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基礎から学ぶ楽しい学会発表・
論文執筆　（第2版）
中村好一
A5　頁240　定価：3,080円[本体2,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04651-0］

救急外来，ここだけの話
編集　坂本　壮
B5　頁480　定価：5,720円[本体5,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04638-1］

こんなときどうする!? 
整形外科術後
リハビリテーションのすすめかた
監修　山村　恵、竹林庸雄
編集　三木貴弘
編集協力　渡邊勇太
B5　頁520　定価：7,480円[本体6,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04336-6］

みるトレ リウマチ・膠原病　
［WEB版付］　（第2版）

松村正巳
B5　頁180　定価：5,060円[本体4,600+税10%]
［ISBN978-4-260-04642-8］

精神科シンプトマトロジー
症状学入門　心の形をどう捉え，どう理解するか
編集　内海　健、兼本浩祐
B5　頁216　定価：5,500円[本体5,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04678-7］

臨床検査技師国家試験問題集　
解答と解説　2022年版
編集　「検査と技術」編集委員会
B5　頁212　定価：3,300円[本体3,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04775-3］

臨床検査技師国家試験対策
マスタードリル2022
編集　神戸常盤大学保健科学部医療検査学科
B5　頁450　定価：6,600円[本体6,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04694-7］

NANDA-I看護診断　
定義と分類 2021-2023

（原書第12版）
原著　Herdman TH, Kamitsuru S, Lopes CT(eds)
原書編集　T.ヘザー・ハードマン
原著編集　上鶴重美、カミラ・タカオ・ロペス
訳　上鶴重美
A5　頁624　定価：3,520円[本体3,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04628-2］

CKD保存期ケアガイド
監修　一般社団法人日本腎不全看護学会
編集　CKD委員会保存期グループ
B5　頁160　定価：3,300円[本体3,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04695-4］

緩和ケア・コミュニケーション
のエビデンス
ああいうとこういうはなぜ違うのか？
森田達也
A5　頁168　定価：2,200円[本体2,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04586-5］

医療の価値と価格
決定と説明の時代へ
田倉智之
A5　頁272　定価：3,850円[本体3,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04352-6］

日本近現代医学人名事典別冊
【1868-2019】増補

編集　泉　孝英
A5　頁264　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-04261-1］

今日の診療プレミアム 
Vol.31 DVD-ROM for 
Windows
DVD-ROM　価格：85,800円[本体78,000+税10%]
［JAN4580492610537］
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■［対談］救急科で鍛える「診る」力（山上浩，
坂本壮）� 1 ― 2 面

■［FAQ］CC-EPOCの運用開始で医学教
育はどう変わる？（髙橋誠）� 3 面
■［FAQ］知っておきたい上部消化管内視
鏡検査のポイント（吉永繁高）� 4 面

■［連載］ケースで学ぶマルチモビディティ�
� 5 面
■［視点］海外のチーフレジデントが，コロナ
下で工夫する研修医教育は（金允泰，木下雄
仁，西澤俊紀），他� 6 面

（2面につづく）

坂本　山上先生は，当初から救急科を
志していたのでしょうか。
山上　いえ，循環器内科を強く志望し
ていました。研修 1年目に母校の医局
に入り，内科医としての研修をスター
トしました。
坂本　そうだったのですね。
山上　ところが研修 2年目に，自分の
診療スキルの低さと守備範囲の狭さに
危機感を覚えました。全科当直の際，
子どもの診療や外傷の診療が全くでき
なかったのです。そこで学生の時に救
急医学の指導を受けた寺澤秀一先生
（福井大名誉教授）に相談し，紹介さ
れた湘南鎌倉総合病院を後期研修先に
選び，そこから私の救急医としてのキ
ャリアがスタートしました。わからな
いことが日々生じる環境で，若手と共
に学び続けられる救急科が自分に合い
ましたね。坂本先生はいつから救急医
を志望していたのですか。
坂本　私は研修医時代のローテートが
きっかけです。初期研修を過ごした順
天堂大附属練馬病院は， 400床と規模
は大きくないものの， 救急・集中治療
科が救急車の初期対応に当たり， ER
対応だけでなく ICU管理を含む入院
管理も行っていました。急変した患者
さんを一手に担い対応する姿を目の当

たりにし，幅広く診療できる点や他科
との優れた連携に惹かれ，救急の道に
飛び込みました。

救急科は自身の力で 
診療をやり遂げられる

坂本　当時に比べ，高齢者の救急搬送
増加や医師の働き方改革による診療の
集約が進む中，ジェネラルに対応でき
る救急医や総合診療医の需要が高まっ
ています。しかし，研修医の志望数は
大きく増えていないようです。
山上　「手に職を」という専門科志向
が，研修医の中に少なからずあるのか
もしれません。緊急疾患に対応でき子
どもから高齢者まで，内科疾患も外傷
も全身を診られる点は，救急医の高い
専門性と言えるはずです。実際に昨年
来のコロナ禍では，イレギュラーな事
態であっても感染対策の徹底など必要
な準備をした上で普段通りに診療を継
続できましたから。
坂本　特に非常時には，救急医の強み
が発揮されますね。
　将来臓器別の専門医をめざすにして
も，初期研修で救急科に学ぶ意義は大
きいはずです。どんな医師にも必要と
なる基礎的な症候学を，幅広く学ぶこ

とができるからです。胸痛や腹痛，頭
痛，意識障害，意識消失，めまいなど
の症候への対処法は，研修医がこの先
進むどの診療科でも必要な知識です。
　山上先生は，救急科と他科との学び
の違いはどこにあると考えますか。
山上　ジェネラルに患者を診る力が身
につく点です。救急外来で診る患者さ
んは，他の医師の診断がついていませ
ん。自分の力で一から問診して身体所
見を取り，検査のプランニングを行う
ことになります。さらに帰宅・入院の
判断を含めてその先どのような治療を
するか，どの薬を出すかのディスポジ
ションまで担います。一連のプロセス
を一人でやり遂げる経験は，他科では
なかなか得られません。
坂本　おっしゃる通り，診察から治療
方針の決定まで一人で行うことは，ま
さに救急科ならではの学びですね。
山上　救急科に限らず，医師には最善
のディスポジションを決定する力が求
められます。救急科での研修中，専門
医にコンサルトするのか，翌日外来を
再受診してもらいフォローするのか，
あるいは自宅での経過観察だけでいい
のか判断に悩むことは，研修医にとっ
て大きな経験になるでしょう。

疾患の正しい知識を理解し 
診断トラブルを防ぐ

坂本　ところが，救急科での研修に苦
手意識を持つ研修医も多いように感じ
ます。理由をどう考えますか。
山上　リスクの高い患者さんを限られ
た時間の中で診なければならない点

に，ハードルの高さを感じる研修医が
多いのでしょう。重篤な疾患を見逃さ
ないかという不安も付きまといます。
坂本　臓器別の専門科では診断の絞ら
れている患者さんが多いため，経験の
少ない研修医でも重要なポイントがわ
かりやすい。翻って救急科は，症候や
疾患の種類，治療の経過に応じてさま
ざまな患者さんを診なければならない
ため，研修医も何をどこまで対応した
らいいか判断にとまどいます。
山上　患者に対応する研修医に，坂本
先生は何から教えていますか。
坂本　まずは，疾患とその典型的な症
状を学ぶことです。症状から疾患に当
たりを付けられれば，鑑別のために行
うべき検査も絞られるからです。
山上　そうですね。加えて診断トラブ
ルを防ぐため，緊急性の高い疾患につ
いて学ぶことも重要です。くも膜下出
血や心筋梗塞など，対応に急を要する
致死性疾患の典型的な症状について，
研修医は知識としては押さえていま
す。
坂本　同感です。近頃の研修医は，ネ
ットで得られる情報をいち早くキャッ
チし，知りたい情報に到達する力に長
けています。私自身も研修医から勉強
のヒントを得ることも多く，彼らに救
われることがあるくらいです。
山上　一方で，知識だけではどうして
もカバーできない部分があります。例
えば典型的な症状を学んだ後には，「症
状が軽いから重篤な疾患ではない」と
判断しがちです。しかし実際には，心

救急科で鍛える「診る」力対
談

　救急科診療では，数多くの患者に領域を横断して対応する必要がある。加え
て時間に制約もある中，緊急度の高い疾患や重篤な疾患を見逃してはならない。
しかし，対応に当たり必要となる，経験に裏打ちされた疾患知識や瞬時の判断
スキルを備えた研修医は多くないだろう。では，研修医は経験不足をどのよう
に補えばよいのか。救急診療の最前線で活躍しながら後進の教育にも力を注ぐ
山上氏と坂本氏の議論から，その答えを探る。

山上 浩氏
湘南鎌倉総合病院 
救命救急センター長

坂本 壮氏
地方独立行政法人 総合病院
国保旭中央病院救命救急科医長
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 対談　救急科で鍛える「診る」力

窩部に違和感を訴える患者が大動脈解
離だったり，「気持ちが悪い」「食欲が
ない」という一見軽症な人が心筋梗塞
だったりする場合もあります。くも膜
下出血でも，いつも激しい頭痛がある
わけではありません。
　私は指導医として，典型的な症状に
加え，重篤な疾患の非典型的な症状を
学ぶ重要性をアドバイスするように心
掛けています。
坂本　私も致死性疾患と類似の症状を
示すなど，トラブルが生じやすい疾患
を覚えるよう指導しています。例えば
腹痛を訴え尿管結石が疑われる患者が
来院した際，エコーを実施せずに CT
をオーダーする研修医がいます。その
場合，腹部大動脈瘤破裂や大動脈解離，
精巣捻転など，類似の症状を来す致死
的疾患を見逃す可能性があります。ト
ラブルを避ける対策として，血算の評
価をはじめベッドサイドで実施できる
検査やエコーを徹底して行うようにア
ドバイスしています。

診断・検査に至る根拠を理解し 
過不足ない検査を

山上　専門医にコンサルトする前，と
もすると研修医は「疾患を見逃しては
いけない」との思いから，追加の検査
を必要以上にオーダーしがちです。し
かし検査には時間がかかり，造影剤の
副作用のようなリスクもあります。過
剰な検査を防ぐために，研修医は何を
意識したらよいでしょうか。
坂本　診断に迷う場合には，「時間を
味方につける」観点も必要です。典型
的な例として，主訴が心窩部痛の患者
が来院した時，研修医は虫垂炎を除外
するため急いで腹部造影 CTをオー
ダーします。ところが，詳細に問診を
すれば虫垂炎を除外できる場合も多い
です。仮に虫垂炎でも炎症が軽度の状
態であれば，外科医であっても手術の
判断はしません。それなら検査を行わ
ず半日ほど経過を見て，痛みが続く，
もしくは悪化しているようならその時
点で造影 CTを行うのが適切な判断で

しょう。
山上　そうですね。疾患を見逃さない
との思考自体は，患者さんのためを思
う気持ちからであり，責められるもの
ではありません。検査の要不要は，わ
れわれ指導医も迷う難しい判断です。
過剰な検査を避けるため，なぜ検査を
するか，なぜ診断に至ったかの根拠を
理解することが重要と考えています。
坂本　検査を行う根拠を得るため，何
を参考にしていますか。 
山上　例えば臨床予測ルール（CPR，
表）を一つの根拠としています。CPR
は症候に関し，疾患のスクリーニング
やリスク評価，予後予測などを効率的
に行うことを目的に開発され，近年用
いる場面が増えています。目の前の患
者さんに CPRを適用してよいかの吟
味は必要ですが，検査の要不要を判断
する補助として役立ててほしいです。
坂本　そうですね。私たち指導医は，
CPRの項目を経験から自然と評価し
ています。過剰な検査を防ぐ上で，客
観的に評価できるツールの利用は有効
です。 
山上　判断の結果，あえて検査しない
選択もありますよね。実際に救急の場
では，検査をしても半分程度は診断が
付かないのではないでしょうか。その
ため研修医には，「初診時に診断が付
かなくてもいい」と伝えています。
　ただ，他院から紹介された患者さん
の場合は，患者さんや家族，かかりつ
け医とのラポールを保つために，紹介
元の希望に即した検査を実施するとき
もあります。
坂本　クリニックの環境により，検査
機器がない場合もあるでしょう。かか
りつけ医は，疾患に当たりはつけてい
るものの，やむを得ず紹介状を書いて
いることも多い。研修医には，紹介元
の医師が自分たちの施設に何を求めて
患者さんを紹介しているかを意識して
診療に臨んでほしいですね。

「診断ゲーム」をせず 
患者・家族へのケアも大切に

坂本　患者とのラポール形成では，コ
ミュニケーションも重要な要素です。
問診時の聞き方や言葉遣い，目線から
でも導ける情報が変わるからです。
山上　経験を積むほど，問診は本当に
大切だと実感します。どれだけの情報
を問診で聞き出せるかが鑑別診断の結
果を左右するからです。例えば失神は
急激に生じる上に持続時間が短く，受
診時には患者さんが意識を回復してい
ます。失神の原因疾患を鑑別するため
には，失神前後に患者さんを取り巻い
ていた状況を全て把握する必要があり
ます。本当に適切な問診を取らないと，
たとえ検査をしても原因が絞り切れず
に終わってしまうでしょう。
　患者さんの来院理由は，どの疾患か
わからない不安だけではありません。
患者さんは，ときに痛みの緩和を第一

に求めて救急外来にやってきます。疾
患の鑑別ももちろん重要ですが，疼痛
に対しては適切な鎮痛を行うべきで
す。診療が「診断ゲーム」になっては
いけません。診断・治療と，患者さん
のケアの両面が求められます。
坂本　救急医として重要な視点です
ね。特に重篤疾患の患者では，付き添
いの方の不安も大きい。家族をはじめ

（1面よりつづく）

患者さんを取り巻く方々とのコミュニ
ケーションも大切にしてほしい点です。
山上　ええ。診療の思考プロセスを丁
寧に説明し，検査・診療の方針を患者
さんや家族と共有するべきです。もし
追加の検査を行わないなら，患者さん
や家族が不安を抱かないようにフォ
ローアップの計画を立て，経過観察ま
できちんと実施することが重要です。

山上　救急科にローテ―ションする研
修医には，診療に積極的に参加しチャ
ンスがあれば手技の実施や観察を進ん
で行ってほしいです。自身の担当外の
患者も意欲的に診る研修医は，他の研
修医に比べ経験値が格段に増えるので
ぐっと伸びます。教える立場として，
坂本先生は研修医に何を心掛けてほし
いですか。
坂本　「ホウ・レン・ソウ（報告・連絡・
相談）」の，特に「相談」の徹底です。
自分では判断が付かない時に，「わか
らない」と指導医にきちんと訴えられ
ることは重要です。自分のわかること
とわからないことを整理し，進んで相
談に来る研修医には，眠い目をこすっ
てでも教えたくなります。トラブルの
防止や，周囲からの信頼を得ることに
もつながるでしょう。
山上　経験を積んでいる私たちにも教
訓となるテーマですよね。研修医の不
安を取り除くためには，「われわれ指
導医も完璧ではなく，常に学び続けて
いるんだ」という姿を見せていくのも
大切です。
　自信を持って研修に臨んでもらうた
め，指導医として意識していることは
ありますか。
坂本　相談しやすい指導医であること
です。教える側の私たちが，できる限
り研修医と一緒に患者さんを診る。共
に悩めば「上の先生も悩みながらやっ
ているんだ。今完璧にできなくてもい
いんだ」と研修医の不安を和らげるこ
とにつながります。
　指導医が研修医の立場できちんと考
え，足りない点を指摘し次に生かして
もらうことも重要ですよね。研修医が
相談に来た時，まずは彼らの思考プロ
セスを把握する。その上で「この場合
はどうする？」と，課題を与えて考え

させることを常に意識しています。
山上　大切な点です。目の前の患者さ
んの診療が終わればおしまいではあり
ません。何十年も医師を続けていれば，
似た症状を来す患者さんに必ず出会い
ます。次の機会に生かすためにも，研
修医のアセスメントに対し，「今回は，
すぐに検査をせずに 1～2時間の観察
を考えてもよかったね」「次はこの所
見をとってみよう」など少し味付けす
ることが大事です。
坂本　目の前の研修医一人ひとりに診
療しながら振り返ることはできても，
学びの病院全体での共有が課題です。
毎年メンバーが変わる研修医教育で，
蓄積されたノウハウをどのように共有
していますか。
山上　トラブルとして報告される症例
について，ワークプレイスなどの SNS
を使った問題点の共有をしています。
他にM＆M（Morbidity&Mortality）カ
ンファレンスをはじめ，各種カンファ
レンスを定期的に実施するなど，試行
錯誤しています。病院全体での知恵の
共有は，当院でも同様に今後の課題と
しているところです。
　教科書的な知識を実際の臨床に生か
すプロセスは知恵と言えます。われわ
れ指導医は経験から知恵を蓄積し，実
践しています。知識はあっても経験の
足りない彼らに，知恵を惜しみなく教
え共有することは重要です。指導医と
してやりがいを感じる点でもあります。
坂本　臨床の現場でどうしたら知恵を
共有できるか。私も研修医と共に悩み
ながらも，楽しく試行錯誤しています。
救急科には，目の前の患者さんを自身
の力で救命できる魅力があります。研
修医の皆さんには，「救急もいいぞ」
と伝えたいですね。
 （了）

●表　研修医が初めに学んでおきたい臨床予測ルール（CPR）の例

CPRの名称 使用する場面・目的
Ottawa SAHルール 急性の頭痛を訴える患者に対し，くも膜下出血の除外のために

使用
HINTS︲plus 持続性のめまいを訴える患者に対し，中枢性か末梢性かの判断

に使用
Modi�ed Centorスコア A群β溶連菌による咽頭炎を推測し，迅速抗原検査や抗菌薬投与

の判断に使用
ADDリスクスコア 大動脈解離の診断のため，D︲dimer検査と併せて使用
Wellsスコア 肺塞栓症の検査前確率の判断に使用
PERC Wellsスコアで肺塞栓症低リスク群の場合に，肺塞栓の除外のた

め使用
Alvaradoスコア 虫垂炎のリスク評価をするために使用

自信を持って救急科研修に臨んでもらうために

＜出席者＞
●やまがみ・ひろし氏
2003年福井大医学部卒。当初循環器内科医
を志すも，初期研修中に患者をジェネラルに診
療することの必要性を感じ，06年より湘南鎌倉
総合病院にて後期研修を行う。13年救急総合
診療科部長を経て 18年より現職。「どんな救
急患者も絶対に断らない」をポリシーに，受け
入れ患者数日本一の同院救急科の指揮を執る。
●さかもと・そう氏
2008年順天堂大医学部卒。同大附属練馬
病院救急・集中治療科，西伊豆病院内科を経
て，19年より現職。救急診療の最前線で活躍
する傍ら，後進の育成にも尽力。同年代の 2

人の医師と共に教育ユニット「三銃士」を結成
し，研修医と共に学ぶ勉強会を各地で開催す
る。近著に『救急外来，ここだけの話』『内
科救急のオキテ』（医学書院）。
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患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 髙橋 誠

北海道大学大学院医学研究院
医学教育・国際交流推進センター
統括副センター長 教授

たかはし・まこと氏／1992年東京医歯大卒。同大病院，
九段坂病院，諏訪中央病院等で整形外科医として勤務。
2009年に医学教育に転身し，東京医歯大臨床医学教育
開発学分野講師，19年より現職。国立大学病院長会議
EPOC運営委員会の委員としてCC︲EPOC開発に携わる。

CC-EPOC の運用開始で 
医学教育はどう変わる？
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　臨床研修のオンライン評価記録ツール
として利用されてきた EPOC が，2020
年度より EPOC2 にバージョンアップさ
れました。臨床研修制度の見直しに伴い，
2020 年度から臨床研修の評価方法が変
わったためです 1）。従来の EPOC は「オン
ライン卒後研修評価システム（Evaluation 
system of POstgraduate Clinical 
training）」でしたが，現行の EPOC2 は

「オンライン臨床教育評価システム（E-
POrtfolio of Clinical training）」と名
称が変更されています。
　EPOC2 では経験症例や基本的臨床手
技の到達度を細かく記録できる他，さま
ざまな研修活動が記録できるなど，ポー
トフォリオ機能が強化されています。新
しくなった EPOC が今後，卒前の臨床
実習で「卒前学生医用オンライン臨床教
育評価システム（Clinical Clerkship E-
POrtfolio of Clinical training：CC-
EPOC）」として 2021 年 8 月から利用
可能となる予定です。
　そこで本稿では，CC-EPOC の運用開
始に当たり，概要と利用方法，臨床実習
に臨む学生医（Student Doctor）と教
員が行う内容について紹介します。

FAQ

1
CC-EPOC とはどのようなツー
ルですか。また，学生医と教員に
はどう活用される予定でしょうか。

　CC-EPOCは，卒前教育の後半に行
われる診療参加型臨床実習（Clinical 
Clerkship：CC）の評価をオンライン
で記録できるツールです。卒後の臨床
研修で利用されている EPOC2と同様
に，学生のスマートフォンからも入力
可能で，UMIN（大学病院医療情報ネ
ットワークセンター）の IDでログイ
ンして利用します。
　CC-EPOCは 2021年後半からシス
テム運用が開始される予定です。収載
された評価項目は「医学教育モデル・
コア・カリキュラム」の臨床実習の到
達目標 2）に準拠しています。臨床推論
で経験すべき 37の症候・病態，臨床
実習で学生を信頼し任せられる役割
（EPA）や基本的臨床手技の到達度な
どが記録できるようになっています。
今後，導入の準備が整った大学の臨床
実習で順次利用される見込みです。
	  Answer…CC-EPOC は，卒前
に行われる臨床実習の評価をオンライン
で記録できるツールです。EPOC から
EPOC2へのバージョンアップに伴い，
CC-EPOCは 2021年度後半から運用
がスタートします。

FAQ

2
CC-EPOC を使用して，学生医
と教員が行うことは何ですか。

　各種実習評価の入力です。図に示す
通り，学生医は教員・医師から能力評
価を受けるとともに，自身で記録した
経験内容を教員等に確認してもらいま
す。一方で学生医側も，教員・医師の
指導力を評価できます。
　診療参加型臨床実習の各科ローテー
ション終了時に入力するのは，到達目
標（「診療の基本」「臨床実習で学生を
信頼し任せられる役割（EPA）」）の達
成度です。ここで学生医は自己評価を，
教員は学生医の評価を入力しましょ
う。加えて学生医は，経験した臨床推
論（37症候・病態）を必要時に随時
入力してください。
　学生医から確認を依頼された教員は
それらを確認して承認します。学生医
は基本的臨床手技の到達度を自己評価
して随時入力しましょう。教員も学生
医の手技を現場で評価して随時入力し
てください。教員は必要時や学生医か
らの依頼時にMini-CEX（簡易版臨床
能力評価）や CbD（症例の担当に関
する評価）を実施し，学生医の評価を
入力します。評価を基に学生医はフ
ィードバックを受け，次の学修課題を
入力してください。
　その他に，学生医は振り返りの記録
や講習会／研修会受講記録，学術活動
記録などさまざまな実習活動を記録す
ることができ，臨床実習のポートフォ
リオとして活用できるのも CC-EPOC
ならではの特徴です。
　CC-EPOCの操作方法は EPOC2と
同様です。臨床研修の指導医・上級医
としてEPOC2を利用している教員は，
あらためて操作方法を覚える必要はあ
りません。学生医として CC-EPOCを
利用する学生医は，卒後の臨床研修で
同じように EPOC2を操作できるメリ
ットがあります。
	  Answer…学生医は臨床実習評価
を入力し，教員も学生医の評価を随時行
います。学生医はCC-EPOCに蓄積さ
れた活動の記録をポートフォリオとして
卒業後も活用できます。

FAQ

3
卒前・卒後の一貫性ある医学教育
が進められています。CC-EPOC
の導入によって，卒前から卒後に

かけてどのような評価や学修が可能にな
るのでしょうか。
　CC-EPOCでは評価尺度が卒後の臨
床研修につながるように設定されてい
ます（表）。そのため，臨床実習から臨

床研修にかけてシームレスに評価する
ことが可能になります。学修を進める
中で学生医は，CC-EPOCに記録された
自分のそれまでの実習評価データを振
り返ることができ，次に何を学ぶべき
か学修目標を明確にしやすくなります。
　一方の教員は，学生医のそれまでの
経験症例や基本的臨床手技の到達度を
容易に把握できるようになることか
ら，不足している症例を担当させたり，
学生医の技能レベルに応じた課題を与
えたりなど，適切な指導を実施しやす
くなります。
　さらに中長期的には，シームレスな
連携評価によって，①重複のない効率
的な臨床実習と臨床研修の計画・実
施，②到達度に基づく効果的な臨床実
習と臨床研修の制度設計が可能とな
り，学生や研修医の基本的な診療能力
を効率的に高めることに貢献すると期
待されます。
	  Answer…卒前・卒後のシームレ
スな評価，ならびに，振り返りと到達度
の把握に基づいた適切な課題の学修が可
能になります。

もう
一言

卒前の「医学教育モデル・コ
ア・カリキュラム」と卒後の「臨
床研修の到達目標，方略及び評

価」の到達目標は既にほぼ一貫してい
ます。臨床実習・臨床研修のシームレ
スな評価・学修履歴の記録も EPOC2

によって可能となりました。その中の
卒前臨床実習のシステムに位置付けら
れるのが，CC-EPOCです。
　卒前の診療参加型臨床実習と卒後の
臨床研修は，診療チームでの役割や実
施する医療手技などで期待されるレベ
ルに違いはあるものの，診療現場での
実地教育という方略には違いがありま
せん。今後共用試験（CBT・OSCE）が
公的化され，学生医が法的に位置付け
られれば，学生医が診療参加型で臨む
臨床実習はさらに促進されると考えら
れます。そこに CC-EPOCと EPOC2で
一貫した評価が可能となれば，目標，
方略，評価の全てが卒前・卒後で一貫
したものとなります。
　さらに CC-EPOCおよび EPOC2で
は，学生医や研修医として何を学修し
どのように成長してきたかを振り返る
ことができるため，医師の生涯学習に
つながるポートフォリオとして活用さ
れることが望まれています。
　臨床教育が卒前から卒後へシームレ
スに連携されることで，個々の到達度
に基づく効果的で効率的な医師養成の
実現が期待されます。

参考文献・URL
1）厚労省．医師臨床研修指導ガイドライン――
2020年度版．

2）モデル・コア・カリキュラム改訂に関する連絡
調整委員会 , モデル・コア・カリキュラム改訂に
関する専門研究委員会．医学教育モデル・コア・
カリキュラム――平成 28年度改訂版．p134-76.
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●表　卒前・卒後の一貫性が図られた CC︲EPOCと EPOC2の評価尺度

●図　  CC︲EPOCで学生医と教員等が入力する内容
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患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 吉永 繁高

国立がん研究センター中央病院内視鏡科
よしなが・しげたか／1997年鹿児島大卒業後，九大大
学院医学研究院病態制御内科学（旧　第三内科）に入局。
佐久総合病院，国立がんセンター中央病院，愛知県が
んセンター中央病院等で内視鏡の修練を積む。2008年
より現職。著書に『百症例式　早期胃癌・早期食道癌　
内視鏡拾い上げ徹底トレーニング』（医学書院）。

知っておきたい
上部消化管内視鏡検査のポイント
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　「有効性評価に基づく胃がん検診ガイ
ドライン」2014年版において，50歳
以上の男性・女性を対象とした対策型胃
がん検診の方法として，胃部X線検査の
他に胃内視鏡検査が推奨されました。以
降，内視鏡を用いた胃検診も始まり，ク
リニック等でも上部消化管内視鏡検査の
重要性が増しています。
　そこで本稿では，胃癌にまつわる最新
の情報にも触れながら，上部消化管内視
鏡検査手技をスキルアップさせるための
方法をご紹介します。

FAQ

1
クリニックを開業している医師が
内視鏡検査を学ぶためには，どの
ような方法があるのでしょうか？

　内視鏡は検査「手技」ですので，1
に練習，2に練習，3，4が無くて 5に
練習です。左手で上下，左右アングル，
左腕でひねり，右手で押し引き，ねじ
りと，左右異なる動作をこなすには熟
練が必要です。上司にも言われたこと
ですが，私が内視鏡を始めた時「ゲー
ムが上手な人は内視鏡が上達するのが
早い」と感じました。例えば格闘ゲー
ムで必殺技を出す時に「左手で下，右
下，右に十字キーを動かして，右手は
パンチボタンを押す」なんて考えずに，
自然に動かせないと勝てません。これ
と一緒で内視鏡も「アップアングルを
かけて，右にひねって……」なんて考
えずに扱えるようにならないと，内視
鏡の操作に気が行ってしまい病変を見
つける余裕がなくなります。
　では，練習はどうするか。私は上部
消化管の内視鏡トレーニングモデルを
使って，両手，両腕が内視鏡の動きを
覚えるようにひたすら練習しました。
私の場合，内視鏡に取り組み始めてか
らすぐに患者さんの検査をしなければ
ならなかった上，上司も別の部屋で検
査していたため一人で検査しなければ
ならず，本当に必死でした……。最近
ではシミュレーターが登場したことか
ら，送気や吸引が可能となり，無理に

内視鏡を押すと模型の患者がつらそう
な声を上げるなど，より実際に近い感
覚で練習ができます。ただし，シミュ
レーターは研修指定病院などにしかあ
りませんので，関連する病院に設置さ
れていないと活用できません。もしも
そうした施設に伝手があるならば，週
1回でも勉強に行くとよいでしょう。実
際，循環器内科の先生が実家のクリニ
ックを継承する前に週 1回当院へ勉強
にいらっしゃっていました。継承され
た今では，「こんな病変を見つけられる
のか」と感心するほどの小さな病変を見
つけては当院へ紹介いただいています。
　次に内視鏡の操作に慣れてからの話
です。実際の症例を用いて診断力を高
めるには時間がかかります。まずは内
視鏡検査手技に関する本をたくさん読
んで勉強しましょう。おすすめは『上
部消化管内視鏡診断マル秘ノート』（医
学書院）です。中堅の先生方が中心に
なって執筆されている本でとてもとっ
つきやすい本です。あとは雑誌『胃と
腸』（医学書院）も勉強になります。
特に昨年出版された増刊号『消化管腫
瘍の内視鏡診断 2020』は全消化管の
腫瘍性病変を網羅しており，とても勉
強になります。
　本以外では研究会，学会への参加も
有益でしょう。特に「早期胃癌研究会」
など診断力を鍛えるための勉強会はい
ろいろな病変を知ることができ，非常
に勉強になります。コロナ禍のためハ
イブリッド開催となっており，自宅か
らでも研究会に参加可能です。ぜひそ
のような機会を逃さないようにしてく
ださい。また医学書院が運営する「ガ
ストロペディア」（ -
shoin.co.jp/）というWebサイトには内
視鏡に関してためになる情報が満載で
す。こちらもぜひ活用ください。
	  Answer…技術的なこと，学問的
なことを分けて習得する。技術的なこと
は上部消化管の内視鏡トレーニングモデ
ルやシミュレーターなどで鍛え，学問的
なことは本や研究会，インターネットで
勉強しましょう。

FAQ

2
内視鏡を勉強していた頃，胃底腺
ポリープを認めると「ピロリ菌が
いないから癌はできないよ。検査

もサッと終わるしラッキーだね」と言わ
れました。本当にそうなのでしょうか？
　私が内視鏡を始めた 25年前は検査
を受ける患者さんのほとんどがピロリ
菌に起因する萎縮性胃炎に罹患してい
ました。そんな中，ピロリ菌陰性の所
見の一つである胃底腺ポリープを見る
とホッとしたものです。最近ではピロ
リ菌の感染率は低下傾向にあり，また
ピロリ菌陽性の萎縮性胃炎に対し除菌
療法が保険適用となったことから，ピ
ロリ菌陰性の患者さんが増加し，胃底
腺ポリープを見る機会が増えていま
す。胃底腺ポリープがあっても除菌後
の患者さんは少なからず胃癌が発生す
る可能性がありますので，萎縮粘膜の
名残を認めた場合には要注意です。
　では，生まれつきピロリ菌未感染の
患者さんは大丈夫なのでしょうか。近
年，未感染の患者さんが多くなった反
面，いえ多くなったからこそ未感染特
有の病変が指摘されるようになってき
ました。胃底腺型胃癌やラズベリー様
の腺窩上皮型腫瘍などがその代表です
が，前者は胃底腺から（まれに感染胃
の胃底腺からも）発生するため粘膜下
腫瘍様を呈しますし，後者は過形成性
ポリープと似た外観をしています。こ
れら以外にも印環細胞癌や，まれなが
ら腸型の胃癌も発生します。このよう
な未感染胃に発生する病変は胃癌全体
の 1％ 1）と非常にまれであり，まだま
だ長期的な予後などが明らかになって
おらず議論の余地もありますが，知ら
ないと診断できません。最新の知識を
押さえるためにも，『胃と腸』2020年
7月号「H. pylori未感染胃の上皮性腫
瘍」をぜひご一読ください。
　何はともあれ，胃底腺ポリープがあ
るからと油断は禁物です。紹介した本
などを参考にピロリ菌陰性の胃にどん
な病変ができるのかを念頭に置いて検
査に臨んでください。
	  Answer…胃底腺ポリープを認め
たからといって油断は禁物。胃底腺ポ
リープを認めても，ピロリ菌除菌後なら
ば確率は低くとも胃癌が発生する可能性
があり，未感染だとしても未感染特有の
病変が発生する場合があります。状況に
応じた内視鏡検査が必要です。

FAQ

3
早期胃癌を見つけるコツはありま
すか？

　「見落としをできるだけ少なくする
ような内視鏡検査を心掛けること」が
基本だと考えます。病変そのものを見
ない限り見つけられないからです。そ
のためにはいつも同じように系統的な
内視鏡検査を行うことが重要です。当
院での基本的な検査方法については当
院の角川先生が論文 2）を執筆していま
すのでぜひ参照ください。
　また内視鏡観察時には「何か変だな」
と感じることが大切です。その際は「ど
こに違和感を覚えたのだろう」と今観
察している部分をしっかり検索しまし
ょう。腫瘍ではないかもしれませんが，
違和感を抱いた原因がきっとどこかに
あるはずです。「何か変だな」を感じる
ためにはたくさん検査をして，病変のな
い状態を心に刻み込むことが重要です
ので，日々の検査を頑張ってください。
　違和感に近いかもしれませんが，小さ
な変化に気付くことも大事です。例えば
隆起，陥凹，びらん，色調変化，潰瘍，瘢
痕，ひだ集中，出血，血管透見像消失，粘
膜粗糙，壁の伸展不良です。紙幅の関係
上一つひとつを詳しく説明はできませ
んが，拙著『百症例式　早期胃癌・早期
食道癌　内視鏡拾い上げ徹底トレーニ
ング』（医学書院）に詳しく書いていま
すので，病変の拾い上げの練習の意味で
もお手にとっていただければ幸いです。
　「先入観を持たないこと」も大切です。
FAQ2でも触れましたが，ピロリ菌未
感染の胃に見えても胃癌はまれながら
発生しますし，悪性リンパ腫の一つであ
るMALT（mucosa-associated lymphoid 
tissue）リンパ腫が発生することもある
ため，常に油断せず検査をしましょう。
	  Answer…違和感や小さな変化を
見逃さず，先入観を持たないように系統
的な検査を行いましょう。

もう
一言

内視鏡検査は 1日にして成ら
ず，です。日々鍛錬を怠らず，
基本に忠実に，慢心や油断をせ

ずに検査を行い，患者さんの役に立て
る内視鏡検査を心掛けましょう。

参考文献
1）鈴木翔，他．H. pylori未感染胃上皮性腫瘍の
臨床的特徴．胃と腸．2020；55（8）：981-7．
2）角川康夫，他．胃癌に対する内視鏡スクリー
ニング――私はこうしている．胃と腸．2008； 43
（8）：1225-9．
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　今回のテーマは老夫婦マルモのパ
ターンです。これまでもマルモはバラ
ンスモデルを用いて考えること（連載
第 2回参照）をお勧めしていますが，
老夫婦という家族形態で考えても，メ
ンバーの多い家族で考えても，バラン
スモデルは有効です。

マルモ介入の手段は現時点で 2種類ある
　2021年のコクランレビューに，マル
モに対する介入を検討している 17の
RCTのメタ分析が公開されました 1）。
対象としてうつ病，糖尿病，心血管疾
患を軸にした研究と高齢者への介入研
究があり，介入方法は強化された多職
種連携による疾患管理介入と，患者教
育や自己管理サポートによる介入の 2
つに大別されています。うつ病の症状
は改善され，服薬遵守をわずかに改善
し，健康行動への意欲を改善する可能
性が示されたのですが，どのマルモへ
の介入が有効なのかはエビデンスがま
だ蓄積されていません。
　本研究から参考になることは，①多
職種連携と②患者教育・自己管理が鍵
であることです。バランスモデルでの
介入の要点は患者のできそうなこと
（capacity）をいかに増やすか，患者の
治療負担をいかに減らすかにあるた
め，患者の自己管理を高めるために何
をすればよいのかという視点が重要に
なります。ここからは私案ですが，②
への介入は「家族」の視点を持ってバ
ランスモデルで考えることにより，介
入に深みが出てきます。今回は家族へ
のアプローチをバランスモデルの視点
で考えてみましょう。

マルモへの介入は家族志向型ケアの視点
でとらえると効果的な介入が見えてくる
　家族志向型ケア（family-oriented care）
という言葉をご存じでしょうか？　こ
れは患者を診る時に，その患者を取り

巻く家族を想像する方法です。例えば，
患者が咳をしているため病院に行くよ
うに家族に言われたとしましょう。そ
れは家族の中に同様のエピソードで肺
炎になってしまった人がいたからかも
しれません。あるいは何らかの家族環
境の変化によるストレスで心因性咳嗽
を来しているからかもしれません。一
方で，咳をしている家族を看病したり
話題にしたりすることで家族の絆が深
まっているのかもしれませんし，咳の
原因が家族の喫煙のせいということも
あるでしょう。
　このように患者を家族の一員という
視点でとらえると，家族というシステ
ムの中で患者がさまざまな影響を受け
ていることがわかります。その関係性
が見えてくると，病気を医学的な視点
だけでなく，心理社会的な広がりでと
らえることができるのです。詳しくは
成書 など 2, 3）をご覧ください。

マルモのバランスモデルを家族単位で考
えてみる
　患者を家族の一員ととらえることの
大切さはわかったと思います。今度は
マルモのバランスモデルで患者の家族
をとらえてみましょう（図）。左側に「家
族システムの強み」，右側に「家族シ
ステムの弱み」を配置することで，家
族単位でバランスよく介入する方法が
見えてきます。
　本連載で紹介したマルモのバランス
モデルと同様，図の左側には「サポー
ト」「レジリエンス」が項目にあります。
これは家族という単位でみても，協力
者がいるかどうか，変化や逆境に強い
かを考えることなのでわかりやすいで
しょう。ここでは，これまでは「疾患
理解」としていた項目が「関係性の理
解」に置き換わったことがポイントで
す。例えば，家族システムの下位シス
テム（サブシステム）に当たる夫婦や

両親，同胞との関係性を理解したり，
親世代と子世代のようなサブシステム
同士の関係性を強化できないかと考え
たりすることです。
　一方で，図の右側はバランスモデル
では 3つのポリ（ポリファーマシー，
ポリドクター，ポリアドバイス）でし
たが，ここでは「メンバーの欠如」「サ
ブシステムの破綻」「サブシステム間
の分断や干渉」がないかを確認しまし
ょう。これらはある程度のパターンが
あります。単身赴任やひきこもり，死
別や絶縁などメンバーの欠如はない
か，夫婦や同胞の不調和などサブシス
テムの破綻はないか，親世帯が子世帯
に干渉・疎遠などのサブシステム間の
分断や干渉はないか，のように「家族
システムの弱み」を明確にすることが
家族内の関係性を理解することにつな
がります。これら 3つの弱みは，強み
として置かれている「関係性の理解」
と表裏一体の関係と言えます。
　なお，母子家庭や LGBTの事実婚
など多様な家族システムがあるため，
「メンバーの欠如が本当に家族システ
ムの弱みなのか」という考え方も必要
です。何でも家族システムの問題と安
易に考えるのではなく，今バランスが
うまく取れているのであればその要因
を探ってみるのも，さまざまな家族形
態の理解につながります。

バランスの強化につながると言えます。
【足し算】家族のバランスモデルを確
認すると，夫婦間のレジリエンスは高
くサポートし合っているため，介護
サービスの追加は今のところ不要。長
男夫婦のかかわり方が不透明なので，
現状についての考えを息子に一度確認
する。また，肺炎球菌ワクチンやイン
フルエンザワクチンなどのヘルスメン
テナンスも行う。
【引き算】夫婦のサブシステムを見る
と，認知症の夫の介護を妻がしている
関係のようだが，介護をすることで妻
の自己管理が高くなっている印象であ
る。患者負担を減らすために骨粗鬆症
と関節リウマチの管理を内科で統一す
ることで服薬数や通院負担を減らすこ
とが期待できる。セレコキシブ，エソ
メプラゾールは，痛みの訴えが現在な
いため中止可能。ミノドロン酸水和物
も 5年以上の処方になっており中止を
検討する。骨粗鬆症の介入は日光浴や
バランス訓練のみとする。
【掛け算】長男夫婦に患者夫婦へのか
かわり方について考えを聞いてみると，
今は夫婦共働きで子どもが高校入試な
ので手が回らないが，子どもが就職す
るタイミングに合わせ 3年以内に同居
を考えていることがわかった。同居す
ることで妻の介護負担は軽くなるが，
長男夫婦への負担について配慮しつつ
次の家族計画についても検討していく。
【割り算】通院負担とポリファーマシー
は，診療科をまとめることでプロブレ
ムを統合する。

 実際のアプローチ

　まず，家族システムの強みについて
見てみましょう。患者夫婦はお互いに
多少の障害はありながらも，夫婦で薬
の飲み忘れのないように声を掛け合っ
たり，受診の手伝いをしたりと，お互
いに支え合う生活をすることで生活習
慣をなんとか保てているのかもしれま
せん。レジリエンスはありそうです。
　一方で，3つの弱みの視点でみてみ
ましょう。「メンバーの欠如」は目立
つものはなく，「サブシステムの破綻」
もなさそうです。ところが，「サブシ
ステム間の分断や干渉」の視点では，
子世帯が親世帯にあまりかかわってい
ないことが，後々の家族システムの弱
みになってくるかもしれません。長男
夫婦が親世帯にどうかかわっていくの
かを聞いてみることで，家族単位での

●参考文献
1）Cochrane Database Syst Rev. 2021
［PMID：33448337］
2）松下明監訳．家族志向のプライマリ・ケ
ア．丸善出版；2006．
3）松下明．家族志向のケア（1）家族図・家
族ライフサイクル・家族の木の使い方．週刊
医学界新聞第 2903号．2010．

POINT
・マルモへの介入は自己管理サポート
がポイントで，家族への介入が有効
であることが多い。

・マルモの家族は，家族単位でバラン
スを検討する。

・家族志向型ケアの視点を持つと，家
族への介入がしやすくなる。

72 歳女性。70歳の認知症の夫と 2人暮らし。息子（45歳）夫婦は近所
に在住。慢性閉塞性肺疾患，高血圧，2型糖尿病で内科に通院中。骨粗鬆症，
関節リウマチで整形外科に通院中。夫も内科，整形外科，泌尿器科に通院
中で，複数の診療科の付き添いをしている。
【既往症】65 歳で大腿骨頸部骨折，70 歳で転倒による腰椎圧迫骨折。【処

方薬】一般内科でペリンドプリル，ヒドロクロロチアジド，メトホルミン，整形外科でミ
ノドロン酸水和物，メトトレキサート，セレコキシブ，エソメプラゾール。【サービス】要
介護 1，デイサービス週 3回利用。【受診理由】夫婦で内科外来を定期受診。

CASE

老夫婦のパターン　個人ではなく家族というシステムで考えよう
大浦 誠 南砺市民病院　総合診療科

ケースで学ぶ

　主たる慢性疾患を複数抱える患者に対して，かかわる診療科も複数となり，ケアが分断されている――。
こうした場合の介入に困ったことはありませんか？　高齢者診療のキーワードであるMultimorbidity（多疾
患併存）のケースに対して，家庭医療学の視点からのアプローチを学びましょう。

チ ビ デ ィ テ
ィモマ ル

第 ₁₅ 回

●図　  マルモのバランスモデルを活用した「家族のバランスモデル」（筆者案）
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名画で鍛える
  診療のエッセンス名画で鍛える
  診療のエッセンス

森永 康平 獨協医科大学総合診療科 非常勤助教／
ミルキク 代表

第9回   自分の感性を見つめ直す

　雨と聞いて心がおど
る人は，それほど多く
ないでしょう。雷雨と
なればなおさらです。
　今回の名画では，
レーザービームのよう
に大胆に描かれた雷の
姿と，逃げ惑う人々が
描かれています。かつ
て雷は現代では想像で
きないほどの脅威であ
り，畏怖の対象だった
ことがわかります。
　一方で雷には，田畑を潤す「恵み
の雨」という恩恵の側面も大きかっ
たようです。神社にあるしめ縄の白
いひらひら（紙垂）のモチーフは，
豊作を願い邪気を追い払う雷だとす
る説があります。雷は「稲妻」とも
呼ばれます。古の日本人はすでに雷
や雨が稲を豊かに実らせる存在だと
確信し，言葉にしていたようです。

本来の日本語が持つ
豊かさを味わう

　日本人は季節や時間帯などで変化
する機微を敏感に感じ取ってきまし
た。それは例えば日本語における
「雨」の表現の多さに表れています。
雨が降る様子を示す，しとしと，ざー
ざー，パラパラなどのオノマトペ（擬
音語・擬声語）。また，梅雨や夕立，
土砂降り，秋雨，天気雨などの名詞。
もし「雨が降る日＝憂鬱」という単
純化した価値観で判断していたら，
表現にこれだけのバリエーションは
生まれなかったでしょう。
　「俳人に『あいにく』という言葉
はない」というのは，人気のテレビ
番組「プレバト !!」の俳句コーナー
に登場する夏井いつき先生の言葉で
す。「あいにくの雨で，満開の桜を
見そびれた」と落胆するのではなく，
「これで，雨に打たれて散る桜の句
が読める」と考える。実に含蓄があ
り，毎日をより楽しく歩み続けるた
めのヒントになる考え方です。「世
界最短の定型詩の 1つ」と呼ばれる
俳句をはじめ，日本語が持つ繊細な
自然や心をとらえて表現する力には
驚きを隠せません。

心の機微を察知し，
言葉で表現する

　「言葉は感情を強く刺激する」と
いいます。最近はメールや SNSの
発達もあり，短い文章や絵文字，ス
タンプでのコミュニケーションが増

加しています。本来の日本語表現の
豊かさを顧みずに，例えば「ヤバい」
などの短く強い感情表現のような言
葉を多用していると，自分や相手の
心の状態を低い解像度でしか見つめ
られなくなるかもしれません。
　細やかな心情やその変化に対して
大味なラベリングをせずに，本質を
つかんだ言葉で丁寧に，一言一言表
現を探る習慣を身につければ，見え
る景色はおのずと変わってくるはず
です。例えば目の前で患者さんが涙
を浮かべて俯いている姿をイメージ
してください。この時にただ「悲し
そうに見える」という機械的で画一
的な評価にとどまるのではなく，「な
ぜ悲しそうに見えるのか」まで考え
ることが大切です。そうすることで，
家族など相談できる相手がいない
「孤独感」や，重大な病気に罹患し
て病名告知を受けたことによる「動
揺」，先行きのみえない「不安」ま
で感じ取れるようになるかもしれま
せん。心の機微を自ら察することが
できれば，医療者の言葉は表面的な
ものにとどまらず，真に心情に寄り
添った深みのあるものに洗練されて
いくのではないでしょうか。

＊
　私たちは本来，幸福や美しさ，楽
しさ，悲しさ，悔しさなどを繊細に
感じ取る知覚力と感性，それを表現
できる言葉や文化を受け継いでいま
す。知識や技能の習得とは異なり，
自らの感性と対話しながら，細やか
な心の動きや私たちを取り巻く森羅
万象を言語化することに正解やゴー
ルはありません。しかしながら，本
質に近づこうとする意志こそ，病を
抱えた患者さんの心に寄り添う姿勢
につながっていくと信じたいと思い
ます。

大学の総合診療科医でもある著者が，
教育・診療の視点でアートの可能性を探ります。

今回の名画：二十四孝童子鑑　王褒（歌
川国芳）

海外のチーフレジデントが，
コロナ下で工夫する研修医教育は

金 允泰，木下 雄仁，西澤 俊紀　聖路加国際病院 2021 年度内科チーフレジデント

　チーフレジデントに必要な能力の獲
得とネットワーク形成を目的に，全米
の次期内科チーフレジデントが集う
Association of Program Directors in Inter-
nal Medicine（APDIM）Chief Residents 
Virtual Meetingが 4月 7～8日，オン
ラインで開催されました。当院から 3
人のチーフレジデントが参加した今
回，海外のチーフレジデントたちがコ
ロナ下の困難にどう向き合い工夫を凝
らしているかが紹介されました。本稿
では，オンライン教育の工夫と研修環
境整備の2つに焦点を絞り報告します。
◆オンライン教育で聴衆の動機付けをい
かに促すか
　コロナ禍で，大人数が集まる従来の
教育カンファレンスが難しくなった現
状を踏まえ，Zoomなどウェブアプリ
ケーションを用いた教育方法やカンフ
ァレンスの話題が取り上げられまし
た。オンライン教育には，例えば当直
明けや地域研修中のレジデントが自宅
や遠隔地から参加できるメリットがあ
ります。一方で学習における 3要素（集
中する，理解する，吸収する）のうち，
集中力の維持が課題に挙がりました。
　そこで，レジデントをレクチャーに
引き込み集中させる方法として，質問
やケースシナリオ，小話，イラストな
どの導入，投票機能やグループチャッ
ト，ブレイクアウトルームを使いなが
ら聴衆が能動的に参加できる仕組みを
企画し，カメラをオンにしたアイコン
タクトや，ボディランゲージを表現す
る重要性が強調されました。
　理解や吸収を助ける工夫には，レク
チャーで得られるアウトカムを最初に
提示して内容を簡潔にすることや，
“Chunk & Chew”という 10分間の説明
後に 2分間の情報処理や Interactionに
時間を取るテクニック 1），NERD（Nar-
row：話題を絞る，Evidence-based：
EBMに基づく，Relevant：症例と関連性
がある，Digestible：頭に残りやすい）
のフレームワークが紹介されました。
　得た学びは，当院が毎朝オンライン
で行う 15分間のMorning Reportに早
速導入しました。症例ベースのレクチ
ャーではあらかじめ Keyとなる質問
をレジデントに投げ掛け，双方向の議
論を心掛けています。最近ではレジデ
ントが自発的に発言するようになりま
した。チーフレジデント主催で週に 1
度行うレジデント対象のレクチャーで
は，録画動画を用いて事前に予習に取
り組んでもらい，当日は学習のアウト
プットに重きを置いた Flipped class-
room（反転授業）を取り入れています。
　次に紹介するのは，今回重点テーマ
として議論された，さまざまな境遇の

レジデントが抱える研修中の課題で
す。中でもうつ病や休職，退職につな
がるバーンアウトは米国のチーフレジ
デントも頭を悩ませています。さらに
私たちの関心を引いたのが，バーンア
ウトに関連して取り上げられた「イン
ポスター症候群」（表）です 2, 3）。自ら
の能力が周りから過大評価されている
のではないかと不安に苛まれること
や，自らの業績や行いに自信が持てな
い心理状態を指す言葉です。自身の成
功に懐疑的になったり，失敗を過度に
恐れたりする問題がバーンアウトにつ
ながる可能性も指摘され，インポス
ター症候群の克服はバーンアウトを防
ぐ方策の一つに数えられます。仕事の
量や質を落とさず，いかにバーンアウ
トを防ぐか。当院も年間プロジェクト
として取り組む考えです。
　この他，妊娠出産が大きなライフイ
ベントとなる女性レジデントへの介入
を取り扱ったカンファレンスがありま
した。ローテーションの変更例（チー
フレジデントがスケジュールを管理）
をはじめ，産休・育休中，授乳中のレ
ジデントへの声掛け例など，すぐに役
立つサポートの内容が共有されまし
た。女性レジデントが研修しやすい環
境の整備も，チーフレジデントの重要
な役割と再認識しました。
　レジデントのより良い研修環境整備
のため，パンデミックによる環境の変
化とニーズに柔軟に対応することが
チーフレジデントには求められます。
特にオンライン教育では聴衆の動機付
けをいかに促し，学習効率を向上させ
るかが課題です。今回得られた知見か
ら，研修医教育の質向上に引き続き取
り組んでいきます。

●参考文献
1）Marzano RJ. The Art and Science of 
Teaching：A Comprehensive Framework for 
Effective Instruction. Assn for Supervision & 
Curriculum；2007. 
2）Int J Med Educ. 2016［PMID：27802178］
3）J Gen Intern Med. 2008［PMID：
18612750］

●表　日本の研修医も知っておきたいイン
ポスター症候群の特徴（文献 2，3より作成）

特徴 自らの能力が周りから過大評価さ
れているのではないかと不安に苛
まれることや，自らの業績や行い
に自信が持てないなどの心理状態。

疫学 女性や外国人医師がなりやすい。
内科系研修医の 30～40％前後に見
られる。

対策 • 自身の能力を再認識させる機会
を与える。
• 自分自身を過小評価するような
発言をやめさせる。
• 褒め合う文化を作る。
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本来の内科医に必要な知識，
判断力を試す良問が並ぶ

書 評 ・ 新 刊 案 内

THE内科専門医問題集1［WEB版付］
総合内科ⅠⅡⅢ・消化器・循環器・内分泌・代謝・腎臓
筒泉 貴彦，山田 悠史●チーフエディター

B5・頁422
定価：7,480円（本体6,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04333-5

THE内科専門医問題集2［WEB版付］
呼吸器・血液・神経・アレルギー・膠原病・感染症・救急・集中治療
筒泉 貴彦，山田 悠史●チーフエディター

B5・頁462
定価：7,480円（本体6,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04334-2

評 者  岡 秀昭
 埼玉医大総合医療センター院長補佐／
 教授・総合診療内科・感染症科

　良問だなあ。これが全分野で一通り
できれば目標の明確な内科専門医にな
れるのではないだろうか？　まずは感
染症や総合内科の問題
を解きながらそう思っ
た。
　もう 10年近く前にな
るだろうか。私が総合内科専門医試験
を受験したときのことだ。日常診療の
合間で試験勉強する時間も確保でき
ず，当時あった赤と青の問題集のうち，
自分の苦手な神経や循環器などの分野
だけをなんとか目を通し本番に臨んだ。
　結果的には合格できたものの，試験
後の感想としては全く手応えがなかっ
たことを覚えている。
　さらに，その試験の問題を通じて，
総合内科専門医とはどういうものか
が，全く見えなかった。消化管内視鏡
ができて，心臓カテーテルもできて，
骨髄移植をできる医者なのか？　その
ような医師をめざしているかのような
問題がたくさんあった。
　本問題集は目標が明確だ。総合内科
専門医の試験目的ではあるものの，本
来の総合内科専門医とはこうあるべき
だと，それに必要な知識，判断力を試
す問題が多くを占めている。
　感染症領域では，専門性の高い HIV
の抗ウイルス療法（ART）には一切触
れられていないが，HIV患者をいかに

診断するか，そしてそのヘルスメンテ
ナンスや感染予防についての知識を問
う内科医なら知っておくべきよく考え

られた問題を通して最
新の知識を効率的に学
ぶことができる。
　総合内科専門医をす

でに取得されている医師も，良いト
レーニングになるだろう。そして，私
も勉強せねば。そうやる気にさせてく
れる問題集である。
　さて，最後に 1つ注意点を挙げたい。
もしかしたら，本問題集は総合内科専
門医試験の対策には正直心配な点があ
る。それは問題作成者の日本スタン
ダードだ。拙著の『感染症プラチナマ
ニュアル』（MEDSi）の Amazonでの
レビューに，「細菌性髄膜炎の経験治
療はカルバペネムだろ！　本書籍を盲
信しないほうが良い」と酷評いただい
た。しかし，本問題集の肺炎球菌によ
る細菌性髄膜炎の経験治療の正解はプ
ラチナマニュアル同様にバンコマイシ
ンとセフトリアキソンである。
　日本の大人の事情を考慮しないと危
険かもしれない。
　最後に本来の総合内科専門医試験
が，本書の著者陣のように現場の臨床
を知る臨床家により作成されることで，
社会的ニーズに合った総合内科専門医
が量産されることを願ってやまない。

胃と腸　Vol.55 No.5
2020年05月号（増刊号）
特集　消化管腫瘍の内視鏡診断　2020

定価：7,920円（本体7,200円＋税10％）　医学書院
評 者  吉永 繁高

 国立がん研究センター中央病院内視鏡科外来医長

　われわれ消化管内視鏡医に大事なこ
とは何か？　早期癌を内視鏡で安全か
つスピーディーに切除することか？　
もちろん，患者さんの命を救う手技で
あり，大事なことだ。
しかし，それ以上に私
が大事と思うことがあ
る。それは『診断』で
ある。「癌」と診断で
きないと内視鏡で治療
することもできない
し，見逃すと次に見つ
けた時には進行してい
ることだってある。逆
に「癌」と誤診して切
除するなんてもっての
外だ。「癌」だけでな
くリンパ腫などの「腫
瘍」だって治療するた
めには適切な「診断」
が必須である。本書は
咽頭から大腸までの主に腫瘍性疾患を
網羅しており，この一冊で消化管疾患
の内視鏡診断のエッセンスが学べる。
　まず序説からすごい。2020年度ま
で早期胃癌研究会の運営委員長でいら
した山野泰穂先生の情熱と博学さが溢
れる内容にこちらまで activateされて
しまう。
　咽頭は虎の門病院の若頭の菊池大輔
先生が Valsalva法も含め診断全体をま
とめ，食道は診断も治療も大家である
小山恒男先生が診断の総論を，扁平上
皮癌を小山先生の愛弟子の竹内学先生
が，Barrett食道癌は Barrett界重鎮の
小池智幸先生が，その他の腫瘍を石原
立先生の秘蔵っ子の松浦倫子先生が執
筆している。そして満を持して良性腫
瘍を食道界随一の診断医である門馬久
美子先生がまとめている。
　胃に関しては，早期胃癌の内視鏡診
断ガイドライン委員会の長でもある八

尾建史先生が診断の進め方をまとめ，
各論ではピロリ菌感染胃癌を八木一芳
先生の下で拡大内視鏡を学んだ名和田
義高先生が，未感染胃癌を第一人者の

吉村大輔先生が，上皮
下腫瘍を上堂文也先生
の下で研さんを積んだ
岩上裕吉先生が，リン
パ増殖性疾患を胃のリ
ンパ腫に関して沢山の
論文を書いている小野
尚子先生が，透視も内
視鏡も何でもござれの
入口先生が隆起性病変
をまとめている。
　十二指腸の上皮性腫
瘍（SNADET）は遠藤
昌樹先生の弟分の鳥谷
洋右先生が，粘膜下腫
瘍（SMT）様隆起を小
野裕之先生門下のホー

プの吉田将雄先生が，小腸の上皮性腫
瘍を田中信治先生の右腕である岡志郎
先生が，リンパ増殖性疾患は中村昌太
郎先生の薫陶を受けた梁井俊一先生
が，SMT様病変を長南明道先生の後
を継いだ松田知己先生が執筆している。
　大腸は診断の総論を大腸診断のオー
ソリティの河野弘志先生が，超拡大ま
で含む上皮性腫瘍の診断をがん研有明
病院の下部消化管を担う斎藤彰一先生
が，鋸歯状病変を工藤進英先生，山野
先生の系譜を受け継ぐ松下弘雄先生
が，いろいろな研究会で大腸の読影と
言えば真っ先に名前が挙がる佐野村誠
先生が SMT様病変を，診断も外科治
療も超一流の松田圭二先生が肛門管腫
瘍状病変を執筆している。消化管全体
にわたるポリポーシスを松本主之先
生，江﨑幹宏先生の学問の遺伝子を引
き継ぐ梅野淳嗣先生がまとめている。
　そして，近年話題に上らない日はな

い AI診断に関して，日本中で胃癌の
AI診断の講演をしている平澤俊明先
生が上部消化管を，EndoBRAIN ®の生
みの親である工藤進英先生が下部消化
管を担当している。
　これだけのきら星のごとき著者たち
が美麗な画像を添えて書いた文章が勉
強にならないはずがなく，現在の消化

管内視鏡診断のバイブルと言っても過
言ではない。何より素晴らしい執筆陣
を企画した編集委員の見識に感服しき
りである。
　ぜひ，一流の内視鏡診断学に触れて
いただき，読者諸氏の日々の臨床の一
助となることを実感していただければ
幸いである。

消化管内視鏡診断の
バイブル
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