
――千葉大病院が院外処方箋への検査
値の印字を開始したのが 2014年 10月
28日です。その経緯を教えてください。
石井　院外に先行して，2011年には
院内処方箋への検査値印字を開始して
います。その契機となったのは，プラ
ザキサⓇに関して 2011年に発出された
ブルーレター（安全性速報）です。
　プラザキサⓇの市販後に重篤な出血
性の副作用が数多く報告され，死亡例
では高度の腎障害患者も含まれていま
した。しかし添付文書には，「高度の
腎障害（クレアチニンクリアランス
30　mL／min未満）の患者」は禁忌であ
ることが明記されています。「禁忌事
例や致命的な事例を薬剤師が発見する
ためには検査値の確認が必要であり，
簡便で単純な仕組みを構築してその役
割を果たしたい」というのが最初の発
想です。
　検査値の印字を院内処方箋に導入す
ると，さまざまな成果が出ました。そ
の一方で，院外処方箋は外来処方の
99％に達していました。「医療の質を
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保つために，この取り組みを院外処方
箋にまで広めるほかない」と決断した
のが，導入の経緯です。

固定検査値と医薬品別検査値
に区分して印字

――検査値印字の導入に際して，どの
ような点に工夫されましたか。
石井　検査値を，全ての処方箋に共通
して印字する「固定検査値」と，薬剤
ごとに印字する「医薬品別検査値」に
分けた点が当院の大きな特徴となりま
す（図 1）。
　処方箋への検査値印字それ自体は，
いくつかの大学病院が当院よりも先行
して始めていました。ただ，そこに印
字されているのは，私たちが「固定検
査値」と呼んでいる検査値情報に限ら
れていたのですね。そこから経験の浅
い薬剤師が疑義照会にまでたどり着く
のはかなり難しい。
　そこで当院では，添付文書の禁忌・
警告欄に検査値関連の記載がある検査

値を「医薬品別検査値」と名付け，薬
剤ごとに印字しました。さらに，院外
処方箋への検査値印字の目的を❶禁忌
薬の投与回避，❷過量投与の回避，❸
重篤な副作用の発現防止と定め，医薬
品別検査値が❶と❷，固定検査値が❸
を実現する手段としました。
――医薬品別検査値がどのように役立
つか，具体例で教えてください。
石井　まず，「❶禁忌薬の投与回避」は，
添付文書の禁忌・警告欄に検査項目の
記載があるものを印字します。例えば，
バリキサⓇの添付文書には，「【禁忌】
好中球数 500／mm3未満または血小板
数 25,000／mm3未満等，著しい骨髄抑
制が認められる患者」とあります。こ
の場合の医薬品別検査値は，表の A  

ように印字されます。
　「❶禁忌薬の投与回避」ではそのほ
かにも，病態に対する禁忌を検査値に
置き換えて印字します。例えば，ティー
エスワンⓇの添付文書では「重篤な骨
髄機能抑制」がある場合に禁忌とされ
ています。これを検査値に置き換えて
表の Bのように印字されます。
　「❷過量投与の回避」は，添付文書
に「腎機能に応じた用量調節」の記載
がある薬剤（例：クレアチニンクリア
ランスによる投与法の変化），『CKD

診療ガイド 2012』 1）の「付表：腎機能
低下時の薬剤投与量」に記載がある薬
剤を医薬品別検査値印字の対象として
います。
――「❸重篤な副作用の発現防止」の
ための固定検査値 16項目は，どのよ
うに選ばれたのですか？
石井　根拠を明確に示すために，「重
篤副作用疾患別対応マニュアル」 2）を

もとに選択しました。自覚症状で早期
発見できない副作用，または自覚症状
よりも先に検査値が変動する副作用を
マニュアルから抽出し，関連する検査
値を印字しています。また，一般検査
項目以外の検査，早期発見に使用でき
ないものは除外しています。そこまで
やって 16項目に絞り込んだのです。
――これら全て，千葉大病院薬剤部が
独自につくったのですか？
石井　信じられないでしょ（笑）。
2700以上の採用薬剤の添付文書，ガ
イドラインやマニュアルを読みあさっ
て，処方箋のマスターシステムに落と
しこむ。検証期間を含めると 1年近く
の間，スタッフは本当によくやってく
れました。

保険薬局・製薬会社との勉強
会が生涯教育の場へと発展

――院外処方箋への導入に際して，医
師や保険薬局の反応はいかがでしたか。
石井　医師に関しては，「検査値だけ
がひとり歩きして誤解が生じては困

　医薬分業の在り方に関する議論がさかんになるなか，「医師の処方をチェッ
クして安全性を高めるという役割を保険薬局は果たしていない」などの指摘が
ある。ただ，病名や検査値などの情報を得られない状況で，薬剤師が本来の専
門性を発揮するのは難しいのも事実ではないだろうか。
　近年になって，院外処方箋への検査値印字の取り組みが複数の病院で始まっ
ている。本紙では，そのうちのひとつである千葉大病院を取材。導入の経緯や
成果，保険薬局との協働に向けた展望について聞いた。

■［インタビュー］院外処方箋への検査値印
字で保険薬局との協働を（石井伊都子）/
地域医療構想セミナー 1 ― 2面

■［寄稿］心不全患者のmalnutritionと栄
養管理の方法（小笹寧子） 3 面

■［対談］疫学を感染予防の“共通言語”に
（吉田眞紀子，堀成美） 4 ― 5面
■［連載］クロストーク日英地域医療 6 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 7 面
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A）バリキサⓇ　
 WBC：2200　L　（8／28）
 SEG ：50.1 （8／28）
 ST ：4.5 （8／28）
 PLT ：252,000 （8／28）
B）ティーエスワンⓇ

 骨髄抑制（WBC，SEG，ST，HGB，PLT）

●表　医薬品別検査値の印字例

A）検査値の後に，基準値よりも数値が低い
場合は「L（Low）」が，高い場合は「H（High）」
が，続いて検査日が入る。

B）WBCや SEGなど実際の検査値は，固定
検査値を参照することになる。●図 1　  千葉大病院が発行する院外処方箋に印字された検査値シート（見本）

医薬品別検査値

テスト 9999044
テスト　9 9 9 9 0 4 4

★調剤薬局にお持ち下さい★
●検査値情報（直近 100 日の最新の値を表示。括弧内の日付は測定日）

●特に注意が必要な薬剤と検査値情報の組合せ（薬剤名は半角 20 文字分を印字）

eGFR
CRE
Cys－C
GOT
GPT
ALP
T－BIL
K

〈アクトネル錠 17.5 mg〉

〈クラシエ小青竜湯エキス細粒〉
〈ザーコリカプセル 250 mg〉
〈ティーエスワン配合OD錠 T〉

（直近 100 日に測定値がない場合は＊＊＊で表示）

＜保険薬局の方へ＞
特に注意が必要な検査値を表示しています。
ご不明な点がございましたら当院薬剤部ホー
ムページをご参照頂くか，お問合せ下さい。

WBC
SEG
ST
HGB
PLT
CPK
TSH
HbA1c

20.0
2.94
3.54
13
82
255
0.8
2.4

（10/17）
H（10/17）
H（ 7/22）
（10/17）
H（10/17）
（10/17）
（10/17）
L（10/17）

6.1
54.2
1.5
13.5
58

＊＊＊
2.572
5.6

（10/17）
（10/17）
（ 8/25）
（10/17）
L（10/17）
（ ）
（ 8/22）
（10/17）

腎機能［eGFR, CRE, Cys－C］
CA
ALB
K
肝機能［GOT, GPT, ALP, T－BIL］
肝機能［GOT, GPT, ALP, T－BIL］
骨髄抑制［WBC, SEG, ST, HGB, PLT］

8.5
3.5
2.4

L（10/17）
（10/17）
L（10/17）

昭和 43 12 23

26 10 17

①添付文書の「禁忌・警告」に検査
値関連の記載がある薬剤

②『CKD診療ガイド 2012』に腎機
能に応じた用量の調節の記載が
ある薬剤

固定検査値（16項目）
（全ての処方箋に共通の検査値を
印字）
「重篤副作用疾患別対応マニュア
ル」（厚労省）から自覚症状よりも
先に検査値が変動する副作用を抽
出し，関連する検査値を印字。
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る」といったネガティブな反応も予想
していたのですが，実際は大賛成で拍
子抜けしました（笑）。話し合いの過
程では，「薬剤師の専門的な視点がよ
く理解できた」「医療に貢献する素晴
らしい試みだ」といったエールも送ら
れてうれしかったですね。
　保険薬局に対しては，導入前に勉強
会を 4回実施したところ，毎回 300人
以上の参加者で立ち見となるほどの盛
況でした 3）。保険薬局の薬剤師さんは
これまで，処方箋や「お薬手帳」など
の限られた情報しか与えられず，病名
や体調を患者さんから聞き出すしかな
かったのです。しかも，全ての患者さ
んが必要な情報を話してくれるとは限
らない。禁忌や過量投与，副作用のリ
スクを判断して，疑義照会を実施でき
るような環境ではありませんでした。
ですから，もどかしい思いをずっとし
てきたのではないでしょうか。
――「責任が重くなる」といった抵抗
感はなかったですか。
石井　一部ありましたね。しかし実際
は，検査値があろうとなかろうと，処
方箋を受け取った時点で薬剤師として
の責任は発生しています。ですから，
「疑義照会の責務を果たすための情報
提供であることを理解してほしい」と
お伝えしました。ただ，意欲的な保険
薬局でもアンケートを取ると「適切に
対応できるか不安」という意見も多い
ですし，継続的な勉強会の実施などフ
ォローアップ体制は整えています。
――定期的に勉強会をされて，立派な
生涯教育の場ですね。
石井　そう思います。今年度は薬学部
とも連携して，病態メカニズムなど薬
学の視点をさらに盛り込んだ内容にな
っています。また，以前は平日夜間の
みでしたが週末開催を追加し，お子さ
んがいたり遠方勤務だったりして平日
夜間の参加が難しい薬剤師さんの参加
を促しています。さらに今後は，市の
薬剤師会との連携を強化して研修の場
を広げるほか，内容に関しても現場の
ニーズに即した症例ベースのレクチ
ャーを増やしていく予定です。
　製薬会社の MRさんに参加を呼び
掛けていることも勉強会の特徴です。
なぜかというと，300人を超えたから
といって全ての保険薬局をカバーでき

るわけではありません。MRさんの協
力が大事になるのです。「資料はオー
プンにしますから，自社で販売してい
る薬剤の箇所だけでもいいのでしっか
りと説明してください」とお願いした
ところ，休日返上で自主的に参加して
くださるMRさんも増えてきました。

疑義照会件数が飛躍的に増加，
検査値と症状の有無まで聴取

――実際の疑義照会はどのように行っ
ていますか。
石井　当院の場合，疑義照会の窓口は
医薬品情報室（DI室）となっていて，
医師とも事前協議の上で，DI室の薬
剤師が保険薬局に直接回答するか，医
師に疑義照会を行うかを判断していま
す。この方式だと，疑義照会内容のデー
タが取りやすいですし，保険薬局側か
らみれば“ちょっとした疑問・質問”
に類する疑義照会も躊躇せず行えると
いう利点があります。
　興味深いのは，疑義照会の質が徐々
に変化していったことです。運用開始
直後は，「検査値の横に Hや Lがある
けど，どうしていいかわからない」と
いった基本的な質問が，疑義照会とし
てたくさん入って来るのですね。それ
に対して DI室が，処方箋と添付文書
の付け合わせ方から教えていました。
――まずは教育的に関わって，検査値
の考え方を共有するわけですね。DI

室は大変そうですが。
石井　「地域に開かれた DI」と自ら公
言しています（笑）。運用当初は，丁
寧なやり取りを何度も繰り返すことが
とても大事です。それが次の段階にな
ると，「カリウム値が3.2と低値ですが，
フロセミドは継続でいいですか？」と，
検査値に基づく疑義照会になっていく
のです。
　そして，私たちが今めざしているの
はさらに上，検査値と症状の有無に基
づく疑義照会の段階です。先ほどの例
で言えば，「カリウム値が 3.2と低値
です。検査値は横ばいですが，脱力感
があるようです。フロセミドはこの量
で継続していいですか？」となってほ
しい。というのも，有害事象共通用語
規準の CTCAEで低カリウム血症の
grade分類をみると，治療を要するの
は grade　2以上です。ただ，grade　1と
grade　2の検査値は同じ。つまり，治

療の要・不要は，検査値に加えて，症
状の有無で決まってくることが多いの
です。
――なるほど。
石井　「検査値の確認からもう一歩踏
み込んで，症状の有無を患者さんに聞
いてください」と繰り返しお伝えして，
今はそこまで実行してくれる薬局薬剤
師さんが増えてきました。この変化は
すごく大きいです。

「チーム医療型地域連携」で
薬局と病院が薬物療法を協議

石井　図 2は，運用開始から 8か月間
のデータです。検査値関連の疑義照会
件数は，それまでほぼゼロだったのが
400件になりました。そのほとんどは
「医薬品別検査値」の情報が端緒とな
っており，確認すべき項目が明確にな
った成果だと分析しています。
　内訳をみると，400件のうち医師へ
の疑義照会を行ったのは 221件，処方
変更につながったものが 85件ありま
す。その分類をみると，高齢者で注意
を要する「腎機能に応じた投与量の変
更」がやはり最多ですが，「禁忌事例」
も 18件含まれています。
――この数字をどう評価しますか。
石井　日本医療機能評価機構による医
療事故情報収集等事業において，禁忌
薬剤の投与事例は 4年間で 8件報告さ
れています 4）。一概には比較できませ
んが，「8件もあった」のではなく「8

件しか見つかっていない」のだろうと
推察しています。
――事故には至らないまでも，禁忌事
例が見過ごされている実態はありそう
ですね。さらなる医療安全の推進に向
けて，今後の課題は何でしょうか。
石井　当院の場合は，処方箋応需率の
5割がいわゆる門前薬局なのですが，

検査値関連の疑義照会率となると門前
薬局で 9割近くを占めてしまいます。
それ以外の保険薬局からの疑義照会は
まだまだ少ない。しかも，門前薬局の
間でも疑義照会率に差が認められま
す。実力のついた保険薬局の中には，
千葉大病院以外の処方箋を持ち込んだ
患者さんに対しても検査値が記録され
た紙を持っていないかを尋ねて，疑義
照会にまでつなげたケースがありま
す。一方で，ようやく重い腰を上げた
薬局もあります。地域の保険薬局全体
の底上げが課題と言えますね。
――厚労省は「かかりつけ薬局」を推
進する一方で，今年 6月には政府の規
制改革会議が医薬分業に関する規制緩
和を答申に盛り込むなど，保険薬局の
在り方が問われています。
石井　真の意味で「かかりつけ薬局」
を実現するためには，保険薬局が“か
かりつけ”であるべき理由が必要です。
疑義照会を通して，保険薬局と病院が
薬物療法について協議するような
「チーム医療型地域連携」へと発展さ
せなければならない。その大前提とし
ては情報の共有があり，院外処方箋へ
の検査値印字が有効な手段になり得る
のだと考えています。 （了）
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nsachi1.html

4）医療事故情報収集等事業　医療安全情報　
No.86禁忌薬剤の投与．公益財団法人日本
医療機能評価機構．2014年 1月．

http://www.jshp.or.jp/cont/14/0127-1.pdf

　セミナー「地域医療構想に中小病院はどう対応すべきか」
が 2015年 9月 26日，医学書院（東京都文京区）において開
催された。講師の松田晋哉氏（産業医大）は冒頭，政府「医療・
介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会」によ
る第一次報告（6月 15日付）にある「2025年の医療機能別必
要病床数の推計結果」が，あたかも病床数の削減目標である
かのように報道されたことに違和感を表明。地域医療構想の
目的は，「地域の医療・介護ニーズに対応するための望ましい
医療提供体制」を考えることであると強調した。
　続いて，各地域の地域医療構想調整会議で話し合われるべ
き各種データの読み解き方を解説（詳しくは，松田氏による

新刊『地域医療構想をどう策定するか』を参照のこと）。焦点となるのは，前述の推
計で「一般病床・療養病床以外でも対応可能」とされている 30万人前後の高齢者を
各地でどうみていくかであるとした。これは地域ごとの事情や住環境によって異なっ
てくることから，地域医療構想調整会議の最大のポイントは「慢性期の再編」と「地
域包括ケア病床の整備」であると説き，中小病院はその強みである柔軟性を生かして
地域包括ケアネットワークの中核を担ってほしいと期待を寄せた。
　さらに中小病院は，地域における自施設の相対的位置付けを DPCデータを参考に
検討し，ダウンサイジングや地域包括ケア病床設置の是非，ケアミックスの可能性な
ど，病床転換を行うに当たっての経営シミュレーションを行うことを勧めた。さらに，
医療・介護職が高齢化している現実を直視し，将来にわたって人員をどう確保するか
が重要であると指摘した。

雑誌『病院』リニューアル記念　緊急セミナー開催
「地域医療構想に中小病院はどう対応すべきか」

●松田晋哉氏

●図 2　疑義照会状況（調査期間：2014年 10月 28日ー2015年 6月 30日の約 8か月間）

処方変更のあった疑義照会の分類

禁忌事例
腎機能に応じた投与量の変更
肝機能に応じた投与量の変更
その他

件数
18
61
3
3

分類

医師への疑義照会

検査値関連の
疑義照会件数
400 件

検査値関連の
疑義照会件数
400 件 なし

136 件

あり
85 件

なし
（DI 室で判断）
179 件

あり
221 件

処方変更の有無

※処方変更なしのうち 16件は
　何らかの医師の対応あり
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心不全患者のmalnutrition と
栄養管理の方法

小笹 寧子　京都大学大学院医学研究科循環器内科学助教

●おざさ・ねいこ氏
2000年京都府医大医学部
卒。08年京大大学院医学
研究科循環器内科学博士
課程修了（医学博士）。
09年より現職。大学院在
学中より，循環器疾患臨

床研究，重症心不全・心臓リハビリテー
ション診療に従事。日本心臓リハビリ
テーション学会評議員，関西心不全栄養
療法研究会代表世話人を務める。

　生物としての人間が健康に生きるた
めの要件を挙げるとしたら，栄養，運
動，睡眠，環境などが候補に挙がるだ
ろう。最も大切なものはと言えば，そ
れは栄養ではないだろうか。われわれ
の身体は全て，食物に含まれる栄養素
によって成り立ち，生体内でエネル
ギーを用いて糖質・たんぱく質などを
合成する「同化」と，逆に糖質・たん
ぱく質などを分解してエネルギーを取
り出す「異化」を繰り返すことによっ
て生きている。
　この同化と異化のバランスが取れて
いることは，健康を維持するために必
要不可欠である。たとえ，毎日運動を
していても，栄養状態が適切でなけれ
ば，同化よりも異化が進み，最終的に
は自己の筋肉組織もエネルギー源とし
て活用され，その結果高齢者ではサル
コペニア（筋肉量減少と身体機能低下
を認める状態）に陥ってしまい，健康
が維持できなくなってしまう。

栄養障害，体重減少を認める
心不全患者は予後不良

　心不全患者において，栄養障害
（malnutrition），体重減少を認める状態
は「心臓悪液質（cardiac cachexia）」
と呼ばれ，予後不良を示す指標の一つ
とさえ考えられている 1）。ただ，欧州
臨床栄養代謝学会が低栄養の心不全患
者に対する栄養管理の必要性を指摘し
ているものの 2），まとまった報告は少
ない。本邦の診療ガイドラインにおい
ても，塩分制限や水分制限の推奨のみ
にとどまっており，具体的な栄養管理
に関する記載は乏しいのが現状であ
る 3，4）。
　まず，ここでは心不全と malnutri-
tionの関連性について解説したい。心
不全では，低拍出とうっ血によってほ
とんどの病態が説明できる。低拍出に
よって生じる腸管虚血は，消化管粘膜
の障害，蠕動運動の低下を引き起こし，
ここに消化管うっ血による腸管浮腫が
加わって栄養の吸収低下をもたらす。
また，腹部膨満感，食欲低下によって，
経口摂取量が低下する。肝うっ血は吸
収した栄養素からアルブミンを合成す
るといった重要な同化作用を低下させ
る。さらに，心不全患者では炎症性サ
イトカインが増加しており，異化亢進
状態にある――。以上のような機序に

よって，心不全患者では同化よりも異
化が亢進しやすく，malnutritionに陥
りやすい。それにもかかわらず，実臨
床の場では，浮腫による見かけの体重
増加があるために，心不全患者の mal-
nutritionの発見が遅れてしまうことも
少なくない。

SGAと ODAを組み合わせ，
心不全患者の malnutritionを
評価する

　心不全患者の診療においては，個々
の患者の栄養状態を評価し，malnutri-
tionに陥っている患者，そのリスクの
ある患者を見つけることが必要だ。栄
養状態の評価方法としては，主観的包
括的栄養アセスメント（subjective 

global assessment；SGA）と客観的栄
養指標アセスメント（objective data as-
sessment；ODA）の 2つが挙げられる。
SGAは問診などによる食事摂取状況
の評価や身体所見から，評価者が主観
的に栄養状態を評価する。ODAは，
血液検査などから栄養指標の数値をも
って客観的に栄養状態を評価する。
ODAには，血清アルブミン値，総リ
ンパ球数，総コレステロール値から栄
養状態を評価する CONUT法（control-
ling nutritional status，表） 5）などが有用だ。
　Malnutritionを発見するためには，
SGAと ODAを組み合わせ，総合的に
評価していく必要がある。仮にハリ
ス・ベネディクトの式 6）で求められる
必要エネルギー量を経口摂取できてい
るような場合であっても，実際には吸
収障害から malnutritionに陥っている

患者や，前述のように浮腫による見か
けの体重増加がある患者もいることか
ら，SGA単独では malnutritionの評価
を誤ることがある。一方，総リンパ球
数は感染や侵襲の影響を受けるし，総
コレステロール値にしても脂質異常症
治療薬などの薬剤の影響を受けたり，
また，血液検査では測定誤差や，循環
血漿量による希釈と濃縮の影響もあっ
たりするために，ODA単独での評価
にも限界がある。以上の理由から，
SGA・ODAのどちらか一方で評価す
るのではなく，両者を組み合わせるこ
とで，より適切に malnutritionに陥っ
ている，またはそのリスクのある患者
を見つけていくことが可能になる。

栄養管理は医師単独ではなく，
多職種で行う

　心不全患者の malnutritionを見つけ
た場合は，原因に応じた栄養管理プラ
ンニングが必要になる。前述した虚血
やうっ血，浮腫以外にも，薬剤による
味覚障害や，嗜好の問題，抑うつや認
知機能低下による食事摂取量の低下，
嚥下障害や消化器疾患の合併など，
malnutritionの原因は多岐にわたって
いる。ベッド上の臥床状態などといっ
た運動不足も，消化管蠕動の低下や同
化作用の低下をもたらし，食欲不振の
原因となり得るため，注意が必要だ。
　対応方法の検討に当たっては，例え
ば低拍出とうっ血が原因であれば循環
状態の改善薬（強心薬による低拍出の
改善や，利尿薬によるうっ血の除去），
薬剤による味覚障害が原因であれば原

因薬剤の中止や他剤への変更，嗜好の
問題であれば食べやすい食事形態への
変更……など，原因によって取るべき
手段を考えていくことが求められる。
　以上からもわかるように，心不全患
者の栄養管理には多面的な評価と介入
が必要であるため，医師単独で行うの
は困難だ。看護師，管理栄養士，薬剤
師，臨床検査技師，理学療法士などと
共に多職種で行うことが望ましい。
　また，全ての心不全患者で栄養管理
が重要だが，特に入院患者では栄養管
理の全てが医療者に委ねられることか
ら，定期的な栄養状態の評価と，栄養
管理プランニングおよびプランの見直
しが必要となることも付け加えておき
たい。

＊
　まだ，心不全患者の栄養管理の知識
が医療者にいきわたっているとは言い
がたい。そこで筆者の地域では，国立
循環器病研究センター臨床栄養部・移
植医療部の簗瀬正伸氏と筆者が代表世
話人となり，2014年に関西心不全栄養
療法研究会を発足させた。同研究会で
は，症例検討カンファランスや，心不
全診療の第一線で活躍している専門家
による講演を通じ，心不全患者におけ
る栄養管理の方法を検討している（次
回は 2016年 2月に大阪で開催予定）。
こうした取り組みなどを通じ，心不全
患者の栄養管理の知識を深め，それら
を多くの医療者と共有し，適切な対応
が広がっていくことを期待したい。

●参考文献・URL
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12672310］
2）The European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism． ESPEN Guidelines on 

adult enteral nutrition． 2006．
http://www.espen.org/education/espen-guide

lines

3）日本循環器学会．急性心不全治療ガイド
ライン（2011年改訂版）．
http://www.j-circ.or.jp/guideline/

4）日本循環器学会．慢性心不全治療ガイド
ライン（2010年改訂版）．
http://www.j-circ.or.jp/guideline/

5）Ignacio de Ulíbarri J, et al．CONUT：a tool 

for controlling nutritional status. First valida-
tion in a hospital population． Nutr Hosp． 
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6）Harris JA， et al． A biometric study of human 

basal metabolism．Proc Natl Acad Sci USA. 

1918；4 （12）：370-3． ［PMID：16576330］

●表　CONUT法による栄養状態の評価（文献 5をもとに作成）
近年報告された簡易栄養評価法。血清アルブミン値，総リンパ球数，
総コレステロール値をスコア化し，それらを積算して求めた 0―12点
の「CONUT score」から，栄養状態を 4段階で評価する。

＊ CONUT score ＝① Alb score + ② TLC score + ③ T-cho score

CONUT評価 正常 軽度障害 中等度障害 高度障害

CONUT score ＊ 0―1 2―4 5―8 9―12

総コレステロール値
（mg/dL） 180以上 140―179 100―139 100未満

③ T-cho score 0 1 2 3

総リンパ球数
（µL） 1600以上 1200―1599 800―1199 800未満

② TLC score 0 1 2 3

血清アルブミン値
（g/dL） 3.5以上 3.0―3.4 2.5―2.9 2.5未満

① Alb score 0 2 4 6
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 対談　疫学を感染予防の“共通言語”に

　感染症は，エボラ出血熱やMERSのように国境を越
えて広がる病原体から，食中毒のように，限られた施設
内で起こるものまで多種多様であり，医療者は常に感染
症に対する危機管理が求められる。では，正確な予防，
迅速な対策へとつなげるにはどのような知識や訓練が必
要か。国立感染症研究所実地疫学専門家養成コース
「FETP-J；Field Epidemiology Training Program Japan」
（MEMO）の研修生が中心となって執筆した『感染症疫
学ハンドブック』（医学書院）で編者を務めた，薬剤師
の吉田眞紀子氏と看護師の堀成美氏の 2人が，「疫学を
共通言語に」というメッセージと共に，多職種や地域に
必要とされる感染予防のノウハウについて語った。

堀　今年 5月，韓国の病院内でMERS

の集団感染が発生しました。私が
MERSの動向を注視する中で感じたの
は，メディアが感染症の問題を正確に
伝えていなかったことです。
吉田　堀さんは Twitter（@narumita）
で情報発信を続けていましたね。私は
その情報を常に追い掛けていました。
誤解を生まないよう簡潔に書くのは難
しかったと思いますが，誰もが見られ
る媒体で，冷静な視点で状況をとらえ
た発信をされていたため，非常に役立
ちました。

MERSで見えた誤解と課題

堀　MERSが話題になって以降，SNS

（Social Networking Service）などの情
報を見ていて驚いたのは，MERSがあ
たかも韓国全土に広がっているかのよ
うに受け止めている人がたくさんいた

ことです。中には医療者と思われる方
が「韓国で MERSパンデミック」と
発信していた。
吉田　正しくは「院内のアウトブレイ
ク」ですね。
堀　そうなのです。今回はあくまで，
数か所の病院の中でアウトブレイクし
ていた院内感染の事案であり，そもそ
も地域には流行していなかった。とい
うことは，「パンデミック」の発信者は，
感染症の情報を誤読していたことにな
ります。疫学の知識を持ち合わせず，
メディアの情報だけをうのみにしてい
たからでしょう。
吉田　感染症の流行となると，メディ
アはどうしても危機感をあおるような
表現をする傾向があります。
堀　だからこそ医療者には，正確な理
解と情報発信が求められるのです。「本
当に韓国は MERSパンデミックな
の？」と思ったら，まずは日々の数字
の推移を見ればよかった。私は，韓国
保健福祉省発表の数字を追っていまし
た。MERSに限らず，感染症の正しい
数字を把握できないと，状況を見誤る
だけでなく，誤った理解に基づき間違
った対策プランが立ってしまい，より
大きな問題につながる危険があるので
す。
吉田　情報をただやみくもに発信する
だけでは，死亡率などの数字だけが独
り歩きして不安をあおり，本来伝える

べきメッセージが伝わらなくなってし
まいます。まずはデータを“情報”に
変換し，状況を“見える化”する。さ
らに分析を加え対策まで考える。感染
症の理解には，この一連の作業を行う
疫学者の役割が大切だとMERS問題
であらためて認識しました。
堀　まさにそれが疫学者の使命です。
今後も起こり得る感染症の問題をどう
理解し対処するか。その中で疫学とい
うツールは，さまざまな職種が同じス
テージで理解し合える“共通言語”に
なるのです。

感染症対策に
学問のスタンダードを

堀　日本の感染症対策の経緯を振り返
ると，感染症対策の問題に一石を投じ
たのが 1990年に富家恵海子さんが書
かれた『院内感染』（河出書房新社）
でした。手術に成功した夫を，MRSA

（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）感
染によって突然失った富家さんがその
経過を克明にまとめた本書は，社会的
な問題提起となりました。
吉田　本書を契機に，厚生省（当時）
から，院内に感染対策委員会を設置す
るよう通達が出たり（1991年），院内
感染防止対策に保険診療点数が加算さ
れたりするなど（1996年），行政主導
で院内感染対策が進みました。
堀　その後，日本の感染症対策，特に
院内の対策は格段に進んだと思いま
す。今では，MRSAなどの感染症が
施設内でアウトブレイクした際の対処
法は，多くの病院が当たり前のように
理解する時代となりました。それ以前
の感染症対策は手探り状態で，さまざ
まな試みがなされました。本当に必要
か否かを説明できる人は少なく，根拠
を持って書かれた日本語の書籍もない
ような時代でした。

吉田　一生懸命取り組んでいても，果
たしてそれが正しいのかもわからな
い，学問としてのスタンダードがない
時代が長らく続いたわけです。

疫学者が，多職種や地域を束ね
リードする

堀　1990年代末から 2000年代にかけ
て，米国で疫学を学んだ人たちが感染
症対策のリーダーとなって，全国各地
で勉強会などを行うようになりまし
た。同時期，感染症対策を専門とする
医療職の養成も進み，今日まで多くの
人材が輩出されています（表）。
吉田　感染管理を専門に学んだ人が院
内に配置され，院内感染対策委員会
（Infection Control Committee；ICC）や感
染対策チーム（Infection Control Team；
ICT）といった多職種からなるチーム
も組織されていきましたね。感染症が
起こってから対処する「感染症対策」
から予防を念頭に置いた「感染管理」
へと，日本の医療環境はさらに一歩進
んだのだと思います。
堀　チームが作られた意義は大いにあ
りました。しかし，「感染対策委員会」
の名の下に多職種が集まっても，「患
者さんを守る」「地域を守る」という
コンセプトを掲げたとき，果たして多
職種が問題意識を共有できているのだ
ろうか，という新たな課題が浮かび上
がったように思います。
吉田　確かに多職種のエキスパートが
集まったが故に，誰が何から手をつけ
ればよいか，スムーズな判断ができな
い状況も顕在化したのではないでしょ
うか。その理由の一つが，多職種で共
通理解するすべがなかった，つまり「疫
学の視点で全体像を把握する」という
考え方が 1本通っていなかったからで
はないかと思うのです。
　私は感染症疫学の実践を学びたいと

対
談疫学を感染予防の疫学を感染予防の““共通言語共通言語””にに

　堀 成美氏
国立国際医療研究センター
国際感染症センター 
感染症対策専門職

　吉田 眞紀子氏
東北大学病院検査部／

同大大学院内科病態学講座
感染制御・検査診断学分野 助教

●よしだ・まきこ氏
武庫川女子大薬学部卒。2008年名大大学院修了（医学博士）。薬剤師として民間病院に 20年
間勤務し，薬局長として薬剤部のマネジメントの他，感染対策委員会の立ち上げに携わる。09

年 FETP-J（9期）修了。その後，WHO西太平洋地域事務局を経て，2011年からは，亀田総
合病院で病院疫学者として感染管理を行うとともに，感染症疫学の普及と教育に関与する。15

年 4月より現職。大学病院に加え自治体の感染症対策や予防活動に取り組む。
●ほり・なるみ氏
神奈川大法学部卒。卒業後，タイ王国チュラロンコン大大学院在学中に感染症の問題に直面し
看護師を志す。帰国後，東女医大看護短大（現・看護学部）へ入学し，1994年に看護師資格取得。
民間病院，公立病院感染症科勤務を経て，2009年 FETP-J（9期）修了。同年より聖路加看護大
（現・聖路加国際大）で教鞭をとった後，13年より現職。院内外の感染症対策や予防訓練の立案
などに携わる。

MEMO 　国立感染症研究所実地疫学
専門家養成コース（FETP-J）
感染症危機管理に対処できる知識とリー
ダーシップを備えた実地疫学者を養成
する，2年間のプログラム。1996年に
大阪府堺市で発生した大腸菌 O157：H7

集団アウトブレイクを契機に，2年後
の 1998年に始まった事業で，米国疾病
予防管理センター（CDC）の Epidemic 

Intelligence Service（EIS）のプログラム
をモデルにしている。

多職種・地域の連携をリードする感染症疫学者の役割を考える多職種・地域の連携をリードする感染症疫学者の役割を考える
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思い，2004年に渡米し 1000床規模の
病院で研修を受けました。米国の大規
模な病院では，既に感染管理の部門が
独立してあり，専従の医師・看護師が
いました。さらに驚いたのは，病院疫
学者（Hospital Epidemiologist）と呼ば
れる人が配置されていたことです。病
院疫学者は，感染症医（Infectious dis-
ease physician）ならなれるというもの
ではなく，修士課程で 1―2年間，系
統立った疫学の教育を受けた人が病院
全体の感染症対策のマネジメントに携
わるのです。「これは日本にはいない
存在だ。対策の根幹にかかわる仕組み
だ」と思い知らされました。
堀　その後ですね，私と吉田さんが出
会ったのは。2007 年から 2 年間，
FETP-Jで共に学びました。感染予防
の専門家を育成するプログラムによっ
て，米国では既にスタンダードとなっ
ていた感染予防のための疫学の知識・
手法を学び，「私たちはこれで本当に
感染症対策のチームのメンバーになれ
るのだ」と実感したものです。
吉田　ええ，真に多職種が連携するた
めに必要なノウハウとしての疫学，つ
まり，実地疫学を学びました。
堀　“共通言語”としての疫学は，多
職種連携や地域連携においてもますま
す重要であり，今後 FETP-Jの修了生
を中心に疫学を伝えていくネットワー
クが広がることが期待されます。

地域の感染予防にも
疫学を介した連携が必要

堀　これまで医療者は ,感染症の流行
をいかにコントロールするかの努力を
続けてきました。では感染症対策の次
のステップは何か。それは，地域で感
染予防の体制づくりに取り組むことだ
と思うのです。
吉田　同感です。私が病院薬剤師とし
て勤めていた 2000年代前半ころまで
は，地域の他施設の状況というと，見
えない，わからない部分ばかりでした。
今でこそ，地域連携が推進され，他施
設の状況が少しずつ見えるようになっ
てきましたが，感染予防の体制づくり
という観点では，より密接な連携が必
要になると思うのです。
堀　それには病院や高齢者施設だけで
なく，診療所などの小規模施設や，県
や市，保健所の公衆衛生の担当者など，
地域全体で感染予防にかかわらなけれ
ばなりません。その点，サーベイラン
スシステムが整備されたことは大きな

成果でした。
吉田　地域を包括的に見られること
で，感染症のリスクを他施設と比較で
き，今では地域の広い範囲の特徴もわ
かるようになりましたね。
堀　ただ，地域の中小病院や高齢者施
設には感染管理の人材が少ない現状が
あり，サーベイランスの特徴を理解し
利用するにまで至っていないケースも
あるのではないでしょうか。そうかと
いって日本中の病院に ICNや疫学者
を配置するのは，現実的ではありませ
ん。米国ですら小規模の施設には感染
管理の専門家はいませんから。
吉田　地域連携を促進するため，2012

年の診療報酬改定から感染症対策推進
を目的に「感染防止対策加算」が設け
られ，いわゆる「地域連携加算」が始
まりました。「加算 1」の要件を満た
す医療機関は，「加算 2」の要件の医
療機関から感染防止について相談を受
けることが加算の要件に含まれる制度
で，これにより地域内での感染予防の
連携が促されています。ただ，ここで
気になるのが「加算 1」「加算 2」のい
ずれにも該当せず，連携に加われない
小規模施設です。
堀　地域で中核となる病院は，いざ地
域で感染症が広がる予兆があれば，中
小施設を含め情報を共有する場面が必
ず出てきますね。こうした場面こそ，
“共通言語”すなわち「感染症疫学」
の理解が必要であり，疫学者のリー
ダーシップが問われてくるわけです。

役割は，見える化，標準化，
ネットワーク化の 3つ

堀　吉田さんが今年の 3月まで勤務さ
れていた亀田総合病院（千葉県鴨川市）
では，地域での取り組みについて何か
なさっていましたか？
吉田　はい。亀田総合病院には感染管
理部門に専従の感染管理認定看護師
（CNIC）がおり，病院のスタッフであ
ると同時に地域をサポートする立場も
担っていました。彼女らと共に，2012

年に感染防止対策加算に伴うカンファ
レンスを含む「安房いすみ感染対策地
域連携ネットワーク（AI ネット）」を
構築しました。当初 6施設で始まった
ネットワークは，その後，地域の医療
機関の関係者は誰でも来られるよう間
口を広げ，昨年は 9施設になりました。
これまで希薄な関係だった施設の方も
参加し，情報交換できるネットワーク
が築かれていきました。

　さらに 2014年の 1年間は，数か月
に 1回の定例会議終了後に，30分の
勉強会を毎回実施してきました。
堀　どのような内容を扱いましたか？
吉田　感染症対策は，まず，起きてい
ることを“見える化”し，一緒に対策
を講じる仲間で共有することから始ま
ります。そこで勉強会では，疫学をツー
ルとして使えるようになることを目的
としました。そのためのツールとして
「記述疫学」の手法が実践できること
をゴールに，ハンズオンで取り組みま
した。感染症疫学の実践編としては，
収集したデータを「時・人・場所」の
要素に分け，目に見えず把握しにくい
全体像を図や表を使って“見える化”
する方法を，1年かけて皆で根気強く
学びました。ポイントは，感染症の“見
方”“見せ方”を伝えること。単に知
識を得るだけの勉強ではなく，実際の
病院での感染データを使って学ぶこと
で，「これだったら自分たちもできる」
という基礎がだんだんと築かれていき

●表　感染症対策関連の専門資格

職種 資格名称 認定開始年 関連団体

医師 インフェクションコントロール
ドクター（ICD） 1999年 日本感染症学会，他

看護師 感染管理看護師（ICN） 2001年 日本看護協会，日本看
護系大学協議会

薬剤師 感染制御専門薬剤師（BCICPS） 2006年 日本病院薬剤師会

臨床検査技師 感染制御認定臨床微生物検査技師
（ICMT） 2006年 日本臨床微生物学会，

他

“共通言語”で，つながり伝わる喜びを

ました。
堀　とてもよい取り組みですね。感染
症疫学者が果たすべき役割は，共通言
語を用い，見える化，標準化，ネット
ワーク化するまでが大切だと思うので
す。私がかかわっている東京都看護協
会の感染対策委員会の活動でも，「ヴ
ァーチャル ICT」のような場をウェブ
サイトに作り，中小病院や診療所が共
用できる資料をニュースレターで配信
する準備を始めたところです。
吉田　それは興味深い取り組みです。
疫学の訓練を受けた人たちが，わかり
やすいツールを使って地域をサポート
することで，地域に根差した感染予防
の普及につながるでしょう。大事なの
は現場からの底上げです。そうすれば
問題が起きても「医療機関ではこうい
う対策を」「行政はこういうバックア
ップが必要」と対策立案につながると
いうことを，「AIネット」のネットワー
ク化の例で体感しました。

堀　2002年の SARSの流行をきっか
けに，先進国の感染症対策は大きく変
わりました。実際には，感染症対策の
体制が変わった国や現場と，変わりき
れなかった国や現場もあったように思
います。しかし日本は，国レベルはも
ちろんのこと，現場レベルでも，非常
事態に平時から備え，いざというとき
にもリスクを最小限に抑え，適切に医
療を提供する「仕組み」が整ったと言
えます。
吉田　実は，MERSも SARSも，ある
いは日常見かける感染症であっても，
感染症対策としてやるべきことの基本
は同じなのですよね。
堀　そうです。必要なのは，感染症の
種類に応じ，どのタイミングで対策の
レベルをアップするかを判断できるよ
うにしておくことです。この判断がで
きないと，子どものサッカーのように
ボールを皆で追いかけてしまい，全体
を見てタイミングよく指示を出した
り，不足しているところに支援や予算
をつけたりということができなってし
まうのです。
吉田　数ある感染症も，基本はぐるぐ
るとつながる感染症の輪（Chain of in-
fection）の中で広がっていきます。そ

のことを理解し，その輪，つまり感染
の伝播をどこで切るかを考え対策を講
じることで，感染拡大を止めることが
できます。このような視点で感染症を
見る，つまり感染症疫学の知識を元に
サーベイランスを行い対策を講じ，そ
の結果を評価することが，感染予防の
スタンダードになることを学ぶ機会が
増えていってほしいと考えます。
堀　現場の医療者からは，感染症疫学
を学ぶ場所や機会が少ないという声を
聞きますね。共通言語の基礎を学んだ
後も，各職種の関心にカスタマイズし
た教育プログラムや，eラーニングを
整備することも必要だと考えています。
吉田　疫学という“共通言語”によっ
て，職種の垣根を越えて伝えたい意図
が共有できたときは，やりがいを感じ
るものです。今後は，国際舞台でチャ
レンジしたいという医療者にとっても
疫学は重要になるでしょう。
堀　疫学は，日本の感染予防の“共通
言語”であると同時に，世界の“共通
言語”でもありますから，グローバル
に活動するには強い武器になります。
吉田　感染症にかかわる多くの医療者
が疫学を学び，チームや地域の中で活
躍すること期待しています。 （了）



日本在宅医と英国家庭医──異なる国，異なるかたちで地域の医療に身を投じる2人。
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川越　前回（第 10 回／第 3142 号），
澤先生が指摘されたのは，日本では医
療化が進んでいる印象があるというこ
とでした。そして患者をアドボケート
（支援・擁護）する役割を，意識的に
行う医師が増えることでその状況は良
い方向に変わっていくのではないか，
そのように提起していただきました。
澤　そのとおりです。医療化に関して，
川越先生はどのようにお考えですか。
川越　まず申し上げたいのは，日本の
医師は「過度の医療化」を志向してい
るというわけではないということです。
　医療の究極的な目的を考えると，患
者の幸せを最大化することにあるのだ
と思います。その実現のために，医療
という技術を使用する場面もあれば，
使用を避ける判断がベストな場面もあ
る。しかしながら専門家の性

さが

なのでし
ょうか，「自分の知識・技術で患者の
ために何ができるのか」という思考か
ら医療介入がどうしても優先され，そ
れを複数の医師が幾重にもかかわって
いくことで，結果的に医療化が進行し
てしまう。このようなことが，日本の
あちこちで起きているのではないかと
思います。ある意味，医師たちが「職
能に真面目であるから」とも言えるの
かもしれません。
澤　専門家としての役割を発揮しよう
と取り組んでいるからこそ，と。
川越　そうです。でも，「真面目にや
った結果だから」といって正当化され
るものではありませんよね。
　社会的な議論にも発展した，胃ろう
の問題もわかりやすい例ではないでし
ょうか。「口から食べられないと死ん
でしまう。栄養確保の方法は胃ろうく
らいしかない」という医師の説明によ
り，患者家族は胃ろう造設に同意せざ
るを得ない事態が数多く発生しまし
た。確かに食べられないと死んでしま
うのは事実としては間違っていませ
ん。でもその対応がベストとは限らな
い。実際，患者・家族の意向，胃ろう
造設後の患者の生きざまや本人にどの
ような意味をもたらすのか，そうした
部分への配慮の抜け落ちた対応も散見
されていたわけですよね。

かかりつけ医の
意識変容が必要だ

川越　医療化の問題を複雑にさせてい
る要因もあります。一つは，医学や医
療技術の進歩に伴い，国民全体の医療
に対する期待自体が過度に高まってき
た状況。それに加え，一次医療と高次
医療がそれぞれ別なものとして機能し
ているかのような状況です。
　特に後者の影響は大きいものです。
“一見”の救急病院当直医や病棟を担
当する医師も，その日たまたま診るこ
とになった患者が，どんな健康状態で
これまでを過ごし，どのような価値観
を持ち，どんな生き方を志向する人な
のかを知る術

すべ

があまりに少ない環境に
あるわけですから。そうした中では，
自分が有する知識・技術でどう対応す

るかという視点に偏るのも，無理から
ぬことなのかもしれません。
澤　急性期の病院で患者を「人」とし
てとらえるのが難しいのは，英国も同
様です。非日常的かつハイリスクの問
題を扱う二次医療の性格上，どうして
も患者とのかかわりが低頻度，かつ臓
器別の対応になる傾向にありますから
ね。英国でも一次医療と二次医療間で
のスムーズな連携がより重要視される
ようになり，かかりつけの診療所で一
括管理された患者情報を病院側に伝え
たり，病院医師が GPに連絡をとり，
病棟患者の背景について助言を求めた
りするなどの対応をとっています。
川越　患者中心の医療を実践するため
には，日本ではまず，医師の意識変容
から必要そうです。医師，特にかかり
つけ医においては，患者の健康問題の
うち，自分の専門領域のみを担当する
という発想からの脱却が求められま
す。専門外も含め，その人の健康問題
を丸ごと引き受け，予防・健康増進に
もかかわるべきと自覚する。患者当人
だけでなく，その家族の健康・社会背
景や，地域社会との関係性にも関心を
払い続けるスタンスをとる……など，
臨床に臨む姿勢を地域包括ケアの文脈
で再整理する必要がありそうです。
澤　同様に，現場から一歩下がって医
療制度全体を見渡し，「どの人材をど
こに配置すると，システムがより良く
機能するのか」という巨視的な視点を
持つことも大事かもしれません。
　スペシャリストはおのずと医療化を
進めるものです。が，それは悪いこと
ではない。その特性を発揮するための
適切な「配置」こそが重要なのだと思
います。そう考えてみると，健康な人
が比較的多い一次医療の環境であれ
ば，相談者が医療を必要としない人な
のか，あるいは医療を必要とする人（病
人）なのかの見極めに優れたジェネラ
リストを。一方，病人がより多くなる

二次医療であれば，スペシャリストを
配置するのが，システムの機能をさら
に強化する方策の一つかもしれない。
いずれにしても構造的な観点を持って
各環境で発揮すべき力や，医療提供体
制の在り方を振り返ることも重要では
ないかと思うのですね。
川越　少なくとも，「スペシャリスト
は医療化を進める」という考えそのも
のは，日本の医師が冷静に受け止める
べきものだと感じました。特に日本の
場合，ジェネラリストであることが望
ましい地域の開業医も，その多くはス
ペシャリストを経て開業した医師であ
り，「スペシャリスト的」な医療を提
供してきた経緯があります。病院医師
だけでなく，地域の医師もまた，その
言葉を心に留めておく必要があると思
います。

継続的にかかわる体制が鍵

澤　医療へ過度な期待を抱く患者・家
族が一定数いるという指摘がありまし
た。例えば，終末期に際しても同じよ
うな状況があるのでしょうか。英国で
は，人生の最終段階において輸液を望
む方はあまりいない印象なのですが。
川越　日本でもさすがに「1秒でも長
く生かしてほしいから，とことん延命
治療を行ってください」と希望するご
家族に出会うケースはごくわずかだと
思います。しかし，明らかに回復は難
しいとこちらが判断している状況であ
っても，「手を尽くしたという形を取
りたい」という思いから，入院させた
いと強く希望する患者家族は時々いら
っしゃいます。そこには死生観のよう
なものが影響するのかもしれません。
　例えば，患者家族が身内の死を受け
止める体制が整っていないケースで
は，輸液などによる侵襲性の低い医療
を提供する場合もあります。医師側か
ら推奨するわけではありませんが，家

族側の「何かできることはないだろう
か」という思いに対応するため，あく
まで患者に著しい苦痛を与えない範囲
の処置を，家族の受容のプロセスに要
する時間を少し稼ぐために行うという
わけです。なお，こうした医療を日本
では「悪質で無意味な医療」と見なす
ことはありませんが，英国ではこのよ
うな実践を行うことはありますか。
澤　そのあたりは日本と似た状況で
す。終末期における輸液に関するエビ
デンスは十分でなく，いわば診療の指
針がない状況です。もし希望する家族
がいれば話し合って，ケースバイケー
スの対応をとるようにしています。
川越　なるほど。先のお話では，英国
は輸液を望まない方が多いということ
でしたよね。声の大きな家族の希望に
よって，患者本人が希望していた以上
の医療が投入されてしまうといった
ケースも少ないのですか。
澤　いえ，やはりありました。そうし
た背景もあり，近年英国では，不幸な
転帰をたどる事態を防ぐために，
「Mental Capacity Act」という法制度が
設けられました。
　これは認知症を有する高齢者，知
的・精神的障害者など，判断能力が不
十分な状態でも可能な限り自己決定を
実行できるよう，支援するための制度
です。例えば，当人の意思表明が難し
い状況にあって，医療行為に対する同
意／拒否などの意思決定が必要な場合
は，家族や後見人など，本人に関する
情報を持つ人らが情報を持ち寄る。そ
して本人の過去・現在の希望，心情，
信念や価値観，その他に本人が大切に
してきたことを考慮し，議論の末に患
者にとっての「ベスト・インタレスト」
（最善の利益）を追求する。GPは，そ
の議論に参加することも多いので，仮
に患者の希望に反するような親族の声
があった場合でも，患者の希望を守る
立場を取ることができます。
川越　そうした実践を聞いても，英国
は権利擁護，そして継続した意思決定
支援を保障してきた歴史があるのだと
感じます。そこで GPが意見を求めら
れるという点も，地域に根付き，定期
的・継続的に患者とかかわってきた立
場だからこそなのでしょう。
澤　そうですね。かかりつけ医として，
患者に寄り添う“伴走者”としての役
割が期待されているのだと思います。
川越　日本も超高齢社会が到来した
今，医師は医療・介護・福祉や住まい
の問題など，あらゆる角度からの支援
を，地域の多職種の協力を得ながら患
者に提供していくことが求められるよ
うになっています。われわれも，患者
一人ひとりと継続的にかかわれるよう
に関係性を構築せねば，適切に対応す
ることが困難なのではないかと気付か
される思いです。個人レベルで見れば，
日本でもすでに実践する医師は数多く
います。今後の課題は，個々の優れた
実践を標準化し，医療全体の質向上へ
と結びつけるために必要な“仕掛け”
を考えることなのでしょう。 （つづく）
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

なぜ日本の内科教科書は
“ダメ”なのか
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　一方，ハリソン（第 19版）の同疾
患の「clinical manifestation」では以下
のような記載である。

生時代から内科の教科書は
「ハリソン」を用いている。
他の教科書もいろいろ試して

みたが，やはり「ハリソン」が一
番だとぼくは思う。なので，20

年以上経った今も「ハリソン」の
愛読者で，現在は紙バージョンと
Kindleバーションを併用している。
KindleバージョンはMacbook Airに入
れていて，必要に応じて開く。紙の本
のほうが読みやすいのだが，あれは持
ち運びには適さないから……。
　疾患の臨床像や病態生理をまとめて
勉強するのに，教科書はとても便利だ。
最新の論文は疾患の断片的な情報を得
るには優れているが，全体像が見えて
こない。含蓄のある表現は何年経って
も生き延びる。生き延びた言葉こそが，
使える言葉である。もちろん，だから
といって古い版のハリソンではさすが
に古すぎる。教科書は最新版が出たら
そちらを買うべきだ。このくらいの出
費は，学ぶことで得られるリターンを
考えれば大した出費ではない。学生も
ぜひ最新のハリソンを買って手元に置
いておくべきだ。
　一方で日本の内科の教科書は，ハリ
ソンに比べると，正直，質がぐっと落
ちる。その根拠は数年前にブログでも
述べたから，ここでは詳しく書かない 1）。
端的に言うと，日本の内科学の教科書
は「量的な表記」が足りないのだ。も
っというならば，「臨床的な眼差しが
足りない」のだ。 

　「量的な表記」のなさ。これは「なん
とか病ではなんとか所見が見られる」
のように程度を述べずに言い切ってし
まうような表現をいう。例えば，「髄
膜炎では項部硬直が見られる」のよう
に。しかし，実際に髄膜炎で項部硬直
が見られるとは限らない。「絶対に」
なのか，「しばしば」なのか，「ときに
は」なのか，「まれに」なのかは記すべ
きだ。そうしなければ「項部硬直がな
い。だから髄膜炎は否定的」という誤
診のもとになる。事実，このような理
路で誤診を重ねる事例は珍しくない。
　ぼくが初期研修医だったころ，指導
医からは「『なんとか病除外』と書くな」
といさめられたものだ。「除外」には
量的価値が付与されていないからだ。
ただ可能性を述べ，それを記述してい

るだけだからだ。どのくらいその病気
の可能性があるのかを書かなければ，
アセスメントとは言わないのである。
　だいたい，「可能性があるか」の問
いに対する答えは，ほとんど「イエス」
だ。「可能性は否定できない」が
100％正しい，オールマイティーな言
葉であるが故，そういうことは言って
はならないのである。むしろ言うべき
は「このくらい可能性がある」である。
“あるなし問題”から，“程度問題”に
深化するのだ。 

　治療についても同様だ。「なんとか
病はかんとかマイシンで治療する」で
は不十分である。それでどのくらいの
治療効果があるかを明記すべきなの
だ。ほぼ全例治癒するものなのか，半
数近く治癒するのか，治癒の可能性は
限りなく低いけれど，他に手がないの
でダメもとでやっているのか。こうし
た臨床的な眼差しのない記載が日本の
内科教科書には多い。
　例えば，周囲に使用者が多い朝倉書
店の『内科学（第 10版）』（以下，朝倉）
の「細菌性髄膜炎」の項を見てみる。
「臨床症状」には以下のように記載さ
れている。

が欠如し，量的な記載を欠き，よってよ
いレポートや発表になっていない……
ということがほとんどだった。このこ
とは拙著『神戸大学感染症内科版
TBL――問題解決型ライブ講義 集
中！　5日間』（金原出版）でも取り
扱った。「○○病はMRIで診断します」
「△△病は□□で治療します」という
言い切り型の表現は，学生にミスリー
ディングなのである。
　ただ，ハリソンにも弱点はある。な
んといっても日本の疫学に弱い。当然
ながら，日本脳炎などは日本の教科書
のほうがベターであろう。だからこそ，
日本発の内科学の教科書も，もっと臨
床的な眼差しを持ち，読者が診療現場
で使えるような教科書に進化すべきだ
とぼくは思っている。

●参考文献・URL
1）岩田健太郎．日本の内科の教科書は大丈夫か？
BLOG楽園はこちら側；2013年 5月 17日．
http://georgebest1969.typepad.jp/blog/2013/05/

1）自覚症状：急性発症で，発熱と髄
膜刺激症状（頭痛，悪心，嘔吐）を認
める．
2）他覚症状：神経学的に髄膜刺激徴
候（項部硬直，Kernig徴候，Brudzin-
ski徴候，neck fl exion testおよび jolt 

accentuationの陽性）を認める．
　急速に意識障害を呈し，髄膜脳炎の
病型に進展する場合もある．一方，乳
幼児や老齢者では典型的な症状・症候
を認めず，易刺激性や譫

せんもう

妄などで発症
する場合もある．

矢﨑義雄総編集．内科学（第 10版）．
朝倉書店；2013．

数時間で進行する急性劇症型の疾患で
髄膜炎がプレゼンすることもある。数
日かかって，増悪する亜急性の形をと
ることもある。髄膜炎の古典的な臨床
三徴は発熱，頭痛，項部硬直であるが，
この古典的な三徴は診られないことも
ある。75％以上の患者で意識レベル
の低下が起きる。無気力から昏睡状態
まで程度はさまざまだ。細菌性髄膜炎
患者では発熱に加え，頭痛か項部硬直，
あるいは意識変容がほぼ全例に認めら
れる。悪心嘔吐，光過敏性もよくある
訴えだ。細菌性髄膜炎の初期症状とし
て，あるいは経過の途中で，20―
30％の患者でけいれんが起きる（筆
者註：拙訳。以下，記載は続くが略）。
D.L.Kasper, et al. Harrison’s Principles 
of Internal Medicine（19th）. MC
GRAW-HILL COMPANIES；2015．

　両者を比較すると，“程度”の問題
の記載の有無が明白である。朝倉を読
めば「物知り」にはなれるが，臨床的
には使えない。記載を信じ込むと見逃
しの原因になりかねない。一方，ハリ
ソンには「程度」の記載に，臨床的な
眼差しがある。簡潔な記載で患者像を
容易にイメージできる。これを読めば
診療に使える。 

　検査，診断，治療，予後説明などに
おいても，朝倉とハリソンを比較する
と，この“程度”問題と臨床的な眼差
しの違いは明らかだ。時間があれば図
書館などで両者を比較してみるとよ
い。その「眼差し」の違いの大きさに
容易に気付くはずだ。
　もちろん，朝倉もハリソンも，多数
の著者による「共著」なので，著者に
よる個別な違いはあるだろう。網羅的
に調べてみたわけではないので，必ず
しもハリソンが常にベターかどうかは
断言できない（いつかは系統的に調べ
てみたいが）。
　しかし，これまで何年も学生の指導
をしていて，朝倉，その他の日本で出
版された内科教科書を引用したレポー
トや発表は，たいてい臨床的な眼差し
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