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　飲酒文化は日本社会に深く根付き，アルコールは私たちの身近に存在してい
る。その一方で，がんや生活習慣病，うつ病など多くの疾患や，自殺などとの
関連が問題視され，さらには飲酒運転やドメスティック・バイオレンス（DV），
迷惑行為などの社会的被害，経済的損失もクローズアップされつつある。世界
的にもアルコールの有害な使用を規制する流れが強まる中，本座談会では，医
療現場での早期介入の鍵を担うプライマリ・ケア領域，専門治療機関，そして
民間の支援団体それぞれの立場から，法制化を含めた日本のアルコール関連問
題対策の“今”を語っていただいた。

■［座談会］動き始めたアルコール関連問題
対策（樋口進，今成知美，吉本尚） 1 ― 3面
■“モノ”と“質”の服薬管理――病院薬剤師
の役割とは（門村将太） 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/在宅
医療モノ語り 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

“有害な飲酒”“適度な飲酒”，
それぞれの基準とは

吉本　まず，日本におけるアルコール
消費の現状から議論していきたいと思
います。
樋口　日本人 1人当たりの消費量の平
均値は，2009年の国税庁のデータを
基にすると年間 6.99　L，米国やカナダ
と同程度です。飲酒習慣（週 3回以上，
1日 1合以上の飲酒）を持つ人は，
2011年の国民健康・栄養調査では男
性 35.1％，女性は 7.7％です。日本人
の約 4割が遺伝的にお酒に弱い，また
は飲めないことも考え合わせると，「飲
める人」の飲酒量はかなり多いと言え
ると思います。
　ただ消費量自体は，1993年の 8.36L

をピークに少しずつ下がっています。
私は急速に進む社会の高齢化がその理
由の一つだと考えており，今後，トー
タルでの消費量は上がらないものと推
測しています。ただ，酒類の消費者物
価指数は一貫して下がっており，最近
は特に，ダンピングをして価格を下げ
ている小売店も珍しくありません。価
格の下落は，特に若者や失業者などの
飲酒傾向に大きく影響してきます。
今成　若い女性も積極的に飲むように
なりましたね。実際 40年前に比べる
と，女性の飲酒率（年 1回以上飲酒し
た人の割合）は約 4倍に増加していて，
08年の厚労省による一般住民に対す
る無作為抽出調査では，20代前半の
飲酒率は男性 83.5％，女性 90.4％と，
男女逆転しているほどです。
樋口　未成年者の飲酒も，日本を含め

世界中で減少傾向にあるものの，女子
の減少率のほうが緩やかです。理由と
して多くの方が指摘するのは，お酒の
種類が増えたこと。甘くて飲みやすい
カクテル様のお酒も，今や本当に多く
の種類が出ています。
吉本　飲酒量の多寡について，目安と
なるのはどのような数値でしょうか。
樋口　「健康日本 21（第一次）」で「多
量飲酒」として規定されたのは，1日
平均 60　g（ビール中ビン 3本が目安）

を超える飲酒です。08年には成人男性
の 12.0％，女性の 3.1％，約 766万人が
これに当てはまっていました。本年か
らの「健康日本 21（第二次）」 1）では
この数値に代わり，「生活習慣病のリ
スクを高める飲酒量」として 1日当た
り成人男性 40　g以上，女性 20　g以上
という基準が設けられました（図）。
妊婦や授乳中の女性に関しては，胎児
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●図  依存症を頂点とした，アルコールの「有害な使用」の概念 2）
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や乳児への影響に鑑み，摂取量をゼロ
にすべきことも明記されています。
　また「節度ある適度な飲酒量」が成
人男性 20　g，女性 10　g程度であるこ
とも，引き続き認識しておくべきでし
ょう。
吉本　それらのリミットを超えて，依
存症にまで至る，あるいはその疑いの
ある人は，どのくらいいるのでしょう。
樋口　ICD-10（国際疾病分類）の依存
症診断基準（MEMO　1）を満たしたの
は，03年には成人男性の 1.9％，女性
の 0.1％で約 80万人，08年には 1.0％，
0.2％で約60万人と推計されています。
同じく ICD-10の「有害な使用（harmful 

use＝依存症には至らないが，心，ま
たは体の健康が障害されている）」に
当たる人は，03年当時は 218万人と
推計しましたが，調査を行った身とし
ては，もっと多い実感を持っていま
す。

文化として根付いたお酒だが
害についてもきちんと認識を

吉本　ICD-10と並んで基準としてよ
く使われるのが DSM-IVです。こちら

では，当事者の健康問題の有無にかか
わらず，社会的，家族的問題がある使
用を「アルコール乱用（alcohol abuse）」
と分類しています。周囲に及ぼす被害
が大きいというのは，アルコールの特
徴ですね。
今成　英国の薬物関連独立科学委員会
では，家庭内暴力や飲酒運転，交通機
関の職員への暴力など，他者への害の
深刻さから，2010年には 20種の薬物
のうちアルコールを最も有害と認定し
ました。
　また，ニュージーランドでは今，受
動喫煙ならぬ“passive victims of alcohol

（受動アルコール被害者）”という概念
が注目されており，この被害規模の推
計が試みられていると聞いています。
樋口　WHOでも“harm to others”と
してクローズアップしています。03

年の日本での調査では，飲酒関連の問
題行動の被害を受けた成人の数は約
3040万人に上ると推計されており，
子どもを含めると，この数はさらに増
えるでしょう。
吉本　日本社会はお酒に寛容であると
長年言われていますが，その寛容さが，
問題行動を助長してきた面はあるでし
ょうか。
今成　年に数回の“ハレ”の日には皆

で「お神酒（みき）」を飲んでしたた
かに酔っぱらう。お酒の席での粗相は
問わない。アルコールが日常的な飲み
物になった今でも，そうした昔からの
風習が根本にあることは実感します。
　また，どこでも誰でもお酒が買える
というのも，ある意味寛容さの表れか
もしれません。お酒の自動販売機が存
在するのも，世界的に見ると珍しいの
です。
樋口　米国などではかなり問題になる
であろう，公衆の面前で泥酔している
光景も，日本では日常的に見られます
よね。販売に関しても，必要なのは酒
類免許くらいです。広告の規制もほと
んどない状態です。
　とはいえ，お酒は食品の一部として，
文化への根付き方も，嗜好品として比
較されるタバコよりはるかに大きい。
飲めば陽気になって会話も弾むという
良さもあるでしょうし，特定の人口集
団でみれば，少量のアルコールが有病
率や死亡率を下げることも推定されて
います。完全規制は難しくとも，「酒

は百薬の長」「飲みニケーション」の
ような考え方に流されるのではなく，
その害についても認識していただきた
いと思うのです。
今成　全面規制をする必要はないけれ
ど，「百薬の長」が「万病の元」に切
り替わってしまう境目を知り，部分否
定はきっちりしたい。それは，世界的
な潮流でもあります。

吉本　2010年，WHOの総会で「アル
コールの有害な使用を低減するための
世界戦略」（MEMO　2）が決議されま
した。これは，多量飲酒がもたらす健
康被害に加え，社会的な悪影響も大き
いことを指摘した上で，10分野の対
策メニューを示し，世界各国に施策の
推進と報告を義務付けるものです。
樋口　この前段階として，世界に 6つ
あるWHOの地域事務局がそれぞれの
地域戦略を作っていましたが，その時
点ではほとんど話題になりませんでし
た。世界戦略が決議されてからは報道
も増え，多くの方々に認識されるよう
になり，アルコール関連問題への対策
が進む原動力となりました。その意味
で，世界戦略化は非常に有効だったと
思います。
吉本　日本でもこの決議を受けて，さ
まざまな動きが起こりつつありますね。
今成　ええ。この戦略を実施するため
には，国家レベルでアルコールへの対
策を統括する法律が必要不可欠です。
そこで昨年，学会や関連団体が共同で
「アルコール関連問題基本法推進ネッ
ト（アル法ネット）」2）を設立。超党派
議員でつくる「アルコール問題議員連

MEMO　
1）ICD-10のアルコール依存症（alcohol dependence syndrome）診断基準
①飲酒したいという強い欲望あるいは強迫感，②飲酒の開始，終了，あるいは飲酒量
に関する行動コントロールの困難，③禁酒あるいは減酒したときの離脱症状，④耐性
ができている証拠，⑤飲酒に代わる楽しみや興味を無視し，飲酒せざるを得ない時間
や，酔った状態からの回復に要する時間の延長，⑥明らかに有害な結果が起きている
状況での飲酒，の 6項目のうち，過去 1年間に 3項目以上が同時に 1か月以上続いた，
または繰り返し出現した場合，アルコール依存症と診断する。
2）アルコールの有害な使用を低減するための世界戦略
①政府の関与強化，②被害と介入策についての研究強化，③有害使用防止のための技術
支援，④関係国間の協力関係の強化，⑤支援等の情報の普及，という 5つの目的のもと，
啓発活動，マーケティングなど 10の標的領域での政策オプションと介入策が示されて
いる。このうち保健・医療サービスについては，家族への支援と治療・自助活動への支
援，予防・治療・ケアシステムの強化，ブリーフ・インターベンションの推進，胎児性
アルコール・スペクトラム障害の予防・発見・介入・ケア，うつ・自殺・HIV/AIDS・
結核などとの重複障害の予防・治療・ケア戦略・効果的な連携 ，を対応策として明記
している（日本語訳全文：http://alhonet.jp/pdf/who2010.pdf）
3）三重モデル
1996年に，精神科医の猪野亜朗氏（かすみがうらクリニック）が中心となり「三重
県アルコール関連疾病研究会」を結成。内科と精神科の連携によるアルコール依存症の
早期治療をめざし，三重県内各地の一般病院で医師や看護師，ケースワーカーらを対象
に研修会を継続的に実施した。早期発見・介入の実現，一般病院と専門機関との連携強
化に努め，専門的治療受療までの期間を大幅短縮させたこの取り組みが「三重モデル」
であり，2010年には「第 62回保健文化賞」を受賞している。

●樋口進氏
1979年東北大医学
部卒，慶大医学部精
神神経科学教室に
入局。国立療養所
久里浜病院（当時）
にて精神科医長，臨
床研究部長などを経
て現職。国際アル
コール医学会副理事

長，日本アルコール関連問題学会理事長など役
職多数。アルコール依存症の専門家として，広
く一般向けの啓発にも取り組む。慶大客員准教
授として，医学部 5年生にアルコールについての
系統講義も行っている。

日本にも波及する，世界的なアルコール規制の潮流
盟」の協力を得て，基本法案 3）の作成
を進めてきました。
吉本　その骨子案が同連盟の総会で了
承を得たのが，昨年 11月 14日でした。
今成　衆議院解散が決まる 1時間前と
いうタイミングでしたね。
　アルコールについては，厚労省，法
務省，警察庁，国税庁など多省庁が縦
割りで管轄しています。また厚労省に
は，生活習慣病の予防を担当する部署
（健康局がん対策・健康増進課）と，
アルコール依存症の治療と再発防止を
担当する部署（社会・援護局精神・障
害保健課）はありますが，その間をつ
なぐ依存症予備群への介入を行う部署
がありません。これまで調整には苦労
してきましたが，常習飲酒運転者対策
で内閣府が関連省庁の連絡会議を設置
したことなどをきっかけに，共通認識
が育まれてきたと感じます。基本法は
本年中の成案をめざし，引き続き働き
かけを続けたいと考えています。

プライマリ・ケアが担う，
早期発見と介入

吉本　医療現場でも，これまではがん
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  座談会

や生活習慣病，肝炎，膵炎などの疾患
との関連，また依存症について定型的
な知識は学ぶものの，実際にアルコー
ルの問題をかかえた方への適切な介入
方法を学ぶ機会には乏しく，現場で試
行錯誤しながら対応する現状がありま
した。
　しかし近年，特にプライマリ・ケア
の枠内で，高リスク者の早期発見から
介入，専門的治療にまでつなげる枠組
み［SBIRT：スクリーニング（Screen-

ing），ブリーフ・インターベンション
（Brief Intervention：註），専門治療へ
の紹介（Referral to Treatment）］が少
しずつ浸透し始めています。
今成　ブリーフ・インターベンション
は，最近では警察庁の飲酒運転による
免許取消処分者講習に導入されるなど
随所で普及が進みつつある上，1対 1，
集団，webといった多様な介入形態が
生まれ，より使いやすくなっています
ね。
吉本　ええ。これら一連の枠組みをプ
ライマリ・ケアを始め，病棟，救急，
健診機関，産業保健機関，一般精神科
などで用いることで，早期の介入と回
復につなげられるのではないかと期待
しています。
今成　アルコールを原因とする内科系
疾患や外傷をかかえた方が医療にかか
っても，医師がその関連性に気づかな
い，あるいは「深入りすると厄介」と
いう思いがあると，身体の治療のみが
行われ，元気になるとまたお酒を飲む。
その繰り返しで問題の本質になかなか
たどり着けないまま，仕事や家庭，果
ては命まで失うようなケースが多くあ
ります。
　だからこそ，プライマリ・ケアのよ

治療の選択肢が増えれば，
医師もかかわりやすくなる

吉本　依存症と診断された後の治療に
ついても，新たな動きがあるようです
ね。
樋口　ええ。アルコール依存症の薬物
治療でこれまで使われていたのは，ア
ルデヒド脱水素酵素の働きを弱めるこ
とで多量飲酒を防ぐ“抗酒剤”でした。
服用していると，少量の飲酒で苦しい
思いをすることになるため，正直なと
ころ患者さんも好みませんし，非専門
医の方も「もし何かあったら」と心配
で処方しにくい面もあったと思います。
　しかし最近注目されているのが，禁
煙補助薬のように飲酒欲求そのものを
抑える薬です。既に欧米をはじめ多く
の国では発売されていますが，日本に
おいては本年 5月，アカンプロサート
（商品名：レグテクト）が第一号とし
て発売予定です。
吉本　薬剤のような“道具”があると，
治療にもより取り組みやすくなります。
樋口　アルコール依存症は，治療体系
が確立していなかったこともあり，こ
れまではソーシャルワーカーや臨床心
理士などコメディカルの方たちが治療
のメインを担うことが多かったので
す。しかし治療の選択肢が増え，きち
んと枠組みができれば，医師もよりか
かわりやすくなるでしょう。
今成　現在，アルコール依存症の診断
基準に当てはまる人のうち，治療を受
けているのは 08年の推計で 4.4万人
と，10分の 1にも満たない状況です。
また，依存症者の約 7割が，退院後 1

年までに再び飲酒してしまうという
データもあります。ぜひ，新たな枠組
みを活用して，治療の管理・継続を強
化していただけたらと思います。

既存の枠を超えて前進する
日本のアルコール関連問題対策

吉本　私はまだ，このアルコール問題
という領域にかかわり始めたばかり
で，領域の広さと深さに難しさを感じ
ることもあります。 しかしプライマ
リ・ケア医を含めた医療・保健・福祉
関係者，そして全国にある断酒会や
AA（Alcoholics Anonymous）などの自
助グループ， その他多くの支援団体が

既存の枠を超えて機能し，連携してい
ければ，多くの方の健康にかかわるこ
とのできる， やりがいある分野になる
のではないかと考えています。 

今成　アルコールに取り組んできた第
1世代の方々が培った基盤の上に樋口
先生や私といった第 2世代がいて，吉
本先生のような若手医師が第 3世代と
して参画してくださる。今後はぜひ，
医学部教育などより早期の段階で，当
事者団体の協力も仰ぎつつ，アルコー
ルによる健康的被害，社会的リスクに
ついて知ってもらい，正しい知識を持
った“第 4世代以降”の医療者が増え
てほしいと願っています。
樋口　日本はアルコールに寛容である
一方，一度レッテルが貼られてしまう
と，それをはがすのも非常に難しい社
会です。昔は「アルコール依存症の方
には，気の済むまで飲んでもらってか
ら治療に入る」なんてことがまことし
やかに言われていましたが，多くの患
者さんを診ていて，いかに早期発見，
介入が大事か，身を持って知りました。
世界的な潮流が生まれているこの機
に，日本のアルコール対策も大きく進
歩することを期待しています。
吉本　本日はありがとうございまし
た。 （了）

●註：ブリーフ・インターベンション
多量飲酒者の飲酒量の低減をめざし，15―30

分程度で 2―3回，動機付け面接法などを用
いて行動カウンセリングを行う介入法。欧米
諸国では 1980年代から数多くの研究が行わ
れ，その有効性が確立されている。

●参考 URL
1）健康日本 21（第二次）
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kenkou

nippon21.html

2）アル法ネット http://alhonet.jp/

3）アルコール関連問題基本法構想
http://alhonet.jp/law.html

●今成知美氏
1979年東京芸大卒。
81年メキシコ・グアナ
ファト大インスティテ
ュート･アジェンデ大
学院修士課程修了。
84 年 ASK（http://

www.ask.or.jp）代表
となり現在に至る。
85年，季刊誌『アル

コール ･シンドローム』（現・『Ｂｅ！』）を創刊。
90年代より未成年飲酒予防，大学生のイッキ飲
み防止活動に取り組み，2005年には職業運転
手向けの「飲酒運転予防プログラム」を開発。
アル法ネットでは事務局長を務める。

●吉本尚氏
2004年筑波大医学
類卒。11年より現職。
家庭医療専門医，指
導医。東日本大震災
直後から，WHOの関
連資料を小松知己氏
（沖縄協同病院）ら
と翻訳するなど，アル
コール問題に本格的

に取り組み始める。アル法ネット幹事としても，プ
ライマリ・ケアを担当する立場から基本法策定に
かかわっている。日本プライマリ・ケア連合学会
理事，同学会アルコールワーキンググループ代表。 

うな早期からの医師の気づき，声掛け
が本当に鍵を握ります。例えば三重県
では，アルコール依存の方が一般の内
科外来を受診してから専門病院にたど
り着くまで 7.4年かかっていたのが，
内科と精神科の連携により 2.8年に短
縮しています（MEMO　3：三重モデ
ル）。早期のスクリーニングと適切な
振り分けの重要性が見て取れます。
吉本　地域密着型のクリニックなどで
世帯全員を診ているような場合，家族
の受診が増える， 隣人とのトラブルが
あるなど，小さな異変からアルコール
問題に気づけるケースも多くあるでし
ょう。 

　また，保健師や栄養士など，他職種
と積極的に連携して情報を得ることも
重要ですし， プライマリ・ケア医が得
意とするところのように思います。
樋口　早期介入については，例えば「何
年前に，この段階で介入できていれば，
どのくらい医療費が削減できたか，死
亡率が低下したか」といったことまで
一目瞭然にわかるよう，自助会などと
も連携して一例一例分析していけれ
ば，より説得力のあるデータを蓄積で
きるのではないでしょうか。
　さらに，タバコのニコチン依存症管
理料のように，アルコールへの SBIRT

にもコストに見合った診療報酬が付け
ば，その枠組みもよりいっそう浸透す
るでしょう。厚労省の「特定保健指導」
に組み込まれるようなかたちでの保険
適用の実現を，ぜひめざしたいと考え
ています。
今成　診療報酬化がかない，禁煙外来
のように節酒外来を設置する医療機関
が増えると，受診のハードルも大きく
下がると思います。
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　「服薬管理」と聞いて，皆さんはど
んな仕事を想像するでしょうか。一般
的には調剤方法や飲ませ方などが取り
上げられることが多いと思いますが，
私は，2つの「管理」があると考えます。
1つは今述べたような医薬品，つまり
“モノ”の管理です。もう 1つは薬物
療法の適正化，“質”の管理です。服
薬管理においては，後者の評価が不十
分であると根本的エラーが解決しませ
ん。
　臨床における薬剤師によるケアは
「ファーマシューティカルケア」と呼
ばれ，薬物関連問題（medication-related 

problems，MRPs）（表）を発見し解決
することが求められます 1）。本稿では，
主に病院薬剤師による院内での服薬管
理とMRPsについて述べたいと思いま
す。

薬剤師の関与が強まる
持参薬管理

　病院薬剤師は図のように，入院から
退院に至るまで，さまざまな薬剤の変
更にかかわっています。
　患者が入院時に持参する薬に関して
は，入・退院時における薬剤の不一致
（medication discrepancy）が薬剤有害事
象（adverse drug events，ADEs）につ
ながることが指摘され 2），これを防止
するために薬の再確認（medication 

reconciliation）を薬剤師が行うことが
求められています。患者面談を行うこ
とでより多くのMRPsに介入できると
する報告もあり 3），薬剤師が患者と直
接面談する重要性が示唆されています。
　本邦では医療事故をきっかけに，
2005年に日本病院薬剤師会（日病薬）
が打ち出した，持参薬に関して薬剤師
が患者安全確保に適切に関与すべきと
する提言（「入院時患者持参薬に関す
る薬剤師の対応について」）などが契
機となり，全国的に持参薬への薬剤師
の関与が強まった背景があります。
　当院でも主に病棟薬剤師が「持参薬
等管理表」を作成して入院時の処方情
報の一元化を行っています 4）。複数の

医療機関・診療科からの持参薬を一元
化することで，重複投薬や禁忌投薬と
いったMRPsを見いだすことができま
す。また，手術目的入院の患者におい
て抗血栓薬などの手術前休止薬の有無
や休薬期間の確認を行うなど，医療安
全にかかわる場面も多くあります。

入院中は
処方変更・剤形変換に留意

　院内処方薬に切り替える場合，医療
機関ごとに採用薬品目や調剤内規が取
り決められているため，製品（後発医
薬品なども含む）・剤形・含量・用法
用量・投与間隔・調剤方法などが変更
されます。
　当院では，経口糖尿病治療薬は食事
摂取が不十分な場合低血糖を招く危険
性があるため，一包化調剤をしていま
せん。日本薬剤師会 5）と日病薬 6）は
ADEsなどのリスクが高い薬剤を「ハ
イリスク薬」として選定しており，当
院ではハイリスク薬が処方された場
合，新規か継続かを確認し，新規の場
合は適応があるか（例：血糖降下薬⇒
糖尿病）を調剤前にチェックしていま
す。
　高齢者においては，多くの方が腎機
能が低下していることから，腎排泄型
薬剤の投与量（renal dosing）のチェッ
クも必要です。腎機能に応じた投与量

を公開している，日本腎臓学会
の「CKD診療ガイド 2012」，日
本腎臓病薬物療法学会の「腎機
能低下時に最も注意の必要な薬
剤投与量一覧」なども活用でき
ます。医療機関によっては，院
内処方せんに eGFRなどの検査
値を印字して過量投与の防止を
図っているようです。
　さらに，入院中は処方薬だけ

START（Screening Tool to Alert doctors 

to the Right Treatment）criteria 8）などが
作成され，潜在的不適切処方（poten-

tially inappropriate medication）を早期
に発見して介入することで，ADEsの
発生や，過量投与などに伴う救急入院
の抑制を図る取り組みが報告されてい
ます。本邦でも同様に，薬剤師による
処方の見直しと処方数低減への関与が
より一層要求されると考えられま
す 9）。当院では残念ながら，明らかな
ADEsがない限り積極的な提言はでき
ていませんが，今後は介入基準を設け
ることで早期に関与できればと考えて
います。
　　　　　　　　＊

　2012年度診療報酬改定において「病
棟薬剤業務加算」が新設されました。
端的に言えば「全病棟で専任（専従）
薬剤師が半日以上の時間を患者のケア
に充てるよう配置すること」に対する
報酬です。米国の報告でも，内科系
ICUにおいて薬剤師が電話応対のみ行
うよりも「現場にいること」で副作用
をより低減できることがわかっていま
す 10）。
　今後は本邦でも，医師・看護師と協
力し，処方の適正評価と改善を図り，
病棟における服薬管理の“質”向上，
ひいては患者アウトカムの改善により
深く寄与できる病棟薬剤師が求められ
ると考えられます。

●門村将太氏
2003年北大大学院薬学研
究科修士課程修了。同年
4月より現職。整形外科，
膠原病，循環器，腎臓内
科などの病棟薬剤業務に
従事。現在は，調剤，医
薬品情報，感染管理部専

任を担当。本年 1月には薬物療法専門薬剤師
資格を取得。回避可能な薬剤有害事象の早期
発見・早期解決の方法論を日々模索している。

寄
稿

門村 将太　札幌社会保険総合病院　薬剤部

“モノ”と“質”の服薬管理
病院薬剤師の役割とは

でなく注射薬が加
わる（もしくは変
換される）と薬物
療法がより複雑化
するため，医薬品
データベースや薬
剤業務支援システ
ムなどの ITツール
を利用して相互作
用などを確認する
といった，より細
かなチェックが必
要となります。し
かし，これだけで
全てのMRPsを網
羅できるわけでは

なく，病棟薬剤師が患者と薬歴双方を
モニタリングすることで有効性・安全
性が担保されると考えます。

退院後は
薬局薬剤師との情報共有を

　退院時は，外来にとっては“逆持参
薬”となるため、入院時持参薬との相
違点や追加された薬について患者や家
族に情報を提供します。ただしお薬手
帳だけでは入院中の状況把握は難しい
ため，入院病名，主な使用薬剤，退院
時の説明内容，副作用歴・アレルギー
歴，現病歴・既往歴，入院中の服薬管
理状況，今後モニタリングすべき項目
などを記した「退院時薬剤情報提供書」
を添付することで，かかりつけ医や薬
局薬剤師との情報共有に努めています。
　退院後の外来では，多くは薬局薬剤
師による服薬管理がなされます。地域
によっては，院外処方せんに検査値を
印字したり，お薬手帳にCKD患者シー
ルを添付して eGFRを記載してもら
う，などの取り組みを行い情報共有を
図っているようです。近年，注射抗が
ん薬や経口抗がん薬の外来治療が増加
しており，副作用管理のためにも薬局
薬剤師の医療情報へのアクセスの必要
性が高まっています。地域での医療情
報の共有化の早期実現が切望されます。

多剤併用にどう関与すべきか

　高齢者の増加に伴い，多くの合併症
をかかえ多剤併用をしている患者を目
にすることも珍しくありません。高齢
者に対する薬物治療の適正評価基準と
して，米国老年医学会によるBeers crite-

ria 7），英国国営保険サービス（NHS）による
STOPP（Screening Tool of Older Persons’ 
potentially inappropriate Prescriptions）／
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（採用薬による）

剤形変換
（注射→経口）
剤形変換

（注射→経口）
剤形変換

（経口→注射）
剤形変換

（経口→注射）

院内注射薬

処方変更
（採用薬による）

処方変更
（採用薬による）

処方変更
（採用薬による）

薬剤管理指導
（薬歴管理）

退院時薬剤
管理指導

外来入院 退院

他院処方薬

●表  薬物関連問題（MRPs）1）

分類 MRPs 解決方法

適応症

有効性

安全性

服薬遵守

①不必要な薬物治療
②薬物治療の必要性
③無効な薬物治療
④過少投与
⑤薬剤有害事象
⑥過量投与

⑦ノンアドヒアランス　・コンプライアンス

投与中止
処方追加
処方変更
増量・TDM
被疑薬の中止・変更
減量・TDM
調剤方法の見直し
与薬管理の見直し など
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ジェネラリストのための内科外来マニュアル
一般内科外来は難しい。患者の訴え・症状
が多彩である一方で時間は限られている。
そこでは、重大な疾患は見逃さず、コモン
な疾患には効率的な対応が求められる。
本書は、そのような臨床的困難と格闘して
きた、日本を代表する8人のジェネラリス
トによる「内科外来マニュアル」の決定版
である。外来で遭遇しうるプロブレムの
すべてにおいて、その場で判断するための
基本原則とコツから、治療やコンサルト、
フォローアップまでの指針を明快に示した。
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「最先端」医療費抑制策
マサチューセッツ州の試み⑩
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イメージはこんな感じ
介護保険施設で作られているひな人形
はもっとゴージャスかもしれません。
幼児の作品はこんな感じです。工夫満
載で指導者のアイデアに感心したり感
謝したり。千代紙活用の例として，ご
参照くださいませ。プロバイダー選択を制約する

TNP／LNP型保険の台頭

　マサチューセッツ州の医療市場に新
たに登場した営利病院チェーン，「ス
テュワード・ヘルスケア」（以下，ス
テュワード）が拡大路線を展開，所有
病院・提携医師を増やし続けたこと
は，他の医療サービスプロバイダーに
大きな危機感を与えた。しかも，ステ
ュワードの基本戦略は「医療サービス
の価格を抑えることでシェアを奪う」
ことにあったため，他の医療機関に「コ
スト削減に励まなければ生き残れな
い」という圧力が一層強くかかるよう
になったのだった。
　新参のステュワードに加えて，保険
会社も，加入者に対して低価格プロバ
イダーへの受診を推奨あるいは指定す
るタイプの保険を販売することで，コ
スト抑制の圧力を一層強めた。この種
の保険は大別して 2種類あったが，第
一は，プロバイダーの別によって自己
負担額が変わる「tiered network plans 

（TNP）」だった。例えば手術を受ける
際の自己負担額を，「地元コミュニテ
ィ病院の 150ドルに対しボストンの有
名病院は 1000ドル」という具合に，
大きく差をつけることで低価格プロバ
イダー受診を奨励するのである。第二
は，保険会社が指定する医療機関しか
受診できない「limited network plans 

（LNP）」であるが，例えば，ステュワー
ドが保険企業タフツと提携して，通常
医療は同チェーンしか受診できない
LNPを販売したことは前回述べた通
りである。
　これまで何度も触れてきたように，
マサチューセッツ州では，患者が有名
教育病院を好む傾向が強かった（註）
ため，プロバイダーの選択に制約を加
える TNP／LNP 型の保険は不人気だ
った。しかし，保険料が高騰し続ける
ことに音を上げる加入者が増え続けた
結果，消費者の側に，制約は強くとも
保険料が安い TNP／LNP 型保険を受
け入れる素地が形成された。

「皆保険制」維持のため
州政府も後押し

　さらに，州政府にとっても，2006

年に成立させた「皆保険制」を維持・
存続させるためにはコスト抑制が急務
であった。「皆保険制」実現の手段と
して，低所得者用公的保険メディケイ
ドの拡大に加えて保険購入に際しての
公費支援を導入していたため，医療費
が高騰し続けることを放置した場合，
州財政が立ち行かなくなる危険があっ
たからである。あの手この手の手段を
駆使して医療費抑制に努めたのだが，
TNP／LNP 型保険の導入および普及
はその最重要手段の一つとなった。
　例えば，2010年には「医療費を抑

制し，透明性と効率を高めるための法
律」を制定，保険会社に対して TNP／
LNP 型保険を販売商品に加えること
を義務付けた。また，2011年には，
保険購入に際し全額公費支援を受ける
場合に加入することができる保険の種
類を二種の LNP型保険に限定した。
　さらに，雇用主としての立場を利用
して，州職員に対し TNP／LNP 型保
険に加入することを積極的に奨励し
た。他の雇用主に先駆けて 2006年に
TNPを導入した際には，「恣意的な基
準で医師を『ランク付け』して患者の
自己負担を変えるとはけしからん」と
マサチューセッツ州医師会の怒りを買
って訴訟を起こされたが，法廷は医師
会の訴えを退けた。さらに，2011年
に LNPを導入した際には，保険料の
自己負担額を他の保険に比べて 2割ほ
ど低く設定しただけでなく，「LNPに
加入したら保険料を 3か月免除」とす
る特典を付加して加入を促した。2012

年段階で LNP加入者は州職員の 30％
を占めるようになったが，雇用主の立
場から，TNP／LNP 型保険普及の先導
役を果たしたのである。家族も含める
と州政府が提供する医療保険の加入者
は約 30万人に達しただけに，その影
響力は小さくなかった。
　2012年，加入者数マサチューセッ
ツ州 2位の保険会社ハーバード・ピル
グリムが，顧客新サービス「SaveOn」
を導入した。画像・内視鏡検査等に際
し，主治医が紹介した高価格の施設で
はなく低価格の施設で実施することに
同意した場合，患者に 10ドルから 75

ドルのボーナスを支払うというものだ
った。旧来タイプの「患者が自由にプ
ロバイダーを選べる」保険に対しても，
TNP型のコスト抑制策を適用する方
法を編み出したと言ってよいだろう 。
　さらに，ハーバード・ピルグリムは，
同年 3月，州最大の病院チェーン，パー
トナーズ社のみを排除した LNPを販
売して注目を浴びた。ちょっと前まで
強大な価格交渉力に物を言わせて権勢
を振るってきたパートナーズが高価格
故に排除される保険が登場したこと
に，わずか数年の間にマサチューセッ
ツ州医療市場に起こった変化の大きさ
が象徴されたのである。

（この項つづく）

前回までのあらすじ：2010 年，マサ
チューセッツ州第二の規模を誇るカソ
リック系病院チェーンが営利企業に転
換，以後，「低価格」医療サービスで
シェアを奪う経営戦略に基づいた事業
拡大路線を展開した。
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在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「千代紙」さん。さあ，何と語っているのだろうか？
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イメージはこんな感じ
介護保険施設で作られているひな人形
はもっとゴージャスかもしれません。
幼児の作品はこんな感じです。工夫満
載で指導者のアイデアに感心したり感
謝したり。千代紙活用の例として，ご
参照くださいませ。

桃の節句。皆さんのお宅
では，ひな人形を飾ら

れましたか？　「家に女の子
がいない」「ひな人形がない」
「家が狭い」「出すのも片づ
けるのも面倒くさい」。理由
はさまざまあって，飾らな
いお宅も多いでしょうね。
確かに生活に欠かせないも
の，ではありません。でも
ひな飾りがあれば，お部屋
にいても少し春を感じるこ
とができます。
　在宅医療とひな祭り。は
い，ほとんど関係ないです。
でも，在宅患者さんのお部屋にはよく飾られています。七段
飾りじゃなくて，もっとシンプルなモノです。おそらく日ご
ろ通うデイケアやデイサービスで，職員さんと作った作品な
のでしょう。季節にあったモノを作成したり，絵を描いたり，
塗り絵をしたり，またそれがカレンダーになったりと，施設
ごとの工夫が見られます。１月は雪だるま。2月は節分の鬼。
そして 3月はひな人形。
　あるお宅では，千代紙の着物を着せられた感じのよいひな
人形が飾ってありました。あっ，申し遅れました。私は千代
紙です。花柄や和風柄がプリントされた，15　cm四方の普及
品です。ひな祭りの作品作りのために製造されているわけで
はありませんが，2月は高齢者用の施設，保育園・幼稚園に
たくさん買っていただきました。そういえば，「年をとるとい
うことは，子どもが成長してきた過程をゆっくり戻っていく
だけだ」と教わったことがあります。確かに共通点は多いの
かもしれません。寝たきりで，誰かが食べモノをくれないと
生きていけない時期。しっかりと座って，柔らかいモノが食
べられる時期。興味のあるほうに歩き，自由に好きなモノを
とって食べられる時期。人間には，周囲のヒトのお世話にな
った時期が必ずあるのです。
　米国で「デイケア」といえば，幼児が通う保育園のこと。
ハロウィン，イースター，季節の行事は大いに盛り上がり，
何か作品を制作することもあるのですが，スタッフの手を借
りながら素晴らしい仕上がりにして持ち帰ることは少ないよ
うです。それに比べると，日本の介護保険施設，保育園・幼
稚園の“お土産”は充実しています。私のような千代紙を使
ったり，シールを使ったり，季節に合わせたキットもあるの
かもしれませんが，職員の方の相当な努力があっての作品な
のでしょう。
　これらの施設の共通点は，ヒトがヒトをヒトに預けること。
預けたヒトは，その間にやっと自分の時間を謳歌できます。
ため込んだ仕事や家事をやる方もいれば，息抜きに時間を使
う方もいます。預けられたヒトの気持ちも大切ですが，たま
には預けたヒトの不安感と安堵感を想像してみましょう。元
気に送り出したけれど，向こうでは楽しくやっているかしら。
辛い思いをしていないかしら。でも私にだってリフレッシュ
する時間は必要だし。
　このお部屋の患者さんの話。先週，しょんぼりしてデイサー
ビスから帰ってきた日がありました。他の利用者さんか職員
さんと何かトラブルがあったのかな？　何があったのかを聞
いても教えてくれません。今日はケアマネさんが来る日だか
ら，向こうでの様子をさりげなく聞いてみようかしら？　で
も，どうしようかな？　そして私に熱い視線が向けられまし
た。こんなのを作って楽しめているのかしら？　不安そうで
す。「大丈夫，結構楽しんでおられましたよ」。私はそう伝え
たかったのですが，声は届かなかったようです。

註：ボストングローブ紙によると，同州にお
ける教育病院受診率は 1990年の 36％から
2007年には 44％に増加，全米平均の 19％
を大きく上回った。
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がんサバイバー
医学・心理・社会的アプローチでがん治療を結いなおす
Kenneth D. Miller●原書編集
勝俣 範之●監訳
金 容壱，大山 万容●訳
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定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01522-6

評 者  内富 庸介
 岡大大学院教授・精神神経病態学

　一昔前，がんサバイバーというと「治
療後 5年を経過したまれな幸運な人」
を意味し，最初の 5年間は医師も患者
も専ら疾患コントロールに傾注し，心
の問題は後回しという
風潮ではなかったかと
思う。現在では，生存
率の大幅な改善ととも
に，米国のサバイバー
は1,200万人に達した。
「がんと診断されたそ
の瞬間に人はがんサバ
イバーとなり，一生サ
バイバーであり続ける
（全米がんサバイバー
シップ連合，1984）」と
いう定義が米国国立が
ん研究所（NCI）に採
用されて以降，プロセ
スを意味するサバイ
バーシップの概念とと
もに広がり，日本ではがん対策基本法
（2007）以降浸透してきたと言える。
　本書は，あらゆる医療者のための，
がん診断時からのサバイバーシップ指
南書であり，よくある疑問や懸念に正
面から向き合っている。特筆すべき点
は心の問題や回復過程をロードマップ
として目に浮かぶように本書の前半分
を割いて詳述していることで，疫学的
問題，医学的問題の後半へと続く。編
集者の Kenneth D. Miller氏は，現在，
Dana-Farber がん研究所 Lance Arm-

strongサバイバーシッププログラムの
所長を務めているが，腫瘍内科医であ
り，がんサバイバーの夫でもある。彼
は，サバイバーシップ研究のエビデン
スが蓄積したところで，編集して本書
を誕生させた。
　前半で，がんがもたらす抑うつ・倦
怠感・睡眠障害，心的外傷後ストレ
ス／成長，さらには恩恵を見出すベネ
フィット・ファインディング，セクシ
ュアリティ，妊孕性，遺伝カウンセリ
ング，がん診断―終末期であることを
子どもに伝えるコミュニケーション，
家族などについて詳述されている。そ
のなかで，NCIサバイバーシップ部門
長の Julia Rowland博士の重要な講演
内容から，サバイバーの 5つの教訓を
紹介している。
 1） がんが消失した状態はがんから自
由であることを意味しない（倦怠

感，抑うつ，痛みなどの問題は慢
性期にも多い）。

2） 回復へ移行する時期はストレスが
多い（医療者が身体治療を乗り切

ってホッとする時
期に心理的危機は
やってくる）。

3） 困難な時期であっ
ても驚くべき回復
力や恩恵を見出せ
ることがある。

4） 適応の良さには，
標準治療を選択す
ること，治療に積
極的に参加するこ
と，活動的である
こと，支援を受け
ること，意味を見
出していくことな
どが結びついてい
る。

5） 食生活などライフスタイルを見直
す好機になる。

　以上のことは，「実際のがんは自分で
はコントロールできないかもしれない
が，食生活や活動，治療の決定は自分
でコントロールできる」という体験を
通して，がんという出来事も自分の世
界観に結い直す（認知的統合）ことが
できるという臨床経験とよく符合する。
　トラウマを成長の機会としてとら
え，恩恵を見出す患者に出会うことは
非常に多い。その恩恵には，ソーシャ
ルサポート，診断時からの時間が関連
する一方で，若年者，マイノリティー，
がんが重篤であることも関連するとい
う研究報告を紹介している。さらに恩
恵にはメンタルヘルスに対して良い面
と悪い面があり，現実の変化か動機付
けられた幻想かという論争に決着はつ
いていないという。現時点では少なく
とも，医療者はがんがもたらす恩恵や
ギフトを否定したり，押しつけたりす
ることは避けたい。
　日本にも支部のある Cancer Support 

Communityの Golant博士は，サポー
トグループの効用として，最良の状態
を期待すると同時に最悪の場合にも備
えるよう促された患者は，がんの嫌な
現実をも評価して受け入れていけるよ
うになることを紹介している。医療者
は診断時から，生と死に関するコミュ
ニケーションを促し，備えあれば憂い

なしをぜひ，少しずつ診療に生かして
ほしい。
　なお後半ではサバイバーの医学的問
題として，治療による全身の各臓器障
害，術後リンパ浮腫，妊孕性保護につ
いて，また疫学的問題としてエクササ
イズ，食事，二次がんについて詳解さ
れている。特にサバイバーの食事に関
するエビデンスは限られているが，が
ん以外の疾患にも有益であり，さらに
QOLを増すという利点を紹介している。
　訳は非常に練られており，違和感を
覚えるところは全くなかった。腫瘍内
科医である訳者のあとがきに，患者を

単なる「中年の乳がん患者」と記号化
するのではなく，「ピアノが好きで仕
事で教えてもおられて，子どもさんが
高校生で受験の心配もされておられ，
夫は会社員だけれど……頼れる友人も
いる……」と「描写していくべきなの
である」とある。小生は，訳者とがん
センターで一緒に働いた時期があり，
彼の温かい基本的態度が思い出され
る。その後，彼が腫瘍内科医として本
書をいち早く訳出したことを素直に喜
び，多くのサバイバーの福音となる本
書を世に出したことに心の底から感謝
したい。

標準神経病学　第2版
水野 美邦●監修
栗原 照幸・中野 今治●編

B5・頁632
定価7,350円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00601-9

評 者  岩田 誠
 女子医大名誉教授／メディカルクリニック柿の木坂・院長

　これは，極めて便利な書物である。
帯には，学生のための神経内科の教科
書，と書いてはあるが，どうして，ど
うして，この書物に書かれている内容
は相当に高度であり，
研修医どころか，神経
内科の専門医の座右の
書としても，十分に活
用できる内容である。
しかも，高度な内容が
実に要領よく，わかり
やすく説明されている
ので，学生が読んだと
しても，十分に内容を
把握していくことがで
きよう。それにしても，
よくまあ，これだけの
内容の濃い書物を，
五百数十ページにまと
められたものと，感心
するのである。
　評者が特に感心したのは，この書物
の 5分の 1が，筋肉と末梢神経の病気
の記述に当てられていることである。
神経系の病気を取り扱う科としては，
神経内科のほかに，脳神経外科，整形
外科，そして精神医学があり，多くの
神経系疾患は，これらのうちの複数の
科における共通の診療対象である。し
かし，筋肉疾患と末梢神経障害とは，
それらのほとんどが神経内科の独壇場
である。そこに大きく焦点を当てた編
集方針は，極めて的を射たものとして，
評者の共感を呼ぶ。
　この書物のもう一つの魅力は，巻頭
に示された，脳解剖と脳病理のカラー
写真，そして所々にちりばめられた，
電気生理学検査の手技や所見に関する
記載である。神経疾患の日常診療にお
いては，電気生理学検査を神経学的診
察の一部として利用していかねばなら
ないとする著者らの想いが，ひしひし
と伝わってくるのを感じる。この想い
には，実は 1世紀以上にわたる歴史が
ある。そろそろ出版後 100年を迎える
Dejerineの症候学の教科書『神経系疾
患の症候学（Sémiologie des Affections 

du Système Nerveux）』においても，当
時まだ未発達であったとはいえ，電気
生理学的検査と脊髄液検査は，症候学
の一部として取り込まれている。何も

ハンマーをふるうだけ
が症候学ではないとい
うことは，1世紀も前
から主張されてきたこ
となのである。神経症
候学の裾野の幅広さを
知る上でも，本書の存
在は心強い。
　ここであえて難点を
挙げるとすれば，いく
つかの説明図における
明らかな誤りである。
図 1―1では，下行性運
動路の内包における体
部位局在が前後逆にな
っているために，皮質
核路線維が脊髄にまで

達しているように描かれてしまってい
るし，図 1―2では薄核の位置が違って
いる。また，図 5―1で示された滑車神
経の走行も間違っている。また，図 5―
18の“Mollaretの三角”なる神経回路
の描き方も，Mollaretの母国フランス
における今日一般の概念とは大きく異
なっている。これらの間違いは些細な
ことではあるが，何も知らずに本書物
に接する初心者にとっては，生涯にわ
たる重大な影響を及ぼすものであるの
で，再版される際にはぜひ修正される
べきであろう註）。
　さて，評者の下には，かつて中国か
らの留学生が多かった。日本語をよく
する彼らは，日本語で書かれた神経疾
患の教科書を強く求めていた。この書
物を読み終えた今，評者は，「今ここ
に新しく良書有り」と，今は母国に戻
っている彼らに伝えて，この書物を薦
めたいと思っている。

註：本書の図 1―1，図 1―2，図 5―1，図 5―
18の正しい図は，医学書院ホームページ
の正誤表からご覧になれます。

神経内科の専門医の座右の書
としても活用できる内容

あらゆる医療者のための
サバイバーシップ指南書
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医療法学入門
大磯 義一郎，加治 一毅，山田 奈美恵●著

A5・頁260
定価3,990円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01567-7

評 者  渋谷 健司
 東大教授・国際保健政策学

　昨今，医療訴訟や紛争のニュースを
目にしない日はない。しかし，多くの
医療従事者はそれらを人ごとだと思っ
ているのではないか。実際，「法学」
と聞くと，たちどころ
に拒否反応を起こす医
療従事者も少なくない
だろう。われわれは，
ジョージ・クルーニー
扮する TVドラマ「ER」
の小児科医ダグ・ロス
のように，「目の前の
患者を救うためには法
律など知ったことでは
ない」というアウト
ロー的な行動に喝采を
送る。医療訴訟，そし
て，弁護士と聞くと，
常に前例や判例を持ち
出す理屈屋，医療過誤
でもうける悪徳野郎と
いったイメージが浮かぶ。医師兼弁護
士などは資格試験オタクだ。しかし，
この『医療法学入門』は，法学に対す
るそうした浅薄な先入観をいとも簡単
に裏切ってくれる。
　医師であり，弁護士でもある著者ら
の医療従事者へのまなざしは，寄り添
うように温かい。本書は，よくある判
例の羅列や味気ない法律の条文の解説
ではない。各章が明快なメッセージで
統一されて書かれているので，上質の
エッセイを読むかのごとくページが進
む。序文にある著者らの決意表明が心
地よい。増え続ける司法の介入に対し
て，「何よりも問題なのは，医学・医
療の知識もなく，医療現場に対し何等
の責任もとらない刑法学者等が空理空
論で“正義”を振りかざしたこと」で
あり，「医療を扱う法学は実学でなけ
れば」ならず，「医療を行う医師，医
療を受ける患者という生身の人間から
離れず，多数の制限下において現実に
行われている医療現場から規範を形成
する『医療法学』こそが必要」だと説く。
　本書は，わが国の医療と法のねじれ，
すなわち医療制度は公的に，医療紛争
処理制度は私的に設計されてきた歴史
の解説から始まり，現在の厳しい医療
現場の状況に適宜言及しながら，読者

を法律の基礎知識へと導く。医療法，
刑事責任，そして，民事事件を扱う章
では，広尾病院事件や福島大野病院事
件など豊富な判例を活用しながら，世

界でも類を見ない医療
の刑事事件化など社会
の風潮によって大きく
翻弄される医療の姿
が，まさに当事者であ
る著者ならではの視点
から描かれる。
　むろん，紛争関連だ
けではなく，公衆衛生
関連法規，保険診療，
薬事法や生命倫理な
ど，本書が扱う範囲は
幅広い。読者は，日常
の臨床や研究，あるい
は，病院経営や組織運
営においても法律は極
めて身近に存在してい

ることに驚く。医療従事者と法律は実
は切っても切れない保健医療制度の両
輪であることに気付かされる。『医療
法学入門』は，わが国の保健医療その
ものを法学という観点から，常に現場
と患者を中心に据える視点を保ちなが
ら解説した，一級の保健医療政策概論
でもある。
　「医療行為は本質的には人体に侵襲
を加える行為」であり，自分たちの行
為の必要性と特殊性への正確な理解
が，法律家のみならず世間一般に広く
浸透することが肝要ではないか。その
ためには，閉じた医療の世界でアウト
ローを気取っているだけでは進歩がな
い。ソーシャルネットワークの時代，
プロとしての自立と信頼に基づく連携
がキーワードだ。そのためには，『医
療法学入門』を手始めに，「医学・医
療（医療従事者）と法律（法律家）の
相互理解」を深めていくことが最初の
一歩である。本書を手にすることは，
なによりも，訴訟に萎縮することなく
医療を提供し続けるため，そして，自
分と目の前の患者のためでもある。

レジデントのための
消化器外科診療マニュアル
森 正樹，土岐 祐一郎●編

A5変型・頁480
定価5,670円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01658-2

評 者  國土 典宏
 東大大学院教授・肝胆膵外科学

　手に取ってみて，まず持ちやすくて
開きやすい診療マニュアルだと感じ
た。白衣のポケットに入れるには少し
大きいかもしれないけれど，病棟や外
来，医局の机の上にこ
んな本が一冊あっても
良い。若い世代はス
マートフォンやタブレ
ット端末を好むかもし
れないが冊子体も良い
と思う。
　帯に「外科医に必要
な知識とデータを凝
縮，頼りになるコンパ
クトガイド」とあるよ
うに，消化器外科で遭
遇する全領域の疾患を
カバーして最新の情報
が詰め込まれている。
各疾患の診断基準，ス
テージングやガイドラ
インなどが要領よくまとめられてい
る。最後に外科的事項という比較的長
い項目があり，手術方法などを豊富な
図や写真を使い，詳細に解説してある。
マニュアルだから多くの図は入れにく
いだろうというのが常識だが，上手に
図をふんだんに入れているところが素
晴らしい。膵頭十二指腸切除などの記
述は本格的な手術書並である。本書は
一部を除き二色刷りだが，他の類書に
比べて全体にカラフルな感じを受け
る。また，サイドメモが所々にあり，
手術のコツや用語の解説が簡潔になさ
れているのも特徴であろう。
　類書のマニュアル本に比べて「処方
例」などの記載は少ないので，ベッド
サイドに常時携帯するレジデント虎の
巻というよりは，術前カンファランス
や患者へのインフォームド・コンセン
ト直前の知識の整理に使うのが最も勧
められる本書の活用法ではないか。前
半の総論部分は通読するのも良いくら
いまとまっているし，読みやすい。
　ここまで褒めすぎたかもしれないの
で，あえて注文をつけると，索引機能
がもう少し充実していれば素早い検索
ができるかもしれない。本書のスマー

トフォン版を作ればよいという意見も
あるだろう。日本語用語に英語をどこ
まで附記するのか，この判断も難しか
ったと思う。また，手術写真について，

カラー写真は美しく見
やすいが，一部の白黒
写真はやや見づらいの
ですべてカラーにして
ほしいところである。
各論項目については筆
者の専門領域について
特に詳しく拝見したが，
肝疾患の章に転移性肝
癌の項がないのが少し
残念であった。最近大
きく進歩しているホッ
トな領域で教科書的に
書きにくい領域かもし
れないが，ぜひ改訂時
に考えていただきたい。
　また，サイドメモで

胃癌に関する有名な臨床試験である
JCOG9912，SPIRITS試験，ToGA試験
などを取り上げているのは専門外の医
師にとってむしろありがたいと思っ
た。ただ，大腸癌，膵癌など他の領域
にこれに対応するサイドメモがないの
で，ページ数の問題もあろうが次回改
訂時に検討していただきたいと思う。
サイドメモでは書ききれないとおしか
りを受けるかもしれないが，森正樹教
授ご専門の癌幹細胞についてもサイド
メモをリクエストしたい。
　「レジデントのための」と銘打って
はいるが，序文にあるように本書は中
堅以上の指導者の知識の整理にも大い
に役立つだろう。最新の情報が詰まっ
ているので，特に専門外領域の最新知
識の取得に便利である。ただ，最新の
情報は，出版した瞬間からどんどん古
くなってしまうのが宿命である。大変
かもしれないが，短いスパンでの改訂
作業を期待したい。
　この素晴らしい消化器外科マニュア
ルを一門だけでまとめ上げた大阪大学
外科同窓諸兄の総合力に敬意を表しつ
つ，すべての消化器外科医に本書を推
薦したいと思う。

本来の医療を取り戻すために
一日で学べる医療法学

消化器外科で遭遇する
全領域の疾患をカバー
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