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長崎大学総合診療科の竹島です。それでは、腹

部エコー入門ということでお話ししますが、私の

講義の後で実際にエコーを使った実習を行います。

研修医の先生方はやったことがあると思いますが、

学生の皆さんはほとんど初めてではないかと思い

ますので、明日もエコー実習でおさらいをやって

もらって、今回基本的な画像を出せるようになっ

て頂けたらと思います。

既に大園先生が説明されましたので、簡単に言

いますが、長崎大学の総合診療科は、総合内科、

家庭医療、心のケアの三本の柱を基本方針として

活動しています。

何度も言いますが、今年の６月から家庭医療学

会認定の家庭医療研修プログラムがスタートして

いますので、興味がある方は是非ホームページを

開いて見てください。

家庭医療においても、プライマリ・ケアにおい

ても、腹部エコーは非常に役に立つスキルだと思

います。ただプローブを当てるだけで診断できる

症例がありますので、まずいくつかの症例を提示

します。こうした症例は、全て総合診療科の外来

に来られた患者さんです。

この症例は４９歳の男性で、右下腹部痛で来られ

ました。朝食の後から右下腹部痛が出現していま

す。痛みは間欠的で、痛んだり、少し軽くなった

りという状態を繰り返していまして、痛い時に脂

汗を伴う程に強い痛みがあります。午前中に来られましたけれども、来られた時には右の下腹部とい

うより右の腰の方に痛みの部位が移動していました。

（竹島先生）という事で、長崎大学の山内君、何が考えられますか？何でもいいですけど。どうで

すか？（山内君）痛みが上がっているんですか？（竹島先生）痛みは下がってきました。下腹部から
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下がったというより、ちょっと場所が腰の方にずれてきたっていう感じです。エコーですぐ診断がつ

きました。（山内君）腎臓に何かありそうですか？（竹島先生）そうですね。腎臓に何かありそうだ

なという事で、いいですね。

という事で、すぐプロープ当ててみると、右の

腎臓がこういう感じでした。つまり、腎盂が拡張

していて水腎症でした。お話を聞いただけでも尿

管結石を疑いますし、検尿すればいいわけですが、

検尿よりも早くわかります。その場で、サッとエ

コーをあてて、「はい腎盂に拡張があって水腎症

です。急に始まっていますから、恐らく尿管結石

でしょう」というふうな事が言えます。この症例

については何のスキルもいりません。本当にプ

ローブをあてるだけで、あてた瞬間に診断がつき

ます。そういう症例もあります。

次は７２歳の男性です。便秘で来られました。一

年前から高血圧で他の病院で内服治療を受けてい

ましたが、最近、便秘がひどいということで総合

診療科の外来を受診されました。

便秘がひどいため、その原因をすぐ調べて欲し

いということでしたが、まずはお腹を診察しまし

た。そしたら、いきなり、お腹にサーサーと bruit

が聞こえました。高血圧の患者さんなんですけど

も、お腹に bruitがあって、触ると何やら固い腫

瘤があって拍動しています。どうもこの病気は便

秘とは関係ないようで、「あれっ」と思ってすぐエコーをあててみました。
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そうすると、腹部大動脈の所にこのような拍動

を伴う腫瘤、すなわち腹部大動脈瘤があったわけ

です。日常診療では、便秘精査のために腸管を一

応調べましょうかということになりがちかもしれ

ませんけども、こうした大動脈瘤の患者さんもい

らっしゃいますので、いきなり CFなどをやらな

くてよかったと思った次第です。この症例は大動

脈瘤が見つかりましたので、早速、心臓血管外科

の方に紹介しました。

４６歳の女性です。下血をして来られました。数

ヶ月前から排便時にも出血があって、数日前に下

痢が４回あったと言います。その時にはいつもよ

り多量の下血があったっていうことです。本人は

ずっと放置していたわけですが、下血が心配に

なったということで総合診療科を受診されました。

診察したところ、眼瞼結膜に貧血がありました

けれども、腹部には所見がありませんでした。血

液検査では、Hbが少し下がっていて、肝機能が

少しだけ動いておりました。血液検査に異常を認

めたことで、「あれ？」と思いプローブを当ててみました。

そうすると肝臓に hypoechoicな massが多発し

ておりまして、結局は colon cancerの肝転移でし

た。エコー所見と下血の症状から、恐らく liver

metaを伴った colon cancerであろうと診断をして、

実際には注腸と CFで大腸癌の診断が確定した症

例です。
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今度は４７歳の男性で、腹部の膨満で来られまし

た。１か月前から腹部が張ってきたが、最近ひど

くなってきていて、下肢には浮腫もあるというこ

とで来院されました。

球血膜には少し黄疸があって、胸部皮膚にはく

も状血管拡張を認め、腹部は全体的に膨隆してい

ます。浮腫まであります。こういった患者さんで

すと、だいたい腹水がありそうだなということが

推測されます。

血液検査をしますと、血小板はあまり下がって

なかったんですが、AST優位の肝機能上昇がありました。黄疸もあるし、アルブミンも下がってい

る。γ GTPが抜けていますが、確か５００位あったと思います。こういうデータですと、肝硬変の存在

を疑います。

この病歴の取り方は、ちょっと悪いですね。こういう現病歴でしたら、生活歴の中でアルコールの

摂取状況について聞いておかなければいけません。実は、飲酒家で、大量の飲酒がありました。こう

なると、「アルコール性肝硬変症があって、腹水でお腹が膨らんできているんじゃないんだろうか」

と推測することが出来るわけです。

余談になりますが、お腹が張ってきた患者さんで、太ってお腹が張っているのか、腹水で張ってい

るのか、実際には時々鑑別に困る時があります。そんな時には色々な鑑別法がありますが、おへそが

飛び出ていると腹水です。逆に、太っている人のおへそは引っ込んでいます。もっとも、診察すると

腹水の存在はだいたいわかります。

この患者さんにエコーを当ててみると、いきな

り echo free spaceがあって、肝臓のエッジが dull

になっていて、そして肝臓の表面がデコボコして

いていました。肝硬変症による腹水でお腹が張っ

てきているという事がわかります。
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最後の症例です。３５歳の女性で、右下腹部痛で

来られました。３日前から右の下腹部痛を自覚し

ていました。昨日から３８℃の熱が出るようになっ

て、痛みもどんどん強くなってきて、歩くとひび

くようになったと言います。本人が、「虫垂炎じゃ

ないんでしょうか？盲腸じゃないんでしょう

か？」と心配して来院されました。

診察してみると、右下腹部に圧痛があって、反

跳痛を伴っていました。筋性防御ははっきりしま

せんでしたが、踵落し試験は陽性でした。血液検

査では、白血球が９８００と増多しており、CRPも上昇していました。虫垂炎かどうかも、エコーをす

ればわかります。

虫垂炎はわからなかったわけですが、痛い所に

プローブあててみると、腸管壁の明瞭な肥厚が見

て取れました。精査の結果、この辺りの腸憩室が

炎症を来たし、microperforationを起こした症例で

した。

たいしたテクニックも必要なく、その場でパッ

とプローブをあてただけで診断がわかった症例だ

けを簡単に紹介しました。エコー検査は、もちろ

んプローブで痛いところを押さえるため少し侵襲

性があると言えばそうですが、基本的には非侵襲

性の検査で、放射線は使わないし、血を見ること

もありません。プローブをあてるだけでいいわけ

ですから、気軽に聴診器代わりに使って下さい。

「何か所見があったら儲けもの」程度に考えれば

いいと思います。所見が無ければ、疾患がないと

は言い切れませんが、あればあるのは事実ですから、「あったら儲けもの」くらいの気持ちでやって

みてください。
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実際に実施する場合、患者さんの体位は通常仰臥位が基本になります。場合によっては半座位にし

た方がいい時もありますし、左側臥位や右側臥位がいい時もありますが、通常は仰臥位です。そして、

少し肋間を広げるという意味で両腕を挙上してもらったほうがいいと思います。そして、お腹を膨ら

ませたり凹ませたりする腹式呼吸を上手に使って下さい。基本的には、吸気時のお腹を膨らませた状

態の方が観察しやすいわけですが、呼気の方がよく見える場合もありますので、観察しやすいように

腹式呼吸を上手に使って、出来るだけくまなく観察するようにしてください。

また、先ほどからずっと静止画像を見せましたけれど、静止画像というのはスライス面の画像が折

り重なって、時として有りもしない腫瘍みたいに見えることがあります。ですから、実際に操作する

場合は、プローブを一定の方向に動かして、その画像が見えだしてから消えるまでをずっと動画とし

て追いかけることが大切です。あるものは間違いなくありますから、その画像を動画として把握して

下さい。

単純 CTも放射線を使う以外は大して侵襲のない検査ですが、放射線科に行ってもらって写真を

撮ってくることになりますので、患者さんとは話すことができません。しかし、エコー検査を行う場

合は、その場に患者さんがいるわけですから、「痛いですか？」「ここが痛いですか？どうですか？」

とずっと患者さんに聞きながら検査をすることができます。患者さんと話して、情報を得て、実際に

痛みを確認しながらプローブ当てることが出来ます。すなわち、検査中に患者さんとマンツーマンで

対応しながら、検査ができるという点が大きな長所です。

例えば、急性の胆嚢炎では、痛みのある場所にプローブを当てれば拡張した胆嚢を観察することが

できるし、痛みを確認しながら急性胆嚢炎を診断できることになります。

また、別に診断を確定させる必要はありません。エコーの所見をあげるだけでも極めて有用な情報

になりますので、繰り返しになりますが軽い気持ちでやって欲しいと思います。

これから１０枚の基本画像を紹介します。今回の

セミナーでは、この１０枚の基本画像を自分で出せ

るようになって帰って頂ければと思います。もち

ろん他にも出せるようになって欲しい断面もあり

ますが、これだけ出しておけばだいたいいいだろ

うという入門編の１０枚を選んできました。

基本�は、私が一番大事だと思っている画像で、

一番目に持ってきました。特に肝臓に関しては、

この断面が一番情報量の多い画像だと思っていま

す。右下に body markがあって、ちょうど心窩部

あたりに縦にラインが入っていますが、これがプローブを当てている位置と方向を示しています。ラ

インの両端のどちらかに点がついていますが、これはプローブに付いている丸いポッチの位置と考え

てください。

プローブを縦に置いた時には、頭側が画面の左に、足側が右に来るようにします。この画像では、
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心窩部あたりに縦にプローブを置いていますので、その下にある肝臓の左葉と、さらにその背側にあ

る腹部大動脈を縦にスキャンして見ています。

分かりやすいようにシェーマを入れていますが、

肝臓の左葉の縦断面と、その右下に膵臓の断面が

見えています。背側には Aortaと、その Aortaか

ら分枝する上腸管膜動脈（SMA）が観察されま

す。

基本�が何故大切かと言いますと、一つには肝

臓の状態が一目で診断できるからです。この３枚

の画像では、左から正常の肝臓、慢性肝炎、肝硬

変と並べていますが、ご覧のように肝硬変になっ

ていくに従ってだんだん edgeが丸くなって、肝

表面がゴツゴツとしてきます。ですから、ポンと

プローブを当てて、この基本�の画像で edgeと

肝表面を見ると、即座に肝硬変があるかないかが

わかるわけです。もし肝硬変があれば、しっかり

スクリーニングしないといけませんし、腫瘍マー

カーや CTなどでも経過を診ていかなければなりません。

おまけです。プローブの位置を、先程より少し

患者さんの右側にずらしていくると Aortaと門脈

が出てくるスライス面が出てきます。解剖を覚え

る意味でも出してみて下さい。
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このように門脈（PV）を描出しますと、その

腹側に胃の横断面が出てきます。稀ですが胃癌や

胃潰瘍、あるいは胃の悪性リンパ腫などがエコー

で描出されることがあります。

おまけの�です。さらにもう少しプローブを右

側にずらしていくと下大静脈（IVC）がでてきま

す。

肝左葉の縦断面の下に下大静脈（IVC）の縦断

面が観察できます。これは余裕があったら出して

みてください。



71

基本の�は、プローブを心窩部付近の真ん中で

横方向に置きます。プローブを横に置いた場合は、

患者さんの左側が、画面の右にくるようにして下

さい。ちょうど腹部 CTを見るときのような位置

関係になります。肝左葉の門脈の枝がよく見えて

います。

エコー検査での肝臓の区域診断には Couinaud

の分類が一般的に用いられています。研修医の先

生方は、もうだいたいわかるかと思いますが、医

学部の学生さん方はまだあんまりわからないかも

しれません。このシェーマのように、左葉に２番、

３番、４番と門脈の枝を出しています。

ちなみに、門脈に沿ってちらっと見えているの

が肝内胆管です。門脈と胆管は肝内で併走してい

て、通常胆管は腹側、お腹側を走行しています。

しかし例外があって、３番と８番の門脈では、胆

管は門脈の背中側を走ります。

この基本�で右に門脈の枝を追いかけていくと胆嚢が見えてきます。

右季肋部からのスキャンで胆嚢が出てきます。

胆嚢は長軸方法で観察するのが基本ですが、胆嚢

の長軸画像を出しやすくするためには、右季肋部

でプローブを斜めに置く操作が適しています。

観察するときには、プローブを寝かせた状態か

ら立てていったり、その逆に操作したりして、プ

ローブを振って必ず全体を見回すようにスキャン

ニングしなければなりません。しかし、痩せてい

る人だと、プローブを起こした状態で右季肋部に

置いた時に胆嚢が見えますし、太っている人では、

右季肋部を下から覗きこむような感じにプローブを倒すと見えてきます。
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シェーマで胆嚢（GB）と門脈の位置関係を示

します。

基本�です。門脈の右側の枝を右季肋部から出

して下さい。

シェーマのように門脈の６番目、７番目の枝で

すが、ここははっきりわからない人もいます。右

季肋下から少し見上げるようにスライスしてもら

えば、右側の門脈の枝が出ます。
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さらに右季肋部でプローブを倒していくと、肝

静脈の枝が出てきます。門脈と肝静脈の両方を出

して下さい。肝静脈の画像からは非常に多くの情

報が得られます。何故かといいますと、肝静脈が

Couinaudの分類で境界線になっているからです。

この画像には右肝静脈と中肝静脈があって、左

の肝静脈が隠れています。肝静脈というのは、先

程少し説明した肝臓の区域診断である Couinaud

分類で区域を分ける指標になります。この中肝静

脈が、左葉と右葉を分ける管になります。だから、

中間静脈が出てくるスキャン時点で、中肝静脈よ

り上、即ち腹側辺に massがあると、左葉Ｓ４にあ

る massだとわかりますし、中肝静脈より左側に

描出されれば右葉にあると判断できます。

さらに、右肝静脈は、肝右葉を前と後ろに分け

ます。ですから、Ｓ５（前下区域）とＳ８（前上区域）を前に、Ｓ６（後下区域）とＳ７（後上区域）を

後ろに右肝静脈が分けるわけです。この画像で右肝静脈の背側にある部分がＳ７になりますし、右肝

静脈と中肝静脈に挟まれた区域がＳ８になります。肝静脈は解剖学的な指標になります。区域までは

いいですけれども、今回は肝静脈をしっかり出してください。

次に基本�です。この画像を出すには、プロー

ブを右の肋骨と肋骨の間に当てて、肋間からス

キャンします。腎臓と肝臓の画を出しています。
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腎臓っていうのは後ろの方にありますから、こ

の腎臓に接している肝臓は後ろの方、即ちＳ６や

Ｓ７になります。

肝臓と腎臓のコントラストを比較することに

よって、脂肪肝の有無を判断することが出来ます。

正常の肝臓では、肝臓の実質と腎臓の実質のコン

トラストがほとんど一緒ですが、脂肪肝があると

肝臓のほうが白く濃く見えて、腎臓とのコントラ

ストに差が出てきます。ちなみに、このようにコ

ントラストがつく程度の脂肪肝は軽度だと判断し

ますが、重症の脂肪肝になってくると肝内の血管

が見えにくくなってきます。

通常、門脈の壁は白く、壁構造がわかる様な

high echoicな部分があって、肝臓の実質との間に

差があるわけですが、この差がなくなって門脈と

いう構造がはっきりしなくなっておれば重症の脂

肪肝と判断します。
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次は基本の�です。基本�で腎臓と肝臓の境目

が出たら、さらにもう１肋間位上げて右の門脈を

肋間から見てください。

この画像の場合では、門脈の枝の左側がＳ８（前

上区域）で、右側がＳ５（前下区域）になります。

これで肝臓の基本画像は終わりです。肝臓のス

キャンは、まず心窩部から縦で見て、次に横で見

る。そして右季肋部から門脈と肝静脈を見る。さ

らに肋間から右の門脈と肝腎コントラストを見る。

そこまでを出してみて下さい。

基本�では、右季肋部からの斜め操作で長軸方

向の胆嚢を出します。



76

ちなみに、通常、腹部エコー検査は空腹時に行

いますが、空腹時にやらなくちゃいけないと決

まった検査ではありません。ただ、胆嚢は空腹で

ないと観察し辛くて困ります。空腹時には左の画

像のようにしっかり拡張していますが、食後には

右の画像のように収縮して壁構造がはっきりわか

るように壁が厚くなってしまいます。このように

収縮したら、中身がわからなくなってしまいます。

胆嚢を見ようと思ったら、やっぱり空腹じゃない

といけませんが、その他の臓器はそれほど食事と

は関係ありませんので、患者さんがどんな状態で来てもエコー検査は行うことが出来ます。

おまけです。胆嚢が出るスライスで、この門脈

のところに注意をはらっていくと、二連ライフル

のように門脈の腹側に総胆管がでてきます。

総胆管ですね。これをずっと追うことができま

す。
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基本の�です。�は、もう一回正中部に戻って

きてもらって、プローブを横に当てて膵臓を出し

て下さい。エコーを始めたばっかりの頃は、この

膵臓がなかなか出せずにみんな苦労します。膵臓

を出すコツは、とにかくこの脾静脈（SV）をま

ず見つけて下さい。脾静脈は、ちょっと頭が膨ら

んだおたまじゃくしみたいな特徴的な形をしてい

ます。まずこの脾静脈を見つけて、その腹側にあ

る実質の部分を探します。その実質部分が膵臓で

す。

脾静脈（SV）の上にある実質構造が膵臓です。

膵臓をよく見ると、キラッキラッと光る膵管構

造が膵臓を縦に走っているのが見えます。ちなみ

に、右の２枚の画像は、慢性膵炎で拡張した膵管

です。
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次は基本の�です。今度は左にプローブをもっ

ていって、左肋間から脾臓を見て下さい。

脾腫大があるかどうかの基準には、いくつかの

spleen indexがあります。長径かける短径の積が

４０以下を正常とする基準があり、例えばこの画像

では、長径１０�×短径５�で、少し脾腫大がある

ということになります。

最後の基本�です。脾臓を観察した時のプロー

ブの位置を少し下にずらして左の腎臓を見て下さ

い。
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エコーのもう一つの強みは、簡単に臓器の大き

さを測ることができるという点です。例えば、肝

臓が腫大しているかどうかを判断したいときには、

基準となる部位が正常ではどのくらいなのかを

知っておくと簡単に判定できます。肝臓の場合、

右葉はなかなか一つのスライスには収まりきれな

いので、判定するのはちょっと難しいんですが、

左葉は一番上の画像のようにだいたい一つのスラ

イスに収まりますから、背腹の距離を測定して、

だいたい７�以上あると肝腫大があると判断しま

す。

真ん中の画像には胆嚢の長径と胆嚢壁の厚さの基準を示していますし、一番下の画像には総胆管の

太さの基準を示しています。総胆管では４�±１．４が正常の太さですから、６�位までを正常の径と

判断します。ですから、例えば計測の結果１０�あった場合は胆管に拡張があると判断していくわけで

す。

膵炎の時には、膵臓が腫大しますので、実質部

分の厚みが増します。脾臓と腎臓の基準も示して

おきます。

以上が、基本の画像です。とにかく難しいと思

わずにやってみて、エコーに慣れてもらうことが

大切だと思います。最初に症例を紹介したように、

ただポンとエコーをあてるだけで簡単に診断出来

るような症例も沢山ありますし、何科に進んでも

役に立つ検査だと思いますので、是非やってみて

下さい。以上です。



腰痛のプライマリ・ケア

長崎大学 公衆衛生学

青 柳 潔 教授
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私は昭和６０年に長崎大学医学部を卒業後、大学

院で公衆衛生学を専攻しました。修了後は、整形

外科に入局し、その後約１０年間整形外科の臨床を

やっていましたので整形外科の専門医でもありま

す。臨床医時代に整形外科の診療に携わってみて、

骨折、特に下肢の骨折や高齢者の骨折が原因と

なって、多くの人たちが寝たきりになっていくの

を目の当たりにして、社会医学的なアプローチで

寝たきりになってしまう方達を何とか減らしてい

けないかという思いが湧き、現在公衆衛生学を専

門としています。

本日は腰痛のプライマリ・ケアということでお話をします。腰痛は整形外科で扱う主要な症候です

が、内科的な疾患からですとか、精神心理的要因など整形外科的な原因以外にも多彩な原因で起こっ

てきます。この中から今回は整形外科を中心に話をしたいと思います。

腰椎を左図が前から見たところで、右図は横か

ら見たところです。椎体（�）と椎間板（�）が

あって、椎間孔（�）から神経根が出ています。
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３方向から撮った正常腰椎のレントゲン写真です。正面像で�が棘突起、�が椎体、�が椎間板で

す。斜位では、後方部分の骨が犬を横から見た姿�に見えます。また全体の形状は、正面からは真っ

直ぐに、側面からは曲がって見えます。写真のような腰椎の曲がりを前弯といいます。正常の腰椎は

前弯しているということと、斜め後ろからみると骨の一部が犬にみえるという特徴があります。

脊髄は脊柱管を走行しますが、その脊髄から分

枝する脊髄神経の出方を見てみます。スライドの

左が頸椎、右が腰椎のシェーマですが、脊髄神経

の走行が頸椎と腰椎では異なっています。�が第

４頸椎、�が第５頸椎、�が脊髄、�が神経根を

示していますが、頚の場合、このように脊髄から

直角に神経根が出ています。ところが腰椎では、

�のように下へだらりと垂れながら脊髄神経が出

ています。頚椎と腰椎ではこのような違いがあり

ます。

神経の支配領域です。支配神経根と主な責任椎

間高位との関係ですが、Ｌ３とＬ４の間の椎間板

がヘルニアを発症すると、Ｌ４の神経根が障害さ

れます。Ｌ４－Ｌ５が障害されるとＬ５の神経根

が障害されます。同様にＬ５－Ｓ１の椎間板ヘル

ニアの際にはＳ１の神経根が障害されますが、ヘ

ルニアを起こした椎間板の部位によって図のよう

に特徴的な症状、所見が出てきます。

すなわち、Ｌ４の神経根が障害されますと、足

の大腿部、ひざの内側の近くの知覚が障害されま

す。Ｌ５が障害されると下腿の外側から親指の付け根にかけて、Ｓ１が障害されると足の外側部分の

知覚障害が出てきます。このように、知覚障害の部位でどの神経根が障害されているかを推測するこ

とができます。

腱反射については、膝蓋腱反射が低下している場合はＬ４が障害されていて、アキレス腱反射が低

下している場合はＳ１が障害されています。

また、筋肉の神経支配も各々図のように決まっていますから、反射と知覚と筋力を検査することで、

どの神経根が障害を受けているかの診断が概ね可能になります。
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腰痛を来す整形外科疾患というのは色々ありま

すが、今回はいわゆる腰痛症、椎間板ヘルニア、

脊柱管狭窄症、脊椎すべり症を中心にお話ししま

す。腰痛を来す感染性の疾患の診断には炎症反応

の亢進が決め手の一つとなりますが、退行性の病

気には炎症反応は亢進しません。

椎間板ヘルニアとは椎間板が脱出して神経根や

脊髄神経を圧迫し、それにより何らかの症状が出

てくる疾患です。椎間板の突出は、重量物挙上や

スポーツなどの力学的な負荷をきっかけに起こる

ことが多いのですが、他にも精神社会学的な側面

も関与していると言われています。また、スポー

ツや重量物挙上と関連しているということで、活

動性の高い男性に多いという特徴があります。

Ｌ４－５（第４腰椎と第５腰椎の間）、それと

もう一つＬ５－Ｓ１（第５腰椎と第１仙椎の間）

の椎間板が力学的に弱いこともあって、多くがこの２箇所で起こります。ヘルニアの多くは真中から

少し左右に逸れて出てきますが、真中に出たタイプを正中ヘルニアといいます。

神経根は真中からちょっと脇に分かれたところから出てきますけど、正中ヘルニアの場合、神経根

ではなく馬尾神経全体を圧迫します。馬尾には様々な神経が沢山走行しているため、多根性の感覚運

動障害が出現します。特に排尿障害がでている場合は正中ヘルニアを疑わなければなりません。
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高位ですけれど、Ｌ５の神経根（�）がどこの

ヘルニアで圧迫されるかというと、Ｌ４－Ｌ５の

椎間板（�）になります。その上のＬ３－Ｌ４の

椎間板ヘルニアであったらＬ４の神経根が圧迫さ

れ、その下のＬ５－Ｓ１の椎間板ヘルニアであっ

たらＳ１の神経根が圧迫されます。どの椎間板が

ヘルニアになれば、どの神経根が圧迫されるのか

が決まっていますで、診察でヘルニア部位の診断

をすることができます。

スライド右の図では、（�）が椎体、（�）が棘

突起です。ヘルニアの出方は、（�）のように中から膜をかぶって出てきているときは「突出」、（�）

のように膜を破ってしまうと「脱出」と言います。

自覚症状は、まずは腰痛です。その他の特徴的

な症状としては、腰部から臀部を走行する坐骨神

経が下肢の知覚を支配していることから下肢痛が

起こるということです。これらは安静にしていれ

ば軽快しますが、問題は大きな正中ヘルニアに

なったときです。

正中ヘルニアの場合、高度な感覚障害、運動障

害、排尿障害が起こります。特に排尿障害が出現

するときは治療に緊急を要するということから注

意が必要です。足が痛い、足に力が入らない、ひ

りひりするというような場合はある程度様子を見ていいのですが、排尿障害が伴う場合は、早期に手

術をして圧迫を取り除かないと永続的な麻痺を残すことがありますので、すぐに手術ができる専門医

に紹介することが大切です。

慢性的に、そして緩除に発症する場合の多くは様子を見ておいて大丈夫です。症状としては足首を

上げる筋力が低下してくるため、スリッパが脱げ易くなる、ちょっとした段差に躓きやすくなるとい

うような訴えがあります。この症状は、足首を背屈させる筋肉の筋力が低下していることを意味して

います。
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坐骨神経は腰部から臀部と身体の後方を走って

いますので、その坐骨神経を伸展させるために足

を徐々に上げていきます。その時に、びりびりっ

と痛みを感じた場合は椎間板ヘルニアによる神経

根圧迫があると推測することができます。

次に身体の前方を走っている大腿神経の伸展テ

ストです。腹ばいになってもらって、臀部を押さ

えて足をぐっと上方に引っ張ると前方の大腿神経

が伸展しますが、この時にびりびりっという痛み

があれば、大腿神経が腰の部分で圧迫されている

ことが推測できます。

他覚所見には、まずは片足をひきずるようにし

て歩く跛行があり、それから脊柱所見では疼痛回

避性脊柱側弯や腰部脊柱の前弯消失を認めます。

また、仰向けで下肢を伸展した状態で足を上げて

いく SLR（Straight Leg Raising）テストで陽性の

ときは、Ｌ４－５またはＬ５－Ｓ１の椎間板ヘル

ニア、つまり、Ｌ５神経根、Ｓ１神経根の圧迫が

それぞれ示唆されます。一方、大腿神経伸展テス

トでは腰の上部、Ｌ１－２、２－３、３－４の椎

間板ヘルニアのときに陽性になります。症状の違

いで腰椎上部のヘルニアなのか、下部のほうのヘルニアなのかということを推測することができます。
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右が椎間板ヘルニアを発症したときの腰椎のレントゲン写真で、左が正常の腰椎のレントゲン写真

です。正常の腰椎は、正面から見ると真っ直ぐで（左）、側面から見ると前弯があります（中央）。し

かし、椎間板ヘルニア患者のレントゲン写真では、正面から見ると（左）、疼痛を回避するために側

弯を呈していることがわかります。そして側面から見ると、ここでも疼痛を回避するために正常の前

弯が消失して少し真っ直ぐになっているのが見て取れます。これを腰椎の前弯の減少といいます。

椎間板ヘルニアのMRIですが、（�）がヘルニ

ア、（�）が椎体、（�）が正常な椎間板です。正

常な椎間板はＴ２強調画像で白く描出され、変性

して脱出するような椎間板は黒く見えます。（�）

が脊髄ですので、椎間板が飛び出して神経を圧迫

しているのがMRIでは一目瞭然です。
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MRIの横断画像で見ますと、（�）が椎体、（�）

が神経、（�）はヘルニアです。神経は右図の（�）

のように丸く見えているのが正常ですが、左図は

椎間板が脱出して（�）の神経が圧迫され変形し

ています。椎間板ヘルニアは、完全に脱出すると

次第に右図のように吸収されていきます。した

がってヘルニアだから絶対手術しなくてはならな

いということは全くなく、多くのヘルニアは様子

をみておいて構いません。手術は、ある意味、早

く治すための贅沢な治療法であると言う人もいま

す。ただし、正中ヘルニアの排尿障害がある時には、手術が必要となりますので絶対見落としのない

ようにすることが大切です。

椎間板ヘルニアの治療は保存的治療が主ですの

で、対処法としては安静、内服治療、ブロック療

法などを行います。体操療法については、痛みが

ひどいときに行うと、疼痛が悪化しますので、あ

る程度強い痛みが落ち着いてから行うようにしま

す。

また、非常に強い痛みがあるときには、コルセッ

トをするとかなり動きやすくなります。ただし、

コルセットは急性期（非常に痛みが強い、急に痛

みが出てきた）にのみ使用するように心がけてお

きます。何故なら、コルセットは痛みが落ち着いてもつけておく方が楽なので、ついつい着けたまま

にしがちですが、楽であるということは自分で腹筋も背筋もあまり使っていないことを意味し、結局

はコルセットを外せない身体を作ってしまうことになります。長期間コルセットを装着していて、腹

筋や背筋が弱くなっているところで、コルセットを外すとすぐに腰痛を起こしてしまうことがありま

す。従って、コルセットは急性期の数日から１週間を目処に使用し、急性期が過ぎたら外していくこ

とが大切です。
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いわゆる急性腰痛発作とは「ぎっくり腰」のこ

とです。ドイツ語では魔女の一撃といいます。ぎっ

くり腰は不意の動作かつひねりが急に入り、腰に

大きな負担がかかると起こりやすくなります。非

常に強い痛みはありますが、時間がたてば確実に

治りますので保存的な治療をすることになります。

安静と薬物療法、あとは時間が薬になります。

変性脊椎すべり症は、椎体が前方にすべること

で腰部の脊柱管が狭窄し、神経が走行する空間が

狭くなり様々な症状が出現する疾患です。

（�）～（�）が椎体ですが、正常ですと椎体

（�）～（�）のように後縁に沿って真っ直ぐ線

がひけます。しかし椎体（�）～（�）は椎体後

縁の線がずれ、段差がついていて椎体（�）が前

方へすべっている状態になっています。これが脊

椎すべり症です。MRI（右図）でみると（�）が

神経ですが、椎体（�）～（�）の後縁で段差が

ついているのがわかります。（�）の椎体が前に

滑っている状態で、段差がついている部分の脊柱

管が狭くなり、脊柱管の中を走行している神経を

圧迫しているわけです。この圧迫によって脊柱管狭窄の症状が出現します。
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若い人は分離して脊椎がすべるということが多

いのですが、年を取った人は分離ではなく、変性、

つまり周りの靭帯とかが緩んできてすべってしま

うという特徴があります。脊椎分離症では、斜位

の腰椎レントゲン写真で犬のように見える後方腰

椎の犬の首にあたる部分（�）が分離しています。

分離症は骨折の一種で、正常の場合は（�）のよ

うに首の部分のラインがありません。

次に変形性脊椎症ですが、この疾患は椎間板の

退行性変化が基盤となります。そして神経が圧迫

されて慢性腰痛を来しますが、朝起きたときに症

状が強いことがこの疾患の特徴です。寝ていると

きは体を余り動かさないため、朝起きたときには

体が硬く、機械で言うと油が切れた状態になって

おり、その時に症状が強いのが変形性脊椎症の特

徴です。

脊柱管狭窄症とは、脊髄が通る脊柱管が狭くな

る疾患で、症状としては間欠跛行が特徴的です。

間欠跛行とは、歩き続けていると足が痛くなり、

休むと痛みがとれまた歩けるようになりますが、

しばらく歩行するとまた症状がでることをといい

ます。

間欠跛行を示す病気は大きく２つあって、腰部

脊柱管狭窄症と閉塞性動脈硬化症です。間欠跛行

の症状があったら、腰部脊柱管狭窄症と閉塞性動

脈硬化症を頭に浮かべ、その後どちらかというこ

とを鑑別していきます。鑑別するためには、まず足背動脈が触れるか否かを確認してみて、足背動脈

が触れた場合は神経性を疑います。次に姿勢を変えてみます。前屈をすると脊柱管が広くなりますの

で、前屈で症状が楽になるという場合も神経性が考えられます。足背動脈が触れないとか姿勢を変え

ても症状に変化がないという場合は、血管性が疑われるということになります。
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MRIでみると色々なタイプの神経圧迫があることが判ります。（�）が椎間板で、（�）が神経、

そして（�）が神経根ですが、脊柱管が全体として狭くなって、神経がウィンナーソーセージのよう

に圧迫されているのが特徴です。馬尾神経のみが圧迫される型（馬尾型）や神経根のみが圧迫される

型（神経根型）、それに馬尾神経と神経根が色々な組み合わせで両方とも圧迫される型（混合型）に

大きく分類されます。

神経の障害のされ方（馬尾型、神経根型、混合

型があり）によって多彩な症状を呈します。症状

によって、ある程度傷害部位の想像はつきますが、

MRIを撮影すると非常に判り易くなります。
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最後に腰の疲れを取る方法を紹介いたします。

立っていると常に腰椎は前弯状態でいることにな

り、腰が疲れてきます。ひざの後ろに座布団を敷

いたり、足を椅子の上に乗せるたりしてひざを曲

げて寝ると前弯が緩和されて腰の疲れがとれます。

左図のように下腹部が出た悪い姿勢で立ってい

ると、腰椎の前弯を過度にしていることになり、

腰に対して非常に負担をかけることになります。

物を持つときは、自分の手元にできるだけ近づ

け、足を使って一緒に持ち上げれば腰に負担がか

かりにくくなります。
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物を持って立っているときも、出来るだけ自分

の中心に近づけて持つというのが腰に優しい持ち

方です。

腰を前に出した座り方や、高さが合わない椅子に座ることなどで腰に負担がかかります。車の運転

をするとき等も注意が必要です。

立っていると腰椎の前弯が必ず生じますので、

立ち続けるということは前弯を維持することを意

味し、この前弯の維持自体が腰の負担になってい

きます。腰椎の過度な前弯を矯正するにはひざを

曲げて寝るのが一番です。
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腰の体操は急性期の痛みの強いときには控え、慢性的な痛みを自覚するときにのみ行います。基本

は腹筋と背筋の強化とストレッチです。体操をすることで、腰痛そのものを楽にしていくこともでき

ますし、次に腰痛を起こしにくい体を作ることにも繋がります。

＊本稿に用いた写真などは「標準整形外科第９版、医学書院」から改変引用した。



アメリカと
オーストラリアにおける

地域医療教育

島根大学

益 田 順 一 医学部長
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今日は残念ながら島根大学の学生は参加することが出来ませんでしたので、その責任をとって医学

部長の私が出席させていただきました。よろしくお願いいたします。

今日の会に一日参加させて頂いて、予想外だったことが二つあります。一つには、「質問がありま

すか。」といった時に手がたくさん上がるのにびっくりしました。自分で参加費を払って、自分の意

思でこの会に来ようという学生さんだけあって、モチベーションが高く、この意識が地域医療を支え

る鍵ではないかと感じた次第です。モチベーションが高くない人は、地域医療でもドロップアウトし

ていくでしょうから、大変素晴らしいことだと思いました。

そしてもう一つは、２６名の出席者のうち男性が１４名、女性が１２名で、男性の方が多いことに驚きま

した。島根大学医学部では女性の方が多くて、特に、オーストラリアやアメリカ研修に行きたい人を

募集しますと、応募してくる学生は女性が多いのです。今年の秋ハワイ大学とコロラド大学に行きま

すが、その際５人の学生に同行してもらうよう計画していて、希望者に申請書を出してもらいました

が、提出者１６名のうち１０名が女性でした。男性より女性のモチベーションが高いという印象を持って

いましたので、このセミナーにきて、男性の参加者が多いことにびっくりすると同時に嬉しく思って

います。

話は変わりますが、授業中は本当に眠くなります。特に面白くない授業では眠くなるし、私も学生

時代にはそうでした。そこで、学生を眠らせないようにするコツは質問をすることです。そして、質

問は後ろの方の学生からというのが私のやり方です。

では早速質問をさせてもらいます。ご両親のどちらかでもお医者さんの方はいますか？８人ですね。

その８人の方に聞きますが、もしその中に開業医の方がおられたら手を上げてください。３人ですか。

その開業の専門は何でしょうか。いわゆる家庭医の方はいらっしゃいますか。開業医にも皮膚科、整

形外科、脳外科など色々いらっしゃいます。家庭医のような開業医ですか？そうですか。家庭医の方

がおられるのがわかりました。

私の父親は家庭医でした。もし父が生きておれば今８４歳になりますが、昔は結核が非常に多く、父

の若い頃は結核が国民病だったわけです。それで、結核の研究をしたいと考え呼吸器内科を勉強して、

学位を取るために九大の生理学教室で研究をしたそうです。学位を取った後、結核の療養所で勤務し

て、その後は呼吸器外科をやっておりました。しかし、大学ではもうこれ以上続かないと思って、福

岡東病院という九大の関連病院で働いていました。その後、東京に出て結核の勉強をしたいと思い東

京の清瀬にあります結核療養所に無給で勤めていました。アルバイトをしながら一年か二年は無給で

働いたそうですが、子供が３人いて生活が続かなくなり、子供の教育費はどうしても賄わないといけ

ないということで、自分が本当にやりたかった研究の夢をあきらめて開業を決意し、借金をして診療

所を開業しました。毎日、日曜日まで働いていました。東京の武蔵野市で開業したのですが、夜遅く

まで診療しないと都心から帰ってきた人が診療所に来てくれないんです。父親は借金を返さなければ

いけませんから夜８時まで診療をしていました。そして、昼間は往診です。午前は普通の診療をして

いました。土曜日も夜８時まで診療で、日曜日も午前中診療して午後だけが休みでした。こんな状況

でしたので、私は小学校時代には遊園地などに遊びに連れていった記憶がほとんどありません。そし

て先ほど Fetters先生が言われたように、父親は呼吸器の専門家だったので家庭医としての教育は受
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けておりません。そして、開業してから general physicianとしての勉強を開業医として診療しながら

やってきたと言うことです。つまり我流でやってきたわけです。そういうふうな経緯ですので、開業

を続ける中で自分を鍛えホームドクターとしてやってきたというのが私の父親の人生です。

そして、私はこんな父親を見ながら育ち、医学部に入って非常に難しい専門教育を受けました。血

圧の薬がこうだとか、糖尿病の薬の使い方はこうだとか、高血圧でサイアザイドを処方した時はカリ

ウムも入れなさいだとか、様々なことを学びました。こういうのは今や医学生としての常識ですね。

でも、うちの父親は実際にそれができてなかったんです。時々父親の診療の手伝いをしましたが、カ

ルテを見ると今の医学常識が診療に活かされていません。心電図もきちんと読みきれていない。それ

を見て、もっと専門的な勉強をしないといけないと私は思いました。そして、内心、父親をバカにし

ていました。でも、今考えてみると教育を受けていないから当たり前ですよね。そう考えられるよう

になった最近、自分はまだ広く浅くどんな患者でも診療していた父親に追いついてないなと感じてい

ます。

父親は、私を一人前の医者にして、自分の果たせなかった夢を息子に果たしてもらいたいというの

が夢で、私を東京の６年一貫教育の進学校に進学させました。１６０人のうち１００名が東大に入って、３０

名が医学部に行くような学校でした。私は東大の理�を受けようかなと思ったりもしましたが、最後

は、自分の力では無理だなと思い、結局、父親が以前研究していた九大を受けたわけです。このセミ

ナーの出席者の中に九大の学生さんがいるようですが、君の３１年先輩になります。

私の経歴はそんなところですけど、こんな東京の人間は普通いないんですよ。東京大学や東京歯科

大学が無理だなと思ったら北に行くんです。東北大学には友達が行きました。北海道大学、弘前大学、

それから群馬大学に行った友達もいました。今どうしているかというと、みんな東京で働いています。

これが東北・北海道に医者がいない原因です。つまり、偏差値で何処の大学に行けるかで高校が進路

指導をしているからなのです。例えば島根の人間が何処に行くかというと、京都や大阪にいくわけで

す。そして、島根へ帰ってくることもあれば、大阪や京都に残ることもあります。東京は日本で最大

の人口を抱えていますし、これが北へ行くことはあっても、あまり西には行かないんですよ。私だけ

天邪鬼で西に行って九州大学に入ったら、東京の有名校にいながら西に行って都落ちしたと周りの人

によく馬鹿にされました。

私が医学部長になったのは５２歳のときでしたが、これはたぶん全国で一番若いのではないかと思い

ます。私の前任者は永末直文先生といって著名な外科医です。皆さん、永末先生がどういう業績を残

したかご存知でしょう。質問してみます。知っている人いますか。はい、その通り。国内初の生体肝

移植を実施した人です。今では生体肝移植は保険で認められていますが、一例目をやったってすごい

ことです。なぜなら一例目は、倫理的な批判にさらされるからです。永末先生は、生体肝移植の後、

倫理的な批判にさらされました。この時、永末先生は助教授で、その上には九州大学の先輩である中

村教授がおられましたが、食道の専門家で肝臓の手術はしませんから、実際に生体肝移植の手術をし

たのは永末先生です。永末先生はタブーを押し切って、目の前にいる患者さんを救ったわけです。

この患者さんは山口の方だったのですが、近くの開業医の先生が永末先生の知り合いで、その先生

から永末という非常に手術のうまい人がいるからと勧められたようです。しかし、手術を頼んで来ら
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れても永末先生は一度断ったそうです。その経緯は私どもが作成した DVDの中にも入っていますし、

NHKのプロジェクトＸでも取り上げられました。一度、二度と断ってそれでも手術を頼みに来られ

たんだそうです。結局、「わかりました。」と言って、実は倫理委員会にかけずに手術したんです。あ

まりにも重症患者であったため、倫理委員会にかける時間がなかったんです。こうした問題を倫理委

員会にかけたら、議論になり一ヶ月や二ヶ月は簡単にかかってしまいます。だから、倫理委員会にか

けずに全責任を背負ってやったんです。ただ、麻酔科の先生の協力がないとできませんから、麻酔科

に承諾してもらい協力を得てやったんです。そして術後に記者会見をしました。私はその記者会見を

国立循環器病センターにいるとき見ましたけれど、永末先生が手術したことももちろんびっくりしま

したけど、何とその横に座っている人が僕の同級生だったので、さらにびっくりました。ポリクリも

同じグループでいつも一緒に回っていたんですけど、同級生がその患者さんの主治医だったんです。

非常にびっくりしました。

永末先生はそういう先生で、倫理的に一例目の移植手術をするのは非常に大変なわけです。その後、

二例目は京都大学でやりましたが、その後、生体肝移植の患者さんが京都大学に集中しています。島

根の患者さんでも京都大学に行きます。島根大学でも実際に生体肝移植の手術はできますけど、それ

は患者さんの選択ですからどうにもできません。

永末先生は、医学部の最初の臨床講義の時、必ず学部長として講義されたのですが、「目の前の患

者の問題点から目をそらすな。逃げてはいけない。」と言われていました。私は講義を聞いていて感

激しました。そして、大学が統合して一番困難な時期に永末先生が２年間医学部長をされて、その前

に病院長を３年半されましたので、管理職が長く続き、ご自身は外科に戻りたかったようです。年齢

的には医学部長をもう１期できたんですが、永末先生も自分はもう降りたいと言われました。そんな

経緯で私は５２歳の時、医学部長になりました。

右側がオーストラリア大陸ですが、左側がアメ

リカのワシントン、ワイオミング、アラスカ、モ

ンタナ、アイダホの州を示していて、この５州で

WWAMIプログラムという医学教育プログラムが

展開されています。この中で医学部がある大学は

この真ん中にあるシアトルの University of Wash-

ingtonの一箇所のみで、他の４州には医学部はご

ざいません。したがって、他の４州に医師を供給

するために University of Washingtonは他の州の出

身者を医学生として受け入れているわけです。

また、オーストラリアでは University of Melbourneに行きました。ですから私がよく知っている医

学教育はこの２つくらいで、アメリカの教育もいくつかしか知りませんし、むしろ Fetters先生の方

がよくご存じだと思います。本日は、私が勉強してきたアメリカのWWAMIプログラムとオースト

ラリアのメルボルン大学の話をさせて頂きます。
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長崎大学と私どもの島根大学にはすごく縁があ

ります。それは何故かと言うと、ちょうど２年前

の９月に長崎大学医学部で国内医科大学視察の会

というのがありました。私は１０月に医学部長にな

りましたので、その１ヶ月前でございましたが、

この時は既に私が医学部長に選ばれておりました

し、その時医学部長であった永末先生が「次期学

部長は決定していることだし、俺が行くよりもお

前が行け。」と命じられ、私が参加しました。

その会ではたくさんいい話を聞かせて頂きまし

た。前田先生が離島・へき地医療学講座の話をされ、非常に感動しました。前田先生に是非島根大学

へ来て頂きたいと思って、１２月に私どもが FDを開催した際、講演に来て頂きました。そして、その

結果、大学内のコンセンサスを得て、今年の４月に私どもの島根大学医学部にも地域医療教育学講座

が発足して、この７月に熊倉俊一教授が選ばれました。この熊倉先生とは前田先生も昔からお知り合

いということで、この先生がたまたま教授に選ばれまして、長崎大学医学部の２年あとを私どもは追っ

ているという感じがしています。で、この四角で囲んだ部分は、長崎大学であった視察と討論の会に

出席して書いた私の感想文です。

そして、私が地域医療教育の重要性を感じて、いかにその後の２年間取り組んできたかです。前田

先生に FDに来て頂き、これから地域医療学講座を４月に作り、７月に熊倉教授が就任し、平成１７年

には医療人 GPに採択されまして、それで、地域医療教育のために予算が文科省から島根大学にくる

ようになりました。平成１８年には、現代 GPで、先ほどご紹介した e-learningの予算がつきました。

この医療人 GPというのは、日本版WWAMIプログラムですね。シアトルとかでやっているWWAMI

プログラムを日本版でやろうじゃないかっていう提案で、これが文科省で評価されて採択になりまし

た。

私が海外に行った初めての場所は、Fetters先生

のおられる Ann ArborのMichigan大学で、大学

の３年生の夏休みに行きました。この時の目的は

英会話の勉強でしたので他の学部の人たちと一緒

だったんですけれど、やっぱり医学部だから病院

に行きたいなと思って一人でぶらぶらと病院に

行ってみました。フロントに行って、「なんか見

せてください。」と言ったら、じゃあ EMI scanと

いうのがあるからと EMI scanの脳の輪切りを見

せてもらいました。これには本当にびっくりして

しまいました。
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その後色々ありましたが、内科の研修を２年間やった後、大学院生として病理学教室に行きました。

そして、九大第２内科がやっている有名な福岡県久山町の疫学研究に病理医として参加し、その後循

環器病センターに移りました。そこでシアトルの Russell Rossの病理学教室に留学致しました。Russell

Rossという人は非常に有名な人なんですが、atherosclerosis動脈硬化の発生病理に関する業績と Plate-

let Derived Growth Factor, PDGFを発見した人としても有名です。このストーリーだけでも実際には３０

分か１時間でも話が出来ますが、本日は割愛します。Russell Rossは PDGFという血小板由来増殖因

子を発見し、これは scienceや natureなどに論文が出ていますが、私が彼の研究室でした仕事が science

に一報載ったわけです。そのお陰で私は教授になれたと思います。

今は医学部長として医学教育に力を入れています。２００１年から島根大学の医学部には PBL方式の

チュートリアル教育というのを臨床医学に導入しましたが、その当時の学長から、私がチュートリア

ル教育委員会の委員長に命じられました。その関係でチュートリアル教育の先進校であるハワイ大学

に夏休みを利用して１週間くらい勉強に行って、チュートリアル教育を立ち上げました。

昨年、私の第二の故郷であるシアトルにこのWWAMIプログラムを学びに行ってきました。この

WWAMIプログラムは１９７０年くらいからやっているということですので、私が最初に留学したときに

もやっていたことになりますが、当時はWWAMIプログラムのことは全く知りませんでした。今回

は２００６年に GPに採択され、そのチャンスに恵まれた形で私もシアトルに行かせて頂きました。私と

しては故郷に帰ったような思いで行ってきました。さらに、セントルイスの方の universityで family

medicineの研修をしてきました。今年はオーストラリアのメルボルンにも行ってきましたけど、この

時には、大学の教員だけではなく県内の色々な病院から数人ずつ加わってもらい、２０人くらいで行き

ました。この中には学生も４人ぐらい入っています。

左側はセーフコスタジアムです。シアトルマリ

ナーズのフランチャイズ球場で、イチローがこう

やって活躍しているわけです。この写真は、この

前６月に行ったときに撮ってきました。これ一本

足打法のイチローらしい写真で、私の自慢の写真

です。

右側の写真は島根県の宍道湖によく似ているん

ですけれど、実はオーストラリアのシェパートン

の日暮れの写真です。メルボルンの北にあり、こ

こに医科大学があるんです。そこの Clinical Dean

に Prof. Dewittという方がいて、この人のお世話で勉強させて頂きました。Prof. Dewittという人はハー

バード大学を卒業した非常に頭のいい方で、ハーバードを卒業した後シアトルのワシントン大学が

やっているこのWWAMIプログラムに参加したんですが、すごく優秀だったので、オーストラリア

のメルボルン大学にある Rural Schoolに Clinical Deanとしてヘッドハンティングされた女性です。
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左が２０年前ぐらい前にシアトルに留学していた

頃の私の写真です。私の隣が Russell Rossという

留学していた時のボスです。右は最近の写真で、

左の人が Prof. Dewittで、オーストラリアの rural

health schoolの headです。

ワシントン大学のMedical Educationについて

ちょっとだけ説明します。右下がシアトルの写真

で、大体ここの線を引いた部分が医学部のあると

ころです。この写真は、実は２０年前の写真でして、

今はあのビル・ゲイツがシアトルに住んでいます

ので、寄付でたくさんビルディングが建っていま

す。ここの特徴はWWAMIというプログラムで

す。

WWAMIプログラムというのは University of

Washingtonが医学部を持たない周囲の４州のため

に実施している地域医療人育成プログラムのこと

です。たぶん Fetters先生はご存じかと思います

が、ワシントン州っていうのはシアトルより西に、

人口が密集しています。それ以外の９０％が砂漠地

帯で、カスケード山脈を越えた向こう側は Eastern

Washingtonと言って過疎地帯になっています。
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UW Medicine全体では１８２の定員数ですけど全

てが地域枠なんです。他の州からは入れません。

この入学定員を人口規模に応じて Eastern Wash-

ingtonが２０人、Wyomingが１０人、Alaskaが１４人、

Montanaが２０人、Idahoが１８人というように割り

振られています。他の州から入れるのは、MD/PhD

コースというエリートコースの１０人だけでござい

ます。

じゃあ、４年間の教育プログラムはそれぞれの

州と無関係かと言うとそうでもなく、最初の１年

目だけはそれぞれの州で教育します。つまり First

Yearは基礎医学の教育を行いますが、例えばア

ラスカはアラスカの大学で教育します。１年目の

特徴としては、Half day preceptorshipといって、

必ず週に１回は指導教員との面談の時間が設けて

あることです。

First Yearの教育内容は基礎医学中心ですが、

大きな特徴が Introduction to Clinical Medicineとい

う臨床的な内容が各学期に必ず入っている点です。
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Introduction to Clinical Medicine は clinical skills

やプロフェッショナルに触れさせて、communica-

tion skillsとか interview techniquesとかもう臨床に

即した教育をするということでございます。

RUOPとかMSRTPとは１st Summerといって、

要するに１年生から２年生になる間の夏に実施す

る特別なプログラムで、地域医療やリサーチに関

した教育内容になります。

RUOPというのは、Rural Underserved Opportu-

nity Programというやつで、このプログラムはあ

くまで選択制ですけども、１年生から２年生に上

がる時の夏休みに田舎で４週間体験実習させると

いうプログラムです。もちろん Family Medicine

を地域の病院の先生がボランティアで教育します。

MSRTPというのは、大学で研究室に配属され

て試験管振ったりするような実習で scientistを育

てるプログラムです。
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２nd Yearプログラムの内容は臨床教育です。

ここでも Introduction to Clinical Medicineが各学期

に入っているのが特徴です。

２年次に USMLEステップ１というのを受験し

ます。その後３rd Yearと４th Yearで Clerkshipに

入るわけですけど、３rd YearにWRITEという特

殊なプログラムがあります。

非常にハードな臨床実習となっていて、３年次

と４年次に２年間で合計７４週の Clinical Clerkship

を行います。年末年始、夏休み、そしてクリスマ

スだけ休みがあって、その他はほとんど休みがな

い感じです。
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WRITEというの は、WWAMI Rural Integrated

Training Experienceの略です。３年目の学生は、

普通は大学病院や Hutchinson Cancer Research Cen-

terなどそれ以外の有名な病院で実習するわけで

すが、こうしたところでの実習をする代わりに２０

週間 Rural siteで実習をするというプログラムで

す。

このスライドの右にあるのが島根大学の実習プ

ログラムです。左が UWのプログラムですが、

このプログラムに近いものを作ろうと一生懸命努

力しているところです。

University of Washingtonの Family Medicineとの

Workshopの様子です。
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この University of Washingtonの特徴は、Graduate

学士入学で４年制のカリキュラムであること、Ru-

ral Medicineに積極的に触れるような教育内容が

あること、Introduction to Clinical Medicineが頻回

に組み込まれていること、Preceptorshipsという

指導教官制度があること、そして選択制の Clerk-

shipがあって、夏休みのないハードなスケジュー

ルであるということです。

オーストラリアのほうも少し説明します。オー

ストラリアは世界で６番目に大きい国ですが

Populationは２千万しかありません。日本は１億

２千万ですから少ないですね。私達はビクトリア

州にあるメルボルンの大学に見学に行きました。

これがメルボルン大学のキャンパスのアウトラ

インですけど、ここにあります。Medicineと Nurs-

ingがここにありまして、メルボルン大学には日

本の医学部にあるような附属病院がありません。

附属病院があるというのは日本の特殊な状況で

あって、ハーバード大学にもハワイ大学にも附属

病院はありません。臨床実習は関連病院で行いま

す。
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このような大学の構造になっておりまして、医

学部のトップが Deanの Prof. James A. Angusとい

う薬理学の教授で、School of Rural Healthが家庭

医療を教える部署で、その Clinical Deanがさきほ

どから紹介している Prof. Dawn Dewittです。

オーストラリアの医学教育カリキュラムのスケ

ジュールです。オーストラリアは６年間の Semes-

ter制になっています。

最初の５つの Semester、つまり２年半は基礎医

学的な教育を行います。その後の１年間は研究

scienceです。そして最後の２年半で臨床医学を

教育します。また、学士入学の学生 Early and pro-

gress of graduate studentsは最初の Semesterと sci-

enceの部分をスキップしますので、４年半で卒

業できるようになっています。

そしてオーストラリアには不思議なことに国家試験がないそうです。アメリカの USMLEの Step３

は、residencyに入ってから試験があります。世界中で日本のような国家試験がある国はなく、日本

は非常に不思議な国のようです

最初の Semesterから臨床技能の教育が始まり

ます。
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第８semester（４年生の後半）から、本格的臨床

実習が始まります。

Austin Clinical School、Royal Melbourne Clinical

School、St Vincent’s Clinical Schoolの３つが大き

な関連病院で、ここで臨床実習をするのが基本で

す。

Melbourne大学にはこの Extended Rural Cohort

という特徴があります。要するに、このプログラ

ムは田舎で診療をするのが特徴で、選択をして

Rural Medicineを学ぶことができます。そうする

と、Prof. Dewittのもとで指導を受けることがで

きるようになります。
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教育カリキュラムの詳細です。

これが Rural Healthの学校です。左上に写って

いるのが学生の寮です。右下の写真が、我々が研

修している模様で Prof. Dewittから説明を受けて

います。

オーストラリアのビクトリア州にメルボルン大

学がありますが、ここには３つの Rural Health

Schoolがあって、その headが Sheppartonにあり

ます。それ以外の brunchがWrangrattaというと

ころと Ballaratというところにあります。その Ru-

ral Health Schoolのトップがさっき言った Prof.

Dewittです。
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Ruralを日本語に訳すと田舎で、Rural Medicine

はへき地医療ということになりますが、オースト

ラリアでは、彼らは何のためらいもなく Rural

Medicineと表現します。それで、辞書を引いてみ

ましたら、電子辞書には「よい意味での田舎で

country」という意味だと書いてありました。で

すから、良い意味での田舎、すなわち故郷といっ

た意味なんですね。

オーストラリアは、すごく人口の偏在が激しいと

ころです。こういう FRAMEという組織を作って、

地域医療教育 rural medical educationを色んな面か

ら支援しています。

国としても何とか医師の偏在を食い止めようと

していて、全ての大学に Rural Schoolを作ってい

るんです。
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結局、１２個の大学に Rural Health Schoolのコー

スを作ってあります。普通の都市にある病院と別

に田舎の病院での教育体制を作っているんです。

Melbourne大学には毎年約３００人の学生が入学

します。school leaversというのは高校を卒業して

入ってくる人で、graduatesというのは４年制大

学を卒業して学士を取ってから入ってくる人です。

また、オーストラリアの特徴として international

studentsがあって、これはマレーシアとかフィリ

ピンとかアメリカなどの外国から入学してくる学

生のことです。

そして、全ての学生がメルボルンで基礎医学の

教育を受けて、最後の２年間の clinical clerkship

を何処でやるかというときに Rural Medicineを選択するかどうかが大きな問題となります。Melbourne

大学というのは、日本で言えば東大や京大といった名門大学ですので、そこの学生に Rural Medicine

を選択させる為には、Rural Medicineによほど attractiveな内容がなければ誰も選択しません。そうじゃ

ないとMelbourne大学の学生が Rural Medicineに来るはずがないんです。その為に引っ張って来られ

たのが Prof. Dewittです。
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だから彼女は、Rural Medicineを選択してくれ

る学生を増やそうとして一所懸命努力しています。

これは Rural Schoolでの教育内容です。

ここはすごく大事なことで、Key points issueっ

て書いてあります。説明したように Rural Medicine

は選択制ですが、最近では選択する学生がけっこ

う増えているそうです。その理由として、実に Ru-

ral Medicineを選択する人の半分が、アカデミッ

クな理由で選択していることがわかります。そし

て、Rural Medicineに行きたくないという人半分

が、例えばパートナーがどうのとか、子供がいる

とか、音楽コンサートに行けないとかいう social

issue、すなわちアカデミックじゃないことを理由

としてあげているようです。Rural Medicineに行きたい理由として、こんなにアカデミックな理由が

多いということは、実は Rural Medicineってすごくアカデミックに魅力的であるということなんです。

そして、彼らは Rural Medicineを選択してくれる学生を増やそうと努力しています。まさにここが

日本とぜんぜん違うところです。オーストラリア政府は、医学部の学生を２倍以上に増やそうとして

います。日本では医師数の抑制政策は変わっていません。ここを打破しない限り地域医療問題は絶対

解決しないことなんです。
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さらに大事なことで、Community involvementっ

て書いてありますけど、要するに地域の医師を養

成するためには、コミュニティの協力がなければ

絶対できないと言っています。そして、prize、prize、

prizeって書いてあるように、例えば成績優秀賞

や学部長賞など色んな賞を出しなさいと言ってい

ます。学生が州知事だとか市長さんから賞をもら

うことも多く、その町に帰って来てくれた人など

を表彰します。

最初は Rural Medicineを選択した学生は８人だ

けだったそうですけど、１１人になって、今では最

大 capacityの２４名がいっぱいになるそうです。１

学年３００人がメルボルン大学に入学しますが、そ

のうち２４名がやってまいります。

実は、オーストラリア先住民のアボリジニー出

身のお医者さんはほとんどいないそうで、アボリ

ジニー居住区は深刻な doctor shortage areaになる

そうです。
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だからこういった教育をしなければならない。“It Takes a Village to raise a child”、すなわち子供を育

てる時は Villageに連れて行きなさい。地域医療のお医者さんを育てるときは、コミュニティに連れ

て行きなさい。これが最大のメッセージです。彼女が言ったように、大学病院で医者は育てられない。

コミュニティの医者は大学病院では育てられない。離島の医者は離島で育つ。そういうことです。

また、田舎の患者さんは非常に学生教育に協力

的だから、田舎のほうが実習はしやすいんだと

言っています。都市部の人たちは殺伐としていて、

インフォームドコンセントしても No、患者さん

に、学生に担当させて大事にしてくださいといっ

ても No、田舎に行ったほうが Yesの確率が高い

ですよと言っているわけですね。このままいくと、

恐らく都市部では、ほとんど学生が患者さんを触

ることもなく卒業するような時代がくるかもしれ

ません。そうならない為には Rural Medicineを充

実させなければならない。

表彰されるのは学生だけじゃなくて、良い教育をした教師にも賞が与えられます。
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このビクトリア州のグレーになったゾーンが彼

女達の責任地域ですが、ここにある医療機関の全

てで医師を教育できるようなしくみ作りと、そし

て、ビクトリア州と一緒になってネットワーク作

りをしています。私どもは島根県で県と一体に

なってやっているし、前田先生はこの長崎県で県

と一体になってやっているんですね。

最後は石見銀山の話ですが、ご存じのように世

界遺産に指定されました。この写真は世界遺産に

指定される前に行った時に撮った写真で、非常に

静かな時の銀山です。今は人が殺到して大変です。

大変狭い坑道の中で銀を掘っていたんですよ。

掘った銀は温泉津っていう日本海側の港から積み

出されるんですけど、そこは素晴らしくいい温泉

街です。薬師湯とかいくつかの温泉があるんです

けど、本当に素晴らしいところです。

僕はある本で感激しました。「百聞は一見にし

かず」と言います。大学で講義聞いたってだめでしょ。それよりも百聞をやっぱり見に行ったほうが

いいわけです。でも見るだけじゃだめでしょ。「百見は一行にしかず」なんです。百回見たって駄目

なんです。やっぱり一回やってみてくださいということですね。地域医療現場での体験実習が最も効

果的であるということです。

地域医療実習は島根大学では２年前に始まりま

した。前田先生の後を追ってやっています。地域

医療実習のためには、どうしても地域の先生方に

学生をお願いしなければなりません。しかし、地

域の先生方は忙しい日常診療で疲弊していて、僕

は学生を頼むのがもう非常に心苦しかったんです。

でもみんな引き受けてくれました。そして、その

中のある先生が、頼みもしないのに新聞にこんな

ことを書いてくれていたんです。忙しい上に学生

が来て大変だと言われるかと思ったら、「教える
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ことは教わること。学生の前では、私は、恥はかけません。だから学生に教えることは自分が勉強し

なくちゃいけないんだということを認識させられました。」ということを書いてくれたんです。もう

本当に嬉しかったですね。

話しは変わりますが、永井隆博士は島根県三刀

屋町の出身で、長崎医科大学を卒業された放射線

専門医であります。ご自身が白血病を発症してお

られましたが、長崎で原爆に被爆し奥さんを亡く

したにもかかわらず献身的に被爆者の救護に当た

られました。その後平和を願う活動を続けられ、

こうした活動が評価されて内閣総理大臣賞を受賞

されました。来年２月３日に生誕１００周年を迎え

ます。長崎でもこの永井先生の記念事業をやって

おられますが、島根大学でも企画していますので、

是非協力お願いします。

本日は、お招きをいただきまして、有難うございました。少しでも、セミナーに参加された学生さ

んたちの将来のビジョンを考える上で、お役に立てれば幸いです。ご静聴、ありがとうございました。


