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内科レジデントの鉄則
（第4版）
編集　聖路加国際病院内科チーフレジデント
B5　頁512　定価：5,280円[本体4,800+税10%]
［ISBN978-4-260-05119-4］

レジデントのための
腹部エコーの鉄則 

［Web動画付］
編集　亀田　徹
B5　頁288　定価：5,500円[本体5,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05085-2］

臨床検査データブック 
［コンパクト版］
（第12版）
監修　髙久史麿
編集　黒川　清、春日雅人、北村　聖、大西宏明
三五変型　頁408　定価：1,980円[本体1,800+税10%]
［ISBN978-4-260-05357-0］

Dr. 長澤印　
輸液・水電解質ドリル
長澤　将
B5　頁192　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05296-2］

産婦人科ベッドサイドマニュアル
（第8版）
編集　青野敏博、苛原　稔、岩佐　武
B6変型　頁528　定価：7,480円[本体6,800+税10%]
［ISBN978-4-260-05107-1］

AO法骨折治療 
アドバンスト頭蓋顎顔面手術
腫瘍，骨矯正，外傷
原著　Michael Ehrenfeld, et al(eds)
監訳　下郷和雄
訳者代表　外木守雄、宮脇剛司
A4　頁720　定価：41,800円[本体38,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05081-4］

日本臨床細胞学会細胞診
ガイドライン新報告様式準拠 
口腔細胞診アトラス
編集　田中陽一、平井康夫
B5　頁144　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05348-8］

肛門疾患診療の教科書
［Web動画付］
エキスパートが伝授する診断・治療
編集　辻　順行
B5　頁168　定価：8,800円[本体8,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05295-5］

臨床中毒学
（第2版）
上條吉人
B5　頁704　定価：14,300円[本体13,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05220-7］

ミニマル発生学
岡　敦子
B5　頁168　定価：3,740円[本体3,400+税10%]
［ISBN978-4-260-04938-2］

臨床・研究で活用できる！
QOL評価マニュアル
監修　下妻晃二郎
編集　能登真一
B5　頁352　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-05279-5］

脳卒中の機能回復
動画で学ぶ自主トレーニング
執筆　金子唯史
執筆協力　丸山聖矢
B5　頁320　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05341-9］

作業療法の曖昧さを引き受ける
ということ
齋藤佑樹、上江洲聖
A5　頁248　定価：3,520円[本体3,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05057-9］

〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分野〉
生理学

（第6版）
編集　岡田隆夫、鈴木敦子、渡邉マキノ
執筆　村松　憲、兼重美希
B5　頁280　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-05318-1］

緊急度・重症度からみた
症状別看護過程
+病態関連図
（第4版）
編集　井上智子、窪田哲朗
A5　頁1112　定価：5,610円[本体5,100+税10%]
［ISBN978-4-260-05305-1］

クリスティーンの 
やさしい看護英会話

（新訂版）
知念クリスティーン、上瀧真紀恵
B5　頁88　定価：2,200円[本体2,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05250-4］

クリスティーンの 
レベルアップ看護英会話

（新訂版）
知念クリスティーン、迫　和子
B5　頁136　定価：2,640円[本体2,400+税10%]
［ISBN978-4-260-05251-1］
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こんなことを聞いてみました
●❶ どのような学問領域とどう出合った
のか

●❷オススメの書籍
●❸医学生・研修医へのメッセージ

特
集

❶私は医歴 9年目で病院勤務を離れ
て，東大駒場の科学史・科学哲学を標
榜する研究室に修士課程で入学しまし
た。現在は定期非常勤で外来業務をし
ながら，学生として広く科学論を学び，
医学の現代史を研究領域として修士論
文を執筆しています。
　研修医 1年目に SFを読んでいた時
期があり，このとき読んだものの一つ
が伊藤計劃の『ハーモニー』（早川書房，
新版 2014年）でした。『ハーモニー』

の舞台は医療が極度に発達して社会シ
ステムを支配した近未来で，人々は恒
常的監視と即時治療によって病気とは
無縁の人生を送っています。これは素
朴に考えれば理想の医療・公衆衛生が
余すところなく実現されたユートピア
なのですが，不健康を許容しないその
社会はむしろディストピアとして作中
では描かれていました。ああ，現代医
療というのは外から見るとこういうふ
うにも見えるのか……とこのとき初め
て理解し，衝撃を受けたのを覚えてい
ます。
　その後母校の内分泌内科へ入局し専
攻医として働くうちに，『ハーモニー』
で描かれていたことの意味がよくわか
ってきました。糖尿病や高血圧のよう
に苦痛を伴わない疾病の患者さんは，
自ら治療を求めて来院する人ばかりで
はありません。いったい，私は彼らに
何を提供しているのだろう。予防とは
何だろう。医療とは何なのだろう。よ
くわからなくなって，医療や科学につ
いて書かれた本を読みあさるうちに，
科学認識論という分野にたどり着きま
した。
　科学認識論とは，科学という営みの
背後にある暗黙の前提を明らかにする

学問領域です。今日の科学論では，科
学による知の生産は他のあらゆる活動
と同じく，社会的な営みの一つだと考
えられています。言い換えれば，科学
はただ「客観的な事実」を発見してい
るのではなくて，何らかの認識的な枠
組みに基づいて知識を生産し，運用し
ているということです。同時代の当事
者からはかえって見えづらいこの枠組
みを，歴史的な検討から明らかにする
のが科学認識論という分野です。
　こうして考えてみると，医学・医療
の営みもまた，医療者自身が意識して
いない枠組みに規定されていることに
思い至ります。こうした鳥瞰的な視点
を持つことが，私自身の日々の臨床を
客観的に省みることにも役立っていま
す。
❷玉手慎太郎『公衆衛生の倫理学―─
国家は健康にどこまで介入すべきか』
（筑摩書房，2022年）をお薦めします。
国家や社会が人の健康にかかわるとは
どういうことだろう。とりわけ「より
健康にさせる」ことの妥当性は，何を
根拠に認められるのだろう。こうした
問いにぶつかったとき，いきなり歴史
や哲学から攻めると大変です。人文学
領域の議論になじみのない読者にまず

お薦めしたいのは，倫理学という切り
口です。
　本書では，今日の公衆衛生が直面し
ているさまざまな課題が，最新の議論
をもとにわかりやすく整理されていま
す。並んでいるトピックは「肥満対策」
をすることの問題から，ちまたでみか
ける自己責任論の是非，はやりの手法
「ナッジ」が孕む倫理的課題，パンデ
ミック下の倫理まで，いずれも医療者
なら「モヤモヤ」を抱いたことがある
ものばかりではないでしょうか。もち
ろん，どのトピックも一つの決まった
答えを導けるようなものではありませ
んが，何がどのように問題なのか，そ
こにどのような価値の対立構造がある
のかがクリアに理解できるようになっ
ています。
❸医療者にとって，「より良く生きる
こと」「健康に生きること」の価値を
疑うことは簡単ではありません。その
価値を提供している自分たちの正しさ
を疑うのは，なおのこと難しいと思い
ます。他分野の知に触れることは，自
分が立っている場所を外から謙虚に眺
めることに通じると実感しています。
ぜひ幅広く学んでください。

人文・社会科学領域の知と
臨床実践の近接するところ

太田 充胤
東京大学大学院総合文化
研究科相関基礎科学系 
科学史科学哲学研究室修士課程

自分の立つ場所を
外側から謙虚に見つめる

　「医学教育モデル・コア・カリキュラム」令和 4年度改訂版において，文化人
類学や社会学といった人文・社会科学領域の学修目標が導入されたことに見ら
れるように，近年，医療の人文・社会科学的側面にスポットが当たる機会が増
えています。とはいえ，そういった別領域の知見が自身の臨床実践にどのよう
に結びつくのか，実感を伴って把握できていない医学生・研修医は少なくない
と思われます。
　本特集では，人文・社会科学領域の知を吸収した医療者に，どのようにそう
した知と出合い，自身の実践の中に取り込んでいくことになったのか（もしくは，
臨床実践ではない形で生かすことになったのか）を具体的なエピソードと共に
語っていただきました。

■［特集］人文・社会科学領域の知と臨床
実践の近接するところ（太田充胤，井口真紀
子，中島孝，松本卓也，孫大輔，大岡忠生，津野
香奈美）� 1 ― 3 面

■［寄稿］押さえておきたいDSMのキホン
（松崎朝樹）� 4 面
■［連載］スライド作成のABC� 5 面
■［連載］ER診療の勘どころ� 6 面
■MEDICAL�LIBRARY/日本睡眠学会第
45回定期学術集会� 7 面
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❶私の場合，臨床体験から人文・社会
科学領域の知を求めたのではない。イ
デオロギーや信念・宗教対立を引き起
こした 1960年代の世界的学生運動や
全共闘運動世代を乗り越えるため，人
文科学や哲学に惹かれ，人類学を通し
て医学を深めたいと思ったからなの
だ。1958年生まれの私には，二重ら
せん DNA構造を発見したワトソン・
クリックらへのノーベル生理学・医学
賞（1962年），量子力学の朝永振一郎
へのノーベル物理学賞（1965年），ア
ポロ 11号の月面着陸（1969年），大
阪万博の開催（1970年）は強い知的
刺激だった。物理学や DNAを極めた
いが，一方で人間や自分を理解したい
気持ちが芽生え，還元主義では人間理
解は不可能という考えに至った。先輩
たち，全共闘世代は教条的マルクス主
義者かレッテル貼り（ラベリング）論
者でしかなく，いかに先輩たちと違う
存在になれるかが自分の課題となっ
た。ちょうどその頃，万博公園跡地に
民族学博物館の建設が決定（1974年）
され，初代館長に京大の梅棹忠夫教授
が任命された。彼の学問や方法論『知
的生産の技術』（岩波書店，1969年）
から，人類学（anthropology）の研究
手法がわかり，マルクス，キリスト，
ブッダまでをも相対化し，知的に吸収
できるのではないかと思いを馳せた。
　高校生になった時，青土社の月刊誌
｢現代思想｣ が発刊（1973年～現在）
され定期購読を始めた。そこで，高校
の大先輩の柄谷行人の理論，科学哲学，
文化人類学，ソシュールの言語学など
に触れることができた。これらは構造
主義運動であり，その後ニューアカデ
ミズムとして発展していった。高校卒
業前になり，人類学を通して人を生物
学的・心理社会的に理解するという方
向性の素晴らしさから，物理学への誘
惑を断つことにして，最終的に医学を
選択した。赤ひげに憧れたのではなく，
人間を科学的に探求したかったのであ
る。その頃，まだ医学進学課程という
システムが残っており，大学入学の最
初の 2年間は全学の教授たちからも直
接指導を受けられ，｢人間科学ゼミナー
ル｣ という自主ゼミを藤沼康樹氏（家
庭医療学開発センター長）たちと設立
した。人類学とは，人を対象とする学
問の統合体であり，その中にあって，
病い・健康概念すら相対化し科学的に
論じるのが医学と考えた。人類学には，
医学専門領域だけでなく，行動科学，
脳科学，社会学，言語学，比較遺伝学，
考古学はもちろんエコサイエンス全体

が含まれる。医学は人類学に統合でき
るという考えは学生時代から現在まで
一貫して変わらない。WHOの健康概
念がまずあり，そこから医学を構築し
ようとする人々とは今でも一切かみ合
わない。
❷ビル・モイヤーズの TVインタビ
ューを基にしたジョーゼフ・キャンベ
ルによる『神話の力』（早川書房，
2010年）という貴重な書籍を薦めた
い。YouTubeで検索するとオリジナル
TV映像（The Power of Myth）にアク
セス可能で英語学習にも役立つ。書籍
は良くまとまっていて読み応えがあ
る。宗教的物語から古代神話まで古今
東西の物語を用いて，人の誕生から成
長・発達，イニシエーション，老化，
死，喪失，復活，再生，紛争，愛，平
和，医学的な課題までも論じており，
文化的相対性の中でこれらの意味の普
遍性を教えてくれる。レジデントはこ
の本から，ナラティブアプローチの本
質とその素材に触れることができると
同時に，キャンベルの博識に驚かされ
るだろう。古代の名著への興味だけで
なく，文化人類学を学ぶきっかけも得
られるに違いない。
　1980年代にナラティブアプローチ
は再勃興し，認知革命と共に心が復権
した。その頃の心理学は心の存在を前
提としない行動心理学となっており，
刺激→応答問題にすり替わってしまっ
ていた。1990年にジェローム・ブルー
ナーは『意味の復権――フォークサイ
コロジーに向けて』（ミネルヴァ書房，
新装版 2016年）を出版，マイケル・
ホワイトとデイヴィッド・エプストン
も同年『物語としての家族』（金剛出版，
新訳版 2017年）を発刊した。ナラテ
ィブ論では，人が事象（event）を認
識しようとする時，事象そのものは直
接認識できないが，心の中で表象（rep-
resentation）として，ナラティブ（物
語＋言葉）を使って認識できると考え
る。難病になると不幸になると考える
のはドミナント・ナラティブである
が，適切な医療・ケア・リハビリテー
ションにより病いの意味は再構成さ
れ，代替ストーリー（alternative story）
が生まれ，人は適応して前に歩めると
いうのがナラティブアプローチであ
る。まさに，緩和ケアや難病ケアの基
本と言えるが，学習は容易ではない。
患者側も医療者側も，ナラティブを思
い描く能力が必要だからである。上述
の『神話の力』を読むと，この能力が
自分にも備わっていることに気づかさ
れるだろう。
❸医師にとって患者の問題を考え続け
ることは重要だが，一時離れ， 別のこ
とを学ぶ時間を確保することが最も重
要である。現代の医師は，専門分野と
語学，数学，情報科学の学習を怠らず，
自己を変革しつつ，人間科学者（人類
学者）として医学を追求することがで
きれば，自然に人文科学も学べ，次元
を超えた臨床力・研究力を身につける
ことができるだろう。

中島 孝
国立病院機構新潟病院
病院長／ヘルスデータ
サイエンティスト協会 理事

❶大学卒業後，プライマリ・ケア医と
して地域医療や在宅医療にかかわって
きました。プライマリ・ケアの臨床で
経験する多くの問題の中でも，特に自
分にはとらえきれないと感じていたの
が「死」の問題でした。薬物治療がそ
れなりにできるようになっても，看取
った患者さんの数が増えていっても，
死を前にした人たちの考えや選択は自
分の価値観を大きく超えるもので，死
を前にした患者さんやご家族の深い苦
悩に触れるたびに困難を感じる日々で
した。
　そんな難しさを抱えながら過ごすあ
る日，上智大学がグリーフケアの講座
を開講するお知らせをネットで見つけ
ました。出願の締め切りはわずか 3日
後でしたが，「今の悩みと関係する学
びがあるかもしれない」と思い大急ぎ
で出願しました。開講式の日の初回授
業は「死生学概論」。それが死生学と
の出合いでした。日本の死生学は，死
と死にゆく過程を対象とする欧米の死
学も含み込みつつ，生と死を表裏一体
のものとしてとらえる学際的な領域で
す。講座修了後，大学院が設立された
ので進学し，在宅医の死生観をテーマ
に研究を行い，博士論文を執筆しまし
た。自然科学的なものの見方と人文・
社会科学系の考え方には大きなギャッ
プがあり，正直苦労も大きかったです。
しかし，徐々に慣れてくると，自由に
考えて，それを自分なりに表現し，他
の人にコメントをもらって磨いていく
という学問の面白さを体感できるよう
になりました。
❷私の「推し本」は死にゆく人の声に
初めて耳を傾けたことで知られる，エ
リザベス・キューブラー＝ロスの『死
ぬ瞬間――死とその過程について』（中
央公論新社，新版 2020年）です。死

生学の古典でもあり，読んだことのあ
る方も多いのではないでしょうか。
　書物を単に「知識を得る」ものとと
らえると，本書は「死の受容の 5段階
（否認→怒り→取引→抑うつ→受容）」
を提示しただけということになるかも
しれません。しかし，本は知識を伝え
るだけでなく，考え方を鍛えたり，自
分の経験できない世界を生きさせてく
れたりするものでもあります。表現を
味わい，考えながら本書を読むことで，
死を否認する社会にいながら死を前に
した時間を生きる人々の語りの豊かさ
と深み，それを聞くことの困難に接近
することができます。医療現場では語
りに対する表面的な理解で「受容」が
治療目標のように扱われがちですが，
本書を丁寧に読むことでロスの描いた
「受容」は決してそのような状態では
ないことも理解できるでしょう。
　特に私が好きなのは，「希望」に関
する記述です。5段階のどこにいよう
とも，新薬ができるかもしれない，奇
跡が起こるかもしれないといったはか
ない希望を人は胸の奥に持ち続け，そ
れが彼らを支えています。それは決し
て「医学的に正しい」ものではないか
もしれません。しかし，死という圧倒
的な不条理を前に，希望は人が人とし
て生きるためになくてはならないもの
です。医療者として，この「希望」を
どう支えられるか，本書を通して考え
てみてはいかがでしょうか。
❸医師は人と向き合う職業です。もや
もやすることも多いですが，医学以外
の多くの知と接続しながら考えられる
ことが臨床の奥深さでもあります。人
の意味の世界を考える時に，人文・社
会科学系の知は大きな力になります。
人生の転機は偶然やってくることもあ
るので，興味を持ったら気軽に学んで
みてください。新たな世界が広がるか
もしれません。

井口 真紀子
祐ホームクリニック大崎 院長／
上智大学グリーフケア
研究所 客員研究員

死を前に立ち現れる「希望」 人類学の知と次元を超えた
臨床実践に向けて

こんなことを聞いてみました
●❶ どのような学問領域とどう出合った
のか

●❷オススメの書籍
●❸医学生・研修医へのメッセージ

❶現在，精神科医をしながら，京都大
学大学院人間・環境学研究科で教員を
しています。主に学部生のいわゆる一
般教養科目を教えたり，大学院で精神
分析の理論や精神病理学という人文科
学と臨床の境界領域の研究を行った
り，学部生・大学院生の指導をしたり
しています。
　私の通った医学部は当時単科大学だ
ったこともあり，一般教養科目の種類
がとても限られていました（今の医学
部生の話を聞くかぎり，どこの大学で
も同じような状況が続いているのでは
ないかと思います）。私の場合は中高
生の頃から哲学や現代思想に興味があ
ったので，医学の勉強にそれほど身を
入れていたわけではありません。この
記事を読んでいる医学部生の中にも，
医学の勉強だけをすることにどこか物
足りなさを感じている人が少なくない
かもしれません。

　しかし，その限られた一般教養科目
で，多くのことを教えてもらいました。
特に，医療人類学の講義で，医療の在
り方を相対化してとらえる見方を学ん
だ経験は大きいです。医学の勉強だけ
をしていると，「病気は悪いもの」で
あって，「治すことが正しい」と考え
てしまいがちです。しかし，もっと広
く視野をとれば「何を病気とみなすの
か」「何をもって治療とするのか」「治
すことだけが正解なのか」といった問
いが無数に現れてきます。そのような
考え方が，現在でも臨床で大いに役に
立っています。実際，精神科の治療で
は，患者さん本人の中に病気があると
いうよりも，むしろその患者さんの対
人関係の在り方や，周囲の環境（職場
や家庭）のほうに大きな問題があるこ
とがあります。そんなとき，「悪いも
のである病気を治療する」とすぐに結
論するのではなく，一歩立ち止まって
患者さんと一緒に悩んでみることが重
要です。
❷おすすめしたいのは，ミシェル・
フーコーの『臨床医学の誕生』（みす
ず書房，新装版 2020年）と『狂気の
歴史』（新潮社，新装版 2020年）とい
う書籍です。これらは，現在の皆さん
が学んでいるような，実地での研修に
支えられた臨床医学や精神医学という
ものが，ある一定の物事の見方の中で

松本 卓也
京都大学大学院
人間・環境学研究科 
准教授

医学を相対化・批判する
視点を持つ

成立してきた様を克明に描き出したも
のです。もっとも，前提知識なしに読
むのは難しいかもしれません。最近で
は新書で優れたフーコーの解説本が出
版されていますから，それを手引にし
ながら，苦労して読み解くのがいいと
思います（わかりやすさが求められる
医学の参考書とは違って，こういう人
文書は，それを苦労して読んだ経験が
後々生きてきます）。
❸ある状態が病気だとみなされるのは
どうしてか？　本人が希望していない
のに強制的に治療が行われることがあ
るのはなぜか？　特に精神疾患の場

合，強制入院の制度がいまだに存在し
ているのはどうしてなのか？　治療し
なければならないのは社会のほうでは
ないのか？̶̶こういった当然出てく
るはずの疑問を，医学の勉強はしばし
ばかき消してしまいます。医師になっ
て臨床現場に出るようになると，そう
いった疑問を抱く時間すらなくなるか
もしれません。だからこそ，医学部生
のうちに医学を相対化したり，時には
批判的に検討したりする視点を身につ
けることが重要なのです。
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❶私がまだ研修医だった時，一人の印
象深い患者がいた。彼はまだ 30歳前
後だったが，重度の 2型糖尿病を持ち，
既に透析が開始されていた。彼は糖尿
病の家系で，元々明らかな高リスクの
健常者だった。しかし，高校を卒業し
て一人暮らしを始めた頃から 1日約 1
万 kcalの食事を続け，足が痺れたと
言って病院に駆け込んだ時の HbA1c
は 15％を超えていた。彼はまだ若か
った私にいろいろな話をしてくれて，
つらい業務の中に多くの笑顔をもたら
してくれた。治療に当たって言うこと
を聞いてくれないことも多かったが，
彼に会うのは当時の楽しみの一つだっ
た。しかし，彼は私の担当中に心不全
で亡くなってしまった。深い悲しみと
共に，医師としての無力感を感じた。
同時に，自分にバトンを渡された時に
は既にできることなど何もなかったの
ではないかという憤りを感じた。私は，
病院に来る前に起きていること，医療
という世界の外で起きていることをど
うにかしなければ，このような患者を
永遠に救えないのだと強く感じた。気
づいた時には，大学の公衆衛生の講座
の門を叩き，「全ての病気を予防でき
る社会を創りたい」という途方もない
目標を指導教官の山縣然太朗教授（山
梨大大学院総合研究部医学域社会医学
講座教授）に伝え，初期臨床研修修了
後には公衆衛生の道に進んでいた。
　山縣先生は，右も左も分からなかっ
た私に，先制医療の概念を教えてくだ
さった。先制医療は京大元総長の井村
裕夫先生が 2011年に提唱された医療
概念であり，その文字通り「先に病気
を制する」医療のことである。すなわ
ち，超早期に人間の臓器や身体の変調
を検出し，あらゆる疾患を発症前の介
入により制圧する医療のことを意味す
る。私はこの先制医療の概念を社会実
装することを目標に据え，研究を進め
てきた。具体的には，数理・AIモデ
ルをオミックス情報（遺伝子・タンパ
ク質などの人間の生体情報の集合体）
と組み合わせることで人間の疾患や健
康状態を仮想空間上に表現し，超早期

から疾患を可視化・制御するための研
究を，統計数理研究所や米ハーバード
大と共に進め，現在では同研究の社会
実装を行っている。しかし，話はそう
単純ではない。どんなに早く病気を検
知してその介入法を知っていたところ
で，実際に人間の行動を変えない限り
意味はないのである。
❷そこで私は一冊の書籍に出合う。
ノーベル経済学賞を受賞したリチャー
ド・セイラー教授の『NUDGE――実
践 行動経済学』（日経 BP，完全版
2022年）である。NUDGE（ナッジ）
とは，直訳すると「肘でつつく」とい
う意味だが，セイラー教授が提唱する
ナッジとは，人が意識せずとも良い行
動を取るようそっと後押しする「仕掛
け」のことを指す。例えば，大学の食
堂などで，あえて健康的なメニューを
注文されやすい日替わりランチに設定
するなど，生徒や教員が健康を害さな
いように選択を「そっと後押しする」
のだ。つまり，良い行動を直接的に推
奨するのではなく，自然とそれを選ん
でしまうような仕組みを作るのであ
る。これは医療においてもさまざまな
場面で重要になってくる。いかに患者
さんに健康的な生活を送ってもらう
か，治療を遵守してもらうか，病院に
来てもらうか。彼らの病院の外での生
活にまで目を向けて，患者さんが自発
的に協力したいと思う「仕掛け」を医
療の提供側が意識できなければ，治療
が医学的に正しいとしても，それは医
療としては正しくないのだろう。読者
の皆さまがどのような分野に進むにせ
よ，本書には人間や集団をより良い方
向に動かすための大きなヒントがちり
ばめられており，ぜひ一読することを
お勧めする。
❸私は医学部を卒業して約 10年間，
病院で働くという既存のレールを無視
して自分が正しいと思う方向に進んで
きた。周りの医師からは白衣を脱いだ
と冷たい目で見られることもあった
が，その信念を曲げなかったことが，
今の自分につながっている。医学生・
研修医の読者の皆さまにおかれては，
自分が何を一番にやりたいのか，常に
自分に問いかけながら学びを続けてほ
しい。その核にある部分は 10年がた
っても変わることなく，気づいた時に
は自分が満足する場所にたどり着いて
いるだろう。病院や医療，そういった
ものはこの世界の一部でしかない。ぜ
ひ全ての枠を取り払って，自分の興味
と才能を一番に生かせる方法を考え続
けてほしい。

大岡 忠生
ハーバード大学医学部
救急診療部／山梨大学大学院
総合研究部医学域社会医学講座

病院・医療の枠を超え，
自らの航路を切り開く

❶私が最初に哲学に出合ったのは学部
での教養科目においてでした。高橋哲
哉先生（東大名誉教授）の「哲学概論」
という授業で，ハイデガーの存在論，
アレントの政治哲学，レヴィナスの他
者論などを紹介していたのです。とに
かく面白い！　というのが感想でし
た。なぜなら，哲学では「人間とは何
か」「人はなぜ生きるのか（あるいは
死の意味とは）」といった問いを考え
るからです。そこで当時，アレントの
『人間の条件』（志水速雄訳，筑摩書房，

1994年）という本を買ってみました。
しかし，これが大変難しかった……。
読んでいても意味がわからず，一向に
頭に入ってこないのです。しかし哲学
への興味は尽きず，当時は解説書を読
むことで満足していました。その後，
医学の学びが始まり，哲学からはしば
らく遠ざかっていました。
　医師になって 20年ほどたったとき，
またアレントの『人間の条件』を手に
取り，何気なく読んでみました。今度
はかなり「わかる！」という感じがし
て，その面白さにのめりこみました。
アレントの思想は，一言で言うと，私
たちが社会の中で行う「行為」にはど
のような「意味」があるかを教えてく
れます。アレントは統計学や社会科学
がとらえる集団的な「行動（behavior）」
とは違い，唯一性を持つ個人の「行為
（action）」は，その例外性や逸脱性ゆ
えに「意味」を持つと言います。それ
は例えば，病いを抱えた患者が，複数
の人間関係の中でどのような「物語」
をつむぎ，それがどのように「意味」
を持つのかということにもかかわって
います。私たち医療者が，患者の病い
の物語を聴き，それに対してケアを行
うとき，アレントの「行為論」は大き
な意味を持つのです。

　また，大学時代，高橋哲哉先生の授
業で聞いたレヴィナスの「顔」という
概念も，深く印象に残りました。しか
し，当時はその意味が全くわかりませ
んでした。わからないからこそ，20
年心に記憶していたのです。これも最
近，レヴィナスの『全体性と無限』（講
談社，2020年）という著作を読み，
その深い意味について知りました。レ
ヴィナスの哲学は「他者」のとらえ方
にその特徴があります。私たちにとっ
て他者の「顔」とは，他者が存在論レ
ベルで私たちに呼びかけてくるところ
の根源的なものを指しています。私た
ちが他者の「顔」に接するとき，私た
ちは他者と深いレベルで応答し，対話
していると言うのです。このレヴィナ
スの「他者論」も私の臨床における人
間観に深い影響を与えました。
　今，私はフィンランドで実践されて
いる対話的治療「オープンダイアロー
グ」にもヒントを得て，レヴィナスや
バフチン（対話に関する言語論的哲学
の提唱者）の哲学を取り込んだ対話実
践を，プライマリ・ケアの臨床で試み
ています。来年の春には『対話のはじ
めかた（仮）』というケア従事者向け
の対話実践に関する書籍を刊行できる
よう，鋭意執筆中です。
❷皆さんにオススメの一冊はハンナ・
アレントの『人間の条件』（牧野雅彦訳，
講談社，2023年），あるいは同じ書籍
のドイツ語版からの翻訳『活動的生』
（森一郎訳，みすず書房，2015年）です。
『人間の条件』はドイツ系ユダヤ人で
あるアレントが英語で執筆した書籍な
のですが，ドイツ語版の『活動的生』
のほうが，より本人の思想の核心に近
づいていると言われます。マニアック
な人には後者をお薦めします。
❸医学生・研修医の方々には，とにか
く人文学（哲学，歴史学，文学）に親
しんでほしいということです。哲学の
解説書でも構いません。自然科学は法
則性・予測可能性には優れた力を発揮
するのですが，人間の感情や行為の「意
味」については全く教えてくれません。
人文学の知は，「人間」という存在に
深くかかわる私たち医療従事者にとっ
ても深い洞察を与えてくれるものだ
と，私は確信しています。

孫 大輔
鳥取大学医学部
地域医療学講座 講師

人間の「行為」が持つ意味

❶私は現在，臨床を離れ，公衆衛生系
大学院で社会疫学や健康行動科学を教
えています。社会疫学とは，健康の社
会的決定要因を明らかにする学問で
す。例えば，社会経済的状況と呼ばれ
る学歴，収入，職業は，それ自体がそ
の人の健康状態や寿命を決定する要因
となっていることが既に明らかになっ
ています。他にも，子ども時代にどの
ような環境で育ったか，どの程度社会
的なつながりを持っているのか，どの
ような職場環境で働いているか，患者
の性別が置かれている社会的状況はど
のようなものか，紛争や社会情勢はど
のようなものか等が，健康を決定する
要因として報告されています。
　社会疫学者の道に進んだ最初のきっ
かけは，学生の時の臨床実習で特に糖
尿病の患者さんを担当した時，「この
状態になる前に何か予防策はなかった
のか」「病気になるもっと前から介入

すれば，そもそもこの人は病院に来る
必要さえなかったのではないか」とい
う強烈な不全感を感じたことです。そ
して既に病気になった人ではなく予防
にかかわりたいと思い，まず公衆衛生
大学院に進むことを決意しました。そ
の後米ハーバード大の公衆衛生大学院
に客員研究員として滞在する機会を得
て，本格的に社会疫学者の道を進みま
す。
　自分でも日本のデータを使って研究
を進める中，日本の中にもさまざまな
健康格差があることがわかりました。
例えば，日本国内でも市町村によって
明らかに寿命の格差があります。また，
学歴や収入が低いほど喫煙率が高いこ
とは世界共通の傾向です。他に，パワー
ハラスメント（パワハラ）が起きてい
る部署に勤務していると，直接パワハ
ラを受けていなくても将来的にメンタ
ルヘルス不調になりやすいこともわか
りました。実は患者の健康は，思った
以上に患者本人が置かれた状況（家庭，
職場，地域）に強く影響を受けるので
す。
　よく社会疫学では，「上流の対策を
せよ」と叫ばれます。臨床医学は，下
流で患者を待ち受ける立場です。その
ため既に怪我をした人や病気になった
人を治療するのに忙しく，「なぜそも
そもその人がケガをしたのか，病気に

津野 香奈美
神奈川県立保健福祉大学
大学院ヘルスイノベーション
研究科 准教授

臨床の上流にある
「根本要因」を明らかにする

なったのか」を考える時間がありませ
ん。しかし問題が起きている上流（要
因）を調べることによって，実は怪我
をしやすい特定の環境があった，患者
の家族全員の食生活が特殊だった
（例：全ての食品にマヨネーズをかけ
る習慣がある）等が判明することがあ
ります。その場合，その環境を変えな
ければ新たに怪我をする人は減りませ
んし，病気の状態も良くなりません。
患者だけに教育をしても，多くの場合
問題は解決しません。なぜなら，元の
環境や家庭に戻れば，依然として高い
リスクに晒され続けるからです。
　もちろん疾患には環境要因ではなく
遺伝的要因が強いものもありますが，
いかに上流にある「根本要因」を明ら
かにし，そこにアプローチしていくか
という視点を持つことは，疾患のさら
なる悪化や再発を防ぐためにも必要だ
と言えます。近年，英国では医師によ
る「社会的処方」という概念も広がっ
ています。これは，薬を処方するので
はなく，社会活動を処方することで患

者の健康度を包括的に上げるというも
のです。日本でも，臨床医学に社会疫
学的視点がもっと取り入れられ，より
効果的な疾患の未然発生防止ならびに
患者の疾患の改善と再発予防が実現で
きる環境になることを願います。
❷『社会と健康』（東京大学出版会，
2015年）を薦めます。どのような社
会的要因が人々の健康に影響を与える
のかについて，日本で行われた研究成
果等を紹介しながら解説する貴重な一
冊です。
❸医学生，研修医は，社会全体で見れ
ば非常に恵まれた家庭に育ち，学歴が
高く，社会全体から見ると将来的に高
収入が得られる集団です。しかし世の
中は，そういう人ばかりではありませ
ん。健康的な行動を選択できない人が
いても，「こんなこともできないの？」
と馬鹿にせず，「そういう選択しかで
きない何か事情があるのかもしれな
い」という視点で背景要因を理解する
立場でかかわってほしいと思います。
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　DSM-5-TR（Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition, Text Revision）が 2022年 3月
に米国で発表され，同年 6月に日本語
版が発表されました。精神医学を語る
上で避けては通れないのが DSMとい
う存在。この機会に精神科診断におい
て，押さえておくべき DSMのポイン
トを解説します。

精神科診断における DSMの役割

　精神科で主に使われている診断基準
には DSMと ICD（International Classi-
�cation of Diseases）があります。米国
精神医学会が作成した DSMは，当初
は入院する精神障害者の統計のために
作られたもので，カルテ記載や研究で
は DSMでの記載が求められることが
多いでしょう。一方で世界保健機関が
作成した ICDは，元々は死亡統計の
ために作られたもので，公的な診断書
では ICDによる記載が求められます。
DSMと ICDは疾患のとらえ方や分類
が大きく異なりますが，少しずつ共通
性を高める試みが行われています。精
神科医の業務上は ICDも必要になり
ますが，臨床を理解するには DSMが
有用ですし，精神科専門医試験を見据
えると DSMにある精神障害を理解し
ておくことは避けて通れません。
　例えば悪性腫瘍であれば腫瘍マー
カーや生検，感染症であれば炎症反応
や培養といったように，身体疾患では
病因に直接かかわる生物学的バイオ
マーカーが確認できます。しかし，精
神障害については病因を直接的に確認
する身体的な検査（診断の根拠にでき
るもの）は非常に限られます。身体因
の除外が行われ，脳画像検査が補助的
に用いられるのがせいぜいであり，精
神科診断では病因に直結するバイオ
マーカーが利用できないことがほとん
どです。
　だからといって，漠然と診断するこ
とは医者として恥ずべきこと。そこで
精神症状やその経過などを考慮したア
ルゴリズムに基づいた診断が行われる

●参考文献
1）American Psychiatric Association（著），
髙橋三郎，他（監訳）．DSM︲5︲TR　精神疾患
の診断・統計マニュアル．医学書院；2023．

寄 稿

押さえておきたいDSMのキホン

●まつざき・あさき氏
1998年筑波大を卒業後，国
立精神・神経医療研究セン
ターなどでの勤務を経て，
2014年より現職。精神医学
を解説する YouTuberとし
ても活動している（チャン
ネル名「精神科医 松崎朝樹の精神医学」）。
著書・訳書に『精神科診断戦略』（医学書院）
『精神診療プラチナマニュアル』（MEDSi）
『DSM︲5をつかうということ』（MEDSi）。

松崎 朝樹　筑波大学医学医療系臨床医学域精神医学  講師

ようになったものが，今の DSMです。
精神科診断を考える上での強力なツー
ルですし，DSMに基づく診断過程は他
の医療者にとって，そして患者にとっ
てもより信頼できるものと言えるでし
ょう。もちろん，DSMが常に正しいわ
けではありませんし，全てでもありま
せん。DSMのアルゴリズムで考えた上
で，必要に応じて他の要素を加味して
診断を修正したり，DSMにはない病名
を用いたりすることも当然あって良い
ことです。DSMは診断の過程を示し
た，例えるならば算数の途中計算式の
ようなものです。診断結果は途中計算
式のない答えであってはなりません。

DSMの各ナンバーには 
どのような違いがある？

　DSMの初版や DSM-IIは，それぞれ
の精神障害に対する説明の文章がつら
つらと書かれたものでした。それは，
読み手によりその解釈に差が生じるも
ので，医師によって疾患概念が異なり
得る，医師の解釈次第で違う診断が下
され得る精神医学に対して世の中の批
判が向けられていました。そこで登場
したのが DSM-IIIであり，具体的な診
断基準が項目として並べられ，操作的
診断が用いられるようになりました。
その後，改訂を重ね 19年間も使用さ
れた DSM-IV，そして 2013年から使
用されているDSM-5となっています。
　ちなみに DSMは II，III，IVとロー
マ数字でカウントされてきましたが，
5は算用数字で表記されています。こ
れは，改訂に十数年の間隔が開いてし
まった過去を反省し，5.1や 5.2と細
かな改定を重ねていくためのもの……
と語られていました。それなのに，
5.1の発表を待っていたら DSM-5-TR
が発表されたことには私自身，驚かさ
れたところです。

DSM︲5とDSM︲5︲TRの相違点

　DSM-IV の 後 に は DSM-IV-TR，
DSM-5の後には DSM-5-TRが発表さ

れています。この TRは Text Revision
の略で，日本語では本文改定と呼ばれ
るものです。手頃なサイズの Desk 
Reference（いわゆる Mini-D）には診
断基準だけが記載されていますが，そ
の元となる，持ち運ぶには重すぎるあ
の大きな本のほうには診断基準に続い
て診断的特徴，有病率，経過，予後，
性差，鑑別診断，併存症など，精神障
害にかかわるさまざまな説明文が記載
されています。記載はされているもの
の，DSM-IVにしても，DSM-5にして
も，新しく定義が発表されたばかりの
精神障害について，有病率や予後など
の情報はまだ十分ではなかったはず。
そこで，診断基準が発表されたその後
に得られたさまざまな知見が盛り込ま
れ，より正確な説明文が記載されたも
のが TRです。日常臨床は診断基準だ
け押さえれば成り立ちますが，精神科
専門医をめざす人は説明文にも目を通
しておきたいものです。
　では，DSM-5と DSM-5-TRの違い
とは何か。基本的には説明文の追加だ
けのはずでした。しかし，実際には他
にも変更が加えられています。例えば，
新しい精神障害の概念である，身近な
人の死後に長い期間とらわれ続ける遷
延性悲嘆症が追加されています。そし
て，日本語版は用語の日本語訳が多数
変更されており，最も大きな変更点は
〇〇性障害や〇〇障害と呼ばれていた
ものの多くが〇〇症と変更されたこと
でしょう。また，緊張病がカタトニア，
適応障害が適応反応症に変更されてい
ます。ですから，日本で臨床をするわ
れわれはDSM-5-TR日本語版を手に，
新しい用語も把握しておきたいもので
す。

　しかし，精神障害それぞれは明確に
境を持たず，しばしば他の精神障害と
の連続性を有していることがわかって
きています。精神障害それぞれが連続
体を成しているスペクトラムの概念で
理解されるようになり，それはまるで
虹の色が境目なく赤から黄，緑，青，
紫と並ぶ中，手にしたリンゴの色がど
の辺りの色合いに当たるのか，そのリ
ンゴに含まれる複数の色も含めて理解
する姿勢が求められるようなもの。
DSM-5ではまだ，それぞれに病名を
つけるカテゴリに基づく診断の傾向は
あるものの，各障害の考え方として，
「自閉スペクトラム症」や「統合失調
症スペクトラム障害および他の精神病
性障害群」という名称に「スペクトラ
ム」の語が用いられています。また，
DSM-IVから DSM-5への改訂に当た
って強迫症に関連した精神障害などの
群が再編成されており，スペクトラム
の概念が盛り込まれていることが読み
取れます。そして，パーソナリティ症
（パーソナリティ障害）については

DSM-5の時点で，カテゴリカルな診
断基準と並行して，同一性，自己指向
性，共感性，親密さの 4つを共通軸と
して扱うスペクトラムの概念を感じさ
せる診断基準も，分厚いほうの本の最
後に掲載されています。
　おそらく今後の DSMでは，これま
での診断基準との連続性を保ち，臨床
で便利なカテゴリの概念を使用しなが
らも，より本質的なスペクトラムの概
念が少しずつ盛り込まれるものと見込
まれます。

＊
　DSMは精神科医にとって，臨床に
おいて，そして精神障害の理解におい
ても欠かせないツールです。このたび
発表されたのは DSM-5-TRですが，
これからも DSMは改訂を重ねていく
ことでしょう。これからも改訂の都度，
最新の DSMの理解を通して精神医学
的な知識のアップデートを続けていき
たいものです。

◆  DSM︲5から DSM︲5︲TRへ改訂した際
の主な変更点

DSMに盛り込まれる 
スペクトラムの概念

　DSM-IVまではカテゴリに基づく診
断であり，DSM-5ではスペクトラム
の概念が登場します。一人ひとりの患
者に精神科診断をつける作業を例える
なら，手にしたリンゴをうつ病の籠に
入れるか統合失調症の籠に入れるのか
といった区分の作業として考えられて
いたのが DSM-IVまでのカテゴリに
基づく診断でした。

・ 身近な人の死後に長い期間とらわれ続け
る「遷延性悲嘆症」の追加
・ 「〇〇性障害」や「〇〇障害」が「〇〇症」
と日本語訳が変更
・ 「緊張病」が「カタトニア」，「適応障害」
が「適応反応症」など，一部疾患の名称
が変更
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　スライドを作るとき，サイズや背景，フォントの
種類はどのように選択していますか？　パワーポイ
ントのデフォルト設定で良いのでしょうか？　スラ
イドのデザインで重要になるのは，スライドのサイ
ズ，フォントの種類，背景とフォントの色です。

スライドのサイズは 4：3に

　パワーポイントを開くと，スライドのサイズはデ
フォルトでは 16：9のワイドサイズに設定されてい
ます。もちろんこのワイドサイズをそのまま使って
も良いのですが，私がおすすめするのは昔から定番
の 4：3の標準サイズです。なぜ標準サイズがおす
すめかというと，スクリーンの投影面積が 4：3ス
ライドのほうが広いからです 1）。さらに配付資料と
して 2分割，4分割，6分割などで資料を印刷する
際にも，ワイドサイズより標準サイズのほうがスラ
イド面積が広くとれ，収まりが良いので，私は必ず
4：3にするようにしています。

読みやすいフォント選び

　1つのスライドファイルに使うフォントは基本的
には 1種類に絞ります。フォントは横より縦の線が
太く，払いや止めがあるセリフ体と，線の太さがほ
ぼ一定であるサンセリフ体の二種類に大別されま
す。また，教科書によく使われる教科書体がありま
す。セリフ体の代表はMS P明朝や游明朝，ヒラギ
ノ明朝といった明朝体や，英字でよく使われる
Times New Romanや Centuryなどがあります。サン
セリフ体の代表はゴシック体ですが，メイリオ，
Arialや Helveticaといったフォントもあります。一
般的にスライドにはサンセリフ体が適していると言
われており，私もMSPゴシックやメイリオをよく
使っていました。しかし，最近ではユニバーサルデ
ザインの観点から作られた UDフォント 2）と呼ばれ
るフォントも増えてきており，私もメイリオから
徐々に BIZ UDPゴシックに切り替えています（表）。
　また，フォントは iOSとWindows，Of�ceのバー
ジョンなどで互換性があるものとないものがあるの
で，学会発表などでパソコンの機種が限定されてい
る場合は，必ず発表用のものと同じ機種で試写して
みましょう。

スライドやフォントの配色

◆背景は断然無地の白！
　背景色は断然無地の白を推奨します。スライドを
資料として配付する際，背景に色がついていると印
刷しにくいですし，印刷でもデジタルデータでも白
は書き込みがしやすいためです。パワーポイントに
最初から入っているテンプレートは充実しており，
所属組織で推奨しているテンプレートもあるかもしれ
ませんが，背景色とフォントのコントラストや図表の
配置など考慮しなければならないことが多くなって
しまうので，最初は無地の白で作ってみることをお
すすめします。また，背景にグラデーションを入れる
見せ方は，文字のコントラストが一枚のスライド内で
変わってしまい，重要な点が瞬間的にわかりにくく
なってしまうので避けたほうが良いでしょう（図1）。
写真やイラスト入りの背景などについても同様で
す。コントラストが変わってしまうので，特に文字数
が多いスライドでは避けたほうが良いと思います。
ほとんど使うことはありませんが，私がこういった
背景に色の差が出るスライドを利用する場合は，タ
イトルなど文字が多くないスライドに使います。
◆メインカラーとアクセントカラー
　わかりやすいスライドに欠かせないのは見やすい
配色です。白黒の単調な配色よりも何色か使ったほ
うが話のポイントとなる部分がわかりやすくなりま
す。だからといってたくさんの色を使ってしまうと
ごちゃごちゃして，何が重要なのかわかりにくく，
逆に見にくくなってしまいます。ですので基本的に
は，スライド全体のメインカラー，文章や単語など
に用いる文字の基本色，強調したい文字に用いる強
調色（アクセントカラー）の 3色を中心に使うと良
いでしょう。もしそれ以上使いたいときは同系色の
色を使うと統一感のあるスライドになります。メイ
ンカラーとアクセントカラーは同じような色合いで
色の濃淡，彩度や明度を変えても良いですし，色相
で全く逆の色（赤と緑，オレンジと紫，緑とピンク，
など）を使っても良いと思います（QRコード・図2）。
◆視認性とコントラストを意識して配色を決める
　色には彩度と明度があり，彩度は色の鮮やかさの
度合いです（QRコード・図 3）。彩度が高いとビビッ
トで元気の良い印象になりますが，ギラギラした感
じになるのであまり目には優しくないです。逆に彩
度が低いとモノトーンに近づいていき，落ち着いた
印象になりますが，あまり彩度を下げてしまうとく
すんだ印象になってしまいます。明度は色の明るさ
の度合いで，明度が低いと黒に近づき，明度が高いと
白に近づきます。この，明度と彩度の差が濃淡の差で
あるコントラストとなります。コントラストが高す
ぎるとはっきりと鮮やかに見えるものの目が疲れ，
コントラストが低すぎると柔らかい印象になるもの
のあまりはっきり文字や図形が見えなくなります。
この差を利用して，強調したい部分についてはコント
ラストを高くし，あまり強調したくない場合はコン
トラストを低くします。例えば図 4（QRコード参照）
のようによく「これからやるのはここ！」とわかるよ
うなスライドを作る場合はコントラストの差を利用し
ます。背景とフォントの色のコントラストは，白地に
黒が基本ではあるのですが，ほんの少しだけコントラ
ストを落とし，濃いグレーや紺にすると，特に明るく

映写される際には目の疲れが軽減されるとも言われて
います 4）。いつも黒を使っている方は 1度濃いグレー
などを試して，印象や見やすさが変わるかどうかを試
してみてもいいかもしれません（QRコード・図 5）。
　ちなみに私の場合は，以前は黒バックに緑やピン
クを基本色・強調色として使っていましたが，ここ
10年ほどは白無地の背景に，メインカラーは明度
をあげ，少し彩度を落としたピンク，強調したい文
字も濃いピンクにして，文字の基本色は濃紺，他に
も色が必要な場合は，メインカラーと明度，彩度を
合わせたパステルカラーの水色，黄緑，黄色，オレ
ンジを使っています。
◆配色で自分を印象づける
　スライドの色によって聴衆に与える印象も異なり
ます。印象を変えたい場合は発表ごとに配色を変え
てもいいですし，私のようにいつも同じ配色を使い，
「この配色の感じは柿崎さんのスライドだな」と印
象づけてしまうのも良いと思います。ウェブを探し
てみると配色スケールなども多く公開されています
ので，そういったツールを利用して，いいなと思う
配色を試行錯誤してみましょう。さらに，色覚には
多様性があり，色の見え方も人それぞれです。そう
いった多様性に配慮したユニバーサルカラーを用い
た配色もあります 3）。配色にこだわりがない場合，
まずはユニバーサルカラーの配色を参考にしてみる
といいと思います。

図 2～5は右記 QRコードを
参照ください。

名古屋市立大学大学院医学研究科医学・医療教育学分野 講師柿崎真沙子

医学生・初期研修医が研究発表，学会発表，勉強会な
どに参加するに当たって避けて通れないのがスライド作
成です。見やすく，わかりやすいスライドを作るには，
どうすれば良いのでしょうか？
初学者でも修得できる“一生モノ”のエッセンスを本
連載で学びましょう！

●表　 フォント
以前はメイリオを使っていたのですが，最近は BIZ UDPゴシック
を愛用しています。私は BIZ UDPゴシックのほうが読みやすい
気がしていますが，皆さんはどうですか？

セリフ体 サンセリフ体 教科書体

非UDフォント MS P 明朝

游明朝

ヒラギノ
明朝

Times New 
Roman

Century

MS P ゴシック

メイリオ

ヒラギノ角
ゴシック

Arial

Helvetica

HGS 教科書体

UDフォント BIZ UDP
明朝

BIZ UDP
ゴシック

UDデジタル
教科書体NP-R

●図 1　  グラデーション
スライド上部より下部のほうが背景と文字のコントラストが
はっきりしているので，スライドを上から下に読んでいくと
下部のほうが重要そうな印象になることも。

，

，

，

，
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　今回は高血糖緊急症の治療編です。
高血糖緊急症といっても高浸透圧高血
糖症候群（HHS）と糖尿病性ケトアシ
ドーシス（DKA）では病態生理が異
なり，治療目標も変わってきますので，
今回は HHSに着目して解説します。
　高血糖緊急症の治療は，合併症との
戦いです。時間はありませんし，考え
るべきパラメータが複数に及ぶしで，
頭が混乱しがちです。そこで，「いつ
までに」「どのパラメータを」「どうや
って」マネジメントすれば良いかを時
間軸に沿ったアクションプ
ランを基に解説します（右
記の QRコード参照）。

治療のゴール「血漿浸透圧の低下」
　まずは治療のゴールを確認しましょ
う（下記の QRコード参照）。HHSでは
「血漿浸透圧の低下」がその 1つです。

HHSはその名の通り，高血糖＋高浸透
圧が病態の中心。血糖値や K（カリウ
ム）の管理ばかりに気を取られていま
せんか？　HHSは数日以上の緩徐な
経過で発症するため，血漿浸透圧を急
激に変化させると神経学的合併症〔脳
浮腫や浸透圧性脱髄症候群
（ODS）など〕を誘発するリ
スクがあり，管理が必要です。
　輸液やインスリン投与が適切であれ
ば，血漿浸透圧は 3～8　mOsm／kg／時
での低下が望めるはずです。これ以下
では治療効果が乏しく治療強度を上げ
る必要があり，これ以上であれば神経
学的合併症のリスクとなるため治療強
度を下げなければなりません。血漿浸
透圧は実測値を用いることが理想的で
すが，施設によっては夜間は結果が出
ないこともあるでしょう。その場合に
は 2*Na＋Glu／18＋BUN／2.8の公式を
使うか，血液ガス分析しか利用できな
い場合には 2*Na＋Glu／18（有効浸透
圧）でも代用可能です。
　浸透圧を構成する 2大要素は血糖値
と Naです。HHSのように血管内のグ
ルコースが増えると自由水が血管内に
シフトし，Naが希釈されることで血
清 Na濃度が基準値内～低値を呈する
ことがあります。重度の高血糖がある
場合には，血糖値が 100　mg／dL低下
すると血清 Na濃度は 2.4　mmol／L上
昇する関係にあるとされています 1）。
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血清 Na濃度が 2.4　mmol／Lを大きく
超えて上昇する場合には輸液速度が遅
すぎる可能性があります。治療が進む
につれて血清 Na濃度が上昇するケー
スがありますが，ここでも血漿浸透圧
が重要な指標となり，これが目標通り
に低下している場合には合併症の心配
はありません。血糖値や Naといった
個別の要素にとらわれるのではなく，
それらと密接な関係がある血漿浸透圧
に着目して治療の妥当性をチェックす
るのを忘れないようにしてください。
　私たちがチェックすべきは①血漿浸
透圧，②血糖値，③血清 K濃度の 3
つで，動かすパラメータも❶輸液，❷
インスリン，❸ Kの 3つです。慣れ
ないうちはあえて“機械的に”マネジ
メントすると治療成功率が上がります。

時間軸に沿った治療法
0～60分：晶質液をしっかり投与するだけ！
　この時間帯にやることはたった 1
つ，輸液だけ！　複数のガイドライン
で推奨されているように，ほぼ何も考
えずに晶質液 1000～1500　mLを初期
輸液として最初の 1時間で投与してし
まいましょう 2， 3）。話はそれからです。
　晶質液とは 0.9％生理食塩水または
リンゲル液を指します。DKAではリ
ンゲル液が優勢との研究結果が出てい
ますが，HHSにおいてはまだエビデ
ンスが乏しいと思われます。ガイドラ
インでは生理食塩水推しではあります
が，リンゲル液は生理食塩水に比較し
て高 Cl性代謝性アシドーシスのリス
クが低いため，個人的にはリンゲル液
を用いることが多いです 4）。
　誘発因子となり得る感染症や急性心
筋梗塞などの検索と治療はお忘れなく
（本紙 3532号連載第 16回を参照して
ください）。
60分～6時間：3つのチェックポイント・
パラメータの評価／調整
　ここからの時間帯はマネジメントが
難しくなります。前述の通り，3つの
チェックポイントの評価（1時間ごと）
と3つのパラメータの調整を行います。

フトがない分，低 K血症が強く出る
傾向にはあります。そもそも全身状態
が悪く摂取不足があったり，浸透圧利
尿により尿からの排泄が増えていたり
と低 K血症になる条件は揃っていま
すから。そして FRIIIを開始すれば血
清K濃度はさらに下がっていきます。
そのため，基本的には低 K血症はあ
るものとして対応するのが吉です。高
血糖緊急症の治療失敗の大半は K調
整の失敗に起因するので，特に注意が
必要です。
　血清 K濃度に合わせてメインの晶
質液に塩化カリウム（KCL）を混合注
射してしまうのが良いでしょう。血清
K濃度＞5.5　mmol／Lでは混注不要，
3.5～5.5　mmo／L では 40　mmol／L にな
るように混注，＜3.5　mmol／Lの場合
には CVCからの高濃度 KCL投与と
FRIII中止を検討します。内服に耐え
られる患者は少ないかもしれません
が，経鼻胃管を留置している場合には
KCL散などの内服をかぶせることで
うまく調整できることもあります。
6時間以降：同じ対応を継続
　原則的に 6時間までと同じ対応を継
続することで治療を完遂できます。3
つのチェックポイントは安定性に応じ
て 1～2時間ごとの評価を継続します。
3つのパラメータでは，❶輸液は 12
時間時点までに最大 6　Lのプラスバラ
ンスを目標に，❷ FRIIIに関してはひ
とたび糖毒性が取れてしまうと簡単に
低血糖に触れてしまうので，血糖値
＜250　mg／dLとなった場合には 5％ブ
ドウ糖液または 10％ブドウ糖液 100～
125　mL／時ほどを，晶質液投与や FRIII
と並行して投与しておきます。最終的
には FRIIIと持効型インスリン皮下注
をかぶせてインスリン療法は完遂とな
ります。❸ Kは上述の通りの管理を
続けます。
　おおむね 24時間程度の経過で治療
のゴールは達成できることが多いです
が，重症度や共存症などによっては血
漿浸透圧の改善までに最大 72時間ほ
ど要することもあります。HHSの治
療は慌てないことが重要です。

＊
　なかなか難しい高血糖緊急症のマネ
ジメントですが，機械的に行うことが
できれば初学者としては合格です。そ
れでも結構難しい判断を迫られるんで
すけどね。次号は DKAのマネジメン
トです。お楽しみに！

　パラメータは上記チェックポイント
に合わせられるように動かします。
❶輸液：インスリン投与を急ぎたくな
るかもしれませんが，HHSのマネジ
メントの初手は「輸液」です。HHS
では重度の細胞内外脱水を認め，
100～200　mL／kgほどの水分喪失があ
ると考えられています（体重 60kgの
人で約 6～12　L） 5）。晶質液投与を行う
ことで組織低灌流が改善し，高血糖が
解除されることで血漿浸透圧が低下
し，ストレスホルモン減少→インスリ
ン反応性を向上させることができま
す。最初の 12時間以内に推定水分喪
失量の 50％を補充，次の 12時間で推
定水分喪失量の残り半分を補充する，
くらいのイメージで臨むと良いと思い
ます。ただし，主に高齢者で発症する
HHSでは心疾患や腎疾患などを持つ
患者が多いので一概に推奨できる輸液
速度はありません。
　最初の 6時間で 2～3　Lのプラスバ
ランスを目標にします。250～500　
mL／時で晶質液を投与することが多い
です。さらに血漿浸透圧と血糖値を見
て調整していきます。輸液速度が十分
であれば輸液のみで血糖値は 75～100　
mg／dL／時程度減少します 6）。血漿浸透
圧や血糖値の低下速度が目標より遅い
場合には輸液の速度を上げ，速すぎる
場合には輸液の速度を落とすのが基本
戦略です。十分量の晶質液を投与して
いるにもかかわらず血漿浸透圧が上昇
する場合には，0.45％食塩水への変更
を考慮します。
❷インスリン療法（Fixed Rate Intrave-
nous Insulin Infusion：FRIII）：HHSでは
晶質液を十分に投与することで血糖値
が自然と低下するため，インスリン使
用は焦らなくて大丈夫です。早期から
インスリンを使用することに考えが傾
き過ぎてしまうと，思わぬ pitfallにハ
マります。つまり，急激な血清浸透圧
変化が脳浮腫や ODSなどの神経学的
合併症を招いたり，インスリンにより
水分と共に Kが血管内から細胞内に
押し込まれてそれぞれショックや低 K
血症を招いたりと，良いことがありま
せん。そのためインスリンの開始は，
初期輸液 1000～1500　mL投与後かつ
晶質液の持続投与にもかかわらず血糖
値の低下が 2時点（時間を空けた 2回
の測定）で滞る場合になります。
DKAとは異なり，HHSではインスリ
ンは相対的な不足程度にとどまるた
め，FRIIIはより低用量で十分です。
具体的には 0.05　U／kg／時で開始し，適
切な体液バランスにもかかわらず血糖
低下速度がイマイチな場合には 1.0　U／
時とすることで対応します。
❸ K補充：HHSや DKAでは，血清 K
濃度を 4～5　mmol／Lに保つことが目
標になります。Pitfallは測定値に惑わ
される可能性です。DKAのように（も
しくは HHSでも）アシドーシスがあ
る場合には細胞内 Kが細胞外にシフ
トして見かけ上は Kが正常値～高値
に見えることがあります。HHSでは
アシドーシスによる Kの細胞内外シ

① 血漿浸透圧（実測できない場合には計算
値で代用も可）：3～8　mOsm／kg／時で下
げる
②血糖値：最大 75～100　mg／dL／時で下げる
③血清 K濃度：4.0～5.0　mmol／Lを保つ

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17回 高血糖緊急症――HHS（高浸透圧高血糖症候群）治療編

今回の勘どころ
最初の 60分は晶質液投与
だけ！

次の60分～6時間は3つの
チェックポイントを評価，3
つのパラメータを調節しよう。
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　救急外来では，迅速かつ正確に患者
の病態を把握して，緊急性が高い場合
には即時介入し，生命予後を左右する
ような疾患の除外をし，さらにはその
場で行わねばならない
処置を的確に行う必要
があります。毎日がこ
れの繰り返し。しかし，
患者さんは千差万別。
同じ疾患でも，全く異
なる症状でやってくる
ことも多々あるので，
毎日やみくもに働いて
いるだけでは救急対応
の能力は磨かれませ
ん。緊急性の判断や，
除外診断を適切に行う
には，膨大な時間と経
験が必要になります。
もちろん，不適切な修
行は時間の無駄です
し，何をしてよいか悩んでいる時間す
らリスクになるのが救急外来です。わ
れわれには道しるべが必要なのです。
　初期臨床研修は，研修医一人当たり
かなりの数の救急車対応をする病院で
学ばせてもらいました。が，当然最初
は進むべき道がわかりません。途方に
暮れる研修医に道を照らしてくれたの
が，この『問題解決型救急初期診療』
でした。まず行うべきことは当然網羅
されており，症候から入る構成になっ
ているので，実際の診療時と同じ思考
過程をたどることができます。26の
症状に始まり，外傷や熱傷，中毒，シ
ョック，蘇生など救急医が専門とする
分野，そして精神科救急までまとめら
れていますから，大部分の救急患者は
この一冊があれば対応可能で，少なく
とも何をしていいのかわからないとい
う状況には決してならないことが約束
されています。確かな救急外来の道し
るべ。これは救急外来のバイブルです。

　というわけで，書評を書いてくださ
いと言われ面食らいました。研修医の
ころから愛用し，後輩にもオススメし
てきた，おそらく救急医であれば一度

は目にしたであろう書
籍の評価をしろという
わけです。誰がバイブ
ルの評価をできるとい
うのでしょうか。まだ
日本で救急科を掲げる
ことすらなかった
2003年に初版が出版
され，20年にもわた
り増刷改訂を続けて，
現場の救急医に愛され
てきたのです。その事
実が書籍の価値を十分
物語っております。
　救急医として 10年
以上働いてきた上で，
その価値を再確認して

います。改めて読み直すと，最前線の
救急医として考えるべきことが，きれ
いにトレースされたかのように記載さ
れています。例えば，「30歳代女性，
今朝からの腹痛」と搬入依頼が来たと
しましょう。救急医は，「急性胃腸炎
だろうか？」などと考えません。「外
傷じゃないよね？　そうじゃなければ
産科，婦人科疾患から考えようか
……」となります。これがそのままフ
ローチャートになって載っています。
いや，これはむしろ，この本で勉強し
この本で型を身につけたからであっ
て，すでにこの書籍は救急医の一部と
して道を照らし続けているだけという
ことなのかもしれません。
　改訂に当たり，COVID-19など，最
新の情報も追加されています。参考文
献もきちんと示されています。研修医
から救急ローテ中にどの書籍を買うべ
きか尋ねられたら，自分のではなくこ
ちらをオススメしています。
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●書籍のご注文・お問い合わせ

　日本睡眠学会第 45回定期学術集会（会長＝筑波大・柳沢正史氏）が，「Sleepless 

in Somnology and Chronobiology――睡眠と生物時計が面白くて眠れない」をテーマ
にパシフィコ横浜（横浜市）にて開催された。本紙では，ワークショップ「ウェアブ
ルデバイスの将来性と問題点」（座長＝広島大・林光緒氏，広島国際大・田中秀樹氏）
の模様を報告する。
◆低負担・低コストでビッグデータを集める
　初めに登壇したのは，ゆみのハートクリニックの川名ふさ江氏。氏はウェアブルデ
バイスの臨床での受け止められ方について，順大循環器内科医師と虎の門病院睡眠呼
吸器科・循環器内科医師からのヒアリング内容を交えて紹介。循環器領域では，ウェ
アブルデバイスにより発作性心房細動が確認でき，治療介入に至ったポジティブなケー
スもあったものの，体調に問題がない患者がデバイスからの忠告により不必要に不安を
あおられたネガティブなケースもあるとした。また，睡眠においてはデバイスの判定精
度が不完全なため現在何らかの治療につなげるのは困難であると言う。氏は，反復睡
眠潜時検査（MSLT：Multiple Sleep Latency Test）という過眠の客観的評価を目的とす
る検査診断には睡眠日誌の情報が必須であるものの患者からの協力が得にくい問題に
触れ，睡眠日誌をウェアブルデバイスで代用可能なのではないかという私見を述べた。
　東大の南陽一氏は，加速度計を用いて行う睡眠・覚醒判定法と，それを活用した子
ども向け睡眠健診の可能性について解説した。東大の研究チームは，ウェアブルデバ
イスを用いて得られた加速度データから睡眠・覚醒を精度・感度・特異度高く判定す
る簡便な方法である ACCEL法を開発。実社会のデータを用いた実験も行い，睡眠の
パターンをグループ分けすることに成功した。現在は子どもを対象とした大規模睡眠
解析に取り組んでおり，幅広い年齢層の子どもの睡眠データを計測することで，子ど
もの睡眠の全体像を客観的に正確に把握したいと語る。氏は大人向けの睡眠健診につ
いては仕組みが充実しつつあるものの，子どもについては十分でないとし，得られた
結果を活用して今後子ども向けの睡眠健診を実現したいと話した。
　シート型体振動計による睡眠モニタについて説明したのは，パラマウントベッド株
式会社の木暮貴政氏。シート型体振動計はマットレスの胸の下あたりに敷き込んで使
用し，得られる振動から呼吸数・心拍数，呼吸イベント指数，周期性体動指数などを
測定するもの。1分毎に睡眠・覚醒を判定でき，リアルタイムかつオンラインで睡眠
状態がわかるため，現在は介護施設の見守り支援システムとして普及している。睡眠
を妨げないように覚醒時に訪室することができるため，本人の QOL向上と介護者の
負担軽減が見込まれるという。氏は「普及している見守り支援システムの睡眠データ
を利用した，今後のさらなる研究が期待される」と語った。
　筑波大の鈴木陽子氏は，活動量計と睡眠モニタを比較しながら腕時計型睡眠計測装
置のメリット・デメリットについて発表した。活動量計は医療機器として承認されて
おり，概日リズム睡眠・覚醒障害や不眠症などの診療に用いられてきたものの，じっ
としている時間を睡眠としてカウントするため，実際の睡眠時間とデータの乖離が見
られる。一方，近年市販されている睡眠モニタは睡眠・覚醒判定精度が向上し，さら
に睡眠段階判定ができる。しかし研究の結果，睡眠段階判定の精度にはまだ課題が残
るという。睡眠の問題を過大評価すると余計な不安を生み，過少評価すると治療の遅
れを生むとし，できることと限界点を理解して機器を利用することが大切と強調した。
氏は，将来的にビッグデータや機械学習の活用で睡眠段階判定精度が向上し，個別化
医療へ活用できると未来への可能性を示して発表を終えた。
　最後に，睡眠評価研究機構の白川修一郎氏が登壇し，睡眠ポリグラフ検査（PSG）
による睡眠評価（脳波的睡眠評価）とウェアブル／ニアブルデバイスによる睡眠評価（行
動的睡眠評価）は異なるものであることを理解して活用するのが望ましいと強調。ウ
ェアブル／ニアブルデバイスは睡眠中の多種類の生理指標を低負担・低費用で長期に
わたって同時測定できるため，ビックデータの蓄積が容易であり，また睡眠を PSG

とは異なる視点から解析できる可能性があると述べた。ウェアブル／ニアブルデバイ
スの活用を進めるためには，現在メーカーによって異なる結果が出てしまう睡眠の測
定結果を統一する必要があり，またデバイス・アプリ間の睡眠に関する用語の統一や
測定データの使用可能範囲，AIのアルゴリズムの明確化などが必要だと指摘した。

日本睡眠学会第45回定期学術集会開催

バイブルの評価などできない!!
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