
●図　  治療から緩和ケアまで，切れ目なくがん患者に伴走する二人主治医制のイメージ
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二人の医師が信頼し合い連携

川越　初めに，先生方はがん診療の現
場でどのような医師として活躍してい
るのか，お聞かせください。
西　私は，腫瘍内科と緩和ケア，さら
に在宅までトータルにがん患者を診て
います。
川越　一人三役とは珍しいですね。腫
瘍内科医，緩和ケア医，在宅医として
の比率はどのくらいですか。
西　5：4：1でしょうか。そのうち緩
和ケアは 9割が外来です。当院は早期
からの緩和ケア外来を設置しており，
他院で抗がん剤治療を受けている患者
さんも並行して診ています。最終的に
は緩和ケア病棟や在宅診療において，

最期まで患者さんの療養を支えます。
川越　廣橋先生はいかがですか。
廣橋　私は，緩和ケア医として病棟・
外来の緩和ケアチームで診療に携わっ
ています。当院の立地する東京都台東
区は，近隣に多くの大学病院やがんの
専門病院があります。治療を受けた後
のフォローアップや，将来的に緩和ケ
ア病棟に入りたいと紹介されてきた方
を外来で診ています。通院が難しくな
り，在宅で療養を続けたいという場合
は訪問診療に移行する段取りを整え，
私も往診医として継続して診療しま
す。病院と在宅の言わば“二刀流”で
緩和ケアを実践しています。
川越　西先生，廣橋先生は他院の治療
医の先生方とも連携した二人主治医制
で診療に当たっており，さらにはご自

身も一人二役，あるいは三役をこなし
ながら“二人目の主治医”の役割を担
っていることがわかりました。
　がん医療の進歩に伴い 5年相対生存
率は現在 60％を超えています。全経
過を一人の医師だけで完結することは
極めて難しくなっており，複数の病院，
複数の医師がかかわるのが一般的にな
りつつあります。治療から療養に移行
する過程で「分断」を生じさせず，患
者のニーズに応じて切れ目なく医療を
提供することは，今や必然的な流れで
はないでしょうか（図）。
西　その通りだと思います。がん診療
の形には，①腫瘍内科医が一人で診療
する，②腫瘍内科医が困ったら他科に
コンサルトする，③腫瘍内科医と緩和
ケア医が協働する，の 3つのモデルが
想定されます。腫瘍内科医が患者の疼
痛や精神的・社会的問題をツギハギに
対処できたとしても，がん診療全体を
カバーすることまでは困難です。効率
やコストの面からも，まずは「腫瘍内
科医＋緩和ケア医」で診るのが，がん
診療の一つの形になると思います。
川越　もう一人の医師を信頼して連携
し，双方の仕事の内容を理解しながら
連動していく。在宅診療の傍ら緩和ケ
アにかかわる私もそんな体制が広まれ
ばいいなと思い，「二人主治医制」の
言葉を用いて連携の形を提起していま
す。先生方の実践から，二人主治医制
の可能性について考えていきたいと思
います。

治療医に「見捨てられた」と
患者が思わないために

川越　まず，先生方自身の働き方を顧
みて，医師が一人でがん患者を診るこ
とにどのような困難が生じるか，お話
しください。
西　腫瘍内科医として抗がん剤治療を
行っていると，患者さんに対し End-
of-life discussionやその先の療養につ
いて話す時間を十分に作ることが難し
いと感じます。意識はしていても，治
療を念頭にした診察ではどうしても後
回しになってしまう。気が付いたとき
には病状が悪化し，「本当はこういう
話もしておきたかった……」というこ
とが起きかねません。腫瘍内科医が一
人で End-of-life discussionや病状理解
の確認を全て行い，さらに悪いニュー
スまで伝えるのは大きなストレスを伴
います。
廣橋　緩和ケア医も似たような状況が
あります。患者さんの「もっと抗がん
剤治療をやりたい」との求めに対し，
「あなたは緩和ケアに専念したほうが
いい」とはなかなか言えません。「治
療の継続が，逆に体力を落とし寿命を
縮めることにもなる」といった説明は
するのですが，それを一人で背負うの
はやはりつらい作業です。
川越　治療医が外来で面談に割ける時

■［座談会］がん患者の安心を紡ぐ二人主
治医制（川越正平，西智弘，廣橋猛） 1 ― 2 面
■［寄稿］手術の「全例」報告制度を医療安
全に活かす（宮田剛） 3 面
■［連載］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

　がん診療で対応すべき分野は多岐にわたる。治療から副作用対策，その後の
生活や仕事，家族や地域との関係まで幅広い。がん治療を司る腫瘍内科医（治
療医）と，生活の視点や家族・地域といった文脈を踏まえサポートする緩和ケ
ア医。この 2人の医師が連携する「二人主治医制」によって，化学療法を施行
する早い時期からがん患者にかかわれば，切れ目ない支援で患者に安心をもた
らすのではないか。
　二人主治医制の意義と必要性を提言する川越氏，腫瘍内科医・緩和ケア医・
在宅医の三役を担う西氏，病院と在宅の二刀流で緩和ケアを行う廣橋氏の 3人
が，それぞれの多彩な取り組みと経験を踏まえながら，二人主治医制における
役割分担の在り方や，医師・患者双方のメリットについて議論した。
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2005 年東海大医学部
卒。三井記念病院内科な
どで研修後，緩和ケア医
を志し，09年亀田総合病
院疼痛・緩和ケア科，11

年三井記念病院緩和ケア
科に勤務。14年 2月から
現職。病院でも在宅でも
切れ目なく緩和ケアを提供
することを信条に，東京下
町で病棟，在宅と2つの場の緩和医療を実践し
ている。「二刀流の緩和ケア医 廣橋猛オフィシャ
ルサイト（http://hirohashidr.com/）」では，がん
医療や終末期医療，在宅ケアの現状や問題点
をつづる。

●にし・ともひろ氏
2005年北大医学部卒。
家庭医療を志し，室蘭日
鋼記念病院で初期研修を
開始。その後，在宅医療
と緩和ケアの両方を学べ
る川崎市立井田病院で総
合内科／緩和ケア研修。
09年より栃木県立がんセ
ンターで腫瘍内科研修，
抗がん剤治療を受ける患
者さんの思いを学ぶ。17年より現職。現在，緩
和ケアチームの業務を中心に，腫瘍内科，在宅
医療にもかかわる。日本臨床腫瘍学会がん薬物
療法専門医，日本緩和医療学会教育研修委員
会医学生セミナーWPG員。『緩和ケアレジデン
トマニュアル』（医学書院）を編集。

●かわごえ・しょうへい氏
1991年東医歯大医学部
卒。虎の門病院内科レジ
デント，同院血液内科医
員を経て，99年に医師 3

人のグループ診療の形態
で，在宅医療を中心に行
う診療所を千葉県松戸市
に開設。2004年より現
職。同診療所では，医学
生や研修医を受け入れ，
地域医療に貢献する教育クリニックとしても機能。
常勤医師は，密に連携している市立病院の緩和
ケア病棟に交代で週に一日勤務することで，療
養場所にかかわらず継続的な緩和ケアを提供でき
る体制づくりを志向している。2018年 4月 29～
30日開催の第 20回日本在宅医学会では大会
長を務める。
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間はどのくらいですか。例えば 15分
くらいでしょうか。
西　そうですね。それに比してがん診
療で対応すべき分野は抗がん剤治療の
他，疼痛や呼吸症状の緩和，サバイバー
シップとしての人生の送り方，お金の
問題など広範にわたります。
川越　到底一人の医師で対応できる問
題ではないわけですね。
西　はい。終末期に向かう療養の流れ
の中で，患者さんと話す医師や他職種
がもう一人いるだけで，負担は大きく
減ると思いますし，腫瘍内科医も抗が
ん剤治療に専念できます。
廣橋　もう一人医師がいて，分担しつ
つサポートし合えると本当に心強いで
すよね。
川越　医師から見た二人主治医制のメ
リットが明らかになってきました。逆
に，患者さんから見たメリットはどこ
にあると考えますか。
廣橋　一番は，患者さんが治療医に「見
捨てられた」と思わずに済むことです。
治療の終了と同時に治療医との関係が
途切れ，それから次の医師を探すとな
るとどうしても「見捨てられた」と感
じてしまいます。病院を転々としてき
た患者さんの中には，「見捨てられて
来ました」と話す方が少なくありませ
ん。それに対し二人主治医制で診ても
らっていた患者さんは，治療に区切り
をつける際も，次の主治医がいる安心
感からその時期を納得して決められて
いると感じます。自分で決断できたか
らこそ「見捨てられた」と思わずに次
のステージに進むことができる。患者
さんにとって，大きなメリットです。
西　治療のさまざまな段階において，
医師と患者の間にどのような課題があ
るか。これを二人の主治医が理解する
ことで，双方に足りないピースを介入
し埋めていくことができます。それが，
結果的に患者さんの QOLの向上につ
ながっていくのでしょうね。

治療開始早期から
もう一人の医師がかかわる

川越　治療の過程での分断を避ける意
味で，二人主治医制は有効でしょう。
しかし，医師と患者の間に二人主治医
制に対する認識のギャップがあって
は，たとえシステムが良くても結果的
に不幸なことになりかねません。二人
主治医制を取る上で，それぞれの医師
の「守備範囲」を知ってもらうことは
不可欠だと思いますが，いかがですか。
西　腫瘍内科にかかっている患者さん
の中には「この先生が最期まで自分を
診てくれる」と思っている方がいます。
緩和ケア医に紹介されても「この先生
は，一体自分のどこを診てくれるんだ
ろう？」と役割の違いを理解できてい
ない場合も多い。
川越　「もう一人の先生の所へ行きな

さい」と言われ，よくわからずに来た
という感じなのでしょう。どのような
手順で説明すれば良いですか。
西  治療医は患者さんに対し，治療開
始時から将来の療養の見通しまでを示
し，緩和ケア医が二人目の主治医とし
て新たな価値を提供すると説明すべき
です。曖昧なまま治療をスタートして
しまうと，患者さんに困りごとが生じ
たとき，「どちらの先生に相談したら
いいの？」となってしまうからです。
川越　廣橋先生も同じような経験があ
りますか？
廣橋　「なんでこの病院に来なきゃい
けないんだ」と言われたことはほとん
どありません。おそらく紹介元の病院
の先生方が，あらかじめしっかり説明
していたのでしょう。西先生のおっし
ゃるとおり，治療開始時からの説明は
重要なポイントです。都内の大規模病
院は，「がん治療後の入院は難しい」「治
療後について早めに相談しておくこ
と」とハッキリ説明する傾向があるた
め，患者さんも将来に備え，早めに二
人目の主治医にかかっておこうという
意識が強くなっていると思います。

患者のよろず相談から
信頼関係構築を

川越　二人主治医制で求められる医師
の役割とは具体的に何でしょうか。特
に，治療を始めたばかりの患者さんに
対し，二人目の主治医がどうふるまい，
どのような役割を担うべきかについて
はもう少し議論が必要だと思います。
廣橋先生の経験から，意識されている
ことはありますか。
廣橋　まずは患者さんに，よろず相談
の相手なんだと認めてもらうことで
す。治療中の患者さんが自分の所に相
談に来たら，その意味を探り深く掘り
下げて聞くよう心掛けています。
川越　どんな相談内容が多いですか。
廣橋　「治療がつらい。だけど，治療
医の先生には“つらい”“やめたい”
とは言えないんだ」ということです。
他にも新たな治療法の検討，栄養や運
動，精神的な問題，さらには代替医療
の質問も多いですね。緩和ケア医とし
て第三者の立場から，現状の治療の意

味や有害事象との兼ね合いなどをお伝
えし，患者さんの今の思いを整理して
あげる。そうして患者さんの不安を払
拭し，安心して治療方針を選択しても
らえるよう努めています。
川越　確かに，治療医の先生には相談
しにくい内容もありますね。医師の役
割がよりハッキリと共有されていれ
ば，患者さんも二人の主治医にかかる
意義がよくわかると思います。
西　がん患者さんに対しては，「がん
を制御するための治療」と「生活の質
をできるだけ高く保つための包括的な
支援」の大きく 2つの要素が必要であ
ることを治療の始まる段階から説明
し，そのためにもう一人の医師を立て
たほうが患者さんにとってメリットが
大きいということを誤解のないように
お伝えできると良いと思います。積極
的治療の後にバトンタッチする医師の
役割を紹介できれば，治療医も治療開
始時点から廣橋先生のような医師と連

携しやすくなります。
廣橋　治療医とお別れする段階になっ
ても，そこまでに築かれた信頼関係を
もとに，今度は緩和ケア医である自分
が中心的役割を果たす方向へと移行で
きます。患者さんも，ある時期から二
人目の主治医が担うウエイトが大きく
なるんだと認識できるはずです。
川越　早期からの緩和ケアが推進され
る中，二人主治医制でも早い段階から
見通しをお伝えすることが大切になる
わけですね。「抗がん剤治療を行いな
がらも，生活の質をできるだけ長く高
く保つために，よろず相談に乗る医師
がもう一人いたほうがいい。その人を，
“副主治医”と呼びましょう」と。そ
の二人目の医師には，最初は 3か月～
半年に 1回の頻度で通院し，世間話か
ら始まってかまわない。一見，無駄に
思える時間を共有することが，その先
の End-of-life discussionの素地になっ
ていくのでしょう。

多様な形の二人主治医制が，がん診療の姿を変えていく
川越　がん診療は専門性が高く，なお
かつ患者の生活までをも考えなければ
ならない分野です。だからこそ，一連
の過程を切り分け，穴を埋める形でも
う一人別の医師がかかわる意義がある
ことを，先生方との議論から再確認し
ました。
西　二人目の主治医がかかわる体制が
もっと浸透すれば，緩和ケア医だけで
なく，在宅医や地域のかかりつけ医と
連携してもいいかもしれません。
川越　そうですね。開業されているか
かりつけ医の先生方の多くは医師キャ
リアの中で病院勤務の経験があり，専
門科に特化して診療していた時代もあ
ります。すると，二人目の主治医の候
補者になり得ますよね。消化器や呼吸
器，泌尿器などを専門とする先生が好
例です。地域の特性や医師のスキルに
よって補える部分があれば，かかりつ
け医もその患者さんを最期まで診るこ
とができるでしょう。
　二人主治医制は，「治療医と緩和ケ
ア医」に限らず，「治療医と在宅医」「緩
和ケア医と在宅医」など，さまざまな
組み合わせがあっていいと思うので
す。患者さんのニーズに切れ目なく対

応し，安心して療養を継続できること
が一番の目的になるわけですから。
西　今の日本の医療連携は，doctor to 

doctorの流れが一般的なので，まずは
治療医と緩和ケア医との間でやりとり
をしていくのがスムーズだと思いま
す。しかしいずれは，看護師などが中
心となって相談を受ける役割を担って
もいいかもしれません。
廣橋　緩和ケアを介した先に，病院の
看護師やソーシャルワーカー，地域の
訪問看護師といった多職種が協働して
いけば，二人主治医制はもっと厚みの
ある仕組みになると思います。
川越　ありがとうございます。本日の
議論を通じ，二人主治医制のイメージ
がだいぶ固まってきたように思いま
す。二人目の主治医が担う主な役割は，
地域や病院ごとの機能に応じ，今そこ
にあるリソースを患者さんに合わせて
カスタマイズすること。それは，例え
ば多職種の協働を司ることや，多機関
が連携する機能を差配することではな
いでしょうか。こうした認識を前提に
二人主治医制による分担と補完を考え
ていけば，未来のがん診療の景色は大
きく変わってくるはずです。 （了）



　手術部におけるオカレンスや手術後
の合併症などは，当事者としては自ら
進んで発表したいものではなく，有害
事象が起こったとしてもどちらかとい
うと大っぴらにはしたくないのは当然
の心情である。医療安全部職員と当事
者（特に外科医）の間で，「それはイ
ンシデントですから報告を出してくだ
さい」「いや，合併症だから事前に可
能性の説明もしているし報告する必要
はない」というような対立構造はよく
聞かれる。
　「より安全で，円滑な手術の遂行」
という手術部の使命を果たすために
は，その障害要因を抽出して克服して
いかなければならない。「想定された

合併症だから報告しない」のではなく，
「減ったほうが良いと思われる有害事
象として，合併症全てを把握する」シ
ステムとすれば，心理的ハードルは下
がる。
　当院では手術部で起こったヒヤリハ
ット事例を手術オカレンスとして取り
上げ，従来の随意のインシデント報告
とは別に，手術全例に対してこれらの
有無と内容を報告するオカレンス報告
制度を，また外科としては手術に関連
した全ての合併症を記録報告する制度
を 2016年 1月からそれぞれ開始した。
本稿では，両制度の概要と成果を報告
する。

手術部オカレンス報告制度

　まずは，手術部オカレンス報告制度
の運用について述べる。報告用紙は，
あらかじめ 40の項目をプリントした
紙運用である（表 1）。手術終了時に
オカレンスがなかった場合には「なし」
に，オカレンスがあった場合には該当
するものに丸をつける。主治医（執刀
医），麻酔科医，外回り看護師で内容
に合意の上，それぞれサインする。集
計は手術室のクラークが行い，毎月の
手術部運営会議と医療安全管理部会議
にて報告・フィードバックされてい
る。40項目の内容は，東北大病院手
術部のオカレンス報告制度を参考にし
て作成された。
　2016年 1月から本制度を開始し，
毎月平均 485件の手術に対して平均
40.4件のオカレンスが報告されてい
る。月別の推移をみると，フィードバ
ックや各種改善努力により，「手術部
位マーキング未実施」などが徐々に減
少傾向を示している。
　一方で従来通り，医療安全管理部へ
の各部署からのインシデント報告も運
用されている。これは職種に限らず，
スタッフがインシデント／アクシデン
トと感じたものを電子カルテ上で報告
を行うシステムである。上記オカレン
ス報告制度が開始された 2016年 1月
からの同時期の 1年間で，手術部から
報告されたインシデントは全部で 81

件であり，全手術 5605件中の 1.4％，
チェックすべき項目の定義が若干異な
るものの，オカレンスとして報告され
た 485件（全手術数の 8.7％）の 5分
の 1以下であった。

消化器外科術後合併症報告制度

　上記オカレンス報告と時期を同じく
して，消化器外科でも手術症例全例に
対する合併症報告制度を開始した。こ

れは，想定範囲内の合併症であっても
全て「手術によって生じた有害事象」
として記録報告し，改善の糧とするも
のである。合併症の分類は Clavien-
Dindo分類に従い，消化器外科に関連
する部分を抜粋して表裏 1枚の紙にま
とめた（表 2）。手術患者が退院する
際に術者が提出し，集計は消化器外科
長が担う。そして毎月，消化器外科の
カンファランスにてフィードバックを
行うシステムである。
　2016年 1月から 1207件の手術が施
行され，全体で 237件（19.6％）の合
併症が報告された。最多の合併症は創
感染，次が膵液瘻であった。創感染に
関しては常に対策進行中だが，膵頭
十二指腸切除後の膵液瘻に関しては再
建法の改善などによって減少傾向を見
せている。また消化管縫合不全の頻度
も減少傾向を見ている。
　スタッフ 12人と初期研修医 2～3人
で行われる消化器外科カンファランス
は，上部消化管・下部消化管・肝胆膵
の 3チーム合同で行われ，合併症に関
してはチームを超えて共有し，科内全
体を知る機会としている。

「全例」把握で正確性が増し，
報告者の抵抗感も軽減

　

　両制度の要点は，①合併症やオカレ
ンスのなかった場合にも「なし」と記
録する全例報告制度であること，②記
載は詳細を求める自由記載ではなく規
定の項目に丸をつけるだけの簡便な選
択式であること，である。
　これらは「記録のための記録」に終

わらせずに，あくまで改善をめざした
ベンチマークとして利用され，定期的
なフィードバックの上，対策を協議す
るべきである。そのようなフィードバ
ックがあると，報告した側としても「自
分の報告は改善努力に向かって利用さ
れている」という大義が生まれるし，
管理者側としては，自部署の有害事象
を全例ベースの数値としてとらえる機
会となり，課題を把握する意味でも重
要な手立てになる。「測れないものは
改善できない」のである。
　これまで一般的となっているインシ
デント報告制度は，それを「インシデ
ントであると感じる感性」と，「報告
をして改善に役立てようという意欲」
のベンチマークにはなり，有用なシス
テムであることに変わりはない。これ
らの報告数は，減少するよりもむしろ
増加するくらいの感性が育つことが望
まれる。ただし，実際に起きている有
害事象の数をそのまま表しているわけ
ではないことは注意が必要である。
　そこで，心理的ハードルを排して有
害事象を客観的に定量評価するシステ
ムも必要と考えられ，今回提示した制
度を紹介した。手術「全例」に報告を
課すことで有害事象発生頻度把握の正
確性が増すとともに，報告者の抵抗感
を軽減すると感じている。
　今後は，抽出された課題の改善に向
けて管理側が指示して現場が「やらさ
れる」状況を作るのではなく，現場の
当事者が意欲的に改善努力を行う雰囲
気を作り， 医療安全文化の醸成につな
げることができるか否かが鍵になると
考えている。

●みやた・ごう氏
1985年東北大医学部卒。同年より岩手県立磐井
病院にて外科研修の後，88年東北大第二外科入
局。以後，食道外科，外科代謝栄養学を専門とす
る。院内外の栄養サポートチーム活動や一般社団
法人医療安全全国共同行動にも参加。2013年よ
り東北大先進外科学分野准教授，14年より岩手
県立中央病院に赴任し，15年より現職。医療安
全管理部長，消化器外科長を兼務。

寄　稿

測れないものは改善できない
手術の「全例」報告制度を医療安全に活かす

 宮田 剛　岩手県立中央病院　副院長

●表 1　オカレンスレポート
該当する番号を○で囲む。必要事項を記入の上，退室
時にコントロールセンターへ提出。
項目 番号 内　容

確認

1 患者取り違え

2
手術部位・術式・体位・使用器械・材料等　
手術部への連絡不備（入室までに連絡なし）

3 入退室に関すること
4 絶飲食に関すること
5 同意書の取り忘れ
6 同意書の持参忘れ
7 タイムアウト取り忘れ
8 緊急等によるタイムアウト未実施
9 マーキング未実施

手術

10 誤った手術の実施

11
予定外の手術実施（インフォームドコンセン
トを取っていないもの）

12 手術室入室後の手術中止

13
切除組織の紛失または取り違え，ラベル等に
関すること

14 退室前の再手術
15 予定していない再手術（2週間以内）
16 術中心停止
17 術中死
18 大量出血（70　mL／kg以上）

19
実手術時間の相違（予定手術時間の 1.5倍以
上および 2分の 1以下）

20 予定していない ICU入室・予定外の未抜管
輸液
輸血

21 薬剤・輸液投与・ラインに関するトラブル
22 輸血に関するトラブル

麻酔

23 気管挿管，抜管等のトラブル（歯牙折損等）
24 呼吸・気道系のトラブル

25
手術室での覚醒予定麻酔からの覚醒遅延（2
時間以上）

26 局所麻酔・硬膜外麻酔等のトラブル

器材

27 ME機器の不良，ディスポ製品の破損・不良

28
ME機器・ディスポ製品の操作ミスによるト
ラブル，ディスポ製品のロス

29 業者器械トラブル
30 術野・清潔区域の不慮の汚染
31 手術中の器械（鋼製小物）破損

32
手術器械・ガーゼ・針等の遺残，紛失または
カウント不一致

33 手術準備不足（器械・材料・ME機器等）

患者

34 手術中に発見された異物（外傷原因物質は除く）
35 皮膚障害（熱傷・褥瘡・発赤等）
36 体位に関するトラブル（神経障害・麻痺含む）

37
義歯・指輪・かつら・マニキュア等（装飾品）
の取り忘れ

他
38 針刺し・血液暴露
39 明らかに医療者側の過失により起こった事象
40 その他

なし 99 オカレンスなし

手術日　2017年　月　日 確認サイン

診療科　　　　科 ・主治医（執刀医）　　　　
・麻酔科　　　　　　　　
・看護師　　　　　　　　
・他（　　　　　）　　　　

患者氏名　　　　　　

●表 2　手術合併症報告（実際は表裏 1枚の紙，表面のみ抜粋）
患者 ID　　　　　　　　　　　　　　患者氏名　　　　　　　
手術日時：　　　　　　　　　　　　記入者　　　　　　　　
手術（臓器）：（該当するものに○印）
　 食道，胃，膵，十二指腸，胆囊，肝，小腸，虫垂，結腸，直腸，副腎，脾，腎，鼠径ヘルニア，その他（　）
合併症：（該当するものに○印）　　なし・あり　（詳細は以下の表の該当部分に○印を）
CD-grade I II IIIa IIIb IVa IVb V
術後出血 圧迫のみでコント

ロール可能
輸血または
内科的治療
を要する

局所麻酔下での外
科的止血術または
内視鏡や IVR に
よる止血を要する

全身麻酔下での
治療を要する
（止血）

ICU管理を要す
る単一臓器不全

敗血症：複
数の臓器障
害

死亡

不整脈 臨床所見または検査
所見のみで治療を要
さない

抗不整脈薬
などの内科
的治療を要
する

局所麻酔下での治
療を要する

低心拍症候群を
伴う心不全があ
り，ICU管理を
要する

低心拍症候群
を伴う心不全
と腎不全があ
り，ICU管理
を要する

死亡

消化管縫
合不全

経口造影検査やド
レーン造影でわずか
な瘻孔を認めるのみ
（既存ドレーンのみ）

抗菌薬など
の内科的治
療 や EN／
TPNを要する

画像ガイド下での
ドレーン留置・穿
刺を要する：既存
のドレーン入れ替
えも含む

全身麻酔下での
治療を要する
（縫合，再吻合，
バイパス，ドレ
ナージ，ストマ
造設等）

人工呼吸管理を
要する肺障害，
CHDFを要する
腎障害など 2つ
の臓器障害

敗血症：複
数の臓器障
害

死亡

膵液瘻 術後 3 日目以降のド
レーンアミラーゼ値が
施設基準値上限の 3倍
以上だが，治療を要さ
ない（既存ドレーンに
よるドレナージのみ）

抗菌薬など
の内科的治
療を要する

画像ガイド下での
ドレーン留置・穿
刺を要する：既存
のドレーン入れ替
えも含む

全身麻酔下での
治療を要する

人工呼吸管理を
要する肺障害，
CHDFを要する
腎障害など 2つ
の臓器障害

敗血症：複
数の臓器障
害

死亡

胆汁瘻 臨床所見または検査
所見のみで治療を要
さない（既存ドレー
ンによるドレナージ
のみ）

抗菌薬など
の内科的治
療を要する

画像ガイド下での
ドレーン留置・穿
刺を要する：既存
のドレーン入れ替
えも含む

全身麻酔下での
治療を要する

人工呼吸管理を
要する肺障害，
CHDFを要する
腎障害など 2つ
の臓器障害

敗血症：複
数の臓器障
害

死亡

2017年9月18日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3240号　　（3）



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・感染症科副医長

［第 16回］

ステロイドと感染症

（4）　　2017年9月18日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3240号

　今回のテーマはステロイドと感染症
です。ステロイドは，読者の皆さんが
最も使用経験のある免疫抑制剤ではな
いでしょうか。膠原病領域や呼吸器疾
患でよく使用されると思いますが，が
ん患者でもステロイドは頻繁に使用さ
れます。本稿ではステロイドによる免
疫低下の機序，そしてどの程度の量や
期間で免疫不全が起きるのかについて
説明します。

がん患者へのステロイド使用

　がん患者に対するステロイドの使用
は実にさまざまです。固形腫瘍に対す
る化学療法の際の嘔気対策としてデキ
サメタゾンを散発的に使用することも
ありますし，悪性リンパ腫に対する治
療である R-CHOP療法のように比較
的量の多いプレドニゾロンを使用する
こともあります。また造血幹細胞移植
後の移植片対宿主病（GVHD）に対す
る治療として，長期間減量しながら使
用することもあります。ただ，いずれ
の場合も注意しなければならないの
が，ステロイドにより疼痛や発熱がマ
スクされることがあるということ。象
徴的なのが「好中球減少者の発熱」で
しょう。
　第 4回（3191号）でも強調したと
おり，「発熱」だけにとらわれていて
はステロイド投与患者の感染症は容易
に見過ごされてしまう危険性がありま
す。全身状態，発熱以外のバイタルサ
イン，詳細な review of systemと身体
所見により，緻密に感染症を見極めて
いく必要があります。ですので，本連
載では一貫して「好中球減少時の感染
症」として注意喚起をしてきました。
　また，同じステロイド投与をする場
合でも，がん患者は非がん患者と比較
して敗血症のリスクが有意に高いとす
る英国からの研究 1）があり，注目を集
めています。これは，がん患者では化
学療法などを併用していることも当然
その一因として考えられますが，興味
深いことにがん患者では低アルブミン

血症が見られ，そのことも感染症リス
クを増加させているのではないかとさ
れています。

ステロイド投与が引き起こす 
免疫不全とは

　では，ステロイドによってどのよう
な免疫不全が起きるのでしょうか。最
も有名なものは「細胞性免疫の低下」
ですね。ステロイドを投与すると T

細胞，なかでも CD4陽性ヘルパーT

細胞（Th）が低下します 2）。第11回（3220

号）で説明したとおり，Thは樹状細
胞により抗原提示されることで 5つの
subsetに分化します。細胞性免疫で特
に重要なのがTh　1，Th　2，Th　17でした。
Th　1は IFN-γを産生することで細胞
内寄生菌に対する免疫を司っています
が，ステロイドによる影響は特にこの
Th　1に対して最も大きいとされてい
ます 3）。
　それでは他の免疫不全はどうでしょ
うか。まず，ステロイドにより皮膚が
菲薄化します 4）。これにより「皮膚バ
リアの破綻」が起こりやすくなります。
また，好中球に対する影響もよく知ら
れています。特に重要なのは好中球遊
走能の低下です。皆さんもよく経験さ
れているかと思いますが，ステロイド
使用患者では好中球が増加しますね。
これは骨髄から好中球の放出を増加さ
せることも一因ですが，好中球が血管
壁に接着して血管外の炎症部位へ遊走
しようとするのをステロイドが抑制
し，結果として好中球が血管内に多く
とどまるからです 5）。そのため，ステ
ロイドの投与により「好中球の機能低
下」が見られるのです。
　最後に液性免疫への影響はどうでし
ょうか。ステロイド投与により T細
胞ほどではありませんが，B細胞も低
下させることが知られていますし 6），
投与後数週間で免疫グロブリンも可逆
的に低下します 7）。従って，「液性免
疫低下」も軽度見られると考えられて
います。

　皆さんが日常診療で頻繁に遭遇す
るであろうステロイドと感染症につ
いてお話ししました。発熱がマスク
され得ることから，がん患者では「好
中球減少者の発熱」の言葉にとらわ
れず，「好中球減少者の感染症」を
意識することを強調しました。また，
ステロイドによる免疫不全は「バリ
アの破綻」「好中球機能低下」「液性
免疫低下」がそれぞれ軽度に見られ
るものの，やはりメインは「細胞性
免疫低下」でした。そして，量と期間，
特に積算量が感染症リスクと密接に
かかわっていることを説明しました。
　今回で，本連載「がんと感染症」
の前半部分は終わりです。すでに免
疫の 4つの壁とそれぞれの特徴を把
握されていることと思います。次回
からはいよいよ後半部分が始まりま
す。そこでは各がん種においてどの
ような免疫が低下しどのような感染
症に罹患しやすいかを，症例ベース
で一緒に考えていきましょう。 

積算量が重要

　ステロイドの量や期間と感染症の関
係はどのようになっているのでしょう
か。これについてはスイスからの研究 8）

が最も有名かもしれません。71の比
較試験に対するメタ解析で，プレドニ
ゾロン換算で 1日量が 10　mg以上ある
いは積算量が 700　mgを超えると，プ
ラセボ群と比較してステロイド投与群
で感染症の発症率が有意に高かった，
というものです。つまり，ステロイド
の量が多ければ多いほど，投与期間が
長ければ長いほど感染症のリスクが増
加することがわかっています。
　量が多いと感染症リスクが上がるこ
とは感覚的に納得いただけるかと思い
ますが，「積算量が重要」であること
をあらためて強調しておきましょう。
比較的最近の研究 9）でも，プレドニゾ
ロン換算で 1日量が 5　mgと少量であ
っても，3か月間，6か月間，3年間
にわたり服用し続けた場合には，ステ
ロイド非使用者と比較して重症感染症
リスクがそれぞれ 30％，46％，100％
増加することが示されています。
　ちなみに 5　mgを 3年間服用したと
きの感染症リスクは 30　mgを 1か月服
用した場合と同等であるとされていま
す。同じ研究で 10　mgを 2年間服用し
半年前に中止した場合には，今現在同
量を服用し続けている場合と比較して
感染症リスクが半減することがわかっ
ています。ということで，不必要に長
期間ステロイドを持続すると感染症リ
スクにさらされるということをぜひ覚
えておきたいものです。

短期間投与の影響は

　このように長期間使用と感染症リス
クの研究は数多くあるものの，短期間
使用の場合の影響はほとんどわかって
いませんでした。そんな中，2017年
に米国から興味深い研究 10）が報告さ
れたのでご紹介します。メディケアの
ビッグデータを用いた後方視的コホー
ト研究で，2012年から 2014年までに
外来受診した 18歳から 64歳の患者に
おいてどの程度ステロイドが処方され
たか，また敗血症，血栓症，骨折など
のステロイドに関連する有害事象がど
の程度報告されたかを分析しています。
　結果，約 150万人の対象患者のうち
21％で短期間（30日以内）のステロ
イドが処方されており，ステロイドの
用量（1日量 20　mg未満，20～40　mg，
40　mg以上）にかかわらず，投与から

30日以内の敗血症リスクが増大（HR　
5.30［3.80-7.41］）することが示され
ました。ただし，敗血症の定義が「入
院を要する感染症」であり，具体的に
どのような感染症が発症したかの言及
はありませんので，慎重な解釈が必要
なことは確かです。短期間のステロイ
ド投与と感染症リスクについては今後
さらなる研究が待たれます。

PCP予防を確実に！

　ステロイド投与時の感染症予防と聞
いて真っ先に思い浮かぶのはニューモ
シスチス肺炎（Pneumocystis jirovecii 

pneumonia；PCP）ではないでしょう
か。HIV患者では CD4が 200／μLを
下回れば ST合剤による予防投与を開
始しますが，がん患者における予防の
タイミングはやや複雑です。2014年
に報告された 13の研究に対するメタ
解析 11）では PCP発症リスクが 6％を超
えれば予防投与を行うべきとされてい
ます。では，具体的なステロイドの投
与量と期間はどうでしょう。小規模で
すが，固形腫瘍および血液腫瘍患者を
含む後ろ向き研究 12）ではプレドニゾロ
ン換算で 1日 16～25　mgを 1か月以上
投与すると PCP発症のリスクがあると
されています。それを踏まえて NCCN

ガイドライン 13）も 1日 20　mg以上を 4

週間以上投与した場合に予防投与を考
慮することが推奨されています。
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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。

エリーティズムとボトムアップ
――自己を肯定しつつ，否定する
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りやらせてみても，やはりうまくはい
かないのだ。そういうやり方で厳しく
教えてしまうとその項目に対する嫌悪
の情が芽生えてしまうからだ。時にそ
れは教育者に対する嫌悪の情にすら転
化する。嫌悪の情が生じたものは長続
きしない。
　とはいえ，諦めてしまうのはもっと
よくない。人物を諦めるのは一番残酷
な仕打ちである。それは，厳しくしつ
けるよりもさらに残酷な仕打ちだ。
　医学教育専門家と呼ばれる人たちの
なかには，この手の残酷な仕打ちをえ
げつなく，いとも簡単に行っている人
が多い。一般論として（もちろん例外
はあるが），英米における「教育」の
要諦は優れた人物のセレクションにあ
るとぼくは思っている。専門家たちは
ソフトでナイスでフレンドリーな教育
を展開し，自身の教育理論と哲学にの
っとった柔らかい教育を実践するのだ
が，相手の出来が悪く，ホープレスだ
と判断すると容易にドロップアウトさ
せるのである。タチが悪いことに，彼
らは自分たちの残酷さにまったく気付
いていない。

　では，パフォーマンスの悪い教え子
を厳しくしつけるでもなく，かといっ
て諦めたり捨てたりするでもない。そ
のような教育が果たしてあり得るだろ
うか？
　ある。それは，待つことである。
　教える側は決して教育のコンテンツ
を安売りしてはいけない。しかし，ス
テップを作ることはできる。「グラム
染色やったくらいで感染症をわかった
つもりになるな」と言ってはならない。
「グラム染色さえやっとけば感染症は
オッケー」とハードルを下げてもいけ
ない。「今は，グラム染色ができてい
るこの段階でよい」というステップの
承認が大事だ。次のステップもちゃん
とあることをほのめかすのである（直
言する必要はない）。
　医学には満足してよい到達点はな
い。ないけれども，「差し当たり今は
ここにいてもよい」という「休憩所」
に各人はいる。自分に満足してしまえ
ば，人は成長を止める。しかし，自分
に不満ばかりでは常に不全感が残り続
ける。自己を肯定しつつ，否定する。
「いいんだけれども，だめだ」。そのよ

くが医学教育にかかわってだ
いぶになるが，この 5年くら
いで，自身の教育態度に大き

な方針変換を施している。それが，
エリーティズム（elitism）とボト
ムアップ（bottom up）の問題だ。

　もともとぼくは，教育とは「自分を
乗り越える存在を育て上げること」だ
と思ってきた（今でもそう思ってい
る）。教え子が自分を乗り越え，さら
に素晴らしい仕事をしてくれれば教育
者として本望という気持ちでいた。そ
して，感染症屋としては世界のどこに
行っても通用するトップレベルの人物
育成が自分の仕事であると思っていた
（今でもそう思っている）。アメリカの
大都市でも，アフリカの奥地でもきち
んとした仕事ができる。自分の所属す
る大学とか医局とか同門会とか，そう
いう仲間内だけでしか通用しない小人
物にならない。まあ，こういった目標
を持って教育を行ってきた。
　誤解を恐れずに言うならば一種のエ
リーティズムである。そして，亀田総
合病院や神戸大の教え子たちには，卒
業後はスタンドアローンの医者として
世界のどこに出しても恥ずかしくない
ようなスーパーな働きを期待してきた。

　繰り返すが，今でもエリーティズム
は持っている。そして，それは必ずし
も悪いことではない。しかしながら，
「エリート教育だけではだめだ」と思
うようにもなった。それがこの 5年く
らいの心境の変化である。
　スーパーな働きを期待するというこ
とは，そのようなパフォーマンスが示
されない場合は失望するという意味
だ。だから，ぼくはこれまでたくさん
の失望感も味わってきた。しかし，こ
の失望を止めようと考えている。つま
り，ハイエンドな人材ばかりを育てる
必要はない，という割り切りができる
ようになったのだ。
　世の中には得手不得手というものが
ある。Aということを，1の努力でや
ってのける才能の持ち主もいれば，10

の努力を要する者もいる。いや，どん
なに頑張ってもできない者だってい
る。かくいうぼくも運動神経（医学用
語にあらず）が鈍く，長年やってきた
サッカーが一向に上達しない自分の情
けなさを呪ってきたものだ。できない
者には，できない。それを簡単なハー
ドルとして軽々と乗り越えてきた人は
「何やってんの！」となじるのである。

　もっとも，「できない」という壁を
自分自身が勝手に作っていることもあ
る。本当はできるのに，やっていない
のだ。「どうせ俺には無理」と挑戦す
る前から諦めているのである。怠惰の
ために，臆病のために。
　しかしながら，そういう怠けている
者，怯えている者の尻を叩いて無理や

うなアクロバティックなメンタリテ
ィーが必要だ。
　日本の教育の問題点の多くは「待た
ない」ことにある。進級や卒業や入試
といった「締め切り」があり，その締
め切りまでに決められたパフォーマン
スを済ませなければならない。そのス
ピードを持てない者が「劣等生」とな
るのだ。しかし，本当だろうか？　他
の人が 1か月で習得できることを 5か
月で習得するのが悪いことであろう
か。5年かけて，いや，10年かけて悟
ることがいけないことであろうか。別
に何年かけたっていいじゃないか。と
ぼくは思うようになったのだ。

　特に問題になりがちなのは，プロフ
ェッショナリズムとかキャラである。
プロフェッショナリズムを欠いた人物
はたくさんいる。キャラに問題がある
人物もたくさんいる（ぼくもその 1人
だ）。が，そういう人物がある日ある
とき急に“飛ぶ”ことがある。もちろ
ん，そんな都合の良い話がいつも起き
るとは限らないが，少なくともそうい
う事例はある。逆に，非常に優秀だっ
た研修医がダークサイドに落ちること
だってある。いついかなる瞬間でも，
ぼくらのパフォーマンスは飛躍的に伸
びるチャンスや，地に堕ちてしまう陥
穽を持っているのだ。
　だから，教育者はいついかなるとき
も一喜一憂している場合ではないの
だ。一見，見込みがないように思える
研修医でも 10年後に大化けするかも
しれない。いや，大化けしないまでも，
いま 2の力がない者が 2の力を持てる
ようになれば，指導の意味は十分にあ
る。弟子の能力開発をするだけが教育
の醍醐味ではない。全体のボトムアッ
プに資していればそれでよいという考
え方もある。
　内田樹先生の逆説が好例だ。大学全
入時代になって大学生が「バカになっ
た」という人がいる。確かに大学生の
平均のパフォーマンスは下がったかも
しれないが，日本の若者全体の平均値
は大学全入時代になって上がっている
のである。小学校や中学校で進級を諦
める人がいっぱいいる国と，みんなが
大学教育を受けられるのとどっちが全
体のパフォーマンスを上げるか。自明
であろうと内田先生はいう。ぼくはそ

ういう発想が（も）大事だと思うよう
になった。以前はそう思っていなかっ
たので，反対する意見（エリーティズ
ム）も理解するけれども。

　ジェネシャリストは三角形である。
三角形の大きさにゴールはない。どこ
まで横に広がってもストップラインは
存在せず，どこまで高くとんがってい
ってもその先にはさらに高い道があ
る。だからこそ現状に満足し，かつ不
満でい続けなければいけないのだ。
　ずっと学生のレポートを添削してい
るが，「君のレポートは失敗作だ」と
は評しない。「君のレポートは失敗作
だ。でも，いまは失敗していてもよい。
失敗しているという点に気付いていれ
ば，それでよい」といった添削をする
ようになった。
　ぼくは日本の医学，医療教育のある
べき姿は「諦めないこと」だと思う。
「諦めないこと」「待つこと」。この二
つを実践していれば，英米型の教育よ
りもはるかに大きなパフォーマンスを
全体としては示すようになると思う。
長寿社会とは「成長を待つ」ことを可
能にした社会ではなかろうか。時間は
（割と）たっぷりあるのだから。

ぼぼ
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ENGアトラス
めまい・平衡機能障害診断のために
小松崎 篤●著

A4・頁448

定価：本体8,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02131-9

評 者  山本 昌彦
 東邦大名誉教授

　このたび，医学書院から『ENGア
トラス』が出版された。著者は小松崎
篤先生（東医歯大名誉教授）である。
　小松崎先生は，わが国のめまい・平
衡障害疾患を牽引して
きた先生で，この世界
では知らない人はいな
い。先生は，私の師匠
であり恩師である。既
に大学を退職されてか
ら 20年近くになった
今，なぜ ENG（electro-
nystagmography）な の
だろうか。また，この
ような 400ページを優
に超える著書の中に芸
術的とも言える 700余
枚の ENG記録を収録
して出版されるエネル
ギーに，弟子の私は唖
然となり，内容を見て
二度三度と感激している。
　先生は ENG機器が真空管で作られ
た時代からトランジスタ・半導体にな
って安定性が得られるようになった現
在まで ENGの電子情報技術産業協会
（JEITA）規格や機器の改善に尽力さ
れており，現在でも必要に応じて自ら
外来で ENG記録を行っている。その
ため ENGの性質については全てを熟
知し，その知識を網羅した著書と言う
ことができ，ENG記録の基本から高
度な診断力を要する異常眼球運動まで
がこの一冊に凝集されている。
　現在は，赤外線ビデオカメラによる
眼振や異常眼球運動の観察が多く行わ
れるようになってきたが，VTR記録

をしていなければ戻って再観察するこ
とはできない。記録した動画を何度も
反復させるのも面倒な操作である。ま
た，同じ動画の眼球運動を何度も繰り

返して観察しなけれ
ば，どのような異常を
示しているのかがわか
りにくい場合も多々あ
る。ENG は，記録紙
を広げることで，じっ
くり判断が可能であ
る。赤外線ビデオカメ
ラとENGについては，
それぞれの利点・欠点
はあるが，それぞれの
欠点を補うためには双
方での検査記録が重要
である。従来の ENG

の欠点として回旋性眼
振の記録ができないこ
とが挙げられる。一方，

赤外線ビデオカメラ，あるいはそれを
利用した回旋性眼振の記録器も臨床に
応用されているが，閉眼時の眼球運動
の記録ができないことが欠点で，特に
末梢前庭系疾患では暗所開眼より閉眼
で暗算負荷のほうが眼振の出現率が大
きいことは本書でも示されている。
　ENG検査は，現在，臨床検査技師
による生理機能検査部門として行われ
るようになってきた。医師が週に 1～
2件の検査を行うくらいではなかなか
きれいで正確なENG記録はできない。
長く ENG検査を行ってきた臨床検査
技師は，安定した記録ができ，さらに
経験を積むに従ってきれいな記録がで
きるようになっている。耳鼻咽喉科が

臨床検査技師のための　血算の診かた
岡田 定●著

B5・頁184

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02879-0

評 者  徳竹 孝好
 長野赤十字病院輸血部課長補佐／骨髄検査技師

　本書の特徴は，①豊富な症例の提示，
②血算データのわかりやすい解説，③
異常がみられた場合の検査技師の役
割，④医師が異常を見
逃す可能性があるこ
と，⑤医師も検査技師
も異常を見逃してしま
った場合，など，血算データをどう読
むかで患者の診断と治療がいかに正し
い方向に進められるかを解説している
本である。各症例に医師と検査技師の
見逃しやすさについて，それぞれ星
マーク3つで示されている点も面白い。
　私が岡田定先生に初めてお会いした
のは 2013年の冬である。面識もない
私の手紙一つで，長野県臨床検査技師
会の「信州血液セミナー」の講師とし
て，湯田中温泉まで駆け付けてくださ
ったことに役員一同感激したことを思
い出す。さらに，当時先生が出版され
た『誰も教えてくれなかった血算の読
み方・考え方』 1）の内容の一部を，症
例を提示しながら熱心に講演いただい
たことが昨日のことのように思い浮か
ぶ。またクームス試験（抗グロブリン
試験）を考案した Coombs先生は「クー
ムズ」と読むことを教えられ参加者は
皆驚いた（本書にも「クームズ試験」
と記載されている）。
　『誰も教えてくれなかった血算の読
み方・考え方』は，臨床医向けに書か
れた本ではあるものの，われわれ臨床
検査技師にとっても血算を通して疾患
や病態を把握するには十分な参考書だ
った。しかし今回，姉妹品として『臨
床検査技師のための血算の診かた』を
出版された。先生の検査技師への思い
が感じられる。前書もそうであるが，
本書もその構成がユニークでとてもわ
かりやすい。前書は「血算データの提

示」「一発診断」「確定検査」「最終診断」
という構成であったが，本書は「血算
データの提示」「どのような疾患や病

態を疑うか」「検査技
師としてどう行動する
か」「最終診断」「医師
はこのように見逃す」

「医師も検査技師も見逃してしまった
ら」という構成であり，まさに検査技
師が日常行う仕事を，質の高い検査
データとして報告できるように導いて
くれる手順書となっている。
　症例提示の他に，「column」として
先生の臨床医としての経験談が随所に
ちりばめられている点も興味が湧く。
また採血量が多くシリンジで一気に採
血して採血管に分注する際，混和不足
で血球が沈んでしまうとヘマトクリッ
トが偽高値あるいは偽低値になる現象
や，日常の検査でのピットホールも記
載されていてとても参考になる。
　ただ一点おこがましくも要望するな
らば，検査データに単位が表記されて
いればさらにわかりやすいと思われ
る。検査技師は単位と有効桁数に人並
みならぬこだわりを持っている人が多
い。赤血球数が 400×10 4／μLと表記
するか 4.00×10 9／mLと表記するかで
単位も変わってくる。
　終わりに，血算は病気の診断・予後
予測，治療方針決定と治療効果の判定
全てにかかわる有用な検査である。本
書を利用することで，血算を読むスキ
ルが上がることは間違いない。初学者
からベテラン技師まで幅広い経験の臨
床検査技師に本書の一読をお勧めした
い。

1）岡田定．誰も教えてくれなかった血算の
読み方・考え方．医学書院；2011．

初学者からベテラン技師まで
血算を読むスキルが上がる

めまい疾患の紹介を受ける機会が多く
なっている現在，病院などの医療機関
には十分な ENG検査ができる設備が
必要である。小脳の変性疾患の早期発
見は，ENGなしには進まない。
　重大な疾患を見逃すわけにはいかな
いと言われるこの時期に，ENGにか
かわる専門書が出版されたことは，今
後の診療形態に改めて ENGの重要性

を再認識させてくれる。耳鼻咽喉科医
はもとより，神経内科医，脳神経外科
医，眼科医には必携の書である。また，
ENGの記録の見本となるアトラスが
ふんだんにあり，臨床検査技師にもわ
かりやすい。さらには，めまい・平衡
障害の疾患についての説明が網羅され
ており，医師のみでなく臨床検査技師，
看護師などにも推薦したい書である。

ENGの重要性を再認識させる
著者渾身の一冊
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組織で生きる
管理と倫理のはざまで
勝原 裕美子●著

四六判・頁328

定価：本体2,700円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03013-7

評 者  浅井 文和
 医学文筆家／元朝日新聞編集委員

　広告代理店大手，電通で起きた新入
社員の過労自殺が昨年，大きな社会問
題になった。会社と上司は労働基準法
違反の疑いで書類送検
され，社長は引責辞任
した。この会社の中に
は，異常な長時間労働
を「なんか変だ」と感じていた社員は
いたことだろう。それでも，「やっぱ
り変だ」と問題提起して組織を変えよ
うとした社員はいなかったのだろうか。
　本書は，組織の倫理に関する研究書
であり手引書だ。組織で起きる倫理的
ジレンマについて，具体的な事例を基
に検討し，倫理的な意思決定をするた
めのプロセスを論じている。著者は大
学教員を経て，聖隷浜松病院で副院長
兼総看護部長を務めてきた。昨年退職
され，長年温めてきた研究成果をまと
めて本書が完成した。
　検討されている事例は，例えば，看

護部長が外科手術での医療事故が隠蔽
されている事実を知ったときにどうす
るか。事例にかかわる医師，看護師ら

多くのメンバーの倫理
的課題を分解し，整理
し，構造を明らかにし
ていく。読者は提示さ

れた問いに答えていくうちに，倫理的
な意思決定が身についていくという仕
組みだ。
　このような具体例は看護の現場で起
きたことなのだが，倫理的ジレンマは
看護の世界だけで起きているわけでは
ない。会社や官公庁，学校，病院など，
あらゆる組織が倫理的ジレンマを抱え
て苦しんでいる。
　現実には，倫理的問題の当事者であ
ってもなかなか直視して取り組めな
い。どうしていいかわからない。倫理
的リーダーシップを発揮できない。意
思決定をするのが難しい。「個人的に

組織の倫理的問題を
考える道しるべに

皮膚科診断トレーニング
専門医が覚えておきたい100疾患
石河 晃●監修
「臨床皮膚科」編集委員会●編

B5・頁216

定価：本体9,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03198-1

評 者  田中 勝
 東女医大東医療センター皮膚科部長

どんな本か？
　本書はひとことで言うと，既に雑誌
『臨床皮膚科』に論文としてきちんと
まとめられた症例の中から，特に重要
と考えられる疾患 100

症例を抜粋し，クイズ
形式でまとめたもので
ある。
　100症例は，皮疹か
ら 14の章に分けられ，
各問には，難易度を表
す★が 1～3個付けら
れている。各症例，表
に臨床写真を中心とし
た問題，ページをめく
ると裏に組織所見と解
説というパターンで構
成されている。
　写真と図がメインで
文字が少ないという，
読者にとって読みやす
くうれしい構成である。
誰が読むべきか？
　はっきり言って，皮膚科医全員が読
むべきである。
　特に，皮膚科専門医として診断能力
を高めたい人と，皮膚科専門医受験前
の人には必修である。皮膚科医にとっ
て診断力の向上ほど大切なものはない。
　このような本のありがたみは計り知
れない。時間のないわれわれ医師にと
って，簡潔にまとめられたクイズ形式
の症例集というのは，時間を節約しな
がら知識の吸収に最大限の効果をもた
らすものだ。次の 100問が第 2集とし
て出版されるのが楽しみでならない。
どのように読むべきか？
　読み方は人それぞれかもしれない。
もちろん，端から一気に読むという方
法もあるが，私は興味があるところ，
気になるところから読み，途中から加
速して一気に読み終わるという方法を
一つ提案する。
　まず，裏表紙に 10×10のマス目を

書き，1～100の番号を入れる。目次
を見て，最も気になる皮膚症状の項目
を選んで，そのページに進む。難易度
の★を確認し，初学者は★の問題，診

断に自信のある人は★
★★の問題を選んで読
むのである。1問読み
終わったら裏表紙に戻
って該当するマス目に
斜線を入れる。これを
繰り返すうちに，大部
分のマス目が斜線で埋
まることになり，全部
埋めるのが楽しみとな
って，最後は学習が加
速すること間違いなし
である。せっかくの良
い本も途中でやめたら
もったいない！
お薦めの理由
　本書をお薦めする第

1の理由は，“日常診療で遭遇しにく
いか，遭遇しても知らなければ診断で
きないような重要疾患をそろえてい
る”という点である。日常的に頻繁に
接する疾患は誰でも診断に迷うことは
ないが，たまにしか遭遇しない病気と
いうのはよほど日常的に意識していた
り，論文を読んだり，学会に参加した
りしていないと，頭に浮かばないもの
である。しかしながら，多くの先生方
は日常が極めて多忙であるため，論文
を読む時間は圧迫され，次第に減少し
ているに違いない。だからこそ，本書
を利用することで，短時間に効率良く，
たくさんの論文を読むことに匹敵する
知識が得られるのではないだろうか？
　第 2に，写真がきれいで文字が少な
めである，という点もありがたい。解
答と解説が簡潔で明快である。
　要するに，皮膚科専門医にとって大
事な疾患をとても勉強しやすい！　と
いうことだ。

は長時間労働は健康に良くないと思う
けど，管理職としては無理をしてでも
仕事を期限内に完成させなければなら
ない」などと，異なった役割の間で葛
藤する。
　本書で展開される倫理的検討のプロ
セスは，長く会社組織の中にいた私の
目には非常に貴重なものに見える。こ
のような組織倫理の問題を系統立てて
論議する機会が日本の会社組織では得
難いからだ。組織の倫理的問題をどう
とらえたらいいのか，学ぶ機会もほと
んどない。経営倫理学について本書が
「米国のビジネススクールでは当たり
前のように教授されている科目である
が，残念ながら，日本ではいまだに一

般的とはいえない」（p.220）と指摘し
ている通りだと思う。
　そういう意味で，本書の読者を病院
の看護部長，看護師長だけに限るのは
もったいない。ビジネス書として，会
社の管理職が読んでも，目の前に直面
した複雑に入り組んだ倫理的ジレンマ
をどう考え，どう意思決定したらよい
かのヒントがある。管理者の役割とは
何かを見つめ直すことができる。
　倫理的な意思決定のプロセスは，す
っきり爽やかに割り切れるものではな
い。道徳的苦悩に満ちている。時とし
て苦悩の大きさに圧倒されそうにな
る。だからこそ，道しるべになる本書
の価値はかけがえのないものに思える。

多発性硬化症・視神経脊髄炎診療
ガイドライン2017
日本神経学会●監修
「多発性硬化症・視神経脊髄炎診療ガイドライン」作成委員会●編

B5・頁352

定価：本体5,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03060-1

評 者  黒田 康夫
 福岡記念病院院長

　日本神経学会監修の『多発性硬化
症・視神経脊髄炎診療ガイドライン
2017』が出版された。同学会は 2010

年に多発性硬化症治療
ガイドラインを作成し
ているが，今回のガイ
ドラインは患者および
家族も対象にし，治療だけでなく診断，
検査さらには医療経済，社会資源まで
診療全般に関するガイドラインになっ
ており，改訂版ではなく内容構成が全
く異なる新ガイドラインである。
　特徴は診療において問題になる重要
事項を漏れなく質問し，回答する Q & 

A形式で作成されていることである。
回答は 1990～2015年の 25年間に発表
された両疾患に関する全ての論文を医
学文献検索専門家と疫学専門家も加え
た作成委員会で検討した上でなされて
いる。検索された論文には本邦からの
小規模の研究報告も無視せずに含まれ
ている。これらの論文を基にしてガイ
ドライン作成委員会は委員の意見が一
致するまで協議し，有効のエビデンス
があると意見が一致した治療法は強弱
をつけた推奨度を付して紹介されてい
る。作成委員間で意見の一致が得られ
ないあるいは有効の根拠がまだ不十分
な治療法は推奨度を付さずに紹介され
ている。
　多発性硬化症では疾患修飾薬による

再発予防が主流になっているが，その
種類，効果，副作用，投与方法および
薬価まで詳細に説明されており，薬剤

の選択に際して極めて
参考になる。また両疾
患ともにしびれ，運動
麻痺，排尿障害など神

経症状が急性期を過ぎても残存するこ
とが多いが，有効な対症治療法も推奨
度を付して紹介されているのでありが
たい。
　今回のガイドラインは患者および家
族も対象にして作成されており，医療
費補助など利用可能な医療福祉制度が
手続きの仕方を含めて紹介されてい
る。さらに診療する医師にとっては，
両疾患で行う特殊検査が何回まで保険
適用になるかが記載されているので極
めて有用である。
　本書は多発性硬化症，視神経脊髄炎
の診療に関する全てを網羅した秀逸な
ガイドラインである。このようなガイ
ドラインを作成された松井真委員長お
よび作成委員の諸先生のご努力に敬意
を表し，深謝したい。本書は患者，家
族を対象にしているので非常にわかり
やすく記述されており，医師だけでな
く，医学生，看護師，介護士などの医
療福祉関係者の方々にも強く推奨する
必携・必読書である。

必携・必読の
新診療ガイドライン

忙しい皮膚科医に最適！
診断力向上クイズ
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