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　私自身医学生時代は再試験の常連で
あり，あまつさえ出席が足りず留年す
るなど超劣等生だったので，国家試験
はなんとか合格したものの，医学生に
どうしたら夏を有意義に過ごせるかな
どと書く立場にありません。しかし，
なんとか都合の良いことばかり思い出
して書いてみます。
Tips 1　医師にとって大切なのは英語よ
りも，国語力である
　私が医学生の間に最も時間を使った
のは，おそらく読書と音楽だと思いま
す。私の学生時代の唯一の A評価（い
わゆる優）は，教養課程で受講した国
文学でした。いわゆる医学部の科目は
1つを除いてすべて再試験で合格だっ
たので（解剖などは再々々々試験），
60点（可）しかつかないのです。
　しかし，医師にとって国語力は重要
です。患者さんと話すときのちょっと
した言葉の使い方，指導医など目上の
人への言葉から紹介状に至るまで，国

語力は随所で試されます。さらに，将
来ある程度の責任を持つ立場になる
と，研究費や事業費の申請に国語力が
ものを言います。入試の小論文や授業
のレポートを採点している限りでは，
最近の医学生の国語力は低下している
ような気がします。もう少し本を読ん
だほうが良いと思うのですが，残念な
がら現代の日本の作家のなかにも文章
がひどい人がいますね。医師の文章も
言わずもがなです。
　良い日本語を読むことは良い感覚を
持つために必要です。下記に，美しい
日本語が読めるお薦めの本をいくつか
挙げておきます。
・『冥途』（内田百閒／岩波文庫など）
・『苺畑の午前五時』（松村雄策／ちく
ま文庫，絶版）

・『酒呑みの自己弁護』（山口瞳／新潮
文庫）

Tips 2　謦
けい

咳
がい

に接すること
　私が今の専攻分野（臨床薬理学）を
勉強し始めたのは，研修医のときです。
薬の選び方や用量の決め方がよくわか
らず困っていたときに，同僚に紹介さ
れた石﨑高志先生の『臨床薬理学レク
チャー』（医学書院，絶版）に出会っ
てからです。全編を貫く医師としての
理念に圧倒され，なんてすごい本だろ

うと感動し，（一種の軽躁状態だった
と思うのですが）ぜひ会いたいと思い，
手紙を書いたところ思いがけず丁寧な
返事をいただきました。
　その後週末に石﨑先生の研究室に出
入りするようになったのですが，実際
に研究したわけではありません。抄読
会や研究カンファレンスに出席し，も
っぱら終了後の寿司とビールを楽しみ
にしていました。ですからそこで何か
を学んだわけではなく，雑談やちょっ
としたコメントのなかに後で思い出し
てはっとすることが多かったのだと思
います。
　『臨床薬理学レクチャー』は今でも
手に取ることがあります。現在の私の
研究分野はオーソドックスな臨床薬理
学からはやや離れた感がありますし，
総論的な臨床薬理学自体，大学内での
存在が危ういものになりつつありま
す。それでもこの本は，医療および臨
床医学研究において最も大切なものは
何かを教えてくれます。出版から 4半
世紀経った今もそれは変わりません。
　情報が溢れている状況では本質を見
る，あるいは本筋を読むことが大切で
す。しかし，その感覚を持つためには
勉強をするだけではなくて，誰かの謦
咳に接することも 1つの方法だと思い

ます。医学生としての琴線に触れるよ
うな言葉，理念に出会えたらいいです
ね。
Tips 3　1987年までの音楽を聴こう
　前述したように，私の医学生時代に
音楽はかなり大きな存在を占めていま
した。聴くだけではなく，演奏もする
ことがありました。留学先も，アメリ
カの音楽よりイギリスの音楽のほうが
好きだという理由で決めて，結果的に
は成功でした。「自分の感覚が示唆す
るもの」はけっこう大切ですね。これ
を読んでいるあなたはおそらく 1987

年以降に生まれたのだと思います。し
かし，音楽は 1987年まで。それ以降は
数少ない例外を除けばたいしたものは
ありません。マイケル・ジャクソンも
「Off the Wall」以降はそれまでに比べ
るとよくないと思います。時間は限ら
れています。医学生のときこそ良い音
楽を聴きましょう。
◆医学生へのひと言メッセージ
　本筋を見極め，本質をつかむよい感
覚を涵養しよう。

うえだしんいちろう● 1985年横浜市大卒，91

年より 5年間日本臨床薬理学会海外派遣研究員
として英国グラスゴー大内科薬物治療学講座留
学，96年横浜市大第二内科助手，2001年より
現職。

■［夏休み寄稿特集］医学生のための勉学
のTips（植田真一郎，大野博司，谷口俊文，田
中和豊，松下明，香坂俊） 1 ― 3 面
■［寄稿］医学・医療教育は医師だけです
るもの？（渡邊洋子，他） 4 面
■［投稿］基礎医学で米国留学，3年目の振
り返り（杉村竜一） 5 面
■［連載］航海術/ER/EBCP/心電図/論文
解釈/クリティカルケア/行動科学
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標準病理学
（第4版）
編集　坂本穆彦、北川昌伸、仁木利郎
B5　頁896　定価11,550円
［ISBN978-4-260-00880-8］

〈脳とソシアル〉
ノンバーバルコミュニケーションと脳
自己と他者をつなぐもの
編集　岩田　誠、河村　満
A5　頁320　定価3,780円
［ISBN978-4-260-00996-6］

「病院」の教科書
知っておきたい組織と機能
編集　今中雄一
B5　頁240　定価3,990円
［ISBN978-4-260-00595-1］

PT・OT・STのための
脳画像のみかたと神経所見
［CD-ROM付］
（第2版）
森　惟明、鶴見隆正
B5　頁160　定価5,250円
［ISBN978-4-260-00703-0］

ケアに学ぶ臨床社会学
理解社会学の再生を求めて
勝又正直
A5　頁188　定価2,730円
［ISBN978-4-260-01048-1］

保健指導サービスの評価と改善
個人のスキルアップから組織の質管理まで
編集　森　晃爾
B5　頁132　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01080-1］

KAN-TAN看護の　ザ★清潔
野崎真奈美、田中美穂、蜂ヶ崎令子
A6　頁112　定価1,050円
［ISBN978-4-260-01061-0］

KAN-TAN看護の　ザ★排泄
野崎真奈美、田中美穂、蜂ヶ崎令子
A6　頁136　定価1,050円
［ISBN978-4-260-01062-7］

〈ブラッシュアップ助産学〉
正常分娩の助産術
トラブルへの対応と会陰裂傷縫合
進　純郎、堀内成子
B5　頁152　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01082-5］

Stay hungry, study hard!　夏だ，海だ，いや勉強だ～

　医学生のみなさん，待ちに待った夏休みをいかがお過ごしでしょうか。
海水浴，花火，旅行，キャンプなど，夏は楽しいイベントがたくさん。
いくら時間があっても足りないぐらいですね。
　いやしかし，学生たるもの勉強を欠かしてはなりません！　みなさん
も，今まで時間がなくて着手できなかった分野の勉強や，学外の研修，
病院見学への参加などを考えているのではと思います。
　そこで今回は，本紙連載の執筆陣の方々に，勉強法を中心に夏休みの
過ごし方についてアドバイスをいただきました。遊びと勉強を上手に両
立させて充実した夏休みを過ごすために，ぜひ参考にしてください！

夏休み寄稿特集

勉学のTips
医学生医学生のための
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夏休み寄稿特集　 夏だ，海だ，いや勉強だ～

大野 博司
洛和会音羽病院
ICU／CCU，感染症科，
腎臓内科，総合診療科

　Tipsというほどのヒントになるかわ
からないが，自分なりの経験を以下に
記す。
Tips 1　その時その瞬間を大切に
　いつから勉強すればよいだろうか。
筆者は医学部 2年生まで，自分がなぜ
医学を勉強しなければならないのか，
その動機付けができなかった。どのよ
うに生きていけばよいのかさえわから
ず混乱していた。ただ定期的にやって
くる試験に通ればよいという安直な考
え方をする自分自身にどうしようもな
い焦りや，やり場のないいら立ちを感
じ，嫌悪感を持っていた。
　2年の冬に出会った筋ジストロフ
ィーの男の子と過ごした日々が，なぜ
医師をめざしたのかという初期衝動
を，そして医師になるために勉強する
理由を思い出させ，気付かせてくれた。
そして今の自分の医師としてのスタイ
ルを作ってくれた。彼はもういない。
　自分が今何年生かというのはあまり
重要ではない。早すぎることもなけれ
ば，遅すぎることもない。一生医療に
向き合っていく，将来医師になるに当
たって，その時その瞬間で何をすべき
かを考えて，ベストを尽くすことだ。
Tips 2　解剖学＋生理学＋内科学
　どのように勉強すればよいだろう
か。筆者は現在，一般市中病院のクリ
ティカルケアの現場を中心に働いてい
る。クリティカルケアでの多臓器不全，
複雑なケースをひも解き，ケースごと
の病態の診断・治療を行う過程には，
「魔法の薬」もなければ「奇想天外な
診断や治療」もない。最後のよりどこ
ろは，基本である「解剖学」と「生理
学」だ。そして幅の広さを持たせるの
は「内科学」だろう。正常を知らない
と異常を理解できない，異常を理解で
きないと正常はわからない。病気の名
前を知らないと何が起こっているのか
気付けない。Frank-Starlingの法則をは
じめ，ヒトの体液分布も，非てんかん
性痙攣重積（NCSE）が意識障害の原因
になることも，内頸静脈の走行も，タ
バチエもそうだ。10年くらい医者をや
って，経験年数が上がるほど Back to 

basicを大切にするようになった。こ
の 3つを一通りオーバービューしてみ
ると，意外に見通しがつくようになる。
Tips 3　情熱，責任感，判断力を持て
　どうして勉強するのだろうか。医学
は総論，医療は各論であり，臨床医は
各論で生きている。しかし，各論だけ
だと独りよがりになることもある。か
といって，総論ばかり突き詰めると，
一人ひとりの患者の顔が見えてこな
い。結局は，総論がわかっていないと
各論に対応できないのだ。

　レジデントになってから各論の洪水
の中で自分を見失わないためには，学
生時代に総論を自分なりに消化させる
ことが大切だ。学生時代の蓄えが自分
のよりどころとなって，医師になって
からの加速につながり，日々の医療現
場の中で何十例も何百例もクリティカ
ルなケースを経験し，うまくいった場
合でも，また逆に思い通りにならずつ
らい場面でも，目を背けることなく直
視することで今の仕事につながってい
ると感じる。臨床医は目の前の患者を
何とかしたいという気持ちで仕事をす
る。そのために勉強する，とても単純
だ。
　世の中には周りから先生と呼ばれる
職業が主に 3つ存在する。政治家は国
と国民のため，国益のために命をかけ
て働く。教師は将来国を背負っていく
学生のために命をかけて働く。医師，
とりわけ臨床医は目の前の患者のため
に命をかけて働く。そのために情熱，
責任感，判断力の 3つが必須であり，
どれが欠けてもいけない。
　大きな夢を抱くこともあるだろう，
情熱を持つこともあるだろう。しかし
現実はその夢や情熱だけでは動かな
い。時には患者と距離を置き，何がそ
の患者のその時点での病態にベストか
を考え，責任感を持って冷淡で無感情
とも言える的確な判断を下すこともあ
る。判断を下すには経験も必要だが，
それと同時に基礎体力ともいうべき医
学知識がないといけない。思いつきだ
けで医療行為はできない。夢だけ持っ
ていて口先では偉そうなことを言って
も，情熱を振りかざしても，誰も相手
にしてくれない。患者をよくする（治
し，癒して安楽を与える）という結果
をまず出さなければいけない。そして
患者にも，周囲のコメディカルにもこ
の医師についていきたいと思われるよ
う，結果を伴う努力をしなければいけ
ない。そういう努力は惜しんではいけ
ない。医師，特に臨床医とは厳しい仕
事だが，そういうものだと信じている。
◆「夏の勉強」に関する個人的エピソード
　何でもかんでも欲張りな自分は，今
から 10数年前の夏も，あれもやりた
い，これもやりたい，と周りへの好奇
心・欲求のあるがままに生きていた。
あの時期にひたむきに流した汗が，今
の自分を作ってくれた。
◆医学生へのひと言メッセージ
　医師といってもいろいろな診療科が
あり，さまざまなスタイルがある。ど
んな土地にいても，どのような形であ
っても，大なり小なりこの国の今日そ
して明日の医療を支えるために何がで
きるのか，と考えてみるとこれほどや
りがいがある仕事はないなという気持
ちでいっぱいになる。
おおのひろし● 2001年千葉大卒。麻生飯塚病
院にて初期研修後，舞鶴市民病院などを経て現
職。内科医として多臓器不全管理，周術期管理，
透析管理，感染症診療に携わる。著書に『感染
症入門レクチャーノーツ』（医学書院）など。

谷口 俊文
ワシントン大学
感染症フェロー

Tips 1　プラスアルファの勉強をする
　国家試験の勉強は重要です。「みん
なが知っている知識を外さない」とい
う意味で，周りの仲間と同じものは最
低限買ってやること。偏りのある勉強
は避けるべきです。
　そしてさらに上をめざすなら，プラ
スアルファの勉強が必要です。いわゆ
る「成書」を読む時間は働き始めてか
らはなかなか取れません。国家試験の
勉強や病院実習で学んだことを復習す
る機会を利用して，成書を積極的に読
み込むといいでしょう。また，病院実
習で学んだ“ちょっとした Tips”のよ
うな「耳学問」は重要ですが，どのよ
うな知識でも「裏を取る」という作業
が大切です。この習慣を医学生のうち
から身につけておきましょう。
Tips 2　病院実習では迷惑にならない程
度に積極的に
　病院実習や見学は「両刃の剣」です。
もしあなたが将来研修医として働きた
い病院ならば，積極的に自分をアピー
ルする場になります。逆にそのときに
礼を失することがあれば，研修医とし
ての採用は難しくなるかもしれませ
ん。重要なのは，事務，看護師，薬剤
師，研修医，指導医など病院で働いて
いるすべての人があなたを評価してい
るという心構えです。あなたが医学生
で，実習や見学をしていることはみん
な知っているので，自己紹介をして積
極的に話しかけてみましょう。
　研修医・指導医と話しているときに
はどんなに知識がなくても，迷惑にな
らないようなタイミングを見極めつ
つ，恥ずかしがらず質問してみること
です。知識がなくてもいろいろなこと
に「首を突っ込む」学生のほうが気に
入られます。教えてもらった内容は，
記録するほどではないと思ってもメモ
帳に書くようにしましょう。聞き流す

だけでは覚えられるはずがないわけ
で，こうして積極的に学んでいるとい
う姿勢を見せることが重要です。
　カンファレンスにおいても，メモを
取る習慣を身につけましょう。僕は眠
くてつらいカンファの際には，どんな
つまらない内容でもメモ帳にまとめる
という作業をして自分の目を覚ましま
す。
　お世話になった先生にお礼の手紙や
メールを出すのもよいかもしれませ
ん。こうした社会人としてのマナーを
大切にしましょう。
Tips 3　夏は英語の勉強をスタートする
チャンス！
　英語の文献を読み込む方法を医学生
のうちから模索しましょう。高いレベ
ルの医療を維持するには英語の論文，
教科書や UpToDateⓇ などを読む必要
が出てきます。とりあえず New Eng-

land Journal of Medicine誌のレビュー
を読むことから始めてみてはいかがで
しょうか。
　国家試験対策の本は既に内容がまと
められていますが，医師の生涯学習に
おいては「限られた時間内で英語の文
献をいかに読み込むか」「そこで得た
知識をいかに自分で整理するか」が重
要になります。電子辞書やパソコンの
英和辞書ソフトが必要か？　読んだ論
文をどのようにまとめておくか？　
ノートに書いておくのか，パソコンに
知識をまとめておくのか？　こういっ
た方法を医学生のうちから模索し始め
ることは，将来のためには決して無駄
な時間ではありません。
◆医学生へのひと言メッセージ
　知らなくても許されるのは医学生の
うちだけです。働き始めたら知らない
ことが人の命に直結します。論文や教
科書を読み込んで，質問を積極的にし
ていろいろなことを学んでください！

たにぐちとしぶみ● 2001年千葉大卒。武蔵野
赤十字病院，在沖縄米国海軍病院を経て，05

年より米国コロンビア大附属セントルークス・
ルーズベルト病院内科研修医となる。08年7月
より現職。米国内科専門医。ブログ「Infectious 

Disease Expert――米国臨床留学への道」（URL

＝http://blog.livedoor.jp/med_nyc/）。
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 医学生のための勉学のTips

香坂 俊
慶應義塾大学医学部
循環器内科

　夏休み……。昔はよかったと思わず
溜め息が漏れてしまう今回の特集だ
が，もし今そんな長期間の休みがあっ
たらそのまま南の島に逃亡してしまい
貯金が尽きるまで仕事には戻らないの
ではないかと思う。そんな両刃の剣
「ザ・ロングバケーション」への心掛
けを考えてみた。
Tips 1　潜る
　何もビーチに出かけて行って海に潜
る，ということではない。自分の意識
の中に「潜る」のである。村上春樹は
小説を書くにあたり，執筆の数か月前
からランニングを課し，走りながら自
分と向き合い，体力をつけて準備を進
めていくという。また，棋士は一局に

何時間も集中し，1―2　kgの体重を失
いながら 81マスの将棋盤の中に「ダ
イブ」する。通学・授業・部活といっ
た雑務に邪魔されずに自分と向かい合
い，何事かを成し遂げるための集中力
を研ぐという時間は貴重である。それ
は，研究のアイデアを模索したり，ラ
ブレターを書いたり，将来のプランを
練ったりすることなわけであるが，大
きな仕事をするためにはどうしてもこ
の遊び，言わば離陸までの滑走時間が
必要になる。
Tips 2　登る
　何も山に出かけて頂上をめざす，と
いうことではない。普段登っている「医
学」という分野以外の山を登ってみる
ということである。医学の世界は，基
礎，臨床ともに非常に狭い世界である。
これは関東に医学部が 28個もひしめ
いているといった物理的なことではな
く，価値観が非常に狭い範囲で限定さ
れているということである。それは例
えば，地位的な名誉であったり，金銭

田中 和豊
済生会福岡総合病院
臨床教育部部長

　夏休みは 1年の中で最も長い休みで
ある。社会人となった今ではまともに
休みさえも取れないが，小学生のとき
から学生時代を通じて，夏休みは最も
楽しい時間だった。海，山，青い空に
白い雲，プール，かき氷，花火……，
そして楽しみではないが課された宿
題。学生時代に夏休みを楽しみにして
いた理由は，おそらく楽しい思い出が
できること以外に，夏休みには自分で
自由に使えるまとまった時間が取れた
からであろう。その貴重なまとまった
時間をどう使うか？　まとまった夏休
みなどもう一生取れない身分の者か
ら，毎年夏休みが取れるうらやましい
身分の医学生に，あとあと後悔しない
ための「勉学の Tips」を贈る。
Tips 1　生きた勉強をしろ！
　医学生として勉強する最終的な目標
は，医療現場で働くことである。しか
し，学期中に勉強していると試験に通
ることばかり考えて，この最も重要な
目標をついつい忘れてしまう。だから，
夏休みには学期中にはできないような
各種セミナー，病院実習，海外での語
学研修やホームステイなどに積極的に
参加しよう。
　そして，このような公の行事に参加
する以外に，自分がやってみたい勉強
をじっくりするのもよいだろう。自分
が読みたい原書の本を集中して精読す
るとか，何か自分の興味あるテーマに
ついて徹底的に調べるとか……。学校
ではできない貴重な体験は絶対に自分
の血となり肉となり，あとあと役に立
つはずである。

Tips 2　広い視野を持ち，基本を大切に！
　医学生の欠点は，友人が医学生だけ
に限定されて知らず知らずのうちに世
間知らずになってしまうことである。
井の中の蛙にならないためにも，学生
時代こそ医療以外の世界と積極的に接
触を持ってほしい。また，セミナーな
どに参加するのも大切だが，あまり高
等なセミナーに医学生のレベルで出席
しても意味がない。心音の聴診をでき
ず一枚の心電図もろくに読めないの
に，心臓カテーテルだ心エコーだと言
う医学生がいる。やればよいというも
のではない。常に基本を大切にして土
台を固めよう。
Tips 3　遊び心を忘れない
　勉強だ，スポーツだ，趣味だと加熱
しすぎると人間の心は滅びる。やりす
ぎはよくない。一生懸命にすることは
大切だが，常に「遊び心」を持つよう
にしよう。心の余裕はどんなときにも
必要だ。
◆ 「夏の勉強」に関する個人的エピソード
　合宿，東医体，アルバイト，冷房の
利いた行きつけの喫茶店で USMLEの
受験参考書を勉強したこと，ボストン
での病院実習などかな？
◆医学生へのひと言メッセージ
　医学生の約 90％は医学部合格で一
生の勉強が終わってしまって，本業の
勉学を忘れている。そして，残りの約
10％は医学部合格後も勉強ばかりして
いる。勉強しなさすぎも勉強しすぎも
よくない。部活，アルバイト，趣味，
友情，恋愛，そして勉強……。すべて
大切だ。どれか一つだけでは人間うま
くいかない。よく学びよく遊べ！

たなかかずとよ● 1994年筑波大卒。米国ベス
イスラエル病院内科レジデントなどを経て， 05

年より現職。主著に『問題解決型救急初期診療』
（医学書院）。

的な収入であったりするわけである
が，医学生のうちにそうした狭い価値
観の中でゴールを設定することは非常
に危険だと思う。それは，例えるなら
ば，一つの小さな国の貨幣に自分の貯
金を全額投資するようなものである。
自分はこれまで培ってきた知識と費や
してきた時間をすべて「医局ユーロ」
に換金するつもりなのか？　世の中，
いろいろな人々がいろいろな価値観で
動いている。休みの期間を利用してち
ょっと違う価値観を持つ方々の話を聞
いたり，本を読んでみてはいかがだろ
うか？
Tips 3　休む
　普段の勉強は経験的に試験直前か，
臨床の現場など必要に迫られなければ
身に付かない。身に付けたとしてもす
ぐ忘れるので，バケーションの期間に
やることではない。筆者も，試みに一
度南の島にハリソンを持って行ったこ
とがあるが，持ち主と共に日焼けした

だけであった。「やるときはやる」な
らば，「やらないときはやらない」。
◆医学生へのひと言メッセージ
　本当の意味で Tips 3を実践するのは
存外難しい。が，創造力を存分に引き
出すためにも「日常」から自分を切り
離す時間は必要である。そうした孤独
や静寂な時間を過小評価することな
く，夏休みを活用してほしい。

こうさかしゅん● 1999年より渡米。ベイラー
大，コロンビア大などを経て 2008年帰国し現
職。夏休み期間 75%カットの憂き目に遭い，
かつ「適材適所」で土曜日午後の外来を担当。
現在は学生・卒後教育担当。座右の銘は「ゆと
り教育」。

松下 明
奈義ファミリークリニック所長
岡山大学大学院客員教授，
三重大学臨床准教授

Tips 1　「驚き」や「失敗体験」を「読む」
学習につなげる
　私が学んだ米国の家庭医療レジデン
シー教育で最も強調されたのは，臨床
現場での「経験」と「読む」学習のバ
ランスでした。知識の定着に重要な役
割をしているのが，感情の働きといわ
れています。気持ちの動きのない状態
でひたすら本を読んでも，後で思い起
こすことは難しいものです。臨床実習
などでの経験を通して得た「驚き」や
「失敗体験」を学習に生かすと効果的
です。自分の感情を揺さぶる体験→「読
む」学習→振り返り→次回への課題と
記憶の定着，といったサイクルを上手
にまわすことで，驚くほど「読む」学
習は楽しくなるものです。
Tips 2　「メモをとる」行為そのものが記
憶定着につながる
　上記の「驚き」や「失敗体験」を忘
れてしまっては次の学習に役立ちませ
ん。いつでも持ち運べるサイズのメモ
をポケットに忍ばせ，日付とともに記
録していくのです。出来事，感じたこ
と，考えたこと，課題などを短い文章
で残しておくと，後で見返したときに
宝物となります。このメモをもとに，
その状況を振り返り，「読む」学習に
進むと飽きないものです。後で学んで
得た Tipsを 1行だけそのメモに残し
て，時に読み返すとさらなる記憶の定
着につながります。
Tips 3　「知識」ではなく「知恵」を蓄え
るには教えることが近道
　医学書を読んでわかったつもりにな
っても，いざテストや臨床実習で生か
そうと思うと「活用できない知識」し

かなく愕然としたことはありません
か？　読んだこと，学んだことを短い
文章で友人に伝えてみてください。う
まく伝えようとすると，無駄な部分は
そぎ落とされ，自分の身になった部分
のみ残り，「活用できる知恵」に生ま
れ変わります。教科書に書かれている
内容で本当にコアとなる部分はどこ
か，なぜそこがコアになるのかを自問
自答する習慣が教えることにより身に
付き，学習のポイントがつかめるよう
になります。
 ◆ 「夏の勉強」に関する個人的エピソード
　米国の家庭医療専門医は 7年ごとに
（最近は 10年ごとのコースもある），
専門医試験を再受験しないといけな
い。グアムでの受験を申し込んで勉強
していたが，夏の試験日が近づくに連
れて，普段診療をしていない産科部分
が不安になってきた。Swansonという
臨床問題集をとにかく繰り返し解くし
かないと腹をくくり必死に勉強した。
試験当日は停電などのハプニングに見
舞われたが，難しい問題はあまりなく
テストを終了して，竹村洋典先生（三
重大教授）と一緒においしいビールを
飲んだことを思い出す。
◆医学生へのひと言メッセージ
　勉強を楽しくするコツは「イマジ
ネーション（想像力）」です。長期間
の休みを使って，診療所や病院実習を
してみると，感情を揺さぶられるよう
な体験をすることができます。低学年
からでもぜひチャレンジしてみてくだ
さい。「PCFMネット」を検索すると
実習を受け入れてくれる診療所がどこ
にあるかわかります。

＊本紙連載執筆陣からのアドバイスはい
かがでしたか？　18 個の「勉学の Tips」
を有効活用してください。読者のみなさ
んが実りの多い夏休みを過ごせるよう応
援しています！ （編集室より）

まつしたあきら● 1991年山形大卒。川崎医大
総合診療部で初期・後期研修の後，米国ミシガ
ン州立大関連病院にて家庭医療学レジデント
（修了時 STFM Resident Teacher Award を受
賞）。99年川崎医大講師を経て2001年より現職。
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渡邊 洋子 １）　Danë Goodsman ２）　柴原 真知子 ３）　平出 敦 ４）
医学・医療教育は医師だけでするもの？

１）京都大学大学院教育学研究科准教授・生涯教育学　　２）ロンドン大学クィーン・メアリー校医歯学部上級講師　　
３）京都大学大学院教育学研究科博士後期課程　　４）近畿大学医学部附属病院救急診療部教授

医学部の定員増と教育負担

　勤務医の負担が増大して，従来，救
急医療や基幹的な医療を担ってきた医
師の不足が深刻な状態になってきた。
これに対して，医科大学を新設するの
ではなく，各大学が医学部の定員枠を
増やすことによって，医師の増員を図
ろうとする政策が進行している。
　こうした施策は，医学教育にかつて
ない負担を強いている。100名の定員
が 120名になったことはかつてもあっ
た。しかし，当時と比較して，それぞ
れの学生に対する教育の負担は著しく
増大している。かつてのように講義室
を広くするだけでは対応できないので
ある。学生の増加は，むしろ医療現場
で働く指導医たちに重くのしかかって
いると言える。どんなに指導医が多忙
でも，疲弊していても，やはり医師は
医師でないと教育できないのであろう
か？

日本の医学教育の
担い手の大半は医師

　わが国の医療現場では，長年の間，
医師が自ら指導医として後進の指導に
携わってきた。現在でも日本の医学教
育は，ほぼ医師の手によって担われて
いると言っても過言ではない。それは
本来，当たり前のことなのだろうか？　
そしてそれは実際，好ましいことなの
だろうか？
　指導医となる医師たちは，しばしば
医学の専門知識や技能を伝授すること
が医学教育そのものだとみなしてい
る。そして，それ以外は必要でないも
のと漠然と信じてきた。そこでは，い
かにして学習を推進するかといった教
育学の素養は医師自身が経験的にノウ
ハウとして身に付けるもの，ないし一
定の研修によって獲得できる技術方法
とみなされる傾向にある。
　最近になり，医学教育の「教育」の
部分，すなわち教育学の専門領域につ
いても修得することが必要だという認
識が，臨床研修指導医講習会などを通
じて広がりつつある。しかし，その指
導者は，やはり医師である。医師の中
から医学教育専門家を養成する取り組
みが始まったが，「医療の専門性を持
たない」教育スタッフ，すなわち医師
でない教育専門家が何らかの形で現場
にかかわる必要性や意義は，ほとんど
認められていないのが実状である。

欧米での取り組み

　欧米では近年，非医療系のスタッフ，
とりわけ一部の教育学専攻者が医学教
育の現場で専門性を発揮しており，注
目されている。米国では，医療者教育
専門職が修士課程で養成され，医学教
育を医療系・非医療系の混合スタッ
フ・チームで行うことが現場に定着し
ていると伝えられる。筆者らがこの 2，
3年調査してきた英国では，本格的な
医学教育改革が始まってまだ日が浅い
が，顕著な変化としては，非医療系の
教育者がさまざまな形で医学教育者養
成に携わるようになった。さらには，
医学教育の文系学位コースが設立され
た点，また医師免許を持たずに教育学
の専門家として医学・医療者教育に携
わる非医療系教育専門家（Non-medic 

educationalist）が専任ポストを得るよ
うになった点が注目される。
　以下，英国の医学教育の現場で現在，
活躍する非医療系教育専門家が，どの
ような背景とニーズから生まれてきた
のかを概観した後，①非医療系教育専
門家とはどんな人々か，②非医療系教
育専門家はどんな仕事を担っているの
か，③非医療系教育専門家の存在意義
は何か，④課題と展望は何かについて
紹介したい。

非医療系教育専門家の登場

　1993年と 2003年に英国の General 

Medical Council（GMC）が発表した
Tomorrow’s Doctors １）の提言を受け，
学習者中心の医学教育への方向転換が
図られてきた。また医学教育の潮流と
して，従来型の専門知識にかかわる講
義や実習に加え，問題基盤型学習
（PBL），シミュレーション学習，客観
的臨床能力試験（OSCE），医学教育
に特化された eラーニングなどの新し
い手法が次々に登場している。それら
の学習プロセスを部分的に担い，その
効果的遂行をサポートするために，政
府は教育専門家の雇用を奨励する助成
金を交付した。
　近年，ロンドン厚生局や大学などを
拠点に指導医対象の研修機会が設けら
れ，多くの医師が雇用機関の助成と奨
励を受けて，医療系・非医療系の医学
教育専門家ないし教育専門家の指導を
受けるようになった。例えば，同厚生
局とロンドン大学教育研究所との連携
で 2007年に創設されたMA in Clinical 

Educationは，多業種専門職（インター

プロフェッショナル）のための医療者
教育修士課程である。
　医学教育の現場に参入した非医療系
教育専門家には，①教育学部出身者な
ど当初から教育学を専門とするケー
ス，②教育学以外の非医療系分野から
参入後，教育学を学んだケース，③コ
ミュニティワーカーとして医療者教育
に貢献しているケース，などがある。
①の例として，筆者の一人 Danë 

Goodsman（プロフィール参照）のケー
スを紹介する。大学院では教育学で
Ph.D.を取得した後，数年前に歯科医
師養成コースで教育専門職として採用
され，現在，ロンドン市内のカレッジ
の上級講師（Senior Lecturer）で，別の
カレッジにもオフィスを持つ。

非医療系教育専門家はどんな
仕事を担っているのか

　非医療系教育専門家は，PBLや
OSCEの企画・運営を担当することも
多い。筆者（Goodsman）の仕事は主に，
①カリキュラム開発（Curriculum De-

velopment），②スタッフ能力開発（Fac-

ulty Development），③あらゆるヘルス
ケアにかかわる人を対象とする「多業
種専門職教育の共通学習」（Common 

Learning for Inter-professional Educa-

tion）の提供，④研究活動，⑤教育開
発のための方法論的（Strategic）サポー
ト，などである。
　中心となるのは，教える活動のテク
ニカルな側面，すなわち教えるための
スキル，個人指導のスキル，コミュニ
ケーションスキル，マネジメントスキ
ルにかかわる仕事である。その中では，
「医師がどのように教えているかを分
析し，伝える」ことで，エスノグラフ
ィー ２）の手法を用いて，「医師のやり
方を変えようとせずに教えること」を
心がける。「どうすべきか」でなく，
医師が実際に「どうふるまい，学生が
どのような反応を見せているか」につ
いて，観察・分析したままを医師に伝
える。「どう改善すべきか」は，求め
に応じて助言している。

非医療系教育専門家の
存在意義は何か

　筆者らは，非医療系教育専門家の存
在によって，医師は現場でずっと動き
やすくなると考えている。医師免許を
持たない（すなわち「医学の専門性が
ない」）がゆえにむしろ，医師との仕
事上の棲み分けがしやすくなり，医師

は「医師でなくてはできない仕事」に
専念できる。さらに，指導医と研修医
との間で「何が起こっているか」を「非
医療系」の教育専門家が分析し，指導
医に伝えることで，医師自身の「省察
的実践」3）に役立てることができる。
これは真の専門家としてのしなやかな
対応である。医学のパラダイムの中で
人がどう働き，どう学んでいるか。そ
れをどう評価するのか。非医療系教育
学専門家は，「人が育つ」「人を育てる」
という（医学とは「別の専門性」の）
パラダイムから，医学の世界をとらえ
直すための「感覚（sense）」の提示を
求められていると考える。

課題と展望

　最大の課題は，医学教育において「別
の専門性」を持つ存在をどう認め，ど
う受け入れるかにある。とりわけ，「理
論より経験」を重視する世界では，教
育学の専門性は十分に認知されず，教
育学の修得は必要とされてこなかっ
た。現在，多忙を極める指導医の仕事
で非医療系教育専門家が肩代わりでき
るのは何か，教育専門家の「非医療系
のまなざし」が指導医の「省察的実践」
にどう役立つのか，などをわが国でも
具体的に検討し始める時期ではない
か。まずは医師と教育専門家がオープ
ンなコミュニケーションで相互理解を
はかり，適度な距離感覚と協働的な信
頼関係を築くことが，単なる多忙の解
消を超えた，医学教育の質的向上につ
ながるのである。

註：
１）GMCが英国の卒前教育改革のために提
起した指針。
２）集団の中で人がどう行動しているかをあ
りのままに記述し，メカニズムや関係性を描
き出すこと。その記述は，行動者自身が自ら
の行動を振り返る手がかりとなる。
３）「省察的実践」の考え方は，次の書籍に
コンパクトに示されている。ドナルド・シ
ョーン著，佐藤学・秋田喜代美訳『専門家の
知恵――反省的実践家は行為しながら考え
る』（ゆみる出版，2001）。

●Danë Goodsman氏
1990年代より，医療
従事者の資格を持たな
い教育のスペシャリス
トとして医学教育に携
わっている。現在は，多
業種専門職教育（IPE）
や臨床医，研究者など

の指導者教育を推し進めている。近著（共著）
に『Being Inter-professional』（2009. Polity 

Press）がある。
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　私は，医学部を卒業直後，基礎医学研
究者としての人生を選ぶため，米国の
大学院に留学しました。本紙の読者に
は，臨床だけでなく基礎研究にも携わ
ろうと考える方や，大学でまさに基礎
研究の真っただ中である方，あるいは
基礎医学教育を担当されている方など，
さまざまな方がおられると思います。
　本稿では，基礎医学研究者になるこ
とをめざしてきた私が，大学入学から
現在までの間に経験したことを記しま
す。基礎研究の必要性や基礎医学教育
の課題について，読者の方々のご参考
になれば幸いです。

基礎医学志望者が少ない理由

　基礎医学を専攻する学生は減少して
いますが，私自身もそれを感じていま
す。私が在学していた当時，大阪大学
には基礎医学教育の一環として，計 1

年間研究室に在籍する制度がありまし
た。学部入学後すぐに基礎医学を志し
た私は，この制度を利用しながら，2

年次から，臨床実習の始まる 5年次ま
で研究室に通うことができました。こ
の制度は，基礎医学に関心を持つ学生
にとっては，重要なものでした。しか
し現状としてこの制度の需要は少な
く，今では研究室に在籍できる期間も
短縮されていると聞きます。
　基礎医学の将来を担う学生が出にく
くなっている背景には，質の高い臨床
医の育成を求める社会からの期待の影
響があるのかもしれません。私は卒業
まで学生代表として医学教育のカリキ
ュラム編成に携わるという貴重な経験
を得ました。そこでは，基礎医学と臨
床教育の比重をいかに臨床に重くシフ
トするかが検討されていました。
　こうしたカリキュラム編成の影響か，
私の同期で卒後に基礎医学に進んだ者
はたった2名で，ここ数年では例を聞き
ません。私が学部に在籍していたころ
も，数名の学生が基礎医学に興味を持
っていましたが，卒業までに断念する
ケースがほとんどでした。理由として，
周囲に支援する環境や前例を得にくい
ためモチベーションを維持しにくいこ
と，基礎医学に進んだ場合の具体的な人
生設計がイメージできないことなどが
挙げられます。医学・医療の進展にとっ
て基礎医学が非常に重要であるにもか
かわらず，現在の医学教育は基礎医学
の担い手を育成できていないというの
が現状だと言わざるを得ないようです。

質の高い科学の訓練を求めて
米国へ大学院留学

　臨床経験を数年積んでから基礎研究

に専念される方は多く，私もそういっ
た方を多く見てきました。彼らは非常
に真摯に科学に取り組みますが，やは
りどこかで臨床に舵をとり直すことが
求められます。社会の臨床医への需要
や自分の生活の現状を考えると仕方が
ないことでしょう。こうした先輩方を
みて，私はいったん臨床医としての進
路を歩み始めると，基礎研究に生涯従
事することは困難になると考えまし
た。そして，初期臨床研修の義務化に
伴い非常に悩みましたが，初期研修を
受けずに大学院に進学し，基礎研究の
道に進むことに決めました。
　さて，研究一本で生活していくこと
は非常にリスクが高く，十分な科学の
訓練が必須です。国際言語としての英
語力も重要ですし，医学部とは異なっ
た環境で研究者として訓練を積むこと
が将来の自分に大きな影響を与えると
考えました。医学部では病気の理解と
治療を中心に研究が進められますが，
より根本的な視点から生命を理解しよ
うとすることで見えてくるものがあり
ます。現に私が在籍するストワーズ医
学研究所では 20ほど研究室がありま
すが，どの研究室も生命現象の根本に
かかわる普遍的な研究を重視し，そこ
から得られる知見を病気の理解や治療
につなげようとしています。
　一方，訓練に打ち込むためには，基
礎研究者の生活に対する社会支援の存
在も必要です。米国の大学院生は授業
料免除に加えて十分な額の生活費の支
給を受けることができ，無給で授業料
を払い続ける日本とは大きく違いま
す。例えば，私は年間 2万 3千ドル支
給されています。
　これは，米国の社会において基礎研
究の必要性がしっかりと理解され，研
究者を支える文化があるためと考えら
れます。現に，私が所属する研究所も
ある大富豪の莫大な寄付によって設立
されたものです。基礎研究はすぐに成
果が出るものではなく，臨床現場での
応用まで数十年先を見越した展望が必
要です。すぐに役立つものを求める日
本の社会では基礎研究の必要性を判断
しにくいのかもしれません。わが国で
も，基礎研究者が充実した訓練を受け
られる環境と文化が整うことを願いま
す。そうしたことを考慮して，私は米
国の大学院への留学を選びました。
　ところで，大学院留学の存在自体，
医学部ではあまり知られていないかも
しれません。National Science Boardに
よると，2009年春時点の米国の日本
人大学院留学生は理系分野で 2110名
で，そのうち医学生物学は 260名です。
私は米国の研究室に滞在した知人より
大学院留学の可能性を知り，米国の理

系大学院留学生から成る日本人のネッ
トワークコミュニティを通じて情報を
収集しました。理系大学院留学の準備
の詳細については，近年いくつかの良
書が出版されているので 1），そちらを
参照してください。結論として，高い
関門ではあるものの不可能ではありま
せん。ぜひチャレンジしてください。

評価が低い学生は国外退去
厳しくも充実した大学院生活

　私が米国の大学院に留学して 2年が
経ちました。その間の科学の訓練は予
想よりも濃密なものです。通常，1年ほど
の授業から成るコースワークがあり，
生命科学の基礎を徹底的に学びます。
私の在籍する Ph. D.プログラムでは
コースワークがなく，すぐに研究室に
配属されますが，半年ごとの審査委員
会で知識もテストされます。ここで知
識不足の分野が見つかると，対応した
コースを割り与えられます。私はこれ
まで無事に通過してきましたが，医学
部在学中に大学院レベルのテキストを
10冊以上独習してきたからこそであ
り，決して易しいものではありません。
　また，大学院課程の途中で関門試験
なるものがあります。これに通過でき
ないと退学になり，留学生は国外退去
させられます。私は昨年これを通過し
ました。さらに半年ごとの審査委員会
では数人の教授を相手に議論すること
が求められ，ここでの結果が芳しくな
いとやはり退学させられるケースもあ
ります。
　私の所属する研究室では，週ごとの
ミーティングで教授が毎回学生にいく
つかのクイズを出し，学生の知識を問
います。また，学生が研究室の議論を
リードすることを求められる場面もあ
ります。これに備え，数人の有志の学
生で毎週勉強会を開き，論文を読んで
ロジックやデータの整合性を議論して
います。世界中から集まった優秀な学
生を相手に議論するのは大事な訓練に
なります。また，研究所全体のセミナー
で毎年 1回発表することも求められま
す。自分のプロジェクトを見つめ直す
いい機会になります。

「医学知識を持つ基礎研究者」
という利点

　こうして医学部以外の環境で研究を
して気付いたことがあります。医学部
では，臓器や免疫系などの系の連関が
どのように個体を制御するかに重点を
置きます。大きな目盛りのものさしを
使ってものをみていることになりま
す。一方基礎研究では，分子レベルの

視点で生命現象を解明しようとしま
す。いわば，小さな目盛りのものさし
を使っています。これまで分子レベル
で完結する非常に普遍的で重要な発見
が多くなされてきましたが，これから
は分子レベルから出発して個体レベル
の現象を解明することが期待されてい
ます。医学を学んだ上で基礎研究を行
うと，両方のものさしの目盛りを使い
分けながら，分子レベルから個体レベ
ルまで俯瞰することができます。個体
レベルの現象を解明する際，医学教育
で得た臓器や系のセンスはわれわれの
ユニークな視点であって，他のバック
グラウンドを持った研究者にはない利
点となります。
　最後に英語について，少し述べます。
日本では「沈黙して話さない」ことが
美徳とされていますが，米国ではそう
した態度は「何もわかっていない」と
とらえられます。当然，無理やりにで
も英語を話す必要があります。この無
理やりにでも話そうとする態度が大切
で，相手も何とか理解しようとしてく
れます。ここであきらめると，「何も
わからないやつだ」という烙印を押さ
れてしまいます。外国人は英語がペラ
ペラに話せるというのは日本人特有の
幻想のようで，彼らは英語力の差はあ
れ，それぞれが必死で英語を話してい
るというのが，現実です。
　最後に私から皆さんへメッセージを
書かせていただきます。
　医学生の皆さんへ：基礎医学は困難
の多い道です。安易に基礎医学の道を
勧めることはできません。もし本当に
やりたいと思って，研究室に数年通っ
てそれでもまだやりたいなら，ぜひ大
学院留学にチャレンジしてください。
　研究室に所属する先生方へ：研究が
本当に好きだから研究室に来て実験さ
れていると思います。臨床から来た先
生は非常にエネルギッシュで，私もよ
く先生方から元気をもらっていました。

●杉村竜一氏
2008年阪大卒。高校
3年生のころ，OBに
よる特別セミナーで幹
細胞の魅力を知る。医
学部入学後，基礎医学
研究を志し，医学部で
の勉学の傍ら，膵臓や

皮膚の幹細胞の基礎研究に携わる。学生代表
として同学の医学教育カリキュラムの編成に
も参加。大学卒業と同時に米国ストワーズ医
学研究所へ大学院留学。Ph.D.プログラムに
在籍し造血幹細胞の基礎医学研究に従事。将
来は細胞の多様性を中心に多臓器の連関を解
明したい。ご感想・ご質問などは，下記まで
お願いします。rsu@stowers.org

＊基礎医学研究を志す上でお世話になった
大阪大学大学院医学系研究科の仲野徹教授
と宮崎純一教授に厚く御礼申し上げます。

参考文献：
1）カガクシャ・ネット著．山本智徳監修．
理系大学院留学――アメリカで実現する研究
者への道．2010．アルク社．



田中和豊（済生会福岡総合病院臨床教育部部長）

連
載

　臨床医学は大きな海に例えることができる。その海を航海することは至難の業で
ある。吹きすさぶ嵐，荒れ狂う波，轟く雷……その航路は決して穏やかではない。そし
てさらに現在この大海原には大きな変革が起こっている。この連載では，現在この大
海原に起こっている変革を解説し，それに対して医学生や研修医はどのような準備
をすれば，より安全に臨床医学の大海を航海できるのかを示したい。
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　前回は「聴覚理解力―きく」の最後
として「訊く」ことについて述べた。
今回は医療現場での「訊く」ことにつ
いて述べる。

聴覚理解力―きく⑩

事前の電話
　筆者の勤務する病院にはよく患者さ
んから，「これこれこういう症状なの
ですが，今から
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診てもらえますか？」
という内容の電話がかかってくる。筆
者の病院では，このような軽症に分類
される患者さんは午前中の各科外来終
了以降 17時までは総合診療外来で対
応することになっているので，電話は
筆者につながれる。
　筆者の勤務する病院では午前中の各
科外来終了後も来院する患者さんに対
応するシステムがあるが，このような
問い合わせがあるということは午前中
の外来終了後，一切患者診療をしない
病院も少なくないのであろう。という
ことは，逆に言うと事前に電話確認し
ないで病気やケガだからといって病院
に行っても，診療拒否されて他の病院
に回されてしまうことがあるというこ
とである。この事前の電話確認を怠る
と，前回紹介した「仁和寺のある法師」
の石清水八幡宮詣での話のような無駄
足を踏むことになりかねないのである。
そう考えると，病院に来る前に電話で
診察の可否を確認する患者さんという
のは，とても賢明であると言える。
　筆者もこの賢明な患者さんたちに習
って，行ったことのないところに行く
ときには無駄足を踏まないように事前

の電話を習慣的にするようになった。
あるとき土曜の午前中に近くの医院を
受診しようと思った。インターネット
で検索すると，その医院は土曜の 13

時まで開いているとのことであった。
土曜日なのでゆっくり起きて 13時ギ
リギリに行って診てもらおうと思って
いた。しかし，面倒だが「仁和寺の法
師」にならないために電話確認をして
みた。すると，その医院の事務の方が
こう答えたのであった。
　「当院は 13時まで開いております。
ただし，13時までに患者さんが多く
いらっしゃった場合には，12時半で
受付を終了することがございます」と。
　「な～に～！」とこれを聞いて思っ
た。そんなことインターネットにひと
言も書いていないじゃないか！　そして，
こう思った。もしも患者が多い場合に
土曜の 12時半で受付を終了して，それ
を知らずにその医院に 12時半以降に
行った患者さんは一体どうなるんだ，
と。土曜の 12時半に診療を断られた
ら，他に開いている病院などほとんど
ないはずである。月曜の朝まで受診を
待てとでも言うのか？　同じ医師として
診察終了ギリギリに来る患者は診たく
ないし，また，診察終了時間に診療を終
わらせて早く帰りたいという気持ちは
十二分にわかる。しかし，医師として
こんなことをしてよいのであろうか？
　朝起きて何気なくかけた確認の電話
であったが，その電話 1本で一気に事
情が変わり，急いで飛び起き準備し
て，12時半までにその医院に駆け込
んだ。やはり事前に電話しておいてよ
かった～。

前提の相違
　ここであえて「訊く」ことによって，
診療を受けそびれるという不幸な結果
を未然に防ぐことができたのである。
そして，このように事前に不幸な結果
を回避できたのはこの「訊く」という
行為によってお互いの前提を確認する
ことができたからである。医院の医師
にとって，土曜は半日勤務であるので，
どんなに患者が混んでも 13時までに
診療を終えるのが当たり前
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である。だ
から，患者が立て込んだ場合には，12

時半で受付を終了するというのが彼の
前提なのである。しかし，一方平日に
勤務していて病院をなかなか受診でき
ない患者さんにとっては，土曜の午前
というのは診察を受ける貴重な時間で
ある。したがって，土曜の診療は 13

時ギリギリまで診察を受け付けるのが
当たり前
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なはずである。ここで注意し
なければならないのは，医師側の前提
と患者さん側の前提のどちらが正しい
かという議論ではなく，医師側の前提
と患者さん側の前提が異なっていると
いう事実がより
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重要だということであ
る。その前提の違いを認識する貴重な
手段が「訊く」という行為なのである。
　この前提の相違というのは，何も医
師―患者間だけでなく，医師―医師間，
医師―看護師間，指導医―研修医間，一
般医―専門医間，専門医―専門医間な
ど，おそらくどんな人間の間にも起こ
り得る。そして，恐ろしいことは前提の相
違が認識されることがないと，医療過
誤，最悪の場合には患者さんの死とい
う結末につながりかねないことである。
　だからお互いの前提の相違を埋める
ために医療現場においても「訊く」と
いうことは非常に大切であると筆者は
考えている。確かにこの「訊く」とい
う行為の重要性はわかるが，実際の現
場では訊きにくいこともある。なぜな
らば，「訊く」という行為は状況によ
っては「物申す」「意見する」あるい
は「反論する」ととらえられるかもし
れないからである。そして，「訊く」と
いう行為自体を忌み嫌って訊かれるだ
けで怒り出す人もいる。このようなと
きにはどうしたらよいのであろうか？
確認権
　このようなときには，筆者は研修医
には「確認したいのですが……」と切
り出すように勧めている。その理由は
研修医にも確認する権利があると考え
るからである。研修医に反論する権利
はないと考える指導医がいるかもしれ

ないが，研修医に確認する権利がない
とまで言う指導医はまずいないはずで
ある。また，「訊く」と怒られるから
という理由で研修医が重要事項の確認
を怠ることがある。このような場合に
も，患者さんの不幸を回避するために，
患者さんのために
4 4 4 4 4 4 4 4

必ず訊けと教えてい
る。訊かなければ指導医に怒られない
かもしれないが，時にはそれが原因で
患者さんが不幸な結果になってしまう
かもしれない。それよりは，訊いたこ
とによってたとえ自分が指導医から怒
られることになっても，患者さんが不
幸な結果を免れたほうがよいからであ
る。知識の多い少ないにかかわらず，
人はすべての人間の前提を知ることは
不可能である。だからどんな場合でも
「訊く」ことが大切なのである。まさに
「訊くは一時の恥，訊かぬは一生の恥」
なのである。ちなみに参考文献による
と，特に男はプライドが許さずに「訊
く」ということが苦手なようである。
とすると，男は「聞く」ことも「訊く」
ことも苦手ということなのか……？
　以上，長々と「きく」ことについて
考えた。こう考えてみると「きく」こ
とがいかに難しいのかがよくわかる。
確かに耳を傾ければ，しつこい電話，
うるさい誹謗・中傷，そして，耳に痛
い忠告……。どれを聞いてどれを聞か
ねばよいのであろうか……？　わから
ないことを訊こうと思っても，いやな
顔をされたり怒られたり……。それな
らばいっそのこと兼好法師ではない
が，こんな嫌な俗世間から離れて一人
深山（ミヤマ）に分け入り，沢のせせ
らぎや鳥のさえずりを聞きながら，ゆ
っくりと茶の香りでも聞きたい……。

参考文献：
アラン・ピーズ＋バーバラ・ピーズ著．藤井留美
訳．話を聞かない男，地図が読めない女――男脳・
女脳が「謎」を解く．主婦の友社．2002．

イラストレーション：高野美奈
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ERに潜む落とし穴

志賀 隆
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　わが国の救急医学はめざましい発展を遂げ
てきました。しかし ,まだ完全な状態には至っ
ていません。救急車の受け入れの問題や受診
行動の変容，病院勤務医の減少などから ERで
働く救急医が注目されています。また，臨床
研修とともに救急部における臨床教育の必要
性も認識されています。一見初期研修医が独
立して診療可能にもみえる夜間外来にも患者
の安全を脅かすさまざまな落とし穴がありま
す。本連載では，奥深い ERで注意すべき症例
を紹介します。

中毒
抗ヒスタミン薬
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　精神科ローテーションを終えたあな
たは，薬物過量摂取の患者を数名診る
ことがあった。救急車からの入電が次
の患者の来院を告げる。

Case
　38歳女性。主訴は意識障害。やや
興奮していて会話に集中できず，幻視
もみられることから家族が救急要請。
脈拍数 105／分，血圧 132／81　mmHg，
呼吸数 18／分，体温 37.8℃，SpO 2　98％
（RA）。薬物過量摂取による自殺企図
の既往あり。幻視・多弁がみられ，せ
ん妄状態。皮膚・口腔は乾燥。皮膚は
やや紅潮している。瞳孔は両側 4　mm

と散大しているが，対光反射は保たれ
ている。胸腹部の所見はやや低下した
腸雑音以外には異常なし。四肢に裂創
などの異常なし。心電図は洞調律で
QT，QRS，aVrは正常範囲内。

Question
Q1 バイタルサインの確認後にするこ
とは何か？
 A  救急隊員や家族に，開いた薬の箱
や包装が家にあったかどうかを確認する。

　ベテランの救急隊員は，薬物過量摂
取の患者の搬送の際は現場にあった包
装を持ってくることが多い。これは非
常に重要なことである。もし，空き箱
や包装が確認されていないときには，
必要な情報を家族から得た後に一度自
宅に帰らせ，ゴミ箱なども含めしっか
りと探してもらうことも必要である。
　この症例では，市販の睡眠薬と風邪
薬の過量摂取が判明した。

Q2 中毒患者の問診で大事なことは？
 A  MATTERS という語呂を覚えて
おこう。

Medication Amount　どのような薬を摂
取したのか。パラケルススの言葉「The 

dose makes the poison」のように，水で
も薬でも，毒性は量で決まる。過量摂取
の疑われる患者では，どの薬をどれだ
け服用したのかという情報収集は欠か

せない。また，日本の救急病院は米国と
比較し中毒関連の検査の種類と迅速さ
に劣り，多くの場合検査データをタイ
ムリーに得ることが難しい。そのため，
摂取した総量と症状から治療の判断を
すりあわせる必要がある場合が多い。
Time Taken　アセトアミノフェンを服用
した場合，摂取後 4時間は“distribution 

phase”と呼ばれ正確な濃度を判定でき
ない。胃洗浄は1時間以内，活性炭は1―
4時間以内という摂取時間からの推奨
もあり（Further reading 1），薬を摂取し
てからの経過時間は極めて重要である。
Emesis　自殺企図による過量摂取が多
いため，嘔吐の有無は摂取総量を予想
する上で重要である。
Reason　多くの場合自殺企図による過
量摂取であるため，きっかけとなった
イベントや既往歴など，家族も含めた
問診が欠かせない。
Signs Symptoms　徴候と症状（Q3で詳述）。
●本症例では，数日前に恋人と破局した
ことが判明。嘔吐はなし。摂取時間不明。

Q3 Toxidromeとは何か？
 A  中毒によって起こる症状のこと。
症状のグループによって分類がある。

　診察では，意識状態，バイタルサイ
ン，瞳孔，皮膚，匂い，神経所見（眼
振，クローヌスなど）を必ず診察する
ことで，どのような薬剤を摂取したの
かをある程度予想することができる。
代表的なものは表の通りである。
　サリチル酸中毒の初期では，過換気
とアルカローシスのみを認める場合が
あり，アセトアミノフェン中毒では無
症状の場合があるため，この 2つの血
中濃度の測定は toxidromeがなくても
推奨される。本症例では皮膚・口腔が
乾燥しており，抗ヒスタミン薬による
抗コリン作用が疑われた。

Q4 尿中乱用薬物推定キットの使用時
に注意する点は？
 A  陰性だからと言って，他の中毒が否
定されたわけではない。それぞれの薬
物に関して感度特異度の問題点がある。

　意識障害や中毒における尿検査の問
題点を以下に挙げる。
①陽性の項目があると原因が他にあっ
てもそこで鑑別が止まってしまう。
②他の薬物によって偽陽性だったにも
かかわらずそれを認識できない。

③陰性だった場合も，中毒でないと思
い込んでしまう可能性がある。しかし，
尿のスクリーニングによって除外でき
る中毒物質は氷山の一角に過ぎない。
④偽陰性も問題になる。麻薬において
は，オキシコンチンなど新しいものの感
度は低いので偽陰性の可能性があり，
ベンゾジアゼピンでも偽陰性が多く，よ
く見逃すことがある。反面，大麻テトラ
ヒドロカンナビノール・コカインなどは
非常に正確である。

Q5 活性炭の使用適応とタイミングは？
 A  一般に摂取後 1時間以内。意識
がはっきりしていて嚥下性肺炎の可能
性が低い場合が適応。

　胃洗浄同様（1時間以内）に，活性
炭の適応は限られている。健常者のボ
ランティアにおいて，1時間より経過し
た後に活性炭を投与しても，アセトア
ミノフェンの血中濃度に差は見られな
かった。また，選択バイアスやアセトア
ミノフェン摂取群を除外したという問
題もあるが，ある臨床試験では活性炭
による臨床上の利点はなく，嘔吐等に
よる合併症が増えたという報告がある
（Am J Ther. 2002.［PMID　:　12115019］）

Sympathomimetic activity
内因性交感神経刺激

頻脈，高血圧，多汗，頻呼吸，発汗，散瞳，興奮，反射亢進，せん妄，痙
攣など交感神経が賦活された状態。覚せい剤，コカイン，風邪薬にも含ま
れるエフェドリンなどが原因となる。

Cholinergic
コリン作動性

Diarrhea（下痢），Urination（尿），Miosis（縮瞳），Bronchorrhea（気道分
泌過多），Body fasciculations（線維束性収縮），Emesis（嘔吐），Lacrima-

tion（流涙），Lethargy（傾眠），Salivation（唾液分泌過多）など。よく
“DUMBBELLS”という語呂で紹介される。農薬やサリンなどの有機リン，
排尿障害に使われるウブレチドなどでみられる。

Anticholinergic
抗コリン性

症状は交感神経刺激と似ているが，皮膚や口腔が乾燥していること，腸雑
音が低下していること，血圧の上昇がさほどではないことが鑑別点となる。

Salicylate
サリチル酸によるもの

過換気，アニオンギャップ開大アシドーシス，発熱，低血糖，低カリウム，
痙攣，昏睡，嘔気・嘔吐，耳鳴など。

Serotonin
セロトニン症候群

幻覚，震え，発汗，嘔気，下痢，頭痛。セロトニン症候群は通常 2つ以上
のセロトニン作動薬が原因となって生じることが多く，悪性症候群との鑑
別が肝要である（双方筋肉の症状と発熱を伴うが，診断によって治療が大
きく異なるため）。重要な鑑別点は下記の通り（N Engl J Med. 2005.［PMID　:　
15784664］）。
・悪性症候群は神経遮断薬の通常量によって起き，セロトニン症候群の多
くは過量摂取によって起きる。

・悪性症候群の発症は数日から数週間とやや緩徐である。
・悪性症候群では鉛管様の硬直，運動緩慢が認められ，セロトニン症候群
ではクローヌスや反射亢進があり，拘縮は少なく運動亢進が生じる。

Opioid　麻薬によるもの 鎮静，傾眠から昏睡，呼吸抑制，低酸素，縮瞳。

●表　代表的な薬と，その過剰摂取がもたらす症状

　ただ，活性炭の頻回投与（MDAC）
の適応になる場合には，摂取後 1時間
以降でも考慮する。これらの薬剤は，
ABCDと覚えるとよい。

A：アスピリン，アミノフィリン，アンチ
マラリア（キニンなど）
B：バルビツレート，βブロッカー
C：カルバマゼピン
D：ダイレンチン（アレビアチン）
『ステップビヨンドレジデント 2――救急で必
ず出合う疾患編』（羊土社）より

例）風邪薬のエフェドリン（麻黄などに含
まれる）やザンタックで覚醒剤（アンフェ
タミン）が偽陽性。咳止めのデキストロメ
タファン，ジヒドロコデインで麻薬が偽陽
性。ジフェンヒドラミンやシメチジンにて
PCP（ペンタクロロフェノール）が偽陽性。 　本症例のように抗コリンの作用のあ

る薬剤摂取時も，摂取後 1時間以降で
も活性炭投与を考慮する。

Disposition
　尿検査にてAMPが陽性であったが，
風邪薬にエフェドリンが含まれていた
ためそれによるものと考えられた。睡
眠薬はジフェンヒドラミンであった。
せん妄状態であったため，リスクとベ
ネフィットを考えて活性炭・ネオスチ
グミンは投与せず。家族に付き添いを
お願いし入院。翌日意識清明となり，
第 3病日家族に付き添われ，精神科外
来を受診。

Further reading
1）Flomenbaum N, et al. Goldfrank’s Toxicologic 

Emergencies, 8th ed. McGraw-Hill Professional. 

2006.

 ↑言わずと知れた中毒の最高峰の教科書。
尿検査，活性炭など素晴らしいまとめがた
くさん掲載されている。

2）Boyer EW, et al. The serotonin syndrome. N Engl 

J Med. 2005　;　352（11）　:　1112-20.

 ↑ Hunter基準など救急医必読。
3）Merigian KS, et al. Single-dose oral activated 

charcoal in the treatment of the self-poisoned 

patient　:　a prospective, randomized, controlled 

trial. Am J Ther. 2002　;　9（4）　:　301-8.

 ↑批判的に読むとよい。

　薬物の血中濃度がタイムリーに帰ってくる施設が少ない日本では，服用薬の
種類・量そして toxidromeが中毒診療の鍵である。尿検査を使う際，疑陽性・
偽陰性そしてすべて陰性だった場合の診断仮説の早期閉鎖に注意する。多くの
場合，細胞外液点滴によって改善することはない。胃洗浄・活性炭投与は適応
をしっかりと知って安全に配慮して行うべきである。原因不明で中毒を疑う場
合は，中毒情報センターを積極的に利用すべきである。

W a t c h  O u t !
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　入院中の患者でクレアチニン値が上昇してくるのはよくあることです。症状が進行してい
ると腎臓内科医が診る必要がありますが，ジェネラリストとして基本的なアプローチとマネジ
メントは知っておく必要があります。ここではそのほかにも，急性腎傷害の定義，マネジメン
ト，予防の仕方などを学びます。

Case

　78歳の男性。既往歴に高血圧，糖尿病がある。腹痛にて救急外来受診。38.4℃の発熱
と右季肋部痛を認める。血圧 90／60　mmHg，心拍数 115回／分である。腹部CTスキャン
と身体所見より急性胆管炎と診断される。輸液投与，抗菌薬投与による保存的療法にて
バイタルは安定。血清クレアチニン値は1.2　mg／dLであったが，翌日には2.6　mg／dLま
で上昇した。
 

Clinical Discussion
　ここでは急性腎傷害に焦点を当て
る。まずはこの患者の腎機能不全の
ワークアップはどのように行うべきで
あろうか？　急性腎傷害を起こすリス
クファクターは何があるだろうか？　
予防のためにはどのようなマネジメン
トを行っていればよかったのだろう
か？　治療はどのようにすればよいの
だろうか？

マネジメントの基本
　以前は急性腎不全（ARF　:　Acute Re-

nal Failure）と呼ばれていたが，ARF

の定義に一貫性がないために，2004

年以降は急性腎傷害（AKI　:　Acute Kid-

ney Injury）という言葉の使用が推奨
されている。RIFLEと，RIFLEに変
更を加えた AKINという分類を知って
おこう（表 1）。
　AKIを起こしたとしても決定的な治
療法は存在しない。過去にはフロセミ
ドや低用量ドパミンなどが研究された
が，どれも予後に影響がないことがわ
かり使用は推奨されていない。ジェネ
ラリストとしては急性腎傷害が発生し
た場合の緊急対応や透析の適応，腎臓

内科医へのコンサルテーションのタイ
ミング，AKIの予防とマネジメントの
基本を知っておく必要がある。

AKIへのアプローチ
　腎機能が低下していく入院患者をみ
たら，腎前性，腎性，腎後性と分類し
てアプローチする。基本的な診断のア
ルゴリズムは表 2を参照。AKIの主な
原因に関する疫学はコホート（Kidney 

Int. 1996［PMID　:　8872955］，Kidney 

Int. 2004［PMID　:　15458458］）によって
まちまちだが，急性尿細管壊死（ATN），
次いで腎前性腎不全（Pre-renal azote-

mia）が最も多く，全体の 7割を占める。
しかしながら入院中の患者にみられる
AKIは，複数の要因が重なって起こる
ことが多いためにはっきりと分類でき
ないこともある。
　高齢，腎灌流の減少，薬剤性，造影
剤，敗血症，術後などが主なリスクに
なる。CTスキャンや血管の造影剤の
みでなく，MRIにて使用されるガドリ
ニウムも腎性全身性線維症のリスクを
増加させること（MMWR Morb Mortal 

Wkly Rep. 2007［PMID　:　17318112］）が
わかり，腎傷害を来している患者への
使用は推奨されない。

AKIの予防
　腎灌流量の低下を防ぐためにも，血
管内水分量を不足させない。腎毒性の
ある薬剤や造影剤の使用をなるべく控
える。敗血症は早期認識が鍵であり，
治療が早いに越したことはない。敗血
症性のショックは相対的に血管内水分
量減少を招くので，体液量のバランス
をなるべく維持する。
　近年話題になったのが，造影剤によ
る腎傷害（CI-AKI　:　Contrast Induced 

Acute Kidney Injury）を防ぐための戦
略である。重炭酸ナトリウムの投与
（JAMA. 2004［PMID　:　15150204］），お
よび N-アセチルシステイン投与（N 

Engl J Med. 2000［PMID　:　10900277］）
による予防が研究された。これらの有
用性についてはまだ議論の余地はある
ものの，ランドマークとなった研究は
知る必要がある。重炭酸ナトリウムと
生理食塩水の投与を比較した臨床試験
では重炭酸ナトリウムを投与したほう
が成績が良かったが，解析方法に問題
点があることも指摘される。最低限の
CI-AKI予防として，造影剤投与前の
2―12時間前より 1　mL／kg／hrにて 24

時間生理食塩水を投与する戦略だけは
知っておく必要がある（詳細は文献❷
を参照）。

AKIのマネジメント
　ジェネラリストがまず考えなければ
ならないことは，透析の必要性の有無，
腎臓内科医へのコンサルテーションの
タイミングである。これはすなわち尿
毒症の徴候，高カリウム血症，体液量
過剰，代謝性アシドーシスへの緊急対
応である。透析開始のタイミングに関
してはいくつかの研究が存在するが，
なるべく早期の透析開始のほうが予後
が良い結果が多い。「早期」の定義は難
しくコンセンサスは得られていない。
一例として多施設観察研究の PICARD

（Clin J Am Soc Nephrol. 2006［PMID　:　
17699307］）は，早期の透析開始の目
安を BUN≦76　mg／dLとして，透析を
遅らせた場合（BUN＞76　mg／dL）より
も予後が良いことを示した。
　AKIの治療として現時点では多くの
ことはできないが，体液量や腎還流圧
の維持は重要である。ICUで患者を管
理する場合，中心静脈圧などを目安に
体液管理を行うのがよいのではないだ
ろうか。では輸液の種類に関してはど
のようなエビデンスがあるのだろう
か？　ICUにおける AKIで体液量や

腎灌流を保つためにどの輸液製剤を用
いるかに関しては，無作為化比較試験
である SAFE（N Engl J Med. 2004.

［PMID　:　15163774］）が参考になる。
この試験では，アルブミン製剤と生理
食塩水で患者の予後に差はないという
結果が出た。アルブミン製剤のメリッ
トもあるかもしれないが，生理食塩水
で十分と考える者が多い。
　尿量を維持するという考えのもとに
フロセミドを AKIにて使用すること
があったが，PICARD（JAMA. 2002

［PMID　:　12444861］）にて利尿薬の使
用が死亡率や腎機能を回復させないリ
スクを高めることが指摘された。その
後，いくつかの小さな研究が行われる
も，質の高い研究がない。現時点での
スタンスとしては，「AKIに対しては，
腎性腎不全において血管内水分量過剰
の場合に，利尿薬の使用を試みる」程
度に考えるべきではないだろうか。

診療のポイント
●腎機能の低下をみたらRIFLE／AKIN
の分類に当てはめて AKIを診断す
る。
●AKIのリスクが高い患者への造影
剤使用は事前に予防策を取る。
●体液量・腎灌流圧をなるべく維持す
る。
●透析導入などの腎臓内科医へのコン
サルテーションは早めに行う。

この症例に対するアプローチ
　本症例は AKI発症のリスクを多数
持ち合わせている。高齢，高血圧（動
脈硬化など），糖尿病，急性胆管炎に
よる敗血症性ショックを呈しており，
さらには診断のために造影 CTを行っ
ていることである。腎エコーにて腎後
性の除外，CKDの所見がないか確認。
尿沈渣にてATNを疑わせる所見をチェ
ックする。中心静脈圧が 8―12　mmHg

になるように，生理食塩水で体液量を
調節。本症例では正常血圧性虚血性
AKIも考慮に入れ，高めの平均動脈圧
（80　mmHg程度）を維持する。腎毒性
のある薬剤は避けるか，慎重投与。尿
量，血液検査（BUN／クレアチニン）
など確認の上，改善傾向がみられない
場合には，腎臓内科医へ早期にコンサ
ルテーションする。

Further Reading
❶Chronopoulos A, et al. Hospital-ac-

quired acute kidney injury in the elderly. 

Nat Rev Nephrol. 2010　;　6　（3）:　141-9. 

［PMID　:　20125094］
❷Barrett BJ, et al. Clinical practice. Pre-

venting nephropathy induced by contrast 

medium. N Engl J Med. 2006　;　354　（4）:　
379-86. ［PMID　:　16436769］
❸Lameire N, et al. Acute renal failure. 

Lancet. 2005 　; 　365 　（9457）: 　417-30. 

［PMID　:　15680458］

RIFLE

Risk

Injury

Failure

Loss

ESKD
* AKINで加わった項目 ** AKINではさらに４８時間以内の腎機能低下という時間的制約を加え， また体液量の

　調節が必要な場合および腎後性腎不全の場合は原因治療後に分類するとした。

４週間以上継続する腎機能の完全喪失

末期腎不全

AKIN

Stage1

Stage2

Stage3

 血清クレアチニン値による基準
（ベースラインとの比較）

1.5 倍以上の上昇
（または0.3mg/dL 以上の上昇 *）

２倍以上の上昇

３倍以上の上昇
または

血清クレアチニン値が4mg/dL 以上で
0.5mg/dL の急上昇がみられる
（または血液浄化療法の施行 *）

尿量による基準

0.5mL/kg/hr 未満が６時間以上継続

0.5mL/kg/hr 未満が１２時間以上継続

0.3mL/kg/hr 未満が２４時間以上継続
または

無尿が１２時間以上継続

●表 1  RIFLEおよび AKINによる分類
診断の流れ 確認事項

RIFLE/AKINによる分類
腎後性腎不全を除外
CKD合併の可能性をチェック

泥茶色顆粒円柱：ATN
赤血球円柱：GN
白血球円柱：AIN，GN，腎盂腎炎など
赤血球：量と形を評価（変形赤血球→GN）
白血球：尿路感染，好酸球→AIN

腎前性腎不全（Pre-renal azotemia）や
腎性（虚血，ATN，薬剤性など）の鑑別。
FENa<1%は腎前性，Cl-AKl，GN
FENa>2%はATN
利尿剤使用下ではFEUNを確認
（FEUN<35%→腎前性）

腎炎疑い FENa

腎生検
血清学的
検査

Cr上昇，GFR低下

腎臓の超音波

尿一般検査
尿沈渣

CKD：慢性腎臓病，ATN：急性尿細管壊死，GN：糸球体腎炎，
AIN：急性間質性腎炎

●表 2  AKI診断アルゴリズムの一例
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循環器疾患に切っても切れないのが心電図。でも，実際の波形は教科書とは違うものばかりで，何がなんだかわからない。
そこで本連載では，知っておきたい心電図の“ナマの知識”をお届けいたします。あなたも心電図を入り口に循環器疾患の世界に飛び込んでみませんか？
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　前回は心不全での同期障害について
お話ししましたが，今回は虚血性心疾
患の分野での QRSについてみていき
ましょう。

異常Q波について

　虚血性心疾患が念頭にあるときに
QRSをみて考えることは，ひと昔前で
あれば「異常 Q波があるか？」とい
うところだと思います。日常よく見る
健康診断の心電図でも，異常 Q波は
特にわれわれの目を引く項目の一つで
す。それは，そこに死んだ心筋がある
ことを示唆し，「ああ，もしかしたら
知らないうちに心筋梗塞を起こしてい
たのかもしれない，大変だ！」という
解釈になるわけです。
　さて，この異常Q波の見立てですが，
深いことはもちろんなのですが，実は
幅広いことが大事な条件です（メモ）。
その意味で，今回のタイトルどおり異
常 Q波も「割れてしまった QRS」の
一形態と言えなくもありません。
　ここで異常 Q波の意味について少
し考えてみましょう。異常 Q波は梗
塞部位が壁を貫いているか（貫壁性），
心筋の内膜にとどまっているか（非貫

壁性）ということを鑑別で
きる，と言われてきました。
これは 1950年代に，かの
Myron Prinzmetal博士が動
物実験を基に提唱し，半世
紀以上にわたって継承され
てきたことです。しかし，
21世紀に入って MRIによ
って心臓の筋肉の状態を細
かく見ることができるよう
になりました。ガドリニウ
ムという造影剤を使うと図
1のように梗塞部位は白く
染まります。こうしたMRI

画像と心電図を照らし合わ
せると，Q波の有無は局在
よりもむしろ梗塞部位の大
きさそのものを反映すると
いうことがわかってきまし
た 1）。つまり，心内膜下だ
ろうが貫壁性だろうがある
程度の大きさがあれば異常
Q波は出現する，というこ
とです。
　また，近年カテーテル手技や抗血小
板薬の使い方の進歩に伴い，大きな梗
塞はひと昔前ほど見かけなくなりまし
た。それを反映して，異常Q波を伴う心
筋梗塞の割合は，以前は心筋梗塞全体
の 3分の 2と言われていましたが，最
近は3分の1程度にまで減っています。

断片化されたQRS

　心筋梗塞における梗塞部位がどんど
ん小さくなりつつある時代を迎え，
徐々に駆逐されつつある異常 Q波で
すが，小さな梗塞巣でも脱分極する順
番を乱すことがあります。これは，梗
塞を起こした部位が部分的な脱分極を
起こしてしまったり，あるいは梗塞部
位を挟んでいろいろな方向に脱分極が
向かってしまうことによるものです
が，結果として左室の脱分極が不均一
でジグザグになります。すると，心電
図上 QRS波はバラバラに断片化され
ます。具体的には図 2のようなパター
ンを呈すことが知られています。
　こうした QRSの断片化と呼ばれる
所見が，カテーテル時代の梗塞の診断
に当たって異常 Q波以上の精度を持
っていることがわかってきました 2）。
2010年現在，具体的にデータとして
示されているのは以下のようなことで
す。

◆ QRSの断片化
①  異常 Q波と同様に“前壁梗塞”，“下壁
梗塞”などといった部位診断が可能

②  120　msec以下で幅が狭くとも診断的
な意義がある

③  梗塞部位の診断のみならず予後の判定
にも役に立ちそうである

　この断片化された QRS所見はブル
ガダ症候群やファロー四徴症といった
心筋梗塞以外の心疾患でも注目を集め
ており，不整脈の発生や予後との関連
がみられています。今後，要注目の心
電図所見と言えるでしょう。

脚ブロックによる二次性変化

　「割れてしまった」QRSと虚血性心
疾患の関連ということでは，急性心筋
梗塞と脚ブロックとの関連についても
触れないわけにはいきません。いろい
ろと皆さんに伝えたいことはあるので
すが，今回はこの一点に絞ることにし
ましょう。

脚ブロックを伴う急性心筋梗塞は
診断しにくい

　これまで述べてきた異常 Q波や断
片化 QRSは「古い」陳旧性の心筋梗
塞の話題でした。では，「新しい」急
性の心筋梗塞の心電図所見と言えば何
でしょうか？　それは“ST変化”です。
胸部症状と ST変化があったら急性心
筋梗塞以外の疾患は考えられないと言
ってもよいくらいで，それほど感度・
特異度ともに高い所見です。
　しかし QRSが割れている場合，心
筋梗塞を起こしていても STが変化し
づらくなっています。これは ST部分
が既に二次性の変化（secondary ST-T 

●図1　梗塞部位のMRI画像（模式図）
健康な心筋は黒く描写され，梗塞部位はガドリニウム
によって白く抜ける。

●図 2  断片化QRSのさまざまなバリエーション
（文献 2より改変）

●図3　左脚ブロックで二次性のST-T
変化を起こしている心電図
QRS最後の成分と反対側に STが大
きく偏位している（矢印）。

●図4　左脚の解剖
左脚が左室の根元の部分に存在
し，大きな領域を支配している
ことがわかる。

R波に切れ
込みがある
パターン

S波に切れ
込みがある 
パターン

rSŔ 型の
パターン

RSŔ 型の 
パターン

rSŕ 型の
パターン

wave change）を起こしているためで
す。心電図とは不思議なもので，直前
の変化が大きいとその次の部分もその
変化を引きずってしまいます。よって，
ブロックで QRSが大きく割れてしま
うとそれに続く STの部分も QRSと
反対側に振れています（図 3）。
　特に左脚ブロックは支配する領域が
大きく（図 4）二次性の変化は顕著に
出ますので，かなり大きな梗塞でない
限り，この変化を覆して本来の虚血や
梗塞による ST変化を心電図上に出す
ことはできません。いきおい心電図が
急に頼りなくなってしまい，心筋梗塞
の診断は難しくなるのです。こういう
ときはベッドサイドで粘り強く勝負す
るしかありません。

V1 V6

R

左脚

前枝 後枝

POINT

るしかありません。
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●異常Q波は，どちらかと言えば深
さより広さに注目する。
●異常Q波がなくとも断片化された
QRSは注目に値する。
●脚ブロックがある場合，ST変化
の解釈は難しくなる。

MRI による横断像

梗塞部位

閉塞部位

梗塞部位

前下降枝

右室 左室

MRI の横断面

メモ　異常Ｑ波の定義
①幅広いこと
　Q波の幅が 40　msec（小さな 1マス分）
あれば異常 Q波です。
②深いこと
　QRSの中でも高くそびえる R波。その

R波の直前に海溝のように存在するのが
Q波ですが，その深さが R波の 4分の
1から 3分の 1あれば異常 Q波として
文句のつけようがありません。絶対値で
深さ 0.1　mV以上という定義を使うこと
もあります。

③冠動脈の解剖に沿っていること
　例えば II―III―aVFなど，冠動脈の走行
に沿って複数の誘導で Q波が認められ
れば，説得力はいっそう増します。

山はR波

海溝のQ波
・幅が大事で 1マス以上
・深さは山の 1/4 ― 1/3
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　欧米で臨床試験を実施する際には，
GCP（Good Clinical Practice）に基づ
いて独立データモニタリング委員会
（あるいはデータ安全性モニタリング
委員会）が設けられています。本連載
第 7回（2850号）で，日本と欧米で
は臨床試験の規制が異なるという話を
しました。GCPとは治験実施に関す
る規制であり，日本では省令 GCPと
呼ばれています。欧米では，すべての
臨床試験に GCPが適用されるので，
本連載で取り上げた，日本で言う治験
の範疇には入らない臨床試験において
も，独立データモニタリング委員会が
設けられています。
　ただし，日本においても，最近は治
験以外の多くの臨床試験で独立データ
モニタリング委員会が設置されている
ようです。この委員会の大きな役目は
中間解析を行い，必要ならば試験の中
止を勧告することです。これは，ヘル
シンキ宣言にある「医師は，利益より
も潜在する危険が高いと判断される場
合，または有効かつ利益のある結果の
決定的証拠を得られた場合には，すべ
ての実験を中止しなければならない」
を実現するためです。
　臨床試験の早期終了の理由にはいく
つかあります。ヘルシンキ宣言にある
ように，中間解析の結果試験薬が優れ
ていることが明らかになった場合のほ
かに，重大な有害事象が生じて被験者
保護のために中止すべきであると判断
された場合や，試験をこれ以上継続し
ても試験薬の有効性を示すことができ
そうにない場合，さらに他の試験で何
らかの結果が報告され現在の試験を継
続する理由がなくなった場合などがあ
り得ます。実例を挙げると，カナダの
心房細動患者におけるワルファリンの
臨床試験は，試験実施期間中にワルフ
ァリンの有効性を示す複数の臨床試験
の結果が報告されたため中止となりま
した 1）。
　臨床試験の早期終了の本来の目的は
研究費を節約することでも，劇的な効
果をいち早く報告することでもなく，
あくまで被験者を保護することにあり
ます。しかし，問題も多いのが実情で
す。動脈硬化性疾患の臨床試験はだい
たい 5年間の観察を行いますが，疾患
の時間的な経過を考えると短すぎると
いう批判を受けることがあります。も
し 5年の観察期間を予定していた試験
で 3年後の中間解析で中止を考慮する
基準（後述）を満たし，中止となった
とき，「劇的な効果があり，早期終了

となった。すごい薬だ！」と考えてよ
いのでしょうか？

早期終了の動機

　近年，早期終了して報告される研究
は増加していると言われます。Montori

らの調査によると，1984年までは試験
薬が有益であるという理由で早期終了
された研究はほとんどありませんでし
た 2）。その後徐々に増加したとは言え，
2000年から 2004年までの間にMED-

LINEに掲載されたランダム化比較試
験のうち，試験薬の有益性が中間解析
で明らかになったことによる早期終了
はわずか 0.1％（71/58537）であるにも
かかわらず，New England Journal of 

Medicine や Lancet な ど の Top impact 

journalだけに限って言えば 1.2％（47／
3859）が早期終了の論文なのです。す
なわち早期終了した論文の多くは，お
そらく試験薬の効果が劇的であること
も理由となって Top impact journalに掲
載されているのだと思います。
　先述したように，中間解析や早期終
了は本来，試験に参加した患者，ある
いは試験で対象となった疾患を持つ患
者のために行われるものです。しかし，
製薬会社による研究が大半を占める現
状と併せて考えると，そうとも言えな
い気がします。すなわち劇的な結果を
より早くTop impact journalに報告すれ
ば製薬会社の利益にもなり（研究費も
節約できます），研究者の「野心」の
ようなものも満たせるという動機です。
　有効性が明らかになったために早期
終了した試験における試験薬の効果が
劇的に見えるのには，もちろん理由が
あります。まず，臨床試験計画を作成
するに当たり，中間解析後の試験中止
に関する規則をあらかじめ決めておか

なければなりま
せん。試験終了
時の解析で p＜
0.05であれば通
常その試験薬は有効であるとされます
が，中間解析ではより低い p値が求め
られます。表に示すように，さまざま
な方法があります 3）。
　例えば，Peto検定では，中間解析を
何回行っても p＜0.001を早期終了の
Boundary（境界）としています 4）。何
度中間解析を行ったとしても早期終了
をせずに試験が終了した場合，p＜
0.05であれば有意差があるとします。
したがって，Peto検定で早期終了に至
った試験の場合，試験薬と対照薬のエ
ンドポイント発症リスクの差の検定に
おける p値は少なくとも p＜0.001な
のですから，p＜0.05よりも劇的に見
えるわけです。他の方法を用いると，
最終的な解析において有効とする p値
を低く設定することになりますが，中
間解析に関してはそれほど差がなく，
やはり早期終了したものの結果は劇的
に見えますね。問題は，この「劇的な
効果」が過大評価になっていないかど
うかなのです。

JUPITER試験における早期終了

　JUPITER試験は，LDLコレステロー
ルが正常であるが血清 CRPが高値で
ある健常者（血清 CRP値 0.2　mg／dL

以上）を対象として，ロスバスタチン
とプラセボを比較した試験です 4）。こ
の論文の著者らは，CRPが独立した
心血管イベントのサロゲートマーカー
になると提唱しており，事実スタチン
系薬剤の副次的解析では仮説を支持す
るような結果が得られています。また，
Rossの提唱した動脈硬化の炎症仮説

の視点からも興味が持たれる研究です。
　一次エンドポイントは心筋梗塞，脳
卒中，動脈血行再建術，不安定狭心症
による入院，心血管死亡の複合です。
この試験は，Event drivenすなわち一
次エンドポイントが 520例発生するま
で試験を継続するようにデザインされ
ています。結果として，2年足らずで
早期終了となりました。図にカプラン
マイヤー曲線を示しますが，一次エン
ドポイントに関して相対リスク低下は
44％と，これまでのスタチン系薬剤
（25―30％程度の心筋梗塞リスク減少）
の相対リスク低下と比較し，確かに“劇
的”ですね（一次予防ですし，絶対リ
スク低下はたいしたことはありませ
ん）。
　さて，この結果は新たなスタチン系
薬剤の適応を“強力に”示唆するもの
でしょうか？　それとも早期終了によ
り過大評価しているのか，次回考察し
てみましょう。

●図  JUPITER試験における一次エンドポイントの発生と治療群
間の差（文献 5より改変）

●表　中間解析において試験終了を考慮する p値（文献 3より改変）

4年間の経過とされているが，実際の観察期間の中央値は 1.9年。44%の相対リ
スクの低下（p＜0.00001）が認められる。この試験では表のうち O'Brien-Fleming

の基準を採用している。予定中間解析は 2回で，初回の解析で試験終了となった。

解析の回数
検定

Pocock Peto O’Brien-Fleming

2 1
2（最終解析）

1
2
3（最終解析）

1
2
3
4（最終解析）

1
2
3
4
5（最終解析）

0.029
0.029

0.022
0.022
0.022

0.018
0.018
0.018
0.018

0.016
0.016
0.016
0.016
0.016

0.001
0.05

0.001
0.001
0.05

0.001
0.001
0.001
0.05

0.001
0.001
0.001
0.001
0.05

0.005
0.048

0.0005
0.014
0.045

0.0001
0.004
0.019
0.043

0.00001
0.0013
0.008
0.023
0.041
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強心薬・昇圧薬の使いかた①第5回

今回と次回で , クリティカルケアにおける強心薬・昇圧薬の使いかたについて取
り上げます。

Case1　糖尿病，高血圧，肺気腫のある75歳男性。ADLは自立。1週間前に感冒様症状，
2日前から発熱，労作時呼吸苦，喀痰，咳嗽で来院。O 2 10 L／分でSpO 

2 90％，血圧 70／
40　mmHg，心拍数 140／分・不整，呼吸数 25／分，体温 39.5℃。右肺野喘鳴著明。粘稠
な喀痰あり。肺炎，敗血症性ショックの診断で ICU入室。ER，ICUで生食 500　mL×2，5％
アルブミン 250　mL×2負荷をされ，ノルアドレナリン持続静注 0.1　mg／mLを5　mL／時，抗菌
薬アンピシリン・スルバクタム 3　g＋生食 100　mL投与開始し ICU入室となった。
Case2　心不全，腎不全，高血圧，糖尿病のある90歳男性。自宅で入浴中に心肺停止状
態で発見。心肺蘇生されながらERに搬送。アドレナリン 1　mg／A×2静注，生食 500　mL×1

負荷，気管内挿管，胸骨圧迫にて約 5分で自己心拍再開。O 2 8L／分でSpO 2 99％，血圧
50／30　mmHg，心拍数 120／分，自発呼吸なし，体温 35.0℃。ドパミン 3　mg／mLを5　mL／時（推
定体重：50　kg）で開始。低酸素脳症への低体温療法，全身管理目的で ICU入室。
Case3　拡張型心筋症，慢性心不全の 85歳女性。3日前からの労作性呼吸苦あり，ここ2

日で夜間発作性起坐呼吸，下肢の浮腫が強くなっていた。ERに搬送。O 2 15　L／分で
SpO 2 90％，血圧 80／40　mmHg，心拍数 90／分，呼吸数 25／分，体温 36.5℃。両肺野喘
鳴著明，両下肢浮腫。体重＋2　kg。うっ血性心不全急性増悪および心原性ショック疑いで
ICU入室。ニコランジル 12　mg／V×5＋生食 60　mLで 4　mLフラッシュし 4　mL／時，およびド
ブタミン 3　mg／mLを5　mL／時スタートとなった。
Case4　前立腺肥大で経尿道的前立腺切除術を施行された 82歳男性。術中の逆行性尿
管造影後に著明な血圧低下，呼吸状態の悪化にて術後 ICU入室。FIO 2 60％でPaO 2 110，
血圧 180／90　mmHg，心拍数 120／分，呼吸数 25／分，体温 36.5℃。両肺野喘鳴著明。ア
ドレナリン 1mg／A＋生食 9　mLで 3　mL右大腿外側に筋注。その後，徐々に血圧正常化，
呼吸状態改善。造影剤によるアナフィラキシーの診断。
Case5　陳旧性心筋梗塞，高血圧，徐脈のある75歳男性。1日前からの労作性呼吸苦あり，
ER受診。O 2 3L／分でSpO 2 96％，血圧 110／40　mmHg，心拍数 30／分，完全房室ブロック，
体温 35.5℃。徐脈による心原性ショック，緊急ペーシング目的で ICU入室。一時的ペーシン
グ準備までに，硫酸アトロピン 0.5　mg／A×2静注し，イソプロテレノール 0.2　mg／A×5＋生食
45　mLで 2　mL／時スタートとなった。
Case6　冠動脈三枝病変による虚血性心疾患，慢性心不全のある80歳女性。3日前から
の労作性呼吸苦あり，ここ2日で夜間発作性起坐呼吸，下肢の浮腫が強くなっていた。ERに
搬送。内服薬はACE阻害薬，β遮断薬，抗血小板薬，ループ利尿薬，K保持性利尿薬。
O 215L／分でSpO 2 90％，血圧 130／40　mmHg，心拍数 90／分，呼吸数 25／分，体温 36.5℃。
両肺野喘鳴著明，両下肢浮腫。体重＋3.5　kg。うっ血性心不全急性増悪で ICU入室。ニト
ログリセリン原液 5　mL／時およびミルリノン原液 2　mL／時，フロセミド 20　mg／A×2静注スタート
となった。
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クリティカルケアでの
昇圧薬・強心薬の考えかた
　ショックに陥るケースを多く扱うク
リティカルケアの現場では，昇圧薬・
強心薬はなくてはならない薬剤です。
しかし，昇圧薬・強心薬の使用が生存
率改善につながるかどうかは明らかで
はなく，むしろ昇圧薬・強心薬の使用
が必要なケースは死亡率が高いことが
わかってきています。
　ですから，ショックの原因疾患の治
療を優先させるとともに，患者の全身
状態が改善するまでの間の“つなぎ”
として，そして緊急事態のその場をし
のぐ薬剤として，昇圧薬・強心薬を必
要最小限の投与量・投与期間で用いる

という意識が大切です。
　循環維持の指標は 1つではなく，心
収縮力，前負荷，平均動脈圧，全身血管
抵抗，乳酸値，中心静脈血酸素飽和度
（ScvO 2）などを総合的に判断して，昇
圧薬・強心薬の必要最小限の投与量・
投与期間を決めていく必要があります。

昇圧薬・強心薬の大原則その 1

昇圧薬・強心薬はその場をしのぐ薬剤であ
る！
昇圧薬・強心薬の大原則その 2

循環不全の原疾患を常に治療すること！
昇圧薬・強心薬の大原則その 3

循環維持（末梢組織の酸素化維持）されて
いれば昇圧薬・強心薬は早急にテーパリン
グを！〔循環維持（末梢組織酸素化維持）
＝血圧維持でないことに注意〕

昇圧薬・強心薬を
安全に使うために

　実際の現場で昇圧
薬・強心薬を安全に使
うためには，次の 3点
に注意します。
＊太い末梢ルート，でき
れば中心静脈ルートか
ら投与する！（血管外
漏出により効果が得ら
れない，また血管外漏
出により皮膚の壊死を
起こす可能性があるた
め）
＊持続投与中はルート内
を満たすよう投与する。
フラッシュする必要が
ある場合は，十分なモ
ニタリングを行う！（心
臓，血管に作用する薬
剤はすべて催不整脈作
用があるため）
＊可能な限り，統一した
持続静注メニューを施
設ごとに作る！（医療
ミスを少なくするため）

心機能を規定する
因子
　昇圧薬・強心薬の作
用を理解するために
は，心機能を規定する
4つの因子（心拍数，心収縮力，前負荷，
後負荷）について知っておく必要があ
ります（図）。
　心機能をわかりやすくするために心
拍出量を考えてみましょう。

心拍出量（L／分）
＝1回拍出量（L／回）×心拍数（回／分）

　1回拍出量は 3つの要素（心収縮力，
前負荷 preload，後負荷 afterload）か
ら成ります。
　心拍数は，それぞれ増加（陽性変時
作用），低下（陰性変時作用）で表さ
れます。
　心収縮力は，それぞれ増加（陽性変
力作用），低下（陰性変力作用）で表
され，適切な後負荷のもとでは心筋の
収縮力が強力であればあるほど 1回拍
出量は増加する，という原則がありま
す。
　前負荷は静脈還流量（体液量），つ
まり心臓に戻ってくる血液量を表し，
前負荷が増大すれば 1回拍出量も増加
し，一方で前負荷が足りないと 1回拍
出量は低下します。
　後負荷は末梢血管抵抗であり，末梢
血管の硬さ，末梢血管収縮を表し，平
均動脈圧や体血管抵抗で代用されま
す。後負荷が高すぎても（＝心臓から
押し出せない），低すぎても（＝見た
めの心拍出量増加）いけません。

体血管抵抗係数（SVRI）
＝〔平均動脈圧（MAP）－中心静脈圧
　（CVP）〕×80／心係数（CI）
※基準値は 1600―2400

　以上の 4つの心機能を規定する因子
に注意して昇圧薬・強心薬を使ってい
くと理解しやすいと思います。
　これらの因子を理解した上で，最終
的なアウトカムとして血圧の数値があ
るという理解に到達すると，血圧の数
字だけを気にすることはそれほど大き
な意味がないことにも気付くと思いま
す。今までの内容を電気のオームの法
則（電圧＝抵抗×電流）から理解して
みるのもよいでしょう。
　オームの法則を，心臓・血管で置き
換えると，

血圧＝末梢血管抵抗×心拍出量

　となります。

交感神経刺激
――アドレナリン受容体の作用
　交感神経刺激によるα 1，α 2および
β 1，β 2，β 3受容体の組織分布とその
作用については，表を参照してくださ
い。

＊

　次回，昇圧薬・強心薬の実際の使い
かたについてさらに解説します。

参考文献
1）Homes CL. Vasoactive drugs in the intensive 

care unit. Curr Opin Crit Care. 2005　;　11　（5）:　413-7.
2）Overgaard CB, et al. Inotropes and vasopressors　:　
review of physiology and clinical use in cardiovascu-

lar disease. Circulation. 2008　;　118　（10）:　1047-56.

3）De Backer D, et al. Comparison of dopamine and 

norepinephrine in the treatment of shock. N Engl J 

Med. 2010　;　362　（9）:　779-89.

●表　アドレナリン受容体の作用

受容体
サブタイプ 組織 効果

α 1 血管平滑筋
尿生殖器の平滑筋
腸の平滑筋
心臓
肝臓

収縮
収縮
弛緩
↑収縮性と興奮性
グリコーゲン分解と糖新生

α 2 膵β細胞
血小板
神経
血管平滑筋

↓インスリンの分泌
凝集
↓ノルアドレナリン遊離
収縮

β 1 心臓
心臓
腎臓の傍糸球体細胞

↑変時性と変力性
↑房室結節伝導速度
↑レニン分泌

β 2 血管平滑筋
肝臓
骨格筋

弛緩
グリコーゲン分解と糖新生
グリコーゲン分解とK＋取り込み

β 3 脂肪 脂肪分解

●図　心機能を規定する因子

緑字は特に循環と関連する効果を表す。
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僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた。病態の理解には自信があるが，患者・家族
とのコミュニケーションはちょっと苦手。救急外来で
救急車が続くときに，特に軽症の夜間外来患者を診る
とイライラしてしまうことがある。
学生時代に医療面接は勉強したが，実際に患者さんを
診るとどうも勝手が違う。そこで，研修2年目に入っ
た今，地域医療研修を利用して何とかコミュニケーシ
ョン能力を高めたいと考えている。今回は地域医療研
修と選択研修を合わせて，5週間の予定で○×クリ
ニックにやってきた。
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　糖尿病の継続加療の目的で来院され
ている田中一郎さん（仮名，60歳男性）
が再診に訪れました。前回（2886号），
タバコに関心をもってもらう目的でパ
ンフレットを渡しましたが，その後の
ようすをイマイチ先生が予診で尋ねま
す。

田中さん，こんにちは。その後は
いかがでしょうか？
調子はよいですよ。低血糖もない
し，こちらの院長先生には本当に

感謝しています。まあ，タバコについて
は何も変わりませんがね。

前回，院長先生が渡されたパンフ
レットはどうでしたか？
まあ，確かによくわかるように書
かれていましたね。脳梗塞の一番

の敵は高血圧，次いで糖尿病，タバコの
順と。亡くなった父は高血圧があったの
で，なるほど糖尿やタバコの影響がなく
ても脳梗塞が起こっておかしくなかった
と妙に納得しました。

そうですか。じゃあ，前回と比べ
ると“投げやりな感じ”は少し減

ったようですね。（よし，ここで前回習
った重要度―自信度モデルを深める
ぞ！）……ひとつ教えてほしいのですが，
田中さんにとってタバコをやめることは
どれくらい重要ですか？　1がほとんど

重要でない，10がすごく重要だとすると。
仕事や人付き合いなどいろんな側面を含
めて考えてください。

うーん……。そうだなあ，7くら
いかなあ？
では，かなり重要だと思えるので
すね。
前回は 4くらいだったのですが，
父の脳梗塞の原因が高血圧だと理

解し，自分はタバコと糖尿病に向き合う
必要があると思ったのです。

では，やめる自信についてはどう
ですか？　明日からやめる自信が

10で，全くやめられそうにないなら 1と
して考えてみてください。

それは……，4くらいかなあ……。

では，かなり重要だと思えるが自
信が足りないという感じでしょう

か？
そうですね。まあ心の底から重要
かと言われると，もう一歩の面も

ありますが……。やっぱり重要度も 6に
しておこうかなあ。

高めの重要度と，いまひとつな自
信度なのですね。（さて困ったな

ぁ……）もう少し聞いてもよいですか？　
重要度が 6である理由を少し詳しく教え
てください。なぜ 4ではなく 6なのでし
ょうか？

……うーん，それはさっき言った
とおり，父の脳梗塞が遺伝だけで

なく，高血圧も原因だったので，自分も
糖尿とタバコに取り組むべきだと。やは
り脳梗塞が一番イヤですからね。

では逆に，重要度が 8ではなく 6

の理由は？
……職場でタバコを吸う人が多い
からかなぁ……。飲み会なんかで

は，しゃべるときの潤滑油にもなってい
る気がするし。

なるほど。タバコを介したコミュ
ニケーションがなくなりそうで，

少し心配なのですね？（共感）
そうなんです。なければないでも
やれそうですが，結構大事な気が

して。
（重要度が 4から 6―7へ上がって
いるのでチャンスかもしれない

な。ところで，自信度はどうやって介入
するんだっけ？）

重要度・自信度のそれぞれを
高めるアプローチ

　イマイチ先生，コミュニケーション
が上達してきましたね。うまく重要度
と自信度を引き出して，さらに重要度
の深い部分にも触れていました。今回
は関心期の対応の仕方 1,2）について，
もう少し深めてみようと思います。
　重要度―自信度モデル（Conviction-
confi dence model，図） 1,2）のうち，前回
触れられなかった残りの 2グループ
（図の C，D）への対応の仕方を説明
しましょう。
　自信はないが重要だと思う患者（図
の C）は，いわゆる真の「わかっちゃ
いるけどやめられない」タイプです。
まずはその（問題）行動を変える決断
をすることの重要性を強調した上で，
その患者の過去における行動変容の成
功例（例えば，今回禁煙に挑戦するが，
以前禁酒に成功したことがあるなど）
について話を聞き，そのときいかにし
て乗り切ったかを探ります。
　このことにより，患者に「もしかし
たら今回もやれるかもしれない」とい
う気持ちにさせることができればしめ
たものです。人間は「やれそう」と思
えることにしか実際には取り組めない
ものです。関心期で重要度が高い人に
は，次のステップとして，この「自分
にもやれるかもしれない」という感覚，
Self-effi cacy（自己効力感）を高める
ことが重要なのです。
　自信度が上がりにくい人の中には，
ハードルを高くしすぎて「とてもやれ
そうにない」，という気分になってし
まう人もいます。乗り越えられるハー
ドルはどの高さなのかを患者本人に考
えてもらい，現実に患者がどの程度取
り組めるか短期ゴールを「患者自身に」
決めてもらいます。あくまで患者に主
導権をゆだね，低めのハードルを少し
ずつクリアしていく手伝いをするつも
りで対応するとよいでしょう。
　この場合も，患者の苦しい状況を十
分理解し，共感した上で行わないとう
まくいかないものです。行動科学の教
科書では，感情の面からこの関心期を
『両価的感情期 Ambivalence』と呼ぶこ
ともあります。前にも後ろにも進めな
い両価的状態にある患者の感情を理解
して，「タバコをやめるメリットと続

けるメリットの間に挟まれて，ジレン
マに陥っているのですね」と相手の苦
しい状況を表現するだけで前に進みや
すくなるとも言われます。
　最後に自信もあるし重要だと思える
患者（図の D）ですが，この人たちは
簡単です。詳細は次回に譲りますが，
準備期・行動期として対応すればよい
のです。

＊
　以上，重要度と自信度を高めるアプ
ローチを表にまとめたので整理してみ
ましょう。

ポイント
❶関心期では重要度を引き出すため，
じっくりと話を聴く必要がある。
❷重要度は本人が答えた数字を軸に高
くする方向（なぜ4ではなく6な
のか）と，低くする方向（なぜ8で
はなく 6なのか）の両者を聴くこ
とで，深い内面を知ることができる。
❸本人の人生で重要と思う内容に合わ
せ，個別化した情報提供をして重要
度が高まるのを待つ。ライフイベン
ト（孫の誕生，友人の病気）がきっ
かけとなることも多い。
❹重要度が6を超えたなら自信度を
高めるアプローチに入る。
❺自信度を高めるコツは，①過去の成
功体験を引き出し，今回もやれるか
もしれないという感覚（自己効力感）
を高める，②低いハードルを患者自
身に設定してもらう，③うまくいっ
たときに，自分に褒美をあげること
や，友人・家族のサポートを得る，
の3つを意識することである。

参考文献
1）松下明．患者教育（行動科学的アプローチ）．
治療（増刊号）．2002　;　84　:　645-50．
2）Keller VF, et al. Choices and changes　:　a new 

model for infl uencing patient health behavior. J Clin 

Outcomes Manag. 1997　;　4　:　33-6.

3）津田司監訳．困ったときに役立つ医療面接
法ガイド．MEDSI. 2001.

関心期ではまず，重要度を上げるよう
に個別化した情報提供を行いながら，
焦らず待つ。重要度が高まってきたら，
自信度を持ち上げるように工夫すると
いいのか。今度会った際には，田中さ
んが以前取り組んでうまくいった方法
を引き出して，その気になってもらえ
るといいなあ！

今日のつぶやき

●表　重要度と自信度を高めるアプローチ

1．重要度を高めるアプローチ
　1）よく話を聴いて，患者の価値観を把握する
　2）この価値観における優先順位を明らかにし，意見を聞く
　3）価値観と合わないように思える行動について興味を持って聴く
　4） よい信頼関係を保ちながら個別化した情報提供（脳梗塞とタバコの関係など）を試

みるが，ケンカにならないように注意する
　5） 対象者の抵抗感が強い場合は無関心期として対応を切り替え，ライフイベント（孫

の誕生，友人の病気など）が訪れて，重要度が上がるまでじっくり待つ
2．自信度を高めるアプローチ
　1）過去の行動変容の成功例（潜在能力）を思い出してもらう
　2）その内容を褒め，もしかしたら今回もやれるかもしれないという気になってもらう
　3）最初の一歩を踏み出しやすくするような短期ゴールを自分で決めてもらう
　4）低いハードルを少しずつクリアしていくイメージを作る
　5） うまくいったときに自分に褒美をあげることや，家族や友人といった社会的サポー

トを得ることを勧める

重要だと思うが／
自信がない

＜変われない！＞
患者はいらいらする

重要と思えず／
自信もない

＜変われない！＞
患者は問題に
気付いていない

重要だと思うし／
自信もある
＜変わった！＞
患者はがんばる

重要と思えないが／
自信はある

＜変われない！＞
患者は懐疑的

重
要
だ
と
思
う　
　
　
　
　

重
要
だ
と
思
え
な
い

重
要
度

10

1

1 10自信度

できないと思う　　　　　　　　　　できると思う

行動変容
　成功！

C

A

D

B

●図　重要度―自信度モデル 1,2）
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書評・新刊案内

膵癌診療ポケットガイド
奥坂　拓志，羽鳥　隆●編

B6変型・頁320

定価5,250円（税5％） 医学書院
ISBN978-4-260-00951-5

評 者  元雄　良治
 金沢医大教授・腫瘍内科学

　研修医が希望する本の条件に，ポケ
ットに入るサイズで，読みやすいとい
うことがある。本書はまさにそれを満
たしており，本書の読者対象である研
修医や膵癌診療に携わ
っている若手医師には
心強い味方である。
　特に豊富な図や写真
は，要点が一目瞭然で
理解でき，長い文章よ
りも効果的である。例
え ば，103―108 ペー
ジの膵癌進展度評価で
は，「上腸間膜静脈浸
潤を伴う膵頭部癌」と
「上腸間膜静脈浸潤を
伴わない膵頭部癌」の
CT画像を横断像と 3D

像で比較しながら示し
ている。
　ほかにも，ある所見
を伴う例と伴わない例を図示している
ので，日ごろ症例検討会で先輩医師が
議論の対象にしている重要所見につい
て，典型的画像を自己学習できる。内
視鏡診断のポイントでは，鮮明な写真
で内視鏡機器や内視鏡像が呈示されて
おり，非常にインパクトがある。
　治療では切除可能例と切除不能例に
分け，特に化学療法に関しては，各レ
ジメンの図示，禁忌や休薬・再開の方
法・副作用対策（192―194ページには
患者説明用の記載あり）についての具
体的な記述が大変参考になる。
　またフルオロウラシルや S-1とほか
の薬剤の併用療法の中でオキサリプラ
チンを紹介。現時点ではまだ保険適用
未承認ではあるが，最新情報を知るこ
とができ，著者同様に読者も臨床試験
の結果に注目したくなる内容である。
治療効果の判定には 2009年に改訂さ
れた RECISTガイドライン ver.　1.1の
要点が表 3-17として掲載されている。

　膵癌患者では他の臓器の癌患者と同
程度かそれ以上の頻度でうつ病や適応
障害などの心の問題が認められるが，
本書では治療の中に「心のケア」とい

う項目を設け，膵癌患
者の心のケアに必要な
こととして，基本的な
姿勢・傾聴・共感をは
じめ，希望を支えるな
どの重要な点が詳しく
記載されている。
　また「膵がん教室の
実際」「患者会PanCAN

日本支部」「膵癌啓発
パープルリボンキャン
ペーン」などが紹介さ
れており，膵癌診療の
最前線に立つ医師には
患者・家族への対応に
おいて非常に参考にな
る。

　本書の表紙や本文が紫色を基本に統
一されているのは，パープルリボンキ
ャンペーンを意識しているのかもしれ
ないが，きれいで落ち着いたデザイン
であり，目次からすぐ読みたいページ
を探すことができる。さらに引用文献
が正確に記載されているので，文献検
索・学会準備・論文作成などにも必ず
役立つであろう。
　本書の随所にちりばめられた 7つの
TOPICSは，「新規抗癌剤へ期待する
こと」「免疫治療の現状と展望」「臨床
試験とは」などについて詳しく書かれ，
39の MEMOでは，「我が国の宝，膵
癌登録」「CA19-9の思い出」「局所評
価のみにとらわれるな」など，思わず
読んでしまう項目である。以上のよう
にポケットガイドという名前からは想
像できないくらいの濃縮された内容を
満載し，膵癌診療に関するさまざまな
問いに答えてくれる本書を日々の診療
に活用していただきたい。

消化器外科レジデントマニュアル　第2版
小西　文雄●監修
自治医科大学附属さいたま医療センター一般・消化器外科●編著

B6変型・頁368

定価4,410円（税5％込）医学書院
ISBN978-4-260-00851-8

評 者  小林　一博
 茅ヶ崎市立病院一般・消化器外科診療部長

　2004年に新臨床研修制度が導入さ
れ，卒後研修先が大学から市中病院に
大幅にシフトしてきているのは周知の
通りである。当院でも臨床研修医のみ
ならず，大学病院での
外科修練を経ない後期
研修医が勤務する事態
となっている。第一線
の病院における医師養
成の比重は増大してい
るが，指導する側は勤
務医としての過剰な業
務量のため，研修医教
育に時間的制約を受け
ている。
　このような状況では
当然知識や経験は不
足，偏りがちとなる。
そのため外科をめざす
若手医師にはその分野
を網羅する知識を集約
したマニュアルが不可
欠となる。さらにそのマニュアルが診
療現場で直ちに役に立つものであれば
理想的である。『消化器外科レジデン
トマニュアル』初版の販売部数は予想
をはるかに凌駕したと聞いている。こ
の事実は本書が時代のニーズに見事に
マッチしたことを示している。今般，
最新の知見を取り入れて改訂され，第
2版が出版された。
　本書の特徴は，①医療安全にも配慮
され，修練すべき事項を広範囲に網羅
していること，②研修医が経験すべき
重要な疾患，診療手技が重点的に詳述
されていること，③現場で役に立つ具
体的内容であることであろう。
　内容としては総論と各論から構成さ
れている。総論は術前検査の進め方，
抗生物質使用の原則，インフォーム
ド・コンセント，全身合併症と周術期
管理，緩和医療など 10章に及んでい
る。術前・術後管理は当然としても，
「第 7章内視鏡下手術の基本」，「第 10

章 stapling deviceの種類と使い方」な
どは，腹腔鏡手術や器械吻合全盛の時
代にあっては必須の知識であり，今ま
でにない的確な視点で編集されてい
る。特に stapling deviceは似て非なる

ものも多く，研修医のときからその使
用に慣れておくことが肝要と自身の経
験から痛感している。
　また，インフォームド・コンセント

の章も秀逸である。コ
ミュニ ケーション や
インフォームド・コ
ンセントの注意点，文
書化の必要性など，医
療の根幹にかかわる
問題をわかりやすく
解説している。管理職
の立場からすれば，医
療安全の面からも，ま
ずこの章を熟読して
から実際の診療に従
事してもらいたいと
切に願うものである。
　各論は各消化器疾
患の項目に分かれて
いる。消化器癌に関し
ては，既掲載の癌取扱

い規約の改訂はもちろん，大腸癌，胆
道癌の取扱い規約も新たに追加され，
さらに使いやすくなった。ガイドライ
ンも新たな内容が盛り込まれ，抗癌剤
治療にまで記述は及んでいる。
　研修医になじみ深い虫垂炎は診察
法，超音波検査による画像診断，手術
法などが丸々1章費やして詳述されて
おり，充実した内容となっている。市
中病院では頻繁に遭遇する術後癒着性
イレウスも，独立した項目として症状
から治療まで解説されていることは心
強い。
　各項目の記載は簡潔明瞭であり，カ
ラー写真や図表も多く，理解しやすい。
使用薬剤には一般名のほか商品名も併
記されており，投与方法も具体的であ
る。研修医の立場に立った，まさに
user-friendlyなマニュアルである。当
院の研修医もポケットに入れて日夜愛
用しており，外科専門医をめざす若手
医師には必携の書である。

膵癌診療に関するさまざまな
問いに答えてくれる書

新たな情報を盛り込み
さらに使いやすくなった
user-friendlyなマニュアル

●書籍のお問い合わせは医学書院販売部
まで    FAX（03）3815-7804

なお，ご注文は最寄りの医学書院刊行
物取扱店（医学書院特約店）へ。
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リハビリテーションレジデントマニュアル
第3版
木村　彰男●編
里宇　明元，正門　由久，長谷　公隆●編集協力

B6変型・頁544

定価5,250円（税5％込）医学書院
ISBN978-4-260-00844-0

評 者  水落　和也
 横市大准教授・リハビリテーション科学

　多くの読者に利用されてきた『リハ
ビリテーションレジデントマニュア
ル』の第 3版が発行された。初版から
16年，第 2版から約 8年ぶりの改訂で
ある。初版は 3刷，第
2版は 5刷と順調に発
行部数を拡大し，リハ
ビリテーション領域では
数少ないロングセラー
と言えよう。第 2版と
比較して，ページ数で
144 ページ（400 ⇒ 544

ページ），重量で 90　g
（280⇒ 370　g）とボリ
ュームが増し，白衣の
ポケットに入れて持ち
歩くにはぎりぎりの大
きさにとどまった感が
ある。実用書としての
コンパクトさを保ちな
がらいかに内容を充実
させるか。編者のご苦労がうかがわれ
る。
　第 3版で新たに追加された章は「Ⅶ．
予防的リハビリテーション」で，各章
で新設された項目は，「Ⅲ．障害の診
断・評価法」の章で呼吸機能評価，「Ⅴ．
症状・障害のリハビリテーション」の
章で運動障害，上肢機能障害，高次脳
機能障害，「Ⅵ．主な疾患のリハビリ
テーション」の章でポリオ後症候群，
ジストニア，悪性腫瘍（がん），内部
障害，「Ⅷ．社会的リハビリテーション」
の章で障害者自立支援法である。いず
れもこの 10年のリハビリテーション
医療の対象疾患の拡大，社会福祉施策
の変化にタイムリーに対応している。
　マニュアルとは実際的・実用的な解
説書の意味であり，必ずしも小さい必
要はないのだが（小さいものはハンド
ブック），医療現場で役立つマニュア
ルの条件は，常に携帯でき，知りたい
情報が素早く手に入り，しかも当座の
実際的対処法が示されることであろう。
　例えば，脳外傷後遺症の患者さんが
急性期治療を終えて紹介状を持って外
来に現れた場面での本書の活用法を考
えよう。

　①患者さんの障害像を把握する上で
脳外傷後遺症の一般的特徴を知りたい
⇒「脳外傷」の項（pp.　286―288）を読む。
　②障害を客観的に評価するための検

査は何が必要か⇒「高
次脳機能の評価」の項
（pp.　47―53）を読み，
必要なテストバッテ
リーを選ぶ。
　③外来リハビリテー
ション処方はどうすれ
ばよいか⇒「Ⅴ．症状・
障害のリハビリテーシ
ョン」の章にある「高
次脳機能障害」の項
（pp.　264―268）を読ん
で認知リハビリテーシ
ョンの処方を作成する。
　④調整すべき福祉
サービスはあるか⇒
「障害者自立支援法」

の項にある自立支援サービスの種類の
一覧表（pp.　430―437）を読んで，就
労継続支援の利用について医療ソーシ
ャルワーカーに調整を依頼する。
　いかがだろうか。本書一冊あれば，
ほんの数分間で，経験あるリハビリ
テーション専門医のような顔をして診
療が進められるのである。リハビリ
テーション医学を志すレジデント諸氏
にとって，これほど頼りになる本はな
いかもしれない。
　若者の活字離れ，出版業界の低迷と
活字文化の衰退が指摘されている。確
かに最近の医学生は重い教科書を持ち
歩かず，医学電子辞書をポケットから
さっと取り出して，手際良く情報を手
に入れている。近い将来，何十冊もの
医学書が入った iPadのような電子書
籍媒体一つを持ち歩いて診療にあたる
ようになるのかもしれないが，本書の
ような書籍の楽しみの一つは，足りな
い情報を手書きで追加したり，強調す
るところをマーカーで色分けしたりし
て自分なりの大切な一冊，いわばマイ
マニュアルを作ることでもある。使い
古して手あかのついた自分だけの一冊
を持ち歩く喜びを大切にしたい。

　第 23回日本脳死・脳蘇生学会が 6月 19日，
東京医科大学病院（東京都新宿区）にて行岡哲
男会長（東医大病院）のもと，「脳蘇生――そ
の新たなる挑戦」をテーマに開催された。本紙
では，シンポジウム「脳蘇生，限界への挑戦と
その後の今」（司会＝東医大・太田祥一氏）の
もようをお伝えする。

◆日本発のエビデンス構築をめざして
　シンポジウムの前半では，蘇生に関する多施
設共同研究の最新情報について，3氏が報告。蘇生後の意識障害の治療法として脳低
温療法の有効性が報告されるなか，武田吉正氏（岡山大）らは，従来行われてきた全
身冷却よりも早期に脳温を低下できると考えられる蘇生時咽頭冷却の多施設臨床研究
を行っている。来院 120分後の鼓膜温がコントロール群に比べ 1.3℃有意に下がった
こと，蘇生後の重篤な合併症が咽頭冷却群で少ない傾向にあったことなど，これまで
の研究結果を提示した。
　坂本哲也氏（帝京大）は，SAVE-J（心肺停止患者に対する心肺補助装置等を用い
た高度救命処置の効果と費用に関する多施設共同研究）について紹介。SAVE-Jは来
院時心肺停止症例に対して，経皮的心肺補助装置（PCPS）を利用した心肺蘇生がア
ウトカムを改善することを，前向き比較対照観察研究にて検討するために始まったが
PCPSが通常の心肺蘇生より予後を改善する可能性が示唆されたことから，今後もエ
ビデンスの構築に向けて，検証を行っていくという。
　横山広行氏（国循）は，心停止後に低体温療法を施行された患者の予後を追跡し低
体温療法の有効性を検討する J-PULSE hypothermia Registryについて，中間解析の
結果を提示。さらに，至適症例，至適温度，至適導入時期，復温時期など未解決の課
題を挙げ，継続した検討が必要だと述べた。
　3氏の報告に続き，相引眞幸氏（愛媛大学大学院）が，自己心拍再開後の病態であ
る心停止後症候群（PCAS）について解説。PCASに対する現時点で最も推奨される
治療として，早期の低体温療法と緊急冠血流再開術を挙げ，これらの治療を普及させ
ることで，PCASの神経学的予後を改善できると期待を示した。

◆臓器移植法改正による脳死下臓器移植にどう対応していくか
　後半は，脳死判定や臓器移植にかかわる各施設の取り組みが紹介された。まず，久
志本成樹氏（日医大病院）は，法的脳死下臓器提供における脳死判定・提供施設にお
ける課題について解説。脳死判定ができない症例の存在，時間的拘束による日常診療
への影響，家族に対する精神的サポートなどを問題点として挙げ，臓器提供に関する
患者・家族の意思を最大限に尊重するためにもそれぞれの解決が急務だとした。
　臓器移植法改正に伴い脳死下臓器提供の増加が予測されるなか，東彦弘氏（東医大
病院）は，同院で 2008年より導入しているオプション提示パスの現状を報告。パス
を用いることで患者家族と情報を共有できるだけでなく，医療者の負担軽減にもつな
がると述べた。最後に登壇した渡邊淑子氏（杏林大病院）は看護師の立場から，臓器
提供施設における教育体制の整備，看護師による院内コーディネーターの配置などの
必要性を示唆した。

第 23回日本脳死・脳蘇生学会開催

●セミナーのもよう

実際的対処法をコンパクトに
詰め込んだレジデント必読書
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