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■［対談］学びを支援する学習環境の構築
を（清水郁夫，川上ちひろ）� 1 ― 2 面
■［寄稿］医師として必ず心得ておくべき医
事紛争回避のための視点（藤田眞幸）� 3 面
■［連載］ER診療の勘どころ� 4 面
■［連載］心不全マネジメント（新）� 5 面
■MEDICAL LIBRARY/［視点］腹腔鏡手
術トレーニング：神の手チャレンジからの
挑戦状！（市川雅男）� 6 ― 7 面

清水　卒後 8年目，私は専攻医として
市中病院の救急外来で研修医を指導し
ていました。ある日，私と同年代の内
科医にコンサルトをお願いしたとこ
ろ，その医師が「お前はなんでこんな
こともやっていないんだ」と，ものす
ごいけんまくで研修医を罵倒したので
す。研修医も勉強不足であったのは確
かですし，命を預かる現場の先輩とし
ての，彼なりの正義感が働いたのだと
思います。しかし，30歳を過ぎて多
少なりとも経験を積んだ指導医と呼ば
れる人間が，このような指導しかでき
ないのかと感じました。この体験は，
私が医学教育や学習環境に関心を持つ
きっかけの1つです。川上先生も長年，
学習者支援に関する研究に取り組まれ
ていますよね。関心を抱くきっかけは
あったのでしょうか。
川上　私は 20年くらい前まで，養護
教諭として公立の小中学校に勤務して
いました。ある研究会で発達障害の存
在を知り，「自分にできることはある
だろうか？」と考え，看護の道に進み
ました。そして，看護学生をしながら
模擬患者として活動する中で医療者教
育にかかわるようになり，教員になっ
てからは発達障害など支援ニーズがあ
る医療系学生や医療者の学習者支援に
関心を持つようになりました。現在，
岐阜大学大学院医療者教育学専攻修士
課程でも演習などを担当しています。
同学では清水先生にも非常勤講師とし
て，認知心理学を応用した医療者教育

の授業を行っていただいていますね。

指導医との関係や業務の性質
も学習環境に含まれる

清水　研修医教育を考えた時に，研修
医（学習者）が 1人で育っていけばそ
れに越したことはありません。一方で，
教育にかけた時間の割に研修医が伸び
悩むと，「あいつは全然勉強しない」
と指導医は思ってしまいがちです。言
い方を変えれば，成長しない研修医は
「問題がある学習者」と思われてしま
うのです。学習者自身に改善の余地が
あることもありますが，指導者や環境
との相性が合わないことで成長しづら
い場合もあるでしょう。
川上　そう思います。おっとりした性
格の新人看護師が集中治療・救急現場
での勤務となった場合に，現場のス
ピード感についていけず挫折してしま
うことがあると以前聞きました。
清水　臨床研修のケースで考えると，
自身の希望先とは異なる診療科をロー
テートする際に，同様に適応しにくい
との話はよく聞きます。これらは学習
者側だけの問題ではなく，指導者や研
修システム，設備によっても生じると
Steinertは指摘しています 1）。また西城
らは，これらを環境に起因した問題と
してまとめています 2）。学習環境と言
えば学校の設備などの物理的なモノが
想起されがちですが，診療業務の性質
や求められるスピード感も学習環境と

表現できます。加えて，もし研修医数
名で診療科をローテーションしている
のであれば，その人たちとの関係も重
要であり，指導医や他職種との関係，
院内のルールなども環境に含まれま
す。ルールや大掛かりな設備はやすや
すと変えられない一方，研修医とのか
かわり方といった対人関係は改善しや
すく，かつ効果が望めるものと考えら
れます。
川上　学習者の中にはどんな環境でも
適応できる，あるいは逆にどの環境で
も適応できない人がいます。さらに，
その両者の間に環境によって適応でき
たり，できなかったりする人もいます。
清水　他者からの援助を必要とせず自
分で育つ，どこでも適応できる理想的
な学習者は，教育学では「自己調整学
習ができる人材」と定義付けられます。
自己調整学習とは，①自分は何ができ
ていないか，何をしなければいけない
かがわかっている，②学ぼうという動
機がある，③学び方がわかっている，
の 3つがそろう学習です。①～③がそ
ろう学習者はどんな環境でも適応でき
ますが，大抵の学習者は完璧ではあり
ませんから，①～③のどれか，あるい
は複数が不十分で，状況によっては「要
領が悪い」とみなされてしまうかもし
れません。
川上　環境への適応能力も含め，学習
者は何がしか能力にグラデーションが
あって，場合によっては「問題がある
学習者」と判断されてしまうことがあ

るのですね。
清水　ええ。したがって，まずは何が
不足しているかを指導医が把握するこ
とが重要です。①が足りなければでき
ていない部分を伝え，②が足りなけれ
ば動機付けになるような学習の意義を
共有します。③が足りない場合は，指
導者自身が学んできた方法を教えるこ
とがよく行われます。ただし，自分自
身の経験は熱意を持って伝えやすいか
もしれませんが，その方法が必ずしも
相手に合うとは限りませんので，ここ
はさまざまな教育理論や技法などをい
かに活用するか，腕の見せどころと言
えるでしょう。
川上　加えて，学習者にとって合う／
合わないやり方や環境があること，学
習者にもさまざまなタイプがいること
を指導医は理解して，環境設定をする
必要があります。専門家になればなる
ほど，環境に適応すればするほど，初
学者は何ができなくて何に困っている
のかイメージするのが難しくなるの
で，注意が必要です。

理想への足場がけを 
いかに行うか

川上　医療職は，患者さんへの支援で
は個別性に配慮しながら細やかに対応
する一方で，同僚や後輩への教育・指
導の場面では一様な対応になりがちで

岐阜大学医学教育開発研究センター 併任講師信州大学医学部医学教育研修センター／
附属病院医療安全管理室 助教

学びを支援する学習環境の構築を
　自身はうまく指導しているつもりでも，思ったように後輩が成長せずいまひとつ伸び悩んでいる――。
このような経験がある指導者は多いのではないか。学習者が失敗から教訓を得て成長していくため
には，指導者との間に失敗を共有できる信頼関係が必要であり，教育学の知見では「指導者との
関係」も学習環境を構成する一つの要素とされる。では，指導者はどのように信頼関係を築き，学
習者が学習に集中できる環境を構築していけばよいのか。
　本紙では医療者教育の専門家である清水氏，川上氏による対談を企画した。本対談を通じて，
最適な学習環境を整備するポイントを探っていきたい。

川上 ちひろ氏清水 郁夫氏

対 

談

（2面につづく）
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●図 1　発達の最近接領域（文献 3より
作成）
学習者だけでは到達できないが，指導者
などの支援があれば到達できる Stretch 
Zoneの設定が重要。その際の支援が理想
への足場がけとなる。

Comfort Zone
一人でも

到達できる

Panic Zone
現段階では到達困難

Stretch Zone
教育者の支援があれば

到達できる

ある印象を受けます。清水先生はこの
理由をなぜだと考えますか？
清水　医療では手技や処置の優劣が人
命を左右することがあるからだと思い
ます。医療の質を上げていくためにさ
らなる向上を要求するのは自然な考え
方ではありますが，どのような学習者
にも同じように問い詰めたからといっ
て，必ずしも学習者が同様に能力を向
上させるとは限りません。ここが難し
い点であり，教育学の観点からすると
興味深い点でもあります。
川上　看護師で言えばクリニカルラ
ダーによる評価時など，目標が達成で
きていないと「できていないこと」を
突き詰めようとする場合があります。
そして，指導者側も「達成させられな
い私は駄目な指導者」と追い込まれて
しまう構造があるのです。
清水　私もたまに見かけるシーンで
す。彼らが自分の理想まで学習者を到
達させる指導法を実践できるようにな
ればいいのに，ともったいなく感じま
す。
　また，指導者によくある誤解として，
理想以外は全て駄目と考えている場合
があります。理想からどのぐらい差が
あるかと単に減点方式で考えるのでは
なく，期待した成果と実際の結果を比
べた上で，その差をどう埋めるかとい
う具体的な対策を考えると良いでしょ
う。
川上　このような話をすると理想を下
げればいいのかと思われがちですが，
これも誤解ですよね。学習者にどのよ
うな環境を提供すると，理想を下げず
に成長を促せますか。
清水　学習者にとって理想的な環境は
もちろんぬるま湯であってはならず，
及第点のラインが容易に到達できる水

準（Comfort Zone）では成長につなが
りません。求められる仕事や責任につ
いて理想を下げるのではなく，指導医
は到達してもらいたい理想的な水準
（Stretch Zone）を研修医と共有し，理
想までの足場がけをいかに行うかを考
えればよいのです。「ここまでは一緒
に頑張ろう」といったサポートの体制
をどこまで作るかが重要で，安定した
学びと自律した学びのバランスが取れ
ていることが，理想的な支援と言えま
す。足場の全くない状態で理想だけを
求められても，学習者はつらくなって
しまいます。
川上　教育学の領域では，適度な支援
が効果を発揮するような学習者の成長
段階を，発達の最近接領域（zone of 
proximal development）にあると言いま
す（図 1） 3）。成長するためには学習者
は今の自分が到達できるところよりも
少し上のレベルをめざす必要がありま
すが，適切なレベルを設定できるのは，
全体像が見えている先輩だからこそで
す。

心理的安全性が担保された 
学習環境の整備

清水　指導者からみれば，学習者が不
完全なのはある意味で当然です。しか
し，学びのためだからといって，学習
者が自ら「どうできていないのか」を
開示し，向き合うのは容易ではありま
せん。
川上　指導者は，学習者が自らの失敗
を開示しやすい環境の構築を意識する
ことが大切ですね。

清水　はい。そうでな
ければ学習者が失敗に
対してきちんと向き合
えず，失敗を自己開示
できずにそれをそのま
ま隠し持ってしまいま
す。その後，失敗を隠
したことが見つかり罰
せられる，あるいは失
敗と向き合わないまま
成長していくことにな
り，いずれにしても本
人の学習につながりま
せん。自らの失敗を開
示しやすい環境は，心
理的安全性が確保され
ていると言えます。心
理的安全性は，米ハー
バードビジネススクー
ルの Amy C. Edmond-
son教授が提唱した概
念です 4）。指導者は心理的安全性が確
保された環境の構築を意識しておく必
要があります。さらに言えば，学習者
が Comfort Zoneに入り込んで現状に
安住してしまうことがあるので，学習
者に対してある程度の責任も課したほ
うがよいでしょう（図 2） 4）。
川上　心理的安全性と責任が両立する
学習環境を作り出すために，具体的に
取り組まれていることはありますか。
清水　私がよく指導する外来での臨床
実習で言えば，6年生のステューデン
トドクターに医療面接や診察を担当さ
せます。その際，私は隣の部屋で待機
しながらその様子を観察し，診療上不
適当にならない限りは継続させます。
もし，学生が困る状況になったときに
は，私を PHSで呼ぶよう指導してい
ます。いきなり指導医が診察室に入っ
てきて注意をすると患者さんも驚きま
すし，学生にも恥をかかせてしまうか
らです。
川上　とても素敵な取り組みだと思い
ます。
　理想の高い指導者が，心理的安全性
が確保された学習環境をうまく作れな
いのは本当にもったいないと思いま
す。学習者にとって理想的な学習環境
の整備を忘れないために，指導者は何
を意識すればよいのでしょうか。
清水　まず自分がどう指導しているか
をきちんと振り返る機会を持つのが良
いと思います。
川上　指導者も自分のことを俯瞰的に
見えていないことが多くありますよね。
清水　ええ。しかし，日々，診療能力
を向上させている医療者が，教育のス
キルを向上させられないわけがありま
せん。指導医は診療の手技と同様に，
「学習者にどう伝えているか」も併せ
て振り返ると良いでしょう。指導がう
まくいっている／いっていないの二元
論で考えてしまいがちですが，指導の
巧拙にもグラデーションがあることを
理解して，後輩をどのように育てるか
を考えても良いと思います。
川上　特に「医療者はこうあるべき」

と理想を掲げる指導者は，ご自身の理
想をどう伝えれば学習者がそこに到達
できるのか，伝え方と指導の仕方が伴
うと，理想論を語るのみにならないで
良さそうです。
清水　指導者の理想が高いことは決し
て悪いことではありません。そこには
おそらくその指導者なりの教育哲学が
あり，そのこと自体は尊重されるべき
です。
川上　指導者側も指導者として成熟し
ていき，学習者の効率的なレベルアッ
プにつながりますね。

＊
川上　さらに付け加えると，自分が環
境にうまく適応できているかといった
自己理解が不十分な学習者もいます。
その場合，指導者は学習者と話し合い
ながら自己理解を促すことが求められ
ます。また，その際の伝え方・寄り添
い方は不十分さを押しつけるように指
摘するのではなく，学習者自身に考え
させることが大切です。
清水　臨床の指導医は長年の経験によ
ってそれぞれが働く環境に最適化され
ていますが，研修医などの学習者はま
だ十分とは言えません。一方で，指導
医との関係を含む幅広い環境は，学習
者の成長を左右する重要な要素です。
成長する学習者にとって最適な学習環
境とはどのようなものか。本対談が自
身の指導の振り返りや，学習環境を整
備する取り組みへのきっかけとなれば
幸いです。 （了）
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Zone

無関心
Apathy
Zone

不安
Anxiety
Zone

心理的安全性
高い

心理的安全性
低い

責任
高い

●図 2　  心理的安全性と責任の関係性（文献 4より作成）
心理的安全性が十分に担保され，一定の責任が課された環境が
学習に適している。
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　患者さんが不幸にして亡くなられた
場合，ご遺族との間で紛争になることが
あります。今回は，筆者がこれまで医
療事故の鑑定を担当してきた経験や，
その他の事件や事故を扱う中で数々の
紛争が起こるのを見てきた経験などか
ら，医事紛争を回避するための重要な
視点を述べてみたいと思います（表）。

個人的な交渉は相手の気持ち
を尊重しながら丁寧に断る

　まず，皆さんが心得ておくべきこと
は，ご遺族との間でもめたときに「病
院は誠意がないから，先生と個人的に
お会いしたい」と言われるようなこと
があったとしても，絶対に単独で対応
してはいけないということです。この
ようなときに，「個人的な接触は禁止
されていますので」と言い放つような
断り方は，医師本人の都合だけを前面
に出した対応であり，ご遺族は担当医
にも誠意がないという気持ちになって
しまいます。このような場合でも，「こ
れは大切なお話ですので，病院全体で
対応させていただくことになっていま
す」と告げて，個人的な交渉を丁寧に
断れば，同じ断るのでも誠意を示しな
がら断ることができます。医事紛争を
回避するために最も大切なのは，ご遺
族を気遣う気持ちを心の底に持ちなが
ら行動することです。

患者さんが死亡した直後は 
まず悲しみを受け止める

　患者さんが死亡した直後のご遺族に
は悲しみと怒りが混在し，時として医
療事故ではなかったのに医療側に不満
をぶつけてこられることがあります。
そのような時にも，まず悲しみの部分
だけは受け止めて共有することが大切
です。これは，ご遺族が怒りの根拠と
している医療側の非を全面的に認める
ということではありません。こういっ
たご遺族の気持ちへの配慮がなされな
いまま，いきなり「医療には全く問題
がありませんでした」と力説し始める
と，ご遺族はつらい感情までをも否定
されたような気持ちになってしまいま
す。取り乱しているご遺族を落ち着か
せるには，相手に向かって「落ち着い
て」と繰り返すのでなく，医師の側が
落ち着いていることが大切です。その
ためには，医師も紛争を予感して心の
準備ができていなければなりません。

紛争になりやすい 4つの状況

　では，一体どのような場合に医事紛

争になる可能性が高いのでしょうか。
それは，一言で言えば「何かが普通で
ないとき」です。
　まず，「経緯が普通でないとき」が
挙げられます。医師としては予想の範
囲内であったとしても，家族にとって
は期待していたよりも悪い結果となっ
てしまった場合や，予想していたより
も急な経過で患者さんが死亡したよう
な場合は，ご遺族にはなかなか納得し
てもらえません。そのため，主治医は
患者さんと家族が希望を持てるように
配慮しつつも，医師と家族の間で期待
値に大きな乖離が生じないようにして
おく必要があります。
　次に，「医師と患者 ･家族との関係が
普通でないとき」が挙げられます。生
前から関係があまり良好でなかった場
合だけでなく，実は家族が生前から医
師に対して不満を持っていて，死亡後
には我慢できなくなる場合もあります。
また，必要以上に「良好にみえる」関
係にも注意が必要です。医師が家族の
一員のようになってしまってはいけま
せん。そうなると，死亡後には医師が
家族と全く同じ気持ちになることや，
今度は医師に尽くしてもらいたいとい
った要求が出てくることさえあるから
です。他にも，死亡後に医療側の対応
が悪かったために関係が悪化してしま
う場合があります。事故自体は医療側
の不注意が原因であったとしても，誠
意のない事故後の対応は人為的なもの
であり，ご遺族はむしろそちらのほう
が許せない場合も少なくありません。
　さらに，「患者 ･ 家族が他の患者 ･
家族とはどこか違うとき」にも配慮が
必要です。素行の良くないご遺族との
対応は確かにトラブルになりやすい面
もありますが，普通でないという点で
は，患者・家族がお金持ち，法律家や
医療関係者の場合でもまた普通ではな
い展開になることがあります。相手の
生活様式や考え方によっては反応や行
動がかなり違ってきますので，配慮が
必要です。
　最後に，「医師」のほうも，必ずし
も医師側に問題がある場合だけでな

く，医師の個性や特性によっては患
者・家族と相性が合わないこともあ
り，それが紛争の要因になり得ます。
患者 ･家族とどうしても「馬が合わな
いとき」には，それを無理に一人で修
正しようとはせずに，場合によっては
担当を変わってもらうなど，周囲の協
力を得ることも重要です。
　ご遺族は，家族の死亡による悲しみ
はもちろん，その後の苦しい生活への
不安，医療の内容や医師・病院の態度
への不満など，つらい・我慢できない
感情をたくさん抱えています。「自分
たちのつらい気持ちを認めさせたい」
「自分の大事なものが不当に脅かされ
ている」とご遺族が感じたときに紛争
になります。大切な家族を失ったにも
かかわらず，あるべき（と思っている）
謝罪や補償がない場合には，本人の尊
厳や生活といった最も大事なものが脅
かされることになってきます。ご遺族
に対する説明や謝罪は，このうち尊厳
に深くかかわってきます。

ご遺族への説明と謝罪

　説明は，整然とした部屋で行う必要
があります。これは，死亡したことを
病院が厳粛に受け止めていることを暗
に伝え，説明の場が粗暴な行動をとる
ような場所ではないという雰囲気にす
る上で重要です。なお，整然とした部
屋でも，院長室などで説明を行うと，
医療側に重大な過失がなくても，ご遺
族に「相当な補償をしてもらえるので
はないか」と思われる場合があるので，
注意が必要です。
　また，当然ですが説明の内容は理路
整然としたものでなくてはなりませ
ん。ただし，ご遺族は科学的にではな
く社会的に納得できていない場合も少
なくありません。よって，科学的な論
理のみで押し通して無理に納得させよ
うとしてもうまくいきません。たとえ，
相手が攻撃的な態度であったとして
も，説明は論争の場ではありませんの
で，ご遺族を迎え撃って論破するので
はなく，正しい理解へと導いていく姿

勢が重要です。論点のずれた，もしく
は医療側に対して失礼な質問があった
としても，相手の理解力の不足を指摘
するのではなく，「少し分かりにくか
ったかもしれませんが～ということで
す」と，質問してきた相手の気持ちを
肯定した上で，理解を修正していくよ
うにします。
　医療側に何らかの問題があり謝罪が
必要な場合には，謝罪すべき点につい
て責任を認めて心から謝罪することが
大切です。このような謝罪を責任承認
謝罪（apology）と言います。ただし，
まだ事実が判明していない状態で過度
に謝罪してしまうと，「相当悪いこと
をしたのだろう」と誤解され，後で訂
正できなくなる恐れがあるので注意し
なければなりません。
　一方，実際は医療に大きな問題がな
くても医師から何も謝罪がなければ，
家族を亡くしたご遺族は「死亡してい
るのに謝らないのか」という気持ちに
なってきます。「一生懸命やりました
が，助けられずに誠に申し訳ありませ
んでした」といった謝罪は共感表明謝
罪 （regret）と言われています。こち
らのほうの謝罪は，医師の誠実な対応
として , 医療側の責任の有無にかかわ
らず常に行う必要があります。

＊
　医事紛争は医学的な問題ではなく，
医学的な内容に関係した社会的な問題
です。それを専ら医学的な論理だけで
解決しようとしてもうまくいくはずが
ありません。患者・家族に「医学的な
説得」をするのではなく，「社会的に
納得」してもらうことが大切です。医
師は医学的な論争には慣れていても，
社会的な紛争の専門家ではありませ
ん。紛争になる可能性がある場合には，
早期から紛争の専門家である弁護士に
相談しておきましょう。ただし，医師
として紛争に適切に対応するには，ご
遺族の気持ちに配慮して誠実に取り組
んでいく努力も必要です。
　今回は医事紛争の回避という視点に
ついて解説しました。機会があれば，
実際に紛争になったとき，医師がどの
ような点に気をつけなければならない
か，また事故調査における注意点など
についても解説したいと思います。
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医師として必ず心得ておくべき
医事紛争回避のための視点
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●表　 紛争を回避するための留意点

 ●  医事紛争は病院全体で対応し，個人的な交渉は相手の気持ちを尊重しながら丁寧に断る。
 ●  ご遺族の怒りや主張を肯定する必要はないものの，まず悲しい気持ちだけは受け入れてから
対応する。

 ●  何かが普通でないときや，ご遺族が自らの尊厳や生活が脅かされると感じたときには注意が
必要。

 ●  説明は論争の場ではない。ご遺族と共に正しい理解に向かって歩む姿勢が大切。
 ●  謝罪が必要な場合は，謝罪すべき点について責任を認めて心から謝罪する。ただし，不要な
謝罪・過度な謝罪は事態を悪化させる。

 ●  患者さんの死亡を残念に思う気持ちを伝える謝罪は，医療側の責任の有無にかかわらず行う。
  ●  医事紛争は社会的な問題であり，医学的な論理だけで解決しようとしてはいけない。
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　COVID-19の流行によって自宅での
アルコール消費量が増え，アルコール
問題が顕在化する例が増えているとい
う指摘があります。急性アルコール中
毒やアルコール使用障害に伴う疾患・
社会的問題を抱えた患者に対応するこ
とが確かに増えているという，実臨床
における肌感覚と一致します。
　彼らは意識障害がありスムースに診
察させてくれなかったり，暴言・暴力
に発展したり，放っておくとその辺に
放尿したり……，で正直面倒くさい！　
受け入れを決めるとスタッフが落胆す
るまでが，もはやお決まりのパターン
です。その気持ちとは裏腹に，筆者は
強い疑いの目を向けて気を引き締める
ようにしています。急性アルコール中
毒には何度も診断ミスを誘われた経験
があるからです。さっさとバイタルだ
け測って，寝かせておいて起きたら帰
らせよう，なんて軽い気持ちでいると
いつか失敗します。
　今回は，急性アルコール（エタノー
ル）中毒の診療におけるポイントをお
伝えします。酩酊患者はたくさんの疾
患を隠し持つ可能性があるので，それ
をくまなく探してやろう！という気持
ちで診療しましょう。

見落としてはならない病態
　急性アルコール中毒の診断は簡単？　
いえいえ，結構難しいです。酒を飲ん
でいたという病歴で疑わしくはなりま
すが，最終的には除外診断となります。
「意識障害」としての鑑別を必ず行い
ましょう。型通りにまず低血糖を除外
してから，頭蓋内疾患の可能性があれ
ば CTを検討します。また，アルコー
ルによる影響で電解質異常（低 Na／低
K／低Mg／低 P血症など）を来すこと
もあるため，筆者は必ず血液ガスは評

価するようにしています。可能であれ
ば血清浸透圧から血中アルコール濃度
を推定して，その数値に見合う症状か
どうか検討することも鑑別の一助にな
ります（表 1） 1）。ただし，中毒症状が
出現する血中濃度は個体差が大きいの
で，一律に使用できないことは注意点
です。長期間アルコールにさらされる
ほど肝酵素の活性が上昇し，血中アル
コール濃度低下速度が速くなること
で，血中濃度が高くても症状が出ない
ことがあります。また，同じ血中濃度
でも飲み始めで血中濃度が上昇傾向に
ある時は，しばらく時間がたって下降
傾向にある時よりも症状が重く出やす
いという特徴もあります。
　特に救急隊や発見者からの「酒に酔
って寝ていた」という病歴はうのみにし
ないよう要注意です。表 2に示す病態
を見逃していないか確認しましょう 2）。
飲酒中に急性冠症候群（ACS）やくも
膜下出血（SAH）を起こして倒れたの
かもしれません。目撃者がいれば，倒
れる前に訴えていた症状を聴取しま
す。もしくは，酒に酔った結果転倒／
転落し，重大な外傷を負ったのかもし
れません。急性硬膜下血腫，頸髄損傷，
視神経管損傷，肝損傷など，いずれも
筆者は遭遇しました。これも目撃者が
いれば受傷機転を聴取しますが，目撃
者自身も酔っていると信憑性が薄く難
しいところです。階段の下で倒れてい
たという救急隊からの申し送りがあれ
ば，それは転落による外傷を示唆して
いるかもしれません。評価不十分なま
ま経過観察ベッドに寝かせておくと，
翌朝には冷たくなって見つかる……な
んてお寒いことにもなりかねません。
外傷の痕跡がないか，髪の毛を分け，
服を脱がせて観察しましょう。「急性
アルコール中毒だな，めんどくせっ」

という感情が出た場合には，気を引き
締めて全身精査をするつもりで臨むの
が吉です（表 2）。慢心が出てきた頃
に大失敗しますよ。「ハイ，喜んで！」
の精神で対応に当たるくらいがちょう
ど良いです。

「飲めなくなった」 
アルコール使用障害患者
　アルコールに関連した話題として，
アルコール使用障害のある人が全く酒
を飲めなくなって受診した際には重大
な疾患が隠れている可能性がありま
す。前述した電解質異常や低血糖のほ
かに，表 3 2）のような疾患を鑑別に挙
げて精査しましょう。特にアルコール
性ケトアシドーシスやWernicke脳症
は救急外来でよく遭遇します。アル
コール使用障害の患者が来たら，低血
糖を除外した上でのビタミン B 1補充
はルーチンで行ってよいと考えます。
また，入院での精査加療を決定したら，
アルコール離脱予防のジアゼパムやロ
ラゼパムの投与を忘れずに。忘れると
入院後に強い不穏となり，難治性けい
れんを起こし，最悪の場合は死に至り
ます。

輸液は有効なのか !?
　上記のように危険な疾患を除外し，
急性アルコール中毒と判断した場合，
救急外来でのマネジメントとして点滴
経過観察が選択されることが多いです。
実際，やれそうなことは輸液くらいし
かありませんが，急性アルコール中毒
に対して輸液は有効なのでしょうか。
　結論として，急性アルコール中毒に
対する輸液はあまり有効とは言えませ
ん。エタノールクリアランスを促進さ
せて血中濃度を低下させる効果がない
どころか，ER滞在時間を延長させる可
能性が指摘されています。
　一般的に，健常人のエタノールクリ
アランス速度は 20　mg／dL／hr程度とさ
れます 3～5）。急性アルコール中毒で受診
した患者に生理食塩水 1000　mLもしく
は 20　mL／kgを投与しても，エタノール
クリアランス速度に変化はありません
でした。同様に，輸液による血中アル
コール濃度低下作用は報告されていま
せん 6, 7）。それどころか，日本発の報告
では，輸液投与により有意差は検出さ
れず，むしろ ER滞在時間が延長する可
能性が指摘されました 8）。バイタルサイ
ンや尿量，超音波検査などから脱水が
なさそうとアセスメントしたのであれ
ば，少なくとも大量輸液は避けたほう
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がよさそうです。なお，急性アルコール
中毒患者に平均 600　kcalほどの炭水化
物を摂らせたところ，食後 1時間での
エタノールクリアランスが増加したとの
研究があります 9）。やっぱり，シメの
ラーメンは重要ですね (*´▽｀ *)
　急性アルコール中毒患者が ERを受診
してから帰宅可能になるまで，約 3～6
時間はかかります。この時間内に臨床
症状が改善しない場合には，見落としが
ないか再考したほうが無難です（表2）。
ただし，7時間以内に臨床症状が改善
しない患者が 21％，改善に 11時間を
要する患者が 4％いたという報告があ
り，個体差はあります 10, 11）。受診時に
あらゆる可能性を考えて対応するほう
が安全でしょう。脱水がない場合には
輸液はしない風潮があるものの，そも
そも脱水の有無の判断は難しいですし，
数時間以上の長期戦が想定されるので，
個人的には輸液を維持速度で流してお
くことを推奨します。

＊
　アルコールに関連する疾患で受診す
る患者には，これからうんざりするほ
ど遭遇すると思います。とてもコモン
であるが故に，診療が雑になって思わ
ぬ pitfallにハマる可能性があります。
目の前の「意識障害」患者はアルコー
ル以外の原因を除外できているのか，
常に意識しながら診療に当たりましょ
う。なお，暴力や過度の迷惑行為があ
る場合には修行だと思って堪える必要
はありません。自分とスタッフ，他の
患者の安全を守るために遅滞なく警察
に通報しましょう。

●表 1　血中アルコール濃度と臨床症状（文献 1をもとに作成）

血中アルコール濃度（mg／dL） 臨床症状
  0～ 50 巧緻運動障害，筋弛緩，多弁
 50～100 判断能力の低下，協調運動障害
100～200 振戦／歩行不安定性，構音障害，人格や言動の変化
200～400 健忘，複視／眼振，嘔気／嘔吐，低体温
＞400 呼吸抑制，昏睡，死亡

※血中アルコール濃度の推定＝浸透圧ギャップ×4.6
　　　　　　　　　　　　　＝（実測血清浸透圧－推定血清浸透圧）×4.6
　　　　　　　　　　　　　＝〔実測血清浸透圧－（2×Na＋血糖値／18＋BUN／2.8）〕×4.6

●表 3　 「飲めなくなった」アルコール使用障害患者で気をつけたい疾患（文献2をもとに作成）
●  急性膵炎 ●  アルコール性ケトアシドーシス
●  特発性食道破裂，消化管穿孔 ●  アルコール離脱症候群
●  敗血症〔肺炎，腹腔内感染症，特発性細
菌性腹膜炎（SBP），髄膜脳炎など〕

●  アルコール性肝炎
●  各種電解質異常／低血糖

●  脳症（Wernicke脳症，肝性脳症）

●表 2　急性アルコール中毒の際に見落としがちな病態
●  低血糖
●  電解質異常：特に低 Na／低 K／低 Mg／低

●  外傷：頭部，眼窩，頸部，胸腹部外傷（慢
性肝炎と思ったら肝損傷など）

　P血症 ●  「意識障害」の鑑別疾患：特に脳卒中
●  「嘔吐」の鑑別疾患：特に ACS

今回の勘どころ
油断や慢心が出た時に重大
な診療ミスが起こる。

見落としてはならない病態
を意識して診療しよう。

輸液にアルコール血中濃度
低下効果はないため，脱水が
なければ大量輸液は避けよう。

ピットフォールにハマらない

ER診療の勘どころ
ピットフォールにハマらない

ER 診療に潜むあまたのピットフォール
（落とし穴）を君は見抜けるか？
エビデンスやちょっとした
コツを知り“勘どころ”をつかめば，
明日からの ER診療が
待ち遠しくなること間違いなし！

徳竹 雅之 健生病院救急集中治療部 ER

ER診療の勘どころ

第2回 酔っ払いさん，いらっしゃい！油断大敵！　急性アルコール中毒
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　「10年後に心不全診療がどう変わっ
ているか」想像したことはあります
か？　EMPEROR-Reduced試験の治験
責任医師をされた心不全領域の大御所
Milton Packer先生は，興味深いことに
こう予言しています。「ほとんどの慢
性心不全患者は，specialist practitioner
（循環器内科医でなく，もしかしたら
医師でもない）によりマネジメントさ
れるであろう」 1）。大胆すぎる予言が
実現するかは不明ですが，少なくとも，
私のような循環器内科医だけでの心不
全マネジメントは限界に来ており，共
にマネジメントを担う仲間を増やすこ
とが重要なのは確かです。
　心不全パンデミックと呼ばれる急激
な患者数増加の主な層は高齢者です。
国内の患者数は，2030年には 130万人
を超すと推計され 2），慢性心不全患者の
地域における管理は不可欠です。最近
では，その診療を担う診療所・在宅の
先生方を対象とするガイドブックなど
が次々に刊行され，より良い地域連携
の模索が進んでいます 3, 4）。また，急性
心不全に対する病院中心の医療ニーズ
の増加も避けられません。高齢心不全
患者は，大半が心疾患以外の併存症を
有します。肺炎や新型コロナウイルス感
染症診療を呼吸器や感染症の専門外医
師が実践するように，爆発的に増える
急性心不全の診療も，循環器内科以外
の先生方の支援なしには難しいと日々
感じます。本連載は病棟の第一線で活
躍している研修医の先生や循環器を専
門としていないものの高齢心不全患者
と日々向き合う先生方を対象として，心
不全診療をより身近なものと理解して
もらいたいとの思いから企画しました。

心不全が持つ2つのtrajectory

　ところで「心不全のマネジメント」
には何が必要なのでしょうか。「救急
対応時の迅速な判断」や「補助循環を
用いた重症心不全診療」といった，循
環器内科的（？）な豪快なイメージを
抱くかもしれません。もちろん，そう

した側面は重要ですが，求められる要
素は極めて多様です。まずは心不全の
マネジメントの構成要素を理解してい
ただくために，心不全が持つ 2つの特
徴的な trajectory（病の軌跡）の紹介
から始めたいと思います。
　一つは，有名な心不全ステージ分類
で示される「心不全の発症から進展の
trajectory」です（図 1） 5）。癌の進行を
示すステージ分類になぞらえること
で，心不全が「だんだん悪くなり，生
命を縮める病気」であることを示して
います。また，心不全という症候群の
概念を超えて，心不全リスク因子や心
臓の構造的異常をも含めて心不全とし
てとらえています。もう一つは「心不
全急性増悪における入院から退院まで
の trajectory」です。急性増悪後に心
不全の状態はダイナミックに変わり，
経過を踏まえて診療・ケアを実践する
ことが米国心臓病学会から提言されて
います（図 2） 6）。それぞれの trajectory
を確認しながら，心不全マネジメント
に必要な要素を一緒に確認しましょう。

心不全ステージ分類からみた
マネジメント

　まずは，心不全ステージごと（図 1）
に必要なマネジメントの構成要素です。
ステージ A：厳密な意味での心不全で
はありませんが，高血圧，糖尿病，肥
満，動脈硬化などの心不全発症の素因 
（心不全リスク）を有する患者が該当
します。構造的な心異常すらない段階
ですが，リスクが高いことから心不全
のステージとして分類されます。リス
ク因子に対する薬物治療に加えて，食
事療法，禁煙，運動といった生活習慣
に目を配る必要があり，予防医療とし
てのアプローチが求められます。
ステージ B：陳旧性心筋梗塞，左室機
能障害，無症候性弁膜症などの心臓の
構造的異常はあるけれども，日常生活
上で症状は認めない（プレ心不全）患
者が該当します。無症候性であるがゆ
えに見逃されやすいことに加え，治療

アドヒアランスが不十分となりがちで
ある点には注意が必要です。冠動脈イ
ンターベンションなど，心臓に対する直
接的アプローチが必要になることも，
このステージからグッと増えてきます。
ステージ C：狭義の（症候群としての）
心不全（心臓の構造的異常があり，心
不全症状の既往あり）の段階です。近
年，左室駆出率の低下した心不全（Heart 
Failure with reduced Ejection Fraction：
HFrEF）の治療の彩りが増しています。
アンジオテンシン変換酵素（ACE）阻
害薬／アンジオテンシン II受容体拮抗
薬（ARB），β遮断薬，抗アルドステ
ロン薬による従来からの基本治療に加
え，アンジオテンシン受容体ネプリラ
イシン阻害薬（ARNI），ナトリウム・
グルコース共輸送体2（SGLT2）阻害薬，
過分極活性化環状ヌクレオチド依存性
（HCN）チャネル遮断薬，可溶性グア
ニル酸シクラーゼ（sGC）刺激薬など
の新規薬剤の登場により，大幅に予後
が改善しています。予後改善が証明さ
れた薬剤がない難攻不落と考えられた
左室駆出率の保持された心不全（Heart 
Failure with preserved Ejection Fraction：
HFpEF）においても，SGLT2阻害薬
による予後改善効果が示され大きな期
待が寄せられています 7）。
ステージ D：ガイドライン推奨治療を
行った上でも安静時に心不全症状が出現
する治療抵抗性（進行性）心不全が分類
されます。補助循環を含めた侵襲的治療
に関する意思決定支援は時に難しいこと
に加え，緩和ケアが相対的に重要となる
ステージです。多職種チームによる治療
介入の重要性が必然的に高くなります。

心不全入院の時間軸からみた
マネジメント

　次に，入院という時間軸を意識しな
がら，心不全診療の構成要素を確認し
ます（図 2） 6）。急性増悪時の治療の主
体は「うっ血の解除」となり，可及的
速やかな硝酸薬や利尿薬投与が重要で
す。呼吸不全や低灌流を伴う場合は，
速やかで適切な治療が重要で，心不全
診療の醍醐味とも言える要素です。初
期治療の成否が予後に直結しますか
ら，担当医の責任は重大です。
　うっ血が解除されると，生命予後を
改善する「ガイドライン推奨薬剤の調
整」がマネジメントの中心になります。
入院期間は薬剤調整の絶好の機会で
す。地味に見えるかもしれませんが，
先ほど紹介した通り，長期予後改善に
直結することは忘れてはいけません。

十人十色な心不全に対して，個別最適
化した治療をすることが求められ，担
当医の腕の見せ所と言えるでしょう。
　薬物・非薬物治療が発展しています
が，心不全マネジメントの基本は生活
習慣の適正化を含めたセルフケアの実
践です。退院を見据えた患者支援と退
院後の継続的な外来ケアの最適化は再
入院予防の鍵となり，退院後の外来・地
域へのケア移行の重要性が，米国心臓協
会の提言でも強調されています 8）。水
分・塩分の過剰摂取，服薬の自己中断，
症状モニタリングの不足などが誘因とな
る予防可能な急性増悪は，退院直後の時
期に多いとされています 9）。高齢者では
認知機能低下を伴うこともしばしばあり
ます。家族サポートが得られる場合は良
いですが，同居家族がいない場合も最近
は多く，限られた入院期間で十分な生
活・療養環境が整わないまま退院するこ
ともしばしばあり，マネジメントに難渋
するケースを多く見受けます。多面的な
アプローチを提供する配慮が必要です。

＊
　第 1回では心不全の 2つの trajectory
を紹介しました。心不全のマネジメン
トに求められる要素は極めて幅広いこ
とがおわかりいただけたでしょうか。
より良いマネジメントの実践の実現の
ためにも，心不全マネジメントに主体
的にかかわってくれる仲間が一人でも
多く増えてほしいと願っています。心
不全マネジメントを身近に感じてもら
えるような連載にしたいと思っており
ますので，どうかお付き合いください。

循環器専門医ではなくても心不全を
マネジメントする未来がやってくる。
「発症から進展」と「急性増悪におけ
る入院から退院」という 2つの tra-
jectory（病みの軌跡）を意識する。
心不全の 2つの trajectoryを理解す
ることで，そのマネジメントに求め
られる要素を意識する。

Ta k e - h o m e  m e s s a g e

●図 2　  入院から退院後のケア：フォーカス ポイント（文献 6をもとに作成）
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心不全リスク
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ステージD
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継続的な外来ケアの最適化 , ガイドライン推奨薬物治療 ,
長期的な trajectory（軌跡）の評価
うっ血の解除 , 退院協調的支援 ,

改善しない/
悪化

停滞

内服薬への移行 初回外来

ケアの
フォーカス

改善

Trajectory
の評価

急性期
（初期）

急性期
（後期）

慢性期
ケアへ
の移行

最適化の時期 退院早期

退院入院

心不全レジデント
の
ための

心不全患者数の急激な増加に伴い，循環器専門医だけでは対応しきれなくなる未来が迫っています。
近い将来，若手医師であっても心不全のマネジメントをより主体的に担わなければならなくなるはずです。
来るべき未来に備えて，心不全に関する基礎知識を押さえましょう。

編集 河野 隆志
杏林大学医学部
循環器内科学 臨床教授

今回の執筆者 河野 隆志 杏林大学医学部循環器内科学 臨床教授

心不全のマネジメントを身近なものに !

マネジメント
第

１
回



（6）　　2022年7月11日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3477号

書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売・PR部（03-3817-5650）まで
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店へ

↗

レジデントのための
小児感染症診療マニュアル
齋藤 昭彦●編

A5・頁884
定価：9,900円（本体9,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04294-9

評 者  森内 浩幸
 長崎大教授・小児科学

　齋藤昭彦氏はわが国の小児感染症診
療を牽引する存在である。米国で本格
的に小児感染症の診療と研究のトレー
ニングを受け，帰国後は国立成育医療
研究センターを経て，
新潟大学に移った後も
国内の多くの小児科医
に感染症教育を実践し
育ててきた。その多く
の仲間たち，弟子たち
の協力の下で，本書が
編さんされている。
　本書は，齋藤氏が薫
陶を受けた青木眞氏の
『レジデントのための
感染症診療マニュア
ル』（医学書院）の小児
版というコンセプトで
書かれたというが，単
なるオマージュではな
く「感染症学」と「小
児科学」が有機的に結びついた傑作で
あり，今後わが国における小児感染症
診療のバイブルとなるだろう。
　齋藤氏が述べているように，小児に
は成人とは異なるさまざまな特色があ
り，それが感染症の分野でも単純に感
染症学の小児版とするだけでは済まな
い難しさを持っている。本書では，総
論の中で小児という宿主の特殊性を読
者が十分に理解できるように解説し，
また，小児ならではの感染症各論も丁
寧に展開している。
　本書ではまた，感染症との鑑別が必
要となる病態の解説も加えるとともに，
症候学的アプローチ，感染臓器からの

アプローチ，原因微生物からのアプ
ローチと多角的に小児感染症をとらえ，
実際のプラクティスの中でも使いやす
く構成されている。エビデンスに基づ

いて書かれてあるけれ
ども，ガイドラインの
ような味気なさはない。
　本書は教科書として
腰を据えて読み込む部
分，現場のレファレン
スとしてフットワーク
よろしく使い込む部分
に加えて，指導医が
コーヒーブレイクの時
に自分の経験談やフィ
ロソフィーを話してく
れるような MEMOが
随所にちりばめられて
いて，それがまた読ん
でいて楽しいだけでは
なく教科書的な内容だ

けでは学べないことを教えてくれる。
　すでに SARSコロナウイルス 2型の
ような新しい病原体についても記載さ
れているが，感染症診療の進歩は日進
月歩であるため，今後も本書は随時改
訂されていくことと思われる。しかし
長い年月が経っても，本書のコンセプ
トが生き続ける限り，Nelsonの小児
科学やMandellの感染症学の教科書の
ような古典になっていることと確信す
る。そして小児感染症という分野が単
純に小児科の中の感染症でもなく，感
染症の小児領域というものでもない，
ユニークで重要な分野であることを示
してくれることだろう。

ジェネラリストのための
がん診療ポケットブック
勝俣 範之，東 光久●編

A6・頁288
定価：4,180円（本体3,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04922-1

評 者  上田 剛士
 洛和会丸太町病院救急・総合診療科部長

　ジェネラリストにとって心強い味方
ができた。『ジェネラリストのためのが
ん診療ポケットブック』である。2人に
1人はがんに罹

り

患
かん

し，
3人に 1人はがんで死
亡している時代におい
て，がん診療はジェネ
ラリストにとって避けることのできな
い分野である。患者・社会からのニー
ズも高く，この分野に臨むことにやり
がいがあることは言うまでもない。そ
の一方で，がん診療は壮大な学問であ
り，ジェネラリストが挑むにはいささ
かハードルが高かった。本書ではがん
診療のメインストリームであろう薬物
療法についてあえて深く踏み入らない
ことで，このハードルを一気に下げた。
その代わりにジェネラリストが知りた
い内容が盛りだくさんとなっており，が
ん薬物療法を普段行っていないジェネ
ラリストのために特化した一冊である。
　例えばがんの予防については患者か
らの質問も多く，ジェネラリストにと
って知らなければならない知識の一つ
であるが，「がんの 19.5％が喫煙によ
る」「適度な運動はがん死亡リスクを
5％下げる」などの具体的な記述は患
者指導に大いに役立つであろう。また，
がんのリスクとなる食品，リスクを下
げる食品についても言及されている。
がんを疑う徴候に関しても，例えば，
Leser-Trélat徴候は 3～6か月以内の急
性発症で瘙痒感を伴うことが脂漏性角

化症との違いなど，臨床的に重要な知
識が詰め込まれている。
　コンサルテーション先が定まらず対

応に困ることも多い
「原発不明がん」や「高
齢者のがん」「遺伝性
がん・若年性がん」に

ついても章が設けられており，この一
冊だけでさまざまながんに対応でき
る。がん患者とのコミュニケーション，
アドバンス・ケア・プランニング，緩
和ケアに関してもカバーしている。が
んサバイバーケアの記述も充実してお
り，いつ，何によってフォローすべき
かを教えてくれ，ジェネラリストを「オ
ンコ・ジェネラリスト」へと昇格させ
てくれる一冊と言えよう。
　がん薬物療法に関してはレジメンの
詳細は紹介されていないものの，免疫
チェックポイント阻害薬を含む薬物療
法の副作用管理についてはしっかりと
記述されている。薬物療法中のがん患
者であっても，併存症や合併症のため
にジェネラリストあるいは臓器別専門
医が診療する機会は多いからである。
がん薬物療法を普段行っていないジェ
ネラリスト／臓器別専門医は，この書
籍をポケットに忍ばせておくことで自
信を持ってがん患者を診療できるよう
になるだろう。オンコロジックエマー
ジェンシーについても記述されている
ので，救急や一般外来の初療を担当す
る医師にもお薦めだ。

この一冊だけでさまざまな
がんに対応できる

緩和ケアレジデントマニュアル　第2版

森田 達也，木澤 義之●監修 
西 智弘，松本 禎久，森 雅紀，山口 崇●編

B6変型・頁536
定価：3,960円（本体3,600円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04907-8

評 者  勝俣 範之
 日医大武蔵小杉病院教授・腫瘍内科

　緩和ケアは，がんと診断された時か
ら提供されるべきとしています（厚労
省，2012年）。この『緩和ケアレジデ
ントマニュアル　第 2
版』は，日本の緩和ケ
アの第一人者の先生方
が中心になって，最新
の情報をもとにつくられた実践的な教
科書であり，マニュアルです。
　近年，緩和ケア研究は，治療研究に
も劣らず，たくさんの臨床研究が行わ
れ，多くのエビデンスが積み重ねられ
てきています。本書では，その得られ
た最新かつ最善のエビデンスをベース
に，きちんとレビューされ，丁寧な記
載がなされている点が素晴らしいと思
います。また，文献には PMIDが記載
されているので，実際に参照する上で
とても便利です。さらに，おのおのの
治療やケアに対して★がつけられてお
り，★は「観察研究などがある」，★★

は「RCTが 1つある」，★★★は「メ
タアナリシスまたは複数の RCTがあ
る」としていて，とてもわかりやすい

です。
　本書は，がんの緩和
ケアだけではなく，非
がんの緩和ケアについ

ても書かれています。今後は非がん患
者にも緩和ケアが広がっていくと考え
られますので，がん以外の医療従事者
にとっても役に立つものと思われま
す。細かいところですが，表紙の裏側
の見返しの部分にはオピオイドの換算
表が載っているため，必要なときには
すぐ調べることができます。このよう
に細かいところまで気を配られていま
すし，各項目の記述に関しては，きち
んとレビューがなされているせいか，
かなり細かいエビデンスに関しても，
信頼できる記述となっています。私も
数多くの書籍の編集作業をしてきま

緩和ケアに携わる
医療者にとって必携の書

「感染症学」と「小児科学」が
有機的に結びついた傑作



●写真 1　 神チャレの様子（上）と，共
に切磋琢磨するライバルたち（下）

●写真 2　 第 1回神チャレ全国大会の告知

いは，頭でイメージした鉗子動作を 2
次元のモニターを通し，腹腔内で忠実
に再現できるかどうかだ。初学者はこ
れがなかなかできず，利き手だけで操
作しようとして非利き手が止まる。こ
の習熟までの期間をラーニングカーブ
と称し，患者を付き合わせるのは勘弁
してほしい。代わりに神チャレに挑戦
し，まずは 1000羽の作成を完遂しよ
う。折り鶴は，片方の鉗子で折ったり
広げたりする際に，対側の鉗子で折り
紙を押さえ込まないと紙が暴れる。つ
まり，折り鶴作成を積み重ねる過程で，
強制的に左右の鉗子動作が連動する。
さらに，タイムを意識することにより，
あらゆる動作を一回でやり切る習慣が
つく。気付けば自分の手のように，無
意識に左右の鉗子を操れるはずだ。
◆折り紙と思うな，患者と思え！
　一度折り始めたら，必ず最後まで折
り切ってほしい。なぜなら，実際の手
術は一度始めたら途中でやめることが
できないからだ。どんなに折り紙がグ
チャグチャになっても，そこからリカ
バーし，鶴を完成させる（患者を救う）。
そうして真摯に取り組めば，折り鶴を
一羽折ることは腹腔鏡手術一件を完遂
するのと同等の修練になる。継続すれ
ば，仮に手術機会に恵まれない医師で
あってもハイボリュームセンター以上
の腹腔鏡手術の経験値を積めるはず
だ。そして，1000羽の作成を完遂し
た暁には，神頼みではなく，自らの手
で患者を救うことができるだろう。
　本年 12月には，初の全国（世界）
大会の開催も予定している（写真 2）。 
“神の手”を手に入れたい若者は，ぜ
ひ一緒に神チャレに参加してほしい！

腹腔鏡手術トレーニング： 
神の手チャレンジからの挑戦状！ 

市川 雅男　日本医科大学産婦人科 准教授

　腹腔鏡手術を行う読者の中には，若
手をはじめとして思うように鉗子操作
ができないという方も多いだろう。そ
こで本稿では，トレーニングとして筆
者らが行う「神の手チャレンジ」（以下，
神チャレ）を紹介したい（写真 1）。
　神チャレは，腹腔鏡手術の道具を用
いて折り鶴を作るスピードを競う競技
であり，1000羽折る挑戦でもある。
参加者には，折り鶴完成までの最速タ
イムによって称号が与えられる（超超
超神：2分未満，超超神：3分未満，
超神：4分未満，医神：5分未満，神
の手：6分未満，救世主：7分未満，
伝説：8分未満，師匠：10分未満，上
級者：15分未満）。YouTube上で 2015
年 6月に開始し徐々に参加者が増え，
現在は Facebook上にコミュニティを
作る。目的は，折り鶴トレーニングを
通して多くの医師が楽しみながら技術
を磨き，日本，さらには世界の腹腔鏡手
術のレベルを飛躍させることにある。
◆鉗子操作修練への有用性
　広くトレーニングが行われる結紮操
作は手術の重要な要素であるが，手術
時間の 10％を占めるかどうかに過ぎ
ない。その他 90％の時間は，組織を
つかむ，引っ張る，剥離する，切ると
いった単純動作である。これらの動作
を腹腔鏡下という特殊環境で，俊敏か
つ的確に実行するには長時間の訓練が
必要な一方，ビーズ運び，輪ゴムかけ
などの従来の練習方法は簡単ですぐ飽
きてしまう上に孤独でつまらない。比
べて神チャレは，難しくてイライラす
るが，達成感があってクセになる。自
己ベストを更新した際は天にも登る気
分だ。かつ，周りに情熱的なライバル
（仲間）がいて楽しい（写真 1）。
　特に，手先が器用でない，手術する
機会に恵まれない，非利き手がうまく
使えない方にトライしてほしい。腹腔
鏡手術が上手な人と上手でない人の違

●いちかわ・まさお氏／1996年日医大卒。
2003年同大大学院医学系研究科博士課程修
了。08年同大産婦人科助教，12年講師を経て，
22年より現職。腹腔鏡下仙骨腟固定術を先
進医療として国内に導入。専門は骨盤臓器脱
手術，子宮内膜症手術。「最高の治療をより
多くの人に！」を信条に臨床に尽力する。
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　この『麻酔科レジデントマニュアル』
は，白衣やスクラブのポケットに携帯
できる，「麻酔科研修の友」である。
麻酔科領域で研修を行
う医師が，日々の診療
業務の中で取り組む研
修課題についての重要
なポイントを確認して整理して自分の
知識や技術として身につけていく上で
大変役に立つ。2008年の初版『臨床
麻酔レジデントマニュアル』（編集：
古家仁）の出版から 10年以上を経て，
今回，奈良医大麻酔科学教室川口昌彦
教授の編集のもとで，刷新が必要な部
分について改訂されて新たに第 2版と
して出版された。
　いくつかある同様の麻酔科研修マニ
ュアル本の中で，本書の最大の特徴は，
何と言っても奈良医大麻酔科学教室と
その関連施設スタッフ総勢 58人もの
方々が協力して作成された内容である
ことである。麻酔科の後期研修は，
2015年度から日本麻酔科学会による
麻酔科専門研修プログラム制度がス
タートし，2018年度には日本専門医
機構の麻酔科領域専門研修制度に引き
継がれた。3～4年間の後期研修は，
基幹施設の管理のもとで，複数の連携
施設が研修に参画してプログラムが構
成される。後期研修医（専攻医）は，
基幹施設での研修に加えて，連携施設
での研修も行う。したがって，研修者
は，基幹施設や連携施設などにおいて
さまざまな指導医と接し，いろいろな
考え方ややり方を教えられることとな
る。そのことは多様性を学ぶ上では利
点にもなるが，場合によっては指導者
ごとに言うことが異なり，研修者は施
設ごとに違うことを言われて振り回さ
れてしまうという欠点にもなる。奈良
医大麻酔科学教室がかかわる麻酔科専
門研修プログラムにおいて，基幹施設，
連携施設のスタッフが総勢で一つの
チームのように研修マニュアルを整備
して，研修者に基本的な研修のガイダ
ンスとして提供されるということは，
研修における基本的な考え方や手技に
ついて統一感を持った後期研修の提供

が可能となり，複数施設で連携して行
う研修プログラムの中では大きな研修
の質の担保につながるものであろう。

　内容的にも，手術麻
酔の基本と実践，集中
治療，ペインクリニッ
ク，緩和ケアの基本と

実践，そして医療安全と研修の重要な
領域が網羅されている。細かいところ
では，術前管理では「プレハビリテー
ション」や「周術期口腔機能管理」な
どの先進的な部分の項目が含まれてい
るなど，奈良医大が全国に先駆けて取
り組んできた内容が特徴として表れて
いる。また麻酔のモニターや基本手術，
気道確保の道具，合併症などについて
も，コンパクトに整然と重要点がまと
められている。「術後管理の基本」の
項目では，起こり得る麻酔関連の合併
症についても十分に解説されており，
研修における合併症理解への姿勢が示
されている点は印象深い。
　麻酔科領域の研修プログラムでは，
集中治療やペインクリニック・緩和医療
などのいわゆるサブスペシャルティ領域
は，現状では必修化されていない。一
方で，麻酔科専門医認定の口頭試験で
は，全 2問の症例問題のうち 1問は，
集中治療やペインクリニック・緩和医療
が深くかかわる問題が出題されることも
多い。口頭試験では 70～80％の合格点
が求められることを考えると，ここでサ
ブスペシャルティ領域についての問いに
適切に回答できないと，合格をつかみ
損ねてしまうかもしれない。本書では，
麻酔科専門研修の中でのサブスペシャ
ルティ領域の研修についてもどういう
点が重要であるのかを明示している。
　本書は，麻酔科領域の後期研修医を
対象にしたものと考えるが，麻酔科へ
のローテート中の初期研修医に対して
も，麻酔科学の面白みや深みを伝える
上では大いに役に立つであろう。麻酔
科学の研修内容をこのように「麻酔科
研修の友」としてコンパクトにまとめ
られた川口教授以下，奈良医大麻酔科
学教室の関連施設のスタッフの先生方
には大いなる敬意を表したい。

日々 の診療で役立つ
「麻酔科研修の友」

↘したが，この本のように多くの執筆
者がいる場合，整合性の問題やエビデ
ンスの考え方を統一させる点など，編
集の労は並大抵ではなかったと思われ
ます。編集作業をされた監修，編集の
先生方に敬意を表したいと思います。
　今後，がん診療で大切なことは，が
ん治療医と緩和ケア医との連携をどの
ようにうまくやっていくのか，という
点であると考えています。本書では，
早期緩和ケア（early palliative care）に
関しては触れられていませんが，早期
緩和ケアは，がん治療医と緩和ケア医

が連携して行っていくべき大切なこと
ですので，次回改訂時には，早期緩和
ケアもぜひ紹介していただきたいと思
います。
　この本は，将来緩和ケアをめざす若
き医師だけではなく，緩和ケアにかか
わる医師を含めた医療従事者は必携の
本と思われます。また，がん治療医も
ぜひ手に取ってほしいと思います。そ
して，日本の緩和ケアの質が少しでも
向上し，がん患者さんの助けになるこ
とができるように期待します。



（8）　　2022年7月11日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3477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-mail : pr@igaku-shoin.co.jp〕


	3477号1-2面
	3477号3面
	3477号4面
	3477号5面
	3477号6-7面
	3477号8面

