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ティアニー先生の診断入門
（第2版）
ローレンス・ティアニー、松村正巳
A5　頁208　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01440-3］

ティアニー先生のベスト・パール
著　ローレンス・ティアニー
訳　松村正巳
A5　頁146　定価2,625円
［ISBN978-4-260-01465-6］

臨床検査データブック
［コンパクト版］
（第6版）
監修　高久史麿
編集　黒川　清、春日雅人、北村　聖
三五変型　頁392　定価1,890円
［ISBN978-4-260-01439-7］

緩和ケア
エッセンシャルドラッグ
（第2版）
恒藤　暁、岡本禎晃
三五変型　頁328　定価2,310円
［ISBN978-4-260-01409-0］

問題解決型救急初期診療
（第2版）
田中和豊
B6変型　頁608　定価5,040円
［ISBN978-4-260-01391-8］

〈神経心理学コレクション〉
ふるえ[DVD付]
著　柴﨑　浩、河村　満、中島雅士
シリーズ編集　山鳥　重、河村　満、池田　学
A5　頁144　定価5,460円
［ISBN978-4-260-01065-8］

〈神経心理学コレクション〉
アクション
著　丹治　順、山鳥　重、河村　満
シリーズ編集　山鳥　重、河村　満、池田　学
A5　頁184　定価3,570円
［ISBN978-4-260-01034-4］

精神腫瘍学
編集　内富庸介、小川朝生
B5　頁436　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01379-6］

神経眼科
臨床のために
（第3版）
江本博文、清澤源弘、藤野　貞
B5　頁440　定価9,975円
［ISBN978-4-260-01375-8］

緊急度・重症度からみた
症状別看護過程+病態関連図
編集　井上智子、佐藤千史
A5　頁1184　定価5,250円
［ISBN978-4-260-01136-5］

脳科学とスピリチュアリティ
著　Jeeves M、Brown WS
訳　杉岡良彦
A5　頁168　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01402-1］

チームで支える母乳育児
「赤ちゃんにやさしい病院」の取り組み
編集　杉本充弘
著　日本赤十字社医療センターBFHI推進委員会
A5　頁144　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01442-7］

対応困難事例に出会う医療者のための
メンタルヘルスの知識と技術
姫井昭男
A5　頁224　定価2,520円
［ISBN978-4-260-01448-9］
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管理された姿で，手を握ったり話しか
けても反応がない。でもすごく苦しそ
うでした。
　私の両親は共働きで，幼少時は祖母
に育ててもらいました。その祖母に対
して自分は何もできなかった。それで，
終末期を含めた「患者に寄り添う医療」
を勉強したいという気持ちが芽生えて
きたのです。
齋藤　それで進路変更を？
菅野　もともとは理工学部に進学する
つもりが高 3の夏になって方針転換で
すから，進路指導の先生には怒られ，
受験勉強も間に合わなくて一浪してし
まいました。
齋藤　そこから自治医大に進学され，
学生時代のご経験のなかで「今に生き
ている」と感じるものはありますか。
菅野　大きかったのは，金田英雄さん
（故人）との出会いですね。金田さん

「病と闘うか，あきらめるか」ではうまくいか
ないことがきっとある。そんなとき，「寄り添
う」医療もあることを覚えておいてほしい。

「病と闘うか，あきらめるか」ではうまくいか
ないことがきっとある。そんなとき，「寄り添
う」医療もあることを覚えておいてほしい。

●かんの たけし　仙台市出身。2005年自治医大
卒。国立病院機構仙台医療センターにて初期研修
後，市立栗原中央病院を経て 09年 4月より公立
志津川病院内科医長。東日本大震災時，大津波に
襲われた同院において患者の治療・搬送に当たっ
た。11年 4月には米 TIME誌の「世界で最も影響
力のある 100人」に選ばれる。3月末の任期終了
後も南三陸町にて医療チームの受け入れ支援にか
かわったため，当初予定よりひと月遅れの 5月に
東北大大学院に進学。リサーチ・マインドを磨い
た後，将来は質の高い医療と教育を地域で実践す
ることを目標としている。

　東日本大震災時に南三陸町の公立志津
川病院に勤務し，自らの命を危険にさら
しながら患者を救った菅野武氏を，米
TIME 誌は「世界で最も影響力のある
100人」に選んだ。氏自身は自らを「普
通の人間」と評し，恐怖や不安との闘い
の中での行動だったと明かす。そしてそ
の極限の精神状態を支えたのは，「患者
に寄り添う医療」という，医学生時代か
ら見続けてきた“月”の存在だった――。

齋藤　震災時の公立志津川病院はどの
ような状況だったのでしょうか。
菅野　地震のあった 14時 46分は，私
が午後の回診を終えて医局に戻ってき
た直後でした。強烈な縦揺れの後，横
揺れで医局の本棚が倒れて，隣のデス
クのパソコンから火花が散ったのを覚
えています。揺れが収まるのを待ちき
れずに病棟を見て回ったのですが，私
の見た範囲では地震による負傷者はお
らず，停電後も非常用電源の作動によ
り医療機器は動いていました。
齋藤　やはり，その後の大津波が深刻
な被害をもたらしたわけですね。
菅野　そうですね。もともと南三陸に
はチリ地震津波（1960年）の教訓が
あって，志津川病院は当時の観測（2.8　
m）の倍以上に当たる 6　mの津波まで
想定し，3―4階に入院病棟をつくっ
たのです。半年に 1度は防災訓練を行
っており，その際の基本ルールも「3

階以上に逃げる」でした。
　ただ，今回は明らかに尋常でない揺
れだったので，津波警報の発令後，最
上階の 5階へ患者搬送を始めました。
志津川病院には寝たきりや歩行に介助
が必要な高齢の入院患者が多く，ほと
んどの方は自力で階段を上がれませ
ん。エレベータは停止していましたし，
病院スタッフが患者さん一人ひとりを
階段で運びました。
齋藤　津波はどれくらいで来ましたか。
菅野　最初の地震後，40分ほど過ぎ

てからです。濁流が見えたので階下に
残った人たちに「早く 5階に上がれ」
と叫んだのですが，その 2―3分後に
は病院の 4階天井まで津波が流れこん
できました。

無力感，死の恐怖，覚悟の指輪

菅野　南三陸は湾に面した，リアス式
海岸の美しい町です。病院は海から
400　mぐらい離れたところにあって，
窓が太平洋側を向いているので朝日が
すごくきれいでした。
　その町がまるごと津波にのまれてし
まって，運びきれずに病院の 3―4階
にいた患者さんや病院スタッフを私は
救うことができなかった。あの美しか
った町が，自分のいる病院と向かい側
の建物の一部だけを残して，見渡す限
り茶色の水で覆われたのです。人生で
あれほどの無力感を味わったことはあ
りません。それと同時に，「自分も余
震や津波の第二波で死ぬかもしれな
い」という恐怖感にも襲われました。
齋藤　もし病院が4階建なら……。
菅野　誰も助かっていないかもしれま
せんね。ただ不思議なもので，死を意
識したときに，自分のことよりも残さ
れる家族のことが頭をよぎったので
す。私は消化器内科医で，内視鏡を使
うと吐物や便で汚れることもあり得る
ので普段は指輪をしません。でも，「自
分が津波に流されて遺体で発見された
ときに目印になるものがあったほうが
いい」と考えて，財布から結婚指輪を
取り出して薬指にはめました。
齋藤　第一波が引いた後，4階のフロ
アに患者さんを探しに戻ったそうです
ね。「もし第二波が来たら……」とは
考えませんでしたか。
菅野　もちろん怖かったです。でも，

第一波で患者さんが亡くなった悔しさ
のほうが強くて，「もう後悔したくな
い」という医療者としての気持ちが，
ほんの少し勝ったのですね。覚悟を決
めて気持ちを同じくするスタッフと下
に降りると，幸いにも息のある患者さ
んが 10人いて，ひとりずつシーツに
くるんで 5階に運びました。

「月とガスタンク」

齋藤　医療者としてのお気持ちが，死
の恐怖に勝るほど強いものだったので
すね。そもそも，先生が医師になろう
と思われたのはいつごろですか。
菅野　高校 3年生の夏です。受験の準
備をするにはすごく遅いですよね。そ
のころ，認知症だった祖母が転倒して，
大腿骨頸部骨折で入院し寝たきりにな
ったのです。最期は肺炎を合併して亡
くなったのですが，お見舞いに行くと，
酸素吸入器や点滴，尿道カテーテルで

菅野　武氏に聞く
東北大学大学院医学系研究科博士課程・消化器病態学分野
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この先生に

会いたい!!

聞き手

齋藤伴樹
さん

福島県立医科大学
5年生

（2面につづく）

■［シリーズ］ この先生に会いたい！！ （菅野
武，齋藤伴樹） 1 ― 2 面
■［インタビュー］ 優れた診断医はどう育つ
か （ローレンス・ティアニー，岩田健太郎） 9 面
■［連載］心電図/航海術/医学教育/ER/検
査/膠原病/ホスピタリスト
■MEDICAL LIBRARY，他 12 ― 15 面

● 3月 11日 15時 30分（津波到達の 2分後），
公立志津川病院の 5階窓から菅野氏が撮影。
建物を破壊しながら津波が押し寄せる。



その言葉に患者が傷つくのを知っていますか？　亡くなる患者にどんな言葉をかけますか？

ことばもクスリ 患者と話せる医師になる

あなたの何気ないその一言に、患者さんは
喜んだり傷ついたりしています。医療職の
言葉には強い力があり、とくに医師の言葉
は絶対です。本書では病院に寄せられた苦
情や多くの症例をもとに、医療現場で使わ
れている言葉の問題点を示します。苦情を
目の当たりにするのは勇気がいりますが、
言葉をうまく使いこなせれば、特別な医療
技術を使わなくても患者さんを元気にでき
るかもしれません。「言葉」は重要なので
す。

編集 山内常男
健愛会柳原診療所所長

A5　頁232　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01383-3]

ポケットに、その場で役立つ専門知識と安心感を―緩和ケア領域の好著、待望の改訂版！

第2版緩和ケアエッセンシャルドラッグ 第2版

緩和ケアに必須の薬剤・諸症状のマネジメ
ントについて、著者の経験・知識に基づい
た貴重なノウハウと情報が満載の1冊。今
改訂では、最新情報へのアップデートはも
ちろんのこと、解説薬剤も増加し一段と内
容が充実。また、コンパクトサイズながら、
より見やすく使いやすい紙面に。緩和ケア
に携わる医師・看護師・薬剤師必携のベス
トセラー書、待望の改訂版完成。

恒藤　暁
大阪大学大学院教授・医学系研究科緩和医療学

岡本禎晃
市立芦屋病院・薬剤科長
大阪大学大学院非常勤講師・薬学研究科

三五変型　頁328　2011年 定価2,310円（本体2,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01409-0]
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は学内にある医書専門店の社長で，当
時はうどん屋も経営していました。そ
このうどんがおいしくて，私はそこに
入り浸っていた（笑）。そこで親父の
ように慕う金田さんが教えてくださっ
たのが，「月とガスタンク」という話
です。
　夜空の向こうに満月が見えて，手前
に大きなガスタンクがある光景を想像
してください。形は同じ球体ですが，
手前のガスタンクは巨大で，月はすご
く小さく見えますよね。でも，実際は
月のほうが大きいわけです。「目前に
大きく見える事象があっても，本当に
大切なものはもっともっと向こうにあ
る。自分の生きる目的を見失ってはい
けない」という訓話です。
齋藤　高 3で医師をめざしたときの心
境が，菅野先生にとっての「月」にな
るのでしょうか。
菅野　その通りです。苦しんでいる人
に寄り添うことが自分の根っこであっ
て，このことを一生大事にしようと決
めました。
　私はたいして成績のよいほうじゃな
くて，まあなんとか国試に受かって卒
業できた程度です。そんな自分でも，
医療に対する姿勢の根源だけは学生時
代に築くことができたし，同級生や先
輩と熱い思いで地域医療の理想を語り
合った日々は忘れることができません。

「支えなくてはいけない人が
いる」ことが自分を支えた

菅野　学生時代でもうひとつ印象深い
のは，病棟実習で 50代の膵癌患者さ
んを受け持ったときのことです。予後
不良で手術も難しいと診断され，主治
医がそのことを説明する際に私も同席
させてもらいました。その方は説明を
受けた後，理解はできたものの，病室に
戻ってずっと泣き続けました。私はそ
の方にかける言葉がみつからなくて，
隣で一緒に泣いてしまったんですね。
　その後で実習指導の先生に，「泣く
気持ちがあるのは大切だけど，医師に
なったら，プロとして患者さんに接し
ないといけない。医師が泣いたら，患
者さんは頼れるものがなくなってしま
うよ」と諭されました。これも，私の
心に強く響いた言葉です。
齋藤　同じ状況だったら，私もやっぱ
り泣いてしまいそうです。
菅野　患者さんに共感するからこそ，
涙が出てくるわけですよね。でも今は
やはり，プロとして泣いてはいけない
と思います。「寄り添う気持ちを大切
に持ち続けたい」という「月とガスタ
ンク」の話と一見矛盾するようですが，
「プロとしての自覚」と「自分にとっ
て大切なもの」，両方のバランスが大
事なのでしょう。
齋藤　それは震災時にも言えることな
のかもしれませんね。
菅野　あのときは，たとえ若輩であっ
ても医長である自分がパニックになっ

始まる時間で，外科部長の石井正先生
に「一言を」と頼まれて，志津川の現
状を報告しました。
齋藤　どんな話をされたのですか。
菅野　「南三陸町は津波で全部失われ
てしまいました。ですから，南三陸か
ら運ばれてきた患者さんの命をどうか
守ってください」と。でもその後，言
葉に詰まったんです。それで，下を向
いてちょっと泣いてしまって……。そ
うしたら，看護師さんたちが走り寄っ
て来て私を抱きしめてくれて……。な
んかもう，それ以上は言葉も出なかっ
たです。
齋藤　ご家族と再会されたのはその後
ですか。
菅野　搬送された患者さんを見届けた
後，石巻赤十字病院の知人が貸してく
れた車に泥んこの白衣のまま乗って，
実家のある仙台に戻りました。ただ，
携帯電話が全く通じなかったので，お
互いの安否がわからなかったのです
ね。玄関先で会ったときはお互い突っ
立ったまま，無言で泣きました。
齋藤　ずっとこらえていた感情があふ
れ出たのでしょうね。
菅野　震災後は 3日間ずっと，時に無
理しながらも医師として振る舞ってき
たのが，あそこでひとりの人間に戻っ
たのだと思います。

「治す医療」と「寄り添う医療」

齋藤　震災の 5日後にお子さんが生ま
れて「怜（れい）」と名づけたエピソー
ドは，TIME誌にも紹介されました。
名前は震災前から決めていたのですか。
菅野　男の子なので自分と同じく一文
字にしようと考えていて，「怜」もい
くつかの候補のうちの 1つでしたね。
最終的には顔を見て決めました。
　「怜」を訓読みすると，「さとしい」
という賢さを示す意味があり，知恵を
持って人生の困難を乗り越えてほしい
という思いを込めています。それに音
読みすると，光線を意味する“ray”
と発音が似ていますから，「彼が生ま
れてくれたこと自体が私たち家族に差
し込む希望の光だろう」と。そんな話
を記者にしたら TIME誌に書かれて，
ちょっと恥ずかしかったです（笑）。
ただ実際の話，出産準備のため妻が娘
を連れて仙台に帰っていなかったら，
二人とも助かっていないと思うんです
よね。
齋藤　もともとは志津川にいらしたの
ですか。
菅野　震災の 10日前まで，病院の裏
のアパートで一緒に暮らしていまし
た。もしあそこにいたら，私も助けに

行って津波にのまれていたかもしれな
い。息子は生まれてくることによって，
私たち家族を助けてくれたのですね。
齋藤　先生が TIME誌の「世界で最も
影響力のある 100人」に選ばれて，同
じ東北の後輩として，私も非常に嬉し
く思います。先生ご自身はどのように
お考えでしょうか。
菅野　同じような環境のなかで闘って
いた人はたくさんいます。これは私個
人の業績ではなく，東日本大震災の被
災者全体の苦難と努力に与えられたも
のだと認識しています。
　それと同時に，この経験を伝えるこ
とが，私に課せられた使命だと思って
います。多くの命が失われたことに対
して，私自身，震災後しばらくは無力
感でいっぱいでした。でも少しずつ，
「絶対に負けない，皆で力強く立ち上
がろう」という気持ちへと昇華させる
ことができました。私みたいな普通の
人間でも頑張ることができた経験を伝
えることで，一人ひとりが自分にでき
ることを考えてくれると嬉しいです。
齋藤　経験を伝える上で気を付けてい
ることはありますか。
菅野　大事なのは，他人を非難しない
ことですね。敵対するのではなく協力
する。暗闇をみるより，明日への希望
につながる具体的な一歩を歩み出すこ
とです。皆が一丸となって頑張れば，
日本の未来は明るいと信じています。
齋藤　最後に，医学生や研修医に伝え
たいことはありますか。
菅野　私は自治医大を出て，地域でプ
ライマリ・ケアをやってきました。そ
の同じ気持ちをすべての方に共有して
ほしいとまでは言いません。ただ，「治
すことだけが医療じゃない」ことは心
にとどめてほしいのです。
　医師としてやっていくなかで，「病
と闘うか，あきらめるか」という二者
択一のような診療ではうまくいかない
ことがきっとある。そんなとき，「寄
り添う」という医療の形もあることを
ぜひ覚えておいてください。震災時の
極限状態の中，私が何とか精神のバラ
ンスを保つことができたのも，「患者
に寄り添う医療」という「月」が，自分
を導いてくれたからだと思います。（了）

たり泣いてしまってはいけませんし，
普段の医療の縮図だったのでしょう
ね。あそこで自分が崩れずに済んだの
は，学生時代の経験が頭のどこかにあ
って，「おまえは医師なんだぞ！」と
自分を鼓舞していたのかもしれません。
齋藤　震災当日，濁流が引いた後も，
大変な状況は続いたのですよね。
菅野　入院患者 107人中 42人を病院
の 5階に引き上げられたのですが，5

階は病室ではなく会議室と図書室のフ
ロアで，酸素吸入器も点滴もありませ
んでした。できることは，痰を手でか
き出したり，窒息しないように横に寝
かせて様子を見るぐらい。自衛隊の救
助ヘリが来るまでに亡くなった方もい
ます。それが今も非常に悔しい。やる
ことをやって結果的に救えない経験な
らこれまでもありますが，今回はそれ
とはだいぶ違いました。
齋藤　それでも涙をこらえて……。
菅野　そうですね。図書室を霊安所に
して，看護師さんと一緒にご遺体を運
びました。タグの代わりに画用紙を切
ったものに名前や性別，病名，死亡時
刻を書いて，ガムテープで張り付ける
わけです。ご遺体に対しては，合掌し
て「何もしてあげられなくてごめん」
とだけ話しかけて，皆のいる会議室に
戻りました。
　自治医大出身なので，若輩でも地域
病院のチームリーダーとして振る舞っ
てきた経験があって，それが生きたと
思います。それと，これは逆説的です
が，「自分が支えなくてはいけない人
たちがいる」という状況が，逆に自分
自身を支えてくれていたのかもしれま
せん。志津川病院のスタッフも星愛子
看護部長を中心に強い団結力で，パニ
ックになることもなく，私とともにず
っと患者に寄り添っていてくれました。

震災から 3日目に流した涙

齋藤　全員が救助されるまでの 3日
間，本当に長く感じたのではないでし
ょうか。
菅野　頻繁に余震があって，食料も水
もほとんどない。不安で眠れなかった
です。深部静脈血栓予防として，数時
間おきに皆で足踏みしたり寝たきりの
患者さんの足を動かすのを促していま
したが，実際には，寒さと不安の解消
目的のほうが大きかったです。
齋藤　通信手段もないなか，震災後し
ばらくは孤立したわけですよね。
菅野　情報源はラジオだけで，当初は
志津川病院のことはまったく報道され
なくて，本当に怖かったです。11日
の夜中になって，「志津川病院に人が
閉じ込められている」という情報がラ
ジオで流れ始め，やっと希望が見えて
きました。ヘリで患者さんの搬送が始
まったのが 12日の午後ですね。
齋藤　菅野先生は最後の患者搬送まで
病院に残られたそうですね。
菅野　私が救出されたのは 13日午前，
ヘリで石巻赤十字病院まで運ばれまし
た。ちょうどスタッフミーティングが

（1面よりつづく）

地域医療に従事し，患者に寄り添う医療を実践されてきた菅野先生。思
い出すのもつらい経験をされたはずですが，時折目に涙を浮かべながら

も，当時起きた生々しいエピソードを話してくださり，鳥肌が立ちました。残された家族
を案じ，自らの死の恐怖心を抱きながらも，「後悔はしたくない」という決死の覚悟に，
医師としての姿勢を感じました。私も，これから被災地で医療を行っていく上でさまざま
な困難に直面するときが来ると思います。そんなとき，「患者に寄り添う医療」という言
葉を忘れずにいたいと感じました。被災地の復興のために，あるべき医師の姿を学んだイ
ンタビューでした。 （齋藤伴樹）

インタビュー
を終えて



漢方処方の考え方がみえる！

はじめての漢方診療　症例演習
『はじめての漢方診療十五話』『はじめて
の漢方診療ノート』に続く、好評シリーズ
第3弾。漢方処方の考え方と症例の経過を
これほど詳しく解説した漢方書籍は“はじ
めて”です。演習形式も漢方の領域では
“はじめて”になります（本のジャケット
で答えを隠してお読みください）。

監修 三潴忠道
株式会社麻生　飯塚病院東洋医学センター所長

編集 貝沼茂三郎
九州大学病院総合診療科診療講師

編集協力 宮坂史路
医療法人讓仁会　聖ヶ丘病院漢方内科医師

B5　頁280　2011年 [ISBN978-4-260-01189-1]定価5,775円（本体5,500円＋税5％）

ホルター心電図を理解するための合言葉　“IT　REACHES　TOP”！

個人授業　心電図・不整脈 ホルター心電図でひもとく循環器診療

「12誘導心電図でも不安なのに，複雑な
不整脈はもうお手上げ！」と思っているあ
なたのために。ホルター心電図は手軽にオ
ーダーできかつ有用な情報が得られるスグ
レモノです。さらに情報解釈が12誘導心
電図や病棟モニター心電図にも応用できる
ので、不整脈の入門書にも最適です。ホル
ター心電図を題材に不整脈・虚血性心疾患
などの心電図を学びましょう。『個人授業
ペースメーカー―適応判断から手術・術後
の管理まで』の姉妹本。

監修 永井良三
東京大学大学院医学系研究科教授・循環器内科学

執筆 杉山裕章
東京大学大学院医学系研究科・循環器内科学

執筆協力 今井　靖
東京大学大学院医学系研究科特任講師

　　　　 前田恵理子
東京大学大学院医学研究科特任助教

B5　頁344　2011年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01335-2]

必
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要 な こ と は

学学学 んんん だ

必 要 な こ
す べ て

学学学 んんんん だだ

す べ て

心電図 で

循環器疾患に切っても切れないのが心電図。でも，実際の波形は教科書とは違うものばかりで，何がなんだかわからない。
そこで本連載では，知っておきたい心電図の“ナマの知識”をお届けいたします。あなたも心電図を入り口に循環器疾患の世界に飛び込んでみませんか？

香坂 俊 慶應義塾大学医学部循環器内科

第18回
心電図のレッドゾーン “ST上昇”（その6）
もしすべての誘導でSTが上がっていたら（後編）

2011年10月10日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2948号　　（3）

参考文献
1）Ginzton LE, et al. The differential diagnosis of 

acute pericarditis from the normal variant　:　new 

electrocardiographic criteria. Circulation. 1982　;　65

（5）　:　1004-9.

　前編では ST上昇の“深読み”を取
り上げました。無分別（？）な ST下
降と違って，ST上昇は局在を真っ正
直に表します。梗塞部位は前壁か下壁
か側壁か，詰まっている血管は右か左
か，そして血栓の場所は近位か遠位か，
STが上昇している誘導から大まかに
ですが目安をつけることが可能です。

広汎なST上昇
（diff use ST-elevation）

　さて今回は，局在も何もあったもの
ではなく，とにかく目に付くすべての
誘導で STが上がってしまっているよ
うな心電図を取り上げます。例えば，
図のような心電図です。
　一見「これは大変だ！」と思わせる
ような症例ですが，実はこれ，急性心
膜炎です。急性心筋梗塞と比べると予
後ははるかに良好な疾患で，カテーテ
ルチームを呼び出したり，アスピリン
を噛み砕いてもらう必要もありません
（むしろ砕かないほうが胃に優しく鎮
痛効果を発揮してくれそうです，註）。

なぜSTは上がるのか

　急性心膜炎がこのように広汎な ST

上昇を引き起こすのは，心外膜側を覆
うように全周性の炎症を起こすからで
す。心筋梗塞にせよ心膜炎にせよ，心筋
の心外膜側に障害が及ぶと STは上昇し
ます。逆に心筋虚血が心内膜側のみに
とどまる場合STは下降するのですが，
この原因をうまく説明することはとて
も難しく，かつあまり大事ではないの

で，次のようなぼんやりとした理解で
もよいのではないかと思っています。

・ 心筋全層の梗塞が起きると，反対側の再
分極の過程が「透けて」見えるようにな
り，STは上昇する。

・ 心内膜下の虚血が起きると，心内膜側の
膜電位が浅くなり，心外膜側と電位差を
生じて，STは下降する。

　虚血が決まって心内膜側に起こるの
は，冠動脈が心外膜側を走っており，
心内膜側の心筋細胞が最も血液（酸素）
の供給を受けにくいからです。ST変
化に関して，この説明だけでは物足り
ず，これ以上の理由がどうしても気に
なってしまう方はメモをご覧くださ
い。そのような方は，やや強迫的です
が電気生理学を学ぶ素質がバッチリあ
ります。
　急性心膜炎で STが上昇するのは，
心筋の電位障害が心外膜側で起こるか
らにほかなりません。心膜と心臓は通
常 15　mLくらいの心嚢液（心臓を滑
らかに動かすための，いわば潤滑油）
で隔てられていますが，急性心膜炎の
発症時はこの心膜そのものが炎症を起
こしているので，容赦なく心外膜側の
心筋細胞をゴシゴシとこすります。心
臓は一日に十万回くらい拍動するわけ
ですから，昔の洗濯板も顔負けの勢い
で心膜炎を全周性に起こすわけです。
　なお，急性心膜炎は目立ちませんが
探せばよく見つかる疾患です（心筋梗
塞でない胸痛の約 5％）。胸痛を訴え
ていなくても，心膜切開を経て行われ
る心臓手術の後には，程度の差はあれ
急性心膜炎が起こっており，術後数日
は心膜摩擦音がガサガサと聞こえます
（もしも聞こえなければ心嚢液がたま
っています）。また，広範囲な心筋梗
塞に引き続き急性心膜炎が起こること
がありますし，腎不全による尿毒症な
ども急性心膜炎の原因になり得ます。
ですからここでは，心膜炎と心筋梗塞
の鑑別のポイントをもう少し挙げてお
きましょう。

＜心膜炎と心筋梗塞の鑑別のポイント＞
・ 心房も心膜で覆われており心房の心筋細
胞も障害を受けるため，PRが下降する。

・ Brugada型の ST上昇では coved型と
saddleback型があるが（第 16回参照），
心膜炎の ST上昇では，心筋梗塞のそれ
が凸型なのに対し凹型となる（saddle-

back型に似ている）。
・ ST上昇が戻ってから T波が逆転する。
心筋梗塞の ST上昇では，ST上昇が戻
る前に T波の逆転が始まる［いわゆる
冠性 T波（coronary T）］。
・ 最後にややマニアックな内容だが，V6

の ST上昇が T波の高さの 25％以上だ
とほぼ心膜炎と確定できる（文献 1）。

　ただ，実をいうと心膜炎の最たる特
徴は，患者さんの訴える胸部症状の詳
細にあります。胸痛について，①部位
を「ここだ！」と指さすことができ，
しかも②吸気時に増悪する，という二
つの特徴を兼ねそろえていれば，急性
心膜炎でほぼ決まりです。身もふたも
ない話ですが，心電図を眺めてあれこ
れ議論するよりもベッドサイドに足を
運んだほうが早いかもしれません。

広汎なST上昇を来す他の疾患

　心筋炎ではどうでしょう？　まれで
すが，心膜でなく心筋そのものが炎症
を起こすことがあります。ただ，心筋
炎は重症化するケースが 3分の 1ほど
あり，また炎症を起こす部位が心外膜
側とも限らないので，心電図だけに診
断の確定や除外を頼るのは危険です。
　高カリウム血症も広汎な ST上昇を
もたらすことがあります。このときの
ST上昇は downslopingなことが多い
のが特徴ですが，やはり心電図だけで
鑑別しようとせず，血液検査をオー
ダーしたりや心エコーで壁運動を確認
する必要があるでしょう。

ST上昇は特別な所見

　心電図は血液検査のように 1時間近

く検査結果を待たなくてはいけないと
いうこともなく，ほんのわずかの労力
を惜しまなければ 5分程度で波形がは
き出されてきます。そして，心筋の再
分極の過程を反映する ST部分は心筋
障害の程度に応じてダイナミックに変
化し，胸部症状を訴える患者さんの評
価に大変有効です。そのなかで特に
ST上昇だけはどの科の医師であって
も見逃すわけにはいけません。
　STが上がっている患者さんを救急
外来から病棟に直接上げてはいけませ
んし，当直で申し送ることも御法度で
す。冠動脈インターベンションなどの
再灌流療法の適応があれば必ずカテ室
を経由し，さらにアスピリンなどの抗
血小板薬は即座に開始する必要があり
ます。
　真の ST上昇を見極めるコツは，2

つ以上解剖学的に連続する誘導で ST

が上がっていて鏡像変化があればまず
ホンモノで（第 12回），しかもそれを
認識するまでの時間は短ければ短いほ
どよく（第 14回），ただし一次性の
ST変化と二次性の ST変化はしっか
りと見極め（第 16回），今回の稿のよ
うな少数の例外があることも認識して
おくことかと思います。
　ST上昇に関して数回にわたってし
つこく稿を連ねてきましたが，ざっく
りまとめるとこんなところでしょうか。
怪談調にまとめようかと思いました
が，実は一番怖いのは普通の ST上昇
を見逃したときかもしれません……。

註：アスピリンはプロスタグランジン阻害作
用を発揮しすぎて胃粘膜保護を抑制しないよ
うにコーティングされています（腸溶剤）。
よって，急性冠動脈症候群のように一刻も早
く効果を発揮させる必要がある場合には，患
者さんに噛み砕いてもらう必要があります。

メモ　心内膜下虚血でSTが下がる理由
　冠動脈は解剖学的に心外膜側を走行し，
心内膜側に向かって細かい枝を出している
（下図参照）。よって，上流の狭窄などによ
り血液（酸素）の供給が滞ると，心内膜側
の心筋細胞が一番被害を受けやすい。

心内膜側

冠動脈

心外膜側

　十分に酸素が供給されないと，心内膜側
の心筋細胞の膜電位は浅くなり，活動電位
の持続時間も短くなるので，心外膜側の心
筋細胞との間に電位差を生じるようになる
（下の模式図）。よって，再分極の過程を反
映する ST部分は下降する。

心電図

虚血を起こした
細胞内心内膜電位
正常な細胞内心外
膜電位 －90 mV

POINTPPPOOOOIIINNNNTTTT

●ST部分は心筋障害をキレイに反
映する。
●広範なST上昇を来す代表的な疾
患は急性心膜炎，心筋炎，高カリ
ウム血症など。
●心筋梗塞との鑑別は心電図だけで
もある程度は可能だが，患者さん
に話を聞くのが近道。

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Rhythm［Ⅱ］10 mm/mV 

●図　目に付くすべての誘導で STが上がってしまっている心電図



すぐに使える！　ポケットサイズで実践的な研修医のサバイバルガイド

総合診療・感染症科マニュアル
研修施設としての評価も名高い亀田総合病
院のスタッフの総力を結集して纏め上げた
1冊。多忙な研修医には必携のサバイバル
ガイドがここに完成した。ポケットに収ま
るサイズながら、必要最低限のスキルや情
報を凝縮。薬の投与量なども具体的におさ
え、また箇条書きなので、ぱっと見てすぐ
使える簡便さも兼ね備えている。しかし、
中身はあくまで実践的なので、すぐにでも
診療に役立ててもらえる1冊になることと
思われる。

監修 八重樫牧人
亀田総合病院総合診療・感染症科部長

　　 岩田健太郎
神戸大学教授・感染症内科

編集 亀田総合病院

三五変型　頁464　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00661-3]

田中和豊
済生会福岡総合病院臨床教育部部長

臨床医学は疾風怒濤の海。この大海原を
安全に航海するためには卓越した航海術が必要となる。

本連載では，この臨床医学航海術の土台となる
｢人間としての基礎的技能｣ を示すことにする。
もっとも，これらの技能は，臨床医学に限らず

人生という大海原の航海術なのかもしれないが……。

臨 床 医 学 航 海 術
第69回

IT 力
表．人間としての基礎的技能

①読解力―読む　②記述力―書く
③視覚認識力―みる　④聴覚理解力―きく
⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥英語力―外国語力
⑦論理的思考能力―考える
⑧芸術的感性―感じる　⑨気力と体力
⑩生活力　⑪ IT力　⑫心
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　前回は人間としての基礎的技能の第
10番目である「生活力」について考
えた。今回は引き続き人間としての基
礎的技能の第 11番目を考える。当初，
第 11番目として「コンピューター力」
を挙げ，コンピューターを使う能力に
ついてのみ考察しようと思っていた
が，コンピューターを含めた IT（Infor-

mation Technology：情報技術）すべて
について考えるほうがよいのではない
かと思うようになった。そこで，「IT

力」と改題し，考えていくことにする。

コンピューター

　近年，コンピューターは日常生活に
まで浸透し，コンピューターがなくて
はわれわれは生活ができないほどにな
った。もともと計算目的に開発された
コンピューターだが，現在では計算の
みならず，情報の記憶，処理，そして
通信にまで用いられている。
　医療現場では，電子カルテのほか，
画像検査や採血などの生理学的検査の
情報がコンピューターによって管理・
処理されている。また，カンファレン
スの場においても，昔のようなブルー
フィルムのスライドではなく，「Power 

Point」で作成されたスライドが用い
られるようになった。医療の世界でも
コンピューターが日常的に使用される
ようになっていると感じる。
　これだけ一般的にコンピューターが
用いられるようになると，現代の基礎
学力として挙げられるのは，「読み・
書き・そろばん」ではなく，「読み・
書き・コンピューター」と言っても過
言ではない状況となったのではないだ
ろうか。コンピューターを駆使する能
力は非常に大切であり，学生時代から
養うべきであろう。
　まず絶対にできなければならないの
は，「ブラインドタッチ」。コンピュー
ターとともに育った世代ならば，まさ
か昔の世代の人のようにキー入力を一
本指ではしていないはずだが……。そ

れから，次にできなければならないも
のとしては「お絵描き」。つまり，コ
ンピューターを使って図表やグラフ，
そしてイラストを描く能力だ。研修医
になって真っ先にやらされることと言
えば，カンファレンスでのスライド作
りである。そのときにこれが苦手だと
苦労する。使い方がわからなければ，
「やれ！」と言った指導医に教えても
らえばよいと思うかもしれない。しか
し，その当の本人がまったくできやし
ない……そんなことだって現実として
あるのだ。

インターネット

　コンピューターが持つワープロや図
表計算，スライド作成といった機能以
上に，われわれの生活において強力な
武器となったのは，インターネットの
機能だろう。これによって，メールな
どを用いて世界中の人々と連絡を取り
合うことや，世界中のニュースをリア
ルタイムで視聴することが可能となっ
たのだ。インターネットの普及は，わ
れわれのライフスタイルを激変させた
と言える。筆者も 1997年の夏，渡米
する前にデスクトップコンピューター
を買い換え，インターネット環境を整
えた。それ以後，机に向かうと最初に
コンピューターを開き，インターネッ
トを閲覧する習慣ができた。
　このような通信手段のほか，イン
ターネットが劇的に変化させたものと
して，「検索手段」が挙げられる。以
前は，何かわからないことがあれば，
辞書や専門書を手にとっていた。それ
らも自宅にあればよいのだが，わざわ
ざ図書館などに出向いて調べごとをし
たものだ。しかし，今はインターネッ
トによって瞬時に何でも検索できるよ
うになり，自分の卓上がまさに図書館
や博物館と化したのである。
　インターネット検索が広く用いられ
るようになった理由は，やはりこの利
便性にあるだろう。何かを調べようと

思ったとき，インターネット検索より
も便利なものはなく，実際に筆者も頻
用している。だが，インターネットに
は大きな欠点があることも忘れてはな
らない。情報の信頼性である。インター
ネット上の情報は，どこの，誰が，ど
のような目的で掲示しているのかわか
らず，必ずしも正確とは限らないのだ。
　ここで問題となるのは，そのような
情報のあいまいさがあるにもかかわら
ず，インターネットで検索して出てき
た知識を“そのまま使う”人がいると
いうことである。インターネット検索
で得た知識を，患者の治療といった人
の生死をも分けるような場でそのまま
使用することは，できるだけ避けるべ
きなのは当然なことであろう。

コピペ

　新医師臨床研修制度では，研修医に
レポート提出が課されている。あると
き，筆者がレポートを読んでいると，
どう見てもどこかのウェブページから
文章をそのままとってきたとしか思え
ないものがあった。「もしや」と思い，
そのレポート課題をキーワードに，イ
ンターネットで検索してみた。すると，
なんとそのレポートと一言一句同じ文
章が書かれたウェブページが発見され
たのであった！　単にコピー・アン
ド・ペースト（コピペ）で，レポート
が作成されたことは明らかだ。早速，
当の研修医を呼び出し，問いただして
みると，その研修医に悪いことをした
という反省の色はまったくなく，「は
い，そうです。それが何かいけなかっ
たですか？」と答えたのだった……。
　新医師臨床研修制度のレポート課題

は，与えられた課題について自分で考
え，自分なりにまとめることが本来の
趣旨のはずだ。それにもかかわらず，
自分で書かずに，インターネットで検
索して出てきた文章をコピペするので
は，本人のためにはまったくならない
だろう。
　ただ，ここで注意が必要なのは，「イ
ンターネット検索をしたこと」ではな
く，「インターネット検索した情報を
そのまま転用したこと」にこの研修医
の悪かった点があるところだ。つまり，
「検索して出てきた資料を批判的に読
むことなく，うのみしていたこと」が
問題なのである。だから，仮に書籍に
記載された文章を手書きでまる写しし
たレポートであったとしても問題があ
るのだ。信頼性の高い資料だろうとそ
れをうのみにするのでは意味はない。
逆に信頼性の低い資料だろうと批判的
に読みさえすれば意味はある。大切な
ことは，検索して出てきた知識を批判
的に利用していくことなのだ。
　技術が発達し，生活が便利になると
ついつい人間はそれに甘えてしまう。
ITについても同じことが言える。IT

が発達してもそれに甘えずに使いこな
す，それが本当の IT力なのだろう。

イラストレーション：高野美奈



物語能力を用いた臨床実践の原典

ナラティブ・メディスン 物語能力が医療を変える

Narrative　Medicine
Honoring　the　Stories　of　Illness

著 Rita　Charon
訳 斎藤清二

富山大学保健管理センター・教授

　 岸本寛史
京都大学医学部附属病院
地域ネットワーク医療部・准教授

　 宮田靖志
北海道大学病院地域医療指導医支援センター／
卒後臨床研修センター・特任准教授

　 山本和利
札幌医科大学地域医療総合医学・教授

A5　頁400　2011年 定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01333-8]

ナラティブ・メディスンとは、病いの物語
を認識し、吸収し、解釈し、それに心動か
されて行動する「物語能力」を用いて実践
される医療である。内科医であるとともに、
文学博士であり倫理学者でもあるリタ・シ
ャロンが、文学と医学、プライマリ・ケア、
物語論、医師患者関係の研究成果をもとに、
物語能力の概念、理論背景、その教育法と
実践法を豊富な臨床事例を通して解き明か
す、ナラティブ・メディスンの原典、待望
の完訳。

ゴードン・ノエル／大滝純司／松村真司
オレゴン健康科学大学
内科教授

東京医科大学
医学教育学講座教授

松村医院院長

第18回
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大滝　今日，日本でも半数以上の新人
医師が出身校の大学病院以外で初期臨
床研修を受けるようになりました。若
い医師たちは，労働条件の良さなどを
基準に研修プログラムを選ぶようにな
ってきています。例えば，私の勤める
東京医科大学では，研修医の当直明け
の休暇を推奨していますが，実態は診
療科によって異なります。その一方，
当直の翌日は完全に有給休暇が与えら
れるシステムを始めた研修病院もある
と聞いています。労働条件が異なれば，
研修先を選ぶ際にそれを参考にするの
は自然なことでしょう。
　日本の臨床研修における労働条件は
確かに改善されてきています。しかし
私たち医療者は，研修医に限らずすべ
ての医師の労働環境の改善を考えなく
てはならないと思います。

研修医の勤務制限が
医療スタッフの増員につながった

ノエル　これまで議論してきたよう
に，患者ケアの向上や労働力の適切な
配置の問題は，労働時間を増やして研
修医をさらに働かせることでは解決し
ません。研修医への勤務制限導入を避
けるような手法はもはや時代遅れで，
研修医の担当患者数や勤務時間をこれ
までより減らした研修プログラムを構
築しなければなりません。そのために
求められることは，研修医以外の医療
スタッフを増やすことです。
　高齢人口の伸びや複雑化する医療を
認識し，米国は再び医師不足を宣言し
ています。連邦政府は，今後 10年間
で医学部入学定員を年間 1万 6000人
から 2万 4000人に増やす予定です。
そして私たち米国の医療者は，米国で
医療に携わろうとする米国外出身の大
勢の医学生を教育し続けるでしょう。
ナース・プラクティショナーやフィジ

シャン・アシスタントの養成数もます
ます増えています。
　勤務時間の変化が多くの研修医に恩
恵をもたらしたことに，疑う余地はあ
りません。長時間労働に伴う疲労は肉
体的・精神的な健康を妨げ，個々人の
人間関係にも悪い影響を及ぼします。
米国の研修医の多くは結婚し子どもが
いるので，彼らが医療以外の活動を行
う時間を持てるよう研修病院は一層の
努力をしています。こうした動きは，
ほとんどの専門科でもはや議論になる
ことさえなくなり，逆に人間的で他者
を思いやるような，気持ちに余裕のあ
る医師を作り出すことの重要性が広く
認知されてきています。
　研修医は研修期間を終え，スタッフ
ドクターとして最初の仕事に就くとき
にも，同じように個人の生活を支援し
てくれる職場を求めます。そのため，
ポストを共有したり，前回述べたシフ
ト制で勤務したり，チームで働いたり
する若い医師がますます増えてきまし
た。また，糖尿病，高血圧，がん，心
臓病といった一般によくみられる慢性
疾患のケアの大部分は，医師の指示の
もとでコーディネートされた看護師の
チームが担当することになってきてい
ます。

研修修了後の仕事の選択

松村　日本ではこれまで，研修修了後
も医師を病院にとどめておくため医局
制度を利用し，多くの医療者がそれに
依存してきました。特に大学病院にそ
の傾向が著しかったのですが，時代は
変わり，かつて医局が担当していた人
事をあっせんする民間企業も誕生して
きています。
　若い医師たちが研修内容の質ととも
に生活の質にも重点を置くようになっ
てきた結果，日本でも当直回数がより
少なく，給与水準も高く，さらには医
師として自由な働き方のできるキャリ
アを選択する傾向が強くなってきまし
た。米国の研修医は，研修修了後の仕
事をどのように探しているのですか。

ノエル　無論，米国には“医局”のよ
うなシステムはありません。教授は研
修医たちの人生やキャリアを左右する
ことはなく，大学病院であっても他の
病院に医師を派遣することはまれです。
　レジデントとフェローは，研修の最
終年度に修了後の仕事を自分自身で探
します。オレゴン健康科学大学には，
全米から研修医が集まってきます。そ
の多くがオレゴンに愛着を持ち，とど
まることを望む一方，家族の住む都市
や町に帰って行く者もいます。またへ
き地には余っている就職口がたくさん
あります。連載第 3回（2841号）で
述べたように，若い医師たちをへき地
に誘致するプログラムも多く存在しま
す。それらの多くは給与も高く，住宅
の購入や医院の開業，あるいは医学部
の学費ローンの返済に当たって経済的
な援助をしてくれます。
　｢ライフスタイル｣追求型の医師は，
米国では皮膚科，麻酔科，病院内科
（Hospital Medicine），救急，放射線科
などに多く見られます。これらの科は
報酬が高いばかりでなく，勤務時間も
短めで，時間の自由が利く診療科です。
人気の診療科であるために，トップレ
ベルの成績優秀な学生を惹きつけま
す。その一方，専門医療を必要としな
い一般の患者と家族のケアに当たるプ
ライマリ・ケア関連の診療科は報酬も
高くなく，魅力に乏しいのが実情です。
プライマリ・ケア関連の診療科である
小児科，家庭医療，総合内科の研修プ
ログラムでは，まだ研修医の半数以上
が米国の医学校卒業生ですが，米国外
の医学校出身者も多くを占めるように
なってきています。

平等な昇進システムも
柔軟な勤務体制を後押し

大滝　現在の日本では，特に小さい子
どものいる女性医師はパートタイムの
仕事を選ばざるを得ない状況にありま
す。オレゴン健康科学大学ではパート
タイムでも昇進が可能なプログラムが
あると聞きました。それは米国では一
般的なことなのでしょうか。
ノエル　最近 10年間でフルタイムよ
り短時間で勤務しながら昇進した若手
教員は大勢おり，米国では一般的なプ
ログラムとなってきています。パート
タイムで働く場合，性別に関係なく昇
進速度は緩やかなものとなります。大
学に教員として所属する医師は，フル

タイム勤務であれば概ね 7年後には准
教授になることが期待されます。これ
が半分の時間だけ勤務する医師の場合
は，14年後になります。
　現在，医学部卒業生の約半数は女性
で，私が統括している内科研修プログ
ラムでも 90人の研修医のうち 5―6割
は女性です。女性研修医は，男女の比
率がほぼ等しい 3年間の内科研修を受
けた後で Subspecialtyを選択します。
研修医のなかには，少数ですが配偶者
と同じ研修を受ける人がいます。彼ら
は，片方が 1か月働く間，もう片方が
家にいて子どもの面倒をみます。その
場合，内科の研修期間は通常の 3年か
ら延長し，倍の 6年間かかる夫婦もい
ます。
　研修医がスタッフドクターとして最
初の仕事に就くときは，さらに柔軟な
勤務体制となります。男女ともに，フ
ルタイムの半分の労働時間で働くこと
が可能です（短時間勤務を選択するの
は，女性のほうが多くなっています）。
また，いくつかの診療科ではフルタイ
ムでも十分に休暇を取得することがで
きます。救急医，ホスピタリスト，集
中治療医は主に，1回 12時間のシフ
トが月に 13回ある勤務体系になって
います。私が所属する内科では，3人
の女性ホスピタリストそれぞれが救急
で働く夫を持っています。彼らは予定
を組みやすいので，どちらかがいつも
子どもと一緒にいる生活を過ごすこと
ができます。こうした働き方は，米国
ではかなり普通のことです。
松村　日本の働き方も今後，変わって
いくかもしれませんね。ただ，OECD

（経済協力開発機構）の報告では，加
盟 34か国中日本はトルコとメキシコ
に次ぎ，ワーク・ライフ・バランスの
指数が低いと指摘されています。これ
は医療分野でなく社会全体の問題で
す。私たちは社会的な側面からも生活
を見直さなくてはなりません。
大滝　天然資源が少ない日本では，世
界と伍するため高い労働倫理を保ち仕
事を行ってきました。勤勉さは日本で
最も尊重されることの一つです。一方，
働き過ぎとそれにまつわる健康問題，
例えばうつ病や過労死などの問題をた
くさん抱えているのも実際です。
　次回からは，日本と欧米諸国の将来
にわたる医師のワーク・ライフ・バラ
ンスにおける新しいパラダイムについ
て話し合っていきたいと思います。
 （つづく）

前回のあらすじ：研修医に対する勤務制限
を導入した米国では，キャリアと家庭を両
立させる新しい医師の労働の在り方が誕生
してきている。



がんの苦しみをどう緩和するか、EBMに基づいた対処法を解説。

婦人科がんの緩和ケア
Palliative　Care　Consultations　in　Gynaeoncology(Palliative　Care　Consultations　Series)

定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01120-4]

監訳 後明郁男
彩都友紘会病院副院長・緩和ケア科部長

　　 中村 文
川崎医科大学教授・産婦人科

沈沢欣恵
彩都友紘会病院・緩和ケア科副部長

婦人科がんの進行によって生ずる諸問題
に対し、緩和ケアの視点から、EBMに
基づいた対処法を丁寧に解説。がん患
者の苦しみを緩和する方策が学べる好
書。オクスフォードPalliative　Care　
Consultations　Seriesの1冊。

編集 Sara　Booth／Eduardo　Bruera

翻訳

A5　頁228　2011年

臨床薬理学のすべてをわかりやすくまとめた学会編集テキスト

第3版臨床薬理学 第3版

日本臨床薬理学会編集による本格的テキス
トの改訂第3版。好評であった初版、第2
版の質は保ちつつ、より読みやすく使い勝
手の良い教科書にするため、項目の追加・
削除、構成の見直しとともに、分量の全体
的なスリム化を図った。医療の現場におい
て薬物療法の重要性が益々高まっている現
在、本書は医師、医学生、研修医は勿論の
こと、看護師、薬剤師、臨床検査技師、製
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そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆 東京ベイ・浦安市川医療セ
ンター救急部長

　わが国の救急医学はめざましい発展を遂げ
てきました。しかし ,まだ完全な状態には至っ
ていません。救急車の受け入れの問題や受診
行動の変容，病院勤務医の減少などから ERで
働く救急医が注目されています。また，臨床
研修とともに救急部における臨床教育の必要
性も認識されています。一見初期研修医が独
立して診療可能にもみえる夜間外来にも患者
の安全を脅かすさまざまな落とし穴がありま
す。本連載では，奥深い ERで注意すべき症例
を紹介します。

糖尿病性
ケトアシドーシス

第18回
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　過換気症候群は除外診断であるため，常に気を付けなければならない。糖尿
病性ケトアシドーシスは，尿検査では陰性である可能性もある。またインスリ
ンの投与開始後にケトン体が陽性になる場合がある。その解釈には注意された
い。血中の重炭酸濃度が診断において大事になる。治療への反応をみるには，
アニオン・ギャップが有用である。また，糖尿病性ケトアシドーシスになった
原因検索を忘れてはならない。カリウムやマグネシウムなどの補正に十分に気
を付けなければ，時に不整脈が起きることがある。

W a t c h  O u t !

　初期研修もそろそろ佳境に入り，後
期研修のための面接も始めなければい
けない。手技が好きだから循環器科に
しようか？　それとも消化器科だろう
か？　先輩への進路相談を兼ねた飲み
会で遅くなった翌朝の日曜日，救急外
来で次の患者に備える。

Case
　35歳男性。倦怠感にて来院。発熱
なし，心窩部痛あり。非血性嘔吐数回。
脈拍数 110／分，呼吸数 26／分，血圧
95／60　mmHg，SpO2　95％（RA）。
　救急隊員が「アルコール依存症の中
年男性の過換気症候群です」と引き継
ぎ，去っていく。「先生，この人酔っ
払っているのかなぁ。朝から嫌になり
ますね」と看護師。「朝からアルコー
ル関連か……。今日はどうなるのかな
ぁ」と思いつつ診察を始める。問診を
進めると，既往歴に糖尿病があるとの
こと！　あなたは不審に思った。「こ
れってやっぱりアルコールの臭い？ そ
れとも糖尿病性ケトアシドーシス？」

Question
Q1 糖尿病性ケトアシドーシスの臭い
とはどのようなものか？
 A  甘酸っぱいフルーツのような臭い。

　アセトンなどケトン体によるもの。
揮発性の液体であるアセトンは肺から
放出され，糖尿病性ケトアシドーシス
におけるケトン臭のもととなる。

Q2 診断の手助けとなるのは何か？
 A  静脈もしくは動脈の血液ガス分析。

　糖尿病性ケトアシドーシスの診断
は，高血糖（300　mg／dL以上，しばしば
900　mg／dLを超える高浸透圧性非ケト
ン性昏睡ほどは高くない），アシドー
シス［重炭酸濃度（HCO3

－）＜15 mEq／L］，
そしてケトーシス（尿中ケトン体ある
いは血中ケトン体陽性）による。血中
ケトン体が陽性であっても，アシドー
シスがなければ必ずしも糖尿病性ケト
アシドーシスとは言えない。

Q3 患者は糖尿病を持ち，頻呼吸，高
血糖があった。しかし，尿中ケトン体
は陰性であった。糖尿病性ケトアシ
ドーシスは否定できるか？
 A  否定できない。

　糖尿病性ケトアシドーシスは，イン
スリン欠乏もしくは作用不足によっ
て，脂肪酸がエネルギー源として使わ
れ，血糖が高いままとなることによっ
て起こる。遊離脂肪酸の多くは肝臓に
運ばれて分解され，それによりケトン
体が産生される。ケトン体には，アセ
ト酢酸とβ-ヒドロキシ酪酸，アセト
ンの 3種類があり，その 75％をβ-ヒ
ドロキシ酪酸が占める。
　尿の試験紙は，ニトロプルシド反応
を用いているものが多く，アセト酢酸

は検出するが，β-ヒドロキシ酪酸は
検出しない。したがって，尿検査でケ
トン体が陰性であっても，糖尿病性ケ
トアシドーシスの可能性はある。その
ため，前述したように，HCO3

－を静脈
血液ガスもしくは動脈血液ガスから測
定することが肝要となる。
　上記に加え，インスリンによる治療
中はβ-ヒドロキシ酪酸がアセト酢酸
に変換されていくため，治療とともに
尿中ケトン体反応が強くなることがあ
る。この結果は混乱を招きやすいため，
尿中ケトン体のみによる治療効果の判
定は勧められない。

Q4 糖尿病性ケトアシドーシスと高浸
透圧性非ケトン性昏睡の違いは何か？
 A  糖尿病ケトアシドーシスはインス
リンの欠乏，高浸透圧性非ケトン性昏
睡は脱水が顕著。

　糖尿病性ケトアシドーシスはケトー
シスがメインであるが，高浸透圧性非
ケトン性昏睡ではケトン体はほとんど
生成されない。高血糖・脱水の程度は
高浸透圧性非ケトン性昏睡で高い。昏
睡などの神経学的所見は，高浸透圧性
非ケトン性昏睡において多くみられ
る。ゆえに，糖尿病性ケトアシドーシ
スではインスリンの使用が，高浸透圧
性非ケトン性昏睡では輸液による脱水
の補正が重要である。なお，糖尿病性
ケトアシドーシスでは 3―6　Lの脱水，
高浸透圧性非ケトン性昏睡では 8―
10　Lの脱水があると予想される 1）。

Q5 糖尿病性ケトアシドーシスにおい
て，インスリンの投与をどのように開
始するか？
 A  持続静脈注射。

　0.1　U／kg／時にて静脈注射を開始す
る。静注インスリンは，点滴のプラス
チック延長チューブに付着してしまう
ことがあるため，従来は持続静注の開
始に先立ち，0.14　U／kg（体重 60　kgなら
8単位）のワンショットのインスリン
静注が勧められてきた。しかしながら，

Kitabchiらによる RCTでは，この初め
のインスリンのワンショットは必ずし
も必要でないという結論が出ている 2）。
　治療の目安には血糖だけでなく，ア
ニオン・ギャップ（AG）を用いる。
急激に血糖値を低下させると，それに
よって脳浮腫を起こす可能性があるた
め 3），前述の標準量のインスリンの使
用が勧められる。

Q6 インスリン静注を開始した後に気
を付けることは何か？
 A  カリウムの管理。

　糖尿病性ケトアシドーシスでは，しば
しばアシドーシスによる高カリウム血
症がみられる。しかしながら，体全体の
カリウムの総量は低下していることも
多い。インスリン静注の開始によって血
糖が細胞内に移行すると，同時にカリウ
ムも細胞内に移行する。ケトーシスも
改善していくため，血清カリウムは低下
していく。糖尿病性ケトアシドーシス
の治療中の血清カリウムは，4.0―5.0　
mEq／Lに保つことが望ましい。したが
って，血清カリウムが 5.0―5.3　mEq／L

に低下してきたら，速やかにカリウム
の補充を開始しなければならない。

Q7 インスリン静注の中止を考慮する
際には，何を目安にすればよいか。
 A  米国糖尿病学会が示す基準が参考
になる 4）。

● 血糖＜200　mg／dL
● AG＜12　mEq／L 
● HCO3－≧18　mEq／L

● pH＞7.3
　インスリン静注を突然中断すると，
再度糖尿病性ケトアシドーシスに戻っ
てしまうことがあるため，インスリン
皮下注とのオーバーラップがあること
が望ましい。

Q8 糖尿病性ケトアシドーシスの原因
は何か？
 A  感染症（肺炎や尿路感染症），血
管障害（心筋梗塞など），ストレス，など。

　糖尿病性ケトアシドーシスでは診断
がつくと，そのモニター（毎時の血糖
測定や 2時間おきの静脈血液ガス，生
化学検査など）や治療にフォーカスが
置かれることが多い。しかしながら，
肺炎や尿路感染症などの感染症が契機
となっていたり，心筋梗塞や脳梗塞な
どの心血管疾患が原因（もしくは心筋
障害や中枢神経障害の合併）である場
合もある。そのため，継続的な治療と
ともに，「なぜ糖尿病性ケトアシドー
シスになったのか？」を立ち止まって
考えることが勧められる。

Disposition
　静脈血液ガスをとりつつ指導医に
「糖尿病性ケトアシドーシスが疑われ
る」と報告。すぐにインスリン静注治
療が開始され，内科主治医のもと ICU

入院となる。内分泌科へのコンサルト
も救急部から開始された。

Further reading
1）Kitabchi AE, et al. Hyperglycemic crises in adult 

patients with diabetes. Diabetes Care. 2009; 

32（7）: 1335-43.

　 ↑高浸透圧性非ケトン性昏睡と糖尿病性ケト
アシドーシスの治療について解説した論文。

2）Kitabchi AE, et al. Is a priming dose of insulin 

necessary in a low-dose insulin protocol for the 

treatment of diabetic ketoacidosis? Diabetes 

Care. 2008; 31（11）: 2081-5.

　 ↑インスリン静注ワンショットを投与後に
持続静注した群とワンショットなしで持続
静注した群を比較した論文。

3）Tornheim PA. Regional localization of cerebral 

edema following fluid and insulin therapy in 

streptozotocin-diabetic rats. Diabetes. 1981; 

30（9）: 762-6.

　 ↑動物実験ではあるが，糖尿病のあるラッ
トの脳浮腫の程度が，インスリンを使って
高血糖を補正した場合と，生理食塩水によ
って補正した場合でどのように違うか検証
したものである。インスリンを使った群に
のみ脳浮腫が見られた。

4）Kitabchi AE, et al. Hyperglycemic crises in dia-

betes. Diabetes Care. 2004; 27（Suppl 1）: S94-

102.

　 ↑高浸透圧性非ケトン性昏睡と糖尿病性ケ
トアシドーシスの治療についてのレビュー。
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子どもの心、育児不安、発達障害…。新しい問題への解説も追加した改訂版。

第4版乳幼児健診マニュアル 第4版

編集 福岡地区小児科医会
　　 乳幼児保健委員会

B5　頁164　2011年 定価3,360円（本体3,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-00877-8]

高い水準と活発な活動で全国的に有名な、
福岡地区小児科医会による好著の改訂版。
本書1冊でひととおりの健診を実施できる
内容となっている。今版では子どもの心の
問題、育児不安、発達障害に関する解説も
追加。随所に配されたコラムでは乳幼児を
とりまく最近の話題もわかりやすく述べら
れている。

第3版消化器内視鏡用語集 第3版

編集 日本消化器内視鏡学会用語委員会

A5　頁312　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01206-5]

各種消化器癌取扱い規約の改訂、新ガイド
ラインの策定に準拠して大改訂。超音波内
視鏡関連用語、新しいデバイス（経鼻内視
鏡、ダブルバルーン内視鏡、カプセル内視
鏡、etc）、新治療手技（ESD、APC、
PEG、TEM、NOTES、etc）を盛り込ん
で全面リニューアル。見開き左ページに用
語リスト、右ページにその解説と文献、規
約などの関連事項を記述した辞典的スタイ
ルは、他書にない初版以来のユニークなも
の。満を持して14年ぶりの新版。

最新の消化器内視鏡診療に対応した用語集の全面改訂
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血液の凝固とは，フィブリノゲンがフィブリンとなり析出する現象で
す。この過程では，内因系凝固因子と外因系凝固因子が作用します
が，プロトロンビン時間（PT）は外因系凝固因子の機能を反映し，

活性化部分トロンボプラスチン時間（APTT）は内因系凝固因子の機能を反
映しています。この2つを組み合わせることで，どの凝固因子に異常があ
るかを推測することができます。

最近，血栓性血小板減少性紫斑病（Thrombotic Thrombocytopenic 
Purpura　:　TTP）は von Willebrand因子の切断酵素である ADAMTS13

に対する自己免疫抗体の出現によって発症することがわかってきました。
ADAMTS13に対する高感度測定法の開発により，溶血性尿毒症症候群
（Hemolytic Uremic Syndrome　:　HUS）と TTPとの鑑別は容易なものとな
りました。

　血液は，血漿中に不活性で存在する
凝固因子の活性化反応に伴い，最終的
にプロトロンビンがトロンビンに活性
化されることで，血漿中に大量に存在
するフィブリノゲン（200―400　mg／
dL）がフィブリンとなり凝固します。
このトロンビン生成の過程には 2つの
経路があり，PT（基準値：10―12秒）
は外部から活性化物質が血漿に混入す
ることにより生じる外因系を，APTT

（基準値：28―38秒）は血液が異物面
に触れることにより血漿中の因子だけ
でトロンビンが生じる内因系を反映し
ています。
　かつての検査室では，試験管内のク
エン酸加血漿に，PTは組織トロンボ
プラスチンを，APTTでは血小板第 3

因子に代わるリン脂質と異物面に代わ
る活性化剤（セファリンなど）を入れ，
十分量のカルシウムを再び加えた時点
からフィブリンが析出するまでの秒数
をストップウォッチで測定することで
両検査を行っていました。現在では，
凝固時間の自動測定装置も多く開発さ
れ，フィブリンの析出を光学的，物理

学的に測定したり，トロンビンの出現
を合成基質を用いて測定したりする手
法が用いられています。

止血機能検査を行うとき
　PT，APTTは止血機能スクリーニン
グの代表的な検査で，血小板数，フィ
ブリノゲン量，フィブリン分解産物（D

ダイマー）と合わせて，これから外科
的侵襲を加えようとする患者に対し出
血傾向の有無を調べる目的や，出血傾
向のある患者に対して行う検査です。
　また止血機能検査は，現在では出血
傾向だけでなく血栓傾向（血栓症）の
検査としても用いられることが多くな
ってきました（表 1）。PTはワルファ
リン療法の，APTTはヘパリン療法の
効果判定と経過観察に用いられていま
す。
　さらに救命救急医学の発達により，
脳出血や脳・心筋梗塞，深部静脈血栓
症の救命率も上昇し，スクリーニング
検査だけでなく多くの止血機能検査が

開発され臨床で用いられています。

症例
1 整形外科で膝関節手術を行う予

定の71歳の女性患者。術前止血機能
スクリーニング検査にて，PTは 11秒
と正常，APTT は 135 秒と高度延長
を示し，手術が可能かどうかの判断を
仰ぐため，止血機能検査相談外来受診
となった。

症例
2 呼吸器外科で肺癌手術を行う予

定の71歳の男性患者。生来出血傾向
はなく，3か月前に癌を告知され切除
手術を予定していた。前医の術前スク
リーニング検査でPT 16.6 秒，APTT 
33.4 秒と PT の延長を認めたために
当院に転院し，手術が可能かどうかの
判断を含めて止血機能検査相談外来受
診となった。

　PTと APTTの結果から考えられる
凝固因子異常を表 2に示します。なお
両症例とも，生下時より出血傾向は認
めていません。
　症例 1は APTTの延長例です。クロ
スミキシングテスト（後述）でインヒ
ビター陽性パターン（図③）を呈し，
12　BUと高力価の第Ⅷ因子インヒビ
ターを認め，第Ⅷ因子は測定感度以下
でした。
　後天性のインヒビター（抗第Ⅷ因子
抗体）血症と診断し，整形外科での観
血的処置（手術）は中止し保存的療法
に変更しました。インヒビターについ
ては経過観察としました。その後，打
撲時の皮下出血や自然血尿，抜歯など
出血イベントは起きていますが，初診
後 4年目の時点で特筆すべき出血症状
はなく，インヒビターは徐々に消退し
て 6年間で APTTは 30秒台まで改善
してきています。
　症例 2は PTの延長例です。詳しい
問診を行ったところ，癌告知から精神
的落ち込みが強く，食餌もほとんどと
れておらず，体重も著明に減少してい
ることがわかりました。食餌性のビタ

ミン K欠乏を疑い，主治医にビタミ
ン Kの投与を依頼したところ PTは 2

日後に 13.8秒まで改善し，4日後には
11.2秒と正常化し，手術可能と判断。
その後の手術も成功しました。

因子欠乏か抗体の出現か
　APTT（または PT）の延長時に，延
長の原因（表 3）が，“単純な因子欠乏”
か“インヒビター（因子抗体）の出現”
かを見極めるための定性検査がクロス
ミキシングテスト（正常血漿混和補正
試験）です（図）。患者血漿と正常なプー
ル血漿を混ぜ合わせる試験で，単純な
因子欠乏では正常血漿の少量添加で凝
固時間が劇的に補正されます（図①）。
インヒビターの場合は，時間をかけて
正常プール血漿中の因子を阻害するタ
イプ（図②）と即座に因子を阻害する
タイプ（図③）があります。
　習慣性流産の原因の一つとなる抗リ
ン脂質抗体症候群でも，クロスミキシ
ングテストではインヒビターと同様の
成績を示すことがあります。

まとめ
　PT，APTTともに重要な止血のスク
リーニング検査ですが，試験管内で行
う検査であり，生体内での凝固能を正
確に反映するものではないことを忘れ
てはなりません。特に APTTが延長し
ている場合でも，その原因が第Ⅷ因子
と第Ⅸ因子の大幅な低下（20％未満）
でない限り，大きな出血を起こすこと
はないと考えられます。

●参考文献
佐守友博．臨床検査科外来の実際　止血機能
検査相談外来（大阪市大病院血液内科）．臨
床検査．2009；53（3）：352-6．

止血機能検査・1
第8回

PT
（プロトロンビン時間）

◆
APTT

（活性化部分トロンボ
プラスチン時間）

佐守 友博佐佐佐守佐守守守 守友友友博友博博博
本医学臨床検査研究所・統日本本医学本医学臨床臨床検検査研研究所究所・統統統
括所長括所括所長

●表 1　出血傾向・血栓傾向の検査

出血傾向の検査
　凝固促進因子（特にⅧ，Ⅸ，ⅫⅠ因子），線
溶阻止因子（特にα2プラスミンインヒビ
ター），クロスミキシングテスト，vWF，
血小板機能検査，トロンボエラストグラフ
ィ，出血時間，消化管内視鏡，血管造影な
ど
血栓傾向の検査
　アンチトロンビンⅢ，プロテイン C抗原
活性，プロテイン S抗原活性，抗リン脂
質抗体，ADAMTS13，血管造影，頸動脈
エコー，心エコー，CT，MRIなど

●表 2  凝固因子の異常と PT，APTTの
組み合わせ

APTT
延長 正常

PT

延長 Ⅹ，Ⅴ，
Ⅱ，Ⅰ ＊

Ⅶ

正常

Ⅷ，Ⅸ，
Ⅻ，Ⅺ，
HMWK，

PK（プレカ
リクレイン），

ⅫⅠ

APTT，PTの両方が延長している場合，第Ⅶ
因子の異常と第Ⅻ因子（or Ⅷ，Ⅺ，Ⅸなど）
の異常の複合およびワルファリンを用いた抗
凝固療法中の可能性を考えておかなくてはな
らない。

●表 3　PT，APTT延長の原因

凝固因子の活性低下
　凝固因子の産生低下
　凝固因子の消費の亢進
　凝固因子に対する抗体の出現
　抗凝血薬の投与
サンプリングの過誤
測 定試薬に対する抗体（抗リン脂質抗体）の
出現

●図　APTT正常血漿混和補正試験のデータ例
A：患者血漿，B：正常プール血漿。解説は本文参照。
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　「診断の神様」と呼ばれ，世界で最も優れた臨床医の一人であるローレ
ンス・ティアニー氏。氏はまた優れた教育者であり，病歴と身体所見から
鑑別診断をもれなく挙げ，診断を絞り込んでいく講義は，世界中の教育病
院で賞賛されている。総合診療誌『JIM』では，本邦で名指導医として知
られる岩田健太郎氏を聞き手に迎え，「優れた診断医の育成」をテーマに
ティアニー氏へのインタビューを実施した。本紙ではそのもようを抜粋し
て紹介する［インタビュー全文は『JIM』誌（Vol.21 No.10―11）に掲載］。

総合診療誌『JIM』（2011年 10月号）より

優れた診断医は優れた診断医は
　　　どう育つか？　　　どう育つか？

●ローレンス・ティアニー氏
1963年イェール大卒（音楽史）。67年メリー
ランド大医学部卒。85年より現職。この 10

月に最新刊『ティアニー先生のベスト・パー
ル』『ティアニー先生の診断入門（第 2版）』（い
ずれも医学書院）が出版される。

●岩田健太郎氏
1997年島根医大卒。沖縄県立中部病院，セ
ントルークスルーズベルト病院，ベスイスラ
エルメディカルセンター，亀田総合病院を経
て2008年より現職。感染症を中心に著書多数。

岩田　まずお聞きしたいのですが，ど
のような成長過程を経て，今日のティ
アニー先生があるのでしょうか。先生
のような優れた診断医はどのようにし
て育ったのでしょう。
ティアニー　私は米国東部，コネティ
カットに生まれ育ちました。父は一般
診療医として開業しており，仕事場は
自宅にあり，私は毎日父のしているこ
とを目にしていました。父は 50年間
ひとりで診療しており，往診，分娩，
麻酔，整形外科，X線検査，それらす
べてを行っていました。ですから私は
自然とその方面に惹きつけられ，そう
するのが自分の生活だろうと感じてい
たのです。ただ，心のなかでは，どう
して自分は医学部に行くのかと，自問
することもありました。
　大学では音楽を専攻しました。とい
うのはバランスを取るにはそれが大切
だと感じていたからでしょう。言い換
えれば良い医者になるには，科学以外
のことも知らないといけないと感じて
いたのです。

徹底的な自己鍛錬を決意

ティアニー　正直に言いますが，私は
成績の良い学生ではありませんでし
た。言うならば「並の学生」でした。
ただ，イェール大学にいたこともあり，
医学部に進むことができました。です
が，私は医学部では臆病な学生だった
と思います。
岩田　臆病とは？
ティアニー　つまり自分の学びが危う
いものだと思っていました。自分のや
っていることを十分に理解していなけ
れば，患者に危害が及ぶと思っていま

したし，実際，私は自分がやっている
ことをよくわかっていませんでした。
　そこで私は研修医のときに，これか
ら一定期間，医学以外のすべてのこと
を自分の生活から排除する，そして自
分を鍛え，つまり肉体的にも過酷なプ
ログラムを選択し，可能な限りきつい
仕事をすると決心したのです。休日は
もちろんなく，週当たり約 100時間働
いたものです。そして 1年半後，つい
にその目標に到達したと悟りました。
その後，私のなかに「医師としての自
信」が生まれ，以後私を支える基盤と
なりました。
　また，私は医学部での経験から，自
分は医学生を教育できる立場にいよう
と思いました。医学生に自分の思いを
伝えたいという気持ちを持っていたの
です。もちろん臨床医学においては，
患者のケアが第一です。しかし私にと
っては 51％が患者のケア，49％が医
学生の教育でした。そして，初めて指
導医という立場を得たときには，「自
分は教育できる」自信があったことを
覚えています。

幅広い関心が良医を育む

ティアニー　もう一つお話ししたいの
は，さまざまなものへ「関心」を持つ
ことです。私はロックコンサートに行
ったり，あらゆる文化・習慣，米国の
歴史，ポップカルチャーなどに関する
たくさんの読書をします。もし，みな
さんが私を良医だと思ってくださって
いるのなら，私はそれらの行為が良い
医師を育むのに必要だと思っています。
　ところでモーツァルトは，日本でも
人気が高い作曲家だと思いますが。

岩田　その通りです。
ティアニー　大学で音楽を学んでいた
ときに，私はモーツァルトがほかの作
曲家のスタイルを取り込みながら多く
の作品を完成したことを知りました。
実は私もそのアイディアを使ったので
す。有効な教育方法を持っている人に
接したら，私はそれを自らの個性のな
かに取り込みます。「優れた診断医はど
う育つか？」との質問の答えにはなっ
ていないかと思いますが，今お話しし
ていることは，皆さんが想像する以上
にその質問に関連していると思います。
　多くの文化を知っていれば，人が何
を言いたいのか，何を思い出そうとし
ているのか，または彼らがあなたを信
頼しているのかどうかを理解すること
ができるでしょう。あなたが患者から
得たことをいかに統合し，診断とどう
結びつけるかというときに，これらす
べてのことがとても重要になるので
す。年月を重ね，貴重な経験を重ね，
そして，その後患者をみたときに，あ
なたはつぶやくことでしょう，「これ
は前にもみたことがある」「この患者
はこの病気に違いない」と。そうした
「経験」は，診断にとってきわめて重
要です。経験がなければ他人に教える
方法を持ち得ないでしょう。良き教育
者になりたければ，経験を得なくては
ならないのです。

患者を診るとき，最初にすること

ティアニー　例えば，病院で患者を診
るとき，私が最初にすることは……，
これは日本では見かけませんが，中国，
オーストラリア，東ヨーロッパでも見
ませんね，私が教えたどの地域でもま

れなのですが……，私は患者に自己紹
介します。あるいは誰かに紹介しても
らいます。
　それから患者のベッドサイドに腰掛
けて，患者の腕に触れます。私として
は自分が患者に関心を抱いているとい
うことを表明しているのです。そして
いつも同じことを尋ねます。「こんに
ちは，どちらのご出身ですか。私はア
メリカから来ました」。あるいはまた，
「これまでどんなことをしてこられま
したか」と。すると患者はとても興味
深い話を聴かせてくれます。しかし，
私の一番の目的は，私が患者に関心を
抱いているのだということを知っても
らうことなのです。
　一般市民は医師のことをそれほど信
頼していないと思います。というのは
われわれ医師は自分たちを特別な存在
だと考え，うぬぼれているということ
を皆知っているからでしょう。ですか
ら，私は自分を患者と同じレベルに置
こうと努力します。私はベッドサイド
で患者を取り巻いている医学生やレジ
デントにそのことを自覚してもらいた
いのです。それによって彼らも大きく
成長すると思います。

（抜粋部分おわり）

ローレンス・ティアニーローレンス・ティアニー氏氏
カリフォルニア大学カリフォルニア大学

サンフランシスコ校内科学教授サンフランシスコ校内科学教授

岩田 健太郎 岩田 健太郎 氏氏
神戸大学医学部神戸大学医学部
感染症内科教授感染症内科教授
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がんと“共存”するために必要不可欠なリハビリテーション入門書

がんのリハビリテーションマニュアル 周術期から緩和ケアまで

編集 辻　哲也
慶應義塾大学医学部腫瘍センター
リハビリテーション部門　部門長

B5　頁368　2011年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01129-7]

“がん（悪性腫瘍）のリハビリテーション”
にはがん医療全般の知識が必要とされると
同時に、運動麻痺、摂食・嚥下障害、浮腫、
呼吸障害、骨折、切断、精神心理などの障
害に対する専門性も要求される。本書は、
がん医療やリハビリテーションに関する豊
富な臨床経験をもつ執筆陣が、その概要か
ら実際のアプローチ方法に至るまでわかり
やすく解説。すぐに臨床応用できる“がん
のリハビリテーション”の実践書。

必要な情報だけを厳選、症状から中毒原因物質を推定する技術が身につく

急性中毒ハンドファイル
さまざまな症状や検査値の組み合わせから
中毒原因物質を推定することをトキシド
ロームと言う。本書は、この技術に優れて
いることで名高い大垣市民病院のノウハウ
がコンパクトにまとめられている。第一
線で働く救命救急センター医師と薬剤部ス
タッフが、臨床現場で真に役に立つ情報の
みを精選した。

編集 森　博美
大垣市民病院薬剤部調剤科長

　　 山口　均
大垣市民病院救命救急センター長

A5　頁320　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01426-7]

　膠原病は希少疾患ですが，病態はさまざまな臓器におよび，多くの患者で鑑別疾患に挙がります。
また，内科でありながらその症候は特殊で，多くは実際の診療を通してでなければ身につけにくいで
す。本連載では，膠原病を疑ったとき，膠原病患者を診るとき，臨床医が知っておくべきポイントを
紹介し，膠原病専門診療施設での実習・研修でしか得られない学習機会を提供します。

高田和生
東京医科歯科大学 医歯学融合教育支援センター 准教授

Pearls
Myth

s
Myth

s
Pearls

もう膠原病は
怖くない！
臨床医が知っておくべき膠原病診療のポイント

その5 関節リウマチの診断・治療
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　RAの診療においては，次に記す 4つ
の要素が主な原動力となり，この 15年
でパラダイムシフトが起こりました。
①関節破壊の進行が予想していたより早
いと判明した，②発症後早期の炎症沈静化
の重要性が認識された，③早期診断に役立
つ検査（免疫血清検査／画像）が開発さ
れた，④有効性の高い治療法が開発された。
　これらに触れながら，今日の RA診
療を紹介します。

発症4か月で，すでに40%の
症例で骨破壊が見られる

　骨破壊は時間を経てゆっくり進むた
め，安全性に懸念のある免疫抑制薬の
早期使用はリスク・ベネフィットバラ

ンスが悪いと以前は理解されていまし
た。しかし，単純 X線でも発症 1年
後に 15―30％が，MRIでは発症 4か
月後に 45％もの患者が骨破壊を呈す
ることがわかり（骨びらんの前駆病変
とされる骨髄浮腫や，滑膜炎所見の頻
度はさらに高い），リスク・ベネフィ
ットバランスの再検討が必要になりま
した。

発症後早期の炎症鎮静化達成は，
長期にわたる治療反応性をも改善
させる

　発症後早期に適切な治療により炎症
の鎮静化を図ることは，単に破壊進行
期間を短縮するだけにとどまらず，長
期にわたる治療反応性をも改善させ，
これまでの治療戦略では極めてまれで
あったドラッグフリーでの長期的寛解
維持を可能にする場合もあります。こ
の「早期」とは RA 発症後 2 年以内
（window of opportunity）と言われてい
ます。

RAの分類基準が
2010年に改訂された

　RAには確定診断はなく，臨床研究
のために存在する分類基準を参考に臨
床的に診断します。従来の分類基準
［1987年米国リウマチ学会（ACR）作成］
は平均発症 8年後で疾患が確立し関節

破壊も進行した患者データを基に，他
の確立した関節炎疾患と区別すべく作
成されたものでした。したがって，早
期診断においては参考になりません。
そこで，ACRおよび欧州リウマチ学会
（EULAR）が RAの早期分類基準を作
成し，2010年に発表しました（図 1）。
臨床現場では，この分類基準を参考に，
早期診断が求められます。

RAの治療目標はSDAI≦3.3

　一般的に疾患の治療目標は，ADL／
QOLが回復し，長期的障害が残らな
い水準の疾患活動性に設定されます。
RAと同じ慢性疾患である糖尿病の治
療目標が明確に示されているように，
RAにおいても，ADL／QOLが回復し，
骨破壊が進行して長期的 ADL障害が
残らない水準の疾患活動性であるべき
で，次に記す ACR／EULAR新寛解基
準 2011（臨床研究での使用が本来の
目的）が参考になります。
①腫脹関節数，圧痛関節数，患者の疾患
活動性全般評価［（Visual Analogue Scale; 

VAS）にて 0―10cm］，CRP（mg／dL）の
すべてが 1以下
②Simple Disease Activity Index（SDAI）［圧
痛関節数（0―28）＋腫脹関節数（0―28）
＋医師の疾患活動性全般評価（VASで 0―
10cm）＋患者の疾患活動性全般評価（VAS

で 0―10cm）＋CRP（mg／dL）］≦3.3

（①②のいずれかを満たす）
　本基準の作成に際しては，実際の臨
床試験データに当てはめ，骨破壊進行
および中期的 ADL障害の危険が最も
小さい基準が選ばれました。しかし危
険性はゼロではなく，また 2年超の長
期的予後との関係も未知であるため，
本基準達成の場合でも，定期的に X線
検査などで骨破壊の進行の有無の確認
が必要です。また，治療の安全性も含
めてリスク・ベネフィットバランスを
考察し，場合によっては本基準より若
干緩い基準（寛解ではなく低疾患活動
性）を治療目標にすることもあります。

治療は喘息治療と同じく，リリー
バーとコントローラーの組み合わせ

　同一患者における同一治療下での
RAの疾患活動度は，発症後まもなく
はプラトーに達するまで上昇します
が，その後はほぼ一定水準を推移し，
季節，感染症，ストレスなどにより若
干変動します。一方妊娠中は 6―7割
で低下し，また産後はほぼ 9割で上昇
します。
　RAの治療薬は，炎症の制御を速や
かに達成するリリーバー（NSAIDs，
低用量ステロイド経口，ステロイド関
節内注射）と，長期的に炎症／自己免
疫病態を制御するコントローラー（生
物学的製剤も含む，図 2）とに分類さ
れます。基本的には寛解基準を目標に，
コントローラーの投与量や組み合わせ
を 1―3か月ごとに調整していきます。
ただ，コントローラーの多くは作用発
現に 2―3か月ほどかかるため，初期
治療導入時や増悪時で ADL障害が強

いときなどは，リリーバーも一時的に
使用します。
　なお低用量ステロイド経口療法には
コントローラーとしての作用もありま
すが，コントローラーの種類が増えた
現在，骨粗鬆症などの蓄積的副作用も
あり，長期的に続けられることはあま
りありません。

生物学的製剤は高額で危険なため，
一部の患者にしか使われていない？

　生物学的製剤の副作用には，投与部
反応（注射の場合）や投与時反応（点
滴の場合），結核を含めた重症感染症
［生物学的製剤非使用 RA患者の 2倍，
有害必要数（Number Needed to Harm　;　
NNH）は 59］，既存心不全の増悪，悪
性腫瘍（懸念はあるがデータは一定し
ない）などがあります。また高額療養
費制度を含む保険診療であっても高額
（一般的な家計収入で計算した場合，
年間 40―50万円）になります。した
がって，導入においては，治療による
短期的および長期的 ADL／QOLの改善
とともに，これら安全性や費用の面を
考慮します。現在日本に 60―100万人
いるといわれている RA患者のうち，
14万人ほどに使用されています。

寛解達成は生物学的製剤を
使わなければ不可能である？

　寛解達成のために必要なコントロー
ラー（またはその組み合わせ）は，患者
の疾患活動度により異なります。疾患活
動度が低い場合はブシラミンなどの単
剤で，疾患活動度が高い場合でも生物
学的製剤を含まない複数の薬剤併用で
寛解を達成できる場合も多くあります。

【診療のまとめ】
　診察にて小関節7つに腫脹と
圧痛を認め，抗CCP抗体陽性で
あり，新分類基準を満たすこと
から臨床的にRAと診断。コン
トローラーとしてブシラミンを
選択，ADL低下もあるためリリー
バーとしてプレドニゾロン5　mg/
日も開始した。症状は速やかに
改善したが，3か月後の判定で
寛解に達しなかったため，メト
トレキサートを追加した。さら
に3か月後の判定で寛解となり，
プレドニゾロン漸減を開始した。

【ケース】
　36 歳女性。半年ほど前から
手・指関節痛が出現。リウマト
イド因子陰性，X線検査で骨び
らんなく，NSAIDs の服用のみ
で経過観察とされてきた。関節
症状や倦怠感などもあり，現在
就業困難。MRI 検査を行ったと
ころ，滑膜炎所見を認めた。
　関節リウマチ（Rheumatoid 
Arthritis; RA）の診断は妥当か？
初期治療はどのように行うか？

●図 1　米国リウマチ学会／欧州リウマチ学会による関節リウマチ分類基準
より早期での分類を目的に作られた基準のため，1987年 ACR分類基準と比較し感度が高まり特異度が下がる。
「より可能性の高い他の疾患が考えられる」場合はRAと分類できないとされており，この鑑別が重要。

関節リウマチ

1つ以上の腫脹関節
（診察／超音波/MRIのいずれかにて）

No Yes
より可能性の高い他の
関節炎が考えられる

Yes No
単純X線写真にて

関節リウマチに典型的な骨びらん

No Yes以下にてスコアリング

※1 小関節：MCP, PIP, 1stIP, 2 ー 5MTP, 手首
　　中／大関節：肩, 肘, 膝 , 股 , 足首
　　変形性関節症との鑑別のためDIP,1stCMC,1stMTPは除外
※2 陽性基準は施設ごとの正常値を超える場合／低値陽性は正常上限から正常上限の3倍まで
　　高値陽性は正常上限の3倍を超える場合／国際基準ユニットができれば変更予定
※3 評価時に腫脹または圧痛関節のうちで,患者が申告する罹患期間
※4 陽性基準は施設ごとの正常値を超える場合
　　スコアリングには最低1つの血清反応と最低1つの炎症反応の測定が必要

関節リウマチと
分類しない

腫脹または圧痛のある関節数（診察）※1
中,大関節の1か所
中,大関節の2ー 10か所
小関節の1ー 3か所
小関節の4ー 10か所
最低1つの小関節を含む11か所以上
血清反応※2
リウマトイド因子,抗CCP抗体の両方が陰性
リウマトイド因子,抗CCP抗体のいずれかが低値陽性
リウマトイド因子,抗CCP抗体のいずれかが高値陽性

罹患期間※3
6週未満
6週以上
炎症反応※4
CRP,ESRの両方が正常
CRPもしくはESRのいずれかが異常高値
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●図 2　RA治療におけるコントローラー
薬剤の安全性と有効性（文献データお
よび筆者の経験を踏まえて）

生物学的製剤
 インフリキシマブ
 エタネルセプト
 アダリムマブ
 トシリズマブ
 アバタセプト
 ゴリムマブ
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石山貴章
St. Mary’s Health Center, Hospital 
Medicine Department ／ホスピタリスト

「本物のホスピタリスト」を　　　　　　　めざし米国で研鑽を積む筆者が，その役割や実際の業務を紹介します。
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Real Hospitalist 虎の巻

新たなフレームワーク
Patient，Place，Partner。これら「3
つの P」の要求を満たし，満足のい
くケア（解決策）を与えること。常
にこの「3つの P」のフレームワー
クでとらえ，そして考えることで，
ホスピタリストの役割を整理する。

W
hy don’t you go to the IPC’s Hospi-

talist Leader’s Conference next 

month?

（来月ある，IPCのホスピタリストリー
ダーズカンファレスに行ってこいよ。）
Huh?

（はあっ？）

　IPCというのは，われわれ St. Mary’s 

Health Centerのホスピタリストグルー
プが所属する，全米最大規模のホスピ
タリスト会社である。1996年の創業
以来，瞬く間に全米の医療業界ナン
バーワンと言われる規模に成長した。
当然，全米規模でのホスピタリスト需
要の急速な増大が，その背景にはある。
この会社が年二回，会社に所属するホ
スピタリストを集めて，数日にわたり
講習を行う。患者満足度をいかに上げ
るか。各グループがどのようにして患
者を確保し，そのビジネスを運営して
いるのか。こういった議題，プレゼン，
ディスカッションをみっちりと行うわ
けである。
　わが師匠 Dr. Vaidyanとの冒頭での
やりとりの後，このカンファレンスに
参加することになった私だが，それに
よってホスピタリストのとらえ方に関

し，新しいフレームワークを得ること
ができた。今回，それを紹介したいと
思う。

◉

ここでは，少し異なる切り口でホ
スピタリストの役割を見てみた

い。ホスピタリストの診る患者を，概
念的に以下の 3つのフレームワークに
分けるというものだ。そのカンファレ
ンスでは下記のように番号を振ってい
たのだが，ここでは独自に「3つの P」
という概念として提唱したい。すなわ
ち，
患者 #1（Patient）：文字通り，人とし
ての「患者」である。
患者 #2（Place）：ホスピタリストの働
く「施設」，特にその上層部を患者に
見立てる。
患者 #3（Partner）：所属するグループ
や，共に働くサブスペシャリティなど，
自分たちの「パートナー」を患者に見
立てる。

　それぞれの患者（3つの P）が，主
治医としてのホスピタリストにいろい
ろな要求や問題を提示してくる。ここ
ではホスピタリストの役割を，それら
さまざまな問題や要求を解決し，満足

のいくケア（解決策）を与えること，
ととらえてみる。特に患者 #2（Place）
は，プライマリ・ケア医との違いの点
で重要になってくる。
　患者 #2（Place）の要求や問題には，
さまざまなものがある。主だったもの
としては，入院期間の短縮，再入院率
の減少，教育，ケース当たりのコスト
削減，医療チームの構築，そして病院
に対する患者の満足度，などが挙げら
れる。病院上層部からのこういった要
求の解決は，ホスピタリストとしてバ
イタルな問題（重要事項）であり，避
けて通ることはできない。しかしこれ
まで，医学生やレジデントに対するこ
の分野の教育は，決して十分とは言え
なかった。その点，われわれホスピタ
リストを中心とした医学教育は，この
問題をカバーしつつある。
　プライマリ・ケア医にとって，これ
らはほとんど問題にならない。病院に
常駐し，病院経営，医療の効率化と質
の向上，そしてスタッフ教育などに中
心的役割を果たすホスピタリストだか
らこそ，これらがバイタルな問題とな
るのだ。
　一方，患者 #3（Partner）も，日々
さまざまな要求をしてくる。具体的に
は，On Callの当番制，グループビジ
ネスの運営とその拡大，あるいは，他
のサブスペシャリティグループとの協
力である。ただこれらは，特にホスピ
タリストに限ったことではない。すべ
てをビジネスとしてとらえるここアメ
リカの中で，医療ビジネスとしてグ
ループ診療をしている医師であれば，
誰もが遭遇する問題であろう。
　この観点から見ると，今までの連載
で見てきたポイント，例えば医療チー
ムの構築や，教育，そして入院期間の
短縮などは，患者 #2（Place）や患者
#3（Partner）に関する役割を見てきた
ことになる。一方，診断や Safety Dis-

charge，日々の患者管理などは，文字
通りの「患者」としての患者 #1（Patient）
に関するものである。無論その問題を
解決することは，間接的に患者 #2

（Place）の要求を満たすことにもなる。
　この「3つの P」のフレームワーク。
Site-defi ned（場所を基盤にした）Phy-

sician（医師）であるホスピタリスト

の役割を，わかりやすく示していると
思うのだが，どうだろうか。

◉

D
o you have Hospitalists in Japan?

（日本にも，ホスピタリストはいるの
か？）

　ここアメリカでホスピタリストをし
ていて，よく聞かれる質問である。そ
して，本物のホスピタリストが育つ土
壌が，日本にはあると私は思う。
　ご存じの通り日本は，病棟勤務医と
いう形で医師が病院に常駐するのが当
たり前，という医療形態をとってきて
いる。これはすなわち，患者 #2（Place）
を管理するという観点からは，ホスピ
タリスト発祥の地であるアメリカより
も，一歩リードしていることを意味す
る。
　問題は患者 #1（Patient），すなわち
本来の意味の「患者」を総合的に管理
できる医師の数が，限られていること
ではないだろうか。これはあまりに専
門に特化しすぎた教育のせいであり，
またそのシステムのせいでもある。逆
に言えば，そのシステムと教育とを少
し変えるだけで，ホスピタリストを育
てることは十分に可能であるとも言え
る。
　無論，日本におけるサブスペシャリ
ティの医師のクオリティの高さは，十
分に承知している。ここで述べている
のは，あくまでサブスペシャリティの
集まりにより構成され，それらをコン
ダクトするジェネラリストがいない，
日本の医療システムそのものの問題点
である。

　本物のホスピタリストを日本に。こ
れが私の，あくなき目標である。

セントルイス紹介 Photoシリーズ第 6弾，日本祭。市
内でも有名なボタニカルガーデンで 9月の初めに行わ
れ，毎年大勢のセントルイス市民でにぎわう。北米最
大規模の日本祭であり，日米の文化交流に役立ってい
る。諏訪太鼓の演奏やみこし担ぎなど，さまざまなイベ
ントが催され，浴衣姿のアメリカ人女性も大勢見られる。

 

 

 



（12）　　2011年10月10日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2948号

書評・新刊案内

個人授業　心電図・不整脈
ホルター心電図でひもとく循環器診療
永井 良三●監修
杉山 裕章●執筆
今井 靖，前田 恵理子●執筆協力

B5・頁344
定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01335-2

評 者  村川 裕二
 帝京大溝口病院教授・第四内科

　つまらない本の書評を書くときは，
披露宴で「人並みでもない新郎」を秀
才と褒めるのと同じ努力を求められ
る。本書のかわいい表紙を眺めて，そ
んなことを思った。ベ
テラン医師が新米医師
とやりとりして何かを
学ぶ，よくあるタイプ
の本だ。
　ところが，二人の「ボ
ケと突っ込み」は肩の
力が抜けて，引き込む
魅力がある。「なるほ
ど，なるほど」などと
相づちを繰り返すとこ
ろなど笑える。書評を
書くだけならパラパラ
めくれば話は済むだろ
うに，うっかり最初か
ら最後まで読んでしま
った。ムム，お見それ
しました。以下にそのワケを述べる。
　その 1：今どきはやらぬ「ホルター
心電図」という言葉を書名に入れて読
者を油断させている。「ジミで退屈な
雰囲気」を装いながら，トリックがあ
る。副題の“ホルター心電図でひもと
く循環器診療”が答えなのだが，ホル
ター心電図にこだわらず，何でもかん
でも行き当たりばったりで，料理しま
くっている。「思いつくまま書きまし
た」という雰囲気が楽しい。
　CARTOシステムで描いたカラフル
な三次元マッピングは，ホルター心電
図のテキストにはたぶん初参入。さら
に，トライアルのグラフ，カテーテル・
アブレーションのときの透視像，肺静
脈の病理とくれば欲張りにもほどがあ
る。ともあれ，心電図そのものを勉強
してもしようがない。心電図は最初に
開くドアだが，ドアの勉強ばかりでは
つまらない。それはトステムに任せる
べきだ。心電図波形に閉じ込もらない

ところが魅力の 1。
　その 2：AVRTと AVNRTの判別に
ついて，心拍数から“アタリをつける”
といった表現は面白い。ホルター心電

図と運動負荷試験の
“虚血性心疾患検出の
感度，特異度の比較”
も興味深い。基本的な
臨床情報を小難しいこ
と抜きでスパッとまと
めている。そろそろ終
わりかと思えば，ゲノ
ム解析の意義にまで手
を広げている。遺伝子
多型の話をワルファリ
ンの効果の個体差と関
連付けているところま
で読んで，「いったい
何の本？」と思ってし
まった。どういう情報
が面白いか，ネタの選

び方が魅力の 2。
　その 3：自分の頭でメッセージを考
えている。自分の頭で考えることをや
めて，ひたすら文献で武装した本が多
い。ワクワクしないし，人間くさくな
くて，寂しい。本書は誰も参考にする
ことのない文献を 300個並べるなどと
いうやぼなことはしていない。自分で
考えて，自分でしゃべっている。ホル
ター心電図のレポートをどう書くか，
どこまで書くか，初学者が引っかかる
さまつなことまで，親切に教えてくれ
る。著者はしつこくも親切な性格なの
だろうか。面倒見がよくて，後輩に教
えるのが嫌いではないのだろう。かく
して，懇切，親切が魅力の 3。
　まとめ：天衣無縫に好きなことを書
きまくったら，フトコロの深い本が出
来上がった。外見と語り口はやさしく
してあるが，見た目より読者を選ぶ。
他のホルター心電図の本が色あせて見
える名著。

臨床心臓構造学
不整脈診療に役立つ心臓解剖
井川 修●著

B5・頁184
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01121-1

評 者  副島 京子
 川崎市立多摩病院・循環器科／聖マリアンナ医大講師

　規則正しく一日 10万回も拍動し効
率的に循環をつかさどる心臓は，勉強
すればするほど奥の深い臓器です。そ
の発生，解剖，不整脈の機序などを学
ぶほどに興味と愛情が
増し，自分が循環器医
であることに喜びを感
じます。井川修先生に
よる『臨床心臓構造学』は，先生が長
年培ってこられた心臓への愛情，不整
脈への愛情，そして患者さんへの愛情
の集大成だと思います。先生の持って
いる構造学，不整脈学への情熱がひし
ひしと伝わってきます。
　今まで，ほとんどの不整脈を専門と
する医師は Anderson／Becker，Netterな
どの解剖学者による教科書を参考にし
ていたと思いますが，本の知識を臨床
へ応用するのは個々の読者にゆだねら
れていました。つまり，内容を理解し
て応用できるかは読者の力量次第だっ
たと思います。
　この本では井川先生が基礎と臨床の
懸け橋となり，臨床医にも非常にわか
りやすく，即時に臨床応用できるよう
な解説がされています。不整脈のカ
テーテル治療を専門とうたう医師は世
界中に多いのですが，井川先生ほど，
心臓の解剖から機序，治療のためのテ
クニックを知り尽くした上で，わかり
やすく解説できる医師はいないでしょ
う。

　総論で先生が，“循環器疾患を考え
る場合，「心臓構造・解剖」の窓を通
してそれを見ると，「成因・病態・治
療」について新しい方向からその内容

を考えることができ
る。「心臓構造・解剖」
への理解は，「心臓形
態の形成過程」をた

どることでさらに深まるが，可能であ
ればその作業を 3次元的に行うと，「完
成した心臓構造・解剖」への認識がさ
らに踏み込んだものとなる”と，述べ
ておられるとおりだと思います。漁で
大海を航海するのには地図がとても重
要です。さらに漁を効率よくするため
には，高性能の魚群探知機が必要でし
ょう。この本はまさに“最新フル装備
を備えた船”のようなものです。不整
脈の機序の理解，カテーテル操作の工
夫，合併症予防のための注意点など，
臨床医が知らなくてはならないことが
満載されています。
　これから不整脈を学ぶ医師，不整脈
治療を既に行っているすべての臨床医
がこの素晴らしい本から学ぶものは数
えきれず，不整脈医必携の本であると
思います。そして，今後のさらなる不
整脈治療の発展の大きなきっかけにな
ると確信しています。日本だけにとど
まらず，今後ぜひ英訳され，海外の医
師にも役立つような本になることを祈
念します。

イラストレイテッド 脳腫瘍外科学
河本 圭司，本郷 一博，栗  薫●編

A4・頁272
定価16,800円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01104-4

評 者  𠮷田 純
 名大名誉教授／中部ろうさい病院院長

　脳腫瘍は脳神経外科において重要な
分野であり，テーマである。そしてそ
の医療の質と内容は，近年の生命科学，
情報科学，そして科学技術の進歩によ
り，大きく変貌・発展
してきた。特に病態解
明や診断においては，
分子生物学，遺伝子工
学，そして画像工学が
大きな役割を果たして
きた。一方治療におい
ては，19世紀に欧米
で開発された近代脳神
経外科より現在に至る
まで，中心は外科手術
である。そして現在の
主流は顕微鏡手術，内
視鏡手術および最近導
入されてきたナビゲー
ションとモニタリング
を用いた画像誘導手術
となっている。
　そのような中，脳腫瘍手術の最前線

で活躍されている 63名の脳神経外科
医が分担執筆され，河本圭司・本郷一
博・栗 薫先生により編集された『イ
ラストレイテッド脳腫瘍外科学』が，

医学書院より出版さ
れた。
　本書を手にとって
みて，私の大先輩であ
る杉田虔一郎教授が
発刊され，世界中でロ
ングセラーとなった
脳外科手術のバイブ
ル『Microneurosurgical 

Atlas』を思い浮かべ
た。先生はすべての手
術にあたり，術直後，
教授室にて術中思い
描いた術野のスケッ
チを絵具で描いてい
た。そして弟子達に
“手術は技術ではな

く，アートだ”と教え，Atlasの中の
絵図には先生自身が手術した脳動脈

不整脈学の基礎と臨床の
懸け橋となる一冊

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院出版総務部へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

さまざまな魅力の詰まった
フトコロの深い名著

若い脳神経外科医の
入門書として最適

画像診断にまつわる疑問点を、この1冊で解決！

＜日本医師会生涯教育シリーズ＞

画像診断update 検査の組み立てから診断まで

本書では、画像診断の疑問点―患者の受診
時に何の画像検査を行い、その後、必要に
応じ選択すべき次の画像検査は何か、また、
その検査でわかること、専門家に判断を委
ねるべき時点、経過観察の間隔、等々―を
解説していく。common　diseaseを中心
に扱い、X線を中心に、CT・MRI・USな
どの各種モダリティの写真を部位ごとの特
性に応じて随所に盛り込んでいる。

編・発行 日本医師会
監修 大友　邦

東京大学・放射線医学

　　 興梠征典
産業医科大学・放射線医学

　　 杉村和朗
神戸大学病院・院長

　　 福田国彦
慈恵医科大学・放射線医学

　　 松永尚文
山口大学・放射線医学

　　 村田喜代史
滋賀医科大学・放射線医学

B5　頁360　2011年 定価5,775円（本体5,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01313-0]

ベストセラー外科手術アトラスの第3版がハンディなコンパクト版に

イラストレイテッド外科手術　第3版［縮刷版］膜の解剖からみた術式のポイント

外科研修医の必読書、定番の手術アトラス
がコンパクトに。12年ぶりの全面改訂に
より、最新の情報とテクニック満載の第3
版を完全縮刷。オリジナルイラストの説得
性のある表現もそのままに、どこへでも持
ち運べるハンディさを獲得。研修現場でも
役に立つニュータイプの手術書。

篠原　尚
兵庫県立尼崎病院・消化器外科部長

水野惠文
兵庫県立尼崎病院・副院長

牧野尚彦
兵庫県立尼崎病院・名誉院長

A5　頁504　2011年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01408-3]
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イラストレイテッド泌尿器科手術　第2集
図脳で学ぶ手術の秘訣
加藤 晴朗●著

A4・頁352
定価15,750円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01103-7

評 者  岡根谷 利一
 虎の門病院・泌尿器科部長

　多数の秀逸なイラストを用いて手術
手順を箇条書きにしたユニークな手術
書である。注視する必要のない箇所は
書いていなくて，“図脳”が“頭視（？）”
した関心領域のみを描
いている。確かにユ
ニークな手術書だと思
うし，さまざまな内容
を網羅していてなかな
か真似のできるもので
はない。
　加藤晴朗先生とは学
生時代から信州大学の
医局まで 30年以上の
付き合いであるが，彼
でなければなかなかこ
のような本は書けない
と思う。短距離走がめ
っぽう速いのと絵がう
まいのには以前から脱
帽していた。旅行はイ
ンドや中国，バングラ
デシュ，留学はエジプト，欧米は行き
たがらないという“変わった（？）”
アナログ人間であり，本書のイラスト
はまさに彼が描きためた長年の手術記
録に他ならない。
　この本を眺めていると第 1集もそう
であるが，イラストの筆遣いがわれわ
れの恩師である小川秋實先生のものに
よく似ている。簡潔かつ明快な絵柄と
カラーで理解が深まり，読者を飽きさ
せない工夫がなされているように思う。
　上手な手術ほど誰でも簡単にできそ
うに思わせるが，まさにこの手術書を
読んでいると簡単に手術が終わりそう
な気がしてくる。加藤先生の場合，や
はり“描かずにはいられない”病気に
かかっているようであり，手術室では
デジタルカメラを持ち歩きながら膜構
造などの解剖を確認している姿をよく
見かけた。この手術書には術野の写真
は全くないのであるが，手術写真集が
出せるくらい写真も所有しているはず
である。もしかして次は写真集でヒッ
トを狙うかも？
　第 2集では非定型的な手術が増え，
イラストも一段と冴えたものが増えた
ように思う。それ以上にコラムが増え

たが，これも“書かずにはいられない”
彼の読書歴からくるものであり，アナ
ログ手法によるイラストと表裏一体の
ものであろう。

　手術のイラストを上
手に描ける人は手術中
の術野の見方が他の人
とは全く異なるのだと
思う。“絵を描くぞ”と
思えば，まさに“図脳”
にインプリントしてお
かねば手術が終わった
ときに頭の中は白紙解
答となってしまい，さ
らにビールでリセット
されて一日は終わりで
ある。せめて翌日に，
この手術書のイラスト
を写実して反省しなが
ら勉強し直すのもよい
であろう。
　先日，加藤先生に超

写実主義の美術展を見に行くことを勧
めた。本当は絵なのであるが，女性の
髪の毛一本一本まで自然に流れてい
て，どう見ても写真であるという信じ
がたい芸術である。DaVinciのコンソー
ルを覗くと極めて精細かつ深みのある
3Dの術野が見られ感動する。よく考
えればテレビがアナログからデジタル
に変わったときも画像を見て驚いた
し，ラパロの手術をハイビジョンで見
ていると，それまでの画像は何だった
のかと思ったことを思い出す。しかし
間違ってはいけないのは，DaVinciに
しても手術の完成度というのはあくま
でも解剖をよく理解した上で無駄のな
い手技と手順によって規定されるもの
であるということであり，これは未来
永劫変わることはないであろう。
　今後もこの手術書は，長く座右の書
として役立つものと信じている。

瘤や脳腫瘍の一例一例で開発・発展
させた術式が描かれていた。
　本書も，熟練した脳神経外科医が執
刀した脳腫瘍手術において，術者が術
中に思い描いた術式をイラストレイテ
ッドした絵図を中心にまとめられてい
る。本書は大きく「A. 術前」「B. 術中」
「C. 脳腫瘍の手術」「D. その他の治療
法」の 4つに章立てされており，本書
の中心となる「脳腫瘍の手術」の章で
は，前半は脳腫瘍手術の総論として，
体位，開頭，アプローチ，顕微鏡・手
術器具の使い方について現在の標準的
術式，ならびに最近注目されている新
手術法が紹介されている。そして後半
には各論として，腫瘍型ごとの症例に
ついて，術前のMRI画像，術中写真，

そして使用する手術器具とともに，イ
ラストレイテッドされた術式を紹介し
ている。また，局所解剖，適応，アプ
ローチ，手術法そして術後管理につい
て，豊富な手術経験に基づく適切な説
明文が書き加えられている。
　編者らは本書を“脳腫瘍外科学”と
称し，単なる手術書ではなく，脳腫瘍
の外科を学問ととらえ，その全般的な
知識を解説した書と位置付けている
が，私も同感であり，本書は若い脳神
経外科医の入門書として最適であると
ともに，熟練した脳神経外科医に対し
ても術前の確認書として有益な本であ
ると思う。多くの先生方の手元に置か
れ，親しまれる本になることを期待し
ている。

《看護ワンテーマBOOK》
成果の上がる口腔ケア
岸本 裕充●編著

B5変・頁128
定価1,890円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01322-2

評 者  松村 真司
 松村医院院長

をめざしている。その思想のもと，最
新のオーラルマネジメントの考え方に
基づいた口腔ケアの手順が，多くの図
表とカラー写真によって公開されてい

る。
　第一章では「やるべ
きこと」とともに「や
らなくていいこと」，
すなわち過剰なケア，
無駄なケアについて記
されている。限られた
時間の中で「必要なこ
とのみ行って」口腔ケ
アの効果を高めようと
いう岸本先生の思想が
ここに現れている。第
二章では，具体的な口
腔ケアの手順が 6つに
整理され，さらには「口
が開かない」「気管チ
ューブが邪魔」などの，

よく経験するトラブルへの対応方法が
簡潔に記されている。第三章では，誤
嚥性肺炎，がん治療中，妊産婦など，
患者の背景別にケアを行う上で注意す
べき点についてまとめられている。本
書を通読することで，これまでの口腔
ケアの知識はより整理され，そして本
書の手順を会得することで，口腔ケア
の成果をより実感できるようになるで
あろう。
　本書で岸本先生が提案されているよ
うに，まず標準的な口腔ケアの手順を
確立し，次にその有効性を検証するこ
とでより効果的な手順が開発されてい
けば，さらにケアの成果が上がってい
くことであろう。合わせて，より高度
なケアが必要な時の歯科との連携が深
まっていけば，患者の状態はさらに向
上する。本書の記載を実践し，その技
術を多くの地域の医療者が身につける
ことで，成果＝すなわち患者の健康状
態がより向上していくことを期待した
い。

　駆け出しのころ，指導医の青木誠先
生（前国立病院機構東埼玉病院院長）
に「松村君，糖尿病だろうが肺炎だろ
うがとにかく口の中を診ることは大事
だよ」と口腔内の観察
の重要性を常に教えら
れた。そのころの私は
その言葉の本当の意味
を理解していなかった
ように思う。時は流れ
一家庭医になった今，
特に在宅診療で多くの
虚弱高齢者を診察する
ようになり，歯科治療
および口腔ケアの効果
を心から実感できるよ
うになった。口腔ケア
により合併症が減り，
栄養状態が改善する。
何より，「口から食べ
る」ことによって患者
や患者家族の表情は驚くほど豊かにな
っていく。地域で暮らす高齢者が劇的
に増えている現在，適切な口腔ケアを
行うことの重要性はかつてないくらい
高まっている。
　一方，実際に行われている口腔ケア
については，その技量には大きな差異
があるとのことである。もちろん人間
の行うことなので，個人によって技量
に違いがあるのは避けられないであろ
う。しかしその結果，口腔内の衛生環
境に差異が出て，ひいては歯科疾患が
進行し，そしてそれが全身状態へと影
響を与えるのであれば，口腔ケアを行
う医療者としては，その技術を一定の
水準に保つ責任があるはずである。
　そんな中，兵庫医科大学・岸本裕充
先生による口腔ケアの手順の解説書
『成果の上がる口腔ケア』が上梓され
た。タイトルが示しているように，本
書は，ルーチンワークとしての口腔ケ
アではなく，「成果が上がる」，すなわ
ち「患者を良くする」ための口腔ケア

口腔ケアの標準的手順と
連携強化の手引書

一段と冴えた“図脳”イラストで
手術手順を箇条書きした
ユニークな手術書　第2弾
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誰も教えてくれなかった
血算の読み方・考え方
岡田 定●著

B5・頁200
定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01325-3

評 者  宮崎 仁
 宮崎医院院長

　本書は，「KYな医師」であるあな
たを救う本です。
　えっ，「自慢じゃないが，空気は読
める」ですって？　ごめんなさい，わ
たしの辞書では，KY

とは「血算読めない」
という意味なんです。
　おや，「失敬なっ！　
血算ぐらい，教えても
らわなくたって，自分
で読める」なんて言っ
てますけど，ほんとに
大丈夫ですか。そんな
人に限って，貧血患者
を見つけた途端に，平
均赤血球容積（MCV）
には目もくれず，ほぼ
自動的に鉄剤を処方す
るような診療をしてい
ることを，わたしはち
ゃんと知ってますよ。
ほら，「MCVって何だっけ」なんて情
けないことを言ってないで，早くこの
本を買って読みましょう。
　そもそも，KYな医師ほど，血算の
ことを軽んじていると思います。「鉄
欠乏性貧血以外の血液疾患が，自分の
外来を受診するはずがない」と信じて
いるのか，フェリチンの測定もしない
で，鉄剤の大安売りをしている姿を見
ると，血液内科医としてはとても悲し
い。あっ，申し遅れましたが，わたし
は診療所の開業医でありながら，血液
内科医という，一種の「珍獣」であり，
著者の岡田定先生とは，聖路加国際病
院内科レジデントの先輩・後輩という
間柄なんです。ええもちろん，わたし
のほうがずっと後輩ですが。

　いま，「血算を読めと言われても，
読み方をまともに教えてもらったこと
なんてないぞ」という声がどこからか
聞こえてきました。まったくお恥ずか

しいことですが，わた
しも大学教員時代に，
卒前・卒後の医学教育
の中で，「血算の読み
方・考え方」を系統的
に教えたことはありま
せん。めったにお目に
かかることのないまれ
な血液疾患は熱心に講
義しても，最もベーシ
ックな血算の読み方は
教えない。なぜでしょ
う？　答えは簡単。「誰
も教えてくれない」わ
けではなく，「誰も教
えられない」からなん
です。

　一口に，「血算を読む」と言いますが，
ありふれた血算のデータ，すなわち赤
血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトク
リット値，白血球数，血小板数を目に
した途端に，その数字の裏に隠された
意味をくみ取り，病態を解き明かして
いく作業には，臨床医学全般に精通す
るセンスと深い経験が必要となりま
す。さらに，血算の読み方・考え方を
系統的にまとめて，実践的なテキスト
を作り上げるには，「わかりやすく教
える」ことに関する技能や熱意を持っ
ていなければなりません。残念ながら，
これまでそういう才覚を持った血液内
科医が（世界中を見渡しても）ほとん
どいなかったので，「誰も教えてくれ
なかった」という状況になっているの
です。
　では，なぜ本書の著者である岡田先
生には，それができるのかという理由
を説明します。第一に，聖路加国際病

院の血液内科部長として，長年にわた
り（つい最近まで，ほとんど一人で！）
入院・外来の診療や，院内の血液疾患
に関するコンサルテーション業務を続
けられていること。その膨大で上質な
臨床経験が，本書の土台となっていま
す。第二に，内科統括部長として，12

のサブスペシャリティーを束ねるポジ
ションにあること。「12の専門科が 1

つの内科」という聖路加のよき伝統が，
本書の中でも生かされており，提示さ
れるケースは，血液内科領域だけでな
く，内科全般にわたる疾患が網羅され
ていて，まさに壮観です。第三に，レ
ジデント教育に対する真摯な姿勢と情
熱をお持ちであること。日本を代表す
る教育病院の中で，若い医師たちを鍛
え育てることに，特別なエネルギーを
注いでこられた岡田先生のパッション
を，本書のどのページからも感じるこ

とができます。このような特質を併せ
持つ，たぐいまれな臨床家だからこそ，
「血算の読み方・考え方」を，楽しく
実践的に教えることが可能となったわ
けです。
　医局やわが家に漂う不穏な空気は読
めるのに，毎日オーダーしている血算
は読めないあなたは，岡田先生のレッ
スンを受けて，「生の血算をみて瞬間
的に反応できる反射神経」を身につけ
ましょう。心配はいりません。血算デー
タのどこに注目して，どう考えればよ
いかという勘所は，ケースごとに明示
されており，名探偵の思考プロセスを
追うだけで，確かな実力を身につける
ことができるようになっています。さ
らに，随所に盛り込まれた血液疾患を
めぐる物語（ナラティブ）を読むと，
あなたが毛嫌いしていたはずの血液内
科のことが，きっと好きになるでしょう。

急性中毒ハンドファイル
森 博美，山口 均●編

A5・頁320
定価3,990円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01426-7

評 者  須崎 紳一郎
 武蔵野赤十字病院救命救急センター長

　ベテラン救急医ならいざ知らず，「中
毒」と聞くと身構えてしまうだろう。
何と言っても原因物質は無数にある。
日常頻度の高いマイナートランキライ
ザーの過量服用なら，
まだ診療勘もあるが，
中毒には耳慣れない薬
も農薬も脱法ドラッグ
もある。最近は「得体の知れない外国
薬？」もまれではない。原因物質の情
報検索には，まず医薬品なら添付文書
ファイルか，それらをまとめた『日本
医薬品集』が探される。医薬品以外で
もWEB検索は強力で，瞬く間に（し
ばしば膨大な）情報が PCから打ち出
される。
　でも，それらを見ても「中毒の病態」
も「毒性」もはっきりせず，何より肝
心の患者の「治療・対処」にはほとん
ど無益な記事の羅列だと気付く。もと
もと中毒のための資料でないのだか
ら。結局，中毒を熟知し，「診療を読
める」者が厳選した情報でなければ，
量が多くても実診療の役には立たない
のだ。
　本書では，例えば医薬品の収録は
33種に絞られ，その一方で外用消毒
薬の「マキロン ®」が載せられている
など，ややもすれば偏った選択に見え

るかもしれない。しかし，これまで
30年間，救急に専従し急性中毒に接
してきた立場で眺めれば，本書の記載
対象 100種の選び方は実に渋い。農薬，

家庭用品，工業用薬品，
自然毒と合わせて，日
常の救急臨床で接する
中毒物質はまず本書で

網羅されていると言ってよい。この点，
本書には同じ著者らによるロングセ
ラー『急性中毒情報ファイル』（廣川
書店）とその改訂が生かされているこ
とは間違いない。
　本書は比較的コンパクトである。「ハ
ンドファイル」との名称は携帯性を重
視したものだろうが，得てして小判の
冊子は，いざ開いても必要な内容が不
十分で，実用性に欠けることが少なく
ない。不用な記載を削り必要な項目・
記載に絞り込んで書き込むには，著者
の経験と思い入れがなければなし得な
い。総論の「中毒症候」一つをとって
も他書にはない明快な解説であり，一
読，腑に落ちよう。
　本書を評せば，大垣市民病院薬剤部
に勤務しつつ長年急性中毒を追い，今
夏，第 33回日本中毒学会総会を主催
された森博美先生の，中毒への情熱と
執念がギュっと詰まった本である。

中毒を熟知し，「診断を読める」
者が厳選した情報

血算をみて瞬間的に反応できる
反射神経を身につけられる

「週刊医学界新聞」on Twitter!
（igakukaishinbun）
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　第 3回日本病院総合診療医学会が 9月 9―10日，東邦大医療
センター大森病院（東京都大田区）にて杉本元信会長（東邦大）
のもと開催された。本紙では，東日本大震災における医療支援
をテーマに，支援側・被災地側から計 10人が登壇した緊急シ
ンポジウム「災害医療において総合診療医は何ができるか？」
（座長＝都立墨東病院・中村ふくみ氏，東邦大医療センター大
森病院・吉原克則氏）のもようをお届けする。
◆災害時こそ，総合診療の強みを発揮した支援を
　初めに基調講演を行ったのは内藤俊夫氏（順天堂医院）。氏は，
気仙沼市の避難所での活動経験から，①医療ニーズの評価，②
避難所の当直，③慢性疾患の管理，④震災関連疾病の予防，の 4点が求められている
と指摘。すべてが総合診療医の得意分野であることを強調した。
　長浜誉佳氏（国立国際医療研究センター病院）は仙台市宮城野区で災害派遣医療チー
ム（DMAT）として活動したが，複数の支援団体の交通整理的な業務が大半を占めた
という。氏は，情報収集をしながら医療ができる環境作りや，長期支援体制の整備を
課題として指摘。病院全体の機能を把握し行動できる総合診療医の必要性を訴えた。
　横林賢一氏（広島大病院）は，プライマリ・ケア連合学会の災害医療支援チーム
（PCAT）にて石巻市で活動した。氏は，医療依存度の高い高齢者らを集めた“福祉的
避難所”化をめざし，簡易ベッドを導入，寝たきり状態を防いだことなどを紹介。非
選択的な診療能力やチーム医療への適応力など総合診療医の強みが災害時に際立つと
話し「被災者が求めることを実践する」「感謝の気持ちを言葉にする」大切さを述べた。
　福田洋氏（順大）は，遠隔地からの医療援助の一方策として，医療職による無料の
被災者向けメール相談「Rescue311」の概要を解説。本サービスには 9月までに 114

件の相談が寄せられ，最近では精神的苦悩や放射能不安，社会的援助の要請といった
内容が増えているという。相談者へのファーストタッチが平均 23分という迅速な対
応を実現しており，「長期化する復興支援の一助になれば」と抱負を語った。
　被災地からは 4人の医師が登壇。東北大病院の金村政輝氏は「最前線の病院を疲弊
させない」ことを最優先し，医療スタッフ派遣・不足物資の供給・被災地からの患者
受け入れと移送，の 3点から被災地を支援したことを報告。医局と関連病院の人的ネ
ットワークが機能し，被災地の情報拠点としての役割を果たせたという。氏は「すべ
ての医師は総合医として活動してほしい」という災害発生直後の里見進院長の言葉を
紹介，総合診療医の守備範囲の広さを生かした復興支援に期待を寄せた。
　そのほか，奈良正之氏（東北大病院）は総合診療部での震災前後の受診動向を比較
検討。通院先を失い遠方から通う慢性疾患患者が増えていることなどを報告した。佐
藤正憲氏（福島県富岡町医師会）は大規模避難所「ビッグパレットふくしま」での救
護所運営の経験から，避難民の居所の把握と管理，周辺医療機関との連携が重要と話
した。石木幹人氏（岩手県立高田病院）は，病棟 4階まで津波が押し寄せた震災時の
状況を写真を交えて振り返り，支援者が安心して活動できる環境作り，病院職員の健
康管理などを教訓として挙げた。
　その後の総合討論では，複数の支援チームをまとめるリーダーシップを持ったコー
ディネーターの必要性や，長期支援の視点の重要性が改めて確認された。

第 3回日本病院総合診療医学会開催

●杉本元信会長

消化器外科のエビデンス　第2版
気になる30誌から
安達 洋祐●著

B5・頁532
定価9,975円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01376-5

評 者  森 正樹
 阪大大学院教授・消化器外科学

　安達洋祐先生はこれまでにいくつか
の消化器外科学，あるいは医学教育に
関する書籍を著してきました。それら
はこれまでの本とは異なり，全く新し
い視点から書かれたも
ので，それが多くの消
化器外科医の心をつか
み，そして，この分野
としては異例の増刷が
繰り返されていると聞
いています。
　今回，彼は国際的に
認知されている一流の
30誌を選び，そこに
発表された論文の中か
ら，消化器外科に関連
した 7200余りの論文
を抽出し，読破し，項
目別に整理し，そして
まとめ上げました。そ
してこの本が出版され
る運びとなりました。
　本書は大，中，小の項目から成って
います。大項目は「食道胃外科」「大
腸外科」「肝胆膵外科」「手術患者」「が
ん患者」の 5項目であり，それぞれは
6つの中項目で構成されています。そ
してその中項目はさらに 2―6つの小
項目から成っています。
　「手術患者」という大項目は珍しい
ため少し紹介させていただくと，「術
前管理」「術後管理」「薬剤投与」「血
液製剤」「保存療法」「病院規模」とい
う 6つの中項目から構成されていま
す。6番目の「病院規模」を例にとっ
てみると，①大きな病院，②食道胃手
術，③大腸手術，④肝胆膵手術，⑤手
術経験，⑥病院環境，という小項目か
ら成っています。
　さらに「⑤手術経験」の項目を細か
くみると，「外科医の手術経験と手術成
績」「心臓手術経験と手術成績」「がん
手術経験と手術成績」「若い外科医の手
術成績」「年輩外科医の手術成績」「外
科医の臨床判断」「患者への説明や助言」
「医師の外見や白衣」「医師の内面や心
得」といった項目が並んでいます。い
ずれの小項目も興味深く知りたいこと
ばかりですが，通常はまとめるのに苦

労しそうなポイントを上手にまとめて，
わかりやすくしているのはさすがです。
例えば，年輩外科医の手術成績は本人
が思っているほどには良くはなく，頭

脳と体力が乖離する傾
向にあるようで，自戒
させられます。
　本書には至る所に著
者の細やかな心遣いが
みられます。7200余り
の引用論文には筆頭著
者名の後に国名が記さ
れており，どの国から
の論文かがわかるよう
になっています。最近
のグローバル化に伴
い，筆頭著者名だけで
は施設の所属国がわか
りにくい場合が多々あ
るため助かります。こ
れにより国の勢いをみ
ることもできます。ま

た，日本からの論文はアメリカに次い
で多いため，今までに論文を発表して
きた読者（消化器外科医）は自分の論
文が引用されているか，調べる楽しみ
もあると思います。もしも今回引用さ
れていなければ，次回の第 3版出版の
際には引用されるような論文を発表し
たい，と思わずにはいられないでしょう。
　また，「偉大な先人」と「研究のヒ
ント」というコーナーを設けており，
本書にさわやかな風を運んでいるよう
です。前者は消化器外科の発展をみる
際，欠かすことのできない 10人の日
本人と 20人の外国人を紹介するもの
で，胃カメラの宇治達郎，橋本病の橋
本策，直腸癌分類のデュークス，麻酔
のモートンなどが簡潔に紹介されてい
ます。消化器外科医たるもの，ぜひ知
っておきたい先人ばかりです。一方，
後者は著者自身の英語論文 30編につ
いて短く紹介したものです。私はある
時期，著者と一緒に机を並べたことが
あります。その際，彼が学問的好奇心
にあふれ，見るもの，聞くもの，何か
新しいものはないかという視点で物事
を見ること，そしてわき起こる疑問を
真摯に調べ，まとめ，発表していく姿

勢を垣間見てきました。このような中
から英語論文として彼が発表してきた
ものを紹介しています。彼自身の，あ
いまいなものを明確にしたい，わかっ
ていないことを明らかにしたい，との
強い思いから生まれた論文であり，こ
れから羽ばたく若い消化器外科医には
ぜひ考え方を参考にしてほしいと思い
ます。
　今回の本は著者の学問に対する真摯

な姿勢によって，最新文献がくまなく
読み解かれ，咀嚼され，そしてわかり
やすく再構築されたものです。消化器
外科医にとって真に必要な内容を含ん
でおり，日常の臨床に間違いなく役立
つと確信しています。
　最後に本書の印税はすべて東日本大
震災関係に寄附されるとのことです。
あらためて犠牲になられた方々のご冥
福をお祈り申し上げます。

最新文献を読み解き
わかりやすく再構築した，
臨床に役立つ良書
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