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産婦人科ベッドサイド
マニュアル　（第7版）
編集　青野敏博、苛原　稔
B6変型　頁536　6,600円　［ISBN978-4-260-03455-5］

〈ジェネラリストBOOKS〉
よくみる子どもの皮膚疾患
診療のポイント＆保護者へのアドバイス
編集　佐々木りか子
A5　頁256　4,000円　［ISBN978-4-260-03620-7］

ペースメーカー・ICD・CRT
実践ハンドブック
原著　Ellenbogen KA、Kaszala K
監訳　髙野照夫、加藤貴雄
訳　伊原　正
B5　頁552　13,000円　［ISBN978-4-260-03599-6］

エキスパートに学ぶ精神科
初診面接［Web動画付］
臨床力向上のために
編集　日本精神神経学会精神療法委員会
B5　頁176　4,500円　［ISBN978-4-260-03242-1］

精神科医はそのときどう考えるか
ケースからひもとく診療のプロセス
兼本浩祐
A5　頁182　3,400円　［ISBN978-4-260-03612-2］

DSM-5 児童・青年期診断
面接ポケットマニュアル
原著　Hilt RJ、Nussbaum AM
監訳　髙橋三郎
訳　染矢俊幸、江川　純
B6変型　頁368　4,500円　［ISBN978-4-260-03602-3］
〈理学療法NAVI〉
ここに注目！
実践，リスク管理読本
編集　高橋哲也
A5　頁368　3,400円　［ISBN978-4-260-03623-8］

KTバランスチャート
エッセンスノート
小山珠美、前田圭介
A5　頁144　2,000円　［ISBN978-4-260-03619-1］

臨床検査技師国家試験問題集 
解答と解説 2019年版
編集　「検査と技術」編集委員会
B5　頁208　3,000円　［ISBN978-4-260-03649-8］

医療管理
病院のあり方を原点からひもとく
池上直己
A5　頁172　3,200円　［ISBN978-4-260-03611-5］

今日の診療ベーシック　
Vol.28 DVD-ROM for 
Windows
DVD-ROM　価格59,000円　［JAN4580492610285］

2018年7月9日
第3280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

　　　〈出版者著作権管理機構　委託出版物〉

■［座談会］一般内科修練の原点とは（松村理
司，森本剛，濱口杉大） 1 ― 2 面
■第9回日本プライマリ・ケア連合学会/［視
点］ラーニングピラミッドの誤謬（土屋耕
治） 3 面
■［インタビュー］リウマチ・膠原病をどう疑
い，追いつめるか（萩野昇） 4 面
■［寄稿］米国における研修医の労働時間規
制とその影響を示すエビデンス（野木真将） 
 5 面

（2面につづく）

森本　ACPの Honorary Fellowshipの受
賞，おめでとうございます。
松村　ありがとうございます。何か賞
を授かると「思いもかけず」と枕詞の
ように言う方が多いですが，簡単な英文
履歴書しか持たない私が今回受賞した
のは，本当に思いがけないことでした。
森本　ACP日本支部長の上野文昭先生
が「異例中の異例」と表現したように，
学会などの組織背景の支援ではない一
医師の受賞は画期的なことではないで
しょうか。というのも，同賞は従来，
米国外の内科学会の会長が ACPに出
席した際に授与される，いわば職位や
地位に対するアワードの性格が強いも
のだったからです。授与理由は具体的
にどのようなものだったのですか。
松村　ACP側から示されたのは，①米
国式臨床教育の経験者を招聘した教育
を長期実施したこと，②教育の場を総
合診療主体としたこと，③卒後医学教
育体制を病院で確立したことの 3点で
す。それぞれ私なりに言い換えれば，
大リーガー医の招聘，一般内科主体の
教育，そしてチーム医療下での屋根瓦
式の教育指導です。

ACPに根付く教育重視の伝統

森本　松村先生に教えを受けた数多く
の弟子や日本に招いた大リーガー医の
リストが，受賞につながる“履歴書”
となったのではないでしょうか。

濱口　内科医教育のノーベル賞と言っ
ても過言ではない栄誉だと思います。
内科の専門家集団である ACPが，履
歴書に書かれる役職などではなく，松
村先生がなさってきたことを認めたわ
けですから。
森本　ACPは会員数 11万 5000人，世
界 80か国に会員を有する世界最大の
国際的な内科学会です。授与式も行わ
れた年次総会に初めて参加した濱口先
生は，どんな印象を持ちましたか。
濱口　規模の大きさはもちろん，皆で
教え学び合う参加者の姿勢に驚きまし
た。教育レクチャーも決して特殊な事
例を扱うのではなく，プライマリ・ケ
ア領域でよく出会う問題が取り上げら
れ，「そうだったんだ」とあらためて
気付く内容が多かったですね。
森本　米国の内科医は，たとえ消化器
や循環器などの専門領域に進んでも，
自分たちは内科医であるとの高いプラ
イドを持っています。患者に資する学
問の追究，医師教育の重要性を強く意
識している点も特徴でしょう。今回の
Honorary Fellowshipの授与は名誉だけ
でなく，この両者を兼ね備えたプロフ
ェッショナルであるとの評価を与えて
いると言えます。
濱口　各国の内科医が一堂に会した
convocation ceremonyで，内科学をよ
り発展させていこうと一致団結する雰
囲気の中で松村先生が賞を授与された
ことは，本当に誇らしく思います（2

面・写真）。
松村　来年 100周年を迎える 2019年
のACP年次総会のキャッチコピーは，
“STEEPED IN HISTORY IMMERSED 

IN EDUCATION（歴史に浸りながら教
育に没頭する）”です。
森本　ACPにとって教育は核であり本
質であり続けたわけですね。
松村　ACPの 100年は，医学教育に取
り組んできた 100年でもあった。学会
を通じた，知識，診療スキルの伝播こ
そが彼らにとっていかに大きな目的か
を鮮明に感じ取ることができます。
森本　ACPは臓器別専門医も参加しま
すが，多くは総合診療医や総合内科医
です。教育はやはり，専門に特化した
医師よりもジェネラルな診療に当たる
医師に，より求められるのでしょう。
内科医を介した標準的な教育の提供が
ACPの根幹にはある。だからこそ，
松村先生の 30年にわたる日本での取
り組みが評価されたのだと言えます。

一般内科への移行を決意させた
ウィリス先生との出会い

森本  年次総会では，大リーガー医と
して来日経験が豊富であり，本学招聘
教授として毎年私と一緒に 1単元全て
の授業を英語で担当しているマイヤー
（George W. Meyer）先生が，「かつて呼
吸器外科医だった医師への授与は初め
てではないか」と冗談半分で話してい

ました。呼吸器外科医であった松村先
生が，何をきっかけに一般内科医へと
キャリアを変え，舞鶴市民病院での取
り組みを開始するに至ったのか。経緯
をお聞かせください。
松村　1974年に卒業してすぐ呼吸器
外科医となった私は，次第に諸先輩か
ら呼吸器内科を教えてもらうようにな
り，卒後 10年目頃には一般内科にも
目が向き始めました。
森本　本格的に内科を志向する転機は
何だったのでしょう。
松村　1983年，沖縄県立中部病院での
研修です。これからの医師人生をどう
進むべきかを考えていた私は，ここで
グラグラと気持ちを揺さぶられる経験
をしました。
　研修中，外科診療部長だった真栄城
優夫先生に，「君は，どれぐらいの手
術をしているんだ？」と聞かれ答えた
ら，「それはダメだ。数が少なすぎて
腕が鈍る道だ」と言われてしまったの
です。当時は，卒業後，一般外科を経
由せずに専門分野に進めたため，私は
呼吸器外科に直接進みました。ところ
が県立中部病院は，一般外科を経て呼
吸器外科や心臓外科に進む米国式の教
育体制で外科医を育成していた。土台
である一般外科の修練が自分にないこ
とは，周囲の態度と言葉で知らされま
したね。

　1984年，京都府北部の市立舞鶴市民病院（以下，舞鶴市民病院）
では，松村理司氏により北米型の卒後臨床教育システムを取り入れ
た新たな挑戦が始まった。それから 30余年。米国・ニューオーリン
ズで今年 4月に開催された米国内科学会（American College of Physi-
cians；ACP）の年次総会で，松村氏は Honorary Fellowshipを授与さ
れた。優れた臨床能力を持つ大リーガー医を海外から招聘し，総合
診療をベースに北米型の屋根瓦式教育体制を構築した功績などが高
く評価されたためだ。
　一般内科（General Internal Medicine；GIM）を志向し展開された
卒後臨床教育はどのような経緯で始まり，今に至るのか。かつて舞
鶴市民病院で研修を受けた二人の医師と共にその足跡を振り返った。

一一般内科修練の原点とは般内科修練の原点とは
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 座談会　一般内科修練の原点とは
＜出席者＞
●まつむら・ただし氏
1974年京大医学部卒。同大結核胸部疾患
研究所胸部外科，京都市立病院呼吸器科勤
務などを経て，83年市立舞鶴市民病院に
着任。同年沖縄県立中部病院で呼吸器病学・
救急医療・感染症学研修。83～84年米バ
ッファロー総合病院循環器科，米コロラド
州立大病院呼吸器科で研修を受ける。帰国
後，市立舞鶴市民病院医局長として大リー
ガー医を招聘する研修を開始。91年同院
副院長。2004年洛和会音羽病院副院長・
同京都医学教育センター所長に着任，同年
院長。13年より現職。京大医学部臨床教授
（総合診療）。『“大リーガー医”に学ぶ』『地
域医療は再生する』（いずれも医学書院）
など著書多数。
●もりもと・たけし氏
1995年京大医学部卒。市立舞鶴市民病院
内科で研修を開始する。2002年米ハーバー
ド大公衆衛生大学院修了，04年に京大大
学院医学研究科内科系専攻博士課程修了。
Brigham and Women’s病院総合診療科フ
ェロー，京大病院総合診療科助手，同大医
学教育推進センター講師を経て，11年に近
畿大医学部教授，13年兵庫医大総合診療科
教授，14年より同大臨床研究支援センター
副センター長，臨床疫学教授。04年 Fel-
low of ACP（FACP），12～14年 ACP日本
支部Council。14年より兵庫医大では大リー
ガー医による臨床推論の授業を行う。
●はまぐち・すぎひろ氏
1995年新潟大医学部卒。天理よろづ相談所
病院での研修後，プライマリ・ケア，ホス
ピタルメディスンを学ぶため市立舞鶴市民
病院へ。2001年より北海道の複数の病院で
へき地・離島医療に従事。06年より英ロン
ドン大衛生熱帯医学大学院留学，熱帯医学
修士取得。07年に江別市立病院に赴任し，
内科医総辞職により危機に瀕していた同院
の再生プロジェクトを牽引する。15年に長
崎大大学院医歯薬学総合研究科博士課程修
了。16年より現職。

　一方，良い意味で揺さぶられる経験
もありました。同院で呼吸器内科，救
急科，感染症科なども横断的に学ぶ中
で，①ベッドサイド回診の徹底，②
H&P（History & Physical）を重視した
診断推論，③根拠となる文献を明らか
にする姿勢の 3点の重要性を学んだこ
とです。さらにその後，約 1年間の米
国留学で呼吸器内科と循環器内科を経
験したことが，一般内科医の道へ進む
契機となりました。
森本　1984年に帰国後，早速大リー
ガー医を招聘した研修を舞鶴市民病院
で始めています。中でも，ウィリス（G. 

Christopher Willis）先生の長期招聘は
どのような経緯で実現したのでしょう。
松村　先生は 1975年から 5年間，県
立中部病院で後進を指導されていまし
た。救急や内科をオールラウンドにで
きる医療費節減派の医師だと，呼吸器
科医長だった宮城征四郎先生に聞かさ
れていました。ベッドサイドでは常々，
「君たちの軽薄な頭脳で，検査の洪水
が起こる。私なら 10分の 1，ウィリ
スだったら 100分の 1の医療費しかか
からないよ」と話されていました。そ
れで「ウィリス先生って，どんな人だ
ろう？」と興味を持ち，留学した際に

カナダ・モントリオール総合病院の救
急室に先生を訪ねたのです。
森本　まさに体当たりでアプローチし
たのですね。
松村　ええ。先生からは，「いずれア
ジア・アフリカの地で医学教育に貢献
したい」との思いも聞き，そこでの接
点をきっかけに舞鶴に長期間招聘する
ことが実現できたのです。実はこのと
き，故・日野原重明先生による後押し
もいただきました。4年 3か月間，ウ
ィリス先生から一般内科学を吸収し続
けられたことが私の一般内科修練の原
点であり，一般内科への移行を決意さ
せた出来事となったのです。

舞鶴市民病院の教育の形とは

森本  大リーガー医を招聘した画期的
な研修を行う背景の一つに，当時，日
本の臨床教育の現場に教育専任者が不
在だったことが挙げられるのではない
でしょうか。松村先生がこの重要性を
再確認した事例は何ですか。
松村　1993年，米国内科系のプログラ
ムディレクターが集まる APDIM（As-
sociation of Program Directors in Internal 

Medicine）に参加したことです。25年
前の米国には既に教育専任者であるプ
ログラムディレクターが，全米 1200

前後の教育プログラムに見合う人数い
て，その標準化を図っていました。ポ
イントは教育専任者に職責と教育への
愛着があること。米国では臨床能力に
加え教育力のある医師が，多年その役
職を務め医師教育を支えていたので
す。大リーガー医として招聘した医師
の多くは，まさに米国のプログラムデ
ィレクターでした。中には内科部長や
副部長もいましたね。内科部長が内科
のトップの役職で独立しており，かつ
特定の人が長く務めるのが，日米の大
きな差です。
濱口　舞鶴市民病院では，教育専任者
が病棟に常駐し研修医教育に当たって
いたのが特徴的でした。
森本　その教育専任者を頂点とする屋
根瓦式によって，指導医から研修医，
そして先輩研修医から後輩へと教え継
がれていったわけですね。私が研修を
受けた 1990年代後半，地方の中小病
院に数多くの内科医が常勤でいて，臨
床と教育を同時に行っていたのは，今
思えば驚くべきことです。
松村  236床の地域病院で内科は 60床
の混合病棟。ここに研修医を含め内科
医が少なくとも 12～13人，多いとき
は 17人いて，3チームに分かれて病
棟回診を行っていました。
森本　濱口先生は，当時の研修を振り
返っていかがですか。
濱口　大リーガー医の存在と，H&P

によるベッドサイド回診，屋根瓦式の
教育スタイルと，どれも驚きの連続で
した。研修自体は英語など苦労するこ
ともありましたが，その意義や良さを
身に染みて感じたものです。

森本　大リーガー医はどのような存在
でしたか。
濱口　今に生きる教えがたくさんあり
ました。特に，米ジョンズ・ホプキン
ス大で循環器病学のトレーニングを受
けたインド人大リーガー医のシャー
（Kishor D. Shah）先生は，教え方がク
リアでとてもわかりやすかったです
ね。病歴と身体診察や心電図，X線画
像などシンプルな材料から診断を絞り
込む様子には舌を巻きました。そして，

屋根瓦式の教育は，後輩が入れば自分
が受けたのと同じように教えることに
なり，自身の勉強にもなりました。
松村　専門医も少人数いるが，中心は
一般内科であり，ジェネラリストの指
導医が複数名いる環境で，研修医が教
育を受けながら屋根瓦式の中で教育も
施していく。今思えば，これは米国で
言う Resident-Oriented Ward（研修医志
向性病棟）が日本で可能かを試す壮大
な実験だったとも言えます。

（1面よりつづく）

教育のある場所には，必ず人が集まる
森本　その後松村先生は，新医師臨床
研修制度の開始と同じ 2004年に，今
度は都市部にあり，規模の大きな洛和
会に移りました。教育の形に変化はあ
りましたか。
松村　初期研修必修化によって，研修
医が内科全般を学ぶモチベーションに
差が生じたため，洛和会では総合診療
を学びたい卒後 3年目以降を対象とし
た教育プログラムを作りました。
森本　新たな制度を立ち上げるのは，
スムーズに進んだのでしょうか。
松村　困っている施設や部門を総合診
療医が助ける形で実力を認めてもらい
ながら，専門科と折り合いをつけてい
きました。融通無碍というか，自由自
在というか……。最初は「雑用を引き
受ける」なんて言って。表現が良くな
いから呼称を「出前」に変えましたが，
中身は一緒でした（笑）。結果，総合診
療科には多いときで 20人ほどの医師が
全国各地から集まるようになりました。
　トランスペアレンシー（透明性）と
アカウンタビリティ（説明責任）が不
可欠であることを再確認した時期でも
あります。 

濱口　私が 2007年に赴任した江別市
立病院は内科医総辞職の状況でした
が，舞鶴と同じような屋根瓦式の教育
体制を整備することで若手医師が集ま
りました。総合診療，総合内科を頑張
りたいという後期研修医が集まれば，
彼らは即戦力になって病院を守り，地
域医療に貢献します。
森本  そう，教育のある場所には，必

ず人が集まるんですよね。
濱口　はい。舞鶴がそれを証明し，舞
鶴をモデルとした他施設が各地で成功
を収めています。海外の医師に教えを
受ける形で始まった総合診療医を育成
する文化は，松村先生の 30年以上に
わたる尽力によって育まれ，教えを受
けた日本人の先生方が今や数多く巣立
っています。
森本　各地に総合診療教育の種が飛
び，“日本版大リーガー医”が新たな
ロールモデルとなって教育プログラム
を花咲かせているわけですね。
松村　一緒に働いた若い先生方が，総
合診療の分野でリーダーシップを発揮
する姿を見ると，まさに「出藍の誉れ」
とはこのことだとうれしく思います。
中には森本先生のように，さまざまな
臓器別の専門医と一緒に臨床研究論文
を多数発表している方までいます。
森本　どんな疾患にも対応できる総合
診療医は臨床研究を行う上で強みで
す。しかし，それ以上に教育――専門
医に対する臨床研究の教育ですが，そ
れを最優先にしてきたことが臨床研究
の発展につながっていると思います。
教育ファースト，結果は後から必ず付
いてくる。松村先生から 20年以上に
わたって学んだことです。最後に，日
本における総合診療や医学教育に伝え
たいことをお願いします。
松村　始まったばかりの新専門医制度
は，サブスペシャルティの前倒し傾向
が目立ちすぎます。“Think more glob-
ally!”と訴えたいですね。 （了）

●写真　2018年 ACP年次総会の授与式（左から 2番目が松村氏）
「授与式では，数百人の参加者全員で『内科医の誓い』を斉唱する。
その初心への回帰の姿勢は，とても印象的であった」（松村氏）
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　本企画責任者の中山久仁子氏（マイ
ファミリークリニック蒲郡）からは
PTの活動について，ワクチン接種に
関する①行政・政治への提言，②国民
への啓発，③医療従事者向けの教育お
よび研究が主な内容と紹介された。国
民啓発を目的とした同学会独自のウェ
ブサイト「こどもとおとなのワクチン
サイト」（ ）を，
6月 17日に公開したと発表した。

ワクチン接種の知識を解説

　続いて登壇した西岡洋右氏（西岡記
念セントラルクリニック）は，帯状疱
疹，ムンプス，インフルエンザの各ワ
クチンについて，新たな知見を元に臨
床現場で扱う要点を紹介した。帯状疱
疹は 50歳以上で発症率が上昇するこ
とがわかっており〔IASR. 2013；34

（10）：298-300〕，米国の臨床試験では
50～59歳で 69.8％の予防効果がある
ことから（Clin Infect Dis. 2012［PMID：
22291101］），50歳以上の帯状疱疹発
症予防に水痘ワクチン接種を推奨し
た。ムンプスウイルスによる難聴は後
遺症が高い割合で残ることが日本耳鼻
咽喉科学会の 2015～16年の調査で明
らかになっているため，唯一の予防方
法であるワクチン接種（2回）を推奨。
インフルエンザは集団免疫をつける重
要性から，本人だけでなく周囲の家族
や学校など広範な推奨が必要と強調し
た。
　思春期女児におけるヒトパピロマウ
イルス（HPV）ワクチン接種後の多様
な症状が社会問題となる中，最近の研
究を紹介したのは兵庫医大の武内治郎
氏。米国の調査では，接種後有害事象
（AEFIs）の発生は 10万人中 53.9人，

AEFIsのうち深刻なものは，全報告約
2300万回の接種中 772件（全 AEFIs中
6.2％）とされる（JAMA. 2009［PMID：
19690307］）。7つのランダム化比較試験
の結果をメタ解析で統合した結果では，
深刻な AEFIsの有意な増加は認められ
ていない（Cochrane Database Syst Rev. 

2018 ［PMID：29740819］）。国内の最近
の調査でも，HPVワクチン接種と接種

後の徴候の間に特に
関連が認められなか
った（Papillomavirus 

Res. 2018［PMID：
29481964］）。積極的
な接種勧奨が差し控
えられる状況の中，
プライマリ・ケア医
には，接種を受ける
小児・思春期女児が抱く不安に対し，
接種後の疼痛や失神など心身反応に配
慮した対応が必要と述べた。
　HPVワクチンの接種判断は現在，
現場の医師と被接種者・家族に委ねら
れている。坂西雄太氏（佐賀大）は被
接種者・家族への説明方法について，
プライマリ・ケア医はまず，コクラン
レビューや厚労省が公開する指針など
を把握すること。その上で，被接種者・
家族から寄せられることの多い，効果，
副反応，ワクチン以外の予防法の有無，
いつ接種するか，しないかなどの不安
や訴えに責任を持った情報提供と対応
が必要と語った。
　千葉大氏（Family Medical Practice 

Hanoi）は，日本で今後さらに周知や
普及が望まれるワクチンとして，①髄
膜炎菌ワクチン，②ポリオワクチン，
③3種混合ワクチンの3つを概説した。
①の髄膜炎菌は飛沫感染するため，寮
などの集団生活や海外留学予定者，大
規模イベント参加者には積極的に勧め
たいと指摘。②のポリオワクチンは接
種回数不足による抗体価の低下がわか
っているため，長期免疫を与えるため
にも就学期以降の追加接種を勧めたい
との見解を示した。③の 3種混合ワク
チン（D：ジフテリア，P：百日咳，T：
破傷風）は 2期以降，百日咳を防ぐ P

成分が含まれていないことから，2期
接種では自費による DTaP接種を推奨
する他，新生児に接触する成人への積
極的な追加接種を呼び掛けた。

＊
　なお，同学会発行の「健康格差に対
する見解と行動指針」が会期中に採択
され，ウェブサイトで公開された
（ -care.or.jp/sdh/）。

● 竹村洋典大会長

土屋 耕治　南山大学人文学部心理人間学科 講師

　本稿では，ラーニングピラミッドと
呼ばれるモデルの誤りを指摘したいと
思います。ラーニングピラミッドとは，
講義を聞いたり文献を読んだりする学
習方略は定着率が低い一方，他者に教
えるという方略は定着率が高いという
調査結果を示した図ですが，出自を調
べると全くのデタラメであることがわ
かります。
　ラーニングピラミッドは，「National 

Training Laboratoriesというアメリカの
機関が調査し，明らかになった学習定
着率に関するモデルである」と紹介さ
れたり，場合によっては，Edgar Dale

という研究者が著作の中で提示したモ
デルである，と紹介されたりすること
があります。
　ピラミッド状のモデルの上から，方
略と「平均学習定着率」が，講義：5％，
読書：10％，視聴覚：20％，デモンス
トレーション：30％，グループ討論：
50％，自ら体験する：75％，人に教え
る：90％と紹介されています。
　しかし，「このモデルはなんか怪し
い」という声はかねてあり，私もその
出自を調べ直したところ，このモデル
の数値も階層の順序も，何か実証的根
拠のあるものではないことがわかりま
した。近年欧米でも，このモデルは「崩
壊した三角錐（“Corrupted Cone”）」と
呼ばれ，学術雑誌で特集号が組まれた
上，激しく糾弾されています。詳しく
は，「ラーニングピラミッドの誤謬――
モデルの変遷と“神話”の終焉へ向け
て」という論文に書きましたのでご覧
ください 1）。
　簡単に説明すると，別々の文脈で用
いられていた図や数値がどこかで組み
合わされ，階層の内容も順序も変化し，
それがあたかも何かの調査に基づくか
のように用いられていった，というの
がラーニングピラミッドの真相のよう
です。
　具体的には，①学習方略に関してい
くつかの枠組みに分けられる Daleに
よる分類〔言語的象徴，視覚的象徴，
ラジオ・録音盤・写真等，映画，展示，

実地見学，演示（デモンストレーショ
ン），演劇的参加，ヒナガタ経験，直
接的・目的的経験〕と，②モンテッソー
リ法と言われる，感覚刺激や自主性を
重んじる初等教育を紹介する文脈で用
いられた箴言のようなものの 2つがど
こかで組み合わされて，数値付きの
ラーニングピラミッドの原型が出来上
がったと考えられます。なお，その箴
言とは，1913年の記事にあった「私
たちは 10聞いたうち 2しか覚えない。
私たちは 10見たうち 5を覚え，10触
ったうち 7を覚え，10行なったうち 9

を覚える」という言葉を指します。
　このモデルには，使用に伴う悪影響
も考えられます。文脈や内容に関する
情報がないことから，「教える」とい
う方略が使用者の都合のよいように解
釈されて用いられ，「教えることがよ
い」ということが過度に強調されてい
るため（全く根拠がないのですが），
不当に講義の時間が減らされる，ある
いは学生がこのモデルを信じてしまう
と講義や読書を通して学ぶモチベーシ
ョンが減る（効果がないだろうと考え
てしまう）などの影響です。
　教育や学習という営みは，さまざま
な要因が絡み合って成立していくもの
であり，その過程の改善には地道な工
夫と取り組みが必要です。一見妥当に
見えるラーニングピラミッドの使用
は，そうした地道な工夫と取り組みを
損ずる危険があるということからも，
使用は控えたほうがよいと言えるでし
ょう。

●参考文献・URL

1）土屋耕治．ラーニングピラミッドの誤謬――
モデルの変遷と“神話”の終焉へ向けて．人
間関係研究．2018；17：55-74.

fl earningpyramid/

ラーニングピラミッドの
誤謬

第9回日本プライマリ・ケア連合学会開催
　第 9回日本プライマリ・ケア連合学会学術大会（大会長＝三重大大学院・竹村洋典氏）
が 6月 16～17日，「日本プライマリ・ケアの再出発」をテーマに三重県総合文化センター，
他（津市）にて開催された。本紙では，同学会ワクチンプロジェクトチーム（PT）企画
の教育講演「エビデンスに基づいたワクチン接種のために――Annual evidence up-to-
date 2018」（座長＝神戸大大学院・岩田健太郎氏）の模様を報告する。

●つちや・こうじ氏／2006年名大教育学部
卒，11年 3月同大大学院教育発達科学研究科
博士後期課程単位取得退学。同年 4月より現
職。専門は社会心理学，体験学習，組織開発。
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――リウマチ関連学会の参加者に，内
科医が増えています。なぜでしょうか。
萩野　リウマチ・膠原病の発症メカニ
ズムである免疫学的異常の解明が進
み，より広範な筋骨格・軟部組織の疾
患への治療に応用されるようになって
きたことが一因と考えられます。内科
医がリウマチや膠原病を診療できるよ
うになるためには，リウマチ・膠原病
の個々の疾患の特徴を知り，これまで
整形外科医に任せてきた筋骨格・軟部
組織の診察技術を身につける必要があ
ります。そこに，研修医や非専門医は
「専門性が高く，とっつきにくい」と
いう印象を持つことがあるようです。

個別性の高さは難しいが，
それが魅力でもある

――他の内科診療と比べたときの，リ
ウマチ・膠原病診療の特徴を教えてく
ださい。
萩野　単一のパラメータで診断や治療
効果の判定ができないことです。糖尿
病における HbA1cのような指標はあ
りません。症状や検査項目をもとにし
た分類基準を米国リウマチ学会や欧州
リウマチ学会が出していますが，ある
因子が分類基準に合えば診断に至ると
は限らず，分類基準に合致していなく
ても診断される場合もあります。
　また，診断が除外診断になることも
特徴です。全身性エリテマトーデス
（SLE）や血管炎の診断には，似た病
状を持つ他疾患の除外が必須です。内
科領域の広い知識がないと適切な診断
に至りません。
――治療を進める上で心掛ける点は何
でしょうか。
萩野　同じ診断名でも臨床経過が多様
なことです。私の師匠格である岡田正
人先生（聖路加国際病院）の言葉を借
りると，「SLEの治療」なんてものは
ありません。個々の患者さんの，個々
の臓器障害の程度に応じて治療を決め
るので，生活指導だけでうまくいく場
合もあれば，強力な免疫抑制療法で生
命予後を改善させなければならないシ
チュエーションもあるのです。
――治療薬の種類が増えてきたことに
も注意が必要になりそうです。

萩野　今，治療は猛烈な勢いで進化し
ていて，最新の論文や学会発表をもと
に治療方針を変更することも頻繁にあ
ります。かといって，新薬 i）をどんど
ん使うことが一概に良い治療とは言え
ません。患者さんに応じて，適切な組
み合わせとタイミングで薬物療法を行
う。場合によっては投薬の中止も患者
さんに適した治療となり得ます。免疫
系に作用するがゆえに，肝臓，肺，血
液など，副作用の及ぶ範囲が単一臓器
に限らないことにも注意が必要です。
――こうした個別性の高さが，リウマ
チ・膠原病診療の難しさの一因かもし
れませんね。
萩野　はい。ですが，そこが興味深く，
魅力に転じるところでもあります。診
断がきちんと合い，適切に治療したら，
痛みなどの患者さんの自覚症状が取れ
て，良くなったことが目に見えてわか
ります。患者さんが「良くなった」と
言ってくれる小さな喜びを，絶えず感
じられるのです。 

筋骨格・軟部組織の診察には
“教師あり学習”を

――リウマチ・膠原病診療の学び方に
おける課題は何でしょう。
萩野　適切な診断と治療選択に欠かせ
ない，筋骨格・軟部組織の診察技術を
学ぶ機会が少ないことです。
　リウマチ・膠原病診療には，「縦糸」
と「横糸」があります。縦糸は筋骨格・
皮膚・軟部組織の診察技術，横糸は臨
床免疫学の知識です。これまでのリウ
マチ・膠原病の教育は，横糸である臨
床免疫学ばかりが強調されてきまし
た。例えば，学生向けの膠原病の本に
は，最初に免疫の解説があって，その
次に各論として個々の疾患，例えば関
節リウマチや SLEの説明があるんで
す。その間には関節や皮膚の診察があ
ってしかるべきですが，ないのです。
――研修医のどのようなつまずきにつ
ながっていますか。
萩野　所見の取り方とその解釈です。
私たちリウマチ科医は，「関節の圧痛
がある」とか「関節の腫脹がある」と
日常的に言いますが，どれぐらいの強
さで押して痛む場合に所見と考えるの

か。これは腫れか，それとも単に骨が
出っ張っているだけなのか。それを学
ぶのもフィードバックなしには難し
く，つまずいてしまいます。私たち指
導医のこまめなフィードバックによる
“教師あり学習”で，学びを手助けす
ることが大切です。
　また，従来のリウマチ・膠原病の教
育は主に「ある程度のリウマチ・膠原
病診療経験がある人」向けとなってい
て，リウマチ科医が当たり前にやって
いる基本的な考え方が明文化されてい
ませんでした。専門医のロジックがわ
からない初学者や非専門医には，「何
を言っているんだろう？」となってし
まうのです。

疑い，迫るだけでなく，他疾患
の除外と経過のフォローが必要

――その考え方を研修医，若手内科医
に向けて『ロジックで進めるリウマ
チ・膠原病診療』にまとめたのですね ii）。
萩野　はい。リウマチ・膠原病診療の
ロジックには，「❶疑う，❷迫る，❸
除外する，❹フォローする」という 4

つのステップがあります（図）。例え
ば心筋梗塞の診断であれば，❶胸痛か
ら心筋梗塞を疑い，❷心電図や冠動脈
造影などの所見で迫り，診断しますよ
ね。ですが，リウマチ・膠原病診療は，
症状が複雑かつ決め手となる検査がな
い諸疾患なので，❶疑って，❷その疾
患に特異的な症状を探して迫るだけで
なく，❸類似の症候を来す疾患を除外
する必要があります。さらに，時間軸
によって症状が変化しますので，❹治
療経過を丹念に追わないと，正しい診
断にたどり着けません。

――研修医にはどのように指導してい
ますか。
萩野　4つのステップに「抜け」がな
いか一緒に確認しています。例えば，
SLE患者が腹痛と下痢で受診したと
き，「SLEで腹痛・下痢だからループ
ス腸炎」と研修医が診断することがあ
ります。この思考過程には，❸除外す
るステップが抜けています。腸管感染
症の基本的な検査をして他疾患の可能
性を除外しないといけません。最近も，
似たケースで腸管出血性大腸菌感染症
と判明したことがありました。
　加えて，リウマチ・膠原病の本質で
ある自己免疫系の異常から起こり得
る，表現型のバリエーションを伝える
ようにしています。SLEや炎症性筋疾
患の典型的な症状だけを教えるのでは
ありません。目の前の症例に合う点と
合わない点は何か。その合わない点は
時間がたてば症状が出てくるのか，経
過の異なる別の疾患の可能性があるの
か。それらを個々の症例でディスカッ
ションしています。
――リウマチ・膠原病診療を学ぶ研修
医へメッセージをお願いします。
萩野　リウマチ・膠原病診療は，少し
ハードルが高い領域に感じられるかも
しれません。しかし，特にその「縦糸」
である筋骨格・軟部組織の診療は，リ
ウマチ・膠原病以外の内科診療にも広
く役立つ重要なスキルです。診察技術
とロジックを学び，筋骨格・軟部組織
の愁訴を有する患者さんへの診療に役
立ててほしいと思います。 （了）

●はぎの・のぼる氏
2000年東大医学部卒。横須賀米海軍病院イ
ンターン，都立駒込病院内科シニアレジデン
トなどを経て，06年から東大病院アレル
ギー・リウマチ内科で診療・臨床教育に従
事。11年より現職。13年より後期研修医の
指導を行う。「Dr.ハギー」として多数のレク
チャー経験を持つ。近著に『ロジックで進め
るリウマチ・膠原病診療』（医学書院）。

　従来は整形外科の守備範囲と考えられてきた関節痛・関節炎を内科で診る機
会が増えている。背景には疾患メカニズムの解明や薬の開発による治療の変化
と，患者数の増加に伴うプライマリ・ケアでの対処への求めがある。リウマチ・
膠原病診療において，内科研修医は何を知るべきか。このたび『ロジックで進
めるリウマチ・膠原病診療』（医学書院）を執筆した萩野氏に，リウマチ・膠
原病診療ならではの特徴と，診療のロジックを聞いた。

interviewinterview 萩野 昇氏 に聞く（帝京大学ちば総合医療センター第三内科学講座［血液・リウマチ］）

リウマリウマチ・チ・膠原病を膠原病を
どう疑い，追いつめるかどう疑い，追いつめるか

疑う
Step
①

患者の症状・徴候が，ある特定のリウマチ・膠
原病（血管炎，SLE など）の可能性を示してい
ることを認識する。

迫るStep
② そのリウマチ・膠原病に特異的な検査所見の有

無を探し，適切な病理検体を採取する。

除外するStep
③ そのリウマチ・膠原病に似た病状を呈する諸疾

患の可能性を検索・除外する。

フォローするStep
④ 治療経過でそのリウマチ・膠原病の臨床経過と

して矛盾はないか，観察・フォローする。

●図　  リウマチ・膠原病診療の 4ステップ
（『ロジックで進めるリウマチ・膠
原病診療』（医学書院）より改変）

●Huggy’s Memo
i）患者数よりも開発中の薬の種類のほうが
多いかもしれない。
ii）「注釈（Huggy’s Memo）が面白い」「Hug-
gy’s Memoだけ読んだ」など，主に本文以
外の部分が好評である模様。もしかすると本
文も面白いかもしれません……。



　米国で研修医は一般的に「レジデン
ト」と呼ばれます。一説では，1889

年に最初のレジデンシープログラムを
始めたジョンズ・ホプキンス大がこの
用語の発祥地とされています。当時の
研修医は病院に寝泊まりして診療に従
事するのが一般的で，常に病院に「住
んでいる」ことから resident（居住者）
と呼ばれたのではないかと言われます。
　それから時代は変わり，現在の米国
の研修医は労働時間を厳しく管理され
るようになりました。各地の研修プロ
グラムは，全研修医の労働時間が
ACGME（卒後医学教育認可評議会）
の規制内であることを報告する責任が
あります。本稿では，米国における研
修医の労働時間規制の歴史的変遷とそ
の影響を概説します。

リビー・ザイオン事件（1984年）と
ニューヨーク州の試み（1998年）

　ニューヨーク州でのある医療事故を
きっかけに，米国では研修医の労働時
間に注目が集まりました。
　リビー・ザイオンは当時 18歳の女
性で，うつ病に対してフェネルジンと
いう MAO阻害薬を服用していまし
た。入院後に興奮不穏状態の彼女に対
して，担当した研修医はメペリジンと
いう鎮静薬を投与。その後，患者はセ
ロトニン症候群で死亡しました。
　リビーの父親はニューヨーク・タイ
ムズ紙でコラムを持つほどの有名な弁
護士であり，研修医による「殺人」だ
と怒りをあらわにして訴訟に挑みま
す。この判決は全米で注目されました
が，最終的には刑事責任は問われませ
んでした。ただし司法の場では，研修
医の過酷な労働実態が明らかにされ，
医療の質に悪影響を及ぼしている可能
性が指摘されたのです。
　こうして訴訟はいったん収束しまし
たが，リビーの父親は娘を失った悲し
みを，研修医トレーニングの改善のた
めの情熱に変えます。ついには 1998

年，ニューヨーク州法として，研修医
の労働時間が規制されました。通称「リ
ビー・ザイオン法」と呼ばれるもので，
内容としては「連続勤務 24時間以内，
1週間の労働時間は 80時間以内」と
いう取り決めでした。ただしこの数値
自体は特にエビデンスがなく，コンセ
ンサスに基づくものでした。

ACGME規制（2003年 ・2011年）

　この流れに追随する形で 2003年，

ACGMEが全米のレジデンシープログ
ラムに対して，「週に 80時間までの勤
務」「各シフト間の休息は最低 10時間」
などの規制を始めました（表）。その
後 2011年には，「1年目研修医は連続
勤務 16時間まで」「2年目以降の研修
医は連続勤務 24時間まで」という追
加規制が加わりました 1）。
　筆者が渡米して研修を始めたのは
2011年で，ちょうど追加規制が始ま
った年からその恩恵にあずかりまし
た。日本での研修に比べて労働時間が
短いのは新鮮でしたが，かと言って仕
事がとても楽に感じたわけではありま
せんでした。どちらかというと，「早
く帰宅しなさい。でもカルテはしっか
りと書くなど，やるべきことはやりな
さい」と追い立てられている感じがし
たからです。労働時間は自己申請でし
たが，勤務時間超過の理由を添付しな
ければならないため，多くの研修医は
過少申請をしていたのではないかと思
います。しかし，ACGMEからの抜き
打ちのアンケートによりプログラムを
経由せずに勤務時間について正直に報
告できるシステムもあったため，申請
と実態との差があまりにも大きければ
問題視されました。

JAMA報告（2013年）からみる
労働時間規制の問題点

　連続勤務時間に関する追加規制
（2011年）による職場環境と教育環境
への影響を調査した研究が 2013年，
JAMA誌 2）に掲載されました。その要
点は，連続勤務時間を制限することで
申し送りが増え，教育カンファレンス
への参加率が落ち，1年目研修医の病
棟参加が減少。研修医と看護師からは
「患者ケアの質が低下した」との悪評
が集まったため，試験は早期に中止さ
れました。
　では，労働時間規制の問題点はなん
だったのでしょうか？　本稿では，筆
者の私見も踏まえて以下 2点を指摘し
たいと思います。

1）業務濃縮という問題
　1990年から 2010年までの米国の入
院管理統計をみると，年間入院患者数
は 46％増加しているにもかかわらず，
平均入院期間は 30％も短縮している
ことがわかります。そのわりに，1年
目研修医のポストは全米で 13％しか
増えていません 3）。診療密度の増加と
労働力のミスマッチは，結果として研
修医の業務濃縮につながりました。そ
の上，勤務時間を規制することで経験
の浅い研修医は心理的に追い立てら
れ，業務効率を重視するあまりに診療
の質が犠牲になりがちでした。
　実際に，研修医の労働時間ではなく
業務内容を減らした臨床試験では，平
均在院日数，30日以内の再入院率，
ICUへの転棟率は減少するという好結
果がみられます 4）。
2）研修医の業務内容と教育環境の変化
　リビー・ザイオン事件の起こった時
代の研修医は，検査への患者付き添い
や採血などのいわゆる“scut work”と
呼ばれる雑務が多かったのです。研修
医の労働時間を制限することで，病院
はそうした雑務を担う職種のマンパ
ワーを増やすしかありませんでした。
結果として，今日の研修医は雑務をあ
まりやらずに育っています。
　雑務を減らせば，患者とベッドサイ
ドで過ごす時間もおのずと減ります。
一方で電子カルテ上で追うべき診療情
報は増えているため，研修医は自分た
ちで雑務をやらない代わりに，余った
時間をベッドサイドではなくコンピ
ュータ画面の前で過ごすことが多くな
りました。

規制緩和につながる
ランダム化比較試験

　研修医の労働時間を規制する労力が
効果に見合ったものかどうかというリ
サーチクエスチョンに答えるべく，2

つの全米規模のランダム化比較試験が
近年企画されました。
　FIRST（Flexibility In Duty Hour Re-

quirements for Surgical Trainees）試験 5）

は外科研修医を対象に研究されまし
た。連続勤務時間の制限やシフト間の
最低休息時間をなくした群でも，患者
安全とレジデントの燃え尽きに影響は
ありませんでした。週の総労働時間は
両群ともに同じ条件でした。
　この結果を受けて，2017年 7月よ
り ACGMEは 1年目研修医の連続勤
務時間を，2～3年目研修医と同様に
24時間（最大 4時間まで延長可）ま
で許容するという規制緩和を発表しま
した。その後発表された iCompare （In-
dividualized Comparative Effectiveness of 

Models Optimizing Patient Safety and 

Resident Education）試験 6）は内科研修
医を対象としていますが，FIRST試験
と同様の結果でした。

終わらない議論と
モニタリングの難しさ

　研修医の労働時間を規制すること
は，一方では患者安全の面で有益かも
しれませんが，他方では貴重な教育の
機会が減ったり，効率重視のために診
療の質が落ちたり，研修医の燃え尽き
につながったりというリスクを含む繊
細なトピックです。
　ACGMEの下部組織である CLER

（Clinical Learning Environment Review）
という団体が，定期的に全米の研修プ
ログラムを視察するようになっていま
す。研修医の労働時間と患者安全のど
ちらも重要な視察ポイントとなってお
り，関心の高さがわかります。
　本邦からの報告 7）では，長時間勤務
であっても研修を有効なものとして成
長できるのは，他スタッフや患者との
コミュニケー ションが良好で，私生活
が充実している研修医であることが示
唆されています。一方で，それらの要
素に問題のある研修医をサポートする
体制作り，医療アクセスと医師の過重
労働のバランスについては，国民も交
えた議論が必要です。「滅私奉公」を
美徳とする医療現場では，労働時間規
制は研修医のセーフティネットとなる
のかもしれません。
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●のぎ・まさゆき氏
2006年京府医大卒。
宇治徳洲会病院救急総
合診療科の後期研修を
修了。11年に渡米し，
米ハワイ大内科レジデ
ンシー修了（チーフレ
ジデント）。15年より
米クイーンズメディカ
ルセンターにてホスピ
タリストとして勤務中。

寄　稿

米国における研修医の労働時間規制と
その影響を示すエビデンス

　　　　　　　　   野木 真将 米国クイーンズメディカルセンター・ホスピタリスト部門

●表　ACGMEによる労働時間規制の変遷
2003年 2011年 2017年

7日間に 1日の休日を設ける
24時間勤務は最短でも 3日ごと
24時間勤務のあとは次の勤務まで 14時間空ける
週に 80時間までの勤務
各シフト間の休息は最低 10時間
1年目研修医の連続勤務は 16時間まで
連続勤務は 24時間まで ＊ 1 ＊ 2 ＊ 2

＊ 1　教育もしくは引き継ぎのために最大 6時間まで延長可
＊ 2　教育もしくは引き継ぎのために最大 4時間まで延長可
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画像診断を学ぼう　第2版
単純X線からCT・MRI・超音波まで
江原 茂●監訳
菅原 俊祐●訳

A4変型・頁360

定価：本体6,800円＋税　MEDSi 評 者  隈丸 加奈子
 順大准教授・放射線診断学

　本書は，医学生および研修医にぜひ
「通読」していただきたい一冊である。
原書はWilliam Herring先生の『Learning 

Radiology：Recognizing the Basics，3rd 

Edition』であり，1st edi-
tionからロングランの
人気書籍，海外でも医
学生や研修医の教育に
用いられている。改訂
に伴って MRIや超音
波などの診断法の記述
が強化され，さらに小
児の章などが追加され
ている。江原茂先生が
監訳のわかりやすい翻
訳に加え，個人的に挙
げる本書の特徴は下記
の 3つである。
初学者が「通読したい！」
と思える内容と分量
　クイズから始まり，
ふんだんな写真とわかりやすい解説，
解剖学や生理学のおさらいを適度に含
み，検査モダリティの小難しい解説が
数ページ続くわけでもなく，興味が長
続きする構成となっている。途中で挫
折する可能性が低い良書となってお
り，初学者の「最初の教科書」として
活躍するであろう。
各検査における正常像を重視
　本書は単純 X線を基本としながら
も超音波，CT，MRIまで広く画像検
査モダリティをカバーしている。急速
に進歩・複雑化する画像診断技術・所
見を全て理解することは極めて難し
く，狭く深い領域の画像診断は各専門
家に任せるべきであろう。しかしなが
ら，画像診断の非専門家であっても，
頻用されている検査モダリティの基本

的な特徴，各モダリティにおける臓器
の正常所見，そして最低限の異常所見
を拾い上げて次の検査・治療に適切に
つなげるための知識は必要である。本

書は，各モダリティに
おける正常臓器の所見
に重点を置いており，
医学生や研修医などの
放射線科医をめざし得
る若手のみならず，画
像診断の非専門家にも
読んでほしい内容とな
っている。
明日から使える実践的
内容
　本書では，各検査方
法に加え，検査依頼時
に考えること，患者安
全，被ばく線量の低減，
放射線防護にも触れら
れており，初学者や画

像診断の非専門家が学ぶべき事項の
「抜け」が少ない内容となっている。
また，例えば CHAPTER 11のタイト
ルは「カテーテルとチューブの適切な
位置と，起こりうる合併症を知ろう」
となっている。この章では気管内チ
ューブ，気管カニューレ，中心静脈カ
テーテル，PICC，Swan-Ganzカテー
テル，マルチルーメンカテーテル，胸
腔ドレーン，心臓ペースメーカー，自
動除細動器，バルーンパンピング，胃
管が取り上げられ，使用目的や適切な
挿入位置，単純 X線での描出のされ
方が解説されており，研修医にはうっ
てつけの内容である。
　このように，本書は医学生，研修医，
画像診断の専門家にお薦めしたい一冊
である。

病歴と診察で診断する感染症
System1とSystem2
志水 太郎，忽那 賢志●編

B5・頁236

定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03538-5

評 者  岡 秀昭
 埼玉医大総合医療センター総合診療内科・
 感染症科診療科長／准教授

総合診療，感染症内科の実力者が執筆
　レプトスピラ症，メリオイドーシス
など感染症医が喜びそうな診断名も散
見されるが，本書は決して，感染症オ
タクのための本ではな
い。
　私は常日頃から，感
染症の研修を開始する
に当たり，まずは内科
の研修をしっかり修了
することを勧めてい
る。というのも私自身
がそうであったのであ
るが，単なる微生物や
抗菌薬に詳しいだけで
は，バイキンの先生で
あって，真の感染症内
科医にはなれないので
ある。これは循環器で
も，消化器でも同じで
はないかと思う。感染
症科医なのか，それとも感染症内科医
なのか。循環器科医なのか，それとも
循環器内科医なのか。私は真の内科医
に憧れる。
　本書は決して編者の忽那賢志先生の
ような感染症専門家ばかりで書かれて
いるわけではない。編者の志水太郎先
生は総合診療の若きリーダーであり，
他の著者も総合診療医の実力者，真の

内科医が多数名を連ねる。また感染症
専門家である著者であっても，私の憧
れる真の内科医により書かれている。
診断過程と疾患知識を同時に身につける

ことができる欲張りな
本
　感染症は臓器非特異
的に生じるため，診断
には的確かつ詳細な病
歴聴取と全身をくまな
く診察する能力が求め
られる。診断が付けば，
微生物を推定し，適切
な抗菌薬を選択すれば
よい。つまり診断が大
きなウエイトを占め
る。真の内科医であれ
ば，病歴と診察で診断
することにこだわりた
い。
　本書は洗練された総

合診療医と感染症内科医たちによる
System1の判断や System2の思考によ
る診断過程を学ぶことができ，合計
36例の症例を検討追随することで，
感染症の知識も身につけることができ
る欲張りな書籍である。
　憧れの内科医，総合診療医，感染症
内科医をめざす全ての医師にお勧めし
たい。

腹部血管画像解剖アトラス
衣袋 健司●著

B5・頁160

定価：本体10,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03057-1

評 者  松井 修
 金沢大名誉教授

　私の畏友，三井記念病院放射線診断
科部長・衣袋健司先生が，待望の腹部
血管画像解剖の教科書をついに出版さ
れた。世界初ともいえ
る腹部の最新の画像解
剖と肉眼解剖の対比か
ら成る画期的な教科書
といえる。
　先生は長く臨床の第一線で腹部を中
心として interventional radiology（IVR）
と画像診断に従事され，示唆に富む知
見や新しい技術を報告されてきた。そ
の独特の視点や理論的背景の確かさか
ら，“知る人ぞ知る”気鋭の臨床放射
線科医としてわれわれの間では高く評
価されてきた。その背景に深い肉眼解
剖学の研究があることを知り感銘を受
けたことを思い出す。先生は，第一線

臨床の傍ら，週末には母校・東医歯大
の解剖学教室で実際に死体解剖を長年
行い，臨床放射線科医の立場から，肉

眼解剖に基づいた新し
い画像解剖所見を見い
だし発表してこられた
のである。その重みは

計り知れない。
　血管解剖は画像診断の基本として極
めて重要であることは論をまたない
が，多くの肉眼解剖書は主たる（太い）
血管の解剖を記載するのみであり，ま
た観察個体数にも限りがある。一方で，
最新の CTや血管造影診断では造影剤
を用いれば 0.5～1　mm前後の脈管も
同定が可能で，また多くの症例での解
析が可能である。さらに種々の病的な
状態では画像診断で初めて観察が可能

腹部血管にかかわる
全ての医師座右の書

であることも少なくない。こうした状
況下で，その容易さも相まって，画像
診断での血管解剖解析が主流となり，
肉眼解剖での研究はほとんどなされな
くなりつつある。しかしながらここに
は重大な盲点がある。画像診断では血
管周辺の実質臓器は描出されるもの
の，間質組織や血管が走行する靭帯や
間膜，これらに随伴するリンパ管や神
経などは認知が容易ではない。血管と
その周辺環境の理解から初めて明らか
になる病理・病態は多い。またその理
解の上で手技を行うことは，外科手術
や IVRには必須である。グレイスケー
ルのデジタル画像で得られた血管像と
ともにその周辺の肉眼解剖を想起する
ことは臨床医にとって必須であろう。
　しかしながら，画像診断の進歩が逆
にこうしたアナログの重要性の理解を
低下させている危惧がある。本書はこ
うした点で極めて重要でかつ画期的な

意義を有するといえる。加えて，画像
診断では，従来の肉眼解剖や外科手術
では認知や解析が困難であった微細な
血管が種々の病態で明らかになること
がある。これらの解析には，専門的な
意図を持って改めて肉眼解剖を観察す
ることで，肉眼解剖の立場で新しい知
見が得られることになる。例えば，肝
外動脈からの側副血行路の肉眼解剖は
近年まで明確に記載されていなかった
が，画像診断からの知見を基に改めて
肉眼解剖で観察すれば，靭帯や肝被膜
を介する肝動脈終末枝と肝外動脈の吻
合の存在やルートを容易に明確にする
ことができる（本書中 p.37～43）。本
書にはこうした点でも極めて有用な知
見が多く記載されている。
　腹部疾患にかかわる全ての医師，特
に画像診断，IVRや外科手術にかかわ
る若い医師に座右の書として強く推薦
するものである。

内科医，総合診療医必読

初学者の
「最初の教科書」に
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リウマチ・膠原病診療に携わる
全てのプライマリ・ケア医へ

《標準理学療法学・作業療法学・言語聴覚障害学　別巻》
脳画像
前田 眞治●執筆

B5・頁176

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03250-6

評 者  渡邉 修
 慈恵医大第三病院リハビリテーション科／教授

　このたび，医学書院より，『標準理
学療法学・作業療法学・言語聴覚障害
学　別巻』の一冊として，前田眞治先
生ご執筆の『脳画像』が出版されまし
た。前田先生は，多職
種で構成するチームと
してのリハビリテーシ
ョン（リハ）医療を重
視されており，脳画像
の解読法をリハチーム
の誰もが理解できるよ
うに，イラストや画像
を多用し，多忙な臨床
の中でも気軽に目を通
すことができるように
簡潔にまとめておられ
ます。
　第 1章では，画像を
読影する上で必須な脳
回，脳溝の解剖と，高
次脳機能障害を理解す
る上で役立つブロードマンの脳地図に
ついて丁寧に記述されています。第 2

章では，CT, MRIの原理について，と
もすると専門書では，これらの理解だ
けで投げ出してしまいそうな難解な内
容を，私たちにもわかりやすく説明さ
れています。第 3章はいよいよ画像解
剖の説明です。CTとMRIの各種画像
を並列させ，各画像形態の特徴を，ミ
ッキーマウスやクリオネといった親し
みやすい比喩を交えながら，しかも詳
細な解剖所見を外すことなくきれいな
イラストで明示して説明されていま
す。また，脳卒中を理解する上で必須
な脳血管灌流領域の画像上の分布や前
頭葉，側頭葉，後頭葉，頭頂葉の判別
を，画像上に 30度，90度，60度の仮
想線を引くことで，見事にわかりやす
く説明しておられます。本章に目を通
すことで，きっと読者の皆さんは，今
後，画像を見ることが楽しくなると思
います。無味乾燥な白黒の画像が，と
たんに症状を説明する「意味」を持っ

ていることがわかるからです。
　第 4章は，第 3章で解説した解剖構
造が，どのような機能を担っているか
の説明です。高次脳機能障害のリハに

おいても，他の障害と
同様に，どの部位がど
のような範囲で損傷を
受けているかを把握す
ることが重要となりま
す。回復への道筋を予
想できるからです。さ
らに，損傷範囲を同定
することで，他のリハ
アプローチも選択する
ことができます。本章
は，リハを施行する上
で根幹となる症状を理
解し，治療方法を考え
る上で有力な情報を提
供しています。
　第 5章以降は，リハ

医療の対象となる疾患について，各々，
要点を絞って記述されています。各疾
患の特徴的所見と見落としてはならな
い画像上のポイントを確認すること
で，リハの際のリスク管理（血管攣縮
や水頭症の可能性，脳卒中の再発の可
能性，転倒）に役立てることができま
す。
　本書には，二次元で構成された脳画
像を，生き生きと機能する三次元の脳
として読み解くためのエッセンスが，
著者の長年の臨床経験と教育歴に基づ
いて凝縮されています。エッセンスで
ありながら，リハ医療で重要な点が，
丁寧に詳述されており，多職種で展開
されるリハカンファレンスに臨む際に
も，大きな威力を発揮する書です。著
者が述べておられているように，「す
ぐに役立つ生きた教科書」（「序」より）
です。本書が，リハ専門職の必携の書
となり，障害に悩む患者さんやそのご
家族の一助につながればと思います。

専門医が教える
研修医のための診療基本手技
大村 和弘，川村 哲也，武田 聡●編

B5・頁304

定価：本体5,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03026-7

評 者  青木 眞
 感染症コンサルタント

　編者のお一人である大村和弘先生と
は，当時大村先生がご所属だった総合
病院国保旭中央病院にカンファレンス
などで評者が定期的に
伺っていたことでお会
いして以来 14年の付
き合いとなる。初期研
修の後，NPO法人 JAPAN HEARTで
吉岡秀人先生と出会い，アジアを中心
とした国際医療協力に一時期身をてい
したことは，明るく奔放なようでいて
繊細な神経を持つ彼を知るものとして
好ましく，ずっと好感を抱き続けてき
た。プライマリ・ケア，総合診療とい
った世界から一見最も距離のある，巨
大な機械力に取り囲まれた大学病院と
いう環境に身を置きながら，臨床医と
して誰もが身につけておきたい「一定
水準の診察，基本検査，救急を含めた
手技の習得」をめざした本書を生み出
した大村先生ならではの歴史である。

本書の，特に大村先生自身が執筆され
た章には，大学病院で週 6日の診療を
受け持ちながら，年に一度は自費でア

ジアの国を訪ね，国際
協力活動に取り組む一
人の医師としての，単
なる知識や技術を超え

た優しさや矜持が れている。
　一部を紹介すると，
I-6「小児の診察のしかた（p.32）」
　基本的に小児の診察（耳鼻科領域）
は抑えずに行えますし（中略）この診
察の根底に流れる原則というのは，子
どもの自主性，自律性を重んじて，診
察を理解してもらうことです。（中略）
扉から一番離れた場所（机がある位置
よりもさらに遠方）に椅子を置き，（中
略）これは，子どもが嫌だと思ったと
きに逃げることができる場所で，私の
ことをまず認識してもらうということ
を大切にしています。ここまで本文。

単なる知識や技術を超えた
優しさや矜持に れた書

　この章の「挨拶」「スキンシップ」「約
束」などの説明や写真が大村先生の診
療姿勢を示しており好ましい。
II-2「頭頸部：口腔内（p.49）」
　反射を起こさないで診察をするとい
うこと（評者はわざと反射を起こして
喉の奥を見ていました）（中略）では，
どうすれば反射を起こさないのか？　
①患者との呼吸を合わせる，②舌圧子
の使いかた，および診察の順番，③最
初は優しく，刺激を少なく，④評価す
るポイントをしっかりと決める（中略）
実はほとんどの患者で舌圧子は必要あ
りません。ここまで本文。
　この他にも，III-1「血液型判定・交
差適合試験（p.132～5）」（順大練馬病
院・小松孝行先生），IV-1「末梢静脈

路の確保（p.156～63）」（慈恵医大血
管外科・宿澤孝太先生），IV-4「グラ
ム染色（p.178～81）」（東京ベイ・浦
安市川医療センター感染症内科・織田
錬太郎先生，関東労災病院感染症内
科・本郷偉元先生）などをはじめとす
るわかりやすいセクションが多い。
　通読するのは骨が折れると思われる
方は，その都度今日行わなければなら
ない手技の予習として関係のセクショ
ンを勉強するのでもよいと思う。「技
を持っている専門家が集まり，研修医
が必要とする身体診察法や手技を，書
き合う教科書を作りたい‼」という意
図をもって作られた本書が，多くの研
修医や彼らの指導医の眼に留まること
を期待している。

ロジックで進める　リウマチ・膠原病診療
萩野 昇●著

B5・頁176

定価：本体3,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03130-1

評 者  矢吹 拓
 国立病院機構栃木医療センター内科医長

レクチャーに定評ある Dr.ハギー待望の
単著
　膠原病診療に携わるプライマリ・ケ
ア医の中で，萩野（荻野ではない）昇
先生こと Dr.ハギーを
ご存じない方はもぐり
だろう。レクチャーの
わかりやすさ，スマー
トさには定評があり，
全国引っ張りだこであ
る。そんな Dr.ハギー
が単著を出すとなれば
読まない手はない。
　本書『ロジックで進
める　リウマチ・膠原
病診療』は，ちまたで
は既に「ロジリウ」な
んて素敵な略称も付
き，アイドルグループ
顔負けの人気ぶりだと
いう。今回本書を読了
した第一声は「いやあ，面白かった！」
だった。まさに読後感爽快！　とはい
え，それだけでは書評にならないと怒
られそうなので，もう少し具体的に。
印象的だったのは以下の 3点である。
　「リウマチ科医であると同時にやは
り内科医！」
　「Pearl満載！　その博識とうんちく
に脱帽」
　「膠原病臨床の実践が丁寧に記載さ
れ，まるで Dr.ハギーが隣にいるかの
ような臨場感」
　本書の中心はもちろんリウマチ・膠

原病疾患なのだが，その端々に筆者が
内科診療に真

しん

摯
し

に向き合っている様子
が溢れ出ている。例えば，「血液培養
2セットの採取なしに PMRと診断し

てはならない」（p.13）
とか，リウマチ診療で
は「適切な降圧療法や
脂質代謝異常の治療
は，免疫抑制薬と同等
か，場合によってはそ
れ以上に重要である」
（p.81）など至言の数々
がある。Clinical Pearl

も満載で「皮膚を『読
影』する」「結節性多
発動脈炎は（中略）『リ
ウマチ医の結核』」な
どきら星のごとくだっ
た。また，Huggy’s Memo

と称された注釈や各領
域の歴史的な変遷の語

りもまたグッとくる。ヒューリスティ
ックスやトラジェクトリーなど視覚に
訴え System 1をわかりやすく解説し
たかと思えば，SPRFアプローチや思
考過程を余すところなく丁寧に記載し
た構成で System 2を開示する。何と
もぜいたくな一冊である。
　本書が多くのプライマリ・ケア医に
届き，リウマチ・膠原病診療の底上げ
が成されることを願っている。そして，
「ありがとう，Dr.ハギー（オギーじゃ
ないよ）」。

脳画像を読み解くための，
リハ専門職，必携の一冊
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