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消化器内科診療レジデント
マニュアル
編集　工藤正俊
B6変型　頁480　4,500円
［ISBN978-4-260-03597-2］

集中治療，ここだけの話
編集　田中竜馬
B5　頁448　4,400円
［ISBN978-4-260-03671-9］

ERのクリニカルパール
160の箴言集
執筆　岩田充永
B6　頁176　2,800円
［ISBN978-4-260-03678-8］

救急整形外傷レジデント
マニュアル
（第2版）
執筆　田島康介
B6変型　頁194　3,500円
［ISBN978-4-260-03688-7］

国際頭痛分類
（第3版）
訳　日本頭痛学会・国際頭痛分類委員会
B5　頁282　4,800円
［ISBN978-4-260-03686-3］

認知行動療法トレーニング
ブック［DVD／Web動画付］
（第2版）
原著　Wright JH et al
訳　大野　裕、奥山真司
A5　頁400　9,000円
［ISBN978-4-260-03638-2］

印象から始める歩行分析
エキスパートは何を考え，どこを見ているのか？
盆子原秀三、山本澄子
B5　頁152　4,000円
［ISBN978-4-260-03590-3］

症例で学ぶ脳卒中のリハ戦略
［Web動画付］
編集　吉尾雅春
B5　頁224　4,000円
［ISBN978-4-260-03683-2］

〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分野〉
生理学
（第5版）
岡田隆夫、鈴木敦子、長岡正範
B5　頁272　4,400円
［ISBN978-4-260-03644-3］

新生児学入門
（第5版）
編集　仁志田博司
編集協力　髙橋尚人、豊島勝昭
B5　頁456　5,800円
［ISBN978-4-260-03625-2］

事例をとおしてわかる・書ける
看護記録　ファーストガイド
編集　清水佐智子
B5　頁160　2,200円
［ISBN978-4-260-03660-3］

患者と家族にもっと届く緩和ケア
ひととおりのことをやっても
苦痛が緩和しない時に開く本
森田達也
A5　頁272　2,400円
［ISBN978-4-260-03615-3］
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■［座談会］新たな健康観「未病」と医療（黒
岩祐治，大谷泰夫，浦島充佳） 1 ― 2 面
■［FAQ］てんかん学を効率的に勉強する
には？（兼本浩祐） 3 面
■［寄稿］医薬品の費用対効果評価の課題
は？（五十嵐中） 4 面
■［連載］高齢者の「風邪」の診かた 5 面
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（2面につづく）

大谷　今や，「人生 100年時代」です。
2000年代に生まれた子どもの半数以
上が将来 100歳以上まで，現在の中高
年齢者も多くが 90歳以上まで生きる
とされます。それに応じて，医療の在
り方や人々の健康観にも変化が生まれ
てきました。
黒岩　健康観の変化は神奈川県も重視
しています。超高齢社会における新たな
医療・介護の仕組みづくりは，正面か
ら取り組まねばならない重要課題です。
浦島　医療現場から見ても，薬物療法
や手術に依存する従来の医療システム
だけで新時代を乗り越えるのは難しい
と実感しています。治療だけでなく，

患者さん自らが健康を作れるように
「メンター」としての役割が医師に求
められる時代が来ているのではないで
しょうか。
大谷　そこで注目され始めた新たな概
念が「未病」です。今日は，この新し
い健康観がもたらす未来について話し
合いたいと思います。

健康と病気は連続的に
変化する

大谷　新たな健康観である「未病」を
政策として初めて取り入れたのが黒岩
知事です。神奈川県知事就任後，2013

年から県を挙げて未病改善に取り組
み，周知を図っています。
黒岩　未病コンセプトは，健康寿命延
伸の切り札です。元は中医学の「病気
を発症する前から治す」という意味の
言葉を，現代の状況に合わせ「健康と
病気の間の連続的な変化」ととらえ直
しました（図）。従来の医療は健康と
病気を二分論でとらえるモデルだった
と思います。それとは異なる「グラデー
ションモデル」の中に未病を位置付け
ました。

浦島　多くの疾患は，ある日突然発症
するものではなく，長い間の生活習慣
の蓄積により引き起こされます。また
一度がんのような大病を患っても，再
び元の生活に戻れる場合も多いです。
私自身，病気と健康の間を行き来する
患者を多数診てきました。従来の二分
論で健康や病気をとらえることは，全
ての患者に対して適切だったとは必ず
しも言えないでしょう。
大谷　健康と病気の間には可逆的な状
態があります。健康と病気を連続した
ものとして取り扱う対策の必要性を私
も長年感じていました。
黒岩　未病対策の重要性は徐々に浸透
しています。日本医師会会長の横倉義
武先生の賛意もあり，2017年には政
府の健康・医療戦略に位置付けられま
した 2）。
浦島　世界に目を向ければ，米ハー
バード大では生活習慣の改善が与える
健康効果について発信しようとの動き
が出ています。同大で開催された「未
来の医療」というクラスで，「診察室
で座して患者を診るだけでは駄目だ。
患者の家に行き，生活の現場を見てじ
っくりと話を聞けば，最も上流にある

原因がわかる。この原因に介入できれ
ば自然と行動変容が起こり，病気は改
善する」との教えを受けました。
　西洋医学でも，未病の段階で人を診
て，重大な病に至らぬよう予防する医
療が見直されつつあると感じています。

医師と市民が共同して
健康をつくる時代へ

大谷　これまで，日本の健康・医療政
策は国民皆保険制度を軸に成り立って
きました。この成果は世界有数の長寿
国として現れています。一方で，生活
者の目線からは行政，財政，そして医
療者に依存する健康観だったことは否
めません。
黒岩　考え方の転換を促すのも，未病
コンセプトの重要な一面です。依存型
から，一人ひとりが自らの意思で健康
維持に取り組む自立型への価値転換が
必要です。背景には超高齢社会での医
療の持続性確保という行政的観点と，
健康寿命延伸による人々の QOL向上
の観点があります。100歳まで生きる

　長寿化が進み健康意識が高まる中，市民が医療に求める価値は変
化している。生活習慣改善が健康のカギとなることを支持する医学
研究が有名誌に報告され始めた（Lancet．2017［PMID：28864332］
など）。新たな潮流の中で市民の健康を守るために，医師には何が求
められるだろうか。
　本紙では，人生 100年時代のカギとなる新たな健康観「未病」の
提唱を始めた神奈川県知事の黒岩氏，厚労省で長く医療行政に携わ
った大谷氏，近著『外来でよく診る　病気スレスレな症例への生活
処方箋』（医学書院）で「生活処方箋」の意義と有効性を訴える臨床
医の浦島氏による座談会を企画。注目が高まる未病のコンセプトと，
医師が果たす役割を議論した。

新たな健康観「未病」と医療新たな健康観「未病」と医療

大谷 泰夫大谷 泰夫氏＝司会氏＝司会
神奈川県立保健福祉大学理事長神奈川県立保健福祉大学理事長

座
談
会

黒岩 祐治黒岩 祐治氏氏
神奈川県知事神奈川県知事

人生 100 年時代に期待される医師の生活処方箋人生 100 年時代に期待される医師の生活処方箋

浦島 充佳浦島 充佳氏氏
東京慈恵会医科大学東京慈恵会医科大学
分子疫学研究部教授分子疫学研究部教授

●図　 未病の考え方 1）

「未病」とは，健康と病気を 2つに明確に分
ける概念（上）としてとらえるのではなく，
心身の状態は健康と病気の間を連続的に変化
するものととらえ，この全ての変化の過程を
表す概念（下）。
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1986年慈恵医大卒。93

年医学博士。94年より，米
ハーバード大ダナ・ファー
バーがん研究所留学。「治
療より予防が重要」という医
の原点に立ち返り，2000

年同大大学院でMPH取
得。13年より現職。留
学中に出会った医師の「医師は薬だけでなく食
事や運動も処方できて一人前」との言葉に感銘
を受け，帰国後からエビデンスをもとに患者へ「生
活処方箋」を出すようになる。自身の体調不良も，
生活習慣の改善により手術や薬なしで回復した
経験を持つ。その経験を生かし，患者の診療・
生活習慣改善指導を行う。

1980年早大政経学部卒
業後，フジテレビジョンに
入社。プロデュースした救
急医療キャンペーン「救
急医療にメス」などで計 3

度，民間放送連盟賞を受
賞。2009年に退社後は，
国際医療福祉大大学院
教授に着任し，医療・福祉におけるメディア論を
研究。11年から現職。内閣官房健康 ･医療戦
略参与などを兼任。「いのち輝くマグネット神奈川」
を旗印に，県民の健康寿命延伸に取り組む。大
谷氏との共著『オフィシャルテキストME-BYO「未
病」――人生 100年時代の新・健康観』（国政
情報センター）を18年 5月に上梓。

のが当たり前の社会では，定年後に
40年近くある“第二の人生”をより
豊かにするために，健康を主体的に守
らなければなりません。
大谷　同感です。未病対策は医療費抑
制のためと解釈されがちですが，そう
ではないと強調したいですね。
黒岩　皆が健康で，高齢になっても笑
って生き生きといのちを輝かせること
が最大の目標です。
大谷　一方で，生活習慣の改善で克服
できる疾患に対しても，一人ひとりが
自己判断のみで取り組むには限界があ
ります。症状の内容や程度に応じて，
医師と一緒に健康を作っていくことが
求められているのです。
浦島　生活者と医師の両者に考え方の
転換が求められているのですね。

食・運動・社会参加が
未病改善のカギを握る

大谷　では，実際に未病状態の人を健
康へ近づけるカギは何でしょうか。
黒岩　食・運動・社会参加です。神奈
川県では，日頃の生活習慣として県民
が無理なく取り組めるこの 3つを，重
要なカギとして浸透させたいと考えて
います。
大谷　食と運動はイメージしやすいで
すが，社会参加は具体的にどのような
ものですか。
黒岩　近年，社会とのつながりの充実
が，健康に好影響を及ぼすことが注目
されています。例えば横浜市にある若
葉台団地では，要介護認定を受けた高
齢者は約 12％で，全国平均の 18％を
下回っています 3）。この団地ではサー
クル活動や季節のイベントの開催な
ど，多世代が交流する仕掛けを自治会
が積極的に作っています。コミュニテ
ィの充実が，結果的に要介護者を少な
くする好例です。
浦島　医学的にも，食・運動・社会参
加の効果が有名誌に続々と報告されて
います。例えば食について，地中海食
に関する報告 4）では，心血管疾患高リ
スクの健常者 7000人超を地中海食群
とコントロール群にランダムに振り分
けて約 5年間追跡しました。その結果，
地中海食群では心筋梗塞や脳卒中の発
生率が大幅に減少しました。
　地中海食の特徴はオリーブオイルや
魚，豆，ナッツなどの不飽和脂肪酸に
富む食材を使うだけでなく，家族や友
人と話しながら時間をかけて食べるこ
とにもあります。運動の効果も研究が
蓄積されており，西洋医学の祖，ヒポ
クラテスの言葉「汝，食を医となせ　
医を食となせ」が，二千年の時を経て
証明され始めたと言えます。

行動変容を促す「生活処方箋」

大谷　ここまで，未病対策の両輪とし
て理念とエビデンスを整理しました。
新たな健康戦略として未病は存在感を

増しています。ですが，未病対策が結実
するかどうかは，人々の健康リテラ
シーの高まりによる行動変容にかかっ
ています。
黒岩　まさに行動変容は未病改善に向
けて乗り越えるべき最大の壁です。未
病対策をこれまで 5年間実行して感じ
たことは，健康に関心がある人はどん
どん実践する反面，関心が低い人はい
つまでも取り組まないことです。無関
心層こそ高リスク集団で，行動変容が
必要なのですが。
大谷　浦島先生は「生活処方箋」とい
う概念を掲げています。著書『外来で
よく診る　病気スレスレな症例への生
活処方箋』では，医師を「患者の行動
変容を促す伴走者」と表現しています
ね 5）。医師に治してもらうことを前提
に考えてしまう患者さんの行動変容
を，実際の診療でどのように促してい
ますか。
浦島　まず，「今日から，あなたがあ
なた自身の主治医」，「医師はあくまで
アドバイザー」と宣言します。
　ケネディ元米大統領は「国があなた
に何をしてくれるかを問うのではな
く，国に何ができるかを問うべき」と
就任演説をしました。それを医療に置
き換えるのです。患者さんは医師にた
だ治療を求めるのではなく，自らの手
で健康を維持し，病気を予防する。医
師は山岳ガイドのように，その人の価
値観を理解し，性格や体力に配慮しつ
つ，励まし，専門家として天候と道の
険しさ（医学的エビデンス）を考慮し
ながら的確なアドバイスをする。そし
て成功を共に祝うのです。
大谷　非常に重要な指摘です。人々に
当事者意識を持ってもらうためには，
どうすべきでしょう。
黒岩　神奈川県では東大と共同で，自
分の現状や未来の健康状態をデータ
化・数値化することで心理面に訴えよ
うと研究を進めています。例えば，今
の食生活を改善しないと，将来どんな
容貌になるかを見せる技術です。今の
生活をあまり意識していない人でも，
意識の変革につながることがあるでし
ょう。
浦島　当事者意識を持つきっかけを複
数用意することも重要だと感じます。
同じ病名でも，疾患に至った経緯や病
状改善の障壁は違います。価値観や健
康観も人によって異なります。患者さ

んと対話しながら，その人に合った生
活処方箋を出す必要があります。
大谷　具体的にはどのような方法があ
りますか。
浦島　私の患者さんに，10年前から
糖尿病を患う 60歳の男性がいます。
付き合いもあるでしょうし，好きなも
のを好きなだけ食べられないのも味気
ない人生だと思います。「この方の価
値観，好み，ライフスタイルに合った
診療は何か？」と自問しました。
　考えた結果，24時間血糖モニター
装置を購入し，まずは私が試してみま
した。センサーを近づけるだけで今の
血糖値を知ることができます。ですか
ら，食事ごとに血糖値がどれくらい上
がるかがリアルタイムでわかるので
す。自分の体を使って，「運動習慣に
より，空腹時血糖などベースラインが
下がる」「寝る前に炭水化物を食べる
と夜中，血糖値が高いまま」といった
新発見があり，楽しみながら血糖値を

（1面よりつづく）

産業界を巻き込み，国民が主体的に健康に努める仕組みを

コントロールできます。私のデータを
患者さんに見せながら説明すると，自
身も早速試されました。驚いたことに，
今まで悪化の一途だった血糖値が急速
に改善へと向かい始めたのです。
大谷　運動経験がある患者であれば，
運動の生活処方箋を出すのも良さそう
ですね。
浦島　おっしゃる通り，1日 8時間以
上座位でいることが多い現代人の生活
には，運動という生活処方箋が効果的
でしょう。運動で，糖尿病や心血管疾
患が予防できるだけでなく，うつ病，
認知症，さらにはがんの予防になると
いうエビデンスが出ています。ただ，
中には運動は苦手という人もいるでし
ょう。そのため生活処方箋は個人の好
みに合わせたテイラーメイドで実践す
るべきです。同じ病名の人でも薬の処
方箋とは違って，生活処方箋は患者さ
んごとに全て異なってしかるべきだと
思います。

大谷　生活処方箋を活用し，未病の患
者を健康に近づけるには，医師の力だ
けでなく産業界の力も必要だと私は考
えます。お二人はいかがでしょうか。
浦島　産業界の力を借りて未病改善に
取り組めば，誰でも簡単に，お金をか
けずに健康な人生 100年を実現するの
も夢ではないでしょう。昔の大型コン
ピューター以上の機能を備えたスマー
トフォンを今では皆が持っているよう
に，未病改善も，誰でも気軽に実践で
きる医療となるはずです。
黒岩　利用者に価値ある未病産業が育
てば，税金投入だけでできる未病対策
を超える効果が生まれるでしょう。
人々の行動変容を促すテクノロジー開
発などは，産業界の積極的な参入を期
待します。
　そのためには，行政が民間に方向性
を示すことが大切です。神奈川県では
2014年に，未病産業研究会を設立し
ました。加盟社数は公表のたびに増え，
2018年 10月時点で全国 627社です。
民間企業が未病産業に注目し，進出し
ようとしているのです。
大谷　未病対策を発展させるには，未
病や未病産業に精通する専門家の養成
が必要です。来年度開設する神奈川県
立保健福祉大大学院ヘルスイノベーシ
ョン研究科では，未病コンセプトを

●うらしま・みつよし氏●くろいわ・ゆうじ氏

ベースに，従来型の公衆衛生学の枠組
みを超えて，医学や金融・会計学，さ
らに ITや経済にも明るい人材の育成
をめざします。
浦島　一人の臨床医としては，患者に
向き合い，個々の患者に合った生活処
方箋を一緒に考え，履行を支援する伴
走者でありたいと思います。また，公
衆衛生学を修めた者としては，地域や
国，世界，地球環境といったマクロの
視点からも役割を果たしたいです。
黒岩　誰もが 100歳まで生きる時代
に，未病を改善し皆が笑って生き生き
と暮らせるよう，医学界・産業界・行
政が一致団結して，新たな健康観「未
病」の大きなムーブメントを作ってい
きましょう。 （了）
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今回のテーマ

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

今回の
回答者 兼本 浩祐

愛知医科大学精神科学講座教授
かねもと・こうすけ／1982年京大医学部卒。86年より
独ベルリン自由大神経科外人助手，92年国立療養所宇
多野病院精神神経科医長。97年京大大学院博士課程修
了（医学博士）。2001年より現職。日本てんかん学会
理事，日本精神病理学会理事。2013～17年国際てんか
ん連盟精神科部門委員長。18年 10月に『てんかん学
ハンドブック（第 4版）』を刊行。

てんかん学を
効率的に勉強するには？

2018年11月5日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3296号　　（3）

　てんかんや認知症のような common 
disease は，さまざまな医師や関係者が
さまざまな立ち位置で，自分のできる範
囲で疾患にかかわる必要がある。そのた
め，診療に必要な情報量は人によって大
きく違ってくると思われる。てんかんで
あれば，新生児，乳幼児，学童 ，成人，
高齢者で必要な情報は大きく違う。例え
ば，NICUで必要なてんかんの知識と高
齢者診療で求められるてんかんの知識は
ほとんどオーバーラップしないだろう
し，脳神経外科医が必要とする知識と精
神科医にとってミニマムな知識にも大き
な違いがあると思われる。 そうなると，
それぞれの医師，関係者にとってオー
ダーメイドな学習法が必要となる。立ち
位置による学習法について，よくある質
問への解説を試みた。

FAQ

1
てんかん診療を専門に行うのは難
しい環境です。てんかんが疑われ
る患者を前にしたとき，てんかん

診療の経験が少ない医師でも最低限行う
べきことは何でしょうか？
　急がば回れであるが，重要な第一歩
は，自分が治療しようと思っている状
態が本当にてんかんかどうかを立ち止
まって考えることだろう。この質問者
の場合，けいれんしている患者を診療
する状況が一番考えられる。けいれん
しない発作はすぐに対処を迫られるこ
とは少ない。そうであればより知識を
持った誰かのアドバイスを聞く余裕が
あるはずである。
　急に転倒し，その後に短く何秒かけ
いれんする場合，失神発作の除外診断
は最低限必要だろう。てんかんの場合，
発作中は開眼している例が多いのに対
し，てんかんでない失神発作では，多
くはほぼ閉眼しているが，よく見ると
うっすらと開眼していることもまれで
はない。
　もっぱら，最初の症状が立位からの
転倒である場合，循環器医に依頼して
心原性失神の除外診断を済ませておく
のは必須である。てんかんよりも心原
性の発作のほうが，緊急度が上だから
である。心因性の発作も治療を開始す
る前に除外診断する必要があるが，症
状が多様で初心者には鑑別が難しい。
また，すぐには生命に直結しないので
心原性失神よりも優先度は落ちる。
　てんかんの治療には，発作型によら
ず有効性があり，しかも重篤な副作用
が少ないレベチラセタムが汎用される
傾向にあり，それはそれで間違ってい
ないと思われる。しかし，一番大事な
のは，「症状がてんかんかどうかには

確信は持てないが，次の発作時に受傷
する可能性もあるから，とりあえず処
方をするのが安全と考える」と今の状
況を率直に患者・家族に告げることだ
ろう。しかし，てんかんの診断の重さ
を考えると，当座の処置はそれで良い
としてやはり可及的速やかに専門医の
受診を勧めるべきであろう。
  Answer…失神様の発作に遭遇し
た場合，生命に直結する心原性失神の除
外診断は必須です。そうでなくとも，可
及的速やかに専門医の受診を勧めます。

FAQ

2
てんかん患者を自分で担当できる
程度に本格的に学びたいです。し
かし，勉強時間が限られています。

　てんかんを本格的に，しかしミニマ
ムに勉強するにはどうすれば良いか。
具体的なステップを考えてみたい。①
最低限の用語の理解，②「4大分類プ
ラス 2」の理解，③脳波を読むミニマ
ムの能力，④それぞれの立ち位置によ
る，症候群への最低限の習熟の 4つが
必要だろう。①と②がてんかん学への
参入の準備，③と④は実践編になる。
学習の所要時間は，①～④の全行程で
およそ 3～4時間であろうか。
　学習は実際の臨床例から始めるのが
近道である。症例に当たったときに，
①と②からてんかん学全体におけるそ
の症例の位置付けを習得し，実臨床的
にはその事例に必要な脳波所見（③）
と，特徴的な臨床症状，それに対応す
る治療（④）を調べるという手順にな
ろう。
　このようにして 5～6症例を体験す
れば，「ミニマムてんかん学」はすで
に習得されている。最初の 1事例は 3

～4時間の学習が必要だと思われる
が，次の事例からは 30分～1時間程
度でおおよそ大丈夫と言えよう。「ミ
ニマムてんかん学」への道は決して険
しくはない。
  Answer…3～4時間の勉強と，
5～6症例の経験で最低限の診療に必要
な「ミニマムてんかん学」は身につきます。

FAQ

3
では，「ミニマムてんかん学」の
①と②で必ず知っておくべき内容
の範囲を教えてください。

①最低限の用語の理解
　てんかん学を習得するためには，最
低限の準備としていくつかの用語を覚
える必要がある。しかし，どうしても
覚えなければならない用語はごくわず
かである。
◆焦点性発作と全般発作
　てんかん発作開始時に大脳皮質の片

側からてんかん放電が始まる場合を焦
点性発作，てんかん発作開始とほぼ同
時に脳の両側からてんかん放電が始ま
るものを全般発作と言う。片側から始
まり，これが両側へ伝播してもそれは
焦点性発作である。
◆てんかん発作，てんかん症候群，てん
かん大分類
　てんかん発作とは，観察できる，あ
るいは実際に体験されて訴えられる症
状のことを言う。具体的には欠神発作，
強直間代発作などである。てんかん症
候群とは，いくつかの特徴的なてんか
ん発作と，それに対応するてんかん性
脳波異常，および発症年齢などが組み
合わさった疾患単位であり，具体的に
は若年ミオクロニーてんかん，側頭葉
てんかん〔ただし，現在の国際分類（国
際抗てんかん連盟「てんかん，てんか
ん症候群および関連発作性疾患分類」）
では症候群とは認められていない〕な
どである。てんかん大分類とは，例え
ばウェスト症候群，レンノックス・ガ
ストー症候群などのいくつかの症候群
を総括するものであり，2017年の新
国際分類ではこれらは全般・焦点混合
てんかん群（後述）の名称のもとにま
とめられている。

②「4大分類プラス 2」の理解
　成人てんかんに限れば，1989年の
国際分類で定義された 4大てんかん分
類（年齢依存性焦点性てんかん群，特
発性全般てんかん群，年齢非依存性焦
点性てんかん群，全般・焦点混合てん
かん群）に加えて，失神発作および心
因性非てんかん性発作の 6つを区別で
きれば，てんかんを主訴として来院す
る患者・家族の 7～8割に，発作予後
と第一選択薬のオリエンテーションが
できる。
◆年齢依存性焦点性てんかん群
　幼児期から学童期前半に発症し，思
春期には発作は自然に治癒する疾患群
である。具体的にはいわゆるローラン
ドてんかんとパナエトポラス症候群が
この分類に含まれる主要なてんかん症
候群である。
◆特発性全般てんかん群
　学童期から思春期に発症し，具体的
には小児欠神てんかん，若年ミオクロ
ニーてんかんがこの分類に含まれる代
表的なてんかん症候群である。バルプ
ロ酸が特効的に有効だが，催奇性の問
題からレベチラセタムも最近汎用され
る。基本的には大きな発作は薬物でコ
ントロールできることが多い。
◆年齢非依存性焦点性てんかん群
　0歳から超高齢者まであらゆる年齢
で発症する。交通事故や脳血管障害な
ど脳が損傷を受けて発症するてんかん
の多くはこのてんかん群である。部位
に応じて側頭葉てんかんや後頭葉てん
かんなどと言い，これが他の大分類に
おける症候群に当たる。「三振アウト」
の法則が成り立ち，焦点性てんかんに
有効とされる，ナトリウムチャネル遮
断薬を含む 3つの薬剤を投与して発作
が止まらなければ，その後どの薬剤を

足しても発作が止まる確率は 4～6％
にとどまり，寛解率は 6～7割である。
◆全般・焦点混合てんかん群
　新生児期から乳幼児期に初発し，て
んかん発作が通常は日単位から週単位
で頻発し，次第に知的障害が伴ってく
るもので，寛解率は 1～2割である。
具体的には先ほども指摘したように，
ウェスト症候群やレンノックス・ガス
トー症候群が含まれる。

　この 4大分類と失神発作，心因性非
てんかん性発作がおおよそわかれば，
てんかん学の枠組みを理解したことに
なる。2017年の新国際分類では，年
齢依存性焦点性てんかん群および特発
性全般てんかん群が大分類から抜け落
ちたが，新国際分類の全般てんかんか
らは，全般・焦点混合てんかんという
形で，ウェスト症候群やレンノック
ス・ガストー症候群は除外されてお
り，実質的には特発性全般てんかん群
と近似したてんかん大分類となってい
る。年齢依存性焦点性てんかん群も，
自己終息型焦点性てんかん群という名
前で使用しても良いというただし書き
が付けられており，1989年分類と
2017年分類は実質的には大きな齟齬
なく一致させることができる。
　以上を踏まえ，実際の症例を診なが
ら，③脳波を読むミニマムの能力，④
それぞれの立ち位置による，症候群へ
の最低限の習熟が次のステップとなる。
  Answer…用語に関しては，焦点
性てんかんと全般てんかんの区別，てん
かん発作，てんかん症候群，てんかん大
分類を理解する必要があります。臨床的
には，さらに「4大分類プラス2」を考
えます。

もう
一言

ある病気について学ぼうと考え
るときに，原則から学ぶか事例
から学ぶかはなかなかに選択の

難しい問題と思われる。全体がわから
ないことには，自分が今どこにいるの
かのオリエンテーションはつかない
が，目の前にある事例の問題を解決す
るには，単に全体としての原則がわか
っていても手の付けようがない。知ら
ないことを知るためにどこから始める
かはなかなかに難しい。
　もう一つ，考えなければいけないこ
とがある。その病気を勉強するのにど
のくらいのタイム・コストをかけるこ
とが自分に許容できるのかという問い
である。学生であればあまり問題にな
らないだろうが，すでに医師として働
いているのであれば，自分の専門分野
や今の自分の立ち位置から，勉強しよ
うとしている疾患がどの程度の優先順
位を持っているかで，勉強にかけるこ
とができるタイム・コストはおのずか
ら決まってくるはずである。



●いがらし・あたる氏
2002年東大薬学部卒。
08年同大大学院薬学系
研究科博士後期課程修
了。同年から同大大学
院特任助教を経て，15

年から現職。10年から
医療経済評価総合研究
所所長・理事長。専門
は薬剤経済学で，医療経済ガイドラインの作
成，医療技術の費用対効果・QOL評価指標
の構築などに携わってきた。　1961年の国民健康保険法の改正以

来，ほぼ全ての薬が公的医療制度でカ
バーされる状況に半世紀以上慣れ親し
んできた日本。何らかの形で給付にメ
リハリをつけること，さらには，公的
医療制度での給付の可否や給付価格の
調整に「効率性」の軸を加えることは，
「医療にお金の話を持ち込むべきでな
い」，「海外と違って日本には費用対効
果の考え方はなじまない」のような，
ある意味情動的な意見のもとに阻まれ
ることが多かった。しかし，この 2～
3年間，オプジーボ ®（抗がん薬）や
ソバルディ ®，ハーボニー ®（C型肝炎
治療薬）など，とてもよく効き，なお
かつとても高額な薬の上市が相次いだ
ことで，議論の風向きは大きく変わっ
た。超高額な医薬品の第二波としてキ
ムリア ®などの CAR-T細胞療法の上
市も控えており，お金の問題は「触れ
るべきでない話題」から「触れなくて
はならない話題」に変わりつつある。
　医療財政が危機に瀕しているのは，
近年に始まったことではない。しかし，
医療従事者や一般世論から，高額薬剤
の財政影響を問題視する意見や保険適
用制限を主張する意見が出てきたこと
は注目に値する。全薬剤が保険で賄わ
れる制度を聖域化する議論から，財政
状況などを考慮して最適な医療システ
ムを維持する方法を考えていく方向
へ，世論が転換した意義は大きい。

評価すべき「効果」とは何か

　大前提として，費用対効果の評価は
「新しい治療薬の費用」と「将来減ら
せる医療費」を比較するものではない。
　「薬の効き目」と聞いて真っ先に，「そ
の薬によって得られる医療費削減効
果」を思い浮かべる人はよほどの変わ
り者であろう。費用対効果の「効果」は，
削減できる医療費ではなく，健康上の
メリットである。医療経済学者も，効
き目は健康上のメリットと認識してい
る。結果的に費用増加となっても，増
加分に見合った効き目の改善があれ
ば，費用対効果はよいと言える。すな
わち，何が何でも医療費を安くするこ
とをめざすのではなく，「高くてもよ
く効く薬」と「高いのに効かない薬」
を切り分け，お金と効き目のバランス
を吟味するのが，費用対効果評価の正
しい意味である。
　費用対効果評価を，「公的医療制度
でどの薬をカバーするか？（給付の可
否）」や「薬価をどう設定するか？（価
格調整）」に使いつつ，効率的な医療
システムの実現をめざす研究領域を，
医療技術評価（Health Technology As-

sessment；HTA）と呼ぶ。例えば，給
付の可否に HTAを使う場合，目的は
「給付条件にメリハリをつける」で，
手段が「差の付け方の基準として費用
対効果を使う」である。この関係を誤
解して，「費用対効果評価を導入すれ
ば保険で使えない薬が出る （アクセス
制限が生じる）」，「アクセス制限が生
じるから費用対効果評価を導入すべき
でない」のような意見もいまだにある。
費用対効果評価を消し去れたとして
も，別の基準を使ってアクセス制限が
継続されるにすぎない。それでは全て
の薬がカバーされる世界は決してやっ
てこないのである。

世界の HTA機関の
費用対効果評価へのスタンス

　世界でも有名な HTA機関は，英国
の NICE （National Institute for Health 

and Care Excellence）であろう。英国
では，新規の医療技術を公的医療制度 

で使用できるかどうかを評価する際，
NICEが有効性と安全性に加え，効率
性（すなわち費用対効果）も考慮して
推奨・非推奨を決める。
　NICEが評価する際の効き目のもの
さしには，質調整生存年 （Quality-Ad-
justed Life Year；QALY，註 1）を用い
るのが必須で，1 QALY増やすのにか
かる追加費用（Incremental Cost-Effec-
tiveness Ratio；ICER，増分費用効果比）
を計算して評価する。ICERの値は小
さければ小さいほど，費用対効果に優
れるとされる。NICEの分析ガイドラ
インによれば，「1 QALY当たり 2～3

万ポンド」が ICERの上限値，すなわ
ち閾値とされる 1）。
　「健康な 1年当たり，3万ポンドを
上回ったら給付されない。命に値段を
付けている」と時折，やり玉に挙がる
システムであるが，NICEは費用対効
果以外の要素を吟味（総合的評価；ア
プレイザル）した上で結論を出してい
て，機械的に閾値を当てはめることは
決してしない。ICERが 3万ポンド／
QALYを超えても，強い理由があれば
給付は可能とされる。例えば，終末期
患者の余命を延ばせる薬に対しては，
基準値が 5万ポンド／QALYまで引き
上げられる。オーストラリアの PBAC

やフランスの HAS 2, 3）のように，明確
な閾値を置かない HTA機関も多い。
英国の 2～3万ポンドも，調査研究や
GDPなどを参考に決定したのではな
く，最初の数年間の評価結果を後ろ向
きに評価して示唆された数値である 4）。
　NICEの実際の評価結果をもとに実
運用上の閾値を推定した Dakinらの

2015年の研究 5）によれば，給付を拒否
される確率が 50％となる分岐点は 4

万ポンド／QALY付近であり，公式見
解の3万ポンド／QALYよりもやや高い。
さらに，この 50％になる分岐点を疾
患別に見た場合，呼吸器系（2.0万ポ
ンド／QALY）から筋骨格系（5.6万ポ
ンド／QALY）まで，疾患領域によっ
て判断が変わることが実証されている。
　あらかじめ閾値を決め，ICERの値
がそれより高いか低いかで費用対効果
の良しあしを評価して，薬を使えるか
どうかを決める――教科書通りに見え
るやり方だが，この方法を杓子定規に
適用している国はどこにもない。

一方で，日本の現行制度は

　日本では 2012年から中医協に「費
用対効果評価専門部会」が設置され，
2016年 4月から試行的導入が始まっ
た。本格導入は 2018年 4月の予定が
1年延期され，2019年 4月をめざして
議論が進んでいる。大きな特徴は，「す
でに保険適用されている医薬品に対し
て，費用対効果評価の結果を価格調整
に用いること」である。
　さらに，ICERの値と価格調整幅を
一対一に対応させるという，世界でも
類を見ない方法を取っている。費用対
効果評価を価格調整に用いている国と
してはフランスがあるが，フランスは
前述のとおり閾値を定めていないし，
給付価格と ICERを直接対応させるこ
とはしない。ICERの数値そのもので
はなく，費用対効果評価の方法論をチ
ェックする。方法論上の問題が大きい
場合，価格交渉が厳しめになるという
スタイルを取っており，日本とは根本
的に異なる。
　日本は費用対効果評価の部分で例外
的に厳密な手法を取ることに加え，ア
プレイザルの役割も極めて限られてい
る。先ほど述べた英国 NICEの終末期
特例は，基準値そのものを薬剤や疾患
の特性に応じて 2倍程度（2～3万ポ
ンド／QALYから 5万ポンド／QALY）
に変化させる。日本の現状の手法は，
ICERの数値そのものを，1要素当た
り 5％引き下げるにとどまり，インパ
クトは小さい。「価格調整に使うのだ
から，費用対効果以外の要素を考慮す
る必要はない」のような意見も見られ
るが，本来，アプレイザルは「価格の
上げ下げ機能」のような矮小化された
観点ではなく，費用対効果評価そのも
のの不確実性（費用の不確実性，臨床
効果の不確実性，QALY計算の不確実
性）を緩和する調整機能として理解さ
れるべきものである。費用対効果評価

の部分で厳密な手法を取るならば，ア
プレイザルの機能は諸外国よりもむし
ろ強化されるべきであり，現状はバラ
ンスを欠いた状態と考える。現行のシ
ステムにはこれ以外にも，全ての薬剤
に同一の基準値を当てはめている点
（註 2）や，患者集団によって異なる

ICERの数値が出たときの統合方法な
ど，解決すべき問題点なども多い 6）。
　多種多様な薬価の引き下げルールが
すでにある中，費用対効果ルールを「上
乗せ」することには業界などの抵抗も
多い。どのルールがいつ適用されるか
が予測できず，なおかつ値段や売上の
みで引き下げを受ける状況は，かえっ
て開発意欲を削ぐことになる。お金だ
けでなく，薬の価値をある程度反映さ
せるツールとして費用対効果を積極的
に活用するほうが，むしろ予見可能性
を保持できると考える。
　国から要求されなければ，費用対効
果のデータなど誰も気にしない時代か
ら，行政・医療従事者・患者その他，
どのステークホルダーからも費用対効
果の議論が提起され得る時代へと，状
況は動きつつある。諸外国の制度の表
面をなぞるのではなく，実情を十分に
把握した上で，よりよい形で HTAの
日本への導入を望みたい。

註 1：QALYは生存期間だけでなく，生存期
間の生活の質（QOL）にも着目した医療行為
の経済的評価指標。QOLを表す効用値（死
亡を 0，完全な健康を 1として 0～1の値を
取る）で生存期間を重み付けする。3年間効
用値 0.5で生存した場合，QALYは 3×0.5＝
1.5 。
註 2：日本の現行制度では，ICERが 1 QALY

当たり 500万円を超えると価格引き下げが
スタートし，1000万円で最大に達する。こ
れをもって「他国のように基準値が変動する」
と主張する向きもある。しかし，他国は基準
値を複数設定し，その中から疾患や薬剤に応
じて選ぶ（例：通常の薬は 2～3万ポンド／
QALY，終末期の薬は 5万ポンド／QALY）の
であり，概念は全く違う。

●参考文献・URL
1）National Institute for Health and Care Ex-
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　前回（第 3291号）は高齢者の抗菌
薬治療戦略として簡易懸濁法を確認し
ました。高齢者の重症な急性感染症治
療では，低アルブミン血症による浮腫
で末梢ルートが取りにくく，全身状態
の悪化による嚥下機能低下で錠剤やカ
プセルが一時的に上手に嚥下できない
場合が多々あります。CVラインや
PICCなどから抗菌薬を投与する選択
肢もありますが，カテーテル関連血流
感染症のリスクがあります。ルートを
取ることばかりに注意を奪われ，簡易
懸濁法があることを意外に忘れがちで
す。栄養状態の改善にも腸管を使うこ
とが大切です。特に NGチューブや胃
ろうがある場合，点滴ではなく簡易懸濁
法を上手に使うメリットを実感します。
　さて今回は，感染症治療のジレンマ
である薬剤耐性菌へのアプローチにつ
いて一つの考え方を確認します。薬剤
耐性菌は，世界で驚異的拡大を見せ 1），
国際的に注目されています。薬剤耐性
菌と言えば抗菌薬の選択肢の少なさ，
治療の難しさが大きな問題と考えられ
ますが，実際はどうでしょうか？　こ
こら辺を丁寧に考えたいと思います。

“正しくビビろう”薬剤耐性菌
　薬剤耐性菌と言うと“とても厄介な
悪魔”を想像してしまいます。連載第
1回（第 3256号）で紹介したように，
何も対策を取らない場合，2050年に
は世界で死因の 1位が薬剤耐性菌によ
る感染症となると予測され，国レベル
でさまざまな対策が行われています。
薬剤耐性菌へのアプローチは，①拡散
を防ぐ，②薬剤耐性菌を作らない，の
二つから成ります。①は感染対策の側
面で，手指衛生が最も大切であること
は周知の事実です。②はいわゆる抗菌
薬適正使用であり，抗菌薬の投与量・
投与間隔といった投与方法だけではな
く，「Narrow is beautiful」と言われる
ように広域抗菌薬の選択的使用と迅速
な de-escalation，そして保菌と感染を
適切に判断する質の高い臨床感染症能
力が求められます。
　薬剤耐性菌を広めない・作らないと
いう予防努力は重要ですが，それでも
薬剤耐性菌の感染症は起こってしまい
ます。MRSAによるカテーテル関連
血流感染症，ESBL産生大腸菌やカル
バペネム耐性腸内細菌による深部 SSI

（手術部位感染症），多剤耐性アシネト
バクターによる人工呼吸器関連肺炎な
どなど，その治療は一筋縄ではいきま
せん。このイメージから，「薬剤耐性
菌が関与していたらどうしよう」，「薬
剤耐性菌の感染症は治療困難」と思わ
れがちですが，“正しくビビる”のも
大切であると日々感じます。では，“正
しくビビる”とはどういうことでしょ
うか？　ここを理解すると臨床の幅が
大きく広がる経験すると思います。

感染巣とその病態，
重症度を考えたアプローチ

　“正しくビビる”というのは「ビビ
ってはいけない」ということではあり
ません。やはり薬剤耐性菌の感染症は
侮ってはいけません。しかし，「薬剤
耐性菌の可能性」を過度に心配すると，
①エンピリック治療がブロードになり
がち，②入院点滴治療が長くなりがち
で，高齢者ではその弊害を感じます。
特に①は高齢者で切実な問題です。な
ぜなら，連載第 7回（第 3279号）で
お伝えしたように高齢者は薬剤耐性菌
のすみかになっていることが多いので
すが，感染症を真に起こしているかの

判断は容易でないからです。そこで「改
善しない場合に escalation治療とする」
戦略を提示しました。
　今回の Caseはどうでしょうか？　
悪化傾向となるどころか，耐性のある
抗菌薬を投与したはずが，なんと症状
は良くなっています。「『R＝耐性＝抗
菌薬無効』じゃないの？」と思ってし
まいますが，Rでも良くなる症例に意
外と出合います。その一つが「非重症
の common disease（肺炎・尿路感染
症・胆管炎）」です。
　Case以外にも，「インフルエンザ桿
菌の耐性型である BLNARが生えてき
たのにアモキシシリン・クラブラン酸
で良くなった」，「タゾバクタム・ピペ
ラシリン耐性の緑膿菌肺炎だけどそれ
で良くなった」のような獲得耐性の例
だけでなく，「腸球菌の尿路感染症な
のにセフトリアキソンで良くなった」，
「E.faeciumが血液培養から生えてきた
胆管炎だけど，セフォペラゾン・スル
バクタムで良くなった」など自然耐性
の例でも同様の経験がある方は多いと
思います。ではなぜ，このような現象
が起こるのでしょうか？

理由1「感染症と戦っているもの
＝抗菌薬のみ」ではない

　感染症の抗菌薬治療では，感染症が
良くなった理由も良くならない理由も
抗菌薬のせいにしがちです。確かに，
抗菌薬投与後からの劇的な改善を実感
すると抗菌薬の素晴らしさに目が行き
がちです。しかし，実際のところ抗菌
薬が感染症治療に占める割合は，私見
ですが図のような程度で，最も大切な
要素は自身の免疫力だと感じます。肺
炎や腎盂腎炎も抗菌薬がなければ全例
死亡するわけではありません。抗菌薬
は生まれてまだ 100年程度です。例え
ば若い女性の腎盂腎炎は，抗菌薬がな
い時代は自力で治していたのです。つ
まり，薬剤耐性菌の感染症からの回復
は全てが抗菌薬によるものではないの
です。

理由 2「R＝耐性＝抗菌薬無効」
とは実は言っていない

　加えて，「R＝耐性＝抗菌薬無効」
という図式は必ずしも正しくはありま
せん。Rは臨床的な治療失敗が懸念さ
れるラインであり，MIC値で決まっ
ています。それを breakpoint MICと言
い，カットオフは科学的なデータをも
とに合議制で決められています。つま
り，最終的には多数決なのです。また，
MICは感染臓器や重症度などは考慮
されていませんが，治療効果にこれら
の要素は大きく影響します。
　Breakpoint MICは，米国CLSI（Clinical 

and Laboratory Standards Institute）や 2），
欧州 EUCAST（European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing） 3）で
の違いや，改定ごとに大きく変わる微
生物があります。例えば緑膿菌に対す
るピペラシリンの breakpoint MICは，
昔は 128　μg／mLでしたが 64　μg／mLに
なり，今は 16　μg／mLです。さまざま

なデータの蓄積による判断ですが，耐
性のメカニズムの分類と現場での判断
が難しいことなどから，breakpoint 

MICを厳しくすることで治療失敗を
防ぐ考えが出ています。つまり，「昔
の breakpoint MICだと Sだったけど今
は R」という抗菌薬が増えています。
　医療安全上は適切に見えますが，全
ての感染症に当てはめるかは丁寧に考
えたいです。特に，重篤な医療関連感
染症ではなく，非重症の common dis-
easeではどうでしょう？　Breakpoint 

MICを厳しく設定する現状の方針で
は，エビデンスベーストのアプローチ
のようで，むしろ抗菌薬選択の幅が減
り，広域抗菌薬の使用を助長，正当化す
るデータになっていないでしょうか？
　「薬剤耐性菌が関与していたらどう
しよう」，「薬剤耐性菌の感染症は治療
困難」という一辺倒の考えを改める必
要があると，高齢者診療から考えさせ
られます。肺炎や尿路感染症といった
common diseaseの非重症例に「Rでも
抗菌薬無効でない場合が意外にある」
との考えを持ち，経験すると，臨床の
幅が大きく広がるのを実感します。
　ただし，注意が必要な場合がありま
す。Rなのに良くなった感染症でも，
連載第 8回（第 3284号）で提示した「早
期内服戦略の際に注意する病態」の場
合には，理想の治療に近づけるのを忘
れないようにしましょう。

菌血症があり，メロペネムに変更
して改めて2週間の点滴治療が理
想ではあるものの，全身状態も良
く，人工物もない患者で経過良好
だったため，感受性のあるST合
剤の内服治療として帰宅とした。

CASE
への対応

今回のまとめ
■ 非重症のcommon diseaseではR（耐
性）の狭域抗菌薬を使用しても，改
善を経験することがある
■ 感染症と戦っているのは抗菌薬のみ
ではない
■ Breakpoint MIC は年々変化し，カ
ットオフが厳しくなる傾向がある
■ 「R＝耐性＝抗菌薬無効」では必ずし
もない
■ R（耐性）の抗菌薬を使用して改善
しても，理想の治療に近づけるほう
が良い病態があることを忘れない

参考文献・URL
1）Tackling drug-resistant infections globally：fi -
nal report and recommendations. The review on 
antimicrobial resistance chaired by Jim O’Neill. 2016.
2）CLSI M100-ED28．2018．

3）EUCAST．Clinical breakpoints．2018．

82歳女性，基礎疾患として高血
圧症，脂質異常症，糖尿病がある。
3年前に尿路感染症の既往あり。
時々膀胱炎と言われ，近医で抗菌

CASE

薬治療を行う。ADL は良く，認知症は軽度
で普段は一人暮らしをしている。趣味の家庭
菜園でトマトやキュウリなどを作っていて，
チロという名の室内犬を飼っている。2日前
からの38℃の発熱で受診。診察上の所見は
発熱のみで，血液検査で軽度脱水の所見を認
めた。尿検査で膿尿を認めたため尿路感染症
の診断となったが，全身状態が悪くなかった
ためセフトリアキソン 1回 2　g，1日 1回
を開始し，入院となった。抗菌薬治療開始後
速やかに解熱。血液培養・尿培養どちらから
も検出された ESBL 産生大腸菌の感受性試
験結果では，セフトリアキソンは耐性（R）
となっていた。本人の全身状態は良く，家庭
菜園の手入れとチロの世話をしたいので早く
帰りたいと言っている。

●図　  感染症と戦っているもの
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　腰痛は多くの人々が経験するもの
で，本邦では男性で 1番目，女性で肩
こりに次いで 2番目に，訴えの多い症
状です（厚労省「平成 28年国民生活
基礎調査の概況」よ
り）。その腰痛の中で
も，原因が特定できる
ものは 15％であり，
残りの 85％は原因が
特定できない「非特異
的腰痛」と呼ばれ，心
理・社会的要素を考慮
することが必要とされ
てきました。
　それに対して本書
は，「日本人における
原因不明の非特異的腰
痛は 20％である」と
いう一文から始まりま
す。このことは，腰痛
疾患への対応をライフ
ワークとし，中でも非特異的腰痛の解
明に尽くされてきた著者・荒木秀明氏
が最も述べたかったことであり，本書
の結論となるべきものかもしれません。
　非特異的腰痛を減らすために，荒木
氏は「骨盤・脊柱の正中化」という評
価手技を提唱しています。そのため本
書ではまず，骨盤・脊柱の構造的な非
対称性と，それに対する機能的な非対
称性との相違や原因，それらによって
生じる問題について，豊富な文献をも
とに検証しています。
　続いて正中化する理由や，自動運動
と圧痛所見に着目した評価法，そこか
ら導き出された結果の分類から手技を
用いる際の鑑別フローチャートまで，
順を追って解説することで理解しやす

いものとなっています。特に手技の解
説では，写真を豊富に用いており，ま
たケーススタディを通して実際の臨床
場面でどう使用するかが非常にイメー

ジしやすい構成となっ
ています。
　エビデンスの重要性
がうたわれてから久し
いですが，荒木氏は以
前からその重要性を認
識していました。その
一貫した姿勢は，本書
でも変わりません。
　また，かねて諸外国
の進んだ知識と技術の
習得に熱心でしたが，
ただそれらを受け入れ
るのではなく，オリジ
ナルとして本邦から発
信できるものにしなく
てはならないと話して

いました。本書で紹介している手技か
らもそのことがうかがえ，荒木氏がた
ゆまずにその道を進んでいることをあ
らためて実感しました。
　豊富な臨床経験と確かな技術，そし
てエビデンスに基づいた評価法に裏打
ちされた本書は，これから非特異的腰
痛について学ぼうと考えている方，あ
るいはその対応に苦慮している方，ま
た徒手療法に興味がある方など多くの
方々にとって，価値ある一冊となるで
しょう。
　本書を読んで，“原因不明”とされ
る非特異的腰痛の“不明な原因”を減
らすために役立てていただくことを希
望します。

大阪日赤ラパロ教室
イラストで学ぶ腹腔鏡下胃切除［DVD付］
金谷 誠一郎●監修
赤川 進，三浦 晋●編

A4・頁120

定価：本体10,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03167-7

評 者  二宮 基樹
 広島記念病院消化器センター長

　金谷誠一郎先生が『大阪日赤ラパロ
教室　イラストで学ぶ腹腔鏡下胃切
除』を上梓された。DVD付きである。
　個人の名で，さらに施設名まで冠し
て手術書を世に問うこ
とは大変勇気の要るこ
とである。論議，時に
批判に耐え得る自信が
なくてはならないし，
DVD映像では言葉で
はない手術の真実がさ
らされる。“本物”にし
かできないことである。
　金谷先生といえば，
再建で機能的端端吻合
であるデルタ吻合を，
また郭清でも左胃動脈
を先に切離した後に
No.8a，No.11p郭清を
行う内側アプローチを
提唱された腹腔鏡下胃
切除術の先駆者であり革命児である。
わが国の腹腔鏡下胃切除術の進歩に大
きく貢献し，また，し続けているこの

領域のリーダーのお一人である。
　本書には術式ごとに郭清と再建を分
けて記載してある。そして，見開きの
左ページに文章を，右ページに図を載

せ視覚的な理解に重点
を置いており大変読み
やすいし，知りたい項
目を容易にひもとける
ようになっている。
　また，術者目線で実
際に手術を行うに際し
ての細かなコツや注意
点が豊富なイラストと
ともに簡潔に記述して
ある。Pointでは，手
術の実際に際して役に
立つ解説が添えられて
いる。まるで，金谷先
生の声が聞こえてきそ
うである。
　金谷先生の手術は電

気メスを多用し膜構造，層構造を重要
視している。そして，「待ちの攻め」
とでも表現しようか，膜を 1枚ずつ

京都ERポケットブック
洛和会音羽病院 救命救急センター・京都ER●編
宮前 伸啓●責任編集
荒 隆紀●執筆

A6・頁416

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03454-8

評 者  佐藤 信宏
 新潟市民病院救急科医長

　「山椒は小粒でもぴりりと辛い」は，
小さくても才能や力量が優れていて侮
れないことを例えることわざです。『京
都 ER ポケットブッ
ク』はまさにそのもの
です。
　ポケットに入る大きさにもかかわら
ず，主訴別アプローチ，診断の参考に
なる clinical prediction ruleに加えて，
ABC-VOMITアプローチ，問診の大動
脈 AORTAや TUNA FISHなど数多く
の mnemonic（この mnemonic が何を
意味するのか気になる方は，ぜひ手に
取ってみてください）など膨大な内容
が収まっています。各情報に参考文献
も載っていて，ただのマニュアル本で
もありません。しかも，カラー，図表
が多く，読みやすい！
　主訴別アプローチ編では，ERでの
時間の流れを意識した構成になってお
り，救急搬送前のチェックポイント，
診療開始後すぐにやるべきことがリス
トとしてまとまり，非常に実践的です。
頭痛，けいれんなどの項目では，原因
疾患の頻度をグラフで示していて，医
師だけでなく，看護師や救急隊にも役
立つと思われます。また，研修医が普
段疑問に思うようなことを Q＆ Aと

して取り上げています。例えば，「上
部消化管出血の緊急内視鏡適応って何
で す か？」と い っ た 質 問 で は，

Glasgow-Blatchford 

bleeding Score を用い
て，短時間で理解でき

るようになっています。
　『京都 ERポケットブック』が，他
の救急外来の本と異なるのは，著者が
救急医ではなく，家庭医の荒隆紀先生
だということです。著者があとがきで
述べていますが，救急医では持ち得な
い視点から，救急外来診療で生き残る
ために作られた本です。この視点によ
り，研修医や救急外来診療にかかわら
ざるを得ない他科の先生方，看護師，
救急隊員にとって，より利用しやすく
なっているのではないかと思います。
もちろん救急医が読んでも，実践的
EBM活用法や救急外来で知っておく
べき法律など，あらためて勉強させら
れる内容ばかりです。
　こんな本が，自分の研修医時代にあ
ったら良かったのにと思わされた一冊
でした。研修医，救急医だけでなく，
救急外来にかかわる全ての医療者にお
薦めしたいと思います。

小粒でもぴりりと辛い！

↗

非特異的腰痛の
“不明な原因”を減らす一冊

理論と感性が融合した
手術指導書
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　第 26回総合リハビリテーション賞の贈呈式が 9月 26日，
医学書院（東京都文京区）にて行われた。本賞は，『総合リ
ハビリテーション』誌編集顧問の上田敏氏が東大を退官す
る際（1993年）に金原一郎記念医学医療振興財団に寄付し
た基金を原資として発足。今回は 2017年発行の『総合リハ
ビリテーション』誌に掲載された投稿論文 25編を選考対象
とし，最も優れた論文に贈られた。
　受賞論文は，河野健一氏（国際医療福祉大／理学療法士）
他による「外来通院透析患者の転倒予測指標としての歩行
周期変動の有用性」［総合リハビリテーション．2017；45

（7）：741-46．］で，歩行が自立した外来通院中の透析患者
の転倒リスク指標として，歩行周期変動測定の有用性を明
らかにしたもの。河野氏らは，簡易身体機能評価は転倒の
予測に有効だが，移動レベルの高い透析患者では天井効果が出ていることをすでに報
告している。受賞論文では，歩行周期変動が透析患者の転倒危険因子になり得るかに
ついて，屋内歩行の自立した外来通院中の維持血液透析患者 207例を対象に前向き
調査を行った。2年間の観察期間中に発生した 81の転倒症例では，有意に透析期間
が長く，歩行周期変動係数は大きく，簡易身体機能評価の点数が低く，握力も低下し
ていた。Cox比例ハザード解析を行ったところ，歩行周期変動が転倒に対する独立し
た危険因子として検出され，歩行周期変動係数は，身体機能や動作能力の保たれた透
析患者における転倒リスク指標として有用だと結論付けた。 

　『総合リハビリテーション』誌編集委員を代表して藤谷順子氏（国立国際医療研究
センター）は，「一度天井効果が見られた研究を踏まえ，詳細な検討を再度 2年にわ
たって行い成果をまとめたことに，心から敬意を表する」と講評した。受賞のあいさ
つで河野氏は，目の前の透析患者に対するリハビリテーションに有用な研究データが
不足している実情を述べた。また，教員の立場から，臨床に当たりながら研究を行え
る人材の不足を憂慮し，「表彰される機会のある環境に感謝しながら，教育・臨床・
研究を頑張りたい」と抱負を語った。
　『総合リハビリテーション』誌では 2018年にも，同年に掲載された投稿論文から第
27回総合リハビリテーション賞を選定する。同賞の詳細については，『総合リハビリ
テーション』誌投稿規定を参照されたい。 

第 26回総合リハビリテーション賞決定

● 河野健一氏

実践！ 皮膚病理道場2　
バーチャルスライドでみる
炎症性／非新生物性皮膚疾患［Web付録付］
日本皮膚科学会●編

A4・頁248

定価：本体12,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03533-0

評 者  照井 正
 日大教授・皮膚科学

　本書は，第 114～116回日本皮膚科
学会総会にて行われた教育講演「実
践！　皮膚道場」の内容を書籍化した
ものです。前作『実践！　皮膚病理道
場――バーチャルスラ
イドでみる皮膚腫瘍』
は腫瘍性疾患がテーマ
でしたが，今回は非腫
瘍性疾患がテーマで日
常診療において遭遇す
る可能性が高い炎症性
疾患ならびに非炎症性
皮膚疾患が取り上げら
れています。これまで
の病理組織診断学の成
書と異なる点はバーチ
ャルスライドを使って
標本を弱拡大から強拡
大に子細に観察できる
ことであり，そのバー
チャルな標本を見なが
ら段階的に自己学習できる点です。
　病理診断は顕微鏡を見ながら指導医
と 1対 1で学習することが理想ではあ
りますが，必ずしも全ての方がそのよ
うな恵まれた環境にいるわけではあり
ません。本書のような教材を使うこと

で，単なる病理診断当てクイズにする
のではなく，弱拡大から強拡大で観察
すべき所見を的確に読み取る能力と，
それらの情報を統合して他の疾患と鑑

別する能力を養うこと
ができます。また，難
易度としてレベル A

からレベル Cまで設
定されています。段階
を踏みながら平易に，
より深く病理の面白さ
を実感できることでし
ょう。
　日本皮膚科学会の専
門医試験でも皮膚病理
が出題され，面接試験
において皮膚病理をみ
る能力が試されます。
また，日常の診療にお
いて遭遇する疾患が網
羅されていますので，

前作と併せて読めば，通常の診療では
痛痒は感じない実力がつくことでしょ
う。ぜひ，ページを開いて内容を見て，
本書の特徴を体験してほしいと思いま
す。

《理学療法NAVI》
ここに注目！
実践，リスク管理読本
高橋 哲也●編

A5・頁368

定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03623-8

評 者  下雅意 崇亨
 神戸市立医療センター中央市民病院
 リハビリテーション技術部

　『ここに注目！　実践，リスク管理
読本』は，2016年 9月からシリーズ
刊行され，理学療法士にとって，基本
的で必須な情報が厳選されていること
で評判の高い《理学療
法 NAVI》シリーズの
待望の最新刊です。
　リスク管理に関する
著書はリハビリテーシ
ョン領域において昨今
多く見かけます。また，
リハビリテーションの
進行基準や中止基準な
ども多く見られます
が，実際，理学療法士
としてそれらをどのよ
うにとらえ，どのよう
に「活用」するかお困
りではないでしょう
か？　理学療法の展開
に際し，それらの基準
を当てはめるだけに終始していないで
しょうか？
　本書は，350ページ強の内容の中，
冒頭の「リスクとは何か」という導入
から，各徴候の見逃せないチェックポ
イントや臨床的意義まで丁寧な解説が
施されており，さらに高齢者や各疾患
特有のリスク管理のポイントまで具体
的に整理され，まとめられています。
理学療法士としてどの部分に実際に注
意すればよいのか，どう治療に結び付
けていくのかといった内容にも踏み込
んで書かれています。また，図表も豊
富に掲載され視覚的な理解がしやすい
ため，大変読み進めやすく，すぐに臨
床場面に生かすことのできる内容とな
っています。
　最善の理学療法を行うには，患者を
診る・知ることから始まります。その
見逃してはならない評価の根幹を占め
る「リスク管理」に対し，「なぜ・何を・
どのように」するべきかを提示し，わ
れわれ理学療法士が行うべきことを具

体的かつ明瞭にまとめているのが本書
の特長であると思います。
　リスク管理は，患者をリスクから守
り，回避させるだけのもの……ではも

はやありません。患者
のリスクを管理しつ
つ，理学療法の治療に
結び付けることが肝要
です。その意味では，
患者の病態変化が大き
い急性期のみならず，
患者が重複疾患を有
し，病態が複雑化して
きている昨今では，回
復期や生活期でも適切
なリスク管理能力が強
く求められます。
　ハイリスク患者に対
する理学療法を行う
際，時には急性期や回
復期にて，他職種と共

通知識・認識を持ち議論する機会があ
るでしょうし，またある時には生活期
の在宅場面で独力での臨床判断が迫ら
れることもあるでしょう。そのような
中で，どの時期の理学療法においても
適切な「次の一手」を考えていくため
に，大いに本書が生かされることは間
違いないと確信しています。
　また，現在日本では年間約 1万人が
理学療法士となる中で，若手理学療法
士が複雑でさまざまなリスク管理に直
面し，現場での教育を要する場面も増
えてきているように思います。私自身，
学生や新人を教育・指導しつつ，自ら
も学び理学療法を実践していく立場に
ありますが，本書から多くの「患者の
リスク」を整理でき，実践し，教育に
生かせていることを実感しています。
　若手の指導者・初学者を問わず，急
性期から生活期の時期を問わず，全て
の理学療法士に必須ともいえるリスク
管理の「指南書」として，ぜひともお
薦めしたい良書です。

切離し徐々に郭清対象の軟部組織が
浮かび上がってくるのを待ちながら操
作を進めている。結果として，郭清は
正確で安全となっている。
　また，主要動脈の直線化や膵の軸回
転などの著者のアイデアが随所にちり
ばめられており大変興味深い。
　また，DVDが付いており実際の映
像を繰り返し見ることができる。膜お
よび層構造を意識したリンパ節郭清が
どのようなものであるかを理解できる
と思う。
　さらに，助手の場の展開，保存の実
際も学ぶことができる。決して垂直に
面を作るという単純なものではない。
わずかに横に，あるいは奥に傾けたり

して，術者に優しい場が展開されてい
る。結果として，全ての操作を開腹と
同じ患者右側から行えている。
　コラムに金谷先生の美しい手術への
こだわりが記されている。私も美しい
ものが正しいと固く信じている。
　本書を手にした読者は大阪日赤病院
が主催するラパロ教室に参加して金谷
先生直々に腹腔鏡下胃切除術を学んだ
気になること請け合いである。かく言
う私もその一人である。
　理論に走り過ぎることもなく，感性
で訴えるだけでもない読みやすい手術
指導書である。経験を問わず，外科医
にお薦めしたい良書である。

↘

全てのセラピストに薦めたい
リスク管理の「指南書」

バーチャルスライドで
標本を子細に観察してみよう！
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