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■［対談］卒前の地域医療教育にパラダイム
シフトを（松本正俊，高村昭輝）/［視点］卒後
臨床研修センター業務に生かす「産業・組
織心理学」（江村正） 1 ― 3 面

■［寄稿］チェックリストの活用で安心・安全
な気道管理を（深野賢太朗，乗井達守） 4 面

■［連載］めざせ！　病棟リライアンス 5 面
■［連載］臨床医ならCASE REPORTを書
きなさい 6 面
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高村　近年，国内の大学では寄附講座
や地域医療学講座を中心に，泊まりが
けで地域医療実習を行うなど，大学の
外に出て学ぶ取り組みが増えてきてい
ます。
松本　そうですね。2007年の「医学
教育モデル・コア・カリキュラム」改
訂で，卒前の医学教育に地域医療実習
が必修化されたことが，大きなターニ
ングポイントとなりました。医学生を
泊まりで実習に行かせる発想なんてま
だなかったころでしたから。卒後教育
についても 2004年の臨床研修必修化
に伴い，2年目に 1か月以上の地域医
療研修の実施が義務付けられました。

医師不足解消・偏在是正に
地域医療教育は効果があるのか

松本　地域医療教育が重視されるよう
になった背景には，長年にわたる地域
の医師不足や，都市部とへき地におけ
る医師偏在の問題があります。そもそ
も，地域医療実習を行うことでこれら
の課題は改善できるのか。実はここ
10年ほどで，卒前のへき地医療実習
や卒後早期のへき地医療経験が将来の
就業地選択にポジティブに働く可能性
を示すエビデンスが国際的に出てい
て 2，3），地域医療教育を推し進める上

で注目されています。また，WHOに
よるへき地への医師供給政策ガイドラ
インでも，学生を早期から地域に出し
てプライマリ・ケアを経験させること
が明確に打ち出されており 4），北米や
豪州を中心に，地域の予防やケアを重
視した CBMEが行われています。
高村　かつてエビデンスがなかったこ
ろの日本の医学教育は，地域医療教育
の効果が判然としない中で実施してい
た時期もありましたね。特に注目する
エビデンスは何ですか。
松本　地域への医師就労を促す因子と
して，二点あります。一つはへき地出
身の医師を増やすこと 5～7），もう一つ
は，プライマリ・ケアに関連する総合
性の高い医師を養成することです 5，8）。
特に総合医の養成については，米国の
家庭医は非家庭医に比べてへき地勤務
率が 50％以上高く 9），日本でも内科や
小児科といった総合性の高い科の医師
はへき地勤務率が高いことが知られて
います 10）。総合医を増やすことはエビ
デンスレベルが高いと言えるのです。
高村　米国では，医療財政がひっ迫す
るとの危機感や過疎地域での労働力不
足から家庭医を養成し，豪州では国の

輸出を支える資源がへき地で産出され
ることから，そこで働く人々を診られ
る医師として Rural GPを養成しまし
た。こうしたポリティカルな経緯から
地域医療教育が始まった面がありま
す。一方で，医学・医療の高度化によ
り，大学病院をはじめとする 3次医療
機関中心に学ぶ医療環境と，地域住民
から広く求められる医療内容とのギャ
ップが医学教育に生じていたことも各
国共通の要因と言えます。その解決策
として CBMEが進められ，エビデン
スも蓄積されてきたのではないでしょ
うか。最近では，「学生は地域において，
大学病院のローテーション研修とは違
った“医師の本質”を学んでいる」と
いう注目すべきエビデンス 1，11）も出て
います。

地域での長期臨床実習で
多診療科を横断的に学ぶ

松本　広島大では，地域枠入試の開始
に引き続き，2010年から地域医療実
習を始め，現在は 1学年 120人全員が，

　医学生が地域医療の現場を理解するために，卒前教育では地域医
療実習が必修化されている。その意義は多くの関係者に理解され，
各大学でオリジナリティある取り組みが進められている。一方で，
その教育方針は大学や地域の受け入れ施設によって濃淡もあるのが
実情ではないだろうか。
　世界に目を向けると，北米や豪州の医学教育では，地域基盤型医学
教育（Community-based Medical Education；CBME）の潮流に乗っ
て長期臨床実習（Longitudinal Integrated Clerkship；LIC，MEMO）
が行われており，日本も参考になる点がありそうだ。そこで本紙で
は，LICを国内に紹介し，日本でもパイロット的に実践してきた高
村氏と，地域医療教育のエビデンスを研究してきた松本氏による対
談を企画。これからの日本の地域医療教育の在り方について，国際
的な動向とエビデンスを踏まえ提言いただいた。
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MEMO　長期臨床実習（Longitudinal Integrated Clerkship；LIC）
　地域のプライマリ・ケアの現場で行われるCBMEが世界的に重視される流れの中，
1970年代に米ミネソタ大で始まった実習方法。「継続性」と「包括性」をキーワード
に，医学生が①患者さんの全ての治療経過を通して包括的な医療に参加すること，
②患者さんにかかわる全ての医療者との関係を継続的に学んでいくこと，③さまざ
まな専門分野を同時に経験することを通して，基本的診療能力を身につけていくこ
とが臨床教育の核と位置付けられている。LICの実習を経験した学生は，commonな
愁訴・疾患の経験数増，基本的な臨床能力の向上の他，患者とのコミュニケーショ
ンスキルの向上，ケアへの熱意の高まりといった傾向が見られ，学業成績自体も向
上するという研究結果がある 1）。北米と豪州を中心に，現在，世界の 50以上の医学
部が LICを採用している。
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1週間の実習に行っています。次のス
テップとしては，高村先生が紹介され
ているLICが望ましいと感じています。
　私は以前，地域医療教育で有名な豪
州のフリンダース大を視察する機会が
あり，とても進んだ地域医療を実践し
ていると感じました。同大に教員とし
て在籍していた高村先生からご覧にな
って，どのような点が特徴的ですか。
高村　低学年から公衆衛生の視点を持
ち，地域の課題に取り組むカリキュラ
ムがあることです。地域のシステムを
把握して医療ニーズを分析し，地域診
断ができるところまでを学習目標に，
学生は地域に出ています。日本も early 

exposureとして，地域の医療機関や介
護施設へ実習に行くことはあります
が，地域に「出る」ところでとどまっ
ているのが実情です。
松本　低学年から「プライマリ・ヘル
スケア」に力点を置いた教育を受ける
ことは，大切な経験だと思います。そ
して，フリンダース大の目玉は何と言
っても，高学年次に 1年間行う LIC

でしょうか。
高村　学生が地域に住み込み，現地の
総合診療医と一緒にプライマリ・ケア
の現場で学ぶという長期臨床実習で，
フリンダース大では 1997年から行わ
れています。
松本　実際，長期臨床実習を経験した
学生は，実習後のクリニカルパフォー
マンスが高いという結果 1，12）も得られ
ているそうですね。どのようなカリキ
ュラムで行われているのでしょう。
高村　豪州の卒前教育は，2つの課程

が並行してあります。一つは Graduate 

Entry Courseと言われる 4年課程のメ
ディカルスクール。そしてもう一つは
高校から直接入学する 6年課程です。
両方のコースを持つフリンダース大で
は，最後の 2学年が臨床実習の期間に
該当し，この間に，大学病院で診療科
をローテーションするか，1年間へき
地の総合診療医のもとで学ぶかを選択
できるようになっています。
松本　1年もの長期にわたり，地域の
プライマリ・ケアの現場で過ごすメリ
ットは何ですか。
高村　多診療科の疾患をランダムに診
療することで，問題を統合して理解す
る能力が身につくことです。例えば大
学病院のローテーションで，最初の科
が循環器，1年後に回った科が外科だ
った場合，その学生が循環器の知識を
維持しているかは不透明です。一方で，
へき地の総合診療科であれば，1人目
が心不全患者，2人目が糖尿病患者，
3人目が妊婦さんで 4人目が子ども
……と，患者さんがランダム化されて
やって来る（図）。
松本　すると，さまざまな疾患をその
地域ならではの頻度で診られる。大学
病院で診る疾患と地域で起きている疾
患の頻度分布は大きく違うはずですね。
高村　ええ。いわゆる事前確率を正し
く認識できるようになります。それに
は，commonな疾患が commonな頻度
でやってくる環境で経験を積むしかあ
りません。もちろん，地域では診られ
ないまれな疾患を経験できるという大
学病院で学ぶ意義は否定しません。す
み分けを示した上で，学生に両方経験
させることは，医療の全体像を把握す
ることにつながります。
　長期間にわたり継続的（Longitudi-
nal）に，そして診療科を横断する包
括的（Integrated）な診療で患者を診る
LICは，日本の卒前教育においても大
いに参考になるはずです。

実習を支えるリソースの充実
は不可欠

松本　日本に LICを導入するとなる
と，心配されるのが臨床実習の質の担
保です。1施設の中で診療科を回る大
学病院では，ある程度均等化されます。
しかし，地域の病院 1か所に数か月行
くとなると，施設によって差が出てし
まうのではないでしょうか。まして，
長期になればなるほどその差は大きく
開いてしまう懸念がある。豪州では，
受け入れ側はどのような態勢で長期の
実習を可能にしているのですか。
高村　豪州はへき地の医療人材不足を
大きな課題ととらえ，国策として手厚
い予算を与えてきました。へき地にミ
ニキャンパスを作るなど，大型の設備
投資に国も関与しています。
松本　フリンダース大もへき地にミニ
キャンパスを 7～8か所持っており，
大規模な地域医療教育を行っています

ね。教員の処遇はどうなっているので
しょう。
高村　教員は正規に雇用されるため，
教育に対する熱意やアカデミックな姿
勢は担保できていると言えます。また，
年に 2～3回は Faculty Developmentと
して指導者の講習会があり，知識・技
能の向上を図っている。教えることに
対するインセンティブもきちんと用意
されています。
松本　どのような内容ですか。
高村　学生から評価され，それと照ら
し合わせて報酬がつきます。教員は予
算を獲得するため，へき地にいながら
も臨床研究を行い，論文を書いて発表
するというアカデミックな活動を一生
懸命頑張っている。彼らにとってそこ
が一番大変なところだという話も聞い

たことがあります。
松本　重要なポイントですね。国や大
学が，地域医療教育の重要性をよく認
識しているからこそできる取り組みだ
と思います。

松本　日本の現状に目を向けると，お
そらく多くの大学は，実習の受け入れ
を関連病院に依頼し，学生を地域に出
しているのではないでしょうか。
高村　ええ。期間としては，長いとこ
ろでは 8週行う大学もありますが，短
いところは 1日。多くは 1週間程度だ
と思います。
松本　豪州のような 6か月から 1年に
わたる長期の実習を日本で行うには，
教育インフラの整備が追い付かず，す
ぐには難しいというのが実感です。
　ただ，過渡期の日本も，臨床実習を
大きく変える動きがあります。それは，
医学部国際認証の受審に向け，2023

年度までに臨床実習の期間を，従来の
50週程度から 72週以上と大幅に増や
さなければならないことです。長期化
により，大学病院がこれまで受け入れ
ていたキャパシティを越えてしまう可
能性が高いため，地域に学生を出すき
っかけになると思います。
高村　そうですね。国際認証という“黒
船”によって臨床実習を「増やせ，増
やせ」となっている今はまさにチャン
ス。地域医療教育の推進への追い風に
なるでしょう。
松本　いざ地域の先生方に長期の実習
をお願いするとなると，受け入れ側の
負担が大きくなるのではないかと心配
しています。この点についてはいかが

ですか。
高村　そこで私は，国際認証でも推奨
されている診療参加型の臨床実習を積
極的に促すべきだと考えています。
　参加型の形で長期間学生を受け入れ
れば，地域の医療機関にとってはかえ
ってプラスの効果が期待できる。プラ
イマリ・ケアの現場に学生が長く在籍
することで，いずれ医療スタッフとし
て戦力になるというエビデンスも出て
いるからです 13）。
　実際に私は三重大在籍時に，1人の
学生を 4か月間実習に行かせた経験が
あります。学生には“ほぼ主治医”と
して参加型で診療に当たってもらいま
した。長期間受け入れてもらったその
施設の方は「学生が毎週入れ替わりで
来るより，3～4か月と長くいたほう
が助かる」と言うのです 14）。
松本　確かに，1週間のような短期で
は，オリエンテーションを毎週のよう
にしなければなりませんね。
高村　あちこち現場を見せたい施設側
は，調整に苦労するそうです。他のス
タッフも，顔を覚えないうちに学生が
代わるため，交流も深まらない。
松本　前職の三重大では 4か月実施し
たということですが，長期臨床実習の
期間については具体的にどれくらいが
適切だと考えますか。
高村　実はそれを示すエビデンスはあ
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大医学部伊賀地域医療学講座講師。三重では
「地域基盤型教育」の実現に携わる。14年より
現職。「石川県内の医師不足の地域を学生が支
えられるような，長期臨床実習の形成をめざします」。

国際認証受審に向けた，「臨床実習 72週以上」を追い風に

●図　地域医療教育は多診療科同時並行に

Sequential Discipline Specific
多診療科ローテーション方式

Longitudinal Integrated
多診療科同時研修方式
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卒後臨床研修センター業務に
生かす「産業・組織心理学」

江村　正　 佐賀大学医学部附属病院卒後臨床研修センター
専任副センター長・准教授

　2004年の医師臨床研修制度必修化
に伴い，臨床研修病院には研修の統括
部門が必要となり，以来，卒後臨床研
修センターが多くの病院に設置される
ことになった。筆者は，そこでさまざ
まな仕事を行ってきたが，内容があら
ゆる方面におよび，従来の臨床医の仕
事とは全く異なるものばかりであった。
　着任して 10年が過ぎ，後進の育成
も考え今までの活動を振り返ってみた
が，なかなか活動内容を体系づけて整
理することができずにいた。
　卒後臨床研修センターの業務につい
て模索する中，「産業・組織心理学」
との出合いがあった。産業・組織心理
学とは，心理学を産業領域に応用した
もので，「組織とかかわりを持ってい
る人々の行動を記述し，理解し，予測
することによって，人間と組織との望
ましい，そして，あるべき関係の仕方
を見出すことを目的とした科学」 1）と
言われている。組織行動，人事心理学，
作業心理学，消費者行動の 4つの研究
領域に分類することができる。産業・
組織心理学の体系をもとに卒後臨床研
修センターの業務をあらためて振り返

ってみると，種々の活動がうまく分類
されることに気付き，それぞれに関連
付けてまとめることができた（図）。
研修医教育に携わる者がこのような体
系を把握しておくことで，内容によっ
ては業務がより円滑に進められるので
はないかと考える。
　産業・組織心理学の体系に，卒後臨
床研修センターの活動が当てはまった
のは，医学教育の世界に産業が，言い
換えると，市場原理が導入されたため
かもしれない。今まで以上に競争が求
められる大学や病院において，産業・
組織心理学という枠組みを知っておく
ことは，教育に携わる者の活動指針と
して有用と思われる。今まさに，卒後
臨床研修センターの業務の在り方に苦
心している方は，ぜひ一度参考にされ
るとよいだろう。

●参考文献
1）高橋浩，他．社会人のための産業・組織
心理学入門．産業能率大学出版部．2013．

●略歴／1987年佐賀医大卒。一般内科の研修
後，98年より総合診療部助手。2004年に卒
後臨床研修センターに着任し，08年より現
職。日本医学教育学会認定医学教育専門家。

研究領域 センターの業務に当てはめた内容

産
業
・
組
織
心
理
学

組織行動 コミュニケーション・トレーニング
指導医との人間関係の調整
指導医の教育へのモチベーションを上げる工夫
指導医講習会（リーダーシップスタイル）

モチベーション，職場の
人間関係，コミュニケー
ションなど

人事心理学 研修医の募集と採用選考
「教員ベスト 10」（ベスト指導医）
医学生・研修医キャリア発達とその支援
スクリーニング面接（カウンセリング）

採用選考，人事考課，能
力開発，キャリア発達，
カウンセリングなど

作業心理学 研修医のストレスとメンタル・ヘルス対応
安全管理教育
蓄積的疲労度調査作業能率，ヒューマンエ

ラー，職業性ストレス，
メンタルヘルスなど

消費者行動 研修プログラム選択理由の調査
研修病院説明会への出展
卒後臨床研修センター開所
研修宿舎の管理

購買意思決定過程，消費
者の個人差要因，マーケ
ティング・リサーチなど

●図　産業・組織心理学の体系から分類した卒後臨床研修センターの業務
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まり多くありません。それでも，1か
月では効果は不十分 15）だが，3～6か
月いると広く症例が学べ，診療所の経
営面としても戦力になる 13，16，17）といっ
た論文が出ています。
松本　それは興味深いですね。
高村　ええ。これは，短期間に高頻度
で学生を受け入れている施設は今後，
長期受け入れに転換することで負担が
減る可能性があることを示していま
す。学生も長く滞在したほうが経験を
積め，後半には戦力として活躍できる
場面が出てくる。今の日本の教育環境
を踏まえると，実現可能で，なおかつ
教育効果も期待できるのは 3か月前後
と仮定してもいいかもしれません。
松本　長期の臨床実習にいきなり 1学
年全員を行かせるのは難しいため，ま
ずは地域枠で入学した学生や希望者を
優先するのが現実的だと思っていま
す。仮に広島大の 1学年の学生 120人
全員が 3か月間の長期実習に行くとな
ると，年間 4ターム×30人。1つの病
院に 2～3人行くとして，県内に 10か
所ほど受け入れ先を確保しないといけ
ない。これはかなり大変ですが不可能
なレベルではありません。ただ医学部
が複数あるような都市部だと極めて困
難でしょうね。いずれにしても「3か
月」は多くの大学が参考にできそうな
期間です。
高村　今後日本の卒前教育において地
域医療教育の意義と効果を高めるに
は，第一段階として学生に地域のプラ
イマリ・ケアの現場を経験させ，第二
段階では実習期間の長期化を図る。そ
して第三段階として，実習を診療参加
型にして 3か月程度行うことが，各種
エビデンスに基づいた一つの目安にな
るのではないでしょうか。

住民・行政が主体となって
医師を育てる教育の実現に期待

高村　日本の地域医療教育は今後，学
生が地域に出向くだけで終わるのでは
なく，地域住民を巻き込むような取り
組みに発展していく必要があると思っ
ています。
松本　そうですね。フリンダース大の
取り組みを見て感心したのは，ミニキ
ャンパスの置かれた町の町長や地元の
有力者が，学生の地域医療教育にいか
にコミットするかを熱心に考えていた

ことです。地方にキャンパスをつくる
ことは雇用を生むため，企業誘致と同
じ効果があります。住民や行政の協力
を得ることは，大学にとっても教育の
質の担保につながる。大学と地域の
win／winの関係から双方が活性化して
きたのは，20年にわたり地道に LIC

を行ってきたことの結果です。
高村　自分たちの地域に必要な医師
は，自分たちで育てなければならない。
そのような動機付けを住民や行政に与
えることは，これからの日本にも必要
な観点ですね。地域住民は「患者」と
してだけでなく，自分たちの地域の実
情を教える「教育者」として積極的に
医学教育にかかわっていく。そんな教
育のパラダイムシフトが，近い将来日
本に起こることを期待しています。（了）
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チェックリストの活用で
安心・安全な気道管理を

　救急外来で「気管挿管をしよう！」
と思ったとき，皆さんは何を思い浮か
べるでしょうか。気道管理は意外と複
雑です。喉頭鏡や挿管チューブだけで
なく，吸引カテーテルやシリンジとい
った物品，鎮静薬や筋弛緩薬などの薬
剤も必要です。いざ挿管するときに必
要な物がそろっていないという事態
は，意外とよく経験します。筆者（深
野）が短期臨床留学した米 Level　1 

Trauma Center（ニューメキシコ大）の
救急部では，その対策として日常的に
チェックリストが使用されていまし
た。本稿では，気道管理におけるチェ
ックリストの使用について紹介したい
と思います。

ただ管を通すことが
気管挿管ではない！

筆者　なぜチェックリストを使うので
すか？　日本の救急外来では，チェッ
クリストを使うことなんてないです
よ。もし使うとしても，看護師さんが
物品がそろっているかを毎朝確認する
ぐらいかな。だって，ちゃちゃっと管
を通せばよいだけじゃないですか。私
はそれでうまくいっていました。
ニューメキシコ大救急部指導医（以下，
指導医）　あなたが言う“うまくいった”
とは何を指すのですか？　“気管に挿
管チューブを通せば，それで挿管は大
成功だ”という考えは間違っています。
　高度な気道管理を必要とする患者
は，低酸素や低血圧が最終的な予後に
影響を与えることが知られています。
例えば外傷性脳損傷では，低酸素や低
血圧を伴うと，死亡や植物状態となる
可能性は 2倍になります 1）。それらを
予防しながら，安全に気道管理を行う
のは当然のことです。チェックリスト
は，気道管理を安全に行う目的で用い
られているのです。
筆者　気管挿管が，ただ管を通せばい
いものではないことはわかりました。
しかし，チェックリストがどう安全に
寄与するのかイメージが湧きません。
指導医　私たちが救急外来で使用して
いるチェックリストをお見せします
（表）。気管挿管に限らず，何事も準備
が重要です。喉頭鏡や挿管チューブな
どの基本的な物品の確認だけでなく，
気道の評価を行ったか，挿管が難しそ
うであれば意識下挿管の適応がないか
も確認します。また，最初のプラン
（例：通常の喉頭鏡を用いた気管挿管）
がうまくいかなった場合の次のプラン
（例：ビデオ喉頭鏡やブジーの使用）
の準備ができているかも確認します。
最初のプランがうまくいかず，そこか

ら急いで次の準備を始めても，必要な
物品がどこにあるかわからなかった
り，慌てたりする可能性があるでしょ
う。それでは安全な挿管はできません。
　チェックリストはチーム内の議論を
促す目的でも用いられます。例えば薬
剤選択の際，血圧が低めの患者には通
常の鎮静薬ではなくケタミンや Etomi-
date（日本未認可）など，血圧が下が
りにくい鎮静薬を用いることがありま
す。薬剤選択に関するそうした意見が，
チェックリストのチェック中に別の医
師や薬剤師から出ることがあります。

手技前の少しの手間が，挿管
時間や合併症リスクを減らす

筆者　アイデアはいいと思うのです
が，チェックリストにはエビデンスは
あるのでしょうか？　エビデンスがな
いと，信じられないですね。
指導医　なかなか懐疑的ですね。チェ
ックリストの歴史は長く，多くの分野
で使われ，エビデンスが蓄積されてき
ました。よく引用されるのは，2006

年に Pronovostらによって発表された
中心静脈カテーテル挿入時のチェック
リストに関する研究です 2）。多施設の
ICUにおいてチェックリストを使用
し，カテーテル関連の血流感染の発生
が劇的に下がったことが報告されまし
た。それから 10年が経ち，手術室や
集中治療室でチェックリストの使用が
報告されています。老年医学の分野に

おいても，チェックリストがせん妄の
早期発見や安全な薬剤の使用に寄与し
たという報告があります 3）。
筆者　救急での気道管理に関してはど
うなのですか？　救急では数秒の遅れ
が命取りになります。チェックリスト
なんて，そんな悠長なこと言っていら
れないですよ。
指導医　食い下がってきますね。実は，
チェックリストを用いたほうが，時間
を短縮できたという報告があります 4）。
外傷患者に対する気管挿管の研究で，
チェックリストの導入前後で救急外来
における挿管時間を比べたものです。
筋弛緩薬投与から挿管チューブが入る
までの時間（カプノグラフィで確認）
を比べると，チェックリスト導入前が
94秒（中央値）であったのに対し，
導入後は 82秒（中央値）でした。また，
手技中の低酸素などの合併症発生率も
低下していました。手技前に少し時間
を使うことで，挿管手技自体に掛かる
時間や合併症のリスクを減らせるな
ら，その時間は無駄ではないと言える
でしょう。実際，当院でもチェックリ
ストのチェックに掛かる時間は，数分
以内です。小児救急でもその有用性が
指摘されています 5）。

認識の共有や教育など
複合的な効果に期待

筆者　なるほど，チェックリストは良
さそうですね。でも，チェックリスト

を使うには何千ドルもするモニターや
器具が必要だったりするんでしょう？
指導医　必要なのは紙だけです。当院
では，質向上のためのデータ収集とし
て，スマートフォンに入れたチェック
リストを用いるよう薦めていますが，
手元にない場合は，ラミネートされた
紙のチェックリストもベッドサイドに
用意されています。
筆者　チェックリストの導入における
ポイントはありますか？
指導医　教育的な集まりなしに，ある
日突然チェックリストを導入しただけ
では，期待した効果は得られません。
かかわる全ての職種で話し合い，コン
センサスを得た上で，皆で試行錯誤し
ながら導入していくことが秘けつで
す。使いやすいフォーマットを模索す
るのも大事ですね。チェックリストを
使用すること自体が良い効果をもたら
すというよりは，使用することでチー
ム内での認識の共有が進むことや，導
入過程における施設としての教育的効
果など，複合的な効果が期待できるの
だと思いますよ。
　日本の救急外来では，診療で日常的
にチェックリストが用いられることは
あまりないと聞きました。米国では，
外科医で，かつ有名な作家でもある
Atul Gawandeが，一般の方にチェック
リストをよく紹介していることもあ
り，医療現場におけるチェックリスト
の存在は比較的知られています。日本
でも，気道管理だけでなくいろいろな
状況で使用を検討してみてはどうでし
ょうか？
筆者　そうですね！　ありがとうござ
いました！

＊
　気道管理にはさまざまな器具が用い
られ，挿管方法も多様化しています。
医療技術の進歩に伴い，医療は今後さ
らに多様化・複雑化していくでしょ
う。今後は気管挿管だけでなく，さま
ざまな場面でチェックリストの使用が
検討されていくと良いのではないかと
思います。

●ふかの・けんたろう氏
2014年東北大医学部卒後，仙台市立病院に
て初期研修，16年より同院救急科レジデン
トとして後期研修中。救急のみならず集中治
療・感染症にも興味を持ち，日々奮闘中。

●のりい・たつや氏
2007年佐賀大医学部卒後，健和会大手町病
院で初期研修，在沖米海軍病院でインターン
シップ。11年より米ニューメキシコ大病院
にて救急研修を開始し，チーフレジデントを
経た後，14年より現職。米国 Level　1 Trau-
ma Centerで勤務しつつ，処置時の鎮静・鎮
痛，気道管理の教育に携わる。編者として『処
置時の鎮静・鎮痛ガイド』（医学書院）を近
刊予定。

計画
補助的なものは必要か：輸液，輸血，昇圧薬，CPAP

評価 ※1：①MOANS，②LEMONS，③ RODS，④SMART

大まかな計画　Plan A（RSI, DSI, 意識下挿管等）
輪状甲状靭帯切開の必要性は
鎮静薬・筋弛緩薬は何を使うか
挿管後の鎮静・鎮痛薬は何を使うか
うまくいかなかったときの計画 Plan B

患者
経鼻カニューラ ※2

ポジショニング
静脈ルート確保
モニター
器具
バックバルブマスク
吸引カテーテル
ビデオ喉頭鏡
挿管器具（挿管チューブ，スタイレット，喉頭鏡，10 ccシリンジ，経口エアウェイ）
Plan Bの器具（声門外気道器具，ブジー，輪状甲状靭帯切開キット）
個人用保護具
担当 ※3

薬剤投与の担当
外部からの喉頭操作の担当
頸椎固定・下顎挙上の担当
モニタリングの担当
バックバルブマスクの担当

●表　  気道管理のチェックリスト（ニューメキシコ大救急部，筆者訳）

※1　  それぞれ，①バッグバルブマスクによる換気困難，②挿管困難，③声門外気道器具
による換気困難，④輪状甲状靭帯切開困難の予測に使われる語呂

※2　  Apneic oxygenationのために，気管挿管が必要な場合は，経鼻カニューラを最初か
ら使用し，気管挿管が確認できた時点まで使用を続ける

※3　一人が複数の役割を担当することが可能
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ヒトはいいけど要領はイマイチな研修医 1年目のへっぽこ先生は，
病棟業務がちょっと苦手（汗）。でもいつかは皆に

「頼られる人（reliance＝リライアンス）」になるため，日々 奮闘中！！
……なのですが，へっぽこ先生は今日も病棟で頭を抱えています。

汗をかき
かき

へっぽこ
先生

お世話大好きセワシ先生

［第 5話］

指さし確認！
入院指示・デバイス・家族への連絡・転院調整

安藤大樹　岐阜市民病院総合内科・リウマチ膠原病センター
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内科病棟での研修が始まって 2か
月，へっぽこ先生もどうにか病

棟になじんできました。病棟スタッフ
との会話も何となく様になってきまし
たし，担当患者さんのことを聞かれる
機会も増えてきました。「もしかして，
僕もやっていけるかも！？」なんて調
子に乗りかけていたへっぽこ先生のと
ころへ，担当看護師さんが「へっぽこ
先生，○○さんのバルーン，まだ入れ
ておくんですか？　調子も随分良くな
ってきていますけど，いつまで尿量の
カウントをしなきゃいけないんです
か？」と質問に来ました。

ええ～と，この方は心不全もあ
るから尿量は測らなきゃいけな

くて……。

「もちろんそんなことはわかってます
けど，今は全然症状ないですよ。ご本
人も苦痛だっておっしゃってますし，
ご自身で蓄尿もできます。何より，そ
ろそろ退院なんじゃないですか？」と，
看護師さんは納得がいかない様子。

そう言われればそうなんですけ
ど……。
へっぽこ先生，もしかして入院
時の指示を見直してないんじゃ

ない？　患者さんの状態は日々変わっ
ていくんだから，最初の指示のままじ
ゃ……ねぇ。

　患者さんの状態は日々変わっていく
……当たり前のことなのですが，入院
時の“大きな山”を越えることに力を
注ぎすぎて，その後の入院経過観察が
「何となく」になってしまうことが多
く見受けられます（実はこれ，指導医
の先生のほうが多かったりするかも）。
ミスの多くは，この“山を登り終えた
後”に見られるのです。もちろん，生

命を扱う仕事に「何となく」は厳禁！　
そこで，ヒューマンエラーを回避する
ために鉄道や製造業などで当たり前の
ように行われている“指さし確認”，
これを日々の診療に取り入れてみまし
ょう！　あなたの入院診療に“深み”
が出てくると思いますよ。

まずは何に指をさす？

　じゃあ，毎日毎日，何でもかんでも
“指さし確認”をすればいいかという
と，そんなことはありません。忙しい
病棟業務を効率良く進めるためには，
メリハリを付けることが肝心。まずは
チェック項目を挙げ，どれくらいの頻
度でチェックするかを決めましょう。
項目は患者さんによって異なります
が，今回は一般的に注意すべき項目に
ついて考えていきたいと思います（表）。

  バイタルサイン，
点滴，デバイス

　バイタルサインを毎日確認するのは
当然のことですよね。むしろこれは，
条件反射で確認するようになっていな
いとダメです。また，治療内容は頻繁
に確認すべき項目の一つですが，特に
点滴の内容については毎日確認しまし
ょう。急性期の病態に対する治療は，
「少しやりすぎ！？」くらいなことも
あるため，症状が安定したのであれば
見直しが必要です。例えば敗血症性シ
ョックに対する輸液は，以前のガイド
ラインで推奨されていたような厳密な

毎日指さし！

決まりはなくなったものの，「血圧を
保つためにガンガン輸液！」という点
はあまり変わりありません。急性期の
バイタルサインを安定させることが治
療成功の決め手になるので，救命のた
めには多少の心不全の合併も覚悟せざ
るを得ないのです。ただし，その輸液
内容を「何となく」続けていると……
どうなるかは言わずもがなですよね。
　意外と忘れがちなのが，デバイスの
確認。救急外来から入院する際，「と
りあえずバルーン入れておいて！」み
たいな会話を聞きませんか？　恐ら
く，“何かにつなぐことが入院治療”
という間違った認識が広がっているか
らではないかと思います。もちろんそ
れが必要な場合もありますが，“不必
要な異物は極力外す”ことが大原則！　
中心静脈カテーテルはもちろん，経鼻
経管チューブ（鼻翼潰瘍，副鼻腔炎），
末梢点滴（蜂窩織炎，静脈炎），尿道
カテーテル（カテーテル関連尿路感染
症，膀胱結石症，神経因性膀胱）など，
リスクのオンパレードです。それに，
鼻や尿道に無駄に管が入っているなん
て，誰だって嫌ですよね。

  入院指示，服薬，
検査予定

　冒頭の“入院指示の出しっぱなし”
は，担当看護師さんの仕事を増やして
しまいますし，そのままあなたの病棟
での評価低下につながるかもしれませ
ん。何より迷惑するのは患者さんです。
目的もわからず尿をずっとためさせら
れたり，とうの昔に安定しているのに
いつまでも血糖測定のために指に針を
刺されていたり，すっかり落ち着いて
いるのに抑制され続けていたりするこ
とは，患者さんにとって不利益だらけ
です。毎日変更していては混乱を招き
ますが，患者さんの状態をアセスメン
トする良い機会にもなるので，少なく
とも看護師さんに指摘される前に確認
しておきたいところです。もちろん，
変更した際は担当看護師さんに伝える
こともお忘れなく。
　点滴ほどの頻度でなくてもいいです
が，服薬内容の確認は非常に大切です。
最近は薬剤師さんが服薬管理を行う病
院が増えてきたので，ありがたいこと
にわれわれの仕事は随分楽になりまし
た。ただ，そのために“主治医が服薬
内容を把握していない”ケースも見受
けられます。「薬は全ての症状に対す
る“容疑者”」ですから，服薬数が増
えれば増えるほど当然リスクは大きく
なります。
　「検査予定の把握なんて当たり前で
しょ！？」と思うかもしれませんが，
慣れてくると意外とこれも落とし穴に
なります。また，検査予定を患者さん
に伝えることもおざなりになりがちで
す。研修期間は，不安を抱えて入院生
活を送る患者さんの一番の理解者にな
れるチャンスです。検査予定を紙に書
いて渡したり，逐一検査結果を説明し
たりと，きめ細かい気遣いを心掛けて
みましょう。

3日ごとに指さし！

  家族への説明，
転院・退院調整

　実はトラブルの元になる可能性が高
いのが，家族への定期的な説明を怠る
ことです。入院当初は，病態の変化も
大きく，家族の来院回数が多いことも
あり，家族と接する機会は比較的多い
と思います。ところがいったん病状が
落ち着くと，何となく「ひと仕事終了！」
みたいなモードになっちゃうんですよ
ね。新しい患者さんが次々入院してく
る状況では，仕方がない部分もあるか
もしれません。でも，家族にとってそ
んなことは関係ありません。電話連絡
でも結構です。担当看護師さんに「先
生，○○さんのご家族が，主治医から
の説明が全然ないって怒ってらっしゃ
いましたよ」なんて言われる前に，週
に 1回程度はご家族への直近の連絡日
の確認をしましょう。
　転院・退院の調整も同様です。残念
ながら指導医の中にも，「病気を治し
たから自分の仕事は終了！　転院依頼
も書いた！　後はヨロシク！」なんて
方がいらっしゃいます。もちろん退院
に向けた調整は，医療ソーシャルワー
カーの方々の力を借りなければ進めら
れませんが，患者さんが退院するまで
の責任者は主治医です。少なくとも，
①本人や家族がどういった希望を持っ
ているのか（自宅退院？　リハビリ継
続希望？），②それらの希望に沿うた
めに何が問題になっているのか（転院
先で管理可能？　入所にあたり介護保
険の認定は？），③転院先（もしくは
入所先）の候補はどこか，④転院の話
は具体的にどの程度進んでいるのか，
⑤転院先の担当者はいつ面談に来院す
るか，といった点は把握しておきたい
ところです。
　「これって主治医の仕事だから，研
修医の期間はいいでしょ！？」なんて
言わないでくださいね。ここに挙げた
項目は全て，「どれだけ患者さんのこ
とを知っているか」にかかっています。
繰り返しになりますが，研修期間は患
者さんの一番の理解者になれるチャン
スです。「主治医の足りないところを，
自分が補ってやる！」くらいの気概で
いきましょう！

週 1で指さし！

セワシ先生の
今月のひと言

入院時の大きな山を乗り越えた
ら，“指さし確認”開始！　毎日
確認するもの，3日ごとに確認す
るもの，週 1で確認するものを
分けると効果的。指さしで，何が
足りなくて何が余分かを考える
と，患者さん，家族，担当看護師
さん，みんながハッピー！　患者
さんをよく知るためのツールにも
なりますよ。

●表　指さし確認の頻度
毎日指さし！
● バイタルサイン
● 点滴
● デバイス
3日ごとに指さし！
● 入院指示
● 服薬
● 検査予定
週 1で指さし！
● 家族への説明
● 転院・退院調整
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カリスマ先生「ついに Imaging
が掲載されましたね。おめでと
う！　次はいよいよ Case report
のスタイルも勉強してみよう！」

レジデント「本当にうれしいで
す！　次も頑張ってみます。大体
同じ感じで書けますか？」

カリスマ先生「そうですね。大き
くは違いません。ただ，抽象化能
力が必要です」

レジデント「抽象化？　アバウト
にしろってことですか？」

カリスマ先生「いやいや，抽象化
っていうのは必要なものを残すこ
とで……」

　連載も折り返し地点なので，ここで
一度 Case reportの意義を確認します。
臨床家として Case reportに向ける私
の思いは第 1回（第 3170号）を参照
していただくとして，今回は読者の皆
さんがどのような思いで Case report

を書くかです。
　読み手として考えると，Case report

で重要なのは，
•珍しい
•新しい（これまでにない）
　という部分です。
　だからこそ執筆の際には，そこを強
調して書きます。そして，この論文が
読者の参考になり，医療の発展に役立
ってほしいという強い思いを乗せまし
ょう！　これはテクニックではありま
せん。実臨床で患者を診て感じた素晴
らしさや苦労を書くのです！
　この点を理解いただいた上で，今回
の話に入っていきたいと思います。

ImagingとCase reportの違い
　さぁ，ついに Case reportの書き方

です。基本は Imagingと同じです。
　ただし，
•文章が長くなる
•適切な情報の Abstraction
•もう少し深い Discussion（考察）
　の 3つが新たな課題になります。
　特に文章の長さは日本人にとっては
非常に厳しい部分です。Imagingのよ
うに 150～250　words程度ならよいで
すが，Case reportは 2000～3000 words

です。この長さの英語はキツイ……。
日本人には正直キツいです！
　では，どのようにするか？　はっきり
言って慣れるしかないのですが，私な
りにまとめたところを解説しましょう。

まず定石を知るべし！
　まずは敵を知る，つまり第 4回（第
3182号）と同様に“定石”を学びます。
　多少の差はありますが，フォーマッ
トは，
❶ Abstract：抄録
❷ Introduction：はじめに
❸ Case presentation：症例提示
❹Management & Outcome：経過
❺ Discussion：考察
❻ Conclusion：結論
　という流れでよいでしょう。
　一般的な論文は IMRAD形式［序論
（Introduction），方法（Method），結果 

（Result），結論（Discussion）］で記載
されることが多いですよね。Case re-
portでは（このような言い方はしない
のですが，あえて言うなら）❷～❺の
頭文字を取って，ICMDです。CARE

（CAse REport）ガイドラインのチェッ
クリスト 1）も参考にしてください。
　それぞれの分量は大体，
❶ 100～150　words
❷ 100～300　words
❸ 500～1000　words
❹ 500～1000　words
❺ 500～1000　words
❻ 30～50　words
　ぐらいです。❶は必要ない Journal

もありますね。全体で考えると長いで
すが，それぞれの Sectionごとの長さ

で考えれば，そこまで不安に感じる必
要はないかもしれません。

いかに Introductionするか？
　続いて，❶ Abstract（抄録）と❷ In-
troduction（はじめに）に必須な能力

Abstraction
に注目します 2）。
　まず，Abstractについては，はっき
り言ってしまいましょう。先に❷～❻
書き，最後にまとめるだけでOKです。
　Case Reportの Abstract（抄録）は大
体 100～150　words（普通の論文は 250　
words程度）でまとめます。Imagingと
同じで，少ない分量の中で症例を提示し，
特徴をまとめなければなりません。細
かく文章を選ぶ余地はないと思います。
　Introduction（はじめに）では，100

～300　wordsくらいで歴史的背景から
本症例への導入を行います。
　基本の流れは，
A. ○○っていう疾患は……
　大きな疾患概念は△△で，大変な病気
（で頻度がこのくらい）だ !!
B. ××のような（診断・結果・治療）
です。
　この疾患ではこんなことが問題で，こ
んな診断法（治療法）が一般的だよね。
C.ただし，違う場合もあるので大変
なんです。
　最近はこんな感じの症例もあるよね
（もしくは，こんな概念もあるよね）。
D.今回はこんな感じなんで，だから
非常に珍しい！
　で，今回の症例はこんな感じで臨床的
に非常に意義がある！　みんなも感動す
ると思う。
　といった感じですね。A，B，Cは
どのような順番でもよいですが，
A→B→Cのことが多いです。
　もちろん肉付けして，いろんな治療
法や診断方法，難しさなどを追加して
もいいと思います。いろんな論文を読
んで経験値を上げて，やり方を（いい
意味で）真似してください。
　A，B，Cは過去の報告・データを
引用し，Abstractionします。ここで重
要なことは，いくつもの論文を読んで
大量の情報の中からこれぞ！　という
情報をAbstractionするということです。

論文を書くのに必要な読書量は？
　論文を 1本書くために，皆さんどれ
くらい先行論文を読むでしょうか。
読む量→理解度
    1本→大まかな理解
  10本→基本的な流れの理解
100本→歴史的な流れを含めた理解
　ぐらいが個人的な感覚です。論文を
書くためには，歴史的な流れまで理解
する必要があるでしょうから，100本
くらいは必要でしょう。極めて新規性
が高い場合は半分ぐらいかもしれませ
ん。とは言っても，そんなに読まない
といけないのか……と思うとやる気を
なくす人もいるかと思います。安心し
てください。詳細は関根郁夫先生 3）や
アドラー 4）の書籍にお任せしますが，
「点検読書」（inspectional reading）と

いう方法があります。時間の制限の中
で文章の構成と大意をつかんで，さら
に入念に読む必要があるか判断すると
いう読み方です。
　Introductionでは，その 100本×約
4000　words，合計 40万 wordsを約 100

～300　wordsにまとめるわけですから，
かなりの Abstraction能力が必要で
す（Systematic reviewから入るのが理
解にはよいでしょうが，Systematic re-
viewも 4本目ぐらいから知識が飽和
してきます 3））。
　いい加減，Abstractionって何なん
だ！　と言われそうですね。
　Abstractionとは，重要な情報のみ
をまとめるということです。プレゼン
テーションにおける Pertinent positive／
negativeと同様に考えるとしっくりく
るかもしれません。Summary＝要約と
どう違うの？　というと，Abstract＝a 

summary or epitome of a statement or 

documentですのでほぼ一緒のことで
す 5）。ただ，昔は論文の最後に「Sum-
mary」としてあったものが，冒頭に
移動する過程で「Abstract」と名称が
変わってきました。今回はこの Sum-
maryと異なるという特徴的な意味を
持たせて，「Abstraction」としました。
日本語では伝わりにくいですね（笑）。
不要な情報は削りつつ，言いたいこと
につながる情報は欠かさずに要約す
る，という感じです。
　情報の取捨選択の際には，冒頭に触
れた，「珍しい」「新しい」という部分
が読者によくわかるようにすることが
重要なポイントです。これが明確でな
ければ，誰が読んでも何が言いたいの
かわかりません（何といっても珍しか
ったり新しかったりするわけなので）。
　余談ですが，非常にキャッチーなプ
レゼンテーションや教え方ができる先
生がいますよね。あれがまさに非常に
良いAbstractionを行っている例です。
誰もが共感できる範囲に情報を抑えつ
つ，新しさをうまく伝えるということ
です。キャッチコピーのライターさん
などはまさにAbstractionの神ですね。

［参考文献・URL］
1）CARE CHECKLIST of information to include when 
writing a case report. CARE Steering Committee.
http://www.care-statement.org/care-checklist.html
2）Feblowitz JC, et al. Summarization of clinical in-
formation：a conceptual model. J Biomed Inform. 
2011；44（4）：688-99.［PMID：21440086］
3）関根郁夫．英語論文を読むことと書くこと．
千葉医学雑誌．2014；90（6）：251-8.
4）MJ Adler, et al. How to read a book：The classic 
guide to intelligent reading. Touchstone；1972.
5）Roland CG. The summay or abstract. JAMA. 
1968；205（8）：569-70.［PMID：5694998］

臨床医として勤務しながら fi rst authorとして
年 10本以上の論文を執筆する筆者が，

Case reportに焦点を当て，論文作成のコツを紹介します。

水野篤
聖路加国際病院　循環器内科

Abstraction＝抽象化
断捨離しよう！　まとめよう！

第7回

●  Case reportでは Sectionごと
に考えると気が楽

●  Case report全体にも，Intro-
ductionにも基本的な流れがある

●  Introductionでは「珍しい」「新
しい」部分が伝わるようにAb-
stractionする！
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当直で頑張っている医師の
強い味方になる一冊！

　獨協医大病院総合診療科（以下，
獨協総診）による勉強会「ジェネラ
リストのための極意（通称 G7＋）」
の第 1回が 8月 28日に東京都内で
開催された。
　「G7＋」とは，「General（総合）」「獨
協総診が策定した病院総合医の 7つ
のコンピテンシー」「＋：プラスアル
ファ」の略。7つのコンピテンシーは，
❶臨床知識，❷ベッドサイドの思考
力（診断推論と治療推論），❸ベッド
サイドの技術（病歴，身体診察，検査

手技），❹インプットのスキル（ITとチームワークを駆使した網羅的情報収集力），❺
アウトプットのスキル（執筆，回診，カンファレンス），❻後輩への教育力，❼医学周
辺の知識やスキルから成る。
◆臨床医のコンピテンシーを育てる How to
　第 1回目となる今回の勉強会では，始めに❶臨床知識のアップデートと❹インプッ
トのスキルを複合した「スタッフの生涯学習のための IT活用方法」が森永康平氏（獨
協総診）から解説された。多くの医師が情報収集のためにメーリングリストや Ever-
note，Dropboxなどのクラウドシステムを活用しているが，ただ“情報を収集・蓄積
すること”が目的になってはいけないと氏は指摘した。自ら学習したものこそが血肉
となることは間違いなく，必要な情報をすぐ引き出せるようにするためには，自分の
頭の中で整理し，アウトプットの取っ掛かりをつくっておくことが必要だと話した。
　❺アウトプットのスキルの 1つである「医師によるケースレポートの作成指導」の
セッションは廣澤孝信氏（獨協総診）が担当した。症例報告の概要から，Clinical pic-
tureの考え方・作り方，NEJMの Clinical pictureへの投稿方法まで，実践的な解説が
なされた。氏はケースレポートを書くことを意識しながら症例を診たり，写真などの
記録を残したりすることで，臨床における洞察力の向上も得られると，ケースレポー
ト作成の意義を語った。
　❻後輩への教育力は「教育力を鍛える秘訣」と題して志水太郎氏と原田拓氏（共に
獨協総診）が紹介した。臨床力，教育力，研究・アウトプット力の向上はキャリアの
ステップアップにつながる。しかし経験年数が増えるにつれ，後輩の面倒をみたり組
織の管理を行ったりする時間が増え，医師として患者を直接診察できる時間が減って
いくというジレンマもある。志水氏は，自分の臨床を担保しながら教育をしていくに
は，教育と臨床を同時に行うベッドサイドティーチングが最適だという持論を示した。
原田氏は「効果的学習の FAIR原則」を基に，ベッドサイドティーチングにおける効
果的学習を実現するための方法を詳細に解説。「後輩指導医が研修医などを指導する
現場を見て問題を感じたとき，指導医をどのように教育すべきか」という参加者から
の質問に対しては，志水氏が自身の経験や自著『愛され指導医になろうぜ』（日本医
事新報社）に基づいた 3つの方法を紹介した。参加者からは，「ベッドサイドティー
チングの重要性を感じた」「褒め上手になることから実践していきたい」などと実践
に生かす意欲が聞かれた。次回第 2回では，カンファレンスの進め方，フィジカル回
診の具体的方法，ケースレポート作成，総合診療医のキャリアなどについて取り扱う
予定だという（獨協総診のホームページ：https://www.dokkyogeneral.com/）。
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　確かに救急外来では実にバラエティ
豊かな訴えの患者が行き来する。専門
分化が進んだ昨今であればこそ，「専
門以外の疾患を診て訴えられたらどう
しよう」という当直医
の不安はよくわかる。
でもね，患者も条件は
同じなんですよ。救急
となれば背に腹は変え
られず，患者も医者を
選べない。相思相愛と
いかない条件下での診
療こそ，「患者の期待
に応える医療」であっ
て，自分の好きなもの
しか診ない「選り好み
の医療」ではないのだ。
当直で頑張っている先
生方は本当に偉い！
　一方，「困ったらい
つでも呼んでもらって
いいですよ」というオフィシャルな他
科コンサルトルールはあっても，いざ
コンサルトすると「マジ？　この程度
で呼びつけたの？」といったように，
各科から見れば初歩中の初歩の処置で
済んでしまうということも少なくな
い。そんな時に強い味方が本書なのだ。
　マイナー外科と侮るなかれ。例えば，
「顔面外傷なんて，気道さえ確保でき
ていたら慌てないよ」という通説（？）
だけでは外来は回らない。顔面の縫合
も何を目安に縫合したらよいか，どん
な場合に専門科を呼ぶべきかの判断は
結構難しい。口唇の vermillion border

をまず合わせるというのは，形成外科

では当たり前でも，他科の医者がいつ
も通りに端っこから縫い始めると外見
上痛い目に遭う。耳介もただ縫うので
はなく，ボルスター固定をすると良い

形が保てて便利。
　口腔外科・歯科に関
する患者も多いが，痛
み止めだけ出しておし
まい……にならないよ
うに本書を活用しては
どうだろうか。なかな
か歯に関する知識を仕
入れる機会が少ない医
師にとって，本書は結
構詳しく解説してあ
り，安心して患者対応
できるようになるだろ
う。確かに顎の脱臼く
らいで呼ばれたら……
なんてことを言っては
いけないが，顎の脱臼

もきちんと治せるようになるはずだ。
　編者の田島先生（藤田保健衛生大学
病院教授）が整形外科医兼救急医のた
め，当直医の視点で整形外科がなかな
かうまくまとまっている。見逃しやす
い骨折をまとめてあるのが，当直医に
とってうれしい。特に股関節骨折では
「CTで骨折が診断できなくても，骨折
を疑ったら入院させておくこと」
（p.129）というのは，実に重要なアド
バイスである。MRIでしか指摘でき
ない股関節骨折では，患者が痛みをこ
らえて根性で歩くこともできるからつ
い見逃してしまうので注意されたい。
　眼科は比較的緊急疾患が少ないが，

それでも急性緑内障発作，網膜中心動
脈閉塞症は緊急性が高くすぐに眼科を
呼ばないといけないので，本書を通読
してほしい。視神経管骨折は眼科じゃ
なくて耳鼻科を呼ぶとある（病院によ
っては脳外科）が，確かに視神経管骨
折では眼科を呼ぶんじゃないというこ
とは知っておくとよい。
　その他，耳鼻科，泌尿器科，皮膚科

など多岐にわたり，各専門科でもうな
る内容もきちんと記載してあり，非専
門科の医師にとっては重宝する仕上が
りになっている。「各科の常識は非専
門科の非常識」（p.viii）ということで，
各科教科書のコンパクト版という仕上
がりになっている。

●写真　「G7＋」を主宰する志水太郎氏
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