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――COVID-19の第1波を振り返って，
今の心境からお聞かせください。
西田　欧米でみられたような最悪の事
態に至らなかったことに，ひとまず安
堵しています。感染爆発によって重症
者数が集中治療のキャパシティを超
え，本来なら助かるはずの命が次から
次へと失われていくような状況を，日
本はなんとか回避できました。
　それと同時に誇らしいのは，日本の
集中治療レベルの高さが改めて証明さ
れたことです。人工呼吸管理と ECMO
（体外式膜型人工肺）管理のいずれに
おいても，諸外国と同等以上の治療成
績でした。一例を挙げると，日本にお
ける ECMO救命率は現時点で 7割を
超えています 2）。救命率の評価時期が
異なるとはいえ，この治療成績は
ECMO専門家で構成する国際組織か
らの報告を上回っています 3）。
――意外です。ECMOに関して日本
は遅れていると思っていました。
西田　確かに 2009年の新型インフル
エンザ流行時の ECMO治療成績は，
諸外国と比較して良好とは言えません
でした。その反省を踏まえて 2012年
に発足したのが，呼吸療法医学会・集
中治療医学会が主導する「ECMOプ
ロジェクト」です。
　それ以来，ECMO治療実施施設か
ら多職種（医師・看護師・臨床工学技
士）がチームで参加する形式で研修を
行うほか，メーリングリスト等での症
例検討を重ねてきました。つまり，日
本の ECMO治療は前回のパンデミッ
クを機に発展した経緯があるのです。
――では COVID-19は，「来るべき時
が来た」という気持ちだったのですね。
西田　ええ。ただ楽観はできませんで
した。というのも，日本の集中治療体

制の特徴をひと言で表現するならば，
「治療のレベルは高いけれども，キャ
パシティに余裕がない」。キャパシテ
ィを超えた状態では，良好な治療成績
は全く保証できないのです。

東京都の重症患者用ベッドは
常に満床状態だった

――実際どれくらい「余裕がない」状
態だったのでしょうか。
西田　重症患者が増えた 4月末の段階
で応需が逼迫したと一般には思われる
でしょう。ところが現実には，3月末
から逼迫した状態が持続していました。
　集中治療医学会などで運営する日本
COVID-19対策 ECMO netでは，CRISIS
（横断的 ICU情報探索システム）を用
いて COVID-19重症患者の集計を独
自に行っています。これは，各施設の
受け入れベッドの状況などをクラウド
上でリアルタイムに共有できるシステ
ムです。
　東京都のデータをみてください
（図）。「受け入れ可能数（CRISIS申告
数）」と「人工呼吸器装着 COVID-19
症例数」の折れ線の隙間は，人工呼吸
器装着症例が急増した 3月末から等間
隔に近い状態が続きました。他にも人
工呼吸管理を行わない重症例が一定数
いることを併せて考えると，実際には
2本の折れ線の隙間は全くないでしょ
う。つまり重症患者用ベッドの満床状
態が 1か月近く続いていたと推察でき
ます。実際このころは，重症患者の受
け入れ先が都内では見つからず，近隣
の県に搬送されていたという話を聞い
ています。
――行政はこの事態を把握していたの
でしょうか。

西田　行政が把握する以上に現実は深
刻だったのでしょう。厚労省は 5月
19日に初めて，重症患者の受け入れ
先として各都道府県が確保した病床数
を公表しました。それによれば，東京
都は 5月 15日時点で 400床を確保し
たことになっています。ところが，同
時期に CRISISで申告された受け入れ
可能病床数は 185床にすぎません。
CRISISによるカバー率が実際の ICU
ベッド数の 8割であることを考慮して
も，230床程度にとどまる計算です。
――行政が把握する重症患者用ベッド
と，実際の状況に乖離があった？
西田　図をもう一度みると，人工呼吸
器装着症例が増加するにつれ，追われ
るように受け入れ可能数も増加してい
る。行政に届け出たベッド数は確保し
たとしても，診療現場では受け入れに
即座に応じられず，なんとかやり繰り
したのでしょう。いつ医療崩壊が起き
てもおかしくない状態だったのです。
――重症者の受け入れに即座に応じる
のが難しい理由は何でしょう。
西田　日本では，ICUベッドを遊ばせ
ておく余裕はないのです。COVID-19
以外にも状態が安定しない患者はたく
さんいて，いつ重症化するかわからな
い。多発外傷や緊急手術後の患者が
ICU入室となる場合もあるでしょう。
特に日本の場合は，小規模 ICUが各
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集中治療体制をいかにして再構築するか

　新型コロナウイルス感染症（COVID︲19）の感染拡大を機に，日本の集中治
療体制の脆弱性が指摘された。来る第 2波に向けて集中治療体制をいかにして
再構築するか。日本医師会 COVID︲19有識者会議「COVID︲19集中治療体制に
かかわるタスクフォース中間報告書」（2020年 5月 25日） 1）を踏まえ，同タス
クフォース班長を務めた日本集中治療医学会理事長の西田修氏に聞いた。

COVID-19対策の「最後のとりで」

地に点在していることもあってすぐに
満床になってしまう。COVID-19のた
めに数床を確保するだけでも大変です。

ハコ・モノよりも 
足りないのはヒト

――4月7日の緊急事態宣言に先立ち，

●図　  東京都の人工呼吸管理症例と受け入れベッド数の推移（文献 1より）
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4月 1日には集中治療医学会から「新
型コロナウイルス感染症（COVID-19）
に関する理事長声明」が出ました 4）。
西田　COVID-19の感染拡大によって
急激に死者が増え始める変曲点は，重
症者が集中治療のキャパシティを超え
た段階であることは明らかです。国家
的危機に対して日本の集中治療体制が
脆弱であることを，学会員だけでなく，
広く社会に訴えたいという思いがあり
ました。
――そのころから ICU病床数の国際
比較，あるいは人工呼吸器の台数など
の話題がマスメディアでも報道される
ようになりましたね。
西田　ただ，日本で人工呼吸器が足り
なくなる事態は現実的ではありませ
ん。集中治療医学会による調査では，
国内に 4万台以上の人工呼吸器が保有
されています。新たに追加する意義は
少ないでしょう。それよりも，今ある
人工呼吸器を活用するだけの「ハコ」
は十分でしょうか。ICUベッドは日本
全国に約 7000床しかないのです。
――厚労省が後に示した見解によれ
ば，特定集中治療室管理料のほかに，
救命救急入院料とハイケアユニット
（HCU）入院医療管理料を請求できる
病床も合算すれば，ICUおよびそれに
準じた機能を持つ病床として最大 1万
7000床になります 5）。人口 10万人当
たりの ICU等病床数としては 13.5床
となり，欧州並みの水準です。
西田　国によって ICUベッドの機能
が異なるので一概には言えませんが，
そのような算出も可能でしょう。ただ，
「ハコ」に見合うだけの「ヒト」は足
りていません。これは厚労省の見解と
も一致するところですが，重症患者に
十分な医療を提供するには人員配置の
強化が大前提なのです。
――HCUの名札を ICUに張り替えれ
ば済む話ではない，と。
西田　看護体制に関して言えば，ICU
は 24時間体制で患者 2人を看護師 1
人が担当する 2対 1看護ですが，
HCUは 4対 1看護です。重症化した
COVID-19症例の場合は，感染防御の
観点から最低でも 1対 1看護が必要と
なるので，HCUで同等の集中治療を
提供するならば 4倍の看護配置が必要
でしょう。
――集中治療のキャパシティの議論に
なるとハコやモノの議論になりがちで
すが，ボトルネックになるのはヒトな
のですね。
西田　ハコ・モノ・ヒトのうち，ヒト
が最大の問題であることは間違いあり
ません。集中治療には，手厚いマンパ
ワーが不可欠なのです。

通常診療の縮小に対して 
十分な額の「空床補償」を

――しかし集中治療の専門職を育成す
るには時間が掛かります。COVID-19
の第 2波に際して，当面のマンパワー

をどう確保すればよいのでしょう？
西田　通常診療の規模を一時的に縮小
し，ICUで勤務していない医師と医療
スタッフを動員する他ありません。例
えば予定手術の件数を減らせば，手術
室看護師や麻酔科医，外科医の手が空
き，ICUを支援することができます。
ICUが満床となった場合には，手術室
を ICUとして活用する手もあるでし
ょう。
　ただし問題になるのが，まずは集中
治療の質と安全性の低下です。そこで
集中治療医学会としては，有用な教育
リソースを会員外にも幅広く公開して
います。そしてさらに深刻な問題は，
通常診療の縮小による病院経営の悪化
です。
――実際，COVID-19入院患者を受け
入れた病院は経営が悪化しています。
西田　平時からどの病院も余裕があり
ません。現行の診療報酬体系では，手
術件数を増やしつつ在院日数を短縮さ
せ，病床稼働率をできるだけ 100％に
近付けることで，なんとか経営が成り
立っています。
　COVID-19患者を受け入れるには，
真逆の経営方針を採らざるを得ませ
ん。人員の再配置のために予定手術は
延期となります。しかも予定手術なら
ば早期に退院できるのに対して，CO 
VID-19の重症患者は 1か月以上の入
院となることも珍しくない。その間に
予定手術を実施して病床を回転させて
いたなら，どれだけの収益となるでし
ょうか。
――患者を受け入れないほうが病院経
営的には正しい判断となりますね。
西田　ですから，事業活動の縮小を余
儀なくされた事業主に対して休業補償
があるように，COVID-19患者を受け
入れるために通常診療を縮小した病院
には「空床補償」が必要なのです。病
床確保の対価として，行政は十分な額
の支援金を準備してほしい。

危機管理ツールとしてのCRISIS，
ECMOカーによる広域搬送

西田　もちろん，感染状況が落ち着い
ている時期には，病院は通常診療を行
って経営改善に取り組みます。そして
感染拡大の兆候がみえたら即座に，何
段階かにステージを分けつつ病床確保
を都道府県が要請する。地域の実情を
踏まえて，医療機関の再編成等を指示
する場合も出てくるでしょう。
――しかし先ほどの東京都の例でみて
も，リアルタイムでの病床数の把握は
容易ではありません。
西田　集中治療医学会としては，
CRISISデータを「集中治療の崩壊を
阻止するための動的指標」として広く
活用することを厚労省に要望していま
す。残念なことに，CRISISの登録を
躊躇する施設も多いのが実情です。資
金面でも学会レベルの運用では限界が
あるため，今後は NPO法人を立ち上
げ，行政からの援助も受けつつ運用す
ることを望んでいます。

　ドイツには全国の ICU病床の使用
状況がオンラインでわかるシステムが
あって，週末も含めて毎日アップデー
トされています。政府が病院に対して
報告を義務付けていて，市民は近隣の
ICUの使用状況を知ることができるの
です。
――行政からの要請と支援金，政府・
国民への情報提供がセットならば新た
に参加する病院が増え，さらに悉皆性
の高いデータベースとなりそうです。
西田　さらには ECMO用の大型搬送
車両（以下，ECMOカー）を用いた
広域搬送システムが整備されれば，
CRISISはその価値をより一層高める
ことができます。
――ECMOを大量増産して全国に配
るプランまで一時は報道されました
が，そうではなくてECMOカーですか。
西田　ECMO管理には，熟達した複数
の医師・看護師・臨床工学技士という
人的資源を要します。新規に増産して
付け焼き刃的なトレーニングを行って
も限界があるでしょう。それならば，
ECMO用の大型搬送車両を導入する
ほうがよほどいい。
　なぜかと言うと，ECMOカーは一
石三鳥なのです。感染爆発が生じて
ICUに次々と患者が入室する状況にな
れば，ECMOのように多くの医療ス
タッフを要する高度医療は諦めざるを
得ません。ICUベッドが足りない事態

もあり得るでしょう。その際，CRISIS
データをもとに全国各地の状況を観察
し，感染拡大が起きていない地域の医
療機関から医療者を派遣し，ECMO
の適応となる重症患者を広域搬送す
る。これによって，ECMOを諦めざ
るを得なかった患者を救命できます。
これがまず 1点。なおかつ，その ICU
の最重症患者が減るわけですから，医
療負荷が軽減される。さらには，長期
間埋まるはずだったベッドが空くの
で，ICUの回転率が上がり受け入れ患
者が増えます。
――感染爆発は全国各地で局所的に起
きることを考えると，ハコ・モノ・ヒ
トの効率的な運用になりますね。
西田　日本全国を 20地区に分け，そ
れぞれに ECMOカーを配置する拠点
を置けば，日本の広域をカバーできる
でしょう。それを運用するための人材
は，ECMOプロジェクトのこれまで
の活動の中で育っています。既に欧州
では，国同士の患者搬送が行われてい
ます。日本も ECMOカーさえそろえ
ば，欧州と同様の活動ができるはずな
のです。
　もちろん財源は必要です。ECMO
カーは大量の電源が要るなど特別な仕
様で，購入費用に維持費等を含めると
1台 6000万円。全国 20施設に整備す
るのに 12億円の財源が捻出できれば，
第 2波に備えることができます。
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――呼吸器や心臓の専門家なら誰でも
ECMO管理ができる，というもので
はないのですね。
西田　ECMOに限らず，人工呼吸器も
同様です。重症呼吸不全患者に対して
気管挿管だけならある程度の経験を積
めばできるとしても，その後の管理に
は高度の熟練を要します。不適切な人
工呼吸器の設定はかえって肺を傷害す
る結果となり，延命はできても救命は
できません。肺を保護しながら人工呼
吸管理を行って救命するのは，職人技
なのです。こうした点は，医療者にも
十分に理解されていません。
――ヒトを増やすだけでなく，その質
の向上も必要でしょうか。
西田　根本的な解決策は，集中治療専
門医の数を増やすことです。ドイツは
人口 8000万人に対して約 8000人の集
中治療医がいます。日本は 1850人。
他の先進国と比べても少なく，ICUと
それに準ずる 1万 7000床をカバーす
るには最低でも 4500人は必要と試算
されています。
　段階的な増員のために，専門医の育
成システムを早急に確立する必要があ
るでしょう。学会理事長として私の目
標のひとつが，新専門医制度のサブス
ペシャルティの枠組みに入ること。こ
れは悲願中の悲願なのです。そして救
急科や麻酔科はもちろんのこと，他の
基本領域の専門医にも集中治療専門医
への門戸を開きたい。特に循環器や腎
臓，呼吸器などの内科医にはぜひ集中
治療のトレーニングを積んでほしいと

集中治療専門医育成システムの確立に向けて
願っています。
――COVID-19を機に，集中治療に対
する関心はかつてないほど高まってい
るようにみえます。
西田　集中治療の始まりは，ポリオの
大流行があった 1950年代のデンマー
ク・コペンハーゲンであったとされて
います。COVID-19の危機に対して「命
の最後のとりで」である ICUを全力
で守ると同時に，日本の集中治療体制
が抱える問題点を洗い出し，その再構
築を図っていきたいと考えています。
――ありがとうございました。 （了）



寄　稿

新型コロナウイルス感染症を契機に
地域医療構想の意義をとらえ直す

松田 晋哉　産業医科大学公衆衛生学教室 教授

　地域医療構想は，2025年の医療提
供体制の在り方と適切な病床機能別病
床数を検討するために，地域医療計画
の一部として都道府県によって策定さ
れました。地域医療構想の導入は本邦
の医療政策の議論に一石を投じていま
す。
　その一つに，厚労省が 2019年 9月
26日，病床機能の見直しが必要と考
えられる 424の公立病院・公的病院の
リストを公開したことが挙げられま
す 1）。これに対し，「病院を統廃合す
る方針が示されたのでは」との混乱も
一部で生じました。しかし，リストに
挙がった 424病院は，病院そのものの
存在を否定されたわけではなく，急性
期病院としての機能を果たしているか
どうか，再考を求められたと理解する
ことがまずは必要です。

424病院のリスト公開は 
自施設の役割を再考するもの

　実際に，リスト公開に先立って行わ
れた厚労省の関連委員会では，高度急
性期・急性期の定義について，がん・
手術・救急の 3つの機能がどの程度行
われているかの視点で提案され，その
上で，機能別病床の選択に際しモデル
となる，いわゆる「埼玉方式」や「奈
良方式」が提示されました。今回リス
トアップされた 424病院はこの 3つの
機能について，地域における自施設の
役割をデータに基づき分析することが
求められているのです。
　リストに載った公的病院の多くは，
人口過疎地域にある小規模な施設で
す。そのような病院では，がんや急性
心筋梗塞，あるいは手術といった重装
備の医療設備が必要な急性期医療より
も，複数の慢性疾患を抱える高齢者が
繰り返し発症する心不全や肺炎，尿路
感染症など，急性期と急性期以後の医
療ニーズが混在した病態への対応が中
心となっています。
　では，このような病院が不要かと言
うと，決してそのようなことはありま
せん。過疎地域にある公的病院が地域
住民の「安心」を支えているからです。
一方で，こうした病院で高度ながん診
療や手術を行うことは，医療の質の面
だけでなく費用対効果の面でも適切で
はないでしょう。
　地域の切実な医療ニーズに応えるた
めには，急性期以後を中心としたさま
ざまな傷病に対する医療の充実が求め
られます。財政基盤に制約がある中，

ある一定以上の機能を期待するのであ
れば，各科の専門医をそろえるのでは
なく，幅広く病気を診ることのできる
総合診療医（総合医）を複数人配置す
ることが求められます。
　地域の医療ニーズと自施設の医療
サービスの内容とを比較し，地域にお
ける自施設の役割を再考する。それが
424病院のリスト公開で最も重要なポ
イントと言えます。

新型コロナで機能しなかった 
地域医療計画の危機管理

　さて，今年に入り国内で感染が広が
った新型コロナウイルス感染症の影響
は，地域医療計画や地域医療構想にも
及んでいます。両者の関係を振り返る
と，2009年の新型インフルエンザ対
応を機に，医療機能の役割が地域医療
計画に具体的に記載されるべきだった
と指摘できます。
　全都道府県の一期前の医療計画（例
えば，本学のある福岡県であれば
2013～17年度保健医療計画）を見る
と，いずれも健康危機管理の記載があ
ります。計画の多くに，「警察・消防・
救命救急センター・検査機関・行政機
関による健康危機管理対策会議を設置
し，連絡体制の確保及び健康危機を想
定したシミュレーションの実施を行
う」といった内容が盛り込まれていま
す。こうした記載の前提として想定さ
れたのが，2009年の新型インフルエ
ンザおよび 2011年の東日本大震災の
経験でした。
　しかし残念なことに，連携の方法に
関する具体的な記載はほとんどの計画
になかったのです。例えば，新型イン
フルエンザ流行時の基幹病院をどこに
位置付けるのか，発熱外来をどの施設
に設置し，その連携体制をどうするか
などです。
　また，地域医療計画の具体的内容が
住民にほとんど知られていない現状が
あるため，どの施設がどのような役割
を担っているかを住民に周知すること
も求められます。各地に多様な国籍の
方が住んでいる実情を踏まえれば，少
なくとも英語，中国語，スペイン語，
ポルトガル語などによる概要版の作成
も必要でしょう。住民にあらかじめ周
知することは，流行時の患者の流れが
混乱するのを防ぐことにつながります。
　今回の新型コロナウイルス感染症の
対応に関しては，地域医療計画に記載
された健康危機管理のほとんどが機能

しなかったと言わざるを得ません。計
画は実行を前提に記載されるべきもの
です。この「実行」の意識が不足して
いたことは否定できず，教訓として今
後に生かすべき点と言えます。

データを用い，施設ごとに 
機能・役割の選択を

　新型コロナウイルス感染症の流行は
各地域の医療提供の在り方について具
体的にどのような課題を投げ掛けたの
でしょうか。今回の流行で明らかにな
った問題点は，大きく 3点あります。
　1点目は，救急医療を複数の小規模
施設で受けることの危険性です。小規
模施設で受け入れる患者が新型コロナ
陽性であった場合，仮にその患者を担
当した病院関係者に濃厚接触者が相当
数発生すると，2週間の待機期間の規
定によって病院機能そのものが停止し
てしまいます。地域内の複数の医療機
関で同時に生じれば，残った施設の負
荷が過剰となり，地域全体の医療機能
が大きく低下する恐れがあります。
　今回の流行では，陽性者による院内
クラスターの発生要因に，別の疾患で
入院してきたことがきっかけとなる事
例が多く見られました。どの患者が新
型コロナ陽性かわからないため，救急
医療では全ての患者に対し，「陽性か
もしれない」との前提で対応すること
が必要です。大学病院などから派遣さ
れた非常勤医が救急医療を担当するこ
とは，派遣元の医療機関の危機管理上，
今後は難しくなるかもしれません。救
急医療を担う病院は，自前の医療スタ
ッフによって，しかもある程度の人的
余裕をもって対応できることが前提と
ならざるを得ないでしょう。
　2点目は，各施設の機能分担です。
新型コロナウイルス感染症の流行によ
り，待機手術のみならず，がんなどの
手術件数も減少しています。患者の不
安を考慮すれば，こうした事態もでき
る限り避けなければなりません。そこ
で，平時および緊急時の役割分担体制
の見直しと確立が，今後求められます。
　実行に向けては，地域医療構想で提
供されている種々のデータを用い，こ
れまでの実績と人的資源面を踏まえて
地域における各施設の役割を考え直さ
なければなりません。6月に刊行した
『地域医療構想のデータをどう活用す
るか』（医学書院）では，データを用
いて各施設の機能・役割の選択をどの
ように行っていくかを説明しています

ので，ぜひ活用していただければと思
います。

情報標準化の仕組みを 
早急に整備すべき

　新型コロナウイルス感染症の流行で
明らかになった 3点目の課題は，異な
った組織間の情報共有システムが十分
でなかったことです。例えば，多くの
地域で保健所と医療機関との情報交換
は紙ベース（FAXを含む）でした。
そのために情報伝達が遅く，また連絡
ミスが生じた例も少なからずありまし
た。さらに，病院の空床情報や，マス
ク，手袋，個人防護具などのストック
状況に関する情報が共有できない，あ
るいは新型コロナウイルス感染患者を
治療している医療機関について，国レ
ベルでの情報共有に困難を来したこと
で，診療現場に大きな不安を与えまし
た。巨額の資金が投入されてきた地域
共通電子カルテ整備が，当初の目的通
り整備されていれば，このような状況
はある程度回避できたと考えられます。
　本邦における情報標準化の必要性
は，20年以上にわたり繰り返し指摘
されてきました。特定のベンダーの独
自技術に依存した「ベンダーロックイ
ン」の弊害が，大きくなり過ぎていま
す。基本的な患者情報の共有などコア
の部分だけで良いので，ベンダーの違
いによる壁を超えた情報共有につい
て，効率的に行う仕組みを早急に整備
することが不可欠です。

＊
　新型コロナウイルス感染症が完全に
収束することは難しく，今後も一定数
の発生が継続し，時には突発的に増加
することが繰り返されると予想されま
す。グローバルな人の動きも継続する
わけですから，新たな感染症の流行も
起こり得るでしょう。したがって，健
康危機管理体制を地域医療計画の中に
具体的に記述し，それが機能するよう
各地域で準備を進めることが急がれま
す。新型コロナウイルス感染症で明ら
かになった課題を踏まえ，地域医療計
画，地域医療構想の本来の意義につい
て議論が深まることを期待します。
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下川 周子氏に聞く

――寄生虫が T1Dの発症を抑制する
メカニズムについて，2020年 4月に
研究成果を報告されました。初めに，
研究の概要を紹介してください。
下川　今回，マウスを用いた実験で，
無症候性の感染を起こす腸管寄生蠕虫
Heligmosomoides polygyrus（Hp，写真）
がトレハロースを産生し，そのトレハ
ロースを餌とする腸内細菌 Rumino-

coccusが増殖することで，リンパ球の
一種である CD8陽性制御性 T細胞
（CD8Treg）が誘導されることを報告
しました 1）。さらに，CD8Tregが T1D
の発症を抑制する重要な細胞であるこ
とも明らかにしました。この結果は，
自己免疫疾患や炎症性疾患の治療の糸
口になると考えられています。
――CD8Tregの機能は解明されている
のでしょうか。
下川　現時点では全貌は未解明で，さ
まざまな研究が進められています。そ
の中でわれわれは，CD8Tregが膵臓β
細胞を破壊する自己応答性の CD4陽性
T細胞や CD8陽性 T細胞を抑制するこ
とで，T1Dの発症を抑えることを見い
だしました（図 1，2） 1）。
　これらの研究は全てマウスを用いて
行われましたが，ヒトにおいても，
T1D患者は健常者と比較して CD8Treg
と Ruminococcusの数が少ないことが
明らかになりました 1）。ヒトの腸内細
菌叢は①Bactereoides型，②Prevottela
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寄生虫が1型糖尿病治療の鍵に
interview 

国立感染症研究所 寄生動物部主任研究官

型，③Ruminococcus型の 3タイプに大
別されます 2）。その中で Ruminococcus

が数多く分布する③は日本人に多いと
されます。世界的に見ると日本では
T1Dの患者さんが少ないと言われて
おり，その一つの理由と考えられます。

寄生虫を知ることで 
宿主の免疫機構を解き明かす

――そもそも自己免疫疾患と寄生虫
感染症との間にはどのような関係が
あるのですか。
下川　近年，自己免疫疾患だけでなく
花粉症やアトピー性皮膚炎などのア
レルギーも含めた炎症性疾患は増加
の一途をたどっており，その理由の一
つに，寄生虫や細菌などによる感染症
の減少，いわゆる衛生仮説が挙げられ
ます。従来，衛生仮説についてはさま
ざまな研究がなされていたものの，科
学的な証明はできていませんでした。
　また，今まで支持されてきた Th1／
Th2パラダイム説（註）についても，
この説だけでは説明できない現象が
多く，寄生虫が何らかの抑制性の細胞
や物質を誘導しているのではないか
との考えから，原因を突き止めるため
の研究が 2006年頃から盛んに進めら
れています。
――寄生虫が感染すると ,宿主はどの
ような免疫状態になるのでしょう。
下川　寄生虫は，他の病原体とは全く
異なるユニークな免疫応答を惹起し
ます。細菌やウイルスが宿主の免疫応
答により排除されるのに対して，寄生
虫は Treg，Breg，M2マクロファージ，
IL-10といった抑制性の細胞やサイト
カインを誘導し，宿主の免疫応答を低
下させることで宿主と共生しようと
します。この「寄生虫が宿主の免疫を

　寄生虫は宿主との共生のため，宿主の免疫機能を低
下させ免疫機構を回避すると考えられている。国立感
染症研究所の下川氏らはこのほど，寄生虫感染と自己
免疫疾患との関連性に着目し，腸管寄生蠕虫が 1型糖
尿病（以下，T1D）の発症を抑える仕組みを報告した 1）。
この免疫機構の解明は宿主となり得るヒトの免疫学の
発展にも通じる。これまで寄生虫が誘導する抑制性の
細胞の種類や分泌物質を同定する研究が求められてきたため，本研究成果に期
待が高まる。寄生虫感染による免疫メカニズム解明のための研究の現状と将来
展望について，下川氏に聞いた。

調節する能力」は，自己免疫疾患など
自己の免疫が暴走することによる疾患
の新しい治療法の発見にもつながると
期待しています。

寄生虫の力で T1Dを治したい

――なぜ T1Dに着目されたのですか。
下川　元々，「寄生虫はヒトと共生し
たいのではないだろうか」と漠然と思
っており，寄生虫が病気を起こすメカ
ニズム，特に宿主側の免疫を研究して
きました。その中で，寄生虫には免疫
を自由自在に操る可能性があることを
知り，この能力をうまく利用すること
で自己免疫疾患やアレルギー疾患の治
療法につながるのではないかと考える
ようになりました。
　数ある自己免疫疾患の中でも，私が
着目した T1Dは QOLが非常に低い疾
患です。またここ数年，劇症型 T1D
の増加が報告されています 3）。劇症型
は致死的で，仮に病状が落ち着いたと
しても血糖値が不安定で合併症を起こ
しやすく，食事療法や運動療法，イン
スリン治療など，通常の T1Dと同様
に自己管理が欠かせません。膵移植や
膵島移植といった治療の可能性もあり
ますが，ドナーが不足しています。
　寄生虫の免疫抑制に関する論文をい
くつも読んでいた際，T1Dと同じ自
己免疫疾患である多発性硬化症のマウ
スモデルでは，CD8Tregをマウスに移
入すると症状が改善するとの報告 4）を
見つけました。もしこの CD8Tregを
寄生虫が誘導しているなら，同じ自己
免疫疾患である T1Dの治療にも生か
せるのではないかと考えました。
――実験としては何から始めたのでし
ょうか。
下川　前述の論文 4）を参考に，まずマ

ウスに寄生虫を感染させることから始
めました。すると実際に CD8Tregが
増加し，そのマウスに T1Dを誘導し
ても血糖値が上がらず疾患の発症が
抑制されました。この結果からわれわ
れの考えが正しそうだと実感し，研究
を深めていきました。
――今回，寄生虫感染および CD8Treg
が T1Dに影響を与えることが明らか
になりました。その他の自己免疫疾患
に対する有効性は検討されていますか。
下川　全身性エリテマトーデスのマウ
スモデルに，Hymenolepis microstoma

という寄生虫を感染させた場合にも
CD8Tregが増え，症状が抑えられるこ
とがわかってきました 5）。CD8Tregの
誘導メカニズムが明らかになれば，今
後自己免疫疾患で苦しむ多くの患者さ
んを救う可能性が生まれます。
――ヒトへの応用に期待が高まりま
す。今後ヒトへの治療や予防につなげ
る場合の課題は何でしょう。
下川　CD8Tregを誘導する物質の同定
です。私たちは寄生虫そのものを治療
目的として使用するのではなく，寄生
虫由来の物質の投与や細胞治療によっ
て疾患の治癒につなげたいと考えてい
ます。例えば今回明らかになった，
Hpが産生するトレハロースはとても
身近な物質ですし，トレハロースによ
って増殖する Ruminococcusも元々ヒ
トの腸内細菌です。
　現在，CD8Tregを直接増やす最終産
物の同定を試みていますが，もしそれ
がヒトへ投与可能な物質であれば，
CD8Tregの誘導が可能となり T1Dの
発症を抑制できるかもしれません。わ
れわれの研究が患者さんに安心して提
供できる治療になることを願っていま
す。
――実用に向けて今後さらに深めるべ
き点は何ですか。
下川　CD8Tregによって T1Dの発症
が抑制されることは判明したものの，
その作用機序はまだ不明です。この機
序を解明し T1Dをはじめとしたさま
ざまな自己免疫疾患の細胞療法に応用
することが今後の狙いです。
　CD8Tregの誘導に関しては，まだ寄
生虫感染しか報告されていません。さ
らに研究を進めて，ヒトより古くから
存在している寄生虫に，いろいろと教
えてもらいたいと考えています。 （了）

●参考文献
1）Nat Commun. 2020［PMID：32321922］
2）Nature. 2011［PMID：21508958］
3）Curr Diab Rep. 2020 ［PMID：32537669］
4）J Immunol. 2008［PMID：18178821］
5）Parasitol Int. 2020［PMID：31954872］

註：Th1細胞と Th2細胞とのバランスによ
って疾患が規定されるという説。この説では，
Th1が優位になると自己免疫疾患・炎症の増
悪が，Th2が優位になるとアレルギー反応の
増強が引き起こされると考えられている。

Hp非感染マウスに T1Dの発症を誘導すると
血糖値が上昇する（○，△）。一方で，Hp感
染マウス（■）や，Hp感染マウスから単離
した CD8Tregを移入した非感染マウス（▲）
では，T1Dの発症を誘導しても血糖値の上
昇が抑えられた。

血
糖
値

T1D誘導後の日数 （日）

600
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0
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●図 1　  マウスにおける CD8Tregと T1D
発症抑制との関係（文献 1より）

Hp感染によって産生が促進された二糖のトレハロースが Ruminococcus

を増殖させる。この Ruminococcusによって誘導され増加した CD8Treg

が，自己の膵臓β細胞を攻撃する CD4／CD8陽性 T細胞を抑制。β細胞
が破壊されなくなったことでインスリンが正常に分泌され，血糖値の恒
常性が保たれる。

抑制自己応答性CD4/CD8陽性T細胞 CD8Treg 増加

Hp感染 トレハロース産生 Ruminococcus増殖

●図 2　  Hp感染による免疫反応の流れ



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 山口 崇

甲南医療センター緩和ケア内科 部長
やまぐち・たかし氏／2004年岡山大医学部卒。14年筑
波大大学院人間総合科学研究科博士課程修了。手稲渓
仁会病院，筑波メディカルセンター病院，神戸大病院
腫瘍センターでの勤務を経て，18年より現職。『緩和
ケアレジデントマニュアル』『緩和ケアレジデントの
鉄則』（いずれも医学書院）の編集に携わる。

慢性進行性疾患患者の 
呼吸困難に対する症状緩和

2020年7月20日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3380号　　（5）

　呼吸困難は，慢性進行性疾患患者にお
いて多く合併し，進行がん患者で50～
70％以上，慢性呼吸器疾患・心不全な
どの進行期の非がん疾患患者ではより高
頻度で合併すると報告されています。呼
吸困難の合併は，症状自体による苦痛を
もたらすのみならず，生活の質（QOL）
低下や日常生活動作（ADL）の制限につ
ながり，患者の生活に大きな影響を及ぼ
すため，その症状を軽減させることは緩
和ケアの重要な役割の一つと言えます。

FAQ

1
進行がん患者などの慢性進行性疾
患患者に呼吸困難が発生した際，
原因として何を考え，どのような

点に注意して診察を行えば良いでしょう
か？
　呼吸困難は「呼吸時の不快な感覚と
いう主観的な経験」と定義されていま
す。呼吸困難というと，まず低酸素血
症になっていることを想起しやすいか
と思いますが，必ずしも血中の酸素濃
度の低下とリンクするわけではありま
せん。また，肺や心臓などの胸腔内の
臓器の問題だけではなく，時に肝腫大
や腹水による横隔膜の運動制限や神経
筋疾患，悪液質／サルコペニアに伴う
呼吸筋機能低下など，胸腔外の原因に
よる呼吸困難も経験されます（表）。
これらの胸腔外の原因は見逃されやす
いので，呼吸困難を発症した患者を診
察する際には，酸素濃度や胸部の診察
のみならず，包括的に病歴・身体所見
を評価し，画像評価の場面においても
必要に応じて胸腔外の評価を含めるよ
う心掛けます。
	  Answer…低酸素血症や胸腔
内の臓器の問題だけでなく，血中酸素濃
度に関連のないところや，胸腔外に原因
があることもあります。包括的に病歴・
身体所見を評価しましょう。

FAQ

2
非がん疾患患者の呼吸困難に対し
てオピオイドの投与は効果が期待
できるのでしょうか？

　モルヒネをはじめとしたオピオイド
製剤は，がん患者の呼吸困難に対する
症状緩和治療の第一選択として国内外
のガイドラインでも推奨されており，
緩和ケア専門施設以外の一般的な臨床
現場においても使用されることが珍し
くなくなっています（図） 1）。
　一方，非がん疾患患者の呼吸困難に
対するオピオイドの効果に関しても，
重症慢性閉塞性肺疾患（COPD）患者
の呼吸困難にモルヒネを中心とするオ
ピオイドの効果を検討したメタ解析に
おいて，プラセボと比較して有意に呼
吸困難を改善したと報告されています 2）。
その他の呼吸器疾患や心不全などにつ
いては，まだ結論の一致した研究結果
が十分にそろっていませんが，オピオ
イドの有効性を示唆する結果も得られ
ています。
　非がん疾患患者の呼吸困難にオピオ
イドを投与する際の注意点として，臨
床試験で採用されている投与量は，が
ん患者に対して使用される投与量と比
較すると全て少量投与であることが挙
げられます。特に COPDにおいて経
口モルヒネ換算 30　mg／日以上では死
亡リスク増加との相関が報告されてお
り 3），少量投与（経口モルヒネ換算
10～30　mg／日）を基本とします。
　国内の心不全や COPDのガイドラ
インにおいても呼吸困難に対するオピ
オイド投与に関する記載があるため，
今後臨床現場でのオピオイド投与が広
まることが期待されます。
	  Answer…重症COPDの呼吸困
難に対してオピオイドの効果が立証され
ており，その他疾患についてもオピオイ
ドの有効性が示唆されています。ただし，
非がん疾患患者の呼吸困難にオピオイド
を投与する際は，少量投与が基本である

ことに留意しましょう。

FAQ

3
呼吸困難の治療としてオピオイド
を用いる際，呼吸抑制の危険は問
題ないのでしょうか？

　呼吸困難は，呼吸状態の悪化を伴っ
ていることがあります。特に呼吸機能
低下を基礎に合併している場合は多く
の医療者が，オピオイド投与による呼
吸抑制への懸念を抱いているようで
す。しかしながら，呼吸困難に対する
オピオイド投与に関する臨床試験デー
タのメタ解析では，オピオイド投与に
よる有意な SpO2／PO2 低下や EtCO2／
PCO2上昇は見られないか，見られて
も臨床的に問題とならない極めて軽微
な程度であることが報告されています 4）。
したがって，呼吸困難を緩和するため
のオピオイド治療によって臨床的に意
義のある呼吸抑制が生じることは極め
てまれであり，「適切な投与方法」を
行う限り安全性は高いと言えます。
	  Answer…臨床的に問題となるほ
どの呼吸抑制が生じるケースは多くあり
ません。適切な投与を行っていれば安全
性は高いと考えられますので，ガイドラ
イン等に準拠し処置を行いましょう。

FAQ

4
呼吸困難への対応について，薬物
療法以外にどのような方法があり
ますか？

　呼吸困難を訴える患者に対しての治
療法について，まず頭に浮かぶのは酸
素療法ではないかと思います。低酸素
血症を合併している呼吸困難に対して
は基本的に酸素療法が適応となること
に疑問の余地はないと思います。一方，
低酸素血症を合併しない，もしくは（在
宅酸素療法の適応基準を満たさない程
度の）軽度低酸素血症合併例での呼吸
困難に対する酸素療法は，がん・非が
ん疾患共に空気投与以上の効果がまだ
証明されていません。英国胸部学会の
酸素療法に関するガイドラインでも
「酸素療法は低酸素血症の治療を目的
としており，呼吸困難に対する治療法
ではない（Oxygen is a treatment for hy-
poxaemia, not breathlessness.）」と冒頭
から述べられています 5）。酸素療法に
伴う拘束感や気道乾燥などの不快，せ
ん妄の増悪などデメリットも見逃せな
いため，低酸素血症を合併していない
呼吸困難に対して酸素療法は基本的に
勧められません。
　また，呼吸困難に対し広く適応可能
な緩和治療として，送風療法（Fan 
therapy）があります。これは，手持ち
の扇風機（Hand-held fan）などを顔面
に向けて送風することで，三叉神経第
2～3枝領域の皮膚・粘膜に寒冷／気流
刺激をもたらし，呼吸困難が緩和され
る機序が考えられています。この方法
は，比較的安価で簡便に行えること，
副作用はほとんど想定されないこと，
自身で調整できることから自己効力感
の向上にもつながり，臨床研究でも有

効性が確認されています 6）。
　その他にも，体位調整，呼吸法の指
導などの看護ケアやリハビリ介入，リ
ラクゼーションなどの心理介入等，エ
ビデンスは十分とは言えませんが，普
段の臨床現場で行える非薬物療法はい
ろいろありますので，周囲の多職種に
相談してみるのが良いと思います。
	  Answer…低酸素血症を合併しな
い，もしくは軽度低酸素血症合併例での
呼吸困難に対して酸素療法は推奨できま
せん。酸素療法が使用できない例を含め，
多くの呼吸困難に用いることができる非
薬物療法の一つに送風療法が挙げられま
す。送風療法以外にも，それぞれの療養
場所・施設で，リソースに応じて提供可
能な非薬物治療を実施すると良いでしょ
う。

もう
一言

呼吸困難は，慢性進行性疾患患
者の終末期において，苦痛緩和
のための持続鎮静（Palliative 

sedation）の適応となる代表的な症状
の一つであり，十分な症状緩和が得ら
れない場合も少なくないのが現状で
す。しかしそのような中でも，薬物療
法・非薬物療法をうまく工夫しながら
組み合わせることで，目の前の患者や
その家族の苦痛をほんの少しでも今よ
り和らげることができます。患者さん
の状態に応じた効果的な症状緩和を見
いだして取り組んでほしいと思います。

参考文献
1）J Palliat Med. 2016［PMID：27315488］
2）Ann Am Thorac Soc. 2015［PMID：25803110］
3）BMJ. 2014［PMID：24482539］
4）Eur Respir J. 2017［PMID：29167300］
5）Thorax. 2017［PMID：28507176］
6）J Pain Symptom Manage. 2019［PMID：31004769］

●表　呼吸困難の原因となる病態

胸腔内の問題 胸腔外の問題

悪性疾患関連

 ● 肺内
　 原発性・転移性腫瘍の増大，が
ん性リンパ管症

 ● 胸膜
　悪性胸水
 ● 心血管
　 悪性心嚢液，肺塞栓，上大静脈
症候群

 ● 横隔膜挙上
　著明な肝腫大，腹水貯留

非悪性疾患関連

 ● 肺内
　 肺炎，間質性肺疾患，COPD／
喘息

 ● 心血管
　心不全

 ● 呼吸筋
　神経筋疾患，ステロイド筋症
 ● 代謝性アシドーシス
 ● 貧血
 ● 不安・パニック障害

呼吸困難の評価

低酸素血症

酸素投与＊

ありなし

ベンゾジアゼピン系薬追加

【代替薬】
● オピオイドナイーブの場合⇒コデイン，

ジヒドロコデイン
● 腎機能障害の場合⇒オキシコドン

原因に応じた治療

がん性リンパ管症
上大静脈症候群
主要気道閉塞（MAO）
　    

⇒

ステロイド

悪性胸水
　

⇒

胸水穿刺ドレナージ
胸膜癒着術

モルヒネ全身投与

●図　がん患者の呼吸困難への対応アル
ゴニズム（文献 1より作成）
＊低酸素血症を合併している際はオプショ
ンとして，高二酸化炭素血症を伴っている
患者には非侵襲的陽圧換気を，伴っていな
い患者には高流量鼻カニュラ酸素療法など
を用いる。



AO法骨折治療［英語版Web付録付］　第3版

田中 正●日本語版総編集 
澤口 毅●日本語版編集代表

A4・頁1016
定価：本体40,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03943-7

評 者  大鳥 精司
 千葉大大学院教授・整形外科学

　AO法は骨折治療に携わる多くの医
師に多大なる恩恵をもたらしてきまし
た。1958年の創設以来 60年以上にわ
たり，研究，臨床，教育に貢献してき
ました。『AO Princi-
ples of Fracture Manage-
ment』は 2000年に原
書初版が出版され，そ
の後さまざまな改良が
加えられ 2007年に原
書第 2版，それから
10年を経て第 3版が
発刊されました。
 このたび，日本語版
総編集の田中正先生，
日本語版編集代表の澤
口毅先生らを中心に待
望の日本語版『AO法
骨折治療　第 3版』が
完成いたしました。
1016ページからなる
大作です。
　第 3版は“AOの哲学”を踏襲しつつ，
この 10年で蓄積された新たな知見や
新開発のデバイスによる手術など，情
報が大幅に更新されています。骨折治
癒の原理，インプラントのバイオテク
ノロジーから，術前計画，一般的な固
定方法の原理，さらには軟部組織や感
染，小児特有の問題点などの提示，合
併症などが記載されております。各論
として，各部位の骨折に対応したマネ
ジメントがきめ細かく述べられており
ます。全体的な印象として，鮮明な画
像所見，イラストレーションも程よい
大きさと立体感，実際の外傷の状態も，
臨場感があり，大変素晴らしい構成と
なっています。専門性の高い医師から
初心者に対する，事細やかな配慮がな
されております。
　今回新たに加えられた項目は，「人
工関節周囲骨折」「膝関節脱臼」「脆弱

性骨折と老年整形外科ケア」「画像検
査と放射線の危険性」などであり，時
代のニーズに沿った構成になっていま
す。本文中には，“黄色囲み”が採用

され，AOが重要と考
えるポイントが目立つ
ように提示されていま
す。引用文献では古典
的文献とレビュー文献
の色分けがなされてお
り，Web コンテンツ
で参考文献にアクセス
すると，一部文献は
Pubmedなどにリンク
が貼られています。
　斬新な試みとして，
章タイトル部分に掲載
されている QRコード
をスマートデバイスな
どで読み込むと，AO
が提供する動画やさま

ざまな補足的コンテンツ（講義動画）
にアクセスできます。本書の「動画」
記載からビデオが再生でき，それ以外
にも AOが収集した貴重な症例やレク
チャーの動画なども視聴することが可
能となっています。第 2版までは
DVDにこれらのコンテンツが収めら
れていましたが，第 3版から QRコー
ドを介したWeb配信となり，AOが提
供する情報は日々，更新されます。こ
れらはスマートデバイスで気軽に視聴
でき，インターネット世代の若手医師
には非常に親しみやすくなっています。
　最後になりますが，田中先生，澤口
先生を中心とした翻訳，作成に尽力さ
れた先生方に深く御礼申し上げますと
ともに，本書が，多くの読者に裨益し，
わが国において骨折治療が適切，安全
に行われ，良好な成績をもたらすこと
を期待しております。

Dr.セザキング直伝！
最強の医学英語学習メソッド［Web動画付］
瀬嵜 智之●著

A5・頁264
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評 者  清澤 宝
 メディックメディア講師

　“USMLE”と聞いて，憧れを持ちつ
つも，ハードルが高いように感じて挑
戦するに至らなかった学生も少なくな
い は ず。「そ も そ も
USMLEって何から手
をつけるの？」「英語
力はどれくらい必要な
の？」「自分でも合格できる可能性は
あるの？」といったさまざまな疑問に
よって，やがては「やっぱりやめとき
ますわ！」に落ち着いてしまう。そん
な学生にとって，本書は必読の書籍で
はないかと感じた。まさに英語力ゼロ
に近い状態から USMLE最高得点を叩
き出した Dr.セザキングの医学英語学
習メソッドは，英語に苦手意識を持つ
学生に夢や希望を与える。
　第 1章から第 4章では「なぜ英語力
に乏しかったDr.セザキングがUSMLE
に合格できたか？」「USMLE合格と
いう目的を達成するために，どのよう
に英語を勉強するべきか？」というこ
とが具体的に書かれており，USMLE
をゼロから勉強するための事前準備が
明確になるであろう。また医学英語を

勉強する上で非常に役立つ知識や考え
方がユーモアたっぷりに書かれている
ので，USMLEを受験しない医学生に

とっても医学英語を勉
強するきっかけになる
に違いない。
　第 5章からはいよい

よ本格的に USMLEの試験内容や勉強
法が書かれており，「USMLEに合格
するためには，このように問題集をこ
なしていけばよいのか！」ということ
が明確になる。そして最終章である第
6章は Dr.セザキングによる「USMLE
合格の極意」！　USMLEの各ステッ
プにおける対策が書かれており，どれ
くらいの期間でどの問題集を終わらせ
て，いつ模試を受けるべきか，また“合
格するための条件”が惜しげもなく確
かに記されている。書評で具体的な内
容まで書けないのが残念なところなの
だが，USMLEに興味のある方は，ま
ず『Dr.セザキング直伝！　最強の医
学英語学習メソッド』を手にすればよ
いであろう。USMLE合格への筋道，
その答えがこの一冊の中に！

USMLE合格への筋道が
本書一冊に！

Dr. KIDの
小児診療×抗菌薬のエビデンス
宮入 烈●監修 
大久保 祐輔●執筆 
宇田 和宏●執筆協力

A5・頁256
定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-04164-5

評 者  名郷 直樹
 武蔵国分寺公園クリニック院長

　私は 10年ほど前から Twitterを利用
している。その中で小児のコモンディ
ジーズに関して最も役に立つ情報を提
供してくれていたのが
Dr. KIDである。私のク
リニックの外来の 3割
は小児であるが，Dr. 
KIDのつぶやきなしに診療できないと
いってもいいほど，その情報は日々の診
療にダイレクトに役立つものであった。
　臨床研究やそのシステマティックレ
ビュー論文を網羅的に紹介し，臨床医
のために情報提供をするというスタン
スは，私自身がここ 20年以上取り組ん

できた仕事の一つであるが，それを日々
のつぶやきとブログの積み重ねの中で
軽々とやってのける Dr. KIDの登場は

感慨深いものがあった。
　そんな感慨にふけり
ながら，Dr. KIDとはい
かなる医者なのだろう，

どのような経歴の持ち主なのだろうと
想像をたくましくしていたら，なんと
後期研修中に私のクリニックで 2週間
研修をしていた大久保祐輔先生がその
人だというではないか。びっくりであ
る。さらには私に書評を書いてくれと
いう。彼が研修したのは，私の意識

小児への抗菌薬という切実な
問題を扱った臨床医必読書

AOが提示する時代のニーズに
沿った斬新な“改訂版”

（6）　　2020年7月20日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3380号

↗

書 評 ・ 新 刊 案 内



がんゲノム医療遺伝子パネル検査 
実践ガイド
角南 久仁子，畑中 豊，小山 隆文●編著

B5・頁252
定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-04246-8

評 者  土原 一哉
 国立がん研究センター・トランスレーショナル
 インフォマティクス分野・分野長

　本書を手にして，まずはその厚さに
軽く驚いた。実践ガイドということで
ポケットにも入るサイズを勝手に想像
していたが，252ペー
ジのしっかりとした
装丁である。もっとも
本書がこれだけのボ
リュームになった経緯には心当たりが
ある。先日「次世代シークエンサー等
を用いた遺伝子パネル検査に基づくが
ん診療ガイダンス　第 2版」が発出さ
れたが，その分量は初版（2017年）
の 5ページから 105ページへと一気に
膨れ上がった。とりもなおさず，遺伝
子パネル検査の償還や，検査システ
ム・実施医療機関の質の担保，データ
センターへの情報集積など，他国およ
びこれまでのわが国の医療システムで
は経験しなかった体制整備が数年の間
に急速かつ包括的に進んだことの反映
だろう。本書の編者，執筆者の顔ぶれ
を見れば，上記や日本病理学会などの
ガイダンス作成に中心的に関与された
第一線の医師・研究者，おそらくは相
当にタフであったであろう検査システ
ムの申請作業に尽力された診断薬・検
査企業の面々である。がんゲノム医療，
遺伝子パネル検査を取り巻く諸事情を
解説するには最適のチームである。
　あらためて内容を拝見すると，予想
に違わず体制整備から遺伝子パネル検

査の結果解釈に必要な解析学的および
臨床的な情報，一般の臨床検査ではな
じみが薄いゲノム科学の用語解説，実

地で運用中，さらには
今後登場する検査シス
テムの紹介と網羅され
ている。カラフルな図

や表も多く，検査レポートの雛形もそ
のまま掲載されておりわかりやすい。
各ページの注釈欄や，ところどころに
挿入されるノートも親切である。がん
ゲノム医療中核拠点病院などでゲノム
診療に携わっている方にとって，これ
だけの情報を手軽に参照できるメリッ
トは大きいだろう。
　あえて注文をつけるとすれば，拠点
病院などに患者を紹介しようとする医
師や，将来がんゲノム医療に従事した
いと考える研修医や医学生が，がんゲ
ノム医療の現場を体感したいと思った
時に，少々とっつきが悪いかもしれな
い。エキスパートパネルではどのよう
な議論が行われているのかなど，模擬
症例の紹介などがあればより臨場感が
増すのではと思ったが，そうなればボ
リュームがさらに増すだろうか。
　いずれにしても，この領域の進歩は
さらに加速が予想される。早晩本書も
改訂が検討されるだろうが，いま現在，
必要な情報を短期間でまとめ上げた編
者らのお仕事に感謝したい。

第一線の医療者チームによる
がんゲノム診療の最適の解説書

地域医療構想のデータをどう活用するか
松田 晋哉●著

B5・頁144
定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-04252-9

評 者  望月 泉
 八幡平市病院事業管理者

　急速な少子高齢化の進展に伴い，医
療介護需要の増大と疾病構造の変化が
予測される 2025年に向けて，構想区
域ごとに協議の場（地域医療構想調整
会議）で話し合い，将
来の必要病床数や在宅
医療等の需要を推計
し，将来のあるべき医
療提供体制の構築に取
り組んでいく必要があ
る。同時に効率的かつ
質の高い医療提供体制
の確保の必要性が求め
られ，高齢化を見据え
た，将来のめざすべき
医療提供体制を実現し
ていく上で，限られた
医療資源のもとでは，
病院・病床ごとに機能
を分け，連携すること
が効率的であると考え
られてきた。著者の松田晋哉氏は産業
医科大学医学部公衆衛生学教室教授で
社会医学者である。日本における医療
制度改革分野でのオピニオンリーダー
であり，地域医療構想における構想区
域ごとに示される機能別病床数の推計
値の基礎的研究も担当されてきた。
　本書は 6章で構成されている。第 I
章は「地域医療構想の考え方」で，地
域医療構想導入の経緯・意義，病床機
能別病床数推計の考え方と続き，今ま
でぼんやりとしていた地域医療構想に
ついてあらためて頭が整理される。第
II章は「厚生労働省の諸施策と地域医
療構想」で働き方改革，専門医制度と
地域医療構想のかかわりについてわか
りやすく述べている。第 III章は「地
域医療構想におけるデータ分析の考え
方」で本書の本丸となる。地域医療構
想に関連して作成されている公開情報
や公開ツールを用いて，自施設のある
地域の状況について本書の記述に従っ
て分析することが可能になると同時

に，需要構造を把握し，自施設の計画
を立てることができるようになる。一
般臨床医にとってあまりなじみのない
表やグラフが多数載っており一見とっ

つきにくい印象を与え
るが，読み進めていく
とデータ分析の面白さ
が実感され，すぐに応
用できるようになる。
私も地域医療構想アド
バイザーとして地域医
療構想調整会議に出席
しているが，膨大な資
料の報告に終始し，各
医療機関が地域におけ
る自院内の病床機能を
データに基づいて客観
的に把握し，自院の将
来像を描くような議論
にはなっていない。他
院の病床機能に対し，

何か意見を言うことははばかられ，活
発な議論はできていないように思われ
る。ぜひともデータ分析に取り組む習
慣を身につけたい。その後の章では機
能選択・病床転換の事例紹介があり，
極めて興味深く，自院の将来計画を描
く際の参考になる。
　本書の「あとがき」で新型コロナウ
イルス感染症と地域医療計画との関係
について述べられている。今までの 5
疾病 5事業には新興再興感染症は含ま
れておらず，今回の流行時に混乱を来
した。人の移動のグローバル化により，
今後もわが国は新しい感染症の流行に
直面する可能性がある。安全保障の観
点からも議論が深まることを期待した
い。
　本書は病院長・病院管理者だけでな
く，日頃患者さんの診療に忙しい臨床
医にもぜひ読んでいただきたい。本書
を傍らに置き，データ分析の手法から
自院の将来構想を検討することもまた
楽しみである。

ではほんの少し前の出来事というと
ころだが，そのわずかな時間に，彼は
Dr. KIDへと進化を遂げていたのである。
　時の流れというのが個々人に固有の
ものであることを思い知らされる。
日々退化するばかりの私と，数年のうち
に本書のような，小児に抗菌薬を使用
する臨床医にとって最も切実な問題を
取り扱った教科書を出版するまでにな
った彼の時間との流れの違いにあぜん
とするというかなんというか……。とて
つもない医学書の書き手の登場である。
　本書は，その Dr. KIDの小児診療に
関する抗菌薬についてのつぶやきとブ
ログを基にした一冊である。内容につ
いて多くは触れずにおこう。それこそ

何年も掛からなければ網羅できない
データ，論文の数々がこの一冊に凝縮
されている。さらにその解釈に関する
重要な統計学的事項がわかりやすく説
明されている。類書はない。
　「風邪に抗菌薬」というような診療
が一刻も早く過去のものとなるよう，
本書の普及が望まれる。小児科医に限
らず，全ての医師，さらには薬剤師に
とっても必須の書である。お薦めする
というレベルではない。臨床に携わる
以上，読まなければならない書といっ
てよい。まずは私のクリニックの医師
の必読書としたい。この本の著者は，
ここのクリニックで 2週間研修をして
いたんだよという自慢と共に。
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　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部まで
　☎（03）3817-5650／FAX（03）3815-7804
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店にて承っております。

●書籍のご注文・お問い合わせ

データ分析は自院の将来構想を
描くために必要不可欠
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