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森兼　院内感染を考える上で忘れては
いけないのは，医療に関連する感染は
決してゼロにはならないことです。多
くの医療者がゼロに近づける努力をし
ても，不幸にして起こる感染もありま
す。「院内感染」から「医療関連感染」
へと用語も変わりつつありますが，そ
のような感染をできるかぎり防ぐため
には医療者はどのような対策をとれば
よいのか，本日は皆さんと考えていき
たいと思います。
　まず日本の院内感染の現状ですが，
現在ある院内感染のサーベイランスに
ついてご説明ください。

日本は院内感染多発国なのか？

吉田　現在，全国を対象としたデータ
ベースとして厚労省の JANISと日本
環境感染学会の JHAISがあります
（MEMO）。ただ，ここからは個々の病
院でどのような感染症の発症傾向があ
るかまではわかりません。

森兼　病院ごとの状況は，実際に病院
で調査しないとわからない面はありま
すね。それでも最近のサーベイランス
は，病棟での感染症を登録するだけの
形式から，デバイスに関連した感染症
の発生状況を調査する米国に準拠した
形に変わってきているので，病院ごと，
国ごとの比較が容易になってきている
のではないでしょうか。
吉田　確かに NHSN（全米医療安全ネ
ットワーク）のデータと比較されるこ
ともありますが，日米での感染症の微
妙な定義の違いが結果に影響を及ぼす
こともあるのではと懸念しています。
森兼　そうですね。判定基準や疾患定
義の違いで，科学的な比較は難しい部
分もあります。
本田　NHSNの項目でも，例えば人工
呼吸器関連肺炎の定義は非常にあいま
いで，それを不愉快に感じる集中治療
医も米国にはいるようです。しかし，
治療のための臨床と現状把握のサーベ
イランスでは，定義の乖離はどうして

も生じてしまうものなので，そこは受
け入れるしかないと私は思います。
森兼　割り切って考えれば，厳密な比
較はできないけれども大まかな比較は
可能，ということだと思います。
　その前提に立って JANIS，JHAISの
数字を見ると，日本の院内感染の発生
率は欧米と比べ極端に高くも低くもな
いという印象を持ちます。
本田　私も同感です。ただ，調べれば
調べるほど菌は検出されるので，「感
染者」という分子だけではなく，「検
査数」という分母も見た上での数値と
して考える必要があります。

MRSAへの対応が重要

森兼　院内感染の把握にはサーベイラ
ンスのほか，アウトブレイクが指標と
されています。

本田　アウトブレイクはセンセーショ
ナルに報道されるため確かに目立ちま
すが，耐性菌が「いる」ことと「見つ
かる」ことは全く異なります。表ざた
になった院内感染は実は氷山の一角
で，名前が出た病院はむしろ問題意識
を持ってサーベイランスをしていると
も考えられます。
森兼　2004年に阪大や京大，長崎大
で MDRP（多剤耐性緑膿菌）による
アウトブレイクが発生しましたが，こ
れらの大学病院は感染予防の意識が高
く，ある程度菌が検出されたところで
発表し，調査や研究も行って感染を減
らす努力が見られました。
　一方，MRSA（メチシリン耐性黄色
ブドウ球菌）のアウトブレイクは，ど
こでも起こっているからかあまり発表
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　帝京大病院での多剤耐性アシネトバクターによるアウトブレイクが，医療界に大き
な混乱を招いたことは記憶に新しい。国民の不安は高まり，メディアは国への報告の
遅れや専従スタッフの少なさを糾弾したが，感染制御システムの抜本的な改善に向け
ての踏み込んだ議論は，あまりなされていない。
　世界各地で多剤耐性菌の出現が報告されるいま，医療者は院内感染にどのように対
峙していけばよいのだろうか。感染管理の中核を担う医師・看護師・薬剤師の職種の
異なる 4人が，日本の現状に即した院内感染対策の在り方を考える。

MEMO
1）JANIS
　厚生労働省院内感染対策サーベイランス JANIS（Japan Nosocomial Infections Surveillance）
は，薬剤耐性菌による感染症の発生状況を調査することでわが国の院内感染の概況を把握し，
各医療機関での院内感染対策への支援を目的としたサーベイランスシステム。「検査部門」「全
入院患者部門」「手術部位感染部門」「集中治療部門」「新生児集中治療室部門」の 5部門でサー
ベイランスを実施し，医療機関は希望する部門に参加することができる。
2）JHAIS
　日本環境感染学会 JHAIS（Japanese Healthcare-Associated Infections Surveillance）委員会
が実施するサーベイランス。手術部位感染と医療器具関連感染のサーベイランスを行うこと
で感染症の発生状況に関する情報を提供し，感染対策の推進を支援することを目的としている。
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されないことに不安を感じます。
本田　医療者が MRSAに鈍感になっ
てきていると感じます。欧米諸国では，
MRSAは最も重要と認識される耐性
菌のひとつです。感染対策に力を入れ
てきた結果なのか，米国のMRSA菌
血症発生率は，10年ぐらいかけ減少
の兆しが見えてきました。ですから日
本にも，MRSAへの認識の甘さを改
善すれば発生を減少させる余地が十分
にあると思われます。
森兼　国立感染症研究所の感染症発生
動向調査では，MRSA感染は定点あ
たり年間約 50件発生しています。基
幹定点機関が 500施設ですので，定点
のみで 2万 5000件。これを全国の医
療機関に当てはめると，おそらく年間
10万件以上の感染が日本で発生して
いる状況ですから，数十例検出された
多剤耐性アシネトバクターとはレベル
が違います。また耐性化率を考えると，
黄色ブドウ球菌のなかでMRSAが占
める割合は約 50％と想定され，これ

は深刻な数字です。
本田　米国でもほぼ同様の耐性化率が
報告されています。
森兼　一方それ以外の菌，例えばMDRP

の緑膿菌全体に占める割合は少なく，
1％以下です。その意味でもMRSAの
感染防止が最大の課題となります。

感染症診療の原則に則り
抗菌薬の適正使用を

吉田　MRSAに関しては，いわゆる院
内型と市中型との区別も重要になって
きていますね。
本田　ええ。米国の 2007年のサーベ
イランスでは，院内で発症した侵襲性
MRSA感染症の 16―17％がいわゆる
市中型に分類される菌株によるもので
した。抗菌薬への感受性の点でも，院
内型では通常有効でないかあまり使用
されないクリンダマイシンや ST合剤
が治療の選択肢に入ってきます。
森兼　以前よりは抗菌薬の厳密な投与
設計が行われ，薬剤部が抗菌薬を管理
する動きが確実に広まってきています
が，まだまだ不十分ですね。
本田　抗菌薬は限りある資源です。使
えば使うほど耐性菌が出現することは
ほぼ間違いないでしょう。しかしなが
ら，例えば抗がん薬でなされているよ
うなプロトコールに則った適正な処方
が，抗菌薬ではほとんど行われない。
やはり原因菌に合わせ処方する感染症
診療の原則に立ち返ることが，中長期
的な院内感染対策や抗菌薬適正使用の
重要なコンセプトになると思います。
森兼　抗菌薬使用のガイドラインは示
される一方で，病院ごとの独自のルー
ルが多く，処方の標準化は全くなされ
ていないと感じます。
　一方，感染症に立ち向かうための新
しい抗菌薬開発には，どのような展望
があるのでしょうか。
吉田　実は，新しい抗菌薬の開発はあ
まり進んでいません。特に現在問題と
なっている耐性菌に効くような抗菌薬
の開発は，ほとんど進んでいないのが
現状です。その背景にはいろいろな問
題がありますが，高血圧や糖尿病のよ
うな慢性疾患の薬剤と比べ，利益が見
込めない抗菌薬の開発を製薬会社が避
けている傾向があります。
森兼　米国では，抗菌薬開発のため政
府が製薬会社に支援を始めると聞きま
した。
本田　2020年までに 10の新しい抗菌
薬をつくるという目標を米国感染症学
会（IDSA）が中心となって掲げ，米国
政府も抗菌薬の適正使用や多剤耐性菌
対策を重要課題とする認識を表明しま
した。また EU諸国でも，多剤耐性菌に
有効な新しい抗菌薬の開発に関与して
いくというビジョンを表明しています。
森兼　新薬の開発は特に 2000年代に
入って落ち込み，緊急事態に近い状況
ですが，よい方向には向かってきてい
ると思います。
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森兼　次に日本の院内感染対策の問題
点を考えます。まず，人材不足が挙げ
られますね。
黒須　はい。日常の院内感染を把握し，
必要なときには対策を取り，また感染
症の教育や研究も担うには，専従もし
くは専任の院内感染対策担当者が必須
ですが，配置されている施設はまだま
だ少ないのが現状です。
　2004年に，特定機能病院と第 1種
感染症指定医療機関で専従・専任の院
内感染対策担当者の配置が義務付けら
れ，ICN（感染管理看護師）の養成自
体は進みました〔2011年 1月現在，感
染症専門看護師は 4人，感染管理認定
看護師（CNIC）は 1177人〕。しかし，
そのうち実際に専従・専任として働け
ている方は 2―3割ほどです。2010年
の診療報酬改定で感染防止対策加算
（註）が保険収載され，専従・専任が
少し増えましたが，資金的な手当はま
だ不足しています。
森兼　それでは，専従・専任者はどの
くらいの人数が必要なのでしょうか。
黒須　日本の病院とは事情が異なりま
すが，韓国や台湾では約 200床当たり
1人の専従者が置かれているようです。
本田　米国では 250床当たり 1人と言
われてきましたが，現在は感染管理の
仕事が細分化され，業務量も増えてき
ているので，さらに多くの専従・専任
者が必要とされています。
　ただ，人材は必要なのですが，病院
の経営状態にも影響されるのでそのバ
ランスは難しい部分です。日本のよう
な人件費の高い国では，自動でサーベ
イランスができるようなコンピュータ
システムに資金を投入し，人手がかか
らない仕組みを充実させていくことも
現実的だと思います。
森兼　600床の当院では，専従の ICN

が 1人いますがサーベイランスまです
べて手がまわるような状況ではありま
せん。私の感覚では，もう 0.5人くら
い人手があると助かるので，現在の日
本では 400床に 1人ぐらいがよいので
はと思います。
　ただ現在の感染防止対策加算は，1

人置けば満額がもらえる制度なので，
2人配置するメリットがありません。
1000床や 1500床規模の専従を 2人以
上配置すべき大規模病院では，人数に
応じた加算となる制度が求められます。

薬剤師・臨床検査技師にも
積極的にかかわってほしい

森兼　病院が置く院内感染対策担当者
には，医師，看護師のほか臨床検査技
師や薬剤師がいます。私は，臨床検査
技師や薬剤師は専従になる必要はない
ものの，専門性を活かして対策にかか
わるべきだと考えます。例えば薬剤師
は，抗菌薬の使用傾向から感染症の発

生状況を調べることもできる対策の 1

つです。
吉田　感染防止対策加算の要件となっ
ているカルバペネム使用の届出で，受
付担当の感染症医の不在時に混乱が生
じていると，ある施設から相談を受け
たことがあります。これも薬剤部など
を常時対応可能な窓口として一本化し，
さらに薬剤師が感染対策を担当してい
ることをアピールできると，抗菌薬の
使い方などのコンサルテーションが増
えると思います。
森兼　感染防止対策加算の要件では，
医師と看護師の専従・専任は決まって
いますが，薬剤師と臨床検査技師に関
しては「担当者がいること」のみで，
どの程度感染対策に従事するかは指定
されていません。薬剤師や臨床検査技
師も，感染対策にかかわる割合を決め，
そこで日本特有の ICT（感染症対策
チーム）を構築して活動していくのが
あるべき姿だと私は考えています。
吉田　もう 1つ私が気になっているの
は，厨房や清掃など医療職以外の病院
で働く方の多くが外部に委託されてし
まったことです。かつては病院長や看
護部長などの指示で職員全体にルール
を徹底できたのですが，病院の雇用者
ではない業者には手洗いのタイミング
やゴミの捨て方といった院内感染対策
を指導しにくく，ジレンマを感じます。
森兼　今の話には 2つの問題点が含ま
れていますね。1つは継続教育の問題
です。スタッフの少なさにも原因はあ
りますが，現場が聞く耳をもたない場
合はいくら教育しても意味がありませ
ん。もう 1つは，全国的に感染予防策
の標準化がなされていないことです。
黒須　研修などでいろいろな病院を見
る機会があるのですが，病棟での感染
性廃棄物や器材の処理方法は施設によ
って異なり，また設備にも大きな格差
があります。例えば，中央ですべて対
応可能な洗浄・消毒・滅菌機器を備え
てある施設があれば，全くないところ
もあります。ただ，設備にはコストの
問題がどうしてもついてまわります。
森兼　最低限の感染対策とそれに必要
な設備は，やはり国などの行政で規準
を定めるのがよいと思います。米国で
は新築の病院に課される設備項目があ
りますが，日本でもまずは新築の病院
から標準化を進めるのがよいでしょう。

求められる報道体制とは

森兼　院内感染をめぐっては，メディ
アの報道体制にもいささか問題がある
と感じています。
吉田　そうですね。見出しひとつとっ
ても，まるで罪を犯したかのように
「ずさんな管理」と書かれてしまう。
また，「1000床規模の病院に感染対策
担当者が 2人」と書かれると，国民は

整形外科医のための、周術期感染管理の手引き

整形外科SSI対策 周術期感染管理の実際

SSI手術部位感染―この概念の導入により、
整形外科領域の手術における周術期感染管
理は劇的に転換しつつある。本書は、整形
外科医が把握しておくべきSSIのすべてが
網羅。雑誌『臨床整形外科』で好評を博し
た連載―手術部位感染の基本―とともに、
教訓的な症例、実地に役立つQ＆Aも多数
収載。超高齢化社会にあって、日々高齢者
の手術にあたる多くの整形外科医必読の書。

編集 菊地臣一
福島医科大学理事長(整形外科学)

　　 楠　正人
三重大学教授・消化管・小児外科学

B5　頁320　2010年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01020-7]

感染症の基礎知識を系統的に、面白く学べる入門書

感染症入門レクチャーノーツ
「バルクホルデリア・セパチア！」「ステ
ノトロフォモナス・マルトフィリア！」
…これから貴方の日常となる医療現場で意
味をもつ、魔法の呪文群。臨床感染症学・
抗菌薬学の、ほんの一部です。本書を読ん
で、大きな声で唱えるべし！　“いち研修
医なりに、どのようにすれば系統立ててま
た面白く感染症の基礎知識を学べるかをず
っと追求してきた”若き著者が贈る、感染
症入門『はじめの1冊』堂々の刊行。

大野博司
洛和会音羽病院ICU／CCU・感染症科・
総合診療科・腎臓内科・トラベルクリニック

A5変型　頁328　2006年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00258-5]
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も例えばカルテの改ざんのような，医
療者自身が過去に招いた医療不信が影
響しているのではないかと思います。
つまり医療者・患者間に信頼関係がな
いということです。ですから医療者側
は情報の透明性を保つことが重要で，
医療関連感染は入院して医療を受けて
いる限り起こり得ることを患者側に丁
寧に説明することが求められます。さ
らに，それらに対し適切に治療を行っ
ていることも同時に説明しなければな
りません。
森兼　医療者側に求められる責任も大
きいわけですね。メディアの方々の感
染症への認識も昔に比べ深まってきて
いるので，今後に期待したい部分です。

専門性を感染対策に活かす米国

森兼　実務が重視される米国ですが，
職種ごとの役割分担がはっきりし，日
本の ICTのようなチームでの活動は
あまりないように感じます。
本田　そうですね。米国では仕事は個
人ごとに完全に分業で，私が勤めてい
た病院は7人の医師（ICD），12人の ICN

がいましたが，その19人で1300床ある
病棟を振り分けて仕事をしていました。
　一方で，週 1回 19人全員が集まる
Infection Control Meetingがあり，そこ
で医療関連感染や多剤耐性菌の経時的
な推移を話し合いました。また月1回，
感染症に携わる全スタッフによる In-

fection Control Committeeがあり，それ
らの推移を共有していました。
森兼　日本のように日常的にチームで
活動するわけではないものの，集まる
機会は定期的にあるのですね。
吉田　私が在籍していた米国の病院で
も同様のシステムが稼動しており，月
1回さまざまな職種の人が集まって対
策を決めていました。普段は各人の専
門に沿った感染管理を行っています
が，そこで生じた課題を全員で話し合
うわけです。会議では，薬剤師は薬の
専門家として「この抗菌薬の使われ方
は問題だ」などとデータを示して協議
していました。専門性を活かして議論
するからこそ，方針を決め病院のルー
ルとして広めることができます。これ
は完成されたシステムだと感じました。
森兼　システムをつくる部分では，米
国に一日どころか，百年ぐらいの長が
ありますね。感染管理の歴史の浅い日
本では仕方ないことかもしれません
が，米国などの例を参考にしながらシ
ステムを築いていく必要があります。

効果的な感染管理を
実現するために

森兼　経済成長があまり望めない時代
となり，医療に使える国の財源も限ら
れています。病院の限られた財政的・
人的資源をどの程度感染対策に振り分
けるかは非常に大きな課題ですが，適
切な感染管理を実施するために病院や
国が最低限行わなければいけないこと
を，最後に伺いたいと思います。
黒須　日本の院内感染対策の中心とな

るのは ICNだと思いますが，人数を
増やすことよりも，まず現在いる人た
ちを十分に活かせるシステムが必要で
す。業務を抜け出さないと ICTラウ
ンドに参加できない施設も多くあるの
で，最初から専従とするのは無理でも
活動保障の時間をつくり，それを徐々
に増やしていけばよいと思います。
森兼　それは医師にも当てはまります
ね。医師が感染制御に当てる時間も保
障が必要です。
本田　私は感染症をもっと大きな視点
からとらえ，院内感染対策を考えるべ
きだと思っています。もちろん自施設
で対策を考えるのも大事ですが，感染
症や耐性菌に国境はありません。耐性
菌がどこでも検出される現在，どの施
設でも準備が必要な事態だという認識
が必要です。日本の経済力に見合うレ
ベルの，標準化された対策をあらゆる
施設がとることが重要です。
吉田　現在，私は医療安全対策室の感
染管理担当という立場で，病院疫学者
（Hospital Epidemiologist）として働い
ています。まだこのようなポストを設
置している病院は少ないと思います
が，欧米では病院の感染症対策には必
須のポストと考えられており，今の仕
事に就けたことを非常に大きな一歩だ
と感じています。
　病院疫学者の配置が進むと院内感染
対策はさらに充実したものとなりま
す。コストなどの問題ですべての病院
に置くことはできなくても，地域に少
しずつでもいることで，情報を共有し
合い地域で感染対策を共有することが
可能になっていきます。
森兼　それは本当に大事なことです
ね。希望をもって取り組んでいきたい
と思います。本日はどうもありがとう
ございました。 （了）

註）2010年に保険収載された「感染防止対
策加算」は，広域抗生剤の使用を管理する感
染対策チームの設置など一定の要件をクリア
した場合に算定でき，1入院あたり 100点を
加算することができる。

「えっ！ それしかいないの？」と受け
取ってしまう。しかし，この背景には
国が定めた基準があるわけですから，
せめて制度を理解して記事が書かれな
いと国民に大きな誤解を生むと思いま
す。
　医療従事者と一般国民との間には，
そもそも認識の違いがあるわけですか
ら，メディアにはそのギャップを埋め
る一翼を担ってほしいと強く感じます。
本田　“院内感染”という言葉は，“狂
牛病”と同様インパクトが強く，また
医療者側の不備によってのみ生じたよ
うな誤解を招く印象を与えかねません。
　ただ，医療関連感染を病院の責任と
国民がとらえる理由には，報道以外に

（BCICPS）や感染制御認定薬剤師
（BCPIC）などの資格制度ができまし
た。また，抗菌薬化学療法に特化した
抗菌化学療法認定薬剤師（IDCP）の
資格も制度化されています。
森兼　日本にはさまざまな感染対策の
資格制度がありますが，米国では，特
に医師には資格がありませんね。
本田　ええ。特定の資格があるわけで
はなく，主に感染症専門医が感染制御
に携わります。ただ外科や泌尿器科で
も，手術部位感染や尿路感染に造詣が
深い医師が多くいるので，必ずしも感
染症専門医である必要はないと思いま
す。重要なのは感染対策の実務が行え
ることなので，適切な知識を有する医
師が感染制御を担うことで，資格にこ
だわる必要はありません。
吉田　米国の薬剤師も米国薬剤師会な
どが認定する資格はあるものの，実務
が重視されているようです。私が短期
間研修を受けたカリフォルニア州の民
間病院でも，薬剤師が感染症を担当す
るためには現場での学びが大切で，資
格を持っているからといって職にあり
つけるわけではないようでした。
本田　私は米国で感染対策，医療疫学
の仕事をすると決めてからは，定期的
にトレーニングコースに出て研鑽を積
みました。その後は，感染制御の実務
を病院で行って知識を身に付け，継続
して学習をしていきましたね。
森兼　資格は入り口に過ぎず，継続し
て学んでいかないと資格自体も錆びつ
いてしまうわけですね。

適切な“知識”が“実務”を可能とする
森兼　医療者側も感染対策の知識をさ
らに深めていかなくてはならないわけ
ですが，特に医師への教育はほとんど
なされていないのが実情です。
本田　確かに，感染対策の教育機会は
希薄です。また看護師と比べ，職場で
の研修も少ないと感じます。
黒須　私は中小規模の病院で研修を担
当することも多いのですが，医師から
の質問が非常に多く，知識不足の医師
も少なくないと実感しています。おそ
らく医師も，情報を誰に聞いたらよい
かわからないのでしょう。
　地域連携が比較的しっかりしている
施設では，周辺病院との情報交換もう
まくいっているようなので，施設間連
携の充実も必要だと思います。
森兼　看護師への教育には，課題はあ
りますか。
黒須　看護師では，職員の入れ替わり
が大きな問題となっています。7対1看
護の導入後，病院も7対1をキープする
ために採用を繰り返しています。その
ため，他施設から転職してきた看護師
は感染対策や使用器具の違いから戸惑
うことも多く，なかなかやり方が統一
できないのが現状です。対策を全職員
にいかに浸透させていくかが課題です。
森兼　薬剤師ではいかがですか。
吉田　感染制御に携わる薬剤師はまだ
それほど多くはありませんが，教育を
しっかり行っている病院の薬剤師は感
染対策に興味を持つようになってきて
います。そのような薬剤師の活動をサ
ポートすべく，感染制御専門薬剤師
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　チャイルド・デス・レビューとは，
子どもが死亡した場合に，その原因や
死亡に至った状況を詳細に検討するこ
と。近年欧米諸国では，このレビュー
を基に防止策を見いだし，病気以外の
「予防できる死」を減らす取り組みが
さかんになっている。
　一方わが国を省みると，乳児死亡率
は世界でトップクラスの低さを維持し
ているものの，1―4歳児の死亡率は
他の先進国と比べ非常に高いことが指
摘されている。その一因である小児救
急医療体制の不備は喫緊の課題として
対策が講じられているが，幼児の死因
の多くを占める「不慮の事故」自体を
防ぐ方策については，いまだ具体的な
議論に至っていないのが現状だ。
　シンポジウムでは，まず米本直裕氏
（国立精神・神経医療研究センター）が，
諸外国におけるチャイルド・デス・レ
ビュー制度の現状について，その目的
や歴史的な背景を踏まえ報告した。本
制度は当初，児童虐待による死亡を防
ぐために導入されたが，現在は育児放
棄，乳幼児突然死症候群，事故，自殺
などにまでレビュー対象が広がってい
ると紹介。医療者，警察，行政など多
職種から成る組織横断型のチームが調
査を担い，病院，警察，学校，児童相
談所など関係機関の記録や家族への聞
き取りを通して情報収集を行っている
と述べた。一方で，調査内容は国ごと
あるいは地方自治体ごとに不統一であ

ることから，日本に導入する際には，
対象や方法，実施主体，個人情報保護，
遺族へのケアなど，慎重に検討する必
要があると提言した。
　続いて司会の奥山氏が，わが国にお
ける児童虐待死について，身体的虐待
が 60―80％を占め，直接死因は頭部
外傷が多いと報告。さらに，虐待の背
景には，経済的な問題や地域社会との
隔絶，母親の産後うつや育児不安など，
養育家族にさまざまな問題があること
を示唆した。また，わが国で進められ
ている児童虐待死亡検証について紹介
し，子どもの死を無駄にしないために，
検証結果を行政の施策，制度あるいは
法律の改正，専門家の技能向上に生か
さなければならないとの決意を述べた。
　心理学者の西澤哲氏（山梨県立大）
は，厚労省が実施した虐待死亡事例の
保護者の心理学的分析の結果を概説。
虐待を行う母親の傾向として依存傾向
や養育能力の低さなどを，父親の傾向
として衝動性や怒りのコントロール不
全などを挙げた。また，深刻な虐待に
対する過小評価や保護者の心理の理解
不足など，支援者側が抱える問題につ
いても言及。今後，親の心理や家族の
病理をさらに解明していくために，事
例研究の必要性を説いた。
　20年以上にわたり子どもの事故予
防に取り組む山中龍宏氏（緑園こども
クリニック）は，現在工学研究者と共
同で「傷害予防工学研究チーム」を結
成し，事故後の現場検証や事故の再現
などによる原因究明を行っている。氏
は，子どもの不慮の事故をなくすには，
安全知識を循環させるような社会が必
要だと強調。医療機関，警察，児童相
談所などが有する事故に関するデータ
を共有し，専門家が分析できるシステ
ムを構築するとともに，専門家が見い
だした具体策を社会に浸透させる仕組

みづくりが喫緊の課題だとした。
　法医学の立場から登壇した佐藤喜宣氏
（杏林大）は，日本法医学会が 2000―06

年に実施した「被虐待児の法医解剖剖
検例に関する調査」について報告。7

年間で 387例（狭義の虐待 113 例，嬰
児殺／嬰児死体遺棄 54例，無理心中
73例，その他の殺人 86例）が報告さ
れたが，法医学で剖検されるのは刑事
訴訟法の手続きにより行われる司法解
剖が主であるため，子どもの虐待死の
実数を示していないと氏は指摘。子ど
もの異状死に対する徹底した解剖を実

チャイルド・デス・レビューシンポジウム開催
　公開シンポジウム「ひとりの死から学び、多くの子どもを守るには」（主催＝平成
22年度厚労科研 我が国におけるチャイルド・デス・レビューに関する研究班／研究
代表者＝大阪府立母子保健総合医療センター・小林美智子氏）が 12月 23日，「ひと
りの子どもの死から最大限に学ぶ社会をつくる」（司会＝小林氏，国立成育医療研究
センター病院・奥山眞紀子氏）をテーマに東京都内にて開催された。
　児童虐待など子どもをめぐる問題が顕在化するなか行われた本シンポジウムには，
200人近い参加者が集い，子どもの「予防できる死」を防ぐために何をすべきか，切
実かつ熱心な討論が展開された。

施するための方策として，解剖の必要
性を的確に判断できるキーパーソン・
コーディネーターの配置などを挙げた。
　最後に登壇した森臨太郎氏（東大大
学院）は疫学研究の立場から，子ども
の死亡についてさらに理解を深めるた
めには，ある一定地域における死亡の
全例を調査する必要があると解説し
た。そのために，監察医制度の整って
いる東京都 23区において，幼児の死
亡診断を行った医師を対象に Confi den-

tial Enquiry（死因秘密調査）を 1年間
実施することを提案した。

聞こえない患者さんと
同じ目線に立てる医療者として

真島昭彦　「聴覚障害を持つ医療従事者の会」代表

　医師，看護師，薬剤師など医療機関
で働く人々の中に，聴覚障害を持つ人
がいることをご存じでしょうか？　ほ
とんどの方は考えたこともないと思い
ます。聞こえないと聴診器が使えない
のではないか，機器アラームにはどう
対応するのか，ナースコールは取れる
のか，電話ができないのではないか，
そもそも患者さんとコミュニケーショ
ンが取れるのか――。できないことば
かりで仕事にならないはず，と思う方
も少なくないのではないでしょうか。
実は私も“聞こえない”薬剤師です。
　2001年 6月に，薬剤師法などにあっ
た「目が見えない者，耳が聞こえない
者又は口がきけない者は（薬剤師の）
免許を与えない」という条文が撤廃さ
れました。ただし完全撤廃ではなく，
「資格を与えないことができる」など
の表現で，場合によって資格の剥奪を
決めるという含みのある条文で，相対
的撤廃と言えます。これは，「何々が
できないからダメ」という発想が根本
的にあることが問題です。できないの
であれば，「ではどうしたらできるか」
を考える人が増えれば，聞こえない医
療従事者は働きやすくなります。
　一方，聞こえない立場としても，何
が不便かを積極的に訴える必要があり
ます。「会議では内容がわからないま
ま，結果だけを知らされる」「患者さ
んに話しかけられたときに気付かず，
無視されたと誤解された」「何回も聞
き直すのも気が引け，いい加減な返事

をしてしまう」「勉強会では経済的理
由で，手話通訳や要約筆記通訳を派遣
してもらえない」。このほかにもいろ
いろ問題を抱えています。聴覚障害を
持つ人にとって，見える情報は必須で
す。医療はチームプレーですから，お
互い補い合う精神がほんの少しでもあ
ればと思います。
　聞こえないことは決してマイナスで
はありません。患者さんの中には聞こ
えない方もたくさんいらっしゃいま
す。これらの患者さんの立場，不便さ
がよくわかるので，聞こえない医療従
事者が対応したほうがスムーズに行く
場合も多いことを経験上申し上げたい
と思います。
　さて，私たちは 2001年に「聴覚障
害を持つ医療従事者の会」を設立しま
した。目的は職場環境の改善，会員同
士の情報交換，医療系学生の支援と交
流です。会員は北海道から沖縄まで
59名が在籍しています。今までの活
動は書籍出版，講演，学会での手話通
訳派遣の働きかけ，機関誌発行などで
す。ホームページ（http://web.jndhhmp.

org/）もぜひご覧ください。

略歴／1985年昭和大薬学部卒。01年「聴覚
障害を持つ医療従事者の会」を有志と設立し，
聞こえない医療従事者の職場改善などを訴え
ている。08年より同会代表幹事を担当。会
員共著の『医療現場で働く聞こえない人々』
（現代書館）を出版。現在は薬局勤務をして
いる。

「予防できる死」をなくす

●シンポジウムのもよう



●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手
数ですが下記までご連絡ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695

　FAX（03）3815-7850

　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330

　医学書院出版総務部へ
書籍のお問い合わせ
　FAX（03）3815-7804

　医学書院販売部まで

アウトブレイク⑥ 
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予防接種義務化の動きと
反対運動の強まり

　19世紀初め，ジェンナーの天然痘
ワクチンの効果が認識されるようにな
るとともに，ワクチン接種を法律で義
務付ける国が出現した。ババリア（1807

年），デンマーク（1810年），ノルウェー
（1811年），スウェーデン（1816年）
などである。しかし，フランスやオー
ストリアのように義務化に腰の重い国
もあるなど，その対応は国によって分
かれた。
　ヨーロッパ諸国を中心に急速に普及
が進む中，英国では天然痘ワクチン接
種に反対する気運も強まった。「神（＝
自然）のすることに人間が干渉すべき
でない」とする主張は人痘に対しても
行われた主張であるが，『人口論』で
有名なマルサスは，「天然痘は『自然』
が行う効果的な人口調節手段である」
として，人口調節効果を損なうワクチ
ン接種に反対した（註 1）。
　さらに，反対論者は天然痘ワクチン
の有効性・安全性についても疑義を呈
したが，その疑義は必ずしも的外れで
はなかった。例えば有効性についてジ
ェンナーは「ワクチンは自然感染と同
様に終生免疫を付与する」と信じ込ん
だのであるが，免疫効果を持続するた
めには再接種が必要であることは当初
認識されていなかった。子どもの感染
がほとんどであった 18世紀までと異
なり，ジェンナー以後，感染者の主流
は子ども時代のワクチン接種の効果が
薄れた大人となるなど，流行のパター
ンが変化したほどだったのである。
　一方，天然痘ワクチンは細菌学や滅
菌法についての知識がまったく存在し
なかった時代に使われた「生物製剤」

であったため，被接種者に梅毒・破傷
風などの感染を引き起こし，安全性に
ついても大きな欠陥を有した。

パンデミック

　かくして，天然痘ワクチンをめぐっ
ては，義務化の動きが強まる一方で，接
種そのものに反対する運動も強まった
のであるが，義務化の動きを一気に加
速させるきっかけとなったのが，1870―
75年にヨーロッパを席巻，死者 50万
人を出したパンデミックだった。
　パンデミックのきっかけとなったの
は，1870年 7月に始まった普仏戦争。
軍隊では限定された空間内での集団生
活を強いられる上，（難民も含めた）
感染者が広大な地域を移動するため，
戦争時に伝染病が爆発的に流行する現
象は珍しくない。普仏戦争勃発時，フ

ランスではすでに天然痘の流行が始ま
っていた上，プロシア軍が捕虜とした
フランス軍兵士を自国に連れ去って収
容したため，天然痘感染はフランスか
らプロシア，そして周辺国へと拡大す
ることとなった。
　以下，このときのパンデミックの凄
まじさを戦争当事国の天然痘死者数で
見るが，フランスでは 1866年の 593

人が，流行が始まった 1869年に 4169

人と増加した後，普仏戦争の 1870―
71年には 6万―9万人（見積もり）へ
と激増した。また，プロシアにおける
死者数は，1870年の 4200人から，
1871 年 5 万 9839 人，1872 年 6 万
5109人と急増，両国とも一般市民に
甚大な被害が及んだのは共通だった。
　対照的に，軍隊内における感染を比
較したとき，普仏二国の違いは激烈だ
った。兵士数 100万人の仏軍で感染者
12万 5000人（見積もり），死者 2万
3470人に達した一方で，兵士数 80万
人のプロシア軍は，感染者 8463人，
死亡者 459人と，天然痘の被害は「桁
違い」に小さかった。なぜ両軍にこう
も大きな違いが出たかというと，プロ
シア軍では，1834年以降，兵士に対
して入隊時およびその後は 7年ごとの
天然痘ワクチン接種を義務付けていた
からだった。しかし，兵士への再接種

を義務づけていたプロシアでも，一般
国民へのワクチン接種は義務付けてい
なかったため，市民の感染・死者はフ
ランスと同規模だったのである。
　ちなみに，1870―75年のパンデミ
ックでは，ワクチン接種を義務付けて
いた国と義務付けていなかった国とで
死亡率は 3倍ほど違ったといわれてい
るが，歴史的に見ると，大規模な流行
が発生するたびに，予防接種義務化の
動きが強まる傾向が存在する。このと
きのパンデミックでも例外ではなく，
例えば英国では 1871年にワクチン法
を改正，ワクチン接種拒否者に対する
罰則規定が盛り込まれた。一方，ドイ
ツ（註 2）では 1874年にワクチン法
を制定，小児に対して，2歳までの初
回接種および 12歳での再接種を義務
付けたのだった。

（この項つづく）

註１：『人口論』の初版が出版されたのは，
ジェンナーの『牛痘の原因および効能に関す
る研究』の初版が出版されたのと同じ 1798

年。その後，マルサスの主張は「ワクチンは
『適者生存』の原則を損ない，『不適者』の生
存を助長する」とする優生思想の主張へと姿
を変えた。　
註 2：普仏戦争中，プロシアの宰相ビスマル
クの主導の下，ドイツ統一が達成された。

前回までのあらすじ：1798 年以後，
ジェンナーの天然痘ワクチンは急速に
世界中に普及した。

POC試験や
First in human試験に注力

　愛媛大学医学部附属病院臨床薬理セ
ンター（以下，センター）に，臨床試
験第Ⅰ相専用の病棟“Phase Ⅰ Unit”
（病床数：16―24床）が新設された。
同 Unitは，各種検査機器を豊富にそ
ろえている上に，病院の救急部へ徒歩
3分の距離にあり，試験実施中の緊急
事態にも迅速に対応できる。高度な試
験を安全に実施することが可能だ。被
験者の受け入れは昨年 11月末から既
に始まっており，今後は，試験薬を臨
床応用できる分野を探す POC（Proof 

of concept）試験や，人体へ投与され
たことのない試験薬を扱う First in 

human試験などに積極的に取り組んで
いくという。
　センターは，2000年に前身である
創薬 ･育薬センターが発足し，現在は
野元正弘センター長のもと，専任の医
師 1人，看護師 4人，薬剤師 2人，臨
床検査技師 1人，事務職員 2人のスタ
ッフ構成で運営している（そのほか，
兼任フタッフとして医師 3人，薬剤師
3人，臨床検査技師 1人）。これまで
センターの CRC Unitが実施してきた
臨床試験第Ⅱ―Ⅳ相の CRC業務と共
に，治験の早期進展をめざす方針だ。
　昨年 12月 4日に愛媛大医学部（愛
媛県東温市）にて開催された Phase Ⅰ 

基礎から治験まで，国内完結型創薬へ基礎から治験まで，国内完結型創薬へ
愛媛大病院が臨床試験第Ⅰ相専用病棟を開設

Unit開設記念講演会では，同大学長の
柳澤康信氏，同大病院長の横山雅好氏
が謝辞を述べたあと，玉上晃氏（文科
省），椎葉茂樹氏（厚労省），川合眞一
氏（日本臨床薬理学会），仲谷博明氏（日
本製薬工業協会）が登壇。祝辞を述べ
るとともに，行政・学会・企業のそれ
ぞれの視点から今後の創薬・臨床試験
の方向性・問題点が示された。続いて，
金澤一郎氏（日本学術会議）が講演。
日本の創薬研究推進に必要なこととし
て，①厚労省と医薬品医療機器総合機
構に分割されている薬事行政の一本化
などを含めた制度改革，②謝礼の支払
いを含む被験者へのインセンティブの
提示，③医師の治験参加奨励策の推進，
④副作用の存在も含めた育薬の思想の
国民に対する普及，を挙げた。

高校生へのメッセージ
「健康と経済を支える創薬へ」

　最後に野元氏が登壇。Phase Ⅰ Unit

設立にかかわった関係者らに感謝の言
葉を述べるとともに，新薬の早期承認
により患者の健康に貢献する強い意思
を示した。さらに，今後の日本経済に
おける創薬産業の重要性に言及。これ
は，将来のわが国の担い手として講演
会に招待した高校生たちに対するメッ
セージだ。まず氏は，わが国の戦後の
経済は加工貿易によって発展してきた
が，今後は創薬産業を中心とした知的

技術集約産業
の成長が経済
の発展を左右
すると予想。
　しかし，現
在のわが国の
創薬は，基礎
研究の段階で
は有望な創薬
シーズが豊富
に見つかって
いるものの，その臨床試験は海外で実
施され，商品化に結び付けられていな
い現状がある。
　その要因として氏は，大学・研究機
関の臨床試験参加率の伸び悩みを指
摘。こうした現状を変えるため，研究
者として創薬研究や臨床試験に積極的
にかかわり，日本経済のさらなる発展
に貢献してほしいと述べ，会場に集ま
った高校生を激励した。
　また，「創薬は，製薬会社，研究者，
そして国民の協力があって初めて可能
になる」として，臨床試験における被
験者の安全管理の徹底ぶりを紹介し，
国民の臨床試験への協力を求めた。
　愛媛大では，地域医療機関との多施
設共同治験の実施・マネジメントを目
的として 2004年に「愛ネットワーク」
を立ち上げ，欧米レベルの迅速な治験
の実現に取り組んでいる。わが国の創
薬・治験のモデルケースとして，今後
も注目が集まりそうだ。

●野元正弘氏

結核に関する最新知見を詳解、待望の改訂版

医療者のための結核の知識 第3版

四元秀毅
国立病院機構東京病院院長

山岸文雄
国立病院機構千葉東病院院長

B5　頁212　2008年 定価3,360円（本体3,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-00660-6]

結核は依然として本邦の主要な感染症であ
る。高齢者、都市貧困層、HIV感染者、外
国人など、結核を停滞させている要因は増
えており、対策は感染者の早期発見と潜在
性結核感染症の治療へとシフトしている。
第3版では、特異度の高い検査であるイン
ターフェロンγ法（QuantiFERON◯R　　）の
項を加え、感染症法（2007年4月施行。
結核予防が本法に統合された）による規定
に準拠して、結核の知識のup-to-dateを
はかった。

腎機能低下患者への薬物療法がコンパクトにまとめられた実践書

第2版腎機能低下患者への薬の使い方 第2版

腎機能が低下した患者への薬物療法につい
て具体的な処方例と薬剤の注意をコンパク
トにまとめたもの。よく用いられる薬剤
93成分について、腎機能低下の程度別に
投薬量を明示。腎障害時に必要な注意、投
薬時のポイントについても解説。第2版よ
り薬剤の透析除去率、EBMがあるものに
ついては明示した。

編集 富野康日己
順天堂大学教授・腎臓内科学

定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00888-4]B6　頁308　2010年
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　昨今，臨床現場で，「倫理的問題」
という単語を耳にする機会が増えてき
たと思う。何をもって倫理的問題とす
るかという問題はさておき，医療技術
の進歩，患者の権利の確立などに伴い，
現場に携わっている医療者が「これで
よいのか」「医療が難しくなった」と
いう気持ちを抱く機会が増えたことに
は，異論がないであろう。裏を返せば，
昨今の臨床現場は倫理的支援を必要と
するようになったと言えよう。

臨床倫理コンサルタントは
臨床現場のトラブルシューター?

　臨床倫理的支援の一つとして，臨床
倫理コンサルテーション（Clinical Eth-

ics Consultation；CEC）がある。CECは
「臨床場面における倫理的問題を相談
に応じて分析し，対応方針について適
切な助言を行うことによって解決に導
く」サービスである。2003年 4月の医
療法施行規則の改正に伴い，特定機能
病院および臨床研修指定病院に対して
「患者相談窓口の設置」が要求された
ことを契機に，筆者が所属する東京大
学医学部附属病院は患者相談窓口を設
置した。さらに，厚生労働省による「終
末期の医療ガイドライン」にて「倫理
的助言を受けられる専門家で構成され
た委員会の設置と支援」が言及された
流れを受けて，患者相談窓口に臨床倫
理センターを併設する形で，2007年に
患者相談・臨床倫理センターを全国に
先駆けて設立した。センターの設置を
契機に，東京大学医学部附属病院では
正式に CECサービスの提供を開始し
ている。対応件数は，2007年度 37件，
2008年度 51件，2009年度 108件と，
増大傾向にある。
　CECを開始して，現場の臨床倫理
支援のニーズを感じるとともに，臨床
現場から依頼が寄せられるのは外来や
病棟での対応に苦慮しているときであ
り，現場では問題解決につながる実際
的かつ具体的な助言が求められてい
る，ということに気付かされた。つま
り，臨床現場が求めている CECは，単
なる倫理的観点からの分析や助言のみ
ではないということである。筆者は，
実際に CECサービスを提供し始める
までは，CEC に対して，机に向かいな
がら臨床倫理 4分割表に代表される分
析シートを用いて倫理的考察を行うよ
うなイメージを持っていた。しかし，
実際に始めてみると，時に医療チーム
の中に入って活動したり，時にトラブ
ル解決のための具体的な臨床面からの

助言を行ったりするなど，むしろ，一
般臨床場面で行われている主科の求め
に応じて専門科が助言を行うような通
常の臨床コンサルテーション活動に近
い作業を経験することになった。そこ
では，倫理的知識は当然必要になるも
のの，むしろコミュニケーション技術
や医学的知識，医療制度，法に関する
知識などが有効に働くことが多かっ
た。その結果，倫理コンサルタントの
仕事は，倫理的観点からの検討を踏ま
えたトラブルシューターとしての側面
を有しているのではないかとの印象
を，筆者は持つに至った。

米国 CECを視察して

　米国では 2000年の調査で CECが
400床以上の医療施設の 100％で提供
されていると報告されているように，
CECサービスが確立されている。ま
た，bioethicistの呼称で，専門職として
の倫理コンサルタントが認知されつつ
ある。米国の文献に目を通していると，
筆者らの行っている CECとは異なり，
米国において提供されているサービス
は洗練されたものである印象を受け
る。そのため常々，米国の CECについ
て，実際はどのように行われているの
か，具体的な方法や院内における倫理
支援体制を担う病院倫理委員会（Hos-

pital Ethics Committee；HEC）との関係
性などについて関心を持っていた。
　昨年10月に念願がかない，渡米して
実際の臨床現場における倫理支援と教
育を見聞する機会に恵まれた。Cleve-

land Clinic, Hospital of the University of 

Pennsylvaniaなどをはじめとした大規
模病院から小規模病院まで，急性期病
院からリハビリテーション専門施設ま
で，系統の異なる 8病院を訪問し，実
際の CEC活動や HECに参加させても
らう経験を得た。そこで感じたことは，
どの医療施設においても HECが活動
しており，CECサービスも提供され
ているが，それは決して洗練されたも
のではないということであった。
　渡米前，筆者は，CECサービスは
HECの機能の一部であり，倫理コン
サルタント単独やチーム形式で CEC

を行っている場合も HECに属してい
ると考えていた。つまり，HECが，
院内の倫理支援活動の中心を担ってい
ると考えていた。しかし実際は，病院
内の CEC をはじめとした倫理支援の
大半は，臨床倫理もしくは生命倫理の
修士号を取得している bioethicistが一
手に担っていた。そして，院内の倫理

コンサルタントである bioethicistは，
必ずしもHECに属してはいなかった。
対して，HECは，臨床倫理に関する 1 

日程度のセミナーを受講した程度で，
一定期間から成る臨床倫理の正式な教
育コースを受けたことがないメンバー
が中心となって構成されていた。あえ
て乱暴な表現をすれば，臨床倫理に興
味はあるが素人に近い医療職で占めら
れていた。そのため，HECのミーテ
ィング時間の大半は，実際の倫理支援
活動よりも，専門家による HECのメ
ンバーへの教育に費やされていた（写
真）。
　また，倫理コンサルタントの活動内
容は，通常の臨床コンサルテーション
業務と類似しており，彼らは依頼に応
じて病棟に出向き，医療チームの一員
として機能していた。個別の CECは，
現場で判断し現場で解決していくこと
が一般的であり，机に向かって倫理的
考察をしているといった印象からは程
遠いものであった。倫理コンサルタン
トの医療チームにおける役割は，倫理
的観点からの助言はもちろんのこと，
チームの中の関係調整やトラブル回避
のための知恵を出すなど，まさに倫理
的調整役，トラブルシューターといっ
た様相であった。考えてみれば，多く
のトラブルは価値観の衝突から生じる
のであり，価値観の衝突は広義の意味
で倫理的問題ととらえることができ
る。また，16 人の倫理コンサルタン
トにインタビューしたところ，彼らが
考える倫理コンサルタントに一番必要
な技術は，臨床技術の重要な要素であ
るコミュニケーション技術であり，「倫
理コンサルタント＝倫理的トラブルシ
ューター」を裏付けるかのような結果
となった。
　さらに，大規模病院では倫理コンサ
ルタントは 24時間 365日当番制でポ
ケベルによる対応をしており，その点
も通常のコンサルテーション業務と同
様であった。また彼らは，緩和ケアや
ICUといった病棟のカンファレンスに
メンバーとして常に参加し，チーム医

療の一翼を担っていた。
　米国で実際に行われているCECは，
筆者が当センターで CECに従事して
いるときに感じていることと共通する
ところが多いものであった。

臨床技術としての CECと
わが国の可能性

　つまるところ，筆者は，CECは広義
の臨床技術上に位置付けられると感じ
た。日本においては，専任の倫理コン
サルタントは皆無に近く，多くは医療
従事者が臨床業務と兼任していると考
えられる。結果，彼らが提供している
CECは，自然と彼らが慣れ親しんだ
臨床におけるコンサルテーションに近
いものになっていると推測される。そ
の意味で，日本において行われている
CECは，米国の実際の CECの形に近
いと言える。もし，日本において倫理
学者などの医療に従事した経験を持た
ない者が，専任の倫理コンサルタント
として病院内で採用されるようになっ
たとしよう。しかしながら，米国の現
実をみるにつけ，臨床現場に慣れ親し
んだことのない彼らが倫理的観点を臨
床現場に持ち込んだところで，有効に
機能することは難しいのではないだろ
うか。幸か不幸か専任者が少なく医療
従事者が兼任する日本の現状は，かえ
って実効性のあるケースコンサルテー
ションを行いやすい状況なのかもしれ
ない。

●瀧本禎之氏
1997年神戸大医学部
卒。2004年東大大学
院医学系研究科博士
課程修了。東大生命
医療倫理人材養成ユ
ニット特任研究員を
経て，06年同大病院
心療内科助教，09年

より現職。臨床倫理コンサルタント。医学博
士，心療内科専門医，総合内科専門医。

●病院倫理委員会

病院の経営・管理に欠かせない知識を完全網羅！

「病院」の教科書 知っておきたい組織と機能

診療報酬体系、DPC、診療情報管理、介
護保険、医療関連法規など、病院の経営・
管理に携わる方が知っておくべき事項を漏
らすことなく解説。医療安全の取り組みに
ついても具体的に教示。また病院内の専門
職種や各部門の概説により、病院の組織と
機能を把握することができる。病院職員の
研修、病院経営者対象のセミナーの教科書
にも最適。これからの病院経営者・管理者
必読の書。

編集 今中雄一
京都大学大学院医学系研究科医療経済学分野・教授

B5　頁248　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00595-1]

明日からの患者相談業務に自信がつきます

ケースブック患者相談
東京大学医学部附属病院患者相談・臨床倫
理センターが、これまで蓄積した患者相談
のケースを参考にしつつ、新たに構成しな
おした50ケースを収載した。それぞれ、
その対処方法について解説しているが、単
なる対応マニュアル的なものとは異なり、
相談やクレームは、医療の質向上につなが
る貴重な指摘であるということが伝わる内
容となっている。

編集 瀧本禎之

　　 阿部篤子
東大附属病院患者相談・臨床倫理センター
副センター長

　　 赤林　朗
東大院教授・医療倫理学

定価2,730円（本体2,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01040-5]

東大附属病院患者相談・臨床倫理センター
副センター長
東大附属病院心療内科・特任講師

A5　頁264　2010年

◆瀧本氏によるセミナーのご案内
≪ナーシングカフェ≫ 

事例を通して学ぶ 

病院内のトラブル対応
講師：瀧本禎之氏，ほか。
日時：2011年 2月 5日（土）10:00―16:30

会場：東京都文京区・医学書院本社
定員：70人
受講料： 6000円
セミナー内容（予定）
午前：コミュニケーションの技術，など。
午後：パーソナリティ障害への対処方法，
　　　金銭トラブル，暴力への対応，など。

＊瀧本氏らによる書籍『ケースブック患
者相談』で取り上げられている事例にも
触れながら，講義とワークショップで患
者相談窓口の運営を学ぶことができます。
セミナーの詳細・お申し込みは，医学書
院ホームページの「医学書院の各種セミ
ナー」にて。

寄 稿

臨床倫理コンサルテーションの実際
　　　　　　――米国視察を終えて
瀧本 禎之　東京大学医学部附属病院患者相談・臨床倫理センター副センター長／心療内科特任講師（病院）



子宮頸部細胞診ベセスダシステム運用の実際
坂本 穆彦●編
坂本 穆彦，今野 良，小松 京子，大塚 重則，古田 則行●執筆

B5・頁224
定価8,400円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01051-1

評 者  半藤 保
 日本細胞診断学推進協会理事長

PT・OT・STのための
脳画像のみかたと神経所見［CD-ROM付］第2版
森 惟明，鶴見 隆正●著

B5・頁160
定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00703-0

評 者  石倉 隆
 大阪保健医療大教授・理学療法学

肝胆膵高難度外科手術
日本肝胆膵外科学会高度技能医制度委員会●編

B5・頁324
定価10,500円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01042-9

評 者  齋藤 洋一
 神戸大名誉教授／肝胆膵外科学会第二代理事長
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書評・新刊案内

　子宮頸部細胞診をめぐる最近の動き
は目まぐるしいほど急速である。それ
は以下の理由によっている。
　分子生物学の進歩によって，ここ
30年余の間に HPV感
染による子宮頸がんの
発がん機構の一部が明
らかになり，これを細胞診断学に採り
入れる必要性が生じた。1988年 12月
以来，数回にわたる NCI（米国国立が
ん研究所）主催のベセスダ国際会議の
成果を「ベセスダシステム 2001」と
して，子宮頸部細胞診に活用すること
になった。本来この会議は細胞診の解
釈を臨床医に明確，かつ適切に伝える
ことのできる細胞診報告システムの作
成を目的とするものであった。
　日本では，1997年のパパニコロウ
クラス分類を改良した細胞診日母分類
が広く利用されてきたが，日母分類に
も不合理な点があった。そのため，
2007年 12月には，日本産婦人科医会
（旧日母）が従来の日母分類を廃止し
て，「ベセスダシステム 2001」による
報告様式を採用することを決定した。
その背景には，国際化の波に乗り遅れ
ることは学問的進歩を阻害しかねない
ため，欧米基準との整合性を図る必要
もあった。
　日本では早くから問題とされながら
放置されてきたことであるが，ベセス
ダシステムの採用によって標本の適・
不適を明確に臨床家に伝える報告書が
作成されることになった。しかしなが
ら，HPV感染と関連した新しい病名

である SIL（扁平上皮内病変 HSIL／
LSIL），ならびに明確に SILと判定で
きない ASC（異型扁平上皮細胞）症
例や，わが国で検討が不十分な AGC

（異型腺病変）など新
しい概念も登場し，診
療の現場では，いち早

く解決しなくてはならない問題が生じ
た。さらに，最近，各細胞診検査機関
で多用されている液状処理検体や，
HPVワクチンの問題とも複雑に絡ん
で混乱に拍車をかけていた。
　本書は，このような変革期にあって，
現場で困惑している多くの関係者の悩
みを解決するために企画されたと言え
る。ベセスダ国際会議に日本臨床細胞
学会を代表する委員の一人として参加
された坂本穆彦先生が中心となり，こ
の方面では名実ともにご高名な仲間た
ちとともに，問題点を明確に整理した
ことは誠に時宜を得たものである。比
較的短期間にこのような新しい子宮頸
部の細胞診に関する報告様式をまとめ
上げたことは，変革の兆しが見え始め
た当初から国際的潮流をしっかりと見
つめ，その合理性を思索した上で，し
かも豊富な細胞診の実務経験と膨大な
資料を持ち合わせ，かつ，多くの専門
書出版を手掛けたものでしか成し得な
いことである。本書は豊富な写真が要
点つきで，わかりやすく解説されてい
る。多くの初学者にとっても容易に理
解できる内容になっていることが特徴
である。

　脳画像の読影・読像を講義科目に据
えている PT・OT・ST養成学校がい
まだに少数派であることから，PT・
OT・STにとっては脳機能や脳画像の
読影・読像は，自学自
習しないと獲得できな
い知識や技術である。
しかし脳科学の進歩は，脳機能の知識
や脳画像の読影・読像技術を“習って
いないから知らなくてもよい”知識や
技術にはしてくれない。現代の脳神経
疾患リハでは，脳損傷部位を脳画像で
確認し，障害が脳損傷部位の機能局在
や体部位局在と合致するか否かを照合
することは重要な評価であり，脳機能
の理解や脳画像の読影・読像は必須の
技術となっている。

　では脳機能の知識や脳画像の読影・
読像技術をいかに自学自習していくの
か。脳機能解剖学，脳画像診断学など
の専門書を読みあさるのも一考であろ

う。しかし脳機能や脳
画像に親しみのない
PT・OT・STにとって

は，その知識量の多さに圧倒され徒労
に終わってしまうかもしれない。そこ
でまずは 1冊目の自学実習書としたい
のが，森惟明先生，鶴見隆正先生の手
による『PT・OT・STのための 脳画
像のみかたと神経所見 第2版』である。
　本書は，脳機能の知識や脳画像の読
影・読像技術を PT・OT・STにもわ
かりやすく解説してある。長年，PT・
OTの養成教育に携わり，PT・OTの

　日本肝胆膵外科学会は，この領域に
携わるアクティブメンバーで構成され
た専門医集団の学会として発足したも
のであります。この領域の高難度な手
術をより安全かつ確実
に行える外科医を育て
ることを目的として，
2008年 2月の理事会で「高度技能医
制度」が生まれました。
　この領域の先達にはいわゆる黄金の
手を持つ外科医が少なからず存在して
いましたが，国民の要請に応える体制
づくりのためには，常にこのような技
術を駆使できる high volume centerの
設置や，きめ細かい指導教育体制の確
立が急務とされてきました。各学会を
中心に種々の診療ガイドラインが作成
され，各疾患に対する共通の認識が持
たれるようになりましたが，外科技術
面での巧拙の認識や独特のコツについ
てはまとめられたものがないのが現状
であります。
　このような要請に応えて日本肝胆膵
外科学会高度技能医制度委員会の手に
より作成した指導書が本書でありま
す。これまでこの面での知識・情報の
取得に苦労してきた，まさに現役バリ
バリの高度技能医とも言うべき人たち
が魂を込めて書き上げたのが本書と言
えるかと思います。
　内容は多年にわたる経験と失敗を踏

まえた解決策が簡明に記されており，
特に留意点が章の冒頭に重要ポイント
として明示されています。また，各章
ごとに Dos & Don’tsとして手技の進行

に応じたチェックポイ
ントの要点が記されて
いるのも嬉しく感じま

す。先輩たちから口酸っぱく言われた
ことや，自らが工夫したことが Col-

umnとして記され，現場意識を盛り上
げてくれるとともに息抜きのひと時を
与えてくれています。各章に短く簡明
に記されているので，これから手術に
臨む術者が一読しておけば，修羅場に
あっても安泰な精神状態を維持できる
座右の書とも思いました。
　これからこの途にチャレンジする若
い外科医にとっても，また指導に携わ
る上級医にとっても必読に値する書と
してお薦めしたいと思います。
　本制度の発足に当たっては，高田忠
敬理事長ほか役員の皆さまの数々のご
努力があったと思いますが，制度実施
の評価を見ることなく 2010年 8月に
亡くなられた東京女子医大名誉教授　
故　羽生富士夫初代理事長のご冥福を
祈るとともに，生前私たちに示された
外科医の情熱をこの制度で受け継いで
いかれることをお祈り申し上げて，推
薦の文といたします。

医学的知識の水準を熟知された両先生
であるが故の視点であろう。本書は大
きく，Ⅰ．基礎知識編，Ⅱ．症例編，Ⅲ．
治療編から構成されている。基礎知識
編では脳画像の理解の必要性，脳解剖
の要点，脳画像検査の種類，神経所見
のとらえ方を簡潔にまとめてある。本
編の理解は，膨大な脳機能の知識を得
るための入り口として，まずは脳に親
しむためのスタートとして初学者に大
変有用である。症例編では，脳卒中，
頭部外傷，脳腫瘍など，リハの対象と
なる脳神経疾患の症例を 63例も提示
し，各疾患には病態生理や治療の要点
が示され，画像を“じっくりみる”だ
けでなく，“理解しながらみる”工夫
がなされている。治療編では，薬物療
法，手術療法，理学・作業・言語聴覚
療法の要点がまとめられている。全編
にわたって各章の重要事項をまとめた
「要点 BOX」，素朴な疑問を解説し自
学自習に大いに役立つ「知識の整理 Q 

& A」，最新知見を提供する「Column」
が配置され，短時間で知識の整理がで
きるようにも工夫されている。圧巻は
付属の CD-ROMで，印刷画像とは全

く違ったリアリティをもって画像が提
供されている。昨今，フィルムに起こ
した脳画像よりもモニターを通じて脳
画像を読影・読像する機会が増えてお
り，現場で画像を見ているかのごとく
錯覚する。また各症例は問題形式とな
っており，画面上でマウスカーソルを
動かすと読影・読像のポイントが示さ
れるなどの工夫がされ，自学自習に最
適である。
　脳科学，脳機能を根拠にしたリハが
今後ますます発展していく中で，脳機
能の知識や脳画像の読影・読像の重要
性とそれをリハに活用していくことの
必要性を PT・OT・STに実感させる 1

冊である。

現場で困惑している
関係者のための書

脳画像初学者の最初の1冊

修羅場にあっても安泰な精神
状態を維持できる座右の書
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