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加藤　かつての日本の専門医制度は，
初期研修修了後は希望する専門領域へ
進み，各学会の定める認定基準をクリ
アすれば専門医資格を取得できるもの
でした。しかし，専門医を設ける学会
が乱立し，統一性の欠如した独自の認
定基準が作られました。こうした背景
から専門医の質が担保されているか疑
問視されたため，広く国民から信頼さ
れる質の高い専門医を養成しようと，
2018年に新専門医制度が施行された
経緯があります。
　この制度改正により，2年の初期研
修後，例えば内科では 3年間の研修が
必要となる内科専門医が新設され，サ
ブスペシャルティ専門医をめざす場合
はさらなる研修期間を要することにな
りました。研修期間の長期化に伴い，
サブスペシャルティ専門医取得までに
はさまざまなパターンの連動研修が設
けられています。
　一見して新制度は良い方向に進むと
思われました。ところが，本来は全て
の内科医に求められる標準的かつ全人
的な医療を十分習得するために義務付
けたはずの 3年間に，サブスペシャル
ティ専門研修の内容が前倒しになって
いるなど，さまざまな問題点が指摘さ
れ，制度の本質が揺らいでいるとの意
見もあります。そこで今回は，新専門
医制度のモデルの 1つとなった米国よ
り，内科研修プログラムの策定に携わ

る医学教育の専門家 2人を招きまし
た。米国の医学教育の本質，そして日
本の内科卒後教育体制にも取り入れる
べき術を共有したいと思います。

適切な研修期間・環境を 
整備するために

加藤　今回お招きしたブランチャード
先生は，つい最近までワシントン大で
内科研修プログラム責任者を務めてお
り，私の研修医時代の恩師でもありま
す。ジョンソン先生は，ジョンズ・ホ
プキンス大で同じく内科研修プログラ
ム責任者を務めており，これからの医
学教育界をリードしていく存在です。
　まず，米国の内科卒後教育体制につ
いて簡単に教えてください。
ブランチャード　米国では，4年間の
メディカルスクールを卒業後，レジデ
ンシーとして一般内科の研修が 3年
間，その後，フェローシップと呼ばれ
るサブスペシャルティの専門研修が，
領域によって 2年もしくは 3年間行わ
れます。
加藤　日本では，3年もの長い期間，
内科専門研修に取り組む意義があるの
かとの声も上がっています。米国では
研修期間の見直しに関する議論はなさ
れているのでしょうか。
ブランチャード　全員が同じ期間の研
修をするとなれば，ある者にとっては

学習期間が足りないものの，ある者に
とっては十分過ぎるというケースは当
然起こり得ます。そこで現在米国では，
研修を修了するタイミングは診療に必
要なコンピテンシーを身につけるまで
とし，「Aさんは 3年間の研修，Bさ
んは 2年半，Cさんは 3年以上」のよ
うに幅を持たせた制度の策定を議論し
ています。ですが，個人の能力をどう
評価するかはわれわれの抱える大きな
課題です。
青木　研修期間の議論には，研修環境
の問題も切り離せないと思います。
ブランチャード　そうですね。やはり
内科の知識を学ぶには多くの患者を診
察することが一番の近道です。そのた
め数多くの患者を診療できる施設で研
修する場合は良いのですが，患者数の
少ない施設では経験が乏しくなり，ど
うしても差が出てしまう。こうした理
由からも，コンピテンシーを基準とし
た研修のほうが好ましく，研修期間を
議論するよりは，個々人の学習量，学
習速度にどう対応するかを議論しなけ
ればと考えています。
青木　米国には研修プログラムを評価
する米国卒後医学教育認定評議会
（ACGME）が設置されていると思い
ます。研修環境の問題にどう関与して
いるのでしょう。 
ブランチャード　ACGMEは定期的に
抜き打ち調査を行い，研修プログラム

■［座談会］内科卒後教育体制に変革を（メル
ビン・ブランチャード，エリカ・ジョンソン，加藤良太
朗，青木眞，南郷栄秀，佐々江龍一郎）	 1 ― 2 面
■［FAQ］知っておきたい処置時の鎮静・鎮
痛の新知見（乗井達守）	 3 面
■［連載］流行期のインフルエンザ診断	4 面
■［連載］グラフィックレコーディングのはじ
めかた（新）	 5 面
■［視点］救急医療の裾野を広げるSMAQの
取り組み（村岡健太），他	 6 ― 7 面

担当者からの聞き取りや研修医との面
談，アンケート調査などから研修医教
育が適切に実践されているかを評価し
ています。ただし，ACGMEが定める
基準を満たさない場合はこの限りでは
なく，すぐに査察が入ります。例えば，
専門医試験の合格率が平均合格率より
も明らかに低い場合などです。
南郷　基準を満たさなかったときの罰
則規程はありますか。
ブランチャード　もちろんです。まず
は警告です。改善がなければ研修医の
募集停止，最悪の場合は研修プログラ
ムの認可取り消しもあり得ます。そも
そも罰則の対象となるようなプログラ
ムには誰も参加したくないはずです。
青木　過去にはアイビーリーグといっ
た米国有数の大学でも要件が満たせ
ず，研修プログラムが廃止されたこと
もありましたね。有名大でも認可を失
うことがあるということです。医師の
育成には厳しい条件が必要です。

医師を多職種チームの 
リーダーとして育成する

加藤　米国の卒後教育体制は，研修医
を経験不足の医師と見なし，あくまで
上級医の監督下に置くことを前提とし
ている点が，日本の教育システムとの

　2018年，専門医の質を高め，良質な医療を提供することを目的に新専門医制
度が施行された。しかし，専門医取得までの教育体制には数多くの問題点が指
摘され，見直しを求める動きもある。さらには，こうした卒後教育の問題には
医師の働き方や適正配置などの社会情勢が複雑に絡み合っており，課題は山積
みだ。
　そこで今回，課題解決の糸口を探るため，米ワシントン大で内科研修プログ
ラム責任者を務める傍ら，米国内科教育連合（Alliance for Academic Internal 
Medicine；AAIM）の副議長として全米の内科教育の発展にも尽力してきたメ
ルビン・ブランチャード氏と，ジョンズ・ホプキンス大で内科研修プログラム
責任者として学内でも人気を誇るエリカ・ジョンソン氏を招き，より良い内科
卒後教育体制の構築の方策を議論した。
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大きな相違点です。ただし，米国内で
も「上級医の関与が過ぎると，研修医
の成長が遅れるのでは」との指摘もあ
るようです。研修医の労働環境に対し
て米国ではさらなる変革は起こり得る
のでしょうか。
ジョンソン　米国の研修体制が過去の
体制に戻ることはまずないでしょう。
むしろ，過労を抑制するために，より
一層労働環境の整備に励むと思います。
　ACGMEの重要な役割は，診療と教育
を適切なバランスで受けられるよう研
修医を守ることであり，研修医たちを
労働力としてではなく，あくまで教育
を受ける立場の人材として見なすのが
米国の考え方です。労働力と見なす場
合はACGMEから必ず指導が入ります。
南郷　医師の中には勤務時間の制限が
診療経験の乏しさを招き，結果として
研修医の成長に悪影響を及ぼすと懸念
する者もいます。日本でも，働き方改
革の影響により医師の勤務時間は議論
の火種です。決められた勤務時間内で
研修医教育の質を維持する方法につい
てはどうお考えでしょう。
ブランチャード　この問題に関しては
私もまだ正しい答えを導けていませ
ん。限られた患者経験数では，どれだ
け良い教育体制を整備しても，一般的
な環境で数多くの患者を診るほうが良
いのかもしれないです。さらなる議論

が必要だと考えます。
　ただし，そもそも医師全体に言える
ことですが，診療を行う以前に医師本
人の健康状態が重視されるべきです。
健康でない医師は患者に最善を尽くせ
ないことは皆さんもよくご存じだと思
います。
加藤　そうした過労を防ぐ環境を作るた
めに必要なことは何だとお考えですか。
ブランチャード　ナースプラクティシ
ョナー（NP）の存在が鍵を握るでし
ょう。近年，NPによる患者への処置
が標準化されたため，風邪などの軽症
者であればプライマリ・ケア医と同等
の診療ができるようになりました。医
師の業務を減らす大きな役割を担って
います。
青木　医療コストの面でも影響を与え
そうですね。
ブランチャード　ええ。NP一人を養成
する費用は，プライマリ・ケア医の半分
です。今や医師よりも多くの NPが誕生
するようにもなりました。わざわざ 2倍
のコストをかけて養成されたプライマ
リ・ケア医が軽症者の診療を行う必要
はありませんので，現在プライマリ・
ケア医には NPとの業務の差別化が求
められています。研修の場面では，複雑
な病態の患者を診なければならないこ
とを研修医に自覚させ，NPをはじめと
した多職種チームをまとめるリーダー
へと育成することも重要な課題です。

ロールモデルとなる指導医にも 
支援の手を

加藤　先ほどブランチャード先生から
「内科の知識を学ぶには多くの患者を
診察すること」との発言がありました。
私が研修医だった頃の内科研修は入院
患者対応が中心で，外来患者対応はほ
とんどありませんでした。にもかかわ
らず，最近の米国では外来患者対応の
研修に注力していると聞いています。
これはなぜでしょう。
ブランチャード　政府の方針が影響し
ています。外来患者対応に重心が置か
れたのは，医療費削減のために入院期
間の短縮がめざされているからです。
そのため通院治療に切り替わった患者
に対して外来で適切な医療を提供でき
るよう ACGMEがカリキュラムを変
更しました。この介入により，内科に
おける外来診療の割合は明らかに増え
ました。
ジョンソン　当大学の研修プログラム

でも特別なプライマリ・ケアコースを
レジデント向けに用意し，外来診療能
力の強化を図っています。また，こう
した取り組みは，専門領域選択時に，
プライマリ・ケアを候補にしてもらう
狙いもあります。そのためには，プラ
イマリ・ケア医のロールモデルを明確
に示すことが重要ですね。
加藤　どのような医師が理想なのでし
ょう。
ジョンソン　仕事に対する幸福感に満
ちた医師です。レジデントたちは，指導
医の働き方をよく見ています。指導医
が仕事に対しての喜びや意義を見いだ
せていないと，自分の将来の姿を投影
できません。指導医がロールモデル足
り得るためにも，指導医が自身の診療
時間と研修医教育に充てる時間をバラ
ンス良く取れる支援策を設けています。
加藤　指導医支援も不可欠なのです
ね。ところで，佐々江先生は英国で医
学部を卒業し，7年間家庭医（GP）と
して診療されてきました。英国ではそ
もそも GPをめざす方が大変多いと聞
きますが，その理由はどこにあると考
えますか。
佐々江　古くは 1945年から GPによ
る診療が始まったという英国の歴史的
な事情が影響していると思います。
GPは，地域の総合診療医として長い
間専門性を磨く傍ら，GPの存在意義
自体を学問として深めてきました。そ
うした流れのおかげで GPが人々の生
活に根付き，ロールモデルとなるよう
な GPが身近に増えたことで，若い世
代の中にも明確な医師像が見えるよう
になったのです。
加藤　現在は GPになるのに何年かか
るのですか。
佐々江　5年もしくは 6年制の医学部
を卒業後，2年間の卒後研修で一般的
な診療技術を学び，さらに 3年間の
GP養成のための特別プログラムで診
療業務を行います。近年，GP養成プ
ログラムを 4年もしくは 5年まで延長
するとの議論もありますが，コストの
問題や GP不足の背景もあり，議論は
暗礁に乗り上げています。
加藤　どれくらいの人が GPの研修プ
ログラムに進むのでしょうか。
佐々江　だいたい 3分の 1の医師が
GPに進みます。
青木　日本では，ジェネラリストより

＜出席者＞
●Melvin Blanchard氏
1994年テネシー大医学部
卒。ワシントン大での内科
レジデントおよびチーフレジ
デントを経て，98年よりセン
トルイス退役軍人病院プラ
イマリ・ケア部長。2006

年よりワシントン大内科研
修プログラム責任者を務め，19年より医学教育
担当の内科副主任教授に就任。同年 11月より
現職。現在は，5つの内科教育団体から成る米
国内科教育連合の副議長も務める。
●Erica Nicole Johnson氏
2003年メリーランド大医
学部卒。ウォルター・リー
ド陸軍病院での内科研修，
ブルック陸軍病院での感
染症専門研修を経て，09

年より同院感染症指導
医。14年より現職を務め
ながら，ジョンズ・ホプキンス大系列のベイビュー
病院で内科研修プログラム責任者にも就任。
医学教育や社会貢献に関連した数々の賞の受
賞経験あり。

もスペシャリストになりたがる医師が
多い印象です。分野を狭くすればする
ほど，医師として優れているとの認識
が根底にある気がします。
ブランチャード　それはジェネラリス
トの存在をどうとらえるかを議論すべ
きでしょう。スペシャリストは範囲が
狭くても，深い知識を持っています。
他方，幅広い知識を持ったジェネラリ
ストは，どこまで自分で診て，いつ適
切なスペシャリストに紹介すべきかを
判断する術に長けています。こうした
長所をうまく組み合わせるシステムの
構築が不可欠です。
佐々江　おっしゃる通りです。しかし，
日本の現状は多くのプライマリ・ケア
医がもともと何らかのスペシャリスト
であり，現代のような体系化された内
科専門研修を受けていません。そのた
めプライマリ・ケア医から紹介を受け
るとき，紹介基準に明らかに満たない
ような患者を経験します。ここは英国
と比べて違和感を覚えました。ですの
で，日本でプライマリ・ケア医をめざ
す若い医師を増やすためには，明確な
医師像を見せ，彼らに役目を与えるこ
とが重要だと思います。現行の新専門
医制度を修了した医師が増えていく今
後に期待したいですね。

＊
加藤　これから医学教育の道に進む若
い医師へのメッセージをお願いします。
ジョンソン　私が医学教育に携わるモ
チベーションは，どんな医療政策より
も重要な仕事だと思っているからで
す。われわれが教育する医師は，何年
にもわたって修練し続け，多くの患者
を救い，さらに次世代を担う医師を育
てるからです。われわれの仕事は，そ
うした持続可能な教育体制を支援する
ことであり，最善の指導ができる環境
整備に携われることに誇りを持ってい
ます。皆さんもわれわれと共に医学教
育をより良いものにできるよう力を貸
していただければと思います。
ブランチャード　医学教育者の重要な
使命は，専門性を存続させることでも
あります。診療の技術を伝え，変化し
続ける医療に対応し続けることはこれ
からも必要なはずです。ぜひその点に
やりがいを見いだしてもらいたいです。
加藤　本日は貴重なお話ありがとうご
ざいました。 （了）

座談会を通して感じたのは，ブランチャード先生，ジョンソン先生の医学
教育に対する深い思い入れです。その思いの根底には，医学教育が，「最

終的には患者のために存在する」と考えるブレない観点と，「目の前の患者だけでなく，
未来の患者をも救う手段」ととらえて発展に尽力する信念があると感じました。お 2

人のような素晴らしい教育者に対して，医学部でポジションを作るにとどまらず，さ
まざまなアワードを用意する点も米国の魅力です。また，医学教育を個人の能力に委
ねるのみでなく，システムとして組み込む点も大切です。米国では次のブランチャー
ド先生，ジョンソン先生が登場し続ける土壌があり，そうした土壌は長年の議論と検
証によって育まれてきたものです。まずは，日本でも医学教育そのものについての徹
底的な議論から始める必要があります。今回，日本の医学教育を長年支えてくださっ
ている青木先生，これからの日本の医学教育界を担う南郷先生，そして英国の観点を
紹介してくださった佐々江先生から，数々の貴重なコメントがうかがえたことは誠に
幸いでした。本座談会が日本の医学教育のさらなる発展の一助となることを祈念します。

（加藤良太朗）

を終えて



今回のテーマ

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

今回の
回答者 乗井 達守

米ニューメキシコ大学医学部救急部
Assistant Professor 

のりい・たつや氏／2007年佐賀大卒。健和会大手町病院
で初期研修，在沖縄海軍病院でインターンシップ。その
後，ニューメキシコ大病院にて救急研修，チーフレジデ
ントを経て 14年よりニューメキシコ大医学部指導医。
American College of Emergency Physicians評議員およ
びニューメキシコ州支部代表。セデーション研究会代表
幹事。編著書に『処置時の鎮静・鎮痛ガイド』（医学書院）。

知っておきたい
処置時の鎮静・鎮痛の新知見

2019年12月9日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3350号　　（3）

　不整脈に対し電気刺激を与えて行うカ
ルディオバージョン，歯科治療や消化器
内視鏡など，世の中には痛みや不快感を
伴う処置が山のようにあります。そのよ
うな処置をする際，円滑に処置を行える
よう鎮静薬や鎮痛薬を用いることを処置
時の鎮静・鎮痛（Procedural Sedation 
and Analgesia；PSA）と呼びます。
　本紙 3043 号（2013 年 9 月 16 日）
でも PSA を紹介しましたが，その後さ
らに世界中で多くの研究が行われ，重要
なガイドラインの改訂が複数ありまし
た。そのため本稿では，PSA を安全か
つ効果的に行うための知識のおさらい
と，近年の新しい知見を紹介します。

FAQ

1
PSA の適応は強い痛みを伴う処
置のときだけでしょうか。

　患者さんが「嫌だな」と感じる処置
の際に，意識のレベルを落として処置
をしやすくすることを PSAと呼びま
す。一見，PSAの適応はカルディオバー
ジョンのような強い痛みを伴う処置を
イメージする方も多いかもしれませ
ん。しかし，それ以外にも適応範囲は
広く，小児に対するMRI検査なども
一般的な適応です。
　実は，PSAと手術室で行う全身麻酔
の間に本質的な違いはなく，これらの
差は鎮静の深さだけと言っても過言で
はありません。一般的に，少しボンヤ
リしつつも，呼び掛ければ正常に反応
し，呼吸や循環に影響を与えないレベ
ルを浅い鎮静と呼び，その対極として
疼痛刺激にも全く反応がない状態が全
身麻酔と呼ばれているのです（表） 1, 2）。
こうした鎮静の深さは PSAの適応に
よって求められるレベルが異なり，消
化器内視鏡や脱臼整復などでは中等度
鎮静を行うことが多いです。一方で，
小児患者や痛みを伴う処置によく使用
されるケタミンは，この鎮静深度の分
類がうまく当てはまりません。そこで，
解離性鎮静（dissociative sedation）とい
うカテゴリーを使います。
　表のように，鎮静深度は「連続」し
ているというのがポイントで，鎮静薬
の投与量が多過ぎたり，患者さんの鎮
静薬に対する感受性が高かったりする
と，中等度鎮静から深い鎮静へ，そし
て下手をすれば全身麻酔のレベルまで
簡単に移行します。救急外来の処置室
や内視鏡室で全身麻酔をしたいです
か？　できれば避けたいですよね。や
はり鎮静薬の量には十分気を付ける必
要があります。しかし，そうは言って

も鎮静が想定より深くなることは頻繁
にあります。そのリスクを軽減するた
めにも，全身麻酔の実施時と同じよう
な処置前の評価やモニタリングが必要
となります。この辺りも前回の記事に
て紹介をしていますので，ぜひご覧く
ださい。
	 	 Answer…痛みや不快感を伴
う処置の際に，意識のレベルを落として
処置を実施しやすくすることをPSAと
言います。PSAは鎮静の深さ以外には
全身麻酔と本質的な違いはありません。
そのため，全身麻酔と同様の処置前評価
とモニタリングが必要になります。鎮静
深度の表は，PSAをする上では欠かせ
ないものですので，ぜひ覚えておいてく
ださい。

FAQ

2
大豆や卵に対するアレルギー歴は
プロポフォールにおける禁忌です
か？

　プロポフォールには，卵に含まれる
レシチンと呼ばれる油成分や，ダイズ
油が使われ，添付文章などにも「本薬
または本薬の成分に対し過敏症の既往
歴のある患者」には禁忌と書いてあり
ます。そのため，卵や大豆アレルギー
がある方には，プロポフォールは禁忌
だと思われてきました。ところが，大
豆や卵にアレルギーがある人の大多数
は，油成分に対するアレルギーではな
く，含まれるタンパク質に対してアレル
ギーがあることがわかってきました 3）。
つまり，あくまでもプロポフォールに
使用されるのは大豆や卵の油成分なの
で，理論上はアレルギー反応が出ない
ということです。
　こうした見解は以前から認知されて
いましたが，そうは言っても使用がた
めらわれる場面はよくありました。も
ちろん，他に適切な鎮静薬がある場合
は問題ないものの，プロポフォールが
必要なときに使用が躊躇されるのは困
ります。そのため，この適正使用の問
題には昔から多くの専門家が取り組ん
できました。
　ですが，「大豆や卵に対するアレル
ギー」と「プロポフォールへのアレル
ギー」には関係がないことを証明する
のはなかなかの難題です。幸いにも，
この 10年でいくつもの観察研究が行
われました。例えば，大豆や卵にアレ
ルギー歴のある患者に対して，プロポ
フォールが（たまたま）使用された症
例を調べた研究 4）や，プロポフォール
に対してアレルギー歴がある患者の中
で，どれぐらいの人が実際に大豆や卵
に対しての IgE抗体を持つかを調べる

研究も行われました 5）。このような研
究結果を受け，最近のガイドラインで
は，プロポフォールは大豆や卵に対す
るアレルギー歴がある患者にも使用で
きることをあえて強調する記載も見ら
れます 3）。
	 	 Answer…卵や大豆に対する
アレルギー歴自体は，プロポフォールに
おける禁忌ではありません。

FAQ

3
絶飲食はもう気にしなくていいの
でしょうか？

　医療者が何かしようと思った時に，
それで得られる利益とリスクを天びん
に掛けるのは当然のことかと思いま
す。では，PSAによる誤嚥のリスク
はどれぐらいあるのか？　多くの大規
模な研究で，PSAによる臨床上意味
のある誤嚥のリスク，例えば誤嚥性肺
炎例や死亡例はかなり少ないことがわ
かってきました。小児でも同様の結果
が出ており，誤嚥の発生率は 0.0072％
（10件／13万 9142症例）との研究があ
ります 6）。そもそも絶飲食であろうが
なかろうが，誤嚥のリスクは変わらな
いということが大規模なコホート研究
で示されています 6, 7）。
　PSAにおける絶飲食の扱いは，誤嚥
の理論上のリスクであるため，基本的
に全身麻酔と同様でした。具体的には，
成人であれば，食事後最低 6時間は待
つことが推奨されていました。待機的
な処置，例えばスクリーニングのため
の上部消化管内視鏡などの場合は，こ
の推奨の通りで構わないでしょう。し
かし，緊急度の高い処置（緊急の血管
造影，骨折の整復など）が「絶飲食の

未実施」との理由で実施できず，生命
を失うリスクが高まったり，四肢の機
能不全が残ったりするのであれば本末
転倒です。
　そこで，緊急度の高い処置が必要な
際は，絶飲食でなかったとしても PSA
を行って構わないというのがコンセン
サスです 1）。ただし，嘔吐／誤嚥のリ
スクが高いことが知られている肥満患
者や，上部消化管内視鏡のために PSA
を行う際は鎮静の深度を浅めにする，
逆に手術室で気管挿管，全身麻酔下で
行うなどの対処は必要です。もちろん，
このような患者は誤嚥の問題だけでな
く，鎮静を含めた治療全体のリスクが
そもそも高いことを忘れてはいけませ
ん。また繰り返しになりますが，待機
的な処置では，万全を期して施行前は
絶飲食にするというのもリーズナブル
な対処です。
	 	 Answer…PSAにおける誤嚥
のリスクは極めて低いため，PSAを緊
急的に行うメリットが誤嚥のリスクを上
回れば，絶飲食でなくてもPSAを行っ
ても構いません。

もう
一言

PSAの研究は日進月歩で，ガ
イドラインも頻繁に更新されて
います。日本からも多くの研究

結果が出ています。そうした結果を臨
床に取り入れ，より安全で効果的な
PSAを行うことが重要です。

参考文献
1）Ann Emerg Med．2019［PMID：31029297］
2）Anesthesiology．2018［PMID：29334501］
3）Ann Emerg Med．2019［PMID：30732981］
4）Anesth Analg．2011［PMID：21467558］
5）Br J Anaesth．2016［PMID：26675952］
6）Anesthesiology．2016［PMID：26551974］
7）JAMA Pediatr．2018［PMID：29800944］

●表　よく用いられる鎮静深度の定義（文献 1，2をもとに筆者作成）

浅い
（不安除去） 中等度 解離性 深い 全身麻酔

反応性 呼び掛けに
正常に反応

呼び掛けや触覚
刺激に対して意
図をもった反応

強い鎮痛作用と
健忘作用を伴う
カタレプシー様
の意識消失

繰り返す刺激や
疼痛刺激に対し
て意図をもった
反応

疼痛刺激にも覚
醒しない

気道 影響なし 介入必要なし 介入が必要なこ
とがある

介入が必要なこ
とがある

しばしば介入が
必要

自発呼吸 影響なし 適切に維持 通常維持される ＊1 不十分なことが
ある しばしば不十分

循環 影響なし 通常維持される
通常維持される
（頻脈，血圧上
昇あり）

通常維持される 障害される可能性あり

＊1　 ケタミンの急速静注では，一過性の呼吸抑制や無呼吸が起こり得るため，30秒以上かけ
て投与することが望ましい。
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　インフルエンザの迅速診断を適切に
利用するためには，ベイズの定理を理
解し，それを使いこなすことが重要で
す。そのためにまず，事前確率と検査
の正確性の見積もりがスタートになり
ます。
　今回は，事前確率と検査の正確性に
関する情報の入手方法と吟味について
説明したいと思います。情報源として
は，どんな疑問であってもひとまず
UpToDate，DynaMedを検索するのがい
いでしょう。それでだめなら PubMed
というのが王道でしょうか。

事前確率についてのエビデンス

　事前確率については，病歴と診察の
所見の陽性的中率が事前確率の参考に
なります。
　まず UpToDateをみてみましょう。
インフルエンザの臨床診断の項に以下
の記述があります。

　 In a retrospective pooled analysis of 

signs and symptoms in 3744 ambulato-
ry adolescents and adults with an influ-
enza︲like illness who participated in 

phase II and III trials of neuraminidase 

inhibitors during outbreaks, the best 

multivariate predictor was the combina-
tion of fever and cough within 48 hours 

of the development of symptoms, which 

had a positive predictive value of 79 

percent for documented influenza. 

　DynaMedでは以下の通りです。

　 Diagnostic accuracy of symptoms for 

evaluated rapid influenza antigen tests, 

the pooled sensitivity was 62 percent

（95％CI 58︲67 percent）and the 

pooled specificity was 98 percent（95％
CI 98︲99 percent）. The sensitivity was 

lower in adults than in children（54 ver-
sus 67 percent）and was higher for in-
fluenza A than for influenza B（65 ver-
sus 52 percent）. In a subsequent 

meta︲analysis that focused on DIAs, 

the pooled sensitivity was 54 percent 

for influenza A viruses and 53 percent 

for influenza B viruses.

　DynaMedではどうでしょうか。

　 Pooled diagnostic performance of rapid 

influenza tests for influenza

　・overall

　　◦ sensitivity 62.3％（95％CI 57.9％︲ 
66.6％）

　　◦ specificity 98.2％（95％CI 97.5％︲ 
98.7％）

　・in adults in analysis of 33 studies

　　◦ sensitivity 53.9％（95％CI 47.9％︲
59.8％）

　　◦ specificity 98.6％（95％CI 98％︲
98.9％）

　・in children in analysis of 60 studies

　　◦ sensitivity 66.6％（95％CI 61.6％︲ 
71.7％）

　　◦ specificity 98.2％（95％CI 97.5％︲
99％）

　ここでもどちらも同じ文献 2）を引用
しており，同じ記述ですが，DynaMed
のほうがみやすいでしょうか。個々の
研究が示すインフルエンザ迅速診断検

diagnosis of influenza

　・ fever had sensitivity 67.79％, positive 

predictive value 76.85％
　・ cough had sensitivity 93.24％, posi-

tive predictive value 69.43％
　・ fever plus cough had sensitivity 63.81 

％ , positive predictive value 79.04％

　どちらも同じ論文を引用していま
す 1）。流行期においては 48時間以内
の熱と咳の組み合わせで陽性的中率が
79％です。DynaMedでは，熱だけで
も 77％，咳だけでも 69％の陽性的中
率です。
　この陽性的中率を事前確率として考
えるというのが一つの方法ですが，事
前確率は季節やセッティング，対象患
者の年齢，合併症の有無などで大きく
異なります。個別の状況ではさらに多
めとか，さらに少な目とか，あるいは
はるかに低いとか，はるかに高いとか，
その場その場の修正も重要です。正確
に見積もるのは難しく，ある程度の幅
をもって大雑把に見積もるのが現実的
です。

検査の正確性についての 
エビデンス

　「検査の正確性」と書きましたが，
具体的にはインフルエンザ迅速診断検
査の感度・特異度についてデータを探
しにいきます。
　UpToDateでインフルエンザの迅速
診断検査の部分をみると，以下のよう
な記述があります。

　 In a meta︲analysis of 159 studies that 

査の感度・特異度は，感度 50～
70％，特異度 98％というところです。
感度は低く，特異度が高いことが示さ
れており，感度は子どもより大人で低
い傾向にあります。DynaMedではさ
らに他の検査との比較が表になってい
ます（表 1）。迅速診断検査の感度の
低さがはっきりと示されています。

PubMedの Clinical Queries

　PubMedの Clinical Queriesは，EBM
の 3巨頭の一人，Haynes Bによる検
索システムです。ハンドサーチと電子
サーチを比較して妥当性を検討した感
度の高い検索式，特異度の高い検索式
が，Therapy，Diagnosis，Prognosis，
Etiology，Clinical prediction guidesの疑
問の領域ごとに自動的に利用できる仕
組みです 3）。
　この Clinical Queriesを‘influenza’‘rap-
id’の 2語で，Categoryを‘Diagnosis’，
Scopeを‘narrow’で検索すると文献 4・
5が Systematic Reviewsの列の 7番目
と 8番目（執筆時）に検索されてきま
す。文献 4は UpToDate，DynaMed共
にすでに引用されています。文献 5は
引用されていないので抄録を見てみる
と，インフルエンザの迅速検査の感
度・特異度について以下の記述があり
ます。

　 Summary sensitivity and specificity es-
timates of tests for influenza were 

61.1％ and 98.9％.

検査の時期による感度の違い

　「発症からすぐでは陽性に出ないの
で，明日もう一度検査に来てください」
というような診療をしている場合がよ
くありますが，それについても検討さ
れています（表 2） 2）。検査時期にかか
わらず感度は低いことが示されていま
す。24～48時間で 92％という報告も
ありますが例外的な結果です。そもそ
も「発症からの時間」というのは同定
するのが困難です。検査をするかどう
かを考える際に，発症からの時間の考
慮はむしろ不要でしょう。

参考文献
1）Arch Intern Med. 2000［PMID：11088084］
2）Ann Intern Med. 2012［PMID：22371850］
3）J Am Med Inform Assoc. 2007［PMID：
17213490］
4）Ann Intern Med. 2017 ［PMID：28869986］
5）Clin Infect Dis. 2017［PMID：28520858］

今回のまとめ
● 流行期に咳・発熱がある場合の事前
確率は79％。熱だけでも77％，咳
だけでも69％。

● 迅速キットの感度は，検査の時期に
かかわらず低い（大人では特に低い
傾向）。特異度は高い。

●表 1　迅速診断検査と他の検査との比較

検査法 研究数 感度

インフルエンザA

Traditional 
RIDT

94
54.4％
（49～60％）

DIA 18
80％
（73～86％）

NAAT 12
91.6％
（85～96％）

インフルエンザB

Traditional 
RIDT

30
53.2％
（42～64％）

DIA 17
76.8％
（65～85％）

NAAT 12
95.4％
（87～99％）

RIDT；迅速診断検査，DIA；デジタル免疫測定法，NAAT；
核酸増幅検査法

●表 2　発症からの時間による迅速診断検査の感度・特異度（文献 2）
研究，年 時間 感度（95％ Cl），％ 特異度（95％ Cl），％

Gordon et al, 2009

1日目 51.9（40.3～63.3） 98.4（95.3～99.7）
2日目 75.1（68.3～81.1） 97.9（96.0～99.1）
3日目 74.2（62.0～84.2） 97.9（94.1～99.6）
4日目 57.9（33.5～79.7） 98.6（94.2～100）

Gordon et al, 2010
＜24時間 41.7（22.1～63.4） 97.9（88.9～99.9）
≥24時間 72.1（59.9～82.3） 98.4（94.3～99.8）

Keitel et al, 2011

≤12時間 35.0（19.0～55.0） 100   （88.0～100）
12～24時間 66.0（54.0～76.0） 97.0（86.0～100）
24～48時間 92.0（80.0～97.0） 96.0（82.0～99.0）
＞48時間 59.0（36.0～78.0） 100   （90.0～100）

Nilsson et al, 2008
1～3日 71.4（58.7～82.1） 100   （95.1～100）
1～5日 62.8（51.7～73.0） 100   （96.7～100）
＞5日 13.8（3.9～31.7） 100   （90.0～100）

Poehling et al, 2002
＜4日 100   （63.1～100） 96.6（90.4～99.3）
≥4日 54.5（23.4～83.3） 98.4（94.4～99.8）

Stein et al, 2005
＜48時間 58.3（27.7～84.8） 96.2（80.4～99.9）
＞48時間 25.0（12.1～42.2） 98.6（95.0～99.8）

Stripeli et al, 2010
＜48時間 75.0（42.8～94.5） 100   （92.1～100）
≥48時間 65.4（44.3～84.8） 94.2（88.4～97.6）

　次回はこれらのデータから事後確率
を計算し，実際の臨床にどう生かして
いくかを取り上げます。

診断に関する
エビデンスの検索

第２回

インフルエンザの季節です。今シーズンもまた，インフルエンザの迅速検査が大量に
行われるのでしょう。いくら何でもやり過ぎですが，患者は希望するし，保育園や学校・
職場からも依頼されるし，医療機関はもうかるし，という中でそれ以外の要因は無視
されがちです。本来は，臨床疫学的なアプローチで判断することが，検査を利用する
医師の大きな役割です。その役割を十分果たせるように，インフルエンザの迅速検査
の使い方について解説します（全 4回連載）。

名郷直樹 武蔵国分寺公園クリニック院長
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　グラフィックレコーディング（通称，グラレコ）
とは，セミナーやシンポジウムなどの登壇者の話や，
会議での議論の様子を，文字だけではなく，図や絵
を用いてリアルタイムに可視化する手法のことです。

います。通常の議事録であれば，事実を正しく記載
することが役割ですので，会議で決議されたこと（＝
決まったこと）のみが要点を絞って書かれると思い
ます。また，講義におけるノートテイキングでは，
先生が板書した内容を正確に書き写すことが求めら
れるはずです。つまり，議事録もノートも「正解」
や「事実」のみが記載されています。
　この点がグラフィックレコーディングとの大きな
違いです。グラフィックレコーディングでは，会議
や講演の場でどのような発言があったのか，その言
葉はどんな背景（発言者の思いや気持ち）を持って
発せられたのかなど，その場で起きていること，す
なわち「プロセス」が記録されるのです。

　ファシリテーショングラフィックやグラフィックレ
コーディングは，人々の対話や議論を可視化し，合意
形成を促すことに力を発揮します。そもそも会議や話
し合いは集団や組織の課題解決の方策を練るために
開かれるものですので，議論の内容や方向性，結論を

　グラフィックレコーディングは，カラフルな色を
使って描かれていることが多く，見た目のインパク
トが強いので，「絵が苦手だから私にはムリ！」「話
していることをその場で絵や図にするなんて難しそ
う……」と，苦手意識を持って尻込みされる方も少
なくありません。
　でも，それではもったいない。文字だけで書かれ
た議事録やノートは無機質で，わくわくした気持ち
になることはあまりありませんが，カラフルな色や
図を使ってまとめられたグラフィックレコーディン
グなら，「なんだろう？」と興味を引き，「読んでみ
よう！」という気持ちにさせることができます。せ
っかくの「記録」なのだから，自分自身が読み返し
たくなったり，「読みたい！」と思ってもらえたり
するようなものになったら素敵だと思いませんか？
　この連載では，図や絵を使って記録するグラフィ
ックレコーディングを行うに当たってのコツや，実
際にどんな場面で活用できるのかなど，具体的な実
践方法をご紹介していきます。

　この質問にいつも私は「新しい形の議事録，ノー
トの取り方です」とお答えしています。
　文字だけではなく，図や絵，色を使って描かれて
いるため，従来の文字が中心の議事録やノートとは
見た目がかなり異なります。文章も堅苦しくなく，
話し言葉で描かれているものも多いです。
　けれども，グラフィックレコーディングの新しさ
や違いは，見た目だけにとどまらないと私は思って

そもそもグラレコって何？

　これがグラフィックレコーディングの最大の特徴
であり，新しい価値だと考えます。

起きていることをリアルタイムに描く

　文字だけではなく，絵や図，色を使って描く手法
には，グラフィックレコーディングの他にもさまざ
まなものがあります。

可視化しておくことは，その後の実践の推進力となり
ます。一般的に，ファシリテーショングラフィックや
グラフィックレコーディングは，集団や組織の課題解
決をめざして導入，実践されるケースが多いようです。
　絵や図を用いてまとめるスケッチノートは，ファ
シリテーショングラフィックやグラフィックレコー
ディングとアウトプットの形が似ていますが，自分
のためのツールであることが大きな違いです。
　上記にまとめた以外にも絵や図を使ってまとめる
手法はさまざまあります。それぞれ細かな定義や使
われ方は異なりますが，いずれもその場で起きてい
ることを絵や図を用いながら，表出させていくとい
う点では同じです。絵や図，色を用いて描くことで，
言語化しにくい状況や，参加者の感情，頭の中にあ
るもやもやとした思考を表現することができるのか
もしれません。
　この連載では，まずは「自分のための記録」（下
記イラスト右下部分）から始め，徐々に集団や組織
の課題解決に結び付くようなグラフィックレコーデ
ィングの活用方法を紹介していきます。

　グラフィックレコーディングはあくまでも「記録」
です。その場で起きたこと，自分の気持ちが動いた
こと，印象に残ったことを，感じたままに自由に素
直に描いてみましょう。もちろん作品ではないので，
上手に絵を描く必要もありませんし，構図や色使い
にこだわる必要もありません。また，優劣を競うも
のでもなく，正解やルールもありません。
　グラフィックレコーディングは紙とペンさえあれ
ば，いつでも，どこでも始められます。ぜひ，いろ
いろな場面で取り入れ，実践してみてください。

●きし・ともこ氏／小売業，情報サービス企業で会社員とし
て店舗企画，人材開発などの業務に従事する傍ら，産業能率
大大学院総合マネジメント研究科を修了。2014年より現職。
現在は，グラレコの普及活動や多様な働き方を応援するコミ
ュニティ「キャリアバラエティ」の運営を手掛ける。

グラフィック
レコーディングの
はじめかた 岸 智子

福岡女子大学社会人学び直しプログラム コーディネーター

情報共有や自身の振り返りのために，簡単なイラストや記号を活用して
記録に残す手法がグラフィックレコーディング（通称，グラレコ）。
ノートを取るとき，ミニレクチャーや症例プレゼンテーションをするときなど，
皆さんの身近なところにきっと役立つ場面があるはずです。
それでは，新しい記録の姿をのぞいてみましょう。 Lesson 1

グラレコとは？
プロセスを記録する

グラフィックレコーディング 対話や議論を図や絵を使って，その場
で可視化していく手法。

ファシリテーショングラフィック
（ファシグラ）

ファシリテーション（会議等の進行）
を行う際，参加者の発言を記録，図
式化する手法。ファシリテーター（進
行役）が描くケースが多い。

スケッチノート 経験したことや聞いたことなどを，絵や
図を使って描いてまとめる手法。レオ
ナルド・ダ・ヴィンチやトーマス・エジ
ソンも行っていたとか。
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書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売・PR部（03-3817-5650）まで
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店へ

《ジェネラリストBOOKS》
整形画像読影道場
仲田 和正●著

A5・頁164
定価：本体3,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03833-1

評 者  北 和也
 やわらぎクリニック院長

　今から 12年前，卒後 2年目のレジ
デントだった僕は，救急外来で遭遇す
る外傷について勉強したいと思い，研
修医室の本棚を物色していた。そこで
見つけた色鮮やかなオ
レンジ色の本が仲田和
正先生の『手・足・腰
診療スキルアップ』（株
式会社シービーアー
ル）の初版であった。
おもむろに手に取り
ページを開いてみる
と，まずその構成に驚
きをおぼえた。「手・
足・腰診療」と銘打ち
ながら，序盤には救命
に必須のスキルである
BLS，ACLS，JATEC，
輸液などに多くのペー
ジが割かれていた。し
かしその意図を理解す
るのに時間はかからなかった。熱量に
溢れ返った，共感の思いでどんどん読
み進めた。気付けば西伊豆に行って仲
田先生に習いたいと思うようになり，
念願かなったのがその 5年後の夏であ
った。思い切って単身赴任して，3か
月間弟子入りすることに決めた。
　仲田先生の後ろにべったり付いて，
診療スキルを生で伝授していただける
という，まさに夢のような日々であっ
た。とにかく勉強会やカンファランス
（西伊豆ではカンファレ

4

ンスではなく，
圧倒的にカンファラ

4

ンスなのである）
が多く，学びたいだけ学べる環境であ
った。画像読影の勉強会もあった。シ

ャーカステンに挿した秘蔵のⅩ線画像
を前に，仲田先生からレジデントへク
イズ形式でレクチャーしていただける
という贅沢なものだ。本書『《ジェネ

ラリストBOOKS》整形
画像読影道場』には，
その際に習った多くの
Ⅹ線読影法が紹介され
ている。これほど贅沢
なことはない。
　そして，何といって
も「体で覚える頸椎の
神経支配」だ。これは
本当に記憶しやすく，
診察中とても役に立
つ。そして，一度覚え
たら何年たっても覚え
ていられる。仲田先生
に教えていただいたあ
の日のことを思い出し
つつ読み進めていた

ら，C7の「にゃにゃ」をしている坂
本壮先生を見つけた。「にゃにゃ」に
思い入れがある一人として，表現し難
いジェラシーを感じている自分にふと
気付いた。坂本先生に憧れたときは
「SSN！（Sakamoto Souni Naritai）」と
叫ぶルールが救急・総合診療界隈には
あるようだが，この時ほど「SSN！」
な思いを経験したことはなかった。
　そしてもう一つ，C7に関するエピ
ソードを思い出した。以前，仲田先生
に「肘をシチッ！（7）と伸ばした時に，
体がちょうど 7の形をするという覚え
方なんてどうですか？」とお伝えした
時に「なるほど，それいいですね～！」

と微笑んでおられたので「よっしゃ！」
と思ったのだが，本書をみると全く採
用されていなかった。今度お会いした
際，第 2版にはぜひとも採用していた
だけないか，お願いしてみたいと強く
思った 2019年の夏の日であった。
　超高齢社会では診療科を問わず外傷
診療を行うケースが増えることだろ

う。当直中に病棟で転倒が発生し，股
関節のⅩ線を撮るものの整形外科医が
いない，なんて経験は皆さんにはない
かい？　というわけで，内科医の皆さ
んもぜひ一冊買っといたほうが良いん
でナイカイ？

新訂　うまい英語で医学論文を書くコツ
世界の一流誌に採択されるノウハウ
植村 研一●著

A5・頁224
定価：本体3,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03936-9

評 者  鈴木 康之
 岐阜大教授・医学教育開発研究センター

　私が初めて本格的な英語論文を書い
たのは 1986年でした。当時，論文執
筆に関するテキストはほとんど無く，
他の論文の表現や構成を参考にしなが
ら，四苦八苦して継ぎ
はぎの英作文をしてい
た記憶しかありませ
ん。本書で植村研一先
生が強調しておられる
“comfortable English”
にはほど遠いものでし
た。当時，本書があっ
たら私の苦労の何割か
は軽減し，ワンランク
上の雑誌に掲載できて
いたことでしょう。近
年，論文執筆に関する
テキストは随分多くな
りましたが，本書は次
の 3点でとても魅力的
です。
　①医学研究者・医学英語教育者・雑
誌編集者・同時通訳者としての長年の
経験に基づいて，「どのような論文が
一流誌に採択されるか？」を熟知した
植村先生が，まるで直接語り掛けてく
ださるように，歯切れ良くポイントを
示しています。植村先生のお話を一度
でも聞いたことのある方は，特に実感
されるでしょう。植村先生の頭に蓄積
されてきた智慧とノウハウを学び取っ
てほしいと思います。
　②全編を通じて「comfortable Eng-
lish」と「短縮率」がキーワードとな
っています。日本人特有の婉曲・冗長
な表現を戒め，言葉をいかにそぎ落と
すかを多くの実例で示し，演習によっ
て実践力が高まる工夫がされていま
す。英語論文の読者・査読者の多くは

native speakerであり，comfortableな英
語を心掛けることが重要です。“うまい
英語”とは決して美文ではなく，読者
の頭に素直に入っていく“simple and 

clear statement”なのだ
と理解しました。“うま
い英語”のコツがわず
か 50ページの中に凝
縮されているとは驚き
です。
　③コンパクトな構成
で，忙しい医師・研究
者でも手軽に読むこと
ができます。読みやす
く（comfortable Japa-
nese !），明快（simple 
and clear !）に書かれ
ていますので，一度全
編を通読することがお
薦めです。これから英
語論文にチャレンジし

ようとしている若手はもちろんのこ
と，論文の質をワンランク高めたい中
堅，論文執筆を指導する立場のベテラ
ンにとっても格好の参考書です。一度
でも英語論文を書いた方なら，読んで
いてうなずかされることばかりです。
査読者の視点を知ることで，どんな論
文を書けば良いかを知ることができま
す。
　近年，わが国からの医学英語論文数
は頭打ち，分野によっては減少し，世
界第 2位の座から第 6位へ転落してい
ます。研究力自体の強化はもちろん最
重要ですが，せっかくの研究成果を効
果的・効率的に発信するためには，研
究者の英語論文執筆力を高めることが
重要です。そのために本書は格好のテ
キストと言えるでしょう。

みんなで読めるように
ならナイカイ？

研究者の英語論文執筆力を
高める格好のテキスト



救急医療の裾野を広げる
SMAQの取り組み

村岡 健太　�日本救急医学会 学生・研修医部会（SMAQ）代表／�
昭和大学藤が丘病院臨床研修薬剤師
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●むらおか・けんた氏／2019年昭和大薬学部
卒。学生時代は同大で救急医療研究部副代表
や全国医学生 CPR選手権大会（当時）で主
将を務める。18年に学生・研修医部会設立
ワーキンググループにて統括役に就任し，
2019年より代表。SMAQへのご質問は，

でお受けしています。

　2019年 4月，日本救急医学会に「学
生・研修医部会」が立ち上がりました。
Student and resident Medical Alliance for 
QQの略で「SMAQ」という愛称で活
動を行っています。この組織は，「救
急医療に興味のある学生・研修医に能
力向上の場を提供すること」を理念に
置き，学生・研修医がニーズに合った
イベント等を自ら発案し，日本救急医
学会の「学生・研修医部会運用特別委
員会 」（以下，特別委員会）の医師が
その活動をサポートする体制です。
　そもそもこの部会の設置以前は，特
別委員会が日本救急医学会総会におけ
る「学生・研修医セッション」の運営，
「全国医学生 CPR選手権大会（現：

BLS選手権大会）」や「臨床研修医・
医学生のための救急セミナー」の開催
など，学生や研修医に向けたイベント
運営を担ってきました。
　こうした活動は順調に進んでいたも
のの，より多くの参加者を募ることが
できるような発展的継続を見据えた活
動を行うには「学生や研修医たちの
ニーズをさらに取り入れるべきでは」
との声が学会内で上がりました。そこ
で，2018年 4月，救急系部活動を主
導した経験を有する学生や研修医を集
めてワーキンググループを結成し，ア
ンケート調査やビデオ会議によるヒア
リングなど，1年間に及ぶニーズ調査
を行い，SMAQの立ち上げに至りま
した。
◆ 学生・研修医の能力向上をサポートする
　SMAQは，救急系部活動を統括す
る組織として活動するのではありませ
ん。具体的には，部活間，大学間の連
携をスムーズに行うための支援や，学
生や研修医のみではできない実臨床に
沿った勉強会の開催などを，学会所属
の救急医と共に企画・運営する組織で
す。すでに一部地域では，今夏に特別
委員会の医師と協同したセミナーを開
催し，多くの学生・研修医が参加しま
した。また，救急系部活動がない大学
の学生や全国の研修医といった個人に
も門戸を開き，勉強会やイベントに参

加する機会を提供するなど，「能力向
上の場」を幅広く提供することを目的
としています。
◆学生・研修医・学会それぞれにメリット
　SMAQを通じて，さまざまな形で救
急医とのコネクションを作れるように
なったことが，最大の利点ではありま
すが，その他にも既存の形式では実現
できないさまざまなメリットがこの組
織にはあります。
　まず，学生にとっては，彼らの満足
感を引き出すことができると考えてい
ます。私見ではありますが，救急系部
活動で活動する学生は自らの学びを他
に還元する思いが強く，一方的に享受
するよりも他大学の仲間や救急医と共
に新たなものを創り上げようとする人
材が多いと感じており，SMAQがそ
のハブとなるはずです。他方，研修医
は自らの研修先以外の医師とつながる
ことができ，多様なロールモデルの中
から自分に合ったキャリアパスを見つ
けることができます。
　日本救急医学会としては，救急医を
志す若手の育成が念頭にはあるもの
の，もし SMAQ在籍者が将来他領域
に進んだとしても，救急の考え方や診
療の流れを理解する「良き理解者」を
増やせる点は，救急医療の裾野を広げ
ることにもつながります。こうした 3
者のWIN-WIN-WINの関係が SMAQ
を誕生させました。
　詳細は，学会運営の特設サイト「救
急医をめざす君へ」（ -senmo 
ni.com/）や SMAQの Facebookアカウ
ントをご覧ください。読者の皆さんが
救急の世界をのぞき，「良き理解者」
への一歩を踏み出していただければ大
変うれしく思います。

アレルギー性気管支肺真菌症の
診療の手引き
日本アレルギー学会，日本呼吸器学会●監修 

「アレルギー性気管支肺真菌症」研究班●編
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　アレルギー性気管支肺真菌症（aller-
gic bronchopulmonary mycosis；ABPM）
の診断には 1977年に Rosenberg，Pat-
tersonらが提唱した ABPAの診断基準
が用いられてきた。40
年以上前に提唱された
ものである。近年の医
療とのギャップを感じ
ることもあったのだ
が，本書では日本人に
おける ABPMの病態
を明らかにし，新たな
診断基準が示された。
　本書発刊に至るまで
には，東海大呼吸器内
科学教授の浅野浩一郎
先生を研究代表者とす
る「アレルギー性気管
支肺真菌症」研究班の
多大なる努力があった
ものと思われる。この
研究班の前身は，2013年に厚労科研
の難治性疾患等克服研究事業の下に設
置されたものであり，本書は長年にわ
たる調査・研究の集大成といえる。研
究代表者の浅野先生はこの分野の第一
人者であり，浅野先生を中心にアレル
ギー学・呼吸器内科学研究者の精鋭た
ちが結集し，ABPMに関する最新の
知見がまとめられた。
　ABPM は Aspergillus fumigatus を主

とする真菌類が関与したアレルギー性
疾患で，末梢血好酸球数の増加，高
IgE血症などの血液検査異常，気道内
真菌の検出や真菌への抗体，特異的な

画像異常が認められ
る。近年，検査技術，
特に画像診断技術が進
歩し，日常臨床でも汎
用されている。今回の
新診断基準では，胸部
CT画像所見が 10項目
中 3項目に適用され，
この点が従来の診断基
準と大きく異なる。新
診断基準の検証も行わ
れ，感度 95％，特異度
97％と Rosenbergらの
診断基準のそれぞれ
25％，98％と比較し，
その有用性が実証され
た。また，本書の各項

目には「ポイント」として，数個のま
とめの記載があり，初学者にも読みや
すく理解しやすい構成になっている。
　本書は，内科，呼吸器内科，アレル
ギー科の専門医をめざす若手医師のみ
ならず，呼吸器，アレルギーの専門医
にとっても有益な良書であり，本書を
参考に的確な診断を行い，一人でも多
くの苦しんでいる患者さんを救うこと
につながれば幸いである。

サパイラ　身体診察のアートとサイエンス
第2版
Jane M. Orient●原著 
須藤 博，藤田 芳郎，徳田 安春，岩田 健太郎●監訳
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　名著『サパイラ』の原書第 5版・翻
訳第 2版である。身体診察について
1000ページも書かれた本など，寡聞
にして知らない。
　私は身体診察の教育
に力を入れた病院で研
修を受けたため，どち
らかといえば“アナログ”な医師であ
る。6年前の前版で初めて『サパイラ』
に触れたが，この本はこれまで学んだ
身体診察技法を昇華させてくれる師と
なった。今でもときどき読み返すくら
いである。
　私はもともとピアノ弾きなので，こ
の本では胸部打診の項目が一番好きだ
（pp.435-446）。「最初は強く（ストロー
ク 4インチ），2番目はより弱く（ス
トローク 2インチ）」という細かい技法
にも感嘆するが，その後が大事である。
「爪の長い医学生には，短く切るよう
にアドバイスしたい」。私が好きなの

は，こういうところである。打診を考案
したのはアウエンブルッガーという
オーストリアの医師であるが，彼がサ

リエリという宮廷音楽
家とオペラを書いてい
たという本書の余談は
とても面白い。ちなみ

に，アウエンブルッガーの 2人娘は，
その後サリエリにピアノを学び，優れ
たピアニストとして活躍したらしい。
　打診は打診音を美しく出さなければ
いけない。そのためには，利き手の指
のストロークと初速が大事なのだが，
その練習法を複数挙げて書かれてある
本書は驚異的である。医学生時代，私
は臨床実習前に，飲水前後の自分の腹
部を打診して練習したものだが，『サ
パイラ』には「炭酸飲料」と書かれて
ある。水じゃなくてコーラにすればよ
かったのかもしれないと思った。
　この本の特長は，向こうから語り掛

デジタル時代の今だからこそ
身体診察

けてくる書き方にある。身体診察に重
きを置くと，どこかで目にした無難な
記述になってしまいそうなものだが，
この本はまるでどこかの病院のカンフ
ァレンス室のホワイトボード前で，ま
た実際の患者のベッドサイドで，レク
チャーを受けているような錯覚さえ覚
える。「アドバイス」「指導医へ」「自
己学習」などのサブ項目の完成度は高
く，研修医のレクチャーを一緒に聞い
ていた指導医が，「君たち中堅医師も
これに注意したまえ」と襟を正される
ような記述が随所に登場する。

　4つの代表的診察技法（視診・聴診・
打診・触診）の 5つ目にポータブル超
音波はどうですか 1），と言われるほど
“デジタル”な時代になってしまった。
医師経験が長い人ほどデジタルに足元
をすくわれそうになった経験が思い出
に苦みを残している。実はそんなとき，
身体診察に助けられる場面は多いの
だ。だからこそ，『サパイラ』である。
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1）Narula J, et al. JAMA Cardiol. 2018 ；3
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切望していたABPMの
新たな診断基準がここに
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