
Web限定コンテンツ「 」が
2024年 9月にパワーアップをしました！

面倒なタスクは任せてしまえ！ 
Gen AI 時代のタイパ・コスパ論文執筆術

執筆：中島 誉也 氏（長崎大学病院麻酔科 修練医1年目）

SNS で差をつけろ！ 医療機関のための「新」広報戦略
執筆：町田 詩織 氏（湘南藤沢徳洲会病院マーケティング課 主任）

アニメーションで学ぶ心エコー
執筆：松永 圭司 氏（香川大学医学部附属病院抗加齢血管内科 助教）
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プラスプラス コンテンツは
今後さらに
拡充予定です。

今月の新刊書籍
医学 医師による

医師のためのChatGPT入門 2
臨床現場ががらりと変わる生成AI実践術
大塚篤司
A5　頁 200　定価：3,850円［本体 3,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05765-3］

医学
心臓疾患のCTとMRI　（第2版）

編集 佐久間肇／陣崎雅弘
編集協力 北川覚也／石田正樹
B5　頁 496　定価：15,400円［本体 14,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-04985-6］

リハ Evidence Basedで考える 認知症リハ
ビリテーション2 BPSDの評価と介入
戦略［Web動画付］
編集 田平隆行／田中寛之
B5　頁 280　定価：4,400円［本体 4,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05669-4］

医学
看護 新生児学入門　（第6版）

原著 仁志田博司
編集 髙橋尚人／豊島勝昭
B5　頁 472　定価：6,380円［本体 5,800＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05477-5］

医学
肝胆膵画像診断の鉄則
山下康行
B5　頁 340　定価：7,480円［本体 6,800＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05662-5］

医学 Dr. 平澤俊明の白熱講義実況中継 
胃SEL/SMTの診断と治療
著 平澤俊明
病理監修　高松　学
B5　頁 328　定価：7,920円［本体 7,200＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05732-5］

医学
尿路結石症の外科的治療
岡田真介／濵本周造／井上貴昭
A4　頁 168　定価：14,300円［本体 13,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05440-9］

医学 構造と機能がつながる
神経解剖生理学
編集 坂井建雄／小林　靖／宇賀貴紀
A4　頁 272　定価：8,250円［本体 7,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-04813-2］

医学
リハ 消化器外科のリハビリテーション

医学・医療テキスト
監修  一般社団法人リハビリテーション医学教育推進機構／ 

公益社団法人日本リハビリテーション医学会
総編集 久保俊一／山上裕機
B5　頁 304　定価：4,950円［本体 4,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05345-7］

リハ 作業療法をはじめよう　（第2版）
COPM・AMPS・ESIスターティングガイド
編集 吉川ひろみ
B5　頁 176　定価：4,400円［本体 4,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05664-9］

リハ
脳の機能解剖とリハビリテーション
金子唯史
B5　頁 408　定価：4,950円［本体 4,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05715-8］

リハ「21人の作業療法士」とひらく，
私らしいキャリア
編集 元廣　惇／爲國友梨香
B5　頁 304　定価：3,520円［本体 3,200＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05752-3］

医学 〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分野〉
内科学　（第5版）
編集 前田眞治
B5　頁 416　定価：6,600円［本体 6,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05608-3］

看護 〈看護管理まなびラボBOOKS〉
6ステップで実現する
看護マネジメント・質改善につなげる
データ分析入門
森脇睦子／林田賢史／梯　正之
A5　頁 200　定価：2,750円［本体 2,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05458-4］

看護 根拠と事故防止からみた
老年看護技術　（第4版）
編集 亀井智子
A5　頁 648　定価：4,510円［本体 4,100＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05692-2］

医学
看護
リハ

〈シリーズ　ケアをひらく〉
イルカと否定神学
対話ごときでなぜ回復が起こるのか
斎藤　環
A5　頁 288　定価：2,200円［本体 2,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05735-6］

医学
看護
リハ

〈シリーズ　ケアをひらく〉
庭に埋めたものは
掘り起こさなければならない
齋藤美衣
A5　頁 216　定価：2,200円［本体 2,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05766-0］
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■［対談］ジェネラルに読影することと，診療
すること（山下康行，吉川聡司）	 1 ― 2 面
■［座談会］「看護をデータで示す」ために
難しくないデータ分析入門（林田賢史，森脇
睦子，近藤才子）	 4 ― 5 面

■［対談］神経病理の未来はどこへ向かうの
か？（神田隆，西村広健）	 6 ― 7 面

　全身を読影する力は放射線科医のみならず，全身を診るジェネラリストにと
っても求められるスキルです。本紙では「画像診断のジェネラリスト」の重要
性を訴える放射線科医の山下氏と，放射線科専門医としてのスキルを生かして
総合診療医として活躍する吉川氏の対談を企画。診療に生きる画像診断のノウ
ハウを身に付けるため，研修医がローテーションで放射線科を選択した際に学
びを最大化する方法と，期待される放射線科医とジェネラリストの連携の在り
方を話し合いました。

ジェネラルに読影することと，
　　　　　　　　診療すること

吉川 聡司氏
洛和会丸太町病院救急・総合診療科

副部長

山下 康行氏
くまもと県北病院 理事長

山下　私は日頃から放射線科医は「画
像診断のジェネラリスト」であること
も大切だと考えています。本日は放射
線科専門医の資格を持ちつつ，総合診
療科で診療に従事する吉川先生と，全
身を診ることをテーマに対談できるの
を楽しみにしています。
吉川　お声がけいただきありがとうご
ざいます。総合診療医として勤務する
以前の放射線科医時代から山下先生の
著書で勉強していたのでお会いできて
光栄です。

「ジェネラルに読影する」 
ということ

吉川　山下先生のような放射線科の教
授を務められた方がジェネラルに読影

することを重視していることに驚いて
います。
山下　放射線科医にスペシャリティが
あるのはとても良いことだと思います
が，専門医を取得するまでは全身を分
け隔てなく読影して基礎を固めるべき
だと考えています。総合診療科と同じ
かもしれませんが，放射線科医が日常
的に読影するのは全身的な病気をもつ
患者が多いですからね。
吉川　おっしゃる通りです。大学病院
で難しい疾患に対応するには，特定の
臓器にフォーカスして読影する力が必
要になりますが，市中病院であればジ
ェネラルに読影できる能力が求められ
ます。とりわけ市中病院でよく診る高
齢者の症状は単一の臓器が原因である
ことはまずなく，複合的な要因による

 （2面につづく）

ものが多いのが実際です。
山下　全身を診るという点で放射線科
医とジェネラリストには共通点がある
と思います。総合診療科の中で，放射
線科出身の強みはどのように発揮され
ているのでしょうか。
吉川　患者から病歴を聞いたり，身体
診察をしたりといった診断推論を行う
過程に，画像診断を取り入れて，治療
を行っています。ジェネラリストは画
像診断の重要性を理解しているもの
の，読影に苦手意識を持つ方が多いの
が現状だと思います。放射線科医とし
ての読影スキルを生かした診療スタイ
ルは私の強みだととらえています。
山下　私は放射線科医として，自らの
読影が患者の治療に結びついた結果を
見たいという気持ちがあります。吉川
先生の「画像診断と患者を結ぶ」スタ
イルはとても羨ましく思います。

ジェネラリストは 
画像診断を意識的に学ぼう

山下　いま，吉川先生より読影に苦手
意識を持っているジェネラリストが多
いとの話がありました。臓器に特化し
た診療科の医師は，専門とする臓器の
画像を日ごろから多く目にするため，

臨床経験を積む中である程度の読影力
が身に付くでしょう。しかし，ジェネ
ラリストは特定の臓器を専門としない
ため，意識的に画像に触れる機会を作
らなければ，毎日の診療だけで読影力
を身に付けるのはなかなか難しいかも
しれません。
吉川　まさにそうです。ジェネラリス
トは「今日は肺を診たけど，明日は脳
かもしれない」といったように，全身
を広く診る能力に長けている反面，悪
い言い方をすれば深く掘り下げて学ぶ
機会はなかなか得られません。特定の
臓器に偏らないからこそ，意識的に数
多くの知識と経験を積まなければなら
ないのかもしれません。
山下　ジェネラリストならではの大変
さですね。画像診断の基本的スキルを
身に付け，理解するには，本を読んで
勉強するだけでは十分ではありませ
ん。自分で読影した後に，専門医や上
級医からフィードバックを受けること
で次第に身に付いていくと考えていま
す。私は以前から研修医も放射線科で
一定期間，集中的に読影を学ぶのが良
いと考えていました。
吉川　当院の救急・総合診療科では， 

対
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 対談　ジェネラルに読影することと，診療すること

（1面よりつづく）

●やました・やすゆき氏
1981年鹿児島大医学部卒
業後，熊本大医学部放射
線科入局。89年同大病院
放射線科，米テキサス大
MDアンダーソンがんセン
ター，90年熊本大病院放
射線科講師を経て，2001
年同大医学部放射線医学講座教授に就任す
る。03年同大大学院生命科学研究部放射線
診断学分野教授，19年より現職。医学生や
若手医師への教育に関心が高く，教育を重視
したカンファレンスなども開いてきた。著書に『肝
胆膵画像診断の鉄則』『レジデントのための画
像診断の鉄則』『医学生・研修医のための画
像診断リファレンス』（いずれも医学書院）ほ
か多数。

●よしかわ・さとし氏
2007年阪大医学部卒。国
立病院機構大阪医療セン
ター放射線科兼総合診療科
医員等を経て，21年より現
職。16～18年に南米，アフ
リカを中心に世界を回る。チ
リではビール工場で作業員として勤務，ウガンダ
ではマラリアの診療に従事した。複数の臓器が
つながり合って機能する人体の仕組みに関心を
持ち，全身の臓器を診ることのできる放射線科
に進んだ後，総合診療科のカンファレンスに誘
われたことをきっかけに総合診療の道へ進んだ。
著書に『ジェネラリストと学ぶ総合画像診
断――臨床に生かす！ 画像の読み方・考え方』
（医学書院）。

5人ほどの後輩が大学病院の放射線科
へ研修に行きました。そのうち何人か
はジェネラリストとして戻り，経験を
生かしています。放射線科にしてみれ
ば腰掛けで医局に来てもらっては困る
と思われるかもしれませんが，最終的
に患者のためになるのであれば，数年
間でも放射線科に籍を置かせてもらえ
ると良いかもしれません。どのくらい
在籍すれば良いのかという期間を一概
には言えませんが，数か月だけでは画
像診断を理解するのは難しいと思って
います。
山下　とは言え，吉川先生のように放
射線科を経て，総合診療科に進むキャ
リアの方はそういませんし，なかなか
まねることができません。読影力を身
につけるという点では，2，3か月の
研修期間で十分とは言えませんが，初
期研修で放射線科を経験するのとしな
いのでは随分と違うはずです。
吉川　そうですね。私は医師としての
基礎を築く上で放射線科へのローテー
トは必須にしてほしいと考えていま
す。最近は研修医の先生も画像診断の
知識の重要性を理解して，初期研修で
放射線科を選択する方が増えているよ
うに思います。

自分事として読影に取り組む
ことで学びを最大化しよう

山下　初期研修で放射線科を選択した
際，短い期間で学びを最大化するため
のヒントはありますか。

吉川　自分事として読影に取り組むこ
とが大切なのではないでしょうか。「放
射線科に進むわけではないから」「主
治医ではないから」と他人事として取
り組むのとでは得られるものが全く違
います。研修医には「自分の患者で，
自分が何とかしなくてはならない」と
いう意識で画像診断に取り組んでもら
いたいですね。自分が書いた所見は上
級医・指導医の先生が直してくれるか
らというスタンスで取り組んでしまう
と，伸びるものも伸びないと思います。
　学ぶ期間が短いからこそ自分事とし
て取り組んだ人と，そうでない人の差
はかなり開きます。初期研修を終えて
専攻医になったら，救急当直の際に画
像診断をオーダーすることが求められ
る機会が来るかもしれませんからね。
そうしたところまで想像して意識的に
取り組んでもらいたいです。
山下　全く同感です。研修医の皆さん
は 1つの症例を読影するだけでも時間
がかかるでしょうし，量も限られるで
しょうから，一つひとつを自分事とし
て真剣に取り組むことが大事でしょ
う。ほかに画像診断を学ぶ時に実践し
ていた工夫はありましたか。
吉川　今の働き方改革の時代には許さ
れないかもしれませんが，放射線科医
時代は毎日の業務後に，その日に撮影
された 200例ほどの CTと MRIを見
ていました。
山下　すごいですね。
吉川　もちろん上級医・指導医がすで
に読影して診断がついている症例を
「ざーっ」と見ていく感じになります。
気になる症例は，まず時間をかけて自
分なりに読影してみます。それから，
答えを見て学ぶというプロセスを繰り
返しました。2，3か月のローテート
期間で多少でも画像診断を身に付けた
いのであれば，これぐらいのことをや
ると大きく成長できるはずです。
山下　短い期間でも吉川先生ぐらいが
っちりやれば自信もつくでしょうね。
方法論として追加で押さえてほしいの
は，全身の臓器をくまなくチェックす
る意識を持つことです。腹部に絞って
も一枚の CT画像にはたくさんの臓器
が写っています。肝臓はどうか，膵臓
はどうか，腎臓はどうかと，一つひと
つ丁寧に見てほしいです。
吉川　そうですね。例えば，右下腹部
痛を訴える患者で虫垂炎だと思ってい
ても，虫垂以外の臓器は正常なはずだ
からと見ないのではなく，きちんと見
る習慣をつけてほしいです。そのよう
な習慣を身に付ければ，画像を見て異
常所見があった時に違和感を抱けるよ
うになると思います。見えているもの
は全て読影するというのは放射線科医
の基本だと考えています。
山下　ジェネラルに読影するというの
は，すなわち画像に写っている各臓器
を必ずチェックすることだと言えるで
しょう。

山下　吉川先生は放射線科と総合診療
科を経験されているからわかると思う
のですけれども，放射線科と総合診療
医をはじめとした内科医との連携には
改善の余地が多いにあると思います。
例えば，病歴が 1，2行だけさらっと
書かれたものや，検査の意図がわかり
づらいオーダーもあり，どうレポート
すれば良いのか困ることがあります。
吉川　この点について，こうした機会
に申し上げたかったことがあります。
それはお互いの歩み寄りの重要性で
す。まず問題なのは CTのオーダーが
多過ぎることです。当院では私が救
急・総合診療科副部長の立場にいます
ので，「胸を撮るから，ついでにお腹」
といったオーダーは，理由がなければ
許していません。やみくもに CTを
オーダーすると，患者の被曝量が増え
てしまいますし，読影する放射線科医
の負担にもなります。基本的には病歴
や身体診察等から疑いのある病気を絞
り込んだ上で診断を確定させる，ある
いは否定するためだと考えています。
山下　実際のところは，多くの病院で
全身を対象とした CTのオーダーが行
われている現状があると思います。全
身の撮影は被曝も増え，読影も大変で，
見逃しのリスクも高くなるでしょう。
全身を検査したからこそ，予想外の疾
患が見つかることもあるので，全身の
オーダーが一概に悪いとは言えません
が，やみくもな CTオーダーは控えて
もらいたいですね。
吉川　加えて拙著『ジェネラリストと
学ぶ総合画像診断――臨床に生かす！ 
画像の読み方・考え方』（医学書院）
でも記しましたが，オーダーはコンサ
ルテーションとして行うべきであっ
て，スクリーニングとは違うのだとジ
ェネラリストには伝えたいです。
山下　「悪性腫瘍スクリーニング」や
「腹痛精査」のような漠然としたオー
ダーを見聞きします。
吉川　そうしたオーダーは控えるべき
でしょう。例えば心臓に何かあると思
って，循環器医にコンサルトする時は
詳細に病状を書いているはずなのに， 
CTのオーダーだけは適当に済まされ
ていることがあります。
山下　日ごろから総合診療科と放射線
科のコミュニケーションがあると変わ
ってくるのだろうと私は思います。
吉川　「放射線科の○○先生に読んで
もらう」と顔が浮かぶだけでも，「と
りあえずスクリーニングよろしく」と
いったオーダーの仕方は無くなってい
くと思います。
　一方で放射線科の先生にお願いした
いのは，オーダーを断らないでほしい
ということです。電話で緊急オーダー
を依頼したときに，「本当に緊急です
か」と言われて断る病院があると聞き
ました。日ごろから「とりあえず」と

いったオーダーが多く，放射線科医が
本当に緊急なのかと思う気持ちになる
のも理解できるのですが，直接患者を
診ていない放射線科医が安易に断るの
は適切ではありませんし，簡単には判
断を下せないと思っています。「あれ
は撮らなくても良かったのでは」のよ
うに普段から話し合えていると，きっ
と無駄なオーダーも減っていくと思い
ます。日頃から無駄なオーダーを減ら
すことを話し合い，緊急時は基本的に
断らない体制が理想的です。

ちょっとした意見交換が 
信頼関係構築の鍵となる

吉川　コミュニケーションの場とし
て，カンファレンスがありますが，そ
れだけでなく CT室でちょっとした意
見交換をする機会が増えるのが理想的
だと個人的には思います。特に救急の
現場で，放射線科医が CT室から出て，
主治医に意見を伝えるような距離感に
なれば，診療の質も向上するでしょう。
山下　言葉を交わすことでちょっとし
たニュアンスを伝え合うことができる
と思います。文章ではなかなか書きづ
らいようなニュアンスも対話であれば
伝えやすい場合もあるのではないでし
ょうか。そういう環境を整えていくと
いうのが非常に大事ですね。
吉川　読影レポートという正式な文書
として書くまでもないけれど，口頭で
なら伝えられるかなといったケースは
あります。放射線科医にとってはごく
単純な読影であっても，直接話してみ
るとジェネラリストには「こんなとこ
ろを見ているのか」という気付きを得
られる場合もあるはずです。
　放射線科医にとっても，画像診断か
ら挙がった鑑別診断に対して，ジェネ
ラリストから「触診した感覚では別の
疾患だと思うんですよ」といった話が
聞ければ，診断により早くたどり着け
て，患者のためになるのではないかと
思っています。
山下　放射線科医にとっても，診断や
治療のプロセスを念頭に置いた読影が
求められるということですね。
吉川　はい。診断後に治療について悩
むケースも多いので，どういったこと
に悩むのかを理解している放射線科医
がいるととても助かります。「なぜこ
のオーダーをしたのか」をテーマに，
「患者がこう言っていたからオーダー
した」「○○であれば，こう治療する」
「こういうところを気にしてくれたら，
より良い読影レポートになる」といっ
た意見交換が多く生まれると良いです
ね。若い放射線科医にとっては，難し
いことを考える前に，画像診断をオー
ダーする診療科の先生といつでも話が
できる関係を築くことは大事なことだ
と思います。 （了）

画像診断のオーダーはスクリーニングでなくコンサルテーション
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　言語聴覚士（ST）は 1997年に国家資格化し，職能団体として 2000年に発足
した日本言語聴覚士協会は，2024年で会員数が 2万人を超えた。有資格者数は
毎年安定して伸びてきた一方で，地域医療の推進に伴う言語聴覚療法の対象領域
の拡大や養成課程の指定規則改正など，STを取り巻く環境の変化は目まぐるし
い。そのような状況の中，これからの STに期待される役割とは何か。STのた
めに必要な支援とは何か。30年以上にわたり臨床現場に立ち続けた後，2024年
5月に日本言語聴覚士協会の会長に就任した内山量史氏に話を聞いた。

変わる働き方，広がる活躍の場

――日本言語聴覚士協会長のご就任お
めでとうございます。30年以上にわ
たり現場の最前線で臨床に当たってい
たご経験から見て，STの働く環境の
変化をどう感じていますか。
内山　大きく変わったのは個々の対象
者とかかわる時間の長さです。私が働
き始めた 1990年頃は 1～2年という期
間で対象者を受け持ち，社会復帰でき
るレベルに回復するまでじっくりとか
かわることができました。しかし現在
では，回復期リハビリテーション病院
での在院日数は 2か月程度です。この
変化は，短い在院日数でなるべく
ADLを改善し，早い段階で地域へ移
行させるという医療全体で求められて
いる流れを受けています。この方針自
体には賛同しているものの，やはり一
人ひとりの対象者とのつながりが希薄
になってしまい，寂しさも感じます。
――業務内容も変わってきているので
しょうか。
内山　受け持ち期間の短縮に伴い一人
の STが担当する件数が格段に増加し
たことで，リハビリテーション実施計
画書や記録の作成に業務時間の多くが
割かれるようになりました。また近年
は急性期や回復期，生活期など，ST
業務が時期別に分業されていることも
珍しくないです。分業は効率性を高め
る一方で，経験値に偏りを生む可能性
を孕んでいます。例えば急性期を担当
する場合は短期間で多くの症例を経験
できる反面，対象者の社会復帰を見届
ける機会はなかなかありません。さら
には働く場の変化も起こっており，介
護老人保健施設（老健）や特別養護老
人ホーム（特養），在宅など，病院以
外の場で STが必要とされるケースが
増えています。
――つまり，医療機関で働く STの割
合は減少しているのでしょうか。
内山　はい。STが働く主なフィール
ドには医療・介護・福祉があり，医療
分野のみで働く人の割合は 10年前で
は 8割ほどでした。しかし今では 6割
ほどになっています（表）。背景には，
医療と福祉，医療と介護など，複数分
野の施設を掛け持ちして働く人が増え
たことがあります。母数がまだまだ少
ない STは多種多様な働き方が求めら

れており，医療以外の分野に軸足を置
く働き方は，これからますます主流に
なっていくと考えます。

求められる生涯学習システムの 
拡充と新指定規則への対応支援

――STを取り巻く環境が大きく変化
している中で，これから日本言語聴覚
士協会としてはどのような活動に注力
していくのか教えてください。
内山　働く場の拡大を受けて，教育や
保健の場でも STが必要とされる機会
が増えており，対象者は子どもから高
齢者まで全世代にわたります。多様化
するニーズに対応できるよう，必要と
する人に，質の高い言語聴覚療法を適
切に届ける体制づくりをより一層整備
していくことが，当協会がまず取り組
むべき活動だととらえています。
　中でも生涯学習システムの拡充は重
要な施策です。今後は協会が作成した
人材育成ラダーに沿って研修会などの
内容がアップデートされていきます。
実務者向けの研修会では実践力を高め
業務に役立つ内容に重点を置き，グ
ループワークなどで他施設の STとの
意見交換を行えるように工夫を施しま
した。医療・介護分野に重点が置かれ
ていた講習会についても，需要の高ま
っている小児領域や福祉分野にフォー
カスを当てていく必要性も出てくるで
しょう。障害福祉に従事する STを集
めて研修会を行ったり，高齢者の難聴
に関する講習会を行ったりと，実務者
を対象としたさまざまな学習機会を提
供していきたいと考えています。
――活躍の場が広がっているからこそ
必要な取り組みですね。
内山　介護や福祉といった広い切り口
だけではなく，療育や発達支援など，

対応する STが少ない領域の講習会も
充実させたいところです。そのほか，
経験年数に応じてより応用的な内容を
学べる研修会や，研究助成など学術方
面での支援も検討しています。
――実務者向けには個別の需要に合わ
せた学習機会を整える一方で，卒前教
育への支援についてはどのような取り
組みをお考えでしょうか。
内山　2024年の 3月に 26年ぶりに改
正された言語聴覚士学校養成所指定規
則（以下，新指定規則）への対応支援
が喫緊の課題です。現在，ST学校養
成所の教員が最も心配していることの
一つに，新指定規則に合わせて見直し
がなされた臨床実習への対応があると
思います。今後，臨床実習指導者とな
るには一定の実務経験を含むいくつか
の条件とともに，厚労省が定めた臨床
実習指導者講習会（以下，講習会）を
修了することが要件となります。協会
の試算では 2028年までに必要な臨床
実習指導者は約 4500人ほどです。こ
の指導者の確保のために今年度は学校
養成所の教員と都道府県言語聴覚士会
の代表を対象とした協会主催の講習会
を開催します。次年度以降は全国各地
で講習会が実施されるように各学校養
成所と連携しながら指導者人材の養成
に努めていきたいところです。

働く環境を整え， 
STを持続可能な職業に

内山　質の高いサービスを提供するに
は，働きやすい環境の整備も欠かせま
せん。生涯学習システムの拡充もそう
した環境づくりの一環ですが，協会で
はSTの処遇改善も重要視しています。
主には賃金体系の改善です。今回の診
療報酬，介護報酬，障害福祉サービス
等報酬のトリプル改定でようやく処遇
改善が実施されましたが，STに限ら
ずリハビリテーション職はこれまで
20年間，給料が大きく上がらない職
種となっていました。個人的にとても
つらいと感じるのは，STを辞めて別
の職業に転職する人に事情を聞いてみ
ると，経済的な理由が非常に多いこと
です。せっかく志を持って資格を取得
したのに低賃金のために STを続けら
れないというのは，あまりにももった
いないです。これからも理学療法士
（PT）や作業療法士（OT）など関連す
る協会と協力しつつ，さらなる処遇改
善に向けて国との交渉を続けていきま
す。
――待遇面については他のリハビリ
テーション職と共通の課題と言えるよ
うですが，PTや OTと比較して，ST

に特有の課題があれば教えてください。
内山　STは PTや OTとともにリハビ
リテーション職と総称されることが多
いですが，これら 2職種と比較した際
の認知度はまだまだ低いのが現実で
す。国家資格化をはじめ法整備が 30
年以上も遅れていますから仕方のない
面もあります。けれども，認知度の低
さはそのまま将来の担い手不足に直結
するので，軽視できない問題です。前
述のように STの需要や活躍の場は拡
大しているにもかかわらず人手は慢性
的に不足していますから，このままで
は負担が増すばかりです。
――どのような対策を考えていますか。
内山　マスメディアに向けた広報活動
のほか，子どもたちが STという職に
ついて知ることができる機会を増やし
たいと考えています。例えば，STが
出前授業として小・中学校で仕事紹介
をしたり，各学校養成所が行うオープ
ンキャンパスの周知を協会が後押しし
たりと，臨床と教育の現場との連携を
強化していきたいです。認知度の向上
と人材の確保は一朝一夕には成果が出
ず，長期的な目線で臨む必要がありま
すが，現場の STが生き生きと働ける
環境づくりに資することを信じて取り
組みを続けていく所存です。

＊
――最後に，STと働く医療職の皆さ
んにメッセージをお願いします。
内山　STは他の医療職よりも資格が
できてからの年数が浅いため，現場に
いる STは比較的，若い世代が多いと
思います。ベテランの STが彼・彼女
らを教育することは当然ですが，現場
で共に働く他の医療職の皆さんも，若
い STを一緒に育てていってほしいと
の思いがあります。チーム医療を構成
する仲間として，お互いの専門性をう
まく連携させながら，患者さんの幸せ
のためにこれからも頑張っていきまし
ょう。 （了）

●うちやま・かずし氏
1990年福井医療技術専門学校（当時）を卒
業後，春日居温泉病院（当時）に入職。2018
年から春日居総合リハビリテーション病院 
言語療法部長を務める。日本言語聴覚士協会
副会長，山梨県言語聴覚士会会長を歴任し，
2024年より現職。医学書院から 2025年に
発行予定の言語聴覚士養成課程向けテキスト
『言語聴覚療法管理学』に編集として携わる。

内山 量史氏 に聞くinterview （日本言語聴覚士協会 会長）

STが生き生きと働ける
未来を紡ぐ

●表　 勤務施設種類別の割合（日本言語
聴覚士協会の調査をもとに作成）

ST資格保有者 1万 8290人に調査。

医療 60.53％
医療と介護 17.43％
介護 6.51％
福祉 4.92％
医療と福祉 2.26％
養成校 2.13％
医療と介護と福祉 1.33％
その他 4.89％
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林田　本日は，データに基づくマネジ
メント，看護の質改善について，臨床
現場からのご意見も伺いながら議論が
できればと思います。まずは自己紹介
をお願いします。
近藤　私は国立病院機構東京医療セン
ターで看護部長を務めています。当院
は病床 640床を有する高度急性期病院
で，地域医療を支えています。国立病
院機構の管理職人事は看護師長以上で
施設間異動があり，現在の所属は看護
部長になってから 3施設目です。院内
データに基づくマネジメント，質改善
の重要性は日々感じていますので，本
日はデータ分析について臨床で実際に
困っていることにも触れながら，学べ
ればと思っています。
森脇　私は東京科学大学病院（旧東京
医科歯科大学病院）のクオリティ・マ
ネジメント・センターにて，病院運営
における可視化や，質改善活動に関し
てデータの観点からの支援に従事して
います。研究活動としては，DPC（Di-
agnosis Procedure Combination）データ
を用いた医療政策的な研究，看護管理
に関する研究を行ってきました。以前
は国立病院機構の本部職員として働い
ていた関係で現在も研究員として籍を
置かせていただいています。そのご縁
から，東京医療センターにおける看護
研究の指導を行っていました。
林田　司会を務めます産業医科大学病
院の林田です。私は看護や医療に関す
る経済学・情報学をベースに，政策・
マネジメントに関する教育・研究，現
場での実践に従事しています。最近で
は，重症度，医療・看護必要度などの
データ分析を通して，医療の質におけ
る看護の重要性と役割を明確にするた
めの研究を行っています。本日はよろ
しくお願いいたします。
　さて，私も著者の一人ですが，看護
師に向けたデータ分析の入門書『6ス
テップで実現する看護マネジメント・
質改善につなげるデータ分析入門』が
このほど上梓されました。企画の背景
にはどのような問題意識・意図がある

　医療機関の IT化が急速に進み，病院内には多種多様なデータが蓄積されてい
ます。看護管理者には，そうしたデータに基づいたマネジメント，看護の質改
善を行う能力が求められます。また，データを適切に用いることで課題を解決
する能力は，管理者でない看護師にとっても，日々の臨床や看護研究などにお
いて役立つスキルであるはずです。一方で，数字やデータに対して苦手意識を
持つ方も決して少なくないと思います。この度上梓された『6ステップで実現
する看護マネジメント・質改善につなげるデータ分析入門』 1）（医学書院）は正
しい数字の読み取り方や，データの基礎的な分析方法を身に付けるための格好
の入門書です。本紙では，書籍著者の林田氏と森脇氏，高度急性期病院の看護
部長として大量のデータと日々格闘する近藤氏による座談会を企画しました。
座談会を通じてデータ分析における重要なポイントをつかんでみてください。

座
談
会

のか，森脇先生からお話しいただけま
すか。
森脇　最近はさまざまな看護管理者研
修等の形でデータ分析に基づく質評価
に関連した研修に呼んでいただく機会
が増えています。そこに業界のニーズ
を感じています。特に医療機関の電子
化が進み，日々の診療等に関する医療
実データが院内に蓄積され，それらを
活用したマネジメントや質評価が求め
られていることを実感しています。研
修会では，「上司からデータで示せと
言われるが，どうすればいいのかわか
らない」といった声がよく聞かれます。
近藤　私も看護部長として，師長以下
の部下に対して「データで示せ」とた
びたび口にしています。しかし，実際
に根拠となるデータを示しながら要求
に応える職員はまれです。
森脇　加えて，数字やデータ分析が苦
手で，できれば避けて通りたいとの声
もよく聞きます。しかし，業務改善や
質評価に関するデータ分析に関して
は，小中学生の時に習った算数・数学
の知識で正しく，丁寧に数字を読み解
くことで多くのことが見えてくるので
す。苦手に感じている方にも，寝てい
たスキルを起こしていただき，苦手意
識を払拭してもらいたいとの思いで今
回の書籍を企画しました。
林田　読者対象にはどういった方たち
を想定していますか。
森脇　データ分析に基づく質評価を行
うのは，ある程度職位が上がってから
だと思われがちです。しかし，日々の
臨床での疑問点を分析可能な形に落と
し込んでいく思考，データをハンドル
するスキルは，若いうちに身に付けて
おくと有効です。現時点で看護管理者
の方，もしくは間もなく管理者になる
方に加えて，臨床における事柄を数字
で表現してみたいと考えている方でし
たら経験年数を問わずにお手に取って
いただきたいと考えています。
近藤　書籍を拝読しましたが，解説が
明快で，登場するデータが現場の看護
師になじみのあるものですし，練習問

題の難易度がちょうどいいこともあっ
て，非常に楽しく読み進められました。
経験年数に関係なく周囲のスタッフに
も薦めようと思っています。

分析の目的を絞り込む

林田　初めに，近藤様に臨床での困り
事を伺いたいと思います。データに基
づくマネジメントや質評価に関して，
マネジャー目線で意思決定上の課題だ
と考えているのはどのような事柄でし
ょうか。
近藤　人員配置を行うに当たって「忙
しさ」をデータで明確に示すことがで
きれば公平性の確保につなげられるの
ではと考えていますが，どうデータに
すればいいのかがわからず困っていま
す。忙しさはどの部署に優先的に人を
配置するのかの基準となりますが，忙
しさをどのように測ればよいのかが難
しいのです。看護師たちから上がって
くる負担感についての意見・要望，患
者さんから寄せられる「看護師さんが
忙しそうで声をかけづらい」といった
声に耳を傾けるも，具体的にどの部署
がどの程度忙しいのかはわかりませ
ん。重症度，医療・看護必要度や病床
利用率，新入院患者数，手術件数，超
過勤務時間などのデータを比較しつ
つ，師長たちに確認した病棟の運営状
況についての意見も踏まえて最終的に
は配置を決定しています。ですが，本
当に公平な判断が下せているのか，自
信が持てていません。
森脇　「忙しさ」の内実を明らかにし
たいとの声は，看護管理者研修でも困
り事として挙げられることがよくあり
ます。しかし，「忙しさを分析したい」
では，データ分析に着手するに当たっ
て，問題のとらえ方が大きすぎます。
自分が明らかにしたい「忙しさ」は何
なのかを絞り込む必要があります。
データ分析に取り組むには，目的や問
いを抽象的なイメージから具体的な表
現に変換する必要があるのです。改善
すべきだと思っている課題や問題を
データ分析可能な形になるまで整理す

るには，問いについて徹底的に考えな
ければなりません。いま現在，管理者
の方たちが抱いている忙しいという感
覚を，もう一段階か二段階掘り下げな
いといけないのだと思います。
林田　漠然と抱いている印象を，他の
人にも伝わる形で言語化したり，具体
的な事象としてとらえ直したりする作
業が必要になるということですね。そ
うした作業の具体例はありますか。
森脇　忙しさを可視化した例として，
COVID-19感染症拡大下で重症感染患
者受け入れのために一般病床を削減し
た病院のケースを考えてみましょう
か。その病院では重症系以外の一般病
棟で新規入院患者の受け入れ制限を行
って従来の稼働率を落とし，一般病棟
の一部を感染患者受け入れ病棟として
確保しました。そうした状況の中，現
場の看護師からは過度の忙しさに悲鳴
が上がったというケースです。分析担
当者は「忙しさ」を具体化するために，
看護師らが忙しいと感じる要因を探る
ヒアリングを行ったところ，患者の質
の変化があることがわかりました。具
体的には，①各病棟で今まで受け入れ
ていなかったさまざまな診療科の患者
を受け入れることによる業務の多様
化・煩雑化，②重症患者数の増加とい
った点が明らかになりました。この点
を分析する「忙しさ」として，数値で
表現することを試みました。詳しくは，
ぜひ書籍をご覧いただきたいと思いま
すが，「忙しさ」の定量化・可視化が
ある程度できたものと考えています。
近藤　現場でのヒアリングでは感覚的
な回答も多く挙がりそうですが，問題
ないのでしょうか。
森脇　構いません。現場の状況を数字
に落とし込んでいく上で，ヒアリング
は有効な手段の一つです。課題を具体
化できたら，次は分析目的を明確にし
ます。上述の例では①②から，受け入
れ状況と患者状態を可視化することが
ポイントになると考えられます。そこ
まで思考が進めば，あとは計測対象と
する数値を決定し，データ分析に移行
すればよいのです。
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今ある知識とフレームワークで
データ分析は十分可能

林田　先ほど問題のとらえ方が大きす
ぎる，すなわち分析の目的が壮大であ
ることが問題だとの指摘が森脇先生か
らありました。データ分析に苦手意識
を持つ看護師が一定数いる原因の一つ
なのかと思います。他にも原因はある
のでしょうか。
森脇　もう一つの根本的かつ大きな問
題として，数字や統計に苦手意識があ
り，データを読み解く自信がないと思
っている方が多いことが挙げられるの
ではないでしょうか。しかし，先ほど
もお話しした書籍のコンセプトにかか
わる点ですが，小中学生の時に習った
算数・数学の知識を用いて正しく丁寧
に数字を読み取れれば，自施設のマネ
ジメントや看護の質の可視化に際して
は十分有効なのです。特別な統計学的
知識を使わなくてもさまざまなものが
見えてきます。
近藤　カンファレンスなどで日頃から
データを用いた会話，検討がなされて
いないことも原因としてあるのではな
いでしょうか。患者対応・ケアの背景
にあるデータや根拠といったものを意
識する機会が乏しいと，よくわからな
いもの・難しいものとしてとらえてし
まうようになるのだと思います。看護
師の感覚も重要な要素ですし感覚に従
って動くことが正しいケースもままあ
りますが，その感覚の正体，感覚を形
作る経験としてのデータの蓄積を突き
詰めて考える態度が重要です。
林田　苦手意識のある方でもデータ分
析に取り組みやすくするためのフレー
ムワーク（思考の枠組み）として，書
籍内では「6つのステップ」を提案し
ています（図）。データ分析から改善
活動の開始に至るまでの流れを示した
もので，「❶思考の整理」「❷分析計画

の立案」「❸分析の実施」「❹分析結果
の解釈」「❺改善策の提案」「❻改善活
動評価のための継続的なモニタリング
方法の検討」の 6つに分かれています。
❶～❻までは必ずしも一方向的に進む
わけではなく，多くの場合，反復を繰
り返しながら進めていきます。
森脇　データ分析・活用においては統
計学の知識であったり，Excelや統計
解析ソフトを使いこなせることであっ
たりが重要であると思われがちです
が，6つのステップのようなフレーム
ワークを理解することこそ重要だと考
えています。
近藤　中でも特に重要なのはどのステ
ップなのでしょうか。
森脇　「❶思考の整理」「❷分析計画の
立案」です。分析で何を明らかにした
いのか，目的を明確にするとともに，
実際の分析につながる具体的かつ分析
可能な問いを構築し，問いに基づいて
分析計画を立てていく必要がありま
す。分析目的を明確にして適したデー
タを集めることがデータ分析の要諦な
のです。
　加えて，この段階は考え抜くことが
必要なフェーズであり，看護師が行う
べき作業です。対してその後の「❸分
析の実施」では，データを入手して表
計算ソフトや統計ソフトを用いた分析
を行います。この部分は看護師が行っ
てももちろん良いですし，領域に長け
た専門家の力を借りるのも一案でしょ
う。
近藤　臨床の問題を整理してクリアに
する作業は現場を知っている看護師が
行って，実際の分析作業に関しては他
の手を借りても良いのですね。
森脇　はい。必ずしも全行程を看護師
だけで行わなくても良いと思っていま
す。
林田　最後に，分析結果が導き出され，
「❹分析結果の解釈」ののちに「❺改
善策の提案」を行い，その策がうまく

いっているかを確認するための「❻改
善活動評価のための継続的なモニタリ
ング方法の検討」をする段階は，また
しても看護師の出番です。現場を熟知
した看護師が力を発揮すべき，考え抜
くフェーズとなります。
近藤　小中学生の時に習った算数・数
学の知識で事足りる，分析実施段階で
は専門家の手を借りれば良いといった
お話を伺うと，データ分析がぐっと身
近になったような感覚を抱きます。「大
変そう」「できればやりたくない」と
消極的なスタッフにも推奨しやすいと
感じました。

日々の看護とデータ分析を 
結び付けて考える

林田　今後もデータ分析に基づいたマ
ネジメントや質評価が看護師に求めら
れる流れは変わらないと思います。そ
れらを実臨床で実現するにはどのよう
な課題があるのでしょうか。病院にお
ける体制や教育面等，さまざまな側面
で課題があるのかもしれませんが。
近藤　効率的にデータ収集できていな
い点が課題として挙げられます。例え
ば看護の質評価の一つとして転倒・転
落件数や褥瘡発生率がありますが，当
院では午前中と準夜勤帯に転倒が多い
傾向にありました。昨年度より準夜勤
帯に看護補助者を導入したため，導入
前後で転倒件数を比較したところ，件
数は減少していることがわかりまし
た。しかし，何を目的にデータを集め
るのかを明確にしていなかったので，
転倒件数減少の理由が漠としてわから
ないのです。看護補助者のおかげで看
護師の業務負担が軽減され看護業務に
専念できるようになったこと，患者さ
んを見守る職員数が増加したことな
ど，転倒件数減少の理由は複数考えら
れるものの，何が正しい理由なのかを
考えるためのデータが不足していま
す。この点については，先ほど森脇先
生がおっしゃっていたように，あらか
じめ分析目的を明確にしておいてか
ら，それに適したデータを集めること
で解決できるのではと考えています。
　そのためには，データに対する日常
的な感覚を養っておく必要があるのか
もしれません。日常業務に潜む「なぜ」
という問いから始まって，考え分析す
ることを通して業務改善につながるこ
とを体験し，データの持つ意味，根拠
を考える重要性に気付くといった形
で。そうした一連の作業が特別なこと
ではなく，日常業務と紐づいた形で自
然にこなせるようになることが大切な
のかなと感じます。
森脇　「日々の看護実践やマネジメン
ト」と「データを分析すること」が頭
の中で結びついていない，独立したも
のだと考えている若い看護師の方もそ
れなりにいらっしゃる印象を受けま
す。私の研修を受講してくれた若手看
護師の間でも，看護研究で学んだデー

タ分析が日々の臨床には生かされな
い，日常臨床における上司の決定は
データではなく経験に基づいたものと
いう印象を持っているとの意見が出さ
れたことがあります。マネジャーの意
思決定はデータに基づくものと経験に
基づくものがありますが，データに基
づいて判断しているときにはその姿を
後進に明示的に見せることも大切なの
だと感じました。
　基本的なデータの読み方やデータ分
析の考え方を伝えて演習を繰り返す中
で，きちんとデータを読みこなし，的
確な質問をするなど著しく成長する看
護師たちを見てきて思うことは，方法
論を身に着ければデータ分析のハード
ルは決して高くないし，看護師の皆さ
んには十分な力がすでに備わっている
ということです。手の付けられるとこ
ろから始めてもらえたらよいなと思い
ます。

＊
林田　当たり前のことですが，初めか
らデータ分析のプロなんていう人はい
ません。たくさん失敗を重ねながら，
少しずつデータ分析に精通していって
もらえればと思っています。
森脇　今回の書籍は若い看護師に読ん
でもらうことも想定して，分析に必要
なデータの見方の基本を解説していま
すし，使っているデータは臨床になじ
みのあるものです。データ分析への入
門には格好の一冊ですので，お手に取
っていただければうれしいです。
近藤　どういうデータをどういう表・
グラフにすれば見やすいのかがよくわ
かるなど，現場ですぐに活用可能な知
見が詰まった一冊だと感じました。
日々のデータ分析に早速生かそうと思
います。 （了）

「看護をデータで示す」ために　難しくないデータ分析入門

●図　データ分析に取りかかる段階から活動改善までの 6ステップ（『6ステップで実現
する看護マネジメント・質改善につなげるデータ分析入門』，8頁より）

データ分析から改善活動の開始に至るまでの主な流れを示している。❶～❻までは必ずしも一方
向的に進むわけではない。

思考の整理1 分析計画の立案2 分析の実施3

改善活動評価の
ための継続的な
モニタリング方法の
検討

6 改善策の提案5 分析結果の解釈4

明らかにしようとしている
事柄について，抽象的なイ
メージを具体的（客観的）
な表現に変換する

改善活動を評価するため
の継続的なモニタリング
方法（枠組み）を検討する

具体的な行動変容や意
思決定ができるような改
善策を実現可能性なども
考慮して提案する

1 結果（の値）の信用度
 　についての検証
2 結果から読み取れる
 　傾向についての理解
3 結果の本質的意味の
 　理解

1 対象期間や対象者の
 　確定
2 分析で使用するデータ
 　の確定
3 分析方法（表やグラフ
 　化，統計検定など）の
 　確定

1 分析で用いるデータの
 　入手
2 表計算ソフトや統計
 　ソフトによる分 析 の
 　実行

（森脇 睦子：データ分析から質改善活動に至る一連の流れ―日常の看護活動から湧き出る疑問を数字で表現しよう．
看護管理 32(6)，462-464，2022．を一部改変）
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西村　『末梢神経病理――どう作り，
どう読み，どう臨床に生かすか』のご
出版おめでとうございます。本書を読
みながら，神田先生が主催されていた
末梢神経・筋病理の勉強会に初めて参
加した時のことを思い出しました。あ
れから 15年以上がたちましたが，あ
の時に末梢神経生検の病理学の奥深さ
に触れられたことが，その後もこの分
野で働く大きなきっかけになったと感
じています。
神田　ありがとうございます。私の専
門は臨床神経学ですが，神経病理学の
領域とはかれこれ 40年以上の付き合
いになりますから，本書の出版は私に
とっても感慨深いものがあります。神
経病理学について脳神経内科医と病理
医がそれぞれの目線で意見を交わす機
会は普段なかなかありませんので，西
村先生とお話しできることを楽しみに
していました。本日はどうぞよろしく
お願いいたします。

神経病理に携わる医師の減少 
背景にある事情とは

神田　私が医師になったばかりの 1980
年代と比べると，神経病理に携わる臨
床家は近年非常に少なくなっているよ
うに感じます。いわゆる一般病理医の
先生方は，神経病理学の存在をどのよ
うにとらえているのでしょうか。
西村　病理医の仕事の中で比重が大き
いのはがんの診断，すなわち組織や細
胞が悪性かどうかを診断することで
す。病院病理部／病理診断科で働く病
理医が，末梢神経・筋疾患を含めた非
腫瘍性神経系疾患の病理診断を日常業
務の中で求められることはほとんどあ
りません。病理医からすると，神経病
理学はとっつきにくい印象を持たれて
いると感じます。
神田　悪性診断に重きが置かれるのは
社会的なニーズによるものですから仕
方ないと言えます。けれども経験する
機会がそもそも少ないとの表現は気に

なりました。
西村　近年の医師国家試験では神経疾
患について問われることが多いので，
若い世代は医学部卒業時点・初期研修
修了時にはかなり詳しい知識・経験を
習得しているものの，せっかく病理医
になってもそれを実際に活用する機会
がなかなかなく，残念です。神経病理
学におけるこうした事情は歴史的なも
のがあり，日本の神経病理学は神田先
生のように臨床で活躍する脳神経内科
医がこれまでけん引してきた分野でも

あるわけですが，脳神経内科医側の人
材も今は減ってきていますよね。
神田　ええ。医療の発展とともに神経
領域の守備範囲が遺伝学や生化学，生
理学などの領域に広がるにつれ，神経
病理を専門とする脳神経内科医の母数
は減りました。こうした流れは神経領
域全体で考えれば新たな治療法や技術
の開発につながっているので悪くない
ことなのですが，神経病理学分野の研
究のアクティビティが段々と落ちてき
たことは否めません。

神経病理学に欠かせない 
「きれいな標本」を作り，診る力

西村　以前は多くの病院・大学で末梢
神経・筋肉の標本が作製されていまし
た。しかし，今は標本作製ができる施
設自体が少なくなっています。採取さ
れた末梢神経や筋肉の検体は，限られ
た一部の施設に送られ，標本の作製・
検査をしてもらうことが大半です。
神田　効率化の面では特定の機関に集
中させることは歓迎すべきことです
し，研究促進に向けた症例蓄積の面で
も合理的です。ただし，神経病理のよ
うに形態学的な考察が重要となる分野
は，「きれいな標本を作る」という技
術のもとに成り立っています。医師が
自分の手で標本を作り，それを見て診
断するという経験を何度も積まない
と，病理医としてだけでなく神経の臨
床家としての能力の向上はありませ
ん。将来的な担い手が少なくなること
で，これまで培われてきた技術の学
習・継承の場が失われていくことを憂
慮しています。
西村　神経病理学，特に末梢神経・筋
生検分野の持つ課題として，技術の標
準化が十分なされていない点も重要だ
と感じています。通常病理診断の現場
では，標準化や精度管理に力を入れて
おり，例えば遺伝子診断やがん治療に
おけるコンパニオン診断で使用される
パラフィン切片の作製は，どこで誰が
やっても同じ質が保たれるような体制
の整備が進められてきました。しかし
神経・筋生検に関しては検体の固定や
染色を含めた標本作製方法は施設ごと
にバラバラであり，また技術の継承は
一子相伝のスタイルが続いているのが
現状です。
神田　標準化がなされない原因は何だ
と考えますか。
西村　標本作製から診断までに要する
レベルが高く，通常病理診断のルーテ
ィン業務に適応することが難しいから

神田 隆氏
脳神経筋センターよしみず病院 院長

西村 広健氏
川崎医科大学附属病院

病院病理部 医長

　「カタチが美しいこと，それが形態学の何よりの魅力です」。そう語るのは末梢神経の
専門家として蓄積してきた自身の知見を『末梢神経病理――どう作り，どう読み，どう
臨床に生かすか』（医学書院）にまとめた脳神経内科医の神田隆氏です。
　遺伝子や画像を用いた検査技術が発展する中で，病理形態像から病態を読み解く神経
病理学は今後どのような価値を生み出していくのか。病理医でありながら，末梢神経・
筋生検を含めた神経病理学的検索に注力する西村広健氏との対談を通じ，この分野の未
来について考えました。

神経病理の未来はどこへ向かうのか？対
談
脳神経内科医と病理医の有機的なコラボレーションをめざして
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でしょう。神経・筋生検とも，通常病
理診断で行われるホルマリン固定材料
は診断の役には立たず，各施設で対応
することに限界があります。昨今盛ん
に行われているコンパニオン診断の多
くは外注検査で検査会社が請け負って
くれる点で，現場の負担が軽減され，
自施設で遺伝子検索をできなくても成
立するシステムがあるからこそここま
で普及し，発展してきたのだと思いま
すが，神経・筋生検はそう簡単にはい
きませんね。

病理医と脳神経内科医の連携
促進のために

神田　確かに遺伝子検査や画像検査な
どの手法が発展するにつれ，形態を主
軸とした診断を活用する場が狭まって
きていることは事実でしょう。けれど
も，例えば炎症性疾患の診断では形態
から疾患を想起したり，病態を予測し
たりすることが求められています。神
経病理の専門家が減り，標本作製や診
断の技術が失われていくことは，そう
した疾患群の治療にとっては大変な痛

手ではないでしょうか。
西村　おっしゃる通りです。質の高い
標本が減っていくことで，標本を読む
力も同時に低下していく可能性も今後
は大いにあると思っています。病理の
分野でも AIの活用がますます広がっ
ていくと想像しますが，AI が力を発
揮するには良質な標本を大量に学習さ
せることが前提となりますから，そう
いう意味でも標本作製の技術を保って
いく必要があるでしょう。
神田　神経病理に携わる医師を育てて
いくには病理医と脳神経内科医，双方
の努力と連携が不可欠だと考えていま
す。日本神経病理学会が主導して，病
理医に向けた神経病理に関する教育に
注力するなどの取り組みが求められて
いくのではないかと思っています。こ
の点はいかがお考えでしょうか。
西村　病理医への教育に力を入れる意
義は大きいと考えます。日本病理学会
でも神経病理のセッションは開催され
ているものの，その柱となるのは脳神
経内科ベースの先生方ですので，若い
病理医にとってはハードルになってい
るかもしれません。病理医，脳神経内
科医とも，神経病理学にかかわる人材
が不足しており，その対応としては専
門研修での研修要件とするなどの方略
も必要かと思います。
神田　現在の状況は，神経病理に取り
組む脳神経内科医と病理医のコミュニ
ケーション不足が招いた結果と考えて
います。同じ顕微鏡，同じ方法論で診
断を行っているはずなのに，情報共有
をすることはほとんどないですよね。
違う世界に住んでいるかのようにさえ
感じます。
西村　形態学を臨床に生かすには，病
理医と主治医で良好なコミュニケーシ
ョンが必要です。病理医が神経生検を
扱う機会はなかなかありませんが，今
回出版された『末梢神経病理』は両者
のコミュニケーションの入り口として
格好の書だと思います。病理医が末梢
神経病理にかかわる機会として剖検が
ありますが，剖検の末梢神経所見をこ
れほどふんだんに載せている本は今ま
で見たことがありません。主治医の疑
問点を病理医と共有するためには，非
常に参考になる内容です。
神田　ありがとうございます。今は末
梢神経の疾患でもMRIやエコーを撮

ることが増えてきましたが，私はやは
り画像だけではなく実際の形態を見な
ければわからないことがあると思うの
です。亡くなった患者さんの末梢神経
を採取し，そこにマクロファージが存
在するのか，リンパ球が浸潤している
のか，それとも線維化だけが進行して
いる所見なのかを調べる。これは目の
前の患者さんの治療に役立てたり，あ
るいは 1つのミスが患者さんの命にか
かわったりという臨床家としての緊張
感がある世界とはまた異なります。し
かし，形態学から自身の行ってきた臨
床を検証することも，末梢神経障害の
診療に携わる脳神経内科医・病理医の
大切な役割の 1つだととらえていま
す。本書を読んで，そうした意義を少
しでも多くの医師が感じてくれればう
れしいです。

形態学の魅力は美しさにある

神田　私が末梢神経の神経病理学の分
野で臨床・研究を続けてきたモチベー
ションの根幹には，病理形態が美しい
と感じること，そしてそこから一体ど
んなことが読み取れるのだろうという
好奇心があります。形態を見ていると，
臨床や研究に生きる発想が次々に湧い
てくるのです。結局，形態学というの
は，それそのものではなかなか結論が
つかないけれども，いろいろなところ
に波及するアイデアを出してくれるも
のじゃないかと思うのです。そうした
思いを広い世代の医師に知ってほしい
からこそ，書籍として今回まとめたと
いう部分もあります。
西村　形態の美しさへの感動というの
は，病理に携わる医師であれば必ず経
験しますが，その中でも電子顕微鏡で
見た形態像の美しさ・情報量は，とて
も感動します。
神田　神経病理に携わる医師が少なく
なってきたのは，若い世代がそうした
感動に触れにくくなっているからでも
あるのでしょうか。
西村　影響はあるかもしれません。今
の若い病理医は電子顕微鏡を触ったこ
とすらないという人も多いです。時代
の流れもあり仕方ありませんが，大学
病院でも「電子顕微鏡検査は対応でき
ない」という施設が増えています。電
子顕微鏡で形態を見ることは非常に面

白いですし，何より光学顕微鏡を使用
した時の観察力がぐっと伸びますか
ら，そうした機会喪失は率直にもった
いないと感じる次第です。
神田　それは驚きですね。「美しい」「面
白い」といった直感的な感覚は臨床・
研究において強いモチベーションにな
りますから，若い世代には多様な原体
験を得る機会が与えられてほしいもの
です。

＊
神田　今回の対談を通して，形態学の
価値を臨床の立場から伝えていくこと
の必要性を改めて痛感しました。神経
病理学を取り巻く課題は山積していま
すが，制度構築や学習環境の整備など，
次の世代を担う医師たちのために，で
きる限りのことをしていきたいと思い
ます。 （了）

●かんだ・たかし氏
1981年東京医歯大卒。米南カリフォルニア大
神経学教室リサーチフェロー，米バージニア
医大生化学・分子生物学教室研究員，東京医
歯大神経内科講師，助教授などを経て，2004
年山口大医学部神経内科教授。23年より現職。
神経内科学を専門とし糖尿病性ニューロパ
チーの病理学で医学博士の学位を取得するな
ど，末梢神経の病理に 40年以上携わる。近著
に『末梢神経障害――解剖生理から診断，治療，
リハビリテーションまで』（医学書院），『脳神
経内科 改訂 5版』（中外医学社），『末梢神経
病理――どう作り，どう読み，どう臨床に生
かすか』（医学書院）など。

●にしむら・ひろたけ氏
2001年川崎医大卒。03年から同大附属病院
病理部シニアレジデント・病理学教室臨床助
教を経て，13年より現職および川崎医科大
学病理学講師。神経病理学に興味を持ち，末
梢神経・筋生検の検索とともに，神経変性疾
患などの剖検脳検索を含めた非腫瘍性神経
疾患の病理診断に力を入れる。病理診断業務
とともに，川崎医大の医師卒後臨床研修部門
の運営にも携わる。日本病理学会認定病理専
門医，日本神経病理学会指導医，川崎医大附
属病院良医育成支援センター長補佐・卒後
医師臨床研修プログラム副責任者。

神経病理の未来はどこへ向かうのか？　脳神経内科医と病理医の有機的なコラボレーションをめざして
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患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 藤澤 美智子

横浜市立みなと赤十字病院集中治療部
副部長

ふじさわ・みちこ／2001年信州大医学部卒業，東京医歯大
麻酔・蘇生・ペインクリニック科入局。08年より横浜市
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　呼吸療法の基本であり，どの医療現場
でも欠かすことのできない酸素療法。し
かし，その基礎は意外と習う機会があり
ません。本稿では主に研修医の方々に向
けて，鼻カニュラ，簡易酸素マスク，リ
ザーバー付き酸素マスクを正しく使い分
ける酸素療法の基礎知識をお伝えします。

FAQ

1
酸素流量を上げる時，鼻カニュラ
→簡易酸素マスク→リザーバー付
き酸素マスクへと切り替えるタイ

ミングはどのように考えますか？
　酸素流量を上げる際には，「吸入酸
素濃度」と，器具ごとの「安全に使用
できる酸素流量の範囲」という 2つの
視点からの判断が重要です。
◆鼻カニュラ→簡易酸素マスク
吸入酸素濃度：酸素流量が鼻カニュラ
と簡易酸素マスクで同じ時，どちらが
高い吸入酸素濃度になるでしょうか。
健康成人の安静時吸気を想定し，1秒
間に 500　mL を吸う＝吸気速度 500　
mL／秒の人に 5　L／分の酸素を投与する
場合を考えます。5　L／分＝83　mL／秒の
酸素が供給され，500　mLのうち 83　mL
は 100％酸素，残りの 417　mLの空気
のうち酸素が占める割合は約 21％
（=87.6　mL）のため，吸入酸素濃度は

34.1％になります（図 1）。一回換気量
の大きな呼吸や頻呼吸では吸気速度は
1000　mL／秒を超えることがあり，吸気
量に対する空気の割合が増え，吸入酸素
濃度は下がります。これは鼻カニュラで
も簡易酸素マスクでも同じであり，酸素
流量が同じであれば吸入酸素濃度に大

きな差はありません。実際は，1回の吸
気の間も吸気速度は一定ではなく，空
気を吸い込む割合が変化するなど複雑
ですが，吸気速度で吸入酸素濃度が大
きく変わることは覚えておきましょう。
安全に使用できる酸素流量の範囲：鼻カ
ニュラは飲食や会話をしやすく安楽で
すが，鼻腔乾燥（酸素の湿度はほぼゼ
ロ）や頭痛などの副作用があり，酸素
流量 5　L／分を超えたら簡易酸素マス
クに変更しましょう。
◆ 簡易酸素マスク→リザーバー付き酸素
マスク
吸入酸素濃度：簡易酸素マスクで酸素
流量を 10　L／分に上げます。10　L／分＝
167　mL／秒ですので，先ほどの 500　
mL／秒の吸気速度で考えると，500　mL
のうち 100％酸素は 167　mL，333　mL
は空気（=70.0　mLが酸素）のため，
吸入酸素濃度は 47.4％です。酸素流量
15　L／分でも吸入酸素濃度は 60.5％に
しかなりません（酸素が必要な患者で
は，吸気速度はより速く，吸入酸素濃
度はより低くなる可能性があります）。
10　L／分を超える酸素流量ではリザー
バー付き酸素マスクへ変更しましょう。
　リザーバー付き酸素マスクはなぜ通
常の酸素流量計（最大 15　L／分＝250　
mL／秒）でも高濃度酸素を投与できる
のでしょうか。リザーバー付き酸素マ
スクには 600～800　mLのリザーバー
と一方弁が 3つ付属しています（図 2）。
簡易酸素マスクでは活用されない吸気
時間外（呼気・休止時間）に供給され
る酸素は捨てられずにリザーバーに貯
められます。マスクの一方弁によって
マスクの中から外に排気することはで

きますが，空気を吸い込むことはでき
ません。また，マスクとリザーバーの
間の一方弁は呼気のリザーバーへの移
行を防ぎます。外から空気を吸い込め
ないため，吸気時に一気にリザーバー
に貯留した酸素を吸うことで，100％
に近い酸素を吸えるのです。よく考え
られた器具ですが，マスクが顔に密着
していないと隙間から空気を吸い吸入
酸素濃度が下がります。正しく使用す
るにはマスクが顔に密着していること
と，リザーバーの膨張，吸気に合わせ
たリザーバーの収縮を確認しましょう。
安全に使用できる酸素流量の範囲：簡易
酸素マスクは酸素流量 10　L／分を超え
ても大きな弊害があるわけではありま
せんが，吸入酸素濃度の限界であるた
めリザーバー付き酸素マスクへ変更し
ます。後述しますが，簡易酸素マスク
において酸素流量 5　L／分未満での使
用は悪影響が生じる可能性があります。
	  Answer…酸素流量を上げる際は
5　L／分までは鼻カニュラ，5～10　L／分
で簡易酸素マスク，10　L／分以上でリザー
バー付き酸素マスクを使用しましょう。

FAQ

2
酸素流量を下げる時，リザーバー
付き酸素マスク→簡易酸素マスク
→鼻カニュラに変更する必要はあ

りますか？　大は小を兼ねますか？
　酸素流量を下げていく時は「安全に
使用できる酸素流量の範囲」に注目し
ていきます。
◆ リザーバー付き酸素マスク→簡易酸素
マスク
　酸素流量 10　L／分未満でもリザー
バー付き酸素マスクを使用し続けても
良いでしょうか？　簡易酸素マスクへ
変更すべきでしょうか？　その答えは
吸う酸素の「量」から考えます。1回
の吸気で吸う量から考えると 15　L／分
の酸素流量では，リザーバー容量は
「600～800　mL」＋「リアルタイムで供給
されている酸素 15　L／分＝250　mL／秒」
で，1秒間に 850～1050　mL吸えるこ
とになります（一方弁があるため空気
は吸えません）。500　mL／秒の吸気速
度の場合，「量」としては足りますが，
1000　mL／秒の吸気速度だと「量」は
ギリギリです。また，1分間に吸う「量」
から考えると，一回換気量 500　mLで
20回／分の呼吸回数の人は，分時換気
量 10　L／分なので，酸素流量 8　L／分で

は酸素の「量」が不足します。リザー
バーが膨張していないことは，酸素の
量が不足しているという危険サインで
す。顔とマスクが完全に密着して全く
空気が吸えないケースは少ないかもし
れませんが，酸素流量を 10　L／分未満
に下げる際は空気を吸えるように簡易
酸素マスクへ変更しましょう。
　リザーバー付き酸素マスクにおける
酸素流量の下限を 6　L／分とする記述
も見かけますが，6　L／分は正常な安静
時分時換気量の目安であり，10　L／分
以上での使用がより安全です。酸素流
量 10　L／分未満に下げる時にマスクの
一方弁を外して空気を吸えるようにす
る方法もありますが，リザーバー付き
酸素マスクの構造をよく知らない医療
者が一方弁を“外さずに”流量を下げ
ることがあり，酸素投与器具の教育や
理解が徹底された環境で行うべき方法
だと考えます。
◆簡易酸素マスク→鼻カニュラ
　酸素流量 5　L／分未満でも簡易酸素マ
スクを使用し続けても良いでしょうか？　
カニュラに変更すべきでしょうか？　
簡易酸素マスクは酸素流量 5　L／分未
満での使用には注意が必要です。成人
用簡易酸素マスクの容量は 180　mLほ
どですが，酸素流量が 5　L／分より下
がると呼気がマスク内に貯留し再呼吸
してしまうとされています。5　L／分を
下回る酸素流量では簡易酸素マスクか
ら鼻カニュラに変更しましょう。
	  Answer…基本の酸素投与器具に
は適切な酸素流量の組み合わせがあり，
大は小を兼ねません。酸素流量を下げる
ときは，吸う酸素の「量」や「再呼吸」
を考え適切な器具を選択しましょう。

もう
一言

今回は酸素療法の中でも酸素投
与器具の使い分けに着目して解
説しました。酸素療法では目の

前の患者の呼吸様式や呼吸回数をよく
観察し，適切な酸素投与器具を適切な
酸素流量で使用することが肝心です。
そのためにも，吸入酸素濃度の考え方
と各器具ごとの安全に使用できる酸素
流量の範囲は最低限，押さえておきた
いポイントです。酸素療法には他にも
「正しい酸素ボンベの使い方」「加湿の
考え方」など大切な要素があります。
これを機に酸素療法に興味を持っても
らえたらうれしいです。

●図 1　  吸入酸素濃度の算出（1秒間に 500　mLの息を吸う人〔健康成人の
安静時吸気のイメージ〕の例）

酸素療法中の 1 秒当たりの吸入酸素濃度（A）

500＝ 器具による酸素流量（B）＋空気から取り入れる酸素量（C）＊

500
83＋87.6

×100

×100＝34.1よって  A＝
5L/分の酸素療法を実施した場合：B＝83 ｍL/秒，C＝87.6 ｍL/秒

＊：C＝（500－B）×0.21

●図 2　  リザーバーマスクの構造
一方弁により，吸気時はマスク外から空気を吸い込むことなく付属のリザーバー
から貯留した酸素のみを吸うことができる。また一方弁により呼気はリザーバー
に入り込まず，マスクの外に排出される。

吸気時

一方弁

呼気時

酸素 酸素

呼気



●感情および行動要因
　社会的背景，疾病など
●コミュニケーションの障壁
　言語や文化の違い，またはコミュニ
　ケーションの不和など
●システム上の問題
　待ち時間の長さ，医療機関内の人員
　不足など
●医療者自身の問題
　医療者の態度など
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いままに治療が進むため，患者にとっ
ても最適解とは言えません。本来，患
者の希望は，その人の人生観や価値観
に基づくものであり，尊重されるべき
です。一方で，必ずしも患者の希望の
全てに従うことを意味してはいませ
ん。要求がなされる過程で患者の感情
がエスカレートし，「負のループ」に
陥る危険性もあります。場合によって
は他の患者に対して悪影響を及ぼす可
能性もあるでしょう。すなわち，この
ような患者に対しては，毅然とした対
応で組織的に対応することが肝要です。

レジデントが個々人で
できる患者安全対策

●  冒頭の会話を分析する
　冒頭の会話では，研修医は患者の要
求を聴取した上で，結論を付けずに指
導医へ相談しています。この対応は正
解と言えます。このような状況では，
その場で結論付けをしないことが求め
られます。「上級医と相談する」「診療
科内（または院内）で相談する」こと
を明確に患者へ伝えるとよいでしょう。
●  患者の社会的背景等を確認しながら
信頼関係を築き，トラブルを防ぐ
　このような状況下では医療者自身は
冷静さを保った上で，表 3）に示した対
応を行うことが重要です。とりわけ患
者とのコミュニケーションは大切で
す。患者との信頼関係が十分に築かれ
ていれば，無理な治療を求められた時
にも適切な対応がしやすくなります。
コミュニケーションは関係性構築のた
めの鍵であり，日頃から患者の話に耳
を傾け，共感を示していくことが必要
です。信頼関係が構築されていると患
者は医師の説明を受け入れやすくな
り，無理な治療を強く主張するケース
も減少します。

　医療の現場では，患者の希望を尊重
することが求められているものの，そ
の希望が必ずしも医学的に妥当である
とは限りません。患者の望む治療が無
理難題であったり，かえって患者の健
康に害を及ぼしたりする可能性もあり
ます。または他の医療者が提案した内
容の妥当性が乏しいことを目にするこ
ともあるでしょう。こうした状況に直面
した時，医療従事者はどう対応すべき
でしょうか。本稿では，このような場合
の適切な対応方法について概説します。

困難な要求の背景には
何があるのか

　冒頭の会話にあるような対応が困難
な患者は，医療現場において約 15％
の頻度で存在することが報告されてい
ます 1）。患者が困難な要求を行う背景
には下記に示したさまざまな要因があ
るとされ，医療者自身の問題も含まれ
る点には注意が必要です。

　また，医師がこのような患者と遭遇
した場合，注意を散漫にし，提供する
医療の質の低下や患者安全上の問題に
つながる可能性が指摘されていま
す 2）。近年の研究では，患者の問題行
動と患者安全性の間に必ずしも相関関
係があるわけではないことが示唆され
ていますが，患者の不当な要求にその
まま従うと，リスクの吟味がなされな

●参考文献
1）J Gen Intern Med. 2011［PMID：21264521］
2）Arch Intern Med. 2009［PMID：19237726］
3）Am Fam Physician. 2013［PMID：23547575］
4）BMJ. 2017［PMID：29109079］

　また，無理な治療を拒否するだけで
はなく，患者の希望に近づけるための
代替案を提案することも重要です。例
えば患者の望む治療法のリスクが高す
ぎる場合，そのリスクを軽減する別の
方法を提示することが考えられます。
こうした提案によって，患者は自分の
意見が尊重されたと感じ，満足度を高
められる可能性があります。しかしな
がら，これらの対応を行った後も患者
側が要求を曲げない場合は，毅然とし
た対応を行うべきです。その際も，対
応内容は組織的に行うことが望まれま
す。
　患者の要求をエスカレートさせず，
良好な関係性を構築・維持していくた
めにも，共同意思決定（Shared Deci-
sion Making：SDM）を普段から意識
することが重要です。ここで，医療現
場において医師と患者が協力して最適
な治療法を選択するためのプロセスを
段階的に示した SDMのスリー・トー
ク・モデルを紹介します（図） 4）。同モ
デルは，医師が一方的に治療を提案す
るのではなく，患者が積極的に意思決
定に参加し，共に最適な治療方針を決
めることをめざしています。このプロ
セスにより，患者の満足度が向上し，
治療の効果も高まる可能性が期待され
ます。
　ここまで述べてきた対応策を整理し
ます。医療現場で患者に無理な治療を
お願いされた場合，まずは患者の背景
を理解し，丁寧な説明と代替案の提示
を通じて対応することが求められま
す。それでも過度に無理な要求をされ
た場合はすぐに結論付けず，上級医へ
の相談を行い，医療機関全体として対
処を検討するようにしましょう。また

選択肢を提示の上，患者
の理解度を評価し，決定
を支援する話し合い

患者の意向を明らかにし，
決定する話し合い

①チームトーク
決めなければならない課題
があることを伝え，感情や
意向を確認する話し合い

積極的傾聴と熟考

②オプショントーク ③ディシジョントーク

●図　  SDMのスリー・トーク・モデル（文献 4をもとに作成）
医師が一方的に治療を提案するのではなく，患者が積極的に意思決定に参加し，共に最適な治療
方針を決めることをめざすもの。このプロセスにより，患者の満足度が向上し，治療の効果も高
まる可能性が期待される。

●表　 患者が無理な要求をしてきたときの対応例（文献 3をもとに作成）

戦略 具体的な行動

組織的な対応を行う 研修医は一人で抱え込まず指導医へ報告と相談をする。
場合によっては医療機関全体としての対応を行う。

積極的な傾聴をする
患者の優先事項を理解し，患者の話が中断されること
のないようにする。通常，怒りは二次的な感情である
ことを認識する。

患者の感情を理解しようとする 必ずしも患者の全ての感情に共感する必要はない。

説明の上，代替案を提案する 提案された治療法ではなぜ対応が難しいのかを説明し
た上で，患者と共に具体的な代替案を検討する。

結論付ける 次回までの計画について双方で合意を得る。

普段から SDMの実践を心掛け，患者
との信頼関係を構築し，多職種と連携
することが求められます。こうした取
り組みによっては最終的に患者の満足
度を高め，より良い医療を提供できる
ようになります。医療従事者としての
使命を果たしつつ，患者の意思を尊重
するバランスが重要です。

研修医のその後

　研修医は上級医と共に次の外来受診
時に当該患者の対応に当たりました。
詳しく話を聞くと，インターネットで
自身の疾患について調べ不安となり，
適応がない治療法の要求をしていたこ
とがわかりました。患者と話し合い，
根拠を添えながら代替案を提示したと
ころ，現在の診療を継続することにな
りました。

・患者の無理な要求に必ず応じる必要は
なく，毅然とした対応を心掛けましょう。

・過度の無理な要求が続く場合は，医療
機関全体として対処する必要がありま
す。要求がエスカレートした場合，研
修医は指導医へ報告したほうがよいで
しょう。

・患者の要求についてフラットに判断す
るとともに，要求に至った背景を探る
ことも重要です。代替案の提示などが
可能かもしれません。

覚えておこう！

今日来た患者さんに，明らかに適応がない治療方法をやっ
てほしいとお願いされて……。患者さんの圧が強くてとて
も困りました。回答はいったん保留にし，次回の外来時に
再度話し合うことになったのですが……。

研修医

そうですよね。先生に相談してよかったです。今後の対応
について教えてもらえますか。

研修医

浮かない顔をして何かありましたか？

指導医

レジデントのための

患者安全
栗原　 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
小泉 俊三 医療安全全国共同行動 議長

編  集  

執  筆

エッセンス 経験が浅いにもかかわらず責任が重くのしかかる研
修医にとって，「患者へ安全な医療を提供し，なお
かつ，いかに自分自身の身を守るのか」は至上命題
です。本連載では，現場で患者安全を実装するため
の，より具体的・実践的な技法を伝えていきます。

第7回 患者に無理な治療をお願いされた時はどうすればいいの？
栗原 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全部

指導医

患者が希望するからといって，医学的に明らかに適応がな
い治療を提供するにはリスクが高すぎます。



今回の P O I N T
・ICはヒトを対象とした研究におけ
る研究倫理の中心的概念である。

・ICは研究そのものの信頼性や妥当
性を高めるためにも必要なプロセ
スである。

・ICが直接的に依拠する倫理原則は
「自律性の尊重」である。
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　生物医学研究は，生命現象の理解，
新たな治療法の開発，疾病の予防など，
人類の健康と福祉の向上に多大な貢献
をしてきました。しかし，この進歩の
陰には，研究対象となった人々，特に
「社会的に弱い立場にある人 （々socially 

vulnerable）」が不当に扱われてきた歴
史も存在します。本稿では，ヒトを対
象とした研究における研究倫理の中心
的概念である「インフォームド・コン
セント（informed consent：IC）」の重
要性について，歴史的背景から最新の
課題まで幅広く解説します。

被験者の尊厳と権利を守る

　ICとは，「十分な説明に基づく同意」
を意味します。これは，研究に参加す
る人（以下，被験者）が研究の目的，
方法，予想されるリスクと利益，そし
て自身の権利について十分に理解し，
自主的に参加を決定するプロセスです。
　例えば，新薬の臨床試験において，
被験者は医師から投薬に伴う安全性
（副作用）や有効性（薬の効果）につ
いて詳細な説明を受けます。重要なの
は，被験者がこの説明を一方的に聞く
だけでなく，疑問や不安を自由に表明
し，それに対して丁寧な回答が得られ
ることです。また，研究者は試験開始
前に ICを取得しますが，試験の進行
に伴い新たな情報が得られた場合，そ
れを速やかに被験者に伝え，継続参加
の意思を確認しなければなりません。
また，社会的に弱い立場にある人々が
被験者になる場合は，より積極的な支
援が必要となります。このプロセスは，
被験者の尊厳や権利を守ることにつな
がるのです。
　ここで注意すべきは，例えば認知症
の治療薬の臨床試験において，十分な
同意能力を持たないからという理由で
認知症患者を研究から除外すると，研
究の信頼性が低下する可能性があると
いう点です。この場合，認知症患者を
研究から除外するには科学的・倫理的
に正当な理由が求められます。ICは，
多様な人々に適切に研究へ参加しても
らうための大切なステップであると同
時に，研究結果の信頼性を高めるため
にも必要なプロセスなのです。

被験者保護の歴史と IC の確立

　ICの重要性が認識されるようにな

った背景には，過去の倫理的に問題の
ある研究の存在があります。
　第二次世界大戦中，ナチス・ドイツ
が強制収容所に収容されたユダヤ人を
対象に行った非人道的な人体実験は，
医学研究における倫理性の欠如を示す
代表例として広く知られています。こ
れらの痛ましい歴史は，被験者の権利
保護の必要性を強く示しています。
　これらの反省から 1947年に「ニュ
ルンベルク綱領」が策定され，被験者
の自発的な同意の必要性が国際的に明
文化されました。さらに，1964年に
は世界医師会によって「ヘルシンキ宣
言」が採択され，医学研究における倫
理指針が国際的に確立されました。こ
の宣言はその後も改訂が重ねられ（最
新版は 2013年），現在も医学研究にお
ける倫理原則を示した基本文書として
重要な役割を果たしています。
　また，1932～72年にかけてアメリ
カ政府が主導した「タスキギー梅毒研
究」も，重大な倫理違反として知られ
ています。この研究では，アフリカ系
アメリカ人男性を対象に梅毒の自然経
過が観察されましたが，被験者には研
究の目的や自身が梅毒に感染している
ことすら知らされませんでした。さら
に，抗菌薬（ペニシリン）により治療
が可能になった後も，研究のために適
切な治療は提供されませんでした。こ
の研究は，当時，全米で広がっていた
人種差別反対運動とも相まって，生物
医学研究における被験者保護と倫理原
則の必要性が強く認識される契機とな
りました。

倫理原則との関係性

　ICは，「自律性の尊重（respect for 
autonomy）」「善行（bene�cence）」「無
危害（non-male�cence）」「正義（justice）」
という「医療倫理の四原則」のうち，
直接的には自律性の尊重に依拠してい
ます。しかし，善行，無危害，正義と
の関係性にも積極的に目を向けること
で，ICの重層性をよりよく理解する
ことができます。
自律性の尊重：自律性の尊重の原則と
は，個人が自己の価値観や信念に基づ
いて自由に意思決定を行う権利を尊重
することです。これは，個人の尊厳と
自己決定権を最大限に尊重する生命倫
理の根幹を成します。しかし，この原
則の実践は，特に社会的に弱い立場に

ある人々を対象とする研究において難
しい課題を提示することがあります。
例えば，認知症の高齢者や知的障害者
を対象とした研究では，被験者の理解
力に合わせた説明が必要となります。
最近では，視覚的資料やタブレットを使
ったインタラクティブな説明ツールの活
用が効果的であることが示されています。
　また，意思決定能力が低下している
場合は，家族や後見人の判断も重要と
なります。こうした社会的に弱い立場
の人々には，他にもエスニック・マイ
ノリティや十分な判断能力を持たない
子ども，動物，胚や胎児なども含まれ，
当人の意志が何か，また何が当人にと
って利益になるのかをめぐって，時に
深刻な課題を提起します。
善行：善行の原則は，研究が被験者およ
び社会全体に利益をもたらすよう求めま
す。しかし，この「利益」の定義と評価
は難しい問題を提起します。「利益」に
関する考え方は，快楽を増進し，苦痛・
苦悩を軽減することが当人の利益にな
るとする「快楽説」，欲求を充足するこ
とが当人の利益になるとする「欲求充足
説」，個人の快苦や欲求とは独立して，
ある目的を適えることが当人の利益に
なるとする「客観的リスト説」，さらに
それらを融合したハイブリッド説など
があります。こうした利益に関する多様
な見方は，他者にとっての利益を評価す
るのがいかに困難かを物語っています。
　また，発展途上国でのマラリア対策
研究では，データ収集だけでなく，地
域住民への具体的な支援を提供する取
り組みが増えています。研究と並行し
て予防接種や蚊帳の配布を行うこと
で，地域の健康状態を直接的に改善し
ようとします。さらに「コミュニティ・
エンゲージメント」というアプローチ
を採用し，研究計画の段階から地域住
民と協力して彼らのニーズを反映させ
るような試みも進められています。
無危害：無危害の原則は，他者への危
害を避けるよう要求しますが，研究に
おいて新たな知見を得るには身体的・
精神的なリスクを伴う場合もありま
す。そのためリスクを最小限に抑え，
利益とのバランスを考量することが求
められます。精神疾患を抱える患者を
対象とした研究では，特にこの原則の
適用が難しい場合があります。例えば，
うつ病患者に対する新しい治療法の検
証では，従来の治療を中断することに
よるリスクや，プラセボ効果の影響な
どが問題となります。これに対処する
ため，研究デザインにおける安全性の
検証，被験者への継続的なケアの提供
などが求められます。
正義：正義の原則は，研究の利益と負
担が公平に分配されることを要求しま
す。この原則の重要性は，近年の新型
コロナウイルス感染症（COVID-19）
が蔓延した際のワクチン開発において
改めて浮き彫りになりました。ワクチ
ン開発の迅速化が求められる中，発展
途上国での治験において十分な説明や
安全性の確保がなされないケースが問
題視されました。これに対し，WHO

などの国際機関は，公平性を重視した
ガイドラインを策定し，研究に協力し
た国々へのワクチン供給を保証する仕
組みを導入しました。

最新の動向と今後の課題 

　研究倫理を取り巻く環境は，技術の
進歩とグローバル化により大きく変化
しています。最後に，特に注目すべき
三つの課題について検討します。
データ保護とプライバシー：ビッグデー
タや人工知能（AI）の活用が拡大す
る中で，個人データの取り扱いに関す
る倫理的配慮がますます重要になって
います。個人情報の漏洩や，不適切な
データ利用によるプライバシー侵害の
リスクが増大しており，これに対する
対策が急がれています。現在，データ
の匿名化技術や AIの判断過程を説明
可能にする「説明可能な AI（explainable 
AI）」が注目されています。また，欧
州連合（EU）の一般データ保護規則
（General Data Protection Regulation：

GDPR）の施行により，データ保護の
法的枠組みが強化され，国際的にもこ
のモデルを参照してデータ保護に取り
組む動きが広がりつつあります。
国際共同研究の倫理：グローバル化に
伴い，異なる文化や倫理観を持つ地域
での国際共同研究が増加しています。
これにより，倫理審査の国際的な調和
や，被験者の権利保護が重要な課題と
なっています。文化や法制度が異なる
中で，どのように被験者の権利を守り，
倫理的な基準を確保するかは重要な論
点です。国際的な倫理ガイドラインの
策定や，各国間の倫理審査委員会の連
携強化，そして研究者への倫理教育が
一層求められています。
新たな技術と倫理：遺伝子編集技術や
AIなどの新技術の発展に伴い，従来
の倫理的枠組みでは対処しきれない課
題が生じています。例えば，遺伝子編
集によるヒト胚（受精卵）の改変や人
と動物の細胞が混ざるキメラ動物の作
製は，生命の根源にかかわる倫理的問
題を提起しています。これらの科学技
術に対しては，包括同意（特定の目的
やプロジェクトに限定せず，今後のさ
まざまな研究に対して，参加者が自分
のデータや試料の使用を包括的に同意
する形式のこと）のような通常の IC
を超えたアプローチを採用することが
急務です。さらに，研究者だけでなく，
社会全体での議論を通じて，倫理的な
枠組みを構築していく必要があります。

科 学 技 術 に 伴 う 諸 問 題 を 考 え る  
応用倫理学入門

澤井 努 広島大学大学院人間社会科学研究科 特定教授 

再生医療，生殖医療，遺伝子操作といった科学技
術によって，人々の生活や健康，命の在り方は大
きく変わりつつあります。そうした技術は人間に恩
恵を与えると同時に，倫理的問題ももたらすもの
です。本連載では，科学技術がもたらす倫理的問
題を深く考えるうえで必要な考え方・基礎知識・
思考法などをお伝えします。

第　 回 研究倫理におけるインフォームド・コンセントの重要性3
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演習や実習の中で看護学生も 
腰痛を自覚している
　看護学生の腰痛の実態を調査した研
究では，日常で腰痛を感じる学生は
74.3％，実習中に腰痛を感じる者は 
56.8％と，多くの看護学生も腰痛を抱
えていることが報告されています 1）。
本学においても，1年生へのインタビ
ュー調査で演習や実習による腰痛や腰
部倦怠感があるとの声や，4年生への
インタビュー調査では看護援助だけで
なく，長時間の静的動作となる患者さ
んとの会話や看護記録の作成等で腰痛
を自覚するとの声を聞きました。さら
に，腰痛は実習への負荷を増幅させる
との声も聞かれます。
◇�大学入学直後から腰痛予防への意識づ
けをする
　本校では 1年生から演習科目「基礎
看護技術Ⅰ」の中で 90分間×2コマ
を用いて，腰痛予防につながる看護動
作習得を目的としたボディメカニクス
に関する座学と演習を行っています。
シーツ交換の際は，前傾姿勢やひねり
が腰部負担の大きい動作となるので，
ベッドの高さを上げる（身長の 45％
の高さ），広いスペースでひねらず行
う，膝を曲げて腰を落とすことが重要
であることを正しい看護姿勢と共に学
びます（図）。
◇�可能であれば座ってケアをする職業風
土の醸成を
　看護師の職業風土として患者さんの
ベッドサイドで座って話したり，援助
をしたりすることはまだまだ一般的で
はありません。腰痛予防教育を受けて
間もない 2年生の実習では，患者さん
の椅子を借りて会話やバイタルサイン
測定を実践しているものの，臨床現場
で働く看護師像を見て学びが増えた 4
年生になる頃には座って患者さんと会

話をする，援助をするといった行動が
非常に少なくなっています。臥床して
いる患者さんとコミュニケーションを
する上で重要となる「相手と目線を合
わせて話す」といった行動は，座らな
い限り腰痛要因となる前傾姿勢になら
ざるを得ません。安全かつ質の高い看
護・介護を患者さんに提供するには，
われわれの身体は資本となります 2, 3）。
腰痛予防意識と行動を定着させていく
ためにも，卒前・卒後にかかわらず腰
痛予防教育は生涯教育として行ってい
く必要があると筆者は考えます。
　腰痛予防のための生涯教育において
は，腰痛になる前から腰痛予防意識を
定着させるための危機予知トレーニン
グ（以下，KYT）を導入することも
効果があります。看護基礎教育の演習
や実習中に腰痛を感じた場面に関し
て，原因および今後の対策を KYTの
手法を用いて継続的学習することで腰
痛予防意識が定着し行動変容につなが
ります。 （執筆：関恵子）

演習での腰痛予防スマートデバ
イスを活用した腰痛予防教育
　筆者は滋賀県立大学人間看護学部の
「基礎看護技術Ⅰ」において，腰痛予
防教育の効果をさらに高めるため，自
ら開発した腰痛予防教育デバイス
「LBPP」を活用して，学生が自身の看
護動作を客観的に確認し，ボディメカ
ニクスを活用した看護動作，介助動作
を身に着けられるよう教育と支援を行
っています。
　前回（第 3565号）紹介した通り，
LBPPはアラーム機能の活用によって
自らの看護動作姿勢を客観的に把握
し，腰痛予防意識定着と行動変容につ
なげることを目的とします。「基礎看
護技術Ⅰ」ではまず，ビデオ撮影可能
なトレーニングモードを選択し，腰部

負担のかかる姿勢でもアラームが鳴ら
ない設定でベッドメイキング動作やベ
ッドから車椅子への移乗動作を行って
もらいます。実際の動作と角度変化を
モニタやスクリーンに示しながら，ボ
ディメカニクスの観点から看護動作時
の姿勢を解説，評価します（写真）。
　この時に，ボディメカニクスを活用
した①腰部に負担がかからないよう
に，前傾姿勢やひねり姿勢はとらない
ように心がける，②ベッドの高さを高
くする，③足を開いて支持基底面を広
くして安定姿勢となるように心がける
などといった看護動作について丁寧に
説明しています。
　次は，腰部負担がかかった姿勢でア
ラームがなるよう設定して，再度同じ
動作をしてもらいます。腰部に負担の
かかる姿勢をとると，「ピピピ」と音
が鳴りますので，学生は自身の姿勢が
腰部に負担がかかっている姿勢だと認
識でき，自ら姿勢を改善していきます。
動画での振り返りや他者の前傾姿勢を
客観的に確認すると姿勢不良を認識し
やすいですが，自身の姿勢不良は体感
的に学習することが必要不可欠である
といえます。
◇自己学習や研究での活用
　LBPPのアラーム機能は，音・振動・
サイレントを選択できるので，病院や
介護現場など，使用環境に応じて変更
できます。また，専用アプリと Blue-
tooth接続することで，ビデオ撮影可
能なトレーニングモードを活用できま
す。最大 10分間の撮影が可能で，撮
影映像と実際の角度もグラフで確認で
きますので，どの動作の際に，どの程
度の角度だったのかを客観的に解析可
能です。教育現場での活用だけでなく，
自己学習として，また研究事例として
も活用されることを期待しています。

看護・介護する人の腰痛ゼロをめざして

腰痛予防と緩和の
ためのセルフケア

関　恵子 滋賀県立大学人間看護学部・講師

伊丹 琢 明治大学理工学部電気電子生命学科 専任講師

編  集  

執  筆

看護学校で1年生から行う腰痛予防教育

看護・介護従事者の職業病とも言われる腰痛。腰痛ゼロをめざした
腰痛予防策と，あん摩マッサージ指圧・はり・きゅうの基礎理論に基づく
セルフケア法を紹介します。

第4 回

関 恵子 滋賀県立大学人間看護学部 講師

●参考文献・URL
1）竹田千夏，他．看護学生の腰痛に関する
認識と実習中の腰痛予防行動に関する要因．
日看研会誌．2019；42（3）：469.
2）中央労働災害防止協会．医療保健業の労働
災害防止（看護従事者の腰痛予防対策）．2014．

3）中央労働災害防止協会．社会福祉施設の
労働災害防止（介護従事者の腰痛予防対策）．
2014．

腰痛予防のための正しい姿勢を看護動作の中で身につけること
は，不良姿勢が習慣化する前の初期教育から徹底することが重要
です。伊丹先生には 2021 年度より本校看護学部 1 年生対象の「基
礎看護技術Ⅰ」で，「看護援助をする上で基本となるボディメカニ

クスの活用と技術」をテーマに腰痛予防教育システムの機器説明と活用方法を担当
していただいています。今回は，大学での基礎看護教育における腰痛予防教育の実
際をご紹介します。 （関恵子）

今

回の
ねらい

◇腰痛ゼロ社会の実現に向けて
　筆者の研究目標は，「本当に必要な
モノづくりとは何か」を探求し，高齢
者を含めた全ての人々の長期的な
QOL向上を支えるデバイス・システ
ムを開発することです。看護・介護業
界を始めとする全ての労働者の将来的
な腰痛を軽減・予防し，腰痛に悩まさ
れることなく長期的に生き生きと働
き，かつ生活することが可能な“腰痛
ゼロ社会”の実現に向けて，どのよう
な機能を持つデバイスが必要とされる
のか，筆者のめざす「本当に必要とさ
れるモノづくり」をこれからも進めて
いきます。 （執筆：伊丹琢）

●写真　基礎教育における腰痛予防デバ
イスを活用した腰痛予防教育の様子

QRコードから参照できる動画は，ボディメ
カニクスに関する演習で腰痛予防デバイスの
活用前後を撮影し違いを示したもの。危険姿
勢となる前傾姿勢 40度は，感覚的には非常
に浅い角度であるため驚かれる方が多い。

●図　シーツ交換時における正しい看護姿勢
ベッドの高さを上げる，広いスペースでひねらず行う，膝
を曲げて腰を落とすなど腰部負担の少ない動作姿勢

腰部負担の少ない動作腰部負担の大きい動作
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電話と対面は何が違うのか？

　対面での会話が好ましいが，状況的
に電話で悪い話をせざるを得ない場面
はある。患者が亡くなりそう，事故で
運ばれた患者が心肺停止である，見回
りに行ったらすでに亡くなっていた
ケースなどは初動が大事である。電話
で医学的な質問を多く受けることが予
想されるため，基本的には医師から電
話したほうが良いだろう。しかし，医
師がすぐ話せない状況では看護師が行
うこともあり得る。
　メラビアンの法則では人とのコミュ
ニケーションの際に，視覚情報が
55％，聴覚情報が 38％，言語情報が 7％
で相手に影響を与えるとされている 1）。
電話では視覚情報がないため，対面で
話すことに比べて配慮が必要である。
特に医療者は電話において一方的に話
を伝えることが多いため配慮する必要
がある。今回は患者家族に電話をする
際のポイントを共有する（図）。
1）電話口の状況を把握する
　電話の相手は仕事中の人もいれば，
運転中の人もいる。まずは聞けるコン
ディションであるかを聞く必要があ
る。また病院からの電話は多くの家族
にとっては怖いものである。病院にす

●参考文献・URL
1）Mehrabian A, et al. Communication Without 
Words. Psychology today. 1968；2（4）：53︲5.
2）Osias RR, et al. Telephone Noti�cation of 
Death︲Part 1. 2019.

3）Osias RR, et al. Telephone Noti�cation of 
Death︲Part 2. 2019.

4）Am Fam Physician. 2009［PMID：
19725492］
5）千葉佳織．話し方の戦略――「結果を出せ
る人」が身につけている一生ものの思考と技
術．プレジデント社；2024．

看護のPOINT

・電話口の状況（適切な時間 /場所）
を把握しよう

・声のトーン・間・相手からの返答を
特に意識し，ゆっくり情報を伝える。

・悪いニュースを伝える時は，「なぜ
そうなったのか。いつまで元気だっ
たのか」といった想定される質問は，
電話をかける前までに把握する。
病院へいつ来られるかを確認する。

ぐ来なくて良いケースではまずは安心
してもらおう。
　相手の状況によっては病院に来て話
す時間はないと言われることもあるだ
ろう。そうした時は，交渉で落とし所
を探そう。すぐに来院できない理由は，
急に言われても仕事を休めないなどさ
まざまである。病院で看護師がよく困
る問題への対策として，筆者が行って
いることを表 1に挙げる。
　最も多いのは，家族の状態より仕事
を優先するケースだ。「そこまで状態
が悪いとは思わなかった」という家族
の言葉である。その場合には電話で悪
いニュースを伝えることで，「そんな
に悪いなら病院へ行きます」と仕事よ
り家族の状態を優先することがよくあ
る。またキーパーソンの中には，愛着
がなく仕方なく電話連絡だけ行うよう
にしている人もいる。その場合もやは
り仕事のほうが家族の状態より優先さ
れている。何度も病院へ来れない場合
は電話で病状説明しても良いだろう。
2） 声のトーンや間から相手の感情を推
測し共感する

　電話では非言語的な情報がないた
め，言語的情報がよりダイレクトに伝
わる特徴がある。声のトーンや間から
相手の感情を推測し共感する。電話越
しで頷いても相手に伝わらないため，

夜遅くに突然のお電話すみません。○○病
院の看護師のＡと申します。Ｂさんのこと
で非常に申し上げにくいのですが，先ほど，
亡くなられました……。お電話でこのよう
な話をしてしまい申し訳ありません。△△
時に見た時には呼吸もしていましたし，薬
も飲んでいましたが，◇◇時に見回りに行
った時には呼吸が止まっていました。

より言語的に共感を言葉にする必要が
ある 2, 3）。悪いニュースを伝えた後は，
NURSEスキルを用い，共感的な言葉
を意識的に口に出す。
3）電話での悪いニュースの伝え方
　悪いニュースは，新聞の見出しであ
ればなんと書かれているか（Headline）
をイメージしてシンプルかつ単刀直入
に伝えることがコツである。
　「なぜそうなったのか。いつまで元
気だったのか」は想定される質問であ
り，電話をかける前までに確実に把握
しておきたい。伝え方で意識する点は，
声の大きさ，スピード，高さ，会話の
間などがある。大事な部分（余命や死
亡した状況）は，特にゆっくり，トー
ンを落として伝える。そして，家族の
来院予定時間を確認することを忘れな
いことが大事だ 4）。

対面と電話をどう使い分ける
か？　

　大事なことは対面で話してほしいと
言われたことはないだろうか。一方で
コロナ禍で対面での話し合いが難しい
時は，電話で病状説明をすることが多
かったと思われる。筆者は表 2のよう
に，大事な話はなるべく対面で話し合
いつつ，電話でも良いテーマとで伝え
方を使い分けている。医学的な質問が
きたら困るから，看護師から電話をか
けないという慣習があることを聞く。
今の入院の暮らしぶりを話すこと，患
者家族の感情面のサポート，どんな人
となりかを聞くことは電話でもできる
ことであり，意思決定支援に大いに役
立つと考える 5）。

CASEのその後

　「心肺蘇生はできないのか。助から
ないのか」といった質問や，見回り中
に亡くなっていたことから「医療ミス

●表 2　 家族と話し合う際に対面が好ましいテーマと，電話でも良いと思われるテーマ

対面での話し合いが好ましい
テーマ

悪いニュース（がんの診断，予後の告知）ケアのゴー
ル（どこまで治療をするべきか），死亡直前期の心構え，
意見の対立がある事項

電話でも良いと思われるテーマ
どう病状を聞いているかの確認，大きく変わらない病
状の変化，本人の暮らしぶり，ACP （本人の人となり
や家族関係），キーパーソンの確認と連絡先の統一

●表 1　 病院で対応に難渋するシチュエーションと医療者ができる対応

病院で対応に難渋するシチュエーション 医療者ができる対応
家族側が状態を悪いと思っていない 悪いニュースや余命を電話で伝え，優先順位を上げる
泣く泣くキーパーソンをしてい
て愛着がない

対面が負担なため，電話で悪いニュースやケアのゴー
ルを話し合う

仕事が本当に忙しく，時間が取
れない

早朝や昼休みなど，電話が取れる時間に約束する
休日・夜間は病院のルールとして面談できないと伝える

不安・回避傾向にある家族
定期的に連絡をする
病院として限界設定を行う（例：返答は 1週間の期限
を設ける）

そもそも電話がつながらない
時間を変えて複数回かける。留守電を入れる。電話し
た記録をカルテに残す
折り返しの電話もなければ，医療チームで最善を尽くす

ではなかったのか」と言われることを
事前に想定した上で，下記のように説
明し，来院後に詳しい説明をすること
になった。

（患者家族の「心肺蘇生はできないのか。助
からないのか」との話を受けて）

……はい。もう助からない状態です。心臓
マッサージをして，助かる次元の状況では
ありません。病院にいらっしゃった後に，
もう少し詳しくお話しいたします。他のご
家族さんも一緒に来られますか？　何時ご
ろ来られますか？　こんなお電話で申し訳
ありません。

●図　  電話でのコミュニケーションにおけるポイント

③電話での悪いニュースの伝え方
　→新聞の見出しであればなんと書かれているかをイメージしてシンプル
　　に単刀直入に伝える
　→「なぜそうなったのか。いつまで元気だったのか」といった想定される
　　質問は，電話をかける前までに把握する
　→大事なことはゆっくり，トーンを落として伝える
　　「詳しい病状に関しては主治医から説明していただこうと思います」

②声のトーンや間から相手の感情を推測し共感する
　→悪いニュースはトーンを落として，ゆっくり話す。
　→相手の声のトーンから感情を推測し共感する。共感を言葉にする。
　→病院へいつ来られるかを確認する。

①電話口の状況（適切な時間/場所）を把握する
　→「車の運転中でないですか」「10分ほどお話し良いですか？」「メモは
　　準備できますか？」「急に悪くなった訳ではないのでご安心ください」
　　「本来なら対面で話すべきことですが，電話で少し良いですか？」

尿路感染症の治療目的で入院となった 85歳女性。入院時はADL全
介助の状態であったものの，簡単なコミュニケーションはできる状態
であった。入院して 4日目の夜，看護師が見回りをしている時に，患
者の呼吸が止まっていることを発見した。急変の可能性があることは
予め主治医から伝えられており，心停止時DNARの指示が出されて
いた。看護師から家族に亡くなっている状況を電話することになった。

CASE

社会的入院を
  看護する 石上 雄一郎 

飯塚病院連携医療・緩和ケア科

本来は入院加療の適応でない患者の長期入院を指す社会
的入院。患者の医療的課題のみならず社会的課題もケア
するために，看護師はどのような視点を持つべきか。医
療と社会福祉をつなぐ「ソーシャルナース」（筆者の造語）
になるために，看護師が押さえておくべき社会的入院の
要点を解説します。

めざせ「ソーシャルナース」！

電話でのコミュニケーション第18回
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がたつと，村中さんの熱は下がり肺炎
は改善した。人工呼吸器につながれた
自分の様子に気づいた村中さんは機器
類をはずしてほしいとジェスチャーし
た。しばらくして人工呼吸器が取り外
された村中さんはつじつまの合わない
発言が続き，不穏やせん妄状態となっ
た。一人での歩行も困難になった村中
さんにはリハビリが開始され，嚥下機
能も回復していった。坂井さんは家族
と共に心から回復を喜んだ。
　その後，村中さんは「腕がしびれる。
だるい」と訴えるようになった。看護
師たちは，温めたり冷やしたり，マッ
サージをしたり，村中さんとともに思
いつく限りの方策を試してみたが，功
を奏さなかった。
　入院から約 4か月後，村中さんはし
びれの完治をめざして温泉治療施設を
有するリハビリ病院に転院した。看護
師たちは，村中さんの訴えに困惑し，
症状軽減をできない無力さにつらさを
感じていたので，村中さんの転院を複
雑な気持ちで見送った。
　1か月ほどたって村中さんから病棟
に手紙が届いた。元気にやっているこ
とやしびれが改善している気がするこ
と，坂井さんへの温かいメッセージが
つづられていて，坂井さんは心から安
堵した。
　やがてリハビリ病院を退院した村中

　「看護師だった私が病院を辞め，研
究の道に向かうことになったのは，あ
る患者さんとの出会いと別れがあった
からである」と，坂井志織さんは書き
始める。
　当時，総合病院の脳神経外科病棟“7
東病棟”に勤務していた坂井さんは手
術のために入院した村中さん（仮名）
と出会った。看護師 3年目で初めて担
当した脳腫瘍の患者であった。村中さ
んの手術は予定どおり行われ成功し
た。しかし，腫瘍の摘出部位が脳幹部
に近いこともあり，脳浮腫に加えて意
識障害や小脳失調，嚥下障害など複数
の症状から誤嚥性肺炎を併発した。や
がて自発呼吸が困難になった村中さん
は，気管挿管をされて人工呼吸器を使
用する状態が長引き，気管切開が行わ
れた。村中さんは，意識障害と高熱が
続き衰弱が激しく生死の境をさまよっ
た。家族は仕事帰りに面会に訪れては，
さまざまな機器につながれた意識のな
い村中さんのそばにじっと座ってい
た。担当看護師であった坂井さんは，
家族にその日の体調を説明し，着替え
のお礼を言いねぎらいの言葉をかけベ
ッドサイドで一緒の時を過ごした。

しびれが治らない苦しみ

　主治医に山場だと言われてから数日

〈第238回〉

看護の知の普及

さんは，再び坂井さんのいる病院の外
来通院を始めた。しびれは思うように
改善されず，村中さんは麻酔科で治療
を受けたあと病棟に立ち寄っては，顔
見知りの看護師を探して，しびれが治
らないことを話した。その日，麻酔科
外来を担当していた坂井さんは，半年
以上ぶりに会った村中さんが悲痛な面
持ちでしびれが治らないと話すのを聞
いた。「最後に坂井さんに会えてよか
った」と寂しそうな笑顔をしていたの
が気にかかった。「“最後”ってなんだ
か変だな」と思った。月曜日のことだ
った。
　金曜日の夕方 5時に坂井さんが外来
から病棟に戻ろうとしたそのとき，電
話が鳴った。警察からだった。村中さ
んが“しびれを苦にして”という内容
の遺書を残し自死したので，事件性の
確認のため，病状を確認したいという
連絡だった。

「しびれている身体で生きる」

　坂井さんの経験は，「しびれている
身体で生きる経験とその意味――回復
期にある中枢神経障害患者に注目し
て」という博士論文〔2016年，首都
大学東京（当時）健康福祉学部人間健
康科学研究科〕に結実した。
　上記の博士論文をリライトし，現場
で働く看護職や一般の人々など幅広く
読んでもらうことを意図して，『しび
れている身体で生きる』（日本看護協
会出版会，2019年）と題した書籍の
発刊となった。
　質的研究を用いた看護研究の博士論
文を，読み物として再構成したものを
「シリーズ〈看護の知〉」として，日本
看護協会出版会ではこれまで 12冊刊
行している。

　これまで刊行した書籍を以下に示し
た。看護学における学術論文の価値を
共有したい。

1． 蛭田明子『亡くなった子どもと「共
に在る」家族』2017年

2． 島田多佳子『いかにして患者の「気
持ちいい」は生まれるのか』2017年

3． 坂井志織『しびれている身体で生き
る』2019年

4． 大谷則子『「いつもと違う」と感じ，
思わず行う行為は実践の知なのか』
2020年

5． 川名るり『「わざ」を伝える』2020年
6． 宮子あずさ『「負けるが勝ち」の看護
と人生』2020年

7． 福田紀子『「医療事故」に関わったス
タッフを支える』2020年

8． 上田理恵『看護師の「痛み」を伴う
経験とその意味』2022年

9． 中村順子『スタッフを「活かし・育て
る」訪問看護管理者の関わり』2022年

10． 川端愛『進行がんを患うひとが語る
「死」』2023年

11． 草野淳子『わが子のケアの達人にな
る「医療的ケア児」のママたちの奮
闘』2023年

12． 西名諒平『入院している子どもの「き
ょうだい」を支援する』2023年
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　本書は，2016年の初版から，8年を
経て改訂された秀作である。
　国内で精神障がい者の地域移行支援
が推進される中，著者である萱間真美
氏には，今回の改訂に
当たり「これからの地
域支援に当たる看護師
や多職種スタッフが，
当事者とストレング
ス・マッピングシート
を用いた対話を通し
て，当事者の夢の実現
に向けて伴走者の役割
を果たしてほしい」と
の強い思いがあったと
思われる。それが本書
全体を通して，随所に
表れている。
　まず読者に語りかけ
るように，そしてどの
職種にもわかるよう
に，平易な言葉で，ストレングスモデ
ルとは何か，その役割，基本理念，原
則，そして当事者との関係性と対話の
大切さやコツ，ストレングス・マッピ
ングシートの用い方などを伝えている。
　また看護師をはじめ医療従事者が陥
りやすい問題解決モデルへのこだわり
を取り上げ，そこからどうストレング
スモデルに転換するのかという難しい
局面を，違いを明確に表示しつつ，事
例も使い，丁寧にわかりやすく説明し
ている。問題解決モデルは医療現場で
は必要である一方，当事者の変化や状
況に応じてストレングスモデルを取り
入れることの重要性も伝わってくる。
　本書のユニークなところは，ストレ

ングス・マッピングシートを用いた当
事者と萱間氏の対話を，Web動画で
見られることである。対話で用いた，
当事者が事前に作成したストレング

ス・マッピングシート
と，萱間氏との対話で
補足・追加されたスト
レングス・マッピング
シートを対比して見る
ことができるため，対
話を経てシートが豊か
になっていく様子がよ
くわかる。またこの動
画の優れたところは，
対話のポイントとスキ
ルがわかるように編集
されたバージョンもあ
ることで，本書のペー
ジを参照しながらスキ
ルを確認し，どう話を
展開すると良いかが理

解しやすくなっている。具体的にスキ
ルを学び，臨床で生かしたい読者にと
っては，とてもうれしいことだろう。
中でも印象的だったのは，対話に登場
している当事者の表情の変化である。
萱間氏からの夢に焦点を当てた問いか
けやフィードバックにより，当事者の
表情が楽しそうに生き生きとし始め，
そして輝いてくるのである。これがま
さにストレングス・マッピングシート
を用いた対話の効果であり，夢の実現
に向けて当事者とともに考え，行動す
ることの大切さを物語っていると感じ
た。
　最後にストレングスモデルへの転換
は，当事者のみならず，私たち看護師

対話でリカバリーを支える
ストレングスモデル実践活用術［Web動画付］
第2版
萱間 真美●著

B5・頁144
定価：2,420円（本体2,200円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05619-9

評 者  岡田 佳詠
 国際医療福祉大教授・看護学

書 評 　 新 刊 案 内

や他の医療従事者の夢や希望にもつな
がることを改めて実感した。当事者を
問題解決モデルで見ると，ネガティブ
なところがどうしても目につき，「で
きない」「やれない」と思い込むと，
明るい未来が見えず，ケアの意欲も湧
かなくなる。そこから悪循環に陥り，
当事者の退院や地域移行は行き詰ま

る。しかしストレングスモデルで当事
者と対話ができると，当事者から逆に
エンパワーされ，元気をもらう。まず
は私たちが見方を変え，ストレングス
モデルで当事者と対話を持つ努力を始
めれば，好循環へと舵を切ることがで
きると，本書から教えてもらったよう
に思う。

　『手の構造 Structures of the Hand』は
驚異的な解剖学書である。
　著者の玉井誠先生は手外科の臨床
家，解剖学者であり，写真家でもある。
　手外科医としての冷
静で的確な医学的解説
と，艶やかで芸術的な
手の解剖写真とのイン
テグレーションに魅了
される。
　玉井先生は 2000～
2003年にかけ，米国
のケンタッキー州ルイ
ビルにご留学された。
手外科医としての臨床
業務に並行して，手の
解剖に心血を注がれ，
自ら撮影された写真は
1.5万枚以上にも及ぶ
という。
　姉妹書である『The 
Grasping Hand――Structural and Func-
tional Anatomy of the Hand and Upper 
Extremity』（Thieme）は，Dr.Gupta と
玉井先生の共同編集で 2020年に出版
され，2023年には玉井先生，村田景
一先生監訳で『The Grasping Hand　日
本語版――手・上肢の構造と機能』（医
学書院）が出版されている。こちらの
書籍でも玉井先生が撮影した写真を基
に，手外科のエキスパートたちによる
手の解剖に関する詳細な情報や臨床と
の関連が記されている。この『The 
Grasping Hand』とは異なる角度から，
臨床家の目線で，手の構造について簡
潔に解説したのが，本書『手の構
造 Structures of the Hand』であり，美
しい解剖と撮影技術で，厳選された標
本の一枚一枚が収められている。
　他の解剖書と大きく異なるのは，標

本の質感である。標本は新鮮屍体を用
い，組織の変性が抑えられ，組織の硬
さ，柔らかさは生体に近いものである。
また，組織の乾燥を防ぐために，撮影

中の標本の質の維持に
も配慮されている。
　変性・変色した標本
に慣れている私たちに
とって，筋肉の張りや
質感，神経と腱の微妙
な色の違い，腱膜や靱
帯の線維の方向など，
これまで得られなかっ
たさまざまな情報を知
ることができる。
　また，工夫を凝らし
た解剖や撮影のアイデ
アが素晴らしい。読者
の左手と見比べるた
め，標本は左ページに
印刷されている。写真

の背景は漆黒であり，解剖された手が
空中に浮かんでいるようにみえる。組
織には光沢があり，組織ごとに異なる
色や硬さの違いが伝わってくる。
　皮線を含む皮膚を残し，深部組織と
の関係を示した画像や，手関節の靱帯
や線維の方向を示した画像，手関節尺
側部の詳細な構造，血液供給網を示す
ための立体的な層，屈筋・伸筋腱と支
帯，コンパートメントを示した画像な
ど，読者が未体験の美麗な標本を多数
含む。
　20年の歳月をかけ上梓された本書
は，手外科分野にかかわる医師や療法
士が手の解剖学的構造や配置だけでな
く，その状態や質感までを学ぶことが
できる最良の一冊である。

手の構造 Structures of the Hand
玉井 誠●著

B5・頁232
定価：16,500円（本体15,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05475-1

評 者  越後 歩
 札幌徳洲会病院整形外科外傷センター・
 手外科専門作業療法士

百聞は一見に如かず。対話の
コツとその効果をWeb動画で

未体験の美麗な標本。これは
驚異的な解剖学書である。
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　日本の多くの若手総合診療医に“oy-
abun”と慕われ，私自身も敬愛してや
まない藤沼康樹先生（医療福祉生協
連 家庭医療学開発センター長）の初
の単著を拝読しまし
た。読了後に浮かんだ
のは，米国の医師フラ
ンシス・ピーボディ
（1881-1927）の格言「患
者ケアの秘訣は患者を
ケアすることにある」
でした。「臨床医の重
要な資質の 1つは人間
性への関心である」と
するこの格言が，本書
の箴言の数々と共鳴
し，胸を撃ち抜かれた
ような衝撃を何度も感
じました。それが，こ
の本の通読 1回目の感
想でした。
　本書の第Ⅰ章 1節の最初のページに
明記されているように，医療は「不確
実性」が高いものです。現代の医学教
育では，多くは説明可能でクリアカッ
トな部分が好まれ，不確実な「灰色」
な部分（グレーゾーン）は全体からす
れば補集合の扱いに甘んじ，時に無視
されてきたのではないかと思います。
しかし，この不確実な領域への関心と
探索がなければ，全体をつかむことは
できないでしょう。コントロール可能
な壁の中の世界にだけ生きていたので
は，エルディア人たちは自分たちの始
祖のことを決して知り得なかったので
はないでしょうか（『進撃の巨人』（講
談社））。本書にはその不確実性をも可
能な限り言語化して構造化する試みが
随所にあり，本邦で現在これに比肩す
る類書は存在しないとみます。
　本書は 3章からなります。第Ⅰ章は，
家庭医の技芸が光る診断・治療につい
て，そして外来マネジメントのクリニ
カルパールなどの具体的なアドバイス
に満ちています。個人的には，5節の
「プライマリ・ケアにおける『治療学』」

の中でも「リアシュアランス」の項（本
書 p.88～）に強い共感を覚えました。
また，3節の「『家族』を診る方法」（本
書 p.44～）にも大いに学びました。第

Ⅱ章は，本書の中核を
なすと思われます。“卓
越したジェネラリス
ト”の技術や考え方，
振り返りの内訳を明確
に言語化し，さらにそ
れを達成する方策を明
示し，わかりやすい
ケースとともに詳述し
ています。これら大量
のケースの藤沼先生の
self-re�ectionを追体験
したい，というのはさ
すがにわがままな願い
でもあり，そこは藤沼
先生の Podcastや SNS
でのコメントなどで補

完するのが理解を深める方法としてよ
いと思います（あるいは次作に大いに
期待します）。第Ⅲ章は，Ⅱ章で解説
された「個」の卓越性から離れ，「チー
ム」や「未来」にどのように卓越性を
展開・継承させるかという，より発展
的な記述となっています。加えて，20
ページ近い長めの「おわりに」には，
未練を感じつつ次作への接続を期待さ
せる内容となっています。
　本書の装丁は，「灰色」が基調にな
っています。これには，さまざまな意
匠が込められていると感じます。1つ
の解釈は不確実な医療，すなわち“グ
レーゾーン”に焦点を当てるという示
唆かもしれません。本書が東洋で生ま
れたことに感謝しつつ，ファッション
史における「黒の衝撃」ならぬ，「灰
色の衝撃」として不確実性への対処に
新たな角度から意味を与えたことが医
学史に記憶され，そこに内挿されたオ
リジナルのプリンシプルや技芸ととも
に，長く愛される一冊となることを願
います。

「卓越したジェネラリスト診療」入門
複雑困難な時代を生き抜く臨床医のメソッド
藤沼 康樹●著
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　本書は『精神医学』誌 2023年 5月
号増大特集「いま，知っておきたい発
達障害 Q＆ A98」に，追加の質問を
加えバージョンアップして書籍化した
ものである。日常診療
で生じる多岐にわたる
実臨床に沿った疑問に
対して，発達障害の臨
床の第一線で活躍する
専門家たちが回答して
いる。医療から福祉・
教育領域の支援者まで
幅広い読者の知りたい
ことに Q＆ A形式で
わかりやすく解説して
おり，発達障害臨床の
指針となる一冊といえ
るだろう。
　今では「発達障害」
という言葉は世間一般
に広く知れわたるよう
になっているが，その概念は時代とと
もに拡大してきた経過がある。歴史を
さかのぼると 1963年に米国で法律用
語として誕生した「発達障害」という
用語だが，さまざまな変遷を経て日本
でその社会的理解や支援が促進される
転換期となったのは 2005年「発達障
害者支援法」の施行といえる。ただし
非営利団体が行ったある調査によれ
ば，「発達障害」の社会的認知度は高
い一方で，当事者や家族の多くは「十
分に理解されていない」と感じている
というギャップが存在することも報告
されている。これは社会的な認知度が
高まる一方，ともすればスティグマに
なりかねない危うさを示しているとも
いえよう。同様に「グレーゾーン」
「Highly Sensitive Child」などといった
言葉も発達障害と絡んで臨床現場に広
がってきているが，これらもまた整理
が難しく，そのような用語を使用する
背景には，さまざまな医師側の葛藤が
見え隠れしているようにも思える。
　2013年に DSM-5が登場して以降，
自閉スペクトラム症をはじめ発達障害
を特徴付ける症状はその程度が連続し
ていると考えられるようになった。本
書の中で松本英夫医師が主な発達障害
の特徴について「スペクトラムである」
こと，またそれゆえに「診断閾値下の
特性を持つ児・者が数多く存在する」
ことと述べているが（本書 p.6），グレー
ゾーンは本来診断閾値下であっても支
援の必要性が高い当事者に早期介入が
できるように生まれてきた言葉であ
る。しかし当事者を取り巻く生活環境
によっては一利一害となるその扱い方
は大変悩ましい。本書は発達障害とい

う医学的にも福祉的にも幅広い概念と
疫学について多角的に丁寧に解説する
ところから始まる。われわれ支援者が
何気なく使用する言葉が，当事者はも

ちろん社会全体におけ
るスティグマの解消の
一端につながると考え
れば，まずは概念や用
語の定義の正確な知識
を持ちその理解を深め
ることが発達障害支援
の土台となるのだろう。
　一方で発達障害者支
援法が施行されて 20年
近くがたち「発達障害
インフォームド」なか
かわりが社会の中で広
がりを見せてきたこと
もまた事実である。つ
まり発達障害の知識を
持ち，その知識や情報

に基づいた配慮のあるかかわりが医
療，福祉，教育，産業領域で行われる
ようになった。生涯にわたり症状が持
続すると考えられている発達障害の理
解と支援に当たっては，その名の通り
発達の側面からの視点が欠かせない。
家庭や学校などの環境要因との相互作
用によって一人ひとりその特徴や抱え
る困難は異なり，それらについて検討
されなければいけない。その意味では
日常診療においてもライフステージ別
に幅広い視点が必要となってくる。本
書は検査・診断・鑑別・併存，薬物治
療について最新の知見が述べられてい
ることはもちろん，早期に提供される
療育的支援に始まり支持的精神療法，
認知行動療法，心理社会的治療まで，
発達障害に配慮した上で当事者に支援
が有効に提供されるコツが書かれてい
る。そして当事者への支援のみならず
養育環境・学校や会社などの社会環境
に対する環境調整と支援方法について
も実際的な助言がなされている。
　そして「発達障害とトラウマ」とい
う児童精神科臨床上悩ましい判断が求
められるテーマについても複数の著者
により言及されているところが大変興
味深い。児童虐待などを含む逆境的な
体験から引き起こされる（いわばトラ
ウマによる過覚醒症状ともとらえられ
る）多動衝動性と，発達障害の中核症
状ともいえる多動衝動性の鑑別は臨床
的に大変難しい。個人的には相談に至
った子どもの発達認知特性とアタッチ
メントの不安定性，そしてトラウマか
らの影響をバランスよくとらえていく
ことが大切だと考えているが，その点
について亀岡智美医師が発達障害とト

発達障害Q&A 
臨床の疑問に応える104問
金生 由紀子●編 
今村 明，辻井 農亜●編集協力
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ラウマ，そして心の防護壁となるアタ
ッチメントについて詳しく述べてい
る。診断の際にトラウマの影響を念頭
に置くこと，そしてトラウマインフ
ォームドケアを適時的に提供すること
の重要性について解説されており，見
識を深めることができる。
　最後に，本書編集者の金生由紀子医
師が「まえがき」で触れている通り，
環境には「保護的であったり，発達促
進的であったりするものもあり，それ
を活かす」ことは有用である。しかし，
どうしても日常の診療においては当事
者の症状，いわゆる「多数派である定

型発達との違い」について目を向けが
ちになる。そして強みとひと言でいっ
ても，限られた時間の診療の場でどう
強みを見いだしていけばよいのか途方
にくれることも少なくない。本書では
テーマは異なってもさまざまな専門家
たちが「強み」をどう考え，どう引き
出していくのか随所に織り交ぜて解説
されているところが魅力的であった。
本書を読むという行為はおそらく読者
にとって発達障害の支援者としての姿
勢について常に考えさせられる体験に
なるのではないだろうか。

当事者の「強み」をどう考え，
どう引き出していくのか

灰色の衝撃：
不確実性への転換的挑戦



（16）　　2024年10月8日（火曜日）	 医学界新聞 第3566号

〔広告取扱：㈱医学書院販売・PR部広告担当　☎（03）3817-5696／FAX（03）3815-7850　E- -shoin.co.jp〕


	3566号1-2面
	3566号3面
	3566号4-5面
	3566号6-7面
	3566号8面
	3566号9面
	3566号10面
	3566号11面
	3566号12面
	3566号13面
	3566号14-15面
	3566号16面



