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――今年は，前回の検討会報告 1）から
10年の節目です。
柏原　2008年当時は，米国で 2000年
代初頭に提唱された CKDの疾患概念
が国内でも注目され始めた頃でした。
腎機能異常の重症化防止，新規透析導
入患者数の減少，CKDに伴う循環器
系疾患の発症抑制を目標に掲げ，
CKDの普及啓発や医療提供体制の整
備が進められてきました。この 10年
間の取り組みで，CKDの概念は医療
の分野にある程度浸透しました。これ
からは腎疾患の克服に向け，とるべき
対策は次のステージに入ったと言える
でしょう。
　今回の報告書 2）では，この 10年間
の腎疾患をめぐる変化や対策の成果を
取りまとめ，次の 10年間に行う対策
の方向を提言しています。
――この 10年間の具体的な成果を教
えてください。

柏原　目標であった新規透析導入患者
数の減少には至りませんでしたが，こ
こ 10年間は横ばいで推移しています。
年齢で補正すると，75歳未満の年齢
層においては，新規透析導入率は
2008年に比べ減少傾向にあり 3），一定
の成果がありました。加齢とともに腎
機能は低下しますので，高齢化の進展
がこの成果を見えにくくしていると言
えます。

誰もが世界最高レベルの
腎臓医療を享受できる国に

柏原　地域によっては，新規透析導入
患者数の減少を達成したところもあり
ます。例えば熊本市は以前，透析導入
患者数が全国的に見て特に多い地域で
した。2009年からは市を挙げて，市
民向けの啓発イベントや健診受診勧奨
に取り組み，CKDの認知度向上や新

規透析導入患者数の減少（2009年：
295人→2016年：243人）などの成果
を挙げています。今回の報告書をきっ
かけに各地の「点」としての活動をつ
なぎ，「面」にしたいと考えています。
――好事例に学び，全国に展開するに
はどのような視点が必要でしょうか。
柏原　全国一様に進めるのではなく，
地域の実情に合わせた対策をとらねば
なりません。東京のような大都市には
腎臓専門医が多くいる一方，地方中小
都市や農村では，患者の通える範囲に
腎臓専門医がいない場合もあるからで
す。今後は，大都市型，地方都市型，
農村型などのパターンで対策のひな形
を作り，各地域の対策を支援します。
――このたびの報告書には，CKDの
早期発見・診断，良質で適切な治療の
早期実施・継続，重症化予防の徹底，
QOLの維持向上が全体目標として掲
げられています（表 1）。これに込め
た意図を教えてください。
柏原　かつて，腎疾患の完治は難しい
というイメージがありました。しかし
近年，治療法は飛躍的に進歩しており，
早期発見や早期治療の重要性がさらに
増しています。
　また，たとえ完治できなくても，う
まくコントロールしながら，充実した
日々を過ごし，各人の人生の目標を達
成できるのであれば，ある意味での疾
患克服と言えるでしょう。透析，腎移
植患者も CKDに含まれ，透析導入・
移植後の患者さんの QOL向上にも注
力することを掲げたのも特徴です。
　検討会では，こうした広い意味での
疾患克服に向け，今すぐ何をすべきか
を主眼に議論を重ねました。そして，
まずは今後 10年間で，国民の誰もが
良質な腎臓医療を享受できる体制を作
り上げることが必要と考え，提言して
います。

5本柱の対策で
新規透析導入患者数の減少を

――達成すべき成果目標（Key Perfor-
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mance Indicator；KPI）として，10年
後の 2028年までに年間新規透析導入
患者数を 3万 5000人以下へと減少さ
せる具体的な数値が設定されました。
2016年の年間新規透析導入患者数は
約 3万 9000人ですから，1割以上減は
かなり高い目標ではないでしょうか。
柏原　今後も高齢化が進んでいく中で
確かに手ごわい目標ですが，疫学者の
意見も聞きながら，ベストを尽くせば
達成可能な数として設定しました。
　具体的には❶普及啓発，❷地域にお
ける医療提供体制の整備，❸診療水準
の向上，❹人材育成，❺研究開発の推
進の 5本柱で対策を進めます。報告書
では 5本柱に沿って課題を抽出し，実
施すべき取り組みを提言しました。今
後は国や関連学会等が各取り組みの評
価指標を用いて進捗状況を管理し，目
標達成をめざします。
――❶普及啓発の新たな取り組みは何

　厚労省「腎疾患対策検討会」（以下，検討会）の報告書が 2018年 7月に公表
された。検討会による報告は 2008年以来，10年ぶり 2回目となる。今回の報
告では，過去 10年間の対策の成果を踏まえ，次の 10年間にとるべき対策の方
向が示された。全体目標として，慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease；CKD）
の早期発見・診断，良質で適切な治療の早期実施・継続，重症化予防の徹底，
QOLの維持向上が掲げられ，取り組むべき対策の 5本柱が提言されている。
　高齢化で今後も CKD患者の増加が予想される中，対策はどう進むのか。検
討会座長の柏原直樹氏に，報告書の要点と腎疾患克服への決意を聞いた。

疾患克服に向け，今すぐ何をすべきか疾患克服に向け，今すぐ何をすべきか
腎疾患対策は次のステージへ腎疾患対策は次のステージへ

●表 1　腎疾患対策検討会報告書の掲げる目標と対策の 5本柱（文献 2より抜粋）

対策の全体目標
自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見・診断し，良質で適切な治療を早期から
実施・継続することにより，CKD重症化予防を徹底するとともに，CKD患者（透析患者及び
腎移植患者を含む）の QOLの維持向上を図る。
達成すべき成果目標（KPI）
・ 地方公共団体は，他の行政機関，企業，学校，家庭等の多くの関係者からの参画を得て，
腎疾患の原因となる生活習慣病対策や，糖尿病性腎症重症化予防プログラムの活用等も含
め，地域の実情に応じて，本報告書に基づく腎疾患対策に取り組む。
・ かかりつけ医，メディカルスタッフ，腎臓専門医療機関等が連携して，CKD患者が早期に
適切な診療を受けられるよう，地域における CKD診療体制を充実させる。
・ 2028年までに，年間新規透析導入患者数を 35,000人以下に減少させる。（2016年の年間
新規透析導入患者数は約 39,000人）
対策の 5本柱
❶普及啓発，❷地域における医療提供体制の整備，❸診療水準の向上，❹人材育成，❺研究
開発の推進
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がありますか。
柏原　これまでは各地の活動に任せる
部分が大きかったのですが，全国に共
通のメッセージを発信するために，パ
ンフレットやポスターなどの統一した
資材を国や関連学会で作る予定です。
地域ごとに腎疾患対策の中心となる担
当者を決め，各地の特性に合わせた活
動も展開します。
――どのような人が担当者になるので
すか。
柏原　基本的には腎臓専門医が担いま
す。全国を 12ブロック（支部）に分
けて担当者を置き，さらに都道府県に
も担当者を定めます。各地の自治体や
医師会などと連携して普及啓発活動を
推進し，実施状況の把握や効果の評価
を行う司令塔を全国に配置するイメー
ジです。
――❷地域における医療提供体制の整
備については，かかりつけ医と専門医
の連携がポイントでしょうか。
柏原　はい。腎臓は「沈黙の臓器」と
呼ばれ，自覚症状が出たときには疾患
が相当進行しているケースも多いで
す。したがって，かかりつけ医が検査
値の異常にいかに早く気付けるかが重
要です。
　また，CKDの多くには生活習慣病
が関連しています。まずは血圧や血糖，
体重の管理や減塩指導などの一般的な
内科診療が中心ですから，紹介・逆紹
介や 2人主治医制など，かかりつけ医
と専門医が連携して診療する体制が必
要です。こうした体制整備についても
普及啓発と同様，各地の状況をよく理
解している担当者を中心に進めます。
――腎疾患について非専門医が心得て
おくべきことは何でしょうか。
柏原　CKDは検尿異常などの腎障害
を示唆する所見と GFR（日常診療で

は，血清クレアチニン値と年齢から推
算される eGFRを使用）から診断され
ます。自覚症状の有無は関係ないこと
を，ぜひ覚えておいてください。日本
腎臓学会のウェブサイトでは「かかり
つけ医から腎臓専門医・専門医療機関
への紹介基準」（表 2）を公開してい
ます。これを参考に，生活習慣の改善
指導や専門医への紹介などの適切な対
処をお願いします。
――❸診療水準の向上にはどんな取り
組みを予定していますか。
柏原　腎疾患のさまざまな診療ガイド
ラインがすでに作成されており，多忙
なかかりつけ医に混乱を招くとの危惧
があります。今後は関連学会が協力し
て，学会横断的なガイドラインを作成
したいと考えています。さらに，患者，
メディカルスタッフ，かかりつけ医向
けのガイドやパンフレットも作成し，
標準治療への理解を広げていきます。
――❹人材育成に関連して，腎臓病療
養指導士制度が 2018年 4月に始まり
ましたね（本紙 3265号に関連記事）。
柏原　これは看護師・保健師，管理栄
養士，薬剤師が対象の資格で，保存期
CKD患者に対する療養指導を担いま
す。CKDの重症化予防には食事など
の生活習慣改善が鍵となりますから，
療養指導士には患者の行動変容を促
す，根気強く継続したかかわりを期待
しています。
――❺研究開発の推進についてはどの
ような取り組みが進んでいますか。
柏原　腎疾患の研究開発（薬剤，診断
法等）にかかわるアカデミア，行政，
公的機関，企業のプラットフォームと
して「Kidney Research Initiative-Japan

（KRI-J）」を構築しました。全ての関
係者が課題を共有し，同一の目標に向
かうことで，研究開発の加速をめざし
ます。
――報告書には今後推進すべき研究開

発の方向としてデータベース活用や再
生医療研究なども挙げられています。
柏原　日本腎臓学会ではすでに，「J-
CKDデータベース」を構築していま
す。これは，電子カルテに記載された
検査値に基づき，CKDに該当する 10

万人以上のデータを抽出したもので
す。このビッグデータを，重症化しや
すい患者の特徴分析などに活用してい
きます。
　再生医療は究極の腎臓病治療として
注目しています。すでにネコの腎不全
治療では実施例もあり，今後はヒトへ
の応用も期待されます。

「すそ野」と「高さ」のある
美しい山を作りたい

――このたび，柏原先生が理事長を務
める日本腎臓病協会が設立されました
（2面に関連記事）。協会はどのような
役割を担うのですか。
柏原　日本腎臓病協会は，CKDの普
及啓発などに取り組んでいた日本慢性
腎臓病対策協議会を発展させたもの
で，4つの事業に取り組みます。今回
の報告書で提言した対策の実行部隊の
一つに位置付けられます。
　日本腎臓病協会の重要な役割は，腎
疾患対策の「すそ野」を日本全国に広
げることと考えています。日本腎臓学
会などの学会は，これまで学術的な「高
み」を追究してきました。しかし，す
そ野が広がらなければ大きな山はでき
ません。
――日本腎臓病協会と関連学会などが
連携して，腎疾患対策の「山」を作り
上げるのですね。
柏原　はい。私の住む中国地方の最高
峰，大

だいせん

山のように，美しく雄大な山に

なることを願っています。
――腎疾患克服への柏原先生の強い決
意を感じます。
柏原　10年後，20年後の国民が腎疾
患で困らずにすむ社会を作るために，
今すぐできることはたくさんあると私
は考えています。国や学会は今後，診
療体制の整備や研究開発を強力に進め
ていきますが，私たち医療者一人ひと
りにもできることがあるのではないで
しょうか。
　病は不条理です。とりわけ CKDの
ような慢性疾患を抱える患者さんは，
私たちの想像を超える不安を抱えてい
ます。しかし，病気か否かにかかわら
ず，われわれは等しく同胞であり，誰
もがかけがえのない日々を懸命に生き
ているのです。「病気と闘う患者さん
を一人にしない」という決意で診療に
臨む。この共通認識のもとで関係者の
力を結集し，腎疾患の克服に向かって
進んでいきましょう。
 （了）
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て腎疾患克服をめざしたい」とビジョンを語った。
　同協会幹事の要伸也氏（杏林大）と理事の内田明子氏（聖隷横浜病院）は，腎臓病
療養指導士制度の趣旨を説明。同制度は，保存期 CKD患者に対する療養指導の基本

的な知識・技能を持つ看護師・保健師，管理
栄養士，薬剤師を認定するもの。2018年 4

月 1日付で第 1回認定者 734人（看護師・
保健師：59％，管理栄養士：21％，薬剤師：
20％）が誕生している。要氏は，「各職種の
強みを生かしながら，医療施設および地域に
おける療養指導の担い手として活躍してほし
い」と期待を寄せた。
　式典ではこの他，加藤勝信厚労大臣ら来賓
によるあいさつ，松尾清一氏（名大），南学
正臣氏（東大）による基調講演が行われた。

●式典には医療者，患者会，関連団体
など約 350人が集まった。

日本腎臓病協会設立記念式典開催
医療，行政，市民の連携の核に

●表 2　 かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準（文献 4より抜粋）

原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病
尿アルブミン定量
（mg／日）
尿アルブミン／Cr比
（mg／gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

高血圧
腎炎
多発性囊胞腎
その他

尿蛋白定量（g／日）
尿蛋白／Cr比（g／gCr）

正常（－） 軽度蛋白尿（±） 高度蛋白尿（＋～）

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

GFR
区分
（mL／分／
1.73　m 2）

G1
正常または
高値 ≧90

血尿＋なら紹介，蛋
白尿のみならば生活
指導・診療継続

紹介

G2
正常または
軽度低下 60～89

血尿＋なら紹介，蛋
白尿のみならば生活
指導・診療継続

紹介

G3a
軽度～中等
度低下 45～59

40歳未満は紹介，
40歳以上は生活指
導・診療継続

紹介 紹介

G3b
中等度～高
度低下 30～44 紹介 紹介 紹介

G4 高度低下 15～29 紹介 紹介 紹介

G5 末期腎不全 ＜15 紹介 紹介 紹介

上記以外に，3ヶ月以内に 30％以上の腎機能の悪化を認める場合は速やかに紹介。
上記基準ならびに地域の状況等を考慮し，かかりつけ医が紹介を判断し，かかりつけ医と専門医・専門医
療機関で逆紹介や併診等の受診形態を検討する。

●柏原直樹理事長
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寄　稿

日本と異なる研究発表の場が知的刺激に
英国SAPC年次集会2018参加報告

髙橋 徳幸　名古屋大学大学院医学系研究科地域医療教育学寄附講座

　第 47回 SAPC（Society for Academic 

Primary Care）年次集会が，7月 10～
12日に英国で開催された。「Society 

for Academic Primary Care」という組織
名の妥当な邦訳を探すのは案外難しい
が，簡単に言えばプライマリ・ケア研
究に関する（英国中心の）学術団体と
なるだろう。
　大会の主催は英国の大学の持ち回り
のようで，今年の主催はロンドン大ク
イーン・メアリー・カレッジであっ
た。開催場所はロンドン市内中心部の
Barbican Centreで，この会場はロンド
ン交響楽団や BBC交響楽団の本拠地
ともなっている芸術センター兼国際会
議場であり，楽器を持って移動する人
と日常的にすれ違う場であった。

プライマリ・ケアに関心がある
全ての人のための学会

　大会のメインテーマは「Learning 

from Europe and Populations on the 

Move」で，「移民の健康問題を明らか
にし，それに対処していくのがプライ
マリ・ケアの役割である」という学会
の矜持（いや覚悟かもしれない）が感
じられた。日本にも確かに潜在するも
のの必ずしも脚光を浴びていない問題
に着目しているあたりに，これは欧州
と東アジアの地理的，社会的，そして
文化的違いととらえるべきか否かと，
いきなり不意打ちを食らったような感
覚になった。
　英国のプライマリ・ケアに関する学
術団体は RCGP（Royal College of Gen-
eral Practitioners）がよく知られている。
RCGPと SAPCの違いは，RCGPの参加
者は医師に限定されるのに対し，SAPC

はプライマリ・ケア領域の研究や教育
に興味を持つ全ての人，すなわち医師
以外の医療専門職や，専門職資格を持
たないプライマリ・ケア領域の研究者
も参加できることが挙げられる 1, 2）。

　SAPC 年次集会の正確な参加者数は
不明だが，250演題程度であることか
ら参加者は数百人程度と考えられる。
かなり小規模の学会と言える。
　予想通り，日本人の参加者はわれわ
れ名大の関係者のみであった（写真）。
参加者の出身国や所属機関はほぼ英国
で占められていたが，プレリミナリー
セッションで紹介された参加者の出身
国には，カナダやオランダという英国
以外の西洋諸国，インド，オーストラ
リア，シンガポール，ニュージーラン
ド，バングラデシュ，香港といった歴
史的に英国の影響を強く受けた国，地
域の名前も並んでいた。

研究デザインの
日英比較から感じた課題

　今回の学会は，規模では日本の主要
な学会の地方会程度かもしれない。し
かしその規模にもかかわらず，むしろ
その規模だからこそかもしれないが，
発表演題はいずれも大変興味深いもの
ばかりであった。研究テーマは多岐に
わたっており，口演カテゴリーの移民，
教育，癌，加齢とフレイル，病の経験，
医療政策，メンタルヘルス，ウィメン
ズヘルス，患者中心的ケア，研究方法，
マルチモビディティ，ポリファーマ
シー等を見ただけでも今回の学会の射
程の広さを感じた。ただしこれらは日
本のプライマリ・ケアにも共通するも
のがほとんどである。
　そのためか，研究方法の違いが一層
目についた。記述研究であっても症例
報告やアンケートによる現状調査は皆
無で，多くの研究が質的研究，ミクス
トメソッド，そしてシステマティック
レビューといった研究方法を採用して
いた。量的研究は，治療や予後因子の
同定を目的としたコホート研究やラン
ダム化比較試験などの介入研究で採用
されていた。質的研究は，何らかの要
素・要因を探索的に記述していく構成
主義的な認識論を前提とした研究にも
用いられていた。それだけでなく，治
療などの介入効果を検証しようとする
実証主義的な認識論を前提とした研究
にも質的研究が採用されていたことに
驚いた。
　私は質的研究を介入研究の効果測定
に用いることは認識論的に相いれない
と考えていた。しかし「Qualitative 

evaluation」を演題名に含んだ発表で
そのような研究を複数回見掛けたた
め，既に知られた方法のようであった。
私には，彼らが認識論的な齟

そ ご

齬を恐れ
ず，さまざまな研究環境に質的研究を

“使っている”ように感じられた（彼
らに倣う前に，質的研究を採用する妥
当性を検討する必要がもちろんあると
思う）。
　質的研究のデータ収集方法が研究参
加者への対面でのインタビューだけで
なく電話インタビューも多用されてい
たこと，そもそもデータ自体が過去に
聴取したインタビューや論文のような
二次資料であることも真新しく感じた。
　概して研究方法は，研究テーマに合
わせて選ばれている印象であった。そ
れは，学会主催の懇親会で同席したプ
ライマリ・ケア領域の若手女性研究者
の「研究方法は量・質にこだわらず，
リサーチクエスチョンに応じて選択す
る」という言葉に裏付けられた。当然
のことかもしれないが，「日本でもそ
うだ」と自信を持って言えないところ
に，日本のプライマリ・ケア研究の今
後の課題を見た気がした。

研究発表にも「魅せる」工夫

　小規模ならではの工夫は，スケジ
ュール進行にも反映されていた。口演
はカテゴリー別に 1セッション当たり
最大 6演題からなっており，1演題 15

分（発表 10分，質疑応答 5分）の合
計 90分構成であった。口演は最大 5

セッションが同時進行で行われ，さら
にワークショップやシンポジウムが並
行していた。口演セッションの 90分
が終了すると，ポスタービューイング
を兼ねた 90分程度のコーヒーブレイ
クがあった。そのため参加者は口演会
場とポスター会場（もしくはコーヒー
ブレイク会場）を行き来することにな
り，それによって人の流れがコント
ロールされていた。
　ポスター会場ではプレゼンテーショ
ンの機会は設けられておらず，質疑応
答のみであった（それでもかなり活発
な議論が行われていた）。その代わり
か，ポスター発表者の中で事前に学会
から選ばれた演者には，口演のセッシ
ョンの合間に 3分間の発表機会（Poster 

pitch）が設けられていた。3分間でも
相応の情報量であり，ポスターをア
ピールする絶好の機会になっていた。
　ポスター発表で特に目を引いたの
は，ホームレスの女性が妊娠した際に
周産期ケアを受けるためにどのような
社会的な障害や苦悩を抱えるのかを，
インタビューによって質的に探索した
Anna Seddon 氏（英シェフィールド大）の
研究であった（演題名：How do home-
less women conceptualise access to and 

experience of antenatal and postnatal care 

in Sheffi eld?）。この発表はポスターが
良くデザインされていただけでなく，
iPodに「研究参加者の語り」を録音
して聴衆に自由に聞かせる仕掛けがあ
った。私はさすがに研究参加者の語り
を学会で公表するのは倫理的に問題で
はないかと思い，Seddon氏に質問し
た。するとこの録音は研究参加者の語
りではなく，研究成果を踏まえて研究
参加者の語りを模してシナリオを作
り，俳優に忠実に再現してもらったも
のだと明らかになった。その語りは，
まるで実際の語りなのではないかと思
うほど抑揚や声色に感情がこもってい
たため，非言語的にも研究参加者の苦
悩を伝えることに成功していた。この
発表は参加者の関心を強く引いたよう
で，絶えず質問者が訪れていた。後日
学会事務局からこの研究がポスター賞
を受賞したという報告があり，納得の
受賞である。 

　質的研究の成果を音声や映像として
発表することは日本でも医療人類学や
質的心理学の領域では行われていると
聞いていたが，プライマリ・ケア領域
では見たことがなかった。英国のプラ
イマリ・ケア領域には質的研究の発表
方法についても経験が蓄積されている
と思わされ，日本でも同様の試みが行
われて良いように感じた。
　ただしこれは研究者だけの努力によ
るものではない可能性がある。なぜな
らば本学会に採用されていた「Creative 

Enquiry」という発表形式は，芸術，
すなわち写真や絵，道具を用いた独創
的な発表を奨励しているからである。
　このように SAPC年次集会では，日
本のプライマリ・ケア，総合診療系の
学会とはまた異なる潮流に触れられ
る。そうすることで，新たな知的刺激
が得られる可能性を感じた。参加する
までは心細い思いはあったが，参加し
てみると，学会は日本からの新参者を
大いに歓迎してくれたし，親日家や，
日本プライマリ・ケア連合学会，日本
医学教育学会と協働している先生方も
案外いた。興味のある方にはぜひ参加
をお勧めしたい。

●たかはし・のりゆき氏
2005年岡山大医学部
卒。名大病院で初期研
修を修了し，同院総合
診療部を含め複数の病
院で家庭医療後期研修
を行う。15年名大大学
院医学系研究科博士課
程単位取得満期退学。
同年 4月から名大病院
卒後臨床研修・キャリ
ア形成支援センター病院助教。17年 4月よ
り現職。日本プライマリ・ケア連合学会認定
家庭医療専門医，指導医。

●写真　 SAPC年次集会 2018初日の会場
である St. Bartholomew’s Hospital中庭
にて
前列右より学生の當山萌香さん，地域医療
教育学寄附講座の末松三奈先生，後列右よ
り総合診療科の松久貴晴先生，学生の石田
航大さん，山森惇士さん，筆者

●参考文献・URL
1）Society for Academic Primary Care．Join 

the Society for Academic Primary Care．

2）Royal College of General Practitioners．
Become a member．

-us/membership/

become-a-member.aspx
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　前回（第 3284号）は「早期内服治療，
早期帰宅の戦略」の考え方とその場合
に注意する病態を確認しました。カナ
ダ感染症学会は「内服薬を服用でき，
吸収が問題ない患者さんでバイオアベ
イラビリティの良い内服抗菌薬がある
場合に，ルーチンで点滴投与としない」
を Choosing wiselyの一項目 1）としてお
り興味深いです。これは，点滴とする
ことでカテーテル関連血流感染症（以
下，カテ感染）などが起こる懸念から
きます。前回紹介した高齢者の尿路感
染症治療の文献 2）でも，入院点滴治療
群が最も生存率が低いという衝撃的な
結果でした。入院点滴治療という積極
的な治療介入は，高齢者では医療関連
感染症などの合併症で，結果的に死期
を早めるのかもしれません。
　さて，今回は長期点滴治療が必要な
感染症の抗菌薬治療戦略を考えます。

ぼありません。エビデンスが十分でな
くエキスパートオピニオンであること
を明記しつつ記載があるものに，米国
感染症学会の人工関節感染症のガイド
ラインがあり 3），参考になります。
　表の抗菌薬は人工関節感染症を一期
的に治療する場合の内服抗菌薬一覧を
もとに筆者が改変（投与量など国内で
使用しやすい形へ調整）しました。これ
は他の長期治療感染症，特に人工物感
染を治療する場合にも基本的には変わ
りません。バイオアベイラビリティの優
れた抗菌薬が並んでいますが，臓器移
行性は考慮されていません。しかし，中
枢神経・前立腺・眼球以外に臓器移行
性を最初から考慮する必要のある感染
症は多くありません。骨や囊胞などへ
の移行を考慮するとキノロンなどのス
ペクトルが広い抗菌薬を使うことにな
るため，長期使用による薬剤耐性菌出
現やクロストリジウム感染症が懸念さ
れます。骨髄炎や囊胞感染も臓器移行
性を考慮したくなりますが，まずは起因
菌による第一選択を心掛け，改善傾向
がない場合や再燃時に再考しましょう。

慢性抑制療法は原則行わない
　黄色ブドウ球菌などの人工物感染症
では，人工物を抜去せずには治療でき
ない可能性があります。その際に慢性
抑制療法として，抗菌薬は permanent

に使わないと良くならないと思いがち
です。しかし，自身の経験でも抗菌薬
を生涯にわたって飲み続けなくてはい
けない人は意外にいません。例えば，
黄色ブドウ球菌の人工関節感染や人工
血管感染，ペースメーカー感染でも半
年から 1年くらい抗菌薬を継続し，一
度中止して再燃しないか注意深く診る
ようにしています（中止トライ）。
　抗菌薬のやめどきに「副作用発現時」
もあります。患者・家族に「答えのな
い感染症治療をしています。半年から
1年くらいの都合の良いときに抗菌薬

　「抗菌薬を開始するときはやめると
きも考える」との青木眞先生（感染症
コンサルタント）の名言にあるように，
これらの感染症を治療する場合には治
療期間に加えて内服治療に今後変更でき
るか，副作用の場合に代替薬があるかを
考え，微生物を特定することが重要で
す。微生物の特定ができない場合にも，
escalation治療として最初は narrowな抗
菌薬でいけないか注意深く診る方針が抗
菌薬適正使用上重要なアプローチです
（第 7回・第 3279号参照）。
　例えば，人工関節の感染症は二期的
な治療が理想とされます 3）。人工物を
抜去し，抗菌薬を 6週間投与，その後に
培養陰性を 4週確認してから人工物を
入れ換えると再発率は数％と，再発が
一番少なくなります 4）。しかし高齢者
では，この方針で再度人工関節を入れ
ても長期臥床入院による筋力低下から
回復できず，歩けるようにならないで
しょう。そこで一期的治療（抜去直後
に再挿入）もしくは人工物を残したま
まの長期治療となりますが，その治療
を担保する質の高い研究はありません。

長期内服治療の
選択肢となる抗菌薬

　では，どのような治療方法があるか
ですが，それを明確に示した指針はほ

を中止してみましょう。副作用が出た
ときもやめてみるタイミングになりま
す」と説明しておくとスムーズです。
　繰り返しになりますが，抗菌薬を長
期使用するからこそ副作用時の代替薬
や薬剤耐性菌出現を気にしましょう。
そのためにも起因菌が捕まっているこ
とが重要です。そうでなくても escala-
tion治療で徐々に広げていく手法が有
効です。

高齢者の長期抗菌薬治療が
必要な感染症

　感染症には長期の抗菌薬治療が必要
なものがあり，そのような感染症は高
齢者で頻度が高い傾向です。その場合
に標準治療として長期の点滴治療・感
染巣への侵襲的介入を行うと，高齢者
では ADLや認知機能が低下すること
を多々経験します。「もとの生活を早
くからすることが何よりのリハビリ」
と感じますが，これを踏まえた感染症
の治療戦略は簡単ではありません。
　このような長期治療が必要な感染症
にはどのようなものがあるでしょう
か？　以下の感染症はどれも 1か月以
上の長期治療が必要です。最終的には
感染巣を外科的に除去しなければ抗菌
薬で抑え込めない可能性のある感染症
も含みます（特に人工物感染症）。

【今回のまとめ】
■ 長期内服治療とするためにも微生物
を特定し，狭域抗菌薬を選択する
■ 副作用時に代替内服薬がない場合
は，中止してみるタイミングになる
ことを事前に説明する
■ 慢性抑制療法と判断する前に，半年
から 1年前後での抗菌薬中止トライ
を注意深く検討する

心筋梗塞でPCI（経皮的冠動脈形
成術）を施行した高血圧，糖尿病
の80歳男性。5年前にASO（閉
塞性動脈硬化症）に対し左右の大
腿にF-Pバイパス手術を施行する
も徐々に ADL が低下。認知症は

強くない。1週間前からの発熱で受診。血液
培養でMSSAを検出，精査したところ CT
で左右の F-P バイパス周囲に low density 
area あり，人工血管感染と診断。手術によ

CASE

る人工血管抜去のリスクを踏まえ，患者・家
族との話し合いで抗菌薬治療により抑え込む
方針となった。

参考文献・URL
1）Choosing Wisely Canada．Infectious Disease．

ease/
2）J Am Geriatr Soc. 2015［PMID：26613981］
3）Clin Infect Dis. 2013［PMID：23223583］
4）J Bone Joint Surg Am. 2000［PMID：11097443］

・ 感染性心内膜炎
　特に人工弁，TAVIの場合や転移性病巣がある場合
・骨髄炎
　例）ビスホスホネート関連顎骨壊死
・感染性大動脈瘤
・人工物感染症
　例 ）人工関節感染症，骨折後プレート感染，骨折
後ボルト感染，ペースメーカーリード感染，人
工血管感染（大血管，バイパスなど），カテ感染
で合併症がある場合

・ 膿瘍性病変（膿胸，肺膿瘍，肝膿瘍，脳膿瘍，
腸腰筋膿瘍，硬膜外膿瘍，子宮留膿腫なども）

　特にドレナージ不可能，または不十分の場合
・糖尿病足感染症（壊死を伴う）
・囊胞感染（腎，肝，肺）
・抗酸菌症
・特殊な微生物による感染症
　例）放線菌症，ノカルジア症，アスペルギルス症など

●表　長期内服治療の選択肢となる抗菌薬（文献 3より改変）

微生物 第一選択 第二選択や注意事項など

MSSA

セファレキシン
1回 500　mg，1日 3～4回
（L-ケフレックス ®であれば
1回 1000　mg，1日 2回）

・ クリンダマイシン 1回 300　mg，1日 3回も可
・ アモキシシリン・クラブラン酸 1回 250　mg／125　mg，

1日 3回＋アモキシシリン 1回 500　mg，1日 3回も可
・ 改善が乏しく，リファンピシンに感受性あれば併用
を検討（単独では使用しない）
・ 改善が乏しい場合はシプロフロキサシンもしくはレ
ボフロキサシンを検討（用法・用量は他の表参照）

MRSA
ミノサイクリン
1回 100　mg，1日 2回
（顆粒 20　mg／gあり）

・ ST合剤 1回 2錠，1日 2回（顆粒あり）も可
・ クリンダマイシン 1回 300　mg，1日 3回（エリス
ロマイシンの感受性 Sを確認）も可
・ 改善が乏しく，リファンピシンに感受性あれば併用
を検討
・ リネゾリドは長期使用で血小板減少必発であり忍容
性低いかつ高額（他の薬剤で副作用発現時の一時的
使用は可）

コアグラーゼ陰性
ブドウ球菌

ミノサイクリン
1回 100　mg，1日 2回

・ ST合剤 1回 2錠，1日 2回（顆粒あり）も可
・ 改善が乏しく，リファンピシンに感受性あれば併用
を検討

連鎖球菌，
腸球菌，
アクネ菌

アモキシシリン
1回 500　mg，1日 3～4回

・ 連鎖球菌では，セファレキシン 1回 500　mg，1日 3

～4回も可。L-ケフレックス ®であれば 1回 1000　
mg，1日 2回。重篤ではないペニシリンアレルギー
では使用可

腸内細菌科
セファレキシン
1回 500　mg，1日 3～4回
（L-ケフレックス ®であれば
1回 1000　mg，1日 2回）

・ アモキシシリン 1回 500　mg，1日 3～4回も可
　 （クレブシエラではなく，感受性あれば使用可）
・ ST合剤 1回 2錠，1日 2回（顆粒あり）も可

緑膿菌など SPACE
シプロフロキサシン
1回 400　mg，1日 2回

・ レボフロキサシン 1回 500　mg，1日 1回も可（細
粒あり）

人工血管周囲に明らかに膿瘍を形
成しており，セファゾリン1回2　
g，1日 3回での点滴治療を可能
な限り長く（理想的にはCT画像
で low density area 消失まで）
し，その後内服抗菌薬使用の方針

とした。点滴治療により解熱，血液培養も早
期に陰性化した。しかし，治療 3週目で長
期入院に伴う認知機能の増悪，うつ症状を認
めた。家族と相談し，治療失敗の可能性も説
明した上で内服セファレキシン 1回 500　
mg，1日 4回に変更し，外来治療とした。
治療8か月目にセファレキシンによる血球
減少を認めたため，クリンダマイシンへ変更。
治療開始 1 年で CT 撮像したところ low 
density area がほぼ消失していた。大きな
行事（親族の結婚式や旅行など）もないとの
ことで，内服治療を中止してみることとした。
中止後半年たつが，再燃は認めていない。

CASE
への対応
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認知症イメージングテキスト
画像と病理から見た疾患のメカニズム
冨本 秀和，松田 博史，羽生 春夫，吉田 眞理●編

B5・頁266

定価：本体9,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03231-5

評 者  池田 学
 阪大教授・精神医学

　近年の進歩が著しく，出版が相次い
でいる認知症の神経画像に関するテキ
ストと思い込んで，この本を手に取っ
た。しかし，良い意味
で期待は全く裏切られ
た。図譜の半数は美し
い神経病理に関するも
のであり，さらには各疾患の病態仮説
や最新の臨床診断基準が丁寧に盛り込
まれている。まさに，副題の「画像と
病理から見た疾患のメカニズム」に沿
った内容となっている。
　序文にあるように，本書の出発点は，
技術の進展とともに近年とみに距離が
近くなりつつある神経画像と神経病理
の関連を視覚的に理解できるようにし
たいという編者の慧眼にある。わが国
を代表する 4人の神経画像と神経病理
のエキスパートの協働により，このよ
うなユニークなテキストブックが誕生
したことを喜びたい。
　本書はまず，海馬，前脳基底部とい
った認知症や高次脳機能障害における
最も重要な神経基盤について，MRI

上の位置関係を画像と図譜を対比させ
ながら丁寧に解説している。これから
認知症臨床や研究を開始しようとして
いる初学者にとって，極めて有用な内
容となっている。さらに，MRI SWI

像や MIBG心臓交感神経シンチグラ

フィ，ドパミントランスポーター
SPECTなど日常診療でも頻用され始
めた新しい神経画像についての考え

方，利用法と限界が丁
寧に解説されていて，
認知症の日常臨床に直
ちに役立つ内容となっ

ている。
　神経病理に関しては，アミロイドβ，
タウ，TDP-43，αシヌクレインなど
主要な認知症の異常蓄積タンパクが美
しい写真とともに，組織学的分類や重
症度評価，臨床サブタイプとの関連で
解説されており，臨床のエキスパート
である認知症専門医にとっても，最新
の神経病理学的知見を整理する機会に
なると思われる。
　最後に，アルツハイマー病など主要
な各認知症の神経病理や分子生物学的
知見に基づき病態仮説を紹介し，診断
基準や臨床症状の詳細な解説とともに
各種の神経画像の特徴的所見を紹介し
ている。臨床医にとっては，遭遇した
患者の疾患に合わせて，この最終章か
ら読み込んでいくことも可能であろう。
　本書によって神経画像と神経病理を
両方向から学ぶことができるようにな
った恩恵を享受して，読者の認知症の
病態理解や臨床診断技術がさらに進展
することを期待したい。

画像と病理の関係を視覚的に
理解できるユニークな一冊

医学生・研修医のための
画像診断リファレンス
山下 康行●著

B5・頁304

定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02880-6

評 者  徳田 安春
 群星沖縄臨床研修センター長

　診断学において，主要な診断医には，
臨床診断医だけでなく，画像診断医や
病理診断医も含まれる。いずれのタイ
プの診断医も，豊富な知識と経験を
ベースにした，サイエ
ンスとアートの効果
的な使い手である。特
に，診断困難ケースで
は，これら 3者の診断
エキスパート間の良
好なコミュニケーシ
ョンが正確な診断を
タイムリーに行うた
めの必要条件となる。
　いずれのタイプの
診断医になるにせよ，
診断エキスパート間
で円滑にコミュニ
ケーションをとるた
めには，相手方の診断
の基本を学習し，その
ロジックを理解しておくことが望まし
い。例えば，臨床診断医をめざす医師
も，画像診断と病理診断の基本を学習
しておくことが望ましい。
　医学生や研修医の皆さんが，そのよ
うな基本部分の学習を行う際には，ま
ず典型例に習熟しておくことを私は勧
めている。そんな中，『医学生・研修
医のための画像診断リファレンス』が
出版された。この本には，押さえてお
くべき全ての疾患に，最重要ポイント，
典型的画像と重要所見のカラフルなシ
ェーマによる図解，そして箇条書きの
わかりやすい画像所見解説が記載され
ている。各疾患で必須の，単純 X線，
CT，MRI，MRA，エコーなどの画像
が網羅されている。臨床と病理サイド
とのコミュニケーションを意識した

「臨床と病理」もやはり箇条書きでわ
かりやすくまとめられている。
　従来の書籍では，画像の重要所見を
テキストで説明されても，どこの何を

指しているのかよくわ
からないことがあった
が，本書のシェーマに
よる図解を見ることに
よって，あるサインが
どこのどの部分を意味
していたのかがよくわ
かるようになった。
　例えば，肺胞蛋白症
で特徴的とされている
crazy pavement appear-
anceは，従来型の書
籍では CT 画像所見
に，「小葉間隔壁の肥
厚とびまん性のすりガ
ラス影が重なった所見
である」とテキストが

添えられているのみのことが多かっ
た。半分わかったような，でも半分わ
かっていないような，達成感の乏しい
学習で消化不良であった。しかし，本
書のわかりやすいシェーマをみれば，
どのような所見を指すかが一目瞭然で
ある。
　各疾患のコンテンツには，画像上重
要な鑑別診断の疾患画像と実際にあっ
たケースの病歴なども記載されてい
る。正確な診断には鑑別診断が重要で
あり，画像診断において重要な鑑別疾
患について効果的に学ぶことができ
る。医学生や研修医だけでなく，診断
に関心のある医師や放射線技師の皆さ
んにもぜひお薦めしたいリファレンス
である。精神科身体合併症マニュアル　第2版

野村 総一郎●監修
本田 明●編

B6変型・頁448

定価：本体4,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03545-3

評 者  松﨑 朝樹
 筑波大病院講師・精神神経科

　学会会場の書店でこの本を立ち読み
し，さあ買おうとレジに向かおうとし
たそのとき，ちょうど私を見掛けた医
学書院の編集者に「そ
の本の書評を書きませ
んか？」と声を掛けら
れて，この本を手にし
ている。しばらく診療の中で，患者の
身体合併症に向き合うごとにこの本を
開きながら過ごしてみたが，結論から
申し上げれば，この本は私自身が必要
と思える一冊であり，多くの精神科医
に救いとなり得る有用な一冊である。
　精神科の病院や診療所に勤務する
中，併存する身体的な問題への対応も
求められ自信を持てずにいたり，新し
く生じた身体的な問題への対応に当惑

したり，そんな身体的な問題に対して
苦手意識を抱く精神科医は多いのでは
ないだろうか……少なくとも私自身は

そんな精神科医であ
る。そして，総合病院
に勤める者であれば，
精神障害者の抱える身

体的な問題に接することはより多く，
さまざまな状態への対応が求められる
だろう。精神科医も「医師」であり基
本的な身体的問題には対処できるべき
だという正論については，反論するつ
もりはないが耳が痛いというのが本音
である。しかし，これまでずっと精神
科の本ばかりを読んできた私には内科
や救急などの専門書は手に取るには
ハードルが高く，手にしても身体に関

精神科医にとって
大きな助けになる

して基本が身についていない私には理
解が困難なことも少なくない。しかし，
この本であればすべきことがよくわか
る。なぜなら，この本が誕生したのも，
立川病院の精神神経科病棟の業務で使
用されるために作られたマニュアルが
基になっているからだ。臨床の場での
実践のための本なのだ。
　その内容は，甲状腺機能異常や鉄欠
乏性貧血などの精神症状をもたらし得
る身体的異常から，肺炎や尿路感染症
などの精神科での治療中に偶発し得る
もの，悪性症候群や水中毒などの精神
科での治療により引き起こされ得るも
の，異物の誤飲や骨折などの精神症状
により引き起こされ得るものまで多岐
にわたっている。さまざまな問題が網
羅的に扱われており持っているだけで
も心強く，検査や薬剤の具体的な内容
まで解説されておりすぐに役立つ実践
的な本ともいえる。

　この本は精神科医の他にも，内科や
外科などの身体的な科の医師の中でも
精神科病院に勤める者や精神障害をよ
く扱う総合病院に勤務する者にも活用
され得る。精神障害者によく起こり得
る問題や精神障害を合併する身体疾患
に対して必要な配慮についても具体的
に解説されている。総合病院での精神
科コンサルテーション・リエゾンにつ
いても，対応に当たってのポイントが
具体的かつ詳細にまとめられており，
精神科医に相談する側にとっても相談
を受ける側の精神科医にとっても非常
に参考になるはずだ。
　精神障害者だからといって身体的な
治療がおろそかにされて良いはずはな
い。医局や診察室の書棚に一冊この本
があることで，精神科医にとって大き
な助けになることを，そして，それを
通して患者にとっても救いになるだろ
うことを期待したい。
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シェーマを見れば一目瞭然
お薦めのリファレンス
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《視能学エキスパート》
視能訓練学
公益社団法人　日本視能訓練士協会●シリーズ監修
若山 暁美，長谷部 佳世子，松本 富美子，保沢 こずえ，梅田 千賀子●編

B5・頁440

定価：本体15,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03223-0

評 者  大鹿 哲郎
 筑波大病院教授・眼科

　このたび，《視能学エキスパート》
シリーズとして，『視能検査学』『視能
訓練学』『光学・眼鏡』の 3部作が刊
行された。公益社団法
人日本視能訓練士協会
の監修である。これは
大げさではなく，快挙
と言ってよい。量的にも質的にも驚く
ばかりである。日本の視能学，特にそ
の臨床教育が達した高みに，ひとしき
り感心した。
　3部作のうちの一つである本書が扱
うのは，視能訓練士の業務のうち，彼
ら／彼女らが最も“腕を振るう”フェー
ズであろう視能訓練である。視能訓練
とは，斜視や弱視の回復を主な目的と
して，医師の指導のもと専門の視能訓
練士が行うリハビリテーション訓練と
定義されており，わが国におけるその
歴史は未だ半世紀ほどにすぎない。し
たがってこれまでは，眼科医が眼科学
書を微修正する形で編さんしたテキス
トブックが教育に使用されてきた。実
際，国家試験合格が目的であれば，そ
ういった教科書で十分であった。本書
はそれらと異なり，視能訓練士が自ら
の視点から企画したものである。
　一読してまず感じたのは，基礎から
臨床までの振り幅が非常に大きいこと
である。前半の基礎知識の部分は，大
学の基礎医学系の教官が執筆を担当さ
れているだけあり，生理学，光学から
心理学まで実に詳細な記述がなされて
いる。率直に言って内容がオーバース
ペックと感じるところも少なくない。
編者も少し肩に力が入ったか。まあ，

これらの部分は実地に生かす知識とい
うよりも，何かの時に調べる資料的な
使い方がされるものであろう。ついで

に記すと，全体の最後
に収められた再生医療
と人工網膜は，はやり
の分野ではあるもの

の，本書の本来の目的との関係は希薄
で，また刻々と変化していく研究分野
であることを考えると，長く使われる
スタンダードな教科書をめざすべき本
書に含めるのが適当かどうか疑問を感
じた。
　一方，後半の臨床部分に入ると，一
転して実臨床に即した記述となる。検
査や治療に関する実践的な記述に加
え，それぞれの要点が「ポイント」と
して箇条書きで要領よくまとめられて
いる。また，ケーススタディとして臨
床例が豊富に提示され，検査や治療の
過程でどのような点に留意すべきか，
考える道しるべが示されている。視能
訓練のコツがふんだんに盛り込まれて
おり，学習者にとって至れり尽くせり
である。初級者のみならず，熟練者に
も多くの発見と学びをもたらすであろ
う。実地に即した書でありながら，引
用文献が充実していることにも感心し
た。この部分はぜひとも通読をお勧め
したい。
　いずれにせよ編者の長年の苦労がし
のばれる力作である。日本の視能学の
練度が反映された書であるが，その逆
もまた真で，本書が広く活用されるこ
とによってわが国の視能学の臨床レベ
ルがさらに向上することを確信する。

視能訓練のコツがふんだんに
盛り込まれた至れり尽くせりの書

認知症の心理アセスメント はじめの一歩
黒川 由紀子，扇澤 史子●編

B5・頁184

定価：本体2,800円＋税　医学書院
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評 者  繁田 雅弘
 慈恵医大教授・精神医学／慈恵医大病院メモリークリニック

　「心理検査が進むにつれて，その人
の顔が徐々にこわばっていくとき，ど
のように声をかけるでしょうか」「こ
れらの検査での失敗
は，本人に認知機能の
“低下”を突きつける
だけではなく，容易に
回復しえない衝撃をもたらすことさえ
あります」（まえがきより）。認知機能
や精神機能を評価する場合，観察より
も課題や刺激を与えて反応を見るほう
が，領域ごとの心理・精神機能の正確
な評価が可能である。しかしその一方
で，課題や刺激はしばしば致命的な傷
跡を残す。認知症疾患の場合は，病名
が引き起こす予後不良との偏見や先入
観と強く関係している。治療や介入の
効果を高めるには初期治療の段階から
そういった偏見や先入観を払

ふっ

拭
しょく

したい
が，残念ながら評価というものはしば

しばそれらを助長してしまうわけであ
る。著者たちは多くの臨床経験からそ
のことを実感しているのであろう。

　すなわちアセスメン
トの本であると同時
に，治療やリハビリ，
そして支援を強く意識

して書かれた本である。機能を正確に
測定するだけでなく，被験者である本
人の想いに寄り添い，支援の効果をで
きる限り高めることをめざしている姿
勢を強く感じた。評価は出発点であっ
て，それで完結するものではない。評
価によって本人の自尊感情や自己効力
感を不必要に下げれば，治療やリハビ
リの効果をそれだけ失うことになる。
本人を失望させ無気力にさせるような
評価ならしないほうが良い。そのこと
をよく知った著者たちだからこそ編む
ことができた本だと思った。

「ケアや支援の効果を高める
アセスメント」がわかる一冊

脳卒中の動作分析
臨床推論から治療アプローチまで
金子 唯史●著

B5・頁268

定価：本体4,800円＋税　医学書院
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評 者  山本 伸一
 山梨リハビリテーション病院リハビリテーション部副部長／
 作業療法課課長

　脳卒中の動作分析は，正常運動が基
本である。正常とは何か。合理的であ
り，機能的な動きの中で培われてきた
経験の結果でもある。
それは「標準」である
一方，幅を持つという
側面もある。多くの場
合は「動き」であることから，表現す
ることが難しいかもしれない。だから
こそ，多くのセラピストにとって苦手
といえるのだろう。しかしながら，動
作分析は，今行っている自身の対象者
へのアプローチが「続行なのか」「中
止なのか」「変更なのか」についての
判断材料になる。つまり，正常運動分
析を知っていることは，介入の見極め
だけでなく，セラピーの質の向上につ
ながるといえよう。
　今回，STROKE LAB代表の金子唯
史氏から本書の発刊の連絡を受けた。
15年の付き合いになる優秀な作業療
法士である。2015年，主として脳卒
中を対象とした自費リハビリ施設を立
ち上げた。それまでは急性期・回復期
病棟にも勤務し，各 Stageについても
経験されている。
　本書のテーマは，「脳卒中の動作分
析」。これは興味をそそられる。概要
の章で「動作分析と臨床推論」につい
て述べ，その後は，基本動作を 5つに
分け，「寝返り・起き上がり」「立ち上
がり／着座」「上肢のリーチ」「手」「歩
行」としてまとめられている。
　金子氏は Chapter 1において，「動作
分析のなかで問題点を抽出する際，①

神経学的側面（運動制御に関与する構
造および経路），②生体力学的側面（筋
肉，関節および軟組織の構造および特

性を指す），③行動的
側面（認知的，動機づ
け，知覚，感情的側面）
の 3つに分類して観察

する必要がある」と述べている。さら
には，動作分析から臨床推論の在り方，
その知識の組織化やメタ認知の重要性
などを説いている。また各基本動作に
ついては，概要から始まり，“目に見
える”解剖学・運動学からの分析，“目
に見えない”神経学からの分析，そし
て治療的応用・戦略についてまとめて
いる。
　臨床推論を行う上で各種の分析は必
要であるが，「見る」ことは「診る」
ことともいえる。目に見える分野と見
えない分野を「診る」のである。私た
ちセラピストは，身体を通して総合的
に「診る」ことができるはずだ。その
ためには，解剖学・運動学だけでなく，
中枢神経系を知ることも大切だという
メッセージが本書に込められている。
また，介入の切り口（段階付け）は多々
あり，一つだけではない。随所に盛り
込まれている「臨床 Q＆ A」がそれ
を裏付けている。
　私たちは「活動」へかかわるために
心身機能を「診る」。それと同時に分
析・介入できることがセラピストの強
みだと思う。金子氏の強い意志が込め
られた一冊。私からも推薦したい。

対象を総合的に診て
正しい分析・介入へつなげる

書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売・PR部（03-3817-5650）まで
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店へ

（6）　　2018年9月3日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3287号



大人の発達障害ってそういうことだったのか　
その後
宮岡 等，内山 登紀夫●著
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評 者  兼本 浩祐
 愛知医大教授・精神科学

　読んで多くの項目にいちいちそうだ
そうだとうなずくことが多く，一気に
最後まで読み進むことができた。大人
の発達障害は今や精神科の臨床の中で
常に意識せざるを得な
い事項であり，どうや
ってこの概念なしにわ
れわれが二十世紀には
臨床をやっていたのか
がわからないほど今や
われわれの臨床に溶け
込んでいる。先日の日
本精神神経学会でも本
書は売上 1位を連日続
けていた。いくつか激
しく点頭したい項目を
抜き書きしてみた。
　まずは，診断だけを
告知して送りつけてく
るのはやめてほしいと
いう件だろうか。そも
そも発達障害というのは，統合失調症
やうつ病，いわんやてんかんなどとは
診断の意味が異なっていて，同じ診断
という名前を冠にしていてもその実態
は大きく違う。例えばわれわれ誰もが
自閉症スペクトラムの傾向性はあっ
て，違うのはそれが 1なのか 5なのか
9なのかという程度の問題であり，そ
の傾向性を念頭に置いて診療をする
と，中には随分治療的介入のフォーカ
スを絞ることができる人がいる。した
がって，自閉症スペクトラムという特
性を念頭に置いて，それをいかに臨床
の中に組み入れていくのか，あるいは
いかないのかは，来院して来られる家
族・本人とのやりとりの中で個別に，
オーダーメイドで一人ひとり考えなけ
ればならず，そこには診断をどのよう
に告知し，どのように治療に組み込む
か，あるいは事例化して医療が引き受
けるかどうかまでの幅広い選択肢があ
る。あらかじめ，本当かどうかもわか
らない自閉症スペクトラムの診断を付
けられての来院ということになると，
こうした枠組み作りの大きな妨げにな
るのは間違いない。大人の発達障害の
ための専門施設を対外的に喧伝し膨大
な公的予算を消費しているような場合
は別であるが，診断をした医師が治療

も行う，治療を行わないなら診断はし
ないというのは，確かに意識化してお
いてよい重要な指摘だと大いに得心す
るところがあった。

　次に挙げるとした
ら，発達障害を診断名
として使わないことで
あろうか。自閉症スペ
クトラム自体が非常に
幅広くかなりヘテロな
傾向性の集合体である
が，注意欠如・多動性
障害はそれとは独立し
た傾向性であり，さら
にいえば発達性協調運
動障害とか，読字困難
をはじめとする学習障
害など，脳機能の数だ
け発達障害も種類があ
るのは間違いない。こ
れを全部ひとくくりに

して取り扱うのは当然乱暴この上ない
話であり，少なくとも診断という名に
は値しないことは著者らの言う通りで
あろう。発達障害といえば自閉症スペ
クトラムのことを指すことが多いが，
花は桜といった用語法であり，医学的
な診断名にはなじまない。
　いずれにせよ本書を通して強く感じ
られるのは，診断ということの意味を
発達障害ほど私たちに突き付ける状況
は他にはないということである。最近
は，「発達障害かどうかを判定してほ
しい」という主訴で来院される方が少
なからずある。本来は主訴があり，主
訴をどう治療するかということを考え
るための手段として診断はあるはずな
のだが，AQとか知能テストなど目に
見えるもので診断の白黒が付かないと
納得できない方もいる。自閉症スペク
トラムの診断は，あくまでも人生をよ
り良く過ごす手助けをするためのツー
ルであることを考えれば，診断で終わ
りではなく，診断してそれからどうす
るのかが問題となるはずだが，現状で
はしばしば診断それ自体が社会的・心
理的に大きな影響を与えてしまう。著
者らの言うように大人の発達障害は，
精神科医に突き付けられた大きな試練
であることは間違いない。

　心理職も多職種連携の一員である
という強い思いが随所からうかがえ
る。スタッフが患者に対して陰性感情
を持ってしまう場合でも，評価者が病
棟スタッフと心理背景を一緒に検討す
るだけで病棟スタッフの見方が変わり
バーンアウトを予防することができる
としている（p.138）。心理職が伝える
内容が，かかわるスタッフがケアの方
針を自身で考え，やってみようと動機

付けられるものであることが重要だと
している。心理職は，個室で被検者と
1対 1で向き合ってアセスメントする
イメージから他の職種から独立して動
くように思われがちだが，決してその
ようなことはない。むしろ心理職が多
職種協働のチームに参加し，その経験
と知識を皆で共有することで連携がさ
らに有機的で視野の広いものになるこ
とを，この本は教えてくれる。

今村 文昭
英国ケンブリッジ大学

MRC（Medical Research Council）
疫学ユニット

今村
英国ケン

MRC（Medical Researc

 文昭
ンブリッジ大学
ch Council）
疫学ユニット

栄養に関する研究の質は玉石混交。情報の渦に巻き込まれないために，
栄養疫学を専門とする著者が「食と健康の関係」を考察します。

第 18話（最終回）

科学者の良心
　少々大げさな言い方になってしまうが，科学者の良心とは何だろう。
そんなふうに考えさせられる出来事が何度かあった。これまでこなした
数百の査読もその一端である（査読の課題，困難については第 6話・
3238号を参照）。医学雑誌に投稿され査読に回る論文の採択率はおよそ
10％前後と考えている。したがって査読をする際，私は基本的に問題
ありきという前提で目を通す。そしてその問題をできるだけ改善するこ
とで，科学，社会，および当該ジャーナルとその読者にとって良質な論
文になり得るか否かの判断をエディターに伝える。
　査読というボランティアを真摯に務めようと思えば相当の時間を要し
本業に支障を来し得るからか，査読を軽視する研究者も少なくないよう
だ。私はこれまで出来不出来に関係なくどんな投稿でも，研究者として
の幅を広げるための良い鍛錬だと考え，我流ながら査読をしてきた。こ
れまで受けた査読賞や編集委員への招聘は，そんな自分の考え方を後押
ししてくれた。
　このご時世，査読がないに等しい営利目的の“プレデター誌”も増え
てきた（BMJ. 2015［PMID：25596387］）。査読においても，論文著者
のあからさまな科学軽視に目を疑う内容にもしばしば遭遇する。勉強不
足でも真摯な姿勢があれば良いが，中には科学を虚仮にしていると考え
ざるを得ないケースもあり，エディターにはその印象をハッキリ伝える。
　私は一般向けの書籍であっても，現時点でエビデンスとされている見
解に沿ったまま，かみ砕いて書くのが基本と考えている。一般向けなの
だからそのための表現の工夫などが必要だが，それはエビデンスを都合
良く解釈して書いても良いというようなことではまるでない。
　以前，私の専門分野に関する一般書籍を出すに当たり，査読してほし
いとの正式な依頼を受け，学術論文の査読と変わらぬ心持ちと精度で向
き合ったことがある。著者とやりとりをする中で感じたことは，研究者
としての不信だった。エビデンスの都合の良い解釈や取捨選択をはじめ，
引用元の無記載あるいは不明記，疫学統計に対する浅薄な理解や誤解，
さらに見覚えのある文言などが散見された。通常の査読と同様，私は的
を絞って問題点を指摘した。しかし，それに対する返答がないなど通常
の「査読」とは程遠い状況に私はしまいに疲弊した。
　学術論文ならリジェクトが必至であろう点が余りにも多く，少しずつ
提言したい旨を伝えたが，著者は大方の主張を曲げず査読は頓挫した。
結局，他者に内容を確認してもらうという過程を経た様子。後日，謝辞
への記載の申し出があったが，丁重にお断りした。読む者が読めばわか
るものであり，件の書籍に自身の名前が残ることは不名誉であると感じ
るとともに，私の科学者としての良心がそれを拒んだ。そうして一見，
“エビデンス風”に体裁付けられた書籍が多くの論文と同様，出版され
ていく。功名心などを否定する気持ちはないが，果たして最善策は何だ
ったのか今でも考える。
　そもそも栄養疫学者と名乗れる専門家は世界でもまだ少ない。そのた
め，学術論文と言えど質が低い，適切な査読を経ないという状況は残念
ながら避けられない。専門家が少ない故に，専門外の人から栄養疫学に
関する時に不適切な情報が流されるという実態もある（註 1）。これか
らは，栄養疫学に関する情報では，栄養学と疫学とを体系的に学びエビ
デンスの評価・集約といった業績を含め評価された専門家が執筆あるい
は監修する必要があるだろう。さらに集団や個人の異なる環境（臨床・
家庭など）での行動変容をいかに引き起こすかという，「伝える」科学
との協働が求められる（Nutr Rev. 1992［PMID：1565289］）。
　査読の在り方のみならず研究する仕組み，その質をいかに向上するかに
ついて科学界でも議論が尽きない（Science. 2017［PMID：28729501］，
Lancet. 2016［PMID：26423180］）。私を含め研究者の科学や公衆衛生
への貢献度はほんのわずかでしかない。しかし，小さく地道な個々の努
力が集団での大きな効果を生むという考えが予防医学の核にあるように
（註 2），科学における個々の微力もまた科学や社会全体へ大きな効果を
生むのだと思う。

＊
　さて，本連載も今回で最後となりました。一専門家の意見ということ
で至らないこともあったかと思いますが，読んでくださった方々には感
謝申し上げます。

註 1：Adv Nutr. 2015［PMID：25593140］，『佐々木敏のデータ栄養学のすすめ』（佐々木敏著，
女子栄養大学出版部，p. 112）などでも指摘されている。
註 2：予防医学の権威，故 Geoffrey Roseの提言（BMJ. 1981［PMID：6786649］，Int J Epide-
miol. 1985［PMID：3872850］）。

↘

発達障害から考える
「診断の意味」
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