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■［インタビュー］山口武典氏に聞く
　 1 ― 2 面
■［寄稿］t-PA療法の適切かつ迅速な実施
に向けたシステム構築（伊藤泰広） 3 面
■［寄稿］脳卒中後のうつと意欲低下（濱聖司）
　 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/第25回
日本環境感染学会 5 面

　長らく日本人の死亡・入院原因の上位を占め，国民病と言える脳卒中。2005
年，rt-PA（遺伝子組み換え組織型プラスミノゲン・アクチベーター）静注療
法の認可により新たな局面を迎えた脳卒中治療は，活発な臨床研究によりその
後も次々とエビデンスが提示されている。2009年末には『脳卒中ガイドライン』
が 5年ぶりに改訂され，脳卒中治療の新たなスタンダードの詳細が明らかとな
った。しかし最新の治療法を最大限に生かすには，迅速かつシームレスな治療
体制の全国規模での構築が不可欠である。そこで本紙では，日本脳卒中協会の
理事長として市民への早期受診の啓発活動などを展開し，職種，地域，官民の
壁を越えた制度作りの必要性を訴えている山口武典氏にお話を伺った。

（2面につづく）

1960年九大医学部卒，61年九大内科学第 2講座入局。68―70年米国メイヨー・クリニック留学。九大医学部講師を経て，77年国立循環器病センター
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Stroke Society）Secretary, Vice-president, Presidentを務める。編書に，『脳卒中ことはじめ』（医学書院），『よくわかる脳卒中のすべて』（永井書店）など。

念願の rt-PA認可から 4年

―― 昨年末に，日本脳卒中学会ほか 5

学会による「脳卒中ガイドライン
2009」が発行されました。改訂のポイ
ントはやはり，rt-PA静注療法が「強
く推奨される」と記載され，有効性が
明確に示されたことでしょうか。
山口　ええ。これまでの経緯を考える
と感慨深いですね。
　実は，世界初の rt-PAの本格的な臨床

試験は1990―93年にかけて日本で行わ
れているんです。しかし特許権の問題で
研究開発がストップし，そこから 10年
近く足踏み状態が続いてしまいました。
　米国では rt-PA（アルテプラーゼ）
が 96年に認可され，カナダや欧州で
も次々に承認されていくなか，「この
ままでは日本の脳卒中治療の発展が大
幅に遅れてしまう」と製薬会社に働き
かけを続けた結果，2002年に日本で
の rt-PAの治験開始にまでこぎつけま
した。時間と費用を抑えるため 100例

に限ったオープントライア
ルでしたが，開始前に設定
した前提条件をすべてクリ
アし，米国の治験に近い結
果が出ました。2004年版
の脳卒中ガイドラインで
は，まだ未承認ながら今後
への期待を込め，rt-PAは
「推奨グレード A」とされて
います。
　その後ようやく，日本で
も rt-PAが保険適用となっ
たのです。忘れもしない，
2005年 10月 11日のこと
です。
――認可後は，rt-PAの普

及と適正使用のため，多くの取り組み
をされてきました。
山口　はい。rt-PAの発売と同時に，脳
卒中学会の学会誌に詳細な治療指針 1）

を掲載しました。また，各都道府県で
の適正使用講習会の開催は 2008年 9

月までに 180回以上を数え，技術の浸
透に役立っています。2008年の診療
報酬改定で超急性期脳卒中加算が設定
された際には，rt-PAの投与を行う医
師がこの講習会を受講していること
が，加算条件の 1つとされました。
――現在，日本での rt-PA治療はどの
ような状況でしょうか。
山口　非常にラフな計算ですが，1年
間の脳卒中発症数が 20数万例で，そ
の 7割が脳梗塞だとすると，rt-PAに
よる治療を受けているのはその 2％程
度です。少なくとも 10％程度を目標
にしなければいけないと思います。
　最近の調査結果 2）では，認可後 3年
目で rt-PA治療を 1例も実施していな
い地域が二次医療圏単位だと 67あり，
全体の 19％に上っています（図 1）。
都道府県ごとの集計では，満 65歳以
上の人口 10万人あたりの使用件数で
約 4倍の開きがあることも確認されて
います。一概には言えませんが，地域
間格差がまだあることも否めません。

時間の壁を乗り越えるために

―― rt-PAの使用条件である「発症 3

時間以内」が，やはり壁になっている
のでしょうか。
山口　そうですね。診察，CT撮像，
患者さんへのインフォームドコンセン
トと，来院から rt-PA治療の施行まで

に約 1時間はかかりますから，実質的
には発症後，2時間以内に搬送されな
ければいけません。
　また，時間制限には間に合っても，
適用基準に合致せず投与できない場合
もあります。循環器病センターのデー
タでは，症状が出て 3時間以内に来院
した患者さんのうち，rt-PAが適用にな
ったのは 30％程度でした。脳出血や
くも膜下出血であったり，出血性素因
がある方，肝機能や糖尿病が悪化して
いる方，抗凝固薬を使っている方など
には使えませんから，そのトリアージ
を迅速に行うことも必要だと思います。
――ここ数年，発症から 3時間以上経
っても rt-PAが適用できるのではない
かという議論もあります。
山口　ええ。欧米基準の 0.9 mg／kgで
の臨床試験結果によるものですが（日
本での投与基準は 0.6 mg／kg），米国心
臓協会・同脳卒中部門（AHA／ASA）
は既に，この試験の基準を満たす症例
で，発症から 3―4.5時間まで rt-PAの
投与が可能と推奨しています。さらに，
発症後 9時間まで使える可能性のある
デスモテプラーゼという rt-PA製剤も
あり，海外では既に 2つの試験が進行
中です（DIAS-3，DIAS-4）。日本でも，
この 3月から二重盲検試験を行うこと
が決まっています。良好な結果が示さ
れれば，患者さんにとって福音になり
ます。
　ただいずれにせよ，治療は早ければ
早いほどよいのは確かです。現状では，
3時間の制限をどれだけスムーズにク
リアできるか，というところからまず

●図 1　二次医療圏別の使用症例数の推移（65歳以上
人口 10万人当たり症例数別の医療圏数）。

　グラフは単年ごとの集計であり，3年間を通じて使用症
例数が 0なのは 47医療圏（文献 2より転載）
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山口 武典 氏に聞く 国立循環器病センター名誉総長／日本脳卒中協会理事長

今あらためて俯瞰する，
脳卒中治療の現在・過去・未来
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考えるべきでしょうね。
――今後，rt-PAの治療実績をさらに
伸ばし，地域ごとの格差を縮小してい
くために何が必要でしょうか。
山口　まず大切なのは，一般市民の
方々への啓発です。脳卒中協会では，
「脳卒中を疑ったらすぐに救急車を呼
ぶ」ことを，ポスターやテレビ CMな
どで訴えています。
　もう 1つ重要なのは，かけつけた救
急隊員が，脳卒中だという適切な判断
が下せること，そして rt-PA治療がで
きる病院に迅速に搬送できることです。
―― 救急隊への教育と，rt-PAを適切
に使える病院の情報をオープンにする
ことが同時に求められているのですね。
山口　そうです。さらに搬送先の病院
は 24時間 365日対応で，ストローク・
ユニットを設置してチームで治療にあ
たる。あるいは地域の病院で連携し，
曜日や時間ごとに担当を決めて患者さ
んを受け入れる。市民への啓発，救急隊
への教育と情報開示，病院の受け入れ
態勢の整備，この 3つが鍵になります。

TIA＝「脳卒中が迫っている」

――今回のガイドラインではもう 1

つ，TIA（一過性脳虚血発作 ）の脳梗
塞発症リスクが強調され，「治療を直
ちに開始しなくてはならない」と，早
期介入の重要性が示されていますね。
山口　TIAは本来，脳卒中発作が切迫
している状態，切迫発作ととらえるべ
きなのです。私は以前から，TIA患者
の 3割程度は近い将来脳卒中を起こす
ということを強調してきました。しか
し実際は「発作が消えたからもう大丈
夫」と放置されることも多くあり，そ
の危険性について，日本の医療界の認
識がまだ不十分であるように思います。
――TIAの危険性を示すデータとして
は，どんなものがあるのでしょうか。
山口　TIA発症後 90日以内に脳卒中
を発症するリスクは 15―20％という，
海外でのメタ解析が 2007年に示され
ています 3）。さらに 02―07年にかけ，
英国で「EXPRESS試験」が行われま
した。TIA・軽症脳卒中患者に対して，
①まず家庭医の診察を受け，平均 20

日後に薬物治療を始めた場合と，②す
ぐに専門医を受診し，平均 1日後に薬
物治療を開始した場合とをそれぞれ
300例前後，2年間かけて調べたので
す。すると，TIA後 90日以内の重度
の脳卒中発症率が，①の 10.3％に対し
②では2.1％と著明な差が出ました 4，5）。
TIAが脳卒中の予備軍であり，できる
だけ早期の治療が必要なことが明示さ
れているのです。
　欧米では，食生活に起因した高度の
動脈硬化が起こりやすく，頸部動脈硬
化に起因する TIAも多いため，早期治
療の気運がこの 2，3年で非常に高まっ
ています。日本でも食生活の欧米化は

著しく，動脈硬化性疾患も確実に増え
ていますので，これから TIAが増加
することは十分考えられます。
　高血圧や糖尿病，さらに心房細動，
脂質異常症などハイリスク群にも目を
配り，健康診断や日常診療の場から，
啓発を行う必要があると感じています。
――その意味で，かかりつけ医，地域
の開業医の方々に，脳卒中への認識を
より深めてもらうことも大切なのでは
ないでしょうか。
山口　ええ。発症予防のみならず，再
発予防においてもそれは言えますね。
脳卒中協会で以前アンケート調査を行
ったところ，3人に 1人が再発予防薬
を一生服用しなければならないことを
理解しておらず，4人に 1人が自己判
断で薬剤の服用を中止しているという
結果が出ました。知識不足からくるこ
うしたリスクを低減するための脳卒中
患者や患者予備軍の教育には，地域に
密着した診療を行っている医師の方々
の役割が大きいと思います。

法制化で制度的対応を

――国内の隅々にまで脳卒中の知識が
浸透し治療体制が確立されるために，
法律制定の必要性を訴え，準備を進め
ていらっしゃいますね。
山口　2008年に脳卒中協会内で脳卒
中対策検討特別委員会を設置，脳卒中
対策基本法の要綱案を作成し，09年 6

月に公表しました（図 2）。10月には，
脳卒中協会を含め 11の学術・職能団
体が集まり，脳卒中対策立法化推進協
議会を設立しています。
――基本法ができると，脳卒中への対
応はどう変わるのでしょうか。
山口　今，一般市民の方々に脳卒中に
ついて知ってもらうためにはボランテ
ィア的な活動を行うしか方法がありま
せんが，それには限界があります。法
律ができれば，自治体主導で幅広く持
続的な啓発活動や患者教育を行えます。
　また，省庁や地域の壁を取り払った
制度的な対応も可能になります。現在
救急隊は総務省消防庁，病院と医師は
厚生労働省，医学教育は文部科学省と
振り分けられていますが，医療界全体
で脳卒中に立ち向かうには，行政の縦
割りにとらわれない教育や情報統括が
必要です。
　救急隊への教育はもちろんですが，
医学部での脳卒中教育も大学によって
充実度にかなり差がある状況ですの
で，均質化を図らねばなりません。
――国レベルで，診療や研究の質の底
上げを行うということですね。
山口　はい。現状では，ヘリコプター
を使っても rt-PAの時間制限に間に合
わない離島も存在しています。そうし
た地域を救う遠隔医療も，法制化で整
備が進むと思います。
　さらに，病院ごとの脳卒中医療の質
を評価できる体制を，将来的なライセ
ンス制も視野に入れつつ，全国規模で

作りたいと考えています。
　そのために，発症状況，搬送
状況や治療転帰などの情報を一
括管理して，今後の脳卒中医療
のレベルアップに生かすことも
重要です。現在は脳卒中協会に
データバンク部門（責任者：島
根大・小林祥泰氏）をつくって
発症登録を行っていますが，個
人情報保護や登録後のフォロー
アップなどの面でも，法律がで
きればさらにスムーズなデータ
ベース構築が可能になります。
――長いスパンで見ると，医療
経済へのメリットも考えられるでしょ
うか。
山口　現在重度の要介護認定を受ける
原因の約 4割を脳卒中が占め，疾患別
の入院期間も最長です。早期治療によ
り，リハビリや長期入院にかかる医療
費は削減できると考えられます。それ
に寝たきりの患者さんが減り，元気に
動ける人が増えれば，社会全体の活性
化にもつながると思いますよ。

国民的疾患に目を向けて

――先生は，50年近く脳卒中ととも
に歩んでこられていますね。
山口　振り返ってみるとそうですね。
今は 3位ですが，1951年から 30年あ
まり，脳卒中は日本人の死因の第 1位
でした。しかし私が医師になったころ
には，日本で脳卒中を専門にしようと
いう人は極めて少なかったです。脳卒
中はラテン語でアポプレキシー（Apo-

plexia）と言いますが，「あの人はアポ
ッた」でひとくくりにしてしまうよう
な状況で，今思うと梗塞か出血かもき
ちんと判断できていませんでしたね。
　当時の死亡診断書の統計では，日本
での脳卒中による死亡のうち 70％以
上が脳出血で，他国の統計と比べ突出
して出血が多かったのですが，あると
き米国の研究者に，その原因は日本の
診断レベルが低いことにあると言わ
れ，誤診の多さを指摘されました。九
大の勝木司馬之助教授（当時）が，そ
の真相解明のためには真の意味の疫学
調査が必要であることを痛感され，そ
れが一連の久山町研究のきっかけとな
りました。ちょうど，私が勝木先生の
もとに入局した 1961年のことです。
　結局，研究を始めて 5年後までの
データで，脳出血と脳梗塞の死亡がほ
ぼ同数となり，それまでの死亡診断書
に基づく統計が必ずしも正しくなかっ
たことが判明しました。
――循環器病センターが設立されてか
ら，やはり変化があったのでしょうか。
山口　設立当初はやはり脳卒中より心
疾患がメインで，初めは CTもない状
態でしたね。ただ，当時はまだ抗凝固
薬があまり使われておらず，心房細動
の患者さんがよく脳卒中を起こしてい
ました。心臓内科からそうした患者さ
んがしばしば運び込まれてきたので，

とにかく勉強して，対応する必要があ
りました。そのうちまとまった臨床
データも出始め，レジデントも全国か
ら集まるようになったのです。
　循環器病センター出身者を含め，脳
卒中に一生懸命取り組む医師が全国に
少しずつ増えてきていること。そして
CTからMRI・MRA,さらには rt-PAと，
医療機器や薬剤が大きく進歩して脳卒
中の病態が解明されるとともに，治療
の道筋が示されるようになってきたこ
と。それらが積み重なり，脳卒中は今，
ずいぶん注目を浴びる存在になってき
たと感じます。
――国民的疾患として，さらに治療の
裾野を広げていく必要がありますね。
山口　脳卒中は，発症時の迅速な治療
が求められるとともに，回復までの道
のりも長く，患者さんだけでなく医師
や病院にも負担の大きい疾患です。し
かし，だからこそより多くの医師に取
り組んでほしい疾患でもあるのです。
　脳卒中症例のうちの約 80％は内科
的疾患ととらえられると思いますが，
日本では脳神経外科の医師のほうが脳
卒中への取り組みが熱心で，内科医は
一歩引いてしまっているように感じま
す。私が望むのは，内科系の医師も脳
卒中にもっともっと興味を持って，急
性期でも正面から向かっていってほし
いということです。血管撮影や，カテー
テル治療の修練も積んで，脳卒中の現
場で頑張ってくれる人が増えることを
期待しています。
――ありがとうございました。 （了）
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●図 2　脳卒中対策基本法（案）の基本理念
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t-PA療法の適切かつ迅速な実施に向けたシステム構築
脳卒中プレホスピタルスケールと t-PA療法用電子パス診療システム

t-PA療法が進まない理由

　わが国で発症 3時間以内の超急性期
脳梗塞症例に対し，閉塞血管の再開通
を目的とした経静脈的 t-PA療法（以
下，t-PA療法）が認可され，4年が経
った。しかし，t-PA療法の恩恵に浴
する患者は脳梗塞患者全体の 2―3％
といまだ少ない。
　発症後 3時間以内に治療できない理
由には，①患者・家族自身の“遅れ”，
②救急搬送の“遅れ”，③到着医療機
関内の診療の“遅れ”，という 3つの
要因が指摘されている。米国心臓病学
会では，t-PA療法を効率的に実施す
るには「7つの D」，すなわち Detec-

tion（患者が脳卒中発症に気付く），
Dispatch（救急隊の出動），Delivery（適
切な医療機関への救急搬送），Door（救
急外来での適切な初期治療），Data（適
切な検査），Decision（適切な治療判
断），Drug（薬剤投与）が良好に連鎖
すべきであるとしている。したがって，
発症後の限られた時間を有効に活用す
ることが鍵で，病院前（プレホスピタ
ル）からの救急活動が重要となる。
　わが国では，救急隊による脳卒中患
者の適切な病院前トリアージと，応急
処置，適切な専門医療機関への迅速・
安全な搬送手法を標準化した脳卒中病
院前救護（Prehospital Stroke Life Support；
PSLS）が考案され，普及しつつある。
そして，その PSLSで使用するツール
が「脳卒中プレホスピタルスケール」
である。これは，救急隊が接触した患
者が脳卒中の可能性が高い場合，脳卒
中専門医療機関を選定し，到着前から
詳細情報を医療機関へ伝えるもので，
当院では 2006年 12月から豊田市救急
隊と脳卒中プレホスピタルスケール
TOPSPIN（1）を導入し，運用している（表
1）。そのほかには米国シンシナティ
病院前脳卒中スケール（CPSS），ロサ
ンゼルス病院前脳卒中スクリーン

（LAPSS），倉敷病院前脳卒中スケール
（KPSS），マリア病院前脳卒中スケー
ル（MPSS）などがあり，評価項目は
各スケールにより異なっている（表2）。

TOPSPINが短時間で確実な
情報伝達を可能にした

　当院では，救急隊が患者接触時に，
脳卒中を疑い，かつその症状が「出現
後間もない」と断定・推測される場合，
TOPSPINで評価して連絡・搬送を行っ
ている。TOPSPINは，①意識，②心房
細動，③言語障害，④上肢および⑤下
肢の片麻痺を評価する。心房細動を評
価項目に挙げているのは，心房細動は
心原性脳塞栓を来しやすく，また脳塞
栓は t-PA療法の適応になる可能性が
高いためである。
　実際には，救急隊は現場から ER医
に，例えば「TOPSPINで 1-2-1-2-1，合計
7点です」というように，合計点と共
に各項目の素点を通報する。救急隊か

ら連絡を受けた ER医は，直ちに神経
内科オンコール医に TOPSPIN症例が
救急搬送される旨と，その合計点と各
素点とを同じく連絡する。この時点で
神経内科医は ERへ急行する。合計点
に加え各素点を通知することで，重症
度以外に搬送患者の臨床症候の概要が
把握できる。また 5桁の数字のため，
従来交わされていた著述的な患者情報
に比べ，情報を確実に短時間で伝達で
き，搬送時間の節約にも役立つ。
　2006年 12月から 2010年 1月まで
に TOPSPINにより搬送された患者数
は 488名であり，TOPSPINによる救
急隊の脳卒中適中率は 74％であった。
うち脳梗塞は 191例（39％），脳出血
は 150例（31％）であり，t-PA療法
は 33例（6.8％）に施行された（表 3）。

TOPSPINに連動した t-PA療
法用電子パス診療システム

　この TOPSPINの脳卒中適中率を踏
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TOPSPIN pathにより，脳卒中の診断と t-PA療法の適否のスクリーニングを行う。脳梗塞で t-PA療法適応
の場合は t-PA療法が TOPSPEED，後療法が TOPSTAR Jr.と，3つの連続したパスで遂行する（3TOP sys-

tem）。適応のない脳梗塞症例や軽症脳出血症例は，通常の脳梗塞診療パス（Hi TOPSTAR）で診療が行われる。

●図　トヨタ記念病院の t-PA療法を含めた脳梗塞電子パス診療システム

●表 1　TOPSPINの概要（文献 1より引用） ●表 2　各脳卒中プレホスピタルスケール
の評価項目

●表 3　TOPSPIN搬送例の疾患別内訳と
t-PA療法の割合（2006年 12月 12日―
2010年 1月 31日）

まえ，当院では 2007年 4月から TOP-

SPINに連動した t-PA療法用電子パス
診療システム（3 TOP system）を構築し，
運用している（図）。これは，TOPSPIN

で搬送された患者が ER到着後，脳卒
中の診断と，t-PA療法の適否を迅速
に判断し治療できるようにするための
システムである。
　第一段階は，TOPSPINで救急搬送
された患者が ERに到着した際に，①
脳卒中か否か，②脳梗塞の場合，t-PA

療法の適応例か否か，を診断するため
の検査パス（TOPSPIN path）である。
第二段階は，TOPSPIN pathの結果，
TOPSPIN搬送例が脳梗塞超急性期で
t-PA療法の適応と判断され，かつ本
人・家族の了承が得られた場合の t-PA

療法実施パス TOPSPEED（2）である。そ
して第三段階は，t-PA療法終了後，
その後の急性期治療を継続し，活動度
（安静度）やリハビリテーション，危
険因子の検索と二次予防，患者・家族
教育を網羅する診療パス TOPSTAR 

Jr.（3）である。
　この TOPSPINと 3 TOP systemの導
入により，救急隊を脳卒中チーム診療
のファーストランナーとして，院内外
の t-PA療法を中心とした脳卒中診療
体制の迅速化，標準化，徹底化が図ら
れ，診療に役立っている。
　欧米では ECASSⅢの結果を踏まえ 2），
ガイドライン上 t-PA療法が 4.5時間
まで延長されつつある。わが国で 4.5

時間まで延長可能かは日本人による効
果を検証する必要があろうが，より早
期に診断し，治療できるに越したこと
はない。脳卒中救急医療体制が各地域
で整備されることが望まれる。
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　脳卒中後の Depression（抑うつ）と
Apathy（意欲低下）は，混同されるこ
とが多い。また，診療科が異なるとそ
れぞれの言葉が表す症状が異なる場合
もあり，必ずしも厳密な定義が定まっ
ているわけではない。特に，精神科領
域では Apathyという用語が単独で使
われることは極めて少なく，Depres-

sionの症状の一部で治りにくいものを
指すと考えられている。一方神経内科
領域では，Depressionと Apathyは一般
的に分離して考えられるが，両者に共
通する症状もあるため，その差異が問
題になることも多い。こうした状況の
背景としては，精神・心理学的な症候
の診断には診断者の主観も入りやす
く，クリア・カットな診断が難しいこ
ともあると考えられる。
　本稿では，Depressionと Apathyを便
宜的に，広義の Post-Stroke Depression 

（脳卒中後うつ病 : PSD）の 2つの大
きな核となる症状とみなし，従来の
PSDの研究結果におけるあいまいな
点をなるべく明らかにしていきたい。

PSDの核・Apathyと Depression

　うつ病の治療過程で，不眠などの身
体症状や気分障害（鬱々した気持ちな
ど）は比較的早い段階で治ることが多
い一方で，Apathyは治りにくいと言
われている。脳卒中後には Apathyが
認められやすく，よって PSD（無症
候の潜在性脳卒中後の PSDも含む）
は脳卒中に関係しないうつ病よりも治
りにくいとされ，Apathyは PSDの治
療抵抗性に関与していることが示唆さ
れている 1）。
　さらに PSDを呈すると，機能障害
へのリハビリの効果も得られにくいこ
とが広く知られているものの 2），PSD

における Apathyがリハビリに与える
影響について論じられた報告はほぼな
かった。そこでわれわれは，脳卒中後
に機能障害を呈し入院してリハビリを
行っている症例を対象として，De-

pressionと Apathyの症状とそれらが機

能予後に及ぼす影響を調べてみた。多
変量解析の結果，Depressionより Apa-

thyが強いほうが，リハビリの効果は
減少する傾向がみられた 3）。よって
Apathyは PSD治療の妨げとなるだけ
でなく，リハビリによる機能回復も妨
げる要因になっていることがわかった。
　次に Depression，Apathyと，認知機
能との関連を調査した。注意障害を
CAT（標準注意検査法），記銘力障害
をリバーミード行動記憶検査で調べた
ところ，Depressionと Apathyいずれ
かの症状を呈した群で両方の障害が強
く認められ，認知機能の低下がリハビ
リ効果を妨げる要因の 1つである可能
性が示唆された。
　1980年代から，PSDは脳卒中の病
変部位と関連することが多くの論文で
指摘されてきたが，いまだに議論は決
していない。そこで従来の検討方法と
は異なり，PSDを Depressionと Apa-

thyに分け，それぞれの症状において
前頭葉と基底核病変が「なし」「右側
のみあり」「左側のみあり」「両側にあ
り」の 4つに分類した 4）。すると De-

pressionは左前頭葉と，Apathyは両側
基底核病変と相関が認められ，前者は
Depressionの左前頭葉仮説 5），後者も
パーキンソン病などを対象にした多数
の報告における Apathyの責任病巣と

一致し 6），これま
での報告を整理で
きる結果となっ
た。また，脳卒中
後の Depressionと
Apathyに，それぞ
れ別の神経基盤が
存在する可能性が
考えられた。
　今まで論じられ

てきた PSDには，少なくとも De-

pressive factorと Apathetic factorとい
う 2つの核があり，両者を整理し評
価していくことが，PSDの本質を
とらえることにつながると考えられ
る。ただ，脳卒中後の麻痺などで今
まであった機能を失ったことによる
「喪失体験（Mourning process）」が，

Depressionや Apathyを引き起こし
ている可能性もある。検査結果だけ
でうつ病と決め込むことは危険で，
結果の評価には十分な配慮が必要で
ある。

「大きな決断」への配慮を

　うつ病患者は，「がんばらなければ
ならない」ことは誰よりもわかってい
るものの思うように動けずに苦しみ，
追い詰められ，時に死まで思い至るこ
とがある 1）。そのためうつ病が軽快す
るまでは，「がんばり」が必要になる
ような大きな決断は避けようとするの
が一般的である。一方で，脳卒中患者
は抑うつ傾向になりやすいにもかかわ
らず，障害を受容する必要性から，麻
痺が治らないことなどをストレートに
宣告されることがある。麻痺の宣告は，
患者にとっては大きな決断を要する事
態だと考えられないだろうか？
　脳卒中後の患者への接し方にはさま
ざまな意見があるが，まとまった報告
は極めて少ない。そこでわれわれは，
患者に予想される心情について，「障
害の受容」度合いを Finkの危機モデ
ルに基づいて 4段階で評価する一方，
「固執」（失われた機能についていつま
でもくよくよと思い悩む）も強さに応
じて 4段階で他者評価し，それぞれの
心情がリハビリ中の機能回復に与える
影響に焦点を当てて調べてみた 7)。す
ると驚くことに，固執があると De-

pression，Apathyともにスコアが低下
した（図）。さらに多変量解析を行うと，
1週間あたりの FIM（機能的自立度評
価表）改善度と相関があるのは障害受
容ではなく固執の程度であり，固執が
あるほうがリハビリの効果が得られや
すいという結果となった（表）。例外
として固執の程度が最も強い 4段階に
なると，Depression，Apathyともに高
値となり，リハビリによる機能回復も
小さくなる可能性があることが示唆さ
れた。
　脳卒中患者には，麻痺を受け入れよ
うとする気持ち（そうした気持ちを持
つことは大切だが，心にダメージを与
える）と，いつかは以前の自分に戻れ
るという気持ち（固執であり希望。心
に一時的な安静をもたらす）があり，
2つの相反する気持ちが代わる代わる

●濱聖司氏
1992年広島大医学部卒。同大脳神経外科に
入局。同大病院，国立がんセンター研究所薬
効試験部，国立病院機構四国がんセンターな
どを経て，2000年より朋和会西広島リハビ
リテーション病院。07年より現職。

現れることで，心のダメージを和らげ
つつ現実を受け入れようとする，とい
う考え方がある 8）。脳卒中後，一気に
障害を受容するのではなく，期待を抱
きつつも少しずつ現実を受け入れてい
こうとすることで，心理的に不安定な
状態（Depressionや Apathy）を最小限
に抑えながらスムーズに障害を受容で
き，結果としてリハビリの効果も得や
すいとも考えられる 7）。
　脳卒中患者の中には少数だが固執が
非常に強い人々がおり，彼らは重度の
Depressionや Apathyを伴い，リハビ
リに対しても消極的で，スタッフの手
を煩わせてしまうことから悪い印象が
残りやすい。そこから固執＝リハビリ
阻害因子，という経験的な図式が作り
上げられた可能性がある。しかし，脳
卒中後の患者に接する場合，固執は必
ずしも悪影響ばかりではないことを考
慮し，機械的に障害受容を押しつける
のではなく，患者個々に合わせた配慮
を心がける必要がある。
　なお今回の検討で，300例程度の脳
卒中患者に現時点での希望を尋ねたと
ころ，「発症前のように手足を動かし
たい」という答えはほとんど返ってこ
なかった。脳卒中後の患者は，治療ス
タッフが考えている以上に自身の状態
を理解していることが多いのではない
かと思われる。固執があるように見え
る患者でも，案外自らのことはよくわ
かっているのではないか，という考え
も頭において，接する必要があるかも
しれない。
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●図　固執と Depression，Apathyの関係
固執は，健康なころの自分の姿を思い出してくよくよと考え込むような言動があるかをスタッフが観察，
程度により 1：ない，2：軽度（ときどき），3：中程度（しばしば），4：高度（いつも）に分類，評価。De-

pressionは SDS（Self-rating Depression Scale），Apathyは Apathy scoreで評価。固執レベルの上昇につれ，
Depressionと Apathyのスコアは低下する。しかし固執が 4まで上がると，両者のスコアも最高値となる。

●表　機能の改善因子に関する多変量解析

障害受容段階 
固執スコア 
BRS 上肢 
BRS 手指 
BRS 下肢 
CT サイズ 
脳卒中の既往 
入院期間 
年齢 
性別 
入院時 FIM

-0.078
-0.07  
-0.083
-0.236
0.193
0.034
0.049
-0.113
0.127
-0.045
-0.288

0.5213
0.5551
0.7871
0.3957
0.3284
0.7877
0.6734
0.4671
0.287  
0.692  
0.1123

0.091
0.218
-0.314
0.215
0.258
-0.122
-0.084
-0.222
-0.151
-0.055
-0.341

0.381  
0.0348
0.1487
0.3025
0.0833
0.2084
0.3743
0.0309
0.098  
0.545  
0.0073

１週あたりの FIM改善度
45̶65歳 66歳以上
SC p SC p

p=0.0068

（n=50）
（n=51）

（n=60）

ANOVA:p=0.0195

（n=8）

p=0.0284
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SC : Standardized Coefficient，BRS : Brunnstrom Re-

covery Scale，FIM : Functional Independence Mea-

surement。ADL障害の評価は，入院中の FIM点数の
変化を入院期間で割って算出（入院中の 1週間あた
りの FIM改善度）。



乳癌検診をめぐる
大論争③

第170回

前回までのあらすじ：2009年 11月，
合衆国予防医療タスクフォースがマン
モグラフィの開始年齢を遅らせるだけ
でなく回数を減らす新ガイドラインを
発表した途端，患者・医師から「乳癌
患者に死ねと言うのか！」とする怒り
の声が噴出した。
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論争の影に「政治」と「金」

　タスクフォースにとって非常にタイ
ミングが悪かったことに，新ガイドラ
インが発表された 2009年 11月当時，
米国では，医療保険制度改革をめぐっ
て，民主党と共和党との間で激しい政
治的攻防が繰り広げられていた。保険
会社への規制を強め，既往疾患を理由
に保険加入を断ったり病気になった後
で保険を取り消したりする行為を禁止
しようとする民主党に対し，共和党は
「政府は医療に介入するな」と厳しく
反発していたのである。
　そんなところに，タスクフォースが
「乳癌検診の開始を遅らせ回数も減ら
す」とする新ガイドラインを作成した
ことに，共和党は，すぐさま，「大き
な政府による医療の見本。政府の委員
会が，個々人が決めるべき医療上の決
定に介入するだけでなく，医療費を抑
制するために配給制を実施しようとし
ている」とするキャンペーンを展開し
た。タスクフォースは科学的エビデン
スのみに基づいて新ガイドラインを作
成したに過ぎないのだが，共和党にと
って，「科学」に基づいた論議をする
気などさらさらなかった。政治的に利
用して国民の怒りを煽ればそれでよか
ったのである。委員たちを任命したの
はブッシュ政権だった事実も棚に上げ
て，民主党・オバマ政権を攻撃する材
料として利用したのだった。
　一方，新ガイドラインが医療保険制
度改革案攻撃の材料とされる事態に，
民主党も新ガイドラインに対し距離を
置く姿勢をとった。さらに，「新ガイ
ドラインが保険会社のコスト抑制の道
具にされる」とする国民の不安を静め
るために，上院で審議中だった医療制
度改革法案に「マンモグラフィへの保

険給付を 40歳以上で保証する」修正
条項を付け加えた上，下院では「新ガ
イドラインを保険給付拒否の根拠とし
てはならない」とする決議案を 426対
0で可決したのだった。
　かくして，科学的エビデンスのみに
基づいて作成されたガイドラインが，
タイミングの悪さもあって政争の具に
使われるという憂き目にあったのだ
が，新ガイドラインに対する対応は，
乳癌患者団体の間でも両極端に分かれ
た。「全米乳癌連合（National Breast 

Cancer Coalition）」が新ガイドライン
に対する積極的な支持を表明する一方
で，ピンクリボンで有名な「スーザン・
G・コーメン乳癌財団（Suzan G. Ko-

men for The Cure，以下コーメン財団）」
は，強く反対した。
　両団体の対応が正反対なものとなっ
たことと関連して，ウォールストリー
トジャーナル紙は，コーメン財団が，
マンモグラフィ関連機器を製造する企
業から巨額の資金援助を受けていた事
実を指摘した。マンモグラフィは「年
商」40億ドルの巨大ビジネスとなっ
ている現実があるだけに，医療機器
メーカーが新ガイドライン潰しに躍起
となったとしても不思議はないのであ
る。

改訂を行った。これまで「性的にアク
ティブになってから 3年以内，少なく
とも 21歳までに始める」としていた
開始年齢を「21歳から」と改め，さ
らに，検査頻度についてもこれまでよ
り少なくてよいとしたのだった。改訂
の理由は，例えば，若年者に生検をし
た場合，子宮頸部の損傷が妊娠時の合
併症の原因となるなど，やはり，スク
リーニングをすることでもたらされる
「害」を重視したことにあった（註 3）。
　というわけで，2009年は，乳癌，
前立腺癌，子宮頸癌と，三つの癌につ
いて，スクリーニングの「害」が強調
される年となった。理論的には，癌（そ
れも治療すべき癌だけ）を早期発見で
きればそれに越したことはないのだ
が，われわれに現在使用しうるスク
リーニング法は，的中率も低いし，害
も無視できないものばかりである。「百
発百中」の完璧なスクリーニング法を
持ち合わせていない以上，個々の方法
について「利益」と「害」を秤にかけ
ながら，ベストのやり方を探る以外に
道はないようである。

（この項おわり）

註 1：Andriole GL, et al. Mortality results 

from a randomized prostate-cancer screening 

trial. N Engl J Med. 2009 ; 360（17）: 1310-9.

註 2：Schröder FH, et al. Screening and 

prostate-cancer mortality in a randomized 

European study. N Engl J Med. 2009 ; 360

（13）: 1320-8.

註 3：ACOG Commitee on Practice Bulletins-

Gyecology. ACOG Practice Bulletin No.109 : 

Cervical cytology screening. Obstet Gynecol. 

2009 ; 114（6）: 1409-20.

スクリーニングの
「利益」と「害」

　以上が，乳癌検診新ガイドラインを
めぐる騒動の概要であるが，2009年
は，前立腺癌，子宮頸癌についても，
スクリーニング・プロトコルの見直し
が議論となった。
　まず，前立腺癌だが，PSAによる
スクリーニングについては，いまだに
死亡率を減らすという確かなエビデン
スは存在しない。そんなところに，3

月，米国および欧州での大規模スタデ
ィ結果が 2件報告されたのであるが，
米国からの報告（註 1）が「死亡する
一方で率減少効果を認めなかった」と
する一方で，ヨーロッパからの報告（註
2）は「死亡率減少効果は約 2割と
modestであったのに対し，過剰診断・
過剰治療の頻度は高かった」とするも
のだった。前立腺癌死亡を 1人減らす
効果を得るために，1480人をスクリー
ニングし，48人を治療しなければな
らなかったのである。
　「御利益は限られている一方，スク
リーニングをすることでもたらされる
『害』も看過し得ない」というジレン
マが明らかになったという意味では，
乳癌におけるマンモグラフィと非常に
酷似しているのだが，このジレンマを
反映して，学術団体による対応も一致
していない。米泌尿器学会が PSAに
よるスクリーニングに積極的意義を認
めているのに対して，米家庭医学会は
その意義を疑問視しているのである。
　また，タスクフォースが乳癌の新ガ
イドラインを発表した直後，米産婦人
科学会が，PAPスメアのガイドライン

第25回日本環境感染学会開催
　第 25回日本環境感染学会が 2月 5―6日，小野寺昭一会長（慈恵医大）のもとグ
ランドプリンスホテル新高輪（東京都港区）にて開催された。25回目の節目を迎え
た今回はテーマを「感染制御　さらなる発展に向けて」とし，社会全体を含めいかに
感染症を未然に防ぐかが積極的に議論された。本紙では，新型インフルエンザについ
て考察したシンポジウムのもようを報告する。

　昨年から続く新型インフルエンザに
よるパンデミックでは，流行当初の検
疫強化やワクチンをめぐる騒動など，
その対応が大きな議論を巻き起こし
た。シンポジウム「新型インフルエン
ザへの対応」（司会＝東北大・賀来満
夫氏，防衛医大・川名明彦氏）では，
今回の対応を振り返るとともに今後の
パンデミック対策について，4人の演
者が報告した。
　まず，インフルエンザの感染経路に
ついての考察を西村秀一氏（国立病院
機構仙台医療センター）と森兼啓太氏
（山形大）が報告。一般にインフルエ
ンザの感染経路には，接触感染，飛沫
感染，空気感染の三つがあると言われ
るが，実はそのエビデンスは乏しいと
いう。西村氏は，これまでに発表され
ている文献や咳の中に含まれるウイル
ス量測定などの自身の研究から感染経
路について検討。多くのウイルスをま

き散らす人がいる一方で，想定された
ほどはウイルスが人の粘膜に到達しな
いと考えられることから，もう一度，
感染経路の科学的実証が必要であると
強調した。また森兼氏は，市中感染症
であるインフルエンザに対しては，厳
しすぎる感染対策は無意味であり，現
状で妥当な感染経路別予防策は，飛沫
予防策（サージカルマスク）と手指衛
生であるとの見解を示した。
　堀賢氏（順大）は，日本環境感染学
会でまとめた新型インフルエンザ対策
の提言を紹介。PPE（個人防護具）や
抗インフルエンザ薬の予防投与，また
ファシリティマネジメントやバイオ
セーフティなどについての方針を述べ
た。また，私見としながらも今後検討
が必要な事項として，病院ごとの役割
分担や迅速診断法の開発，また高病原
性ウイルスや薬剤耐性ウイルスへの対
策を挙げ，このような対策を行う際に

は「一時的な感情に流されないことが
重要」と強調した。
　最後に進藤奈邦子氏（WHO）が，
WHOでの感染症対策の戦略について
発言。WHOでは，インフルエンザ診
断ネットワークを構築し，世界中の情
報を集めているという。また，アウト
ブレーク鎮圧のために結成された世界
の保健機関などを結ぶネットワークで
ある GORANについても言及。第一
報から 48時間以内に専門家を派遣で
きる体制を整えており，迅速な対応で
被害を食い止めることに全力を注いで
いるという。
　全体討論では，司会の川名氏が，「今
回の新型インフルエンザへの対応を通
じて，いつか必ずやってくる次のパン
デミックにどう対応するか，得られた
教訓が多い。今回の対応を振り返るこ
とで，浮き彫りになった問題点の解決
につながるのではないか」と総括した。

●シンポジウムのもよう
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　神経学，神経内科学，神経症候学，
神経生理学，神経病理学など，神経に
関する書名のある教科書はわが国にお
いても数多く出版されているが，「神
経診断学」を冠するも
のとしては，本書の著
者である柴﨑浩先生ら
がまとめられた『ダイ
ナミック神経診断学』（柴﨑浩，田川
皓一，湯浅龍彦　共編，西村書店）の
分担執筆のみにとどまっているという
のが現状である。
　このたび，柴﨑浩先生（著）の単行
本が世に出ることとなったことは画期
的であり「神経診断学とは何か！」が
語りかけられることとなった。本書の
意図，特徴はその序に詳しく述べられ
ており，その内のエッセンスの一部を
そのまま引用すれば，“少し熟練した
神経内科医であれば，典型的な疾患を
もつ患者が診察室に入って来た場合，
その瞬間にほとんど直感的に診断をつ
けられることがまれでない”，しかし
“症候から種々の可能性を考慮に入れ
て病歴聴取と診察に当たり，理論的・
系統的に考えて正しい診断に到達する
のが妥当な方法である”（序より一部
引用）という言葉に集約されると思わ
れる。
　本書は，膨大な神経学の知識と，米
国での神経内科レジデントも修められ
た臨床経験，さらには現在も臨床神経
生理学の世界的権威として誰もが認め
る存在である柴﨑先生が，神経学の原
点とも言える「神経診断学のエッセン
ス」を明解に説いておられる珠玉の名
著と言えよう。
　第 1章「神経疾患の診断（総論）」
から第 31章「検査方針の立て方」，そ
して主要文献一覧と，最後に「神経学
をこれから学ぼうという人へ――あと
がきに代えて」という締めのメッセー
ジまで実に細やかに神経診断学の極意

を解き明かされたことに感動する次第
である。
　本書の読み方はいろいろあると考え
る。まず全体を通読し，先生のコンセ

プトを理解することを
お勧めしたい。それは，
過去の教科書の引用で
はなく，それらを踏ま

え，しかし，すべてを自分の目でみる
という先生自身による信念が感じら
れ，実に読んでいて楽しく，先生から
直接手を取るように指導をしていただ
いているような実感がわいてくるから
である。
　本書は通読も可，しかし興味ある項
目ごとにピックアップし，自分の考え
と比較して Q & Aを想定し，柴﨑先
生との対話，意見の交換，さらに論議
する，という楽しさもわき上がってく
る。すなわち自分の手技や考え方と比
べてお互いの主張を戦わせることも大
切である。
　神経診断学には流派による違いもあ
るであろう。しかし，本書ではそれら
を理解された上で，ご自身の経験を踏
まえ，より理解しやすいように語りか
けるという配慮が随所に感じられる内
容となっている。
　本書が“神経診断学を学ぶ人のため
に”大きな道標になり続けること，ひ
いては日本の臨床神経学の向上，さら
なる発展への原動力となることを確信
してやまない。
　先生は 1964年九大卒，在日米陸軍
病院インターン，九大神経内科，そし
て米国での神経内科レジデントと臨床
神経内科医であるばかりでなく，英国，
米国，そして世界の神経学・脳科学の
リーダーとともに日本の代表としての
ご活躍は周知の事実であり，先生の今
後ますますのご発展を心からお祈りす
る次第である。

神経疾患の遺伝子診断ガイドライン　2009
日本神経学会●監修
「神経疾患の遺伝子診断ガイドライン」作成委員会●編
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定価5,250円（税5％込）医学書院
ISBN978-4-260-00945-4

評 者  埜中　征哉
 国立精神・神経センター病院名誉院長

　遺伝子検査が神経・筋疾患の診断に
大きな役割を果たす時代になってい
る。保険適応になっている疾患もあり，
遺伝子検査が安易に行われている事例
が後を絶たない。
　乳幼児が感冒に罹患
したとき，あるいは何
らかの理由で採血がな
され，生化学検査を受
ける。そのとき，たま
たまクレアチンキナー
ゼ（CK）値が異常高
値だったとする。医師
は筋ジストロフィーを
疑い，確定診断を得る
ために，まず侵襲が少
ない遺伝子検査を行
う。デュシェンヌ型や
福山型は保険適応にな
っているので，検査会
社に提出することもで
きる。申込用紙には十分な遺伝カウン
セリングを行うこととの記載があり，
カウンセリングを行った医師の署名が
必要である。ただ，医師が専門医であ
るかどうかの担保は要らない。また，
どこまでカウンセリングしたかの記録
も必要ではない。
　検査結果が主治医のところに返って
くる。ジストロフィン遺伝子の欠失が
あるとの結果が記載されているとす
る。小児科医がすべて筋疾患に十分な
知識があるわけではない。「デュシェ
ンヌ型の平均寿命は延びてはいるが，
平均 30歳に満たない。今のところ治
療法はなく，短い命なので，子どもの
好きなことをさせてあげるように」と，
医師は告知する。
　いきなり，筋ジストロフィー，短い
命，治療法がない，と告知された親の
ショックは計り知れないものがある。
評者は筋疾患専門外来を行っているの
で，告知を受けた両親がインターネッ
トで調べたりして，お子さんを連れて
受診される。あまりにも安易に行われ
ている遺伝子診断の現状に憤りを感じ
ることがまれでない。
　遺伝子診断はそれを行う前に病気に
ついて，遺伝子診断の意義について十

分な説明をすること，それも病気や遺
伝に十分な知識がある医師が行うこ
と。これらのことは多くの書物や論文
で繰り返し述べられている。しかし，

現実にはそれが忠実に
守られていない。
　今回，日本神経学会
により監修・編集され
た本書は総論で多くの
ページを割いて，遺伝
子診断の在り方につい
て解説している。すべ
ての神経内科医，小児
神経科医が一読する必
要がある内容である。
　各論では筋ジストロ
フィー，脊髄小脳変性
症，家族性痙性対麻痺
などの主な神経・筋変
性疾患の特徴，遺伝子
変異について記載され

ている。遺伝子が次々とクローニング
されると病気の数は増え，分類はます
ます複雑となる。常染色体優性脊髄小
脳変性症は約 30もの疾患に分類され
ている。
　臨床症状からどのような順序で診断
を進め，遺伝子診断に進んでいったら
良いのかについて，本書では具体的記
載はない。症状から病型の推測をチ
ャート式に記し，どの遺伝子に的を絞
っていけば良いのかを示してほしかっ
た。また，遺伝子検査を依頼するとき，
どこの誰に連絡したら検査が可能かと
いった，詳細な遺伝子検査可能施設一
覧があれば，読者には大いに役立った
と思う。ただ，現在のような膨大な数
の遺伝子変異を調べるのは大変な負担
である。保険適応でないものは検査者
（研究者）の善意に頼っている。検査
可能施設一覧表を作って，検査が殺到
したら，とてもでないが研究室の運営
は成り立たないであろう。公開の難し
さがそこにあると思った。
　いずれにしても，本書は優れた遺伝
子診断ガイドラインであり，神経内科
医，小児神経科医など神経疾患に関与
する人の必読の名著であることは間違
いない。

神経診断学の極意を
解き明かす

安易に行われる
遺伝子診断の現状に警笛
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　日本の乳癌は罹患数と死亡数とも増
加を続けており，適切な一次予防法が
ないため，マンモグラフィによる乳癌
検診による二次予防が必須であること
は周知の通りである。
　わが国のマンモグラ
フィはデジタルマンモ
グラフィが 7割を超え
るというデジタル大国であり，本書の
ような品質管理マニュアルが望まれて
いた。本書は，まさにタイミングよく
発刊されたといえる。また，日本の乳
癌検診のシステムとして，世界に誇る
べきものが「マンモグラフィ検診精度
管理中央委員会」であるが，それによ
る編集も時宜にかなっている。
　本書の内容は，主として，受入試験，
定期的な管理，日常的な管理の 3つの
項目が中心を占め，また付録として掲載
されている用語の解説などはちょっと
疑問を呈したときに確認するのに非常
に便利が良い。
　特に，受入試験で，乳房 X線撮影
装置の項に多くのページを割き，X線
装置の機能確認，乳房圧迫器，公称焦
点寸法，X線照射野と受像器面との整
合性，管電圧の表示精度，X線出力，
半価層（HVL），AEC作動時の再現性，
AEC作動時の平均乳腺線量（AGD），
AEC作動時の CNR，アーチファクト
の確認，画像歪み，加算的ラグ効果，
乗算的ラグ効果，ダイナミックレンジ，
システム感度，空間分解能という 17

の項目にわたって詳しく記述してい
る。それぞれの項目が，わが国で多く

利用されている 2種のデジタルマンモ
グラフィ装置である DR（Digital Radi-

ography）と CR（Computed Rdiography）
を利用した場合について書かれている。

　評者の予想では，今
後の日本の乳癌検診は
デジタルマンモグラフ
ィ装置が主体となり，

診断はモニターを使ったソフトコピー
診断が使われることになると思われる
が，フィルムを使うイメージャも今後
とも利用されると思われるので，それ
についても詳しく言及されている。
　執筆は，山形大学医学部附属病院の
鈴木隆二氏を責任者とする専門家の
方々であり，素晴らしい陣容である。
また，本書の作成には，2007年に制
定された国際規格 IEC 61223-3-2（乳
房 X線撮影装置の受入試験規格）と
欧州のガイドライン（European guide-

lines for quality assurance in breast cancer 

screening and diagnosis, 4th ed.）を参考
にしたとされている。
　日本のがん検診はがん対策基本法に
より，対象人口の 50％が受診するこ
とを目標に挙げていることはよく知ら
れている。しかし，乳癌をはじめとして
この数字に近づくのは非常に厳しいと
言わざるを得ない。特に欧米先進国に
おける乳癌検診の受診率が 70―80％
に達しているのを見ると，わが国でも
できないはずはないと思うのが，評者
の感想である。これからは，精度管理
中央委員会には受診率向上に向けた活
動をしていただくことにも期待したい。

　この本は単著と聞いていたので，初
めて手に取ったとき，その重厚さにま
ず驚きました。その中身も化学を修め
てから医学の道に入られ，さらに精神
科医から救急医に転身
した上條氏でなければ
書けない内容で，まさ
にユニークかつ実戦的
な教科書になっています。
　本書は，第Ⅰ部が総論として「急性
中毒治療の 5大原則」，第Ⅱ部が「中
毒物質各論」で構成されています。総
論は，まず中毒治療の 4原則，すなわ
ち「全身管理」「吸収の阻害」「排泄の
促進」「解毒薬・拮抗薬」について解
説されています。全編を通じて Amer-

ican Academy of Clinical Toxicology 

（AACT），European Association of Poi-

sons Centres and Clinical Toxicologists 

（EAPCCT）のガイドラインなど EBM

を踏まえて記載されていて，引用文献
も豊富です。それでいて，EBMを重
視する論説にありがちな文献的な議論
にとどまらず，著者の豊富な臨床経験

を踏まえた“実戦的”
な記載が多いことが大
きな特徴と思います。
語呂合わせも効果的に

用いられてわかりやすく整理されてい
ます。「合併症の 3As」は私も明日か
ら研修医教育に使おうと思いました。
　総論の最後に中毒治療の 5つ目の原
則として「精神科的評価と治療」が述
べられています。急性中毒は，自殺企
図・自傷行為の結果であることが圧倒
的に多い現実があり，精神科的な原則
を踏まえて初期診療を行うことが必要
です。しかし，救急医の多くは精神科
的な面に疎いのが実情です。本書では
「急性中毒の 3大精神障害」として整

理され，対応のポイントがまとめられ
ており，臨床にすぐに役立つ内容とな
っています。
　各論では，救急現場で遭遇するもの
の 95％をカバーする，という観点か
ら選択された 101の中毒原因物質が取
り上げられています。それぞれの中毒
物質の冒頭に，頻度・毒性の強さ，さ
らに「Minimum requirement」として
ポイントがまとめられています。これ
により，読者はその中毒の病態の全体
像を大まかにつかむことができます。
　続いて病態生理，治療法について，
実戦的かつ必要十分な情報量が記載さ
れており，初めて遭遇する中毒でも，
あまり迷うことなく治療が開始できる
と思います。また，過去の中毒事件や

毒物にかかわる歴史上のエピソードが
「ひとことメモ」として紹介されてい
ます。これが非常に興味深く，読み物
としてもとても面白くなっています。
　本書は，中毒診療に必要な情報はほ
とんど網羅されていると言って過言で
はなく，救急外来に備えれば極めて有
用でしょう。唯一の心配は，患者を目
の前にして「ひとことメモ」などに目
を奪われて本書に没頭し過ぎてしまう
ことです。それくらい面白い本であり，
これまでの臨床中毒のテキストとは一
線を画する素晴らしい本だと思いま
す。研修医，若手救急医のみならず，
ベテランの救急医，その他中毒臨床に
かかわるすべての医療職の方にも，お
薦めしたいと思います。

　約 30年前，評者が医学生であった
ころ，精神医学講義の主たる内容は精
神症候学（精神病理学）であり，「ほ
かの臨床各科と異なり，精神医学は基
礎医学の内容との連続
性が乏しい」と感じた
ことを覚えている。象
徴的であったのは，ほ
とんどすべての疾患を説明する病理学
の講義で，認知症を除けば精神疾患が
全く触れられなかったことだ。
　先日，若い精神科医と雑談をしてい
たところ，「血液内科をローテートし
ていたときは，遺伝子など基礎医学的
な事柄が臨床と直結していたが，精神
科の臨床は基礎医学的な内容とは随分
遠いように感じる。そのせいか精神療
法や精神病理の話は頭に入るのだが，
生物学的な論文はどうもピンとこな
い」という話を聞いた。生物学的か心
理社会的な方向性かという各人の志向
性もあるのだろうが，精神科臨床には
鑑別診断を除いて検査は有用ではない
し，「分子標的薬」が臨床段階ではな
いのが現状である。
　また，EBMは「直感，非系統的観察，
病態生理学的機序あるいはエキスパー
トのオピニオンのみでは臨床判断の十
分な基盤とならない」と主張しており，
「病態生理」は二の次で，「臨床研究に
よるエビデンス」だけを重視してしま
うきらいがある。特に，精神科治療に
おいては薬物療法の場合であっても検
査データではなくハミルトンうつ病評

価尺度のような精神症状評価によって
臨床効果が判定されることが，この傾
向に一層の拍車をかけているように思
う。

　さらに困ったこと
に，日本神経精神薬理
学会と日本臨床精神
神経薬理学会が並存

しているという日本の精神医学会固有
の問題がある。学会レベルにおいても，
精神科薬物療法に関する議論が，基礎
薬理と臨床薬理の二つに解離してしま
う危険性が高い。この問題の解決を企
図して，両学会統合の動きがあるもの
の，いまだ実現していない。
　以上述べたような状況において，本
書の編者たちがめざしている「神経精
神薬理学と臨床精神科薬物療法の両方
の視点から，両者を統合する」ことこ
そ必要不可欠であり，評者が待望する
ものであったが，本書は見事な成功を
収めている。また，本書は「ハンドブ
ック」と銘打っているが，ハンドブッ
クすなわち“A concise manual or refer-

ence book providing specifi c information 

or instruction about a subject”（『American 

Heritage Dictionary』より）とは異なり，
精神薬理分野の情報を網羅して，かな
りの volumeがある。しかしながら，
文章も体裁も読みやすさに十分な配慮
がなされており，実際に読んでみると
volumeを感じさせない。「生物学的な
話は苦手」と言っていた若手精神科医
に本書をぜひ推薦してみようと思う。

『リハビリの夜』（医学書院）刊行記念　中村うさぎ×伏見憲明×熊谷晋一郎トークショー
「ままならない身体をかかえて生きていく，ことの官能」

アナログからデジタルへ，
待望された品質管理マニュアル

精神科医と救急医双方の
視点をもった実戦的な教科書

「生物学的な話は苦手」と言う
若手精神科医に
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