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●1975年新潟大医学部卒。県立がんセンター
新潟病院などでの研修を経て，79年富山医
薬大第 3内科。93年英国セントメリー病院
医大留学。96年富山医薬大第 3内科助教授，
2002年より現職。著書に『ナラエビ医療学
講座――物語と科学の統合を目指して』（北
大路書房）など。「良質な物語を読むだけでも，
『物語能力』を高める効果があります。最近
良いなと思ったのは『神様のカルテ』『神様
のカルテ 2』（いずれも夏川草介著，小学館）。
主人公が物語能力を発揮して患者さんにかか
わりつつ，医師として，人間として成長して
いくプロセスが描かれています」。

■［特集］物語能力をどう育てるか（斎藤清二，
ほか） 1 ― 2 面
■［特集/寄稿］共感的・全人的な医療実践
のために（宮田靖志） 3 面
■［寄稿］世界の健康課題に立ち向かう現場
を体感して（樫野亘，桜井桂子，福田智美） 4 面
■［連載］医学教育/ER/検査/循環器/膠原
病/ホスピタリスト/航海術
■MEDICAL LIBRARY，ほか 13―15面

　病いの背景を探るため，対話を通して「患者の物語（ナラティブ）」を紡ぎ出し，
全人的な診療を行う――。医療に「物語的な視点」を取り入れる流れが，近年強まっ
ている。患者との信頼関係や，医師のプロフェッショナリズムなど，科学的な正しさ
だけでは解けない問いの鍵になる概念として「物語」が注目されているのだ。
　では，物語的な視点を養うには，どのような教育を行えばよいのだろうか。このほ
ど刊行された『ナラティブ・メディスン――物語能力が医療を変える』（医学書院）
には，米国におけるナラティブ・メディスン（物語医療学）の動向と教育実践の豊富
な事例が紹介され，「物語能力」を育てるヒントが多数示されている。本紙では，同
書の訳者の一人である斎藤清二氏に話を聞くとともに，本邦で行われている，物語能
力を培う試みを紹介する。

教育に焦点を当てた
“ナラティブ・メディスン”

――語りや傾聴など，物語的な方法論
の医療への導入が，盛んに試みられて
います。「物語に基づいた医療（ナラ
ティブ・ベイスト・メディスン：NBM）」
という言葉も，よく耳にするようにな
りました。
斎藤　NBMは 1990年代後半に英国で
生まれた概念で，欧米では「科学的根
拠に基づいた医療（エビデンス・ベイ
スト・メディスン：EBM）」と対比さ
れ，その偏重を補完するものとして浸
透していった面があります。一方日本
では，NBMと EBMは「車の両輪」に
例えられることが多く，“患者中心の
医療”のためにともに必要な考え方と
して，普及が進んでいると感じていま
す。
――“ナラティブ・メディスン（NM）”
は，NBMに比べるとあまり耳慣れな
い概念です。こちらは，どのようにし
て生まれてきたのでしょうか。
斎藤　米国でも，英国より少し遅れて，
医療において物語を重視しようという
動きが独自に起こりました。その筆頭
が，リタ・シャロン教授（コロンビア
大）で，彼女が人文学的な考え方をベー
スに，2000年ごろから同大で開始し
たのが“Narrative Medicine Project”で
す。その後，NMの方法論の集大成と
言える『Narrative Medicine：Honoring 

（2面につづく）

医学教育にナラティブ ･メディスンの視点を取り入れる

the Stories of Illness』（Oxford University 

Press）が 2006年に刊行され，今回私
たちが全訳しました。
――NBMとは，どのような点が異な
るのでしょうか。
斎藤　シャロンは NMを「物語能力
（narrative competence）を通じて実践さ
れる医療」と簡潔に定義しています。
「物語能力」を，医療を行う上で基本
となる能力と考え，それを育てること
に主眼を置いているのです。NBMと
異なる点は，特に教育に焦点を当てて
いることでしょうか。そうすることで
しっかりとした方法論が生まれ，従来
の医学教育理論にも，乗せやすくなっ
ていると思います。

散りばめられた情報を
1つの物語に構成する力

――では，「物語能力」とはどんな能
力なのでしょうか。
斎藤　端的に言うと，患者の物語を「認
識（acknowledge）」し，「吸収（absorb）」
して，「解釈（interpret）」すること，
そして訳者のひとり，岸本寛史先生（京
大病院）の良訳で，物語に「心を動か
されて（be moved by），行動する」，
つまり患者のために何かをする関係を
作っていくための能力です。この一連
の流れを遂行できることが，物語能力
と言えるのだと思います。
　まずは入り口として，患者の語りか
ら，その背景にある物語を見いだせな

ければならないのですが，面白いのは，
シャロンが“listen to the story”ではな
く“listen for the story”という表現を
用いていることです。ただ話を聴くの
ではなく，もっと耳を澄ませて「物語
を探す」ような姿勢で臨むことが求め
られているのです。
――話をうまく聞き出す技術が必要と
いうことですか。
斎藤　正確にはそれだけではありませ
ん。患者さんから必要な情報を聞き出
す技術そのものは，最近では医療面接
や医療コミュニケーションなどのト
レーニングにより習得できます。しか
し，物語能力に必要なのは，患者さん
から得た細切れの情報を，一貫性を持
つ物語として構成しながら聴けること
なのです。
　物語は状況や話し手により語られ方
が異なりますし，聴き方によっても意
味合いは変わります。語ることで，新
たに事実を創り出していくという面さ
えあります。そうした物語の多様性も
すべてくみ取りつつ，解釈を導いてい
く。そのスキルは，医療面接はもとよ
り，NBMにおいてさえ，これまであ
まり強調されていなかった点だと言え
ます。

必要なのは，
医師としての基本的要素

――そうしたスキルを，一気に身につ
けるのは難しそうです。
斎藤　そうですね。物語能力の下部概
念となる要素がいくつかありますの
で，まずはそこから入っていくとよい
かもしれません。
　一つは，物語を「認識」できるよう
に，感受性を高めること。二つ目は，
患者さん側の視点を含め，複数の視点
を自由に切り替え，豊かな想像力を駆
使できること。これは，柔軟性のある
若い人は特に得意とするところではな
いかと感じています。

　三つ目は，端的に言うと「適切な筋
書き（プロット）を描く力」でしょう
か。例えば末期がんの患者さんが心停
止に陥った場合，蘇生術の実行の是非
は，救急医療の筋書きを描くか，緩和
医療の筋書きを描くかで 180度変わっ
てきます。あくまで多様な視点を持っ
た上で「今この状況で，どの視点から
動けば患者さんにとって最善か」とい
うことを的確に判断し，筋書きをまと
め上げられること。これは，とても重
要な能力だと思います。
――医療に携わる上では，まさに基本
となる要素ばかりですね。
斎藤　ええ。実際にはこれらの要素は，
従来の実習やカンファレンスなどで
も，ある程度身につくものです。しか
し「物語能力」という具体的な定義に
焦点を絞った教育実践を行うことで，

物語能力をどう育てるか物語能力をどう育てるか特
集

斎藤 清二斎藤 清二氏氏
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編集　青野敏博、苛原　稔
著　徳島大学医学部産科婦人科学教室
B6変型　頁576　定価6,930円　［ISBN978-4-260-01064-1］

ソーリー・ワークス！
医療紛争をなくすための共感の表明・情報開
示・謝罪プログラム
著　Wojcieszak D. et al
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翻訳　山田ゆかり、石橋智昭
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横尾京子
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写真・文　宮崎雅子
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編集　平林慎一、鈴木茂彦
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めまいの診かた・考えかた
二木　隆
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今日の救急治療指針
（第2版）
監修　前川和彦、相川直樹
編集　杉本　壽、堀　進悟、行岡哲男、山田至康、
　　　坂本哲也
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（第2版）
春日武彦
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田中越郎
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 特集　物語能力をどう育てるか

●北啓一朗氏（前列右）と斎藤氏，実習に参加した学
生の皆さん（後列）

（1面よりつづく）

こうした医師としての基本的な要素や
態度も，より効率的に育んでいけると
考えています。

「書く」「読む」「共有する」
ことで物語能力を育てる

――では具体的に，どんなトレーニン
グを取り入れるべきなのでしょうか。
斎藤　NMで強調されているのは，「書
く」「読む」という手段を用いること
です。
　「書く」というのは本来非常に創造
的な作業ですが，今までの医学教育で
は，カルテやレポートなど定型化され
た文章を書くばかりでした。しかも書
いたものは，個人を評価するツールに
なることが多かったのです。そうでは
なく，普通に使う言葉でクリエイティ
ブな記述をすることが必要です。NM

では，自身の病いの体験やライフス
トーリーをつづる「反省的記述（refl ec-

tive writing）」や「物語的記述（narrative 

writing）」，「パラレル・チャート（par-

allel chart）」（3面寄稿参照）などの方
法が用いられています。
　また「読む」のも，ただ文章を追う
のではなく，あらゆる側面に関心を払
い，病いの物語と向き合うことが大切
です。NMでは，精密読解（close read-

ing）といったスキルが示されています。
　これらに加え，私は皆で「共有（シ
ェア）する」ことが非常に重要だと思
います。自分の書いたものが，肯定的
な関心を持って読まれ，共有されるこ
と。それこそが，教育効果を最大限に
高める方法だと考えています。
――題材となるのは，フィクションで
あってもよいのでしょうか。
斎藤　良質かつ真摯なものであれば，
フィクション，ノンフィクションを問
わないでしょう。大切なのは，その題

［物語能力を培う試み］［物語能力を培う試み］

“学生が私の話を，メモ帳に汚い字で必
死に書いてるのがおもしろい。後で読め
るのかな？”
“テレビでやっていたお薬のこと，金色
の光がサーッと眼の前に降りてきたこ
と，漏れなく先生にお伝えしなくちゃ”
“学生さんの眉が完全に八の字になって
いる。あんまり困っているから，思わず
手伝ってしまった”

　上記のさまざまな“つぶやき”は，
学生が，自身の診察した患者の心の声
を想像しながら書いたものである。
　富山大総合診療部では，医学生教育
の一環として「二つの視点からの物語
作成」を行ってきた。学生は，臨床実
習中の外来での体験を基に，①学生自
身の視点，②患者の視点から，それぞ
れ短い小説を執筆する。形式は自由だ
が，後日，実習グループ内で発表の機
会を設け，皆でディスカッションを行
う。
　この実習は NM教育のトレーニン
グ法の一つ，「パラレル・チャート」

の考え方などを参考に構成されている
（3面寄稿参照）。北啓一朗氏（総合診
療部准教授）は，実習のねらいについ
て「さまざまな視点から自己の経験を
振り返ることで，自分を見つめ直し，
患者への共感や理解を高める契機にし
たい」と語る。

皆で体験を共有し，　　　　　
さまざまな視点から振り返る

　今回，実習を体験してもらったのは
総合診療部をローテート中の，医学部
5年生 4人のグループ。学生たちは事
前に「病いの背景には複数の物語（筋
書き）が存在し，臨床は患者・医師双
方の物語をすり合わせる場となる」「患
者の物語を丸ごと把握することが，正
しい診断や適切な治療に結び付く」
（図 1）など，医療に物語的視点を取
り入れる意義についてレクチャーを受
けている。
　学生の一人が発表したのが，図 2の
「方言の強い患者さん」という小説だ。

発表後には「方言がわから
なくて困った経験があり，
共感できた」という意見や，
富山出身の学生から「入院
患者さんに富山弁で話しか
けて，親しみを持ってもら
えるようにしている」とい
った声があがり，和やかな
雰囲気でディスカッション
が進む。北氏，同席した斎
藤氏も「わからないことを
きちんと聞こうとする姿勢
が大切」｢方言を大切に扱
おうとするところに好感が
持てる」とコメント。でき
るだけよいところを見つ

材を通じて何を見つけるか，というこ
とです。
　シャロン自身が NMを構想するに
至ったのも，自分がとある患者に“苛
立ちを感じた”経験に基づき，患者の
行動の理由を想像し，フィクションを
書いてみたことがきっかけです。書く
うちに「もう一度，ゆっくり話を聞い
てみたい」という気持ちが生まれ，そ
の気持ちを持って再度診察に臨んだと
ころ，実は患者の行動の背景には想像
よりもはるかに重大な問題があること
がわかり，適切な対処ができたのです。
――患者の物語を真摯に想像したこと
が，患者を理解し，救うことにつなが
ったわけですね。
斎藤　ええ。シャロンはその体験を基

け，ポジティブな雰囲気で
物語を共有することも重要
ポイントなのだ。
　小説の内容が現実的かど
うか，という点は追求しな
いが，そうすることでより
自由かつ安全に，学生が自
身の体験や思いを表現でき
るという。

多様な視点を持つことが
臨床で生きてくる

　この実習は，2007年度から，延べ
200人あまりの学生を対象に行われて
きた。診察時の失敗や焦りを作文の
テーマにする学生は多くいたが，患者
に対して恐縮するあまり，自罰的な感
情すら抱える例が散見されたとのこ
と。そうした学生へのフォローを行う
必要性が明らかになる一方，患者との
温かい交流の物語を共有することが，
学生の自信となり，臨床に向かう態度
を変えるきっかけにもなることがわか
ったという。
　「複数の視点から患者の物語を想像
できるようになれば，鑑別診断の推論

過程でも大いに役立つ。また，患者の
話を真摯に聞き，隠された背景まで考
える姿勢を身につけることが，日常診
療でのコミュニケーションや病棟での
ケアの質向上に直結する」と語る北氏。
　今回実習を受けた学生は，どう感じ
ただろうか。尋ねてみると，「他のメ
ンバーの発表を聞いて，新しい視点に
気付くことができた。患者さんとの関
係をこれからどう結んでいくか，考え
るきっかけになった」「事実は一つで
も，人によってとらえ方は違い，どれ
が正解とも言えない。真実は複数ある
のかも，と感じた」などと答えが返っ
てきた。「二つの視点からの物語作成」
実習は，物語能力を育てる端緒として，
意義あるものと言えそうだ。

に，NMの方法論を組み立てていきま
した。ですから，NMの根本には「患
者をもっと深く理解したい」という思
いがあります。物語能力を高めること
はそのまま，その思いを高めていくこ
とであり，そのための方策として，さ
まざまな記述や読解の技法を活用すべ
きなのだと思います。
――最後に，読者にメッセージをお願
いします。
斎藤　物語能力の“competence（能力）”
という言葉には「可能性」という意味
が含まれていると思います。物語能力
を育て，医学生や，若い医師の可能性
を広げていくために，NMの方法論を
活用してもらえたら嬉しいですね。
――ありがとうございました。　（了）

【学生の視点】
……ん？　ときどき何を言っているかわ
からない。「うい」って何？「しょわし
ない」「だやい」？？　早口で話される
とますます聞き取れない。

患者さん，きょとんってしてる。訴えを
聴くためにも，わかったふりをせず確認
していかなきゃ。「すみません。富山の
方言にまだ慣れておらず，聞き返すこと
があるかもしれません。ゆっくり話して
いただいてもよろしいですか？」

方言でしか伝わらない微妙なニュアンス
の違いがあるはずだから，方言を理解し
ないと患者さんの心に寄り添えないよう
な気がして申し訳ない気分になるなぁ。

【患者の視点】
さっきから，聞き返しが多い気が……。
でも丁寧に話を聞いてくれる。ときどき
きょとんって顔をするのは何でかな。聞
き返されるとつい，大声になってしまう。

「なーん，そうやったん。じゃ，ゆっく
り話すわ」。早口でしゃべってしまって
いたから，聞き取れず難しい表情になっ
ていたのかもしれない。なるべく標準語
で答えてあげたいけど，どれが方言かも
この年になるとよくわからないな。

学生さんは一生懸命聞いてくれているけ
れど，方言のほうが自分の状態を詳しく
伝えられるように感じる……。

●図 1 患者の生死を分けた担当医の「話を聞く力」
『ハイ・コンセプト――「新しいこと」を考え出す人の時代』
（三笠書房）より。米国炭疽菌テロ事件（2001年）の際の事例。

二つの視点から診察を振り返ってみよう二つの視点から診察を振り返ってみよう

●図 2 学生の書いた小説「方言の強い患者さん」（抜粋，一部改変）

炭疽菌が発見された郵便局職員が別々の医療機関を受診した

　管轄の保健衛生局に連絡
　感染の危険はなく，
　抗菌薬は必要ないと指示を受け，
　解熱鎮痛剤を処方して帰した

数日後，
患者は死亡した。

　患者の話を聴き，
　「何かが引っかかった」
　炭疽菌感染を想定して
　抗菌薬を処方した
　感染症専門医にコンサルトした

炭疽菌感染と
診断され，
適切な治療を受けた

A 医師

B 医師



私は一冊の日記帳である。

臨床の詩学
患者が何気なく洩らした言葉、医療者が捨
て鉢につぶやいた言葉が、行き詰まった事
態をごろりと動かすことがある。現場で働
く者なら誰でもが知っているそんな《臨床
の奇跡》を、手練れの精神科医が祈りを込
めて書き留める。医療者を深いところで励
ます、意外で、突飛で、切実な言葉のコレ
クション。

春日武彦
精神科医

四六変型　頁336　2011年 定価1,890円（本体1,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01334-5]

その言葉に患者が傷つくのを知っていますか？　亡くなる患者にどんな言葉をかけますか？

ことばもクスリ 患者と話せる医師になる

あなたの何気ないその一言に、患者さんは
喜んだり傷ついたりしています。医療職の
言葉には強い力があり、とくに医師の言葉
は絶対です。本書では病院に寄せられた苦
情や多くの症例をもとに、医療現場で使わ
れている言葉の問題点を示します。苦情を
目の当たりにするのは勇気がいりますが、
言葉をうまく使いこなせれば、特別な医療
技術を使わなくても患者さんを元気にでき
るかもしれません。「言葉」は重要なので
す。

編集 山内常男
健愛会柳原診療所所長

A5　頁232　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01383-3]

2011年12月5日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2956号　　（3）

 医学教育にナラティブ・メディスンの視点を取り入れる 特集

なぜ，物語能力が必要なのか

　臨床に携わる医療者の業務はますま
す多忙を極め，現場では，あまりにも
専門細分化されすぎた医療や，極端な
テクノロジー偏重の医療が散見される
ようにもなってきた。このような状況
下では，患者の人生・生活と病体験の
関連，治療における患者・医師関係の
重要性について，医療者がじっくり振
り返ることが困難になっていると言わ
れる。その結果，患者の個別性や価値
観が顧みられず，科学的根拠を過度に
優先する医療ばかりが行われていると
の批判が，医療者に向けられることが
ある。
　一方で医学生には，学年を経るにつ
れヒューマニティや患者への共感能力
が低下していき，高学年になると医療
の科学的側面ばかりに関心が向くよう
になる傾向があると言われる。実際に，
それを裏付ける医学教育研究がいくつ
か発表されている 1）。このため近年，
医学生の人間的要素に関する教育の重
要性が指摘されるようになり，患者と
の関係性を重視すること，患者をひと
りの人間として丸ごと理解すること，
共感をもって医療実践に当たること，
常に自分の医療実践を謙虚に振り返る
こと，などを涵養する医学教育の取り
組みが始まっている 2）。

患者に寄り添うケアを行う
ために必要な考え方とは

　ナラティブ・メディスン，ナラティ
ブ・ベイスト・メディスンと同様の概
念は，さまざまな言葉で紹介されてき
ている。もともと“patient-centered med-

icine”という概念が 1969年に Balint

によって提示され，1980年代後半に
Stewartらがこれをさらに発展させて
きた。そして，1990年代に入り，医師
中心，患者中心を越えた第 3の枠組み
として，relationship-centered care, mindful 

practiceという概念が提示された。
　Relationship-centered care 3,4） と は，
さまざまな「関係」を中心にヘルスケ
アを構築するという考え方で，「関係」
にかかわる人の個性を取り入れるこ
と，感情が重要な要素となること，相
互作用の中で「関係」が生じていくこ
と，「関係」の形成と維持が倫理的に
重要であること，という 4つの原則が
示されている。
　一方 mindful practice 5）では，早急な
判断をせず，未知のものへの好奇心を

保ち，謙虚な心構えでいること，また，
自分自身の心の動きを見据え，柔軟な
思考過程でバイアスも認識しつつ，共
感的な医療実践を行うこと，などが強
調されている。これらの姿勢を備えて
臨床実践を行うことで，ケアの質が向
上するとされる。

物語能力を育てる
さまざまな試み

　近年，医療コミュニケーション教育
が活発に行われるようになっている
が，単なるコミュニケーション能力に
とどまらず，物語能力を育てるような
教育も，少しずつ試みられ始めている。
筆者が数年前から行っている卒前教育
における物語能力涵養の試みとして，
以下の 2つを紹介する。

◆ライフストーリー聴取
　患者のベッドサイド，あるいは自宅
で，1―2時間かけてじっくりと患者
の話を聴き，それを書き留め，ひとつ
のストーリーとしてまとめ上げる。病
歴だけではなく，これまでの人生その
ものを聴取してまとめるようにする。
　人生や，過去の経験についてインタ
ビューすることで，患者のアイデンテ
ィティや生活世界，患者を取りまく家
族，知人，ローカルな文化や社会を理
解できる。すると，患者の持つ病いの
意味もおのずと理解できるようにな
る。また，眼前の患者の人生の連続性
が実感でき，一人の人間として患者を
診られるようになる。
　物語は，語り手と聞き手の相互行為
によって生み出される。語り手が“語
る”ことで内容が創られるが，語り手
と聞き手との関係性によって，語られ
方も異なってくる。患者のライフス
トーリーは，患者と聴取者の協同産物
であるとも言える。
　ある医学生が臨床実習中に行ったラ
イフストーリー聴取では，閉塞性動脈
硬化症で両下肢を切断され何年も社会
的入院を続けている寝たきりの老人の
語りから，担当医やその他の医療者も
全く知らなかった患者と家族の物語，
患者の苦悩や人生の物語が浮かび上が
ってきた。この物語は担当医も初めて
耳にするもので，学生だけではなく，
患者にかかわってきた医療者の想いを
も，大きく変えることになった。
　臨床実習前の学生に対しては，ある
患者の事例を紹介し，その患者のベッ
ドサイドに赴いた自分を想像してもら
い，患者が語るであろうと思われるラ

イフストーリーを創造してもらう。こ
こでの模擬演習は，後に行われる臨床
実習で実践につなげる。

◆パラレル・チャート作成
　ナラティブ・メディスンの提唱者リ
タ・シャロン教授は，患者ケアを行う
医療者自身の物語を，通常の診療録と
は別に記載して残しておくことの有用
性を強調し，それをパラレル・チャー
トとして作成する教育を実践・紹介し
ている。
　“学生は毎日それぞれのカルテを書
く。どのような内容を書くべきか，学
生はすでによく理解しているはずであ
る。しかしそこには書けないことがあ
る。患者を治療する上で極めて重要な
ことだが，カルテに記載するにはふさ
わしくない，しかしどこかには書き留
めておかなければならないこと。患者
とのかかわりの中で感じたこと，患者
に対する想い，自分の感情，などなど。
学生に自分の経験を振り返りよく考え
てもらう方法として，パラレル・チ
ャートを書くという手法が生み出され
た。” 6）

　ここでは，日々の臨床では取り上げ
られることの少ない医療者自身の感情
を，振り返って記載する点に大きな意
義がある。自分の感情的体験を振り返
ることができなければ，患者や自分自
身が直面している現実から目をそら
し，自分が持ち合わせている医療技術
を適用する仕事だけを繰り返すことに
なってしまう。そうするうちに，客観
的事実だけでは解決できない，自分の
内面が問われるような問題に遭遇した
場合に，患者を見捨てるような医師に
もなりかねない。
　臨床実習では，実習中に担当した患
者についてパラレル・チャートを作成
してもらい，それを実習のまとめの際
にグループ内で共有する。ある学生は，
下記のようなパラレル・チャートを書
いてきてくれた（一部改変引用）。

「……この患者さんが認知症であること
を初めて理解した。つなぎの拘束病衣を
嫌がっていたので，首のところの留め具
を外してあげ，1時間ほど一緒にいて患
者さんと奥さんの話に聞き入った。……
別れ際に奥さんが，“今度うちの近くに
に来たらぜひ寄ってください”と言って
くれた。患者さんは涙を流しながら“先
生のことは一生忘れないよ”と言ってく
れた。わたしはなぜもっと早く患者さん
と奥さんのことを深く知ることができな
かったのか悔しくなったが，短時間でも

患者さんと奥さんと心を通じ合え，少し
は医療者として役に立っていたのかもし
れないとも思った。……｣

　臨床実習前の学生には，患者の事例
を提示し，その患者の病室に入ったと
きの自分の感情を想像してもらい，模
擬パラレル・チャートを作成してもら
うことを試みている。

患者や自分の物語を
書き留め，共有していく

　患者の物語を理解するには，診療に
おける自分の立ち位置を一時保留し
て，“無知の知”の姿勢を保つ必要が
ある。また，聴き取った患者の物語，
自分の診療実践を振り返って得られる
自己の物語は，それを実際に記載する
ことが重要である。
　物語の記載は，単なる事実経過の列
挙ではない。経験を通して得られる患
者と自己の物語をじっくりと振り返
り，意味付けし，解釈し，再構築する
作業である。このプロセスの中では，
体験から思考的・感情的に距離を置く
ことができ，書きとめる行為自体が自
分とのコミュニケーションになり，自
己の気付きを深めることができるよう
になる。
　さらに，記載された物語は，指導医，
同僚の間で共有する。単なる情報のや
り取りではなく，話し手と聞き手とが
理解を深めながら互いに共感や意識・
行動の変化を引き出し合う創造的なコ
ミュニケーション（対話）をすること
で，さらに学びを深められるようにす
ること（協同学習）も重要である。
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共感的・全人的な医療実践のために



大好評を博した日常救急診療の実践書、待望の改訂版！

第2版問題解決型救急初期診療 第2版

救急患者の診断からマネジメントまで、フ
ローチャートなどを用いて優先順位をつけ、
考えること・すべきことの流れを理解し、
初期診療につなげる。特に基本的症候への
アプローチに重点を置き、単に手順を示す
のではなく、真に理解しながら学べるよう
問題解決のプロセスに焦点を当てた。最新
のエビデンスとガイドラインに基づいた内
容を盛り込み、マイナー系救急の内容も加
わり、ますます充実した研修医必携書の待
望の改訂版。

田中和豊
福岡県済生会福岡総合病院・臨床教育部部長

B6変型　頁608　2011年 定価5,040円（本体4,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01391-8]

WHOで感染症と闘い続けた尾身茂氏が語る奮闘記

WHOをゆく感染症との闘いを超えて

尾身　茂
自治医科大学地域医療学センター

A5　頁176　2011年 定価2,940円（本体2,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01427-4]

著者の尾身茂氏は、WHOアジア西太平洋
地域における小児麻痺（ポリオ）根絶の立
役者。また21世紀最初の公衆衛生の危機
となったSARS対策でも陣頭指揮をとり、
日本に戻ってからは新型インフルエンザ対
策で活躍した。『公衆衛生』誌の連載をも
とにした本書であるが、3.11後の医療・
社会について加筆されている。本書は、ま
さに感染症と闘い続けた尾身氏の奮闘記。
志とは？　覚悟とは？　己との格闘とは？　
自ら道を拓こうと欲する、若者に贈る――。

（4）　　2011年12月5日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2956号

　世界保健機関（WHO）では，例年，
インターンと呼ばれる研修生を募集し
ています。このインターンシップ制度
は，希望部署に応募し，採用後は各部
署や自分が提案した課題に取り組む原
則無償の研修制度です。世界の健康課
題の解決に向けて，第一線で活躍する
プロフェッショナルとともに議論し合
いながら国際機関での仕事を経験でき
る絶好の機会です。また，WHO以外
の近隣国際機関で行われる講演会，昼
食会やパーティー，ハイキングなどの
イベントも多数企画されており，職員
や今後世界中で活躍していくであろう
他のインターン研修生と交流を深める
貴重な機会にもなります。
　本稿では，WHOジュネーブ本部で
インターンを行った私たち 3人の報告
記を紹介します。

　2011年 8―11月にかけて，結核対
策部の小野崎郁史医師のご指導の下で
インターンを行っていました。
　マヒドン大在籍時に国際小児保健研
究会のメーリングリストを通じて募集
の告知があり，本制度を知りました。
グローバルヘルスにかかわる仕事をし
たいという思いがありつつも，世界的
な健康問題の潮流をつかむことができ
ていなかったので，インターンを通し
て結核と世界の健康問題の実情を大き
な視点から理解したいと考え，応募を
決めました。
　現在，私がかかわっている主な課題
は，世界 22か国の結核の高まん延国
における国家規模の有病率調査結果の
まとめ作業，データベース作成，医療
従事者を対象とした有病率調査のガイ
ドライン作成，国際学会でWHOが主
催するセミナーの運営などです。
　WHOが中心となって世界各地で行
ってきた結核有病率調査の結果から，
診断・治療に至っていない結核患者が
多数存在することが明らかとなり，国
際社会から否定的に見られていた日本
式の胸部 X線検診の有用性が見直さ
れつつあるなど，新たな知見が数多く
得られています。私もこの論文の一部
を担当させていただき，各国からの情
報収集，文献検索，レビューや図表作
成に追われながら，完成に向けてスタ
ッフと議論を重ねています。
　仕事の外でも，他部署や他組織の方

から話を聞く機会や，ILOや UNHCR

で行われる講演に参加する機会があ
り，マクロとミクロ，医療以外の視点
からも世界で起こっている問題，その
解決に向けた戦略や新たな活動を知る
環境が整っています。
　インターンを通じ，今，世界で起こ
っていることを知り，第一線で活躍し
ている方々と一緒に仕事をすること
で，忙しくも自分の課題が発見できる
充実した期間を過ごせたと感じます。
今後，世界に貢献できることを少しで
も広げていくために，専門性を深める
とともに NGOなどを通じて現場経験
を増やしていきたいと思います。

　日ごろ，精神保健疫学の研究を行っ
ているなかで，世界にはいまだ精神科
医のいない国が約 40か国も存在する，
精神疾患に対する医療費の分配額が非
常に少ない国が数多く存在するなど，
国際精神保健の課題を明らかにした論
文を目にする機会があり，世界の精神
保健の現状を自分の目で確かめてみた
いと思っていました。
　研修先を探していたところ，WHO

精神保健部が精神疾患のケア拡充を目
的としたMental Health Gap Action Pro-

gramme（mhGAP.2008）を実施してお
り，現在では数か国でパイロット使用
を開始したと知りました。そこでGlobal 

Health Leadership Program2011 に参加
し，プログラムを通じて精神保健部に履
歴書を送り，2011年 8―10月の間，イ
ンターンを行う機会をいただきました。
　インターン中の主な仕事は，mhGAP

のトレーニングマニュアルの作成，マ
ニュアル作成のための国際会議の準
備，プライマリ・ヘルスケアにおける精
神疾患ケア導入の文献レビューなどです。
　ミーティングにおいては，「インター
ン中の学生」というよりは，一人の職
員として意見を求められていることに

驚きと嬉しさを感じました。文献レビ
ューの際に，WHOの担当者として各
国のMinistry of Health担当者にメール
をする機会があり，失礼のないように
と緊張したことが思い出されます。仕
事を通し，世界の精神疾患ケアの現状
を知ることができましたが，依然とし
て精神疾患患者に対する偏見や人権侵
害が存在し，庭の木に鎖で足をつなが
れていたり，大規模施設に収容されて
いたりするケースが数多くあることに
衝撃を受けました。
　仕事以外でも，インターン用に開催
される交流イベント（湖畔でのパーテ
ィーや講演など）を通して，異なる文
化圏で育った方々と意見交換をし，新
たな気付きを得ることもできました。
　今後は研究で培った知識を生かしつ
つ，より実学に根差した仕事をしたい
と考えています。以前は研究だけを行
っていてよいのかと心配もしました
が，博士号を持つスーパーバイザー
（Dr. Mark Van Ommeren）が仕事上ど
のように貢献をしているかを間近で見
て，卒業までの間，まずは研究での十
分な知識習得に励もうと思うようにな
りました。

●「顧みられない熱帯病対策部」の職員
らとの一枚（左から 2番目が福田氏）

●インターン仲間との一枚（左から 4番
目が桜井氏）

● 2007年徳島大医学部卒。手稲渓仁会病院
にて初期研修，タイ国マヒドン大熱帯医学修
士課程修了。現在，WHOインターン。

自分の課題を発見できる場
樫野 亘

世界の精神保健の現状を実感
桜井 桂子
● 2008年明治薬科大薬学部卒。東大大学院
公共健康医学専攻修士課程修了。現在，同院
社会医学専攻博士課程 2年。

WHO職員の情熱に触れて
福田 智美
●金沢大医薬保健学域医学類 3年。

　以前から国際保健医療に貢献したい
と考えていた私は，WHOの役割を文
献や知人を通して知り，インタ－ンと
いう形であれば医学生の私でも国際貢

寄

稿

樫野 亘 1），桜井 桂子 2），福田 智美 3）

世界の健康課題に立ち向かう現場を体感して
「WHO  internship programme」報告記

1）WHOインターン，2）東京大学大学院社会医学専攻博士課程 2年，3）金沢大学医薬保健学域医学類 3年

献が可能なのではないかと思い，応募
を決めました。
　2011年 8月に「顧みられない熱帯
病対策部」にインターンとして所属し，
部が扱う疾患一覧表の作成，世界フィ
ラリア症プログラムの声明の和訳など
を行いました。現在の日本の医療現場
ではあまり出合うことのない寄生虫疾
患や熱帯病を学ぶなど，視野を広げる
ことができたと感じます。
　インターンを行うまで，国際機関で
働くために求められる資質や能力は，
日本社会で働くために必要なそれとは
大きく異なるものと考えていました。
実際のところは，異なるとすれば仕事
が影響を与える範囲が全世界に及ぶこ
とぐらいなもので，同じような方法で，
同じようなシステムを動かし，同じよ
うな問題に悩んでいるのだとわかりま
した。
　国際機関で働く職員は皆，仕事に対
する情熱と，保健医療の現況を把握し，
その状況下で自分に何ができるかを考
えられる冷静さを兼ねそろえている
方々だと強く感じました。また，
WHOのような国際舞台で情熱的に仕
事をこなし，他の国籍の職員からの敬
意を受けながら国際保健医療に貢献す
る日本人職員が少数ながらも存在する
ことに感銘を受けるとともに，同じ日
本人として恥じない仕事を行えるよう
努力しようと決意しました。
　今回のインターン経験は，国際関係
から見た日本の保健医療から，日本国
内の保健医療の在り方まで考えさせら
れる機会になったと同時に，公衆衛生
学的な“官の視点”から疾患・医療を
見る能力を養うことができたのも大き
な収穫です。疾患そのものを見るので
はなく，家族・地域・社会のなかに存
在する疾患として見つめることによっ
て初めて，患者の健康に対する生活・
環境レベルからのアプローチが可能と
なり，全人的医療が実現できるのだと
思います。

＊
　以上のように，WHOのインターン
制度では，世界中から集まった仲間と
ともに，世界の健康課題に立ち向かう
現場を体験することができます。本制
度を通じて，多くの若手の日本人が国
際経験を積み，日本や世界各地で活躍
していくことが大いに期待されます。

謝辞　本記事の作成などでお世話になった中谷比
呂樹事務局長補，橘薫子氏，江副聡氏，その他関
係各位に感謝します。

●「WHO internship programme」について　記＝樫野，桜井
　本制度に関する詳細は，WHOホームページ（http://who.int/employment/internship/en）を
ご参照ください。正規の公募はホームページを通じて行なわれていますが，応募総数が毎年
数千人に達することや，多くのインターン募集が関係者による紹介で決定している実情を考
慮すると，大学や研究機関，政府機関など，WHOとネットワークを持つ個人や団体，また
は希望部署のスタッフと事前に連絡をとり，インターンの可否確認や承諾を得ることが望ま
しいと考えられます。
　今後，インターンシップを希望される方は，東大大学院国際保健政策学教室が主催する
「Global Health Leadership Program」（http://www.ghlp.m.u-tokyo.ac.jp/）の利用もお勧めします。
博士課程の学生を主な対象（大学や専門分野は問わない）とし，約 2か月間，週 1回の講義
を受講し，その後インターン（応募先はWHOに限らず，各自選定）を 3か月間行います。
　また，2012年 1月以降，「STOP TB Department」でのインターンシップを希望される方は，
E-mail：onozakii@who.int （小野崎）までご連絡ください。
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大滝　昇進速度を遅くすることが通常
のキャリアの選択肢の一つになると，
多数の医師が早くキャリアを積むこと
を避ける，言い換えれば，楽なほうに
流れるのではないかと心配になります。

スキルと報酬が規定する
米国医師のキャリア

ノエル　米国では，昇進が遅い医学部
教員がいてもそれは彼らが働いていな
いからだとは見なさず，希望するキャ
リアを選んでいると認識しています。
昇進に関して，米国の医師が何に重き
を置くかはさまざまです。
　研修病院の多くは，職位に応じて医
師の給与が決まるわけではなく，給与
のほとんどは実際の診療業務に対して
支払われます（臨床教育に割いた時間
に手当てを別に支払う施設もありま
す）。また，主に研究に取り組む医師
の給与の大部分は，彼らの研究費のな
かから支払われています。
　一般的な例を挙げて説明しましょ
う。診療と臨床教育を主な業務とする
医学部教員の昇進の基準は，その 2つ
の業務の評価が中心となり，臨床研究
や教育プログラムの構築といった“ア
カデミック”な業務の業績はわずかに
考慮されるだけです。こうした教員は
「クリニシャン・エデュケーター（臨
床指導教員）」としてキャリアを積む
のであり，研究には重点を置いていま
せん。手技が中心の診療科（外科，麻
酔科，放射線科，皮膚科など）の臨床
指導教員は，診療のみでかなりの額の
給与を請求でき，教員としての職位を
問わず，手技の少ない小児科医や内科
医，あるいは研究中心の医師よりもは
るかに高額の給与を得ています。
　研究職の教員の場合，給与は通常，
研究費から支払われるため，教員とし

ての職位が重要となります。というの
は要求できる給与の額は，職位で決ま
るからです。研究職では，論文数とい
う昇進基準を満たしやすいため，昇進
速度は比較的速くなっています。一方，
多くの医学部は研究より臨床に重点を
置く研修病院を数か所持ちますが，そ
こに所属する教員の昇進はやや遅くな
ります。なぜなら，教員たちは昇進に
必要とされる臨床以外の活動，つまり
大学での教職や学究的な活動にあまり
時間を割いていないからです。
　医学部の多くは，診療と教育の両者
に取り組む医師のキャリアを奨励して
います。そのなかで，異なった昇進の
在り方が生み出されています。患者に
とってあまり意味をなさない研究や，
知の探究にわずかしか貢献しない研
究，その教員にとって行う甲斐のない
研究を彼らに要求したりはしません。
医師のキャリアはそのスキルや報酬を
どのように生み出すかに見合ったもの
になっています。

キャリアパスの増加が
さまざまな雇用形態を生んだ

大滝　多様な雇用形態やキャリアパス
を可能にするには，雇用する側が提供
するキャリアパスと求められる能力や
勤務内容を，できるだけ具体的に明示
する必要があると思います。異なる雇
用形態の医師や職員の間で摩擦が生じ
ないようにするためにも，雇用条件を
わかりやすく公開することが大切で
す。特別扱いをするのではなく，正式
な雇用形態を多様にするということで
すね。
ノエル　全くもってその通りです。
　現代の医学部は巨大組織です。専門
医療に重点を置き，米国の医療保険制
度によりきちんと医療費が補償されて
います。NIHやその他の連邦や財団の
研究助成により何百万ドルもの研究費
を受け，そこから自身の給与をも賄う
大勢の研究員が働いています。
　一世代，約 30年前までは，教員の
昇進と給与はアカデミックな業務のみ

に重きが置かれていました。しかし，
学生や研修医の指導・監督業務への要
求が高まるにつれ，臨床指導教員の増
員が求められるようになりました。そ
うした指導医の給与の多くは，患者の
診療費から賄われています。私が教員
としてのキャリアを積み始めたころ，
昇進の道は一つしかなく，研究の生産
性だけで評価されていました。今日で
は研究職としての昇進の道もあれば，
臨床指導教員のキャリアパスもあり，
地域の関連研修病院の学外教員という
第三の道もあります。
　この 30年の間に，多くの医学部が，
医学の幅広い領域の臨床と教育に必要
な人材を，過去のシステムではもはや
集められないと認識するようになりま
した。加えて，医学生・研修医の半数
は女性であり，彼女たちが産前産後の
休暇（大体 3―6か月）を取得したり
フルタイムより労働時間を減らした場
合，昇進速度を緩める道が必要である
ことを受け入れるようになりました。
こうした変化はいくつかの医学部では
早くから行われていたことですが，今
では多くの大学に広がっています。

“バランス”のかたちはさまざま

松村　今までと異なるキャリアパスを
選択する医師の側に求められるものは
何でしょうか。従来の雇用形態と同様
に，担当する領域での基本的な能力や
仕事に対する責任感と適応能力は必須
のように思います。
ノエル　ええ。女性でも男性でも，フ
ルタイム，パートタイムのいずれでも，
求められる特性は全く同等です。
　短時間勤務を選択している人にとっ
て「ワーク・ライフ・バランス」のコ
ンセプトとは，より多くの時間を仕事
以外に費やすことではないでしょう
か。例えば親として子どもと一緒に時
間を過ごすことや家族の介護，中には
演奏活動や途上国での医療ボランティ
ア，本の執筆活動など，他の興味の対
象を追求することです。
　フルタイムでもパートタイムでも，
キャリアの過程で難しい問題に直面し
ますが，時間の使い方はパートタイム
勤務の教員のほうがより複雑かもしれ
ません。なぜなら，時間をまるまる医
学部や研修病院などのどれか一つに絞
って費やしているわけではないからで
す。仕事と家庭のバランスの問題は，
フルタイム，パートタイムの教員とも
に生じています。親でもある教員は，
仕事と同時に家事や子育てもこなさな
くてはなりません。今後の研究費を確
保するために高度な研究成果が求めら
れる教員でも，同じように研究活動と
診療のバランスを取りながら仕事をし
ていることは珍しくありません。

医療システムも
勤務体制に合わせ変化

松村　さまざまな雇用形態で勤務する
医師を受け入れて活用するには，職場

の組織やシステムに求められる要素も
あるでしょう。例えば，勤務交代時の
引き継ぎの仕方や，カルテの記録法な
ど，業務の連携の標準化をこれまで以
上に推進することが重要になると思い
ます。このような領域は，日本よりも
米国が優れているように思います。
ノエル　私の教員としての最初のポジ
ションは，1975年のコロンビア大学
での教育業務も求められる臨床医でし
た。給与のほとんどは，研修病院で，
レジデントのころからの同僚と二人で
診療することで得ていました。外来と
病棟をほぼ同じ時間数，二人で分担し，
それぞれの受け持ち患者を診ていまし
た。平日の午前・午後と土曜午前に入
院患者の回診を行い，土曜午後と日曜
は一週間ごとに交代で働きました。診
療記録は手書きで，それまでの研修で
求められてきたように，引き継ぎがで
きるよう内容を徹底させていました。
年に約 3か月はアテンディングとして
研修医による入院患者の診療を指導し
ていました（臨床指導は個人の診療と
は別になっていました）。
　その後，こうした勤務体制は大学病
院ではあまり一般的ではなくなりまし
た。多くの研修病院が，今では電子カ
ルテを使っていますし，通常は年 1回
1か月の長期休暇や他の業務のため，
医師がお互いの患者をカバーすること
がずっと増えました。他の業務とは，
研修医の指導などですが，これは長時
間を要する仕事です。私が研修医のこ
ろは，二人の指導医が毎日 2時間私た
ちと一緒に回診を行うだけで，彼らは
患者にその費用を請求することもな
く，カルテも入院時に数行記入するの
みでした。今では多くの病院で，入院
患者に対する指導医の回診を毎日 6―
8時間かけて行っています。指導医は，
長く詳細な診療記録を付けることにな
っていて，以前より多くの入院患者を
毎日受け入れています。入院期間はよ
り短く，集中的な治療を施しますが，
治療のあらゆる側面に指導医は責任を
負っていて，電子カルテに目を通すの
にかなりの時間を割いています。
　研修医の夜間当直は減っており，そ
の代わり「引き継ぎ」の時間が前より
増えています。研修プログラムの多く
が，当直の研修医に患者の現況を知ら
せて夜間に何が起こるか予測できるよ
う，電子カルテの活用法を開発する必
要に迫られました。
　オレゴン健康科学大学の研修医は，
研修修了後は研修病院ではない民間医
療機関に移る人が多いようです。現在
の内科医では，かつての私のように病
院と診療所の両方で診療する人はまれ
です。ホスピタリストである内科医は，
外科医と臓器別専門医の患者のケアの
大半を病院のみで担当します。整形外
科医は高齢の大腿骨頸部骨折患者の心
不全や糖尿病，抗凝固療法などを管理
したがりませんからね（笑）。外科手
術や周術期ケアだけ外科医が管理し，
その他のすべてのケアはホスピタリス
トが引き受けています。 （つづく）

前回までのあらすじ：多様なワーク・ライ
フ・バランスを可能にした米国。その背景
には，社会環境の変化に対応するため，キ
ャリアの多様性の確保が必要という時代の
要請があった。

がんの苦しみをどう緩和するか、EBMに基づいた対処法を解説。

婦人科がんの緩和ケア
Palliative　Care　Consultations　in　Gynaeoncology(Palliative　Care　Consultations　Series)

定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01120-4]

監訳 後明郁男
彩都友紘会病院副院長・緩和ケア科部長

　　 中村 文
川崎医科大学教授・産婦人科

沈沢欣恵
彩都友紘会病院・緩和ケア科副部長

婦人科がんの進行によって生ずる諸問題
に対し、緩和ケアの視点から、EBMに
基づいた対処法を丁寧に解説。がん患
者の苦しみを緩和する方策が学べる好
書。オクスフォードPalliative　Care　
Consultations　Seriesの1冊。

編集 Sara　Booth／Eduardo　Bruera

翻訳
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リンチ先生推薦！　遺伝性婦人科癌の臨床にとってエポックメイキングな書

遺伝性婦人科癌 リスク・予防・マネジメント

Hereditary　Gynecologic　Cancer
Risk,　Prevention　and　Management

遺伝性婦人科癌のリスク・予防・マネジメ
ントの包括的な解説書。本書は、BRCA
乳癌・卵巣癌症候群、Lynch症候群
（HNPCC）による子宮内膜癌／大腸癌、
その他の遺伝性婦人科腫瘍を網羅し、病理、
疫学、臨床的取扱いを詳述。婦人科・乳腺
科・消化器外科等の臨床医、病理医、遺伝
外来関係者の必携書。原著者、訳者とも斯
界の第一人者で、遺伝的ハイリスク者の同
定と治療に尽力している。日本語版オリジ
ナルコラムにより、翻訳書に生じがちな特
有のギャップも解消。

編集 Karen　H.　Lu
監訳 青木大輔
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慶應義塾大学教授・産婦人科学



すぐに使える！　ポケットサイズで実践的な研修医のサバイバルガイド

総合診療・感染症科マニュアル
研修施設としての評価も名高い亀田総合病
院のスタッフの総力を結集して纏め上げた
1冊。多忙な研修医には必携のサバイバル
ガイドがここに完成した。ポケットに収ま
るサイズながら、必要最低限のスキルや情
報を凝縮。薬の投与量なども具体的におさ
え、また箇条書きなので、ぱっと見てすぐ
使える簡便さも兼ね備えている。しかし、
中身はあくまで実践的なので、すぐにでも
診療に役立ててもらえる1冊になることと
思われる。

監修 八重樫牧人
亀田総合病院総合診療・感染症科部長

　　 岩田健太郎
神戸大学教授・感染症内科

編集 亀田総合病院

三五変型　頁464　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00661-3]

そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆 東京ベイ・浦安市川医療セ
ンター 救急部長

　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。

急性心原性
肺水腫

第20回
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　心不全の治療は，薬物，血圧管理，CPAPなどによる治療がメインであるが，
心不全の原因疾患や増悪因子の把握が不可欠である。特に大動脈狭窄症に合併
した心不全の場合，血圧が前負荷に依存していることがある。その場合には，
利尿薬などの量が多すぎると重篤な低血圧を来すため，注意が必要である。

W a t c h  O u t !

　臨床研修の終了が近づいてきた。午
前 4時，喘息患者の診察を終えてひ
と息つく。「来年からは，内科当直を
一人でやらなければいけない。足りな
いところを補わなければ！」と考えて
いたところに看護師から連絡が。「先
生，重症患者搬送のようです」。

Case
　75歳男性。既往に高血圧，糖尿病
があり，内服中。明け方，突然の呼吸
困難にて救急要請され，搬送となる。
発熱なし，胸痛なし。血圧 210／120　
mmHg，脈拍数 110／分，呼吸数 25／
分，SpO2 90％（リザーバーマスク着
用下）。頸静脈怒張あり，両側喘鳴と
湿性ラ音を認める。心雑音や四肢の腫
脹は認めない。
　看護師に「重症患者なので，静脈確
保，心電図と酸素モニター，リザーバー
マスクでの酸素投与をお願いします。
救急カートを持ってきて，万が一の気
道確保に備えます」と指示をしつつ，
指導医に一報を入れる。

Question
Q1  最初にオーダーする検査は何か？
 A  胸部のポータブルX線検査，静脈
または動脈血液ガス，心電図。

　喘息や COPDの既往のない患者の
喘鳴では，心不全の可能性がある。ま
た，COPDでも気胸や肺炎などが増悪
因子となることがある。したがって，胸
部のポータブル X線検査は早い段階
で行う必要があり，場合によっては来
院前に準備しておくことも考えられる。
　心不全の際の S3（Ⅲ音），Hepato-

jugular refl ux（肝頸静脈逆流）などの
感度は，残念ながら 70％程度と限ら
れている。静脈確保時の採血では，血
算検査，生化学検査，心筋トロポニン
T検査は必須である。静脈確保時に採
血と一緒に採取すれば，迅速に CO2・
HCO3の測定が可能となる。10　L／分
のリザーバー投与下であれば，FiO2は
ほぼ 100％であると考えられ，SpO2か
ら PaO2が予測可能である。後述する
ように，心不全の増悪因子には，心筋
虚血，心筋梗塞，不整脈がある。その
ため，迅速に標準 12誘導心電図を施
行することが望ましい。
　胸部のポータブル X線検査では，
心陰影の拡大，胸水，大葉間裂内の体

液貯留を認め，病歴・臨床所見と合わ
せて急性心原性肺水腫と考えられた。
また，心電図にて洞調律を確認。ST

の上昇は認めなかった。ベッドサイド
で行った心臓超音波検査では，収縮不
全や心嚢液の貯留は認めなかった。

Q2  急性心原性肺水腫の主たる原因は
何か？
 A  主に 5つの病因がある。

　①慢性の左心不全悪化，②急性の虚
血もしくは梗塞，③重度の高血圧，④
左心系の弁膜症，⑤急性の不整脈，が
挙げられる。

Q3  体内ボリュームは過剰か？
 A  必ずしもそうとは言えない。

　慢性心不全の増悪が水分の過剰摂取
によって起きた場合には，もちろん血
管内ボリュームが増えている可能性は
高い。しかし，急性心原性肺水腫の患
者の 40％近くで，血管内ボリューム
は正常であるか，少なくなっていると
いう報告もある 1）。このような患者で
は，急性期の利尿薬の使用方法に注意
が必要となる。

Q4  心不全の増悪因子は？
 A  急性冠症候群，薬剤コンプライア
ンス，水分過剰摂取など，複数ある。

　増悪因子を把握することは非常に重
要である。FAILUREという語呂で覚

えておきたい。
Forgot meds：薬の服用を忘れる
Arrhythmia／Anemia：不整脈，貧血
Infections／Ischemia／Infarction： 感
染，虚血，梗塞
Lifestyle：塩分過剰摂取，ストレス
Upregulators：甲状腺疾患，妊娠
Rheumatic valve or other valvular 
diseases：リウマチ性弁疾患，他の
弁疾患
Embolism：肺塞栓など　

Q5  薬物治療はどのように行うか？
 A  利尿薬と降圧薬によって，前負荷，
後負荷をターゲットに治療する。

　前述したように，慢性心不全の増悪
が考えられ，亜急性の経過で下肢の浮
腫があり水分の過剰摂取などが病歴上
疑われる場合には，利尿薬の使用が好
ましい。急性肺水腫で急激に呼吸困難
が起こった場合には，利尿薬よりもむ
しろ血圧のコントロールが肝要となる。
血圧のコントロールには，前負荷を減
らすニトログリセリンなどの亜硝酸薬，
後負荷を減らす ACE阻害薬がある。
ニトログリセリンは最も有効で即効性
のある薬剤として，現在も使用されて
いる。ACE阻害薬は慢性心不全の治療
に使われてきた。加えて，急性心原性
肺水腫における ACE阻害薬投与につ
いて検討する研究も最近行われてお
り，ICU入室率，気管内挿管率，ICU

滞在日数を減らすこと，治療方法につ
いては ACE阻害薬の静注投与のほう
が効果が早く出現することを示す報告
もある 1）。
　かつては急性心原性肺水腫の治療に
は硫酸モルヒネが使われていたが，予
後が悪いとの報告もあり，現在硫酸モ

ルヒネの使用は勧められていない。大
動脈弁狭窄症など前負荷がある程度保
たれていることで血圧が保たれている
病態では，前負荷が急激に減ると重篤
な低血圧になることがあるため，注意
が必要となる。

＊
　薬剤治療のオーダーを終えたあなた
のもとに指導医が。「急性肺水腫か。薬
剤のオーダー以外には何をしたの？」。
「えっ！　血圧管理と利尿薬がメインな
のでは？」とあなたはうろたえる。

Q6  薬剤治療以外には，どのような治
療方法が考えられるか？
 A  持続的気道陽圧法（CPAP）もしく
は二相性陽圧呼吸（BiPAP）などの非
侵襲的人工呼吸（Non-invasive Posi-
tive Pressure Ventilation ; NPPV）

　急性心原性肺水腫において，NPPV

が ICU入室率，気管内挿管率，ICU滞
在日数を減らすという報告もある。
NPPVでは，持続的な陽圧がマスクを
通じて提供される。NPPVによって胸
腔内圧が上がり，前負荷，後負荷が減る。
さらに，虚脱した肺胞が圧によって開
き，それによってガス交換が可能にな
り，酸素化が改善される。実際の現場
でも，急性心原性肺水腫の患者で一見
気管内挿管が必要な患者であっても，
やや血圧が保たれていれば，NPPVと
血圧管理を行うことにより，数時間後
には離脱が可能なことが多い。現状で
は，CPAPと BiPAPのどちらが良いか，
結論は出ていない 3）。

Disposition
　午前 10時の段階で血圧も徐々に下
がり，CPAP離脱可能となった。当初
ICUへの入室も検討したが，循環器科
病棟へ入院となった。

Further reading
1）Mattu A, et al. Modern management of cardio-

genic pulmonary edema. Emerg Med Clin North 

Am. 2005; 23（4）: 1105-25.

　 ↑救急医の立場から急性心原性肺水腫の文献
をレビューした論文。必読。やや ACE阻害
薬の支持が強い。 

2）Saint S. Saint-Frances guide: Clinical clerkship 

in inpatient medicine. 3rd ed. Lippincott Wil-

liams & Wilkins; 2009.

　 ↑内容の最新性はともかく，基礎的なフレー
ムワークを学ぶことができる。

3）Mehta S, et al. Randomized, prospective trial of 

bilevel versus continuous positive airway pres-

sure in acute pulmonary edema. Crit Care Med. 

1997; 25（4）: 620-8.

     ↑ BiPAPと CPAPを比較した論文。BiPAP

のほうがバイタルサインや換気をより早く
改善したが，心筋梗塞は BiPAPと関連して
いた。どちらがよいか，結論は出ていない。



学ぼう!!学学学学学学ぼ学ぼ学ぼぼぼうぼううう!う!!!!!!!
　　ののののの
使い分け使使使使使使い使いい分い分い分い分分分け分けけけけけけ
○病だから△△検査か……，○○○病だ○病病だからから△ら△△検検査か検査かか………，

とオーダーしたあなとオとオオーダダダーーしたあなたあななた。そのそそのそのの検
査が最適だという自信はあり査がが最適最適だだといいう自自信は信はああり
すか ?　同じ疾患でも，個々ますすかすかか ?　同同じ疾同じじ疾患で患でもでもも，個個々々

の症例や病態に応じ行うべの症の症症例やや病や病病態にに応に応じじ行ううべうべべき
検査は異なります。適切な診検査査は異は異ななりまます。。適切適切なな診
・治療のための適切な検査断・・治療治治療ののためためめの適適切適切切な検査検査査

選択。本連載では，今日か選選択択。本本連本連連載でではでは，，今日日か日かから
役立つ実践的な検査使い分役立立つ実つ実践践的なな検査査使い使い分分け
知識をお届けします。の知知識を知識識をお届届け届けけしますますす。

シリーズ監修シリリーズズ監修修
木 康（昭和大学教授医学教育推進室）高木木 康木 康康（昭昭和大昭和大大学教教授教授授医学学教育学教育育推進進室）進室室）

検査

血算のどこに注目して読めばよいか、本当にわかっていますか？

誰も教えてくれなかった

血算の読み方・考え方
最低限の病歴と血算から、可能性の高い疾
患を「一発診断する」力を身につけるため
の本。血算は、すべての臨床検査の中で最
も基本的で頻用される検査。臨床現場では
簡単な病歴と血算を中心とした情報だけで、
診断を推定しなければならない場面は多く、
また実際かなりの疾患の推定ができる。誰
も教えてくれなかった血算の読み方・考え
方が学べる本書は、研修医、若手血液内科
医はもちろん、すべての臨床医、検査技師
にも役立つはず。

岡田　定
聖路加国際病院・内科統括部長・血液内科部長

B5　頁200　2011年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01325-3]

ポケットに常に携帯可能なコンパクト版の最新版！　重要な検査のみをセレクト

第6版臨床検査データブック［コンパクト版］第6版
大好評の『臨床検査データブック』本体か
ら『コンパクト版　第6版』が飛び出した！　
いつでもどこでも必要になる検査を中心に、
205項目をセレクト掲載！　ポケットに入
る判型で、病棟、外来、実習など、常に携
帯可能。本体と共に読者の臨床をサポート
します。

三五変型　頁392　2011年 定価1,890円（本体1,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01439-7]

監修 高久史麿
自治医科大学学長

編集 黒川　清
政策研究大学院大学教授

　　 春日雅人
国立国際医療研究センター研究所所長

　　 北村　聖
東京大学教授
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従来，炎症のマーカーとしては，「赤沈（赤血球沈降速度）」「白血球
数と白血球分画」が一般的に用いられてきました。最近では，急性
期蛋白である「CRP（C-reactive protein；C反応性蛋白）」や「血

清蛋白分画」が迅速に測定可能となったため，利用される頻度が高くなって
います。今回は，これらの炎症マーカーの使い分けについて考えてみたいと
思います。

シ
ョ
ー
ト
コ
ラ
ム

CRPと同様な性質を持つ急性期蛋白として，最近 SAA（血清アミロイ
ド A蛋白）の有用性が論じられています。SAAは CRPと同様な機序

と経過で上昇しますが，CRPの上昇程度が低いウイルス感染症や SLE，シ
ェーグレン症候群，あるいは副腎皮質ホルモン治療時でも中等度に上昇す
るため，病勢の判定指標として用いられています。

炎症と炎症マーカー
　細胞や組織の障害・壊死に伴い生体
内で炎症が起こった場合，血清中のあ
る蛋白成分が変動することが明らかに
なっています。その蛋白は，大きく急
性炎症マーカーと，慢性炎症を引き起
こす自己抗原や環境抗原に反応する抗
体に大きく分けることができます。
　一般に急性炎症マーカーと呼ばれ，
測定されている物質は急性期蛋白（急
性相反応物質）です。急性炎症が発症

すると組織の傷害・壊死や病原体成分
に反応して，マクロファージや肥満細
胞が活性化され，これらの細胞から腫
瘍壊死因子（TNF）とインターロイキ
ン 1（IL-1）が産生されます。この
TNFや IL-1はマクロファージや周囲
の間質の細胞に働きかけ，IL-6を産生
させます。この IL-6が肝細胞に作用
して，CRPに代表される急性期蛋白
の合成・分泌を増加させ，その血中濃
度が上昇します。
　急性期蛋白には表に示すような蛋白
があります。増加する蛋白の多くは，
血清蛋白電気泳動のα 1-グロブリン分
画とα 2-グロブリン分画に存在するた
め，炎症所見のある場合，正常時と比
べアルブミンが減少して，この両分画
が増加するパターンとなります。これ
は“急性炎症パターン”と呼ばれてい
ます。
　感染症などに伴い血中の白血球数は
増加しますが，これは炎症ストレスに
より副腎皮質ホルモンが増加し，これ
が骨髄やリンパ性組織の白血球プール
から流血中へ白血球を急速に動員させ
ることで起こります。白血球のなかで
も好中球分画が増加し，これらは最も
早い炎症マーカーとして日常的に測定
されています。
　赤沈は，試験管内で赤血球が塊を形
成して沈降する速度を表します。α 1-
グロブリンやα 2-グロブリン，フィブ
リノゲンが増加すると塊を形成しやす
くなり，赤沈は亢進します。抗体が増
加するとさらに塊を形成しやすくな
り，一層亢進します。このため，赤沈
は急性炎症より慢性炎症での臨床的意
義が高いマーカーです。

炎症マーカーを測定するとき
　生体内での炎症・組織の破壊が疑わ
れるときに検査されます。感染症，膠
原病，悪性腫瘍，（心筋）梗塞，外傷・
骨折などで，主に病態の重症度判定に
は有用な指標となります。

症例
1 50 歳男性。発熱と咳を主訴に

来院した。4日前から咳嗽と喀痰が出
現し，徐々に増悪してきた。昨日から
は39℃台の発熱が加わり，全身倦怠感
も出現。意識は清明。身長172　cm，
体 重 65　kg。 体 温 39.4 ℃。 血 圧
134／80　mmHg。血液所見：赤血球
数 442 万／μL，Hb　14.3　g／dL， 白
血球数 14800／μL（後骨髄球 3％，
桿状核好中球 21％，分葉核好中球
46％，好酸球2％，単球5％，リンパ
球23％），血小板数25.3 万／μL。血
液生化学所見：総蛋白7.0　g／dL，クレ
アチニン 1.2　mg／dL，総ビリルビン
0.8　mg／dL，AST　40　U／L，ALT　38　
U／L，CRP　24.4　mg／dL。

症例
2 48歳女性。両側の手首と手指の

関節の腫脹を主訴に来院した。4か月
前から手首や手指の腫れ，関節の痛み
が出現。1週間前から痛みが増強し，
朝起きてから手足を動かしにくくなっ
た。身長154　cm，体重46　kg。左手
関節に腫脹と圧痛がある。血液所見：
赤沈 48　mm／時，赤血球数 314 万／
μL，Hb　9.5　g／dL，Ht　25.9％，白血
球数 11200／μL，血小板数 44 万／
μL。血液生化学所見：総蛋白 7.1　g／
dL，クレアチニン 0.8　mg／dL，尿酸
6.4　mg／dL，AST　28　U／L，ALT　30　
U／L，CRP　6.4　mg／dL。免疫学所見：
リウマトイド因子 86　U／mL（基準：
15　U／mL未満）。

　症例 1は症状と血液所見（白血球増
多，好中球の核の左方移動，CRP高値）
から，細菌感染症が疑われます。さら
に詳細な医療面接を行うと，「喀痰は
黄色で膿性」であり，「胸痛や呼吸困
難はない」ことがわかり，呼吸器細菌
感染症が強く示唆されました。確定診
断に当たっては，身体診察では胸部診
察で右下肺野に coarse crackleを聴取
し，喀痰の微生物検査（塗抹染色）か
ら原因菌の検索を行うのが一般的な診
療経過です。CRPがかなりの高値で
すから，広範囲の炎症であることが推
測できます。
　症例 2は症状と検査所見（リウマト
イド因子陽性）から関節リウマチが強

く疑われます。関節リウマチの活動性
は，朝のこわばりの持続時間や筋力低
下などの症状のほかに，検査として赤
沈の亢進が挙げられます。関節リウマ
チでは 20　mm／時以上の赤沈の亢進が
認められる症例が多く，これは多ク
ローン性γ-グロブリンの上昇，フィ
ブリノゲンの増加，貧血などに起因す
ると考えられています。また，CRP

がそれほど上昇していないのに赤沈が
亢進している症例では，長期的な病勢
の評価のために，赤沈を定期的に測定
しています。
　なお，関節リウマチ治療症例での疼
痛腫脹関節数と赤沈，CRPとの関係
では，治療により疼痛腫脹関節数が少
なくなるに従い，CRP，赤沈ともに正
常化の傾向にあり，CRPと赤沈はほ
ぼ相関して変動します。

CRP上昇の考え方
　CRPは急性期蛋白の代表的な成分
で，肺炎球菌感染症患者の血清中から
発見され，Ca 2＋の存在下で肺炎球菌の
菌体 C多糖体と沈殿反応を起こすこ
とから，この名前が付きました。CRP

は体内に炎症または組織壊死がある病
態では，発症後 6時間で上昇し始め，
2―3日でピークとなり，1週間から
10日で正常化します。炎症病巣が強
ければ必ず CRPが上昇するわけでは
なく，免疫異常を伴う病態，例えば
SLEや白血病などでは必ずしも病勢と
相関した上昇は認められません。これ
らの病態で，CRPが明らかに上昇し
た場合には，細菌感染の合併を疑わな
ければなりません。
　最近，CRPの極低値での変動が急
性冠症候群発症のリスク因子であるこ
とが明らかとなりました。CRPの微
少な上昇は慢性局所性炎症の存在を示
唆し，これが冠動脈プラーク形成に関
与するためです。

まとめ
　現在，炎症マーカーとしては CRP，
血清蛋白分画，白血球数と分画および
赤沈が提唱されています。急性炎症の
病勢の判定には CRPの臨床的意義が
高く，炎症後迅速に血中に上昇して，
回復後は迅速に下降・減少します。血
清蛋白分画は急性期蛋白の変動を総合
的に観察できる長所があり，白血球数
と分画は最も早い炎症マーカーとして
有用です。赤沈は急性炎症では，必ず
しも鋭敏ではありませんが，慢性炎症
での経過観察には有用性が高いマー
カーです。

＊
　笠間毅准教授（昭和大学医学部リウ
マチ膠原病内科部門）のご助言に感謝
します。

●表　主な急性期蛋白

増加する蛋白
　α 1―アンチトリプシン，α 1―アンチキモト
リプシン，α 1―酸性糖蛋白，SAA（以上，
α 1―グロブリン分画），ハプトグロビン，
セルロプラスミン（以上，α 2―グロブリン
分画），CRP（β―グロブリン分画）
増加するが消費する病態もあり一定しな
い蛋白
　補体成分（C3，C4），フィブリノゲン（β―
グロブリン分画）

減少する蛋白
　アルブミン，トランスサイレチン（プレア
ルブミン分画），トランスフェリン（β―グ
ロブリン分画）

炎症マーカー
第10回

CRP
◆

血清蛋白分画
◆

白血球分画
◆
赤沈

高木 康高高高木高木木木 木 康康康康
和大学教授・医学教育推進昭和和大学和大学教授教授・授・医学学教育学 育推進推進
室室室
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静脈系からみた新たな肝区域の提唱。「肝門板」の視点と腹腔鏡下肝切除を加え大改訂!

第2版肝臓の外科解剖 第2版

門脈segmentationに基づく新たな肝区域の考え方
肝臓の手術に不可欠な区域解剖において、
従来のCouinaudの肝区域に替わり、門脈
など静脈系に着目した新たな考え方を呈示。
2004年の初版以後の、最新の立体画像構
築による新知見とともに、「肝門板」の新
たな視点を提唱。腹腔鏡下肝切除術式も加
えて、手術書としても大幅リニューアル。

編著 竜　崇正
千葉県がんセンター前センター長

A4　頁240　2011年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01421-2]

これほどまでに美麗かつ多彩な小腸内視鏡像はない

小腸内視鏡所見から診断へのアプローチ
本邦でトップクラスの小腸疾患症例数を誇
る編者らのグループによりまとめられた本
書は、内視鏡所見を提示し、その後に疾患
（症例）の解説をするところに特徴がある。
内視鏡所見からみた鑑別診断のポイントを
はじめ、診断にあたって必要な分類などの
基礎知識に関しても解説されている。馴染
みの浅かった小腸領域だが、ダブルバルー
ン内視鏡やカプセル内視鏡などの登場で多
種多様な内視鏡所見を捉えられるようにな
った。美麗かつ多彩な小腸内視鏡像が数多
く掲載された本書から、診断へと結びつけ
るための、「所見のよみ方・捉え方」も習
得できる。

編集 松井敏幸
福岡大学筑紫病院消化器内科・教授

　　 松本主之

　　 青柳邦彦

B5　頁192　2011年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01446-5]

九州大学大学院病態機能内科学・講師

福岡大学病院消化器内科・診療教授

必
環 器 で循
要 な こ と は

学学学 んんん だ

必 要 な こ
す べ て

学学学 んんんん だだ

す べ て

心電図 で

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？

香坂 俊 慶應義塾大学医学部循環器内科

第20回 QT延長で学ぶ微分積分（後編）
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参考文献
1）Vincent GM, et al. High effi cacy of beta-block-

ers in long-QT syndrome type 1　:　contribution of 

noncompliance and QT-prolonging drugs to the oc-

currence of beta-blocker treatment “failures”. Cir-

culation. 2009　;　119 （2）　:　215-21.

　後編では，QT延長症候群（LQT）
の考え方をさらに進めます。進めてい
くと，分子生物学の進歩が循環器疾患，
特に心筋症の理解を根底から変えてし
まったことを実感できると思います。

先天性のQT延長

　では，実際に接線法や一次微分を駆
使してQTを計測し，脈拍数で補正し，
いよいよ QTが本当に延長しているこ
とがわかったとしましょう。そこから
はどうすればよいのでしょうか？
　薬剤性であれば，当然原因となった
薬剤を中止します（どんな薬でも半減
期の 5倍くらいの時間が経てばその影
響は抜けます）。前回も述べたとおり，
QT延長を起こす薬剤はそれこそ数限
りなく存在する（200品目以上）ので，
基本的に QT延長の心電図を見つけた
ときにまず患者さんに聞くのは，

「どんなお薬を使っていますか？」

ということなります。
　しかし，中には薬剤でも電解質の影
響でもなく，先天的に QTが延長して
いる方々もいます。国試に Jervell and 

Lange-Nielsen症候群（難聴あり）と
か Romano-Ward症候群（難聴なし）
として出てきたアレです。当時は家族
性に失神や突然死を来す「症候群」と
して恐れられていましたが，現在，こ
うした古典的な LQTの背景には，K

チャネルの遺伝子（KCNQ1）の変異
があることがわかっています。この K

チャネルは，内耳リンパ管への K供
給にも関係するので，その機能不全が
あると難聴になることもあるわけです
（なるほど！）。

QT延長を司る遺伝子

　この先天性の QT延長症候群。決し
て珍しい疾患ではなく，幼少期に「ヒ
ステリー反応」や「てんかん」と誤診
されていることもあります。「原因不
明」とされていた心臓突然死の約
10％は QT延長に由来するというデー
タもあり，侮れません。ですが，QT

延長のすべてが KCNQ1の異常に由来
するわけではなく，この 15年ほどで
QT延長に関連する突然変異は実は
300以上存在することが判明していま
す。そして，そのうちほとんどが
LQT1（11p15.5　;　KCNQ1），LQT2（7q35-
36　;　KCNH2）と LQT3（3p24-21　;　SCN5A）
という 3タイプに分類されることがわ
かってきました（表 1，図 1）。
　これらの遺伝子が管理しているのは

Naチャネルや Kチャネルです。図 2

に示されるように，①心筋の活動電位
で脱分極をつかさどるのは Naチャネ
ル，②その後のプラトー相をつかさど
るのは Caチャネル，そして③再分極
をつかさどるのはさまざまな Kチャ
ネルになりますから，Kチャネルの機
能が心内膜側と心外膜側で微妙に食い
違ったりしていれば QTが伸びること
はある程度想像できるかと思います
（心電図は基本的には心外膜と心内膜
の活動電位の電位差を見ていることを
お忘れなく！）。

心電図か？　遺伝子か？

　もう少し突っ込んで考えてみましょ
う。QTが延びているのはこうした遺
伝子の変異が原因であるとします。で
は，仮に血算のように手軽に遺伝子変
異を検出できるようになったとした
ら，その変異を持つ患者さんは，心電
図上で QT延長がなくとも LQTと扱
ってもよいものでしょうか？　さらに
言うならば，β遮断薬や ICD（植込み
型除細動器）といった QT延長症候群
の治療の適応はあるのでしょうか？
　残念ながら，こうした遺伝子の変異
と表現型は必ずしも一致しません。例
えば LQT3での SCN5Aの変異は，何
を隠そう連載第 16回（2940号）で取
り上げた Brugada型心電図波形の原因
ともなり得ます。LQT，Brugadaとも
に突然死の原因となるところは一緒で
すが，Brugadaでβ遮断薬は禁忌です。
　このように遺伝子上の突然変異が疾
患を1対1で決めるわけではないので，
やはり QT延長症候群のカギとなるの
は心電図上での QTの計測です。現段
階での診断基準（表 2）を示しますが，
これを見ても QT延長「症候群」の診
断が一筋縄ではいかないことがわかる
かと思います。

　少し脇道にそれますが，こうした遺
伝子の変異による心筋の異常も広義の
心筋症と考えるのが現在の米国ガイド
ラインの考え方になっています。つま
り，LQTみたいな心筋のイオンチャ
ネルの異常（channelopathy）も，心筋
の収縮能力を損なうわけではないけれ
どもミクロなレベルでの心筋の異常
（cardiomyopathy）ではあるよね，とす
る考え方です。ご高説ごもっともなの
ですが，今のところ賛否両論です。

QT延長の治療

　さて，遺伝子の突然変異が原因とわ
かった疾患には，二つの活用法があり
ます。一つは家族や親族のスクリーニ
ングを行うこと，もう一つは治療に応
用することです。2011年現在，循環
器内科で遺伝子情報が治療に活かされ
ている分野はそれほど多くはないので
すが（ワルファリンが効きにくかった
り［CYP2C9／VKORC1］，クロピドグ
レルが活性化されにくい遺伝子多型
［CYP2C19］がわかっています），LQT

のタイプは治療の選択に貢献します。
　先ほど，治療については“β遮断薬”
とサラっと書いてしまいましたが，こ
の薬は最も多くみられる LQT1に大き
な効果を発揮します。実際，LQT1患
者では，β遮断薬の服用さえ続けてい
れば VTや VFといった致死性の心室
性不整脈はほとんど（95％以上）起こ
りません（文献 1）。LQT2，3ではそ
れほどβ遮断薬の効果は決定的ではな
く，特に LQT2は徐脈によって VTや
VFが誘発されることもあり，ペース
メーカーの併用がβ遮断薬よりも有効
な場合があります。

＊
　病態生理にあまりこだわらないこと
を旨としてきた本連載ですが，今回は
結構込み入った内容まで踏み込んでし

まいました。というのも，LQTは現代医
学の粋を集めて治療の理解を前進させ
た疾患群で，なかなか良い形で分子生
物学とエビデンスが融合しているから
です。心電図上でQTの延長を確認した
だけで，LQTの診断が確定するわけで
もなく，特異的な遺伝子の変異が検出
できたとしてもそれは同じ。しかし，双
方の情報を突き合わせると，うまく診
断し治療方針を立てることができます。

●表 1　LQTのタイプ

LQTの型 位置 遺伝子 イオンチャネル トリガー 頻度
1 11番染色体 長腕 KCNQ1 カリウム 運動時，特に水泳 42―54％
2 　7番染色体 短腕 KCNH2 カリウム 安静時，特に騒音 35―45％
3 　3番染色体 長腕 SCN5A ナトリウム 睡眠時 1.7―8％

●表 2　QT延長症候群診断基準

心電図所見 ポイント
QTc値 480　ms以上 3

460―480　ms 2

Torsade de pointes 2

T波の交互脈（再分極過程が不安定
で交互に T波が変化）

2

3つ以上の誘導で T波が先鋭化 1

低い心拍数 0.5

臨床所見 ポイント
失神 ストレス時 1

安静時 1

先天的聾唖 0.5

家族歴 ポイント
LQTの家族歴 1

30歳以下で突然死の家族歴 0.5

LQT 確定：4ポイント以上
LQT疑い：2―3ポイント
（Schwartz PJ, et al : Circulation. 1993 ; 88, 
782―4）

コラム　積分がないとお怒りの皆様へ
　なるほど確かにタイトルは「微分積分」
を学ぶとなっていますね。心電図で使われ
る積分の概念としては，例えば，V1誘導
の P波がいろいろな情報の宝庫として挙
げられます。その終末の陰性相（P termi-

nal force in V1　;　PTFV1，ここが 40 µm·sec

以上で左房拡大）の面積計算は積分ですが，
いかがでしょう。

V1 誘導

P terminal force

POINT

断し治療方針を立てることができます。

PPPPOOOOIIIINNNNTTTT

●後天性のQT延長はたいてい薬剤
が原因。関連しているとされる薬
剤は200以上。
●先天性のQT延長は遺伝子の変異
が原因。関連しているとされる突
然変異は300以上。

●図 1 LQTのタイプ別の T波の形状

LQT 1

LQT 2

LQT 3

●図 2  心筋活動電位と電解質の関係

INa

Ikl

Ikr/IksICa-L

内向きのCa電流
と外向きのK電流
がプラトー相を形成細胞内へ

Naが
流れ込み
脱分極

②

次第に外向き
K電流が
優位になり
再分極する

③
①



　膠原病は希少疾患ですが，病態はさまざまな臓器におよび，多くの患者で鑑別疾患に挙がります。
また，内科でありながらその症候は特殊で，多くは実際の診療を通してでなければとらえにくいもの
です。本連載では，膠原病を疑ったとき，膠原病患者を診るとき，臨床医が知っておくべきポイント
を紹介し，膠原病専門診療施設での実習・研修でしか得られない学習機会を紙面で提供します。

高田和生
東京医科歯科大学 医歯学融合教育支援センター 准教授

Pearls
Myth

s
Myth

s
Pearls

もう膠原病は
怖くない！
臨床医が知っておくべき膠原病診療のポイント

その7
抗リン脂質抗体症侯群の
診断と治療
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抗リン脂質抗体陽性患者のすべて
が抗リン脂質抗体症候群を発症す
るわけではない

　抗リン脂質抗体は一般成人の 1―
5％に検出されますが，その 80―90％
は一過性で病的意義はありません。一
方，陽性である状態が持続する場合は，
保持者における血栓症や妊娠合併症
（妊娠高血圧症候群，不育症・流産）
の危険度を高め，他の危険因子も含め
たそれぞれによる寄与危険度の総和が

閾値を超えた場合にAPSを発症します。
　APS発症者をみると，50％が静脈
血栓症，40％が動脈血栓症（全体の
15％は静脈および動脈血栓症を合併），
10―20％が流産を合併しています。ま
た，動脈血栓症の 90％は脳血管にお
けるものです。発症者は 0.8％と稀で
すが，微小血管血栓形成が短期間に多
臓器に及ぶ，致死率の極めて高い劇症
型 APSを来す症例もあります。

血小板減少は
APS分類基準に含まれる？

　APS症例には，血栓症と妊娠合併
症のほかにも分類基準（札幌基準のシ
ドニー改変 2006，表）に含められて
いない（APSにそれほど特異的でない）
複数の病態も多くみられます。それら
には，網状皮斑（20％），血小板減少
（22％），溶血性貧血（自己免疫性また
は微小血管障害性，7％），腎症，弁膜
症，そしてさまざまな神経病態などが
含まれます。

APS症例の40％は
SLEを合併している

　APSには，他の全身性自己免疫疾
患に合併する場合（続発性）とそうで
ない場合（原発性）があります。そし
て，全体の 47％を占める続発性 APS

の 80％は全身性エリテマトーデス
（SLE）に合併するものです。

Wassermann反応と抗カルジオリ
ピン抗体検査は，同じ抗原に対す
る親和性抗体の有無をみている

　生物学的偽陽性とは，梅毒の診断に
用いられるWassermann反応における
偽陽性のことです。同反応は牛の心臓
から抽出したリン脂質（cardiolipin）
に対する親和性を持つ抗体（つまり，
抗リン脂質抗体）の有無を見るもので，
20世紀初頭に梅毒患者の同定に用い
られ始めました。その後，同反応陽性
者には，梅毒患者（真陽性群），梅毒
以外の感染症を患い一過性でその後陰

性化する者（一過性偽
陽性群），梅毒の症候
がないが陽性所見が持
続する者（持続性偽陽
性），がいることが判
明し，特に持続性偽陽
性群には女性が多く，
また SLE罹患率が高
く，そして高頻度で血
栓症を合併するという
特徴がありました。つ
まり持続性偽陽性群を
もたらす抗体が APS

に関連する抗リン脂質抗体です。そし
て，リン脂質親和性抗体の検査の感度
を高めるためカルジオリピンを用いた
ELISA法が開発されました。それが，
現在われわれが利用している抗カルジ
オリピン抗体検査です。

APSに関連する抗リン脂質抗体は，
直接ではなく，コファクターを介し
てリン脂質に結合する

　カルジオリピンはヒトには存在せ
ず，抗カルジオリピン抗体検査で検出
される抗体は，ヒトではホスファチジ
ルセリン，ホスファチジルグリセロー
ル，ホスファチジルイノシトール，ホ
スファチジルエタノールアミン，ホス
ファチジルコリンなどに親和性を持ち
ます。また，APSに関連する抗リン
脂質抗体（梅毒持続性偽陽性群が持つ
抗体）は，真陽性群や一過性偽陽性群
が持つ抗体のようにリン脂質に直接結
合するのではなく，β2グリコプロテ
イン I（β2GPI），プロトロンビン，ト
ロンボモジュリン，アンチトロンビン
III，アネキシン Vなどのリン脂質結
合性血漿蛋白（コファクター）を介し
てリン脂質に結合します（β2GPIとプ
ロトロンビンが主）。よって最近では，
抗カルジオリピン抗体のコファクター
依存性をみる検査も開発されてきまし
た（抗カルジオリピン・β2GPI複合体
抗体検査など）。

ループスアンチコアグラントは，
SLEがないAPS患者にはみられ
ない？

　1952年に，2人の SLE患者で，in 

vitroのリン脂質依存性凝固反応にお
ける凝固時間の延長が報告されまし
た。SLE患者における「抗凝固因子」
が原因だと考えられ，そのような凝固
時間の延長は「ループスアンチコアグ
ラント（LA）」活性と名付けられまし
た。その後，LA活性は SLE患者以外
でも見られ，高頻度で妊娠合併症や血
栓症を来すと報告されました。
　LA活性の機序は，凝固検査におい
て抗リン脂質抗体が，ビタミン K依
存性凝固因子のリン脂質への結合と競
合するためだと考えられており，LA

活性を持つ抗リン脂質抗体の 85％以
上は，β2GPIまたはプロトロンビンを
コファクターとする抗体です［後者の
評価には，現在研究用試薬（ホスファ
チジルセリン依存性抗プロトロンビン
抗体検査・IgG ELISAキット）のみ存

在しますが，後者の 90％は LA活性
陽性のため，LA活性検査にて同定さ
れ得ます］。なお，LA活性検査の詳
細ステップについては文献 1をご参照
ください。

APS全患者で，生物学的偽陽性，
抗カルジオリピン抗体陽性，LA
活性陽性所見がみられる？

　ここまで，APSに関連する代表的
な検査として，生物学的偽陽性，抗カ
ルジオリピン抗体，抗カルジオリピ
ン・β2GPI複合体抗体，LA活性，
ホスファチジルセリン依存性抗プロト
ロンビン抗体検査を見てきましたが，
それぞれの陽性例はオーバーラップし
ています（図）。また，特に LA活性
陽性所見は血栓症の相対危険度が高い
のが特徴ですが，LA活性検査は抗凝
固療法の影響を受けるため，血栓症を
来しAPSが疑われる症例においては，
治療開始前の限られた時間に検査を行
う必要があります。ただ，既に治療中
の患者においても，プロトロンビンを
コファクターとする抗体による LA活
性については，前述したホスファチジ
ルセリン依存性抗プロトロンビン抗体
検査にて評価可能です。
　一方，抗カルジオリピン抗体につい
ては，前述の一過性偽陽性群と識別す
るために，陽性所見の持続性の確認が
必要です（分類基準では 12週間以上
としている）。また，血栓症の相対危
険度は同抗体の力価と正の相関があ
り，低力価の場合は病的意義が低く，
分類基準でも中等度以上の力価または
健常人の 99パーセンタイル以上と定
義されています。

アスピリンには，APSの一次予防
としての強いエビデンスがある？

　APSによる血栓症の二次予防は，
基本的に生涯にわたる抗凝固療法で
す。一方，抗体陽性で血栓症の既往の
ない場合の一次予防は，それ以外の血
栓形成危険因子や冠動脈疾患危険因子
の除去が主体になります。抗血小板療
法は，APSの一次予防としての強い
エビデンスはありません。APSによ
る流産に対する二次予防は抗血小板療
法および抗凝固療法の併用が主です。

　今回は，抗リン脂質抗体症候
群（Antiphospholipid syndrome: 
APS）の診療におけるポイント
を学びます。

●文献
1）渥美達也．血栓止血の臨床 研修医のため
に――抗リン脂質抗体症候群の診断．日本血
栓止血学会誌．2008；19（3）：329―32.

●表　抗リン脂質抗体症候群の分類基準
（札幌基準のシドニー改変 2006）

臨床所見
①血栓症
画像診断，ドップラー検査または病理学
的に確認されたもので，血管炎による閉
塞を除く

②妊娠合併症
a. 妊娠 10週以降で，ほかに原因のない
正常形態胎児の死亡，または
b. 妊娠中毒症，子癇または胎盤機能不全
による妊娠 34週以前の形態学的異常の
ない胎児の 1回以上の早産，または
c. 妊娠 10週以前の 3回以上続けての形
態学的，内分泌学的および染色体異常の
ない流産
検査基準
①標準化された ELISA法による IgGまた
は IgM型抗カルジオリピン抗体（中等度以
上の力価または健常人の 99パーセンタイ
ル以上）
② IgGまたは IgM型抗β2GPI抗体陽性（健
常人の 99パーセンタイル以上）
③国際血栓止血学会のループルアンチコア
グラントガイドラインに沿った測定法で，
ループスアンチコアグラントが陽性

臨床所見の 1項目以上が存在し，かつ検査項目
のうち 1項目以上が 12週の間隔を空けて 2回
以上証明されるとき，抗リン脂質抗体症候群と
分類する。

ホスファチジルセリン依存性
抗プロトロンビン抗体陽性
（リン脂質結合の際のコファクターが
プロトロンビン）

抗カルジオリピン抗体陽性
（持続性）

ループスアンチコアグラント
活性陽性

生物学的偽陽性（持続性）
（抗カルジオリピン抗体と
抗原は同じだが，感度が低い）

抗カルジオリピン・
β2GPI 複合体抗体陽性
（リン脂質結合の際のコファ
クターがβ2GPI）

●図　抗リン脂質抗体症侯群患者にみられる抗体／検査所見
のオーバーラップ（北大・渥美達也氏のデータおよび助言に
基づき作成）



石山貴章
St. Mary’s Health Center, Hospital 
Medicine Department ／ホスピタリスト

「本物のホスピタリスト」を　　　　　　　めざし米国で研鑽を積む筆者が，その役割や実際の業務を紹介します。
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There is extravasation of contrast from 

the duodenum‼
（造影剤が十二指腸から漏れてる‼）

What⁉
（ええっ⁉）

　今回は三たびインターミッション
（間奏曲），Case Closed第 3弾。ここ
のところ，自分の中での残念症例が続
いたため，今回は久々，「まあクリー
ンヒット」「まあグッジョブ」ケース
である。こういったケースを自分で取
り上げるのは，若干こそばゆい。しか
しこの仕事，そもそもめったに誰も褒
めてくれない。時には自分で自分を褒
めてあげようというのが，今回の趣旨
である。なんという自分勝手な理屈。
まあ，そう目くじら立てず，大目に見
てもらおう。ただ，手放しでグッジョ
ブと言えるかどうか……。

◉

患者は 83歳女性。他院から COPD

の増悪として転院してきた。病
歴を取るとCOPDの既往はない。ただ，
以前の心エコーで重度のMR／TR（僧
帽弁および三尖弁閉鎖不全症）を指摘
されている。胸部X線上心肥大を認め，
また BNPの強度上昇を認めたため，
CHF（うっ血性心不全）として治療を
開始した。また，胸痛を訴えており，
既に ER医によって循環器内科がコン
サルトされていた。
　ストレステストにいく予定だった

が，白血球数増加と，他院での C. dif-

fcile毒素陽性の結果のため，まずは患
者の状態を見てから，ということにな
った。メトロニダゾールの静注が既に
スタートしていた。ただこの時点で，
家族も患者も下痢は否定し発熱もな
し。白血球数の増加は，C. diffcile coli-

tisよりも，前医によるステロイド投
与のためと私は判断した。
　私自身は C. diffcile colitisは若干考
え難いと思っていたのだが，週末にカ
バーに入った私の同僚が，悪化する白
血球数増加のため経口バンコマイシン
を加えていた。週の初めに私が戻ると，
いまだ下痢はなしとのこと。ここで，
便の色が黒っぽいとの情報が看護サイ
ドより入ったため，便潜血を検査に出
す。また，いまだ白血球数増加は継続
しており，ここで私も C. diffcile colitis

による白血球数の増加と判断した。
　その日の夜間，患者は再び胸痛を訴
える。たまたま私は自宅当直であり，
看護師からのコールを受けた。オー
ダーした心筋逸脱酵素の検査はすべて
陰性。心電図上 ST変化もなし。ただ，
この日の看護師さんが優秀で，心臓よ
りも，消化器疾患による胸痛を電話で
示唆してきた。また，日中出した便潜
血は陽性であった。このため，Peptic 

Ulcer Disease（PUD；消化性潰瘍）に
よる上部消化管出血を疑い，ここでプ
ロトンポンプ阻害薬の静注を開始した。
　翌日の朝，白血球数はさらに増加し，

また，急性腎不全が進んできた。とこ
ろが回診してみると，患者自身はニコ
ニコとして胸痛も否定している。相変
わらず，バイタルも安定している。た
だ身体所見を取ると，diffuse tender-

ness（びまん性の圧痛）がある。また，
軽度の rebound tenderness（腹壁反跳痛）
が認められる気もしたが，これははっ
きりしなかった。患者は全く腹痛を訴
えることもなく，腹痛の有無を聞いて
も否定している。
　ここで C. diffcile colitisによる Toxic 

Megacolon（中毒性巨大結腸症）の可
能性を考え，腹部骨盤 CTをオーダー。
この時点で，上部消化管出血と PUD

は考慮していたものの，いまだそれ以
上は考えていなかった。
　この日は私用があり，午後にはいっ
たん病院を離れたのだが，後ほど放射
線科医からポケベル連絡が入る。いわ
く，十二指腸からの extravasation（造
影剤漏出）があり，またフリーエアも
認めるとのこと。まずはすぐに病棟に
連絡。患者はまだ放射線科にいたが，
看護師によると，患者の状態は安定し
ている。すぐに状況を伝え，患者を経
口摂取禁止にするとともに，シプロフ
ロキサシンとバンコマイシンの静注を
開始，またプロトンポンプ阻害薬を持
続静注に変更した。
　また一方で，外科医に電話で連絡を
取り，Acute peritonitis due to duodenal 

perforation, possibly secondary to PUD

（消化性潰瘍に伴う十二指腸穿孔，お
よびそれによる急性腹膜炎）という診
断を伝え，緊急手術を前提にしたコン
サルトを依頼した。夜間の胸痛は，こ
の十二指腸穿孔によるものと考えられ
た。ICUへの移送も考え，あわてて病
院に戻ってみると，患者はいまだにニ
コニコしている。バイタルも安定して
いて，発熱もなし。ただ，やはり dif-

fuse tendernessは認められ，朝より若
干悪化したように思えた。そこにコン
サルトした外科医も合流。すぐにディ
スカッションし，患者は手術室に送ら
れることになった。重度のMR／TRの
ため，術後の ICU管理を勧めておいた。

◉

潰瘍穿孔は，自分の中で鑑別にも
入っていなかった。患者も全く

腹痛を訴えておらず，もし腹部身体所
見を怠り，CTをオーダーしていなか
ったら，見逃していただろう。その意
味で，無事キャッチしたわけだし，「ま
ずまずなクリーンヒット，グッジョブ
自分」と密かに自己満足に浸っていた
わけだ。が，しかし，これにも後日談
がある。
　いったん術後改善しかかって見えた
この患者だったが，抜管数日後，再挿
管となってしまう。極度のMR（僧帽
弁閉鎖不全症）に加え，重度の Car-

diomyopathy（心筋症）。心エコーでの
測定で，EFは 35％しかない状態であ
った。集中治療医とともに，でき得る
限りの ICU管理を行ったのだが，重
度の心不全を改善することはできず，
残念ながら一週間後に帰らぬ人となっ
た。患者の家族とは，初期の診断段階
とその後の経過とで，十分に信頼関係
が出来上がっていた。最終的にホスピ
スケアを勧め，すべて納得の上で家族
もそれを選択した。残念ではあったが，
最良の選択だったとは思う。

◉

どんなに頑張ってみても，最善を
尽くしたつもりでも，やはりど

うにもならないことは，残念ながら，
ある。今回のケースも，「グッジョブ
自分」と思ったその後にすぐ，悔しい
結果が待っていたわけで，結局「クリー
ンヒット」とは言えそうもない。

　一回喜んだだけになおのこと，私に
とっては，大変ほろ苦いケースとなっ
てしまった。

病院総合医セミナー
「病院総合医として期待される医師像」
日時　2012年 1月 14日（土）13：00～
17：00

会場　キャンパスプラザ京都（京都市）
内容　基調講演「ホスピタリスト　病棟
診療のコンダクター」（石山貴章氏），シ
ンポジウム「日本型ホスピタリストモデ
ルの構築に向けて」，症例検討会（京都
GIMカンファレンス）
URL　http://www.primary-care.or.jp/medical

申込先　日本プライマリ・ケア連合学会
事務局　e-mail : offi ce@primary

参加費　1,000円　
定員　200人（学会員優先）

11月も半ばに入ると，こちらは早くもクリスマス一色。病棟の飾り付けにもサンタクロースが加わ
り，否が応でもクリスマスムードを醸し出すことになる。写真左はそんな病棟の飾り付けから一枚
パチリ。写真右は，病院内の簡易教会にある，キリスト生誕の瞬間とクリスマスツリー。薄暗い中
にあって，何となく厳粛なムードにさせられる。

 

 

 



田中和豊
済生会福岡総合病院臨床教育部部長

臨床医学は疾風怒濤の海。この大海原を
安全に航海するためには卓越した航海術が必要となる。

本連載では，この臨床医学航海術の土台となる
｢人間としての基礎的技能｣ を示すことにする。
もっとも，これらの技能は，臨床医学に限らず

人生という大海原の航海術なのかもしれないが……。

臨 床 医 学 航 海 術
第71回

心②―最終回

表．人間としての基礎的技能

①読解力―読む　②記述力―書く
③視覚認識力―みる　④聴覚理解力―きく
⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥英語力―外国語力
⑦論理的思考能力―考える
⑧芸術的感性―感じる　⑨気力と体力
⑩生活力　⑪ IT力　⑫心
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　前回に引き続き人間としての基礎的
技能の第 12番目の「心」について考
える。前回は心を理解する上で，心理
学が大切であると述べた。今回は医師
の「心」について考えたい。

医師の「心」

　患者に心があるように医師にも「心」
がある。それでは，病める患者を治療
している医師のほうの心は果たして健
全と言えるのだろうか？
　仏教では，人間が克服すべき煩悩と
して「三毒」が挙げられている。三毒
とは，「貪

とん

」「瞋
じん

」「癡
ち

」の 3つの煩悩
である。「貪」は必要以上にむさぼる心，
「瞋」とは怒りの心，そして，「癡」は
愚痴（無知）の心である。人の心は放
っておくと，知らぬうちにこの三毒に
むしばまれてしまうという。
　日々診療を行っていると，われわれ
医師の心も知らず知らずのうちにこの
三毒にむしばまれていると感じること
がある。例えば，心肺停止で搬入され
た患者を蘇生する場面を思い浮かべて
もらいたい。患者が高齢であれば，「成
功しないかもしれない」とどこかで思
いながらも心肺蘇生を続けることがあ
る。そのまま心拍が再開しなければ，
死亡を確認し，診療は終わるだろう。
しかし，その再開しないであろうと予

想していた患者の心拍が突然再開する
こともある。こんなとき，われわれの
脳裏にふと「心拍が戻っちゃった……」
という思いがよぎる。心拍を再開させ
るために行っていた処置にもかかわら
ず，その目的と裏腹にそんなことを考
えてしまうのだ。
　もちろん，それには理由がある。高
齢患者の場合，心拍が再開しても低酸
素脳症で意識が戻ることはほとんどな
く，また心肺蘇生後には集中治療室に
入院となり，そこで患者の治療をしな
ければならず，中心静脈ラインや動脈
ラインを入れ，場合によっては低体温
療法を行う必要もある。これらのすべ
てを自分で行わなければならなくなる
のだ。「戻っちゃった」という思いを
抱いてしまうのは，まさに，さらなる
労力をかけなくて済む状態をむさぼる
心（＝貪），さらなる労力をかけなけ
ればならないことに対する怒り（＝瞋）
と愚痴（＝癡）の現れと言えよう。
　放っておくとメタボリック症候群ま
っしぐらとも言えるような生活を医師
が送っているのは，連載第 68回の「生
活力」で述べたとおりだ。同様に，医
師の心も放っておくと三毒に冒されて
しまい，健全には保てない。つまり，
「医者の不養生（読みはフヨウジョウ。
ブヨウジョウではない！）」という言
葉のとおり，身も心もほろびていくの

だ。この危険性を医師自らが自
覚すべきであり，身と心がほろ
びることのないよう常に努力し
なければならない。

新医師臨床研修制度の
基本理念

　医師の心がほろびてしまう危
険性を察してか，新医師臨床研
修制度の基本理念には下記のよ
うな記載がある。

　臨床研修は，医師が，医師とし
ての人格をかん養し，将来専門と

する分野にかかわらず，医学及び医療の
果たすべき社会的役割を認識しつつ，一
般的な診療において頻繁に関わる負傷又
は疾病に適切に対応できるよう，プライ
マリ・ケアの基本的な診療能力（態度・
技能・知識）を身に付けることのできる
ものでなければならない。

　医師の職務である「基本的な診療能
力（態度・技能・知識）を身に付ける
こと」よりも先に，「医師としての人
格をかん養（註）し」と記載されてい
ることに注目してほしい。これはつま
り，医師の研修や職務がどんなに激務
であっても，絶対に「心」を忘れては
ならないということにほかならない。
当たり前と思われることかもしれない
が，日常の診療の現場ではついつい忘
れがちになってしまうことなのだ。医
療が発達し，とかく最先端の医療技術
の習得ばかりに目を奪われがちな現
代，新医師臨床研修制度の基本理念に
おいて，「基本的な診療能力」以前に，
「医師としての人格をかん養し」と示
す文言があることに対し，誠に頭が下
がる思いをするのは筆者だけであろう
か……。

＊
　これまで，12の「人間としての基
礎的技能」について考えてきた。これ
らのうち，「読解力」「記述力」「聴覚
理解力」「言語発表力」「英語力」と，
5つが言語能力であり，本連載では主
に言語能力について多くの紙面を割い
てきたことになる。しかし，「人間と
しての基礎的技能」は，それだけでは
なく，その大本となる「視覚認識力」「論
理的思考能力」「芸術的感性」「気力と
体力」「生活力」「IT力」，そして「心」
のすべてが重要である点は強調してお
きたい。

連載の終了に当たり

　6年前の 2006年 1月に開始した本
連載であるが，もともとは「大変革が

起こっている『臨床医学』という大海
原を，どのようにしたら安全に航海で
きるのかを考えよう」という目的で船
出した。まず，現代医療のパラダイム
シフトについて述べ，それに対応する
ための意識改革の必要性，そして現在
の医学教育の問題点を指摘した。その
後は，個人が成長するために教養とい
う土壌が必要なことを述べ，勉強方法
についても考えた。さらに，その勉強
すべき対象として，12にわたる「人
間としての基礎的技能」を解説した。
長々と書き連ねてきたのだが，突き詰
めれば，臨床医学を楽に航海する「王
道」などは存在せず，安全に航海する
ための航海術として，12の「人間と
しての基礎的技能」を身につける必要
があるということだろう。
　このまま臨床医学という大海原を広
く航海しようと思うと，大学教育，医
師国家試験，臨床研修制度，診療形態，
病院経営……と，ほとんど無限に続い
てしまう。しかし永遠には航海するこ
ともできないので，ここでいったん連
載は終了とする。そして，またの機会
があれば，再び臨床医学の大海原に航
海に出よう。
　最後に，6年間の長期間にわたり忍
耐強くこの船旅にお付き合いいただい
た方々に深く感謝し，この航海を終え
る。

註　かん養：水が自然に染み込むよう
に，無理をしないでゆっくりと養い育て
ること。イラストレーション：高野美奈
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臨床に活かす病理診断学
消化管・肝胆膵編　第2版
福嶋 敬宜，二村 聡●編

B5・頁300

定価8,925円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01095-5

評 者  高田 忠敬
 帝京大病院名誉・客員教授・肝胆膵外科学／
 日本肝胆膵外科学会理事長

　このたび，医学書院から出版された
『臨床に活かす病理診断学――消化
管・肝胆膵編（第 2版）』（編集：福嶋
敬宜・二村聡）の書評を依頼されまし
た。
　私は，雑誌『胆と膵』
（医学図書出版）の編
集委員長をしている関
係で，委員の一人であ
る福嶋敬宜先生とは親
しい関係にあります。
私が福嶋敬宜先生に異
才を感じたのは，彼が
雑誌『胆と膵』に繰り
出してくる企画に対し
てです。
　それらの企画を紹介
しますと，まず，「ぼ
くは病理学研修生――
診断ときどきリサー
チ」を 6回（前編，後
編と二部作）掲載しました。これはい
わば Q & A方式で，標本の整理，染色，
診断などから研究の展開まで幅広く読
者に身近に感じられる病理を紹介した
ものです。臨床医として大変興味深く，
“なるほど”とうなずきながら読ませ
ていただきました。
　次に，インタビュー「その『道』の
究め方――消化器病に挑み続ける先駆
者たち」が 16回掲載されました。さ
らに，現在も続いているインタビュー
「その『世界』の描き方」があります。
　これらの企画では，インタビュアー
の福嶋敬宜先生の多大の努力ととも
に，先人たちから“旨み”を引き出す
能力の高さに感心しました。インタビ
ューを受ける先人たちが，素直に研究
の苦しみ，目的に到達したときの喜び，
人生観などをよどみなく話しているの
を読み，遠くに感じていた先人たちが
すーっと近づいてきたのを感じさせら

れました。
　このような背景を基に，今回，『臨
床に活かす病理診断学――消化管・肝
胆膵編（第 2版）』（以下，本書）を読

んでみました。消化器
病に携わる医師にとっ
ては，最低限知らなく
てはならない臨床病理
のテキストブックだと
感心しました。
　実は，私は病理学に
ついては全くの素人で
はありません。東京女
子医科大学消化器病セ
ンターの外科レジデン
ト（医療練士）の 6年
の間には一時期病理部
門に配属され，標本整
理などを行いました
し，レジデントが終了
してから 1年間，東京

女子医科大学第一病理学教室に助手と
して入局し，勉強しました。本書の入
門編や基礎編に書かれているようなこ
とを実際に行ってきたわけですが，当
時はガイドをするような良い参考書が
なかったので，先輩や教授に，あるい
は，技師たちに直接教わって，検体の
固定，切り出し，染色，検鏡などをた
どたどしく行っていました。また，学
生の病理実習では，検鏡でわからない
ところを私に尋ねてくるのですが，ま
だ勉強していないところも多く，たび
たび，恥をかくことがありました。
　本書は，学生時代のレベルの低い知
識や経験，医師になってからのうろ覚
えの知識に対して，入門者が勉強し，
身につけやすい Q & A方式を基本的
に採用しており，注釈も簡潔でわかり
やすくなっています。消化器病医（内・
外科を問わず）と病理医とのやりとり
だけでなく，カンファレンスや学会で

の発表，討論のベースをつくる知識を
得ることができます。また，ちょっと
わからない病理用語などについては辞
書代わりにこのテキストを見ればよく
理解できます。
　また，「ここがホット」や「耳より」
は，ちょっと読んでおくと少し偉くな
ったような感じを与えてくれます。念
のため，「臨床と病理の架け橋」につ
いては，一読されることをお勧めしま
す。
　本書は，病理学的事項をやさしく記
載した入門書であるとともに，著者た
ちが実際に学会や委員会などに臨むと

きに，“ちょこっと”走り読みして，
部外者にもわかりやすく説明できるよ
うに考えて企画したのではないかと考
えてしまいました。それほど使い勝手
がいいテキストだと感心しています。

　日本医学会が主催するシンポジウム「産学
連携における医学研究と COIマネージメント
の在り方」（司会＝徳島大名誉教授・曽根三郎
氏，レックスウェル法律特許事務所・平井昭
光氏）が 11月 16日，日本医師会館（東京都
文京区）にて開催された。日本医学会は，本
年 2月に発表した「医学研究の COIマネージ
メントに関するガイドライン」にて，COI（利
益相反）マネージメントの指針を表明。企業
等からの外部資金に基づく産学連携研究で
は，不信や疑惑を招かないために適切な COIマネージメントがますます重要となっ
ている。本シンポジウムでは，産学連携の推進を目的に COIマネージメント現状を 5

人の演者が報告した。
　最初に登壇したパトリック・バロン氏（東医大）は，欧米やアジアの臨床医に対し
実施した COIに関するアンケート（回答者：12か国 18人）の結果を紹介した。得ら
れた回答からは，世界各国における COIへの取り組みは統一性がなく，医療者側の
知識も不十分であることが伺えたという。氏は，COIのポリシーを根付かせるために
事例をWeb上で公開し，社会と医療者に受け入れられる単一の国際規約を定め，そ
れを十分に教育する必要があると提案した。
　続いて玉置俊晃氏（徳島大）が，2010年に国公私立の 79大学医学部を対象に実施
した COIマネージメントの調査結果を報告した。各大学での臨床研究の COI指針策
定率は，08年調査時の 33％から 75％に改善したものの，専任の事務職員は約 2割し
かおらず，COIマネージメントを学ぶ機会も不足していると問題点を提示。今後の課
題として，教育セミナーなどを通じた COIマネージメントに関する情報の周知や
COI違反者への措置など，運用面の具体化を挙げた。
　高後裕氏（旭川医大）は，日本医学会の 109分科会へのアンケートを基に，各学会
における COIマネージメントの現状を語った。COIマネージメントを開始する学会
が増え，独立した立場の COI委員会を設置した学会や学会発表や雑誌投稿時におけ
る COI開示法を規定した学会が昨年度と比べ今年度は増加していることから，COI

マネージメントは学会に着実に浸透してきているとした。
　日本製薬工業協会が本年策定した，「企業活動と医療機関等の関係の透明性ガイド
ライン」については，同協会の花輪正明氏が解説した。各製薬会社は，同ガイドライ
ンに基づき資金提供等について公開を行う。主な公開対象は，①研究開発費，②大学
や学会への寄附金などの学術研究助成費，③原稿執筆料等，④新薬説明会などの情報
提供関連費であり，2012年度分（公開は 2013年度）からの公表を予定しているという。
　浅井文和氏（朝日新聞社）は，メディアの立場から産学連携における国民の理解を
考察した。これまでの COIに関する報道は，厚労省研究班メンバーへの寄附金問題
などの「問題告発型」とガイドライン策定時の「制度報告型」に偏っていたため，産
学連携の医療への貢献が国民に知られていないと現状を指摘。COIマネージメントは，
産学連携の実態を知ってもらう上で必要なステップとの見解を示した。

COIマネージメントの在り方とは

●シンポジウムのもよう

消化器病に携わる医師必携の
臨床病理のテキストブック



ポケットに、その場で役立つ専門知識と安心感を―緩和ケア領域の好著、待望の改訂版！

第2版緩和ケアエッセンシャルドラッグ 第2版

緩和ケアに必須の薬剤・諸症状のマネジメ
ントについて、著者の経験・知識に基づい
た貴重なノウハウと情報が満載の1冊。今
改訂では、最新情報へのアップデートはも
ちろんのこと、解説薬剤も増加し一段と内
容が充実。また、コンパクトサイズながら、
より見やすく使いやすい紙面に。緩和ケア
に携わる医師・看護師・薬剤師必携のベス
トセラー書、待望の改訂版完成。

恒藤　暁
大阪大学大学院教授・医学系研究科緩和医療学

岡本禎晃
市立芦屋病院・薬剤科長
大阪大学大学院非常勤講師・薬学研究科

三五変型　頁328　2011年 定価2,310円（本体2,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01409-0]
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レジデントのための
血液透析患者マネジメント
門川 俊明●著
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評 者  深川 雅史
 東海大教授・腎・内分泌代謝内科学

　現在わが国で透析医療を受けている
患者は約 30万人に達し，新規に導入
される患者の高齢化が進んでいる。ま
た，糖尿病を原疾患とする率が高くな
ってきており，これら
のことはほとんどの患
者が多臓器の障害を持
っていることを意味す
る。さらに，一昔前に
は考えられなかったような大手術を透
析患者が受ける機会も増えてきてお
り，腎臓内科や透析療法を専門としな
い医師が主治医になることも多い。彼
らは，それぞれの領域の病気の専門家
ではあるが，透析をしている患者の特
性を理解して，適切に対応しているだ
ろうか？　実際には，透析室に自ら赴
いて，透析担当医と相談することも少
ないのかもしれない。
　一方，透析は技術的な側面が大きい
医療であり，その中にはきちんとした
理論に基づくものだけでなく，経験に
基づくものが混在しており，施設によ
る差も大きいのが現状である。さらに，
技術の世界は日進月歩であるため，常
に注意していないと，その施設のロー
カルルールが，最新の医療から著しく
遅れていることに気付かない場合もあ
る。それでは，透析を担当する医師が，

すべてをきちんと理解して指示を出し
ているのだろうか？　大学病院のよう
な施設を除いては，通常の指示は臨床
工学技士や看護師に任せてしまってい

ることも多いのではな
いだろうか。
　担当医やスタッフに
対して指示を出すにし
ても，手術直後や患者

の状態が変化した際に除水などの透析
条件をどう設定するか，抗菌薬などの
薬剤の投与量をどう調節するか，合併
症に対してどう対処すべきかなど，理
論に裏打ちされた経験が必要である。
透析医療のマニュアルは既に複数出て
いるが，その多くはコメディカル向け
に書かれている。本書は，医学教育に
熱心に取り組んでいる著者によって作
成されたレジデント向けの小冊子を基
にしており，それを理論的に学ぶため
のコンパクトな入門書として，若い医
師にとって最適と思われる。
　なお，透析療法そのものだけでなく，
さまざまな異常を持つ透析患者のマネ
ジメントは，内科医にとって応用問題
である。そういう意味で，心血管系を
中心とする身体所見の取り方と解釈に
ついてもさらに触れてもらえると，より
有用なマニュアルになると期待される。

がんのリハビリテーションマニュアル
周術期から緩和ケアまで
辻 哲也●編

B5・頁368

定価4,830円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01129-7

評 者  水間 正澄
 昭和大教授・リハビリテーション医学

　がんのリハビリテーションは，従来
からリハビリテーション医学の一つの
領域として，リハビリテーション科専
門医の所属している施設では地道な活
動がなされていたが，
必ずしも欧米でみられ
るような専門の診療部
門として運営されてい
たわけではなかった。
特に，がん治療を専門
とする病院においては
リハビリテーション科
専門医が専従として勤
務することも少なく，
積極的なリハビリテー
ションアプローチが展
開されていたとは言い
難い。
　本書を編集された辻
哲也氏は，2002年に開
院した高度がん専門医
療機関である静岡県立静岡がんセン
ターにおいて，わが国におけるがんリ
ハビリテーション専門の診療部門とし

ての先駆的な取り組みを開始された。
その後，2006年には「がん対策基本法」
が施行され，がんの予防，早期発見，
研究推進とともに医療の質として患者

の QOLの維持向上も
求められ，リハビリテー
ションの役割も重視さ
れるようになった。
　さらに，2010 年度
診療報酬改定では「が
ん患者リハビリテーシ
ョン料」が新設され，
その施設要件の一つと
して多職種チームによ
る研修会受講も必須の
ものとなった。これを
機にがん拠点病院のみ
ならず一般病院におい
てもがんのリハビリ
テーションの必要性が
認識され，多くの施設

が研修会を受講し施設認可を受け本格
的な取り組みを始めたところである。
このような経緯の中，本書ががんの

理論と経験に裏打ちされた
透析医療を学ぶために
最適の入門書

病院内／免疫不全関連感染症診療の
考え方と進め方
IDATEN感染症セミナー
IDATENセミナーテキスト編集委員会●編
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評 者  柳 秀高
 東海大講師・総合内科学

　この本では，病棟や ICUで感染症
診療を行うとき，また相談を受けたと
きに必要とされる知識の多くがわかり
やすく解説されている。サンフォード
マニュアルのような網
羅的なマニュアル本で
はなく考え方の筋道が
書いてある。
　総論では病院内での
感染症診療の一般原則
や免疫不全総論などが
よくまとめられてい
る。感染臓器と患者の
免疫状態，基礎疾患な
どから起因菌を推定
し，empiric therapy に
用いる抗菌薬を決め
る。培養が返ってきた
ら最適な抗菌薬を決め
て defi nitive therapy を
行う。抗菌薬の投与期
間の決定については各論で提示される
ケースでは議論されないが，各項目の
概説のなかで語られることが多いよう
に感じた。
　人工呼吸器関連肺炎やカテーテル関
連血流感染・尿路感染などの項目で
は，米国感染症学会などのガイドライ
ンを用いてケースのマネジメントを説
明している。あるいはケースを使って，
ガイドラインを解説している。ケース
の説明のみならず，疾患・ガイドライ
ンの概説も行っているので全体像をつ
かむのによい。いずれのケースも基本
的に感染臓器，起因菌の推定から em-

piric therapyを考え，培養結果などを
用いて特異的治療を決定するという実
践的な流れからぶれずに議論されてお
り，日々の病棟での感染症診療や感染
症コンサルタント業務に必要な知識を

築くのに有用であると思われる。
　耐性グラム陰性菌を考慮せざるを得
ない，病院内感染症での empiric thera-

pyの選択において，βラクタムに二
番手の薬剤として，ア
ミノグリコシドかフル
オロキノロンのいずれ
かを加えるという考え
がある。通常βラクタ
ムの選択においては，
施設ごとのローカルフ
ァクターが強調される
が，一番手の薬剤が無
効な株のなかで二番手
のどの薬剤に感受性が
あるか，という側面か
らもローカルファク
ターを知っておくべき
である。この点は意外
と現場では重要なので
もう少しつっこんだ記

載があってもよかったかもしれない。
　免疫不全患者での肺感染症を扱った
章で，サイトメガロウイルス肺炎の診
断方法について，Shell-Vial法と PCR

を併用して診断，マネジメントの根拠
とする表がある。自分は今までこれら
の検査結果を「総合的に考えて」判断
してきたので，参考になった。
　私の恩師の一人であるKevin Highと
いう感染症科医は，感染症のマネジメ
ントがうまくいったとき，“Nothing 

magical”とよく言っていた。基本通
りに一つ一つ手を打てば，よくなる
ケースはよくなるものだ，というくら
いの意味に私は受け取っていた。基本
を学ぶためのツールとして，感染症に
興味のある若手医師，スタッフ医師に
この本を勧め，自分も再読，吟味した
いと思っている。

●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
様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，記事へのご感想等，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
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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・インタビュー等，
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■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） ↗

臨床現場ですぐに役立つ
実践的な入門書

日々 の診療に必要な知識を
築くのに有用な一冊



がんと“共存”するために必要不可欠なリハビリテーション入門書

がんのリハビリテーションマニュアル 周術期から緩和ケアまで

編集 辻　哲也
慶應義塾大学医学部腫瘍センター
リハビリテーション部門　部門長
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“がん（悪性腫瘍）のリハビリテーション”
にはがん医療全般の知識が必要とされると
同時に、運動麻痺、摂食・嚥下障害、浮腫、
呼吸障害、骨折、切断、精神心理などの障
害に対する専門性も要求される。本書は、
がん医療やリハビリテーションに関する豊
富な臨床経験をもつ執筆陣が、その概要か
ら実際のアプローチ方法に至るまでわかり
やすく解説。すぐに臨床応用できる“がん
のリハビリテーション”の実践書。

2011年12月5日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2956号　　（15）

　「JIM・medicinaセミナー」が 11月 6日，医学書
院（東京都文京区）にて開催された。今回は，「診断
の達人」として知られるローレンス・ティアニー氏
（カリフォルニア大サンフランシスコ校内科学教授）
を招き，「ティアニー先生の診断道場」として開催さ
れ，全国から約 100人の医学生・研修医が参加した。
　当日のプログラムは，症例検討と講演「ティアニー
先生のベスト・パール」。ティアニー氏は，「臨床医
学において決定的に大切なことは，症例からしか学
べない」という基本的な考えを持っており，優れた
ケース・ディスカッサント（症例討論者）として名
を馳せる。本セミナーは，ティアニー氏の診断のプ
ロセスにじかに接することができる貴重な機会とな
った。
　参加者からは「ティアニー先生の明快な思考過程や裏付けのある知識に圧倒された」
「鑑別診断の除外のタイミングについて，非常に勉強になった」などの感想が聞かれ，
診断学を学ぶ上で大いに刺激を得たもよう。セミナー終了後に持たれた懇親会では，
ティアニー氏のもとに参加者が殺到し，急遽サイン会状態となる盛況ぶりだった。
　なお，本セミナー後半の講演において，ティアニー氏が紹介した「季節ごとの 12

のパール（Clinical Pearl）」は，『ティアニー先生のベスト・パール・カレンダー
2012』（非売品）から引用されたもの。現在，『JIM』および『medicina』では同カレ
ンダーのプレゼントキャンペーンを行っている。

「ティアニー先生のベスト・パール・カレンダー2012」プレゼントキャンペーン
医学書院発行の総合診療誌『JIM』および内科臨床誌
『medicina』の年間購読特典として，「ティアニー先生の
ベスト・パール・カレンダー2012」をプレゼントします。
ティアニー氏厳選のオリジナル・パール・カレンダー。
ぜひこの機会にお手元にてご覧ください。
◆総合診療誌『JIM』＆内科臨床誌『medicina』年間購
読特典
◇対象：2012年 1月号を含む年間購読者（新規・継続）
◇特典内容：「ティアニー先生のベスト・パール・カレン
ダー2012」をプレゼントします。
◇発送方法：2012年 1月号に同梱されます。
◇申込方法：医学書院各特約店，弊社販売部などでお申し込みください。
　＊継続購読者は，所定の継続手続きを行っていただければ，自動的に郵送されます。 

JIM･medicinaセミナー

「ティアニー先生の診断道場」開催

映画『50/50』鑑賞券を読者プレゼント
　癌を克服した脚本家の実体験をもと
に，余命を宣告された若者の日常を描
いた映画『50／50 フィフティ・フィ
フティ』の鑑賞券を，抽選で 20名の
方に差し上げます。ご希望の方は，件
名を「50／50映画鑑賞券希望」として，
本文にお名前・ご所属・チケット送付
先住所を記載の上，下記アドレス宛に
メールをお送りください（2011年 12

月 12日締切）。なお，当選発表はプレ
ゼントの発送をもって代えさせていた
だきます。
「週刊医学界新聞」編集室
E-mail：shinbun@igaku-shoin.co.jp 

●ローレンス・ティアニー氏

クリニカル・リーズニング・ラーニング
Learning Clinical Reasoning, 2nd Edition
J. P. Kassirer，J. B. Wong，R. I. Kopelman●著
岩田 健太郎●訳
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評 者  松村 理司
 洛和会音羽病院院長

　日本の臨床や教育・研修に欠けるも
のが少なくとも 4つはある。「診断推
論や臨床推論の徹底した訓練」「治療
の EBM（バランスのとれた治療）」
「チーム医療下での屋
根瓦方式教育指導体
制」「総合医マインド」
である。新医師臨床研
修制度が始まって 8年
近くが経過し，眼目の
1つであった初期研修
での幅広い臨床能力の
獲得はかなり実現され
たと報告される。しか
し，上記の 4つの視点
から辛口に眺めると，
その達成は，なお道遠
しの感を禁じ得ない。
　臨床推論（クリニカ
ル・リーズニング）の
修得（ラーニング）は，
日々の診療現場の具体的症例を使っ
て，幾人か以上の仲間でやるに限る。
そして，その中心には優秀な診断医が
欲しい。その優秀さが断トツな指導医
として，私にとっては恩師の G. C.ウ
ィリス先生や兄貴分のローレンス・テ
ィアニー先生が挙げられるが，彼らと
の合計 25年間に及ぶ臨床的接触は，
思い返しても身震いするくらいに心地
よかった。その中核にクリニカル・
リーズニング・ラーニングが光ってい
る。しかし，自らの臨床現場でそんな
快楽を味わえない者も多数いる。どう
すればよいか。
　その回答の 1つが，本書の味読だと
断言できる。私は医学書の書評を頼ま
れる機会が割合多いが，ふつうは散読，
通読までであり，本書ほど熟読したこ
とは少ない。原著の第 1版は 1991年
に出版されており，好評につき，同様
の内容が The New England Journal of 

Medicine の 有 名 な Clinical Problem-
Solvingに引き継がれている。本書は，

2010年出版の第2版の日本語訳である。
　構成は，第 1部の総論と第 2部の症
例検討から成る。第 1部の 11章の章
立てと第 2部の章立てとは，それぞれ

対応している。第 1部
のあちこちで難解な内
容に遭遇するが，第 2

部を読んだ後の再読で
は若干なりとも理解が
進むように工夫されて
いる。第 2部の 69症
例のほとんどで，実際
の症例の断片的情報ご
とに一人の卓越した臨
床医が見解を披露し，
最後に著者（たち）の
分析が示される。診断
や治療に関する主治医
と論者の主張は，一致
したり，まったく対立
したりして，真に迫る。

また共に間違っていることもあり，現
実を映す。原著自体の生きた魅力であ
る。
　では，本書の際立った魅力とは何か。
単独訳であることに尽きる。しかも，
とてもこなれた日本語で，医学論文の
硬さが極端に少ない。昨今は西洋の古
典文学の分野でもわかりやすい日本語
新訳が登場し続けているが，この岩田
訳は，その潮流にあるように感じられ
る。先生自身の大小の声も，訳者コメ
ントとしてあちこちに掲げられ，誠に
ほほえましい。
　臨床にあいまいさは付き物である。
それにどう対峙するかが，臨床推論の
妙味である。完全な理論はまだないが，
原著はそれに迫る。図や表や画像はほ
とんどなく，文字ばかりで歯ごたえは
抜群だが，現代の名訳にて理解できた
際の知的満足は何物にも代えがたい。
4,830円は安い。
　本書の熟読を，医学生・研修医・指
導医のあらゆる層に勧めたい。

リハビリテーションの実践的な入門
書として出版されたことは大変意義深
い。
　本書は辻氏をはじめとする執筆陣の
豊富な臨床経験を基に書き上げられ，
「周術期から緩和ケアまで」との副題
が示す通り，がん患者診療におけるさ
まざまな場面でのリハビリテーション
の必要性とかかわり方を取り上げてい
る。その内容は，がん医療全般に始ま
り，がんそのものにより引き起こされ
る障害，手術・化学療法・放射線治療
などの治療過程に起こり得るさまざま
な障害と生活機能の低下への対応，さ
らには精神心理面へのサポートと多岐
にわたる。

　がんにより引き起こされる障害も，
運動障害，切断，摂食・嚥下障害，浮
腫，呼吸障害，骨折，疼痛，さらには
こころのケアまで多種多様であるが，
項目ごとにポイントがまとめられ，豊
富な写真や図表を用いて包括的なリハ
ビリテーションアプローチの実際がわ
かりやすく示されている。臨床現場で
すぐに役に立つ実践書であるが，がん
のリハビリテーション研修会等の受講
に際しての学習にも活用されることを
お勧めしたい。
　本書を通じてより多くの医療人がが
んのリハビリテーションの役割と必要
性を理解され，がん医療全体の質の向
上につながることを期待している。

↘

原著の生きた魅力を
名訳で味わう

『50/50　フィフティ・フィフティ』（12 月 1

日全国ロードショー,配給 :アスミック・エー
ス）（ｃ）2011 IWC Productions,LLC
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