
新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5657 ☎03-3817-5650（書店様担当）
●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。

本広告に記載の価格は本体価格です。ご購入の際には消費税が加算されます。

September

20159
診断力強化トレーニング2
What’s your diagnosis?
監修　松村理司
編集　酒見英太
執筆　京都GIMカンファレンス
B5　頁256　3,800円
［ISBN978-4-260-02169-2］

診療情報学
（第2版）
編集　日本診療情報管理学会
B5　頁488　8,000円
［ISBN978-4-260-02397-9］

認知症ケアの考え方と技術
（第2版）
六角僚子
B5　頁180　2,400円
［ISBN978-4-260-02194-4］

今日の小児治療指針
（第16版）
総編集　水口　雅、市橋　光、崎山　弘
A5　頁1032　16,000円
［ISBN978-4-260-02084-8］

〈標準言語聴覚障害学〉
聴覚障害学
（第2版）
シリーズ監修　藤田郁代
編集　中村公枝、城間将江、鈴木恵子
B5　頁360　5,200円
［ISBN978-4-260-02117-3］

今日から使う
看護現場の基本交渉術
北浦暁子、渡辺　徹
A5　頁128　1,800円
［ISBN978-4-260-02205-7］

口腔咽頭の臨床
（第3版）
監修　日本口腔・咽頭科学会
A4　頁224　15,000円
［ISBN978-4-260-02163-0］

解いてなっとく
使えるバイオメカニクス
前田哲男、木山良二、大渡昭彦
B5　頁208　3,500円
［ISBN978-4-260-02161-6］

看護管理者のコンピテンシー・
モデル事例集
書き方とその評価
看護管理コンピテンシー研究会　編
B5　頁180　2,800円
［ISBN978-4-260-02431-0］

2015年9月14日
第3141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〉

■この先生に会いたい！！　公開収録版（勝俣
範之） 1 ― 3 面
■［寄稿］奄美発 ！　「手あて」の医療を全
国へ（平島修） 4 面
■［連載］Dialog&Diagnosis 5 面
■［連載］レジデントのための「医療の質」向
上委員会 6 面
■MEDICAL LIBRARY 7 面

んにちは，日本医科大学武蔵
小杉病院で腫瘍内科医をして
いる勝俣範之と申します。皆

さん，腫瘍内科医がどのような医師か
をご存じですか？　簡単に言うと，が
んをトータルに診る「がんの総合内科
医」と言っていいでしょう。実際にど
のような役割があるのか。早速ですが，
腫瘍内科医を知ってもらうために，ひ
とつ症例を提示してみます。

患者……54歳男性
［病歴］2年前に大腸がんステージ4
（多発肝転移）と診断された。これまで，
化学療法として，標準治療の FOLFOX
療法 1.5 年，FOLFIRI 療法 0.5 年を
行っており，先月の FOLFIRI を投与
した直後のCTにて，多発肝転移，腹
膜播種の進行を確認。ただ，食欲は比
較的あり，やや腹部膨満感がある程度。
　主治医からは新たな抗がん剤とし
て，TAS-102（ロンサーフ ®）とい
う薬剤（2週内服，2週休薬）を勧め
られた。

　もしこの患者さんが自分の家族だっ
たら，皆さんは抗がん剤の TAS-102

を勧めますか？　なお，TAS-102の
エビデンスでは中央値 1.8か月の延命
効果が示されています 1）。一方で，副
作用には吐き気（48％），嘔吐（28％），
食欲低下（39％），疲労（35％）など
が報告されています。それでは，グルー
プでディスカッションをしてみてくだ
さい。

……ディスカッション……

――ご意見ありがとうございました。
「抗がん剤投与をする／しない」の判
断から，「副作用のリスクと延命効果
のどちらを選ぶか」「患者の今の人生
の目標を知りたい」「死の準備につい
てどう考えているか」など，さまざま
な論点が挙がりましたね。いずれも，
私たち腫瘍内科医が臨床現場で考えな
ければならないことです。腫瘍内科医
は単に抗がん剤治療をするかしないか
だけを判断するのではありません。患
者さんのこれまでの人生やこれからの
生活まで考えた上で，治療を組み立て
ているのです。では，もう少し具体的
に「腫瘍内科医の役割とは何か」を，

私が歩んできた道のりとともにお話し
していきたいと思います。

初期研修での経験と知識は
一生忘れない

　私が医師を志した理由は単純です。
小学生のときに読んだ手塚治虫の漫画
『ブラック・ジャック』に感動し，「医
師になりたい！」と思ったからです。
とても意義深い漫画で，強烈な印象を

受けましたね。どんな病気も治す天才
外科医と言われたブラック・ジャック
も，実は手術で患者を治せず落ち込む
場面が描かれています。そこに，ブラ
ック・ジャックの恩師である本間丈太
郎先生が幽霊として出てきて，「人間
が生き物の生き死にを自由にしような
んて，おこがましいと思わんかね
……」と声を掛けるのです。この言葉
のように，医師は常に人間の命に対し
て謙虚であるべきと常々思います。医

学の限界と，医師の持つべき姿勢など，
今でも考えさせられる漫画です。
　大学卒業後は「どうせ研修をするの
なら日本で一番ハードなところでやろ
う」と徳洲会病院を選びました。当時
は，今のような臨床研修のマッチング
はなく，卒業生のほとんどが出身大学
の医局に入る時代。でも私は，型には
まったことが嫌いな性格で，学外に出

 （2面につづく）

こ
シリーズ「この先生に会いたい‼」の
公開収録を医学書院で開催しました。
演者は，国内における腫瘍内科分野の
確立に尽力し，現在は大学病院での臨
床・研究のほか，後進の教育にも当た
る勝俣範之先生です。今回のテーマは，
「ミッションを信じて――『がんの総合
内科医』への道」。勝俣先生ご自身の
キャリアを振り返りながら，腫瘍内科医の
“ミッション”とは何かを，集まった医学生・
研修医に語りました。

▶公開収録版◀

勝俣　範之先生に聞く
日本医科大学武蔵小杉病院腫瘍内科教授

かつまた・のりゆき● 1988 年富山医薬大（現・富山大）医学部卒。徳洲会病院での研修を経て，92年国立がんセンター中央病院内科，2003 年同薬物療法部薬
物療法室医長。04年ハーバード大公衆衛生大学院留学。10年国立がん研究センター中央病院乳腺科・腫瘍内科外来医長。『がん診療レジデントマニュアル』｠（医
学書院）を企画し，第 5版まで編者を務める。11年より現職。がん薬物療法専門医。腫瘍内科を専門とし，卵巣がんの新治療であるドースデンスTC療法の開発研究
を主導，13年にLancet 誌に発表した。ブログ（http://nkatsuma.blog.fc2.com/）やTwitter（@Katsumata_Nori）でも積極的に情報発信をする。趣味はバンドと
マラソン。年に1度ライブハウスでコンサートを行い，学会開催時にはランニングイベントも企画している。

シリーズ



がんの薬物治療に関わる全医療スタッフ必携！

第6版がん診療レジデントマニュアル 第6版

腫瘍内科学を主体とした治療体系をコンパ
クトにまとめた定評あるレジデントマニュ
アルの改訂第6版。新規抗がん剤や分子標
的薬の開発により、がん医療はますます多
様化・複雑化している。安全かつ有効なが
ん薬物療法を提供するために、レジデント
のみならず、がん医療に携わる医師、看護
師、薬剤師など多くの関係者必携の書。①
実際的、②簡潔明瞭、③最新を旨とし、可
能な限りレベルの高いエビデンスに準拠。

B6変型　頁528　2013年

国立がん研究センター内科レジデント　編

定価：本体4,000円＋税 [ISBN978-4-260-01842-5]
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ることに決めました。大学に残らな
かったのは，学年 100人うち，私を
含め 3人だけでした。周りからは，「勝
俣は，頭がおかしくなったんじゃな
いか？」と言われたぐらいです（笑）。
　徳洲会病院を選んだもう一つの理
由は，後に日本でもスタンダードに
なるスーパーローテーションの研修
制度をいち早く導入していたことで
す。全科をまわる中，3日に 1回のペー
スで担当する ER当直は「過酷な勤務」
と言われていましたが，私はそんな
にきついものとは思いませんでした。
現場に駆けつければ何かを任され，
学べることがうれしかった。結局，
担当でない日もボランティアで当直
して，ほとんど病院に寝泊まりする
ような生活でした。周りもやる気の
ある研修医ばかりでしたから，当直
室のベッドはいつも取り合いでした
ね。
　離島研修も経験しました。大隅鹿
屋病院（鹿児島県）で研修を受けた 1

年目に，1か月ほど加計呂麻島という
奄美大島の南側にある島に赴任しま
した（写真）。島民約 2000人の島唯一
の診療所に，医師は，指導医と研修
医の私 2人だけ。あらゆる患者の訴
えに対応しなければなりませんから，
ジェネラルに患者を診る力が鍛えら
れました。
　皆さんも，初期研修での経験や知
識は，一生忘れることはないでしょ
う。私も 20年以上経ちますが，こ
の間に出会った患者さんは今で
も名前を言えますし，サマリー
も大事に残してあります。

研修病院で目にした
新しい形のカンファレンス

　自分の専門を考え始めたのは，次
の研修先である茅ヶ崎徳洲会総合病
院（現・湘南藤沢徳洲会病院）に勤
めていたころでした。ブラック・ジ
ャックへの憧れから，外科医を志し
たこともありましたが，がんの緩和
医療にも興味がありました。同院に
は，日本ではまだ珍しかった腫瘍内
科医がすでにいて，その仕事に関心
を持ちました。中でも印象的だった
のが，腫瘍内科医と，外科医，放射
線治療医，放射線診断医らが集まり，
がん患者の治療方針を決める「Tumor 

Board」と呼ばれるカンファレンスの
様子です。今ではがん患者を診る多
くの病院で行われている「Cancer 

Board」の先駆けを，同院では行って
いたのです。「誰もやっていないこと
をやりたい」と思っていた私は，「こ
んなカンファレンスがあるんだ！」と
思うと同時に，がん医療の新たな形
を知り，腫瘍内科に関心を持ちまし
た。初期研修後はがんを学ぶために
国立がんセンター（現・国立がん研
究センター）のレジデントに応募し，
さまざまな科をローテーションしな
がら腫瘍内科医の基礎を養いました。
同センターに在籍した約 20年の間に
は，同センターの中でも内科医がこ
れまで担当してこなかった婦人科が

ん，肉腫，原発不明がんな
どを主に担当しました。
仕事を続ける中で，今
でこそ腫瘍内科医
は増えてきたもの
の，全国的には不
足している状況を
痛感したもので
す。日本において
腫瘍内科医をどう育
て，どう根付かせる
か，腫瘍内科医の教育

を行うことがいつしか私の大きな夢に
なっていました。そこで，2011年か
ら日医大武蔵小杉病院で腫瘍内科を立
ち上げ，今はその夢に邁進していると
ころです。

今，日本に必要な
腫瘍内科医の数とは

　「腫瘍内科医が日本にはいない。外
科医が片手間に抗がん剤をやっている
のが現状さ」――。これは 2003年に話
題となった漫画『ブラックジャックに
よろしく』に書かれているセリフです。
「がんの専門医と言えば外科医」とい
う風潮は，今なお日本にはあります。
その点，欧米では「がんの専門医とい
えば？」と問うと，一般の人でも「On-
cologist（腫瘍内科医）」と答え，腫瘍
内科医がすでに社会に定着しているの
です。私の専門領域の一つである婦人
科がんも，日本では産婦人科の医師が
診る疾患というイメージが強いのです
が，卵巣がんなどは抗がん剤による化
学療法に感受性が高く，欧米では腫瘍
内科医が抗がん剤を投与するのが一般
的になっています。
　2005年に作られたがん薬物療法専
門医資格の認定者は，ようやく 1000

人を超えたところで（2015年 1月時
点），大学病院やがん診療連携拠点病
院ですら，腫瘍内科医が十分にいると
は言えません。ところが，米国の腫瘍
内科医の数はすでに 1万 4000人を超
えている。この点からすると，がん医
療の状況は米国に比べると 30年遅れ
ていると言われ，10年以上前の漫画
で描かれている状況は，大きくは変わ
っていないのです。
　日本においてがんは，今や“common 

disease”です。罹患数は約 85.2万人
（2011年），がんの死亡数は年間約
36.5万人（2013年）。さらに，5年相
対生存率は，2003年から 2005年にが
んと診断された人で 58.6％であり，「が
んは治るようになった」と言われるも
のの，罹患者の半数近くががんで亡く
なっているのが現状です 2）。これだけ
の数のがん患者さんを支えるために
は，腫瘍内科医の量的拡大が必要です。
日本に必要な腫瘍内科医の数は 5000

人とも言われていますから，育成が急
務となっています。

がん医療のパイオニアとして

　また，がん医療の進展という点から
も，腫瘍内科医の役割の重要性が高ま
っています。1950年代に放射線治療
と抗がん剤治療が登場するまでは，手
術が主な治療法でした。しかし今では，
腫瘍を大きく取って治す時代から，腹
腔鏡や内視鏡を用い，局所侵襲をでき
るだけ小さくして，放射線治療，全身
治療である抗がん剤治療で補いながら
治療する時代へとシフトしています。
　ただ，新たな選択肢である抗がん剤
を使いこなすのは，容易ではありませ
ん。その数は現在 120種類以上にのぼ

り，私が医師になったころと比べても
5倍に増えています。そして，ご存じ
のように多様な副作用があり，ともす
れば患者さんの不利益にしかならない
ことすらある。抗がん剤を適切に扱う
には幅広い知識・経験が求められてお
り，そうした状況であるからこそ，腫
瘍内科医の重要性が増しているのです。
　腫瘍内科はこれからますます伸びて
いく領域です。言い換えれば，皆さん
がパイオニアになれる分野でもある。
これからの日本の腫瘍内科を一緒に切
り開いていきましょう。

患者さんに優しくなければ
腫瘍内科医になる資格はない

　では，プロの腫瘍内科医になるには
どうしたらよいのでしょうか。まずは，
いっぱしの内科医になってください。
腫瘍内科医は，がんという病気だけを
診るのではなく，全身をマネジメント
する総合内科のサブスペシャリティの
一つです。
　がんは転移する全身疾患でもありま
すから，当然，呼吸器・消化器から，
脳・中枢神経まで，全身を診ることに
なります。特に一般病院で求められる
腫瘍内科医は，臓器別の専門家ではな
く，がん患者さんの全身を診る内科医
です。全身が診られないのであれば，
腫瘍内科医とは名乗れません。
　医 学 で は Evidence-Based Medicine

（EBM）に重きが置かれています。が
ん医療も同様で，私も腫瘍内科医とし
て臨床・教育・研究を行う中では，エ
ビデンスを重視します。ただ，この
“EBM”は，単に科学的データだけが
重要という意味ではありません。
“EBMの父”と呼ばれる David Sackett

も，EBMは「医師の専門性や経験・
熟練（Clinical expertise），患者の価値
観（Patient values），科学的根拠（Evi-
dence）の 3要素をバランスよく統合
し，より良い患者ケアの意思決定を行
うもの」と指摘しています。
　この中で，忘れてほしくないのが，
“Patient values”。患者の価値観，すな
わち，患者さんを大切に思う心です。
「エビデンスを知らなかったら，On-

cologistとしてやっていけない。患者
さんに優しくなれなかったら，Oncol-
ogistになる資格がない」。映画『野生
の証明』の名言をちょっともじってみ
ましたけれども，患者さんを大切に思
い，その人の人生に対して，共に考え，
悩み，支えていく医師であることが重
要になります。

（1面よりつづく）
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腫瘍内科医の仕事は，
患者に「希望」を与えること

　具体的には，早期がんであれば，治
癒，再発を抑えることが目標となりま
すので，確立したエビデンスを選択し，
治療に専念することになります。一方
で，進行がんや再発がんの患者さんを
診る場面では，がんと「より良く」共
存することが目標になります。何が「よ
り良い」か，エビデンスを見つけるこ
とは困難です。患者さん一人ひとりの
価値観や生活の質を抜きにしては語れ
ないものだからです。だからこそ，医
師として大切にしなければならないの
は，患者さんへの思いやりや優しさを
持つ心なのです。腫瘍内科医は，患者
さんと適切なコミュニケーションを図
り，患者さん固有の価値観や生活の質
を聞き出すことが必要になる。そう，
EBMというより NBM（Narrative-Based 

Medicine）ですね。NBMも腫瘍内科
医にとって大事な要素になります。
　私の友人で，米国テキサス州立大
MD アンダーソンがんセンターの腫瘍
内科教授である上野直人先生が，Twitter

で以前このようなことを書いていまし
た。「腫瘍内科医は，抗がん剤を最後
まで出し続けるのが仕事ではなく，抗
がん剤をしなくても患者さんに希望を
与えるのが仕事です」と。また，著名
な内科医であるWilliam Oslerは，こ
う言っています。“The good physician 

treats the disease：the great physician 

treats the patient who has the disease（良
き医師は病気を治療し，偉大な医師は
患者を治療する）”。これこそ，われわ
れ医師が肝に銘じておかなければなら
ない言葉であり，腫瘍内科医に最低限
必要な資質だと思うのです。

病気とのより良い共存を支援，
そのために必ず聞くこととは

　そこで皆さんには，冒頭で提示した
症例について，いま一度考えてほしい
と思います。患者さんの生活の質を大
切にすることを念頭に置いて。患者さ
んは今後の人生をどう生きるのか，大
切にしていることは何か，今後の目標
はどのようなことか……。将来，どの
科の医師になったとしても，患者さん
の Quality of Life（QOL）を尊重し，
しっかりと向き合ってほしい。
　私は，患者さんが進行がんや再発が

んになった時点で，必ず聞くことがあ
ります。それは，「大切にしていること，
楽しみにしていることは何ですか」と
いうことです。それを聞き，必要に応
じた治療を選択します。
　私が担当した患者さんに，20代で
卵巣がんを再発した方がいました。進
行がんで全身状態が悪く，余命 1か月
ぐらいとみていました。彼女の一番の
望みは，「婚約者と結婚式を挙げるこ
と」だったのです。願いを叶えるため，
周りの研修医や看護師と協力して，結
婚式を実現させました。もちろんこの
時点では抗がん剤は投与していませ
ん。すると，余命わずかと思っていた
彼女は，結婚式を挙げた後は体調も良
くなり，退院して小旅行にも行けたの
です 3）。
　この他にも，がん再発後に世界一周
旅行を 3度も実現させた方，治療を続
けながら大ファンのアーティストのコ
ンサートに通い続けた方，そして「普
通の生活」を送ることに喜びを感じら
れた方々がいらっしゃいました。患者
さんの声に耳を傾け，QOLを尊重し
た治療を患者さんと一緒に考えていく
ことで，病気とのより良い共存が可能

になると確信しています。

医師は患者と共に学び，
患者のために尽くす

　では最後に，エビデンスを一つ紹介
します。末期がん患者の亡くなる直前
1週間の，QOLに影響する要素を研
究した論文で 4），非常に興味深い内容
です。論文では，患者さんが亡くなる
直前 1週間に受けるマイナスの要素と
して，「ICUに入院していた」「栄養チ
ューブを入れていた」「最後の週まで
抗がん剤を投与していた」などが並び
ました。一方プラスの要素には，「治
療医（Oncologist）との良好なコミュ
ニケーションがあった」ことが挙げら
れています。患者さんにとっては，主
治医から“見放される”ことが一番つ
らいと言います。このエビデンスは，
医師との間に良いコミュニケーション
が存在することが，最後の心の支えに
なることを示していると言えます。
　将来，皆さんが腫瘍内科医になった
ら，たとえ患者さんを緩和ケア病棟に
紹介したとしても，最後まで主治医で
いてください。「最後まであなたの主

治医です。困ったことがあったら，い
つでも言ってください」と，メールを
送ったり手紙を書いたり，こまめなコ
ミュニケーションを心掛けてくださ
い。そうすることで，患者さんは安心
感を得て，残りの生活を充実させ，
QOLをプラスの方向へと導くことが
できます。
　William Oslerはこうも言っていま
す。「われわれは患者と共に学びを始
め，患者と共に学びを続け，患者と共
に学びを終える」。いつまでも患者さ
んのことを大切に，そして患者さんを
中心に考える。医療は何のためにある
かというと，学問のためにあるわけで
はなく，患者さんのためにあるわけで
すね。私はこれからも，患者さんと共
に学びを始め，患者さんと共に歩み，
最後まで患者さんのために尽くしてい
きたいと思っております。 （了）

参考文献
1）N Engl J Med. 2015 ［PMID　:　25970050］
2）国立がん研究センターがん対策情報センター「が
ん登録・統計」
http://ganjoho.jp/reg_stat/index.html

3）勝俣範之．余命1ヶ月の花嫁の奇跡．内科医の道．2012．
ht tp: / /medicalfinder. jp/doi /abs/10.11477/mf.

1103100029

4）Arch Intern Med. 2012 ［PMID　:　22777380］

質疑応答

Q（学生）　患者さんの死と向き合うことも少なくない中，先生はど
のようにモチベーションを保っているのですか。
勝俣　患者さんが亡くなるのはつらく，この患者さんに何かもっと手を尽く
すことができたのではないかと，私自身反省することも多くあります。腫瘍
内科医は緩和ケア医に次いで2番目に燃え尽き症候群が多いと言われて
いるほどです。それでも，患者さんが亡くなった後で，ご家族から「先生に
診てもらえてよかった」というお礼の言葉をいただくことは救いになります。
われわれは治すことだけが目的ではありません。究極の目標は，患者さん
のQOLを高めることです。たとえ治らないとわかっている患者さんであっ
ても，希望を与えることはできる。それが私のやりがいにつながっていますね。

Q（初期研修医）　患者さんと医師の関係が良好でも，緩和ケアへ移
ることを勧める際，患者さんはどうしても「見捨てられた」という感
情が出てしまうと思うのですが，どう関係を築けばよいのでしょう。
勝俣　積極的治療が難しくなった段階になって緩和ケアへの移行を伝え
ると，失望感を抱かせてしまうのでしょう。そこで，進行がん
と診断し，治療を始める時点の
早期から緩和ケアに
ついて話すこと，

“End of Life Discussion”が重要になります。あらかじめ将来を見据えて
話しておくことで患者さんも心の準備ができ，「見放された」という孤独感を
抱きにくくなるものです。また同時に，どんな状況になっても「見放さない」と
いうメッセージを伝えることは，腫瘍内科医に求められる大切な姿勢です。

Q（初期研修医）　腫瘍内科志望ですが，卒後3年目のキャリア選択
に悩んでいます。何かアドバイスをいただけますか。
勝俣　腫瘍内科医をめざすのであれば，まずは一般内科をしっかり学ん
でほしいですね。後期研修では，一般内科の教育プログラムをしっかり持
っているところへ進むことをお勧めします。特に腫瘍内科では，総合内科
で学ぶような知識と経験が欠かせませ
ん。研修は皆さんの一生を左右する
とも言えますので，焦らずじっくりとジェ
ネラルなスキルを身につけてくださ
い。決して遠回りではありません。後
の専門研修に必ず生きてきます。
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　2014年 7月，「前代未聞の勉強会を
したい」という思いから，鹿児島県奄
美大島の，そこからさらに南の小島・
加計呂麻島において，2泊 3日で身体
診察を学ぶ合宿企画「Japan Physical 

Club 2014 in KAKEROMA」（以下，JPC　
2014）を開催しました。人口 1500人
に満たない小さな島での医師・医学生
100人を集めた勉強会は前代未聞。会
場となった診療所の狭いエントランス
に全員が集まったときの一体感はすご
いものでした。
　本年 10月 10―12日，同イベントの
第 2回にあたる「Japan Physical Club 

2015 in Amami」（以下，JPC　2015）を
開催します。本稿ではその紹介ととも
に，私たちが込める想いを示したいと
思います。

リソースの限られた離島で，
医療の在り方を考えたい

　好評を博した JPC　2014。第 2回と
なる JPC　2015を企画するに当たって
は，まず，あらためて「なぜ，アクセ
スの悪い奄美大島で行うのか」「その
目的（ビジョン）は？」を問い直すこ
とから始めました。
　開催地の奄美群島は，奄美大島を中
心に周囲に喜界島・徳之島・沖永良部
島・与論島などの島々から成り，周囲
には珊瑚礁の残るきれいな海が広がる
場所。その中の一つ，奄美大島は，都
会にはない手つかずの自然の美しさを
保つ一方で，都会のような充実した医
療体制がありません。救急医療・リハ
ビリ医療・療養医療・訪問医療などを
分担して行うことも難しい状況で，地
域に存在する全ての医療形態および専
門医療の集約が必要になっています。
それでもなお力が足りず，ヘリコプ
ターで沖縄県や鹿児島本土の病院まで
搬送するということもしばしばです。
しかし，こうした状況で医療を円滑に
行うためには，行政との協力が不可欠
であるという事実に気付かされ，連携
の経験を重ねてきた中で，新たな医療
の形が見えてきました。
　そこで，今回の JPC　2015では，医
療者だけでなく，現地で行政・観光を
担っている行政職員らと共に実行委員
会を立ち上げ，運営を行いたいと考え
ました。そして，本勉強会を通し，医
療は地域住民の生活を支えるためにあ
るという再認識を図り，医療者だけで
なく，地域に存在する住民をも巻き込
んで，在るべき医療の姿について考え
ていくことのできる企画にしようと思
い至りました。

「命」と「医療」を考える 3日間

　コンセプトを新たにした JPC　2015

では，以降の 3つを狙いとしています。

◆ 「手あて」の医療を日本中に広げる
　身体診察は，患者さんに手をあてて
行うものです。この「手あて」という
行為は，単に患者さんの身体から必要
な情報を引き出すためだけのものでは
ありません。医療者の手のぬくもりは，
患者さんに安心を与えるものであり，
症状を緩和させる力もあるものです。
私たちはこの「手あて」の医療を大切
にし，それを体現する身体診察技法に
ついてみっちり学べるような企画を予
定しています。
　登壇する講師は，全国各地で勤務す
る医師計 13人。彼らは並々ならぬ熱
意を持って，「身体診察」をキーワー
ドに参加者を巻き込む講演・ワークシ
ョップを展開します。JPC　2014におい
て，心音の口真似で会場を沸かせた徳
田安春氏（地域医療機能推進機構本
部），趣味の「写真」を生かしたレク
チャーで聴衆を魅了した須藤博氏（大
船中央病院）は，今年も参加。また，
10年目前後の有志の医師らで結成し
た出張講師軍団（通称「Galaxy」）も
昨年同様に大暴れする予定です。「楽
しく，勉強になる」という想いを体現
したレクチャーに挑みます。さらに奄
美群島の医療を担う医師が登壇し，身
体診察と地域医療の両テーマを絡め
た，離島医療の現場の声が聞こえてく
るようなワークショップもあります
し，参加者の持ち込み企画でも身体診
察に対する熱い想いが披露されるはず
です。
　以上のように，ライブでしか得られ
ぬ内容を，予測ができない展開でもっ
てお届けします。単なる講演会ではな
く，登壇する医師と参加者がそれぞれ
の想いをぶつけ合い，参加する全ての
人たちで作っていくのが JPC　2015な
のです。

平島 修　徳洲会グループ奄美ブロック総合診療研修センター センター長／JPC2015 実行委員長

奄美発 ！　「手あて」の医療を全国へ
医療と行政がタッグを組んだ勉強会「JPC2015」開催に向けて

◆ 「命」と，地域の医療に必要なもの
を市民と共に考える
　医学生・医師のコミュニティーも，
社会全体から見れば小さな一集団にす
ぎません。医療そのものをより良いも
のに変えようと考えても，医学生・医
師だけが集まったところで，生まれる
変化は小さなものなってしまうでしょ
う。変革のためには，病院を受診する
側に立つ一般の市民も含めて，これか
ら医師になる医学生や現場で働く医師
と意見をぶつけ合っていく必要がある
のではないでしょうか。そこで，JPC　
2015では特別企画として市民参加型
シンポジウムを開催いたします。
　これは，JPC　2015参加者約 150人（講
師陣含む）と地元住民参加者約 200人
による討論会です。前半は，医療者側
の代表として奄美大島で働く松浦甲彰
氏（名瀬徳洲会病院院長・医師），スー
ダンでへき地医療を実践している川原
尚行氏（特定非営利活動法人ロシナン
テス代表・医師　※ビデオ出演）が，
住民代表として朝山毅氏（奄美市市
長），大久保明氏（鹿児島県大島郡町
村会会長）が講演。その上で，後半は
住民にもマイクを向けて声を拾い，全
国から集まった医学生・医師がそれら
に応えるという形で，「命」とその命
を守るために地域の医療に求められる
ことを考えます。住民が抱えている不
安や健康問題から地域が抱える課題ま
で，住民と医師らが膝を突き合わせて
話し合い，在るべき地域医療の姿を描
き出していきたいと思います。

◆ 離島医療から日本に必要な医療を考
える
　さらに視線はその先へ。未来の高齢
化した日本の縮図とも言える奄美群島

の問題点を抽出していくことで，日本
の医療を考えるきっかけにできればと
思っています。奄美群島はこの数十年
で過疎と高齢化が急速に進み，1950

年代半ば，奄美群島全体で 20万人だ
った人口も，現在では約 12万人に減
少し，高齢化率は約 29％。2040年に
は 40％になるとも予測されており，
日本の平均的な地域の少し先の状況を
歩んでいます。
　離島医療の現場では，来院した高齢
患者に対し，自分で診るべきか，また
は近隣の病院にヘリで搬送すべきか，
はたまたどこまでの医療を施すべきな
のかと思い悩むことも少なくありませ
ん。その決断を行う上で問われるのが，
患者さんとの日々のコミュニケーショ
ンであったりします。患者さんを前に，
医師が健康問題という点ではなく，
「人」として診ることができているの
か，それが鍵を握るのです。市民との
交流を通して「人を診る」の原点に立ち
返り，将来求められる日本の医療の在
り方を考える機会にしたいと思います。

＊
　JPC　2015では，たくさんの「楽しい，
感動，そして新しい自分が見つかる」
時間を作ります。全国から集結する講
師陣は第一線で活躍し，それぞれに強
い想いを抱く医師ばかりですし，ボラ
ンティアの奄美市職員，青年団，婦人
会などの地元住民も同様に熱い想いを
持ち，参加者の心に火を灯します。皆
で想いを統一するためにテーマソン
グ，そろいの Tシャツ……など，今回
も趣向を凝らしてお待ちしています。
　8月 25日執筆時点で，すでに約 100

人の申し込みがあり，今回も北は北海
道から南は沖縄まで，全国各地の医学
生・研修医・医師が駆けつける予定で
す。開催地が東京や大阪ではなく，ア
クセスの悪い奄美大島だからこそ，参
加者からの「変わりたい」「変えたい」
という強い想いを感じています。全国
から集った参加者が学びを各地へ持ち
帰り，広めてゆくことで，「手あて」
の医療が日本に広がるのではないか，
と期待が高まります。JPC　2015が，「手
あて」の医療であふれる日本の幕を開
くことを祈り，いざ開催です！

●ひらしま・おさむ氏
2005年熊本大医学部卒。
福岡徳洲会病院で初期研修
後，同院総合内科で 2年間
後期研修（内 6か月間，奄
美大島で離島研修）。09年
市立堺病院総合内科，13年
瀬戸内徳洲会病院加計呂麻
診療所所長を経て，14年よ

り現職。12年に身体診察技法を学ぶ勉強会
「フィジカルクラブ」を立ち上げ，現在は全
国各地で医師・医学生向けに出張講義を行う。

●Japan Physical Club 2015 in Amami
日時：2015年 10月 10―12日
場所：鹿児島県奄美市・奄美大島（会場は奄美ホテルリゾートコーラルパームス，他）
参加費（宿泊費含む）：20,000円
定員：120人
※詳細（お申し込み・お問い合わせ含む）は，公式ウェブサイトをご参照ください。
　http://japanphysicalclub.jimdo.com/

寄
稿

●JPC　2014の模様
左：徳田氏によるレクチャーの様子。／右：青空広がる浜辺で，自らの身体を使いな
がら身体診察の技術を学んだ。
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皆さん，いかがお過ごしですか。
日本では夏休みが終わり，海外

旅行から帰国される方も多いころでは
ないでしょうか。そんなこの時期に，
ルワンダで出合った，ある興味深い症
例について，皆さんと一緒に考えてみ
たいと思います。

［症例］41歳男性。主訴：嘔気・
嘔吐，下痢。生来健康で特記すべ
き既往歴はない。ルワンダ東部の
軍基地に勤務している。それまで
体調は良好であったが，3日前か
ら嘔気・嘔吐が出現し，引き続い
て水様性の下痢症状（1日に 5ー
6回）がみられるようになった。
経口摂取を試みるが，そのたびに
嘔吐してしまうため，基地内の医
療施設を受診した。「胃腸炎」と
診断され，点滴による水分補給を
受けたが，症状が改善しないため，
首都の軍病院に転送されてきた。
　来院時のバイタルおよび身体所
見は以下の通り。体温 37.4℃，血
圧 121／67　mmHg，心拍数 109／
分，呼吸数20／分，SpO 2 99％（room 
air）。疲弊した様子だが意識晴明
で見当識障害はない。眼瞼結膜は
やや蒼白である。口腔粘膜は正常。
頸部リンパ節腫脹や甲状腺の腫脹
は触れない。胸部聴診で心雑音な
し。呼吸音正常。腹部触診で心窩
部に軽度の圧痛を認める。肋骨弓
下 4　cmに脾臓を触れる。肝腫大
はない。腹部膨満はない。大小関
節に異常所見なし。皮疹なし。

　皆さんはこの症例についてどう考え
ますか？　生来健康な男性にみられた
急性の消化器症状です。嘔吐・下痢は
一般外来や救急では非常によく遭遇す
る訴えで，そこから鑑別診断を広げて
いってもよいのですが，ルワンダのよ
うな「熱帯」では，少し異なるアプロー
チが必要になります。担当しているレ

ジデントは，どうやらウイルス性，も
しくは細菌性の胃腸炎を疑ってワーク
アップを始めたようです。
　レジデントのプレゼンテーションを
聞き終えて，実際に自分で診察を始め
てみると，まず患者の顕著な発汗に気
がつきました。額に大粒の汗が浮かん
でいるのです。また，患者の肌に触れ
ると全体的にかなりの熱感がありまし
た。どこからか，「悪い空気」が漂い
始めるのを感じます。
　来院時のバイタルでは，体温は 37.4

℃となっていますが，これは具体的に
何時間前に計測されたものでしょう
か？　記録されている数値と実際の診
察時の印象が異なる場合，積極的にバ
イタルサインを再検すべきです。この
患者の体温を測り直したところ，39.1

℃もありました。

　高熱を認めたことで，私たちの鑑別
診断は大きく変わります。というのも，
ルワンダは熱帯熱マラリアの流行地だ
からです。特にタンザニアとの国境に
近い東部地域は症例が多く，重症化し
た患者が首都の三次医療機関に転送さ
れてくることはしばしばあります。熱
帯熱マラリアを見落とすことは，時と
して患者の死を意味するため，慎重な
アプローチが必要です。そこで，マラ
リア（その語源は，イタリア語で「悪
い空気」を意味する mala ariaに由来
します）のリスクや症状に関連した，
もう少し具体的な質問を患者にしてみ
ました。

「嘔吐や下痢の症状が始まる前，ある
いは始まってから，何か他に症状はあ
りませんでしたか？」

「いや，嘔吐と下痢の症状がひどかっ
たので，それに比べれば，大した問題
は……」

「熱があるように感じたりしました
か？」

「嘔吐の症状の前にありましたが，軽
微です」

「悪寒や戦慄はどうでしょう？」

「悪寒はありました」

「頭痛はどうでしょう？」

「そういえば発熱を感じたときに，確
かにありました」

「軍に勤務されていますよね？　具体
的に仕事の内容はどのようなものでし
ょう？　オフィス内での仕事ですか，
それとも屋外の任務でしょうか？」

「ここ数か月は基地とその周辺のパト
ロールが主な任務で，日によってシフ
トは昼のときも，夜のときもあります」

「（！）」

　隣でこのやりとりを聞いていた担当
のレジデントに尋ねました。

「血液スメアは提出されたのかな？」

「基地内のクリニックで 1回，念のた
め当院でも 1回検査して陰性でし
た！」

「すぐにスメアを再提出しよう。仮に
それが陰性でも，午後にもう 1枚出
すよ」

「……」

＊

　激しい消化器症状の影に隠れるよう
に，この患者には，熱感，悪寒，頭痛
といった，非特異的とはいえマラリア
によく見られる症状が確かに存在した
ようです。また，暴露歴の点からも，
マラリアが多く報告される地域で夜間
に屋外を頻繁にパトロールするといっ
た，明白なリスクファクターが問診に
より明らかになりました。換言すれば，
この患者のマラリアに関する検査前確
率（pretest probability）は，かなり高
いと考えられます。
　多くの地域でマラリアの標準的な診
断法として用いられている血液スメア
には，厚層スメア（thick smear）と薄層
スメア（thin smear）の 2つがあります。
一般に，より多くの血液量を用いる厚
層スメアのほうが薄層スメアと比較し
て感度に優れていると言われています
が，その評価には熟練を要するため，
私が感染症科のトレーニングを受けた
施設では，厚層スメアを評価する資格
を与えられていたのは，経験に富む微
生物検査室のディレクターのみでした。
　マラリア診断における血液スメアの
感度や特異度をひとくくりに論じるの
は困難です。それらは，スメアを作り，
検鏡する人の技術や経験に大きく左右
されますし（英語では，これを operator 

dependentと表現します），使用する機

器など，検査施設の環境や設備にも影
響されます 1）。加えて，患者の parasit-
emia（血中のマラリア原虫量）の程度
も結果を左右するので，マラリア診断
に血液スメアを用いる際は，12―24

時間ごとを目安に，最低でも 3回繰り
返すことが奨励されています 2）。
　私がルワンダに赴任した当時，軍病
院には経験豊富な微生物検査技師がお
り，地域病院や他の施設から転送され
てくる発熱患者で，既に 1―2枚の「血
液スメア陰性」と判定されていたケー
スにもかかわらず，見事に診断してく
れたことがありました。ところが，こ
の技師が高齢を理由に引退して以降，
明らかにマラリアを疑わせる症例で以
前よりも診断に時間を要したり，3枚
あるいは 4枚目のスメアでようやく診
断がつくようなケースが増えた，とい
ったことがありました。
　症例の患者さんは，来院後 2回目の
スメアで陽性と診断され，キニーネの
点滴治療により軽快しました。マラリ
アの表現はさまざまで，消化器症状が
前面に出ることが時としてあります。
また，この症例は「流行地における発
熱症状は，除外されるまでマラリアと
して扱う」というパールの奥深さにつ
いて雄弁に語っているようにも思えま
した。
　ルワンダの軍病院では，重症例に加
えて，このような「非典型的」なマラリ
アの症例を多く診たのですが，あると
き，その理由について考えていて，理
解したことがあります。典型的なマラ
リアの症例は，村々のヘルスセンター
や地域病院で診断されてしまうので，
三次医療機関である軍病院まで送られ
てこないのです。つまり，このような
施設では，コモンな疾患のコモンな表
現（common presentations of a common 

disease）よりも，コモンな疾患のコモ
ンでない表現（uncommon presentations 

of a common disease）に出合う可能性
が必然的に高くなるということです。

◉記録されているバイタルサインの値と
診察時に受ける印象が異なる場合，可
及的かつ速やかにバイタルサインを再検
する。
◉マラリアの流行地域における発熱（お
よび流行地域からの帰国者における発
熱）は，除外されるまでマラリアとして
扱う。
◉マラリアの診断およびその除外目的に
行う血液スメアは，12時間ごとを目安に，
最低でも3回は施行する。
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公正性
公正な医療を提供するには 

本連載では，米国医学研究所（IOM）の提唱
する6つの目標「安全性／有効性／患者中心／
適時性／効率性／公正性」を軸に，「医療の質」
向上に関する知識や最新トピックを若手医師に
よるリレー形式で紹介。質の向上を“自分事”
としてとらえ，日々の診療に＋αの視点を持てる
ことをめざします。

担当 小西竜太
 関東労災病院救急総合診療科副部長・
 経営戦略室長

▲   社会的格差により健康格差
が生まれる

▲   格差を理解し，支援するた
めの院内外の資源を知ろう

▲   患者の話をよく聞き，分け
隔てない診療を志向しよう

▲   環境整備と業務改善を組織
的に進めよう
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には適切なサービスを提供でき，自分
の手間や悩みも減らせるはずです。
　❷のような事例では，経済的な生活
困窮者の多くにとっては，医療を受診
すること自体が大きなハードルであ
り，通院を続け，薬を規則的に内服し，
医師の言いつけを守り，健康管理を行
うことは，非常に難しいということを
理解しなければなりません。
　このような状況は，低所得者だけで
なく，厳しい就労環境や家庭環境に置
かれている方，精神障害や知的障害を
抱える方，言葉や文化の壁のある外国
人などにもしばしば発生します。ヘル
スリテラシーに問題がある場合も多
く，インターネットが使えなかったり，
公的なサービスを知らなかったりと健
康増進や医療，予防などの情報自体に
アクセスできない可能性があります。
情報自体を理解できず，自分の問題を
評価して，行動に移せない可能性もあ
ります。一般的には，社会格差は健康
に対しても負の影響を与え，健康格差
につながっており，Status Syndromeと
いう概念で考えられています 1）。

「患者中心の診療」を意識する

　「こんなに悪くなるまで放置したの
ですか？」「病気を治したくないんで
すか？」とついつい言いたくなる気持
ちはわかりますが，患者も毎回病院で
怒られたり，嫌味を言われたりしたら，
病院嫌いになったり，医師の言葉に反
発するようになったりするかもしれま
せん。病院嫌い，受診抑制，低いヘルス
リテラシーという負の連鎖によって，
患者の病態は重症化して，病院や診療
所に帰ってくることになるでしょう。
　まずは，病院や診療所を受診するこ
とに対する経済的な葛藤や心理的な抵
抗感，病気や健康に対する本人の解釈
モデルを想像してみてください。
　❸のような事例では，診断ミスだけ
でなく，治療の遅延が発生することも
少なくありません。社会的弱者に対し
てバイアスを持たずに，どんな患者に
対しても同等の医療を提供する意識を

文献
1）JAMA.2006 [PMID:16537740]
2）Stewart M, et al. Patient-Centered Medicine: 
Transforming the Clinical Method. 2nd ed. 
Radicliffe Medical Press; 2003.

持つことが最も大切です。バイアスを
排して診療を進めるためには，症例の
振り返りや臨床倫理の検討を行い，自
分を客観視し，他者の意見や批判を受
け入れることが有効です。
　いずれの事例も，「患者中心の診療
モデル（表）」を参考に患者の話をよ
く聞き，分け隔てない診療を志向する
ことからスタートしてみてください。

＊
　公正な医療を提供することは，医療
における高い倫理観を持って，医療や
健康の質の向上に貢献することにつな
がります。それらを実現するためには，
医師本人の行動に加えて，臨床現場の
役割分担やチーム医療，地域包括ケア
など重層・多面的なアプローチも重要
となります。自分の守備範囲だけでな
く，社会全体に視野を広げてください。 

　IOM報告書において，「公正性（eq-
uity）」は，「性別，民族，地域，社会
経済的状況，教育水準（中略）といっ
た個人の属性によって左右されること
のない良質のケアを提供すること」と
定義されています。またここから一歩
踏み込んで，「健康格差を縮小するこ
と」も，医療システムの役割としてい
ます。公正な医療を行うことで，「健
康の質」が向上し，「効率的な医療」
を展開できると言われています。
　日本では国民皆保険制度に加えて，
生活保護者に対する医療扶助，貧困者
に対する無料低額診療事業などのセー
フティーネットが整備されています。
しかし一方で，所得が低いために国民
健康保険料が支払えない，疾患や障害
を抱えて社会保障サービスにアクセス
できないなどの問題を抱え，医療を受
けられない方も少なくありません。今
後，超高齢社会や経済状況の変化，社
会格差の拡大に伴って，健康格差も広
がるかもしれません。
　個々の患者に対して最善のアウトカ
ムを提供するために必要なのは，予防
医療や患者教育，介護や福祉のサービ
スなどを絡み合わせて医療の質，健康
の質を高めていくことです。今回は，
医療従事者によって公正性が損なわれ
る事例を通して，皆さんがどのような
知識や考え方を身につけていくべき

か，考えてみましょう。

　　「格差」を知る

　まずは上の事例と設問を
読んでみてください。❶は独
居老人の救急搬送事例です。
救急室での診療業務に加えて，
介護福祉施設や病棟との調整業務

をせねばならないことに負担を感じ，
受け入れ拒否を選択してしまいました。
　❷は低所得者のドロップアウト事例
です。医師は医学的問題のみに着眼し
てしまい，患者の身なりに違和感を覚
えながらも，受診できない理由につい
て考えることができませんでした。
　❸は患者へのバイアスにより，病状
判断を誤った事例です。異物による腸
管穿孔や腸閉塞などの可能性よりも不
定愁訴を想起したことは，精神疾患の
合併患者に対する診療経験が乏しいこ
とも原因として挙げられます。
　これらは全て，医療者により公正性
が損なわれている事例です。これらの
事例に似た経験を皆さんは臨床現場で
目にしたことはないでしょうか？　公
正な医療は提供できていますか？

問題解決のための資源を知る

　事例❶の場合，患者に対して，純粋
に医学的な問題だけを解決するのであ
れば，患者受け入れや診療内容の意思
決定において大きな格差は生じないで
しょう。しかし，別の問題の解決も必
要となると，時として公正な医療提供
を行う動機 が妨げられてしまいます。
　このような状況を回避するために
は，日常的に社会的な問題について支
援を得る方法を知り，関係する職員・
専門家と十分な対話を持ち，適切な連
携ができるようにすることが必要で
す。まずは勤務先のソーシャルワー
カーや事務職員に，どういう場合に相
談すればよいか聞いてみると良いでし
ょう。院外にもさまざまなサービスが
あります。多職種チームや地域包括ケ
アなどの解決方法を知ることで，患者

❶救急室にて
救急隊：「認知症の既往がある 85 歳
独居女性が自宅前で倒れていました。
救急収容をお願いできませんか？」
医師：（認知症で独居だと入院させ
た後の調整業務が大変だな。診ら
れなくはないけど，既に救急車
1台を受け入れているし……）
「処置中なので受け入れで
きません」
救急隊：「わかりました」
――その後，救急隊は現
場で搬送先の選定に 1
時間以上かかり，すぐ
に処置していれば軽症
で済んでいた患者は 3
週間の入院となった。

❷内科外来にて
医師：「1 年ぶりの受診ですね。2 か
月おきに受診してくださいとお願いし
ていたはずですが……」
患者：「受診する時間が取れなくて」
医師：（この患者さん服がヨレヨレだ。
体臭もきついなぁ）「高血圧と糖尿病，
慢性腎臓病を併発していて，薬が 10
種類も必要な状態なんですよ。以前は
良い状態で安定していたのに，今は血
圧が 200/130　mmHg以上，HbA1c も
10％を超えている。きちんと治療を
受けないと命にかかわりますよ」。
患者：（薬代が高くて生活がキツイん
だよ）「……スミマセン」
――患者は再び受診しなくなり，1年
後，状態悪化により緊急入院した。

❸病棟にて
病棟看護師：「昨日入院した患者さん
が，下腹部の痛みを訴えています」
医師：（薬物中毒で入院した患者だっ
たな……）「おそらく精神的な問題で
しょうから，経過観察してください」
病棟看護師：「痛みが強そうですが，
大丈夫ですか？」
医師：「鎮静剤のセレネース ® を使っ
てください」
――その夜，夜間の病棟当直医によっ
て，異物誤飲による腸管穿孔・汎発性
腹膜炎の診断に至った。

Q．❶～❸の内，「公正性」を欠いた
診療を行ったのはどれか ?

①疾患と患い体験を探る
② 本人・家族・地域を含めて全人的
に理解する

③ 医師と患者の共通の理解基盤を見
つける

④予防と健康増進を取り入れる
⑤医師―患者関係を強化する
⑥実行できる現実的な方法を考える

●表　患者中心の診療モデル 2）
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　脳卒中はわが国では死因別死亡率に
おいて第 4位の座にあり，年間 12万
人を超す死亡がみられている。超高齢
社会を迎え年間約 30万人が新たに脳
卒中となり，脳卒中患
者総数は 300万人を超
える数に達していると
推定され，今後さらに
増加することが予想さ
れる。このような状況
下で脳卒中の予防，脳
卒中急性期の治療およ
び脳卒中後遺症の治療
の重要性はますます増
大するものと思われる。
　そんな中，『脳卒中
ビジュアルテキスト』
が 7年ぶりに改訂され
発刊された。この間，
脳卒中治療は目覚まし
い進歩がみられ，大き
く変貌している。わが国では 2005年
10月に血栓溶解薬，組織プラスミノー
ゲンアクチベータ（tissue plasminogen 

activator：t-PA）が発症 3時間以内の
脳梗塞に適用となったが，これが契機
となって全国の脳卒中救急診療体制が
整備され，また主要機関病院では脳卒
中を集中的かつ専門的に診療するスト
ロークケアユニット（Stroke Care Unit：
SCU）も設置されるようになった。
　さらに，近年，治療薬ではワルファ
リンに代わり NOACと呼ばれる新規
抗凝固薬であるトロンビン直接阻害薬
やXa阻害薬が市販されるようになり，
増加している心原性脳塞栓症の予防に
期待されている。
　他方，治療法では血管内治療におい
て Solitaire TMや Trevo ®といった新たな
血栓除去デバイスが出現し，血行再建
によるさらなる治療成績の向上が期待
されている。
　本書は表題にあるようにビジュアル

テキストであり，改訂版では見出し・
図・表がカラーで施されより見やすく
なり解説にはMRI・MRA，CT画像な
どが随所に示され，疾患の症状・病因・

診断を理解するために
工夫が凝らされている。
　また，本書の構成は
「1．脳の解剖」「2．脳卒
中の診察の進め方」「3．
脳卒中の主要症候」「4．
脳ヘルニア」「5．脳卒
中の主要疾患」「6．脳
卒中の治療」「7．脳卒
中の後遺症と対策」「8．
脳卒中の予防」「9．脳
卒中のリハビリテーシ
ョン」からなり，各項
目において内容の充実
が図られ脳卒中診断・
治療に必要な全てが網
羅されている。

　本書では始めに脳の解剖，診察の進
め方，主要症候が解説され，脳卒中診
療の入門者にもわかりやすく書かれて
いる。また，脳卒中の主要疾患の項で
は原因，症状に加えて解剖組織，MRI・
MRA，脳血管撮影さらには 3D-CTA，
超音波所見も示され，症例検討として
も勉強できるように記載されている。
また，脳卒中治療では脳梗塞，脳出血，
くも膜下出血の治療，さらには血管内
治療についても解説され最新の治療が
示されている。さらに脳卒中の予防の
項では新しいガイドラインに基づいた
治療指針が示され，また最新の多くの
大規模臨床試験のエビデンスが紹介さ
れている。
　脳卒中の全てが網羅され，ビジュア
ルに脳卒中全般を理解することができ
る本書を，医学生，研修医，脳卒中治
療に携わる医師およびコメディカルス
タッフの方々に最適なテキストとして
推薦する。

たことと思います。
　とにかく常人では気付かぬ痒いとこ
ろに手が届く解説書です。「必要にし
て十分」という言葉がありますが，本
書は「必要にして十分以上」です。研

修医，レジデントをはじめ若手医師，
看護師，薬剤師の皆さんは，本書の知
識を医療チームとして共有し，明日か
らのがん治療に役立てていただきたい
と思います。

脳卒中ビジュアルテキスト　第4版
荒木 信夫，高木 誠，厚東 篤生●著

A4・頁280
定価：本体12,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02082-4

評 者  片山 泰朗
 総合東京病院脳卒中センター長／日医大名誉教授

　本書を良書と呼ばずして何を良書と
呼ぶのでしょう？　秀でた書物，優れ
た書物であることに異論を挟む読者は
いないと思います。がん薬物療法の最
前線で患者ケアに携わ
る医療者には，ぜひ一
冊お手元に置くことを
万感の想いを込めて強
くお薦めします。著者
のシャイな気質を反映
してか，一見マニュア
ル本的な印象を受ける
書名と装丁ですが，そ
の内容は成書以上で
す。すなわち，成書に
ありがちな総花的で，
内容に濃淡もなく，や
たらに詳しい余分な記
述といったものが一切
ありません。臨床上の
ポイントを的確に抽
出，詳述し，そして理
解を助けるために美しいイラストと表
を多用しています。知っておくべき
キーワードは欄外に簡潔に説明されて
います。また MEMO欄と Note欄も
設け，前者では大切な「用語」や「コ
ンセプト」について詳解されています
し，後者では臨床上実際の場面で「ど
うしたら良いのか？」について指南さ
れています。
　本書は「がんエマージェンシー」と
いうくくりから，15項目にわたる章
立てとなっています。確かに内容は，
緊急的，救急的な病態・事象について
の解説となっていますが，その病態を

理解するために，腎臓内科，内分泌内
科といった単子眼的，臓器診療科的見
地からの狭い解説ではなく，広く臓器
横断的であることはもちろん，生化学，

分子生物学，臨床薬理
学といったように基
礎・臨床の双方を背景
として詳述されている
ため，精緻な解説書と
なっています。さらに
は，患者教育やいわゆ
るムンテラと言われる
IC（インフォームド・
コンセント）や情報提
供にまで解説は及んで
います。例えば第 2章
「抗がん剤の血管外漏
出」を見ると，通常の
マニュアル書ではその
対応法が形ばかり述べ
られる程度であるのに
反し，本書では通常の

マニュアル書が触れない皮静脈穿刺法
を正統的に説明し，さらにはそのコツ
ともいうべきノウハウと終了までの観
察法や記録方法にまで言及していま
す。これは，いかに著者が臨床医とし
て優れて稀有な存在であるかを物語る
と同時に，医療者教育に対する並々な
らぬ決意の表出でもあると思えます。
目の前のがんエマージェンシーの患者
さんをどうするか？　教科書の硬直し
た理屈・知識ではなく，ベッドサイド
重視で実践を重んじ，柔軟でかつ即応
できる医療者育成には本書のようなテ
キストが必要と考え，著者は執筆され

「痒いところに手が届く」
がん緊急症対応のポイントが
過不足なくまとめられた一冊

脳卒中全般を理解するために
最適なテキスト
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