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――日本が「研究不正大国」であると
いうのは本当でしょうか。
黒木　はい。ノーベル賞自然科学 3部
門における 21世紀以降の日本の受賞
者数はアメリカに次いで 2位であり，
世界各国から科学研究の最先端の国と
評価されています。その一方で，研究
不正においても世界でトップレベルに
なってしまっているのが現状です。
　具体的には，研究不正や誤った実験
などによる撤回論文数の多い研究者
ワースト 10に 2人，ワースト 30に 5

人もの日本人が入っています。国別の
論文撤回率においても，日本は 5位で
す。そして，2014年に発生した STAP

細胞事件とディオバン事件という二つ
の大きな研究不正により，日本は研究
不正の「量」だけでなく「質」におい
ても世界から注目を集める国になって
しまいました。失われた信頼を取り戻

すために，今こそ初心に返って“研究
とは何か”を見つめ直すと同時に，研
究不正の実体を知り，対策を講じる必
要があります。

再現性の低さは
医学生命科学が抱える問題

――これまで研究不正に対する関心が
高かったとは言えない日本において，
二つの事件はかなり衝撃的でした。
黒木　STAP細胞事件についてはもう
話すことがないくらい有名な事件です
が，こちらは個人が起こした単発の事
件と言えます。一方，ディオバン事件
は純粋な学問的探究心に基づく研究で
はなく，企業が自社製品の販売成績を
上げようと組織ぐるみで行った研究不
正であり，極めてたちの悪い事件と言
わざるを得ません。日本の臨床研究に
おける構造的な問題を内包していると
いう点で，ディオバン事件はより深刻
な問題であったと考えています。
――ディオバン事件のような問題は発
覚していなかっただけで，以前からあ
ったのでしょうか。
黒木　研究不正が行われやすい状況に
あったことは否定できません。特に高
血圧や糖尿病といった慢性疾患は患者
数が多い上に，使い始めたら服用をや
めるわけにいきません。製薬会社にと
っては大きなマーケットであるだけ
に，少しでも良い結果を出そうと自分
たちに都合の良い研究が横行していた
部分はあるでしょう。
　そもそも，医学生命科学は他の領域
と比較して撤回論文が多いことが指摘

されています（図 1）。医学生命科学
系の研究は理論ではなく現象論に終始
しており，再現性が低いことがその一
因と言えます。例えば，画像解析のよ
うに主観の入りやすい現象から出発
し，理論化や抽象化，数式化すること
なく結論に至るわけです。
――確かに，物理学や数学には理論や
数式があり，客観的に証明することが
可能ですね。
黒木　ええ。ですから，特に数学には
不正が入りこむ余地があまりありませ
ん。医学生命科学では現象から出発す
る研究も重要ですし，画像が決定的な
意味を持つ研究も少なくありません。
それは，対象とする生命系そのものが
複雑性・多様性を持っているためで
す。しかも，抗体や試薬，実験動物，培
養細胞といった基礎的な研究材料でさ
えロットによるばらつきなどの問題も
抱えています。再現できない研究には
さまざまな要因が関与しているのです。
――つまり再現できないからといっ
て，必ずしも研究不正が行われている
わけではないということですか。
黒木　不正によるデータは再現できま
せんが，再現性がないからといって不
正だとは言えません。しかし，再現性
の低さは科学にとって大きな問題であ
ることは間違いありません。再現でき
ない理由が必ずあるはずなので，その
原因を探ることは非常に重要です。最
近はゲノムが明らかとなってきたこと
で，医学生命科学の領域もずいぶん変
わってきました。遺伝子の構造はごま
かしの利かないデータですから，今，
医学生命科学にもしっかりした基盤が
できつつあるのです。

研究不正は
人間の“さが”に基づく

――そもそも，なぜ日本で研究不正が
増えてしまったのでしょうか。

■［インタビュー］「研究不正大国」からの
脱却を（黒木登志夫）              1 ― 2 面
■［FAQ］副作用を防ぐために知っておきた
い腎機能の正しい把握法（平田純生） 3 面
■［連載］4つのカテゴリーで考えるがんと
感染症 4 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

interviewinterview 黒木 登志夫氏に聞く
日本学術振興会学術システム研究センター顧問／
世界トップレベル研究拠点プログラム（WPI）プログラム・ディレクター／東京大学名誉教授

●くろき・としお氏
1960年東北大医学部卒。61～2001年の 40

年間，がんの基礎研究者として，日本，アメ
リカ，フランスの 5つの研究所（現・東北大
加齢医学研究所，米ウィスコンシン大がん研
究所，東大医科学研究所，WHO国際がん研
究機関，昭和大腫瘍分子生物学研究所）で研
究に従事した。アドミニストレーターとして
は，日本癌学会会長，岐阜大学長，日本学術
振興会学術システム研究センター副所長を歴
任，12年より現職。サイエンスライターと
して，中公新書を 6冊執筆。『iPS細胞』を
執筆中に，同時並行的に起こったSTAP細胞，
ディオバン事件に触発され，『研究不正』を
執筆した。現在は研究不正に関する分析・考
察を積極的に行っている。

黒木　日本では 21世紀に入るまで目
立った研究不正はほとんどありません
でしたが，21世紀以降急速に増え始
めました。2004年の国立大学の法人
化の前あたりから，大学の財政が苦し
くなったことが背景の一つにあるよう
に思います。競争的資金が獲得できな
ければ研究の継続が困難になるため，
圧力やストレスから，研究不正に手を
出してしまう研究者が増えたと考えら
れます。
　また，留学している人も，短期間で
データを出さなければならないという
ストレスにさらされています。そのせ

　近年，STAP細胞事件とディオバン事件という二つの研究不正が世間を騒が
せたことは記憶に新しい。研究不正はなぜ生じるのか，そして研究不正を減ら
していくためにはどのような対策が求められるのだろうか。
　本紙では，『研究不正――科学者の捏造，改竄，盗用』1）（中央公論新社）など
の著書があり，「日本は研究不正大国になった」と現状に警鐘を鳴らす日本学
術振興会学術システム研究センター顧問の黒木氏に，話を聞いた。

「研究不正大国」からの脱却を「研究不正大国」からの脱却を

●図 1　  撤回論文の分野別比率（参考文
献 2より作成）

1928～2011年の間にオンライン学術データ
ベースWeb of Science（WOS）に掲載された
論文のうち，撤回論文 4449報に関する解析。
1：1ラインよりも左側に位置する分野は，相
対的に撤回論文が多いことを示す。
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いか，留学中の若い日本人による研究
不正が続いています。留学前に，研究
不正に関する教育を行うことも非常に
大切です。
――ストレスやプレッシャーに打ち勝
つのは確かに簡単なことではありませ
んね。
黒木　研究不正の一番の背景には，人
間の“さが”があると思います。誠実
さの欠如や野心，競争心，金銭欲，こ
だわり，傲慢さ，ずさんさなどがその
根底にはあります。こうした要因は，
程度の差こそあれ誰しもが内面に抱え
ているものです。ですから，研究不正
を完全になくすことは難しいですし，
これからも起こり続けるでしょうね。
――研究不正を減らすにはどうしたら
よいでしょうか。
黒木　一番大切なのは，研究者たちへ
の教育です。日本はこれまで，研究不
正に関してあまりにも無関心でした。
STAP細胞事件によってその重要性に
気付き，対策を立て始めたばかりです。
その意味で，小保方晴子氏は偉大な反
面教師だったと言えます。これからは，
研究不正は減っていくことでしょう。
ただ，“べからず”ばかりを並べていて
も効果は期待できませんし，もっと広
く考える必要があります。臨床現場か
らも学ぶべき点は多いと感じています。

「ヒヤリハット」と
「電子カルテシステム」に学ぶ

――具体的にはどのような点を参考に
すべきなのですか。
黒木　多くの病院では，医療事故を防
ぐために，「ヒヤリハット」の事例を
持ち寄り，共有することで，重大な医
療事故を防ぐよう啓発しています。医
療事故に限らず世の中の不祥事の多く
は，小さな異常の積み重ねから最悪の
事態に至っているのです。労働災害に
おける「ハインリッヒの法則」では，
1つの重要な労働災害の下には 29の
軽微な誤りや事故があり，その下には
300の異常があるとされています（図
2）。研究不正においても，重大な研究
不正に至る前に不適切な行為が多く存
在しています。例えば，他人のアイデ
アを無断で使う，同僚の不正を見逃す，
スポンサーに好都合なデータを誘導す

るといった行為が挙げられます。
――不正の芽を摘み取っていくことが
重要ということですね。
黒木　その通りです。そして，もう 1

つの対策が「電子カルテシステム」で
す。病院では，電子カルテシステムに
よって患者情報が全ての関係者間で共
有されていますよね。情報が共有され
ていることで緊急対応も可能になりま
す。電子カルテは医療事故を防ぐ重要
な手段なのです。
　研究室でも各自の進捗を確認する機
会があるとはいえ，元データを全員で
確認するわけではありません。私は，
全ての実験データをデジタル化し，研
究室内で共有すべきだと考えていま
す。それに伴う費用の問題などはあり
ますが，情報の共有化はあらゆる不正
や事故，誤りを防ぐ上で基本となるた
め，ぜひ実現してほしいところです。
――そうした体制によって，不正が起
こらないよう指導者がチェックするわ
けですか。
黒木　いえ，上からの一方的なもので
はなく，皆で自由に議論ができる風通
しの良い研究室であることが大切で
す。不正は若い研究者が行うと思われ
がちですが，研究室の指導的立場にあ
る人物が積極的にかかわるケースも実
はかなり多いです。しかもそうした場
合，下の者を巻き込んでいくため，不
正が長期化，大規模化する傾向があり
ます。国際的に著名な学術雑誌への論
文掲載を過度に重視する風潮があった
研究室において，その目的のために自
分の立てた仮説に合う実験結果を大学
院生に求めるようになり，不正が相次
いだという事例も過去にありました。
――自分の仮説にこだわり過ぎてしま
うというのはありそうな話です。
黒木　仮説への固執から生じた改ざ
ん，捏造は非常に多いです。しかし，
仮説に合わないデータは研究の方向性
の誤りを知らせてくれる重要なヒント
であり，実験の間違いから生まれた重
要な研究はたくさんあります。白川英
樹先生のノーベル賞もそうでした。研
究者自身が，常に開かれた心で，ささ
いなことも見逃さないことが大切です。

処罰は所属組織による
自主的な判断が望ましい

――不正者に対する処分を決めるのも

 インタビュー　「研究不正大国」からの脱却を

大変でしょうね。
黒木　厳しい処罰から軽い処罰まで，
さまざまです。私が知っている一番厳
しい処罰はエイズワクチン捏造に関す
るアメリカの研究者に対するもので，
8億円の罰金と 4年 9か月の懲役が科
せられました。一方，存在しない遺伝
子操作動物の発表に対して 2週間の停
職処分といった軽いものもあります。
――不正の内容にもよると思います
が，そこまで違いがあるのですね。
黒木　研究不正は一般的に，法律では
なく，社会規範違反として処罰されま
す。まず規範というのは，善を実現す
る「道徳規範」と秩序を実現する「社
会規範」に分けられます。社会規範の
中で，「法規範」は価値原理や行動様
式が明確であり，制裁措置も公的に制
度化されています。一方で，社会規範
の中には法律ほど組織だってはいない
ものの，社会の安全と秩序，公共の福
祉に関する重要な規範があります。私
はこれを“公正規範（Norm of integri-
ty）”と言ってもよいと思っています。
例えば，生命倫理や研究倫理，スポー
ツ倫理（反ドーピング）などが公正規
範に相当すると思うのです。
――研究不正は法律では裁けないとい
うことですか。
黒木　研究不正も，法的に裁かれるこ
とはあります。例えば，公的研究費を
研究以外の個人的な目的に使用した場
合は横領に該当し，刑事事件となりま
す。また，その研究不正によって誰か
の命や健康が危険にさらされた場合に
も，警察が介入します。行政が，医師免
許取り消しなどの処分を下すこともあ
るでしょう。
　しかし，全ての研究不正が法律で処
罰できるようになると，警察が研究現
場に入ってくることになります。福島
県で起きた大野病院事件で医師が診察
中に逮捕されたように，研究者が大学
内で逮捕されることも起こり得るので
す。それは，自由な発想に基づく研究
を阻害しかねません。規範となると裁
量に委ねられる部分が大きくなり，大
学や研究所などの所属組織が果たすべ

き責任は大きくなりますが，やはり所
属組織が自主的に判断することが基本
ではないでしょうか。

事前防止・早期発見で
研究不正の拡大を防ぐ

――研究不正問題に関しては今後も議
論が必要だと感じました。
黒木　最近は研究不正に対する意識が
高まってきたこともあり，研究不正の
発覚件数は増えてきています。それで
も，現在明るみに出ているのは“氷山
の一角”にすぎず，実際にはもっと多
くの研究不正が存在しているはずで
す。病気と同じで，まずは不正を事前
に防ぐ対策を取ること，そして不正を
早期発見することが非常に重要だとい
うことも，お伝えしたいです。
――臨床研究に取り組まれている方に
メッセージをお願いします。
黒木　日本は，基礎研究に関してはア
メリカやイギリス，ドイツなどと並び
常に上位にいるのに対し，臨床研究論
文は減少を続けています。2008～11

年の間に NEJM，Lancet，JAMAに掲
載された日本からの論文数の国別順位
は，ついに 25位にまで落ち込んでし
まいました。
　そこにディオバン事件も加わり，日
本の臨床研究は信頼を失っています。
最近になり，「論文を投稿しても非常
に厳しい意見が戻ってくるようになっ
た」といった話を臨床の方から聞きま
す。臨床現場には才能のある熱心な先
生方が多く，現場ならではの視点を持
っています。ですから，これからも患
者さんの立場に立ち，臨床現場で役立
つような良い研究に取り組んでほしい
と思います。
――ありがとうございました。 （了）

●参考文献
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●図 2　  ハインリッヒの法則から見る研究不正・医療事故（参考文献 1より一部改変）
ハインリッヒの法則によると，労働災害において 1件の重大な事故が発生した場合，29件の軽
微な事故と 300件の異常が既に発生しているとされている。
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今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 平田　純生

熊本大学薬学部附属育薬フロンティア
センター長・臨床薬理学分野教授

Profi le／1977年大阪薬科大薬学部卒後，白鷺病院薬剤科。2004

年九大大学院にて博士号取得（薬学）。05年米オレゴン州立大
薬学部客員教授を経て，06年より現職。日本腎臓病薬物療法学
会理事長，日本医薬品安全性学会副理事長，日本 TDM学会理
事などを務める。『腎機能に応じた投与戦略』（医学書院），『腎
機能別薬剤投与量 POCKET BOOK』（じほう）など編著書多数。

副作用を防ぐために知ってお
きたい腎機能の正しい把握法
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　腎機能が低下すると腎排泄型薬物の血
中濃度が上昇し，中毒症状が起こりやす
くなります。そのため，尿中排泄率の高
い薬物ほど，あるいは腎機能が低下して
いる症例ほど，腎排泄型薬物の減量また
は投与間隔の延長を必要とします。患者
の腎機能をうまく把握できていないと，
例えば腎排泄型の抗がん薬であるパラプ
ラチン ® やティーエスワン ® などによる
骨髄抑制，抗凝固薬のダビガトランなど
による出血といった致死性副作用を起こ
してしまう可能性があります。患者の腎
機能を正しく評価することは，薬物適正
使用において非常に重要です。

FAQ

1
推算糸球体濾過量（eGFR）では
腎機能が正常と推算されるのに，
推算クレアチニンクリアランス

（Ccr）では高度腎機能障害となります。
どちらが正しいでしょうか？
　当センターに実際に来た，腎機能に関
する問い合わせから考えてみましょう。

　この結果，本症例の体表面積は 1.07　
m 2しかないことがわかります。また，
個別 eGFR（mL／min）
＝標準化 eGFR×体表面積／1.73

から，個別 eGFRは 45.79　mL／minと
計算されます。
　このように eGFR推算式をはじめ，
腎機能推算式は複雑なものが多くあり
ます。入力するパラメータがわかって
いれば，日本腎臓病薬物療法学会の
「eGFR・CCrの計算」 3）を利用するとよ
いでしょう。同様のサイトは他にもあ
りますが，このサイトの優れている点
は筋肉量の影響を受けない 4）シスタチ
ン Cによる標準化 eGFR，個別 eGFR，
さらに推算 Ccr，血清 Crによる標準化
eGFR，個別 eGFRも同時に算出され
ることです。さらに，Cockcroft-Gault

（CG）式 5）によって肥満者の推算 Ccr

を計算するときに必要な理想体重や
Du Bois式による体表面積も一度に計
算できます。ここで，推算 Ccr算出式
として古くから汎用されている有名な
CG式を以下に示します。
推算 Ccr（mL／min）

＝（140－年齢）×体重（kg）×0.85（女性）
72×血清 Cr（mg／dL）

　CG式によって導き出される推算
Ccrにおける問題点は，肥満者では過
大評価されてしまうことで，体重が 2

倍になれば推算 Ccrは 2倍になります
（図の青い実線）。一方，今回の症例の
ように極度の低体重の場合，推算 Ccr

は図の左側にシフトし，腎機能は低く
推算されます（図の◯▲）。これは，血
清 Crが筋肉に含まれるクレアチンの
最終代謝物であり，骨格筋量に大きく
影響されるためです。つまり痩せた高
齢者やサルコペニアの長期臥床患者で
は正確に腎機能を推算できません。
　特に骨格筋量の減少した高齢者で
は，従来用いられていた推算 Ccrに比
して eGFRは腎機能を過大評価してし
まいます。この症例は体重が 26　kgと
いうことはサルコペニアの長期臥床患
者ではないでしょうか。そうであれば
血清 Cr 0.57　mg／dLという値は筋肉量
からするとやや高めです。85歳とい
う年齢から考えても腎機能が正常とい
うことはあり得ません。低体重かつ生
理機能の低下した高齢者であることか
ら，推算 Ccrでも腎機能は低く推算さ
れていることが予想され，クラビッ
ト ®に関しては減量する必要がありま
す。
  Answer…低体重者の腎機能は
eGFRでは過大評価されるため，体表面
積補正した標準化 eGFRは使うべきでは
なく，Ccr による判断は間違っていませ
ん。ただし，低体重かつ高齢の症例にお

いては，血清Cr 値を基にしたいずれの
推算式による腎機能も信頼はできません。

FAQ

2
添付文書が Ccr 値で示されてい
るのに，個別 eGFR を使うのは
不適切ではありませんか？

　確かに Ccrと糸球体濾過量（GFR）
はよく似ていますが，若干の違いがあ
ります。まずは両者の違いを見ていき
ましょう。腎機能評価の Gold Standard

はイヌリンクリアランスを用いるのが
理想的です。なぜなら，イヌリンは①
生体内で全く代謝されず，②血漿タン
パクと全く結合しないため 100％糸球
体で濾過され，③尿細管で再吸収され
ず，④尿細管で分泌もされないからで
す。すなわち「糸球体濾過されたイヌ
リン量＝尿中に排泄されたイヌリン
量」となるため，イヌリンクリアラン
スは GFRに相当し，その正常値は
100　mL／minです。ただし，測定する
のにイヌリン製剤を静注投与する必要
がある上に測定が非常に煩雑なため，
実臨床ではほとんど用いられません。
　一方の Crは生体内物質でありなが
ら，筋肉中に存在するクレアチンから
一定速度で産生されるため，静注投与
を必要としません。そして①～③を満
たすことから，良好な GFRマーカー
となります。しかし，Crはわずかに
尿細管分泌されるため，Ccrは GFR

より 20～30％ほど高値であり，正常
値は 120～130　mL／minとなります。
　話を本題に戻すと，添付文書の腎機
能表記はCcrがほとんどです。例えば，
Ccr 30　mL／min未満の患者にはプラザ
キサ ®やティーエスワン ®は投与禁忌
になっています。ここで注意が必要な
のが，薬物の治験データはほとんどが
欧米で行われたものであり，血清 Cr

値の測定法が日本とは異なるヤッフェ
法であるという点です。
　ヤッフェ法による測定は，血清中の
みに存在し，尿中にはないビタミン C

やピルビン酸にも反応するため，正確
に測定される日本の酵素法に比し，血
清 Cr値は 0.2　mg／dL（20～30％）高く
測定されると言われています。つまり，
実測 Ccrは GFRよりも 20～30％高値
であるはずが，血清 Cr値も 20～30％

高値で測定されるために，相殺され
GFR近似値となっているのです。そ
のため，添付文書表記が Ccrであって
も GFRに近似されていると考え，日
本の酵素法で測定された Ccrよりも個
別 eGFRを用いるほうが良いと言えま
す。
  Answer…添付文書の腎機能表記
がCcr であっても，推算Ccr ではなく
個別 eGFRを使ったほうが理にかなって
います。あるいは血清Cr 値に 0.2 を加
えて CG式に代入することで治験時の
データに戻す方法も正確です。

もう
一言

高齢者は加齢とともに痩せ，フ
レイルやサルコペニアになりや
すくなります。筋肉量が少ない

症例の場合，血清 Cr値を基にした腎
機能推算式では腎機能を過大評価して
しまい，その傾向は eGFRでより顕著
です。推算 Ccrは肥満により腎機能を
過大評価したり，加齢による腎機能低
下が顕著になったりすることがありま
す。こうした特徴を理解した上でそれ
ぞれ使ってください。
　痩せた患者の腎機能を正しく把握す
るには，蓄尿による実測 Ccrを測定す
るか，血清シスタチンC濃度を測定し，
個別 eGFRを算出するのが良いと考え
られます 6）。腎機能を見誤ってしまう
と，ハイリスクの腎排泄型薬物によっ
て致命的な事態が起こる可能性があり
ます。拙著『腎機能に応じた投与戦略』
（医学書院）なども参考に，腎機能の
正しい把握法を身につけていただけれ
ば幸いです。
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　85歳女性，身長 147　cm，体重 26　kg，
血清クレアチニン（Cr）値 0.57　mg／dL

の患者さんに，腎排泄型のニューキノロ
ン系抗菌薬のクラビット ®が常用量（500　
mg／日）処方されました。低体重で高齢
でもあることから，調剤に当たった薬剤
師が減量の必要性を感じ，処方医に連絡
を取り半量にしてもらいました。
　この方の場合，標準化 eGFRでは 74.09　
mL／min／1.73　m 2で，高齢ではあるものの
腎機能には問題がなく，慢性腎臓病（CKD）
患者ではないことになります。ところが，
念のため推算 Ccrを算出したとろ，29.62　
mL／minとなり，高度腎機能障害に該当
しました。両者の差は大きく，判断に迷
います。添付文書によると 20≦Ccr＜50

（mL／min)の範囲では「初日 500　mgを 1

回，2日目以降 250　mgを 1日に 1回投
与する」となっていますが，疑義照会し
た判断は正しかったのでしょうか？

　まず体表面積補正値である標準化
eGFR（mL／min／1.73　m 2）は，以下の式
で表されます 1）。
標準化 eGFR（mL／min／1.73　m2）
＝194×血清Cr －1.094×Age －0.287×0.739（女性）
　ただし標準化 eGFRはもともと CKD

の重症度診断に用いるためのもので
す。体表面積補正されており，標準の
体格（身長 170　cm，体重 63　kgでは
1.73　m 2になる）から大きく離れた症
例では薬物投与設計には使えません
（図の破線）。そのため，薬物投与設計
に用いるには Du Boisの式 2）を用いて
体表面積を求め，体表面積補正なしの
個別eGFRを推算する必要があります。
Du Boisの式
体表面積（m 2）
＝体重（kg） 0.425×身長（cm） 0.725×0.007184

●図　  体重と推算 Ccr，eGFRの関係
85歳女性，血清 Cr値 0.57　mg／dL，身長 147　cmの場合。Ccr＜30　mL／minでは，プラザキサ ®

やティーエスワン ®は投与禁忌となる。
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がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科医幹
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　今回から「液性免疫低下と感染症」
について説明していきます。液性免疫
は獲得免疫の一つであり，B細胞や形
質細胞によって産生される抗体（免疫
グロブリン）が担う免疫を指します。
「液性免疫低下の感染症」は 4つの免
疫の壁の中で，最も注意を払うべき感
染症と言えます。なぜなら，数時間単
位で病状が進行し，命の危険にさらさ
れることが多いからです。
　液性免疫低下を語る上で，脾臓摘出
（脾摘）は切っても切り離すことがで
きません。今回は脾摘患者における感
染症を中心に見ていきましょう。

脾臓の役割とは 1）

　脾臓は体内で最大のリンパ器官であ
り，血液の濾過・貯蔵をはじめ，非常
に重要な免疫機能を担っています。特
に，免疫グロブリンを産生する B細
胞の約半数を脾臓が有するため，まさ
に液性免疫の「主役」と言っても過言
ではありません。
　ここで少し復習をしましょう。自然
免疫の一つである「バリア」をかいく
ぐって体内に侵入してきた微生物は，
「好中球」や「マクロファージ」に貪
食されます。その際，多くの微生物は
補体や免疫グロブリン，また，脾臓由
来の tuftsinや properdinなどに覆われ
ることで，より効率的に貪食されやす
くなります。これをオプソニン作用と
言います。ところが微生物の中にはこ

◎症例
　62歳男性。20年前，胃がんに対して胃全
摘出術および脾摘術の施行歴あり。予防接種
は特に受けていない。今回は来院 2日前から
感冒様症状あり。来院当日に悪寒戦慄を伴う
39℃の発熱および意識障害が出現したため
救急車で搬送。全身状態不良。意識レベル
JCS II-30，血圧 84／55　mmHg，脈拍数 124／
分，呼吸数 30／分，体温 39.3℃，SpO 2 95％。
大量補液でも血圧は保たれず昇圧薬使用。
　頭痛，羞明，咽頭痛，呼吸困難，胸痛，腹
痛，嘔気・嘔吐，下痢，尿路症状，関節痛・
筋肉痛なし。口腔内乾燥，四肢に網状皮斑あ
り。その他，頭頸部，胸部聴診，背部，腹部
に明らかな異常なし。白血球数 13,000／μL，
ヘモグロビン 13.1　g／dL，血小板数 46×10 3／
μL，クレアチニン 1.4　mg／dL，尿素窒素 23　
mg／dL，AST 64　IU／L，ALT 55　IU／L，PT-
INR 1.80，APTT 56.3。尿中肺炎球菌抗原陽性。
胸部単純 X線写真で明らかな異常なし。

　今回は「液性免疫低下と感染症」，
特に脾摘患者の OPSIとその予防に
ついてお話ししました。OPSIは数時
間単位で病状が悪化していくため，
早期診断と迅速で適切な治療が必要
であることを強調しました。次回は，
どのようながん種，化学療法によっ
て「液性免疫低下」が起こるのかを
解説することにしましょう。

のオプソニン作用を受けにくいものが
います。そう，莢膜を有する微生物で
す。莢膜を有する微生物については，
次のような覚え方がありましたね。

「Some Nasty Killers Have Some Capsule 

Protection（ひどい殺し屋の中には，莢膜に
よる防御を持つものがいる）」

S：Streptococcus pneumoniae（肺炎球菌）
N：Neiserria meningitidis（髄膜炎菌）
K：Klebsiella pneumoniae（クレブシエラ）
H： Haemophilus influenzae（インフルエンザ桿
菌）

S：Salmonella typhi（腸チフス菌）
C： Capnocytophaga canimorsus（カプノサイト
ファーガ・カニモルサス）／Cryptococcus 

neoformans（クリプトコッカス・ネオフォルマ
ンス）

P：Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌）

　脾臓は IgMメモリーB細胞（IgM 

memory B cells）から自然抗体（natural 

antibodies）を産生することで，これ
らの莢膜を有する微生物を除去してく
れているのです。

脾摘患者に要注意！

　脾摘患者では，①脾臓由来の免疫グ
ロブリンや tuftsin，properdinによるオ
プソニン作用が受けられない，② IgM

メモリーB細胞から自然抗体が産生さ
れないことにより，莢膜を有する微生
物に対する免疫が著しく低下します。

　では具体的に症例を見てみましょう。

　症例は脾摘後患者の敗血症性ショッ
クですね。このような病態を「over-
whelming postsplenectomy infection；
OPSI 2）」と言い，日本語では「脾臓摘
出後重症感染症」と訳されます。病名
に「overwhelming（圧倒的な）」とい
う形容詞を付けて重症感を強調してい
るのが印象的です。発症率は 100人年
当たり 7件程度とされており 3），最も
多い起因菌はやはり肺炎球菌で全体の
60％程度を占めますが，インフルエン
ザ桿菌や髄膜炎菌なども重要な起因菌
となります 4）。何より脾摘患者や脾機能
低下患者では常に OPSIの可能性を考
え，各種培養を採取した後，速やかに
広域抗菌薬を投与する必要があります。
　この症例では直ちにバンコマイシン
とセフトリアキソンを投与しました。
結局血液培養からペニシリン感受性の
肺炎球菌（Penicillin-susceptible Strep-

tococcus pneumoniae；PSSP）が検出さ
れたためペニシリン Gに変更して治

療を継続し無事回復されました。

OPSIを予防するには

　米国感染症学会（IDSA） 5）および米
国予防接種諮問委員会（ACIP） 6）では，
脾摘患者に対して肺炎球菌，インフル
エンザ桿菌，髄膜炎菌に対する予防接
種を推奨しています。

　ちなみに，日本で脾摘患者に対する
保険適応があるワクチンは PPSV-23

のみです。また，髄膜炎菌については，
日本は流行地域ではないこと，また，
日本で使用できるワクチンMCV-4（メ
ナクトラ ®）は日本の分離株である B

型をカバーしていないことに注意が必
要です。

● 肺炎球菌
PCV-13および PPSV-23

予定脾摘術：
　1）PCV-13を接種
　2） 8週間以上あけて PPSV-23を接種（た

だし手術の 2週間前までに）
　3） 5年ごとに PPSV-23を接種
緊急脾摘術：
　1）手術後に PCV-13を接種
　2）8週間以上あけて PPSV-23を接種
　3）5年ごとに PPSV-23を接種
● インフルエンザ桿菌
5歳以上であれば Hibを 1回接種（未接種の
場合）
● 髄膜炎菌
2歳以上（未接種の場合）
予定脾摘術：
　1）手術前に MCV-4を接種
　2）5年ごとに MCV-4を接種
緊急脾摘術：
　1） 手術後に MCV-4を接種後，8～12週

あけて再度 MCV-4を接種
　2）5年ごとに MCV-4を接種

3 細菌： 肺炎球菌，インフルエンザ桿菌，
クレブシエラなど

 真菌：クリプトコッカス・ネオフォルマンス

バリア 好中球 細胞性免疫液性免疫

3

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

液性免疫不全
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「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。

睡眠・休養と安全
【第44回】
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当直明けは「休養が義務である」とし
て業務を認めなかった。亀田総合病院
の優秀な研修医は，それでも「いや，
私はまだ頑張れます」とけなげに病院
に残ろうとしたが，ぼくは「患者の安
全のために帰宅するのは君たちのデ
ューティーだ」と厳しくそれを戒めた。
とはいえ，そういうぼく自身が仕事漬
けの毎日で，ほとんど休みを取ったこ
とがなく，またそれを誇りにしていた
節すらある。まだ「筋肉ムキムキ体育
会系医療」が正しい，という幻想に浸
っていたのである。

　筋肉ムキムキは必ずしもダメではな
い。しかし，同調圧力により「筋肉ム
キムキでなければ」と自己を強迫する
ようになり，心身の不調を認知できな
くなり，判断力の低下を察知できなく
なり，患者に優しくなれなくても「俺
様はこんなに頑張っているんだから」
と言い訳するようになる。そういう負
のスパイラルに陥らない快楽と健全さ
のバランスがキープできている状況下
においてのみ，筋肉ムキムキであるべ
きなのだ。そのような負のスパイラル
を，自分自身あるいは組織内部で自律
的に回避しながら筋肉ムキムキでいる
ことは極めて難しいのである。
　冷静に考えてみれば，スポーツの世
界だって，そのような負のスパイラル
に陥ってしまえば良いパフォーマンス
を示すことができない。示せたとして
も，ごく短期間のみだ。いけないのは，
短期アウトカムだけで OKとされてし
まう高校スポーツだ。有り体に言えば
高校野球である。
　昔は高校サッカーもそのような毒に
侵されており，スキルもタクティクス
も将来の成長も無視して，やたらに走
りまくって無理押しで勝つみたいな
チームが存在した。Jリーグとクラブ
チームの出現でそういうマッチョな高
校サッカーチームはダイナソーになっ
た。みんな，プロや代表で活躍したい
のである。大リーグに日本人が移籍す
るのが当たり前になった 21世紀，高

回から，「ジェネシャリスト
宣言」も最終章となる。いよ
いよまとめに入るわけだ。ジ

ェネシャリのコンセプト面につい
てはもう徹底的に論じたと思うの
で，今回からはより一般的に医療

全体をテーマにする。そこに通底する
「ジェネシャリスト」と「二元論の克服」
というメインテーマを編み込んでいき
たい。

　で，今回は「睡眠・休養と安全」で
ある。
　ぼくが初期研修医のころは，「いか
にしんどい研修を受けているか」が研
修医の自慢の種であった。何日寝てな
い，食べてない，家に帰っていない（ま
あ，沖縄県立中部病院研修医は病院内
に起居する文字通りの“レジデント”
だったけど），みたいなのが“良い研修”
と“頑張る研修医”のバロメーターで
あった。時はポストバブルで，まだ「24

時間戦えますか」というスローガンが
肯定的なキャッチコピーだった。これ
は医療職にとどまらず，例えば人気漫
画家はたくさん連載を抱えて締め切り
ギリギリまで血へどを吐きながらペン
をカリカリし続けることを自慢にし，
漫画のネタにもしていたのである。
　米国で内科研修医になったとき，研
修医たちが日没前に帰宅していく状況
を見て，ぼくは当初「アメリカって甘
ったれた国だな」と思っていた。自分
はもっともっと厳しい環境を生き抜い
てきたのだから，このくらいの研修で
はぬるいな，とすら思った（実際には
生き抜いたのではなく，途中で逃げ出
したのだけれど）。

　しかし，「夕方に家に帰る」という
ことは，残された業務を誰かが代替し
なければならないことを意味してい
る。それは 3，4日おきにやってくる
当直業務であり，全チームの患者をカ
バーするため，殺人的な忙しさであっ
た。米国が研修医の長時間労働とそれ
を原因とする医療ミス，患者の死亡事
故を受けて研修医の労働時間を厳しく
管理するようになったのは 2003年の
ことである。ぼくが内科研修医のとき
（1998～2001年）はそのようなレギュ
レーションは存在せず，研修期間はダ
ッシュ（当直）と流し（それ以外）の
繰り返しであった。だから当直はきつ
かったが，当時は「研修医とはそうい
うものだ」と思っていた。
　2004年に帰国して亀田総合病院に
異動したとき，研修医の安全と医療ミ
スには非常に意識的であった。だから

校野球も炎天下での我慢大会を良しと
するマゾヒスティックなシステムをそ
ろそろ脱するべきである。それには，
まずは高校の野球部に所属しなくても
プロになれる道があるべきだ。そうす
ればもっともっと優れた人が野球界に
参入するだろう。「高校野球が嫌だか
ら」野球界に入らない優秀な人材は多
いと思う。
　十分に睡眠時間を取り，休養もたっ
ぷり取り，有給休暇を十二分に使って
自分や家族，その他大切なもののため
に時間を使う意義と価値を自分が享受
することで，初めて患者や家族の価値
観を共有できる。それができないから，
患者にも家族にも無理を強いるのであ
る。患者に我慢しろというのである。
日本の医療には内省力，反省力，改善
力が乏しく，現状維持と同調の圧力が
強いのも，この強迫的な環境とそれを
美徳とする空気にある。ぼくはそう考
えている。

　他領域の専門家との対話もまた，負
のスパイラルからちょっと外れる良い
チャンスである。できれば医療の世界
の外にいる人が良い。一番手っ取り早
いのは患者だ。患者の世界観を外来で
聞き，ちょっと世間話をするだけで，
医療医学の世界にありがちな，夜郎自
大モードから少し“ずらす”ことがで
きる。「来年の阪神，やっぱだめです
かねぇ」と熱烈な阪神ファンに話を振
れば，相手は喜んで自説を熱弁してく
れるはずだ（やり過ぎには要注意だけ
ど）。
　ジェネシャリもまた“ずらし”にお
いてはとても優れたシステムだ。自領
域の専門家としか交流がないと，どう
しても価値観が狭まる。善意に満ちた

集団ほど外から見ると危なっかしい集
団だ。スペシャリスト集団も，ジェネ
ラリスト集団も，この陥穽は大きい。
自分とは関係ない領域の先生と対話を
すればそれが和らぐ。余得として，ぼ
くのような感染症屋は他科からのコン
サルトの対応能力も二次的に高まる。
　「電通事件」をきっかけに，日本の
マッチョ主義も潮目が変わったように
思う。漫画家も連載を 1本に絞って睡
眠を取り，質を担保する時代になった。
　次は医療の番であろう。

　本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売部まで
　☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804

なお，ご注文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。
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現代の眼科学の粋を
結集した書物

書 評 　 新 刊 案 内
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なお，ご注文は最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

今日の眼疾患治療指針　第3版
大路 正人，後藤 浩，山田 昌和，野田 徹●編
西田 保裕，根岸 一乃，相原 一●編集協力

A5・頁912

定価：本体24,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02479-2

評 者  中澤　満
 弘前大教授／診療科長・眼科学

　眼科医として経験を積んでくると，
自分が初期研修医だったころから現在
に至るまでの 30数年間の眼科医療の
進歩を感慨深く反芻で
きるようになる反面，
自分があまり専門とし
てかかわってこなかっ
た領域の知識は年々疎くなってしまっ
ているのにがくぜんとすることがあ
る。特に，私のように大学病院で紹介
患者の診療を主に行っていると，自分
の専門領域に関係なくありとあらゆる
種類の眼疾患に曲がりなりにも対応す
ることを余儀なくされるような状況と
なり，患者を目の前にしてその都度当
該疾患の専門家の意見を聞きたくなる
ことは日常茶飯事である。そのような
ときに役立つ第一級の座右の友とも言
うべき著作が，このたび上梓された『今
日の眼疾患治療指針』第 3版である。
　これは 2007年の第 2版の刊行から
9年を経て，さらにこの間に急速に新
しくなった眼科学の進歩を取り入れて
バージョンアップされた，現代の眼科
学の粋を結集した書物と言える内容に
なっている。この第 3版では眼科の各
分野を網羅的に 632の項目に整理し
て，各項目に当代の専門の執筆者を迎
え，さらに各執筆者が現時点で想定さ
れる最高の知識をご自身の経験を交え
て過不足なく記載されたことがうかが
える。特に網羅的であることが重要で，
この本に書かれていないことはよほど
まれなことであるという判断もでき
る。しかも各項目とも疾患概念から診

断の要点，さらに治療法と系統立って
記載されているので筋道立てて理解し
やすい。加えてカラー写真や図表をふ

んだんに使用して視覚
的な理解にも配慮され
ており，忙しい臨床医
にとっては大変うれし

い内容として仕上がっている。
　本書の利用法にはいろいろな方法が
あってよい。私のように診療の合間に
各領域の専門家にコンサルトするつも
りでひもといてみるという方法，さら
には若手の眼科医が眼科専門医試験を
めざして眼科臨床の習得に利用すると
いう方法，また新進の眼科専門医とし
てこれから日々新たに眼科の研さんに
励む際の参考書としても必要十分な内
容を網羅している。また検査法に関す
る項目も充実しており，眼科検査に携
わる視能訓練士の教育にも十分役立て
ることができるであろう。その網羅性
を利用して，例えば 1日に 5項目ずつ，
毎日通読すれば 4か月で一通り読破す
ることができ，それを 1年間継続すれ
ば都合 3回完読することとなり，それ
だけで眼科学の全領域に少なからず触
れることができるという計算になる。
日々の短時間の読書で眼科学の全分野
に精通することも決して夢ではない。
いずれにしても各自の状況に合わせて
本書を有効に活用されることを希望す
る。本書が一人でも多くの眼科医に活
用されれば，おのずと日本の眼科医療
を高水準に維持することにもつながる
のである。

地域医療と暮らしのゆくえ
超高齢社会をともに生きる
高山 義浩●著

A5・頁180

定価：本体1,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02819-6

評 者  井階 友貴
 福井大講師・地域医療学

　皆さんは，どんな思いで医療の道を
志しましたか？　私は，子どものころ
かかった地域の町医者的おじいちゃん
先生の，地域の人々の
生活にまみれた土臭い
医療――家族の成長や
健康，米や野菜の収穫
を共に喜び，家族の死
や作物の不作を共に悲しむような――
のイメージをたどって，今，地域医療
の現場に立っています。
　本書の著者，高山義浩先生の元へ，
ある企画で話を伺いにお邪魔したこと
があります。高山先生は途上国への関
心から保健学の道を歩まれ，カンボジ
アなどの保健医療環境の厳しい国での
活動を通して，地域の中にこそ持続可
能な医療があると考えられるようにな
り，やがて医師の道をめざされたそう

です。
　先生はその後，「地域から何を求め
られているか」に打ち込める佐久総合

病院の医療や，時には
厚労省での国全体の衛
生活動を経験され，現
職に就かれています。
本書は，そのような経

歴を持つ先生だからこそ到達できた視
点と原点にあふれており，多方面に地
域への思いを発信され続けている高山
先生の，現段階での集大成と呼ぶにふ
さわしい書となっていると感じます。
　本書の特徴は，まず，いわゆる地域
医療や地域包括ケア，高齢・人口減少
社会など，医療に関する一般的な教科
書のように，ナショナルデータや将来
予測だけを基に論述していく説得の書
ではなく，あくまで先生の経験され

エピソードと思考の織り成す
医療の原点と未来

それは暮らしの中にある

今日の精神疾患治療指針　第2版
樋口 輝彦，市川 宏伸，神庭 重信，朝田 隆，中込 和幸●編

A5・頁1052

定価：本体14,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02484-6

評 者  武田 雅俊
 藍野大学長

　本書の前身となる『今日の精神疾患
治療指針』の初版は 2012年に刊行さ
れ，精神科臨床の場で広く利用されて
きたが，今回その待望の改訂第 2版が
刊行された。この間，
2013年 5月には米国精
神医学会によるDSM-5
が公表され，2014年 6

月にはその日本語版が
発表された。本書も
DSM-5に準拠した項
目立てとなり，精神科
臨床に役立つ項目を加
えた充実した内容とな
り，エキスパート 341

人の執筆による実用書
となっている。
　本書の特徴の一つ
は，実際の臨床の場で
役立つように工夫され
ている点である。全体
が 25章からなるが，最初に「1．症候，
主訴からのアプローチ」として，意識
障害，幻覚，記憶障害（健忘）などの
日常臨床で遭遇する主訴に対する対応
法が概説されている。診断名に至る前
の段階で主訴を手掛かりにしての治療
指針・対処法が説明されているのは，
役に立つ場面も多いだろう。
　続いて，基本的には DSM-5に沿っ
て疾患ごとに，疾患概念，診断のポイ
ント，治療方針が述べられている。精
神療法・心理社会的療法については何
を目標にして，どのような方法で介入
を行うかについての具体的な指針が書
かれており，薬物療法については具体
的な処方例が示されている。
　ご承知のように，DSM-5は操作的
な診断体系であり，精神病理学的な考
慮は意識的に排除されている。
DSM-5では，機能的精神障害と器質
的精神障害の区分も廃止されたのであ
るが，本書では「13．器質性精神障害」
「16．てんかん」「18．心身症」などの章
立てが加えられている。「13．器質性精
神障害」の章では，パーキンソン病，
ハンチントン病，進行性核上性麻痺，

大脳皮質基底核変性症，多系統萎縮症，
進行性皮質下膠症，脳卒中後のアパ
シーなどの日常臨床で遭遇する機会の
ある疾患が並んでいる。また，「16．て

んかん」の章も充実し
ており，精神科医が診
るてんかん患者の診療
に必要な知識がまとめ
られている。これらの
章は神経内科医との連
携が必要な場合にも役
立つ内容となってい
る。「18．心身症」の章
も実用的である。心身
症とは，身体疾患の中
でその発症や経過に心
理・社会的要因が密接
に関与し，器質的ない
し機能的障害が認めら
れる病態のことを言う
が，それぞれの病態に

おいて心理・社会的要因の関与はさま
ざまであり，心身症の範囲も厳密には
規定しにくい。このような病態につい
て臓器別にまとめられている。本書の
最大の特徴は，このような章立ての妙
にあり，わが国における精神科臨床の
実態に即した章立てと記述が工夫され
ている点である。そのために非常に役
立つ内容となっていると言えよう。
　疾患単位の章に続いて，「19．精神科
面接，診断と各種検査」「20．薬物療法
総論」「21．精神療法とその他の治療法」
「22．精神科救急」「23．精神科リハビリ
テーション」「24．身体合併症の治療と
ケア」「25．その他の臨床的諸問題」に
ついての章立てがなされており，精神
科臨床に必要な事項が説明されている
のも良い。中でも秀逸なのは，「20．薬
物療法総論」と「21．精神療法とその
他の治療法」の部分であろう。精神科
臨床一般の中で，自分が診ている患者
さんに対する特定の薬物療法や精神療
法が，精神科治療全体の中でどのよう
に位置付けられているのかを知ってお
くことは，どのような患者さんを診る
場合にも必要なことであり，最適の治
療指針を確認するためにも重要なこと
であろう。治療の全体像を理解するた
めにも，この二つの章を一読しておく
ことを薦めたい。 ↗

わが国の実態に即した
章立てと記述で役に立つ
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腎機能に応じた投与戦略
重篤な副作用の防ぎかた
向山 政志，平田 純生●監修
中山 裕史，竹内 裕紀，門脇 大介●編

B5・頁400

定価：本体5,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02864-6

評 者  大野 能之
 東大病院薬剤部

　10年以上前に，本書の監修および
執筆者の平田純生先生の講演を初めて
聞く機会があり，「これが本当の薬剤
師だ」と衝撃を受けた記憶があります。
それからは，腎機能低
下時の薬の使い方につ
いては，平田先生の本
で勉強して，理解を深
めていきました。脂溶
性の高い薬物はなぜそ
のまま尿中に排泄され
ないのかを理解できた
のも平田先生の本のお
かげでした（本書の 2

章-2でも解説されて
います）。今では一緒
にお仕事をさせてもら
える機会もあり，本書
の書評の執筆の機会を
いただけたことは感慨
深いです。
　薬物を投与する際にはその主な消失
経路となる肝臓と腎臓の機能を評価す
ることが“かんじん”です。超高齢社
会や，腎疾患を有する患者の増加に伴
い，まさに本書のタイトルのとおり「腎
機能に応じた投与戦略」を立てること
が必要不可欠となっています。本書は
重篤な副作用を回避するために，医師，
薬剤師が知っておきたいキーワード，
考え方，計算式などを，症例を挙げな
がら具体的に解説しています。
　第 1章では，防げるはずだった中毒
性副作用がなぜ起こったのか，そして
どのような対策をすれば有害反応を未
然に防止できるかについて，中毒性副
作用の具体的な症例を提示した後に，
論理的に解説しています。また，第 2

章では副作用を起こさないために，腎
機能に応じた投与設計，患者の腎機能
の適切な評価方法，薬剤の腎排泄寄与
率の評価などについて，ピットフォー
ルも含めてわかりやすく解説されてい
ます。さらに，第 3章では診療科別に
腎機能に留意して投与しなければなら
ない代表的な薬物について，まず「ポ
イント」を示し，その内容について詳

細に解説しています。その領域の医師
であればよく知っている薬剤であって
も，腎機能低下時の留意点についてこ
こまで具体的に解説したものはないと

思います。また，薬剤
師であれば，たとえ専
門領域の医師に対して
でも，ぜひこういった
点でのフォローと情報
支援をしてほしいと思
う内容です。第 4章は
腎機能を適切に評価す
るための「10の鉄則」
について簡便にまとめ
てあり，初心者はまず
はここから読み始めて
勉強することも有用で
しょう。そして，第 5

章は腎機能別の薬物至
適用量を網羅した一覧
表であり，実臨床の場

で資料としても活用できます。
　平田先生はこれまでにも腎臓病患者
の薬物適正使用に関する書籍を多数執
筆されており，評者もそれらの書籍で
たくさん勉強させていただきました
が，本書はさらにかゆいところにも手
の届く集大成版と言っても過言ではあ
りません。新たに勉強させていただい
た点も多数ありました。本書全般にあ
る「コラム」や「気になるキーワード」
もとてもよいタイミングで，本文を補
足してくれています。
　この一冊で腎機能に応じた投与戦略
の基本から実践まで学ぶことができま
す。本書を通してさらに多くの医師と
薬剤師が腎機能の評価と腎機能低下時
の薬物療法の理解を深め，よりよい薬
物治療を実践していくことを願います。

感染対策40の鉄則
坂本 史衣●著

A5・頁168

定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02797-7

評 者  吉田 眞紀子
 東北大大学院助教・感染症疫学

　文字通り，一字一句見逃せず無駄な
言葉が一つもない，真剣勝負の感染対
策の本が発刊された。「感染対策の本」
はすでに多数出版され
ており，その中には良
書も少なくない。しか
し本書は，これまでの
いかなる書籍とも立ち位置がまったく
異なる，まさに“Only One”の書であ
る。
　著者は，聖路加国際病院 QIセンター
感染管理室に所属し，日々現場で感染
対策を実践しておられる坂本史衣さ
ん。公衆衛生学修士（MPH），感染制御・
疫学認定機構による感染制御認定資格
（CIC）に裏打ちされる疫学と感染対
策の実践者である。
　タイトルになっている「鉄則」につ
いて，著者は序文でこう述べている。
「鉄則とは，変えてはいけない厳しい
決まりを意味しますが，これらはすべ
て筆者にとっての鉄則，すなわち感染
対策を成功させるために自身が忘れて
はならないルールのようなものです」
と。本書には，著者が長年にわたり質
の良い情報をこつこつ集め，解析し，
それらに基づいて試行錯誤を繰り返
し，苦しみ悩みながらたどり着いた鉄
則のすべてが惜しみなく紹介されてい
る。また，それだけにとどまらず，一
つひとつの鉄則に丁寧に「背景」（こ
う考える），「解説」（だから私はこう
している）が記載されており，まるで
著者が目の前にいて，「あなたならど
うするの？」とディスカッションを挑
まれている気分になる。この理詰めの
ファイトはかなりの快感である。
　鉄則には，このような文章が並ぶ。
「鉄則 1：手指衛生消毒薬の使用量か
ら手指衛生実施率を知ることはできな

い」「鉄則 30：『なんとなく』行った
スクリーニング培養検査の結果は，感
染源を見誤らせる」「鉄則 39：清掃の

質管理は，外部委託業
者に任せきりにしな
い」。誰もが自分のこ
とかとはっとさせられ

る。しかし，不安になることはなく，
背景，解説，まとめを読み進めていく
と，明確な解答に出合うことになる。
　たとえば，「鉄則 23：感染経路別予
防策は，感染症の疫学的特徴に合わせ
てカスタマイズする」では，季節性イ
ンフルエンザの場合として，飛沫予防
策の具体的な対策が図で明確に示され
ており，読者自身に「自分の施設では
どのように考え，実践すればよいか」
を考えさせてくれる内容となっている。
　第 3章「日常使いの疫学・統計学」
では，公衆衛生学修士のバックグラウ
ンドが光る。疫学・統計学が現場で使
えるように，しっかりまとめられてい
る。さらに実践のためのグラフの選び
方，見せ方の具体例も示されており，
読者がサーベイランスデータをまとめ
るときにすぐに役立つ。もう，何冊も
専門書を探す必要はなく，本書の「鉄
則」が自分のものになるまで何度も読
み返せばよい。まさに座右の書である。
　まぎれもなくわが国を代表する一流
の感染対策実践者が本気で自らの財産
をすべてさらけ出した本書を手にした
以上，私たちも実践あるのみ。あとは
やるしかない。帯の「医療関連感染対
策を成功させよう！」という言葉の通
り，多くの方々が本書により成功経験
を積まれ，わが国の臨床現場から少し
でも医療関連感染が減少していくこと
を願ってやまない。

「鉄則」が自分のものになるまで
何度も読み返したい

た実際の臨床・生活エピソードに基
づき，そこに先生ならではの多岐にわ
たる視点が加えられていることです。
そして，そのエピソード自体は，独居
高齢者，在宅介護，認知症，身体拘束，
救急医療など，地域の現場に身を置く
ものであれば誰しも経験したことのあ
るようなものでありながら（あるいは
地域のエピソードすら実感がないとい
う方には，ぜひ本書から暮らしの中で
の患者や家族がどのような姿なのかを
知っていただきたいです），あるいは，
折に触れて登場する「COLUMN」では，
なかなか経験できない途上国でのエピ
ソードを目の当たりにしながら，一事
例から地域全体，国，世界のことまで
飛躍して展開するお話が，まさにわれ
われのプライマリ・ケア分野で言うと
ころの“地域志向”そのものであるこ
とです。さらに，先生も「おわりに」
で述べられているように，本書は現代
の日本の抱えるさまざまな地域医療の

問題――西洋医学への過度の期待や医
療倫理，超高齢社会，家族構成や住民
意識の変化などに基づく――に関連し
て，読者に絶対的な答えを与えてくれ
る書ではなく（もちろんそのような答
えがあればすでに日本の問題は解決し
ているわけですが），読者に一緒に考
えるきっかけや気付き，ヒントを与え
てくれること，それでいて，もやもや
させるのではなく，先生の英知と文才
により一つひとつのエピソードが感動
的に花開き，読者に爽快感も与えてく
れることも，特筆すべきでしょう。
　医療とは本来どうあるべきか，何を
めざすべきなのか――医療者であれば
誰しも考え続けるべき命題に，本書は
優しくかつ丁寧にいざなってくれま
す。とにかく，エピソードとそれに続
く思考が絶妙です。ぜひどの分野の医
療者へも，はたまた一般の方へも，強
くお薦めしたいと思います。

●本紙で紹介の書籍のお問い合わせは
〒113-8719　東京都文京区本郷 1- 
28-23　医学書院販売部まで
FAX（03）3815-7804

なお，ご注文は最寄りの医学書院刊
行物取扱店にて承っております。

↘

「腎機能低下時の薬の使い方」
の集大成と言える書籍
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