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進化を続ける骨折治療進化を続ける骨折治療
AOがもたらした新たな概念AOがもたらした新たな概念と治療法と治療法

　骨折治療は，新しい手技の開発，インプラントや機
器の導入などにより，近年目まぐるしい進歩を遂げて
いる。その発展に中心的な役割を果たしてきたのが
AO（Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen）グ
ループである。AOグループは最先端の科学やテクノ
ロジーをもとに新たな治療法を開発するとともに，研
究や臨床評価によってエビデンスを蓄積し，世界中の
外傷外科医に教育を展開している。
　本紙では，このほど『AO法骨折治療（英語版 DVD-
ROM付）第 2版〈訳〉』の発行を機に座談会を企画。
AOを中心とした骨折治療の現在と今後の課題につい
てお話しいただいた。

糸満　本日の座談会では，骨折治療に
革新的な変化をもたらしてきた AO法
の成り立ちから概念，考え方の変化を
踏まえて，日本における骨折治療の現
状と，そこに至った経緯，これからの
方向性についてお話しいただきます。
まず，先生方と AOのかかわりについ
てお話しいただけますか。
田中　私はもともと脊椎外科医で，大
学では側彎などの特殊な分野を専門に
していたのですが，その後赴任した君
津中央病院は外傷の患者さんが非常に
多く，どのような治療を行ったらよい
のか，苦慮することが多くありました。
そこで，何を参考にすべきか考えた末
に出てきたのが AO法でした。とは言
うものの，AO法の実態をよく理解し
ないままに『図説 骨折の手術 AO法』
（医学書院，原書“Manual der Osteosyn-

these”）を片手に治療を行っていまし
た。
　当時は骨を“つける”ことに主眼を
置いていて，今思うとプラモデルを組
み立てるような骨折治療という感じで
した。その後，スイスのダボスで行わ
れた AOコース註）にも参加して，AO

の教育体制の素晴らしさに触れ，それ
までの見よう見まねの治療では駄目だ
と気付き，本格的に勉強を始め，今日
に至っています。
澤口　私が整形外科に入局した 1979

年当時も，まだまだ AOの概念が浸透
しておらず，骨折はスクリューやプ
レートを使って“とめる”という考え
方で治療を行っていました。AO法の
理論や実際の技術を学習することなく
AOのインプラントを使っているわけ
ですから，力学的に安定した固定を行
うという考え方はなく，不具合が生じ
るとインプラントのせいにしていた気
がします。
　卒後 4年目に，バイオメカニクスを
学ぶために米国のピッツバーグ大学に
留学しました。その際，私が入ったグ
ループの先生が AOの Facultyを務め
ていたので，そこで系統立った指導を
受けるうちに，AOの概念と技術を習
得しなければきちんとした骨折治療は
行えないと痛感しました。帰国後は，
AO法で手術を行うようになりまし
た。患肢をきちんと内固定して早くか
ら動かすので，関節部骨折などは非常

によい成績が出るようになり，次第に
地域にもAO法が浸透していきました。
糸満　日本では，1970年の『図説 骨
折の手術 AO法』の発行を機に，少し
ずつ AO法が広まっていきました。し
かし，日本で AOコースが開始された
のが 1987年だったこともあり，この
間の治療は見よう見まねに過ぎません
でした。ですから，初期には AO法の
是非について，さまざまな議論があり
ました。

機能的な治療と早期機能回復

糸満　近代的な骨接合術の歴史を振り
返ると，1948年の Eggersの「Internal 

Contact Splint」（J Bone Joint Surg Am. 

1948［PMID : 18921624］）に始まる slot 

plateなどによる内固定がその先駆け
ですが，当時はまだしっかりした固定
が難しく，術後にギプスなどの外固定
を併用せざるを得ませんでした。その
上，手術しても関節の動きが悪くなる，
損傷部位の萎縮が起こるなどの問題が
続発していました。そのため，骨がつ
ながったからといって骨折治療が終わ

るのではなく，むしろそれは長い長い
リハビリテーションの始まりだったわ
けです。
　それをなんとか克服しようと，骨折
治療に関する研究グループである AO

グループが開発に取り組んだのが，圧
迫骨接合術（compression  osteosynthe-

sis）です。この治療法は，①解剖学
的な関係を回復するための骨折整復，
②骨折とその損傷の特徴が必要とする
だけの固定あるいは副子による安定
化，③注意深い操作と愛護的な整復技
術による骨・軟部組織への血行の温
存，④患部と患者の疼痛のない早期お
よび安全な運動，という 4つの治療原
則に則って開発されたものです。この
原則は，時代に即して少しずつ変化し
ながらも，現在も AOの根幹を成すも
のとなっています。
　また，器械をシステマチックにそろ
え，手順を決めることで一定水準の手
術を行えるような仕組みをつくったこ
とも，AOの大きな功績であったと思
います。
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澤口　AO法以前の治療では，外固定
により四肢機能が阻害されるという問
題があったので，AOが導入した機能
的な骨折治療と早期機能回復という考
え方は，骨折治療における非常に重要
な転機であったと思います。

軟部組織重視への転換

糸満　骨折治療に大きな影響を与えた
AO法でしたが，1980年代まではあま
りにもメカニクスが強調されすぎた時
代でもあり，その弊害が起こってきま
した。
田中　AOにより圧迫固定法という，当
時としては非常に画期的な方法が開発
されたことで，機能の面でそれまでに
なかった成績が得られるようになりま
した。そのため，従来の問題がすべて
解決したように受けとられ，すべて圧
迫固定法が用いられるようになってし
まいました。しかし，実際に治療を行
うなかで，侵襲が非常に大きいという
問題が新たに浮き彫りになってきまし
た。
　本来，AOグループが意図していた
のは，できるだけ早く患肢を動かし，
早期の機能的リハビリテーションを行
うことで骨折後の機能障害を予防しよ
うということであり，そのためにはラ
グスクリューなどで骨片間圧迫固定を
して強固な固定力を得る，ひいては解
剖学的整復が必要不可欠である，とい
う考えだったわけです。しかし，“解
剖学的整復・強固な固定”がひとり歩
きし，いつの間にか骨折治療の主目的
になってしまったということもあると
思います。そのようななか，さまざま
な合併症や感染が起きたことで，すべ
ての骨折で圧迫固定法が必要なわけで
はない，また侵襲の小さな手術手技も
考えなければならないと気付いたわけ
です。ですから，1990年代以降はそ
のような考えから生物学的内固定とい
う新たな流れが生まれました。
澤口　メカニクスを重視していた時代
には，例えば脛骨近位部の骨折の治療
の際，解剖学的整復を急ぐあまりに軟
部組織に注意を払わないで手術を行っ
ていたため，骨や軟部組織の壊死や感

染が多く起きていました。そのような
失敗から，軟部組織の重要性を強調す
るようになってきたのは，AOの大き
な変化だと思います。
糸満　骨は軟部組織に根を生やした木
のようなもので，骨膜などの周囲の軟
部組織を剥離すると，骨膜性の血行が
完全になくなって，壊死してしまいま
す。そうすると，骨癒合も進まなくな
るし，感染も起こりやすくなります。
そういうわけで，現在は生物学的内固
定の根幹にある軟部組織が強調される
ようになってきたわけですね。
澤口　ただ，最近は軟部組織を強調し
過ぎるきらいがあります。現在の AO

の考え方は，メカニクスとバイオロ
ジーの両方を満たそうというものです
が，そのような意図を理解しないまま
にロッキングプレートなどを使用して
いるケースも見られます。また，さま
ざまな手術において最小侵襲（minimal 

invasive）が重視されるようになって
いますが，これは決して皮切を小さく
するということではなく，軟部組織を
傷めないことが基本なのだということ
に留意すべきです。
糸満　ご指摘ありがとうございます。
骨折治療の概念の大きな変化は，これ
までのさまざまな反省の上に立ったも
のですが，AO法の原則の内容も同様
に，次第に変化しています。
田中　骨折した患者さん，外傷の患者
さんの機能回復という AOのゴールは
一貫して変わりませんが，やはり内容
自体は変化してきています。先ほどの
4つの治療原則で言うと，①はすべて
解剖学的整復ではなく，例えば骨幹部
は解剖学的 alignmentを修復すればよ
いとされています。②の固定に関して
も，部位によって，あるいは骨折型に
応じて絶対的安定性か，相対的安定性
かのどちらかを選ぶようになっていま
す。それから，③の血行の温存という
点では，外傷自体による軟部組織の損
傷と，手術によって二次的に加えられ
る傷害の両方を考える必要があり，手
術法がよりバイオロジーを考えたもの
に変わってきました。④は，患肢はも
ちろん，血栓塞栓症や肺塞栓などを引
き起こす危険性があるので，全身的な
面でもなるべく早く起こし，早く動か
すという方針に変わってきています。

固定性を有するなどのさまざまなメリ
ットがあり，急速に普及しました。し
かし，従来のプレートとは使い方がか
なり異なると同時に従来のメリットも
有しているので，田中先生がおっしゃ
るように AO法をきちんと理解しなけ
れば，質の高い治療は行えません。特
に若い時期は，新しい手術や手技に興
味を持ち，新しいインプラントなども
すぐに使用したがります。そして，使
用したこと自体に満足してしまいがち
です。しかし，治療法は新しいインプ
ラントが出るたびに変わっていくの
で，まずは「この骨折に対してどうい
う原則を守って治療していくか」とい
うことをしっかり学ぶことが重要です。
糸満　大変重要なご指摘をありがとう
ございます。AOコースに参加される
若手医師のなかには，最新の治療につ
いては一生懸命勉強しても，歴史や基
本的な概念などにはなかなか興味を持
たない人もいます。しかし，今自分が
歴史上のどの位置に立っているのか，
現在の治療法にはどのような背景があ
るのか，今後どのような方向に進んで
いくのかなどを知ることは大切だと思
います。
田中　私もそのとおりだと思います。
人間は必ずさらなる飛躍や進歩を望
み，現在行っていることを自分なりに
変えていきたいと考えます。その際，
先達が失敗した方法に進んでしまい，
同じ失敗を繰り返すことも少なくあり
ません。
　現在は“絶対的安定性から生物学的
固定へ”と振り子が振れていますが，
また見直されて元へ戻っていくかもし
れない。そのときには，同じ出発点で
はなくさらに一歩進んだところへ戻
り，振り子がどんどん上にのぼりなが
ら理想的なところにたどり着くような

進歩をしなければ意味がありません。
そのためにも，過去を知り，これから
進む道が本当に正しい方向かを見極め
ることは非常に重要です。

外傷教育の体系化が急務

糸満　解剖学的な形状をした質の高い
多種多様なインプラントが発売される
ようになったことでプレートが非常に
使いやすくなった一方，外科医が自分
で術中に工夫する必要が少なくなり，
かえって熟慮することなくプレートを
使用しているのではないかという危惧
を，私は最近持つようになりました。
澤口　解剖学的なプレートが開発され
た背景には，ロッキングプレートを使
うようになったことと，最小侵襲のた
めに全部の骨折部を展開しないという
ことがあると思います。解剖学的なプ
レートは，非常に使用しやすくよい面
もあるのですが，プレートが白人男性
のデータに基づいて作製されたもので
あることが多く，アジア人には必ずし
もフィッティングしないということも
起こり得ます。骨折治療の手術の際に，
術前計画をきちんと立てない医師が少
なくないことも問題です。解剖学的な
プレートが開発されたからといって，
そのままうまく適応できるというわけ
ではないことを，理解しておく必要が
あります。
糸満　私は，研修医や若手医師に，手
術前には必ずX線画像をトレースし，
インプラントを描き込んで，インプラ
ントのサイズ，骨に固定するスクリ
ューの位置と数，使い方などを確認す
るように指示しています。そうするこ
とで，手術中にどのようなトラブルが
起こり得るかを把握することができま
す。このようにして，若いうちに術前

●澤口毅氏
 1979年金沢大医学部卒。同年同大整形外科
入局。82―84年米国・ピッツバーグ大留学。
89年富山市民病院医長，95年より現職。金
沢大臨床准教授。現在，日本骨折治療学会幹
事，AO財団理事，AO Alumni Association日
本支部会長，AO Pelvic Expert Group mem-

berを務める。主な専門領域は，股関節，膝
関節外科，外傷外科。富山市民病院は，AO

グループの海外からの研修受け入れ病院にも
指定されており，若手医師の教育にも力を入
れている。
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糸満　AOの概念がメカニクスからバ
イオロジーへと移行するなかで，近年
インプラントも非常に多く開発されて
います。このような急激な進歩に，実
際に使用している整形外科医が新しい
知識や手技をアップデートできていな
いなど，さまざまな問題も生じている
ように思います。
田中　現在特に懸念されているのは，
新しいインプラントに目を奪われて，
その原理原則がなかなか守られていな
いことです。例えば，固定法について，
学会誌や雑誌などに「インプラントの

不具合があった」「ロッキングプレー
トが折れた」などの症例報告が散見さ
れます。
　そのなかに，私たちから見ると，何
を目的としてそのような固定をしたの
か，固定原則が見えてこない例がある
のです。原理原則を守った上でインプ
ラントが折れるなどの不具合が生じた
のであれば原因の解明が必要ですが，
前提が間違っているのではないかとい
うものについては，まずは原理原則を
見直すべきだと思います。
澤口　ロッキングプレートは，優れた

急激な変化のなかでも重要なのは“原理原則”
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 AO法がもたらした新たな概念と治療法 座談会

●糸満盛憲氏
1970年九大医学部卒。同年同麻酔科研修，
72年北里大整形外科，85年同助教授，93年
同教授を経て，本年 4月より現職。現在，日
本骨折治療学会監事，AO Alumni Association

日本支部の顧問・監事を務める。主な専門領
域は股関節外科，外傷外科。『AO法骨折治療』
（原書名“AO Principles of Fracture Manage-

ment”，日本語版総編集），『運動器外傷治療学』
（編集，いずれも医学書院）など，多くの著書・
翻訳書を手がける。

計画とインプラントの手配の重要性を
身に付けることができるような指導を
行っています。
田中　当院でも同様に，X線画像は必
ず描画し，どのようなインプラントを
どの位置にあてるかを確認します。こ
れは準備段階として必要不可欠なこと
ですが，実際に手術してみると，予想
と違っていることが起こり得ます。そ
のようなときは，自分の術前の見方が
甘かったのではないかなど，反省材料
にするように言っています。また，X

線の読影力をつけるために，必ず骨折
分類を言わせるようにしています。
糸満　私たちは，2007年に厚生労働
科学研究の一環として，「骨接合材料
の不具合調査と分析に関する研究」（植
え込み型又はインプラント医療機器の
不具合情報の収集及び安全性情報の提
供のあり方に関する研究・分担研究）
を神奈川県 4大学合同で行いました。
　この研究結果を見ると，例えば 2008

年には不具合報告として，骨折接合術
が 23件，骨切り術が 1件，偽関節手
術が 1件挙げられています。不具合を
起こした原因が何かを術者に尋ねたと
ころ，「手術手技に問題がある」とい
う回答が，23件のうち 10件ありまし
た。術者自身が「自分はうまくできな
かった」と反省しているんですね。次
に多いのは，「骨接合材料の選択に問
題があった」の 7件。これは術前計画
がうまくいっていないということの現
れです。それから，「骨接合材料の構
造・材質に問題がある」という理由が
6件ありました。これらの結果から，
術前計画を厳密に立てていないこと
や，そのインプラントを使用するため
に必要な手技を修得しないままに手術
を行ったことが原因の不具合が少なく
ないことがわかります。

　昨年日本で開催された AOコースを
受講したのは，Principles Courseが 192

名，Advances Courseが 60名でした。
毎年新しく整形外科医になる医師が
500名前後だということを考えると，
全体に行き渡っているとは言い難い状
況です。ですから，私は外傷治療や骨
折治療の教育の体系的なシステムの構
築が急務だと考えています。
澤口　骨折治療には，一般整形外科医
がある程度カバーしなければいけない
部分と，非常に専門化された部分があ
ります。後期研修では，一般整形外科
医がカバーすべき骨折について，ある
程度の症例数を経験し，きちんと系統
立った教育を受けることが非常に重要
だと思いますが，まだ，そのシステム
自体が十分に確立されていません。
　外傷治療教育については，現在は
AOに加え，日本骨折治療学会による
2日間の教育研修や，日本外傷学会に
よる JATEC（Japan Advanced Trauma 

Evaluation and Care）コースなども行わ
れるようになりました。日本骨折治療
学会の研修会は保存療法を含めた骨折
治療全体，JATECは初期治療や重症
患者の初期治療， AOコースは AOの
理論に則った手術的な治療を中心とし
ており，それぞれある程度特色が出て
きたような気がします。
　ただ，現在整形外科領域で特に問題
になっているのは，情報量が膨大に増
えたことだと思います。そのようなな
かで重要なのは「go back to principle」
（基本に帰れ）ということです。AO

コースにしても，これだけ情報量が増
えるとすべてを網羅するのは難しいの
で，何を効率的に教えていくのか，教
育する側にも工夫が必要だと思います。
田中　教育の内容を検討することはも
ちろん重要ですが，整形外科医，しか
も外傷に携わる可能性のある医師は，
少なくとも後期研修の間に必ず系統立
った外傷教育を受けるようにし，場合
によっては外傷教育を修了しなければ
専門医試験を受けられないようなシス
テムをつくることを検討する必要もあ
るのではないでしょうか。
澤口　専門医の試験には，外傷の問題
が頻出しているので，後期研修の数か
月間に外傷を集中的に学べるようにす
るか，ある程度外傷の症例数があると
ころで研修を行うようにしなければな
らないと思います。田中先生がおっし
ゃるように，専門医試験を受ける際に
ある程度チェックすべきです。
　もっと専門的な難しい外傷を扱う際
には，そういう症例が集中してくるよ
うな外傷センターなどがあって，1年，
2年で十分な経験を積めるシステムが
ないと，今の日本のシステムではまれ
な外傷の経験は積めないので，特に難
しい骨折の治療については，外傷セン
ターのシステムが整っている諸外国に
はるかに後れをとってしまっているの
が現状だと思います。
田中　アジアに目を向けると，中国や

シンガポールなどには外傷治療に特化
した最先端の病院があり，外傷患者を
集約しています。一方，日本のように
中小の病院で何年か外傷治療を行って
も，経験できる症例数は限られていま
す。現在の状況を急に変えていくのは
難しいですが，現状のなかで系統立っ
た教育体制を構築できなければ，いず
れアジアの国々にも大きく後れをとっ
てしまいます。
糸満　確かに，日本においても外傷セ
ンターをつくるべきだという議論はこ
れまでもなされてきました。しかし，
行政側とのすり合わせが必ずしもうま
くいっていないのが現状です。という
のは，ドイツのように外傷外科が 1本
の独立した柱になっている国と違っ
て，日本では運動器外傷は整形外科，
腹部外傷は一般外科，胸部外傷は胸部
外科，頭部外傷は脳神経外科が扱うと
いうかたちに細分化されているので，
まずは科を越えてマネジメントできる
医師が育っていく必要があります。ま
だまだ高いハードルがありますが，実
現に向けてぜひ進んでいってほしいと
思います。

骨折は一つとして同じものはない

糸満　このたび，“AO Principles of Frac-

ture Management”の第 2版を翻訳した
『AO法骨折治療 第 2版』が出版とな
ります。2000年に刊行された原書の
初版から 10年経っているので，内容
も大きく変わっています。例えば，第
2版になって初めてインプラントの材
料についての章が登場し，表面形状や
コーティング，生体適合性，バイオテ
クノロジーなどについて詳しく説明し
ています。
　また，生体吸収性を持つ材料や，骨
折治癒や欠損骨修復を促進するための
ドラッグデリバリーシステム（DDS）
などの話題も新たに出てきています。
さらに，現在 AOが重視している血流
や軟部組織についても非常に丁寧に扱
っていますし，perforator vesselのアプ
ローチの部分を丁寧に解説するなど，
よりバイオロジーを強調した本になっ
ています。
　ただ，初版ではいちばん後ろにあっ
た「general topic」や「complication」
などが，第 2版では前半の「principles」

の項に移動しており，後半の「specifi c 

fractures」は部位別の各論になったの
で，実際に手にとって読む現場の方た
ちが「principles」の部分をどれだけ読
んでくれるかが気になります。
田中　「principles」のなかでも，例え
ば開放骨折などは臨床に直結するので
読まれると思いますが，確かに忙しい
臨床医にとっては全項目には目が行き
届かないかもしれないですね。しかし，
本書のように概念から手技までを網羅
した教科書は少ないので，興味のある
先生方にとっては非常に充実した内容
だと思います。
澤口　「principles」で詳細に説明され
ている材料や骨血流などは，整形外科
一般にとって非常に重要です。私は関
節外科が専門ですが，人工関節手術ば
かりを行っていると，どうしてもバイ
オロジーを無視してしまいがちです。
特に骨切り併用人工関節や再置換を行
う際は，軟部組織を丁寧に扱うという
知識がなければ成績は決してよくなら
ないので，ぜひ活用してほしいです。
糸満　そうですね。私たちは生体を扱
っているのであって，骨のカケラだけ
を扱っているのではないということ，
そこに至るまでにどのような組織を損
傷しているのかを常に考慮に入れて，
治療にあたってほしいと思います。
　骨折治療は整形外科の基本であり，
すべての整形外科医が取り扱わなけれ
ばならない分野ではありますが，必ず
しも基本原則にかなった治療が行われ
ているとは言えません。見よう見まね
でやれる時代は終わりました。骨折は
一つとして同じものはありません。そ
の病態からおのおのの骨折の特徴を理
解し，それに最適な治療法を選択する
基本的な知識と技術を習得する必要が
あります。そのために，AOが行って
いる教育活動のような包括的・系統的
な教育を，すべての整形外科医が受講
できるように充実させることが望まれ
ます。 （了）

註）AO Foundationが開催する，医師・獣医
師・看護師を対象とした骨接合法に関する教
育活動。日本では 1987年に第 1回が開かれ，
これまで約 6000人の外科医，看護師が受講
している。コースは，Principles Course， Ad-

vances, Specialty Courseに分かれており，
各コース3日間以上のプログラムが組まれる。
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●加藤恒夫氏
1973年岡山大医学部卒。2003年より岡
山大医学部臨床教授。93―09年日本プ
ライマリ・ケア学会評議員，07―09年
日本緩和医療学会評議員などを務める。
2000年緩和ケア岡山モデルを発表。在
宅サポートチームを運用し，プライマリ・
ケア担当者支援を実践している。

　第 8回英国緩和ケア関連学会（8th 

Palliative Care Congress）が，2010年 3

月 10―12日の 3日間，英国南部のボー
ンマウス国際会議場で開催された。同
学 会 は Association for Palliative Medi-

cine of Great Britain and Ireland（以下
APM），The Palliative Care Research So-

ciety （PCRS），Royal College of Nursing 

Palliative Nursingの共催で行われた。
同学会は隔年で European Association 

for Palliative Care（以下 EAPC）と交
互に開催されている。
　今回の参加者は約 500人で，日本か
らの出席は筆者1人であった（2008年，
グラスゴーで開催された第 7回大会に
は，日本からは 10人近くが参加して
いた）。また，参加者はウガンダから
のゲストスピーカーによる招聘講演
「International Initiative　:　Learning from 

Developing Country」をはじめとして，
発展途上国を含めた世界的な広がりを
見せていた。
　日本の緩和医療に関連するいくつか
の学会（研究会）では，参加者が
3000人を越えることが多いが，英国
では参加者が少ない。その理由を，
APM創設者の一人 Richard Hillier氏に
聞いたところ，その答えは以下の通り
であった。「英国では緩和医療が専門
領域として認められ教育の体系が整っ
たので，無理に学会そのものに参加し
なくても十分な情報とキャリアアップ
が可能となっているからでしょう」。

非悪性疾患にも緩和ケアを
重要疾患は認知症

　今回の学会の特徴は，これまでにも
増して「悪性疾患から非悪性疾患へ」
の流れをより加速するものであった
（ここで言う「非悪性疾患」とは，治
療を望めなくなった疾患のうち，がん
以外のものを指す）。その流れは開会
宣言直後の全体講演（Plenary）の演
題「Having the last laugh-using the per-

forming arts in improving quality of life 

and well-being in dementia care」（写真）
に象徴的に表れていた。特に強調され
ていたのは，高齢化する成熟社会の課
題を「認知症」とし，学会が，今後の
主な対象疾患を「認知症の緩和ケア」
に当てたことであった。これは，本学
会本部の意図であることは前述の
Hillier氏も認めていたところである。
　この動きは，1997年以来，英国緩
和ケア協議会 National Council for Palli-

ative Careが推進してきた「緩和ケア
を非悪性疾患に拡大する」方針のもと，

2005年英国国会で可決された「自
己決定能力を失った人の意思を尊重
する法」ともいうべき Mental Ca-

pacity Actや，英国の Department of 

Healthが発行した『End of Life Care 

Strategy』（2008年）の影響を受け
たものである。
　学会内容で注目すべきは，会全体
を通して，自分で意思決定できなく
なる前に作成する自分のケア計画で
ある Advance Care Planning（米国で
言うところの Advanced directive ）
に関する講演や発表が多かったこと
である。この課題は，「認知症の人た
ちへの告知」という難問と深くかかわ
りがあるゆえに，現場の医師たち，と
りわけ認知症の患者を長期にわたり診
療する一般医（General Practitioner）と，
当局の政策立案者の間に意図の乖離が
あることが話題に上り，現実的運用の
困難さが浮き彫りになっていた。その
状況は，1960年代後半に近代ホスピ
ス運動が開始され，「がんの告知」が
さまざまな議論を呼んだ時期と酷似し
ているように感じられた。
　また，認知症患者の緩和ケアの実践
法としては，神経内科や老年科との連
携のもと，これまでの「がんの緩和ケ
ア」の知識・態度・技能が十分活用可
能であることが報告された。これは，
認知症患者のニーズは（その評価が難
しいのだが），先行きに対する不安，
孤独などを取り除くコミュニケーショ
ンや，痛み，皮膚や外陰部の不快さな
どを和らげる疼痛管理などであり，「が
んの緩和ケア」と共通点が多いためで
あるという。
　一方，がんの緩和ケアの領域では，
Break Through Painにフェンタニルの
経鼻投与が，そしてオピオイドの便秘
対策としてナロキソンの内服薬が紹介
されたこと以外，新規なものはなかっ
た。しかし，研究方法論のセッション
の多さも目立った（今回は「サービス
利用者の研究への参加」が主題）。

Good Deathを包括した
公衆衛生的アプローチ

　そのほか，パーキンソン病，腎臓病，
脳卒中の緩和ケアの特別講演が企画さ
れ，これらの疾患の患者が持つ緩和ケ
アニーズの解析と対策立案が「公衆衛
生的アプローチ」として議論された。
とりわけ印象的だったのは次の 2点が
参加した専門職の共通の意見だったこ
とである。1つ目は，これらの慢性疾
患が，時には医療的介入により一時的

に改善する可能性があるために，積極
的医療などの適応を含めたケアのあり
方の判断根拠（Evidence）を明確にす
ることが急務であること。もう1つは，
家族・医療者双方の「想い」の調整が，
がんの緩和ケアに比して格段に難しい
ことがである。
　ところで，今回の学会の伏線として，
死のとらえ方をめぐる，社会教育およ
び医療の観点からの議論を喚起する必
要性の認識が高まっていたことがあ
る。彼らがめざしているのは，医療の
中でこれまでタブー視されてきた「死」
を「誰にも訪れる必定」ととらえ直す
こと，そして，これまでの Cureをめ
ざす医療を Good Deathを包括する医
療へと転換していくことである。
　I.　Higginsonは，医療の第 1のパラ
ダイムシフトは近代医学の発展による
感染症の克服であり，第 2は近代ホス
ピス運動の開始である（ひたすら
Cureを追求し，人間を生物学的モデ
ルのみとして扱い，医療現場から人間
性を剥奪してきた近代医学に対するア
ンチテーゼ）と語る。それならば，「終
末期ケアの非悪性疾患への拡大」は，
死を“Good Death”として医療対象化
した第 3のパラダイムシフトにほかな
らない。

新しい医療文化としての緩和
ケアと世界的優位性の確保戦略

　英国で緩和ケアが専門性領域として
認知された直後の 1991年，筆者は英
国領事館（The British Council）主催の
緩和ケア講習会（1週間にわたり St 

Christopher’s Hospiceで開催）に参加
したが，その場には東欧諸国をはじめ，
南米，アフリカ，アジア各国から 50

人近くの参加者がみられ，英国が世界
の緩和ケアの頂点に立ったかのような
状況だった。なお，その年には『Text-

book of Palliative Medicine』初版（Oxford 

University Press）が刊行され，また，

英国緩和医療学会の全国統一公式カリ
キュラムが完成 ･発表され，講習会場
で大々的に公表されている。
　あれから 19年，今回の学会の直前
に，最も古い緩和医療誌であり，かつ
EAPCの機関誌である“Palliative Med-

icine”誌が ,第 24巻 1号より APMの
公式機関誌としても承認され，その最
新号（第 24巻 2号）は本学会の抄録
集も兼ねている。この動きは，英国が
文字通りヨーロッパと世界の緩和ケア
の牽引役となったことにほかならない。
　この点を踏まえて考えると，発展途
上国からのゲストの招聘などの今回の
さまざまな企画は，英国医学界が，緩
和ケアの新しい潮流を前面に押し出
し，その困難さを乗り越える姿勢を示
し，緩和ケアという新しい医療文化に
おいて世界的優位性を確保しようとす
る文化的戦略として受け止めることが
できるだろう。

日本の緩和ケア関連諸団体は
協働して今後の方向性の議論を

　日本は，近々，団塊の世代が大量に
高齢化し，世界に前例のない社会的・
医療的問題を抱えようとしている。そ
の中で，いま，われわれ緩和ケア当事
者に問われていることは，緩和ケアの
対象をがんから解き放ち，すべての疾
患に普遍化することができるよう，医
療者と社会の教育戦略を練り直すこと
であろう。とりわけ，認知症はすべて
の人にとって発症しうる疾患であるこ
とを呼びかけ，認知症早期の段階から
「公と個と地域社会による対策」を優
先的に講じる必要があろう。
　日本にはいくつかの緩和ケア関連団
体があるが，残念ながら彼らは問題を
共有し，共同して解決する場を持たな
い。したがって，それらの年次集会で
は，同様の事柄が，あちこちで，ばら
ばらに語られることが多い（筆者の個
人的見解かもしれないが）。これは，「社
会的・文化的表象形態としての医療」
の変革者として存在しうる「緩和ケア
の歴史的役割」に対する関連諸団体の
認識と今後の戦略性の現状を物語る。
今後，日本の緩和ケア諸団体が一つの
テーブルにつき，現状を語り，これか
らの方策を共に模索するよう期待した
い。英国の緩和ケア史はその好例を提
示している。

＊紙幅の都合上詳細な文献的考察を表
記することができなかった。興味のあ
る方は，かとう内科並木通り診療所の
Webサイト「資料集」をご参照くださ
い。URL　:　http://www.kato-namiki.or.jp/

●「認知症の緩和ケア」で登場した道化師たち
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いことなどを報
告した。
　飯原弘二氏
（国循）は，TIA

で発症した脳血
管障害への外科
治療を考えるた
めには，合併症
率と周術期以降
の再発率の合計
が，内科治療における再発率より有意
に低いことが必要と主張した。氏は，画
像上の新規虚血巣の有無で区別される
TIAと TSI（Tran sient Symptoms associ-

ated Infarction）を異なる病態ととらえ
ることがより至適な外科治療につなが
ることを指摘。複数のプラークイメー
ジングの活用により最良の治療法を選
択し，潜在的な塞栓はもちろん，血行動
態を的確に評価して内科治療の反応を
検証することが最も重要であるとした。
　2009年後半から始まった国際多施
設共同登録調査“TIA registry.org”に
ついては内山真一郎氏（女子医大）が
報告した。発症後 7日以内の TIAま
たは軽症脳梗塞 5000例を登録し，5

年間の追跡を行うこの調査には，日本
からも 6施設が参加し，急性脳血管症
候群登録観察研究として 18か月で
300例の登録をめざしている。氏は，
この研究で TIAの脳卒中や心血管イ
ベントの発症リスクと各国の診療実態
が明らかになるとともに，日本の TIA

救急診療体制整備にも資すると話した。
　最後に峰松氏より，TIAをめぐる議
論にはまだ混乱が見られる部分もある
が，専門施設のみならず非専門施設や
開業医，さらには国民も TIAへの共
通認識を深め，日本でのコンセンサス
を皆で形作っていきたいと発言があ
り，シンポジウムは閉会した。

前回のあらすじ：2010年3月23日，
医療保険制度改革法が成立，米国は皆
保険制実現に向け，大きな一歩を踏み
出した。

　大統領就任から 14か月，オバマは，
医療保険制度改革に政権の命運を賭し
て取り組んできた。一方，共和党は，
同法案の成立を阻止することがオバ
マ・民主党政権の力を削ぐ一番の早道
と，党の総力を挙げて反対運動を展開，
医療保険制度改革をめぐる議論は文字
通り国論を二分した。
　以上のような政治状況があったた
め，今回の歴史的法案成立に至るまで
の道のりは，決して平坦なものではな
かった。成立 2か月前の 1月 19日，
ケネディの死で空席となった議席を埋
めるためのマサチューセッツ上院議員
補選で共和党が推す候補が当選，民主
党が上院での安定多数を失ったときに
は，「これで医療保険制度改革は完全
に死んだ」と誰もが思ったものだった。
　オバマと民主党とが絶望的状況から
這い出すためには「ある幸運」が必要
だったのだが，法案成立に至る「大逆
転」の過程はおいおい説明するとして，
まず，今回の医療保険制度改革に至る
までの歴史的背景を振り返ろう。

頓挫した進歩派の試み

　「皆保険制実現」をめざす動きが始
まったのはほぼ 1世紀前。第 26代大
統領セオドア・ルーズベルトが 1912

年の大統領選挙に「進歩党」から立っ
た際，公約として掲げたのがその最初
であったとされている。
　19世紀末から20世紀初頭にかけて，
西欧諸国では何らかの「公的疾病保険」
が相次いで創設され，「先進国で公的
保険制度を持たないのは米国だけ」と
いう状況となっていた。当時の米国は，
いわゆる「進歩派（progressives）」が
力を強めていた時代だったが，1915

年，米国の遅れた状況を打開すべく，
進歩派の経済学者が中心となって公的
保険による皆保険制度設立をめざすた
めの法律草案が起草された。この法案
は進歩派の経済学者・法学者が集まっ
た学会，American Association for Labor 

Legislation （米国労働法学会，以下
AALL）の名を取って AALL 法案と呼
ばれているが，翌 1916年，連邦議会
だけでなく 16の州の州議会で AALL

法案が審議されるに至り，皆保険制実
現の気運は高まった。
　しかし，AALL法案が提案する医療
保険には生命保険的な「死亡時給付金」

が含まれていたため，生命保険のマー
ケットを浸食されることになる民間保
険業界は猛反発した。折しも，第一次
世界大戦の真っ最中，保険業界は全米
にみなぎる反独感情に便乗，「皆保険
制はドイツで発明された。ドイツで始
まった制度がよい制度であるはずがな
い」とするキャンペーンを展開した。
さらに，第一次大戦が終わった後は，
1917年に建国されたばかりの社会主
義国家ソ連に対する反感・恐怖感に便
乗，「社会主義医療が始まる」と，国
民の恐怖を煽った。
　また，当初こそ「患者の利益になる」
と AALL法案を支持した米医師会も，
会員医師たちの収入減への懸念を払拭
することができず方針を 180度転換，

反対に回った。さらに，AALL法案は
「疾病に起因する所得逸失から労働者
を保護する」ことを主目的として起草
されたものだったが，肝心の労働団体
も「政府が公的保険という社会サービ
スを提供することになったら組合の影
響力が削がれてしまう」という身勝手
な理由で反対，「進歩派」による皆保
険制実現運動は，あえなく頓挫してし
まったのだった。

反対運動の基本パターン

　以後一世紀近く，フランクリン・
ルーズベルト，ハリー・トルーマン，
リチャード・ニクソン，ジミー・カー
ター，ビル・クリントンと，歴代大統
領が皆保険制実現を試みては失敗し続
けるのだが，皆保険制実現を阻止した
勢力の反対運動の基本パターンは，す
でに 1915年の AALL法案に対する反
対運動で確立されていたので，以下に
その概要をまとめる。
1）イデオロギーに基づく反対
　「皆保険制（公的保険の創設あるい
は拡大）は社会主義の始まり，国民の
自由が削がれることになる」と，反対

勢力は米国民特有の「大きな政府・社
会主義」嫌いの感情に訴えるべく，真
実とは著しく乖離する主張であっても
「イデオロジカル」な議論を持ち出す
のがお定まりとなってきた。例えば，
今回の改革に際しても，オバマは「公
的保険の新設」を早々と断念したにも
かかわらず，共和党は「政府が民間医
療を接収，社会主義医療になる」と言
い続け，国民の恐怖心を煽った。
2）利益団体による反対運動
　公的保険が拡大されたらマーケット
を失うことになるのだから民間保険業
界が皆保険制に反対する理由は明瞭で
あるが，労働団体・医師団体も自らの
「エゴ」を優先，皆保険制に反対し続
けてきた。
　特に，「自由診療」の恩恵を享受し
てきた米医師会が「皆保険制は社会主
義医療」と反対し続けた歴史は古く，
1960年代に，国民が大賛成した高齢
者用公的医療保険（メディケア）設立
に総力を挙げて反対した際には，米国
民に，医師会に対する「回復しがたい
不信感」を植え付けてしまった。

（この項つづく）

STROKE2010開催
　第 35回日本脳卒中学会総会（会長＝岩手医大・小川彰氏），第 39回日本脳卒
中の外科学会（会長＝国立がん研究センター・嘉山孝正氏），第 26回スパズム・シ
ンポジウム（会長＝富山大・遠藤俊郎氏）の三学会によるSTROKE2010が，4月
15―17日，岩手県民会館（盛岡市）他にて開催された。共通テーマを「脳卒中
撲滅――社会とともに」とした今回は，さまざまな企画を通して脳卒中医療におけ
る諸問題を社会に問い，ともにその解決に臨むことがあらためて確認された。 ●小川彰氏

　合同シンポジウム「『一過性脳虚血
発作』の新展開と治療」（座長＝国循・
峰松一夫氏，徳島大・永廣信治氏）で
は，一過性脳虚血発作（TIA）の診断
と治療の実際について，活発な討論が
行われた。
　まず岡田靖氏（国立病院機構九州医
療センター）が，ここ数年で起きた
TIAのパラダイムシフトについて解説
した。氏は，外来で経過観察とされる
ことも多かった従来の状況から，48

時間以内の治療や入院精査の必要性が
認識されつつある現在まで，TIA治療
の変遷を概観。ハイリスク TIAと急
性期脳梗塞を同一のスペクトラムでと
らえ，急性脳血管症候群として位置付
ける新たな時代が到来したと語った。
　次に上原敏志氏（国循）が，脳卒中
学会認定研修教育病院を対象としたア
ンケート結果を発表。国内脳卒中専門
施設の TIA診療は，入院適応や抗血
栓療法などに関する回答からおおむね
妥当なレベルにあると思われるが，症
状持続時間を 1時間以内とした AHA/

ASAの 2006年のガイドラインや，
ABCD2スコアなどの新しい定義はま
だほとんど普及していないこと，また
約 8割の専門施設が，非専門医の TIA

正診率を 50％以下とかなり低く見積
もっていることを示した。
　木村和美氏（川崎医大）は，TIAの

検査や画像診断の実際についてまとめ
た。氏は，TIAでは来院時には神経症候
が消失している場合が多いことから，
まず病歴，特に TIAの持続時間と神
経症候を詳しく聞くことがポイントと
指摘。明らかな局所神経症候があれば
診断は確定されるが，TIA“疑い”にと
どまる場合は画像診断で精査する。画
像診断では，DWI（拡散強調画像）で病
巣が発見されれば診断は確定，頸動脈
エコーやMRIで血管病変が，または
心電図や心エコーで心疾患が見つかれ
ば，ほぼ確定と考えてよいとのことだ。

TIAの診断・治療の現状とは

　TIAの内科的治療の主流である抗血
栓療法の薬剤選択についてはいまだ検
討段階にある。星野晴彦氏（慶大）は，慶
大神経内科での過去 5年間における，
画像所見のない TIA症例の調査結果
を紹介。脳卒中ガイドライン 2009で
は TIAの急性期の再発防止にアスピ
リン投与が推奨されているが，心原性
TIAには早期からのヘパリンによる抗
凝固療法が必要で，全例でのアスピリ
ン投与は必要ないと考えられること
や，非心原性 TIAには抗血小板薬が
推奨されているが，実際の臨床では脳
梗塞との鑑別が困難なため，オザグレ
ルあるいはアルガトロバンの投与が多



　「生涯臨床医のつもりが気づくと中間管理職。このままでいいのだろうか？」
一念発起して社内経営研修を受けた筆者が，

同じ悩みを抱える管理職に経営の基礎知識を伝授します。

★ 井村 洋 飯塚病院総合診療科部長第 回
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　経営を財政面から大きくとらえる
と，「資金を集めて，投資をし，利益
をあげる」ことの継続です。企業を維
持・向上していくためには必須のこと
です。このサイクルがうまく回らなく
なれば，衰退への危機に近づく危険性
が高くなります。
　損益計算書は，このサイクルのうち
利益に関する部分を示したものです。
復習になりますが，「利益＝売上高－
費用」でした。
　損益計算書以外の決算書には，今回
紹介する貸借対照表（balance sheet : B/ 

S）があります。貸借対照表と損益計
算書の双方を眺めることで，企業の財
務状況が俯瞰できるようになっていま
す。

貸借対照表の意味

　貸借対照表で示すものは，借金と資
金と財産です。もう少し丁寧にいうと，
「資金の調達」と「資金の運用」にな
ります。つまり，「資金をどこからど
の程度調達しているか」と「資金をど
のように運用しているか」を示してい
るものです。前述した「資金を集めて，
投資する」という企業活動の結果でも
あります。
　貸借対照表では，過去から現在まで
において積み重ねてきた借金や財産の
なかで，現在も経済価値のあるものす
べてを蓄積して記載します。一定の期
間における結果を示した損益計算書と
は明らかに異なる点です。
　損益計算書では，昨年のものは昨年
で終わりです。翌年には何も繰り越し
ません。対して，貸借対照表では，経
済価値が残っているものは，前年まで
のものに次年度の分を追加して記載し
ます。身体に例えれば，体重 50 kgの
人が 1年間で 2 kg増加し，翌年 1 kg減
少し，その翌年 3 kg増加したとしまし
ょう。一定期間の増減は，＋2 kg，－1 kg，
＋3 kgですが，蓄積したものは，52 kg，
51 kg，54 kgとなります。
　このように，過去から現在までに増
減した蓄積結果を表したものが貸借対
照表なのです。

負債，資本（純資産），資産

　貸借対照表も，上場企業のホーム
ページには必ず提示されているので，
誰でもみることができます。公立病院
の貸借対照表も提示されている場合が
あるので，興味があれば覗いてみてく
ださい。例によって，見慣れない用語
が多数ならんでおりクラクラしてきま
すが，個々をつぶさに確認していく必
要はありません。経営のプロでない医
長クラスの私たちは，大きくつかむこ
とができるだけで十分なのです。
　その大きな単位が，資金の調達サイ
ドの「負債」「資本（純資産）」と，資
金の運用サイドである「資産」です（表
1）。表の右側のほうから資金が入り，
それを左側で利用しているというイ
メージです。よって，右側の合計と，
左側の合計は常に一致しています。
　調達サイドの「負債」と「資本（純
資産）」の内訳をみていきましょう（表
2）。「負債」の意味するものは，「返済
しなければいけない資金」，つまり借
金のことです。「負債」には，「流動負
債」と「固定負債」の 2種類がありま
す。返済期限によって，「流動」と「固
定」に分けています。決算後 1年以内
に返す必要のある借金を「流動負債」
といい，返済期限が 1年以上のものが
「固定負債」です。「流動負債」の代表
が，支払手形や 1年以内返済予定長期
借入金です。「固定負債」の代表が，
長期借入金です。
　「資本（純資産）」は，「返済する必
要のない資金」です。どのようなもの
があるかというと，ひとつは株主から
集めた「資本金」です。似たような「資
本剰余金」というものもありますが，
細かいことを除けば同様なものですの
で，ここではまとめて「資本金」と呼
びます。もうひとつは，企業の営業活
動の結果としての純利益の蓄積である
「利益剰余金」です。それ以外にもい
くつかの項目がありますが，主なもの
はこの 2つです。「資本」と記載せずに，
「資本（純資産）」と表示している理由
は，会計用語として純資産のほうが正
式なものだからです。

　運用サイドにあるものは，「資産」
だけです。「資産」には，「流動資産」
と「固定資産」とに分かれます。「流
動資産」の“流動”の意味は，先ほど
の“流動”負債と同様で，期限を示し
ています。よって「流動資産」の意味
は，決算後 1年以内に現金化が可能な
資産です。代表的なものが，現金や預
金です。受取手形や有価証券なども，
それに相当します。対して，「固定資産」
は，1年以内には換金できない資産で
す。建物や構造物，土地，器具備品な
どの有形固定資産などが，それに相当
します。
　運用という点においては共通してい
るのですが，前回紹介した損益計算書
における「費用」と，この「資産」に
は，明らかな違いがあります。それは，
「現金化できる価値」が残っているか
どうかです。例えば，製造原価，給与，
運搬費，光熱費は「費用」の代表です
が，いずれも使用されれば現金に戻す
ことができないものです。対して，受
取手形や土地などは，条件が整えば現
金化が可能です。

どのように解釈するか

　損益計算書と同様に，貸借対照表か
らも，企業の財務体質や経営状態を読
み取ることができます。
　まずは，資産合計（負債と純資産の
合計）の金額をみることで，企業の経
営規模がわかります。ひとつの例です
が，V字回復で有名な自動車会社の N

社の 2008年度の資産合計は，約 10兆
円でした。業界のリーダーである世界
規模の T社は，約 32兆円です。明ら
かに T社の規模の大きさを認識する
ことができます。
　ひとつの企業について時系列で追跡
することで，経営状態の変遷を推測す
ることが可能です。日本を代表する航
空会社の J社は 2003年にプラスだっ
た利益剰余金が，2006年度にはマイ
ナスになってしまいました。ライバル
社である A社の利益剰余金は，マイ
ナスからプラスに変換していきまし
た。このあたりから，J社の経営破綻
の兆しはみえていたのかもしれません。
　貸借対照表には，経営の安全性を示
唆する情報も記載されています。短期
安全性の指標として，流動比率という
ものがあります。「流動比率＝流動資

産÷流動負債」です。何を意味してい
るかというと，「短期に現金化できる
財産と，短期に返済しなくてはならな
い負債の比率」です。言い方を変えれ
ば，「返却を迫られたときに，やりく
りできる余裕がどのくらいあるか」と
いうことです。200％以上あることが
理想的ですが，120―140％ぐらいが平
均的な数値のようです。
　中長期安定性の指標の代表には，「自
己資本比率」というものがあります。
「自己資本比率≒資本÷（負債＋資本）
×100」です。これは貸借対照表の右
側の調達サイド内の情報だけで計算で
きます。有している［負債＋資本］に
占める返済不要な資本の率ですから，
この率が高いほど安定性があると言え
ます。
　大手製薬会社の T薬品は国内でも
有数の自己資本比率の高い会社です。
安定していると定評のある自動車の T

社や化粧品の S社よりも高比率を示
しています。高比率の要因として考え
られるものは，過去からこれまでに留
保してきた利益の蓄積だそうです。し
っかり生み出した利益を，確実に蓄積
しておくことが安定した財務体質を作
るという点では，個人の家計と同じこ
とですね。
　ところで，私や皆さんの所属する病
院の安定性は，いったいどの程度なの
でしょうね？

●表 1　貸借対照表の概要 ●表 2　貸借対照表の内訳
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評 者  茨木　保
 いばらきレディースクリニック院長／漫画家

　本書は病気を切り口にした医学史書
です。これまでペスト，コレラ，天然
痘などのパンデミックは，戦争以上に
多くの人命を奪ってきました。異文化
との接触のたびに病原
体の交流が行われ，そ
れはしばしば一つの文
明を滅ぼすほどでし
た。人類の歴史とは感染症との闘いで
あったと言っても過言ではありませ
ん。本書ではそうした歴史が，疾患ご
とに見開き 8ページ前後で解説されて
います。各章の長さは，診療の合間に
読むのにもちょうどよいボリューム。
そして何より一番の特徴は，紙面のビ
ジュアル的な美しさでしょう。B 5判
全ページカラー，いずれのページにも
医学の歴史を伝える貴重な絵画や生き
生きとした写真が満載。医薬史研究家
の小林力氏の流麗な邦訳と相まって，
圧倒的な迫力で読者を時間旅行にいざ
なってくれます。まさに目で見る医学
史の決定版と言えるでしょう。
　医学の進歩には「闇」がつきまとい
ます。学者たちはしばしば，疾患の原
因を突き止めるためにぞっとするよう
な実験を行ってきました。感染症説を
否定しようとコレラ菌入りのフラスコ
を飲み干したペッテンコファー，ペラ
グラの感染を否定するため患者の汚物
を飲んだゴールドバーガー，患者を用
いてハンセン病の感染実験をしたため
に医学界を追われたハンセン，梅毒の
経過を調べるために患者を無治療のま
ま追跡調査したアメリカのタスキギー
研究……本書はそうした医学の闇につ
いても容赦なく切り込みます。それら
には倫理に反する試みも多いのです
が，安全で衛生的な社会に生きる現代
人は，先人たちの闇の果実の恩恵にあ
ずかっているのだという事実もまた，
認めなければなりません。

　近年「アニマルフリー」製品という
ものがちまたに出回っています。これ
は化粧品などの製造品で，商品開発時
に安全性の確認のための動物実験をし

ていないという意味で
す。もちろん，無用な
動物実験はしないに越
したことはないのです

が，一昔前ならそうした製品は医学的
に危険な代物と敬遠されていたでしょ
う。
　ボクの友人の一人は，国際協力でア
ジアやアフリカ諸国を飛び回っていま
す。イスラム圏の国に彼が赴任中，彼
に「テロは大丈夫？」とメールを打っ
たところ，彼の返信は「テロより蚊が
怖い」でした。現地では熱帯感染症の
恐怖が爆弾以上に深刻な問題とのこ
と。日本人が知らず知らずに持ってい
る「安全や衛生が当たり前」という感
覚が，いかに多くの犠牲の上に築かれ
てきたのかを考え直すためにも，本書
はお薦めの一冊です。

※編集室注：茨木保『まんが医学の歴史』（医
学書院）では，第 41話と第 42話（p 248―
259）で「あの人」を取り上げている。特に
黄熱病については同書 p 258を参照。

医学の進歩につきまとう
「闇」を見つめ直して

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「チーム採血」さん。さあ，何と語っているのだろうか？
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チーム採血と，その任務後の姿
チーム採血の中には，何種類かの針と
シリンジ，検査スピッツ，駆血帯，ア
ルコール綿などが入っている。採血が
終わると，医療廃棄物，検体，一般ゴ
ミとして別々の道を歩む。

チーム採血と，その任務後の姿
チーム採血の中には，何種類かの針と
シリンジ，検査スピッツ，駆血帯，ア
ルコール綿などが入っている。採血が
終わると，医療廃棄物，検体，一般ゴ
ミとして別々の道を歩む。
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近ごろ話題のチームとい
えば，チーム青森。カー

リング日本女子代表のクリ
スタル・ジャパンですね。
メンバーのそれぞれが役割
を持ち，目標に向かう姿に
日本中が注目しました。チー
ムとは単なる集まりでなく，
同じ目標を達成するために
集まった集団です。私たち
は，在宅で血液検査を行う
ために集まったモノ集団
「チーム採血」です。医療機
関での採血は日常的に行わ
れる検査ですが，「ザイタクで」となるとそれなりの準備が必
要で，「チーム採血」では常にメンバーをそろえ，出陣のとき
に備えています。
　私たちのメンバーを紹介しましょう。まず注射針とシリン
ジ。注射針は 22Gの通常タイプから翼状針や控え選手までベ
ンチ入りです。あとは検査項目によって出番が回ってくる検
査スピッツと検査伝票。伝票はあらかじめ記名され，採血後，
すぐその場で名前シールを貼れるように準備。その他，駆血帯，
個装されたアルコール綿，採血痕に貼るパッチかテープもス
タンバイです。
　そして，いざ出陣。医療者が患者さんに優しく声をかけて
いる間に私たちは近づき，ちくっと任務を遂行します。事後
は医療者が針刺しに気をつけながら，検体をスピッツに分け，
検体入れに立てて保管。検体は大切に医療機関に持ち帰られ，
検査室や検査会社に回されます。夏場に何件かをまとめて訪
問する場合は，保冷剤を使うなど温度にも注意が必要です。
　採血という職責を果たすと，悲しいことに私たちの大半は
ゴミと呼ばれます。特に血液が付着した器具や注射針は，「医
療廃棄物」というレッテルが貼られ，強制的に医療機関に返
されます。医療廃棄物は周りを傷つける乱暴者。往診鞄の中
で飛び出して大暴れしないように，お弁当箱のような密封で
きる容器に監禁されます。医療廃棄物以外のゴミとなると，
扱われ方はかなり違い，シリンジの入っていたビニール袋，
アルコール綿のアルミ袋などは，患者宅の家庭ゴミになるこ
ともあります。その場でのゴミの分別は，後の作業が楽になり，
かつ針刺し事故などのリスクも減るので医療者は大喜び。
　検査を外注する場合，採血の検査結果は，当日の夜にファ
ックスやメールで医療機関に報告され，正式な結果レポート
は翌日，というのがよくあるパターンです。結果レポートは
2部あって，1部は医療機関のカルテに，もう 1部は患者さ
ん宅に大切に保管されます。
　私たちのチームの目標は単に「血を抜くこと」と誤解され
やすいのですが，本当は「患者さんがご自宅で快適に療養を
続けられるために診断や治療の手助けをすること」です。主
治医はよく患者さんに「採血の結果は，今度来たときに説明
しますね。でも悪くなっていたら，すぐ電話しますよ」なん
て言っていますが，私たちとしては「大丈夫。変わりないよ。
安心して」の結果こそ，本当は一刻も早く教えてあげてほし
いと思っています。

●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。
記事内容について
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
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。
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