私が担当した整形外科臨床実習

信州大学名誉教授
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· 信州大学整形外科への転勤と教室創設

私は昭和28(1953)年に東北大学医学部を卒業し、インターン1年間の後に主任教授故飯野三郎先生の整形外科に入局した．当時の整形外科はいわゆるマイナーで、先輩教室員が少なかった．助手席が2つ空き、昭和29年入局の6名がくじ引きで助手に任命されることになった．私はくじに当った．ただし給料は6名で分け合った．昭和30年8月に国立西多賀病院の前身である国立玉浦療養所に転出した．当時の助教授藤本憲司先生が信州大学整形外科教授に昇任されることになり、棈松紀雄先生が助教授として指名された．私はトランクと称されていた関連病院の２年間勤務ということで、昭和31年9月に信州大学助手となった．

信州大学法医学から1名、外科から1名が加わり計5名で教室創りが始まった．翌昭和32年に３名の新入局があった．私が5名の整形外科新人の現場指導役となった．同時に土曜日のポリクリも担当せざるを得なかった．入局3年目の私は教育・指導するというよりは一緒に勉強するだけであった．

· 臨床実習に費やした時間

信州大学には入局後5年以上経たなければ講師に任命しないという内規があった．昭和34年5月に講師になった．昭和36年までに教室員は2名増えたが、患者数も増えてきたし、研究実験も幅広くなったので、より忙しくなった．教授、助教授、講師がそれぞれ週2日ポリクリを担当した．昭和43年から47年までは大学紛争の影響で正規の入局者はなかった．無給の自主研修医は研修目的以外の診療から手を引こうという状況になった．午前中に外来・病棟診療、午後に手術という日程が組めなくなった．昭和44年7月から月、水、金の3日に外来診療を制限した．私の外来臨床実習指導は週1日となったが、病棟および手術部における学生指導は週2日に増えた．昭和46年に助教授に昇任したが、学生教育の日課には変更がなかった．

昭和55年に教授となった．病棟実習は担当できないので、月曜日と金曜日の外来で学生を指導することにした．火曜日と木曜日は手術日であり、水曜日は教授会か科長会議であった．講師になってから定年退官まで週90分の講義も担当し続けた．

· 患者さんの話を聞くhear

外来臨床実習の日は朝9時に外来へ行き、受付時間の早い順に3名の新患カルテを選んだ．紹介状の有無、年齢・性別の差を無視して選んだ症例を5-6名の実習学生に割り振った．第1診察室の中央に私が座った．話が混線しない程度に学生を同じ室内に分けて、患者さんの話を伺わせた．学生は廊下の患者さんを呼ばなければならないが、マイクを使わせなかった．肉声で呼ばれるほうが患者さんに優しいし、刻々と増える廊下の患者数を自覚してほしいからであった．室内に入った患者さんに「こちらの椅子におかけ下さい」と言わせるようにしたが、この一言が言えない学生も少なくなかった．家族と一緒に来診することが多いので、備え付けの椅子が足りなくなることもあった．学生は踏み台やベッドに腰を下ろして話を聞くようにした．立ったままの数人の学生に取り囲まれた患者さんへの威圧感を与えないためである．「私は臨床実習の学生○○です」と自己紹介しない限り、話を聞くことを許さなかった．

患者さんは「□□先生に何々と言われ、△△病院では何々と診断された」と言われることが多かった．側で聞いていた私は「前に診察を受けた医師のご意見よりも、患者さん自身が感じている症状や不都合を中心にお話しください」と助言した．整形外科では日常動作の不自由を確かめることが重要であるが、内科を中心とした実習を終わったばかりの学生には日常動作について聞く習慣は身に付いていなかった．平屋住まいか二階住まいか、何人暮らしであるか、どんな仕事をしているかという生活背景を聞くように指導した．当初の問診では家族歴を聞く必要はなく、ある程度の人間関係rapportが形成された後に確かめるべきものと教えた．

中央放射線部には続々と撮影待ち患者がたまっていくので、問診は15-20分間を限度とした．患者さんから聞いた話を私に報告させ、Ｘ線撮影が必要か、必要ならどの部位を撮影するかを問うた．学生は与えられたＸ線写真をみるだけであって、Ｘ線撮影依頼の大切さを知らなかった．本来なら身体所見を診てからＸ線撮影を依頼すべきであるが、遅れるとより待たされてしまうので、先に依頼することにした．依頼書を渡された患者さんはどこへ行けばよいかが分からなかったので、学生に案内させた．よく知らない学生もいた．教授の前でかたくなっていた学生が、案内の途中で問診の不足なところを気軽に聞き足すこともできたし、患者さんの歩き方も診ることができた．放射線部の表示不明瞭な依頼書受付窓口を見つけ、案内し終わった学生は明るい顔で診察室にもどった．　

· 病気を想定する think

診察室で問診結果をカルテに清書させた．問診は2名の学生がペアーで行うことにしていたが、聞き役とメモをとるものとの分担ができていないことが分かった．聞き役は患者さんと目線を合わせて会話し、メモはペアーのものに取らせることを、はじめから指示するようにした．清書したカルテには、患者さんが言われたのと違った表現が使われていることがあった．「びりびりしびれる」と言われたことを、“numbness”といった類である．つらい、切ないことの信州方言に「ごしたい」と「てきない」があるが、両者に微妙なニュアンスの違いがある．患者さんの自覚的愁訴はその土地の言葉で記述しておくことを教えた．

書き上げたカルテを読み上げさせ、問診結果からどのような病気を想定するかを問うた．整形外科総論講義は終了していないグル－プもあったし、講義には出席していない学生が過半数であった．思い当たる疾患が一つも上げられなかったのは当然であった．私は黒板に次表のような病理学の分類項目を書き上げ、該当する疾患を上げさせた．

	外傷
	炎症
	腫瘍
	先天異常
	代謝異常
	退行変性
	免疫疾患
	循環障害


例えば手関節痛を主訴とする患者さんとしよう．外傷としては手関節捻挫と橈骨下端骨折が代表的であり、手指の使いすぎでは腱鞘炎や手根管症候群が思い当たる．炎症性疾患として手関節結核、自己免疫疾患として慢性関節リウマチ、腫瘍として骨巨細胞腫、腫瘤を形成する疾患としてガングリオンが出てくる．退行変性として変形性関節症、代謝異常として痛風、先天異常としてMadelung変形が考えられる．病理学的分類でしばしば落としてしまうのが骨端症や骨壊死に属する疾患であるが、これらは循環障害の項目で考えると、月状骨軟化症が想起できる．

次に考える手順としては解剖学で教わった組織名である．表皮から順に皮下組織、神経、血管、筋膜、筋、腱鞘、腱、靱帯、関節包、滑液包、滑膜、骨膜、軟骨、骨、骨髄に起こる可能性の高い病気を上げさせた．この思考過程、thinking processというよりGedankengangがなじみ深い、によって、何一つ思いつかなかった学生がぼつぼつと病名を上げてくれるようになった．

講義で性別・年齢別の頻度を教えていても、学生には無味乾燥である．しかし経験豊富な医師は患者さんの主訴と性別・年齢から頻度の高い疾患が直ちに念頭に浮かぶ．最近のコンピュ-タでは使用頻度の高い変換語が先に出てきて、まれな用語は後から選択できる．日常よく遭遇する疾患群をまず考え、それらが患者さんに当てはまらなければ、次の疾患を考えるのが正攻法である．

学生が列挙した病名に私が追加した一覧表に、頻度の高い順に◎、○、□、△の印をつけた．学生には年齢・性別が合致し、頻度の高い疾患を予習させた．この積み重ねを1979年に出版された教科書「標準整形外科学」（医学書院）にまとめることができた．以後は黒板ではなく、学生に掲載頁を教えるだけで済むようになった．この表が好評をえて、教科書は現在にいたるまで全国的に高い支持を受けている．

· 身体所見を診るlook, feel, move

1972年に私が留学したとき、英国ではInspektion、Perkussion、Palpationというドイツ式の診断手法は使われていなかった．G. Apley先生の名著“Systems of Orthopaedics and Fractures”には look, feel, moveという普通の言葉で診察手順が記載されている．私はこの手順に従って、患者さんに苦痛を与えないような診察を指導した．整形外科では着衣を脱いでもらって診察するのが常道であるが、学生の診察は着衣のままに限定した．後で脱いでもらって、私と一緒に診察できるからであるが、さらに重要な理由があった．脊柱や四肢の変形、脚長差や動きの制限などの所見は着衣のままでも把握できるものであり、観察力の訓練効果を期待したからである．巻き尺で下肢の長さを計測して決める「真の脚長差」と、立位で踵が床面からどのくらい浮き上がっているかで分かる「見かけの脚長差」がある．真の脚長差よりも見かけの脚長差を判断することがむしろ大切なのである．

痛みのある部位を患者さんに指し示してもらって、痛みのない周辺部から丁寧に触っていく．骨折線には激烈な圧痛があるのが特徴であるが、患者さんに激痛を与えてまで、学生に体験させる必要はないと判断した．関節の動きについても、患者さんが痛みなく動かせる範囲を確認できればよい．角度計を当てて可動範囲を計測するのは専門医の診察である．肩が痛い患者さんでは、手先が後頭部に届いて結髪動作が可能か、背中の後ろに届いてエプロンの紐を結べるかのチェックが重要である．股関節や膝関節に痛みを訴える患者さんでは、椅子からの立ち上がりと、歩き出しの第一歩がつらい．患者さんが診察室内を移動する動作の観察が重要な診察であると教えた．

着衣を脱いでもらって私が診察するときに、教室員と看護婦に加えて6名の学生に取り囲まれた患者さんには大変な威圧感を与えてしまった．一見明瞭な脊柱の変形、関節の腫れ、筋萎縮のある例やアキレス腱断裂部の凹みが見える例などで、学生に「何か異常所見はないか？」聞いた．講義や教科書の知識だけでは一見明瞭な所見も学生の目には見えないことが分かった．

· Ｘ線所見を読み、病気の程度を診断する

私は身体所見を診察する前には絶対Ｘ線写真をみない方針を貫いた．診断名だけなら、問診と身体所見から95％付けられる自信がある．Ｘ線診断ではその病気の進行程度まで見通す必要がある．

Ｘ線写真をシャウカステンにかけ、読影の一般原則を説いた．①当該患者氏名、②日付、③撮影部位と方向、④写真の黒化度（黒すぎたり白すぎたり）⑤写真のコントラストの良否をまず確認する．次に⑥骨の白さが軟部組織の黒さと比べて異常な部位はないか、⑦骨の輪郭に断裂や乱れはないか、⑧内部構造すなわち骨稜構造に異常はないか、⑨個々の骨の配列に異常はないか、⑩軟部組織に腫れはないかを観察する．肺のＸ線読影におけると同様な観察手順は骨関節にもあることを強調した．

Ｘ線写真の隅々まで観察する習慣を身に付けなければならない．腰痛患者の腰椎Ｘ線像の下隅にわずかに見られた寛骨臼の異常所見から、股関節の病気が腰痛の真の原因と判定できた経験は多くの整形外科がもっている．

· 病状と見通しを説明し、治療メニューを提示する

学生への教育も兼ねて、患者さんに詳しい説明をした．解剖や病理を勉強した学生に使える医学用語も患者さんには使えなかった．膝関節に痛みのある患者さんでは大腿四頭筋萎縮が起こる．大腿四頭筋について学生に説明させてみたが、「膝を伸ばして安定させる筋肉である」という単純明快な説明ができなかった．両膝に障害があって90度以上屈曲できない患者さんは椅子からの立ち上がりが大変である．学生に90度以上の屈曲を許さない状態で椅子からの立ち上がりを実演させた．反動をつけるか、手でつかまらなければ立てなかった．膝伸筋訓練の重要性を患者さんと学生に理解させることができた．

一人の患者さんに10-30分くらいの時間を使った．具体的説明を詳述する紙面の余裕はないが、私のホームページ＜http://www2.ocn.ne.jp/~orthopub/＞に優しい整形外科解説を掲載してある．朝9時に臨床実習患者としてのご協力を依頼したときに、「モルモットの代わりですか」などとあまり快く思っていなかった患者さんもおられた．しかし懇切丁寧な説明の後は、例外なく「臨床実習に当ってよかった」と感謝された．

· むすび

当初2年間のトランクとして松本に転勤して以来、45年も経ったが、医学教育に全力を尽くしたと自負している．2000年12月25日発行の艮陵新聞に「医学部教育を考える」が特集されていた．教育効果を高めるための効率的システムへのアップグレードは必要である．しかし「手塩に掛ける」のが教育の原則であり、そのためのマンパワーは節減できないものと信じている．
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