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■［寄稿特集］アンマッチも悪くない!?（志水
太郎，助永親彦，山本佳奈，原澤朋史，髙橋宏典，
樋口慎一） 1 ― 3 面

■［連載］めざせ！　病棟リライアンス 4 面
■［連載］臨床医ならCASE REPORTを書
きなさい 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

　2004年から医師臨床研修制度が義務化され，「マッチング」により初期研修の採用
が決定するようになりました。医学生と研修病院とのお見合いとも言えるこの制度，
10月 20日に発表された 2016年度内定率は 94.8％でした。希望の病院に行くことが
かなわなかった医学生の中には，人知れず落ち込んでいる方もいるかもしれません。
しかしアンマッチは悪いことばかりなのでしょうか？　今回は，1次募集で応募した
病院全てとアンマッチだった 6人の先輩医師に経験談をご紹介いただきました。

 （2面につづく）

寄
稿
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こんなことを聞いてみました
❶経歴
❷アンマッチになったときの心境
❸アンマッチになったことが結果的に
どうキャリアに影響したか
❹後輩への“アドバイス”

❶ 2005年愛媛大卒。江東病院で初期
研修。その後，市立堺病院で後期研修・
内科チーフレジデント，米エモリー大
ロリンス公衆衛生大学院（公衆衛生学
修士），豪ボンド大経営大学院（経営
学修士），カザフスタン共和国ナザル
バイエフ大客員教授，練馬光が丘病院
総合内科ホスピタリストディビジョン
チーフ，米ハワイ大内科，東京城東病
院総合内科チーフを経て，16年より
現職。
❷「応募したらマッチする」と何の根
拠もなく思っていたので，結果を知っ
たときにはフリーズしました。ハハハ。
一瞬，愛媛から実家の東京に帰れない
という絶望のふちを見た気がしました
が，もともと気持ちの切り替えは早い
ので，アンマッチ者に提示される「ま
だ空きがある病院」のリストの中から
東京の病院を選びました。考えていた
病院ではない病院群からどれか一つを
選ぶということだったので，「患者さ

んは病院ならどこにでもいる。あとは
自分次第」という発想で吹っ切れて，
日頃から好きだった銀座に近い立地と
いうこと以外，あまり考えずに病院を
選びました。
　病院の肩書きや教育スペック（そん
なものは存在しませんが）だと思って
いたものは，学生の憧れが頭の中で勝
手に膨らませた亡霊のようなもので
す。「本当にめざすべき学びは患者さ
んとの交流の中にのみある」という考
えが明確になって，逆に良かったので
はないかという心境でした。この思い
は今でも続いています。
❸結果的に何か影響したか？　少なく
とも初期研修で江東病院に行ったから
こそ，院長をはじめとした人間味のあ
る良医の先生方に巡り合え，今でも続
く私の診療スタイルの根幹が形成され
ましたし，そこから派生した多くの出
会いもありました。そして，2006年 3

月 4日に新宿 NSビルで開催された勉
強会に行き，医師キャリアにおける師
匠である青木眞先生に出会えたのも，
会場が病院から近く，またアンマッチ
だった病院の先輩が私をふびんに思っ
てか勉強会を紹介してくれたからで
す。一つひとつの出来事が運命的につ
ながっていて，それがあって今の自分
があります。今までの出来事は何一つ
欠けて良いことはなく，全て意味があ
るのだと思います。映画『バタフライ・

志水 太郎
獨協医科大学病院総合診療科
・総合診療教育センター
診療部長／センター長

本当にめざすべき学びは
患者さんとの交流の中にある

エフェクト』を思い出します。
❹仮にアンマッチになったところで，
成長する人はどこに行こうが自分なり
の改善策を見つけて，逆境と無関係に
爆発的に成長している気がします。逆
境というのはあくまで主観で，コイン
の裏表のように二面性があります。つ
まり逆境は新しい可能性でもあるので
す。それに気付いて，「今いる場所で
頑張る」と切り替える習慣を持った人
は強いです。どこにいても自分なりに
ベストの学習環境をきっと作り上げる
と思います。逆に，初めから良い環境
ありきでないとダメというマインドで
いると，いつまでたっても受動的な姿

勢が抜けきれず，ハングリー精神もな
く，結果的に入手できるものもわずか
になる可能性があります。期待と少し
でも違うとクレームばかりで良いとこ
ろを過小評価してしまう，という考え
の傾向性を持つ温床にもなり得ます。
アンマッチ，大いに結構です。早期に
挫折を経ることになるのでレジリエン
スを試されますが，そのトンネルを
“ダークサイド”に落ちずにポジティ
ブに頑張れば，その先には素晴らしい
未来，“あのときの挫折はこんな意味
があったんだ”という AHA moment

がきっと待っています。応援していま
すね。

❶ 2004年阪市大卒。八尾市立病院で
初期研修。その後，同院で麻酔科後期
研修。同院麻酔科を経て，14年より
現職。
❷マッチング制度元年であり，優秀な
同級生たちはより良い研修病院を求

め，あるいは就職浪人はしたくないと
5～10個程度の病院を受験していた。
学内試験で熾烈な下位争いを演じてい
た私だったが，なぜか心に焦りはなか
った。自宅のある東大阪市立総合病院
と，母校の阪市大病院の 2病院を希望

助永 親彦
隠岐広域連合立隠岐病院
麻酔科医長

今度は自分が好きな病院を
選べるやん

挫折や逆境は起爆剤！挫折や逆境は起爆剤！
アンマッチがあって今があるアンマッチがあって今がある
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乳がん超音波検診
精査の要・不要，コツを伝授します
角田博子、尾羽根範員
B5　頁176　6,000円　［ISBN978-4-260-02814-1］

今日の精神疾患治療指針
（第2版）
編集　 樋口輝彦、市川宏伸、神庭重信、朝田　隆、

中込和幸
A5　頁1052　14,000円　［ISBN978-4-260-02484-6］

臨床脳波学　（第6版）
大熊輝雄、松岡洋夫、上埜高志、齋藤秀光
B5　頁724　18,000円　［ISBN978-4-260-01449-6］

上部消化管内視鏡診断
㊙ノート
野中康一、濱本英剛、田沼徳真、市原　真
A5　頁256　4,500円　［ISBN978-4-260-02848-6］

耳鼻咽喉科・頭頸部外科
レジデントマニュアル
監修　伊藤壽一、大森孝一
編集　楯谷一郎
B6変型　頁432　4,800円　［ISBN978-4-260-02526-3］

〈眼科臨床エキスパート〉
眼形成手術
眼瞼から涙器まで
シリーズ編集　𠮷村長久、後藤　浩、谷原秀信
編集　高比良雅之、後藤　浩
B5　頁480　18,000円　［ISBN978-4-260-02811-0］

〈眼科臨床エキスパート〉
網膜変性疾患診療のすべて
シリーズ編集　𠮷村長久、後藤　浩、谷原秀信
編集　村上　晶、𠮷村長久
B5　頁408　17,000円　［ISBN978-4-260-02801-1］

今日の眼疾患治療指針　（第3版）
編集　大路正人、後藤　浩、山田昌和、野田　徹
編集協力　西田保裕、根岸一乃、相原　一
A5　頁912　24,000円　［ISBN978-4-260-02479-2］

PT・OTのための
これで安心　
コミュニケーション実践ガイド
（第2版）
山口美和
B5　頁240　2,800円　［ISBN978-4-260-02787-8］

〈標準作業療法学　専門分野〉
身体機能作業療法学
（第3版）
シリーズ監修　矢谷令子
編集　山口　昇、玉垣　努
B5　頁484　5,000円　［ISBN978-4-260-02444-0］

〈がん看護実践ガイド〉
分子標的治療薬とケア
監修　一般社団法人 日本がん看護学会
編集　遠藤久美、本山清美
B5　頁308　3,800円　［ISBN978-4-260-02810-3］

ウエルネスからみた
母性看護過程
+病態関連図
（第3版）
編集　佐世正勝、石村由利子
A5　頁1016　3,800円　［ISBN978-4-260-02838-7］

生活機能からみた
老年看護過程
+病態・生活機能関連図
（第3版）
編集　山田律子、萩野悦子、内ヶ島伸也、井出　訓
編集協力　佐々木英忠
A5　頁536　3,600円　［ISBN978-4-260-02836-3］

健康格差対策の進め方
効果をもたらす5つの視点
近藤尚己
B5　頁192　2,500円　［ISBN978-4-260-02501-0］

アンマッチも悪くない！？アンマッチも悪くない！？
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寄稿特集　アンマッチも悪くない !?

したがいずれもアンマッチ。
　東大阪市立総合病院は都市部の市中
病院であり，かなりの人気であったた
め，倍率も 5倍くらいだったと記憶し
ている。案の定，落選。しかし，さす
がに母校の阪市大病院は受かっている
だろうと思っていた。筆記試験は自己
採点でも 6割以上あり，面接も面接官
はお世話になっていたゴルフ部顧問の
教授。「勉強はできないみたいだけど，
面接は満点だ」とのお言葉もあり，す
っかり受かった気になっていた。アン
マッチの原因は，筆記試験の内容が前
年度の国家試験必修問題で，周囲は軒
並み満点であったことだろう。やっぱ
りもうちょっとは勉強しておくべきだ
ったかとは正直思った（結果的に私が
国家試験に受かったことを受けて，「卒
業生をアンマッチにするとは何ごと
か」と教授会が開かれたとか開かれて
ないとか……）。
　しかし，2次募集の一覧を見たとき，
こう思った。「今度は自分が好きな病
院選べるやん」と。私以外の同級生た
ちは皆マッチしていたが，皆で私の研
修先を探してくれたことも忘れられな
い思い出だ。
　結局 2次募集で，八尾市立病院を受
けることとなった。結果的に同病院で
麻酔科を専攻し，専門医をとった 9年
目まで在籍。性格はいたって普通だと

思うが，初期研修から 9年間を同じ市
中病院で過ごし，一度も医局人事に属
さず，10年目から現在の隠岐病院（島
根県・隠岐の島町）で麻酔科医として
勤務している経歴はかなり変態級では
ないかと思っている。
❸医者家系に生まれた私にとって，自
分の人生を自分の決断で選んだ！　と
胸を張って言えることはほとんどなか
った。人生ふらふら生きてきて気付く
のが遅かったが，アンマッチこそが自
分の医療者人生のターニングポイント
であったと思っている。麻酔科医不在
の隠岐の島に赴任することを決められ
たのも，長いものに巻かれない，自分
の意思を大事にすることができるよう
になったからだと思っている。
❹アンマッチになって悲愴な顔をして
いる後輩がいたら，「アンマッチ？　
それがどうした？　良いこといっぱい
あるで」と声を掛けたい。アンマッチ
のメリットを教えてあげよう。
1．2次募集においては自分が病院を
選べるんやで

2．挫折を経験した君は知らず知らず
に強くなってる（挫折を知らない医
師よりははるかに）

3．今後人生の岐路に立たされたとき，
自分の意思に向き合い選択できる能
力が高くなってる

4．数年後，またこの医学界新聞のア
ンマッチ企画で投稿できるかもしら
んで（笑）

（1面よりつづく）

❶ 2009年群馬大卒。東京厚生年金病
院（現・JCHO東京新宿メディカルセ
ンター）で初期研修。その後，前橋赤
十字病院高度救命救急センター集中治
療科・救急科専攻医，同常勤医を経て，
16年より現職。
❷東日本医科学生総合体育大会（東医
体）も終わり，卒業試験に突入した頃
だったでしょうか。正直細かいことは
覚えていませんが，アンマッチという
結果を目の当たりにして思ったのは，
不思議と「あ，やっぱり」という感覚
だったように思います。
　生まれは東京だったので，一度東京
に戻ろうかな，などとぼんやり考えな
がら，4年生の後半ごろから病院を回
り，10箇所以上見学しました。そして，
救命救急センターを掲げている病院を
中心に，初期研修で人気のある医療機
関を合計 6箇所受けました。しかしな
がら東医体への準備などから，試験対
策を十分にできなかったこともあり，
特に筆記試験の類いはボロボロ。結局
のところ，受けたところのほとんどで
手応えを感じていなかったので，仕方
ないかな，と考えました。
　その後は，すぐに情報収集を始めま
した。同級生からたくさん情報をもら
って，研修先を考え直しているうちに，
ひとつ気付いたことがありました。い
つの間にか自分は，「○○病院に行け
ば成長できるだろう」という考え方に
なっていた，ということです。あらた
めて，「自分はどうなりたいのか」，初
期研修を通じてどう成長したいのか，
そのために初期研修で何がしたいか，
何ができるようになりたいか，その目
的にかみ合う病院はどこか……という
ことを考えるようになりました。この
考え方の変化は，長い目で見たときに，
非常に良いものだったと思います。
❸ 2次募集で研修先を決める際に優先
したことは，「内科系研修の充実度」「選

択の柔軟性」「二次救急の初期対応の
有無および主体性」などでした。最初
に希望した病院群と大きく異なったの
は，救命救急センターではなかったこ
とです。いわゆる一次から二次救急へ
の対応を主として担い，地域の患者さ
んたちを支えるような役割を持つ医療
機関で研修をすることは，将来救急医
を志す自分にとってはより広い経験を
得られるという意味で合っていると考
え，受験を決めました。卒業試験の合
間に受験のため東京に来て，翌日に卒
業試験を控えそそくさと帰る道中で合
格のしらせを受けたことを今でも覚え
ています。
　アンマッチになった経験は，自分の
進路について真剣に悩み，考えること，
その結果としての選択に責任を持つこ
とをあらためて教えてくれました。そ
の病院でなければ出会えなかった人た
ちや，そこでの経験から進むことを決
めた集中治療・救急の道での出会い
は，かけがえのないものです。初期研
修では患者に密着し地域に根ざした医
療を，その後は救命救急・集中治療を
含めた広い地域での医療提供体制を経
験しました。現在携わっている医系技
官という選択肢は，こうしたキャリア
の中で急性期から慢性期までの広い範
囲に渡ってさまざまなことを考える機
会が得られたことが根底にあります。
アンマッチになったことで今の自分が
あるということは，紛れもない事実だ
と考えています。
❹アンマッチになったこと自体は，受
け入れるしかない事実です。希望した
病院での研修ができず，残念な気持ち
もあると思います。しかしながら，そ
の後に選ぶ 2次・3次募集で投げやり
にならず，必死に考えることで得られ
るものはたくさんあります。自分と向
き合う機会だと思って，悔いの残らな
いように頑張ってもらいたいです。
「俺，アンマッチだったんだよね」は，
月日がたてばネタの一つですから（笑）。

原澤 朋史
厚生労働省医政局
地域医療計画課

「○○なら成長できる」ではなく
「自分がどう成長したいか」

❶ 2015年滋賀医大卒。現在，南相馬
市立総合病院で初期研修中。
❷アンマッチなら別の病院を探せばい
いと思っていたが，実際にアンマッチ
になると予想外に落ち込んだ。だが研
修先を決めないと，どんどん枠が埋ま
っていく。必死に 2次募集している病
院を探した。今になって思い返せば，
希望した病院とは縁がなかっただけだ
と思うが，そのときはただただ振られ
たショックで何も考えられなかった。
❸アンマッチになったから，南相馬に
行くことができた。生まれも育ちも関
西の私にとって，東北はかなり遠い場
所であり，選択肢に入ることはなかっ
た。だが，アンマッチだとわかった数
時間後に南相馬市立総合病院で 2次募
集をしていることを知り，「今しか行
くときはない」と強く思った。
　原発から一番近い病院である南相馬
市立総合病院の研修医だからこそ経験
できていることはたくさんある。例え
ば，在宅診療科の研修だ。往診や仮設

住宅での健康講話はかけがえのない経
験になった。地元の催しにもかかわり，
地域住民と触れ合うこともできた。地
元の方に応援していただけていること
はとてもありがたいことだ。また，住
民から震災当時の話を聞けたことも，
震災当時は関西にいた私にはとても勉
強になった。さらに，南相馬市立総合
病院では勤務後，医局に残って若手の
先生が論文作成にいそしんでいる。東
日本大震災後から現在までの間に 48

本もの英文論文が南相馬市立総合病院
から出ており，私も論文を指導してい
ただいている。海外から留学生がやっ
てきたり，国内のいろいろなところか
ら人が集まってきたりしている点も，
私にとって良い刺激になっている。病
院での研修とは直接関係はないが，初
期研修中に『貧血大国・日本――放置
されてきた国民病の原因と対策』（光
文社）を執筆する機会も得られた。
❹アンマッチになっても，縁がある病
院にはきっと行くことができる。たっ
た 2年間の初期研修病院が決まるだけ
の話なのだから，失敗だと思わないで
ほしい。研修先が 1次募集で決まろう
と 2次募集で決まろうと，決まった研
修先で頑張るかどうかは自分次第。場
所ではなくて，人との出会いが一番大
切。落ち込むとは思うが，この経験を
バネに頑張ることができたら，きっと
「あのとき，アンマッチで良かった」
と思えるようになるだろう。

山本 佳奈
南相馬市立総合病院
初期研修医 2年目

場所ではなく，
人との出会いが一番大切

こんなことを聞いてみました
❶経歴
❷アンマッチになったときの心境
❸アンマッチになったことが結果的に
どうキャリアに影響したか
❹後輩への“アドバイス”
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挫折や逆境は起爆剤！　アンマッチがあって今がある

❶ 2005年名市大卒。茅ケ崎徳洲会総
合病院で初期研修。その後，杏林大形
成外科後期研修。静岡済生会総合病院，
東京西徳洲会病院，大垣市民病院を経
て，15年より現職。
❷私は生まれが岐阜，大学は名市大で
東海地方を出たことがありませんでし
たが，なぜか関東で研修しようと思い
立ち，東京の有名な病院へ面接を受け
に行っていました。大学のパソコンで
マッチングの結果を知ったときはがく
ぜんとしましたが，定員割れが確実な
病院はあえて受けず倍率の高い病院ば
かり志望していたのですぐに気持ちを
切り替えることができました。
❸❹これからマッチングを受ける方へ
のアドバイスは，アンマッチは病院を
選び直すチャンスだと考え，滑り止め
を受けないのも一つの戦略だというこ
とです。滑り止めはアンマッチになっ
てからでも受けられます。私はマッチ
ングに対して明らかに準備不足だった
のでアンマッチでもあまり落ち込みま
せんでしたが，ショックを受ける方も
いると思います。しかし，初期研修病院
のネームバリューやアンマッチになっ
たことによる将来のキャリアへの影響
は全くありません。安心してください。
　初期研修はハードでしたが，体力に
自信があった私には合っていて楽しく
研修を終えることができ，重症患者の

対応も困らない程度の力は身につきま
した。私の 12年の職歴で最も精神的
につらかったのは形成外科での 1年目
です。その時期には，過酷な初期研修
を耐え抜いたことが心の支えになり，
全身管理が得意なことで自己の identi-
tyを保つことができましたが，精神面
以外では初期研修を通して学んだこと
が現在の科で生かされる機会は少ない
です。初期研修はあくまで専門科を選
ぶためのステップだと思っていろいろ
な科を体験し見聞を広め，どの科が自
分に合っているかをよく吟味してくだ
さい。私の場合はもともとは一般外科
を志望していましたが，外科の研修は
とりわけ厳しかったため志望科を絞る
ときには自分のライフスタイルも考え
て形成外科を選びました。もし別の病
院に行っていたらまた別の専門科を選
んでいたかもしれません。
　専門科に進む場合はほとんどが 3年
目に再スタートになります。そこから
が勝負です。そして卒後 10年が過ぎ
たころにようやく周囲との差を実感す
るようになると思います。同期と話す
と皆口をそろえて“日々普通に頑張っ
て仕事をしていたら周りが勝手に脱落
して今の地位にいた”と言います。き
っと皆さんも 10年過ぎるころにこの
ことを実感する日が来るでしょう。

樋口 慎一
地域医療機能推進機構中京病院
形成外科診療管理責任者

初期研修はあくまで
専門科を選ぶためのステップ

❶ 2016年産業医大卒。現在，今村病
院分院（錦江湾プログラム）で初期研
修中。
❷中間発表で例年よりも倍率が高めで
あり，第 1希望しか順位登録しなかっ
たので，採用されなかったら必然的に
アンマッチ→2次募集になるという覚
悟はありました。そうは言うものの実
際に結果を見たときは，画面にあっさ
りと示されたアンマッチ結果としばし
にらめっこ。結果が変わるわけもない
ので，希望した病院とは縁がなかった
のだと諦めました。折しも結果発表が
卒業試験中だったので，まずは試験に
専念し，試験が終了してから本格的に
自分に合いそうな病院を探そうと気持
ちを切り替えました。
❸まだ研修医 1年目なので，アンマッ
チの経験がこれからのキャリアにどの
ように影響してくるか楽しみに追跡し
たいと思います。
❹アンマッチになった場合に何が困る
かと言えば，情報量が圧倒的に少ない
ことです。マッチングに関してなら書
籍もあるし，先輩方から話を聞くなど
比較的情報を集めやすいのに，事がア
ンマッチになるとインターネットで検

索してみてもなかなか集まりません。
アンマッチになった先輩から直接話を
聞く機会も少ないと思います。いつか
ら動けばいいのか，どのように動けば
いいのか……。実際にアンマッチにな
ってみないとわからないことや不安に
思うことがたくさんあります。2次募
集になると病院によっては随時締め切
りであったり，アンマッチになった他
の同級生も動き出したりと焦る状況も
生じてきます。
　しかしそういう状況だからこそ，慌
てず浮き足立たずにもう一度どのよう
な研修がしたいのか自分なりにしっか
り考えてみると良いと思います。せっ
かくアンマッチになったのですから
（positiveに解釈することが大事です），
チャンスは有意義に使うべきです。私
は学生時代から感染症に興味があった
ので，研修医自らがグラム染色をして
いることを条件に病院を選びました。
もちろんアンマッチという結果が出た
ときは多少なりともヘコみます。そん
なときは志水太郎先生の blogにアン
マッチの体験談がありますので，ぜひ
読んでみてください。とても参考にな
ると思います。
　個人的な意見ですが，マッチングで
は滑り止め受験はしないほうが良いと
考えています。「第 1希望を通して，
潔くアンマッチに」。極論に聞こえる
かもしれませんが，そんな道があって
も良いと思っています。自分で決めた
道だからこそ，大変な研修医時代もき
っと踏んばりがきくのではないでしょ
うか。自分を信じて，悔いのないマッ
チングを !!

髙橋 宏典
公益財団法人慈愛会
今村病院分院
初期研修医 1年目

どのような研修をしたいのか
もう一度考えるチャンス ●写真　初期研修病院での同期たちとの1枚。

右端が樋口氏。

●レジデント号モニター募集！
　『週刊医学界新聞』では双方向性を持つ紙面づくりをめざし，医学生・研修医の皆
さまを対象にモニター購読者を募集しています。モニター購読者には，弊紙レジデン
ト号を無料送付させていただいた上で，記事へのご感想など，弊紙編集活動にご協力
をお願いしています。この機会にぜひ，モニター購読にご応募ください。
■対象　医学生・レジデント
■特典　『週刊医学界新聞』レジデント号（年 12回発行）の無料送付
■モニター購読者へのお願い　①記事へのご感想・ご意見，②参加した学会・研修会
の印象記，③学内・学外でのご活動の紹介などを随時編集室までお寄せください。ま
た，座談会・インタビューなど，弊紙企画へのご協力をお願いすることもございます。
■申込み・問い合わせ：週刊医学界新聞編集室（E-mail : shinbun@igaku-shoin.co.jp）



ヒトはいいけど要領はイマイチな研修医 1年目のへっぽこ先生は，
病棟業務がちょっと苦手（汗）。でもいつかは皆に

「頼られる人（reliance＝リライアンス）」になるため，日々 奮闘中！！
……なのですが，へっぽこ先生は今日も病棟で頭を抱えています。

汗をかき
かき

へっぽこ
先生

お世話大好きセワシ先生

［第 6話］

見直しのチャンス !
さよなら，ポリファーマシー

安藤大樹　岐阜市民病院総合内科
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STEP 1　  全ての薬剤のピックアップと
服薬理由の確認

STEP 2　 薬剤の有害事象リスク因子の
把握

STEP 3　中止の妥当性の検討
STEP 4　中止薬剤の優先順位付け
STEP 5　中止の実施と中止後の経過観察

●表　Deprescribingの 5つのステップ 4）

救急外来当番のへっぽこ先生，偶
然にも，今日の指導医はローテー

ト先のセワシ先生です。発熱と意識障
害で救急搬送になった 70代男性が，
急性腎盂腎炎の診断で入院になりまし
た。普段の ADLは問題ないようです
が，糖尿病，高血圧症，心房細動，脂
質異常症，陳旧性脳梗塞，前立腺肥大
症，腰痛症，白内障，不眠症と病気の
オンパレードで，複数の医療機関を受
診しているようです。ご家族が持って
きた薬の袋の中には，どこから処方さ
れたかわからない大量の薬が……。

少なくとも 20種類以上は飲ま
れているようだねぇ。似たよう

な作用の薬もあるし……。へっぽこ先
生，入院中の薬の管理やってみようか。

わかりました！　薬の入力です
ね。最近，電子カルテの扱いに

はちょっと自信出てきたんです。病棟
に上がってささっとやっちゃいます！

ちょっと待った。僕がお願いし
たのは，薬の“入力”じゃなく

て“管理”だよ。これだけの薬，本当
に必要だと思う？

でも，他院で出された薬を勝手
にいじって怒られないですかね。
聞いたことないかな？　薬は反
対から読んだら“リスク”って。

　今の研修医の先生方は大変だと思い
ます。ただでさえ，聞いたことのない
薬の商品名を覚えなければいけないの
に，それに加えて薬の一般名，ジェネ
リック医薬品や合剤の普及など，なじ
みのない薬剤名が次々と出てきます。
多剤処方のお薬手帳には訳のわからな
い単語が並び，さながら“呪文の書”
のようではないでしょうか？　慣れな
いとその解読のみで終わってしまうこ
とも多いと思いますが，少し踏み込ん
で内容を整理してみましょう。入院っ

て，実は患者さんの服薬管理，特に“ポ
リファーマシー”な患者さんにとって
薬の見直しのチャンスなんです！

“ポリファーマシー”は
なぜダメなの？

　日本は“お薬大国”です。厚労省の
「平成 26年社会医療診療行為別調査の
概況」において，75歳以上の 1件当
たりの薬剤種類数は，院内処方（入院
外・投薬）で 4.48種類，院外処方（薬
局調剤）で 4.76種類，そのうち約 25％
の方が 7種類以上を処方されていると
報告されています 1）。それに加えてサ
プリメントやら○○汁やら××茶やら
で，「お薬だけでお腹いっぱい」な状
態です。多剤併用にはさまざまなデメ
リットがあり，65歳以上の患者の入
院の約 30％がポリファーマシーによ
るもの（有害事象，もしくはアドヒア
ランスの問題）である，診療所通いで
5剤以上内服している患者の転倒発生
率が 40％以上であるといった報告も
あります 2，3）。
　そもそも，なぜポリファーマシーが
溢れているのでしょうか？　「症状一
つひとつに対して異なる医療機関（診
療科）を受診する」，「それぞれの医師
が他の医師の処方に無関心（もしくは
薬剤師にお任せ）」，「検査異常がある
と，症状の有無にかかわらずすぐに正
常化させようとする」，「処方後に必要
性を再検討しない」といった医療者側
の問題はもちろん，「何かあるとすぐ
に薬を欲しがる」といった，患者側の
問題もあるでしょう。その根底には，
昔ながらの「薬を出してくれるのがい
いお医者さん」という，日本の文化が
ありそうです。そして，無駄に出され
た薬の副作用を抑えるために，さらに
薬が処方される悪循環（処方カスケー
ド）。これからの医療文化を担う研修
医の先生方には，今この時期にこそ「薬
を“必要以上に”出さないのがいいお
医者さん」という“肌感覚”をぜひ身

につけてほしんいんです。

“根気”と“勇気”で
処方内容をチェック！

　では，実際に処方内容を整理しまし
ょう……って，いきなり言われても困
りますよね。いろいろな方法がありま
すが，ここでは，昨年 JAMAで紹介
された“deprescribing”を紹介します 4）。
不適切なポリファーマシーに対する薬
の減らし方を示したプロトコルで，次
の 5つのステップを踏むことを勧めて
います（表）。実際は少し複雑なので，
私なりにまとめてみますね。

STEP　1  服用している全ての薬剤の ピックアップと服薬理由の確認

　まずは患者さんかご家族に，現在飲
んでいる全ての薬を持参してもらう
よう頼みます。このとき重要なのが，
サプリメントなどの代替補完医療，貼
付剤や塗布剤，点眼薬，点鼻薬など，
経口薬以外も持ってきてもらうこと
です。もちろんお薬手帳も利用します
が，全ての薬を飲んでいるとは限りま
せんから，実際に飲んでいるかどうか
も確認しましょう（「昼の薬は仕事の
関係でつい忘れちゃって……」「あの
薬は飲むと眠くなるから飲んでない
んです」なんてこと，よくありますよ
ね）。次に，ピックアップした薬剤名
の横に，服薬理由を書きます。確定し
た病名があればそのまま記載しても
OKですが，理由がはっきりしない場
合は“△”を付けておきましょう。

STEP　2
 各薬剤により誘発される

 有害事象リスク因子の把握

　リスク因子は，“患者側”と“薬剤側”
に分けて整理します。患者側の問題は
高齢者（80歳以上），認知症，他の服
薬確認者の有無，腎機能・肝機能障
害，複数の併存疾患，服薬アドヒアラ
ンス（悪い場合はもちろん，良すぎる
のも問題），複数の医療機関受診など
です。薬剤側の問題は薬剤数（5剤以
上は高リスク），高リスク薬の有無，
飲み合わせなどが挙げられますが，薬
剤側の問題を全て把握するのは不可能
です。症状の有無によらず“潜在的に
不適切な薬剤（potentially inappropriate 

medications；PIMs）”のチェックには，
「日本版ビアーズ基準」 5）や，「高齢者の
安全な薬物療法ガイドライン 2015」 6）

を利用してみてください。

STEP　3
 各薬剤のリスクとベネフィット評価，

 中止の妥当性の検討

　リスクとベネフィットをてんびん
にかける作業です。適応のある処方

【参考文献・URL】
1）厚労省．平成 26年社会医療診療行為別調査の
概況――2薬剤の使用状況 図 17年齢階級別にみた
薬剤種類数別件数の構成割合・1件当たり薬剤種類
数．2014．
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/sinryo/
tyosa14/dl/yakuzai.pdf
2）Werder SF, et al. Managing polypharmacy：
Walking the fi ne line between help and harm. 
Current Psychiatry. 2003；2（2）：24-36.
3）Geriatr Gerontol Int. 2012［PMID：22998384］
4）JAMA Intern Med. 2015［PMID：25798731］
5）国立保健医療科学院．高齢者において疾患・病
態によらず一般に使用を避けることが望ましい薬
剤．2008．
http://www.niph.go.jp/soshiki/ekigaku/BeersCrite
riaJapan.pdf
6）日本老年医学会，他．高齢者の安全な薬物療法
ガイドライン 2015（総論部分）．2015．
http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/info/topics/
pdf/20150427_01_02.pdf

か，症状の改善効果があるか，予防の
ための処方ではないか，副作用が効果
を上回っていないか，処方カスケード
の一部ではないか，既に症状が改善し
ていないか，身体的・精神的・経済的
コンプライアンスを超えていないかな
どのポイントをチェックしてみましょ
う。引っかかった薬が中止候補です。

STEP　4  中止薬剤の優先順位付け

　Step　3の検討内容を中心に，中断し
やすさ（副反応やリバウンドの少なさ），
患者さんやご家族の希望等を考慮し，
中断する薬の優先順位を付けます。

STEP　5
 中止の実施と

 中止後の経過観察

　いよいよ中止ですが，勝手に中止し
てはいけません。患者さん，ご家族，
担当看護師に中止理由を説明し，同意
が得られたら実施します。起こってい
る有害事象が特定の薬によるものかを
判断するため，中止作業は極力 1剤ず
つ行います。中止による不利益を最小
限にするため，患者さんや担当看護師
に，起こる可能性のある有害事象と，
起きた際の対処法について教育しなけ
ればいけません。中止に成功したら，
情報引き継ぎのために中止理由とその
後の経過をカルテに記載しましょう。

＊
　多剤処方の場合はかなり“根気”が
必要な作業ですし，先輩医師の処方を
減らすのは“勇気”が要ります。でも，
その作業で今後の患者さんの人生を少
しでも良くすることができたら……，
医者冥利に尽きると思いませんか？

セワシ先生の
今月のひとこと

ポリファーマシーな患者さんにと
って，入院は薬の見直しのチャン
ス！　“根気”と“勇気”を持って，
Let’s deprescribe！　研修中にこ
そ，「薬を“必要以上に”出さな
いのがいいお医者さん」という肌
感覚をぜひ身につけてくださいね。
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カリスマ先生「Introduction まで
は少しイメージが湧いたかな？」

レジデント「うーん，抽象的な話
は難しいです」

カリスマ先生「では，今回は具体
例を出しながら話しましょう」

　さて，今回は第 7回（第 3194号）に続
き，❸Case presentation：症例提示，
❹Management & Outcome：経過
について，基本的な準備をしましょう。

なんといっても先人に学べ
　Case reportでも，本文の書き方は
Imagingと大きく変わりません。第 4

回（第 3182号）で取り上げた，
　①雑誌のホームページで検索 
　②PubMedや Google Scholarを
　　用いた検索
を活用してください。第 4回では単語
や言い回しのみに注目しましたが，ど
う書くかのバリエーションは，症例に
よっても多様です。
　●同じような内容・分野
　●発行日が最近のもの
なども読んで，どう書くかの理解を深
めましょう。これは第 7回で取り上げ
た Abstractionにも必要ですし，次回
お話しする Discussionにも必要になり
ます。
　さらに投稿予定の Journalの最近発
行された数号～数十号を確認します。
知らないうちに変更されていたフォー
マットや，Author instructionで見逃し
ていた Case reportや Imagingの掲載数
などに気付けるかもしれません。論文
にもある程度トレンドがありますの
で，Journalによっては突然 Case report

を受け付けなくなっていることもあり
ます（Case reportは impact factorが上
がりにくいので廃止になってきた流れ
があります）。

　そうして見てみると，わかることが
あります。始まりの言葉（第 4回）と
同じく，お決まりの流れがあることで
す。もちろん Caseの紹介は

 A／An （年齢）-year-old （国籍） 
（man／woman） with （既往歴）　
presented to （疾患の場所） with 
（原因）.
から始まります。ジェネラルマインド
をお持ちの方々はここから，プレゼン
テーションと同じく，現病歴およびバ
イタルサイン→Physicalという王道の
流れで紹介したくなりますよね？　し
かし，BMJや INTERNAL MEDICINE

をご覧になって気付きませんか？
バイタルサインなどは
意外と記載されていない……。

　これはすぐ画像の説明に入るからで
す。皆さんも臨床での一発診断大好き
ですよね？　論文の世界でも Physical 

examination関連の論文よりも Imaging

関連の論文のほうが多くなっているこ
とは一つの事実です 1）。ということで，CT

やMRIといった一般的な画像モダリ
ティや血液検査での“Computed tomog-
raphy（Echocardiography）revealed～”
などの表現のほうが重要だったりしま
す。こうした表現は，徳田安春先生の
ブログ 2）が勉強になります。前述のと
おり，Google先生も助けになるでし
ょう。

をかし：表現の奥深さ
　しかし 500～1000　words単位の英文
を書くのは，慣れていないと大変です。
結論を言っておきますと，Native並み
の実力がある方以外は細かい英語表現
にこだわってもダメです。なので，完
璧はめざさず，頑張れる範囲で頑張る
ようにしてください。
　実例を挙げましょう（くどくなるの
で英語はあまり載せたくなかったので
すが，これはぜひ共有してください）。
血液検査の表現（英文校正後）です。

　Laboratory examinations revealed 
that C-reactive protein was elevated 

to ×mg／dL, creatine kinase was ele-
vated to △ IU／L, but creatine kinase-

MB was 〇 IU／L, within normal range. 

　これでも十分良さそうでしたが，
Accept後 Editorial offi ceによって以下
のように修正されました。

　Laboratory evaluation revealed that 
C-reactive protein and creatine kinase 
levels were elevated at × mg／dL and 
△ IU／L, respectively. creatine kinase-
MB was within the normal range at 

〇 IU／L. 

（色文字の変更点に注目！）

　“respectively”はよく使用するので
良いとしても，“within the normal range 

at～”には参りました。非 Nativeの私
にはなぜ“at”をここで使用するのか
即座にわかりませんでしたが，「なん
かええ感じ」ですよね？
　英文校正をしていても Editiorial 
offi ceに修正されることは多々ありま
す。私の人生初の掲載論文も原形がな
いほど修正されました。
　ただ，英語での表現を勉強すること
で英語文化の「趣」が垣間見えます。
そしてその感覚があれば，論文を読む
ときに見える世界が変わります。英文
校正は積極的に出して良いと思いま
す。ただ修正してもらうのではなく，
その過程で学習することを心掛けてく
ださい。頑張った暁には面白さを実感
できること間違いありません。

をかし ≦ コモンセンス
　もう一つ例を挙げましょう。先ほど，
意外と記載されていないと言ったバイ
タルサインの表現です。

　His blood pressure was ×／× 
mmHg, the temperature was 〇 °C, 
the pulse was ▼ beats per minute, 
the respiratory rate was ▽ breaths 
per minute, and the oxygen satura-

tion was ◇% on reservoir mask.

と書いてしまいたくなりますが，この
ように修正されます。

　The patient was stuporous with a 
blood pressure of ×／× mmHg, tem-
perature of ◎ °F（〇 °C）, pulse of ▼ 
beats per minute, respiratory rate of 
▽ breaths per minute, and oxygen 
saturation of ◇ % with a non-re-

breather mask.

　うーん，確かにしゃれてますね！　
was～といくより，ofだなぁとか，も
っと基本的なところとして，リザー
バーマスクって言わないんですか !?　
とか（non-rebreather maskです）。英文
校正の過程で医学用語の常識まで修正
できるのはお得感があります（英語の
プレゼンテーションでも使えますね）。
　どんどん冗長になりますが，さらに
は血液検査の表記方法や，「：（コロ

ン）」「，（カンマ）」「;（セミコロン）」
の使い方といった重要なポイントも勉
強できます。例えば，

　A laboratory test showed the fol-
lowing results：blood urea nitrogen 
was ○ mg／dL, serum creatinine was 

△ mg／dL,～

としたくなるところが，

　A laboratory test showed the fol-
lowing results：blood urea nitrogen, ○ 

mg／dL；serum creatinine, △mg／dL；～

と修正されます。日本人的には blood 

urea nitrogen“：”○○mg／dLとしたく
なるのですが，英語の論文では“，”
のほうが多いと思います。

結局は「画像」です
　Accept後にも英文はかなり修正さ
れることがわかりました。つまり，論
文の本文の質≠英文の質だということ
です。では，本文の質はどこで評価さ
れるのか？

内容です。
　本文の内容を，客観性を高めて伝え
るにはどうすれば良いか。

「画像」です。
　画像といっても患者の写真だけでは
ありません。Table（表）であったり，
検査結果であったりします。もう一度，
Journalに載っている Case reportを見
直してみてください。ほぼ 100％何ら
かの画像があります。文字だけではダ
メなのです。

内容＝画像
と言ってもよいかもしれません。画像
だけで論文の内容がほとんどわかるく
らいがベストです。1つの画像にまと
めて，大体 2～3個，多いと 4～6個の
情報を入れ込むこともあります。画像
作成の際には第 2回（第 3174号）で
培った画像作成能力を有効活用してく
ださい。
　一人ひとりの患者を診たときの“あ
はれ”という感覚をどう表現するか。
言葉だけではなく，画像で表現しまし
ょう。伝える努力をしましょう。良い
画像で表現できれば英語は後から付い
てきます。

［参考文献・URL］
1）Mizuno A，et al．Physical examination has 
been paid less attention to compared to diagnos-
tic Imaging: from a bibliometric analysis of 
PubMed. Journal of General and Family Medi-
cine. 2016；17（1）：109-12.
2）徳田安春．英文ケースレポートの書き方　CASE 
DESCRIPTION　その 5：診断・治療・経過．
http://blog.goo.ne.jp/yasuharutokuda/e/c750b02
d80adec64472a72195875973d

臨床医として勤務しながら fi rst authorとして
年 10本以上の論文を執筆する筆者が，

Case reportに焦点を当て，論文作成のコツを紹介します。

水野篤
聖路加国際病院　循環器内科

“をかし”を感じる
英語の壁を超えるために

第8回

●  Case reportでは意外とバイタ
ルサインは書いていない

●  画像モダリティや血液検査結果
の表現を学ぼう

●  内容はできる限り画像で表現！
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マイナー外科救急レジデントマニュアル
堀 進悟●監修
田島 康介●編

B6変型・頁322
定価：本体3,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02545-4

評 者  佐々木 淳一
 慶大教授・救急医学

　このたび刊行された『マイナー外科
救急レジデントマニュアル』は，数多
くの整形外傷手術をこなす整形外科専
門医であり救急科専門医でもある田島
康介先生が，自分が知
りたい他科の知識や，
同僚医師らからよく聞
かれる質問への答えを
まとめた書籍です。
　対義語の一つに，「メ
ジャー（major）」と「マ
イナー（minor）」があ
ります。アメリカにお
けるメジャーリーグ，
マイナーリーグといっ
た使い方はよく知られ
ています。その意味を
『大辞林』（第三版，三
省堂，2006）で調べて
みると，メジャーは「規
模の大きなさま・主要
な位置を占めるさま・
広く知られているさま・有名なさま」，
マイナーは「規模や重要度が小さいさ
ま・あまり知られていないさま・有名
ではないさま」と書かれています。
　医学の領域でも，内科・外科・小児
科・産婦人科をメジャー科，それ以外
の診療科をマイナー科といった使い方
がされますが，何をもって二つに分け
るのでしょうか。「仕事が大変 vs.楽」
「入院患者数が多い vs.少ない」「全身
を診る vs.局所を診る」など，どれも
もっともらしく思えますが，本当のと
ころは医師国家試験の出題の関係で言
われるようになったようです。昔は上
記のメジャー科が毎年必ず出題され，
それ以外のマイナー科は毎年 2科が選
択出題されていました。
　それでは，救急領域に使われている
「マイナー救急」という言葉は，何を
対象としているのでしょうか。Philip 

Buttaravoliらの名著である“Minor Emer-
gencies”（3rd ed, Elsevier, 2012）では，
「直ちに命にかかわるほどではないが，
すぐに対応しなければならない」さま

ざまな疾患や病態に対
する救急，すなわち 3大
救急疾患（心筋梗塞・
脳卒中・急性腹症）以
外を“Minor Emergen-
cies”としています。救
急医療の現場で診療す
る患者の多くは軽症に
分類され，その中に病
態が重篤化するものが
潜んでいることは重要
なポイントです。救急
医は，このような軽症
の患者の相当数を「マ
イナー救急」として扱
っているのかもしれま
せん。もちろん外科系
疾患も同様です。

　実は，田島先生は評者の元同僚です。
彼の指導医としての信条は「まずはや
らせてみること」です。また，臨床医
としてのスタイルは「どうしても判断
に自信がなければ専門科への受診を勧
めるべき，それは患者さんのためでも
ある」「マイナー外科の疾患の中には
緊急性が高いものも紛れている場合が
あり，緊急か否かを鑑別できる力は最
低限備えておく必要がある」といった
ものです。本書は，これらの「田島フ
ィロソフィー」がそのまま書籍の形で
結実したものです。若手研修医のみな
らず救急医療の現場に携わる多くの先
生方にとって，本書に書かれた「コツ
とポイント」は迅速な処置，他科への
適切なコンサルトに役立つに違いあり
ません。

基礎から学ぶ楽しい保健統計
中村 好一●著

A5・頁192
定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02549-2

評 者  村上 義孝
 東邦大教授・医療統計学

　待ちに待った中村好一先生の《基礎
から学ぶ楽しい》シリーズの第 3弾が
出版された。既刊のベストセラー『基
礎から学ぶ楽しい疫学』（第 3版，医
学書院，2013）と同様，
まったくの初学者でも
わかりやすく「楽しく
学ぶ」をコンセプトに，
欄外の注釈で読者の関
心を引きながら，重要
な部分はしっかり教え
るストロングスタイル
は健在である。今回の
テーマは統計。ちまた
の教科書では「正規分
布はこういう式です。
検定はこうします」と，
説明は天下り的，内容
は無味乾燥になりがち
であるが，そこは中村
先生である。簡潔にし
て要を得た説明には，
筆者の長年にわたる教育のエッセンス
が詰め込まれている。本書を読み進め
るうちに，中村先生の名講義を聴いて
いるような，そんな気分にさせてくれ
る名著である。
　本書の内容であるが，統計とは，デー
タの種類と記述的解析，統計グラフの
作成，統計学的推論，交絡因子の調整，
一致性の観察の 6章に分かれている。
保健医療分野で用いられる従来の保健
統計の教科書の構成を踏襲しつつも，
近年コメディカルの研究でも使用され
る，カッパ統計量やクローンバックの
α係数などの信頼性指標，臨床研究で
おなじみの生存時間解析や統計モデル
についても触れられており，大学院講
義にも十分耐えられる内容となってい
る。
　本書の特徴の一つとして，第 2章の
データ入力・データチェック，第 3章

の図表作成といった，通常の教科書に
載っていない重要な点がしっかり説明
されている点がある。臨床研究の不正
事件に端を発しデータ管理の重要性が

声高に叫ばれている
中，データ解析前の
データ入力・データチ
ェックは極めて重要で
あり，大変参考になる
パートである。
　また実際の論文指導
や査読では，図表の不
出来のせいで論文の主
張があいまいになる
ケースが多く，せっか
く面白いリサーチクエ
スチョンであっても，
論文掲載の障害になる
ことも多い。図表とい
う「論文の肝」となる
部分についての丁寧な
説明を読むだけでも，

本書を購入する価値があると言っても
過言ではない。
　ここ数年，医療統計学の分野ではさ
まざまな本が出版されているが，その
多くは臨床研究，臨床試験を念頭に置
いたものである。一方で公衆衛生分野，
特に保健所の実務に携わる保健師や，
保健医療系の大学生・大学院生を対象
とした本は少ないのが悩みであった。
本書では学習効果を高めるため，著者
が作成した演習用 Excelシートが用意
されている。医療統計学は実践的な学
問であり，実際に手を動かして学ぶこ
とで初めて「わかる」ことが多い。た
だ市販の統計パッケージは高価であ
り，昨今の大学で教育用に購入するの
は非常に難しい。本書と演習用 Excel

シートをインタラクティブに使用する
ことによって，具体的な例題に即した
統計手法の理解ができるのではない

か，と思っている。
　最後に，《基礎から学ぶ楽しい》シ
リーズ恒例の欄外コラムやデッドセク
ションは今回も健在である。言葉の
端々に筆者の主義主張がちりばめられ

ていて，読む者を飽きさせない。統計
を学ぶこと，使うこと，教えることに
悩んでいる人はぜひこの本を開いてほ
しい。本書の中に，きっと探していた
答えが見つかるはずだから。

保健，臨床を問わず，
統計に悩んでいる
全ての人に薦めたい

迅速な処置と適切な
他科コンサルトに役立つ
「コツとポイント」が満載
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脳神経外科レジデントマニュアル
若林 俊彦●監修
夏目 敦至，泉 孝嗣●編

B6変型・頁384
定価：本体4,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02533-1

評 者  寳金 清博
 北大教授・脳神経外科学

　名大脳神経外科講座とその関係者の
総力を挙げた力作である。出版の医学
書院の力の入れようも半端なものでは
なかったことが，若林俊彦教授（名大
大学院）の「序」から
もよく理解できる。
　現代の脳神経外科学
が，学問領域として独
立した時期を Harvey 

Cushing先生のハーバー
ド大教授就任のときと
仮定しても，もう既に
100年以上が経過して
いる。この間，先人た
ちの努力による膨大な
知識と経験の蓄積があ
る。その情報量は，既
に big dataの領域に達
している。
　これを系統立った成
書として記載すること
は容易ではない。精度を追求すれば，
百科事典的なものにならざるを得な
い。しかし，新たに脳神経外科を学ぶ
レジデントや学生には，限られた時間
しか与えられていない。彼らは実に勤
勉であり，よく働く。しかし，最近の
医療現場は，知識が最も必要なレジデ
ントの先生方から時間的余裕を奪いつ
つある。そして，彼らレジデントが，
実際の患者診療の現場では患者さんに
最も近い「主役」であることは，看過
できない事実である。つまり，最も知
識と経験を必要とするべき「主役」た
ちには，膨張し続ける「脳神経外科学」
を学ぶ時間も手引きもないことは，患
者さんにとっても深刻な事態である。
そして，この憂慮すべき状況は，脳神
経外科学に限らないことである。
　いわゆる「マニュアル」本を依頼さ
れた側は，膨大な学問体系の中から実
臨床に必要な知識をいかに大胆に，か
つ細心にダウンサイズするかに苦悩す
る。そして当然のことながら，学問領
域の膨張を考えると，いかなる博覧強
記の人間といえども，単独で成し遂げ
られないことは明らかである。結果，
ある知識集団による分担執筆となる。

　「臨床マニュアル」は，持ち運べる
分量であり文庫程度の「量的な制限」
の中で，①知識が実臨床の多様性と即
時性の観点から真に実用的であるこ

と，②全体の整合性が
取れていることとい
う，実に高いハードル
が設定されることにな
る。この 2つは，一般
には両立が難しいこと
で，そこに「マニュア
ル」作りの難しさがあ
る。まして，スマート
フォンでインターネッ
トを使えば，あっとい
う間に最低限の知識に
たどり着く時代であ
る。正直，「マニュア
ル本」を引き受けるの
は相当な勇気と実力が
必要な時代である。

　本書は，上記の全ての点を見事に克
服している。膨大な学問に発展した脳
神経外科臨床に必要十分な知識や技術
が実に見事に整理され，ベッドサイド
で力を発揮できるマニュアルとなって
いる。第 1章の診察の手順から第 9章
の緩和医療，付録のデータファイルま
で，現在の脳神経外科臨床を学ぶレジ
デントには，力強い味方となってくれ
る。臨床の主役，患者さんに一番近い
レジデントの力になることは，言い換
えれば，「患者さん」の力強い味方で
ある。
　本書が，一人でも多くのレジデント
の学びをサポートすることで，患者さ
んの幸せに貢献することを期待するも
のである。

感染対策40の鉄則
坂本 史衣●著

A5・頁168
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はじめに
　おそらく感染管理ほど日本の医療文
化の病理・弱点を端的に象徴する領域
はない。環境感染学会が大変なにぎわ
いをみせる一方で，行政からの通達は
実効性を欠き，各医療
機関の感染管理担当者
が抱く不全感が消える
ことがない。その理由
は感染管理という仕事
が，問題を定義し，そ
の解決に必要な要素を
決定，対策の効果を測
定する……といった疫
学的な業務に加えて，
臨床各科や看護部，病
院管理部など利害を異
にする各部門間の調整
をする……といった日
本人が最も苦手なこと
を要求することにあ
る。一人の患者の血圧
を外来で目標値に移動させるといった
作業とは，およそ対照的であり，どこ
か「巨大な軍隊組織の運用」対「一兵
卒の射撃訓練」の対比に似る。前者に
は冷徹な数理・統計的な素養と人間関
係の機微に対する洞察が求められる
が，後者は基本的に個人が「匠の技で
一生懸命やる」ものである（＊感染症
専門医に感染管理も期待するといった
混乱も，この辺りの整理が不十分であ
ることに起因している）。
本書の紹介
　内容は極めて密度が濃く，参考文献
もほとんどが過去数年以内の新しいも
のであり，著者の地道な努力を物語っ
ている。「鉄則」を一部ご紹介すると
……。
鉄則 19：耐性菌の伝播を防ぐには，
保菌圧の高い病棟をタイムリーに把握
し，介入する（p.66）。
　耐性菌の伝播が起こりやすい状況を
察知して未然に防ぐには，耐性菌の有
病率（ここでは保菌圧）に注目するこ
とが有用（＊保菌圧という言葉を知ら
ない方は本書をご購入ください。この
概念一つだけでも学ぶかいがある）。
鉄則 23：感染経路別予防策は，感染

症の疫学的特徴に合わせてカスタマイ
ズする（p.86）。
　季節性インフルエンザは症状出現の
前日から感染性があり（＊発症してか
らの対策では Too late），ノロウイルス

感染症は症状消失後も
2～3週間にわたりウ
イルスを排泄する（＊症
状が消えても注意が必
要）。
鉄則 31：環境消毒と
接触予防策を指示した
だけでは，アウトブレ
イクの終息は期待でき
ない（p.120）。
　多くの事例では感染
源は保菌患者。個室で
あっても，単に四方に
壁がある空間にすぎ
ず，人やモノに乗って
耐性菌が出て行くのを
阻止することはできな

い。
鉄則 36：輸入感染症に備えるには，
患者が突然受診した場合を想定した多
部門合同の訓練を繰り返す（p.134）。
　国内で実施される輸入感染症対策の
訓練の中には好条件のそろった筋書き
に基づいて行われるものがあります
（＊都合のよいシナリオを想定するのは
日本のお家芸）。
おわりに
　感染管理は疫学という医療機関（時
に地域社会，国，世界）の Big picture

を見る仕事でありながら，同時に施設
内各部門の調整など繊細な作業も要求
してくる。著者はMPH（公衆衛生学
修士）のタイトルが示すように疫学的
素養を持つが，同時に女性ならではの
各部署間の連携など細部に目を配るこ
とのできる方でもある。感染管理の真
実も「細部に宿る」のである。「感染
予防　inch by inch」（http://blog.goo.ne.

jp/fumienum）という名前の Blogを持
たれる著者の繊細かつ，日本には珍し
い「リアリティ」のある感染管理の本
として多くの読者を得ることを望みま
す。
（＊は書評者の注）

極めて密度が濃く，「リアリティ」
のある感染管理の本

脳神経外科臨床を学ぶ
レジデントの力強い味方



（8）　　2016年11月14日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3199号

〔広告取扱：㈱医学書院 PR部広告担当　☎（03）3817-5696／FAX（03）3815-7850　E-mail : pr@igaku-shoin.co.jp〕


