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木澤　本座談会のテーマを見た読者の
中には「なぜ救急・集中治療に緩和ケ
ア？」と思われる方がいるかもしれま
せん。これは恐らく「緩和ケアとはが
んを中心とした，比較的進行が緩徐な
疾患に対して提供されるもの」という
考えがあるからでしょう。しかし私個
人としては，救急・集中治療領域こそ
緩和ケアが最も求められる領域だと考
えています。今回は，そんな緩和ケア
に対する固定観念を解きほぐしつつ，
救急・集中治療領域における緩和ケア
の実践に取り組む伊藤先生，則末先生
と共に，情報発信をできればと思います。

本当に患者の望む医療を 
提供できているのだろうか

木澤　約 20年前の話です。私はもとも
と緩和ケアをサブスペシャリティとす
る総合診療医でした。当時，北米型 ER
の救急総合診療部を立ち上げることと
なり，救急と緩和ケアの二足のわらじ
を履くことになったのです。いざ ERで
の診療が始まると，奇跡的に命を取り
留める方がいる一方，懸命な治療の甲
斐なく亡くなる方もたくさんいらっし
ゃいました。後者の場合，救命不可能
と判断された時点でできる限りの苦痛
の緩和を望むのが患者や家族の現実で
あり，患者や家族が望む最期を提供す
るためには緩和ケアのスキルが大いに
役立つことに気が付いたのです。その
後，縁あって緩和ケアの研究，実践に
励む道を歩むことになりましたが，そ
うしたきっかけがなければ今も救急総
合診療医として働いていたと思います。
　お二人は米国での臨床留学時代の経

験が現在の実践につながっているそう
ですね。帰国後に日本の救急・集中治
療の現場で抱いた驚きや違和感などが
あれば教えていただけますか。
伊藤　米国における緩和ケアは，疾患
にかかわらず誰にでも適用されるのが
原則であり，たとえ救急・集中治療の
現場であっても「これ以上侵襲的なこ
とをしてほしくない」という患者から
の希望があれば，緩和ケア科に転科す
るのはごく自然の光景でした。しかし
2016年に当センターのスタッフとし
て着任した際，救急科への緩和ケア科
の介入がほとんどないことや，超高齢社
会であるために搬送されてくる患者さ
んの多くが人生の最終段階に足を踏み
入れていること，そしてその患者さんの
ほとんどが事前指示書を持ち合わせて
いないことに驚きを隠せませんでした。
木澤　米国と比較すると，まだまだ事
前指示書を準備している方は少ないで
すよね。
伊藤　ええ。厚労省の調査によれば，
人生の最終段階における医療について
「詳しく話し合っている」と回答した
のはわずか2.7％です 1）。一方の米国は，
あるシステマティックレビューによれ
ば，約 80万人の対象者のうち事前指
示書を所持していたのは 36.7％と報
告 2）されており，高齢になるほどその
率は高まっています。
則末　帰国後に私が驚いたのは極めて
強いパターナリズムです。救命できる
可能性があるならば，患者の意思とは
関係なく限界まで治療するのが当たり
前の世界。患者がどれだけつらい思い
をしていようが，その後にどんな
QOLが待ち構えていようが，「命が助

かるならどんなつらい治療でも我慢す
るのは当然ですよね」と，選択肢を与
えない環境に多くの医療者が疑問すら
感じていないように見えました。必ず
しも患者の意思を優先できていない日
本の医療現場に疑問を抱きましたね。

緩和ケアの導入≠治療の断念

木澤　伊藤先生，則末先生のように現
在の救急・集中治療体制に疑問を抱く
方がいる中で，いまだこの領域では緩
和ケアが普及しているとは言いづらい
状況です。これはなぜなのでしょうか。
1つは則末先生が挙げられたパターナ
リズムの問題があると思います。理由
を詳しく聞かせてください。
則末　複数の要因があると思います
が，最大の理由は，患者中心の医療で
はなく医療者側が後で責められないこ
とが優先され，「死なないこと」が治
療成績として評価されるからでしょう
か。厳しい言い方ですが，われわれ救
急・集中治療医は「救命のために全力
を尽くしています」と言ってしまえば，
基本的に患者や家族から咎められるこ
とがなく，手の施しようがなくなれば
「厳しい状態です」と単純なコミュニ
ケーションのみで済んでしまうのです。
木澤　病院の中でも生と死が最も身近
にあると言っても過言ではない救急・
集中治療の現場では，ある意味パター
ナリズム的な考えを持っていないと医
療者としての葛藤の中でサバイブでき
ない面もあるように思います。
則末　そのような面もあるかもしれま
せん。ですが私は教育の問題が大きい
と思っています。救急・集中治療医に
とって，治療のゴール設定や家族のグ
リーフケア等のコミュニケーションは
エクストラワークと言わざるを得ませ
ん。しかし，このひと手間こそ救急・
集中治療医にとって必要なスキルであ

■［座談会］救急・集中治療×緩和ケア（木澤
義之，伊藤香，則末泰博）	 1 ― 2 面

■［寄稿］医療・福祉の専門職とヤングケア
ラーへの支援（澁谷智子）	 3 面
■［寄稿］パンデミック対応型国際臨床研究
プラットフォーム：REMAP-CAP（神代和
明，他）/［視点］外国人患者への処方薬の
説明に「くすりのしおり	®」の活用を（俵木
登美子）	 4 ― 5 面
■［連載］こころが動く医療コミュニケーシ
ョン	 6 面

り，学ぶべきことだと思うのです。
伊藤　同感です。米国ではこのスキル
がとても重要視されており，臨床留学
時代にフェローシップとして勤務して
いた施設では，Vital Talkを集中治療
室用に特化した Intensive Talkの受講
が必須となっていました。具体的には
集中治療室で重症になった患者との
goals of care discussionや end of life care 
discussionに関するフレームワークを
学ぶことになります。
木澤　留学前からコミュニケーション
の意義を認識していましたか。
伊藤　恥ずかしながら，当時は救命を
目的とする集中治療の分野において，
なぜコミュニケーション・トレーニン
グを受けさせられているのか疑問でし
た。しかし，死と隣り合わせの患者の
対応を数多く経験する中でその重要性
を痛感したのです。それまでは一種の
職人芸と考え苦手としていたコミュニ
ケーションでしたが，フレームワーク
を学べたことで臆せず取り組めるよう
になりました。
則末　系統立ったコミュニケーショ
ン・トレーニングは重要ですよね。
　加えて緩和ケアが適用されるべき患
者や，導入のタイミングに関する教育が
なされていないことも課題と言えます。
伊藤　そうですね。木澤先生が指摘さ
れていた通り，緩和ケアを比較的進行
の緩徐な疾患に対して提供されるもの
と認識している方はいまだに少なくあ
りません。私自身もそう考えていました。
木澤　何かターニングポイントがあっ
たのでしょうか。
伊藤　渡米したばかりの頃，ある多発
外傷の患者を担当した時のことです。
なりふり構わずさまざまな治療を行
い，救命できるかもしれないと微かな
希望が見えた時でした。回診時に突然

　救急・集中治療の現場では，限られた時間・情報の中で治療方針を瞬時に決
断し対応することが特に求められる。その際，救命を第一義とする積極的な治
療だけでなく，緩和ケアを医学的にも倫理的にも検討しなければならない時も
あるだろう。そしてその場面は高齢化とともに増加している。本紙では，「救急・
集中治療領域こそ緩和ケアが最も求められる領域」と訴える緩和ケア医の木澤
氏を司会に，米国での経験を糧に実践に励む伊藤氏，則末氏との座談会を企画。
救急・集中治療領域における緩和ケアの現状と課題を議論した。

救急・集中治療×緩和ケア座
談
会

木澤 義之氏＝司会
神戸大学医学部附属病院
緩和支持治療科	特命教授

則末 泰博氏
東京ベイ・浦安市川医療センター

集中治療部門	部長

伊藤 香氏
帝京大学医学部
救急医学講座	講師
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緩和ケア医が現れたのです。「救命でき
る可能性もあるのにここで緩和ケア !?」
と私は驚いてしまいました。その反応
を見逃さなかった指導医はすかさず
「緩和ケアは誰にでも適用がある。別
にそれは治療を断念することではな
い」と教えてくれました。
木澤　集中治療室で on goingの治療を
していても，治療の先につらい日々が
待っている場合には緩和ケアが早い段
階から導入されていたのですね。患者
の望みをかなえるため，さらには QOL
を高めるために適時連携が取れている
のは素晴らしいの一言です。
　ですが現在の日本では救急・集中治
療医側，緩和ケア医側双方にまだまだ
バリアがある印象です。緩和ケア医側
で言えば，経験値の少ない急性期の現
場では尻込みをしてしまう場合もある
のではと思います。こればかりは緩和ケ
ア医側に一歩を踏み出す勇気が必要と
言えますが，救急・集中治療医側からも
後押しをいただけるとうれしいですね。

終末期の定義に対する誤解

伊藤　いま木澤先生が触れた緩和ケア
の担い手に関する議論は必要でしょ
う。救急・集中治療領域で活躍する緩
和ケア医の人数はごく少数です。この
領域にまだ足を踏み入れていない緩和
ケア医に啓発活動を継続的に行ってい
くことも重要だと考える一方，緩和ケ
ア医に比べ人数の多い救急・集中治療
医が緩和ケアを学んでいくことが現実
的ではないでしょうか。
木澤　日常診療を行いながら緩和ケア
の知識も押さえるとなれば，ややハー
ドルが高いようにも思います。育成の
手立てはどうお考えですか。
伊藤　何も緩和ケアの専門家になる必
要はありません。状況に応じてコンサ
ルテーションを行える素養を持った
primary palliative careを提供できれば
よいと考えています。そのためにはま
ず，救急・集中治療医が提示する治療

の選択肢の中に緩和ケアを追加するこ
とが求められるでしょう。特に超高齢
社会に突入した近年は，明らかに人生
の最終段階を迎えた方が救急車で連日
搬送されてきます。搬送時に患者や家
族に話を聞いてみると，必ずしも積極
的な治療を望む方ばかりではないこと
に気が付くのです。そんな時に緩和ケ
アを考慮に入れた治療を提案できるこ
とが重要と言えます。
木澤　確かに救急・集中治療の現場で
こそ goals of care discussionをしなけれ
ばならないでしょうね。選択の余地な
く「救命救急センターに運び込まれた
んだから，気管挿管するに決まってい
る」となるのは医師の思い上がりかも
しれません。
則末　同感です。しかし，その際に押
さえなければならないのは「終末期」
という状態に関する適切な理解です。
木澤　終末期の定義に対する誤解があ
ると？
則末　ええ。救急・集中治療にかかわ
る多くの医療者にとって終末期とは，
「何をやっても助からない」場合のみを
指す言葉として認識されている印象で
す。けれども患者の置かれる状況や価
値観によってその定義は変わり得るも
のであり，患者の視点も考慮する必要
があります。いわゆる慢性期疾患の患
者も最終的には「急性期」を経て亡く
なるために，亡くなる過程で集中治療
室にたまたま運ばれたから終末期の定
義が変わるというのはおかしな話です。
木澤　なるほど。ただ先ほど話があっ
たように，救命を第一に教育されてき
た救急・集中治療医の誤解を解くこと
はたやすくないのでは？
則末　終末期を説明するとき，私は以
下の 3つの無益性を勘案して判断すべ
きだと伝えています。どれか 1つでも
当てはまれば終末期です。

①生理学的無益性
現在行われている治療が，そもそも医
学的に意味がない状態

②量的無益性
救命できる可能性がたとえ 10％あっ
たとしても，その 10％のために治療
の負担を患者が許容できない状態

③質的無益性
救命された結果，患者が受け入れられ
る QOLが望めない状態

　①については医師だけで決定できま
すが，②③は患者や家族と慎重かつ継
続的に話し合って決める必要があるの
です。ただし，この決断を下すために
は十分な情報が不可欠であり，必要な
情報がそろうまでの間，救命に全力を
尽くすことは論をまちません。

個人に依存しない 
withdraw／withholdの決断

伊藤　さらに付け加えるとすれば，日
本の救急・集中治療が見直すべきは治
療中止（withdraw）や治療の差し控え
（withhold）に対する認識です。「一度
開始した治療から途中で撤退する」と
いう一見当たり前の選択肢が認識され

註：集中治療を含む治療を一定の期間行って
みて，その効果を見極める手法。
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ておらず，withdrawや withholdの選
択が許されない空気が漂っていること
は問題と言えます。こうした選択が許
されない場合，予後が不透明な時に取
り組まれるべき time limited trial（註）
が行いづらくなるのは言うまでもあり
ません。必要に応じて withdraw や
withholdを決断できる環境の構築は，
患者・家族はもとより，患者さんが望
んでいないかもしれない延命の継続に
加担せざるを得ない医療者の倫理的苦
悩を軽減させる術でしょう。
木澤　則末先生の施設では，withdraw
や withholdに関するマニュアルが整
備されていますよね。全国的に見ても
画期的な取り組みだと思われます。な
ぜ策定に至ったのでしょう。
則末　伊藤先生が指摘されたように，
withdrawや withholdは人命を大きく左
右する決定であることから，医療者に
多大な倫理的苦悩をもたらします。そ
れゆえ決して個人の判断で実行される
べきではなく，組織全体でコンセンサ
スを図ったプロセスに則り決断される
べきです。当院では，院内の倫理委員
会での複数回にわたるマニュアル作成
のための議論を経て，いかなる延命治
療であっても，多職種カンファレンス，
患者または家族との話し合い，適切な
緩和治療の導入等のしかるべきプロセ
スを踏めば，現場の判断で中止可能と
明文化しました。患者を中心に考えて
現場が決定したことについては病院が
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責任を持つという姿勢です。
伊藤　当院にも生命維持装置の中止に
関するプロトコールがあります。内容
に関しては米国と比較するとまだまだ
課題は山積みですが，それでも個人の
決定に依存しない指標は患者，医療者
双方にとって有用だと実感しています。
　則末先生の施設では治療方針が緩和
ケア優先になった場合のマニュアルも
用意されているんですよね。
則末　はい。本マニュアルの軸になる
のは，緩和に役立たない治療を中止す
る目的で行われる抜管の方法と，その
後のケアの標準化です。医療用麻薬の
適切な投与や，グリーフケアを含めた
家族へのかかわり方を重視しています。
木澤　なぜ家族へのかかわりが重要に
なるのでしょう。
則末　抜管後の患者に現れる死戦期呼
吸の様子を見てご家族が驚かれてしま
うことが多いからです。そのためレジ
デントへの教育として，「呼吸が苦し
そうに見えるかもしれませんが，麻薬
を使用していますのでご本人は苦しさ
を感じていません。安心してください」
と，抜管前に家族へ伝えるよう指導し
ています。また，ご家族が気道のゴロ
ゴロ音を気にされる場合は，分泌物を
減らす目的でブスコパン ®の投与も検
討します。もし今後，当院のように緩
和目的で抜管をできる施設が増えてい
くのであれば，このプロセスが疎かに
されないことを願います。

伊藤　私も家族へのかかわり方は特に
重要だと感じています。なぜなら，救
急・集中治療の現場では患者自身がし
ゃべれないケースが多く，家族とのコ
ミュニケーションが 8割以上を占める
からです。どんなに手を尽くしても時
に患者は亡くなることがあるために，
残された家族が患者の死に対していか
に納得できるか，という家族の心情も
慮りながらのコミュニケーションを心
掛けるべきです。
則末　家族と話す時に意識するのは，
意思決定の「支援」です。患者をよく
知る家族との対話を通じ，「本人なら
どう選択するか」を共に考えるのです。
家族に決断を無理強いすると，その後
の人生において負担となりかねません。
木澤　その通りです。意思決定を下し
たことを大きな負担と感じていること
が，私も研究に参加した「遺族による
ホスピス・緩和ケアの質の評価に関す
る研究 3（J-HOPE3）」の結果からも明
らかになりました（論文投稿中）。しか
しながら刻一刻と状況が変化する現場
では，多くの場合「治療方針をいま決
めてください」と判断を迫ってしまう
のが現実でしょう。簡単ではないと思
いますが，治療方針やゴールを決定す
るための支援ができる救急・集中治療
医の存在は大きな救いになるはずです。
則末　ええ。もちろん，可能であれは
気管挿管前等の患者が話せるうちに直
接確認しておくことが重要です。「お
孫さんとまた遊べるように頑張りまし

残される家族の負担を少しでも軽減するために
ょうね」という hope for the bestは大
切なので，治療のゴールとして必ず話
すようにしています。しかし，いわゆ
る“撤退ライン”として「残念ながら
良くならない可能性もあります。もし，
こういう状況であれば生きていても仕
方がない，死んだほうがましだという
お考えがあれば教えてください」とい
う prepare for the worstについての情報
を聞いておくことも必要です。これだ
けでも聞いておくと，家族による代理
の意思決定の負担が減るでしょう。

＊
木澤　本日はありがとうございました。
ここまで議論をしてきたようにまだま
だ課題の多い救急・集中治療領域にお
ける緩和ケアですが，ひょっとすると
近々大きな変革が起こるのではないか
と期待をしています。と言うのも，
COVID-19によって医療資源に限界が
あることが医療者をはじめ一般の方に
も認識され，図らずも goals of care dis-
cussionの重要性を意識するきっかけに
なっているからです。救急・集中治療
現場に緩和ケアを根付かせるためにも，
一度立ち止まって真剣にこの問題に向
き合う時が来ていると思います。 （了）
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実態調査から見えてきた 
ヤングケアラーの姿

　ヤングケアラーとは，慢性的な病気
や障害，精神的な問題，アルコール・
薬などの問題を抱える家族のケアをし
ている 18歳未満の子どもを指す。
　埼玉県では 2020年 3月，サポート
の必要な家族や友人の世話を無償で行
っている全ての人が健康で文化的な生
活を営むことができる社会をめざし
て，ケアラー支援条例が策定され，そ
の条例の下，県内の全高校 2年生約 5
万 5000人を対象としてヤングケア
ラー実態調査が行われた 1）。回答者 4
万 8261人のうち，25人に 1人はヤン
グケアラーとしての経験を持ってい
た。高校生がケアをしていた主な相手
は，母（524回答），父（242回答），兄
弟姉妹（492回答），祖父母・曾祖父母
（806回答）などである。ケアを必要と
する人の状況は図の通りであり，病気
（626回答），高齢による衰弱（446回
答），身体障害（340回答），認知症（288
回答），幼い（221回答）となっている。
　平日の 1日当たりのケア時間と学校
生活への影響を見てみると，1日 1時
間未満と答えた高校生でも，「ケアに
ついて話せる人がいなくて孤独を感じ
る」が 170人以上，「ストレスを感じ
ている」が 90人以上という状況であ
った。ケア時間が 1日 1時間以上 2時
間未満になると，「自分の時間が取れ
ない」「勉強の時間が取れない」とい
う認識が増え，2時間以上 4時間未満
では，さらに「友達と遊ぶことができ
ない」「睡眠不足」「体がだるい」が高
くなる。4時間以上6時間未満では，「成
績が落ちた」「学校への遅刻が多い」「し
っかり食べていない」「部活ができな
い」の項目も増えていき，8時間以上
になると，「周囲の人と会話や話題が
合わない」「学校を休みがちになって
いる」「進路についてしっかり考える
余裕がない」が上がってくる 1）。もう
同世代と同じ生活をすることをあきら
めている高校生もいると思われる。

ケアラーと子ども， 
二重性を持つ存在

　ヤングケアラーは，ケアラーである
と同時に成長途中にある子どもであ
り，この二重性がヤングケアラーの特
徴となっている。しかし，ケアを必要
とする人を中心に作られてきた日本の
医療や福祉の制度において，同居家族

は「介護力」や「インフォーマルな社
会資源」ととらえられがちで，中高生
であってももっぱらケアラーとしてカ
ウントされてきたように思う。18歳
未満の子どもである以上，ヤングケア
ラーは「子どもの権利条約」に照らし
ても見られる必要があり，例えば，「教
育を受ける権利」「休み，遊ぶ権利」「意
見を聞いてもらえる権利」「健康・医
療への権利」などが守られなくてはい
けない。しかし，上記の調査結果を見
てみると，ヤングケアラーはそうした
最低限の権利さえ守られていないケー
スがあることがうかがえる。現在，厚
労省が行っているヤングケアラーの調
査では，こうした「子どもの権利」の
視点がしっかりと組み込まれている。

医療・福祉の専門職に 
求められるかかわりは？

　医療や福祉の専門職は，ヤングケア
ラーの権利を守る最前線に立てる存在
である。家庭では，子どもや若者をケ
アに向かわせる力は強く働いても，子
どもがケアをすることを立ち止まって
考える力は働きにくい。家族は子ども
がケアを担うことをありがたく思い，
子どもは役に立っていると感じ，ます
ますケアを頑張るループにはまってし
まう。他の選択肢があるかもしれない
と示すことができるのは，家族の外に
いる専門職なのである。
　ヤングケアラー支援が進んでいる英
国では，国民保健サービス（National 
Health Service：NHS）のウェブサイト
に「ヤングケアラーであること：あな
たの権利」という文章が掲載されてい
る 2）。ヤングケアラーは大人のケア

ラーと同じことをするべきではないこ
と，誰かのケアをするために多くの時
間を使うべきではないことが説明さ
れ，「それは，あなたが学校でしっか
り勉強したり，他の子どもや若者と同
じようなことをしたりする妨げになる
ことがあるからです。あなたがしたい
と思う，あるいはしてあげられると思
うケアのタイプと量を判断するのは大
切です。また，そもそもあなたがケア
ラーとなるべきなのかどうかを判断す
るのも大切です。障害のある全ての大
人は，子どもに頼らなくて良いよう，
そのニーズによって行政からサポート
を受ける資格があります」と解説され
ている。医療や福祉の専門職は，家族
の状況を踏まえて子どもや家族の想い
を聞き，一緒に考えることのできる立
場にいる。

「家族全体を考えたアプローチ」 
で支援する

　子どもの貧困と同様，ヤングケアラー
の問題は，見ようとしなければ見えて
こない。医療や福祉の専門職が日常的
に接するのは，「患者」や「主介護者」
かもしれないが，手続き的なことは大
人が窓口になっていても，日々のケア
は子どもや若者が相当程度行っている
場合もある。「患者」や「要介護者」
だけを見るのではなく，その人がケア
を必要とするようになったことで家族
の役割はどう調整されるのか，家族の
ケアはどう分担されるのか，そうした
意識を持って状況を確認することが大
切である。誰が食事を作るのか，誰が
買い物や感情面のケア，トイレ介助，
投薬管理，痰の吸引をするのか。そし

●参考文献・URL
1）埼玉県．埼玉県ケアラー支援計画のため
のヤングケアラー実態調査結果．2020． 

2）NHS. Being a Young Carer：your rights. 
2018.

てそれらのケアは，子どもが担うケア
として質的にも量的にも適切なのか。
例えば「息子さんも家のことをやって
くれますか？」などと聞き，「具体的
にはどんなことを？」「1日に何時間
ぐらい？」と，子どもや若者がケアを
している実態を解像度を上げて知って
いくことが重要である。英国ではこう
した「家族全体を考えたアプローチ
（Whole Family Approach）」がヤングケ
アラー支援の基本とされている。必要
に応じて，子どもや若者の通う学校と
も情報を共有し，ヤングケアラーにか
かる負荷や不安を減らしていく配慮が
なされている。
　親が病気を抱える場合には，その病
気と今後の見通しについて子どもがわ
かるように説明していくことも，専門
職ができる支援である。病名だけでは
なく，それが子どもの生活にどんな影
響をもたらすのか，ごはんやきょうだ
いの世話はどうなるのか，親の入院や
施設入所の可能性，自分はどこで暮ら
すことになるのか，暴力がある時には
どうすればいいのか。子どもはそうい
う情報を必要としている。もちろん，
全てを専門職が背負う必要はないが，
親の病気やその見通しについて子ども
にほとんど情報が与えられていない現
状は，改善していく余地があると思う。

＊
　英国のヤングケアラー支援において
は，「どんな福祉サービスも，子ども
の過度なケアの役割に頼ってはいけな
い」と言われている。日本では，同居
家族がいると，一人暮らしの人に比べ
て福祉サービスの提供が減ってしまう
ことがあるが，その家族が未成年者で
ある時にどこまでケアを頼るのか，し
っかり考えていかなければならない。
これから先を長く生きる子どもたちに
とって，何よりも大事になってくるの
は自信である。ヤングケアラーたちが
自信をすり減らさなくて済むよう，自
分のやりたい道を切り開いていくため
に自信をつけられるよう，ケアを担う
子どもや若者をサポートしていくこと
が望まれる。

寄 稿
医療・福祉の専門職と
ヤングケアラーへの支援

澁谷 智子　成蹊大学文学部現代社会学科 教授

●図　  ケアが必要になった主な原因（複数回答，文献 1より作成）
　N＝被介護者数（2185人）。
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公衆衛生対応と同様に重要な
治療法のエビデンス構築

　新型コロナウイルス感染症（COV 
ID-19）が最初に報告されてから 1年
が経ちました。 世界中で 1億人以上，
日本でも 40万人を超える感染例が報
告されています。感染者のリンクを追
う積極的疫学調査やクラスター対策，
検査体制の確立，非常時の医療提供体
制の構築，迅速なワクチン開発・流通
の整備など，事によると普段はあまり
顧みられず脚光を浴びない地味な公衆
衛生対応が，COVID-19パンデミック
の健康危機から国民を守るのに実は重
要であることが再認識された 1年では
なかったかと思います。
　一方で本稿の読者である医療従事者
の皆さんは，公衆衛生対応というより
は，第一線で患者さんに対応されてい
る方が多いと思います。では COVID- 
19において，どれだけエビデンスに
基づいた診療を行えているでしょうか
（もしくは，特に 2020年春先の第一波
の時期に「行えていた」と実感されて
いるでしょうか）。過去 1年間を振り
返っても，診療には治療法の確立が重
要であることは明白です。
　感染症アウトブレイクの初期には，
治療の有効性に関する信頼できるエビ
デンスがない中，徒手空拳で治療法を
模索するのは仕方がないことです。そ
れでもできるだけ迅速に治療法を見つ
け，患者さんの予後を改善させること
が，前述の公衆衛生対応と同様に重要
であることは間違いありません。その
ためには，患者さんがいる現場（病院・
診療所）からのプラクティスを集め，
サイエンス（集合知）にしていく必要
があります。医療者 1人ひとりの経験
は，このような健康危機だからこそ，
次につなげるために無駄にできない，
貴重なものであると言えます。
　重症急性呼吸器症候群（SARS），新
型インフルエンザ，エボラウイルス感
染症など，かつて新興・再興感染症の
流行が起こるたびに，流行の最中に治
療法に関する科学的エビデンスをいか
に迅速に構築するか，世界中の専門家
によって議論されてきました。エボラ
ウイルス感染症に関しては，2018年
のコンゴ民主共和国のアウトブレイク
の時に臨床研究が行われて，inmazeb 
（REGN-EB3）と ebanga（mAb 114）と

いう抗ウイルス薬に効果があることが
わかり，実際の診療に使用されるよう
になりました 1）。ともすれば混乱しが
ちなアウトブレイクの中，世界が団結
して周到な準備のもとで治療法を見つ
けることができた好例です。

パンデミック時の治療法確立

　一方で，こういったサクセスストー
リーの裏には，過去の反省や学びがあ
ります。エボラウイルス感染症の流行
を振り返ると，2014年の西アフリカ
でのアウトブレイクでは，3万人近い
患者が罹患する中，さまざまな治療薬
候補が試みられました。しかし結局，
安全で有効な治療薬はひとつとして見
いだされませんでした。緊急性の高い
新興感染症においては既存の知識に基
づく最善の治療を提供することが求め
られ，比較試験を通じ，バイアスのな
い臨床エビデンスを集積する研究を迅
速に立ち上げるのは困難でした。結果
として，エボラウイルス感染症におい
ては，ランダム化比較試験（RCT）は
米国立衛生研究所（NIH）の主導によ
り 1件開始されたのみにとどまり，そ
の RCTも開始時期が遅かったため目
標症例数に達しないまま終了したとい
う経緯があります 2）。
　COVID-19に関してはどうでしょう
か。今回のパンデミックでは多数の先
進国が重大な影響を受ける中，大規模
な臨床試験が世界各地で行われ，
NEJM，LANCET，JAMA等の権威あ
る学術誌で結果が公表されています。
その成果として，COVID-19が中国で
探知されてからおよそ半年でレムデシ
ビル 3）が，続いて副腎皮質ホルモン 4）

が治療薬として有効性を確認されてい
ます。
　国際的には，治療法確立のための臨
床研究基盤の確立は，パンデミックへ
の対応の重要な「初動」のひとつでし
た。邦人退避武漢チャーター便ミッシ
ョンやダイヤモンド・プリンセス号で
のアウトブレイクなどが日本で問題に
なっていた 2020年 2月には既に，治療
法を見つけるための RCTの開始に向
けて海外は動き出していました 5, 6）。健
康危機に即応できる多施設共同 RCT
の国際ネットワークが，平時から存在
していたことを示唆しています。
　日本も 2020年 3～5月の間，治療法
確立のためにファビピラビルの特定臨

床研究 7）が行われ，先のレムデシビル
の国際治験にも参加しています。一方
で，アウトブレイク初期には，エビデ
ンスがないマネジメントが行われるこ
とがしばしばありました。研究が行わ
れたとしても，小規模 RCTや比較グ
ループのない観察研究に留まる場合が
多いのが現状です。これはパンデミッ
ク中の医療現場や当局の負担と混乱を
表していると言えます。
　しかし本来はパンデミックのような
健康危機にこそ，有効な治療を迅速に
見いだすことが必要です。すなわち，
パンデミックに際して診療現場に過度
の負担をかけることなく，信頼性の高
い多施設臨床研究を迅速に実施できる
よう，平時から準備しておく必要があ
ります。

効率的かつ柔軟，日常診療との 
親和性が高い REMAP︲CAP

　パンデミック感染症に対する有効な
治療法を見いだすには，多国間協力に
よる臨床研究が最も有効です。RE 
MAP-CAP（Randomized，Embedded，
Multifactorial，Adaptive Platform trial 
for Community-Acquired Pneumonia）
は，まさにグローバルなネットワーク
を通じてパンデミック時に必要な臨床
エビデンスを迅速に見いだすべく設計
された国際臨床研究ネットワークです。
　名称に CAP（市中肺炎）とあるよ
うに，REMAP-CAPは元来，特に集
中治療領域における重症市中肺炎のた
めの国際的臨床研究ネットワークとし

て設計され，2016年に患者登録を開
始しました。2021年 2月現在，欧米，
オーストラリア，ニュージーランドな
ど世界 19か国，300近い医療施設が
参加しており，世界中で 6000人を超
える患者が登録されています。
　REMAP-CAPの名称には見慣れない
単語が並びますが，「特殊な RCT」と
いう位置付けです。感染症危機におけ
る臨床意志決定支援を臨床研究と両立
させるという考えに立ち，これまでの
研究体制にはない特徴を多数有してい
ます。
　未知の感染症に有効な治療法を見つ
けるには，いくつもの治療カテゴリ（例
えば人工呼吸器設定条件，抗凝固薬，
抗ウイルス薬等）を試す必要がありま
す。従来の RCTであれば，複数の介
入を試すには，治療カテゴリごとに個
別の RCTを実施する必要があり，時
間と費用がかかり，臨床現場の負担も
大きなものになります（図 1上部）。
これに対し REMAP-CAPでは，効率
的かつ柔軟な（adaptive）対応が可能
です 8）。単一の患者を複数カテゴリの
介入にランダム割付することで，実質
的に複数の RCTを同時に実施（multi-
factorialデザイン）し，効率よくエビ
デンスを生み出します（図 1下部）。
　各治療カテゴリの症例数は事前に設
定されることはなく，収集データの逐
次解析に基づき，統計的に十分な症例
数が集積された時点で終了となるた
め，試験の手間や費用が無駄になるこ
とはありません。また，それぞれの治
療カテゴリの中で介入が複数ある場

寄 稿　

最善の治療をいち早く見つけ出せ！
パンデミック対応型国際臨床研究プラットフォーム：REMAP-CAP

神代 和明 1），一原 直昭 2），齋藤 浩輝 3），鎌田 一宏 4），藤谷 茂樹 5）

1）京都大学大学院医学研究科社会健康医学専攻医療疫学分野研究員，2）東京大学大学院医学系研究科医療品質評価学講座特任助教
3）聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院救命救急センター講師，4）福島県立医科大学会津医療センター総合内科講座特任准教授 

5）聖マリアンナ医科大学救急医学教授

●図 1　  REMAP（Randomized, Embedded, Multifactorial, Adaptive Platform trial）とは

従来の研究デザイン……複数の RCT

抗凝固薬

●治療カテゴリごとに個別の RCT を実施する。時間と費用がかかり，臨床現場の負担が大きい。

蓄積されるデータがその後ランダム化に寄与

介入 1
介入 2 結果
介入 3

ランダム化
抗凝固薬

アジスロマイシン投与期間 結果
人工呼吸器管理

アジスロマイシン投与期間

介入 1
結果

介入 2

人工呼吸器管理

介入 1
結果

介入 2

●収集されたデータに基づき治療のランダム割付を随時最適化（response―adaptive randomization）。
●複数カテゴリの治療を組み合わせて RCT を実施。収集データは逐次解析され，治療法が随時絞り込まれる。

より
効率的

REMAP……試験開始後に，収集されるデータに基づき，介入内容等を随時修正する
adaptive RCT の一種
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合，患者は，それまで蓄積されたデー
タに基づいて，最も有望な介入に割り
付けられる可能性が高くなり（反応適
応性のランダム化，response-adaptive 
randomization），有望でない介入は逆
に随時除かれていきます（図 2）。日常
診療に研究を落とし込む（embedded）
ことも重要視しており，例えば，介入
割付は電子カルテ上のオーダーセット
に統合されるなど，研究スタッフのみ
ならず，臨床スタッフが日常診療を行
うなかで 24時間いつでも研究へのス
クリーニング，募集を行えるようにさ
まざまな工夫がなされています。
　さらには，REMAP-CAPは創設時よ
り主要な目的のひとつとして「パンデ
ミックへの対応」を掲げています。実
際に今回のパンデミックにおいて，臨
床現場で使用されている副腎皮質ホル
モンの有効性を示した RCT研究のひ
とつ 9）は REMAP-CAP上で行われて
おり，これは 2020年 3月から患者登
録が開始されていました。この論文の
タイトルには“REMAP-CAP COVID- 
19 Corticosteroid Domain（治療カテゴ
リ）”とあり，副腎皮質ホルモン以外
の他の治療カテゴリも同時に研究が走
っていることを示しています。例えば，
免疫調整薬の治療カテゴリでは，抗リ
ウマチ薬である抗 IL-6受容体抗体が
標準治療に比較して有効であることが
REMAP-CAP上で示されました 10）。こ
のように，数ある介入から迅速に有効
な治療法を見つけ出すのに最適なプラ
ットフォームであることを，今回のコ
ロナ禍で証明しました。

国内の取り組みと展望

　日本国内においては，2020年春か
ら REMAP-CAP参加の準備が進んで
います。日本医療研究開発機構
（AMED）のサポートを受けながら，
国内向けのプロトコル調整，倫理申請
承認も済みました（「アダプティブデ
ザインを用いた COVID-19国際多施
設ランダム化比較試験と重症呼吸器感
染症に対する臨床研究体制の基盤構
築」）。現在は，参加施設の拡大，さら
には日本集中治療医学会や日本感染症

学会からの支援を受け，間もなく患者
登録を開始する予定です。
　COVID-19は世界中の多くの国にお
いて 1918年のインフルエンザ・パン
デミックと同等，もしくはそれ以上の
公衆衛生上のインパクトをもたらして
います。ヒトの往来がさかんとなった
現代においては，呼吸器系新興・再興
感染症は今後も必ず繰り返されます。
今回のパンデミックをきっかけとし
て，将来の感染症危機に迅速に対応し
得る臨床研究体制を構築できれば，国
民にとって，現在の安心だけでなく，
未来への大きな備えとなります。明日
は，今日よりももっと良い治療を届け
られるように。

＊REMAP︲CAPでは参加施設を募ってい
ます。ご興味がある施設の皆様はREMAP︲
CAP日本版オフィシャルページ（

）からお問い合わせく
ださい。

寄稿
外国人患者への処方薬の説明に
「くすりのしおり ®」の活用を

俵木 登美子　一般社団法人くすりの適正使用協議会 理事長

あるが，厚生労働省委託事業として提
供されている「外国人患者受入れ情報
サイト」（
manual.html#n005）においても，医療
用医薬品の患者向けの英語資材とし
て，唯一，英語版「くすりのしおり ®」
が紹介されている。日本語版があるの
で英語版と対比しながら説明できるこ
と，英語が苦手な医療スタッフも使用
しやすいこと，などのメリットがある。
また，ご希望の医薬品の英語版が作成
されていない場合には，ウェブサイト
上の「英語版をリクエスト！」ボタン
を押していただきたい。リクエストが
寄せられた医薬品の製薬企業は優先度
の高いものから英語版を作成できる。
　医薬品の適正使用には，患者の正し
い理解が必要である。外国人患者への
対応時にはぜひ英語版「くすりのしお
り ®」を活用していただきたい。また，
外国人患者ばかりでなく，日本人が海
外渡航する際にも英語版の医薬品情報
があれば安心であり，そのような用途
でもぜひ活用してほしい。

　新型コロナウイルス感染症の世界的
な流行により，日本への外国人旅行客
は激減し，2020年に 4000万人として
いた訪日外国人旅行者数の目標は夢物
語となった。しかしながら，日本には
2020年 6月時点で 288万 5904人もの
在留外国人がいる。厚生労働省におい
ては，2018年から「訪日外国人旅行
者等に対する医療の提供に関する検討
会」を開催し，外国人患者が安心・安
全に日本の医療サービスを受けられる
体制を充実させていくための取り組み
を進めている。
　厚生労働省の調査 1）によれば，約 5
割の医療機関が外国人患者を受け入れ
ている。一方で，医療通訳者の配置，
電話・ビデオ通訳の利用，タブレット
端末・スマートフォン端末等の利用に
より言語対応を行える医療機関は，
徐々に増加しているものの，まだまだ
未整備の医療機関が多いのが実態であ
る。
　そのような中で，外国人患者への処
方薬の説明はどのように行われている
だろうか？　医薬品の使用方法を正し
く理解してもらうことは当然である
が，副作用の初期自覚症状についての
注意や生活上の注意など，患者の安全
のために重要な情報も適切に提供する
必要がある。
　そこで，ぜひ多くの医療者に薦めた
いのが「くすりのしおり ®」である。
一般社団法人くすりの適正使用協議会
では，医療用医薬品の添付文書情報を
基に，患者・家族向けにわかりやすく
A4用紙 1枚程度に簡潔にまとめた医
薬品情報「くすりのしおり ®」をウェ
ブサイトで提供している。現在，製薬
企業 178社の協力を得て，薬価収載医
薬品の約 75％を網羅（外来処方され
るものはほとんどカバー）しており，
その 64％について英語版が作成され
ている。「くすりのしおり ®」ウェブサ
イトには毎月数百万件のアクセスがあ
り，その 8割はスマートフォンからで
ある。患者本人からのアクセスも相当
数に上っていると推定され，利用者か
らは高い満足度を得ている。
　しかし，医師における「くすりのし
おり ®」の認知度は高くないのが現状
である。2020年 9月に当協議会が実
施した医師，薬剤師各 300人を対象と
したアンケート調査では，薬剤師の約
8割が「くすりのしおり ®」を知って
いる，または聞いたことがあると答え
たのに対し，医師は約 2割に留まった。
　私たちは「くすりのしおり ®」の中
でも特に英語版を医師に活用していた
だきたいと考えている。英語版の提供
はまだ日本語版全体の 3分の 2程度で

●たわらぎ・とみこ氏／1981年東大薬学部
卒。厚労省医薬食品局安全対策課長，PMDA
組織運営マネジメント役などを経て，2018
年より現職。専門領域は市販後安全対策，医
療機器評価，レギュラトリーサイエンスなど。

◆「くすりのしおり ®」
　ウェブサイト

-ar.or.jp/siori/
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●図 2　  REMAP︲CAP上の COVID︲19に関する臨床疑問の例

マクロライド投与期間治療カテゴリ
（ I ）アジスロマイシン　14日
（C）アジスロマイシン　3～ 5日

抗凝固薬治療カテゴリ
（ I ）未分画ヘパリン治療用量
（C）標準的な深部血栓予防用量

人工呼吸器管理治療カテゴリ
（ I ）プロトコルに基づく設定
（C）主治医判断に基づく設定

COVIDｰ19 確定の成人症例

患者　Patient（P）

治療カテゴリにわたり
アダプティブデザインでランダム化

介入　Intervention（I）

治療カテゴリごとにコントロール群

コントロール　Control（C）

死亡・臓器不全の認められない日数
を用いた複合スコア

結果　Outcome（O） ・臨床現場で今まさに必要なエビデンスを創
出する。

・治療カテゴリや各治療カテゴリ内の介入は
エビデンス蓄積に伴い継続的に修正される。

●写真　  「くすりのしおり ®」ウェブサイ
トより，英語版の見本

商品名，薬の作用と効果，服用前に医師や薬
剤師に相談するべき方の特徴，用法・用量，
生活上の注意，副作用，保管方法，その他が
英語で簡潔にまとめられている。医療担当者
が記入できる欄も設けられており，患者さん
一人ひとりに合わせた「くすりのしおり ®」
を作成の上，Wordデータに出力，または印
刷して提供できる。



（6）　　2021年3月15日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3412号

　これまで患者さんの声に耳を傾ける
大切さについて述べてきました。本稿
では一歩進んで，患者さんの言葉を引
き出しやすくする質問について紹介し
ます。医療には，病態や状況確認のア
セスメントのための質問は欠かせませ
ん。一方，医療者の質問の仕方によっ
ては患者さんを傷つけ，医療者へのネ
ガティブな気持ちを生み出すことを忘
れてはいけません。

閉じた質問と開かれた質問， 
「質問の型」を使い分ける
　質問は，閉じた質問と開かれた質問 
の二つに分けられます。閉じた質問と
は，「はい」か「いいえ」の短い回答
を相手に求める質問で，相手の反応の
選択肢を制限する特徴があります。そ
のため，特定の情報を明確に収集した
い場合や，決断を促す場合に用いられ
ます。他方，開かれた質問は回答が「は
い」「いいえ」で限定されないため自
由度が高く，その後の会話が展開しや
すい特徴があります。したがって，患
者さん自身が話したいと思っている内
容から多くの情報を引き出したい場合
に用いられます。
　患者さんの会話を中断させる行動の
59％は閉じた質問であること 1），開か
れた質問は閉じた質問と比べて患者さ
んの気持ちを引き出しやすいこと 2）か
ら，面接では閉じた質問より開かれた
質問を多く行うことが推奨されていま
す 3）。子どもを対象とした司法面接で
は，デリケートな内容は閉じた質問よ
り開かれた質問で開示されやすいとさ
れています 4）。また「赤い帽子の人を
見掛けた？」のように，閉じた質問に
「赤い帽子」という情報を加えること
で暗示や誘導の可能性を高めてしまう
ため，開かれた質問を用いることが推
奨されています 5）。

質問が患者に及ぼす 
インパクトを忘れない
◆暗黙の非難に留意する
　医療者が質問をする際に忘れてなら
ないのが，質問が患者さんに及ぼすイ
ンパクトです。「この前話したことを

覚えていますか？」などの質問は，医
療者は理解度の確認として尋ねている
つもりでも，患者さんは「覚えていな
いの？」と暗に責められていると思う
かもしれません。また，「一体，何が
ご家族と話し合うことを難しくさせて
いるのでしょうか？」のように原因を
掘り下げる質問も，「家族と話し合う
ことは難しくないように感じるが，あ
なたが主観的困難を抱えているために
それを難しくさせている」というメ
タ・メッセージを含む非難的な問い掛
けです。このような質問よりも「現時
点でご家族と話し合うことは難しく感
じますよね」などの聞き返しを行うほ
うが望ましいと考えられています 6）。
　また，開かれた質問であっても閉じ
た質問であっても，質問ばかりするこ
とは取り調べのような印象につながり
関係を悪化させかねません（第 3回の
「アセスメントの罠」参照）。
◆質問のインパクトを抑えるために
　患者さんがネガティブなものととら
えており，他の人に話すことに抵抗を
感じる内容を医療者が質問で引き出す
ためには，質問のインパクトを最小限
にするための温かく問い掛ける技術
（the art of gentle inquiry）が必要です 6）。
患者さんが質問に答えにくいと思う場
合，閉じた質問は図の「レーザービー
ム」のように刺さり，患者さんへのイ
ンパクトは大きくなります。閉じた質
問と比べ，開かれた質問は医療者の意
図が伝わりにくくなるデメリットはあ
るものの，患者さんへのインパクトを
減らすことができます。例えば「なぜ
もっと早く受診しなかったのです
か？」などの質問も，「お忙しいとな
かなか受診するのは難しいですよね」
などの聞き返しにすることで図の「懐
中電灯」のように温かく伝わり， イン
パクトを抑えられます。
◆コミュニケーション・トラブルを防ぐ
　また，質問の前に特定の情報を伝え
ることは，患者さんが質問の目的を理
解することを促し，コミュニケーショ
ン・トラブルを防ぎます。例えば，症
状や薬の副作用で性欲減退が見られる
かもしれない患者さんに対し，その確

認のために「最近，性的な関心はどう
ですか？」と質問する場合を考えてみ
ましょう。患者さんがその質問の意図
を把握できていない場合には，とまど
いや誤った認識からセクシュアルハラ
スメントと感じるかもしれません。こ
れを防ぐには，「この薬の副作用とし
て性的な関心の減退が報告されていま
す。最近，その点はいかがですか？」
と情報を伝えながら質問をすれば，患
者さんは安心して答えられるでしょう。

治療や教育的な意味合いを持つ
質問の留意点
　質問には治療・教育的な意味合いを
持つものがあります。思い込みに対す
る相手の確信度を弱め，別の考えへの
開かれた態度をとることを目的とした
ものをソクラテス式問答と呼び 7），う
つ病患者さんの面接においてその後の
症状の改善につながることが報告され
ています 8）。ソクラテス式問答は，医
療者があらかじめ「答え」を持ってお
り，それにたどりつくように質問をし
て患者さんがその答えを発見するよう
に導くものと誤解されがちです。しか
し実際には医療者が適切な質問をする
ことで，患者さんとともに答えを探求
し，一緒に発見していくものです 6）。
例えば，朝寝坊して仕事に遅刻してし
まう患者さんに対してアドバイスでは
なく「これまで寝坊しない時は何が違
ったのでしょうか？」のように質問す
ることで，患者さんが寝坊しない状況
や対処法を引き出します。共同作業の
視点や心理的安全性を欠いたソクラテ
ス式問答は，相手から医療者の権力を
誇示するためのものと思われることが
あるため 9），注意しましょう。

テキストを用いた 
回答の特徴とは？
　最後に，口頭ではなく文章での質問
と，それによって得られる回答の特徴
を紹介します。調査用紙に記載された
質問と紙ベースの回答では，閉じた質
問に比べ開かれた質問で欠損が多いこ

とが示されています 10）。さらに，近年
主流となりつつあるデジタルテキスト
での回答でも，同様に開かれた質問は
閉じた質問と比べて回答の欠損が多く
なる傾向がみられます 11）。これらは，
自由形式の回答に手間が掛かるため好
まれないこと，回答に使用したデバイ
スの使いにくさによるものと考えられ
ています 12）。質問に対する口頭や自記
式での回答と，デバイスを用いたデジ
タルテキストでの回答では，質的な違
いがあることにも留意する必要がある
でしょう。
　冒頭でもお伝えしたように，医療で
は正確な情報を把握する上で質問は不
可欠です。それと同時に，質問は患者
さんに一歩踏み込む介入でもあること
を認識し，質問の意味合いやその侵襲
性についても考えなければいけません。

参考文献
1）J Gen Intern Med．2019［PMID：29968051］
2）J Subst Abuse Treat．2016［PMID：26547412］
3）ウイリアム・R・ミラー，他，原井宏明（監訳）
動機づけ面接上巻．第 3版．星和書店；2019．
4）Child Abuse Negl．2021［PMID：33454643］
5）仲真紀子．司法面接の展開――多機関連携へ
の道程．法と心理．2016；16（1）：24-30．
6）ポール・L・ワクテル．杉原保史（翻訳）心理
療法家の言葉の技術――治療的コミュニケーショ
ンをひらく．第 2版．金剛出版；2014．
7）東京駒場 CBT研究会．石垣琢磨，他（編）．
クライエントの言葉をひきだす認知療法の「問う
力」――ソクラテス的手法を使いこなす．金剛出
版；2019．
8）Behav Res Ther．2015［PMID：25965026］
9）J Gen Intern Med．2016［PMID：27130623］
10）J Clin Epidemiol．1999［PMID：10513763］
11）Reja U，et al．Open-ended vs. Close-ended 
Questions in Web Questionnaires．Developments in 
Applied Statistics．2003；19（January）：159-77.
12）Behav Res Methods．2019［PMID：29943224］

●図　  閉じた質問と開かれた質問の患者に与えるインパクト
閉じた質問は，レーザービームのように医療者の意図が伝わる一方，暗黙の非難
のように伝わり患者へのインパクトが大きくなりやすい。開かれた質問は，懐中
電灯のように医療者の意図が伝わりにくくなるが，質問のインパクトを抑えられる。

伝わっているか心配

伝わっているか心配

今の説明，
わかりましたか？

レーザービーム型

話聞いていないと
思われたのかな？

あ，ええっと。
大丈夫です。

今日の内容は
どうでしたか？

懐中電灯型

何の確認だろう？  感想
が知りたいのかな？

ありがとうございます。
わかりやすかったです。

＜閉じた質問＞

＜開かれた質問＞

開かれた質問と閉じた質問それ
ぞれの特徴を押さえる。
患者さんに及ぼすインパクトを
できる限り最小限に抑えるように
質問の仕方を工夫する。
治療や教育的意味合いを持つ質
問の際には，協働的な姿勢と回答
者の心理的安全性に留意する。
回答形式の違いで，質問への回
答が異なる可能性がある。

のまとめ

コツを押さえた質問を心掛けよう
第

5
回

こころが動く
医療コミュニケーション

患者さんの意思決定を支え，行動変容を促す
にはどのようなかかわりが望ましいだろうか。
行動科学の視点から，コミュニケーションを通
したアプローチの可能性を探ります。

中島 俊
国立精神・神経医療研究センター
認知行動療法センター臨床技術開発室長
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2019 年『胃と腸』賞授賞式
　2019年『胃と腸』賞の授賞式が 2021年 1月 20日に開催
された。本賞は『胃と腸』誌に掲載された論文から，年間で
最も優れた論文に贈られるもの。これまで早期胃癌研究会の
席上で授賞式が行われていたが，新型コロナウイルス感染症
の影響で同研究会がWeb開催となり，授賞式もWeb上で行
われた。
　今回，対象論文 134本の中から，佐野弘治氏（大阪市立
十三市民病院）らによる「小腸の非腫瘍性疾患――サイトメ
ガロウイルス（CMV）小腸炎の臨床像と内視鏡像」［胃と腸．
2019；54（4）：505―14．］が受賞した。当日は選考委員の松
本主之氏（岩手医大）から選考経過の説明とお祝いの言葉が
述べられた。
◆CMV小腸炎の臨床像・内視鏡像を CMV大腸炎と比較検討
　近年，後天性免疫不全症候群（AIDS）や臓器移植の増加，悪性腫瘍に対する強力
な化学療法の普及などの影響で，免疫不全患者が増加している。それに伴いサイトメ
ガロウイルス（cytomegalovirus：CMV）腸炎と診断される症例も増加しており，
CMV大腸炎に比べて予後が不良とされる CMV小腸炎の臨床像・内視鏡像の詳細な検
討が求められていた。
　そこで佐野氏らは，自験 CMV小腸炎 7例の臨床像と内視鏡像について，自験 CMV
大腸炎 53例と比較検討した。結果，CMV大腸炎に比べて CMV小腸炎では，絶対的
免疫不全の割合および大量出血と穿孔の割合が高い傾向がみられた。また，CMV小
腸炎の臨床症状は出血と腹痛が多いのに対して，CMV大腸炎では出血と下痢が多か
った。加えて，CMV小腸炎の緊急手術率は 43%と，CMV大腸炎の 9%に比べて高
率であること，CMV小腸病変は輪状傾向潰瘍と不整形潰瘍が多く，CMV大腸病変で
多数認められる類円形潰瘍は少ないことが明らかとなった。
　受賞のあいさつで佐野氏は，恩師への感謝を述べるとともに「われわれのグループ
は，これまで広義の炎症性腸疾患（IBD）の内視鏡診断，その中でも特に感染性腸炎
の内視鏡診断の確立に力を入れ臨床研究を行ってきた。今回，感染性腸炎である
CMV腸炎の論文で『胃と腸』賞を受賞することができ，喜びもひとしお」と受賞の
喜びを語った。今後については「症例を重ねていき，診断や治療につながる知見を見
つけていきたい」と抱負を述べた。
＊授賞式の模様は『胃と腸』誌（第 56巻 4号） にも掲載されます。

●写真　佐野弘治氏

別冊『呼吸器ジャーナル』
COVID-19の病態・診断・治療
現場の知恵とこれからの羅針盤
小倉 高志●編

A4変型・頁208
定価：5,280円（本体4,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04585-8

評 者  二木 芳人
 昭和大客員教授・臨床感染症学

　新型コロナウイルス感染症がパンデ
ミックを生じて早 1年になろうとして
いる今日，世界の診断確定感染者数は
1億人を超え，死者も 220万人を上回
り，まだまだ感染収束
には程遠い感がある。
本書が上梓された
2021 年 1月中旬，わ
が国でも第 3波の真っ
只中であり，これから
もこの感染症とは長い
戦いを余儀なくされる
であろうと考えられる。
　われわれは，この感
染症とはすでに 1年以
上の戦いを繰り広げて
きたが，当初全く未知
のウイルス感染症であ
った本症も，多くの基
礎的研究・臨床的経験
が積み重ねられた結果，かなりの情報
がすでに得られ，病態の理解も進んだ
と考えられる。その結果として，かな
り効率的な予防や診断・治療が実施可
能となっており，ワクチン接種も昨年
末から急速に世界に普及し，わが国で

の実施もまさに目前である。
　ただ反面，この新しいウイルス感染
症では現在も未知の部分，あるいは将
来への課題も少なからず残されてお

り，今後の基礎的ある
いは臨床的研究のさら
なる継続は極めて重要
であろう。
　本書は，基礎・臨床
のさまざまな領域で，
この感染症と正面から
向き合って戦いを繰り
広げている研究者と臨
床医の知見を結集した
もので，現状での本症
の病態の解釈と臨床的
対応の在り方を知る上
では有益な資料であろ
う。また，それぞれの
領域における現状の理

解は，同時に将来に向けての課題をも
示唆するものであり，さらに今後，こ
の感染症にとどまらず，近い将来に襲
来するであろう新たなる感染症パンデ
ミックに立ち向かわんとする研究者，
臨床医にとっては必読の1冊であろう。

書 評 　 新 刊 案 内

救急×緩和ケア　ファーストブック
坂本 哲也●監修 
柏木 秀行，舩越 拓，伊藤 香●監訳

A5・頁192
定価：3,740円（本体3,400円＋税10％）　MEDSi 評 者  大内 啓

 ハーバード大助教授・救急部

　「この医療は本当に患者さんのして
ほしい治療なのか？」と，救急医なら
一度は自問してしまう経験があるので
はないでしょうか？　人類はいまだか
つてない高齢化社会に
あります。その中で救
急医療は，数十年前に
確立された急性期医療
から少しずつ変わり始
めています。延命に一
番のフォーカスを置い
た救急医療が，どんな
患者さんにも適応され
るかというと，そうで
はなくなってきていま
す。救急医は救命に全
力を注ぐトレーニング
を積んでいますが，場
合によってはそのト
レーニングと臨床経験
が覆るような緩和医療
が，救急現場で速やかに必要とされる
患者さんもいらっしゃいます。その救
命と緩和の見極め方や，実際の緊急的
に必要な緩和医療がどんなものなの
か，世界中の救急医が知る必要がある
と思います。
　本書は，救急医療に携わり，随時こ
の救急と緩和の葛藤を目のあたりにし
ている先生方が日本の医療現場での必
要性を見出し翻訳されたものです。し
かも現場の第一線で対応に当たる救急
医と，彼らの葛藤や状況をよく知る緩
和ケア医によるコラボレーションを経
て上梓されました。このような先生た
ちが邦訳を決断してくださって本当に
良かったと思います。私は原書を英語
で読んでいましたが，この翻訳書はと
ても正確にわかりやすく訳出されてい

て素晴らしいと感じました。救急医と
して臨床で必要な最低限の緩和医療の
知識が全て詰め込まれており，これ一
冊だけでも読んでおけば，臨床現場で

終末期の患者さんに遭
遇してもすぐに必要な
知識を探し出せるので
はないでしょうか。米
国と状況の異なる倫理
的・法的側面について
も，付録として書き下
ろされ，収載されてい
るのも大きな長所です。
　私は2009年に原書編
者のTammie Quest先生
とPaul DeSandre先生が
主催する Education in 
Palliative and End-of-
life Care for Emergency 
Medicine（EPEC-EM）
を受講し，救急医療と

緩和医療の両方が救急現場に必要であ
ると知って臨床現場での疑問が解消さ
れました。それ以来，Quest先生たち
と一緒に，救急現場で必要な緩和医療
の知識とスキルを米国全土の救急医に
広める研究や教育の推進に努めてきま
した。その経験から本書の内容は米国，
日本だけではなく，世界中の救急医に
必要なものと確信しています。お国柄，
言語，病疾患などは国によって違いが
ありますが，人が最終的に必要になる
救急・緩和医療というのは限られてお
り，世界中の救急医が早急にこの最低
限のスキルと知識を身につける必要が
あります。本書が少しでも，日本の患
者さん個人の人生最終段階のゴールに
基づいた医療を随時提供できる救急医
を増やしてくれることを祈っています。

超高齢社会で救急医療をする
医師には必読

病態の解釈と臨床的対応の
在り方を知る
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