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対
談今，求められる「診断」とは今，求められる「診断」とは

（2面につづく）

金澤　診断といえば，まずクレンペ
ラーの教科書（『Grundriss Der Klinisch-

en Diagnostik』Georg Klemperer 著，
1909年）を思い出します。学生時代は，
これと冲中重雄先生らの『内科診断学』
（医学書院）を使って診断を勉強して
いましたが，面白いことに両者の診断
に至る過程は非常に似ていました。
永井　私の学生時代には，吉利和先生
の『内科診断学』（金芳堂）が診断の
教科書としてありました。ただ，これ
は診断の考え方よりも鑑別診断に重点
を置いた本で，病態や生理といった診
断に必要な知識は他の教科書で学ばな
ければならないものでした。私には，
そういった鑑別診断重視の考え方には
少し違和感がありましたね。
金澤　診断のプロセスが大事というこ
とでしょうか。
永井　ええ。「診断する」という過程
を考えると，もちろん鑑別診断，すな
わち疾患を分けるという目的はあるの
ですが，一方で「分かる」と「分ける」
は同じ語源です。分かるという意味を
持つ「訳」や「釈」という漢字のつく
り“尺”には，「何かを引き出す」と
いう意味があるので，診断はただ分類
するだけではなく情報を引き出して次

につないでいく。つまり，治療はもち
ろんのこと，医療の発展にもつなげて
いかなければいけないと考えていま
す。ですから，診断が鑑別診断だけを
目的に，何か当て物をするようなもの
になってはいけないと思います。
　また私自身，教育に携わるようにな
って，学生は既成の概念にいかに当て
はめるかを考える傾向が強いと感じて
います。確かにそれも大事なのですが，
頭を柔軟にして概念と概念のはざまに
あるさまざまな問題をもっと考える必
要があります。診断の次のステップと
なる治療でも，既成の概念だけではう
まくいかない部分があるのではないで
しょうか。
金澤　難しい話ですね。私は学生の臨
床実習で，「君たちが卒業して 2―3年
の間は，一人の患者さんについてゼロ
から診断に至るプロセスを踏むことは
できないだろう」とよく言っていまし
た。というのは，大体の患者さんは外
来の医師が診断をつけてから入院して
くるため，病棟に配属される研修医に
とっては診断プロセスを考える必要が
ないのです。
永井　結論を既に知ってしまっている
わけですね。

金澤　はい。ただこれは医学教育全体
にもかかわりますが，やはり“ゼロか
ら考える”ということが必要です。一
人の患者さんを最初から診察して検
査・診断までを考えるといった，臨床
推論の学習を医学教育のどこかできち
んと行わなければなりません。

患者さんしか知らない情報を
引き出す「問診」

金澤　先ほど疾患を「分ける」と言わ
れましたが，診断を行う上では自分な
りの疾患の分け方の基準やカテゴリー
を持つことが大切です。
　私の専門の神経系では，特に中毒は
きっかけがないと診断できないため，
「カテゴリーに中毒を入れておけ」と
若い医師たちに言っています。中毒を
見抜くには，患者さん本人しか知らな
い情報を手に入れる必要がありますか
ら，やはり問診が重要となります。
　私はかつてゲルマニウム中毒を診た
経験があるのですが，その原因は健康
食品でした。普通，健康食品が原因な
んて考えないので，あえて「健康食品
を利用していますか」と尋ねなければ
原因を突き止めることができない。こ

の場合，「変なものを食べていません
か」では駄目ですね。
　一方で，患者さんしか知らない情報
というと多くの学生は「主訴」を挙げ
るのですが，そのなかでも特に時間的
な経過が大事だと教えています。
永井　そうですね。つい教科書的な思
考に流れがちですので，既に診断がつ
いた患者さんにも根掘り葉掘り経過を
聞き，「ああ，そういう経過もあるのか」
と現実の多様性を再認識するよう私も
心がけています。その意味でも問診の
重要性を感じます。
　また，問診は患者さんが入院してく
る過程で受診した医療機関がきちんと
機能しているかを判断するきっかけに
もなります。いろいろなことが患者さ
んの口から出てきますね。
金澤　問診は鑑別診断が重視されよう
と，検査が進歩しようと欠かせないも
のです。大事なのは患者さんしか知ら
ない情報を引き出すことで，その感覚
を常に忘れてはいけません。
　ただ，患者さんは医療者が思いもよ
らないことを考えていたりするので，
知りたい情報をいつも正確に教えてく

　かつて診断とは，適切な検査を選択することだと言わ
れた時代もあった。しかし検査や技術が大きく進歩し，
情報化社会を迎えた今日，得られる膨大な情報をどのよ
うに活用するかが診断にはいっそう求められてきてい
る。一方，診断に至るプロセスを考えると，いつの時代
も変わらない「診断の本質」とも言える部分があるのも
実際だ。
　臨床現場では，エビデンスに基づく科学的かつ正しい
判断が求められるようになってきているが，本対談では
そういった医療環境の変化を踏まえながら，これからの
医学における「診断」をあらためて考えてみたい。診断
とは何か，何を重視すればよいのか。わが国の臨床医学
をリードする金澤一郎，永井良三の両氏が診断のフィロ
ソフィーを語る。

金澤 一郎金澤 一郎氏氏
東京大学名誉教授／東京大学名誉教授／
日本学術会議会長日本学術会議会長
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東京大学大学院医学系東京大学大学院医学系
研究科教授・循環器内科研究科教授・循環器内科
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子宮頸部細胞診ベセスダシステム
運用の実際
編集　坂本穆彦
B5　頁224　定価8,400円　［ISBN978-4-260-01051-1］

〈日本医師会生涯教育シリーズ〉
在宅医療
午後から地域へ
監修・編集　林　泰史、黒岩卓夫、野中　博、三上裕司
編集協力　太田秀樹
B5　頁352　定価5,775円　［ISBN978-4-260-01052-8］

実践　漢方ガイド
日常診療に活かすエキス製剤の使い方
監修　中野　哲、森　博美
B5　頁416　定価6,090円　［ISBN978-4-260-01045-0］

バナナ・レディ
前頭側頭型認知症をめぐる19のエピソード
著　Andrew Kertesz
監訳　河村　満
A5　頁224　定価3,570円　［ISBN978-4-260-00961-4］

精神科薬物相互作用ハンドブック
著　Neil B. Sandson、M.D.
監訳　上島国利、樋口輝彦
A5　頁424　定価5,250円　［ISBN978-4-260-00959-1］

〈神経心理学コレクション〉
レビー小体型認知症の臨床
著　小阪憲司、池田　学
シリーズ編集　山鳥　重、彦坂興秀、河村　満、田邉敬貴
A5　頁192　定価3,570円　［ISBN978-4-260-01022-1］

摂食障害のセルフヘルプ援助
患者の力を生かすアプローチ
西園マーハ文
B5　頁232　定価3,570円　［ISBN978-4-260-01044-3］

摂食障害の認知行動療法
著　Christopher G. Fairburn
監訳　切池信夫
A5　頁392　定価5,775円　［ISBN978-4-260-01056-6］

イラストレイテッド大腸癌手術
膜解剖にもとづく剥離のベストテクニック
松木盛行、平山廉三、橋本大樹
A4　頁184　定価9,975円　［ISBN978-4-260-00711-5］

AO法骨折治療
［英語版DVD-ROM付］　（第2版）
原書編集　Thomas P. Rüedi、Richard E. Buckley、
　　　　　Christopher G. Moran
日本語版総編集　糸満盛憲
日本語版編集代表　田中　正
A4　頁800　定価39,900円　［ISBN978-4-260-00762-7］

X線像でみる　股関節手術症例アトラス
［CD-ROM付］
佛淵孝夫
B5　頁232　定価9,975円　［ISBN978-4-260-01013-9］

片麻痺回復のための運動療法　
DVD付
促通反復療法「川平法」の理論と実際　（第2版）
川平和美
B5　頁224　定価6,510円　［ISBN978-4-260-01033-7］

アノミア　失名辞
失語症モデルの現在と治療の新地平
著　Matti Laine、Nadine Martin
訳　佐藤ひとみ
A5　頁224　定価4,200円　［ISBN978-4-260-00992-8］

看護成果分類（NOC）
看護ケアを評価するための指標・測定尺度
（第4版）
監訳　江本愛子
A5　頁1104　定価7,560円　［ISBN978-4-260-01031-3］

動画で学ぶ脊髄損傷のリハビリテー
ション［DVD-ROM付］
編集　田中宏太佳、園田　茂
B5　頁152　価格5,985円　［ISBN978-4-260-00778-8］

肝胆膵高難度外科手術
編集　日本肝胆膵外科学会高度技能医制度委員会
B5　頁324　定価10,500円　［ISBN978-4-260-01042-9］

ケースブック患者相談
編集　瀧本禎之、阿部篤子、赤林　朗
A5　頁268　定価2,730円　［ISBN978-4-260-01040-5］
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れるわけではないことに注意が必要で
す。これは私の研修医のころの話なの
ですが，どう診ても子宮外妊娠の患者
さんがいて「下から出血しているので
はないですか」と聞いたところ「して
いません」と言うわけです。納得がい
かないので「申し訳ないけど診察台に
乗ってくれ」と言って診察したところ，
ちゃんと黒いものが出ているわけで
す。「出ているじゃないですか」と言
ったら，「それは血じゃないでしょ。
赤くないもの」と言われ，大変驚いた
経験があります。
永井　患者さんの話を聞くときに，医
療者が誘導しないとなかなか本当のと
ころがわからないこともありますね。
例えば重篤な心不全で，いわゆる泡沫
状態の痰が出ていても，患者さんは咳
をし過ぎて血が出たと理解しているこ

とがある。
金澤　自分で解釈してしまうわけですね。
永井　ええ。ですから，医療者は「泡
の混じったピンク色の痰ですか」とい
ったふうに具体的に患者さんに尋ねる
必要がありますし，普段の生活のなか
の話もよく聞いて対応することが大事
だと思います。また，訴えから重症度
を判断することも重要ですね。
金澤　患者さんの話がすべてという面
がある一方，例えば虐待を受けている
子どもの場合，親は絶対に虐待したと
は言わないので，患者さんや家族の人
のどの言葉を信用すべきかは一口には
決められません。とはいえ，患者さん
と自由闊達に言葉を交わすことは必要
でしょう。診断に至る最初のステップ
としては，「融通無碍」と「臨機応変」
をキーワードに患者さんといい付き合
いを構築し，できるだけ情報をもらう
に尽きますね。

金澤　医療環境は科学技術の進歩に伴
い変化してきましたが，特に大きく変
わったのは検査だと思います。昔と比
べ，信頼度の高い検査がものすごく増
えました。
永井　特に画像検査は劇的に進歩しま
した。例えば CTでは，症状が全くな
くても病気が見つかることがあります。
金澤　画像検査は非常に大きなインパ
クトをもたらした一方で，CTやMR

の画像がないと何もできないといった
“画像神話”も生み出しました。さら
に言えば，診察なんかしなくても画像
さえあればいいという感覚を持つ医師
すら現れてきています。
永井　ええ。そのほかの検査項目も大
きく増加したので，確かに検査結果だ
けからでも鑑別診断をかなり絞り込む
ことができるようになりました。それ
でも，「何を検査するのか」というこ
とには頭を使う必要があり，また「異
常値に気付く」とか「変化を時系列の
なかで見る」といった得られた情報へ
の感受性を持つことが重要ですので，
ただ情報が増えれば正確になるわけで
はないと考えています。
金澤　その通りですね。
永井　もう一つ，母集団とともに判断
は変わることも忘れてはいけません。
ある検査値が特定の疾患を意味するに
しても，もともとその疾患がまれな地

域では別の疾患も考える必要がありま
す。そこで問診が生きるわけです。つ
まり，心電図だけでは判断が難しい場
合でも，そのなかで「胸が痛い」と言
ってきた人に可能性が高い疾患という
ものもあるので，そういった“重みづ
け”が診断のコツになると思います。
金澤　鑑別診断では，症状や経過の相
互関係を見ながら「何に注目するか」
が要求されるわけですが，ただこれは
情報技術の発達した今だからこそ，よ
り強く問われている部分です。
　例えば，甲状腺腫を呈する疾患には
どんなものがあるかを調べる場合，昔
は図書館で Index Medicusの「甲状腺
腫」というキーワードを全部見て，効
率は悪いのですが気になる文献を一つ
ひとつ当たっていました。
　現在はコンピューターにキーワード
を入力して検索するわけですが，非常
に多くの情報が得られる一方でそのな
かのいったいどれを取り上げるべき
か，という重みづけがやはり求められ
ています。
永井　ええ。私も反省することがある
のですが，コンピューターは可能性が
高い順に結果を返すため，重大な結果
をもたらす疾患でも頻度がまれなもの
は順位が低くなる傾向があります。し
かし，重大なことが起こり得る疾患は，
たとえ可能性が低くても自分の中の順
位を上げておかないといけません。

インターネット時代の
診断法を考える

永井　ただ，現在の情報収集にコン
ピューターは欠かすことができない
のも事実です。インターネット上の
電子教科書「UpToDate Ⓡ」などは目
を見張るようなツールで，教科書的
な知識から関連する文献までどんど
ん飛んで読めますので，正直なとこ

ろ図書館に行かなくてもこれだけで済
んでしまいます。しかし，体系的に情
報がまとめられているわけではないの
で，やはり頭のなかで再構成する必要
があります。
金澤　少なくとも，どこかで自分の頭
で診断に至るストーリーを構築する努
力というか，訓練が必要ですよね。
永井　そうですね。私はいろいろなス
トーリーを知るのに，症例データベー
スが役立つと考えています。
　最近，日本循環器学会では「症例く
ん」（図，http://akebia.hcc.h.u-tokyo.ac.jp/

IM/）というデータベース検索システ
ムを開始しました。これは日本循環器
学会の地方会で行っている症例報告を
データベース化し，キーワードや病歴
から該当する症例のサマリーを検索で
きるようにしたものです。症例報告は
多くの学会で行われていますが，その
情報を効率よく検索できないのが実状
です。そこで，これを活用する手があ
るべきだろうと考えたわけです。
　実は，私自身 20年ぐらい前に，日
本内科学会関東地方会の 5年分の症例
報告約 3000例をデータベース化して
みたことがあります。データベースに
よって，例えば「心筋梗塞，女性，40

歳以下」という条件で症例を絞ること
で，“40歳以下の女性の心筋梗塞を診
たときに何を考えるべきか”という連
想ができるようになります。「症例く
ん」のデータベースはまだ数年分です
が，これが十数年分になれば本格的な
ライブラリーになりますし，いつから
報告されてきたか調べられるので疾患
の歴史にもなります。また，発表者の
メールアドレスをリンクしていますの
で，直接問い合わせることも可能です。
日本に固有の足元にある情報をもっと
活用することで，診断力も同時に身に

付いてくるのではないかと私は考えて
います。
金澤　「コンピューター」「診断」と聞
くと，自動診断機が頭に浮かびます。
私が学生だったころ東大の物療内科に
おられた髙橋晄正先生からよく話を聞
いたのですが，彼はある種の疾患では
絶対にコンピューターによる診断のほ
うが有利だと信じていました。あれか
ら数十年が経ち，確かに要素的にはそ
のような部分もありますが，自動診断
機が主流となる可能性はあまりなさそ
うに思います。
永井　“検索”や“情報の処理”につ
いては，確かにコンピューターのほう
が強いのですが，最終的には人間の判
断力が重要です。
金澤　誰しもがわかるような範囲の診
断は可能だと思いますが，最終的に「こ
の疾患の可能性が高い」といった不確
定要素がある診断はやはり無理でしょ
う。
永井　「症例くん」も，リマインドさ
せるという意味では役に立ちますが，
最後は感性がなければ可能性の低い疾
患を拾えませんからね。
金澤　人間は思い込みをする生き物で
すので，「お忘れではないですか」と
いったことをコンピューターから発信
してもらい，われわれを少しでも助け
てくれるとありがたいですね。

診断の裏側にあるロジックを
理解する

金澤　ところで，鑑別診断を身に付け
るためにはやはり臨床推論の訓練を行
うことが大事だと思うのですが，日本
ではそういった教育が意外なほど少な
い。一方，臨床現場では鑑別を迫られ
る場面が当然多くありますが，若い医

●永井良三氏
1974年東大医学部卒。同大第三内科助教授，
群馬大第二内科教授，東京医歯大難治研客員
教授などを経て，99年から現職。2004―07

年には東大病院長を務めた。日本内科学会会
頭，日本心臓病学会理事長などを歴任。専門
は臨床循環器病学，血管生物学。『新臨床内
科学』『個人授業　心臓ペースメーカー――
適応判断から手術・術後の管理まで』（いず
れも医学書院），『心血管病学』（朝倉書店）
など編著書多数。

●金澤一郎氏
1967年東大医学部卒。73年東大脳研神経内
科，74年英国ケンブリッジ大薬理学教室客
員研究員，90年筑波大神経内科教授。91年
東大脳研神経内科教授。2002年国立精神・
神経センター神経研究所長，03年同センター
総長。06年より日本学術会議会長，07年よ
り国際医療福祉大副学院長も務める。宮内庁
皇室医務主管。編著に『内科学』（医学書院），
『医療を崩壊させないために――医療システ
ムのゆくえ』（日本学術協力財団）などがある。

求められる情報の“重みづけ”

一部の商品を除き、本体価格に税 5％を加算した定価を表示しています。消費税率変更の場合、税率の差額分変更になります。

新刊のご案内June

20106
NANDA-NIC-NOCの理解
看護記録の電子カルテ化に向けて　（第4版）
黒田裕子
B5　頁220　定価2,520円　［ISBN978-4-260-01079-5］

質的研究のメタスタディ
実践ガイド
監訳　石垣和子、宮﨑美砂子、北池　正、山本則子
A5　頁192　定価3,360円　［ISBN978-4-260-00629-3］

2011年版
准看護師試験問題集
付　模範解答（別冊）
編集　医学書院看護出版部
B5　頁584　定価3,570円　［ISBN978-4-260-01046-7］

2011年版　
保健師国家試験問題　解答と解説
付「別冊　直前チェックBOOK」
編集　「標準保健師講座」編集室
B5　頁724　定価3,675円　［ISBN978-4-260-01069-6］

これなら使える看護診断
厳選84　NANDA-I 看護診断ラベル　（第4版）
編集　江川隆子
A5　頁408　定価2,730円　［ISBN978-4-260-01098-6］

IVR看護ナビゲーション
監修　栗林幸夫
編集　吉岡哲也、森田荘二郎、齋藤博哉
B5　頁292　定価3,990円　［ISBN978-4-260-00999-7］

●図　「症例くん」のトップ画面
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  対談
師たちは「診断はこれだ」となると，
それしか考えない傾向があります。で
すから，私は常々セカンドチョイスも
考えるようにと言っているのです。臨
床推論を学ぶことでファーストチョイ
ス，セカンドチョイスという考え方も
身に付きます。
　私は CPC（臨床病理検討会），特に
『New England Journal of Medicine』に
今でも掲載されている「Case Records 

of The Massachusetts General Hospital」
を活用して推論を学んできました。診
断に至るプロセスが披露されているの
で，単なる無機的な順位付けではなく，
それぞれの理由とともに鑑別診断を身
に付けることができたと思います。
永井　確かに診断の裏側にあるロジッ
クを理解することは重要ですね。“な

ぜそうなるか”を考えるトレーニング
を積んでいれば，いろいろな状況に対
応できます。文献や検査といった情報
が非常に増えた今だからこそ，その有
効活用にもつながるでしょう。
　このほかロジックの理解には，ディ
スカッションが非常に重要だと考えて
います。経験ある人でも，ディスカッ
ションを通じてロジックを再確認する
ことができます。私も入院や治療方針
を決定する際には，自分の結論が決ま
っていても「君はどう思う？」と周り
に必ず聞いて，ディスカッションをす
るようにしています。
金澤　違う考え方の人とのディスカッ
ションは，理解を深めるのに非常に役
立ちますね。

います。
金澤　そうですね。ゲノム情報などは，
現代医学ではもはや無視することがで
きない存在となりましたが，それをこ
れまで積み重ねた医学にどう取り込む
かが大事なポイントです。
　確かに遺伝病などでは診断にゲノム
情報を取り入れるべきなのですが，診
断自体がその家族全体に「病気の家系
の人」という烙印を押すことにつなが
るので，これまで以上の配慮が必要に
なります。今後は，「診断する」とい
うことだけでも，非常に重大な意味を
持つようになるでしょう。
永井　遺伝病以外でも，患者さんが病
気をどうとらえるか。つまり，患者さ
ん側から見た世界を，これからの診断
にはきちんと取り込んでいかなければ
ならないと考えています。
　遺伝子診断はまさにその典型です
が，糖尿病や脂質異常症でも患者さん
によっては，「医者が勝手に基準を決
めている」ととらえる方もいるわけで
す。ですので，われわれ医療者は患者
さんの価値観をくみ取って，疾患をど
のように理解するか考えないといけま
せん。糖尿病とは何か，高血糖症と糖
尿病はどう違うのか。そして診断基準
自体もときどき変わってしまうわけで
すから，それをどのように説明するか
が重要です。
金澤　なるほど。その時点では頭や足
が痛いというわけではないからね。
永井　ええ。ですから診断を下す側は，
社会がどのように受け止めるかという
ことまでよく考えて，行動しないとい
けないのだろうと思います。

日々の「診断」で心にとめて
ほしいこと

金澤　最後に，私が診断の際に必ず心
にとめている 3つのことを伝えたいと
思います。
　1つは，「新しい病気は，滅多にない」
ということです。ある CPCで，私の
教室の大先輩が「私が診たことがない
からこれは新しい病気だ」と言われた
のですが，実はそれほど珍しくない疾
患だったことがありました。もう 1つ
例があって，10年ぐらい前にある地
域で末梢神経障害の集団発生があり，
ある若手医師が「これは珍しい，新し
い病気の集積だ」といって論文を投稿

金澤　ここまでは，最も可能性が高い
診断名から考えるというロジックにつ
いて議論してきたわけですが，その診
断の正しさを評価するという点につい
てはどのようにお考えですか。
永井　循環器の分野では，鑑別診断だ
けでなく重症度や診断後の治療の適切
な評価も重要になります。
金澤　その評価に必要なのは，実は病
理だと私は考えています。臨床検査は
確かに進歩し，例えば血液疾患のよう
に死後の病理よりも臨床で診ていたほ
うが正確に鑑別できる分野もあるかも
しれません。それでも自分の行った診
断・治療が正しかったかどうかを，病
理で他人にチェックしてもらうことは
緊張感を生むし，大切なことだと思う
のです。試料や標本を将来の研究のた
めに残すという意味でも，少なくとも
内科医は患者さんの家族に病理解剖を
勧めるのを原則にしなければいけない
と思いますね。
永井　非常に耳が痛い話です。確かに
最近剖検率は下がってきているので，
もっと病理に目を向けるべきかもしれ
ません。死因がよくわからないまま亡
くなる方もいますが，そのときに病理
がないとわれわれはそこから何も学ぶ
ことができないわけですね。
金澤　私は研修医のとき，胸ポケット
には必ずメランジュールを入れていま
した。患者さんの耳にちょっと針を刺
して血液をいただき，顕微鏡の下で白

血球を数えたものです。尿の観察も自
分で行っていましたが，こういったこ
とは今でも自分で行ったほうがいいの
ではないでしょうか。確かに中央検査
室ですべてを検査してもらうのは効率
的ですが，少なくとも自分で見た経験
があるということが大事です。私は若
いころ離島で診療をしたことがあるの
ですが，そこで培った自分で見るとい
う習慣がその後の診断の感性につなが
ったと思います。
永井　実は心電図でも同じです。最近
は心電図の波形を認識せずに判定レ
ポートを基に診断を行うことが多いの
が問題です。
　疾患のパターン認識ということだと
思いますが，ここを学ばないと自分の
苦手なものは検査しないようになりま
す。確かに情報自体は増えましたが，
本質となる情報は変わらないもので
す。何が本質かを見いだすためには，
「わかるとはどういうことか」という，
言わば“臨床医学の論理学”が必要で
すね。
金澤　若いころ私はよく，「重要なの
は Gedankengang（思考過程）だ」と
言っていましたが，医学におけるその
1つの学び方として論理学が役立ちそ
うですね。
永井　ええ。分子生物学の発展に伴っ
て，要素還元主義的な考え方が医学教
育に強く入ってきたので，今後はその
方向修正を行う必要があるとも思って

「自分で見る」という経験が感性を磨く

したところ，レフェリーから「それは
脚気です」という審査が返ってきたの
です。
　つまり，はじめに珍しい病気だと思
い込むとそれに引っ張られてしまうの
で，まずは今まで知られている疾患か
ら似たようなものがないか，そういう
疾患の類型ではないかと考えるべきで
す。
　2つ目は，「わからなかったら，癌
と免疫とウイルスを考えろ」です。こ
れは昔よく聞かされた，「診断がつか
ないとき結核を考えろ」，それから「わ
からなかったら癌を考えろ」という話
に基づきます。最近では，よくわから
ない場合は膠原病などの免疫異常やウ
イルスを考えろと言われるようですの
で上の 3つとしましたが，こういった
経験に基づくものもある意味有用では
ないかと考えています。結核は少なく
なりましたが，癌は現在でも十分に可
能性があります。
　そして 3つ目は，「検査所見に振り
回されず臨床症状を重視せよ」です。
ただし，私はそう考えて臨床を行って
きたのですが，膵癌のように検査で異
常値が出たときにはほとんど症状がな
いにもかかわらず既に手遅れとなる疾
患もあるので，この言葉には修正の必
要がありそうです。そのような症例を
経験してくると検査所見も重視しなく
てはいけない場面があると感じていま
す。やはり「融通無碍」「臨機応変」
な対応が必要となりますね。
永井　私からは，バーナード・ショー
の『医者のジレンマ』という戯曲のな
かから，「ベッドサイドで観察しろ，
観察しろと言うけれども，私の犬だっ
てベッドサイドへ連れていけば，同じ
ものを見ているのだ」という一節を伝
えたいと思います。これはすなわち，
見る側の科学的なマインドがなければ
「医師が診る」意味がなくなってしま
うということです。
　論理力や批判的な精神を持ち，ただ
分類するだけではなく出口まで含めた
理解を心がけ，新しい病気はめったに
ないものですが一生に一度でも見つけ
たいという気持ちで，従来の診断の分
類とどこが一致し，どこが一致しない
のかをいつも考え，そこからどういう
教訓を毎回学ぶか。そういったことを
心にとめて，日々の診断を行ってほし
いと思います。 （了）
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5.1％で，その 34％
は精神的不調を自
覚しつつ助けを求
められずにいるこ
と，自傷行為や希
死念慮があり，緊
急支援が必要であ
ることを明かし
た。彼らの多くは
身体的不調を訴え保健室や一般医療機
関を受診しているという。氏は，こう
した若者への早期支援には養護教諭や
一般医の役割が大きいが，現状ではそ
うしたシステムにアクセスしやすいと
は言えないと指摘した。
　最後に野中猛氏（日本福祉大）が，
早期介入の実務の基盤であるケースマ
ネジメント（CM）について述べた。
氏は先行するオーストラリアや英国を
例に，CMの特徴として，①プライマ
リな治療モデル，②関係作り重視，③
協同的治療関係，④積極的仲介，⑤ 2―
3年の期間限定，の 5点を列挙。関係
作りの具体的方法として，早期から回
復可能性について情報提供し，接触は
入院後できるだけ早期かつ頻回に行う
こと，生物心理 ･社会的視点を総合し
た包括的評価を行うことなどを挙げ
た。CMには，現状の総合的把握や具
体的な支援計画立案，多職種との連
携・微調整といった高度な技術が求め
られることから，氏は専門的なケース
マネジャーなどさらなる人材育成の必
要性を強調した。
　その後の討論では，「患者には治療
チームで丁寧な説明を行い，回復への
希望を伝える」「薬物治療は慎重に考
え，心理 ･社会的支援も検討しつつ，
精神保健的サービスと医療が連携して
いくべき」など，早期介入に関する重
要なポイントがあらためて確認された。

第106回日本精神神経学会開催
多様な専門領域が統合して活動を
　第 106回日本精神神経学会が，5月 20日―22日，広島国際会議場（広島市）他
にて，山脇成人会長（広島大大学院）のもと開催された。今回のテーマ「求められ
る精神医学の将来ビジョン――多様な領域の連携と統合」に沿い，関連学会と連
携して企画されたシンポジウムは12題にのぼった。また総会では関連4学会が，
うつ病対策を「国家政策の最優先課題」として取り組むべきとする初の共同宣
言を採択。「対うつ病 10か年計画」策定などを提言し，多様化する専門領域が手
を取り合い，精神医学への社会的ニーズの増大に対応していく姿勢を示した。

●山脇成人会長

うつ病治療から
精神医学を展望する

　会長講演「求められる精神医学の将
来ビジョン――うつ病の教育・診療・
研究を通して考える」では，山脇氏が
うつ病治療・研究の現状から見えてく
る精神医学の方向性について述べた。
　まず「教育」については，サイコオ
ンコロジーの普及活動を例に，新たな
プロジェクトの実現には教育・啓発活
動の開始から 10―20年が必要である
ことを指摘。メンタルヘルスに関して
も，10年・20年後を見据えた一貫性
のある系統的プログラムの作成と，継
続性・実効性のある国家レベルの実施
体制の確立が求められているとした。
　「診療」ではまず DSM（「精神疾患の
診断と統計マニュアル」）について考
察。DSMはエビデンスに基づいた多
軸診断であり，国際標準化の点からも
導入によるプラス面は大きいが，日本
における病因論的視点の衰退や，機械
的で安易な診断の助長，不適切な抗う
つ薬処方の一因となった可能性もあ
る。しかし，1990年代からうつ病の
精神病理学的理解は再興し始め，新た
に定義されたうつ病概念が提唱される
ようになった。社会情勢や人々の価値
観も変わりゆくなかでうつ病の病像も
変化し，休養や服薬で軽快しやすいメ
ランコリー親和型から，薬が効きにく
く症状経過が不鮮明な一方，環境の変
化による急速な改善もありうるディス
チミア親和型へ移行しつつあるという。
　さらに氏は，SSRI（選択的セロト
ニン再取り込み阻害薬）など新規抗う
つ薬が登場してからのうつ病治療の現
状を紹介。副作用が少なく，薬理作用
機序が明確な SSRIの貢献は大きいと
しつつも，治療抵抗性うつ病の存在や，
安易な抗うつ薬処方の増加などの問題
点も列挙した。2008年度の難治性うつ
病に関する多施設共同研究では，幼少
期トラウマ体験など複数の予測指標が
導かれた。ここから氏は，難治性うつ
病にはさまざまなタイプが混在してお
り，病態に応じた分類が必要であると
ともに，心理 ･社会的特性と脳科学を
統合した新規治療法の開発が求められ
ていると話した。
　うつ病の「研究」は，分子生物学・遺
伝学の進歩により神経新生および神経

　4月 18日，第 21回「理学療法ジャーナ
ル賞」授賞式が医学書院本社にて開かれた。
本賞は，前年 1年間に『理学療法ジャーナ
ル』誌に掲載された投稿論文のうち，特に
優秀な論文につき編集委員会が顕彰し，理
学療法士の研究活動を奨励するもの。
　『理学療法ジャーナル』誌への投稿論文
数は年々増加しており，2009年の投稿総
数は 130本に上った。うち 16本が受賞対
象となり，下記 2論文が第 21回「理学療
法ジャーナル賞」に選ばれた。
【準入賞】池田真琴・他（熊本機能病院理学療法課）
「回復期リハビリテーション病院入院時の FIM総得点が 80点未満の脳卒中患者にお
ける転帰の予測」（第 43巻 4号掲載）
【奨励賞】大槻紘子・他（群馬県済生会前橋病院リハビリテーション科）
「右手関節部離断後にクルッケンベルグ法を施行した症例に対する理学療法の経験」
（同 7号掲載） ※入賞論文は該当なし
　編集委員の高橋正明氏（群馬パース大）は，「受賞論文はもとより，惜しくも選に
もれた論文も含め，どの論文を読んでも臨床に対するひたむきで誠実な心が感じら
れた。臨床で生じた疑問を解き明かそうとする強い意志と積極的な態度には心から
敬意を表したい」と講評を述べた。
　『理学療法ジャーナル』誌では本年も，掲載された投稿論文から第 22回「理学療
法ジャーナル賞」を選定する。詳細については『理学療法ジャーナル』誌投稿規定
（http://www.igaku-shoin.co.jp/mag/toukodir/rigakuj.html）を参照されたい。

●池田真琴氏（左）と大槻紘子氏

第21回「理学療法ジャーナル賞」

栄養因子の可塑性やレジリエンスへの
関与が示唆され，さらに画像解析によ
る神経回路異常の解明も進んでいる。
氏らによるラットの実験では，幼少期
の母子分離により神経成長を妨げる遺
伝要因が亢進し，成長後のストレスへ
の暴露でうつ病など精神障害にまで移
行することがわかったという。また，情
動予測過程の脳機能解析により不快予
測機能が亢進し，「抑うつ気分」につな
がることや，セロトニン神経活動の長
期将来報酬予測への関与が「興味・関
心の喪失」に影響すること。さらに，
支持的精神療法での情動的サポートに
よる左外側前頭前野の賦活や，認知行
動療法（CBT）によるネガティブな自
己評価の改善で脳活性の亢進も正常化
することなど，うつ病の脳科学的理解
につながる複数の研究結果を提示した。
　最後に氏は，「求められる精神医学
の将来ビジョン」として，①精神的資
本を育てるBio-Psycho-Social Integration

の推進，②細分化された学会のあり方
の再検討，③ 10年後を見据えたグラ
ンドデザインの議論と策定，④臨床研
究の活発化による国際化・グローバル
化への対応，の 4点を提示し，関係各
学会の統合的協力を求めた。

早期発見・治療をめざして

　シンポジウム「統合失調症の思春期
病態と早期介入」（座長＝都立松沢病
院・岡崎祐士氏）では，関心が高まり
つつある早期介入の方策が議論された。
　終末糖化産物（AGEs）の蓄積（カル
ボニルストレス）は，多種の内科・神
経科疾患への関与が知られている。糸
川昌成氏（都精神研）は，統合失調症
多発家系に生まれ，カルボニル化合物
の除去酵素である glyoxalase1（GLO 1）
の活性が低下している統合失調症例に
注目。この症例では，AGEsが正常値
の 3倍に上昇するとともに，カルボニ
ルスカベンジャーであるビタミン B6

も欠乏していた。
　氏らの研究では，統合失調症リスク
は AGEsの蓄積で 25倍，B6欠乏で 10

倍上昇することが判明している。さら
に進行中の多施設共同研究において
は，統合失調症 172例の 16％でカル
ボニルストレスを認め，それらから
GLO 1の遺伝的活性と B6の低下が同
定された。氏は，GLO 1遺伝子変異の

症例では，発症前からカルボニルスト
レスが存在した可能性を示唆するとと
もに，B6の予防的投与の効果が期待
されると話した。
　笠井清登氏（東大大学院）は，統合
失調症の早期病態解明と診断の重要性
について，データをもとに説明した。
氏は，精神病未治療期間（DUP）が抗
精神病薬への反応性や社会的予後不良
と強く関連することをあらためて指
摘。また初発統合失調症の前向き縦断
研究において，上側頭回灰白質体積が
初発から 1.5年で進行性に減少してい
ることを示した。こうした初発期の研
究を通し，顕在発症前の時期への関与
が注目されているとして，氏は東大の
「こころのリスク外来」を紹介。さら
に同大での統合失調症早期介入研究
（IN-STEP）で，各臨床病期に対応し
た所見が得られる光トポグラフィー検
査法を，補助的診断法として検討して
いることなどを明らかにした。

学校や現場で何が必要なのか

　早期病態の疫学的知見について語っ
たのは西田淳志氏（都精神研）。ある
研究によると，統合失調症様障害に罹
患している成人患者の約 4割が，11

歳時には既に精神病様症状を体験
（PLEs：Psychotic-Like Experiences）し
ていたとされる。氏らは中高生約 3万
人を調査。過去 6か月以内に苦痛感を
伴う PLEsを体験している中高生は
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前回までのあらすじ：2010 年 3 月
23 日，医療保険制度改革法が成立，
米国は皆保険制実現に向け，大きな一
歩を踏み出した。

　米国は，他の先進国とは異なり，市
場原理の下に，民間保険を主流とした
医療保険制度を運営し続けてきた。し
かし，医療費の止めどない高騰，そし
て増え続ける無保険者等，市場原理の
下，米国の医療制度は他の先進国では
想像することすらできないような無残
な姿をさらし続けてきた。
　医療保険制度の矛盾を解決し，皆保
険制を導入しようとする努力は 1世紀
以上前から続けられてきたのである
が，その歴史は，個人の自助・自立を
重んじ，医療も市場原理に委ねるべき
であるとする「市場原理」派（政治的
には共和党に代表される保守派とほぼ
一致）と，公助・共助を重んじ，社会
による弱者の救済をめざす「平等主義」
派（政治的には民主党・リベラル派と
ほぼ一致）との対立を軸として展開さ
れてきた。

Single payer案と保険業界の反対

　平等主義派の努力が実を結んだ象徴
が，1965年のジョンソン大統領によ
るメディケア（連邦政府が運営する高
齢者用医療保険）創設であるが，「メ
ディケアは社会主義医療」と，米医師
会等の保守派勢力・利益団体が激しく
反対したことは前回も述べたとおりで
ある。メディケアに限らず，米国では
医療保険制度に変革が加えられようと
する動きが起こるたびに保守とリベラ
ルの激しい政治的対立が引き起こされ
てきたのだが，対立が繰り返される過
程で，平等派・リベラル派の主張が「退
化」，市場原理派・保守派の主張に近
似する「右旋回」が行われてきた。
　例えば，本シリーズの第 1回（2877

号）で，2009年に亡くなったエドワー
ド・ケネディ上院議員が医療保険制度

改革に生涯を捧げたエピソードを紹介
したが，彼が当初支持した政策は「sin-

gle payer」の実現だった。Single payer

は「単一の支払者」＝「ただ一つの公
的保険」の下での皆保険制実現をめざ
すものだが，歴史的には，第二次大戦
直後に皆保険制成立をめざしたトルー
マン大統領も「国が運営する医療保険
（National Health Plan）」の創設を提唱
したことでもわかるように，リベラル
派にとっては「伝統」とも言える医療
保険政策だった（註 1）。
　しかし，あまたの民間保険がビジネ
スとして運営されている米国において
single payerへの切り替えを行うこと
は，保険会社に対し「廃業」宣告を下
すに等しく，彼らが必死に反対するの
も無理はなかった。トルーマンの例は
その典型だが，single payerをめざす
動きが起こるたびに，保険業界等の利
益団体が激しい反対運動を展開，こと
ごとく潰されてきたのである。
　ケネディも，こういった米国の特殊
な政治状況をイヤと言うほど思い知ら
され，やがて single payer案を放棄す
るようになった。Single payer を断念
したケネディ等民主党リベラル派の多
くは「民間保険の下での皆保険制実現」
をめざすようになったのだが，彼らの
政策のプロトタイプとなったのは，皮
肉にも，共和党大統領であるニクソン
が 70年代に提案した改革案だった。
ニクソンは，事業主に対し従業員への
保険提供を義務づけるとともに，国民
に対しても医療保険への加入を義務づ
けることで皆保険制実現をめざしたの
だが，彼自身がウォーターゲート事件
で失脚，その改革案が日の目を見るこ
とはなかった。

医療保険制度改革が失敗する
根本原因とは

　ニクソンから 20年後，90年代中ほ
どにクリントン大統領がめざした改革
案も，その骨格は源流をニクソンの改革

案にたどることができるものだった。
リベラル派は改革案の中身を右旋回さ
せ続けることで世論の支持を得ようと
したのだが，クリントンの改革案に対
しては，政府が規制を強めることに保
険業界が猛反発，「政府が個人の医療・
健康に介入することになる」とするキ
ャンペーンが繰り広げられた（註 2）。
　オバマが成功するまでは，セオド
ア・ルーズベルト以後クリントンま
で，歴代大統領のほぼ全員が医療保険
制度改革に失敗してきたのだが，なぜ
失敗が繰り返されたのかというと，そ
の根本原因は，「皆保険制実現は，無
保険者という『マイノリティ』（現在
国民の 6人に 1人）を救済することに
ほかならず，マジョリティを構成する
有保険者を味方につけることが著しく
困難」だったことにある。クリントン
の改革が失敗したのも，保険業界が，
すでに保険に加入しているマジョリテ
ィの国民に対し，「これまで保険に入
れなかった人に保険を提供するコスト
を捻出するために，保険料や税金が上

げられるかもしれない。あるいは有保
険者のサービスの質・量が切り詰めら
れるかもしれない」と，その恐怖感を
煽ったからだった。換言すると，保険
業界が「有保険者」というマジョリテ
ィの恐怖感を煽った結果，クリントン
は，頼みの綱とした「世論の支持」を
失い，その改革案を潰されてしまった
のだった。 （この項つづく）

　2010年 4月 1日付けで「iPS細胞研究所」
（初代所長＝山中伸弥京大教授）が京大の附
置研究所として設立された。本研究所は研
究者が実質山中氏 1人であった同大の iPS

細胞研究センターを改組したもの。iPS細胞
研究に特化した研究所は世界初となる。iPS

細胞研究の競争が世界的に激化するなかで，
より長期的なビジョンを持って安定した研
究を行うことを目標としている。教員枠も
拡げられ，主任研究者 17名，総研究者数が
120名を超える布陣となった。
　大所帯となるなかでも各研究者が不自由
なく研究に打ち込めるよう，同年 2月，京
都大学の病院西構内に同研究所の拠点とな
る新研究棟が竣工した。地上 5階，地下 1

階の研究棟のうち 3フロアの大部分が仕切りを取り払った「オープンラボ」となっ
ている。研究者たちが 1つの空間を共有することができ，研究者同士のコミュニケー
ションが活発になることが期待される。「オープンラボ」は螺旋階段でつながってお
り，フロアの行き来も自由である。青い天井，黒と白のシックなデザインのデスク
とラックが並び，山中氏がめざす「研究者が楽しくなる研究所」にふさわしい空間
となっている。
　5月 8日に行われた開所式において山中氏の会見が開かれ，自身のこだわりから本
研究所の英語名称「Center for iPS Cell Research and Application（CiRA；サイラ）」
に「application」を加えたことを挙げ，あくまでも臨床応用が目標であることを強調
した。また，現在，iPS細胞の臨床応用は再生医療が主として語られることが多いが，
「難病の病態メカニズムの解明や治療薬の開発が本研究所の最大の目標である」と述
べ，特に全国に数百名しかいない希少難病の患者に福音をもたらすことが大学の研
究機関としての使命であると表明した。

京大に iPS細胞研究所が開設

註 1：国家レベルで考えたとき，リスクを最
大限プールすることができる single payer が
医療保険としてベストの制度であることは論
をまたない。例えば，台湾が皆保険制を実現
したのは 1995年のことであるが，政府が任
命した改革委員会が世界中の先進国の医療保
険制度をつぶさに検討した上で single payer

（国営保険）がベストとの結論に達したのだ
った。ちなみに，ジャーナリストの T.R.Reid

によると，日本の制度は「payerが雑多に存
在し複雑すぎる」という理由で，早々と「見
習うに値しない」との烙印を押されたという。
註 2：特に，「ハリーとルイーズ」の夫婦に
クリントン改革への恐怖を語らせたＴＶコ
マーシャルは世論に大きな影響を与えた。

●竣工式（写真上）とオープンラボ
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どのような関係が適切なのか，
議論を深めたい

　以前より，医師と製薬会社との関係
については社会問題化することが繰り
返されてきました。ガイドラインの策
定や新薬の販売促進（米国の製薬企業
の新薬開発の実態は連載第 3回に掲載）
に，製薬会社から多額の研究費などの
利益供与を受けた高名な医師がかかわ
っていることがわかると，ガイドライ
ンや新薬そのもののエビデンスに強い
疑念が抱かれるようになり，大きな議
論を巻き起こすことがあったのは，多
くの読者がご存じの通りです。
　このような医師と製薬会社との関係
は，「エビデンスに基づく医療＝公的
な（患者の）利益」と，「製薬会社のマー
ケティング戦略上使用されるさまざま
なギフト・サービス＝私的な（医師の）
利益」が相反する，あるいは後者によ
り前者が不当な影響を受けることか
ら，“利益相反（confl ict of interest）”と
呼ばれるもののひとつであり，医療に
おけるプロフェッショナリズムにおい
て関心の高い領域です。
　米国では特に最近，製薬会社との関
係について，医師側からの自主規制の
動きが相次いで出てきています（連載
第 4回）。米国は日本に比べて，より
多額の利益供与が製薬会社から医師へ
されていると言われ，例えば，医師の
生涯教育には年間 12億ドルもの資金
が製薬会社から注がれています。また，
このような製薬会社によって支援され

る生涯教育によって，医師の臨床判断
が知らず知らずのうちに歪められてし
まう可能性が，多くの研究によって明
らかにされつつあります（連載第2回）。
このような状況に危機感を抱いた各種
学会や医学関連団体が，自主規制の声
明を発表するようになってきているの
です。
　日本でも私たち臨床医の生涯教育に
は，多くの製薬会社がかかわっていま
す。製薬会社主催または後援の医療講
演会，各種学会のランチョン／イブニ
ングセミナー，ガイドライン冊子の無
料配布など，私たちはこれまで製薬会
社から多くのサポートを受けてきてお
り，今やそのサポートなしには生涯教
育が成り立たない可能性があること
は，紛れもない事実です。しかし，こ
のサポートのあり方を今一度見直し，
どのような形で支援を受けるのが適切
なのか，医師と製薬会社との適切な関
係とはどうあるべきなのか，議論を深
めていく必要があるのではないでしょ
うか。これはプロフェッションである
私たち医師集団の，社会への説明責任
であると思われます。

議論の土台となる調査結果

　製薬会社と医師がどのような関係を
保っていくべきかという議論の土台と
して，日々の臨床における一般的な臨
床医の製薬会社とのかかわり方につい
て，全国調査を実施しました（医学教
育，2009　;　40（2）　;　95-104）。
　表のような質問紙調査を 1200名の

医師に対して実施し，350名から図の
ような回答を得ました。大多数の回答
者はこれらの行動を過去 1年間に経験
しており，学会・講演会・研究会出席
のための旅費・宿泊費の負担はほぼ半
数の回答者が経験していました。飲食
や飲酒の接待を受けたことのある人も
4割弱見受けられました。
　質問として取り上げた 15の行動の
うち，10の行動については年代によ
る有意差が認められ，卒後年数が増す
につれ，明らかに製薬会社との関係行
動が増加していました。卒後一定期間
を経た医師に製薬会社との関係行動が
多いことは，このような医師へのプロ
モーション活動が製薬会社にとってメ
リットが多いことを示しているのかも
しれません。一方，米国の調査（N Engl 

J Med. 2007　;　356（17）　:　1742―50）では，
ある特定の専門領域の医師に関係行動
が有意に多かったことが明らかになっ
ています。これは，製薬会社側がそう
した専門領域の医師の処方行動に影響
をもたらそうとしていることを示して
いる，と理解できそうです。
　これらの事実を，私たちはどう考え，
どう対応すればよいのでしょうか？　
建前だけの議論に終わらせず，医師の
本音と製薬会社側の本音（連載第 5回）
の妥協点を見いだしていくための議論
が必要ではないかと考えています。

●表　全国調査の質問項目

●図　全国調査の回答（n＝350）

①ボールペンやメモ帳などを受け取った
②製薬会社から医学の教科書や本来有料の診療
　ガイドラインなどを無償で受け取った
③お中元・お歳暮・お土産などを受け取った
④宣伝のための説明会で，提供された弁当を食
　べた
⑤会合・講演会・研究会後の懇親会など，製薬
　会社主催ないし共催・後援の酒席に参加した
⑥学会・講演会・研究会（製薬会社主催含む）
　への出席のためタクシーチケットをもらった
⑦学会・講演会・研究会（製薬会社主催含む）
　への出席のため旅費（電車，飛行機代）を負
　担してもらった
⑧学会・講演会・研究会（製薬会社主催含む）
　への出席のため宿泊費を負担してもらった

　昨今，医療が持つ公共性や，患者の利益を中心に考えるという医療の本質的な
目的が揺らいでいます。北米においては医療の市場化が問題となり，わが国でも，
医療専門職の患者に対するスタンスや，自らの職務に臨む姿勢について考えさせ
られる状況が多数みられるようになってきました。学会レベルでは内科系学会が
本年 4月，利益相反に関する共通指針を発表し，企業などからの研究費や講演料
を開示する流れが本格化してきました（http://www.naika.or.jp/coi/coi_top.html）。
　こうした社会背景のなか，日本内科学会専門医部会は，高い専門職意識を持っ
て職務，そして患者ケアを行う医師を増やすこと，もしくはそのような労務環境
を提言するため，教育を中心としていくつかの活動を行うことを目的に，筆者両
名を共同世話人として「プロフェッショナリズムWG」を 2008年度より立ち上
げています。本WGの主な事業は，内科医を対象とした「臨床倫理」そして「患
者安全」に関する生涯教育カリキュラム作りであり，多くの総合内科専門医が本
事業にかかわっています。またそのほかにも，内科医の喫煙行動減少のための事
業や，病院における主治医制度を見直す企画なども検討されています。
　そうした事業のひとつに「医師と製薬会社との適切な関係」を考える企画があ
り，この企画のメンバーが本連載の執筆陣です。執筆者の方々は，これまでも内
科学会の内外でさまざまな活動を展開されていますが，本連載を通じ，この大切
なテーマについて建設的な議論がさらに活発になされるよう，祈念しています。

日本内科学会専門医部会 プロフェッショナリズム
ワーキンググループ（WG）共同世話人連
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尾藤誠司・大生定義
⑨学会・講演会・研究会（製薬会社主催含む）
　発表の準備（文献複写，スライド作成等）を
　手伝ってもらった
⑩製薬会社の商品について解説原稿を書き，原
　稿料をもらった
⑪製薬会社主催の講演会でその会社の薬を題材
　にした講演を行い，講演料をもらった
⑫臨床研究への協力代価として，個人の収入と
　なる報酬・金銭を受け取った（正式な契約の
　有無を問わない）
⑬私的な用事（運転，各種チケットの取得，引
　っ越しの手伝いなど）を頼んだ
⑭飲食，飲酒などの接待を受けた
⑮ゴルフや旅行など，レジャーの接待を受けた
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みやたやすし● 1988年自治医
大卒。愛媛県にて地域医療に従
事し，2000年に札幌医大地域医
療総合医学講座助教。米国での
客員研究員，札幌医大准教授な
どを経て，10年 4月より現職。
地域医療，総合診療，プロフェ
ッショナリズム，NBM等の医
学教育に従事。この 4月からは
初期臨床研修医の教育にかかわり，“プライマリを究
め，応用力のある専門医をめざす” “高度な専門医で
あるからこそ，幅広く応用力がある！”をキャッチ・
フレーズに，総合力のある臨床医の育成に力を注ぐ。

宮田靖志
北海道大学病院・地域医療指導医支援センター
/卒後臨床研修センター副センター長・特任准教授

製薬会社と，どのように
かかわっていますか?
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医師と製薬会社がクリアな関係を築き，患者に
より大きな利益をもたらすためのヒントを，短
期集中連載でお届けします。
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［2883号／6月14日発行］
連載開始にあたって●尾藤誠司 国立病院機構東京医療センター・大生定義 立教大学
製薬会社と，どのようにかかわっていますか?●宮田靖志 北海道大学病院
［2885号／6月28日発行］
自分は大丈夫，と思っていませんか?●斉藤さやか 筑波メディカルセンター病院

［2889号／7月26日発行］
医学教育における利益相反●向原 圭 国立病院機構長崎医療センター

［2887号／7月12日発行］
『HOOKED』解説と，米国の製薬企業の実態●郷間 厳 市立堺病院

［2891号／8月9日発行］
MRの「本音」から見えてくるものとは？●宮崎 仁 宮崎医院

治医● 1988年自治やたややすし●みや1製製製製製製製製製 会会会会会ともともにに

“医師と製薬会社の適切な関係”，あなたはどう
考えますか？　ハッシュタグ #souhan で，ご
意見をつぶやいてください ! 　
　　　　［週刊医学界新聞@igakukaishinbun］

“医師と医師と師 製薬会製薬会社の社の適切
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点滴セットとぶら下げるモノ
点滴に必要なモノはボトルの種類ごと
にひとつにまとめると便利。これらを
ぶら下げるモノは，針と同様に種類が
豊富。クリーニング屋でもらうワイ
ヤーハンガーで手作りすることも。誰
が考えたのかわからないが，感動モノ
である。

在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「点滴セット」さん。さあ，何と語っているのだろうか？

点滴セットとぶら下げるモノ
点滴に必要なモノはボトルの種類ごと
にひとつにまとめると便利。これらを
ぶら下げるモノは，針と同様に種類が
豊富。クリーニング屋でもらうワイ
ヤーハンガーで手作りすることも。誰
が考えたのかわからないが，感動モノ
である。

つるおか ゆうこ氏……1993年順大医学部卒。旭中央病院を経て，95年自治医大地域医療学に入局。
96年藤沢町民病院，2001年米国ケース・ウエスタン・リザーブ大家庭医療学を経て，08年よりつ
るかめ診療所（栃木県下野市）で極めて小さな在宅医療を展開。エコとダイエットの両立をめざし
訪問診療には自転車を愛用。自治医大非常勤講師。日本内科学会認定総合内科専門医。
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患者さんからも，病院関
係者からも多いのが

「家で点滴できるんです
か？」の質問。困っちゃい
ますよ，なめられたもので
す。昔はウチの主人も鼻息
荒く「高カロリー輸液だっ
て，人工呼吸器の管理だっ
て，病院でできることのほ
とんどは在宅でもできま
す！」と答えていました。
でも最近は大人になったの
か「点滴ですか？　希望と
適応があればできますよ」
とニッコリ。できること，
なんでもやりゃあいいってもんじゃないですからねぇ。
　点滴セットの主要メンバーは，針と点滴ボトルとこの 2つ
をつなげるルート。病院ではこのルートだけを点滴セットと
呼ぶみたいですが，ウチでは点滴に必要な道具一式まとめて
セットといいます。あとは脇役メンバーとして駆血帯，アル
コール綿，固定のためのテープなど。
　ザイタクで使う点滴の針は，安全性を考えて留置針，家族
が扱いやすいように翼状針，CVポートがあるからヒューバー
針，などいろいろです。ルートについても，点滴内容や部屋
の状況，患者の行動範囲を考えて，延長チューブや固定方法
を工夫します。点滴ボトル，つまり輸液製剤は病院のように
そろっていればいいけど，個人の診療所だとそうはいきませ
んからね。目的に合わせて，必要なものだけ準備します。箱
単位の注文なので，不良在庫になると場所的にも経済的にも，
小さい診療所では手痛いようですよ。
　点滴の開始は，訪問診療や往診での医師の判断です。実際
に針を刺すのは，医師か看護師。点滴中は家族だけになるこ
とも多く，抜くのは医療者がやることもあるけど，家族にお
願いすることが多いかな？　はじめは「素人だし自信ないわ」
と言われるご家族も，医療者と一緒に練習し，方法を示した
プリントなどを渡されると案外すぐにできるようになります
ね。それにやりがいを感じる家族もいれば，負担や不安を感
じる家族もいるようです。もし負担になるなら家族ひとりに
重圧をかけず，他の家族にも手技を覚えてもらって，重荷を
軽くしてあげたいですね。けど，これは簡単なことじゃない
んですよ。
　さぁて，点滴ボトル，決めた。ルートと針，決めた。刺す
ヒトと抜くヒト，決めた。で最後の関門が，このボトルをど
こにぶら下げるか？　病棟のような点滴台なんて，普通の家
にはまずありません。和室の鴨居を利用したり，カーテンレー
ルや洗濯の室内干し用の柵を利用したり，その都度，家族と
一緒に考えるわけです。ワイヤーハンガーでぶら下げるモノ
を作ったり，やむを得ずネジ釘を打って S字フックを使って
みたり。
　そういや，この前も天井に釘を打たせてもらいました。素
人目にも患者さんは具合が悪そうで，脱水補正という雰囲気
ではありませんでした。点滴を始めて数日後，患者さんは亡
くなりました。主治医がつぶやいていました。「点滴の適応っ
て，奥深いなぁ」って。そうだ，あの釘さんにも話を聞いて
みたらどうですか？

腹部のCT　第2版
平松　京一●監修
栗林　幸夫，谷本　伸弘，陣崎　雅弘●編

B5・頁626
定価13,650円（税5％込）MEDSI
http:／／www.medsi.co.jp／

評 者  大友　邦
 東大大学院教授・放射線医学

　古来中国で人間の内臓全体を言い表
すために用いられた“五臓六腑”のう
ちの三臓五腑（肝・脾・腎と胆・小
腸・胃・大腸・膀胱）が腹部にあるこ
とからも明らかなよう
に，腹部の画像診断の
最大の特徴は，多様な
臓器が存在することに
ある。もちろん病態の
スペクトラムも非常に
広く，腫瘍，炎症，外
傷，先天性疾患など極
めて多岐にわたる。こ
れらの特徴は“急性腹
症”の鑑別診断に含ま
れる多数の病態に象徴
されているとも考えら
れる。
　このような腹部の画
像診断において，“最
も頼りになる検査を一
つ選ぶ”としたら，放射線科医に限ら
ず臨床に携わっている方々の多くは
CTを選択するはずである。とすると，
当然“腹部領域の CT”に関する教科
書の必要性は極めて高いことになる。
またその教科書には，多様な臓器・病
態を網羅することが求められる。
　このたび出版された『腹部の CT』（第
2版）は，この高い必要性に応えると
ともに，高いハードルを克服するため
に慶應義塾大学医学部放射線診断科お
よびその関連施設の方々が総力を挙げ
て取り組まれた成果である。2001年
に刊行された初版をベースにして，画

像を最新のものに差し替えるととも
に，新たに「MDCT時代の 3次元画
像表示」「IVRと CT」の 2章で，VR・
MPR・仮想内視鏡・CT angiographyと

IVR-CT・CTガイド下
生検・ドレナージにつ
いて解説されている。
もちろん，肝・胆囊／
胆管・膵・消化管にと
どまらず，脾・副腎・
腎・上部尿路／膀胱・
前立腺・陰囊・子宮・
卵巣・腹膜腔・後腹
膜／血管のそれぞれの
臓器ごとに，多くの疾
患について解説が加え
られ，典型的あるいは
非典型的な画像が提示
されている。必要に応
じてわかりやすい図表
が掲載され，要点が

BOX欄に網掛け・箇条書きで表示さ
れている点は，読者への細かい配慮を
感じさせる。
　教科書を作成することは容易な作業
ではないが，いったん刊行された教科
書を改訂するにはより多くの労力を要
する。困難な作業に挑戦し第 2版を完
成させた栗林幸夫先生，谷本伸弘先生，
陣崎雅弘先生をはじめとする執筆者の
方々に心からの敬意を表するととも
に，腹部領域の CT診断に携わるすべ
ての方々に最適な教科書・参考書とし
て本書を強く推薦する。

●弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

多様な臓器・病態を網羅した
腹部領域CTに関する教科書
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