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（2面につづく）

■［インタビュー］伴信太郎氏に聞く
　 1 ― 2 面
■［寄稿］医学教育をsubspecialtyとして
学ぶという選択肢（菊川誠） 3 面
■［連載］臨床医学航海術/研修ルポ/行動
科学（新）/ER/EBCP/アレルギー診療/
論文解釈/クリティカルケア（新）/医学教育
■MEDICAL LIBRARY，慢性腎臓病シン
ポジウム 14―15面

1979年京府医大卒。同大小児科研修を経て，80年米国クレイトン大家庭医学科レジデント。83年国立長崎中央病院にて
卒後研修指導医。89年川崎医大総合臨床医学教室に移り，93年より同教室助教授，98年より現職。2009年より日本医
学教育学会長を務める。教育，診療，研究，社会的貢献という 4つの柱を基盤とした“総合する専門医（ジェネラリスト）”
の育成に尽力している。

　昨今の医師不足や偏在に対する施策を受け，日本医学教育学会より本年 1月 7日
に「医学部定員増に対する提言」と「提言　地域医療教育の充実のために――地域
枠制度の拡大を受けて」という 2つの提言が出された（概要を 2面に掲載）1）。
　真に社会に貢献できる医師を育成するためには，大学，自治体，現場医療機関，
さらには地域住民をも巻き込んだ，一体型の教育が不可欠である。そのために医学
教育をめぐる現状の課題をいかに克服し，医学教育の質向上をめざしていくか，日
本医学教育学会長を務める伴信太郎氏にお話を伺った。

新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5657 ☎03-3817-5650（書店様担当）
●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。

（2面につづく）一部の商品を除き、本体価格に税 5％を加算した定価を表示しています。消費税率変更の場合、税率の差額分変更になります。

April

20104
〈脳とソシアル〉
発達と脳
コミュニケーション・スキルの獲得過程
編集　岩田　誠、河村　満
A5　頁272　定価3,780円　［ISBN978-4-260-00936-2］

個人授業　心臓ペースメーカー
適応判断から手術・術後の管理まで
監修　永井良三
著　杉山裕章、今井　靖
A5　頁264　定価3,990円　［ISBN978-4-260-00952-2］

今日の消化器疾患治療指針
（第3版）
編集　幕内雅敏、菅野健太郎、工藤正俊
A5　頁1096　定価14,700円　［ISBN978-4-260-00798-6］

膵癌診療ポケットガイド
編集　奥坂拓志、羽鳥　隆
B6変型　頁312　定価5,250円　［ISBN978-4-260-00951-5］

腹腔鏡下胃切除術
一目でわかる術野展開とテクニック
（第2版）
編著　関東腹腔鏡下胃切除研究会
B5　頁200　定価9,450円　［ISBN978-4-260-00998-0］

イラストレイテッド外科手術
膜の解剖からみた術式のポイント
（第3版）
篠原　尚、水野惠文、牧野尚彦
A4　頁500　定価10,500円　［ISBN978-4-260-01023-8］

脊椎腫瘍の手術（DVD付）
編集　富田勝郎、川原範夫
A4　頁200　定価16,800円　［ISBN978-4-260-00975-1］

〈標準言語聴覚障害学〉
言語聴覚障害学概論
監修　藤田郁代
編集　藤田郁代、笹沼澄子
B5　頁320　定価5,250円　［ISBN978-4-260-00658-3］

骨・関節X線写真の撮りかたと
見かた
（第8版）
堀尾重治
B5　頁496　定価6,510円　［ISBN978-4-260-00994-2］

医療福祉総合ガイドブック　
2010年度版
編集　NPO法人 日本医療ソーシャルワーク研究会
A4　頁296　定価3,360円　［ISBN978-4-260-01037-5］

標準眼科学
（第11版）
監修　大野重昭
編集　木下　茂、中澤　満
B5　頁392　定価7,350円　［ISBN978-4-260-00944-7］

〈標準言語聴覚障害学〉
発声発語障害学
シリーズ監修　藤田郁代
編集　熊倉勇美、小林範子、今井智子
B5　頁336　定価5,250円　［ISBN978-4-260-00916-4］

〈標準理学療法学・作業療法学（専門基礎分野　
全12巻）〉
解剖学
（第3版）
シリーズ監修　奈良　勲、他
編集　野村　嶬
著　野村　嶬、他
B5　頁472　定価6,300円　［ISBN978-4-260-00876-1］

看護診断
第15巻第1号
編集　日本看護診断学会
B5　頁116　定価2,940円　［ISBN978-4-260-01032-0］

〈標準言語聴覚障害学〉
言語発達障害学
シリーズ監修　藤田郁子
編集　玉井ふみ、深浦順一
B5　頁320　定価5,250円　［ISBN978-4-260-00897-6］

看護研究
原理と方法
（第2版）
著　D. F. ポーリット、C. T. ベック
監訳　近藤潤子
B5　頁800　定価9,975円　［ISBN978-4-260-00526-5］

伴 信太郎 氏に聞く　名古屋大学医学部附属病院総合診療科教授／日本医学教育学会長interview 

医学教育の質向上が
医療を変える原動力となる

――このたびの 2つの提言は，どのよ
うな経緯で出されたのですか。
伴　近年，地域における医師不足や医
師の偏在などの問題が指摘されてお
り，医学部入学定員の増加，地域枠制
度の拡大をはじめ，医学教育にかかわ
るさまざまな対策が講じられていま
す。しかし，国民の健康を支えていく
ためには，単に医師数を増やしたり，
地域枠を拡大したりするのではなく，
医学教育自体の質を高めることが不可
欠です。そのために，教員数あるいは
教育に伴う資源などの充実が必要であ
ることを理解してほしいと考え，今回
の提言に至りました。

人的・物的資源の充実が急務

――それではまず，「医学部定員増に
対する提言」を出された背景について
お話しいただけますか。
伴　医学部は他学部に比べて学生数が
少なく，労働集約型の教育を必要とし
ます。また，現在の医学教育は非常に
注意深い配慮が必要です。特に最近は
少人数制の教育が推進されているの
で，教員がかかわる割合も非常に増え
ています。また，定員増員にあたって

は，小グループ学習のためのセミナー
室や実習室，解剖実習室，シミュレー
ション教育施設などの改修・増築，臨
床実習において学生が扱う病棟の電子
カルテ端末の造設などが必要です。で
すから，10人以下の増員であっても，
人的・物的資源全般に大きな影響を及
ぼすのです。
　そもそも，わが国の教員数は欧米と
比較して非常に少ないという問題があ
ります。大学設置基準では，これまで
医学部の収容定員の上限を 720人（入
学定員 120人）と定めており，必要な
専任教員数は 140人と設定されていま
した。この人数設定は，臨床に必要な
診療科に対応する講座を設けることを
意図したものです。
　昨年 10月，本年から 10年間医学部
入学定員が増員されることを受け，大
学設置基準が改正されました。ここで
は，入学定員 120人を超えて増員する
大学については，専任教員数を 150人
とするという基準が示されました。一
方で，今回の提言では，例えば 1学年
の定員が 25人増えると，小グループ
学習や臨床実習指導に携わる専任教員
数を 53人増員する必要があるとの試
算を出しており，実際の教員増とはか

なりかけ離れた結果となっています。
――大学設置基準では最低限必要な教
員数を定めていますが，各大学で専任
教員数を増やしてもよいのですか。
伴　そうですね。これまで国立大学の
教職員数は文部科学省が管理してきま
したが，2004年に大学が独立法人化
したことで，さまざまな面でフレキシ
ビリティが出てきました。ただ，人件
費等の問題もあり，これまでのあり方
を変えていくには相当の時間と労力を
要します。
　また，人的・物的資源の充実に向け
ては経営側や他部門の理解を得ること
も重要ですが，医学教育の成果や有効
性を評価する基準がほとんど構築され
ていないのが現状です。例えば，卒業
生のキャリアパスをたどり，在学中の
成績や臨床スキル，態度を調査するな
どの縦断的な研究が考えられますが，
そのような研究はわが国ではほとんど
行われていません。最近は医学教育学
を専門とする医師も出てきているの
で，彼らの研究を基にエビデンスを蓄
積し，量と質の両面から医学教育の成
果を示していくのが今後の本学会の役
割だと考えています。
――提言では，教員評価の見直しの必
要性も挙げられていました。
伴　大学の教員の業務は，研究，教育，
診療，社会的貢献，学内管理など，多
岐にわたります。このなかで，研究評
価は，インパクトファクターや研究費
の獲得で，診療実績は病院における各
種の指標で評価につながりやすいので
すが，教育は十分に評価されない傾向

があります。本学会の教育業績評価
ワーキンググループが 2000年に教育
業績評価基準についての提言を行いま
した 2）。これは，量的な教育貢献の評
価基準を提案したものですが，質的な
面からの評価も必要です。そこで現在，
業績評価委員会で，適切な教員業績の
評価方法についてのガイドラインの作
成に取り組んでいるところです。

医療の真髄を地域医療で学ぶ

――次に，「提言 地域医療教育の充実
のために――地域枠制度の拡大を受け
て」についてですが，地域医療教育の
現状についてお話しいただけますか。
伴　地域医療教育は，2007年の医学
教育モデル ･コア ･カリキュラムの改
訂の際に初めて導入されました。この
背景の一つには，小児科や産婦人科に
代表される医師の不足，偏在による地
域医療の崩壊がありますが，わが国の
地域医療への取り組みは欧米に比べて
20年ほど遅れています。その例とし
て挙げられるのが，地域医療を担うジ
ェネラリスト――総合診療の専門医資
格の整備です。米国は 1969年に家庭
医が 19番目の専門医として承認を受
けており，英国ではやや遅れましたが，
general practitionerが系統的なトレー
ニングを経て専門医認定されるように
なっています。わが国では，一方で医
師の専門分化が非常に進んでいるの
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interview　医学教育の質向上が医療を変える原動力になる――伴 信太郎氏に聞く
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新刊のご案内April

20104
人体の構造と機能
（第3版）
著　エレイン N. マリーブ
訳　林正健二、小田切陽一、武田多一、淺見一羊、武田裕子
A4変型　頁656　定価5,460円　［ISBN978-4-260-00956-0］

〈コアテキスト〉
コアテキスト1
人体の構造と機能
（第2版）
編集　下　正宗、前田　環、村田哲也、森谷卓也
B5　頁456　定価3,465円　［ISBN978-4-260-00969-0］

2011年版
系統別看護師国家試験問題
解答と解説
編集　「系統看護学講座」編集室
B5　頁1400　定価5,670円　［ISBN978-4-260-01035-1］

言語聴覚研究
第7巻1号
編集　日本言語聴覚士協会
B5　頁112　定価2,100円　［ISBN978-4-260-01063-4］

電子辞書SR-A10002
価格79,800円　［ISBN978-4-260-70072-6］

に，家庭医や病院総合医の推進につい
ては，ようやく最近になって医療政策
として提案されるようになりました。
今後は家庭医や総合医が 1つの専門領
域として広く認識されるようにならな
ければ，現在の地域医療における医師
不足は解消されないと思います。
　また，今回の提言のきっかけの 1つ
となった地域枠制度も，米国ではその
有効性が 1980年代から示されている
のです。
――地域枠制度は，現在どのような状
況にあるのでしょうか。
伴　わが国の地域枠制度は，その多く
がこの 4，5年ほどの間に導入された
もので，2009年度の時点で 47の大学
で地域枠制度を採用しており，定員は
714人です。2010年度には，さらに
313人の地域枠の学生増が予定されて
います。地元出身者を選抜し，一定期
間地域で勤務してもらうという大学も
ありますし，全国の学生を対象として
いる大学もあります。人数もさまざま
で，いちばん数の多い旭川医大では
2010年度では入学定員のうち 60人が
地域枠の学生です。
　本学会がこの提言を出した背景に
は，地域枠の導入を機に臨床実習のフ
ィールドを地域に広げて地域医療教育
の充実を図り，学生全員に地域医療の
魅力を感じてほしいという思いがあり
ました。また，臨床教授制度などを活
用し，地域で質の高い医療を行ってい
る医師に医学教育に参画してもらい，
地域と大学が連携できるような教育環
境をつくるというねらいもあります。
――このような教育環境づくりのモデ
ルはありますか。

伴　オーストラリアのフリンダーズ大
学（4年制のメディカルスクール）で
は，地域立脚型の医学教育カリキュラ
ムが組まれています。なかでも，3年
次に行われる 1年間の臨床実習には，
地方都市にある総合診療クリニックや
小規模病院での実習を行う Parallel 

Rural Community Curriculum（PRCC）
と呼ばれるプログラムがあります。大
学病院でのローテート実習も選択でき
ますが，PRCCのほうが人気も満足度
も高いと聞きました。また，PRCCを
3年次に選択しなかった学生にも，4

年次に 6週間の地域診療所での臨床実
習が必修とされており，地域医療教育
に非常に重点が置かれていると言えま
す。現在，わが国の地域枠は定員が
10人以下の大学も多いので，まずは
地域枠の学生に絞ってフリンダーズ大
学と同じような教育をパイロット的に
実施してみるのも 1つの方法かと思い
ます。
　また，卒後臨床研修における地域保
健・医療研修も参考になるのではない
でしょうか。愛知県では，“愛知県へ
き地医療支援機構”が愛知県下のすべ
ての臨床研修プログラムに対し，へき
地での地域保健・医療研修を提供して
います 3）。現在，4つの地域別研修プ
ログラムがありますが，非常に人気が
高いです。これらを参考にしていただ
ければ，学生にとっても魅力的なプロ
グラムになると思います。
――地域医療で学ぶ内容には，医師免
許を有していなくてもできることが多
く，卒前教育に地域医療教育をもっと
取り入れるべきだという声もあります。
伴　卒前教育で学ばなければいけない
最先端の基礎医学や社会医学，臨床医
学の内容も年々増加しているので，そ

の辺りのバランスは難しいと思いま
す。ですから，まずは少しでも地域医
療に触れることで，地域医療の楽しさ
や喜び，あるいは自分たちに求められ
る役割などを知るきっかけにしてほし
いと考えています。卒後臨床研修ある
いは後期研修までは幅広い領域を経験
し，その上で最終的には専門性を持ち
たいという学生も多いですが，そのよ
うな学生にとっても，地域医療を経験
することで患者の多様性を知り，専門
性を深く追究するモチベーションも上
がるのではないでしょうか。
――地域医療で学んだ成果は，国家試
験ではなかなか表れにくいと思います
が，どのように評価するのでしょうか。
伴　地域医療教育では，知識に加え，
臨床能力や医師としての態度などの評
価が欠かせません。最近，よく話題に
上る“プロフェッショナリズム”は，
医師としての姿勢に重点を置いてお
り，多角的な評価が可能なポートフォ
リオが注目されています。ただ，ポー
トフォリオ評価は手間がかかりますか
ら，まずは地域医療教育に限定して導
入してみるのが現実的な試みと言える
と思います。
――卒後臨床研修でも，1か月以上の
地域医療研修が必修となっています。
伴　地域医療は，大学病院や総合病院
で優れた医療を行っていた人がすぐに
力を発揮できる，というものではあり
ません。医学教育の世界では，これを
「臨床能力の内容特異性」と呼んでい
ますが，質の高い地域医療を実践する
には，知識や技能のほかに住民と積極
的にかかわる姿勢が必要です。
　また，地域住民は，必ずしも高度最
先端医療を受け続けたいと思っている
わけではないし，高齢化社会が進むな
か，家族に囲まれて，あるいは地域が
支えて，いかに安心して人生の最期を
迎えるかということも重視するように
なっています。このような地域住民の
願いをかなえるには，介護や福祉を支
援したり組織したりすることも必要で
す。このように，医療だけではカバー
できない部分があることを知るために
も，地域医療研修はすべての医師が経
験すべきキャリアだと思います。さら
に，いちばん望ましいのは，どんな専
門領域の医師であっても，地域医療の
診療能力を基盤として持てるような教
育システムの構築だと考えています。

すべての医師に
教育的思考を持ってほしい

――今後，学会としてどのようなこと
に取り組まれる予定ですか。
伴　医学教育については，これまで入
学試験，教養教育，臨床前教育，クリ
ニカル・クラークシップ（診療参加型
実習）など，さまざまな提言がなされ
てきましたが，特に臨床教育について
は，なかなか抜本的な改革には至りま
せんでした。最近になって，基本的臨

床能力についての教育が全国的に行わ
れるようになってはきたものの，わが
国の医学生の臨床能力の獲得レベルは
国際的なスタンダードに比べてなお低
いことが指摘されています。その一因
としては，これまで教員が教育学の理
論や方法を学ぶことなく教育に携わっ
てきたことが挙げられます。知識や技
能を教えるだけでなく，学生を動機付
けたり，行き詰まった学生の支援を行
うことなども，教員の重要な役割です。
診療のトレーニングを積んでいない医
師が患者を診ることがあってはならな
いのと同様に，教育について学んでい
ない教員が学生を教えている現状はお
かしいのだという認識を共有していく
必要があります。
　他学部と比較して，医学部は教育活
動に熱心に取り組んでいることも事実
です。しかし，今は大学病院において
も診療科の患者数やベッドの稼働率，
収支などを考えなければならず，教育
にかかわる医師の診療負担も非常に増
えています。それに加え，研究も行わ
なければいけないので，時間的な制約
がどうしても出てきてしまいます。
――タスクが多いと，教育にかける時
間はどうしても減ってしまいますね。
伴　現在，ほとんどの大学に「医学教
育研究室」や「医学教育センター」な
ど，教育専任の部門ができていますが，
教育にかかわるあらゆる業務がそこへ
集中してしまうという弊害が出てきて
いるところもあります。さまざまな立
場の人が皆で効率的に教育にかかわる
ことができるように調整するのが教育
ユニットの役割なのに，個々の教員が
自身の診療や研究に追われて教育への
かかわりが少なくなっては本末転倒で
す。
　私は，これからはすべての医師が教
育的思考を持ち，若い医師の能力を引
き出すための知識や技能を身に付ける
必要があると考えています。例えば，
ITは“general purpose technology”と言
われるように，ビジネスだけでなく，
工業生産やジャーナリズム，学問にも
役立ちます。教育能力も同様に“gen-

eral purpose competency”であり，学生
教育だけではなく，教室運営，患者と
の関係など，さまざまな場で活かすこ
とができます。昔から「教育は国家百
年の大計」と言われるように，教育活
動はすぐには成果が出なくても，計り
知れない広がりを持っています。です
から， わが国の医学 ･医療の発展に向
けて，教育の重要性をもっともっとア
ピールしていきたいと思っています。
――ありがとうございました。 （了）

● 文献
1）http://jsme.umin.ac.jp/ann/jmse_propos
al_1002_1.html
2）日本医学教育学会教育業績評価ワーキン
ググループ．報告（提言） 教育業績評価基準．
医学教育．2000；31（4）：209．
3）http://www.pref.aichi.jp/aichi-hospital/rins
yo/kensyu.htm

●「医学部定員増に対する提言」の概要
　本提言では，医学部定員増がどのような根拠とプロセスに基づいた計画であるのかを社会に対して明示
する必要があると指摘。さらに，医学部定員増にあたり，下記の 5点について適切な対応を望むとしている。
1．人的資源の確保（教員の増員に加え，シミュレーション教育施設専任職員の増員，模擬患者，診療補
助職員の確保）
2．物的資源の確保（大教室，小グループ学習のための学習室，実習室などの改修・増築 /シミュレーショ
ン教育施設の整備 /OSCEのためのコンピュータ端末の造設や実技試験会場の整備 /臨床実習における診療
端末や学生実習室の造設 /学外実習施設の教育機器などの整備）
3．教員に対する教育 ･研究支援（学生数が増えても効果的な授業を実施できる教育技法の開発や導入の
支援 /人的・経済的教育支援体制の改善 /研究費の確保 /実効性のある教員評価とインセンティブ）
4．リスクマネジメント（［入学生の質低下を招く恐れがあることから］従来以上の臨床準備教育の努力 /

医学生による医行為の水準の明文化や補償制度の整備）
5．教育評価の構築（質の高い医学教育のアウトカムを測定する指標についての検討）

●「提言　地域医療教育の充実のために――地域枠制度の拡大を受けて」の概要
1．地域医療教育の目的では，地域の医療ニーズに対応し地域に貢献する良医を育成するために，大学と
地域が連携して地域医療教育を推進することの重要性が述べられている。また，地域医療の理解だけでな
く，プロフェッショナリズムを学ぶことをめざすとしている。
2．地域医療教育カリキュラムの構造では，地域医療教育は医学生全員を対象とし，保健・福祉，地域でのチー
ム医療などについて，低学年から卒業時まで一貫して継続的・系統的に学習することが望ましいとしてい
る。学習方法は，講義と実習を組み合わせ，地域医療を実践しているロールモデルのもとで参加型の実習
を行うことを提言している。さらに，地域医療教育カリキュラムに関する評価を継続的に行い，カリキュ
ラム改善に役立てることが重要だと述べている。
3．地域医療教育カリキュラムの運営では，大学だけでなく，地域の教育環境を充実させるためには，自治体，
現場医療機関，地域住民，患者の理解と協力を得ることが重要だと指摘。そのための方策として，①大学，
自治体，寄附者，現場医療機関等による，情報交換，共有を行うための協議会の設置，② 地域住民，患者
への広報・啓発活動，③各大学や自治体が有する既存システムの有効活用，を挙げている。
4．地域医療教育の将来に向けてでは，卒前－卒後－生涯教育のすべての段階における継続的かつ体系的
な教育体制と，地域で安心してキャリアを重ねていける支援体制の整備が必要不可欠だと提言。さらに，
地域医療教育カリキュラムの成果を検証するための医学教育研究を推進し，わが国の実情に合わせた効果
的な地域医療教育モデルの確立をめざすことが必要だとしている。
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●Harden教授を囲んで Face-to-Faceコースの学生たち。2
列目右端が筆者。

●菊川　誠氏
1997年鹿児島大医学部卒。鹿児島生協病院
にて初期研修の後，奄美大島南大島診療所，
名大総合診療部などで総合診療医として地域
の第一線で診療・教育に従事。2005年より
米の山病院総合診療科長，臨床研修プログラ
ム責任者を経て現在に至る。指導医養成に特
に関心を持って医学教育学を学んでいる。本
稿への感想，ご意見，質問などは，mkikuka

wa73@gmail.comまで。
　私は現在，英国 Dundee大学の Cen-

tre for Medical Education（CME） にて
医学教育学を学んでいます。卒後研修
を地域の病院で行い，離島診療所から
大学病院まで総合診療を基本として診
療に携わってきました。その中で，医
学教育に興味を持ち，このたび英国へ
の留学の機会を得て，医学教育学を勉
強しています。私の経験を交えて CME

について紹介することにより，自らの
専門分野を医学教育にと考えている先
生方の参考になれば幸いです。
　CMEがある Dundee市は，英国スコ
ットランドに位置する人口 15万人の
比較的小さな町です。日本にも CME

で学ばれた方が数人おられ，日本や世
界で活躍されています。Dundee 大
学と言えば日本でもおなじみの OSCE

の発祥地であり，また Portfolio，アウ
トカムが何かということを中心に据え
て組み立てられた教育である Outcome 

Based Education（OBE），SPICIE Mod-

el，Spiral Curriculumなどを発信して
世界の医学教育に貢献しています。ま
た最近では，エビデンスに基づいた医
学教育の実践をめざす Best Evidence 

Medical Education（BEME）のコンセプ
トもここを中心として発信され，広ま
りつつあります。
　今年 Face-to-Faceコース（通学制）で
学んでいる学生は私を含め 11名で，
出身国は英国・タイ・チリ・ヨルダン・
タンザニア・オマーン・スウェーデ
ン・パキスタンです。彼らとの交流を
通して各国の医学教育の現状を知るこ
とができるのも貴重な財産です。医師
不足であること，医師のコミュニケー
ション能力向上が課題であること，こ
こ 10年間で医学教育の急速な変化が
起きていることなど，一見日本特有課
題かと思っていたことも，意外に他の

国でも同様であることに気付きました。

1年のコースにエッセンスを凝縮

　ここでの実際のコースの内容を少し
ご紹介したいと思います。Dundee大
学では毎年 9月中旬から授業が始まり
ます。まず，全体で 1週間のオリエン
テーションがあり，基本的な授業の受
け方，ノートの取り方などを学びます。
9月後半から本格的に授業が始まり，
Certifi cateは 12月中旬までの 20テー
マの授業とそれぞれの課題レポート提
出が課されます。約 1か月の冬休みの
後，1月中旬から 4月初めまで Diplo-

maコースがあり，同じく 20の課題に
取り組むことが求められています。そ
れ以降は，Masterコースとなり，リサー
チを行い卒業論文を提出します。それ
らの結果がすべて外部評価者から認め
られればMasterの称号が与えられる
という内容になっています。
　レクチャーの内容ですが，講義のプ
ランの立て方，評価の仕方，スタディー
ガイドの作り方などの実践的内容か
ら，評価の基礎，OBEの理論的内容，
そしてリサーチの進め方まで，医学教
育者に必要なエッセンスがまさしく

Spiralで組み込まれており，各分野
の理解が相互に深まるような仕組み
となっています。時には，各国の教
育の現状をプレゼンテーションする
こともあります。英語が得意ではな
い私にとってはストレスですが，こ
れもいい経験です。
　通常，Masterコースは 2年制の国
が多いと思いますが，英国は 1年制
が多いようです。Dundee大学でも，
1年間の設定でプログラムされてい
ます。その分内容が薄いのかと思う
方もいらっしゃるかもしれません
が，おそらくその予想は正しくあり
ません。少なくとも私にとっては，
課題提出は大変な労力を要します。
　なお，Face-to-Faceコース以外に
も Distanceコース（通信教育）で学
ぶことも可能です。英国内から約
1500名，世界 73か国から約 2500名

の学生が Distanceコー
スで学んでいます。

医学教育学は発展
を続ける社会科学

　私は，医学教育を学
問としてどう位置付け
るか，という疑問を留
学前に持っていました。
まだ勉強を始めて間も
ないのですが，現在の
認識では，医学教育は社

会科学であり，教育学・心理学をベー
スに体系化されていること，そして医
学教育学は単独で発展してきたのでは
なく，外部のさまざまな影響を受け応
用・発展してきた分野であると思って
います。
　例えば Portfolioも，元々は Art教育
で用いられてきた評価手法の概念を取
り入れていますし，OBEは産業界の
Outputを主眼においた生産ラインから
の応用です。また，BEMEも EBMを
応用して発展してきました。ほかにも，
Quality Assurance（品質保証）の考え
方も，産業界におけるプロダクトの質
保証という概念を基に生まれました。
　そしてこれからは，Web 2.0などに
代表される Information and Communi-

cation Technology（ICT） がますます発
展し，世界のグローバリゼーション化
が加速していくなかで，教育のハード
の部分が大きく影響を受け，また進化
してくると考えられます。e-learning

に代表されるような技術がますます医
学教育に取り入れられてくるでしょう。
　一例を紹介します。Webinarと言わ
れる，双方向性のセミナーをWeb上
で行うものです。写真は CMEの前セ
ンター長の Ronald M.Harden 教授の
OBEについてのセミナーの模様です。
世界中からWeb上でセミナーに参加
でき，講師からの講義を聴き，質問す
ることができます。

医学教育学も理論と実践が必要

　医学教育学を学ぶことは，実際の教
育・指導にどう役立つのでしょうか。
これは，教育の理論と実践というテー
マでしばしば議論されることがありま
す。臨床でいえば，医学の教科書を勉
強することと，医療の実践との間の関
係に類似していると私は思っています。
ただ臨床経験を積むだけでは，医師と
しての診療能力向上には不十分です。
また，逆もしかりで，教科書だけ読ん
でいても臨床能力はつきません。実際
の経験と，理論体系が車の両輪のよう
にかみ合ってこそ，医師は本当の意味

で成長していくのだと思います。
　教育もしかりで，その理論体系を学
ぶことで実践の質が向上し，実践する
ことで理論の深い理解が可能になりま
す。残念ながら，日本では医師は後進
を指導する機会が多いにもかかわら
ず，そのための理論体系を学ぶ機会が
少ないのが現状だと思います。
　研修医のころ，私は失敗ばかりでよ
く落ち込んでいましたが，指導医の指
導と励ましで何とか乗り切ることがで
きました。そのとき，教育の重要性，特
に指導医の重要性を強く感じました。
その後，臨床の中で後進を指導する機
会を多く持たせてもらいましたが，こ
の方法でいいのか，我流ではないのか
といつも悩みながら，先輩の指導方法
を模倣したり，学習会に参加したりす
る試行錯誤の日々を過ごしました。そ
こで，理論体系をもっとしっかり学べ
ば，実践の質を上げることができると
思うようになり，留学を決意しました。
こちらに来て最初は，英語が聞き取れ
ず，使用する言葉自体が抽象的で大変
苦労しましたが，先生方が非常にサポー
ティブで満足度の高い学習ができてい
ます。もちろん，帰国後も教育に関して
悩みが消えることはないでしょうが，
今までより深い洞察ができそうです。
　さらにこちらに来て感じたのは，
Refl ection（振り返り）を非常に重視し
ているということです。Medical School

でも CMEでも指導者は学習者に振り
返りを促すことで，医学や教育理論に
対しての認識を深めるようにしていま
す。この振り返りの重要性は，医学教
育に限ったことではなく，日常で経験
すること全般に応用できると思いまし
た。臨床の多忙な状況ではなかなか難
しいかもしれませんが，教育に限らず
自己の経験を振り返ることは帰国後も
続けていきたいと思います。
　もし医学教育学に興味があり，これ
から勉強してみたいと思われる先生が
いらっしゃいましたら，ぜひ教育の現
場を経験されておくことをお勧めしま
す。経験は，何よりも貴重な資源とな
ります。それがないと，空想の中での
学習となり，理論学習の効果が低くな
ると思います。医学生や研修医の先生
方と時間を共有し，教えることを楽し
んでから勉強されると，充実した学習
ができると思います。
　医学教育学は，チャレンジングな領
域がまだまだたくさんある分野です。
多くの若い方が日本の医学教育の発展
のため，関心・興味を持ち，医学教育
学を学ばれることを願ってやみません。

●写真　Webinarの様子
Harden教授が Outcome Based Educationについて
のセミナーをWeb上で行っている。左上画面に
PowerPointのスライドが映し出される。また，下
の画面には，参加者が質問や意見を書き込めて，参
加者全員が情報を共有できる。
http://www.amee.org/Login.aspx



田中和豊（済生会福岡総合病院臨床教育部部長）

連
載

　臨床医学は大きな海に例えることができる。その海を航海することは至難の業で
ある。吹きすさぶ嵐，荒れ狂う波，轟く雷……その航路は決して穏やかではない。そし
てさらに現在この大海原には大きな変革が起こっている。この連載では，現在この大
海原に起こっている変革を解説し，それに対して医学生や研修医はどのような準備
をすれば，より安全に臨床医学の大海を航海できるのかを示したい。

第51回　医学生へのアドバイス（35）

人間としての基礎的技能

①読解力―読む
②記述力―書く
③視覚認識力―みる

④聴覚理解力―きく

⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥論理的思考能力―考える
⑦英語力
⑧体力
⑨芸術的感性―感じる
⑩コンピュータ力
⑪生活力
⑫心
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　前回は，筆者が聞いた話を基に，
「人の話を聞き過ぎると，よくない結
果になることもある」ことについて，
例を挙げながら述べた。今回もその続
きで， 筆者が言われた話をご紹介す
る。

聴覚理解力―きく⑥

事例 4　ポジション
　あるとき，全く面識がないある

4 4

大学
の教授から突然お電話をいただいた。
お話を聞くと，その大学の非常勤講師
になってくれないかとのことであっ
た。そのお話を聞いて，卒後臨床研修
教育をしている自分にとって，何らか
の形で大学教育と接点を持つことは自
分にとっても大変有意義だと思った。
そして，大学教育を通して学生と接点
を持つようになれば，その大学の学生
が筆者の病院での研修を希望するケー

スが増えるかもしれないとも考えた。
そこで，年 2回程度の非常勤講師なら
ば現在の自分の仕事にも支障を来さず
にできるかもしれないと思い，もっと
詳しい話を聞きにうかがった。
　その結果，非常勤講師として私が要
求された業務は，5年生の病院実習の
総括であるということがわかった。5

年生の病院実習の総括とは，2週間ご
とに回ってくる学生グループの評価を
する試問のことである。その総括を 2

週間に 1回，金曜の午後にお願いしま
すとのことであった。5年生の病院実
習は，すべての学生がその教授の診療
科をローテートすることになってお
り，その科の宣伝をすることができる
重要な機会である。その重要な病院実
習の総括を，その大学とは全く関係の
ない非常勤講師にお願いしたいとおっ
しゃるのである。
　筆者は，ここまで聞いて考えた。こ

のように重要な任務を
与えられるのは，非常
勤講師としてとても光
栄なことである。しか
し，ローテートしてく
る 5年生全員にその科
の宣伝をすることがで
き，将来的に学生がそ
の科に進路決定するき
っけかになるかもしれ
ない重要な任務を，果
たして大学外部の非常
勤講師がしてよいもの
なのだろうか？　そし
て，そもそもその重要
な任務自体は，それを

筆者に依頼してきた教授自身がされる
ことではないのか？，と。そしてさら
にこう考えもした。もしも大学教授が
学生に知識や技能を教授するという本
職を自分でするのではなく他の非常勤
講師のような役職に依頼するだけなの
であれば，大学教授は「教授」ではな
く「監督」と名乗ったほうがよいので
はなかろうか？，と。
　すなわち，プロ野球の監督が，打撃
コーチ，守備コーチ，筋力トレーニン
グコーチなどの各専門コーチをコーデ
ィネートしてチームを作るように，大
学教授も自分がすべての業務をできな
いのであれば「監督」と名乗ればよい
はずである。つまり，XX大学XX科「監
督」の下に，教育担当コーチ，研究担
当コーチ，診療担当コーチなどがいる
というような構成にしたほうが誤解が
ないような気がする。
　そして，もしも大学「教授」が自分
の専門科について体系的かつ包括的に
学生に知識を「教授」できないのであ
れば，やはり大学「教授」と名乗るべ
きではないのではないだろうか，とも
考えた。もっとも大学教授は自分の専
門科の中のごく一部の狭い自分の専門
領域についてのみ「教授」することは
可能なのかもしれないが……。
　せっかくのお話であったが，自分の
ようなものが務める仕事ではないの
で，辞退させていただいた。しかし，
これで話は終わらずに，また後日再び
お電話をいただいた。すると，今度は
その大学に「ポジションが空いたから
すぐに来てくれ」とのことであった。
以前のお話で十分聞き飽きた筆者は，
ポジションがどんな役職なのかなど，
それ以上のお話をお尋ねする気にはと
てもなれずに，また丁重にお断り申し
上げた。
　大学の「ポジション」というと通常
は「教授」や「准教授」などの役職を
考える。しかし，ここでその「ポジシ
ョン」がどのようなものかなどと尋ね
たところで，その勧誘が税金を安くす
るキャッチセールスのような強引な勧
誘（第 50回参照）であることに変わ
りはなかった。「ポジション」をやる
と言えば誰でもすぐに食いつくとでも
思っているのか？　自分はそんなにだ
まされやすいように見えるのか？　そ
して，「ポジション」を与えると言って，
実際に今の職場を辞職してその大学に
転勤したら，実は「ポジション」は大
学の役職のことではなくその大学の草

野球チームの「ファースト」，「セカン
ド」，「サード」とか，はたまた，「ベ
ンチ」の「ポジション」のことである
と言い渡されるのではないか？……
と，思いは巡った。
　もしも本当に大学の職員として来て
ほしいのであれば，このような電話の
キャッチセールスのような詐欺まがい
の勧誘ではなくて，もっと紳士的に正
攻法で勧誘できないのだろうか？　例
えば，その大学の現状とその長所と短
所を十分に説明して，何回か実際に訪
問してもらって，かつ，スタッフも紹
介して，十分にお互いが納得するよう
な形での勧誘である。逆に考えると，
そのような正攻法の勧誘ができない，
あるいは，しないということは，知れ
ば知るほどボロしか出ない大学でしか
ないのではないかと推測してしまう。

　この事例 4も常識も礼節もわきまえ
ない一方的な勧誘である。ただ前回紹
介した事例 3と異なるのは，事例 3は
相手が見ず知らずの人であるのに対し
て，この事例 4は相手が面識はないが
社会的地位のある方である点である。
けれども，相手がいくら社会的地位の
ある方とはいえ，常識的に考えてこの
ようなキャッチセールスのような常識
も礼節もわきまえない一方的な勧誘方
法をとる話がよい話であるはずがな
い。
　せっかく医学生との交流も持つこと
ができ，かつ，卒前教育にも貢献でき
る絶好の機会であると思ったのだが，
このような形でお話が実現できなかっ
たのは誠に誠に

4 4 4 4

残念である……。イラストレーション：高野美奈
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　最終回となる今回は，病院見学を終
えての全体のまとめを行いたいと思い
ます。
　本連載では，見学したそれぞれの病
院の主に良い部分を選りすぐって記載
しました。一方で，それぞれの病院の
見えていなかった部分も多いと思いま
すので，それも踏まえながら最後の記
事を始めます。
■研修全体について
　2004年に初期臨床研修が必修化さ
れ，既に 6年が経過しました。制度自
体にも今年またマイナーチェンジが行
われ，臨床研修は今後さらに生まれ変
わっていくものと思いますが，新しい
制度が始まって研修医自身の環境も大
きく変わったのではないでしょうか。
　環境の変化にはいくつかポイントが
あると思いますが，筆者が個人的に重
要だと思っているのが情報へのアクセ
ス向上です。インターネットが普及し
て文献検索が容易になったことと同時
期に，初期研修必修化により多くの研
修医向け教科書が出版されました。ま
た，海外で活躍していた若手医師が，
日本に戻ってきたことを機にこれまで
にない充実した書籍を出版するなど，
勉強する環境が充実してきました。こ
れにより，研修医の臨床レベルは本当
に向上していると，個人的にではあり
ますが感じています。これは臨床研修
における時代の流れであり，この時代
に研修医として過ごすことができ良か
ったなぁと筆者は思っています。これ
からさらに優れた情報が集積されるこ
とで，今以上に素晴らしい研修を行う
ことができる時代が来ると期待してい
ます。
■市中研修病院の現在
　そのような時代背景の中，研修病院

は生き残りをかけてそれぞれの病院ご
との特徴を打ち出す傾向が強くなって
きていると，見学を通じて感じました。
例えば，海外研修がプログラムに組み
込まれていたり，他病院への期間限定
のローテーションがあるなど，さまざ
まなオプションが増えてきています。
もちろん女性医師にとっては，産休の
制度や更衣室・当直室の環境なども重
要だと思います。本連載では記載しき
れませんでしたが，実際，アメニティ
は病院によって大きく異なる部分です。
　大学病院での研修も最近人気が上昇
していると聞きます。2年間の初期研
修を大学以外で行ってもまた医局に戻
ってくる予定であれば，最初から大学
を選んだり，また大学自体が好きとい
った理由から大学病院を選択するなど
理由はさまざまです。とにもかくにも
病院の選択肢が増えたことは，環境面
においても恵まれてきた部分だと思い
ます。
■カンファレンス
　本連載では，カンファレンスについ
て毎回記載しました。研修医が行う学
習方法には，次の 3つのパターンがあ
ります。
　第 1に耳学問・bedside teaching。第
2にレクチャー・カンファレンスなど
の座学。そして第 3に各自教科書など
を用いて行う自主学習です。このうち，
1と 2は病院によってかなり差があり
ます。特に 1は，どのような教育体制
かや，指導医のキャラクターで大きく
変わってきてしまうため，研修病院の
説明として記載するにはシステム化さ
れていないと困難だと思いました。2

は，ほぼすべての研修病院で行ってい
るため本連載として非常に記載しやす
いと考えました。ただ，ほとんどの研

修病院でカンファレンス
は飽和状態であり，研修
医が忙しすぎて参加でき
ない，カンファレンスが
多すぎるという意見が多
く，学習法としては現在
はむしろ衰退傾向にある
かもしれません。大学病
院における教授回診など
には，1の要素も多いと
思います。3との比較で
は，Clinical Pearls vs. 

EBMにいくらか似たよ
うな構図ではあります
が，結局は教科書で学べ
ない部分をどのように勉
強するかが重要だと筆者は考えていま
す。映画『グッド・ウィル・ハンティ
ング』でロビン・ウィリアムス演じる
精神分析医ショーンが言う，「君の話
すことは，全部本に書いてある。君か
ら学ぶことは何もない」という言葉が，
まさにこのことを象徴しているような
気がします。
■病院のブランド力
　今回の連載で紹介した 11の研修病
院は，ブランド力のある病院と言って
良いでしょう。ブランド力のある病院
で研修を行う真のメリットは，“人と
のつながり”だと筆者は考えています。
このような病院では，有名な医師や特
徴ある医師に出会えるということも多
いでしょう。また，ブランド力がある
病院ではロールモデルとなる医師がい
ることが多いと思います。
■ロールモデル
　研修医が研修を行う際に非常に重要
なことは，ロールモデルを見つけるこ
とです。研修医は，ただ目の前の患者
を診て，カンファレンスに参加してい
るだけでも良いのですが，明確なロー
ルモデルがいれば一層充実した研修に
なると思います。筆者は同僚に刺激を
受けることが多かったのですが，良い
同僚，良い先輩，良い指導医にめぐり
合えるチャンスは，それを求めていれ
ば必ずあります。実は，良い医師はど
こにでもいます。その医師の能力を，
自分の研修のためにどう引き出してい
くかはその研修医個人の能力ですの
で，ぜひとも周りの医師の引き出しを
開けてみてください。結局，人を育て
るのは人ですから，人を見て研修病院
を決めるのもよいでしょう。
■ Generalと救急について
　筆者は現在，循環器内科医ですが，

総合内科や救急を中心に見学してきた
ので，本連載はそちら寄りの内容であ
ったと思います。ただ，実際の病院に
おいて重要なことは，総合内科・救急
が各診療科とどのようにかかわってい
るかということです。現在，多くの病
院では，救急部や総合内科の院内での
立ち位置を模索しているところだと思
います。ですので，救急や Generalを
学びたい研修医は，病院全体のバラン
スをみて判断することをお勧めしま
す。
■結局のところ……
　つれづれなるままに思うところを記
載してきましたが，研修病院選びで一
番重要なことはやはり人との出会いで
す。私自身も初期研修を行った神戸市
立中央市民病院で出会った先生方，ま
た聖路加国際病院に来てお会いした先
生方の多大なる影響を受け，現在の自
分が形成されていると思います。
　また，今回の研修病院見学も，見学
させていただいた各病院の先生方はも
ちろんですが，関東労災病院の小西竜
太先生や国立がんセンター中央病院の
堀之内秀仁先生，筑波大学附属水戸地
域医療教育センターの徳田安春教授な
ど本当にいろいろな方にお会いし，影
響を受けたお陰で成り立っています。
ぜひこの連載を読んでいただいている
先生方とも，一緒に熱い何かができた
らと考えております。
　では，またどこかでお会いしましょ
う。失礼いたします。

　　　　　　   　＊

　もし，何かご意見などありましたら，
下記アドレスまで直接メールをいただ
けたらと存じます。
atsushimizuno@hotmail.co.jp

●過去の同期との写真。やはり人との出会いが一番大事や
なぁと思う。（後列左から 4人目，中腰でいるのが筆者）
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　さあ，今日からいよいよ地域医療研
修の開始だ。頑張るぞ！

院長先生，これからよろしくお
願いします !
イマイチ先生は，将来は小児科
希望だったよね？
ええ。子どもがとても好きなん
です。ただ，母親とのコミュニ

ケーションで難しいことが時々あって
……。本当に小児科に進んでよいのか，
ちょっと悩んでいるんです。

そうか……。まあ，5週間ある
ので，コミュニケーションにつ

いて見違えるようになって病院へ帰れ
るよう一緒にがんばろうか。

はい。　　　　　　　　　　　
よろしくお願いします。
今日は初日だから，まずは外来
を見学してもらおう。

　午前中の外来 25人，往診 3人，午
後の外来 15人と 1日中院長先生の診
療を見せてもらった。午前の外来は高
齢者が多いが，皆笑顔でよくしゃべる
患者さんばかりだ。医師も患者もスト
レスを感じないようにみえる診療の秘
訣はどこにあるのか？
　午後の診療では眉間にしわを寄せた
母親が，子供の熱が続くのを激しく訴

えていた。苦手なパターンだが，たっ
た 10分間の診療の間に母親の表情は
みるみる和らぎ，穏やかな表情で「あ
りがとうございました！」と帰ってい
く。何か「技」があるのか必死に観察
したが，よくわからなかった。

イマイチ先生，それじゃあ，今
日の振り返りをしようか？　印

象に残ったことは何かある？
午前中の高齢者の方々が皆，笑
顔でよくしゃべっていました。
そうだったね。今日もかなり混
雑してたよね。ほかには？
夕方の患者さんで怒った感じの
母親がいて，まくし立てていた

のに，10 分後には笑顔で帰ったので
ちょっとびっくりしました。

そうだね。イマイチ先生が苦手
とするパターンだったよね。ポ

イントは何かな？
ポイントは……。「信頼関係」
とか「聴く技術」とかかなあ？
おっ，いいことを言うね。では，
ミニレクチャーをしようか。

行動科学とは？

　実際の診療現場では，患者さんとコ
ミュニケーションを行う能力がかなり
要求されます。コミュニケーションを
学ぶ上で，米国・カナダの臨床研修で
は医師と患者・家族関係を良好なもの
とするため“行動科学”が教育されて
います。これは日本の医学教育には組
み込まれていませんが，米国の医師国
家試験である USMLEの試験科目にも
なっているものです。
　日本では心療内科で行うような患者
とのかかわり方を，米国では臨床心理
の専門家が家庭医や一般内科医，小児
科医といったプライマリ・ケアを担う
医師（後期研修医）に教育していま
す 1）。行動科学を学ぶことで，精神領
域の専門家でなくても患者と良好なコ
ミュニケーションを取れるようなスキ
ルを身に付けることができます。

患者と信頼関係を築くには
何が重要か？

　行動科学によるアプローチを学ぶ前
に信頼関係について考えてみましょ
う。どんなときに人は医師を信頼する

参考文献
1）松下明．家庭医療学レジデンシーにおける
精神科 ･ 行動科学研修．総合病院精神医学．
2001 ;13 :143-7.

2）Thom DH, et al. Patient-physician trust: an 

exploratory study. J Fam Pract. 1997 ;44（2）:169-76.

3）Marvel  MK, et  a l .  Levels  of  physician 

involvement with patients and their families: a 

model for teaching and research. J Fam Prac. 

1994 ;39（6）: 535-44.

のでしょうか？ Thomらが行った質的
研究 2）で，患者医師間の信頼関係に影
響を及ぼす因子が報告されています。
表１はその要点ですが，生物医学的側
面で解決できる因子は表の 1，4のみ
で，そのほかは患者心理に対する医師
側の対応です。つまり，医学的に腕の
立つ医師であるだけでは，患者からの
信頼は十分得られないのです。

行動科学的アプローチの5段階

　行動科学は，すべての診療科の医師
に適応できる考え方ですが，そこには
段階的なレベルの差があると言われて
います。表 2のモデル 3）は医師が行う
ことができる介入レベルを 5段階で表
したもので，行動科学の全体像を把握
するのに便利です。
　レベル 1は個人に対しても家族に対
しても生物医学的モデルのみで対応す
る場合です。
　レベル 2は相互に情報交換を行うも
ので，いわゆる医療面接の「解釈モデ
ル」を引き出すというものです。患
者・家族はある症状について自らの医
療モデルを持って受診すると言われて
いますが，それは症状の原因・診断・
治療・予後についての考え（解釈モデ
ル）によって理解することが可能とな
ります。相手がどのような考えを持っ
ているかを理解することは，先の信頼

関係の因子としても重要です。
　レベル 3は感情面への対応を行うこ
とです。ここでは，「共感」によって
患者・家族の感情を和らげます。この
レベル 2，3はすべての医師に身に付
けてもらいたいレベルです。
　レベル 4は簡易カウンセリングで，
患者の行動変容を促したり，心理的葛
藤を抱えた患者にカウンセリングを行
う能力で，プライマリ・ケアを担当す
る医師（家庭医・一般内科医・小児科
医）にはある程度必要となる領域で
す。特に行動変容のアプローチについ
ては，精神科や心療内科とは違った，
独自のフィールドがプライマリ・ケア
にあると思うのです。
　レベル 5は精神科・心療内科・臨床
心理など専門科レベルです。これは特
別なトレーニングを要する領域で，上
手にこの対象となる患者さんを見つけ
て専門家につなぐことが重要です。

ポイント
❶コミュニケーションにはコツがあ
り，北米では「行動科学」の専門家
がこの領域の教育をプライマリ ･ケ
ア領域の後期研修医に行っている。
❷信頼関係を構成する因子のうち行動
科学的側面の占める割合は大きい。
❸行動科学の５段階モデルを知ると，
自分の到達しなくてはならない領域
を理解することができる。

行
動
科
学
と
は
?

僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた。病態の理解には自信があるが，患者・家族
とのコミュニケーションはちょっと苦手。救急外来で
救急車が続くときに，特に軽症の夜間外来患者を診る
とイライラしてしまうことがある。
学生時代に医療面接は勉強したが，実際に患者さんを
診るとどうも勝手が違う。そこで，研修2年目に入っ
た今，地域医療研修を利用して何とかコミュニケーシ
ョン能力を高めたいと考えている。今回は地域医療研
修と選択研修を合わせて，5週間の予定で○×クリ
ニックにやってきた。

僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた 病態の理解には自信があるが 患者 家族

イマイチ

研修医

コミュニケーションを上手に行うポイ
ントがあったのか……。頭ではわかる
気がするのだけど，実際にやるのは難
しそうだなぁ。まあ，5週間あるから
頑張るか！

今日のつぶやき

研修医イマイチ先生の
成長日誌
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回
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●表 1　医師患者関係で重要となる因子（文献 2より）

1．患者の問題を丁寧に調べる
病歴をしっかり取る，最新知識を提示する，いつでも紹介するという姿勢を示す，追加すべき情報
を探す，検査を指示する，最大限の努力をする。
2．患者の経験を理解する
患者のニーズに応える，患者と家族を知る，患者家族の希望を考慮する，推測することを避ける，
治療を患者向けのものにする，患者を特別な個人として扱う，全人的に考える。
3．患者のことを気遣っていることを示す
患者の苦痛に関心を示す，共感を表す，援助できることを示す，保証と癒しを行う，希望を持った
態度で接する，患者のことを最優先に考える。
4．適切で効果的な治療を提供する
状態の重症度を把握する，適切な診断を行う，望ましい結果をもたらす，予防医学を実践する。
5．はっきりとそしてキッチリとコミュニケーションを行う
積極的傾聴を行う，患者の心配を認識する，キッチリとそして誠意を持った説明をする，質問に答
える，直接対話する，繊細さを示す，リラックスして落ち着いた雰囲気を醸し出す。
6．パートナーとしての関係を築く
選択肢を示す，患者を対等な個人として扱う，患者を信頼する，新たな考えに寛大・柔軟な姿勢を
示す。
7．患者に対して誠実で，敬意を示す
過ちを認める，患者の頑張りを認める，敬意を示し批判的でない姿勢を示す。

●表 2　医師のカウンセリング的介入度モデル（文献 3より一部改変）

レベル 1 医師中心の生物医学的モデル
　（個人） 症状などの情報収集を行いアドバイスや処方を行う
　（家族） 家族歴を取るなど純医学的情報収集のみにとどまる
レベル 2 相互に情報の交換を行う
　（個人） 診断治療に関する解釈モデルを引き出し，互いに満足できるプランを立てる
　（家族） 1）家族図で家族内に見られる病気・嗜好のパターンを知る

2）そこにいない家族（ヘルスエキスパート含む）の解釈モデルを知る
3）そこにいる家族と情報・意見の交換を行う

レベル 3 感情面への対応を行う
　（個人） 患者の感情を引き出し，「共感的に」対応する
　（家族） 1）家族図を書きながら，明らかにされた情報を基にそこにいない家族の感情を

引き出す
2）そこにいる家族の感情について触れ，「共感的に」対応する

レベル 4 基本的なカウンセリングを行う
　（個人） 患者の健康にかかわる心理社会的問題にどう対処していくかについて話し合う

（行動変容のアプローチなど）
　（家族） 1）家族図を用いて患者の健康問題に家族がどのように影響し，また影響されて

いるかを理解する
2）家族カンファレンスを行い，患者の健康問題に関わる家族内のパターンに変
化をもたらす（糖尿のコントロールなど）

レベル 5 精神療法・家族療法（特別な教育・スーパービジョンを要する）
　（個人） 定期的に（週 1回など）患者と面談を行い，困難な心理社会的問題を解決する

手助けを行う
　（家族） 定期的に家族と面談を行い，（長期にわたる）不健康な家族内のパターンを変え

る手助けをする（神経性食思不振症など）
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　わが国の救急医学はめざましい発展を遂げ
てきました。しかし ,まだ完全な状態には至っ
ていません。救急車の受け入れの問題や受診
行動の変容，病院勤務医の減少などから ERで
働く救急医が注目されています。また，臨床
研修とともに救急部における臨床教育の必要
性も認識されています。一見初期研修医が独
立して診療可能にもみえる夜間外来にも患者
の安全を脅かすさまざまな落とし穴がありま
す。本連載では，奥深い ERで注意すべき症例
を紹介します。

そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆
Instructor of Surgery 
Harvard Medical 
School/MGH救急部

消化器：
腸閉塞

第2回
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　本疾患に特徴的な Howship-Romberg徴候（大腿内側から膝・下腿に放散す
る疼痛やしびれ）は，報告によって 15―60％と大きなばらつきが見られる。
もちろん，手術歴のない痩せた，多産の高齢女性で閉鎖孔ヘルニアを疑えば，
診察上 Howship-Romberg徴候の有無を確認したほうがよい。閉鎖孔ヘルニア
は痩せた女性に起こりやすく，身体所見では発見が難しい病態である。そのた
め，CT以外では診断は難しく，痩せた高齢女性の小腸閉塞または股関節痛では，
必ず鑑別診断に入っていなければいけない。
　高齢者のコーヒー残渣様嘔吐や誤嚥性肺炎が，実は腸閉塞だということもあ
る。腹部にて膨満があれば，一度腹部単純写真をとるのも一考。関連して，嘔
吐を主訴に来院する患者の脳出血にも注意すべきである。

W a t c h  O u t !

　日曜日の昼。研修医の友人たちが買
い物に出かけて行くところを見届けつ
つ，あなたは救急外来の日直当番へ。
すでにカルテは山積みになっている。
引き継ぎを終えて，ひと通り患者を把
握した後，新しい患者の予診票を見た。
主訴は腹痛。ちょうど消化器ローテー
ションを終えたあなたは少し自信があ
る。

Case
　80歳女性。昼ごろから始まった下
腹部痛と頻回の嘔吐。吐血，発熱なし。
最終排便は一昨日。最終排ガスは朝 4

時。既往に高血圧あり。血圧 120／
80 mmHg，心拍数 90／分，呼吸数 20／分，
SpO2 96％（RA）。腹部は緊満しており，
下腹部全体に圧痛がある。しかし，腹
膜刺激症状はない。グル音は消失。腹
部 X線では，輪状ヒダが見られる拡
張した腸管と鏡面像が多数。
　患者を診察したあなたは，「手術歴
もないし，まず腸閉塞で間違いないか
ら，NGチューブ（経鼻胃管）を入れ
て入院ということにしよう。外科への
コンサルトは明日でよいだろうか」と
考えた。

Question
Q1 NGチューブとイレウス管，どち
らを使用するか？
 A  どちらでもよい（NGチューブで
もよい）。

　腸閉塞に対し保存的治療を選択する
場合，減圧チューブの挿入を行う場合
が多いが，イレウス管のほうが長く小
腸からのドレナージが可能なため，歴
史的に好まれてきた経緯がある。一方，
NGチューブは透視下の導入が必要な
イレウス管に比べ，使用が簡便である。
NGチューブとイレウス管の有効性を
確かめる研究が行われ，大きな差がな
いことが示されている（Am J Surg. 

1995［PMID :7573730］）。

Q2 この腸閉塞は，よくある腸閉塞と
どこが違うか？
 A  手術歴がないところ。

　手術歴の有無は腸閉塞の診断におい
てクリティカルである。腸閉塞の発症

機転を考える際には，ホースを例に，
どうしたら詰まるかを考えるとわかり
やすい。
1）外から締め付けられることによっ
て内腔が狭窄する場合
　一番多いのは，外科手術後に起こる
瘢痕によるものだが，それ以外にも内
ヘルニア・外ヘルニア・軸捻転症・腸
重積症などがある。この患者の場合，
最も多い原因である術後を示す腹壁の
瘢痕がないこと，食事などの誘因がな
いことが通常の腸閉塞と異なる点であ
る。手術既往のないイレウスを見たら，
必ず鼠径部の診察を行う。
2）ホースの内腔が詰まる場合
　例として，食事が挙げられる。特に
高齢者では，食事によって起こること
があり，梅干しの種，こんにゃく，昆
布，きのこ・もちなどさまざまな食品
が報告されている。
　さらに上記に加え，腫瘍などによっ
て内腔が狭くなる場合もある。

Q3 CT 検査を行うべき腸閉塞は？
 A  手術歴がなければ必ず。術後であ
っても，手術適応を決めるために必要
なことが多い。

　腸閉塞において，CT検査を行う機
会は増えている。この患者のように，
腹壁に瘢痕がない，食事などの誘因が

なく，診察におい
てもヘルニアがな
い場合，腫瘍によ
るものなのか，内
ヘルニアによるも
のなのかなど，CT

を撮影しないと診
断にたどりつかな
いことがある。ま
た，術後の腸閉塞
であっても，CTに
よって早期に異常
を発見すること
で，腹膜刺激症状
がある場合やバイ
タルサインに異常
が出る前に手術適

応を決めることができる。そのため，
腎機能に問題がなければ CTを積極的
にとることが患者の安全につながると
も考えられる。この患者の CTを撮影
したところ，閉鎖孔に嵌頓した腸管が
みつかったことから，閉鎖孔ヘルニア
（図）と診断された。

Q4 腸閉塞の患者のCT所見で気を付
けることは何か？
 A  ①腸間膜動脈・静脈に明らかな血
栓がないか，②拡張腸管の両端が閉塞
していないか，③腸間膜に捻転の所見
はないか，④拡張腸管の異常壁肥厚・
遊離ガスはないか，⑤腸閉塞において
腹水が存在するか。

　腹水，腸管の造影の程度，腸管の異
常肥厚，遊離ガスは腸管壊死の予測に
非常に重要である。乳酸値や他の検査
所見に異常が出る前に，CT上の腹水
が腸管壊死予測に役立つと考える外科
医もいる。腸管の拡張はもちろんのこ
と，口側から始めて頑張って肛門側ま
でたどることで狭窄部を見つけられる
ため，勧められている。
　前述したように，ヘルニア，腫瘍そ
して軸捻転も考慮に入れる必要があ
る。非閉塞性腸管虚血症のように，
SMA（上腸間膜動脈）は開通してい
ても，腸管の浮腫と造影不良によって
診断される病態もある。放射線科医に
よる読影が必ずしも可能でない日本の
救急現場では，外科医と共に小腸閉塞

や急性腹症の CTを読影することが，
患者安全のために必要だと考える。

Q5 閉鎖孔ヘルニアの治療は？
 A  観血的解除を行う。

　閉鎖孔ヘルニアは CT検査を行わな
ければ診察が難しい疾患で，見逃され
ることも多い。見逃された場合，高齢
女性に多い疾患ということもあり，高
い致死率となる。まれなケースを除き，
用手整復はほぼ不可能で，緊急の観血
的解除が必要である。
　閉鎖孔ヘルニアに限らず，各病院に
おいて小腸閉塞の入院におけるコンセ
ンサスを作っておくことも重要であ
る。手術歴のない場合は手術が遅れる
と致命的となる。腹部所見にはアート
が求められる部分もあり，手術歴があ
る場合でも腹部の限局性圧痛や乳酸
値・白血球値の異常などが遅れて現れ
ることがある。そのため，それらの所
見に頼るとベテランの外科医ならば発
見できる手術の適応が見逃されること
があり得る。内科入院になる小腸閉塞
は，外科医に一報を入れたほうが患者
安全のためにも賢明であろう。
　上記以外に，腸閉塞では排ガスや排
便の有無は大事だが，排ガス・排便が
あるという事実だけで腸閉塞が否定で
きるわけでないこと，腸蠕動は 30分
周期であるため，必ずしも常に信頼で
きる身体所見ではないことを知ってお
く必要がある。

Disposition
　患者は，外科コンサルトの後に緊急
手術。手術所見では腸管の穿孔はみられ
なかったが，拡張した腸管と早期の壊死
が認められ，小腸の部分切除となった。

Further reading
1）Thanapaisan C, et al. Sixty-one cases of obtura-

tor hernia in Chiangrai Regional Hospital : retro-

spective study. J Med Assoc Thai. 2006 ; 89

（12） : 2081-5.

 　↑ 61例という驚くべき症例数に基づくデー
タ。痩せた高齢女性に多い疾患のせいか。
日本を含め，アジアからの報告が多い。

2）Jancelewicz T, et al. Predicting strangulated 

small bowel obstruction : an old problem revisit-

ed. J Gastrointest Surg. 2009 ; 13（1） : 93-9.

 　↑ Strangulation絞扼性腸閉塞を CTを含めた
術前所見で予想できるかを 192例で検証し
た後ろ向き研究。CTにおける腸管造影の減
少，腹膜刺激症状，白血球増加が独立して
絞扼性腸閉塞を予測する因子であった。

●図　腹部骨盤造影 CT（提供：大田原赤十字病院・加藤弘毅氏）
矢印部分の左閉鎖孔内に拡張した腸管構造が見られる。
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下痢症へのアプローチ

●図１ 急性下痢症のアプローチ ●図 2　慢性下痢症のアプローチ
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　今回は，下痢症へのアプローチについて学びます。急性と慢性のアプローチの違いを認
識すること，また院内発生の下痢に関しては別の感染症スペクトラムを考えることが重要で
す。それぞれの病態について，マネジメントで欠かせない重要なポイントをみていきます。

Case

　67 歳男性。市中肺炎治療のために入院し抗菌薬の投与を受けていた。呼吸症状は改
善傾向を示し，入院 3日目には白血球数はほぼ正常になっていたが，その翌日に白血球
数が 18,000／mm3 と上昇し，下痢症状，腹痛を訴えるようになった。アルブミンは2.2 mg／
dL，腎機能は正常。Clostridium diffi  cile 感染を疑い，メトロニダゾール投与を開始した。
 

Clinical Discussion
　院内で発生した急性の下痢や白血球
数の上昇は常にC. diffi cile感染を疑う。
この患者は現時点のデータに基づくと
バンコマイシン経口投与の適応となる。
患者の状態に応じて治療戦略を組み立
てる。ノロウイルスの院内アウトブレ
イクも注目を浴びており，臨床症状や
簡単な疫学的情報から疑いを持つ。こ
こでは院内発生の下痢を中心にしなが
ら下痢に対するアプローチを学ぶ。

マネジメントの基本
　発症してから 2週間以内の下痢を急
性下痢症，4週間以上を慢性下痢症と
分類する（Clin Infect Dis. 2001.［PMID : 

11170940］）。
急性下痢症のアプローチ
　急性下痢症のアプローチとしてまず
は対症療法（輸液など）をしっかりと
行い，その上で診断を進める（図 1）。
ここでは感染性の下痢を中心に考え
る。まずは非炎症性か，炎症性かという
大きな枠組みでとらえる。
・非炎症性はエンテロトキシンによる
（主に小腸の）分泌亢進で，上皮吸着，
表面的な浸潤である。

・炎症性は細胞毒性（Cytotoxic）で侵
襲性であるため，腸管粘膜の破壊によ
る便白血球や血便がみられる。

　治療戦略に結び付けるためには，こ
の枠組みで考えることが重要である。
非炎症性ならば抗菌薬の投与よりも対
症療法にて経過を観察することが多
い。その際，寄生虫疾患は除外しておき
たい。炎症性では抗菌薬の投与が必要
な感染症があるので，それらを必ず押
さえる。①赤痢（Shigella），②キャンピ
ロバクター（重症例），③サルモネラ（合
併症を伴う場合）は抗菌薬投与が必要。
　先進国におけるサルモネラは non-
typhoidalによる感染が多く，抗菌薬を
投与しないケースがほとんどである。
これは，抗菌薬の保菌状態を遷延化さ
せることが指摘されているからであ
る。しかし免疫不全，3か月未満／65

歳以上，炎症性腸疾患，透析，ステロ
イドの使用は全身播種のリスクであ
り，抗菌薬を投与する。腹部大動脈
瘤，人工心臓弁や人工関節を持つ患者
にも抗菌薬投与が推奨される。腸チフ
ス，腸熱を起こす Salmonella typhi，S. 

paratyphiによる感染ならば，必ず抗
菌薬治療すること。
　志賀毒素産性型大腸菌（O157 : H7を

含む）に対しては，専門家は抗菌薬の投
与を推奨していない。これは溶血性尿
毒症症候群のリスクが高くなると言わ
れているからである。しかしこの関連
性に関してはエビデンスが確立してい
ないことも多い。現時点では，抗菌薬投
与は避けるべきとしておく（文献❶）。

慢性下痢症のアプローチ
　慢性下痢症は，分泌性，浸透圧／吸
収不良性，滲出性の 3つに分類すると
わかりやすい。診断は急性下痢症より
複雑になる。図 2を参照していただき
たいが，①薬剤性（下剤乱用含む），
②ラクトース不耐，③感染，を除外す
る各ステップは踏んでほしい。鑑別診
断は多く，問診・身体所見なども合わ
せて個別的なワークアップをする必要
がある。

院内発生の下痢
　まず C. diffi cile感染を考える。ほか
にはアウトブレイクとしてノロウイル
スの院内発症例が報告されている。入
院してから 3日経過した後に発症した
下痢に対しては便培養を出さないとす
る「3日ルール」（Clin Infect Dis. 1996

［PMID : 8953074］）があるが，HIVや
免疫不全の患者においては個々の状態
に応じて判断すべきである。
●Clostridium diffi cile感染
　以前は CDAD（Clostridium diffi cile-
associated disease）と呼ばれていたが，
現在は CDI（Clostridium diffi cile infec-

tion）と呼ぶべきである（Clin Infect 

Dis. 2008［PMID : 18177220］）。診断は
EIA毒素アッセイによる毒素 A／Bの
検出によるが，感度がよくないため繰
り返し行う必要がある。抗菌薬投与中
の患者において白血球の急上昇が疑い
を持つきっかけになることもある。重
症度は治療方針にかかわるため確認す
ること。CDIの治療はエビデンスが少
なく今後の研究を待つ必要があるが，
軽症例にはメトロニダゾール，重症例
にはバンコマイシンという方向性はみ
られる。
重症型 CDIの診断基準
＊2点以上の場合，重症型（Severe）CDI と
判定
各 1点
・60歳以上
・体温38.3℃以上

・血清アルブミン値2.5 mg／dL 以下
・白血球数15,000／mm3 以上
各 2点
・偽膜性腸炎の存在
・ICUへの入院

　重症型 CDIと判断された場合はバ
ンコマイシン 125 mgを 1日 4回（6時
間ごと）経口（もしくは胃管）投与で
治療を開始する。治療期間は 10日間
が基本（経口投与が難しければ経直腸
的なバンコマイシン投与を考慮する。
バルーンカテーテルを直腸に留置し，
バ ン コ マ イ シ ン 500 mg が 入った
100 mL生食を入れて 1時間クランプ
する。その後，カテーテルを抜去。こ
れを 4―12時間ごとに行う）。それ以
外の軽症例はメトロニダゾール 500 mg

を 8時間ごとに経口投与。中毒性巨大
結腸，結腸の壁肥厚，穿孔を呈した場
合などは劇症型（Fulminant）CDIと
判断され外科的治療が必要になる。
●ノロウイルス
　Norovirus（ノロウイルス）はアウト
ブレイクを起こすことで注目を浴びて
いるウイルス性の胃腸炎である。ジョ
ンス・ホプキンス大学病院でアウトブ
レイク（Clin Infect Dis. 2007［PMID : 

17682985］）が起きた際の総対策費用
は＄657,644（約 6000万円）と見積も
られた。治療は対症療法だが，感染拡
大を防止するためにも早期診断，隔離
が必要である。アウトブレイクを疑う
ときはカプランの診断基準が役に立つ。

カプランの診断基準
・病状の平均（中央値）期間が 12―60
時間。

・潜伏期間の平均（中央値）時間が24―
48時間。

・50％以上の人が嘔吐している。
・細菌性である原因が見当たらない。

診療のポイント
●下痢症の多くは抗菌薬が必要ない。
抗菌薬の必要な感染症を覚えておく。
●急性下痢症は炎症性，非炎症性を区別。
●院内発生の下痢，急な白血球の上昇
は C. diffi cileを鑑別に入れる。
●C. diffi cile感染は重症度を考えて治
療を決める。

この症例に対するアプローチ
　CDIの重症度を判定すると，年齢は
60歳以上，アルブミンは 2.5 mg／dL

以下，白血球数は 15,000／mm3 以上で
あり，2点以上となるためバンコマイ
シンの経口投与による治療を選択する
ことになる。

Further Reading
❶DuPont HL. Clinical practice. Bacterial 

diarrhea. N Engl J Med. 2009 ; 361（16）： 

1560-9.［PMID : 19828533］
❷Gerding DN, et al. Treatment of Clos-

tridium diffi cile infection. Clin Infect Dis. 

2008 ; 46 Suppl 1 : S32-42.［PMID : 

18177219］

急性下痢症

便中白血球
便潜血

C.difficileトキシン

便中白血球なし
便潜血陰性

薬剤性，ウイルス性
エンテロトキシン細菌性 寄生虫性 Cx陰性 Cx陽性 Cx陰性，Flex陽性

E.Histolytica を疑う症例に対して検査
細胞毒性
侵襲細菌性 炎症性腸疾患

便寄生虫卵検査3回

陰性 陽性

便中白血球あり
もしくは
便潜血陽性

C. difficileトキシン陽性

CDI

便培養（Cx）
軟性S状結腸鏡検査（Flex）

重度脱水，発熱，5日以上継続，便に粘液・膿・血液混入，腹痛，
旅行歴が最近ある，抗菌薬の使用が最近ある

慢性下痢症

便浸透圧ギャップ
便脂肪
便中白血球 /便潜血
絶食による反応

分泌型 吸収不良 /浸透圧性 滲出性（炎症性）

便浸透圧ギャップ
<50 mEg/L
便脂肪陰性
便中白血球 /便潜血陰性
絶食にて下痢不変

ホルモンレベル
大腸内視鏡検査など

粘膜異常：小腸生検など
膵機能不全：セクレチン，ERCP
細菌過剰：d-キシロース試験

軟性S状結腸鏡検査
大腸内視鏡検査など

便浸透圧ギャップ
>50 mEg/L
便脂肪陽性
絶食にて下痢↓

便中白血球 /便潜血陽性

・薬剤性 /下剤乱用を除外
・ラクトース試験→ラクトース不耐を除外
・便培養など→感染性を除外

便浸透圧ギャップ
Osmstool ‒ [2(Nastool + Kstool)]
正常は<50 mEg/L
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「皮内試験や抗原特異的 IgE検
査で薬物アレルギーの診断
はできませんか？」アレル

ギー専門医としてよく尋ねられる質問
です。しかし，これら検査が役立つこ
とは例外的なのが現実です。アレル
ギーの理解に役立ちますので，いくつ
かの薬物を取り上げながら，その理由
を説いていきましょう。

ペニシリン

　ペニシリンはアレルギーの原因薬剤
として有名（?）ですが，その頻度自
体は実は高くありません。「お腹がも
たれた」といった非特異的な症状まで
アレルギーと考えられたり，ウイルス
感染症で生じた症状，例えば皮疹が，
その際に投与されたペニシリンによっ
て引き起こされたと判断される場合も
あります。急性疾患時に投与された複
数の薬剤の中で本当にペニシリンが原
因薬剤だったかどうかも問題となりま
す。これらさまざまな理由のため，「ペ
ニシリンアレルギーがある」という患
者の 9割には，問題となる I型（即時
型または IgE依存型）アレルギーは存
在しないという研究結果も出ていま
す 1）。つまり，実際のアレルギー頻度
の 10倍くらいでとらえられているの
ですね。
　疑わしい場合，ペニシリンの代謝産
物抗原（major determinant, minor deter-

minant）を用いた皮内試験が陰性であ
れば，事実上そのほぼ全例（97―
99％）にペニシリンを安全に投与でき
ます 1）。意外なことかもしれませんが，
皮内試験で信頼性が確認されている抗
菌薬はペニシリンだけです。ペニシリ
ン以外のほとんどの薬物では原因抗原
がはっきりしていないため，皮内試験
に信頼性はありません。「薬物自体を
なぜ皮内試験に使えないのだろうか」
という疑問を持った方もいるかもしれ
ませんが，薬物の多くは代謝されて無
数の物質に変化しますし，体内のタン
パク質と結合したときのみ抗原として
働く場合もあり，局所反応だけでみる
皮内試験では限界があるのです。
　せっかく使えそうなペニシリンの皮
内検査ですが，それに用いる抗原の入
手は世界的に難しいのが現状です（日
本ではペニシリンを使用することは多
くないようであまり問題にされません
が）。たとえ検査の信頼性が高いペニ
シリンでも，投与するすべての患者に

皮内試験でスクリーニングを行うのは
有用ではありません。皮内試験は「感
度が高く，特異度が低い」という特性
を持つからです。陰性結果でペニシリ
ンアレルギーを除外するのには大変優
れているのですが，陽性結果の信頼性
が低すぎるのです。ペニシリンによる
アナフィラキシー反応の有病率は
0.002％という報告があります 2）。ここ
まで有病率が低い場合，偽陽性の頻度
が高いことは全例スクリーニングに致
命的です。
　セフェム系薬剤では，もともと皮内
試験自体に信頼性がないため，なおさ
ら，そのスクリーニングには意味が見
いだせません。これが，日本での注射
用・座薬用抗菌薬の皮内試験が廃止さ
れた大きな理由です。

サルファ剤

　サルファ剤は，旧来ペニシリンに次
いでアレルギー反応を起こしやすいと
される抗菌薬です。I型アレルギー反
応はまれで，ほとんどは斑状丘疹状皮
疹です。サルファ剤は，重症の薬疹で
あるスティーブンス・ジョンソン症候
群（Stevens-Johnson syndrome；SJS），
中毒性表皮壊死症侯群（toxic epider-

mal necrolysis；TEN）の原因として最
も多い薬剤とされます。また，HIV感
染者では，サルファ剤による皮疹の発
生は一般人の 3―5％に対して，40―
80％と高頻度です 3）。HIV感染におい
ては，ニューモシスティス肺炎の予防
を含め，サルファ剤は大変重要な薬剤
ゆえに問題なのですが，やはりその反

応予測に信頼できる検査法はありませ
ん。

NSAIDs

　アスピリンなどの NSAIDsが喘息症
状，蕁麻疹，アナフィラキシーなどの
アレルギー症状を起こすことがありま
す。特に，アスピリン喘息で知られる
反応では IgEが関与せず，これら薬剤
のシクロオキシゲナーゼ -1（COX-1）
阻害作用によるシステイニルロイコト
リエン（CysLT）の過剰産生が症状を
引き起こすと考えられています。IgE

が関与しないため，抗原特異的 IgE検
査は役に立たず，またその機序からも
局所的な皮膚試験では反応を予測でき
ないことが理解できます。

造影剤

　X線検査における造影剤投与によっ
て，ショックなどの重篤な反応がみら
れることがあります。この反応は I型
アレルギーによるアナフィラキシーと
そっくりですが，特異的 IgEは関与し
ないために，「アナフィラキシー様反
応（anaphylactoid reaction）」と呼ばれ
ます。造影剤の高い浸透圧やイオン性
であることによる物理的な特性によっ
て，肥満細胞や好塩基球からのメディ
エーターの直接的放出を惹起すること
が原因の一つになるといわれていま
す。非イオン性で低（等）浸透圧性の
造影剤の使用によってアナフィラキ
シー様反応を減少させることができま
す。この機序をもとに考えると，皮膚
検査や抗原特異的 IgE検査などが予測
に役立たないことや，エビ・カニアレ
ルギーと造影剤反応には関連性がない
ことも理解できますね。

局所麻酔薬

　局所麻酔薬は，その化学構造から，
エステル型とアミド型に大きく分けら
れます。アレルギー反応は，エステル
型で起きやすく，アミド型では少ない
とされています。一般的に局部麻酔薬
によるアレルギー反応は多いように考

えられていますが，特異的 IgEが関与
する I型アレルギー反応は非常にまれ
です。血管迷走神経反射や，同時投与
されたエピネフリンの作用，不安によ
る症状であることがほとんどだと言わ
れています 4,5）。

詳細な病歴調査を行うことで
原因は特定できる

　以上，アレルギー反応がよく問題と
なるいくつかの薬物について考えまし
た。特に問題となる I型アレルギーで
も，皮内試験や抗原特異的 IgE検査は
ほとんどの場合に役に立たない（また
は利用できない）ことを説明しました。
また，他型の薬物アレルギーにおいて
も，パッチテストは陽性率が低い，リ
ンパ球幼若化試験は信頼性が確立して
いないなど，参考にはなりこそすれ，
これらの検査だけで確定診断に至るこ
とはまずありません。ゴールドスタン
ダードは，実際にその薬物を投与する
負荷試験となりますが，局所薬でない
限り，専門家でないと難しいでしょう
し，TENや SJSなどでは禁忌となり
ます。
　「じゃあ，どうすればいいの ?」と
いう声が聞こえてきそうですが，ここ
はやはり原点に返って，詳しい病歴調
査を行うことです。負荷試験は無理で
も，それまでの経過を負荷試験代わり
に考えることはできます。
　薬を投与したら発症し，中止したら
改善する……当たり前ですが，これが
薬物アレルギーの特徴です。この視点
から問診を行い，特に原因となりやす
い薬物に目をつけ，薬ごとの特性や典
型的な反応についての知識をもとに考
えます。I型アレルギーの場合は原因
となる薬物の投与後 30分以内に起こ
ることがほとんどのため，原因の特定
は比較的容易です。
　入院している患者で，いくつもの薬
剤が長期に投与されている症例に皮疹
が発症したような場合には，時系列を
整理した薬物投与情報をもとに検討し
ます。薬物アレルギーの診断では，この
ような地味な作業が必要となりますが，
このような推理考察過程こそアレル
ギー診療の醍醐味とも言えるでしょう。

●参考文献
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二重盲検法でなければならない臨床試験とは13
　前回は，客観性に劣るエンドポイン
トを用いたとき，二重盲検法が採用さ
れていなかったり，割り付けの隠匿が
不適切であった場合，薬剤によるリス
ク減少を過大評価してしまう可能性が
あることをお話ししました。すべての
臨床試験が，デザインの影響を受けに
くい「死亡」で評価されるわけではな
いので，二重盲検法の採用が結果の信
頼性を高めることは明らかですね。
　日本からもいくつかの臨床試験の結
果が報告されるようになり，昨年 10

月の日本高血圧学会，今年 3月の日本
循環器学会では，臨床研究，臨床試験
のあり方が議論されました。このよう
な場で必ず取り上げられるのが，二重
盲検法の問題です。すなわち，「日本
では二重盲検法を実施することが困難
なので，質の高い臨床試験を実施しに
くい」「二重盲検法の実施こそ研究の
質を上げるのに，なぜ二重盲検法が実
施できないのか」などの議論です。こ
れは正論ですが，二重盲検法の採用で
すべてが解決するわけではありませ
ん。前回少し述べたように，二重盲検
法が必須である研究もありますが，採
用できない試験も存在するし，二重盲
検法以外にも信頼性の高い結果を得る
ためにしなければいけないことはたく
さんあるのです。

Effi cacyを厳密に評価するには

　盲検法が初めて採用された研究は，
18世紀にまでさかのぼります。18世
紀後半，オーストリアの医師，メスメ
ルによる“動物磁気”療法が流行しま
した。これを 1784年に，ルイ 16世に
任命された調査委員会が患者に目隠し
をすることによって評価し，インチキ
であることを証明したのです。また，
初めてのプラセボ対照研究は，イギリ
スの医師，ヘイガースによる医療機器

（トラクターという針のようなもので
鎮痛作用があるとされた）の偽物をプ
ラセボとして，鎮痛作用を評価した
1800年の研究です。その後，ホメオ
パシーの研究などを経て，薬剤を使用
していることを患者が知ることにより
生じるバイアスを減らすために，プラ
セボは多くの臨床試験で用いられるよ
うになりました。1948年に登場するラ
ンダム化比較試験（RCT）よりも，ず
っと長い歴史を有しているのです。
　このような背景から，薬の治験では
基本的に二重盲検法が採用されます。
これは，薬の承認に際しては，薬とし
ての効能（effi cacy）を厳密に証明し
なければならないからです。effi cacy

の評価のためには，二重盲検法による
観察バイアス，その他の患者が知るこ
とにより生じるバイアスの除去以外に
薬の効き目に影響すると思われる因子
の除去（併用薬，併用禁止薬等の厳密
な設定，通院頻度などを含む医療行為
の設定）も行われます。
　患者の選択も重要で，一つは安全性
の見地から，もう一つは effi cacyをな
るべくはっきりと証明するために，多
くの患者選択基準，除外基準が設けら
れています。研究計画書には，これま
での非臨床試験や早期臨床試験の結
果，現在の試験に至った経緯，現試験
計画の妥当性などが記載されていま
す。試験手続きに関しても，「医薬品
の臨床試験の実施の基準に関する省
令」（GCP省令）により定められてお
り，治験審査委員会（IRB）の審査，
モニタリング，有害事象報告などに辟
易した経験のある方も多いと思います。
　日本では，いささか overquality，
overregulationの感もぬぐえませんが，

ち，先述したようなその薬剤を使用し
た治療法の効果（effectiveness）をよ
り広範囲の患者で，現実の診療（医療
環境や併用薬など）において評価する
必要があるのです。
　表に，effi cacyを評価する研究と ef-

fectivenessを評価する研究の特徴につ
いてまとめました。これも連載第 5回
で紹介しましたが，β遮断薬は 1980

年代のいわば治験としての RCTで ef-

fi cacyが評価されました。しかし，現
実の診療では合併症を持つ患者や高齢
者には十分に使用されているとは言え
ませんでした。それが，1998年に発
表された観察研究の結果で effective-

nessが評価され，広い範囲の患者で有
効であることが証明されたのです 1）。
　「現実の診療において評価する」た
めには，ある意味で治験での実験的な
環境，研究計画では無理があります。
先ほど，二重盲検法を採用する理由の
一つとして，その薬剤の服用を患者が
知ることによるさまざまな影響を排除
することを挙げましたが，逆に，実際
の診療では，知っていることで付随的
に発生する医療行為もその薬剤を使用
した治療法に含まれます。それらの総
合的な effectivenessを評価する研究も
必要なのです。
　したがって，この段階では必ずしも
RCTでなければならないわけではな
く，観察研究でも可能です。RCTを
行うにしても，外科的な治療と薬物治
療の比較試験，厳格な血圧 2）や血糖コ
ントロール 3）を評価した試験，比較的
新しい降圧薬とこれまでの降圧薬を比
較するような試験などでは二重盲検法
は使用できませんね。
　次回は，具体的な研究の例を挙げて
説明します。

●表  薬の effi cacy（効能）を評価する試験と治療法の effi ctive-
ness（効果）を評価する試験は異なる

●図　それぞれの研究の役割

マスキング

薬の効能の評価

二重盲検

デザイン

例

規制

介入プロトコル

除外， 選択基準

エンドポイント

規模

ランダム化比較試験

新薬の治験， 適用拡大,
用量設定， 臨床薬理

GCP

二次薬，用量まで設定

厳しい（安全性確保とノイズの
減少のため）

探索的なもの， 妥当性の確立した
バイオマーカー（例　BNP），
疾患によってはアウトカム

早期では比較的小規模も可

治療法の効果を評価

オープンでないと無理な
場合もあり

観察研究も可能

既存の薬剤， UKPDS2), 
HOT3), ASCOT-BPLA4) など

欧米ではGCP， わが国では
なし（厚労省倫理指針）

二次薬や用量は医師の裁量

緩い　

死亡， 心筋梗塞， 脳卒中など
はっきりしたアウトカム

大規模が望ましい
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これらは基本的に厳密かつ安全に薬の
effi cacyを評価する上で必要なことな
のです。このような effi cacy評価型の
試験は，薬剤が基礎的な生命科学研究，
非臨床試験などを経て，ヒトにおける
有効性・安全性を評価する際に絶対必
要です。ただし，二重盲検法もあくま
でも研究デザイン上の必須の要素の一
つで，ほかにもやらなければならない
ことがたくさんあります。言葉を変え
れば，質の高い（得られる結果の内的
妥当性，つまり信頼性が高い）臨床試
験を実施しようとすれば，治験で用い
られている研究デザインや実施体制を
用いればよいことになります。しかし，
臨床試験は必ずしも新薬や適応外使用
の薬剤についてだけ行われるわけでは
ありません。

Effectiveness評価の必要性と
用いられるデザイン

　既にある程度の安全性や有効性は証
明されていても，診療におけるその薬
剤の使用法などはまだまだわからない
ことが多くあります。例えば，血圧や
コレステロール，血糖がある薬剤で下
がることは証明されていても，どのく
らい下げれば最も予後を改善するの
か，薬の組み合わせはどうか，さまざ
まな合併症のある患者さんにも使用で
きて効果があるのかなどは，治験では
わかりません。
　また，治験のようなある意味非常に
実験的な環境における臨床試験の結果
は，実際の患者さんには適用しにくい
ことが多いはずです。連載第 4回（第
2837号）でも，スピロノラクトンの
心不全患者における“治験”で得られ

た安全性（高
カリウム血症
の頻度）が現
実の心不全診
療には当ては
まらないこと
をお話しした
と思います。
図は，連載第
5回（2841号）
でも掲載した
ものです。す
なわち，薬剤
が開発され，
薬剤そのもの
の effi cacy を
評価する治験
を実施したの



ICU／CCU入室患者のアセスメント
筆者は現在，1次から3次救急まで幅広く受け入れるERがある急性期総合病院の
ICU／CCUで，内科系・外科系重症患者や周術期管理などに各科専門医と連携しながら
治療にあたっています。この連載を通して，クリティカルケアでの基本事項を確認するきっ
かけになればと思います。
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　第 1回目では，内科系，外科系を
問わず，ICU入室患者をどのように評
価したらよいかについて，一緒に考え
ていきたいと思います。

クリティカルケアでのルーチン“6”

　ICU／CCUでは，外科・内科を問わ
ずルーチンに行うことがあります。そ
れは，表 1のルーチン“6”です。
　ICU／CCUでは，48時間以上の人工
呼吸器管理や，出血傾向がしばらく持
続する可能性を考慮し，ストレス潰瘍
予防の適応を検討します。また，DVT

（深部静脈血栓症）の予防を検討し，
へパリンや低分子へパリン，フォンダ
パリヌクス皮下注，フットポンプ，弾
性ストッキング着用を選択します。
　病院関連肺炎（HAP）予防の目的で，
ショック状態でない場合は常にベッド
アップ 30―45度以上をめざすように
します。また挿管・人工呼吸器管理中
の患者では，ウィーニング・抜管まで
の期間・プロセスを施設ごとに統一す
ることも重要です。
　ICUでは常に重症感染症のリスクに
さらされているため，発熱評価の標準
化・ルーチン化も必要となります。そ
れには“Fever workup”として，①血
液培養 2セット，②尿一般・培養，③
胸部 X線（場合によっては胸部 CT）
を行います。重症患者ほど早期の栄養
投与の重要性が指摘されており，経静
脈，経腸，経口摂取のタイミングを常
に考慮することが必要になります。

クリティカルケアでの一般原則
　次に，患者の全体の評価を行います。
　まず，入室時の病名・治療内容と入
室後の合併症を確認し，「どうしたら
ICU／CCU退室可能か」という視点で
その日 1日の目標とアクションプラン
を立てます。次に，現在の投薬内容と
それが適切な投与量（腎障害，肝障害
時）であるかを確認し，挿入されてい

るルート類が適切に維持されているか
チェックします。そして最後に，現在
の安静度，褥瘡の有無をチェックしま
す。このほか患者・家族と毎日コミュ
ニケーションをとることも必須となり
ます。

クリティカルケアのアセスメントは
パーツに分けて行う

　全体の評価後はアセスメントに移り
ます。アセスメントは，表 2の各臓器・
パーツごとに「診察・身体所見」「ラ
ボデータなど」「その他」の 3つにわ
けて考えると，複雑なケースでもわか
りやすくなります。
　呼吸器では，COPD，人工呼吸器管
理時，ARDS合併の場合は，特に入念
なアセスメントが必要となります。ま
た，気道分泌物吸引を 2時間以内の間
隔で施行する必要がある場合は分泌物
増加と考える必要があります。人工呼
吸器管理を行っている場合は，ウィー
ニング・抜管可能かどうかの評価を毎
日行います。
　呼吸器のアセスメント
診察・身体所見
□ 喘鳴やラ音，自発呼吸，気道分泌物吸
引の頻度，気管支拡張薬必要性の評価

ラボデータなど
□ SpO2，動脈血液ガス分析，胸部 X線，
挿管チューブの深さ，胸腔ドレーンの位
置確認，人工呼吸器設定（サポートレベ
ル，ピーク・プラトー圧，auto-PEEP）
のチェック

その他のチェックポイント
□ ARDS患者での 1回換気量を低くした人
工呼吸器管理

□ 意識清明でありFIO2＜0.5, PEEP＜5　
cm／H2Oの場合，ウィーニングチャレンジ
□ 長期呼吸器管理が必要な患者で気管切
開が必要かどうかの評価
□ ベッドアップ 30―45度以上でのVAP予防

　循環器については，投与されている

循環作動薬（昇圧薬・強心薬・血管拡
張薬・抗不整脈薬）の投与量の時間経
過と，侵襲的モニタリングによるリア
ルタイムの血行動態評価〔動脈ライン
（平均動脈圧MAP），中心静脈ライン
（中心静脈圧 CVP），Swan-Ganzカテー
テル（心拍出量 CO，肺動脈圧 PA，
肺動脈喫入圧 PCWP）〕に注意を払い
ます。その上で，常に乳酸値や時間尿
量などで組織酸素化の評価が必要です。
循環器のアセスメント
診察・身体所見
□ 心拍数，血圧，不整脈の有無，四肢の
温かさ，CVP，末梢の浮腫，循環動態
の把握（尿量，乳酸値など）

ラボデータなど
□ 前負荷（CVP, PCWP），後負荷，心拍
出量，虚血の評価と調整

その他のチェックポイント
□ 循環作動薬の調整

　腎・電解質では，投与している輸液
製剤の種類・時間投与量から，毎日の
体重の変化，IN-OUTバランスの評価
が必要になります。その上でモニタリ
ングを行い，利尿薬などでの血管内容
量コントロールが困難な場合は，急性
血液浄化法の適応となるか検討しま
す。また，造影剤検査（造影 CT，血
管造影など）前後には造影剤腎症の予
防を考慮する必要もあります。
腎・電解質のアセスメント
診察・身体所見
□ 体重変化，IN-OUTバランス，不感蒸散
ラボデータなど
□ BUN／Cre，電解質の評価
その他のチェックポイント
□ 腎排泄型の薬剤の調整
□ 急性血液浄化法必要時の腎臓内科コン
サルト
□ 造影剤腎症予防のための N-アセチルシ
ステインおよび生理食塩水負荷，重炭酸
ナトリウム負荷

　血液・感染症（創部含む）では，播
種性血管内凝固など血小板低下・凝固
能異常を来す疾患の評価を適宜行いま
す。クリティカルケアでは血栓形成傾
向に注意を払う必要があり，DVT予
防は重要です。また採血（動脈血液ガ
ス分析含む）などに伴う医原性の貧血
も多いため，状態安定とともに採血回
数を減らしていく必要があります。感
染症では，Fever workupと十分量・短
期間の抗菌薬投与およびグラム染色・
培養結果による「de-escalationが可能
か」の評価を常に行います。
血液・感染症（創部含む）のアセスメント
診察・身体所見
□ 体温，出血部位の確認
ラボデータなど
□ 血算と分画，出血時間・凝固能，培養
結果と感受性の確認

その他のチェックポイント
□ 輸血の必要性の評価
□ ビタミンK欠乏のチェック
□ 診察前後での手洗いの励行
□ ライン刺入部およびその周囲と挿入日時

の確認，抜去可能かどうかの評価
□ 手術創部・ドレーンからの排液量・色調
□ 投与している抗菌薬の種類・投与量・
投与間隔，耐性菌の可能性の把握

　消化器・栄養の面からは，腸管の早
期使用が最終的な状態改善には欠かせ
ないため，常に腸管の状態を評価し，
早期栄養（経腸・経口）開始可能かど
うかを判断し，困難な場合や不十分な
場合，経静脈栄養を考慮します。
消化管・栄養のアセスメント
診察・身体所見
□ 腸蠕動音，腹部膨満，下痢，便秘の評価
ラボデータなど
（なし）
その他のチェックポイント
□ 投与経路，投与速度，栄養剤組成を考
えた栄養サポート
□ 人工呼吸管理および出血傾向のある患
者でのストレス潰瘍予防
□ 腸管蠕動薬および制吐薬の使用

　内分泌・代謝では，血糖値 150　mg／
dL以下を目標に適宜インスリン投与
を行います。
内分泌・代謝のアセスメント
診察・身体所見
（なし）
ラボデータなど
（なし）
その他のチェックポイント
□ 敗血症性ショックでの相対的副腎不全の
チェック
□ 重症患者でのインスリンを使った強化血
糖コントロール

　神経系では，1日 1回は鎮静・鎮痛
薬の持続投与を中断し，意識レベルお
よび鎮痛・鎮静を評価します。また，
不穏・せん妄状態の把握は必須です。
神経系のアセスメント
診察・身体所見
□ 神経脱落症状，意識レベル，鎮静深度，
痙攣のチェック
□ 不穏状態・せん妄状態の把握
□ 昼夜逆転，睡眠時間のチェック
ラボデータなど
□ 頭蓋内圧のチェック
その他のチェックポイント
□ 鎮痛，鎮静の維持・テーパリングの把握
□ 1日 1回は鎮静を止めて意識レベルの評
価を行う
□ 心肺停止直後なら低体温療法を考慮

　集中治療では疾患を問わず，全身の
血行動態・組織酸素化に必須の臓器か
らアセスメントを行います。適切な循
環・呼吸なしには改善につながらない
ことを，まずは頭に入れましょう。

❶  ルーチン“6”を常に行う。
❷  全身のアセスメントはパーツに分
けて行う。

❸  忙しいクリティカルケアの現場で
は，体力，知力と患者を絶対によ
くするという情熱を大切にする。

●表 1　クリティカルケアでのルーチン“6”

①ストレス潰瘍予防
②深部静脈血栓症（DVT）予防
③病院関連肺炎（HAP）・人工呼吸器関連肺
炎（VAP）予防
④人工呼吸器ウィーニングプロトコル
⑤発熱評価：“Fever workup”
⑥早期栄養開始プロトコル

●表 2　評価すべき項目

＊呼吸器
＊循環器
＊腎・電解質
＊血液・感染症（創部含む）
＊消化管・栄養
＊内分泌・代謝
＊神経系
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米国の女性医師に選ばれる
診療科は？

松村　日本では女性医師は専門領域を
選ぶ際に，時間の制約が厳しいか，診
療を行う上でのストレスがどの程度あ
るのか，などを考慮することがあるよ
うです。将来，出産・育児を行うこと
を考えると，訴訟リスクはもちろん，
夜勤や当直，そして死亡する患者が少
ない科を選ぶことが多いのも理解でき
ます。現在，日本では皮膚科，放射線
科，眼科，麻酔科といった診療科に女
性医師が多い傾向にあると思うのです
が，米国の女性医師もやはり時間的制
約やストレスの少ない診療科を選択す
る傾向にあるのでしょうか。
ノエル　それについては，私からデー
タを紹介しましょう。米国の現役医師
のなかで各診療科に占める女性医師の
比率について，米国医科大学協会
（AAMC）の調査結果（図）があります。
これをみると，時間的自由度だけでな
くライフスタイルにおいても自由度が
低いと言われている家庭医療，内科，
産婦人科，小児科といった診療科にお
いても，28―54％が女性だということ
が示されています。また，6つの Sub-

specialtyを除くすべての診療科で，少
なくとも 1割以上の医師が女性なので
す（註 1）。
　この図に示した数字は，現在診療に
携わっている医師の総数から算出した
ものです。最近の医学部卒業生では，
時間的制約の厳しい診療科を選択する
女性医師の割合は，この図のデータよ
りもずっと高いものとなっています。
　医学部卒業生全体を見ると，いわゆ
る「時間的制約の厳しい」診療科を避
けて比較的自由な診療科を選択する傾
向が見られ，その変化に占める割合は
男性のほうが高くなっていることは非
常に興味深い現象です。これは父親も

子育てに参加することへの期待がます
ます強くなっていること（註 2）や，
医師としてのキャリアよりも，自分の
趣味や生活などの個人的な関心分野に
時間を割くことを望む人々が増えてい
ることの現れかもしれません。

まずはパートタイムで復帰

松村　日本では，多くの女性医師は出
産・育児を行う時期には子どもと過ご
す時間を増やさざるを得ないので，キ
ャリアを変更する必要に迫られます。
例えば，パートタイムで働くことがで
きる非常勤勤務に切り替えたり，場合
によっては一時的に退職したりするこ
ともまれではありません。そのような
キャリアを選択する場合，その医師の
専門領域から数年間離れてしまうと，
臨床技術を維持することや最新の知識
を身に付けることができなくなってし
まい，結果として復帰が困難になるこ
とが予想されます。
　日本では昨今，そのような診療現場
から離れていた女性医師が，職場に復
帰する際のストレスが軽くなるように
臨床の再トレーニングを行う，「リハ
ビリテーション・プログラム」のよう
な支援策を持つ病院や研修プログラム
が誕生してきたと聞いています。米国
でも同様に，女性医師は子育て期間中
は臨床医としての仕事を離れるのが普
通なのでしょうか。また，休職後の女
性医師の復帰を支援するプログラムは
あるのでしょうか。
ハリソン　米国では，日本で行われて
いるような再トレーニングのプログラ
ムを持つ施設は見られません。子ども
が生まれた後はほとんどの場合，まず
約 3か月の育児休暇を取ります。多く
の女性医師はその後，パートタイムの
仕事から復帰します。そして，勤務状
況や家庭の状況に合わせて勤務時間を
延ばしていくようです。なお，もっと

長い期間休職する女性医師もいます
が，その場合でも無事に職場に復帰で
きているようです。私たちが調べたと
ころでは，家族を持った後で臨床を完
全にやめてしまう女性医師は米国では
ほとんどいないと思います。

研修と育児を両立させるには

ノエル　ハリソン先生，私からも質問
させてください。米国では医学部を卒
業するのは一般的に 26歳以上です。
内科，小児科，家庭医療などで初期臨
床研修を行う場合，研修を修了するこ
ろには 30代に入り，さらに内科や外
科などの Subspecialty研修に進めば，
その研修が終わるころには既に 30代
半ばになってしまうこともある状況だ
と思います。ですから，医学生や研修
医の間に出産するケースもよく見られ
ますが，そのような女性医師たちはど
うやって生活をやりくりしているので
しょうか。家族のために医学の勉強や
臨床研修を中断しなければならないの
か，そして研修のかたわらどうやって
育児を行っているのか，といったこと
をお聞かせください。
ハリソン　家族を持とうとする女性の
医学生や研修医，また既に臨床現場で
働く医師の数は増えており，その多く
がパートタイムまたはフルタイムで学
業や仕事に携わっています。家庭の事
情やずっと家庭に身を置きたいという
個人的な考えで，離職する例もないわ
けではありませんが，一般的には，女
性医師はさまざまな手立てを組み合わ

せて仕事と家庭を両立させているので
す。こうした仕事と家庭の“ジャグリ
ング（やりくり）”はお金も時間もか
かる至難の技です。家事のスケジュー
ルを立て，家族のそれぞれの仕事や学
校，また放課後や家庭での行事を“漏
れがないように”アレンジすることは，
それだけでもう立派なフルタイムの仕
事だと思います。それでも女性医師（一
部の男性医師もですが）は医師として
のキャリアと家庭生活を両立できるこ
とにやりがいを感じ，その努力を惜し
まないのです。
　その具体的な内容については，次回
お話しすることにしましょう。

註 1：「時間的自由度が低い，あるいは高い」
診療科の論議と定義については，Schwartz 

RW, et al. The controllable lifestyle factor and 

students’ attitudes about specialty selection. 

Acad Med. 1990 ; 65（3） : 207-10. を参照の
こと。
註 2：Dorsey ER, et al. The infl uence of con-

trollable lifestyle and sex on the specialty 

choices of graduating U. S. medical students, 

1996-2003. Acad Med. 2005 ; 80（9）; 
791-6.を参照。

●図　診療科別，女性の現役医師の占める割合（2006年）
＊内科と小児科の双方のトレーニングを受けた診療科を指す。
出典：https://services.aamc.org/publications/showfile.cfm?file=version67.pdf&prd_
id=160&prv_id=190&pdf_id=67
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　好評を博していた初版の発行から 4

年を経て，自治医科大学附属さいたま
医療センター一般・消化器外科スタッ
フの先生方が執筆し小西文雄教授が監
修された『消化器外科
レジデントマニュアル　
第 2版』が刊行された。
この本を一読すると，
どこをとってもコンパクトな中に必要
な知識や tipsを十二分に織り込もうと
する強い意欲が感じられる。すなわち
一語一語に至るまで無駄がなく，珠玉
のエッセンスが込められている。
　内容は，前・後半で総論と各論に二
分されている。総論の冒頭では「術前
検査の進め方」として日常行われる検
査の種々のチェック項目が並んでいる
が，一つひとつ実践していくことで外
科医としての基礎の基礎を身に付けて
いくことができる。また，最近の診療
で大きな問題となっている「インフ
ォームド・コンセント」には比較的多
くのページが割かれている。その中に
は，基本的要件はもちろんのこと，代
理決定・文書の必要時とその形式・裁
判事例・告知など幅広くトピックスが
取り上げられている。
　類書ある中で本書に特徴的な点の一
つに，内視鏡下手術についての項目が
独立して存在していることが挙げられ
る。監修した小西教授は内視鏡下手術
が十八番であり，日本の第一人者であ
ることから，他の項目にも増して充実
している。手技やインフォームド・コ
ンセントのポイントまでわかりやすく
記載されており，至れり尽くせりとい
えよう。
　腹腔鏡手術のみならず，近年の消化
器外科手術では stapling deviceの上手
な利用が必須となっている。しかし，
意外にその種類や使用法などの記載は
少ないのではないだろうか。この点，

本書では第 2版で新たに 1項目を設け
て，縫合・吻合器についても写真を多
用し，一目で理解できるよう工夫され
ている。

　後半の各論でも必
要な内容は押さえつ
つ，かつ無駄のない記
載をする方針が貫か

れている。各臓器の癌では大腸癌を例
にとると，その内視鏡的診断の要点や
標本の取り扱いに始まり，術式自体や
大きく改訂された「大腸癌取扱い規約」
のアップデートはもちろんのこと，術
中損傷や合併症や感染対策，術後化学
療法・フォローアップのポイントまで
幅広く網羅されている。さらに，大腸
疾患の項には近年急増している炎症性
腸疾患の治療では，外科治療のみなら
ず最近の生物学的製剤を含んだ内科治
療についても，要領よくまとめられて
いることがうれしい。
　虫垂炎が 1項目として独立し，10

ページが割かれている。また，巻末近
くに肛門疾患がまとめて取り扱われて
いる。本書の対象は外科専門医取得を
めざす若い医師である。彼らが術者と
してデビューする前には，いつ手術が
あてられてもいいように普段の勉強を
しておいてほしいが，いざ手術となる
と緊急であわただしい中で，もう一度
確認しておきたい状況も生じるかもし
れない。そんな場合にも本書は対応可
能になっている。
　言うまでもなく外科医は，術中・術
前後を問わず瞬時の判断を迫られる事
態が日常茶飯である。本書は外科専門
医をめざす若手医師のみならず，あら
ゆるサブスペシャリティーを含んだ外
科系の若い医師のポケットに常時入
れ，十二分に活用していただきたい一
冊である。

　小腸内視鏡は，現在学会や研究会で
研究対象として隆盛を極めている。ま
た，日本に限らず世界でも臨床応用が
急速に進んでいる。その礎をつくられ
た山本博徳先生の本が
できた。
　過去を振り返ると，
カプセル内視鏡（Video 

Capsule Endoscopy　;　VCE）の臨床応用
が始まって間もなくダブルバルーン内視
鏡（Double-Balloon Enteroscopy　;　DBE）
が作製された。当時のわれわれの心境
は，「そんなの信じられない」であった。
　間もなく，DBEが実際に現れ，山
本先生が指導に来られた。多くの驚き
と期待で DBEの使用が始まった。壮
大なマジックを見るような思いであっ
た。それまで小生の施設では，小腸疾
患の多くは X線検査で診断され，プ
ッシュ式内視鏡や術中内視鏡で確認す
る作業が行われてきた。それで不自由
はないと思ってきた。
　現在も小腸疾患の初回診断は X線
検査が行われ，それは有用性を失って
はいない。ただし，そのような世界は
九州のわれわれの関連施設に限られる
ようである。DBEの挿入技術は著し
く進歩している。それに伴い DBEの
診断能も日進月歩である。
　本書では，まず手技に関する総論に
相当のページが割かれている。その内
容は，｢ダブルバルーン内視鏡の仕組
み――なぜ，小腸全域を観察できるの
か」「内視鏡検査を行うにあたって――
知っておくべき基本事項」「ダブルバ
ルーン内視鏡の挿入手技――効率のよ
い挿入に，基本原理はここでも活きる」
「偶発症と防止策――特有の偶発症を
理解することで，事前に防止できる」
「ダブルバルーン内視鏡の治療手
技――ここまでできる！　内視鏡治療
の実際」である。DBEが普及し多くの
診療に使用されているが，基本に立ち

戻って確実で安全な操作をしてほしい
との希望が込められている。DBEの
安全性に関する治験が行われ保険申請
前でもあり，重要な願いであろう。海

外にも極めて多くの
DBE使用者がおり，
既にアトラスが出版さ
れている。本書は，そ

れに負けない内容になっていると言え
る。
　各論では，多くの疾患がわかりやす
く解説されている。序に書かれている
通り，その症例はほぼ自治医大の経験
例に限られ，その数は 42例にも及び，
重要な疾患が網羅され，しかも厳選さ
れている。実際の臨床に即して X線検
査や DBE所見，さらには病理所見も
わかりやすく提示されている。
　後半には，治療の実際にも触れられ
る最新の内容が盛り込まれている。症
例提示は，悪性腫瘍，良性腫瘍，ポリ
ポーシス，炎症性腸疾患，出血性病変，
特殊な疾患の順と思われる。特に出血
性病変は矢野・山本分類に沿って提示
され，治療法もその分類に従って異な
ることが理解される。ただし，症例提
示が，系統的な順番でない。症例の目
次がなく，症例の現れる順番のオリエ
ンテーションがつきにくい。最小限の
文献提示があるとさらによかった。
　今後，各施設で多くの DBE症例が
経験され，さて最終診断は何であろう
か，治療はどうすべきであろうかと迷
うことも多くなるはずである。そうし
たときに本書が有用であろう。また，
基本操作に迷うとき，あるいは治療に
際し補助具を使用する際に本書を参考
にされるとよい。さらに，NSAIDs小
腸炎をはじめ，Crohn病などの小腸の
炎症性疾患の病態解明や治療評価に必
須の操作になりつつある。DBEを通
して学問の進歩に大きな貢献が期待さ
れる。

2010年度マッチングスケジュール発表
　2010年度マッチングスケジュールが、医師臨床研修マッチング協議会から発表さ
れた。6月 24日―8月 12日の参加登録などを経て、10月 28日にマッチング結果の
発表を行う予定。詳細は同協議会 HP(http://www.jrmp.jp/yotei.htm)を参照のこと。

珠玉のエッセンスを
無駄なくコンパクトに込める

DBEの基本の再確認に，
必携のアトラス
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　外科系医師志望者減少の一因は，監
訳者も序文で述べているが，広範にわ
たる業務，長時間労働がある。研修医，
レジデントにとってもいかに能率的に
知識を得，実臨床の場
で身に付けていくか
が，多忙な修練期間で
のポイントであろう。
それにはいかにすべき
か？
　糖尿病と不整脈のあ
る手術患者の受け持ち
になったとき，内科学
の教科書を読み直す暇
はないし，術前術後に
最も注意すべきポイン
トは恐らく書いていな
い。オーベンの口癖は
「自分で調べろ」と「俺
の経験では」だ……で
はまず何から読んだら
いいのか。
　マニュアルとは，ある条件に対応す
る方法を知らない者（初心者）に対し
てその対応方法を示し，教えるための
文書であるから，それを選択すること
は正しいと言える。しかし，医学生，
研修医にとっては，そこから得られる
情報は根拠のある up to dateなもので
なくてはならない。また，さらに深く
調べたい領域があったなら，その方法
も提示してもらいたい。
　『ワシントン外科マニュアル（第 3

版）』は，まさにこのような要望に応
える一冊といえる。コンパクトな大き
さだが，日常診療で経験する外科系疾
患や外科的管理はほとんど記載されて
おり，診断，治療法に関しても簡潔に

述べられている。妥当な診療方法が複
数存在していても，羅列せずあえて一
つを取り上げているのが良い。そこに
は，根拠となった最新の（それも厳選

されたメジャーな）参
考文献が掲載されてい
るから，その領域をよ
り深く知りたければそ
の文献を読めばよい。
回り道せず最新の知識
が得られる。
　マニュアル本も多施
設からの分担執筆で構
成されると一貫性が失
われて，実際には使い
づらくなる。研修医必
携の『ワシントンマニ
ュアル』が高評価であ
る理由の一つは，同一
施設が作り上げ，版を
重ねてきたことであろ

う。『ワシントン外科マニュアル（第
3版）』も同様，すべての章が高レベ
ルで一貫し信頼性が高く非常に使いや
すい。これには翻訳もまた，同一施設
の外科医たちを中心に行われたことに
よるのであろうと推察される。
　外科系医師は，外科医ゆえに自分の
経験によって得られた根拠のない知識
に過大な信頼を寄せ，固執してしまう
ことがある。時として危険である。
EBMを実践するスマートでアカデミ
ックな外科医をめざす研修医なら，本
書を白衣のポケットにぜひ入れておく
べきだ。
　『ワシントンマニュアル』との相補
的活用が有用であることも付け加えて
おく。

　慢性腎臓病（CKD）シンポジウムが
3月 11日，東京国際フォーラム（東京
都千代田区）にて開催された。この日
は「世界腎臓デー」であり，会場では，
行政・医療者・患者ら 8人が，CKD治
療成績と患者の ADLのさらなる向上を
めざして意見交換を行った。
　最初に登壇した中田勝亘氏（厚労省
健康局疾病対策課）は，同省が進める
CKD対策を紹介した。まず，CKDは初期ならば進行の予防が可能であると指摘。そ
の上で 2008年の「今後の腎疾患対策のあり方について」報告書などに基づき，かか
りつけ医，コメディカルを含めた医療者への CKD教育を進めるとともに，国民への
啓発を進める考えを示した。
　続いて，CKD治療の専門家として槇野博史氏（岡山大）が登壇。わが国の CKD患
者は約 1330万人に上り，病気が進行すれば透析が必要になるだけでなく，心筋梗塞
や脳梗塞を引き起こす。これらの点を踏まえて氏は，生活習慣病を CKDハイリスク
疾患と位置付け，国民に注意を喚起した。
　生活習慣病がハイリスク疾患ならば，予防の鍵は食生活。そのような観点から，
石川祐一氏（日本栄養士会）が，CKD予防のための食生活のポイントなどを示した。
一つ目のポイントは，エネルギー摂取の管理。BMIを適正体重の指標に，「3か月で
体重 5%減」をめざした無理のないダイエットを呼びかけた。もう一つのポイントは
塩分摂取。「醤油などはかけずにつけて食べる」ほか，「レモンや酢，香辛料などで
代用する」など，減塩対策を示した。
　患者の目にはわが国の腎臓病対策はどう映っているのか。宮本髙宏氏（全国腎臓
病協議会）は，自身も血液透析を 28年間受けている立場から発言。「日本の透析医
療は世界最高水準」と，透析の進歩を評価した。一方で，腎臓病は「病態がかなり
進んでから自覚症状が出る」と紹介し，予防・進行防止策を求めた。
　地方でも CKD対策が進んでいる。代表地域の 1つである愛知県からは，稲葉明穂
氏（愛知県健康福祉部）が登壇。同県では 2008年に「慢性腎臓病（CKD）対策協議
会」が発足。大学病院，国保，患者，医療者などが所属し，レセプト解析による疫
学調査などを進めている。そして同協議会の自慢が，普及啓発活動だ。医療者への
講習会のほか，街頭キャンペーンによる市民啓発などを行っていることを紹介した。
　熊本県は全国平均の 1.4倍の透析患者を抱えており，毎年約 300人（全国平均は約
200人）が透析を開始している。これを受け熊本市で行われている CKD対策を山内
信吾氏（熊本市健康福祉局）が紹介。その一つが早期発見の推進で，特定健診に血
清クレアチニン検査を追加し，同健診の受診を勧めている。また発症予防として，
CKDハイリスク者への保健指導，eGFRが 50未満の人などに対し，受診を奨励。病
診連携も進めているという。医療現場からは，連携に対する良い反響があるという。
　渡辺毅氏（福島医大）は，生活習慣病の予防法として運動療法を紹介。「辛くない・
足腰負担をかけない・飽きない」を目標とした「三ない運動」を呼びかけた。一方，
CKDと診断された場合は，食事療法・運動療法を医療者の指導のもとで行うととも
に，薬物治療を開始・継続することを勧めた。さらに，CKDが進行した場合にも，薬
剤の開発により治癒あるいは進行防止が可能であり，治療をあきらめないよう訴えた。
　腎不全まで進行した場合にも，選択肢は透析だけではない。相川厚氏（東邦大）は，
腎移植について紹介。生体腎移植・献腎移植の 5年生着率がそれぞれ 91%，79%で
あることを示した。また，生体腎移植は低侵襲な腹腔鏡手術で行われ退院が早いこと，
腎臓提供によるドナーの健康への悪影響が少ないことを示し，腎移植の有効性を訴
えた。一方で，腎移植を行っても正常な腎臓は 1つだけであるため，患者は依然，
CKDに該当することが多いとし，継続的な健康管理が必要であることを付け加えた。
　最後に，公衆衛生の立場から高橋進氏（腎臓病早期発見推進機構）が登壇。氏は
今や CKDは世界の公衆衛生の脅威であると指摘。腎臓病の早期発見のためのプログ
ラム「KEEP JAPAN」の確立などを進めている。この検査は，指定の 1か所の施設
でのみ実施されること，世界各国のデータと合わせて解析されることなどの特徴を
持つ。氏は，同検査の高リスク患者には血圧と血糖値のコントロールが不十分なケー
スが多いことを明かし，早期発見・重症化防止のためには「高リスク集団を対象に，
尿中アルブミンおよび eGFRを測定すること」が重要であるとした。

慢性腎臓病シンポジウム開催

●シンポジウムのようす

血液病レジデントマニュアル
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評 者  金倉　譲
 阪大大学院教授／血液・腫瘍内科学

　血液疾患（血液の病気：血液病）は，
レジデントや一般臨床医には敷居の高
い領域である。日常診療に当たってい
る若手医師が，白血病や悪性リンパ腫
などの代表的な血液病
に接することが少ない
のが一因であろう。ま
た，造血器腫瘍や難治
性造血器疾患などの致死的疾患は，専
門医が診る特殊で難しい疾患という印
象を持つレジデントも多い。
　確かに，血液病は，遺伝子や分子レ
ベルでの新たな診断法が次々と開発さ
れ，治療に関しても，従来の薬物療法
に加えて，分子標的療法，移植による
抗腫瘍免疫療法と多彩な治療の選択肢
が存在している。血液病は，常に新し

い知識を習得するとともに，絶えずそ
のブラッシュアップが求められる領域
である。しかし，実際に血液病棟で研
修を行うと，血液病の基礎ならびに多

くの全身性の疾患の管
理が学べることに気付
くことが多い。
　従来，血液病棟で働

く多忙な若手医師から，要領よく必要
最小限の事項を短時間で学べるマニュ
アルが切望されていた。このようなと
きに，本書『血液病レジデントマニュ
アル』に巡り合えたことは幸いである。
本書は，造血器腫瘍を中心とする血液
疾患ばかりでなく感染症などにも造詣
が深く，学生，研修医やレジデントに
大変信頼されている神田善伸氏が執筆

されたものである。血液疾患全般につ
いて，基礎知識，診断基準，鑑別診断
や治療メニューなどの情報が一目でわ
かるように実に要領よくまとめられて
いる。また，抗がん剤についても，そ
の適応，使用方法，有害事象などのき
め細かな事項が網羅されており，確か
に資料集としても手元に置きたくなる
1冊である。いかにしてミスのない化
学療法が行われ，また副作用を軽減さ

せるかという造血器腫瘍治療第一人者
の意図が感じられる。さらに，ポケッ
トサイズで常に携帯できるのもありが
たい。
　本書は，対象がレジデントや一般内
科医に想定されているが，コメディカ
ルの方にも参考となる素晴らしいマニ
ュアル本である。血液病診療の質の向
上のためにも，本書を十分に活用して
いただきたいと思う。

回り道せず最新の
知識が得られる

必要最小限の事項を
短時間で学べるマニュアル
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