
今月の新刊書籍
医学 ジェネラリストのための 

内科診断リファレンス（第2版）
監修 酒見英太　執筆 上田剛士
B5　頁 1200　定価：11,000円［本体 10,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05237-5］

医学 レジデントのための 
ビジネススキル・マナー
医師として成功の一歩を踏み出す仕事術55
松尾貴公
A5　頁 224　定価：2,970円［本体 2,700＋税 10%］
［ISBN978-4-260-04795-1］

医学
看護
リハ

発達障害Q&A
臨床の疑問に応える104問
編集 金生由紀子　編集協力 今村　明／辻井農亜
B5　頁 368　定価：6,600円［本体 6,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05436-2］

医学 循環器病棟の業務が 
全然わからないので、 
うし先生に聞いてみた。
上原拓樹
B5　頁 216　定価：4,950円［本体 4,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05621-2］

医学
血液病レジデントマニュアル（第4版）
神田善伸
B6変型　頁 516　定価：4,950円［本体 4,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05434-8］

医学
IVRマニュアル（第3版）
編集  山門亨一郎／中塚誠之／杉本幸司／田中利洋／ 

山本　晃
A5　頁 448　定価：6,930円［本体 6,300＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05039-5］

医学 医学研究のための
因果推論レクチャー
井上浩輔／杉山雄大／後藤　温
A5　頁 192　定価：4,400円［本体 4,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05375-4］

医学 クリニカル・クエスチョンで考える 
外傷整形外科ケーススタディ
編集 土田芳彦
B5　頁 368　定価：11,000円［本体 10,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05321-1］

医学 臨床経過で診る ぶどう膜炎・ 
網膜炎・強膜炎アトラス
執筆 後藤　浩　執筆協力 臼井嘉彦／坪田欣也
A4　頁 192　定価：13,200円［本体 12,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05350-1］

医学
標準眼科学（第15 版）
監修 中澤　満／村上　晶　編集 園田康平／中澤　徹
B5　頁 440　定価：7,920円［本体 7,200＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05360-0］

医学
標準口腔外科学（第5版）
監修 内山健志／近藤壽郎　
編集 片倉　朗／中嶋正博／里見貴史
B5　頁 576　定価：13,750円［本体 12,500＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05374-7］

医学
看護
リハ

医療福祉サービスガイドブック  
2024 年度版
編集  鈴木　豊／河村愛子／小林夏紀／関田　歩／ 

平林朋子
B5　頁 304　定価：3,300円［本体 3,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05590-1］

看護 在宅ケアナース 
ポケットマニュアル（第2版）
編集 ウィル訪問看護ステーション
A6　頁 392　定価：2,200円［本体 2,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05333-4］

看護 看護実践・教育のための 
測定用具ファイル（第4版）
開発過程から活用の実際まで
監修 舟島なをみ
B5　頁 520　定価：5,500円［本体 5,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05026-5］

看護 看護・介護で使える 
ナーシングマッサージ［Web動画付］
「触れる」をケアにする
編 看護における指圧マッサージ研究会
B5　頁 144　定価：2,970円［本体 2,700＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05373-0］

看護 脊髄損傷の看護（第2版）
生活の再構築に向けて
編集  神奈川リハビリテーション病院  

看護部脊髄損傷看護編集委員会
B5　頁 128　定価：3,520円［本体 3,200＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05435-5］

看護 2025 年版 医学書院  
看護師国家試験問題集 

［Web電子版付］
必修問題／過去問題／国試でるでたBOOK
編集 『系統看護学講座』編集室
B5　頁 1700　定価：6,490円［本体 5,900＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05381-5］

看護 2025 年版 医学書院  
保健師国家試験問題集 

［Web電子版付］
編集 『標準保健師講座』編集室
B5　頁 688　定価：4,400円［本体 4,000＋税 10%］
［ISBN978-4-260-05386-0］
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■［鼎談］因果推論を学びたどり着きたい
「ふむふむの境地」（後藤温，杉山雄大，井上浩
輔）	 1 ― 2 面

■［座談会］試験・評価を学習者の味方に!!
（松山泰，錦織宏，伊藤彰一，斎藤有吾）4 ― 5面
■［対談］看護する姿からカリキュラムを「逆
向き設計」する（糸賀暢子，西岡加名恵）� �
	 6 ― 7 面

　「『RCTでなければエビデンスではない』という二元論にするのではなく，
RCTでなくても因果に近いものを見ていることは十分にあり得ます」。こう語
るのは，本紙連載をもとに『医学研究のための因果推論レクチャー』（医学書院）
を上梓した後藤氏だ。一般に，エビデンスレベルはランダム化比較試験（RCT）
で高く，それに比べ観察研究では低いとの認識がある中で，この発言はどのよ
うな考えによるものなのか。書籍を共同執筆した杉山氏，井上氏と共に，医学
研究における因果推論の意義を議論した。

因果推論を学びたどり着きたい
「ふむふむの境地」 

鼎
談

杉山 雄大氏
国立国際医療研究センター研究所
糖尿病情報センター医療政策研究
室長／筑波大学医学医療系ヘルス
サービスリサーチ分野 教授

後藤 温氏
横浜市立大学医学部	

公衆衛生学教室 主任教授

井上 浩輔氏
京都大学白眉センター・
大学院医学研究科

社会疫学分野 特定准教授

後藤　最近では，医療界だけでなく一
般社会でも「エビデンス」という言葉
が用いられるようになりました。理想
的な RCTが実施できれば，質の高い
エビデンスが得られ，因果に近づける
ことは広く知られています。しかし，
理想的な試験が組めなかった時にどう

考えればいいのか。この時に有効な手
段が因果推論です。本日は，書籍『医
学研究のための因果推論レクチャー』
を執筆したわれわれ 3人で，医学研究
における因果推論の意義について議論
していきたいと思います。

後藤　まず議論したいのは，なぜ医師
にとって因果推論が重要なのかという
点です。一般に臨床研究で行う因果推
論とは，集団において曝露や治療・介
入が健康に及ぼす効果（因果効果）を
推測するアプローチを指します。これ
だけ聞くとあまりピンとこない方もい
るでしょう。しかし因果推論に密接に
関係する概念に EBM があると知った
らどうでしょうか。日々の診療では，
「目の前の患者さんにとって最適なケ
アは何か」を数多くの選択肢の中から
文献等を吟味しながら選択していると
推察しますが，この「吟味し選択する」
過程において因果推論を行っていると
言い換えられるのです。つまり「因果
推論」という言葉を知らずとも，多く
の医師がすでに実践していることと言

えます。
井上　因果推論の言葉自体は，疫学を
学びに米国へ留学した際に初めて知り
ましたが，特にデータ解析をする，研
究をする立場の医師に大切な考え方だ
と思います。なぜなら，データを解析
すれば何らかの相関の有無が明らかに
なるものの，その相関を吟味せずその
まま因果ととらえてしまうと，研究が
あらぬ方向に進んでしまう可能性があ
るからです。この点が因果推論を学ぶ
最大の意義と言えるかもしれません。
後藤　研究を始めたばかりの頃は，統
計学的に有意な結果が出ると「これで
真実が見えた！」と喜んでしまいやす
いです。けれども真実はなかなか見え
ないもので，研究結果は，真実とはか
け離れた位置にある場合があります。

どんな結果に対しても熱くならず，落ち着いて解釈しよう

その際に反事実的思考（counter-factual 
thinking）で物事を冷静に見定めてい
くことが大事です。杉山先生はどう考
えますか。
杉山　今回出版した書籍『医学研究の
ための因果推論レクチャー』でも取り
上げた「ふむふむの境地」（図 1）に
至ることが大切です。この言葉は本書
の執筆の中で生まれました。かみ砕い
て説明するならば，観察研究から因果
はわからないのだと諦めることなく，
一方で，どんな結果に対しても熱くな
らず，落ち着いて，興味を持って解釈
する感覚です。最善の医療を提供して
いくためにも重要なマインドだと思い
ます。因果推論の学習を通じてこの感
覚を多くの医師に持ってもらいたいと
考えています。

最善のエビデンスを生み出す
ための最適な手法を

後藤　因果推論の領域は，直近の 20
年を振り返るだけでも大きな飛躍を遂
げています。ここにいる井上先生は若
手研究者の中でもトップランナーのお
一人でしょう。国内には頼れる先生も
増えていて，本領域のさらなる発展を
期待させます。
井上　本領域における日本のレベルの
高さを私も感じています。世界的に活
躍している研究者もいますし，日本全

体で見ても因果推論に対する認知度は
高まっていると思います。最近では，
データサイエンスは避けて通れないこ
とを医学研究に携わる皆さんが理解さ
れていて，耳を傾けてくれる方が多く
なってきました。世界的に見ても本領
域に追い風が吹いていると言えます。
杉山　トップランナーの方とコミュニ

 （2面につづく）

●図 1　  因果推論を学ぶことでたどり着
きたい「ふむふむの境地」（『医
学研究のための因果推論レクチ
ャー』6頁より）

相関関係と因果関係の間には隔たり（2つの
陸地の間に流れる川）がある。因果推論を学
ぶことで，①桟橋（因果推論の手法）をでき
るだけ長く伸ばす努力ができる，②桟橋の端
と対岸（因果関係）との距離がどの程度離れ
ているか認識できる，③注意書きの記載をで
きるだけ詳細に理解し（もしくは自分で詳細
に書くことができ），正しい範囲に対して正
しい精度で因果関係を推定できる，の 3点が
可能になる。すると因果か相関かの二者択一
でなく，エビデンスを適切に咀嚼する穏健な
姿勢，「ふむふむの境地」にたどり着ける。

因果関係

因果推論の手法

ふむふむ

相関関係

◯◯の手法は，△△
の仮定に基づいて
□□の集団に因果推
論しています．注意
して解釈しましょう．

B
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 鼎談 因果推論を学びたどり着きたい「ふむふむの境地」 

ケーションがしやすく，共同研究を行
うハードルも下がっています。大変心
強いです。
井上　ただ，普及に当たっては少し懸
念を抱いていることも事実です。
後藤　具体的にどのような点を危惧さ
れているのでしょう。
井上　方法論の本質を理解せずに最新
の手法に飛びついてしまう可能性があ
ることです。成書を読まずともフリー
の統計ソフトを利用すれば簡単に結果
がでてしまい，正しく分析されないま
まに研究・論文化が進められてしまう
ケースが国内外問わず増えています。
誤った解釈のまま世に広まってしまう
と，その後の研究にも大きな影響を及
ぼしかねません。
　また，特定の因果推論手法を用いて
いるから研究の質が高いと結論付けて
いるケースも見かけます。どの手法に
もそれぞれ必要な仮定がいくつも存在
し，適用するだけで研究の質が担保さ
れるわけではありません。真実にたど
り着くための選択肢がさまざまに存在
する中でどの研究手法を選び，いかに
正しく使うかが重要です。

（1面よりつづく）

●ごとう・あつし氏
2004年横市大医学部卒。
臨床研修中に「医学的エビ
デンスとは何か」との疑問を
抱き，米国へ疫学を学びに
留学。12年カリフォルニア
大ロサンゼルス校（疫学）
博士課程修了。国立国際
医療研究センター上級研究員，国立がん研究
センター室長などを経て，20年より横市大大学
院データサイエンス研究科ヘルスデータサイエン
ス専攻教授，22年より現職。専門は疫学，公
衆衛生学，糖尿病。著書に『医学研究のた
めの因果推論レクチャー』（医学書院）。

●すぎやま・たけひろ氏
2006 年東大医学部卒。国
立国際医療研究センター病
院にて後期研修に励む傍ら，
東大大学院医学系研究科
公衆衛生学分野に進学。
12年米カリフォルニア大ロサ
ンゼルス校（ヘルスサービス）修士課程，14 年
東大大学院医学系研究科博士課程修了。17
年国立国際医療研究センター研究所糖尿病情
報センター医療政策研究室長，18年より筑波
大医学医療系ヘルスサービスリサーチ分野准
教授を兼務。22年より同大教授。専門はヘル
スサービスリサーチ，医療政策，糖尿病。著書
に『医学研究のための因果推論レクチャー』（医
学書院）。

●いのうえ・こうすけ氏
2013 年東大医学部卒。国
立国際医療研究センター，
横浜労災病院内分泌・糖尿
病センターの勤務を経て，21 
年米カリフォルニア大ロサン
ゼルス校（疫学）博士課程
修了。同年より京大大学院
医学研究科社会疫学分野助教。23年より現
職。専門は臨床疫学，内分泌代謝学。 Inter-
national Journal of Epidemiology編集委員，
伊藤病院疫学顧問。2023年，MITテクノロジー
レビューが選出した，未来を創る 35歳未満のイ
ノベーター10人の 1人。著書に『医学研究のた
めの因果推論レクチャー』（医学書院）。

杉山　まさにじっくり時間をかけて抽
出するドリップコーヒーのイメージで
す（図 2）。理想的な研究デザインか
ら実現可能な研究デザインに落とし込
んでいく過程で，反事実的思考，因果
推論が重要な役割を担います。実現可
能な研究デザインに落とし込む作業の
中で「これだ！」とひらめく時が，私
が研究に取り組む中で一番楽しいと感
じる瞬間です。その感覚は多くの人に
ぜひ味わっていただきたいです。
井上　だからこそ，因果推論を正しく
啓発して，正確に使える人を増やすこ
とが課題なのかもしれません。
杉山　因果推論を取り扱える人を増や
すという意味では，研究者だけでなく，
研修医を含めた臨床家や医学生までを
広く対象にして，因果推論を紹介して
いく必要があるのでしょう。こうした
知識を踏まえた上で臨床現場に入って
いくのか，そうでないかで，物事のと
らえ方が変わるはずです。
井上　学生や臨床研修の間に学ぶ機会
があるといいですよね。全員が使いこ
なすレベルまで理解する必要はないと
思いますが，問いが出てきたときに，「何
とかすれば答えに近付けるかもしれな
い」との感覚を早めに養っておくこと
は将来のためになると私も考えます。

因果推論を学ぶ過程で誰もが
ぶつかる壁

後藤　多くの方に因果推論を学んでほ
しいと考える一方で，「因果推論は難
しい」とよく耳にします。私自身もそ
う感じている時期がありました。例え
ば観察研究における比較可能性の問題
です。観察研究の場合，交絡因子で調
整した上での結果を示している場合が
多く，調整後の結果をもって比較可能
と果たして言い切れるのか疑問を抱い
ていました。そもそも観察研究は質の
高いエビデンスととらえないほうがい
いとの見方もあると思いますが， 先生
方はどう考えますか。
井上　研究に用いることができるデー
タには限りがありますので，おのずと
証明可能なことにも限界が出てきま
す。医学研究では，そうした限られた
状況の中でいかに真実に近づけるかを
考えベストを尽くすかが求められま
す。と同時に，自身の研究はどの位置
から真実を見ているのかを常に自覚す
ることが大切だと思います。
杉山　同感です。交絡調整したから「こ
れは因果だ」と過度に主張するのでは
なく，かといって価値を過小評価した
り諦めたりする必要もないと思いま
す。研究は積み重ねであり，真実へ向
かうための一歩だと認識することが重
要です。あとは，その研究を糧に「次
どうしたいか」を考えること。因果関
係との隔たりが明確になっていれば，
例えば次の研究計画書を書くとなった
時に「ここまで明らかになっているも
のの，この点が明らかでないから，こ

ういう研究を私はしたい」というス
トーリー作りの根拠にもなります。そ
のためにも，論文の限界点をしっかり
と書くことが重要だと考えています。
井上　その点で言えば，因果推論を勉
強する過程で，自身の研究に対して謙
虚な姿勢を持つことができるようにな
ったと同時に，研究の限界点しか書け
なくなるフェーズに陥ったことがあり
ます。この壁にぶつかった当時，どう
研究を行えばよいか悩んで後藤先生に
相談したことを思い出しました。
後藤　懐かしいですね。
井上　後藤先生には親身になって悩み
を聞いていただき，「僕もその時期が
あったよ」とお返事いただいたことを
よく覚えています。因果推論を学ぶと
誰もが通る道なのかもしれません。自
分の研究全てが間違いかのように見え
てくる。限界がわかってしまうからこ
そのジレンマです。
後藤　その通りですね。「私にできる
ことは何があるのだろうか」と絶望的
な感覚に襲われることが私もありまし
た。そんな時に奮い立たせられたのは，
理論疫学者の第一人者として活躍する
恩師の Sander Greenland先生（UCLA）
の存在です。彼が疫学の世界に導入し
たバイアス解析や操作変数法といった
手法を用いることで，微力ながらも真
実に迫るための努力はできるのではな
いかと希望を持つようになりました。
　真実に必ずたどり着かなければなら
ないと思うのではなく，限界を受け入
れることも必要です。「完璧な研究は
一つもない」。これは，植田真一郎先
生（琉球大／横市大）が私によく教え
てくれた言葉です。RCTであっても
観察研究であっても，どんな研究にも
百点満点はないのだから，最善を尽く
して，最善のエビデンスを出す努力を
常にし続けなければなりません。もし
それで不十分な点が出てくるようであ
れば，次の研究の時に改善して真実に
近い結果を出そうとする努力をまたす
ればいい。そういうマインドが研究に
携わる際には大事だと考えています。

自身の研究の立ち位置を常に
把握し，一歩ずつ進んでいく

後藤　因果推論を用いた研究にこれか

ら取り組みたいと考えている人は，ま
ず何から始めればいいのでしょう。
井上　普遍的な答えはないですが，最
近は因果推論に関する成書が洋書，和
書問わずいくつか出版されていますの
で，その中から一冊を丹念に読み込み，
基本を押さえてから実際に活用してみ
ることをお勧めします。その際に一人
では行わず，適用したい手法を熟知し
ている人や応用実績のある人に入って
もらえるといいと思います。
後藤　手前味噌ですが，研究を始める
時に最初に手に取っていただく書籍と
して，今回出版した『医学研究のため
の因果推論レクチャー』も，研究のイ
ロハを学ぶために購入する統計学の書
籍と併せて手に取っていただけるとう
れしいですね。本書を通じて疫学の考
え方，その中でも反事実的思考を涵養
してもらえればと思っています。
杉山　本日の議論で登場し，書籍でも
度々紹介した「ふむふむの境地」は，
これからの世の中に必要なスタンスだ
と思います。丁寧に測定し記述疫学を
まとめる研究者，観察研究から因果推
論を行う研究者，介入研究で検証を行
う研究者，エビデンスを実践する臨床
家，医療政策に落とし込む政策立案者
などが協力していくことができれば，
研究と実践の双方が良い形で発展して
いくのだと思います。
井上　たった一本の論文で定説とされ
てきた物事がガラリと変わることはほ
とんどありません。明らかになった結
果をもとにさらに一つずつ積み上げて
いくのか，別の角度から見て結果を統
合していくのかなど，真実への近づき
方はたくさんあります。そうした数々
のエビデンスが集まって社会が動いて
いくのだと思います。だからこそ，自
身の研究の立ち位置が把握できていれ
ば，どんな研究であっても価値は創出
されるのだと考えています。
後藤　まさにその通りです。「RCTで
なければエビデンスではない」という
二元論にするのではなく，RCTでな
くても因果に近いものを見ていること
は十分にあり得ます。冒頭に問題提起
した「理想的な試験が組めなかった時
にどうするか」を常に考え，目の前の
研究を正当に評価しながら一歩ずつ進
んでいきましょう。　 （了）

●図 2　  理想的な研究デザインから実現可能な研究デザインに落とし込
む作業（『医学研究のための因果推論レクチャー』26頁より）

この作業をうまく行うのに，因果推論の知識が重要な役割を担う。

横断
研究

症例対照
研究
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現実の世界 実現可能な研究デザイン

研究疑問

コホート
研究

ランダム化
比較試験

現実世界の制約
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る。また，機関側においても，インハ
ウスサイエンスイラストレーターを雇
うことで，外注の際の煩雑な手続きや
コミュニケーションを経ずとも必要な
サイエンスイラストが短期間で得るこ
とができる。
　私自身の個人的な経験によると，日
本では大学や研究機関の「インハウス」
サイエンスイラストレーターの採用募
集を探すのが極めて難しい。まだ認知
度が低いということもあるが，インハ
ウスデザイナーの採用の難しさとフ
リーランスデザイナーの増加傾向 2）を
見ると，「職に人をつける」より「人
に職をつける」慣習が根強い組織では，
特殊で専門的なポジションを設けてス
ペシャリストを育てるよりも，何でも
できるジェネラリストを育てる傾向が
強いのかもしれない。
　よって，残念ながら現状インハウス
サイエンスイラストレーターとしての
受け皿はほとんどない状態なのだが，
2005年より科学と社会の橋渡し役が
必要である認識が強まってきた 3）こと
を受け，現在多くの大学や科学館など
には科学技術コミュニケーター（SC）
が存在する。サイエンスイラストがサ
イエンスコミュニケーションにおける
重要な媒体であることはこれまでに何
度も述べた。SCを切り口にサイエン
スイラストレーターとして活躍するこ
とは実現可能で，実際私はそうして開
拓してきている。

メディカルイラストレーショ
ン学会に参加して

　本連載では医学に関するイラスト
（メディカルイラストレーション）を
サイエンスイラストに含めて話してき
たが，メディカルイラストレーション
はその歴史の深さと需要の高さから本
メディカルイラストレーション学会
（ ）とい
う独立した学会も存在する。その学術

　「サイエンスイラストで『伝わる』
科学」というタイトルで始めた本連載
も今回で最終回となる。一年を通して，
なぜイラストなのか，何に使われるの
か，誰に向けたものなのか，そして人
を惹きつける理論からテクニックま
で，サイエンスイラストについての自
分なりの考えを一通りご紹介した。最
後に，これからのサイエンスイラスト
について意見を述べたい。

誰でもサイエンスイラストを
作成できる時代

　第 7回（本紙第 3542号）で少し触
れたが，これまではイラスト制作とい
えば Adobeソフトウェアなどのプロ
フェッショナルツールを駆使するのが
一般的であり，それゆえ制作に対する
ハードルが高かった。しかし，昨今は
初心者でも感覚的に扱えるデザイン
ツールが充実してきており，前回（本
紙第 3558号）お話しした生成 AIの
発展も加わって，イラスト制作のハー
ドルがグッと下がったように思う。
　サイエンスイラストを手に入れるに
は，「自分でゼロから全て作る」「自分
で描写ツールを活用して作る」「プロ
に依頼する」の 3通りあるかと思うが，
それぞれのメリットとデメリットを図 1

に載せた。今後は誰もが低くなった制

作ハードルを軽々飛び越え，「自分で
描写ツールを活用して作る」ことが主
流になるだろう。さらにオンライン学
習や動画配信サービスが身近になった
今，イラスト制作の Tipsも簡単に学
べるため，ますます自分で制作する人
が増えていくように思う。
　誰もがサイエンスイラストを作成で
きるようになると，一般的なイラスト
のクオリティも「底上げ」されていく。
これからのプロの役割としては，そう
したレベルの上がったイラストの目利
き役，そしてさらなるスキルアップに
向けた指導役が求められるだろう。

インハウスサイエンスイラス
トレーターの受け皿はあるか

　他のクリエイターにも共通すること
だと思うが，サイエンスイラストレー
ターにはフリーランスとインハウス
（雇われ型）の形態がある（図 2）。私
は駆け出しのころ，米コーネル大学鳥
類学研究所等でインハウスのサイエン
スイラストレーターとして，内部の研
究者と二人三脚でのイラスト制作の経
験を積めた。インハウスの最大のメリ
ットは機関内部に入り込めることで，
公表前の研究内容をビジュアル化する
依頼が多いサイエンスイラストレー
ターにとっては非常に重要なことであ

サイエンスイラストで
「伝わる」科学

イラストの活用によって見る人を惹きつけ，情報を直感的かつ記憶に残るかたちで伝えることができます。
患者への説明，学会発表，論文のアブストラクトなどで効果的にイラストを活用する方法を
サイエンスイラストレーターから学んでみませんか？

大内田 美沙紀
北海道大学大学院教育推進機構

オープンエデュケーションセンター
科学技術コミュニケーション教育研究部門

これからのサイエンスイラスト第 12 回（最終回）

集会に先日登壇させていただいたのだ
が，そこは医師とイラストレーターが
一堂に会する非常に刺激的な場となっ
ており圧倒された。驚いたのは，多く
の医師がメスをペンに持ち替え，イラ
スト技術を磨こうと日々努力されてい
ることだった。
　第 1回（本紙第 3518号）で，私は
患者として医師によるイラストを使っ
たコミュニケーションに感銘を受けた
旨を述べた。医療の現場においては，
そうした患者に対するコミュニケーシ
ョン以外にも，オペレコ（手術記録作
成），術前の会議，手術見学生への教育，
後輩指導でもイラストを活用する機会
が多くあるそうだ。どれだけ技術が進
化しようと，人間同士のコミュニケー
ションは残り続ける。そうしたコミュ
ニケーションの媒体として，イラスト
を用いることは古典的だが最も有効な
手段の一つであると改めて確信した。

＊
　思えば私が自分を「サイエンスイラ
ストレーター」と名乗るようになった
のは 2014年ごろからで，今年が 10年
目の節目となる。たった 10年である
が，前半の 5年，後半の 5年でサイエ
ンスイラストを取り巻く環境と求める
需要は大きく変化したように思う。こ
の先の 5年，10年，いったいどのよ
うになるのか。予想はつかないが，残
り続けるのは先に述べた人間同士のコ
ミュニケーションである。何かを「伝
える」ため，これからもイラストを描
き続けていこう。長い間ご覧いただき
ありがとうございました！

●図 1　サイエンスイラストを手に入れる 3つの方法および各方法のメリットとデメリット
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そこそこのもの
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慣れない場合は制作時間がかかる。
デザイン性が低く，非常に見にく
くなることが多い。

テンプレートにとらわれて伝えた
い本質からズレることがある。

“痒いところに届かない”ときがある。
費用がかかるときがある。

依頼する上でのコミュニケーション，
描き手側のリサーチに時間がかかる。
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●図 2　フリーランスとインハウスサイエンスイラストレーターのメリットとデメリット

フリーランスのサイエンスイラストレーター

インハウスのサイエンスイラストレーター

所属機関のしがらみなく
自由に仕事ができる。
基本的に著作権は制作者
が持つ（契約による）。

収入が安定。
機関が持つ機密情報にも
触れられ，内部の人物と
頻繁にコミュニケーショ
ンが取れるのでスムーズ
に制作ができる。

収入が不安定。
機関が持つ機密情報に触れられな
いことが多い。
内部の人物と頻繁にはコミュニ
ケーションが取れない。

所属機関の雇用者としてそれなり
に自由は制限される。
制作物は職務著作になるため扱い
に注意が必要。

使えるイラスト活用法 （能力をパラレルに持つ）
これからは一つの職業，一つの能力に絞るのはリスクの
高い時代になってきた。
本文中，スペシャリストとジェネラリスト云々を述べた
が，どちらか一方に偏るのではなく，特定の専門技術を
磨きながら幅広くバランスよく能力を身につけることが，
今後目まぐるしく変化する世界に柔軟に対応する処世術
の一つであるように思う。
複数の能力「カード」があると，それらを掛け合わせたり，
組み合わせたりして新たな強みとなる。
イラスト制作技術もそのカードの一つとして，ぜひオス
スメしたい。
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松山　本日はお集まりいただきありが
とうございます。コアカリ令和 4年度
改訂版では学修評価という節が新しく
設けられました。医学教育における学
習者評価の重要性が認識されつつある
今，コアカリ作成に携わったメンバー
も交えて議論ができることを非常にう
れしく思っています。
斎藤　コアカリ令和 4年度改訂版を拝
読しましたが，医学教育において何を
どのような基準で評価しなければいけ
ないのかとの視点が明文化され，教育
現場の判断に役立つ情報がわかりやす
くまとめられていると感じました。
伊藤　ありがとうございます。私が学
修評価の節の取りまとめを担当しまし
た。コアカリの読者は医学教育を専門
にされていない方も多いため，評価
ツールなどの各論よりも，総論的な理
解を深めてもらうことをめざしました。
　例えば，基本的な医学教育における
評価の概念として紹介したのが“Miller
のピラミッド”（MEMO）です。医学
教育で実践的な能力の評価をするに当
たっては，模擬的な環境も含めた場で
自らの能力を行動で示す力である
Shows how，実際の診療現場において
実践する能力である Doesに対する評
価が主体となります。
松山　コアカリでは資質・能力の評価
についての基礎も説明されていました
ね。医師として求められる資質・能力
は複数の多面的な能力から成るもので
あり，その能力は知識や技能，価値観，
態度などの要素を含む観察・評価可能

　「医学教育モデル・コア・カリキュラム」（以下，コアカリ）令和 4年度改訂
版では，「学修評価」についての節が独立して設けられ，医師として求められる
資質・能力を適切に評価するための考え方，評価方法等，幅広い内容が扱われ
ている。
　本紙では自治医科大学で医学教育研究に従事する松山氏を司会に，コアカリ
令和 4年度改訂版の「学修評価」の節を取りまとめた伊藤氏，「医学教育モデル・
コア・カリキュラム等の次期改訂に向けた調査・研究 医学チーム」で副座長を
務めた錦織氏，教育学の専門家である斎藤氏を迎えた座談会を企画。今後の医
学教育における学習者評価の在り方を考えた。

試験・評価を学習者の味方に !!

松山 泰氏＝司会
自治医科大学

医学教育センター 教授

錦織 宏氏
名古屋大学大学院医学系研究科

総合医学教育センター 教授

伊藤 彰一氏
千葉大学大学院医学研究院

医学教育学 教授

座
談
会

な能力（コンピテンシー）から構成さ
れます。1つの評価方法で学習者のコ
ンピテンシーを完璧に評価することは
不可能です。筆記試験，OSCE等の実
技試験，診療現場での観察評価
（WBA：workplace-based assessment），
ポートフォリオ等で多面的に，妥当性
を考慮しながら評価される必要があり
ます。
錦織　学習者評価は各大学の特色など
さまざまな影響を受けるものであり，
決まりきった正解はありません。その
ためコアカリの中では，資質・能力の
評価について考えてもらいたい問いを
いくつか読者に投げかけています。各
教育機関で問いの答えは考えていただ
きたいと思っています。今後，これら
の問いからコアカリがどう発展してい
くのか，今から非常に楽しみです。

学習者にとって評価は敵なのか

松山　学習者評価の議論に際して，ま
ずは日本の医療教育における「評価」
のイメージを考えたいです。私は，医
学に限らず日本の教育全般で「評価＝
試験」という先入観があるのではない
かと感じています。集団で一斉に行い，
その成否が学習者のその後の人生を左
右する，医師国家試験のような試験が
評価のトップに位置付けられている印
象を抱きます。先生方のイメージはい
かがでしょうか。
伊藤　全く同意見です。試験は試験で
も授業内で行う小テストのような軽い

ものではなく，入学試験，卒業試験の
ような格式ばったものがイメージされ
ているように思います。
斎藤　合否判定や選抜の場面でのみ評
価が意識されている，という印象でし
ょうか。確かに，学習過程で行われ，
学習者が目標を達成するために不足し
ている点を気づかせ，改善を促すため
の「形成的評価」より，学習過程の終
了時期に行われ，学習者が目標に達し
ているか否かの判定に用いられる「総
括的評価」が圧倒的に重視されている
雰囲気はあります。
錦織　国試はまさに医師になる人を選
抜する総括的評価の場ですよね。
伊藤　そうした文脈での試験は「傾向
と対策」といった言葉とセットで語ら
れます。立ち向かって越えるべき，相
対するものであって，自分の味方にな
るものではないと考える方が多いと思
います。
錦織　試験を課す先生はロールプレイ
ングゲームの敵キャラクターのような
イメージですよね。だから楽々倒せる
ような問題を出してくれる先生が良い
先生と思われていたり（笑）。
斎藤　良いたとえですね。医学教育現
場では，1つでも単位を落としたら留
年する可能性があったり，国試と同じ
形式で持ち込み禁止のペーパー試験を
行ったり，インパクトの大きい国試の
ための厳しい対策が日ごろから強く意
識されているように見受けられます。
「敵を倒すために頑張れ」と 1年生の
ころから常に学習者に発破がかけられ
ている印象です。
松山　私が懸念しているのは，国試と
いう厳格な総括的評価とその対策のた
めの学習が，臨床能力が高い医学生を
育て，評価するという本来の目的から
かけ離れたものになってはいないかと
いう点です。ペーパーテストに強い学
生を作り選抜するという，敵を倒す点
のみに注力した学習過程になっては本
末転倒ではないでしょうか。
　評価は敵ではなく，学習者の成長を
支援する「味方」です。「評価を味方に」
という視点で，以降の議論を進めてい
ければと思います。

形成的・総括的評価を兼ねる
Workplace︲based assessment

斎藤　教育評価論における教育評価や
学習評価の目的は，学習者を序列化し
たり選別したりすることではなく，学
習者の資質・能力の発達を保証するこ
とと，教育活動を改善していくことで
す。評価によって学習者に自分の現在
の状況を把握してもらい，成長に向け
た道しるべを示して改善につなげても
らうわけです。
伊藤　指導・教育の中でのフィードバ
ックに代表される形成的評価の視点で
すね。総括的評価が目標を達成できた
か否かを評価するのに対し，形成的評
価は目標の達成に向けて支援する役割
を果たします。まさに学習者の「味方」
と言える評価だと思います。
松山　形成的評価としての側面も期待
されている医学教育における学習者評
価の概念に，Workplace-based assess-
mentがあります。WBAの一種である
mini-CEX（註 1）や DOPS（註 2）な
どは最近評価界隈のバズワードになっ
ています。WBAは「診療現場におけ
る学習者評価」と訳され，学習者の日
常的な行動・態度を指導者が観察して
評価し，評価の根拠を記録，フィード
バックするものです。異なる評価者で
あっても一定の観点と尺度で評価でき
るよう，ルーブリック（註 3）の作成
がコアカリ令和 4年度改訂版では推奨
されています。
錦織　WBAでは，診療現場での実践
能力を直接観察し，Does段階におけ
る評価とフィードバックを行うため，
ダイレクトに診療の質に影響すると感
じています。直接的なこともあって診
療の質が上がるスピードも速い。医療
の質向上に大いに貢献するという意味
では，医学教育の王道と言える評価方
法かもしれません。
斎藤　指導者側もルーブリックで示さ
れている評価観点によってどういった
点を意識して教育すべきかとの軸がわ
かり，指導が行いやすくなります。学
習者だけでなく指導者にとっても味方
になる評価ツールです。
伊藤　WBAは評価をドキュメントの
形で残すのが最も労力のかかる点であ

斎藤 有吾氏
新潟大学教育基盤機構

准教授

MEMO　Millerのピラミッド 
　1990年に提唱された医学教育評価に関する概念図であり，下層から順に Knows，
Knows how，Shows how，Doesの 4層から成るピラミッドで示される 1）。最も基盤
にある Knowsは専門職としての能力を発揮するために必要な知識，Knows howは収
集した情報を分析・解釈して診療に応用する能力，Shows howは模擬的な環境も含
めた場で自らの能力を行動で示す能力，Doesは診療の現場で実践する能力を示す。
Knowsや Knows howは筆記試験，Shows howは OSCE，DoesはWBAで評価され
ることが多い。診察などの実践的な能力の評価においては Shows howや Doesの能
力評価を意識する必要がある。
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り，導入へのハードルになります。あ
えてドキュメントとして残す利点はど
こにあると思いますか。
錦織　総括的評価への利用ではないで
しょうか。指導者の頭の中だけでなさ
れたり，口頭でのみ伝えられたりする
評価は，妥当な評価が多いと思われる
ものの後から検証することができない
ため，合否判定としては活用できませ
ん。ルーブリックを用いて一定の枠組
みで評価した上で文章に落とし込み，
第三者からも客観的に判断できる形に
することで初めて合否判定に用いるこ
とができるようになります。
松山　同意見です。学生側から評価に
対する異議が出た際にも，判断の根拠
が文書として残っていないと対応でき
ません。また記録として残すことで，
その評価を学習者と指導者で共に振り
返って議論する機会を作ることもで
き，成長につなげられます。
伊藤　なるほど。また，WBAをより
良く機能させるには，導入の際に何を
ドキュメント化するかをきちんと決め
ておくと良いのではないでしょうか。
できなかったことだけでなくできたこ
とも記録する，など運用ルールを決め
ることを勧めます。
斎藤　心肺蘇生や死亡宣告など，臨床
で遭遇する機会が少なくWBAを活用
した評価がしづらいシチュエーション
もあると思います。こうした場合は
OSCEのような模擬的な状況を活用し
た形成的評価を行うと良いかもしれま
せんね。
錦織　シミュレーション教育と OSCE
を導入し，実技ベースで教育・評価を
行う場を設けるのは力を付けるのにか
なり有益だと思います。臨床実習の
ローテ―ト中に，各診療科でもっとシ
ミュレーション教育や OSCEを実施
できたら良いかもしれません。

注目の概念 
Programmatic Assessment

松山　医学教育において近年注目が集
まっている評価概念として，2000年
代前半から提唱されている PA（Pro-
grammatic Assessment）があります（図） 2）。
PAは，能力を経時的かつ体系的に評
価し，得られた全ての結果を学びにつ
なげながら，合理的に十分な能力の獲
得を判定すべき，という観点に基づい
て考案されました。成長の過程に多様
性がある学習者の能力をある特定の時
点を切り取って散逸的に評価するのは
妥当ではないとの考えからです。
　世界の医学教育における最も大きな
学会の 1つである Ottawa Conference 
2024に参加した際，世界的に PAの実
装の潮流が来ていると肌で感じまし
た。実装に関してなかなか最適解が見
えない状況であり，PAの導入成果に
関しても今後さらなる検証が必要では
あるものの，実装に取り組む大学は増
えてきています。
斎藤　PAは，学習者の能力を体系的
に評価し，その結果を学習につなげる

新しい評価のパラダイムです。PAで
は合否判定のようなその後の人生への
影響が大きい評価が単一の総括的評価
に基づいて行われることはなく，複数
の評価方法を戦略的に組み合わせ，そ
れらの評価情報を総体的に検討する形
で実施されます。伝統的な形成的・総
括的評価の区別を PAでは異なる視点
でとらえます。伝統的な形成的評価も
戦略的な手続きをとっていれば合否判
定のような総括的評価につなげること
ができますし，総括的評価もフィード
バックでコメントを添えるなどすれば
形成的に機能し得ます。このように，
あらゆる評価を連続体としてとらえて
プログラム化することが特徴です。
錦織　日本の医学教育で PAを背景と
する評価を実装するとなると，どうい
った方針が考えられるでしょうか。
伊藤　Millerのピラミッドにおける
Knows，Knows howの段階を学んでい
る低学年よりは，Doesの段階を学ぶ
高学年に PAはフィットすると思いま
す。ある程度学年が高くなってから導
入したほうが良いかもしれません。
松山　その可能性はあります。また，
欧米では PAが講座や部門の垣根を越
えた水平・垂直統合的なカリキュラム
の中で，教育機関全体として単位認定
し，進級・卒業判定する形で実施され
ているのに対し，日本は講座それぞれ
で単位認定して，それを積み上げて進
級・卒業判定に用います。日本での実
装には構造的な難しさが伴うでしょう。
斎藤　規則との兼ね合いはあると思い
ますが，各科目の成績を付けることと
進級の判断とをイコールにせず，各科
目での日々の形成的評価や中間テス
ト，期末テストの結果を資料として集
積して，それを用いて科目の担当では
ない教員が改めて総合的に進級判断を
するという形で PAを取り入れられる
かもしれません。
松山　臨床実習で，全診療科のロー
テートを 1つのユニットとして，1年
分の単位をまるごと与える，といった
取り組みは日本の一部の大学でもでき
ているので，進級を大きなくくりで判

断できる可能性はあります。実装のた
めには，総合的に評価することのアド
バンテージをいかに医学教育機関の内
の指導者に提示できるかが鍵になりそ
うです。今まで行っていたおのおのの
講座での単位判定はそのまま残し，＋α
で PAを用いた進級判断を取り入れる
イメージで導入を試みるとスムーズに
進むかもしれませんね。

将来の糧になる学びを 
保証する評価を

斎藤　評価が敵と思われがちなのは，
実際に現場で必要とされる能力を評価
されている気がしないからなのかもし
れません。こうした評価は倒したら終
わりであり，その後に生きる力として
残りません。成長のための味方として
評価をとらえられるように，われわれ
も評価を設計できると良いですね。
伊藤　中等教育までは，将来の進路が
異なるためジェネリックスキルなどの
教育が中心です。高等教育に来て初め
て，専門職として将来現場で行うパフ
ォーマンスに必要な能力の養成に特化
した教育・評価ができるようになりま
す。高等教育の設計者であるわれわれ
は，この点を意識して臨床能力を養う
教育と評価を行うべきでしょう。
錦織　医学教育における評価は，日本
国民が安心して医療を受けられるため
の質保証として必須のものです。質や
均一さを過度に求めるのは問題です
が，国民に支持される医療人を育成す
るためにも重要なことだと思います。
実現可能性に配慮しつつも，妥当性の
高い評価設計をする意識は常に持って
おきたいです。
松山　医学生は段階を経て学んでいく
ものです。医療者に必要な資質・能力
を段階ごとに確実に得るための学びを
保証する，そのための評価を含んだカ
リキュラム設計をしていくのが，われ
われ指導者にとっては必要なことだと
思います。本日はありがとうございま
した。
 （了）

註 1：簡易版臨床能力評価。学生が医療面接
や身体診察を行う際に，指導医がその様子を
15～20分程度観察評価する。コアカリでは
①病歴聴取，②身体診察，③コミュニケーシ
ョン，④臨床判断，⑤プロフェッショナリズ
ム，⑥マネジメント，⑦総合の観点から尺度
評価し，文章によるフィードバックを記載す
る評価シートが示されている。
註 2： Direct observation of procedural skills 
の略。学生が臨床手技を行う際に，指導医が
その様子を直接観察して評価する。コアカリ
では①適応・解剖・手技の理解，②インフ
ォームド・コンセントの取得，③事前の準備，
④技能，⑤清潔操作，⑥安全への配慮・援助
の要請，⑦手技後の管理，⑧コミュニケーシ
ョン，⑨プロフェッショナリズム，⑩総合（概
略評価）の観点から尺度評価し，記録とフィー
ドバックを行う評価シートが示されている。
註 3：パフォーマンスの質を評価するために
用いられる評価基準を示した表のこと。評価
の観点とレベルを一覧として示しており，レ
ベルごとの評価の基準が説明されている。

●図　  Programmatic Assessmentのモデル（文献 2より一部改変）
学習者の成績や進捗を，ある特定の時点を切り取って散逸的に評価するのは妥当ではなく，体系
的に測定し，得られた全ての結果を学びにつなげるべきであるという観点で確立された概念。学
修（習）活動，評価活動，支援活動が一体化された体系を取り，次の 4つの特徴を持つ。①カリ
キュラム内の異なる時点で複数回，多様な方法で評価を行う設計をめざす。②単回の評価結果は
学習者の自己分析や形成的評価を含んだメンタリングに用い，記録として残す。③総括的評価は
複数回の多様な評価結果の記録を集約して行う。④重要な判定はメンタリングや教育指導に直接
かかわらない複数のステークホルダーによる合議によって行う。
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糸賀　西岡先生とは 2013年に，ある
研修会に共に講師として招聘されたこ
とが初めの出会いです。学生のために
真に評価すべきことが評価できていな
いと問い続け改善してきたことが西岡
先生の目に留まり，それ以降，さまざ
まな相談に乗っていただいています。
西岡　私は教育学の研究者で，主に小
中高等学校の教員と連携しつつ，パフ
ォーマンス課題やポートフォリオ評価
法をカリキュラム改善にどうつなげて
いけば良いのかを研究しています。理
論的には「逆向き設計」論（MEMO）
に依拠しており，この理論を提唱した
ウィギンズとマクタイによる『理解を
もたらすカリキュラム設計』 1）の翻訳
に携わるほか，彼ら主催のワークショ
ップにも参加しました。それでも，糸
賀先生があじさい看護福祉専門学校
（現・中部国際医療学院）で実践され
ていたカリキュラムを知ったときは，
これこそ真の「逆向き設計」だと心打
たれました。どきどきしながら，お声
掛けしたことを今でも覚えています。

 “看護ができる人を育てる” 
から逆算する

西岡　一般に学校現場で「逆向き設計」
論に基づくカリキュラム改善に取り組
む場合，個々の単元開発が中心になり

　看護教育の目的は，手技の習得や基礎的能力を養成することではなく，“看
護ができる人を育てる”ことである――。コンピテンシー（行動特性）に基づ
いた教育評価への偏重に警鐘を鳴らす糸賀暢子氏は，教育学研究者の西岡加名
恵氏と『看護教育のための自己点検・評価・改善――現場発のカリキュラム・
マネジメント』（医学書院）を上梓した。臨床で看護する姿から逆算したパフォー
マンス評価とルーブリックの活用が広がりつつあるいま，未来志向の看護基礎
教育の発展のため，両氏が議論を交わした。

看護する姿からカリキュラムを 
　　　　　　「逆向き設計」する

糸賀 暢子氏
中部国際医療学院 学校長

西岡 加名恵氏
京都大学大学院教育学研究科 教授

がちです。一方，糸賀先生は「看護現
場に学生を送り出す」ことから逆算し
てカリキュラム設計をされていまし
た。そうした設計を行うようになった
きっかけを教えてください。
糸賀　単位互換提携をするオーストラ
リアの大学から先生方が実習見学に来
られた際，教員と学生がナースステー
ションに座って記録の指導を受けてい
たのを見て，「実習は看護を実践する
場なのに，なぜ教員は記録の指導をし
ているのですか」と言われたことがき
っかけです。カリキュラム改善前は，
情報が取れているか，看護計画が立て
られているか，病態関連図が書けるか
といったことで教員は評価しており，
これらを習得することが教育の目的に
なっていました。しかし本来の看護教
育の目的は，手技の習得や基礎的能力
を養成することではなく，知識や技能，
経験を総動員して，自分ができる最善
を尽くした“看護ができる人”を育て
ることです。オーストラリアの先生方
からの一言で，考えを改めさせられま
した。
西岡　基礎を積み上げればいつか役に
立つという考えから，手段の習得が目
的になってしまうことは一般の学校教
育でもよく見られます。バスケット
ボールの試合に勝ちたいのに，試合形
式の練習をさせずにドリブルやパスの

基礎練習ばかりしているようなもので
す。下手でも良いから試合をすること
で，ドリブルやパスの必要性を感じて
もらうという発想の転換が必要です。
もちろんさまざまなスキルを持つに越
したことはありませんが，スキルの総
和が必ずしもパフォーマンスに直結す
るわけではありません。
糸賀　おっしゃる通りです。手段の習
得が目的になってしまっている背景に
は，行動主義が根付いていることもあ
るのではと考えています。私が行動主
義的，項目主義的な教育から脱却しよ
うと思ったもう一つのきっかけに，佐
伯胖氏のインタビュー記事『看護教育
への警鐘――いまこそ行動主義的な教
育体制からの脱皮を』 2）があります。
「行動主義は理論的に破綻しているこ
とがアメリカでは 1970年代より示さ
れているのに，どうして日本の看護教
育はまだ行動主義が盛んなのか」と
2008年の時点でおっしゃっていまし
た。しかし，いまだに看護教育ではそ
の傾向が残っているのです。2018年
に公表された「看護学士課程教育にお
けるコアコンピテンシーと卒業時到達
目標」 3）では，6群 25項目のコアコン
ピテンシーが設定され，それぞれのコ
アコンピテンシーに対する卒業時の到
達目標は合計すると 66項目，教育内
容の大項目は 75項目もあります。教
員がその全てを覚え，カリキュラムに

反映できているのかと疑問を抱いてい
ます。一般教育におけるコンピテン
シーの設定とは少し違いますよね。
西岡　はい。看護教育はコンピテン
シーがとても細かくとらえられている
との印象を持っています。「逆向き設
計」論では教育目標を整理するときに，
❶「本質的な問い」に対して永続的に
理解すべき原理や一般化，❷転移可能
な概念と複雑なプロセス，❸事実的知
識と個別的スキルの 3層構造で考えま
す（図 1） 4）。一般の学校教育でもまだ
まだ構造化されていない部分があるも
のの，看護教育でも十分な構造化がな
されていないように見えます。
糸賀　いまだに教員研修では行動目標
を細かく提示して評価計画を立ててい
ます。コンピテンシーや想像力，コミ
ュニケーション力といった「〇〇力」
の涵養を直接的な教育目標に立てがち
ですが，そうした傾向は思考の型はめ
による学習活動の形式化を呼び込むの
ではと危惧しています。例えば先に挙
げた「看護学士課程教育におけるコア
コンピテンシーと卒業時到達目標」 3）

のコアコンピテンシーの一つである，
「看護援助技術を適切に実践する能力」
の「適切」とはどのような実践を指す
のでしょうか。それが手順であるとす
るならば，臨床では手順通りに行うこ
とが看護の質の基準にはなりません
し，原理・原則通りに実践できないと

MEMO　「逆向き設計」論
　1998年に教育学者の G.ウィギンズと J.マクタイが提唱。単元開発や長期的な指
導計画を立てる際に，①「求められている結果（目標）」の明確化，②「承認できる証
拠（評価方法）」の決定，③「求められている結果」と「承認できる証拠」に対応で
きる「学習経験と指導」を計画するという 3つの段階を踏み，最終的にこれら 3つ
を対応させることを重視した理論である。
段階①の特徴：教育によって最終的にもたらされる「結果」（学習者をどのような姿
に育てたいか）をイメージし，そこからさかのぼって指導計画を立てる。さまざま
な目標の「網羅」をめざすのではなく，長期的な視点から目標の軽重を検討し，学
生たちが「看破」すべき重点目標を明確にする。
段階②の特徴：「指導後」に考えられがちな評価方法を「指導前」に明確にする。パ
フォーマンス課題を含むさまざまな評価方法を組み合わせて用い，学習者がどのよ
うな姿に育てば目標が達成できたと言えるかを明確にした上で実践に取り組む。

対
談

「本質的な問い」
（例：看護はなぜ専
門職でなければなら
ないのか？）

転移可能な概念
（例：人間，看護，健康，環
境，生活，法律，プロセス）

事実的知識
（例：看護の変遷，業務
独占，名称独占，守秘
義務，保健師助産師看
護師法）

事実的知識
（例：看護教育制度，看
護理論，健康の概念，
看護のプロセス，EBN，
CNS）

個別的スキル
（例：看護行為の判断）

個別的スキル
（例：相対的医行為・
絶対的医行為の判断）

複雑なプロセス
（例：状況において理論を活
用する。状況において看護判
断を行う。）

パフォーマンス
課題
ルーブリック

チェック
リスト

筆記テスト
実技テスト

原理や一般化
（例：看護師は相手と家族への人間的な心のこもった関心を注ぎ，
専門的知識と技術を用いて相手の安全・安楽・安寧・健康の回復
を支えるよう，「生命力の消耗を最小にするようすべてを整え」な
ければならない。看護師の判断と実践は，相手の生命，人生に関
わるものである。そのため，専門的な教育を受けたもののみが看
護に伴う役割と責任を担える。）

●図 1　目標（「知の構造」）と評価方法・評価基準の対応関係（文献 4を参考に作成）
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きに，患者の安全と安楽を最優先した
例外的な対応をしなければならない場
面もあるでしょう。「個別の手段・技
能」を育成することと，「看護ができる」
ことは区別して考えなければなりませ
ん。

カリキュラム改善は 
実習目標の見直しから

糸賀　私は看護実践を評価する明確な
基準がある点で，オーストラリアの国
家スタンダード（ANMC制定） 5）をよ
く参考にしています。例えばプロフェ
ッショナルプラクティスでは「危険な
行為や専門的な行為を認識して，適切
に対応する」と書いてあり，日本のコ
アコンピテンシーより具体的です。つ
まり，「対応している」というパフォー
マンスの中に，学生のコンピテンシー
が見られるということで，コンピテン
シーとパフォーマンスが明確に区別さ
れて表現されています。オーストラリ
アの看護師免許は ,筆記試験に合格す
ることではなく，こうした明確な国家
スタンダードをクリアすることで取得
できます。
西岡　諸要素が身についた結果，こう
いう対応ができるということですね。
糸賀　ええ。それからコンピテンシー
が持つ目的も違います。オーストラリ
アの場合，国家スタンダードでこれか
ら看護を学ぶ人と，卒業して看護をす
る人両者のための基準となっているの
で，卒業後も自己評価に利用できる，
まさにパフォーマンス評価です。
　私は，看護教育でカリキュラムの改
善サイクルを回すには「『実習』でど
のような看護ができるようになるか」
という重点目標の設定が不可欠だと思
います。実習でしかできない看護の実
践を軸に立てることで，たとえ実習で
経験できなくても卒後に困らないため
の授業をどう設計しようかと改善でき
るものです。この度上梓した『看護教
育のための自己点検・評価・改善――

現場発のカリキュラム・マネジメン
ト』でもカリキュラムの改善に取り組
みたい人には，実習の目標を明確にす
ることをメッセージとして伝えていま
す。日本の看護教育は発達段階，領域
別に枠組みができているので，実習の
目標を定めないと，ルーブリック作成
とパフォーマンス評価もうまくできな
いと思います。
西岡　ルーブリックの作成には「基準」
と「徴候」を示します。「基準」は看
護実践などのパフォーマンスのレベル
をとらえるもので，「徴候」はその基
準が満たされている場合の特徴の例に
当たります。御校の基準は，具体的で
ありながら幅広い症例に適用できる理
想的な抽象度で設定されているなと思
います。ただ，このさじ加減が難しい。
糸賀　よくあるのが，ターミナルケア
を目的に実習に行った際，基準を「ター
ミナルケアができる」と特定してしま
うことです。終末期の患者を担当しな
かった場合，実習単位を落としてしま
うのではと学生が不安になります。そ
のため，科目の重点目標に対しての
ルーブリックに関しては，一緒にケア
に入ってカンファレンスや実践で評価
することを伝えます。この基準の落と
しどころが肝であり，奥深いですね。

アウトプットの 
カリキュラム・スタンダード

西岡　米国の教育学では基準（スタン
ダード）に求められる意味合いがここ
20年くらいで変わりました。カリキ
ュラム・スタンダードは，社会的に共
通理解された目標や評価基準であると
いうことに変わりはありませんが，「何
を教えるべきなのか」を明示するスタ
イルから，「何ができるようになるべ
きか」を問う形に変わっています。要
はインプットのスタンダードではな
く，アウトプットのスタンダードに変
わってきているのです。
糸賀　アウトプットのカリキュラム・

スタンダードは，どう作成すれば良い
のでしょうか。
西岡　書き方はさまざまですが，理科
の例で紹介します（図 2）6）。「科学的・
工学的実践」「学問上の核となる観念」
「領域横断的な概念」という要素を身
に付けた結果，総体として子どもに期
待されるパフォーマンスを観察可能な
特徴によって記しています。コンピテ
ンシーをとらえる際には，身に付ける
べき力量の柱を考えるのが良いでしょ
う。
糸賀　構造的に表現できていて良いで
すね。このようにカリキュラム・スタ
ンダードとして示せれば，教員もそこ
をめざしてカリキュラムを作れば良い
し，国家基準として看護の質も統一さ
れるはずです。専門学校，大学にかか
わらず看護師を育てるという目的は同
じですから。
西岡　アウトプットのカリキュラム・
スタンダードとすることで「評価のス
タンダード」にもなります。看護教育
で，自己点検，評価，改善のサイクル
を回せるモデルをぜひ作ってほしいで
す。
糸賀　医療はパフォーマンスが明確な
ので，看護師に限らず他職種でも活用
できそうですね。われわれも早速作っ
てみたいと思います。
西岡　一つの学校だけでカリキュラ
ム・スタンダードを作るよりも，理念
を共有した複数の学校が合同で示せれ
ば理想的です。教員たちがスタンダー
ド作りに取り組むと，看護のめざす目
標を議論して，評価する力も付けてい
くので，教員研修としても有意義です。
糸賀　看護教員の育成をどう変えてい
くかは大きなテーマだと思います。
2017年に西岡先生と『看護教育のた
めのパフォーマンス評価――ルーブリ
ック作成からカリキュラム設計へ』を
上梓して以来，「逆向き設計」論に基
づいたルーブリック作成とパフォーマ
ンス評価が日本の看護基礎教育の中で
も広がりつつあります。次のステップ
としてより実践的な内容をめざして
『看護教育のための自己点検・評価・
改善――現場発のカリキュラム・マネ
ジメント』は読者自身がカリキュラ
ム・マネジメントのサイクルを回し，
それが教育の質改善と教師としての力
量形成につながることを体感していた
だけるワークブックの構成にしまし
た。「この方法論がいいですよ」とハ
ウツーだけ伝えるのでなく，看護実践
から課題を見つけてカリキュラムに反
映させようとする本質的な思考を始め
られるようにしています。
西岡　糸賀先生がカリキュラム改善に
現場で葛藤しながら取り組んでこられ
たのが非常に伝わってくる内容で，看
護の本でありながら，一般的な学校の
カリキュラム改善にも役立つ教育学的
にも面白い本です。私は「カリキュラ
ム・マネジメントの進め方」の章を執
筆させていただきましたが，私自身こ
の書籍を通して改めて学びを深めてい
ます。

糸賀　そう言っていただきうれしいで
す。本書では教育現場で学生と教員，
患者との間で起きている課題からカリ
キュラムを改善することについて述べ
ていました。今回の対談を通して，い
まだに 20世紀の教育評価を教えてい
る看護教員養成のカリキュラムの課題
も見えてきましたし，アウトプット志
向のカリキュラム・スタンダードづく
りという次のミッションが立ち上がり
ました。「逆向き設計」論に基づくカ
リキュラム改善，パフォーマンス評価
に取り組まれておられる学校の先生方
とともに，「看護ができる人」を育て
るカリキュラム設計に取り組んでいき
ますので，西岡先生にはこれからもサ
ポートしていただきたいです。よろし
くお願いします。
西岡　次のステップが楽しみです。こ
ちらこそよろしくお願いします。 （了）

●図 2　  カリキュラム・スタンダードの作り方の一例（文献 6を参考に作成）
「科学的・工学的実践」「学問上の核となる観念」「領域横断的な概念」を総合して，力を発揮す
る姿を“期待されるパフォーマンス”として示す。

物質の構造と性質

期待される
パフォーマンス

理解を示す児童ができること
・観察可能な特徴によって異なる種類の素材を分類・記述するため
の調査を計画・指揮する。
（記述の明確化：観察は色や手触り，硬さや柔らかさを含む。パター
ンは異なった素材が共有している同様の特徴を含む）
・本来の目的に最も合う性質をもった素材を決定するために，異
なった素材を検証したことで得たデータを分析する。
（記述の明確化：性質に関する例としては，強度，柔らかさ，硬さ，
手触り，吸水性を含む）
（評価の境界線：量的な測定の評価は長さに制限される）

科学的・工学的実践
調査を計画し実行する
・問いに答えるための解決策を
検証するため，または問いに
答えるための調査の計画と実
行をすることは，既有経験に
立脚し，説明を支持または解
決策をデザインするための
データを提供する公平な検証
にもとづく単純な調査をする
ことへと進む。

学問上の核となる観念
物質の構造と性質
・異なった種類の物質が存在し，
そしてそれらの多くは温度に
依存して固体や液体のどちら
かの状態である。物質は，そ
れらの観察可能な性質によっ
て分類や記述がなされる。
・異なった性質は異なった目的
に適合している。

領域横断的な概念
パターン
・自然界や人間がデザインした
世界におけるパターンは観察
可能である。
原因と結果
・原因についての生徒の考えを
否定もしくは支持するための
証拠を集めるように簡単な実
験がデザインされる。
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　患者安全や医療安全という言葉を聞
いて，皆さんは何をイメージしますか？　
おそらく漠然としており，具体的なイ
メージが湧かないかもしれません。日
本や世界中で患者安全が注目され始め
たのは 20世紀末のことです。他の医
学の分野と比べても歴史が浅い状況で
すが，臨床研修を実施する医療機関で
は安全管理体制を敷くことが規定され，
医師臨床研修指導ガイドラインには医
療の質・安全の項目があり，研修修了
時には日常業務の一環として報告・連
絡・相談を実践すること，医療事故等
の予防と事後対応を行うことなどが求
められています 1）。
　しかし，初期研修中に学ぶべき患者
安全について網羅的に教えることので
きる医療者や明示している資材は少な
いのが現状です。そこで本連載では，
「研修医が学ぶべき患者安全」にフォー
カスを当て，研修医が何を学び，何を
実践すればよいかを具体的にレクチ
ャーできればと考えています。

インシデントへの遭遇
はコモンだと自覚する

　「患者安全の問題が起きているとい
う実感が湧かない」「医療事故ってま
れな事象ではないか」と考える研修医
は多いのではないでしょうか？　しか
しながら，数値の根拠等に諸説はある
ものの，相当な頻度で患者安全の問題
（以下，インシデント）が生じている
とされ，米国ではメディカルエラーに
より年間約 2万 5000人が死亡してい
ると推計されています（2013年の米

国死因の第 3位，図 1） 2）。
　生じたインシデントにおける医師の
関与は患者への影響の度合い（死亡事例
や重大な影響が残る等）に大きく影響し
ます。医師が報告するインシデントの
患者への影響は大きく（図 2） 3），日本
の医療事故情報収集等において報告さ
れた事故等事案においても，研修医が
インシデントへ関与し，結果的に患者
が死亡した事例が報告されています 4）。
　また，2018年 1月～20年 12月に報
告された事故等事案のうち，研修医が
関与した事例は 127件 4）とされる他，
日本全国の研修医に対して行われたア
ンケート調査においても研修期間中の
1年間に 1件以上のインシデントに遭
遇した研修医は 76.6％で，11.0％の研
修医は年間 5件以上遭遇したと回答し
ています 5）。内訳を見ると，処置や投
薬に関連したインシデントが多いとさ
れています 6）。このように研修医が関
係するインシデントは決してまれなこ
とではなく，臨床研修修了後もリスク
が減ることは明らかになっていませ
ん。そのため研修中には，コモンディ
ジーズへの対応方法の習得と同様のレ
ベルでの患者安全の知識や技術の習得
が望まれるとともに，学んだことを実
践していくことが求められます。

レジデントが知っておく
べき患者安全に係る事項

　本稿では個別具体的な安全対策や研
修環境にかかわらず，研修医が知って
おいたほうがよい患者安全の事項を 2点
ご紹介します。

● 己（研修医自身）の特性を知ろう
　まず，研修医自身の安全上の特性を
知っておくことが重要です。研修医自身
の特性としては，医療者になったばかり
であり，コミュニケーション不和が生じ
やすいこと，経験不足・知識不足を背景
にインシデントが起こりやすいことが
指摘されています 4, 6）。その他，研修シス
テムとして短期間にローテートするこ
とが，研修医がインシデントを起こしや
すい理由として挙げられます。実際，米
国の病院においては，研修医のローテー
ト後の引継ぎ不良が死亡率と関連して
いる可能性も示唆されています 7）。この
ように，インシデントが生じる内容や生
じやすい理由を予め知っておくことは，
インシデント予防に寄与するでしょう。
● 病院内の仕組みに詳しくなろう
　国家試験では扱われにくい事項です
が，初期研修中は患者のケアの方法を
学ぶだけでなく，病院がどのようなシ
ステムで動いているかを知ることも重
要です。病院が医療を提供する際は，
患者に近い医療職だけでなく，病院内
外のさまざまな関係者が関与していま
す。これは，患者安全に関しても例外
ではありません。医薬品のエラーによ
る患者の健康被害を防止する機能を果
たす疑義照会を例にとってみましょ
う。院外処方箋の疑義照会発生率は
2.74％であり，その中には禁忌薬投与
など薬学的疑義照会が 4分の 3も含ま
れていたと報告されています 8）。疑義
照会は薬剤師法上の薬剤師の義務です
が，患者安全を実践していく上で，い
かに重要な営みか確認できると思いま
す。薬剤処方と同じく，医療行為の多
くは医師が起点となり発生するもの
の，実際に患者へ行為がなされるまで
にさまざまな過程を経て，安全な医療
が提供できるよう配慮されています。
臨床研修中にこのような病院のシステ
ムを理解することにより，病院に勤務
する一員としてどのように振る舞えば
よいかを学ぶ一助になるはずです。

本連載のねらい

　本連載では学ぶ機会の少ない患者安

全について，体系的な理論を伝えると
いうよりも，実際の研修中に役立てら
れるよう配慮し，以下の内容を含める
ようにしたいと思います。
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・患者安全の問題はマイナー事象ではな
い！

・研修期間中はエラーが特に生じやすい
環境にあることを認識しよう

・医療機関内のシステムについて，もっ
と詳しくなろう

覚えておこう！

●図 2　  報告職種によるインシデントの患者影響度の割合（文献 3を
もとに作成）

影響度（インシデントレベル）が高いほど，医師の報告による割合が増える。
＊：国立大学附属病院医療安全管理協議会策定。
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① 研修医自身がエラーを起こさないよう
に，どのような状況で起こりやすく，
どう注意し，安全対策を講じればよい
かを明示する

② 「研修医が病院に勤める一員としてど
う振る舞えばよいか」について，イン
シデント報告など勤務時に共通して努
めるべきこと，そして救急外来や当直
中など診療セッティング別に努めるべ
きことの大きく 2つのパートに分ける

　患者の安全確保は医療の基盤となる
重要な事項であり，医師人生の初期段
階で学ぶべき内容です。読者の皆さん
も本連載をきっかけに，日々の業務で
患者安全を意識し，実践できるように
なることを願っています。

●図 1　  米国における 2013年の死因別の割合の推計（上位 7項
目，文献 2をもとに作成）

米国においてはメディカルエラーにより年間で約 2万 5000人が死亡
していると推計されている。
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レジデントのための

患者安全
栗原　 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
小泉 俊三 医療安全全国共同行動 議長
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エッセンス 経験が浅いにもかかわらず医師としての責任が重く
のしかかる研修医にとって，「安全な医療を提供し，
なおかつ，いかに自分自身の身を守るか」は至上命
題です。本連載では，現場で患者安全を実装するた
めの，より具体的・実践的な技法を伝えていきます。

第1回 研修中こそ患者安全を学んでみませんか？
栗原 健 名古屋大学医学部附属病院患者安全推進部
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　おかげさまで，本連載が始まってか
らあと少しで 2年が経過しようとして
います。これまで心肺蘇生（cardiopul-
monary resuscitation：CPR）に関連す
る話題を 2回取り上げましたが，その
間にもガイドラインは次々と更新され
ました 1, 2）。
　今回は，変わらぬ重要ポイント，陥
りやすいピットフォール，そして今後
スタンダードになり得る内容を総まと
めします。ぴっかぴかの研修医 1年目
から心停止に直面する可能性のある全
医療従事者にとって，必読の内容で
す！

CPRは「質の高い胸骨圧迫」
にはじまる
　CPRにおいて最も重要なのは「質
の高い胸骨圧迫」です。心停止を認識
し，胸骨圧迫を開始するのには勇気が
要りますが，心配は無用！　心停止し
ていない患者に CPRを行うことに伴
うリスクは心停止患者に CPRを行わ
ない場合よりもはるかに低いという原
則を覚えておきましょう 3）。十分な脈
拍が触知できない場合，無反応で呼吸
がないか，異常な呼吸（死戦期呼吸）
を呈する場合には心停止と判断して直
ちに胸骨圧迫を始めます。
　さて，CPRにおける胸骨圧迫の重
要ポイントを確認しましょう。

参考文献
1）Circulation. 2023［PMID：37942682］
2）Circulation. 2024［PMID：38108133］
3）Circulation. 2020［PMID：33081529］
4）Resuscitation. 2010［PMID：20227813］
5）Resuscitation. 2022［PMID：35792305］
6）Acad Emerg Med. 2022［PMID：35064725］
7）Resuscitation. 2021［PMID：34627866］
8）BMJ. 2016［PMID：27053638］
9）Am J Cardiovasc Drugs. 2022［PMID：35314927］
10）Resuscitation. 2024［PMID：38092182］

でリズムチェックをすることが一般的
です。これは除細動を行うべきかどう
かを判断するため，すなわち除細動が
可能な波形（shockable rhythm）の存
在を確認するために不可欠です。
　しかし，この段階においてルーチン
でパルスチェック（頸動脈を触知でき
るかどうか判断する行為）を行う必要
はありません。皆さんも「本当に脈拍
を感じているのだろうか？」と迷った
経験があるかもしれませんが，そうし
た迷いに時間を費やすことは無益どこ
ろか有害です。実際，パルスチェック
の正確性は約 80％，脈拍の有無を判
断するのに約 20秒かかるとする研究
結果もあります。さらに，心停止状態
であるにもかかわらず「脈拍あり」と
誤診したケースが 14％も報告されて
おり 4），これは致命的な転帰につなが
る可能性があります。パルスチェック
をルーチンに行うことから卒業しまし
ょう！
◆胸骨圧迫中断時間を最小限にする工夫
②：パルスチェックに超音波を使う
　2分ごとのリズムチェックで shock-
able rhythm以外の波形が検出された
場合，パルスチェックが必要になりま
す。しかし前述の通り，パルスチェッ
クは正確性に欠ける上，胸骨圧迫の中
断時間を延長する原因ともなり得ま
す。この問題を解決するために超音波
を用いたパルスチェックを試してみま
しょう！　従来の方法と比較して時間
を半分に短縮できるだけでなく，操作
も簡単です。プローブを頸動脈に当て
ておくだけです。
　頸動脈が圧迫されてつぶれる場合は
ROSC（return of spontaneous circula-
tion）には至っていないと判断できま
す。逆に，頸動脈がつぶれないか拍動
がある場合は ROSCと判断できます。
この方法は胸骨圧迫中にも使用でき，
頸動脈がつぶれていなければ次のリズ
ムチェックで ROSCが期待できる可
能性があります 5）。ROSC後の対応も
迅速に行えるため非常にオススメです。
◆胸骨圧迫中断時間を最小限にする工夫
③：挿管にこだわらない
　CPR中に気管挿管を行うことには
潜在的に大きなメリットがあり，酸素
化や換気の改善，BMV（bag mask ven-

tilation）による胃内容物の誤嚥防止，
非同期換気による胸骨圧迫の中断時間
短縮などが挙げられます。一方で，気
管挿管施行中の胸骨圧迫の中断時間の
延長，食道挿管などのリスクも伴いま
す。実際には，CPR中に積極的に高
度な気道確保を行うことが BMVを上
回るほどの利点を持つことは示されて
いません 6）。
　結論としては，医療従事者は自身の
経験値と現場の状況に応じて対応を変
えて良いと筆者は考えています。技術
があり迅速に挿管できる状況であれば
気管挿管を選択するのが良いでしょ
う。そうでない場合には BMVのみで
「逃げて」しまうのも蘇生率を高める
ための重要な判断となります。気管挿
管に固執して時間を費やすことで，胸
骨圧迫の質が低下したり原因の特定と
介入が遅れたりすることがあれば本末
転倒。このような悪循環に陥るケース
は珍しくないため注意が必要です。時
には，引き算の発想をしたりシンプル
なアプローチをめざしたりすることも
重要ですね。
◆胸骨圧迫中断時間を最小限にする工夫
④：除細動器の pre︲chargingをしておく
　リズムチェックの直前，具体的には
1分 50秒ほどの時点で，除細動器を
事前に充電しておく（pre-charging）こ
とをお勧めします。これにより shock-
able rhythmが確認された場合，直ち
に除細動を実施でき，効率的に処理す
ることが可能です。Pre-chargingを行
うことで，除細動前後の胸骨圧迫の中
断時間を約 5秒短縮でき，ROSC率が
向上することが報告されています 7）。
なお，除細動直後に効果判定としてリ
ズムチェックをしたい気持ちはよくわ
かりますが，避けるべきです。直ちに
胸骨圧迫を再開し，次の 2分間を待つ
ようにしてください。

さらに蘇生率を高める 
薬剤や除細動器の使い方
◆アドレナリンの投与タイミング
　アドレナリンは初期波形にかかわら
ず投与が推奨される薬剤です。Non-
shockable rhythmの場合にはできるだ
け早い投与が望ましいですが，shock-
able rhythmのときは投与タイミング
に注意が必要。「初回の除細動が成功
しなかったあと」にアドレナリンを投
与します。つまり，2回の除細動後が
アドレナリンを投与する適切なタイミ
ングとなることを意味します（初回除
細動→2 分後のリズムチェック→ 
shockable rhythmなら除細動をしてか
らアドレナリン投与）。特に院内心停
止の場合，環境が整っているためアド
レナリンを即座に投与することが可能
ですが，この点には注意が必要です。
初回除細動から 2分以内にアドレナリ
ンを投与すると，ROSC率や生存退院
率，良好な神経学的転帰を伴う生存率
が低下する可能性があると報告されて
います 8）。

 ●  胸骨中央に圧迫者の体重がかかるよ
うにする。

 ●  1回の圧迫で 5～6　cmの深さまで圧
迫する。

 ●  圧迫と圧迫の間には胸部を完全に元
に戻す。

 ●  1分間の胸骨圧迫回数は 100～120
回を目標にする。

 ●  患者の下に硬い板を置く。
 ●  胸骨圧迫を中断する頻度と時間を最
小限にする。

今回の勘どころ
「質の高い胸骨圧迫」をす
るためにできる工夫をして
みよう。

アドレナリンの投与タイミ
ングに注意しよう。

難治性心室細動にはDSED
をしよう。

◆院内心停止に対する VSE療法
　VSE（vasopressin-steroids-epinephrine）
は，CPRサイクルごとにアドレナリ
ン 1　mgに加えバソプレシン 20 IUを
投与，初回 CPRサイクルではメチル
プレドニゾロン 40　mgを投与する方法
を指します。院内心停止に対して使用
することで ROSC率が高まることが
報告されていますので 9），もし事前準
備できる環境であれば使用を検討して
みてもいいかもしれません。
◆除細動器を 2台使う DSED戦略
　難治性心室細動は，3回連続で除細
動に反応がないことで定義されます。
この状況に対処するために，2組のパ
ッドと除細動器を連続して使用する方
法である DSED（double-sequential de-
�brillation）戦略があります。これは
本連載第 8回（第 3500号）でも紹介
しました。
　2台の除細動器を使用し，可能な限
り同時にショックボタンを押しましょ
う。除細動器が故障する可能性を心配
されるかもしれませんが，ショックボ
タンを同時に押すことによる故障率は
約 0.1％と非常に低いです 10）。これな
ら一般的に許容される範囲内と考えら
れます。院内での準備や事前の練習が
必要になるので，緊急時にこの方法を
成功させるためにチームトレーニング
をしておきましょう。

　「胸骨圧迫の中断時間を最小限にす
る」ことは実際には難しいものの，救
命を行う上では極めて重要性が高い項
目です。これまでの CPRは，救命率
を高めるために胸骨圧迫の中断時間を
最小限にすることに焦点を当ててきま
した。現場での工夫を確認しましょう。
◆胸骨圧迫中断時間を最小限にする工夫
①：パルスチェックをしない
　CPRを行う際，2分ごとのサイクル

ピットフォールにハマらない

ER診療の勘どころ
ピットフォールにハマらない

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

徳竹 雅之 健生病院救急集中治療部 ER

ER診療の勘どころ

第23回 胸骨圧迫の中断時間を最小限に！CPRリターンズ
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　高齢者の排便トラブルは問診や診察
から情報を取得することが困難です。
また，在宅，介護施設，療養病床では
検査・診断機器も利用しにくく，さら
に在宅では便を直接観察できないこと
もあり，結果的に患者，家族，介護負
担を増加させていると言えます 1）。そ
うした負担を減らすには，排便トラブ
ルに対する正確な知識の獲得と，「エ
コー」という新たな武器を手に入れる
ことが一案として挙げられます。そこ
で連載の最後となる今回は，注目が集
まるエコー検査に関する看護師からの
質問も取り上げながら，排便トラブル
対応の今後について考える回にしたい
と思います。

在宅，介護施設，療養病床
における排便トラブルで注
意することは？

　臥床気味の患者さんは，連載第 1回
で解説したような便秘の危険因子を多
く有しています。しかし，患者さん側
からの訴えが乏しく診察や検査の頻度
も低いことから，医療者側は情報が取
りづらい状況にあります。排便トラブ
ルに起因した摘便，浣腸，着替え，洗
濯などが発生しても，漫然と下剤が継
続されたり，とりあえず下剤が増量さ
れたりという対応になりがちです（○
×クイズ❶）。そのため，排便トラブ
ルに関して関係者間で共通認識を持て
るような簡便で客観的な評価ツールが
あるとケアに役立ちます。そこで有用
なツールがエコー検査です。

便秘エコーはどう利用し，ど
う判断したらよいのですか？

　エコー検査は，観察したい対象物に
エコーを当てて，生体内から跳ね返っ
てくる反射強度の差を利用し画像化し
ています。便秘エコーの文脈で考える
と，水は通り抜けるため画面上は黒く，
硬便は反射するため表面は真っ白に描
出され，深部はエコーが入らず真っ黒
に（○×クイズ❷）。ガスが溜まってい
れば線状に散乱した形（線状高エコー）
が描出されます。これが便秘エコーを
理解するための基本情報です。その上

で，各組織，本稿執筆時点での筆者個
人の意見を勘案し，レベル 1として直
腸エコー，レベル 2として結腸エコー
に分けて，便秘エコーに関する私案を
述べていきたいと思います。
◆レベル 1：直腸エコー
　連載第 8回の小児の便秘で少し紹介
した直腸エコーについて再度詳しく取
り扱います。
描出法：恥骨上縁に横断または縦断走
査でプローブを当て，尾側に傾け膀胱
を描出し，その深部に直腸を描出しま
す。
読影法：①全周性に灰色の輪っかのよ
うに見えれば，虚脱した直腸と判断さ
れ便貯留なし（図 1a），②モザイク状の
灰色に見えれば普通便の貯留（図 1b），
③表面が真っ白の三日月型で，背部が
黒く見えれば，硬便貯留（図 1c）と評
価する 3段階のプロトコルがエキス
パートコンセンサスとして提案されて
います 2）（本稿では初学者向けの表現
で説明しています。ご了承ください）。
評価後の対応は学会等の組織が検討中
ですが，本連載で一貫性を持たせるな
らば，①経過観察または結腸エコー追
加（直腸には残便がないのに残便感が
強い場合は感受性を低下させる薬剤の
考慮），②浣腸・坐剤（残便感がなけ
れば感受性を改善する薬剤の追加を考
慮），③摘便後に浣腸・坐剤，緩下剤
追加（残便感がなければ感受性を改善
する薬剤の追加を考慮）ということに
なりそうです。長期療養型病床に入院
する高齢者では 74.4％で直腸に便貯留
が観察されると報告されており 3），直
腸エコーだけでも実施できると浣腸・
坐剤・摘便の適否の判断に役立ちそう
です。
◆レベル 2　結腸エコー
　直腸エコーで直腸に便を認めない場
合は肛門からの処置の必要性がないこ
とまではわかりますが，❶結腸にも残

●参考文献
1）高岡茉奈美，他．医療療養病棟における看護職に
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2）Diagnostics. 2022［PMID：35204390］
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便がほとんどない場合，❷結腸に普通
便がある場合，❸結腸に硬便がある場
合では適切な対応が異なるため，でき
れば結腸エコーも習得できると良いわ
けです。
描出法：固定されている直腸，最外側，
最背側に位置する腸管である上行・下
行結腸を起点にして，横行結腸，S状
結腸はその間を追跡して描出すること
がポイントです（図 2）。
読影法：結腸エコーの結果の評価方法
とその後の対応については，こちらも
学会等の組織が検討中ですが，本連載
で一貫性を持たせるならば，❶結腸内
に便が少量，あるいは便がない場合は
便秘ではない。または下剤過多であり，
少なくとも下剤の追加は不要，❷結腸
内に普通便があれば経過観察，❸結腸
内に硬便があれば緩下剤，という対応
になりそうです 4, 5）。特に，そもそも
便がないから便が出ない「見かけ上の
便秘」に対して，「便が出ないと腸閉
塞になるかもしれない」と不安を抱く
患者さん，ご家族，そして医療従事者
を安心させる強い味方に結腸エコーは
なってくれるでしょう。

便秘エコーを含め，看護師が
排便トラブル対応に当たる
メリットを教えてください

　連載第 9回では，認知症の便秘患者
さんの下剤を調整することによって，
患者さんだけでなく看護師の負担が減
少した報告を紹介しました 6）。それ以
外にも，エコー検査に習熟した看護師
による排便ケアは，便秘症状の改善や
下剤使用の軽減に効果的であることが
報告されています 7）。
　排便トラブル対応に看護師が当たる
意義がこうしてじわじわ知られるよう
になり，エコー検査の訓練を希望する
訪問看護師も現れ始め 8），便秘エコー
実践のための教育プログラムの有効性
も報告されています 9）。下剤廃止によ
るオムツゼロの試みも大変興味深く 10），
今後ますます費用面（薬剤 ,オムツ），
患者および医療者負担と満足度の面，
QOLの面での改善が明らかになるこ
とが期待されます（○×クイズ❸）。現
在，腹痛に対する超音波検査の実施が
減少し，次世代を担う医療系学生・研
修生に対する超音波の教育機会の確保
も課題となっています 11）。在宅は超音
波の教育・実践の最適な場所の 1つで
す。若手に対する教育機会としての広
がりも期待しています！

＊
　11回にわたり本連載にお付き合い
いただき，時に励ましのコメントをく
ださった読者の皆さまに感謝申し上げ
ます。少しでも快便の笑顔につながる
情報提供になっていたら幸いです。ま
た，どこかでお会いしましょう！ 

〇 ×クイズ
本文を読む前の理解度チェック！

❶ 在宅・介護施設の長期臥床者は最も排便管
理に注意が注がれるべき対象である

❷エコー検査において，硬便は真っ黒に見える
❸ 下剤の調整やエコーの使用によって，患者
負担だけでなく，医療介護職の負担も減少
する可能性がある

謝辞：連載第 11回を執筆するに当たり，便
秘エコーについてディスカッションしていた
だいた北海道対がん協会札幌がん検診セン
ター津田桃子先生と，ディスカッションの場
を提供していただいた EAファーマ株式会社
に感謝いたします。
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●図 1　  直腸エコーのイメージ
a：残便なし。囲った部分に内容物はなく，直腸後壁も描出されており，横径が短い。
b：直腸の普通便とガス。モザイク状の灰色に見えれば普通便の貯留と見なす。青色で囲った部
分が直腸。
c：硬便（便塞栓）のある直腸。青色で囲った部分が硬便の貯留した直腸（白色の部分が硬便の表面）。

横行結腸

上
行
結
腸

下
行
結
腸

直腸

S状結腸

●図 2　  結腸エコー時の描出ポイント
固定されていてわかりやすい腸（青点線部
分），固定されておらず，わかりにくい腸（青
実線部分）。

排便トラブルの“なぜ!?”がわかる
第11回 在宅，介護施設，療養病床における排便トラブル対応

便秘症状を慢性的に抱える日本人は数百万人以上存在するとされ，とりわけ 70 歳以上の高齢者に多く認められる。排
便状況は患者の QOL を左右する問題の 1 つであり，個別化された対応が望ましいものの，スタッフの業務負荷増とも
なり得る。一方で近年，新規薬剤の登場，エコーを用いた観察法の普及など，排便ケアを取り巻く環境が変化しつつある。
本連載では排便トラブルがなぜ起こるのかに注目して，明日からの臨床に役立つポイントを紹介していく。 

三原　弘
札幌医科大学医療人育成センター

教育開発研究部門 准教授 /
総合診療医学講座 兼任

最終回
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　「治療をどこまで行えば良いか？」
は医療者同士が非常に対立しやすい話
し合いの 1つだ。ICUにおけるコンフ
リクトの発生度合いを調べた研究（調
査対象：24か国 7498人の ICUスタッ
フ）では，集中治療医―看護師間の対
立は調査対象の 33％，看護師間の対
立は調査対象の 27％にみられたこと
がわかっている 1）。原因は不信感やコ
ミュニケーションのギャップ，心理的
サポートがないこと，医療者間のカン
ファレンスや意思決定プロセスに問題
があったことなどだ。別の研究（調査
対象：米国 2100人の血管外科医，神
経外科医，胸部外科医）では外科医の
43％に ICUの医師や看護師との間で
意見の対立があったとされる 2）。
　お互いの立場や価値観，めざすゴー
ルが異なるからか，医療者同士で意見
が対立することをよく経験する。今回
は，医療者間で意見の対立が生じた時
にどうするかを考えていきたい（図）。

主治医を責めない

　冒頭の CASEでは，「どうして治る
見込みがなさそうなのに治療を続ける
のか？」「患者がかわいそうだ」「家族
が治療を希望するのは主治医がきちん
と話をしてくれないからだ」と考える
かもしれない。しかし，第 9回（本紙
第 3550号）でも解説したとおり，わ
ずかな意見の食い違いが感情的な人間
関係の対立に発展して意思決定がしづ
らくなった結果，患者の不利益につな
がる可能性がある。医療者同士の意見
が食い違う際の解決策として倫理カン
ファレンスを開くことが挙げられるも
のの，ただ開いて主治医を呼ぶだけだ
と，本人が「つるし上げられるので
は？」と感じる場合もあるだろう。主

治医に「治療を継続するのか？」と聞
き続けることは，患者に「治療する
か？」と迫る構図に似ている。人間関
係の対立により，ケアがしにくくなる
ことは避けなければならない。

主治医のつらさを聞き共感する

　では具体的にどうするか。まずは相
手を知ることに尽きる。治療を続ける
という選択の裏には，過去にトラブル
や奇跡を経験したのかもしれない。よ
って，意見が食い違う際は相手に方針
採択の理由を聞いて，背景に存在する
感情に共感しよう。一般的に医療者は
感情を表出することが少ない。信頼関
係があれば，相手がその考えに至った
きっかけを聞けるかもしれない。
　これは，「主治医はつらい，看護師
はつらいのを我慢すべき」というメッ
セージではない。理不尽な医師やハラ
スメントを行う医師は残念ながら存在
するだろうし，それにより看護師が普
段からつらさを感じることもあるだろ
う。権威勾配を用いたハラスメントが
発生している場合にはただ我慢するの
でなく，ハラスメント委員会など第三
者と話し合う必要がある。

配慮するポイント

1） 医療者の価値観が意思決定に反映さ
れやすいことを認識する

　本来，医療者には患者やその家族を
中心とした医療を実践・サポートする
役割が望まれているものの，医療者の
価値観が意思決定に反映されることが
ある 3）。そして，医療者の価値観は医
療人としてのキャリアや経験などから
形成されるため，当人の持つ背景によ
りさまざまである。
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2）家族の意見・本人の推定意思を伝える
　長年積み上げてきた「死は敗北であ
る」との救命至上主義の価値観はすぐ
に変わらないかもしれない。しかし，
そのように考える医師でも患者家族の
意見を重要視していることが多く，家
族の気持ちを伝えると考えが変わる主
治医もいる。
　また，患者家族は「助けてほしい」「で
きるだけ頑張ってほしい」と願う一方
で「苦しんでほしくない」とも思って
いる。しかし，医療者が後者の希望を
的確に拾い上げて深く聞くことは少な
いと感じる。だからこそ家族へのケア
として，体調に配慮しながら彼らの悲
しみを受け入れること，その上で患者
がどのような人だったか，本人の推定
意思を聞くことはとても重要だ。感情
を吐き出すことができ，ケアのゴール
を話し合う基盤を作ることができるか
らだ。家族の希望や心配を探り続ける
ことで，徐々に心の準備ができてくる。
そのため，「受け入れるには時間が必
要だ」と時間が解決してくれると考え
るのでなく，医療者が家族と対話をす
ることが望ましい。家族のいろいろな
希望を聞くことで，それらに折り合い
をつけられるようになる。そして，現
在の状態に現実味を持ち，予後の認識
を高めることができる 4）。
3） 主治医が話を聞いてくれそうな人か
ら話してもらう

　主治医が話を聞いてくれそうな人に相
談する方法もある。看護師長や部長から
の意見なら聞いてくれることもあり，必
ずしも担当者が矢面に立つ必要はない。
　また，主治医の中には話をする時間
がなかったり，担当看護師からの話を聞
いてくれなかったりする人もいるかもし
れない。主治医が話せるコンディション
の時が望ましいが，手術前や外来中で
忙しい時には話ができなくても，少し
空いた時間であれば話せることもある。
4）普段から話し合う・振り返りをする
　「患者の治療をどうするか？」を医
療者が議論する場合，どうしても感情
的になりやすい。よって，医療者同士
における合意形成の理想としては，当
該患者の治療方針やどのような場合に
治療を差し控え・中止するかなどにつ
いて普段から話し合うのが良いだろう。
　また，ケースが終わってから振り返
りを行う方法も一手である。ここで言
う振り返りとは必ずしも「あの時はも

っとこうすべきだった」との質改善の
話し合いだけでなく，「患者から死な
せてほしいと言われ苦しかった」のよ
うな医療者の感情に焦点を当てたもの
も含まれる。これは医療者自身のケア
に有効であり，その上で次に同様の事
例が起こった時にどうするかを話し合
うことによって，チームの結束力が高
まり，冷静に話し合えるようになるか
もしれない。

CASEのその後

　看護師長から主治医に今後の治療に
ついての考えや，主治医本人の葛藤に
ついて聞いてもらった。主治医の考え
や価値観として，家族が希望している
限り治療は中止できないと考えている
ことや，執刀医としての責任として患
者を死なせるわけにはいかないとの発
言があった。
　その後，家族へのケアとして看護師
から家族の思いを聞いた。家族は，「手
術さえしなければこうはならなかった。
治ってほしい。ただ，ずっとこの治療
が続いて退院できないのであれば，本
人は治療継続を望まないだろう」と涙
ながらに語った。看護師が家族の希望
や心配を繰り返し聞き，家族の発言や
家族へのケアの様子をカルテに記載し，
主治医にも適宜情報を伝えていった。

看護のPOINT
・相手には相手なりの考えがある。価
値観が異なるからといって対立は
避けるべき。

・主治医と対話を重ね，方針採択の
理由を聞き背景にある感情に共感
しよう。
・医療者の価値観が意思決定に反映
されやすいこと，家族の意見・本人
の推定意思を伝えること，主治医
が話を聞いてくれそうな人から話し
てもらうこと，普段から振り返るこ
と，の 4点に配慮する。

●図　  医療者同士で意見の対立があった場合のポイント

① 主治医を責めない
　→わずかな意見の食い違いが患者の不利益につながる可能性がある

② 主治医のつらさを聞き共感する
　→方針採択の理由を聞いて，背景に存在する感情に共感しよう

③ 配慮するポイント
→医療者の価値観が意思決定に反映されやすいことを認識する
→家族の意見・本人の推定意思を伝える
→主治医が話を聞いてくれそうな人から話してもらう
→普段から話し合う・振り返りをする

75 歳男性。大動脈弁閉鎖不全症に対して予定手術として弁置換術が
行われた。術前のADLは自立していたものの，術後の合併症により
意識障害が出現・継続して 10日目を迎えた。そこで集中治療医と看
護師から，「病状が良くなる兆しが見えないため，心臓外科主治医と
共に今後の治療の方向性について考え直したい」と家族に伝えた。手
術を担当した心臓外科医からは「主治医として治療をやめるわけには

いかない。現状は家族も治療を希望しているし，続けるしかない」と言われ，看護
師はモヤモヤしていた。

CASE

社会的入院を
  看護する 石上 雄一郎 

飯塚病院連携医療・緩和ケア科

本来は入院加療の適応でない患者の長期入院を指す社会
的入院。患者の医療的課題のみならず社会的課題もケア
するために，看護師はどのような視点を持つべきか。医
療と社会福祉をつなぐ「ソーシャルナース」（筆者の造語）
になるために，看護師が押さえておくべき社会的入院の
要点を解説します。

めざせ「ソーシャルナース」！

意見の対立をどう乗り越えるか？
④医療者の意見が対立する場合第12回
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　皆さんはスライドを作った後，発表前にどんな準
備をしていますか？　学会本番前に予行会を行い，
研究室のメンバーの前で発表して，改善の指摘など
を受けているでしょうか？　講義用の場合は，講義
前に誰かに見せるでしょうか？

聴衆が理解できるスライドか 
確認してもらおう

　「誰かに見せて指摘してもらう」というのは，わ
かりやすいスライドを作成する上でとても大事なポ
イントです。作成者自身はスライドを作る過程で何
回も見返しているため，スライドの内容や，どのよ
うな意図でそのスライドを作成し，その順番になっ
ているかをよくわかっていると思います。しかし作
成していない他の人，特に実際発表を聞く聴衆に対
し，1回の発表で内容や意図が伝わるスライドにな
っているでしょうか？　周りの人がおおよその内容
を想像できるような場なら理解してもらえるかもし
れませんが，普段あまりその研究内容を扱わない人
が多い場での発表や一般向けの講演などでは，「そ
の分野の研究について触れるのが初めて」という聴
衆も少なくありません。そのため，誰かに自分のス
ライドを事前に見せて，「ここはわかりやすい」「こ
こがわかりにくい」といった指摘をしてもらい，聴
衆の理解度に合わせてスライドを修正していくとい
うのはとても大切です。自分が理解できるからとい
って他人が理解できるとは限りません。
　また講義などでは，それほど詳しくない分野のこ

とでも，スライドに起こして話さなければならない
場合があります。その際「あれ，自分でも話してい
て混乱するな。わかりにくいな」というスライドが
あると，大抵聞いている方もわかりにくいことが多
いです。自分が理解できていないことは，他人にも
理解しにくいものです。連載第 6回で紹介した，い
ろいろなところでわかりやすかった！　といわれて
いる感度・特異度のスライド（図）も，最初は文字
と数字だけで説明していて「いまいち伝わる感じが
しないな」「自分で話していて混乱するな」「数字だ
けだと補足説明がないとわからないな」と感じるこ
とが数年続きました。そのもやもやがあったからこ
そブラッシュアップにつながり，わかりやすいスラ
イドが作成できたわけですが，もやもやしたまま講
義をしてしまった学生の方たちには今考えると本当
に申し訳ないですね。
　というわけで，私はスライド作成でつまずいたら，
①ある程度自分の研究内容がわかっている研究室の
メンバーの前でスライドを見せて発表し，指摘をし
てもらう，ということと，②分野が異なる人にスラ
イドを見てもらってわかりにくいところを指摘して
もらう，ということをしています。「今度こういう
ところで発表をするんだけど，ちょっとスライドを
見てもらえないだろうか」「〇〇学科の×年生向け
の講義なんだけど，この内容は難しすぎないか」「ち
ょっとこのスライドがわかりにくいなと思っている
んだけど，どうすればいいだろうか……」。結構な
頻度で何人かに相談しています。ちなみに，研究室
などでの学会予行はこの限りではありませんが，協

力いただく方も忙しい方が多いので，スライドを使
いたいといわれたら協力いただいたお礼に快くお渡
ししています。やっぱりお願いするだけでは一方的
ですからね。

アドバイスをもらう際は 
具体的に質問する

　他者に指摘をもらう場合は，可能であれば実際通
りに大きなスクリーンでスライドを投影して，発表
を見てもらうのが一番良いと思います。大きく映す
とささいなミスであってもよくわかります。また学
会発表の場合，緊張する本番に向けた予行練習にも
なりますし，想定問答もできるからです。一方で，
完成形まで持って行く手前で誰かに意見を聞きたい
こともあると思います。口頭やメールで「学会発表
のスライドを作っているけどイントロが作りにく
い」と，文章だけで伝えても伝わらないので，第 2
回でお伝えした通り，まずは手を動かしてスライド
を作ってみましょう。そして可能であれば「このス
ライドとこのスライドとどちらが良いか」「こうい
うことを伝えたいと思っているがこのスライドで伝
わるか」「文章と表形式とどちらが良いか」といっ
たように，具体的なスライドを提示して，アドバイ
スをもらうと良いと思います。
　実際の講義や発表のように口頭説明をしている時
間がない場合は，スライドを送って「ここの部分が
伝わりにくいんじゃないかと思っている」といった
ように，こちらが具体的にどの部分で迷っているか
を伝えてアドバイスを求めると良いでしょう。また，
「ぱっとこの資料を読んだだけで内容がどこまでわ
かるか」といった形で聞くこともあります。いずれ
にせよ，より具体的に疑問を提示したほうがアドバ
イスはしやすいですよね。

＊
　今まで 9回にわたり，スライドの作成について連載
をしてきました。基本的な事項を中心に紹介していた
ため，スライド作成にある程度慣れた方には物足りな
いこともあったでしょう。また，すでにスライドを作
る機会が多い方には，「自分はこうしている」「このほ
うがやりやすい」という事項もたくさんあったかもし
れません。その一方で「こういう作り方もあるのか」
といったような新たな発見を得られた方がいらっしゃ
ればうれしいです。そういう方が多いといいのです
が……。スライド作成の基本的事項の一つの流れと
して，この連載が多くの方のお役に立てば幸いです。●図　  感度・特異度について説明したスライド

名古屋市立大学大学院医学研究科医学・医療教育学分野 講師柿崎真沙子

医学生・初期研修医が研究発表，学会発表，勉強会な
どに参加するに当たって避けて通れないのがスライド作
成です。見やすく，わかりやすいスライドを作るには，
どうすれば良いのでしょうか？
初学者でも修得できる“一生モノ”のエッセンスを本
連載で学びましょう！
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（17），④せん妄リスクアセスメント
（9），⑤外来危険因子評価（20），⑥入
院時スクリーニングシート（16），⑦
転倒・転落リスク評価（16），⑧入院
診療計画書（0），⑨看護必要度評価
（32），⑩静脈血栓症予防シート（39），
⑪がん症状アセスメントシート（19），
⑫退院・在宅支援アセスメントシート
（11）。質問項目数の合計は 303です。
　これらをメディカルギーク株式会社
の崔賀英さんに分析してもらったとこ
ろ，重複していた質問数は 195，重複
がなかった質問数は 108でした。そこ
で重複していた 195の質問項目を統合
した結果，質問数は 90に減りました。
これに重複がなかった 108の質問数を
合計した結果，198の質問数に減らす
ことができました。これら帳票類は 2
年に 1回行われる診療報酬改定のたび
に増える，もしくは項目内容の改定が
あるので目が離せません。こうした「増
える帳票」に対して現行の業務フロー
の見直しを常にしていかなければなり
ません。ここが看護管理の重要なポイ
ントとなります。
　「業務をしているが看護はしていな
い」と思う二つ目の要因として考えら
れることは「これが看護か」という疑
念を持つことではないかと思います。
ただ与えられた帳票類の質問枠に淡々
と数字や文言を埋めていくだけの作業
として，しかもスピーディにその作業
をしていくことを課せられているとす
れば，あまり楽しい仕事ではなくなり
ます。
　こうした状況で重要な役割を持つの
が看護管理者です。「何のために」こ
の作業を行うのかを説明し，その意味
と価値を頻繁にスタッフへフィードバ
ックする必要があると思います。中原
淳氏（立教大学教授）は『駆け出しマ
ネジャーの成長論』（中公新書ラクレ）
において 7つの挑戦課題を提示してい
ます。その 2つ目に挙げられているの
が「目標咀嚼」です。つまり，会社（こ
こでは組織と置きかえて考えてみま
す）がつくった目標を自分の部下たち
にかみ砕いて説明し，部下たちの納得
を得ること，会社の戦略を部門の仕事
に落とし込み，部下たちに仕事を割り
振っていくことと説明しています。
　まとめると，業務から看護への認識
の転換には，業務の効率化と管理者か
らの目標咀嚼といった要件が土台とし
て必要になります。

話を聴くことから看護が始まる

　ここまで考えて，ハタと思い当たる

ことがありました。それは臨床ナース
として，業務からケアに意識を転換す
る方法があるということです。それは，
自分が業務だと思っている行為をする
時に，情報収集している相手とちょっ
とした対話をするということです。
　例えば，入院時スクリーニングシー
トに ADLを尋ねる項目があります。
例えば「食事　□要介助　□介助が必
要になる可能性あり　□自立」，以下，
排泄，移動，清潔／更衣の項目も同様
のチェックを入れます。このときに，
単にチェックボックスにチェックを入
れるのではなく，「毎日どのような生
活をしていますか」，あるいは「入院
して，日常生活を送る上で心配なこと
はありますか」など相手の状況をみて，
適切な質問をすることです。こうして
ADLだけでなく家庭環境や家族関係，
セルフケアの確立などを知ることがで
きます。
　チェックボックスにチェックする記
録の形が，ナースが相手の全体像を知
る思考過程を阻んでいるのかもしれま
せん。私の提案する公式は，こうです。
　
「業務」＋「対話」＝「ケア」

　看護において，話を聴くことが看護

　もうだいぶ前からだと思うのです
が，若い看護師たちの間で，「わたし
たちは，業務をしているがケアをして
いない」と自虐的に口にするのを耳に
していました。そのようなことが現在
も続いていることを再確認したのが阿
部玲子さん（東北公済病院看護部長）
からのメールでした。
　「私が悩んでおりますのは，新型コ
ロナウイルス・アウトブレイクによ
り，さまざまなことが変わりました。
その中でも患者さんと看護師の距離が
少しできてしまったのか，看護師は“看
護する”という言葉から“業務する”
という言葉を使うようになり，人とし
て尊重することが薄れているように感
じられる事例を体験するようになりま
した。（中略）そこから考えますと，『看
護におけるコミュニケーションの意
味』ですとか，『患者―看護師間のコ
ミュニケーションと看護』のような
テーマで講演をお願いしたい」という
のです。
　私は，コミュニケーション論などに
一般化するのは適切でないと考えて，
「“業務する”から“看護する”への転
換のために」というタイトルで講演を
引き受けることにしました。
　阿部さんから届くメールには，師長
会議の議長を来年度からやってみよう
と思っていたが，11月 22日に意を決
して台本を作って臨んだところ，議論
を深めたいところを深めることができ
たことが記されていました（本連載第
212回「看護師長会議の議長は誰がす
べきか」参照）。また，他の人に司会
を任せていると早々に終了していたこ
とがらを自分の裁量でできたので『爽
快以外の何ものでもありません』とあ
ったので，私も爽快になり力を入れて
講演の準備をすることにしました。

「業務する」から「看護する」
への転換のために

　まず，なぜ「業務はしているが看護
はしていない」と感じるのでしょうか。
私は，二つの要因があると思うのです。
一つ目は圧倒される情報収集作業で
す。特に帳票類の多さ，項目の重複，
記録にかかる時間が看護師たちを打ち
のめすのではないかと考えました。
　そこで阿部さんに連絡して，東北公
済病院の看護師たちが扱う帳票類を送
ってもらうことにしました。入院時に
作成している帳票には以下の 12種類
がありました（文末の数字は質問項目
数です）。①プロファイル（69），②ア
セスメントシート（55），③外来 SGA

〈第232回〉

業務からケアへの転換

の始まりであることを強調したいと思
います。スタッフが「業務をしている
が看護をしていない」という認識を「多
くの業務は看護につながっている」
（「すべての道はローマに通ずる」を思
い出しました）と考えることができる
ようにするためには，リチャード・
ノーマンが提唱する「サービス・マネ
ジメント・システム」を枠組みとして
再検討することができます（本連載第
203回「看護提供方式を再考する」参
照）。
　東北公済病院看護部が挑戦している
「POS」「NANDA看護診断」「オレム・
セルフケア不足看護理論」，そして
「パートナーシップ・ナーシング・シ
ステム」などの方法論が「安全・安心
な療養環境と質の高い看護の提供をめ
ざす」という看護部の理念を支えるも
のとして有機的・効率的に妥当である
かを吟味する看護部長のリーダーシッ
プに期待したいと思います。
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　地球上の動物で最も血圧が高いのは
キリンと言われ，260　mmHg（3.51　mH 2O）
くらいと突出している。これは首が長
く，心臓から頭まで 3　mもあるから納
得できる。ゾウ（240　mmHg）も背が高
いが，血圧は背の高さや身体の大きさだ
けで決まるものではなく，イヌは 112　
mmHgなのにネコは 171　mmHgという
〔丸善出版『理科年表 平成17年』（2004）〕。
　最初に血圧が測られた動物はウマで，
1700年代前半にイギリスの聖職者が測
定したという。ウマの血圧はヒトと大差ないのだが，頸動脈にパイプを刺さ
れるという痛いことをされたせいか，300　mmHgだったという。私の医師人
生において計測した血圧で最も高いのは 280　mmHgだったが，これはそこま
でしか測れない血圧計のせいであり，あの時の上昇の勢いでは 300　mmHgだ
ったかもしれない。300　mmHgといえばルーズベルト大統領はヤルタ会談の 2
か月後に脳出血で亡くなったが，その時の血圧は 300／190　mmHgだったとい
う。
　「血圧」は blood pressureの訳で，中国でも同じ語が用いられ，用語として
の輸出入については不明である。ともかくも医学的に血圧が取り上げられる
のは 1896年にカフでの血圧計が考案されてからである。
　「高血圧」は hypertensionの訳であり，エーザイ社の創業史によると 1924
年に創業者である内藤豊次がドイツから降圧薬を輸入した際に広告で用いた
のが初めという（薬名は「アニマザ」）。Google Scholarで検索すると同じ
1924年に「蜘蛛膜下腔内異物吸収機排除能ニ就テ」（木村直樹ら）という論
文で「低血圧」と共に使用されており，1928年には「高血壓症ニ關スル研究」
（紅谷庄吾）という論文も著されている。いずれも千葉医科大学（当時）から
でそれぞれ精神科，第二内科からだった。中国では 20数年遅れて 1948年の『医
葯学』に初出する（『新華外来詞詞典』）。
　「高血圧」という言葉が医学でない作品に初めて登場したのは安藤鶴夫の『巷
談　本牧亭』（1964）における「糖尿と高血圧を発見されてから，五十面を下
げて，はじめて自分のからだのことを考えはじめた」であって，予想以上に
現在に近い。「低血圧」は杉浦明平の『解体の日暮れ』（1966）における「青
い顔をして寝ていました，低血圧もあるんですって」である（いずれも『日
本国語大辞典』）。

【第 11回】高血圧
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くださったことに心より感謝申し上げます。
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　左室駆出率の低下した心不全（heart 
failure with reduced ejection fraction：
HFrEF）の標準的薬物治療としてアン
ジオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬／
アンジオテンシン II受容体拮抗薬
（ARB），β遮断薬，ミネラルコルチ
コイド受容体拮抗薬（MRA）の併用
療法が確立してから 20年以上が経過
した一方で，「日本人の心不全患者の
生命予後は本当に改善しているのか」
と問題提起したのは本セッションのイ
ントロダクションを担った志賀氏だ。
　氏らの報告によれば，日本における
上記 3剤を用いた場合の心不全再入院
の累積発生率は，2000年代に比較し
2010年代で低下しているものの，心
血管死の累積発生率はほとんど変化し
ていないとされる（PMID：32199751）。
背景には 3剤が目標用量まで増量され
ていない underuseの問題があると指
摘し，不適切な低用量療法では標準治
療の根拠となったランダム化比較試験
で示された効果が得られないとする文
献を紹介した（PMID：28329163）。近
年は SGLT2阻害薬の心不全への適応
拡大もあり，従来 3剤による標準治療
で限界であった心不全患者にとっては
朗報がもたらされた反面で，「薬の選
択も重要だが，まずは適切な用量で加
療・継続することが必要だ」と心不全
診療に携わる医療者へ訴えた。

◆ 薬物治療の効果を最大限に引き出すた
めの工夫を
　続いて登壇した大橋泰裕氏（淡海医
療センター）は，HFrEFでの使用が強
く推奨される ACE 阻害薬／ARB，
MRAといったレニン・アンジオテン
シン・アルドステロン（RAA）系阻
害薬について，薬理学的な視点を交え
服薬フォローアップのポイントを次の
ように挙げた。

　上記を踏まえた上で大橋氏は，エビ
デンス／ガイドラインと現実とのギャ
ップはあるが，多職種の力を結集し患
者さんの情報を共有して適切なフォ
ローアップを進めていくことが何より
も大切であるとの考えを示し，発表を
終えた。
　国内外の心不全診療にまつわるガイ
ドラインにおいて SGLT2阻害薬使用の
推奨度は高い。にもかかわらず，「慢性
腎臓病患者や高齢者，認知症患者など，
副作用の懸念から SGLT2阻害薬を『な
んとなく』導入しにくい患者はいない
だろうか」と問い掛けたのは武田真央
氏（川崎市立多摩病院）である。同氏は，
副作用マネジメント時に参考にしやす
い，日本腎臓病薬物療法学会より発表
された「SGLT2阻害薬患者指導箋」
（ ）の内容を紹介
しつつ，「なんとなくの副作用に対す
る懸念によって導入を見送るクリニカ
ルイナーシャ（臨床的惰性，註）から
目をそらないことが重要」と述べた。
　この他，超高齢社会における心不全
薬物治療と服薬アドヒアランスについ
て石井聡一郎氏（広島大病院）が，自
院の取り組みとともに心不全における

第88回日本循環器学会開催

標準的薬物療法の実施と心不全療養指
導士の役割に関して大舘祐佳氏（玉川
病院）がそれぞれ発表を行った。座長
を務めた木田氏は最後に「ぜひ今日の
内容を振り返り明日からの診療に役立

ててもらいたい」とまとめ，セッショ
ンを締めくくった。
註：治療目標が達成できていないのに治療強
化をしない，あるいは使用が推奨とされる薬
剤を使用していないことを指す。

　第 88回日本循環器学会学術集会（会長＝神戸大・平田健一氏：右
写真）が 3月 8～10日，「未来につなげる循環器学――循環器病克服
への挑戦」をテーマに神戸コンベンションセンターにて開催された。
本紙では，薬剤師が中心に登壇したセッション「心不全療養指導士
と考える最新の薬物治療の理想と現実――エビデンス／ガイドライン
とのギャップは何か」（座長＝慈恵医大・志賀剛氏，聖マリアンナ医
大・木田圭亮氏）の模様を報告する。

血圧低下：めまいやふらつき，立ちく
らみ，倦怠感など，症候性低血圧を想
起させる自覚症状の有無を評価。患者
の自己判断に伴う中断も多いため，投

与目的や治療目標を患者と共有する。
腎機能低下：RAA系阻害薬は輸出細
動脈を拡張させる作用により腎血流量
の低下を引き起こすため，投与開始・
増量時に血清クレアチニンの大幅な上
昇がないかを確認。加えて，腎血流量
を低下させる RAA系阻害薬，利尿薬，
NSAIDsの 3剤併用はトリプルワー
ミーと呼ばれ，急性腎障害や慢性的な
腎機能低下を招きかねないために注意
すべき（PMID：34845649）。
高カリウム血症：RAA系阻害薬投与
や腎機能低下，カリウムの過剰摂取，
便秘などはカリウム上昇の原因となる
ことから，管理栄養士や看護師と連携
し生活指導を行う。
シックデイ：下痢，嘔吐，感染症など
によって食事が十分に摂取できないと
きのことを指し，副作用リスクが上昇
する。セルフケア指導を行う際に体調
不良時の受診勧奨などシックデイの対
応についても普段から指導しておく。

金原一郎記念医学医療振興財団助成金
◆第 8回生体の科学賞は帝京大の月田早智子氏に
　第 8回生体の科学賞授賞式が 3月 8日，医学書院（東京都
文京区）にて行われた。本賞は金原一郎記念医学医療振興財
団（代表理事＝上武大・澁谷正史氏）の基金をもとに，2016
年度に創設。基礎医学医療研究領域における独自性と発展性
のあるテーマに対して，研究費用全般への支援を目的に，1
件 500万円の助成を行うものである。
　今回は，月田早智子氏（帝京大）による「生体機能システ
ム構築基盤としての上皮バリア研究の新展開」が受賞した。
氏は上皮細胞間バリアを構築するタイトジャンクションを基
軸とした研究において，タイトジャンクション構築に必須な
クローディン種の同定や，クローディン種によって多様な細
胞間バリアが形成されることを明らかにしてきた。「タイト
ジャンクションおよびクローディンの研究を推進していくことは細胞間バリア機能の
異常により引き起こされる病態の解明に直結し，医療応用にも大いに期待が持てるだ
ろう」と今後の研究の展望について氏は語った。
　澁谷氏は代表理事の立場から，「月田先生が今後も日本の基礎医学研究をけん引し，
若い研究者たちの指導にもますます注力されることを期待する」と激励の言葉を述べた。
◆第 75回認定証（研究交流助成金・留学生受入助成金）贈呈式
　金原一郎記念医学医療振興財団は 3月
8日，医学書院にて第 75回認定証贈呈式
を開催した。同財団は基礎医学の振興を
目的に，助成金を年に 2回交付している。
下期である今回は，海外で行われる基礎
医学医療に関する学会等への出席を助成
する研究交流助成金と，基礎医学医療研
究を目的に日本へ留学する大学院生等を
助成する留学生受入助成金が交付された。
今回の助成対象者は 12人で，贈呈式には
研究交流助成金対象者代表の大石康博氏
（理研），他 3人が出席した。
　開会に際し，金原優同財団業務執行理事（医学書院）が，医学書院の創業者・金原
一郎の遺志を継いで設立された同財団の概要を紹介。「今回の助成金を積極的に活用
し，さらなる研究の一助としてほしい」と呼びかけた。
　第 38回研究交流助成金交付対象者を代表して，光遺伝学を用いた知覚の神経メカ
ニズムについて研究する大石氏があいさつに立った。氏は本助成金を活用し，本年
10月に米シカゴにて開催される第 54回北米神経科学学会年次大会に参加予定。マウ
スを用いた遺伝学的アプローチにより感覚野を中心とした反響入力が知覚にかかわる
ことを検証した自身の研究に触れ，「日本からの新たな知見を国際学会で発表し，世
界の研究者と意見交換することで，さらなる研究の深化につなげていきたい」と大会
参加への意気込みを語った。
　続いて，第 38回留学生受入助成金対象者代表の Nguyen Thao氏（慶大）がビデオ
メッセージにてあいさつした。氏は，本年 4月より慶大先端医科学研究所がん免疫研
究部門に所属し，さまざまな種類のがんに対する根治的なアプローチとして期待され
ている養子免疫療法の研究に従事する。あいさつの最後には「研究活動を発展させ，
科学の進歩に貢献し，最終的には社会に良い影響を与えたい」と今後に向けた決意を
表明するとともに，今回の助成金の交付に感謝の意を表した。

＊ 同財団助成金の詳細については，同財団 Webサイト（ -
zaidan.or.jp/）掲載の助成事業募集要項を参照されたい。

●写真　月田早智子氏

●写真　贈呈式には，12人の交付対象者
のうち，東京近郊の 4人が出席した。
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　今回は，「アニメ療法」が現在すでに臨床現場において導入されている他
のセラピーと異なる点はもちろん，どういった点に長所があるのか，どうい
った課題が残っているのかについてお話しします。
　まずセラピーに用いる作品として見た際に，現実に寄せた CG表現や，俳
優が演じる実写映画などよりも，架空のキャラクターを含む作品に対して人
は感情移入をしやすく，精神的な健康度を高めるパワーを持っているという
のが筆者の考えです。その根拠の一つとして，ロボット工学者の森政弘が提
唱する「不気味の谷」現象が参考になるでしょう。「不気味の谷」は，人間“ら
しい”ものを鑑賞する際に人が違和感を持つという心理現象を指します。ア
ニメキャラクターなどの外見を，写実性を高めて人間の見た目に近づけると，
私たちはかえって不気味さを感じたり嫌悪感を抱いたりする傾向があるので
す。この現象が「谷」と呼ばれるのは，キャラクターをある程度まで人間に
近づけることはそれを見た人の好感度を上げるものの，人間に近づきすぎる
と好感度が急に下がるポイントがあるからです。
　加えて，実写作品とアニメ作品の大きな違いとして，「描ける場面の多寡」
があります。アニメでは，私たちが想像するどんな描写も実現可能です。一
方の実写作品に登場する俳優には，見た目から性格まで，当たり前ながら各
自が持つ特徴があり，フィクション作品中に登場したとしても，もともとの
固有性を保持し続けます。それと比べると，アニメキャラクターは白いキャ
ンバスの上に描かれた純粋な描写と言えるでしょう。
　また，これまでにも繰り返し述べてきた通り，写実性が高い形で再現され
た作品を見たとき，人はそこに己の人生や生活との類似性を見いだしてしま
い，心理的な抵抗が生じます。「作品中のキャラクターと鑑賞者に類似性が
乏しい」ことが，かえってアニメ作品のメリットとなるわけです。キャラクター
の状況が鑑賞者のそれと多少は乖離しているほうが，かえって心に築かれた
障壁が下がり，感情移入がスムーズに行われる可能性があります。私たちは
キャラクターの事情や展開する場面にではなく，あくまでも「感情」に親近
感を覚えます。
　その他の利点として，カジュアルに心のケアができることが挙げられます。
エンターテインメントの対象と一般に考えられているアニメと漫画を利用し
て自分と向き合うことは，セラピーに伴うストレスと労力を小さくしてくれる
可能性があります。心のケアをすることは，本人にとってつらい作業となり
得ます。自身が問題を抱えているという事実を認めたくない心理もあるでし
ょう。アニメ，漫画，好きなキャラクターの話をしながら，心をケアしたり，
自分の悩みと向き合ったりすることは，そのハードルを下げてくれます。日
常生活の中で作品を楽しみながら，同時に病状の悪化を未然に防ぐことがで
きるかもしれません。
　もちろん，アニメ療法には課題となる部分もあります。開発面における課
題がまず挙げられるでしょう。医療現場以外でも実施できるアニメ療法の場
合，メタバースの実装等，技術的な進歩の必要性があります。エンターテイ
ンメント企業の方々と心の専門家が協力しない限りは実現が難しいであろう
部分が多々ありますが，この 2つの分野はビジネスモデルとしては正反対で
す。また，適応範囲の問題もあります。重症例，例えば重度の統合失調症の
場合などは見当識障害悪化の懸念があり，アニメ療法は適応外となります。
症状によっては薬物療法が必要なケースもあります。そもそも患者がアニメ，
漫画に興味を持たない場合，そうした作品をセラピーに使われることにマイ
ナスの感情を抱く可能性も否定できません。
　その他，アニメキャラクターは現実には存在しないこと，時間的な連続性
がないことがアニメに欠けている点として挙げられます（アニメキャラクター
は基本的に年を取らないし，致命的なダメージを受けても死ぬことはありま
せん）。そうした概念的な「欠落」は，私たちに認知的な矛盾を生み出します。
受け取った情報に欠落があると，私たちの脳はつじつまが合うように欠落を
埋めようとするのです。この能力は，現実性が欠落したアニメーションの描
写にも適用されるのではないでしょうか。描写に欠落があるからこそ，鑑賞
者は自分に都合の良い解釈をしてしまう可能性が高いです。この点は，もし
かするとアニメ療法の没入感を高める利点として働く可能性もあるでしょう。

第10回 アニメ療法の長所と課題

現代社会において心のケアが大きな課題であることは誰の目にも明らかです。本連載では，文化精神医学の観
点から心の不調についての考察を行った上で，そうした不調に対処するための物語療法，ひいては筆者が新た
に提唱する「アニメ療法」を紹介します。イタリア出身の精神科医である筆者から見た日本アニメの可能性とは。

パントー・フランチェスコ 慶應義塾大学病院精神・神経科学教室

心の不調に対する
「アニメ療法」の可能性
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　「臨床推論」。この言葉が看護の中で
使われるようになったのは，それほど
昔のことではない。医師は，1970年
代から自分の医学診断を導く方法の一
つとして使用してき
た。この歴史的違いが
あるからだろうか，「臨
床推論」という言葉を
看護師が使うことに対
して「難しそう」「普
通の看護師は使わなく
ていい」「臨床推論す
るのは看護の仕事では
ない」と敬遠されるこ
ともあった。しかし，
近年「臨床推論」に関
連した書籍の出版，学
会や研修会でも看護と
臨床推論が同時に語ら
れる機会が多くなる中
で「これは，看護過程
の考え方と似ているのではないか」と
気付かれることが多くなったと感じる。
　医師は，患者の健康問題の解決のた
めに，病歴聴取，身体診査・検査の情
報を基に仮の診断候補を立て，情報を
加えながら確定診断に導く認知のプロ
セスを踏んでいる。一方，看護師は患
者からの情報・身体診査・検査結果の
情報を解釈し，患者の問題を明確化し
て看護介入するプロセスを踏んでい
る。つまり，問題解決過程といった意
味では，医師も看護師も同じ情報を用
い，同じプロセスを使っているのであ
る。このプロセスの中で医師は病気を
診断し，検査や治療・処置を処方する。
看護師は看護問題を明らかにし看護介
入している。
　本書の 1章では，患者の異変に気付
いた看護師が一次評価から主治医への

報告／応援要請に至るまでの，実際に
は数分の間に行う（行っている）プロ
セスを，セクション 1からセクション
7のフローチャートに示している。こ

のフローチャートがま
さに「臨床推論」の中
でも仮説演繹法を用い
たプロセスになってい
る。2章では日ごろの
病棟看護で遭遇しそう
な場面を取り上げ，現
在治療中の疾患の急性
増悪や，それとは無関
係な突発的出来事の発
症に分けて 1章で示し
たフローチャートに従
って，看護師は何を考
えどうするかが丁寧に
解説されている。
　執筆者らは急性期看
護の中でも救急看護の

実践・教育・研究を現在でも継続して
おり，それらの経験がいかんなく発揮
された書籍である。読者には，1章で
セクション 1から 7までを理解した上
で 2章に進むことをお勧めする。そし
て 2章を読みながら何度でも 1章のこ
の部分を読み返すことで，難しいと思
っていた「臨床推論」のプロセスが身
につくのではないだろうか。本書はこ
れまで経験的に実践してきた看護に
「私も臨床推論していたんだ」という
自信と，「このプロセスを加えれば私
も臨床推論ができる」という希望を与
えてくれる。あるいは，病棟での症例
検討や，急変時に発動した RRS（Rapid 
Response System）の振り返りに用いる
ことで，実践を客観的に評価する指標
になることを期待したい。

急変時，何をみる？　どう判断する？
病棟ナースの臨床推論
増山 純二，苑田 裕樹●編

B5・頁180
定価：2,970円（本体2,700円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05358-7

評 者  山勢 善江
 湘南医療大大学院教授・看護学

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください。
記事内容に関する件
　☎（03）3817-5694／FAX（03）3815-7850　「医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院出版総務課へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5650／FAX（03）3815-7804　医学書院販売・PR部へ
　ご注文につきましては，最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店にて承って
おります。

「臨床推論」がもっと身近になり，
明日から使える



公衆衛生  Vol.88 No.5   定価 2,750円

感染症法等改正法の全面施行

   Vol.61 No.5    定価 2,970円

腎機能を考慮した内科疾患の診療

総合診療  Vol.34 No.4   定価 2,860円

困ったときの漢方
─この症状に役立ちます！
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精神疾患・精神症状には
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―現代の視点から見直す
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臨床整形外科  Vol.59 No.4    定価 2,970円

脊椎関節炎 SpAを理解する
―疾患概念・診断基準・最新治療

臨床婦人科産科  Vol.78 No.3   定価 3,080円

妊娠高血圧症候群
―予知・治療・予後の新知見から急変時の対応まで

臨床眼科  Vol.78 No.4   定価 3,190円

第77回日本臨床眼科学会講演集(2)

耳鼻咽喉科・頭頸部外科  Vol.96 No.4 

 定価 3,080円

頭頸部がん診療の Controversy

臨床泌尿器科  Vol.78 No.4　　　　　　　　　  定価 9,020円

薬の使い方がすぐわかる
泌尿器科処方ガイド

臨床泌尿器科  Vol.78 No.5    定価 3,190円

人生 100 年時代の
老年泌尿器科診療

臨床皮膚科  Vol.78 No.5　  定価 7,590円

最近のトピックス 2024

総合リハビリテーション  Vol.52 No.4   

 定価 2,640円

人工関節置換術後の長期成績を
改善させるリハビリテーションと
治療戦略

理学療法ジャーナル  Vol.58 No.4   定価 2,090円

DX が理学療法にもたらす未来

臨床検査  Vol.68 No.5   定価 2,530円

肥満と健康障害

病院  Vol.83 No.4   定価 3,300円

地域医療連携推進法人の
成功事例

看護管理   Vol.34 No.4   定価 1,760円

病院機能評価から見えてきたもの
─継続的な質改善の実現に向けて

看護教育 Vol.65 No.2   定価 2,860円

実習での学びの最大化

助産雑誌  Vol.78 No.2   定価 1,980円

助産所でも診療所でも病院でも　
ここまでできる産後ケア

保健師ジャーナル   Vol.80 No.2   定価 1,760円

精神保健福祉法の改正で
求められる保健師の役割

看護研究   Vol.57 No.2   定価 2,200円

EBPの実装 1モデルを深める

号
刊
増

号
大
増

号
刊
増

号
刊
増

号
刊
増

号
刊
増

号
大
増

臨床への理解を深めるものから、医師として
のスキルや姿勢を磨くものまで、見て・読んで・
聴いて、Webならではの魅力あるコンテンツ
を続々更新中！ 料

無
録
登
員
会

目からウロコの情報が読めます

   Vol.61 No.4　 　　　　           　　　　　　 定価 6,160円

内科医のための臨床問題集

胃と腸  Vol.59 No.4　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　  定価 7,920円

消化管疾患の
分類 2024

臨床婦人科産科  　Vol.78 No.4　　　　　     　　　　定価 9,460円

産婦人科医のための
緊急対応サバイバルブック

耳鼻咽喉科・頭頸部外科    Vol.96 No.5 　定価 8,910円

ランドマークはこれだ！
局所解剖アトラス

臨床検査  Vol.68 No.4　 　   　　　　　　　　　　　　　　　　　定価 5,500円

AKI・CKDの診断・治療に
臨床検査を活かせ

■定価は税込み価格

料
無
録
登
員
会
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