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応用研修 第 2 期 1.(2)「かかりつけ医の倫理」（日医かかりつけ医機能研修制度 R2 応用研修会）

1－ 1

日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】

応用研修 第２期 １．専門医共通講習
（２）かかりつけ医の倫理

【目　標】

　ACP（アドバンス・ケア・プランニング）とは何か、それを実現することが「かかりつけ医の倫理」
の中核である。IC（インフォームド・コンセント）と、その基礎の自己決定権・自律の原則、在宅にお
けるACPの基本的なルールを確認する。更に、臨床倫理問題が、医療機関だけではなく、施設・在宅、
その連携の中（地域包括ケアシステム）で起こることを確認し、かかりつけ医が関わって行う「ひと手
間かけた倫理カンファレンス」を実施するための基本的な考え方（「気づき」「４原則」「４分割法」）を学
び、意思決定支援のガイドラインの理解をする。医学的な対象としての患者像から、主体性のある社会
的存在としての患者像に、そして生活を基盤とした患者像への変容の中でかかりつけ医の役割を考える。

【キーワード】

ACP（アドバンス・ケア・プランニング）、自己決定・自律の原則、倫理カンファレンス、臨床倫理の４原則・４分割法

1．「かかりつけ医の倫理」
中京大学 法務総合教育研究機構 専任教授　稲

いな
葉
ば

 一
かず

人
と

日本臨床倫理学会（理事）、熊本大学大学院（客員教授）、久留米大学医学部（客員教授）、
三重大学医学部（客員教授）、藤田医科大学医学部（客員教授）、群馬県病院局顧問

【略歴】司法試験合格後、東京地方裁判所判事補、大阪地方裁判所判事等、法務省訟務局付検事等を歴任。また、
米国連邦最高裁判所連邦司法センター客員研究員、京都大学大学院医学研究科修士・博士課程後期を経
て、2008 年より中京大学法科大学院（現：法務総合教育研究機構）教授に就任、現在に至る。

【研究・社会活動】�平成 21 年厚労科（指定）研「医療事故に関わった医療従事者の支援に関する研究」、平成 24
年厚労科（特別）研「医療対話仲介者（仮称）の実態把握と役割・能力の明確化に関する研
究」（研究代表者）、平成 29 年・平成 30 年度老人保健健康増進等事業「日常生活や社会生活
等において認知症の人の意思が適切に反映された生活が送れるようにするための意思決定支
援のあり方に関する研究事業」（研究代表者）、その他多数。

　　　　　　　　　�厚生労働省医政局、健康局、老健局等の委員・委員長、その他、国、地方公共団体、大学、
病院の倫理・監査・外部委員・委員長、その他多数。

　　　　　　　　　海外のJICA法整備支援（JICAインドネシア、モンゴル、ネパール、バングラデシュ等）専門家。
【学会】日本私法学会、日本民事訴訟法学会、日本法社会学会、日本生命倫理学会（理事・評議員）、日本家族性

腫瘍学会、日本医学哲学・倫理学会（評議員）、日本インドネシア法律家協会（理事）、モンゴル日本法
律家調停人協会（事務局長）

医療法人社団 つくし会 理事長　新
にっ

田
た

 國
くに

夫
お

全国在宅療養支援診療所連絡会（会長）、日本臨床倫理学会（理事長）
【略歴】早稲田大学第一商学部卒業、帝京大学医学部卒業、帝京大学病院�等を経て、1990 年�新田クリニック開

設（在宅医療を開始）、1992 年�医療法人社団つくし会設立（理事長）、現在に至る。
【所属・資格等】福祉フォーラム・東北（会長）、福祉フォーラム・ジャパン（副会長）、日本在宅ケアアライア

ンス（議長）、医学博士
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はじめに
前半は、ACP（アドバンス・ケア・プランニング、人
生の最終段階の医療・ケアについて、本人が家族等や
医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセ
ス）は、患者の意思決定支援と密接に関連し、自己決
定権や倫理の原則である「患者の自律の尊重」と関係
することを学ぶ。ACPとは何か、それを実現すること
が「かかりつけ医の倫理」の中核であることを確認す
る。そこでは、インフォームド・コンセントと、その
基礎にある自己決定権・自律の原則、在宅における意
思決定、すなわち、在宅におけるACPの基本的なルー
ルを確認する。
後半は、臨床倫理問題が、医療機関の中だけにある
のではなく、施設・在宅にも、そして、医療機関と施
設・在宅の連携（地域包括ケアシステム）の中で起こ
ることを確認した上で、かかりつけ医が関わって行う
「ひと手間かけた倫理カンファレンス」を実施するた
めの基本的な考え方（これには、「気づき」「４原則」「４
分割法」といったツールが含まれる）を学ぶ。それに
より意思決定支援のガイドラインの理解をし、医学的
な対象としての患者像から、主体性のある社会的存在
としての患者像に、その上で、生活を基盤とした患者
像への変容の中でかかりつけ医の役割を考える。

在宅におけるACP
（図1）図は、本講義における前半部分の目標（要約）
である。
インフォームド・コンセントと、その基礎にある自
己決定権・自律の原則を説明し、在宅における意思決

定、すなわち、在宅におけるACPの基本的なルールを
確認する。

（図2）「患者の権利に関するＷＭＡリスボン宣言（日本
医師会訳）」から分かるように、自分自身に関わる自由
な決定を行うための自己決定の権利を有することを前
提として、患者は自分自身の決定を行う上で必要とさ
れる情報を得る権利を有する。つまり、医療者から言
えば、インフォームド・コンセントをすべき（法的に
は説明義務となる）ということになる。

（図3）次に法的な自己決定権であるが、一般に図で述
べたように、憲法に基礎を置く（前文の趣旨、11条、
13条等）と考えられる。
自己決定権は、法的な価値に序列があるとすると、
憲法に用いる保障であり、より高い地位に位置すると
考えられる。

図1

在宅におけるＡＣＰ

① ACPで重要なのは、患者・家族に情報が提供
され、理解されること。

② 医学・医療的な決定における情報提供は、通
常医師が行う。

③ 情報を提供し、情報を理解し、決めていく過程
を共に伴走することを、 SDM（Shared decision 
making、共同意思決定）と呼ぶ。

→ 必要なのは、インフォームド・コンセント
→ インフォームド・コンセントの基礎には、自己
決定権（倫理的には自律の原則）がある

図1

患者の権利に関するＷＭＡリスボン宣言
（日本医師会訳）

３．自己決定の権利

a. 患者は、自分自⾝に関わる自由な決定を⾏うための
自己決定の権利を有する。医師は、患者に対してその
決定のもたらす結果を知らせるものとする。

b. 精神的に判断能力のある成人患者は、いかなる診断

上の手続きないし治療に対しても、同意を与えるかま
たは差し控える権利を有する。患者は自分自⾝の決
定を⾏ううえで必要とされる情報を得る権利を有する。
患者は、検査ないし治療の目的、その結果が意味す
ること、そして同意を差し控えることの意味について明
確に理解するべきである。

c. 患者は医学研究あるいは医学教育に参加することを
拒絶する権利を有する。 図2

図2

自己決定権の法的基礎
（通説）

• 憲法13条
「すべて国民は個人として尊重される。生命、自由及
び幸福追求に対する国⺠の権利については、公共の
福祉に反しない限り、立法その他の国政の上で、最大
の尊重を必要とする」

を自己決定権の根拠規定と考える

• 前段の「個人の尊重」が、ドイツ基本法１条１項の「人
間の尊厳」条項とほぼ同趣旨であり、個人の尊重（個
人主義）ないし人格の尊厳（人格主義）という一定の原
理を規定し、後段の幸福追求権は、前段の原理と結
びついて、人間の人格的自律にとって不可欠な重要
事項に関する自己決定の包括的権利を具体的な法的
権利として規定する（人格的利益説）

図3

図3
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（図4）このような自己決定権を前提として作成され
た、厚生労働省の「人生の最終段階における医療・ケ
アの決定プロセスに関するガイドライン（平成30年3
月最終改訂）」を示す。
ここでは、本人の意思の確認、それが不可能な場合
は、本人の推定的意思が尊重されている。
このガイドラインが、自己決定を、そして、「本人の
推定的意思」を尊重した背景には、次の最高裁判所判
決があるので引用しておく。

川崎協同病院事件上告審・最高裁判所平成２１年１２月7
日判決
「被害者が気管支ぜん息の重積発作を起こして入院
した後、本件抜管時までに、同人の余命等を判断する
ために必要とされる脳波等の検査は実施されておら
ず、発症からいまだ2週間の時点でもあり、その回復可
能性や余命について的確な判断を下せる状況にはな
かったものと認められる。そして、被害者は、本件時、
こん睡状態にあったものであるところ、本件気管内
チューブの抜管は、被害者の回復をあきらめた家族か
らの要請に基づき行われたものであるが、その要請は
上記の状況から認められるとおり被害者の病状等につ
いて適切な情報が伝えられた上でされたものではな
く、上記抜管行為が被害者の推定的意思に基づくとい
うこともできない。以上によれば、上記抜管行為は、
法律上許容される治療中止には当たらないというべき
である。
そうすると、本件における気管内チューブの抜管行
為をミオブロックの投与行為と併せ殺人行為を構成す
るとした原判断は、正当である。」

以下は、事実関係について、最高裁が適切にまとめ
たものである。
（1）	患者A（当時58歳）は、平成10年11月2日、仕事
帰りの自動車内で気管支ぜん息の重積発作を起こ
し、午後7時ころ、心肺停止状態でB病院に運び込
まれた。救命措置により心肺は蘇生したが、意識
は戻らず、人工呼吸器が装着されたまま、集中治
療室（ICU）で治療を受け、心肺停止時の低酸素血
症により、大脳機能のみならず脳幹機能にも重い
後遺症が残り、死亡する同月16日までこん睡状態
が続いた。

（2）	Cは、B病院の医師で呼吸器内科部長であった
が、11月４日からAの治療の指揮を執った。血圧、
心拍等は安定していたが、気道は炎症を起こし、
喀痰からは黄色ブドウ球菌、腸球菌が検出され
た。Cは、同日、Aの妻や子らと会い、病院搬送
に至る経緯について説明を受け、その際、Aの意
識の回復は難しく植物状態となる可能性が高いこ
となど、その病状を説明した。

（3）	その後、Aに自発呼吸が見られたため、11月6
日、人工呼吸器が取り外されたが、舌根沈下を防
止し、痰を吸引するために、気管内チューブは残
された。同月8日、Aの四肢に拘縮傾向が見られる
ようになり、Cは、脳の回復は期待できないと判
断するとともに、Aの妻や子らに病状を説明し、
呼吸状態が悪化した場合にも再び人工呼吸器を付
けることはしない旨同人らの了解を得るととも
に、気管内チューブについては、これを抜管する
と窒息の危険性があることからすぐには抜けない
ことなどを告げた。

（４）	Cは、11月11日、Aの気管内チューブが交換時
期であったこともあり、抜管してそのままの状態
にできないかと考え、Aの妻が同席するなか、こ
れを抜管してみたが、すぐにAの呼吸が低下した
ので、「管が抜けるような状態ではありませんで
した。」などと言って、新しいチューブを再挿管し
た。

（5）	Cは、11月12日、AをICUから一般病棟である
南2階病棟の個室へ移し、看護師に酸素供給量と
輸液量を減らすよう指示し、急変時に心肺蘇生措
置を行わない方針を伝えた。Cは、同月13日、A
が一般病棟に移ったことなどを妻らに説明すると
ともに、同人に対し、一般病棟に移ると急変する

（厚労省）「人生の最終段階における医療・ケアの決定
プロセスに関するガイドライン」のアルゴリズム

本人の状態を踏まえて、医療・
ケアチームの適切かつ妥当な判断

本人の意思が確認できる 本人の意思が確認できない

家族が本人
の意思を推定

できる

本人と医療従事者が
十分な話し合い

合意内容を文章化

家族に
説明

医療行為の開始・不開始、医療内容の変更、医療行為の中止

家族が患者
の意思を推定

できない

家族がいない
家族がチーム

に委ねる

推定意思を
尊重

最善の治療

最善はなにかを
家族と話し合う
最善の治療

最善の治療

複数の専門家からなる
話し合いの場

決定困難/合意が得られない等

本人に
再確認

平成19年5月
平成30年3月

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅰ
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患者家族
へ説明

+
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危険性が増すことを説明した上で、急変時に心肺
蘇生措置を行わないことなどを確認した。

（6）	Aは、細菌感染症に敗血症を合併した状態で
あったが、Aが気管支ぜん息の重積発作を起こし
て入院した後、本件抜管時までに、同人の余命等
を判断するために必要とされる脳波等の検査は実
施されていない。また、A自身の終末期における
治療の受け方についての考え方は明らかではない。

（7）	11月16日の午後、Cは、Aの妻と面会したとこ
ろ、同人から、「みんなで考えたことなので抜管し
てほしい。今日の夜に集まるので今日お願いしま
す。」などと言われて、抜管を決意した。同日午後
5時30分ころ、Aの妻や子、孫らが本件病室に集ま
り、午後6時ころ、Cが准看護師と共に病室に入っ
た。Cは、家族が集まっていることを確認し、A
の回復をあきらめた家族からの要請に基づき、A
が死亡することを認識しながら、気道確保のため
に鼻から気管内に挿入されていたチューブを抜き
取るとともに、呼吸確保の措置も採らなかった。

（8）	ところが、予期に反して、Aが身体をのけぞら
せるなどして苦もん様呼吸を始めたため、Cは、
鎮静剤のセルシンやドルミカムを静脈注射するな
どしたが、これを鎮めることができなかった。そ
こで、Cは、同僚医師に助言を求め、その示唆に
基づいて筋し緩剤であるミオブロックをICUの
ナースステーションから入手した上、同日午後7
時ころ、准看護師に指示してAに対しミオブロッ
ク3アンプルを静脈注射の方法により投与した。
Aの呼吸は、午後7時3分ころに停止し、午後7時11
分ころに心臓が停止した。

（図5）このガイドラインには、本文と解説があり、本
文には図に記載したような表現がある。
このガイドライン本文からは、本人の自己決定が中
心ルールとして採用され、そのためには、医師の説明
が大事であり、本人の意思は変わりうること、支援は
繰り返し行われること、家族を含めて話し合いを行う
ことなどの基本ルールや性質が確認されている。
なお、本ガイドラインの解説編には、ガイドライン
の作成の経緯や、基本的考え方が記載されている。

（図6）更に、厚生労働省は、平成30年6月に「認知症の
人の日常生活・社会生活における意思決定支援のガイ
ドライン」を発出している。
このガイドラインでは、
①	 本人の意思をしっかり尊重すること
②	 本人のレベルに応じた意思決定能力に配慮した
適切な支援の提供
③	 可能な限り早期から継続する支援を提供し、本
人自らが意思決定できる体制を作る

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、
それに基づいて医療・ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介
護従事者から構成される医療・ケアチームと十分な話し合いを行
い、本人による意思決定を基本としたうえで、人生の最終段階にお
ける医療・ケアを進めることが最も重要な原則である。 また、本人
の意思は変化しうるものであることを踏まえ、本人が自らの意思を
その都度示し、伝えられるような支援が医療・ケアチームにより行
われ、本人との話し合いが繰り返し⾏われることが重要である。

さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があ
ることから、家族等の信頼できる者も含めて、本人との話し合いが

繰り返し行われることが重要である。この話し合いに先立ち、本人
は特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もって定めて
おくことも重要である。

図5

（厚労省）人生の最終段階における医療・ケアの決定
プロセスに関するガイドライン

１人生の最終段階における医療・ケアの在り方

図5

（厚労省）平成30年6月「認知症の人の日常生活・社会
生活における意思決定支援のガイドライン」

○本ガイドラインでいう意思決定支援とは、認知症の人の意思決定をプロセスとし
て支援するもので、通常、そのプロセスは、本人が意思を形成することの支援
と、本人が意思を表明することの支援を中心とし、本人が意思を実現するため
の支援を含む。

＜脚注ⅳ＞本ガイドラインは、認知症の人の意思決定支援をすることの重要性に
かんがみ、その際の基本的考え方等を示すもので、本人の意思決定能力が欠
けている場合の、いわゆる「代理代行決定」のルールを示すものではない。本ガ
イドラインは、本人の意思決定支援のプロセスは、代理代⾏決定のプロセスとは
異なるということを中心的な考えとして採用している。

○意思決定支援は、本人の意思（意向・選好あるいは好み）の内容を支援者の視
点で評価し、支援すべきだと判断した場合にだけ支援するのではなく、まずは、
本人の表明した意思・選好、あるいは、その確認が難しい場合には推定意思・
選好を確認し、それを尊重することから始まる。

○本人が自ら意思決定できる早期（認知症の軽度）の段階で、今後、本人の生活

がどのようになっていくかの見通しを、本人や家族、関係者で話し合い、今後起
こりうることについてあらかじめ決めておくなど、先を⾒通した意思決定の支援
が繰り返し⾏われることが重要である。

図7

図7

認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援の
ガイドラインの概念図

本人の意思の尊重、意思決定能⼒への配慮、早期からの継続支援

本人が自ら意思決定できるよう支援
意思決定形成支援、表明支援、実現支援のプロセスに沿って支援を実施

本人意思の尊重・プロセスの確認 支援方法に困難・疑問を感じた場合

意思決定支援チーム会議（話し合い）
◉本人、家族、医療関係者、介護関係者、成年後⾒人 など
◉ サービス担当者会議、地域ケア会議と兼ねることも可
◉ 開催は関係者誰からの提案も可

適切なプロセスを踏まえた支援が提供されたかの確認

本人の意思の尊重の実現

認知症の人の自らの意思に基づいた日常生活・社会生活の実現
図6

図6
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④	 支援を行うにはチームで動くことが重要であ
り、どのような動きをするのかをグループで検討
する

などが細かく書かれている。

（図7）ACPを考えるにあたり、「認知症の人の日常生
活・社会生活における意思決定支援のガイドライン」
の中から、重要な点で、ともすると間違いそうになる
点を引用した。

（図8）これらを見ると、私たち、特に医療者は、本当
に患者の自己決定を尊重する、それはとりもなおさ
ず、患者の意思を尊重してきたのか、あるいは、尊重
するための意思決定支援をしてきたのかが、問われて
いることが分かる。
（カラースライドでは赤の）破線部分が全くできて
いないことに気づくことが大切である。

（図9）つまり、意思決定支援はプロセスであり、意思

は変化しうるものであり、何度も繰り返し行われるこ
とである。

（図10）そうすると、ACPを行うということは、図に掲
げたことが必要となり、特に、本人が決めることがで
きるときに、本人が決めていく過程を支援することが
本質的で重要であることが明らかになる。

（図11）日本医師会も図のようなリーフレットを作成
し、ACPについて説明している。

プロセスの支援である
意思決定支援のプロセスとACPの関係

意思決
定支援

の
プロセス

意思
決定

意思決
定支援

の
プロセス

意思決
定支援

の
プロセス

意思決
定支援

の
プロセス

意思
決定

意思
決定

意思
決定

ACP

繰り
返し

変化 変化

繰り
返し

変化

繰り
返し

図9

図9

終末期医療 アドバンス・ケア・プランニング（ACP）から考える
－ACPとは？－

図11

図11

人的・物的環境の整備
• ⽀援者の態度
• 信頼関係
• 環境

認知能⼒等レベルに応じた適切な⽀援

意思決定能⼒（⽀援者の能⼒を含む）
評価に基づいた⽀援

最善の利益（ベスト・インタレスト）
• 本⼈の⽴場からみたリスク・ベネフィットの検討（主観的最善の利益）
• ⽣命維持装置に関しての決定では本⼈の療養⽣活の質の判断はしない
• 制限の最小化
• 多職種で検討、臨床倫理コンサルテーションチーム・臨床倫理委員会の⽀援

意思形成支援︓適切な情報、認識、環境のもとで検討できる

自己決定するための最適な⽀援をしたにもかかわらず決定が困難

意思と選好の推定
• 関連情報の収集︓⽣活環境、⽣活史、⼈間関係、嗜好、価値観、
本⼈の感情や価値観がうかがわれる⾏動に関する記録（事前指⽰）

• 関連情報の評価（信頼性の評価）︓根拠を明確にする
• 本⼈をよく知る関係者による複合的な評価

環境調整（静かでリラックスできる環境）
十分な時間の確保
痛みなど身体的苦痛の緩和
せん妄の治療
うつ病への対応
ストレス反応への対応

ゆっくり説明する
わかりやすい⾔葉を選ぶ
一部分ずつ分けて提⽰する
選択肢をしぼる
書いて⽰す
表にする・図⽰する
本⼈をよく知る家族・第三者の⽀援を依頼する
時間をあけて確認する
⼈を替えて確認する

意思決定支援

代理代⾏決定

意思決定の必要性

意思表明支援︓形成された意思を適切に表明できる

適切な理解、記憶の保持、⽐較検討、表明の確認

意思の推定すら困難
意思決定能⼒の回復の可能性がない

プロセスの振り返り

赤の破線内が全くできていない

図8

図8

ACPについて
• 本人は、決める能力（意思決定能力）があることを前提とする

• 本人が決めることができるときに本人が決めていくことが重要であり、代
理判断者を決めていくことだけが、ACPではない

• 意思決定支援はプロセスであること

• 本人が意思形成をするためには、インフォームド・コンセントが必要である

• 「繰り返す」こと

• 意思は変更することを前提とする

• 意思決定の対象は、「日常生活」－「社会生活」－「医療ケア」がつながっ
ている

• 本人が１人で行うのではなく、「本人」－「家族」－「医療者」が協力して行
う（Shared Decision Making）ことが必要である

• 記録（書面）を作成することも有効であること

• 専門職の役割は、先を⾒通した支援をすること

• 意思決定能力が次第に減退していく中での決定であり、早い段階からの
関わりが必要であること

• 本人の決めた内容が、支援者の観点から見て合理的でない場合であっ
ても、その意思を支援できるかを考えること

図10

図10
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（図12、13）	ACPはいつ行うかについて、長江らは書籍
「本人の意思を尊重する意思決定支援」の中で、3つの
ステージを示している。
第1ステージは健康であるときである。これは死生
観や人生観、倫理観の育成とも関わりが深く、教育と
してのALP（Advance	Life	Planning：事前の人生設計）
とも言われている。
第2ステージは、糖尿病や高血圧症など慢性疾患は
あるものの、差し迫った深刻な状況ではない時期であ
る。このときにいかに、病気と生活の折り合いをつけ
るか、人生の最終段階の医療・ケア、最期の生活の場
について話し合いをするかが重要である。
第3ステージは病状が深刻になった段階であり、差
し迫った状況の中、最終的に主治医とエンドオブライ
フディスカッション（EOLD）を行う状況となる。
第3ステージからの検討では、与えられた時間が短
く、十分な話し合いができない中での意思決定とな
る。可能な限り、第2ステージからの関わりが重要であ
り、かかりつけ医やケアマネジャーなど、普段から気

軽に相談できる存在がいるか否かが重要となる。かか
りつけ医はいつでもその存在になるための心構えも必
須である。

ひと手間かけた倫理カンファレンス
（図14）次に、後半部分の目標（要約）である。
まず、様々な倫理問題が多くの現場で起こること
を、事例を挙げて示す。その後、「ひと手間かけた倫理
カンファレンス」の方法を学ぶ。

（図15）著者は、外部コンサルとして、医療や地域現場
を訪れて、医療者・介護者と一緒に年に100回以上の倫
理のカンファレンスを開いている。終了後は、必ず
「所感」としてその事例から学んだこと（これが現場へ
のフィードバックになる）を起案して共有している。
ここでも、この事例の所感を示す。

図13

ACPの3つのステージ （２／２）

• 第3ステージ（病状が深刻）
急性期の医療を担う病院や終末期医療における
ACP
人生の最終段階の医療・ケア、最期の場所の
選択
主治医と治療計画を話し合うエンドオブライフ
ディスカッション（EOLD)

→ 可能な限り、第２ステージからの関わりが重
要、かかりつけ医やケアマネジャーなど、普段
から気軽に相談できる存在がいるか？

図13

口腔ケアを拒否する慢性リンパ性白血病の
認知症患者への対応

図15

• 80代男性、妻と数年前に死別、長女も死亡し、次女のみ。
【医学的適応】5年前に慢性リンパ性白血病と診断されるもの
の、経過観察。本年3月貧血あるも、輸血等の治療の希望が
ないまま施設で過ごすが、神経因性膀胱で膀胱留置カテーテ
ル挿入となる。施設は無理として、入院し、退院調整中。転倒
後の痛みから痛み止めを服用。口腔内は、残存歯、挿し歯、
歯垢があり、口腔ケアの必要性がある。
【本人の意向】リハビリも拒否されることが多く、リフト浴、清拭、
浣腸は患者のペースで。甘いお菓子を好んで食べる。口腔ケ

アを勧めると妻が亡くなってから歯磨きをしていなかったとして、
「そんなんやらんでいい」と拒否。
【患者のQOL】コメントを参照。
【周囲の状況】次女は、歯磨きはした方がいいと思うが、本人
が怒ってしまうのならしなくていいとの意向。

図15

• 第1ステージ（健康であるとき）
死生観・人生観・倫理観の育成→教育としての
ALP(Advance Life Planning)

• 第2ステージ（壮年期や⾼齢期）
慢性疾患はあっても深刻ではない→ALPとACP
病気と生活との折り合い、人生の最終段階の医
療・ケア、最期の場所の選択

図12

ACPの3つのステージ （１／２）

図12

図14

ひと手間かけた倫理カンファレンス

① 臨床倫理問題はどこにでもある。医療機関だ
けにあるのではなく、施設・在宅にも、そして、医
療機関と施設・在宅の連携の中（地域包括ケア
システム）で起こる。

② 医師が関わらないと医学的適応が不明確なま
ま倫理的な分析となる。

③ 倫理問題は、お互いの価値や考えを尊重し合
う対話である。

④ 対話する余裕がなく、対話する方法を知らない。

→ ひと⼿間かけた倫理カンファレンスの方法を
学ぶ。

図14
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口腔ケアを拒否する慢性リンパ性白血病の認知症患者
への対応
［所感］
1	 	 患者はこれまで白血病でも治療をせず、施設で
（自由な）生活を送ってきたところ、現在病院に入
り、リハビリ等を受けている状態であって、普段
の生活とは異なる、ストレスの多い状態であるこ
とを理解しよう。今、QOL（Quality	of	Life、生
活の質）が低いという、患者の現在の置かれた状
態の理解のためには、施設の生活状態や、患者の
理解が不可欠である。
2	 	 1に加えて、患者が嫌がる理由を理解すること
が必要であるが、次女は患者の様子をあまり知ら
ないということであるので、医療ケアチームが、
それぞれが接した時に患者に少し深く関わり、そ
の様子を突合して、患者を理解する作業が不可欠
である（患者の理解）。
3	 	 口腔ケアチーム・認知症ケアチームがあれば一
緒に、また、「認知症の人の日常生活・社会生活に
おける意思決定支援のガイドライン」の「意思決
定支援のプロセス」（6～8ページ）にヒントがある
ので、参考にしたい（資源の活用）。
４	 	 口腔ケアは、医療者にとっては、清潔・感染等
から医学的必要性の高い行為であるが、患者から
見ると日常生活の一場面で、「好き嫌い」（選好）
が出やすいところであり、医学的に必要という論
理的・合理的理由だけで、行動の受け入れを容れ
にくい問題ということを理解して対処したい（行
為の性質の理解）。甘いものが好き→そのために
は、口腔ケアが必要など、患者が理解できる理由
を一緒に考えたい。

リハビリ病院看護師から出された、医師の意向と患者・
家族の意向が異なる場合の関わり方（図16）
［所感］
1	 	 主治医が不在の中で断定的な判断は避けたい
が、医師の判断で、最後の大事な3週間という患
者・家族の濃厚な時間が、後悔を持つ過ごし方と
なった、残念な事例である。
2	 	 ジレンマに面した訪問看護師としては、医師の
訪問に合わせて自らも訪問し、本人・妻、医師・
看護師で、看取りの方法を考える機会を持ちた
かった。

3	 	 医師の「信念（家で看取る方がいいという考え
が強すぎて、患者・家族の意見を尊重しない態
度）」か「怠慢（訪問が十分でなく患者・家族の真
意を聴取しなかった）」により、患者・家族の意向
が尊重されないことは避けなければならない。

家族の発言に戸惑った事例（図17）
［所感］
1	 	 急性期の医療を担う病院（手術）→在宅→レス
パイト目的で本院→療養病床という、一連の中
で、本院での約1か月のケアのあり方を問う事例
である。既成の予定が組まれている中で、ともす
れば右から左に流してしまう事例について、倫理
的課題をこの場に提出された医師の感性に敬意を
表したい。
2	 	 医師としては、家族（妻・娘４名）が共通する病
状理解と、療養方法の統一した方針合意が望まし
いと考えるが、それが難しかった事例であり、そ
れを果たすための方策について協議がなされた。

家族の発言に戸惑った事例

図17

• 本人、妻（神経的な不安を抱えている）と4名の娘
• ○年7月 急性期の医療を担う病院で、左側頭膠芽腫で開頭
腫瘍摘出術施行、一部取り切れず、術後ケモ・ラジ

• 〇年10月 脳腫瘍再発に起因する感覚的失語、傾眠、家族
内でBSCが了解

• 在宅に移行し、妻が介護するが、負担過剰
• ○+1年3月本院地域包括ケア病棟にレスパイト入院
• 36日目に療養目的と看取り目的で（予め決まっていた）療養
病床に転院

• 医師から妻に説明がされていたが、更に別日に長女に説明
したところ、それが長女に適切に伝達されていないばかりか、
父を評して⻑⼥から「生きている意味があるのかどうか分か
らない」との発言に戸惑った事例である。なお、次女が来院
したことについて、本人は喜んでいたというエピソードがある。

図17

医師の意向と患者・家族の意向が
異なる場合の関わり方

• A氏・70代男性、妻（子供はいない）、〇〇県に定年後移住

2011年 鼻腔の悪性黒色腫、手術・化学療法

2014年 左腎に転移、C病院で手術・化学療法

2019年 冬、通院困難、C病院の紹介で、Dクリニックで訪問診療・看護開始。
予後数か月、ホスピスの予約をしている。

• 左背部痛、居間に布団を敷いて生活、排便と入浴以外は臥床して過ごす。

• 飲み薬、座薬も拒否、食事困難、接触拒否

×日 ホスピスから入院可能との電話 医師から「動けているのでいかなくとも」

+2日 安静時でも呼吸苦、全く動けなくなる。易怒性顕著、妻「先生は家にいれ
ばいいと言っている。仕方がない」

+9日 妻「ホスピスに⾏きたい。主人もそう⾔っている」
• 医師「本人が家に居たいという気持ちを大事に」

+10日 妻「このままでは私も倒れてしまう。主人も病院に行きたいとうなずいて
いる。昨日先生に相談したが、家で看る方が後悔しないと言っている」

+14日 ホスピス入院 面会に笑顔

+21日 死亡
• 妻から、もっと早くホスピスに連れて⾏ってあげられなかったかと後悔の⾔葉

図16

図16
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特に長女から「生きている意味があるのかどうか
分からない」という、医療者にとっては心を痛め
る発言（「ショック・ワード」という）があると、
家族への共感性が落ち、より対応困難家族と見え
てしまう。
3	 	 家族の統一感を得ることは本人支援のためには
必要であるが、まずは、倫理では「本人の意思」
の支援に着目して考えることが必要となる。その
ためには、家族に希望を聴くのではなく、家族を
通じて、患者の意思やそれを体現する発言・経験
等の情報を集めることが必要である。その他、ケ
アマネジャーを通じて、在宅における（診療情報
にとどまらない）患者情報の共有ができれば、よ
り地域包括ケア病棟として「双方向性」「前方連
携」機能を果たすと思われる。
４	 	 医師は協議後の感想で、「ようやく４分割（詳細
は後述する）の意味が腑に落ちた。書くことで何
が足りないかが分かる」としたが、そうすると、
本事例では「患者の意思」と「患者のQOL」が十
分検討されていなかったと分析する。まさにその
とおりである。事例検討会を通じて、基本的で大
切な学びが確認された。

在宅の認知症の人の家に鍵をかけること（図18）
［所感］
1	 	 病院や施設での「抑制と安全」と同じように、
在宅においては、「鍵と安全」は、これから大きな
倫理問題となる。本人の同意があっても（なけれ
ばより）、家または部屋から出られないように鍵
をかけることは問題があることにまずは気づきた
い。

2	 	 嫁は自分の行為の問題性には気づいているの
で、まずは、嫁の本人（姑）へのこれまでの貢献
が十分評価できることを示し、信頼関係を構築し
たい。
3	 	「外からの情報」では、この本人と家族の生活実
態が見えない。まず、デイサービス（通所介護）
の人を通じて実態を把握し共有したい。「内から
の情報」でも、家族が本人にどのような関わりを
持っているのかが明確でない。その意味で、嫁以
外の家族の影が薄い。その点を動かせないだろう
か。「本人」を中心として、家族、福祉関係者が何
ができるかを考えたい。
４	 	 そして、医師が病態について検討した上で、本
人・家族に説明をすべきで、これを介護関係者も
共有したい。

（図19）以上の事例から見えることは、倫理問題は病院
の中だけで起こっているのではなく、在宅で、施設で、
あるいは地域包括ケアシステムの連携の中で起こって

在宅の認知症の人の家に鍵をかけること

図18

• 70代後半女性、長男家族（長男、嫁、孫女中
3、女中１、男小3）と同居。要介護3、認知症
亢進、ろうべん、異食傾向。

• 家族は、外から鍵をかけ、週5のデイサービス

送迎の際は外から鍵をあけている。水曜日は
デイサービスがなく、嫁もパートで１日鍵のか
かった部屋に。

• 嫁は、「こうするしか本人の安全を守り、近所
に迷惑をかけない方法はない」とするが、地
域包括支援センターとしては、不適切で対応
を考えたいとする。

図18

在宅

病院

Z施設Z施設

病院

前方 後方

図20

図20

病院

病院

Z在宅 在宅

Z施設Z施設

病院

前方 後方

図19

図19
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いるということである。

（図20）また、在宅が最終となるのではなく、在宅がい
わば「結節点」となって、倫理問題のクロスロードと
なることが増えると思う。
在宅を支える、かかりつけ医の倫理的な力量が問わ
れている。

（図21）ところで、これまではあまり倫理と法を区別し
ないで論じてきたが、法と倫理は同じ規範でありなが
ら違いもある。
この図に書いた大事な点は、「法を守ること」はつま
り「倫理的になる第一歩」であること、そして、法だ
けでは患者の幸せを生まないことである。

（図22）これまで臨床倫理の教育はアカデミック（大
学・大学院）を中心に行われ、東京大学でのCBEL
（Center	of	Bio-Medical	Ethics	and	Law）を嚆矢とし
て、京都大学、熊本大学、東北大学で行われ、著者も

東京大学で10年間講師を務めた。

（図23）そして、2012年には、新田國夫先生を理事長と
して「日本臨床倫理学会」が創設され、2016年からは、
臨床倫理認定士の養成が始まり、著者がこれを運営・
進行している。

（図24）更に2020年から、より高度の能力を求められる
上級臨床倫理認定士養成研修も始まり、医療機関や地
域単位での参加が見込まれている。
図の中で示されている★（カラースライドでは黄
色）は、地域で臨床倫理活動を実施しているところで
あり、かかりつけ医も倫理カンファレンスに参加して
いる。

7月25日(木) 7月26日(金)
時
間

7月27日(土) 7月28日(日)

生命・医療倫理学とは(赤林)

修了証授与

(移動)

昼食

守秘義務と個人情報保護
(奈良)
(稲葉)

医療従事者・患者関係
(額賀)

情報交換会

演習：
倫理コンサルテーション3

(稲葉)

倫理学の基礎2
(奈良)

生命・医療倫理の原則と
重要概念(林)

臨床症例の倫理的検討法
（瀧本）

昼食

演習：
模擬倫理委員会

(稲葉)

法の基礎(稲葉)

ケアの倫理
(堂囿)

昼食

インフォームド・コンセント
(前田)

演習：
倫理コンサルテーション2

(稲葉)
16

9

受付

演習：
倫理コンサルテーション1

(稲葉)

倫理学の基礎1
(児玉)

20

17

18

19

10

11

12

13

14

15

東京大学（生命・医療倫理人材養成ユニット）
CBEL 赤林教授 （2013年コース表）（2004年〜）

教育をする立場医療・臨床倫理

図22

図22

伊勢日赤病院

★岡山地区

浜松市リハビリテーション病院

名古屋第二日赤病院

栃木県がんセンター

横浜労災病院

刈谷豊田総合病院

京都市立病院

★南砺病院・富山地区

★徳島地区

宮崎大学

★調布市在宅

相澤病院

渓仁会（セコム）

★みまさか圏 地域倫理活動

藤田医科大学

セコム医療システム

東海大学

新潟市民病院

★東海臨床倫理研究会

個人エントリーを除く

日本臨床倫理学会
上級エントリー

図24

図24

法と倫理との関係
① 法は、事件が生じてから事後的に制定される（その
意味では経験から学んだルール化）ものであり、法を
新しい出来事に適用したり、法が予め準備することは
不得意である。

② 「法は倫理の最低限」であることが多いので、法は、
倫理より通常は低い基準を示している。したがって、
倫理的になるためには、法的な合法性を
充足することが前提となる（その意味で、
法を守ることは必要である）。

③ 法と倫理は同じ社会的規範として⽭盾することは少
ないが、両者の関係が問題となる場合がある。

→ 法を知らず守らないと、（私たちは）不幸になるが、法
を守っているだけでは、直ちに（患者の）幸せを生むも
のではない。

法と倫理の関係

法

倫理

図21

図21

日本臨床倫理学会（2012年創設）
臨床倫理認定士（アドバイザー）養成研修（2016年開始）基礎編

1 養成研修応募細則（要領）

臨床倫理認定士コース（以下本研修という）の目標は、「臨床現場における倫理問題に気
付き、問題点を同定し、分析し、解決するアプローチを理解する」ことにあり、そのために、
「医療・看護・介護を含めた臨床の領域における倫理的基礎知識と対処のための手順を
習得する」ように、講義、グループワーク、事例検討会等で構成されています。

２ 本研修は、下記日程（未定）と、会場で実施されます。

日 時 ① 2019（令和元）年9月8日（日）

② 同年10月20日（日）

③ 同年11月17日（日）

いずれも9:00～16:00
３ 会 場 順天堂大学医学部 D棟7階等

４ 募集人数 80人（定員に達し次第締め切ります）

受講者は、現在日本臨床倫理学会会員か、臨床倫理学会に加入を希望する者。

５ 費用（現在の予定）

• 受講料各日8,000円（3日間24,000円）+認定書発行費用（1,000円）

• 原則として、3日間連続で受講をお願いします。

教育をする立場臨床倫理

図23

図23
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（図25）このようなことを踏まえると、これまで院内で
行われてきた様々な活動も、倫理的な感性に裏づけら
れた活動が基盤となる。
その上で、医療者のQWL（Quality	of	Working	Life）、
つまり、働く者の労働環境の整備が必要で、倫理活動
はその向上に資する。これは地域や在宅でも同様であ
る。

（図26）医療は価値が対立することが多い。価値という
と難しく考えてしまうので、ここでは「自分が大事と
考えること」と広く捉える。
患者の中には、長生きをすることを最良と考える人
もいるだろう。他方、自分の限られた命を受け止め、
自分らしい在宅での生活を選ぶ人もいるだろう。家族
は、本人を見て、胃ろうでも何でもして生きて欲しい
と思う気持ちがあるが、不自由な生活をさせたくない
と考える人もあるだろう。
このような価値の対立は、医療者間でも生ずる。

（図27）図は、医師と看護師で大事なものが違った事例
である。
医師は様々なエビデンスを探り、積極的に抗がん剤
を投与することを選んだ。
しかし、本人は当初は積極的な治療を望んでいたと
しても、次第に意識障害が出て、家族もそれほど苦し
い治療は不要だと考えたとし、その間に入った看護師
は、医師の行為を「人でなし」と評価するという、残
念な発言があった事例である。
医師の判断が医学的に誤っているというのではな
く、本人の意思が不明となり、本当は本人がこの時点
で積極的治療を望んでいないと推定されることから、
関係者間で、何を大事にするか（医師は患者にとって
良いことをしたい、看護師は患者の意思を尊重した
い）が違ったことや、コミュニケーションエラーも原
因と考えられる。

（図28）これは、米国の生命倫理学会が1990年代に発出
した、倫理コンサルテーションの定義である。

医療は価値
（大事なもの・枠組み・考えの前提）に

満ちた活動で、対立する

• 医療提供者と、医療利用者（国民）

• 医療者と、患者・家族

• 患者と家族間

• 医療者間

図26

図26

倫理コンサルテーション
定義

• 患者、家族、代理人、医療従事者、他の関係者
が、 ヘルスケアの中で生じた倫理・価値問題に
関する不確実性や対⽴を解消するのを助ける、
個人やグループによるサービス

• “A service provided by an individual or a group 
to help patients, families, surrogates, healthcare 
providers, or other involved parties address 
uncertainty or conflict regarding value-laden 
issues that emerge in healthcare”

American Society for Bioethics and Humanities
図28

図28

新しい全体像

患者のQOLの向上

研究倫理
委員会

医療者のＱＷＬの向上

基盤としての倫理的な感性に裏づけられた活動

医療安全
リスク

マネジメント

臨床倫理
コンサルテーション

図25

患者・家族対応
コンフリクト
マネジメント

図25

患者と医師、医師と看護師間の対立

大事なものが違う
• 60代前半患者。入院時既にスキルス胃がん
（Stage4）で、DIC併発。10年同居の内妻と、大阪か
ら来る兄がいる。

• 医師は、積極的治療（5FU+メトトレキセート）か、緩
和治療を提示している。

• しかし、看護師は、本人は既に末期で意識障害
がある中で、積極的治療を選択することに反発し、
医師のことを「人でなし」と言うまでになっている。

• 内妻は、自分が選択することの不安を訴え、兄は
「絶対本人を死なすなよ」と圧力をかけるような発言
がある。

図27

図27
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コンサルテーションとは、当該患者の直接のケアの
担当者でない者で、倫理の素養がある者が、現場から
の求めに応じてチームで支援することを言う。
この定義から見てとれることは、倫理コンサルテー
ションが関わるのは「価値をめぐる対立等」であり、
「医療従事者」が支援の対象であるという点となる。

（図29）米国では、カレン・クインラン事件（注）のニュー
ジャージー州の最高裁判所の示唆から、全米に広がっ
たものであるが、現在は規模の大きい病院には、「チー
ム」形態の倫理コンサルテーションがほぼ100％存在
する。

（注）：カレン・クインラン（Karen Quinlan）事件
　　　  1975年4月15日夜、ニュージャージー州に住むKaren

（当時21歳）が、少なくとも2回の15分間にわたる呼吸
停止状態に陥り、人工呼吸器の装着等の延命措置が
なされることとなった。 遷延性植物状態（Chronic 
Persistent Vegetative State）であり、回復の見込み
はないとされたが、人工呼吸器を外せば生存は困難
であると診断された。約3月後に、父親は主治医に対
して人工呼吸器を含む医療措置の停止を申し出たが、
拒否されたため、Karenの後見人として裁判所に医療
措置の打ち切りを申し立てた。最高裁判所（1976年3
月1日）は、回復の見込みがなく肉体的な侵襲が増大
するだけの場合は、生命の尊重よりもプライバシー
の権利が優先するとし、父親を後見人として認め、入
院先における病院倫理委員会の重要性を指摘した。

（図30）日本での2005年の調査では、「あなたの病院で
は倫理コンサルテーションが行われる必要があります
か。」という問いに、「必要がある」とした病院が9割近
くある。しかし、日本の臨床現場には、倫理コンサル
テーション・チームがない。

（図31）ここでは、倫理コンサルテーションのメリット
を説く。
図は、倫理コンサルテーション・チームを置いたこ
とで、ひと手間かけた倫理的対応ができた事例である。
倫理的な対応は往々にして少し手間がかかる。これ
を適切に支援するチームがいることで、このような
「難しい患者」にも対応できる。
このような活動は、院内の倫理的なレベルを上げ、
倫理的感性を育む。

倫理コンサルテーション・チームがいることで、臨床では
避けがちな、ひと⼿間かけた倫理的対応が可能である。

• 60代後半男性 慢性心不全、慢性腎不全、A病院で透析を導入

するが、喫煙・無断外出外泊で強制退院、その後息切れで入院希
望するがA病院を含めて6病院拒否し、本病院で引き受ける。

• 他の病院が「受け入れの段階」で拒否しているところ、本病院が
まずは引き受けることは、倫理的な対応手順としては相応しい。
受け入れて、その後、退院を求めることは「ひと手間かかる」ところ、
院内にそれに対応支援する部署を持たないために、ほとんどの病
院は、受け入れる段階で拒否している。しかし、本病院には、倫理
コンサルテーション・チームがいるので、本件のような倫理的な対
応が可能となった。

• 現場では、倫理的な対応が必要と考えていても、それを支える
部署がないために「非倫理的な対応に終始」することとなりがちで
ある。当初は違和感を覚えたり、釈然としないのであるが、次第に
これが慣れとなり、倫理的感性を失わせることになる。

図31

倫理コンサルテーションの意味

図31

倫理コンサルテーション
アメリカの状況

• 1960年代の後半から始まった
• 1975年のカレン・クインラン（Karen Quinlan）事件が病院
倫理委員会の重要性を認識させた

• 81％の病院で、なんらかの倫理コンサルテーションサー

ビスをしている。400床以上の病院ではほぼすべて
•年間15,000以上のコンサルテーションに、約35,000人が
関わっている

• サービスは、小グループによるものが68％、委員会方
式が23％、個人によるものが9％

• 36％が医師、30％が看護師、11％がソーシャルワー
カー、10％が聖職者、10％が職員等

（Fox, Ellen. 2000. Ethics Consultation in U.S.Hospital）
図29

図29

倫理コンサルテーションのニーズ

• 「あなたの病院では倫理コンサルテーションが行わ
れる必要がありますか。」

– 「必要がある」=238（89.1%）
– 「わからない」=17（6.4%）
– 「必要がない」=8（3.0%）

【 理 由 】
第三者として客観的に問題を分析し、論点を整理して

ほしいから。
医療不信を軽減させたいから。
医療訴訟を未然に防ぎたいから。
医師と患者・家族間のコミュニケーションの調整をして

ほしいから。
図30

長尾式子、瀧本禎之、赤林朗 日本における病院倫理コンサルテーション
の現状に関する調査 生命倫理 Vol.15 （１） 2005年 101-106

図30
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（図32）医師を支える一場面についてである。
ここでは、何時間自発呼吸が回復すれば、再挿管し
なくていいのか、1週間であれば元々の原疾患の増悪
としてDNAR適応ということもあろうが、1日であれば、
3時間であったら、と選択肢は無限に広がる。そして、
ここに現場だけで決めたものではなく、倫理コンサル
テーション・チーム（できれば外部コンサルを入れた）
の「第三者的」役割が発揮される（手続的正義）。法的
リスクの大半は現場の臨床医が負う。つまり、法的リ
スクを軽減させることは、医師を法的リスクから救う
ことにつながる。

（図33）現実の呼吸器管理の大きな流れは、この一連の
流れに尽き、二重枠（カラースライドでは赤文字）の
部分に倫理的・法的な課題がある。
現在のコンサルテーション・チームは、医療者に対
して、これを患者・家族に説明するように示唆する程
度はできる。
当然、抜管後に自発呼吸が維持できるかどうかは不

確実であるが、これらを説明し、患者・家族の不安と
不満を予め小さくすることで、法的・紛争リスクの最
小限化が可能である。

（図34）もう1つの大事な役割は、しばしば、患者・家
族と医師の間に立ったり、家族の矢面に立つ看護師を
支える機能である。
倫理コンサルテーション・チームには、当然看護職
もいるので、当事者である当該看護師等の話を、現場
から少し離れた第三者的な立場でしっかりと聴くこと
に徹する。これにより、図にあるような効果がしばし
ばみられる。
いずれにしろ、現場の悩みについて、1人で背負わ
ず、孤立感を与えず、医療機関ないし倫理コンサル
テーション・チームが、一緒に支える姿を見せること
は、医療者のQWL（働く者の労働環境）を高める。

（図35）ここで、ひと手間かけた倫理カンファレンスを
開くためのアイテムを紹介する。

抜管可 抜管不可

差し控え再挿管

維持

死亡

挿管 差し控え

非維持 中止

呼吸器の管理の必要性

維持

死亡

死亡

図33

図33

院内で臨床倫理課題に

対処するための方法

気づきのサインとしての直感
直感を分析する4原則

多職種協議のツールとしての4分割法

図35

図35

医師を支える。
• 70代半ばの男性 急性硬膜下血腫に対して緊急

開頭血腫除去後、挿管管理して安定。その後、挿
管チューブのみで自発呼吸。抜管が可能である。
DNARがある。今後抜管をし、呼吸が不安定となっ

た場合に、どのような条件で、再挿管をすべきか、
また、すべきでないかが問題となった。

• このような事例は急性期ではよく起こる。しかし、
もし抜管して自発呼吸が戻らなかった場合は再挿
管しないと決めて抜管した場合は、この状況は、

「人工呼吸器の取り外し」に似て、法的リスクが大
きい。

倫理コンサルテーションの意味

図32

図32

看護を支える。
• 急性脳症の10歳の患者の家族（⽗と⺟）の、治療ケアへ
の抵抗（過剰な要求や暴⾔）が医療者の不安を煽ってい
る。倫理コンサルテーション・チームは、病棟に赴き、関係
者のインタビュー、多職種カンファレンスを踏まえ、再度、
医療チームに働きかける。

• この事例は、倫理コンサルテーション・チームの関わりに
より、看護師が、自らの気持ちを聞かれ、そして、現場が
支えられ、また、気持ちを吐き出せたことで、看護チーム
に余裕ができて、看護チームがもう一度看護の基本（患
児への最善のケアをする）に戻ることができ、その「変化」
が、患児の家族の「変化」を生んだという事例である。その
結果、現在、医療チームは、これまでの「在宅か否か」と
いうall or nothingではなく、（これまでなら支えることは難し
かった）迷い決められない家族を、「線」（時間軸）で支援
することができている。

倫理コンサルテーションの意味

図34

図34
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（図36）この図に掲げた6つの概念（アイテムや知識）
は、臨床倫理を実施するには必要であるが、ひと手間
かけた倫理カンファレンスを開くには、1、2、3を、最
低限知り使える必要がある。

（図37）倫理問題は何かという問いはとても難しく、
「倫理」の定義をして、そこから演繹的に倫理問題かど
うかを判断すると、またしても倫理問題が臨床から出
てこないことになる。
そこで、ここではもっと実践的な直感・Intuition

（直観を意味とするときがあるが、哲学的な含意があ
るため、ここでは、日常的に使う「すぐさま」の感じ
を意味としての直感を使う）があれば、それを倫理問
題の立ち上がりと考える。

（図38）直感は、「違和感」であったり、「おかしいな
あ」という感じであったり、「困った」という圧迫で
あったり、その事態に直面すると「辛い」というとき
もある。釈然感や「これでいいのだろうか」とも表現

される。これを倫理的問題の気づきのサインとして重
視する。つまり、ここで立ち止まるのである。
そして、これを主題化・言語化して、伝達可能な問
題として再構成する際に、価値の「ジレンマ」を表現
する手段として臨床倫理の４原則が役に立つ。これは
後述のように米国で見出されたルールであるが、ジレ
ンマを表現するツールとしては優れており、知ってい
て損にはならない。
そして、このジレンマを、多職種で情報を共有して、
お互いの価値を大事にしながら話し合うためのワーク
シートが４分割表である。

（図39）４原則を語るには、このタスキギー事件を抜き
にして語れない。
事案の概要は図に示したとおりであるが、確実なイ
ンフォームド・コンセントがされておらず、標準治療
（ペニシリン）が確立された後もそれを実施せず、黒人
について差別をしていたもので、これにより米国の研
究倫理の国際的評価は大きく傷ついた。

気づく：直感（「すぐさま」の感じ）

• ⻑所
• 直ちに決めなければ
ならないとき

• 直感は、経験に基づ
くもので、多くは正し
い（と思われる）

• 同じ経験を積んだ者
の間では、直感を共
有できる

• 短所
• 異なる直感同士が対
立する場合には決め
られない

• 場あたり的（ad-hoc）
で、判断の一貫性を
保てない

• 直感と、偏見や誤解
の見分けがつかない

• 違う者との間で、対
話が成立しない

図37

図37

タスキギー事件
• 1972年にアラバマ州のタスキギーで事件が発覚
• 1934～72年にかけて、黒人男性約600人を対象に米
国連邦政府公衆衛生局（PHS）が、黒人梅毒患者に対
して、梅毒の治療をするといいながら全く治療しないま

ま観察研究した。（公的資金を投入した研究）（十分な
説明と同意がなかった）（黒人についての不正義）

• この研究の目的は治療をしないことでどのような経過
を示すかの調査（観察研究）であったため、その調査
中には既にペニシリンの使用が一般化していたにも
かかわらず治療を行わなかった。（標準治療をしない
医学研究）

• 内部告発を契機に、AP通信の報道で社会問題化した。

倫理的分析法としての4原則

図39

図39

あなたをチェックする （ㇾ）

項目
知って
いる

理解し
ている

実践（他に
説明）できる

１ 倫理の問題（気づき）とは □ □ □

２ 生命・医療・臨床倫理の
4原則 □ □ □

３ Jonsenの4分割法 □ □ □

４ 人生の最終段階における
医療・ケアの決定プロセ
スに関するガイドライン

□ □ □

５ 推定的意思 □ □ □

６ 最善の利益 □ □ □
図36

図36

直感で立ち止まり、
「主題化」して、「対話の中で理由を示す」

（臨床的）直感

Ⅰ倫理的問題

の気づき
Ⅴ倫理的問題

の対処（次の一手）

Ⅳ理由づけ

危険の予知

Ⅲ倫理的な
対話

臨床的状況との対応
Realityや妥当性

のチェック

（生命・医療）倫理の４原則・４分割表

Ⅱ主題化・言語化

違和感
おかしい
困った
（辛い）

図38

図38
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（図40）危機感を抱いた米国の生物医学・行動科学研究
における被験者保護のための国家委員会が、タスキ
ギー事件やアメリカの医療現場の倫理原則を分析して
導出したもの、それが基本的倫理原則である。
当初は、本文のように1、2、3という3原則であった
が、2の善行（与益ともいう）と無危害を別のルールと
考え、４原則となった。
これは、あくまでも（医学）研究における研究者が
被験者に負う倫理的義務として導出されたが、その
後、医療倫理の４原則ないし臨床倫理の４原則となり、
医療者が患者に対して負う義務として位置づけられる
ようになった。
また、人格の尊重は、通常自己決定の尊重と読み替
えられ、その適用がインフォームド・コンセントであ
るとされている。
つまり、インフォームド・コンセントは、「説明と同
意」というものではなく、本来、患者が医療を自己決
定するために情報を提供し、その意思を尊重するとい
うルールであることが示された。この点については、
日本の医療現場の実践と異なるところが特徴的である。
善行と無危害の適用は、リスク・ベネフィット評価
であり、益（good）と害（bad）を評価して、そのバラ
ンスを図るという考えであって、医学のルールないし
医師の職業倫理の基礎にあるルールである。

　自己決定とインフォームド・コンセントに関して
「「エホバの証人」の信者である患者への説明義務」に
関する最高裁判所平成12年2月29日判決がある。
［事実の概要］
患者Ｋは「エホバの証人」の信者として、宗教上の
信念から、いかなる場合にも輸血を受けることを拒否

するという固い意思を有していた。東京大学医科学研
究所病院（以下、医科研）では、外科手術を受ける患
者が「エホバの証人」の信者である場合、信者が輸血
を受けるのを拒否することを尊重し、できる限り輸血
をしないことにするが、輸血以外には救命手段がない
事態に至ったときは、患者らの諾否にかかわらず輸血
するという方針を採用していた。Ｋは、別の病院で、
悪性の肝臓血管腫と診断を受け、平成４年8月18日、紹
介により医科研に入院し、医師Ｌらによって、9月16日
肝臓の腫瘍を摘出する手術を受けたが、患部の腫瘍を
摘出した段階で出血量が約2,2４5mlに達する状態に
なったので、輸血をしない限り患者を救うことはでき
ない可能性が高いとＬらは判断して、予め用意して
あった輸血を行った。Ｋは、手術に先立つ9月1４日、Ｋ
及び夫の連署した免責証書を手渡していた。この証書
には、Ｋは輸血を受けることはできないこと及び輸血
をしなかったために生じた損傷に関して医師及び病院
職員等の責任を問わない旨が記載されている。
［判旨］
1	 	 患者が、輸血を受けることは自己の宗教上の信
念に反するとして、輸血を伴う医療行為を拒否す
るとの明確な意思を有している場合、このような
意思決定をする権利は、人格権の一内容として尊
重されなければならない。
2	 	 医師らとしては、手術の際に輸血以外には救命
手段がない事態が生ずる可能性を否定し難いと判
断した場合には、患者に対して、医科研としては
そのような事態に至ったときには輸血するとの方
針を採っていることを説明して、医科研への入院
を継続した上、医師らの下で手術を受けるか否か
を患者本人自身の意思決定にゆだねるべきであっ
たと解するのが相当である。
3	 	 本件では、この説明を怠ったことにより、患者
が輸血を伴う可能性のあった手術を受けるか否か
について意思決定をする権利を奪ったものといわ
ざるを得ず、この点において、同人がこれによっ
て被った精神的苦痛を慰謝すべき責任を負う。

（図41）ところが、これらのルールは相反する。
例えば、「エホバの証人」の信者である患者が輸血を
拒否する。輸血をしないことは、患者の自律を尊重す
ることになる。
しかし、手術の結果、数千mlの出血がありながら、

ベルモント・レポート（1979）
生物医学・行動科学研究における被験者保護のための国家委員会

研究者が被験者に負う倫理的義務を⽰した。

Ｂ：基本的倫理原則
（Basic Ethical Principles）
１ 人格の尊重（Respect for 
person）（自己決定の尊重）
２ 善⾏（beneficence）

無危害（do not harm）

３ 正義（justice）

Ｃ：適用（Application）

１ インフォームド・コンセント
（informed consent）
２ リスク・ベネフィット評価
（assessment of risk 

and benefits）
３ 被験者の選択（selection 
of subjects）

Ａ：診療と研究の境界

倫理的分析法としての4原則

図40

図40
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輸血をしないことは、善行・無危害ではありえない。
つまり、この４原則は相反する。これを倫理的ジレン
マという。このジレンマ関係に私たちが陥ると、違和
感等という直感がわくのである（すなわち、つながっ
ている）。
しかし、この４原則は相反するからといって、その間
の調整原理はない（優先のためのルールはない）ため、
患者の自律を尊重するのか、医療としてやるべきこと
をやるのかという、またしても、不毛の原理の争いに
なる。それを多職種で議論すると、権威勾配の中で医
師の価値・意見がそのまま通ってしまうことになる。
そこで出てくるのが、次の４分割表である。

（図42）倫理の基本理論との関係を示す。
善行・無危害は功利主義に、自律尊重は義務論に基
礎を置く。
功利主義と義務論は現在でも対立しているのである
から、医療・臨床倫理の４原則間で対立することは当
然ということになる。

（図43）４分割表に至る前に、ジレンマないし視点の違
いが、3次元で生ずるという図である。
1	 	 医療者vs.患者・家族
2	 	 医師vs.看護師等
3	 	 臨床の現場vs.管理の立場ないし社会資源の公
正配分の視点

である。今後特に、3が問題となることが多くなるであ
ろう。

（図44）４分割表は、アルバート・ジャンセンが、医学
的適応（Medical	Indication）、患者の意向（Patient	
Preference）、QOL、周囲の状況（Contextual	Future）
の４つに分けたことに由来する。これは、多職種で協議
する際のワークシートである。

倫理理論と
医療・臨床倫理の原則

功利主義 義務論

具体的な判断（行動）

徳倫理

無危害原則

善行原則

正義

自律（意思）尊重

医療倫理の4原則

図42

図42

症例検討シート
Jonsenの4分割表

1. 医学的適応

（善行・無危害）

2. 患者の意向

（自律の尊重）

3. QOL 4. 周囲の状況

多職種協議のツールとしての4分割法

図44

図44

医療・臨床倫理の４原則
• 人格（自律）の尊重（respect for autonomy or 

person）
• 善行（仁恵）（beneficence）
• 無危害（non-maleficence）
• 正義・公平（justice or equality）

これらの原則は、主としてタスキギー事件やアメリカの医
療現場の倫理原則を分析したことで、公理として示された。

・原理原則だけを適用するのは、過度に一般的解決
に傾斜する。

・ これらの間のジレンマ・対立をどのように調整するか
にある。

・ このような原則だけでは、解決できない問題がある。

倫理的分析法としての4原則

図41

図41

３つの次元

臨床現場の
視点・価値

患者・家族の
視点・価値

医療（者）の視点・
価値

医師の
視点・価値

他職種（看護）の
視点・価値

管理者の視点

倫理

倫理

倫理

社会（医療資源）の視点

図43

図43
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（図45）書き方、順番に特別なルールがあるわけではな
いが、概ね、図のような仕分けがされている。情報を
共有するには優れたものであり、実践的には、情報が
足りない部分が浮き彫りになるツールである。

（図46）ところで、医師（医学モデル）では、医師は、
善行（goodを実施する）・無危害（badをしない）を高
い価値として実践する。しかし、患者がそれを求める
かは、別の価値であることに気づきにくい。
医師がこれは患者にいい（good）と考えて提案して
も、患者がそれを承諾しないと、臨床上は「治療の拒
否」と表現するが、これは両者間の倫理的ジレンマで
ある。
他方、医師がこれは患者にとって良くない（bad）と
考えても、患者がそれを望むときは、「過剰治療の要
求」と評価してしまうが、これも両者の倫理的ジレン
マである。

（図47）医療者は自分の有する職業倫理を意識しなが

ら医療行為をするわけではない（それを体現してい
る）ので、価値（大事なこと）の違いがあることに気
が付かない。
例えば、先に指摘したように、医学的適応と患者の
意向がジレンマ関係に立つのであるが、医学的適応の
情報は医師が、一方、患者の意向はよりベッドサイド
にいる看護職（やリハビリテーション専門職等）が知
ることが多く、あたかも職種間が対立しているように
なりがちであるが、これこそが、本「４分割表」が狙っ
た、価値の違い、視点の違いを交錯させることになる。

（図48）この図は、左が「ヒポクラテスの誓い」であ
り、右がICN（国際看護師協会）によって採択された
「看護師の倫理綱領」である。
「利」（good）を実施し、「害」（harm	risk	bad）を実
施しないという価値を大事にする医師（左）と、患者
の選択の権利や人権を尊重するという看護（右）の価
値観が、隠れた職業倫理の違いとしてあり、これらを
対立させ、調整させることこそ大切と考えるのが「ひ

医療者が患者にとって
適切（goodでbadでない）と考えることと、
患者が望むことは異なる価値である。

患者本人が
望んでいる

患者本人が
望んでいない

医師が患者に
適切と考える

○
△

（治療拒否？）

医師が患者に
適切とは考え
ない

△（過剰治療
要求？）

×

図46

図46

専門職の職業倫理
大事なものが異なる

The Hippocratic Oath
• 自身の能力と判断
に従って、患者に利
すると思う治療法を
選択し、害と知る治
療法を決して選択し
ない。

ICN看護師の倫理綱領（2012年版）

• 看護師には4つの基本的責任が
ある。すなわち、健康を増進し、
疾病を予防し、健康を回復し、
苦痛を緩和することである。看
護のニーズはあらゆる人々に普
遍的である。

• 看護には、文化的権利、生存と
選択の権利、尊厳を保つ権利、
そして敬意のこもった対応を受
ける権利などの人権を尊重する
ことが、その本質として備わって
いる。 図48

図48

症例検討シート
1. 医学的適応
善⾏と無危害の原則
１．患者の医学的問題は何か？

病歴は？ 診断は？ 予後は？
２．急性か、慢性か、重体か、救急か？

可逆的か？
３．治療の目標は何か？
４．治療が成功する確率は？
５．治療が奏効しない場合の計画は何か？
６．要約すると、この患者が医学的および看護的ケア

からどのくらい利益を得られるか？また、どのように
害を避けることができるか？

2. 患者の意向
自律性尊重の原則
１．患者には精神的判断能力と法的対応能力があるか？能力

がないという証拠はあるか？
２．対応能力がある場合、患者は治療への意向についてどう

言っているか？
３．患者は利益とリスクについて知らされ、それを理解し、同意

しているか？
４．対応能力がない場合、適切な代理人は誰か？ その代理人

は意思決定に関して適切な基準を用いているか？
５．患者は以前に意向を示したことがあるか？事前指示はある

か？
６．患者は治療に非協力的か、または協力できない状態か？

その場合、なぜか？
７．要約すると、患者の選択権は倫理・法律上、最大限に尊重

されているか？

3. QOL
善行と無危害と自律性尊重の原理
１．治療した場合、あるいはしなかった場合に、通常の

生活に復帰できる見込みはどの程度か？
２．治療が成功した場合、患者にとって身体的、精神

的、社会的に失うものは何か？
３．医療者による患者のQOL評価に偏見を抱かせる

要因はあるか？
４．患者の現状の状態と予測される将来像は延命が

望ましくないと判断されるかもしれない状態か？
５．治療をやめる計画やその倫理的根拠はあるか？
６．緩和ケアの計画はあるか？

4. 周囲の状況
忠実義務と公正の原則
１．治療に関する決定に影響する家族の要因はあるか？
２．治療に関する決定に影響する医療者側（医師・看護師）の

要因はあるか？
３．財政的・経済的要因はあるか？
４．宗教的・文化的要因はあるか？
５．守秘義務を制限する要因はあるか？
６．資源配分の問題はあるか？
７．治療に関する決定に法律はどのように影響するか？
８．臨床研究や教育は関係しているか？
９．医療者や施設側で利害対立はあるか？

多職種協議のツールとしての4分割法

図45

図45

1. 医学的適応 2. 患者の意向

3. QOL 4. 周囲の状況

医師

看護職等

看護職等

社会

職種によって
「倫理の問題の見え方」は異なる

多職種協議のツールとしての4分割法

図47

図47
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と手間かけた倫理カンファレンス」である。
つまり、大きな問いは、「患者の益を与え」「害を避
けた」医療を、「患者に説明し、納得していただいた上
でやること」を求めることである。

（図49）本講義の前半では、厚生労働省が平成30年6月
に発出した「認知症の人の日常生活・社会生活におけ
る意思決定支援のガイドライン」の概念図を示して概
要について述べた。
本ガイドラインでは、意思決定支援のプロセスが確
認されており、
①	 まず、人的・物的環境をしっかり整える。認知
症の人は環境に左右される面があるので、本人が
安心して頼れる環境が用意できているのかを見る。
②	 環境を作った上で意思の形成。本人がきちんと
適切な情報と、決められるだけの環境・認識のも
とで判断できるようになっているか。
③	 その上で本人が意思を適切に表現・表出するこ
とができているか。

④	 最終的には実現、というプロセスに入っていく。
これら４つは、現実では重なり合い、行きつ戻りつが
あるが、適切なプロセスかどうかを見るときには、こ
の環境、振り返りを加えた5つの点から確認すると整
理しやすい。

（図50）日本老年医学会の発出した、「高齢者ケアの意
思決定プロセスに関するガイドライン～人工的水分・
栄養補給の導入を中心として～」（略称：AHN（人工的
水分・栄養補給法）ガイドライン）の意思決定プロセ
スを構造化したものである。

（図51）日本緩和医療学会が発出した、「がん患者の治
療抵抗性の苦痛と鎮静に関する基本的な考え方の手引
き	2018年版」である。

（図52）日本透析医学会が発出した「維持血液透析の開
始と継続に関する意思決定プロセスについての提言
（201４年）」である。

経口摂取が困難

選択肢の検討

益にならない

延命効果が見込まれない延命が見込まれる

①が不可能なら
②を目指す

①が疑わしい
最善判断

①・②が両立
何らかのAHN導入

評価

経口の努力

経口では不十分 経口的に可能

再評価・再検討

QOL達成が疑わしいQOL達成が見込まれる

3.1 候補となる選択肢の益と害を理解した上で、本人の意思（推定を含め）と人生について
の理解に照らして最善の道を、本人・家族および医療ケアチームで考える

3.2 AHN導入をめぐって候補となっている選択肢が何を目指すのか明確にする
① 生命維持により、本人のよい人生が当面続くことを目指す
② 本人が残された時間を出来るだけ快適に過ごせることを目指す

図50

日本老年医学会
AHN（人工的水分・栄養
補給法）ガイドライン
意思決定プロセス

図50
維持血液透析の開始と継続に関する意思決定プロセスについての提言

（日本透析医学会2014） 医学的適応

図52

図52

認知症の人の日常生活・社会生活における
意思決定支援のガイドライン

意思決定支援のプロセス
人的・物的環境の整備
◉意思決定支援者の態度
◉意思決定支援者との信頼関係、⽴ち会う者との関係性への配慮
◉意思決定支援と環境

意思形成支援
︓適切な情報、認識、環境の下で意思が形成されることへの支援

意思表明支援
︓形成された意思を適切に表明・表出することへの支援

意思実現支援
︓本人の意思を日常生活・社会生活に反映することへの支援

意思決定支援のプロセスの記録、確認、振り返り

各
プ
ロ
セ
ス
で
困
難
・
疑
問
が
生
じ
た
場

合
、
チ
ー
ム
で
の
会
議
も
併
用
・
活
用
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治療抵抗性の耐えがたい苦痛への対応
耐えがたい苦痛

治療抵抗性

患者の意思と相応性（苦痛
の強さ、治療抵抗性の確実
さ、予測される生命予後、
効果と安全性の⾒込み）

持続的な鎮静薬の投与

調節型鎮静 持続的深い鎮静

持続的な鎮静薬の投与
以外の苦痛緩和手段の⾒直し

1. 苦痛（痛み、せん妄、呼吸
困難）に対する緩和ケア

2. 苦痛に対する閾値をあげ
⼈生に意味を⾒出すため
の精神的ケア

3. 間欠的鎮静
患者の意思と相応性
からみて妥当である

と考えられる

治療抵抗性である

治療抵抗性とは
いえない

治療にもかかわらず苦痛が継続

妥当とは
いえない

原則的に 状況に応じて（限定的）

がん患者の治療抵抗性の
苦痛と鎮静に関する

基本的な考え方の⼿引き
（2018年版）

日本緩和医療学会

図51

図51
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（図53）日本透析医学会が発出した「維持血液透析の開
始と継続に関する意思決定プロセスについての提言
（201４年）」の中の、特に意思決定プロセスを構造化し
たものである。	

（図54）日本臨床倫理学会がDNAR指示（蘇生不要指示）
に関するワーキンググループの成果報告書として発出
した「日本版POLST（DNAR指示を含む）作成指針・POLST
（Physician	Orders	for	Life	Sustaining	Treatment）」
である。

（図55）図に示した内容を実践することで、何が患者の
望みであり、患者にとって最善の利益であるかを、そ
の生活を踏まえて考えることは、医療ケアの重要な一
部であり、これにより、患者・家族の満足や納得につ
ながるとき、「医療者の満足（やりがい）」につながる。
かかりつけ医の倫理は、医療の一部である。

おわりに
（図56）医療・臨床倫理の歩みを振り返る。
医学的適応だけで決めていく（患者を対象化する）
ことへの反省から、患者の意向等を踏まえた、４原則・
４分割法を使った「ひと手間かけた倫理カンファレン
ス」が第一段にあたる。
第二段は、同じ組織の多職種だけではなく、組織が
異なる、前方・後方の、地域連携の中で倫理問題を考
えるという段階である。
まさに、かかりつけ医の臨床倫理能力が問われるの
である。
医学的な対象としての患者像から、主体性のある社
会的存在としての患者像に、その上で、生活を基盤と
した患者像への変容が求められている。

「生命を脅かす疾患」に
直面している患者

医療処置（蘇生処置を
含む）を検討

１ 患者・家族と、医療者間での
十分なコミュニケーション

５ 手続の適切さ

４ POLSTに関する
医学的病態のチェック

３ 意思表示できない場合の代理判断

2 本人意思の尊重

治療方法、CPAの可能性、POLSTに
ついて事前・事後に繰り返し話し合う

６ POLST後の配慮

蘇生が医学的適応がない
（心肺機能の回復が望めない）

代理判断者の適格性
代理判断の適切性

日本版POLST（DNAR 指示を含む）作成指針
POLST（Physician Orders for Life Sustaining Treatment）

日本臨床倫理学会

図54

図54

医学的な対象から、社会的存在としての患者
そして、生活を基盤とした患者に

1.医学的適応

（善行・無危害）

2.患者の意向

（自律の尊重）

3.QOL 4.周囲の状況

医学的適応 第一段

第二段

図56

図56

日本透析医学会（2014年）

維持血液透析の開始と継続に関する意思決定プロセス
についての提言 （日本透析学会2014） ：より

患者の意向

図53

図53

かかりつけ医と地域のチームの作戦

• 倫理問題に気づける－違和感
• 医療・臨床倫理の4原則－ジレンマ
• 4分割法－対話のツール
• 大事なところにはガイドライン

• 違和感がある場面では、倫理カンファレンス
（各種ケア会議や、人生会議、意思決定
支援会議でも）を開く

• 可能なら、地域に「難しい問題」を持ち寄る
場を作りたい。あるいは、病院と連携して
拡大した倫理カンファレンスを開きたい。

図55

図55
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日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】

応用研修 第２期 ２．専門外も含めた幅広い知識
（２）かかりつけ医に必要な小児・思春期への対応

【目　標】

　2003年の少子化社会対策基本法成立後も少子化に歯止めがかからず、年間出生数は2016年に100万
人を下回り、2019年は86万４千人（前年比5.9％減）となった。死亡数から出生数をひいた自然減は、
2019年に51万2千人となる。
　そして、この少ない子ども達の育つ環境も激変している。ワクチンで予防できる感染症・がん、事
故、虐待死を減らし、生まれた子ども達が健やかに育つためにヘルスリテラシーのリーダーシップを
とることが子どもにかかわる医師全員に求められている。
　　具体的な目標
　　 1：小児診療の特性を理解する
　　 2：小児科領域の主な課題を理解する
　　 3：子ども・家族に向き合う姿勢を身につける
　　 ４：子どもを取り巻く環境への関心をもつ
　　 5：他科との連携が活用できる

【キーワード】

VPD（ワクチン）、他（多）機関連携、子育てサポート、心身症、ネット依存、児童虐待

2．「かかりつけ医に必要な

 小児・思春期への対応」
吉村小児科 院長　内

うつ
海
み

 裕
ひろ

美
み

日本小児科医会理事、小石川医師会副会長
【略歴】1980 年東京女子医科大学卒業、同大学病院小児科医局に入局。
� 1991 年医学博士号取得。
� 1997 年吉村小児科開業
【所属・資格等】チャイルドライン全国支援センター（オブザーバー）、カリヨン子どもセンター（評議委員）、

文京区要保護児童対策地域協議会（メンバー）、『子ども白書』『保育の友』などの編集委員、�
他
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はじめに
子どもの成長発達に欠かせない４つの柱がある。そ
れは『睡眠』『遊び』『食事』『愛されているという実
感』である。そしてその前提に、安心・安全である世
界にいるということを忘れてはならない。現代社会で
は、子どもの睡眠、遊び、食事、愛されている実感が
十分でなくなっている。そのことが、子どもの成長発
達に与える影響は、医療が対象にしてきた疾患の影響
と同じほど看過できない。

（図1）かかりつけ医は、子育てサポートができる。そ
して、子育てサポートをしなければならない。
「子育ては初めて、わからなくて当たり前、それでい
いんですよ。いつでもなんでも聞いてくださいね。心
配があったらためらわずに受診してください。」とき
ちんと伝えておくことが大事である。
・　「体重は順調に増えていますね。」
・　「おっぱい飲むのが上手ですね。」
・　「もう目が合いますね。」
・　「首がすわっていますね、立派！立派！」
・　「なんでも口で確かめる能力がでてきましたね
（事故防止も含めて）。」
・　「足をぴょんぴょん元気いっぱいですね。」
・　「なんでも自分でやりたがるように成長しまし
たね。好奇心がいっぱいですね。」

・　「いやいやが始まりましたか、自分でやりたいと
いう気持ちが育ってきましたね。」
・　「いい子に育ってきましたね（その子のいいとこ
ろを伝える）。」

・　「1人でもしもしできるようになったね、すばら
しい！」
・　「もう1人でお話しできるんだ。偉い！」
※子ども本人にも褒め言葉をかけましょう。

（図2）核家族化、密室化、わからないことだらけの子
育て、情報の氾濫している状況で、子育てしている人
は孤独感と不安感、不全感、不満感を抱いていること
が少なくない。自分の子育てが誤っていないか、それ
でいいよと言ってくれる人の存在が欠かせない。
生後直後から、飲まない、寝ない、食べない、他の
子どもと違うなど手探りの子育てが続く。ワクチンデ
ビューが生後2ヶ月なので、どんなに遅くとも2ヶ月か
らかかわることができる。
まずは「赤ちゃん、誕生おめでとうございます。」と
声をかけよう。そして保護者をねぎらうことを心がけ
よう。「困っていることがありますか？」だけでは不十
分である。
・　「眠れていますか？」
・　「食事はとれていますか？」
・　「誰が子育てを手伝ってくれていますか？」
・　「上のお子さんの様子はどうですか？」
・　「1人になれる時間がありますか？」
・　「気分転換できていますか？」
・　「夫婦でゆっくり話す時間がありますか？」
など具体的に訊いてほしい。

子育てサポート

□肯定的な声がけをしましょう

□子どものいいところ探し
（発達のポイントを知って的確に）

図1

かかりつけ医は子育てサポートができる
そして、子育てサポートをしなければならない

２ヶ月児健診で ２〜３歳で
３、４ヶ月児健診で ４〜６歳で
９ヶ月児健診で
１歳児健診で
１歳６ヶ月児健診で

図1

□親の問題を探る声がけ

子育て中の人の体の問題

子育て中の人の心、気持ちの問題

子育てが始まるとどんな問題が起きるか？

（子どもの年齢や子どもの数、

どんなサポートがあるのか、、）

参考：はじめよう臨床医にできる子育てサポート２１（医学書院、２００２）

図2

図2
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（図3）小児は大人を小さくしたものではなく、日々、
その形態、脳、心を変化させている。
機能も「できない」から「できる」へ日々更新して
いる。今日の赤ちゃんは昨日とは違う（環境が大事！）。
母子手帳からわかることがたくさんある。妊娠経
過、母親の感染症（風疹抗体の有無）、家族、児への思
い。そして、母親の精神状態、生後の経過（成長曲線：
身長／体重／頭囲は、点と線でみる習慣を！）や、ワ
クチン接種歴（漏れのチェック、勧奨）もわかる。

（図4）乳幼児健診は、成長発達の評価だけでなく、疾
患の早期発見、子育てサポート、事故予防、虐待の早
期発見などさまざまな機能をもっている。運動発達の
遅れ、目が合わない、手がかからない、言葉の遅れ、
こだわり、過敏など保護者の育てにくさから子どもの
特性がうかがわれる。適切な対応の仕方や、療育、環
境調整を乳幼児期にしっかりしておくことが後の二次
障害予防になる。
例として、1歳半で言葉の遅れに気づいた場合（1歳
半では意味のある言葉が5つあるのが基準）は、
①　テレビなどの電子映像メディア接触を2時間以
内にしっかり制限
②　そばにいる人のやっていることを言葉にして実
況中継
③　子どもがやっていることを言葉にして実況中継
④　子どもが言うだろうと思う言葉をかける
ことを実践するよう伝えて、1ヶ月後に言葉が増えな
ければ再診とする。

（図5）小児の診療の特徴は、患者本人である子どもが
症状を言葉で十分に説明できない、保護者とのやりと
り（保護者の訴えや希望）が中心となりがち、診察・
検査への協力が得にくい、処置が難しいなどがある。
診察のコツは、人見知りの時期には、初対面で目を
合わせない、さりげなく診察する、笑顔で話しかけな
がら（話をそらし）迅速に褒めながら行う、咽頭所見
や鼓膜所見は最後にする。また処置は、なるべく保護
者と隔離しないで行うことである。

□小児は大人を小さくしたものではない
・成長（growth)
・発達(development)

□母子手帳の活用を！
・妊娠経過

・生後の経過（成長曲線の活用）

・ワクチン接種歴

図3

図3

乳幼児健診で気になる子どもたち
乳幼児健診で気にしなければいけない子どもたち

・発達が遅い
・言葉の発達が遅れている

・多動が目立つ
・情緒的に不安定である

ペアレントトレーニング
適切な療育
環境整備
適切な薬物治療

図4

発達障害
・自閉症スペクトラム
・ ADHD
（注意欠陥多動性障害）

・学習障害

図4

小児の診療の特徴

１ 症状を言葉で十分に説明できない

２ 診察・検査に協力が得にくい

３ 処置が難しい

４ 症状が急変しやすい

５ 薬物の投与量の計算がたいへん

６ 保護者とのやりとりが中心となりがち

７ 幅広い知識が必要

図5

図5
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（図6）小児科の守備範囲は成人に達するまで、つまり
新生児から青年期までをカバーすることが求められて
いる。子どもは1人ではなく、保護者、家族、地域、学
校など、社会のありようがその成長発達に大きく影響
することから、社会の動勢も視野に入れた姿勢が求め
られている。
・　学校のいじめに気づくことができるか？
・　家庭の貧困に気づくことができるか？
・　DV（domestic	violence）を含む児童虐待に気づ
くことができるか？（被虐待児は虐待を認識して
いないことも多い）
・　親の生活苦、心理的ストレスに気づくことがで
きるか？
★私たち（かかりつけ医）は、相談したら一緒に考
えてくれる、解決の糸口が見つけられるという相
手になっているか？（1人で抱えまずに済む資源を
もっているか？）

（図7）
1）	 生後3ヶ月未満の発熱は、髄膜炎、尿路感染症、
敗血症などの検査をすることによって鑑別する必
要があるため、速やかに病院小児科に紹介・入院
して精査となることが常識である。嘔吐がない、
ほ乳ができるなど、あまり重症感がない状態で
あっても紹介すべきである。
	 　その結果、異常がなくいわゆる咽頭炎や軽い
ウィルス感染症であることもあるが、それは結果
として良かったということに過ぎない。
2）	 子どもは、基本は元気で好奇心旺盛なものであ
る。なんとなく元気がない、いつもと違うも、そ
の原因が身体所見から判然としない場合は、小児
科医にコンサルテーションしてほしい。もちろ
ん、意味のない抗菌剤投与やステロイド投与で漫
然と経過をみるべきではない。
3）、４）は後述する。
5）	 呼吸器症状、消化器症状だけでなく、発達の問
題がある場合も漫然と「様子をみましょう」とい
う言葉や態度は慎むべきで、次回の診療の予約、
それまでに観察することやかかわることを具体的
に提示して、確実に経過をフォローすべきである。

（図8）言葉で語ることがほとんどない3歳以下の子ども
の、全身状態のチェックに役立つ6つの項目を示した。
重症の目安は、以下のとおりである。
1）	 泣きが弱い、あるいはうめく、あるいは甲高い
声で泣く。
2）	 泣いている時に親が抱いたりゆすったり背中を
叩くなどしている刺激に対し、絶え間なく泣く、
あるいはほとんど反応を示さない。

図7

１）生後３ヶ月未満の発熱は、速やかに病院小
児科へ紹介

２）原因不明、説明不能のなんとなく具合が
悪い時も小児科医へ紹介

３）死に至る病気を知っておく（図９）

４）小児科に紹介すべき子どものバイタルサイ
ンを知っておく（図１０、図１１）

５）様子をみましょう（その中身は？）

他科の先生へのお願い

図7

３歳未満の観察項目

１）泣きの質

２）親の刺激に対する反応

３）覚醒状態

４）皮膚の色

５）脱水の程度

６）かかわりに対する反応

図8

図8

小児科の守備範囲

新生児〜乳児期

幼児期

学童期

中学生

高校生・大学生？

家族／地域／学校／職場

図6

働き方改革、病児保育、３間（仲間、時間、空間）
の欠如、暴力（虐待、情報）にさらされている子ども
たち、メディア漬け

図6
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3）	 覚醒から眠り、あるいは眠りから覚醒の状態
が、覚醒しようとしない、あるいは睡眠できない
場合。
４）	 皮膚の色が蒼白である。
5）	 脱水の程度は、目と口が乾燥している、目が落
ち窪んでいる。
6）	 笑顔がなく不安げな表情、あるいは活気がなく
無表情、警戒心がまったくない時。

このような状態は要注意であり、緊急性を要する。

（図9）決して見逃してはいけない疾患を「死の合図に
該当」として挙げた。稀ではあるが、それぞれが死に
至る危険性の高い疾患である。
心筋炎は、「いつもよりぐったりしている」「いつも
と違う」という保護者の訴えに耳を傾け、心音聴取に
集中し、可能性が否定できなければ、心エコーができ
る病院に紹介する。脳炎・脳症は発熱がなくても意識
障害（よく眠る、あまり飲まない）で発症することが
あり要注意である。アッペ（虫垂炎）も典型的なもの
は診断可能であるが難しい。具合が悪そう、外来で腹
痛の訴えが消失しない場合も小児外科にコンサルテー
ションする、あるいは腹痛の経過の見方を保護者に説
明し、受診の遅れが起きないようにすべきである。月
経の始まっている女児は常に妊娠を鑑別疾患に入れる
こと。意識障害、けいれんの場合、糖尿病、低血糖を
忘れてはいけない。

（図10）「年齢別正常心拍数（毎分）」は、診療室内にす
ぐに参照できるようにしておく。

（図11）呼吸、循環の基準値の上限を超える場合は緊急
性が高い。
CRT（capillary	refill	time）も重要であり、基準
値を超える場合はショック、脱水、低体温を考えて対
応する。

見逃したくない疾患

「死の合図に該当」

し ： 心筋炎

の ： 脳炎・脳症

あ ： アッペ（虫垂炎）

い ： イレウス

ず ： 髄膜炎

に ： 妊娠、尿路感染症

がい ： 急性喉頭蓋炎

と う ： 糖尿病
図9

図9

年齢別の正常呼吸数

年齢 呼吸数／min
乳児（１歳未満） ３０〜６０

幼児（１〜３歳） ２４〜４０

就学前小児（４〜５歳） ２２〜３４

学童（６〜１２歳） １８〜３０

思春期（１３〜１８歳） １２〜１６

※年齢を問わず、６０／min以上は異常

図11

図11

年齢別正常心拍数（毎分）

図10

年齢 覚醒時 平均 睡眠時

生後３ヶ月未満 ８５〜２０５ １４０ ８０〜１６０

３ヶ月〜２歳 １００〜１９０ １３０ ７５〜１６０

２〜１０歳 ６０〜１４０ ８０ ６０〜９０

１０歳以上 ６０〜１００ ７５ ５０〜９０

図10
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（図12）子どもと保護者が診察室に入室してきたら、
「おはようございます」「こんにちは」「お待たせしまし
た」などの挨拶をする。そして子どもにも（たとえ乳
児でも）声がけをすることを忘れないようにする。そ
の後の診察がうまくいくか否かは、この瞬間に決まる
といっても過言ではない。
子どもは、まるごと全身を丁寧に診察すること（児
童虐待を見逃さない！）。

（図13）VPD（vaccine	preventable	diseases、ワクチ
ンで防げる病気）をワクチンによる予防を徹底させる
ことは、かかりつけ医の役割である。
ワクチンデビューは生後2ヶ月である。この2ヶ月か
らかかわることが多いので、保護者とのファーストコ
ンタクトでは「出産おめでとうございます」の声がけ
とねぎらいの意を伝えると良い（図13	子育てサポート
へ）。
予防接種体制は日進月歩である。任意接種が定期接
種に変更になったり、ワクチン接種の間隔が変更に

なったり、他の感染症との間隔なども考慮する必要が
あることから、ワクチン接種専門機関があってもいい
ほど複雑であり、変更が時々行われる。また、自治体
によって体制が違う。毎年、更新される予防接種のガ
イドラインを熟読するとともに、医師会の研修会など
も利用し、適切で安全なワクチン接種をされたい。誤
接種の場合は、医師会、自治体への報告義務があるの
で忘れずに行う。
ワクチン接種のために受診した時は、さまざまな情
報を収集できるチャンスでもあり、子育て相談のいい
機会になる。余裕をもったワクチン、健診外来の設定
が望ましい。また、空間的・時間的に通常の診療とは
分けることが理想的である。

（図14、15）ここでは、小児で発疹を来す疾患を示し
た。
発疹は経験を重ねれば診断は容易であるが、軽症水
痘、重症手足口病、修飾麻しんなど鑑別が難しいこと
もある。皮膚疾患のアトラスなどが常備してあると便

３ その他の感染症

マイコプラズマ感染症

リケッチア感染症

真菌感染症（白癬、カンジダ）

４ 川崎病

５ 薬疹

６ 接触性皮膚炎

おむつ皮膚炎、なめずり皮膚炎、よだれかぶれ

７ 蕁麻疹

８ 掻爬性皮膚炎
図15

発疹（２／２）

図15

発疹（１／２）

１ ウィルス感染症

突発性発疹

単純ヘルペス１型（ヘルペス性歯肉口内炎を含む）

麻しん、風疹、水痘（帯状疱疹）

伝染性紅斑、手足口病

伝染性単核球症、ジアノッティ病

２ 細菌感染症

溶血性連鎖球菌

ブドウ球菌感染症（とびひ、SSSS）
尋常性ざそう

図14

図14

VPDはワクチンで予防する！

ワクチンデビューは生後２ヶ月から
・ 「出産おめでとうございます」から始めよう

スケジュールも親任せにせずに
・かかりつけ医の役割

ガイドラインの熟読を！
わからないままにしない
・医師会で定期的な研修会を

ワクチン接種だけの外来で終わらせない
母親支援・家族支援の開始／虐待防止

図13

図13

挨拶、ねぎらう、わびる

保護者・子どもの訴えをよくきく（聞く、訊く、聴く）

１）保護者

２）子ども

主人公は子ども！

丁寧な診察

先入観にとらわれないように

児童虐待を見逃さないために

図12

図12
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利である。
突発性発疹は、生後6ヶ月から1歳半くらいまでの高
熱では第1に考えるべきもので、熱の割に全身状態が
良好で機嫌も良い。数日後、解熱してから不機嫌、下
痢が出現するので初診時にその話もしておくと良い。
乳児、年少児の伝染性膿痂疹（とびひ）は、皮疹が
あっという間に全身に広がり入院治療を要するので要
注意である。

（図16）第二種感染症では登校基準が決められている。
保育園の登園基準は、これに準じることになってい
る。インフルエンザだけは登校基準（発症後5日経過
し、かつ解熱後2日間が経過するまで）と違い、幼児は
解熱後3日経過と1日長くなっているので注意されたい。
発熱した日を0日、解熱した日も0日とカウントす
る。全員で守らないと地域が混乱する。帯状疱疹は基
準がないが筆者は水痘に準じて水疱が痂皮化してから
としている。

（図17）食物アレルギーは増えている。乳児期の3大ア
レルゲンは、卵、乳、小麦粉である。
食物アレルギーは、食物による症状の再現性、検査
結果、負荷試験の組み合わせで診断するが、検査のみ
での診断で不必要な食物除去が行われている事例が散
見される。離乳食は生後5ヶ月から開始し、不要な除去
はせず経口摂取を症状が出ない程度で食べながら治し
ていくという流れである。素人判断で除去している場
合も少なくないので、医療者として適切な指導をする
場面が時にある。
アナフィラキシーへのエピペンの使用も学校現場、
保育園現場で適切に（ためらいなく）行われるように
地域で指導するのもかかりつけ医機能の1つである。

（図18）小児の受診理由の中でも腹痛は多く、その症状
を引き起こす最も多い原因は便秘であるが、胃腸炎な
ども少なくない。
中でも、見逃してはいけない腹痛を来す疾患を挙げ
る。
腸重積は、離乳食を食べている月齢に好発する。腹
痛、嘔吐、血便が3症候であるが、臨床的には、「間欠
的に火がついたように泣く、けろっとする」を反復し
た時には、嘔吐や血便がなくとも腸重積を強く疑う。
浣腸しても血便がない場合もある。
全身診察をしないと鼠径ヘルニア、精巣捻転は見逃
してしまう。月経のある女児の腹痛には妊娠を鑑別に
入れる。また、思春期の女児の定期的な腹痛は、処女
膜閉鎖を忘れないようにする。

食物アレルギー

問題点
安易な診断、検査重視の診断、
安易で負担の多い除去食

現在
乳児期の皮膚感作から食物アレルギーへ？
スキンケアを重視
食べながら治していく

アナフィラキシー対応の普及
図17

図17

腹痛

最も多いのは「便秘」 （図１９、図２０）

腸重積

鼠径ヘルニア（かんとん）

虫垂炎

アレルギー性紫斑病

精巣捻転、子宮外妊娠

図18

図18

図16

感染症
〜登校（登園）基準〜

インフルエンザ ：発症後５日、かつ解熱後２日間
（幼児は３日）

百日咳 ：特有の咳が消失

麻しん ：解熱後３日

風疹 ：発疹消失

水痘 ：全て痂皮化

咽頭結膜熱 ：症状消退後2日
流行性耳下腺炎 ：腫脹の発現後５日間、かつ

全身状態が良好となるまで

図16
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（図19）小児の腹痛受診の原因の第1位は便秘である。
排便回数が週に2回以下、あるいは排便時に痛みを伴
うか遺糞があり、このような状態が1～2ヶ月以上続く
場合を慢性便秘と呼び、大半は機能性便秘である。

（図20）慢性便秘の問診のポイントを図に示す。
子どもが排便を我慢する時、足を交差することが典
型的である。
生活習慣の改善（早寝早起き、朝ご飯）、昼間の体を
使った遊び、食事内容、内服薬、坐剤、浣腸を用いて、
規則的な排便を促すことが治療の原則である。時に浣
腸が癖になると心配する保護者がいるが、便秘のメカ
ニズムを説明して規則的な排便習慣のためにできるこ
とをするのが肝心である。無理矢理や、叱責の多いト
イレットトレーニングがきっかけで便秘になることも
ある。

（図21）小児の場合は、肥満だけでなく、アデノイドや
扁桃肥大を原因としたいびき、睡眠時無呼吸症候群が
起こる。昼間活気がない、食べるのが遅い、いつも口
を開けているなどが見られ、肥満があるとは限らず、
むしろやせている場合がある。
アデノイド、扁桃摘出により症状が劇的に改善する
ので耳鼻科へのコンサルテーションを行う。

（図22）日本の子どもたちは睡眠不足である。望ましい
睡眠時間は個人差はあるが、幼児期・学童期・青年期
でそれぞれある。睡眠負債による弊害は明らかになっ
ていることから、子どもたちの質の良い睡眠時間を確
保するのが大人の責務であり、睡眠指導はかかりつけ
医の役割である。
休日の朝寝はいつもより誤差2時間以内にする。決
まった時刻に起こす。朝食を食べさせる。日中に体を
動かす遊びをさせる。1日楽しく過ごさせる。就寝時刻
を決めて、その前2時間はスマートフォン（以下、スマ
ホ）やタブレット型端末はオフとすることが大事であ

スリープヘルスの基本
１）朝の光を浴びること

２）昼間に活動をすること

３）夜は暗いところで休むこと

４）規則的な食事をとること

＋α ： 眠気を阻害する嗜好品（カフェイン、
アルコール、ニコチン）を避けること

過剰なメディア接触を避けること

乳幼児から高校生〜成人まで
日本人は睡眠不足！

図22

図22

睡眠時無呼吸症候群

幼児でも起こる

アデノイド・扁桃肥大

→睡眠中のいびき、呼吸停止

→昼間の活気のなさ

→食べるのが遅い、いつも口を開けている

肥満があるとは限らない

図21

図21

問診のポイント

１ ：いつから？

２ ：回数は？

３ ：どんな便？

（硬さ、大きさ：ブリストル便形状スケール）

４ ：痛い？出血がある？

５ ：排便を我慢する？

６ ：便漏れがある？

図20

図20

慢性便秘

排便回数が週に２回以下

または

排便に痛みを伴う、あるいは遺糞がある

このような状態が１〜２ヶ月以上続く場合

小児の慢性便秘の大半は機能性便秘

図19

図19
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る。早寝早起き、食事、快便は健康の基礎である。こ
のリズムを乳幼児期から培っておきたい。

（図23）子どもは、言語化が未熟であるため、心理的な
ストレスを身体症状として表しやすく、さまざまな症
状に心理社会的なストレスが隠されていることがあ
る。学校に行けない（不登校）、朝起きられない（起立
性調節障害、睡眠障害）、お腹が痛い（過敏性腸症候
群）、ご飯が食べられない（摂食障害）、マルトリート
メント（虐待）の結果としてのさまざまな症状も考慮
しておきたい。
★　「こっち見て」3歳児：赤ちゃん返り、母親の気
をひくため頻繁に腹痛を訴える。

（図24）不登校の定義を示した。
不登校に隠れた身体疾患を見逃さないように、ある
程度の検査は必要である。
★	 不登校でフォローされていた小学校6年生の
ケースで、高度の貧血あり、貧血の精査で多発性
の胃潰瘍が見つかる。身体疾患の治療をしたとこ
ろ登校再開となった。
図23で説明した心身症も不登校を示すことが多い。

（図25、26）不登校への対応を示す。脳腫瘍、内分泌疾
患、睡眠障害などの身体疾患の検索や、子ども自身か
ら、話を聴く（明確な不登校の原因があれば環境調整
をする）。

図24

不登校

定義：年間３０日以上欠席した者のうち、
病気や経済的な理由による者を除いたもの

不登校の鑑別疾患

身体疾患：感染症、悪性腫瘍、糖尿病、甲状腺疾患、
血液疾患

★心身症：起立性調節障害、過敏性腸症候群、
拒食症、喘息、睡眠障害

★発達障害

★精神疾患：うつ病、統合失調症

図24

子どもの心身症

定義：子どもの身体症状を示す病態のうち、その発症

や経過に心理社会的因子が関与するすべての
ものをいう。それには、発達・行動上の問題や
精神症状を伴うこともある。

（日本小児身心医学会 ２０１４）

図23

学校に行けない（不登校）

朝、起きられない（起立性調節障害、睡眠障害）

お腹が痛い（過敏性腸症候群）

ご飯が食べられない（摂食障害）

マルトリートメント（虐待）の影響

図23

図26

７）不登校状態のアセスメント

８）学校に行くことを目標とはしない

９）抱えている身体症状に焦点をあてて診療する

10） 原因探しはしない

11） ２つの課題を提示

①生活リズムのチェック（睡眠表の作成）

② 「できたことカレンダー」

12） 登校していない罪悪感への配慮

不登校への対応 （２／２）

図26

図25

不登校への対応 （１／２）

１）身体疾患の検索

２）子どもの話、気持ちをよく聴く

３）環境改善

４）学習権の確保

学校の環境改善・学校以外の居場所探し

５）家族関係

６）本人のカウンセリング（将来はどうしたい？）

図25
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（図27）児童虐待通告件数の増加は著しく、それでも氷
山の一角と言われている。悲惨な事例が時々報道され
るが、約5日に1人の子どもが児童虐待で毎年命を落と
している。そのおよそ半数は乳児である。子どもへの
性教育の必要性はもとより、妊娠から出産、その後の
子育てに関して切れ目のない支援が必要とされてい
る。児童虐待が子どもに及ぼす影響を図28に示す。
医学的な虐待に関する知見は必要であるが、診療所
レベルでは「子育てに関する違和感」「おかしいな、気
になる親子」として疑ったら、通告を必ずしてほしい
（注：通告でおしまいではない）。通告先は市区町村に
窓口がある（例：子育て支援課など名称は自治体に
よって異なる）。また、地区医師会において虐待を担当
する理事を知っておくと相談しやすい。虐待に関係し
た関連機関が集まって「要保護児童対策地域協議会」
が設置されているので、医師会もかかわれるように自
治体に申し入れてほしい。
常日頃から、子育て支援マインドをもって接してい
ることが安心な子育てにつながり、虐待防止のみなら

ず早期発見につながる。

（図28）マルトリートメントによる影響を示す。
身長が伸びない（愛情遮断症候群）、体重増加不良、
知的発達の遅れ、愛着障害・自己肯定感が低いなどの
心理的影響、ADHD様の症状、反復する日々の虐待によ
る複雑性のPTSD（心的外傷後ストレス障害）、解離症
状などの精神症状を起こすことがわかっている。ま
た、脳にも変化が起こることがわかってきた。

（図29）ここで、思春期の問題を提示する。最も深刻な
のは自殺である。日本では、子どもや若者の自殺は増
えており、世界でも類を見ない。
児童生徒の自殺の原因・動機はほとんど特定されて
いない。言語化が未熟で思春期の衝動性、希死念虜
（死にたい、自殺したいと思うこと）は家庭問題や学校
問題として挙げられている出来事（ストレッサー）だ
けによって発現するのではなく、児童生徒のもつ総合
的自己評価コンピタンス（情緒安定、自己肯定感）、認
知的コンピタンス（問題の発見と解決、判断、対象認
知、言語表現力など）、社会的コンピタンス（自己開示
性、友好性、社会的交流）などのコンピタンスの機能
状態とも密接にかかわっている。
学校現場や診療場面では、自傷行為に遭遇すること
が少なくない（10代で約1割が自傷行為をしている）。
図30で自傷行為についての初期対応について示す。

（図30）自傷行為については3つの誤解がある。
①	 女児に多い
②	 周囲の関心をひくための行為
③	 死に至ることはない

思 春 期

図29

思春期とはいつからいつまで？

思春期の体の問題は？
疲れている
やせ／肥満
睡眠不足
性の問題

思春期の心の問題は？
性の問題（悩み）、不登校、いじめ、鬱病、
パニック障害、リストカット、摂食障害、飲酒、
喫煙、薬物乱用、自殺など

思春期の生活習慣の問題は？
メディア依存、ゲーム障害、SNS・・・

図29

マルトリートメント（児童虐待）
身体的影響
知的発達への影響
心理的影響
対人関係の障害
低い自己評価
行動のコントロールの障害
多動
PTSD（心的外傷後ストレス障害）
精神症状

厚生労働省：子ども虐待対応の手引き（HPより）
厚生労働省：愛の鞭ゼロ作戦
参照：子どもの脳を傷つける親たち（友田明美著）

図28

図28

児童虐待
〜重大な公衆衛生的課題！〜

５日に１人が虐待で死亡している！

・身体的虐待
・心理的虐待（DV目撃も含む）
・ネグレクト
・性的虐待

★体罰禁止（叩かない、怒鳴らない）
★子育て支援
★通告を！
★要保護児童対策地域協議会の活用

図27

図27



応用研修 第 2 期 2.(2)「かかりつけ医に必要な小児・思春期への対応」（日医かかりつけ医機能研修制度 R2 年度応用研修会）

2－ 11

自傷行為は死ぬのを免れるために、一時的にそのよ
うな状態から逃れるための行為である。しかし、やめ
られなくなり反復する傾向がある。そして、同時に薬
物依存などの他の依存も合併していく傾向がある。過
量服薬、エスカレートした自傷により命を落とすリス
クは、自傷行為をしていない群に比して高いことも事
実である。つまり、自傷とは「その瞬間を生き延びる
ために」繰り返されながら最終的には逆説的に死をた
ぐり寄せてしまう行為である。自傷とは自殺とは違う
が、自殺関連行為である。
ファーストコンタクトのコツを示した。傷に関して
は、医学的に情報を収集し（傷をつけたもの、時間な
ど）淡々と傷の治療をすること。命が大事、親からも
らった体を大事にしなさいなどの当たり前の説教・叱
責は禁句。助けを求めにきたことをまずねぎらう。「自
傷をすると嫌なことを忘れられるんだ」「そうやって
なんとか生きているんだね」「繰り返しているとはず
みでけがが想定以上に大きくなったり、命を落として
しまうこともあるので心配だ」などと言葉をかける。

★	 自傷をやめさせることより、なんとかその子ど
もとつながって再診に結びつけることの方が大事。

（図31）行動表をつけることによって、生活リズムの把
握、自傷行為の誘発因子を見つけることができる。自
分の行動を客観視することができるなどのメリットも
ある。行動表を見ながらできているところに目を向
け、肯定的なフィードバックをする機会が増える。自
傷行為をしたくなったら、刺激的置換スキルで気をそ
らして、自傷行為の回数を減らすことが可能である。
しかし、今度はその行為に依存してしまう可能性が
あるので鎮静的置換スキル（呼吸法、自律鍛錬、マイ
ンドフルネスなど）や、人と話すなどの方法を加えて
いく。児童精神科、精神科との連携が不可欠であり、
これをやる、というよりは「これはやってはいけない」
ことを知っておく必要がある。

（図32）スマホ、タブレット型端末の普及によりいつで
も電子映像メディアと接触することが可能になった。
SNS（Social	Networking	Service）の利用で一方通行
でない双方向性のやりとりも可能になり、接触時間は
長時間となり、つながり依存と呼ばれる状態も生じて
いる。さらにオンラインゲームは終わらないゲーム、
承認を得られる、仲間ができるなどの魅力があり、成
績低下、睡眠不足、不登校、退学例も後を断たない。
体力低下、視力悪化にも歯止めがかからず、成長期の
子どもには時間泥棒である。上手に活用しているとは
言えない状況である。2019年5月に世界保健機構（WHO）
は「ゲーム障害」を疾患と認定した。日本小児科医会
は、スマホが登場していない2003年より「メディア漬
け」の弊害を訴え続け啓発を行ってきた（図34）。

自傷行為への初期対応

１） 「自傷をやめなさい」は禁句

２） 「よく来たね」

３）自傷の肯定的側面に目を向ける

４）自傷を続けることによって起こる危険を
それとなく語る

５） Respond medically,not emotionally

図30

図30

自傷行為のフォロー

行動表
置換行為のすすめ
①刺激的置換スキル

１ ：スナッピング
２ ：香水をかぐ
３ ：紙や薄い雑誌を破る
４ ：氷を握りしめる
５ ：大声で叫ぶ
６ ：筋トレ
７ ：腕を赤く塗る

②鎮静的置換スキル
図31

図31

ゲーム障害（ネット依存症）

２０１９年５月 WHOが「ゲーム障害」を疾患と認定

１）やめられない
２）やめるとイライラする
３） もっとやりたい気持ちを抑えられない

★日常生活に支障を来している

※文部科学省、厚生労働省も依存症対策として
動き出す

※子どもたちの成長発達する時間を奪っている

図32

図32



応用研修 第 2 期 2.(2)「かかりつけ医に必要な小児・思春期への対応」（日医かかりつけ医機能研修制度 R2 年度応用研修会）

2－ 12

（図33）日本糖尿病対策推進会議は、子どもたちが長時
間ゲームをすることが運動不足を招き、生活習慣病と
しての糖尿病の原因になるとして啓発を促した。

（図34）日本小児科医会「見直しましょう　メディア漬
けの子育て」では、具体的な5つの提言を示した。
①	 2歳までのテレビ・ビデオ視聴は控えましょう。
②	 授乳中、食事中のテレビ・ビデオの視聴はやめ
ましょう。
③	 すべてのメディアへ接触する総時間を制限する
ことが重要です。1日2時間までを目安と考えま
す。テレビゲームは1日30分までを目安と考えま
す。
④	 子ども部屋にはテレビ、ビデオ、パーソナルコ
ンピューターを置かないようにしましょう。
⑤	 保護者と子どもでメディアを上手に利用する
ルールをつくりましょう。

（図35）ゲーム障害の診断基準、治療方法などは今後確
立されていく予定である。しかし、その間にも子ども
は成長発達するため、危険の可能性を考慮して速やか
に対策を打つ必要がある。
今のネット社会、ゲームの内容・質を知らずに、そ
して、子どもたちが何をやっているかも知らずに、楽
しいからいい、いずれ飽きるからさせておいたら、と
いういい加減なアドバイスは事態を悪化させるだけで
ある。弊害をしっかり知った上で適切なアドバイスを
してほしい。
相談に来た時、すでに親は疲れ果て、困り果ててお
り、子どもは耳を貸さない状態にまでなっていること
が少なくない。子どもにとってゲームは非常に大切な
存在になっているので、頭ごなしにゲームをやめなさ
い等の常識的なアドバイスはNGである。二度と外来に
来てくれなくなる。関心事に耳を傾け、時間をかけて
認知行動療法、入院集団的治療、家族会などの利用に
結びつけなければならないこともある。

摂食障害
□「過食」が加わったら、児童精神科、精神科へ

□思春期やせ症（小児用診断基準）
・頑固な拒食、減食
・はっきりした身体疾患がないのに体重増加不良
または減少がある

以下のうち２つ以上の症状がある
体重にこだわる、カロリー摂取にこだわる、
スタイルにこだわる、太ることを嫌がる、
自分で吐く、運動しすぎる、下剤を使う

拒食は精神疾患の中で、最も自殺する傾向が高い
図36

図36

「ゲーム障害」は予防が大事

深刻な国民病になるかも・・・

現実の生活をしっかりと
寝る、食べる、遊ぶ、愛される体験を優先に
接触時期をなるべく遅らせる
使う時間と時間帯を決める
メディアリテラシーの教育
子どもが何をしているか管理する
問題が起きた時は一緒に考える

やるだけやれば飽きるでしょう、、根拠のないアドバイスはNG!
ゲームをやめなさいという頭ごなしの言葉も禁句！

参考：ネット依存症（樋口進著、PHP新書）
子どもが危ない！スマホ社会の落とし穴（清川輝基・内海裕美共著、少年写真新聞社）

図35

図35

図34

図34

日本糖尿病対策推進会議

一歩も歩かず
誰とも口をきかず
ジャンクフードを食べ
過ぎていく長い時間

図33

図33
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（図36）摂食障害も増加し、低年齢化傾向が認められ
る。過食が加わった時は小児科の範囲を越えているの
で児童精神科、精神科に紹介とする。摂食障害の定義
を示す。

（図37）拒食症では、受診時の健康状態を把握するため
のバイタルのチェックと血液検査は必須であり、それ
に加え、器質的疾患の除外のための精査も念頭にお
き、フォローする。生活リズムや食生活の把握などを
しつつ、将来どうなりたいかなどの話をしながら外来
でフォローし、目的が明確になるにつれて改善してく
ることがある。原因の追求はあまり効果がない。背景
に自閉症スペクトラムがあり、「こだわり」が原因と
なっていることも見逃せない。

（図38）小児科領域の薬の選び方・使い方について、5
項目に分けて示す。

（図39）小児に使って安全とされている解熱剤はアセ
トアミノフェンとイブプロフェンのみであり、発熱が
あり、かつ発熱による弊害が大である時のみ使う「屯
用」が小児科医の常識である。1日3回までを限度とす
る（授乳中の母親へもこの2種類は安全に使える）。
いわゆる感冒薬としてPL顆粒やLL配合シロップを
小児科医は使わない。
血管収縮作用のある点鼻薬は、2歳未満はショック
を来すことがあるので禁忌。
下痢の薬であるロペミン小児用細粒は図に示すよう
に望ましくないとされているが、乳児に処方されてい
ることが少なくないため、要注意である。乳幼児の下
痢には、食事療法、整腸剤で十分対応できる。

（図40）他の注意事項をここに示す。
風邪に抗菌剤の処方はしない（抗菌剤の適正使用を
心がける。当たり前であるが、難しい？）。
錠剤は、保護者から求められても誤嚥する可能性が
高いので就学前の幼児にはNGである。

小児用薬剤の選び方・使い方

１）小児に使ってはいけない薬

２）処方箋を書く時の注意

３）乳幼児の薬の剤形

４）薬の飲ませ方

５）小児薬用量

図38

図38

テオフィリン ：ほとんど使わない
（テオフィリン関連痙攣）

抗菌剤 ：風邪、念のためにという理由で抗菌剤は
使わない（適正使用）
ニューロキノン系は原則使用しない
ミノサイクリンは８歳未満に使用しない

卵アレルギー児 ： リゾチーム塩酸塩はNG

乳アレルギー児 ：エンテロノン− R、エントモール、
ラックB−R、タンナルビンはNG

錠剤は就学前の幼児にはNG

熟練の小児科医の処方はシンプル！
図40

図40

拒食症
器質的疾患の除外

〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜
緊急入院の必要性の判断

１：標準体重の７０％以下あるいは急激な
体重減少

２：心拍数５０／min以下
３：血圧８０／５０mmHg以下
４：低カリウム血症
５：低リン血症

小児 日本心身医学会ガイドライン
〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜〜
うつや発達障害の有無、活動制限の目安の診断
家族サポート
本人へのアプローチ

図37

図37

１）小児に使ってはいけない薬

図39

解熱剤 ：アセトアミノフェンとイブプロフェンのみ可

感冒薬 ： PL顆粒、LL配合シロップはNG

点鼻薬 ：ナファゾリン（プリビナ）、テトラヒドロゾリン
（ナーベル）はNG（特に２歳未満は禁忌）

ロペラミド ： ロペミン小児用細粒
６ヶ月未満は禁忌
２歳以下は原則禁忌
２歳以上でも投与は望ましくない

図39
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（図41）処方箋の書き方については、製剤量なのか、成
分量なのか？1日量なのか、1回量なのか？といった明
確な決まりはない。施設での暗黙のルールによってい
るところが大きい。連携している薬局との連絡を良く
して、それぞれの間で広く通用するルールの中で運用
し、薬局からの疑義照会など参考にして適切な処方に
活かされるようにする。過量投与、誤投与は重大な有
害事象を起こすことになるので避けたい。
子ども（特に乳児、低年齢の幼児）は、満腹であれ
ば口を開けない。食前／食後にこだわっていると服薬
ができない場合が少なくないことから、授乳の直前に
飲ませることが多い。
★	 食事を食べなかったので薬を飲ませていませ
ん。←指示が不十分。
★	 保育園に行っているので昼の薬を飲ませていま
せんでした。←1日3回なら朝、帰宅後、寝る前と
することも可能。どうしても昼に服薬の必要な薬
があるとすれば、保育園での与薬のルールに従う。

（図42）剤形にも子どもならではものがある。子どもは
シロップのほうが飲めるというのも思い込みである。
小児科で使われる代表的な坐剤は、解熱剤（アセト
アミノフェン：アルピニー、アンヒバ）、鎮吐剤（ドン
ペリドン：ナウゼリン）、けいれん予防（セルシン：ダ
イアップ）である。
気管支拡張作用のある貼付剤が咳止めとして広く解
釈されているがこれは誤りであり、適切な使用が求め
られている。また、切って使ってはいけない。

（図43）小児への薬の飲ませ方には、いろいろ工夫が必
要な場合が少なくない。
どうしても飲まない子どもがいる（開業医の処方す
る薬で絶対飲まなければいけない薬は、ごくわずかだ
と思う）が、その場合は症状をよく見て悪化する時は
入院させる。押さえつけてまで飲ませるものではない。

４）薬の飲ませ方
・シロップ剤 ：乳児にはスポイト、スプーンで。

・散剤・細粒剤・顆粒剤

水に溶ける場合はシロップと同じ。

水に溶けない場合は少量の水で練って
上あごあるいは頬の内側になすりつけて水や
ミルクを飲ませる。

牛乳やヨーグルト、アイスクリームなどに混ぜる時
は少量に混ぜる。ココアや練チョコレートも可能。

カルボシステイン（ムコダイン）／ヨーグルト×

クラリスロマイシン（クラリシッド）
／オレンジジュース×

図43

図43

３）乳幼児の薬の剤形

シロップ剤

ドライシロップ剤 ：与薬時に水に溶かすこと

散剤・細粒剤・顆粒剤

坐剤 ：冷蔵庫保存が原則

※アセトアミノフェンは経口投与のほうが
血中濃度の上がりが早い

貼付剤 ：咳止めではない！誤用されている！

図42

図42

５）小児薬用量

・体重あたりで計算して、年長児では成人量を超
えないように処方する。

・添付文書に従うのが原則
ある年齢を境にして一定量が指示されている薬

例）ザイザル SYR
１歳未満は ２.５ml 分１
１歳から７歳未満 ５.０ml 分２
７歳以上 １０.０ml 分２

図44

図44

２）処方箋を書く時の注意

製剤量？ 成分量？

１日量？ １回量？

食前？ 食後？

例

パセトシンDS ４００mg 分３ ３日分

パセトシンDS（１０％） ４.０g 分３ ３日分

図41

図41
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（図44）処方量は、添付文書に従うのが原則であるが、
多くは体重換算で行う。しかしながら、体重換算では
なく、年齢で決められている場合もあるので注意する
こと。

（図45）小児科領域でよく使われる漢方薬を示す。
肛門周囲膿瘍に漢方を使うと、抗菌剤服薬、外科的
切開排膿が激減する。
抑肝散、甘麦大そう湯：	夜泣きや夜驚症に著効する

場合もある、手段があると
いうだけで、保護者が夜泣
きにつきあう覚悟ができる。

五苓散：	嘔吐症で、点滴をすることが減る。
母子同時内服の対象疾患は、夜泣き、チック、夜尿
症、気管支ぜんそく、アトピー皮膚炎、不定愁訴など
である。

（図46）かかりつけ医は、疾患を治療するだけでなく、
疾患の予防、健康維持・推進などの役割を負っている。
疾患だけでなく、全人的な視点をもっている必要があ
る。
乳児期から老年期までを対象とするかかりつけ医
は、エリクソンの心理社会的発達段階説を熟知し、全
人的医療を行うことが望まれる。特に、乳幼児期の発
達課題を順調に乗り越えさせることが、人格形成の基
礎になり、心の健康には欠かせない。また、乳児期に
は愛着の発達、幼児期にはしつけも含め自律（自己コ
ントロール）・自立（自分でやる！）心を育てることが
大事である。

（図47）子どもが養育者と共にある状態から、分離個体
化のプロセスを経て1人の人間として、身体、精神、社
会的に自立していく様子を図式化した。
乳児期は心身共に親と共生しており、歩く時期にな
ると探索行動が始まり、親と物理的、心理的に距離を
とることをするようになるが（分化期、練習期）、危機
的な状況になれば愛着対象（保護者）を安全基地とし
て再接近したりもする（再接近期）。こうして離れ、接
近することを繰り返しながら、子どもは個体として心
身共に自立していく。自立した個体は、自分の中に取
り込んだ愛着対象を安全基地として生涯発達をしてい
く。愛着、安全基地、個体の自立の過程が順調に行わ
れると、人は発達段階の危機（発達課題）を乗り越え
ていくことが可能になる。

小児科と漢方
肛門周囲膿瘍：十全大補湯、排膿散及湯
慢性便秘：小建中湯、黄ギ建中湯
夜泣き、夜驚症 ：抑肝散、甘麦大そう湯
伝染性軟属腫： ヨクイニン（※保険適応なし）
急性胃腸炎：五苓散
活気がない、ごろごろしている、風邪をひきやすい

：補中益気湯
いらいらしている ：甘麦大そう湯、

桂枝加竜骨牡蛎湯、四逆散など

★母子同時内服
参考：小児漢方治療の手引き（日本小児東洋医学会編、日本小児医事出版社）

図45
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共生期

分化期

→ 練習期

← →再接近期
母親イメージを内化

↓

↓

↓

↓

個体化の確立と情緒的
対象恒常性の始まり

分離個体化
のプロセス

図47

図47

エリクソンの心理社会的発達段階説（１９７７）

～～～～～～～～～～～～～～～～～～
乳児期 基本的信頼×基本的不信
幼児期 自律性×恥と疑惑
遊戯期 自主性×罪悪感
学童期 勤勉×劣等感
青年期 同一性×役割混乱
前成人期 親密×孤立
（２３～３４歳頃）

成人期 生殖性×停滞性
（３５～６０歳頃）

老年期 自我の統合×絶望
図46

図46
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（図48）災害時に必要なことを示した。
最初は、心の問題よりライフラインの復旧、平常な
生活への復旧が一番求められる。安心して眠れない、
食べるものが無い中で心のケアは成り立たない。特に
子どもは、周囲の大人の態度が影響する。子どもの眠
り、遊びを優先して対応することが大事である。
地域のかかりつけ医が避難所にいてくれる、こんな
に心強いことがあるだろうか。
子どものPTSDに関するリーフレット「もしものとき
に…子どもの心のケアのために」は日本小児科医会HP
（https://www.jpa-web.org/about/organization_
chart/training_committee.html）よりダウンロードが
可能である。
事件・事故・災害時に必要な時は、日本小児科医会
に要望していただければ速やかに無料で送ることがで
きる。日本語、英語、中国語に対応しているので、ご
活用いただければ幸いである。

（図49）子どもの心の問題は、愛着形成、発達障害、
チックや指しゃぶりなどの習癖、偏食・拒食などの食
行動異常、児童虐待、不登校、いじめ、心身症、子ど
もの精神疾患、子どもとメディアの問題など幅広いも
のである。それに特化した研修会があるので、もう少
し深くかかわるために研修会もご活用いただきたい。

さいごに
少子化時代に育った親は、わからないことだらけの
中で子育てをしている。妊娠期から切れ目のない支援
を社会全体でしなければならない。小児診療にかかわ
る医師は、子育て支援マインドをもち、保護者の不安
解消に努め、子育ての支援を行う。そして、子どもの
心身の成長発達を保障する役割を担うと共に子どもの
代弁者（アドボケーター）として、かかりつけ医、園
医、学校医として、また医師会会員として他（多）機
関と連携しながら子どもへの心理社会的な影響に配慮
すべきである。さらに、成人期へ移行する慢性疾患に
関しては、関連する他科との連携が欠かせず、切れ目
のない保健・医療を提供すべきである。

参考文献・資料
1)	 はじめよう臨床医にできる子育てサポート
21、山中龍宏・内海裕美・横田俊一郎編、医
学書院、2002年

2)	 子ども虐待対応の手引き（平成25年8月	改正
版）、厚生労働省

	 https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/
bunya/kodomo/kodomo_kosodate/
dv/130823-01.html

3)	 愛の鞭ゼロ作戦、厚生労働省
	 http://sukoyaka21.jp/ainomuchizero
4)	 子どもの脳を傷つける親たち、友田明美著、
NHK出版新書523

5)	 ネット依存症、樋口進著、PHP新書
6)	 子どもが危ない！スマホ社会の落とし穴、清
川輝基・内海裕美共著、少年写真新聞社

7)	 小児漢方治療の手引き、日本小児東洋医学会
編、日本小児医事出版社

8)	 リーフレット「もしものときに…子どもの心
のケアのために」日本小児科医会

	 https ://www.jpa-web.org/about/
organization_chart/training_committee.
html

子どもの心の相談医

日本小児科医会のHPで公開しています。

是非、ご活用ください。

子どもの心の相談医研修会
（日本小児科医会主催）

子どもの心の診療医研修会
（厚生労働省主催）

他にもいろいろあります。

図49

図49

図48

災害時における
心理社会的サポートの介入のピラミッド

心理学や精神医学の専門家によるもの

非専門家による支援

コミュニティや家族の支援

安全、食料、水、避難所、
プライマリ・ケア

参考：「もしものときに・・・子どもの心のケアのために」日本小児科医会HPへ
（https://www.jpa-web.org/about/organization_chart/training_committee.html）

図48
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日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】

応用研修 第２期 ３．地域での連携
（２）在宅医療、多職種連携

【目　標】

　住み慣れた地域で、住み慣れた我が家で暮らしていくという当たり前の希望を実現する1つの手段
が在宅医療である。超高齢社会を迎え、多疾病併存や要介護者の増加、医療的ケア児への支援等、在
宅医療で行うべきケアの質や量は確実に高まっている。ここで鍵となるのが、多職種連携である。多
職種連携は顔の見える関係を築いた上で、患者や地域の問題を抽出し、その共通の問題を解決すべく、
それぞれの専門職が多方面からアプローチすることである。重要なのはそのアウトカムであり、アウ
トカム向上のために常に省察を繰り返すことが真の連携を実現するための条件となることを忘れては
いけない。

【キーワード】

在宅医療、多職種連携、地域包括ケア、ACP（アドバンス・ケア・プランニング）

3．「在宅医療、多職種連携」
医療法人社団家族の森 多摩ファミリークリニック 院長　大

おお
橋
はし

 博
ひろ

樹
き

日本プライマリ・ケア連合学会（副理事長）
【略歴】獨協医科大学卒業、武蔵野赤十字病院で初期研修の後、聖マリアンナ医科大学総合診療内科に入局、そ

の後筑波大学附属病院総合診療科、亀田総合病院家庭医診療科で研修し、2006 年 4 月より川崎市立多摩
病院総合診療科に勤務、医長として家庭医療後期研修プログラムの立ち上げ、運営を行う。2010 年 4 月
多摩ファミリークリニックを開業、家庭医として診療を行う傍ら、家庭医療後期研修医を受け入れ指導
を行っている。

【所属・資格等】東京医科歯科大学（臨床准教授）、聖マリアンナ医科大学（非常勤講師）、日本プライマリ・ケ
ア連合学会（認定家庭医療専門医）
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はじめに（図1）

（図2）在宅医療の適応はどのように定義されているの
だろうか。厚生労働省通知によると「在宅で療養を
行っている患者であって、疾病、傷病のために通院に
よる療養が困難な者」とある。
独歩での通院が困難である者と考えると、下肢筋力
低下や認知症などで通院困難な患者に対しても在宅医
療は適応となる。本来は在宅医療の適応となる患者
が、無理をして外来通院しているケースはないだろう
か。もちろん、月1回の通院での外出を楽しみにしてい
る患者の喜びを奪う必要はないが、本人・家族の負担
が大きい中での通院を強いられている患者に、かかり
つけ医から在宅医療の提案ができることは自宅での生
活を維持する上でも重要である。
（図3）在宅医療は悪性腫瘍や脳卒中の発症など、突然
起きた疾病のみで開始されるとは限らない。今までは
自転車で通院していた患者が、高齢で自転車に乗れな
くなって通院困難になるなど、介護の環境や本人の意

欲がきっかけとなることも多い。また、いったん在宅
医療に切り替わると、そのまま在宅医療を続けなけれ
ばいけないかというとそうではない。一時的な在宅医
療という手段も当然存在する。例を挙げると、腰椎圧
迫骨折による疼痛のため、一時的に外来通院が困難に
なったが、改善して外来通院に戻る場合もある。
それぞれの患者・家族の事情に合わせて、かかりつ
け医が療養の形を提案する、在宅も外来も同じかかり
つけ医が担当することができる、これこそがかかりつ
け医の魅力ではないだろうか。

1．�ACP（アドバンス・ケア・プランニング）こ
そかかりつけ医が関わるべき理由（図4）

（図5）在宅医療の適応となる患者の中には、がんなど
の悪性疾患により終末期を自宅で過ごす患者も少なく
ない。一般にがん患者における在宅医療での看取りま
での診療期間は2週～1ヶ月程度が多い。
厚生労働省の「人生の最終段階における医療の普

１．ACP（アドバンス・ケア・プランニング）
こそかかりつけ医が関わるべき理由

図4

図4

在宅医療の適応

• 「在宅で療養を行っている患者であって、疾病、
傷病のために通院による療養が困難な者」

• 除外基準「少なくとも独歩で家族・介助者など
の助けを借りずに通院ができる者」
→ 本来は在宅医療の適応となる患者が、

無理をして外来通院しているケースも

例）糖尿病などの持病があるが、高齢で下肢筋
力低下があり、独歩で通院が困難

認知症で本人が通院に対し強く拒否している

図2

図2

外来と在宅を行き来する

• 今までは自転車で通院していたが、高齢で自転
車に乗れなくなったところ通院困難に

• 腰椎圧迫骨折で一時的に外来通院が困難に
なったが、改善して外来通院も可能に

• 認知症が改善し、家族と共に散歩も可能

→患者それぞれの事情に合わせた療養の形を
模索することができる。引き続きかかりつけ医
が主治医となることができる。

これがかかりつけ医の魅力
図3

図3

内容

１．ACP（アドバンス・ケア・プランニング）こそ
かかりつけ医が関わるべき理由

２．在宅診療の現場とかかりつけ医の関わり方

３．多職種連携〜はじめの一歩〜

図1

図1
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及・啓発の在り方に関する検討会」における議論でも
度々起こっているが、この短い期間で、人生の最終段
階における意思決定を含め、残り少ない日々をどう生
きていくかという話し合いを本人や家族と行うのは困
難である。本来であれば、このような話し合いは、か
かりつけ医ががん発症前から関わるべきであり、可能
であれば在宅医療も担当するのが理想である。
（図6）ACPの概念を理解するためには、AD（Advance	
Directive、事前指示）を知ることから始めると良い。
ADとは判断能力のある成人が将来自分（本人）の判断
能力が低下または消失した時に備えて、自らに施され
る医療に関する希望や拒否などの意向を指示しておく
ものである。
米国やカナダではすでにADを「自己決定の明確な証
拠」として法制化しており、ADに関わる情報の提供や
説明、教育、診療録への記載を義務化している。まさ
に契約書締結のようなイメージである。
（図7）ADの柱としては3つある。
1つ目は、内容的指示である。これはリビング・ウィ

ルとも呼ばれ、生命の危機に直面するような重篤な状
態になった場合にどのような治療や医療処置を希望す
るか？またはしないか？について表したものである。
2つ目は、DNAR（Do	Not	Attempt	Resuscitate）であ
る。これは心肺停止状態に陥った時に、心肺蘇生術を
しないという意向を示したものである。
3つ目は代理人指示と呼ばれ、医療に関する判断を
本人が行うことができない時に、本人に代わって意思
決定を行う人を事前に指名することである。
（図8）これらの内容をしっかりと決定し、診療録など
に残すことが求められる。近年は日本でも高齢の患者
が入院すると、ADを主治医から問われ、一定の期限ま
でに回答するよう患者や家族に依頼することも多く
なった。しかし、これらは患者のこれまでの人生や家
族背景など様々な要因が関与している。また、一度決
定しても迷いが生じ、変更を希望する患者や家族も少
なくない。ここで大切なことは、このような決定は何
度でも変更して構わないという姿勢であり、その決定
に至ったプロセスである。そして、その過程の中では、

ADの内容

• 内容的指示「リビング・ウィル living will」
生命の危機に直面するような重篤な状態になっ
た場合にどのような治療や医療処置を希望する
か？または希望しないか？

• DNAR(Do Not Attempt Resuscitate)
心肺停止状態に陥った時、心肺蘇生術をしない
という意向

• 代理人指示
医療に関する判断を行うことができない時に、
本人に代わって意思決定を行う人を事前に指名

図7

図7

内容的指示・DNAR・代理人指示

• これらは、患者のこれまでの人生や家族背景など
様々な要因が関与する

• そして、一度決定しても、何度も変更して構わない

• 過程の中で、意思決定が難しくなることもある
→そのためにも代理意思決定者を決めておくこと
が重要

• ADはあくまでもその時その時の結果

• 大切なのはその決定に至ったプロセス

• それがAdvance Care Planning(ACP)
図8

図8

AD（Advance Directive、事前指示）とは？

• 判断能力のある成人が将来自分（本人）の判断
能力が低下または消失した時に備えて、自らに
施される医療に関する希望や拒否などの意向を
指示しておくもの

• 米国やカナダではADを「自己決定の明確な証
拠」として法制化

• ADに関わる情報の提供や説明、教育、診療録
への記載を義務化

→契約書締結のようなイメージ

図6

図6

がん患者の自宅での終末期は短期間

• がん患者における在宅医療での看取りまでの診
療期間は2週〜1ヶ月程度が多い

• 人生の最終段階における意思決定を含め、ACP
をこの期間で行うのは困難

• 本来であればかかりつけ医が、がん発症前から
ACPに関わり、在宅医療も担当するのが理想

図5

図5
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病状の進行などにより本人の意思決定が難しくなるこ
ともある。そのためにも予め代理意思決定者を決めて
おくことも重要となる。これを体系化した考え方が、
ACP（アドバンス・ケア・プランニング）である。
（図9）なぜかかりつけ医こそがACPに関わるべきなの
か？かかりつけ医の利点という視点で考えてみる。
まず、何と言っても外来診療時からの長い付き合い
があり、本人・家族との信頼関係が構築されやすいと
いうことである。家族や周囲の関係者には気丈に振
舞っていた患者でも、「先生、本当は怖いよ」といった
心の奥の思いを吐露されることもある。また、関係性
ができているからこそ、時には「先生に全て任せてい
るから」とかかりつけ医にお任せという意思表示をし
てくる患者もいる。筆者自身も当初はかなり戸惑った
が、これも信頼関係が構築された上での発言と考える
と、いつの間にか「上手いようになんとかします」と
返答するようになった。
また、家族背景についての理解も深い。家族関係や
経済的状況、宗教、地域での役割に至るまで、これか

らの意思決定における最も重要な視点の1つである家
族背景・社会的背景の情報をより多く持ち合わせてい
るのはかかりつけ医の利点である。
（図10）多職種でのカンファレンスなどに参加してい
ると、時に患者や家族の考えを勝手に想像してしまう
ことがある。これは、付き合いの短い患者に多く、ま
たベテランの支援者に多い傾向があるので注意が必要
である。
「寄り添う」という言葉は、本来大変重みの大きいも
のであり、筆者は関係性が十分構築されていない患
者・家族には躊躇してしまう。安易に「寄り添う」こ
とは患者や家族の気持ちに土足で踏み入ることにもな
りかねない。ここは自戒も含め気をつけるべき重要な
点となる。
また、本人の死とは、家族にとって重要なイベント
の1つであるが、残された家族の生活はその後も続い
ていく。当然、かかりつけ医はその家族に「寄り添っ
ていく」のである。悲嘆反応へのケアを「グリーフケ
ア」と呼ぶが、これは特別なケアではなく、かかりつ
け医であれば、まさにその後も患者の家族に寄り添っ
ていくことそのものである。そのためにも、かかりつ
け医には家族のその後を想像できる能力が求められる。

2．在宅診療の現場とかかりつけ医の
� 関わり方（図11）

（図12）かかりつけ医が在宅医療になかなか参入でき
ない理由には、どのようなものがあるか。これは筆者
の周囲の医師からのヒアリングであるが、一番多く挙
げられるのが、2４時間対応である。深夜や休日のコー
ルへの不安はとても大きい。また、すでに多忙という

かかりつけ医の利点（２）

• 付き合いが短いと、つい多職種で勝手な想像を
してしまう
→意外とこれは間違っていることが多い

• 「寄り添う」は長い付き合いでない患者には躊躇
してしまう単語（もしかして、医療者の自己満
足？）

• 本人の死後も家族に寄り添うことができる
（グリーフケア）
今回の死は、その家族のイベントの１つ
→それだけに責任がある

特に家族のその後を想像できる能力が必要
図10

図10

かかりつけ医の利点（１）

• 外来診療時からの長い付き合いがあり、本人・
家族との信頼関係が構築

• 腹を割った話ができることも
「先生、本当は怖いよ」
「入院の方が安心かなあ」

• 時にはパターナリズム的な判断も
「俺は先生に全て任せてるから」
「上手いようになんとかします」

• 家族背景の理解が深い
それぞれの関係・宗教・財産・仕事・地域での役
割などなど

図9

図9

図11

２．在宅診療の現場と
かかりつけ医の関わり方

図11
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現実もある。診療だけでなく、医師会の会合や学校医、
介護認定審査会など、すでに地域での貢献は十分行っ
ており、さらなる業務の追加に耐えられないという声
である。そして、もう1つが在宅医療への知識・技能へ
の不安である。
（図13）在宅医療に求められる医師像としては、多疾患
併存の患者が多いことから、幅広い診療能力、そして
麻薬や鎮静剤などを用いたがん患者の緩和ケアへの対
応のみならず、最近では神経難病や心不全など非がん
患者への緩和ケアの対応も求められるようになってき
た。そして、前述のACPを始めとした、本人・家族と
のコミュニケーションや、地域における多職種連携な
ど、以前に比べ高いレベルが要求されるようになっ
た。看取りを含めた在宅医療を提供するには、ある程
度のトレーニングや自己研鑽が必要となっている。
（図14）このグラフは在宅医療における技術について、
診療所医師がどの程度自信を持って行うことができる
かについて調査した研究である。
末梢静脈点滴や経口麻薬の投与については、専門家

への相談などのサポートにより行うことが可能である
ものの、モルヒネの持続皮下注射などその他の項目で
はいずれも半数前後の医師が対応困難と答えている。
確かに、これまでのキャリアにおいて経験したこと
のない手技も多く、各地域でこれらの手技の学習機会
の提供が重要となってくる。また、そのような講習会
は増えても、かかりつけ医が一歩踏み出して受講する
という意欲も、また同時に重要である。
（図15）それでは、このような現状で誰が訪問診療を
担っているのだろうか。
1つは、かかりつけ医が外来診療の合間に訪問診療
を行っているケースである。これは外来からの移行も
含め、患者・家族にはメリットも大きいが、対応でき
る患者数に限界がある。
一方、在宅療養支援診療所（在支診）・在宅療養支援
病院（在支病）を始めとした積極的に訪問診療を行っ
ている施設も登場した。地域によっては、在宅医療に
特化した医療機関も存在し、多くの患者の訪問診療を
行っている。

在宅医療における技術について

図14

図14

誰が訪問診療を担っているか？

• かかりつけ医が外来の合間に訪問診療
（対応できる患者数に限界あり）

• 在宅療養支援診療所（在支診）・在宅療養
支援病院（在支病）を始めとした、積極的に
訪問診療を行っている施設

図15

図15

かかりつけ医が在宅医療に参入できない理由

• 24時間、休日対応

• 現状ですでに多忙

• 在宅医療への知識・技能への不安

図12

図12

在宅医療に求められる医師像

• 幅広い診療能力

• 緩和ケアへの対応
ーがん（麻薬や鎮静剤などの使用）
ー非がん（在宅酸素などの使用）

• 本人や家族へのコミュニケーション

• 多職種連携

→以前に比べ、高いレベルが要求されている

図13

図13
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（図16）ここで、在宅療養支援診療所について解説す
る。その要件は、2４時間連絡を受ける医師または看護
職員を配置し、患家にその連絡先を文書で提供、自施
設もしくは他の医療機関と連携して2４時間往診の体制
を確保していることなどである。
ここでのキーワードは「2４時間」である。この2４時
間が障壁となって、在宅療養支援診療所の届出を躊躇
する、もしくは届出をしても、訪問診療に踏み込めな
い施設は少なからず存在する。
（図17）このグラフは、在宅療養支援診療所の届出数
の推移と診療状況を示したものである。在宅療養支援
診療所の届出医療機関数は横ばい傾向で、届出をした
診療所でも実際訪問診療を行っている患者数が1～9人
という施設が最も多い。一方で、80人以上診療を行っ
ている診療所も約17％あり、二極化の様相を示してい
る。
（図18）また、在宅療養支援診療所以外の診療所でも在
宅医療を積極的に行っている施設も少なくない。この
グラフは、訪問診療や往診、在宅看取りなどの在宅医

療サービスを行っている施設のうち、在宅療養支援診
療所の届出を行っている割合を表したものである。こ
れを見ると、在宅療養支援診療所ではないが、在宅医
療サービスを提供する診療所が相当数あることがわか
る。また、在宅療養支援診療所であっても、全ての在
宅医療サービスを実施しているとは限らないことがわ
かる。
これは何を意味するのだろうか。確かに、在宅看取
りの割合は在宅療養支援診療所の割合が高く、その必
要性は明らかであるものの、通常の訪問診療や往診に
ついては、2４時間対応ではない診療所でも十分担うこ
とができるということを示唆している。
（図19）ここで筆者の私見ではあるものの、在宅医療に
おける1次・2次・3次というものを定義してみた。救急
医療における分類をイメージしていただきたい。
1次在宅医療とは、かかりつけ医が昼休みの時間に
訪問診療を行うことができる患者であり、例えば下肢
筋力低下があり通院困難な高血圧患者などである。当
然、このような患者に対しては2４時間対応の必要性は

在宅療養支援診療所の届出数の推移と診療状況
〇 在宅療養支援診療所の届出医療機関数は横ばい傾向にある。
〇 在宅療養支援診療所のうち、訪問診療を行っている患者数「１～９人」が最も多い。

約
50%

約
17%

図17

図17

在宅医療における
１次・２次・３次（仮に定義）

• １次在宅医療
かかりつけ医が昼休みの時間に訪問診療
24時間対応なし、夜間連絡も想定されない

• ２次在宅医療
基本的には訪問診療のみで管理しているが、年
に数回は夜間の往診や電話連絡が想定される

• ３次在宅医療
終末期や神経難病など、常に変化の可能性が
あり、24時間常に連絡や緊急往診が想定される

図19

図19

在宅療養支援診療所とは

• 24時間連絡を受ける医師または看護職員を配
置し、患家にその連絡先を文書で提供

• 自施設もしくは他の医療機関と連携して24時間
往診の体制を確保

→キーワードは「24時間」

→緊急往診や在宅看取りの実績のある診療所は
「機能強化型」の点数を算定可能

24時間が障壁となって、在宅療養支援診療所
の届出をしても、訪問診療に踏み込めないでい
る施設は多い

図16

図16

在宅医療サービスを実施する診療所の属性
〇 在宅医療サービス（訪問診療、往診、在宅看取り）を実施する診療所の施設数を見ると、

在支診ではないが、在宅医療サービスを提供する診療所が相当数ある。
〇 在宅療養支援診療所であっても、全ての在宅医療サービスを実施しているとは限らない。

図18

図18
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乏しく、夜間連絡も想定されない患者への在宅医療で
ある。
2次在宅医療とは、基本的には訪問診療のみで対応
しているが、年に数回は夜間の往診や電話連絡が想定
される患者に対する在宅医療である。例えばCOPD（慢
性閉塞性肺疾患）で在宅酸素を導入している患者など
である。
3次在宅医療では、終末期や神経難病など常に変化
の可能性があり、2４時間常に連絡や緊急往診が想定さ
れる患者に対する在宅医療である。
それぞれ、担当する主治医の機能は異なるべきであ
り、特に3次在宅医療を担当する医療機関においては、
グループ診療にて2４時間常に交代で往診などに対応で
きる体制が整っている必要がある。
（図20）在宅医療の不安の中で多いのは、「在宅医療＝
2次・3次の在宅医療のみ」という誤解である。実際は
1次レベルの在宅患者も少なからず存在し、まずはか
かりつけ医として、そこから担ってみるというのはど
うだろうか。

在宅療養支援診療所の届出をせずに（2４時間対応の
義務は負わずに）かかりつけで通院が困難になった患
者を昼休みに訪問診療するというのが、最も始めやす
いステップである。昼休みの訪問診療で手ごたえを感
じたら、週半日程度から訪問診療の時間を確保するの
が良い。外の空気を浴びながら、患者の生活の場を感
じる医療は、必ず新たな発見をもたらすに違いない。
（図21）在宅医療での負担軽減のためには、他の施設と
の連携も重要である。連携基準を満たすことで、診療
報酬上の「機能強化型」を算定することが可能になる
だけでなく、休日夜間の看取り負担を軽減することに
もつながる。そして、在宅療養後方支援病院と連携す
ることで、バックベッドの確保も可能となる。
また、2４時間対応の訪問看護ステーションとの連携
も重要である。休日夜間のファーストコールや、終末
期の頻回なケアにも対応してもらうことができる。こ
れらの連携により、休日の学会参加や旅行をしっかり
確保できている在宅医も少なくない。
（図22）ここで補足として、死亡診断・検案について話
題にしたい。在宅での死亡者数は年々少しずつ増加し
ているものの、その全てが在宅での看取りではなく、
孤独死を含めた異状死も少なからず存在する。かかり
つけ医には、死亡診断だけでなく、死体検案を行う必
要性が求められている。
日本医師会では、定期的に死体検案研修会（基礎）
を始め、検案に関連した様々な研修会を開催してい
る。詳細については日本医師会のホームページを参照
されたい。

在宅医療では連携も大切

図21

• 在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院との連携
ー連携基準を満たすことで「機能強化型」の算定が
可能

ー看取り負担の軽減
（休日の学会参加・旅行も可能に）
ー在宅療養後方支援病院との連携でバックベッドの

確保も

• 訪問看護ステーションとの連携
ー休日・夜間の負担軽減
ー終末期の頻回なケアも

図21

研修会プログラムの内容（例）

令和元年10月20日（日）10:00～17:30
日本医師会館 大講堂

○死体検案に係る法令の概説、死体検案書の作成につい
て 伴圭吾（厚生労働省医政局医事課主査）

○警察の検視、調査の視点から
濱田昌也（千葉県警察本部刑事部捜査第一課検視官）

○死体検案総説
近藤稔和 （日本法医学会理事・教育研究委員長）

○死体検案の実際 大木 實（福岡県医師会監事）

○救急における死体検案
横田裕行（日本救急医学会監事）

○在宅死と死体検案 福永龍繁（科学警察研究所所長）

○死体検案における死亡時画像診断（Ａｉ）の活用
髙野英行（Ａｉ学会理事長）

死亡診断・検案の正しい理解のために
～日本医師会 死体検案研修会(基礎)～

・厚生労働省委託事業として日本
医師会が実施

・受講対象者は 一般の医師

・医師の基本的技能としての、死体
検案一般に関する知識を一日の
講義で学習

・「多死社会」、大規模災害時への
備え、医療を受けないまま在宅で
死亡する例の増加

・死亡診断、死亡診断書の作成に
関する理解を深めるためにも有効

⇒ 関連する
その他の研修会
・Ａｉ研修会 ： 死亡時画像診断の撮影・読影の基本（2日間）

・死体検案研修会（上級） ： 警察の検視等に立ち会う警察医、協力医を対象
（座学３日間＋実習１日）

※ 研修会についての情報は日本医師会ホームページに随時掲載 図22

図22

まずは昼休みの訪問診療から

• 1次在宅医療だけであれば、在支診の届出をし
なくても（24時間対応しなくても）十分診療可能

• かかりつけで通えなくなった患者から導入

• 昼休みの訪問診療で手ごたえを感じたら、週半
日程度から訪問診療の時間を確保してみる

→無理のない訪問診療への参入を！

図20

図20
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3．多職種連携〜はじめの一歩〜（図23）

（図24）疾病だけでなく、介護問題や社会的・経済的問
題など、患者や家族へのケアは益々多様化している。
また、それを解決すべく地域そのものへのアプローチ
も重要度を増している。その全てを医師が担うのは現
実的ではなく、また医師が疾病のみに対応するという
ことでも問題解決にはならない。
多職種連携の肝は、患者・家族・地域の問題点を抽
出し、多職種で共通の目標を設定し、それぞれの職種
の能力を活かして問題解決を図ることである。地域包
括ケアにおける多職種連携では、各々の職種は別々の
事業所に所属し、患者ごとにチーム編成も異なるとい
うことが特徴である。つまり、多職種連携とは多事業
所連携でもあるのだ。そのために、日頃からの顔の見
える関係とお互いの職種への理解、コミュニケーショ
ン能力が求められる。
（図25）ここに示した会話は、筆者が在宅医療を開始
した直後に経験したものである。

担当ケアマネジャー（介護支援専門員）からの電話
であったが、ほとんど彼女の言っていることを理解で
きなかったのを覚えている。『区変』とは介護保険にお
ける「区分変更申請」であり、『サ担会』とは「サービ
ス担当者会議」の略称である。しかし、その時は「わ
からない」とは言えず、「はい、その方針でいきましょ
う」と答えてしまった。
在宅医療では医療のみならず、介護・福祉・保健制
度などの最低限の知識は予め学ぶ必要がある。また、
略語や地域ごとの独特のやり方（作法）についても少
しずつ理解しなければならない。はじめは不慣れなこ
とも多く、「わからない」と言うことも時には必要であ
る。
（図26）ケアプラン（介護サービス計画）の作成など
は、介護分野のみの関係者に任せて良いかと言うとそ
うではない。介護サービスこそ医療の必要性の評価が
重要なのである。
例えば、重症心不全患者のショートステイにおい
て、夜間に看護師不在で、酸素も置いていない施設に

多職種連携

• 看護師・ケアマネジャー・薬剤師・ヘルパー・地
域包括支援センター・行政・・・

• 患者一人一人の問題に対して、チームで取り
組む

• ただし、各々の職種は別々の事業所に所属、
患者ごとにチーム編成も異なる（多事業所連
携）

• 日常からの顔の見える関係とお互いの職種の
理解、コミュニケーション能力が求められる

図24

図24

しかし、医師が参加しないと

図26

• 医療の必要性が評価されないまま、介護サービ
スが開始されてしまう

• 重症心不全患者にショートステイ

• 機能訓練を重点的に行うデイサービス（高齢者
用のジムのような施設で半日の機能訓練）で急
変

• 本来であれば、療養型の入院施設が妥当なの
に、老人保健施設に入所となり、急変して急性
期の医療を担う病院に再入院

図26

図23

３．多職種連携〜はじめの一歩〜

図23

そこでの会話
• この患者さん（肝細胞がん）はターミナル期に

入って来たと先生の判断です
• 下肢筋力も落ちて来たし、褥瘡もできているよう

です
• すぐに区変をかけて、訪看も医療で入った方が

良いでしょうか、◯◯先生！
• 家族の介護も大きくなりそう
• サ担会を早急に開きましょう！

→ 医師にとってはまったくの外国語。しかし、
わからないとは言えない雰囲気・プライド

図25

図25
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申し込みをしたらどうだろうか。当然、早期の急変対
応はできず、結果的に対応が遅くなりながらの救急搬
送ということも想像に難くない。しかし、医師・看護
師以外の関係者はそのような判断はできずに、通常の
利用者と同様のプランを立ててしまうかも知れない。
本来、このような患者では少なくとも夜間に看護師が
常駐している施設、もしくはコントロールが困難で緊
急入院の可能性も高い患者であれば、医療機関におけ
るレスパイト入院という選択も考えられる。医療の必
要性を評価した医師の意見があるかどうかで、避けら
れる救急搬送も少なからずあると思われる。
その他にも機能訓練を重点的に行うデイサービスで
の急変など、各々の施設でどのようなサービスが提供
されるのかを理解し、医師としてそれが妥当かどうか
の判断を常に発信していくことが、かかりつけ医の責
任として重要である。
（図27）多職種連携の重要度は理解しても、どこから始
めたら良いかわからないという意見も多い。ここで
は、そのポイントとなる6項目を示す。

① 基幹病院の地域連携室に行く
（図28）これは在宅医療に限ったものではないが、まず
は基幹病院の地域連携室に行き、その病院の外来で
困っていることをヒアリングすると、自院で担えるこ
とも少なくない。
例を挙げると、慢性胃炎の内視鏡フォローや脳卒中
後の訪問リハビリテーションの指示や外来フォロー、
ワルファリンの容量調節などである。基幹病院の外来
診療は、待ち時間を考えても多忙であることは想像に
難くない。しかし、基幹病院の医師も地域のかかりつ
け医がどこまで対応できるのかという情報に乏しい。
まずはかかりつけ医と基幹病院の医師が顔の見える関
係となって、何を担えるかという前向きな取り組みを
行うことは地域連携の第一歩となる。
（図29）また、地域連携室を訪れたら必ずMSW（医療
ソーシャルワーカー）に会ってみることをお勧めする。
地域包括ケアにおけるローカルな情報を数多く持っ
ているのは、MSWの強みである。 地域のケアマネ
ジャーで核になる人や地域包括支援センターの担当エ
リア、2４時間対応で頑張っている訪問看護ステーショ
ン、行政で地域包括ケア関連の相談に対応する部署や
職員など、地元の有益な情報を手に入れることができ
る。

①基幹病院の地域連携室に行く（１）

• 基幹病院の外来で困っていることを聞いてみ
る→自院で担えそうなことはないか？

ー慢性胃炎の内視鏡フォロー
ー脳卒中後の訪問リハビリテーションの指示

や外来フォロー
ーワルファリンの容量調整

（開業医ができることを知らない
循環器医は案外多い）

ーアブレーション・PCIなどの術後フォロー
etc...

図28

図28

①基幹病院の地域連携室に行く（２）

• MSW（医療ソーシャルワーカー）にも会ってみる
→地域の情報を教えてくれる

例）地域のケアマネジャーのリーダー
地域包括支援センターがどこにあるのか
訪問看護ステーションで頑張っている施設
行政で地域の相談に乗ってくれる

担当部署・職員

図29

図29

連携するには何から始めるべき？

①基幹病院の地域連携室に行く

②地域のキーパーソンを知る

③最低限の福祉・介護の知識を学ぶ

④サービス担当者会議に出てみる

⑤地域の多職種勉強会に出席する

⑥地域の多職種勉強会の企画者になる

図27

図27
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② 地域のキーパーソンを知る
（図30）MSWの情報を元に多職種連携における地域の
キーパーソンを知ることも重要である。
在宅医療を積極的に行っている医師、地域との連携
を模索している専門医、地域のリーダー的存在である
ケアマネジャー、訪問看護師、病院の退院支援看護師、
訪問薬剤指導に積極的な薬剤師などが誰であるかを知
り、少しずつ顔見知りになることで、自身の在宅医療
で困っている際にも援助してもらえるきっかけとな
る。また、それぞれの職種がどのような業務を行って
いるかという理解も重要である。
（図31）医師以外の職種に話を聞くと、彼らが医師との
壁を相当感じていることがわかる。
場合によっては、電話やFaxによる連絡を直接行っ
て良いのか躊躇するなど、一部極端に不安を抱えてい
る人もいる。まずは連携に積極的であることを伝え、
連絡方法の詳細などを名刺などに記載して渡すことで
地域の連携にスムーズに溶け込むことができる。
また、現時点でできることとできないこと（2４時間

対応や高度な在宅医療への対応など）や、知っている
ことと知らないこと（特に介護保険の知識など）を明
確に伝えることも重要である。まずは、顔の見える関
係を構築することが第一歩となる。

③ 最低限の介護・福祉の知識を学ぶ
（図32）地域のケアマネジャーと話をしていると、医師
であれば当然介護・福祉の知識があると誤解をしてい
る人も少なくない。一方、やはり最低限の介護・福祉
の知識をかかりつけ医が持っていないと、多職種と共
通言語で話せないという事態も起こる。知っておきた
い介護・福祉のポイントを挙げてみた。
効果的な主治医意見書とは、傷病について詳細に記
載することではなく、その傷病によりいかに介護の手
間が増すか、または今後増す可能性があるかという記
述がされた意見書である。
また、「通所介護」であるデイサービスと「通所リハ
ビリテーション」であるデイケアの違いや、要支援2と
要介護1の判定基準（認知機能の程度や、今後半年以内

②地域のキーパーソンを知る（２）

• 「連携に積極的である」と言っただけで、
とても歓迎してもらえる

• 医師との間の壁を彼らは相当感じている
（極端な不安も含めて）

• できることとできないこと、知っていることと
知らないことを明確に
（知ったかぶりはしない）

• まずは顔の見える関係の構築が大切

図31

図31

③最低限の介護・福祉の知識を学ぶ（２）

• 介護保険の訪問看護と医療保険の訪問看護
の違いを知る

• ショートステイ先施設の夜間の体制は？
（看護師不在など）
etc…

→ケアマネジャーは医師ならば上記くらいは

当然知っていると思っている
図33

図33

②地域のキーパーソンを知る（１）

ー在宅医療を積極的に行っている医師

ー地域との連携を模索している専門医

ーケアマネジャー

ー訪問看護師

ー病院の退院支援看護師

ー訪問薬剤指導に積極的な薬剤師

ーMSW
図30

図30

③最低限の介護・福祉の知識を学ぶ（１）

• 効果的な主治医意見書の書き方を知る

• デイサービスとデイケアの違いを知る

• 要支援２と要介護１の違いを知る
ー専任のケアマネジャーがつくかどうか
ー介護老人保健施設に入れるかどうか

（入所中に要支援に下がれば退所）
ー要支援２は、理論上介護に要する手間の
かかる認知症はない

図32

図32
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に心身の状態が悪化し介護の手間が増すか？）とそれ
によって、受けられるサービスの違いについても理解
しておきたい。
（図33）また、訪問看護は基本的には介護保険でのサー
ビスとなるが、条件によっては医療保険によって提供
されることもある。厚生労働大臣の定めた疾病や状態
であることや、主治医による「特別訪問看護指示書」
でも医療保険で訪問看護を行うことができる。介護保
険での訪問看護は原則、要介護度に応じた区分支給限
度基準額内に収まる形での提供となるため、このよう
な制度の利用もかかりつけ医から積極的に提案できる
と良い。
そして、地域のリソースの把握も重要である。前述
にもあるように、ショートステイ先の夜間体制など、
普段から情報を集めて把握しておくと急変のリスクを
減らすことができる。

④ サービス担当者会議に出てみる
（図34）サービス担当者会議とは、ケアプランの作成や
更新の際、ケアに関わる担当者（かかりつけ医も含む）
や本人・家族が情報を共有し、今後の方針について相
談する会議のことである。
通常はケアマネジャーが招集し、司会も担当する。
医師の参加が少ないことが問題となっているが、多忙
の中でもまずは可能な限り出席すべきである。ここで
は多職種連携の肝である問題点の抽出と整理、問題解
決のための共通の目標設定、各職種間での役割分担な
どが話し合われる。
介護・福祉の知識は、医師以外の職種の方が豊富な
場合もあり、多職種連携の経験が少なければ、まずは
学ぶ位のつもりで参加してみるのが、職種間の障壁を

取り払う意味でも良いと思われる。しかし、医療の必
要性の評価とコメントについては、かかりつけ医とし
てしっかり行うべきであり、そのためにも前述の最低
限の介護・福祉の知識は学んでおきたい。

⑤ 地域の多職種勉強会に出席する
（図35）最近は、地域での多職種勉強会が増えてきてい
る。それに伴って、有意義な勉強会とそうではない勉
強会の差も大きくなってきているようである。有意義
な勉強会の最も重要なポイントは、「双方向で意見が
出せるフラットな環境」が提供されることである。
地域の基幹病院の看護師が訪問看護師やケアマネ
ジャーを対象にグリーフケアについて講義する、一見
良さそうな企画であるが、このような講義が仮に一方
的なものであれば、地域特有の問題点や各論について
は議論しづらい。そもそも、グリーフケアは、地域の
訪問看護師やケアマネジャーの方が経験豊富であり、
講義する対象が異なっていることも問題である。むし
ろ、総論による講義は最小限にして、様々な職種から
の意見を反映できるインタラクティブな勉強会が望ま
しい。また、行政の職員が参加していると、施策の根
拠なども理解することができ有意義である。

④サービス担当者会議に出てみる

図34

• ケアプランの作成や更新の際、ケアに関わる
担当者（かかりつけ医も含む）や本人・家族が
情報を共有し、今後の方針について相談する
会議

• 通常、ケアマネジャーが司会

• 介護・福祉の知識は医師以外の職種の方が
豊富

• 学ぶ位のつもりで参加してみるのが、職種間
の壁を取り払うコツ

• 医療の必要性の評価とコメントは積極的に
→③で学んだ知識も活用して

図34

⑤地域の多職種勉強会に出席する

図35

• できるだけ職種や立場がフラットな会への参
加を

• 事例検討会などは地域に不足したリソースな
どを学ぶのに最適

• 行政職員も参加しているのが理想的

図35
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⑥ 地域の多職種勉強会の企画者になる
（図36）多職種連携が進んできたら、多職種勉強会の企
画を行ってみると良い。地域の問題を抽出し、問題解
決のために多職種で議論することで、地域のケア力を
向上させることが可能になる。
ここでは、筆者の地元である川崎市多摩区の事例を
紹介する。川崎市多摩区は、神奈川県にある人口約22
万人、高齢化率約20％の都会のベッドタウンである。
かかりつけ医や在宅医療を担う医師も比較的多く存在
するが、その中でパーキンソン病患者のケアが話題と
なった。
（図37）パーキンソン病患者は他の疾患を併存してい
ることが多く、状態悪化の際、それがパーキンソン病
由来なのか判断が難しい。またパーキンソン病が増悪
していても抗パーキンソン病薬の調整を自ら行うこと
は困難であると感じることが多く、Do処方を続けてい
きながら増悪して入院ということもあった。
（図38）このような事態を改善するには、やはり専門医
との連携は重要であり、ガイドラインにはない内服薬

の匙加減や悪化の兆候の把握についても理解を深める
必要があり、定期的な専門医とのカンファレンスが望
まれた。
また、専門医とのカンファレンスが難しくても、そ
の疾患に詳しい訪問看護師や訪問リハビリテーション
専門職との連携でも良いかも知れない。何れにしても
地域で見守っていく体制づくりが重要という課題が示
された。
（図39）では、地域のパーキンソン病ケアの向上のため
に何が必要か？
脳神経内科専門医との連携はもちろんのこと、状態
変化時の速やかな相談の仕組みづくりも重要である。
また、そもそも状態変化に気がつかないことがないよ
うに、かかりつけ医や訪問看護師、ケアマネジャーや
ヘルパーなどのレベルアップも必要であった。そし
て、サービス担当者会議や退院前カンファレンスの充
実も課題に挙げられた。
（図40）そこで地区医師会の有志が発起人となって、
「多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会」（以

かかりつけ医の悩み

• パーキンソン病の患者は他の疾患が併存
していることが多い

• 状態悪化の際、それがパーキンソン病由
来なのか判断が難しい

• パーキンソン病増悪があったとしても、
抗パーキンソン病薬の調整を自ら行うこと
は困難（ガイドラインにはない独特な匙加
減）

図37

図37

では、地域に何が必要か？

• 脳神経内科専門医との連携

• 状態変化時の速やかな相談
（そもそも状態変化に気がつかないことのない
ように、かかりつけ医や訪問看護師、ケアマネ
ジャーのレベルアップも必要）

• 訪問看護や訪問リハビリテーションにも専門性
が必要か？

• サービス担当者会議や退院前カンファレンス
の充実

図39

図39

⑥地域の多職種勉強会の企画者になる

川崎市多摩区の事例

実際にどのようにして地域で展開していくか？

〜パーキンソン病を例にとって〜

図36

図36

Do処方しないために・・・

• やはり専門医との連携が重要

• ガイドラインにはない、内服薬の匙加減や悪
化の兆候の把握

• できれば、定期的な専門医とのカンファレンス

• 難しければ、その疾患に詳しい訪問看護師・
訪問リハビリテーション専門職との連携でも
良いかも知れない

• 地域で見守っていく体制づくりが重要

図38

図38
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下、考える会）を立ち上げた。
会の目的は「多職種連携によってADL（Activities	
of	Daily	Living、日常生活動作）やヤールが改善する
パーキンソン病患者を経験する」とした。目的を患者
の利益に直結する具体的な内容に落とし込んだことが
特徴である。そして、半年に1回のペースで４回分の
テーマを決定した。
（図41）口コミで参加者を募ったが、想像を大きく超え
る毎回50名以上の参加者が集まった。その職種も多様
であり、パーキンソン病ケアでの悩みを抱え、その改
善の必要性を感じている地域のニーズの高さを知るこ
とができた。
（図42）考える会では、多職種が混じったグループ構成
を行い、毎回与えられたテーマに沿って、できるだけ
フラットな環境での議論を行った。会を重ねるごとに、
顔の見える関係も構築され、議論は益々活発になり、
課題解決の具体的なアイディアも数多く提案された。
（図43・44）これは、多職種でできる薬物療法の具体的
なサポート方法について議論を行ったものである。

各職種で共有すべき情報は何か、改善策は何かを
様々な角度から意見を出し合った。特筆すべきは、趣
味の確認や家族の支援の状況、むせこみや普段の姿勢
などかなり具体的な内容に踏み込んだ提案がなされ、
それぞれの職種の意識の高さを相互で確認することが
できた。

多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会（３）

図42

図42

｢多職種でできる薬物療法の具体的なサポート方法とは？｣

2）改善策は何でしょうか？
（医師、看護師、薬剤師、PT・OT・ST）

医師：薬の調節
看護師：生活の全般がどの人の支援でなっているか、

ご家族の介入を確認し、ヘルパーの方と連携
PT・OT：趣味の確認をして意欲を上げる、何を不満に

思っているかを傾聴する
薬剤師：服薬状況回数、投与形態を確認する、高カロリー

の栄養補助食品/薬剤で困った際は薬局へ・・・
など多職種で連携できる環境をつくる

グループのまとめの一例（２）

多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会（５）

図44

図44

参加者の内訳

医師 看護
師

薬剤
師

セラピ
スト

介護
支援
専門
員

ヘル
パー

MS
W

その
他

計

第１回
2017年
9月

５ 9 8 13 10 10 - - 55

第２回
2018年
3月

9 23 19 12 2 2 1 2 70

多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会（２）

図41

図41

多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会（１）
２０１７年１月５日結成

会の目的

多職種連携によってADLやヤールが改善する
パーキンソン病患者を経験する
会のテーマ（４回シリーズ）
1.非専門医への疾患啓発
2.薬物療法（服薬アドヒアランス）
3.リハビリテーション（外来・在宅）
4.多職種の連携（コミュニケーション）

かかりつけ医

脳神経内
科専門医

在宅医療
専門医 かかりつけ医 かかりつけ医

図40

図40

多摩区パーキンソン病の多職種連携を考える会（４）

図43

グループのまとめの一例（１）

｢多職種でできる薬物療法の具体的なサポート方法とは？｣

1）各職種で共有すべきこの症例の情報は何でしょうか？

・在宅か外来か（在宅と仮定）
・同居しているかどうか
・言語訓練でどんなものでむせるのか
・興味の対象（何が好きか、話題）
・食事の形態/好み
・食事ができない理由

（姿勢なのか、振戦が原因なのか）

図43
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（図45）考える会での議論により、地域のケアは実際ど
のように変化していったのか。実例を紹介する。
患者は76歳女性、これまでは夫の送迎でA医院に通
院していたが、通院困難となったため、当院に紹介と
なり訪問診療が導入された。その際、担当ケアマネ
ジャーから「若い方なのに認知症で寝たきりっておか
しいと思っていたのです」との連絡があった。
初回訪問時、患者本人を診察すると、ベッド上で寝
たきりであり、こちらからの問いかけに反応がなく、
身体を起こそうとすると「痛い・痛い」の訴えが強
かった。主介護者の夫に聞くと「痛みが強いため、
そっとしておくしかなかった」とのことであった。
（図46）76歳で認知症のため寝たきりというのは、確か
におかしい。しかし、すでに他院の認知症専門外来を
受診し、そこでもアルツハイマー型認知症と診断さ
れ、ドネペジルも処方されていた。身体診察では、全
身の関節や筋肉がとても硬く、神経変性疾患の存在も
疑われることから、考える会に参加の脳神経内科医に
紹介した。精査の結果、大脳皮質基底核変性症の診断

となった。
（図47）大脳皮質基底核変性症は、大脳基底核および大
脳皮質の神経細胞が脱落し、タウ蛋白と呼ばれる異常
な蛋白が蓄積する変性疾患であり、大脳基底核の症状
であるパーキンソン病様の運動症状（筋肉の硬さ、運
動の遅さ、歩行障害など）と大脳皮質の症状（手が思
うように使えない、動作がぎこちないなど）の両者を
併せ持つことが特徴である。指定難病であるが、抗
パーキンソン病薬とリハビリテーションで多少の改善
余地はあるとのことであった。直ちに考える会に参加
したリハビリテーション専門職にも協力を得て、訪問
リハビリテーションも開始し、半年後には車椅子に乗
車し、簡単な単語であれば発語も可能な状態に回復し
た。
（図48）もし、この患者が正しい診断やケアを受けるこ
となく、誤嚥性肺炎で入院となったらどのような転帰
をたどるであろうか。
肺炎は改善したものの、自宅での療養は困難と主治
医（この場合多くは非脳神経内科医）が判断し、今後

76歳女性（２）

• 76歳で認知症？寝たきり？
→確かにおかしい・・・

• 認知症専門外来でもアルツハイマー型認知
症と診断され、ドネペジルが処方

• 身体全体が硬く、神経変性疾患を考え、多職
種勉強会に参加の脳神経内科医に紹介

• 精査の結果、大脳皮質基底核変性症と診断

図46

図46

もし、この患者が誤嚥性肺炎で入院したら？

• ADL低下で、自宅での療養が困難な状況と主治
医（多くは非脳神経内科医）が判断

• MSWが有料老人ホームを選定し、家族も同意

• ホームでは十分なリハビリテーションや薬剤調整
も行われず、さらにADLは下がっていき寝たきりへ

• もし、自宅に帰って、しっかりとした薬剤調整とリ
ハビリテーションができていたら・・・

• そのような悲しい転帰の患者は有料老人ホーム
や特別養護老人ホームなどに隠れているので
は？ 図48

図48

76歳女性（１）
• 認知症、寝たきり
これまでは夫の送迎でA医院に通院していたが、
通院困難になったため、当院に紹介となり訪問
診療となった
その際、担当ケアマネジャーから「若い方なのに
認知症で寝たきりっておかしいと思っていたので
す」との連絡あり

• 初回訪問時・・・
ベッドで寝たきり、こちらからの問いかけに反応
なし
身体を起こそうとすると「痛い・痛い」の連続
夫は「そっとしておくしかなかった」とのこと

図45

図45

76歳女性（３）

• 大脳皮質基底核変性症
指定難病だが抗パーキンソン病薬とリハビリ
テーションで多少改善の余地ありとのこと

→考える会に参加したリハビリテーション専門
職による訪問リハビリテーションを導入

• 半年後
車椅子に乗り、簡単な単語なら発語も可能な
状態まで回復

図47

図47
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の療養先についてMSWに依頼する。MSWが有料老人
ホームを選定し、家族もそれに同意する。ホームでは
十分なリハビリテーションや薬剤調整が行われること
なく、さらにADLは低下し、寝たきりのままであった
と思われる。もし、自宅に帰って、しっかりとした薬
剤調整やリハビリテーションができていたら、転帰は
異なっていたかも知れない。
考える会では「ADLやヤールが改善するパーキンソ
ン病患者を経験する」ということが当初の目的であっ
たが、それだけでなく地域のパーキンソン病患者への
ケア力を向上するために様々な取り組みが行われるよ
うになった。現在では、前述のような悲しい転帰の患
者が、まだ地域に隠れているのではないかという仮説
の下に、パーキンソン病患者を疑うポイントや疑われ
た際の対応フローを構築中である。
（図49）地域包括ケアや多職種連携の総論は、様々な書
物などで学習できる。次のステップは、地域の問題点
を抽出することである。この問題を多職種で共有し、
問題解決のために共通の目標を設定することが重要で

ある。目標への方略については、各職種が知恵を出し
あい、それぞれの角度からアプローチしていくことが
良い。
問題点の抽出から目標設定に至る過程において、か
かりつけ医の存在は不可欠であり、かかりつけ医のい
ない多職種連携はあり得ないと言っても過言ではない。
（図50）多職種での介入により、地域にどのような変化
が起きたかのモニタリングは必須である。
考える会の後に地域のパーキンソン病ケアにどのよ
うな変化が起きたか調査したところ、パーキンソン病
患者が増えた他、ポリファーマシー（多剤併用）の改
善、残薬の減少、再入院率の減少などの効果が見えて
きた。このように介入後の変化を、患者や地域の視点
でしっかりと追うことが重要である。

おわりに
（図51）本講義では、かかりつけ医の在宅医療・多職種
連携について解説した。筆者の亡き祖父も茨城県の過
疎地域で開業医をしていたが、振り返ると祖父はまさ
に「かかりつけ医」であった。もし祖父がこの講義を
聞いたら、何を当たり前のことを言っているのだと叱
られるかも知れない。
我が国が史上例を見ない超高齢社会を乗り切るため
に構築した地域包括ケアシステムであるが、かかりつ
け医のあるべき姿は、もしかすると当たり前への原点
回帰なのかも知れない。とはいえ、原点回帰へのハー
ドルは決して低くはない。在宅医療も多職種連携もま
ずはできることから少しずつ始めることが、全体の底
上げにもつながる。筆者自身も発展途上であるが、少
しずつでも祖父に近づいている実感があるからこそ、
毎日やりがいを持って、かかりつけ医を実践している。

かかりつけ医の皆さんにお願いしたいこと（２）

• 多職種での介入により地域にどのような変化が
起きたかモニタリングしてみてください

例）多職種の勉強会後に地域のパーキンソン病
ケアにどんな変化が？

ー パーキンソン病患者が増えた
（多職種による掘り起こし）

ー ポリファーマシーの改善
ー 残薬の減少
ー 再入院率の減少

※ 顔の見える関係ができた
図50

図50

在宅医療・多職種連携

• 昔から普通にやっていたこと

• もう一度「かかりつけ医」の原点回帰

• まずはできることから少しずつ

• かかりつけ医がやりがいを持つ毎日に

図51

図51

かかりつけ医の皆さんにお願いしたいこと（１）

• 地域包括ケアシステムの大枠は教科書で勉強
できます

• 地域の問題点を抽出してみてください
（例：多摩区ではパーキンソン病の専門医がい
るのに連携できていなかった）

• 多職種をつなぐ役目としてかかりつけ医の存
在は重要です

図49

図49
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日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】

応用研修 第２期 ４．社会的機能を発揮するためのスキル
（２）かかりつけ医に必要なリーダーシップ、マネジメント、

コミュニケーションスキル

【目　標】

　かかりつけ医には、医学の専門知識や、治療手技といったテクニカルスキルだけではなく、組織人
として、チームを作り、人を育て、リーダーシップを発揮して、問題を解決し、業務をマネジメント
していくスキルであるノンテクニカルスキルが求められる。本講義では、ノンテクニカルスキルの概
念について説明した後、具体的なスキルの例として、問題の所在と原因を突き止めて効果的な解決策
を見出すための「問題解決へのアプローチ」と、初心者を新しい仕事につかせる際に、安全かつ効果
的に体系的な教育を行うための方法として「仕事の教え方（TEAMS-BI）」を紹介する。本講義を通し
て、ノンテクニカルスキルの基本的概念と、修得のためのoff	the	job	trainingの必要性について理
解することを目的とする。

【キーワード】

ノンテクニカルスキル、ロジカル思考、作業分解

4．「かかりつけ医に必要な 
　  リーダーシップ、マネジメント、 
　  　　コミュニケーションスキル」
筑波大学 医学医療系 地域医療教育学 教授　前

まえ
野
の

 哲
てつ

博
ひろ

筑波大学附属病院	副病院長・総合診療科長、日本プライマリ・ケア連合学会副理事長
【略歴】筑波大学医学専門学群を卒業後、河北総合病院内科研修医、筑波大学附属病院総合医コースレジデント、

川崎医科大学総合診療部臨床助手、筑波メディカルセンター病院総合診療科、筑波大学卒後臨床研修部
講師・助教授を経て、2009 年より筑波大学地域医療教育学教授。

【所属・資格等】日本プライマリ ･ケア連合学会（認定プライマリ ･ケア認定医、認定家庭医療専門医、認定指
導医）、日本内科学会（認定内科医、認定総合内科専門医、認定内科指導医）、医学博士、

　　　　　　　　日本医学教育学会（代議員、認定医学教育専門家）、日本医学教育振興財団（理事）、日本専門
医機構（総合診療専門医に関する委員会委員）、全国地域医療教育協議会（世話人）、鹿児島大
学（非常勤講師）、弘前大学（非常勤講師）
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（図1）まず、講義の内容を紹介する。
最初に総論としてノンテクニカルスキルとは何か、
またそれをトレーニングする必要性について話した
い。次に各論として、問題解決のアプローチと人への
仕事の教え方の2つを取り上げたい。

〈総論〉ノンテクニカルスキルとは（図2）

ノンテクニカルスキルとは
（図3）医療資源が限られる中で、ニーズが多様化・複
雑化していく地域医療を守るためには、各職種が協力
して効率良くサービスを提供する必要がある。その実
現のために、これからの医療人には、医学の専門知識
や、治療手技といったテクニカルスキルだけではな
く、組織人としてチームを作り、人を育て、リーダー
シップを発揮して、業務をマネジメントしていくスキ
ルである、ノンテクニカルスキルが求められる。この
ノンテクニカルスキルには、具体的には「業務改善」
「コミュニケーション」「チームワーク」「リーダーシッ

プ」「状況認識」「意思決定」「ストレスマネジメント」
などのスキルが含まれる。

かかりつけ医とノンテクニカルスキル
（図4）ノンテクニカルスキルが、かかりつけ医になぜ
重要かについて述べる。
かかりつけ医の定義と併せて求められるスキルを見
ると、かかりつけ医には、自らが勤務する診療科・施
設のみならず、他診療科、他の医療機関、介護福祉施
設、自治体、住民団体などと連携し、地域性や患者の
個別性に配慮しながら、刻々と変わる状況に応じて臨
機応変に対応することが求められることが分かる。一
般的な急性期診療は、同じ施設、同じ診療科、急性期
という同じ病期、の枠組みで行われることが多いが、
かかりつけ医は、関係する職種も医療職のみならず、
介護福祉職、行政職、住民など多岐にわたる。すなわ
ち、職種も職場も異なる多様なチームメンバーととも
に、複合的で困難な状況にも対応できる高度なノンテ
クニカルスキルが求められることが分かる。

＜総論＞
ノンテクニカルスキルとは

図2

図2

今日の内容

＜総論＞
ノンテクニカルスキルとは
トレーニングする必要性

＜各論＞
問題解決へのアプローチ
仕事の教え方（TEAMS-BI）

図1

図1

ノンテクニカルスキルとは
医療資源が限られる中で、ニーズが多様化・複雑化
していく地域医療を守るためには、各職種が協⼒し
て効率良くサービスを提供する必要がある
その実現のために、これからの医療⼈には、
医学の専門知識・技術(テクニカルスキル)だけでは
なく、組織⼈としてチームを作り、⼈を育て、リー
ダーシップを発揮して、業務をマネジメントしてい
くスキル（ノンテクニカルスキル）が求められる
具体的には「業務改善」「コミュニケーション」
「チームワーク」「リーダーシップ」「状況認識」
「意思決定」「ストレスマネジメント」などのスキ
ルが含まれる 図3

図3

かかりつけ医には、職種も職場も異なる多様なチーム
メンバーとともに、複合的で困難な状況にも対応できる

⾼度なノンテクニカルスキルが求められる

かかりつけ医とノンテクニカルスキル
• かかりつけ医の定義
「なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要
な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、⾝近で頼りにな
る地域医療、保健、福祉を担う総合的な能⼒を有する医師」

• かかりつけ医に求められるスキル
– ⾃らが勤務する診療科・施設のみならず、他診療科、他の
医療機関、介護福祉施設、⾃治体、住⺠団体などと連携し、
地域性や患者の個別性に配慮しながら、刻々と変わる状況
に応じて臨機応変に対応することが求められる

– 関係する職種も、医療職のみならず、介護福祉職、⾏政
職、住⺠など多岐にわたる

図4

図4
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なぜ研修をするのか？
（図5）例えば、内科の医師が正確な診断をつける、外
科の医師が外科手技を覚える、といったテクニカルス
キルは、学生、研修医時代から、その修得を意識した
教育システムが存在し、国家試験や専門医試験など、
評価も綿密に行われ、一定のレベルに達していること
がきちんと担保されている。
しかしながら、ノンテクニカルスキルは「いつの間
にかどこかで修得されるもの」として体系的な教育は
ほとんど行われていないのが現状である。ビジネスの
世界では、係長になったら係長研修、部長になったら
部長研修というように、職位や経験に合わせて、こう
いったノンテクニカルスキルの研修システムが整備さ
れていることが多い。
「限られたリソースで安全・確実に効率良く質の高
いプロダクトを生産する」ことが求められるのは、医
療分野も他の産業と同じか、あるいはそれ以上に厳し
い状況であるにもかかわらず、なぜかほとんど研修は
導入されておらず、ノウハウも少ないのが現状と言え
る。
その一方で、座学だけでそんなスキルが身につくは
ずがない、やはり経験が重要だという考えもあるかも
しれない。それは間違いではないが、水泳を例に挙げ
ると、実際に水の中で泳ぐことなしに、座学だけで泳
げるようになるわけではないが、自己流でやみくもに
泳いでいるだけでは、タイムも頭打ちになってしま
う。そこで、水泳のコーチから理論に基づく正しい指
導を受ければ、効果的にタイムを短くすることができ
る。
ノンテクニカルスキルも同様で、スキルである以
上、理論があり、トレーニング法があることをまず認

識する必要がある。このように現場での経験、いわゆ
るon	the	job	training	 だけではなく、off	the	job	
trainingも取り入れて、バランス良くトレーニングを
受けることによって、より効果的にスキルを伸ばすこ
とができる。
ただ、このoff	the	job	trainingは、本来であれば、
単なる座学だけでなく、実際に体を動かし、話し合い、
振り返りを深めながら身につけていく必要がある。

つくばノンテク道場
（図6、7）実際、筆者が所属する筑波大学では、医療者
向けノンテクニカルスキル研修コースを開催している
が、忙しい医療者向けにかなり内容を絞り、また時間
的にも詰め込んでいるにもかかわらず、ここに示す通
り、1日8時間で10日分のボリュームがある。
今回のような限られた時間の中での一方向性の講義
ではとても全部は伝えきれないので、ここでは数ある
ノンテクニカルスキルの中から「問題解決のアプロー
チ」と「仕事の教え方」の2つに絞り、そのごく一部だ

なぜ研修をするのか︖
テクニカルスキルは、その修得を意識した教育システム

が存在し、評価も綿密に⾏われている。しかしながら、
ノンテクニカルスキルは「いつの間にかどこかで修得され
るもの」として体系的な教育はほとんど⾏われていない

「限られたリソースで安全・確実に効率良く質の高いプ
ロダクトを生産する」ことが求められるのは他の産業と
同じ

しかしながら、他の産業と異なり、医療分野
ではほとんど研修は導入されておらず、
ノウハウも少ない

ノンテクニカルスキルも、スキルであ
る以上、理論があり、トレーニング法
がある。効果的にスキルを伸ばすには、
off the job trainingも重要 図5

図5

図7

（２／２）

図7

図6

（１／２）

図6
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けを取り上げる。本研修では具体的なスキルを確実に
身につけるというよりは、このようなスキルの具体的
なイメージを持つことに主眼を置く。

〈各論1〉問題解決へのアプローチ（図8）

内容
（図9）今回は、問題が生じたときに条件反射的に対応
するのではなく、問題解決のステップを使うことで、
原因を正確に特定し、より根本的かつ効果的な解決策
を導く枠組みを理解することにゴールを置く。
具体的には、問題解決について、
①　問題を認識する
②　問題の所在を特定する
③　問題の原因を深堀りする
④　問題の解決策を洗い出す
の４つのステップで対応するアプローチについて述べ
る。
ここで自分が何らかの問題に直面したときのことを
思い浮かべてみてほしい。診療のことでも、医療チー

ム内でのトラブルでも、医師会内でのもめごとでも何
でも構わないので、そのとき、問題の所在をどのよう
に認識したのか、解決策はどのように決めたのか、そ
のときのことを思い浮かべてほしい。
改めて考えてみると、何か具体的な方法論や枠組み
を使って体系的に問題に対応したという人は少ないの
ではないだろうか。また、自身が認識した問題は、本
当にそれが問題の根源であると言い切れるか、解決策
は最も効果的で最善のものであったと言えるかを考え
てみてほしい。もしかしたら、もっと深いところに問
題の根はあったのかもしれないし、実は、もっと良い
解決策が他にあったのかもしれない、そういう可能性
が残ったままかもしれないのである。
経験と主観的な感覚で問題に臨むと、つい、表面的
な部分に目が行ってしまいがちであるし、付焼刃的な
対応になってしまうことも多い。そこで今回は、原因
追及の抜け漏れを防ぎ、本質を見抜き、最善の打ち手
を講じる、そのためのアプローチを紹介する。
本来の研修は、ワークを入れると1日かかる内容で
あるが、ここでは導入の部分と、問題解決へのアプ
ローチの一部分について、その概要を述べる。

問題を認識する
（図10）まずは、そもそも問題とは何か、ということに
ついて考える。

内容
問題が生じたときに条件反射的に対応するのではな
く、問題解決のステップを使うことで、原因を正確
に特定し、より根本的かつ効果的な解決策を導く枠
組みを理解する

ゴール

プロセス
１

問題を
認識する

３
問題の
原因を

深堀りする
Why

２
問題の
所在を
特定する
Where

４
問題の
解決策を
洗い出す
How

図9

図9

問題を認識する

図10

図10

＜各論１＞
問題解決へのアプローチ

図8

図8
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ミニワーク（ １ ）
（図11）図に示したテーマについて、考えられる選択肢
を挙げてみてほしい。

＊＊＊　テーマ　＊＊＊
あなたは旅行で同じ職場のメンバーと山を散策して
います。ゴール地点は見晴らしの良い高台です。
ゴール近くまで来ると、川が流れていました。川を
越えるためには吊り橋を渡る必要があります。ところ
が、吊り橋の中央の板が腐っています。川から吊り橋
までの高さは3メートル以上あり、万が一落下すれば
大けがをするでしょう。
あなたならどのようにこの状況に対処しますか？考
えられる選択肢を挙げてみましょう。

＊＊＊＊＊＊
選択肢としては、何とかして吊り橋を渡る方法を考
えるやり方、吊り橋を渡らずに、ゴール地点である高
台にたどり着く方法を考えるやり方が挙がることが多
い。ただ、もっと広げて考えてみると、いろいろな「打
ち手」が見えてくる。例えば、なぜ職場のメンバーと

山を散策していたのかを考え、その理由が交流を深め
るということであるならば、その目的地は、そもそも
高台である必要がない、という考え方も成り立つ。例
えば、吊り橋が危険なら、目的地そのものを変えてし
まって、河原でバーベキューをするという選択肢もあ
りうる。

問題を俯瞰的に捉える
（図12）この図には課題について、何のためにそれを目
指すのか、という「目的」と、どんなことを実現した
いのか、という「目標」、どうやってそれを実現するの
か、という「方法」の三段階に分けて示した。これを
俯瞰的に捉えることで、解決の選択肢が増えていく。
先ほどの問題で言えば、「方法」レベル（吊り橋を渡
る）だけではなく「目標」レベル（高台に行く）に着
眼すると、吊り橋を渡る以外のルートを探すという解
決策が生まれる。さらに「目的」レベル（交流を深め
る）に着眼すると、そもそも高台に上る必要はなく、
河原でバーベキュー、という発想も生まれる。このよ
うに、問題が発生したときに「安全に吊り橋を渡る」
という手段レベルに着眼するのではなく、目標や目的
レベルに着眼することで解決策の幅が広がる。

問題とは何か？
（図13）改めて、問題とは、現状と「ありたい姿/ある
べき姿」の差分である。そして、問題とは「解釈」で
あり「事実」そのものではない、ということを意識す
る必要がある。つまり、周囲に起こっている出来事に
ついても、普段あまり意識せずに考えている「ありた
い姿」の違いと解釈により、問題と認識するポイント
やレベルが変わってくることを意味する。

問題を俯瞰的に捉える

何のためにそれを目指すのか︖

どんなことを実現したいのか︖

どうやってそれを実現するのか︖

目的

目標

方法

例︓マラソンで5時間以内に完走する

例︓達成感を味わい、⾃分に⾃信をつける

例︓毎朝、家の周りを５キロ
ランニングする

→ 上位の目的や目標に焦点を合わせると、
解決策の選択肢は増える。

図12

図12

問題とは何か︖

問題とは、現状と「 」の
差分である。

ありたい姿/あるべき姿

問題とは「 」であり「 」ではない。解釈 事実

図13

図13

ミニワーク（１）
あなたは旅⾏で同じ職場のメンバーと⼭を散策して
います。ゴール地点は⾒晴らしの良い高台です。

ゴール近くまで来ると、川が流れていました。川を
越えるためには吊り橋を渡る必要があります。とこ
ろが、吊り橋の中央の板が腐っています。川から吊
り橋までの高さは３メートル以上あり、万が⼀落下
すれば大けがをするでしょう。

あなたならどのようにこの状況に対処しますか︖
考えられる選択肢を挙げてみましょう。

図11

図11
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問題のタイプと対応
（図14）問題は、その認識によって以下の3タイプに分
類できる。
発生型問題は、既に問題が顕在化しており、誰もが
問題と認識できるものを指す。具体的には、ミスやク
レーム、トラブルなどがこれに当たる。既に問題が起
こっているので、すぐに原因を突き止めて対応するこ
とが最大の解決策になる。
次に設定型問題は、基準を引き上げることで認識さ
れる問題で、具体例としては、部屋が汚い、仕事が遅
い、時間を守らないとか、医療安全の意識、接遇など
がこれに当たる。基準が低い人には問題として認識さ
れていないが、基準が高い人には問題に感じる。対応
としては、まず、「あるべき姿/ありたい姿」をすり合
わせて、共通認識を作り、問題に対する認識をそろえ
ることが大切である。
そして、最後に将来型問題である。今はそれほど
困っていないが、将来不具合が生じる潜在的な問題を
意味する。例えば少子高齢化や将来の地域医療などが
これに当たる。今、問題が明らかになっているわけで
はないので、将来に対する見通しや問題意識が一致し
ていないと、こちらは大変だと思っていても、相手は
「今何も困っていないのに、何でそんなに騒いでいる
んだ」というすれ違いを生んでしまうことになる。対
応として、まずは将来の予測シナリオを示して、危機
意識を共有するところから始めなくてはならない。
発生型問題は誰にでも問題として認識されるが、そ
れだけに対応していると、いつも対応が後手に回って
しまうことになる。目線を上げ、将来を見据えること
で見えてくる設定型・将来型問題に早めに取り組み、
問題の発生を予防するために、なぜその問題に取り組

むことがなぜ重要なのか、ということをまず示してか
ら、対応をスタートさせることが重要になる。チーム
内でこの認識がずれていると、チームで一体となって
問題解決に当たることができない。

問題解決の基本ステップ（図15）
問題解決の基本ステップ
（図16）問題解決の基本ステップは、ここに示した
Where→Why→Howの3つである。
最初のステップ1は、Where、すなわち、どこに問題
があるのか、問題の所在を特定する、というステップ
である。次に、ステップ2のWhyは、それは何が原因で
起きているのか、問題の原因を深掘りしていく、とい
うステップである。そして最後のステップ3のHowは、
どのように解決するのか、突き止めた原因に対して、
解決策を漏れなく洗い出し、最善の打ち手を探してい
く、というステップである。
これを、医療に当てはめて考えてみると、患者が、
健康に関する問題、例えば発熱を訴えて受診した場

具体例 解決の進め方
発生型問題
誰もが問題だと感じている
顕在化した問題

設定型問題
基準を引き上げることで認
識される問題

将来型問題
今はそれほど困っていない
が、将来不具合が⽣じる
潜在的問題

原因追及による対策
⽴案

あるべき／ありたい姿
をすり合せて共通認
識を醸成する

予測シナリオを示し
て危機意識を共有
する

ミス、クレーム、
トラブル

時間を守る意識、
医療安全の意識、
接遇
少子高齢化、将来
の地域医療、地球
温暖化

 問題は以下の３タイプに分類できる。タイプによって効果的な進め方は異なる。

→ 設定型・将来型問題の解決を進めるためには、その問題に
取り組むことが「なぜ重要なのか」ということを示す必要がある。

問題のタイプと対応

図14

図14

問題解決の基本ステップ
ステップ１
問題の所在を特定
する

ステップ２
問題の原因を深堀り
する

ステップ３
問題の解決策を洗い
出す

どこに問題があ
るのか︖

それは何が原因で
起きているのか︖

どのように解決
するのか︖

Why HowWhere

ポイント!
分解の仕方には
３つの
パターンがある
・足し算型
・数式型
・プロセス型

ポイント!
単なる分解に終始し
ないように注意。
「なぜ︖」を繰り返
し、原因を深堀りし
ていく。

ポイント!
少ない⼒で⼤きな成果
が得られる方法がない
かを意識する。そのた
めにはアイディアを十
分に出すことが⼤切。

反射的に解決策を考えない 図16

図16

問題解決の基本ステップ

図15

図15
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合、最初に行うのは診断をつけることである。そのと
きの基本的な考え方は、部位＋病因、つまり、「どこ
に、何が起こっているか」であり、これがまさにこの
図で示すところのWhereとWhyに当たる。
例えば、発熱と咳、痰がある。これは、肺という部
位Whereに、細菌感染という病因Whyが起こっている。
つまり肺炎である、という診断をつける。そこまで詰
めていけば、最善の打ち手は抗菌薬の投与、というこ
とが自然に見えてくる。
ここで気をつけてほしいのは、問題に直面したとき
に、往々にして、このHowに当たる部分、いわゆる解
決策だけを考えてしまいがちという点である。例えば
肺炎であれば、熱が出てつらい、では、解熱薬を出し
て熱を下げよう、というのでは根本的な解決にはなら
ない。
目の前に問題が勃発して、とりあえず何か対応をす
る、というのは、よほどの緊急事態を除き、適切では
ない。これは、深夜に敵に襲われたときに、正体も分
からず、闇に向かって鉄砲を撃つようなもので、非常
に効率が悪い。
このように、問題に対していきなり対策を取るので
はなく、この3つのステップで順序だててアプローチ
するのが最も効果的である。それでは、それぞれのス
テップでは、どのような枠組みで考えていけば、抜け
漏れなく、深く広く、原因や打ち手を考えることがで
きるかを見ていきたい。

問題解決の基本ステップ1
（図17）最初のステップは、Where、つまり問題の所在
を特定することである。なお、アプローチの方法とし
ては、問題を分析して切り分けていき、根本となる原
因を突き止めてその解決を図る「ロジカル思考」と、
全体としてのつながりや相互作用をシステムとして捉
え、その流れの中で解決策を考えていく「システム思
考」があるが、ここでは、ロジカル思考に基づくアプ
ローチ法に絞ってその一部を紹介する。

問題の所在を特定する
（図18）問題の本当の原因は、思わぬところに潜んでい
ることがあるため、それを突き止めるために、様々な
切り口を組み合わせながら、原因を絞り込んでいく。
例えば病院の駐車場が混雑しているという問題があっ
た場合に、どの駐車場が混んでいるのか、どの曜日か、
どの時間帯か、というように分析しながら絞り込んで
いくことで、より効果的・効率的な問題解決を進めて
いくことができる。
この例で言えば、絞り込んで問題の所在を明らかに
することで、例えばB駐車場の誘導員を増やすとか、
月・水の午前中の外来患者を他の曜日に分散させると
か、有効な対策を打つことができる。

問題解決の基本ステップ

ステップ２ Why 問題の原因を深掘りする
ステップ１ Where 問題の所在を特定する

ステップ３ How 問題の解決策を洗い出す

図17

図17

問題の所在を特定する（Where）
 様々な切り⼝を組み合わせながら、問題の所在を絞り込んでいく。

病院の駐⾞場が混雑している

特にB駐⾞場が混んでいる

B駐⾞場、特に⽉・⽔曜
⽇の混雑が目⽴つ

B駐⾞場、⽉・⽔のうち
午前中の混雑が目⽴つ

⇒ 問題の所在が絞り込めていると、より効果的・効率的に
問題解決を進めることができる。 図18

図18
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ミニワーク（ ２ ）
（図19）ここで重要なのは抜け漏れなく問題をリスト
アップするということである。
これから、ミニワーク（2）をやっていきたい。制限
時間30秒で、知っている映画のタイトルをできるだけ
多く思い浮かべてみるというワークである。

ミニワーク（ ３ ）
（図20）次にミニワーク（3）として、図20に示すよう
な枠組みを使い、同じ様に制限時間30秒でドラマ、ア
クション、	SF	といったジャンル別に、邦画と洋画に分
けて、それぞれの枠を埋めるような形でリストアップ
してみる。すると、最初に行った、単に思い出した順、
というよりは、はるかに多く、また抜けることなく、
タイトルを挙げることができたのではないだろうか。

要素を洗い出す方法
（図21）このように、カテゴリーを考えてその枠組みを
使っていくことで、効果的に問題を明らかにしていく

ことができる。その方法としては、まず具体的に要素
を挙げて、それらをグルーピングしながら枠組みを
作っていくやり方と、まず枠組みを考えて、それに該
当する要素を挙げていくやり方がある。ここに「料理」
というテーマで、それぞれの例を示すが、どちらのや
り方からアプローチしても構わないので、うまく両者
を組み合わせながら、抜け漏れなく要素を洗い出して
いくことが効果的である。
ここでポイントになるのは、このカテゴリーにはま
だ空白の要素があるかもしれない、ということを意識
しておくことである。ただグルーピングして終わるの
ではなく、例えばここで中華料理というカテゴリーを
挙げたら、このスライドにある3つ以外には中華料理
はないのか、というふうに、この空白を埋める努力を
することで、抜け漏れを減らすことができる。

ロジックツリー
（図22）このように、物事を系統的に要素分解するため
のツールとして代表的なものが、これからご紹介する

ミニワーク（３）
知っている映画のタイトルをできるだけ多く挙げてみましょう。

邦画 洋画
ドラマ
アクション
ＳＦ
ホラー
コメディ
アニメ
その他

図20

図20

ロジックツリー
 物事を要素分解するためのツール。
「漏れなく重複なく」分解することがポイント

公衆トイレ

男
性
用

女
性
用

多
目
的

ト
イ
レ

通学手段

公
共
機
関

自
動
⾞

徒
歩

自
転
⾞

市
営
バ
ス

成人男性

患者

外
来

入
院

20
代

30
代

40
代

50
代

60
代
以
上

重複あり

抜けあり

図22

図22

ミニワーク（２）
知っている映画のタイトルをできるだけ多く挙げてみましょう。

図19

図19

要素を洗い出す方法

炒飯

まず具体的に要素を挙げ
て、それらをグルーピン
グしながら枠組みを作っ
ていく

まず、枠組みを考えてから、
それに該当する要素を挙げ
ていく

料理

★具体→抽象 ★抽象→具体

麻婆
豆腐

中華料理

⼩龍
包

中華 イタリ
アン

フレン
チ 和食 その他

図21

図21
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ロジックツリーである。このロジックツリーは、1つの
要素について、さらにそれを分解して分析していくも
ので、漏れなく重複なく分解することがポイントにな
る。例えば、病院にいる患者、ということであれば入
院か外来かのどちらかであるし、成人男性であれば20
代、30代、４0代、50代、60代以上に要素分解しておけ
ば、ここに抜け漏れはない。
一方、公衆トイレは男性用と女性用があるが、この
2つだけだと多目的トイレが抜けているということに
なる。また通学手段についての図は、よく見るとこの
市営バスと公共機関には重複がある。こういうことが
ないように、要素を分解していく方法である。

ロジックツリー例
（図23）ここにロジックツリーの例を示す。ここでは、
一人暮らしの若者が貯金を増やす方法について考えて
みる。まず貯金を増やすには、収入を増やすか支出を
減らすかのどちらかしかないので、ここに抜けや重複
はない。
次に、収入を増やすという要素についてさらに分析
していく。ここでは勤労所得を増やす、不労所得を増
やす、の2つの要素に分けてみる。そしてこの勤労所得
を増やすためには、さらに本業、副業、その他の3つに
分ける。一方、不労所得の方は、投資、援助、その他
の3つに分ける。
次に支出を減らすという要素については、固定費を
減らす、と変動費を減らす、の2つに分けた。それぞれ
固定費には、家賃、水道光熱費、保険料、その他の４つ
に、また変動費は、食費、レジャー費、書籍費、その
他の４つに分けた。抜けや重複のないロジックツリー
ができあがっていれば、理論上は、貯金を増やす方法

の全ての打ち手が、この一番右側の要素のどれかに含
まれていることになる。こうやってロジックツリーを
使って系統的に考えていくことで、貯金を増やすため
にどうしたらいいのだろう、と漠然と考えたり、思い
ついた順に行動に移すよりも、格段に効果的・効率的
なことが分かる。

物事を分解するための切り口
（図24）この物事を分解するための切り口として、3つ
の考え方を紹介したい。
足し算型は、全てを足し合わせると全体になるよう
に分解するやり方で、例えば人で分ける、時で分ける、
場所で分ける、のように要素を分解していく方法であ
る。
数式型は、数式で分解するやり方で、例えば、利益
は売り上げ－コストなので、売り上げを増やす、コス
トを減らす、の2つの要素で考える、売上高は、人数×
単価なので、人数を増やす、単価を上げる、という2つ
の要素で考える、というやり方である。
そしてプロセス型は、時系列に沿ってプロセスを分
解するやり方で、例えば、仕入れ、製造、販売ごとに
要素を分けたり、PDCA	サイクルのどこに問題があっ
たのかを明らかにしていくようなやり方である。
それぞれのタイプについて、例を示す。

物事を分解するための切り⼝

足し算
型

全てを足
し合わせ
ると全体
になるよ
うに分解
する

例）
・“⼈”で分ける（性別／年齢別／職種別／役職別）
・“時”で分ける（季節別／月別／曜日別

／時間帯別）
・“場所”で分ける（地域別／路線別／フロア別）
・“モノ”で分ける（商品別／素材別／重量別）
・“目的”で分ける（理由別／利⽤シーン別）

数式型 数式で分
解する

例）
・利益＝売り上げ－コスト
・売上高＝⼈数×単価

プロセ
ス型

時系列に
沿ってプ
ロセスを
分解する

例）
・仕入れ→製造→販売
・PDCAサイクル
・守破離

図24

図24

ロジックツリー例
⼀人暮らしの若者が、貯⾦を増やす方法について洗い出して
みましょう。

貯⾦を
増やす方法

収入を
増やす

支出を
減らす

勤労所得を
増やす

不労所得を
増やす

副業をする

投資をする
援助を受ける

固定費を
減らす

水道光熱費を減らす
保険料を減らす

本業の収入を増やす

変動費を
減らす

その他
家賃を減らす

その他

その他

レジャー費を減らす
書籍費を減らす

食費を減らす

その他
図23

図23
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足し算型の分解
（図25）まず足し算型の分解の例を示す。病院で職員の
残業時間が増えていることが問題になっており、その
問題の所在を特定するための切り口を考える、という
課題である。曜日別に分けて、どの曜日に残業が多い
のかを調べていく、あるいは人別に、どの役職がよく
残業しているのかを調べていく、というやり方が考え
られる。この分解がうまくできているかどうかは、こ
れらの要素を足し上げていくことで、この大項目にな
るかどうかを確認すると良い。

数式型の分解
（図26）次に数式型の分解の例を示す。病院内にあるカ
フェの売り上げが落ちているので、問題の所在を特定
するために数式型分解を行った例である。ここで、売
り上げは単価×顧客数と考えて、単価を上げる、と顧
客数を増やす、に分けて考えるやり方もあれば、同じ
売り上げでも、客席数と、それから1つの椅子を何人が
1日に使ったかという回転数を考えて、それに単価を

かけて考える、というやり方もある。こういう分析を
行うと、コーヒー1杯だけ注文して長く居座る客が問
題であった、というような問題が浮き彫りになってく
るかもしれない。	

プロセス型の分解
（図27）次はプロセス型の分解の例を示す。宅配ピザを
注文すると決めてから、ピザを受け取るまでのプロセ
スを洗い出してみた例である。客側は、チラシを探し、
店を選び、注文を決め、電話をかけ、注文を伝える、
そして待っているとチャイムが鳴り、ドアを開けて、
お金を払って、受け取る、というプロセスになる。一
方店側は、電話を受け、注文を受けて、調理して、配
達する、というプロセスがある。このようにプロセス
で分解してそれぞれの要素について考えていく、とい
うやり方である。

問題が浮かび上がる切り口を探す
（図28、29）このように、切り口の探し方には様々な方

「足し算型」の分解（例）
病院で職員の残業時間が増えていることが問題となっています。
問題の所在を特定するために「足し算型」分解での切り⼝の例
を考えてみましょう。

残業時間
が増加し
ている

中堅

新⼈

主任

若⼿

例）「役職別」に分解する

残業時間
が増加し
ている

火曜日

⾦曜日
木曜日

月曜日

水曜日

土曜日
日曜日

例）「曜日別」に分解する

図25

図25

「プロセス型」の分解（例）
宅配ピザを注⽂しようと決めてから、ピザを受け取るまでの
プロセスを洗い出してみましょう。

チラ
シを
探す

店を
選ぶ

注⽂
を決
める

電話
をか
ける

注⽂
を伝
える

待つ
（お⾦を準備
する）

チャ
イム
が鳴
る

ドア
を開
ける

支払
いを
する

受け
取る

調理
する

配達
する店側

客側

注⽂
を受
ける

電話
を受
ける

図27

図27

「数式型」の分解（例）
病院内にあるカフェの売り上げが落ちています。問題の所
在を特定するために数式型分解をしてみましょう。

例）
・売り上げ＝単価×顧客数
・売り上げ＝単価×客席数×回転数

※回転数︓⼀定期間当たりの椅子の使⽤回数のこと

図26

図26

問題が浮かび上がる切り⼝を探す（１／２）

2013
上半期

2013
下半期

2014
上半期

2014
下半期

2015
上半期

2015
下半期

新規入院
患者数 321 330 305 302 275 263

• 新規入院患者数が減ってきた

図28

図28
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法があるが、大切なことは問題が浮かび上がるような
効果的な切り口を探すことである。これを間違うと、
問題の本質を見極められないということになりかねな
い。
例えば、図28に示したように、新規入院患者数が
減ってきたという問題があった場合、まず病棟別に分
析をしたのが図29の左のグラフである。これを見ると
A病棟もB病棟もC病棟もそれほど大きな違いは認め
られないので、入院患者数減少の原因は、病棟別の分
析では見つけられなかったということになる。
次に図29の右のグラフで入院経路別で分析をしてみ
ると、外来からの入院患者数と救急からの入院患者数
はそれほど減っていないのに、紹介からの入院患者数
が減っていることが判明した。つまり病院全体の新規
入院患者数の減少は、実は紹介からの入院患者数が
減っていたことが本当の原因だったわけである。も
し、このことに気づかず、外来からも救急からも含め
て、ただやみくもに入院患者数を増やそうとするな
ら、それは効果的な打ち手とは言えない。

「切り口」の代表的なモデル：４P
（図30）このような切り口は、問題ごとに探していくも
のではあるが、ビジネスの世界ではその代表的なモデ
ルがいくつか提唱されている。例えばここに示したの
は、マーケティングで、製品（Product）、価格（Price）、
流通（Place）、販促（Promotion）の４要素で捉えた４Ｐ
モデルである。

「切り口」の代表的なモデル：AIDMA（アイドマ）
（図31）そしてこれが、消費者が商品やサービスの存在
を知ってから、購買にいたるまでの心理的ステップを
表した「AIDMA（アイドマ）」というモデルで、存在を
知る、興味を持つ、欲しいと感じる、購入するきっか
けができる、そして実際に購入する、というそれぞれ
のステップをモデルにしたものである。

参考︓ＡＩＤＭＡ（アイドマ）

Attention
(注意）
サービスや
商品の存在
を知る。
例）電⾞の
吊り広告で
マンツーマ
ン英会話ス
クール「〇
〇〇〇」の
存在を知る。

Interest
（興味）
興味や関心
を持つ。

例）電⾞に
乗るたびに
目がとまり、
マンツーマ
ンでのメ
リットが理
解できてき
た。

Desire
（欲求）
⾃分にとっ
て必要性を
強く感じる
ようになっ
た状態。

例）海外の
学会に参加
することに
なった。

Motive
（動機）
購入する
きっかけが
できる。

例）無料体
験レッスン
のキャン
ペーンが
あった。

Action
（購買⾏
動）
購入する。

例）非常に
良かった。
では契約し
よう。

 消費者が商品やサービスの存在を知ってから、
購買にいたるまでの心理的ステップ。

図31

図31

参考︓4Ｐ
マーケティングでは、必要な要素を有機的に統合させてい
くことが、売れるための仕組み作りに繋がっていく。製品、
価格、流通、販促の４要素で捉えたもの。

①製品
（Product）

ターゲットが望む提
供価値を持つ製品

機能、品質、サービス、デザ
イン、商品名、包装パッケー
ジなど

②価格
（Price）

顧客や販売チャネル
にふさわしい価格

定価、割引き価格、支払い方
法など

③流通
（Place）

商品を届ける流通 販売地域、販売店、輸送、販
売場所、在庫など

④販促
（Promotion）

購買意欲を高めるた
めの販促

広報、ＰＲ活動、広告宣伝、
ＰＯＰ、販売支援、⼝コミ、
販促サンプルなど

図30

図30

問題が浮かび上がる切り⼝を探す（2／２）

図29

図29
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問題解決の基本ステップ2（図32）
WhereとWhyの違い
（図33）最初のWhereのステップが、問題が起こってい
る場所を特定することを目的として、同じレベルで細
かく分解していったのに対して、次のWhyでは、問題
の原因を突き止めるために、その問題を深掘りしてい
く、ということに大きな違いがある。
問いかけに直すと、Whereが「どこが悪い？」だっ
たのに対して、Whyは「なぜ悪い？」になる。例えば
看護師の採用数が減っているという問題に対して、最
初のWhereのステップでは、新卒と中途採用を抜けの
ないように分けて考えたとする。そして、その原因が
中途採用にあるということが分かったとしたら、次の
Whyのステップに進み、今度は中途採用数が減る原因
について、考えつく限りの要因をできるだけ漏れのな
いように列挙していき、それを1つずつ検討していく
という形になる。

Whyツリーの例（ラーメン屋）
（図34）ここで、1つの例を示す。ラーメン屋を開業し
たが、売り上げが伸びず、Whereツリーで分析したと
ころ、女子大生の客が極端に少ないことが分かったと
いう前提で、その原因をWhyツリーを使って洗い出し
てみたものである。
最初のこの４つのカテゴリーは先ほど紹介した４	P	
のモデルを用いている。商品に問題がある、価格に問
題がある、場所に問題がある、販促に問題がある、こ
の４つで分類している。そしてそれを深堀りしていっ
て、例えば、商品に問題があるのであれば、ラーメン
が悪い、サービスが悪い、環境が悪いの3つに分け、さ
らにラーメンの問題としては、味の濃さや女子大生に
とって量が多いことを挙げている。サービスとして
は、いつも並んでいる、店員の態度、環境に対しては、
テーブル席が少ないとか、油汚れがひどいとか、この
ような形で原因を列挙していく。

問題解決の基本ステップ

ステップ２ Why 問題の原因を深掘りする
ステップ１ Where 問題の所在を特定する

ステップ３ How 問題の解決策を洗い出す

図32

図32

Whyツリー（例︓ラーメン屋）
Ｑ、あなたは駅前にラーメン屋を開業しました。しかし売り上げが伸びません。

データを取ってみると近くに⼥子大が複数あるのにも関わらず、⼥子大生
の客が極端に少ないことが分かりました。その原因をWhyツリーを使っ
て洗い出してみましょう。

⼥子大生
の客が少
ない

商品に
問題が
ある

販促に
問題が
ある

ラーメンに問題がある

サービスに問題がある

価格に
問題が
ある

環境に問題がある

場所に
問題が
ある

味が濃すぎる

⼥子大生にとっては量が多い︖

店員の態度が悪い

テーブル席が少なく、友達と
複数で食べにくい
テーブルの油汚れがひどいの
でカップル利⽤しにくい路地裏にあるため、道順を説

明しにくい
大学生の通学経路から外れて
いる

セットメニューが千円以上で、
学生にしては高額である

店の存在に気づいているが入
らない

店の存在を知らない

いつも並んでいる

周辺の治安が悪い

図34

図34

WhereとWhyの違い
Where Why

目
的

問題を同じレベルで「分解」
して、問題が起きている場所
を特定する。

問題を「深堀り」して、そ
れがなぜ起きているのかそ
の原因を突き止める。

例
看護師の
採用数が
減っている

新卒採用数が
減っている

中途採用数が
減っている

中途採用
数が減っ
ている

勤務がハード
だから︖

給与が低いか
ら︖

子育てしにく
いから︖

Ｑ、どこが悪い︖ Ｑ、なぜ悪い︖

図33

図33

Whyツリー（例︓新⼈看護師）
Ｑ、新⼈Ａさんは採⾎失敗が目⽴ちます。その原因をWhyツリーを使っ
て洗い出してみましょう。

新⼈Ａさん
はなぜ採⾎
の失敗が多
いのか︖

心︓
気持ちや態
度に問題が
あるから

体︓
コンディ
ションが悪
いから

技︓
知識・技術
が足りない
から

成功体験が不足していて
緊張や不安があるから

⼿技についての知識が不
十分だから

睡眠が十分にとれていな
いから

あまり器⽤ではないから

オフもしっかり休めてい
ないから

真剣さが足りないから
⼿順を正確に覚
えていないから

針の扱い方を間
違えているから

練習が不足しているから

なぜ︖

なぜ︖ 図35

図35
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Whyツリーの例（新人看護師）
（図35）もう1つ例を示す。これは新人看護師のAさん
の採血の失敗が目立つ原因をWhyツリーを使って深掘
りしたもので、まず心技体の3つのカテゴリーで分け
た。そしてそれぞれに対して、心であれば不安や緊張
があるから、あるいは真剣さが足りないから、そして
知識・技術の問題であれば、手技についての知識が不
十分だから、器用ではないから、練習が不足している
から、という原因を掘り下げている。さらに、知識不
十分の原因として、手順を正確に覚えていない、ある
いは針の扱い方を間違えている、というように、可能
性がある原因を挙げていって、それを検証していく。
こうして、なぜ？を繰り返し深堀りしていくこと
で、採血失敗の本当の原因をピンポイントで特定する
ことができる。こうすることで、失敗が多いから注意
喚起する、という漠然とした短絡的な対応や、本当は
睡眠不足が原因であるにもかかわらず、知識の問題と
捉えて本を読むように促す、といったピント外れの対
応になる可能性を防ぐことができる。	

問題解決の基本ステップ3（図36）
解決策を考える
（図37）ここまでの段階で問題の根源がピンポイント
で明らかになっているはずなので、ここからはその問
題に対して、可能な限り多くの解決策の候補を挙げ、
その中から最善の方法を選び、優先順位をつけて実行
に移していくというステップに進む。
なお、進め方として、ここまで紹介したロジックツ
リーを使う方法もあるが、もしそれが難しいようであ
れば無理にこのツリー構造で表現しなくても良い。
ポイントとして、思いつくものをただ挙げていく

と、これまでのWhereやWhyを混同した意見が出てく
ることもあるので、Whyのステップで挙げた原因の中
から、自分たちが対処すべきものを絞り、その課題に
ついて、「それを実現するにはどうすれば良いか？」を
問いかけながら選択肢を挙げていくとやりやすい。
それからもう1つのポイントは、拡散と収束のバラ
ンスを考えるということである。可能性のある選択肢
をできるだけ挙げて、十分に拡散しなければ、本当は
もっと良い解決策が他にあったかもしれないのにそれ
を選べないということになってしまうし、かといって
最終的に収束しなければ、時間やマンパワーなど様々
な制約がある中で全部を実行することができず、効果
的な解決を図れないということになってしまう。
したがって、十分に拡散した後、しっかりと収束さ
せて、優先順位をつけて実行に移していく、というこ
とになる。拡散する場合は、先ほど料理のところで紹
介したように、具体から抽象、抽象から具体、両方か
らのアプローチを使って漏れなく挙げることを意識す
る。そして収束させるときは、前述のミニワーク（1）
の例（図11、山を散策）で説明したように、問題を俯
瞰的に見て、単なる方法だけではなく、判断基準や目
的や目標なども十分意識して、最善の解決策を選んで
いく。

問題解決の基本ステップ

ステップ２ Why 問題の原因を深掘りする
ステップ１ Where 問題の所在を特定する

ステップ３ How 問題の解決策を洗い出す

図36

図36

ステップ３ 解決策を考える（How）

原因を掴むことができたら、打ち⼿を洗い出していく。
難しければ、無理にロジックツリーを使わなくても良い。

ポイント
Whyのステップで挙げた原因の中から、⾃分たちが
対処すべきものを絞り、その課題について、「それ
を実現するにはどうすれば良いか︖」を問いかけな
がら選択肢を挙げる

拡散と収束のバランスを考える
拡散の際には、具体→抽象、抽象→具体を意識する
収束の際には、｢判断基準｣と｢目的や目標｣などを意
識する 図37

図37
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Howツリーの例（ラーメン屋）
（図38）再び例を示す。図は、先ほどの女子大生の客が
少ないというラーメン屋の例で、ロジックツリーを
使って解決策を洗い出してみたものである。原因とし
て「店の存在を知らない」ということを突き止めたの
で、それに対する具体的なアイディアを、このHowツ
リーを使って広げている。
店を知ってもらうための方法として、店そのものを
目立たせる、人が直接伝える、媒体を用いる、の3つに
分けて、それぞれスライドに示したような解決策の案
を沢山挙げている。そして例えばこの中の、紙で伝え
るという案であれば、さらに新聞、雑誌、チラシ、そ
の他、そして雑誌で紹介してもらうにしても、タウン
誌、ラーメン専門誌、その他というように、沢山の選
択肢が挙げられる。こうすれば、当事者はすぐに具体
的なアクションに移ることができる。
以上、問題解決のアプローチについて、3つのステッ
プで説明した。系統的なアプローチを行うことで、ど
こに問題があるかを突き止め、そしてその理由を深掘
りして原因を特定し、それに対して、可能性のある打
ち手を広げていく、という問題解決の全体像をイメー
ジすることが可能となる。

問題解決のプロセスをチームで共有する意義
（図39）問題解決へのアプローチの説明の最後に、この
ような系統的なアプローチをするもう1つのメリット
についても触れておきたい。このように問題の全体像
を可視化することで、どこに問題があり、どこに原因
があって、どのような打ち手があるのかということ
を、問題にかかわる全てのスタッフが共有できるとい
う大きなメリットがある。
例えば、スタッフの中には、自分の部署における目
の前の問題しか見えていなくて、将来的な問題や組織
全体の問題に対する視点が乏しく、そのために問題に
対する認識のズレが生じて、こちらからの解決策の指
示について納得してもらえない、ということもあるか
もしれない。とりあえず目の前の問題に手を出すとい
う短絡的な行動パターンを取る部下に対していらだっ
たり、あるいは逆に、こちらには全体像が見えている
のに、上司から「あなたはこれだけやっていれば良い」
といった、「How」しか期待しないような指示を受けて
モチベーションが下がった、という経験をした人もい
るかもしれない。
是非、問題に関わるスタッフ全体でこのアプローチ
を使って、効果的・効率的な問題解決はもちろんのこ
と、全員が共通認識の下で一致団結して問題解決に当
たれるような雰囲気を作り出すことにも役立てていた
だきたい。
特に、多くの施設、多くの職種と関わることの多い
かかりつけ医にとって、チームとしてまとまりを持っ
て問題解決に当たるためには、問題の真の原因を突き
止めるプロセスを可視化することでその背景を共有
し、多くの打ち手の中から、最優先で取り掛かるべき
タスクを明確にして、全員でそこに向かって活動して

Howツリー（例︓ラーメン屋）
Ｑ、あなたは、⼥子大生の客が少ない原因は、そもそも店の存在を知らな

いことが原因だということを突き止めました。店を知ってもらうため
の具体的なアイディアをできるだけ多く挙げてみましょう。

⼥子大生
に店を
知っても
らうため
の方法

インターネット

紙で伝える

店そのも
のを目⽴
たせる

⼈が直接
伝える

媒体を
⽤いる

看板を目⽴たせる
大きいフィギュア
を置く
その他
呼び込みをする
友達を連れてきて
もらう

ラジオ
テレビ

新聞で紹介してもらう

雑誌で紹介してもらう

チラシを配る
ラーメン
専門誌

ＤＭを発送する

タウン誌

割り引き券を配る

メルマガで広める

Twitter経由で広める

ブロガー、Youtuberに記事を書いて
もらう

食べログなど比較サイト
での評価を高める

ホームページの検索順位を上げる

Facebookで広める

その他

その他

その他

図38

図38

問題解決のプロセスをチームで共有する意義
• 問題の所在、原因、解決策に至る全体像を可視化することで、関係す
る全てのスタッフと問題認識を共有できる。

出典︓高⽥ 貴久、 岩澤 智之．『問題解決―あらゆる課題を突破する ビジネスパーソン必須の仕事術』英治出版 図39

図39
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いくためのリーダーシップを発揮していくことが極め
て重要である。

〈各論2〉仕事の教え方　TEAMS-BI
（図40）ここでテーマを変えて、ノンテクニカルスキル
のもう1つの例として、人への仕事の教え方に関する
TEAMS-BIというやり方を紹介する。

TEAMSとは
（図41）このTEAMSは産業訓練として広く普及している
TWI（Training	Within	Industry）という方法論を医療
現場に応用したもので、その目的は、図に示す通り
① 作業の効率化を図る方法
② 合理的な教え方を体得する方法
を学習することで、患者に質の高い安全な医療
を提供するとともに、職員がやりがいを持って
働ける環境を作り上げること

である。

TEAMSとは（第二次世界大戦）
（図42）このTEAMSのもとになっているのは、TWIとい
う方法論であり、これは米国で第二次世界対戦中に開
発されたものである。戦争初期、日本が優位だった頃
に、それに対抗するために、短期間で多くの戦闘機を
作らなければいけないといった環境の中、生産性を上
げるにはどうしたらいいか、ということで開発された
方法論である。終戦後、戦後復興のために日本に持ち
込まれ、それが例えばトヨタのカイゼンのように企業
の中で形を変えて浸透していったものである。
これは主に製造業など他の業界で用いられていた
が、筑波大学附属病院において、医療向けに開発を行
い、新しいパッケージにTEAMSという名前を付けた。

３つのTEAMS研修を開発
（図43）このTEAMSには、業務の改善の仕方、仕事の教
え方、人への接し方の3つのコースがあり、少人数体験
型研修会で、短時間でコンパクトに学べるプログラム
になっている。

TEAMSとは
• 産業訓練として広く普及しているTWI 

(Training Within Industry)を医療現場に応
⽤したもの

• TEAMSの目的は、
① 作業の効率化を図る方法
② 合理的な教え方を体得する方法

を学習することで、患者に質の高い安全
な医療を提供するとともに、職員がやり
がいを持って働ける環境を作り上げること

である。 図41

図41

3つのＴＥＡＭＳ研修を開発
• 「業務の改善の仕方」や「仕事の教え方」「⼈への
接し方」について、少⼈数体験型研修会で、コンパ
クトに学べるプログラムを実施

• ⼈を育成するためのスキルを基本から学ぶ研修会

こういう研修、
今まで

なかったね︕
図43

図43

＜各論２＞
仕事の教え方
TEAMS-BI
Training for Effective&efficient Action in Medical 
Service -Better Instruction(TEAMS-BI)

図40

図40

• TWI(Training within industry)訓練プログラム
米国で第二次世界大戦中に開発
戦後復興のため日本に持込まれる
トヨタのカイゼンなどの

原型となった
2001年に米国へ逆輸入され、再注目

TWIをベースに、医療向けに筑波大学附属病院が
開発した研修パッケージ
TEAMS︓Training for Effective & efficient

Action in Medical Service

TEAMSとは

図42

（第二次世界大戦）

図42
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開催風景
（図44）ただ短時間といっても、それぞれ丸1日かかる
研修である。写真に示すように、少人数で話し合いな
がら、ワークを繰り返し行い学んでいく。	

仕事の教え方TEAMS-BI
（図45）ここではその中の1つである「仕事の教え方」
の一部について、簡単に紹介したい。

これまでの仕事の教え方は…
（図46）これまでの仕事の教え方は、自身が研修医だっ
た頃、図に示すようなものだったのではないだろうか。
例えば、ある朝、指導医から、「おい、今日は胸腔穿
刺をやるから一緒に来い。よく見ておけよ」と突然声
がかかる。当然研修医には背景となる知識も何の準備
もないので、どこがポイントかも分からずにただただ
見ていることになる。
そうすると次は、また突然に「この前オレがやるの
を見てたよな。じゃあ今度は自分でやってみろ。横で
見ていてやるから」と言われ、前回見ていたときのわ
ずかな記憶をたどり、指導医に叱られながら何とかこ
なす。
そうすると、次の機会には、いきなり「先生、やっ
ておいてくれる？一度やったんだから1人で大丈夫だ
よな？」と、言われて全責任を負わされる、というよ
うなスタイルである。
もちろん、「背中を見せて育てる」という姿勢が大切
であることは昔も今も変わらないが、それだけでは患
者を危険にさらすことになりかねない。現場で学ぶon	
the	job	trainingでは、仕事を覚えることと、安全を
両立させる必要がある。
そこで、どうやって安全かつ確実に初心者に仕事を
覚えてもらうか、その方法について考えてみたい。

「仕事の教え方」研修
TEAMS-BI

Training for Effective&efficient Action 
in Medical Service (TEAMS)

-Better Instruction(BI)-

筑波大学附属病院
since 2014/9/20

図45

図45

これまでの仕事の教え方は・・・

1. 「やって⾒せるから、よく⾒てろ︕」
– 言語化のない指導

2. 「⾒ててやるから、やってみろ︕」
– 唐突にやってくる本番

3. 「もう、１人で⼤丈夫だよな︖」
– 全責任を負わされる

図46

図46

開催風景

図44

図44
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教え方の４段階
（図47）具体的な進め方として、図に示した４段階に
従って教えていく。
第1段階は、「習う準備をさせる」である。
まず学習者をリラックスさせること。そしてどうし
てこの仕事を覚える必要があるのかを説明し、可能で
あれば、これを覚えたらどんなことに役立つのかを説
明してモチベーションを高める。また、手技を実施す
る上で必要な事前知識の確認を行い、これから指導者
が行うデモンストレーションを見やすいように、正し
い位置につかせる。
第2段階は「作業を説明してやって見せる」、第3段階
は「やらせてみる」である。この「やらせてみる」は、
実際の患者に行うのではなく、シミュレーションのこ
とを意味している。シミュレータがあれば理想だが、
ない場合は、目の前に患者や器具があると仮定して、
手だけ動かしてもらう形でも良い。必ず手を動かして
もらい、スムーズに一連の動作を実施できるかを確認
することが重要である。
この「説明して」という点、指導者はそれぞれの手
技やポイントをきちんと言葉にして説明できなけれ
ば、学習者に伝わらない。指導者は教えるスキルとし
て、手技をただ実践できるだけではなく、言葉できち
んと説明できるようにしておく必要がある。そして初
めて仕事を覚える学習者は、一連の動作についてよど
みなく説明できるようにならなければ、より緊張する
現場で安全に手技を実践できるはずがないので、ス
ムーズに説明できるまでは本番での実施を許可しては
ならない。
そして第3段階まで問題なくできるようになったら、
第４段階「教えた後を見る」で、本番でのサポート体制

などについて話し合った後に、現場で実施することに
なる。
これが全体的な流れであるが、この指導は、作業分
解した手順書に基づいて行われる。この作業分解とい
う言葉はあまり聞き慣れない言葉かもしれないが、確
実に手技を教える上で非常に重要な考え方を示すもの
なので、詳しく説明する。

なぜ、作業分解するのか？
（図48）経験のある指導者にとっては、一つ一つこのよ
うな形で言語化しなくても、暗黙知として、一連の動
作が頭の中に入っている。
ただ、初めての仕事に挑戦する者は、全てのステッ
プを一度にはとても覚えられないので、実施可能なサ
イズにブレイクダウンして、動作をきちんと言語化し
て、指さし確認のように1つずつ意識しながらこなし
ていかないと、安全かつスムーズに仕事をこなすこと
はできない。
例えば指導医に、「いいか、このへんを持って、こう
やって、こうするんだよ」と言われても、研修医はそ
のまま真似することはできない。
図に提示したイラストにあるように、力のない人
は、この大きな石を一度に持ち上げて運ぶことはでき
ない。しかし、持てる大きさにまで小さく砕いて1つず
つ運べば、力のない人でも石を運ぶことができるよう
になる。そして、細かく分解することで全体像を可視
化して把握しやすくする、というのは、前半に述べた、
ロジックツリーの考え方にも通じるところがある。
このように、複雑な仕事でも、作業分解することに
より、初心者でも、何を覚えればいいのか明確に分か
り、迷わずに、順序良く、不足なく実施でき、確実に

教え方の4段階

相⼿が覚えていないのは
⾃分が教えなかったのだ

• 第１段階－習う準備をさせる
• 第２段階－作業を説明してやって⾒せる
• 第３段階－やらせてみる
• 第４段階－教えた後を⾒る

作業分解した
⼿順書に

基づいて⾏う

図47

図47

 ⼀度に全部は覚えられない
 言語化できない⼿技は実施できない︕
 作業分解により、初心者でも、
• 何を覚えればいいのか明確に分かる
• 迷わずに、順序良く、不足なく実施できる
• 確実に修得できたか、
問題があるとすれば
どこが原因か分かる

 ⼿技を標準化できる
 誰が教えても同じ
ように教えられる
(学習者が混乱しない） 『医療職のための症状聞き方ガイド』

（医学書院,2019）より引⽤

なぜ作業分解するのか︖

図48

図48
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修得できたか、問題があるとすればどこが原因か分か
るようになる。
さらに、この作業を職場内で共有することで、仕事
のプロセスを標準化でき、誰が教えても同じように教
えられるというメリットもある。

作業分解シート
（図49）ここで、作業分解の例として、目玉焼きを焼
く、という手技について、作業分解したシートを示す。
作業分解シートは、動作、ポイント、理由の3項目から
なり、分解した動作一つ一つについて、ここに示した
ような内容を書き込んでいくものである。

作業分解の進め方
（図50）作業分解の進め方について、まず、手技の動作
を、学習者が確実に覚えられて実施できるサイズに分
解する。このとき、どの大きさまで分解するかは、学
習者のレベルにより異なる。
例えば胸腔穿刺を行う場合、学生だったら「消毒液

のパックを開ける」「清潔な攝子を取り出す」「綿球を
つかむ」のように細かい動作を1つずつ記載する必要
があるが、一通りの清潔操作ができる研修医だったら
「穿刺部位を消毒する」だけで済むことになる。
作業分解したそれぞれのステップについて、以下の
3つを記載する。
① 動作「何をやるのか」は、動作そのものを簡潔に
記載する。
② ポイント「どのようにやるのか」は、動作をうま
く行うためのもので、以下のどれかに必ず当ては
まるものである。
・ 成否：手技の成功・失敗に関わるもの
・ 安全：安全な実施に関わるもの
・ やりやすさ：うまくいくためのコツ
③ 理由「なぜそうするのか」は、どうしてこのよう
なポイントや動作が必要なのか、その理由を記載
する。
作成のコツは、理由→ポイント→動作の順に読むと
意味が通るようにすることである。例えば、先ほどの
目玉焼きの例なら、焦げつきを防ぐため→弱火で→火
をつける、ということになる。

教育の進め方
（図51）作業分解した後、学習者にどのように教えてい
くかを説明する。
先ほど示した４つのステップの第2段階では、作業分
解した手順書に基づいて、指導者が説明しながら手を
動かしてやって見せる。
1回目は動作を説明しながら、2回目はポイントを説
明しながら、3回目はその理由を説明しながら行う。既
にその手技を修得している指導者にとって、3度も同

作業分解の進め方
1. ⼿技を、研修医が確実に覚えて実施できるサイズに
分解する
（学習者のレベルによりサイズの大きさは異なる）

2. 各項目ごとに、以下の３つを記載する
①動作「何をやるのか」
②ポイント「どのようにやるのか」
•成否︓⼿技の成功・失敗に関わるもの
•安全︓安全な実施に関わるもの
•やりやすさ︓うまくいくためのコツ
③理由「なぜそうするのか」

作り方のコツ︓理由→ポイント→動作の順に読むと
意味が通るように

例︓焦げつきを防ぐため→弱火で→火をつける 図50

図50

教育の進め方
以下のプロセスを、作業分解した手順書に基づい
て、⼿を動かしながら⾏う
 指導者が、説明しながらやって⾒せる
１回目︓動作を説明しながら
２回目︓ポイントを説明しながら
３回目︓理由を説明しながら
※動画などの教材で予習させれば、より効率化できる

 学習者に、説明させながらやらせてみる
１〜３回目の進め方は上記と同じ
きちんと修得できたことを確認後、実施を許可する

難易度や研修医の
能⼒に合わせて適
宜まとめて可

図51

図51

仕事の教え方 作業分解シート
⼿技名（ 目玉焼きを焼く ） 氏名（ ）
動 作 ポイント 理 由

1 卵を割る フライパンに直接入れるの
ではなく、先に別の器に

カラの破片の混入を防ぐため

2 火をつける 弱火で 焦げつきを防ぐため

3 フライパンに油を引く
① フライパンが暖まって
から

② 少量 (⼩さじ1杯程度)

① 油をなじみやすくするため
② 多すぎると白⾝にブツブツ
穴が空いてしまうため

4 卵を入れて焼く
弱火〜中火で 火が強すぎると、白⾝が泡⽴ち

周囲がパサパサになり、弱すぎ
ると白⾝が固まらず流れて広
がってしまうため

5 水を入れる
① 白⾝がうっすら固まっ
てきたタイミングで

② 卵にかからないように
(大さじ１杯程度)

① ある程度火が通ったところ
で蒸し焼きにして、卵全体
に適度な熱を与えるため

② 白⾝が水に溶けやすい性質
を持っているため

5 フタをする 弱火で 強火にすると固くなるため

6 火を止める ⻩⾝の上にうっすら白い膜
がかかったタイミングで

卵の表⾯まで適度に熱を
加えるため 図49

図49
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じ動作を繰り返すのは面倒に感じるかもしれないが、
自分が初めて手技を覚えたときのことを思い出して欲
しい。初めて手技を習う学習者にとっては、3回でも足
りないくらいなので、学習者が覚えるまで、何度も繰
り返してやって見せることが重要である。
第3段階では、同じことを学習者に説明させながら
やらせてみる。進め方は1回目～3回目と同じである。
指導者が説明するのを見ていて「分かった」と思って
も、実際にはその通り手が動くとは限らないので、こ
の第3段階は重要である。しっかり観察をして、学習者
が動作・ポイント・理由がすらすら言えて、かつ一連
の動作がきちんと行えることを確認できた後に、実際
の仕事への参加を許可する。

作業分解の例１
（図52）作業分解する上での注意点を示す。
ポイントの指示は具体的に書く。例えば、この例で
は「しっかりと」とあるが、そうするとここに、どこ
までしっかりやるのか、初心者の判断が入ってしまう
ため、指導者の意図が正しく伝わらないことがある。
経験の浅い研修医であっても患者に害を与えないよう
に、例えば「中心から円を描くように20cmの範囲を」
など、具体的に書くのがコツである。他にも、「必要に
応じて」「適切な角度で」などの抽象的な用語はできる
だけ使わないようにして具体的に記載する。

作業分解の例２
（図53）「〇〇しないようにする」という否定形は、初
心者は具体的にどうすれば良いのか分かりにくいの
で、「そうしないためにどうすれば良いか」をできるだ
け肯定形で書く。
例えば、胸腔ドレーンを挿入する場合に「動脈を刺
さないように」では実際にどうすれば良いのか研修医
には分からない。そこで「肋骨の上縁を刺す」のよう
に、具体的に肯定的な表現で書けば、研修医にも正し
く伝わる。

作業分解の例３
（図54）「血管や皮膚を傷つけないように角度を変えず
に針を抜く」
これは、1つのステップを表す動作として情報を盛
り込みすぎて、覚えにくくなっている。
この動作の欄に書くのは、「針を抜く」「消毒する」

「注入する」というように、1つの動作をシンプルに書
くようにして、注意点などはポイントや理由の欄に書

動作 ポイント 理由

消毒する しっかりと 術野を清潔に
保つため

「しっかりと」を、具体的な指示に

動作 ポイント 理由

消毒する 中心から円を描くよ
うに20cmの範囲を

術野を清潔に
保つため

作業分解の例１ーどこを直しますか︖

図52

図52

作業分解の例３ーどこを直しますか︖

動作 ポイント 理由
⾎管や皮膚を傷つけ
ないように角度を変
えずに針を抜く

1つのステップは１つの動作にする

動作 ポイント 理由

針を抜く 角度を変えずに ⾎管や皮膚を
傷つけないため

図54

図54

作業分解の例２ーどこを直しますか︖

動作 ポイント 理由

針を刺す 動脈を損傷しない
ように

合併症を防ぐ
ために

否定形はできるだけ⽤いず、そうしないために
どうすれば良いかを肯定形に書く

動作 ポイント 理由

針を刺す 肋骨の上縁に 合併症を防ぐ
ために

図53

図53
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くと分かりやすい。
以上、作業分解を用いた仕事の教え方の、ごく一部
を紹介したが、かかりつけ医としての業務をこなす際
には、ずっと一緒に働いていて、阿吽の呼吸で意図が
伝わるスタッフではない、施設も専門も異なるチーム
メンバーを指導する機会も多い。また、在宅や施設な
ど、自分が見ていないところで仕事を任せることも多
いと思われるので、是非、一部でもこの考え方を応用
していただければ幸いである。

参考資料
（図55）本講義内容と関連する参考資料を示す。もう少
し深く勉強してみたい、という方は是非参考にしてい
ただきたい。また、前半で紹介した問題解決を含めて、
実際に使えるようになるためには、もう少し体を動か
しながら研修を受ける必要があるので、興味のある方
は、是非こちらに示した研修のホームページも確認し
ていただきたい。

謝辞
（図56）ノンテクニカルスキル研修プログラムの開発
には、守屋先生、山口先生に貴重なご指導をいただき
ました。また、今回の講義では、守屋先生のご厚意で
多くのスライドを使わせていただきました。この場を
借りて、深く御礼申し上げます。

参考資料
〈参考書籍〉
■	『研修では教えてくれない！　医師のためのノ
ンテク仕事術』　前野哲博（編）、羊土社

■	『世界一やさしい問題解決の授業─自分で考
え、 行動する力が身につく』　渡辺	 健介		
（著）、ダイヤモンド社

■	『問題解決─あらゆる課題を突破する	ビジネ
スパーソン必須の仕事術』　高田	貴久、	岩澤	
智之（著）、英治出版

〈研修プログラム〉
■	 医療者のためのつくばノンテク道場（筑波大
学附属病院）

	 ht tp : / /www.hosp . t sukuba .ac . jp/
nontech/

■	 総合医育成プログラム	ノンテクニカルスキル
コース

	 https://www.ajha.or.jp/hms/sougoui/
schooling_nontech_2019.html（全日本病
院協会）

	 https://www.sougouiikusei.primary-care.
or.jp/schedule2019（日本プライマリ・ケア
連合学会）

参考資料
＜参考書籍＞
 『研修では教えてくれない︕ 医師のためのノンテク仕事術』

前野哲博（編）、羊土社

 『世界⼀やさしい問題解決の授業―⾃分で考え、⾏動する⼒が⾝につく』
渡辺 健介 (著)、ダイヤモンド社

 『問題解決―あらゆる課題を突破するビジネスパーソン必須の仕事術』
高⽥ 貴久、 岩澤 智之（著）、英治出版

＜研修プログラム＞
 つくばノンテク道場（筑波大学附属病院）

http://www.hosp.tsukuba.ac.jp/nontech/

 総合医育成プログラム ノンテクニカルスキルコース
https://www.ajha.or.jp/hms/sougoui/schooling_nontech_2019.html
（全日本病院協会）

https://www.sougouiikusei.primary-care.or.jp/schedule2019
（日本プライマリ・ケア連合学会） 図55

図55

謝辞

• 守屋⽂貴先生
医師、筑波大学医学部非常勤講師
株式会社アクリート・ワークス代表取締役

• ⼭⼝和⼈先生
⼀般社団法⼈ 日本産業訓練協会 主幹講師
中⼩企業診断士

ノンテクニカルスキル研修プログラムの開発に当たり、
貴重なご指導をいただいたことに感謝いたします。

図56

図56
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5－ 1

日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】
応用研修 第２期 5．高齢者特有の問題や認知症の知識

（２）認知症、ポリファーマシーと適正処方
【目　標】

　認知症について深い理解をもち、日常診療の中で認知症の症状に気づき、必要に応じて専門医療機
関と連携しながら質の高い認知症疾患の診断を確保し、認知症の日常診療と健康管理を行い、保健・
福祉・介護等の地域資源と連携しながら、家族や地域とのつながりの中で、長期にわたるパートナー
シップを築くことができる医師を育成するために、以下の項目①～⑦についての知識と技術の獲得を
目標とする。
　　①わが国の認知症の有病率と将来推計　　　②認知症と軽度認知障害の概念
　　③認知症の一般的特徴　　　④認知症の診断の手順　　　⑤代表的認知症疾患の診断
　　⑥一般的な認知症の治療　　⑦認知症とともに生きる人のための地域連携、地域づくり
　さらに、認知症や要介護状態にある患者ではポリファーマシーの状態に陥りやすい。高齢者では慢
性疾患や治療が必要な老年症候群が増加することが薬剤数増加の主な原因であるが、服薬の間違いや
服薬アドヒアランスの低下、さらには薬物有害事象の増加にもつながるため、処方薬の見直しが必要
である。本講義においてポリファーマシーへの理解と対処を目指したい。

【キーワード】

認知症、日常診療、地域連携、ポリファーマシー、薬物有害事象
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【略歴】東京大学医学部医学科卒業後、東大病院と国立国際医療センターにて内科研修医、国立国際医療センター
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認知症（図1）

わが国の認知症の有病率と将来推計
（図2）わが国の疫学調査によれば、高齢者における認
知症有病率は、65～7４歳の前期高齢者では3～４%、75
～8４歳の後期高齢者では10～20％、85歳以上の超高齢
者では４0～80%に及ぶことが明らかにされている。	
（図3）この数値を用いて、わが国の認知症高齢者数の
将来推計値を計算すると、認知症高齢者の数は21世紀
前半に右肩上がりに増加し続けることがわかるが、年
齢階級別構成比を見ると、増加するのは85歳以上の超
高齢者であって、その構成比は、2025年の段階では
55%、2065年には70%以上に達することがわかる。
超高齢期を生きる高齢者の大半は認知症とともに生
きる高齢者であり、認知症とともに生きる高齢者の大
半は超高齢期を生きる高齢者である。世界最高水準の
長寿国であるわが国において、認知症とともに超高齢
期を生きるのは特別なことではない。認知症とは何か

を理解するにあたっては、まずはこの事実を確認して
おくことが重要である。

認知症と軽度認知障害の概念
（図4）認知症とは、何らかの脳の病的変化によって認
知機能が障害され、それによって日常生活や社会生活
に支障が現れた状態である。
一方、脳の病的変化があって、認知機能障害があっ
たとしても、その程度が軽く、日常生活や社会生活に
明らかな支障が現れていない場合は軽度認知障害
（MCI）と呼ぶ。

高齢者における認知症の年齢階級別有病率
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推計人口（平成29年推計）・出生中位（死亡中位）推計」を用いて算出した。
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認知症高齢者数の将来推計と年齢階級別構成比
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（図5）認知症の原因となる脳の病的変化、すなわち「認
知症の原因疾患」はさまざまである。頻度の高い代表
的な疾患には、アルツハイマー型認知症、レビー小体
型認知症、前頭側頭型認知症などの変性性認知症と、
脳梗塞、脳出血、脳動脈硬化症などの脳血管障害に起
因する血管性認知症がある。その他には、慢性硬膜下
血腫、脳腫瘍、アルコール関連障害、一酸化炭素中毒、
甲状腺機能低下症、ビタミン欠乏症、糖尿病、神経梅
毒、HIV感染症、正常圧水頭症など、早期診断・早期
治療によって回復可能な認知症もあり、 これらは
「treatable	dementia」と呼ばれている。
認知症の原因疾患を診断し、病態に応じた治療を行
い、生活の継続に必要な社会支援を確保することは、
認知症診療の基本である。

認知症の一般的特徴
（図6）ところで、認知症の一般的特徴として特に留意
しておかなければならないことは、「脳の病的変化―
認知機能障害―生活障害」の3者の連結によって、さま
ざまな精神的・身体的・社会的な健康問題が現れ、そ
れらが悪循環を形成し、臨床像全体を複雑化させる場
合があるということである。
このような複雑化は、本人および家族介護者の生活
の質を低下させ、生活の継続そのものを困難にするリ
スクを高める。
（図7）しかも、このような複雑化のプロセスは、認知
症の初期段階にすでにその萌芽が現れている。例え
ば、認知機能の低下や生活機能の低下は、対人関係の
失敗、仕事の失敗、自信の喪失、閉じこもりなど、社
会的孤立につながる。また、運動機能の低下、服薬管
理の支障、不良な栄養管理などによって、糖尿病や高
血圧症などの慢性疾患の悪化、低栄養、貧血、感染症
のリスクを高める。そして、それによって認知症が進
行し、機能低下が促進される。そのような状況を背景
に抑うつ、不安、睡眠障害、妄想、興奮などの精神的
健康問題が現れ、それら全体によって本人も家族介護
者も苦悩し、疲弊してしまうことがある。
認知症の早期診断・早期対応の意義は、そのような
複雑化が進展する前に、質の高い診断と診断後支援を
確保し、複雑化のリスクを低減させ、尊厳ある生活が
継続できるように支援することにある。
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近隣とのトラブル
居住地、施設、病院、地域における差別や排除 図6
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認知症の原因疾患
• 変性性認知症

– アルツハイマー型認知症
– レビー小体型認知症
– 前頭側頭型認知症
– 進行性核上性麻痺
– 大脳皮質基底核変性症
– 嗜銀顆粒病
– 神経原線維型認知症
– パーキンソン病

• 血管性認知症
– 脳梗塞
– 脳出血
– 脳動脈硬化症

• 外傷性認知症
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• 物質・医薬品誘発性
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• 内分泌・代謝性
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– 正常圧水頭症
– ハンチントン病
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認知症の診断の手順
（図8）認知症の診断基準としては、米国精神医学会の
「DSM-5」（精神疾患の診断統計マニュアル第5版）が広
く用いられている。DSM-5では、認知症と軽度認知障害
（MCI：Mild	Cognitive	Impairment）をまとめて神経認
知障害（NCD：Neurocognitive	Disorder）と呼び、認知
症はMajor	NCD、MCIはMild	NCDと呼ばれている。
認知症（Major	NCD）の基準は、
①　1つ以上の認知領域で以前の行為水準から有意
な認知の低下がある。
②　毎日の活動において、認知欠損が自立を阻害す
る。
③　せん妄のみで起こっているのではない。
④　うつ病や統合失調症などの他の精神疾患では説
明できない。

の４条件すべてを満足していることとされている。
一方、MCI（Mild	NCD）の基準は、
①　1つ以上の認知領域で以前の行為水準から有意
な認知の低下がある。
②　毎日の活動において、認知欠損が自立を阻害し
ない（以前より大きな努力や工夫が必要かもしれ
ない）。
③　せん妄のみで起こっているのではない。
④　うつ病や統合失調症などの他の精神疾患では説
明できない。

の４条件すべてを満足していることとされている。
認知症の場合も、軽度認知障害（MCI）の場合も、
DSM-5では、上記の診断基準を満足した場合には、脳の
病的変化を同定して、原因疾患の診断をつけることと
されている。

（図9）この基準に沿って認知症の診断を進めるには、
①本人、家族、知人の話をよく聞き、日常生活の様子
にどのような変化が認められたかを把握し、②臨床経
過や本人の体験・表出などから、それがせん妄やうつ
病ではないこと、認知症の臨床像に合致することを確
認する。その上で、③どのような認知領域や生活領域
に障害が認められるかを把握する。ここでは必要に応
じて、ミニメンタルステート検査（MMSE）や改訂版長
谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）などの心理検査
を用いたり、IADL（Instrumental	Activites	of	Daily	
Living、手段的日常生活動作）やBADL（Basic	Activites	
of	Daily	Living、基本的日常生活動作）を把握するた
めのチェックリストを使用したりすることもできる。
そして、最後に、④脳の病的変化（認知症の原因疾患）
を明らかにするための検査を実施する。
（図10）症例を通して診断の手順を解説する。
83歳の男性、要介護未認定。6年前から高血圧症で当
院に通院しており、買い物や通院の際は自分で自動車
を運転している。妻によれば、1年前から同じことを何

DSM-5： 神経認知障害(NCD)
認知症および軽度認知障害の診断基準

認知症(Major NCD) 軽度認知障害(Mild NCD)

脳の病的変化を同定する 図8

① 1つ以上の認知領域で
以前の行為水準から有
意な認知の低下があ
る。

② 毎日の活動において、
認知欠損が⾃⽴を阻害
する。

③ せん妄のみで起こって
いるのではない。

④ うつ病や統合失調症な
どの他の精神疾患では
説明できない。

① 1つ以上の認知領域で以前の
行為水準から有意な認知の低
下がある。

② 毎日の活動において、認知欠
損が⾃⽴を阻害しない（以前よ

り大きな努力や工夫が必要か
もしれない）。

③ せん妄のみで起こっているので
はない。

④ うつ病や統合失調症などの他
の精神疾患では説明できない。

図8

症例： 83歳、男性、要介護未認定

図10

• 6年前から高血圧症で当院に通院している。

• 買い物や通院の際は自分で自動車を運転している。

• 妻によれば、1年前から同じことを何度も質問した
り、置いた場所がわからなくなって探し物をしたり、
朝の薬を飲み忘れることが多くなった。ATMで戸惑
うことが多くなり、金銭管理は妻が行っている。入浴、
着替え、トイレなど身の回りのことは自立している。

• 本人の身なりは整っており、態度も自然、感情も穏
やかそうである。本人は、「もの忘れは自覚してい
るが、日常生活には特に支障を感じていない」、
「自動車運転は続けたい」という。

図10

認知症診断の基本的な手順
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① 本人、家族、知人の話をよく聞き、日常生活の様
子にどのような変化が認められたかを把握する。

② 臨床経過や本人の体験・表出などから、それが
せん妄やうつ病ではないこと、認知症の臨床像に
合致することを確認する。

③ どのような認知領域や生活領域に障害が認めら

れるか把握する。

– 必要に応じてMMSEやHDS-Rなどの心理検査を活用
する。

④ 脳の病的変化（認知症の原因疾患）を明らかにす
るための検査を実施する。

図9
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度も質問したり、置いた場所がわからなくなって探し
物をしたり、薬の飲み忘れが多くなった。最近はATM
で戸惑うことが多くなり、金銭管理は妻が行ってい
る。入浴、着替え、トイレなど身の回りのことは自立
している。本人の身なりは整っており、態度も自然、
感情も穏やかそうである。本人は、「もの忘れは自覚し
ているが、日常生活には特に支障を感じていない」、
「自動車運転は続けたい」という。
認知機能検査を行ったところ、MMSEは18点で、時間
見当識、連続7減算、3単語遅延再生、3段階命令、図形
模写の課題に減点が見られた。
（図11）身体医学的所見では、血圧は1４0-90mmHg、脈拍
は毎分80回で不整はなく、胸腹部の視診・打診・聴診・
触診に異常なく、神経学的には運動麻痺、パーキンソ
ン症状、歩行障害を含め明らかな異常所見を認めな
かった。血液検査では、血液一般、生化学、甲状腺機
能、ビタミンB1、B12、葉酸値に異常は見られず、神
経画像検査では頭部CTで海馬を含む両側側頭葉内側
面に萎縮を認めた。
（図12）DSM-5では、認知症の診断にあたっては、6つの
認知領域（複雑性注意、遂行機能、学習と記憶、言語、
知覚・運動、社会的認知）のいずれか1つ以上に障害が
認められることを要件としている。ここではこれに見
当識を追加して7つの認知領域とし、MMSEやHDS-Rを
用いて簡単に評価する方法を説明する。
①　複雑性注意（全般性注意）については、3単語即
時記憶、5物品記憶、数唱（順唱・逆唱）、連続7減
算。
②　遂行機能（またはワーキングメモリ）について
は、連続7減算、数唱（逆唱）、野菜名想起、3段階
命令。

③　学習と記憶のうち、近時記憶については3単語
遅延再生や年齢、遠隔記憶については自伝的記憶
（生年月日や遠い昔の思い出、例えば、卒業した学
校・子供の頃に住んでいた町）。
④　見当識のうち、時間の見当識については年・
月・日・曜日・季節、場所の見当識については今
いる場所・地名・都道府県名・地方名・今いる階。
⑤　言語については、自発話が流暢か非流暢かを確
認した上で、喚語に関しては物品名呼称（例えば、
えんぴつ・はさみ）、言語理解に関しては3段階命
令、書字に関しては自発書字、読字に関しては音
読・読解。
⑥　知覚・運動については、特に視空間構成機能に
関して、透視立方体図や重複5角形の模写、手を用
いたキツネやハトなどの姿位模倣課題で確認する
ことができる。
⑦　社会的認知は、MMSEやHDS-Rでは評価できない。
「心の理論」と「行動の選択」に分けられ、心の理
論では、他者の感情を共感的に理解することがで
きるか、他者の思考を認知的に分析することがで
きるかで評価する。行動の選択は、過去の経験・
知識、損得バランス、行動結果の確率的予測など
を通して、適切な行動を選択することができるか
で評価する。いずれも前頭前野が深く関連してお
り、典型的には前頭側頭型認知症に見られる特徴
的な行動変化がこれに関連している。

どのような認知領域に障害があるのか

S. Awata
図12

① 複雑性注意（全般性注意）
– ３単語即時記憶、５物品記憶、数唱（順唱、逆唱）、連続７減算

② 遂行機能（ワーキングメモリ）
– 連続７減算、数唱（逆唱）、野菜名想起、３段階命令

③ 学習と記憶（近時記憶、遠隔記憶）
– ３単語遅延再生、年齢、自伝的記憶（生年月日、故郷の地名）

④ 見当識（時間、場所）
– 時間（年、月、日、曜日、季節）
– 場所（今いる場所、地名、都道府県名、地方名、今いる階）

⑤ 言語（自発話、喚語、言語理解、書字、読字）
– 自発話（流暢か、非流暢か）、物品名呼称、３段階命令
– 自発書字、音読、読解

⑥ 知覚・運動（視空間構成）
– 透視立方体図模写、重複５角形模写、姿位模倣（キツネ、ハト）

⑦ 社会的認知
– 心の理論、行動の選択

図12

身体医学的所見
バイタル

• 血圧： 140-90mmHg
• 脈拍： 毎分80回（不整なし）

胸腹部理学的所見
• 異常なし

神経学的所見
• 運動麻痺（-）
• パーキンソン症状（-）
• 歩行障害（-）

血液検査
• 血液一般： 正常
• 生化学： 正常
• 甲状腺機能： 正常
• ビタミンB1/B12/葉酸：正常

神経画像検査
• 両側側頭葉内側面に萎縮 図11

図11
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（図13）生活領域については、一般的には手段的日常生
活動作（IADL）と基本的日常生活動作（BADL）を評価
する。
IADLは、一人暮らしをする際に必要な日常生活動作
とも言われており、買い物、交通機関の利用、金銭管
理、電話の使用、食事の準備、掃除、洗濯、服薬管理
などが含まれる。
一方、BADLは、生きるために必要な基本的な日常生
活動作であり、入浴、着替え、排泄、整容、食事、移
動などが含まれる。	
（図14）認知症の重症度は、一般的には認知機能（記
憶、見当識、実行機能）とIADL・BADLで評価される。
近時記憶障害、時間の見当識障害、問題解決能力の
障害を認め、IADLの障害を認めるがBADLは自立して
いるレベルは「軽度認知症」、遠隔記憶も部分的に障害
され、場所の見当識障害、判断力の部分的障害を認め、
BADLも部分的に障害されるレベルは「中等度認知症」、
遠隔記憶も全般的に障害され、人物の見当識障害が現

れ、判断力も全般的に障害され、BADLも全般的に障害
された状態は「重度認知症」とされる。	
（図15）以上から症例の所見をまとめると、1年前から、
繰り返し言動、頻回の探し物、薬の飲み忘れなど、認
知機能障害に起因するものと推測される健忘のエピ
ソードが目立つようになり、臨床経過および本人の表
出・体験から、せん妄やうつ病の臨床像ではなく、認
知症の臨床像に合致することがわかり、MMSEやHDS-R
の所見から、近時記憶障害、時間失見当識、注意・ワー
キングメモリの障害、視空間構成障害を認め、それに
よって服薬管理や金銭管理などのIADL障害を認める
が、BADL障害は今のところ認められない。神経学的異
常所見は見られず、血液・生化学・甲状腺機能等にも
異常は認められない。頭部CTでは海馬を含む側頭葉内
側面に萎縮を認める。以上を総合すると、アルツハイ
マー型認知症（軽度）で矛盾はない、ということにな
る。
なお、本症例において、運転免許に関する都道府県
公安委員会提出用の診断書を作成する場合の例とし
て、『かかりつけ医向け	認知症高齢者の運転免許更新
に関する診断書作成の手引き』（平成29年3月、日本医
師会）16～19ページに「診断書の記載例：モデル事例
1」が示してある。日本医師会のHP（https://www.med.
or.jp/doctor/sien/s_sien/00４98４.html）よりダウン
ロードできるので参照されたい。

どのような生活領域に障害があるのか

手段的ADL（IADL）

• 買い物

• 交通機関の利用

• 金銭管理

• 電話の使用

• 食事の準備

• 掃除

• 洗濯

• 服薬管理

基本的ADL（BADL)

• 入浴

• 着替え

• 排泄

• 整容

• 食事

• 移動（室内、屋外）

図13

図13

所見のまとめ

① 1年前から、繰り返し言動、探し物、薬の飲み忘
れなど健忘のエピソードが目立つようになった。

② せん妄やうつ病の臨床像ではなく、認知症の臨
床像に合致する。

③ MMSE18点で、近時記憶障害、時間失見当識、
注意・ワーキングメモリの障害、視空間構成障害
を認め、服薬管理、金銭管理などのIADL障害を
認めるが、BADL障害は認めない。

④ 神経学的異常所見は認めない。血液・生化学・
甲状腺機能検査等に異常を認めない。頭部CT
で海馬を含む側頭葉内側面に萎縮を認める。

診断としては、アルツハイマー型認知症（軽度）で⽭盾はない。
図15

図15

認知症の重症度評価

軽度 中等度 重度

記憶障害 近時記憶
遠隔記憶
（部分）

遠隔記憶
（全般）

見当識障害 時間 場所 人物

実行機能障害 問題解決 判断力（部分） 判断力（全般）

生活障害
（IADLとBADL)

IADL BADL（部分） BADL（全般）

図14

図14
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代表的認知症疾患の診断
（図16）いくつかの代表的な認知症疾患について解説
する。
アルツハイマー型認知症は、海馬や大脳皮質を中心
に、広範な神経細胞の脱落と、さまざまな程度の老人
斑、神経原線維変化を認める認知症であり、老人斑の
主要構成成分はアミロイドβ蛋白、神経原線維変化の
主要構成成分はリン酸化タウ蛋白であることが明らか
にされている。潜行性に発症し、緩徐に進行し、初期
から近時記憶障害が目立つのが特徴である。
（図17）診断基準では、脳血管障害などの他の疾患を除
外することになっているが、頭部CTやMRIでは側頭葉
内側面の萎縮（側脳室下角の拡大と海馬の萎縮）が見
られ、脳血流SPECTでは、頭頂側頭連合野、楔前部、
後部帯状回で血流低下が認められる場合に、アルツハ
イマー型認知症が強く支持される。
（図18）側頭葉内側面は近時記憶、外側面は言語理解、
頭頂葉は視空間認知の機能と関連することから、近時

記憶障害、聴覚性言語理解障害（会話理解障害）、視空
間構成障害、道順障害、着衣障害が現れやすい。
（図19）血管性認知症は、脳梗塞、脳出血、脳動脈硬化
症などの脳血管障害が原因となる認知症の総称であ
る。病変の局在によって臨床症状は多様であるが、国
際的な診断基準では、6つの臨床類型が示されている。
この中で多発梗塞性認知症は、脳卒中発作の後に急速
に発症し、階段状に増悪する傾向があり、小血管病性
認知症では、動脈硬化性血管病変による慢性虚血性変
化を背景に、潜行性に発症し、緩徐に進行する傾向が
ある。予防については、中年期の高血圧に対する降圧
療法、禁煙、身体運動、中年期からの継続的な肥満予
防が推奨されている。

アルツハイマー型認知症（AD）

 老人斑、神経原線維変化、神経細胞の脱落
を神経病理学的特徴とする認知症

神経細胞脱落

アミロイド前駆体蛋白
タウ蛋白

老人斑
神経原線維変化

アミロイドβ蛋白
リン酸化タウ蛋白

S. Awata
図16
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近時記憶
障害

視空間認知
の障害

脳の障害部位と現れる認知機能障害 （１）

言語理解
の障害

S. Awata

探し物が増える
少し前のことを忘れる
同じことを繰り返し言う
３単語遅延再生課題

会話を理解しにくい
会話がかみ合わない
３段階命令課題

道順がわからなくなる
図形模写課題
姿位模倣課題

図18

図18

アルツハイマー型認知症の画像所⾒
典型的なADのSPECT画像
右 側面 左 側面

右 内側面 左 内側面

❶ ❶

❷

❸ ❸

7

0

①頭頂側頭連合野 ②楔前部
③後部帯状回での⾎流低下

典型的なADのMRI画像

側脳室下角の拡大と海馬の萎縮

7

0

（認知症サポート医養成研修より引用） 図17

図17

血管性認知症（VaD）
脳血管障害が原因となる認知症の総称

病変の局在によって臨床症状は多様

 NINDS-AIREN診断基準の分類
① 多発梗塞性認知症

② 戦略的脳部位の単一病変による認知症

③ 小血管病性認知症（皮質下血管性認知症）

④ 低潅流性血管性認知症

⑤ 出血性血管性認知症

⑥ その他

経過
• 多発梗塞性認知症：脳卒中を起こすたびに階段状に増悪

• 小血管病性認知症（皮質下血管性認知症）：潜行性発症、緩徐進行

危険因子とその管理
• （中年期の高血圧に対する）降圧療法、禁煙、身体運動、（中年期から
の継続的な）肥満予防が推奨される 図19

図19
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（図20）スライドの写真は、皮質下血管性認知症の頭部
MRI所見である。脳室周囲深部白質に広範な高信号領
域が認められる。これはLeukoaraiosisと呼ばれる慢
性虚血性変化を示している。
（図21）この写真は、同じ患者の脳血流SPECTの統計画
像であるが、この例のように、深部白質に広範な慢性
虚血性変化が認められると、前頭葉の皮質機能が低下
する傾向がある。

（図22）前頭葉は実行機能やワーキングメモリと深く
関連している。実行機能とは、自発的に、計画的に、
効果的に、合目的的に行為を遂行する能力であり、こ
の機能の障害が強くなると、一日中炬燵に座って何も
しない、言われなければ入浴も着替えもしない、すべ
てに無頓着、平然としているといったアパシーの臨床
像が認められる。また、抑うつ、不安、心気症状など
のBPSD（認知症の行動・心理症状）が目立つこともあ
る。

⽪質下血管性認知症の画像所⾒ （1／2）

ＭＲＩ

（認知症サポート医養成研修より引用） 図20

図20

実行機能
障害 自発的に

計画的に
効果的に
合目的的に

行為を遂行する
能力

•アパシー（無気力、
自発性低下）

•一日中炬燵に座って
いる

•入浴や着替えもしない
•すべてに無頓着

•平然としていることも
あるが・・・抑うつ・不
安・心気症状が目立
つこともある

重度化すると

S. Awata
図22脳の障害部位と現れる認知機能障害 （２）

図22

⽪質下血管性認知症の画像所⾒ （2／2）
ＳＰＥＣＴ

（認知症サポート医養成研修より引用） 図1（認知症サポート医養成研修より引用） 図21

図21
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一般的な認知症の治療
（図23）一般的な治療原則として、診断前から、本人・
家族の体験を積極的に傾聴すること、本人・家族が直
面している不安や心配を理解することが重要である。
これによって信頼関係が築かれ、本人・家族の孤立感
が解消され、その後の治療関係と生活の継続にポジ
ティブな効果をもたらす。
また、診断後には、本人・家族の不安に配慮して、
診断情報を丁寧にわかりやすく説明するとともに、今
後も医療を継続すること、介護サービスなどの地域資
源が利用できること、困りごとの相談に応じることを
伝えることが重要である。
その上で、一般医学的管理として身体的な健康管理
を行い、さらに薬物療法を開始する場合には、期待さ
れる効果と限界、副作用の可能性とその対応について
説明するとともに、服薬管理体制を確認し、体制が確
保されていない場合には、家族や地域包括支援セン
ター等と連携して体制を確保する。

（図24）アルツハイマー型認知症に対しての治療薬は
現在、3種類のコリンエステラーゼ阻害薬（ドネペジ
ル、ガランタミン、リバスチグミン）と1種類のグルタ
ミン酸受容体拮抗薬（メマンチン）を使用することが
できる。
ドネペジルは、すべての病期において、一日用量3～
10mgの範囲で処方、ガランタミンは軽度～中等度の認
知症に対して、一日用量8～2４mgの範囲で、リバスチ
グミンは軽度～中等度の認知症に対して、一日用量
４.5～18mgの範囲で使用する。メマンチンは中等度～
高度の認知症に対して一日用量5～20mgの範囲で、単
剤またはコリンエステラーゼ阻害薬との併用で使用す
ることができる。リバスチグミンは貼付部位に紅斑・
掻痒感が生じることがある。メマンチンはグルタミン
酸受容体の拮抗薬で神経細胞の保護作用をもつ。焦燥
や興奮などのBPSDに対しても有効な場合がある。コリ
ンエステラーゼ阻害薬の代表的な副作用は消化器症状
であり、症状が出現した際には減量・中止を検討す
る。メマンチンの頻度の高い副作用はめまい、傾眠で
あり、転倒に注意する必要がある。チトクロムP４50に
よる代謝を受けにくいために薬物相互作用が少ない
が、腎機能障害がある場合には使用に注意を要する。
（図25）BPSDに対しては、その背景要因を検討するこ
とが重要である。
第1に身体疾患の有無をチェックし、第2に薬物の副
作用や急激な中断をチェックし、第3に不適切な環境
やケアをチェックし、それに対応していくことが肝要
である。その上で介護サービスの利用など、非薬物的
対応を試み、そのような対応でも改善が見られない場
合には、BPSDの治療ガイドラインに沿って薬物治療を
行うことを考慮する。

アルツハイマー型認知症の治療薬の特徴
ドネペジル ガランタミン リバスチグミン メマンチン

作用機序 AChE阻害
AChE阻害/
ニコチン性ACh
受容体刺激作用

AChE阻害/
BuChE阻害

グルタミン酸受
容体拮抗薬

病期 全病期 軽度〜中等度 軽度〜中等度 中等度〜⾼度

⼀⽇用量 3－10mg 8－24mg
液剤あり

4.5－18mg
貼付剤 5－20mg

初期
投与法

3mgを1－2
週投与後
5mgで維持

8mgで4週投与
後16mgで維持

4週ごとに4.5mg
ずつ増量し
18mgで維持

5mgから毎週
漸増

用法 1⽇１回 1⽇２回 1⽇１回 1⽇1回

代表的
副作用

消化器症状
（食欲減退、
悪心、嘔吐）

消化器症状（食
欲減退、悪心、嘔
吐）

貼付部位の紅斑
・掻痒感、消化
器症状（食欲減
退、悪心、嘔吐）

めまい、傾眠
腎機能障害があ
る場合には使用
に注意

認知症サポート医養成研修より引用（一部改変） 図24
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Community-based 
Integrated 

Support Center

一般的な治療原則

診断前から

• 本人・家族の体験を積極的に傾聴、不安や心配を理解する

診断後には

• 本人・家族の不安を配慮して、診断情報を丁寧に説明する

• 今後も医療を継続すること、介護サービスなどの地域資源が
利用できること、困りごとの相談に応じることを伝える

一般医学的管理

• 身体的健康管理を行う（例：脱水症、便秘、低栄養、疼痛、生活習慣病）

薬物治療を開始する場合には

• 期待される効果と限界、副作用と対応について説明する

• 服薬管理体制を確認し、体制が確保されていない場合は、
家族・地域包括支援センター等と連携して体制を確保する

S. Awata
図23

図23

改善が⾒られない場合は、
●ガイドラインに沿った薬物治療
●専門医に紹介

● ⾝体疾患の有無のチェックと治療
（脳⾎管障害、感染症、脱⽔、便秘など）

● 薬物の副作用や急激な中断のチェック
● 不適切な環境やケアのチェックと改善
（騒⾳、不適切なケアなど）

● 介護サービスの利用

⾏動・⼼理症状(BPSD)への対応

認知症サポート医養成研修より引用（一部改変） 図25

図25
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認知症とともに生きる人のための地域連携、地域づくり
（図26）2019年6月に閣議決定された「認知症施策推進
大綱」では、「認知症の発症を遅らせ、認知症になって
も希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認
知症の人や家族の視点を重視しながら、『共生』と『予
防』を車の両輪として施策を推進していく」ことを基
本的考え方として、5つの具体的な施策の柱が掲げら
れた。
（図27）この中の、「3．医療・ケア・介護サービス・介
護者への支援」では、認知症の早期診断と診断後支援
の体制を確保するために、認知症疾患医療センター、
認知症サポート医、かかりつけ医、地域包括支援セン
ター、居宅介護支援事業所、介護サービス事業所等の
連携体制を地域単位で構築することが示されている。
（図28）この地域連携体制の中で、かかりつけ医が果た
すべき役割は、認知症について深い理解をもち、日常
診療の中で認知症の症状に気づき、本人・家族の不安
をサポートし、必要に応じて専門医療機関等（例：認

知症疾患医療センター）と連携しながら質の高い認知
症疾患の診断を確保し、認知症の日常診療と健康管理
を行い、保健・福祉・介護等の関連機関（例：地域包
括支援センター）と連携しながら、家族や地域とのつ
ながりの中で、長期にわたるパートナーシップを築く
ことであろう。
（図29）また、認知症サポート医には、地域連携の推進
役やかかりつけ医への助言が期待されているが、特に
認知症初期集中支援チームにおいては、チームの一員
となって、多職種と協働して総合アセスメントを行
い、情報を共有し、統合ケアの調整（コーディネー
ション）に関与するとともに、それぞれの地域におい
て、地域に暮らす人々と協働して、認知症の本人・家
族が尊厳ある生活を継続できるようにするための環境
づくり・地域づくり（ネットワーキング）に参画する
ことが求められることになるであろう。

地域の保健・医療・介護の連携体制

認知症疾患医療センター
専門医療

認知症
サポート医

かかりつけ医

地域包括
支援センター

医療サービス 介護サービス

地域連携推進
・ 専門医療相談
・ 鑑別診断
・ 急性期医療

・ 情報発信
・ 教育・研修
・ 連携協議会

認知症サポート医養成研修より引用（一部改変） 図27

居宅介護
支援事業所

ケアマネジャー

介護サービス
事業所

図27

認知症サポート医に求められる役割

• 地域連携の推進役、かかりつけ医への助言

• 多職種と協働して、総合アセスメントを行い、情
報を共有し、統合ケアの調整に関与する医師

– 総合的な医学的評価と一般的な認知症疾患の診断

– 専門的な医学的評価や複雑事例については、必要
に応じて、認知症疾患医療センターと連携

– 継続医療が必要な場合には、かかりつけ医と連携

• 地域に暮らす人々と協働して、認知症の本人・
家族が尊厳ある生活を継続できるようにするた
めの環境づくり・地域づくりに参画する医師

S. Awata
図29

図29

Community-based 
Integrated 

Support Center

かかりつけ医の役割

• 認知症について深い理解をもち

• 日常診療の中で認知症の症状に気づき

• 本人・家族の不安をサポートし

• 必要に応じて専門医療機関等と連携しながら質
の高い認知症疾患の診断を確保し

• 認知症の日常診療と健康管理を行い

• 保健・福祉・介護等の地域資源と連携しながら

• 家族や地域とのつながりの中で

• 長期にわたるパートナーシップを築く
S. Awata

図28

図28

◆基本的考え方

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生
活を過ごせる社会を目指し、認知症の人や家族の視点を重視し
ながら、「共生」と「予防」を車の両輪として施策を推進していく。

– 「共生」とは、認知症の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生きる、ま
た、認知症があってもなくても同じ社会でともに生きる、という意味である。

– 「予防」とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを
遅らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」という意味である。

具体的な施策
1. 普及啓発・本人発信支援

2. 予防

3. 医療・ケア・介護サービス・介護者への支援

4. 認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・社会参加支援

5. 研究開発・産業促進・国際展開

認知症施策推進大綱（2019年6月）

図26

図26
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ポリファーマシーと適正処方（図30）

（図31）高齢患者は慢性疾患を複数有しており、図のよ
うに複数の医療機関でそれぞれ処方を受けている場
合、各医療機関や各薬局で少しずつ薬が処方されてい
る状況が想定される。各医療機関や診療科で処方され
ている薬剤は少数ずつであり、処方内容に問題を抱え
ていないかもしれない。しかしながら、全体としては
10種類の内服をしている状況となっている。
それぞれの疾患の治療のために必要な薬剤であった
としても、服用できていない薬剤が出てくる可能性も
あり、他の薬剤と混同して薬剤の服用方法を間違えて
しまうかもしれない。特にこの患者において薬の副作
用が発生した際には、それが薬の副作用であることに
気付くか、気が付いたとしてどの医療機関・薬局に聞
けば解決できるのか、非常に難しい状況である。

（図32）このような状況にある患者は特に高齢者に多
いことが想定され、図に示すように一回の来局により

何種類の薬剤を患者が受け取っているかを見てみる
と、特に高齢患者で多いことがわかる。
75歳以上の高齢者においては、患者の約1/４が7種類
以上の薬剤を受け取っており、もしこの患者が他の薬
局でも調剤を受けているとすると、さらに多い薬剤を
服用しているであろう。

（図33）高齢患者では、薬剤数が多いと薬物有害事象が
増加することが数多く報告されている。一般に薬物有
害事象は高齢患者で多いといわれ、何らかの薬剤の変
更や中止を必要とするような薬物有害事象が10％以上
の高齢入院患者で見られるとされる。
図に示した筆者らの研究結果では、入院患者におい
て6剤以上の薬剤を服用している患者が統計学的に特
に多く、外来通院患者においても5剤以上を服用して
いる患者において転倒という薬物有害事象が有意に多
いことが観察された。薬剤の中身は個々で異なるが、
薬剤が増えてくると問題が起きやすくなることが示唆
される。

多剤服用の高齢者の例

医療機関 A 医療機関 B

医療機関 Ｃ

薬局 A 薬局 B

薬局 C

2種類

3種類

診療科Ｄ
診療科Ｅ

処方薬合計
10種類 2種類

3種類

図31

図31

ポリファーマシーと適正処方

図30

図30

（厚生労働省「平成27年社会医療診療行為別統計」より）

年齢階級別にみた処方薬剤数

注）１人の患者が１か月に１つの薬局で受け取る薬剤数の割合（％）を示す

45.9

42.9

33.7

30.1

28.5

24.7

13.7

14.5

16.3

10.3

14.1

25.4

40～

64歳

65～

74歳

75歳

以上

1～2種類 3～4種類 5～6種類 ７種類以上

4.7

3.7

3.4

平均
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薬剤数

１）薬物有害事象の頻度

0

10

1-3 4-5 6-7 10以上8-9

*
*

*

20

入院患者2,412名の解析

２）転倒の発生頻度
都内診療所通院患者165名の解析

(Kojima T, et al. Geriatr Gerontol Int 2012)

ポリファーマシーと薬物有害事象

(%)
(%)

0 1-2 3-4 5-6 7-8 9以上

薬剤数

6剤以上

* P<0.05 
vs 5剤以下

60

20

40

0

* * *

5剤以上* P<0.05 
vs 4剤以下

Kojima T, et al. Geriatr Gerontol Int. 2012 
図33
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（図34）このように多剤を服用し、問題の起きやすい状
況をポリファーマシーと呼ぶ。
2018年、厚生労働省は「高齢者の医薬品適正使用の
指針（総論編）」を発表し、ポリファーマシーについて
「単に服用する薬剤数が多いことではなく、それに関
連して薬物有害事象のリスク増加、服薬過誤、服薬ア
ドヒアランス低下等の問題につながる状態である。」
と定義した。
副作用のみならず、適切な服用ができないことで起
きた問題も含むという意味である。生じうる問題点と
して、患者側の服薬の過誤、医療者側の処方・調剤の
過誤が増加しやすく、また薬物相互作用の生じやすい
薬剤の組み合わせの増加、さらに薬物有害事象の発生
があれば医療費の増大なども懸念される。

（図35）高齢者においては、薬物有害事象が増加する理
由は非常に多い。ポリファーマシーが一因であるが、
その理由として複数の疾患を有すること、さらに持続

的に長期の治療が必要な慢性疾患が多くなること、さ
らに加齢によりさまざまな症状が出現しその治療のた
めに薬を必要とすること、などの理由が考えられる。
その他にも、加齢に伴い肝・腎機能など臓器予備能が
低下し、薬物動態の加齢変化により薬が強く効き過ぎ
るようになった、あるいは認知機能・視力・聴力の低
下により服薬を忘れた、間違えた、さらには通院でき
なくなった、など社会的な要因も考えられる。

（図36）薬物有害事象が起きた場合、第一にはその薬剤
を中止、あるいは減量することが必要である。特に新
規の症状が起きた際には薬剤の見直しをも行うことが
必要であるが、図のように副作用または薬物有害事象
が発生したことに患者も医療者も気が付かず、別の医
療機関を受診してその症状を治療するための薬を処方
されてしまい、もともとの症状が治ることのないまま
また次の薬の副作用が起きて、という繰り返しが起き
ることもある。これを「処方カスケード」と呼ぶ。こ
の状況をどこかで発見しないと、最終的に重症化して
入院が必要となる。実際にこのようなケースも症例報
告で散見される。

疾患上の要因
複数の疾患を有する→多剤服用、併科受診
慢性疾患が多い→長期服用
症候が非定型的→診断に難渋し、

複数薬処方する場合も

機能上の要因
臓器予備能の低下（薬物動態の加齢変化）

→過量投与
認知機能・視力・聴力の低下→服薬忘れ、誤服用

社会的要因
投薬中断
 過少医療

高齢者で薬物有害事象が増加する要因

図35

図35

 服薬の過誤

 処方・調剤の過誤

 薬物相互作用

 医療費の増大 など

ポリファーマシーは、単に服用する薬剤数が多い

ことではなく、それに関連して薬物有害事象のリス

ク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等の問

題につながる状態である。

厚生労働省 高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）より

生じうる問題点

図34

図34

処方カスケードの発生

図36

図36
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（図37、38）薬物有害事象や処方カスケードは発見が非
常に難しいことがある。
図に示すような症状は老年症候群と呼ばれ、高齢患
者ではめずらしくない。問題は、これらの症状が薬剤
により出現したり増悪したりすることである。このよ
うな薬剤起因性の老年症候群があることを十分に認識
しておく必要がある。
特に向精神薬（下線部：カラースライドでは青字）
や抗コリン作用を有する薬剤（破線部：カラースライ
ドでは緑字）はさまざまな症状を起こす可能性がある
ため、その使用には注意が必要であり、必要性が低
かったり薬物有害事象が疑われたりするような状況で
ある場合には、中止をすることが望ましい。

（図39）このように、高齢者に対して十分な注意が必要
な薬剤は、 海外では「Potentially	Inappropriate	
Medication」（以下、PIM）と呼ばれる。
日本老年医学会では「高齢者に対して特に慎重な投
与を要する薬物」と訳しているが、特に高齢者で重篤
な薬物有害事象を認めるものや薬物有害事象の頻度が
多い薬剤、さらには有効性や安全性の観点から良い代
替薬が発売されているもの、などがあげられる。
PIMのリストは海外でも複数提唱されており、代表
的なものとして転倒・骨折と関連するとされるベンゾ
ジアゼピン系睡眠薬や低血糖を起こしやすいスルホニ
ル尿素薬、などがあげられる。

（図40）特に専門書としては2015年に日本老年医学会
から発刊した「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン
2015」があり、とりわけ75歳以上の後期高齢者や75歳
未満でもフレイル、さらには要介護・要支援の認定を
受けている患者では薬剤の見直しの一助になる。

症 状 薬 剤

ふらつき
・転倒

降圧薬（特に中枢性降圧薬、α遮断薬、β遮断薬）、

睡眠薬、抗不安薬、抗うつ薬（三環系）、抗てんか
ん薬、抗精神病薬（フェノチアジン系）、抗パーキン
ソン病薬（トリヘキシフェニジル）、抗ヒスタミン薬、メ
マンチン

抑うつ
中枢性降圧薬、β遮断薬、H2ブロッカー、抗不安薬、
抗精神病薬、抗甲状腺薬

せん妄

抗パーキンソン病薬、睡眠薬、抗不安薬、抗うつ薬
（三環系）、抗ヒスタミン薬（H2ブロッカー含む）、降
圧薬（中枢性降圧薬、β遮断薬）、ジギタリス、抗不

整脈薬（リドカイン、メキシレチン）、気管支拡張薬
（テオフィリン、ネオフィリン） 、副腎皮質ステロイド

薬剤起因性老年症候群と主な原因薬剤（１／２）

図37

図37

図39

「高齢者に対して特に慎重な投与を要する薬物」

• 重篤な薬物有害事象がある、薬物有害事象が多い

• デメリットに比してメリットが小さい/良い代替薬がある

• 世界中に複数リストは存在（Beers基準、STOPP、など）

ベンゾジアゼピン系睡眠薬 → 転倒、骨折

スルホニル尿素薬 → 低血糖

オキシブチニン → せん妄など

Potentially Inappropriate Medication (PIM)

図39

症 状 薬 剤

食欲低下

非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAID）、アスピリン、

緩下剤、抗不安薬、抗精神病薬、トリヘキシフェニ
ジル、SSRI、ChE阻害薬

便秘

睡眠薬・抗不安薬（ベンゾジアゼピン）、抗うつ薬
（三環系）、膀胱鎮痙薬、腸管鎮痙薬（ブチルスコポ
ラミン、プロパンテリン）、H2ブロッカー、αグルコシ
ダーゼ阻害薬、抗精神病薬（フェノチアジン系）、
トリヘキシフェニジル

排尿障害
・尿失禁

抗うつ薬（三環系）、腸管鎮痙薬（ブチルスコポラミ
ン、プロパンテリン）、膀胱鎮痙薬、H2ブロッカー、

睡眠薬・抗不安薬（ベンゾジアゼピン）、抗精神病
薬（フェノチアジン系）、トリヘキシフェニジル、α遮断
薬、利尿薬

薬剤起因性老年症候群と主な原因薬剤（２／２）

図38

図38

2015年12月22日 発刊

・本ガイドラインの対象「高齢者」は、

・ 75歳以上
・ 75歳未満でもフレイル
・要介護・要支援の認定あり

投与中止につき検討すべき

薬剤のリスト* を掲載。

高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015

図40

*: Kojima T, et al.  Geriatr Gerontol Int. 2016

図40
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（図41）一方、一般的には有効性あるいは安全性の面で
良いと思われる薬剤でも、その使用法により薬物有害
事象の頻度に影響する場合もあると考えられる。
図は、日本の急性期の医療を担う病院のDPCデータ
から得られたものであるが、院内転倒・骨折を起こし
た認知症患者が服用していた睡眠薬について調査した
ところ、ジアゼパムなどの代表的なベンゾジアゼピン
系薬剤は統計学的に転倒・骨折と有意な関連はない一
方、短時間作用型ベンゾジアゼピン系睡眠薬や超短時
間作用型非ベンゾジアゼピン系睡眠薬などは有意に関
連が多かった。これらは処方頻度の多い薬剤であり、
他の睡眠薬ほど処方の際に薬物有害事象に注意が払わ
れなかった可能性が示唆される。

（図42）実際に高齢患者で薬物有害事象の原因となっ
た薬剤について、高齢入院患者を対象に多施設研究に
よるデータでは、図のようにPIM以外の薬剤でも多く
認められた。具体的には降圧薬や抗血小板薬など、一
般的によく処方される有効性の高い薬剤である。

これらのことから、高齢患者ではPIMのみならず処
方頻度や有効性の高い薬剤によっても薬物有害事象が
起こる可能性があり、薬剤全体について注意をするこ
とが重要であることが示唆される。

（図43、44）では、具体的にどのように薬剤に対して注
意をすべきか。2018年にできた厚生労働省の「高齢者
の医薬品適正使用の指針（総論編）」では、各高齢患者
において病状のみならず認知機能やADL（Activites	of	
Daily	Living、日常生活動作）、栄養状態、生活環境の
確認など、 高齢者総合機能評価（Comprehensive	
Geriatric	Assessment、以下CGA）を行うことが「処方
見直しのプロセス」における最初のステップである。
としている。
CGAについては後述するが、CGAにより認知症やADL
低下など特に配慮が必要な高齢患者を明らかにし、こ
れらの患者ではポリファーマシー関連の問題点、すな
わち薬物有害事象の存在や服薬アドヒアランスの低下
など、図４3の下枠内に示す項目の確認が重要である。

高齢者の薬物有害事象の被疑薬の分類

５つの大学病院老年内科の高齢入院患者を対象
（1067名中172名に発症）

Kojima T, et al. Geriatr Gerontol Int 2019

利尿剤 19例

降圧薬 18例

抗生剤 17例

経口糖尿病薬 11例

NSAIDs 10例

抗血小板薬 9例

抗凝固薬 9例

ベンゾジアゼピン系薬 9例

抗精神病薬 8例

抗うつ薬 6例

抗不整脈薬 5例

インスリン製剤 5例

ジゴキシン 5例

PPI 5例

α 遮断薬 4例

抗認知症薬 4例

抗コリン薬 3例

プレガバリン 3例

ステロイド剤 2例

ビタミンD製剤 2例

ほか 19例

図42

図42

Tamiya H, et al. PLoS ONE 2015より作図

認知症患者の睡眠薬と転倒・骨折のリスク

BZD系抗不安薬

ジアゼパム

超短時間作用型
BZD系睡眠薬

短時間作用型
BZD系睡眠薬

中間～長時間作用型
BZD系睡眠薬

超短時間作用型
非BZD系睡眠薬

メラトニン受容体
作動薬

オッズ比（95％信頼区間）

0.5 １.0 1.5 2.52.0

1.15 （0.90-1.47）

0.91 （0.65-1.29）

1.01 （0.70-1.45）

1.66 （1.37-2.01）＊

1.25 （0.84-1.88）

1.53（0.94-2.50）

1.43 （1.19-1.73）＊

＊p＜0.001

図41

図41

ポリファーマシーに関連した問題点の存在を確認する。

例 ・ 薬物有害事象の存在 ・ 腎機能低下
・ 服薬アドヒアランス不良、服薬困難 ・ 低栄養
・ 特に慎重な投与を要する ・ 薬物相互作用の存在

薬剤の使用など
・ 同効薬の重複処方
・ 処方意図が不明な薬剤の存在

処方見直しのプロセス １

病状、認知機能、ADL、栄養状態、生活環境、内服薬、（中略）

を高齢者総合機能評価（CGA）なども利用して総合的に評価

高齢患者

厚生労働省 高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）より
図43

図43

処方見直しのプロセス ２

ポリファーマシーに関連した問題点の有無を確認。

他の医療者
から問題点
の報告。

関係する多職種からの情報を
共有、可能な範囲で協議も。

病状等（薬物有害事象、
QOL含め）につき経過観察

薬物療法に関連した
新たな問題点の出現

なしあり

なし

慎重に経過観察

あり

慎重に経過観察

あり

なし

図44

図44
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問題点があれば、図４４のように看護師や薬剤師など多
職種と情報を共有し協議し、薬剤の変更や中止をしつ
つ多職種で経過観察していく。さらに問題が発生すれ
ば同じステップを繰り返し、問題がなければ慎重に経
過観察をしながら薬物療法を継続していく。

（図45）実際にPIMを処方している場合については、「高
齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015」にその見直
しの仕方が記載されている。
図のフローチャートにあるように、PIMのリストの
薬剤を処方しており、薬物有害事象の発生の前に見直
したいと考えているとして、推奨される使用法の範囲
内での使用か、効果は明らかにあるか、減量・中止は
可能か、より安全な薬剤・有効性の高い薬剤への変更
はできるか、などをチェックポイントとして、継続す
るか、変更するか、などを検討していくことがよい。

（図46）では、どのような時期より薬物療法の見直しが
患者にとって重要であるか。高齢患者では、疾患の治
療を目的として厳格かつ根治的な治療を重視する時期
から、ADL低下に配慮をしながら治療法を考える時期
への転換点があるのではないかと考えられる。
近年「フレイル」が広く知られるようになったが、
自立から要介護に至る前段階の時期であるフレイルが
この転換点になるのではないかと考えられる。フレイ
ルの高齢者ではサルコペニアと呼ばれる筋肉減少など
身体的な変化が起きていたり、もの忘れやうつなど精
神神経的な変化が起きていたり、さらには独居や貧困
など社会的・経済的な問題が生じていたりする。
多剤併用により、服薬アドヒアランスの低下や薬物
有害事象の発生などポリファーマシーの状態となって

いる患者に対しては、厳格な治療によるメリットが享
受できない可能性もあるため、処方の見直しを適宜
行っていくことが重要ではないかと思われる。

（図47）フレイルや要介護、すなわちADLの状態は高齢
患者では予後に大きく影響する。図は米国で行われた
80歳以上の高齢住民の疫学研究であるが、研究開始時
にADLの低下の有無および罹病疾患の多さにより４つ
の群に分類し、その後４年にわたって観察をした結果、
多疾患が予後にさほど大きな影響は見られなかった一
方で、ADL低下は大きな影響があることが示唆された。
この観察対象となった住民も医療を適切に受けてお
り、疾患による死亡は防げていた可能性があることか
ら、多疾患による死亡が増加しなかったかもしれな
い。もしくは疾患の治療を適切に行っていたとしても
寿命となった可能性もある。しかしいずれにしても
ADL低下が影響して起きる死亡については十分に防げ
ていないため、高齢患者ではADLの視点から処方の必
要性を見直す、という考えも成り立つ可能性がある。

自立 ⇔「フレイル」⇒ 要介護

図46

フレイル

自立

要介護／障害

自立から要介護へと

至る様々な過程を指す。

身体的、精神的、

社会的・経済的要素

から成る。

・ 身体的 ： サルコペニア、
ADL低下

・ 精神神経的 ： 認知症、抑うつ

・ 社会的・経済的 ： 独居（孤独）、貧困

図46

処方適正化のためのフローチャート

*：予防目的の場合、期待される効果の強さと重要性から判断する

ある

ないまたは
患者の不同意

可能

困難 非薬物療法があれば導入

有効

効果不十分

範囲内

範囲外

有効*

疑わしい

リストにある薬物を処方している

代替薬はあるか 代替薬に変更

新規薬剤への切り替え

減量・中止は可能か 減量・中止

代替薬の継続

慎重に継続

慎重に継続

推奨される使用法の
範囲内か

効果はあるか

高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015

図45

治療歴における有効性と副作用を検証
使用中の薬物を含めて最も有効な薬物を再検討

図45

超高齢者では、ADL低下が予後に影響
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（図48）前述したCGAについては、必ずしも医師が評価
する必要性はないが、図に示すような日常生活動作
（以下、ADL）や認知機能、気分や意欲、さらには社会
的背景などの評価を指している。
例えば、認知症の患者であれば、服薬忘れが起きる
のではないか、ADLの低下が認められる患者では、服
薬のみならず食事や通院などに配慮が必要ではない
か、という判断が生じる。患者により結果は異なるた
め、それぞれ個別に治療方針や必要なケアを選択し
て、処方のみならず医療を考えることが必要となる。

（図49、50）例えば、図４9に示す基本的ADLの中ででき
ない項目がある患者では、日常生活を送るうえで必ず
介護者がいないと生活が成り立たない可能性が高く、
図50のように手段的ADLの中でできない項目がある患
者では、一人暮らしをする場合には生活が破綻をきた
す可能性があるのではないか、という見通しが立つ。
これらの患者では、薬を処方する前に生活形態を見直

すことも重要になる。

（図51）ところで、平成28年度の診療報酬改定により新
しく設定された薬剤総合評価調整管理料（あるいは加
算）が、令和2年度診療報酬改定において改定された。
これは、４週間以上継続している薬剤を6種類以上内
服している患者に対し、入院中の期間に総合的評価の
うえで変更され、かつ、療養上必要な指導を行った場
合に100点加算されるものであり、当該患者の退院時
に2種類以上の薬剤を減薬した場合には、150点更に加
算できるとするものである。
この算定にあたっては、処方薬すべての内容とその
処方元を明らかにし、減薬をした理由などにつき記載
をしなければならない、など運用が難しい点もある
が、高齢患者に必要な薬剤の見直しに対するインセン
ティブがついたという点では非常に評価できる。図４3
～４5で示したように薬剤の見直しについてはステップ
を踏んで行う必要があり、安易な減薬を行うと病状が

基本的ADL（日常生活動作）

移乗 移動 入浴

トイレ動作
排尿

コントロール
排便

コントロール 更衣 整容

（健康長寿診療ハンドブック 第20章 高齢者診療に用いる資料とその活用）

移動

セルフ
ケア

食事

図49

階段昇降

図49

高齢者総合的機能評価
Comprehensive Geriatric Assessment : CGA
１．日常生活動作（Activities of Daily Living, ADL）
・基本的（Basic）ADL：Barthel Index
・手段的（Instrumental）ADL：Lawton’s IADL

２．認知機能
・改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）

３．気分・意欲
Geriatric Depression Scale（GDS）、意欲の指標

４．社会的背景
家族関係、自宅環境、財産、地域医療福祉資源

⇒ 結果に基づいて、個別性を重視した治療・ケアを選択する
図48

図48

手段的ADL（日常生活動作）

電話の使用
買い物

家計管理

乗り物の利用 服薬管理

食事の準備

掃除などの家事

洗濯

（健康長寿診療ハンドブック 第20章 高齢者診療に用いる資料とその活用）
図50

図50

令和２年度診療報酬改定と薬剤管理

薬剤総合評価調整加算 100 点（退院時に１回）

[算定要件]  

イ 入院前に６種類以上の内服薬（特に規定するも

のを除く。）が処方されていた患者について、当該

処方の内容を総合的に評価し、その内容が変更

され、かつ、療養上必要な指導を行った場合

イを算定する患者について、当該患者の退院時に

処方する内服薬が２種類以上減少した場合、

薬剤調整加算として150点を更に所定点数に加算
図51

図51
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急に悪化して薬を再開することになりかねない。減薬
は決して簡単にはいかない場合もあるが、高齢患者の
健康維持には有用であるため、見直しは必ず行うべき
である。

（図52）高齢患者では服薬アドヒアランスの確認も重
要である。薬が十分に効果が出ていない場合、重症で
あるがゆえに効果がない場合もあるが、その前に服薬
をしていないことで薬の効果が出ないのではないか、
と疑うことも必要である。患者に対し「飲み忘れはな
いか？」「薬を飲んでいないのではないか？」と問い詰
める姿勢では、患者も正直に申告しないかもしれない
ので、「薬の余りはどの程度あるか？」「飲み忘れはど
の程度あるか？」など、飲み忘れは一般的によく見ら
れることを前提として患者から情報を引き出すなどの
工夫があるとよい。
その他、図にアドヒアランスを改善させる方策を示
すが、服薬数や服薬回数に問題が生じているのであれ
ば、力価の強い1剤か合剤の使用が望ましい。介護者が
いる時間帯でないと服薬ができない場合には、介護者
が不在の時間帯にはそもそも処方をしないほうがよい
かもしれない。また剤形の変更や一包化の使用により
服薬アドヒアランスが改善しそうであれば、適宜使用
するとよい。
服薬アドヒアランスについては、本人や主介護者の
みならず、看護職員、薬剤師などのメディカルスタッ
フと多職種協働を行い検討していくことも有用であ
る。他職種から服薬ができていない、という報告があ
れば、服薬介助をしっかりとさせることだけでなく、
処方の簡素化も検討していただきたい。

（図53）高齢患者においては、薬を飲むことに対して無
頓着な患者も多い。「とにかく薬が欲しい」という患者
や、「極力薬を飲みたくない」という患者など、医療に
関してさまざまな志向の患者がいる。このような患者
に対し、服薬の必要性について記載したパンフレット
がある。
日本老年薬学会、日本老年医学会らにより作られた
図のパンフレットは、日本老年医学会のホームページ
から、PDFが無料でダウンロードができる。主に自己
中断を避けること、複数の医療機関に受診中には他の
医療機関で処方されている薬剤を申告することが重要
であること、むやみに薬を欲しがらないことなどの項
目について、イラストを用いて書かれてあり、患者の
理解を得るためにも有用性があると考えられる。

高齢者の薬との付き合い方

自己判断で薬の使用をやめ
ない

使っている薬は必ず伝えま
しょう

むやみに薬を欲しがらない
若い頃と同じだと思わない
薬は優先順位を考えて最小
限に

一般向け啓発用パンフレットの作成

図53

⽇本⽼年医学会の
HPに掲載

図53

アドヒアランスをよくするための工夫

図52

服薬数を少なく
降圧薬や胃薬など同効果２～３剤を、力価の強
い１剤か合剤にまとめる

服用法の
簡便化

１日３回服用から２回あるいは１回への切り替え

食前、食直後、食後30分など服薬方法の混在を
避ける

介護者が管理
しやすい服用法 出勤前、帰宅後などにまとめる

剤形の工夫 口腔内崩壊錠(OD錠)や貼付剤の選択

一包化調剤
の指示

長期保存できない、途中で用量調節できない欠
点あり、緩下剤や睡眠薬など症状によって飲み
分ける薬剤は別にする

服薬カレンダー、薬ケースの利用

（日本老年医学会編；健康長寿診療ハンドブックより）

図52
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（図54）以上、高齢者のポリファーマシーとその適正化
について解説を行った。ポリファーマシーの高齢者は
非常に多い。若年者と比較して高齢者は薬物有害事象
の増加のみならず、薬による予後改善に関してもメ
リットが低下することが示唆される。そのため、特に
フレイルや要介護状態の高齢患者においては、治療法
に関して情報が一元化できるよう「かかりつけ医」を
決めたり、薬剤の情報を一元化できるよう薬局を一つ
にしたりなど、転換していくことが望ましい。これに
より処方の見直しやポリファーマシーの解消も達成さ
れやすくなり、高齢患者にとってよりよい医療の提供
につながるのではないかと思われる。

（図55）高齢者の薬物療法に関連した資料やガイドラ
インなどは、日本老年医学会のものをはじめいくつか
出ており、前述した薬物有害事象の増加する要因や
PIMとその使用法に関して記述されており、薬剤見直
しの必要性に対する認識が大きくなったと思われる。

日本医師会や厚生労働省でもこの数年で図に示すよ
うな手引きや指針が作成し、医師を主体とする医療者
全般に注意が喚起されるようになった。本講義の末尾
にこれらを紹介し、結びとしたい。

参考資料
1）	 日本医師会：かかりつけ医向け	認知症高齢者
の運転免許更新に関する診断書作成の手引き、
平成29年3月

	 https://www.med.or.jp/doctor/sien/s_
sien/004984.html

2）	 厚生労働省：高齢者の医薬品適正使用の指針
（総論編）、2018年5月

3）	 厚生労働省：高齢者の医薬品適正使用の指針
（各論編（療養環境別））、2019年6月

4）	 日本老年医学会：高齢者の安全な薬物療法ガ
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5）	 日本老年医学会：健康長寿診療ハンドブック
―実地医家のための老年医学のエッセンス

6）	 日本医療研究開発機構研究費「高齢者の多剤
処方見直しのための医師・薬剤師連携ガイド
作成に関する研究」研究班、日本老年薬学会、
日本老年医学会：パンフレット「高齢者が気を
付けたい多すぎる薬と副作用」、2016年10月
25日

	 https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/info/
topics/20161117_01.html

7）	 公益社団法人	日本医師会：超高齢社会におけ
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ポリファーマシーに関連した参考資料

1.安全な薬物療法
総論編

https://www.med.or.jp/doctor/sien/s_sien/008610.html

2.認知症

3.糖尿病 4.脂質異常症

図55

超高齢社会におけるかかり
つけ医のための適正処方の
手引き（日本医師会）

各論編
（療養環境別）

高齢者の医薬品適正使用の指針
（厚生労働省）

図55

かかりつけ医による医療情報一元化

処方の見直し、ポリファーマシーの解消

ポリファーマシー
と適正処方
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日医かかりつけ医機能研修制度　応用研修講義要綱 【シラバス】

応用研修 第２期 ６．症例検討
（２）在宅リハビリテーション症例

【目　標】

　シームレスなサービス提供を受けながら、住み慣れた地域で住み続けられるように地域包括ケアシ
ステムの構築が進められている。このシステム構築のポイントは、単に在宅でサービスを受け続ける
ことが目標ではなく、自立した豊かな生活を実現することである。そのためには、在宅におけるリハ
ビリテーションサービスをどのように有効活用するかを考える必要がある。通所リハビリテーショ
ン、訪問リハビリテーションともに報酬改定の度に、基本報酬や加算項目・要件が改められるが、提
供する考え方や対象者は変わらないので、本講義では、報酬改定に左右されない活用事例、かかりつ
け医が知っておきたい在宅におけるリハビリテーションの有効な活用方法を紹介する。

【キーワード】

通所リハビリテーション、訪問リハビリテーション、自立支援、リハビリテーション評価

6．「在宅リハビリテーション症例」
医療法人真正会 霞ヶ関南病院 理事長　齊

さい
藤
とう

 正
まさ

身
み

一般社団法人	埼玉県医師会（理事）、川越市医師会（理事）
一般社団法人	日本リハビリテーション病院・施設協会（会長）

【略歴】帝京大学医学部卒業後、埼玉医科大学病院での研修を経て、1988 年医療法人真正会霞ヶ関中央病院に入
職。同医局長を経て 1990 年霞ヶ関南病院病院長に就任（2010 年まで）。2000 年社会福祉法人真寿会（現
在、真正会）理事長、2002 年医療法人真正会理事長に就任。現在に至る。

【資格等】社会医学系専門医協会（専門医・指導医）、認知症サポート医、日本リハビリテーション医学会（認定
臨床医）

【主な社会活動】一般社団法人全国デイ・ケア協会（名誉会長）、埼玉県地域リハビリテーション推進協議会（会
長）など。帝京大学医学部リハビリテーション科、兵庫県立大学大学院経営研究科、埼玉県立
大学、埼玉医科大学医学部などで講師も務める。厚生労働省社会保障審議会介護保険部会臨時
委員を歴任。
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はじめに
地域共生社会の実現が望まれる昨今、シームレスな
サービス提供を受けながら、住み慣れた地域で住み続
けられるように地域包括ケアシステムの構築が進めら
れている。このシステム構築のポイントは、単に在宅で
サービスを受け続けることが目標ではなく、自立した
豊かな生活を実現することである。そのためには、在宅
におけるリハビリテーションサービスをどのように活
用するかを考える必要があるのではないだろうか。
本講義では、かかりつけ医が知っておくべき、介護
保険制度から提供される通所リハビリテーションと訪
問リハビリテーションの有効な活用方法を中心に述べ
るが、先に基本的な通所・訪問リハビリテーションの
現状についても言及する。
具体的なリハビリテーション医療提供のあり方につ
いては、平成27年3月厚生労働省老健局が実施した「高
齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り
方検討会」で示され、特に生活期リハビリテーション
の果たすべき役割が明らかにされた。
（図1）「高齢者の地域におけるリハビリテーションの
新たな在り方検討会」の平成27年3月報告書では、『重
度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
く、生きがいや役割をもって生活できる地域の実現を
目指すためには、生活機能の低下した高齢者に対し
て、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機
能」「活動」「参加」のそれぞれの要素にバランス良く
働きかけることが重要だが、ほとんどの通所・訪問リ
ハビリテーションでは、「身体機能」に対する機能回復
訓練が継続して提供されている実態がある。』という
ことが、課題として指摘されている。

国際生活機能分類（ICF：International	Classification	
of	Functioning,	disability	and	health）では、人が
生きていくための機能全体を「生活機能」として捉え、
1．	体の働きや精神の働きである「心身機能」
2．	ADL（Activity	of	Daily	Living、 日常生活動
作）・家事・職業能力や屋外歩行といった生活行為
全般である「活動」
3．	家庭や社会生活で役割を果たすことである「参
加」

の3つの要素から成るものとしている。
（図2）介護予防は、高齢者が要介護状態等となること
を予防すること、または要介護状態等を軽減させ、も
しくは悪化を防止することを目的とする取り組みであ
る。特に、生活機能の低下した高齢者に対しては、単
に高齢者の運動機能や栄養状態といった身体機能の改
善だけを目指すのではなく、リハビリテーションの理
念を踏まえて、「心身機能」「活動」「参加」のそれぞれ
の要素にバランス良く働きかけ、これによって日常生
活の活動を高め、家庭や地域・社会での役割を果たす、
それによって一人ひとりの生きがいや自己実現を支援
して、QOL（Quality	of	Life、生活の質）の向上を目
指すことが重要である。
一方で、これまでの介護予防の手法は、身体機能を
改善することを目的とした機能回復訓練に偏りがちで
あり、介護予防で得られた活動的な状態をバランス良
く維持するための活動や社会参加を促す取り組み（多
様な通いの場の創出など）が必ずしも十分ではなかっ
たという課題がある。このような現状を踏まえると、
これからの介護予防は、機能回復訓練などを通じた高
齢者本人への取り組みだけではなく、生活環境の調整
や、生きがい・役割をもって生活できるような居場

生活機能を⾒据えたリハビリテーション

図2出典：国際生活機能分類を基に厚生労働省老健局老人保健課が作成した資料

図2

高齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り方検討会
平成２７年３月報告書

重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分
らしく、生きがいや役割をもって生活できる地域の実現
を目指すためには、生活機能の低下した高齢者に対し
て、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」
「活動」「参加」のそれぞれの要素にバランスよく働きか
けることが重要だが、ほとんどの通所・訪問リハビリテ
ーションでは、「身体機能」に対する機能回復訓練が
継続して提供されている実態がある。

課題として指摘されたポイント

人が生きていくための機能全体を「生活機能」として捉える

国際生活機能分類(ICF:International Classification of Functioning, disability and health) 
図1

図1
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所・出番のある地域づくりなど、高齢者本人を取り巻
く環境への取り組みも含めた、様々な取り組みが重要
となる。このような効果的な取り組みを実践するた
め、地域においてリビリテーション専門職等を活かし
た自立支援に資する取り組みを推進し、要介護状態に
なっても、生きがい・役割をもって生活できる地域の
実現を目指す必要がある。

通所・訪問リハビリテーションの活用に
向けて
（図3）このような前提の上で、居宅サービスとして提供
されている通所リハビリテーションと訪問リハビリ
テーションの活用次第で、「豊かな生活」に結びつけるこ
とができると言っても過言ではない。かかりつけ医とし
て各々のサービスの役割と機能を理解することによっ
て、適切な活用に結びつけることを目指す。
在宅においては、医療保険から提供される外来・訪
問、介護保険で提供される通所・訪問であるが、本講
義では介護保険サービスとして位置づけられる通所リ

ハビリテーション、訪問リハビリテーションの活用に
ついて、かかりつけ医として理解するべきことを中心
に述べる。
（図4）介護保険法第1条では、「加齢に伴って生ずる心
身の変化に起因する疾病等により要介護状態となり、
入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及
び療養上の管理その他の医療を要する者等について、
これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自
立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健
医療サービス及び福祉サービスに係る給付を行うた
め、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設
け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、
もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図るこ
とを目的とする。」とある。能力に応じて自立した日常
生活が営めるように、私たちが果たすべき役割が明確
に位置付けられている。
第４条においては、「要介護状態となった場合におい
ても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健
医療サービス及び福祉サービスを利用することによ
り、その有する能力の維持向上に努めるものとする。」
とされ、リハビリテーション重視の考え方が示されて
いる。
介護保険では、施設サービスとして、主に介護老人保
健施設・介護療養型医療施設及び介護医療院において
リハビリテーションが提供されており、居宅サービスと
しては、通所リハビリテーション、訪問リハビリテー
ション、訪問看護による理学療法士等の訪問が行われて
いる。
（図5）通所リハビリテーションとは、地域包括ケアシ
ステムにおいて、訪問リハビリテーション機能を含め
た地域や在宅生活を支えるリハビリテーション拠点と

・ 医師・看護職・介護職・リハビリテーション専門職等の多職種協働によるチームアプローチ
・ 医師の指⽰による医療対応や⽣活機能低下へのリハビリテーション専門職の対応、居宅訪問など多機能
・ 上記専門的機能に加え、社会活動の維持・向上や介護者等の家族支援も併せて提供
・ 多様なニーズに合わせて、短時間型から⻑時間型まで幅広い受け⼊れ体制で対応

出典︓通所系サービスの普遍的機能と実施内容 一般社団法人全国デイ･ケア協会（2014年）一部改変

地域包括ケアシステムにおいて、訪問リハ機能を含めた地域や在宅⽣活を支える
リハビリテーション拠点としての役割を担うもの。

通所リハビリテーション（デイケア）とは

図5

図5

介護保険における自立支援
 介護保険法第１条（目的）

– この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等によ

り要介護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並び

に看護及び療養上の管理 その他の医療を要する者等について、こ

れらの者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活

を営むことができるよう、必要な保健医療サービス及び福祉サービス

に係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険

制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もっ

て国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。

 介護保険法第４条（国民の努力及び義務）

– 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生

ずる心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、

要介護状態となった場合においても、進んでリハビリテーションその

他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することによ

り、その有する能力の維持向上に努めるものとする。
介護保険法（平成九年⼗⼆⽉⼗七⽇法律第百⼆⼗三号）より抜粋

図4

図4

通所・訪問リハビリテーションの
活用に向けて

 通所リハビリテーション とは︖
 訪問リハビリテーション とは︖

図3

図3
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しての役割を担うものであり、介護保険制度導入以前
から、多目的・多機能・多職種の「デイケア」、医療機
関・介護老人保健施設に併設の医療サービスとして位
置付けられていた。
主な４つの機能は、
①　医学的管理、
②　心身・生活活動の維持・向上、
③　社会活動の維持・向上、
④　介護者等家族支援
であるが、自宅に居ながらにして入院・入所サービス
を受けることができる。
医師・看護職・介護職・リハビリテーション専門職
等の多職種協働によるチームアプローチができ、医師
の指示による医療対応や生活機能低下へのリハビリ
テーション専門職の対応、居宅訪問など様々な機能を
組み合わせて対応することが可能である。上記専門的
機能に加え、社会活動の維持・向上や介護者等の家族
支援も併せて提供でき、多様なニーズに合わせて、短
時間型から長時間型まで幅広い受け入れ体制で対応可
能であることが特徴と言える。
多様なニーズはあるものの、利用中に最優先のニー
ズは変わってくる。「今は何と言っても生活機能の向上
に主眼を置こう。」あるいは「介護者の負担を軽減する
ために端座位の姿勢が維持できるようにしよう。」など、
関わる人たちで協議し目標を定めることが大切である。
（図6）通所リハビリテーション事業所では、医師や理学
療法士（PT）、作業療法士（OT）、言語聴覚士（ST）、介
護職員、看護職員などの多様な職種が、日々のリハビ
リテーションに関わっている。各職種によって提供す
るリハビリテーション手法には、その専門性において
違いがあり、ある1人の利用者について見ても、異なる

時間帯に異なる手法でサービスを提供することもある。
このような場合であっても、提供される各リハビリ
テーションは、共通の目標や計画に即した内容である
必要がある。そのため、リハビリテーション会議など
を通じて目標や支援方法について情報共有し、各職種
が協働することが重要である。
また、 リハビリテーション会議の場にケアマネ
ジャーのみならず、他のサービスやかかりつけ医が参
加することにより、サービス担当者会議として機能を
果たすことができる。
（図7）通所リハビリテーションにおける利用ニーズの
変化を見てみると、平成27年度では、身体機能の維
持・向上の割合が高かったが、平成30年度では生活能
力の維持・向上の割合が増加している。
これは、リハビリテーションマネジメントの充実や
生活機能向上連携加算など、活動と参加を重要視する
報酬改定の結果もあるが、多目的・多機能そして多職
種で関わる通所リハビリテーションの機能が、介護保
険制度導入以前の考え方、本来の「デイケア」のもつ

6.2%

6.8%

7.8%

33.3%

25.1%

7.6%

7.9%

7.3%

24.8%

32.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

⽣活課題の解決

運動の習慣・継続

社会参加・対人交流

身体機能の維持・向上

⽣活能⼒の維持・向上

平成30年度（n=1,388)
平成27年度（n=2,002）

近年、「⽣活能⼒の維持・向上」の割合が増加している。

事業所の評価に基づく利⽤ニーズ（単一回答）

（一社）全国デイ･ケア協会︓平成27年度実態調査事業.2015,平成30年度実態調査事業.2018 を一部改変

32.7 %

通所リハにおける利用ニーズ

図7

図7

2.0%
22.6%
27.8%

39.6%
43.4%

14.8%
53.2%
60.4%

70.1%
71.4%

38.8%
35.0%

61.8%
22.2%

72.0%

0% 20% 40% 60% 80%

その他
医学的管理

介護負担の軽減
⼊浴

事業所内における対人交流
地域における社会参加

⽣活能⼒の向上
⽣活能⼒の維持
身体機能の向上
身体機能の維持

リハビリ専門職の評価・相談
⽣活課題の解決
活動量の確保

趣味活動の習慣・継続
運動の習慣・継続

通所リハは多様なニーズに対して、様々なサービスを提供している。

事業所のアセスメントに基づく利⽤ニーズ
（複数回答）

3.2%

5.3%

2.7%

15.6%

63.4%

45.7%

21.8%

61.7%

95.1%

78.6%

93.6%

0% 25% 50% 75% 100%

その他

医療処置

栄養改善

口腔機能向上

集団活動

⽣活・環境整備に関するアドバイス

IADL練習

ADL練習

機能訓練

運動・自主トレのアドバイス

リハビリテーション評価

提供サービス内容

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019を再分析

無回答を除く
n=1,231無回答を除く

n=1,177

利用ニーズと提供サービス内容

図8

図8
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役割が再認識されていると言っても良いのではないだ
ろうか。
（図8）通所リハビリテーションのアセスメントに基づ
く利用ニーズを見ると、「運動の習慣・継続」「身体機
能の維持・向上」「生活能力の維持・向上」の割合が高
かったが、偏っているわけではなく利用者個々の状況
により多岐にわたる利用目的があると言える。
また、提供内容を見てみると、利用されている時間
帯を通じて、医師をはじめ、リハビリテーション専門
職・看護職・介護職・栄養士等が協働し、多様なサー
ビスを提供していることがうかがえる。
（図9）通所リハビリテーションの利用に至る主傷病も
様々である。骨折や関節症などの運動器疾患、脳卒中な
どの脳血管疾患は、病院から利用を開始される方が多い。
一方、パーキンソン病などの進行性神経疾患、認知
症や廃用症候群では、在宅生活にて課題が生じて利用
される方に多く見られ、廃用症候群による心身機能の
低下から利用につながるケースも少なくない。
（図10）通所リハビリテーションでは、要介護3～5の中

重度者も積極的に受け入れている。実際に、看護職員
の配置を充実させ、総利用者の3割以上が要介護3～5
を受け入れている事業所が算定可能な中重度者ケア体
制加算を、35.7％の通所リハビリテーション事業所が
算定している。
また、受け入れている中重度者の医療度も自ずと高
く、経腸栄養や褥瘡治療、ストマ処置、喀痰吸引など
の医療的ケアに対応しており、自宅に居ながらにして
入院で提供されるサービスを受けているとも言える。
約60％の加算を算定していない事業所であっても、中
重度者は少なからず利用している。これは医療機関か
らの自宅退院が増えていくことにより、より一層その
役割が重要になることが想定される。
（図11）6ヶ月間の通所リハビリテーションの利用	
による変化について、ADL（Barthel	index）とIADL
（Instrumental	Activity	of	Daily	Living、手段的日
常生活動作）（FAI：Frenchay	Activities	Index）の変
化をみると、ADLにおいては要介護3～5の中重度者の
向上割合が高く、在宅生活継続の鍵になる介護負担の
軽減などに寄与していると考えられ、中重度者こそ通
所リハビリテーションへ通うことの意義を感じる。
IADLの具体的な項目については、要介護の程度にか
かわらず家事や趣味活動などの向上・維持が認めら
れ、社会性の維持回復の役割も担っていることがうか
がえる。

13.6%
2.9%
3.1%

2.5%
4.9%

1.4%
2.3%
3.1%

8.6%
10.6%

14.9%
1.9%

13.8%
18.2%

24.9%
8.8%

14.9%
25.3%

0% 10% 20% 30%

その他
うつ病

悪性新⽣物
進⾏性の神経疾患

パーキンソン病
呼吸不全
腎不全
肺炎

⼼不全
廃⽤症候群

認知症
関節リウマチ

脊椎・脊髄障害
関節症・骨粗しょう症

骨折
糖尿病
高血圧
脳卒中

通所リハは、多様な傷病へ対応している。

リハビリが必要となった原因の傷病名

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019

通所リハの利用に至る主傷病

n=1259

図9

図9

38.4%

31.7%

16.9%

50.5%

61.2%

76.8%

11.1%

7.1%

6.3%

0% 25% 50% 75% 100%

要介護3〜5

要介護1・2

要支援1・2

向上 維持 低下

6ヶ⽉間の通所リハの利⽤にて、
ADLは約2〜3割、IADLは約4割の利⽤者が向上している。

ADL（Barthel index）

42.1%

42.9%

38.3%

52.5%

49.9%

50.9%

5.4%

7.2%

10.9%

0% 25% 50% 75% 100%

要介護3〜5

要介護1・2

要支援1・2

向上 維持 低下

IADL（FAI）

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019

無回答を除く無回答を除く

n=367

n=493

n=297

n=350

n=473

n=297

6ヶ月間の利用による利用者の能⼒変化
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0.8%

2.3%

5.4%

10.9%

17.1%

21.7%

24.0%

44.2%

0% 20% 40% 60%

中⼼静脈注射

人工呼吸器

人口腎臓かつ重篤な合併症を有する…

気管切開

常時頻回の喀痰吸引実施

身体障害者等級4級以上で、ストマ処置

褥瘡治療

経鼻経管栄養や胃瘻等の経腸栄養

通所リハの3割以上が中重度者の受け⼊れを実施し、
中重度者の加算を算定している事業所では、多様な医療的ケアに対応している。

医療的ケアを必要とする利⽤者の受⼊有無中重度者ケア体制加算の
算定有無

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019を再分析

無回答を除く
n=403 無回答を除く

n=129

サービス提供時間が
6〜7時間の事業所に限る

算定あり
35.7％

算定なし
64.3％

中重度者への在宅生活⽀援

※ 中重度者ケア体制加算︓
利⽤者の3割以上が要介護3〜5の事業所
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（図12）訪問リハビリテーションとはその人が自分ら
しく暮らすために、それぞれの地域に出向いて、リハ
ビリテーションの立場から行われる支援である。
「自分らしく暮らす」とは、本人が納得した生活であ
り、「納得した生活」とは“その人”の主観だけでなく、
“その人”と共に暮らす人達との関係性から生まれる
“役割”や“存在価値”を見出した暮らしを指している。
その中で、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士は、
健康状態を把握した上で、生活機能および背景因子を
評価し、リハビリテーションの概念に基づいた、本人、
家族等への直接的支援と関連職種への助言等の間接的
支援を提供する。
（図13）訪問リハビリテーションの利用ニーズも通所
リハビリテーション同様に、「運動の習慣・継続」「身
体機能の維持・向上」「生活能力の維持・向上」の割合
が高い。
特に、訪問リハビリテーションでは、「自宅へ伺う」
という特性から、自宅から外出に向けての練習や在宅
生活を支援する介護者への助言・指導を提供している

割合が高くなっている。
（図14）訪問リハビリテーションでは、自宅にて実践的
に練習を行う。そのため、ADLや家事や趣味活動など
のIADLの向上割合は、通所リハビリテーションよりも
高い値を示している。
また、IADLにおいて要支援や要介護1・2の方へ向上
の割合が高く見られ、役割や居場所づくりを通じて、
自宅の「中」から「外」へつなげる関わりを重視して
いることがわかる。

通所・訪問リハビリテーションの
� 活用方法（図15）

（図16）通所リハビリテーションのサービス提供時間
は、「1～2時間」から「7～8時間」までの7種類と「8時
間以上」の延長サービスがある。
大きくは短時間型と従来型にわかれ、短時間型では

「1～2時間」、従来型では「6～7時間」のサービスを提
供している割合が高い。
短時間型の利用者は、退院・退所直後からセラピス
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活動量の確保
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運動の習慣・継続

訪問リハは、「自宅外練習」や「介護者への指導・助言」も実施している。

事業所のアセスメントに基づく利⽤ニーズ
（複数回答）
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機能訓練

運動・自主トレのアドバイス

リハビリテーション評価

提供サービス内容

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019
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通所・訪問リハビリテーション
の活用方法
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6ヶ⽉間の訪問リハの利⽤にて、
ADLは約3〜4割、IADLは約5割の利⽤者が向上している。
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（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019
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訪問リハビリテーションとは

• 訪問リハビリテーションとはその人が自分らしく暮
らすために、それぞれの地域に出向いて、リハビリ
テーションの立場から行われる支援である。

• その中で、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士
は、健康状態を把握した上で、生活機能および背
景因子を評価し、リハビリテーションの概念に基づ
いた、本人、家族等への直接的支援と関連職種へ
の助言等の間接的支援を提供する。

（一社）⽇本訪問リハビリテーション協会，ホームページ

「自分らしく暮らす」とは、本人が納得した⽣活であり、「納得
した⽣活」とは“その人”の主観だけでなく、“その人”と共に暮ら
す人達との関係性から⽣まれる“役割”や“存在価値”を⾒出
した暮らしを指している。

図12

図12
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トによるリハビリテーションを中心に利用している
ケースが多いが、従来型の場合は、セラピストによる
リハビリテーションに加えて、多様な目的の利用者が
多く、医学的管理やソーシャルな意味、レスパイト目
的で利用しているケースが目立つ。これは、本来のデ
イケアがもっている機能を有効に活用していると言え
る。
（図17）サービス提供時間別の利用者の特性に目を向
けると、短時間型（1～2時間）の利用者においては、
介護度では要支援1・2、年齢は75～8４歳、認知症高齢
者の日常生活自立度では自立の割合が高い傾向である。
一方、従来型（6～7時間）の利用者では、要介護3～
5、85歳以上、認知症Ⅱの割合が高値であった。
同じ通所リハビリテーションでも、短時間型と従来
型では利用者が異なることがわかる。
（図18）このことは、利用者の利用開始から3ヶ月後の
項目別のADL変化を見ても明白である。平成29年度に
実施した調査によると、短時間型の1～2時間では、よ
り高い身体機能である「歩行」や「階段昇降」の能力

などの活動や参加に直接つながる項目が向上し、従来
型の6～8時間では、在宅生活の介助量に関連する介護
者の負担軽減の一助になる「移乗」「トイレ動作」の項
目で、利用開始時に自立していた割合が低く、3ヶ月後
に向上した割合が高い。
このように、サービス提供時間により利用者の状態
像は大きく異なり、利用の目的や効果にも違いが見ら
れる。
（図19）通所リハビリテーションが提供するサービス
内容を一人の利用者に対するプラン（ポンチ絵）で示
す。
従来型の場合、中央の枠が基本的に提供している
サービス内容だが、これだけでは具体的なアプローチ
内容が見えてこない。家族にとっては、「通所でみてく
れるから、自分の時間が作れて助かる」で終わってし
まう。すなわちレスパイト的な要素のみがクローズ
アップされる。
しかしながら実際に関わっている内容、リハビリ
テーションマネジメントの部分を示すと、医師の医学
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利⽤開始から3ヶ⽉後のADL変化（項目別）

6〜8時間は、「移乗」 「トイレ動作」の項目において
利⽤開始時に自⽴していた割合が低く、3ヶ⽉後に改善した割合が高い。

新規利⽤開始から3ヶ⽉後の変化（入院入所・状態悪化による終了者は除く）
6〜8時間 n=932，1〜2時間 n=147■ 改善群 ■ 低下群
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的管理のもと、診察や治療・処置、そして多職種協働
で行われるアセスメントや各種検討、基本練習などが
提供されていることがわかり、これらがリハビリテー
ション会議やサービス担当者会議を通して共通認識を
もつことになり、ケアプランに準じた取り組みとして
活かされて、「家でできることが増えたみたい、介護し
やすくなった」につながると考えられる。
（図20）短時間型の場合は、かかりつけ医と通所リハビ
リテーションの担当医による連携のもと、退院・退所
直後はもちろん、継続したリハビリテーションの提
供、個別の機能訓練や基本動作訓練にとどまらず、グ
ループ体操や自主的な訓練につながるような取り組み
が基本である。
従来型同様、リハビリテーションマネジメントとし
て、具体的な活動の提案が各種個々のニーズに対応し
て実施される。もちろん、通所リハビリテーションの
利用を継続するイメージよりは次のフェーズに移行し
ていくことが求められる。
また、一旦終了した利用者が、例えば通所介護（デ

イサービス）に移行したとしても、状況に応じて3～
6ヶ月の間隔を置いてアセスメント目的で通所リハビ
リテーションを単発利用することもイメージできる。
（図21）「訪問リハビリテーション」は、医療保険制度、
介護保険制度に、それぞれ位置付けられているので、
訪問リハビリテーションの概念を知るには、両制度上
の規定を参考にすると良い。
医療保険制度上では、在宅療養している患者に対し
医師の計画的医学管理のもと、療法士に指示し訪問さ
せるというものであり、理学療法士、作業療法士、言
語聴覚士の3職種が明記されている。生活の場におけ
る、機能回復訓練、社会適応能力の回復訓練等により、
日常生活の自立を支援することが最も重要な目的とな
る。しかし、仮に回復を見込めない病態であっても、
その人らしい尊厳ある生活が維持できるように、専門
的な知識、技術、マインドを持って支援している。い
わゆる保険医療機関として、診療所や病院から訪問す
ることとなる。
（図22）介護保険制度上の規定では、対象は居宅要介護
者と明記され、介護保険認定手続きを経た者という意
味において、医療保険と比較するとその対象は限定さ
れている。
「その居宅においてその心身の機能の維持回復を図
り、日常生活の自立を助けるために行われる理学療
法、作業療法、その他必要なリハビリテーション」（介
護保険法第8条第5項）と表現されているのは、介護保
険制度が施行された平成12年当時には言語聴覚士の参
画がなかったからである。
平成18年の介護保険制度の改定によって、理学療法
士、作業療法士、言語聴覚士の3職種が揃って訪問リハ
ビリテーションに関わることとなった。
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介護保険上の訪問リハ

訪問リハビリテーション
通院が困難な利⽤者に対して、指定訪問リハビリテーション事
業所の理学療法⼠、作業療法⼠⼜は言語聴覚⼠が、計画
的な医学的管理を⾏っている当該事業所の医師の指示に
基づき、指定訪問リハビリテーションを⾏った場合に算定する。

訪問看護ステーションからの理学療法⼠等による訪問
訪問看護費は、訪問看護ステーションにあっては、主治の医
師の判断に基づいて交付された指⽰書の有効期限内に訪
問看護を⾏った場合に算定する。

理学療法⼠、作業療法⼠⼜は言語聴覚⼠による訪問看護
は、その訪問が 看護業務の一環としてのリハビリテーションを
中⼼としたものである場合に、看護職員の代わりに訪問させ
るという位置付けのものである。

平成30年4⽉版 介護報酬の解釈 単位数表編，社会保障研究所
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訪問リハビリテーションの種類

医療保険
病院・診療所

• 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料
訪問看護ステーション

• 訪問看護療養費

介護保険
病院・診療所・⽼健

• （介護予防）訪問リハビリテーション費
訪問看護ステーション

• 訪問看護費（理学療法⼠等による訪問）
平成30年4⽉版 医科診療報酬点数表，社会保障研究所

平成30年4⽉版 介護報酬の解釈 単位数表編，社会保障研究所
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要介護認定者の居宅に訪問し、可能な限り、居宅で
能力に応じ自立した生活を営むことができるように生
活機能の維持、もしくは向上を図ることを目的とさ
れ、介護保険制度の基本理念である自立支援が重要な
役割といえる。制度上は医療機関（病院・診療所・介
護老人保健施設）が「訪問リハビリテーション」の提
供施設である。
他に療法士の居宅訪問サービスは、訪問看護ステー
ションからの訪問看護の一環としての訪問が認められ
ているが、あくまで看護業務の補完として位置付けら
れていることを忘れてはならない。
また、通所リハビリテーションの利用で在宅生活に
課題がある者に対しての療法士の訪問などの提供が位
置付けられている。通所リハビリテーションの療法士
が対象者の自宅を訪問することは大いに意義がある。
言い換えれば、自宅の生活をイメージして通所リハビ
リテーションを提供するべきである。
（図23）訪問リハビリテーションの基本方針は、平成27
年度の介護報酬改定において、「生活の維持又は向上
を目指し」から「生活機能の維持又は向上を目指し」
へと変更された。
この変更により、一部の地域ではローカルルールと
して「不可」であった自宅外でのサービス提供が明確
に「可」となり、「居宅からの一連のサービス行為とし
て、買い物やバス等の公共交通機関への乗降など」が
実践できるようになった。
また、同じく平成27年度より「活動と参加」が強調
され、かかりつけ医の関与がより強く求められるよう
になった。訪問リハビリテーションサービスでは、か
かりつけ医から利用者へのリハビリテーション計画の
説明が求められている。特に「今後の生活の展望と当

面の目標（ゴール）」を医学的見地から説明することが
大切といえる。
また、現場の療法士には、立ち上がり、歩行などの
基本動作や入浴、排せつ、食事といった日常生活活動
における医学的リスクの具体的な情報や、運動療法を
実施する上での留意点を伝えることが肝要である。
（図24）厚生労働省平成28年度老人保健健康増進等事
業（老人保健事業推進費等補助金）「地域包括ケアに向
けた、かかりつけ医の関与と訪問リハビリテーション
のあり方に関する調査研究事業」により「地域包括ケ
アシステムにおけるかかりつけ医の生活期リハビリ
テーションへの対応マニュアル」が発刊されている。
この資料は、http://www.murc.jp/uploads/2017/0４/
koukai_170501_c6_1.pdfでダウンロード可能である。
（図25）通所・訪問リハビリテーションは、いずれも医
師の指示の下で計画的に行われるものである。
特に訪問によるリハビリテーションの場合、利用者
の居宅等において、利用者とリハビリテーション専門
職のみで実施されることから、かかりつけ医から訪問

「地域包括ケアシステムにおけるかかりつけ医の
生活期リハビリテーションへの対応マニュアル」

厚生労働省平成28年度老人保健健康増進等事業（老人保健事業推進費等補助金）
「地域包括ケアに向けた、かかりつけ医の関与と訪問リハビリテーションのあり方に関する調査研究事業」

↓こちらから資料のダウンロードが可能です。
http://www.murc.jp/uploads/2017/04/koukai_170501_c6_1.pdf
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訪問リハの基本方針

指定居宅サービスに該当する訪問リハビリテーションは、要介護
状態となった場合においても、その利⽤者が可能な限りその居
宅において、その有する能⼒に応じ自⽴した⽇常⽣活を営むこ
とができるよう生活機能の維持又は向上を目指し、利⽤者の
居宅において、理学療法、作業療法、その他必要なリハビリ
テーションを⾏うことにより、利⽤者の⼼身の機能の維持回復を
図るものでなければならない。

【具体的な対応】
指定訪問リハビリテーションは、居宅からの一連のサービス⾏
為として、買い物やバス等の公共交通機関への乗降などの⾏
為に関するリハビリテーションを提供するに当たっては、当該計画
にその目的、頻度等を記録するものとする。

全国介護保険・高齢者保健福祉担当課⻑会議 資料一部抜粋 平成27年3⽉2⽇・3⽇
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通所・訪問リハ利用の流れ

地域包括ケアシステムにおけるかかりつけ医の⽣活期リハビリテーションへの対応マニュアル
(平成28年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2016

一部改変
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事業所医師の診察・リハ指⽰
理学療法⼠等によるリハ提供
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リハビリテーション事業所へ利用者についての情報提
供を行うこととされている。この情報提供は、利用者
に効果的かつ安全なリハビリテーションを提供する上
で必要な情報、留意すべき情報等を備えていることが
求められる。
また、規定上は要件とされていないが、かかりつけ
医からケアマネジャーへの情報提供についても、より
良いケアプランの策定や事業所選択を行う上で重要で
ある。
（図26）このマニュアルに、かかりつけ医からリハビリ
テーション担当医等への情報提供内容のポイントが記
されている。
生活機能低下の原因となった傷病名、その他リハビ
リテーションを提供する上でリスクになる可能性のあ
る疾病や障害の状況、傷病の経過や治療状況では、リ
ハビリテーションが必要になった背景やそれに係る経
緯についての情報の重要性、必要と考える介護サービ
スやサービス利用上の留意点として、リハビリテー
ション実施の目的や具体的なリスク、運動負荷の程度
等に加えて、本人・家族のリハビリテーションへの期
待や本人の性格や嗜好に至るまで、計画作成に有用な
情報の提供が求められる。項目によってはケアマネ
ジャーや利用しているサービス提供者からの報告も参
考にする。緊急時の連携を具体的に決めておくことも
重要であることは承知の通りである。なお、表に記載
した項目について、その根拠となる情報や経過の記載
があれば、適切なリハビリテーション指示の一助とな
る。
（図27）介護保険によるリハビリテーションサービス
の利用には、ケアプランへの位置付けが必要である。
そのため、ケアマネジャーには適切な医療ニーズを把

握することが求められている。
そこで、かかりつけ医はケアマネジャーと普段から
相談できるような関係性を構築し、その時々の状況を
考慮し、疾病による利用者の生活への影響を明確に伝
える必要がある。
ケアマネジャーは、適切にリハビリテーションを位
置づけたケアプランを策定するため、次のような視点
でアセスメントを行っている。
①　普段の動きを把握すること
「いつもと違う」を見つけることを基本とし、医
療職に兆候を伝える。

②　動きのニーズを発見
自立、非自立の確認後、介護の内容や量の確認、
ニーズを発見できる見方により、「いつもと違
う動き」「いつもできているのに今日は…」「動
きの効率が悪い」を伝える。

③　生活上の情報
生活に関する情報提供や診断後のケアプラン調
整、治療を考慮した生活のポイントは疾患ごと
に異なる（重度か軽度、急性期か生活期などの
違い）。適切なアセスメントを行うためには、
「動く」「眠る・休息」「清潔」「コミュニケーショ
ン・認知」「排泄」「食べる」など焦点を当て整
理することも重要となる。特に、図に示した内
容については、具体的な状況把握が大切であ
る。また、日常生活の状況を踏まえ、かかりつ
け医をはじめとする医療職に適切にフィード
バックするためにも、是非かかりつけ医から情
報共有いただきたい項目である。

かかりつけ医からケアマネジャーへの情報提供のポイント

項目 記載内容、記載上の留意点等

主病名 • 要介護状態の原因病名、関連する病名など （疾病に関する留意点）
• 接することが少ない病名の時は、大まかな病気の内容

主症状 • 片麻痺など主たる症状、機能障害名 （他に付随する症状があればその内容）

予後 • 今後の改善や悪化の可能性
• 疾患の安定の度合いや進⾏程度

特別な医療
サービス等

• これからどのようにサービスを提供していくのか
• 介護者への指導はどの程度⾏われているのか

服薬状況 • 使⽤薬剤、頻度 ／ 副作⽤等想定されるリスク
• 不整脈や高血圧、顔⾊など、リスク把握のための注意点

食事 • 食事の形態や量、カロリー量等食事に関する指⽰の有無
• 体重の増減、⽔分摂取量、顔や⾜の浮腫みなど、関連して観察が必要な事項

口腔ケア • ⼊⻭、義⻭等の状況

移動 • どのように歩いているのか、いつどれくらい歩いているのか など

連絡体制 • 緊急時の連絡先等
地域包括ケアシステムにおけるかかりつけ医の⽣活期リハビリテーションへの対応マニュアル
(平成28年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2016 一部改変 図27
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かかりつけ医からリハビリテーション担当医等への情報提供内容のポイント

図26

図26
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（図28）ケアマネジャーが通所リハビリテーションや
訪問リハビリテーションの導入時に相談したい相手と
して、「主治医のいる医療機関」の割合が6割を超えて
いる。
かかりつけ医には、利用者の疾病の状態や生活状況
を考慮し、通所リハビリテーションや訪問リハビリ
テーションの必要性について、ケアマネジャーに助言
することが求められがちだが、実際には、助言というよ
り相談し合う関係が大切ではないだろうか。日常生活
についてはケアマネジャーの方が情報が多く、医師に
とっても有益な情報である。その相談のやりとりこそ
が、通所や訪問のリハビリテーションの導入にあたっ
て、ケアマネジャーだけでなく関わる全ての人々に対
し、リハビリテーション提供内容を共有することを可
能とするので、生活機能の状況把握に役立つと考える。

通所・訪問リハビリテーションの活用事例
（図29）通所リハビリテーション、訪問リハビリテー
ションともに報酬改定の度に、基本報酬や加算項目・

要件が改められるが、提供する考え方や対象者は変わ
らないので、本講義では、報酬改定に左右されない活
用事例、かかりつけ医が知っておきたい在宅における
リハビリテーションの有効な活用方法を、実際に経験
した事例をもとに紹介する。
（図30）当医療法人真正会では、2種の通所リハビリ
テーションを整備している。
一つは病院併設の短時間型通所リハビリテーション

「デイホスピタル」である。主に回復期リハビリテー
ション病棟等から退院した直後の利用者が中心であ
り、長期間利用というイメージではなく、次のサービ
スにつないでいくことを目標にしている。20名定員で
４クール実施している。
イギリスのデイケアは、デイホスピタル、デイセン
ター、デイクラブというように医療やリハビリテー
ションのニーズに応じて3つに類型化されているが、
当法人ではデイケアが制度化される以前の1980年か
ら、外来機能の一つとして「デイホスピタル」と名付
けてリハビリテーションを提供している。
もう一つが霞ヶ関在宅リハビリテーションセンター
である。このセンターはクリニックに通所リハビリ
テーションの他、訪問リハビリテーション、訪問看護
ステーション、訪問介護サービス、居宅介護支援事業
所を併設しており、在宅リハビリテーションの拠点と
して運営している。
このセンターの通所リハビリテーションは、従来型

（定員60名）で6～7時間利用が中心で、重介護度の方を
積極的に受け入れているのが特徴であり、要介護度４
以上の重介護者が12.6人（21％）利用している。日常
生活を取り戻してもらいたい思いもあって「デイリビ
ング」と名付けた。

通所・訪問リハビリテーションの活用事例

事例① 従来型通所リハビリテーション活用例 

事例② 短時間型通所リハビリテーション活用例 

事例③ 訪問リハビリテーション活用例 

図29
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（医）真正会の通所リハビリテーション

•デイホスピタル（定員２０名４クール）

• 霞ヶ関南病院併設の
短時間型通所リハビリテーション

• 回復期リハビリテーション病棟等
からの継続中心

•デイリビング（定員６０名）

• 霞ヶ関中央クリニック併設の
従来型通所リハビリテーション

• 要介護度３以上の中重度対応中心
• クリニックからの
訪問リハビリテーションも提供

図30
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「主治医のいる医療機関」の割合が6割を超えている。

通所リハの導⼊時

64.7 %

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019を一部改変
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開始時に座位の自立していない利用者も多いが、座
位自立に向けた取り組みこそが医療機関で行うデイケ
アの役割と考えている。

★事例①
（図31）病状変化に合わせ、経口摂取を判断した事例で
ある。
〈基本情報〉
80歳代の女性、主病名はパーキンソン病でADLは全
介助、要介護5で娘夫婦と3人暮らしである。
家族は口から食事への想いが強く、食事は家族介助
で3食経口摂取、1食に1時間以上かけている状況である。
かかりつけ医による月2回の定期的な訪問診療と週2
回の通所リハ（従来型）を利用していた。
〈経過〉
通所リハ利用開始後2年半が経過した頃、発熱症状
あり、かかりつけ医の診察の結果、肺炎と診断され、
入院治療を勧めたが、本人、家族の強い意向により入
院せず在宅で加療することとなった。この時点で訪問
看護ステーションからの訪問看護も開始された。
〈かかりつけ医の対応〉
（図32）かかりつけ医からの提案で、訪問診療の日に合
わせてサービス担当者会議を開催した。参加者は、医
師の他に家族、ケアマネジャー、訪問看護師、通所リ
ハの言語聴覚士である。
医師から参加者に誤嚥のリスクを説明した上で、確
実な栄養摂取・内服のため自宅では経鼻栄養が望まし
いことと、経口摂取は諦めるのではなく通所リハで練
習を行っていくことを確認し、本人・家族の理解を求
めたところ、期間限定（2ヶ月）での取り組みが了承さ
れた。

通所リハでの経口摂取のリスクや注意点について、
担当医とかかりつけ医の情報共有が直接電話とファッ
クスで行われ、呼吸困難等の急変時の対応を確認した。
〈通所リハの対応〉
通所リハでは、担当医を中心にかかりつけ医からの
経口摂取のリスク、方法についての情報を共有し、管
理栄養士と協働で言語聴覚士による経口摂取練習が開
始される。経口摂取練習の経過は家族・かかりつけ
医・ケアマネジャーと常に情報を共有していた。
2ヶ月経過し、体調も安定し、自宅でも経口摂取の機
会を確保しつつ在宅生活を継続中である。

★事例②
（図33）転倒増加に応じて通所リハを効果的に利用で
きた事例である。
〈基本情報〉
90歳代の男性、要介護1。もともと狭心症や高血圧、
糖尿病など複合的に疾患を抱えている方。日常生活は
自立しており、毎日の散歩を日課としていた。

• 担当医を中心に経口摂取のリスクと方法について通所リハ内で共有。
• STの経口摂取練習を実施。（管理栄養⼠と協働）
• 経口摂取練習の経過を家族・かかりつけ医・ケアマネジャーと共有。

２ヶ月経過し、⾃宅でも経口摂取の機会を確保し、在宅⽣活を継続中

通所リハの対応

かかりつけ医の対応

⾃宅では経⿐栄養 通所リハでは経口摂取の練習

訪問診療

治療計画＋栄養補給と嚥下について協議

・急変時の対応確認
・STとリスクや注意点について共有

サービス担当者会議を同時開催

図32
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• 80歳代、⼥性、要介護５
• 主病名︓パーキンソン病
• ADL全介助
• 家族介助にて3食経口摂取

事例①
病状変化に合わせ経口摂取を判断した事例

基本情報

• 月2回の定期的な訪問診療
を実施

• 通所リハ（6〜7時間）を
週2回利⽤

• 家族の経口摂取への想い
が強い

特 徴

肺炎を発症 → 本人、家族の意向で在宅にて加療

図31
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• 90歳代、男性、要介護１
• 既往歴︓狭心症・⾼⾎圧
・糖尿病

• ADL⾃⽴ ／ 毎日の散歩を
日課

事例②
転倒増加に応じて通所リハを効果的に利用できた事例

基本情報
• 月1回の定期的な外来診察
を実施

• デイサービスを利⽤
（週1回）

• 趣味を通じた友人との外
出多い

特 徴

一般病院を退院後１年経過→⾃宅での転倒目⽴つ

デイサービスのスタッフからケアマネジャーに連絡があり、
ケアマネジャーからかかりつけ医に相談

図33
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月1回の定期的なかかりつけ医の受診をしながら週1
回デイサービスを利用していた。
カメラの趣味を通じた友人との外出が多く、活動的
に日々過ごしていた。
〈経過〉
デイサービスではマッサージやマージャンなどを楽
しみに過ごしていた。
利用開始して約1年経過する頃にデイサービスのス
タッフが下肢にアザがあることに気づく。本人に聞く
と自宅で転倒が増えてきていることが発覚。デイサー
ビスのスタッフがケアマネジャーに報告し、ケアマネ
ジャーからかかりつけ医に相談をした。
〈かかりつけ医の対応〉
（図34）ケアマネジャーが同伴し外来診療。
診察の結果、内科的な問題はないことを確認した。
生活状況を改めて聞いていくと、自宅での転倒は約
2ヶ月前から発生していた。
また、転倒をきっかけに歩行に対して億劫になり、
日課の散歩や友人との交流も減ってきていることが判
明。転倒の原因が体力・筋力低下と判断し、同伴して
いたケアマネジャーにデイサービスではなく、リハビ
リテーション評価の必要性と通所リハまたは訪問リハ
のサービス利用を提案した。
原因が明確に分かったことで本人も前向きに捉え、
デイサービスから通所リハの利用を選択した。
〈通所リハの対応〉
居宅訪問を行い、環境調整を実施。
ベッドサイド・トイレや玄関など方向転換を伴う箇
所でバランスを崩すことが認められたため、福祉用具
や手すりの導入を行う。
屋外歩行はもともとT字杖であったが、歩行器の導

入を本人と相談し、快諾された。
通所リハでは、歩行器を用いた歩行評価と練習、体
力・筋力低下にはマシントレーニングを導入した。
運動時の負荷量に関しては狭心症もあるため、息切
れの有無やSpO2（経皮的動脈血酸素飽和度）の評価を
踏まえて取り組んだ。
結果として通所リハを3ヶ月利用し、基本的な体力
と筋力の向上が見られ、また環境調整と歩行補助具の
選定で、以前よりも自信をもって活発に動けるように
なった。
もともとの利用目的や目標を達成。また、転倒が見
られ始めたときや通所リハを活用した方が良い心身状
況のポイントをお伝えし、デイサービスへ戻った。

★事例③
（図35）肺炎の再発予防と介護負担の軽減に向け、早期
離床を指示した事例である。
〈基本情報〉
80歳代の男性、要介護5。パーキンソン病と認知症で
日常生活は全介助だが、妻の介助で車椅子移乗は可能。
月2回の定期的な訪問診療を実施。週2回の通所リハ
を利用しながら、主介護者の妻と2人暮らしを続けて
いた。
〈経過〉
誤嚥性肺炎で入院し、胃瘻を造設して退院。約3ヶ月
の入院期間の中で、離床は未実施であった。入院中に
四肢拘縮が進行し、覚醒が低い状態となっていた。

• ADL、IADL、体⼒測定等の評価を実施し、週２回利⽤開始する。
• 具体的な負荷量の提⽰により、リスク管理はもちろん効果的な運動提供ができた。

通所リハ３ヶ月利⽤し、転倒がなくなりデイサービスに戻る

通所リハの対応

かかりつけ医の対応
外来診療

 ⽣活状況（自宅での転倒、運動や社会的交流の減少）を聴取
 転倒の原因が体⼒・筋⼒の著明な低下と判断

同伴したケアマネジャーにリハビリテーションの評価の必要性と
通所・訪問リハビリテーション の利⽤を提案

図34

図34

• 80歳代、男性、要介護５
• 主病名︓パーキンソン病、
認知症

• ADL全介助
• 妻の介助で⾞椅⼦に移乗

事例③
肺炎の再発予防と介護負担の軽減に向け早期離床を指⽰

基本情報
• 月2回の定期的な訪問診療
を実施

• 通所リハ（6〜7時間）を
週2回利⽤

• 主介護者の妻と2人暮らし

特 徴

誤嚥性肺炎で入院
（約3ヶ月）

胃瘻造設して退院、入院中の離床は未実施
四肢拘縮が進⾏し、覚醒が低い状態

図35

図35
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〈かかりつけ医の対応〉
（図36）退院後の住宅環境整備が不十分、離床困難で通
所リハを休止しており、妻の介護負担増大のため、訪
問看護と訪問リハの必要性を判断した。
肺炎の再発予防のため、早急に車椅子離床を勧める
よう指示をした。車椅子座位耐久性を高め、通所リハ
の早期利用再開を目標として指示した。
〈訪問リハの対応〉
訪問看護と連携し、自宅環境を調整。血圧変動を考
慮しつつ、自宅で離床時間を確保していった。
四肢拘縮に対応した車椅子を選定し、移乗の介助方
法を伝達。車椅子座位耐久性について情報共有を行っ
た。
通所リハを再開し、3ヶ月後には入院前の生活状況
に戻り、妻の介護負担が軽減。訪問リハを修了した。

（図37）実際に通所リハビリテーションの利用者の基
本動作能力を調べてみると、座位の「自立」割合が9割
を超えており、「座位が自立していないと、通所リハビ

リテーションへ通えない」という状況にある。
本来、座位が自立に向けてのアプローチを行うサー
ビスは、通所・訪問の区別なくリハビリテーションの
役割である。座位自立していない利用者こそ、積極的
に通所リハビリテーションにて受け入れていくことが
必要と考える。座位全介助だからこそ通所リハビリ
テーションの活用を進めていきたい。
以下は当通所リハビリテーションでの取り組みであ
る。
（図38）人間が最期まで人間らしい生活を送ることが
できるかどうかは、少なくとも「座位」の姿勢を保つ
ことであると言われる。日常生活を営むための「守る
も攻めるもこの一線」であると、大田仁史氏も述べて
いる。
座位ができれば次は立膝、そして起立と、目標を段
階的に上げていくことができる。そのことを実証する
ための取り組みを続けてきたのでここで紹介する。
（図39）当グループの特別養護老人ホームで取り組ん
できた端座位へのアプローチが有効であったため、当

段落区切りのため、1 ～ 2 行空けるべし →

通所リハの利⽤者は、座位「自⽴」の割合が9割を超えていた。
→ 座位困難な利⽤者こそ通所リハビリテーションへ︕

（一社）全国デイ・ケア協会︓通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り⽅に関する調査研究事業
(令和元年度 厚⽣労働省⽼人保健健康増進等国庫補助⾦事業).2019

通所リハ利用開始時の状態

77.4%

80.1%

85.1%

91.0%

94.7%

20.4%

18.0%

12.8%

7.5%

4.4%

0% 25% 50% 75% 100%

⽴位保持

椅⼦からの⽴ち上がり

起き上がり

寝返り

座位

自⽴ 一部介助 全介助 無回答

利⽤開始時の基本動作能⼒

n=1259

図37

図37

 重度者に対する通所リハのコンセプト

– 重度の障害があっても自宅で生活でき、出かけていく場がある

– 「リビング」を意識した楽しい・癒される・あわただしくない空間作り

– 目的を持って座ることへの取り組みを通し、生活機能の維持・拡大

重度者に対する端座位のアプローチ

要介護4・5 通所リハ利⽤者
１日平均
利⽤者数 12.6人
障害⽼人の

日常⽣活⾃⽴度
B・Cランク
90％

認知症⽼人の
日常⽣活⾃⽴度

Ⅱ以上
76 ％

＊特別養護老人ホームでの取り組み

図39

図39

• 訪問看護と連携し、自宅環境を調整。血圧変動を考慮しつつ、離床時間
の確保。

• ⾞椅⼦選定と移乗の介助伝達、座位の耐久性について情報共有。

3ヶ月後、入院前の⽣活状況に戻り、妻の介護負担が軽減、訪問リハを修了する。

訪問リハの対応

かかりつけ医の対応
訪問診療

住宅環境整備が不⼗分、妻の介護負担の増大から、
訪問看護・訪問リハの必要性を判断。

早急に⾞椅⼦離床を勧めるよう指示。
⾞椅⼦座位耐久性を⾼め通所リハの早期利⽤再開を指示。

図36

図36

基本動作（守るも攻めるもこの一線）

起 ⽴

⽴ 膝

座 位

臥 位

日
常
の
⽣
活

「地域リハビリテーション原論Ｖｅｒ．２」 大田仁史著 より一部改変

図38

図38



応用研修 第 2 期 6.(2)「在宅リハビリテーション症例」（日医かかりつけ医機能研修制度 R2 応用研修会）

6－ 15

法人の従来型通所リハビリテーションでは、重度の要
介護者を積極的に受け入れ、座位へのアプローチを実
践している。重度の障害があっても自宅で生活でき、
出かけていく場がある。
加えて、「リビング」を意識した楽しい・癒される・
あわただしくない空間作りを意識し、目的をもって座
ることへの取り組みを通して、生活機能の維持・拡大
を目的としている。
端座位の姿勢を保つことができない要介護４・5の利
用者に対して、食事や入浴・排泄の時にだけでなく、
敢えて端座位の姿勢をとる機会を作り、徐々にその保
持時間を延ばしていく。この取り組みは、決してセラ
ピストでなければできないものではなく、通所リハビ
リテーション実施計画の中に位置付けてチーム全員で
実践している。臥位でいることの弊害、座位の姿勢を
たとえ短時間でも保つことで生まれる可能性を、意識
した上での取り組みである。
（図40）座位と言っても目的によって作業をするため
の椅子や寛ぐソファなど、その場面場面で適切な「椅
子」がある。
食事や活動は普通の椅子だが、座面の高さや奥行
き、形やマテリアルなど、その対象者の状況に合わせ
たものを準備し、マットやクッションなどを活用して
基本的な姿勢をとることから始めたい。
休息をとることも大切である。リクライニングチェ
アなどを活用して寛ぐ時間も取り入れる。結果的にリ
ラクゼーション効果が良肢位につながる。

（図41）かかわる前後の変化を示す。特に通所リハビリ
テーションで送迎直後、事業所に着いたばかりは筋緊
張が強い。その緊張を解くためにもリクライニング
チェアの活用は有効であり、介助の必要量にも影響す
る。もちろん、入浴後や食後にも有用である。
このように姿勢を改善する取り組みを通して活動と
休息にも目的をもち、メリハリをつけ、滞在中にどの
タイミングで、何を目的に座位をとるのかなど検討
し、全スタッフでかかわっている。
重介護者は自宅ではベッド上が中心の生活になりが
ちだが、このような取り組みは通所リハビリテーショ
ンだからできるわけでもなく、自宅において家族でも
実践することができる。
（図42）要介護４・5の通所リハビリテーション利用者４8
名のBarthel	Indexを調査したところ、利用開始後6ヶ
月以上の利用者で3名は低下しているが、それ以外の
ほとんどの利用者である90％以上に維持・向上が図れ
た。
構成年齢を考えれば、意味のある取り組みであるこ

活動するための座位 休息するための座位

リハの
視点

• 移乗動作による活動の効果
• 座るための環境整備

• 良姿勢のためのリラクゼーション効果
• 褥瘡予防、体⼒的な回復

取り組み
内容 • 食事・活動は普通の椅⼦へ • 寛ぐ時間にはソファーなどへ

（送迎後、⼊浴後、食後など）

【 かかわりのポイント 】 目的を持った座位への取り組み
重度者に対する通所リハ利用の効果

図40

図40

要介護４・５の通所リハ利⽤者において、
ADLが維持・向上した割合は、9割を超えていた。

重度者に対する通所リハ利用の効果 （ADLの変化）
ADL（BI）の変化 n=48
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前

かかわり
後

【 結果︓かかわり後の変化 】

重度者に対する通所リハ利用の効果
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とがわかる。
（図43）Vitality	Indexによる意欲の面では、ADL以上
に効果があることがわかる。
維持はもちろんであるが、利用開始6ヶ月以上の利
用者の向上が目立ち、単に座位の姿勢をとっているだ
けでなく、お茶を飲む、茶話会に参加する、本を読む、
千切り絵や編み物をするなど、目的のある活動につな
がっている。
（図44）意欲が向上した項目について調べてみると、リ
ハビリテーションや前述したような目的のある活動に
対して意欲が向上した割合は6割近く、また排泄や意
思疎通に関しても少なからず前向きな姿勢がうかがえ
る。
（図45）介護の負担感について家族（介護者）に訊ねた
ところ、85％以上が負担感の軽減を感じていた。
通所リハビリテーションでの座位の取り組みが、
様々な目的のある生活につながり拡がっていくこと
で、自宅での様子が良い方向に変化していることを実
感する。

リハビリテーションの基本の一つである「座る」こ
とへのアプローチは要介護度によって違うが、家庭で
の生活に良い影響が出ることは大変意味があることと
推察する。
（図46）介護負担感が軽減した理由からは、通所リハビ
リテーション利用時の「介護者自身の休養」だけでな
く、「本人のプラスの変化」や「介護者の身体的な負担
軽減」にもつながっていることが注目される。また「精
神的な安心感」が挙げられたことも、長期間に及ぶ終
了の見えない介護にとっては大きな効果であろう。
（図47）平成30年度介護報酬改定では、リハビリテー
ション会議への医師の参加を促進する目的で、テレビ
会議等の活用が認められた。
リハビリテーションマネジメントで求められている
リハビリテーション会議への医師の参加が困難との声
があることから、テレビ電話等を活用してもよいこと
となったわけだが、関係者間でリハビリテーションの
内容等について話し合うとともに、医師が、利用者や
その家族に対して、その内容を説明することが重要と

要介護４・５の通所リハ利⽤者において、
リハ・活動の意欲が向上した割合は、約6割であった。

重度者に対する通所リハ利用の効果
意欲（VI）が向上した項目

0.0%
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16.7%

16.7%

0% 20% 40% 60%
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リハ・活動

n=12

58.3 %
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介護負担感が軽減した理由において、
「本人のプラスの変化」「身体的な負担軽減」「精神的な安⼼感」が挙げられた。

重度者に対する通所リハ利用の効果
介護負担感が軽減した理由

14.3%

19.0%

33.3%

33.3%

38.1%

47.6%

0% 20% 40% 60%

専門的な指導を受けられる

体調⾯の管理

精神的な安⼼感

介護者の身体的な負担軽減

本人のプラスの変化

介護者の休養

n=21

図46
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要介護４・５の通所リハ利⽤者において、
意欲が維持・向上した割合は、9割を超えていた。

重度者に対する通所リハ利用の効果（意欲の変化）
意欲（VI）の変化 n=40
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要介護４・５の通所リハ利⽤者において、
介護負担感が軽減した割合は、8割を超えていた。

重度者に対する通所リハ利用の効果（介護負担感の変化）
介護負担感の変化 n=29
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なる会議で有効活用されることが期待されている。

まとめ
（図48）リハビリテーションは介護の必要な人には必
須なサービスであるが、通所リハビリテーション・訪
問リハビリテーションは、利用者の置かれている状況
や状態、地域特性等に応じて選択される。どちらの
サービスも漫然と提供・利用されるべきではなく、定
期的な評価の実施が肝要で、他のサービスへの移行や
併用をいつも意識しておくべきである。
居宅サービスとして提供されているリハビリテー
ションの活用次第で、「豊かな生活」に結びつけること
ができる。「豊かな生活」を実現するためには、単に衣
食住が提供されているかどうかではなく、本人の意思
を尊重し、できる限り自立した生活を送ってもらうた
めの支援をすることが肝要である。

（図49）最後に「介護」におけるリハビリテーションの
必要性と将来あるべき姿について述べる。
前述もしたが、疾病・障害の程度にかかわらず、リ
ハビリテーションの前置の考え方が重要である。ここ
で言うリハビリテーションは、決して「訓練」のよう
なイメージだけではなく、「評価」「分析」「予後予測」
等をリハビリテーションの立場で、言い換えれば「リ
ハビリテーションの目」が入ることで、その後の介護
手法やサービス提供に有益な結果をもたらすからであ
る。
付け加えれば、前置とは開始時ばかりでなく、ケア
プラン等の見直しの時期も含まれることを忘れてはな
らない。定期的な生活機能の評価とアドバイスの必要
性は誰もが感じるところであろう。
介護の負担を軽減するためにもリハビリテーション
は不可欠と考える。本人のADLやIADLの維持・向上を
図ることはもちろんであるが、在宅生活を続けていく
ための介護の負担を軽減するために行う適切なアドバ
イスや工夫がその後を大きく左右することを忘れては
ならない。
在宅におけるリハビリテーションは、日常生活を
ベースにして提供されるべきである。そのためには、
かかりつけ医や携わる医師はもちろん、リハビリテー
ションや介護に関わる全ての職種、そして本人・家族
による「チーム」としての取り組みが大切であり、「通
所」「訪問」という提供スタイルにこだわることなく、
適切な時期に適切な提供をすることが求められる。期
間はもちろん、評価目的での単発利用など、チームア
プローチの一環として提供されることが期待されてい
る。

• リハビリテーションは要介護者に必須な
サービスである。

• 通所・訪問リハビリテーションも、利⽤者
の置かれている状況に応じて選択される。

• ⽣活期のリハビリテーションは、漫然と提
供するべきではない。

• 適時の評価・分析を⾏うことが肝要である。
• 「豊かな⽣活」の実現を目指して、⾃⽴支
援を念頭においたリハビリテーションが提
供されるべきである。

図48

まとめ ①
図48

 リハビリテーション前置の考え方を再確認
する。

 介護の負担を軽減するために、リハビリ
テーションは不可⽋である。

 リハビリテーションを包括的に提供できる
体制を整備する。

「介護」における
リハビリテーションの必要性と将来あるべき姿

まとめ ②

図49

図49

ＩＣＴを活用したリハビリテーション会議への参加
○ リハビリテーション会議（※）への医師の参加について、テレビ電話等を活用してもよいこととする。
※ 関係者間でリハビリテーションの内容等について話し合うとともに、医師が、利用者やその家族に対して、その内容を説明する会議

○ リハビリテーションマネジメントで求められているリハビリテーション会議への医
師の参加が困難との声があることから、テレビ電話等を活用してもよいこととする。

※テレビ電話会議システムの他、
携帯電話等でのテレビ電話を含む。
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モニタリング
・計画の評価又は
⾒直し

・終了後に利⽤予
定サービスの担
当者の参画と情
報提供

・リハビリテー
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【訪問・通所リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】

ケ
ア
プ
ラ
ン

・リハビリテーション計画の作成
・医師による本人・家族へのリハビリテー
ション計画の説明と同意

地域の通い
の場（⾃治
会、サロン）

通所介護

役割づくり

【 協 働 】
・リハビリテーションの観点で支援方針や方法の共有

介護支援専門員、他の居宅サービスの従事者等
（ケアプラン、居宅サービス計画と連動）

医師の参加方法について
訪問

テレビ電話等（※）
の活用

訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション

厚生労働省資料
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【参加へ】

図47
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