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検査オーダーの前に 
初期診断を考えよう

三浦　腹痛患者の診療が難しいとされ
る理由として，腹部は頭部や胸部と比
較して臓器の数が多く，鑑別疾患が多
岐にわたることが挙げられます。そう
した状況下で，適切に診断と治療が行
われないと致命的になる疾患もあるた
めに，腹痛患者の診療に苦手意識を持
つ方が多いのでしょう。窪田先生はこ
れまで急性腹症の診療を経験・指導す
る中で，どのような点を意識されてき
ましたか。
窪田　病歴聴取と身体診察を終えた時
点で初期診断を考えることです。なぜ
なら初期診断を挙げないまま検査に進
んで診断が確定しなかった場合，振り
出しに戻ってしまうからです。検査に
入る前に疾患を想定しておけば，診断
が確定しなかったとしても「検査で拾
い上げられなかった可能性」を考慮し
て検査所見を再確認する，もしくは異
なる検査を検討できます。当院では，
「腹痛だからとりあえず CT」と検査が
オーダーされ，「放射線科医が急性虫
垂炎と読影したから」との理由で，研
修医が外科にコンサルトすることがよ
くあります。研修医は放射線科医の読
影に頼りきってしまっているのです。
この例では急性虫垂炎がたまたまわか
ったからよいものの，わからなかった
時に研修医はどうしていたのでしょう
か。これが急性腹症診療の課題です。

三浦　おっしゃることはよくわかりま
す。検査前に想定している疾患があれ
ば，漫然と眺めていては見逃すような
微細な画像所見も見つけられる可能性
が高くなります。また，検査で診断が
確定しなくても治療方針をある程度検
討することは可能です。窪田先生は検
査で診断が確定しない場合，どうされ
ていますか。
窪田　緊急度分類をして当てはまった
カテゴリーごとに応じた対処をしてい
ます（表）。例えば，ショックの状態
で腹痛を伴うのであれば緊急手術を検
討する必要があります。腹痛の程度が
強くても，手術が必要なケースさえ押
さえておけば対応に焦ることはありま
せん。
　他方，軽症を疑うも CT所見で確証
が持てず患者を帰してよいか迷うので
あれば，診断スコアリングシステムを
使用するのも一案です。虫垂炎を疑う
場合は Alvaradoスコア 1）（註）を用い
るのがよいでしょう。同スコアでは典
型例しか判別できませんが，診療に慣
れていない人にとっては一つの指標と
なります。検討した結果，帰してよい
となれば外来の受診予約を取ることも
忘れないようにしてほしいです。
三浦　同感です。当直帯の診療では翌
朝までの数時間の間に手術や処置が必
要な緊急性の高い疾患を見逃さないこ
とが重要です。（図・2面）。それらの
疾患を除外できれば，緊急度に応じて，
①入院させて翌朝専門医に相談する，
②帰宅させて翌朝専門医の外来を受診
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　救急外来において頻繁に遭遇する急性腹症は，緊急対応が必要な場合がある
にもかかわらず短時間で多くの疾患を鑑別しなければならないことから，その
診療に苦手意識を持つ研修医が少なくない。初診時の見逃しがなければ重篤な
結果を防げるケースもあり，急性腹症の適切な診療は医師にとって必要不可欠
なスキルだ。では，どうすれば複雑な診療をマスターできるのか。
　本紙では『急性腹症の診断レシピ』（医学書院）を上梓した窪田氏と，『レジ
デントのための急性腹症の CT』（医学書院）の編者である三浦氏の対談を企画。
急性腹症を長年診てきた両氏の議論から，診療をレベルアップする術を探る。 窪田 忠夫氏
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急性腹症に強くなろう！

してもらう，のどちらかを選択してい
ます。
窪田　当直であれば数時間待てば専門
医が病院にやってくるので，対応に迷
う時は無理せず専門医へのコンサルト
を検討してほしいですね。広範な腸壊
死や消化管穿孔は緊急手術が必要です
ので，そうした疾患の見逃しがないか
を念頭に置いて診療に当たってもらえ
れば幸いです。

病歴聴取，身体所見，CT 
による鑑別

窪田　三浦先生は急性腹症患者の診断
を検討する際に，まず何を考えますか。
三浦　私はコンサルトを受けてから診
療を開始することが多いので，診断は
確定でよいか，手術が必要かどうかを
まずは判断します。診断する際には，
身体所見と画像所見が一致しているか
どうかを特に重視しています。腹膜刺
激徴候を伴う圧痛がある部位と CT画
像で腹痛の原因と推測される臓器の部
位が一致していれば，確定診断となる
ことが多いためです。手術の必要性を
判断する際も身体所見と画像所見を大

切にしています。例えば腹部全体に腹
膜刺激徴候を伴う圧痛がある場合や，
CT画像で消化管の破綻（穿孔・壊死，
絞扼・嵌頓）を強く疑う場合は手術を
検討します。
窪田　私もかつては時間をかけて CT
画像を丁寧に読影していましたが，現
在は病歴聴取を最重視しています。典
型例ならば病歴からある程度鑑別を想
定できるからです。その上で必要な身
体所見を取ります。例えば，触診で胸
部や側腹部に比べて腹部中央が冷たい
と感じたら，腸管血流が途絶えている
可能性を考え，上腸間膜動脈塞栓症や
上腸間膜動脈血栓症を鑑別に挙げると
いったことです。CT所見を確認した
後に気になる箇所があれば，再度病歴
聴取や身体診察に戻ってもよい。そう
して診断を徐々に確定させていくこと
が求められます。
三浦　CT画像を見てから身体診察に
戻ることはよくあります。例えば，心
窩部痛が主訴の患者のコンサルトを受
けて CT画像を確認した結果，虫垂の
腫大を認めたことから急性虫垂炎を疑

対
談

緊急疾患を見逃さないためのTips

●表　 診断がつかない場合のカテゴリー（『急性腹症の診断レシピ』より一部改変）
患者の生理学的徴候や身体所見，自覚症状などから 5つのカテゴリーに分けて対応を検討する。

診断がつかない場合
のカテゴリー 緊急度 対処法 想定する代表疾患

① ショックもしくは 
敗血症 高 緊急手術 広範腸壊死，下部消化管穿孔

②汎発性腹膜炎 中 大部分が緊急手術，一部非手術治療 消化管穿孔，穿孔性虫垂炎
③限局性腹膜炎 低 大部分が緊急手術不要 急性虫垂炎（非穿孔）

④強い腹痛 低 大部分が入院経過観察可能，一部重
要疾患あり（要手術疾患） 胆石症

⑤弱い腹痛 要入院か外来フォローか検討 急性腸炎
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AO法骨折治療 Foot and Ankle  
［英語版Web付録付］

原著　Rammelt S,et al(eds)
監訳　田中　正
A4　頁664　定価：28,600円[本体26,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05062-3］

筋疾患の骨格筋画像アトラス
編集　久留　聡
A4　頁232　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05216-0］

日本臨床栄養代謝学会  
JSPENコンセンサスブック②
肺疾患／肝疾患／腎疾患
編集　日本臨床栄養代謝学会（JSPEN）
B5　頁356　定価：4,400円[本体4,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05239-9］

緊急度を見抜く！
バイタルサインからの臨床推論
山内豊明
B5　頁160　定価：2,530円[本体2,300+税10%]
［ISBN978-4-260-05032-6］

看護教育のためのオンライン活用 
エッセンス 【Web動画付】
編著　政岡祐輝、北別府孝輔、山田修平
著　池辺　諒
B5　頁184　定価：2,860円[本体2,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05047-0］

2024年版　准看護師試験問題集
編集　医学書院看護出版部
B5　頁476　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05242-9］



急性腹症

トリアージ
必要であれば救命処置

緊急手術や処置が必要な疾患
・外科的急性腹症，膵炎，胆管炎
・心筋梗塞，大動脈瘤破裂，大動脈解離
・精巣捻転，卵巣腫瘍茎捻転，異所性妊娠

保存加療
・絶食，輸液（＋抗菌薬）
・整腸剤など
・翌朝に専門医にコンサルト

各専門医にコンサルト

●図　  急性腹症の簡易版診療アルゴリズム（『レジデントのための急性腹症の CT』より
一部改変）

救急外来で急性腹症を診療する場合は，緊急手術や処置が必要な疾患を診断または除外すること
が主な目標となる。これらの疾患を除外できれば，腹痛の程度や全身状態などに応じて，入院ま
たは外来で保存加療をして専門医へのコンサルトを検討する。
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って腹部所見を再確認してみると，患
者本人の自覚は軽度であっても右下腹
部に腹膜刺激徴候を伴う圧痛を認める
ことがありました。身体の外（身体所
見）と中（画像所見）の両面から推測
していくと，確定診断に結び付くこと
が多いです。

CTを撮るかどうかではなく 
「どう活用するか」

三浦　現代は CT全盛の時代と言えま
す。窪田先生の『急性腹症の診断レシ
ピ』でも，CTに対する考え方や活用
法が解説されていますね。先生は急性
腹症の診療における CT検査の位置づ
けをどのように考えていますか。
窪田　病歴と身体所見から診断をつけ
られるのはせいぜい 60～70％程度で
すが，CTは 90～95％程度の診断確度
を有しています 2, 3）。先に病歴と身体
所見の話をしましたが，「腹痛は即 CT
を撮り，病歴と身体所見に時間をかけ
るのはやめた」と言う医師がいても否
定できない現状があります。これだけ
有用ならばもはや撮るかどうかという
議論自体が成り立たず，積極的に撮る
以外の選択肢はないように思います。
三浦　なるほど。効率化という意味で
はそうした選択もありかもしれません。
窪田　ええ。私の書籍で伝えたかった
のは，CTを撮るかどうかではなく「ど
う活用するか」。全面的に CTに頼る
ならば，読影能力をつけた上である程
度以上の腹痛は全て CTを撮影して，
診察は最小限もしくは省略する。これ
で 9割程度は診断できます。被ばくの
問題から何度も撮影するのは推奨され
ませんが，一回であればそこまで問題
にはなりません。CTの診断能力より
も高い正診率（もしくは見逃し回避率）
をめざしたいならば，病歴と身体所見
から初期診断を行う作業が必須になる
でしょう。

●くぼた・ただお氏
1997年慈恵医大を卒業後，
沖縄県立中部病院にて初期
研修。千葉西総合病院など
を経て，2012年東京ベイ・
浦安市川医療センター外科
に部長として着任する。救急
科のある病院での勤務が多かったことから急性
腹症に対応する機会が増え，そこで得た知見を
『急性腹症の診断レシピ』（医学書院）にまと
めた。他の著書に『ブラッシュアップ急性腹症
（第 2版）』『ブラッシュアップ急性期外科』（い
ずれも中外医学社）など。
●みうら・すすむ氏
2008年奈良医大卒。大阪
赤十字病院，兵庫県立がん
センター，神戸大病院などを
経て，19年より淀川キリスト
教病院外科に勤務。22年よ
り現職。CT画像を用いた急
性腹症の院内マニュアルを作成し，レジデント
向けにレクチャーを行う。同マニュアルによるレ
クチャーが好評であったため，『レジデントのため
の急性腹症の CT』（医学書院）として書籍化
に至った。他の編著に『大阪日赤ラパロ教室　
イラストで学ぶ腹腔鏡下胃切除』（医学書院）。

　三浦先生はどのような場合に CTを
撮影しておいたほうがよいと考えます
か。
三浦　ショックを伴う腹痛の患者で
す。ただし，CTを撮る前にショック
の初期対応をしておかないと，CT室
で急変する可能性があるので注意が必
要です。意識障害を主訴に搬送されて
くる患者さんが，実は急性腹症が原因
のショックで意識障害を起こしていた
ということはよくあります。腹痛で救
急搬送されてきた場合は CTを撮って
おいたほうが無難です。
　ちなみに当院は単純 CTの撮影が主
で，造影 CTはあまり撮影されない傾
向にあります。窪田先生の施設では，
造影 CTはどの程度撮影されています
か。
窪田　当院の救急科では患者のクレア
チニン値に問題がなければ基本的に造
影 CTを撮る方針ですので，外科がコ
ンサルトを受けた時点で画像データが
あることがほとんどです。
三浦　それはよいですね。救急外来で
は基本的に造影 CTを撮影すべきと書
かれている成書もあります。慣れてく
ると単純 CTでもある程度は読影でき
ますが，造影 CTのほうがやはり情報
量が多いです。慣れないうちは造影
CTまで撮っておいたほうがよいかと
思います。
窪田　おっしゃるとおりです。後学の
ために他の研修医も見ることを考えれ
ば，造影 CTまで撮影しておいてもよ
いかもしれません。　　

他人の症例も自分の経験とし，
成長を加速させる

三浦　救急外来で診療を行う研修医が
緊急性の高い疾患を見逃さないように
なってほしいとの想いから，私は院内
の研修医用に独自のマニュアルを作成
して急性腹症の CT読影をレクチャー
してきました。窪田先生もこれまでに
多くの若手を指導してこられたと思い
ます。指導に携わる中で，印象的なこ
とはありましたか。
窪田　成長の早い研修医には，①最初
から優秀な人，②最初はできないけど
後に伸びる人の 2タイプがいることに
気付きました。①は初めから優秀で，

自分の担当症例でなくても興味を持つ
ような人です。②はいわゆるめげない
人。最初は知識がなかったり不器用だ
ったりして成果が出ないものの，繰り
返し質問をしてどんどん吸収します。
その結果，最終的に伸びていく印象が
あります。
三浦　自分の担当患者でなくても興味
を持つことは重要ですよね。私も研修
医を指導する際，担当患者だけでは経
験できる症例に限りがあるため，「他
人の症例からも学びなさい」と教えて
います。例えば，当直帯で外科に相談
して緊急手術が必要であった症例や，
初期診断が間違っていてヒヤッとした
症例があれば研修医同士でシェアする
ことができます。そのような姿勢で
日々の診療に当たっている人は，担当
患者にしか目を向けない人と比べると
数年後には大きな差がついている。こ
れは急性腹症の診療に限った話ではな
く，外科の手技習得においても同様で，
「手技は見て盗め」とよく言われてい
ました。
窪田　われわれが若手の頃は指導医の
手技をくまなく観察して，自分の経験
にしようとしたものです。院内で珍し
い手術があったら，自分には関係なく
ても見学させてもらっていました。24
年度から「医師の働き方改革」が施行
されれば，自己研鑽の時間が取りにく
くなる可能性があります。電子カルテ
の普及によって短時間で症例の情報が
手に入る時代ですから，積極的に情報
収集をしてほしいです。
三浦　今回，私が編者を務めた『レジ
デントのための急性腹症の CT』では
当院で実際に経験した急性腹症の症例
の中から，緊急性が高い疾患の典型的
な CT画像を呈する 42症例を厳選し
て掲載しています。病歴と身体所見も
載せていますので，急性腹症の診療に
苦手意識を持つ研修医には，ぜひ診断
にチャレンジしてもらえればうれしい
です。これらの症例の診断に取り組め
ば，急性腹症の診療に関する数年分の
経験が得られるでしょう。
窪田　急性腹症の診療がうまくいかず
に伸び悩んでいる研修医の方がいた
ら，ぜひめげずに挑戦し続けてほしい
ですね。

難しくも面白い急性腹症の世界

三浦　本日の対談の中で，緊急性が高
い疾患をいかに見逃さないようにする
かが論点に挙がりました。それらの疾
患を診断できるようになった次のステ
ップは何だと思いますか。
窪田　各自の技量に合わせて鑑別疾患
を増やしていくとよいでしょう。やが
て緊急性の低い疾患も守備範囲に入る
ようになり，そこまでいけば仮に診断
ができなくとも緊急度の区分がわか
り，適切なトリアージができるように
なります。
三浦　同感です。最初は緊急性の高い
疾患の鑑別が中心になると思います
が，カバーできる疾患の範囲が広がれ
ばトリアージもできるようになりま
す。そうすれば自信を持って診療でき
るようになるのではないでしょうか。
急性腹症の患者を見かけたら，積極的
に診断名を考えてみてほしいです。
　また，ある程度診断ができるように
なったら，学び得た知見を後輩たちに
伝えることも意識するとよいでしょ
う。何年目から教える側に回っても良
いのか，明確な決まりはありません。
現場のマンパワーを考慮して，診療に
関する知見をシェアして全体の診療レ
ベルを底上げしてほしいです。
窪田　人に教えることは重要ですよ
ね。「教えられる」側にとってレクチ
ャーの効果は限定的で，エビングハウ
スの忘却曲線によれば聴衆は聞いた内
容のおよそ 50％を 1時間後には忘れ，
1日後に 70％，1週間後には 80％忘れ
ます 4）。聴衆に何かインパクトを与え
られれば十分で，「教える」側がその
準備をする過程で知識を整理できるこ
とにこそメリットがあるのです。知識
や経験が十分でない人が教える側に回
ることで生じるデメリットもあるかも
しれませんが，それを差し引いても教
える側が得るメリットは大きいと思い
ます。
　医療において EBMが注目されて久
しいですが，急性腹症に関してはまだ
エビデンスが乏しいのが現状です。急
性腹症に関心を持てば，自分の名前が
付いた診断アルゴリズムやプロトコル
ができるかもしれません。研究題材と
しても可能性があるテーマだと思いま
すので，研修医の皆さんには臆するこ
となく急性腹症の世界に飛び込んでも
らいたいです。 （了）

●参考文献
1）Ann Emerg Med. 1986［PMID：3963537］
2）Methods Inf Med. 1983［PMID：6339868］
3）AJR Am J Roentgenol. 1997［PMID：
8976942］
4）ヘルマン・エビングハウス．記憶につい
て．誠信書房；1978．

註：1986年に Alvaradoが提唱した急性虫垂
炎の診断スコアリングシステム。右下腹部の
圧痛の有無や白血球数などの所見から点数を
計算し，10点満点中 7点以上で診断確定と
なる。
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　診療に追われる医師の皆さまは，外
来の待ち時間問題，患者満足度や治療
効果，服薬アドヒアランスの問題，救
急対応など日々，さまざまな課題に直
面されていると思います。生物心理社
会モデル（Bio-Psycho-Social model，
以下 BPSモデル）はこれらの問題の
解決に有用です。
　本稿では，BPSモデルの基礎につい
て解説します。これから慢性疾患の患
者の対応をする医師の方々，特に若手
医師の方々にぜひ活用していただけれ
ば幸いです。

BPSモデルの概要

　急性期疾患よりも慢性疾患の患者が
増加した現代の医療において，伝統的
に行われてきた生物学的なアプローチ
に加え，患者の社会面や心理面に配慮
したアプローチが重要になってきてい
ます。そんな中でおよそ 40年前に G. 
Engelによって提唱されたのが，BPS
モデルです 1）。BPSモデルとは，病気
を単なる生物学的な問題としてとらえ
るのではなく，心理的，社会的背景も
重要な要因としてとらえるというもの
です。医療者は患者の病気の状況だけ
でなく，その背景にある生活環境や心
理的要因なども含めた全体像を把握
し，より適切な医療を提供することを
めざします。
　BPSモデルによって，患者の医療ア
クセスや健康状態の改善，救急医療・
入院の減少 2）や医療費の抑制 3）などさ
まざまな効果を得られることがわかっ
ています 4～6）。
　また，問診時のコミュニケーションに
BPSモデルを用いることは患者との信頼
関係構築にも役立ちます。患者の心理的
背景，社会的背景，環境を掘り下げ，理
解することは「薬を処方して終わり」の
外来と比較すると時間を要します。です
が，時間をかけて事情を伺い，「自分の
ことを理解してもらえた」と感じてもら
うことは，信頼関係構築に大いに役立ち
ます。治療がうまくいき，症状が安定す
る確率を上げられるため，その後の診療

●参考文献
1）Science. 1997［PMID：847460］
2）Scienti�ca（Cairo）. 2012［PMID：24278694］
3）Clin Rehabil. 2017［PMID：28730890］
4）Milbank Q. 2005［PMID：16202000］
5）Int J Psychiatry Med. 2016［PMID：
28629291］
6）Psychol Bull. 2007［PMID：17592957］
7）A Rind�eisch, et al. Explaining the famil-
iarity︲liking relationship：mere exposure, in-
formation availability, or social desirability?. 
Marketing Letters. 1998；9（1）：5︲19.
8）Am J Public Health. 1997［PMID：9314802］
9）近藤克則，他．健康格差と健康の社会的
決定要因の「見える化」．医療と社会．
2014；24（1）：5︲20．
10）Int J Psychiatry Med. 2014［PMID：
25084850］

寄 稿

BPSモデルを活用して，良医をめざす

　影響力は階層がマクロ（宇宙）から
ミクロ（原子）にいくにしたがって弱
くなり，変化の速度はミクロ（原子）
からマクロ（宇宙）にいくにしたがっ
て遅くなる，と考えます。例えば地球
の自転・公転が少しでも狂えば大きな
環境の変化が起こり，われわれの生命
は一気に危機に陥ることは容易に予想
されます。たばこ税を上げれば禁煙す
る人が増える，のように国の政策もわ
れわれの健康行動に大いに影響します
し，格差が広がれば寿命が縮まります 8）。
コミュニティへの参加の有無も健康に
大きな影響を及ぼします 9）。個人の健
康問題のほとんどに心理社会的問題が

かかわっていることがわかるでしょ
う。遺伝性疾患など，発症に心理社会
的問題がかかわらない疾患も当然あり
ますが，数は少ないです。ですから，
心理社会的問題に目を向けず，各臓器
のみに的を絞って治療を行うことは，
対症療法的とも言えます。
　一方，変化の速度はミクロであれば
あるほど速くなり，迅速な対応が求め
られます。例えば救急の現場において，
生命の危機（生物学的問題）に陥って
いる時に，社会的要因からアプローチ
する時間の余裕はありませんよね。緊
急度を見定めて適切に対応することが
大切になります。

医療者自身も 
BPSモデルに含まれる

　上記を踏まえて，以下の症例を検討
してみましょう。

　降圧剤を処方するのも一つの手です
が，同時に生活習慣の改善ができない
か探っていきます。社会が健康行動に
影響を及ぼしているとはいえ，社会構
造を簡単に変えることはできないた
め，実行可能な範囲で改善策を探りま
す。例えば，仕事のストレスを軽減す
るために仕事を他人に任せるよう助言
をする，仕事を断るコミュニケーショ
ンスキルの練習をするなどが挙げられ
ます。あるいは認知行動療法やリラク
ゼーション法を指導することも考えら
れます。「春になって気候が良いので
お花見がてら散歩でもしてみません
か」と提案するのも良いかもしれませ
ん。どれも頭ごなしに指導，助言する
のではなく，解決のための適切な方法
を患者側から引き出す，傾聴・問いか
けのスキルも必要になります。
　また診療に当たって，われわれ医療

者自身も患者の BPSモデルに組み込
まれていることを忘れてはなりませ
ん。患者は医療者の言動に影響され，
われわれもまた患者から影響を受けま
す。できるだけ診療に影響を及ぼさな
いよう中庸の状態で話を聞き，治療を
選択するには訓練が必要です。患者の
話を聞いている時に，今の自分がどう
いった状態かに気づき，自分の感情を
受容しつつ，患者との対話に意識を戻
す必要があります 10）。

患者のありのままを観察し 
理解する

　BPSモデルは家庭医・総合診療医に
とって最も重要な基本スキルと言って
も過言ではありません。循環器内科医
の心電図，感染症科の血液培養，泌尿
器科の尿検査くらい重要なものです。
また，他科でも BPSモデルを意識し
た診療を実践できるようになると，さ
らに診療の深さ，幅が広がります。
　重要なのは，患者のありのままを観
察し理解するという意識です。それぞ
れの関係性が非常に複雑で入り組んで
いても，まずはそのままとらえる。そ
の混沌を共に味わうことでさらに診療
は深化します。若手医師の方々には特
に BPSモデルを用いた診療をどんどん
実践し，日々の振り返りから学びを深
め，良医になってもらいたいと思います。

●こさか・ふみあき氏
2005年兵庫医大卒。南部徳
洲会病院で初期研修ののち，
08年亀田ファミリークリニ
ック館山家庭医診療科，11
年沖縄県立八重山病院での
勤務などを経て，14年より
現職。家庭医療専門医。

小坂 文昭　こさか家庭医療クリニック 院長

　高血圧で通院加療中の 50代男性。
最近，血圧が上昇傾向で，禁煙も指導し
ているものの成功には至っていません。
話をよく聞くと，仕事のストレスで睡眠が
障害されているとのこと。睡眠障害の影
響により，運動をする気が起きず，食事量，
喫煙量も増えていました。

宇宙⇔地球⇔国⇔都市⇔近隣地域⇔コ
ミュニティ⇔家族⇔個人⇔神経⇔臓器
⇔細胞⇔原子

時間短縮にもつながります。一回の診察
で必要な情報を全て聴取するのが現実的
に難しいこともありますが，そうした場
合は頻回に受診してもらい，ヒアリング
を行いましょう。人が信頼感を抱くには，
対象に会っている時間の長さよりも会う
回数が重要なため 7），診察の回数を重ね
ることで得られる情報も多いでしょう。

生物・心理・社会を分割せず，
総合的に介入する 

　BPSモデルによくある誤解は，「生
物学的な問題は〇〇で，心理学的には
××，社会背景は△△である」のよう
に 3分割して介入を行う，というもの
です。もしこのようにそれぞれを分割
できれば問題を単純化できてとてもわ
かりやすいですが，生物・心理・社会
の要素は独立した事象ではなく互いに
影響し合って現在の問題が起こってい
るという視点が欠けています。それぞ
れを分割して考えるのではなく，総合
的に理解し包括的に介入することが必
要になります。
　前述した Engelは，個人を中心にそ
れぞれマクロとミクロのベクトルへ階
層が存在し，相互に影響し合っている
としました。
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　めまい診療後編は，EVS（episodic 
vestibular syndrome）についてです。
前回（本紙 3513号）のフローチャー
トを確認してください（下記 QRコー
ド参照）。安静時や診察時にめまいの
症状がないことが特徴となるカテゴ
リーです。本稿でも，よくある疾患 vs. 
見逃してはいけない疾患をど
のように鑑別して対応すれば
良いかを考えていきましょう。

t-EVSではBPPV vs. 起立性
低血圧 or CPPVを鑑別！
　t-EVSの特徴は，「ベースには全くめ
まいがなく，頭位変換によりめまいが出
現する」ことです。安静にしていれば，
患者さんは何ともないような表情をし
ていることがほとんどです。最も多い
原因はもちろん良性発作性頭位めまい
症（BPPV）！　その診断と治療のポイ
ントを押さえてから，見逃してはなら
ない起立性低血圧や中枢性発作性頭位
めまい症（CPPV）の見極め方を考え
ましょう。

BPPVの診断：Dix-Hallpike 
test と head roll test
　まず BPPVの特徴を押さえましょ
う。t-EVSと判断でき，「特定の頭位変
換により，数秒の潜時をおいて症状が
出現し，次第に増強した後に 1分以内に
減弱ないし消失するめまい」であれば
BPPVの可能性が高くなります 1）。さ
らに，寝返りやベッドから起きる動作で
発症したという病歴があれば，陽性尤
度比が 60と非常に強い疑いが持てま
す 2）。
　BPPVが疑われれば，どの半規管に

ずに寝かせておくのはもったいないで
すよ。
　注意点として，頸椎や腰部に異常が
ある患者にはリスクがあり，耳石置換
法は行わないほうが良いとされていま
す 1）。筆者もそのような患者や関節リ
ウマチ患者（→環軸椎亜脱臼のリスク）
等には耳石置換法は行わず，自然治癒
を望める疾患でもあることから経過観
察を勧めています。症状が強い場合に
は抗ヒスタミン薬や制吐薬などの投与
を行うこともありますが，文献上は症
状の改善とは関連がないとされていま
す 5）。

CPPVって何だろう？
　t-EVSのカテゴリーに含まれますが，
その中でも中枢神経障害が原因となるも
のを総称して CPPVと呼びます。後頭
蓋窩（特に第 4脳室付近）に問題があ
ることが多く，悪性腫瘍や脳卒中，脱
髄疾患などが原因となります 6）。BPPV
を疑ったものの，以下のような所見が
ある場合には CPPVの可能性があると考
えて軌道修正が必要になります 6, 7）。
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今回の勘どころ

耳石が迷入しているかを判断して治療
につなげる努力をします。耳石の迷入
部位として，後半規管：60～90％程度，
外側半規管：20％程度，前半規管：1％
程度であるため，ER診療においては
後半規管型（pc︲）BPPVと外側半規管型
（hc︲）BPPVへの対応をできるように
なれば合格です（表）。それぞれ Dix︲
Hallpike testや head roll testで鑑別を行
います（具体的な方法はガイドライン 1）

などをご確認ください）。ガイドライ
ンでは頻度の高い pc-BPPVの診断に
必要な Dix-Hallpike testをまず行うよ
う推奨がありますが 1），筆者は head 
roll testから行うことが多いです。救
急搬入された t-EVSを呈する患者に対
して寝たまま顔を左右に向けるだけの
head roll testは簡便で行いやすいです
し，hc-BPPV は Dix-Hallpike 法 で め
まい／眼振が誘発されてしまう可能性
があることも理由の 1つです。

BPPVの病型がわかったら， 
耳石置換法をやってみよう！
　BPPVと診断し耳石の迷入部位が推
定できたら，耳石置換法を行います。
練習すべき手技はこれまた 2つだけ！　
Epley法と Gufoni法です（こちらもガ
イドライン 1）などで確認してくださ
い）。特に，Epley法は症状消失につい
てNNT（number needed to treat）＝3と，
とても有効性が高いことが知られてお
り 3），実臨床でもサクッと治せて非常
にやりがいのある処置です。薬剤なし
で治療ができて，患者さんにはびっく
りされることが多いです。救急医は
Dix-Hallpike testや Epley法を行わない
ことが多いとされていますが 4），やら

症する一過性のめまい発作」が特徴で
あり，多くの患者は受診時点では無症
状です。定義上はベッドサイドでめまい
を誘発することができないため，評価は
病歴に大きく依存します。受診時点で症
状が残存している場合には，AVS（acute 

vestibular syndrome）としての評価を行
うことになります（本紙 3513号を参
照）。そして，「慢性的に繰り返す症状」
が診断に必要である疾患が含まれるこ
とから，ERでは診断がつけにくいカ
テゴリーです〔前庭性片頭痛（s-EVS
で最多），メニエール病，パニック発
作など〕 10）。
　このカテゴリーで見張っておく疾患
は，後方循環系 TIA（一過性脳虚血発作）
の一択です。後方循環系 TIAの最大
50％で s︲EVSを呈すると報告されてい
ます 11）。それにもかかわらず見逃しが
非常に多いことが知られており，初診
時に 9割が見逃されていたという報告
もあります 12）。強い疑いを持って臨ま
ないことには見逃してしまいます。多
くの臨床場面で有用な身体所見からは
鑑別が進まず，診断は病歴と疫学的考
察からなされることが多いです。頭痛
や頸部痛などの随伴症状がある場合に
は，椎骨脳底動脈解離による TIA／脳
卒中を強く疑ってマネジメントを行い
ましょう。若年者で多い脳卒中の原因
疾患です。また，ABCD2 score≧3であ
るような場合には，TIAのリスクが高
いと考えて慎重な対応をとることが妥
当でしょう 13）。

＊
　ニガテな人が多いめまい診療につい
て，ピットフォールになり得る項目を
2回にわたってまとめました。筆者も
初めは手も足も出ず，途方に暮れてい
たものです。少しでも本稿がお役に立
てれば幸いです。

 ● BPPVにはあり得ない所見がある
・頭痛や頸部痛，複視など
・脳神経障害
 ●  頭位変換で眼振のみが出現し，めま
いがない

 ● 非典型的な眼振がある
・垂直方向性眼振，下向き眼振など
・ 潜時のない眼振，90秒以上持続す
る眼振，増強した後の減衰がない眼振
・検査ごとに眼振の方向が異なる
 ● 耳石置換法への反応性が乏しい

●表　 良性発作性頭位めまい症（BPPV）の鑑別法と治療法
hc︲BPPVでは，耳石が半規管内に迷入している半規管結石症，耳石がクプラに付着したクプラ結
石症の 2つを分けて考えます。前者では患側を向いた時に眼振が強くなる一方，後者では健側を
向いた時に眼振が強くなります。また，hc︲BPPVでは head roll testで左右を向かせた時に眼振
の方向が交代しますが，これはいわゆる中枢性眼振を示唆する交代性眼振とは区別して考えます。

pc︲BPPV hc︲BPPV

Dix︲
Hallpike test

回旋性眼振
（症状が出現するほうが患側） 誘発されない（誘発されることもある）

head roll test 誘発されない

左右どちらを向いても水平性眼振が誘発
・半規管結石症：向地性（眼振が強いほうが患側）
・クプラ結石症：背地性（眼振が強いほうが健側）
　※クプラ結石症では眼振は減衰しにくい

治療法 Epley法 Gufoni法

起立性低血圧との鑑別は？
　典型的には，臥位→立位など重力に抗
した運動により生じるめまいが起きま
す。眼前暗黒感を伴うことが有名です
が，実は vertigo（回転性めまい）の訴え
が多いことはあまり知られていませ
ん。やはり symptom quality approachは
うまくいきません（本紙 3513号参照）。
起床時のめまいでは BPPVを考えたく
なりますが，特に高齢者では安易に考
えないほうが賢明です。少なくとも寝
返りでのめまい誘発は起立性低血圧では
起こり得ないことは BPPVとの鑑別に
有用です 8）。寝返りは大丈夫だけど，ベ
ッドから頭を起こすとめまいがする場合
には，起立性低血圧を考えるべきです。
　そして，リスク因子や随伴症状をと
らえることが重要です。降圧薬や利尿
薬，ChE阻害薬などの薬剤を内服して
いる場合にはリスクが高まりますし，
出血／嘔吐／下痢／多尿／多汗などの随伴
症状や循環血液量減少の徴候を見逃さな
いようにしましょう。異所性妊娠破裂
など強い疼痛を伴う循環血液量減少性
ショックではしばしば経験することで
すが，循環血液量減少があっても必ず
しも頻脈を呈するわけではないことに
は十分注意が必要です 9）。

s-EVSは 1にも 2にも TIA！
　このカテゴリーは「triggerなしに発

t-EVS ではBPPV が最多。
特徴を押さえて聴取しよう。

BPPVと診断したら，耳石の
迷入部位の推定と耳石置換法
ができるようになろう。

典型的なBPPVの病歴や徴候と
異なる場合，リスク因子や随伴
症状の有無に応じて，CPPVや
起立性低血圧との鑑別を行おう。

s-EVS では TIA を鑑別の筆
頭に挙げ，安易に否定しない
ように注意する。

ピットフォールにハマらない

ER診療の勘どころ
ピットフォールにハマらない

ER 診療に潜むあまたのピットフォール
（落とし穴）を君は見抜けるか？
エビデンスやちょっとした
コツを知り“勘どころ”をつかめば，
明日からの ER診療が
待ち遠しくなること間違いなし！

徳竹 雅之 健生病院救急集中治療部 ER

ER診療の勘どころ

第 12 回 めまい診療を Timing and Trigger でスッキリ
整理！　dangerous diagnosis を見逃すな②



心不全の通常診療・ケアと緩和ケア
を統合することで，早期からの緩和
ケアをめざす。
ACPを通して，患者さんの価値観を
踏まえたエンドオブライフの意思決
定を支援する。
緩和ケアニーズを IPOSで包括的に評
価し，患者さんのQOL改善をめざす。

Ta k e - h o m e  m e s s a g e

●図 2　  アドバンス・ケア・プラニングの構成要素（文献 7より一部改変して転載）

患者本人による
意思決定が

できなくなる可能性

代理意思
決定者を
明確にする

併存疾患を有する心不全患者の
予後予測と全身の健康状態

症状の急激な悪化
差し迫った決断

医療者

患者・家族

希望する
終末期の療養場所

情報を
どう知りたい

患者・家族で
代理意思決定者を
再確認する

治療選択

価値・目標

治療オプション

アウトカム予測の不確実性
心不全＞がん
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　“緩和ケア”という言葉に，どのよう
なイメージを皆さんはお持ちですか？　
がんを対象として発展してきたので，
“心不全の緩和ケア”と聞いてもピン
とこない方がまだいるかもしれませ
ん。実は，緩和ケアは心不全診療ガイ
ドラインで class Iとして推奨され 1），
一定の条件を満たす末期心不全では診
療加算の算定が可能です。心不全マネ
ジメントにおける緩和ケアは，通常診
療からの撤退でもなければ，看取るた
めだけのものでもありません。緩和ケ
アは，患者さんの苦痛を和らげ QOL
の改善をめざす前向きなアプローチで
あり，心不全の通常診療・ケアと統合
しながら提供されるべきものとされて
います。多岐にわたる心不全マネジメ
ントを紹介してきた本連載ですが，最
終回は緩和ケアを取り上げます。

いつ，誰が行う？

　現場でしばしば遭遇するのが緩和ケ
アのタイミングに関する問題です。「緩
和ケアチームに依頼しては？」「まだ
緩和ケアを導入するタイミングではな
い」と議論になります。心不全は，長
期にわたって入退院を繰り返しながら
最期は比較的急速に増悪することが多
く 2），終末期の判断が難しいことが，
この議論の根底にあります。一方で，
心不全患者の身体的・精神的な苦痛症
状，社会的問題，スピリチュアルな側
面の問題は，終末期に限定して生じる
わけではありません。そのため積極的
な心不全治療と同時に緩和ケアを提供
し，病状の進行に伴って緩和ケアの比
重を増やしていくマインドスイッチが
必要です（図 1） 3）。
　ところで，心不全緩和ケアは誰が実
践するのでしょう。実は，緩和ケアを
専門としない医療者の役割がとても重
要で，このかかわり方は基本的緩和ケ

アと呼ばれています。他方，非専門家
には難しい症状管理や意思決定支援の
問題など，複雑な問題に対処する必要
がある段階では，緩和ケア専門家に主
導していただく専門的緩和ケアが必要
になります 4）。ここでは，基本的緩和
ケアの重要な構成要素であるアドバン
ス・ケア・プランニング（Advance 
Care Planning：ACP）と基本的な症状
緩和の方法を紹介します 5）。

双方向性のコミュニケーショ
ンをバランス良く行う

　ACPは“患者が自分で意思決定が
できなくなった場合の将来的な医療に
ついて，医療・ケアチームと患者，家
族または代理意思決定者間で継続的に
話し合う，患者およびケア提供者との
間で行われる自発的なプロセス”とさ
れています 6）。より良いエンドオブラ
イフに関する意思決定を支援し，患者
さんの意向が尊重されたケアの実践を
促します。重要なことは，医療者から
の情報提供と患者さんの希望・価値観
の表出がバランス良く行われ，双方向
性のコミュニケーションとなることで
す（図 2） 7）。心不全の予後推定が難し
いことも伝えながら，患者さんが情報
をどう知りたいかも確認した上で対話
を進めます。患者さんの価値観や目標
を共有し，急変時の蘇生処置や機械的
サポートに対する希望，今後の療養先
について話し合います。「人工呼吸器
を使用するか？」 「DNARをどうする
か？」「どこで最期を過ごしたいか？」 
の結論を出すことに注力してしまい，
患者さんの病状把握や価値観に対して
われわれの理解がおざなりになってし
まわないように注意が必要です。こう
したコミュニケーションを通じた
ACPは多職種チームで行い，必要に
応じて事前指示書を作成します。この

内容はその後も変更可能であることを
伝え，臨床経過に変化があった際は，
その都度繰り返し話し合い，患者さん
の意向を確認する必要があります。
　終末期の診療・ケアの選択をご家族
に確認した経験は，誰もが持っている
と思います。患者さんの価値観を十分
に共有できていない場合，代理意思決
定を迫られた家族が悩むことはまれで
はありません 8）。患者さんと家族の間
で治療選択に対する考えが異なる場合
もあり，こうしたギャップに早く気づ
くためにも，ACPを通して，患者さ
んの考えを皆で共有することは重要と
考えられています。

緩和ケアニーズを拾い上げる
ために

　症状緩和の第一歩は，患者の緩和ケ
アニーズに気付くことで，包括的かつ
効率的な評価が重要です。時に，患者
さんの苦痛に対して医療者間で認識が
異なることを経験します。苦痛は主観
的なものですから，患者さん自身に記
載していただく質問票の回答を踏まえ
てチームで議論するのが良いでしょう。
苦痛の評価法にはさまざまなツールが
ありますが，IPOS （integrated palliative 
care outcome scale）は，①身体症状，②
不安や心配・抑うつ，③スピリチュア
リティ，④患者と家族のコミュニケー
ション，⑤病状説明の十分さ，⑥経済
的・個人的な気がかりへの対応から構
成され，症状だけでなく社会的な側面・
スピリチュアルな側面も含め評価でき
ます。日本語版は無料でダウンロード
（ ）
できますので，ぜひ活用してみてくだ
さい。
　末期心不全の主要な症状には，呼吸
困難，倦怠感，痛み，食欲不振，抑う
つ・不安などがあります 9）。ここでは，
最も良く経験する呼吸困難の対処方法
を取り上げます。正確な心不全の病態
把握は最重要で，利尿薬，血管拡張薬，
強心薬などを投与しますが，治療抵抗
性の呼吸困難をしばしば経験します。
その際は，少量のモルヒネなどのオピ
オイドの有効性が報告されています 6）。
オピオイドは呼吸困難だけでなく，疼

参考文献
1）Circ J. 2019［PMID：31511439］
2）JAMA. 2001［PMID：11180736］
3）Heart. 2002［PMID：12213799］
4）J Am Coll Cardiol. 2017［PMID：28982506］
5）Cardiovasc Res. 2020［PMID：31386104］
6）Circ J. 2021［PMID：33775980］
7）JACC Heart Fail. 2015［PMID：25543973］
8）J Cardiol. 2022［PMID：34815135］
9）N Engl J Med. 2015［PMID：26287850］

痛や不安に対しても効果があり，頻呼
吸を伴う場合は特に有効です。併せて，
便秘や悪心，せん妄などの副作用対策
も大切です。高齢者や慢性腎臓病を伴
う際に，腎代謝であるモルヒネを使用
する場合は過量投与に十分な注意が必
要です。少量から開始し，症状や呼吸
回数をみながら適宜増量しましょう 6）。

＊
　ここでは，心不全における基本的緩
和ケアのごく一部を紹介しましたが，
もっと詳しく知りたい方には，心不全
緩和ケアトレーニングコース（HEPT，

）がお勧めです。e-
ラーニング化されて受講しやくなって
いますので（医師対象，費用無料），
参加を検討されてはいかがでしょうか。

編者の言葉
　“心不全マネジメントに興味を持っても
らいたい”という思いから企画した連載
でしたが，無事最終回を迎えることがで
きました。執筆いただきました先生方，
辛抱強くサポートいただきました編集部
の皆さま，最後までお付き合いいただき
ました読者の皆さま，本当にありがとう
ございました。
　読者の皆さまには，できればこの連載
を通しての学び・気付きを，心不全マネ
ジメントにまだなじみのない他の人たち
にも伝えてほしいなと思っています。皆
さまの周囲に，心不全マネジメントを主
体的に担う仲間が一人でも多く増えるこ
とを願っています。

診断 死亡

遺族ケア緩和ケア

積極的治療

●図 1　  心不全の緩和ケアの提供モデル（文献 3より一部改変して転載）

心不全レジデント
の
ための

心不全患者数の急激な増加に伴い，循環器専門医だけでは対応しきれなくなる未来が迫っています。
近い将来，若手医師であっても心不全のマネジメントをより主体的に担わなければならなくなるはずです。
来るべき未来に備えて，心不全に関する基礎知識を押さえましょう。

編集 河野 隆志
杏林大学医学部
循環器内科学 臨床教授

今回の執筆者 河野 隆志 杏林大学医学部循環器内科学 臨床教授

心不全緩和ケアを考える

マネジメント
最
終
回
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合理的アプローチによる
新しい腹痛診断

書 評 　 新 刊 案 内

急性腹症の診断レシピ
病歴・身体所見・CT
窪田 忠夫●著

A5・頁320
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04974-0

評 者  安達 洋祐
 久留米大教授・医学教育研究センター

　本書は腹痛診断の画期的な手引きで
す。以下に本書の特徴を述べて推薦の
辞とします。
①初期診断で見逃し回
避
　本書は，急性腹症の
初期診断の解説書で
す。著者が示す初期診断は，安易な仮
診断（便秘／胃腸炎／イレウス）ではな
く，速やかに外科医に相談する病気や
見逃すと命取りになる病気の診断で
す。問診と診察で決める具体的な手順
（レシピ）が論理的に解説されています。
　初期診断で考えるのは 9疾患です。
腹痛の場所を 3つに分け，上腹部は胃
十二指腸穿孔／急性膵炎／胆石疾患／急
性虫垂炎，下腹部は急性虫垂炎／大腸
穿孔，腹部全般は絞扼性腸閉塞／急性
腸管虚血／破裂性腹部大動脈瘤です。
初期診断の目的は重症疾患の見逃し回
避です。
　本書は意思決定の本です（英語の書
籍名は『The way of decision making in 
an acute abdomen』）。意思決定に重要
なのは問診と診察です。初診で生理学
的徴候（ショック／敗血症／汎発性腹膜
炎）を評価して緊急性を判断します。
血液検査とCT検査は補助的手段です。
②CT検査の正しい使い方
　CT検査は正しく使わないといけま
せん。CTを眺め何か異常がないか探
すことをしない。特定する疾患を決め
て CTを見る。想定した疾患の所見を
CTで確認する。CTの結果を見てベ
ッドサイドに行き病歴と身体所見をと
りなおす。臓器別の系統的読影は後回
しにする。
　診断を CTに頼るのは，急性膵炎だ
けです。CTで診断できる急性虫垂炎

は問診と診察で診断でき，超音波か単
純 X線で遊離ガスを同定できる穿孔
性十二指腸潰瘍は CTが不要で，骨盤

炎症疾患と卵巣茎捻転
は CTで診断できませ
ん。「とりあえず CT」
は，やめましょう。

　CTは利用するものであって信頼す
るものではないと力説し，若手医師の
画像偏重主義や診察の形骸化に警鐘を
鳴らします。コラムには「最近は診断
のためにはサラッと流す程度の見かた
になった」「仲良しだった友だちと疎
遠になった感じ」と語っているほどで
す。
③腹痛疾患の特徴が満載
　疾患の特徴，第一印象，病歴のポイ
ント，身体所見のポイント，診断の注
意点に分けて詳しく書かれ，腹痛患者
をイメージできるように配慮されてい
ます。問診と診察を丹念に行ってきた
経験豊富な外科医（観察力も鋭い）の
臨床の知恵が惜しみなく示されていま
す。
　例えば，十二指腸潰瘍穿孔はポケッ
トにタバコが入っている，重症膵炎は
メタボ体型，胆石症は七転八倒してい
た痛みが短時間で消失，急性虫垂炎は
穿孔すると自発痛が軽減，絞扼性腸閉
塞はじっとしていない，腸管壊死の腹
水は最も（便臭より）臭い，などです。
　EBMとは一線を画すと宣言しつつ，
さりげなく文献を添え（75 本），
『Sabiston Textbook of Surgery』を参考
に「急性虫垂炎の診療アルゴリズム」
を作っています。本書は経験 experi-
enceと証拠 evidenceに基づく医療を
心がける医師による啓発の書と言えま
す。

京都ERポケットブック　第2版
洛和会音羽病院 救命救急センター・京都 ER●編 
宮前 伸啓●責任編集 
荒 隆紀●執筆

A6・頁528
定価：4,180円（本体3,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04988-7

評 者  溝辺 倫子
 東京ベイ浦安市川医療センター救急集中
 治療科（救急外来部門）／地域医療振興
 協会シミュレーションセンター副センター長

　今年も新年度がやってきました。初
期研修医の皆さんが見せる，医師とし
てのはじめの一歩を踏み出すことがで
きる喜びと期待に満ちた輝く笑顔が，
本当にうれしく映りま
す。そんな初期研修医
の皆さんが避けては通
れない宿命が，救急外
来での研修ではないで
しょうか。現場に立っ
て，初めて（当たり前
ながら生身の人間とし
て）実在する患者さん
の症状症候に対応する
時の不安と緊張は，何
年経っても忘れられな
い記憶です。
　学生時代の机上の学
習では，症状や所見が
常に「言語化」され，
記載されているのは必
要な情報だけに絞られ，時系列に沿っ
て並べられ，あとは公式に当てはめる
だけで診断や治療法を導き出すことが
できます。一方で，実臨床では，患者
さんの訴えや所見を自ら言語化し，情
報を引き出し取捨選択し，時系列に沿
って並べ替え，どの公式を当てはめる
べきか思案し，診断や必要な治療を考
えなくてはなりません。これは，医師
となれば毎日幾度となく繰り返してい
る作業ですが，実は膨大な労力と知識
量が問われます。医師になってからの
繰り返しの訓練と学習で，その作業は
徐々に楽になってくるのですが，当初
は困難です。その労力と知識量を補っ
てくれるのが，本書です。「救急搬送

までの 5分で Check!　アタマの中」
を見ながら情報収拾項目と当てはめる
べき公式を，文字通り，頭の中に準備
できます。これだけで，正しい診断や

治療にグッと近づける
とともに，不安や緊張
を少し和らげることが
でき，その分，患者さ
んとのコミュニケーシ
ョンや共感に心を割く
ことができるでしょ
う。この度，第 2版に
なってこの「救急搬送
までの 5 分で Check!　
アタマの中」の図が，
さらに洗練され，図解
もよりカラフルで明快
になったと拝見しまし
た。ぜひご活用いただ
きたいと思います。
　また，お勧めしたい

のは，この本の通読です。通読して，
それ以降は辞書のように，必要な時に
必要なページを検索できるようになる
ことをお勧めします。「特殊分野編」
や「使える！　ERの覚え書き」の章
も含めると，救急外来で出合う疾患が
くまなく網羅されているため，教科書
を超え辞書のように使えると思いま
す。「あ，あのスコアリングが使えそう」
「あのページに便利なフローチャート
があったな」「写真で載っていたあの
皮疹に似ているのではないかな」とい
った形で活用してみると，この小さな
本に隠された大きなキャパシティに気
付くと思います。繰り返しているうち
に，自然とその知識が頭の中に定着し，

2年後にはこの本を卒業できるかも？　
いえいえ，このキャパシティを侮るな
かれ。後期研修医になって専門研修に
進んでも，折に触れて，この本の膨大
な知識量が，皆さんの診療を支えてく
れることでしょう。と言いますのは，
私自身が高校時代に海外留学した時，

ポケット版の辞書を常に持ち歩き，周
りが擦り切れボロボロになったことを
思い出したのですが，使い込んだ本ほ
ど使いやすく心強い相棒はいません。
スマホにはない温かさを感じます。皆
さんのポケットにも相棒として本書を
忍ばせてみてはいかがでしょうか。

あなたのポケットにスマホでは
得られない温かい相棒を
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がん化学療法レジメン管理マニュアル
第4版
濱 敏弘●監修 
青山 剛，池末 裕明，内田 まやこ，佐藤 淳也，高田 慎也，土屋 雅美●編

B6変型・頁928
定価：4,950円（本体4,500円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-05028-9

評 者  佐藤 温
 弘前大教授・腫瘍内科学

　第 3版発刊より 3年半を経て，『が
ん化学療法レジメン管理マニュアル』
が第 4版として発刊された。「がん化
学療法で役立つ情報を凝縮したマニュ
アル（相棒）」が売り
文句の本書は，がんエ
キスパートの薬剤師ら
が，がん化学療法に携
わる薬剤師のために作
成したマニュアルなの
だが，この書評を書い
ているのは，腫瘍内科
医師であるということ
にまず気が付いてほし
い。薬剤師はもちろん
のこと，がん化学療法
に携わる全ての医療者
にとって，実に便利か
つ完成度の高いマニュ
アル（相棒）である。
掲載されているレジメ
ンは 111本と増え，それぞれに支持療
法を含む投与スケジュール，投与の注
意点，減量・中止基準，副作用の発現
率，発現時期，その評価観察と対策な
どのポイント，さらに薬剤調製，監査
の他，ケアに関することまで，がん化
学療法に必要なほぼ全ての情報が簡潔
にわかりやすくまとめられている。
　お勧めの使い方は，仕事場の目につ
く所に，同じ医学書院から発刊されて
いる『がん診療レジデントマニュアル　
第 9版』と一緒に並べておくことであ
る。『レジデントマニュアル』で疾患
の概要とエビデンスに基づいた治療方
針を確認する。そして，化学療法が選
択された場合は，引き続き本書で実際
の投与スケジュール，副作用管理の方
法などを確認できる。これは非常に便
利である。両書籍ともに同じサイズで
不必要に場所をとらず，類似のデザイ
ン同じ紙質とビジュアル的にも映え

る。これ以上相性の良い本もないだろ
うと思う。もちろん，当科の病棟の電
子カルテ端末の上および外来診察室に
も 2冊ずつ並んで置かれている。外来

では各診察室に置くよ
うにしてはいるもの
の，時々定位置から持
ち去るやからがいるの
で，見栄えは悪いけれ
ど，油性マジックで診
察室の名称を表紙に書
いている。これもお勧
めである。本来であれ
ば，白衣のポケットに
入れていつでもどこで
も使えるようにすべき
なのだろうが，惜しむ
らくは，ポケット版に
しては常にポケットに
入れて持ち運ぶには少
し重いし，厚みがかさ

ばる。だからこそ，私的には，仕事場
の複数箇所に置いておくことでうまく
活用できている。
　本書編集者の一人である佐藤淳也氏
が，「レジメン管理は，抗がん剤とい
う素材に，支持療法というスパイスを
混ぜて，いかに上手に完成させるかと
いうレシピです。名シェフであるがん
専門薬剤師がノウハウをふんだんに盛
り込んで本書を完成させています」と
教えてくれた。熱意が伝わる。料理で
は，レシピ通りに全てそのままに作れ
ば，美味しい料理が作れる。医療では
料理を食べる人が，治療を受ける患者
であって，彼らはつらい治療であって
も，治療の効果を切に願っている。そ
の思いの大きさは計り知れない。そん
な患者を思い描きながら作られたから
こそなくてはならない書籍になったの
だと思う。ちなみに，私は医学書院に
COIはない。

標準臨床検査医学　第5版
高木 康●監修 
山田 俊幸，大西 宏明●編

B5・頁448
定価：7,480円（本体6,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04967-2

評 者  村上 正巳
 群馬大名誉教授

　臨床検査医学は，全ての診療科に関
連した医療の根幹をなす学問分野で，
医療のどのような専門領域においても
その知識と素養は不可欠である。診療
においては通常，医療
面接と身体診察を行
い，必要な検査を実施
し，診断，治療が行わ
れ，治療後の経過観察
においても検査が実施
される。臨床検査は，
画像検査とともに診療
に必要・不可欠なツー
ルである。
　『標準臨床検査医学』
の初版は 1987年に上
梓され，臨床検査医学
の代表的な教科書とし
て版を重ねてきた。
2013年に第 4版が刊
行されてから 10年が
経過し，今回版を新たにしたことは大
きな意義がある。この 10年の間にわ
が国の臨床検査を取り巻く環境にさま
ざまな変化がみられた。2018年に検
体検査の品質・精度の確保に関連した
医療法等の一部を改正する法律が施行
され，臨床検査の品質・精度を確保す
るための施設基準や方法が明確化され
るとともに，遺伝子関連検査・染色体
検査が一次分類に位置付けられた。ま
た，2019年に初めて報告された新型
コロナウイルス感染症はパンデミック
となり，わが国においても医療提供体
制の逼迫を招くなど未曾有の事態とな
った。新型コロナウイルス感染症の対
策において，核酸検査や抗原検査など
の検査法の開発と普及，検体採取の方
法，検査精度の確保，検査試薬と機器
の供給体制，臨床検査に携わる人材の
育成など，臨床検査の課題と役割が広
く一般に理解されるようになったもの
と思われる。
　本書には読者の理解を助けるための
さまざまな工夫がみられ，今回の第 5
版からオールカラーとなり，ビジュア
ル面での充実が図られている。
　第Ⅰ編「臨床検査医学の基礎」では，

臨床検査医学の総論として，臨床検査
の基礎と検体の採取と保存に関して記
述され，臨床検査全体を的確に過不足
なく把握できる内容となっている。

　第Ⅱ編「検体検査」
では，まず“全体の理
解を助けるために”と
して検査項目の基本的
な事項が述べられ，検
査項目の概要，基準範
囲（基準値），異常値
を示す疾患・病態とそ
のメカニズム，関連検
査について理解を促す
カラーの図表をふんだ
んに用いて説明されて
いる。新型コロナウイ
ルス検査など最新の情
報も随所に盛り込ま
れ，近年のゲノム医療
の進歩を反映して，染

色体検査・遺伝子検査が全面改訂さ
れ，内容の充実が図られている。
　第Ⅲ編「生理検査」では，腹部と体
表臓器の超音波検査の章が新設され，
循環機能検査に脈波検査が加わり，神
経系の電気生理学的検査に聴性脳幹反
応，体性感覚誘発電位，視覚誘発電位
が追加されるなど全面改訂されている。
　付録では，主要症候・検査による
鑑別チャート，図解検査手技やMCQ
（multiple choice question）に加えて，新
たに日本臨床検査標準協議会（JCCLS）
共用基準範囲や医学教育モデル・コ
ア・カリキュラムとの対照表が掲載さ
れ，読者の理解を助ける構成となって
いる。
　本書は，医学生に最適の教科書であ
るのはもちろん，研修医をはじめとす
る医師，臨床検査技師，薬剤師，看護
師ほかメディカルスタッフの方々に広
く利用していただける内容となってい
る。本書を熟読することにより，臨床
検査医学の近年の進歩とその奥深さを
実感していただけるものと確信する。
本書を活用し，臨床検査医学の基本的
な知識と素養を身につけていただくこ
とを切に願うものである。

医学書院 IDの
登録はお済みですか？ 医学書院 ID 登録

最新の医学界新聞がメルマガで届きます

臨床検査医学を学ぶ人の
ための教科書の決定版 相性抜群の『がん診療レジデント

マニュアル』との併用がお勧め
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