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““2年目2年目””の君への君へ

（2面につづく）

“教えること”に意識的な
医師は，まだまだ少ない

筒泉　私が教育の重要性に開眼したの
は，初期研修時に平岡栄治先生（現・
東京ベイ・浦安市川医療センター総合
内科）に師事して，米国式の医学教育
の薫陶を受けたことがきっかけなんで
す。従来の“背中を見て覚えろ”では
ない，きちんと言語化された教育のや
り方があるのだと知り，平岡先生が学
んだハワイ大の臨床研修プログラムに
自分も留学，その過程を実体験すると
ともに，教育のエキスパートから方法
論を学ぶ機会も得ました。今は，そう
して得たことを日本でどう生かすか，
試行錯誤しているところです。
佐田　私の場合は，後期研修先だった
天理よろづ相談所病院がいわば日本に
おける“卒後臨床教育のメッカ”で，
そこで教育の重要性や楽しさに目覚め
ました。後期研修時代には「関西若手
医師フェデレーション」という団体
（http://kanfed.jimbo.com）で他院との
教育文化の共有を試みたり，今も卒後
10年目前後の医師で作った「Galaxy」
という団体で医学生向けの“出前授業”

を企画したりと，所属施設の内外を問
わず，自分や周囲の“教える力”を高
める取り組みを続けています。
　でも，活動していて思うのは，“教
えること”について意識的な医師が，
やはり日本にはまだ少ない，というこ
となんです。
筒泉　確かに，ACGME（卒後研修認
定協議会）によって研修医教育の質が
管理されている米国と比べると，教育
への関心は高くはないですね。“生ま
れついての教え上手”だったり“教え
好き”の医師が，施設・地域限定的に
教育レベルを大幅に上げていたりする
のですが，そうした才覚や関心のある
人がいなければ，教育することの優先
順位は，なかなか上がりにくい。
佐田　そうですよね。初めて指導的立
場に立った 2年目研修医でも，教える
ことが苦手，あるいはその重要性を認
識していない人をよく見かけます。「ど
うしようか……」と一緒に困っている
だけだったり，逆に自分の考えを押し
付けているだけだったり。でも，研修
医こそ“教える”ということにもっと
積極的になってほしいです。教えるこ
とというのは，教わる側だけでなく，
教える側にとっても大きく成長するチ

ャンスなのですから。

教育力の向上＝臨床力の向上

佐田　教えるということはまず，自分
の知識の整理，深化に結びつきます。
知識量なら誰にも負けないと思ってい
ても，臨床現場で後輩に何か聞かれた
とき，その知識をうまく整理して答え，
理解してもらうのは意外と難しい。こ
れは知識が体系立っていなかったり，
そもそも理解が十分ではなかったりす
るからです。
筒泉　裏を返せば，自分の習熟度を高
めるためには，「人に教える」ことが
非常に有効，ということですね。
佐田　まさにそのとおりです。学習者
の理解度は「RIMEモデル」と呼ばれ
る 4段階で表現されますが，Reporter

（報告できる），Interpreter（解釈でき
る），Manager（知識を行動に移せる），　
とレベルが上がり，一番上が Educator

（教育できる）。つまり学習者が理解度
を高めた先には，「教える」行為がつ
ながるはずなのです。
　さらに，わかりやすく教えようとす
る努力は，コミュニケーションスキル
の向上を促します。コミュニケーショ

ン能力が上がれば，患者さんとの良好
な治療関係を作るのにも役立つでしょ
うし，一緒に働く他職種ともスムーズ
な関係を築け，マネジメントもしやす
くなると思うのです。
筒泉　教育能力を向上させることで，
臨床に必要な能力も総合的に向上させ
られる，というわけですね。

まずは“ともに学ぶ”意識で

佐田　いざ教える側に立ったとき，ま
ず意識してほしいのは，教育は「指導」
ではない，ということです。
　私自身，「指導医」と呼ばれること
に違和感を覚えていて，心掛けている
のは，自分が行くべきと思う方向へ，
一方的に“指差し導く”のではなく，
あくまで相手の習熟度に合わせてめざ
すべき方向を一緒に探していくこと。
それこそが学び手を“教え育む”こと
になる，と考えています。
　言わば，ただ教えることのみに着目
する“Teacher”と，学習者と対話し
ながら学習者の能力に合わせて気付き
を与えられる“Educator”の違いだと

■［対談］“2年目”の君へ（佐田竜一，筒泉貴
彦） 1 ─ 2 面
■［寄稿］日米の精神科臨床研修から見え
ること（前田麗奈，勢島奏子） 3 面
■［寄稿］主治医意見書の記載時のポイント
（前編）（井藤英之） 4 面
■［連載］診断推論キーワードからの攻略 
 5 面
■［連載］臨床倫理4分割カンファレンス 6 面

　臨床研修中には，身につけなければならない
知識やスキルが山積みです。それらをひたすら
学んでいればよかった研修医 1年目とは違い，
2年目になると，後輩への“教育”がミッショ
ンに加わります。「自分が教えるなんてまだ早
いよ」「教育って意識したことないなぁ」――そ
んな方も多いかもしれませんが，実は“教える
こと”に積極的に取り組むことで，さまざまな
メリットがあるのです。今回は，そうした教育
の重要性に早くから気付き，“教え方を教える”
ことに情熱を傾け続ける 2人の指導医による
「教え方入門」をお届けします。

佐田 竜一佐田 竜一氏氏
亀田総合病院総合内科部長代理／亀田総合病院総合内科部長代理／
内科合同プログラム担当内科合同プログラム担当

筒泉 貴彦筒泉 貴彦氏氏
練馬光が丘病院総合診療科／練馬光が丘病院総合診療科／

内科レジデントプログラムディレクター内科レジデントプログラムディレクター

教えることこそ，一番の学び！教えることこそ，一番の学び！

対
談
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 対談 “2年目”の君へ
●佐田竜一氏
2003年阪市大医学部卒
業後，佐久総合病院にて
初期，後期研修。08年
より天理よろづ相談所病
院総合診療教育部後期
研修を経て，10年より同
院医員。13年 9月より亀
田総合病院に赴任，腫瘍

内科部長代理，総合診療・感染症科部長代理を
経て14年 4月より現職。「教えることは，学習者
を伸ばし，かつ自分を鍛錬する重要な行為です。
Clinician-educatorの能力を磨くべく，Galaxyとい
う出張講義活動をしています。興味のある方は
sadametal@gmail.comまでご連絡を！」

（1面よりつづく）

思います。
　簡単な例を言えば，何か聞かれたと
きに，「○○だと思うから，××して
おいて」とすぐ正解を提供するのでは
なく「あなたはどう思うの？」と問い
返せること，だと思います。そうする
ことでお互いの思考が整理できます
し，ともに学ぶ，一緒に探すという立
ち位置を明確にできます。
　そうして相手の考えを聞いた上で，
自分に知識があれば「そこは確かに正
しいけれど，一般的には△△もあるか
も」と，その後にも応用できるかたち
でアドバイスを行う。もし自分にも自
信がないことならば「夕方までに正確
なところを調べておくね」と断って，
後でメールなどで情報を送るのも，も
ちろんよいと思います。 

筒泉　私はそういうとき，ちょっと威
厳を保ちたくて。緊急のことでなけれ
ば「いい質問だね！ 自分でもちょっ
と調べてみて」と言って，自室に急い
で帰って勉強し，数時間後，あたかも
知っていたかのように振る舞ったりも
します（笑）。でも，知識も経験もま
だまだ足りない段階では，完璧な姿を
見せようと取り繕いすぎないほうがい
いですね。できること，できないこと
をきちんと把握しておくことは自分の
成長の糧になりますし，うまくいかな
い姿を正直に見せることが，時にはよ
い教育になる場合もあります。
　当院の朝のカンファレンスでは，研
修医だけでなく上級医にも発表の義務
を課していて，普段は偉そうに座って
コメントをしている人が，発表では意
外と緊張してミスもしますし，そこを
研修医に突っ込まれたりする。あえて

る。そういう意識を育てる環境作りが
各病院で求められているのかもしれま
せん。

能動的な学びを引き出すには？

筒泉　教育する側がされる側に何を与
えるべきか，わかりやすく示した標語
として，「FAIR」というものがあります。
F＝Feedback（評価），A＝Activity（積
極性），I＝Individualization（個別化），
R＝Relevance（妥当性）を意味し，例え
ば個々人の資質を考慮した目標やビジ
ョンの設定（I），そのためにすべきこ
とと理由の明示（R），目標の達成度
合いのポジティブフィードバック（F）
など，学習者が成長する上でおのおの
の項目がとても重要ですが，中でも一
番根本的かつ難しいのは，Activityを
与えることではないか，と思うのです。
佐田　同感です。「どんどん教えてほ
しい」という意識はあるものの，あく
まで口を開けて“餌”を待っているだ
けで，自分から聞こう，探そう，とい
う意欲が若干足りない研修医が増えて
いる気がしています。
筒泉　いわゆる“spoon feeding”ですね。
佐田　ええ。教える側としては「こん
なことを学びたい」と言ってくれれば
できるだけ叶えてあげたいし，いつで
も時間を作るつもりで待ち構えている
んですけどね。
　そうした passive learningから，ac-
tive learningに変えるための方策につ
いては私自身も試行錯誤中ですが，ま
ずは“Do not blame, do not shame（非
難しない，辱めない）”の意識を徹底
させて，質問や相談をすることへの
ハードルを下げる。その次に，あえて
“待つ”ことかなと思います。
　例えば，医師に最も必要とされる
clinical judgmentの能力が試されるよ
うな場面があったら，すぐには助け舟
を出さず，夕方まで，翌日までなど，
患者さんの安全が保たれる範囲内で研
修医がどういう選択をするか，じっと
待つんです。そして，必ず医学的根拠
を添えて，選択の結果を提示させる。
筒泉　忙しい臨床現場ではつい手や口
を出してしまいがちですが，そこをぐ
っと我慢して待って，学びを引き出す。
とても有効な手段だと思います。
　私も，研修医のプレゼンテーション
中など，知識が定着しているか怪しい
なと思ったら「それ，もう一度ちゃん
と教えてくれる？」と聞くんです。案
の定言葉に詰まってしまうのですが，
そこであっさり教えるのでなく，「明
日，教えてもらえたらうれしいよね」
と皆で盛り立て，翌朝“5 minutes lec-
ture”として発表してもらう。ただし
恥をかかせないよう，内容は事前に必
ずチェックしますし，発表後には「本
当に勉強になったね」と，ポジティブ
な評価を忘れません。すると研修医自
身にも成功体験が生まれて，次第に自
分から学ぶことが苦ではなくなってい

くと考えています。
佐田　知識のインプットに追われがち
な中でも，ちょっと工夫をして，数分
でも自主的に学べる時間を日ごろから
取り入れられるとよいですよね。私も，
自分のレクチャーの合間に研修医自身
がレクチャーの一部を担当する時間を
設けたりして，できるだけ彼らが「教
えること」を体験し，能動的な学びに
つなげられるようにしていましたね。

トライ＆エラーの精神で，
教育の楽しさを知って

佐田　でも実際のところ，教育はトラ
イ＆エラー。私もたくさん失敗してい
ます。医師 3年目から 5年目ぐらいま
では，後輩に向かって「で？」と一言
問いかけるだけでした。相手を追い詰
めるかのように「で？」「で？」と問
い続けて，何も出なくなったところで
「俺はこう思うんだけど」と話し始め
るようにしていたんですが，後々「先
生の高圧的な態度には，本当に苦々し
い思いでした」と言われたりして，今
思うと本当に恥ずかしいです。
　指導医の人たちだって常に悩み，失
敗しながら教育をしているはずです。
ですから構えすぎず，教えることで自
分の臨床力が鍛えられる，とポジティ
ブにとらえて，教えることに積極的に
臨んでほしいなと思います。最初はお
そるおそるでも，次第に刺激や楽しさ
を感じたり，情熱を傾けたりできるよ
うになって，間違いなく自分自身も伸
びていくはずです。
筒泉　優秀な臨床医が 1人いても，治
療できる患者さんの数って限られてい
ますが，優れた教育者が多くの優れた
医師を育てることで，よりたくさんの
患者さんを救うことができる。きちん
と教えられることの好影響というのは
計り知れないですし，何より自分が教
えて人がどんどん育っていくのを見る
のは，楽しいものです。
　教育は卒後 10年経たないとできな
いとか，本を書かないとできないよう
なものではなくて，2年目から，とも
すれば 1年目からでもやってほしいこ
とですし，できることだと思います。
あまり臆病になりすぎず，傲慢になり
すぎず，“少し上から”のバランスを
意識して，ぜひチャレンジしてみてほ
しいですね。 （了）

そういう機会を作ることで，「この人
でもこんな失敗をするんだ」「私も気
をつけよう」と，心に刻んでもらえた
ら，という狙いがあります。

“ちょっとお兄さん”目線で

筒泉　ただ，一緒に学ぶということを
意識しすぎて，完全に同じ目線になっ
てもいけないですね。米国ではよく，
研修医 1年目（インターン：Intern）
から 2年目（レジデント：Resident）
に進むとき，食事会や講義の場が設け
られるんですが，そこで忠告されるの
が，「“レジターン（Resitern）”になる
な」ということ。
佐田　レジターン，ですか。
筒泉　インターンとレジデントを合わ
せた造語で，レジデントとして本来す
るべき仕事を把握しきれていないた
め，インターンのときと同じように振
る舞ってしまう医師のことを言いま
す。そうではなく，これからは人を使
う立場になること，その代わりに教育
をする責任が生じることを理解して，
少し上のほうから，時には助け，時に
は突き放し，教え教えられるような，
絶妙なバランスを作り上げなさい，と
教えられるんです。
佐田　なるほど。天理よろづ相談所病
院にも，亀田総合病院にも，言葉にせ
ずともそういう雰囲気がありました。
天理では毎年春から夏にかけて，2年
目研修医が「採血のコツ」「看護師に
指示を出すタイミング」といった基礎
的なことから，感染症，救急での胸痛
など一般的な病態学，症候学まで多岐
にわたるテーマを 1年目研修医にレク
チャーする慣習がありましたし，現職
の総合内科でも，外来研修前の初期・
後期研修医に，より高年次の後期研修
医がセミナーを開催しています。
　屋根瓦式の教育方式で，研修医たち
が自分たちの学習サイクルを回してい
く。先輩研修医が後輩に愛着を持って
接しつつ，その成長を病院や指導医任
せにせず，自分自身もその一端を担っ
ている自覚を持つ。そのためにはまず，
病院や指導側が環境を整えていくこと
が重要ではないでしょうか。
筒泉　そうですね。ちょっと“お兄さ
ん・お姉さん”目線で，下の人の成長
を，自分事としてとらえることができ

●筒泉貴彦氏
2004年神戸大医学部
卒，同大医学部附属病
院にて初期研修。06年
淀川キリスト教病院循環
器内科フェロー，08年神
戸大医学部附属病院総
合診療部フェロー。09年
より米国ハワイ大内科レ

ジデントプログラムに留学。帰国後，12年より現職。
「日米の医療を経験して感じたのは，さまざまな違
いもある一方，医療という点で本質は一緒だという
こと。日本には他国の追随を許さないよい点がたく
さんあります。足りないところを他国から学び，日
本の医療を盛り上げていきましょう！」
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　本稿の執筆者である前田は，医学部
卒業後数年間，内科医として日本で勤
務していました。しかし日々の臨床の
中で，生死に関する倫理的問題や，患
者・家族の心のケアにも興味を抱き，
もっと包括的なアプローチはできない
かと考えるようになりました。この興
味が「コンサルテーション・リエゾン」
という精神科の専門領域と重なり，そ
の分野で先んじている米国への臨床留
学をめざし，USMLEを受験。2012年
より米国デューク大にて精神科臨床研
修に従事することになり，現在は 4年
間の研修プログラムの 3年目（PGY3：
Post-graduate year 3）を迎えています。
　研修開始から今に至るまで，言語は
もとより，文化，宗教，歴史，経済，
法律などさまざまな分野に対する理解
を深める必要性を痛感しながらも，精
神科の幅広さ，奥深さへの興味を高め
ています。掘り下げたいトピックは
多々ありますが，今回は日本で精神科
研修を修めた勢島との共同執筆にて，
米国と日本，おのおのの精神科臨床研
修の特徴を紹介したいと考えています。

システム化・専門分化が進む
米国，自由度が高い日本

　米国に来てまず驚いたのが，研修自
体がかなりシステム化されていること
です。研修内容を審査する ACGME

（Accreditation Council for Graduate 

Medical Education）という第三者機関
があり，その基準項目を満たすプログ
ラムを各教育機関が運営しなくてはな
りません。精神科研修でもローテーシ
ョンの種類や期間，各種精神療法の理
解と臨床実践，就労時間の制限など，
多岐にわたり定められています。
　翻って日本の精神科後期研修では，
専門医や指定医取得といった到達目標
のほかは，初期研修のような細かな到
達目標は一律には定められていませ
ん。裏を返せば，研修の環境や内容の
自由度が高いということは言えそうで
す。精神療法あるいは精神病理学に重
きをおいた教育がなされている施設も
あれば，認知症・統合失調症など特定
の診断や治療に強い施設，薬物治療の
マネジメントの教育中心の施設もある
というように，病院や医局の歴史，治
療文化などによる教育内容の違いは，
日本のほうが大きいように思います。
　では実際，日米それぞれの研修プロ
グラムの構成はどうなっているのでし
ょうか。デューク大のプログラムを例
にとると，医学部卒業後，最初の 2年
間（PGY 1―2）は大学病院や州立病院，
退役軍人病院などでの病棟業務が中心
で，成人・老年・児童病棟，リエゾン，

薬物依存などの各種病棟を数か月おき
に回るほか，神経内科や一般内科の病
棟・外来も必修です。PGY3―4では
外来業務のみとなり，救急外来，大学・
退役軍人病院・市中病院での外来に加
えて，家族療法など精神療法を行う外
来も必修です。また「選択外来」もあ
り，精神療法，老年期，精神腫瘍，薬
物依存，トラウマ，ECT，睡眠，周産
期，食思不振，学生向けカウンセリン
グ等，多くの領域から選べるオーダー
メードの研修が可能となっています。
　この選択肢の豊富さからは，外来治
療の専門分化が進んでいること，なお
かつ研修修了後，外来専門に勤務する
ことを希望するレジデントが多いこと
もうかがえます。
　一方，日本の肥前精神医療センター
での研修を例に挙げると，1年目には
救急・慢性期病棟，2年目以降はそれ
に外来が加わり，並行して同じ院内に
ある児童，依存症，認知症，司法精神
医学など専門病棟のローテーションを
希望に応じて行います。主治医の立場
で，一人の患者さんの外来から退院ま
でのプロセスや，入退院を繰り返す患
者さんの長期経過を追える点は，研修
において大きな意味があるように思え
ます。米国の研修は幅広い専門分野を
短期間に集中して学べますが，その反
面，細切れの病棟ローテーションで急
性期のケアに限定して診ることにな
り，病の全体像が見えづらいことや，
自分が行った臨床的判断の結果を把握
しづらいことなどが難点と感じます。

精神療法の教育を重視し　　
面接スキルを磨く米国

　米国の研修において特徴的なのは，
精神療法が必修項目であることではな
いでしょうか。実際デューク大でも，
薬物療法のみならず，精神療法の教育

も重視されています。4年間を通して
の各種の精神療法講義を基本に，
PGY2では毎週，面接の基本技能の個
別指導の時間があります。PGY3では
通年で家族療法のローテーション，毎
週の症例スーパーバイズの時間があり
ます。また，必修ではありませんが，
自身をよりよく理解して治療に生かす
ことを目的として，精神分析などの精
神療法をレジデント自身が継続して受
けることも奨励されています。保険に
もよりますが，毎回 20ドルほどで受
け続けることが可能です。
　面接技能の指導については，レジデ
ントと患者さんの実際の治療の場を，
指導者がマジックミラーを通して観察
する observed interviewに重点が置か
れています。面接室内にあるパソコン
画面を通して同時進行で指示やフィー
ドバックをもらえ，質問の仕方や，面
接の力動，進め方を学んだり，自分の
言葉掛けの癖を知ることもあります。
患者さんに同意を得た上で公開で進め
られるため，他のレジデントや指導者
の治療の場にも立ち会える貴重な学び
の機会となっています。筆者自身は，
面接を観察されるということに当初は
かなり緊張があったのですが，これは
米国のレジデントも同様の気持ちを抱
くようで，それを知って少し安堵しま
した。
　こうした環境は，精神療法を学びた
い人にとっては魅力的だと思います。
現在の日本では，診断や薬物療法，環
境調整などを中心に，入院から退院ま
での症例マネジメントを学ぶ機会は頻
繁にある印象ですが，精神療法の技能
の習得は個人的な興味や希望の範囲と
して，外部での研修指導などで補って
いることが多いのが現状だと思いま
す。近年の日本精神神経学会でも精神
療法に関連したシンポジウムが多く開
かれているのは，精神療法を学ぶ機会

が希求されている現場の状況を反映し
ているようにも思えます。

学習者・教育者としての権利
が守られるシステムが必要

　このように，米国で は教育に時間や
人手が かなり割かれており，レジ デ ン
トは働きながらも学習者として守られ
ている印象を受けます。例えば ，毎週
半日かけて行われる講義の間は臨床業
務は完全に免除され，指導医が 病棟
コールを受けるシステムが 確立されて
います。また，先の ACGMEの規定
により，研修責任者は勤務の 5割以上，
週 20時間以上を研修運営や教育に充
て，病院側もその時間を確保できるよ
うサポートしなければなりません。つ
まり指導者には教育の質を維持する義
務が課せられていますが，他方で多忙
な彼らが 教育に時間を割ける体制も比
較的整っているように感じ ます。
　一方でレジ デ ントにも，各ローテー
ション先や研修責任者との面接など で 

自身の医療行為についてフィード バ ッ
クを受ける機会が頻繁にあります。教
育効果を常に確認・評価される環境に
置かれ，レジデント個々人の努力も必
要不可欠となっているのです。
　以上，日米の主な相違点を挙げてみ
ました。双方のシステムの違いはあれ
ど，向上意欲にあふれた研修医や思慮
深く教育熱心な指導医がいることに違
いはなさそうです。しかし日本の現行
の研修制度をあらためて顧みると，主
治医制により培われる責任感や病の全
体像の把握しやすさ等がある一方で，
学習・教育を個人のモチベーションや
努力に頼る部分が大きく，業務に忙殺
されずに学習者・教育者として守られ
る基準やシステムづくりが検討される
必要があるのではないかと思います。
　また，少々遠大な話になりますが，
精神医学は実証的科学のみに依って立
つわけではなく，多様な要因に影響を
受ける人間の主観を対象とする分野で
す。臨床をしていく上で，bio-psycho-
socialモデルにのっとった薬物療法，
精神療法，社会的要因への均等な配慮
も大切ですが，カリキュラムには，精
神医学と関連を持つ人文科学諸領域
（科学哲学，人類学，倫理学などを含む）
についての理解を促すような視点が一
層必要になるのではないかと考えま
す。薬理作用や精神療法の技法の具体
を超えて，精神医学の専門的概念や理
解の枠組みがどのように形成されてき
たのかという根本的，批判的吟味も当
然のように可能となる土台づくりが，
日米双方の精神科研修制度において今
後望まれていくのではないでしょうか。
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テーマ後期研修

PGY

選択できる場所，分野 通年で担当

基礎を固める 精神科総合病棟 病棟（救急・慢性期）

外来／病棟（救急・慢性期）

外来／病棟（救急・慢性期）

各専門分野（司法・依存症・児童思春期・認知症等）を
数か月おきにローテーション

各専門分野のローテーション，国内外留学，臨床研究

経験を積む

専門医へ向けて

精神保健指定医取得，精神神経学会専門医取得，常勤医・他院に勤務など

精神科医として勤務，精神科認定資格試験受験，フェローシップへの進級など
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1単位半日として週10単位を履修，2年で修了
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　初期研修医・後期研修医となってか
ら，「主治医意見書」の記載を要求さ
れることもあるはずだ。ただ，医学生
時代，この書類の記載方法に関する講
義を受けた経験が，筆者にはない。さ
らに言うと，介護保険制度自体につい
て，医師になった時点では正確に理解
していなかったというのが本音である
（講義を真剣に聞いていなかったため
か……？）。若手医師たちは皆，自信
を持って書けているのだろうか？
　介護保険は，患者さんやその家族の
退院後の生活のサポートとなるもので
あり，ひいては今後の人生の質をも左
右し得るものである。その認定の鍵を
握るのが，この主治医意見書だ。公的
な介護が必要な方に必要なぶん行き届
くよう，きちんと評価される記載方法
を知っておくことは重要である。不十
分な書き方をしたがために，患者さん
に不利益を被らせるなんてことは絶対
にあってはならない。
　本稿では，主治医意見書の書き方に
ついて前後編に分けて解説していく。
前編に当たる今回は，主治医意見書の
記載に必要な基礎知識を取り上げた
い。前提となる「介護認定」と「認定
を受けるまでの流れ」について確認す
る。

「介護認定」には
8つの分類がある

　そもそも患者さんが介護保険サービ
スを利用するためには，市町村へ介護
認定の申請を行った上で，要支援・要
介護などの認定を受ける必要がある。
この介護認定は 8つのレベルに分かれ
ており，軽い順から，非該当，要支援
1―2，要介護 1―5に分類されている。
　認定された要介護度によって，受け
られるサービス内容（施設サービス，
居宅サービス，地域密着サービス，介
護予防サービスなど），さらに支給限
度額も変わってくる。支給限度額は市
町村によって異なるが，支給限度額の
目安は表の通りだ。利用者はこの限度
額の範囲内で，介護サービスにかかる
費用の 1割を自己負担してもらうこと
になる。なお，これとは別に，福祉用
具や住宅改修費（20万円まで）など
も支給されることは留意したい。
　患者さんやそのご家族と話していて
感じるのは，「非該当」という分類が
認識されていないケースがよくあると
いうことである。患者さんやご家族に
よっては「申請を出せば介護保険が下
りる」と思っている場合もあり，非該

当と認定されたことで，トラブルが生
まれる可能性もある。患者さんの家族
から主治医意見書の記載を依頼された
場合は，「非該当」について，事前に
きちんと説明しておきたい。

要介護度はこうして決まる

　要介護度は，下記の流れを経て決定
される（図）。 

　申請後，一次判定のために，❶訪問
調査員によって作成された書類と，医
師が記載する主治医意見書が必要にな
る。なお，前者は市町村職員，あるい
は委託を受けた事業所職員が，当該患
者の自宅や入院先などを訪問し，評価
項目に沿って心身の状況を聞き取り調
査したもの。この 2つの情報を基に，
「介護にかかる時間」がコンピュータ
で試算され，一次判定が下される。こ
の一次判定に，訪問調査の特記事項，
主治医意見書の内容を踏まえ，市町村
から委託を受けた医師・訪問看護師や
社会福祉関連職種の 3―5人が参加す
る，介護認定審査会において最終判定
（❹）が行われ，要介護度が決定される。
　申請から要介護度の決定までに要す
る時間は，4―6週間程度が一般的だ。
しかし，例えば末期悪性腫瘍の患者さ
んで早期の介護保険サービス導入が必
要となる場合など，4―6週間待つこ
とが難しいケースもあるだろう。そう
した場合は，暫定評価から暫定ケアプ
ランが作成され，正式な認定がなされ
た後に金額の調整を図る……というこ
とも可能になっている。

一次判定で要支援 2以上は，
主治医意見書の重要度が増す

　さて，こうした一連の流れの中で，
「主治医意見書」が重視されるタイミ
ングについて考えてみたい。まず，一
次判定で「要支援 1」と判定された場
合だ。二次判定で要介護度が変更され
ることは少ないためか，こうしたケー
スでは主治医意見書は「参考程度」の
位置付けになることが多いようだ。
　しかしながら，一次判定で「要支援
2」以上であった場合，主治医意見書
記載内容の重要度は一段と増す。先述

住民から市町村へ介護保険申請
⇒❶調査員による認定調査＋主治医意
　　見書提出
⇒❷一次判定…❶によるコンピュータ推定
⇒❸二次判定…❶＋❷＋介護認定審査会
⇒❹要介護度決定

したように要介護度によって受けられ
るサービスが変わるが，主治医意見書
の記載内容によっては介護度の認定に
不利益な影響を与え，患者さんが必要
とするサービスの利用を阻む可能性す
らある。例えば，費用の面まで考慮す
ると，現実的には要介護 2以上でない
と利用が難しくなる。こうした現状が
ありながら，本来ならば入所施設サー
ビスの選択肢も考えたい患者さんに
「要支援 2」の判定が下されてしまう
となれば，やはり患者さんへの負担，
さらには家族の負担まで大きくなる恐
れがあろう。今後，在宅で医療を受け
る場合であっても，訪問看護師・訪問
リハの利用可能頻度という点で，要介
護度の判定が与える影響は大きいので
ある。
　なお，❸介護認定審査会は 1回 1時
間程度で行われ，約 30人分の判定が
なされることもあるようだ。つまり，
1人当たり 2分程度で審査が行われる
場合もあるということだ。2分間でも，
審査員が患者さんの ADLや生活環境
を正しく想像できるような記載内容で
なければならない。この点から考えて
も，主治医意見書の重要性，そして的
確・簡潔に書く必要性はわかっていた
だけるのではないだろうか。

情報源は，患者ごとに異なる

　記載時のポイントの前に，患者の
ADLや生活環境に関する情報をどの
ように集めればよいかについても触れ
る必要があるだろう。ただ，これにつ
いて，「誰」から「何」を聞き出すか
は患者ごとに異なるとしか言えない。
　一般的には，本人および家族から
ADL（着衣・食事・移動・入浴・排
泄など）や IADL（買い物・掃除・金
銭管理・食事準備・公共機関を利用し
ての移動など）を具体的に聞くことが
多い。すでに介護保険を取得し，ケア

マネジャーがかかわっているようであ
れば，ケアマネジャーに当たってみる
のもよい。生活が破綻してしまってい
る患者さんなら，ケアマネジャーのほ
うが家族よりも日常生活を熟知してい
る場合もある。入院中の患者さんであ
れば，リハ担当者と密に連絡を取って
事情を聞いてみると，患者さんの自立
状況は理解しやすい。あるいは，主治
医として自分でも患者さんと一緒に歩
き，歩容や歩行可能距離などを確認す
ることも勧めたい。
　現場では患者さんの ADL・IADLな
どの情報を得るのが難しく，苦労する
ことは非常に多い。普段から情報を蓄
積していくことの重要性も痛感してい
る。筆者は，普段から ADLが完全に
自立していない患者さんに関しては，
転院や紹介のタイミングがあれば，後
医のために診療情報提供書には必ず現
在の ADLや嚥下状態についても記載
するよう配慮している。特に，近い将
来に訪問診療が必要と思われる患者さ
んでは，一段と注意を払い，実践する
ようにしている。

＊

　今回は主治医意見書の書き方に至る
前段階の基礎知識の確認となった。し
かし，ここまで踏まえることで，よう
やく良い主治医意見書が書けるという
もの。次回（第 3099号／2014 年 11
月 3日発行）は実践編として，ピット
フォールを示しつつ，主治医意見書の
記載時のポイントを提示していく。

●参考 URL
1）厚労省．区分支給限度基準額について．
http: / /www.mhlw.go. jp/ f i le/05 -Shingikai -
12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_
Shakaihoshoutantou/0000049257.pdf
2）厚労省．公的介護保険制度の現状と今後
の役割．要介護認定の流れ．
http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/
hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/gaiyo/dl/
hoken.pdf

寄　稿　

主治医意見書の記載時のポイント（前編）

介護保険の基礎知識
          井藤 英之　飯塚病院総合診療科

●井藤英之氏
2010年奈良医大医学部卒。
阪大病院で初期研修後，12
年より現職。関西エリアの若
手医師の集団，関西若手医
師フェデレーション主催の
ショートプレゼンテーショ
ン大会（「チキチキ kan-fed

小ネタ集」）で扱ったことを機に，本稿のテー
マに関心を持つ。将来は，日本独自の外来・
病棟・救急対応ができる総合診療医をめざす。

●表　区分支給限度額の基準 1）

区分 支給限度額（円／月）
非該当
要
支
援

1  50,030

2 104,730

要
介
護

1 166,920
2 196,160

3 269,310
4 308,060
5 360,650

※市町村ごとに異なる点に留意
されたい。

●図　要介護認定の流れ 2）
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と炎症性腸疾患を疑いやすい状況
である。が，前医で精査された上
で過敏性腸症候群の診断名がつい
ていたため，臨床現場では under 

triageになりそうな経過である。
特に過敏性腸症候群によく見られ
る腹痛，腹部膨満感，粘液排出な
どの症状は，炎症性腸疾患でもよ
く見られる所見であり，なかば“ゴ
ミ箱診断”として扱われがちであ
る。表 2に炎症性腸疾患の鑑別に
有用な所見を挙げる 2）。
　今回追加したもう一つのカードは，
「説明のつかないミネラル・ビタミン欠
乏」である。小腸は障害部位によって
発生する異常が異なっている。Fe，
Ca，Mgの他，脂溶性ビタミン（ビタ
ミン A・D），水溶性ビタミン（ビタ
ミン B1・B2・B6・C・葉酸）は十二指
腸と上部空腸で吸収される。一方，胆
汁酸やビタミン B12の吸収は回腸末端
で行われる。また，直接の障害でなく
ても，回腸末端が障害されると，胆汁
酸の吸収が低下し，胆汁酸プールが減
少することにより二次的に胆汁酸と脂
肪，脂肪酸の混合ミセルの形成が不十
分になって，主に空腸で吸収される脂
肪や脂溶性ビタミンの欠乏症も生じ
る。さらに，吸収されない脂肪や脂肪
酸がカルシウムと結合してしまうため
に，経口摂取されたシュウ酸がシュウ
酸カルシウムとして沈降できず，尿路
結石や胆石症が多くなる。
　下記に示す症状がそろえば，ミネラ
ル欠乏・ビタミン欠乏を疑うことも容
易である。

　ただし，発症初期の場合，「倦怠感」
「皮膚の乾燥」「しびれ」といった，不
定愁訴ととられかねない症状を訴える
ことがある。特に，Mgは代謝に関与

　ある程度精査が行われているにもか
かわらず，診断には至っていない若年
女性の慢性的な腹痛症例である。「腹
痛」というキーワードで鑑別を進める
と，消化管・肝胆道系疾患以外にも，

と，鑑別疾患が多岐にわたってしまう
“大きなカード”（第 6回，第 3079号
参照）である。さらに小児心身症領域
では機能性胃腸症，呑気症，びまん性
食道痙攣，過敏性腸症候群，反復性腹
痛といった腹痛を来す疾患も多く，本
症例を「腹痛」をキーワードにして攻
めるのは得策ではない。
　今回は，キーワードとしてもう一つ
挙げられる「不明熱」を基に鑑別を進
める。不明熱へのアプローチ法は多岐
にわたるが，忙しい外来などでは，汎
用性の高い以下のアプローチを押さえ
ておくと便利である（表 1） 1）。
　初診時の医療面接で具体的な疾患は
想起できなかったものの，重篤な印象
は受けなかったため血液検査を提出す
るとともに，腹部 CT検査，上部・下

部消化管内視鏡の予約を行った。腹部
CT検査・上部消化管内視鏡検査は異
常なかったが，下部消化管内視鏡検査
はアフタ様変化が前医で認められたも
のよりやや増加しており，“the little 

six”の中の肉芽腫性疾患，限局性腸
炎（潰瘍性大腸炎，クローン病）の可
能性が示唆された。筆者が「おや !?」
と思ったのは，血液検査の結果である。

　以前から貧血の指摘があり，ヘモグ
ロビン値が低値であることは予測範囲
内であったが，MCVの値は意外であ
った。確かに急性出血などの際に
MCVが反応性に上昇することはあり，
106　fl 程度の数値が問題になることは
あまりない。ただ，本症例は慢性経過
であり，若年女性であることを考える
と，正球性―大球性貧血になっている
点に違和感を覚える。そこで追加検査
した電解質（Ca，Mg），ビタミン（葉
酸，ビタミン B12）を見ると，いずれ
もやや低値。つまり，MCVの値は，
もともとあった小球性貧血がビタミン
欠乏に伴う大球性貧血で修飾されてい
たのである。慢性的な軟便はあるもの
の，経口摂取をしており，しかも上部
消化管内視鏡では異常を指摘されてい
ないにもかかわらずビタミン欠乏――。
障害部位はあそこしかない！

　追加検査として行った小腸造影所見
で小腸全域に潰瘍瘢痕と，回腸に広範
な縦走潰瘍を認めた。消化器内科転科
の上でカプセル内視鏡，多列検出器型
CT-MPRが施行され，回腸を中心と
した縦走潰瘍，敷石像やアフタが確認
された。
［最終診断］
小腸型クローン病
◆忘れられがちな小腸病変
　「若年者」「不明熱」「長引く大腸炎」
といったキーワードがあり，一見する

キーワードの発見
▶▶キーワードからの展開

最終診断と＋αの学び

する多くの酵素の co-factorとして作用
し，エネルギー産生，貯蔵，利用，蛋
白合成などに重要な役割を果たしてい
るにもかかわらず，血管内には 1％程
度しか存在しない。そのため，血液検
査で正常であってもMg欠乏の否定は
できない。小腸病変は“不定愁訴もど
き”の宝庫なのである。
　「不明熱＋腹痛＋慢性的な水様性下
痢」で炎症性腸疾患を疑うことはもち
ろんだが，「説明のつかないミネラル・
ビタミン欠乏」を見たら，小腸病変の
可能性を考える必要がある。さらには，
内視鏡検査で異常が指摘されず，機能
性胃腸症や過敏性腸症候群など心身症
領域の診断名がついている場合も，一
度は小腸障害の可能性を考え，ミネラ
ル・ビタミンの確認をお勧めする。

Take Home Message

・ 小腸は“地味に”頑張っている！　
診断に悩んだとき，一度は思い出し
てあげよう。

●参考文献
1）Southwick FS．INFECTIOUS DISEASES IN 
30 DAYS．McGraw Hill Professional；2003．90-
106．
⇒ かなりのボリュームだが，非常に読みやすい。感染
症を学ぶ全ての人にお勧め（日本語訳もあります）。

2）Schumacher G，et al．A prospective study of 
fi rst attacks of infl ammatory bowel disease and 
infectious colitis．Clinical fi ndings and early diag-
nosis．Scand J Gastroenterol．1994；29（3）：265-
74．
⇒ 105 人の大腸炎患者で，炎症性腸疾患の診断に有
用な所見を検討した前向き試験。

Hb：9.4　g／dL，Ht：31%，MCV：106　fl，
Na：133　mEq／L，K：3.2　mEq／L
補正 Ca：7.6　mg／dL，Mg：1.6　mg／dL，Fe：
58μg／dL，フェリチン：104　ng／mL，葉酸：
2.3　ng／mL，ビタミン B12：177　pg／mL

•  慢性の水様性下痢と吸収不良による
低栄養

•  原因不明の低血糖
•  ビタミン欠乏に伴う諸症状（ビタミ
ン A欠乏による皮膚・眼球乾燥／ビ
タミン B12・葉酸欠乏性貧血／ビタミ
ン B1欠乏によるしびれ）

•  電解質異常による倦怠感・筋力低
下・不整脈

•  腎結石や胆石の増加

•腎泌尿器系疾患（結石，腎盂腎炎）
•  生殖器系疾患（子宮外妊娠，付属器
炎，子宮筋腫，卵巣茎捻転）

•  心血管系疾患（心筋梗塞，心膜炎，
上腸間膜動脈症候群）

•  胸腔内疾患（うっ血性心不全，肺炎，
肺塞栓，気胸，膿胸，胸膜炎）

•  神経根疾患（帯状疱疹，椎間板ヘル
ニア，カウザルギー，脊髄瘻）

•  代謝性疾患（尿毒症，糖尿病，糖尿
病性ケトアシドーシス，急性副腎不
全，副甲状腺機能亢進症，急性間欠
性ポルフィリン症，鉛中毒）

感度（％）特異度（％） LR＋ LR－
潜在的な進行 56 97 18 0.46

急性増悪 17 97 5.5 0.85

発症後一週間
での発熱（＞38℃） 31 91 3.3 0.76

発症時排便
＜4回／日 48 97 15 0.54

発症時排便
4―6回／日 37 91 3.9 0.7

肉眼的血便 89 50 1.8 0.23
嘔吐 12 66 0.34 1.4

強い腹痛 6 78 0.26 1.2

●表 2　炎症性腸疾患の診断に有用な所見 2）

表1　「不明熱」から導くべき
          鑑別診断リスト
◆“the big three”＆“the little six”  
    で不明熱の原因をとらえる
・the big three
  ……感染症，悪性腫瘍， 自己免疫疾患
・the little six
  …… 肉芽腫性疾患，限局性腸炎，家族性

地中海熱，薬剤性，肺塞栓症，詐熱

……………｛可能性の高い鑑別診断は何だろうか？｝……………

広く，奥深い診断推論の世界。
臨床現場で光る「キーワード」を
活かすことができるか，否か。
それが診断における分かれ道。

診 推断 論 キーワードからの攻略
第10回……お腹が痛くてズル休み！？

症例
16 歳，高校 1年生の女性。1年 3か月前か
ら37℃台前半の発熱あり。1年2か月前から
1日数回の少量粘液の混ざった軟便と腹部全体

の軽度間欠痛出現。近医総合病院で大腸内視鏡検査を施
行され，びらん様の変化が見られたものの，好中球浸潤は
目立たずPAS染色でもアメーバ陰性。細菌性腸炎，あ
るいはクラミジア卵管炎を疑われ，アザクタム ®とセフト
リアキソンを処方され，症状は軽快していた。
　しかし1年前に症状再燃。胃酸の込み上げや，時々
38℃台の発熱や便中に血液が混入するようになり，学校

も休みがちになった。再び前医を受診し，大腸内視鏡検
査再検。アフタ様変化が散在していたものの，2週間後
の再検では所見が改善しており，「アフタ性大腸炎」の診
断となった。その他，腹部CT，上部消化管内視鏡が行わ
れたが明らかな異常は指摘されず，「過敏性腸症候群」と
しての経過観察を勧められたが，さらなる原因精査を希望
し，当院初診外来紹介受診となった。

［既往歴］軽度貧血の指摘のみ
［内服薬］トリメブチン（セレキノン ®），酪酸菌（ビオスリー ®），

メペンゾラート（トランコロン ®）
［生活歴］海外渡航歴なし，性交渉歴なし，動物との濃厚
な接触歴なし
［来院時バイタルサイン］体温37.1℃，血圧108/56　mmHg，
心拍数68回／分，呼吸数12回／分
［その他］全身リンパ節に腫脹なし，皮疹なし，関節の腫脹・
圧痛なし，腹部は平坦・軟，臍周囲に圧痛を認めるが反張
痛なし，筋性防御なし，腸蠕動音はやや亢進

監修◆山中 克郎
          藤田保健衛生大学救急総合内科教授
執筆◆安藤 大樹
          藤田保健衛生大学救急総合内科



大徳先生モヤ先生

川口 篤也 勤医協中央病院
総合診療センター
副センター長

生活背景も考え方も異なる，さまざまな人ざまな人異なる， 人の
意向が交錯する臨床 ・家族・患者・家床現場。患 ・医
療者が足並みをそろ められず療を進めろろえて治療 ず
“なんとなくモヤモヤする”こともしばしばしばしばこともしモヤする”こヤする”こ
です。そんなとき役立つのがが役立つのが，，「臨床倫理倫理臨床 」」の
考え方。この連載では初期研修1年目の「モは初期
ヤ先生」，総合診療科の指導医「大徳先生」
とともに「臨床倫理 4分割法」というツール
を活用し，モヤモヤ解消のヒントを学びます。

在宅での
感染対策って？

▶第10回
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モヤ先生，最近Y先生について訪
問診療に行ってるんだって？
膀胱がんの末期で，尿路感染で入
院したEさんが退院されたため，

訪問診療してるんです。でもちょっと，
モヤモヤしてることがあって……。

ふーん，何だろう。

入院中の尿培養から，ESBL（Ex-
tended Spectrum β -Lactama-

se：基質特異性拡張型βラクタマーゼ）
産生の耐性大腸菌が検出されてるんです。
抗菌薬の内服はもう少しで終了しますし，
腎ろうカテーテルからの尿の処理は奥さ
んが行ってます。感染管理看護師（ICN）
に感染対策について聞かれて，そういえ
ば何も考えてなかったと思って……。

入院時だと，ESBL 産生菌が検出
された患者に対しては，接触予防

策をとるよね。
はい。手袋やエプロンなどをして，
ほかの患者に伝播させない対策を

すると勉強しました。それを訪問看護師
に伝えたんですけど，「必要であればやる
けど，家族はどうするの？」と聞かれてし
まって。75 歳の奥さんはリウマチでメ
トトレキサート（MTX）などを内服して
いて，この前も尿路感染になってますし，
確かに感染のリスクは高いんですが……。

在宅での感染対策をどこまですべ
きか，家族への伝播をどう考える

か，といった問いには，今のところ正解
がないんだよね……。でもだからこそ，
関係者で話し合ったほうがよい問題でも
ある。早速日程調整してみようか。

①医学的適応

E さんは 82 歳男性で，膀胱がん
の末期で予後は３か月以内と考え

られています。先日尿路感染で入院した
のですが，自宅に帰りたい希望が強く，
静注抗菌薬投与で症状も改善していたの
で，内服薬に変更して自宅に帰しました。
尿培養からESBL産生大腸菌が検出され
ていたので，感受性のある内服抗菌薬を
処方したのですが，接触予防策について
は指示してません……。

（訪問看護師）在宅では今まで「標
準予防策」は行っていましたが，

「接触予防策」を指示されたことはほと
んどなかったですねぇ。

（ICN）最近，ESBL や多剤耐性
緑膿菌などが増えていますが，在

宅患者では対策が遅れがちだったのは確
かです。でも，訪問診療時に医療従事者
が，耐性菌が検出されている尿やカテー
テルに触れるなどしてそのまま次の患者
の診療に向かうと，耐性菌を伝播させる
媒介をしてしまうことになるでしょう。
ですからきっちり「接触予防策」をとる
ことが必要なんですよ。

Eさんは膀胱がんのため腎ろうを
造設し，そこにカテーテルを入れ

ているので 1日 1回以上は尿の溜まった
バッグを捨てないといけないんです。そ
れを，今は奥さんが行っています。

②患者の意向

本人は，できるだけ家で過ごした
いという希望が強いです。
（後期研修医 Y）奥さんのことが
とても好きみたいで，よく奥さん

自慢をされますよ。
ご本人は，膀胱がんのことなどは
全て知っているのですね？
ええ。今後の見通しについても話
しています。

③周囲の状況

奥さんと娘夫婦，孫二人と住んで
います。
奥さんは自分もリウマチがありな
がら，膀胱がんの夫をこれまでよ

く支えてこられました。普段はほとんど
夫のそばにいます。今回このような「接
触予防策」の話があって，私たちは差し
支えないのですが，家族，特に奥さんに
はどうしてもらうのがよいんだろう，と
思いまして。奥さん自身，尿路感染で入
院していたこともありますし。

奥さんからは耐性菌は検出されて
いますか？
過去の記録では，検出されていま
せんね。

④QOL

膀胱がんのターミナル期で，本人，
家族ともにできるだけ自宅で過ご

すことを希望していますし，そのように
してもらうのが一番よいとは思います。
そのために，特に家族の接触予防策をど
うするか，ですね。

ESBLの場合，菌検出部位からの
培養陰性化を 1週間空けて確認で

きれば，接触予防策が解除できます。た
だ，Eさんは腎ろうカテーテルを使用し
ているので，陰性化したとしても再度検
出される可能性が高い。なので原則とし
ては，接触予防策をとったほうがよいと
思います。

でも……家族，特に奥さんが接触
予防策をとるとなると，ほとんど

一日中エプロン，手袋をつけて接するこ
とになるので，現実的ではない気が……。

（そうだよなあ）

ESBLは感染したら助からないよ
うな菌ではないですが，効果のあ

る抗菌薬が限られるので，感染リスクの
ある人にはできれば伝播は避けたいとこ
ろです。奥さん以外が介護するのは難し
いのですか？

娘さんがいますけど，パートの勤
務時間帯に重なってしまいますか

ら，難しいですねぇ。
……Eさんはそんなに予後が長い
わけじゃないですよね。これまで

夫婦で仲むつまじく暮らしてきて，最後
の数か月，接触を避けて暮らさざるを得
ないのは，とても悲しいです。

Eさん，奥さん，娘さんが，今後
何を目標として過ごすのか，相談

が必要ですね。耐性菌に感染するリスク
を理解した上で残された短い期間を今ま

で通り過ごすのか，耐性菌伝播を徹底的
に避けるような対策をとるのか。

Next Step

それでは，Y先生とモヤ先生が E
さん本人，ご家族と情報を共有し

た上で，残された時間を何に重きを置い
て過ごしていくか，相談ですね。

事業所で，接触予防策について再
度確認と徹底を行います。
私もこれを機に，在宅患者の感染
対策について検討してみます。病

棟と同じように考えて，画一的な対応で
はうまくいかないこともあるのかも……。

（解決したような，してないよう
な，だけど……とにかく皆で話し

合ってみようっと）

　このケースでは，奥さんが今まで通
り Eさんのそばにいることで，後日
全員の意見の一致をみました。尿のバ
ッグを扱ったりする場合には手袋，エ
プロン，手洗いなどをしてもらうこと
になりましたが，完全には伝播を防げ
ないことになります。奥さんから E

さん由来の ESBL産生大腸菌が検出さ
れるかもしれませんし，幸い感染しな
いかもしれません。しかし，こればか
りは感染の有無よりも，今ある情報を
みんなで共有し，関係者の価値観を出
し合ってそのとき最善と思われる決断
をすることが大事ではないでしょうか。
　どのような決断も，必ずリスクと背
中合わせです。何を優先するのか，医
療者としてどのようにかかわるのか，
モヤ先生はこれからもモヤモヤしなが
ら，その都度考えていくのでしょう。

モヤ先生のつぶやき
在宅ではそこに日常生活があり，
病院での非日常の場面とは同じ
ように考えてはいけないことも

あるよなぁ。その人の普段の生活も考え
られる医師にならなくっちゃ。

謝辞：本稿の執筆に当たり，高山義浩先生
（前・沖縄県立中部病院感染症内科）にご示
唆をいただきました。ここに御礼申し上げま
す。

モヤ
モヤ
Q

：モヤ先生　 ：大徳先生（司会）　

：後期研修医Y　 ：感染管理看護師（ICN）

：訪問看護師

カンファレンス
参加者

①医学的適応　善行と無危害の原則
＃１ 膀胱がん……予後３か月以内→腎ろうカテーテル挿入(泌尿器科で月１回交換）
＃２ 尿路感染……ESBL産生大腸菌検出→内服抗菌薬を継続中
＃３ 運動器不安定症……歩行は手すりにつかまれば可能だが，転倒もしているの
で歩行介助が望ましい

Next Step

②患者の意向　自律性尊重の原則
・可能な限り家で過ごしたい
・妻のことがとても好き
・自分の病気については理解している

③周囲の状況　忠実義務と公正の原則
・７５歳の妻と娘夫婦，孫と暮らしている
・妻はリウマチでMTX内服。尿路感染歴あり
・基本的に妻が介護している
・訪問看護は週 2回，訪問診療は月2回
・家族も可能な限り，在宅で看たいと思っている

膀胱がん末期のEさん（82 歳・男性）。
在宅で徹底した感染対策をすべきか，家族
との時間を大事にすべきか？

④QOL　善行と無危害と自律性尊重の原則
①②③を踏まえ，患者のQOLを最大限向上させるには？

④の実現のため，“誰が”“いつまでに”“何を”するか？
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　内視鏡下鼻副鼻腔手術が鼻科手術の
スタンダードとなって久しい。内視鏡
の登場で見えなかった部位が見えるよ
うになり指導もしやすくなった反面，
立体解剖の把握が困難
となった。鼻副鼻腔手
術はポピュラーな手術
であるが，入りやすい
一方で非常に多くの術
式があり，個々の症例
ごとの解剖学的バリ
エーションも多い奥行
きの深い手術である。
今日の鼻科手術では多
くの手術装置や道具を
使用するが，本書では
そのことを前提とし
て，まず術者が座位で
手術することのメリッ
トを第 1章の「セット
アップ」で論理的に述
べている。そして，内視鏡を把持する
腕の安定のための手台をきちんとセッ
トすること，モニターとナビゲーショ
ンの位置，さらには各種フットスイッ
チの配置などが詳細に解説されている。
　第 2章の「基本操作」でも初心者に
わかりやすくシェーバー使用法のコツ
が解説されている。第 3章の「鼻副鼻
腔炎に対する手術　基本編」では，ポ
リープ切除や鈎状突起切除手技に始ま
り後鼻神経切断術や嗅覚温存の工夫ま
で 11項目についてしっかりとポイン
トが解説されている。鈎状突起切除の
項では「最も重要なことはしっかりと
観察すること」で，具体的には「内視
鏡所見と術前 CT所見を整合させるこ
と」が手術上達のカギであると述べら
れている。多くの画像を用いて解説さ

れており，具体的なポイントがつかみ
やすい。
　第 4章の「鼻副鼻腔炎に対する手術　
応用編」では拡大前頭洞手術から髄液

漏閉鎖術まで 5項目に
ついて，まずたくさん
の CT 画像を使って
CT読影のポイントを
解説し，プランニング
の仕方，手術手技へと
解説が続く。手術手技
のパートでは，実際に
サクションキュレット
やシェーバーなどの操
作の実際が内視鏡写真
で示されている。これ
らの豊富な画像と解説
により，難易度が上が
った手術についても無
理なくポイントが頭の
中に入ってくる。

　さらに，第 5章の「頭蓋底手術にお
ける鼻副鼻腔操作」では，最初に副鼻
腔炎手術と頭蓋底腫瘍手術の基本コン
セプトの違いについて概説されてい
る。手技で最初に紹介されているのは
有茎鼻中隔粘膜弁による頭蓋底再建法
で，続いて各種頭蓋底へのアプローチ，
そして最後に眼窩へのアプローチにつ
いて解説されている。これらの厳選さ
れた内視鏡および 3次元 CT画像とそ
れらに対する解説では，複雑でバリ
エーションが多い顎顔面骨に対して手
術操作を行っていく際に必要なメルク
マールの認識法ついても適切・明瞭な
解説がされている。
　本書は，ナビゲーションサージャ
リー時代における手術書というだけで
なく，解剖把握法の指南書としても優

れている。これから内視鏡下鼻副鼻腔
手術を習得しようとする研修医，実際
に基本手技を一応習得してこれからス
テップアップを図ろうとする専門医取
得後数年の耳鼻咽喉科・頭頸部外科医
はもちろん，医学生にも理解しやすい。

そしてベテランの域に達した指導医に
とっても今後指導する際のポイントが
整理でき，また，新たな手術コンセプ
トの学習書としても非常に優れた奥の
深い実用的手術書である。

　医学生が学部教育を受けるにあた
り，最初に苦痛に感じるのは肉眼解剖
学ではないかと思う。大量の解剖学用
語があり，グローバル化の流れゆえに，
英語でも用語を学ぶ必要がある。これ
らを短期間で習得し，他の科目でも困
らずに使いこなせるようにならなくて
はならない。一般に肉眼解剖学は新し
い事項が増えないため，内容は増加し
ないと考えられている。しかし，解剖
学の教科書，アトラスなどは次々に刊
行されており，選ぶのが難しいほどだ。
　近年の肉眼解剖学の本をいくつか並
べてみると，厚いもの薄いものさまざ
まだが，コアになる部分以外は，臨床
関連項目と効率的に学習を進める工夫
のためのページ量に違いがあるだけ
だ。20世紀初頭までの教科書では鼠
径部の解剖に多くのページが割かれて
いたように，その時代に必要な臨床に
対応して臨床的に注目されている項目
のページが増減することになる。無味
乾燥な用語の羅列ともとられかねない
記述を，少しでも魅力的に見せるため
に施された工夫は，どの解剖学書も素
晴らしい。しかし，それよりも注目す
べきは 100年前のアトラスに比べ，人
間の構造が極めて単純に描かれるよう
になっていることだ。複雑すぎる構造
が理解を妨げるとされたためか，筋の
形や血管，神経の分岐はことごとく単
純化され，記述も非常にわかりやすく
なっている。このように人間がどんど
ん“単純”になり，記憶しやすいよう
に進化していくのであれば，教員にと
っても学生にとっても喜ばしい。その
一方で画像診断機器や手術方法の進歩
は，これまで以上に詳細な解剖学的知
識を必要としている。教育現場では，
「教育の効率化を図りつつ，臨床にお
ける情報爆発に対応する」という相反

することが求められているのである。
　必要な事項を全て含み，わかりやす
く，そして臨床にうまく結びつけられ
るような授業ができるなら，それに越
したことはない。多くの教員は実現で
きているのであろうが，与えられた時
間の中でこなさなくてはいけない量を
考えると，私にはそのような授業は全
くできそうにない。私にできることと
いえば，人体の構造の原則を語ること
と，いくつかの素晴らしい教科書の使
い方を示すことくらいである。あとは
“自助努力”に期待するしかない。

Problem Based Learning（PBL）におい
ては共同作業を活用した“自学自習”
が奨励されているわけだから，“全て
を教えようとすることを最初から諦め
る”ということも許されるはずだ。
　人体の構造の神秘を一つひとつ解き
明かす熱い名講義は，医学を学び始め
たばかりの学生にとって非常に思い出
深いものになるに違いない。しかし，
それで情報爆発時代に対応するのは，
人間の体をより単純な形に進化させる
こと以外に達成するのは難しい。各個
人の学習パターンに合った本を探すの
に全く困ることがないくらい，教科書
やアトラスがあふれている。あとは，
その効率的な学習法を紹介し，成果を
評価しながらさらなる発展を見守るフ
ァシリテーターがいればよいのではな
いか。情報爆発とは無縁と思われてい
る肉眼解剖学も，他の科目の情報爆発
の影響によるカリキュラムの圧縮もあ
り，結果的に情報爆発状態にある。教
育の効率化に便乗して，緻密な人体の
構造を簡略化するなどということなく
理解させるためにはどうすべきか，今，
問われている。
●略歴／1987年札医大卒。91年東京医歯大
大学院修了。2010年より現職。

情報爆発時代に果たすべき
解剖学教員の役割とは

秋田恵一　東京医科歯科大学大学院教授・臨床解剖学

内視鏡下鼻副鼻腔手術の
優れた実用的学習書
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