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DSMと精神科臨床DSMと精神科臨床

（2面につづく）

診断基準の統一が
希求されていた時代

染矢　DSM-IIIが作成された 1970年
代は，精神科診断学においてまさに革
命的な動きが起きた時代と言えます。
　それまでの精神科診断というと，E.  

クレペリンや E. ブロイラー，A. マイ
ヤーや S. フロイトらが病因・症候・
経過などに基づいて提唱した病名をも
とに，医師個人個人がそれぞれの嗜好
に応じて当てはめているような状態で
した。ICD-7，DSM-IIも公表されてい
たものの，あくまで簡素な分類で広く
普及していたわけではなく，70年に
は英国の精神科医 R. ステンゲルが「診

断上の問題の再評価」を行い，ICDに
よる診断の一致率の低さが明らかとな
っています。
髙橋　一方，「Iowa 500 study」 1）という
追跡研究の結果が同じころに発表され
ています。これは当時のアイオワ大精
神科教授，G.ウィノカを中心に行わ
れたもので，人の移動が少ない農村地
帯というアイオワの特色を利用し，
525 人の精神疾患患者の受診後の経過
を 35年にわたって調べたものです。
統合失調症，躁病，うつ病の三疾患に
ついて分類と診断基準を統一した上
で，疾患ごとの家族歴や自殺率，転帰，
治療反応などの統計をとりました。結
果は後に多くの論文として世に出て，
今日の精神科診断学を形成するバック

ボーンの一つになっています。
染矢　結果そのものはもちろん，診断
の枠組みを定めて，皆で症例を共有し
てデータを積み重ねていくといろいろ
なことがわかる，ということのインパ
クトは，非常に大きかったですね。
髙橋　ええ。そうした背景事情もあっ
て，「統一的な診断基準を作らなけれ
ば」という気運がいよいよ高まってき
たわけです。72年にはワシントン大
の J. P. フェイナーらによるいわゆる
“Feighner Criteria”，74年にはコロン
ビア大で Research Diagnostic Criteriaと
いった診断基準が作られるようにな
り，海外の医学雑誌への論文投稿にも，
そうした診断基準の明記が求められる
ようになってきました。
染矢　その二つの基準をもとに作られ
たのが，DSM-IIIというわけですね。
髙橋　そうです。76―77年，私がカ
ナダのトロント大にいたときにちょう
ど，APAが DSM-IIIの臨床試行を呼
び掛けていました。
　当時，私は生物学的精神医学の研究
に従事しており，研究のベースとなる
症例の収集や分類には明確な診断基準
が不可欠でした。さらに精神病理のよ
うな“仮説”に基づく診断に疑問を感

じていたこともあって「これからは
DSM-IIIの時代だ！」と思ったのです。
日本に帰国後，最終原稿を入手し，『臨
床精神医学』誌に紹介したことが，
DSM-IIIの日本語訳出のきっかけとな
りました。

「黒船が来たようなもの」

染矢　日本語版ができた当時，臨床現
場からはどんな反応があったのですか。
髙橋　診断基準を統一する，というこ
とに対してはやはり賛否両論がありま
した。「精神科に黒船が来たようなも
のだ」と言われたほどです。
大野　「否」の声のほうが，多かった
かもしれませんね。「原因や背景がは
っきりしていない上に，症状が非常に
多様である精神疾患をそんなにきれい
にまとめられるわけがない」と言われ
ていました。
　でも，精神科医になりたてだった私
にとっては，DSM-IIIは希望を感じさ
せるものだったように思います。
DSMというのはもともと，医学領域
における精神医学の地位を確立させる

■［鼎談］DSMと精神科臨床（髙橋三郎，大
野裕，染矢俊幸） 1 ─ 3 面
■［インタビュー］精神科面接（宮岡等） 4 面
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　米国精神医学会（APA）による「精神疾患の診断・統計マニュアル（DSM）」
が 19年ぶりに全面改訂され，2013年 5月，DSM-5として公開された。もと
もとは精神疾患の統計調査のため「疾病及び関連保健問題の国際統計分類
（ICD）」の改訂に対応する形で出版されてきた DSMだが，ICD-9（76年）に
続いて出版された DSM-III（80年）にて明記された診断カテゴリー分類と操
作的診断基準が，急速に世界の精神科臨床に浸透。82年には日本語版も訳出
され，本邦の精神医学領域に大きなインパクトをもたらし，今や診断のスタン
ダードとして用いられるようになった。今回は，“革命”と称された DSM-III
から，“パラダイム・シフト”を試みた DSM-5に至る歩みについて，訳出に
携わってきた三氏に語っていただいた。
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 鼎談 DSMと精神科臨床

（1面よりつづく）

＜出席者＞
●髙橋三郎氏
1956年東大医学部卒，61年同大大学院修
了。医学博士。67―71年米国，ノルウェー
留学，京府医大精神神経科助教授を経てトロン
ト大客員教授。78年より滋賀医大の初代精
神医学講座教授として生物学的精神医学研究
の発展に尽力する。96年同大名誉教授，同
年より現職。花田耕一氏（当時滋賀医大），
藤縄昭氏（当時京大）とともにDSM-IIIを訳出，
本邦の精神科臨床への導入を担った。以後
IV-TRまで訳を，5では監訳を務めている。
●大野裕氏
1978年慶大医学部卒，同大精神神経科入局。
米国コーネル大，ペンシルバニア大への留学を
経て，89年慶大精神神経科講師，2002年同
大保健管理センター教授。11年より現職。
DSM-IVからかかわり，5では髙橋氏とともに監
訳を務める。日本認知療法学会理事長。『認
知行動療法トレーニングブック』（医学書院）ほ
か，一般向け書籍も含め，著書，訳書多数。
●染矢俊幸氏
1983年東大医学部卒。トロント大，カリフォル
ニア大アーバイン校への留学，滋賀医大講師
を経て，98年より現職。髙橋氏のもとでDSM-

III-Rより日本語訳にかかわり，DSM-IV，IV-

TR，DSM-5のほか『DSM-IV-TRケースブック』
（医学書院）等の訳出も担当。専門は臨床精
神薬理学（特に薬理遺伝，薬物代謝，薬物
相互作用），精神科診断学など。日本臨床精
神神経薬理学会理事長，日本精神科診断学
会理事長などを務める。

ために作られた面もあるので，身体疾
患と同様の基準ができたということが
刺激的でしたし，いかにも“医学的”
な感じがしたものです。
染矢　若手の精神科医にとっては格好
の教材だったのではないでしょうか。
大野　それまでの診断のテキストとい
うと叙述的な記載が中心でしたし，先
輩から教わろうにも人によって言うこ
とがバラバラで，初学者は戸惑うばか
りでした。DSM-IIIが各疾患の診断に
おける「核」を定めたことで，ポイン
トが押さえられ，格段に勉強もしやす
くなった。若い医師への教育に果たし
た意義は大きかったと思います。
染矢　DSM-IIIによって，コミュニケー
ションの共通言語ができましたし，私
たちが知ることができる精神疾患の裾
野が一気に広がりました。DSM-IIIを
読んでから診察に臨むと「ああ，これ
があの疾患なんだ」とふに落ちること
もしばしばありましたし，教育的な貢

ことも確かです。
大野　DSMに示した疾患の「型」が
全てであるように受け取られ，ほかの
部分がそぎ落とされてしまった。患者
個人に寄り添い，患者の置かれた状況
を考慮しながら最適解を見つけてい
く，というプロセスがおろそかにされ
るようになったとは，よく言われるこ
とです。
髙橋　それらは DSMそのものより，
読み手の態度によるところが大きいと
思うのですが，実際のところ「患者が
来たら DSMを見て診断を付けて薬を
出して 5分で終了」のような診療をし
ているクリニックもあると聞きますね。
大野　米国でもその傾向が顕著です。
というのも，米国で向精神薬を扱う医
師の大半は一般医であり，それこそ 5

分診て，DSMに照らし合わせてパッ
と薬を出すようなことが常態化してお
り，問題視されています。
染矢　「DSMの基準に当てはめて病名
を付けて診断は終わり，あとは抗うつ
薬」という臨床の現実があるのは確か
です。DSM-IVが公表された 94年ご
ろからは診断学研究も下火になり
「DSMに書かれてあることが全てだ」
と“バイブル”のようにとらえている
若い医師も少なからずいます。
　しかしそもそも，基準を用いて分類
をする，病名を付けるということは，

臨床診断のプロセスのごく一部です。
また，精神疾患の診断分類や基準とい
うのはあくまで心理行動的な症状とそ
の経過に基づいており，いわば先人た
ちの観察や治療経験の総体から成って
いるもの。もちろん実証的な根拠も積
み重ねられつつありますが，身体科の
診断に比べると，いまなお仮説的な設
定にすぎないとも言えます。そうした，
ある意味当たり前の考え方が共有され
ていないことこそが問題であり，そう
いう側面を踏まえた上で患者個々人の
本質をとらえる努力をしなければなら
ないと，あらためて教えていく必要が
あるのかもしれません。
大野　診断名を付けることはあくまで
出発点として，そこから患者自身をど
う理解していくか，全体の“見立て”
をどのように行って，治療につなげて
いくか，そういう教育も，今後必要に
なってくると思います。
　DSM-5にも「診断基準にあげられ
ている症状を単純に照合するだけで
は，精神疾患の診断をするためには十
分でない」 など，DSMが臨床診断の
一側面でしかないことを強調した記載
がなされています。“バイブル”のよ
うに使われていることの懸念や，その
誘因となった自省が含まれているのか
なと感じて，個人的にはとても印象深
い点です。

染矢　DSM-5のお話が出てきたとこ
ろで，その内容について少し掘り下げ
てみたいと思います。今回の改訂は，
どのような意図で行われたのでしょう
か。
大野　当初めざされていたのは，前版
からの“パラダイム・シフト”です。
「生物学的な指標の取り込み」「ディメ
ンショナルな視点の取り込み」「予防
的な観点の導入」の 3つが，主たる目
標として掲げられていました。結論か
ら言うとその全ては実現できなかった
のですが，新たに取り入れられた概念
もいくつかあります。
　まず，IVでは同じ「気分障害」と
して扱われていた「双極性障害」と「大
うつ病性障害」が，「双極性障害およ
び関連障害群」「抑うつ障害群」とい
う別々のカテゴリーになりました。こ
れは疾患群のメタ構造解析を，併存性，

家族内集積性，治療反応性や脳画像研
究の結果など 11の因子について行っ
た結果に基づいた変更で，現病像より
病因論的な関連の強さを考慮したもの
と言えます。
染矢　うつ病と分かれた双極性障害が，
「統合失調症スペクトラムおよび他の
精神病性障害群」の章のすぐ後に配置
されたのも，双極性障害とうつ病との
異質性，統合失調症との近縁性に関す
る分子遺伝学的研究の成果の影響が大
きいですね。「統合失調症」「躁うつ病」
を二大精神病としたクレペリンの時代
を思えば，かなり挑戦的な変更だと個
人的に感じています。
髙橋　DSM-5作成実行チームの長を
務めたのは，うつ病のバイオロジーの
研究者である D.J.Kupferです。それが
象徴するように，APAとしても精神
疾患を他の医学分野と同じく，生物学

献度は高かったですよね。
髙橋　それまでの精神科というと，“精
神分裂病の妄想論ならこの人”，“うつ
病の身体症状ならこの人”というよう
に，いわば完全分業制。自分の専門し
か勉強しなかったのです。そこから，
全ての精神疾患についてある程度診断
治療ができる，ジェネラルな精神科医
が育つ素地を作ったのは確かですね。
　私がもう一つ評価したいのは，診断
過程が簡潔になり，鑑別診断までス
ピーディに到達できるようになったこ
とです。それまでの診断会議や教授回
診では，答えがはっきり出ず「経過を
みましょう」で終わることもしばしば
でしたが，患者を診て，考えて，その
場で診断できる。この流れが DSM-III

によりある程度実現した点は大きいと
思います。
大野　それは同感です。目の前で苦し
んでいる人がいるならば，経過観察だ
けではなく診断を付けて具体的に何ら
かの手助けをしたいと思いますし，そ
うすることで，患者への指導もしやす
くなります。
染矢　教育，臨床に加え，研究への貢
献も見逃せないものがあります。特に
ゲノム解析には万単位の症例データの
収集が必要とされ，国レベル，もっと
言えば世界レベルで共通の診断基準が
できることで，初めて研究が進むもの
です。DSM-IIIが浸透したことで，ゲ
ノム医科学は格段の進歩を見ました。
髙橋　そうですね。統合失調症におけ
る脳の形態研究や，アルツハイマー病
の遺伝子研究などで多くの知見が集積
され，今やリスク予測なども可能にな
りつつあります。それらの研究の進展
は，DSMの存在を欠いてはなしえな
かったでしょう。

“バイブル”化への懸念も

染矢　精神科領域に変革をもたらした
DSM-IIIは，先行していた ICDにも影
響を及ぼすほどになりました。例えば
92年に発行された ICD-10の「精神お
よび行動の障害」のカテゴリは，
DSM-III-R，DSM-IVとほぼ同じ枠組
みとなり，格段に信頼性の高いものに
変わっています。
　その一方，DSMがメジャーになる
につれ，臨床現場における弊害のよう
なものが指摘されるようになってきた

パラダイム・シフトはどこまで実現したか
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的にとらえる方向で進みたいのだと思
います。それは評価したいですね。
大野　また，ディメンショナルな視点
については，「スペクトラム」という
考え方が一部の疾患に導入されていま
す。「自閉スペクトラム症／自閉スペ
クトラム障害」がそうで，ここに
DSM-IVにおける「広汎性発達障害」，
つまり自閉性障害，アスペルガー障害，
小児期崩壊性障害，レット障害，およ
び特定不能の広汎性発達障害（PDD-

NOS）が包括されました。発症年齢に
よる硬直化したカテゴリー分類を見直
し，対人相互性，および行動や感覚の
特異性の程度により診断するという，
疾患横断的な分類になったわけです。
染矢　今，私が診る新患の 3―4割は，
従来でいう広汎性発達障害の方です
が，年齢によって症状が変化すること
を経験します。子どものころは自閉症
で，小中学生ではアスペルガー，高校
生になると PDD-NOS，成人すると障
害とは言えないぐらいに回復する患者
もいますので，その点でスペクトラム
の考え方は，実臨床に即しているよう
に感じますね。
大野　ただ一方，パーソナリティ障害
でも「パーソナリティ機能の障害」と
「病的パーソナリティ特性」の程度か
ら評価するディメンショナルな診断基
準が検討されましたが，実現していま
せん。医師がそういう基準をマトリッ
クスのように扱えるかというと，なか
なか難しいところもあるだろう，とい
うのが現状でもあります。
髙橋　ディメンショナルに疾患を表現
する教育，診療態度はまだまだ受け入
れられにくく，それが従来のカテゴ
リー分類の殻を破りきれなかった原因
でしょうね。
染矢　確かに臨床の診断基準に用いる
には，まだまだ未成熟かもしれません。
ただ，米国立精神衛生研究所（NIMH）
が作成している研究基準である RDoC

（Research Domain Criteria）では，症状
に基づいた疾患横断的な視点が取り入
れられています。遺伝子から症状まで
を多層的に調べていく生物学的研究に
はディメンショナルな評価基準が必須
ですし，研究をスムーズに進める上で，
いずれ臨床との連携や統一も求められ
るようになるのではないでしょうか。
大野　3つめの予防的概念に関しては，
例えばドラフト段階では，減弱精神病

症候群（準精神病症候群）の取り入れ
などが議論されていました。ただ，ま
だ症状がほとんど出ていないようなリ
スク状態を疾患と定義することで，疾
患概念の拡大につながるという懸念が
あったことや，偽陽性が非常に多い上，
適切な介入方法も確立されていないと
いった問題もあり，「今後の研究のた
めの病態」に入れられるにとどまりま
した。
染矢　なるほど。今回の改訂に当たっ
ては，実現したかどうかは別として，
仮説的なことにもかなり踏み込もうと
した印象がありますね。DSM-IVが III

のモデルチェンジであったとするな
ら，5は当初まったくの新製品をめざ
したと言えましょうか。
大野　そうですね。先鋭的というか，
非常に野心的なプロジェクトであった
のだと思います。

日本精神神経学会が
全面的にかかわった訳語統一

染矢　日本語訳に当たっては，今回初
めて日本精神神経学会の精神科病名検
討連絡会により「DSM-5病名・用語
翻訳ガイドライン（初版）」 2）が作成さ
れ，学会が監修する形で訳語の統一が
なされました。
大野　訳出の際，一番議論になったの
が「disorder」を「症」とするか「障害」
とするか，ということでした。検討の
ときには，なるべく偏見を少なくする
ために「障害」ではなく「症」とする
ことが基本原則とされましたが，患者
本人は変化を感じていないのに，病名
だけ変えてしまうと混乱するのではな
いか，また疾患のイメージが柔らかく
なる反面，使われやすくなることで，
疾患概念の拡大につながるのでは，と
いった懸念も同時に生じました。
染矢　特にどの疾患について，そうい
う懸念があったのでしょう。
大野　主に「不安症群／不安障害群」
ですね。子どもの患者なら，本人や親
の動揺を減じるために「症」とするこ
とに意義があると思いますが，大人に
対しても「不安症」としてしまうと，
病名のハードルが低くなりすぎるよう
に感じます。患者さんときちんと話を
しながら治療するのなら問題ありませ
んが，それができなければ，安易な投
薬増につながる可能性も否定できませ

ん。そういう議論を経て，結果的に「障
害」と「症」の併記となりました。
染矢　髙橋先生はどうお考えですか。
髙橋　さかのぼると，DSM-IIIの訳出
のときにも同様の議論があって，その
ときは今回とは逆に「障害」を統一し
て使いたいという結論になりました。
確かに小児の場合などには「症」にす
る意義があると思いますが，私自身は，
その病気のニュアンスに合ったものを
使い分ければよいという立場です。
　なにより私にとって意義が大きかっ
たのは，用語の検討に，学会を挙げて
取り組んでいただけたということで
す。精神医学領域において無視できな
い重みを DSMに感じてくださってい
ることが示されたわけで，まったくの
私的活動として行っていた DSM-IIIの
訳出のときを思うと，感慨深いものが
あります。
染矢　本当にそうですね。
　用語の訳については，DSM-IIIのこ
ろからわかりやすさ，ニュアンスなど
を考慮しつつ試行錯誤がなされてお
り，DSMでの訳出がきっかけで統一・
定着した病名も数多くあります。今回
の訳語に関してはまだ十分なコンセン
サスに至っていない段階のものもある
かもしれませんが，これをたたき台と
して，次の改訂でより洗練された日本
語訳が出来上がることを期待していま
す。

知識の集大成を
最大限活用してほしい

染矢　DSM-IIIのマニュアルでは 494

ページだったページ数は，DSM-5の
マニュアルでは 932ページにまで増え
ています。今や診断基準だけではなく，
家族歴，発症頻度，有病率，性差，文
化的背景といった関連情報が集積され
ており，まさに精神疾患における知識
の一大体系を形作っていると言えます
ね。
髙橋　DSM-5ではそれらの関連情報
がさらに詳しくなっていますから，読
み込んでいくことで，診断の精度向上
に資することと思います。
大野　年月をかけて蓄積された知識の
体系ですから，せっかくならきちんと
読んで，正しく使っていただきたいで
すね。この機に，例えばうつ病なら A

項目から E項目全てに当てはまるか

どうか精査するなど，診断基準の用い
方を再確認してもらえればと思ってい
ます。
染矢　正しい理解のためには，診断基
準を抜粋した「手引」（ミニ D）だけ
でなく「マニュアル」まで読んでいた
だきたいですね。特に若い先生方には，
「マニュアル」の鑑別診断の項に加え
ケースブックなど症例集も読みこん
で，診断の精度を高めるトレーニング
ツールとして使ってほしいと考えてい
ます。私自身，DSM-IIIのころ 1か月
かけてケースブックを読破しました
が，そうすると，自分の頭のなかで鑑
別診断のプロセスをイメージできるよ
うになるので，おすすめです。
髙橋　現時点における“診断”の集大
成ですから，これをベースとして，診
断と治療をどう結びつけていくか，そ
してどのように治療を行うかといった
研究も，さらに促進されることを願っ
ています。
染矢　そうですね。DSMはあくまで
患者さんを診る上での一側面ではあり
ますが，同時に現時点での診断の知識
体系の集大成であり，教育や研究の
ベースとなる基準でもありますので，
ぜひ最大限，活用してほしいと思いま
す。
　久々の改訂となった DSM-5では，
さまざまな“チャレンジ”が行われて
おり，今後，臨床現場でそのチャレン
ジがどのように受け止められていく
か，注視していきましょう。本日は，
ありがとうございました。 （了）

●文献
1）The Iowa 500　:　fi eld work in a 35-year fol-

low-up of depression, mania, and schizophre-

nia. Can Psychiatr Assoc J. 1975　;　20（5）　:　
359-65．
2）https://www.jspn.or.jp/activity/opinion/

dsm-5/fi les/dsm-5_guideline.pdf
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interviewinterview 
　精神科の面接というと，これまでは“その道の達人がコツを語る”ような取り上げ
られ方か，あるいは専門的な精神療法にスポットが当たることが多かった。しかしこ
のほど，『こころを診る技術――精神科面接と初診時対応の基本』を上梓した宮岡等
氏は，自身の教育・臨床経験から，“名人芸”でもなく，高度な専門技法でもない「当
たり前の面接」をまずは学ぶべきと語る。精神科における当たり前の面接とはどのよ
うなものか，初診ではどんなことを心掛けるべきか，宮岡氏に聞いた。

“当たり前”の面接から学ぶべき

――「面接」をテーマにしようと思わ
れたのはどうしてですか。
宮岡　精神科において，最近ことに面
接がおろそかにされていると感じるの
です。大学でも面接を教えられる指導
者が減っていて，薬物療法の教育がメ
インになっている。実はそのことが，
昨今問題化している精神科の多剤大量
処方の背景にもあるのではないか，と
考えています。
――面接への関心自体が薄らいでいる
ということでしょうか。
宮岡　いえ，面接がうまくなりたいと
思っている若い医師は少なくありませ
ん。でも彼らは，指導者がいないから
と修練を諦めるか，精神分析や認知行
動療法など，専門性の高い面接技法に
いきなり飛びついてしまうか，の両極
端なのです。
――それがなぜ，問題なのでしょう。
宮岡　確かに私も若いころは，そうし
た精神療法が，外科の手術のようにス
パッと治せる方法に思え，憧れたこと
がありました。ところが実際には，そ
うした治療では意外によくならない。
そればかりか，精神面の深い所まで治
療しようとして，かえって精神症状が
悪化することも少なくないのです。
――安易な導入には，リスクが伴うと。
宮岡　ええ。なぜか「やらないよりは
やったほうがよい」と思われがちな精
神療法ですが，“副作用”もあるし，
適応を誤って悪化させてしまうことも
あり得るのです。
　一方，精神科医として年数を重ねる
なかで，通常の外来でそれほど長く時
間をかけずに面接し，丁寧に生活指導
や環境調整をする。その上で必要に応
じて薬も使うという，一見平凡で，リ
スクの低いやり方でよくなる患者さん
を多く見てきました。そういう経験か
ら基本的な面接の大切さに気付き，精
神科医はまずそうした“当たり前”の
面接技術から学ぶべきだ，と思い至っ
たわけです。

「傾聴」と「共感」がポイント

――基本的な面接を学ぶ，というと，
医学部には「医療面接」のカリキュラ

ムがありますね。
宮岡　ええ，医療面接の方法論は，精
神科の面接においても基礎になるもの
だと思います。入室時のあいさつから
始まり，最低限すべきことがマニュア
ル化されており，習熟度の評価まで行
える。その方向性は精神科の教育には
なかったもので，衝撃的でした。
　ただ，医療面接は原則，患者さんか
ら情報を引き出して診断を付けること
が目的ですが，精神科における面接は，
診断するために患者さんの話を聴くこ
と自体が，治療の一部になるという点
で，大きな違いがあります。
――では，精神科における基本的な面
接で，特に大切なのは何でしょうか。
宮岡　ポイントは「傾聴」と「共感」
だと思います。傾聴は「治療を求めて
きたあなたに応えられるように，関心
を持って聴いていますよ」という姿勢
が伝わるようにすること。共感という
のは「もし自分が患者さんの立場だっ
たらどう感じるか」を想像して，言葉
にして伝えるということです。そして，
自身の行った言動がどうとらえられて
いるか，患者さんの立場で想像し，自
分の会話の仕方や態度を修正しなが
ら，面接を進めていくべきです。
――一見，シンプルで常識的な内容に
感じます。
宮岡　しかし，こうしたシンプルなこ
とすら身についていないままに，専門
性の高い技法に走る医師も多いのです。
　また，常識とは逆説的なこともあっ
て，例えば「ネガティブな面への共感」
はよいけれど「ポジティブな面への共
感」は慎重に考えるべきでしょう。よ
くあるのは，ゆううつ感が強くて受診
された患者さんが「最近孫が生まれた
んです」と話してくれた場合，「うれ
しいこともあるじゃないですか」のよ
うな共感をしてしまうパターン。普段
の会話では問題がなくても，これが「結
局つらさをわかってくれていない」「ひ
とごとだと思っている」と受け止めら
れ，よい患者―医師関係が作れないこ
とがあるため，注意が必要です。
――患者さんの立場を慮りながら面接
を進めるとなると，ある程度，診察に
時間もかかりそうです。
宮岡　初診には，ある程度時間をかけ
る必要はあると思います。むしろ初診
で診断を付けられる，もしくは可能性
の高い診断の順番を想定できるよう，

しっかり診るべきでしょう。
――逆に言うと，診断までに時間がか
かりすぎるのはよくないと。
宮岡　診断があいまいなままに面接や
精神療法を続けていては，その治療的
効果もわかりにくいですし，適応を誤
る可能性も高まる。それに，診断が付
くことで患者さんも安心できるという
メリットもあります。結果的に時間が
かかることはあるでしょうが，初めか
ら「鑑別が難しいから，面接を何度も
重ねて診断する」という考え方をする
のは，面接が下手なことの言い訳のよ
うに思うことすらあります。

患者を最優先しつつ　　　　
家族にも目を配ることが必要

――初診時には家族と来院する患者さ
んも多いと思いますが，話をどのよう
に聞くべきか，ポイントはありますか。
宮岡　錯乱状態など，よほど混乱して
いるのでなければ，患者さんの話から
聞きます。家族が一緒に診察室に入っ
てきたら「家族がいるとしゃべりにく
いという人が多いから，まずは外で待
っていてもらおうと思うけれど，どう
しましょうか」と本人に尋ねます。
　家族の同席を了承した場合でも，本
人の表情や話題によっては「ちょっと
出ていてもらいましょうか？」と途中
で提案することもあります。家族には
「患者さんに了解を得たことを後で話
します」とあらかじめ伝えます。
――あくまで患者さんが最優先だと。
宮岡　「この医師は家族を優先するん
だ」と患者さんが受け取ると，その後
の治療関係作りによい影響はないです
から。特に思春期の患者さんでは，親
との関係はデリケートなものです。最
初に親にどう対応したかで，その後の
経過が 8割方決まる，と言っても過言
ではないかもしれません。
　ただ，家族も困り果てている場合が
多いですから，かたくなに「患者さん抜
きで話はしない」という姿勢をとるこ
とはしません。後の診断や治療に悪影
響を与えないよう，患者さんも家族も
妥協できるラインをその都度探ります。
――家族の様子にも目を配ることが，
大切になりそうですね。
宮岡　その視点は不可欠ですね。家族
の問題が今たまたま患者さんに現れて
いるだけで，患者さんの症状が軽快し

ても，今度は父親や母親が，その問題
を背負うかのように状態が悪くなる，
ということはよく経験します。
　ですから私は，初診時から「家族全
体を治療するつもりです」と言うこと
もあります。「あなただけの問題じゃ
ない。家族内の荷物を今，たまたまあ
なたが背負っているだけかもしれな
い」とお話しすると，それだけで症状
が和らぐ患者さんもいます。

時代が変われば，面接も変わる

――基本的な面接のスキルを磨くため
には，どんな方法が効果的でしょうか。
宮岡　個人情報の問題がクリアできる
なら，一番よいのは，いわば“透明化”，
つまり自分の面接を公開して，人に見
てもらうことではないでしょうか。専
門家のスーパービジョンではなく，後
輩でも看護師さんでもかまわないの
で，見てもらって率直な印象をフィー
ドバックしてもらうことです。
　実際，当教室のケースカンファレン
スでは「初診時面接」という設定で，
教室員の前で私自身が患者さんの面接
を行い，意見や提案を共有するように
しています。教授自らの面接を評価の
対象にすることで，遠慮なく批評しあ
える雰囲気が作れればと思いますし，
それにより，私を含め，皆の面接スキ
ルの底上げが図れるのではないか，と
考えています。
――風通しをよくしていきたいと。
宮岡　そうですね。患者と医師の関係
も，「お医者様―患者」というかつて
のパターナリスティックなものから，
対等な関係を経て，今や，やや患者優
位に変化しつつあります。また，精神
科にも以前より精神症状が軽い方の受
診が増え，自分がどんな治療を受けた
いかを医師と相談して決めていきたい，
そう考える患者さんも多くなりました。
　“患者が主体”で，透明性の高い診
断・治療が求められる。そうした時代
の変化に呼応して，精神科面接も，そ
の道の達人でしか語れない“名人芸”
のようなものから，公開や評価という
視点を取り入れた，誰もが当たり前に
できるものへと変わるべきだし，変え
ていかなければならないのではないで
しょうか。　　　　　　　　　　（了）

宮岡 等氏（北里大学医学部精神科学主任教授）に聞く 

●宮岡等氏
1981年慶大医学部卒。同大大学院博士課
程を経て，88年より東京都済生会中央病
院。92年昭和大医学部講師，96年同大助
教授，99年より現職。2006年より北里大
東病院副院長を兼務。近著に『大人の発達
障害ってそういうことだったのか』，『ここ
ろを診る技術――精神科面接と初診時対
応の基本』（いずれも医学書院），『うつ病
医療の危機』（日本評論社）など。本年の
第 110回日本精神神経学会学術総会で会長
を務める。

今，求められているのは“名人芸”ではなく，今，求められているのは“名人芸”ではなく，
誰もが当たり前にできる誰もが当たり前にできる，，基本的な面接技術基本的な面接技術
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●斎藤環氏
1986年筑波大医学専門学
群卒，90年同大大学院医
学研究科博士課程修了。
爽風会佐々木病院診療部
長を経て，2013年より現
職。専門は思春期・青年
期の精神病理学，および

病跡学。『文脈病 ラカン／ベイトソン／マト
ゥラーナ』（青土社），『社会的ひきこもり――
終わらない思春期』（PHP研究所），『承認を
めぐる病』 （日本評論社）など著書多数。「あ
したの風クリニック」にて診療にも従事して
いる。

薬物治療を行わなくても，
めざましい成果が

　オープン・ダイアローグ（開かれた
対話）とは，統合失調症患者への治療
的介入の一手法である。北極圏に程近
い，フィンランド・西ラップランド地
方にあるケロプダス病院のスタッフた
ちを中心に，1980年代から開発と実
践が続けられてきた。現在，この手法
が国際的な注目を集めている。その主
たる理由は，薬物治療を行わずに，極
めて良好な治療成績を上げてきた実績
があるからだ。
　どれほど手の込んだ治療法かと身構
えたくなるが，その手法は拍子抜けす
るほどシンプルである。発症直後の急
性期，依頼があってから 24時間以内
に「専門家チーム」が結成され，クラ
イアントの自宅に出向く。本人や家族，
その他関係者が車座になって「開かれ
た対話」を行う。この対話は，クライ
アントの状態が改善するまで，ほぼ毎
日のように続けられる。
　オープン・ダイアローグ，正式には
「急性精神病における開かれた対話に
よるアプローチOpen Dialogue Approach 

to Acute Psychosis」（以下，ODAP）と
呼ばれるように，主たる治療対象は発
症初期の統合失調症である。以下に，
その成果の一部を紹介しておく。
　ODAPの導入によって，西ラップラ
ンド地方においては，入院治療期間は
平均 19日間短縮された。薬物を含む
通常の治療を受けた統合失調症患者群
との比較において，ODAPによる治療
では，服薬を必要とした患者は全体の
35％，2年間の予後調査で 82％は症状
の再発がないか，ごく軽微なものにと
どまり（対照群では 50％），障害者手
当を受給していたのは 23％（対照群
では 57％），再発率は 24％（対照群で
は 71％）に抑えられていた。
　もっとも，こうした薬物療法に依存
しないコミュニティケアの試みは，古
くは D. クーパーの「ヴィラ 21」や R. 

D. レインの「キングズレイ・ホール」
の前例がある。近年では L.チオムピ
らによって創始されたゾテリア・ベル
ンの試みがあり 1），各国でゾテリア・
プロジェクトが継承されている。
　しかし，ODAPの成果は，これらを
はるかに上回るものである。筆者自身
を含む，伝統的手法で統合失調症の治
療にかかわってきた医師ほど，この治
療成績に衝撃を受けるはずだ。薬物を
使わず対話だけで統合失調症を治療す

るなど，およそ正気の沙汰ではない，
と考えるのが常識的な反応である。
　しかし ODAPには上述したとおり
エビデンスがある。いずれも家族療法
の専門誌として定評のある『Family 

Process』誌に掲載されたものである 2―3）。
また，ケロプダス病院では，電話によ
る全ての相談依頼に 24時間以内に治
療チームが対応する方針をとってい
る。限られたスタッフでこの体制をパ
ンクせずに維持できている事実もま
た，ODAPによる治療がうまく回って
いることを示すだろう。有効でない治
療なら，とっくに受け付け体制がパン
クするか，ウェイティングリストが満
杯になっているはずなのだから。

密度の濃い介入を
発症直後から行う

　ODAPの中心人物であるヤーコ・セ
イックラは，それが「治療プログラム」
ではなく「哲学」であることを強調し
ているが，紙幅の関係でそちらには深
く立ち入らない。ここでは具体的な実
践のありように照準してみよう。
　患者もしくはその家族から，オフィ
スに相談依頼の電話が入る。電話を受
けたスタッフは，医師であれ PSWで
あれ，責任を持って治療チームを招集
しなければならない。かくして依頼か
ら 24時間以内に，初回ミーティング
が行われる。
　参加者は，患者本人とその家族，親
戚，医師，看護師，心理士，現担当医，
その他本人にかかわる重要な人物など
だ。このミーティングは，しばしば本
人の自宅で行われる。全員が一つの部
屋に車座になり，やりとりが開始され
る。
　そこでなされることは，まさに「開
かれた対話」である。このミーティン
グは，患者や家族を孤立させないため
に，危機が解消するまで毎日続けられ
る。繰り返すが，ほぼこれだけで重篤
な統合失調症が回復し，再発率も薬物
療法の場合よりはるかに低く抑えられ
るのだ。
　薬物治療や入院の是非を含む，治療
に関するあらゆる決定は，本人を含む
全員が出席した上でなされる。本人の
いないところで治療方針が決められる
ことはない。
　ミーティングでは本人と家族全員の
意向が表明されたのちに，治療の問題
に焦点が当てられる。会合の最後に結
論がまとめられるが，何も決まらなか
った場合は，決まらなかったことが確

認される。ミーティングに要する時間
はさまざまだが，だいたい 1時間半程
度で十分であるという。
　仮に患者が入院した場合でも，同じ
治療チームがかかわりを持ち続ける。
こうした心理的連続性は極めて重要な
要素である。緊急事態が去り，症状が
改善するまで，同チームの関わりは，
本人のみならず家族に対しても続けら
れる。発症直後のような緊急時に，密
度の高い介入を行うという点で，
ODAPは通常の家族療法とは大きく異
なっている。

「モノローグ」に自閉させず，
「ダイアローグ」に開かせる

　おおよその手法は以上の通りだが，
それではなぜ「開かれた対話」が治療
的な意味を持ち得るのだろうか。
　ODAPには，二つの理論的支柱があ
る。G.ベイトソンの「ダブルバイン
ド理論」と，M.バフチンの「詩学」
である。ことに重要なのは後者だ。そ
こでは「モノローグ（独り言）」の病
理性に「ダイアローグ」の健康さが対
比される。統合失調症の患者は，しば
しば病的なモノローグに自閉しようと
するが，ODAPによる介入は，それを
ダイアローグに開くように作用するの
である。
　発症当時は全てがあいまいである。
ODAPでは，あえて診断や評価には踏
み込まず，あいまいな状況をあいまい
なまま対話によって支えていく。
　その際，参加メンバーの役割や社会
的階層は重視されない。メンバー全員
のあらゆる発言が許容され傾聴され
る。この雰囲気そのものが安全感を保
障する。どんな治療手段（入院，服薬
など）が採用されるべきかについては，
対話全体の流れが自然な答えを導いて
くれるまで先送りされる。
　統合失調症の発症初期において，患
者は自らの耐えがたい体験を語るため
の言葉を奪われている。それゆえ，患
者が幻覚や妄想について語り始めて
も，スタッフはそれを否定したり反論
したりせずに傾聴する必要がある。そ
の上で「自分にはそうした経験がない」
という感想を語り合ったり，その体験
についてさらに詳しく患者に尋ねたり
する。
　ODAPでは，議論や説得はなされな
い。この対話の目的は，合意に至るこ
とではないからだ。安全な雰囲気の中
で，相互の異なった視点が接続される
こと。ここから新たな言葉や表現を生

み出し，象徴的コミュニケーションを
確立することは，患者個人と社会との
つながりを回復し，新たなアイデンテ
ィティと物語をもたらしてくれる。こ
れが ODAPのもたらすポジティブな
変化であり，臨床上は症状の改善とし
て現れるのである。

フィンランド以外での
実現可能性は

　ODAPは，フィンランドの「ニーズ
に合わせた治療　Need-Adapted Treat-

ment」の一部をなしているため，治療
の要請は全て受け入れられ，治療費は
基本的に全額無料である。
　この実践モデルは，最重度の精神疾
患にすらネットワークモデルが有効で
あることを示しており，現在はロシア，
ラトビア，リトアニア，エストニア，
スウェーデン，ノルウェーなどに国際
ネットワークがあるという。一方，米
国では保険会社が主導権を握っている
マネジドケアシステムの弊害により，そ
の実践は著しく困難とみなされている。
　日本においては，近年コミュニティ
ケアのモデルとして評価されている
ACT（包括型地域生活支援 Assertive 

Community Treatment）の実践が始ま
っており，この手法と ODAPの組み合
わせは実現可能性が高いと考えられる。
　まずは地域を限定して試行を開始
し，成果を蓄積しつつ統合失調症以外
への応用可能性についても検討が進め
られることを期待したい。
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“開かれた対話”がもたらす回復
フィンランド発，統合失調症患者への介入手法「オープン・ダイアローグ」とは
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こころを診る技術
精神科面接と初診時対応の基本
宮岡 等●著
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　本書はかねてから精神医療の在り方
について積極的に辛口のコメントをし
ていることで知られる宮岡等氏が，お
そらくは現代の精神医療への危機感か
ら執筆した著作である。
　患者数の急増，対応す
べき領域の拡大，さらに
書類や会議の増加などに
より，精神科医は以前に
比べずいぶん忙しくなっ
たと言われる。とりわけ
外来診療は時間に追われ
ており，精神科医は限ら
れた時間の中で適切に診
断し，患者を支持して力
付け，時に応じて心理教
育を行う必要がある。つ
まり今日の精神科医に
は，精神科面接の力がこ
れまで以上に求められて
いるのである。しかしな
がら指導する側もまた多忙でゆとりが
ないためもあって，精神科面接の修練
は個人任せになりがちである。それな
のにちまたに溢れている精神療法の書
籍は専門的な内容のものが多く，日々
の臨床の役に立ちにくい。薬物療法全
盛の精神医療において精神科医の面接
能力，ひいては臨床能力が低下しつつ
あるのではないかという問題意識が本
書全体を貫いている。
　筆者の言葉を借りれば，われわれは
意識的に精神科面接あるいは精神療法
の修練をしていかないと「薬を処方す
るしか能のない精神科医」になってし
まう。適切な面接ができない精神科医
に適切な診断ができるはずはないし，
不適切な面接は薬物療法の効果を吹き
飛ばしてしまう。ただし適切な面接と
は「精神療法の達人による人に真似で
きないコツ」の集積ではなく，医学知
識に基づいた基本的な対応を積み重ね

ていくことに他ならないとされる。そ
してこうした面接がそれ自体治療的な
意義を持つことが本書では説得的に述
べられている。これは多くの精神療法

論が精神医療の実際
と乖離した形で展開
されていることへの
著者の批判的な見解
を反映している。例
えば第 3章「症例と
解説でみる精神科の
初診時面接」ではう
つ病や身体表現性障
害が例示されつつ面
接の実際が記述され
ており，「医学的知
識なしに適切な精神
科面接は行いえな
い」という本書の主
張を裏付ける内容に
なっている。

　そのほか「初期対応のポイント」「薬
物療法の大原則」「精神療法の副作用」
「精神分析の基礎知識」など，精神科
臨床上のテーマが精神科面接と関連付
けられて縦横無尽に論じられている。
こうしたテーマからもわかるように，
本書は面接に力点が置かれてはいる
が，初期治療に焦点を当てた精神科臨
床の手引きという性格も持っている。
　本書を通読してあらためて実感した
のは，患者の年齢や疾患の種類によっ
て得手不得手はあるにしても，薬物療
法は非常に上手だが精神療法は下手で
あるという精神科医は多分いないとい
うことである。適切な面接なしに薬物
療法を含む適切な精神科治療はありえ
ないということを本書は語っている。
研修医・専修医などの若手はもちろ
ん，多くの精神科医に自分の面接の仕
方や診療そのものを見直す刺激を与え
てくれる著作である。

Pocket Drugs 2014
福井 次矢●監修
小松 康宏，渡邉 裕司●編
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　福井次矢先生が監修され，小松康宏
先生，渡邉裕司先生お二人の編集と，
臨床疫学，臨床内科学，臨床薬理学を
専門とされるお三方の手による『Pocket 

Drugs　2014』は，現在，
わが国の臨床現場にお
いて使用されているほ
ぼ全ての医薬品の効
能，適応，用量・用法，
副作用や禁忌等の注意事項など，薬物
療法に関する最新の知識をまとめたも
のである。言うまでもなく，薬物治療
は医療の中心であり，全ての医師は現
行の薬剤について精通しておく必要が
ある。本書はその手助けをする目的で
編さんされている。
　本書の最大の特徴は，その名の通り
ポケットに入るサイズの中に，個々の
医薬品に関する情報が満載されている
ことであるが，多忙な外来，入院診療
の場で使われる本書のような reference 

bookは，必要な情報に素早くアクセ
スできることが極めて重要であり，本
書はそのためにさまざまな工夫がされ
ている。4色刷りのカラフルな紙面は，
項目による色使いが統一されていてわ
かりやすいだけでなく，見ていて楽し
い。索引も事項索引，薬剤索引が充実
していて目的の薬剤へのアクセスが容
易である。また，各章の冒頭に，その
ジャンルの薬剤の特徴，作用機序など
の総論的事項がわかりやすく記載され
ているのも本書の有用性を高めてい
る。さらに，その中に，ガイドライン
におけるその薬剤の位置付けとエビデ
ンスが記載されており，また個々の薬
剤の最後にも「治療戦略」として〈evi-

dence〉の項があり，エビデンスを重
視する編集の特徴がよく表れている。
薬剤の写真付きであること，薬価が記
載されていることも有用で，さまざま
な点で大変よく工夫されている。

　「その名の通りポケットに入るサイ
ズ」と書いたが，やはりこれだけのペー
ジ数になるとポケットに常に入れてお
くのはやや難がある。薬物療法の進歩

とともに薬剤数はこれ
からも増え続けること
が予想され，今後ます
ますこの傾向が強まっ
ていくと考えられる。

活字をこれ以上小さくするのは難しい
ので，今後どのようにされるのか少し
心配である。電子媒体を活用するとい
う方法もあるが，やはり紙媒体の手軽
さも捨てがたい。今後，これ以上ペー
ジ数を増やさない，あるいは減らす工
夫をお願いしたい。その他に気が付い
たことは，薬剤の商品名が基本的に和
文のみで，欧文名がどこにも出てこな
いことである。薬剤の欧文索引がない
のはページ数を節約するために仕方な
いと思うが，個々の薬剤の欄にも欧文
商品名が記載されていない（一般名の
欧文記載はある）。これは改良すべき
点と思われた。
　ともあれ本書は，類書が多い中，臨
床医にとって非常に便利で使いやす
い，薬剤の reference bookである。薬
物療法は日進月歩であり，日々多くの
薬剤が上梓されている。また，医学の
進歩に伴って，まったく新しいジャン
ルの医薬品も登場している。高齢化の
進展により，超高齢者における薬物療
法の課題や薬物の相互作用など，薬物
療法に注意が必要な事項や領域も今後
さらに増加すると思われるし，また後
発医薬品を使用する機会もさらに増え
ていくであろう。このような，薬物療
法の変化と進歩に対応できるように配
慮されている本書は，わが国における
薬物療法の適切な実践に役立つもので
あることを確信し，全ての医療人にお
薦めしたい。

循環器　レビュー＆トピックス
臨床医が知っておくべき27の最新知見
赤石 誠，北風 政史●編
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　読み応えのある医学書が出版され
た。循環器領域において本物の知識を
求める知的好奇心の高い臨床医に薦め
たい一冊である。
　出版業界において
「出版不況」という言
葉が叫ばれている。本
が売れないのである。その理由として，
インターネットの誕生・若者の活字離
れなどさまざまな要因が挙げられてい
る。純文学の長編小説は売れず，書店
で手に取ってもらえるのは軽い書籍の

みであるという。医学書においても例
外ではない。学会の会場で医学書の販
売コーナーを訪れてみればわかる。そ

こで並べられた書籍の
トレンドは「軽い」の
一言に尽きる。タイト
ルには「わかりやすい」

といった枕ことばが付き，内容にはイ
ラストが多く，文字が大きく余白が多
い。文字がぎっしり埋まった本は数少
ない。本物の書籍が売れず，それゆえ
出版されないのだ。

全ての医療人にお薦めしたい
便利で使いやすい
reference book

本物志向の臨床医に
薦めたい一冊

適切な面接なしに
適切な精神科治療はありえない
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　一読して精神科におけるてんかんの
ルネッサンスを思わせる本だという感
想を抱いた。わが国では少なくともつ
い十年前，世紀の変わり目の前までは
精神科医が成人てんか
んの診療の主体を担っ
ていて，1990年代半ば
にリューダース（Hans 

Lüders）を招いて行わ
れた神経内科の学会で
のシンポジウムでは，
200―300人規模の会
場にわずか十数人の聴
衆しか集まらず，しか
もその聴衆のほとんど
が精神科経験者であっ
たことが隔世の感をも
って思い起こされる。
今や精神科医でてんか
んを専門とする医師の
数は減少の一途にあ
り，最近は講演会に呼ばれるたびに自
嘲の意味も込めて絶滅危惧種と前ふり
をしてから話すことも多かった。
　しかし，てんかんで精神症状を併発
する人は 3割に上るともいわれ，今や
国際抗てんかん連盟の執行部会議でも
いかにして精神科医をてんかん診療に
参加させるかということが話題に上る
ほどである。ある意味でわが国は，て
んかんの精神科的側面の診療に関して
は先進国であったのであり，本書のレ
ベルの高さを見てもそれは十分納得で
きる。
　本書の著者には，精神科でのてんか
ん診療の火を守り続けてきた「てんか
んの精神症状と行動」研究会のメン
バーも目立つが，精神科におけるわが
国でのてんかん研究を世界に向けて発
信している著名な研究者とともに，て
んかんにおける精神科的側面というマ
イノリティとなった分野に新たに果敢
に参入してきた若手の精神科医も目に
付く。

　今や精神科は，comorbidityという
言葉を錦の御旗として，診断の保留が
大手を振って通用する特異な診療科と
なっている側面がある。可能であれば，

一つの統一的な原因か
ら現在の病態像を説明
することをわれわれは
研修医のときに教えら
れるが，例えば一つの
病態には社会的な水準
と心理的水準，脳的水
準などさまざまな水準
があって，できるだけ
多くの水準にまたがっ
て記載すればするほど
記載はより完璧に近づ
く，といった考えは，
現在精神科における大
きな潮流であろう。確
かにそれはそれで大事
なことではある。だが，

だからといって原因の追究へのこだわ
りを今，ここでの診断にかかわること
ではなくて百年後の課題と割り切って
しまってよいのかどうか。てんかんと
いう病態にかかわることは，こうした
「あれもこれも大事」ではなく，てん
かんかそうではないのかの二者択一を
迫るという意味で，精神科医の襟を正
すところはあろう。
　最後に，本書を通読して印象に残っ
た言葉として，「脳波判読は度胸」と
いう文言を挙げておきたい。この言葉
は，大事なことをまずは大づかみにつ
かんで，とりあえず今ここで使用可能
な治療資源を利用して治療に役立てる
という精神科医ならではの姿勢をよく
表している象徴的な言葉だと思われる
からである。廃れゆく伝統芸能を見守
る係をひそかに自認していたが，意外
にも素晴らしい若手のこの分野への参
入が昨今目立っており，本書はまさに
それを象徴する一冊であると言えるの
ではないか。

　日本理学療法士協会の会員数は 8万 5127人（2013年 6月時点）。
最も多い年代は 20代だ。女性会員は 3万 6206人と，全体の
42.5％に達する。会員数の増加とともに，各年代の理学療法士それ
ぞれが迎える，多様なライフイベントに応じた就業の在り方への継
続した議論が求められている。本紙では，第 49回日本理学療法学
術大会（大会長＝神奈川県立保健福祉大・長澤弘氏，2014年 5月
30日―6月 1日，横浜市）にて企画されたライフサポートセミナー
第Ⅱ部「ライフスタイルの変化と就業継続に関する問題――様々な
立場からの問題提起」（座長＝大和市立病院・大槻かおる氏，ふれ
あい平塚ホスピタル・大島奈緒美氏）の模様を紹介する。
◆理学療法士の就業継続における問題を考える
　本セミナーでは，育児や介護を経験した理学療法士や，管理職の立場にある理学療
法士が登壇。それぞれが直面した就業継続の課題と解決策が議論された。
　女性の大きなライフイベントの一つに妊娠・出産がある。現在はフリーランスとし
てヘルスプロモーションに携わる杉山さおり氏（GoodPosture）は，理学療法士とし
て働き続けたいという気持ちを抱えながらも，妊娠を機に離職せざるを得なかった。
その経験から，「育児は未来の社会を構成する“人”を育てる大切な仕事。悩みを一
人で抱え込まずに，今の自分の状況を説明し，周囲の理解を得ていくことが必要」と
語った。
　日本における男性の育児休暇取得率は 1.89％（2012年度）と依然として低いが，
井澤和大氏（聖マリアンナ医大）は育児休暇を 5か月間取得。経済面や周囲への負担
を増やすことに不安を感じていたが，育児休暇を通して子どもと貴重な時間を共有で
きたことや，時間配分がより明確になり復職後仕事の効率が上がったと話し，男性の
積極的な育休取得を呼び掛けた。
　「介護は誰もが突然直面し得る問題」。義理の祖母の自宅介護を経験した酒井勇紀氏
（小林病院）は，介護は終わりが見えず，「細く長く休みを取れる環境が望まれる」と
述べた。また，自身が休暇取得に消極的だったことを反省点に挙げ，さまざまなライ
フイベントにおいて男性が協力しやすい環境作りを求めた。
　最後に登壇した相川浩一氏（介護老人保健施設アゼリア）は管理職の立場から，急
な職員の離職による事業運営上のマイナス要因として①優秀な人材の喪失，②利用者
との信頼関係の再構築が必要になること，③年度目標の未達成，④施設規準の不適格
を列挙。予測できる事態に対しては，事前に当事者や上長との調整，業務内容の調整
を行っておく必要性が管理者にも求められると訴えた。
　セミナーを企画した神奈川県理学療法士会会員ライフサポート部では，ライフサイ
クルと就業継続に関する実態調査や情報発信，会員支援事業を行っている。座長の大
槻氏は「本セミナーは今学会が初の試み。まだまだ課題はたくさん残っており，今後
も理学療法士の就業の在り方について提言を行っていきたい」と述べた。

第49回日本理学療法学術大会開催

●長澤弘大会長

評者は天理よろづ相談所病院に勤務
している。教育的な病院として知られ，
毎年優秀な若手医師が入職してくる施
設である。彼らと接していて感じるの
は，本物志向で深く考える能力を持つ
者は少なからず存在するということ
だ。担当した疾患で感じた問題点や疑
問を，真摯に追求し調べ学ぼうとする
者は確実にいる。
　本書では，循環器領域で 27のトピ
ックスを選出し，それぞれの分野のエ
キスパートが治療と研究の最新の動向
を論述している。循環器のさまざまな
分野に及ぶが，どれも今話題のものば
かりである。このトピックス選択の妙

が編集者の慧眼を示している。
　単に「わかりやすい」ことをめざし
た「軽い」書籍ではない。もちろん，
難解な書籍をめざしたものではなく，
知識が整理され頭に入ってくる。平板
な知識ではなく，もう一歩進んで学び
たいという者に最適の書籍である。紹
介される参考文献も単なる羅列ではな
く重み付けがなされている。
　知的好奇心の高い循環器内科専門
医，そして専門医をめざす者にも薦め
たい一冊である。今後も，このような
本物志向の書籍が出版され続けること
を切望する。

↘

周術期管理ナビゲーション
野村 実●編

B5・頁284

定価：本体3,900円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01550-9

評 者  溝部 俊樹
 京府医大大学院講師・麻酔科学

　安全で質の高い周術期医療を提供す
るためには，多職種の連携によって，
既往歴，内服歴や現在の治療内容など
の患者情報を多層的に収集し，その情
報を麻酔科医，主治医，
執刀医に効果的に集約
する必要がある。
　このたび発刊された
『周術期管理ナビゲーション』では，
周術期管理チームの一員として働くス
タッフにとって，必要不可欠な知識が，
網羅的にしかも実用的に，日々の臨床
での疑問点を一目で解決してくれるよ
う記載されている。その内容は基礎か
らアップデートな知識まで，わかりや
すい図表とともに提供されており，ど
こから読み始めても理解できるように
編集者の配慮が行き届いている。
　日本麻酔科学会では，これまで日本
手術看護学会，日本病院薬剤師会，日
本臨床工学技士会と検討を重ね，「周
術期管理チーム」を提唱してきた。折
しも 2014年度より，日本麻酔科学会
は，まず日本手術看護学会と共同で，

「周術期管理チーム看護師」の認定を
開始することになった（申請資格など
の詳細については，両学会の HP参
照）。本年 11月には第 1回の認定試験

が実施されることか
ら，本書の出版はまさ
しくタイムリーで，受
験される看護師にとっ

ては必須の参考書となるであろう。日
本麻酔科学会が誇る第一級の執筆陣に
よって選択された項目を効率よく勉強
することで，最小時間で最大効果を上
げられることを保証する。
　なお，本書を手に取るべきは，看護
師だけにとどまらない。本書は，周術期
医療にかかわる全ての職種，麻酔科医，
臨床工学技士，薬剤師，歯科衛生士など
を対象として書かれたガイドブックで
あり，周術期ケアを理解したい研修医
にとっても格好の入門書である。急性
期病院の第一線で診療しながら，若い
スタッフへの教育に熱心な執筆陣によ
って書かれた本書は，まさしく周術期
管理学テキストの嚆矢となるであろう。

精神科におけるてんかんの
ルネッサンスを思わせる本

周術期医療にかかわる全ての
職種に実用的なガイドブック
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