
――睡眠薬の適切な処方についての指
針が示されたのは初めてとのことです
が，その背景には，どのような状況が
あるのでしょうか。
三島　まずは睡眠薬を処方される人が
非常に多くいることです。09年時点
で，成人への 1か月処方率は 3.5％，3

か月処方率は 4.8％に上っています 2）。
　また，1日当たりの服用量と，多剤
併用率も増加傾向です 2）。これは 4つ
の向精神薬（睡眠薬，抗不安薬，抗精
神病薬，抗うつ薬）のうち睡眠薬のみ
に見られる状況であり，うつ病や高齢
化によるさまざまな疾患の併発など，
背景に複雑な事情を抱えた慢性不眠症
の方の増加が原因としてあげられま
す。
――治りにくい人が増えているという
ことですね。
三島　ええ。そういう患者さんが精神
科だけではなくかかりつけ医などの元
にも多く訪れるようになり，非専門医
の方が，患者を抱え込まざるを得ない
状況が生まれています。
　さらに問題なのが，“飲んで眠れる
ならそれでいい”と，求められるまま
に漫然とした処方を続けてしまう実態
が一部にあることです。それらが積み
重なって，結果的に全体の処方量が底
上げされていると考えられます。
　不眠症の治療ガイドライン 3）や，薬
剤選択に関する指針は多くの教科書や （2面につづく）

資料に記載されています。ただ，こう
した状況を踏まえ，あらためて睡眠薬
に特化した中長期的な処方の方略を知
っていただく必要があると考え，ガイ
ドラインの作成に至ったわけです。

治療初期段階で
ハイリスク者を見極める

――では実際に，適切な処方を行って
いくためには，どんなことを意識すべ
きなのでしょうか。
三島　一つは，ハイリスクの方を早期
に見極めること。目安としては，最初
の処方で出した分をきれいに飲みきっ
てくる方には要注意ですね。少なくと
も治療初期には，睡眠薬の 7割以上が
頓服で使用されています。そこから考
えると，10日分を 7日，ときには 5

日ほどで飲んでしまったような方は，
それだけ不眠症状が重い，あるいは睡
眠薬への期待が大きく，長期服用に陥
りやすいと言えます。
　また，依存傾向や不安が強い性格も
リスクの一つです。そうした方は，ア
ルコールとの併用禁止の指示が守れな
い場合もあり，相乗的に長期服用のリ
スクが最も高くなります。
――その人のもともとの性格や素質
も，見極めていく必要があるのですね。
三島　そうですね。
　半年から 1年を超えて飲み続ける

と，一部の薬では耐性が生まれ，1錠
では効かず 2錠，3錠と処方量が増え
てしまうことがあります。いくら薬を
増やしても，それに比例して効果が増
加することは期待できないにもかかわ
らず，です。そういう“深み”にはま
っていくことがないよう，あらかじめ
リスクを見極めておくことが，その後
の処方の方向性に大きく影響すると考
えています。

“治療の終わり”とは？

三島　さらに重要なのが，“終わり”
を意識した処方です。
　たとえば花粉症への抗ヒスタミン薬
や，膀胱炎への抗菌薬であれば「どう
なったら服用を終われるのか」を，医
師と患者とが共有できているのが普通
だと思います。ところが睡眠薬の場合，
どうしたらよくなったと言えるか，薬
をやめられるのか説明もなく，尋ねら
れもしないまま，ずっと処方されてい
るケースが見受けられるのです。
――休薬の目安を医師 ,患者双方で意
識する，ということですね。目標は，
「飲まなくても眠れるようになる」こ
となのでしょうか。
三島　いえ，それだけでは不十分なの
です。
　日本国民の成人 3人に 1人は不眠症
状があるとされますが，臨床的にも不
眠症と診断されるのは約 10％。では，
不眠症状があっても問題なく生活して
いる人と不眠症者との違いはどこにあ
るかというと，日中の QOLが低下し
ている点なのです。不眠症の方には，
眠気や倦怠感，集中力低下，抑うつ症
状など，不眠症状に起因する多様な心
身症状がみられます。
　睡眠薬は当然ながら“寝かせる”薬
なので，一定期間服用後にヒアリング
をすれば，約 9割の人は不眠症状が改

善した，もしくはなくなったと回答し
ます。ただ，不眠で低下したQOLも「改
善した」と答える人は 5割程度にとど
まります。
　つまり「不眠症状の有無」のみでは
不眠症の決定打にはならないし，逆に
不眠症状は若干残っていたとしても，
日中の生活機能が改善していれば不眠
恐怖症の泥沼からは抜け出せます。臨
床評価も，その視点から行うべきでし
ょう。
――「何時間眠れた」とか「夜中に何
回目が覚めた」と，睡眠を点数化する
のではないということですね。
三島　そうです。
　加えて今，睡眠薬服用者の 7割以上
を占める 50歳以上の方は，生理的な

　「睡眠薬を使用しても眠れません。増量すれば効果が出ますか？」「服用すれば眠れ
ますが，治っているのでしょうか？」――患者さんにこんな質問をされたら，どう答
えればよいだろうか。
　成人の約 1割が不眠症に罹患していると言われるなか，睡眠薬も約 6割が一般身体
科で処方されるなど，診療科を問わず使用頻度の高い薬剤の一つとなった。ただそれ
だけに“なんとなく”処方を続ける状態に陥っているケースがある。このほど公表さ
れた「睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドライン」 1）では，上記のような
Q&Aや治療アルゴリズムを掲載し，睡眠薬処方のポイントをまとめている。本紙では，
同ガイドラインワーキンググループ委員長の三島和夫氏に，作成のねらいを聞いた。

interview   三島 和夫氏（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所精神生理研究部部長）に聞く

■［インタビュー］“治療の終結”を見据えた
処方を（三島和夫）/［連載］続・アメリカ
医療の光と影 1 ― 2面
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●三島和夫氏
1987年秋田大医学部卒。同大精神科学講座
助手，講師，助教授を経て 2002年米国バー
ジニア大時間生物学研究センター，スタンフ
ォード大医学部睡眠研究センター客員助教
授。06年国立精神・神経センター精神保健
研究所精神生理部部長。10年より現職。著
書に『不眠の医療と心理援助――認知行動療
法の理論と実践』（金剛出版）など。睡眠障
害の病態生理研究，治療ガイドライン研究な
どに関する厚生労働科学研究班の主任研究者
を歴任。日本睡眠学会理事，日本時間生物学
会理事等も務め，日本の睡眠医療レベルの向
上に力を注ぐ。
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小児感染症治療の世界標準、本邦初の翻訳！

原書第19版ネルソン小児感染症治療ガイド 原書第19版

小児抗菌薬療法のエキスパートによる実践
的でエビデンスに基づいた情報を、表形式
でコンパクトに収載したマニュアル。小児
の感染症治療について、信頼できる最新の
推奨療法にすぐにたどり着ける。感染症の
各疾患では多くの抗菌薬の中からベストな
選択ができるように解説がついている。
『サンフォード感染症治療ガイド』（熱病）
の小児版とも言える内容。

監訳 齋藤昭彦
新潟大学大学院教授・小児科学

翻訳 新潟大学小児科学教室

B6変型　頁296　2013年 定価3,570円（本体3,400円＋税5％） [ISBN978-4-260-01808-1]

Nelson’s　Pediatric　Antimicrobial　Therapy　2012-2013,　19/e

なるほど、こうすればよかったんだ！　糖尿病診療の「コツ」と「さじ加減」を教えます

糖尿病外来診療　困ったときの“次の一手”
本書は、糖尿病専門医が受けた“よくある”
コンサルテーション事例を題材に、外来で
の考え方と対応の仕方を順を追って解説し、
糖尿病診療のコツを伝える1冊。35の症
例を取り上げ、その第一印象から経過をた
どりながら“次の一手”をわかりやすく解
説。主治医に返す際の返事にも言及してい
る。多様性の中で個別化が求められる糖尿
病診療にどう対応していくとよいのか、そ
の考え方と進め方を学ぶのに最適の書。

岡成人
NTT東日本札幌病院糖尿病内分泌内科部長

B5　頁176　2013年 定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01857-9]
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加齢変化もあり，若いころのようにぐ
っすり寝ることがそもそも難しい。「眠
れない」「寝つくのにすごく時間がか
かる」という訴えの解決にこだわるよ
り「眠れないことで，日中，何に困っ
ておられますか」という聞き方をすべ
きでしょう。治療が進んで寝つきがよ
くなっても「それで，日中に何ができ
るようになったか」を聞かなければな
りません。そうして日中の活動性を上
げることが同時に，眠りのニーズを増
やすことにもつながります。
――患者さんとの情報交換を密にして
いくことが必要ですね。
三島　現実に「1年間，不眠のことは
何も聞かれず睡眠薬を出され続けた」
なんていう患者さんもたくさんいま
す。“出したら出しっぱなし”ではなく，
治療の局面ごとに不眠症状と一緒に
QOLや活動性の向上の有無，抑うつ
などにも目を向けていく。不眠へのこ
だわりが解消され，日中の活動にも支
障がなくなったら，4―8週間ほど様
子を見て，その後徐々に減薬に入るべ
きと考えています。

複雑化した不眠症には
非薬物療法の活用を

――もし薬の効果が見られない場合
や，なかなか減らせない場合にはどの

ような対処が考えられますか。
三島　薬物抵抗性の不眠症に関しては
認知行動療法（CBT）がかなり効果が
あることがわかってきており，CBT

のスキルを持つ医療者が多くいる米国
では，既に不眠症治療のファーストラ
インとなっています。また CBTは，
長期服用者に対する減薬にも効果的と
報告されており，今回のガイドライン
でも治療アルゴリズムに CBTを含め
ています。
　日本では現状，不眠の CBTは保険
診療でカバーされておらず，実施施設
もかなり限られています。しかし年々
トレーニングを受ける人は増えていま
すから，今後の保険点数化が期待され
ます。
――薬物療法と非薬物療法を使い分け
ていくことで，重症化を防げる可能性
も高まるでしょうか。
三島　今後はそうなると考えています。
　ただ，既に症状が複雑化しきってし
まった治療抵抗性不眠症の方への対応
については，いまだ課題の一つです。
朝起きた途端，夜寝ることを考えて不
安になり，10数錠の服薬が止められ
ないような重度不眠の方もおられま
す。この場合は，専門家が彼らの不安
を受け止めながら，生活のスケジュー
リングをしつつ徐々に薬を減らしてい
くしかありません。その治療戦略につ
いては現在，厚生労働科学研究事業で
プログラムを作り始めたところです。

不信を払拭することが，
重症化を防ぐ鍵

――不眠治療を受ける側の認識を変え
ていくことも，重要になりそうです。
三島　世界 10か国で「不眠があったと
きかかりつけ医に相談しますか」と尋
ねたところ，他の先進国や新興国では
約半数が「不眠は病気だから相談する」
と答えているのに，日本人ではわずか
5％ほど，というデータがあります。
　「肉親が亡くなった」「リストラされ
た」など心理的ストレスから生じた一
時的な不眠も，そのままにしておくと，
睡眠をサポートするさまざまな身体機
能の障害が生じる，生理的過覚醒と呼
ばれる状態に陥ります。夜中になって
も脳の温度や基礎代謝が落ちず，“眠
れない体”作りが進んでしまうのです。
　しかし，ひたすら我慢したり，寝酒
や睡眠グッズ，市販薬に頼った結果，
不眠が慢性化して治りにくい状態にな
って初めて，医療機関を受診される方
が本当に多い。その源にはやはり，か
つての“怖い”睡眠薬の残像があり，
漫然とした長期処方，多量処方を許し
てきた状況があったと省みています。
――そういうイメージをどう払拭して
いくか，ですね。
三島　ええ。そのためにも「必要なと

きに必要な量を使ってやめる」という
処方を徹底させていく必要があります
し，近年はリスク・ベネフィット比に
優れた安全性の高い睡眠薬も登場する
など，この領域には日々新しいエビデ
ンスが生まれています。今回のような
ガイドラインを公表することで，非専
門家や治療の受け手側にも，最新の治
療法を広く知っていただきたいです
し，随時改訂して情報をアップデート
していきたいですね。
　非薬物療法も活用して，薬に頼りす
ぎない，けれど恐れすぎない治療を確
立することで，より多くの方を，不眠
が重症化・複雑化する前に救うことが
できたらと考えています。
――ありがとうございました。 （了）

●文献
1）厚労科研「睡眠薬の適正使用及び減量・
中止のための診療ガイドラインに関する研究
班」，日本睡眠学会・睡眠薬使用ガイドライ
ン作成ワーキンググループ編．睡眠薬の適正
な使用と休薬のための診療ガイドライン――
出口を見据えた不眠医療マニュアル．
http://www.jssr.jp/data/pdf/suiminyaku-
guideline.pdf
2）三島和夫．診療報酬データを用いた向精
神薬処方に関する実態調査研究．厚労科研「向
精神薬の処方実態に関する国内外の比較研
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組織は誰の物か？

　黒人女性ヘンリエッタ・ラックス
（31歳）が子宮頸癌で亡くなったのは

1951年のことだった。しかし，彼女
の癌組織は HeLa細胞として永遠の命
を獲得した。ヒトから樹立された初の
細胞株として，癌研究はもとより，ポ
リオワクチンの開発等あまたの研究に
役立てられてきたのである。
　HeLa細胞は，医学の進歩に多大の
貢献をしただけでなく，さまざまな商
業的利益をももたらした。しかし，ラ
ックスの遺族は，組織が研究に利用さ
れたことはもとより，長い間細胞株が
存在することすら知らされなかった。
ラックスの家族が，HeLa細胞のもた
らす一切の商業的利益から排除された
経緯は，レベッカ・スクルートの名著
『不死細胞ヒーラ　ヘンリエッタ・ラ
ックスの永遠なる人生』（講談社，2011

年）に詳しく紹介されたとおりである。

科学の進歩に役立てるか，
プライバシーの保護が優先か

　今年 3月，ドイツの研究グループが

HeLa細胞の全ゲノム・シークエンス
を報告したことで，ラックスの家族は
新たな生命倫理上の問題に巻き込まれ
ることとなった。シークエンスには特
定疾患にかかりやすい素因等の医学的
情報が含まれ，家族にとっては「プラ
イバシーの侵害」となるからだった。
データをオープンにして科学の進歩に
役立てるのか，それともラックス一族
のプライバシー保護を優先してデータ
を非公開とするのか，が議論となった
のである。
　8月 7日，HeLa細胞のゲノム情報
の取り扱いをめぐって，NIH（米国立
衛生研究所）とラックスの家族との間
で合意が成立した。「ゲノム情報の利
用は研究目的に限り，アクセスは『許
可制』とする。許可するかどうかを審
査する委員会に，家族のメンバー2人
が加わる」ことで，「科学の進歩」と「プ
ライバシー保護」のバランスを取るこ
ととなったのだった。
　HeLa細胞はその典型であるが，患
者から得た組織に莫大な「商業的価値」
が生じることは珍しくなく，患者と研

究者あるいは研究施設の間で，「利益
の分配」をめぐって係争が生じる事態
も起こり得る。
　例えば，ヘアリー・セル白血病の細
胞株「Mo」について，患者ジョン・ムー
アが「自分の体から取った細胞を，無
断で商業利用したのはけしからん」と，
デイビッド・ゴールド医師と UCLA

を訴えたのは，1984年のことだった。
一審は研究者・研究施設の勝訴，二審
は患者の勝訴となった後，カリフォル
ニア州最高裁は「一度体を離れた組織
はゴミと一緒。患者に所有権はない」
として，患者の訴えを退けた。
　また，組織の所有権をめぐって研究
者と研究施設とが争った事件も起こっ
ている。ワシントン大（以下，ワ大）
のウィリアム・カタローナ医師は，受
け持ち患者から採取した組織・血液検
体のコレクションについて大学側が
「所有権」を主張したことに嫌気が差
してワ大を辞めてしまった。他大学に
移った後，患者に働き掛けて，「検体
はカタローナ医師にドネートしたのだ
から，彼の移籍先に移すよう」ワ大に
要請させた。しかし，ワ大は「所有権
は大学にある」として患者からの要請
を拒否するとともに，カタローナ医師
を 2003年に訴えた。連邦地裁・控訴
審とも大学側の主張に軍配を上げ，カ
タローナと患者の主張は認められなか
ったのだった。

組織を提供する患者の願いとは

　上述したように，組織は一度体から
離れてしまうと所有権が消失するとい

うのが米国では法律上の原則なのであ
るが，「体内にある間に売る」ことで，
生計の足しにした患者がテッド・スラ
ビンだった。スラビンが，「血友病の
治療を受ける間に B型肝炎に感染し
た」と知ったのは 70年代に入ってか
らである。ある医師から「君の血清は
HB抗体価がべらぼうに高いから，欲
しがる企業や研究施設は多いよ」と教
えられた後，血清 1　mL当たり10ドル
の値段（1回のオーダーで最大 500　mL

まで）をつけて売りに出したのだった。
　しかし，患者として B型肝炎の予
防や治療法が開発されることを強く願
っていたのは言うまでもなく，彼は，
B型肝炎ウイルス発見者のバルーク・
サミュエル・ブランバーグ（1976年
ノーベル生理学 ･医学賞受賞）に対し
ては，自分の血清を無償で供給し続け
た。「治療法を開発できるとしたらブ
ランバーグしかいない」と見込んだか
らだった。
　HeLa細胞が樹立された 50年代初め
は，インフォームド・コンセントの概
念すら存在せず，患者から得た組織を
どう使おうと，研究者の自由だった。
しかし，スラビンの例を挙げるまでも
なく，患者が研究者に検体をドネート
するのは，「自分の病気の診断・治療
の進歩に役立てて欲しい」と願うから
にほかならない。HeLa細胞の時代は，
組織を差し出す患者を「研究の対象（＝
被験者）」と扱っていれば事足りたの
であろうが，いまの時代は，その善意
と願いに敬意を払って，「研究の協力
者・参加者」として遇する姿勢が求め
られているのではないだろうか？



まずは予後予測を立ててみよう！

脳卒中機能評価・予後予測マニュアル
編集 道免和久

B5　頁288　2013年 定価4,725円（本体4,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01759-6]

兵庫医科大学・リハビリテーション医学教室・
主任教授

脳卒中の機能予後予測は、リハビリのゴー
ル設定や入院治療期間の設定に極めて重要
である。本書は、リハビリに携わる医師な
らびに療法士に向けて、まず予後予測のた
めに必要となる機能評価法について解説、
それを踏まえてより実践的な予後予測がで
きるように、従来から最新の予後予測法に
至るまで幅広く取り上げた。また代表的な
症例を通して、具体的な臨床応用の実例を
紹介。常に予後予測が求められるリハビリ
スタッフ必見の書。

がん患者の在宅ホスピスケア
本書は、在宅で日々黙々とホスピスケアに
携わる医師や看護師などの医療者をはじめ
ボランティアなどの経験をもとに、在宅ホ
スピスケアの方法やコツをまとめたもの。
豊富な事例からケアの実際を知るだけでな
く、死に逝く患者の生き様や感動も感じら
れる。がん患者のホスピスケアとは何かを
改めて考えるうえで参考になる書。

B5　頁176　2013年 定価2,730円（本体2,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01831-9]

川越　厚

現場での長年の経験から生まれた貴重な参考書

医療法人社団パリアン　クリニック川越　院長

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 乗井　達守

ニューメキシコ大学病院　救急部

2007年佐賀大医学部卒。健和会大手町病院にて初期研
修，在沖縄米国海軍病院でインターンシップの後，11
年よりニューメキシコ大病院にて救急研修開始。13年
よりチーフレジデント。昨年より日本の医師とも協力
し，日本版 Procedural sedationコースを実施中。本年
10月の第 41回日本救急医学会でデモ版の開催を予定。

処置時の鎮静および鎮痛
（Procedural sedation 

and analgesia）

2013年9月16日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3043号　　（3）

FAQ

2
安全に行えるのでしょうか？
　一番気になるのがこの問いで
はないでしょうか。私が医学部

を卒業したてのころでした。ERで指
導医に“ちょっと鎮静薬でもいってみ
ようか”と言われて困りました。肩関
節の脱臼で来院した 30代の男性。筋
骨隆々マッチョな体型。痛みと不安で
いっぱい。ひ弱な研修医（私）がトラ
イするも整復できず，上記の発言に至
ったのです。しかし当時は，そして恐
らく今でも，鎮静薬や鎮痛薬の体系立
った教育はあまりありません。使う薬
も量も，指導医によってばらばら。安
全に鎮静薬や鎮痛薬を使うにはどうし
たらいいのか，いつも疑問でした。
　そもそも処置時の鎮静薬の使用は安
全なのでしょうか？　14の市中病院
ERの幅広い患者層（生後 1か月―95

歳）を対象とした Sacchettiらの研究
では，計 1028件の鎮静において，一
時的な換気の補助（具体的にはバッグ
バルブマスク）を必要としたケースが
1.1％の割合で報告されたものの，死亡
等の重篤な合併症は認められませんで
した［PMID：16946280］。日本とは使
用される薬剤やスタッフの配置条件が
異なるとはいえ，一般的に処置時の鎮
静および鎮痛は安全と言えるでしょう。
　しかし，事故が報告されているのも
事実です。安全に行うためには，使用
する薬剤の特性やモニタリングの知
識，低換気や低酸素が生じた際に迅速
に対応するスキルが必要です。
  Answer…体系立った知識，技術
に基づくことが安全に行う大前提。

FAQ

3
鎮静を始める前に重要なポイント
は何ですか？
　他の危険が伴う手技と同様，

患者さんにリスクとベネフィットを説
明し，同意を得ることが必要です。院
内で定型の同意書があれば，よりス
ムーズでしょう。
　既往歴や服薬歴，アレルギー歴，最
後に経口摂取した日時などの病歴聴取
も重要です。薬剤選択に特に影響する

のは，手術歴や過去
に鎮静薬を使用した
際の問題の有無で，
睡眠時のいびきの有
無なども参考になり
ます。
　また，気道や呼吸
に関係する身体所見
は丁寧に取る必要が
あり，LEMONS（表2）
やMOANS（表 3）な
どがよく使われます。

  Answer…病歴聴取（過去に
鎮静薬を使用した際に問題がなかったか
など）および身体所見（特に気道，呼吸
関係）は両方重要。

FAQ

4
薬剤選択のポイントは？
　大前提として，鎮静と鎮痛を
しっかり区別することが重要で

す。薬剤には，鎮静作用のみのもの，
鎮痛作用が中心のもの，両方の効果を
持つものがあります（表 4）。痛みを
伴う手技なら鎮痛作用がある薬剤の併
用，もしくは鎮痛と鎮静両方の効果が
ある薬剤を使う必要があります。例え
ば骨折の整復や膿瘍の切開・排膿で
は，鎮痛薬の併用は必要でしょう。し
かし小児でMRIを実施するなら，鎮
静のみで十分です。
　鎮痛は比較的忘れられがちです。鎮
静がしっかり効いている状態での鎮痛
の必要性には議論がありますが，痛み
を伴う手技であれば，鎮痛にも配慮す
るのが現在では一般的です。その意味
も込め，Procedural sedation（鎮静） “and 

analgesia（鎮痛）”と呼んでいます。
  Answer…鎮静と鎮痛を区別
して考えることが重要。

FAQ

5
追加の薬剤投与はどのように行え
ばよいのでしょうか？
　薬の効き方は患者さんによっ

て千差万別。思ったより効果が少なく，
追加の投与が必要になることがよくあ
ります。では追加の薬剤投与をする場
合，どんなことに気をつける必要があ
るのでしょうか？　下記の例で考えて
みましょう。
　あなたは，目の前の患者さんにミダ
ゾラム 0.5　mgを静注したところです。
1分 30秒経過し，まだ患者さんには
あまり効いていないようです。このタ
イミングで，効果が少ないと判断して
追加投与してよいでしょうか？　
　その判断をするにはまだ早すぎま
す。ミダゾラムの場合，投与完了後最
低 3分間は追加投与を待つ必要があり
ます。この3分は“Time to peak effect（最
大効果到達時間）”と呼ばれ，投与完
了後その薬剤が最大の臨床効果を発揮
するまでに必要な時間を示します。血
中濃度がピークに達する時間とも，半
減期とも異なります。
　これは極めて重要なので，よく使用
する薬剤の固有の最大効果到達時間は
覚えておきましょう（表4）。効果がピー
クに達する前に判断してしまうと，効
果の過小評価につながり，結果的に十
分量以上の薬剤を投与することになっ
てしまいます。
  Answer…効果がピークに達

　ERや内視鏡室での処置時における鎮静
や鎮痛は，米国では“Procedural sedation 
（PS）”または“Procedural sedation 
and analgesia（PSA）”と呼ばれ ICU
やオペ室での鎮静とは区別されています。
一方日本では，麻酔科医以外に対する鎮
静薬や鎮痛薬の体系立った教育はあまり
行われておらず，死亡事故等も報告され
ています。本稿では，処置時の鎮静や鎮
痛を安全に行うポイントを解説します。

FAQ

1
ICU やオペ室での鎮静とはどう
違うのでしょうか？
　“鎮静”と聞いてすぐに思い

浮かべるのは，ICUで人工呼吸管理中
の鎮静や，オペ室で手術をする際に使
う鎮静かもしれません。しかし実際に
は，救急外来における脱臼整復，内視
鏡室での消化管内視鏡，小児の MRI

検査など，病院内の実に多くの場所と
場面で，麻酔科医以外の医師により鎮
静が行われています。
　患者さんの背景はもちろん，モニ
ターなどの備品，スタッフの配置，使
われる薬剤や量も異なりますが，最も
異なるのは，どれだけ深く鎮静をかけ
るかということでしょう。表 1に米国
麻酔科学会の鎮静の深さの分類を示し
ます［PMID：11964611］。手術時の鎮
静レベルのターゲットは全身麻酔であ
ることが多いのに対して，PSでは「中
等度―深い鎮静」がターゲットになる
ことが一般的です。
　こうした違いのために，米国では処
置時に行う鎮静や鎮痛を PSや PSAと
呼び，手術時の鎮静等と区別していま
す。以前は“Conscious sedation （意識下
鎮静）”と呼ばれていましたが，実際
には意識がない状態にすることも多い
ため，PSAという用語を使うことが勧
められています［PMID：11919531］。
  Answer…麻酔科医以外が行うこ
とも多く，ターゲットとする鎮静の深さ
も，モニターやスタッフの配置等も異なる。

するまで待って追加投与の必要性を判
断。自分が使う薬剤の “Time to peak 
eff ect（最大効果到達時間）”を熟知する。

FAQ

6
手技終了後は，すぐに帰宅させて
よいですか？
　過鎮静やそれによる合併症が

最も起きやすいのは，実は手技を終え
た後だと言われています。少し意外か
もしれません。しかし実際に日本でも
手技の終了後の事故が報告されていま
す。どうして，手技を終えた後に過鎮
静が起きやすいのでしょうか？
　骨折の整復の例で考えるとわかりや
すいかもしれません。手技中は，骨折
による痛みと整復による刺激がありま
す。しかし整復が成功すると，骨はあ
るべき位置に戻り刺激はなくなりま
す。結果として手技中は適正な薬剤の
使用量であったとしても，手技終了後
に過鎮静になってしまうことがあるの
です。医師も看護師も，整復が成功し
ひとたび手技が終わってしまうと，他
の患者さんのことで忙しく，その後の
管理がおろそかになりがちです。使っ
た薬剤にもよりますが，一般的に 30

分間は経過観察を行う必要があり，患
者さんが鎮静前の状態に戻ってから，
退院可能になります。
　フルマゼニルのようなベンゾジアゼ
ピン系の拮抗薬，ナロキソンのような
オピオイド系の拮抗薬の使用時は特に
注意が必要です。どちらも半減期が短
いため一度回復したように見えても，
拮抗薬の効果が切れた後再鎮静になる
可能性があります。拮抗薬を使う際に
はその半減期や副作用を含めた効果を
十分理解して使う必要があります。
  Answer…手技直後が危険。
手技を終えた後もしばらくは経過観察が
必要。拮抗薬の使用時には特に注意。

もう
一言

処置時の鎮静は，開始前の評価
や準備からトラブルがあった際
の対応まで奥が深いものです。

詳しく触れませんでしたが，各患者さ
んの背景や行う手技に応じた薬剤選択
も重要です。加えて，高齢者では投与
量を少なくする，小児に対しては家族
に対する説明を事前に十分行うなどさ
らに細かな配慮が必要となります。
※ PSコースやデモにご興味のある方は，
tanorii@salud.unm.eduまでご連絡ください。

Mask seal マスクの密着を妨げるも
の（例：髭）

Obesity 肥満
Age 高齢
No teeth 歯がない
Stiff  lungs COPDや喘息，妊娠後期

●表 3 MOANS: バッグバルブマスク
での換気困難の予測因子

●表 4 主な薬剤と最大効果到達時間

【鎮静】
ミダゾラム：3分，プロポフォール：30秒
【鎮痛】
フェンタニル：2ー4分，ペンタゾシン：15分
【鎮静および鎮痛】ケタミン：1分

Look externally 外見上の問題
Evaluate 
the 3-3-2 rule

開口 3横指，オトガイ―舌骨 3
横指，口腔底―甲状軟骨2横指

Mallampati Mallampati 分類による評価
（Class IV が最も挿管困難）

Obstruction 気道閉塞の所見の有無
Neck mobility 頚部の可動性の有無
Saturation SpO2: 酸素飽和度

●表 2 LEMONS: 気管挿管困難の予測因子

軽度鎮静
（不安除去）

中等度鎮静／
鎮痛（意識下）

深い鎮静／
鎮痛 全身麻酔

反応
性

問いかけに
正常に反応

問いかけや触
覚刺激に意図
ある反応

繰り返す／疼
痛刺激に意図
ある反応

疼痛刺激に
も覚醒せず

気道 影響なし 介入必要なし 介入必要な
場合あり

しばしば
介入が必要

自発
呼吸 影響なし 適切に維持 不十分な

場合あり
しばしば
不十分

循環 影響なし 通常は維持 通常は維持 障害される
可能性あり

●表 1  米国麻酔科学会による鎮静・鎮痛レベルの分類



岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
／神戸大学医学部附属病院感染症内科

「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，二元論が問題なのか
その１　臨床医学と基礎医学

【第3回】
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療の世界は，二元論に満ちて
いる。
　例えば，臨床医学と基礎医

学。一見，真逆の概念であるよう
に感じられる両者であるが，両者
は実は，つながっている。

　医学は，目的を持った学問である。
ヒトの健康と幸福。その目的に合致す
る医学知識だけが善とされ，是とされ
る。たとえ科学的に「真」とされる事
実であっても，それがヒトの健康と幸
福に寄与しない場合，それは悪とされ，
否定される。
　科学は一般的に真偽を問う学問であ
る。もちろん，医学においても真と偽
は重要である。データの捏造なんても
っての外だ。が，たとえそのデータが
真であったとしても，善を伴わなけれ
ば，医学という学問はそれを認めない。
　基礎医学の領域においても，それが
「医学」である以上，目的は同じである。
最終的なゴールは臨床医学への橋渡
し，そして実地診療への橋渡しだ。
　基礎医学と臨床医学はともに「患者
の健康と幸福」という共通のゴールを
めざす，プロセスの各所に過ぎない。
したがって，両者は対立概念ではない。
また，基礎医学を欠いては臨床医学は
存在し得ず，臨床医学を欠いては基礎
医学が存在する理由がない。両者は同
じゴールをめざすだけでなく，それぞ
れに相補的であり，依存的なのである。
　基礎医学から臨床医学へのプロセス
は連続的であり，両者は完全に分断さ
れているわけではない。
　が，両者の距離はとても遠い。

　医学が今ほど巨大な情報量を持た
ず，もっと素朴だった時代には，基礎
医学の先には臨床医学が肉眼で見据え
ることができたものである。
　エドワード・ジェンナーは牛痘感染
が天然痘感染を予防するという仮説に
基づき，いきなりヒトでそれを検証し
た（人体実験）。18世紀は医学におけ
る経験主義（empiricism）から実証主
義（positivism）への移行期である。「実
験医学の父」と呼ばれるジョン・ハン
ターの影響を受けたジェンナーは，そ
の素朴な実証主義を用いて基礎医学か
ら臨床医学への文字通りの「命がけの
飛躍」を行ったのである 1）。
　現在では，このような素朴な実証主

人は差別のなんたるかを理解していな
い。差別を自覚し「私は差別者ですよ」
と公表する差別者はごく少数なのであ
る。
　その軽蔑の眼差しに自覚的である市
井の臨床屋もまた，基礎医学者を軽蔑
し，「ネズミのお医者さん」などと揶
揄する。博士号を獲得するためにちょ
っと基礎医学をかじっただけで，ある
いはかじったことすらなく。これは鏡
のように前段落と同じ問題の構造だ。
ここでも二元論なのである。
　二元論を克服しなければならない。
が，基礎医学と臨床医学の距離は遠い。
簡単に両者間を行き来できないくら
い，遠い。これは一見矛盾である。
　それを矛盾としないようにするため
には，ぼくらの相当な覚悟と努力を必
要とする。距離と連続性，という一見
矛盾する，しかしよく考えれば全然矛
盾していない概念を十全に理解する必
要がある。それは，「無理解への配慮」
と言い換えても，よい。
　日本では臨床屋が基礎実験を行い，
基礎医学者に教えを請うて博士号を取
得する，という習慣がある。これが臨
床軽視の遠因になったのは事実であ
る。しかし，そのような習慣に乏しい
アメリカでは，臨床屋が基礎医学にま
ったく無頓着にして無理解なこともあ
る（分業社会ですから）。「足の裏の米
粒」と揶揄される日本の習慣は，その
世界観の構造が睥睨されているときに
限り，とても有効なシステムである可
能性がある。
　基礎医学と臨床医学の距離は遠い。
しかし，分断されていない，連続した
概念である。日本の伝統的な「博士取
っとく」習慣は，両者を分断しない効
能があるが，本当は遠い両者の距離を
「近い」と錯覚させる副作用がある。
アメリカ的分業主義は両者の連続性そ
のものに無自覚にさせる。　
　おそらくは，日本のほうが二元論克
服のチャンスは大きい。

　「距離と連続性」問題の克服に必要
なのは，「無理解への配慮」である。
基礎医学者の多くは，臨床医学の世界
の広さと深さを見たことがない。「そ
の世界の広さを知らない」という理解
が重要である。臨床屋の多くは……こ
っちもおんなじ。無理解の自覚がもた

義は医療倫理と完全にバッティングし
てしまう。そこで，基礎医学の成果が
臨床医学にバトンタッチする前に，た
くさんのハードルが設けられた。両者
の距離は伸びた。水平線の彼方に行っ
てしまった。基礎医学と臨床医学との
長い長い距離は，両者を不可視（invis-

ible）にしてしまった。

　遠い遠い基礎医学と臨床医学の距
離。この距離を橋渡しするために，最
近ではトランスレーショナル・リサー
チなるものが存在する。
　とはいえ，距離の問題は深刻だ。ト
ランスレーショナル・リサーチとか，
クリニシャン・サイエンティストとい
う呼称は結構な話だけれど，現実はそ
う簡単ではない。基礎医学の世界も，
臨床医学の世界も，その世界の奥深さ
は相当なものだからである。両者の深
みを同時に体験するのは，極めて困難
な営為だからである。
　したがって，現実にはクリニシャ
ン・サイエンティストと呼ばれる医師
のほとんどは，実は基礎研究者プラス
“ついでに”臨床をやっているという
パターンである。
　“ついでに”半ちくに臨床医学に手
を出すのは危険である。どのような世
界でも半ちくに手を出すときと同じよ
うに。その広大な世界を表層的に，「こ
んなものか」と割りきってしまう。
　そのため，日本の多くの基礎医学者
は，臨床医学を軽蔑する。日本の医学
部の大学教授は大多数が基礎医学者
（や，クリニシャン・サイエンティス
トと称する基礎医学者）から構成され
ているので，日本の医学部も，全体に
おいて臨床医学を軽蔑する。いやいや，
軽蔑なんてしていませんよ，と称する

●参考文献
1）茨城保．まんが医学の歴史．医学書院；2008．

らすべきは，「無関心」ではない。配
慮である。相手への敬意，他者への配
慮。これが「距離と連続性」という難
問を解く，ほとんど唯一の方法である。
相手の世界をチラ見して，そして「わ
からない」と宣言するのである。プラ
イドの高い（ことが多い）医者にとっ
て，「わからない」という宣言は難事
である。スティーブ・ジョブズがなぜ
「Stay foolish」と言ったのかが，ここ
でわかる。
　これは上っ面のプライドの下に横た
わる「真の矜持」の問題である。そし
て，勇気の問題でもある。

がん患者心理療法ハンドブック
Handbook　of　Psychotherapy　in　Cancer　Care

国際サイコオンコロジー学会の承認を受
けた、がん患者への心理療法テキストブッ
クの邦訳。過去20年間のサイコオンコロ
ジー領域における心理研究の集大成であり、
21の精神療法が収載されている。症例の
解説のみならず理論的背景、エビデンスな
どもコンパクトにまとめられ、臨床腫瘍医、
がん看護師のみならず、臨床心理士が現場
でどう介入を拡げていくかの示唆が満載。

A5　頁456　2013年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01780-0]

監訳 内富庸介
岡山大学大学院医歯薬学総合研究科教授・
精神神経病態学教室

　　 大西秀樹
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　　 藤澤大介
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がん患者への“心のケア”の方策が満載
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書 評 　 新 刊 案 内

　ストラクチャー・ハート疾患（SHD）
とは，別に新しい疾患概念ではない。
ただ，それに対するインターベンショ
ンが大きな時代の変革の到来を示唆し
ており，「新語」とし
て登場したものと理解
される。疾患でいえば，
大動脈弁狭窄や僧帽弁
逆流，僧帽弁狭窄，肺動脈弁狭窄，心
房中隔欠損を中心とする先天性心疾患
などである。これらの疾患群に対する
インターベンションの中では，何とい
っても大動脈弁狭窄に対するカテーテ
ル治療（TAVI）や僧帽弁逆流に対す
るMitraClipが鮮烈な印象を与える。
　そのインターベンションに対して，
わが国で初めてその概念や手技などの
臨床を科学的に解説したテキストが登
場した。私は心からそれを歓迎する。
　本書の序文「はじめに」に森野禎浩
先生が私の思うところを記載されてい
る。すなわち，「冠動脈疾患に特化し
たステント治療は極めて安定した成績
が得られ，これ以上の発展が難しいと
思えるレベルまで成熟した。その結果
としてデバイスの開発会社自体やその
領域で働く研究者たちに閉塞感が生ま
れてきた」と述べておられる。そこに
登場したのが SHDインターベンショ
ンである。若い有能な心臓病医が海外
に渡り，主にヨーロッパ（特にフラン
ス）で経験を積み，SHDインターベ
ンションが日本でも開花しようとして
いる。森野先生は続けて「そうした若
者のエネルギーに触れるにつけ，これ
からこの新しい領域はわれわれ世代を
飛び越え，実質的には彼らが率いてい
くべきものと確信する」とまで述べて
おられる。立派である。私も執筆者の

幾人かを知っているが，森野先生の言
葉に恥じない人々ばかりである。
　昨年，私自身も米国のコロンビア大
学で TAVIを見学してきた。カテ室に

入ると，異様な雰囲気
である。とにかくカテ
室に人が れるぐらい
入っていて，いろんな

言語が飛び交っている。熱気に れて
いる。その中心にいるのが，経食道心
エコー図を操る中国系米国人の女性医
師であった。カテが始まると，部屋は
静かになり，その女性医師と術者の声
だけになった。あっという間に TAVI

は成功裏に終わり，TAVIが優秀な治
療法であることを確信した。
　さて，SHDインターベンションには
内科医にとって，誠に魅力的であるこ
とに間違いない。ただ，冠動脈インター
ベンションが普及したときに，外科医
と内科医の間に，何ともいえぬ齟齬が
生じたのを忘れてはならない。SHD

インターベンションも，外科医と十分
に討論の上施行されるべきである。従
来，各科の医師が自分の専門領域の視
点で治療法を決めてきたように思う。
特に大学においてそうである。この点
は，われわれ医師すべてが銘記すべき
ことと思われる。
　皆さんには，まずわが国で最初の
SHDインターベンションの科学的著
作である本書で十分に SHDの診断や
病態を学習し，次いで SHDインター
ベンションに関してしっかりと勉強し
てほしい。私は本法がインターベンシ
ョンと心エコーを中心とする画像診断
を結ぶ強力な技術であることとも絡
み，SHDインターベンションを強力
に支持する。

　この度，医学書院から表題の本が上
梓された。第 2版である。だが，これ
がほぼ 20年ぶりの改訂であることが
すぐにわかる人は少な
いだろう。亀山正邦・
高倉公朋両先生編集に
よる初版の序にすで
に，神経学は「遺伝子
レベルの研究が最も盛
んな領域」であり，「高
齢化によって，わが国
では，神経疾患対策が
強く要請されている」
とある。その他に，こ
の 20年間に臨床や研
究の内容が縦にも横に
も著しく拡がった。例
えば，認知症が増加し
た上にその鑑別診断も
細分化したし，MRIを
はじめとする画像診断が精緻化し，神
経免疫学的病態の知見も増大した。疾
患概念そのものが変わったものもあ
る。精密になる一方の診断へのアルゴ
リズムも均てん化されてきた。当然，
それに並行して治療法も進展した。新
しい薬物や手術も開発され，治療の選
択肢が多くなった。そればかりでな
く，EBMの概念も定着し，いくつか
の疾患について，「治療ガイドライン」
も学会等の責任で作成されてきた。ま
た，20年前にはそれこそ「夢物語」
でしかなかった神経変性疾患の根本的
治療も，遺伝子治療や細胞治療などに
よって「もしかしたら」と思わせるよ
うな時代になったことを忘れてはなら
ない。
　これほどの大きな進歩が，ものすご
いスピードで進行している神経学領域
での治療法の教科書的書籍の改訂に際
して，東京医科歯科大学大学院脳神経
病態学・水澤英洋主任教授をはじめと
する 6名の編集者のご苦労は並大抵で
はなかったであろう。妙なことを言う
が，取り上げない項目を決めるには，
新幹線のように疾走する列車から飛び
降りるような勇気がいるからである。
改訂されたことがわかる点を挙げる
と，この 20年間の臨床知見や画像知

見を凝集させた「症候と鑑別診断」に
ページを割いていること，「治療方針」
はガイドラインに沿って非常に具体的

に記載されているこ
と，薬物の商品名と一
般名の対応表などの気
配りが随所にあるこ
と，などであろうか。
取り上げられた項目を
見ると，神経内科以外
に，脳神経外科，整形
外科，小児神経科，神
経耳科，神経眼科，な
ど，関連診療科に関わ
る項目も豊富にあって
非常に実用的である。
これだけの内容を 357

名の執筆者が分担して
書き上げたことを考え
ると，これ以上の内容

を望むのは気の毒になるが，あえて注
文をつけることにしよう。
　1つは心療内科的あるいは精神科的
な項目がもう少しまとまってあっても
よかったのではないか。例えば「不安」
に対する専門家の立場からのコメント
や処方例が載っていると心強いだろ
う。また，個人的なことで気が引ける
が，私が苦しんだ腰椎脊椎間狭窄症の
項目を立てて，プロスタグランジン製
剤による治療を紹介してくれても良か
ったかと思う。無論，こんな注文にい
ちいち応えていたらきりがないが，患
者の心理だと許して欲しい。いずれに
せよ，身近に 1冊備えるべき必携の書
である。それにしても，改訂までの
20年はいかにも長すぎる。今後は，
せめて 5年に縮めて欲しいとお願いし
ておきたい。

身近に1冊備えるべき
神経疾患治療の教科書的書籍

SHDインターベンションを
科学的に解説



ジェネラリストのための内科外来マニュアル
金城 光代，金城 紀与史，岸田 直樹●編
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書 評 ・ 新 刊 案 内

　2004年に始まった新医師臨床研修
制度（以下，新制度と省略）の第 1期
生が，医学部卒後 10年目を迎えてい
る。新制度の 3大眼目
のうち最重要かと思え
るものが，プライマ
リ・ケアの重視であ
る。卒後初期にこそ，基本的臨床能力
をどっしりと構築しておかねばならな
いという配慮である。そのために多く
の地域中核病院や中小病院が，新たに
臨床研修指定病院となり，一般病棟や
救急現場を研修の場に提供している。
　一方，外来診療の修練の時期・場
所・方法・効率について考えてみる
と，これがなかなかに難問であること
がわかる。内科外来と限定してみても
である。プライマリ・ケアの重視と銘
打った新制度の到達目標でもない。後
期研修以降の課題なのだ。“大リーガー
医”のローレンス・ティアニー先生が，
本書の「推薦のことば」で，「医学の
なかでも最も難しい分野である外来診

療」と形容するくらいである。若手医
師が担当する場合でも，一人前の顔付
きでの即決即断が外来診療の基本だか

らである。
　本書の特質の第 1

は，3つの中―大規模
病院で働く 8人の中堅

ジェネラリストだけの手によること
だ。576頁もあるだけに 1人当たりの
執筆の負担はかなり大きいはずだが，
この種の少数精鋭主義は心地よい。第
2として，米国臨床医学に精通した
方々ばかりなのに，訳本ではなく，自
前の症候学というのも心憎い。種々の
症候へのアプローチの仕方にも教わる
ところが多い。白衣のポケットに入れ
て診療の隙間に垣間見るという風には
いかないが，逆に少しは時間の余裕が
あるときの頭の訓練や整理にはもって
こいである。第 3として，「初診外来」
「継続外来」ともに，その選択項目の
幅と議論の深さは，必要十分かと考え
られる。第 4に，ほぼすべての項目

　この解剖学書は実に素晴らしい。
　評者なりに解剖学書に特に求めてい
ることは，①写真や図が見やすいこと，
②写真や図の掲載に終
わらず解説が豊富なこ
と，③理学療法士や作
業療法士にこそ必要な
情報が含まれていること，などである。
　まず，本書は写真が豊富で，しかも
ホルマリンで固定したものだけでな
く，フレッシュでリアリティに富んだ
ものが多く，読者の目を引き付けてく
れる。また，部位によっては染色も施
し，X線写真も併載され，理解を深め
させてくれている。運動器に関わる臨
床家にとって確認したい部位の「見る
方向性や角度」に応えてくれる掲載も
多く，“臨床解剖アトラス”にふさわ
しい構成になっている。
　解説も豊富で，単に解剖学的な説明
に留まらず，臨床的な視点を含みなが
ら解説を加えている。写真を多く掲載
して，その部位を知らしめることもも
ちろんあって良いが，やはり解剖学者
が見たことをきちんと文字で読者に伝
えることは大切である。写真を見るだ
けでは理解を得にくいことも多い。
　理学療法士である評者が最も重視し
ているのが理学療法士や作業療法士こ
そが知っておかなければならない情報
が含まれている解剖書であるか否かで

ある。本書をどのように読み取ってい
くかはもちろん読者に委ねられるが，
記載そのものは筆者が知る限り，同類

の解剖書の中では最も
優れた書であると言っ
て良い。
　解説の中で評者が最

も注目しているのは「関節筋」につい
てである。本書で「関節筋」という表
現はないが「膝関節筋」として中間広
筋の深層の線維束を解説している。関
節包に緊張を与える筋で，運動学的に
はとても重要なシステムである。肩関
節については「棘下筋や小円筋の一部
が関節包に停止して関節包を引き締め
る役割を担っている」と解説している。
脳卒中などによってこれらの筋が麻痺
すれば，関節包は陰圧の関節の中に吸
い込まれてしまうかもしれない，そし
て炎症や損傷を引き起こすかもしれな
い，と読解することが理学療法士や作
業療法士には求められているのであ
る。神経障害を有する患者を対象に運
動を主としてかかわる専門職者にとっ
て不可欠な情報であり，教員もそのこ
とを理解して講義をしなければならな
い，きわめて重要な解説部分である。
　わずか数行ではあるが，そのヒント
がきちんと記載されている。ここに本
書の価値を見た。

　“検査値を読んでみたい”という衝
動に駆られたことはないだろうか。そ
の知的好奇心を十二分に満たしてくれ
るのが，河合忠先生，他編集の『異常
値の出るメカニズム　
第 6版』である。1985

年に第 1版が発売され
第 6版を迎えるので，
超ロングセラーに間違
いなく，医療従事者に
とって検査値を読むた
めのバイブルといって
も過言ではない。第 5

版から 5年目の早い改
訂であり，河合先生の
意欲が感じられる。
　ルーチン検査（基本
的検査）は血算，生化
学，凝固線溶および尿
検査などを含んでお
り，世界中で最も頻繁
に行われている。臨床検査部では正確
な検査結果を返そうと努力している
が，患者の診断，治療に必ずしも十分
に活用されているとはいえない。最大
の理由として，ルーチン検査を読む教
育が十分でないことが挙げられる。
AST，ALTが上昇すれば肝機能が悪い，
UN，クレアチニンが上昇すれば腎機
能が悪いなど，ごく表面的な浅い解釈
に留まっており，患者の病態を深く追
求できていない。結果として十分に活
用されない検査が大量に行われてお
り，医療費の無駄遣いともいえる。
　ルーチン検査では，1つの検査で 1

つの病態を解釈することは不可能であ
る。複数の検査を組み合わせその変動
を検討することにより，詳細に患者の
病態が捉えられる。まず，全身状態，そ
して各臓器の病態を把握していくので
理学所見をとるのに似ている。ただ，複
数の検査項目を結び付けて考察する必
要があり，各検査の異常値の出るメカ

ニズムを熟知していなければならない。
　本書以外に，個々のルーチン検査の
異常値の出るメカニズムについて詳細
に解説している本を知らない。検査値

を読みたい，すなわち，
ルーチン検査を十分に
活用したいならば，本
書を活用するしかな
い。信州大学医学部病
態解析診断学では，16

年前から本書を教科書
として Reversed Clini-

copathological Confer-

ence（R-CPC）の授業
を行っている。私はR-
CPCを始めるころに
本書に出会い，授業で
本書の内容を学生に伝
えられれば十分だと直
感した。10回以上本
書を精読した後，R-

CPCの授業を始めたころを昨日のよ
うに思い出す。今でも，ルーチン検査
でわからないことがあれば本書を開い
ている。
　河合先生は，第 6版の序文で“art

の部分の修練”という言葉を使用され
ている。本書で検査値を読む修練を重
ねることにより，検査に振り回される
のではなく，検査を道具として自由に
操れる artistになれという意味だと勝
手に理解させていただいた。遺伝子検
査や腫瘍マーカー（カットオフ値があ
るのでデジタル検査と呼んでいる）は
切れ味のよい検査であるが，患者の全
身状態を捉えることはできない。ルー
チン検査（アナログ検査と呼んでいる）
は，直接診断につながらないが病態の
変化が捉えられる。検査にはそれぞれ
使い方がある。本書により各検査の異
常値の出るメカニズムを十分に理解
し，多くの検査の artistが誕生するこ
とを期待する。

想像を超えるSHDインターベンションの可能性

SHDインターベンション　コンプリートテキスト
Structural　Heart　Disease　Interventions

本書は、ハート・チーム、ハイブリッド治
療室など環境的な整備、疾患を理解するた
めの解剖・病態生理・画像診断など基礎知
識を踏まえたうえで、卵円孔開存、心房/
心室中隔欠損などの先天性心疾患の閉
鎖療法、経カテーテル大動脈弁植込み術
（TAVI/TAVR）、僧帽弁狭窄症／僧帽弁
閉鎖不全症のカテーテル治療について詳し
く解説。臨床応用が進む欧米における最新、
最高のテクニックがこの1冊につまってい
る。

編集
　　
監訳 ストラクチャークラブ・ジャパン

B5　頁448　2013年 定価14,700円（本体14,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01789-3]

ジョン　D.　キャロル
ジョン　G.　ウェブ

頭の訓練，整理に
もってこいの1冊

理学療法士や作業療法士こそ
手にとるべき解剖学書

ルーチン検査には
本書の活用が欠かせない
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感染管理に必要な広い視野
　評者は感染症の世界を「微生物，臨
床，疫学」の 3つの領域に分けている。
カメラのレンズでいえば「望遠，標準，
広角」の 3種類となる。
望遠レンズはその解像
力の高さを生かし微生
物を拡大・分析するが
代償として広い視野を
失い，また多くの場合，
微生物観察の場所は宿
主から離れている。臨
床担当の標準レンズは
微生物と宿主の相互作
用を検討するが，施設
全体，社会全体を広く
視野に入れての広角レ
ンズ的な検討は疫学に
委ねることになる。そ
して「しっかりとした
標準レンズ（臨床）の
訓練なくして，その後のまともな望遠
レンズ（微生物）的研究や広角レンズ
（疫学）的研究の発展はおぼつかない」
とは長年の評者の持論である。さて感
染管理 Infection Controlという専門性
の基本軸は広角レンズ「疫学」となる
が，この専門領域は望遠，標準レンズ
的知識も高いレベルで求められる点で
際立っている。幸か不幸か評者のこの
指摘が真実であることはワクチン行政
をはじめとする，この国の病理が雄弁
に物語っている。
簡にして要そして包括的
　さて岩田健太郎先生監修，岡秀昭先
生監訳の本書であるが第一の特徴は極
めて包括的である点にある。これ一冊
で感染管理全体の業務内容（Job de-

scription）が概観できる。同時に包括
的でありながら優れた優先づけ（Prior-

itization）が本書を肥大化させないで
いる。この優先づけ作業を可能にして
いるのは言うまでもなく既述の 3レン
ズが適切に融合した視点である。例え
ば耐性菌の記述（10章）を見てみよう。
ここに登場する耐性菌はたったの 5種
類（MRSA, VRE, ESBL産生菌・緑膿
菌，Acinetobacter）であるが，この 5

種で先進医療とほぼ同義語である菌の
耐性化と患者の脆弱化を雄弁に表現し
ている。

感染管理の新人にもベテランにも
　「感染源を隔離し，感染経路を遮断
する……」といった抽象的理論は現場
ではほとんど役に立たない。感染管理

の世界ほど実学として
具体的なノウハウを必
要とし，それが現場の
救いとなる領域は少な
い。少し例を挙げよう。
・ アウトブレイクの管
理にはマスメディア
対応専門官とその訓
練が重要（P45）。

・ 掃除会社の社員教育
用マニュアルかと見
間違えるほど具体的
な 病 室 清 掃 手 順
（P88）。
・狭域抗菌薬を使用さ
せるため制限された
（＝広域抗菌薬の有

効性を隠した）感受性報告書の使用
（P161）。
・ 抗菌薬使用ガイドライン作成時，臨
床スタッフにも参加させ「自らの」
ガイドラインと意識づける（P163）。

・ 人工呼吸器関連肺炎の予防には「発
生率」よりも予防手順の「遵守率」
の公表が効果を挙げる（P266）。

　本書は極めて実際的であるが感染管
理上の達成目標のレベルは犠牲にして
いない。微生物検査室は「世界標準の
方法で菌種を同定，感受性検査を行う
べき」とあるが，これなど日本を除く
ほとんどの先進国が国家として責任を
持って行っていると聞く。「WHONET

を使用し国内サーベイランスにデータ
を提供する」（P166）なども施設間の
データ互換性を意識した国全体のサー
ベイランスの重要性を認識したプロの
見識である。
　本書は地味な内容も手伝い決して読
みやすい本ではない。しかし，感染管
理の“新人”には自らの業務内容を概
観しその基本的「構成要素」を知るの
に有用であり，“ベテラン”にとって
も日々の業務に有用な現実的・具体的
なノウハウを新しく与えられる本とな
るだろう。多くの感染管理にかかわる
医療従事者に勧めます。

において疾患頻度が 5段階で区分け
されていることである。エビデンスが
示されていないので，主として執筆者
の経験に基づくものだろうが，思い切
った試みである。「よくある疾患」に
おける頻度と「見逃したくない疾患」
における頻度の基準は異なると思われ
るし，疾患頻度自体が各人の診療の場

の影響を受けるわけだが，大概の地域
中核病院での外来診療にとっては大い
なる参考値となるだろう。
　本書は，内科外来を開始する後期研
修医だけでなく，内科外来にかかわる
ジェネラリスト，さらに専門医にとっ
ても資するところが大きい。値段はや
や張るが，中味が実に濃いからだ。

　わが国における皮膚血管炎研究の第
一人者である，川名誠司，陳科榮両巨
頭の著書『皮膚血管炎』（医学書院）
が刊行された。総論で疾患概念，病因・
病態，病理組織のポイ
ントを理解し，さらに
各論で一次性血管炎疾
患，二次性血管炎疾患，
重要な鑑別疾患へと流
れるような内容の展開
で，手にした瞬間から
一気呵成に読破してし
まった。それだけ惹き
つけられる魅力的な書
である。それにしても
まず感じたのは，皮膚
科学の中で皮膚血管炎
は決してメジャーな領
域ではないにもかかわ
らず，348ページにも
及ぶ大著であり，それ
だけにかゆい所にまで手が届くように
丁寧で，かつ最新の情報まで網羅した，
皮膚科医のみならず内科医，病理医必
携の書であるという点である。
　私は，書店で医学書，特に臨床写真
や病理組織写真が豊富に掲載されてい
る本を選ぶ際に，まずはぱらぱらと
ページをめくり，いかに美麗な写真が
厳選されているかを吟味する。本書は
臨床写真の明瞭さ，的確さはもちろん
のこと，病理組織写真の美しさとバッ
クの白抜けの良さに圧倒された。皮膚
の血管炎ほど病理組織診断が重要な位
置を占める疾患はない。皮膚病理組織
学は何といっても「多数の標本を見て
なんぼ」の世界であるが，その点で美
しくかつ的確に病理組織学的所見が示
された皮膚血管炎に関する書物を，私
は他に知らない。私事で恐縮であるが，
この度日本皮膚病理組織学会理事長を
拝命して，あらためて若い医師の皮膚
病理学教育について考えてみた。以前
から皮膚病理学を志す若い医師が減少
の一途をたどっていることに危機感を
抱いてきたが，減少の理由の一つに，
かつて周囲にたくさん居られた皮膚病
理組織学に精通した皮膚科医が激減
し，論議の対象になっている所見がど
れであるかを若者に指摘できなくなっ

たことが挙げられる。所見を把握でき
なくなると，全く面白くないわけであ
る。臨床写真もそうであるが，本書の
病理組織写真の一つ一つに丁寧な解説

が加えてあり，このよ
うな若者でも本文を読
まなくても十分に学習
できる。特に入門者に
とってありがたいの
は，総論で皮膚の正常
血管の解剖・組織学に
ついて，一般解剖学・
組織学の教科書も足下
に及ばないくらい懇切
丁寧に解説している点
である。さすが日常皮
膚を精確に観察してき
た皮膚科医の手による
書である，と快哉を叫
びたい。さらに，ある
程度皮膚臨床を経験し

た者にとってありがたい点は，国際的
な血管炎の定義や診断基準ではやや消
化不良に陥りがちな“皮膚の”血管炎
についての暫定診断の要点を示してく
れている点であろう。実際大変役に立
つのでぜひ目を通していただきたい。
　さて，本書で著者らは，①皮膚は小
血管炎の発生頻度が高い臓器である，
②皮膚生検で早期確定診断が可能であ
る，特に致死性全身性血管炎の場合は
この点が重要である，③血管炎類似疾
患は臨床症状が血管炎と酷似し，治療
方針が異なる点で厳密な鑑別が必要で
ある，という点を強調しているが，こ
こから筆者らの豊富な経験とそれから
得られたポリシーがうかがえる。
　皮膚科医はもちろん，関連する内科
医，病理医の必読の書である。そして
若い医師には，ある一つのジャンルを
研究してきた筆者らの熱いポリシーを
知ってもらうために，一度は読破して
いただきたい書物である。

実際的でハイレベルの
Practice満載

皮膚科医はもちろん，関連する
内科医，病理医も必読の書
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