
●表　 概日リズム睡眠・覚醒障害（CRSWD）の種類と特徴

睡眠・覚醒相後退障害
（DSWPD）

体内時計リズムの後退による極端な遅寝遅起きが特徴。10
代や若年成人に多くみられる。

睡眠・覚醒相前進障害
（ASWPD）

極端な早寝早起きが特徴。加齢に伴う体内時計リズムの前進
に伴い，高齢者に多い。

非 24時間睡眠・覚醒
リズム障害（Non︲24）

睡眠時間帯に加え，体調の良い時間帯や悪い時間帯などの全
ての体内時計リズムが日々 30分～1時間ずつずれていく。

不規則睡眠・覚醒リズ
ム障害（ISWRD）

体内時計リズムが完全に崩れ，1日の中で睡眠と覚醒が不規
則に現れる。認知症患者や重度精神疾患患者に多くみられる。

交代勤務障害 夜勤・日勤の繰り返しで体内時計リズムが狂い，仮眠や不眠
が生じる。

時差障害 海外渡航による体内時計リズムと社会的スケジュールのずれ
から眠気が生じる。いわゆる時差ボケを指す。
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連続スライスで学ぶ　 
レジデントのための 
急性腹症のCT 
［Web付録付］
編集　三浦　晋
B5　頁264　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-05092-0］

急性腹症の診断レシピ
病歴・身体所見・CT
窪田忠夫
A5　頁324　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04974-0］

消化器内視鏡外科手術 
バイブル
動画で学ぶハイボリュームセンターの手技
監修　北川雄光
編集　宮澤光男、竹内裕也
B5　頁336　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05052-4］

慢性痛のサイエンス　（第2版）
脳からみた痛みの機序と治療戦略
半場道子
A5　頁296　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05076-0］

エビデンスとガイドラインに 
基づく脳動脈瘤とくも膜下出血
監修　森田明夫
編集　井川房夫、片岡大治、堀江信貴
B5　頁256　定価：11,000円[本体10,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05098-2］

脳波で診る救命救急
意識障害を読み解くための脳波ガイドブック
原著　LaRoche SM (ed)
訳　吉野相英
B5　頁456　定価：15,400円[本体14,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05058-6］

The Grasping Hand  
日本語版（グラスピング・ハンド）
手・上肢の構造と機能
原著　 Amit G（アミット グプタ）、 

Makoto T（マコト タマイ）
監訳　玉井　誠、村田景一
A4　頁488　定価：24,200円[本体22,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05083-8］

〈視能学エキスパート〉
視能検査学　（第2版）
シリーズ監修　公益社団法人日本視能訓練士協会
編集　和田直子、小林昭子、中川真紀、若山曉美
B5　頁408　定価：15,400円[本体14,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05043-2］

標準病理学　（第7版）
監修　北川昌伸
編集　仁木利郎、小田義直
B5　頁856　定価：12,100円[本体11,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05042-5］

標準リハビリテーション医学
（第4版）
監修　上田　敏、伊藤利之
編集　佐伯　覚、高岡　徹、藤谷順子
B5　頁448　定価：7,700円[本体7,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05041-8］

〈標準理学療法学　専門分野〉
理学療法評価学　（第4版）
シリーズ監修　奈良　勲
編集　内山　靖、岩井信彦
編集協力　横田一彦、森　明子、鈴木里砂
B5　頁448　定価：6,600円[本体6,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04969-6］

フィジカルアセスメントに活かす
看護のための 
はじめてのエコー
編集　藤井徹也、野々山孝志
B5　頁164　定価：3,300円[本体3,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05011-1］

わかりやすい省察的実践
実践・学び・研究をつなぐために
三輪建二
A5　頁248　定価：2,970円[本体2,700+税10%]
［ISBN978-4-260-05115-6］

マンガで学ぶ！
がんのキホン
近藤慎太郎
A5　頁240　定価：2,420円[本体2,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05110-1］
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す。
　それから，いわゆる起立性調節障害
（OD）の中に，睡眠医療の観点では

DSWPDそのもの，あるいはオーバー
ラップする症例が多い点も課題となり
ます。ODは血圧低下を筆頭に，朝起
き不良やたちくらみ，倦怠感などを特
徴としますが，DSWPDでも同様の症
状が起こる。小児科の先生方が ODの
難治症例に苦慮した際，睡眠医療のア
プローチを試していただくと有効な場
合も多いはずです。
松井　同感です。神林先生は睡眠障害
の機序や治療薬について多くの報告を
されています。志村先生も関連研究を
多くなさり，また DSWPD当事者の観
点からもぜひお話しいただければ幸い
です。本日はよろしくお願いします。

寝たくても寝付けないのには
ワケがある

松井　患者さんが来院するきっかけ
は，お二人の施設でも夜更かしや睡眠
不足の相談が多いでしょうか。
神林　ええ。親御さんからの「起こし
ても朝起きられない」との相談が特徴
的ですね。小児科から紹介されること
も多いです。 （2面につづく）

松井　概日リズム睡眠・覚醒障害
（CRSWD）はさまざまな疾患を包括す
る概念です。志村先生から改めて概説
してもらえますか。
志村　CRSWDは社会的に望ましいタ
イムスケジュールと自身の体内時計リ
ズム（以下，リズム）とが乖離を起こ
すことで多様な問題が生じる疾患群を
指します（表）。中でも多数を占める
のが 10代や若年成人に多い睡眠・覚
醒相後退障害（DSWPD）で，極端な
夜更かしや朝寝坊が特徴です。対照的
に高齢者では，夕方には寝てしまい深
夜に起床してしまう睡眠・覚醒相前進
障害もありますね。それから睡眠時間
帯が毎日 1時間ずつずれる Non-24と

呼ばれる型も困難を来しやすいです。
また，夜勤・日勤の繰り返しでリズム
が狂う交代勤務障害は看護師や客室乗
務員などの退職原因となることが多
く，他の型と同様に治療の重要度が高
いです。広い意味では時差障害（時差
ボケ）も該当しますね。
松井　CRSWDはそれぞれ特徴が異な
ります。本日は睡眠外来で特に多く診
る上，いまだ見過ごされている患者さ
んも多い DSWPDに焦点を当て，課題
や今後の展望をお話ししたいと思いま
す。
神林　最大の問題は 10代での発症が
多く，学校に通えなくなることで進学
やその後の就職に大きく影響する点で

志村　遅刻・欠席や不登校を原因に学
校から紹介される場合もありますね。
近年は学校現場で朝起きられない・
不登校＝ODと定着してしまっていま
すが，睡眠に着目してくれた先生から
紹介される場合があります。
松井　学校に行くのがつらいから起き
られずリズムがずれるのか，あるいは
特に理由はなく，学校も行きたいのに
どうしてもリズムがずれてしまうの
か。両者を切り分けられると良いので
すが，これがなかなか難しい。
志村　最も簡便なのは，自然状態での
睡眠リズムを確認することです。就寝
と起床の時刻を確認し，特に休日など
の予定がない日と，通学日の睡眠スケ
ジュールとを分けて聞くと有効です。
予定のない日の睡眠覚醒タイミング
が遅延し，さらに，朝は不調でも午後
からは元気に生活できているのであ
れば，ODではなくリズムの問題だと
思われます。
　また，早い時間に寝ようとしても眠
れないのが DSWPDの特徴の 1つです
から，夜早い時間の不眠も重要なポイ
ントです。23時などに布団に入って
も全然寝付けない場合は，DSWPDを

　概日リズム睡眠・覚醒障害（CRSWD）のうち，睡眠・覚醒相後退障害
（DSWPD）の有病率は全人口の 1％前後 1），若年者に絞れば 7～16％に及ぶと考
えられている 2）。「朝起きられない」ことへの周囲の不理解から「怠け」「気合
が足りないだけ」とみなされ，退学・退職につながる，あるいは自殺に至るケー
スもあり社会的影響が大きい疾患である。
　その影響の大きさに比し，医療職の中でもその疾患概要，治療法が十分に周
知されているとは言えない。充実してきた薬物治療を踏まえて今後どのような
取り組みが求められるのか，専門家 3氏が座談会を行った。

座
談
会「朝起きられない」を治療し若者の将来を守る

神林 崇氏
筑波大学 
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睡眠・覚醒相後退障害と
起立性調節障害患者への支援を

■［座談会］「朝起きられない」を治療し若
者の将来を守る（松井健太郎，神林崇，志村哲
祥）/［連載］睡眠外来の診察室から（終）�  
� 1 ― 3 面

■第33回日本疫学会学術総会開催/［視
点］フレイル予防を効率的に行うポピュ
レーションアプローチの重要性（葛谷雅
文）� 4 面

■［寄稿］Child Death Reviewについて医
療者が知っておくべきこと（沼口敦）� 5 面

■第26回日本病院総合診療医学会学術総
会開催� 7 面
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当。精神疾患一般と睡眠障
害の臨床，研究に携わる。ま
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（1面よりつづく）

疑うべきでしょう。
松井　リズムの遅れを自力では覆せな
いのがDSWPDの課題となります。「起
きられないなら早く寝ればいい」とい
うのは正論ですが，患者さんも改善の
ために早めにお布団に入る。しかしど
うしても寝られず結局は 2時や 3時に
しか寝付けない。背景には，睡眠禁止
ゾーンが関係するかもしれません（図
1） 3）。神林先生から解説をお願いします。
神林　成人の 1例ですが，0時に寝て
7時に起きた時，起床後は眠気が減り，
午後 2時あたりにまた眠い時間帯が生
じます。その後再び覚醒度が上がり，
就寝の 3時間ほど前に最も覚醒度が高
くなる。この時間帯が睡眠禁止ゾーン
です。通常はそこから再び眠気が強ま
り，0時ごろに就寝できます。この場
合は社会的に規則正しい生活が可能で
すが，DSWPDでは通常の睡眠時間帯
に睡眠禁止ゾーンが重なり眠れませ
ん。私はオレキシン神経系がこの睡眠

禁止ゾーンを作ると仮説を立て，その
機序について研究を進めています。

「朝起きられない」がもたらす
社会との深刻なミスマッチ

松井　もう一点の課題が起床困難で
す。そもそも若い人では明け方に深い
睡眠である徐波睡眠が現れやすく，特
に睡眠不足の際に顕著な点が背景にあ
ると考えています。寝付きは悪い，朝
は無理にでも起きないと間に合わな
い。それで普段の睡眠時間が伸ばせな
いわけです。
志村　徐波睡眠が出ている熟睡時に起
こされると，錯乱性覚醒や睡眠酩酊な
どの意識障害を起こしますね。その上，
早朝は DSWPD患者さんのリズム的に
は通常の人にとっての真夜中に相当し
ます。つまり，体温も血圧も最も低い
時間帯です。「寒い」「頭が痛い」「だる
い」「気持ち悪い」などが生じ，目は覚
めていても思うように体が動きません。
松井　「良い子なのに朝だけ人格が変
わり，暴言を吐いたり暴れたりする」
など錯乱性覚醒を疑う症状も典型です
ね。
神林　「朝起きられない」が主訴とな
るため，周囲から「気合が足りない」
などと言われがちです。しかし寝る前
に「気合で起きよう」と考えていても，
熟睡中にはその気力も出しようがない
ですよね。
　睡眠時間の調節も起床が遅くなる一
因でしょう。学年が上がるにつれて就
寝時刻が遅くなりがちですが，年を重
ねるにつれ必要な睡眠時間も短くなる
ので通常はバランスがとれます（図
2） 4）。ただ個人差はあるものの，第二
次性徴の開始時から睡眠時間が余分に
必要になる場合があるのです。
志村　基本的に DSWPDは治療可能で
す。しかし，重度の DSWPDでは，治
療で多少は改善しても問題が解決しな
い方が多くいます。感覚的には，睡眠
覚醒リズムは 4時間ほど前にずらすの
が限界だと思うのです。
松井　そう！
神林　睡眠・覚醒リズムが少し前進し
てようやく通常の DSWPDになる感じ
ですよね。

志村　はい。例えば 7時寝・15時起
きの人のリズムが 4時間早まっても自
然に起きられるのは 11時で，当然学
校や会社には遅刻します。結果，やっ
との思いで進学・就職してもドロップ
アウトし，完全に失業して，将来に絶
望してしまう方もいます。私が立ち上
げた睡眠リズム障害患者会にも重症者
が多く，実は活動を本格化したきっか
けは仲間の自殺です。私自身も，初期
研修や後期研修では遅刻しないために
徹夜を繰り返し，頻繁に体調を崩し
……非常に不安定でした。「朝起きら
れない」と言うと軽く聞こえますけれ
ども，実は患者さんたちは重大な社会
的ハンディを負っているのです。

選択肢の広がる薬物治療は 
「低用量」がカギに！

松井　入眠困難と起床困難の双方に対
し，薬物療法の選択肢が近年増えてい
ます。まずは本領域の薬剤治療を志村
先生から解説していただけますか。
志村　DSWPDを含む CRSWDの治療
では，世界中でメラトニンが第一選択
薬とされますが，本邦では長らく保険
適用がありませんでした。そんな中，
まず，メラトニン受容体アゴニストの
ラメルテオンが 2010年に承認されま
した。
　ただし，実は承認後もしばらくはリ
ズム治療にはあまり使われていません
でしたよね。毎日 1錠 8　mgを投与し
てもリズムが改善しなかったのです。そ
の中で 1／2錠以下の投与量であれば，
睡眠時間帯の前進作用があるとの報
告 5）を受け，1／2～1／8錠などの低用量
のほうが CRSWD，特に DSWPDに効
果があることが，国内の関連領域の医
師に経験則として広がってきています。
松井　志村先生がラメルテオンの超低
用量処方について報告しており，興味
深かったです。
志村　なぜ低用量で有効なのかという
機序について，症例報告と共に薬理学
的にレビューしたものですね 6）。実は
1／8錠よりさらに少量でも，理論的に

は 1／250錠でも効きます。逆に多いと
朝になっても微量を持ち越してしまっ
てリズムの前進作用が打ち消されてし
まいます。同様のことはメラトニンで
も指摘されており，1　mg～3　mgを超え
る高用量を服薬すると“spillover”と呼
ばれる問題が生じる場合があります 7）。
メラトニン系の薬剤は，「いまが夜だ」
と認識させ入眠を促すものです。代謝
が特に遅い人では，メラトニン受容体
への作用が昼以降も持続し，期待され
る睡眠・覚醒リズムの前進が得られな
いリスクがあるのです。
神林　ラメルテオンは半減期が短いと
されるけれど，体内に代謝物が残るこ
とがあるからね。患者ごとに適切な量
があるでしょうけれど，最大公約数と
して何mgが適切だと考えていますか。 
志村　最初は 1／8～1／14錠ほどを 18～
21時ごろに服用するのがよいでしょ
う。私は 1／14錠から処方を始め，も
し薬が効きすぎて，服用直後に患者さ
んが眠くなってしまうような場合には
減薬していくことが多いです。
松井　ラメルテオンは不眠症治療に用
いるオレキシン受容体拮抗薬との併用
療法にも期待できそうです 8）。
神林　オレキシン受容体拮抗薬は睡眠
相の大きくずれた方にも有効そうです
よね。
志村　それから，「小児期の神経発達
症に伴う入眠困難」に対してメラトベ
ル ®が 2020年に承認されたのは意義
深いです。DSWPDが顕著な子は神経
発達症傾向を重複することも多く，保
険適用で処方できます。
松井　メラトベル ®は半減期も短く継
続しやすい点も有用です。今後
DSWPD診療のゲームチェンジャーに
成り得ますよね。
　わが国ではメラトニンが使用できな
かったがゆえに，他の多様な薬で
DSWPD治療を試行錯誤してきた印象
があります。中でもアリピプラゾール
は注目の薬剤で，神林先生が多くの研
究をされています。やはり低用量処方
についての報告が面白いです。
神林　アリピプラゾールを少量で使う

前学童期
小学校生徒
中・高校生徒

大学生
20代
30 代
40 代
50 代
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80 歳以上

98765432
時刻

1242322212019

就床時刻 起床時刻

●図 2　  睡眠時間と就床・起床時刻の加齢による変化（文献 4より一部改変）
1,732名の一般住民の睡眠アンケート調査より，各年齢層ごとの平日の就床・起床時刻を算出し
示したもの。
〔神林氏註：2000年のデータであるが，図 2より幼児は早く就寝しても起床は 7時と睡眠時間が
長く，小学生では寝付く時間が遅くなり起床時刻も早くなる。中学・高校生で就寝がさらに遅く
なり，大学生では睡眠時間が最短となる。なお，データでは 50代以降の睡眠時間が見かけ上増
えていくように見えるが，加齢の影響により実際の睡眠時間は短い（65歳以上では 6時間以下）
と考えられる。〕

眠気

強
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●図 1　  眠気の日内リズム（文献 3より松井氏作成）
起床後から緩やかに減少する眠気は，午後に一度強まる。その後覚醒度が最大となる睡眠禁止ゾー
ンを迎え，以降は急激に眠気が強まり就寝する。



　
「睡眠」はまだまだ謎だらけ。
患者さんから受ける一言に
睡眠医学の専門家が答えます。

国立精神・神経医療研究センター病院
臨床検査部睡眠障害検査室医長

松井健太郎

睡眠外来の
診察室から

　私は自他共に認める冷え性である。
　健康オタクの母は以前から私の「冷え」を心配していた。冬のある日，「家庭
用電位治療器の勉強会があるので一緒に行かないか」と言う。敷布団タイプの
商品で，加温機能でぽかぽかと温かく，母が購入しとても良かったらしい。親
孝行と思って参加してみることにした。
　地域のお布団屋さんが会場であった。がらがらっと戸を開けて中に入ると，
若い女性が「お腹の温度測りますからね」と言う。その手には非接触式の体温計。
なぜかお腹に向けてピピッとやる。「はい，25℃。後で使いますからね」と紙を
渡される。
　むむ？　これは 10数年前の話である。コロナ禍で大活躍の非接触式体温計だ
が，当時はメーカーの人が勤務先の病院に営業に来たとかそういう時分の話で，
世間の皆さまにとっては見知らぬデバイスと思われた。しかしこの中途半端な
「お腹の温度」は明らかに外気の影響である。さっきまで外にいたんだもん。
　次に登場したのはマスター・ヨーダのような雰囲気のご年配の女性であった。
東洋医学的見地から「冷え」がいかに身体に悪いか，といった話を優しく解説
していく。医学的には「ん？」と思われる話もあったが，いちいち指摘するの
は野暮である。周りを見れば，母の世代の方々ばかり。明らかに私は浮いている。
　ぼんやり聴講していると「さて皆さん，入り口で測ったお腹の温度，いかが
でしたか？」とヨーダが言う。きた！　クライマックスだ！ 
　順番が来たので私は「25℃でした！」と元気よく発言したが「まあまあね」
と言われそれきりだった。ところが私の次のおじいさんの「お腹の温度」は 15
℃だったため，「冷えがすごい」とヨーダや周囲の方々からさんざん言われ，お
じいさんは沈鬱な表情になってしまった。入り口での違和感は確信に変わりつ
つあり，「外気の影響ですよ！」と指摘し全てをぶち壊すことも頭をよぎったが，
怖かったのでニコニコうんうんしておいた。
　その家庭用電位治療器はめちゃくちゃ高額なのである。かわいそうな隣のお
じいさんは冷えによる健康被害に怯えて購入したのだろうか。こんな勉強会だ
ったので，また母がナゾの健康グッズに大枚をはたいてしまったのか，と真顔
で帰宅することになった。
　後日母から連絡があり，例の家庭用電位治療器を追加購入し，私の自宅に送
ったという。私は「うわあ……」と思ったが，せっかく買ってくれたので，律
儀にそれをベッドの上に敷き，全く期待せずスイッチを入れて眠りについた。
そして翌朝驚愕と共に目覚めた。これまでの人生史上経験したことないくらい，
気持ちよく眠れたのである。
　これは「ライトサイド」であったと言わざるを得ない。それにしてもどうし
てあんな販促をしているのか。
「ぐっすり寝た感じがない」
　これは睡眠外来を通院する患者さんの悩みの中でもそれなりの割合を占める
と思う。ぐっすり寝た感じがしないことを「熟眠障害」と呼ぶ。
　私が精神科医になった時には，「不眠症の主要な 4症状は『入眠困難，中途覚
醒，早朝覚醒，熟眠障害』だよ」と習ったものだが，このうち熟眠障害は現在，
不眠症の診断基準から外れてしまった〔『DSM︲5 精神疾患の分類と診断の手引』
（医学書院），『睡眠障害診断分類第 3版』（ライフ・サイエンス）〕。これは，熟
眠障害そのものが不眠症以外の理由（例えば慢性疲労，疼痛，閉塞性睡眠時無
呼吸等）で生じやすいためである。
　とはいえもちろん不眠症患者にも熟眠障害はしばしば生じるし，臨床的にも
重要である。先ほど挙げた入眠困難，中途覚醒，早朝覚醒，熟眠障害のうち，「熟
眠障害」のみが 1～2年後の抑うつの予測因子になった，との報告がある（Depress 
Anxiety. 2022［PMID：35377954］）。さらに，勤労世代では短時間睡眠と熟眠
障害の組み合わせが，高齢者では長時間臥床と熟眠障害の組み合わせが，それ
ぞれ将来の致死リスクを予測する，との報告もある（Sci Rep. 2022［PMID：
34997027］）。
　残念ながら，熟眠障害の改善に，これだ，という介入法はない。原因の絞り
込みと適切な対処が重要なので，睡眠ポリグラフ検査を実施することにしてい
る。寝床の状況や生活習慣についてもしっかり確認し，修正できるものがあれ
ば指導していく。
　私が感動した家庭用電位治療器は熟眠障害の改善に良いのかもしれないが，
効果には個人差が大きい気がするので，周囲に勧めはしていない。そもそもと
んでもなく高額だ（よくぞ息子に送りつけるほどの確信を持てたな，と思う）。
　ヨーダの謎セミナーからはだいぶ月日が経ったが，母からもらった家庭用電
位治療器は今でも愛用している。娘は「おとうちゃんのお布団はあつい」と嫌
がっている。
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と，睡眠の延長が抑えられ覚醒が早く
なるとわかってきました 9, 10）。現在の
臨床では 3　mgからスタートする場合
が多いかと思います。ただ効果発現が
早まる一方で長期的な内服が必要な薬
剤なので，より少量からの処方開始が
望ましいでしょう。私は体重 60　kg以
下の方には 0.5　mg，60　kg以上の方に
は 1　mgから開始するのが良いと考え
ており，大体 0.5～1.0　mgの範囲内で
使用しています。内服を継続するうち
に徐々に起床が早まりすぎて減薬する
こともあるので，少量で開始しておけ
ばそれも避けられますよ。また，小学
生などでは 0.25　mgなどでいいはずで
す。20歳以下では自閉症スペクトラ
ムへの保険適用があり，安価に処方で
きる点も有用です。

松井　近年のコロナ禍では，時差出勤
や在宅勤務のスタイルも広がり朝起き
る必要がなくなった人も増えました。
そこで DSWPD患者を対象に影響を調
査したところ，朝起きる必要がなくな
ったことが症状増悪と関連していまし
た 11）。起きる理由があるのは治療の上
で一定の意義があると考えられます。
志村　一方で体調が改善した人がいる
のではないですか。
松井　鋭いですね。私の研究では観察
できていませんが，海外から別の報告
があります 12）。もともと睡眠薬の服用，
あるいはカフェインの大量摂取などで
無理に活動していた 2症例では，コロ
ナ禍で仕事に行く必要がなくなり，深
夜に寝て昼に起きる自身のリズムに合
わせた生活になりました。すると使用
していた薬剤全ての服用が不要にな
り，体調も良くなったのです。治療で
社会的スケジュールに合わせた生活が
可能になっても体調を崩しかねない点
が，DSWPD診療の難点です。また，
志村先生の指摘した，それ以上改善し
ないかどうかの判定が明確にできない
点は，今後の課題だと思います。
志村　本来はその人に合ったリズムで
生活できれば，皆が健康に過ごせるの
ですけれどね……。詰まるところ，
DSWPDは障害の社会モデルです。車
いす移動だと段差を超えられないのと
同様に，起床が 15時だと仕事はもち
ろん役所や銀行にも行けません。個々
のリズムと社会とのミスマッチで生じ
るハンディが実は社会に多く存在す
る。その点をまずは知っていただける
とうれしいです。
神林　加えて言えば，周囲の方はもち
ろん医療従事者の方にもより知ってい
ただきたいです。本日お話しした下記
の薬剤について，睡眠専門医以外に広
まってない点は，非常にもったいない。

●参考文献
1）J Thorac Dis. 2018［PMID：29445534］
2）Sleep Med. 2007［PMID：17395535］
3）Electroencephalogr Clin Neurophysiol. 
1986［PMID：2420557］
4）白川修一郎．人間の睡眠・覚醒リズムと光．
照明学会誌．2000；84（6）：354︲61.
5）J Cl in Sleep Med. 2008［PMID：
18853704］
6）J Cl in Sleep Med. 2022［PMID：
35929592］
7）Dialogues Clin Neurosci. 2003［PMID：
22033851］
8）Sleep Med. 2021［PMID：33588260］
9）Neuropsychiatr Dis Treat. 2018［PMID：
29849459］
10）Psychiatry Clin Neurosci. 2021［PMID：
34324241］
11）Front  Psych ia t r y. 2022［PMID：
35757225］
12）J Clin Sleep Med. 2022［PMID：
34254935］
13）Shimura A, et al. A randomized con-
trolled trial：tailored sleep hygiene interven-
tion reduced high school students' sleep dis-
turbance, absenteeism, presenteeism, and 
dropout. Sleep Med. 2019；64（1）：S348︲49.

◆ 入眠困難の対策
・ メラトニン（メラトベル ®）1～2　mg
を眠前に（15歳以下の神経発達症に
適用）。
・ ラメルテオン 0.5～1　mgを 18～21時
ごろに（成人に適応）。
・ オレキシン受容体拮抗薬（デエビゴ ®）

2.5～5　mgを眠前にあるいは頓服とし
て。
◆ 起床困難の対策
・ アリピプラゾール 0.5　mg（＜60　kg），
あるいは1　mg（≧60　kg）を朝か昼に。

志村　高用量で抗精神病薬として作用
させてしまうと潜在的なリスクがある
ので，なるべく少量にしたいですよね。
神林　それからメラトニン製剤とは服
薬のタイミングが異なります。半減期
が 60時間あるので基本的にはいつ服
用しても良いですが，少量ではドーパ
ミン系の賦活作用が働き，むしろ寝ら
れなくなる可能性を考えて，私は朝か
昼に処方することが多いです。 
松井　これまで睡眠時間を短縮する薬
はなく，「朝起きられる薬をください」
と言われた時には「早く寝るしかない
んです」と言うばかりでした。アリピ
プラゾールで超過睡眠を改善できる可
能性があるのはありがたいですね。 
薬物療法のさらなる発展に期待したい
です。

小児・睡眠領域の連携を強めDSWPD診療のさらなる充実を！

特に ODの診療を行う小児科の先生を
中心に試していただき，結果やはり改
善しなければ本当に血圧等 ODの問題
なのか，あるいは「学校に行きたくな
い」など心因性の問題なのかと治療を
次に進められ，決して無駄にはならな
いはずです。
志村　同感です。「朝起きられない子
たちを実は治せますよ」とぜひお伝え
したいですね。そもそも体内時計とい

う概念自体，睡眠の専門でない医師が
臨床で意識することは少ないかもしれ
ません。ぜひ睡眠医療や体内時計の観
点を頭の隅に置いてもらえたら幸いで
す。それだけで，薬物療法や睡眠衛生
指導など治療の選択肢が広がります。
　スムーズな入眠の工夫として部屋を
早めに暗くする，あるいは朝は明るく
する，カフェインを夜飲まないなど単
純な睡眠衛生指導だけで大きく改善す
る場合もあるのです。私の行った研
究 13）では，積極的な睡眠衛生指導に
より退学率が 90％減りました。「スマ
ホを机に置いて布団に入ろう」など，
とにかくできることから始めるだけで
も有効です。
松井　非薬物療法には高照度光療法も
あります。午前中に 2500ルクス・30
分以上（目標：1万ルクス・2時間）
を浴びるのが有効です。日当たりの良
い部屋ではカーテンを開けるだけでも
多少の効果が望めます。
神林　冒頭にお話ししたように，小児
科の先生方の長年の啓発活動のたまも
ので，学校現場での ODの周知が非常
に進みました。診断書に DSWPDと書
いても学校現場での受け止めがよくな
いため ODも併記しておくなど，われ
われもその努力に便乗させていただい
ています。一方で OD患者さんの診療
では，平日・休日の入眠・起床時刻の
確認は，あまりされていないのが現状
ではないかと思います。潜在，オーバー
ラップしている DSWPDを治療するた
めにも，われわれ睡眠医療の側からも
もっと知見の共有が必要だと考えてい
ます。
　学校や職場に行けなくなれば，若者
の未来に多くの困難が生じてしまう。
早期診断・早期治療を行いたいとの思
いはわれわれも同じです。ぜひよろし
くお願いします。
 （了）

第12話（最終回） 「ぐっすり寝た感じがない」
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　研究者の卵にどのようなアドバイス
をすれば，インパクトのある論文を書
けるようになるだろうか。最初に登壇
した井上陽介氏（国立国際医療研究セ
ンター）はこの命題を考察。「そもそ
も科学研究におけるインパクトとは？　
高インパクト・ファクターの雑誌への
掲載なのか。どの雑誌に掲載されても
1本は 1本と考えることもできるので
は」と会場に問い掛けた。また，リサー
チクエスチョンを出す工夫としては，
臨床とつながり現場の問題意識をリ
サーチクエスチョンに置き換えるこ
と，博士課程修了後にそれまでとは異
なる領域に携わり両者をつなぐような
研究をすることを提案した。
　谷口雄大氏（筑波大）は食物の誤嚥
による窒息死の実態を明らかにした自
身 の 研 究 成 果（J Epidemiol．2021
［PMID：32536639］）をもとに，研究
の着眼点から論文執筆，マスメディア
での発信に至るまでを報告した。氏は
食物（餅）の窒息による死亡のニュー
スをみたことをきっかけに文献を検索
したところ，先行研究の調査対象は単
一の医療機関や地域に限られており，
全国規模の報告がみつからなかった。
そこで人口動態調査死亡調査票の活用
を思い立ち，調査を実施。論文の公開
に際しては，所属組織の広報室の助言
を得つつプレスリリースを出したとこ
ろ，各種メディアで話題になったとい
う。この経験を踏まえ，「よく言われ
ていることについて文献を確認する習
慣」や「正確性とわかりやすさを両立
した情報発信」がインパクトのある研
究には重要であると考察した。
◆ 論文をどう広めるか，なぜ広める必要
があるのか？
　「学会やジャーナルの公式 Twitterは
論文の価値を上げる」。こう強調した
のは，日循の情報広報部会長であり公
式 Twitterアカウント（ ）
の“中の人”，岸拓弥氏（国際医療福
祉大大学院）だ。Twitterでのプロモー
ションが論文引用数に与える影響は学
術的にも検証されており（Eur Heart J. 
2020［PMID： 32306033］），「Twitter

は新たな Competencyである」と認識
されるようになったという（Circula-
tion. 2018［PMID：30354418］）。日循
は国内医学系学会初の Twitter指針を
2019年に作成。学術集会会期中の公
式アカウントによる Tweetは 4500件
に達する（RT含む，2020年）。さら
に氏は，今回の発表中に日本疫学会の
学会誌 Journal of Epidemiologyの論文
Tweetを実演。学術活動のツールとし
て Twitterを活用することを勧めた。
　最後に登壇したのは，BuzzFeed 
Japanの記者として医療情報を発信す
る岩永直子氏。SNSでの情報発信に
おいては見出しとサムネイル（目を引
く写真）が大切であると述べ，「社内
で見出し投票を行う」「アクセスが伸
びなければ何度も入れ替える」などの
工夫を紹介した。また記事本文の工夫
としては，読みやすさと感情に訴える
表現を重視。「研究紹介にも体験談を
組み合わせる」「研究がデータ化され
る過程で削除される人間の営みを肉付
けする」などの試みを紹介した。
　その後は指定討論者としてメディカ
ルジャーナリズム勉強会代表の市川衛
氏（株式会社 READYFOR）も交えて
討論。再び「論文のインパクトとは何
か？」と問題提起がなされた。「教科書
に載るような論文を書きたい。いつか
世界のどこかで誰かを幸せにするため
に」という岸氏に対して，「研究者ひと
りの力では無力だとしても目の前の課
題に取り組むのが大事。誰かにバトン
を渡せば歴史が証明してくれる」と井上
氏が呼応した。何のために研究を行う
のか，なぜその知見を広める必要があ
るのか。日頃の研究および広報活動を
問い直すような討議が繰り広げられた。

第 33 回日本疫学会学術総会開催
　第 33回日本疫学会学術総会（2023年 2月 1～3日，静岡県浜松市）
が尾島俊之会長（浜松医大：右写真）のもと，「総合知による健康・
幸福の向上」をテーマに開催された。本紙では「インパクトのある
論文の書き方と広め方――SNS活用術」（座長＝国立がん研究セン
ター・片野田耕太氏，大阪医薬大・伊藤ゆり氏）の模様を報告する。

●シンポジウム「インパクトのある論文の
書き方と広め方――SNS活用術」

フレイル予防を効率的に行う 
ポピュレーションアプローチの重要性

葛谷 雅文　名鉄病院 院長／フレイル予防啓発に関する有識者委員会 委員長

　現在わが国はど
の国も経験したこ
とがない超高齢社
会に突入してい
る。今後はさらな
る高齢者，特に後
期高齢者の増加が
見込まれており，
高齢期においてで
きる限り心身の自
立の維持をめざす
こと，言い換える
といかに健康寿命
を延伸するかが極
めて重要である。
　フレイルの対策
は，今まで介護予防という観点でハイ
リスクな対象者をターゲットとしてき
たものの，今後膨大な数の後期高齢者
が増加する中でハイリスクアプローチ
だけでは十分でなく，広い裾野を考慮
したポピュレーションアプローチが重
要である。近年，専門職にはよく知ら
れるようになったこの「フレイル」だ
が，国民に必ずしも広く周知されてい
るわけではない。したがって，専門職
だけでなく国民にこの概念を十分に理
解してもらう。さらには，産官学民連
携のまちづくりにおけるフレイル予
防・対策の具体的な実践が，健康寿命
延伸の鍵となる。
◆ フレイル予防のポピュレーションアプ
ローチに関する声明と提言の発表
　上記の考えのもとに，一般財団法人
医療経済研究・社会保険福祉協会を事
務局としてさまざまな分野の専門家か
らなる「フレイル予防啓発に関する有
識者委員会」が構築された。そして，
同委員会で議論を重ねた結果，2022
年 12月に「フレイル予防のポピュレー
ションアプローチに関する声明と提
言」の報告に至った 1）。ターゲットは，
行政や産業界をはじめ，フレイル予防
のポピュレーションアプローチに幅広
く取り組む担当者である。国民に向け
た「自助・互助」の生み出す力を重視
した健康長寿のまちづくりの実現をめ

ざすべく，「フレイル予防推進会議（仮
称）」の設置が計画されている。
　本声明と提言ではフレイル予防のポ
ピュレーションアプローチにおける行
動指針として，「栄養（食事・口腔機
能）」「身体活動（運動を含む）」「社会
参加（社会活動）」の 3本の柱を掲げ
（図） 1），フレイル予防を「自分事化」
するための手法を示している。他にも，
ポピュレーションアプローチとハイリ
スクアプローチを連携して行う自治体
の試みも紹介している。今後はフレイ
ルの一次予防だけでなく，自然に予防
効果が生じる環境を整備するゼロ次予
防の意識・啓発も重要だろう。

●参考文献・URL
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言．2022．
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●くずや・まさふみ氏／1983年大阪医大（当
時）卒。89年名大大学院（老年医学）修了。
91年米国立老化研究所に留学。名大医学部
（老年科）助手，講師，助教授を経て，2011
年名大大学院医学系研究科地域在宅医療学・
老年科学分野教授。14年より名大未来社会
創造機構教授を兼任する。22年4月より現職。
フレイル予防啓発に関する有識者委員会で委
員長を務める。

栄養
食事・口腔機能

身体活動
生活活動，
運動など

社会参加
（社会活動）
つながり，
地域交流など

・食事
　（適切なエネルギー，
　多様な食品の摂取）
・口腔機能の維持
（オーラルフレイル
予防を含む）

・趣味や学習などの文化活動
・ボランティア活動や就労
・前向きな地域の人との交流

・生活での活動量を増やす
・有酸素運動と筋力トレーニング

●図　  フレイル予防につながる三本柱（文献 1をもとに作成）



　予防のための子どもの死亡検証
（Child Death Review：CDR）は，「子
どもの死亡に関する効果的な予防策を
導き出すことを目的に，複数の関係機
関・専門家が，死亡した子どもの既往
歴，家族背景，当該死亡に至った直接
の原因等に関する情報を基に行う当該
死亡に関する検証」と，厚生労働省で
は定義されている。米国では 40年以
上，英国では 10年以上，法に基づい
て実施され，多くの施策が導き出され
てきた。わが国でも成育基本法に「国
及び地方公共団体は，成育過程にある
者が死亡した場合におけるその死亡の
原因に関する情報に関し，その収集，
管理，活用等に関する体制の整備，デー
タベースの整備その他の必要な施策を
講ずるものとする」と定められたこと
から，施策として成育医療の延長線上
に探索されるようになった。厚生労働
省の主導によって都道府県 CDRモデ
ル事業が開始され，2020年度には 7
自治体，21年度には 9自治体に拡大
された。本稿では，わが国の CDRに
医療者がどうかかわるかを概説する。

子どもの死因究明の現状と課題

　わが国の年間 138万件の死亡のう
ち，18歳未満は約 3800件（2017～20
年平均）である。年齢群別の死因を見
ると，不慮の事故がいずれの年齢群で
も上位にみられる（表） 1）。その内訳は
交通事故が最多で，15～17歳の不慮
の事故による死の半数を占める。交通
事故に次いで多い窒息は，半数以上が
乳児に発生し，乳児の事故死の約 3分
の 2に相当する。以下，溺死，転倒・
転落等が続く。
　死亡診断書（死体検案書）の記載内
容から，予防を主眼とした分類法（註） 2～4）

で子どもの死亡を再分類し，さらにこ
の結果から内因死，外因死，不詳の死
（乳幼児突然死症候群：SIDSを含む）
の 3群に分けた（図）。図に目を通すと，
年齢群が上がるにつれて内因死が減
り，外因死が増える傾向にあることが
わかる。政府統計（表）では，ほとん
どが内因死である生後 1か月未満児と
他の年齢群と比べて不詳の死が突出し
て多い生後 1～12か月の乳児を合算し
て「0歳児」とされるため，子どもの
死亡の疫学がわかりづらいことには注
意が必要だ。原因不明の乳幼児の突然
死のうち SIDSと診断される割合は，
都道府県によって 0～81％とばらつき
が大きい 5）など，死因究明における地
域差が指摘されている。
　死因究明は「国民が安全で安心して

暮らせる社会及び生命が尊重され個人
の尊厳が保持される社会の実現に寄与
するものであり，高い公益性を有する」 6）

重要な事業である。内因死では，臨床
医が診療のため実施した各種検査や病
理解剖等によって死因を究明する。ま
た外因死あるいはその疑いであれば，
異状死届出の後，捜査機関による現場
調査，法医解剖などが死因究明の中心
となる。複数の制度が死因究明を担う
が，その質の担保と均てん化は重要な
課題と言える。

死因究明と予防のための検証

　死因究明においては「『過去に何が
起きたのか』を確固たる根拠をもって
確認することに重点が置かれる」一方，
臨床では「その時点で最も想定される
『将来に向けて』の診断」が重視され
る 5）。そのいずれに軸足を置くかは，
立場によって差異が生じる。
　死因究明は「死亡事象に際して一次
資料を新規作成し事実を解明する作
業」ととらえられる。最終的には社会
への還元をめざす一連の死亡検証プロ
セスの中で，死因究明は特にインプッ
トの部分に力点を置く事業と言える。
予防のための検証は，既存の一次資料
を収集して知見を集約し，提言を策定
する作業であり，特にアウトプットの

●ぬまぐち・あつし氏
1996年名大卒。岡崎市立
岡崎病院，中京病院など
で研鑽を積み，2004年
あいち小児保健医療総合
センター循環器科医長。
名大病院小児科病院助
教，同院救急科病院助教
を経て，18年より現職。14～20年まで日本
小児科学会子どもの死亡登録・検証委員会に
所属し，22年からは同学会予防のための子
どもの死亡検証委員会委員長を務める。厚労
科研事業「わが国の至適なチャイルド・デ
ス・レビュー制度を確立するための研究」班
代表（19～22年），「子どもの死を検証し予
防に活かす包括的制度を確立するための研
究」班代表（22年～）。

寄 稿

Child Death Reviewについて
医療者が知っておくべきこと

沼口 敦　名古屋大学医学部附属病院救急・内科系集中治療部 病院講師

部分を担うことに力点を置く。
　CDRという用語は，広い意味では
この両者を合わせて入力段から出力段
に至る全体像ととらえ得るが，狭義で
は後者を指す。現在進行中の都道府県
CDRモデル事業では，「予防のための
検証」の至適な在り方が探索されてい
るように見受けられる。

多職種・多機関での連携で 
効果を最大化させる

　CDRは，多職種・多機関で実施す
ることで効果を得られる。職務によっ
て，把握し得る情報と，それに対する
解釈が異なるからだ。例えば医療職は
医学的な背景や医学的死因に明るい
が，児の置かれた環境などの社会背景
は，日常生活に触れる教育職や福祉職
が詳しい。また同じ事象に対しても，
背景知識が異なれば別の解釈や評価が
得られることもある。さらに，意見交
換を通して得られる学びも人それぞれ
であり，職務のどの部分を具体的に改
善するか，職務を通して社会の安全に
どう貢献するかを，CDRに携わる参
加者それぞれが考察すべきである。す
なわち CDRとは，情報を共有し，意
見や考察を共有し，その結果明らかに
なった課題や得られた学びを共有する
ためのプロセスとも言える。もし情報

や具体的な考察を提供できない参加者
がいたとしても，会議に参加すること
自体が重要な学びの機会であり，当該
職務の改善につながることが期待でき
るだろう。その中でも医療者が CDR
において特に果たすべき役割は，次の
ように集約される。

註：死亡診断書（死体検案書）の「死因の種
類」項目とは異なる基準による分類。

① わが国の CDRでは医療情報が検証の
出発点である。CDRは死因究明そのもの
ではないが，将来の子どもの死亡を予防
するために，死因を可及的に明らかにす
ることは，医療者のみの成し得る責務と
言える。臨床医は，少なくとも内因死に
ついて死因究明に努める立場にあり，ま
た異状死を捜査・調査のプロセスへ有
効に引き継ぐことに努める必要がある。
② 死亡検証では，集約された情報を整理
し，参加者の意見の調整が求められる。現
状では医療者が適任であろうが，参加者
が各方面のエキスパートであることを認
識し，相互に尊重する姿勢が重要である。
③ 医療者は，医療を提供するのが本分で
ある。CDRを通して，より適切な医療
とは何かを探求し，子どもの安全安心
を見据えたより良い医療を提供するも
のでなければならない。

＊
　わが国の CDRは，いかに社会実装
できるかの探索が始まったところであ
る。必要に応じて改良を繰り返し，子
どもの死に包括的に対処する基盤とな
ることが望まれる。ここに医療者の果
たす役割は大きい。

●表　 年齢群別の死因（文献 1をもとに筆者作成）

0歳 1～4歳 5～9歳 10～14歳 15～19歳

第 1位 先天奇形等 先天奇形等 悪性新生物
（腫瘍） 自殺 自殺

第 2位 呼吸障害等 悪性新生物
（腫瘍） 不慮の事故 悪性新生物

（腫瘍） 不慮の事故

第 3位 乳幼児突然死
症候群 不慮の事故 先天奇形等 不慮の事故 悪性新生物

（腫瘍）
第 4位 不慮の事故 心疾患 その他の新生物（腫瘍）

心疾患
先天奇形等 心疾患

第 5位 出血性障害等 呼吸障害等 心疾患 先天奇形等
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●図　  子どもの死因の再分類〔人口動態統計（2017～20年）をもとに筆者らによる独自
解析結果から作成〕

年齢群が上がるにつれて内因死が減り，外因死が増える傾向にある。乳幼児の突然死のうち
SIDSと診断される割合は，都道府県により大きく異なる。
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　『公衆衛生』誌連載「クライシス・緊急事態リスクコミュニケーション」に
大幅な増補・加筆を行った教科書『公衆衛生の緊急事態にまちの医療者が知っ
ておきたいリスクコミュニケーション』（医学書院）が刊行された。同誌では，
刊行記念として著者の蝦名玲子氏（グローバルヘルスコミュニケーションズ）
を司会に，COVID︲19対応に携わった齋藤智也氏（国立感染症研究所），鈴木
敦秋氏（読売新聞）による座談会を企画。リスクコミュニケーションの専門家，
行政，マスメディアというそれぞれの立場から，今求められるリスクコミュニ
ケーションについて議論した。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『公衆衛生』誌 87巻 4号に掲載）。

◆ 「科学の言葉」をいかに伝えるか――
専門家の役割と果たすべき仕事
鈴木　今回の COVID-19でもリスクコ
ミュニケーションの課題として感じた
のは，いわゆる「科学の言葉」が人の心
に届いていかないということです。こ
れは福島の原発事故のときにも大きな
課題として出てきました。メディアも
本音では科学の言葉を根拠にしたいん
です。根拠がなければ記事にはなりませ
んから，論文であれ何であれ科学の言
葉に立脚したい。しかし，数字やデータ
だけの説明がスティグマを生じさせて
しまったり，人の心に届いていかなか
ったりという問題が起きてきます。簡
単には解決できない現代の課題ですね。
蝦名　科学の言葉を分かりやすく伝え
る努力を，多くの記者も，医療者も，
されていると思いますが，被害を受け
た人たちに，その内容を感情的に納得
してもらうのは難しいものです。福島
の原発事故発生当時を振り返ると，放
射線のリスクについて説明するとき
に，エックス線検査をしたときの被曝
量との比較を用いて理解を促そうとす
る試みがなされていました。しかし私
の著書の中でも述べましたが，被災地
の住民の立場になってみると，選択の
余地なく非自発的に被ってしまった原
発事故による被曝のリスクと，病気の
早期発見や治療に有益な，つまりベネ
フィットがリスクを上回ると判断した
上で受け入れたエックス線検査による
被曝のリスクは，まったく異なるもの
と見なされ，許容されにくいのです。
だからこそ感情に配慮し，被災住民と
すでに信頼関係が築けている専門家か
ら伝える等の工夫が重要となります。
　ところで，今回の COVID-19では，
感染研に対する期待は相当のものがあ
ったのではないでしょうか。
齋藤　先日，米国 CDCについて外部の
シンクタンクが発表した提言があり，
確固たるエビデンスであることにこだ
わりすぎてデータを出すのが遅かった
と批判されています。確かにその通り
で，できるだけ早い段階から分かって
いる情報は出していくべきですが，ス
ピードにこだわって不確実な情報を出
して判断を間違えたときのリスクは大
きく，悩ましいです。科学は常に正しい
とは限らないし，新しい情報によって
常に書き換えられていくものですが，

『公衆衛生』誌 87巻 4号より

一度発表した見解を後から修正するこ
とは大変難しいです。情報の内容は現
実に合わせて変化しているのだとして
も，一般市民の目からすると意見がコ
ロコロと変わっているように見える。
そう判断されてしまうと誰もその機関
から発信される情報を見なくなってし
まいます。だからといって，「（情報が
十分でないから）分かりません」とす
るのではなく，分かっていることはこ
うで，だからこうしてほしいというと
ころまで見解を述べるようにしていき
たいと考えております。
蝦名　緊急事態下のリスクコミュニケー
ションが難しいのは，厳しい時間的制
約がある中で新たな情報が次々に入っ
てきて，それに伴い，リスク評価の結果
も変化し続け，しかも不確実性が高い
点です。そうした中で一般市民の信頼
を獲得し，専門家との認識を近づける
ためには，現時点で分かっていること
と，不確実なことを迅速に明示し，そ
の上で「不確実な部分をどう解釈して，
あるいは不確実な中でどのような価値
に基づいて，意思決定をしているのか」
や「このような未知のウイルスの場合，
こうしたプロセスで情報収集や知見を
積み重ねていて，情報が常に更新され
ていくことが見込まれる」といった説
明を，オープンに透明性をもって行い，
最新情報が入るたびに更新し続けると
いう方法があります。また不確実な中
でも，身を守るために取るべきリスク
軽減行動を伝えることも重要です。
齋藤　専門家会議でも，2020年の 2～
3月には深夜まで時間無制限で専門家
が全ての質問に答える形を取りまし
た。それでもメディア側から，「結局
結論はどうなるんだ？」と問われてし
まう。われわれはいつも含みを持たせ
て「ここまでは言えます」とは発表す
るけれども，それを伝える側から「明
らかな答え」を求められてしまうのが
実情です。
蝦名　リスク情報は不確実性を伴うも
のであることを，メディアも含め国民
に教育していくことも必要ですね。白
黒はっきりしている情報は，健康やリ
スクに関する情報としてはむしろ怪し
い場合が多いという事実とその理由も
きちんと理解してもらう。これからの
リスクコミュニケーションには，そうし
た教育的役割も求められると思います。

鈴木　われわれメディア側も今回のこ
とを反省しながら取材の構え自体を変
えていく必要があるでしょう。事件記
事とクライシスの記事は違うというこ
とを全員が正しく学び直さなければな
りません。例えば予測値についてもそ
の根拠や受け止め方について学び，科
学の役割と限界を前提にして取材，報
道しなければ。
蝦名　緊急事態下で，人が最も集中力
を注ぐのは，最初に耳にする情報です。
このため，新たな知見により過去に伝
えた内容が誤っていたことが判明され
たら，それを認め，根拠となる新たな
情報とともに見解についても変更を伝
えることで，人々の耳目を集め，また
そうした専門家やリスク管理者の姿勢
が誠実だと捉えられます。その際にメ
ディアが，「新たなエビデンスが得ら
れました。これが最新情報です」と修
正や更新された情報を肯定的に，注目
を集めるような形で確実に届けると，
情報修正が悪いものと捉えられること
なく，最新情報を提供し続けられる風
土ができていくのだと思います。
鈴木　メディアの側に，専門機関から
発表された情報がそれ以前のもの，ま
たは初期のものと変わったことを問題
視しようという意識はありません。情
報は変わる状況に合わせて常に刷新さ
れていけばよいというのがわれわれの
基本的認識です。
　ただ，圧倒的な情報量の格差が，専門
家とメディアとの間に，そしてメディ
アと一般市民との間にある。それをど
う埋めていくか。きめ細やかさとかス
ピード感が求められる中で，鍵となる
のは専門家とメディアとのコミュニケー
ションをどう深められるか，だと思い
ます。専門家との日常的なやり取りが
不足していたため，有事の際も意思の
疎通が図りにくかった。気軽に取材を
受けてくださる研究者がもっと増えて
くればよいなと日々感じていました。
齋藤　行政とメディアという観点で
は，個人の問題というよりは組織的な
問題がまずあると私は思っています。
組織内のコミュニケーションがしっか
り構築されていれば自然とメディアへ
の対応も安定してくるはずです。
蝦名　危機下で情報が混乱しやすい中
でもコミュニケーションラインが構築
されていると，関係者が各自バラバラ

の発言をすることを防ぎ，正確で一貫
性のある情報の公開が可能になるとい
うメリットもあります。
齋藤　クライシスコミュニケーションと
リスクコミュニケーションのフェーズは
意識した方がよいですよね。COVID-19
でいえば，緊急事態宣言が発出された
2020年 4月までがクライシスコミュニ
ケーションの段階で，それ以降は双方向
的なリスクコミュニケーションが重要に
なりました。緊急事態宣言が出てしばら
くの間は，今の状況に関する情報はでき
るだけ正確に伝えて，不確実性はある中
だけれどもこうしてくださいと，比較的
一方的に行動まで結び付けることが重
要でした。その後は，外出自粛が 2～3
週間続くと，社会全体への影響が大きく，
納得感がないとどうにも人が動かない
状況になるので，双方向的なコミュニ
ケーションに力を入れていかないとい
けなかったと思います。期限を設けて
次のコミュニケーションに移っていか
なければなりませんし，それぞれの時
点でメディアの役割が変わってきます。
蝦名　おっしゃる通り，フェーズに合わ
せてコミュニケーションをとることは
重要です。一方でどこまでをクライシ
スコミュニケーションとし，どこまでを
リスクコミュニケーションと呼ぶのか
その線引きは難しいのかもしれません。
2020年 4月以降でもクラスターが発生
した場所や医療崩壊が起きた地域では
クライシスコミュニケーションが求め
られることもあったと思います。また近
年，緊急事態がもたらすリスクの影響
を受ける人たちがより多くの関与を求め
るようになり，危機下でもいったん身の
安全を確保したら，リスクコミュニケー
ションの双方向性が重要視されるよう
になっています。代表的な国際機関も
これらのコミュニケーションを区別する
ことに難しさを覚えたようで，2000年
に入ってから，米国 CDCは「クライシ
ス・緊急事態リスクコミュニケーション
（Crisis and Emergency Risk Communica-

tion：CERC）」という概念や「CERCリ
ズム」というフェーズに合わせたコミュ
ニケーション理論を開発したり，WHO
も緊急事態という文脈におけるリスク
コミュニケーションを定義づけたり，
「緊急事態リスクコミュニケーション」
という概念を構築したりしています。
 （抜粋部分終わり）

鈴木 敦秋氏
読売新聞社東京本社
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国立感染症研究所感染症
危機管理研究センター 
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　第 26回日本病院総合診療医学会学術総会（会長＝獨協医大・
志水太郎氏）が 2月 18～19日，「Diagnostic Excellence――総合
診療，これからの診断学」をテーマに，ライトキューブ宇都宮（宇
都宮市）の会場およびオンライン配信によるハイブリッド形式に
て開催された。本紙では，シンポジウム「病院における患者協働
の推進：AHRQ患者協働ガイドを実装できるか？」（座長＝練馬
光が丘病院・小坂鎮太郎氏，名大・栗原健氏）の模様を報告する。
◆日常臨床とリンクさせながら患者協働の概念の普及をめざす
　医療の高度化・複雑化が進む中，ケアにかかわる関係者に患者や
家族を巻き込む患者協働（Patient Engagement）が患者安全対策と
して重要視されてきていると話したのは栗原氏。病院内での患者協働の推進によって，
投薬エラーや転倒の減少といった医療の質・患者安全の向上，病院の財務状況の改善，
米国の医療研究品質機構（AHRQ）が中心となり開発された患者経験（Patient Expe-
rience）尺度である CAHPS®の向上など，さまざまな項目での効果が期待されている。
　実践に当たっては患者協働を実装していくための戦略が必要だ。参考にすべき資料
として氏が挙げたのは，AHRQが策定する指針“Guide to Patient and Family En-
gagement in Hospital Quality and Safety”（ ）である。①患者・
家族にアドバイザーとして協働してもらうこと，②質改善を目的としたコミュニケー
ションを行うこと，③看護師の引き継ぎ業務をベッドサイドで行うこと，④ IDEAL
（Include，Discuss，Educate，Assess，Listen）を用いて要点を押さえた退院計画を
作成することの 4つの戦略を以て，病院での患者協働の実装をめざす。同指針は，現
在翻訳作業が進行中であり，近く一般に公開される見込み。栗原氏は「患者協働を意
識していなくともコミュニケーションの重要性を普段から意識している医療従事者は
多いはず。日常臨床とリンクさせながら患者協働の概念の普及をめざしたい」との考
えを示した。
　続けて，市中病院の立場から安本有佑氏（板橋中央総合病院），医療施設認定合同
機構（JCI）からの認証を得た大学病院の立場から宮上泰樹氏（順大），総合診療科外

来の立場から冨山周作氏（獨協医大）が，
それぞれ自施設で実践する患者協働の取り
組みの紹介および導入方法の提案を行った。
討論の最後には座長の小坂氏が「本学術総会
のテーマである Diagnostic Excellenceの実
現には患者協働が不可欠になっていくだろ
う。まずは患者・家族を医療のパートナーに
加えるところから始めていただきたい」と，
患者協働の実践を参加者たちに呼びかけた。

病院内における患者協働の実装に向けて
第26回日本病院総合診療医学会の話題より

子どもの「痛み」がわかる本
はじめて学ぶ慢性痛診療
加藤 実●著

A5・頁160
定価：3,850円（本体3,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05008-1

評 者  倉澤 茂樹
 福島医大教授・作業療法学

　感覚過敏や鈍麻など，臨床を通じ肌
身でとらえた子どもの感覚世界を，子
どもの代弁者となり保護者や多職種に
伝えることの重要性を実感している。
本書を読み終え，著者
である加藤実先生に勝
手ながら妙な親近感を
覚えた。長年にわたり
子どもたちの痛みと向
き合ってきた臨床家と
しての経験知，そして
エビデンスを重視する
研究者としての姿勢に
共感したのである。
　子どもの痛み体験
は，身体的反応だけで
なく，不安や恐怖など
情動体験として認知形
成され，長期的な影響
も引き起こす。この事
実はわが国の児童・思
春期医療において十分に認識されてい
ない。処置時の痛みは「一瞬だから」
と軽視され，「そのうち慣れる」と放
置されることも少なくない。リハビリ
テーションに携わるセラピストも例外
ではない。新生児集中治療室ではカ
テーテルやモニター機器が装着され，
臓器発達の未熟な新生児は動くことに
さえ苦痛を伴うだろう。術後早期から
開始されるリハビリテーションにおい
て“機能回復”を優先するあまり，痛
みを蔑ろにしていないだろうか？　エ
ビデンスとともに示される事実によっ
て，われわれセラピストは内省する機
会を得るだろう。

　本書は，臨床現場における子どもの
痛みの予防，痛みに苦しむ子どもと保
護者への対応に寄与することを意図し
て構成されている。

　第 I章「子どもの『痛
み』を理解する」では，
痛みの定義，メカニズ
ム，そして痛みに伴う
さまざまな影響につい
て，専門的知識を有さ
ない読者にも伝わりや
すいようわかりやすく
説明されている。慢性
痛への対応には，保護
者をはじめとして子ど
もの生活を支えている
周囲の人々の協力が重
要となる。支援者の正
しい理解と適切な対処
方法を引き出すため
に，家族・心理教育（あ

るいは疾病教育）が有効とされており，
本章にはそのヒントが詰められている。
　第 II章「子どもの『痛み』を診る」
では，見逃されやすく言語化されにく
い子どもの慢性痛をどう評価するかに
ついて，臨床実践と研究に裏付けられ
た 5つのポイントが，具体例とともに
示されている。そして，そのアプロー
チ方法についてWHOによるガイドラ
インを引用しながら，身体的要因への
対応，心理・社会的要因への対応，薬
物療法が解説されている。本章に登場
する 10の症例は，慢性痛を引き起こ
す各疾患の理解を促すだけでなく，診
療を進めるための道筋を示している。

症例ごとに記載されている“診察者の
頭の中を覗く”では，いかに子どもの
症状をとらえ，類推し，診断・治療へ
と導くか，が述べられ，読者は関心を
持って読みすすめるに違いない。さら
に症例報告にはさまざまなノウハウが
凝縮されている。例えば，図を用いて
子どもに痛みの原因を説明する方法
は，子どもの不安を取り除くだけでな
く，治療へのコンプライアンスを確保
するために効果的な工夫と言えよう。
　慢性痛は，国際疾病分類　第 11版
（ICD-11）において初めて疾病として
位置付けられた。今後，慢性痛と診断・
治療される子どもが増えることが予想
される。著者が強調するように子ども

の慢性痛の要因は複雑に絡み合ってい
ることが多く，中・重度の場合は理
学・作業療法士を含めた集学的アプ
ローチが必要となる。本書はその先駆
けであり，優れた入門書である。

児童・思春期の医療・教育に
携わる人へ

●シンポジウムの様子
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