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＜老人保健施設結石山職＞

今までは病院について記戦したが､医旅を支える施没は病院だけではない｡商齢化率２２％と

いう対馬では､老人保健は重要な課題である。

介護保健制度は対馬総町村組合が運営しているが､介護保健サービスの種類はさまざまなもの

がある｡例をあげると､在宅介誰をサポートする居宅介護支援や訪問介護､訪問看謹､さらに福祉

用具購入費や住宅改修費の支給といったものや､施設に通う迩所介謹(デイサービス)､通所リハ

(デイケア)､さらに施設で生活をする痴呆対応型共同生活介謹(グループホーム)や介謹老人福

祉施設(特別錐護老人ホーム)､介護老人保健施設(老人保健施設)､短期入所生活介護(ｼｮー ﾄ

ｽﾃｲ)といったjもの､病院に併設されている介護療漣型医療施設(療養病床等)などがある。

今回の研修では､このなかでも上対馬町にある慶長会老人保健紬,門山荘を訪WIlした｡ここの

サービスは通ﾂi:リハ､ｼｮー ﾄｽﾃｲ､介謹老人保伽tI設である｡スタッフは介談士､Ｘ制I師､PTI

人､ｏｒ1人である。

介護老人保険施設(老樹は中間施設と言われるが､中間施設では３ヶ月ごとのケアブﾗﾝを組

むことになっている｡費用は月４万５千円～5万円で､介護網倹により１割負担となっている｡生

活保護を受けている人は#畔|にしている｡本来介枇保険は地域差が無く一定であるが､棉岡市

の老健はこれより若干尚くなっている｡それは都会という付加価仙や､追加サービス料金が付い

ているからだそうだb結石山荘での部屋代は､個室が５００円／日､２人部屋が２５０円／日であ

る。

利用者数は､デイケアには一Ⅱ１０人､入所者はｼﾖー ﾄｽﾃｲも含め８０人ほどで､さらに４０

人が空きを待っている状態である｡３ヶ月ごとのケアプランであるが､実際はなかなか回i賑せず、
この空き待ちの方々 をどうするかが日下の課題だそうである｡そのため､地域によっては在宅介

護を薦めたりしている。

入所の条件は介護認定を受けていることで､現在の入居者の介誰度は3と2で､平均して２．５と

なっている｡(余談だが､特老は4ぐらいである｡)平均年齢は８４才である。

現在の老人介謹は柿略に図示ｳー ると､｢病院や特老骨中間施没(老他)一》自宅｣という形になる。

つまり､病院や特老に一旦入った老人は､状態がよくなると老健などの中間施設に移さ'れる°しか

しそこから自宅に帰る人は少なく､長期にわたって老健に居続けたり､再び病院などに逆戻りした

りするのである｡そのため､いつまでたっても施設の飽和状態は解消されないことになってしま

う。

その解決策として､いかに老人を家に帰すかが鋤となる｡それには､肋間看護などの居宅サー

ビスを充実させることが必要であろう｡またそれだけではなく､規模の大きくない少人数の受け入

れ施設､具fl軸にはグループホームのような､５～9人での共同生活をしながら介謹スタッフによ

る食事､入浴､排１１雌ど日常生活の支援や機能訓練をうける施設を増設することも考慮すべきで
あろう。

対馬の高I緒率は現在のL|本､|鞠よりは明らかに高い。しかし、視点を変えれば対馬の現

状は日本全体の未来の姿を表しているとも言える。離島での老人医療を考えることは、決し
て遠い場所での話ではなしも私たちにも切実に関わっている大きな問題なのである。

■

して、日本のその他の地域のモデルとなりまた年々改良されながら、地域住民の健康を担って

いるのである。

■

<長崎県医学修学生ワークシヨップ＞ｌ
‐
Ｉ ４１



上対馬病院を見学したときの話であるが､偶然､長崎ﾘi1;医学修学生ﾜー ｸショップという集まりが

開催されている場所に凹幽した｡これは､学生の離励医療へのモチベーションを高めるために年

に数回開催されているもので､自治隆科のＤ野や在励の保健師･蒋謹師･行政事務の方々がアド

バイザーとなって､学生同士のディスカッションや発表会を行い､離島医療の現状と問題点につ

いて考察を深めてもらうものである。''1治医科大学に通っている長崎県の奨学医学生･看灘学生

は義務参加ということになっている｡雌iI6医療に従事しようとする医学生､看溌学生が慢幽杓に不

足している現状の打開策としての一つの試みである｡終始にぎやかな雰囲気で､｢離島医療の問

題点とこれからの可能|ﾉﾋIについて議論する様子を見学することができた。

く対蝿医MIIiの現伏＞

いままでは私たちが体験してきたことを中心に述べたが､ここでは文献やデータを示すことで対

馬医療の現伏について述べたい。

対馬についてのデータを見ると､瓦|城１０年の段階で艮崎県I1iil洲殖I赫胎8摘院(ｋ対鳩捕院、

対馬いづはら病院､有川病院､上五島病院､奈良尾病院､奈留病院､五島中央病院､菖江病院）

の病床総数は970床(S43年比150％)、医師総数97人(S43年比294％､うち養成医師43名)、

職員総数は747人(S43年比193％)となっており､またS43年から平成10年の間に雛鳥の人

LIはほぼ半減しているが､人院総数は30万6000人(S43年比167％)と増加している。

施設､投備は､病院ｳ渦52年以降に全て新築され､１１燕設備は超音波診断装瞳､電子内視鏡、

ヘリカルＣＴ､IvmI､内視鏡下手術|幾器､オーダリングｼｽﾃﾑなど最先端の医療機器が導入さ

れ､また画像伝送システムによって､常時'Ibre･radiologyの利用が可能である。

医療の櫛についてもめざましい発展があり､充実した地域医療はもとより､２次医療から一部の

3次医療までが展開されるようになってきている｡'Ibre･PTCA(対馬いづはら病院)や脳外科疾患

を中心とした救急患者のヘリコプター搬送などは離勘にいながら本土並みの医療が展開される

時代になった。

しかし、前述したように、問題点も数多く残されている。それは慢性的な医者不足、住

民の高齢化・過疎化、交通網の不便さなどである。これらは医療界だけではなく、行政的な

サポートが必要となってくる面もあり、これからの賑要課題として真箪な取り組みが望まれ

ている衝

く対馬医療の今後＞

Ｈ１６年､'111村合併によって対馬の各町は合併して対馬市になる｡このことでにより､病院間で

の収入の絡鋸を是正することになる｡現在いづはら病院のみ黒字で他は赤字のため､その赤字

補填にいづはら病院での黒字分を回すことにするのである。

また､111J村合併に際して250億円の予算が国からおりる｡その予算を使って､対馬全体の検診

情報を一手にまとめる検診センターをつくる予定になっている｡そこでは全島の韮木検診(血液、

尿､腹部エコー)の情柵をTV諦i､共有することで､検査データの砿腹を減らす||的となっている。
現任の制度では各病院ごとに検査をする仕組みになっている｡そのため複数の病院にかかって

いる場合は､基本的な検;ijfも重複してしまうからである｡また､研究間的にも役立つことが予想さ
れる｡例えば対馬にはＨ､[ｊＶが優位に多い｡そういった地域集績''4kのある疾患に関してI吻くな

データが一筋所に集まっていれば､非附に意義深い研究ができる可能性がある。

また､医師派遣に関しては長崎大学では｢医局派遣をやめよう｣という動きが出てきている｡例え
ば現在､九州大学に入局する数は１６０人いるが､長崎大学に入局する数は定員の6割程度しか
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ない｡そうすると都心部にばかり医者が集中し､離島といった過疎地にはますます医鋤§減少し

てしまう｡そのためには､医局をこえて北部ﾉL州内で医師派jfiができる組織づくりを進めて､Iｸ燕

の不均衡を是正しようとする考えである。

さらに、,|竹内病院をオンライン化してネットワーク櫛築しようとする動きもある。二次

l{E療閲としていづはら病院を111心とする流れである。次に祥しく説明する。

＜マルティメディア・モデル医療展開事業＞

郵政省が推進するマルティメディア･バｲﾛｯﾄﾀｳﾝ構想に基づいて､通信･放送機櫛､長崎県、

厳原町､対馬いづはら病院等が共|前研究者である二菱咽棚株式会社の協力を得て､厳原IiIlをフ

ィールドに在宅介謹支援ｼｽﾃﾑを利用して病院と在宅療獲者などを接続し､実際の利用を通じ

てj唾11]データの収集と分析を行い､マルチメディア医療のモデル実験を行う。

・実験の概要

I、在宅|兵旅支|Xシステム

ＩＳＤＮ回線､アナログ回線､無線回線を利用したマルティメディアﾈｯﾄﾜー ｸを榊築し､病院や

出張診療所端末と､在宅療養者宅を接続して､テレビ電話による問診やバイタルセンサーによる

体温､血圧､脈拍､心電図等や､手入力による体亜､体脂肪､歩数､尿検査結果等在2i畠錬養者の

基礎データを収集して､|夷師が在宅療養者の容態を迅i”､つ的確に把握できるようにする｡また、

これらの医療附報について､医師､看設師､在宅旅獲者､在宅療獲背の家族等それぞれに剣応

したデータの保護を行ったセキュリティ管理を行う。

Ⅱ､在宅介護支援システム

在宅介謹支援センターや社会桐祉協縦会などの施般に股慨した医療惰判州米と､保畑fi卜やホ

ームヘルパーが紡間した際の介波支援や､在宅介ii典支援センターの介謹上や病院の医師から

のリハビリ指示などのできるようにする､併せて､これらについてのセキュリティ管理を行う。

Ⅲ､健康管理情報システム

在宅医療支援'11郷などのデータベースとも連動した、般化即〕雌侭管理データベースを榊築

し､公民館などでの集団検診データの自動入力や管理が出来るようにして､医療機関や福祉機

関が卿寺参照できるようにする｡また､住民への保贈旨稗や各種統計資料の作成にも活用し､併

せて､これらについてのセキュリティ管理も行う。

1V､期待できるもの

病院側では

・在宅療養宥の健康状態を詳しく把握して､診療に役立てることが出来る｡また｡州張診旅所

から病院への検壷結果の照会や､医師同士の|鯨胤こよる適正診断が期待される。

・日常の健康データの管理が楽になる。

在宅療養者宅では

．いつでもお医者さんの顔を見ながら安心して画誹目談ができる。

・自分の体調データもlWi噸に計測･入力でき､伽洲の'1鵬も確認できる。

・機械は指でiIliMiを１１蛾Iる使111方法で､雌しい操作は必婆ない。
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以上が現在術想されているマルティメディア･モデルである｡これらのさまざまな例のように､対馬

の雌,島医療は常に新しい､I能性へ模索を続け､実践を積み亜ねてさらによりよいものへと変化し続

けている｡そしてそのときに行政や企業といった多くの共同者が存在することが､質の高い医療を提

供する上で大きな支えとなっているであろう。

対馬＝癖1.のシステム。つまりそれは崎､Iと違い、外からの人間を受け入れる社会である。

対馬の医療を考える隙、「相且扶助」という言葉がキーワードとして浮かび上がってくる。そし

てそれはおそらく、わたしたち本土に住む者もけして他人事ではなく、よりよい医療を築く際

の方向性の一つとして考えておくべき事柄であろう。

＜各島々の比較＞

比較と－口で言っても切り口は本当に多様であると思う｡よって､この場では私たちが今回感じて

きた､私たちの意見を述べようと思う｡この報告書を読んで興味を持った学生は､ぜひ多くの励々 を

訪ねて行ってほしい｡そして自分のI~Iで感じ､肌で感じて自分なりの考察を深めていってほしい｡こ

れが今回､未熟ながらも初めて複数の島を紡間して比鮫するという活励に挑戦した私たちの切なる

願いである。

例えば今回の研修で言うと､脆久島は鹿児島県に屈していて､総合病院を持つという意味で離島

医旅を担っているのは私立である屋久島伽|‘|会病院であった｡ヘリコプター搬送や夜間の二吹救

急を一手に引き受け､本土並みの高度医療を提供しようとしている姿勢はとても意味のあるものであ

ろう｡また､医療はサービス業であるという姿勢を徹底し､まるで企業のように朝の訓示を全員で唱え

るなど職員の統制がとれている様子は私立病院ならではのものだと思った。

しかし､地域の住民の生活に真に根ざし､昔から住民の健康を支えてきていたのはやはり診療所

であろう｡今同私たちは､まるで赤ひげ先生のように地域の住民から蝋われている医師を見た｡慢

性の苦痛を抱える老人たちが､楽になった､安心したと言って笑顔で帰っていく様子を見た｡急を要

する病気ではないのかもしれないが､しかし健康を害してＦ１常生活で困難を抱えているときに患者

さんの苦しみを少しでも楽にしていけるのは､やはり郊怪に通える診療所であった｡そういう意味で

は､診旅所の重要さはやはり大きいものがある。

その点で言うと､私立の総合病院と公立の診療所ではまだまだ連挑の不十分さ､お互いを理解し

あう姿勢の弱さを感じざるをえなかった｡また､保健所などに話を聞いても､はっきり書くと｢徳州会

はなにするものぞ｣といった､情報や協力体制の不透明さ､弱さが垣間見える場面が多かったかもし

れない。

その面から比較すると､対馬は長崎県に属しており､離島医療は主に公立の病院の担うところが

大きい｡この私立と公立の違いは県ごとの政治的問題も絡んでくるそうなので深くは述べられないが、

この体制の違いで現れてくる医旅の姿も違うような気がする。

災崎県の雌,I師医旅は'1本国内でも指折りのものだそうだ｡インターネットで｢IiW鵬医療｣を検索し

ても長崎県が本､'1に多くﾋｯﾄする｡それは長崎県が多くの離励を抱えており､離島医療に関して古

くから県を挙げて取り組んできたからである｡そのため｢離島医療圏｣といった枠組みがきちんと出

来ているし､遠隔Ｆ１'ＣＡやﾈｯﾄﾜー ｸ構想など､新しい試みがどんどん爽賎されている｡病院一診

療所連携も比較的スムーズだと思った｡ただ病院一診療所連桃については､現在多くの診療所が

総合病院からの派遣医ということも関わっているのかもしれないとも思う｡今回は剛細だったため、
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今回私たちが訪れたのは屋久島､対馬の2島だけであった｡しかし'1本にはさらに多くの離島が

存在する｡毎年のように熱研の研修先にあがる烏も壱岐や石頃鳥などがあるし、他にも興味深い

,島々 はたくさんあるに違いない｡例えば壱||皮は､昔は腿師が充足していたので雌|弥脹州‘|組合に

は加盟していなかったそうだ｡しかし近年､加盟を希望していると聞いた｡壱岐が以前には医師が

充足していたというのは初耳だった｡それは何らかの歴史的背景や地理的背紫が関わっているの

だろうが今回はその調査までは至らなかった。

また､未だに無医協であるところもたくさんある｡屋久島の近くの小さな島では岐近まで医者がい

なかったが､近年屋久島で定年まで勤め上げた老医師が移り住み､そこでのｌ夷療に-．生を捧げる

決心をされたという。

他にも､以前itlWlll医介輔班が素晴らしい報告をしたように､独特の医療がなされている地域もま

だまだ存ｲEするだろう｡あるいは沖純では未だシヤーマン的な存在も大切にされているという話も聞

く。

このように､一口に｢雌胤医擁｣と言っても､その地理的条件､気候､風土､文化､雁史､そこに住

む人々 など多くの要素が絡まりあい､多様な形態をとっているのだと恩わｵ'1る｡そして医療を担う立

場もさまざまであり､あらゆる角度からのアプローチがhこ｛Eするのだと知った｡その立場に優劣はな

いだろう｡それぞれの持ち場でそれぞれの役割を果たしているのだから｡そしてそのようなさまざま

なmleが絡まりあい､係わり合いながら医療の実態を形成している｡そのときにやはり重要になって

くるのは､相互の立場の理解､そして協力であろう。一つの決まった形に統一するのは難しいし､ま

た意味も無い｡各地域の多様眺はあまりに大きいからである｡そのなかで､各地j戒に合ったよりよい

医療を考えていくこと､そのために立場の違いをよい方向に生かし｢相互扶助｣していくことが重要な

のではないかと感じた｡そしてその上で､暖Ｉ|ﾐ棋糊とした｢地域医療全休jをよりよいものにしていく

方向性が見えてくるのではないかと,l錨．

診療所の医師に話を聞く機会が無かったのは少し残念だった。

その分､今回のｲﾘ|修では総合病院の院長､Il111院畏や､陵療センターの総合I珍恢部長など重要な

ポｽﾄを占めるＤｒ方のお話をたくさん聞くことができた｡そのときに一番驚いたのは､全ての先生方

が離島医療に対して本当に誠心誠意取り組んでいたことだ｡問題も多く抱えているであろう大変な

離島医療という分野だが､全員が自分の問題､使命だとして自分の全てをかけてとりくんでおられた‘

さらに驚くべきことは､今の現状に満足せず､さらによりよく新しい医療ｼｽﾃﾑを柵築しようと意欲的

に取り組んでおられることだ｡実は彼らのほとんどは､前述の長崎県養成医師の初期研修生出身で

あるそうだ｡彼らは医師になった当初からの淵榊を持ち続けることで､現在の長崎県の優れた離島

医療ｼｽﾃﾑを作り上げてきたのである。

「本気で離島医療に関わりたいと思う人が出てくるのは１０年に一人でもいい｡その一人の人の情

熱が周りを動かし､大きな流れとなって未来に繋がっていきます｡」

と､あるＤｒがおっしゃった。

｢でも､やはり同じ目的をもった仲間がいるのは本当に心強い｡」

｢ようやく今から､''1分の理；M1とする医療を創りｋげていけるんだよ｡｣とまるで背年のような笑顔で語

った先生方の笑顔が印象的だった、

簸後に、今向お世i蒲になった方々に深い感謝の意を表して、結びの言葉とさせていただきま

すとどうもありがとうございました。

＜文資中村真由美＞
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壱岐班

括域煩”

壱岐島は博多港から船で２時間ほどかかる玄海灘に浮かぶ島である｡九大病院総合診療部は以

前より壱岐出身者に肝疾患患者が多いことを認めていた｡そこで１９９２年より壱岐の医師会の先生

方と協力し､Ilf疾患と関連が深いＢ型肝炎ｳｲﾙｽｆ凪V)．Ｃ型肝炎ｳｲﾙﾘｽ(HCV)について疫学

調査を行ってきた｡現在でもその調査は継続され､壱岐島民の経過観察と治療援助を行っている。

私たちは､この調査に同行して検診に参加せていただくことになった｡その検診を体験することに

より､入学して間もない低学年の学生は､医学生としての自覚を持ち､また､臨床の医学を学んでい

る高学年の学生は､今まで学んだことと医療の現場との差を実感することを目標とし､将来に役立つ

ような活動にしたい。

班員織虎

倉田浩昭班長（九州大学医学部４銅

茂地智子副班長（九州大学医学部４哨

鶴Ⅲ美帆（九州大学医学部２蛸

中,島誠ｆ（九州大学腿学部２年）

中|鳴玲ｆ（九州大学医学部２桐

平峯智（九州大学医学部２年）

お世話になった先生方

九州大学医学綱寸属病院総合診旅部

林教授古庄先生柏木先生

菊地先生久保先生

暦璽煉祷および研修地！

2002年８ﾉｊ２２ｕ～２４日長崎県君I職{IＩ郷ノ浦町

研修ﾗｸ６７【容

中嶋先生

九大病院総合診療部による､Ｂ型｡Ｃ型肝炎の定期検診に同行させていただき､問診.採血を行う．

可能であれば､肝エコー検査も見学させていただく。

事前準祷

班員のほとんどが２年生で､まだｳｲﾙｽ学などの講義を受けておらず､肝炎ウイルスについて

ほとんど知らなかった｡そのため､Ｂ型肝炎．Ｃ型肝炎に関する勉強会を壱岐検診前に行った｡その

ときに勉強した内容はりくのとおりである。

①jfH職の解剖と生理
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壱竣蓋号について

４年艇地

私達は､'創世ﾘの活動として､総合診旅部の先生方による肝''１脚炎診とヘリコバクター･ビﾛﾘの枇

査に同行させて頂いた｡総合診療部では､肝臓検診の結果を１０年に波って追協i調査しており､今

年から請徒にﾍﾘｺパｸﾀー ･ビﾛﾘの検査結果も調査対象に加わることとなった｡これらの調査が壱

岐で行われている意義を考える前提として､壱岐の特色を以下に楠単に示し､私なりの考察を述べ
たいと思う。ﾛ』

壱1皮の概要

長崎県の梢:緋となっている壱岐郡は郷ノ浦町･勝本町･芦辺町･石田１１１１の4,肋､らなり､福岡県と対

馬の中間地'賊で､博多岬､ら郷ノ浦港までiIW北76k111､佐賀県呼r縄から印通寺港まで北26kｍに位
瞳している｡また､南北約１７kｍ､東西約151mlのやや南北に長いIIL状の,島であり､総而概は

138.33k､iで､,島の面積では全国で第20位である。

総合診療部の調査では､壱岐郡郷ノ浦町の住民を対象としているが､郷ノ浦町は壱岐の中心地

であり､人口は12,600人と4町の中でも最も多く､壱岐の人口の37.6％を占めている。

～

人'１１１形

壱岐の総人口は平成7年から
１０峡

平成12年までの間{こ35,089人

から33,538人へと年々減少傾向８峡
にあり､うち６５歳以上の人口は

平成7年では22.8％であったの６０％

が､平成12年10月１日現在で

総人口の27.1％を占め､膿下で４慨

も特に高齢化が進んでいる｡こ
れは､壱岐の埜幹産業である農２醗

業･漁業の低迷及び若年齢層の
白壁化＆&ニョ～『臣。▼●－ｆ－Ｌ－ｐ一Ｔｔ－勺ぷ合一？ー 〔}?５

人口の推移

Em0I叩

噸Iｏｎｕ

早－

《轍01OIO
へ

～

②ＩＩＷ蝋の検査他の見方

③Ｂ別||:炎．Ｃ型Ilf炎の臨床症状と経過

また､検診rlIにスムーズに採血が行えるように､６月｣二旬から２週間に１回程度の割合で､採血

の練習を行った。

唖、叩

ているので､１５歳以上の人１１はそれほど変iliIjしていない｡ゆえに､１５歳以下では確患率の低い肝

４７

口
く
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人口(人）

割合(％）

郷ノ浦町

12600

37.6

芦辺町

6914

20.6

勝本ＩＨＴ

9272

27.6

石田町

4752

14.2

4町合計
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人ｎ動態(死因）
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疾患やヘリコバクター･ビﾛﾘの感染の調査結果において､人口推移はそれほど大きな彬響は与え
ないのではないかと思われる。

lllllllll

'’
１１１

万

5０

０
I

全 国長崎県壱岐郷ノ浦町

口悪性新生物圏心疾患園脳血管疾患■肺炎

全国･長崎県･壱岐･郷ﾉMi町での死因の地域的1枠l§を比較するために､次のようなグラフを作成

した｡いずれも､死lkl第１位は悪性新4鋤､第２位は心疾岨となっているが､第３位は全'二Iilと長llMi県

では脳血脅疾患であるのに対し､壱岐ではﾙ|i炎となっており､第４位はその逆である｡壱岐で脳血

管疾患が比較的少ない原因として､壱咳の生活習慣､特に食生活の関与が考えらｵ1る｡先にも述べ

たが､壱|皮では農業･漁業が臨んであるため､住民は動脈硬化などを招きやすい動物'|kl脂肪よりも、

魚や野菜を多く摂取しているだろうと予想されるからである｡さらに興味深いことに､壱岐の中でも特

に郷ノ浦町では脳血櫛疾忠が少ないのである｡壱岐の!|'でも郷ノ浦町には特有の生活形態がある

のであろうか？また､肺炎が比較的多いのは､高齢者の蝋|合が高いことが原因の一つではないかと

思われる。

悪性新坐吻はいずれも死IxI第１位になっているが､全図･災崎県に比較して壱l皮では顕勝に多

い｡島である壱l皮では､陸続きの上地よりも人々 の流入出が少なく､多くの人淘が昔から'1』んでいて

'''1縁側係も膿いと|側|'され､腺|＃新44物が多いのは辿伝的典Ｍ１の関与が大きいのではないだろう

か｡さらに､悪性新4t物の発生部位を調べてみると､全国｡長崎膿では胃と肺に多いのに対し､壱岐、

特に郷ノ浦町ではI刑職と肺に多いことがわかる。・股に､原発l側砺の９５％を占めるⅡ|細胞痛の

95％以_'二では肝炎ウイルスの持続感染がみられ､その内訳は､ＨＣＶ感染が約70％でＨＢＶ感染

が約20％とされている｡総合診療部の検査結果により､壱岐では1mV･HCV抗体陽性#勅;有意に

多いことが明らかになっているが､これらのｳｲﾙｽの感染のために肝|蝋の悪性新生物も多いので

はないかと思われる。
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肺
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白血病

その他

1

淵MMMW;W＝○一一 口全国

■長崎県

皿壱岐

■郷ノ浦町

悪
一

率(人口１ｏ万対）

部位別悪性新生物

医療施設･Ｉ嬉脈従‘l端

壱岐の医療施設として､国立･公立病院を含め､病院7ケ所、・般診療所15ヶ所､歯科診療所9ケ

所がある｡表lより､病院の人口１０万当たりの施設数も病床数もともに鳥崎県･全国を大幅にHnIり、

‐般診療所においても人１１１０万､Ljたりの病床鵬！『では全国を上I｢11っていることがわかる｡これより、

壱'1皮の医旅施没数は､,芭岐の人々 とっては|･分ｉＩＭｉ足のいくものであろうと]う想される｡しかし､医療

従L|堵の統計を示した炎２をみると､別の兇＃憐)得られる｡壱岐では､保健！１１１}､助産蹄､石護婦

(士)･准看誰姉(士)の人ｎｌｏ〃人》11たりの人数は全隆|･長崎ﾙ!:に比べて充実しているようだが､医

師･l1I神|･医師･薬剤師はいずれも全IEI･艮崎ﾘ11:に比べて少ないようである｡このことから､'匿岐は､医

療施没数は足りているものの､そこで側く医旅従Ｗｌｆの人散は|･分とはいえない状況にあり､従っ

て,営岐の人々 に提供できる隆ﾙIiiも全国水1111を満たしていないのではないかと思う｡ただし､これに

関しては､今回の活動で医蜘ｉｉｉ没を兇､羊して確かめたわけではないので､憶測でしかない｡また、

壱岐では保健ﾘ1,1}の人数がかなり充実しているということは､地或医療における保健所の果たす役IIf1I
が大きいと考えられ､実際､総合診旅部のﾙﾙi1iSも保他所の協ﾉﾉのもとに行われている。

4０ 6Ｗ BIO 1ｍ
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表１

郷ﾉWl11il．

壱岐郡

長崎県

全国

岡111ｉ

実倣

331２５１

4３１４１

3.638237

248,61111”

人１１

１０万対

附科岡11Iｉ

拠救
ｉ人'１

'１０万対

5１３９

11：３２

1.122173.3

88,061169

熊剤Ｉ１ｌｌｉ

Ｉ

爽敷Ｍ↑,万＃’
１

30ｉ２３５

3３１１１

2.Ll6：140.3

205,953：１６２

保IlLjii,｝

'避牧Ｉ
人１１

１０万対

1０７８．５

17｝５’

6171３３‘！

34,468127‘３

助l)餓iｌ

４３１．４

5１１４‘

267：１７．５

24.202ｉ１９．１

蝋,Ｗ’
;人１１

実数１１(）帥

捌

241:1891.8

3261959.Ｉ

17.67811155.4

985.8211779



表２

郷ﾉilWIlr

壱岐郡

病院

施没数

実数
１人|_Ｉ

|_皿１
40.2

2１

府床数

実数

544

617

人'-１

10万対
－

’4372.6

］951

‐Ｉ蹄釧洞i：

施設数

１人;１

実数’10万対

1５

－

Ｉ

4５

病床数

実数

3８

115

人l~’

10万対

１３０５．４
１ ３４５１

lMi科診1M的7

応没数

実数
人|’

10万対

’２４ユ
2７

長崎県 1751１１．４ 29.4331 1923.7 1.395 91.2 8.041 525.6 7111４６．５

全国
1

9,33317.4
1

1.656,41511309.6 90,5561７１．６ 235,5301186261,651148.7

この報告稗においては､壱岐について簡単に記すに留まり､これらの内容も極々 表面的なもので

しかないことを感じている｡どの疫学調査においてもいえることであろうが､調査を行う地域のback

groundを知っている力否かが､一見ただの数値の羅列のようなものが､実はkeywordsであって
何らかの重要な鞭柄を示唆しているのを認識できるか否かに､関わってくる場合があると思う｡その

backgroundは､医学を始めとする自然科学の領域に限定されることなく､考占学や文化人ﾘＩ群な
ども含めたあらゆる領”も鋤轄れるべきであり､それを前提とした疫学１Ｍ査においては､疾患な
どに対する理解や知識を深めることができるだけでなく､そこに生きる人々 ､そして私達自身も含め
たﾋﾄの辞Eの根源そのものに一歩近づくことができるのではないだろうか。

後診内容について

検診は8/22(木)から8/24(士)の３日間､郷ノ浦町の割I敏化ホールで行われた。

検診参加背は､総合診療部が検診前に通知した､去年までの検診で検秀値に蝉ｉｆ値外の{”Sあ

った人．Ｃ卿H:炎ｳｲﾙｽに感染していると疑われる人､ならびに郷ノ浦町の希望者である｡検診参

加者は311間合計で約400人に及んだ６

検診は､問診→採血→過去のdataとの照合(一・腹部エコー検査ツー，説明という流れで行

われる｡エコー検査はIlf機能障害が疑われる人のみに行う。

問診では、名前や住所､生年月日、本人の既往歴と手術の有無、Ｃ型肝炎感染者には

inter上ron治りjif歴､かかりつけの病院､輸血歴､鋪治療歴､飲酒歴(普段飲むftを含めて)を尋ねて

いる｡また､Ｈ畏此りぬc”〃ねXB0p)感染との関連で､胃癌や胃潰癌の家族歴がないかもあわせて
尋ねている。

採血からは検診参加者の１通ｓ抗原･ＨＣＶ抗体･ＨＣＶＲＮＡ･ＩｍｊＷ抗体の検出と

GOT(ASn･GPT(A、．γGTP･AFPの生化学的肝機能検査を行う｡これらの検査とエコー検査

から､Ｂ型肝炎ウイルス．Ｃ型肝炎ウイルス･ＨｍＶＥ１の感染の有無やI1f機能の障害の程度がわか

る。

検診結果は､検診参加者それぞれにGOr･GPT．γｇｌＰの測定値とIms抗原･HCV抗体の有
無そして腹部エコー検査を通知し､今後の定期的な検査や病院の受診を‐ﾘー ﾘー めている。

5(~１



活m1j報告

問診について２年中|鳴玲-j陰

採血の前に身長､体重､病歴､かかりつけ病院､飲酒などについて採血に来た人に聞いた｡身

長､体重などは聞いたらすぐに答がかえってくるが､病歴はなかなか思い出せない人が多かった
ので､じっくり聞くことで思い出してもらった｡例えば､｢入院したことはありませんか？jとか｢最近

病院に行きませんでしたか？｣とか

｢なにか薬を飲んでいたことはあり

ませんか？｣とかいうふうに聞けば、

綴,聯思い川してもらえた。

基本的に問診の用紙に沿って質

問していけばよかった｡しかし､た

まに私がよく知らない病名をだされ

たりすると漢字で祥くことが難しか

った｡はっきりした病名が祥けなく

て|ｲ《lることもあった｡また､岐近服

用している薬の名前を出されて､今

回の採血との関係や影響を間かれ

たときには､ほとんど答えられなかった。

しかしこのようなときは､先輩や先生に聞けばたいてい教えてもらえたので､困ったときは先１Ｗ

や先生に|ﾙＩいたらいいだろう｡即;Wを言えば､壱||皮に行く前にかなり勉強してｎ分で答えられる

ようになっているといいのだろう｡けれども､そのためには相当の量を勉強しなければならないと
思うので､やはり知っている人にきくのが一番のいいだろう'，

採lIlLについて２年中勘誠子

今回の検診の採血では､従来のＣ型肝炎と共にピﾛﾘ菌の調査も目的としていた。

以下に採血の手I頂と実際に気付いた点を示すｂ

①正しい姿勢をとる。

なるべく自然な姿勢で|采|h､できるように患者さんに下の向きを洲節してもらった。

②駆血帯を締めて適当な淵11両を探すｂ

初めての採１mだったので､これに慣れるのにかなりの時間を要した｡失敗するよりはここで

時間をかけるほうがよいと思われた｡また､私の個人的意見かもしれないが､採血しやすい

州派は､必ずしも太くていかにも血流の多そうな血櫛ではないようである。弓般的には､皮附

脈(尺側正中皮iWi脈あるいは椛側皮静脈)を進ぶようだ。

③皮膚を消毒した後､穿刺し採IＩＩＬする。

針の切り口を上に向け､末梢Ⅲlから約30度の角度で刺すb血管に入ったら針をねかせ固定

する｡真空採血管を採血ホルダーに差し入れ血液が流入するまで待つ。

針を刺すときは､ためらわずすばやく刺したほうが術みは少ないようだ｡血管が逃げてしまっ

たときも､冷静に対処して､動揺を表情に表さないようにした｡慌てると､患者さんに不信感や

不安を与えてしまう｡針を刺すときは､刺す側の精神的状態も影響するようで､不安なときは

先生に代わってもらうようにした。

④MZlhl淵を緩めて鋼を抜く。

駆血帯を先に外すことを忘れてはいけない｡針を抜くときが最も緊張した｡針刺し事故がおこ
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らぬよう厳砿な注意を払った｡この前の段階で､真空採血管を抜く際に､針が血櫛の中で前

後すると､IIIL符が破れて内出血を起こしたり､州みが走ったりするので#;|を持つ千を強く間疋
するよう心Mjlけた。

⑤圧迫止血

私は採血を初ロの午後から行った。

事前に班貝と練習は行っていたものの、

検診としては初めての体験だったため、

はじめは要領がつかみきれず手間取っ

た｡時間はかかっても､失敗しないことと、

使用後の針を安全に捨てることを第・

に注意した。

今回は､ピロリ菌の調査も行っていた

ため､患者さんの数は例年より多く、・

方で班員は６人と例年より少なかったた

めに､休む暇がなかった｡また､そのた
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めか､待ち時間が長く､患者さんの中にはいらいらされている方も多かった｡ただでさえ､血を抜

かれるのは嫌う人が多いので､失敗しないよう心掛け､患者さんの料荊I状態も巻慮して細心の注

意を払った｡かなりの数を採血させていただいたので､肢終Ｈにはかなりの技術的向ｋが兄られ

た°

採血の１，|蛾は､将来医師になる荷として､普段の学生生活(特に２ｲド生)では見失いがちな‘医

療現場の実感，をﾉj,えてくれたと思う｡最後に私達に採血の機会を与えてくださった多くの壱岐住

民の方々と､先ﾉk方に感謝の意を表したいと思う。

､

今剛は,洋しくＩｉｌＩれていませんが､エコー検診はこのような感じでｲ制つれますｂ

検査されているのは､２年の》''2峯淵です。
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型肝炎ウイルス‘

①Ｂ型肝炎ｳｲﾙｽ感染
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Ｂ型肝炎virus抗原(HBsAE)の陽性率
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壱岐の械診の結果

ここでは総合診旅部からいただいたＤａｉａを元にＢ型肝炎ウイルス･Ｃ

ＨｍＷ値umanTcenIymphomaVirus-1)の感染率について報告する。
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｢Ｂ型肝炎藤子感染防止事業｣が始まったのが1985年からである。
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１７歳で､検診へ参加した人の最低年齢が23歳だから､それらに当てはまる人はいない。
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C型肝炎virus抗体(HCVAb)の陽性率
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②Ｃ卿lf炎ウイルス感染
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年齢

国男性邑女性口全体

８０～ 全年齢～２９３０～３９４０～４９

Ｃ刺I|:炎ｳｲﾙｽのは血液を介して感染するため､その経路として①輸血②注射針③賊治療用

の針による感染の可能性が考えられた。

現在では､輸血に関してはL|本赤十字社による1992年のＨＣＶ抗体検査の導入によって､輸血

からのＣ型肝炎ｳｲﾙｽ感染はほとんど見られなくなっている｡また､注射針や針は使い捨てのもの

が導入されているためこれらからのＣ型肝炎ｳｲﾙｽ感染もほとんど発見されない。

ダﾗﾌからは､年|肺が商<なるにつれてＣ型肝炎ｳｲﾙｽの抗体陽性率(感染率)が高くなること

がわかる。

5４

HCV抗体

銅肺 l淵蛎 割合：全体

・１．１
●し

K勝性 |割合：全体

合計

陽眺 |割合 全体

～2９

３０～3９

４０～4９

50～5９

60～６９
Ｍ■凸■■●■■●■■｡g■●Q■

70～7９

０１０．０％４

０１００％５
２ｉ20.0％１０

0.0％０

1２

33.3

２００９
甲ｑｑｑ印q司令e0

37.59

1８

４５
０９脚６０

３２

2３
O000BC

23

紙

80～ 583｛ 1２ ：85.7（雁７ 1３

計 36：28.6%； 126 6８ 30.2〈雁２２５ 104 296%Ｉ ３５１

0.0％

；23.8％；２１
．．･…･･一･一一･:.．････‘．．．．････････‘
ｉ15.8%：１９畠………..……..｝.….…….…….．

31.1％

4４
i，……｡.…r,….編

；７４
§.…....,.………（

40.4％：５７

182％

０
》
５

－》

川

3２

3５

0.0％

;19.2別

17.2別

226％
“凸“●｡““●●叶

26.9％

39.3％

一

Ｆ

■

Ｐ

Ｐ

Ｐ

■

７
■｡①●｡●●■

２６

扇産Ｉ
：６２
;,…．｡…"･‘.....、

’１１９
邑・････■”PPP●◆令OFF村

； ８９
‘.？･･････････,…..’

68.4％：１９



罰調嬢旧

HTLV-1virus抗体の陽性率

１００％
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1111 ,川

③Ｈ'1Ｗ：1感染

ＨｍＶ息ｌは成人Ｔ細胞白IiIjI)i(AmL,)の原因となるｳｲﾙｽである｡日本では､九州から洲細に

かけての感染率が高いとされている｡このウイルスに感染しcanierとなっても､成人Ｔ細胞白血病

を発症するのは年間0.05％と低率である｡また感染から発症までの期間は最低でも２０年かかると

いわれている。

ウイルスはＴリンパ球を介して感染するので､感染経路として､経母乳感染と‘贈了為感染(男性-》

女性のみ)､血液感染がある｡母乳を介した母子感染の予防を中心に対策がとられたため､j現在で

は､ほとんど見られなくなっている。

一
一

Ｉ
DB閉

５０～５９６０～６９７０～7９８０～全年齢

年齢

囲男性口女性口全休

～２９３０～３９４０～４９

壱岐検診の今後

先ほどのgr印ｈを見てもわかるように､Ｃ型肝炎ウイルスはその感染の予防法が確立しているの
で､これ以上Ｃ型ﾙI:炎ｳｲﾙｽの感染考数が哨えることばない｡現に､感染者数のピークは過ぎて

いる｡しかし､Ｃ型肝炎ｳｲﾙｽが原因となるⅢ細胞蝿のピークは2015年ごろといわれている｡この

ため､長期的なFollow･ｕｐは必要である。

また､総合診療部では､今年からＢａ'たりbac”〃ﾉｂｌ畑p)抗体の測定も開始した。

この菌は､慢性胃炎､胃･十二指腸漬傷､Ｗ猫､ＭＡＩｊｒリンパ肱との関係が指摘されている｡Ｈｐ
の感染率は地域によって大きく異なり､発展途上国では１０歳までに約70％の人が感染-ﾘー るが､先

進国では１０歳以下の感染率は数％足らずであり､''1i雛I畠でも３０％～50％にとどまる｡日本では

50歳代を境に､そのf聯以下は20～30％､その年齢以｣三は70～80％という発展途上国とｊ'延国

の両方を組み合わせたような形になっている。

検診では､採血によるＨ１貫此Ｄｌ)ac”･”ね畑p)抗I'|':の測定に加えて､問診によってＷ州やＷ柵
鵬の家族歴の有無も洲査している｡この調査は今年から始まったものなので､まだ･f備的なものと言

えるが､将来的には､他の地域との比較などによって地域の特異性を見出ずものとなるであろう。

;劃皮班総括

私(倉田)自身､この壱喰班に参加するのが初めてで､しかも班長だったので､何かと班貝に迷惑

をかけることが多かった｡検診の初ロには採血で､検診参加者に流血させるという､大失敗をしてし

５５



まった｡おかげでその後は､検診参加者から｢私の血符はわかりにくいからベテランの先生に代わ

ってもらっていいよ｣といわれる始末であった。

こんなふうに､検診自体は僕にとってある意味ﾂﾗｲ経験になってしまった｡しかし､今振り返って

みれば､自信というか､何かつかむ物があったと思う｡「百開は－－験にしかず｣というのは､大げさか

もしれないが､いくら頭でわかっていても､実際に動いてみないとわからないものがあるものであ

る。

最後になりましたが､この壱岐検診でお世話になった総合診療部の柏木先生をはじめとする先生

方､郷ノ浦町役場の尾関さんに､そして何よりも検診に参加していただいた郷ノ浦町皆さんに､この

場をかりてお礼を申し上げたいと思います}

参考文献･ＨｏｍｅＰａｇｅ

壱11皮胤勢典脆2000.2001長崎県壱岐支庁

、I城１３年度保他所』11業概要長lllif県壱岐保幽ｊＩｒ

ｇｍＰ内科②感染症･血液海馬書房

Ｓ'IEP内科⑥消化器｡I婆原病海馬書房

ｌＥｌ立感染研究所感染症情報センター(IDSC）httl〕:/ｿidsc.､ih､虹〕加/index-1.hｔｍｌ

滋慨医科大学附屈病院TOPICS(Vb1.14)｢ヒロリ菌とその治Mfl

hth〕:"wwwshiEa-mcd､acjD/hosDit月1/hosDtoDics/topicsp[ＷＶｏｌｌ３.､dｆ
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Ｉ

<訂正とお詫U諺

もともと私たちは､現代ホスピスの原点があるイギリスを訪れる予定でしたが､いろいろな理由で

いけませんでした｡そこで私たちは、日本国内のホスピスを２カ所‘坊間しました．

緯動目的

日本国内のﾎｽピｽを訪問し､その現状を現場の方々から学び､考え､報告する‘

菱員構減

住吉周作（九州大学医学部３年）

ﾁｮﾝビﾝﾌｨ－(九州大学医学部３年）

坪内和哉（九州大学医学部２年）

豊福千賀（九州大学医学部２年）

研修地【および日時

８ｊ１８日さくら病院さくらユニット(福岡I|ｆ）
８月１４日国立がんセンター東病院鍔'1ケア病棟(千葉県柏市）

さくら病院

1:ホスピスhospiceまたは緩和ケアpalliativeca１℃

ホスピス班(旧イギリス班）

ホスピスということばは主にイギリス･アメリカで､緩和ケアはカナダ､フランスで用いられている。

本来､ﾎｽピｽとは､病人や老人に対し､寺院や教会､修iiii院が体‘uや介識を提供したり､巡#畷
など旅の疲れた人たちに水や食物を与えたり､宿泊施投として提供したりした場所を指している｡そ

の形が時代によって変化を遂げ､ホテルになり､ﾎｽピﾀﾙとなり､現在では､ホスピスとは､緩和ケ

アを行う場所を指すようになった｡ＷＨＯの定瀧によると､緩和ケアとは､｢淵療を||的とした治療に
反応しなくなった岨背に対する祇械的で全人的なケアであり､怖みや他の椛状のコントロール､梢

神的.社会的.露的な問題のケアを優先する｡緩和ケアのI-I標は忠者と家族のQua1j可ofljfも

(QODを高めること｣である｡ホスピスが誕生したのは幽欧であり､この概念を発展させたのがマザ
ー.テレサであることからもわかるように､ﾎｽピｽはキリスト教の色合いがとても濃い。

①
〕

腸
１

１
ｌ
卜

一日本のホスピスの鋤tk-

l981年日本初のﾎｽピｽがJ蝋Ii.ｉ方力抑'>j院に誕生

1990年厚生省が｢緩和ケア病棟人I緋|Jを設け､国が経済的に援助していくことになった

2002年８月現在､約100のホスピス
蝿で亡くなった方のうち､ﾎｽピｽケアを受けたのはわずか2％＃砿
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2:さくらユニット

福岡市城南区にある､さくら病院が持つ緩和ケア施設｡現在福岡市にある３つの緩和ケア施設の

うち､最初にできたものである｡1999年６月設寸rで､１４床を持つ｡平成１３年度のM諸総数は７６

名で､うち死亡週暁が72名､在宅に移つたもの３ギ,､|限塊１糸となっている｡､|鞠州塊Ⅱ散は42
11．

告知に関しては43名が部分的なものも含めて告知を受け､告知を受けていないものが27名､ど

ちらか分からないものが６名となっている。

日本のﾎｽピｽは宗教色彩に富む施設が多い｡しかし､Ｒ本人の多くは無宗教者であり､その人

たちにとって､ホスピスは行きづらいものであろう｡そこで､さくら病院の江jim院長は､宗教と関係なく

誰でも入ｵ1るホスピスを作りたい､と思い､猫院内に緩和ケアユニットを作った｡そのため､忠省さん

は､布教活動をしなければ､さくらユニット内にどんな宗教でも侍ら込むことができる。

ここでは､病気を治すための治療は行われない｡患者さんの痛みを和らげるケアが行iつれる｡主

に末期癌や後天性免疫不全の忠:許さんが多く､その身体的･締神的誇捕､症状を和らげるために

様々 な職種のｽﾀｯﾌがチームを組んでケアが銅っｵ'しる(チームアプローチ)｡また､万換婦１人あ

たり患者さん１．５人という商い比率でケアがfiﾂつれている｡また週に１度ほど､ポﾗﾝﾃｨｱの人が

来る｡ボランティアのかたを中心に､月に一度ある行副篭行っている｡ユニットでは､ケアが優先され

るのではなく､患者さんにとって１番べｽﾄな状態で家族とともに今をよりすばらしく生きることを大切

にしている。

また､患者さんがなるべく自分の家に近い環境で過ごせるような工夫がされている｡巡回の時間

は一応あるが患者さんが寝てあれば後回しにするし､食弱iiIll健ない｡希望すれば､外泊も可能で

ある｡また､病棟から在宅療養へと継続的ｹｱも行う。
告知は､本人に病名を認識してもらうことで､ケアをやりやすくし､患者さんが過ごしやすくするた

めに必要である｡しかし､さくら病院では､告知率は50％強と低い｡家族の希望で告知をしていない

人が多く､病|〕|〔内で慎重に行動しなければならないことも多い｡そのためか､病室内は家のようにし

ているが､廊下などは､"普通の病棟の延長"という意誠で作られている｡ホスピスという雰囲気は極

力出さないように心がけてあるようだ６

3:さくらユニットでのケアの様子(3年ピンフィー）

～告知について～

さくらユニットの告知の割合は､緩和ケア病棟にしてはまだ低いものだと思う。Ｆ１本の医療におい

て､告知するかどうかはすごくデリケートな問題である｡告知したらかわいそう､蕗ち込むかもしれな

い(自殺?)､などと考えるからであろう｡しかし､告知しないほうがずっとかわいそうだと思う｡慰者に
残された時間は限られたものであり､その患者のものであるから､本人が意思決定することが必要な

のではないか｡告知を受けて落ち込むのは当然である｡それを支えていく仲間が必要であるし､そ
うすれば患者も前向きに生きられるのではないだろうか。

～在宅ケアについて～

残念だが､在宅ケアを受ける患者はホスピス入院患者よりずっと少ない。日本人の癌死のうち
95％が病院死である｡慨れ親しんだ家で死を迎えることや､子供が肉親の死のプロセスに参加する

こともなくなってしまっている｡病棟だとやはり施設としての限界もある｡緩和ケア病|〕Kの少なさと､自
分の家で死にたいという患者の気持ちがあるから､在宅ケアがますます注視されるはずである。

5ＩＥＩ
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～ボランティアについて

外国ではボランティアがいないと､ほとんどのﾎｽﾋ゚ ｽが成り立たない｡地j攻の人々 が一つのホス

ピスを支えているのである。|･1本のホスピスでは､ボランティアはいるのだが､数がまだまだ少ない‘
これはホスピスに対する認識とボランティアに対する認識が足りないからではないだろう力粘

～医療従馴堵について～

死に直面した患荷のケアを始めると､学んできたことの多くが打ち消されてしまうと感じるという。

我々が受ける教育は痛的過程の診断とその治療法についてであって､疾患の治療が目的であった<

ホスピスではそのことが目的ではない｡患者の反応に対応することが大小なのである｡学校で学ば

なかったことばかりである。

看護にあたって､自分も成長しないとよりよい看護が提供できない｡また死に戒面した患者さん相

手であるから､心を蝋lかに包み込めるように､大変な努力が必要である。

4:さくらユニットを訪れて(2年磯柵）

今回のさくらユニット訪問が私のホスピス初訪問であった｡ホスピスというと死にすごく近いイメー

ジがあり､少々 緊張してユニット内に入った｡しかし､入ってみると､さほど"死"は感じなかった｡廊

下だけ見たら､本､'1に普通のり純《と変わりはないし､暗い雰囲気も全くなかった｡蒋通の病棟と違う

のは､スタッフの人たちがそんなにせかせかしていなかったことだろうか｡ゆったり時が流れている

ようだった。

スタッフの人たちと話してみると､実際はやっぱり大変なようだった｡死をまもなく迎える人のケア

というのは､精神的な而での負担も多いようだし､それだけ心が広くなければいけない｡スタッフの

人は大抵他の病棟で経験を秋んだ人が多かった｡たしかに当然かな､と思う｡ここでは心を感じ取る

ことが大馴Iだから､やはり経Ｉｉﾘ亦ものを言うだろう。

それに､医療従'１堵としては､'i然だが､思いやりと優しさを常に持ち続けることが大切だと思う｡ス

タッフの人には､そういう医者になってください､と言われた｡当然のことなのだが､学校でテストま

みれになっていると､ついついそういうことよりもﾃｽﾄに受かることだけしか考えてなかったりして、

|坐1分のことばかりに気を取られていたことに気づく｡思いやりと優しさを常に緋ち統けることのテスト
なんかないが､これが医者にとってすごく大111Fですごく難しく､学校では教えてくれないことなので

はないか｡本当に難しいことだが､心がけていきたいし､忘れていたら取り戻せるようにしたい､と感

じた、

今回のﾎｽピｽ訪問を終え､新たに感じたことがあった｡それは次のようなことである［

ホスピスは先進国の医療である｡語弊はあるが､生きていくための医療ではない｡それに､やっ

ぱりお金がかかる｡発展途上国で､薬や包帯に困り､生きるのに必死な人たちにとっては､必要の

ない医療だ｡しかし､ここ日本では医療設備･薬などは充分そろっているし､生きていくのに困ること

は滅多にない｡その一方､砿の怖みに苦しむ人は多く､高齢化社会で､病院で亡くなる人が多い。

ホスピスはｌｊ本ではすごく必要な医療なのだ。

世界を見渡すと､何だか大きなギャップというか､アンバランス感や矛盾のようなものを感じてしま

う｡世界のいたるところには､医療を受けることができず、Ｒ本にいたら怖蝋に治ってしまうような病

気で亡くなってしまう人がたくさんいる｡その・方で､当然のように畑|〔的にﾉkき続け､充分な際旅

を受け続け､そして死を迎えるための医療も必要とする人がここロ本にはたくさんいるのだ｡わたし
たちはここで生まれ､医者になろうとしている｡生まれた環境が違った､それでいいのだろうか。
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わたしの中の理想には､世界中の人が基本的な医療を受けることができるようになればいいとい

うのがある｡その一方､ホスピスなどの治療が必要だとも思う｡今のわたしには､何が一番必要で何
が必要でないのか､というのはわからない｡それに､わたし自身がどうしたいのかもわからない。
今後､このことはずっとわたしの中に残り､様々 なときに復活してくる問題だろう｡学生生活や熱研

の活動を通して､ｲiilかﾋﾝﾄのようなものが見つかれば､と思う。

国立がｼ(/玄ﾝ夕 (ＰＣＺＺｊ

1:はじめに

2002年８月１４日に､千葉県柏市にある国立がんセンター恥病院緩和ケア病棟Pa1liativeCaxE

Unit＝PCU)を訪問見学させていただいた｡この報告書では､まず緩和ｹｱ病|東の大まかな説明

をしたあとに､特に印象に残ったことについてまとめてみた。

そもそも､なぜ国立がんセンター卿両院緩和ｹｱ病棟を訪れようと思ったかというと､｢がんの最

先端の研究を行っている所に､緩和ケア病棟がある｣ということに大変興味をもったからだ6さらに、

国立がんセンター東病院は､緩和ケア病棟が国立病院として初めて設瞳されたということにも興味

をもった。‐般的に､鹸先端の紬『と研究を行うがんセンター＝｢生｣､緩和ｹｱﾘ耐束＝｢死｣というイ

メージでとらえられているこの二者がどういう関係で同じ場所に存在するのか､その答えを知りたか

った。

2:緩和ケアとは

緩和ケアの概念をまとめると次の6点に集約される。

①生きることを尊重し､誰にも例外なく訪れることとして､死に行く過程にも敬意を払う。

②死を早めることにも死を遅らせることにも手を貸さない。

③痛みのコン|､ロールとl制時に､術み以外の背しい諸症状のコントロールを行う。

④心理面のケアや霊的(叩泣tual)な面のケアも行う。
⑤死が訪れるまで､患者が糊砿勺に生きていけるよう支援する体制をとる。

⑥患者が病気に苦しんでいる問も､患者と死別した後も､家族の苦難への対処を支援する体

制をとる。

(ＷＨＯ専門家委員会編:｢がんの痛みからの解放と緩和ケア｣より）

3:緩和ケアプログヲムとは

国立がんセンター東病院緩和ケア病棟では､緩和ケアの概念に基づき､緩和ケアブﾛダﾗﾑを行

っている｡それは､次の6つのプログラムからなっている。

(1)入院ケアﾌ゚ ﾛｸ゙ ﾗﾑ痛みをはじめとした諸症状のコントロールのための入院､死亡前の

終末期ケアのための入I塊､介謹者の併誰のための短期入院
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インフォームド:入院ケアプログラム､在宅ケアプログラム､医療lfl談プログラムについての十分な説

明

(2)在宅ケアプログラム

(3)医療相談プログラム

１
１
１

４
５
６

く
く
Ｉ

共同研究プログラム

ボランティアプログラム

教育研修プログラム

由

4:緩和ケア病棟への登録の手順

’

PCU外来へ:家族または患者本人が紹介状､診療情報提供曇i1篭持参して受診または病棟およ

び外来からの他科依頼

↓

療やケアについての確認をする

①緩和ケア病棟外来(緩和ケア病棟の専門外来として｢ＰＣＵ

外来｣を設けている｡緩和ケア病柳功も退院した患者､緩和ケア病

棟に登録し､経過観察中の患者の診療を行っている｡再来患者は、

の診療科との併診も行っている｡)②在宅電話サービス(対象は、

PCUから峰快退j院した患者蝋荷･家族とPCU外来通院中の脚

.＃･･家族である｡このシステムは､間宅！)X誕中の患者と家族を中心と

して､病棟､外来､訪問看護ステーションとの相互の緊密な連携を

めざしており､医師､プライマリーナース､病棟婦長､訪問看護婦と

も連絡をとっている｡毎週'同定期的に電話をかける｡相談内容は

症状や病状の変化に関する相談が4割､入院時期に関する相談、

介護についての相談が各2割､心理精神的な問題が１割である｡つ

まり､症状コントロールについて､人院時期について､患者や家族

の不安や悩みについての相談が大半を占めている｡看談婦や医者

がいつまでも関心を持ってみていてくれており､相談相手になって

くれるという慰者･家族にとって大きな安心につながっている｡）③

肪問看護ステーションとの連携(在宅患者を対象とした緩和ケア病

棟から直接出かける訪問看護.訪問診療は行われていない｡地域

の紡間滑誰ステーションや開業医との迦艇とっている｡）

入I鰯;目談､緩和ケアに関する情報提供､患者と家族へのカウンセリ

ング(相談プログラムは､カウンセラーが担当し､相談を受けている。

相談者は八割以上が家族で､特に妻と娘からの相談が半数を占め

る｡本人からは6％と少ない｡相談内容は｢PCUへの入院につい

て｣が半数を超えている｡）

がんセンター内の診療研究グループと共同研究

PCUへのボランティアの採用と訓練､活動の企而と調整

病院内外の研修生の受け入れ､研修ｶﾘｷｭﾗﾑの作成､講習会の
企|町と開催

↓

用紙２家族に病気についてのｆＷ１を伽{かめ､介誰の状況などに

コンセント(登録用紙記人）用紙１患者に病気についての理ｶ陥を確かめ､患者が希望する袷

６１

用紙３診療を担当している医師が､紹介の理由､患者と家族につ

ついて確認する
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いてどのような説明をしているかを記iii世する

↓

登録の受け付け:『入院待機lまたは｢外来通院｣を決めて､コンピュータに登録

&／、聖
入院待機 外来通院

↓ ↓

順番で入院 病状に応じて入院

5:ji而没とスタッフ

ＰＣＵは個室23床(一般個室11床､特別個塞[郁珊１２床)､２床室２床の計25床で柵成されて

いる｡サンルーム､デイルーム､台所､家族休憩室などの設備が備えられており､厚生省の緩和ケ

ア病棟認可基準を満たしている｡各個室にはシャワー､ﾄｲﾚ､収納画§あり､各病室ウイングには、

談話コーナーがある｡前庭が卿lIiされ､池や遊歩道があり、自然環境にも11嘘している。
Ｐｃｕスタッフは医師細jIj病棟鵬略､非附蜘耐典医蝿で､その他に必要に応じて病院の各診療
グループの医師が担当医として加わっている｡看護婦は､婦長を含め20名である｡ぞのほか､臨床

心理士､栄養士､薬剤師､理学療法士に加えてボランティアがチームに加わっている。

6:医師の体制について

専任医師は､病棟医長１名である｡専任医師の役割は､症状コントロールを徹底することと家族に

療挺にあたって病状説明や指導を行うことである｡専任医師だけでは､病棟業務をカバーすること
は、雌であり､必要に応じて病院内の各診療グループの医師が協力している｡その場合､病|東医が

主となり各診I)I§グループの医師が'茅'111分野の診療を担当する｡そして､病棟医はプラマリーナース

と連携をとり､チームの一員として役割を果たすことが重要である｡医師と看護婦の立場は対等であ
る‘，

7:看護体制について

滑融を進めていくことの中心は看謹婦である｡医師とは違い､ケア中心で､治療でない非剰勿的

介入が多いからである｡新1Mf婦がLll心であるのは当然であるが､ＰＣＵでは特に治臓というより怖み
のコントロールを行うところであるから看謹姉の働きが重要になってくる｡医師と対等な立場で行って

いる｡その看護体制はプライマリーナーシングとチームナーシングの併用である｡一人の患者にプ
ライマリーナースとサブ･ﾌ゚ ﾗｲﾏﾘー ナースを決め､忠者が人週院を繰り返した場合でも､人院から

死亡まで同じ稀典婦が受け持つ｡そして､ｿI魂|〔をAとBチームに分けてプライマリーナーシングとチ

ームナーシングを組み合わせて行っている。
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8:その他の職寵の体制について

医師､看渡蹄以外の柵iIiとして､カウンセラー､猟筑||師､栄養士､理学療法．|身が｢I附的にチーム

に加わっている｡カウンセラーは､カウンセリングと電話相談などの相談窓１１として､薬剤師は

複葉指導､薬剤に関する相談窓口として､栄養士は食事指導､食事に関する相談窓口として､理学

療法士は機能回復のための指導､装具や｢l常動作の指導の相談などに関わっている。

９:ﾄビｯｸー ｢緩和ケアチーム」

緩和ケアの医療システムは､次の4つに分けられる。

①独立型(施設としての｢ﾎｽピｽ｣）病院などのI侭療施設から独立して建てられた入IjIiｿiii設（不

足）

②病院型(『癖ﾛｹｱ餅刺）病院に付設して作られた病撫ろるいは入所施設(不足）

③チーム型(｢緩和ｹｱチーム｣）病院のｽﾀｯﾌで緩和ｹｱを専門にする医旅チームが柵成さ

れ､病院内の各病室に出向いて病棟ｽﾀｯﾌのケアに対する

ｉＩｌｉ完杓な役割を果たすチーム

①在宅型(｢在宅ﾎｽピｽケアチーム｣）隆旅施設から離れて､地域で忠者とその家族に緩和ケアを

提供するチーム

Ｐ

今回特に印象に残ったのは､iiiチーム型(｢緩和ケアチーム｣)だ｡この話をする前に､がん患

脅が､治らないということになった場合どのような遡州伎があるかについて､同倣がんセンターを例

にとって図示しておく。

①｢原則として､紹介病院へ戻る｣－この場合､戻った紹介病院が､緩和ケアをしっかり行う病院で

あれば問題ないが､緩和ケアがしっかりしていない場合､般低限の痛みのコントロールし

てもらえないか､怖みのコントロールに失敗してしまうことがある。(問題1）
■

紹介病院
▲

Ⅱ鋤では､原則としてプライマリーナースまたはサブ･プライマリーナースが勤務の時は受け持ち

忠者のケアにあたる｡夜勤は準夜勤3鍋､深夜勤2縞で､同じチームの看護婦がケアにあたる。

プライマリーナースになるために次のような教育をｲ丁っている｡病棟に配置されてすぐプライマリ

ーナースとして患者を受け持つことは不可能である｡患者の問題点がわかり、自分で判断できるよう

に､約1年間の教育のあと､プライマリーナースとして､蹄を受け持つ｡そのトレーニングのプログラ

ムは､まず初めの3カ月は''１分の受け排ら心者をもたない｡次の6カ月|M1は､サブ･プヲイマリーナ

ースとして患者を受け持ち､プライマリーナースの指導を受ける｡その後6カ月間は､先輩の指導を

受けながら､プライマリーナースとして患者を受け持ち､次第に自立していくという方法をとってい

る。

>’ 治らない場合がんセンター

Ｆ
■

F』 L!

▼
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②｢がんセンターの担当医のもとに居続ける｣－さまざまな理由で紹介病院に戻れない人や､戻り

たくない人(がんセンターで､治らないといわれても最後まで治療をしてほしいと思ってい

る人)－この場合､がんセンターの担当医といえども緩和ケアの専門家ではないので､妓

低限の怖みのコントロールしかしてもらえないか､怖みのコントロールに失敗してしまうこと
がある。（問題2）

卦 ＝
紹介病院 がんセンター 治らない場合

且 〆Ｉ

ノ 、

③｢希望がある場合､緩和ケア病橡に人‘ｏｌ－Ｌの蜘寸､緩扉症I専門家にﾘiiTみのｺﾝﾄﾛー

ルをしてもらえるので､問題はほとんどない。

紹介病院 卦がんセンター 卦治らない場合

緩和ケア病棟

以上のような選択肢がある｡③は問題ないが､①は(問題l)､②は(問題2)を解決しないと､患者

のかたが､肉体的､精神的捕みに苦しむことになる｡そこでこれらの解決策として､iiiチーム型

(｢緩和ケアチーム｣)がある｡先ほど述べたように､これは､病院のスタッフで緩和ケアを専門にする

医療チームが柵成され､病院内の各病室に出向いて病棟ｽﾀｯﾌのケアに対する補完的な役割を

果たすチームのことである。

①の(問題1)の場合､緩和ケアチームをゼロから作り上げなければならない｡大きな病院ならば

脚I能かもしれないが､小さな病院だと､チームのスタッフの数自体が少ない｡そういう場合は､チー

ムを作ることが不可能だから､帆当医師が､緩和ケアの勉強をしっかり行って技術を身につける必要

がある｡(こんなことを闘うならば､がんの治療に関わるすべての医師に癖ﾛケアのil対|の習得を雄

務付けさせたら､緩和ケア槻,l〔も､緩和ケアチームも必要ないということになるが､どういうわけか、

そのような義務化の動きは無いそうだらがんの治療だけで忙しくて､緩和ケアのことまで手が回らな

いということなのか､他の理由があるのかわからないが､結局､日本では､緩和ケアがi怪視されてい

ると思えてしまう｡）

②の(問題2)の場合､すでにがんセンターに緩和ケア病棟が付設してあるので緩和ケアチーム

をここから派巡すれば良いということになる｡つまり、下図のようになり､今まではがんセンターから

緩和ケア病棟の方向への一方通行だと思われていたのが､逆に､緩和ケア病棟からがんセンター
の方向の通f鮎考えられるということである｡
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がんセンター
吐
・
■
■
■
画

Ｂ
■
顧

一
■

計 計紹介病院 治らない場合

織ﾛｹﾌﾘ識
'０:おわりに

看護婦も病棟医も専門性をつくる方向へ進んでいくと思う｡今後癒患者の数も噌えていくはずな

ので緩和ケアの医師･所護AI}の必要性が商くなると伽｡忠者の要求もとまることなく開くなると思う。

病院･医師･看護婦はそれに答えなくてはいけない｡商い要求をみた-ﾘﾗとめにもその道のスペシャ

リストを生み出す専門性が必要だと思った｡また､在宅医療のケースも増えると思うので､病院･緩和

ケア･地域医療間の連絡をスムーズに行われるようになるだろう。

見学をして看誰婦が医師と同等であるというのに‐番IWfいた｡、j者に接する時間の・番長いの

は看謹締であり､怖みのコントロールをするのも看謹州であるのだから当然であった｡涌喚州は医

師の決定した治療を行うという印象が3動則った｡治療ではなく痛みのコントロールを行うこの病院の

あり方をあらためて感じた｡また､患者一人一人に専任の看護婦を決めているプライマリーナーシン

グはよいと思った｡毎Ll接することでわかるわずかな変化に対応できるし､人|M1関係の碓立にもよい

形響があると感じた｡まだまだ発展していく医旅分野であるが､忠脊にとってよい方向に進んでほし

い。

「死ぬまでが医療だと考えます｡｣と､がんセンター緩和ケア病棟長の先Al三がおっしゃった｡私は、

この・言で､｢最先端の治療と研究を行うがんセンター＝｢掴､緩和ケア病棟＝｢死｣というイメージ

でとらえられているこの二者がどういう関係でlIflじ場所に存在するのか｣という疑問に対する篠えを

見つけた｡その答えは､「自然な関係､あたりまえの関係｣だ｡なぜなら､結果的には､緩和ケア病|漁

＝｢死｣ということになるが､痛みのコントロールも非常に大切な医疲であり､ＱＯＬを保つという点で、

｢生｣を含んでいるからだ｡国立がんセンターでは､最先端治療の研究と同等のレベルで､緩和ケア

病棟における痛みのコントロールを医療行為として深く研究をされていることに感動した。

病棟で､州の治療を行って､それでも治らないということであきらめ､そのあとのことには熱心にな

らないという医師は､医師として失絡だと思う｡痛みのｺﾝﾄ'コールの勉強をしっかりして内分で最後

まで見届けたり､ﾎｽピｽを紹介したり､緩和ｹｱ病棟に頼んだり､緩和ケアチームに頼んだりするこ

とが大切だ。

そのためには､医師の痛みのコントロールの勉強の漉務化､ホスピスや緩和ケア病ﾙ(の琳加､緩

和ケアチームの議論開始と創設推進などが今後必要になってゆくだろう｡特に､ホスピスや緩和ケ

ア病棟に入るのは嫌で､治療をあきらめたくはないから担､'1医師のもとを離れたくないという多くの

患者のためには､医師の痛みのコントロールの勉強の義務化や緩和ケアチームの創設が重要だ。

患者が､トピックであげた選択肢のいずれを選んでも､粁荊'的､肉#ﾖ的な痛みのコントロールをしっ

かり行ってもらえるという安心感を少しでももてるというI“誠&境が望ましい。
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沖縄班

活動目的

戦後沖Ｉ1Mが狐ｎにもつ｢医介''11i(いかいほ)｣制度を迦して､地j攻医療の現場を見学し､医療と社

会の接点にふれる。

麹員織戎

森桂（九州大学医学部５年）

高嶋秀・郎（九州大学医学部５年）

jﾗﾀ修予楚地

久米島美崎診嬬斤(字江原総健先欄

＜お詫び＞

農の活動に向け美崎診療所と述絡をとりながら準備しておりましたが､久米島の|ﾀﾐ介''1iliでいらっし

ゃる’1富:↑[源総雌先ﾉkが７月頃体i洲をⅢiされました.しばらくご様ｆをうかがっておりましたが､先坐の

ごＩ,ki洲を.砦えあわせ､最終的に熱研としての訪問は述Ni:させていただきました｡現似｣先ﾉ腹は沖縄

本島の病院で旅挺され､美1崎診療所では御家族がかかりつけの患昔さんへの処方や､岐近設立さ

れた公な久米島病院をはじめとした他の病院への紹介をなさっているそうです。

戦後１２６人が医介輔となり､その後の沖縄医療の端を槻ってきた､その方々 のiWI跡をこうして

50年たって少しでもなぞらえることができればと思い唯附しておりました｡沖刑lで卿E,珍旅されてい

るI矢介Ililliは､.||城1人､鵬ﾙﾙ1人と昌伶|ﾙlきしておりますb今では､j湘求大学医‘γ:部や''1淵Iｸﾓ科大学、

L|｣部病院など沖iWllをとりまく医旅体制も火きく変わりました｡人々 の鮮意とそれにもとづく努ﾉ]によっ

て成りfXつi《|会の形として､医介輔やその後の沖縄医療に触れることができ､沖jWl班としての活動

は今InI見送ることになりましたが､芙崎診療所の先生･御家族のﾉ々 をはじめ､ＯＢの先ﾉk方､部員

の方々 には大変お11t話になりました。予定していたご鮒告ができず心からお詫びしますとともに、
皆様方に深く糾憶を炎しいたします“
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(人口１０〃対170.6人）

(人ＩＩｌＯ〃対191.4人）

終戦'111:後､Ｉｉｊ州に疲弊した剛f体制に対し､当時沖純を統沿したアメリカW丑政府は医師でない荷

にも鵬業を特例で認めた｡戦I晦巾の衛生兵,医師のｆ伝いをしていた荷,腹学校｢|,退荷など脹療

の経験を有する者に｢医師助手｣という資格を与え,隆旅に従LlI:させた｡この医師助手(Assistant

Doctor)が,後の医介輔となり介輔制度をなしている｡並ｲ｢して医療者育成のため､アメリカや(１本

からの資金により､本上への留学制度やI侭学部設祇､l侭師派jili､公衆術ﾉt看護姉の養成などが行

われてきた。

腹介輔は沖#1M返還後もその身分が保障され､|附也.地或医旅に従寵している｡独向に研修を積み

ながら､地域によってマラリア撲滅や離島の１次医療の要として活躍されてきた‘、

戦前本ｔ､満州､朝鮮、

台湾の大学･専門学校で医師養成

ﾘ１１;内医師数163人

終棚Ifの県内灰師数64人(人１１１０万対１３人）1９４５

医師助手･医官輔(医介Iljiliの前身）

介IIilli制度開始(医介輔126人《灘ｌＩｊ契約'iをﾉ|州l度

琉ﾙ|ﾐ公１%'糾畠制度

剛M学生制度保健'､籍11設枇(1968）

本土医師派遣制度

介lIiili制度の存続決定

沖iWM冥土復附1＋

医‘,袖I設侭

1期生卒業

琉球大判州学(1950）1９５１

1971

1972

1979

1987

腿介輔11人

県内灰師数2189人

全I刺医師数240,908人

I９９Ｇ

沖縄の医介輔･医師養成の変遷

Ｉ

AssistantDoctorは国外でも｝i1ることができる｡多くは候介imliのように州也での・次医療､公衆術

44,|ﾘ:ｆ保健､産業保健､臨床検侮弊､各分野で役W;'1を細っていた｡また､医介輔を含めた沖細の

保健人材I澗呆の経験を､国際協ﾉJの場での実践に結びつける研究をされている先ﾉ峡)いらっしゃる‘

戦後沖縄のプロセスが１１本のもつ知恵として､今後脚人l･国外へ活かさｵ'１るのではないかと期待し

ている。崎
！
’
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九州大学医学部同窓会

九州大学学生後援会

九州電力

協賛諸機関

ご支援して下さった先生方

津江義郎

多田功

吉村健情

渡辺喜一郎

川野信之

木戸蛸彦

福重淳一郎

朝隈真一郎

岩城篤

秦恒彦

信友浩一

稲葉順一

江頭啓介

安藤文英

松井敏幸

北野正剛

下村学

荒瀬高一

高松純

野尻五千穂

松尾圭介

山野龍文

黒木俊秀

矢野篤次郎

棚怖信介

田中耕司

森山耕成

宮房成一

宇都宮尚

久保田晃

山本宙

井手康人

横尾博志
梶畑俊雄

罫９

各・順不同）（敬称略・

小山貴子

堤千佳子

平儒美奈子

塚本伸章

原田昇

山崎章生

長谷川学

野田龍也

柳田諭

岩佐勉

永田智美

樋口香苗

外間政朗

吉田翼

吉田昌義



ＯＢの先生方より

報告会に参加してくださった先生方より、

た。今年はあまり集まらずに残念でしたが、

ないかと思いますも

コメントを頂いて掲載してみようと試みてみまし

こういった工夫が続いていけばおもしろいのでは

～矢野篤次郎先生（中津市民病院）～

‐'一数年ぶりに熱研の結団式､総会に顔を|:|:Ｉしました。びっくりしました１今時の医学部生に

で-炎アンピリーバボーの部員数､熱心な柵縦私が総務をしていた頃は（おそらくそれ以前

もそうであったでしょうが)、自ら計画実行していたのは総務十αでした｡今は部員一人一人が

‘総務がごとき活動をしているのですｂ私の自論ですが､やはりヒト（医学生）は|進化」して

いることを砿傭しました。そして、そんな彼らや彼女らが離島医療を支える医師達に戚動を覚

える姿に、「進化」しても考え方に距離はないと共感しました。‐･生懸命やってきたぱずのわれ

われ先達の医療者がややもすると腰が引け気味の最近の医療事情の中でもっと自信と誇りを持

たないと、優秀な彼らや彼女らのプロとしての夢を開かせることは出来ないとあらためて感じ

ました。

最後に、細｢の部此のみなさんへ。熱研の総会や報告稗だけでの報告では勿体ない程の活動

内容で1｝玉是非、来年の中津サマースクールに参加して学生パワーも披露して下さい。
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