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デジタルマンモグラフィ 
品質管理マニュアル
（第2版）
編集　NPO法人 日本乳がん検診精度管理中央機構
A4　頁152　3,000円　［ISBN978-4-260-03209-4］

〈ジェネラリストBOOKS〉
いのちの終わりにどうかかわるか
編集　木澤義之、山本　亮、浜野　淳
A5　頁304　4,000円　［ISBN978-4-260-03255-1］

精神障害のある救急患者対応 
マニュアル
（第2版）
上條吉人
B6変型　頁304　3,800円　［ISBN978-4-260-03205-6］

臨床薬理学
（第4版）
編集　一般社団法人 日本臨床薬理学会
B5　頁460　8,000円　［ISBN978-4-260-02873-8］

腎臓病診療レジデントマニュアル
編集　小松康宏
B6変型　頁304　3,600円　［ISBN978-4-260-03050-2］

レジデントのための 
腎臓病診療マニュアル
（第3版）
編集　深川雅史、安田　隆
A5　頁644　5,200円　［ISBN978-4-260-03244-5］

〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分野〉
整形外科学
（第4版）
シリーズ監修　奈良　勲、鎌倉矩子
執筆　立野勝彦、染矢富士子
B5　頁224　3,600円　［ISBN978-4-260-03203-2］

〈標準理学療法学　専門分野〉
日常生活活動学・生活環境学
（第5版）
シリーズ監修　奈良　勲
編集　鶴見隆正、隆島研吾
B5　頁384　5,400円　［ISBN978-4-260-03256-8］

〈標準作業療法学　専門分野〉
基礎作業学　（第3版）
シリーズ監修　矢谷令子
編集　濱口豊太
編集協力　桐本　光
B5　頁232　4,000円　［ISBN978-4-260-03055-7］

〈理学療法NAVI〉
臨床の“疑問”を“研究”に変える
臨床研究first stage
網本　和、高倉保幸 編
A5　頁296　3,000円　［ISBN978-4-260-03227-8］

〈理学療法NAVI〉
この30題で呼吸理学療法に 
強くなる
高橋仁美
A5　頁252　3,000円　［ISBN978-4-260-03261-2］

行動変容を導く！
上肢機能回復アプローチ
脳卒中上肢麻痺に対する基本戦略
監修　道免和久
編集　竹林　崇
B5　頁304　4,000円　［ISBN978-4-260-02414-3］

つらいと言えない人が 
マインドフルネスと 
スキーマ療法をやってみた。
伊藤絵美
四六判　頁272　1,800円　［ISBN978-4-260-03459-3］

根拠と事故防止からみた
基礎・臨床看護技術
（第2版）
編集　任　和子、井川順子、秋山智弥
編集協力　京都大学医学部附属病院看護部
A5　頁868　5,500円　［ISBN978-4-260-03219-3］

イラストでまなぶ解剖学
（第3版）
松村讓兒
B5　頁296　2,600円　［ISBN978-4-260-03252-0］
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■［インタビュー］病歴にこだわる神経診察
（福武敏夫，佐野正彦） 1 ― 2 面
■［寄稿］RMPを用いた医薬品安全対策
（川名真理子，舟越亮寛） 3 面
■［連載］高齢者診療のエビデンス（終） 4 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言（終） 5 面
■MEDICAL LIBRARY/［連載］栄養疫
学者の視点から，他  6 ― 7 面

（2面につづく）

佐野　私はもともと総合内科系の医師
でしたが，家庭医療専門医として往診
をする中で神経内科に関心を持ちまし
た。何となく往診しているだけで明確
な診断はできていない患者や症状の説
明がつかない患者がいて，実際には治
療可能な神経疾患だった経験をしたの
が神経内科へ転身したきっかけです。
当院には平山惠造先生（千葉大名誉教
授）が月に 1度回診に来ており，これ
まで自分が神経症状を漠然と診ていた
ことにあらためて気付かされました。
今日は福武先生に，神経診察のポイン
トを教えていただこうと思います。

神経診察は
病歴に始まり病歴に終わる

佐野　そもそも非専門医が神経疾患に
苦手意識を持ちやすいのはなぜでしょ
うか。
福武　神経疾患を診るのが難しい理由
には 2つのパターンがあります。
　1つは医師自身の知識不足。表面的
な知識で誤ったキーワード設定をして
しまうと，間違った診断をしてしまっ
たり，一生懸命調べてもいつまで経っ
ても答えにたどり着けなかったりしま
す。患者に余計な検査を行って負担を

掛けてしまうこともあります。
　もう 1つは，患者から必要な情報を
聞き出せていないことです。神経診察
の肝は病歴聴取にあります。「どのよ
うな人が，いつから，どこが，どのよ
うに」悪いのか，4W1Hを丁寧に聞く
のは診断の基本ですよね。個々の疾
患・病態にはそれを起こしやすい患者
がいますので，年齢，性別，職業，体
型などの基本的背景の把握は最重要で
す。病歴聴取に簡単で本質的な身体手
技を加えれば，神経疾患のほとんどを
カバーできます。
佐野　限られた診察時間の中で有効な
病歴聴取をするのはかなり難しい技術
だと思います。
福武　病歴はオープンに聞くだけでは
必要な情報になかなかたどり着けませ
ん。「聞く」だけでなく，方向性を決
めて「訊く」ことが必要です。
佐野　「こんな症状がありませんか？」
と整理して聞き出していくのですね。
疾患ごとに病歴聴取の引き出しを作る
ためにはどうすればよいでしょうか。
福武　まずは，頭痛，めまい，しびれ
といった外来や救急に最も多い症状に
ついて，第一に考慮すべきポイントを
押さえることが重要です。
　例えば片頭痛は，伝統的に挙げられ

る片側性や拍動性は診断のポイントで
はありません。片頭痛は「頭痛＋感覚
過敏」の症候群なので，「暗い静かな
所で横になりたくなる頭痛」と覚える
とよいです。POUND診断が流行して
いるようですが，誤診を生みやすいの
で注意すべきです。群発頭痛と片頭痛
の鑑別なら，群発性か否かよりも痛み
があるときにどのように過ごしている
か。片頭痛は寝込みますが，群発頭痛
は耐え難い痛みで動き回ります。この
ことのほうが流涙云々よりも診断価値
が高いです。
佐野　誤診の原因には病気の自然歴を
知らないこともありそうです。教科書
にはあまり書かれていないし，書いて
あっても多数の情報の中で埋もれてい
ます。指導医も知らないので総合内科
時代は困っていました。
福武　初学者は診断基準やガイドライ
ンを重視しすぎる傾向があります。そ
れらは情報を整理するには有用です
が，実臨床では病歴や患者背景を重視
すべきです。そうでないと，どんなに
勉強熱心でも的を外してしまう。
　例えば，総合内科の指導的立場にあ
る人が，「側頭部の痛み」というキー
ワードで 10歳児の鑑別に側頭動脈炎
（巨細胞性動脈炎）を挙げていたこと

がありました。それは 60歳以上の中
高年に多い病気です。
佐野　症状に対して仮説演繹的に鑑別
診断を並べる方法では，あり得ない鑑
別まで挙がってしまうことがあるとい
うことですね。

本質的な身体手技を押さえる

佐野　福武先生は実際にどのような手
順で診察をしているのですか。
福武　外来では，患者の入室から着席
までの動きで歩行を見て，主訴と簡単
な日時関係を聞いていきます。歩行と
会話に明らかな異常がなければ，診察
すべき範囲はかなり狭まります。多く
の場合，問診と並行して腱反射を診て
方針を決めます。
佐野　なぜ，まず腱反射を診るのでし
ょうか。
福武　反射の変化は神経機能障害早期
の軽微な現れを示しますし，随意的コ
ントロールが難しいため客観的に判定
できます。また，診察に協力が得られ
ない場合でも施行できます。問答しな
がらだと患者の気が反れてより判定し
やすくなります。

　神経学は眼球運動異常などの複雑な項目から始まる網羅的な教科書が多く，
人名が冠された症候名や手技名が次々に出てくることから，“Neurophobia（神
経学嫌い）”の内科医，総合診療医は少なくない。
　神経内科医だけでなく脳神経外科医や総合内科医にまで幅広く好評を博した
『神経症状の診かた・考えかた――General Neurologyのすすめ』（医学書院）
を著した福武敏夫氏は，まずは日常診療でよく遭遇する症候や病態をとらえ，
どう診断に結び付けるかの道筋を知ることが重要だと言う。本紙では，神経内
科専門医の佐野正彦氏がインタビュアーとなり，福武氏自身の経験を通じた神
経診察のポイントを聞いた。

interviewinterview 福武 敏夫氏に聞く
（亀田メディカルセンター神経内科部長・内科チェアマン）

病歴にこだわる神経診察病歴にこだわる神経診察
知識と推理で単純に知識と推理で単純に

佐野 正彦佐野 正彦氏＝聞き手氏＝聞き手
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 インタビュー　病歴にこだわる神経診察

　たかが腱反射と侮ってはいけませ
ん。そもそも，きちんと腱反射を診ら
れている人は意外と少ないんです。私
は以前 3年間ほど専門医試験の面接員
をしていましたが，診察手技は腱反射
をきちんと診られていれば合格にして
いました。腕橈骨筋反射を診るといっ
ても，どれが腕橈骨筋か正確に言えな
い人はだめですね。機序もわからずに
固有名詞ばかり覚えても役に立ちませ
ん。神経診察をシンプルに進めるため
には，神経系の基本的解剖を理解する
ことが近道です。私の場合，運動系，
小脳系，感覚系，自律神経系という系
統とそのレベルに分けて神経系の解剖
を縦に単純に整理しています。

画像に頼りすぎない

佐野　画像に頼りすぎることにも注意
しないといけないと感じています。最
近，「足が痙性麻痺で階段の下りが苦
手」という所見が明確にあるにもかか
わらず，画像に異常がないためにどの
病院でも心因性を疑われてきた多発性
硬化症の患者がいました。
福武　所見がない場合もそうですが，
何か所見あった場合に安易に結論に結
び付けることも問題です。「ヘルニア
があるから，それによる痺れだ」とか。
　画像診断のピットフォールには，撮
像部位選択の誤り，画像手段選択の誤
り，読みの不足，短絡的判断，アーチ
ファクトへの理解不足などがありま
す。例えば，症状から脳幹病変や低髄
圧症候群を疑った場合は，初めから造
影MRIをすべきですよね。脚に異常
があるからと一様に腰から調べ始めた
り，下半身の病気だからと胸髄以下で
撮ったりというのではなく，神経症候
をもとに頸髄のことも考えて検査しな
いと，病変は見えません。

他の疾患と間違われやすい疾患

福武　他科疾患の患者が神経内科に来
た場合，その理由を考えることも勉強
になります。例えば，脳梗塞と言われ

ていたけど実際はパーキンソン病だっ
た人。パーキンソン病の運動障害が一
側に限られている段階で受診し，頭部
MRIでラクナ梗塞などがみられると
誤診されやすいです。リウマチや変形
性脊椎症と間違えられている人も多い
ですし，その逆もあります（表 1，2）。
佐野　パーキンソン病として治療して
も一向によくならないと思ったら，別
の疾患だったということもありますね。
福武　そうした例を共有することでお
互いの科の診察レベルが高まります。
　特に重要なのは，原因が特定さえで
きれば治る病気です。例えば，発作性
運動起原性ジスキネジアは 10歳前後
の小児に多く，抗てんかん薬が効果を
持ちます。知らないと病気だと気付き
にくく，教師などから悪ふざけと誤解
されてしまう。脳神経外科や整形外科
でも診る可能性があるので，ぜひ知っ
てほしいです。
佐野　神経内科には心因性を疑われて
きた患者も多いですよね。先日は精神
科の患者が，歩けなくなったと来院し
ました。腱反射は正常で，筋トーヌス
は高度に低下。抗不安薬の過剰摂取を
疑い，調整したところ良くなりました。
福武　神経内科では薬のチェックは最
初にすべきことの一つです。外来患者
の何割かは，薬を整理したらよくなり
ます。関係ないかもしれなくても，鑑
別を始める前に全部，徹底的に調べる。
　その他，心因性と間違えられやすい
疾患にはパターンがあるので確認して
ください（表 3）。
佐野　複数の病院で心因性を疑われて
きた患者は医療不信があることが多く
信頼関係構築が難しいです。心因性か
器質的な病気かは病歴と身体所見で見
分けられることが多いので，そうした
患者ほど丁寧に訴えを聞くべきです。
福武　そうですね。まずはコモンな病
気についてよく知ること，そしてよく
診て，訊いて，患者から学ぶこと，さ
らにわからないことは調べ，考え，知
識と組み合わせて推理することが神経
診察の大きな流れです。
　そうした中から，新発見が生まれる
こともあります。例えば，大学院生が外
来で見つけた症例ですが，皮質の小梗
塞による一側肩麻痺例がありました 2）。

この報告以前は，肩が上がらない症例
は皆，整形外科，脊椎外科疾患として
扱われていたかもしれません。

「一症例」から「症候学」へ

佐野　福武先生が発見した CARASIL
について，疾患概念確立に至るまでの
経緯を教えてください。
福武　最初に論文を発表したのは研修
医 4年目のときです 3）。両下肢のしび
れを伴う腰痛の手術歴がある方で，30
歳前にデメンチアが始まっていまし
た。そしてその弟も酷似した症状と経
過を示していたのです。慢性多発性硬
化症や白質ジストロフィーではないか
と言う声があったのですが，少し違う
と感じました。類似した症例の報告は
なかなか見つからなかったのですが，
諦めずに調べ続けたところ「壊死性血
管炎」などとした報告がありました。
佐野　「これは何か変だ，いつもと違
う」と思う気持ちは大切ですね。
福武　発表時には 7例のみでしたが，
発表後に全国で次々報告が上がり，17
例で英文総説を書きました。辻省次先
生（前・東大大学院神経内科学教授）
の下に検体の集中を呼び掛け，小野寺
理先生（新潟大脳研究所神経内科学教
授）のチームが遺伝子変異を発見して
くれました 4）。皆さんも，遺伝子，抗体，
画像，いずれであれ特徴を見つけたら
それに満足するのではなく，神経症候
学の発展につなげてほしいです。
佐野　日常診療の惰性で「常識」的に
物事を処理することが多いですが，「常
識」を疑うことも重要なのですね。
福武　多数の症例の蓄積による解析な
どは大学や研究機関の役割ですが，医
師個人が臨床の一例一例を大事にする
ことも症候学の発展に寄与します。
佐野　過去の症例報告では，症候がつ
ぶさに観察され，記載されています。
それが今の症候学の土台になっている
ことは間違いないと思います。 
福武　新しい症候を見つけるのはなか
なか難しいですが，既存の症候の病態
機序を明らかにする可能性もあります。
　症候学には，病気の本質を見つける
まで系統的に狭めていく側面と，本質
が見つかってから，それを広げる側面

があります。例えば CARASILは，表
現型が絞り込まれ原因遺伝子が特定さ
れた当初は劣性遺伝とされていまし
た。しかし，ヘテロの場合は若いうち
には発症しないだけで高齢になれば症
状が出るのではないかと推測していた
ところ，実際に証明されました。
　疾患の全徴候がそろってないと「違
う」と言うのでは進歩がありません。
全部そろっているなら誰でもわかりま
す。そろっていなくてもその疾患であ
る可能性はあるし，調べる価値は高い
のです。抗 NMDA受容体脳炎がよい
例です。
佐野　福武先生の神経症候との向き合
い方にロールモデルはいるのですか。
福武　チャールズ・ミラー・フィッシ
ャー先生は私が憧れる医師の一人で
す。80代になっても論文を著し，90
代になっても若いレジデントと回診し
ていたそうです。彼のエピソードに，
単眼の失明で運ばれてきた患者の眼底
をのぞき，塞栓を発見，その場でスケ
ッチして，機序を予測した論文を書い
たというものがあります。先生は心原
性塞栓症やラクナ症候群をはじめとし
たさまざまな病態について，患者の訴
えをよく聞き，病歴を整理し，観察し，
調べ，推理していくことで機序を解明
して，脳卒中学を確立しました。
佐野　フィッシャーについての福武先
生の論考 5）に，「現在の神経学の主領
域は特に運動と感覚の面に置かれてい
るが，（中略）精神的・情動的側面の
複雑さを探求することに挑戦させよう
とする神経疾患の終わりない一群があ
る」とあります。今後 General Neurol-
ogy（総合神経学）がターゲットとす
べき重要な方向性だと思います。
福武　同感です。例えばヒステリーは，
背景に強いストレスなどがあり，内分
泌環境や辺縁系に二次的な大きな影響
を与えるのではないかと思います。古
典的な神経学を大切にした上で，それ
で理解できないものを切り捨てるので
はなく，包摂していく必要があります。
佐野　神経症候学を発展させていくた
めに私たちは何ができるでしょうか。
福武　一番大事なのは，気になった症
例はできるだけ詳しく記録に残すこと
です。所見は徴候の＋／－だけでなく，
見たままを言葉で補う習慣を付けてお
くと，後で振り返って考えるヒントに
なります。そして，仮説を立てて身近
なところから広めていくこと。症例数
が集まらないと，検証できません。多
くの人に関心を持ってもらうことが，
症候学発展の第一歩です。 （了）

●参考文献
1）福武敏夫．神経症状の診かた・考えか
た――General Neurology のすすめ　第2版．
医学書院；2017．
2）Neurology．2003［PMID：14638987］
3）臨床神経学．1985［PMID：2933202］
4）N Engl J Med．2009［PMID：19387015］
5）福武敏夫．チャールズ　ミラー　フィッ
シャー――偉大なる観察者．BRAIN and 
NERVE．2014；66（11）：1317-25．

（1面よりつづく）

パターン 代表例
・疾患を知らない

・原因が突き止めにくい
・症状が非特異的
・症状が多彩・変動
・疾患の超早期
・症状が区別しにくい
・内分泌疾患

・自律神経症状の見逃し
・薬物性
・ストレス因が大・明確
・精神疾患を有する
・訴えが誇張的／性格傾向
・画像・検査の「正常」
・“ヒステリー徴候”陽性

発作性運動起原性ジスキネジ
ア，ACNES，モートン病
small-fi ber neuropathy
重症筋無力症
多発性硬化症
筋萎縮性硬化症
前頭葉てんかん
甲状腺機能異常，クッシング
症候群
急性自律神経性ニューロパチー
全ての神経疾患
同上
同上
同上
同上
同上

●表 3　心因性と誤診されやすいパターンと代表例 1）＜出席者＞
●ふくたけ・としお氏
東大理学部数学科中退。医学系予備校講師
を経て，1981年千葉大医学部卒。同大大学
院医学研究院神経病態学助教授を経て，
2003年から現職。04年千葉大医学部臨床
教授。『神経症状の診かた・考えかた――
General Neurologyのすすめ　第 2版』『標
準的神経治療　しびれ感』（共に医学書院）
など著書，編書多数。
●さの・まさひこ氏
一橋大経済学部卒。石油開発会社で資材，
調達，営業等を経験した後，2008年高知大医
学部卒。王子生協病院にて初期・後期研修，
近森病院神経内科を経て，13年より現職。病
歴と身体所見で診断する神経内科医のアート
に魅せられ，神経内科を研修する。家庭医療
専門医・指導医，神経内科専門医。

●表 1　パーキンソン病と誤診さ
れやすいパターン 1）

・本態性振戦
・甲状腺機能低下症
・変形性脊椎症など脊椎疾患
・関節リウマチとその類縁疾患
・心因性パーキンソニズム

●表 2　脳卒中と紛らわしい病態 1）

・けいれん　　   ・失神
・敗血症　　　   ・心因性
・片頭痛（特に前兆のある場合）
・脳腫瘍　　　   ・代謝性脳症
・頸髄障害　　   ・末梢性めまい疾患
・一過性全健忘
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寄　稿

RMPを用いた医薬品安全対策
川名真理子，舟越亮寛　亀田総合病院薬剤部

　医薬品は，有効性とともに一定のリ
スク（副作用）を有します。リスクをゼ
ロにすることは困難なので，可能な限り
低減するための方策を講じて適切にリ
スク管理していくことが求められます。
　「医薬品リスク管理計画（Risk Man-
agement Plan；RMP）」は，医薬品ごと
に安全上の検討課題を特定し，医薬品
のリスクを低減するための取り組みを
明示した文書です。2013年 4月以降に
承認申請される新医薬品とバイオ後続
品から，製薬企業に RMPの策定が求め
られるようになりました。開発段階，
承認審査時から製造販売後の全期間に
おいて，医薬品のベネフィットとリスク
を評価し，これに基づいた安全対策を
実施することで，製造販売後の安全性
の確保を図ることを目的としています。
　RMPの中で，医療現場が特に注視
しているのは「安全性検討事項」です。
開発段階で得られた情報や市販後の副
作用報告などから明らかとなったリス
クのうち，医薬品のベネフィット・リ
スクバランスに影響を及ぼし得る，ま
たは保健衛生上の危害の発生・拡大の
恐れがある重要なものについて，「重
要な特定されたリスク」「重要な潜在
的リスク」「重要な不足情報」の 3つ
に分類しています（表）。

RMPの意義とは

　承認時の有効性や安全性に関する医
薬品情報は臨床試験に基づいたデータ
を主として作られます。臨床試験は選
択基準や除外基準が設けられているた
め，市販前医薬品情報には限界があり
ます。実臨床で使用される患者全般へ
の結果の一般化は困難です。
　そのため，製造販売後調査や市販後
の副作用報告の意義は大きいものとな
ります。実臨床での薬物療法のデータ
を集積，評価し，適正使用情報として
医療現場にフィードバックすること
で，適正使用に向けたさらなる改善に
つなぐことができます。
　RMPには市販後の有効性や安全性
に関するデータが集積され，それを反
映して随時改訂されることから，この
サイクルにおいて情報源の一つとして
活用することができます。

採用申請前から DI室薬剤師が
情報入手・評価を行う

　RMPをどのように活用しているの
か，当院の運用や事例を紹介します。
　当院では新医薬品について，採用予
定の有無にかかわらず，発売前に情報

を入手して医薬品の評価を行っていま
す。まず，製薬企業からインタビュー
フォームや審議結果報告書，RMP等
の当該医薬品に関する資料を入手し，
薬剤師が製薬企業の方と面談でヒアリ
ングを行います。ヒアリングでは医薬
品の基本情報に加えて，臨床試験に関
する情報，実臨床で使用する際の注意
点等の情報を入手します。
　ヒアリング後は，DI（医薬品情報）
室の薬剤師が有効性，安全性，経済性，
合理性等をまとめて「医薬品評価」を
作成します。薬物療法を行う上で特に
注意が必要な医薬品については，関連
する医師や看護師等と協議の上，安全
対策も立案しています。作成した医薬
品評価や安全対策案は薬剤部長と DI
室の薬剤師による会議を経て，コンセ
ンサスを得たものを薬剤部評価として
います。
　当該医薬品の採用申請時には，医師
や看護師，薬剤師，事務員が委員を構
成する薬事委員会にて，薬剤部評価を
DI室の薬剤師がプレゼンテーション
します。委員が採用可否と採用に伴う
安全対策を審議し，病院長承認後，採
用となります。
　採用決定から運用開始までの準備期
間に，DI室は院内全体へ情報発信を行
います。診療科担当薬剤師は全診療科
の医師へ，薬剤部評価をもとに医薬品
評価と安全対策について，カンファレ
ンス等を通じて情報提供していきます。
　採用開始後は，適正使用や安全対策
の状況をモニタリングし，適正使用評
価や安全対策の有用性や妥当性の評価
をします。必要に応じて安全対策の追
加や改善をするという PDCAサイク
ルを実施しています。

RMPの活用 2事例

◆承認時から注意喚起されていた事例
「ポマリドミドによる血栓塞栓症」
　2015年 5月の発売時，ポマリドミ

ドの RMPには，「重要な特定された
リスク」として「血栓塞栓症」が挙げ
られていました。また，申請資料概要
では，第 III相試験の CC-4047-MM-
003試験の「治験方法」に，「ポマリ
ドミド＋低用量デキサメタゾン併用療
法群のすべての被験者及び深部静脈血
栓症歴，肺塞栓症歴のあるすべての被
験者（対照群含む）に対して，低用量
アスピリン，低分子量ヘパリン，その
他の抗血栓薬又は抗凝固薬を投与し
た」との記載がありました 1）。しかし
ながら，ポマリドミドの添付文書には，
【警告】に「深部静脈血栓症や肺塞栓」
の注意喚起はされているものの，抗血
栓薬または抗凝固薬の投与については
特記されていませんでした。
　そこで当院では，薬事委員会前にあ
らかじめ，関連する診療科医師と薬剤
師で相談をしました。薬事委員会では
薬剤部評価として血栓塞栓症のリスク
があることや，予防目的の抗血栓薬や
抗凝固薬投与について説明をしまし
た。そのとき，安全対策の一環として，
「薬剤部で本剤処方監査時に血栓塞栓
症予防薬の確認を行うこと」を提案し，
審議の結果，提案した安全対策を実施
した上で採用承認となりました。
　採用開始した 2015年 5月 22日から
1年間の安全対策実施状況は，処方患
者 35例のうち，疑義照会による血栓
塞栓症予防薬処方もれ防止件数は 3件
でした。3件とも疑義照会により処方
となりました。なお，血栓塞栓症予防
薬投与にもかかわらず，血栓塞栓症を
発症した症例が 1例ありましたが，治
療により血栓は消失しています。処方
監査時に血栓塞栓症予防薬の確認を行
うことで，血栓塞栓症のリスク回避の
一助となったと考えます。

◆発売後追加の注意喚起がされた事例
「ニボルマブによる劇症 1型糖尿病」
　ニボルマブによる劇症 1型糖尿病
は，発売後に RMPへ追記が行われた

事例です。2014年 9月の発売時，ニ
ボルマブの添付文書には，「その他の
副作用」として「高血糖」や「糖尿病」
の記載がありました。当時，これらは
RMPには記載がありませんでした。
　当院では，採用後ニボルマブによる
劇症 1型糖尿病の症例が発生し，
PMDAへ副作用報告をしています。
さらに，当院以外でも 1型糖尿病の副
作用報告があり，国内において重篤な
「1型糖尿病」等の副作用が集積され
ことから，2015年 11月に使用上の注
意が改訂され注意喚起がされました。
RMPには 2015年 12月に「重要な特
定されたリスク」として「1型糖尿病」
が追加されました。
　それを受けて当院は，医師や看護師，
薬剤師等が委員を構成するがん化学療
法レジメン登録委員会で，ニボルマブ
による 1型糖尿病の発現について薬剤
師から委員に説明を行っています。
2016年 2月からレジメンチェック項
目に血糖値を追加し，血糖値を確認す
ることにしました。
　血糖値確認の運用開始後から 2017
年 4月 30日までのニボルマブ処方の
総件数は 223件で，血糖値未測定につ
いての疑義照会は 4件ありました。そ
のうち 1件は退院のため測定できませ
んでしたが，その他 3例はすべて測定
されました。

＊

　RMPの活用は副作用の早期発見・
早期対応に役立つものです。新医薬品
の承認時の情報に加えて市販後に発見
された新たなリスクや追加情報の迅速
な入手，評価は恒常的に行う必要があ
ります。
　必要に応じて関連する専門職が連携
して安全対策を検討し，組織全体で取
り組み，実施後に評価して改善を行う
ことは，患者により安心・安全な薬物
療法を提供するために重要だと考えて
います。

●かわな・まりこ氏
1998年日大薬学部卒。同年より亀田総合病
院薬剤室。病棟科での薬剤管理指導業務を経
て，2000年より DI（医薬品情報）科配属（病
棟科兼務），09年より薬剤部 DI科主任。04
年より緩和ケアサポートチームも兼務。医薬
品情報専門薬剤師，緩和薬物療法認定薬剤師，
認定実務実習指導薬剤師。
●ふなこし・りょうかん氏
1999年城西大薬学部卒。2000年東大病院薬
剤部研修生，01年大船中央病院薬剤部。04
年より同院 DI室主任などを経て 06年薬剤部
長。15年より亀田総合病院薬剤部長。医薬
品情報専門薬剤師，日本医薬品情報学会理事，
千葉県病院薬剤師会理事などを務める。

●表　安全性検討事項の特定（厚労省資料を改変）
ベネフィット・リスクバランスに影響を及ぼし得る，または保健衛生上の危害の発生・拡大の
恐れがあるような重要なものについて 3つのリスク・情報を特定

◆重要な特定されたリスク
　すでに医薬品との関連性がわかっているリスク，例えば，
　・臨床試験において本剤群で有意に発現している副作用
　・多くの自発報告があり，時間的関連性等から因果関係が示唆される副作用
◆重要な潜在的リスク
　関連性が疑われるが十分確認されていないリスク，例えば，
　・薬理作用等から予測されるが，臨床的には確認されていない副作用
　・同種同効薬で認められている副作用
◆重要な不足情報
　安全性を予測するうえで十分な情報が得られていないリスク，例えば，
　・治験対象から除外されているが実地医療では高頻度で使用が想定される患者集団
　　（高齢者，腎機能障害患者，肝機能障害患者，妊婦，小児など）における安全性情報

●参考文献・URL
1）セルジーン株式会社．ポマリストカプセ
ル 1　mgポマリストカプセル 2　mgポマリス
トカプセル 3　mgポマリストカプセル 4　mg

に関する資料　2.7. 6.11第 III相試験【CC-
4047-MM-003】（海外）．
http://www.pmda.go.jp/drugs/2015/P201500027/

380809000_22700AMX00655000_K101_1.pdf
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くいため，頻度を減らす対処を提案し
た。風呂場での体位変換や移動がス
ムーズになるよう手すりを設置した。
　このような対応が認知症患者の神経
精神症状の治療や予防となり得る。こ
れらの対処にもかかわらず症状の改善
が見られない場合，もしくは最初から
症状の程度がひどい場合には薬物療法
の併用を考慮することになる。

薬物療法はエビデンスが乏しい
　前述したが認知症患者の神経精神症
状に対する薬物療法のエビデンスは全
体的に乏しい。コリンエステラーゼ阻
害薬に関しては，15のランダム化比較
試験のメタアナリシスが行われた。結
果，同薬剤投与群において神経精神症
状がわずかながら有意に改善するとい
う結果が得られている 7）。コリンエス
テラーゼ阻害薬はもともと軽度から中
等度の認知症で投与が考慮される薬剤
であることからも，同病態に伴う神経
精神症状に対して投与を考慮され得る。
　抗うつ薬は，一部の SSRI（セルト
ラリンやシタロプラム）で易刺激性を
減らす効果があるとの研究結果が報告
されているものの，エビデンスとして
は乏しい 8, 9）。
　他の薬剤はカルバマゼピンやバルプ
ロ酸などが認知症に伴う神経精神症状
に用いられることがある。しかし効果
に関するエビデンスは乏しく，バルプ
ロ酸に関しては現在の研究結果からは
投与はむしろ勧められていない 8, 10）。
　実際の臨床において使用されること
が比較的多い抗精神病薬に関してはど
うであろうか？　これも効果のエビデ
ンスははっきりとしないのが現状であ
る 8）。そんな中，認知症患者の神経精
神症状に対して抗精神病薬を用いた場
合に，脳血管障害のリスク 11）や死亡
率が上昇する 12）という研究結果が発
表され，米国食品医薬品局は同薬剤の
使用に対して警告を出している。いず
れにせよ，効果が実証されていない抗
精神病薬を漫然と使うことは勧められ
ず，やむを得ず使用する必要がある場
合には家族にリスクを説明した上で，
期間を決めて使用をすることが望まし
い。転院などの場合には，どの時期に
抗精神病薬継続の必要性を再評価する
のか申し送ることが重要になる。
　厚労省公表「かかりつけ医のための
BPSDに対応する向精神薬使用ガイド
ライン（第 2版）」も参照いただきたい 6）。

抗精神病薬中止の考慮
　認知症患者では，いつ始まったのか
わからない抗精神病薬が継続して処方
されていることがあると思う。基礎疾
患に精神疾患がない場合，おそらく経
過中に神経精神症状を呈し開始された
ものと推定される。このような場合，
特に症状が安定している場合には，落
ち着いている現状を変えたくないとい
う思いからそのまま抗精神病薬を継続
する場面も多いのではないだろうか？

◉認知症の神経精神症状とは？
◉非薬物療法，薬物療法のエビデンス
は？

◉抗精神病薬の中止は可能？

　認知症患者においては，神経精神症
状が問題となる 註）。これには易刺激性，
興奮，うつ，不安，妄想，幻覚，無関
心，睡眠障害などの症状が含まれる 1）。
認知症患者の 98％が，疾患経過のい
ずれかの時期に何らかの神経精神症状
を認めるという 2）。神経精神症状は，
患者本人だけでなく，介護者や医療者
もケア・治療上の問題やストレスを生
じ，この影響により患者の施設入所が
早まったり 3），死亡率が上昇したり，
入院期間が長引いたり 4）することがあ
る。神経精神症状に対する効果的な治
療は患者，介護者の生活の質を改善・
維持するためにも重要である 2）。
　認知症患者の神経精神症状の治療に
は，薬物療法と非薬物療法が存在する。
後述するように薬物療法に関してはエ
ビデンスが乏しい現状から，患者の神
経精神症状に対する最初の試みとして
は非薬物療法が勧められている 2, 5, 6）。

まずは非薬物療法を試みる
　非薬物療法のアプローチとしては，
多職種による多角的な目線からの評
価・介入が望ましい。ここでは Kales
らによる DICEというアプローチ法を
紹介する 2）。DICEは Describe, Investi-
gate, Create, Evaluateの頭文字からなる。
　まずは患者の神経精神症状について
把握することから始まる。問題となる
行動はいつ，どこで，どんな状況で，
誰といるときに起こったのか，何か誘
因になることはなかったかなど，その
特徴を細かく述べる（Describe）。
　その後に，その問題となる行動の原
因を調べる（Investigate）。患者に関し

　84歳女性。中等度の認知症があり，長女と二人暮らし。お金を近所の人が
盗んだなどと訴えることが次第に増えてきた。怒りっぽく，入浴させようとす
ると怒り出し，抵抗されるため困っていると相談があった。

ては，尿路感染や脱水，便秘，疼痛，
うつなどといった潜在的な医学的問題
点がないかの考察は常に必要である。
服用している薬剤の影響の確認も大切
である。他にも身体機能低下の程度，
認知症の進み具合，視覚聴覚の変化な
ども神経精神症状に関連していること
がある。また，介護者に関しての考察
も必要である。認知症に対する理解が
乏しいために認知症に関連した症状を
患者が意図して行っていると考えた
り，患者の能力を過大・過小評価して
いたりすることで，ストレスを感じて
いる場合がある。介護者の態度は，患
者の神経精神症状の悪化にもつながる。
　これらの評価後，各問題点に対して
具体的に対策を考える（Create）。対
策を実行した後は，その効果を評価す
る（Evaluate）。対策を考えるステップ
は創造性が必要とされることが多い。
　本症例の入浴拒否を例に考えてみる。
Describe：介護者である長女は毎日患
者を風呂に入れようとするが，患者は
入浴そのものを拒否することが多い。
風呂場になんとか連れていっても浴槽
に入らない，身体を洗うときに「痛い」
と言う，などの情報が収集された。
Investigate：患者は関節炎の診断があ
るにもかかわらず鎮痛薬を服用してい
なかった。長女が患者の四肢を動かそ
うとするときに痛みを訴えていたとわ
かった。また，毎日風呂に入るのは認
知症発症前からの患者の生活スタイル
であること，患者の認知症の程度に対
する長女の認識が低いこと，介護のス
トレスで口調が荒くなりがちなこと，
風呂場には手すりがなくしばしばふら
ついて倒れそうになることもわかった。
Create／Evaluate：鎮痛薬投与と通所リ
ハビリを開始した。長女には，患者の
認知症に伴う行動は意図的ではないこ
とを伝え，落ち着いた口調で単純な行
動を 1つずつ順を追って患者に説明す
るよう促した。現在の患者にとって毎
日の入浴は現実的なゴールとはなりに

註）神経精神症状は，本邦では BPSD（Behavioral 
and Psychotic Symptoms of Dementia）と表現さ
れることが多い。
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　膀胱炎の疑いがあり，抗菌薬治療を
行った。便秘傾向もあり，下剤を処方
し排便コントロールを行った。また，
家族と相談の上，認知症に対してコリ
ンエステラーゼ阻害薬を開始した。こ
れらの治療で怒りっぽさ，妄想などの
症状はある程度は軽快したものの依然
遷延していたため，家族にリスクを説
明の上，少量の抗精神病薬を併用した。
3か月後の評価時には神経精神症状は
軽快しており，抗精神病薬は中止した。

● 認知症の神経精神症状ではないか？
と疑ったとき，それが慢性経過でな
ければ，まずせん妄と老人性うつを
除外しよう。（関口 健二／信州大病院）

● 徘徊に有効な内服はなく，薬剤によ
る鎮静は転倒や廃用等のリスクが高
い。安全な徘徊路の確保も検討しよ
う。（玉井 杏奈／台東区立台東病院）

✓ 　 認知症の神経精神症状には薬物
投与以外の対処をまず試みる。

✓ 　 抗精神病薬を用いるときは，期間
を決めて使用する。

✓ 　 不要な抗精神病薬は中止を試み
ることも必要。

　2013年にコクランが慢性的に抗精
神病薬を投与されている認知症患者で
の投薬中断に関する 9つの研究結果を
まとめている 13）。この結果，投薬中止
群と投薬継続群において神経精神症状
に有意差は認められなかった。しかし
一部，抗精神病薬に非常によく反応し
た経過のある患者，非常に重症な神経
精神症状を認めていた患者に関して
は，抗精神病薬の中止は慎重に検討す
べきとのことであった。

高齢者は複数の疾患，加齢に伴うさまざまな身体的・精神的症状を有するため，
治療ガイドラインをそのまま適応することは患者の不利益になりかねません。
併存疾患や余命，ADL，価値観などを考慮した治療ゴールを設定し，

治療方針を決めていくことが重要です。
本連載では，より良い治療を提供するために“高齢者診療のエビデンス”を検証し，
各疾患へのアプローチを紹介します（老年医学のエキスパートたちによる，

リレー連載の形でお届けします）。

第 20回　最終回

認知症の神経精神症状とそのマネジメント
狩野　惠彦　厚生連高岡病院 総合診療科
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

ジェネシャリの未来
【第54回（最終回）】

2017年11月6日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3247号　　（5）

執刀を専門にしていたある医師は，ひ
ょんなことから地域医療の担い手とな
るよう求められて，現場で「できるこ
と」が皆無なことに呆然としていた。
　その地域もどんどん消失してゆく運
命にある。地域での小児科医のニーズ
は減少し，その後高齢者までもが減少
してゆく。現在のニーズを基盤に医療
の姿を決めていくと，10年の後には
そのニーズそのものが消失する。よく
ある話だ。
　要するに，スペシャリストは，特に
先鋭化したスペシャリストは将来の希
望が保証されないのである。それは「選
択と集中」というバクチだ。
　では，ジェネラリストであれば未来
が保証されているかというとそうでは
ない。前述のように多くの「地方」は
消えゆく運命にある。多くのジェネラ
リストは人口が集中する都市での診療
を余儀なくされるかもしれない。中国
地方とか四国地方と言えば「田舎」と
いう感じかもしれないが，多くの人た
ちは県庁所在地をはじめ，事実上の都
市に住んでいる。

　あるジェネラリストは「妊婦，お産
が診られなくてジェネラリストを名乗
るな」と言っていた。が，都市におい
てはむしろ産婦人科との協調，分業が
あるべき姿なのかもしれない（そう決
めつけているわけではないが）。神戸
大でぼくが感染管理にコミットしなか
ったように，セッティングによって医
師に求められるニーズは変化する。た
だジェネラルなだけでは生きていけな
いセッティングだってあるかもしれな
い。
　例えば，国内外で災害が発生した時，

かった本連載も今回で最終回
である。お付き合いいただい
た読者の皆様に心から感謝申

し上げます。
　　　　　　＊
　連載の締めくくりとしてジェネ

シャリの未来を展望してみたい。
　ジェネシャリの未来を展望すると
は，要するに医療の未来を展望するこ
とに他ならない。
　未来予測は難しい。しかし，一つだ
けほぼ確かなことがある。それは，医
療の未来が今の医療と同じようなもの
にはならないだろうということであ
る。それは歴史を振り返り，現在の医
療が江戸時代までの医療や，昭和より
前の医療，昭和時代の医療とはまるで
違うものであることから，簡単に推察
できることだ。

　ちょっと前までは，C型肝炎は手のつ
けられない疾患だと思っていた。治療
薬は万能ではなく，効かないジェノタ
イプも多い。副作用も多い。効果的な
ワクチンが存在しない。まことに厄介
な存在であり，臨床的にも公衆衛生的
にもインパクトの大きな疾患であった。
　ところが，新しい抗ウイルス薬が雨
後の筍のようにニョキニョキと開発さ
れ，臨床現場で活用されるようになり，
C型肝炎治癒は現実のものとなった。
多くの患者が C型肝炎ウイルスから
完全に自由となり，疾患が消えてなく
なっている。自然界のリアルなレザボ
アを欠くこの感染症は，場合によって
は近い将来撲滅することだって可能か
もしれない。
　同様に，B型肝炎も効果的な医療政
策で激減させることが可能だろう。逆
説的に肝臓を専門とする臓器専門医は
（その見事なまでに素晴らしい成果に
よって）滅びゆく運命にあるかもしれ
ない。滅ばないまでも，希少種になっ
てしまう可能性は高いと思う。

　一般に「選択と集中」は下手（げし
ゅ）である。それはバクチであり，失
敗した時のロスが大きすぎる。ある専
門領域に特化しすぎたスペシャリスト
は，医療の進歩やセッティングの変化
で容易に死に体となる。特殊ながんの

災害現場でコミットしたいという医療
者も多かろう。被災地では一般的にリ
ソースが枯渇し，人材が枯渇するため
一人一人のポリバレンスが必要とな
る。地域医療がそうであるように，「こ
れしかできない」という人材は役に立
ちにくい。
　一方，災害現場でこそ生きるスペシ
ャルティもある。救急外傷ケアのスペ
シャルティ，メンタルヘルスのスペシ
ャルティ，エコーの技術，感染管理能
力……災害現場でも質の高い仕事をし
ようと思えば，やっつけ仕事にしない
ためには，そこに「専門性」はどうし
ても必要となる。

　ジェネシャリは一生勉強し続ける常
に変なる存在である。彼，彼女はスタ
ティックではなく，環境の変化に応じ
て横に，縦に成長し続ける。
　たとえ AIが人間の医療分野に深く
食い込んでこようとも，成長し続ける
ジェネシャリは全ての環境下で生存と
成長の手段を模索し続ける。高齢化が
進もうとも，外国人がコミュニティに
入ってこようとも，あるいはその他わ
れわれが想像もしなかったような大き
な変動が医療の環境に入ってこようと
も。
　あえて言おう。ジェネシャリは医療
者の“選択肢の一つ”ではない。おそ
らくはボラタイルで予想し難い現在と
未来においてわれわれが生き延びてい
くための“ほぼ唯一の選択肢”である。
　そうでない全てのスペシャリストも
ジェネラリストも，流動していく環境
下で滅びるか希少種になるか，あるい
は一時の隆盛の徒花に散るか，あるい
は「やっつけ仕事」の連打で生きてい

くしかなくなっていくであろう。これ
がぼくの未来予測である。
　そして，全ての医療者がジェネシャ
リになった時，医療者の立場は相対化
される。二元論はなくなり，だれもが
フラットな関係となる。円滑なコミュ
ニケーションが可能となり，われわれ
はもっとわかり合える存在となる。夢
のような話かもしれないが， 夢を見な
いで未来を語るくらいむなしいものは
ない。
　全世界の医療者よ，ジェネシャリと
なって団結しようではないか。

長長
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ジェネラリストのための内科外来マニュアル
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外来診療の良書がパワーアップして戻っ
てきた
　皆さんの外来 Debutは卒後何年目で
あっただろうか？　病
院規模や担当診療科に
よって違うだろうが，
そのときの不安な気持
ちは覚えているだろうか？　日本の医
療現場において，外来診療教育は明ら
かに遅れている。病棟診療とも救急診
療とも違う能力が必要で，初診外来と
継続外来でも求められるスキルに違い
がある。その違いを知る 3人の編者に
よってまとめられた良書がパワーアッ
プして戻ってきた。
　「イントロダクション」から編者の
熱い想いが伝わってくる。初診外来で
の「身体所見と病歴を行き来する」「患
者の解釈モデルを訊く」ことはベテラ
ン医師も納得である。継続外来におけ
る「少なくとも年に一度は次の項目を
見直す」の項目は，外来の引き継ぎや
紹介・逆紹介をする際にも意識すべき
重要点でもあり，広く浸透を期待する。
外来診療では避けて通れない「感染症
診療・抗菌薬適正使用」も必読である。
ベテランもうならせる臨床コラムが随所に
　外来では臓器別診療でなくジェネラ
リストとしての対応が期待されること
が多い。内科医として押さえるべき主

要疾患がコンパクトにまとめられてい
ることや，予防という観点についても
触れられているのは心強い。Physi-

cian’s Memoというコ
ラムには，渋い項目（口
内炎，味覚異常，Inci-
dentaloma など）がち

りばめられ，ベテラン医師でも思わず
チェックしてしまうだろう。
　惜しむらくは，超高齢社会の医療に
おける“主治医・かかりつけ医”の概
念について編者らの想いを伝えて欲し
かった。緩和ケア領域の Surprise ques-
tion（「もし目の前の患者さんが 1年
以内に死亡したとしたら驚くであろう
か」と自問自答する質問）になぞらえ
て，“入院しても主治医として驚かな
い”病状にある患者（特に非悪性疾患
である COPD，心不全の Stage D，フ
レイル，認知症など）は，外来の時点
から医療情報を整理・要約する努力が
必要で，円滑な救急・入院診療につな
げられると提言したい。
　“ジェネラリスト”としての対応が
求められる外来には，不安がつきもの
である。指導医も簡単には見つからな
い。それを補完してくれる秀逸なマニ
ュアルであり，外来にかかわる医師に
とって必携の書籍になることは間違い
ない。

外来教育の欠落を補完して
くれる秀逸なマニュアル

標準的神経治療
しびれ感
日本神経治療学会●監修
福武 敏夫，安藤 哲朗，冨本 秀和●編

A5・頁144
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 松戸神経内科院長

　このたび，日本神経治療学会監修《標
準的神経治療》シリーズの一冊として
医学書院より『しびれ感』が発刊され
た。福武敏夫先生ほか
気鋭の先生方編著によ
るもので，診療ガイド
ラインとして多くの読
者が期待するであろうテーマの一つと
して選ばれたものである。確かに，日
常診療で最も多い主訴は「頭痛」「め
まい」「しびれ」と言われるが，前 2
者については研究や論文も多く，独立
した書物や神経学書の中で特別に取り
上げられ，かなり系統的に記述される
ことが多い。一方，非常に身近な問題
である「しびれ感」は多くは付加的に

述べられるにとどまっており，実は十
分掘り下げられずに放置されてきた感
がある。そのような意味で本書は誠に

時宜を得た企画であ
り，神経内科医として
は非常に興味をそそら
れる。

　本書では，第 I～III章で「しびれ感」
の概念，解剖・生理学，臨床的な評価
など総論的な問題が記述され，第 IV
章では 15に及ぶ疾患・病態について
各論的に取り上げられている。特筆す
べきことは，本書がしびれ感を単に末
梢神経や中枢神経に起因する問題に閉
じ込めることなく，多くの原因疾患を
横断的に網羅する形で（例えば，パー

しびれの諸問題に初めて
正面から取り組んだ意欲作

《理学療法NAVI》
“臨床思考”が身につく運動療法Q&A
高橋 哲也●編

A5・頁220
定価：本体2,700円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02795-3

評 者  渡邉 好孝
 介護老人保健施設アルパイン川崎
 地域包括ケア推進部部長

　『“臨床思考”が身につく運動療法 Q
＆ A』は，若手の理学療法士の臨床力
を上げることを目的とした《理学療法
NAVI》シリーズの創
刊第 1弾です。
　本書は運動療法の基
本的情報が収められて
おり，若手のみならずベテランにとっ
ても日々の臨床行動に役立てることが
できます。また臨床実習指導者にとっ
ては，学生の臨床思考を育む指導書と
しても使用できるものです。
　内容は，全身状態の把握，ROMエ
クササイズ，筋力増強，バランストレー
ニング，ストレッチング，ウォーミン
グアップ・クーリングダウン，起居・
移動動作の練習（片麻痺），起居・移
動動作の練習（運動器疾患），有酸素
運動，運動療法の目標設定の 10項目
から成り，57の Question（Q）と 135
の Answer（A），エキスパート 4人の
コラムによって構成されています。
　まずは，各項で扱うトピックスの基
本的事項についてのまとめ「これだけ
は」に示されている NAVI dataで知識
の点検と理解度の確認を済ませ，次に
Q＆ Aを学習することで各項の全体
像が把握できる形式となっています。
　Q＆ Aの Qは各項の執筆者からの
質問事項ですが，本書を手にした若手
理学療法士や学生にとっては，今さら
聞くに聞けない運動療法の基本事項を
自分に問い掛け直すことにも役立てる
ことができます。また対象者がシンプ
ルに抱く“知りたいこと，わからない
こと”などへの質問事項ともとらえる
ことができます。Qは「ROMエクサ
サイズのポイントは何ですか？」「有
酸素運動はどのくらい行えば効果があ

りますか？」などの優しい語り掛けで
すが核心を突く質問ですので，知識を
整理していなければわかりやすく端的

に答えることは難しい
かもしれません。読者
なりに Q＆ Aを繰り
返すことで，臨床思考

が身につくことになるのだと思います。
　Aは Qの直下に短い文章で箇条書
きに記されているので Q＆ Aは一目
瞭然ですが，安易に解答を教えるマニ
ュアル本とは一線を画すものです。A
は Qについての気付きのヒントを伝
え，思考を深めることを促すためのも
のでもあります。また Aの詳細は現
場で使える知識と技術として丁寧に解
説されているので，臨床で重宝するこ
と間違いなしです。
　インターネットではさまざまな情報
を無尽蔵に眺めることができますが，
豊かすぎる情報が集中力と選択力を奪
ってしまうのか，すぐに忘れてしまい
ます。書物からの学びとは異なり，思
考のプロセスを重ねないで得た知識は
上辺面で深みのない貧困なものになり
がちだなと思えるこのごろなのです。
　本書を読み進めると，かつて学んだ
ことが蘇ってくると同時に，最新の知
識と技術を知ることができました。ま
た，使っていない知識は忘れたことに
さえ気付かないでいることを認識させ
られました。忘れっぽい脳のナビゲー
ションシステムを最適状態に保つため
の道具として，コンパクトサイズの理
学療法 NAVIをいつも手元に置いて，
何度も何度も読み返して使い続けま
す。臨床思考が身につくように編集に
尽力された高橋哲也先生ありがとう！　
まさに出藍の誉れです。

若手もベテランも必携の
日々 の臨床行動に役立つ一冊

キンソン病のしびれ感，ALSのしび
れ感など）を項目として取り上げてい
ることである。本書を編集，執筆され
た諸先生方の，神経学の対象としてし
びれに正面から取り組むという意欲が
読み取れる。「しびれ」は「痺れ」と
も書かれる多義語であり，「痺れ」は「運
動麻痺」を意味する場合もあることは
本書でも繰り返し注意を喚起されてい
るが，本書では「しびれ感」あるいは
「痛み」という「異常感覚」という感
覚系の問題に絞られている。
　また，本書は《標準的神経治療》シ
リーズの一つとして作り上げられてい
るために，症状，徴候，治療に至るま
でできるだけエビデンスに基づくとい
うことを強く意識して記述されてい
る。もちろん，あらゆる項目（特に症
候では）について個人的意見や症例報
告レベルを超えるエビデンスが得られ
るわけではないが，本書では一貫して
『Minds診療ガイドライン作成の手引

き 2007』に準拠したエビデンスレベ
ル（I～VI）と推奨グレード（A～E）
が記載されている。今後，「しびれ感」
の診療現場で多くの神経内科医の判断
に重要な情報を提供するものと期待さ
れる。
　なお，本書では 17の COLUMNが
ちりばめられているが，そこでも日常
診療で陥りやすい誤りなどがいくつか
指摘され，面白く読みながら新しい知
識が得られる。第 IV章（補）の「痒
みについて」では，痒みを伝える特定
の C線維の同定など痒みの神経科学
の進歩などが述べられていて，まさに
“痒いところに手が届く”構成になっ
ている。
　本書はしびれをめぐる諸問題に初め
て，正面から取り組んだ意欲的な好著
として，広く神経内科医，一般臨床医
など神経内科や内科外来診療に携わる
全ての方にお薦めしたい。
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　このたび和歌山県立医大整形外科学
教室𠮷田宗人名誉教授の編集によって
『脊椎内視鏡下手術［Web動画付］』が
医学書院から発刊され
た。表紙の帯に記載さ
れているように，和歌
山県立医大がめざして
きた洗練された手術手技，そのために
積み重ねてきた技術と真理の全てが本
書に集約されている。脊椎内視鏡下手
術は 1991年に Obenchainが腹腔鏡視
下手術を施行したのに始まり，その後，
1997年には Smithと Foleyによって後
方からの内視鏡による椎間板切除術が
施行された。
　この方法をいち早く本邦に導入され
たのが𠮷田先生で，1998年のことで
あった。われわれも 1999年からこの
方法を導入し，種々のご教示をいただ
いた。2004年には日本整形外科学会
が脊椎内視鏡下手術の技術認定医制度
を発足させ，2006年には本法が正式
に保険収載された。この間，𠮷田先生
は周辺光学機器およびインストルメン
トの開発にいそしみ，本法をスタン
ダード手術手技になるまでに尽力され
た。日本整形外科学会の脊椎脊髄病委
員会のアンケートにおいて，2015年
には 1万 5000件の内視鏡下手術がな

されており，80％以上が後方からの手
技となっていることがこれを物語る。
　本書の特徴は基本的な解剖や手術器

具のセットアップの方
法から，手術の各段階
における器械の操作方
法，各疾患に対する実

際の手術手技が解説されていることで
ある。特に実際に行ってみないとわか
らない細かいポイント，例えばレンズ
を曇りにくくする方法などについても
懇切丁寧に解説されている。さらには
万一起こった際の合併症への対応の仕
方まで解説が及んでいるが，これら全
てが和歌山県立医大の教室員によって
執筆されているということは特筆すべ
き点であろう。
　手術手技の解説に当たっては多くの
術中写真が使用され，またそれに対比
するように解説図が多く併記されてお
り，理解しやすい構成になっている。
さらにありがたいのは web上で該当
部分の動画が参照できることである。
手術を既に相当数施行している者にと
っても，再確認するのに大変有意義だ。
　これから本法を始める予定の若手医
師，あるいは既に手術を行っている医
師たちにとっても，常に傍らに置いて参
照したい一冊であることは間違いない。

手術動画も参照できる，
懇切丁寧な実践書

　第 4回日本サルコペニア・フレイル学会大会（大会長＝同志
社大・石井好二郎氏）が 10月 14～15日，同志社大（京都市）
にて開催された。2016年に研究会から学会に改組されて初めて
の大会となった今回は，753人の参加者を集め，各会場では多
職種を交えた議論が行われた。本紙では，シンポジウム「医原
性サルコペニアの廃絶を目指して」（座長＝横市大附属市民総合
医療センター・若林秀隆氏，熊本リハビリテーション病院・吉
村芳弘氏）の模様を報告する。
◆医療者がサルコペニアの原因を作っていないだろうか
　高齢入院患者の増加に伴い，疾患の治療だけでなく，退院時まで身体機能を落とさ
ない対応が医療機関に求められるようになっている。若林氏は医原性サルコペニアを，
「医師・看護師などによって病院・施設で作られるサルコペニア」と定義し，「とりあ
えず」の安静・禁食，不十分な栄養管理，医原性疾患がその原因と解説した。医原性
サルコペニアの予防や治療にはリハビリテーション（以下，リハ）栄養の考え方が有
用だとし，「リハからみた栄養管理」や「栄養からみたリハ」の推進を提言した。
　「療法士によるリハに加え，すきま時間で起立訓練などの筋力増強訓練を行うべき」
と提言したのは吉村氏。高齢入院患者の医原性サルコペニアを引き起こす「低活動」
の2大要因は床上安静と運動制限だと分析した。床上安静は筋量減少やADL回復遅延，
ADLの最終到達レベル低下につながるという。積極的な運動療法と栄養療法を取り入
れ，医原性サルコペニアの発生，増悪を予防することが求められていると結んだ。
　回復期リハ病棟では入院中にるいそう患者が増加すると報告されている。管理栄養
士の西岡心大氏（長崎リハビリテーション病院）は，「回復期病棟での医原性サルコ
ペニアには疾患由来だけでなく，予防可能な低栄養の症例も含まれている」と現場で
の栄養管理の問題を提起した。低栄養患者の 90％に，回復期病棟入院前から食事摂
取量減少が認められたという氏の調査をもとに，入院直後から栄養サポートを行い，
継続的にモニタリングすることの重要性を訴えた。
　摂食嚥下障害は大腿骨骨折での術後や誤嚥性肺炎後でも多発することから近年，神
経学的メカニズムではない嚥下関連筋の生理学的変化が注目されている。前田圭介氏
（愛知医大）は，入院により引き起こされる摂食嚥下障害（入院関連摂食嚥下障害；
HAD）に医原性サルコペニアによる嚥下筋の筋量・筋力減少が関連すると解説。医原
性サルコペニア対策としてのリハ栄養は HADの予防につながるとの見解を示した。

第4回日本サルコペニア・フレイル学会開催

●石井好二郎大会長

今村 文昭
英国ケンブリッジ大学

MRC（Medical Research Council）
疫学ユニット

今村
英国ケン

MRC（Medical Researc

 文昭
ンブリッジ大学
ch Council）
疫学ユニット

栄養に関する研究の質は玉石混交。情報の渦に巻き込まれないために，
栄養疫学を専門とする著者が「食と健康の関係」を考察します。

第 8話

遺伝疫学への失望
　近年，「遺伝疫学への期待」（第 3話，3226号）が増しています
が，その逆も同様です。遺伝子検査によって食事の内容を変えよ
うという話がその一つ。結論から述べると，この連載で何度か触
れた代替医療と同様，エビデンスは不十分です。
　臨床や政策に応用する上で重要な事柄の一つは「再現性」です。
「遺伝子型の違いにより食事の効果が異なる」ことについても，妥
当性および再現性が確認でき，一般向けに応用する価値があると
みなせるエビデンスがよいでしょう。しかし，世の中の「遺伝子
検査」の多くはその基準を満たしていません。
　ある企業の遺伝子検査では，ADRB3（β 3アドレナリン受容体）
の遺伝子多型によって糖質摂取で腹囲が増えやすいか否かが決ま
るとされています（GeneLife社他多数）。この実証には，遺伝子
多型と糖質摂取の効果を同時に検証（交互作用 1））し，腹囲との
関係があることを複数の臨床研究で示す必要がありますが，
PubMedで網羅的に探しても，そうした研究は皆無でした。さらに，
同遺伝子多型が肥満や腹囲と関係するというエビデンスもないに
等しいです（Nat Genet. 2017［PMID：28892062］など）。企業
がどういった根拠を基にその検査項目を設けているかも不明です。
　再現性の検討は学術界でも行われています。脂質や炭水化物な
どの摂取量と遺伝子多型を同時に解析し糖尿病発症率との関係を
調べた研究は，2015年時点で 13の報告（J Nutr. 2011［PMID：
21178094］など）がありました（糖尿病罹患者 1649人以下の研究）。
ところが，糖尿病罹患者 9403人の前向き研究で再現性を検討し
たところ，1つも再現できたものがありませんでした（Am J Clin 
Nutr. 2017［PMID：28592605］）。図は，一例として CAV2遺伝子
に関する検討結果です。
　また，交互作用の有無という以前に，「遺伝子的には疾患のリス
クが高い」と知った人は行動を変えるのでしょうか？　少しでも
リスクを下げるべく行動するという強いエビデンスはありません
（BMJ. 2016［PMID：26979548］）。多くの人が自らの遺伝情報を
知ることで生活習慣の改善や疾患のスクリーニングへの参加など
に積極的になってくれるなら，遺伝情報の提供は医学界も歓迎す
ると思います。しかしその有効性は支持されていないのです。
　フェニルケトン尿症など遺伝的背景から食事をコントロールす
る必要がある人は大勢います。特定の疾患に対する遺伝子検査が
治療の選択にも貢献する可能性は大いにあります。その可能性の
一環として「遺伝子型 Xを有する人で Yの摂取量が多いと疾患 Z
になりにくい」という研究は今後も増え，企業は遺伝子検査の項
目を増やし続けるでしょう。しかし一つ一つのエビデンスは弱い
のが常であり，実践への応用を支持するものではありません。
　生活習慣と遺伝子型に関する検証は人種差もあり容易ではない
ですが，だからといって遺伝子検査の価値や有効性を誇張してよ
いはずはありません。医学・生命科学界は遺伝情報の扱いには厳
しい姿勢を示していますが，遺伝子検査関連の宣伝・実践に対し
ても同様の厳格さを期待したいと思います。

1）ある因子が特定の条件を満たした際，別の因子が効果を示すという事象
（Interaction／effect modifi cation）の検証。

●図　  CAV2の遺伝子型による，総脂肪摂取量と糖尿病発症率の関係
Fisherら（J Nutr. 2011［PMID：21178094］），Liら（Am J Clin Nutr. 2017
［PMID：28592605］）のデータを基に算出。脂肪摂取量は 2000　kcalの食事
の 100　kcal 相当。P値は相関の程度が遺伝子型により差があるか否かにつ
いて。Fisherらの研究結果は再現できなかったと言える。
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