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Clinical pharmacy training III (bedside training) in the School of Pharmaceutical Sciences, Kyushu University of
Health and Welfare is intended to train pharmacists who can also cope with medical emergencies. Therefore we
produced original scenarios that provide experience of various medical emergencies using emergency care simulators. As
a result, these simulators enabled students to experience dealing with various medical emergencies such as cardiopulmo-
nary resuscitation, automated external deˆbrillation (AED), adrenalin administration, and oxygen inhalation. In addi-
tion, a survey on the necessity for and the degree of the understanding of training contents associated with emergency
care simulators was performed before and at the end of clinical training. After clinical training, the necessity for and the
degree of the understanding of these training contents signiˆcantly increased (p＜0.01). The introduction of emergency
care simulators into clinical pharmacy training provides experience of not only cardiopulmonary resuscitation but also
the treatment psocedures as well as observation of improvement in the pathological condition after drug administration,
which increases pharmacists' awareness of patient needs in drug therapy. Therefore these simulators are helpful for
pharmacy education aiming at improving pharmacists' pharmaceutical care ability.

Key words―emergency care simulator; bedside training; pharmacy education; pharmaceutical care; medical emergen-
cy; simulation education

緒 言

薬剤師は救急医療においても，直ちに患者におけ

る最適な薬物の決定，投与量，投与法，剤形選択及

び副作用モニタリング項目など薬物療法に関する情

報提供を行わなければならない．九州保健福祉大学

薬学部臨床薬学系実習Ⅲ（ベッドサイド実習）では，

患者の存在を常に意識することができる万能型実習

人形を導入し，薬学部学生への教育を行っており，

実践型薬剤師の育成を目指している．2,3)本実習は，

3 年次後期に 130 名を対象としている．1 サイクル

4243 人（1 日の実習時間：約 56 時間，実習期間：

12 日間）とし，3 サイクル（模擬病院薬局・模擬調

剤薬局とのローテーション）の実習を教員 3 名（救

命救急の実習のみ医師をはじめスタッフ 4 人の応

援）で行っている．平成 18 年度ベッドサイド実習

では，一次救命処置法として心肺蘇生訓練人形を用

いた心肺蘇生法や自動体外式除細動器（AED）ト

レーナー使用法の実習を行った．実際に学生がバイ

スタンダーとなり，フェースシールド及び AED ト

レーナーを使用し，心肺蘇生訓練人形に対し一次救

命処置（意識の確認，大声で叫ぶ，119 番，AED，

気道の確保，30：2 の胸骨圧迫と人工呼吸など）を

行った．平成 19 年度は，二次救命処置法として救

急ケアシミュレータである高機能患者シミュレータ

及び ACLS（二次救命処置，Advanced Cardiac Life

Support）トレーナーを用いて心室細動（VF）時に
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おける薬物投与及び救命救急法のシナリオを作成し

た．二次救命処置における基本的知識については，

救急ケアシミュレータを使用する前に講義を行い，

気管支挿管については咽頭鏡やバッグバルブマスク

を用いて医師による指導を行っている．本研究で

は，そのシナリオ内容及びシミュレータに関連する

実習項目の必要性とその理解度について学生への調

査を行った．

方 法

1. 救急ケアシミュレータを用いたオリジナルシ

ナリオの作成 今までのベッドサイド実習では，

一次救命処置法として心肺蘇生訓練人形［AED リ

トルアントレーニングシステム 2 機・AED レサシ

アントレーニングシステム 2 機，レールダル株］を

用いた心肺蘇生法や AED トレーナーの講習を行っ

ていた．今回は，さらに 2 種類の救急ケアシミュ

レータを用いた．二次救命処置法として高機能患者

シミュレータ［ACLS トレーナー，ハートシム

ACLS トレーニングシステム 2 機，レールダル株及

び成人人形 ECS“スタン，”アイ・エム・アイ株

米国 METI 社製］を用いた．

ACLS トレーナーの特徴は，一次救命処置と二次

救命処置における救命行為が明確に記録できること

である．つまり，実施された心肺蘇生法の記録

（「人工呼吸数及び量」，「心臓マッサージ回数及び圧

迫の深さ（mm）」及び「救命行為の行われた時間」）

を保存することが可能であり，心肺蘇生終了後，画

面上で結果の確認又は印刷ができる．初期設定に組

み込まれているシナリオを利用して，すぐにトレー

ニングを始めることも可能であり，オリジナルシナ

リオを自由に作成・編集することもできる．

高機能患者シミュレータの特徴は，ホメオスタシ

スを保つように心拍，血圧及び呼吸などが自動的に

変化することである．また，豊富な臨床に基づいた

薬物動態学データ及び薬力学データがプログラミン

グされており，薬物投与や換気などの処置にコンピ

ュータが反応を作りだすことから，生体のバイタル

変化や疾患による状況が人体同様のリアルさで再現

される．よって，処置に対する成否も臨床に則した

状態で確認が可能であり，バランスが崩れると症状

が悪化し，場合によっては死に至る．

われわれは，これらの救急ケアシミュレータを用

いて，病態急変の代表例である心室細動（VF）の

発生からベースラインへ回復するまで（心肺蘇生実

施から薬物投与さらに酸素投与）のシナリオを作成

した．救急ケアシミュレータには，容態が自動で変

化・進行するシナリオ（外傷，脳卒中，アナフィラ

キシー・ショック，悪性高熱，心不全，肺炎，喘

息，脳膜下血腫，気胸ほか）のみがインストールさ

れており，薬物を使用するシナリオは設定されてい

ない．われわれは，救命救急において最も使用頻度

の高いアドレナリンを使用したオリジナルシナリオ

を作成した．このようなオリジナルシナリオを作成

することにより，薬学部学生のためのリアリティー

のある効率的な実習を行うことが可能となる．

2. 実習項目に対する評価 ベッドサイド実習

終了後の学生 43 名（1 クール分）に対し，各実習

内容の必要性とその理解度を実習前と実習終了時点

における評価として回顧的に調査した．評価法は

visual analog scale（VAS）法を用いて行った．4)ア

ンケート内容は，1) 心肺蘇生法の手順及び AED

の取り扱い（一次救命救急），2) 心肺停止（心室細

動）における薬物の投与（二次救命救急）である．

理解度については，カラム左端を「全く理解してい

ない」，カラム右端を「完全に理解している」とし，

自分の理解度がどこに位置するかを学生に蛍光ペン

で直線を引かせた．また必要性については，カラム

左端を「全く必要ない」，カラム右端を「絶対に必

要」とした．ここで得られた理解度及び必要性の

データは，枠全体の長さに対し回答者が蛍光ペンで

引いた線の長さを 1 項目ずつ計算したのち，％で表

した．

3. 統計解析 各実習項目の必要性とその理解

度における実習前後の差に関して，ウィルコクソン

の順位和検定（Wilcoxon t-test）を用い解析を行っ

た．

結 果

1. 救急ケアシミュレータを用いたオリジナルシ

ナリオの作成

1-1. 高機能患者シミュレータ 高機能患者シ

ミュレータを用い心室細動（VF）における心肺蘇

生，アドレナリン投与及びバッグバルブマスク使用

による回復プログラムを作成した．Figure 1 に外観，

Fig. 2 から Fig. 6 にプログラムとその内容を示す．
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Fig. 1. High Fidelity Patient Simulator ``Stan'' (Left) and Its Composition (Right)

Fig. 2. Development of Ventricular Fibrillation (VF), Cardiopulmonary Resuscitation, and AED
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ベースライン［72 bpm, 114/52 mmHg，動脈血酸

素飽和度（SpO2）98％, Fig. 2(1）］状態は，クリ

ック操作により心室細動（VF）を発生させ，意識

なし状態（呼吸停止，脈拍異常，血圧低下，動脈測

定不可（赤と白の帯で点滅，アラーム音）となる

［Fig. 2(2）］．

一次救命救急として，人工呼吸及び心臓マッサー

ジによる心肺蘇生実施後，AED を実施する［Fig.

2(3））．電気ショックは，実際に 250 から 300 J を

与えなくてもクリックにより次のステージへ移行す

ることができる．また，ここでは安全性を考慮し 2

J 以上の感知で心拍再開となるように設定した．心
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Fig. 3. Return of Spontaneous Circulation and Adrenalin Administration

Fig. 4. Transfer of Adrenalin to Tissue and Oxygen Administration
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拍再開後（30 bpm, 77/21 mmHg, SpO298％）は意

識なしの状態が継続している［Fig. 3(4）］．

二次救命救急として，医師又は救命救急士による

アドレナリン（100 mg）投与を行う［Fig. 3(5）］．

ここでは，実際に腕部パッドにアドレナリンの投与

が可能であるが，投与のみによる認識はできないた

め，クリック操作が必要となる．アドレナリン投与

により組織濃度が一定量を超えたら脈拍が上昇し，

血圧も上昇する［Fig. 4(6）上段］．しかしながら，

呼吸が停止しているため脈拍及び血圧は著しく上昇

し，一方，SpO2 は急激な低下が起こる（162 bpm,

202/150 mmHg, SpO285％，アラーム）．その後，

脈拍低下，血圧低下，さらなる SpO2 の低下が進行

する．バッグバルブマスクにて人工呼吸を行い，

SpO290％になるまで実施する［Fig. 4(6）下段］．

SpO290％以上の持続により，自発呼吸が再開し

［Fig. 5(7）］，その後ベースラインに戻り，意識が

回復するというシナリオを体験できる心室細動
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Fig. 5. Return of Spontaneous Respiration and Baseline

Fig. 6. Recovery of Cardiac Function
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（VF）を回避するためのプログラムとなっている

［Fig. 6(8）］．実習では，このシナリオを脈拍に触

れながら体験できるように工夫した（脈は左右 12

箇所で触知可能，Fig. 7）．

1-2. ACLS トレーナー ACLS トレーナーを

用い心室細動（VF）後の心肺蘇生，アドレナリン

投与及び酸素投与による回復プログラムを作成した．

Figure 8 に外観，Fig. 9 から Fig. 12 にプログラム

とその内容を示す．

ベースライン（70 bpm, 110/80 mmHg，呼吸音

あり）状態から［Fig. 9(1）］，30 秒後に心室細動

（VF）を発生させ，呼吸停止，脈拍測定不可，血圧

測定不可となる［Fig. 9(2）］．画面中の「所見」に

おいて“意識確認”を選択する．その後，バッグバ

ルブマスクによる人工呼吸及び心臓マッサージによ

る心肺蘇生を行う［Fig. 9(3）］．これらの結果は，

「人工呼吸数及び量」，「心臓マッサージ回数及び圧

迫の深さ（mm）」及び「救命行為の行われた時間」

として別画面にモニターされる．15 秒以上の心臓

マッサージ（30 回）を感知し，心拍再開となるよ

うに設定している．その後，AED の実施となる．

実際に AED を実施することも可能であるが，安全

のため本プログラムにおいては頚動脈に触れること

で AED の実施を行ったと認識させている［Fig. 10

(4）］．心拍再開［20 bpm, 70/40 mmHg，呼吸開始

（音）］となり，ここまでが一次救命救急となる

（Fig. 10(5））．

次に二次救命救急として，「処置」において“静

脈路確認”を選択し，「投薬」において“エピネフ

リン（＝アドレナリン)”を選択する［Fig. 10(6）］．

この操作により，アドレナリンが投与されたことに

なり，50 bpm, 90/60 mmHg となる［Fig. 11(7）］．

30 秒経過後，60 bpm, 100/70 mmHg となる．「処

置」において“酸素投与開始”を選択することによ

り［Fig. 11(8）］，15 秒経過後にベースライン［70

bpm, 110/80 mmHg, Fig. 12(9, 10）］となる心室細
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Fig. 7. Sites where Pulses are Palpable (12 Symmetrical Sites)

Fig. 8. ACLS Trainer (Heartsim ACLS Training System)
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動（VF）プログラムとなっている．実習終了後，

別画面の心肺蘇生の結果から自分の手技を確認する

ことができる．

2. 実習項目に対する評価 実習前後における

各実習項目の必要性とその理解度の変化を Table 1

に示す．必要性を評価した結果，心肺蘇生法の手順

及び AED の取り扱い（一次救命救急），心肺停止

（心室細動）における薬物の投与（二次救命救急）

では，それぞれ実習前 69％から実習後 90％，実習

前 64％から実習後 80％へとともに有意に高まった

（p＜0.01）．理解度を評価した結果，心肺蘇生法の

手順及び AED の取り扱い（一次救命救急），心肺

停止（心室細動）における薬物の投与（二次救命救

急）では，それぞれ実習前 40％から実習後 91％，

実習前 22％から実習後 77％へとともに有意に増加

した（p＜0.01）．

考 察

われわれはベッドサイド実習の新しい実習項目と

して高機能患者シミュレータ及び ACLS トレー

ナーを用いて心肺蘇生法，AED の実施，アドレナ

リン投与及び酸素吸入など救命救急における様々な

処置を体験できるシナリオを作成し，実習を行っ

た．学生からのアンケートの結果，心肺蘇生法の手

順及び AED の取り扱い（一次救命救急）などの基

本的技術をはじめ，心肺停止（心室細動）における

薬物の投与（二次救命救急）などの臨床的知識につ

いて「必要である」「理解することができた」とい

う回答を得ることができた．よって，救急ケアシミ

ュレータを用いた救命救急教育は，薬剤師のファー
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Fig. 9. Development of VF and Artiˆcial Respiration and Cardiac Massage

Fig. 10. AED, Return of Spontaneous Circulation, Venous Access, Adrenalin Administration

1051No. 7

マシューティカルケア能力向上を目指した薬学教育

の一助になると考える．

実際に医学部においては，精力的にシミュレータ

教育が行われている．医学生に自主的な麻酔プラン

を立てさせて実際にシミュレータに対して麻酔を担

当させている施設，5)研修医制度であるスーパー

ローテータに対する初期麻酔訓練と評価，6)専門医

向けの教育プログラムの一環として高機能麻酔患者

シミュレータを使用している施設がある．7,8)また，

本格的な「スキルズ・ラボラトリー」での高機能麻

酔患者シミュレータの使用，9)実習室とコントロー

ル室をマジックミラーで仕切りビデオ装置を活用し

て医学生の救急患者に対する教育を行っている施設

もある．10)さらに，2 種類の救急ケアシミュレータ

を効果的に組み合わせた教育を行っている施設もあ

る．11)救急ケアシミュレータを用いたシミュレーシ

ョン教育に関しては，医学部学生の救急処置の評価

並びに技術の習得においてプロブレム・ベースド・
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Fig. 11. Initiation of Oxygen Administration

Fig. 12. Recovery of Cardiac Function

Table 1. Change in the Necessity for and the Degree of the
Understanding of Each Training Item before and after the
Practice

実習項目の自己評価
必要性（％) 理解度（％)

実習前 実習後 実習前 実習後

心肺蘇生法の手順及
び AED の取り扱い

（1 次救命救急）
69±4.7 90±2.940±3.6 91±1.6

心肺停止（心室細動）
における薬物の投与

（2 次救命救急）
64±4.3 80±4.022±3.3 77±3.2

各実習項目は実習前後で比較した．各値は平均値±S.E. を示す（n＝
43）．p＜0.01（Wilcoxon t-test）．

1052 Vol. 128 (2008)

ラーニング（PBL）に比べて優れているとの報告

がある．12)さらに，高橋らは患者シミュレータに保

存されたデータ分析から，外見からは判断できない

状態を詳細に評価できることから救命救急教育に必

要であると述べている．13)

われわれは薬学部においても救急ケアシミュレー

タが必要であると考え，高機能患者シミュレータを

用いて，心室細動の発生からベースラインへ回復す

るまでのすべての過程において，学生に脈拍（12

ヵ所）を確認させながら処置を行い，その患者の状

態を判断するベッドサイド実習を行った（高機能患

者シミュレータはローテーション方式により 1 グ

ループ学生 6 人で 30 分間体験できる）．すなわち，

学生は心室細動による無脈，AED の実施による徐

脈状態，アドレナリンの投与による頻脈状態，

SpO2 低下による徐脈状態，人工呼吸による回復な

どを指先とモニター画面上に表示された警告やア

ラームにより視覚・聴覚から患者の容態変化を理解

することが可能となった．グループの 1 人 1 人が協

力し合って正しい処置を行った結果，高機能患者シ
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ミュレータがベースラインへ戻った瞬間には歓喜す

る学生も多数いたことから，学生は高機能患者シミ

ュレータを患者と認識し，患者を死から生へ導いた

達成感を得ることができたのではないかとわれわれ

は考察する．さらに，われわれは，ACLS トレー

ナーを用いて薬物投与や酸素投与により，刻々と患

者状態が変化するシナリオの作成を行い，救命救急

教育にリアルさをもたらすことを可能にした．さら

に，学生自身が行った心肺蘇生法について「正しい」

「不十分」「過剰」及び「不完全」の割合（％）を実

習終了後，モニター画面上に表示した．このよう

に，われわれは学生自身が行った手技の客観的な評

価が分かるように実習を行った．

これらにより，学内において患者の病態変化の確

認が容易となり，一次救命救急をはじめ，二次救命

救急，様々な薬物治療においても効果の確認が可能

になり，患者を常に意識した臨場感ある学内実習を

行うことができたと考える．その結果，実習前後の

アンケートにおいて心肺蘇生法の手順及び AED の

取り扱い（一次救命救急），心肺停止（心室細動）

における薬物の投与（二次救命救急）の必要性とそ

の理解度は，いずれも有意（p＜0.01）に増加した

と考える．現在，公共施設をはじめ教育機関におい

ても AED が設置され，一次救命処置に対する一般

市民の意識も高まってきている．薬剤師は救命救急

において基本的な一次救命救急処置に加え，さらな

る二次救命救急に対する知識も深める必要があると

考える．

しかしながら，救命救急センター認定に必要な要

件は，専用の ICU 等施設整備の用件をはじめ，ス

タッフとして専任の医師，看護師及び検査技師の配

置とされており，薬剤師の配置は義務付けられてい

ない．そのような現状の中で，薬剤師が救命救急セ

ンターにおける薬剤師業務としてカンファレンスに

参加し，最適な薬物の決定，投与量，投与法，剤形

選択の情報及び薬物による副作用モニタリング項目

など薬物療法に関する情報提供を積極的に行ってい

る施設がある．14)また，薬剤師が中毒処置患者への

対応，薬物血中濃度モニタリング（TDM），災害医

療援助チーム（disaster medical assistance team,

DMAT）へ参画している施設もある．14,15)

このように薬剤師は，従来型思考によるそれぞれ

の職能の枠組みにこだわらず，救急医療の現在及び

将来において「何をすべきか」「何ができるか」を

考える時期がきている．16) 2004 年には，一般市民に

よる AED の使用が許可された．このような時代の

背景下，医療従事者である薬剤師は薬学を究める者

として心配蘇生法のみならず，その生理学的バック

グラウンドにも精通し，医療チームの一員として救

急救命医療においても，薬剤師としての職能を十分

に発揮するべきである．今後，地域社会において救

急救命時のプレホスピタルケアを「広く」かつ「正

しく」普及させるための努力，例えば救急時に使用

する薬物の適正使用に関する指導などによる救急医

療に対する貢献と地域社会への協力が必要と思われ

る．

東京薬科大学における救急救命教育は，「救命処

置法に触れ，それを経験することが実際に目の前の

大切な命を救うことができる」との考えの基，医療

薬学基礎演習の実習の一項目としてスタートさせ，

現在では薬学入門演習Ⅱ（救命救急・介助体験・高

齢者体験・スモールグループディスカッション）と

して，人命の応急処置の習得（技術）ばかりではな

く態度教育へと発展させている．17)実際に，薬剤師

が院内発生又は救急搬入時における心肺停止患者に

対して，薬物を持って駆けつけている施設があ

る．18)瓦らは，薬剤師が薬物の運搬だけではなく薬

物の投与間隔を計るタイムキーパーや心肺蘇生に携

わったケースも増えてきていると報告している．薬

剤師が救急現場で薬物を提供することで，看護師な

どによる薬物の取り間違い防止や薬物の適正使用に

貢献することができると考察している．病院薬剤師

は，救急時の対応件数を重ねて体験することによ

り，救急チームの一員として薬剤師にしかできない

役割を新たに模索する必要がある．よって，救急ケ

アシミュレータを用いた体験型教育は薬学部学生だ

けではなく現薬剤師に対しても優れた教材であると

考えている．また，今後の新カリキュラムにおける

薬学部学生へのこれらの教育・実習は，一次救命処

置法の実施については 1 年次における早期体験学習

に組み込むべきであると考える．また，二次救命処

置法の実施については，二次救命と関連していると

考えられる科目（薬理学・臨床医学概論・臨床検査

学・薬物治療学など）が終了する時期に行うことが

望ましいと考える．

本大学は，質の高い医療人を養成する教育プログ
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ラム（医療人 GP）「地域医療等社会的ニーズに対

応した質の高い医療人養成推進プログラム」（文部

科学省）に採択されている．本プログラムにおい

て，われわれは薬剤師のバイタルサインチェック及

び薬学的分布診断法1926)を薬剤師の新しい技術と位

置付け，患者の症状により最適な薬物投与設計を可

能にする教育システムを構築してきた．2,3)今回新た

に本教育システムの一環として行った ACLS ト

レーナー及び高機能患者シミュレータを用いての実

習は「実践型薬剤師の育成」に大きく貢献できるも

のと考える．よって，救急ケアシミュレータを用い

た臨床薬学系実習への導入は，薬物治療における患

者の存在の意識付けにつながることから，薬剤師の

ファーマシューティカルケア能力向上を目指した薬

学教育の一助となるものであると考える．

謝辞 ｢スタン」及び「ACLS トレーナー」の

シナリオ作成に当たりアイ・エム・アイ株，レール

ダル・メディカル・ジャパン株及び本学医療人 GP

技術系補佐員永吉幸二氏に多大なるご協力を頂きま

した．ここに深く御礼申し上げます．
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