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Abstract We evaluated the clinical outcomes of 102 patients undergoing laparoscopic surgery for colorectal cancer at the 

hospital of Shiga University of Medical Science.  We have performed laparoscopic surgery for colorectal cancer since 1998, 

and have performed laparoscopic D2 or D3 lymph node dissection for Stage I disease since 2006.  We confirmed that 

short-term clinical outcomes and quantity of dissected lymph nodes in laparoscopic surgery were comparable to patients 

undergoing open procedures for Stage I colorectal cancer.   We subsequently began using laparoscopy in patients with Stage 

II colorectal cancer in April 2008.  We also demonstrated that short-term clinical outcome and quantity of dissected lymph 

nodes in laparoscopic surgery for Stage II patients was not inferior to open procedures.  We will continue to perform 

laparoscopic surgery for colorectal cancer and monitor long-term clinical outcomes of these patients. 
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Abstract Ulcerative Colitis (UC) is a chronic inflammatory disease treated surgically with proctocolectomy and anal 
reconstruction for intestinal continuity. Fifty-three patients of ulcerative colitis have been received surgical treatment in our 
institute since 1992. Our institute has utilized hand assisted laparoscopic surgery (HALS) since 2002 over traditional open 
surgery for proctocolectomy.  We have also performed total laparoscopic proctocolectomy since 2008.  We have performed 
anal reconstructions using ileal pouch anal canal anastomosis (IACA) since 1994.  Due to recurrence of colitis in the anal 
canal in cases of IACA reconstruction, we began performing ileal pouch anal anastomosis (IPAA) in 2004.  We compared 
traditional open surgery, HALS and total laparoscopic surgery in 20 patients with UC who underwent elective proctocolectomy 
with IPAA at our institution.  Duration of surgery was significantly longer in total laparoscopic surgery.  Blood loss, 
post-operative hospital stay and complications in HALS and total laparoscopic surgery were less than those in open surgery.  
Body mass index had a significant positive correlation with surgery duration in total laparoscopic procedures.  Our findings 
suggested that HALS for proctocolectomy with IPAA was not inferior to open surgery, and thus should be considered for 
elective proctocolectomy procedures in UC patients.  Total laparoscopic surgery for elective proctocolectomy with IPAA may 
be performed in select patients, although it may be superior in cosmetic aspects.  

 
Keyword  laparoscopic surgery, colon, rectum, UC 

��

2006
96,221

5,000

[1]  

 

 
2008

Hand assisted laparoscopic surgery; 
HALS [2]

 

Received  
Correspondence: � �  
� � � � � � � � � 520-2121 � � tomoharu@belle.shiga-med.ac.jp 



 

 

[3]
�

 

��

1990 9 2009 11
53

mg/
2

Ileal pouch anal anastomosis; IPAA
20 HALS

3
HALS >10cm
>7cm  

�

1990 9 2009 11 53

2002
HALS 2008

HALS
J

1994
Ileal pouch rectal 

anastomosis; IRA
Ileal pouch anal canal anastomosis; IACA 1994

2004
Ileal pouch anal anastomosis; IPAA
2006 IACA

IPAA
 

 

 

�  

2
15mm

1
5mm 5mm

[A]
[B]  

 

 

� [A] [B] 
 

J
J

15mm

[A]
[B]  

 

 
� 1 [A] 6 [B]

 
 

38 15

3

2
37.4 32  21

3
12 2 38 3

3 34



 

 

19

Ileal rectal anastomosis 2 IACA 24
IPAA 23

16/38 (42.1%)
3 7.9%

10/15
(66.7%)  

 2 IPAA
20 HALS

HALS

HALS
HALS

HALS
2

HALS
 

BMI
HALS

 
 
�  

 —  

 
� BMI  

[A] [B]HALS 
 
 
 

� 2 � IPAA  

— , *p<0.05 vs ,  
# p<0.05 vs HALS

>10cm >7cm  

 /  
(15) 

 
(38) 

� � 35 (16 – 79) 34 (16 – 71) 
� 11 : 4 21 : 17 

3 2  9 4 2 3 34 1 
� 12 3 22 16 

   
IACA 5 19
IPAA 5 18 
IRA 2 0 

 3 1 
� 2 (0.083 – 

10) 
3 (0.5 – 23) 

� 36 (11 – 132) 29 (9 – 94) 

�

130 (50 – 
330) 

98 (26 – 270) 

�

20 (0 – 80) 13 (0 – 60) 

� 4/15 (26.7%) 16/38 (42.1%) 
� 0/15 (0%) 3/38 (7.9%) 
� 10/15 (66.7%) 21/38 (55.3%) 

 7  31
  2  3 
 � 1  1 
 � 2  1 
 � 3 low grade dysplasia 1 
   1 

  (8) HALS (4) 
 (8) 

 ( ) 30 (16 – 59) 32 (21 – 34) 35 (18 – 71) 
M:F  6 : 2 3 : 1 4 : 4 

 7.6 (2 – 23) 1.6 (1 – 13) 3 (0.5 – 6) 
 402 

(291 – 647) 
426 

(304 – 653) 
596 * 

(487 – 728) 
 800

(90 – 1290) 
355 #

(160 – 930) 
430 #

(330 – 880) 
 39 (9 – 70) 29 (19 – 32) 29 (16 – 58) 

 
63 (26 – 98) 88 (61 – 111) 115 (76 – 

130) 

(mg/ ) 
10 (0 – 60) 23 (5 – 40) 10 (2.5 – 

10) 
 5/8 (63%) 2/4 (50%) 7/8 (88%) 

 5/8 (63%) 2/4 (50%) 4/8 (50%) 
 4/8 (50%) 1/4 (25%) 2/8 (25%) 

 - 2/4 (50%) 2/8 (25%) 
5/8 (63%) 2/4 (50%) 4/8 (50%)  

 4 
 2 

  
 

 1 
  

 1 
  1 

 1 
 

 3 
 1 
 1 

 
 1 
 



 

 

�

1998

[3]

2002
HALS

2008 HALS

2004 IPAA
2005 IACA

IPAA 2006
[3]

[4-6]

[5-7]
[3]

[8]  
Maartense HALS

HALS

[9] Nakajima
HALS

[10]  
2 IPAA

HALS
HALS

2
IPAA HALS

HALS BMI
HALS BMI

 

 

HALS

 

Wound-Ostomy-Continence (WOC)
 

�

2008

 

�

[1] � �
MEDICO� 40(9):339-341, 2009 

[2] �
� 2008 , � , 

54-57, 2008 
[3] Tan JJ, Tjandra JJ. Laparoscopic surgery for 

ulcerative colitis - a meta-analysis. Colorectal Dis, 
8(8):626-636, 2006 

[4] Hashimoto A, Funayama Y, Naito H, Fukushima K, 
Shibata C, Naitoh T, Shibuya K, Koyama K, 
Takahashi K, Ogawa H, Satoh S, Ueno T, Kitayama 
T, Matsuno S, Sasaki I. Laparascope-assisted versus 
conventional restorative proctocolectomy with rectal 
mucosectomy. Surg Today. 31(3):210-214, 2001 

[5] Marcello PW, Milsom JW, Wong SK, Hammerhofer 
KA, Goormastic M, Church JM, Fazio VW. 
Laparoscopic restorative proctocolectomy: 
case-matched comparative study with open 
restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum. 
43(5):604-608, 2000 

[6] Araki Y, Ishibashi N, Ogata Y, Shirouzu K, Isomoto 
H. The usefulness of restorative 
laparoscopic-assisted total colectomy for ulcerative 
colitis. Kurume Med J.48(2):99-103, 2001 

[7] Larson DW, Cima RR, Dozois EJ, Davies M, 
Piotrowicz K, Barnes SA, Wolff B, Pemberton J. 
Safety, feasibility, and short-term outcomes of 
laparoscopic ileal-pouch-anal anastomosis: a single 
institutional case-matched experience. Ann Surg. 
243(5):667-672, 2006. 

[8] Dunker MS, Bemelman WA, Slors JF, van 
Duijvendijk P, Gouma DJ. Functional outcome, 
quality of life, body image, and cosmesis in patients 
after laparoscopic-assisted and conventional 
restorative proctocolectomy: a comparative study. 
Dis Colon Rectum. 44(12):1800-1807, 2001. 

[9] Maartense S, Dunker MS, Slors JF, Cuesta MA, 
Gouma DJ, van Deventer SJ, van Bodegraven AA, 



 

 

Bemelman WA. Hand-assisted laparoscopic versus 
open restorative proctocolectomy with ileal pouch 
anal anastomosis: a randomized trial. Ann Surg. 
240(6):984-991, 2004 

[10] Nakajima K, Lee SW, Cocilovo C, Foglia C, Sonoda 
T, Milsom JW. Laparoscopic total colectomy: 
hand-assisted vs standard technique. Surg Endosc. 
18(4):582-586, 2004 

 















Clinical Study of Ultrasound-Guided Mammotome  
in the Management of Microcalcifications 

Yuki KAWAI, Hajime ABE, Tomoko UMEDA, Hirotomi CHO, 

 Yoshimasa KURUMI and Tohru TANI 
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Abstract   Stereotactically-guided vacuum-assisted biopsy (Mammotome) has been performed when microcalcifications 

are noted on mammography. Recently, the microcalcification has been able to be diagnosed on ultrasound, and the indication 

of ultrasound-guided mammotome has been extended. We evaluated the accuracy of ultrasound-guided mammotome in the 

management of microcalcifications. Ultrasound-guided mammotome was performed on 23 patients between October 2007 and 

April 2009 in our hospital. The calcification categories on mammography were: category 3, 52.2 % (12 cases); category 4, 

34.8 % (8 cases); and category 5, 13.0 % (3 cases). There were 21 cases without mass lesions on ultrasound. The mean number 

of specimens with mammotome was 6.9. Among these 23 patients, 5 patients were diagnosed as having malignancies that 3 

cases were ductal carcinoma in situ, and 2 cases were invasive ductal carcinoma. We encountered one case with bleeding after 

ultrasound-guided mammotome. However, there were no severe adverse events. Ultrasound-guided mammotome is a useful, 

convenient and safe diagnostic method for detecting not only mass lesion but also non-mass lesion with microcalcifications as 

well as stereotactically-guided mammotome in mammary gland. 

Keywords   mammary gland ultrasound mammotome microcalcification 
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Abstract The Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Shiga University of Medical Science Hospital commenced a
“Collaborative Regional Dental Implant Program”on February 26, 2006, to promote collaboration with the general
practitioners to efficiently and safely insert dental implants, and thus, contribute to community dental health. At present, 54
dentists are registered with the implant treatment program.

We examined the patients who finished implant treatment during from February 26, 2006 to the end of December, 2008
among which 205 patients were consulted in our department. Thirty two patients (15.6%) were referred to our department by
the registered dentists. Twenty three patients completed their implant treatment during this examination period. The patients
were 7 males and 16 females, and the female was more abundant. Two patients were in their 20’s, 2 in their 30’s, 2 in their 40’s,
11 in their 50’s, and 6 in their 60’s. Furthermore, the 6 patients with complications (26.1%) consisted of 2 patients with
hypertension, one with hypertension and diabetes mellitus, one with hepatitis C virus infection and allergy, one with premature
ventricular contraction, and 1 with sinusitis. During treatment, 3 patients underwent only bone augmentation, 8 underwent
only implant treatment, and 12 underwent both procedures. In bone augmentation, 9 underwent guided bone regeneration
(GBR), 4 underwent sinus lift, 2 underwent both GBR and sinus lift. The average number of implants ranged from 1 to 6, with
the average number of the implants per patient being 2.2.

Through the improvement of the implant program and enhancement of regional collaboration, we wish to enhance our
contribution to the community by providing the safe and advanced implant treatment options.

Key words Collaborative Regional Dental Implant Program, general practitioners, community
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統合失調症患者の家族心理教育の立ち上げと継続注 

 

小西瑞穂 1)、香月富士日 2）、秋定有沙 3）、稲垣貴彦 3）、 

安藤光子 4）、上山崎悦代 5）、大川匡子 6）、山田尚登 3） 
1）東海学院大学人間関係学部 

）名古屋市立大学看護学部 

3）滋賀医科大学医学部精神医学講座 

4）滋賀医科大学医学部付属病院看護部 

5）帝塚山大学心理福祉学部 

6）滋賀医科大学医学部睡眠学講座 

Abstract Family psychoeducation is a supporting systems for the families of psychiatric patients. It has been scientifically and 

epidemiologically proven to have an effect on preventing relapse. This program consists of two sessions. The first is a session for 

education on the disease, and the second is a session for the discussion of the issues faced by their family with regard to the disease 

and how they cope with it. Next, we conducted this program for the families of schizophrenic patients and analyzed how it begins, 

continues, and is organized in the hospital. Our program assumed a multidisciplinary approach, and we took enough time in the meeting 

after the program. We have shared other information and analyzed the program between our team members, thus strengthening our relationship of 

mutual trust. Our experiences have helped us work effectively in our daily medical examinations. Therefore, these have helped us expand our 

knowledge and skill from a multidisciplinary approach. 

Keyword family psychoeducation, schizophrenic patients, multidisciplinary approach. 

 

はじめに 
近年、病名告知後の心理面へのケアの重要性が強調されてい

る。医師から病名を告知された時、それが慢性疾患である場合

には、特に患者に与える心理的苦痛は大きく、その患者のサポ

ーターとなる家族の心理面へも大きな影響を与える。また、家

族は非常に心理的に密接な関係性から成り立っており、家族の

一員が他の家族に与える影響も大きい。つまり、家族内に問題

が生じると、家族全員の心的負担が大きくなり、時にそれが問

題を持つ家族に対する負の影響となって、本人の負担が増す可

能性も高い。 

そこで、精神科領域において発展した家族心理教育という精

神疾患患者の家族をサポートするシステムがある。家族心理教

育とは、精神障害などの受け入れがたい問題を持つ患者の家族に

対して、心理的配慮を十分しながら、疾患や社会資源などの情報を

正確に伝え、病気あるいは障害の結果もたらされる諸問題や諸困難

に対する対処方法を習得してもらえるよう援助する方法である。つま

り、家族が患者の疾患やそれに伴って生じる問題に対して正確な情

報を把握することにより、不安や心配を低減させ、今、目の前にある

現実的な問題に対処できる力を引き出すことを目的としている。この

家族心理教育を行った結果、その後の家族の患者への接し方が安

定し、患者の再発予防に役立つことが知られている 1-3）。そして、家

族心理教育に関するエビデンスは近年蓄積しており、科学的根

拠に基づく心理社会的援助プログラム(Evidence-based 

practice; EBP)として位置づけられている。 

我々は、これまでに薬物療法とは異なるアプローチとして、

精神疾患患者本人に対して Social Skills Training（以下 SST

と略記する）を行ってきた。SST とは認知行動療法の一つであ

り、日常生活でのコミュニケーション能力の向上を目的に開発

されたロールプレイを取り入れた治療プログラムである。我々

は SST を入院および外来治療において個人および集団療法とし

て行った結果、いずれの場合においても SST を実施することで

患者のコミュニケーション能力が向上し、精神症状の安定が自
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覚的にも他覚的にももたらされることを見出した4-5）。つまり、

非薬物療法が患者の症状改善につながることを実証的に明らか

にしてきた経験から、治療の枠組みをさらに広げ、患者本人の

みならず家族のサポートを行うことで、患者および家族の精神

的健康を改善させることを目的に滋賀医科大学医学部付属病院

精神科において家族心理教育を行うことにした。 

そこで、我々は「心理教育普及ガイドラインおよびツールキ

ット 6-8）」を用いて家族心理教育の導入を試みた。「心理教育普

及ガイドライン」とは、病院システムの中に心理教育を立ち上

げ、位置づけるにはどのように取り組めば良いかという指針が

示されているものである。また、「心理教育普及ツールキット」

には、家族心理教育を立ち上げ、実施する際に必要なツールが

盛り込まれており、担当マネージャーにコンサルテーションを

行うことが可能である。コンサルテーションには、ツールキッ

トの使用方法や家族心理教育実施上（技術的なことを含む）の

相談、家族心理教育を組織に位置づけ、継続・定着させていく

というようなシステム構築に関する相談が含まれている。 

我々はガイドラインに沿って、医師や看護師それぞれのフォ

ーカス・グループを行い、当院当科で心理教育を実施するにあ

たり、どのようなニーズが存在するかを話し合った。また、家

族面接を通して家族からのニーズの把握にも努めた。これらを

踏まえて、滋賀医科大学医学部付属病院精神科において、どの

ような患者層をターゲットとするかを検討し、家族心理教育の

導入・継続、そして定着へとつなげてきた経緯について報告す

る。また、家族心理教育は医師とコ・メディカルの複数で取り

組めるプログラムであり、その協力体制についても論じたい。 

＜1.心理教育プログラムの立ち上げ、システム作り＞ 

心理教育普及ツールキットには表 1 のようなシステム作り

が示されており、我々もそれに従ってシステム作りを開始した。 

 

表1　システム作り(心理教育普及ツールキットより抜粋）

1)組織作り　管理職の理解や支持を得ること 

2)組織作り　スタッフの理解や支持を得ること 

3)有志の会・準備委員会や実行委員会 

4)スタッフの技術向上 

5)プログラム継続に関するもの  
 

 

 

 

まず、1)の組織作りとして、事前に科長および看護師長に家族

心理教育の意義を十分に説明し、理解と賛同を得た。2)の組織 

作りとしては、スタッフに個別に声かけを行うと同時に、医師

および看護師全員を対象に心理教育の効果について資料を用い

た説明を行い、家族心理教育に対する興味を促進させた。その

後、3)の有志の会・準備委員会や実行員会を設立するために有

志を募り、月 1 回の勉強会およびプログラム実施に向けたそれ

らの各委員会を設立した。これらの会は 2006 年 10 月～2007

年 7 月の期間に全 8 回が行われ、その構成員は医師 3 名、看護

師 5 名、心理士 1 名、ソーシャルワーカー1 名の計 10 名であっ

た。その中で、当院当科での家族心理教育の実施において、促

進要因となるものおよび困難・障壁となるものを話し合った（表

2）。促進要因を生かし、困難・障壁を最小限にできる案として、

医師および看護師それぞれの観点から検討を行い、当院当科で

実現可能な家族心理教育を精神科スタッフが協働して作り上げ

た（表 3）。4)のスタッフの技術向上については、スタッフ各自

が院外の研修会に参加し、加えて心理教育ツールキットのコン

サルテーション体制を利用して、外部コンサルタントのコンサ

ルテーションやスーパービジョンにより、技術向上に努めた。 

＜2.当院当科での家族心理教育の実施＞ 

Table3 に示すように、当院当科での実現可能なプランとして、

統合失調症の外来通院患者の家族を対象とし、月 1 回全 8 回の

実施期間と回数からなるプログラムを設定した。対象を統合失

調症の外来通院患者の家族とした理由としては、当院が大学病

院という急性期治療を主として行っていることから、統合失調

症の初発あるいは再発患者が多く、その症状の変化や辛さに困

惑し、対応に苦慮する家族と接することが多いことが挙げられ

る。また、当院当科の入院患者に統合失調症患者が少ないとい 

 

活動の促進要因
チームのストレングス

活動の困難・障壁
チームの弱点

・医師の理解は得られやすい
・熱心なスタッフがいる
・困っている患者や家族が多い
（＝患者や家族のニーズがある）
・大学病院で実施することで地域
に根付きやすい
・Dr.に聞きたいが聞けない人がた
くさんいる

・スタッフの不足
・医師の協力を得にくい
・場所の確保
・急性期病棟のため、在院日数が
少なく、入院治療として位置づけ
にくい
・これまでに心理教育を行った経
験がない

表2　当院当科の家族心理教育実施における促進要因と困難・障壁
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う現状から、統合失調症の外来通院患者の家族を対象とした。

そして、対象となる家族を集めるために、日時やプログラムの

詳細を示したポスターを外来および病棟に掲示し、パンフレッ

トを外来主治医から患者本人および家族に手渡した。その結果、

5 家族が参加し、医師および看護師、心理士、ソーシャルワー

カーから構成されるスタッフ 4～6 名で実施する運びとなった。 

プログラムは 30 分の教育セッションと 90 分のグループワー

クから構成され、家族のニーズに応じて様々な教育セッション

が用意された（表 4）。教育セッションにおいて、家族は特に社

会資源の情報に関心を示し、家族、特に親の死後に、患者本人 

の生活がどうなるかといった点への家族の心配が強く感じられ 

た。グループワークでは、患者の精神症状悪化時の対応方法や

家族自らが健康をどのように保つかといったことが話題の中心

となった。 

我々はプログラム終了時に毎回、参加家族から感想を述べて

もらった。家族からは、「困っているのは自分だけではないと思

えた」「アドバイスをもらえた」「病気のことについて知ること

ができた」「自分自身の生活を大切にする必要性を感じた」等の

感想を得た。つまり、家族心理教育に参加したことで、統合失

調症への正しい知識が深まり、その対処法が増え、家族が患者

中心の生活から自分自身の生活に対しても目を向けられるよう

になり、この心理教育プロラムの有用性が示唆された。一方、

プログラム参加後にスタッフからも感想を得たところ、「普段あ

まり接することができない家族の話を聞くことができて、非常

に参考になった」「様々な職種と一緒に取り組め、色々な視点が

身についた」「これからまたがんばろうと思う」等があり、家族

同様にスタッフもエンパワメントされ、このプログラム以外の

治療においても役立つ知識や姿勢を身につけることができるよ 

 

対象 外来通院の統合失調症患者のご家族（5家族程度）

日時 月1回第2土曜日　午前9時30分～12時

場所 病院会議室

実施期間 8ヶ月で全8回

表3　当院当科での家族心理教育実現可能プラン

 

 

 

 

 

うになったと考えられた。 

また、我々は、プログラム終了後のアフターミーティングの

時間を約 1 時間確保し、すべての参加スタッフが意見を言える

場を設定するという工夫を行った。この結果、スタッフ間のコ

ミュニケーションがスムーズになり、治療の方向性や情報の共

有に大きく役立ったという感想を参加したスタッフ全員から得

ることができた。また、スタッフ同士の信頼感が強まり、プロ 

グラム以外での治療でも他職種とのチーム医療を以前よりも強

く意識するようになったとの感想も得られた。 

＜3.当院での心理教育プログラムの継続＞ 

 2006 年度の心理教育プログラムを終えて、心理教育プログラ

ムを継続するにあたっての課題が 2 つ存在した。1 つは、心理

教育プログラムでの家族の様子や家族から得た患者に関する情 

報を主治医にどのように伝えるか、また患者本人の現在の状態

に関する情報をどのように得るかということであった。この課

題に対して、2007 年度にはプログラム開始時に毎回患者のカル

テにスタッフが目を通すこと、患者のカルテに家族心理教育で

の情報を書き込むことについて取り組んだ。もう 1 つの課題は、

大学病院という当院の特徴からスタッフの異動は避けられない

ため、スタッフの異動があっても継続できる体制をいかに整え

るかということであった。そのため我々は、特に異動の可能性

の高い看護師に家族心理教育係を看護業務の一つとして位置づ

け、通年でプログラムに関わるスタッフを確保した。また、医

局会や看護ミーティングにおいて、2006 年度のプログラムの概

要や経過とその効果について説明を行い、すべての精神科スタ

ッフに家族心理教育プログラムについて周知し、関心を持って

もらうよう努めた。 

2007 年度には、2006 年度と同様の方法でプログラムを実施 

 

回数 内容

第1回 病気－症状と悪化のサイン

第2回 治療－薬の作用と副作用－

第3回 役立つ社会資源　

第4回 家族心理教育の意義

第5回 社会資源について

第6回 病気と治療について

第7回 家族のストレス対処 

第8回 ソーシャルワーカーへの質問に答える

表4　当院当科で行った教育セッションの内容（2006年度）
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した。2007 年度は 6 月から翌年 1 月にかけて行い、参加家族は

6 家族であり、医師および看護師、心理士、ソーシャルワーカ

ーから構成されるスタッフ 7 名程度で毎回実施した。前年度よ

りスタッフが増えた背景には、前年度の概要等を解説したこと 

により、スタッフの家族心理教育への関心が向上し、参加希望

者が増加したためと考えられる。前年度は全参加家族から症状

のサインと見極めが難しいという声が上がったため、2007 年度

ではそれを教育セッションで取り上げた。グループセッション

では、前年度と同様に、患者の症状悪化時の対応方法の他、主

に自分自身の気分転換方法について話し合われた。その結果、

家族のプログラムに対する評価には知識の深まりや対処方法を

習得できたことなどが挙げられ、効果的な心理教育を実施する

ことができた。 

 2008 年度も、2006 年度および 2007 年度と同様のプログラ

ムを現在進行中である（2009 年 6 月～2010 年 1 月）。3 年目と

なり、当院の精神科スタッフの中で家族心理教育プログラムの

存在が浸透し、様々な職種から参加家族の紹介を受け、プログ

ラムへの協力を得ることができるようになった。 

＜4.心理教育プログラムの定着に向けて＞ 

 現在、当院当科での家族心理教育は患者への治療および患者

サービスの一つとして、確実に定着しつつある。その背景には、

まずスタッフ間のコミュニケーションを活発にしたことが第一

に挙げられる。前述のように、アフターミーティングに時間を

かけ、スタッフ間のディスカッションを多くしたことによって、

他職種の考え方を知り、共有することができるようになった。

その結果、スタッフ間の信頼感が強まり、日常の診療場面でも

協力し合うことができるようになったと考えられる。そのチー

ム力が心理教育プログラムに参加していない他のスタッフの興

味や関心をひき、多くのスタッフから協力を得られるようにな

った。また、もう一つの要因として、心理教育の話題を日常の

業務中に持ち出すようにしたことである。そうすることで、他

のスタッフにも心理教育を周知することができ、その意義や効

果を伝えることができたと考えられる。これらが良い効果をも

たらし、2008 年度にはスタッフに薬剤師も参加し、さらに多職

種のチーム医療を行うことができるようになった。また、スタ

ッフの心理教育を行う技術も回を重ねるごとに着実に向上して

いる。 

 最後に、今後の課題として 3 点挙げる。まず、第 1 点目は心

理教育プログラムの評価を家族およびスタッフの口頭による感

想に基づいて行ったため、今後はこれらを実証的に検討するこ

とを目的に、質問紙等を用いてデータを収集する必要がある。

第 2 点目は、慢性的なスタッフ不足があり、スタッフの確保を

引き続き行っていく必要がある。第 3 点目は、当院当科の治療

の中心を成すうつ病および統合失調症患者への薬物療法や電気

痙攣療法などの治療法と併行して、心理教育も実施していくこ

とも必要と考える。そのような中で、精神科治療の一つとして

心理教育を位置づけると共に、将来的には身体疾患にも心理教

育を汎用させていくことが望まれる。 
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Abstract
Cardiac rehabilitation has recently become recognized as a safe treatment to care patients with

cardiovascular diseases. To date, cardiac rehabilitation program has been established by various clinical studies 
and statements. Cardiac rehabilitation prescribes exercise that has to be performed under the level of lactic acid 
production. Individualized exercise program serves as a secondary prevention of ischemic heart disease, 
improves cardiac function, and possesses an effect of decreasing an incidence of ventricular arrhythmia. Thus, 
cardiac rehabilitation that can apply to most of patients with cardiovascular diseases is expected to be widely 
endorsed in order to reduce cardiovascular mortality and morbidity and optimize health in persons with 
cardiovascular diseases. 
Keyword: Cardiac rehabilitation, Exercise, Prevention, Mortality
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