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■［インタビュー］内科医養成の在り方は（岡
崎仁昭）/［視点］日本の科学を元気に！　
「日本版AAAS」設立へ（宮川剛）	1 ― 2 面
■［寄稿］退院当日の看護業務を削減するカ
ギは，退院前日の医師の業務にあった！（森
岡将大，金児玉青）	 3 面
■［寄稿］日本でSDMの実践をどう推進す
るか（後藤友子）	 4 面
■［座談会］臨床感染症2000～2021変わっ
たこと・変わらないこと（青木眞，上原由紀，
岡本耕）	 5 面

　2018年度から日本専門医機構主導で新専門医制度が開始された。それに伴
い，内科領域では新しい内科専門医制度に移行し，2021年 7月には初めての
内科専門医資格認定試験（以下，内科専門医試験）が実施される。
　新しい内科専門医制度は，どのような内科医の養成をめざすのか。また試験
に備えて専攻医はどう学習を進めるべきか。試験の将来的な在り方も見据え，
日本内科学会資格認定試験委員会委員長を務める岡崎氏に話を聞いた。

――従来の内科専門医制度（認定医制
度）では，卒後 3年の研修で認定内科
医を取得後に，内科サブスペシャルテ
ィ領域に進むことができました。一方
の新しい内科専門医制度では，内科サ
ブスペシャルティ領域専門医に進むに
は卒後 5年の研修が内科専門医取得の
基本となり，専攻医からは「早く臓器
別サブスペシャルティに進みたい」な
どの声も聞かれています。
　そもそも新しい内科専門医制度はど
のような背景で開始されたのでしょう。
岡崎　医療の専門分化により臓器別診
療体制が進み，先進医療が向上しまし
た。一方で専門領域に特化するあまり，
内科医の全身を診る能力が低下してい
ることが問題とされてきたことがきっ
かけです。
　また 2004年に初期臨床研修制度が
開始されると，認定内科医の研修期間
に初期臨床研修が組み込まれました。
さらに研修内容として内科や外科，救
急，小児科，産婦人科，精神科，地域
保健・医療の 7科目のローテーション
が義務付けられました。これらの結果，
内科全体における研修期間が短縮さ
れ，内科系研修のサブスペシャルティ
研修への偏りが生じたのです。
　もちろんサブスペシャルティとして
臓器別の専門性を身につけることは大

切です。しかし多くの場合，内科診療
は一つの臓器の診療では完結しないた
め，全身を総合的に診療できる医師が
求められます。そこで内科全般にわた
る標準的な知識と技能を修得し gener-
alなマインドを兼ね備えた内科医を養
成するためにさまざまな議論が重ねら
れました。その結果，従来の認定医制
度は 2020年度に終了し，新しい内科
専門医制度の下，2021年には新しい
内科専門医が誕生する運びとなりまし
た。

試験対策を通じて一貫した 
診療能力を身につけてほしい

――2021年 7月に第 1回の内科専門
医試験が実施されます。具体的な出題
傾向を教えてください。
岡崎　全 250問のうち，消化器や循環
器，総合内科など 10分野について必
須の知識や判断力を問う一般問題が
100問，年齢や性別を記載した症例か
ら診断や治療を問う臨床問題が 150問
と，臨床問題の比重が大きい試験とな
ります。臨床問題は，具体的には内科
救急疾患の初期治療に関する問題や，
コモンディジーズを中心に治療方針と
対応を問う問題，症候から鑑別診断を
進める臨床医の思考過程に沿った問題

などが出題される予定です。
――出題分野で特に重視される領域は
あるのでしょうか。
岡崎　ええ。一つは総合内科分野です。
出題数を増やし，同一の症例に関して
医療面接や身体診察所見，検査，病態
生理，診断，治療という一連の流れで
問う臨床実地長文連問形式が導入され
ます。
　もう一つは内科救急分野です。多く
の場合，診療場所によって内科医に求
められる能力は異なります。例えばへ
き地の診療所ではプライマリ・ケアの
能力，大学病院ではより高度な ICU
や HCUでの能力などでしょう。しか
し患者さんが救急搬送されてきた時に
対応する内科初期救急の能力は，診療
場所を問わず必須です。
――おのずと試験の難易度は高くなり
そうですね。
岡崎　研修期間が長くなる分，従来の
1階部分の資格である認定内科医試験
よりも求められるレベルが高くなるの
は確かです。ただし 2階部分の資格で
ある総合内科専門医試験のレベルまで
難易度を引き上げるわけではありませ
ん。
――試験対策を通じて，専攻医にはど
のような能力を涵養してほしいと考え
ていますか。
岡崎　内科医としての一貫した診療能
力です。内科専門医試験では卒前・卒
後教育のシームレスな接続を強く意識
しています。共用試験 CBTでは症候
学や診断について問い，医師国家試験
では診断を付けた上での対応や治療方
針を問いますよね。卒後教育である内
科専門医試験では，先に述べた卒前教 （2面につづく）
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新しい内科専門医制度でめざす
内科医養成の在り方は

育から一歩踏み込み，症状を手掛かり
に疾患や病態を探る，深い症候学と治
療方針を問うことになります。
　そもそも新しい内科専門医制度で
は，試験結果のみではなく，専攻医が
どのような症例を経験しているかなど
「学びのプロセス」の評価を重視しま
す。日々の臨床の中で経験した症例を
ベースに診察や現病歴，検査を踏まえ
て幅広い知識や技能を身につけてもら
うことが，専門医資格取得の近道とな
るのです。

サマリー作成を通じて 
臨床実技能力を確認できる

――具体的には，どのように専攻医の
学びのプロセスを評価するのでしょう。
岡崎　日本内科学会では，症例登録を
行うための専攻医登録評価システム
（Online system for Standardized Log of 

Evaluation and Registration of specialty 
training System：J―OSLER）を構築し
ています。内科専門医試験の受験前に，
専攻医には J―OSLER上で症例のまと

岡崎 仁昭氏に聞くinterview 
自治医科大学医学教育センターセンター長・教授／日本内科学会資格認定試験委員会委員長

新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売・PR部へ ☎03-3817-5650
●医学書院ホームページ〈 〉もご覧ください。3 March

2021

コアカリ準拠
Dr.ミカミの動画で学ぶ基礎医学
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めの提出や半年に一度の自己評価の提
出などを行ってもらいます。
　症例のまとめとしては，①症例登録
と，②病歴要約の提出を求めています。
①では，医学的プロブレムや症例の概
略，自己省察などを入力して 56疾患
群・160症例以上の短いサマリーを作
成します。全人的アプローチや医学的
考察などの観点から，受け持ち症例を
指導する症例指導医が評価します。一
方②では，確定診断名や病歴，検査所
見，画像診断，プロブレムリストなど
を挙げて 29症例以上の詳細なサマ
リーを作成し，最終的な総合考察まで
行います。診断プロセスや治療法の適
切さなどの観点から，メンターとなる
担当指導医やプログラム外の査読委員
が評価します。
　専攻医はこれらをクリアして初め
て，内科専門医試験の受験に進むこと
ができます。
――専攻医は多忙な日々の業務に加え
て，症例に関する多くのサマリーを作
成する必要があります。これは専門医
資格取得までのハードルとなるのでは
ないでしょうか。
岡崎　負担は小さくないと思います。
ただ認定試験だけでは専攻医の臨床能
力を確認できないため，代替としてこ
れらの提出を求めているのです。サマ
リー作成は，病態の全体像をとらえる
能力や問題解決能力など，臨床実技能
力を確認する重要な役割を果たします。
　サマリー作成を通じて臨床能力を身
につけた上で内科専門医試験に臨む一
連のプロセスによって，内科医として
の総合力を養うことができるのです。

専門医試験における 
将来的な展望は？

――現在，厚労省の医師国家試験改善
検討部会では，医師国家試験における
コンピュータ制導入の方向性が示され
ています 1）。卒前・卒後教育のシーム
レスな接続という観点から，内科専門
医試験においても将来的なコンピュー
タ制の導入は検討されているのでしょ
うか。
岡崎　まさにその方向で，現在議論が
開始されています。コンピュータ化す

ることで，コロナ禍のようなパンデミ
ックや災害などで通常の試験実施が困
難になった場合に，試験回数の増加や
試験会場の分散といった柔軟な対応が
可能になると考えています。
――コンピュータ化されれば，専門医
試験で問われる内容も変わりそうです
ね。
岡崎　その通りです。音声や動画など
のマルチメディア対応型問題の導入が
考えられます。実臨床で多く耳にする
心雑音や肺の副雑音などを判別する能
力を，試験対策を通じて担保すること
が可能となるでしょう。これからの専
攻医には，従来どおりの書籍・雑誌を
用いた学習に加えて，Webベースの
マルチメディア対応型問題学習に取り
組む意識も持ってほしいと思います。
――コンピュータ制への移行には課題
はあるのでしょうか。
岡崎　主に 2点考えられます。医師国
家試験でも内科専門医試験でも，設備
投資などの予算と，受験者に異なる出
題を行うための大量のプール問題の準
備が必要です。
　医師国家試験のコンピュータ化につ
いては，2021年度の厚労科研費に私
たちのグループが申し込んでいます。
プール問題の準備は，自治医大で
2010年からマルチメディア対応型試
験を導入しており，医師国家試験レベ
ルの問題を 5000題ほどプールしてい
る実績があります。このノウハウを将
来的な内科専門医試験のコンピュータ
化に生かして，対策を通じてより専攻
医の臨床能力の向上をめざせる試験に
したいと考えています。

＊
――最後に，第 1回となる内科専門医
試験の受験を控える専攻医へのメッ
セージをお願いします。
岡崎　内科専門医試験は資格試験であ
り，競争試験ではありません。地道な
臨床研修を行っている専攻医の皆さん
に有利になる問題を出題したいと考え
ています。専攻医の皆さん，頑張って
ください。期待しています。
 （了）
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り現職。

　日本の科学を元気にするための組織
「日本版 AAAS（仮称）」を設立するた
めの準備委員会が，2021年 2月 1日
に発足しました。私は，この会の「研
究環境改善ワーキンググループ」の
リーダーを拝命しておりまして，簡単
にこの委員会の紹介をさせていただき
ます。
◆日本に求められる
　分野横断的な科学コミュニティ
　わが国の研究力の低下が指摘される
ようになって久しいです。若手の研究
職志望者の激減や論文数の低下など，
さまざまな指標・エビデンスがこの状
況の深刻さを示しており（註），これ
らが昨今における日本の国力低下の間
接的・直接的要因となっている可能性
もあります。このような状況が生じて
しまった背景には，政治家・官僚など
の政策の立案・決定にかかわる方々と
科学コミュニティの対話，また科学コ
ミュニティ内での対話が十分でないこ
とが一因としてあると考えられます。
　そこで 2019年 7月，日本学術会議
の若手アカデミーの一部メンバーを含
めた数人の有志で，自民党科学技術イ
ノベーション戦略調査会・科学技術基
本問題小委員会の取りまとめをされて
いた船田元氏と畑恵氏に相談に伺いま
した。お二人は，この危機的現状をよ
く理解されていて，3時間以上にわた
る活発な議論がなされました。その議
論の中で「日本には分野横断的で誰で
も参加できる科学関係者の組織，米国
科学振興協会（American Association 
for the Advancement of Science：AAAS）
のような組織が存在しておらず，そう
いうものを日本でも立ち上げるとよい
のではないか」との意見が挙がりまし
た。また，国会議員の中にも科学技術
の振興を支援したいというモチベーシ
ョンのある方は党派を超えてどの党に
もいらっしゃるとのこと。最終的には，
そうした党派横断的な国会議員の
方々，官僚や国民の皆さまと密接にコ
ミュニケーションを行いながら，協力
して日本の科学を盛り立てていく「日
本版 AAAS」のような組織を立ち上げ
ましょう，と議論がまとまり，本設立
準備委員会の発足につながりました。
◆一方向性の「提言」だけにとどまらず，
　実現に向けた積極的な「対話」をめざす
　2月の発足時に各種マスメディアで
報道されたように，この委員会には新
進気鋭の若手・中堅の研究者が多数参
加しています。しかし同時に，私のよ

うなシニア研究者や，研究をサポート
するさまざまな職種や企業の方々，初
等中等教育の教員なども参加する，多
様性に富んだ会となっています。現在，
すでに 700人弱の方々に賛同いただ
き，140人以上の委員によるいくつか
のワーキンググループが少しずつ動き
始めたところです。私がリーダーを務
めている「研究環境改善ワーキンググ
ループ」では，大学教員のみならず，
大学院生から文科省の現役課長までを
含む 40人強のメンバーが，Slackや
Zoomを用いて，研究者のキャリアパ
スや基盤的研究費の在り方，理想的な
研究環境のグランドデザイン等につい
て，ざっくばらんな意見交換を行って
います。
　この会の目標は，一方向性の「提言」
を発するだけでなく，政策の立案・決
定にかかわる方々と密接に対話しつ
つ，個々の案の実現を通じて，日本の
科学を元気にすることにあり，そうし
た目標を共有しながら活動が開始され
ています。先日，科学技術政策などを
担当する井上信治内閣府特命担当大臣
からも，「このような取組が科学コミ
ュニティの中でもっと進むように，政
府としても，しっかりその取組を応援
していきたいと思います」とのお言葉
（ ）をいただきま
した。科学コミュニティ・政策立案者・
国民を結ぶ組織の誕生は目前に迫って
いると言えるでしょう。

＊
　現在，本設立準備委員会の趣旨に賛
同していただける方を募集中です。単
に気持ちとして応援したい，という方
から，積極的に活動に参加したい，と
いう方まで歓迎です。詳細は本設立準
備委員会ウェブサイト（
group）をご覧いただけますと幸いです。

註：詳細は，本紙 3336号掲載の対談「研究
に専念できる環境の構築を――科学技術立国
再建をめざす」（ -shoin.co.jp/
paper/archive/y2019/PA03336_01）をご覧く
ださい。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙記事へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください。
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室
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　当院では，病棟看護師の業務過多や
慢性的な残業労働などの現状の見直し
を図るために，看護部と経営企画室が
中心となり 2013年に看護業務改善プ
ロジェクトを実施しました。
　最初に現状把握を行うべく，内科
系・外科系の一般病棟でそれぞれ 1病
棟を対象にアンケート調査を行い，そ
の結果延べ 213件もの業務改善案が寄
せられました。その業務改善案を「業
務をなくせるもの」「業務を減らすも
の」「業務を変えるもの」「業務を他部
署に移すもの」に分類し，現場の声を
ヒアリングしながら 1つひとつの改善
活動に取り組みました。今回はその中
で，退院当日の看護業務削減に取り組
んだ事例の紹介を行います。

「退院当日の看護業務が多い」
という課題の原因分析と解決策

　病棟看護師へのアンケートを通じて
浮かび上がってきた課題のひとつに，
「患者が退院する当日の業務が多いた
め，朝早くから出勤してその準備をす
る必要がある」というものがありまし
た。退院当日に病棟看護師が行う業務
をヒアリングすると，以下の通り多種
多様な内容に看護師がかかわっている
ことがあらためて明らかになりました。

・退院薬の準備
・薬剤指導に入る患者の調整
・退院時の療養計画書や退院証明書の準備
・退院後の生活指導
・退院会計ができたかの電話確認
・退院後の再診日確認

　これらの業務ではそれぞれ，各診療
科，薬剤部，医事課など他部署との連
携も必要です。また当院では，午前中
に入院および退院をする患者が非常に
多いため，病棟では退院する患者への
対応や業務記録に加えて，入院患者の
対応も同時並行で進める必要がありま
した。
　病棟の看護師にヒアリングをする中
で，「どの患者がいつ退院するのかが
退院直前までカルテに入力されておら
ず，病棟側も退院患者の準備を計画的
に行うことができない」という声が上
がっていました。実際，電子カルテに
入力されたデータをもとに 2013年度
上半期の期間における現状分析を行っ
た結果，「退院前日の 16時までに退院
オーダが入力された割合」は 49％で
あり，それ以外の退院オーダは退院前

日の夕方回診，または退院当日の朝回
診後に入力されていることが明らかに
なりました（図）。
　患者の退院日の業務を行うのは看護
師が中心となりますが，退院を決める
のは医師の業務になります。退院オー
ダをカルテに入力する時刻が退院前日
の夕方以降になると，その頃には日勤
の看護師は夜勤の看護師に申し送りを
して日中業務は終了しているため，人
数の少ない夜勤帯スタッフや，翌日の
日勤帯のスタッフが退院の準備に追わ
れてしまうという負のサイクルが発生
していました。
　医師が退院前日までに退院日を決定
し，早いうちからカルテに退院オーダ
の入力と，退院にかかわる書類の作成
や処方入力を完了しておけば，看護師
が忙しい「退院当日の午前」に準備し
ていた業務を，入院患者・退院患者の
動きが少ない「退院前日の午後」に実
施することが可能になります。病棟に
おけるピークタイムの業務量を減らし
つつ，効率的に業務が行える仕組みを
整えるべく，プロジェクトチームで検
討を重ねました。そして，「医師が退
院前日の所定時刻までに，退院オーダ
と退院にかかわるカルテ記載（必要文
書の立ち上げ，退院処方のオーダなど）
を入力する割合を高めること」という
解決策を立てて，院内全体への情報発
信と各現場への解決策の落とし込みを
行いました。

●もりおか・まさひろ氏
2013年一橋大商学部を
卒業後，聖路加国際病院
に入職。経営企画室・医
事 課 入 院 係・QI セ ン
ター（医療安全・品質の
改善部門）への配属を経
て，20年より現職。現
在は医事課にて医事業務
全般に加え，医事課スタ
ッフの採用・教育，監査対応や各種委員会の
事務局業務を担当する。

業務改善の成果と思わぬ副産物

　具体的な院内への情報発信として，
診療科別にいつ退院オーダを入力して
いるかを調査した上で，医師・看護師
の管理職が参加する会議体で全体に報
告し，「退院オーダを早く入れましょ
う」というキャンペーンを院内全体で
行いました。医師部門については，「退

院オーダを前日 16時までに入れなか
った診療科のリスト」を院長自らチェ
ックし，時には各科医師へ直接改善を
求めるような働き掛けを行うという徹
底ぶりで現場の行動変容を促してい
き，プロジェクトチームにとって大き
な援護射撃となりました。
　その結果，2013年度下半期には「退
院前日の 16時までに退院オーダが入
力された割合」が 49％から 60％まで
上昇し，「退院予定がわからない」こ
とによって発生する退院当日の看護師
業務に改善をもたらすことができまし
た。
　なおこの取り組みは 2014年度以降
も継続して行われ，2020年度上半期
では「退院前日の 16時までに退院オー
ダが入力された割合」が 70％にまで
達しています。また遅くとも退院当日
8時までには，退院オーダの入力がほ
ぼ完了するようになりました（2013
年度上半期 78％→ 93％）。
　さらには，患者の退院予定が早くわ
かるようになったことで，薬剤部は退
院前日に退院処方や退院時服薬指導の
準備をすることができるように，医事
課では退院前日に患者の入院会計を作
成できるようになるなど，他部署にも
業務改善の大きな成果をもたらしまし
た。そしてなにより，退院当日の患者
さんが病院側の準備の都合で必要以上
に待たされずにご帰宅できるようにな
ったことが，業務改善の最大の成果と
言えるでしょう。
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退院当日の看護業務を削減するカギは， 
退院前日の医師の業務にあった！

森岡 将大　聖路加国際病院　医事課入院係アシスタントマネジャー

多職種連携による業務改善で得られるもの

　病院における看護師は，医療の調整役としてさまざまな業務
を行っています。どれも必要性があって行っているはずですが，
その中身は玉石混交の感があり，本来の看護ケアから乖離して
いるような業務も発生しています。「業務のための業務」の中に
埋もれることもままあり，こうなってくると時には精査が必要
です。しかしながら，看護師同士で議論した結果，ありがちな
ことは他の職種へ移譲をお願いすることです。他の職種も突然新しい業務を振られて
は，たまったものではありません。
　そのような中で，看護業務を客観的に精査し，必要性に順序を与え解決の糸口を見
いだそうとしてくれる事務部門の力は，非常に大きなものです。近視眼的になりがち
な状況から，俯瞰し忌憚のない意見をもらうことができ，より良い成果を得られるこ
とができます。業務改善だけでなく，患者に提供する医療の質改善にも事務職員と医
療者が協働して成し得ることは数多くあるはずです。未来の病院のあるべき姿を，一
緒に模索していきたいと思っています。

●かねこ・たまお氏／1987年京大医療技術短大看護学科卒業後，聖路加国際病院に入職。95
年聖路加看護大科目等履修修了。病棟・外来勤務を経て 2019年より現職。院内では，ペイシ
ェント・エクスペリエンス（患者経験調査），フットケア等を担当。院外では，慢性皮膚病で
ある乾癬の患者会，現・ＮＰＯ法人東京乾癬の会を 01年より支援している。

金児 玉青氏　聖路加国際病院　副看護部長

2013年度上半期 4876人，2013年度下半期 4694人，2020年度上半期 4743人を対象に，退
院オーダの入力状況調査を実施（調査対象外としたケース：救急外来受診後の緊急入院，日帰
り入院，宿泊ドック入院，死亡退院）。「退院前日 16時までに退院オーダが入力された割合」
は 49％（2013年度上半期）から 70％（2020年度上半期）に。「退院当日 8時までに退院オー
ダが入力された割合」も 78％（2013年度上半期）から 93％（2020年度上半期）に上昇して
いる。

●図　  退院オーダが電子カルテに入力された時間帯と累積入力率
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●ごとう・ゆうこ氏
2010年日赤看護大卒。12年聖路加国際大大
学院博士前期課程修了，同年より現職。在宅
医療や地域包括ケアなどの研究に取り組んで
いる。初めて医療にかかわる市町村の不安を
払拭するため，15年に『在宅医療と介護の
連携 事例集』（ -yuumizaidan.

com/docs/booklet/booklet40.pdf）の執筆を担
う。

　近年，完治が難しい慢性疾患患者の
増加や，提供可能な医療やケアの選択
肢の拡大などにより，患者が自分らし
く生き抜くための治療方針を選択する
ことが難しくなりました。このような
背景の下，国内外で必要性が高まるの
が共有意思決定支援（Shared Decision 
Making：SDM）（註 1）です。
　対話による意思決定支援の方法の一
つである SDMは，①患者と専門職の
少なくとも 2人が参加すること，②両
当事者が情報を共有すること，③両当
事者が選択肢の存在とそれらの詳細を
承知すること，④両当事者が意思決定
基準を共有しながら決定の合意をする
こと，の 4要素から成るとされていま
す 1）。SDMは遺伝子検査や小児疾患，
がん，呼吸器疾患，外科手術等におけ
る患者・専門職間の意思決定や，アド
バンス・ケア・プラニング（ACP）に
おける基本的意思決定支援技能として
適用されています。

なぜ臨床で SDMが 
求められるのか？

　こうした SDMの手法は，治療やケ

アについて患者に相談の上選択・決定
し，実行する patient-centered careの考
え方が基になっています。カナダの
Moira Stewart らの著書『Patient-Cen-
tered Medicine』が出版されたのを機に，
patient-centered careは欧米諸国を中心
に普及し始めました。やがて patient-
centered careは医療政策や医学教育に
も取り入れられ，現在ではケア領域に
もその考え方が拡大しています。
　英国をはじめとする欧米諸国におい
て SDMは，医師や医療専門職の基礎
教育課程に技能教育が組み込まれてい
るほか，各学会のガイドライン等にも
取り入れられています。一方で日本は，
患者の権利を守る社会的ルールの基盤
が欧米諸国と大きく異なっており，世
界と比べて SDMが普及しているとは
言えません。日本では，世界医師会の
宣言である「患者の権利に関する
WMAリスボン宣言」 2）と現行の医療
法に基づき，情報提供型の意思決定支
援であるインフォームド・コンセント
（IC）が多くの医療現場で行われてい
ます 3）。
　ICは医師や専門家が説明を行い，
患者が必要な情報を全て理解した上で

治療方針を選択するこ
とを前提に構築された
意思決定モデルです
が，医療者が一方的に
情報を提供するだけで
は患者の理解度にはつ
ながりにくいとされて
います 4）。このような
背景から，医療者と患
者とがかかわり合い，
医療情報を患者が理解
していると確認した上
で治療方針を決定する
SDMの重要性が日本
でもようやく主張され
るようになりました。
　一般の方にとって，
専門的な情報と自身の
価値観やヘルスリテラ
シーを基に，多様な治
療やケアの選択肢を自
力で理解し選択するこ
とは容易ではありませ
ん。筆者らが日本のプ
ライマリ・ケア外来で
行った調査において
は，治療方針の疑問点
などを医療者や知人に
質問するのが苦手な高
齢者ほど，SDM によ
って意思決定による葛

藤が大きく減少したことが確認されま
した 5）。高齢患者が増加し続けている
日本では， SDMの技能が医療者に強
く求められているのです。

世界の動向から垣間見える 
日本独自の研究結果

　SDMを取り入れた研究は，さまざ
まな治療や検査，ケアの領域で進めら
れています。その中でも主に，①専門
職に対する教育研究，②患者など一般
市民に SDMを実践する人に対するア
プローチの研究，③ decision aidと呼
ばれる意思決定のための情報補助ツー
ルの開発研究の大きく 3つが世界的に
進められています。SDMの研究・啓
発を目的とした国際学会（International 
Shared Decision Making Society：ISDM 
Society）では，2年に 1度，世界中の
SDM研究者たちが集まり最新の研究
知見を共有していますが参加者は欧米
の研究者が多く，日本では活発な研究
領域とは言えません。
　そこで筆者らは SDMを日本の医療
でも普及させるため，独ハンブルグ大
の Eppendorfら医療心理学チームが開
発した，患者が意思決定のプロセスに
どの程度関与しているかを測定するた
めのアンケートであるSDM-Q-9／SDM-
Q-Docを基に，日本語で使用可能な
SDMの評価尺度を作成しました（註
2） 5, 6）。患者が回答する SDM-Q-9およ
び医師が回答する SDM-Q-Doc（図）
はそれぞれ 9つの項目で構成された 1
因子構造の評価尺度で，回答は 6段階
のリッカート式となっています。SDM-
Q-9／SDM-Q-Docは日本語のほか，合
計 29言語に翻訳され公式ウェブサイ
トで公開されています 7）。
　世界的には SDMは，専門職と患者
の 1対 1の対話形式が主流です。日本
でも 1対 1での対話，対応を進める専
門職教育にシフトしてきています。し
かし，SDM-Q-9／SDM-Q-Docを日本
のプライマリ・ケア外来に用いた筆者
らの研究では，医療者と患者の 1対 1
による SDMよりも，医師 1人と患者
1人に加え，医師を支える看護師 1人
が立ち会う「3人一体」で実践する
SDMのほうが，医師・患者ともに評
価が高いという結果が得られたので
す 6）。
　この現象は日本でしか確認されてい
ません。日本では専門職がチームでア
プローチして患者の意思決定を支える
SDMが重要なのです。

 日本でSDMの実践をどう推進するか
後藤 友子　国立長寿医療研究センター在宅医療・地域医療連携推進部 研究員

●図　  医師が回答する，共有意思決定についての質問表
（SDM︲Q︲Doc）の日本語版

日本で信頼性と妥当性が確認された SDMの評価尺度。9つの項
目で構成された 1因子構造で，回答は 6段階のリッカート式と
なっている。

チームアプローチの視点を学べる
「あいち ACPプロジェクト」

　筆者らは，チームとしての SDM実
践を推進するため 2018年度からの 3
年間にわたり，愛知県の委託を受けて
「あいち ACPプロジェクト」という

ACP実践人材育成のための教育事業
を展開しています。本プロジェクトで
は，筆者が座右の銘としている聖徳太
子の言葉，「和を以て貴しと為す（以
和為貴）」の精神の下，患者やさまざ
まな専門職といった立場が異なる者同
士が意見や価値観をしっかりと話し合
い，お互いの視点をすり合わせるプロ
セスを学び，SDMを実践できる人材
を育成しています。ここでは SDMの
技能獲得にとどまらず，異なる職種や
立場の専門職から自身の SDMを評価
してもらい，助言を得られる気づきの
多い研修として受講者の高い満足度を
得ています。この成果を客観的に分析
し，来年度以降，愛知県以外の地域に
も事業を拡大する予定です。

＊
　超高齢社会に伴い，認知症患者も増
加し続けている日本において，意思決
定能力が高い時期から患者にかかわる
ことができる，かかりつけ医や介護支
援専門員などにはぜひとも SDMの技
術を身につけていただきたいです。ま
た将来的には，医療や介護，福祉の専
門職の基礎教育に SDM技能教育が組
み込まれることが望ましいと考えます。

註 1：「Shared decision making」にはさまざ
まな日本語訳がつけられており定訳はない
が，本稿では「共有意思決定支援」として紹
介した。
註 2：日本語版 SDM︲Q︲Docおよび SDM︲Q︲ 
9の PDFはそれぞれ右記
QRコードから保存と印
刷が可能。
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　感染症診療のバイブルともいえる『レジデントのための感染症診療マニュア
ル』（医学書院）の初版発行から 20年ほどが経過し，感染症診療を取り巻く環
境は大きく変化した。日本の感染症診療の発展を支えてきた医師たちはこの変
化をどのように感じているのか。『medicina』誌では，同書著者の青木氏をは
じめ 3人の医師が感染症教育の変化と今後見込まれる改善・成長の余地につい
て語り合う座談会を企画。本紙では，その内容をダイジェストでお伝えする（座
談会全文は『medicina』誌 58巻 5号に掲載）。

総合診療マインドの重要性

青木　感染症診療は，総合診療の中に
取り込まれると健康な姿を見せます。
最近，ある番組で「これからいろいろ
なパンデミックが来るはずだけれど
も，それに対する備えとして，日本に
一番必要なのは何だと思いますか」と
聞かれて，僕はそれは「総合診療マイ
ンドである」と答えたのです。
　コロナも，血液凝固の問題から若者
の脳血管障害で表現されたり，急性腎
障害が出てきたり，糖尿病になったり，
子どもだったら川崎病みたいになった
りします。今後，どんな微生物による
どんな臨床像を呈するパンデミックが
起こるかわかりませんが，普段からあ
る程度全身の unknownを扱い慣れて
いる総合診療とか，プライマリ・ケア
の人たちの層を厚くすることが，とて
も重要だと思っています。
　そういう意味でも感染症診療が，感
染症診療だけを発達させるのではなく
て，日本に一番必要とされる総合診療
マインドを持ったホスピタリストと
か，プライマリ・ケア，在宅の先生た
ちを増やすドライバーになってくれた
らいいですね。その意味では，総合診
療マインドを広げる，1つのいいきっ
かけとして感染症科が役立つといいな
と思います。
上原　未知のものを扱うというのはと
ても大変なことですよね。10年ほど
総合診療科に在籍していましたが，ち
ゃんとトレーニングもしないままに持
てる知恵をすべて振り絞って外来をし
ていたので大変でした。でも振り返っ
てみると，on the job trainingで幅広い
診かたを身につけることができました。
　感染症科の外来をしていても，感染
症ではない方が感染症科に紹介され
て，診る機会があります。感染症であ
る確率は 5割程で，それ以外は試行錯
誤しながら道筋をつけることも多かっ
たりして，やっぱり感染症診療と総合
診療は親和性が高いと思いますし，感
染症のことだけやっているのは，危う

『medicina』誌 58巻 5号より

いことかもしれません。
岡本　感染症診療では病因で捉えて臓
器横断的に診るのが本質ですし，複数
の臓器で問題が起きたときに，総合診
療的マインドがあるといろいろな角度
からアプローチしやすいですね。それ
に，上原先生が言われたように，感染
症じゃないことがしばしばあるけれど
も，いろいろな科で「うちじゃありま
せん」と言われて，気づいたら私だけ
がフォローしているようなこともあっ
て（笑）。
上原　「うちじゃない科」ですね。
岡本　そうなんです。そういったとき
に，自分なりに頭をひねって，何だろ
うと考える。実際，感染症科だったり，
感染症医が，感染症だけじゃなくて総
合診療的なマインドを伝える役割を担
っているというのは重要な部分じゃな
いかと思います。
青木　感染症マインドが総合診療マイ
ンドのドライバーになる，総合診療の
追い風になる面があると同時に，逆の
ベクトルもあると思うんです。総合診
療マインドというのは，その人の家族
がどうなのか，社会的・公衆衛生的に
どんな広がりがある病気なのかという
ところにも感受性がありますね。
　「国家全体で使用可能な PCRの量が
これくらいしかないときに疫学，公衆
衛生的に，どういった集団にどのよう
に使ったら最も多くの生命を守れるの
か？」といった視点が大事です。総合
診療マインドが与える，疫学的な問題
の広がりや経済的な問題を見ながら大
きな視点からどうアプローチしていく
べきかを教えてもらうという，逆のベ
クトルも大事であり，それに対する謙
虚さみたいなものが，臨床医や微生物
学者の感染症マインドに必要だと思う
のです。
　そして，それを上手にコーディネー
ションしてくれるような人がこの国に
はもっと必要だと思うんですね。そう
いう意味では，微生物，臨床，公衆衛
生と，全体像を把握する公衆衛生的な
感染症領域の人が，もっと必要だとい
うことも，今回のコロナでわかった気

がします。

変わらない価値

青木　ぜんぜんよけいな話をしていい
ですか。すごくこの国の感染症に大事
な，歴史的なことなので。
岡本　どうぞ，どうぞ。
青木　沖縄県立中部病院の喜舎場朝和
先生は，41年前に僕をしごいていた
先生ですが，その喜舎場先生は感染症
フェロー時代に Raffという Louisville
大学の教授に師事しました。Raff教授
は，朝鮮戦争時に軍医として日本に駐
屯した経験があり，大の日本ファンで
した。彼は米国の感染症の教授にして
は珍しく，病歴や身体所見を非常に大
事にする Old Schoolだったんです。ニ
ュアンスとしては，南部に住むユダヤ
人医師的な感じで Sapiraに似ていま
す。そんな教授に日本人フェロー第 1
号として師事して，彼はそれを日本に
持って帰ってきたわけです。
　日本人は，デジタルが好きではある
けど，一方で名人芸的なものが非常に
好きじゃないですか。一種名人芸的な
世界を大事にする日本の人に，喜舎場
先生のカラーがマッチしたと思うんで
すよね。ですから，上原先生や岡本先
生が，グラム染色を愛してくれる背景
には極めて日本的な要素があるんです
よね。米国では，ちょっと望めない。
　だから，そういう意味で喜舎場先生
がLouisville大学に行ったというのは，
非常に僥倖だったというか，そのあと
僕もそこで喜舎場先生に教わって，そ
のあと岩田健太郎先生や本郷偉元先生
といった方がそれに触れたのは，よか
ったなぁと思うんですよね。このテク
ノロジーの時代に，今も沖縄県立中部
病院に脈々と流れる喜舎場イズムとい
うのは，精密な病歴とか身体所見を大
切にするんです。
　今後もいろいろなテクノロジーが出
てきて，あるものは廃れ，あるものは
残るでしょう。その中で「何を大切に
して，何を基軸にして」残す，残さな
いを決めるのか・・これが大事です。

　なので，これから日本の感染症をど
ちらのほうに進めていくのかというと
きに，（最近の米国の市中肺炎のガイ
ドラインのように），本当に「血培なし，
グラム染色なし」で良いのかをよく考
える必要があります。単純に生死とい
ったハードアウトカムだけを見てガイ
ドラインを作るのではなく，それを見
て育った研修医たちがどんな感染症診
療をするようになるのか，どのような
臨床医として成長していくのか，そう
いったことに注目し続けることが，す
ごく大事だと思うんです。
　ある意味，岡本先生たちはこれから
日本の感染症がキャピタリズムに引っ
張られていくかどうか，という critical
な時代におられると思うんです。先生
たちは，アジアや日本人独特のマイン
ドを維持しつつ，いいところは取り入
れ，ネガティブなところは排除してい
く。そういった明晰な能力を持ってい
ると思うので，峻別しながら日本のこ
れからの感染症を育てていってくれる
といいなと思いますね。
上原　米国が全面的によいという雰囲
気がある中で，実は日本にもいいとこ
ろがあるというのは，すごく励まされ
るお話ですね。私は普段，グラム染色
と血液培養は，いくらやっても怒らな
いと研修医には言っているんです。ア
ナログのよいところといいますか，も
ちろん米国のよいところも学びつつ，
日本のよいところを残すというのは非
常に大事だなと思ってお話を伺ってお
りました。
岡本　本当にそうですね。喜舎場先生
の Louisville大学から連綿と続く流れ
は止まらないでしょうし，皆が，それ
が当たり前であることすら気づかなく
なっていくように思います。
　変わらない価値があるというか，忘
れてはいけないところがある。それを
学生さんや研修医の先生に伝えていく
ことがより重要になっていくと思いま
す。指導医が提供できる大事なことの
1つは，変わらない原則を伝えていく
ことなのかなと思いました。
 （抜粋部分終わり）

青木 眞氏
感染症コンサルタント

岡本 耕氏＝司会
東京大学医学部附属病院

感染症内科

上原 由紀氏
聖路加国際病院

臨床検査科・感染症科

座
談
会
臨床感染症 2000～2021
　　  変わったこと・変わらないこと
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書 評 　 新 刊 案 内

　EBM（Evidence-based medicine：根
拠に基づいた医療）という言葉が医療
界で初めて提唱されたのが 1992年。
提唱者を個人的に知っていた私は，そ
の直後から，わが国に
おいて EBMの普及に
努めてきた。そのよう
な私にとって，心の重
荷を下ろし，希望の灯
と映ったのが，本書で
ある。
　理由は，次のとおり
である。EBMとは「最
も信頼できる研究成果
（エビデンス）を知っ
た上で，患者に特有の
病状や意向・価値観
（個別性），医師の経験
や医療環境（状況）に
配慮して医療を行うこ
と」であり，最も信頼
できるエビデンスを踏まえる点に最大
の特徴がある。今や，わが国において
も，診療現場では当然のごとくエビデ
ンスについての議論が正しく行われ，
エビデンスに基づいた診療ガイドライ
ンも普及し，医療の質が向上したこと
は疑いがないところである。ところが，
私自身，当時新規性のあったエビデン
スに注意を引き付けようとするあま
り，「患者に特有の病状や意向・価値
観に配慮する」という部分の実践手順
を普及しようとする意欲には欠けてい
て，EBM普及の達成感とは裏腹に，
何とも言えない心の重荷になっていた
ところである。
　そのような私の心の重荷を下ろして

くれたのが，本書である。SDM（Shared 
decision making）とは，医療者と患者
が医学的情報と患者の価値観，意向を
共有し，共同で最善の決定を下す「共

同意思決定」であり，
腎臓病領域で SDMの
普及をめざす腎臓病
SDM推進協会の幹事
を中心とした執筆陣の
手に成るものである。
したがって，SDMを
進めるのに必要な理論
と具体的な実践手法
が，腎代替療法選択を
例に，大変わかりやす
く記述されている。
　最初の5章が総論で，
SDMの手順としては
Makoul と Clayman に
よる「基本の 9要素」，
米国の AHRQによる

「SHAREアプローチ」，Elwynによる「3
段階会話モデル（Three talk model）」
などが紹介されている。医療にかかわ
る全ての人々には，この総論の部分を
じっくり読んでおくよう強く勧めたい。
　個人的には，3段階会話モデルの
Team talk（医師・医療者と患者のどち
らかが一方的に決めるのではなく，一
緒に考え，医療者は患者を支える立場
であることを理解してもらう），Op-
tion talk（選択肢とそれらの内容・利
点・リスクを説明し，患者の知識・理
解度を確認しながら，決定を支援す
る），Decision talk（患者の意向・好み
を明らかにして，選択肢のうちの 1つ
に決定する）の 3つの Talkさえしっ

かり頭に入れておけば，基本の 9要素
および SHAREアプローチで説明され
ている詳細な項目は柔軟に活用できる
ように思う。
　第 6章には，患者と医師，看護師な
どとの会話の実例が 7つ紹介されてい
て，うまくいった例だけでなく反省が
必要であった例も含まれている。第 7
章以降は，SDMとサイコネフロロ
ジー，チーム医療との関係，SDMの
研修法，SDM実践の評価，SDM実践
上の問題点などが個別に章立てされ，
4つの付録（SDMの対象例，意思決定・

会話ツール，「金のフレーズ」集，具
体例としての聖路加国際病院の腎代替
療法選択外来）とともに，多くの診療
現場で有用な経験知，ツールとして活
用されよう。
　診療現場に密着した SDMの手順の
紹介のみでなく，SDMの学び方にき
め細かく配慮した本書は，真の Text-
book（模範的）である教科書となって
いて，執筆のリーダーシップをとられ
た小松康宏先生をはじめ，26人の執
筆者の皆さんに深く敬意を表するとこ
ろである。

慢性腎臓病患者とともにすすめる
SDM実践テキスト
患者参加型医療と共同意思決定
腎臓病 SDM 推進協会●編

B5・頁200
定価：3,080円（本体2,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04320-5

評 者  福井 次矢
 聖路加国際病院院長

誰も教えてくれなかった 
糖尿病患者の感染症診療
感染症合併例はココに気をつけて！
石井 均●編

A5・頁192
定価：3,740円（本体3,400円＋税10％）　医学書院
978-4-260-04351-9

評 者  稲垣 暢也
 京大大学院教授・糖尿病・内分泌・栄養内科学／
 日本糖尿病学会常務理事／日本糖尿病協会理事

　2020年，新型コロナウイルスによ
る感染症（COVID-19）のパンデミッ
クに襲われ，世界は一変した。そして，
糖尿病が COVID-19によって重症化
しやすいという多くの
報道がなされ，糖尿病
患者は不安におびえて
いる。しかし，そもそ
も糖尿病患者は，血糖
コントロールが不良で
あれば，さまざまな感
染症が重症化しやすい
ことは古くから知られ
ており，COVID-19に
限った話ではない。わ
が国における最近の
10年間の調査によれ
ば，感染症は糖尿病患
者の死因の第 2位なの
だ。今回の新型コロナ
ウイルス感染のパンデ
ミックは，糖尿病と感染症の関係につ
いてあらためてその重要性を見直す良
い契機となった。
　本書は，そのような時期に，糖尿病
患者の感染症診療についてまとめられ
た，まさにタイムリーな待望の一冊で
ある。
　糖尿病患者は，COVID-19だけでな
く，インフルエンザや市中肺炎，そし
て結核などの呼吸器感染症が重症化し
やすいだけでなく，尿路感染症，皮膚
感染症，胆囊炎なども重症化しやすい。

さらには足壊疽や歯周病にも留意する
必要がある。本書は，糖尿病における
これらの感染症診療に関する最新の知
見を，症例提示も交えながら，わかり

やすく解説している。
　糖尿病を診療する医
師にとって最も重要な
ことは，患者のリスク
を的確にとらえ，これ
らの感染症が重症化す
る前に，予防や早期に
発見・治療することで
あって，編者の石井均
先生が述べておられる
ように，日常診療の中
で，細やかな観察や会
話，患者が納得できる
丁寧な説明や情報提
供，セルフケアなどの
患者教育などが求めら
れるのだ。編者のこの

一冊に込められた思いは，まさに，こ
の「医師―患者関係」の重要性にある。
　そして，編者も述べておられるよう
に，これらの感染症に関する情報が，
糖尿病患者に対する社会的スティグマ
につながるのではなく，血糖コント
ロールを良好に行えば重症化リスクが
低減するのだといった正しい情報を発
信することにより，社会全体で患者の
安全を守るようなメッセージとなるこ
とを切に願っている。

SDMを学び進める上での
模範的な教科書

糖尿病における感染症診療の
知見を症例提示も交え解説



方法がわからない，職場に聞ける人が
いないという最初の負のループを必
ず，うち砕いてくれる書籍である。ま
た，表面筋電図のみならず，正常動作

での関節モーメントの
説明と筋電図波形が並
列して記載されてお
り，両者を関連付けて
考えやすい構成になっ
ている。表面筋電図が
苦手であるという方に
も手に取りやすい一冊
と考える。
　私たちセラピストが
改善させるのは，動作
である。この動作を行
っているのは，もちろ
んヒトであり，筋が適
切に働くことで成り立
っている。そのため，
動作における筋活動を

把握することは非常に重要で，表面筋
電図から得られる情報は評価や治療の
効果判定に用いることができる。もち
ろん，治療対象者に筋活動をその場で
実際に見てもらいながら，セラピスト
の考えを示すことや治療前後の活動の
違いを説明するツールにもなり得る。
セラピストの主観，治療対象者の主観
だけで治療を終わらせず，両者にとっ
て治療へのモチベーション向上の効果
が期待できるであろう。そういった面
でも表面筋電図は，もう少し臨床場面
で使用されるべきものであると思われ
る。ぜひ，この一冊から表面筋電図に
興味を持っていただき，臨床場面に生
かすスタートとしてもらいたい。
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臨床にいかす表面筋電図［Web動画付］
セラピストのための動作分析手法
加藤 浩，山本 澄子●編

B5・頁160
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04256-7

評 者  上條 史子
 昭和大講師・理学療法学

　表面筋電図の計測や解析を最初に実
施した記憶があるのは，誰しも学生時
代と思われる。その当時は，教員の言
葉や指導書の記載事項通りに計測を行
い，何とかレポートを
作成した方がほとんど
だと思う。
　いざ，患者さんに向
き合い始めると，なぜ
先輩はうまくいくの
か，治療方法が合って
いるのかなどのさまざ
まな疑問が湧き，その
疑問を解決しようと考
える。手法としては，
文献や書籍を読むこと
や，実際に生じた疑問
を解決してくれる客観
的な機器や器具を使う
ことが選択される。こ
こで出てくるのが，表
面筋電図や三次元動作解析装置などの
客観的な評価手法である。いざこのよ
うな装置を使用するとなると，まず原
理や使用方法がわからない，職場にも
聞ける人が少ない，そもそもそんな高
額な機器がない……だから諦める，と
負のループに陥り疑問を解決しなくな
ってはいないだろうか。前述した三次
元動作解析装置はまだまだ高価で，計
測するまでの準備と計測後の処理にも
時間がかかる。一方，表面筋電図は安
価なものが出てきており，準備や計測
後の処理も簡易なものになってきてい
るため，利用しやすくなってきている
現状がある。
　本書は，表面筋電図を使用するに当
たり必要な基礎知識から，電極貼付の
仕方を含めた計測方法，解析方法，臨
床での応用の実際まで網羅されてい
る。執筆されている先生方は，バイオ
メカニクスのみならず，筋の特性やそ
の機能について研究されており，治療
対象者への応用も実践されている。そ
のような執筆陣だからこそ，難しい言
葉の羅列ではなく，わかりやすい言葉
を用いながら，必要な情報が入ってい
る一冊となっている。さらに図やイラ
ストも豊富に使用されており，原理や

CDCのフィールド疫学マニュアル
岩田 健太郎●監訳・訳 
坂本 史衣，大須賀 華子，本田 仁，四宮 博人，𡈽井 朝子

B5変型・頁312
定価：4,620円（本体：4,200円＋税10％）　MEDSi 評 者  押谷 仁

 東北大学教授・ウイルス学／感染症疫学

　本書は米国 CDC（Centers for Disease 
Prevention and Control）のフィールド
疫学の方法について書かれた“The 
CDC Field Epidemiology Manual”を日
本語訳したものであ
る。タイトルには「マ
ニュアル」とあるが，
この本に書かれたこと
に従ってその手順通り
やればよいというよう
なマニュアルではな
く，感染症の流行だけ
ではなくフィールドで
起こるさまざまな疫学
上の課題に対処してい
くための基本的考え方
を説明したものであ
る。さらに本書には，
チームマネジメントの
問題やコミュニケーシ
ョンの課題など現場で
直面する多くの問題についても実践的
な指針が書かれている。ここでいうフ
ィールドとは必ずしも流行調査を行う
現場だけを指しているだけではなく，
疫学データを基に問題解決のために行
動することが求められる全ての現場が
ここでいうフィールドを指しているも
のだと考えられる。この中には保健所
や医療機関・行政機関などの現場も含
まれる。迅速な意思決定の求められる
フィールドでは，シンプルでかつ迅速
に実施できる疫学解析，その結果を適
切に解釈できるコモンセンス，さらに
その解釈に基づいて行動できる行動力
が必要である。そのようなフィールド
で求められる疫学のエッセンスが本書
にはまとめられている。
　本書は 1996年に発刊された“Field 
Epidemiology”を全面的に改訂したも
のである。私は公衆衛生修士（MPH）
を取得するために米国に滞在していた
時に，出版されたばかりのこの本を米
国で購入した。その後も折に触れこの
本を手にしてフィールド疫学の基本を
振り返っていたが，全面的に改訂され
た本書は，実際のデータや事例が多く
含まれており，より実践的な内容にな
っている。その実践的な内容の基礎と

なっているのは 1951年に設立された
CDC の Epidemic Intelligence Service
（EIS）というトレーニングプログラム
での経験である。私もこれまで，数多

くの EIS Of�cerや EIS
プログラムの経験者と
一緒に仕事をする機会
があった。彼らの基本
に忠実で，問題解決に
向けて迅速に最適解を
見つけようとする姿勢
には多くのことを学ん
できた。特に危機の深
刻度が深まれば深まる
ほど基本に忠実である
ことが求められる。感
染症の危機管理では常
に想定外の事態が起こ
り得る。特に未知の感
染症の流行対応は不確
定要素が多く，データ

が限られている中で迅速な対応を求め
られることも多い。そのような本当の
危機管理の現場に必要なのは，基本に
立ち返って疫学的特徴を分析し，困難
な状況の中で最適解を探すことのでき
る能力である。そのためには本書に書
かれているようなフィールド疫学の基
本を十分に理解した上で現場の経験を
積む必要がある。
　日本では感染症疫学を専門とする人
材が圧倒的に少ないことが長年指摘さ
れてきたが，その問題が解決しないまま
に新型コロナウイルス（COVID-19）の
パンデミックに直面することになった。
この問題は一朝一夕には解決する問題
ではないが，現場にいる多くの人たちが
感染症疫学の基本を理解できるように
なることはこの問題の解決の最初の 1歩
にはなると考えられる。少なくともそれ
が日々の感染者数の増減によってしか
重要な政策判断ができないような状況
を改善する一助にはなるのではないだ
ろうか。そのためにも日本の現場にいる
多くの人に本書を読んでいただきたい。
　最後に，COVID-19への対応で多忙を
極めている臨床現場の方々が，COVID- 
19のパンデミックの最中に本書の日本
語訳に当たられたことに敬意を表したい。

より実践的な内容になった
改訂版

表面筋電図を
臨床に生かすスタートに
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