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臨床研修における精神医学・医療の教育に関する要望書 

 

卒後臨床研修制度については、平成１６年度に発足し、３度目の見直しに向けて医道審

議会医師分科会医師臨床研修検討部会のもとに「医師臨床研修制度の到達目標・評価の在

り方に関するワーキンググループ」において、真摯に検討しておられることに敬意を表し

ます。そこでは臨床研修の到達目標として医師としての基本的価値観と資質・能力の向上

を掲げておられます。その中にありますコミュニケーション能力の獲得とチーム医療の実

践はこれからの医療にとって極めて重要であります。精神科医療におきましては、様々な

精神状態の患者を理解し共感して、人権に配慮して治療しており、この体験がコミュニケ

ーション能力の獲得に大いに役立つとともに、精神科臨床で実践しています多職種による

チーム医療も大いに貢献できると思料します。病棟を中心にして急性期からリハビリ期ま

で多彩な研修ができる準備が整っています。また、国民生活においては精神科疾患とその

治療の重要性が近年特に高まっており別紙に述べさせていただきます。 

以上より卒後のすべての医師が到達目標を達成するために精神科研修を必修化すること

を要望します。 

 

以下に資料を添付します。 
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１． 精神科関連の教育が医学教育で重要な役割を果たします 

平成 29 年 3 月に医学教育モデルコアカリキュラムが改訂されました。 

１）「人の行動と心理」の項目が新設され、行動科学の内容が盛り込まれました。 

２）「診療科臨床実習」において、内科、外科、小児科、産婦人科、精神科、総合診療科、

救急科の 7 科が「必ず経験すべき診療科」として明記されました。 

 

２．国民生活における精神科疾患の重要性 

１）精神疾患の重要性 

WHO では疾患の政策的重要度の指標として健康・生活被害指標（障害調整生命年、 

disability-adjusted life years, DALY）が用いられています。これは病気や障害による 

損失の大きさを示すもので、日本をはじめとする先進国で精神疾患が第 1 位をしめて 

います。 

２）精神疾患患者数の増加 

精神疾患の患者数が増加の一途をたどり、平成 20 年には 323 万人となっています。 

３）精神疾患が 4 疾病 5 事業に加わる 

平成 23 年には我が国の医療の重点施策として掲げられていた、4 疾病 5 事業の中に精神

疾患が加えられ 5 疾病 5 事業となりました。 

 ４）自殺者と精神疾患 

自殺者の数はこのところ減少傾向にあり 2 万 5000 人ほどになりましたが、8 割近くは精

神疾患の診断がつき、半数は身体疾病を苦にして自殺しています。一般医と精神科医の

連携の必要性が指摘されています。 

５）認知症の精神症状への対応 

認知症の高齢者は平成 24 年に 462 万人を超え、その精神症状や行動異常に関する知識や

相談への対応能力が、一般医師にも不可欠となっています。 

６）統合失調症の重要性 

疾患による健康生活への影響の強さを調べた最近の研究では、統合失調症急性期が糖尿

病透析期、脳卒中長期重症期、悪性腫瘍終末期、心筋梗塞急性期等を抜いて 1 番重いこ

とが分かっています 

７）精神疾患患者では寿命が健常者に比べて 20 年も短いと言われている 

精神面だけでなく身体面に対する健康管理が必要です。 

８）身体疾患のうつ病合併率は高い 

身体疾患の 10～40％にうつ病などの精神疾患が合併しています。 

９）身体疾患患者の精神疾患合併 

身体疾患患者にうつ病やせん妄などの精神疾患が合併すると、在院日数が延長し、医療 

費が増加します。精神科リエゾンチーム加算に繋がっています。 
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３．病棟を中心にした精神科研修の準備状態 

１）臨床研修医受け入れ施設 

精神科が必修化された場合、病棟中心の研修が望ましく、卒後臨床研修医（以下臨床研修

医）の受け入れ態勢について示します。 

精神科では新しい専門医研修制度が来春から発足し、166 のプログラムが存在します。プロ

グラムは基幹施設と複数の連携施設が研修施設群を構成しています。そのプログラムを参

考にして考えると、 

大学病院の 84 施設が基幹施設であります。大学以外のプログラムが 82 あり、そのうち 48

施設は国公立病院、34 施設は民間病院が基幹施設になっています。 

そこで、臨床研修医の受け入れについて、以下の様に考えます。 

専門医制度プログラムを考慮した受け入れ施設 

Ａ大学病院 3 名/月×12 ヶ月＝36 名 36 名×84 施設＝3024 名 

Ｂ国公立病院 2 名/月×12 ヶ月＝24 名 24 名×48 施設＝1１52 名 

Ｃ民間病院 2 名/月×12 ヶ月＝24 名 24 名×34 施設＝816 名 

                       小計 4992 名 

上記の施設を除いた学会研修施設（民間病院）のうち 

精神科救急病棟をもつ 68 施設、急性期治療病棟をもつ 234 施設を臨床研修医の受け入れ可

能施設と考えます。 

Ｄ精神科救急病棟をもつ施設 

2 名×12 ヶ月＝24 名 24 名×68 施設＝1632 名 

Ｅ急性期治療病棟をもつ施設 

1 名×12 ヶ月＝12 名 12 名×234 施設＝2808 名 

                小計 4464 名 

Ａ+Ｂ+Ｃ+Ｄ+Ｅ＝3024+1152+816+1632+2808＝9432  

                合計 9432 名 

受け入れ総人数は 9432 名となり、精神科が必修化されても全臨床研修医が精神科の病棟を

中心にして急性期の患者からリハビリ期の患者まで、またデイケア、デイナイトケア、訪

問診療、リワークプログラムなど多彩なプログラムを研修することができます。 

 なお、施設の全国に対する分布状況については別紙を添付します。 

２）指導医について 

   指導医については、厚労省医政局の指導の下に七者懇談会卒後研修問題委員会が中心にな

って毎年複数回行っている「臨床研修指導医講習会」を受講した指導医（臨床研修指導医）

が 2663 名おり、これらが中心になって指導します。本年度から年に 3 回講習会を施行し

ており、150 名/年近くの臨床研修指導医が誕生しています。実際の指導については、日本

精神神経学会の専門医に関する指導医も指導に当たることになり、指導体制は十分と言え

ます。 
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３）卒後臨床研修に対する協力体制 

七者懇談会、および所属の各団体からそれぞれの会員に向けて臨床研修制度に対する協力

依頼が出される予定です。従って充分な協力体制が得られるものと考えます。 
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添付資料１ 

 

実際の臨床研修に関する資料 

１．経験が求められる疾患・病態(症例における研修ポイントの提示) 

（１）指導のポイント 

 研修医が精神障害者や精神症状に対して、誤解・偏見・差別なく診療するために、知識

を深め、態度・習慣を身につけ、基本的な技術を獲得できるよう指導する。 

医療面接については、精神科研修で熟達を図ることが求められており、経験ある精神科

医の面接を陪席させ、模擬患者を利用したロールプレイを行い、教材（ＤＶＤ等）を利用

し、患者の面接をスーパーバイズする、等の手順を参考にして十分コーチする。 

いかなる症例にあっても、身体疾患に基づく精神症状の可能性があるため、まず鑑別診

断のための血液検査・画像診断・身体的診察（神経学的診察を含む）を行う。心理検査は、

知能検査・人格検査・その他に分類されるが、適切なテストバッテリーを組んでオーダー

ができ、結果の解釈（仮説）を理解できることが望ましい。それには、指導医自身の研鑽

も必要である。操作が簡単な心理検査等（例：うつ状態のレイティングスケール、痴呆の

簡易スケール等）は、研修医自ら施行できるよう経験させる。脳波検査は、検査法を見学

し、判読の手順を指導する。ことに、意識障害、睡眠による変化、てんかん性異常波につ

いては、実際の脳波記録・アトラス等を用いて指導する。 

精神保健福祉法に則った患者処遇を理解させる。ことに、隔離・拘束については、一般

科においては、日常的に何らの法的根拠なしに行われがちである。精神科では、患者の人

権に配慮し最小化に向かって努力をしているということを理解させ、また、そうした態度

を涵養するよう指導する。受け持ち症例の入院は指導医が決定し、患者・家族への説明は

担当医が行う。医療保護入院の場合は、精神保健指定医が行う。 

診断は、ICD-10 を主とし、DSM-Ⅳ、伝統的診断法、等を併用する。精神科領域の EBM は、

十分浸透しているとはいえず、指導は困難かとも思われるが、その態度は重視してコーチ

する。一方、NBM についても認知させることが必要である。 

精神科救急を体験させる。自殺企図ことに大量服薬は、一般科救急病院に搬送されるこ

とが多く、すでに経験していることが多いと思われる。精神科病院での救急は、自傷他害

の恐れのある者を対象としたハード救急と自ら受診を希望して訪れるソフト救急とある。

また、アルコール酩酊の診察・治療依頼等がある。副当直の際に経験させる。 

社会資源の活用、社会復帰施設の利用については、精神保健福祉士、作業療法士、訪問

看護師、保健師、地域の関係者、等専門職による教育も取り入れる。チーム医療を実践す

るため、病態に応じたカンファレンスを多職種により行い、研修医を主体的に参加させる。 

臨床他科との連携・相談医療を経験させる。診断および治療方針は、指導医が他科の医

師と協議して決定する。 

レポートは、認知症、気分障害、統合失調症および不眠（睡眠障害）について提出させ、

指導医が評価する。 



9 

 

（２）研修されるべき具体的な目標 

 経験が求められる症例、およびそこで研修されるべき目標の例を示す。 

認知症（血管性認知症を含む） 

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●患者の診察のみならず

日常を知る身近な家族や

関係者（民生委員・介護

支援相談員・介護保健施

設職員）からの情報を聴

取する 

●介護認定による要介護

度を確認する 

●知能検査をオーダーし

または自ら行い、結果を

解釈できる 

●認知症診断簡易スケー

ルを実施できる 

●画像診断・血液検査等

をオーダーし、所見を解

釈できる 

●神経学的・理学的所見

を記載し、認知症の鑑別

診断ができる 

●うつ病等、他の精神疾

患との鑑別診断ができる 

●精神症状・問題行動に

対する処置、薬物療法の

選択および副作用のチェ

ックができる 

●精神症状・問題行動に

対する処置、薬物療法の

選択ができる 

●不眠・せん妄に対する

薬物が選択できる 

●入院治療終了後の治療

の場・生活の場を適切に

選択できる 

●作業療法・回想療法・

重度認知症患者デイケア

に参加する 

●家族等、介護にあたる

者に対して、ケアの原則

を説明できる 

●社会資源について説明

できる 

 

気分障害（うつ病、躁うつ病を含む） 

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●自殺念慮・企図の有無

を聴取できる 

●患者および家族等から

過去のエピソードの聴取

ができる 

●病前性格、発病情況に

ついて聴取できる 

●救急患者の診察を体験

する 

●うつ病診断のレイティ

ングスケールを利用でき

る 

●不眠・食欲不振を呈す

る疾患（身体疾患を含む）

との鑑別診断ができる 

●うつ状態・躁状態を呈

する疾患との鑑別診断が

できる 

●抗うつ剤、抗躁剤、感

情調整剤、抗不安剤、睡

眠剤等を処方し、それら

の効果と副作用をチェッ

クできる 

●治療アルゴリズムを理

解し、一部実践できる 

●支持的精神療法（ブリ

ーフサイコセラピーを含

む）ができる 

●躁状態・興奮状態に対

する鎮静処置ができる 

●自殺企図に対する対応

ができる 

●ECT または mECT の適応

を理解し、見学する 

●作業療法に参加する 

●自殺防止について患者

に了解させることができ

る 

●必ず寛解することを理

解させることができる 

●休養について納得さ

せ、必要により会社等に

対する診断書を作成でき

る 
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統合失調症 

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●病的体験（陽性症状）

を記載できる 

●陰性症状について記載

できる 

●ラポールをとることが

できる（あるいはとりに

くいことを理解する） 

●救急患者の診察を体験

する 

●統合失調症の病型を分

類できる 

●幻覚・妄想状態を呈す

る疾患の鑑別診断ができ

る 

●抗精神病薬、鎮静剤、

抗不安剤、睡眠剤等を処

方し、それらの効果と副

作用をチェックができる 

●治療アルゴリズムを理

解し、一部実践できる 

●支持的精神療法ができ

る 

●作業療法に参加する 

●興奮状態に対する鎮静

処置ができる 

●ECT または mECT の適応

を理解し、見学する 

●デイケア・ナイトケ

ア・デイナイトケアに参

加する 

●チーム医療に参加する 

●社会資源について説明

できる 

●病態・予後について説

明できる 

 

身体表現性障害、ストレス関連障害  

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●共感的に病歴を聴取で

きる 

●家族等関係者から情報

を収集できる 

●心理検査をオーダーし

結果を解釈できる 

●PTSD の診断ができる 

●身体疾患を除外できる 

●抗不安剤および他の向

精神薬を処方しそれらの

効果と副作用をチェック

できる 

●支持的精神療法（ブリ

ーフサイコセラピーを含

む）ができる 

●環境（状況）の調整が

できる 

●関係機関と共同で対応

する必要性を理解できる 

●ストレス状態・ストレ

ッサー、発症の仕組みに

ついて説明できる 

●治療契約を結び、治療

の継続を説明し、納得さ

せることができる 

 

症状精神病 

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●意識障害（とくにせん

妄）を診察できる 

●精神症状の記載ができ

る 

●せん妄を呈する身体疾

患を列挙できる 

 

●原因となっている身体

疾患を診断できる 

●診断のための検査をオ

ーダーできる 

●うつ状態・躁状態を呈

する疾患との鑑別診断が

できる 

●原因疾患の治療ができ

る 

●他科の医師にコンサル

テーションできる 

●他科の医師と連携して

治療ができる 

●精神症状に対する薬物

療法が実践できる 

●病因と治療方針を説明

できる 

●予後について説明でき

る 
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アルコール依存症 

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●アルコール関連障害を

列挙できる 

●病歴（飲酒暦）を聴取

できる 

●酩酊の鑑別を理解する 

●離脱症状を列挙できる 

●救急患者の診察を体験

する 

●身体症状に対する検査

をオーダーすることがで

きる 

●離脱症状（振戦せん妄）

を診断できる 

●心理検査をオーダーで

きる 

●他の精神作用物質によ

る依存症との鑑別診断が

できる 

●ウェルニッケ脳症・健

忘症候群等を理解する 

●離脱症状（振戦せん妄）

の治療ができる 

●身体的アルコール関連

障害の治療ができる 

●支持的精神療法ができ

る 

●集団精神療法に参加す

る 

●認知行動療法について

理解する 

●作業療法に参加する 

●断酒会・ＡＡに参加す

る 

●デイケア・ナイトケ

ア・デイナイトケアに参

加する 

●チーム医療に参加する 

●治療方針について説明

できる 

●依存症の病態・予後に

ついて説明できる 

●アルコール関連障害に

ついて説明できる 

●家族の協力が必要であ

ることを説明し納得させ

ることができる 

●断酒会・ＡＡに家族

共々参加するよう説明し

納得させることができる 

 

不安障害（パニック症候群）  

 面接・診察 検査・診断 治療 患者教育 

目標 ●共感的に病歴を聴取で

きる 

●家族等関係者から情報

を収集できる 

●ラポールをとることが

できる 

●不安・抑うつ症状を診

察し記述できる 

●救急患者の診察を体験

する 

●心理検査をオーダーし

結果を解釈できる 

●他の神経症性障害を鑑

別診断できる 

●身体疾患を除外できる 

●抗不安剤および他の向

精神薬を処方しそれらの

効果と副作用をチェック

できる 

●支持的精神療法（ブリ

ーフサイコセラピーを含

む）ができる 

●環境（状況）の調整が

できる 

●パニック障害（発作）

に対して対応できる 

●ストレス状態・ストレ

ッサー、発症の仕組みに

ついて説明できる 

●治療契約を結び、治療

の継続を説明し、納得さ

せることができる 

 

その他：小児期および青年期に通常発症する行動および情緒の障害、てんかん、摂食障害、

精神遅滞、心理的発達の障害、刑事精神鑑定を要する精神障害、等の症例は、機会があれ

ば診断・治療を経験する。 
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２．経験が求められる疾患・病態(疾患・病態の選択指針) 

認知症（血管性認知症を含む） 

○ 望ましい症例 

記憶、思考、見当識、理解、計算、判断、等の高次皮質機能障害が明らかに 6 ヶ月以上持

続し、意識清明な症例を診断確定前から担当する 

記憶、思考、見当識、理解、計算、判断、等の高次皮質機能障害が明らかに 6 ヶ月以上持

続し、せん妄を呈する症例の治療方針確定前から担当する 

入院治療が終了し、介護老人保健施設、介護老人福祉施設、認知症高齢者グループホーム、

自宅、等への退院を検討する段階で担当する 

卒中様発作の回復期に認知症症状を呈する段階から担当する 

× 望ましくない症例 

積極的な治療が行われていない症例 

 

気分障害（うつ病、躁うつ病を含む） 

○ 望ましい症例 

自殺念慮・企図のあるうつ病の症例を、入院一ヶ月以内の段階から担当する 

反復するエピソードを持つうつ病の症状増悪期から担当する 

双極性感情障害（躁うつ病）の症例を、入院一ヶ月以内の段階から担当する 

躁状態を呈する症例の診断確定前の段階から担当する 

措置入院の症例を、入院一ヶ月以内の段階から担当する 

躁状態またはうつ状態を呈する症例で、隔離拘束を必要とする状態の段階から担当する 

× 望ましくない症例 

うつ病エピソードが寛解した段階の症例 

躁病エピソードが寛解した段階の症例 

 

統合失調症 

○ 望ましい症例 

幻覚・妄想および著しい行動障害が一ヶ月以上持続する症例を急性期から担当する 

措置入院の症例を、入院一ヶ月以内の段階から担当する 

退院を控え、退院後の治療方針を決定する段階で担当する 

分裂感情障害の症例を、診断確定の段階から担当する 

× 望ましくない症例 

院内寛解状態にある症例 

身体表現性障害、ストレス関連障害 

○ 望ましい症例 

身体化障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 
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心気障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

身体表現性自律神経機能不全を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

持続性身体表現性疼痛障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

急性ストレス反応を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

外傷後ストレス障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

適応障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

解離性障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

× 望ましくない症例 

身体表現性障害、ストレス関連障害の症状が消褪してしまった段階 

 

症状精神病 

○ 望ましい症例 

せん妄を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

産褥に関連した精神および行動の障害の症例を、症状が明らかな段階から担当する 

ステロイドあるいはホルモン剤による精神障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から

担当する 

パーキンソン治療薬による精神障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

肝障害、内分泌疾患、全身感染症、等の身体疾患に伴う精神障害を呈する症例を、症状が

明らかな段階から担当する 

× 望ましくない症例 

症状精神病の症状が消褪してしまった段階 

 

アルコール依存症 

○ 望ましい症例 

身体的・社会的アルコール関連障害を呈する症例を、受診初期の段階から担当する 

集団精神療法に参加し、または患者教育を行っている入院症例を、退院後の治療方針を決

定する段階を含む時期から担当する 

断酒会または AA に積極的に参加している症例を担当する 

急性の離脱症状を呈する症例を担当する 

 

× 望ましくない症例 

治療意欲のない症例 

身体的アルコール関連障害の症状が消褪してしまった段階 

不安障害（パニック症候群） 

○ 望ましい症例 

全般性不安障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 
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恐怖性不安障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

強迫性障害を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

離人・現実感喪失症候群を呈する症例を、症状が明らかな段階から担当する 

× 望ましくない症例 

不安障害の症状が消褪してしまった段階 

 （関 健、保坂 隆、三木 哲郎、水木 泰、小島 卓也、朝田 隆） 
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添付資料２ 

都道府県別の研修施設数と受け入れ人数 

 

 
病棟を中心とした精神科研修の準備状態

専門研修プログラム

A　大学病院数

専門研修プログラム

B　公立病院数

専門研修プログラム

C　民間精神病院数

学会研修施設

D　精神救急病棟数

学会研修施設

E　急性期治療病棟数

受入数：36名/年 受入数：24名/年 受入数：24名/年 受入数：24名/年 受入数：12名/年

北海道 3 1 1 4 13 408
青森県 1 0 1 0 4 108
岩手県 1 0 0 1 2 84
宮城県 2 1 0 0 4 144
秋田県 1 1 0 1 3 120
山形県 1 1 0 3 3 168
福島県 1 0 1 2 5 168
茨城県 1 1 0 0 4 108
栃木県 2 0 0 0 5 132
群馬県 1 1 1 1 5 168
埼玉県 3 1 3 3 3 312
千葉県 2 5 2 6 6 456
東京都 13 8 5 6 9 1032
神奈川県 5 2 1 3 16 516
山梨県 1 1 0 0 2 84
新潟県 1 0 1 2 2 132
富山県 1 0 1 0 0 60
石川県 2 1 1 0 2 144
福井県 1 1 0 1 0 84
長野県 1 3 0 2 3 192
岐阜県 1 0 0 2 4 132
静岡県 1 1 1 2 3 168
愛知県 4 0 0 6 13 444
三重県 1 0 0 1 5 120
滋賀県 1 0 0 0 5 96
京都府 2 1 0 1 5 180
大阪府 5 2 3 3 15 552
兵庫県 2 2 1 5 9 372
奈良県 1 1 1 1 3 144
和歌山県 1 1 0 0 3 96
鳥取県 1 0 1 0 1 72
島根県 1 2 0 0 3 120
岡山県 2 1 2 0 3 180
広島県 1 1 0 2 3 144
山口県 1 1 0 1 2 108
徳島県 1 1 0 1 3 120
香川県 1 0 0 0 4 84
愛媛県 1 0 1 1 5 144
高知県 1 0 0 1 3 96
福岡県 4 0 4 2 15 468
佐賀県 1 1 0 0 2 84
長崎県 1 0 0 0 5 96
熊本県 1 0 1 2 7 192
大分県 1 1 0 0 2 84
宮崎県 1 1 0 0 5 120
鹿児島県 1 1 0 0 7 144
沖縄県 1 2 1 2 8 252

全国 84 48 34 68 234 9,432

受入

研修医数
都道府県


