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巻頭言

大阪医科大学皮膚科学教室教授

清金 公裕

子供の頃、夏に日光にあたり皮膚を鍛えておくと冬に風邪を引きにくいと言

われて、夏休みに入ると毎日のように午後から小学生の頃は海水浴、中学時代

には野球の練習に励みました。皮膚科医になってからも紫外線の皮膚への影響

をそれほど深く考えることもなく、夏になると休日には子供を連れて市民プー

ルによく行きましたし、ゴルフなど野外での活動時にも日焼け止めを使用する

ことなど考えたことはありませんでした。

近年、光皮膚科学の進歩・発展は著しく、研究者も多くなり、いろいろなこ

とが明らかとなってきました。紫外線への曝露による皮膚への影響として、一

般的に漓シミ・シワの発生（生理的老化と異なる光老化）、滷皮膚腫瘍ことに

皮膚癌の発生、澆皮膚の免疫力の低下による感染症の発生などが挙げられます。

私も何時の頃からかゴルフの時には適当な日焼け止めを使用するようになり、

ハーフ毎に確り塗っておくと日焼けは十分防げることは確かなことです。子供

の頃から良かれと思い大量の紫外線を浴びてきた私の皮膚細胞の遺伝子には、

それなりの傷がついていることは言うまでもないことですが、今さら紫外線は

皮膚にとって悪玉だと言われても取り返しのつくことでもありません。これか

らの日常生活において、特に日中の野外での活動時には日焼け止め、帽子、紫

外線カットのメガネなどを使用して、皮膚のみならず目に紫外線によるさらな

る障害を与えないよう心がけたいと思っています。
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土手：先生方にはお忙しい中、お集まりい

ただきましてありがとうございます。最初

に簡単に自己紹介を外科レジデントの藤岡

先生からお願いします。

藤岡：私は平成１６年、本学を卒業し、附属

病院にて新制度の卒後研修プログラムの１

期生として研修しました。引き続き同病院

の一般消化器外科のレジデントとして採用

され、今は北摂総合病院に勤務させていた

だいております。今回は上司の平松先生か

●特集● 座談会 〈本音で話そう！ 臨床研修必修化後の卒後教育〉

大阪医科大学附属病院卒後臨床研修
における内科および外科プログラム研修
について

日 時：平成１９年５月２９日（火）午後６：００～８：００

場 所：本館 地下食堂

参加者：卒後臨床研修センター長・神経精神医学教室教授 米田 博

胸部外科学教室准教授 近藤敬一郎

第一内科学教室講師 杉野 正一

内科レジデント 高本 晋吾

外科レジデント 藤岡 大也

（司会）衛生学・公衆衛生学蠡教室准教授 土手友太郎
（敬称略）
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ら是非、座談会に参加するよう言われまし

た。テーマのとおり本音で話すことで、今

後のプログラムに生かせたらと良いと思い

ますのでよろしくお願いします。

土手：内科レジデントの高本先生お願いし

ます。

高本：私は平成１７年に本学を卒業し、本学

で研修をお世話になりました。今は第一内

科のレジデントとして、糖尿病、膠原病な

どを中心に、内科全般の研修をさせていた

だいています。

土手：卒後臨床研修センター長の米田先生

お願いします。

米田：精神神経科の米田です。私は医師会

の副会長の立場もあり、医師会雑誌の最初

の編集委員長ですし、卒後臨床研修センタ

ー長でもありますので、本日の参加になっ

たと思います。精神神経科も２年目の必須

科目ですし、新しい臨床研修システムがそ

ろそろ見直しの時期に来ておりますので、

大学としては若い先生方お二人の先生の意

見を取り入れながらプログラムに反映でき

れば良いと思っています。

土手：内科の杉野先生お願いします。

杉野：私は第一内科で神経内科を担当して

います杉野です。卒後臨床研修センターの

内科の統括指導医をしております。大阪医

大の研修システムですが、実際の研修はそ

う悪いとは思いません。そこそこの成果が

出ていると思います。でも大阪医科大学の

独自性はあまり見えてこないようにも思い

ます。そろそろ臨床研修も最初の３年が過

ぎて、少し制度の変革が必要ではないかと

言われていますので、今日の座談会で何か

新しいアイデアが出ればいいなと期待して

います。

土手：外科の近藤先生お願いします。

近藤：胸部外科の近藤です。杉野先生と一

緒に外科の統括指導医として研修センター

に所属して、研修医の先生方のために頑張

っているつもりです。平松先生と２人で外

科系を束ねておりますが、なかなか思うよ

うにいきません。プログラムを作った時に

は最良だと思ったにも関わらず、このプロ

グラムを毎年いろんな意見で変革、改変さ

れていくのを見るにつけ、やはりまだまだ

だったなと反省をしながらプログラムを推

進させている１人です。ですから、今日こ

ういう時間を割いていただきましたので、

２人のレジデントの先生からいろんなご批

判をいただきながら、さらに良いプログラ

ムを作ろうと思っています。

土手：ありがとうございました。今日の議

題案ですが、新研修制度は早くも４年目入

りました。まずこれまでを振り返ってよい

点や悪い点を含めて全体的にどうであった

かに関するご意見をお伺いしたいのですが。

まずレジデントの藤岡先生どうですか。今

回は特に内科、外科での研修を振り返って

ざっくばらんにお話ください。

米田 博 先生 杉野正一 先生
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藤岡：２年目で内科、外科を選択しない限

りは内科と外科の研修は１年目のプログラ

ムで研修させてもらうことになります。僕

が外科に進むと決めたのは２年目のレジデ

ントの募集の直前でした。上の学年はこう

いった制度がなかったので、先輩たちは卒

業する前段階から入局科を決めていました。

僕も新制度でなければ、進みたい科を早く

に決めていたと思います。しかし逆に卒後

すぐ決めなくても良いと考えてしまいまし

た。新制度以前は学生時代のポリクリでい

ろんな科を学びましたが、今度は研修医と

いう目線から各科を見て、そのうち自分に

合う診療科を選択しようと思いました。モ

チベーションが低くて、とても受身な研修

になり、もったいなかったと思っています。

現在、４年目のレジデントとして外科をし

ていますが、糖尿病などの内科系疾患の合

併例が山ほどあります。外科治療に際し、

血糖値のコントロールに関する勉強を内科

の研修中にもっとしていたら、内科の先生

にいちいちコンサルトしなくても済んだの

になあと思う時がありました。もし新制度

以前なら、外科希望なら外科医の目線をも

って他科でもこういうことが必要だという

ようなモチベーションをもってポリクリを

回れたと思います。僕の場合は、研修医な

のに学生気分で回っていた時間がすごくも

ったいなかったなと思いました。

土手：新制度はモチベーションがあまり上

がらず、自分自身にとっては良くなかった

ということですね。他にはないですか。

藤岡：各科の研修期間ですが、僕の場合は

外科系が１ヵ月半で、内科は循環器と消化

器と膠原病内科が２ヵ月ずつでした。ちょ

うど２ヵ月ぐらいでようやく慣れてきて、

関連疾患がなんとなくわかるかなという時

期に次の科に移るので、“もうちょっと”

という時間ですが、すごく足りないと思い

ました。しかしそれを増やしていくと２年

間でとてもじゃないけど全部の科を回れな

いと思うので仕方ないとは思います。でも

やはり理想的なプログラムには２年間とい

う期間がとても短いと思いました。

土手：高本先生はどうですか。

高本：現在、僕はレジデントとして内科を

選びましたが、レジデントとして内科や外

科以外の形成外科や眼科などの診療科を選

ぶ先生も多いようです。しかし僕が２年間

の研修期間に実感したのは、最終的にどの

科に進むにしても、基本的な研修という意

味で内科や外科がすごく大事だということ

です。どの科に行っても内科的・外科的な

手技、考え方、関連知識があれば、その後

の医療活動にいろいろメリットが出てくる

と思います。当面は選択科の期間などのい

ろんな問題はあると思います。でも今後、

長い目で見てその成果は出てくるのではな

いかと制度全体については感じています。

また本学での研修を選んで良かったなと思

う点は、指導体制がちゃんとしていること

です。研修医の責任や仕事の範囲もはっき

りしていて、相談する相手もいました。結

果的に本学での研修は自分には良かったと

思っています。

土手：指導者の立場から米田先生いかがで

しょうか。現在までを振り返って大局的に

見ていかがでしょうか。

米田：臨床研修医の全体の動きには良い点

や悪い点もいっぱいありますが、それなり

に非常に大きなインパクトを与えたと思い

近藤敬一郎 先生
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ます。また研修現場にいるわれわれの感覚

と全体のシステムを考える厚労省の感覚の

間に、非常に大きな乖離があるように思い

ます。したがって、そろそろ臨床研修医シ

ステムの見直し案を固める段階だと思いま

す。一方、厚労省はこのシステムを基本的

に変えるつもりはまったくありません。な

ぜなら新臨床研修以前に比べてはるかに効

果が高いことを様々なアンケートにより確

認しており、プログラム内容について非常

に自信をもっているからです。私は新研修

には確かに有効な面もあるとは思いますが、

今後、研修医が研修医のままで終わるわけ

ではありません。今の医療システムですと、

いわゆる家庭医を志望しても、そのスペシ

ャリティを伸ばす機会はほとんどないので、

研修終了後は各自がペシャリティをもつこ

とを目指すと思います。ですから、今のシ

ステムが各自のスペシャリティを伸ばすこ

とに合っているか否かを考えなければいけ

ません。当初の発想は良くても、本当に研

修医にとって最良のプログラム内容かどう

かを今後とも検証すべきと思います。

土手：まだまだ課題が多そうだということ

でございますが、杉野先生いかがですか。

杉野：この制度の開始前から、現場にいる

われわれが一番危惧していた事があります。

それは研修医が既に志望科を決めていた場

合、それ以外の必須科で、しかも関心のな

い科にローテーションで回った時に彼らは

本当に意欲的に研修するかということです。

ところが他病院はともかく、少なくとも大

阪医大では毎年モチベーションの差は当然

あるとしても、比較的皆きちっとしていて、

あまり危惧されたほどの極端なケースはあ

まりなかった。そういう意味ではホッとし

ています。また大阪医大では、それぞれの

ローテーション終了時に指導医が研修医を

評価します。一方で、研修医が指導医を評

価するという指数を採用しました。指導医

による研修医の評価は、去年か一昨年のデ

ータでは２０点満点の１７点台で、平均で８割

強でした。一方、研修医による指導医ある

いは指導科についての感想は６項目あり、

２０点満点の８割超です。ですから大枠とし

てのシステム云々は抜きにして、本学の研

修医にはそれなりに満足度があって、指導

医たちも「ようやってるやん」という評価

にはつながっているという意味ではうまく

いってるように思います。ただし“すべて

をやるローテーションが本当に全員に必要

なのか。”また“期間として２年いるか。”

という問題があります。それは卒前教育と

併せて考えないといけないと思います。

土手：ありがとうございました。近藤先生

いかがでしょうか。

近藤：新臨床研修制度発足の根底には、厚

労省が新入局員の過労死を取り上げその改

善を課題にしたことも一つの原因になって

います。過労死問題をこの制度にすり替え、

藤岡大也 先生 高本晋吾 先生
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結びつけて、今の厚労省の錦の旗印のよう

になっています。ですから新臨床研修制度

の良悪は、４年経ってもなかなか結論は出

てないと思います。われわれ大学医師たち

がいかに研修医を育ててきたかということ

を厚労省は評価をせずに、新臨床研修医制

度を取り入れてしまい、あたかも今までの

医局制度がすごく悪者と受け止められてい

るような気がします。藤岡先生が最終的に

レジデントとしての進路を決めたのは、研

修２年目の最後あたりだとおっしゃいまし

た。私も、進路の決定をただ２年間先送り

するようなシステムではないかという気が

少しします。とはいえ国が決めた制度です

から、これに則ってプログラムを作って一

生懸命に前進しています。今後、このプロ

グラムがどう変わるかが、病院の将来の運

命を左右する可能性があるとすれば重大な

事ですし、責任が重いなと思いつつも毎日

研修医の顔色を窺いながらわれわれも悩ん

で進んでいるところです。

土手：全体的な概念的な話になりますと漠

然としますので、皆さんそれぞれの立場か

らケースレポート的なご意見を伺えないで

しょうか。例えば新研修制度の柱として研

修医の労働環境を改善や適切な給与があり

ます。私は予防医療・地域医療研修後の総

括で研修医に、「報酬は十分か？」と尋ね

ています。月２０数万円ですので、一般的に

考えたら十分とはいえないと思います。で

すから「家賃とか食費とか書籍とか買った

ら、足りません。」という返答が多いと思

いましたら、足りないという研修医がいな

かったので、給与面では満足なのかなと思

っております。レジデントの先生方いかが

でしょうか。

藤岡：自分で働いて給与を得るというのは

多くの研修医にとって初めての経験だと思

います。ですから２０何万円が高いか低いか

の判断は当時はできませんでした。なぜな

ら今まで学生の時は両親から小遣いをもら

うぐらいの生活だったし、バイトも家庭教

師のバイトぐらいしかしなかったので１０万

円以上の収入をもらえる機会もなかったの

で。ましてや、「昔は３万円だったんだぞ」

と上の先生から聞いているので、「２０万円

以上も」と言われると多いという気になる

んですよ。確かに豪遊せん限りは暮らすこ

ともできるし、最低の書籍を買うこともで

きたので、あまり足りないというイメージ

はなかったのですけど。卒後４年目でそれ

より…倍ぐらいの給料になった時に、「２

年前の額は少ない。」と思うようになりま

した。それに結婚もしたので、一層多くな

いと思います。２６歳の時、高校の同期生時

と給与の話をしましたが、やっぱり僕のほ

うが労働時間を考えた時に少ないです。で

も当時は別に深く思いませんでした。

土手：労働負荷はどうですか。例えば労働

時間はどうでしたか？ 日曜出勤とかあり

ました？

藤岡：患者さんを担当させていただいてい

るという気持ちがあったので、自然と日曜

も行くようにしていました。でも、指導医

からは日曜でも患者を診なさいという表だ

った指示はなかったです。別に日曜出勤を

苦痛に思わなかったし、労働条件がきつい

とか思ったことはなかったですね。科によ

って、労働的な負荷が全然違うと思ったこ

とはありますけど、一番きつかった科でも

肉体的に無理だなと思ったことはなかった

（司会）土手友太郎 先生
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です。

土手：一番きつかった科あるいは楽だった

のはどこですか。

藤岡：当直は産婦人科が一番大変だと思い

ましたね。でも通常業務は外科系が大変だ

ったと思います。病棟業務に加え手術もあ

って、さらに大学病院ならではの雑務が研

修医に負わされるので、その３つを全部し

なければダメだったので。僕は消化器外科

と胸部外科の両方とも大変だったと思いま

した。逆に２年目の科は結構肉体的に楽な

科もあって、初めて５時を待ったという経

験があります。

土手：具体的にどういう科ですか。

藤岡：例えば…です。ポリクリに毛が生え

た感じでした。その理由として日替わりで

いろんな科を回るので、その科の先生も担

当患者を研修医に当てられません。つまり

週に１回しか来ない患者に対して外来の見

学しかできません。これでは医学部５年生

と変わらないと思って、１日がとても長く

感じました。このように２年間の中で労働

的な負荷に差はありましたけど、過労死す

ることはあり得なかったですね。

土手：かなり労働環境改善の面では良いの

ではないかと思いますけど、指導者の側か

らいかがでしょうか。今までの体制にくら

べて、良い点やその逆でも結構ですけれど。

米田先生いかがでしょうか。

米田：その前に藤岡先生に、２年間の本学

の研修で良かったことと良くなかったこと

を教えてほしい。

藤岡：良かった面を挙げますと、まず僕は

今は他病院勤務ですので、その病院の臨床

研修体制と比較できるんですが、そこは本

学ほどのシステマティックなしっかりした

制度ではおそらくないと思います。ですか

ら、本学では臨床研修について行けない研

修医でも、ちゃんとケアしてあげられる体

制があるのはすごいと思うんですよ。実際

に同期の研修医もドロップアウトしたけど、

ちゃんと帰って来たので、しっかりした救

済システムだなと感じました。ドロップア

ウトしない人には関係ないかも知れません

が、制度化されている面はとても良いと思

いました。あと僕が本学出身者だからです

が、どの科に行っても知っている人がいて

気軽に聞ける環境はとても良かったです。

米田：この事は、あの先生に聞いたらいい

とか。

藤岡：それはありましたね。普通だったら

他科依頼とか出して、システマティックに

時間がかかるじゃないですか。それを院内

ピッチで「先生、診てほしい人がいるんで

すけど」と言ったら、「今カンファやから、

１５分したら終わるから診に行くわ」という

機会があったりして、そういったコネクシ

ョンができたのは大きいと思います。

土手：ちなみに、藤岡先生はクラブか何か

入ってましたか。

藤岡：スキー部です。

土手：そういうコネクションとかはあった

んですか、スキー部の先輩とか。

藤岡：ありますね、回った時に。

土手：ちょっとした事だけど、それなりの

潤滑油になってますね。

藤岡：次に良くなかった面を挙げますと、

まず研修中ある内科を２ヵ月選択しました。

その時に診た疾患は外科に行ってから１例

も診てないんです。実際、その症例があっ

ても２ヵ月の経験とか記憶がほとんどなく

て、診療に生かせていないと思うんです。

例えば外病院の研修医は、気軽なナートが

必要な機会が多いみたいで、実際にうまい

んです。しかし大学病院だったら癌とか大

血管の手術とかがメインで研修医がナート

する機会が少ないんです。あと本学では、

搬送患者をまず自分で診断して治療に進む

研修過程がありません。本学の当直は救急

患者が搬送されて、先に救急医が振り分け

て、消化器外科疾患だった時に消化器外科

の当直医が初めて呼ばれるシステムです。
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三島救命救急病院では機会が増すかも知れ

ませんが、救急隊により三次として判断さ

れた患者さんが搬送されてくることが多い

ので、頻度としては少ない。ですから外科

に進んだ先生だったら内科の一般的なこと、

内科に行った先生だったら外科の一般的な

ことを本学でもっと診られたら良かったな

と研修期間を振返るのではないか思いまし

た。

土手：高本先生は、今回の制度になって良

かった点悪かった点はどうですか。

高本：２～３ヵ月の一定期間で区切って、

また新しい事を始められるのが良いと思い

ます。例えば外科が終わって、次は内科に

移るので、その時点で気分が切り替えられ

る。気分だけではなく内科と外科で考え方

が異なる部分がありますので、自分の思考

も切り替えられます。

土手：期間限定で次から次へ気分と思考転

換しながら回れたのが良かったというとこ

ですか。

高本：逆にそうしないと、２年間で１０近い

科を回るというのは難しいです。

土手：悪い点はどうですか。先ほど藤岡先

生にも給与のことをコメントいただきまし

たが。先生はどう思われますか。

高本：大阪医大より高い給料の病院がある

のは事実だと思うんですけど。大学の研修

医よりもレジデントで給与が少なくなって

いるということもありますし……。

藤岡：今下がってる？ 外に行ったのも合

わせてやで。

高本：外に行った分を合わせたら下がりま

せんけど、大学の中では。もっといえば、

大学院の先生とかは無給の先生とか。

藤岡：それは外で稼いでるんや、絶対。お

れ本音言ったよ。

高本：本音で言うと、どうでしょうか。

土手：これを発信したら給料上がるかもし

れませんよ。

高本：本音でいうと、研修医の給与面は全

く問題ないと思います。それよりも当直明

けの勤務をどうするかとか、当直中の相談

の体制だとか、日常の診療についてももっ

と気軽に相談できるような雰囲気がもっと

あった方がいいと思います。時々どうした

らいいのか分からなくて、いろんな事に悩

みを抱える研修医もいると思うので、研修

医のよろず相談みたいなことをしてもらい

たいと思いますが、他に悪いなと思ったこ

とはそれほどありません。

土手：「なにか困った時に誰に相談したら

いいか」みたいな窓口がなかったというこ

とですか。

高本：研修センターで話をすることはあり

ました。

土手：今度は指導者の立場からということ

で、近藤先生いかがですか。

近藤：高本先生がおっしゃったので、よろ

ず相談の話からします。確かにわれわれ指

導医側も、その必要を強く感じています。

このシステムが発足当時から、僕は指導医

研修のワークショップに行っておりますが、

そこで他学では新制度開始当初から自殺者

が出ているので、かなりメンタルケアをし

っかりするよう言われました。しかし本学

ではメンタルケア体制がなかなか進みませ

んでした。他学では研修センター専属の指

導者を任ずる担任制度を採用し、担任者を

配属している大学も実際にはあるわけです

から、そういう人に相談できるような窓口

も大事と思います。ついでに私も指導者の

立場から、悪い点をいえば学生としての期

間が６年間から８年間になっただけのこと

のように感じます。研修医は医師免許証が

あっても、新研修医制度の２年間というの

は学生の延長です。受け入れ側にしたら、

入局が決まっていたら一生懸命に教えます

が、ほとんどの人は決まっていません。そ

れでいて就労時間が制限されますから、研

修医は所詮お客さまなんです。そこそこは

対応しますけど、本当に身を入れてスキル
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を教えるかといったらなかなかそうはいか

ないですね。ですから新制度が果たして良

かったのかどうかは未だに疑わしいと思い

ます。

土手：米田先生、良い点はいかがですか。

米田：２年目必須科の精神科の立場から言

うと、研修医なのに学生と態度が変わらな

いところもかなりあります。でも医師免許

をもって１年間仕事をして２年目になると、

ある程度までは診れるのは、やはり違うな

と思います。精神科とはいえ、大学の精神

科はかなり身体的に問題のある人が多いの

で新研修制度以前でしたら、卒後すぐに精

神科に来た研修医には、内科的教育に半年

ぐらいはかかっていました。そこから並行

しながら精神科を研修させましたのでかな

りしんどかったです。精神科ではシステマ

ティックな身体的な疾患への対応の仕方が、

特になかったので、私や友達は他病院で毎

週当直してかなり訓練しました。そういっ

た苦労はなくてシステマティックに身に付

けられるのは本当に良い点だと思います。

新制度を経てレジデントで来た人を見ると、

最初の教育が必要ないので、すぐに専門医

としての教育が精神科でスタートできるの

が大きいと思います。ただ悪い点は自分の

居場所が見つけられない所です。所属とし

ては本学の臨床研修医ですけど、臨床研修

センターが大きい所なので、もう少し小さ

いグループでの自分の所属感がなかなかも

てない。以前なら医局というような１０人ち

ょっとのメンバーで、誰かが問題があって、

潰れそうになっても皆がサポートしたので

表だって潰れる人はいなかった。今の研修

制度にはハードの面以上にグループの中で

もっと自分が安心できる場所を見つけにく

い点があり、どうにかならないかなと思い

ます。

土手：杉野先生いかがですか。

杉野：臨床研修医のシステムは平成１６年に

導入されて、大きく変わった点は３つです。

１つ目は内科、外科を越えたローテーショ

ンです。２つ目はマッチング制度で、３つ

目は今までは教室、講座に所属していたの

がセンター所属になったことです。このシ

ステムで具体的に良い点、悪い点の両方と

もその３つに集約できると思っています。

私は良い点も割合あるなと見ています。ま

ず一点目は３つの事をベースにしています

が、新制度以前では卒業生の７割近くが本

学に残っていました。新制度以後はレジデ

ントになる時点で初期研修が終わり、医局

側からすると研修医が少し減っていますが、

逆に医学生や研修医はマッチングシステム

やレジデントの応募を自分でやるようにな

った。つまり、彼らは自分たちでキャリア

プランを作れる時代になったということは

非常に良いことです。次に２点目として内

科的手技の中でも簡単な外科的な手技もあ

りますが、私の研修時はそれらの基本は習

ったことがなく、先輩を見習ってやってい

ました。今はOSCE（Objective Structured

Clinical Examination：技能・態度を客観

的に評価する臨床能力試験）があって、研

修でも外科を回るので最低限の手技を身に

付ける機会があることは良いことだと思い

ます。３点目として藤岡先生はそれ程メリ

ットだと思わないとのお話でしたが、以前

の制度ですと卒後すぐ入局しなければなら

ず、医局のムードや仕事を十分分からない

ままで決めていた。それがローテーション

中に、自分に合うかどうか、実際に少し中

に入ってから２年間の猶予期間をもって決

められる。医局の仕事を実践してから自分

の将来を選択できるのもメリットと思いま

す。一方、悪い点の１つ目ですが、２年間

で修得すべき最低限の基本的医療が大阪医

大の中でまだ統一されてない所です。例え

ば抗菌剤や輸液の使い方は本来一定のルー

ルがあるはずなのに、神経内科、呼吸器内

科、外科などで違うようです。また私は研

修医が神経内科に来た時にはカルテ記載で
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POSとプロブレムリストをしつこく指摘

しますが、それを他科すべてでは使ってい

ないし、多くの指導者も POSをよく知ら

ないかもしれない。さらにエビデンスに基

づいた指導が全科共通で優先されることも、

まだ本学では統一されていないと思います。

次に２つ目ですが大学病院は大所帯なので、

なかなか指導医が一時に集まれる機会を作

れません。そのため診療科間の連絡が非常

に乏しい点です。一方、例えば北摂病院で

あれば研修医は７、８人ですので、一時に

外科、内科の指導医たちが会議室に集まっ

て相談できます。それが容易でないので研

修医に関するインフォメーションが、次の

ローテート科へ十分連絡できていない点で

す。最後に３つ目ですが所属の問題です。

今までは医局員として長い目で見ていくと

いうメンタル面のケアがあったと思います

が、病院のセンター所属として各診療科を

細切れに回るローテーションになり、受け

入れ側も事故がないようにというお客さん

扱いしている点です。

土手：ありがとうございました。制度自体

は米田先生がおっしゃったように当分続く

ということですので、創意工夫で良い方向

へ行く努力が望まれますが、今後の要望と

いうことですがどうでしょうか。レジデン

トの先生方は２年間の研修期間を過ぎて、

これから指導者になっていく立場になりま

すが、もう１回振り返って、こういう事を

次の研修医にしてあげられたらいいなとい

うのはございませんでしょうか。藤岡先生

いかがですか。

藤岡：今は基本的に全員が同じ１つのプロ

グラムで、３分の２以上は皆が同じ所を回

るシステムです。そこで得た情報で各自の

個性に合った診療科を選択させるわけです。

しかし米田先生がおっしゃったように、今

の日本の医療では何らかの専門性をもつ必

要があると思うので、研修２年間をもうす

こし細分化できたら良いと思います。僕は

研修期間の最後になって外科に決めたけど、

初めから決めている人や大まかに内科ある

いは外科の方向に行きたいと考える人もい

ます。ですから選択の幅がより広い２年間

のコースがあっても良いと思います。例え

ば２年間を通じて外科あるは内科を重視し

たようなプログラムです。また外科や内科

以外でも他科を重視した第３や第４のプロ

グラムがあっても良いと思います。これら

は本学では不可能ではないと思うし、逆に

他にないので売りになると思います。つま

り内科をローテート中に必要な外科的手技

が修得できる。逆に外科をローテート中に

必要な内科的プライマリーケアが修得でき

るプログラムが組めたらすごいと思います。

教える指導医の方の立場はすごく難しいか

もしれないですけど、受ける側からしたら

ありがたいと思います。というのも僕はレ

ジデント１年目の時、研修医のプチ指導者

として接しましたが、癌に対する専門的手

技より、点滴などの基本手技を教えた方が

ずっと喜ばれたからです。

土手：人間関係の面から、指導医にはどう

いう感じで接してほしかったですか。

藤岡：指導医がどう研修医に接するかは、

研修医側の問題だと思います。僕が指導を

求めて、「ノー」と言った指導医はいなか

ったです。それは別に問題点として思いま

せんでした。

土手：高本先生は、改善の要望はあります

か。

高本：基本的には、今のプログラムで良い

と思います。１００点満点の８０点ぐらいだと

思います。システム改善の必要性はあると

思いますが、研修医のやる事は抗菌剤の使

い方、カルテの書き方、基本的な手技、患

者さんとの人間関係の構築など非常に基本

的なことが多いので、研修医の努力とかキ

ャラクターというのもかなり大きいと思い

ます。一応、指導医に支えてもらえるわけ

ですが、指導医は僕らよりも忙しいので、
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余程のことでないと気軽に教えてください

とは言いにくいと思います。知りたいこと

は基本的に自分で勉強すればいいのかなと

思います。そういう意味で机を整備するな

どの自学環境を改善して欲しいと思います。

土手：研修期間がベッドサイドの延長のよ

うだという意見もありましたけど、もっと

外来で診察させてもらいたいとか、オペ室

で手技的なことを手伝わせて欲しいとかは

ないですか。

高本：研修医の時は、学生時代にベッドサ

イドでもっとカルテの書きやいろんなトレ

ーニングをやらせてもらったら良かったと

は感じました。でも研修医の段階で「診察

や手術をやっていいです。」と言われても

できなかったと思います。というのは時間

的制約もありますが、能力的な面でも自信

がなく難しかったと思います。確かにベッ

ドサイドの延長みたいな所がありますが、

そのような期間をじっくり通過しないと後

期研修以降に行くことはできないと思いま

す。

土手：指導者の立場から要望や修正点はど

うでしょう。米田先生いかがでしょうか。

米田：研修センター長の立場から、臨床研

修を大学病院としてどう位置づけるかは非

常に大事だと思います。本学のキャリアパ

スは将来的には６年間の医学部、２年間の

卒後臨床研修、３年間の後期臨床研修を合

わせて１１年間です。最後の後期臨床研修の

３年間は、大学院４年間に置き換えるとト

ータルで１２年間のプログラムを作ります。

その中でそれぞれの専門家を育てるという

明確な意思をプログラムの中にもちたいと

思っています。また藤岡先生の言った柔軟

な卒後臨床研修に関しては、厚労省の縛り

がかなり強いので、そんなに自由度をもて

ないかもしれないけれど、将来において外

科医や内科医あるいは皮膚科医になるため

の卒後臨床研修プログラムや卒業時点であ

る程度進路が決まっている人のためのプロ

グラムもあっても良いと思う。さらに大学

病院らしいプログラムであって、さらに選

択の範囲を広げるため関連病院組織も巻き

込んだプログラムを展開するという案もも

っています。

土手：ありがとうございました。改善点に

関して杉野先生いかがですか。

杉野：先程、本学の不十分な点がリストア

ップされましたので、当面はその改善とい

うことになると思います。１つ目は私も厚

生労働省が作った研修プログラムの限界と

いうか制限の強さをよく知ったうえで言い

ますが、藤岡先生が言ったように全研修医

が全く同じ事をする必要はなくて、最低限

内科系、外科系プログラムぐらいには分か

れても良いと思います。今はせいぜい自由

選択６ヵ月が唯一の選択の幅ですが、もう

少し分けられたら良いと思います。２つ目

は本学に研修希望者がたくさん応募して欲

しい。定員割れしないことでセレクトされ

た研修医が集まると切磋琢磨すると思いま

す。すると研修医はもちろんや受け入れ組

織の質が上がるからです。その方策として

広報活動に力を入れて欲しい。具体的には

インターネットなどを活用して、本学出身

者は勿論、他学出身者や他学卒業でも地元

出身者からアクセスの対象になるアピール

度を身に付けて欲しいと思います。

土手：近藤先生、同じく改善点や要望に関

していかがでしょうか。

近藤：コースの細分化、いろんなパターン

の提案がありました。確かに私もそう思い

ます。既に卒業時に進路を決めている人も

いると思うんです。ところが厚労省のプロ

グラムに対する縛りが非常に強くて、外科

系ばかりに片寄ったプログラムあるいはそ

の反対のプログラムは作りにくいという弊

害があります。本学としては精一杯バリエ

ーションのあるプログラムにしているので、

これ以上は大変難しい。あと指導者の立場

からあまり研修医に対する要望はありませ
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ん。むしろ昔の研修医は医局の家族的な雰

囲気で皆から守られていましたが、今の研

修医は所属感なく大所帯の中で１人おろお

ろしているようで、かわいそうだなと思い

ます。新研修制度では指導医が任命されて

いますが、各教室あるいは診療科によって

指導医の素質が異なり、内容がそれに大き

く依存してしまうというリスクがあります。

これは卒後すぐ入局していた時よりも大き

なリスクになると思います。したがって、

研修医にとって指導医との相性により研修

期間の苦楽が左右されるかもしれないこと

を危惧します。また大学の外科のローテー

ト中は、大きな手術しかありません。そう

いう手術を通して簡単な擦り傷や切り傷の

処置などの基礎も学んでもらうのですが、

一番の要望点は指導医側のスキルの統一を

図りたい。それが研修医にとって一番有意

義なことになると思います。つまり高度な

胃や心臓などの手術法を研修医に一生懸命

教えても、すぐには役には立ちません。ま

ずは基本的な事項、例えば手洗いの仕方や

輸液管理などにおいて、指導医同士が検討

しあい大阪医大として統一した手法を確立

できれば、研修医のスキルアップに大いに

役立つと思います。

土手：ありがとうございました。米田先生

この点はいかがでしょうか。

米田：近藤先生がおっしゃった病院内での

様々な事柄について統一規範を作ることは、

非常に大事です。でも新研修制度が始まっ

て少しはましになっています。診療録の書

き方についても、以前の入院カルテは各科

てんでバラバラで統一されてなかったけれ

ども、現在は書式を統一するところまでは

できたようです。外来カルテも内科は統一

したカルテ、他科はB５版にしています。

これは新制度で、研修医が各科を回るため

全科的に変えたのです。これから先も、さ

らに内容、手技、診療の形も基本的なとこ

ろでは共通する部分を少しずつ作らないと

いけないと思います。

土手：そこは新制度が始まって良かった点

の一つとしてよろしいでしょうね。ご意見

をまとめますと、まず本学の研修プログラ

ムをインターネットなどを駆使して大いに

宣伝して、できるだけ多くの研修医を集め

ようじゃないかということですね。次に研

修内容に関しては、手技なりカルテの書き

方なり、診療に関する一般的な基本的事項

を統一化していくということですね。最後

に研修医の居所は研修センターですが、実

際は無属のような形なので、研修医を１人

の人間として対応できるような担任指導医

のようなものを作られたらどうかなという

アイデアが出ました。新臨床研修について

の座談会は今回が初めてですが、レジデン

トの先生方も将来は指導医という立場でご

参加いただくかもしれません。藤岡先生、

追加や感想はいかがでしょうか。

藤岡：研修医の質を上げるのに、一番手っ

取り早いのは外の風を入れることだと思い

ます。例えば、吹田済生会病院には様々な

大学の出身者が集まっています。お互い他

学出身者ですから悪い意味では急に仲良く

はなれないかもしれないけど、医師として

お互いライバル意識がすごくあるようです。

ですから研修医は疑問がある場合、ただ答

えを求めるのではなく、既にアセスメント

とプランを持ったうえで指導医に質問する

そうです。一方、本学では本学出身者が多

く友達同士なので、なかなか切磋琢磨が難

しいです。そういう意味で新しい風が入っ

た方が質は上がると思うんですけど、採用

テスト合格率１００％という現状からはどう

かと思います。ですからインターネットな

どの広報をもっとしてもいいと思うんです。

土手：研修医の面接をして動機を聞くと、

本学出身であるというのが多いですね。

藤岡：僕は初年度だったので外に行くのが

怖くて、安心できる本学に決めました。僕

の学年は５０人ぐらい本学を選びました。
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土手：外に出る人は、不安に勝る高いモチ

ベーションをもっているのかもしれません

ね。

藤岡：４回生の頃から研修希望病院の見学

に足繁く通っているという話も聞きました。

皆さんは僕とは違うモチベーションをおも

ちでした。

土手：高本先生いかがですか。

高本：本学の臨床研修プログラムがさらに

良くなるために研修医の切磋琢磨に期待す

るの良いとして、それに重心を置きすぎる

だけでは難しいと思います。やる気がはや

って研修医が好き勝手なことをしたり、ま

してやトラブルとか医療ミスがあってはそ

の人だけではなくて大学全体の問題にもな

ると思うので、研修医が責任を感じながら

いろんな事を一つひとつやっていくという

ことに尽きるんじゃないでしょうか。指導

医や大学にいろんなことを要望するという

のもなかなか難しいんじゃないかなと、３

年目の今になって思うんです。

土手：高本先生は今のプログラムファンで

すね。あと１０分になりましたので、まとめ

という形でお一言ずつ米田先生いかがしょ

うか。

米田：精神科のレジデントとも話しますが、

精神科の話ばかりで、臨床研修全般につい

ての研修医の個人的意見を聞いたことがな

かったので本当に勉強になりました。

土手：杉野先生いかがですか。

杉野：私は日直の時など研修医から雑談で

本音を聞こうとするんですけど、それとは

別に座談会という機会もいいですね。昨年

ぐらいから臨床指導医の講習会が定期的に

開催されていますが、基本的な統一事項の

作成や隣の診療科がどんな指導をしている

かをお互いに知るためのディスカッション

をする機会が増えていくと良いと思います。

土手：ありがとうございました。最後に近

藤先生お願いします。

近藤：このシステムは１人の指導医に研修

医を委ねるという方法でなくて、いわゆる

土手友太郎先生・杉野正一先生・近藤敬一郎先生
高本晋吾先生・米田 博先生・藤岡大也先生
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屋根瓦方式と言いまして、ちょっと数年上

の指導医の上にさらに指導医がいるという

システムをわざわざ敷いているわけです。

これは厚生省の謳ってることです。それを

さらに徹底するためには、研修医と若いレ

ジデントなどの学年の近い医師が話し合い、

意見を出す方がもっと有意義な意見が出る

ような気がします。そういう意見をいっぱ

い聞いて、やがてはより良いプログラムが

できればいいかなと思っております。これ

を契機に細かな学年割りをしていただいて

意見を吸い上げていただくとますます病院

のためになると思います。

土手：ちょうど定刻になりました。先生方、

お忙しい中、本当にありがとうございまし

た。座談会の内容が将来的に少しでも本学

の臨床研修にお役に立てれば良いなと存じ

ます。

以上
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１９９８年にmultislice CT（MSCT）が登場

して以来、MSCTは１６列、３２列と進化し、

２００４年にはさらに６４列の検出器をもつ機種

が発表されて、既に多くが実際の臨床現場

で稼働し、その優れた有用性が一般に認識

されてきている。多列検出器を搭載した

MSCTでは高速撮影、広範囲撮影、高分

解能ボリュームデータの収集が可能となり、

体軸方向の空間分解能・時間分解能が飛躍

的に向上し、等方向性（isotropic）ボクセ

ルデータをもとにワークステーションにて

自由裁断面での詳細な三次元画像を作成す

ることが可能になった（Fig．１）。また心電
図同期再構成法の併用によって、心拍動の

アーチファクトが減少し、さらに心時相に

同期させたボリュームデータ収集が可能と

なった。

当然、心大血管疾患の診断への貢献がさ

らに期待されているが（Fig．２）、治療に視
点をおとすと“MSCTによる治療方針決

定にMSCTが及ぼすインパクト”におい

ては領域別では、脳・頭頸部、心臓（冠動

脈）、大血管、肝・胆・膵、泌尿生殖器、

四肢血管等多領域にわたり力を発揮するこ

とが伺え、さらに脳・頭頸部領域では三次

元画像だけでなく機能的灌流画像が得られ

るようになった。また心臓領域では冠動脈

内腔だけでなくプラークなどの壁の性状も

描出され（Fig．３）、大血管領域、四肢血管
領域では全胸腹部大動脈から下肢動脈まで

の広範囲にわたり診断的血管造影に近い画

像が得られ、実質臓器では治療計画、術前

シミュレーションや術中画像、病変部への

ナビゲーション画像、教育用・説明用画像

等にも応用できようになってきた。私の専

門分野からも IVR手技を支援する画像が

得られ（Fig．４）、興味深く、いずれも治療
方針決定のための強力な支援ツールであり、

さらにはモレキュラーイメージングとして

の３Tesla MRI・PET/CTなどとコラボ

レートして治療効果・治療後の経過観察に

おいて効率的な臨床応用が今後さらに期待

されている。

この会での講演の先生方は最前線の日常

診療に携わっておられる方ばかりであり、

今後これらの画像という医療現場でのツー

ルを活用し、四医師会の先生方にも理解・

活用し、日常医療に生かしていただくため

にもこの四医師会の発展を祈るばかりであ

る。

最近の動き

画像診断の進歩と日常医療
―第５回北摂四医師会画像診断研究会を終えて―

放射線医学教室講師 山本 和宏
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Volume Rendering

右冠動脈 

前下行枝 

回旋枝 

前下行枝 

回旋枝 

対角枝 

Coronary artery

上行大動脈 上行大動脈 

Curved MPR

前下行枝 右冠動脈 

Fig．１

Fig．２

最近の動き
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3D CT angiography Angiography

脾動脈瘤 

左冠動脈前下行枝 近位部病変 

Curved MPR Ｄｉｇｉｔａｌ Cine Angio

Fig．３

Fig．４

最近の動き
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１．はじめに

経腸栄養法は、静脈栄養法に比べて生理

的であり、合併症も少ないことが知られて

います。例えば、小腸粘膜の機能を維持し、

バクテリアルトランスロケーションを予防

することが可能です。また、コストが低く、

医療経済的な面からも有用性が高いことか

ら、消化管機能が保たれているかぎり経腸

栄養法を行うことが推奨されます。ところ

が、実際に経腸栄養を施行しようとすると、

多くの経腸栄養剤の中から個々の患者さん

にあったものを選択しなくてはなりません。

今日では、ベーシックなものに加え、肝不

全用、腎不全用、慢性閉塞性肺疾患（COPD）

などの呼吸不全用など特殊な病態に用いる

栄養剤も多種類市販されています。ここで

は１００種類以上あるといわれている経腸栄

養剤の中から、患者に適したものをどのよ

うに選択すればよいか、投与の際に生じや

すいトラブルにはどのように対処すればい

いのか、ポイントを述べたいと思います。

２．経腸栄養剤の分類

経腸栄養剤は、構成される成分（窒素源

の形態）から、成分栄養剤、消化態栄養剤、

半消化態栄養剤、天然濃厚流動食の４つに

大別されます。また、保険制度上の分類で

は、医薬品と食品に分かれています（表１）。

３．栄養剤の選択基準

１）構成される成分（窒素源の形態）

経腸栄養剤を選択する基準の第一は、投

与する患者の腸管の消化吸収能力です。ク

ローン病や短腸症候群のように腸管吸収能

の低下がある場合には成分栄養剤を、膵臓

や胆道系の術後などで消化液の分泌低下や

ドレナージによる損失があり消化能が不十

分となる可能性が高い場合は消化態栄養剤

を、それ以外の場合は半消化態栄養剤を選

択します。

２）濃度

第二の基準は、栄養剤の濃度です。通常

の栄養剤は、１．０Kcal/ml ですが、高濃度

経腸栄養剤として１．５Kcal/ml、１．６Kcal/ml、

２．０Kcal/ml のものがあり、少ない量で多

くのエネルギー投与が可能であるため、腎

不全、心不全などの水分制限をしたい場合

に使用します。また、リハビリの時間を作

りたい、褥瘡の治癒・予防のためにギャッ

ジアップの時間を短くしたいなどの理由で

投与時間を短縮したい場合にも有用です。

高濃度経腸栄養剤の欠点としては、浸透

圧が高いため、投与開始時は下痢を起こし

やすいことがあげられます。また、水分量

が少ないため、脱水や便秘にも注意が必要

です。

３）病態別経腸栄養剤

上記のように、まず成分、濃度を基準に

栄養剤を選択しますが、もっとも一般的な

「半消化態栄養剤」で、濃度が中等度でい

い場合、病態に応じて成分に工夫を加えた

経腸栄養剤を用いることも可能です。これ

には以下のようなものがあります。

・腎不全用－タンパク質・リン・カリウ

かなり役立つ生涯学習

NST（Nutritional Support Team）聞きかじり
―経腸栄養剤の選択について―

附属病院栄養部 山神まり子・第一内科 今川彰久
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表
１
経
腸
栄
養
剤
の
分
類

成
分
栄
養
剤

消
化
態
栄
養
剤

半
消
化
態
栄
養
剤

天
然
濃
厚
流
動
食

窒
素
源

結
晶
ア
ミ
ノ
酸

ジ
ペ
プ
チ
ド

ト
リ
ペ
プ
チ
ド

ポ
リ
ペ
プ
チ
ド

大
豆
蛋
白
・

乳
蛋
白
等

糖
質

デ
キ
ス
ト
リ
ン

デ
キ
ス
ト
リ
ン

デ
キ
ス
ト
リ
ン

粉
飴
、
蜂
蜜
等

脂
質

少
な
い（
１
～
２
％
）

少
な
い

多
い

多
い

消
化

不
要

ほ
と
ん
ど
不
要

必
要

必
要

残
渣

な
し

少
量

多
量

浸
透
圧

高
い

高
い

比
較
的
低
い

製 品 名

高
濃
度
栄
養
剤

病
態
別
栄
養
剤

免
疫
能
増
強
栄
養
剤

半
固
形
化
栄
養
剤

医
薬
品
エ
レ
ン
タ
ー
ル

エ
レ
ン
タ
ー
ル
P

へ
パ
ン
E
D

エ
ン
テ
ル
ー
ド

ツ
イ
ン
ラ
イ
ン

ア
ミ
ノ
レ
バ
ン
E
N

ラ
コ
ー
ル

エ
ン
シ
ュ
ア
リ
キ
ッ
ド

ハ
ー
モ
ニ
ッ
ク
M

ハ
ー
モ
ニ
ッ
ク
F

エ
ン
シ
ュ
ア
・
H

な
し

な
し

な
し

な
し

食
品

な
し

な
し

サ
ン
エ
ッ
ト
N３

F２
α

ラ
イ
フ
ロ
ン
Q１
０

M
A
―８

C
Z
-H
i

C
Z２
．０

テ
ル
ミ
ー
ル
２
．０

テ
ル
ミ
ー
ル
ミ
ニ

ア
イ
ソ
カ
ル
２
K

リ
ー
ナ
レ
ン
（
腎
不
全
用
）

レ
ナ
ウ
エ
ル
（
腎
不
全
用
）

へ
パ
ス
（
肝
不
全
用
）

グ
ル
セ
ル
ナ
（
糖
尿
病
用
）

タ
ピ
オ
ン
（
糖
尿
病
用
）

イ
ン
ス
ロ
ー
（
糖
尿
病
用
）

プ
ル
モ
ケ
ア

（
呼
吸
器
疾
患
用
）

ラ
イ
フ
ロ
ン
Q
L

（
呼
吸
器
疾
患
用
）

イ
ン
パ
ク
ト

ア
ノ
ム

サ
ン
エ
ッ
ト
G
P

テ
ル
ミ
ー
ル
G
P
ソ
フ
ト

リ
カ
バ
リ
ー
ニ
ュ
ー
ト

リ
ー
ト

ハ
イ
ネ
ゼ
リ
ー

H
Y
―８
０

オ
ク
ノ
ス
A

オ
ク
ノ
ス
C
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ム・ナトリウムの含有量が少なめです。

・肝不全用－肝不全、特に肝性脳症時に有

効。分岐鎖アミノ酸（BCAA）が多くな

っています。

・呼吸不全用－総エネルギーの半分以上を

呼吸商の低い脂質とし、二酸化炭素の産

生を抑えています。

・糖尿病用－糖質・脂質の内容と割合を調

整することで血糖値の上昇を抑えていま

す。食物繊維含有量が多めになっていま

す。

・免疫能増強用－アルギニン・グルタミ

ン・n－３系脂肪酸・核酸などの免疫栄

養成分を添加した経腸栄養剤。投与期間

としては術前からの投与が有益です。

４）費用

経腸栄養は長期にわたる場合もあります

ので、医学的な面だけではなく、費用面か

らの配慮も必要になる場合があります。特

に、在宅（管理）の場合、食品の経腸栄養

剤はすべて患者負担となります。それに対

し、医薬品の場合、保険でまかなわれるた

め、患者負担は少なくなるという違いがあ

ります。

また、在宅で経腸栄養管理を行う場合、

成分栄養剤であるエレンタール獏、エレン

タール P獏、エンテルード獏、ツインライン獏

の４種類にかぎり、在宅成分栄養経管経腸

栄養料を請求できます。その他の経腸栄養

剤を用いて行う場合は、医薬品・食品を問

わず在宅寝たきり患者処置指導料でまかな

うことになります。

４．トラブルへの対応

１）下痢

経腸栄養開始時にもっとも高頻度に認め

られるトラブルです。これを解決するには、

以下のような方法があります。

・投与速度

まず、２０～３０ml／時の速度で２４時間

持続投与し、便の形状を見ながら、１～

２日ごとに２０～３０ml／時ずつ投与速度

を早めていきます。下痢が生じたときは、

前の投与速度に戻し、馴化の時間をさら

にゆっくりにします。経腸栄養剤開始前

に長期間、絶食状態であった場合には、

消化吸収機能が低下している場合がある

ため、特に注意が必要です。

・浸透圧

浸透圧の高い成分栄養剤、消化態栄養

剤は下痢を起こしやすいので、これらの

栄養剤投与が必要な場合は投与速度をゆ

っくりにします。０．５Kcal/ml に希釈し

たもので投与を開始し、便の形状を観察

しながら投与速度を上げていく方法もあ

ります。

・栄養剤の組成

食物繊維を含まない栄養剤は、食物繊

維の不足が腸管での水分保持作用を低下

させるため、下痢の原因となることがあ

ります。この場合には、１０g/１０００Kcal

を目安に食物繊維を含む製品に変更しま

す。

乳糖不耐症の場合、乳糖を含まない製

品を選択します。

・栄養剤の細菌汚染

これまでに述べたような栄養剤の特性

から起こる下痢は、一般的に投与開始直

後から生じます。これに対し、順調に経

過している途中に下痢が生じた場合、細

菌汚染による下痢を疑います。予防のた

めには、投与ルートや容器の正しい洗浄

方法、細菌学的にみた栄養剤の投与時間

（投与期限）を守って投与することが大切

です。また、投与中の製剤内での細菌数

の増加を考慮し、当院では、１回の投与

時間は４時間以内としています。２４時間

持続投与が必要な場合には、Closed sys-

tem で投与できる ready-to-hang（RTH）

製剤の利用が推奨されます。また、下痢
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防止のため、経腸栄養剤を温められるこ

とがありますが、温めることにより、細

菌が増殖しやすくなるので、お勧めでき

ません。下痢防止のためであれば、室温

にもどす程度で問題ありません。

２）便秘

水分の不足がないように十分投与し、食

物繊維も不足しないように１０～１３g/１０００

Kcal を目標に投与します。プロバイオテ

ィクスとして便量を保つため、不溶性食物

繊維や腸管内での発酵性が高く大腸の運動

性を高める水溶性食物繊維をビオフェルミ

ンやラックビーなどのプロバイオティクス

とともに投与するのも１つの対処法です。

３）腹部膨満感

投与速度が速い場合、胃排出時間や浸透

圧の関係で腹部膨満感が起こることがあり

ます。このような場合、投与速度を

５０ml／時以下に落として、症状の改善と

ともに速度を上げていきます。浸透圧が原

因の場合、栄養剤を薄めて投与するか、等

張性栄養剤に変更することも有用です。脂

肪の消化吸収機能低下が原因の場合は、脂

肪含有量の少ない製剤に変更します。

５．口腔ケアの重要性

経腸栄養法施行時も、口腔ケアは必要で

す。口腔ケアは口腔内細菌レベルを下げる

ことにより、口腔内細菌の不顕性誤嚥によ

って生じる細菌性肺炎の発生を抑えること

ができます。経口摂取をしていないからこ

そ、口腔のもつ自浄作用が働かず、口腔内

が不潔になりやすいため必要になります。

６．おわりに

以上、経腸栄養剤の選択と投与のコツを

述べてきました。栄養療法の原則は「より

生理的な栄養摂取」にあります。その意味

では、「静脈栄養法よりも経腸栄養法」、さ

らに「経腸栄養法より経口摂取」が優れて

いるといえます。しかし、静脈栄養法から

一足飛びに経口摂取に切り替えることが難

しい患者さんが多いことも事実です。この

ような場合に、経腸栄養法は非常に有用で

す。この項が、経腸栄養法施行時における

的確な経腸栄養剤選択の一助となることを

期待して、稿を終えたいと思います。

参考文献

１）日本静脈経腸栄養学会編：コメディカ

ルのための静脈・経腸栄養ガイドライン，

南江堂，２００４

２）井上善文，足立香代子：経腸栄養剤の

種類と選択，フジメディカル出版，２００５

３）足立香代子：検査値に基づいた栄養ア

セスメントとケアプランの実際，チーム

医療，２００６
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会員の活動 

日時：平成１８年２月１７日
講師：木村文治ほか
題名：頭痛診療実践セミナー～１時間で身

につく頭痛診療
主催：高槻市医師会

日時：平成１８年２月２３日
講師：高谷竜三
題名：学童の甲状腺疾患と痩せについて
主催：高槻市医師会

日時：平成１８年３月２５日
講師：奥田準二
題名：大腸疾患に対する外科治療の最前線

～腹腔鏡下手術と肛門機能温存術
主催：エーザイ譁

日時：平成１８年４月１５日
講師：阿部宗昭
題名：肘の外傷と疾患の見方～私の経験か

ら
主催：大阪臨床整形外科医会

日時：平成１８年６月１７日
講師：河野公一ほか
題名：事例からみた有害業務と労働衛生管

理法について
主催：北摂四医師会

日時：平成１８年６月２８日
講師：小林正直
題名：新しい救急蘇生法の指針
主催：大阪府内科医会

日時：平成１８年７月１５日
講師：今川彰久
題名：メタボリックシンドロームの診断と

治療
主催：大阪糖尿病アカデミー

日時：平成１８年７月２０日
講師：今川彰久
題名：糖尿病性腎症の治療～最近の考え方
主催：高槻市医師会

次の先生方には平成１８年度大阪府医師会学術講演会
において講師をしていただきました。
ご協力ありがとうございました。

日時：平成１８年７月２２日
講師：東 治人
題名：排尿障害のQ&A
主催：大東・四条畷医師会

日時：平成１８年９月９日
講師：槙野茂樹
題名：現在のリウマチ治療（内科医の立場か

ら）
主催：中河内エタネルセゾト研究会

ワイス譁 ほか

日時：平成１８年９月２２日
講師：武内 徹
題名：一般医師に必要な関節リウマチの知

識
主催：高槻市医師会

日時：平成１８年１０月１４日
講師：西本泰久
題名：あなたの勇気が命を救う～AEDと

新しい心配蘇生法ガイドライン
主催：府立中河内救命救急センター

日時：平成１８年１０月２６日
講師：梅垣英次
題名：胃酸関連疾患の病態・診断と治療
主催：茨木市医師会

日時：平成１８年１０月２６日
講師：浮村 聡
題名：２００６／２００７シーズンのインフルエンザ

対策～大学病院での取り組みから学ぶ
実地臨床家の対応と保健所との連携

主催：高槻市医師会

日時：平成１８年１０月２６日
講師：森脇真一
題名：一般臨床家に役立つ皮膚疾患
主催：守口市医師会

日時：平成１８年１０月２８日
講師：江頭由太郎
題名：腸炎の生検診断～何がわかるか、何が

わからないか
主催：北河内炎症性腸疾患カンファレンス・

日清キョーリン製薬譁
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日時：平成１８年１１月１１日
講師：大道正英
題名：働く女性と産婦人科腫瘍
主催：北摂四医師会

日時：平成１８年１１月１８日
講師：林 哲也
題名：心血管保護に配慮したARBの使い

方
主催：臨床心臓病学教育研究会

日時：平成１８年１２月２１日
講師：本合 泰
題名：肝障害が見つかったときの診断と治

療
主催：高槻市医師会
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日本は今、景気は回復途中にあるという。

株価も順調に上昇し、都市部の高層マンシ

ョンは即日完売、売り惜しみも出るぐらい

で、また百貨店の売り上げも伸びていると

いうのに、私には景気回復という実感は全

くない。それどころかガソリンが値上がり

し、自家用車通勤の私の小遣いは減る一方

である。この景気の回復に伴い新聞紙上で

目にする機会が増えた言葉は、「格差の拡

大」である。かつて日本は「一億総中流」

といわれ、国民の９割が自分を中流と思い、

努力をすればそれなりに豊かな暮らしを手

に入れることができると一般に考えられて

いた。しかし今はどうか。「勝ち組」、「負

け組」といとも簡単に判定され、あるいは

自己判断した結果、豊かな者はより豊かな

生活を求める一方、そうでないものは働け

ど暮らし楽にならず、向上心も消滅し半ば

諦めて定職に付かぬ若者も多いと聞く。「格

差の拡大」が治安悪化の原因であるという

説もあるが、確かに街中を歩くと治安の悪

化や公共心、道徳心の低下、荒廃を感じざ

るを得ない。

いつからどのように「格差（感）」は拡

がったのであろうか。これについて経済評

論家の内橋克人は、７０年代にアメリカ社会

で大きな流れを形成し世界を巻き込んでい

った市場原理主義－ネオリベラリズム－こ

そが原因であると述べている。市場原理主

義は経済学者でシカゴ大学教授のミルト

ン・フリードマンによって、第二次世界大

戦後に提唱された学説で、「競争市場は常

に公平である」、「市場に任せさえすればす

べて上手くいく」という市場第一主義を唱

え、それを妨害する規制をすべて取り除く

必要性を彼は主張した。これが「自由」を

至上の価値とする当時のアメリカ国民に広

く受け入れられ、またナチズムやコミュニ

ズムに対抗する思想として生まれてきた背

景から、瞬く間にアメリカの国策に取り入

れられた。金融規制や労働規制緩和、公共

事業の民営化が次々と行われ、そしてアメ

リカは諸外国に対しても至上原理主義に基

づいた規制緩和を強く求めてきた。日本に

も外国からの投資に対する規制や貿易障壁

の撤廃を強く求め、わが国においてこの１０

年でさまざまな規制が緩和され、市場が整

備された。

今、株価や地価が上昇するとどのような

ことになるのであろうか。既に海外企業や

ヘッジファンドによる膨大なマネーが日本

に流入している。これが今後ますます増加

することであろう。その結果さらなる好景

気、再びバブルが発生し地価や不動産価格

は急上昇する。それに伴い国内企業や国民

の借金が常態化する。しかしバブルが頂点

に達した時、外国資本は日本の財政悪化と

貿易の赤字を嫌って一斉に引き揚げられる

であろう。為替や株価は暴落し対外債務危

機に襲われ、一転して大不況に陥る。かつ

てわれわれはこのサイクルを経験したでは

ないか。そして今その２巡目に向かおうと

している。内橋はこれを「ネオリベラリズ

ム循環（悪魔のサイクル）」と名付けてい

る。

後先を考えない「規制緩和」は国家経済

をきわめて不安定な状況に陥らせ、ひと握

りの「勝ち組」になれなかった大部分の国

会
員
の
広
場

「規制緩和」と「格差拡大」

耳鼻咽喉科学教室診療准教授 萩森 伸一
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民には、将来の希望が見い出せない不安き

わまりない生活を強いるはめになりかねな

い。ここでけっして見落としてはならない

のは、「改革」、「グローバル化」という美

しい言葉の旗の元、「規制緩和」は常に粛々

と進行するということである。医療の分野

においても国民皆保険の見直し、株式会社

による病院経営の効率化など、「規制緩和」

が議論されている。この「規制緩和」の先

にあるものは一体何者なのか、たとえば無

保険患者の切り捨て、収益性が小さい診療

科の閉鎖や医師の解雇などが安易に生ずる

ことはないのか、われわれも常に「医療に

おける規制緩和」について考えておくべき

であろう。歯切れの良い言葉に、その本当

の姿を見誤ってはならない。

参考文献：内橋克人「悪魔のサイクル－ネオリ

ベラリズム循環」 文藝春秋、２００６年．
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表１ 各言語でのインチと親指表示１）

言語 インチ 親指

フランス語 pouce pouce

イタリア語 pollice pollice

スペイン語 pulgada pulgar

ポルトガル語 polegada polegar

スウェーデン語 tum tumme

オランダ語 duim duim

インチ（inch）は、男性の親指の幅に由

来する身体尺であったとされています。イ

ンチ（inch）という言葉の語源は、ラテン

語で「１２分の１」を意味する uncia で、ま

た親指の幅であることから「親指幅」とも

呼ばれていました（表１）１）。

一方メートル（m）はフランスのタレー

ラン＝ペリゴールが１７９１年に提案し、測量

の上で地球の北極から赤道までの子午線の

長さの１０００万分の１として決められ、１７９９

年に白金製の正式な「メートル原器」が作

成されました。１９６０年から１９８３年まではメ

ートルはクリプトン（Kr）のスペクトル

を利用して定義されていました。現在、１

メートルは、１秒の２９９，７９２，４５８分の１の

時間（約３億分の１秒）に光が真空中を伝

わる距離として定義されています２）。１８７５

年にはメートル条約が締結され、日本は

１８８６年（明治１９年）にこの条約に加入しま

した。日本ではインチは正式表記ではあり

ません。

ところが コンピュータ関係の表記には

今でもインチに基準するものが残っていま

す。これは英米を起源とする商品は、互換

性の維持のため、製造設備の設計上の理由、

または商慣行上、現在もインチ単位を基準

に設計、製造されているためです。例をあ

げれば、dpi（dot per inch；画像データの

精度を表す単位、１インチの幅の中にどれ

だけのドットを表現できるか）、IC、LSI、

関連電子部品（特に端子間隔）、テレビ受

像機、ディスプレイモニタ（ブラウン管

（FPDでは表示部）の対角寸法）、フロッ

ピーディスク（媒体の直径）、ハードディ

スクドライブ（媒体の直径）、磁気テープ

（媒体幅。なお、長さの単位としてはフィ

ートを使う）、コンピュータ関連の、コネ

クタなど多くの構成部品などです３）。

ただし 日本国内の商取引でインチやフ

ィートなどの単位は正式には使えないため、

テレビ受像機などの商品などへの記載は

「○（インチ）型」などという表記をして

います。

ここで１つの疑問が生じます。インチは

時代によって、また国によって異なった値

をとっているのではないかと。大英帝国時

代に定められた Imperial unit （帝国単位）

や、アメリカ合衆国で使われているU.S.

customary unit（米慣習単位）などありま

１０

コンピュータに潜むインチ

放射線医学教室講師／本誌編集委員 上杉康夫
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すが、歴史的経緯により同じ単位名称でも

値が異なるものでした。アメリカとカナダ

は独自にメートル法に基づいて１インチ＝

２５．４０００５mmと定め、イギリスとイギリス

連邦は、「帝国ヤード標準原器」の１２分の

１の長さとしており、それは１インチ＝約

２５．３９９８mmでした。そこで１９５８年に、ア

メリカ合衆国とイギリス連邦の各国は、メ

ートル法に基づいて正確に１インチ＝２５．４

mmと定義した国際インチ（international

inch）４）を採用しました。なおアメリカには

１９５８年以前に行われた測量の結果の互換性

のために測量フィート （US survey foot）

も使用され、１メートルが正確に３９．３７イ

ンチとなるように定義されています。これ

によれば、１測量インチは約２５．４０００５０８００１

mmとなり、ごくわずかですが国際インチ

（２５．４mm）との差があります。コンピュ

ータ関係の表記での１インチは国際インチ

に従って２５．４mmとしてされており、表記

はヤード・ポンド法ですが、今はメートル

法で根幹が定義されています。

さて、このことを私が実感するのは Pow-

erPoint を立ち上げ、ファイル→ページ設

定と進み、「画面に合わせる」を選択する

時です。私のコンピュータの設定の場合、

「スライドのサイズ指定」でスライドの幅

は２５．４cm、高さは１９．０５cmとなります（図

１）。ずいぶんと中途半端な値が cmで表

示されます。１インチは２．５４cmとして、

これを国際インチ表示で表すと、幅１０イン

チ（＝２５．４／２．５４）、高さ７．５インチ（＝１９．０５

／２．５４）となってすっきりします。これを

見るたびに「コンピュータに潜むインチ」

を感じます。

図１

大阪医科大学医師会ホームページ

http : //www. osaka-med. ac. jp/deps/omcda/

メールアドレス

omcda@art.osaka-med.ac.jp

ホームページ担当：上杉 康夫

〈引用ホームページ〉

１） http : //ja.wikipedia.org/インチより

http : //ja.wikipedia.org/wiki/%E３％８２％A４％E３％８３％B３％E３％８３％８１

２） http : //ja.wikipedia.org/メートルより

http : //ja.wikipedia.org/wiki/%E３％８３％A１％E３％８３％BC%E３％８３％８８％E３％８３％AB

３） http : //dictionary.sanseido-publ.co.jp/topic/１０minnw/０４１inch.html

４） http : //ja.wikipedia.org/ヤード・ポンド法より

http : //ja.wikipedia.org/wiki/%E３％８３％A４％E３％８３％BC%E３％８３％８９％E３％８３％BB%E３％８３％９D%E

３％８３％B３％E３％８３％８９％E６％B３％９５
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第３７回胃外科術後障害研究会

開 催 日：平成１９年１１月９日（金）～１０日（土）

場 所：レ・ミエール

当番教室：一般消化器外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６１

第１１回大阪消化器内視鏡外科セミナー

開 催 日：平成１９年１２月８日（土）

場 所：リーガロイヤルNCB

当番教室：一般消化器外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６１

北摂救急症例フォーラム

開 催 日：平成１９年１２月初旬（木）

場 所：千里阪急ホテル

当番教室：救急医療部

問合せ先：森田 大

北大阪心不全セミナー

開 催 日：平成２０年１月予定

場 所：高槻京都ホテル

当番教室：第３内科学教室

問合せ先：寺崎文生
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分子形態情報研究会

開 催 日：平成２０年２月２日（土）

場 所：高槻京都ホテル

当番教室：第３内科学教室

問合せ先：林 哲也

第１１回近畿足の外科病症例検討会

開 催 日：平成２０年２月２日（土）

場 所：天満研修センター

当番教室：整形外科学教室

問合せ先：奥田龍三

北摂四医師会全人医療研究会

開 催 日：平成２０年３月（予定）

場 所：未定

当番教室：整形外科学教室

問合せ先：中島幹雄

第２５回大阪医科大学眼科セミナー

開 催 日：平成２０年３月８日（土）

場 所：大阪医科大学 臨床第一講堂

当番教室：眼科学教室

問合せ先：同上

Inform
ation
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GID（性同一障害）学会 第１０回研究大会

開 催 日：平成２０年３月１５日（土）～１６日（日）

場 所：高槻現代劇場

当番教室：神経精神医学教室

問合せ先：同上 康 純 内線２５７７

第１５回北摂癌治療研究会

開 催 日：未定

場 所：たかつき京都ホテル

当番教室：一般消化器外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６１

心血管合同カンファレンス

開 催 日：毎週木曜日

場 所：大阪医科大学

当番教室：胸部外科学教室

問合せ先：森本大成 内線２３６２

心エコーカンファレンス

開 催 日：毎週火曜日

場 所：大阪医科大学

当番教室：胸部外科学教室

問合せ先：近藤敬一郎 内線２３６２

Inform
ation
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Lung disease conference

開 催 日：毎週金曜日

場 所：大阪医科大学

当番教室：胸部外科学教室

問合せ先：森田琢也 内線２３６２

よどがわ呼吸器カンファレンス

開 催 日：年６回

場 所：大阪医科大学

当番教室：胸部外科学教室

問合せ先：森田琢也 内線２３６２

北摂肺がん治療フォーラム

開 催 日：年１回不定期

場 所：院外

当番教室：放射線医学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３８６

北摂急性肺障害フォーラム

開 催 日：年１回不定期

場 所：院外

当番教室：呼吸器外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６２

Inform
ation
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小児循環器合同カンファレンス

開 催 日：毎週木曜日

場 所：大阪医科大学

当番教室：心臓血管外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６２

北大阪心不全セミナー

開 催 日：年２回

場 所：大阪医科大学

当番教室：心臓血管外科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３６２

北大阪先天性疾患座談会

開 催 日：未定

場 所：未定

当番教室：胸部外科学教室

問合せ先：根本 慎太郎 内線２３６２

ケースカンファレンス

開 催 日：毎週金曜日

場 所：大阪医科大学 多目的ルーム

当番教室：泌尿器科学教室

問合せ先：大阪医科大学 内線２３８７

Inform
ation
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西尾 元先生 本学法医学教室

感謝状伝達

平成１９年２月８日本学学長室において、長年の警察運営への貢献に対して、大阪府警

察本部刑事部長から法医学教室西尾 元准教授に感謝状が伝達されました。

大阪府では年間１万体を越える異状死体の届け出があり、大阪府下の５大学の法医学

教室で法医解剖が行われています。大坂医科大学は、高槻、茨木、枚方をはじめとする

大阪府下の１１の警察署管轄地域の司法解剖を担当して、年間約２００体の解剖を行ってい

ます。解剖の数は人口の高齢化や独居者の増加のために年々増加しています。大学は法

医解剖を通して犯罪捜査や死因究明を行い、地域への貢献を行っています。

臼田 寛先生 本学予防・社会医学講座 衛生学・公衆衛生学蠢教室

平成１８年度日本衛生学会奨励賞受賞

平成１９年３月に開催された第７７回日本衛生学会総会にて、奨励賞を受賞されました。

受賞対象となった研究課題は以下のとおりです。

研究課題：『ICP発光分析法による生体微量元素の分析』

内 容：微量元素分析は通常 µg/�（ppb）レベルの測定となるため、高感度で再現性
の高い分析方法が必要となります。また、生体に見い出されるほとんどの微量

元素は分析方法が確立されておらず、生体濃度の参考値も報告がなされていま

せん。ICP発光プラズマ分析法は有力な分析方法の一つで、受賞対象となった

研究では各種生体微量元素の分析法確立、濃度分布様式の考察と参考値設定を

報告しています。

会員の受賞・功績のお知らせ
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杉山哲也先生 本学眼科学教室

第６０回日本臨床眼科学会・学術展示優秀賞受賞

平成１９年４月に開催されました第１１１回日本眼科学会総

会（大阪市）で、緑内障治療薬の眼血流に及ぼす影響を検

討した臨床研究が評価され、第６０回日本臨床眼科学会・学

術展示優秀賞を授与されました。

演 題：『ラタノプロスト・β遮断薬併用による正常眼圧

緑内障・視神経乳頭血流の変化』

34



東 治人先生 本学泌尿器科学教室

第９５回日本泌尿器科学会総会賞受賞

開催日：２００７年４月１４―１７日

会 場：神戸国際会議場

部 門：前立腺癌部門

演題名：前立腺癌転移における神経伝達物質“GABA”

の関与：MMP発現誘発を介して転移を促

進！

〈受賞のことば〉

この度は、名誉ある日本泌尿器科学会総会賞を頂き、誠に光栄に存じております。本

研究を指導して頂いた共著者の先生方には心より感謝申し上げます。

神経伝達抑制物質である gamma-aminobutyric acid（GABA）は、近年、脳だけで

なく多くの抹消組織に存在し、また、大腸癌などの癌組織において、正常組織に比較し

て増加していることが報告されています。そこでわれわれは前立腺癌組織における

GABAの発現、および、その役割を検討しました。前立腺癌の治療における現在の最

も大きな課題は“いかに治療の必要な前立腺癌を同定し、どのような治療を選択するか”

です。今回われわれの研究において、１）臨床的に最も問題となる“転移”を有する症

例において、前立腺癌組織原発巣および転移巣でGABA発現が増強していたこと、２）

GABA発現部位では、転移に関連が深いと考えられるMMPの発現増強を伴っていた

こと、３）In vitro においてC４―２ cell を GABAで刺激することによってMMPの発現

が増強し、癌細胞浸潤能を有意に上昇させたこと、などの結果はGABAが、“いわゆる

治療を必要とする癌”を同定する新しいマーカーとしての可能性をもっていることを示

唆する所見であり、このことは種々の治療選択肢の中から適切な治療を、個々の患者に

適用する際に非常に有用であると思われます。この賞をいただいたことを新たな契機と

して、今後も癌転移の治療に少しでも貢献できるよう努力する所存です。 （東 治人）

お知らせください

本学医師会員で、学会活動、地域医療などの社会活動において受賞など功績を挙げら

れた方がおられましたら、ぜひ、医師会編集委員会にお知らせください。

連絡先：医師会会報編集委員会（医師会事務局）

ＴＥＬ ０７２－６８４－７１９０（直通）、内線２９５１

ＦＡＸ ０７２－６８４－７１８９（直通）、内線２９５０

e-mail omcda@art.osaka-med.ac.jp
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編集後記

臨床研修が必修化になり、４年を経過しようとしています。私は社会医学の

人間ですが、地域保健研修の必須に伴い、お手伝いをさせていただいておりま

す。臨床の現場で直接この制度に関わってこられた先生方のご苦労には遠く及

びませんが、仕事が増えてしまったなと内心ぼやいています。でもやるからに

は制度改革の良い面がたくさん芽生えて、実を結んで欲しいと思います。それ

は患者さんや臨床の先生方すべての共通の願いですので、会員の皆様をはじめ

関係者様の多くの尽力を賜りますよう宜しくお願いいたします。

最後になりましたが、お忙しい中、座談会にご出席いただきました米田 博

先生、近藤敬一郎先生、杉野正一先生、藤岡大也先生、高本晋吾先生、貴重な

ご意見ありがとうございました。

編集委員 土 手 友 太 郎
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