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臨床医のための
小児精神医療入門
監修　日本精神神経学会小児精神医療委員会
編集　齊藤万比古、小平雅基
B5　頁240　3,600円
［ISBN978-4-260-01906-4］

ユマニチュード入門
本田美和子、イヴ・ジネスト、ロゼット・マレスコッティ
A5　頁148　2,000円
［ISBN978-4-260-02028-2］

ユマニチュード［DVD］
優しさを伝えるケア技術
日本語版監修　本田美和子
発行　IGM Japon／販売　医学書院
DVD　収録時間120分　価格4,000円
［JAN4562483070018］

2015年版　
系統別看護師国家試験問題
解答と解説
『系統看護学講座』編集室 編
B5　頁1640　5,400円
［ISBN978-4-260-01946-0］

2015年版　
准看護師試験問題集
医学書院看護出版部 編
B5　頁592　3,400円
［ISBN978-4-260-01944-6］

〈シリーズ　ケアをひらく〉
カウンセラーは何を見ているか
信田さよ子
A5　頁272　2,000円
［ISBN978-4-260-02012-1］

マタニティ診断にもとづく
母性看護過程の授業設計
監修　青木康子
執筆　相沢澄子、篠原千鶴子、主濱治子、友部貞子、
　　　長島貴久代、平原春美
B5　頁116　3,200円
［ISBN978-4-260-01934-7］

2015年版　
保健師国家試験問題
解答と解説 「別冊　直前チェックBOOK」付
『標準保健師講座』編集室 編
B5　頁716　3,400円
［ISBN978-4-260-01943-9］

今日の診療プレミアム 
Vol.24 DVD-ROM for 
Windows
DVD-ROM　価格78,000円
［JAN4580492610025］

患者の目線
医療関係者が患者・家族になって
わかったこと
村上紀美子 編
B6　頁268　1,800円
［ISBN978-4-260-02021-3］

フィジカルアセスメント　
ワークブック
身体の仕組みと働きをアセスメントに
つなげる
山内豊明
B5　頁136　1,800円
［ISBN978-4-260-01832-6］

日本腎不全看護学会誌
第16巻　第1号
編集　日本腎不全看護学会
A4　頁48　2,400円
［ISBN978-4-260-01978-1］
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（2面につづく）

スピリチュアルケアは，
決して特殊なケアではない

柏木　スピリチュアルケアは，その言
葉の意味から「霊的・宗教的なもの」
と誤解されている面もあるのではない
でしょうか。また，臨床現場でもそれ
ぞれ少しずつ異なるニュアンスでとら
えられている点もあるかと思います。
現場の医療者はスピリチュアルケアを
どうとらえていると感じていますか。
田村　1989年にホスピスで働き始め
たころ，当時はスピリチュアルケアと
いうのは宗教的なケア，キリスト教的
なケアという意味合いが強く，皆でス
ピリチュアルケアに関する英語のテキ
ストを用いて抄読会をしていたことも
ありました。しかし今はスピリチュア
ルケアの概念も整理され，霊的・宗教
的な意味だけではないと認識されるよ
うになってきました。「緩和ケア」の
講義で学生に，「私，スピリチュアル
ケアに関心があります」と言われたり，
若い看護師が「この患者さん，スピリ

チュアルペインがあるみたい」という
会話が自然と聞かれたりするようにな
り，言葉の浸透を感じます。
河　二十数年間，緩和ケアにかかわっ
ていますが，当初はスピリチュアルペ
インや，スピリチュアルケアという理
解はありませんでした。そこに，2000
年代初め，村田久行氏によるいわゆる
「村田理論」が提示されたことで，終
末期のスピリチュアルペインについて
の理解が広がったと思います。それか
らではないでしょうか，看護師がスピ
リチュアルケアの必要性を意識するよ
うになったのは。
　今では，患者さんから「もう死にた
い」「生きている意味がない」などの
悲観的な言葉が出ると，スピリチュア
ルペインととらえ検討するようになっ
てきています。一方課題としては，ス
ピリチュアルペインを無くさなくては
ならないという意識が強いことかもし
れません。
岡本　「スピリチュアル」とつくことで，
それを霊的・宗教的なニュアンスとし
てとらえているのは，マスコミレベル

では多いと思います。しかし，すでに医
療者の間では，スピリチュアルケアは
霊的・宗教的なものに限らないという
コンセンサスがとれていると思います。
　医療者の間にひとつ誤解があるとす
れば，それは「スピリチュアルケアは
特殊なケア」と認識している向きがあ
ることです。
田村　たしかに，具体的なスピリチュ
アルケアの実践を考えると「どうした
らいいの？」「ちょっと私にはできな
いわ」と身構えてしまう看護師も多い
ように思います。
柏木　それはどうしてでしょうか。
田村　スピリチュアルという言葉の持
つ不明瞭さや不確かさ，あるいはそれ
に引かれる気持ちなど，ベクトルの違
ういくつかの要素がミックスされて，
経験の浅い看護師は「スピリチュアル
ケアは気になるけど，中身がよくわか
らない」とためらいを感じているので
しょう。
岡本　スピリチュアルケアは決して特
殊なケアではなく，普段のケアと連続
性があるものです。もっと端的に言う

と，同じものでもあり得る。笑顔であ
いさつすることや，丁寧に食事介助や
体位交換することもスピリチュアルケ
アにつながる。「すべての道はローマ
に通ず」ならぬ，「すべてのケアはス
ピリチュアルケアに通ず」と言えるの
ではないでしょうか。
柏木　私の経験上，患者のスピリチュ
アルペインに応じてすべきスピリチュ
アルケアのレベルには，差があるよう
に思います。例えば，優しい笑顔で接
することがその人のスピリチュアルケ
アになる患者と，医療者ではどうにも
ならず，宗教家の積極的な介入が必要
なスピリチュアルペインのある患者が
いることです。このような差に対して
は，どうとらえていますか。
岡本　私は，日常的なケアで対応でき
るペインと宗教的に介入が必要なペイ
ンというのは本質的にはつながりがあ
ると思っています。患者さんの中にあ
るさまざまなつらさは，バラバラに存
在しているわけではなく，一人の人間

■［座談会］すべてのケアはスピリチュアル
ケアに通ず！（柏木哲夫，田村恵子，河正子，岡
本拓也） 1 ─ 3 面
■［寄稿］医療関連機器圧迫創傷とは何か
（須釜淳子） 4 面
■［連載］看護のアジェンダ/第23回日本創
傷・オストミー・失禁管理学会 5 面
■［連載］量的研究エッセンシャル 6 面
■MEDICAL LIBRARY 7 面

　スピリチュアルケアは難しい？　何か特別なスキ
ルが必要？
　ケアに「スピリチュアル」とつくと「霊的・宗教
的なもの」，あるいは「特殊なケア」と身構えてしま
う看護師も多いのではないかと思います。
　患者のスピリチュアリティ，そしてスピリチュア
ルペインは個々に異なります。痛み，不安，恐怖，
悲嘆……，患者が抱えるさまざまな苦悩に対し，看
護師をはじめ医療者はどのように寄り添っていけば
いいのでしょうか。
　臨床経験豊富なエキスパートが，その概念的な言
葉を具体化し，日々の実践に活かせる心構えをお伝
えします。

座
談
会

柏木 哲夫柏木 哲夫氏＝司会氏＝司会
淀川キリスト教病院グループ理事長淀川キリスト教病院グループ理事長

大阪大学名誉教授大阪大学名誉教授河 正子河 正子氏氏
NPO法人NPO法人

緩和ケアサポートグループ代表緩和ケアサポートグループ代表

すべてのケアはすべてのケアは
スピリチュアルケアに通ず！スピリチュアルケアに通ず！

田村 恵子田村 恵子氏氏
京都大学大学院医学研究科京都大学大学院医学研究科
人間健康科学系専攻教授人間健康科学系専攻教授

岡本 拓也岡本 拓也氏氏
洞爺温泉病院ホスピス長洞爺温泉病院ホスピス長
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の中に，1つのものとして，あるいは
連続性のあるものとして存在していま
す。スピリチュアルペインの軽重にか
かわらず「大切にされているんだ」と
感じるケアをすることが，患者それぞ
れのスピリチュアリティにタッチし，
スピリチュアルケアになるわけです。

スピリチュアルペインを
持ち得る存在としての人間

柏木　心のこもったケアをすること
が，スピリチュアルケアにつながって
いく。私も同感です。では，良いケア
を提供したら，それはスピリチュアル
ケアになっているのだから，スピリチ
ュアルケアという概念を取り立てて議
論する必要はなくなってしまうことに
なりませんか。
岡本　もちろん，そんなことはありま
せん。スピリチュアルペインの有無に
かかわらず，スピリチュアルペインを
持ち得る人間に対するケアは特に強調
されるべきで，褥瘡ができ得る存在で
ある人間に対するケア，誤嚥性肺炎を
発症し得る存在である人間に対するケ
アがあるように，スピリチュアルペイ
ンを持ち得る存在である人間に対する
ケアが，スピリチュアルケアになるわ
けです。スピリチュアルなものを生み
出す，生物・種としての能力が，幸か
不幸か人間には備わっているので，人
間にはスピリチュアルケアが必要にな
ってくるのです。
田村　私は週に 2回，緩和ケアチーム
で活動していますが，先日，あるせん
妄の症状がみられる患者さんとの対話
から，スピリチュアルペインのとらえ
方を顧みる機会がありました。
　「夢に子どもが 200―300人出てき
て，足を引っ張るんや」と訴えていた
その方は，「今日は調子が悪い。もう
すぐお迎えが来るんかなぁ」と話した
のです。医師が，「もうすぐお迎えが
来るとして，何かしておきたいこと，
気になっていることはありませんか」
と尋ねたところ，「お水を飲みたい」
と求めました。あまりに日常的なニー

●河正子氏
1975年東大医学部
保健学科卒。虎の
門病院勤務を機に終
末期がん患者の看護
を課題と考える。81
年東大大学院医学
系研究科修了。90
年に救世軍清瀬病
院にホスピス病棟が
開設されたことを知り，
非常勤看護師として

現在まで勤務。96年から10年間，東大大学院
講師を務める。その後，2006年に緩和ケアサポー
トグループを設立。代表として緩和ケアの普及と
充実のための活動を模索，08年にNPO法人化。
著書に『看護に活かすスピリチュアルケアの手引き』
（青海社）などがある。

（イラスト：堀江篤史氏）

ドだったので，「え？ お水ですか」と，
拍子抜けしてしまいました。でも，そ
の方はもう半年近く絶食している。
あぁ，この人にとって，死ぬまでに一
度ガブガブお水を飲みたいというのは
まさしくスピリチュアルペインなのだ
と思いました。
岡本　「魂の渇き」という表現もあり
ますが，身体的な渇きとスピリチュア
ルな渇きが，連続性のある 1つのこと
として存在しているという好例です
ね。スピリチュアルペインやスピリチ
ュアルケアは「こういうもの」という
固定観念が出来上がってしまうと，「水
が飲みたい」という患者の素朴な発言
に拍子抜けするという，ちょっと恐い
ようなことが起こってしまいます。
田村　ええ，私はおごっているなと思
いました。それぞれのスピリチュアル
ペインが重要なのではなく，スピリチ
ュアルペインを抱える患者に対するケ
ア，という視点が欠かせないのだとあ
らためて認識しました。
岡本　ペインに着目すると，どうして
も医学モデル，診断・治療モデルの視
点になってしまいます。すると，疾患
を分析するのと同じようにスピリチュ
アルペインを見てしてしまう。それは
逆に，ケアの本質から遠ざかる行為に
なってしまいます。
河　看護師もその点が課題です。患者
の苦悩をスピリチュアルペインとして
とらえたときに，それを何とか緩和し
なければいけないと考えてしまう傾向
があるように思います。
柏木　ケアではなく，「緩和する」こ
とが優先されてしまう危うさもあるの
ですね。
河　ええ。それは結果として「患者さ
んはつらいのだから，まず鎮静を」と
なりかねない危うさとも言えます。し
かし，何が何でも患者の苦悩をゼロに
しなくてもいいのです。患者が抱える
スピリチュアルペインを意識しなが
ら，少しでも心地よい日常を整えるケ
アを探ることが，スピリチュアルペイ
ンを和らげるスピリチュアルケアにな
り得る。そういう考えが広く共有でき
るといいですね。
岡本　そうですね，特殊なケアも一般

のケアも本質においては同じものと理
解し，いろいろなスピリチュアルケア
があっていいと思います。

「受け身の踏み込み」が
患者のワークを促す

柏木　日常の良いケアを継続していく
ことが，スピリチュアルペインを持つ
患者さんに効果を与え，それが「魂に
触れるかかわり」へつながることがわ
かりました。では「これが私にとって
のスピリチュアルケア」と語れるよう
な患者さんとのかかわりはありますか。
河　反省の残るエピソードですが，「な
んでこんな病気になったのか。バチが
当たったのかもしれない」と繰り返す
高齢の患者さんとかかわったときのこ
とです。「バチが当たったわけじゃな
いですよ」と気持ちを静めようとする
のですが，「バチが当たったんだ」と
繰り返していました。そこで「Aさん
が 1つ病気を引き受けてくれたおかげ
で，この病気にかからずに済んだ人が
1人いた，そう考えられませんか」と
言ってみたのです。そしたら，すごく
喜んでくださったので「これはいいケ
アができた！」と思いました。ところ
が次にお会いしたときには，また同じ
ことをつぶやいておられました。
柏木　継続性がなかった。
河　ええ。「バチ」という言葉の背景を
踏まえたケアが継続できたら，スピリ
チュアルケアになったかもしれませ
ん。そこは反省点です。その後，海外の
文献を読んでいて「スピリチュアル・
ワーク」という言葉に出合いました。
患者が良好なスピリチュアル状態に向
かうには，その人自身がワークしなけ
ればいけないというのです。医療者は，
患者自身がワークする環境を整える役
割を果たすこと，そしてワークを促す
ことも必要なのだと気付かされました。
柏木　ケアの基本は，徹底的に受け身
の姿勢であることですが，時には患者
自らがペインを取り除くための「ワー
ク」を促す，いわゆる「受け身の踏み
込み」も必要になります。
　私が経験した卵巣がんが肺と肝臓に
転移した 60代後半の女性の例を挙げ

ますと，この方には娘さんが一人いて，
娘さんが 5歳のときにご自身が離婚し
ています。自分はもう残り少ない命だ
と悟ったのでしょう。娘に苦労をかけ
たと謝りたい気持ちがあった。それが
その人にとってのワークの端緒だった
のです。「死ぬまでに何をしたらいい
かと，すごく考えるのです」と患者さ
んが打ち明けたとき，ソーシャルワー
カーは「この人は何かやり残したこと
があるに違いない」と気付くわけです。
そこで「何がしたいですか」とちょっ
と踏み込む。すると，「娘に謝ってな
いんで」と言うのです。続いてワーカー
の発した「娘さんのことを本当に大事
に思っていらっしゃるんですね」とい
う一言が，その人に大きく響きました。
次の日，その患者さんは娘さんに正式
に謝り，そして娘さんも許した。
　このような踏み込みが患者さんにと
ってのワークとなり，ペインが取り除
かれるに至ったのです。
岡本　もちろん受け身的な態度は基本
的な姿勢ですが，さらに踏み込みがで
きると大きな効果も期待できますよ
ね。米国の心理学者 C.ロジャーズが提
唱した「クライアント中心療法」が良い
と思われすぎている部分もあります。
柏木　岡本先生は何か事例はあります
か。
岡本　「死んだらどうなるのかねぇ」
と不安げに繰り返す，浄土真宗の信仰
を持っているおばあさんがいました。
ご自身の思いをまずは傾聴し，その上
で，浄土真宗の宗祖・親鸞の語りをま
とめた『歎異抄』の一節を話しました。
田村　なんと話したのでしょう。
岡本　「“善人なおもて往生を遂ぐ，い
わんや悪人をや”，ですよね。だったら
大丈夫じゃないですか！　Bさんが極
楽に行くのは，阿弥陀さまの願いなん
ですよ！」と言いました。そしたら「そ
うかぁ！」と言ってサーッと表情が晴
れていった。それからはスピリチュア
ルペインがあまり見られなくなりまし
た。宗教的な言葉は，長い歴史によっ
て磨き抜かれてきた言葉の宝庫なの
で，ものの見方を転換し得る大きな力
を持っています。うまく提示すれば大
きな変化の源になります。

●田村恵子氏
1978年四天王寺女
子短大保健学科卒，
80年高槻市医師会
看護専門学校卒，
1987年から淀川キリ
スト教病院勤務。96
年聖路加看護大大
学院前期博士課程
修了，97年がん看護
専門看護師取得。
2006年阪大大学院

医学系研究科博士課程修了（医学博士）。がん
看護，特に進行がん患者のスピリチュアルペイン
とそのケアに関心をもって取り組み，その活躍の様
子は08年，NHK「プロフェッショナル仕事の流儀」
でも紹介された。14年より現職。著書に『余命18
日をどう生きるか』（朝日新聞出版），『看護に活
かすスピリチュアルケアの手引き』（青海社）など。
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医療者も患者と共にケアを作り上げる

●岡本拓也氏
1989年京大法学部
卒。浪速少年院法
務官，キリスト教会奉
仕会などに従事。そ
の際，スイス人医師
ポール・トゥルニエの
書籍と出会い，医師
をめざす。2000 年
北大医学部を卒業
後，札医大地域医
療総合医学講座，

聖隷三方原病院，栄光病院を経て08年より現職。
日本緩和医療学会認定緩和医療専門医。主な
著書に『わかりやすい構造構成理論――緩和ケ
アの本質を解く』（青海社），近著に『誰も教えて
くれなかったスピリチュアルケア』（医学書院）が
ある。

●柏木哲夫氏
1965年阪大医学部
卒。同大精神神経
科に 3年間勤務し，
ワシントン大に留学。
アメリカ精神医学の
研修を積む。72年
に帰国し，淀川キリス
ト教病院に精神神経
科を開設。同時にター
ミナルケア実践のた
めのチームを結成。

84年には日本で2番目となるホスピスを開設。副
院長，ホスピス長を経て，1993年阪大教授に就任。
淀川キリスト教病院名誉ホスピス長。2004年より
金城学院大学長。07年から同学院長を兼務。
13年より現職。日本ホスピス・緩和ケア研究振
興財団理事長。1994年日米医学功労賞，1998
年朝日社会福祉賞，2004年保健文化賞受賞。

柏木　宗教的な言葉を用いない例もあ
りますか。
岡本　家族に謝罪の気持ちを打ち明け
た男性患者の例があります。担当の看
護師が「気持ちを手紙に書いて家族に
伝えたらどうですか」と提案すると，
手紙を書いたのです。読んだ家族も「こ
んなことを思ってたんだ」とボロボロ
泣いて，家族の和解が成りました。「踏
み込み」は，日常的になされるべきケ
アの一つだと思います。
柏木　あくまで，普段のケアの連続性
のなかで行われるべき，と。
岡本　ええ，ですから「何か特別なケア
をしなければ」と思わないほうがいい。
スピリチュアルペインは必ずしも，医
療者がすべて取り除かなければならな
いものではなく，その人自身が解決し
ていくものでもあるのです。患者自身
がワークをすることで，スピリチュア
ルペインがその人の成長の糧になり，
人間として，また一つ広い見方ができ
るようになるのではないでしょうか。
田村　患者さん自身が“脱皮する”，
と言ってもいいかもしれません。
岡本　その通りですね。
田村　私たち医療者が患者さんをいか
にナビゲートするか，その役割は大き
いと思います。一方で，踏み込んだば
かりに患者さんの気持ちがマイナス方
向に揺れ動いてしまったとなると，踏
み込んだ側は責任を感じてしまいま
す。「普段のケアの延長」とは言え，
通常のケアとは違いグッと相手の心に
入るわけですから，経験の浅い医療者
には踏み込むことへの怖さもあるでし
ょう。踏み込む瞬間を見極めるには，
少しトレーニングが要ります。教育の
段階から少しずつ後進に伝えていきた
いですね。

必ずしも時間をかけなければ
いけないわけではない

柏木　ワークを促すには，「人間力」，
そのなかでも特に「共感力」が必要に
なります。共感力こそスピリチュアル
ケアに大切な要素だと思っています。
　非常に印象に残っている患者さんの
一人に，睾丸の悪性腫瘍が肺転移して

亡くなった 25歳の青年がいます。あ
る回診のときです。部屋にはいつもと
違う緊張感が漂い，「これは何か言いた
いことがあるに違いない」，そう感じ
取ってベッドサイドに腰掛けました。
すると，私が口を開く前に，「先生，僕，
25歳なんです。なんで，こんなに若く
して死なないといけないんですか」と
話し始めた。それを言いたくて私を待
っていたわけです。その言い方が，あ
まりにも切実でね。どう答えていいか
わからないまま，「25歳ね。こんなに
若くてね」と返しました。それで私は
ポロッと涙が出た。自分でも，泣くな
んて想像だにしませんでした。でもそ
れで彼の緊張がフッと取れて，「先生，
ありがとう」「またしっかり診ていく
ね」と言葉を交わしました。彼は，そ
れから 2週間ほどで亡くなりました。
岡本　「こんなに若くてね」という，自
然な共感の発露だったからこそ伝わっ
たのでしょうね。単なるコミュニケー
ションのスキルとして取り組むのでは
うまくいかなかったと思います。
柏木　私が意識的に行っているのは，
患者さんと自分の立場を「入れ替える」
ことです。患者になり替わった自分は
ベッドへ，ベッドにいた患者さんは医
師に入れ替わることを想像する。その
とき，患者になり替わった私が聞きた
い言葉を実際に発せられれば，一番共
感できるのかなと思います。ベッドで
横になって天井を見上げる姿を想像す
ると，「頑張ろうね」などという安易
な励ましなんかできなくなる。
岡本　立場を入れ替え，相手の気持ち
にできるだけ近付くことで，同じ言葉
でも，声のトーンや，息遣いが変わっ
ていきますよね。
柏木　ええ。精神科など，カウンセリ
ングの効果は，「時間×深さ」で決ま
るという原則があり，ある程度の時間
が必要とされます。それに対してスピ
リチュアルケアは，医療者が持ってい
る持ち味がピタッと患者さんのニーズ
に合えば，短時間でも大きな力を発揮
します。岡本先生が唱えた『歎異抄』
の一節も，私のひと言も，ほんの数秒
でした。スピリチュアルケアは，「時
間をかけなければいけない」と難しく

考えなくていいのです。

あって当たり前の視点

柏木　では，スピリチュアルケアに関
心を持つ医療者に対して，アドバイス
はありますか。
河　初心者の時期には，自分の気持ち
に素直になることです。背伸びをして
も見破られてしまいますから。相手を
大切に思う自然な気持ちで接し，悲し
いときには涙を流せばいい。患者さん
の苦悩から自分は成長させてもらって
いるんだ，という気持ちでかかわって
いくことです。経験を積み，自分自身
の知性や，それまでの人生観など，培
われた力を総動員できるようになれ

ば，少し高度ですが「ナビゲーション」
もできるようになると思うのです。
岡本　自然さというのはすごく大事
で，無理に肩肘を張って，気の利いた
ことを言おう，しよう，なんて思わな
いほうがいい。スピリチュアルケアは
「特別だ」という意識を持たず，自然
な感じでかかわってほしいですね。
河　良いケアができたとしても，それ
は自分だけでなく，いろんな人の支え
があってこそです。初心者には初心者
の初々しいかかわりがあり，先輩には
先輩の，少し遠くを見据えたようなか
かわり方があります。医療者，患者と
その家族，多くの力の集合でスピリチ
ュアルケアが成り立っていくのだと思
います。

柏木　岡本先生は，同僚の医師に対し
て，スピリチュアルケアの観点をどの
ように伝えていますか。
岡本　患者と共にケアを作り上げてい
くのだという意識を持つことです。そ
して何より，いつも笑顔で，余裕のあ
る安定した態度を保つこと。医師に，
余裕といつも変わらぬ安定感があるこ
とは，患者・家族やスタッフにとって，
とても重要なことです。
柏木　治療者が自我を磨く，いわゆる
治療的自我（therapeutic self）という
概念があります。医師への戒めでもあ
りますが，ベッドサイドに座っただけ
で患者さんにスッと安心感が伝わるよ
うな，そういう医師像を自分で作って
いく努力も必要になるでしょう。
　看護師の教育について田村先生にう
かがいます。看護師に対するスピリチ
ュアルケアの教育は，今後ますます大
切になると思いますが，いかがですか。
田村　私の大きな問いは，看護師が「ス
ピリチュアルペインは人生の課題であ
る」「あって当たり前」という意識をいか
に持てるかということです。そうとらえ
たならば，誰にでも当てはまるもので
す。この前提を学生や新人看護師に知
ってほしいですね。そして，患者さんそ
れぞれが持つ人生の課題にアプローチ
するために，相手に関心を持ってほし
い。関心を持つと，必ず相手のこれまで
の人生がまざまざと見えてきますから。
　相手を理解することでさらに，ケア
を受ける人がもともと備えている力，

看護でいうセルフケア能力やコーピン
グ・ストラテジーを高めることにつな
がっていきます。基礎教育の段階から
スピリチュアルケアについて考え，触
れられれば，看護師の意識もおのずと
変わってくるでしょう。

＊
柏木　現代ホスピスの母と呼ばれる英
国人医師の C.ソンダースが書いた書
物のなかに，“Death is not medical is-
sue, but human issue（人が死ぬという
ことは，医学的な出来事ではなくて人
間的な出来事である）”という短い言
葉があります。病院死が増えてきた現
在，人が死ぬことは医学的な出来事の
ようにとらえられがちですが，もっと
広く，ヒューマン・イシューとしてと
らえる必要もあるということでしょ
う。スピリチュアルペインの，「ペイン」
という言葉自体に何か痛みを想起させ
る面もあり，見失ってはいけない大切
な概念を狭めてしまうように思いま
す。その代わり「スピリチュアル・イ
シュー」，私の訳で言うと「魂の課題」
は，ペインでなく人間誰もが持ってい
る魂の課題ということになります。
　そうなると，回復可能な病気で入院
している患者も，末期の患者も魂の課
題を持っていると見ることができる。
スピリチュアル・イシューに接する人
は，ケアの基本を持った者として，ご
く当たり前にそれぞれの課題に接して
いくことができるようになるであろう
と思います。 （了）
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●須釜 淳子氏
1985年千葉大看護学部看護
学科卒。金沢大病院に勤務
後，88年同大医療技術短大
助手，同大医学部保健学科
講師・助教授を経て，2006
年より現職。08―10年東大

大学院医学系研究科アドバンストスキンケア
（ミスパリ）寄附講座客員教授。日本褥瘡学会
理事および学術委員会委員長，日本創傷・オ
ストミー・失禁管理学会理事を務める。

　これまで「褥瘡」と言えば，床やイ
スと接触する部位に生じる外力が原因
で発生する創傷を指し，仙骨部，大転
子部，踵部に多く発生するのが特徴で
あった。そして褥瘡が発生しやすい患
者として，日常生活自立度が低く，褥
瘡対策に関する危険因子，すなわち「基
本的動作能力が“できない”（ベッド
上またはイス上）」「病的骨突出“あり”」
「関節拘縮“あり”」「栄養状態低下“あ
り”」「皮膚湿潤“あり”（多汗，尿失禁，
便失禁）」「浮腫“あり”」のいずれか
を有する者が挙げられていた。
　近年，こうした特徴の見られる褥瘡
とは異なる創傷として，「医療関連機器
圧迫創傷（Medical device related pres-
sure ulcer）」が注目されている。本稿
では，注目されるに至った経緯から解
説し，現場の看護師に求められる新た
な対策・予防法について述べたい。

褥瘡医療が強化される中で
浮き彫りになった新たな課題

　医療関連機器圧迫創傷は，褥瘡対策
が進む中で浮き彫りになってきた問題
とも言える。ついては，まず本邦の褥
瘡対策の歩みを振り返ることから始め
たい。
　入院患者に対する褥瘡対策の進展に
は，診療報酬改定が大きく関与してき
た。始まりは 2002年度，褥瘡対策未
実施減算の導入により褥瘡医療は大き
く様変わりした。これは褥瘡対策が未
実施の場合，入院基本料の所定点数か
ら 1日当たり 5点減算というものであ
る。なお，ここでいう「褥瘡対策」と
は，①専任の医師，看護職員から構成
される褥瘡対策チームが設置されてい
ること，②日常生活自立度の低い入院
患者について褥瘡対策に関する診療計
画書を作成し，実施すること，③必要
な体圧分散式マットレスなどを使用す
る体制が整えられていることの 3点を
指す。この未実施減算の導入を契機に，
事務系をはじめ，看護師以外の医療職
も褥瘡の治療だけでなく，褥瘡の発生
予防について真剣に取り組むようにな
った。
　2004年度改定ではこの減算が見直
され，褥瘡患者管理加算（1回の入院
につき 20点）を新設。さらに 2006年
度に，急性期入院医療において重点的
な褥瘡ケアが必要な患者に対し総合的
な褥瘡対策を実施する場合に算定でき
る，褥瘡ハイリスク患者ケア加算（1
回の入院につき 500点）が新設された。
そして 2012年度の診療報酬改定では，
褥瘡患者管理加算が入院基本料の算定

要件に含まれた。こうした一連の褥瘡
対策により，2010年時点の褥瘡有病
率は，病院 1.92―3.52％，介護保険施
設 1.89―2.20％，訪問看護ステーショ
ン 5.45％という結果が得られている 1）。
大学病院などの急性期病院では院内で
発生する褥瘡が確実に減少しており，
有病率が 1％を切る施設も出現するに
至っている。
　そうした中，ギブスや深部血栓予防
用弾性ストッキング，非侵襲的陽圧換
気（Non-invasive positive pressure venti-
lation；NPPV）療法用フェイスマスク
の装着部位に生じる外力が原因で発症
する創傷が注目されるようになってき
た。無論これらの創傷は以前から存在
していたのだが，これまでの褥瘡対策
のみでは発生が予防できない“新たな
対策が求められる創傷”としてクロー
ズアップされ始めたのだ。
　他の理由もある。医療の高度化に伴
い，多様な医療機器が疾患治療のため
に患者に使用されるようになったが，
その使用によって生じる皮膚障害が
“医療事故”としてみなされる事態が
起こってきたのである。

褥瘡とは似て非なる，
医療関連機器圧迫創傷

　このような状況を受け，日本褥瘡学
会では，2011年に「医療関連機器圧
迫創傷」に関する指針の策定を行うこ
とをアクションプランの中に掲げ，医
療関連機器圧迫創傷を従来の褥瘡と区
別して位置付けることとした（図）。
　医療関連機器圧迫創傷と創傷の違い
は，発生原因となる外力の方向と，発
生部位が異なる点だろう。「褥瘡予防・
管理ガイドライン」において，褥瘡は
「身体に加わった外力は骨と皮膚表層
の間の軟部組織の血流を低下，あるい
は停止させる。この状況が一定時間持
続されると組織は不可逆的な阻血性障
害に陥り褥瘡となる」と説明されてい
る 2）。

　一方，医療関連機器圧迫創傷は，機
器装着時に局所的な外力によって発生
する創傷であり，褥瘡と一致する点は
あるものの，自重が関与するとは限ら
ない。また，医療関連機器圧迫創傷は
耳介や腹部などに発生する場合もあっ
て，必ずしも骨と皮膚表層の間の軟部
組織に発生するわけではない。発生部
位としても，成人では耳，小児では第
1指が最も多く報告されており，褥瘡
とは異なる部位に発症しやすいとわか
っている。
　医療関連機器圧迫創傷の発生頻度が
高く，発生予防・管理に難渋する機器
としては，本邦では深部静脈血栓予防
用弾性ストッキング，NPPV療法用フ
ェイスマスクが多いと，関連学会や看
護系雑誌などで取り上げられている。
　なお，海外では，「褥瘡」とカウン
トされた創傷のうち，9.1―34.5％が医
療関連機器圧迫創傷であったという報
告もあり 3―5），本邦での実態を知るた
めにはさらなる調査が必要であろう。
2013年に日本褥瘡学会実態調査委員
会が調査に当たっており，その結果は，
本年開催される「第 16回日本褥瘡学
会学術集会」（2014年 8月 29―30日，
名古屋市）にて公表予定だ。

医療者の知識と技術が
関与している

　医療関連機器圧迫創傷の対策を行う
上で重要なことは，全ての医療者が，
「医療関連機器装着時には圧迫創傷発
生の危険性があるという認識を持つこ
と」，そして「統一した予防対策を確実
に実施していくこと」であろう。表は，
米国褥瘡諮問委員会（National Pressure 
Ulcer Advisory Panel；NPUAP）がWeb
にて公開している発生予防対策の基本
である 6）。この表にあるように，患者
に適したサイズの選択や機器使用時の
管理や，医療スタッフへの教育が発生
予防において重要になる。
　具体的な対策として，下記のことが

実践できるだろう。医療機器には薬品
と同様に添付文書が付いており，重大
な健康被害につながる可能性のある事
項は，「警告」「禁忌・禁止」の項目に
記載されている。医療者は，これらの
情報には必ず目を通し，装着すべきで
ない患者への使用を避ける。また，「操
作方法，使用方法等」「使用上の注意」
といった項目にも発生を予防する上で
重要な記載があるので，使用中の患者
の看護計画にはそれらの情報を追記す
る必要がある。これらと同時に，医療
関連機器を装着する患者には創傷発生
の危険性に関する説明と，装着部皮膚
に痛み・痒みなどの自覚症状が起こっ
た場合には，遠慮せず周囲のスタッフ
に伝えるよう促すことも大切になろう。

＊
　医療関連機器圧迫創傷の発生に，機
器を管理する医療者の知識と技術が関
与していることは明白だ。創傷予防を
進めるためには，機器の技術進歩に頼
るだけでなく，ケアに当たる医療者の
質向上が問われていると言えよう。
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寄　稿

新たな対策が求められる

医療関連機器圧迫創傷とは何か
須釜 淳子　金沢大学医薬保健研究域附属健康増進科学センター・センター長

・患者に適合する正しいサイズの医療関連機器を選択する
・ 発生の危険性が高い部位に創傷被覆材を用いてクッションとし，皮膚
を保護する

・皮膚観察のため医療関連機器を毎日移動させる，あるいは除去する
・過去または現在，圧迫創傷がある部位上に機器を装着することを避ける
・正しい機器の使用と皮膚損傷予防について医療スタッフを教育する
・機器の当たっている部位に浮腫があり，損傷が起こり得ることを認識する
・ 寝たきり，あるいは可動性のない患者の身体の下に医療関連機器を直
接置かないようにする

●表　NPUAPが公開する医療関連機器圧迫創傷の発生予防法

NPUAP Webサイト 6）より筆者が和訳

＊ 1： 機器によって尿道・消化管・気道などの粘膜に
発生する Pressure Ulcerは除く

＊ 2： 医療機器による外力，または自重による外力か
判別が不明な Pressure Ulcer

●図　医療関連機器圧迫創傷と褥瘡の位置付け

Pressure ulcer（広義の褥瘡）

狭義の褥瘡
Support
surface
related
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医療関連機器
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Medical device
related

pressure ulcer
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　先日，ある会合で，看護系大学院の
教授をしている友人が，修了生が勤務
している病院の看護部による発表論文
への不当な介入に憤慨していた。友人
が共同研究者として名前を連ねている
抄録の，標題，用語の使い方，カテゴ
リーの数，考察の内容の記述の 4点に
ついて，看護部から修正されて本人に
返却されてきたというのである。聞く
ところによると，公的な病院では，抄
録申請書（院外発表申請）なるものが
あり，学会発表等ではそれを提出して，
副部長から看護部長へ稟議書が回ると
ころもあるという。その理由は，病院
の情報のみならず，病院職員が「ヘン
な発表」をしては困るからだそうだ。
後段は，ヘンな発表をしないように指
導をするのだという意味合いであろ
う。いわば組織防衛と論文指導という
名目である。

看護部による「論文指導」

　以前，雑誌の編集会議で，「自分は
既に原稿を書き終えたが，看護部長の
手元に長くとどまっていてまだ返って
こない」と嘆いている専門看護師がい
た。私は，看護部長室の書類の山に埋
もれている彼女の原稿を想像した。
　このような事態は常態化しているら
しい。大学院を修了している看護管理
者の文章を看護部長が「修正」し，そ
の修正内容に疑問を持ったという例は
少なくない。つまり，看護部というと
ころで行われる強制的“指導”は，場
合によっては，看護部の知的レベルや
見識に疑いを持たせるような事態を生
じさせているということである。しか
も，当の看護部はそうした本当の姿を
知らず，してやったりと，意気揚々と
しているのが少々滑稽である。不合理
な“指導”だとスタッフが認識しても，
そのように反論できない上司―部下の
関係があることも確かである。
　こうした傾向を世の編集者たちも強
化している。私は 1993年から 10年間，

看護部長として仕事をしていたとき，
月に何通も舞い込む「承諾書」に辟易
とした。「あなたのところの○○さん
に，××という原稿を執筆してもらお
うと計画しているがよいか」という類
の文書である。これらの文書も，うず
たかくなる書類の山のひとつとなるの
である。そこで私は思い立ってその出
版社に次のような内容の手紙を書い
た。あなた方が選定した優れた執筆者
を，看護部長がとやかく言うことはな
い。本人の責任で世に問うものであり，
いちいち許諾を求めてくるのは不要で
あると（もう少し上品な文章であった
と思うが）。すると，先方から間もな
く返事が届いた。そのような考えを持
っているのは貴方（つまり私）くらい
であり，世の中の他の看護部長の多く
はそうではない。看護部長への文書を
出しておかないと，原稿が差し押さえ
られたりして出版に影響が出ることが
あるというのだ。10年以上前のやり
とりなので現状はどうなっているのか
定かではないが，前述の事態から類推
すると，あまり変わっていないようで
ある。

ブラックボックスの看護部
からの脱却

　部下の院外発表記事や論文が看護部
（ここがブラックボックスである）を
通過しないと公表できない仕組みを，
われわれはどう考えたらよいのであろ
うか。本当に組織防衛や論文指導の機
能を必要としているのであろうか。看
護部は言論統制のための「検閲」を行
っているのではないだろうか。と私は
思うのである。
　「検閲」を広辞苑で引くと次のよう
に説明される。「調べあらためること。
特に，出版物・映画などの内容を公権
力が審査し，不適当と認めるときはそ
の発表などを禁止する行為をいい，日
本国憲法はこれを禁止」。そもそも，
執筆者や演者として一定の評価を受け

選ばれた人物が「ヘンな発表をする」
とか「ヘンなことを書く」という疑い
を持つこと自体，部下を信頼していな
いことになる。組織は基本的に信頼に
よって成り立っているのであるから，
看護部（その中心にいる看護部長）は
部下を信頼する太っ腹さが求められる。
　また何事にも看護部という公権力が
介入することは，部下の自律心を奪う
ことにもつながる。看護の社会では，
看護師一人ひとりの自立・自律を認め
ない風潮がある。それは端的に彼ら・
彼女たちの呼び方に表われる。「うち
の子」「新人さん」「夜勤さん」「学生
さん」と言う。最近では「うちの子」
という呼び方はやめましょうと言いな
がら，「お姉さん」たちという呼称が
残っていたりする。私の友人は，この
お姉さん呼ばわりには，背中がぞっと
すると嘆く。看護管理者は率先して，
相手を名前で呼ぶ努力をしなければな

らない。病棟に出入りするすべての仲
間，つまり，搬送の人，お掃除の人，
業者，患者の家族（「長男さん」とい
う呼び方は奇妙である）も含まれる。
　「相手を名前で呼ぶことは，自分が
認められているという実感を持つこと
において意味がある」と，私は平成
15年版看護白書「倫理的環境として
の看護管理者」の項に書いた。およそ
10年前のことである。検閲と「お姉
さん」呼ばわりは根っこが一緒である。
看護部は「ヘンな発表」を検閲するこ
とをやめて，真に教育的な機能を果た
さなければならない。看護部長室のド
アを開け，看護師たちが自由にアドバ
イスを求めてやって来れるように，そ
して部下に「さすが」と評価されるよ
うな“指導”を行うことができるよう
に，看護部も共に切磋琢磨することが
健全な組織であろう。

　第 23回日本創傷・オストミー・失禁管理学会（会長＝サンシテ
ィ銀座 EAST・南由起子氏）が 5月 16―17日，大宮ソニックシテ
ィ（さいたま市）にて開催された。同学会では 2012年度から，海
外でも注目される「スキンテア（Skin tear）」についてのケア指針
策定に向けた学術教育委員会（オストミー・スキンケア担当，委
員長＝金沢医大・紺家千津子氏）による全国規模での実態調査を
計画。今学会では，その事前調査の結果を基に，コンセンサスシ
ンポジウム（座長＝東大大学院・真田弘美氏，日看協・溝上祐子氏）
が企画された。
◆日本におけるスキンテアの実態調査を実施
　スキンテアとは，「主として高齢者の四肢に発症する外傷性創傷であり，摩擦単独あ
るいは摩擦・ずれによって，表皮が真皮から分離（部分層創傷），または表皮および真
皮が下層構造から分離（全層創傷）して生じる」（註）創傷を指す。この創傷は「テー
プ剝離時に皮膚も剝がれた」「ベッド柵に腕が擦れ，皮膚が裂けた」といった日常のケ
アや生活の中で起こり得るものの，医療者間でもそれらが「スキンテアである」とい
う認識に乏しく，発症理由・予防法も共有されていない。そのため，現場では，とも
すれば「医療者から虐待を受けているのでは」と患者家族から誤解を受けるような事
態も起きてきたという。
　今回，同学会では，日本におけるスキンテアの現状を把握するため，11施設で事前
調査を実施。オーストラリアで活用されている創のアセスメントツール「STARスキ
ンテア分類」に準じて調査に当たった。その結果，対象者 6173人のうちスキンテア
があったのは 42人で，粗有病率 0.68％と報告。施設や診療科，患者の年齢などの違
いについて多変量解析により交絡を補正したところ，①患者年齢 75歳以上では有病率
が高くなり，年齢が大きな要因であると示唆された，②診療科別で見ると ICU，内科系，
外科系の順で発症傾向が高まった，③事前に医療者へのスキンテア教育が行われてい
た施設では有病率が低下したなどの結果が得られたという。座長を務めた同学会理事
長の真田氏は「有病率 0.68％という結果は低いと思われるかもしれない。しかし平均
年齢 85歳の施設では有病率が 3.8％という先行研究もあり，超高齢社会においては高
齢者のスキンテアは課題。今回の結果から，急性期の現場では高齢患者の肌を守るた
めに一層の努力が必要と再認識した」と見解を述べた。
　今後同学会では，全国規模での実態調査を進めるとともに，医療者・国民への周知
を図りたい考えだ。なお，これまでスキンテアと呼んできたものは，「スキンケア」と
の混同を避けるため，「テア」と名称を統一する見通しだ。 

註：日本語版 STARスキンテア分類システム
http://www.etwoc.org/pdf/starJapaneseFinal.pdf

スキンテアのケア指針策定をめざす

●南由起子会長

〈第114回〉

検閲とお姉さん



●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
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院総務管理部出版総務課へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

「量的な看護研究ってなんとなく好きになれない」，
「必要だとわかっているけれど，どう勉強したらいい
の？」という方のために，本連載では量的研究を学
ぶためのエッセンス（本質・真髄）をわかりやすく
解説します。

加藤 憲司
神戸市看護大学看護学部 准教授

第6回
推測統計学の
考え方
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震が起きる！」と発言したら，あなた
はどうしますか？　「こりゃ大変だ」
と大慌てで国外脱出しますか？　おそ
らくそうはしないでしょう。むしろ，
「この発言は怪しいデマだ」と一蹴す
るのではないでしょうか。私たちは経
験的に，未来の出来事をピンポイント
で予測する言説を見聞きしたら「信用
できない」「疑わしい」と感じます。
なぜなら，未来の出来事を予測する場
合には「誤差」が入ることを避けられ
ず，確率的にしか論じることができな
い，と感覚的に知っているからです。
その一方で，地震の予測を「今後 100
年以内に 99.9％」などと示されたとし
たらどうでしょう？　確率の数値は大
きいけれども，地震に備えようという
気持ちには当分なれないのではないで
しょうか。予測の幅が広すぎても，そ
れは予測としての価値が高くないとい
うことになってしまうのです。

より多くの情報を与えてくれる
区間推定のススメ

　話を戻すと，母集団からどんなサン
プルが得られるかは確率によって変動
します。そのためにサンプルを用いた
推定値にはどうしても誤差が入り込ん
でしまいます。そして，前述の点推定
の事例から類推できるように，サンプ
ルサイズの大きさが誤差の幅に影響し
ます。そこで，誤差の幅の情報を含む
形（通常，「95％信頼区間」と呼ばれ
る範囲を示す）で区間推定を行うこと
によって，その推定値がどの程度信用
できるかの判断が可能となるのです。
このように区間推定は点推定よりも多
くの情報を与えてくれると言えます。
実際，アメリカ心理学会（APA）の伝
統ある論文作成マニュアル 2）では，論
文に区間推定を報告するよう強く推奨

日本人男性の平均身長）を推定するこ
とを，「点推定」と呼びます。ちなみ
に日本人男性の平均身長は 171.6　cm
だそうです（OECDの資料による）が，
ここでの点推定値とは大きな開きがあ
りますね。なぜこんなに開きが生じて
しまったのでしょうか？　それはサン
プルサイズが小さすぎるからです。n
＝2のように小さなサンプルで推定す
ると，偶然（たまたま背の高い人に会
うこと）による変動に大きく影響され
ます。もし今後，この女性の知り合い
の日本人男性が n＝20とか 200という
ように増えていけば，サンプルの平均
から点推定した値は，母集団の平均に
近付いていくことが容易に予想されま
す。つまり，サンプルサイズ nが大き
くなればなるほど，サンプルから得ら
れる値（推定値）ともとの母集団の値
（母数）との間のずれ（誤差）が小さ
くなる，ということです。

推定値はどれだけ真実に近いのか

　点推定はサンプルのデータから一つ
の値を「えいやっ」と決めて，それを
推定に使うという考え方です。その推
定値がどれくらいあてになるのか，ど
れくらい真実を言い当てているのか，
といったことについては何も教えてく
れません。そこで，ある推定値がどれ
くらい真実の値と近いか（どれくらい
精度が高いか）の情報を込みで推定す
るのが，もう一つの推定方法である「区
間推定」です。
　例えを一つ挙げましょう。今，日本
に住んでいる読者の皆さんならば，多
かれ少なかれ，大きな地震の予測に関
する報道などに関心を持っていると思
います。本稿執筆時点で，南海トラフ
を震源とするマグニチュード 8―9の
地震が今後 30年以内に発生する確率
は 66.5％だそうです 1）。結構高いです
ね。地震にはさまざまな要因が複合的
に関与していますから，いつ起きるか
というのは確率的なものだ，というの
はイメージしやすいでしょう。したが
って予測は点推定のようにピンポイン
トでなされるのではなく，「30年」と
いった幅を持たせたものになることも
理解できるでしょう。もしも誰かがイ
ンターネットで「明日，南海トラフ地

しています。
　点推定と区間推定の違いを図で示し
てみましょう。この図は妊娠中に喫煙
していた女性としなかった女性とで，
児の出生時体重を比較した架空のデー
タです。A（左）と B（右）は全く同
じグラフですが，Bには 95％信頼区
間のエラーバーが付いています。Aか
らわかることは，喫煙の有無で出生時
体重の点推定値に違いがある（「喫煙
あり」のほうが体重が少ない）という
ことだけです。この違いがサンプルの
確率的な変動で偶然に生じたものなの
か，本質的な意味のあるものなのか，
これだけでは判断がつきません。それ
に対して Bでは，「喫煙あり」群と「喫
煙なし」群の 95％信頼区間がかなり
重複していることが示されています。
つまりこれら 2つのサンプルの確率的
な変動がこの推定値の差をもたらした
（言い換えれば，2群の真の値に差が
ない）可能性を無視できないというこ
とです。もしエラーバーがもっと短け
れば，この判断は変わってくるでしょ
う。なお，エラーバーが指し示すもの
はいつも 95％信頼区間とは限りませ
んので，その都度確認するようにしま
しょう。

今回のエッセンス

●サンプルから母集団の値を推定する場
合，必ず誤差が含まれる
●区間推定は点推定よりも情報が多いの
で，強くお薦めする

参考文献
1）文部科学省地震調査研究推進本部
http://www.jishin.go.jp/
2）アメリカ心理学会（APA）著，前田樹海他訳．
APA 論文作成マニュアル第 2 版．医学書院；
2011．

　前回まで 5回にわたり，量的研究の
概要を説明してきました。今回からし
ばらくは，量的研究における統計の考
え方・使い方に関する勘所や，理解を
深めるためのヒントなどについて述べ
ていきます。

点推定とサンプルサイズ“n”

　第 1回にお話ししたように，私は北
欧に留学していました。ご存じのよう
に，北欧の人は男女ともにとても背が
高いです。筆者の身長は 178　cmなの
ですが，女性であっても，筆者が見上
げなければならないこともさほど珍し
くありません。そんなあるとき，初対
面の女性と話をしていたところ，「あ
なたは日本人としては小さい方です
か？」と問われました。筆者は同年代
の日本人集団の中で自分を小さいと思
ったことはないので，不思議に思って
よくよく聞いてみると，この女性は過
去に 1人だけ日本人男性と会ったこと
があるが，その男性は身長 190　cm以
上の大男だったそうです。つまりこの
女性は，1人だけの「サンプル（標本）」
から，日本人男性全体という「母集団」
の身長について「推定」していたとい
うことになります。このように，母集
団から取り出されたサンプルを用い
て，もとの母集団の特徴や性質をあれ
これ統計的に推定する学問を推測統計
学（または推計学）と呼びます。
　この事例でもう少し考えてみましょ
う。上述の北欧女性が私と会った時点
で，この女性は筆者を含む 2人の日本
人男性をサンプルとして知っているこ
とになります。これを推測統計では，
「サンプルサイズ（標本の大きさ）n＝

2」と表現します。さて，これら 2人
のサンプルのデータを用いて，この女
性が日本人男性の身長を推定するとし
たら，どうするでしょうか？　どうも
この女性は日本人男性に関する予備知
識がないようですから，過去に会った
190cmの大男と，178cmの筆者のデー
タに基づいて，これらの平均をとって
みるしかないでしょう。平均すると
184　cmです。このように，サンプル
のデータから得られる一つの数値（こ
こではサンプルの平均身長）を用いて，
もとの母集団の特徴や性質（ここでは

●図　点推定と区間推定の違い・95％信頼区間を示すエラーバー（架空データ）
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書 評 　 新 刊 案 内

　疾病にさいなまれた患者が回復して
いくプロセスは決して簡単ではなく，
さまざまなハードルを乗り越えなけれ
ばなりません。その道のりの良否を握
る鍵が早期離床へ導く
リハビリテーションで
す。
　今や臨床における早
期離床のためのリハビ
リテーションは，従来
の安定回復期に対する
リハビリテーションと
は異なり，入院直後と
いっても過言ではない
早い時期からのスター
トが常識です。その対
象となる疾病，状態は
外科領域，内科領域を
問わず広がってきてい
ます。つまり，全身状
態が安定し，患者が自
らリハビリテーションを始めることが
可能となってからの介入ではなく，超
早期であっても介入の余地があれば可
及的速やかに開始することがスタン
ダードなのです。
　その背景には，早期に離床を実現す
ることによって，不要な臥床による肺
炎などの呼吸器合併症をはじめとした
廃用による連鎖的機能低下，二次的合
併症を予防できることが明らかとなっ
てきたことが挙げられます。
　不要な連鎖的合併症の発生を予防す
るためには，多職種によるチーム医療
が不可欠です。単一の職種だけがその
専門領域のパワーを駆使したところで
限界があるばかりか，余計に増悪して
しまうことも少なくありません。した
がって，全身管理，局所管理，モニタ

リング，アセスメント，合併症の予測，
開始と中止および過程の評価（安全と
危険の判断，効果の評価），機能回復
のためのスキル，患者の Qualityを前

提とした展望などにつ
いて多職種が協働・共
同をしながらリハビリ
テーションを提供する
ことが重要です。
　本書は，そんな「急
性期医療の対象となる
患者の早期離床」を「安
全かつ効果的，効率的
に実践」することをコ
ンセプトとして，経験
豊富な編著者たちがこ
れまで臨床で培ってき
た臨床知とエビデンス
を丁寧に整理，表現し，
読者が理解しやすいよ
うに編さんされた良書

です。
　離床に必要な知識と実践を多角的な
視点からアプローチした構成に仕上げ
ており，特に急性期に必要なエッセン
スはおおむね網羅されています。本書
を通読すると，早期離床プログラムの
考え方から実践するために押さえてお
くべき知識が効果的に収載されている
ことがわかります。また，実践へのア
セスメントと計画の基本から種々の領
域，回復時期下の臨床場面を通じて，
実践，管理，チームアプローチ，患者
指導，家族へのかかわりなどを図と写
真を多用して，とてもわかりやすくす
るための工夫が施されています。
　ベッドサイドにおける患者の早期離
床を学び，実践する方々の指南書とし
てぜひお薦めしたい一冊です。

仮説思考をトレーニングする
　この本を読み，評者が「問題解決」
に取り組んだエピソードとして，院内
へのクリティカルパス（以下，パス）
導入時のことが思い出
された。今日，パスは
チームで医療を行って
いく上で，なくてはな
らない道具として活用されているが，
導入に当たっては，看護部内や他部署
とも多くのコンフリクトがあった。
　例えば，パスの導入によって，「考
えない看護師をつくるのではないか」
という危惧が呈された。何かに取り組
む際に，こういう恐れがあるのではな
いかと考えること，これは一つの仮説
思考である。
　本書冒頭の「問題解決のピットフ
ォール」で指摘しているように，忙し
い現場では仮説思考はさておいて，「と
りあえずやってみよう」といきなり取
り組みを始めがちだ。しかし，物事を
走らせながらでもよいので，仮説を立
てるという手順を踏むことが，実は問
題解決の近道になる。
　さて，結果として「考えない看護師」
にはならなかった。パスにより在院日
数が短縮し一定のケアが標準化された
ことで，看護師たちは計画とはズレる
点について個別性を「考え」てケアを
行うようになった。さらにパスは病院
内のチーム医療推進にとどまらず，地
域医療連携のツールへと発展していっ
た。
　このように，仮説が定量的または定
性的な指標を用いて評価されていくプ
ロセスを通じて，効果や問題点が明ら
かになり，次に何をすべきかが見えて
くる。問題があるから取り組みをやめ
るのではなく，改善しながら次のステ
ップへ進むサイクルを動かし，発展さ
せていく。これこそが看護管理者に求
められる問題解決「術」ではないだろ
うか。
物の見方，考え方の手順が整理される
　管理職になったが，日々起こるさま
ざまな問題にどう対応すればいいのか
悩んでいる，自分は論理的思考が弱い
と感じている，という方は，まず本書

を一読してほしい。
　イントロダクションの「問題解決の
ピットフォール」で存分に自己の弱点
を知ったあと，第 1章の「なぜ看護管

理者に問題解決術が必
要なのか」でそもそも
問題とは何かを理解す
る。第 2章では，実践

的な「問題解決の 7ステップ」で事例
をイメージしながら習得できるだろ
う。第 3章の「問題解決のためのツー
ル」では，MECE（ミッシー），ロジ
ックツリーなどの 12のツールが簡潔
にわかりやすく紹介され，それぞれの
ツールの概要をつかむことができる。
　これを読めば，物の見方，考え方の
手順が整理され，「できる・できない」
ではなく，前に進めるためにはどうし
たらいいかが見えてくる。
　特に注目したいのは「ゼロベース思
考」。行き詰まったときは「自分は何
のためにこの仕事を行うのか」を自分
にあらためて問いかけること。私も日
頃心掛け，大事にしていることだ。患
者のため，スタッフの働きやすさのた
め，という明確な目的が見えてくれば，
仕事に対する見方や姿勢も違ってくる。
管理職初心者の「知」のベース
　これからの看護管理者には，目の前
の患者への一対一のケアだけでなく，
病院組織全体，ひいては地域全体とし
てケアの質が向上しているかに視点を
置くことが求められる。その役割を果
たすためには，今何が起こっているか
事実を把握し，異変があれば見抜く力
が必要である。
　本書はこの「見抜く力」を養うため
の「知（知識）」のベースになる。ま
ず一読して「知」を身に付け，これか
ら問題に直面したときには，本書を活
用しながら，自分らしい「術」も加え
解決を図っていただきたい。

“こうするためにどうすれば
いいか”が見える本

早期離床を安全かつ
効果的，効率的に実践
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