
　「日本は遺伝子治療開発において世界に勝る独自の最先端技術を持っている
にもかかわらず，臨床応用という点では欧米に大きな遅れを取っています」。
こう指摘したのは，独自に開発した技術を基に，2020年 12月に日本で初めて
がんのウイルス療法製品の製造販売承認申請を行った藤堂氏。革新的な基盤技
術を臨床に応用するトランスレーショナル・リサーチ（以下，TR）を日本で
成功に導くためには何が必要なのか。実用化に至るまでをアカデミア主導で行
ってきた経緯とともに，日本の遺伝子治療の現在地を聞いた。

――2020年 12月 28日，悪性神経膠
腫を適応症とするがんのウイルス療法
製品の製造販売承認申請が行われまし
た。製品開発の基盤となったがん治療
用ヘルペスウイルス G47Δ（註）の
発明 1）から実用化に至るまでの行程を
一貫してアカデミア主導で行ってきた
ことは，日本における TRの歴史の中
でも注目すべき事例と考えます。
藤堂　1991年の Science誌に，悪性脳
腫瘍をウイルスで治療するアイデアを
記したMartuza氏の論文 2）が発表され
てから約 30年。G47Δは日本で初めて
実用化されるウイルス療法製品であり，
国際的にも脳腫瘍に対しては先進国初
のウイルス療法薬となります。非臨床
試験から治験製品の製造，規制への対
応，治験実施まで，製薬企業を介さず

にようやく製品化へたどり着きました。
本製品は先駆け審査指定品目になって
いるため，販売承認申請から承認まで
は 6か月がめざされます。今夏までに
は承認が下りると期待しています。

遺伝子治療の対象疾患は 
がんが中心に

――藤堂先生が行われてきたウイルス
療法は，日本では遺伝子治療に分類さ
れます（図 1，2）。そもそも遺伝子治
療とはどのような治療を指すのですか。
藤堂　日本では「遺伝子治療等臨床研
究に関する指針」において，疾病の治
療または予防を目的とした次のいずれ
かに該当する行為として定義されてい
ます。 （2面につづく）
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　けれども実際にはより広義な言葉と
して，さまざまな遺伝子を特定の細
胞・組織に運搬し，効果的に標的細胞
内で発現させる能力を持つ「ベクター」
を用いる治療を遺伝子治療の範疇に含
めるのが一般的です。具体的には，遺
伝子導入を体内で行う in vivo遺伝子
治療と，体外で行う ex vivo遺伝子治
療に大きく分けられます（図 1）。
――世界で初めて行われた遺伝子治療
の臨床研究は，1989年の ADA（ade-
nosine deaminase）欠損症に対する ex 

vivo遺伝子治療でした。
藤堂　もともとは単一遺伝疾患が遺伝
子治療のメインターゲットであり，何
らかの理由で遺伝子が欠損あるいは異
常になっている遺伝子機能を補填する
ことがコンセプトでした。しかし近年
は技術が発展し，より患者数の多い疾
患への応用が模索されています。がん
を対象とした臨床試験の割合が高いの
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はそうした背景からです（2面・表1） 3）。

臨床応用をめざすための 
研究資金をいかに調達するか

――臨床試験数の割合を国別に見ると，
欧米諸国が中心であり，中国の台頭も目
立つ中で日本は1.5％です（2面・表2） 3）。
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●図 1　  遺伝子治療の方法
ベクターを用いて遺伝子治療薬を直接投与する in vivo遺伝子治療と，遺伝子導入した細胞を移
植する ex vivo遺伝子治療に大きく分けられる。

●図 2　がんのウイルス療法の仕組み
がん細胞だけで複製するよう工夫された遺伝子組み換えウイルスは，がん細胞に感
染後すぐに複製を開始。その過程で感染したがん細胞を死滅させ，周囲のがん細胞
にも感染を広げて次々とがん細胞を破壊する。一方で，正常細胞では複製できない
仕組みを備えているため，正常組織は傷害されない。
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ウイルス複製と
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がん細胞を次々と破壊 正常細胞は傷害されない

ウイルス複製なし



藤堂　日本は遺伝子治療開発において
世界に勝る独自の最先端技術を持って
いるにもかかわらず，臨床応用という
点では欧米に大きな遅れを取っていま
す。最大の理由は研究費の問題です。
遺伝子治療開発には，基盤技術の開発
から製品化に至るまでにトータルで
1000億円近く，もしくはそれ以上の費
用が必要とされています。製品化への
第一歩である第 I相の臨床試験にたど
り着くだけでも 30億円程度が最低ラ
インと言われるものの，技術が革新的
であるが故に大型の研究費が獲得しづ
らい現状があり，この額を獲得できる
研究者は日本の中でもごくわずかです。
――欧米ではどのように研究資金を得
ているのでしょう。
藤堂　革新的な技術を元手にベンチ
ャー企業を立ち上げて第 I相試験まで
の研究資金を投資家から調達する方法
がスタンダードであり，その後の結果
次第で製薬企業に開発プログラムもし
くはベンチャー企業そのものを譲渡し
て，製品化に至る流れが大半です。 
　一方，日本でベンチャー企業を立ち
上げたとしても，ベンチャーキャピタ
ルからの投資額は 1件当たりせいぜい
数千万円程度。数社から資金を募って
も最低目標金額である 30億円には到
底及びません。日本で成功できるベン
チャー企業は一握りです。
――国が拠出する研究費も豊富ではあ
りません。
藤堂　ええ。遺伝子導入の技術を使用
するという点で原理的には同様である
再生医療研究に対しては潤沢な研究費
がつきますが，遺伝子治療研究はいま
だ少額のままです。やはり iPS細胞の
技術が日本で誕生し，ノーベル賞を受
賞した影響が大きいでしょう。
――ベンチャー企業が数十億円規模の
研究費を調達しにくい現在，国が研究を
支援するしかないのではありませんか。
藤堂　そうなんです。つまるところ，
研究費は未来への投資です。リターン
が得られないこともあり得ますが，成
功すれば医療や産業分野へのリターン
は大きい。投資のリスクを誰が負うか
という話です。日本の国力に鑑みれば
対応できると信じています。

日本の遺伝子治療開発者のみ
に課せられる足かせ

藤堂　遺伝子治療の研究開発が遅滞し

ている原因には規制の問題もあります。
欧米では臨床研究も治験も区別なく，
同一の規制当局が同一の書類に基づい
て妥当性を評価しますが，日本の場合，
それぞれ基づく法や指針が異なり，手
続きや審査を行う組織も別となります。
――具体的にはどのような規制体制が
敷かれているのでしょうか。
藤堂　例えば臨床研究として実施する
場合，冒頭に述べた in vivo遺伝子治療
と，ex vivo遺伝子治療で規制が異なり
ます。前者には「臨床研究法」「遺伝子
治療等臨床研究に関する指針」「遺伝
子組換え生物等の使用等の規制による
生物の多様性の確保に関する法律（以
下，カルタヘナ法）」が，後者には「再
生医療等の安全性の確保等に関する法
律」が適用されます。
　特に課題ととらえているのはカルタ
ヘナ法です。この法律はバイオセーフ
ティーの考えに基づき，生物多様性の
保護を目的に遺伝子組み換え生物の輸
出入を規制した国際条約に対応する国
内法です。国際条約では医薬品開発は
対象から除外されているものの，国内
法では医薬品も対象に含まれており，
遺伝子組み換えウイルスの医薬品への
使用には大きな障壁となっています。
現に，信州大学と共同研究中のウイル
ス療法では，治験の認可とは別に，カ
ルタヘナ法の第一種使用規程の認可の
ためだけに3年もの時間を要しました。
――すなわち国際競争が厳しい状況の
中で，日本の遺伝子治療開発者のみに
課せられる足かせであると。
藤堂　その通りです。遺伝子治療の黎
明期は遺伝子組み換えウイルスが生物
多様性に与える影響や，医療従事者・
患者・家族等への影響に関する知見が
乏しかったために，厳重な規制が取ら
れていました。しかし臨床応用開始か
ら 30年以上が経過し欧米を中心に実
用化が進む現在，遺伝子治療開発と通
常の医薬品開発の差はほとんどなくな
ったと言っても過言ではありません。
新規のメカニズムを用いた治療法であ
ればあるほど慎重な審査をしなければ
ならないとの信条はわかりますが，研
究開発を加速させるためには簡素化も
必須だと考えます。
　もちろん遺伝子治療に用いるベク
ターやウイルスの体内動態，体外排出
のメカニズムの検証が不要というわけ
ではありません。通常の医薬品と同様

に，臨床試験時に順を追って検証して
いけばよいのです。基本的に，臨床試
験を開始しても実用化までたどり着く
技術はわずかです。欧米ではその状況
を加味して，最初から全ての研究に厳
密な審査をするのではなく，実用化に
近づくにつれて細かな審査を行う手法
が取られています。臨床開発の遅れは
治療を待つ患者，ひいては国民の不利
益となるため，早急な改善が求められ
ます。

ノウハウを集中させるための
TR研究拠点の設立を

――日本で TRに取り組むことの難し
さがひしひしと伝わってきました。
藤堂　研究費を自転車操業的に獲得す
る研究者も多く，研究費申請のための
ペーパーワークに忙殺され研究をうま
く進められない人もいます。キャリア
パスも不透明な部分が多いのが現状で
す。そもそも製品化を見据えた TRを
行うことと，単純に基礎研究を行うこ
とは似て非なることだと私は考えてい
ます。例えば私が開発した G47Δにつ
いて，「がんに奏効する」とのデータを
基に論文化することはそう難しくあり
ません。ところが製品化をめざすとな
った途端，「効率よく製造できるか」「長
期間安定性を保てるか」「流通上の問題
はないか」「コストは抑えられるか」な
ど，検討事項が次々と出てきます。加
えて，開発した技術を守るための特許
戦略も必要です。まず何よりも先にビ
ジネスとして成立する見込みがなけれ
ば，製品化は夢のまた夢の話なのです。
――そこまでの苦労をしてまで先生が
実用化をめざすモチベーションはどこ
にあるのでしょう。
藤堂　私の研究成果次第で，多くの人
を助けられるかもしれないという点に
尽きます。ですが多くの人は，モチベー
ションだけで何十年も研究を続けるこ
とはできないでしょう。
　米国では，特許数や獲得した研究費
の額がポストの獲得につながります。
特に医学分野ではこの傾向が顕著で
す。他方，日本ではポストを得る際に
は論文数や IFが重視されやすい。に
もかかわらず TRを行っている限りは
非臨床の検証データしか集まらないた
め，IFの高い雑誌に掲載されるよう
な論文を執筆できません。それ故ポス
トの確保もままならないのが現実で
す。よほどの覚悟がなければ研究者と
しては生きていけません。
――TRを実践する研究者を育てるた
めの土壌づくりには何が必要だと考え
ますか。
藤堂　TR研究専門の病院を新設する
ことは一つの策かもしれません。TR
は単なる概念ではなく，一つの学問分
野を成すイメージです。すなわち特別
なノウハウが必要であり，専門家が一
堂に会せるような施設があれば効率よ
く研究できるはずです。米国には NIH
の傘下に，研究専門病院としての NIH 
Clinical Centerを有しています。日本

（1面よりつづく）

●表 2　これまでに行われた遺伝子治療
の国別の臨床試験数（上位 10か国，
文献 3より）

国名 件数 全体で占める
割合（％）

米国 1820 57.2
中国 322 10.1
イギリス 233 7.3
ドイツ 110 3.5
フランス 63   2.0
スイス 50 1.6
日本 48 1.5
スペイン 42 1.3
オランダ 38 1.2
オーストラリア 33   1.0

●表 1　これまでに行われた遺伝子治療
の対象疾患別の臨床試験数（文献 3より）

国名 件数 全体で占める
割合（％）

がん 2144 67.4
単一遺伝疾患 370 11.6
心血管疾患 186 5.8
感染症 186 5.8
神経系疾患 55 1.7
眼疾患 47 1.5
炎症性疾患 15 0.5
その他 177 5.7

で TRを推進するには，窓口となるこ
うした施設が必要でしょう。
　TRのノウハウが急速に求められる
ようになってきた背景には，革新的な
技術のほとんどがアカデミア発である
ことが挙げられます。先ほど述べたよ
うに，欧米ではアカデミアとベンチ
ャーが連携して研究開発を進め，最終
的には製薬企業が買収するエコシステ
ムが醸成されていますが，日本にはそ
の文化がなく，個々の研究者の努力次
第です。そのため革新的な技術が生ま
れたとしても，埋もれてしまう，ある
いは実現までに相当な時間を要してし
まうのは目に見えています。そうした
技術に光を当てるためにも，真の TR
研究拠点の設立は検討の価値があるは
ずです。 

がんのウイルス療法の幕開け

――さまざまに立ちはだかる壁を越
え，日本におけるがんのウイルス療法
がようやくスタートラインに立ちま
す。今後の展望を教えてください。
藤堂　もともと G47Δに用いるウイル
スの特性上，全ての固形がんに対して
応用可能と考えてはいたものの，共同
研究を行う門脇則光教授（香川大）が，
がん種によっては血液がんにも効く可
能性があることをデータとして発表し
ました 4）。そのため今は，全てのがん
への応用を目標に研究に励んでいます。
――臨床応用が期待されます。しかし
全がんに奏効する可能性を秘める治療
薬は前例がありません。課題も多そう
です。
藤堂　これからまた新たに道を切り拓
かなければならないでしょう。何らか
の新制度が必要だとも感じています。
　ただし，ウイルス療法は奇跡を生む
治療法というわけではありません。が
ん治療用ウイルスは，感染しさえすれ
ば，全てのがんに同じメカニズムで同
じように作用しますが，使用したから
と言って，ウイルス療法だけで全ての
がんが瞬く間に消失するわけではない
のです。とはいえ，例えば免疫チェッ
クポイント阻害薬との併用など，将来
的には工夫次第でさらなる飛躍も期待
されています。いち早く患者に届ける
ため，これからも研究にまい進したい
です。 （了）

●参考文献・URL
1）Proc Natl Acad Sci USA. 2001［PMID：
11353831］
2）Science. 1991［PMID：1851332］
3）Gene Therapy Clinical Trials Worldwide.

GTCT
4）Mol Ther. 2021［PMID：33038943］

註：口唇に皮疹を作る単純ヘルペスウイルス
1型（HSV︲1）のゲノムに遺伝子操作を加え
3種類の遺伝子を欠失あるいは不活化させて
作製した，第三世代のがん治療用ヘルペスウ
イルス。がん細胞のみで複製し，正常細胞で
は複製しないがん細胞特異性を獲得し，抗が
ん免疫を引き起こす力が強い。
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　嚥下障害患者や高齢者が飲料や食事
を摂取する際，誤嚥予防のために嚥下
補助製品であるとろみ調整食品（以下，
とろみ剤）が汎用される。とろみ剤は，
飲料や食事に添加し均一に攪拌するこ
とで簡便にとろみを付加できる粉末状
の食品である。嚥下困難者に使用する
ことで，咽頭での飲み込み速度が遅く
なり，誤嚥予防につながっている。
　一方で近年，とろみ剤で錠剤を内服
した患者の便中に未崩壊の錠剤が排泄
されたことが報告され 1），錠剤の崩壊
に影響を及ぼす可能性が示唆された。
筆者らは，とろみ剤が錠剤の崩壊，溶
出，薬効に及ぼす影響を検証し，服薬
時における使用上の注意点について知
見を得たので紹介する。

とろみ調整食品の特徴

　とろみ剤は，製品に添加される増粘
多糖類によって，第 1世代のデンプン
系，第 2世代のグアーガム（以下，
Gua）系，第 3世代のキサンタンガム（以
下，Xan）系に分類される。現在は味
やにおいが少なく，短時間で粘度が調
製できることから，Xan系とろみ剤が
汎用される。とろみ剤に求められる粘
度は，マヨネーズ状，フレンチドレッ
シング状など，類似の食品を目安にし
た表示がなされている。また，製品ご
とに添加される増粘剤の種類や含量が
異なることから，調製後の粘度にばら
つきが生じてしまい，製品間における
粘度の比較が難しいことが知られる。
そのため日本摂食嚥下リハビリテーシ
ョン学会では，とろみ剤溶解液の粘度
を標準化するために，LST値を提案し，
3段階で表現している（表） 2）。

介護保険施設における使用実態

　筆者らが行った介護保険施設を対象
としたアンケート調査から，約 80％
の施設で入居者がとろみ剤（Xan系が
約 90％，Gua系が約 5％，その他が約
5％）で内用薬を服薬していたことが
判明した 3）。服薬時にとろみ剤を使用
していた入居者数は，1施設当たり平
均 17人，入居者に占める割合は平均
22.5％であった 3）。回答が得られた 42
施設のうち約 30％の施設で，入居者
の糞便中に未崩壊のまま排泄された錠
剤やとろみ剤に包まれたままの散剤を
発見したり，排泄事例を聴取したりし
た経験があることが明らかになった。
服薬時にとろみ剤を使用していなかっ
た施設においても排泄事例の発見・聴
取が明らかになったことから，高齢者
の場合，とろみ剤を使用していない場

合であっても，服薬した内用薬が崩壊
せず，薬効が十分に発現していない可
能性が推察される 3）。

とろみ剤は錠剤の服薬時に 
どのような影響を及ぼすのか

◆崩壊との関連
　Xan系と Gua系のとろみ剤に酸化
マグネシウム（MgO）錠を 30分間（註）
浸漬させた後，浸漬錠を日局崩壊試験
法に適用し，とろみ剤が錠剤の崩壊に
影響するかを検証した。「薄いとろみ」
に調製した Xan系とろみ剤に浸漬し
た場合は崩壊が認められたものの，「濃
いとろみ」や「中間のとろみ」に浸漬
した場合は崩壊しなかった（写真）。
一方で Gua系とろみ剤に浸漬させた

場合，全ての濃度において
崩壊は認められなかった。
このことから，とろみ剤に
添加される増粘剤の違いが
錠剤の崩壊に影響する可能
性があること，Xan系とろ
み剤では，その濃度が錠剤
の崩壊に影響することが示
唆された 4）。
◆有効成分の溶出との関連
　「中間のとろみ」に設定し
た Xan系とGua系のとろみ
剤に 30分間浸漬させたMgO
錠を，日局溶出試験法（溶
出試験液：第 1液，パドル
法 50　rpm）に適用し，錠剤
からの有効成分の溶出に影
響するかを検証した。溶出

試験開始後 120分の溶出率は，非浸漬
錠の場合は約 80％であったが，Xan系
とろみ剤に浸漬させた浸漬錠の溶出率
は約 20～40％と溶出速度の低下が認め
られた。さらに Gua系とろみ剤に浸漬
させた浸漬錠の溶出率は約 3％と非常
に低く，添加される増粘剤が溶出に大
きく影響することが判明した 4, 5）。
◆薬効発現との関連
　とろみ剤がボグリボース口腔内崩壊
錠の食後過血糖改善効果に及ぼす影響
を検証するために，9人の健常成人を
対象とした経口投与試験を実施した。
とろみ剤は Xan系を用い，濃度は「濃
いとろみ」に設定した。10時間以上
絶食した被験者に対し，空腹時血糖測
定のための採血を実施した直後に非浸
漬のボグリボース口腔内崩壊錠，ある

●とみた・たかし氏
1992年昭和大薬学部生物薬学科卒。薬剤師。
筑波大病院薬剤部を経て 2013年医療法人清風
会ホスピタル坂東薬剤部部長。16年岩手医大
薬学部臨床薬学講座臨床薬剤学分野准教授，
18年同大病院薬剤部副薬剤部長。19年より現職。

●参考文献
1）Geriatr Gerontol Int. 2017［PMID： 
29265750］
2）藤谷順子，他．日本摂食・嚥下リハビリ
テーション学会嚥下調整食分類 2013．日摂
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註：医療施設を対象とした聞き取り調査で食
前に MgO錠をとろみ剤に浸漬し，食後に服
用させた事例が多かったため，その平均時間
の 30分間に設定。

いはとろみ剤に浸漬させた同錠を投与
し，直ちにスクロース水溶液（スクロー
ス 100　gを水 150　mLに溶解した水溶
液）を服用させた。血糖値は一定間隔
で自己測定してもらった。服用後 120
分までの最高血糖値を Cmax，Cmax
到達時間を Tmaxと定義したところ，
浸漬錠を服用した場合，Tmaxは非浸
漬錠を服用した場合よりも 15分短縮
し，Cmaxは非浸漬錠を服用した場合
よりもわずかに高値を示した（図）。
また浸漬錠の場合，内服後 120分まで
の血糖値は，非浸漬錠よりも常に高値
で推移した。この結果から，とろみ剤
は薬効の発現にも影響を及ぼすことが
明らかになった 6, 7）。

＊
　現時点では，服薬時にとろみ剤を使
用する際の注意点として，下記の 3点
が挙げられる。

　富田 隆　帝京平成大学大学院薬学研究科薬学専攻 教授

寄　稿

とろみ調整食品が
錠剤の崩壊，溶出，薬効に及ぼす影響

①とろみ剤を不適切に高濃度に調製しない
②  とろみ剤に錠剤を浸漬させる時間の
短縮 8, 9）

③  錠剤の崩壊と溶出に及ぼす影響が小
さいことが確認された製品の選択

　上記の注意点は，これまでの筆者ら
の研究を基に検証したものである。現
在，筆者らはとろみ剤の溶解に用いる
溶媒の種類，とろみ剤が添加された市
販のとろみ剤飲料に着目し，これらが
錠剤の崩壊，溶出に及ぼす影響を検討
している。そのため今後もより一層，
服薬時におけるとろみ剤の至適使用法
について，多くの情報が提供できると
考えている。筆者らが検証した情報を
有効活用していただければ幸甚である。

●表　学会分類 2013（とろみ）の早見表（文献 2より一部改変して転載）

段階 1
薄いとろみ

段階 2
中間のとろみ

段階 3
濃いとろみ

性状の説明
（飲んだとき）

「drink」するという表現が適切
なとろみの程度
口に入れると口腔内に広がる液
体の種類・味や温度によって
は，とろみが付いていることが
あまり気にならない場合もある
飲み込む際に大きな力を要しな
いストローで容易に吸うことが
できる

明らかにとろみがあることを感
じ，かつ「drink」するという
表現が適切なとろみの程度
口腔内での動態はゆっくりです
ぐには広がらない
舌の上でまとめやすい
ストローで吸うのは抵抗がある

明らかにとろみが付いていて，
まとまりがよい送り込むのに力
が必要
スプーンで「eat」するという
表現が適切なとろみの程度
ストローで吸うことは困難

性状の説明
（見たとき）

スプーンを傾けるとすっと流れ
落ちる
フォークの歯の間から素早く流
れ落ちる
カップを傾け，流れ出た後には，
うっすらと跡が残る程度の付着

スプーンを傾けるととろとろと
流れる
フォークの歯の間からゆっくり
と流れ落ちる
カップを傾け，流れ出た後には，
全体にコーテイングしたように
付着

スプーンを傾けても，形状があ
る程度保たれ，流れにくい
フォークの歯の間から流れ出な
い
カップを傾けても流れ出ない
（ゆっくりと塊となって落ちる）

粘度（mPa・s） 50―150 150―300 300―500

LST値（mm） 36―43 32―36 30―32

粘度：コーンプレート型回転粘度計を用い，測定温度 20℃，ずり速度 50　s －1における 1分後の粘度測定
結果。
LST値：ラインスプレッドテスト用プラスチック測定板を用いて内径 30　mmの金属製リングに試料を 20　
ml注入し，30秒後にリングを持ち上げ，30秒後に試料の広がり距離を 6点測定し，その平均値を LST値
とする。
※ 1：LST値と粘度は完全には相関しない。そのため，特に境界値付近においては注意が必要である。
※ 2：ニュートン流体では LST値が高く出る傾向があるため注意が必要である。
日本摂食嚥下リハ学会 HPホームページ（ ）『嚥下調整食学会
分類 2013』を必ずご参照ください。
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●図　  ボグリボース口腔内崩壊錠を経口投与した健常成
人におけるスクロース負荷後の血糖値推移（日本薬
学会 YAKUGAKU ZASSHI 第 136巻 8号 1173頁より一部改
変して転載）

浸漬錠を服用した場合，服用後 120分までの最高血糖値は非
浸漬錠を服用した場合よりもわずかに高値を示し，最高血糖
値到達時間は非浸漬錠を服用した場合よりも 15分短縮した。
＊：p＜ 0.01 vs. 非浸漬錠。

●写真　  とろみ剤に 30分間浸漬させた
酸化マグネシウム錠の比較

非浸漬錠（左）の水中崩壊時間は 7秒程度。
一方，とろみ剤に 30分間浸漬させた浸漬錠
は，膨潤するが崩壊しない（右）。
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今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 泉 知里

国立循環器病研究センター　
心臓血管内科 部長

いずみ・ちさと氏／1990年京大医学部卒。天理よろづ
相談所病院にジュニアレジデントとして入職。2006
年循環器内科副部長，08年より救急診療部部長を兼務。
18年 2月に国立循環器病研究センター心臓血管内科部
長として赴任，現在に至る。著書に『国循・天理よろ
づ印　心エコー読影ドリル【Web動画付】』（医学書院）。

心不全診療における 
心エコー図検査の活用法

（4）　　2021年5月10日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3419号

　日本では，欧米に先んじて超高齢社会
に突入しました。高齢化に伴い，心不全
患者さんはどんどん増加しているため，
心不全は非循環器専門医も診療しなけれ
ばならない ”Common Disease”になっ
てきたと言えます。
　心不全は 1 つの病名ではなく，心筋症
や弁膜症，冠動脈疾患など全ての心臓病
の最終像です。そのため，心不全患者さ
んの診療はもちろん，心不全の原因とな
る心臓病の早期診断も非常に重要となり
ます。そこで本稿では，心臓病を早期診
断するための非侵襲的な有力ツールであ
る，心エコー図検査の活用法を取り上げ
たいと思います。

FAQ

1
心不全を疑う患者さんを診療する
ことが増えています。クリニック
ではどの程度まで心エコー図検査

で評価すればいいのでしょうか？
　息切れなどを訴えて来院した患者さ
んを診療する際，心不全を念頭に置い
て病歴や聴診所見を入念に確認するこ
とも重要ですが，それに加えて，ぜひ
心エコー図検査を実施してください。
①心不全かどうか？　②心不全の原因
が何か？　を併せて診断できるからで
す。また，心不全と診断した後は，治

療の効果も心エコー図検査で判断でき
ます。
①心不全かどうか？
　主に心腔内圧や静脈圧が上昇してい
る所見があるかどうかで判断していき
ます。ドプラ法を使用できれば左室流
入血流速度と三尖弁逆流シグナルの最
大流速は非常に有用な指標となります
が，ドプラ法が使用できなくとも，下
大静脈が拡張しているか否かだけでも
重要な指標となります（図）。
②心不全の原因が何か？
　左室壁運動の評価が重要となりま
す。心不全は左室駆出率により「駆出
率の低下した心不全（HFrEF）」と「左
室駆出率の保たれた心不全（HEpEF）」
に大きく分けられ，治療法も異なりま
す。すなわち，左室駆出率は心不全の
病態を考える上で最も基本的な指標と
言えます。シンプソン変法を用いて左
室駆出率を定量化できればベストです
が，正常なのか，ちょっと悪そうか，
すごく悪いか，の 3段階に分けて評価
するだけでも，診察上，重要な情報と
なります。もう少し慣れてくれば，見
た目の駆出率（Visual EF）を 10％刻
みで判断することも可能かもしれませ
ん。
　壁厚や左室サイズも，原因心臓病を
診断する上で重要な手掛かりとなりま

す。それぞれの大まかな正常値（壁厚：
7～10　mm，左室サイズ：左室拡張末
期径・男性 55　mm以下，女性 50　mm
以下）を知っておくと参考になるはず
です。見るからに厚い／大きい，とい
うような感覚も実臨床では必要となり
ます。
　最近，高齢の弁膜症患者が増加して
います。見逃しを防ぐため，弁の異常
（輝度や厚さの異常，弁の動きの異常）
も観察すると良いでしょう。
　ただし，上記で述べた以外にも，心
エコー図から読み取るべき指標は数多
くあります（表）。クリニック，特に
非循環器専門医が全ての指標を評価す
ることは不可能ですし，使用するエ
コー機器の種類によっても評価できる
項目は限られます。自施設でどこまで
評価するのかを決めておくことも重要
です。
	  Answer…心不全の診断や原
因疾患の探索において，心エコー図検査
は中心的な役割を果たします。下大静脈
の拡大，左室の駆出率・サイズ・壁の厚
さについて，大まかにでも結構ですので
評価してください。ドプラ法が可能な機
器であれば，さらに多くの情報が得られ
ます。

FAQ

2
検診で心雑音を指摘されて受診し
た患者さんに心エコー図検査を行
うのですが，自信がありません。

確認すべきポイントを教えてください。
　高齢化に伴い，大動脈弁狭窄症や僧
帽弁閉鎖不全症などの弁膜症が近年増
加しています。これらは慢性的な経過
をたどることがほとんどで，無症状で
進行することが知られています。無症
状の弁膜症の多くは，検診などで心雑
音が聴取されたことがきっかけで発見
されます。心雑音が聴取されれば，全
例に心エコー図検査を行うことが重要
です。無症状の段階で必ずしも手術が
必要になるわけではありませんが，通
常，弁膜症および弁膜症による心機能
低下は進行しますので，早期に発見し
て定期的に心エコー図検査でフォロー
し，適切な時期に手術やカテーテル治
療を考えることが必要です。
　心エコー図検査で観察する場合，問
題となる弁膜症の多くは大動脈弁と僧
帽弁に見られるので，この 2つの弁を
中心に観察します。断層像で，弁の肥
厚・輝度上昇や動きの制限，逆に異常

に大きな弁の動きなどが見られれば，
弁膜症が疑われます。
　カラードプラ法は，弁膜症の診断に
非常に有用です。弁を通過する血流が
モザイク血流になっていたり，中等度
以上の逆流が見られたりした場合は，
それが心雑音の原因である可能性があ
ります。また，経過観察を必要とする
有意な弁膜症である可能性も高いと考
えられます。
	  Answer…心雑音が聴取され
れば，全例に心エコー図検査を行いまし
ょう。弁の厚さや輝度，弁の動き，弁を
通過するモザイク血流や中等度以上の逆
流の有無について観察してください。

もう
一言

心エコー図検査は患者さんに負
担なく検査できるため，心臓病
のスクリーニング検査として依

頼されることも多いと思います。心エ
コーに慣れていないと，弁膜症や心機
能を評価しようとしても，それが異常
かどうか，自分のエコー所見が正しい
のか不安になると思います。また，い
ろいろな疾患のパターンを一人で経験
することもなかなか難しいため，何と
なくおかしいと思っても，それを診断
につなげることは難しいでしょう。そ
のため，時には自分の撮ったエコー診
断が正しいかどうか答え合わせをした
くなることはないでしょうか？
　先ごろ刊行した『国循・天理よろづ
印　心エコー読影ドリル【Web動画
付】』（医学書院）は，そんな不安や希
望をお持ちの方に，動画を交えて症例
を提示しながら心エコーを学んでもら
えるように作成しました。ワンルック
で判断できる基本的な症例から，少し
特殊で臨床的な情報も加味しながら考
えなければならない症例も盛り込んで
います。日頃の不安解消のため，また
自分の力試しのため，ぜひこの本を手
に取っていただければと願っています。

●表　非循環器専門医も知っておきたい心エコー図検査における評価指標

最低限確認するべき指標 可能であれば評価するべき指標
心不全かどうか
の診断／治療効果

の評価

・下大静脈径
　⇒正常：20　mm以下

ドプラ法が使用可能な場合
　・左室流入血流波形
　・三尖弁逆流血流速度

心不全の分類／
原疾患の診断や
悪化の有無

・大まかな収縮能
　⇒ 正常～過収縮・軽度低下・
高度低下の 3段階

・左室サイズ
　⇒見るからに大きいかどうか
・左室壁厚
　⇒見るからに厚いかどうか

・見た目の駆出率（Visual EF）
・局所的な壁運動の低下／壁の菲薄化
・大動脈弁の石灰化

ドプラ法が使用可能な場合
　・大動脈弁のモザイクシグナル
　・3度以上の異常な逆流

参考文献
1）J Am Soc Echocardiogr. 2016［PMID：27037982］
2）J Am Soc Echocardiogr. 2015［PMID：25559473］

●図　正常の下大静脈（左）と拡張した下大静脈（右）
　ドプラ法が使用できなくとも，下大静脈が拡張しているか否かだけでも重要な指標となる。
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因果推論は EBMの実践におい
て，有用なアプローチである。
コホート研究などのランダム化
を伴わない研究で因果推論を行
うときには「交絡」に注意する
必要がある。
交絡がある場合も，条件付けな
どの統計処理を行うことで，「仮
想的な介入」による結果を比較で
き，因果効果の推定が可能となる。

　第 1回は実現可能な研究デザインの
考え方について解説しました。今回は
因果推論の考え方を紹介します。
　因果推論とはそもそも何なのでしょ
うか？　一般に臨床研究で行う因果推
論とは，集団において曝露や治療・介
入が健康に及ぼす効果（因果効果と呼
ぶ）を推測するアプローチを指します。
あまりピンとこないかもしれません
が，医学において因果推論と密接に関
係する概念として，Evidence-Based 
Medicine（EBM：エビデンスに基づく
医療）があります。EBMを実践して
いる臨床家にとって，「エビデンス」
は比較的身近な言葉のはずです。では，
「エビデンスとは何か？」という問い
に対して皆さんは，どのように回答さ
れるでしょうか。
　議論しやすいように，治療や介入に
関するエビデンスに限定して話を進め
ていきます。『広辞苑 第7版』によると，
エビデンスとは，「証拠。特に，治療
法の効果などについての根拠」とあり
ます。治療法の効果とは，当該治療法
がアウトカムに及ぼす因果効果のこと
です。つまり，EBMの実践において
私たちは，個々の論文を批判的に吟味
して治療や介入について因果推論を行
い，患者に適用できるかどうかを検討
しているのです。

集団を比較する重要性と 
交絡の問題

　ここで，糖尿病患者における保健指
導が末期腎不全の発症リスクに及ぼす
因果効果を例に考えてみましょう。例
えば，2型糖尿病のある 40歳男性 A

さんが保健指導を受けず，腎症が進行
して 5年後に末期腎不全になったとし
ます。タイムマシンがあれば，Aさん
が 40歳だった時に保健指導を受けて
もらい，5年後に末期腎不全を発症す
るかを観察することで，Aさん個人に
保健指導を行うことが末期腎不全の予
防に有効であるかを評価できます。し
かし，時間を巻き戻すのは現実的に不
可能なので，Aさん個人を対象に保健
指導の因果効果を推定することはもち
ろんできません。そこで通常は，集団
レベルでの因果推論を行うことになり
ます。
　先の事例では，保健指導を受けた人
たち（曝露群）と受けなかった人たち
（対照群）を比べて，それぞれの群の
末期腎不全の発症割合（リスク）を比
較します。すると，集団レベルでの因
果効果の推定に一歩近づくことができ
るのです。この研究デザインをコホー
ト研究と呼びます（図 1）。
　少し脱線しますが，このように比較
対照を置いて因果効果を推定すること
の重要性は古くから認識されていたよ
うです。旧約聖書のダニエル書には，
野菜食と水を 10日間与えた群と，王が
食べている肉とワインを 10日間与えた
群とを比較すると，野菜食と水を与えた
群のほうが健康状態が良かったという
エピソードが記されています。日本で
は，明治時代に海軍軍医であった高

たか

木
き

兼
かね

寛
ひろ

が軍艦上での食事として，白米を
中心にした群（白米群）と麦飯を中心
とし野菜などを取り入れた群（麦飯群）
とを比較し，麦飯群で脚気のリスクが
低かったと報告したことが有名です。
　しかし，コホート研究などのランダ
ム化を伴わない比較研究では，第 1回
でも紹介したバイアス（特に交絡）が
問題となります。例えば，保健指導あ
り群のほうが，保健指導なし群よりも
若くて健康的だったとしましょう。そ
の場合，保健指導あり群における末期
腎不全リスクが低いのは，年齢や健康
的な食生活によるもので，保健指導を
受けたかどうかとは関係ないかもしれ
ません。このように曝露の有無以外に
も，曝露群と対照群との間の差異が交
じってしまい，曝露と疾病が見掛け上
相関してしまうことがあります。この

現象を「交絡」と呼びます。

因果効果を正しく推定するために
考えること

　交絡の問題への対処法は，20世紀
後半に統計的因果推論の枠組みで理論
的に確立されました。学者・分野によ
る考え方の違いもいくつか存在します
が，本連載では，米カリフォルニア大
ロサンゼルス校教授の Judea Pearlに
よる因果推論の枠組み 1～3）を中心に説
明していきたいと思います。
　一般的に因果推論においては，反事
実（counterfactual）的に同じ状況で曝露
があった場合／なかった場合を比較し，
曝露の有無による結果の違いを効果と
してとらえます。このような反事実的な
比較を観察したデータで行えるのかどう
かを考えるためには，変数間の関係をよ
く知ることが重要です。例えば，先ほど
の糖尿病患者における保健指導の事例
ですと，Directed Acyclic Graph（D

ダ グ

AG）
を用いて，図 2のように描けます（DAG
は次回，詳しく説明します）。現実はも
っと複雑ですが，今回は図 2のように，
保健指導と末期腎不全に影響を与える
他の因子が存在しないと仮定します。
　まず，観察したデータで保健指導の
有無を「仮想的な介入」の有無と見な
せるか否かを考えます。集団全体で見
ると，年齢や生活習慣の差異により保
健指導を受けるか否かの判断が異な
り，また末期腎不全の発症リスクにも
違いがあるでしょう。そのため，単に
保健指導の有無による末期腎不全リス
クを比較しても，年齢や生活習慣によ
る差異が結果に影響を与えてしまい
（交絡），保健指導の有無は「仮想的な
介入」の有無とは見なせない，と考え
られます。
　では，40歳で同じ生活習慣を有す

る集団に限定すると，どうでしょう
か？　この場合，保健指導あり／なし
群における年齢や生活習慣の差異がな
くなります。そのため保健指導の有無
による末期腎不全リスクを比較する
と，年齢や生活習慣による影響を受け
ず，「仮想的な介入」の有無による結
果を比較していると見なせることにな
り，因果効果を正しく推定することが
できます。このように交絡をもたらし
ている原因と結果の双方に関連する要
因（図 2の例では年齢と生活習慣）が
等しい集団に限定することを「条件付
け」と呼び，因果推論の基本となる方
法の一つです。一方で，40歳でない，
または同じ生活習慣を有さない集団に
おける因果効果は今回推定したものと
異なる可能性があるので注意が必要で
す。詳細は別の回で解説します。

＊
　今回取り上げたシナリオはとてもシ
ンプルですが，ランダム化を伴わない
研究データ（観察研究等）においても，
統計的に「仮想的な介入」の有無を比
較する状況を作り出すことにより，因
果推論が可能となることを紹介しまし
た。しかし実際の研究では，このよう
な状況を作るための因子を選択するの
はけっこう難しいものです。そこで次
回は，条件付けを行うべき因子を検討
する際に有用なツールである DAGに
ついて詳しく説明していきます。

Today's Key Points

●図 1　  保健指導を受けた曝露群と受けなかった対照群における末期
腎不全発症割合（リスク）を比較するコホート研究の例

年齢と生活習慣で条件付けた上で，保健指導の有無から末期腎不全リ
スクを比較すると，年齢や生活習慣の影響を受けない「仮想的な介入」
と見なすことができ，因果効果を正しく推定できる。

謝辞：横浜市立大学の田栗正隆教授にご助言
をいただきました。心より感謝申し上げます。

参考文献
1）林岳彦，他．相関と因果と丸と矢印の話――はじ
めてのバックドア基準．岩波データサイエンス vol.　3．
岩波書店；2016．pp28-48．
2）Pearl J, et al. Causal Inference in Statistics：A 
Primer. Wiley；2016.
3）Pearl J, et al. The Book of Why：The New 
Science of Cause and Effect. Allen Lane；2018.
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●図 2　  保健指導の有無と末期腎不全の影響を DAGから考える
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■今回の執筆者　

臨床研究・疫学研究のための

因果推論
レクチャー
研究は初学者でなくても難しく感じてしまうもの。
質が高く示唆に富み，
興味深い臨床研究・疫学研究を行うために，
因果推論の考え方と具体的な方法を解説します。

そもそも因果推論とは何か？第2回

後藤 温
横浜市立大学大学院データサイエ
ンス研究科ヘルスデータサイエン
ス専攻教授

井上 浩輔
京都大学大学院医学研究科社会疫
学分野助教／米国カリフォルニア
大学ロサンゼルス校

杉山 雄大
国立国際医療研究センター研究所
糖尿病情報センター医療政策研究
室長／筑波大学医学医療系ヘルス
サービスリサーチ分野准教授



PT／OT／STのための
臨床に活かすエビデンスと
意思決定の考えかた
藤本 修平，竹林 崇●編

B5・頁320
定価：4,180円（本体3,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04271-0

評 者  森岡 周
 畿央大教授・理学療法学

　情報入手から情報共有時代へ。これ
は科学のパラダイム転換でもある。そ
れは情報を惜しげもなく公開し，多角
的知識を総動員し，情報改訂すること
が人類の発展につなが
ると判断したからであ
る。しかし，それは共
有する者同士の情報取
捨選択能力とモラルに
依存するため危険性と
共存している。それら
を持ち得ない場合，誤
情報が共有され社会混
乱を招いてしまう。
　情報入手能力と取捨
選択能力は異なる。後
者はクリティカルな視
点が必要である。つま
り研究能力そのもので
あり，発信内容に批判
的吟味を加える認知能
力が求められる。生命や健康に携わる
職種においては，その能力は極めて重
要である。PT／OT／ST（専門職）の養
成課程においては，実践を中心にカリ
キュラム構成されている。上記視点の
重要さを説く科目が欠落している学校
も少なくない。情報氾濫社会において，
医療教育の一丁目一番地は情報取捨選
択能力の育成であると思う。
　本書は 4章（第 1章　エビデンス，
第 2章　患者の価値観，第 3章　目標
設定とコミュニケーション，第 4章　
ケース）で構成されている。第 1，2章
を冒頭に配置したところに意味がある。

両者は一見矛盾するが，最適な医療実
践には疫学によって得られた一般論
（エビデンス），患者の価値観・希望，
患者の個別性・多様性，環境を包含し，

それらに個人の経験に
よる技能・直感的判断
力を合わせる過程が求
められる。これが EBM
であり，エビデンスの
みから判断しない。多
くの専門職は誤解し，
誤解により結局は旧体
系の個人の経験・技能
による判断に退行して
いる傾向がある。本書
は読めばその誤解が解
けるであろう。一方，
百花繚乱のように介入
法が開発され，その支
持情報ばかりを集め，
反証内容を無視するバ

イアス情報が講習会で提示されている
ことがある。3た論法（使った，治った，
効いた）が医療においてつきまとい，
（偽）相関であるにもかかわらず，ただ
ちに因果とみなすミスリーディングが
生まれる。中間・交絡・修飾因子の理
解なくして手段を思慮深く決定できな
い。本書はその意味を理解させてくれ
る。
　本書はWeb情報の信憑を考える上で
SEOまで踏み込み記述している。現代
では，“ググる”という造語があるよう
に検察エンジンで調べることが反射化
されている。本書は専門書ではあるも

ののそのことに踏み込んだことは，平
均年齢が低い専門職に対する警告とと
らえることができる。さらに意思決定
の合理性について記述しているところ
に意味がある。行動経済学では当たり
前となった感情が意思決定に入り込む
ことを専門職に向けて平易に解説して
いる点は価値がある。
　最終章はケース供覧となっており，
どのような手続きによって意思決定す

るか身近にとらえることができる。こ
の章については今後改訂されること
で，それまでの総論との整合性を意識
されたいと願っている。
　いずれにしても，Society5.0におい
て，医療者は AIと共存し意思決定す
ることが求められる。まずは本書を読
み，すぐそこの未来に備えていただき
たい。

大人のトラウマを診るということ
こころの病の背景にある傷みに気づく
青木 省三，村上 伸治，鷲田 健二●編

A5・頁224
定価：3,300円（本体3,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04577-3

評 者  小林 桜児
 神奈川県立精神医療センター副院長／医療局長

　「トラウマ」という用語は，ある種
のリトマス試験紙である。精神科や臨
床心理に従事している者は，その用語
に対する反応によって
2種類に大別される。
精神症状を遺伝負因や
神経伝達物質の異常か
ら説明することを好む臨床家は，トラ
ウマと聞くと「あまり触ってはならな
いパンドラの箱」といった苦手意識を
感じるか，あるいは「自己責任を取ら
ずに何でも周囲の人や環境のせいにす
るための口実」，などといった嫌悪感
を隠し切れないかもしれない。他方，
精神分析や力動的精神医学の影響を受
けた臨床家は「トラウマ」を幅広く解
釈し，診断や治療上不可欠な要素，と
主張するであろう。
　かくもトラウマという用語は，人間
に対極的な反応を引き起こす。女性の
性的トラウマから研究を始めたはずの
Freud自身，やがてトラウマ体験は本
人の空想，と解釈するに至った。第一
次世界大戦中に戦争神経症を発症した
兵士たちは臆病者とみなされ，イギリ
スの精神科医 Lewis Yeallandは電気シ
ョックで治療しようとした。トラウマ
体験が心の病を引き起こすことを私た
ちが認めることが難しい理由の一つ
は，それを認めてしまうと，患者は「炭
鉱のカナリア」に過ぎず，患者を取り
巻く他者が，社会が，つまりはその社
会に属する私たち一人ひとりが変わら
なければならない，という現実と向き
合うことになってしまうからではない
だろうか。
　本書はトラウマに関する疾病教育的

な解説から始まり，その後は多彩で豊
富な症例が次々と提示されて，症状の
背後に隠れたトラウマ体験への気付き

を読者に促していく。
私たちは気付かなけれ
ば，変わることができ
ない。狭義の PTSDに

とどまらず，知的障害から統合失調症，
そして認知症に至るまで，トラウマ体
験が精神障害全般に与える影響につい
て，専門家でなくともわかりやすい言
葉で解説されている。語り口は優しく
謙虚で，病状の理解の仕方も極端に心
因に寄り過ぎることなく，非常にバラ
ンスが取れている。さらに患者を取り
巻く家族や援助者たちへの目配りも忘
れず，豊富な経験に裏付けされた助言
も随所にちりばめられている。トラウ
マという用語に苦手意識や懐疑心を抱
えている一般の方々や第一線の臨床家
に，特に本書をお薦めしたい。
　2012年にはハーバード大児童発達
センターの Shonkoffらが toxic stress
の概念を発表し，生育環境におけるト
ラウマが子どもの発達に与える影響に
ついて，一段と注目が集まっている。
さらに近年エピジェネティクスの研究
が進んで遺伝子の発現が環境因子によ
って変わり得ることも次々と明らかに
なり，もはや natureと nurtureは対立
用語ではなくなった。今後はトラウマ
が精神症状を生み出す神経生物学的機
序も，より精緻に語られるようになっ
ていくであろう。そのような時代の分
水嶺に，トラウマという視点の大切さ
を教えてくれる本書が上梓されたこと
を素直に喜びたい。

症状の背景に隠れた
トラウマへの気付きを促す一冊
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心疾患が増え続ける今，
ハートチームに必須の一冊

上部消化管内視鏡診断アトラス
長浜 隆司， 竹内 学●編

A5・頁268
定価：5,940円（本体5,400円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04155-3

評 者  港 洋平
 NTT東日本関東病院消化器内科

　内視鏡診断が一人前にできるという
のは並大抵のことではない。自分も中
堅の域に差し掛かってきたが，今でも
わからないことだらけ
で，先人たちが築いて
きた診断学の奥深さに
は何度も打ちのめされ
てきた。
　一方で，今は何でもインターネット
で調べられる時代となった。わからな
いことがあれば，スマートフォン片手
に簡単にググって（検索して），情報
を得ることができる。確かに便利極ま
りないが，情報が溢れかえっており，
何が正しくて何が重要なのかの取捨選
択が難しい。こうして手に入る情報は，
まったくと言ってよいほど自分の頭に
残っていない。そう，これでは頭の中
が整理できないのである。
　そんな中，多くの内視鏡診断の達人
である諸先輩が執筆され，恩師の長浜
隆司先生と，何度も講演を拝聴し勉強

させていただいた竹内学先生がご編集
された『上部消化管内視鏡診断アトラ
ス』が刊行された。アトラス集という

と，大きくて重い本で
医局の本棚の片隅にた
たずむ，持っているけ
どなかなか手に取らな

い写真付きの辞書といったイメージで
あったが（僕以外の先生方はそんなこ
とありませんのでご容赦ください），
この本はなんと手に取れるコンパクト
サイズではないか（iPadより小さい）。
にもかかわらず，実に多岐にわたる疾
患が網羅されている。まあさすがに疾
患くらいは私も全部知っているであろ
うと高をくくっていたら，実は知らな
かった疾患もあった（恥ずかしいので
あえてここで明かすまい）。さらにさ
らに，まさに知りたい情報が，疾患ご
とに“コツ”として凝縮されてまとめ
られている。
　これは半端ない。自分もこれまで執

手垢が付くまで読めるギフト
（アトラス本），ここに誕生！

筆の機会をいただいたことがあるが，
書き始めるとどうしてもボリュームが
増えてしまう。しかしこの本は多くの
疾患を網羅しながらも，あえてコンパ
クトにボリュームもなるべく少なくさ
れている。つまりは，諸先輩方が本当
はまだまだ伝えたいことを泣く泣く我
慢してそぎ落とし，これだけは本当に
伝えたいということを練りに練った至
高の内容を書いているのである。とな
ると，そう，インターネットで必要と
される情報の取捨選択がこの本では不
要なのである。
　であれば内視鏡検査をしている現場
で困ったときにまず何をすればよい
か，答えは見えてくる。そう，ググる
前にまずはこの本を手に取ればよいの
である。さらには選りすぐった内容だ
けが書かれているので，アトラス集で

ありながら教科書としても最初から最
後まであっという間に読めてしまうの
である。ははーん，これは諸先輩方か
らインターネット世代の若者への考え
抜かれた現代版のギフト（アトラス本）
なのか。これは買うしかない。え，し
かも安い（笑）。
　よし，そっちがその気なら，この本
を手垢が付くまで隅から隅まで読ん
で，わからないことあればこの本でこ
そっと調べて，どんどん脳内に叩き込
んでやろう。そうしたら，ググる必要
もない，この本を開く必要もない。す
っきり頭の中が整理されたらもう捨て
てもよいかもしれない（極論）。そう
なったら執筆陣の先輩方もにんまりし
てくれるであろうし，ようやく足元く
らいには追いつけるかな。善は急げ！　
ポチッとな。

国循・天理よろづ印　心エコー読影ドリル
【Web動画付】

泉 知里●編

B5・頁192
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04584-1

評 者  渡辺 弘之
 東京ベイ・浦安市川医療センター
 ハートセンター長

　心エコーには読影が必要だ。私は，
この書籍がハートチームに必須の一冊
になると確信している。超高齢社会の
中で心疾患は増え続け
ており，特に心不全症
例の増加は顕著であ
る。そのような社会的
背景の中で，心エコー図検査の需要は
今後も増え続ける。それは心エコーの
特性がベッドサイドでいつでもリアル
タイムに心疾患や血行動態を評価する
ことができるからである。在宅医療で
もクリニック診療でも病院の救急室で
も病棟でも，あらゆる医療の現場に心
エコー図検査は拡散していくだろう。
　私が心エコーを学び始めた時，自分
で創意工夫をして自由自在に画像を記
録できることにワクワクした。妙な全
能感があり，それはそれは楽しい時間
だった。ところがある日，目の前の患
者さんの心不全は 3か月前に予測でき
たことに気付かされることになった。
自分が記録した心エコー図はきちんと
読影されておらず，心不全発症を防ぎ
きれなかったのである。まさかその現
場に自分が立ち会うとは想定外だっ
た。学会で聞いたこと，教科書で読ん
だことが，目の前で起こっていること
につなげられなかったのである。
　それはなぜか。自分のできの悪さを
棚に上げると，「学び方」がなかった。

いわゆる「教科書」があっても「ドリ
ル」はなかったのである。私たちが勉
強するとき，教科書と演習，すなわち

「ドリル」はいつもセ
ットだったはず。小学
校からずーっとそうだ
った。なぜプロの現場

にはそれがなかったのか，とても不思
議である。
　そこに登場したのが，この『国循・
天理よろづ印　心エコー読影ドリル
【Web動画付】』である。こんな本は
見たことがない。この本には泉知里先
生とその仲間たちの経験が詰まってい
る。エビデンスに裏打ちされた知識は
もちろん科学的思考の素材だが，臨床
につなげるためには正しい経験が不可
欠である。日本でも有数の施設から多
くの若手医師と技師が参加した本書
は，自宅で，あるいは職場で，かけが
えのない心エコー図読影の経験を自分
のペースで経験することができる貴重
な書籍である。
　ここからは，皆さんの出番だ。ハー
トチームに参加して心エコー図に触れ
ようとお考えであれば，ぜひ本書を活
用すべきである。成功した先輩たちは，
必ず良い経験をしている。今度はあな
たが本書を通じて知識と経験を手に入
れる番だ。ぜひ，自分に投資してはい
かがだろう。
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救急・集中治療領域における緩和ケア
氏家 良人●監修 
木澤 義之●編

B5・頁200
定価：2,970円（本体2,700円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04147-8

評 者  林 寛之
 福井大病院教授・総合診療部長

　Palliative emergency medicine（救急
緩和）というのは，世界でも比較的新
しいトピックで，北米の救急医学には
フェローシップコース
もできている。救命・
集中治療と緩和ケアな
んて，スポコン漫画と
恋愛小説くらいベクトルの違うものの
ように見えるが，どっちも必要なんだ。
生きとし生けるものは全てに始まりと
終わりがあり，人間の死亡率はなんと
100％！　一世を風

ふう

靡
び

した『鬼滅の刃』
の炎

えん

柱
ばしら

，煉獄杏寿郎も「老いることも
死ぬことも人間というはかない生き物
の美しさだ」と言っているではないか。
患者さんの人生において，その人自身
の価値観を尊重し，その人らしい人生
を送る「生き方（死に方ではないよ）」
をお手伝いすることもわれわれ医療者
の大事な仕事であり，救急・集中治療
も緩和ケアも目の前の患者さんにとっ
ては非常に重要だ。患者さんの意思に
反した延命処置がいかに医学的に無駄
であり，患者さんの自尊心を傷つけて
いるかということは，世間でもたびた
び議論の的になっている。その意味で
は，本書は手探り状態の日本の「救急・
集中治療の緩和ケア」において“一寸
先は光

4

”をまさしく照らしてくれる。
　医学生や研修医も含め，多くの医師
はこんなの習ったことがない。目の前
の困難事例を各自の臨床能力と経験だ
けで乗り切ってつらい思いをしている
ことだろう。でも本書を読めば大丈夫。
本書はその歴史的成り立ちから，考え
方，さらには具体的な対処法まで，熱
く深く記載されている渾

こん

身
しん

の一冊とな
っている。決して How toだけでは語
れないんだ。
　緩和ケアを取り入れるからといっ
て，治療を決して諦めたわけではない。

驚くなかれ，救急・集中治療に緩和ケ
アを導入することは，生存期間が短く
なることはなく，むしろ QOLが向上

し，より人間的，より
患者さんの希望に沿っ
た医療が提供できると
いうこと。よりつらく

ないようにし，かつ寄り添うこともで
きるのだ。医療者としてひと皮むける
ために，知っておいて損はない内容に
なっている。
　治療の差し控えは，法的意義も十分
考慮し，あくまでも十分な話し合いの
上で患者さん自身の価値観を確認しな
いといけない。話し合いも伝わらなけ
れば意味がない。一方的に伝えるので
は話し合いとは言えない。夫婦間です
ら「言った」「言わない」でトラブル
になる（うちだけか？）こともあるの
だから，慎重に手順を踏まないといけ
ない。病を診るのではなく，人を診る
「愛」がそこには必要なのだ。
　急性期における ACP（Advance Care 
Planning）とコミュニケーション術，
迅速緩和ケア評価 ABCD，スクリーニ
ングプログラム「PASSION」，意思決
定の 5つの Step，SPIKESプロトコル，
GRIEV_ING，医療倫理の 4原則，Jonsen
の臨床倫理 4分割法，家族ケア……な
どなど押さえておきたいポイントがわ
かりやすく解説してある……ほらほ
ら，だんだん知りたくなってきたでし
ょ？　知っているか知らないかで大き
く差が出るのが，この新しい分野，救
急緩和なんだ。人生に寄り添える医療
者への成長の礎にこの一冊があるよう
に思う。ベテランの医師も研修医も
ナースも皆が知っておくと，患者さん
のいざというときに役立つ医療者にな
れるよ。

患者さんの人生に寄り添う 
ための，熱くて深い！　救急緩和
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