
新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5657 ☎03-3817-5650（書店様担当）
●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。

上記価格は、本体価格に税 5％を加算した定価表示です。消費税率変更の場合、税率の差額分変更になります。

September

20119
総合診療・感染症科マニュアル
監修　八重樫牧人、岩田健太郎
編集　亀田総合病院
三五変型　頁464　定価2,625円
［ISBN978-4-260-00661-3］

ナラティブ・メディスン
物語能力が医療を変える
著　Rita Charon
訳　斎藤清二、岸本寛史、宮田靖志、山本和利
A5　頁400　定価3,675円
［ISBN978-4-260-01333-8］

婦人科がんの緩和ケア
編集　Booth S & Bruera E
監訳　後明郁男、中村隆文
訳　沈沢欣恵
A5　頁224　定価3,675円
［ISBN978-4-260-01120-4］

臨床薬理学
（第3版）
編集　日本臨床薬理学会
責任編集　中野重行、安原　一、中野眞汎、小林真一、藤村昭夫
B5　頁464　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01232-4］

〈神経心理学コレクション〉
精神医学再考
神経心理学の立場から
著　大東祥孝
シリーズ編集　山鳥　重、河村　満、池田　学
A5　頁208　定価3,570円
［ISBN978-4-260-01404-5］

UNICEF/WHO　赤ちゃんとお母さんにやさしい
母乳育児支援ガイド　
アドバンス・コース
「母乳育児成功のための10ヵ条」の推進
訳　BFHI 2009 翻訳編集委員会
B5　頁456　定価7,980円
［ISBN978-4-260-01212-6］

乳幼児健診マニュアル
（第4版）
編集　福岡地区小児科医会乳幼児保健委員会
B5　頁164　定価3,360円
［ISBN978-4-260-00877-8］

多職種連携を高める
チームマネジメントの知識とスキル
篠田道子
B5　頁128　定価2,520円
［ISBN978-4-260-01347-5］

わたしがもういちど
看護師長をするなら
坂本すが
四六判　頁130　定価1,575円
［ISBN978-4-260-01478-6］
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良い医師を育てる秘訣とは？良い医師を育てる秘訣とは？
亀田総合病院総合診療科研修亀田総合病院総合診療科研修

　「医師としての人格の涵養」「基本的診療能力の獲得」を理念とした新医師臨床研
修制度の開始から 6年。まだまだ多くの研修病院で試行錯誤が続くなか，この理念
を体現し，知識・技能・プロ意識を兼ね備えた医師を養成し続けている研修病院が
千葉県房総半島南部の過疎地域にある。
　充実した臨床研修で全国にその名を轟かせる亀田総合病院。毎年，医師臨床研修
マッチングで人気を集めるこの病院が，良医を育て続けている秘訣はどこにあるの
か。本紙ではその核心を探るため，同院の初期研修医全員がローテート（基本は 1年
目 2か月，2年目 1か月）する，“教育の核”である総合診療科研修の一日を追った。

特
集

■［特集］良い医師を育てる秘訣とは？/［イ
ンタビュー］八重樫牧人氏に聞く
　  1 ― 2 面
■［インタビュー］研究を“読む，使う，行う”力
を身につける（植田真一郎） 3 面
■［寄稿］小児救急医療のプロフェッショナ
ルとは（井上信明） 4 面
■［投稿］米国総合内科学会へのチャレンジ
のすすめ（森川大樹） 5 面

　亀田総合病院総合診療科の一日は，
研修の要である「朝回診」からスター
トする。
　朝 8時 15分，受け持ち患者の回診
を終えた研修医たちがカンファレンス
室に集まってきた。前日，同科に入院
した患者の症例プレゼンと回診を医師
全員で行う朝回診の始まりだ。取材日
は，2人の新患について担当の 1年目
研修医がまずプレゼンを行った。

学びのカギは「現場」にあり

　最初の症例は，誤嚥性肺炎の入院歴
があり，嘔吐と発熱が主訴の 60代女
性。研修医は，自身がカルテに記載し
た現病歴，検査結果に沿って，プロブ
レムリストから鑑別診断を提示してい
く。感染症を疑いグラム染色の結果を
説明していると，「嘔吐と発熱はどち
らが先？」との質問。あいまいな部分
には容赦なく突っ込みが入る。研修医

が戸惑うと，指導医は診断における経
過の大切さを説く。指導医は地域に多
い感染症など自身の臨床経験を研修医
に伝え，1症例に 30分以上をかけプ
レゼンは行われた。その後は全員で回
診。プレゼンで指摘があった点や疑問
について，実際の臨床現場でフィード
バックがなされていった。
　朝回診の後は研修のもう一つの要，
「チームレビュー」が続く。同科では，
ローテート中の初期研修医・後期研修
医・指導医の 3人強で構成されるチー
ム体制をとり病棟の診療を行ってい
る。5つのチームに分かれ，初期研修
医が受け持ち患者約 10人の状態を
チーム内で報告。後期研修医はこれを
補足し，指導医は治療方針の確認と心
電図の読み方などの教育を研修医に行
う。報告の後は，チームで患者のもと
へ行きまた現場で確認。ここで初期研
修医の報告に対しフィードバックがな
される。指導医は研修医の見本となる

よう，積極的に自ら診察に当たって
いるところが印象に残った。

研修の目標は
「問題解決能力の修得」

　総合診療・感染症科部長の八重樫
牧人氏は，総合診療科研修の目標を
「患者さんが抱える問題を解決する
能力を身につけること」と語る。将
来どの診療科に進むにしても，予防
も含めた問題解決に至る基本的な流
れが身についていなければ適切な医療
は行えないという考え方が教育の原点
だ。逆にそれが身につけば，その上に
専門医としての深い知識・技能も得ら
れるので，医師としての幅の広さと深
さが担保できるという。
　毎日の「朝回診」と「チームレビュー」
を核とし，臨床現場で実践とフィード
バックを繰り返すことでこの目標を達

成できるよう，層の厚い教育体制を構
築している様子がうかがえた。

医師に必要な能力を学ぶ
多様なカンファレンス

　さまざまなカンファレンス（図）が

（2面につづく）

●〈左〉「朝回診」におけるプレゼンのもよう。総合診療科の医師全員が集合し，指導
医の司会のもと活発な質疑討論が展開される。抗菌薬の選び方などのレクチャー
もここで行われる。〈右〉初期・後期研修医，指導医で行う「チームレビュー」。
適切な初期研修医の報告には，「素晴らしい」などの言葉が指導医から掛けられる。

●病院を背景に総合診療科の医師が集合

●図　総合診療科の「週間スケジュール」（2011年 7月改訂版）
　スケジュールの一部を以下に解説する。
　プレラウンド……チームレビューの前の回診（初期研修医単独，もしくは後期研修医とともに行う）。
　外来レビュー……後期研修医による当日の外来症例のレビュー。
　総診カンファ……後期研修医による初期研修医向けの基本事項確認のカンファレンス。
　MKSAP……米国内科専門医試験教材を用いた勉強会。
　カイゼンカンファ……医療の質「カイゼン」のためのカンファレンス。
　退院レビュー……過去一週間に退院した患者のレビューを行う。
　症例相談…… 診断・治療・倫理面で困難な症例について，他チームの指導医・後期研修医からフィード

バックを受ける。
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 特集　良い医師を育てる秘訣とは？

あるのも同科研修の特徴だ。取材日は
15時から「Journal Club」が行われた。
「朝回診」はプレゼンを学ぶ場だった
が，こちらは論文の批判的吟味，すな
わち患者さんの問題解決に有益なエビ
デンスを選別する能力を養う場だ。研
修医は，普段から指導医に「その治療
を選んだ根拠は？」と問われるなど，
エビデンスに基づいた医療を行うこと
を意識付けられているという。
　今回は糖尿病と HIVの 2論文につ
いて，担当の後期研修医が概要を説明
した後，初期・後期研修医と順にその
論文の良い点，悪い点を挙げ，実際の
患者を想定しながら論文の読み方を学
ぶ。挙げられる点は上級医になるにつ
れ高度になり，研修医はその考え方を
吸収していく。カンファレンスを確実

（1面よりつづく） interviewに自分の能力向上につなげているよう
だ。カンファレンスの重要性を研修医
が認識しており，指導医がその大切さ
を研修医に教えるところも，同科研修
の特徴なのかもしれない。

＊
　研修における不満な点を初期研修医
に尋ねてみた。「常に上級医のスーパー
バイズを受けるため，一人で患者を診
る経験が足りない」とのこと。研修を
行う上で患者の安全を守ることは絶対
条件であるため，教育効果との天秤に
はかけられないが貪欲に次のステップ
をめざしていることの表れだろう。
　伝統的に教育を重視し，先輩が後輩
をしっかり見て育てる文化がある。そ
して徹底した現場主義のもと研修医の
知識と技能を上級医が高める。“良い
医師”を育てる秘訣はそこにあると感
じた。

亀田総合病院　総合診療・感染症科部長
八重樫 牧人 氏に聞く

知識・実践・フィードバックで
“良い医師”を育てる

――研修を取材し，“現場重視”の姿
勢が強く印象に残りました。
八重樫　「患者さんの抱える問題を解
決する能力を身につける」ために最も
効果的な方法は，現場で実際に患者さ
んを診察し，それが適切だったかフ
ィードバックを受けることです。
　スキーを例にとると，いくら DVD

でイメージトレーニングをしても，実
際にスキー場に行かなくては滑ること
は難しいでしょう。また正しい滑り方
を教わらなければ，自己流の癖ばかり
が身につきそれほど上達しないかもし
れません。医師の育成も同じで，「知
識・実践・フィードバック」の 3要素
が効果的な研修には必要です。臨床現
場での実践を通じ，良いところは褒め
て伸ばし，悪いところは直されて初め
て，きちんと患者さんを診ることがで
きる医師になれると考えています。
――ただ研修医が診療に当たる場合，
患者さんへのリスクが伴います。
八重樫　患者さんに害を与えないこと
は，臨床研修を行う上での原則です。
ですから，初期研修医の上に後期研修
医がいてその上に指導医がいる屋根瓦
式のチーム体制をとり，研修医の診療
を常にスーパーバイズする環境を作っ
ています。チーム内で「報告・連絡・
相談」を常に行い，しっかり行える研
修医だけに裁量を与えるようにしてい
ます。
　屋根瓦式には，卒業から時間が経っ
た指導医では忘れてしまっている初期
研修医が陥りがちな間違いを，まだし
っかり記憶がある後期研修医が指導で
きるという利点もあります。
――後輩を指導することが，自分の成
長にもつながりますね。
八重樫　はい。特に 2年目研修医は，
指導医・後期研修医のもとで 1年目研
修医を指導し，「教えることを教える
場」という位置付けを強くしています。
――スケジュールを見るとさまざまな
カンファレンスがありますが，研修プ
ログラムを構築する上で参考にしてい
るものはありますか。
八重樫　基本的には，私が米国臨床研
修で学んだことの“おいしいとこどり”
で研修プログラムを考えています。た
だ米国と比べると，日本の研修は金銭
面・人材面ともに大きな差があるの
で，少ない資源でも実施可能なカンフ
ァレンスを中心にプログラムを組んで
います。大病院だからといって検査を
乱発することなく，資源が少ない環境
でも活躍できる医師となるよう，病歴
や身体所見から問題解決できるトレー

ニングを重視しています。
――カンファレンスでは活発な議論が
行われ，話しやすい雰囲気だと感じま
した。
八重樫　実際，スタッフ間で共通認識
を持って，どんなことでも言いやすい
環境を作ろうとしています。研修プロ
グラムも常に改善を加え，よりよい在
り方を模索しています。その際は，ス
タッフだけでなくそのときに在籍して
いる後期研修医・初期研修医の意見も
もちろん取り入れて，総合診療科全員
の力でメンバーの成長に最も適した形
になるよう考えています。

もっと貪欲に学んでほしい

――最近の研修医に対し，感じている
ことはありますか。
八重樫　初期臨床研修が義務化され，
私が研修医だったころよりも知識・技
術ともはるかに向上していると感じま
す。一方で，貪欲さが足りないとも感
じています。
　私が研修医だったころは，教育リ
ソースはないのが当たり前でした。で
すから，学びの機会があればスッポン
のように離さず手に入れたものです。
現在は恵まれた環境にあるからか，せ
っかくの機会でも利用しない研修医を
多く見かけます。自分のスキルを向上
させ，将来一人でも多くの患者さんを
救うためにも，「もっとがっついてほ
しい」と思いますね。
――最後に研修医へメッセージをお願
いします。
八重樫　一歩退いた形で日本の医療を
見てみると，ガラパゴス化している部
分が多いのが実際です。日本だけの狭
い殻に閉じこもらず，世界標準の視点
で，目の前の患者さんにどのような対
応を取ることが最もその方のためにな
るかを考えてください。狭くなった視
野を広げるのは大変です。ぜひ最初か
ら視野を広く持ち，自分の頭で考えな
がら貪欲に患者さんから勉強していっ
てください。
――ありがとうございました。　（了）

●1997年弘前大医学
部卒。亀田総合病院
にて初期研修の後，
在沖米国海軍病院を
経て渡米。2000年セ
ントルークス・ルー
ズベルト病院にて内
科，03年ニューヨー
ク州立大ダウンス
テート校にて呼吸器

内科，05年ピッツバーグ大病院にて集中治
療の研修後，それぞれの専門医資格を取得。
06年帰国，10年より現職。日本の医療の「井
の中の蛙」とならず，世界標準の診療を知っ
た上で目の前の患者さんに最良の医療を提供
できる医師，つまり患者さんに良い意味での
「違い」を創れる医師をより多く育成するこ
とを目標に教育・診療に取り組んでいる。

＜こんなことを聞いてみました＞
Q1 亀田総合病院を選んだきっかけは？
Q2 研修を受けて感じる総合診療科研修の魅力
Q3 役立っているカンファレンスは？

●古賀由里恵氏（1年目研修医）
Q1　私はリハビリテーション科を志望しているた
め，病院以外にも老健などの施設を持ち，急性期
から回復期まで一貫して同じ考え方で診療に当た
れること，リハ科以外の領域もきちんと修得する
ことができ，なおかつしっかりしたリハ科があることが亀田総合病院を選んだ理由です。
Q2　知りたいことを何でも教えてもらえる幸せな環境だと感じています。学生のときは，「こ
れを聞いたら怒られるのでは」などと考えてしまい，結局知識が得られないことも多かった
のですが，研修中に勇気を出して聞いてみると，想像していたよりも多くの知識を得ること
ができ，自分の成長を実感しています。
Q3　「多職種カンファレンス」が役立っています。多くのスタッフがいて医療が成り立つと
いう認識は学生時代から持っていましたが，研修医になってもその実感はなかなか持てませ
んでした。総合診療科をローテートして初めて他の職種の方ともコミュニケーションが取れ
るようになってきました。

●高橋侑子氏（2年目研修医）
Q1　医学部 6年時の亀田総合病院への見学がきっかけとなりました。志望している腫瘍内科
と総合診療科を見学したのですが，とても温かく迎え入れてくれ，学生にも惜しみなく教え
ていただき，そして研修医が本当に楽しそうに診療をする様子をみて，私もぜひその一員に
なりたいと思い希望しました。
Q2　亀田総合病院でもしっかりとしたチーム体制をとっているのは総合診療科だけです。わ
からないことは屋根瓦式で順々に教えてもらえますし，研修医全員がある程度のレベルまで
達することができるよう指導を受けます。専門科研修を行う際も総合診療科で学んだことが
ベースになっていると感じています。
Q3　「Journal Club」が勉強になっています。医療にエビデンスが大事といっても，それをど
うやって勉強すればよいか，1年目のときはさっぱりわからなかったのですが，結論などの
内容ではなくエビデンスとして信頼できるかに重きを置いて論文を評価する「Journal Club」
で，その考え方を学んでいます。

●佐野正浩氏（後期研修医，卒後 3年目）
Q1　私は初期研修は大学病院で行い，後期研修で総合診療科を選択しました。大学病院の研
修では各科で専門的な知識を学び非常に勉強になったのですが，将来は開発途上国で医療活
動を行うことを考えており，そのとき求められる“コモンディジーズを診る力”が身につい
たかというと怪しい部分がありました。大学病院から市中病院に来るのは勇気がいりました
が，コモンディジーズの診かたをしっかり学びたいと考えています。
Q2　カンファレンスが魅力です。カンファレンスは，プロブレムを発見するとともに自分の
間違いを正すきっかけにもなる重要な場です。施設や専門科によってはカンファレンスを休
憩時間としている方もいますが，指導医がカンファレンスの大切さを教え，また研修医もカ
ンファレンスの重要性を認識して取り組んでいるところは大きな魅力ですね。
Q3　「グラム染色道場」が面白く勉強になりました。顕微鏡の使い方から学びましたが，顕
微鏡には意外にいろいろな機能があり，使い方によって細菌の見え方が全く異なることを学
びました。これはかなりお薦めです。

研修医に聞く !!　総合診療科研修の魅力

●左から古賀氏，高橋氏，佐野氏



●植田真一郎氏
1985年横市大医学部卒。同大病院，市中病
院での研修後，91―96年英国グラスゴー大
内科薬物療法学クリニカルフェロー。96年
横市大第二内科を経て，2001年より現職。

物語能力を用いた臨床実践の原典

ナラティブ・メディスン 物語能力が医療を変える

Narrative　Medicine
Honoring　the　Stories　of　Illness

ナラティブ・メディスンとは、病いの物語
を認識し、吸収し、解釈し、それに心動か
されて行動する「物語能力」を用いて実践
される医療である。内科医であるとともに、
文学博士であり倫理学者でもあるリタ・シ
ャロンが、文学と医学、プライマリ・ケア、
物語論、医師患者関係の研究成果をもとに、
物語能力の概念、理論背景、その教育法と
実践法が豊富な臨床事例を通して解き明か
す、ナラティブ・メディスンの原典、待望
の完訳。

著 Rita　Charon
訳 斎藤清二

富山大学保健管理センター・教授

　 岸本寛史
京都大学医学部附属病院
地域ネットワーク医療部・准教授

　 宮田靖志
北海道大学病院地域医療指導医支援センター／
卒後臨床研修センター・特任准教授

　 山本和利
札幌医科大学地域医療総合医学・教授
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臨床薬理学のすべてをわかりやすくまとめた学会編集テキスト

第3版臨床薬理学 第3版

日本臨床薬理学会編集による本格的テキス
トの改訂第3版。好評であった初版、第2
版の質は保ちつつ、より読みやすく使い勝
手の良い教科書にするため、項目の追加・
削除、構成の見直しとともに、分量の全体
的なスリム化を図った。医療の現場におい
て薬物療法の重要性が益々高まっている現
在、本書は医師、医学生、研修医は勿論の
こと、看護師、薬剤師、臨床検査技師、製
薬企業関係者など多くの医療関係者にとっ
て必携の書である。

編集　　 日本臨床薬理学会
責任編集 中野重行

　　　　 安原　一

　　　　 中野眞汎
静岡県立大学客員教授／熊本大学名誉教授

　　　　 小林真一
昭和大学教授・薬理学臨床薬理部門

　　　　 藤村昭夫
自治医科大学教授・臨床薬理学

B5　頁464　2011年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01232-4]

昭和大学名誉教授

大分大学名誉教授，客員教授
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　臨床研究には適切に処理されていない多くのバイアスや交絡因子があるため，読み手が臨
床研究のデザインを知り，正しく解釈することが重要と説く植田真一郎氏。本年 5月に終了
した本紙連載「論文解釈のピットフォール」では，それらのポイントを解説していただいた。
　では，「臨床研究を正しく解釈する力」とは，どのように養われるものなのだろうか。「そ
のエビデンスは？」と常に問われ続ける今日の診療現場だからこそ，無理なく段階を追って
論文を批判的に吟味する力を身につけるコツを前半で，後半ではさらに一歩進み，実際に臨
床研究を行う際に必要となる視点を日々の診療でいかに培うか，お話しいただいた。

植田 真一郎 氏（琉球大学大学院教授・臨床薬理学）に聞くinterview 

例えば，診療録の丁寧な記述から――例えば，診療録の丁寧な記述から――

――『臨床薬理学レクチャー』（医学書
院，絶版）との出合いをきっかけに，臨
床薬理学の道に進まれたと伺いました。
植田　研修医 1年目を終えるころ，薬
剤を処方する際になぜその薬を選択す
るのか，なぜその投与量でよいのかな
ど，治療に関する疑問をたくさん抱え
ていました。あの本には，どのように
投与量を決めていくかが非常に論理的
に書かれていて，感銘を受けたのです。
――著者の石崎高志先生は，序文で「薬
物療法は『What to use』には答えてきた
けれど，『How to use』と『How to evalu-

ate』には答えてこなかったのではな
いか」と指摘されています。
植田　現在でも「What to use」さえ明
らかになっていない領域は多くありま
す。しかし，石崎先生が指摘されてい
るように，例えば高血圧患者に降圧薬
を投与すればよいことは明らかだけれ
ども，目標血圧をどこに置けばよいか，
実はまだ明確なエビデンスはありませ
ん。また現在，直接トロンビン阻害薬・
ダビガトランの副作用が問題になって
いるのも「How to evaluate」がはっき
りしないからです。そういった薬物療
法の本質的な部分を解明していくこと
も研究の一つの役割ですよね。非常に
先見の明のある言葉だと思います。
――その後，国立国際医療センターに
いらした石崎先生を訪ねたそうですね。
植田　手紙を出したところ，返事をい
ただいて非常に励まされたんです。そ
こでは毎週抄読会が行われていて，当
時としては珍しく臨床研究に関する論
文が取り上げられていました。そうし
て論文や臨床研究に触れていきました。

後期研修医には
自分で文献に当たってほしい

――研修医時代にはどのぐらい論文を
読むことに重きを置いたらよいでしょ
うか。
植田　研修医の場合，救急外来での診
療や急変時対応などすぐに答えを得
たい事柄が多いですから，私自身は
“Washington Manual”のように診療です
ぐに活用できる書籍を手にとっていま
した。参考文献にまでさかのぼって読
むことはほとんどなかったです。今は
Clinical Evidenceのような二次資料も
ありますが，薬剤の使用法や疾患の診

断方法が，多くの基礎研究，臨床研究の
積み重ねから生み出されることは研修
医にも知っておいてほしいと思います。
――では，本格的に論文を読み始める
べきなのはいつごろでしょうか。
植田　後期研修医になると，自分の専
門領域に関する文献を読み，批判的に
吟味する力が必要です。より多くの論
文に目を通すために NEJMなどのレ
ビューを活用する方法もありますが，
それらには執筆者の考えが反映されて
いますから，やはり自身で原著論文に
当たるべきでしょう。
――速く読むために，いわゆる「ゴミ
論文」を見抜く力も必要と言われます。
植田　残念ながら，「ゴミ論文」はまだ
ましで，最近は「ウソ論文」もあります。
しかもそれがいわゆる国際的な一流雑
誌にすら掲載されており，日本人研究
者の論文も多く告発されています。研
究を行う動機が本来あるべき姿から外
れてきているのでしょう。明らかな不
正ではなくても，データの意図的な選
択や削除を見抜くことは難しいと思い
ます。GCP（医薬品の臨床試験の実施の
基準に関する省令）が適用されない臨
床研究では，自律的なデータの信頼性
の担保が求められますが，結局は研究
者の良心や動機に依ってしまうのです。

「丁寧な診療録」から始める

植田　私は医師となって最初の 7年間
はあまり研究する機会がなく，研究者
としての視点で論文を読むことはでき
なかったと思います。しかし英国に留
学して，実際に自分で研究するように
なってから，論文を批判的に読むこと
ができるようになりました。
　基礎的な研究であれ，ヒトを対象と
した研究や臨床試験であれ，適切に
データを取って解釈するという原則は
同じです。科学的な意義，研究の対象，
再現性なども含めたその実験系や測定
法，比較方法，解析，解釈が妥当かど
うかという問題は研究をする以上，常
に考えなければなりませんが，論文を
読む際もこれらの視点が必要なのです。
――研究に専念する期間も必要なので
しょうか。
植田　必ずしもそうとは言えませんが，
何らかの生物学的な反応を正確に評価
することがいかに難しいかを知ること

は，医師としても決して無駄ではあり
ません。ただ，ヒトを対象とした研究
では倫理的な問題，データのばらつき
の問題，確率論的な考え方など，基礎
的な研究とは違った感覚や視点が必要
なので，臨床研究のトレーニングは別
に必要です。
――日々の診療のなかでも，研究を意
識することは可能なのでしょうか。
植田　まずは「丁寧な診療録を書く」
ことでしょうか。臨床研究はつまると
ころ「必要な情報を継続的に精確に取
り記載した診療録」という側面があり
ます。そう考えると，診療と研究は全
く別ものではない，とも言えます。
　良い診療は記録が精確です。例えば
血圧では，測定した時間，食事をして
きたかどうかなど，生理学的な条件に
左右されるためそれらの記録は重要で
す。しかし，症例対照研究を行うため
に以前の診療録を調べてみると，それ
がいかに不十分なものか気付くことも
あると思います。臨床研究を行う上で
は，何を測定，評価するにしろ，でき
るだけ同じ条件下で行う必要がありま
す。診察，あるいは診療録を書く際に
そのようなことを意識できれば，研究
と診療は別ものという意識がなくなる
かもしれません。

適切なピースであればいい

――臨床医向けの臨床研究ワークショ
ップを開催しているそうですね。
植田　慈恵医大と共同で開催している
2日間の初学者向けのコースと，より
実践的に研究をデザインして完成させ
ることを目的とした 5日間のコースが
あります。前者では，クリニカルクエ
スチョンから研究計画を立案するまで
を，実践を通して習得します。研究を
行う上でまず重要となる「自分の疑問
は何か」「誰を対象にするのか」を明
確にすることを目標にしています。
　一方，後者では研究のデザイン，デー
タの取り方，解析方法などを学びます。
完璧にデザインされた研究を実際に行
うのは現実的に難しいため，研究の目
的に見合った実現可能なデザインにす
る作業が必要になります。
――連載で挙げていた“trade off”とい
う考え方ですね。
植田　そうです。一つの研究で疑問を

すべて解決できるわけではなく，自分
ができるのはせいぜい医学というパズ
ルのピースの一つをはめること。それ
が適切であればよいのです。ですから，
研究の目的に沿って，科学的な厳密さ
のみならず現実の診療との整合性や研
究の実現性を重視して trade offし，な
ぜそうしたのかを論理的に説明するこ
と，そして研究計画を立てて実際に研
究を行うことを，ワークショップの最
終目標としています。

柔らかな視点を持つ

――お話を伺って，研究が少し身近に
感じられるようになってきました。
植田　研究は必ずできます。先日パー
キンソン病の患者さんを診察した際，
「ひどい便秘で下剤を飲むけれど，そ
のたびにひどい下痢をする」と言われ
ました。一般内科医として何かできな
いか文献を調べましたが，答えが見つ
からない。こういったこともリサーチ
クエスチョンにつながりますよね。
――日々の疑問が研究のモチベーショ
ンになるのですね。
植田　そう思います。私は臨床薬理学
から出発しているので，薬剤や治療介
入の有効性など量的研究に目が行きが
ちですが，臨床的な疑問から生まれる
研究の重要性を感じた出来事がありま
した。
　先日，日本プライマリ・ケア連合学
会の派遣で宮城県に短期間の医療支援
に参加したときのことです。避難所で
は血圧が安定しない方が多かったので
すが，私はまず原因として量的あるい
は病態生理学的なものを想定し，どの
薬剤が適切か，この環境下で用量をど
う設定するかを考えました。現実には
使用されていた血圧計に問題があり，
それも原因の一つだとわかりました。
　一方，プライマリ・ケア医は，例え
ば被災者が継続的に血圧を測定できる
ような環境をどうつくるかを考えてい
ます。そのためには，時には行政への
働きかけや被災者に対する周知の仕方
の工夫が必要となります。これは，真
の公衆衛生学的な研究でもあると思い
ます。不遜な言い方ですが，大変勉強
になりました。
――方法論に固執せず，多角的な視点
を持つことが重要なのですね。
植田　離島の多い沖縄では，定期的な
検査や適時適切な治療を本島の方と同
様には受けられない方が少なくありま
せん。都市部と離島で同等の医療を提
供するための方策を考えるには，量的，
質的，両方の研究が必要となります。
その時々の自分の疑問に合った解決方
法を選択できるよう，両方を柔らかな
心で見る態度を大切にしてほしいと思
います。 （了）

研究を研究を““読む，使う，行う読む，使う，行う””力を身につける力を身につける
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　「診断や治療に詳しい専門医は多く
存在した。でもそれぞれの専門領域の
狭間にある子どもたちを診療する医師
が不足していた。縦断的に病気を深く
診療する専門医はいたが，外傷も含め
て横断的に診る医師がいなかった。そ
して当時（1970年代後半），専門領域
の狭間で苦しむ子どもたちは受診先が
なく，困っていた。だから私は救急室
に常駐し，いつでも，どんな問題でも，
どんな子どもでも受け入れるために診
療を始めたのだ」
　これは，「米国における小児救急の
父」とも呼ばれている Gary R. Fleisher

先生（ボストン小児病院）にお会いし
て（写真），「どうして小児の救急医療
を始めたのですか？」と私が質問した
ときの Fleisher先生の返答です。

成長著しい米国の小児救急分野

　米国で現在行われている，いわゆる
ER型救急は，今からちょうど 50年前
の 1961年，バージニア州のアレキサ
ンドリア病院に勤務する 4人の救急医
が，救急室に常駐して，いつでも，ど
んな患者さんでも，まずは受け入れて
診療することを誓ったことに始まりま
す。
　1970年代後半になり，小児病院の
救急室で勤務していた小児科医たち
が，冒頭のような問題に対処しようと
して取り組みを始めました。これが，
米国の小児救急の始まりであり，前出
の Fleisher先生もそのひとりになりま
す。
　現在米国では，小児救急の研修プロ
グラムは非常に人気があります。日本
で小児救急医療というと「軽症患者の
時間外外来」のようなイメージがあり，
ネガティブな印象が付きまといがちで
すが，米国のある調査によると，調査
対象となった全 42専門分野の中で，
小児救急は医師の満足度が最も高い分

野となっています 1）。日本とは異なり
米国の救急医は完全にシフト制での勤
務なので，オンとオフがしっかりと区
別されワーク・ライフ・バランスが取
れることなども人気の理由と考えられ
ますが，非常にやりがいのある仕事で
あることも事実です。
　2011年現在では，全米で 70を超え
る小児救急研修プログラムがあり，
300人を超える医師が専門研修を受け
ています。私が研修を開始した 2005

年には，全米に 45しか研修プログラ
ムがありませんでしたので，成長著し
い専門分野であると言えるでしょう。
またその影響は，カナダやオーストラ
リアへも広がっています。

子どもの命を救うため，
診療だけにとどまらない活動

　テレビドラマ「ER」をご覧になっ
ておられた方は，ジョージ・クルー
ニーが演じていたダグラス・ロス医師
を覚えておられるでしょうか。このダ
グラス・ロス医師が小児救急医（当初
はフェロー）です。小児科医のバック
グラウンドを持ちながら救急室内に常
駐し，内因系疾患に限らず外傷や精神
疾患を有する子どもたちにも初期対応
を行っていました。時に社会的問題を
抱えた患者の対応に熱くなりすぎるこ
とはありましたが，「子どもを守る」
という視点を常に失わない彼の姿に共
感を覚えた方も多いのではないでしょ
うか。
　このように，「どんな子どもでも診
る」のが米国の小児救急医の基本とな
る診療スタイルですが，診療だけでな
く教育，研究，社会貢献などの分野で
の活動にも積極的です。私自身，自分
の研修期間を振り返ると，ロールモデ
ルとなる小児救急医が何人もいまし
た。その全員に共通していたのが，「救
うことができる子どもたちの命を救う

ために，プロフェッショナルな医療者
であった」ということではないかと思
います。
　プロフェッショナルの語源は pro-

fess（告白する）ですが，これには神
に対して誓い，真摯に自分の仕事に取
り組むという意味が含まれています。
小児救急のプロフェッショナルである
彼らは，ただ単に救急室内でのみ子ど
もたちのために全力を尽くすのではな
く，社会に対して声をあげることがで
きない子どもたちの擁護者として，ま
た代弁者として，少しでもよい社会を
作るために自分たちの持つ能力を最大
限に活かしていました。

EMSCがめざす
小児救急医療体制の構築

　私のロールモデルとなった小児救急
医たちの考えのバックボーンとなって
いた概念が，EMSC （Emergency Medi-

cal Service for Children）です 2，3）。この
EMSCについて簡単にご紹介します。
　EMSCの取り組みは，1984年，「子
どもたちにとって最善の救急医療を提
供したい」とハワイ州の小児科医と上
院議員が立ち上がったことに始まりま
す。現在は，保健資源事業局（MRSA）
や母子保健局（MCHB）などの国家機
関によって運営される連邦政府のプロ
グラムとなっており，小児に特化した
救急医療システムを構築することで，
子どもたちの死亡や重篤な合併症を減
らすことを目的としています（図）。
　EMSCでは，この目的を達成するた

めに，全米のさまざまな取り組みに対
して資金提供を行っており，これまで
に多くの成果を上げています。例えば，
病院内での患者対応の技術向上や一般
救急室における小児患者用物品の整
備，病院前救護や病院間搬送といった
搬送要員への教育資料の開発，外傷予
防のための教育プログラムの設立，多
施設共同研究プログラム（PECARN） 4）

の構築などが挙げられます。

日本版 EMSCを夢見て

　全米の小児救急研修医が一堂に会す
るカンファレンスが年に 1回あり，専
門研修中だった私は，そこで多くの先
人たちから彼らのプロフェッショナリ
ズムについて直接聞く機会がありまし
た。そして，国や文化，言葉は異なっ
ていても，「子どもたちのためにより
よい医療を提供したい，子どもたちの
命を守りたい」という思いは全く同じ
であることに感動を覚えました。
　私は 7年以上にも及んだ学びの時を
終えて，昨年帰国しました。帰国を決
意した一番の理由は，祖国日本におい
て真の小児救急医療を体現すること，
また次世代の小児救急医療のプロフェ
ッショナルを育てることの必要性を痛
切に感じたからでした。まだまだ小さ
な活動しかできませんが，決して歩み
を止めることなく，日本の，そしてア
ジアの子どもたちのための活動を続け
たいと思っています。

参考文献
1）Leigh JP, et al. Physician career satisfac-

tion within specialties. BMC Health Serv Res. 

2009 ;9 :166.

2）Emergency medical service for children 

http://bolivia.hrsa.gov/emsc/

3）EMSC national resource center 

http://www.childrensnational.org/EMSC/

4）Pediatric emergency care applied re-

esearch network

http://www.pecarn.org/

寄　稿

小児救急医療のプロフェッショナルとは
米国における伸展とEMSCの取り組みについて

井上 信明　東京都立小児総合医療センター  救命・集中治療部救命救急科医長

●井上信明氏（写真左）
1996年奈良医大卒。天理よろづ相談所病院およ
び茅ヶ崎徳洲会病院にて，初期研修，救急および
小児科後期研修を行う。2002年に渡米後，ハワ
イ大小児科レジデント，ロマリンダ大小児救急フ
ェロー。09年より豪州にてマーター小児病院小
児救急フェロー。10年４月より現職。米国小児
科専門医，米国小児救急専門医，公衆衛生学修士
（国際保健）。写真は，Fleisher先生との会談を終
えての感動的な一枚。

●図　EMSCがめざす小児救急医療にお
ける連続したケア

「救急初期対応→病院前救護→病院内診療→
病院間搬送→リハビリテーション→傷害予
防」といった救急医療のすべてのステップで，
小児患者に特化したケアを連続して提供する
ことをめざす。中央は EMSCのロゴマーク。

がんの苦しみをどう緩和するか、EBMに基づいた対処法を解説。

婦人科がんの緩和ケア
Palliative　Care　Consultations　in　Gynaeoncology(Palliative　Care　Consultations　Series)

A5　頁224　2011年 定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01120-4]

編集 Booth　S.　&　Bruera　E.
監訳 後明郁男

彩都友紘会病院副院長・緩和ケア科部長

　　 中村 文
川崎医科大学教授・産婦人科

訳　 沈沢欣恵
彩都友紘会病院・緩和ケア科副部長

婦人科がんの進行によって生ずる諸問題
に対し、緩和ケアの視点から、EBMに
基づいた対処法を丁寧に解説。がん患
者の苦しみを緩和する方策が学べる好
書。オクスフォードPalliative　Care　
Consultations　Seriesの1冊。
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●森川大樹氏（写真左から二人目）
2010年東海大医学部卒。学生時代にニューヨー
クの医学部に留学した際，総合内科のチームで
3か月間，現地の学生と同様の実習を行った。
そのときに経験した総合内科の役割やアテンデ
ィングがロールモデルとして印象に残り，総合
内科医をめざしている。写真は左から，今回と
もに参加した船越氏，（森川氏），小林氏，岡田氏，
Padival氏。

　私は 2011年 5月 4―7日の 4日間，
米国のアリゾナ州フェニックスで開催
された第 34回米国総合内科学会（So-

ciety of General Internal Medicine　;　
SGIM）の年次総会に参加し，研修 1

年目に経験した症例のポスター発表を
行いました。当院としては，発表での
年次総会への参加は第 31回，第 33回
に続き 3度目となります。今回は研修
医 2年目の私と，岡田厚先生（研修医
3年目），小林真之先生（研修医3年目），
船越智洋先生（当院 OB，現 Beth Isra-

el Medical center レジデント），Simi 

Padival先生（当院常駐米国医師），計
5人での参加となりました。
　国際的な学会であり，さらにプログ
ラムのなかでもアテンディング，レジ
デント，医学生，それぞれの間で相互
に交流が図られており，国内の学会発
表とはまた一味違った大変有益な経験
をすることができたため，その内容を
報告します。

聴衆も参加できる　　　　　
interactiveなセッション

　SGIMには，米国内のすべての医学
部附属病院および主要な教育病院にお
いて，プライマリ・ケアを専門とする
約 3000人の内科医が所属しています。
医学生，レジデント，フェローに対し
て成人プライマリ・ケアの教育が行わ
れ，さらに研究，予防医学，患者への
治療サービスに関する教育も実施され
ています。年次総会も今年で 34回目
を迎える，歴史ある団体です。
　年次総会は毎年，主に米国内の都市
で開催されており，医学生やレジデン
トも多く参加しています。7時半から
20時ごろまでスケジュールが組まれ

ており，同じ時間帯に複数の部屋で，
数十のセッションが同時に行われてい
ました。年次総会では研究の成果が発
表されるだけでなく，教育に主眼を置
いたセッションも多数開催されます。
本年も，最新の研究報告や疾病に関す
るレクチャーのみならず，臨床医学教
育の向上に関するセッションや，学生
やレジデント向けに履歴書の書き方や
論文の雑誌への掲載方法等をレクチ
ャーするセッションも開かれていまし
た。
　なかでも面白かったのは“Unknown 

Vignette”というセッションでした。
これは，プレゼンターが用意した症例
について，総合内科のアテンディング
が現病歴から身体所見，検査へと順次
質問を重ね，鑑別を絞り込んで最終的
に診断へと至る過程を公開するもので
した。事前情報はまったく与えられて
いない状態で，アテンディングは，プ
レゼンターの提示する現病歴や主訴，
検査データを基に考えられる病態や逆
に除外される病態などを説明していき
ます。聴衆にも，必要とされる検査や
鑑別疾患について質問しながら進めて
いく，interactiveな形式でした。鑑別
に至るまでのアテンディングの思考の
鮮やかさが，非常に刺激的で勉強にな
りました。船越先生は，このセッショ
ンでプレゼンターを務め「Haemophilus 

infl uenzae敗血症による胸鎖関節炎」
の症例発表を行いました。

ディスカッションのなかから
新たな発見も

　ポスターセッションでは，150枚ほ
どのポスターが広い部屋に専門領域ご
とに貼られています。セッションの時

間は 1時間半で，その間基本的に発表
者はポスターの前に立ち，閲覧者に対
して症例の Abstractやわかりにくい点
を説明したり，質疑応答やディスカッ
ションを行ったりします。私と岡田先
生は 1枚の発表でしたが，小林先生は
2枚のポスター発表を同時に行ってい
ました。
　私は“A case of Lady Windermere Syn-

drome”という非定型抗酸菌症例を発
表しました。会場からは，症例の内容
に関する質問のほか，似たようなケー
スを経験した人からの意見や，最新の
治療や治療期間についての質問もあり
ました。ディスカッションのなかで新
たな発見もあり，私自身も勉強になり
ました。

ポスター発表への道

　ポスター発表に至るまでの経緯を，
参考までに紹介します。
　まず適当な症例を決め，それに関す
る文献検索を行いました。その上で
「Learning Object」と「Discussion」を考
え，発表に値するものか検討します。
その結果発表に値するものと判断すれ
ば症例をまとめ，「Abstract」を作りま
す。Abstractは大まかに言うと，Learn-

ing Object，症例の内容，Discussionか
ら構成されています。
　完成した段階で Abstractを SGIMへ
提出します。結果は約 1か月後に通知
され，採用されればポスター製作にか
かり，発表に備えます。Padival先生
によるネイティブチェックや内容につ
いてのアドバイスを受けながら準備を
進めていきました。
　英語力は，ポスターの内容を説明で
き，質問に答えられる程度あれば十分
です。1―2人の閲覧者への説明が多
いため，質問のなかでわからない部分
は聞き返せます。また，口頭発表のよ
うな時間の制約もなく，ゆっくりでも
しっかり伝えられればよいため，恐れ
ることはありません。Abstractを用意
し，想定問答でイメージトレーニング
を行うことで，英語力の大部分を補え
ます。
　採用のポイントは，Teaching point

が明確であることだと私は考えていま
す。まれなケースである必要はなく，
ケースを通して伝えたいメッセージが
はっきりしていることが重要だと思い
ます。Specifi cなテーマより broadな
テーマのほうが，応用の幅も広がり，
興味を持つ人の数も増えるので，望ま
しいでしょう。また，ポスターが人の

目を引きやすいものであることが大事
です。タイトルがインパクトのあるも
のであったり，カラーやレイアウトを
工夫し，写真や図を交えて見やすくす
ることがポイントとなると思います。
私自身，こうしたことに注意して作成
に当たりました。

Challenge SGIM！

　今回海外の学会に参加させていただ
き，セッションも非常に interactiveな
形式で進められているため大いに勉強
になり，また刺激を受けました。発表
を通じても，非常に貴重な経験をする
ことができました。こうした海外の学
会への参加や学会発表は，海外留学を
考えている人にとってはもちろん有益
ですし，それ以外の人にとっても，国
際的な視点や広い視野を得る意味で非
常に有益な機会であると感じました。
　ポスター発表は口頭発表に比べると
取り組みやすいものではあるので，こ
れまで学会発表をしたことのない医学
生や研修医も，どんどんチャレンジす
る価値があると思います。また国内で
学会発表の経験がある方にとっても，
新たに得るものがある有意義な機会だ
と思います。
　次回，第35回SGIM年次総会は2012

年 5月 9―12日の 4日間，フロリダ州
オーランドの“Walt Disney World Swan 

and Dolphin Resort”で開かれます。医
学生や研修医もぜひ，この機会にチャ
レンジしてみてはいかがでしょうか？

※ SGIM の詳細は，学会 HP（http://www.

sgim.org）を参照してください。

Politeness as a Risk for Infection: A Case of Lady Windermere Syndrome
Daiki Morikawa, MD, Simi Padival, MD

Introduction
• Mycobacterium avium complex (MAC) is an intracellular 
organism that is known to cause insidious pulmonary infections. 
Typically it is seen in immunocompromised patients, however 
immunocompetent patients can also be affected.
• This case emphasizes the features of a nodular/bronchiectatic 
type of pulmonary MAC infection  in immunocompetent patients.

Chief Complaint
• chest tightness and vomiting

Learning Objectives
1.  To recognize the clinical signs and symptoms of an insidious

pulmonary infection with Mycobacterium avium complex
2. To recognize the diagnostic criteria and management of       

nontuberculous mycobacterium infections

Review of Disease
Pulmonary MAC infection: Disease Type and Features

DEPARTMENT OF GENERAL INTERNAL MEDICINE                         TEINE KEIJINKAI HOSPITAL, SAPPORO, JAPAN

History of Present Illness
• A 75 year old Japanese woman presented with one day of 
diffuse chest tightness and two episodes of nonbilious vomiting.
• She additionally complained of significant malaise and appetite
loss for one day. 
• She denied any fever, cough, dyspnea, diaphoresis, abdominal 
pain, or change in bowel movements.

Additional History
• PMH: 

• Hypertension, Diabetes Mellitus (diet-controlled), Mitral 
Regurgitation, Hyperlipidemia, unstable Angina Pectoris 
s/p stent, and Depression

• MEDICATIONS: 
• Carvedilol, Amlodipine, ASA, Pravastatin, Sertraline

• ALLERGIES: 
• NKDA

• FH: 
• mother with Diabetes Mellitus

• SH: 
• Occupation: retired; previous school teacher
• Tobacco:  never
• Alcohol:  none
• ADLs: full (but requires cane for walking)
• Pets:  Parakeet

Physical Examination
VITALS: T 36.2 ; BP 158/64; P 81; RR 18; O2 saturation 
86% (RA) 95% (2L O2 by NC); BMI= 21.6
GENERAL: slow response to questions and slightly tired but 
consciousness= GCS 15
HEENT: no conjunctival pallor or icterus
NECK: no LAD
HEART: RRR, normal S1,S2; holosystolic murmur at apex
LUNGS: rhonchi on inspiration in lower lobes b/l; no wheeze
ABDOMEN: soft , flat, and nontender; bowel sounds active
Ext: no edema

Clinical Course
• The patient was directly admitted due to hypoxia.
• A chest x-ray appeared normal however CT of the chest revealed 
an infiltrate and mild bronchiectasis in the right middle and lower 
lobes.
• An atypical pneumonia was suspected especially given the 
parakeet exposure so she was started on ceftriaxone and 
azithromycin. 
• She continued to have low oxygen saturation and loss of appetite 
so antibiotics were switched to minocycline with improvement in 
her symptoms. 
• A sputum culture was obtained on admission and was negative 
for Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, and 
Chlamydophila psittaci. 
• 3 weeks after admission, the initial sputum culture became 
positive for Mycobacterium avium complex (MAC). 
• By then the patient had been discharged so repeat sputum 
cultures were obtained on follow-up and also became positive for 
MAC. 
• The patient now awaits evaluation for an appropriate antibiotic
course. 

Labs
• Electrolytes, BUN, Cr, LFTs all within normal 
• WBC 4.5/ L with 88% neutrophils; Hemoglobin 14.5 g/dL,         
Platelets 202,000/ L.  
• Urine Streptococcus pneumoniae antigen (-)
• Urine Legionella antigen (-) 
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Respiratory Journal. 2009. 18 (4); 334-336.
4. Kim, RD, et al. Pulmonary nontuberculous mycobacterial disease: prospective study of a 
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Diagnostic Imaging 

Discussion
• Our patient was a thin, postmenopausal woman who was 
immunocompetent and with no underlying pulmonary 
disease which is classic of this syndrome.  
• Cough suppression may have made her susceptible to 
infection as coughing in public is an impolite gesture in 
Japanese culture.
• Follow-up and repeat sputum cultures were important in 
making the diagnosis of a MAC infection in our patient.
• Combination antibiotic therapy with a macrolide as the 
foundation is first-line therapy.

Review of Disease
• Lady Windermere Syndrome:

• Named for Oscar Wilde’s Lady Windermere’s Fan 
as it was thought that women with voluntarily cough 
suppression were at risk of infection; a behavior 
typical of the Victorian era

Diagnosis
• Diagnosis of nontuberculous mycobacterial lung infection 
requires:

• Nodular opacities on chest x-ray or nodules and 
bronchiectasis on chest CT

• Microbiologic growth of MAC on two separate 
sputum samples or one bronchial lavage

• Follow-up should continue until a diagnosis can be 
found.

Management .
• MAC therapy involves the use of a macrolide such as 
clarithromycin or azithromycin + ethambutol +/- rifampin 
to prevent resistance to monotherapy.
• Therapy should continue for a minimum of one year from 
the last negative culture with monthly sputum cultures as 
follow-up.

Disease Type Imaging Features Clinical Features

Fibrocavitary 

Type

• Cavitary lesion in upper 

lobes 

• Risk Factors:  smoking or 

underlying pulmonary disease

• Progression is quick

• Prognosis is worse

Nodular/
Bronchiectatic 

Type 

(Lady 

Windermere 

Syndrome)

• Infiltration in middle and 

lower lobes

• May appear as nodules on 

CXR or may see bronchiectasis           

on chest CT scan 

• Thin, postmenopausal, elderly 

women

• Immunocompetent  

• No underlying lung disease

• No smoking history

• +/- Skeletal abnormalities 

(scoliosis or pectus excavatum)

• +/- Mitral prolapse

• Progression is slow

Disseminated 
Type 

• Rarely has only pulmonary 

symptoms

• May include intra-abdominal 

involvement, HSM, and 

mediastinal LAD 

• Risk Factor:  HIV +

• Infection can occur via the GI 

tract 

Hypersensitivity 
Type 
(Hot Tub Lung)

• Diffuse ground-glass pattern  

and particulate central 

interlobular lesions

• A hypersensitivity pneumonitis

• Not true infection

Chest CT revealed an infiltration and mild bronchiectasis in the
right middle and lower lobes 

●筆者の発表したポスター。見やすいレイアウトを心がけた。
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子どもの心、育児不安、発達障害…。新しい問題への解説も追加した改訂版。

第4版乳幼児健診マニュアル 第4版

編集 福岡地区小児科医会
　　 乳幼児保健委員会

B5　頁164　2011年 定価3,360円（本体3,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-00877-8]

高い水準と活発な活動で全国的に有名な、
福岡地区小児科医会による好著の改訂版。
本書1冊でひととおりの健診を実施できる
内容となっている。今版では子どもの心の
問題、育児不安、発達障害に関する解説も
追加。随所に配されたコラムでは乳幼児を
とりまく最近の話題もわかりやすく述べら
れている。

疾患別の記載でより学習しやすく！

第7版標準放射線医学 第7版

編集 西谷　弘
徳島大学名誉教授

　　 遠藤啓吾
群馬大学大学院教授

　　 松井　修
金沢大学大学院医学系研究科教授

　　 伊東久夫
千葉大学大学院教授

B5　頁860　2011年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00597-5]

今版から疾患別の記載形式にスタイルを変
更し、さらに各章末の頁には所見別のまと
めを一覧にした。膨大な情報を簡潔かつ洗
練された記述で整理・解説している。また、
前版にあったCD-ROMは、装いも新たに
WEB版へリニューアル。本書に掲載され
た画像を部位別・所見別に、またどこが異
常な所見を呈しているのかアプローチでき、
習熟度のチェックにも使える読影問題も盛
り込んだ。ネットにアクセスできる環境な
らば、どこでも閲覧可能である。書籍と
WEB版双方の活用で、医学生、研修医は
もちろん、放射線科医にとっても有用な
「新たな形式のテキスト」がここに誕生。

 　森川 大樹　手稲渓仁会病院研修部 2年

米国総合内科学会へのチャレンジのすすめ
ポスター発表を経験して



田中和豊
済生会福岡総合病院臨床教育部部長

臨床医学は疾風怒濤の海。この大海原を
安全に航海するためには卓越した航海術が必要となる。

本連載では，この臨床医学航海術の土台となる
｢人間としての基礎的技能｣ を示すことにする。
もっとも，これらの技能は，臨床医学に限らず

人生という大海原の航海術なのかもしれないが……。

臨 床 医 学 航 海 術
第68回

生活力
表．人間としての基礎的技能

①読解力―読む　②記述力―書く
③視覚認識力―みる　④聴覚理解力―きく
⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥英語力―外国語力
⑦論理的思考能力―考える
⑧芸術的感性―感じる　⑨気力と体力
⑩生活力　⑪ IT力　⑫心
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　前回は人間としての基礎的技能の第
9番目である「気力と体力」について
述べた。今回は引き続き人間としての
基礎的技能の第 10番目である「生活
力」について考える。
　人間，仕事も大切であるが，日々の
生活も大切である。なぜなら日々の生
活が安定・充実していなければ，仕事
も安定・充実しないからである。この
生活を安定・充実させる力こそが「生
活力」である。

自炊

　人間が 1人で自立して生活するには
さまざまなことができなければならな
い。その中でも最も大切なのは「自炊」
であると思う。自炊は「自ら炊く」と
書くが，もちろん単に自動炊飯器でご
飯を炊くだけのことを言うわけではな
い。栄養のバランスなどを考え，自ら
さまざまな料理を作ることだ。現在は
コンビニや総菜屋があるので，1人分
の食事を買うことは容易になった。そ
れでもなお自炊することが重要と述べ
るのは，それによってのみ学べるもの
があるからである。
　その第 1のものとして，「ありがた
み」が挙げられる。子どものころは家
にいれば当たり前のように 3食が出て
きた。しかし，1人暮らしとなれば当
たり前に 3食が出てくることはない。
自分で料理を作ってみると，いかに料
理が手間暇のかかるものであるかがわ
かるだろう。子どものころは，ほかの
誰かが手間暇をかけてこの 3食分もの
料理を作ってくれていたということ
だ。毎食のご飯と味噌汁に加え，さま
ざまな食材を使ったおかずが準備さ
れ，さらに味覚と栄養のバランスまで
考えられた温かい食事が出てくる。な
んという奇跡であろう！
　そして，自炊によって学ぶことがで
きる第 2のものは，「バランスのよい
料理を作る難しさ」であろう。家庭料
理やコンビニ弁当には，少なくとも数

種類の惣菜が入っており，肉や魚に偏
ることなく野菜もとることができる。
これを実際に自分で作ろうと思うと大
変な労力である。こんなことを 1日 3

回もやっていたら働けないのではない
かと思うほどだ。
　以上のように，これらの大事なこと
を学ぶことができるのだから，男女に
かかわらず誰もが料理をできるように
なるべきである。しかし，短時間で栄
養のバランスのとれたおいしい料理を
作ることができるようになるには訓練
が必要だろう。そのような訓練は，一
度社会人になってしまうとまとまった
時間をとることができないため，ほぼ
不可能だ。だから，学生時代にお金を
払い，誰かに習ってでも料理を学ぶべ
きであると筆者は考えている。食事が
日々を生きるための栄養になることを
考えれば，大金をかけて使いもしない
外国語を学ぶよりかは有益なはずだ。
　「男子厨房に入らず」と言った世代
があったが，料理をできることがいか
に大切であるかを考えると愚かな言葉
だ。「厨房に入らず」と言えるのは，
自分のために料理をしてくれる人を作
る自信がある，あるいは雇えるだけの
財力がある人ぐらいであろう。

医師の食生活

　料理のありがたみがわかってから実
際の自分の食生活を見直すと，いかに
医師の食生活が乱れているかがよくわ
かる。病院勤務時の昼食を考えてみた
い。
　まず，そもそも昼食時間というもの
が必ずしも確保されているわけではな
い。そのため，いつ呼び戻されるかわ
からないが，手の空いた時間に急いで
弁当を買いに行くことになる。弁当は
どれを見ても揚げ物ばかり。どれを選
んでも変わりないので，一番値段の安
い弁当を買う。弁当を買ってきたらす
かさず食べる。時間がないため弁当を
味わうという余裕もない。蛇がネズミ

を飲み込むように，目の前の弁当を十
分にかむことなく，飲み込んでいくの
である（ほとんどかまずに飲み込むの
で，焼き魚が入った弁当を買うことは
禁忌である。なぜなら，焼き魚をかま
ずに飲み込むと魚の骨が喉に刺さって
しまう危険性があるからだ）。こんな
に多くの脂分をごく短時間に摂取する
のであるから，血糖や血中コレステ
ロールが上昇しないわけがない。休む
暇すらないので，運動するゆとりなど
もちろんなく，メタボリック症候群ま
っしぐらである。こんな食生活を送っ
ている医師に患者の食生活を指導する
資格はないはずである。

その他の生活力

　生活力を向上させるために必要なの
は「自炊」だけではない。ほかにも洗
濯，アイロンがけ，そして掃除なども
できなければならないだろう。
　掃除をしていると考えることがあ
る。お金は貯まらないのに，どうして
埃
ほこり

は確実にたまるのだろうか……。埃
に限らず，流しのぬめりや風呂場のタ
イルの黒カビも着実にたまってい
く……。そして，こうして仕事に忙殺
される日常生活に埋もれていくうちに
人間は死んでいくのか……と。そうこ
う考えているうちに，かの有名なドイ
ツの偉人・ゲーテの「生
活を信ぜよ，それは演説
家や書物より，よりよく
教えてくれる」という言
葉を思い出す。生活がわ
れわれに「演説家や書物
よりもよりよく教えてく
れる」ものとは，一体何
であろうか。
　それは，「自分の現実」
ではないかと筆者は考
えている。自分が自炊で
きないのであれば，「自
分は自炊もできない人
間」。自分の家が掃除さ

れておらず埃だらけであれば，「自分
は掃除もできない人間」。これらは換
言すれば，「自分は自己管理もできな
い人間」だろう。つまり，生活には現
実が反映されており，その生活を見れ
ば，ちょうど鏡に映った自分の姿のよ
うに自分の状況がわかるということ
だ。偉人・ゲーテがこのような言葉を
残したということは，もしかしてかの
ゲーテ自身も料理をして，家の埃や流
しのぬめり，風呂場の黒カビなどと闘
っていたのだろうか……？
　よくよく考えると，料理・掃除・洗
濯・アイロンがけなどは小学校の家庭
科ですべて教わったことである。小学
校で国語・算数・理科・社会だけでな
く，わざわざ家庭科まで教えているの
は，つまりは「自己管理のできる人間
になれ」という意図なのであろう。今
ごろになって，小学校の家庭科の素晴
らしさに気付くようになった……。

イラストレーション：高野美奈



前川 真人前前前川前川川川 真真真人真人人人
松医科大学教授・臨床検査浜松松医科医科大学大学教学教授・・臨床臨床検査検査
医学医学医学

学ぼう!!学学学学学学ぼ学ぼ学ぼぼぼうぼううう!う!!!!!!!
　 ののののの
使い分け使使使使使使い使いい分い分い分い分分分け分けけけけけけ
○病だから△△検査か……，○○○病だ○病病だからから△ら△△検検査か検査かか………，

とオーダーしたあなとオとオオーダダダーーしたあなたあななた。そのそそのそのの検
査が最適だという自信はあり査がが最適最適だだといいう自自信は信はああり
すか ?　同じ疾患でも，個々ますすかすかか ?　同同じ疾同じじ疾患で患でもでもも，個個々々

の症例や病態に応じ行うべの症の症症例やや病や病病態にに応に応じじ行ううべうべべき
検査は異なります。適切な診検査査は異は異ななりまます。。適切適切なな診
・治療のための適切な検査断・・治療治治療ののためためめの適適切適切切な検査検査査

選択。本連載では，今日か選選択択。本本連本連連載でではでは，，今日日か日かから
役立つ実践的な検査使い分役立立つ実つ実践践的なな検査査使い使い分分け
知識をお届けします。の知知識を知識識をお届届け届けけしますますす。

シリーズ監修シリリーズズ監修修
木 康（昭和大学教授医学教育推進室）高木木 康木 康康（昭昭和大昭和大大学教教授教授授医学学教育学教育育推進進室）進室室）

検査
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甲状腺ホルモンFT4・FT3 と甲状腺刺激ホルモン（TSH）は，ともに
甲状腺疾患スクリーニングの軸となる検査です。甲状腺機能の異常
をみた場合，視床下部―下垂体―甲状腺系のどこに異常の原因があ

るかを突き止めることが，鑑別診断の第一歩となります。今回は，甲状腺疾
患スクリーニングにおけるこれらの検査の考え方を押さえます。

バセドウ病や橋本病は，自己免疫が本態であることが近年わかってきた
ため，それらの自己抗体を測定することで鑑別ができます。バセドウ

病では，TSH受容体抗体（TRAb；甲状腺ホルモン産生を亢進させる刺激性
抗体）が産生されています。この TRAbが直接甲状腺細胞膜上の TSH受容
体に結合して刺激するため，甲状腺ホルモンが過剰に分泌され続け，ネガ
ティブフィードバックにより血中 TSHは抑制され極端な低値となるわけで
す。一方，橋本病では，抗サイログロブリン抗体（TgAb）や抗甲状腺ペル
オキシダーゼ抗体（TPOAb）が甲状腺を破壊することで，一時的に甲状腺
機能亢進症の状態になることはあっても，徐々に機能低下に陥ります。

甲状腺機能をめぐる役者たち
　血中ヨードはヨードトランスポー
ターにより甲状腺内に能動輸送され，
サイログロブリンに組み込まれること
で，モノヨードチロシン（MIT）やジ
ヨードチロシン（DIT）となります。
このMITと DITが結合したものが T3

（トリヨードサイロニン），DIT同士が
結合したものが T4（サイロキシン）
です。生体内では T4はプロホルモン
となり，T3が生物活性を発揮します。
血中 T4・T3の大部分は血漿蛋白（グ
ロブリン，トランスサイレチン，アル
ブミン）に結合して循環します。しか
し，甲状腺ホルモンとして作用を発揮
するのは蛋白質に結合していない遊離
型（FT4・FT3）だけで，FT4 は T4 の
0.03％程度，FT3はT3の0.3％程度です。
　甲状腺機能は視床下部―下垂体―甲
状腺系により調節されています。下垂
体前葉から分泌される TSHが，甲状
腺の TSH受容体を介して甲状腺ホル
モンの合成・分泌に作用します。TSH

分泌は，視床下部由来の甲状腺刺激ホ
ルモン放出ホルモン（TRH）により亢
進し，甲状腺ホルモンによるネガティ
ブフィードバックで抑制されます。
　以上の役者のうち，TSH（基準範囲：
0.5～5.0　μU／mL），FT4（0.9～1.6　ng／
dL），FT3（2.3～4.0　pg／mL）は甲状腺
疾患のスクリーニングで測定されま
す。日本甲状腺学会が提唱しているバ
セドウ病の診断ガイドラインでは，
① FT4，FT3のいずれか／両方高値
② TSH低値（0.1　μU／mL以下）
③抗 TSH受容体抗体（TRAb，TBII）陽性，
または刺激抗体（TSAb）陽性

④放射線ヨード（またはテクネシウム）甲状

腺摂取率高値，シンチグラフィでび慢性
　が掲げられています。
　なお原発性甲状腺機能低下症は，
FT4低値および TSH高値から診断さ
れますが，ガイドラインの付記に
①慢性甲状腺炎（橋本病）が原因の場合，抗
マイクロゾーム（または抗甲状腺ペルオキ
シダーゼ）抗体または抗サイログロブリン
抗体陽性

②阻害型抗 TSH受容体抗体により発生する
ことがある

③コレステロール高値，CK高値を示すこと
が多い

④出産後やヨード摂取過多などの場合，一過
性甲状腺機能低下症の可能性が高い
　とあるように，甲状腺関連の自己抗
体検査も確定診断に有用です。

甲状腺機能検査を行うとき
　甲状腺機能検査は，甲状腺中毒症（ホ
ルモン過剰）を疑う症状（頻脈・動悸，
やせ，発汗増加，手指振戦，眼球突出
など），甲状腺ホルモン欠乏を疑う症
状（体重増加，寒がり，易疲労感など）
がみられたとき，また甲状腺の腫大・
結節を認めたときに経過観察目的で実
施します。

症例
1 17 歳女性。高校での体育の授

業中，動悸息切れの症状が強く運動継
続ができなかった。不整脈を疑われ受
診。ここ半年間で 3　kg の体重減少。
身長163.0　cm，体重53.0　kg，血圧
118／70　mmHg。脈拍 118／分。軟
らかいび慢性甲状腺腫を触れる。空腹
時尿所見：尿糖（－），尿蛋白（－）。
血液所見：白血球数4800／μL，赤血

球数417万／μL，Hb 12.2　g／dL，血
小板数22.4 万／μL。血液生化学所見：
AST 52 U／L，ALT 122 U／L，ALP 
455　U／L，γ─GTP 29　U／L，CK 40　
U／L，総コレステロール（TC）111　
mg／dL，LDLコレステロール（LDL-C）
45　mg／dL，中性脂肪 82　mg／dL，
FT4 7.4　ng／dL，FT3 16.9　pg／mL，
TSH＜0.01　μU／mL，TSH 受容体抗
体（第 2世代）51.2％，TSH受容体
抗体（第3世代）6.4　IU／mL。

症例
2 26 歳男性。顔面の浮腫を主訴

に受診。半年前から脱毛が激しくなっ
たため海藻類を毎日摂取していたとこ
ろ，脱毛がますます著明になり話し方
が緩慢になった。最近は握力が落ち，
こむら返りが頻発するようになった。
身長166.8　cm，体重66.7　kg，血圧
118／72　mmHg。脈拍63／分。眼瞼，
顔面浮腫状。空腹時尿所見：尿糖（－），
尿蛋白（－）。血液所見：白血球数
6500／μL，赤血球数 340 万／μL，
Hb 10.3　g／dL，血小板数 21.7 万／
μL。血液生化学所見：AST 198　U／L，
ALT 266 U／L，ALP 500　U／L，γ─
GTP 189　U／L，CK 2034　U／L，TC 
425　mg／dL，LDL-C 286　mg／dL，
中性脂肪 212　mg／dL，FT4 0.2　ng／
dL，FT3 0.6　pg／mL，TSH 488.1　μ
U／mL，抗サイログロブリン抗体 6.4　
IU／mL，抗甲状腺ぺルオキシダーゼ抗
体＜50.0　IU／mL。

症例
3 36 歳女性。4日前より右咽頭

部痛と 39℃の発熱あり，咽頭炎とし
て抗菌薬の処方を受けた。発熱は 38
℃に低下したがそれ以上の解熱はみら
れず次第に右前頸部が圧痛を伴って腫
大してきた。身長 151.1　cm，体重
48.9　kg，血圧 125／81　mmHg。脈
拍124／分。尿所見：尿糖（－），尿蛋
白（－）。 血 液 所 見： 白 血 球 数
11700／μL，赤血球数 371万／μL，
Hb 10.8　g／dL，血小板数 31.9 万／
μL。血液生化学所見：AST 11　U／L，
ALT 8　U／L，ALP 221　U／L，CK 
43　U／L，TC 143　mg／dL，CRP 
7.8　mg／dL，FT4 4.55　ng／dL，FT3 
9 .03　pg／mL，TSH＜0.01　μU／
mL，サイログロブリン730　ng／mL（基
準範囲1.4―78　ng／mL），抗サイログ
ロブリン抗体＜0.3　IU／mL，抗甲状腺
ぺルオキシダーゼ抗体＜0.3　IU／mL，

TSH 受容体抗体（第 3 世代）＜0.4　
IU／mL。

　症例 1は，体重減少や頻脈などの症
状，特徴的な甲状腺所見から甲状腺機
能亢進症が疑われます。FT4，FT3高
値で TSH低値の甲状腺中毒所見に加
え，TSH受容体抗体陽性で，バセド
ウ病の診断基準を満たしています。
TC低下，ALP上昇も甲状腺機能亢進
症として矛盾しません。
　症例 2は，眼瞼浮腫や脱毛，話し方
の緩慢などの臨床症状，FT4，FT3低
値および TSH高値であることから，
原発性甲状腺機能低下症と考えられま
す。特に，抗サイログロブリン抗体が
陽性であり，慢性甲状腺炎（橋本病）
が考えられます。TC高値，CK高値
も妥当なデータです。海藻類の過剰摂
取は大量のヨード摂取負荷を意味しま
す。このような大量のヨード投与によ
り甲状腺におけるヨウ化物イオンの取
り込みが著明に抑制することが知られ
ており（ウォルフ-チャイコフ効果），
結果として甲状腺機能低下症状を増悪
させることになりました。
　症例 3は，症例 1と同様に甲状腺中
毒症状（FT4高値，TSH低値）を呈し
ていますが，上気道感染の前駆症状を
伴って発症している有痛性の甲状腺腫
が特徴であり，炎症性検査所見から，
亜急性甲状腺炎と診断されます。本症
はバセドウ病と異なり，甲状腺細胞の
破壊による血中へのホルモン流出で中
毒症状が起こっており，細胞の破壊を
反映してサイログロブリンが高値とな
ります。バセドウ病に特徴的な抗
TSH受容体抗体は陰性です。流出し
たホルモンが消費されればホルモン値
は自然経過で低下しますが，破壊され
た甲状腺細胞が再構築される間，今度
はホルモン欠乏となりやすくなります。

まとめ
　甲状腺疾患の検査は，TSHと甲状
腺ホルモン FT4・FT3を軸として行わ
れており，まずはこれらで甲状腺機能
異常の原因が甲状腺，下垂体，視床下
部のどこにあるか，スクリーニングが
できます。その後，各疾患特有の自己
抗体の検査などを行い，鑑別を進めて
いくのが基本ですので，それぞれの検
査の特徴を把握しオーダーしていくこ
とが大切です。

●参考文献
1）甲状腺疾患診断ガイドライン 2010，日本
甲状腺学会．http://www.japanthyroid.jp/doctor/
guideline/japanese.html

甲状腺機能検査
第7回

甲状腺ホルモン
FT4・FT3
◆

甲状腺刺激ホルモン
（TSH）
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心電図 で

循環器疾患に切っても切れないのが心電図。でも，実際の波形は教科書とは違うものばかりで，何がなんだかわからない。
そこで本連載では，知っておきたい心電図の“ナマの知識”をお届けいたします。あなたも心電図を入り口に循環器疾患の世界に飛び込んでみませんか？

香坂 俊 慶應義塾大学医学部循環器内科

第17回
心電図のレッドゾーン “ST上昇”（その5）
もしすべての誘導でSTが上がっていたら（前編）
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　残暑厳しき折，皆様いかがお過ごし
でしょうか？
　さてこれまでの稿では，心電図で
STが上がっていたらカテーテルで詰
まったところをすぐに開けましょうと
強 調 し（Open Artery Theory）， や れ
Time is Muscle だ，Door-to-Balloon 

Timeは 90分以下だ，というところを
つらつらと書いてきました。今回と次
回では，多少季節外れかも知れません
が“循環器版の夏の怪談”として「も
しすべての誘導で STが上がっていた
ら」というところを取り上げたいと思
います。どうですか？　背筋が冷えま
せんか？　想像力は豊かに持ちましょ
う。

ST上昇の局在

　まず基本知識の確認ですが，通常
STの上昇をみたときには梗塞の局在
について考えます。三本の主要な冠動
脈のうちどこが詰まったかによって
STが上昇するパターンは異なり，①
右冠動脈（RCA）が詰まれば II-III-
aVF，②前下行枝（LAD）が詰まれば
V 1-3，③左回旋枝（LCX）が詰まれば I-
aVLと，それぞれ下壁，前壁，側壁を
反映する誘導で STが上昇すると考え
られています。医師国試でも出題され
る内容なので，すでにご存じの方も多
いのではないかと思います。
　しかし，このように梗塞部位を正し
く認識することは診断とリスク評価，
双方の面からとても大事です。一般的
に前壁梗塞は他の部位の梗塞より合併
症が多く危険ですし，それぞれの部位
を別々にみても，血管の近位部が詰ま
っているか遠位部が詰まっているかで
梗塞巣の大きさが違ってきます。リス
クが高ければ冠動脈のインターベンシ
ョンなどの処置を急ぐ必要性も出てく
るでしょう。
　そこで，ここではもう一歩局在につ
いての読みを深めてみましょう。21

世紀の循環器診療では，①―③のよう
な大雑把な読みでとどめるのではな
く，もっと深く梗塞の局在を読み込む
必要があります（文献 1）。以下，部位
別診断の深読みです。

II-III-aVF の場合

　下壁を反映する誘導，と言われてい
ますが厳密には後下行枝（posterior 

descending artery　;　PDA）が支配する領
域を反映しています。この PDAは
RCAか LCXのいずれかから派生する
のですが（図 1），その割合が約 8：1

で RCA優勢なので，
　　　   II-III-aVF の  ＝  RCAの
　　　　 ST上昇　 　     梗塞
と信じられているわけです。しかし，
中には LCXが原因の症例も混ざって
いることもあります。最近の追跡調査
によるとこれが結構大切で，LCXか
ら PDAが派生している患者さんのほ
うが予後は悪いようです（文献 2）。
　RCAなのか LCXなのか，ここは結
論から先に言いましょう。II-III-aVF

の ST上昇がオーソドックスな RCA

の梗塞によるものか，それともレアな
LCXによるものかの区別は，II誘導
と III誘導の ST上昇をみて，どちら
が高いかで決まります。II誘導は正面
から見て時計の針の四時くらいの方向
から，III誘導は八時くらいの方向か
ら心臓を見ているので，ちょうどそれ
ぞれ LCXと RCAの支配領域を反映
しているといえます（図 2）。よって，
ST上昇の高さが III＞IIなら RCA，III

＜IIなら LCXが責任血管であると推
測できます。例えば，下のような心電図
では，① II-III-aVFに ST上昇があり，
② IIよりも IIIの STが上がっている
ので，下壁梗塞としてはオーソドック
スな RCAの梗塞だと推測されます。 

　なお，PDAが LCXから派生してい
る患者さんの予後が悪い理由ですが，
どうやら左冠動脈が一本で LADと
LCXを通じて心臓の前後の主要な枝
を担当してしまうためであり，左冠動
脈が LADを担当し，RCAからバック
アップとして PDAが出ているほうが
安全なようです。

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

aVR

aVL

aVF

V1-3 の場合

　前壁，つまり LADの梗塞を反映す
ると考えられている V1-3での ST上昇
です。このとき問題になるのは，右か
左かではなく上か下か，すなわち閉塞
部が近位か遠位かということです。
LADは一本だけで心臓の 40―60％程
度の領域を支配しているので，詰まっ
た場所が最初の枝を出す前（近位）か
出した後（遠位）かによって梗塞の大
きさ，そして予後が大きく変わってき
ます（図 3）。
　ここではまたしても，結論から入り
ます。下壁を反映する誘導 II-III-aVF

で強く鏡像変化が認められた場合（1　
mm以上），近位の LADの閉塞を伺わ
せます。顕著な鏡像変化がみられなけ
れば遠位の LADの閉塞と考えられる
わけです。これは，LAD近位の閉塞
では大きな領域が壊死に陥るので電気
的な再分極のベクトルがはっきりと上
向きになるからであり，遠位の閉塞に
よる小さな梗塞ではこうはいきません。

ST下降との比較

　最後に蛇足ですが，以上の話はすべ
て ST上昇に限ったものだということ
を強調しておきます。ST下降に関し
ては上記の局在に関する議論は成立し

ないので気を付けてください。実際，
ST上昇と ST下降は意味合いがだい
ぶ異なっており，例えば ST上昇の高
さと梗塞の重症度は相関しませんが，
ST下降の程度と虚血の重症度は相関
します。また，ST下降が広い範囲の
誘導でみられたとしても虚血の領域が
広いということではありません。

＊
　後編ではこうした局在に関する議論
を踏まえて，いよいよ心電図のすべて
の誘導で STが上がっている場合の扱
いを述べたいと思います。すべての領
域の心筋が死んでるということでしょ
うか？　怖いですね，恐ろしいですね。
また次回をご期待ください。

参考文献
1）Zimetbaum PJ, et al. Use of the electrocardio-

gram in acute myocardial infarction. N Engl J Med. 

2003　;　348（10）　:　933-40.

2）Goldberg A, et al. Coronary dominance and 

prognosis of patients with acute coronary syndrome. 

Am Heart J. 2007　;　154（6）　;　1116-22.

POINT

また次回をご期待ください。
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●II-III-aVF の ST上昇は，II 誘導と
III 誘導の STの高さを比較して右
冠動脈か左回旋枝かを判断する。
●V1-3 の ST 上昇は II-III-aVF の鏡
像変化の有無で近位か遠位かを判
断する。
●ST下降で局在の議論はできない。

●図1 後下行枝（PDA）の模式図
心臓の裏の PDAは右冠動脈（RCA）もし
くは左回旋枝（LCX）から派生する。

●図2 II誘導，III誘導の模式図
II誘導，III誘導はそれぞれ左回旋枝（LCX）
と右冠動脈（RCA）の支配領域を反映し
ている。

●図 3  こんなに違う，前下行枝（LAD）
の近位と遠位での心筋梗塞

左回旋枝

右冠動脈

前下行枝後下行枝
Ⅱ誘導Ⅲ誘導

前下行枝
近位部の梗塞

前下行枝
遠位部の梗塞



　膠原病は希少疾患ですが，病態はさまざまな臓器におよび，多くの患者で鑑別疾患に挙がります。
また，内科でありながらその症候は特殊で，多くは実際の診療を通してでなければとらえにくいもの
です。本連載では，膠原病を疑ったとき，膠原病患者を診るとき，臨床医が知っておくべきポイント
を紹介し，膠原病専門診療施設での実習・研修でしか得られない学習機会を紙面で提供します。

高田和生
東京医科歯科大学 医歯学融合教育支援センター 准教授

Pearls
Myth

s
Myth

s
Pearls

もう膠原病は
怖くない！
臨床医が知っておくべき膠原病診療のポイント

その4
膠原病における自己抗体
の考え方と使い方③
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　前回（第 2940 号）は，膠原
病臨床でよく使われる自己抗体
を復習しました。今回は，臨床
アプローチにおける自己抗体の
使い方を学びます。

「熱と皮疹」症例へのアプローチ

「熱と皮疹」の評価では
 自己抗体検査が鍵となる？

　「熱と皮疹」を呈する患者の評価で，
問診／診察で感染症や薬剤性などの可
能性が高くない場合に，多数の自己抗
体が測定されているのをときどき目に
します。しかし，発熱を来す膠原病疾
患に特異的な皮疹は限られています
（表）。よって，病歴および皮疹を含め
た身体所見より疑われる疾患について
の限られた検査にとどめるべきです。
　また，表にあるように関連自己抗体

の有用性にも限界があるため，その結
果のみにより疾患が肯定／否定される
ことはありません。さらに，特にウイ
ルス感染などは非特異的自己抗体陽転
化や血球減少など，膠原病の場合にも
みられる所見を呈する場合もあるた
め，自己抗体検査の限界を理解してい
ないと混乱を招きかねません。

「不明熱」症例へのアプローチ

「不明熱」の評価では自己抗体検
査は役立たない

　発熱を呈する疾患は数多くあります
が，「不明熱」とは，①臨床的に有意な発
熱（例えば 38.3℃以上への上昇を繰り返
す）が，②比較的長い期間続き（例えば 3

週間），③一般的な評価（例えば 1週間の
入院精査）にて原因が判明しない，疾患
のことを指します。実際の原因として
は，感染症（結核，感染性心内膜炎，膿
瘍，骨髄炎など），腫瘍（腎癌，肝癌，悪性

リンパ腫など），そして非感染性炎症
性疾患（膠原病，肉芽腫性肝炎，炎症
性腸炎，サルコイドーシスなど）が主
たる 3群を成し，ほかに薬剤熱や内分
泌疾患などがあります。
　膠原病のうち，上記①，②，③を
呈するのは以下の疾患に限られま
す。いずれにおいても自己抗体は見
られず，検査は役に立ちません。
高安病・側頭動脈炎・結節性多発動脈
炎：これらの中～大血管炎は，血管狭窄
または拡張が進むまで特徴的症候を呈さ
ない。
成人 Still病：関節炎も単関節または少
数関節性のことが多く，サーモンピンク
疹は解熱とともに消退し，患者自身も気
付かない場合が多い。

「関節炎」症例へのアプローチ

「関節炎」の評価では
 ルーチンで自己抗体検査を？

　本連載第 1回（第 2932号）で，関
節炎の鑑別診断では「発症のしかた」
「罹患関節数」「経過」の 3軸での整理
が役立つとお伝えしました。あらため
て図を見ると，持続性単関節炎を呈す
る場合を除いて，自己抗体を呈する疾
患の可能性があることがわかります。
したがって，多関節炎であればリウマ
トイド因子（RF），抗 CCP抗体，抗
核抗体，少数関節炎であればそれに加
え て 抗 SS-A 抗 体， 抗 Jo-1 抗 体，
ANCAなどが検査項目候補として挙
がります。ただ，ウイルス性関節炎や
結核性関節炎などでも非特異的な自己
抗体陽転化が見られることがあるの
で，結果の解釈に注意が必要です。

その他の場面での
自己抗体測定の意義

人間ドックでのリウマトイド
  因子検査は意味がある？

　最近，関節症状がまったくないのに
「人間ドックの血液検査で RFが陽性だ
った」ため，精査目的で受診されるこ
とがあります。確かに，RF，抗 CCP

抗体ともに，関節リウマチ（RA）患
者においては発症前より陽性率および
力価が徐々に上昇してきます。これは
全身性エリテマトーデス（SLE）患者
における各種抗核抗体でも同じです。
ではこれらの検査を無症候の健常人に
行うことに意味はあるのでしょうか？
　居住者の出入りの少ないインディア
ン居住区で行われた最長観察 19年のコ
ホート研究では，無症候で RF低力価の
成人における RA発症リスクは 0.03％／
年だったのに対し，RF弱陽性の場合
0.34％／年，強陽性の場合 2.01％／年で
した 1）。つまり相対危険度は陰性の場
合に比べて弱陽性で 11，強陽性で 67

です。しかしながら，絶対リスク上昇
は強陽性の場合でも 1.98％／年でしか
ありません。さらに，将来の RA発症
が予測できても，でき得ることは禁煙
による一次予防と，関節症状に関する
注意喚起程度にすぎません。

膠原病と診断された段階での
 関連自己抗体測定は意味がない？

　関連自己抗体の測定は，下記に示す
ように自己抗体検査結果が評価や治療
計画に影響を与え得る場合にのみ測定
されるべきです。
RA：RFと抗 CCP抗体は RAの診断だけ
でなく，関節予後予測においても有用であ
り（陽性例ほど進行性で将来の関節破壊の
危険が高い），初期治療薬決定において考
慮される。
SLE：10―44％に抗リン脂質抗体が見ら
れ，陽性例では経過中 50％が血栓塞栓症
または習慣性流産を来す。これは，抗リン
脂質抗体陽性例における血栓塞栓症合併
の相対危険度が，SLEを合併する場合 3

と大きいことも反映している。強いエビデ
ンスはないものの，抗リン脂質抗体陽性の
SLE患者においては，特に他の血栓塞栓
症危険因子が共存する場合，アスピリンに
よる一次予防がヨーロッパリウマチ学会よ
り推奨されている。よって，SLEが診断さ
れた段階で，抗リン脂質抗体の測定を行う
ことが推奨される。
多発性筋炎／皮膚筋炎：内臓病変や癌，治
療反応性などと相関する新しい自己抗体が
複数同定されており，それらの診断時測定
結果が診療の補助になると期待されている。

陽性自己抗体の抗体価は
 追跡すべき？

　一部の自己抗体は病態に深く関与
し，疾患活動性と相関して抗体価が変
動します。しかし，治療方針判断にお
いて他の臨床所見とともに参考とされ
るものは，現在のところ，SLE患者に
おける抗二本鎖 DNA抗体と，ANCA

関連血管炎患者におけるANCAの 2つ
に限られます。特に前者は，疾患活動
性上昇に先行して上昇することも多く
（上昇例の 80―90％で疾患活動性が上
昇）2），ステロイド増量による先制的治
療が行われることもあります。

●表「熱と皮疹」を呈し得る疾患――疾患特異的皮疹と関連自己抗体

疾患名 疾患特異的皮疹 * 関連自己抗体 ** 感度 特異度

全身性エリテ
マトーデス

急性皮膚エリテマトーデス［頬部（蝶
形紅斑），体幹／四肢］，亜急性皮膚エ
リテマトーデス（環状紅斑／丘疹鱗屑
性皮疹），慢性皮膚エリテマトーデス
（円板状エリテマトーデス／脂肪織炎／
凍瘡様皮疹）

抗核抗体 100％ 低い
抗二本鎖DNA抗体 70％ 95％

抗Sm抗体 20％ 96％
抗SS-A 抗体
（特に環状紅斑） 75％（SLE環状紅斑） データなし

皮膚筋炎
斑状紫紅斑（ヘリオトロープ疹／ゴッ
トロン徴候／V徴候／ショール徴候／ホ
ルスター徴候），ゴットロン丘疹，機
械工の手

抗核抗体 50－80％ 低い

抗 Jo-1 抗体 20％ 95％

強皮症 皮膚硬化，皮膚潰瘍
抗核抗体 80－90％ 低い
抗Scl-70抗体 40％（びまん型） 93％（びまん型） 
抗セントロメア抗体 50％（限局型） 98％（限局型）

シェーグレン
症侯群

凍瘡様紅斑，環状紅斑，虫刺様紅斑，
慢性蕁麻疹，高γグロブリン血症性
紫斑病

抗SS-A 抗体 70％ *** 87％ ***

抗 SS-B 抗体 60％ *** 94％ ***

成人 Still病 一過性紅斑または紅斑状丘疹（サー
モンピンク疹） なし

小血管炎 紫斑（若干膨隆して触知可能）

PR3-ANCA Wegener肉芽腫症:90％
（PR3-ANCAが主），
MPA:70％（MPO-ANCA
が主），Churg-Strauss
症候群 :50％（MPO-
ANCAが主）****

87％（小血管炎）

MPO-ANCA 87％（小血管炎）

*よく熱を呈する皮疹で，主たるもののみ記載，**保険収載されているもののみ記載，***原発性シェーグレン
症候群におけるデータ，****このほど，Wegener肉芽腫症と Churg-Strauss症候群の国際的な疾患名が変更され，
それぞれGranulomatosis with Polyangiitis (Wegener's)（旧：Wegener gramulomatosis），Eosinophillic Granuloma-
tosis with Polyangiitis（旧：Churg-Strauss syndrome）となった。

参考文献
1）Del Puente A, et al. The incidence of rheuma-
toid arthritis is predicted by rheumatoid factor titer 
in a longitudinal population study. Arthritis Rheum. 
1988; 31（10）: 1239-44.
2）Bootsma H, et al. Prevention of relapses in 
systemic lupus erythematosus. Lancet. 1995; 345
（8965）: 1595-9.

●図　関節炎を呈する疾患（発症のしかた，
罹患関節数，経過の 3軸による整理）　

 実線：持続性，破線：一過性／間欠性，色線：自己
抗体を呈し得る疾患

緩徐発症急性／亜急性発症

単関節炎型

結晶誘発性関節炎
ベーチェット病
自己炎症性疾患

関節リウマチ

乾癬性関節炎
反応性関節炎

炎症性腸炎合併関節炎
強直性脊椎炎

化膿性関節炎

ウイルス性関節炎
再発性多発軟骨炎

強皮症
混合性結合組織病
腫瘍随伴症候群

結核性関節炎

変形性関節症
アミロイド関節症
神経病性関節症

色素性絨毛結節性滑膜炎
腫瘍

全身性エリテマトーデス
シェーグレン症候群

多発性筋炎／皮膚筋炎
成人Still病
血管炎症候群

リウマチ性多発筋痛症
変形性関節症

肥大性肺性骨関節症

変形性関節症

少数関節炎型 多関節炎型

必要な情報だけを厳選、症状から中毒原因物質を推定する技術が身につく

急性中毒ハンドファイル
さまざまな症状や検査値の組み合わせから
中毒原因物質を推定することをトキシド
ロームと言う。本書は、この技術に優れて
いることで名高い大垣市民病院のノウハウ
がコンパクトにまとめられている。第一
線で働く救命救急センター医師と薬剤部ス
タッフが、臨床現場で真に役に立つ情報の
みを精選した。

編集 森　博美
大垣市民病院薬剤部調剤科長

　　 山口　均
大垣市民病院救命救急センター長

A5　頁320　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01426-7]

ベストセラー外科手術アトラスの第3版がハンディなコンパクト版に

イラストレイテッド外科手術　第3版［縮刷版］膜の解剖からみた術式のポイント

外科研修医の必読書、定番の手術アトラス
がコンパクトに。12年ぶりの全面改訂に
より、最新の情報とテクニック満載の第3
版を完全縮刷。オリジナルイラストの説得
性のある表現もそのままに、どこへでも持
ち運べるハンディさを獲得。研修現場でも
役に立つニュータイプの手術書。

篠原　尚
兵庫県立尼崎病院・消化器外科部長

水野惠文
兵庫県立尼崎病院・副院長

牧野尚彦
兵庫県立尼崎病院・名誉院長

A5　頁504　2011年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01408-3]



石山貴章
St. Mary’s Health Center, Hospital 
Medicine Department ／ホスピタリスト

「本物のホスピタリスト」を　　　　　　　めざし米国で研鑽を積む筆者が，その役割や実際の業務を紹介します。
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I f you really enjoyed the Japanese 

“Manga” or “Anime”, I would great-

ly recommend “Case Closed”.
（もしホントに日本の「マンガ」や「ア
ニメ」が好きなら，「名探偵コナン」
を薦めるね。）
I will try it as soon as possible.

（すぐに試してみるわ。）
◉

ミステリ（探偵もの）が好きだ。
中でも近年，「名探偵コナン」は

大好物だ。恥ずかしい話だが，最近で
は自分の子どもたちと一緒になって，
ここアメリカでもやっているアニメを
見ている次第である。自分の頭脳をフ
ルに活用して（たいした頭脳でもない
のだが），その作者の挑戦を受けるこ
とに，無類の喜びを感じる。
　ホスピタリストの仕事，というより
総合内科全般の仕事だろうが，鑑別診
断を挙げていくことは，まさにこの喜
びに通じる。私にとっては，趣味と実
益の一致である。
　さて，今回の Real Hospitalistはイン
ターミッション（間奏曲）第二弾，「Case 

Closedパート 2」（Case Closedとは漫
画「名探偵コナン」のアメリカでの翻
訳版タイトルです。念のため）。今回
は苦手な HIV症例である。医師を悩
ますさまざまな病態が起こり得る HIV

感染。さてさて，どんな謎解きが待っ
ていることか。

◉

症例は 25歳の男性。HIV感染の既
往で ARTs（抗レトロウイルス薬）

を服用しているものの，恐らくコンプ
ライアンスが悪いと見られ，入院前の
CD4値はなんと 5しかない。左腹痛
のため ER受診となった。身体所見を
取ると，脾臓が明らかに肥大しており，
CTで見るとなんと脾臓が骨盤内まで
入り込んでいる。血液所見上，重度貧
血と血小板減少のため，Splenic Se-

questrationによる溶血性貧血を疑われ
ICUへ。そこで私のもとに入院となっ
た。
　見るからに興味深い症例ではある。
こういう謎解き症例は通常ワクワクす
る。だがしかし，経験数が少ないと自覚
する HIV症例である。若干の苦手意

識を持ちながらも検討を開始した。
　あらためて血液検査結果を見ると，
白血球数も軽度に減少しており汎血球
減少症を認める。血算上 Tear Drop 

Cellも見られる。これらに加え，前述
の脾腫大，さらに軽い肝腫大から，
HIV／AIDSに伴うリンパ腫やカポジ肉
腫を疑う一方，ここで骨髄線維症等の
骨髄性疾患の可能性を疑ってしまっ
た。左腹痛は，脾腫大からの症状と判
断した。冷静になれば，25歳の若い
男性にこの鑑別診断を加えたこと自
体，少々恥ずかしい。もう，ここから
して残念な思考結果になってしまって
いる。
　何はともあれ，血液内科にコンサル
トを行った。無論，HIV患者というこ
ともあり，日和見感染症も疑ってはい
たが（そしてその中のひとつに正解が
あったのであるが），日常扱うコモン
な疾患群と異なり，思考過程にキビキ
ビした流れがない。なんというか，あ
りていに言って，「カンが働かない」。
JAK2 Mutationのオーダーを考慮した
のだが，血液内科医に一蹴されてしま
った。今考えれば，まあ当然と言える。
　結論として，骨髄穿刺の結果，播種
性MAIに伴う骨髄抑制，汎血球減少
症と診断がついた。CD4値が極端に
低かったため，既に感染症医がコンサ
ルトされており，すぐに多剤抗菌薬に
よる治療が始まった。

◉

今回のケース，反省点は大きくふ
たつ。まず，なんといっても経

験症例の少なさ。そして，それを反映
する形での，知識の不足である。単な
る通り一遍の知識ではなく，染色体に
染み込むまで読み込む，といった形の
知識が，絶対的に不足していた。
　知識と経験は，いわば車の両輪であ
る。どちらが欠けても，しっかりとし
た走行はできない。知識だけでは，頭
でっかちな診療になってしまう。経験
だけでは，ドグマに陥った医療になっ
てしまう。だがしかし，奥が深い医療
の世界。幅広い分野をカバーするホス
ピタリストには，どうしても経験が不
足する分野が生じてしまう。そこはや
はり，教科書を読み込み，知識を増や
すことでカバーするしかないのだが，

今回，この点がやはり不足していた。
HIV症例に苦手意識があるのも，その
ためだ。大きな反省点である。
　今回のケース，さらに続きがある。
感染症医のオーダーで，播種性 MAI

に対する治療は既に行われていたのだ
が，その後，それに伴う肝不全を発症。
ビリルビン値が 20　mg／dL以上に達す
る黄疸が出現した。さらに，汎血球減
少に伴う Neutropenic Feverも発症し，
その鑑別にまた苦慮することになる。
　この患者，保険に加入しておらず，
HIVの治療もきちんと受けていないこ
とから，当院のレジデントクリニック
（註）でフォローすることになった。
しかし病状が改善し退院した後，彼が
そのクリニックに戻ってくることは，
残念ながらなかった。退院後のしっか
りとしたフォロー体制を構築すること
もできなかった。残念でならない。

◉

I did watch “Case Closed”. It was 

very good. Now, I have a recom-

mendation for you. It is “Darker than 

Black”. It is so cool!!

（「名探偵コナン」，見たわよ。すごく
良かった。私もお薦めがあるの。
「Darker than Black」。 す ご く クール
よ！）

　ティーンネイジャーの女の子二人の
母親である神経内科医の彼女は，大の
ジャパーニーズアニメファンである。
母娘三人で休日には日本のアニメを見
ているという彼女は，どうやら，その
娘たちからいろいろと情報を仕入れる
らしい。「コナン」を薦めたら，なん
と日本人であるはずの私が聞いたこと
もない，最近の日本のアニメの DVD

をわざわざ持参の上，薦めてきた。こ
の後しばらく，帰宅後毎日，そのアニ
メと格闘するはめになる。
　医療の世界やミステリの世界同様，
アニメの世界も，どうやら思った以上
に奥は深いものらしい……。

註）レジデントクリニックとは，レジデント
教育のために設けられた院内内科外来。アテ
ンディング医の指導のもと，レジデントが主
治医となり診察，フォローに当たる。主に保
険のない，低所得層の人々が対象となる。

セントルイス紹介Photoシリーズ第5弾，Anheuser-Busch Companies, Inc。バドワイザー
で有名なこの会社の本拠地がセントルイスというのは，日本では意外に（？）知られて
いない。工場内見学ツアーもあり，ツアーの最後に出来立てのビールを一人 2杯まで飲
めるという，うれしいおまけも以前は付いていた。
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松村　第 14回（2928号）で述べたよ
うに，米国の研修医の勤務時間は平均
週 80時間以内，また連続勤務も最大
30時間以内に制限されてきました。
この制限は日本における医師の標準的
な労働時間（MEMO）からすればか
なり厳しいものだと感じます。
　米国では，なぜこういった制限が設
けられることになったのでしょうか。
ノエル　かつての米国の臨床研修時間
は，19世紀末の英国の習慣に倣って
決められていました。当時の英国では
臨床研修を受ける医師は少なく，大学
病院の正式な臨床研修を受ける医師は
そこに住み込んで働くものとされてい
ました。「レジデント（住み込みの者）」
という呼び名はそこからきています。
つまり，研修中の医師は病院に住み，
病院で食事をし，非番のときも病院で
過ごしました。洗濯は病院側が行い，
休憩のとれる談話室が用意されていま
した。しかし，給与はごくわずか，も
しくは無給でした。
　その後も第二次世界大戦以前は，2

年以上研修を受ける医師はごくわずか
で，ほぼすべての医師は 1年間の研修
の後，総合医（general practitioner）に
なっていました。1940年代終盤から
1950年代になると，外科，内科，小
児科，産婦人科などの専門医を志望す
る医師が増えてきましたが，病院に住
み込んで研修するという伝統は続いて
いました。この時代に研修を受けた医
師は，研修が修了するまで結婚は控え

るものとされ，週 1日の休日と年に一
度の休暇を除いては，常に病院にいて
患者を診療していたのです。

疲れ果てた研修医の医療過誤が
勤務制限を導入させた

ノエル　1990年代に勤務時間制限が施
行されるまで，研修医の勤務時間に上
限は存在しませんでした。コロンビア
大学の研修病院であるプレスビテリア
ン病院で私が研修したのは 1967―70

年ですが，3日に一度当直があり，週
末にも 3週間ごとに当直がまわってき
ました。つまり，平日では 30―36時
間連続で働く日が 3日ごとに来ていた
ことになります。週末の当直の場合，
土曜の朝 7時に病院に着き，月曜の朝
まで大規模な入院病棟を 3つ担当しま
した。数時間の睡眠を挟み 60時間連
続して勤務することもしばしばでし
た。ジョンズ・ホプキンス大学病院で
は，インターン（1年目研修医）は年
間を通して病院に常駐し，新患を受け
入れながら昼夜を問わず自分の患者を
診ることになっていました。この勤務
形態は 1年間続きました。
　週 80時間の勤務制限は，ある有名
な事件が契機となって導入されまし
た。ニューヨーク市のある研修病院で，
若い女性患者が向精神薬と違法な薬物
を同時に服用していることを，疲れ果
てた担当研修医が見落としたのです。
この医療過誤がもとで患者は死亡。そ
の後，事件が新聞紙上で大きく取り上
げられ，救急病棟，手術室，入院病棟
を担当する医師が，週に 120―130時
間も働いて過労になっているという実
態が明らかになったのです。
　医師は自ら ACGME（卒後医学教育
認可評議会）を通じて勤務制限を義務
付けることで，連邦政府が医師の臨床
研修制度に介入することを防いでいま
す。こうした自主規制は「医師の労働
時間は週 80時間でも安全とは言いが
たい」という世論を受け何度か改定さ
れてきました。なお，睡眠なしで働き
続けることが害をなす可能性のある他

の職種（航空機のパイロットや長距離
トラックの運転手など）では，連邦政
府から週 40―50時間に労働時間を制
限する規制を受けています。

ますます進む欧米の勤務制限

松村　こうした勤務制限については，
ヨーロッパ諸国でも同じ動きがあるの
でしょうか。
ノエル　ヨーロッパ諸国における労働
時間の規制は，米国やカナダよりはる
かに厳しいものとなっています。あら
ゆる職種の労働時間について，世界で
“パラダイム・シフト”が徐々に起こ
ってきていると言えるかもしれません。
　ヨーロッパでは，既に多くの国で週
間労働時間がかなり短縮されていま
す。最近，フランス政府が「労働者は
もっと働くべき」と宣言したとき，フ
ランス国民がストライキを行ったこと
を覚えている読者も多いかもしれませ
ん。労働時間の短縮が最も進んでいる
フランスでは，現在の法定労働時間は
週 35時間で年 6週間の休暇が平均的
とされています。この規制対象には医
療業界も含まれます。ヨーロッパの多
くの国で研修医を含む医師の労働時間
はわずか週 40時間と定められていま
す。研修医の団体がもっと長時間の労
働を認めるよう政府に陳情した例もあ
ります。その背景には患者の診療が終
わらないのに職場を離れなければなら
ず，経験する症例があまりにも少なく
なる懸念があったのです。
　米国の研修医の勤務制限は，今年 7

月 1日付でさらに厳しく改定されまし
た。レジデントの連続勤務時間は，特
別な場合を除いて 24時間以内とされ
た一方で，インターンは 1回のシフト
で連続 16時間を超えて勤務すること
は禁止となりました。インターンの勤
務制限は Institute of Medicine（IOM；
米国医学研究所）からの外圧によるも
のです。IOMが研修医教育を調査し
たところ，年齢が若く経験の少ない医
師，つまりインターンは疲れ果てるま
で働くとミスをおかしやすくなり，イ
ンターン自身にも問題が生じやすい傾
向がわかったのです。
　この改定を受け，米国のすべての研
修教育プログラムは当直スケジュール
を見直すこととなりました。オレゴン
健康科学大学では，内科インターンは
年 5―6週間の“night fl oat”ローテー
ションのとき以外は夜間当直を行わ
ず，2―3年目の研修医の夜間当直も
ほとんどなくなりました。

勤務制限が医療界に及ぼした
影響とは

松村　しかし研修医の労働時間を減ら
したら，誰かがその穴を埋めなくては
なりませんよね。制限実施の後，どの
ようなことが起こったのでしょうか。
ノエル　まさに私たち医療者が心配し
たことが起こりました。20世紀の「長
時間勤務は当たり前」という労働規範

から大きく変化したことがいくつかあ
ります。
　1点目は，研修医の労働時間の短縮
が他の多くの医師にも波及したことで
す。各科での診療も，例えば 1回 12

時間のシフトを月に約 13回担当（160

時間/月）するホスピタリストや救急
医と同じようなシフト勤務に置き換わ
ってきています。また，多くの男性・
女性医師が自分の子どもの世話を分担
するため，フルタイムより勤務時間を
減らして働くようになりました。
　2点目は，研修病院に研修医という
安い労働力へ患者ケアを頼ること（研
修プログラムの管理を担当している友
人は，それを安い労働力への“依存症”
と呼んでいます）を放棄させたことで
す。米国の研修病院は，健康保険の適
用範囲が限られている患者や無保険者
に対する，言わば“割に合わない”ケ
アを担っています。病院は賃金の高い
スタッフドクターやフィジシャンアシ
スタントの代わりに，週 80時間労働
の研修医にこれらの患者へのケアを頼
ってきました。
　勤務制限の開始当初，病院は研修医
に対して，規制された時間内で同じ量
の仕事をすることを単純に求めまし
た。しかしそれは，研修医の生活をさ
らに過密にしただけでした。研修医の
勤務制限が厳しくなり，治療する患者
数が増えるにつれ，病院は熟練した医
師，そして時にはナースプラクティシ
ョナーやフィジシャンアシスタントを
雇い，研修医が担当できなくなった患
者の治療に当たらせることを余儀なく
されたのです。
　おおまかな参考例ですが，米国の研
修医の年収は週 80時間で年間 48―49

週の勤務に対し，約 4万 5千ドルです。
一方，同じ労働のために雇用されたホ
スピタリストの年収は，週 84時間，
年間 26週の労働で約 16万ドルです。
つまり，プロの医師の労働力は研修医
の 6―8倍も高いのです。
松村　勤務時間の制限を実施した後
に，研修システムと病院の経営管理は
確実に変化したのですね。こうした経
営方針の変化を一般の人々は支持して
いるのでしょうか。
ノエル　多くの一般国民は，医師がど
のような訓練を受けていてどれだけの
時間働いているのか，あるいはどのよ
うな指導監督の下にあるのかを知りま
せん。世論が巻き起こるのは何か国民
生活によくないことが起きたときだけ
です。米国では医師という専門職自身
が一般の人々と研修医の双方の安全を
守るために自主規制を行っています。
　20世紀の労働規範が，研修の質を
重視し，患者を疲弊した研修医や医師
から守り，女性医師にも充実したキャ
リアと家庭の両立をもたらす新しい労
働の在り方というパラダイムに取って
代わるのに伴い，多くの医療者は研修
医の教育がさらに変化すると感じてい
ます。医療費削減への強いプレッシ
ャーもあるため，それがさらに医療を
変えていくことでしょう。　（つづく）

前回のあらすじ：米国では医師の労働への
意識は昔と大きく変化し，バランスのとれ
た生き方を選ぶ医師が評価されるようにな
った。

MEMO
　2003―04年に筑波大学の前野哲博氏ら
が行った調査によると，日本の 1―2年目
の研修医の勤務時間は平均週 74時間。研
修医の 3人に 1人は週 80時間以上，15％
は週 90時間以上働いていた。労働基準法
は雇用者の労働時間を週 40時間と定めて
いるが，実態では遵守されていない。

その言葉に患者が傷つくのを知っていますか？　亡くなる患者にどんな言葉をかけますか？

ことばもクスリ 患者と話せる医師になる

あなたの何気ないその一言に、患者さんは
喜んだり傷ついたりしています。医療職の
言葉には強い力があり、とくに医師の言葉
は絶対です。本書では病院に寄せられた苦
情や多くの症例をもとに、医療現場で使わ
れている言葉の問題点を示します。苦情を
目の当たりにするのは勇気がいりますが、
言葉をうまく使いこなせれば、特別な医療
技術を使わなくても患者さんを元気にでき
るかもしれません。「言葉」は重要なので
す。

編集 山内常男
健愛会柳原診療所所長

A5　頁232　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01383-3]
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専門医をめざす人の精神医学　第3版
山内 俊雄，小島 卓也，倉知 正佳，鹿島 晴雄●編
加藤 敏，朝田 隆，染矢 俊幸，平安 良雄●編集協力

B5・頁848
定価18,900円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00867-9

評 者  中嶋 照夫
 医療法人中嶋医院　院長

　大学紛争の中で，医師が学んでおか
ねばならない最少限の精神医学の知識
（minimum requirments）について真剣
に考え，熱心に議論した思い出がある。
精神医療を取り巻く環
境の変化が著しい中
で，精神科医は生じて
くる広範なニーズへの
対応が迫られるととも
に，自らの意識を啓発
する必要があった。
　このような中で精神
医学講座担当者会議は
『専門医のための精神
医学』と題する冊子の
編さんを企画した。精
神科専門医として必須
の精神医学の知識と医
療技術を会得するため
の指導書として，卒後
教育を行っていた講座
担当教授の有志が執筆し，急速に変化，
発展する精神医療に対応するために必
要な知識を盛り込み，専門医になるた
めの研修や生涯教育をも意図して作成
されたものであった。
　日本精神神経学会は専門医制度（学
会認定医制度）の発足を検討してきて
いたが，その動きの中で『専門医のた
めの精神医学』を改訂し，精神科専門
医をめざす医師のための手引書的な冊
子にしたいと考え，書名も『専門医を
めざす人の精神医学』とし，2004年
に上梓された。第 2版は精神医療に視
点が置かれ，臨床的立場を重点とし，
専門医としての基礎的知識と臨床治療
を発展させるための素養を習得するた
めの教科書として意図されたものであ
る。専門医制度を考えて編さんされ，
膨大に拡張してきた精神医学・医療の
分野を取り上げて，現場での実践に役
立つ知識の獲得が意図されてあるの
で，執筆者数は初版の 2倍以上，総ペー
ジ数も 1.3倍以上の大冊となった。
　今般，精神科専門医制度も軌道に乗
り，卒後教育システムが確立して，専
門医をめざす者が研修すべき事項が研
修手帳に明記された。これに応じて新
たな項目が追加されて，『専門医をめ
ざす人の精神医学　第 3版』が出版さ
れた。本書を進歩・発展してきた精神
医学・医療の知識と技能を教示する教
科書とするために，執筆者も講座担当
者に限らず適任者が選ばれており，そ
の数も初版の 2.5倍近く，総ページ数

も 1.5倍近くの 800ページを超す大冊
子となっている。
　内容項目の構成は第 2版と基本的に
は大差はないが，執筆者の変更と最近

の知見の追加や新たな
視点での見直しなど改
訂が加わっている。構
成の大項目は 1項目増
えて次のような 21項
目から成る。1．精神医
学を学ぶための基本的
知識と態度，2．精神症
状とその捉え方，3．診
断および治療の進め
方，4．症状性を含む器
質性精神障害，5．精神
作用物質使用による精
神および行動の障害，
6．てんかん，7．心理・
生理的障害および身体
的要因に関連した行動

症候群，8．統合失調症・統合失調型障
害および妄想性障害，9．気分（感情）
障害，10．神経症性障害，ストレス関
連障害および身体表現性障害，11．成
人のパーソナリティ障害および行動の
障害，12．精神遅滞（知的障害）およ
び心理的発達の障害，13．小児期およ
び青年期に通常発達する行動および情
緒の障害，14．乳幼児期，児童期およ
び青年期の精神医学的諸問題，15．リ
エゾン・コンサルテーション精神医
学，サイコオンコロジー，16．精神科
救急，17．自殺の問題，18．精神医療と
安全管理，19．生物学的治療，20．精
神療法，21．社会的な治療，社会復帰
を援助する治療，である。第 18項目
の精神医療と安全管理が追加されてい
るが，医療過誤，医療事故などに関す
る医療におけるリスクマネジメントと
インフォームド・コンセントを含む人
権問題は，医療現場では避けて通れな
い重要な課題であり，専門医としては
身につけておかねばならない素養であ
る。
　精神科の治療は大別して精神療法，
薬物療法と生活療法の 3方向がある。
これらの治療法の基礎的学問となって
いる精神病理学と，新たに登場してき
た脳科学（生物学的精神医学）は競い
合い，かつ統合を模索してきたが，い
まだに統括的学問体系には至っていな
い。一方，臨床現場では生活活動能力
や社会活動能力の獲得と社会復帰を援
助するチーム医療がクローズアップさ

れてきており，精神科専門医は包括医
療や地域医療において中心的役割を担
うことになる。本書はこの点に関して
も教示が及んでおり，研修医のみなら
ず専門医にとっても座右の書となろう。
　精神医学・医療分野に漸次登場して
きた心理的発達障害，小児期および青
年期の行動および情緒の障害や精神医
学的諸問題，さらにサイコオンコロ
ジーを含めたリエゾン・コンサルテー

ション精神医学，高齢者介護や各ライ
フ・サイクルにおける精神保健の諸問
題などから考えると，取り扱う領域は
時代の変化や価値観の変容，人権意識
の高揚などに応じて急速に拡大，展開
している。研修すべき項目が今後さら
に検証，検討されていくと思われるが，
本書が展開されてくるニーズを取り入
れて，さらに充実した指導書になるこ
とを期待したい。

感染症のコントラバーシー
臨床上のリアルな問題の多くは即答できない
Fong, I. W.●著
岩田 健太郎●監訳

A5・頁504
定価5,775円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01182-2

評 者  青木 眞
 感染症コンサルタント／サクラ精機学術顧問

　『感染症のコントラバーシー』をよ
うやく読了した。数日で終えるつもり
であったが，毎日のように読み続け，
何週間も経過していた。
　本としては A5判で
500 ページ 弱 の ボ リ
ュームであるが，気付
けば最小フォントでつ
づった推薦文用のメモ
が A4で 42ページにな
り，その内容の大きさ
と深さにあらためて思
いをめぐらせた。いっ
たい臨床感染症の広が
りはどこまで行くのだ
ろうか……。コントラ
バーシーを語る以上，
「議論のあるなし」「何
がわかっていて，何が
わかっていないか」を
知っているのが前提で
あるが，実は感染症専門医歴 20年に
近い自分はこれが不十分であったこと
を正直に告白しなければならない。
　コントラバーシーが示す風景の反対
側に，研修医が陥りやすい病気である
「マニュアル病」がある。「マニュアル
病」とはマニュアルどおりの診療が最
良の医療であると信じる病気である。
すなわち，この臓器の，この微生物に
よる感染症には，この抗菌薬を，この
量で，この期間投与する，ペリオド。
自信満々。
　これは明らかに「マニュアル病」の
臨床像であるが，実は「マニュアル病」
にはさらに奥深い病態が存在してい
る。それは，この感染症の起炎菌は本
当にこの微生物なのか？　なぜ，これ
がベストの抗菌薬で，この量・投与期
間なのか……，という健康な疑問を持
たなくなる病態である。臨床現場はコ
ントラバーシーで満ちている。監訳者
の岩田健太郎先生曰く「わかっている
こととわかっていないことの地平を知
るべきである」。
　先日更新を終えたばかりの米国感染
症専門医試験には，絶対に出題されな
い事柄が二つある。一つは過去二年間
の論文に記載された知見（新しすぎる
ので変更の可能性があり出題されな

い）。
　もう一つは専門家の間でコントラ
バーシー，すなわち議論のある事柄で
ある。議論がある事柄と議論が落ち着

いた事柄を分ける作業
は専門医試験の受験・
更新の準備の最も有意
義な部分であり，それ
がわれわれの日常臨床
の内実である。
　今，こうして膨大な
量になったメモと参考
文献を振り返りながら，
C. diffi cileによる偽膜
性腸炎に 25年間新し
い治療法が生まれてい
ないこと，その再発が
時には 2，3年続くこと，
感染を起こした大動脈
のグラフトを必ずしも
除去せずに済ませられ

ること，ほかの抗菌薬と併用されるこ
との多いリファンピシンが，どのような
メカニズムで効果を挙げているのか，
必ずしも明らかではないこと，今まで
まゆつばとしか考えていなかった整形
外科領域における抗菌薬入りセメント
が思いのほか，期待が持てることなど
に静かな感動を覚えている。
　少し本書を具体的に紹介しよう。扱
う概念の多様な感染症領域であるか
ら，章立てもそれなりのバラエティと
なっている。いくつかの章を紹介する
だけで，感染症に興味を持つ方は書店
に向かわれるだろう。「中枢神経感染
症で出てきた新たな問題」「人工呼吸
器関連肺炎における現在の問題」「成
人における小児呼吸器感染症の再興：
RSVと百日咳」「敗血症の新たな考え
方と課題」「発熱性好中球減少症のマ
ネジメントの問題」「近年の偽膜性大
腸炎の問題と動向」「感染症における
プロバイオティクス」「デバイス関連
感染症」「抗菌薬併用療法（実際は抗
ウイルス薬，抗原虫薬などを含む）」
などなど……。
　「一読をお薦めする」と言えるほど
簡単に読了できる内容ではないが，そ
れでも一読をお薦めする次第である。

研修医のみならず専門医に
とっても座右の書となる一冊

感染症のコントラバーシー。
マニュアル病からの解放

「こころに傷を負った人」に接するすべての人へ

災害時のこころのケア サイコロジカル・ファーストエイド　実施の手引き　原書第2版

Psychological　First　Aid；Field　Operations　Guide,　2/e

本書は、9.11同時多発テロなどを経験し
た米国が練り上げてきた「災害被害者のた
めの心理的支援マニュアル」の決定版であ
る。分野横断的な＜包括性＞、会話例を多
用した＜具体性＞において極めて評価が高
いだけでなく、「害を与えないこと」を第
一義に、生活援助へと大きく軸足を移した
点で画期的。「何をすべきで何をすべきで
ないのか」を明示し、繊細かつ大胆なアプ
ローチ法を列挙する。専門家は一度は目を
通しておきたい。

著 アメリカ国立子どもトラウマティック
ストレス・ネットワーク

　 アメリカ国立PTSDセンター
訳 兵庫県こころのケアセンター

A5変型　頁192　2011年 定価1,260円（本体1,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01437-3]

がんと“共存”するために必要不可欠なリハビリテーション入門書

がんのリハビリテーションマニュアル 周術期から緩和ケアまで

編集 辻　哲也
慶應義塾大学医学部腫瘍センター
リハビリテーション部門　部門長

B5　頁368　2011年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01129-7]

“がん（悪性腫瘍）のリハビリテーション”
にはがん医療全般の知識が必要とされると
同時に、運動麻痺、摂食・嚥下障害、浮腫、
呼吸障害、骨折、切断、精神心理などの障
害に対する専門性も要求される。本書は、
がん医療やリハビリテーションに関する豊
富な臨床経験をもつ執筆陣が、その概要か
ら実際のアプローチ方法に至るまでわかり
やすく解説。すぐに臨床応用できる“がん
のリハビリテーション”の実践書。
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細胞診を学ぶ人のために　第5版
坂本 穆彦●編

B5・頁392
定価10,290円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01185-3

評 者  大野 英治
 倉敷芸術科学大主任教授・生命医科学／
 加計学園 細胞病理学研究所 所長

　このたび，坂本穆彦教授の編集によ
る『細胞診を学ぶ人のために 第 5版』
が出版された。
　本書は総論 127ページ（1―8章），
各 論 219 ページ（9―
15章）から成り，総
論を細胞診専門医でも
ある 6人の認定病理医
が担当し，各論をがん
研究会有明病院の 3人
のベテラン細胞検査士
が分担執筆している。
また今回から新たに，
別表として「組織細胞
診断に有用な抗体」が
巻末に掲載されている。
　総論には「はじめに」
「細胞の形態と機能」
「組織」「細胞像と組織
像の対比」「病理組織
学」「標本作製の実際
とその理論的背景」「顕微鏡の基礎知
識と操作法」「スクリーニングと細胞
の見方」といった，これから細胞診を
学ぶ人にとっては好都合の基本的内容
が網羅されており，特に細胞検査士認
定試験の受験予定者は必読であろう。
　各論には，「婦人科領域の細胞診」「呼
吸器領域の細胞診」「消化器領域の細
胞診」「泌尿・生殖器の細胞診」「乳腺・
甲状腺の細胞診」「体腔液・脳脊髄液
の細胞診」「非上皮性組織の細胞診」

など領域ごとにシェーマを多用しなが
ら，細胞像が説明されている。熟練の
細胞診専門家にとっても座右の書とし
て大いに役立つと期待される。

　前版と第 5版の大き
な違いは，ベセスダシ
ステム 2001の導入に
伴う「子宮頸部細胞診」
の項の大幅な改訂であ
る。子宮頸癌について
の異形成や上皮内癌な
どの従来分類と CIN

分類，さらにはベセス
ダ分類との関係性が解
説されていて，HPV

との関連性にも言及さ
れている。細胞診関連
の教科書としてはタイ
ムリーである。また
192―193 ページ の 喀
痰細胞診における「異

型扁平上皮細胞の細胞診」の項では，
扁平上皮化生細胞，軽度異型扁平上皮
細胞，中等度異型扁平上皮細胞，高度
異型扁平上皮細胞のそれぞれの鑑別の
ポイントが平易に説明されていて，実
にわかりやすい。
　私事ではあるが，われわれの大学に
おける細胞検査士養成コースでも本書
を活用し検査士教育を推進している。
本書は細胞診を学ぶ人にとって必携の
書である。

図解 腰痛学級　第5版
川上 俊文●著
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定価3,990円（税5％込） 医学書院
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評 者  菊地 臣一
 福島医大理事長兼学長・整形外科学

　疾患概念の劇的な変化という観点か
らすれば，「腰痛」は代表的な一つに
挙げられるであろう。と同時に，医療
の評価基準も，近年革命的といえるほ
ど変わってしまった。
　とらえ方の変化の代
表的な点として，まず，
急性腰痛の単なる遷延
化が慢性腰痛ではない
ということが明らかに
なった。そして，関与
因子として心理・社会
的因子が，われわれが
従来認識していた以上
に早期から深く関与し
ていることもわかって
きた。
　次に，非特異的腰痛
はできるだけ医療の対
象化にしないことの重
要性への認識，すなわ
ち自己管理の推奨である。最後に，患
者自身が治療の選択，実施の遂行に積
極的に参加することが治療成績や満足

度を考える上でも大切である点がわか
ってきたことである。
　一方，治療成績評価基準の変化に目
を転ずれば，まず，「医師側からのみ

の評価」から「患者の
視点の導入」の転換が
挙げられる。つまり，
患者の QOLや満足度
の重視である。そして，
患者の価値観の尊重で
ある。これにより，同
じ病態でも個人により
治療の選択肢は異なっ
てくる。治療方針の選
択を医師と患者が分担
することにより「共闘」
という信頼関係が成立
する。
　次に，医療提供側と
患者との信頼関係の存
在が治療成績や満足度

に好影響を与えるという事実が立証さ
れた。EBM（Evidence―Based Medicine）
が明らかにしたものは，皮肉にも，↗

感染症ケースファイル
ここまで活かせる　グラム染色・血液培養
喜舎場 朝和，遠藤 和郎●監修
谷口 智宏●執筆

B5・頁272
定価3,990円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01101-3

評 者  藤本 卓司
 市立堺病院・総合内科部長

　このたび沖縄県立中部病院の卒業生
である谷口先生の手によって，感染症
の学習を身近なものにしてくれる素晴
らしい本が発刊された。「感染症をわ
かるようになりたい。
でも繰り返して勉強し
てもなぜかうまく頭に
入らない」と悩んでい
る人は少なくないと思
う。私自身も若いころ
そのような数年間を過
ごした経験を持つ一人
である。感染症のとっ
つきにくさの原因の一
つは，“相手（＝原因
微生物）の顔”が見え
ないことではないだろ
うか。臨床は五感を働
かせて進めてゆくもの
であるから，もし自分
の眼で原因微生物の姿
を見ながら診療を進めることができれ
ば，感染症診療はずいぶん身近に感じ
られるはずである。この本はグラム染
色の素晴らしさ，特にグラム染色が臨
床上の方針決定に直結する重要な情報
源となることを教えてくれる。
　すべての症例が問題形式になってお
り，見開き 2ページが問題に，3ペー
ジ目以降が解説に充てられている。問
題文の右ページには検体のグラム染色
写真が示されていて，読者は病歴，身
体所見，初期検査のデータ，そしてグ

ラム染色像を見ながら，「さあどうしよ
う？」と検査や治療の方針を考える，
という仕様になっている。抗菌薬を始
めるべきなのか，もし開始するならど

の薬剤を選ぶのか，と
いう判断にとどまら
ず，投与中の抗菌薬は
効いているのか，続け
てよいのか，変更すべ
きなのかなど，グラム
染色の情報を基に考え
を進めてゆく手順が丁
寧に解説されている。
そこでは感染症診療の
基本事項や思考過程が
症例ごとに省略される
ことなく何度も述べら
れていて，読者は症例
をこなしながら繰り返
して頭に叩き込むこと
ができる。谷口先生の

工夫を強く感じるのは抗菌薬の解説で
ある。一つ一つの薬剤が症例に散りば
められて登場する。本をすべて読み終
わってみると，いつの間にか抗菌薬も
すべて勉強し終わっているという巧み
な構成となっている。
　ところで，グラム染色の写真はいず
れも顕微鏡の接眼レンズから直接デジ
タルカメラで撮影したものだという。
にもかかわらず画像が美しい。この方
法であれば，検査室のデジタル顕微鏡
でなくても誰でも気軽にグラム染色像
を撮影・保存することができる。
　独りで学ぶにはもちろんのこと，小
グループで行う学習会などにも最適の
本である。この本を読み終わったとき
には，きっと読者は「自分も染めてみ
たい」と感じられることと思う。そし
て感染症診療がぐっと身近なものに変
わっているに違いないと確信する。

グラム染色の素晴らしさを
教えてくれる本

細胞診を学ぶ人にとって
必携の書

最先端の研究成果と経験を
統合した著者の集大成

一流30誌から7,256論文のデータを紹介。外科医必携のエビデンス集

第2版消化器外科のエビデンス第2版

気になる30誌から
外科医が日常臨床で直面する様々な問題に
ついて、最新の知見を確認するためのエビ
デンス集。国際的な一流30誌（外科学、
腫瘍学、消化器病学、臨床医学）から消化
器外科に関連する論文を広く集め、「手術
手技」「術後経過」「予後因子」など30
のカテゴリーに分類。質の高い7,256編
の論文のデータをパーセントやリスク比で
紹介する。手術はもとより術前検査や術後
管理、がん検診や緩和ケアなども含み、消
化器外科に関する事象を網羅。

安達洋祐
久留米大学准教授・外科学

B5　頁532　2011年 定価9,975円（本体9,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01376-5]
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臨床 血行動態学
Textbook of Clinical Hemodynamics
高橋 利之●監訳
Michael Ragosta ●原著

B5・頁256
定価8,400円（税5％込） MEDSI
http://www.medsi.co.jp/

評 者  香坂 俊
 慶大病院・循環器内科学

　第 1章の「血行動態評価入門」，こ
こが好きです。特に Forsmannさんが
自分の上腕静脈に挿入しようとするく
だりは臨場感があっていいです。あと，
Swan さ ん と Ganz さ
んの関係というのも初
めて知りました。
　虚血性心疾患全盛期
を迎え，カテーテル検
査といえば冠動脈の造
影やインターベンショ
ンが連想される昨今で
すが，この本は現在の
循環器内科の礎は圧波
形の測定によって築か
れたと認識させてくれ
る内容です。章を追う
に従って「正常波形」
「心拍出量」「弁膜症」
「心不全」「先天性心疾
患」と進展していくの
ですが，これは実は初
めてカテーテル室で手技を行うことに
なる若い医師が経験していく順番を踏
襲しています。
　白状しますが，僕もやはり「カテー
テルといえばインターベンション」と
いう考えで働き始めましたが，実際に
カテを始めて最初に目にするのは圧波
形なのですよね。案に相違して最初の
数週間は造影を見るどころではなく，
波形の意味，アーチファクトとの区別
の仕方などに苦戦を強いられました。
最初に仰せつかった課題は，圧波形を
そら
4 4

で書けというものでした。
　しかし，こうした経験が，ベッドサ
イドで緊急事態が起こったときなども
何度か救ってくれました。うっ血か肺
炎か？　本当にショックなのか？　収
縮性か拘束性か？　血圧が上がってこ

ないのはなぜか？　透視がいつもある
わけではないですし，エコーで心臓の
すべてを見ることができるわけでもあ
りません。説明がつかない現象があっ

たときに血行動態を振
り返ることは循環器の
原点です。
　こうして日々，CCU

や循環器病棟のベッド
サイドでディスカッシ
ョンされることが『臨
床 血行動態学』には
きちんと反映されてい
ます。重症患者さんの
モニターは毎日必ず目
に入ってきますよね？　
そこから派生するすべ
ての情報を使いこなし
ているかどうか，確認
するためにも適した内
容です。
　あと，これはとても

大事なことなのですが，豊富な図表と
多すぎない各章の分量（20ページ前
後）が心にくいです。表現にドラマチ
ックな部分も多く，翻訳された高橋利
之先生は苦労されたのではないかと思
いますが，おかげさまで全体を通して
非常にスムーズに読むことができまし
た。
　基本的にこの本は，循環器の原点に
戻って，ベッドサイドで患者さんの状
態をみる人の指南書である，と勝手に
思っています。そこからどう戦略を打
っていくか，とりあえずカテ，とりあ
えずエコーというのではせっかくの
Forsmannさんや Swanさんの努力が無
駄になってしまいます。ぜひ，循環器
内科の本来の思考や診断の流れを体験
してみてください。

NBM（Narrative―Based Medicine）の
重要性なのである。
　最後に，良いか悪いかは別にして，
「信頼の医療」から「契約の医療」へ
の移行がある。ここでは，医療提供側
から患者への教育・指導，あるいは啓
発活動は欠かせない。残念ながら，最
新の文献では，医療提供側が提供して
いる説明文書のほとんどは，一般の人
は理解が困難であるという報告がされ
ている。
　このような時代背景から本書をひも
といてみる。
　まず，本書は 1986年に第 1版が発
刊されている。以来，版を重ね，本書
は第 5版である。その間，四半世紀，
本書は腰痛の研究の進展とともに歩ん
できたといえる。最新版である本書は，
質，量ともに充実した内容と構成を有
している。この第 5版の特徴は，最先

端の研究成果と自分の経験を統合した
著者の集大成の著書であるといえる。
すなわち，EBMという scienceと著者
の NBMという artの統合である。
　第二に，最近重視されつつある self―
medicationの概念が盛り込まれている
ことが特徴的である。つまり，「受け
身の医療」から，患者も参加する「攻
めの医療」の導入である。
　第三に，わが国の医療体制や医療保
険の実態を踏まえて，わが国における
腰痛のプライマリ・ケアの在り方を提
唱している点がある。
　本書は，専門書としても十分通用す
る。豊富で明快な図は，Macnabの名
著『腰痛』のそれをほうふつとさせる。
平易な文章は，腰痛に悩んでいる一般
の人でも十分理解可能である。この内
容，量でこの値段は安い。一般の人の
みならず医療従事者にもお薦めである。

泌尿器科レジデントマニュアル
郡 健二郎●監修
佐々木 昌一，戸澤 啓一，丸山 哲史●編

B6変・頁408
定価4,830円（税5％込） 医学書院
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評 者  藤岡 知昭
 岩手医大教授・泌尿器科学

　小生は，聖路加国際病院の卒後臨床
研修に進みましたが，先輩のレジデン
トは，常 に『Manual of medical thera-

peutics, 20th edition, Department of Medi-

cine, Washington Univer-

sity School of Medicine』
を携帯・使用していま
した。例にもれず小生
もその本を入手・愛用
し，現在もボロボロの
状態ですが本箱の片隅
で健在です。この本に
は，泌尿器科に特化す
る記載はほとんどあり
ませんが，泌尿器科の
日常診療において遭遇
する問題点の対処・解
決に強力な手助けとな
りました。すなわち，
専門領域を超えて共通
の課題に対して基盤と
なる知識・対処・救急処置が簡潔に記
載されているのです。
　今回，郡健二郎教授監修の『泌尿器
科レジデントマニュアル』の書評の依
頼を受け，読み始めの第一印象は，先
に述べた『ワシントンマニュアル』と
同じ香りを感じました。本書では，各
疾患ガイドラインやマニュアルを使用
する場合にしばしば遭遇する弊害であ
ると指摘されていた問題点，すなわち
文字や図表のみを追い，その背景にあ
る事柄を理解しないという点を危惧
し，医師として必要な思考力，観察力，
洞察力の養成について配慮するという
意図をもって企画・編集されたことが
分かります。また，泌尿器科領域の診
療に関して，基礎知識から処置・トラ
ブル対処法，検査法，症状・症候から
診断へ，疾患，全身合併症と周術期管
理，代表的手術と周術期管理，さらに
は泌尿器科にかかわる緩和医療まで，
整理された必要な項目について実践的
かつ簡潔に記載しています。
　また，特記すべきは付録の項目で，
IPSS，OABSS，Partinノモグラム，IIEF-5，
DIC診断基準，心不全と呼吸器症状の
分類，腎機能低下時の薬剤投与量の調
節，水分・電解質・栄養素の一日必要

量，小児の標準身長・体重曲線，小児
の腎機能基準値および薬剤投与量調
節，輸血用血液製剤投与早見表，出血
許容量を求めるノモグラム，日本人体

表面積算出表，perfor-

mance status，改訂 長
谷川式簡易知能評価ス
ケール，移植腎病理国
際分類，非観血的治療
効果判定基準，感染症
新法における感染症分
類，抗生物質の英語表
記，主な検査・処置・
手術および DPCの保
険点数，RECISTガイ
ドライン，抗がん剤副
作用判定基準，死亡診
断書の書き方と関連法
規など，病棟等の臨床
現場でしばしば早見・
確認したいと思われる

事項を無駄なく選択しており，実臨床
に重宝するものと思います。
　各項の執筆は，すべて名古屋市立大
学大学院腎・泌尿器科学分野教室とそ
の同門の皆さんであり，簡潔で無駄な
記載がありません。総指揮官・郡教授
の下に着実に確立された一本筋の通っ
た泌尿器科診療体系を抵抗なく実感で
きます。泌尿器科の研修医はもちろん
泌尿器科を研修しなかった先生方や看
護師・コメディカルの皆さんにも必須
の知識・情報が濃縮されており，常に
携帯し活用することを推奨します。
　今年（2011年）郡先生が会長を務
められた第 99回日本泌尿器科学会総
会には，「めざせ！　泌尿器科の星」
という企画があり好評でした。本レジ
デントマニュアルは，「泌尿器科の星」
になるために不可欠なツールだと思い
ます。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙記事へのお問い合わせ等は，
お手数ですが直接下記担当者までご
連絡ください
　☎（03）3817-5694・5695

　FAX（03）3815-7850

「週刊医学界新聞」編集室

↘

循環器の原点に戻り，
ベッドサイドで患者さんの
状態をみる人の指南書

画像診断にまつわる疑問点を、この1冊で解決！

＜日本医師会生涯教育シリーズ＞

画像診断update 検査の組み立てから診断まで

本書では、画像診断の疑問点―患者の受診
時に何の画像検査を行い、その後、必要に
応じ選択すべき次の画像検査は何か、また、
その検査でわかること、専門家に判断を委
ねるべき時点、経過観察の間隔、等々―を
解説していく。common　diseaseを中心
に扱い、X線を中心に、CT・MRI・USな
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