
2015年6月15日
第3129号

今 週 号 の 主 な 内 容

週刊（毎週月曜日発行）
購読料1部100円（税込）1年5000円（送料、税込）
発行＝株式会社医学書院
〒113-8719　東京都文京区本郷1-28-23
　　（03）3817-5694　　 （03）3815-7850
E-mail：shinbun@igaku-shoin.co. jp
　　　〈出版者著作権管理機構　委託出版物〉

防薬としてのエビデンスの妥当性，②
対症療法の有効性，③薬物療法以外の
治療法の有無，④使用薬剤の優先順位
を意識した処方を求めた。
　加古川西市民病院の永田正男氏は，
同院の症例を用いて高齢糖尿病患者へ
のインスリン治療法を紹介した。イン
スリン治療が必須となる 1型糖尿病の
高齢患者に対しては 1日 4回のインス
リン頻回投与法を原則とし，患者の生
活環境に応じたインスリン治療を実施
しているという。一方，2型糖尿病患
者も，経口糖尿病治療薬の長期服用に
よりインスリンを分泌するβ細胞が減
少し，インスリン治療が必要になる
ケースが多いと指摘。基本的には経口
糖尿病治療薬と基礎インスリンを併用
する BOT療法が推奨されるが，イン
スリン追加分泌能力が乏しく，食後高
血糖を来す患者に対しては，超速効型
のインスリンを用いる治療法を候補と
して挙げた。また，インスリン自己注
射ができない患者であれば，訪問看護
師による 42時間有効の超持効型イン
スリン投与を一例として提案。簡便か
つ患者の QOLを損なうことのない治
療法を一人ひとりに合わせて検討して
いく重要性を呼び掛けた。
　最後に登壇した座長の荒木氏は，高
齢糖尿病患者の治療は，合併症予防が
目的であれば厳格に，心身機能・QOL

維持が目的であれば柔軟に血糖管理を
行う必要があると話した。目的の設定
については，年齢，認知機能，身体機
能，低血糖リスク，社会サポートの有
無を判断基準として提示。その上で，
J-EDIT研究や海外の研究結果を紹介
し，高齢者は HbA1c　7.0％未満で脳卒
中，転倒，骨折，重症低血糖のリスク
が，HbA1c　8.0％以上で老年症候群（認
知機能低下，ADL低下，サルコペニア，
フレイルなど）のリスクが増大するた
め，HbA1c　7.0％以上 8.0％未満が種々
のリスクが最も低いと説明した。最近
の海外の糖尿病治療ガイドラインで
は，血糖管理の目標値が 2―3段階に
分けられていることから，日本でガイ
ドラインを作る際にも，患者の認知機
能や身体機能評価の指針を設け，個々
に合わせた目標設定が可能となる指標
作りが求められると訴えた。

糖尿病診療の一層の進化をめざして

　第 58回日本糖尿病学会が，2015年 5月 21―24日，谷澤幸生会長（山口大大
学院）のもと，「糖尿病学の進化と深化――サイエンスとヒューマニティーの
融合」をテーマに開催された。海峡メッセ下関（下関市）を中心に 9つの施設
が会場となった今学会。本紙では，高齢糖尿病患者診療の在り方に関するシン
ポジウムの模様を紹介する。

第58回日本糖尿病学会学術集会開催

● シンポジウムの模様

　超高齢社会の進展に伴い，高齢糖尿
病患者の診療機会が急増している。高
齢になると併存疾患が多くなる他，認
知・生活機能の低下なども生じるた
め，患者の症状に応じた診療・療養指
導が一層重要になる。2015年5月には，
高齢者の糖尿病診療指針を作成するた
めの委員会が日本糖尿病学会と日本老
年医学会の合同で設立されており，高
齢糖尿病患者への適切な診療の在り方
を求める動きが見られている。シンポ
ジウム「超高齢化時代の糖尿病診療」
（座長＝都健康長寿医療センター・荒
木厚氏，東女医大東医療センター・佐
倉宏氏）でも，高齢者の糖尿病診療に
ついて議論が交わされた。

高齢者特有の病態を理解する

　まず千葉大大学院の小林一貴氏が，
高齢者糖尿病の病態と特徴を解説し
た。加齢に伴う体組成変化や，インス
リン初期分泌の遅延・低下，運動量の
減少など，高齢者の耐糖能低下の要因
は多岐にわたる。また，高齢患者では
低血糖も頻発・重症化しやすいと指
摘。低血糖状態は ADL低下や生活機
能障害，認知症と相互に悪影響を及ぼ
すことから，低血糖回避を主眼とした

緩やかな血糖管理が重要になると述べ
た。また氏は，高齢者の高血糖を適切
に是正し得る追加薬の一例として，多
施設共同で実施した DPP-4阻害薬シ
タグリプチンによる血糖管理の結果を
報告。1剤目にインスリン抵抗性改善
薬を服用し，治療前の HbA1cが高値
な高齢患者ほど，シタグリプチン追加
による HbA1c低下効果が大きく得ら
れたという。一方で，1剤目の違いや
年齢によって有害事象の発生に有意な
差は認められなかった。高齢糖尿病患
者への適切な治療方針を確立していく
には，高齢者を対象とした臨床的知見
のさらなる集積が必要になるとの見解
を示した。
　糖尿病とサルコペニア，フレイル（虚
弱）の関係について説明したのは梅垣
宏行氏（名大大学院）。サルコペニア
は骨格筋肉量の減少に加え，筋力また
は身体機能の低下を特徴とする老年症
候群の一つ。糖尿病患者はインスリン
抵抗性による筋肉の合成の低下が背景
となり，非糖尿病者と比較してサルコ
ペニアの発生リスクが高く，フレイル
も来しやすいという。在宅医療を受け
る高齢患者を対象としたコホート研究
を実施し，糖尿病が ADL低下に与え
る影響を分析したところ，総合的な
ADLは糖尿病の有無による有意差は
みられなかったものの，経時的にみる
と糖尿病患者の ADLのほうが低下し
やすいことがわかった。サルコペニア
やフレイルは可逆的で，改善できる状
態であるため，早期の運動・食事療法
などの介入によってサルコペニアやフ
レイル，ひいては患者の ADL低下予
防に努めることが重要だと訴えた。

　糖尿病の血糖管理不良は認知機能低
下のリスクとなること，2型糖尿病で
はアルツハイマー病（AD）や血管性
認知症の発症リスクが高まることが報
告されている。認知症患者を多く診療
する立場から，羽生春夫氏（東医大）
が登壇。AD初期では遅延再生障害と
時間の見当識障害を認めやすく，簡便
なスクリーニング法としてMMSE，1

分間スクリーニング法，MoCA-Jなど
を掲示。MRIや SPECTなどの脳画像
検査も用いることで，糖尿病患者の早
期認知症や認知機能低下の検出は可能
だという。さらに氏は，AD病理や血
管性病変とは異なる特徴を示す認知機
能が低下した糖尿病患者の一群を「糖
尿病性認知症」として紹介。この病態
では，血糖管理によって認知機能が改
善する可能性があり，コントロール・
予防可能な認知症だと述べた。糖尿病
患者の認知機能低下はインスリン自己
注射が困難となる要因にもなり，治療
やケアの観点からも早期発見が欠かせ
ないと強調した。

個々に合わせた血糖管理目標を

　「高齢者は多剤併用や薬物動態の変
化など，さまざまな要因を考慮して治
療薬を選択，使用する必要がある」。
こう話した𠮷岡成人氏（NTT東日本
札幌病院）は同院での調査から，食事・
運動療法のみで血糖管理が可能な患者
は加齢に伴い減少し，経口糖尿病治療
薬やインスリンを利用する患者の割合
が増え，それに起因する有害事象も増
加すると述べた。その要因として，併
存疾患増加による多剤併用，慢性疾患
による長期服用，薬物動態変化による
過量投与，視力・聴力・認知機能低下
によるアドヒアランスの低下などを列
挙。特に，服用薬剤数と有害事象や転
倒の発生頻度には正の相関があること
から，多剤併用を避けるために，①予
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　かかりつけ医がいれば適切な予防医
療も推奨してくれると考えている患者
は多い。しかし，日本の外来診療で，
表の項目に挙げられるような予防医療
が提供されているだろうか。
　一方で，米国では事情が少し異なっ
ている。内科専門医や家庭医療専門医
がかかりつけ医として継続的に成人の
外来診療を行う際には，健康増進（ヘ
ルスメインテナンス）として，U.S. 

Preventive Services Task Force（USP

STF；米国予防医学作業部会 ※予防接
種以外） 1）や Advisory Committee on Im-

munization Practices（ACIP；ワクチン
接種に関する諮問委員会 ※予防接種
のみ） 2）の推奨に基づく予防医療が提
供されている。
　米連邦政府の下部組織である USP

STFでは，エビデンスに基づき，幅広
く予防医療として推奨する項目（12

カテゴリーの 94項目 ※執筆時点）を
定めている（推奨度 A：強く勧める，
推奨度 B；勧める，推奨度 C：中立，
推奨度 D：勧めない，推奨度 I：デー
タ不十分）。がん検診に加え，うつ病
や転倒などの健診と，カバーする領域
が広いだけでなく，各専門学会からの
推奨よりもエビデンスに忠実でバラン
スが取れている点で特徴的だ。米国で
はそれらの項目が患者に提供されてい
れば，「良質の医療を提供している」
として医師／外来に診療報酬が付く。
むしろ提供されていなければ減点され
ることも多く，「実践できて当然のも
の」として，全ての内科専門医と家庭
医療専門医はこれらの項目に精通して
いるのだ。

情報提供から始まる予防医療

　予防医学の概念を日常診療に組み込
むことで，外来患者にもたらされるメ
リットは大きい。いくつか列挙したい。

　こうした予防医療が，日本のかかり
つけ医から提供されづらい背景の一つ
に，無症状に対する介入には保険診療
が適応されないと健康保険法第 1条で
定められていることが挙げられる。し

76％，有効回答数に絞ると 97％でポ
ジティブな評価が得られている。

提供する予防医療は吟味も必須

　もちろん，誰にでも全ての予防医療
を提供すればいいわけではない。対象
となる患者に合わせ，慎重に選ぶ必要
がある。がんの検診も，将来に末期が
んとなることを予防できてこそ利益が
見込まれる。よって，①悪性腫瘍が見
つかった場合に治療が行える患者であ
ること，②治療によって予後の改善が
望める患者であること，③相当先の将
来まで生存すると予想される患者
（例：10年以上）であることが，がん
検診対象の条件になろう。例えば，「重
度の認知症があり ADLが非常に低下
している患者」には，スクリーニング
の対象年齢であってもがん検診は勧め
られない。しかし，この場合も肺炎球
菌やインフルエンザの予防接種は有益
である。このように，対象となる患者
の全体像を診て，各項目を吟味し，患
者と話し合いながら，適切な予防医療
を実施する必要がある。
　また，USPSTFや ACIPで推奨され
ている項目であっても，日本の事情・
背景・データに合うか，その妥当性を
検討することも重要だ。日本国内の研
究で，明らかに有効性を否定するよう
な良質なデータがあるのなら，推奨は
控えねばならない。例えば，「冠動脈
疾患・脳梗塞のリスクが高い患者に低
用量アスピリンを予防的に内服するこ

と」。これは USPSTFでは推奨されて
いるが（推奨度 A），日本では有効性
を否定する JPPP研究があるため 4），
われわれも推奨はしていない。もちろ
ん逆のケースもある。日本で発症の頻
度が高く，国内のガイドラインで推奨
される胃がん検診は項目に取り入れ
た。以上のように，提供する予防医療
は検討される必要がある。われわれも
引き続き，USPSTFや ACIP，原著論
文を批判的吟味しながら，日本の患者
に推奨できる事項をアップデートし，
情報提供を行っていくつもりだ。

＊
　今回の寄稿には，日本の外来でも患
者に予防医療を提供可能であると知っ
ていただきたいという思いが根底にあ
った。提示した表はウェブ上 3）での閲
覧も可能なので，活用していただけれ
ば幸いである。日本のかかりつけ医が
エビデンスに基づく予防医療を提供す
ることで，予防可能な疾病で苦しむ患
者が減り，多くの患者がより長く健康
な人生を謳歌できることを切に望む。

●参考文献・URL
1）U.S. Preventive Services Task Force.

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

2）Vaccine Recommendations of the ACIP.

http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-
recs/index.html

3）健康であるために．亀田総合病院総
合内科ウェブページ．
http://www.kameda.com/pr/health/index.

html

4）JAMA. 2014 ［PMID：25401325］

寄　稿

エビデンスに基づく予防医療のススメ
西原 悠二 1），八重樫牧人 2）　亀田総合病院総合内科 後期研修医 1），部長 2）

●やえがし・まきと氏
1997年弘前大医学部卒。亀田総合病院，
在沖米海軍病院を経て，2000年より米国
へ。セントルークス・ルーズベルト病院
などの施設で内科，呼吸器内科，集中治
療研修を修了し，06年より亀田総合病院。
10年より現職。

●   毎年，便潜血の検査を行うことで，大腸が
んによる死亡率が 15―33％減少（Ann In-
tern Med. 2008［PMID：18838717］）。

●   約 1000例の妊娠に 1例は神経管閉鎖障害
だが，葉酸 0.4―0.8　mg／日内服でリスク
を 48％低下させる（Ann Intern Med. 2009

［PMID：19414842］）。
●   骨粗鬆症は骨折の大きなリスク。大腿骨頚
部骨折の患者の 1年後死亡率は男性で
37.5％，女性で 28.2％。骨密度測定で骨粗
鬆症が見つかることで，薬物治療により骨
折率を減少させる（J Bone Miner Res. 2005

［PMID：15746995］）。

●表　亀田総合病院総合内科で配布するプリント『健康であるために』の項目一覧（一部抜粋・改変して転載） 3）

【予防接種】
●   肺炎球菌ワクチン

65歳以上もしくは持病（心，肺，肝，腎，糖尿病等）のある方に（2
種類あり）。

● インフルエンザワクチン
全ての方に毎年。

● 破傷風ワクチン
全ての方に。初回は 3回，その後 10年ごと（三種混合も含む）。

● B型肝炎ワクチン
糖尿病（特に 60歳未満）・透析患者／慢性肝疾患・B型肝炎患者の
家族・医療従事者の方などに。

● HPV（ヒトパピローマウイルス）ワクチン
子宮頸がん予防として 26歳以下の女性に（積極的推奨差し控え中）。

● 帯状疱疹ワクチン
60歳以上の方に（日本では水痘ワクチンで医学的には代用可能）。

【がん検診】
● 大腸がん検診

50―75歳（便潜血検査毎年 2回か，大腸内視鏡検査 3―10年ごと），
家族歴がある方は要相談。

● 胃がん検診
50歳以上（胃バリウム検査を 1―3年ごとか，上部消化管内視鏡検
査を 2―3年ごと）。

● 乳がん検診
40歳（もしくは 50歳）―75歳（マンモグラフィを 2年に 1回）。

● 子宮頸がん検診
性交開始後 21―65歳（子宮頸部擦過細胞診を 3年に 1回）。

● 肺がん検診
55―80歳，喫煙歴（1日 1箱× 30年以上相当）のある方のみ（低
線量肺 CTを毎年）。

【生活習慣病】
●   高血圧／脂質異常症／糖尿病（血糖値と HbA1c）／肥満／喫煙／飲
酒（適量可）／運動／歯科受診

【全般】
● 骨粗鬆症

65歳以上の女性（X線写真による骨密度測定）。
● 転倒予防

65歳以上（転倒しやすければビタミン Dとリハビリ）。
● 腹部大動脈瘤

65―75歳の喫煙したことがある（生涯で 100本以上）男性に（腹
部超音波検査 1回）。

● 淋菌・クラミジア感染症
性交の経験がある女性（尿か，子宮頸部の PCR検査）。

● うつ病
2週間以上のうつ気分・興味の減退があれば。家庭内暴力も。

【特定の方に】
● 性行為感染症の危険性がある方に

HIV・梅毒・B型肝炎，C型肝炎の検査。
● 妊娠を考えている方に
葉酸を毎日 0.4　mg内服，風疹抗体検査。

● ご高齢の方に
介護保険（総合相談室で相談），事前指示（かかりつけ医と相談）。

かし，かかりつけ医が患者の自費負担
となる予防接種を提供することや，胃
がん・大腸がん・子宮頸がん・乳が
ん・肺がん検診を推奨し，患者に市町
村の検診を受けるよう促すことに何ら
問題はない。
　「忙しい外来で実践するのは難しい」
という声もあるだろう。そこで亀田総
合病院総合内科では，エビデンスに基
づく予防医療を患者に提供しやすくす
る方策として，『健康であるために』と
題したプリントを作成した。先述した
米国のガイドラインで推奨された項目
（USPSTFの推奨度A・Bの項目，ACIP

の推奨予防接種）などに基づいて作成
したもので，平易な言葉で用紙一枚に
まとめている（表） 3）。2014年 12月より，
かかりつけの患者全員に，医師を受診
する前にスタッフから渡すようにした。
　こうした情報提供を行うことで，患
者側も「推奨される予防医療は何か」
がわかる。医師と患者の間で共通認識
を持てるため，こちらから各項目を推
奨する際に説明がスムーズに理解され
やすく，同意も得られやすい。中には
「私も肺炎球菌ワクチンを受けたほうが
いいですか？」と患者から医師に聞い
てくることもあるほどで，予防医療の
実践につながりやすいと実感している。
　患者からの評価も上々だ。アンケー
ト（43件）の結果，「非常に参考になり，
先生と相談して予防医療に取り組んで
いこうと思いました」「役に立つと思
い，役場へ持っていき，見せてみまし
た」などの声が聞かれ，回収した



岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
／神戸大学医学部附属病院感染症内科

「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

ジェネシャリスト診断学
その1 ジェネラルに考える
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相手に当たるパンチよりも空振りのほ
うが疲れるのだ（だそうです）。神戸
市立医療センター中央市民病院では，
数年間で 3万件以上の胸部Ｘ線写真が
オーダーされていたが，そのうち 500

件近くは読影されていなかった。その
中に「Ｘ線を見るのを忘れていたため
に」見逃されていた肺がん患者もい
た 2）。
　プライマリ・ケアにおける診断アプ
ローチの要諦は，「初日で全勝する必
要はない」である。発熱初日に家族性
地中海熱を診断する必要はない。頭痛
初日に脳腫瘍を診断する必要もない。
そんなことに拘泥しているとより大き
な失敗が待っているのだ。
　最近のサッカーでは，前線からの守
備が大事というが，前線で全てのボー
ルを奪い取ろうとすれば，ヘトヘトに
なったフォワードはシュートを打つこ
ともままならなくなってしまうだろ
う。「前線からの守備が有効なときだ
け，前線からの守備をする」のが正し
い態度だ（だから，メッシを「走らな
い選手」と非難するのは間違っている。
メッシは動くべきとき“だけ”動けば
よいのだから）。

　後医は名医である。言い換えれば，
前医は名医ではない。それは必然的に，
戦略的にそうあるべきなのだ。前医に
必要なのは戦略的にシマウマを捨象
し，戦略的に見逃す態度である。フォ
ワードが“わざと”ボールを追っかけ
ない場面があるように。「後医は名医」
は現象を観察した表層的な文句ではな
く，戦略的な覚悟の表明なのだ。
　そして，「前医は名医ではない」＝フ
ォワードが全てのボールを追っかけな
い戦略には，ちゃんとバックアップと

断とは，患者に起きている現
象に対して相応する名前（コ
トバ）をつけてあげる作業を

いう。その現象を時間で切れば「病
歴」となり，空間で切れば「身体
診察所見」となり，あるいは血液

検査や画像検査所見となる。切り口は
いろいろだが，それぞれのアプローチ
は病気という全体的で総合的な現象を
部分的に説明したものだ。部分から全
体を透かして見ることができれば，そ
れが「診断」である。

　ジェネ“ラ”リスト的に診断を考え
るとき，「蹄

ひづめ

の音を聞いたら，シマウ
マではなく馬を探せ」と言われる。こ
れは標語である。そこにはいくつかの
メッセージが込められている。
　例えば，頻度の高い病気に遭遇する
確率は，頻度の低い病気に遭遇する確
率より高い，とか。それってトートロ
ジーじゃないか，というツッコミもあ
るかもしれない。もちろん，トートロ
ジーである。標語とはしばしばそうい
うものなのだ。
　「シマウマを考えるな」ということ
は，「診断仮説を百花繚乱的に精査す
る方向に行くな」という戒めも内包し
ている。発熱患者全員に家族性地中海
熱の遺伝子検査をしたり，頭痛患者全
員にMRIを撮ったりするのは面倒く
さいし，コストがかかりすぎる。
　もしかしたら，頭痛患者全員に
MRIを撮るというアプローチは，学
問的には興味深いアプローチなのかも
しれない。例えば，ひどい頭痛と白質
の強信号の関連性は，このようなポピ
ュレーション・ベイスドなアプローチ
から見いだすことができる 1）。こうい
う知見は，逆算的にMRI所見からの
頭痛診断に寄与するかもしれない。

　しかし，それは――つまり「寄与す
るかもしれない」ということは――，
未来の患者にとっての恩恵の可能性を
示している，という意味でしかない。
言い換えるならば，それはリサーチ・
マターなのである。そのような情報は
目の前の患者には直接的には恩恵を与
えない（可能性が高い）。
　目の前の患者に対する恩恵というの
は，そのMRIを撮った場合と撮らな
い場合において，診療方針が大きく変
わる場合において“のみ”に現れる恩
恵だ。しかし，頭痛の治療は，MRI

所見とは関係なく行われる。病気とい
う現象の把握に「MRI所見」という
新たな側面が加わっただけで，現象そ
のものの把握が変じたわけではない。
　患者に関する情報を何でもかんでも
手に入れようとするアカデミックなア
プローチは“将来の”医学の発展に寄
与する可能性がある（寄与しない可能
性もある）。しかし，そのアプローチ
が目の前の患者の恩恵に直接的に寄与
しないのであれば，MRIという検査の
原資を患者のポケットや医療保険から
捻出させるのは倫理的に間違っている。
　医者の知的好奇心が悪いというので
はない。ただ，そのような知的好奇心，
学問的満足を患者から得るのであれ
ば，「私はあなたの病気を使って私の
知的好奇心を満たしたい。ひょっとし
たらそれは将来の患者の役にも立つか
もしれない（立たないかもしれない）」
旨を当該患者に表明し，MRIという
検査の費用は自らのポケットマネー
か，その他の妥当な研究費から捻出す
るのが筋であろう。患者に了解も取ら
ず，あまつさえカネまで払わせて自分
（医者）の知的好奇心を満たすのは，
はっきり言って詐欺行為である。
　もちろん，そのような百花繚乱的な
精査から恩恵を受ける患者だっている
だろう。「まぐれ」というやつだ。たま
たま偶然，（発症初期の）家族性地中海
熱が診断される可能性だってある。た
またま偶然，脳腫瘍が見つかる可能性
だってある。ただし，そのような幸運
に恵まれる可能性は極めて低く，ほと
んどの検査結果は空振りになる。

　問題は，相次ぐ空振りがもたらす医
者への心理的な悪影響である。ルーチ
ンの検査が増えていくと，それらの結
果を全て真剣にチェックし続けること
はメンタル的に困難になる。空振りが
増えればなおさらだ。ボクシングでも

いう担保が付いている。それが「後医」
である。その話は，次回する。

●参考文献
1）Kurth T, et al. Headache, migraine, and structural 

brain lesions and function　:　population based Epidemi-
ology of Vascular Ageing-MRI study. BMJ. 2011　;　
342　:　c7357. doi　:　10. 1136/bmj. c7357.

2）北陸中日新聞 2014年 5月 1日．中日新聞ウェ
ブサイト．
h t t p : / / i r y o u . c h u n i c h i . c o . j p / a r t i c l e / d e t a i l /

20140501131131612

●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。
記事内容に関する件
　☎（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
　ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて承って
おります。

診診



日本在宅医と英国家庭医──異なる国，異なるかたちで地域の医療に身を投じる2人。
現場視点で互いの国の医療を見つめ直し，“地域に根差す医療の在り方”を，
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澤　直近の 2回（第 3115，3122号）は，
一次医療と二次・三次医療とのつなが
りという観点から，地域に存在する専
門職種との連携を紹介してきました。
今回はそれとは異なる形で行われる多
職種協働について紹介させてください。

地域の専門家協働を
ワンストップで請け負う

SPOC
澤　イングランドの多くの地域には，
「Single point of Contact（SPOC）」と呼
ばれる組織（一部地域では「Single 

point of Access」）が存在しています。
診療所（GP）と，地域に点在する訪
問看護師や訪問理学療法士，栄養士な
どの多職種の専門家（団体）とを，“つ
なぐ”ことに特化した組織です（表）。
　例えば，私の働く圏域（住民人口：
約 35万人）には約 40か所の診療所が
あるわけですが，それら全ての診療所
からの連携の要請を，この SPOCが電
話で受け付けます。応じた SPOCオペ
レーターは，GPらの要望に沿って，
当該の医療・ケアを提供してくれる専
門家を選択し，電話を転送してくれる。
直接つなげられない場合であっても伝
言を受け，追って専門家に連絡するよ
う手配してくれるなど，柔軟に連携す
るための対応を行ってくれます。
川越　多職種への取り次ぎをワンスト
ップで受ける点から，「Single point of 

Contact」というネーミングなわけで
すね。ちなみに NHSに位置付けられ
た組織ですか。
澤　はい。よって，私の地域に限らず
他圏域にも存在しています。SPOCの
拠点を見学したこともありますが，人
員は 5人程度で，病院の一角を間借り
して運営しているような組織でしたね。
　SPOCの歴史はまだ浅く，私の地域
での設立も 2010年のことです。かつ
て GPは地域に点在する専門職のリ
ソースを十分に把握しておらず，患者
さんをつなぐことができていない状況
にありました。しかし，このサービス
が稼働し始めたことで，コミュニティ
における多職種協働が大きく進んだよ
うに見えます。もちろん，全ての地域
で十分なレベルにあるとはまだ言えな
いと思いますが……。
川越　それでも，SPOCという組織の
在り方には関心を持ちました。実は，
日本では 2015年以降，「在宅医療・介

護連携推進事業」の取り組みを全国の
市町村ごとに進めていくことになりま
した 1）。日英間で医療制度，専門職能
の仕組み・位置付けが異なるため単純
な比較はできませんが，この事業を通
して構築すべき機能の一部を，英国で
はこの SPOCが担っているのではない
かと思うのですね。そう考えると，
SPOCから学ぶこともありそうです。
澤　なるほど。日本では地域に存在す
る専門職の情報を，これまではどのよ
うにして得ていたのですか。
川越　SPOCが連携する専門職種を見
ると，日本の市中病院規模の医療機関
であれば所属しているであろう専門職
種です。また，平均的な訪問看護師で
あれば，通常業務の中で提供している
機能も多いようなので，日本では従来
の仕組みであっても，地域のどこに連
携を求めるべきかについては，ある程
度，共有されていたのだと思います。
　ですが，例えばリハビリ専門職種や
管理栄養士，歯科衛生士などの職種に
ついては，訪問看護ステーションなど
のような形態の組織がないため，地域
に存在していたとしても把握が難し
く，スムーズな連携が困難な状況にあ
りました。こうした実態を改善すべく，
本事業が進むことになったというわけ
です。
澤　では日英で共通の課題にチャレン
ジしている段階と言えますね。

ソーシャル・キャピタルの活用で
「社会的処方」を実践

澤　この他に，GPは「Age UK」 2）と
いう組織や「Health and Wellbeing De-
velopment Team」といった事業 3）と協
力して，社会的な支援を患者さんに提
供することもあります。前者は英国最
大のチャリティー団体で，後者は
NHSの運営という違いはありますが，
ともに利用者の性格・趣味・要望に合

わせ，地域のレクリエーションを行う
クラブや，住民団体を紹介してくれる
機能を有しています。
川越　地域のソーシャル・キャピタル
へつなぐ組織がある，と。以前，英国
の GPは「医学的な問題“以外”の相談」
にも対応されるという話を伺いました
が（第 3094号），ここでも他職種との
協働の形で実践がなされているわけで
すね。具体的には，どのように進めら
れるのでしょうか。
澤　例えば，「社会的に孤立し，寂し
さを訴える高齢患者」で，GPである
私が第三者のサポートが必要だと判断
した場合。まず，私からAge UKに「今，
社会的に孤立して寂しさを訴える高齢
者を診ている。彼の趣味は工作のよう
だ。彼に合ったサポートはないだろう
か？」と電話で相談します。すると，
Age UKはスタッフを派遣し，当該患
者への聞き取り調査を行ってくれる。
その上で，地域のアートクラブなど，
患者さんに合う適切なサポートを行う
組織へとつないでくれるんです。
川越　日本でそうした役割を担うこと
ができているとしたら，地域包括支援
センター職員や“気の利いた”ケアマ
ネジャーだと思いますね。ただ，ここ
で注目したいと感じたのは，むしろ
GP側の視点です。
　薬剤処方や生活指導といった言わば
「狭義の治療」だけでなく，患者さん
との対話を通し，社会的な支援を行う。
そうすることで患者さんの健康増進や
予防にもなると，英国の GPは明瞭に
自覚しているのだとわかりました。
澤　こうした支援を「社会的処方」
（Social prescribing）と呼び，全人的な
対応を担う GPとして大切な役割であ
ると位置付けています。実際に地域の
散歩クラブや読書クラブなどのサポー
トを患者さんに提供したことで，これ
まで「全身に痛みがある」と繰り返し
訴えてきた方から痛みの訴えがなくな

った……なんてことも経験していま
す。その方にとって必要な“薬”は，
薬剤ではなく，人とのつながりであっ
たというわけです。
川越　単に「福祉領域との協働」とい
う効果にとどまらない意義があるとい
うことですよね。例えば，「行動変容
が求められる糖尿病患者」や「うつ状
態にある患者」。こうしたケースも，
薬剤処方・生活指導に加え，地域を基
盤としたサポートを活用したほうが治
療戦略上に優れ，効果も期待できる
ケースが少なくないだろうと思います。
澤　それはまさに GP的な発想です。

視点の違いは，
構造の違いから生まれる？

川越　日本においてもそういった点に
力を入れる医師はいますが，全ての医
師がそうであるとは言えません。
　しかし，強調しておきたいのは，そ
れは“日本の医師の視野が狭いから”
ではなく，日本の医療提供体制や制度
設計によって“帰結的”にこうなって
いるのだろうという点です。
　患者はフリーアクセスという「自由」
や「権利」を有しているかのように見
えます。しかし，この状況は患者自ら
が思い立たない限り，医療機関を受診
することはなく，結果として医療機
関・医療者は「待ち」の姿勢を取らさ
れることになっているとも言い換えら
れる。症状が現れ，疾病というラベル
が付いて初めて，医療者は本格的に住
民と向き合い，深くかかわるようにな
るケースが多いというわけです。そう
考えると，そこで働く医師らもまた，
自分たちの役割はあくまでも「医療」
であると認識していて，結果的に「福
祉」や「ソーシャル・キャピタル」へ
のかかわりが薄くなるというのも無理
からぬことなのでは，とも思ってしま
います。
澤　なるほど。とは言っても，超高齢
化や社会の価値観の変化に伴い，現場
の認識は変わってきていませんか？
川越　必要に迫られ，医療と介護とが
オーバーラップするようになりつつあ
りますね。しかし，福祉との協働とい
うと，まだ乏しいのが現実でしょう。
医師が専門的な医療を地域で提供する
ことだけでなく，介護や福祉との連携，
地域の多職種によるアプローチ方法の
充実を，これまで以上に考えていく段
階にあると思います。
　制度・枠組みの違い，結果として生
まれる働き方の違いはありましたが，
その違いを基に考えを進めてみると，
多職種連携や医師に期待される役割に
も新たなアイデアが得られそうですね。
●参考URL
1）厚労省．介護保険の地域支援事業における在宅
医療・介護連携推進事業の手引きについて．2015.
http://www.kana-kango.or.jp/wp/wp-content/up
loads/2015/04/tuuti206.pdf
2）Age UK.
http://www.ageuk.org.uk/
3）South West Yorkshire Partnership NHS Foundation 
Trust. Local Support and Social Groups to aid indepen-
dence and healthy living Pontefract.
http://www.southwestyorkshire.nhs.uk/wp-content/up
loads/2012/06/Network-10-Pontefract.pdf

●Adult Community Nursing

……一般的な看護。訪問看護師。
●Pulmonary Rehabilitation

……COPD患者に対するサポート。二次医
療の専門チームから看護師がアウトリーチ。

●Speech and Language Therapy

……嚥下機能評価を実施。言語聴覚士。
●Community Rehabilitation

……在宅リハを実施。理学療法士，作業療
法士，栄養士など。

※地域の実情に応じて，SPOCがつなぐことので
きるサービスは異なる。上記は澤氏の所属する地
域での一例。

●表　SPOCがつなぐサービスの例
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　臨床（再）研修を受けるために，24

年間住み慣れたボストンを離れて日本
に戻ったのは昨年 4月のことだった。
還暦を過ぎてから「今浦島」として研
修医をやり直すこととなったのだが，
なぜそのような「暴挙」に及んだのか
というと，そのそもそもの原因は，私
の「特異体質」にあったので説明しよ
う。
　1980年に京大医学部を卒業した後，
私は，どこの医局に所属することもな
く，後に，日本の医師臨床研修制度に
大きな影響を及ぼすこととなる天理よ
ろづ相談所病院・総合診療部で，ジュ
ニアレジデントとして臨床研修を開始
した。草創期の総合診療部において，
今中孝信部長（当時）の指導の下，「患
者のためとあれば上下の隔てなく忌憚
ない議論を行う」カルチャーの中で存
分にもまれる幸運に恵まれた。
　研修修了後，勧める人があって出身
大学の大学院に進んだ。しかし，天理
と大学病院のカルチャーの違いは大き
く，医局のカンファレンスにおいて，
天理時代と同じ調子で（上下の序列に
頓着せず）ずけずけ発言し始めた私は，
あっという間に，「生意気」のレッテ
ルを貼られることとなった。大学院在
籍中，「自分は医局講座制という環境
の下では生きていけない『特異体質』
の持ち主である」と，つくづく思い知
らされた挙げ句に，私は，大学院修了
と同時に医局と袂を分かったのだった。

母と父，太平洋を挟んだ
子育てを終えて

　その後，当時京大核医学科教室講師
であった山本逸雄先生のご厚意で「居
候」として研究を続けさせていただい
たのだが，やがて，山本先生から，マ
サチューセッツ総合病院（MGH）へ
の留学を勧められることとなった。所
属医局を持たない「みなしご」であっ
ただけに，私には，「米国で業績を上
げて箔をつける」などという野心はさ
らさらなかった。「2―3年，米国での
生活を思う存分楽しむぞ」という，い
わば「よこしまな目的」で，1990年
にボストンに渡ったのだった。
　しかし，人生が思い通りにならない
のは世の常で，私は，「2―3年」の当
初の予定を越えてMGHに引き留めら
れることとなった。しかも，「特異体質」
のせいで所属教室を持たなかったか
ら，「帰ってこい」と呼び戻してくれ
る人もいなかった。ずるずるとボスト
ンでの生活が長引くにつれて，妻・田

中まゆみ（1979年京大医学部卒）も
私も，「3人の子どもたちを日本に連
れ帰っても，日本の学校には絶対に適
応できない。子どもたちの幸せを思っ
たら米国で大学を卒業させるのが最
善」と確信するようになった。イェー
ル大系列の病院で臨床研修を受けた妻
が総合内科指導医として日本にスカウ
トされた後，「母は日本で子どもたち
の学資稼ぎ，父は米国で子育て」とい
う，太平洋を間に挟んだ役割分担が成
立したのだった。

米国に届いた福島の悲痛な叫びに
帰国を決意

　というわけで，MGHを退いた後も
米国に残ったのは「子育て」が最大の
理由だったのだが，やがて，米国で生
まれた末っ子の大学卒業が近づくにつ
れ，私は子育てから解放された後の自
らの身の振り方を考えるようになっ
た。還暦という，「人生の第 4コーナー」
を回った後，最後の直線をどう走るか
について思案を巡らせ始めたのである。
　そんなとき，医学部同級生の村川雅
洋君（当時，福島医大病院長）から，
彼が会長を務める学会での講演に招待
したいとの申し出を受けたのだが，東
日本大震災が起こったのは，その数か
月後のことだった。続々と日本から送
られてくる映像に心が凍る思いをさせ
られていた最中，医学部同級生のメー
リングリストに，村川君から「震災発
生時は東京出張中。肝心なときに留守
をし，忸怩たる思いをしているのに，
福島に向かう交通手段がなく困り果て
ている」とするメッセージが寄せられ
た。その翌日には「ようやく福島に戻
ったものの，断水しているために水と
食料（職員も含めて）・透析液等に不
足を生じる可能性がある。どなたか，
お助けいただけるようだったら，ぜひ
ご連絡を」とする，悲痛な「叫び」が
寄せられたが，米国に住む私が助けに
なれるはずもなかった。
　かくして，私は，村川君との縁があ
っただけに，福島の状況に一層感情移
入するようになった。やがて，「小さ
な子どもを持つ医師が放射能被害を危
惧して福島を離れ，医師不足がさらに
深刻化している」と聞いたとき，福島
への感情移入が「子育て後の身の振り
方」についての思案と合体することと
なった。「もう人生の第 4コーナーを
回っているから少々放射能を浴びても
影響は些少。私のような年寄りが行か
なくて誰が行く」と思うようになった

「うっかりドーピング」を防ぐ
適切な薬物治療の支援を

笠師 久美子　北海道大学病院薬剤部・副薬剤部長

　「スポーツと薬」と聞いて脳裏をよ
ぎるのは，「ドーピング」という言葉
ではないだろうか。各スポーツ競技団
体の競技規則には，アンチ・ドーピン
グ規程が規則の一つとして位置付けら
れており，「ドーピング」は違反行為
として禁止されている。したがって，
スポーツ選手が突発的な外傷や疾病の
ために薬物治療を受けることに加え，
糖尿病や喘息などの有病者がスポーツ
を行っている場合でも禁止物質や禁止
方法に該当する物質や行為がある際に
は，治療として行っていることを事前
に証明しなければ，ドーピング違反と
して扱われてしまう。
　日本のドーピング違反事例（ドーピ
ング防止規律パネル決定報告）の多く
は，治療としての薬物使用を証明する
TUE（Therapeutic Use Exemption；治療
使用特例）という申告をしていなかっ
たために違反とされる，いわゆる「う
っかりドーピング」だ。これらの違反
事例で見逃せないのは，薬剤選択に際
して，受診，処方，投薬，あるいは薬
剤購入のいずれの過程においても，選
手はもちろんのこと，医療者側にもア
ンチ・ドーピングの意識や情報が欠如
していたことである。
　この問題を解決するには，選手・医
療者，ひいては社会全体へのアンチ・
ドーピングに関する適切な情報提供と
教育啓発が重要なポイントとなる。そ
の活動の一助として 2009年に誕生し
たのが，日本アンチ・ドーピング機構
（JADA）が認定する「公認スポーツフ
ァーマシスト制度」である。公認スポー
ツファーマシストとは，「最新のドー
ピング防止規則に関する正確な情報・

知識を持ち，競技者を含めたスポーツ
愛好家などに対し，薬の正しい使い方
の指導，薬に関する健康教育などの普
及・啓発を行い，スポーツにおける
ドーピングを防止することを主な活動
とする」と定義されている。
　さらに，選手はもちろんのこと，選
手の診療を担当する医療者も，自らが
情報を収集する努力が求められる。医
薬品使用に当たって，ドーピング禁止
物質の有無を確認する際，医療者にも
ぜひ活用いただきたいのは，JADAの
Web検索サイト，Global DRO JAPAN

（Global Drug Reference Online；http://

www.globaldro.com/jp-ja/）である。サ
イトから製品名や成分名を入力すると
検索が可能であるが，該当品目がない
場合は，必ずしも「使用可能」ではな
いことに留意しなければならない。結
果が得られない場合は，スポーツフ
ァーマシストや各都道府県薬剤師会の
情報センターに確認をしていただきた
い。
　スポーツ領域における適切な薬物治
療の一つとして，アンチ・ドーピング
規程があり，医療者もその遵守が求め
られることを記憶に留め診療に従事
し，スポーツ選手をサポートしていた
だければ幸いである。

●略歴／1981年北海道薬科大薬学部卒。道
内民間病院での勤務を経て，2007年より現
職。89年日本整形外科スポーツ医学会事務
局勤務を機にスポーツ領域での活動に参画。
日本水泳連盟スポーツ医・科学委員を経て，
現在は日本自転車競技連盟などのアンチ・
ドーピング委員，日本オリンピック委員会強
化スタッフ（医・科学）として活動している。

●李啓充氏
1980年京大医学部卒。天理よろづ相談所病院，
京大大学院，マサチューセッツ総合病院・ハーバー
ド大医学部助教授を経て，文筆業に。2014年 4

月，14年間続いた『週刊医学界新聞』の連載「続 

アメリカ医療の光と影」を終了し，帰国。市立恵
那病院にて 1年間の臨床再研修プログラムを受
け，15年 5月より現職。著書に『市場原理が医
療を亡ぼす』『続 アメリカ医療の光と影』（いずれ
も医学書院）などがある。

のである。
　しかし，「人生最後の仕事は震災復
興のお手伝い」とする私の計画を実現
するためには大きな障害を克服しなけ
ればならなかった。ボストンに暮らし
た 24年間，臨床からはまったく遠ざ
かっていただけに，そのブランクを埋
める必要があったのである。

（この項続く） 
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循環器病態学ファイル　第2版
循環器臨床のセンスを身につける
村川 裕二，岩崎 雄樹，加藤 武史●著

A5変形・頁264

定価：本体5,000円＋税　MEDSi

http://www.medsi.co.jp

評 者  山中 克郎
 諏訪中央病院内科総合診療部

　私は 2007年に『循環器病態学ファ
イル』初版が出た時から，この本の大
ファンである。8年前，当直明けの眠
い目をこすりながら読み始めた。数
ページ読み進めるうち
にすっかり熱中し，重
要なところにアンダー
ラインを引きながら寝
食を忘れ一気に読破し
た記憶がある。
　循環器領域の進歩は
目覚ましい。第 2版で
は新たに加わった最新
のエビデンスがわかり
やすく解説されてい
る。専門医の知識の奥
深さはすごい。われわ
れプライマリ・ケア医
は内科各領域における
知識のアップデートを
重ねながら，どのタイ
ミングで専門医へのコ
ンサルテーションを行うのがよいのか
を的確に判断しなければならない。
　この本のユニークな素晴らしさは次
の点にある。
①研修医やプライマリ・ケア医にとって
大切な話題が，110の章でわかりやすく
解説されていること
　例えば「DAPT（dual anti-platelet ther-
apy）＋ワルファリンがなぜ話題になる
のか？」（第 18章）では，心臓カテー
テル治療（PCI）後の抗血小板療法を
行っている患者に心房細動が発生した
時の治療選択や出血率上昇について解
説がある。症例カンファレンスでよく
議論になるポイントだ。
②病態生理学に関する記載が随所に見ら
れること

　「浮腫はどうして起きる？」（第 23

章）では，Starlingの法則を示しながら，
血管内静脈圧が上昇した時と血管内膠
質浸透圧が低下（低アルブミン血症）

した時の浮腫発生のメ
カニズムが図示されて
いる。医学生や初期研
修医をグッとうならせ
る解説となるだろう。
「Forrester分類とNohria-

Stevenson分類」（MEMO，
p65）では Forrester 分
類の図に Frank-Starling

の心機能曲線を重ね合
わせ，心不全の病態と
治療の理解を一層深め
ようという試みがあ
る。
③最新のエビデンスが
ふんだんに紹介されて
いること
　「慢性心不全：知っ

ておきたいメガトライアル」（第 38章）
では，ACE阻害薬・ARB，抗アルド
ステロン薬，β遮断薬，ジギタリス製
剤が心不全治療に対してどのようなエ
ビデンスを持つのか，多くの臨床家に
衝撃を与えた歴史的な大規模臨床試験
のエッセンスが小気味よくまとまって
いる。
　忙しくてたくさんの論文を読む時間
はないけど，「最新のエビデンスに基
づいた正しい内科診療を行いたい」と
いう人間愛あふれる医師にとっては必
読の書である。医学生や初期研修医に
感動を与えるレクチャーをしたいと密
かに考えている指導医にもこっそり教
えたい素敵な本だ。
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《シリーズ ケアをひらく》
漢方水先案内
医学の東へ
津田 篤太郎●著
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定価：本体2,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02124-1

評 者  舛本 真理子
 武蔵野赤十字病院腫瘍内科

　まず，この本は題名通り「水先案内」
です。通読しても，残念ながら手っ取
り早く漢方が使いこなせるようにはな
りません。しかし読後は，漢方に対す
るイメージの変化と，
新鮮な発見があると思
います。
　できれば，「漢方っ
てちょっと邪道だ！」
などと思っている理屈
っぽい若人にこそ，読
んでほしい本だと感じ
ました。理屈で応えて
くれる本ですので。
何をやってもダメなとき
　私たち日本の医療者
が学校で習ってきた知
識は，ほとんどが「西
洋医学」をバックボー
ンとしていたと思いま
す。すなわち疾病とは
「本来オーガナイズされた人体の機能
の破綻」に由来し，それを是正すれば
治るという理論です（ちょっと乱暴で
すが）。大学の講義室の中では，西洋
医学の知の蓄積にのっとり適切に問
診・診察・検査をして，患者さんの不
具合を客観的に洗い出し，それを解決
することが治療である――というあら
すじが，いつでも通用するかのように
見えました。少なくとも素直な医学生
であった私には。
　私のようにナイーヴでなくとも，臨
床現場において，こうした枠組みが通
用しない状況に遭遇し困ったことは，
誰にもあるのではないでしょうか。す

なわち「診察上は異常ない」のに，患
者さんは苦しみ続けている。効くはず
の薬が無効な上に，薬を変えるたびに
まれな副作用が次々出て，泥沼化。と

にかく「何をやっても
ダメ」。
漢方なら「向き合いよ
う」がある
　他科から「漢方でな
んとかなりません
か？」とコンサルトを
受けるのはまさにそう
いう状況が多いんです
よね……というところ
から津田先生のこの本
は始まります。西洋医
学の枠組みでは「どう
にもならない」と担当
医を悩ませる状況に，
漢方の文脈からならば
アプローチできる（と

思わせる）のは，なぜなのでしょうか？
　私たちの日常臨床の中にある，「治
そう，良くしよう」という熱意が空回
りする息苦しさをどうしたらいいの
か？　そのヒントが漢方（あるいは広
義の東洋医学）の中にある，とこの本
は教えてくれました。
　簡単に言えば，西洋医学的な視点と
は異なった何らかの「もう一つの科学
的な視点」による複眼視によって，浮
き出して見えてくる糸口がある。そし
て，もし糸口がないならないで，「向
き合いようがある」ということです。
二者択一から「複眼の思想」へ
　繰り返しますが「漢方で一挙に解

決！」といった華々しい話ではないの
です。おそらくは同じことを，いろい
ろなたとえを使いながら著者は記述し
ています。その中で西洋医学と東洋医
学を同じ平面に置いて，軽やかに行っ
たり来たりしています。どっちが良い
とか悪いとかの二者択一ではなく。
　察しの良い読者の方には，回りくど
く冗長に感じる部分もあるかもしれま

せん。ただ結論を急がずに読むと，じ
わり，と東洋医学の「考え方」が染み
込んでくるように思います。「患者さん
に振り回されちゃえば？」「再現性にこ
だわらなくていいんじゃない？」なん
て視点を頭のどこかに持てたなら，自
分に対して，またもしかすると患者さ
んに対しても，膠着状態の突破口にな
るかも……。そんな予感がします。

膠着状態からの突破口を
理屈で教えてくれる本

最新のエビデンスに基づいた
正しい内科診療を行いたい
医師にとって必読の書



外科医のためのエビデンス
安達 洋祐●著
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評 者  森 正樹
 阪大大学院教授・消化器外科学

　医学書院から刊行されている『臨床
外科』誌に，安達洋祐先生による「臨
床の疑問に答える――ドクターAのミ
ニレクチャー」が連載されていた。
2012年から 2015年の
ことである。すこぶる
評判が良いためこの連
載を本にしてほしいと
思っていたが，それが
現実となった。『外科
医のためのエビデン
ス』として書籍化され
たのである。しかし，
本書は単にこれまでの
ミニレクチャーをまと
めただけではない。短
期間のうちに最新の文
献が加えられ，また大
幅に加筆された。
　本書は以下の 6章か
ら構成されている。
　I．外科診療，II．手術患者，III．術後
管理，IV．がん手術，V．がん診断，VI．
がん患者。
　それぞれの章には本編 5つと番外編
1つが含まれている。たとえば第 II章
の手術患者の本編 5つは，
　1． 喫煙患者の手術――禁煙で術後合

併症が減るか
　2． 大腸手術の前処置――術前の腸管

洗浄は必要か
　3． 閉塞性黄疸の患者――術前の減黄

処置は必要か
　4． 閉塞性大腸がん――腸閉塞にステ

ントは有用か
　5． 予防的ドレーン――手術でドレー

ンは必要か
　となっている。
　番外編の 1つは，「治療成績の性
差――男と女で経過がちがうか」とい
うタイトルである。どれも大変重要で
あるもののあいまいに済ませがちな
テーマである。しかし，著者はあいま
いに済ませない。
　本編も番外編も本文は同じ構成にな
っており統一感を持って読むことがで
きる。本文は 6つに分けられている。
その項目は①素朴な疑問，②基本事項，
③医学的証拠，④補足事項，⑤筆者の
意見，⑥疑問の解決となっている。本

文の後は文献が並べられているが，も
っとも文献数が少ないのが「III．術後
管理」の番外編「スポーツ観戦――サ
ッカーは心臓にわるいか」であり，16

編が引用されている。
しかし，そのような
テーマで世界の一流誌
に 16編も論文が掲載
されていたことに驚
く。世界中でサッカー
がいかに生活に密着し
ているかがわかる。逆
に最も文献数が多い
テーマは「IV．がん手
術」の「5．がんの腹
腔鏡手術――低侵襲手
術は予後がよいか」で
あり，50編が引用さ
れている。重要度の高
い論文を漏らさず記載
する能力は長年培って

きた著者独自のものであろう。
　さて，本編では以上の 6つの項目の
他に，目を引くところがある。それは
各編の初めと終わりの工夫である。各
編ともテーマの次に 4行の示唆に富む
文章が市販の新書から引用されてい
る。その内容は時には形而上的，時に
は形而下的である。これが本文の絶妙
な導入役を果たしている。辻秀男先生
や柏木哲夫先生など医師になじみのあ
る先生の文，村松秀先生や近藤誠先生
など話題の先生の文などが巧みに，そ
して偏見なく引用されている。
　他方，各編の最後には 3つのポイン
トとイグ・ノーベル賞の 2つのコラム
が掲載されている。3つのポイントと
は，著者が医師として実践しているこ
と，あるいは自戒していることを 3つ
にまとめたものである。例えば，「執
筆を依頼された」ときは，「引きうける，
字数を守る，早めに送る」である（な
るほど！）。また，「医師のわるいクセ」
は，「字がきたない，時間を守らない，
他人にきびしい」である（なるほど！）。
最後にイグ・ノーベル賞を紹介するコ
ラムを設けているが，実に面白い。
1993年の文学賞は「著者の数が論文
のページ数の 100倍もある医学論文を
発表」に，2006年の鳥類学賞は「キ

ツツキはなぜ頭痛を起こさないかを解
明」に，また 2014年の生物学賞は「イ
ヌが排尿・排便するときはからだを地
磁気の南北軸に一致させることを観察
して記録」に対して贈られている。い
ずれも殊更に奥深い研究成果である。
常識にとらわれないことの大切さを示

すために設けたコラムであろう。
　安達先生の著書は偏見にとらわれな
いこと，文献を公平に解析して客観的
にまとめることから医療関係者から絶
大な信頼を得ている。本書もその姿勢
にのっとった素晴らしい本である。
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偏見・常識にとらわれない
公平な文献の解析

　現在，日本では在宅医療の推進が叫ばれ，全国各地でその整
備に動き出している。地域における在宅医療の充実は喫緊の課
題であるが，持続可能な仕組みにするためには，次代の在宅医
療を担う医療者の育成も欠かせない。第 17回日本在宅医学会も
りおか大会（大会長＝もりおか往診クリニック・木村幸博氏，
2015年 4月 25―26日，岩手県盛岡市）において企画されたシ
ンポジウム「地域包括ケア構築に向けた在宅医療教育」（司会＝
いらはら診療所・和田忠志氏）では，地域における多職種連携
教育や，医学生・研修医の教育活動に取り組む演者が登壇。各
地で行われている在宅医療教育の実践が報告された。
◆地域医療や患者の生活をイメージする“引き出し”をつくる
　初めに登壇した由井和也氏（佐久総合病院／川上村診療所）は，長野県東部に位置
する佐久総合病院で行う在宅医療教育について紹介。同院で行う医師の在宅医療教育
は，本院地域ケア科および南佐久にある診療所群で行う初期研修医対象の地域医療研
修と，後期研修医対象の在宅医療実践研修を中心に展開される。「現場で主治医の背
中を見せることが，研修医にとって貴重な学びとなる」と，氏は一連の研修の手応え
を語った。また，在宅医療で求められるケアの継続性という観点を学ぶ上では，「訪
問看護師の果たす役割も大きい」と指摘。訪問看護体制の充実が，在宅医療教育シス
テムの質の担保にも資する点を強調した。
　続いて登壇したのは，東大高齢社会総合研究機構の飯島勝矢氏。同機構では，地域
包括ケアシステムのモデルづくりをめざし，千葉県柏市をフィールドにした「柏プロ
ジェクト」に取り組んでいる。その基盤を生かして開始されたのが，東大と柏市医師
会が連携して行う，医学部 5―6年生を対象とした「地域医療学実習」だ。地域医療
の現場を知ることのできる 2週間のプログラムとして，医師による訪問診療や外来診
療を見学するほか，訪問看護師やケアマネジャーの仕事にも同行するなど，在宅医療
に特徴的な多職種連携に触れる機会が設けられている。飯島氏は「学生の多くは病院
勤務医になるだろう。しかし，在宅医療の現場を 1回見ておくことで，地域の医療や
患者の生活をイメージする“引き出し”が持てる」と，実習の狙いを語った。
　国立長寿医療研究センターの三浦久幸氏は，同センターが行ってきた事業を中心に，
在宅医療を担う人材教育事業について振り返った。氏は近年の人材教育事業は，①在
宅医療と多職種連携を推進するリーダーの人材育成，②多職種の調整役を担う人材育
成，③他職種と協働することを目的に在宅医療への理解を促す教育，④在宅医療の担
い手となる人材を育成する取り組み，以上の 4つに類型化できると解説。現在，同セ
ンターでは，「急性期病院と在宅医療現場の連携・退院支援研修会」事業を開始し，
急性期病院勤務の医療者が在宅医療現場の知見を深める機会を作ることに力を入れて
いるという。三浦氏は「若い医療者も多い急性期病院で在宅医療を啓発する意味は大
きい」と期待を述べた。
　松井善典氏（浅井東診療所）からは，地域の診療所による卒前教育の実践が報告さ
れた。氏が診療所実習で大切にしていると強調したのは，学生に対する「問い」。「何
を学んだ？」「実習であなたは何が変わった？」などと省察を促すことで，「在宅医療
での経験が意味付けされ，再定義される」と説明した。また，氏は，地域で行うイベ
ント・事業に医学生を参加させることの意義を主張。大学・地域医師会主催の住民向
け健康相談イベントに医学生をかかわらせたことが，住民の“生”の健康問題に触れ
させる機会になったという。「『地域を診る』態度を養う機会となるイベントは，地域
にまだ眠っている」と氏は語り，既存のイベントや事業は次代の担い手を育てる教育
としても活用できると提案した。

在宅医療，次代の担い手養成を
第17回日本在宅医学会もりおか大会の話題より

●木村幸博大会長
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