。
我が国では4月16日、全国に「緊急事態宣言」が発せられ、5月25日によう
やく解除に至ったが、今後も油断は許されない状況に変わりはない。

【方法】
2008年7月に、演者が総合上飯田第一病院に赴任し、初めて老年精神科
を標榜して認知症の専門外来を開設した。以後12年の歳月をかけて、演
者は自分の理想とする認知症診療体制を構築し、かつ実践してきた。順
風満帆に見えた当科の認知症外来であったが、そこに立ちふさがったのが
COVID-19である。本発表では、COVID-19パンデミック以前の当科外来
診療の実際と、COVID-19以後の現在の当科外来診療の実際とを比較して、
COVID-19が如何に大きな影響を当科診療に与えたかを検討する。 
【結果】
COVID-19パンデミックは、演者の認知症外来の質的劣化（簡略化）を引き
起こしている（これは全国共通の傾向と想像される）。内容の詳細は、会場
で発表したい。
【考察】
「劣化」させざるを得なかった診療は、感染収束が短期間では困難であろう
と思われるため、今後もしばらくの間（少なくとも1年以上）は、継続させ
ざるを得ないであろう。この「劣化」の改善に迅速に対応できない原因の一
つは、我が国の元々の認知症診療の飽和状態（認知症患者の急激な増加・認
知症専門医の不足・認知症診療体制の脆弱性）が影響していると思われた（当
科においては、患者過剰状態と長期処方の弊害が大きい）。

発表　第33回　日本総合病院精神医学会　大宮Web　令和2年11月Web

レビー小体病を心配して当科を受診した
多系統萎縮症疑いの１例
～T2*画像の有用性～
鵜飼克行1）2）

1） 総合上飯田第一病院　老年精神科
2） 名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野

【目的と方法】
多系統萎縮症（MSA）は、病理組織学的にオリゴデンドログリアのαシヌク
レイン蓄積を特徴とする疾患で、パーキンソン病（PD）・レビー小体型認知
症（DLB）と共にシヌクレイノパチーの範疇に含まれる。確定診断には病理
学的検討が必須で、臨床的には症状が類似する他疾患（PD・DLB・進行性
核上性麻痺・皮質基底核変性症等）との鑑別を要する。他院にてレム睡眠
行動障害（RBD）と診断され、DLBの可能性を心配し当科を受診した症例を、
文献的考察も加えて提示する。患者の同意を得、匿名性に配慮する。
【結果】
70代女性。睡眠時の無呼吸を夫に指摘され、A病院を受診。終夜睡眠ポリ
グラフィーが実施され、睡眠時無呼吸症候群の診断でCPAPが導入された。
激しい寝言を伴うREM sleep without atonia（RWA）も確認され、RBDの
診断でクロナゼパムが処方されたが十分には改善しなかった。DLBを心配
し当科初診。左上肢優位の寡動を認めたが、固縮・振戦は無く、嗅覚障害
も認めなかった。MMSE：29、MOCA：24で、軽度の近時記憶障害を認
めた。頭部CTでは、基底核の石灰化は無く、前頭葉萎縮を認めた。FABは
12と低下。頭部MRIのT2*画像では、被殻とその外側に沿って低信号域を
認めた。MIBG心筋シンチグラフィーの取り込みは正常であったが、DAT-
SPECTでは右被殻優位の集積低下を認めた。
【結論】
診断には、MIBG・DATに加え、頭部MRI・T2*画像が有用と思われた。
より詳細に会場で披露する。

発表　第39回　日本認知症学会　名古屋WEB　令和2年11月WEB

特発性基底核石灰化症（IBGC）と石灰沈着を伴う
びまん性神経原線維変化病（DNTC）
DNTCはIBGCのphenotypeで あ り、NFTの
合併は偶然か？

鵜飼克行1）2）

1） 総合上飯田第一病院　老年精神科
2） 名古屋大学大学院医学系研究科精神医学分野

【目的】
特発性基底核石灰化症（IBGC）とは、両側の大脳基底核・小脳歯状核・大
脳脳回谷部などに、左右対称性に石灰化をきたす疾患群である。原因遺
伝子として無機リンを細胞内に取り込むトランスポーターをコードする
SLC20A2の発見以降、これまでに合計5つの原因遺伝子が発見された。こ
のため、未知のものを含めるとIBGCのほとんどが遺伝性である可能性が示
唆されている。石灰沈着を伴うびまん性神経原線維変化病（DNTC）は、名
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古屋大学精神医学教室の柴山漠人・小阪憲司らによって発見・概念化され
た、著明な神経原線維変化（NFT）と脳内石灰化を伴う認知症性疾患であり、
未だに家族例の報告は無い。しかし、欧米においては、「DNTCはIBGCの
phenotypeであり、IBGCに何らかのタウオパチー疾患が偶然に合併した
に過ぎない」という意見（Oliveira博士ら）も根強くある。

【方法】
DNTCと、IBGCやその他の主要なタウオパチー疾患との神経病理学的な
比較検討を文献学的に試み、Oliveiraらの見解に対する検討を行う。

【倫理的配慮】
個人情報は使用しない。

【結果】
DNTCには、老人斑はほとんど認められない。DNTCのNFT分布は、すべ
ての剖検例において、アルツハイマー病（AD）と同等か、それ以上に広範
に分布する。神経病理学的には、老人斑が無い（Braak SP stage 0）のに、
NFTが広範に分布（NFT stage V 以上）するケースは極めて稀である。

【考察】
老人斑がないことからAD（の合併）は否定される。Limbicを超えてNFTが
新皮質に広範に出現することから、辺縁系神経原線維変化認知症（＝神経
原線維変化型老年期認知症）の合併も否定的である。DNTCのNFTは3+4R
タウであり、進行性核上性麻痺・皮質基底核変性症も否定される。これら
以外で病理所見にNFTが見られる疾患は稀なものばかりとなる。

発表　第35回　日本老年精神医学会　米子WEB　令和2年6月WEB

認知症診療に潜む高齢者てんかん
鵜飼克行

総合上飯田第一病院　老年精神科

抄録：
高齢化が進行する我が国において、もの忘れ外来に従事するなかで、慢性
的脳疾患であるてんかんは必ず鑑別診断しなければならない疾患の一つで
ある。高齢者てんかんは、非定型的な症状を呈するため、認知症と誤診さ
れやすいことが知られている。今後の超高齢化や高齢者人口の増加に伴っ
て、高齢初発てんかんの発症数が増加することに加え，幼少時以降てんか
んに罹患する患者が累積していくことで、高齢者におけるてんかん有病率
は高くなり、その１％強が罹患するといわれている。
本講演では、高齢者てんかんと他疾患との鑑別を目的としたスクリーニン
グ問診票の収集結果に触れるとともに、高齢者てんかんの薬物治療のポイ
ントについて解説する。

講演　第39回　日本認知症学会　名古屋WEB　令和2年11月WEB

男性乳腺超音波画像の検討
間瀬実香1）、窪田智行2）、雄谷純子2）、後藤亜裕美1）、杉山悦子1）、
柳澤あやの1）、伊藤果歩1）、徳永真衣1）

１）社会医療法人　愛生会　総合上飯田第一病院　検査部
２）社会医療法人　愛生会　総合上飯田第一病院　乳腺外科

[はじめに]
男性乳癌は全乳癌症例の1％以下と比較的稀な症例であり、好発年齢は60歳
代をピークとした高齢者に多い。また女性化乳房症は青年期や老年期に見
られ、自覚症状としてしこりを認めることが多い。今回両者の鑑別が困難
であった画像を経験した為、当院での男性乳腺超音波検査画像を検討した。
[対象・方法] 
2010年1月～ 2019年11月までの男性乳腺超音波検査件数120件中、細胞
診を施行した16件を比較検討した。細胞診を施行しなかった症例は、女性
化乳房症として経過をみているが、その後癌の発生は経験していない。
[結果]
細胞診を施行した16件中腫瘤性病変5件、非腫瘤性病変11件であった。そ
のうち乳癌と診断されたものは腫瘤性病変に3件認められ、非腫瘤性病変
では認められなかった。腫瘤性病変で乳癌と診断されなかった2件は、肉
芽腫と膿瘍であった。
乳癌では乳頭直下に明瞭粗雑な腫瘤を形成していた。非腫瘤性病変11件は、
低エコー部周囲で一部境界様にみえる部分があり、腫瘤性病変も考えられ
た為、細胞診を施行した。
[考察]
乳癌は全て腫瘤を呈していた。一方、女性化乳房症は、乳輪下に認められ
る扁平楕円形の低エコーを呈する病変で、辺縁が不明瞭であることが多い。
しかし今回当院で細胞診を施行した非腫瘤性病変画像は、一部低エコー腫
瘤様にみえる部分があり、USでの鑑別が困難であった。

発表　第29回　日本乳癌画像研究会　大阪国際会議場　2020.2.1 ～ 2.2

乳腺ダイナミックCTを用いた乳癌広がり判定に
ついての検討
窪田智行、雄谷純子

総合上飯田第一病院　乳腺外科

乳癌の広がり診断において一般にはMRIが使用され、乳腺ダイナミックCT
での広がり診断の報告は少ない。しかし、通常CTにより肺肝転移の有無は
検索されており、同時にCTによる乳癌広がり診断を行えば、患者の負担は
軽減される。また、CTでは手術体位で撮影され、通常腹臥位でのMRIより
手術時の病巣のズレは少ないと思われる。乳房温存手術、切除断端癌陽性
例において、乳腺ダイナミックCTでの広がり診断の有用性を検討した。

【方法】
撮影装置はシーメンス社マルチスライスCT128列を使用。造影剤注入後30
秒、75秒で撮影し、主にMIP画像で広がりを判定した。

【対象】
2014年から2018年に当院で施行した634例の乳癌手術中、乳腺部分切除
を行った224例（温存率35.4%）あり、切除断端癌陽性であった42例から術
前化学療法を行った2例を除いた40例を対象に、CT画像での広がり判定と
組織全割のmapping図と対比検討した。

【結果】
組織は、非浸潤性乳管癌6例、微小浸潤癌2例、浸潤性乳管癌27例（乳管形
成型11例、充実型13例、硬性型3例）、粘液癌1例、浸潤性小葉癌4例、浸
潤性微小乳頭癌1例であった。断端はポリゴン法で検索し、5mm内側で判
定しており、手術標的の癌による断端陽性が34例、標的癌は切除できたも
のの断端に多発癌が見つかり断端陽性になった症例が6例あった。断端部の
形態は、乳管内進展32例、浸潤は8例であった。 組織mapping図を元に
CTを見直し、断端陽性部分に造影所見があった症例が15例あったがうち2
例では背景の造影所見との区別ができず判定は困難と思われた。全く所見
が見られなかった症例が25例あった。同時にMRIによる広がり診断を行っ
た症例が9例あり、CTの所見と比較して同様（有所見、無所見合わせて）6例、
CTで見られなかった断端部所見を有していた症例が3例あった。術後の対
応として、追加切除29例（8例は再度部分切除を行い2例で断端陽性で全摘
となっている）、放射線照射で経過観察が9例、全身治療のみを行った症例
が1例あった。

【まとめ】
CTでの広がり診断を中心に行った乳房温存手術での断端癌陽性率は、偶発
癌で陽性であった症例も含めて18.8%であった。断端癌陽性症例中13例で
は、何らかの造影所見が見られたため、診断精度の向上によりさらに断端
癌陽性率の低下が見込まれた。乳腺ダイナミックCTでの広がり診断は、臨
床的に有用と思われた。

2020.7.9-7.11　第28回　日本乳癌学会抄録、愛知

独居高齢者に対する退院前後の支援
Support for the elderly living alone before and after discharge

安藤果穂1）、玉木聡2）

１）社会医療法人愛生会上飯田リハビリテーション病院
２）社会医療法人愛生会総合上飯田第一病院

Key words：退院支援、在宅生活、訪問指導

【序論・目的】
退院後訪問指導料とは、医療ニーズの高い患者が安心して在宅療養に移行
できるように、医師の指示を受けた看護師が訪問して療養に必要な指導を
行うものである。当院から退院後一ヶ月以内の患者が対象となり、必要に
応じて当院リハビリスタッフが同行することもある。
今回、リハビリスタッフが退院前訪問指導を行った患者に対して、看護師
に同行する形で退院後訪問指導を実施し、入院前と退院後のIADL実施状況
の変化、退院後の介護サービスの利用状況を調査した。その結果から、退
院後のIADLの実施状況変化に関連する要因を分析し、必要な退院支援につ
いて検討した。 

【方法】
事例は70代女性、気管支肺炎の診断で当院入院となった。既往歴にアルツ
ハイマー型認知症があり、認知症高齢者の日常生活自立度判定基準Ⅲ以上
に該当したため、退院前後に訪問指導を実施した。また、入院中に入院前
のIADL実施状況の調査を、退院から一週間後に退院後のIADL実施状況の
調査を行った。IADL実施状況はFrenchay Activities Index（FAI）を用い
て評価した。FAIとは、15項目からなるIADLの評価指標であり、患者が地
域で生活するために必要な機能を評価する尺度である。
　尚、倫理的配慮として、対象者とその家族に対し本研究の趣旨を説明し、
報告の同意を得た。

【結果】
入院時の認知機能はMMSE-J21/30点、IADLはFAI21/45点であり、屋外
の移動は歩行器を用いて行っていた。退院前訪問指導では、自宅内の環境
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調整と屋外移動の手段として車椅子の導入を提案した。また、元々週2回
デイサービス、週1回ヘルパーと訪問看護を利用していたが、家事の補助
目的でヘルパーのみ週3回の利用に増やすことを提案した。退院後訪問指
導では、入院中に提案した環境調整を実践していたが、屋外移動について
は車椅子でヘルパーと買い物へ行くのみであった。また、退院後のIADLは
FAI10点と著明に低下しており、入院前と比べると家事動作の頻度が減少
していた。最も大きい減点項目は3点から0点に減点した「15分間以上の屋
外歩行」と「月2回以上の読書」となっており、自分で歩いて本屋へ行けなく
なったことで、趣味である読書に支障をきたしていた。退院後訪問指導7
か月後も、自宅からの距離が遠いことで本屋へ行くことはできていないが、
自宅周囲の移動は歩行器を使用して行っており、退院後訪問時と比べると
外出の頻度は増えていた。

【考察】
今回の結果では、退院前訪問指導で提案した環境調整やサービス等の内容と、
退院後の環境や実際に利用しているサービス等の内容に大きな相違はなかっ
た。また、家事動作の実施頻度は減少したものの、ヘルパーの利用頻度を増
やしたことで自宅内での生活は問題なく過ごすことができており、退院前訪
問指導での提案内容は妥当であったと考えられる。しかし、屋外移動を要す
趣味活動（読書）に関しては以前と同じように行うことができなくなってい
た。この要因として、本は個人の好みの影響が強く他者に代理購入を依頼し
にくいこと、自宅から本屋までの距離が遠くヘルパーの利用時間内での購入
が難しいことが挙げられる。
退院支援をする上で患者のADLや家事動作に対する視点は向きやすいもの
の、趣味活動にまで視点を向けるのは困難となることが多い。そのため、入
院前に行えていた趣味活動を退院後の生活においても継続できるように、退
院後訪問指導にて実際の生活を確認し、趣味活動に対するアドバイス等を行
うことで、退院後の患者のQOL向上の一助となるのではないかと考える。

発表：第54回日本作業療法学会
開催地：web学会　　日時：2020年9月25日～ 10月25日

回復期病棟脳血管障害に対する調理練習の効果
Effects of the cooking activities for hospitalized patients with a 
cerebrovascular disease

志賀美穂(OT)、赤坂沙弥香(OT)、川﨑めぐみ(OT)、渡邉俊紀(OT)

社会医療法人愛生会上飯田リハビリテーション病院

Key words：脳血管障害、IADL、調理活動

【はじめに】
人は家庭および地域社会で円滑な生活を送るために、役割を担い他者から
期待されることに満足感・有能感・自己肯定感を得ている(広野、2010)。
作業療法を介入するにあたり、患者が再び役割を担うことは重要であり、
脳血管障害患者の調理活動においても、家庭生活における役割として重要
な意味を持つ活動であると言える。調理練習に関して、評価方法や実際に
行われている介入及び指導方法の報告は認めるが、治療介入の効果に関す
る報告は乏しい。

【目的】
回復期病棟において、調理練習を実施した脳血管障害患者を対象として、
調理活動の実施前後に患者の主観的な遂行度と満足度を調査し、調理活動
の自立度の評価と合わせて、調理練習の効果について検討する。

【方法】
対象は2018年4月～ 2020年1月までに当院に入院していた脳血管障害患
者のうち、入院中に調理練習を実施した27名とした。調理活動の必要性に
ついては、FAI（Frenchay Activities Index）を用いて入院前の生活につい
て評価した上で、調理活動の重要度を10段階にて聴取し、退院後に調理活
動を行う必要のある患者を対象とした。基礎情報として、性別、年齢、障
害側、利き手、麻痺の有無、移動能力、高次能機能障害の有無、同居家族（介
護者）の有無を用いた。調理活動は各項目を7段階にて評価した。調理の実
施前後に、遂行度及び満足度を10段階で評価した。統計学的手法としては、
t検定を用いて検討を行い、有意水準0.5％にて有意差ありとした。対象者
には口頭もしくは文書にて説明し、同意を得た。発表に際し、当院倫理委
員会の承認を得ている。

【結果】
対象者27名の内訳は、男性6名、女性21名、平均年齢62.6±SD17.0歳で
あった。調理活動に仕事で関わる1名、同居家族が主として行う3名を除き、
入院以前は患者が調理活動を主として実施していた。障害側は右片麻痺10
名、左片麻痺13名、麻痺無し4名であった。上肢麻痺がBr.stage（BRS）Ⅲ
以下の患者は6名であり、利き手交換を含めた練習を実施した患者は3名で
あった。院内生活において車椅子移動の患者が2名、歩行器など両手支持
が必要な患者が3名であり、他は独歩～杖歩行にて移動可能であった。調
理活動の実施前後において、患者の主観的評価としては遂行度、満足度と
もに有意に改善を認めた（p＜0.01）。調理実施後の4名の遂行度の再評価
は低下していたが、実施したことにより、自身の問題点や課題に気づくこ
とができた、との病識の改善につながる発言が聞かれた。満足度はいずれ
の症例も、再評価において改善を認め、不安を解消できた、思っていたよ
り行え満足できた、との回答が聞かれた。また作業療法士が評価した調理

活動の遂行度と患者の主観的評価とは関連を認めなかった。
【考察】
調理活動は身体・精神・認知機能の統合的能力が求められ（高橋、2003）、
多くの要素を含む活動である。調理練習を行うことにより、患者の自立度
に関わらず、遂行度の自己評価の向上を認め、Quality of life（QOL）に関
連する満足度の向上が得られた。遂行度が低下した患者においても、自身
の能力を把握し、できることを認識することにより、自己評価を改善させ
ることに繋がったと思われる。これにより、役割を再獲得する上での自信
にも繋がると考える。これらの活動を通して、患者の課題や問題点を確認し、
有効な改善策や方法を助言できるよう支援してくことが重要である。

終末期がん患者に対して作業療法介入を行い
QOLが向上した一事例―MQOLを用いて―
Occupational therapy intervention using MQOL for a patient with 
terminal cancer

中尾結希1）、玉木聡2）、渡邉桃子2）

1） 上飯田リハビリテーション病院リハビリテーション科
2） 総合上飯田第一病院リハビリテーション科

Key words：QOL、緩和ケア、がん

【序論・目的】
緩和ケアにおけるリハビリテーションは、可能な限り患者のQOLを高く保
つことを目的に行われている。緩和ケアにおける患者のQOLに関する研究
は多くなされているが、リハビリテーションにおいては身体機能やADLに
着目したものが多い。今回、我々は当院の緩和ケア病棟に入院する患者に
ついてMcGil Ouality of Life Questionnaire（MQOL）を用いて心理面や
実存的側面などのQOLの評価・介入を行い、変化がみられたため報告する。

【症例】
64歳の女性。62歳で直腸癌発症し腹腔鏡下低位前方切除、その後肝転
移、多発肺転移し加療するが希望により中止。X年10月転移性脳腫瘍の診
断で他院に入院、放射線治療終了後、自宅外泊時に痙攣発作があり麻痺が
憎悪した。11月に緩和ケア目的にて当院に入院。余命は月単位であると告
知済みであった。入院時のBrunnstrom stageは右上肢Ⅱ手指Ⅱ下肢Ⅵ、
Barthel Index（BI）は40点、起居動作自立、独歩20m見守りで可能だった
が、倦怠感があり臥床傾向であった。前院の情報より、記銘力低下、遂行
機能低下はあったものの、院内生活においては問題なかった。

【方法】
QOL評価としてMQOLを実施した。MQOLとは、終末期患者のQOLの測
定のため、全体的な生活の質、身体的側面、心理的側面、実存的側面、サポー
トについての項目で構成された評価ツールであり、患者自身が評価を行う
ものである。併せて患者のニーズを引き出すために興味・関心チェックシー
トを用い、興味や関心のある活動についての聴取を行った。評価結果に基
づいて作業療法（OT）の立案を行った。尚、倫理的配慮として対象者に対
し本研究の趣旨を説明し同意を得た。

【結果】
MQOL合計点は59点。項目ごとの平均値は全体的な生活の質10点、身体
的側面5点、心理的側面6。75点、実存的側面8点、サポート10点であっ
た。興味・関心チェックシートのしてみたい項目には家や庭の手入れ・世
話、友達とおしゃべり・遊ぶ、散歩などが挙げられた。興味・関心チェッ
クシートに挙がっている項目以外でも、OTRと喫茶店に行きたい、自室に
観葉植物を飾りたいといった希望が聞かれた。OTでは、軽い機能訓練と併
せて、院内の喫茶店や庭園へ連れて行き話の傾聴をする、リハビリ室の植
物を見せるなど患者の希望に沿った活動を中心に行った。介入当初は倦怠
感の訴えが強く、ベッド上での訓練が多かったが、徐々に離床への拒否は
少なくなり、症例からリハビリで行いたい活動を提案することが増えていっ
た。リハビリ介入開始から2週間後の身体機能は、 Brunnstrom stage右上
肢Ⅱ手指Ⅲ下肢Ⅵ、BIは60点、自室内独歩自立レベルであった。その後状
態悪化し、ナーシングホームへ退院となった。OT介入当初は臥床傾向であっ
たが、徐々に生活場面でも家族に依頼し自分で描いた絵画や観葉植物を飾
る、友人を自室に呼び話をする、音楽を聴いて過ごすなど、症例が行いた
い活動に主体的に取り組んでいくようになった。

【考察】
OT開始時のMQOLは、頭痛、痺れの症状や痙攣発作、今後に対する不安
により身体的側面、心理的側面の点数が他の項目に比べ低下していると考
えられた。興味・関心チェックシートを用い、症例のニーズに焦点化でき
たことで、入院中でも症例が行いたい作業に取り組むことができたと考え
る。また、心理的側面に着目して症例が行いたい作業に取り組むことがで
きたと考える。最終的なMQOL評価はできなかったが、患者のQOLにつ
いて多角的に評価し、必要な作業・活動を患者とともに考えることで、終
末期であっても患者のQOLが向上できることが示唆された。

発表：第54回日本作業療法学会
開催地：web学会　日時：2020年9月25日～ 10月25日
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