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異常値の出るメカニズム
（第7版）
監修　河合　忠
編集　山田俊幸、本田孝行
B5　頁304　6,000円　［ISBN978-4-260-03240-7］

専門医が教える
研修医のための診療基本手技
編集　大村和弘、川村哲也、武田　聡
B5　頁304　5,000円　［ISBN978-4-260-03026-7］

医学生・研修医のための画像
診断リファレンス
山下康行
B5　頁304　4,200円　［ISBN978-4-260-02880-6］

帰してはいけない小児外来
患者2　子どもの症状別　
診断へのアプローチ
編集　東京都立小児総合医療センター
A5　頁272　3,800円　［ISBN978-4-260-03592-7］

内科レジデントの鉄則
（第3版）
編著　聖路加国際病院内科チーフレジデント
B5　頁344　3,800円　［ISBN978-4-260-03461-6］

病歴と診察で診断する感染症
System1とSystem2
編集　志水太郎、忽那賢志
B5　頁240　4,200円　［ISBN978-4-260-03538-5］

てんかん診療ガイドライン
2018
監修　日本神経学会
編集　「てんかん診療ガイドライン」作成委員会
B5　頁240　4,600円　［ISBN978-4-260-03549-1］

小児科外来処方マニュアル
編集　清水俊明、田久保憲行
B6変型　頁240　3,200円　［ISBN978-4-260-03032-8］

論文を正しく読むのは
けっこう難しい
診療に活かせる解釈のキホンと
ピットフォール
植田真一郎
A5　頁240　3,200円　［ISBN978-4-260-03587-3］

〈標準理学療法学・作業療法学・言語聴覚
障害学　別巻〉
がんのリハビリテーション
編集　辻　哲也
編集協力　高倉保幸、髙島千敬、安藤牧子
B5　頁272　4,000円　［ISBN978-4-260-03440-1］

〈視能学エキスパート〉
光学・眼鏡
シリーズ監修　日本視能訓練士協会
編集　松本富美子、小林克彦、石井祐子、玉置明野
B5　頁424　15,000円　［ISBN978-4-260-03530-9］

薬剤師レジデントマニュアル
（第2版）
編集　橋田　亨、西岡弘晶
B6変型　頁426　3,400円　［ISBN978-4-260-03263-6］

標準医学シリーズ2018　
基礎セット
医学書院eテキスト版
価格42,000円

標準医学シリーズ2018　
臨床セット
医学書院eテキスト版
価格88,000円

標準医学シリーズ2018　
基礎+臨床セット
医学書院eテキスト版
価格120,000円

2018年4月9日
第3268号

今 週 号 の 主 な 内 容

週刊（毎週月曜日発行）
購読料1部100円（税込）1年5000円（送料、税込）
発行＝株式会社医学書院
〒113-8719　東京都文京区本郷1-28-23
　　（03）3817-5694　　 （03）3815-7850

　　　〈出版者著作権管理機構　委託出版物〉

■［対談］リスクを外来で，うまく伝えたい君
へ（大橋博樹，喜瀬守人） 1 ― 2 面
■［寄稿］慢性低ナトリウム血症の症状に注
意を（椙村益久） 3 面
■［連載］身体所見×画像×エビデンスで迫
る呼吸器診療 4 面
■［連載］賢く使う画像検査（終） 5 面
■MEDICAL LIBRARY/第112回医師国
家試験合格発表 6 ― 7 面

（2面につづく）

大橋　研修医だった 15年ほど前を振
り返ると，外来で患者さんへのリスク
の説明に苦労した思い出があります。
症状説明で患者さんに必要以上の不安
を与えたり，患者さんが手術や処置の
危険性を理解せずに同意書にサインし
たように思えて私のほうが不安を覚え
たり。それ以来，リスクコミュニケー
ションに関心を持っていました。
喜瀬　私もかつて同じような状況に悩
みました。患者さんとのコミュニケー
ションの重要度が高いプライマリ・ケ
ア領域にかかわってきたので，リスク
コミュニケーションとは何かを考える
機会は多かったです。今は指導医の立
場で，そういった葛藤の渦中にいる研
修医をよく見ます。
　大橋先生は 2016年の日本プライマ
リ・ケア連合学会にて，リスクコミュニ
ケーションをテーマにワークショップ
を開催しましたよね。「リスクを伝え
る，その極意」というタイトルでした。
大橋　はい。発案は当院の若手医師で，
外来診療で判断に迷う場面を題材に，
難しさの要因と対応を検討しました。
若手の参加者が多く，関心も高い様子
でした。
喜瀬　臨床現場では限られた時間で円
滑に合意形成を進める必要があり，特

に外来では欠かせない技術です。
大橋　リスクコミュニケーションはリ
スクを正しく患者さんに理解してもら
った上での合意形成プロセスです。基
本的な考え方は外来に限らず，医師で
あれば誰でも持つ必要があるでしょう。
　円滑なリスクコミュニケーションに
必要なのは，説明時に専門用語を多用
しないなどのテクニックだけではあり
ません。理論的知見に基づき，自分の
コミュニケーションの癖にも気を付け
ながら，客観的に状況を見る必要があ
ります。今日は，研修医と若手医師に
知ってほしい知見やメタ認知の視点を
議論できればと思います。

目的は合意形成と信頼関係構築

喜瀬　医学部では病態や治療は詳しく
学ぶものの，そのリスクを医師として
患者さんや家族に話すことを想定した
教育は少ないです。まずはリスクコミ
ュニケーションが臨床のどのような場
面に相当するか，定義を交えて話し合
いましょう。
大橋　リスクコミュニケーションは，
リスクの特質やレベルを分析するリス
クアナリシスの 3要素の一つです。リ
スクアナリシスは，科学的にリスクの

種類と程度を評価する❶「リスク評
価」，❶に基づき，可能な範囲でどう
対応するかという❷「リスク管理」，
そして❶，❷に基づいて他者に伝える
❸「リスクコミュニケーション」から
成ります 1, 2）。臨床でのリスクコミュ
ニケーションは，医師が患者さん・家
族の立場を踏まえ，リスクの種類と程
度，対応を患者さん・家族と共有する
ことと言えます。
喜瀬　つまり，手術前のインフォーム
ド・コンセントの場だけでなく，日常
診療もリスクコミュニケーションに当
てはまりますね。風邪などを診る場面
でも，患者さんへ見立てを情報提供し，
合意の上に治療を進めていくという同
じ構造です。
大橋　その過程で特に大事なのは，非
医療者である患者さんの一般的感覚
と，医学的な正論のギャップを認識し，
ギャップを埋めていくことです。
　間違えてはならないのが，リスクコ
ミュニケーションの目的は，患者さん
を論破し考えを変えさせることではあ
りません。また，望まれない結果が起
きたときの訴訟リスクの回避が目的で
もありません。めざすべき到達点は，
リスクをわかりやすく伝えた上での合
意形成と，合意に至るまでの信頼関係

の構築です。
　医療はどうしてもリスクを伴います
から，結果が良くても悪くても，お互
いに責任を共有する必要があります。
そのためには医師や組織に対する患者
さんの納得と信頼が不可欠です。

あなたのコミュニケーション，
説得型 or思考停止型？

大橋　自身の経験と研修医指導を通じ
て，臨床でのリスクコミュニケーショ
ンの失敗は 2つのタイプに大別される
と考えています。
　1つは「説得型」のタイプ。あらか
じめ答えがあって，その結論を選ぶよ
う患者さんに迫ります。もう 1つは「思
考停止型」。副作用や合併症の可能性
などの客観的事実を伝えるだけで，そ
れ以上はフォローしないタイプです。
喜瀬　この分類には同感です。「説得
型」はどんな状況で起こりやすいので
しょう。
大橋　医学的に推奨される選択肢がは
っきりしているときです。プライマリ
･ケア連合学会ワークショップでの事
例を紹介します。この患者さんに，あ

　外来は「リスクを伝える場面」の連続である――。病状や治療の口
頭説明から検査や手術の同意まで，外来診療での医療者と患者のコミ
ュニケーションの要諦はリスク認識の共有にあるだろう。しかし，リ
スクの伝え方の教育は卒前・卒後とも十分に行われているとは言い切
れない。現場で役立つリスクコミュニケーションの習得のために，研
修医は何を知り，指導医はどう教えればよいか。
　プライマリ・ケア領域で研修医を指導し，自らも外来診療の最前線
で患者との合意形成を重ねてきた大橋氏，喜瀬氏に，外来で誰もが意
識すべきリスクコミュニケーションの心掛けをお話しいただいた。

伝えたい君へ伝えたい君へ

大橋 博樹大橋 博樹氏氏
多摩ファミリークリニック院長多摩ファミリークリニック院長

喜瀬 守人喜瀬 守人氏氏
医療福祉生協連医療福祉生協連

家庭医療学開発センター副センター長家庭医療学開発センター副センター長／／
久地診療所所長久地診療所所長

●多摩ファミリークリニック待合室のキッズスペース前にて

リスクを外来で，うまくリスクを外来で，うまく対
談
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なたは何をどう話しますか，と問いま
した。

喜瀬　参加者は話をどう展開していま
したか。
大橋　案の定，参加した研修医は薬を
使うよう一生懸命説得していました。
喜瀬　薬の影響よりも発作時の低酸素
状態のほうが胎児にとって危険と推定
され，薬の使用が推奨されていますか
らね。先生はその研修医にどんなフ
ィードバックをしたのでしょう。
大橋　今回は薬を処方せず，経過を見
る合意形成を助言しました。薬なしで
症状が出れば，「赤ちゃんのために治
療しないといけませんよね」と次回促
せばよいと。それに対して，病院勤務
の若手医師からは，「胎児に危険があ
る以上，吸入ステロイドを使うように
説得し続けることが主治医の務めだ」
との声もありました。もちろん，この
医師の理屈は正しい面もあります。
喜瀬　胎児に及ぶリスクへの理解が不
十分なため，患者さんは胎児に害を及
ぼすかもしれないという見方ですね。
しかし，患者さんが副作用への恐怖感
でいっぱいのときに医学的正論を話し
ても，患者さんには聞き入れる余裕が
ありません。むしろ医師への不信感を
生むきっかけとなってしまいます。
大橋　1回で決着をつける必要がない
のが一般外来の利点です。薬を使う選
択肢を残しつつ，患者の考えを踏まえ
た落としどころがあると気付いてほし
いですね。
　もう一つのタイプ，「思考停止型」
にはどんな問題があると思いますか。

喜瀬　説得型とは反対に患者さんの意
向に従う意識が強すぎ，医師としての
見解を伝える役割をおろそかにしてし
まうことでしょうか。手術の成功率や
手術をしない場合の転帰を説明するだ
けで，「では，来週までに手術をする
か決めてきてください」と言い放ち，
意思決定をサポートしない医師はとき
どきいます。
大橋　患者さんが医学的にあまりに妥
当でない決定をした場合に，考え直す
よう促すのは医師の役割です。説明に
は患者さんがその情報をどう解釈すべ
きか意見を添えるべきでしょう。デー
タだけでなく解釈の方法を伝えない
と，後から問題が生じたときに，「こ
うなるとわかっていたのに，なぜ言っ
てくれなかったのか！」という衝突の
原因にもなります。
喜瀬　この 2つのタイプほど極端でな
くとも，皆どちらかの傾向は持ってい
ます。また，自分の詳しい分野は説得
型になりがちで，不得意分野は思考停
止型になりやすい。そういった特徴を
把握しておくべきです。

客観的情報と患者の主観には
ギャップがあると認識しよう

大橋　では，ここからはリスクコミュ
ニケーションの難しさとその要因を整
理していきます。リスクコミュニケー
ションに齟齬が起こると，患者さんは
落ち着かなくなったり，怒ったりしま
す。診療中に，「この患者さん，何を
そんなに気に掛けているんだろう？」
と思うことはあるでしょう。喜瀬先生
は，リスクコミュニケーションの難し
さは何に起因すると考えていますか。
喜瀬　2つあります。1つは，重大な
情報を提示する経験の少なさです。
大橋　特に研修医は何をどのように話
すべきか，難しさを感じるでしょうね。
喜瀬　日常診療からリスクの伝え方を
意識することで，特別な場面でも適切
に対話できるまで腕を磨くことができ
るでしょう。
　もう 1つは転帰の個別性と不確実性
にあります。例えば，心房細動症例へ
の抗凝固薬の投与では，心原性の脳梗
塞を発症する可能性は減るものの，出
血リスクは増加します。脳梗塞の発症
率と出血の発現率はそれぞれ確率とし
ては説明可能です。しかし，患者さん
にとって重要なのは確率ではなく，自
分自身に起こるか，起こらないか。こ
の問いに医学は明確に答えられない。
大橋　客観的情報と患者さんの主観の
間に，そもそもギャップがあることは
意識する必要がありますね。さらに，
医師の主観と患者さんの主観の間にも
ギャップが生じます。その原因をリス
ク認知の観点から説明していきましょ
う。

患者の主張は無知ゆえではない

大橋　人は普段から，潜在するリスク
を直感的に評価しています。リスクの

対象や大きさの感じ方は人によって違
いますし，その人を取り巻く状況によ
っても変わります。だから，医師と患
者さんのリスク認知にギャップが生じ
るのは必然です。診療でこのギャップ
を感じたことはありませんか。
喜瀬　先日，微熱を主訴に来院した患
者さんがそうでした。一般的な風邪症
状で，インフルエンザ迅速検査は不必
要との見立てを伝えました。でも，強
めの口調で検査を求めてきたのです。
　話を聞くと，患者さんは勤め先で 3

日後から始まる旅行の幹事で，インフ
ルエンザで突然休むわけにはいかない
からと来院したらしい。患者さんの関
心は 3日後の体調で，そこを出発点に
した診療と説明を求めていたのです。
大橋　患者さんの関心事を聞かずに，
「その程度の症状であれば，医学的に
薬や検査は不要です！」などと突き返
したら，もう大変でしたね。
　最近，私もリスク認知バイアスを再
認識した例がありました。子どもに予
防接種を受けさせたくない方が来院し
たんです。医学的利点を説明しても，
絶対に嫌だと。でも，あるとき接種の
合意に至ったのです。
喜瀬　展開が進んだのはなぜですか？
大橋　子どもを将来，海外の学校に入
れたいとわかり，海外では予防接種を
受けていないと入学許可が下りないこ
とが多いと話したからです。打って変
わって，接種へと話が進みました。
喜瀬　2例に共通する教訓は，患者さ
ん・家族が，無知ゆえに医学的見解に
反する主張をしていると決め付けては
ならないことですね。医師として医学
的視点を持つのは欠かせませんが，合
意形成には患者さんの関心事や，仕事
や暮らしというコンテクストの共通理
解が必要です。この「急がば回れ」の
考え方は，患者と医師が共通の理解基
盤を有することを目標とする「患者中
心の医療の方法」 3）に通じるものです。

指導医は第三者的視点から
共通理解できているかを見て

大橋　このような難しさがあるリスク
コミュニケーションを，研修医に対し
てどのように指導すべきでしょうか。
先に話した「説得型」「思考停止型」
の分類に基づき，どんなアドバイスが
できそうですか。
喜瀬　「説得型」の人の場合，いずれ
患者さんからの反発という壁にぶつか
ります。「その言い方は何だ！」と言
われてしまうんです。その機会をとら
えてフィードバックします。患者さん
がなぜそんな反応をしたかを軸に，問
題点を整理する。もちろん，トラブル
が起こる前に情報をつかめば，その時
の指導が大事です。
　医学的視点から患者さんのためを思
うばかり，自分なりの正義を振りかざ
したい時期が誰でもあります。そこに
違う視点を持ち込むことが指導医の役
割でしょう。
大橋　知識も技術もつき，自信が湧く

●参考文献
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2）岩田健太郎．「感染症パニック」を防げ！
リスク・コミュニケーション入門．光文社；
2014．
3）Stewart M, et al. Patient-Centered Medi-
cine――Transforming the clinical method. 3rd 
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＜事例＞
30代女性。これまで喘息で定期通院。
症状コントロールに吸入長時間作用型
β 2刺激薬／ステロイド配合剤を使用。
以前，吸入薬を減量・中止した場合は
症状増悪が見られた。
今回，初めての妊娠が判明。ステロイ
ド薬が胎児に及ぼす影響を心配し，で
きれば薬は使いたくないという。

ころだからこそ陥りやすいのでしょう
ね。「思考停止型」の人に対してはい
かがですか。
喜瀬　客観的情報だけでなく，自分や
自分の家族がその状況に置かれたらど
う判断するかを説明するよう助言して
はどうでしょうか。
　後期研修医のころ，胃生検組織診断
分類でグループ 3（胃腺腫）と診断さ
れた患者さんに，がんと良性病変の中
間とだけ説明してしまったことがあり
ました。2週間後の外来にて，患者さ
んに恐怖感でその間ずっと眠れなかっ
たと言われ，大きな衝撃を受けたんで
す。指導する立場になって以来，この
例を思い返し，研修医が患者さんに対
して自分の見解を伝えようとしている
か，意図が伝わっているかのフィード
バックを大切にしています。
大橋　研修医のリスクコミュニケーシ
ョンがどちらのタイプかを気付かせ，
注意点を教えるのが指導医の役割で
す。第三者の視点から研修医を観察し
てもらいたいですね。
　　　　　　　　＊
大橋　ここまでのお話を踏まえて，研
修医へメッセージをいただけますか。
喜瀬　自分のコミュニケーションのタ
イプを知ることと，患者さんの考え方
や背景を基に考えること。この 2つを
意識して診療に臨みましょう。
大橋　患者さんの考えを理解したと思
っても，それが本当に正しいか自らを
疑うことも重要です。患者さんや指導
医，同僚と話しながら，自分の見方を
常に修正する意識を忘れないでほしい
です。信頼関係を基盤に，「お前に任
せたよ」と患者さんに言ってもらえる，
リスクコミュニケーションの達人をめ
ざしていただければと思います。 （了）
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　低ナトリウム（Na）血症は，最も
頻度が高い電解質異常疾患である。従
来，急性低 Na血症の場合は中枢神経
症状を呈し重症化の場合死に至るため
積極的な治療介入を行うのに対し，慢
性低 Na血症の場合は無症状と考えら
れ治療介入されないことも多かった。
しかし近年，無症状と考えられる軽度
の慢性低 Na血症の場合であっても，
転倒・骨折や QOL低下，生命予後の
悪化につながることが明らかにされつ
つある。
　本稿では，最近の疫学研究の紹介と，
われわれが見いだした知見について概
説する。「もしかしたらこれまで比較
的軽度な低 Na血症の症状に気が付い
ていなかったのかもしれない」と考え
る機会になれば幸いである。

低 Na血症と
歩行障害・認知機能障害

　低 Na血症は脳浮腫を引き起こすた
め，中枢神経症状を主体とする神経学
的症状を呈する。症状は，低 Na血症
の重症度と低 Na血症の進行速度によ
る。一般的に血清 Na濃度が 125　mEq／
L以上では無症状（時に頭痛・嘔気・
記銘力低下），120～125　mEq／Lではさ
らに錯乱や食欲不振，115～120　mEq／
Lでは不穏・傾眠・昏迷，115　mEq／L

未満では痙攣や昏睡などの症状を来
す。115～120　mEq／Lでは死亡率 30％，
115　mEq／L未満では死亡率 50％とい
う報告もある 1）。
　一方，慢性低 Na血症では脳浮腫が
なく，神経症状もほとんどないと考え
られてきた。しかし最近，軽度の慢性
低 Na血症の無症候性と考えられる症
例において，注意機能低下などの認知
機能障害，歩行時のバランス障害など
の神経症状が認められ，転倒・骨折の
リスクが増加し，QOLの低下および
生命予後が悪化するなどの疫学的調査
結果が報告されるようになってきた。

比は大腿骨近位部で 2.85，大腿骨頸部
で 2.87）を報告した 6）。本解析は年齢，
性別，人種，肥満度，運動度，利尿薬
の有無，喫煙の有無，そして血清 25

（OH）D濃度で補正されており，無症
候性と考えられる軽度な低 Na血症が
独立した因子として骨粗鬆症を引き起
こすことが認められた。
　また，65歳以上男性を対象にした
コホート研究では，血清 Na濃度＜
135　mEq／Lの低 Na血症は大腿骨近位
部骨折のリスクが高く（オッズ比
3.04），また低 Na血症では椎体形態骨
折の既存骨折と約 4.5年以上のフォ
ロー中の新規骨折のオッズ比もそれぞ
れ 2.46，3.53とリスクの増大が認めら
れることが報告された 7）。

低 Na血症が骨粗鬆症を
引き起こす機序

　われわれの研究グループはラット
SIADHモデルを用い，3か月間の慢
性低 Na血症が，血清 Na濃度正常の
ラットに比べ，大腿骨の骨塩量を約
30％低下させること，またμCT検査
による評価で骨梁と皮質骨をともに著
明に減少させることを見いだした。ま
た，組織形態学的解析の結果，低 Na

血症ラットでは血清 Na濃度正常群に

比して，破骨細胞が著明に増加し，骨
吸収が亢進し骨粗鬆症を発症すること
が明らかになった 6）。
　われわれの研究グループは，上記の
in vivoの実験に引き続き in vitroの系
で細胞外 Na濃度の破骨細胞への直接
的な影響を検討した。破骨細胞の前駆
細胞である RAW 264.7細胞と骨髄単
球の初代培養を用いた検討で，培地中
の Na濃度を低下させると，用量依存
性に成熟破骨細胞数が増加し破骨細胞
形成および骨吸収活性化を亢進させる
ことが明らかとなった。また，その機
序に，破骨細胞内での酸化ストレスが
関与することが示唆された 8）。

＊
　低 Na血症および転倒・骨折・骨粗
鬆症といったイベントは，いずれも高
齢者において頻度が高い。したがって，
超高齢社会を迎える日本においてます
ます重要な問題となる。今まで以上に
低 Na血症への症状に留意し，ふらつ
き，転倒，認知機能低下，骨折，骨粗
鬆症への関与が考えられた場合は積極
的に低 Na血症の治療を検討すること
が必要と考えられる。

寄　稿

慢性低ナトリウム血症の症状に注意を
QOL低下および生命予後悪化との関連について

　　　　　椙村　益久　藤田保健衛生大学　医学部内分泌・代謝内科学教授　
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　血清 Na濃度が平均 126　
mEq／Lの比較的軽度な慢
性低 Na血症の症例におい
て，歩行安定性が低下し転
倒のオッズ比が 67倍と，
転倒リスクが著明に増加す
ることが報告された 2）。ま
た，転倒後骨折のため救急
外来を受診した 65歳以上
の患者の解析では，低 Na

血症は転倒後骨折のリスク
を増加させること（オッズ
比 4.16）が報告された 3）。
さらに，低 Na血症の患者
は生存率が低下し，その原
因のひとつに骨折のリスク増大が考え
られた 4）。
　ただし，低 Na血症を来す心不全，
肝不全，悪性腫瘍，副腎不全等の基礎
疾患によって神経症状が生じる可能性
があるため，低 Na血症自体によって
神経症状が生じるのか否かは明確では
なかった。そこでわれわれの研究グ
ループでは，SIADH（バゾプレシン
分泌過剰症）モデルのラットを用いて，
慢性低 Na血症の歩行・行動への影響
を検討したところ，慢性低 Na血症の
ラットは一見無症状に見えるが，詳細
な検討を行うと，歩行障害や認知機能
障害が生じていることを見いだした 5）

（図）。

低 Na血症と骨粗鬆症

　以上述べたように，低 Na血症が転
倒，骨折リスクを増加させることが知
られてきたが，低 Na血症と骨粗鬆症
との関連は不明であった。
　われわれの研究グループは，米国
50歳以上のデータのクロスセクショ
ン解析の結果，軽度低 Na血症群（平
均血清 Na濃度が 133±0.2　mEq／L）で
は，Na正常群（平均血清 Na濃度が
141.4±0.1　mEq／L）と比べ骨粗鬆症の
リスクが有意に高くなること（オッズ
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●図　フットプリント（参考文献 5より）

血清 Na濃度正常のラットの前肢と後肢の足跡はほぼ重
なっているのに対し，血清 Na濃度の低下により足跡の
ずれが大きくなり（中段・下段），解析の結果，失調性歩
行を呈することが明らかとなった。

ラットの歩行方向［Na＋］
（mEq/L）
140
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アセチルシステイン（NAC）の併用療
法がプラセボと比して予後を増悪させ
るという衝撃的な報告を受け 2），典型
的な IPF症例の慢性期に対するステロ
イドや免疫抑制薬の使用は控えるよう
に，本邦を含め各国のガイドラインが
変更されています。

IPF 治療のパラダイムシフト
　抗炎症作用ではなく抗線維化作用を
有するピルフェニドンとニンテダニブ
の登場が IPFの治療を大きく変えまし
た。その臨床研究を紹介します（表）。
　ピルフェニドンは TGF（トランス
フォーミング増殖因子）-βの産生抑制
を主な作用機序とし，本邦では 2008

年，世界に先駆けて IPFの治療薬とし
て承認されました。本邦での第 II相・
第 III相ランダム化比較試験（RCT）
では，52週の時点で VC（肺活量）低
下を抑制する効果が認められ，米国主
導の第 III 相 RCT（CAPACITY 004・
006，ASCEND）が実施されました。
52週のプール解析において，ピルフ
ェニドン投与群では FVC（努力性肺
活量）が 10％以上低下した患者数が
43.8％減少し（p＜0.001），FVCの低
下が 40.7％抑制され，progression-free 

survival，6分間歩行距離，呼吸困難の

　びまん性の肺病変を見たら，感染症
だけでなく，膠原病，吸入抗原関連，
薬剤性肺炎などの可能性を吟味する必
要があります。第 4回（3243号）で
述べたように，特発性間質性肺炎は常
に除外診断であるからです。本症例は
身体所見や血清学的検査で明らかな基
礎疾患を認めず，特発性間質性肺炎の
中でも蜂巣肺で特徴付けられる，特発
性肺線維症（idiopathic pulmonary fi bro-
sis；IPF）と診断されました。
　IPFの咳嗽は日中に強く出現するこ
とが知られていますが，就寝時にも生
じる場合は逆流性食道炎や後鼻漏症候
群を疑います。実際に本症例では食道
裂孔ヘルニアがあり，上部消化管内視
鏡で逆流性食道炎を認めました。

IPF の疫学と予後
　IPFは慢性進行性の経過をたどり，
線維化が高度に進行して不可逆性の蜂
巣肺形成を来す，予後不良の難治性疾
患です。本邦の調査では，発症率は
10万人当たり 2.23人，有病率は 10万
人当たり 10.0人，診断時からの平均
生存期間は 3～5年，生存中央値は 35

か月とされています 1）。
　これまで抗炎症作用を期待し投与さ
れていたステロイド，免疫抑制薬，N-

自覚スコアも有意に改善しました 3）。
また，全死亡率は 48％低下していま
す（HR 0.52，p＝0.01） 4）。現時点では
IPFにおいて全死亡率と IPF関連死亡
率の改善効果が示された唯一の薬剤と
なっています 5）。
　ピルフェニドンの長期観察試験であ
る RECAP，PASSPORTは前者のみ論
文が出ており，CAPACITY 004・006，
ASCEND，RECAP，コンパッショネー
トユースの 5つを統合した 1299症例
の長期解析では，最長 9.9年の投与で
も良好な忍容性が確認されています 6）。
　ニンテダニブは VEGFR（血管内皮
増殖因子受容体）1～3型，FGFR（線
維芽細胞増殖因子受容体）1～3型，
PDGFR（血小板由来増殖因子受容体）
を阻害するトリプルキナーゼ阻害薬
で，本邦では2015年に承認されました。
　世界 25か国 92施設で施行された
RCTである TOMORROWでは，40歳
以上，FVC≧50％かつ DLCO（肺拡散能） 
30～79％の IPF症例を選択し，ニンテ
ダニブ 150　mgを 1日 2回，12か月間
投与しました。その結果，プラセボに
比して FVCの低下抑制（-0.06　L／年 

vs. -0.19　L／年），急性増悪の有意な頻
度低下が見られました（2.4％／年 vs. 

15.7％／年） 7）。
　INPULSIS-1・2の両試験でも，ニン
テダニブ投与群ではプラセボに比して
FVC低下が約 50％抑制されました 8）。
INPULSIS-1・2の統合解析では，中
央判定で急性増悪についても抑制効果
を認めています 8）。TOMORROWおよ
び INPULSIS-1・2の統合解析では，
ニンテダニブはプラセボに比してやは
り 50％程度の FVC 低下抑制効果
（-112.4　mL／年 vs. -223.3　mL／年）を
示しています 9）。長期観察試験（IN-
PULSIS-ON）は現在終了しており，
今後結果が出る予定です。
　なお副作用については，ピルフェニ
ドンで嘔気 36.1％ , 皮疹 30.3％ , 食欲
不振 13％ 6），ニンテダニブで下痢
61.5％ , 嘔気 24.3％ , 嘔吐 11.8％と報
告されています 9）。INPULSIS全体で
はニンテダニブの肝障害は 10.5％です
が，日本人だけのサブグループ解析で
は 27.6％と多い傾向にあります 10）。

IPF の急性増悪に
感染症の関与はあるか？

　IPFの急性増悪は，肺の異常陰影の
出現とともに急速に生じた呼吸状態の
悪化と定義され，以下の 4つのクライ
テリアが提唱されています 11）。
1） 以前または同時に IPFと診断
2） 30日以内に増悪した原因不明の呼
吸困難

3） 胸 部 CT で UIP pattern を 示 し，
Ground glass opacity（GGO）や コ
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ンソリデーションなど新たな両側
肺異常陰影が出現

4） 心不全や体液貯留で説明できない
呼吸状態の悪化

　日常診療では，IPFの急性増悪に感
染症の関与があるのかが大きな謎の一
つです。われわれは，間質性肺炎急性
増悪に関する 3年間の前向き研究を行
い，特発性間質性肺炎 51症例，膠原
病性間質性肺炎 27症例の合計 78症例
を検討しました（図 2）。鼻咽頭，喀痰，
気管支肺胞洗浄液などの呼吸器検体
で，全症例のうち 15症例（19.2％）
でウイルスが検出されましたが，その
多くはヒトヘルペスウイルス 7

（HHV7）や， HHV7とサイトメガロウ
イルスの両者の検出であり，いわゆる
一般的な呼吸器ウイルス感染症の関与
は乏しいと考えられました 12）。IPFと
non-IPFでのウイルスの検出率に差は
なく，ウイルス感染そのものは短期予
後（60日後死亡率）を予測する因子
にはなり得ませんでした。
　IPFの治療は大きなパラダイムシフ
トを迎えましたが，以下の点が解決す
べき課題となっています 13）。
1） 抗線維化薬開始のタイミング（無
症状でも早ければ早いほど良いの
か？）

2） ピルフェニドンとニンテダニブの
どちらが優れているのか？ 

3） 治療変更のタイミングは？
4） ピルフェニドンとニンテダニブの
併用療法は行うべきか？

5） Probableまたは Possibleと呼ばれ
る IPFの非典型例に対して抗線維
化薬を使うべきか？

CASE　76歳女性。20年前から乾性咳嗽が出現。10年前の健診で胸部 X線の異常
を指摘され，経過観察となっていた。ここ数か月で労作時呼吸困難が出現し，自宅で
の家事はできるが外出は月に 1度程度。咳嗽の増悪があり紹介受診。咳嗽は日中に強
いが，就寝時にも増強。Vital signsは呼吸数の軽度上昇（22回／分）以外は問題なし。
両背側の肺底部を主体に late inspiratory cracklesを聴取。ばち指なし。Review of 

systemsでは，レイノー現象，筋肉痛，関節痛，乾燥症状はいずれもなし。胸部 X線
で食道裂孔ヘルニア（図 1　A），胸部 CTで蜂巣肺（UIP pattern）を認めた（図 1　B，C）。

POINT
● 特発性間質性肺炎は常に除外診断。
他疾患の可能性を吟味しよう。
● 特発性肺線維症に関する最新のエビ
デンスを確認しよう。

●表　抗線維化薬の臨床研究
RCT 長期観察試験
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●図 2　  間質性肺炎急性増悪を対象にした
前向き研究（文献 12）

間質性肺炎の急性増悪

間質性肺炎のタイプ別頻度（n＝78）

特発性間質性肺炎（n＝51）

IPF
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●図 1　  胸部 X線（A），CT画像（B，C）
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第10回 特発性肺線維症を考える
皿谷 健 杏林大学呼吸器内科 講師

肺病変は多種多彩。呼吸器診療では，「身体所見×画像×エビデンス」を駆使する能力が試されます。
CASEをもとに，名医の思考回路から“思考の型”を追ってみましょう。

身体所見 画像 エビデンス
で迫る

呼吸器診療



賢く使う 画 像 検 査
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念のための画像検査は
本当に有用か？
　この 20年間の画像診断技術の進歩
は著しく，画像検査の適切な利用が，
迅速で正確な診断やより良い治療につ
ながる点には議論の余地がありませ
ん。一方で，適応の吟味が十分なされ
ていない画像検査の問題も注目される
ようになりました。2017年に日本医
学放射線学会が全国の放射線科教育病
院に対して行った調査（165施設が回
答）では， 適応が不適切な画像検査と
して，「検査目的に関係のない部位ま
で撮影範囲を広げた検査」「スクリー
ニング目的の検査，あるいは撮影目的
の不明確な全身撮影」が上位に挙がり
ました 1）。
　見逃しや誤診を防ぐために画像検査
は有用ですが，症例のように本来の目
的（症状部位）とは無関係の範囲を含
めて撮影すると，その部位では重篤な
疾患の検査前確率が低いために，偽陽
性率が大きく上昇する危険性がありま
す。偽陽性所見があると，それに起因

する不必要な治療やフォローアップ，
それに伴う患者の不快や不安などが惹
起される可能性があります 2）。
　低線量 CT検査による肺がんスク
リーニングが行われた 2106人の喫煙
者のうち，約 60％に結節などがみら
れ，1184人（56.2％）がフォローアッ
プの検査，42人 （2.0％）が気管支鏡
や手術など追加検査・治療に進んだも
のの，実際に肺がんであったのは 31

人（1.5％）のみであったという報告
があります 3）。この研究では高危険群
（喫煙者や過去に喫煙歴のある人）を
対象にしていますので，非高危険群で
はさらに偽陽性率が高くなることが推
察されます。『画像診断ガイドライン
2016年版　第 2版』では，たとえ低
線量 CT（管電流 50　mAs以下）であっ
たとしても，非高危険群に対する肺が
ん検診はグレード C2（科学的根拠が
なく，行わないよう勧められる）とな
っています 4）。
　症例のように「腹部 CTのついでに
胸部 CTも」と撮影してしまうと，当
然通常の線量で施行されることとな
り，被ばくの影響も大きくなります。
胸部病変を積極的に疑う臨床所見がな
い場合には，撮影範囲をむやみに広げ
ることは適切ではありません。

念のための検査を行うリスク
　「念のため」の画像検査を行ってし
まいやすい原因の一つとして，「撮ら
ずに見逃して訴えられたらどうしよ
う」という医療者側の心配があります。
しかし，逆に「適応のない検査を施行
するリスク」もあります。
　過去の裁判例には，不要な心臓カ
テーテル検査を施行したことに対して

隈丸加奈子　順天堂大学医学部放射線診断学講座越後純子　国家公務員共済組合連合会虎の門病院医療安全部　曽我茂義　防衛医科大学校放射線医学講座

念のための検査のリスク第12回（最終回）

本来は適応のない画像検査，「念のため」の画像検査，
オーダーしていませんか？

本連載では，放射線科医の立場から，医学生・研修医にぜひ知ってもらいたい
「画像検査の適切な利用方法」をレクチャーします。

検査のメリット・デメリットのバランスを見極める“目”を養い，
賢い選択をしましょう。

　下痢と右下腹部痛で来院した 60

歳男性。研修医 Aが診察したとこ
ろ痛みは中等度であり，血液検査で
は CRP 1.0　mg／dL（軽度上昇）の他
には異常を認めなかった。超音波検
査では虫垂炎の可能性を否定でき
ず，腹部CTを撮影することにした。
せっかく CTを撮るので，念のため
胸部も含めて撮影することを指導医
Bに提案した。

痢と右下腹部痛下 で来院し

症例

医療機関側が敗訴した例があります
〔横浜地方裁判所 2017年 2月 23日判
決；平成 28年（ワ）第 1837号〕。カ
ルテに虚血性心疾患を疑わせるような
記載はありませんでしたが，虚血性心
疾患の保険病名が付された状態で，と
ある疾患の術前検査として心臓カテー
テル検査が予定されました。その後の
精査の結果，手術は不必要と判明し中
止となりましたが，患者さんには術前
検査の心臓カテーテル検査を行う説明
が十分なされないまま，術前検査の心
臓カテーテル検査は予定通り施行され
ました。心臓カテーテル検査では大き
な異常は認められませんでした。
　これに対し患者さんは，術前検査は
不要になったにもかかわらず，その説
明を怠り，検査の要否について選択の
機会を与えないまま侵襲性の高い検査
を行い，精神的苦痛を受けたと主張し，
裁判を起こしました。最終的には裁判
所は説明を怠った点に限定して損害を
認め，医療機関側が 30万円の慰謝料
を支払うことになりました。
　また，重大性の低い疾患において，
アレルギー歴を問診せずに造影 CT検
査を行い，造影剤によるアナフィラキ
シーショックで死亡した事案〔東京地
方裁判所 2003年 4月 25日判決；平成
13 年（ワ）第 23558 号〕において，
裁判所は「直ちに生命の危険を生ずる
ような疾患ではなく，その症状も改善
傾向にあり，本件検査の必要性は必ず
しも高かったとは認め難い」として，
問診を適切に行っていれば検査を中止
していたとして死亡の責任を肯定した
例もあります。疾患の重大性と検査の
侵襲性のリスク・ベネフィットバラン
スに裁判所が言及している点が注目さ
れます。
　そもそも，医療においては普遍的な
リスク・ベネフィットバランス原則の
下で，誰が最終判断者かという問題に
帰着します。最終的判断者である患者
さんに大きな不満が残れば紛争化しや
すく，紛争になった場合には医学的必
要性が高くなければ，この裁判例のよ
うに判断されてしまう可能性があるこ
とにも注意が必要です。

治療だけでなく，検査でも
患者との共有意思決定を
　連載第 1回（第 3223号）にご紹介
したように，米国をはじめ世界各国に
て，エビデンスに基づく賢明な医療選
択を行おうという Choosing Wiselyキ

●参考文献
1）Jpn J Radiol. 2017［PMID：28916887］
2）Am Fam Physician. 2011［PMID：21661705］
3）JAMA Intern Med. 2017［PMID：28135352］
4）日本医学放射線学会編．画像診断ガイドライン
2016年版 第2版．金原出版；2016．

　指導医 Bが研修医 Aに患者の胸
部症状を尋ねたところ，特にないと
のことであった。疾患の存在を疑わ
ない部位に対して CT検査を行うこ
とは不適切であると研修医 Aに説
明し，腹部 CTのみを撮影した。腹
部 CTでは虫垂は正常であり（図），
患者は帰宅，経過観察となった。

●図　  腹部単純 CT。正常な虫垂が
確認される（矢頭）

導医 Bが研修医が Aに患者

症例への対応

念のため検査のリスク
のポイント

 
● 画像検査の撮影範囲を「念のた
め」に広げることは，リスク＞ベ
ネフィットとなり得る
● 「検査を行わずに見逃した場合」
だけでなく，「リスク・ベネフィッ
トバランスを大幅に逸脱した検査
を行った場合」にも法的リスクは
生じ得る

ャンペーンが始まっており，日本でも
活動を開始しています。このキャン
ペーンでは特に，患者さんと Shared 

Decision Making（共有意思決定）を行
うことが重要な点として強調されてい
ますが，検査は治療に比べて共有意思
決定の実践がまだ少ないのが現状で
す。主治医，放射線科医，コメディカ
ル，保険者，そして患者さんの皆が一
緒になって検査のリスクとベネフィッ
トを理解し，患者さんに必要な検査は
何かを考え，画像検査を賢く選び，使
う環境づくりがこれからますます重要
となっていくと考えられます。



救急科と精神科の双方の
観点からまとめられた
実践的なマニュアル

書 評 　 新 刊 案 内

学校関係者のためのDSM-5
R.M. Tobin，A.E. House●原著
高橋 祥友●監訳
高橋 晶，袖山 紀子●訳

A5・頁336

定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03212-4

評 者  今村 芳博
 直方中村病院精神科

　本書は，米国の学校精神保健に携わ
る学校心理士を対象としており，精神
的理由から学業に支障を持つ子どもに
対する公的扶助や保険
申請のために，DSM-5
診断を行う際の助けに
なることを前提に書か
れている。そのため，日米の違いを意
識しつつ，DSM-5の原本も傍らに置
きながら活用することとなる。
　今回の DSMの改訂根拠の解説が続
くため，精神医学にある程度知識のな
い一般の学校関係者にとって，本書は
残念ながら難解であろう。しかし，あ
またある DSM-5解説本の中で，児童
思春期精神科医療に携わる全ての職種
にとってこれほど有益な書を私は知ら
ない。例えば，注意欠如・多動症の発
症年齢引き上げについての議論は，そ
の年齢相応とする症状評価や成人への
影響などが詳述されており，参考にな
る。
　評者は精神科医として多少の臨床経
験を積んではきたものの，子どもの精

神症状の多彩さと変化にはいつも戸惑
わされる。自らの不勉強と出来の悪さ
を棚に上げて言わせてもらえば，成書

を読んでもどこかピン
と来ないのは今でも変
わりがない。「学校・
地域との連携が大事」

と聞いて，とりあえず担任や養護教諭
とかかわりだしたはいいが，そううま
くいくものではなかった。あまり疾患
理解を強調すると「学校では対応でき
ない」「他の子に悪影響がある」と不
安を刺激してしまう。ケース会議をし
ても医療，教育，福祉，行政といった
他職種に精神医学的知識を説明するこ
ともたやすいことではないし，今話題
にしていることはどのモデルの視点な
のかを理解して，バランスをとりなが
らその子への援助を考えていくこと
は，とても労力を必要とすることだ。
　DSM は 1980 年の DSM-III から操
作的診断基準となり，社会的影響力が
強まった。診断の一致率と信頼性を高
め，精神医学への理解の底上げに大

子どもに対するDSM診断への
疑問に丁寧に答える解説書

行動変容を導く！
上肢機能回復アプローチ
脳卒中上肢麻痺に対する基本戦略
道免 和久●監修
竹林 崇●編

B5・頁304

定価：本体4,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02414-3

評 者  藤原 俊之
 順大大学院主任教授・リハビリテーション医学

　“道免和久先生と竹林崇先生の本！”
と聞いて，「これは読まずにはいられ
ない」と思った。道免先生はわが国に
おける神経科学に基づ
いた，いわゆるニュー
ロリハビリテーション
の第一人者であり，わ
が国に CI療法を導入し，普及させ，
さらにその機序について神経科学的手
法を導入することで明らかにした。竹
林先生はその道免先生のもとで，作業
療法士として上肢機能障害に対する治
療を行うとともに，研究を重ねてきた。
現在の日本を代表するリハビリテーシ
ョン科医と作業療法士であり，研究者
であるといえる。このお二人が監修，
編集をされたのが本書である。
　本書のコンセプトは従来からあるよ
うな治療法のマニュアル本とは異な
り，「単に麻痺を回復させる治療法と
いう二元論的理解を超えて，機能障害
を課題指向的に改善させ，改善した機
能障害を日常生活活動につなげる（転
移させる）という新たなアプローチの
考えかたである」とうたっている（「監
修の序」より）。
　内容を見ていくと，まず「行動変容

を導く上肢機能回復アプローチ」と題
し，機能と行動を結び付けて行動変容
を促す上肢機能回復アプローチとして

CI療法を紹介。続い
て実際の「麻痺手に対
する課題指向型アプ
ローチ」について理論

的背景を基に述べている。また，「練
習効果を生活に転移させるための方
略」では機能回復を行動変容に結び付
けるための方略について解説してい
る。一方，本書の後半では実際の症例
を通して，具体的に臨床現場において
どのように治療を行っていくのかとい
う点について解説が施されている。
　神経科学や行動心理学といった行動
変容を導く戦略の根幹となる学問を
ベースとした上肢機能回復アプローチ
について，その学術的背景，基礎知識，
実際の治療法を一冊に凝縮した内容と
なっており，一貫して reasonableな理
論からどのように考えて治療するのか
というプロセスを明らかにした上で治
療法が解説されている。
　ニューロリハビリテーションや神経
科学に関心の深い医師，コメディカル
スタッフ，学生にお薦めの一冊である。

ニューロリハの第一人者による
行動変容へと導く戦略書

精神障害のある救急患者対応マニュアル
第2版
上條 吉人●著

B6変型・頁304

定価：本体3,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03205-6

評 者  落合 秀信
 宮崎大教授・救急・災害医学

　近年，精神疾患を持つ患者が急病な
どのために救急受診する機会が多くな
ってきている。また，人口の高齢化を
反映してか入院中に精神合併症を来す
患者も増加してきてい
る。そして，そのよう
な精神疾患を持つ救急
患者は，しばしば救急
隊の病院選定困難の理
由の一つに挙げられ
る。精神疾患を持つ救
急患者の初期治療は，
救急医に求められる重
要な社会的ニーズの一
つといっても過言では
ない。救急医もある程
度精神疾患に対する知
識を持ってこのような
社会的ニーズに広く応
えていくことが必要で
あり，本書はそのため
の実践的なマニュアル
である。
　これまでも同様の主旨をうたった書
籍はあったが，いずれも救急側もしく
は精神科側のどちらかの視点に偏って
いることが多く，どこか完全ではない
印象を持っていた。その一方で，本書
の著者は，わが国における中毒診療の
第一人者で，精神保健指定医かつ救急
科専門医の資格を持ち，日常的に精神
科診療ならびに救急医療の第一線で活
躍している稀有な救急医である。本書
はそのような背景を持つ著者が，長年
にわたる経験を基に執筆した書籍であ
るので，これまで感じていたもの足り
なさが全くない。本書は，病態から治
療，治療におけるピットフォールはも

ちろんのこと，生理学や生化学など基
礎的な事項まで取り入れて明確に解説
してあり，楽しみながら読み進んで深
い知識を得られる。

　本書の構成も実践的
に理解できるよう工夫
が施されている。まず
これまでの著者の経験
に基づき治療に必要な
最小限の薬剤を厳選
し，それらの使用法や
注意点を解説してあ
る。その後に日常遭遇
する頻度の高い症状に
ついて，ケーススタデ
ィ的に解説してあり，
実際の臨床の現場にい
るような臨場感を持っ
て理解を深めることが
できる。もちろん緊急
対応時に必要な事項を
調べるマニュアルとし

ても申し分ない。このように本書は，
救急そして精神科の両面から深く解説
してあると同時にマニュアル的な簡便
性も有しており，この分野において本
書の右に出るものはない。
　東医歯大や都立広尾病院で精神科医
として，さらに，北里大救命救急セン
ターで救急医として研さんを積まれ，
現在でも救急医，精神科医，そして中
毒研究者として第一線で活躍中である
著者による本書は，精神障害のある救
急患者へ対応する機会のある医師全て
における必須の書といっても過言では
なく，ぜひ診療のパートナーとして活
用していただきたい。

↗

（6）　　2018年4月9日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3268号



　第 112回医師国家試験（2月 10～11日
実施）の合格者が 3月 19日，厚労省よ
り発表された。受験者数 1万 10人（前
年比 392人増）に対し，合格者数は過去
最多の 9024人（同 491人増），合格率は
90.1％だった。女性受験者数は 3325人
（同 75人増）となり，合格者数の男女比
は女性が 34.0％。
◆試験日程変更を想定し対策実施
　第 112回医師国家試験では，出題数，
試験日程などに変更があった。出題数は
必修問題以外の一般問題が 100題減って
計 500題から 400題に。試験日程は 3

日間から 2日間に短縮して実施された。
　発表会場となった厚労省・講堂（東京都千代田区）には，14時の発表前から受験者，
学校関係者らが集まった。発表後は，受験番号をスマートフォンで撮影したり，友人
と喜びを分かち合ったりする姿が見られた。取材に応じた都内の男子学生は，問題数
や試験日程の変更について「日数が減ったので，気負わずに臨んだ。1日に解かなけ
ればならない問題数は増えるので，模擬試験の段階から量に慣れるようにした」と試
験対策を振り返った。将来は循環器内科を志望していると話し，「臨床実習で経験し
た検査値・治療薬の選択から，診療の奥深さに興味を持った。臨床研修に一生懸命取
り組みたい」と抱負を語った。
●学校別合格者状況は厚労省ウェブサイトを参照（ ）

●写真　合格発表の模様
14時に受験番号の確認を始める受験者ら（東京，
厚労省）。

過去最多 9024 人が医師の第一歩
第112 回医師国家試験合格者発表

いに有益であったことは間違いな
い。しかしその成り立ちから，複雑な
人間の問題を過度に単純化し，年代差
も含めて重要な個人差を無視しがちな
ところがあり，個別の臨床的治療のた
めの診断を目的とするにはまだまだ発
展途上のものだ。私が抱いていた疑問
はそこに集約している。また，こうし
たマニュアルは往々にして恣意的に運
用され，結果が独り歩きしてしまう。
よく言われるように過剰診断・過剰な
治療，さらに商業主義的拡大として，
反精神医学論議の格好の題材となって
いる。子どもに対してはなおさらのこ
とで，そもそも発達途上の小児期に精
神医学的診断を下すことに抵抗感が生
まれるのは自然なことだ。
　知的能力障害などの診断が偏見や差
別につながることも重大な懸念だが，
そのために名称変更が繰り返し行われ
てきたことは一時的な解決策にすぎな
いと，本書の著者らは鋭く指摘してい
る。第 5章の「知的能力障害のレッテ
ル貼り」というコラムの中で，「彼ら
は学習は遅いが，適切な教育でより多

くを学ぶことができる」という点で，
むしろ以前の「精神遅滞」のほうが現
象をより的確に表現しているとして，
その変更を惜しんでいる（p.47）。
　さらに第 21章で，「しかし，言葉は
また安心感や理解を深めることにもな
る。ある問題に名前をつけたり，他の
若年者も同様の問題を抱えたことがあ
ると理解したりすることは，安心につ
ながり，自己受容のはじまりとなる可
能性もある」と指摘し，「精神医学的
分類を，人間の問題に対処する助けと
なる道具」とみなし，それを「よくも
悪くも」有効に用いる必要を説いてい
る（p.272）。こうした著者の視点の温
かさには共感するところが多い。真の
問題は用語そのものではなく，個人の
差とわれわれがどう向き合っていくか
という点にあるのだ。
　このように，本書は単なる DSMの
参考書ではなく，子どもやその周囲に
向き合い，評価せざるを得ない時に「ち
ょうどよい塩梅」を教えてくれる良書
である。

≪ジェネラリストBOOKS≫
認知症はこう診る
初回面接・診断からBPSDの対応まで
上田 諭●編

A5・頁264

定価：本体3,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03221-6

評 者  繁田 雅弘
 慈恵医大教授・精神医学／同大病院メモリークリニック

　認知症疾患の診療実践を解説した本
である。臨床現場で中心的な役割を果
たしている人たちが執筆していること
がメンバーを見るとよくわかる。この
種の本を読んで自分と
同じ診療のスタイルだ
とわかると自信につな
がるが，それより大切
なことは自分のスタイ
ルと異なる診療をして
いる人の意図を理解す
ることによって自らの
診療の幅を広げること
だろう。
　事例を通して印象に
残る教えがいくつもあ
った。例えば松本一生
氏による，認知症の母
を介護する娘が介護ス
タッフや医師と激しく
衝突する事例は実地で
経験するものの，この種の本で取り上
げられることはあまりなかったのでは
ないか。無理難題には応じず一定の心
理的距離をとって対応していくという
助言は長年の経験に基づくものであろ
う。北田志郎氏による「この家を離れ
たくない」と答えた独居の事例から，
自宅に住むことしか考えられないこと
と，自宅での生活と施設での生活を比
較して自宅に住むことを選択すること
は，全く違うことだと教えられた。ま
た大石智氏による受診が途絶えた事例
への対応を読んで，自分の診療を大い
に反省した。地域のスタッフと同じ立

ち位置での粘り強い対応に学ぶことが
できた。高橋幸男氏は帰宅願望や徘徊
の事例を示し，それらが癒やしを求め
る行動であると解釈する優しいまなざ

しにも学ぶところ大で
あるが，それだけでな
く，周囲とのつながり
を取り戻せる場所と対
応が必要との助言は明
日からの実践に応用で
きるものである。松田
実氏は，物盗られ妄想
の背景には精神的孤立
や不安感，不如意感，
自己満足感の欠乏が，
また同じことを何度も
言ったり尋ねたりする
行動の背景には寂しさ
や孤立感が存在すると
解釈し，高橋氏と同様
に周囲とつながりが感

じられるような対応や心を満たすよう
な対応が重要であると教えてくれた。
　私は精神科医であるにもかかわら
ず，認知症疾患といえば記憶障害や遂
行機能障害，失語，失行，失認といっ
た症状ばかりを従来記載していた。し
かし治療するためには，すなわち患者
を救うためにはさまざまな主観的症状
を記載し，解釈し，それを踏まえて支
援しなければならないと近年特に感じ
ている。その想いを事例を通じて示し
てくださった執筆者に敬意を表した
い。本書は自分の臨床を振り返り，あ
らためて考え直すよい機会になる。

子宮頸部細胞診運用の実際　第2版
ベセスダシステム2014準拠
坂本 穆彦●編
坂本 穆彦，今野 良，小松 京子，大塚 重則，古田 則行●執筆

B5・頁232

定価：本体8,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03237-7

評 者  伊藤 仁
 東海大病院病理検査技術科長／
 細胞検査士会会長

　坂本穆彦先生編集の『子宮頸部細胞
診運用の実際――ベセスダシステム
2014準拠』の第 2版が発刊された。
執筆は坂本先生をはじ
めとし，今野良先生，
小松京子氏，大塚重則
氏，古田則行氏ら細胞
診の第一線で活躍するエキスパートで
ある。
　本書は「I. ベセスダシステムの成り
立ちとその要点および運用」「II. 判定
の実際」「III. 報告書作成の実際」から
構成されている。紙面を多く割いてい
るのは「II. 判定の実際」であり，ベ
セスダシステムの項目に合わせて「A. 

標本の適・不適の評価」「B. 陰性」「C. 

扁平上皮細胞異常」「D. 腺細胞異常」
「E. その他の上皮性腫瘍および神経内
分泌腫瘍」「F. その他の所見」につい
て多くの写真と詳しい記述が示されて
いる。また，それぞれがさらに小項目
に分けられ，代表的な細胞像の所見が
箇条書きでリストアップされている。
重要なポイントや注意点などは
“MEMO”として適所にわかりやすく
まとめられている。また，ASCや
AGCなどしばしば遭遇する実際の運
用上の問題点などについても，要所要
所で丁寧に説明されている。例えば，
「ASC-Hは，傍基底型の異型扁平上皮
細胞に対して用いられる傾向にある。
しかし，萎縮像に対する明確な取り決
めがない。現実的には萎縮像における
異型扁平上皮細胞が腫瘍による細胞変

化なのか，炎症など非腫瘍性の細胞変
化なのかを判断することは難しく，非
腫瘍性の細胞変化も ASC-Hとして評

価しなければならない
場 合 も あ る」（p.90）
など，まさに実践向け
の手引書であるといえ

る。また，日米の判定基準の差につい
ても，米国の CIS判定基準の一つで
ある，「合胞性に出現する細胞像は，
わが国でいうところの『異型未熟扁平
上皮化生』『異型予備細胞増殖』の像
と重複しているところがある」（p.104）
など，わが国の細胞診の視点から解説
されており，ベセスダシステム 2014

の理解を深めるために役立つであろう。
　本書では本邦でも近年普及しつつあ
る液状化検体細胞診に関して，いくつ
かの代表的な方法を取り上げ，その原
理や方法についてシェーマ入りで紹介
されている。細胞の見方・評価は，従
来法と多少異なることがあるため，両
者を比較し，丁寧にわかりやすく解説
されている。
　本書は既に細胞診に従事している熟
練した細胞検査士や細胞診専門医はも
とより，これから細胞検査士資格，細
胞診専門医資格をめざす諸氏にも，ベ
セスダシステム 2014を理解するため
のわかりやすい書としてお薦めしたい
“一冊”であり，子宮頸部細胞診の実
際の現場に必携したい顕微鏡の傍らに
置きたい“一冊”でもある。

現場で有用な
ベセスダシステム2014手引書

↘

事例に学ぶ，「患者の主観」を
踏まえた認知症診療
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