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〈総合診療ブックス〉
症状でみる子どもの
プライマリ・ケア
加藤英治
A5　頁352　定価4,200円
［ISBN978-4-260-01128-0］

看護教育学研究
発見・創造・証明の過程
（第2版）
舟島なをみ
B5　頁300　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01132-7］

医学生の基本薬
編集　渡邉裕司
B6変型　頁344　定価3,990円
［ISBN978-4-260-00834-1］

人体の構造と機能からみた
病態生理ビジュアルマップ［1］
呼吸器疾患、循環器疾患
編集　佐藤千史、井上智子
A4変型　頁196　定価3,150円
［ISBN978-4-260-00976-8］

腹部大動脈瘤ステント
グラフト内挿術の実際
編集　大木隆生
B5　頁336　定価12,600円
［ISBN978-4-260-01134-1］

人体の構造と機能からみた
病態生理ビジュアルマップ［2］
消化器疾患
編集　佐藤千史、井上智子
A4変型　頁150　定価3,150円
［ISBN978-4-260-00977-5］

診療情報学
編集　日本診療情報管理学会
B5　頁440　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01083-2］

リンパ浮腫の治療とケア
（第2版）
編集　佐藤佳代子
B5　頁184　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01140-2］

〈シリーズ　ケアをひらく〉
その後の不自由
「嵐」のあとを生きる人たち
上岡陽江、大嶋栄子
A5　頁272　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01187-7］

ナースのための管理指標　
MaIN 2
監修　井部俊子
A5変型　頁160　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01102-0］

参加観察法入門
著　ジェイムズ P. スプラッドリー
監訳　田中美恵子、麻原きよみ
A5　頁272　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01050-4］
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■［特集］シミュレーション教育最前線/[イ
ンタビュー]池上敬一氏に聞く 1 ― 2 面
■［寄稿］米国シミュレーション医学教育事
情（志賀隆） 3 面
■［寄稿］地域医療充実のための臨床研修
改革に取り組んで（赤井靖宏） 4 面
■［連載］メンタル（新）/航海術/ER/EBCP/
心電図/論文解釈/クリティカルケア/行
動科学

医療シミュレーションが変える!!　日本の医学教育

　近年ますます活発化しているシミュレーション医学・医療教育。現在，多くの
大学や研修病院では“シミュレーション・センター”が立ち上げられ，シミュレー
ション教育は一応の普及をみていると言える。しかし，機器はそろえたもののシ
ミュレーション教育をより効果的なものとするシナリオや人材が不十分であり，
十分な成果を上げることができていない施設もあるのが実情だ。
　一方，質の高い医師養成のため，効率的な医学・医療教育に対するニーズは高
まり続けている。そこで本紙では，わが国の実情に合わせたより効果的な医療シ
ミュレーションの在りかたを探る特集を企画。シミュレーションを初期臨床研修
プログラムに導入する慶大病院での実習を取材するとともに，シミュレーション
を用いた新しい医学・医療教育の形を発信している池上敬一氏（獨協医大越谷病
院）に話を伺った。わが国の医学・医療教育を変える医療シミュレーションの“い
ま”をお届けする（関連記事 3面）。

特 集

看護師（以下，看）A「吉田さん，吉田さん，
どうしましたか……。脈，呼吸がない。
AED，救急カートをお願いします」

看B「AEDを取ってきました !!」
（AEDを起動させるも“ショックは不要です”
のアナウンス）

看A「……」
医師「どうしましたか」
看A「糖尿で入院中の吉田さんですが，意識

がなく，呼吸・脈がありません。また
血糖が低値です」

医師「では，乳酸リンゲル液でルートキープ
をお願いします。40%グルコースを
静注で，あと酸素をお願いします。モ
ニターはどうですか？」

看B「……波形は出てますが，脈はまだふれ
ません」

医師「……アドレナリンを静注で，挿管をす
るので準備をお願いします」

　これは慶大病院の救急科研修におけ
る，病棟急変対応のシミュレーション
実習の一場面だ（研修医と実習の講師
が医師・看護師の役を務めている）。
同院では，3か月の救急科ローテーシ
ョンの中で，5回（意識レベル，外傷，
縫合，病棟急変対応，災害医療を各回
2時間で行う）のシミュレーション実
習を，専用の施設で行う。同院での実習
は，2―3人の少人数で，手技にとど
まらずシナリオに基づいたシミュレー
ションを行うことが特徴。パニックに
陥りやすい状況でも，手技を一つひと
つきちんと行えるようになることを目
標にシミュレーションを実施している。

救命の現場を模擬的に体験

　今回取材した“病棟急変対応”での
目標は，病棟を舞台に患者さんの急変
に適切に対処できることだ。実習は
BLS（一次救命措置）の確認から始ま
り，実際に起こりうる状況に基づいて
早速シミュレーションを行う。患者に
見立てた高性能マネキンに対し，医師
役・看護師役にわかれた研修医が意
識・バイタルの確認，ナースコールで
の応援要請，胸骨圧迫などの救命措置
を順次行っていく。シミュレーション
後は，すぐにフィードバックを行う。

対応の流れを確認し，自分の手技を振
り返るとともに，「胸骨圧迫の際には
ベッドに乗り上がる」「挿管をすると
きは，ベッドの頭柵を外す」など，現
場での実際の動きを学ぶ。教科書だけ
ではなかなか実際のイメージが湧かな
い部分も，体を動かすことにより理解
が深まっていたようだ。
　VTRによる自分の手技の確認など
も織り交ぜながら，実習は進む。シナ
リオは徐々に複雑なものへと変わり，
研修医は ACLS（二次救命措置）にの
っとった症例，また薬剤性アナフィラ
キシーの症例など合計 5つのシミュ
レーションを行った。シミュレーショ
ン中は，講師から順次新たな条件が追
加され，実際の急変を模擬的に体験す
る。最初はマネキンへの処置に戸惑い
をみせていた研修医も，救命のための
手技にとどまらず，さまざまな情報を
得ながら考えることで実際の状況に対
応するための指示や動きを学ぶことが
できたようだ。

“医療”をマネジメントする
スキルを身に付ける

　実習の講師を務める同施設看護師の
安井清孝氏は，「シミュレーションで
まず重要なことは，焦っていても手技

を一つひとつきちんと行うこと」と語
る。救急外来ではチームとして行われ
特に意識することがない手技や流れ
も，シミュレーションで自分が行うこ
とであらためて意識付けされ，身に付
いていくという。
　今回実習を行った 1年目研修医の河
津桃子さんは，「シミュレーション実
習を行う前は，シミュレーションは“練
習”で救急外来が“本番”と感じてい
たが，救急外来では指示を受けて特定
の手技だけを行うことが多く，すべて
の流れを考えられるのはシミュレーシ
ョンのよいところ」と語った。臨床現
場ではさまざまな手技や投薬が求めら
れるが，現場に即した医療を早期から
体験できる機会となったようだ。また，
参加者の大久保恒希さんは，「今日体
験したような状況を知らずに，現場に
立ってしまうことに怖さを覚えた。非
常に勉強になった」と感想を述べた。
　シミュレーションの利点に，“安全
に”“繰り返し”体験できることがある。
安井氏は，「同じことを繰り返しなが
ら，少しずつシナリオを変えていくこ
とで応用力につながる。シミュレーシ
ョンでの体験が現場につながってい
く」とも語る。医療シミュレーション
が，医療環境をマネジメントするスキ
ルを身に付ける手段となる。

シミュレーション教育最前線シミュレーション教育最前線

●今回実習に参加した研修医の河津桃子
さん（左）と大久保恒希さん（右）



新
刊 

イラストレイテッド大腸癌手術 膜解剖にもとづく剥離のベストテクニック

消化器外科手術において最も時間を費やし、
かつ慎重に丁寧に行わなければならない剥
離操作、その極意を膜構造の解明により説
き起こす。良好な剥離面からのアプローチ
が如何に手術の進行をスムーズに、かつ出
血も最小にできるかを、ユニークなイラス
トにより立体的に理解。ビギナーからベテ
ランまで、エキスパートを目指す全ての消
化器外科医に贈る、圧倒的迫力の大腸癌手
術アトラス。

松木盛行
埼玉医科大学准教授・
附属病院急患センターER室長

橋本大樹
調布東山病院外科

平山廉三
埼玉医科大学客員教授
藤沢湘南台病院顧問

A4　頁184　2010年 定価9,975円（本体9,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00711-5]

消化器外科エキスパートが膜解剖から説き起こした大腸癌手術の極意！
新
刊 

待望のベストセラー外科手術アトラスの全面改訂版

第3版イラストレイテッド外科手術 第3版

膜の解剖からみた術式のポイント
外科を志す研修医の必読書・定本となった
手術アトラスの全面改訂。膜の解剖-剥離
層の理解から合理的で安全・正確な手術手
順とテクニックを提示して、多くの読者か
ら支持を獲得。オリジナルの新イラストは
より説得性に富み、知りたいことを的確に
示し、プロセスの精緻なシミュレーション
として、すべての臨床外科医に成功する手
術への道筋を示す。食道癌手術とラパ胆を
加え、さらに内容充実。

篠原　尚
兵庫県立尼崎病院・消化器外科部長

水野惠文
兵庫県立尼崎病院・外科部長

牧野尚彦
兵庫県立尼崎病院・名誉院長

A4　頁500　2010年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01023-8]
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 特集 シミュレーション教育最前線

――シミュレーション教育のコンセプ
トは，どのようなものでしょうか。
池上　基本的なコンセプトは，「仕事
のリハーサルを行う」ということです。
診療に当たる前の学習の集大成として
パフォーマンスを最終確認し，医師と
しての質の保証をします。
　またシミュレーション教育には，短
期間で人材育成が可能という利点があ
ります。社会が要請する医師が備える
べきコンピテンシー，すなわちプロフ
ェッショナルとしてのコンピテンシー
を持っている“よい医師”を早く養成
できるわけです。
　これまでの医学教育では，医師が備
えるべきコンピテンシーを定義してい
ませんでした。たまたま優れた指導医
にめぐり合うことで，“よい医師”も
養成されていましたが，シミュレーシ
ョン教育を行うことで運任せではなく
標準的に養成できます。
――研修医が備えるべきコンピテン
シーとは，どのようなものですか。
池上　初期臨床研修の目的は明確で
す。救急・総合診療ができること，初診
時にその患者さんの入退院や長期の医
療のプランができること，GIM（総合
内科）としての病棟管理ができること，
医療チームのリーダーができること，
患者の危機管理ができること，サイエ
ンスを通じ社会に貢献できること，な
どが目的となりますが，これがそのま
ま研修医のコンピテンシーとなります。

“ノンテクニカル・スキル”
の習得が求められる

――現在，わが国ではシミュレーショ
ン教育はどのように行われているので
しょうか。
池上　現在，多くの施設では“テクニ
カル・スキル”，つまり手技の習得を
中心にシミュレーションが行われてい
ると思います。しかし，実は欧米では
これはパーシャル・タスク・トレーニ
ングと呼ばれ，シミュレーションとは
区別されています。シミュレーション
はテクニカル・スキルだけでなく“ノ
ンテクニカル・スキル”，すなわちチー
ムワークなどの「暗黙知」を学習する
手段なので，テクニカル・スキルを学
ぶだけでは，野球に例えればキャッチ
ボールはしても練習試合をしていない
状況と同じです。
――なぜ，テクニカル・スキルの習得

にとどまっているのでしょうか。
池上　まず，リハーサルとしてのシミ
ュレーション教育を円滑に実施できる
指導医がほとんどいないことがありま
す。また，学習者である学生も知識に
重点を置いた受験タイプの学習しかし
ておらず，リハーサルを効果的に行う
ためのスキルも不十分なのが現状です。
　現在，ノンテクニカル・スキルを医
学生のうちから教育することは世界的
な潮流となっています。わが国でも卒
前教育をもっと充実させようという議
論が高まっていますが，「臨床実習を
充実させましょう」と言うと「じゃあ，
講義をしよう」と答える指導医も多く
いるので，やはり指導医のメンタル・
チェンジが必要です。
――では，ノンテクニカル・スキルは
どうトレーニングすればよいのですか。
池上　方法はいろいろありますが，ま
ずは代理体験を通しての意識付けとデ
ィスカッションで，ノンテクニカル・
スキルのコンセプトをつかむことが重
要です。例えば，あうんの呼吸で共同
作業を行う 2人の映像を見せて，うま
くいった理由を考えるわけです。また，
報告・連絡・相談の不十分，チームの
連携不足などで生じる“ノンテクニカ
ル・エラー”についても映像を見せ，
できなかった点を議論し合うことで意
識付けをします。知識提供型ではない
ので，こういった概念を講義で教育す
るのは無理ですね。
――評価はどのように行うのですか。
池上　ノンテクニカル・スキルは，自
分自身の体験と結び付けて身に付けて
いきます。スキルが身に付いたかの評
価は，求められるスキルに応じた“シ
ナリオ”での代理体験，あるいはシミ
ュレーションで行います。
――シナリオシミュレーションなどを
通じて模擬体験を行うことで，医師と
してのスキル向上につなげていくわけ
ですね。
池上　ただ，シミュレーション教育で
できることは医療行為のリハーサルま
でです。リハーサルを十分に積んだ後
は，実際に患者さんに行う医療を通じ
て学習することになります（現場での
学び）。“よい医師”を養成するにはシ
ミュレーション教育（研修での学び）
だけでなく，現場での学びをうまく連
携させた「ワークプレイス・ラーニン
グ」が重要になります。
　カークパトリックによる「教育・研

修の 4段階評価モデル」（図）で表すと，
『2．学習』までしかシミュレーション
教育では行えないということです。そ
こで，私たちは「日本医療教授システ
ム学会（JSISH）」（http://www.asas.or.jp/

jsish）を立ち上げ，研修での学びと現
場での学びを相乗的に結びつけて効果
を出すためのシステムの構築をめざし
ています。

制度疲弊を起こした医学教育

――現在の医学教育カリキュラムに
は，あまりない考え方です。
池上　そうですね。現在のカリキュラ
ムはコンピテンシーの到達を目標とし
たものではないので，どこかで作り直
す必要があると私は考えています。
　学習心理学，インストラクショナ
ル・デザインは「スキル獲得」「知識
獲得」から「パフォーマンス」を向上
するサイエンスへと進化を遂げてきま
したが，わが国の医学教育は「医学教
育者のためのワークショップ」（通称：
富士研ワークショップ）が始まった
1970年代の概念で止まっていました。
　1999年に米国の医学研究所（Institute 

of Medicine）医療の質委員会から“To 

Err Is Human: Building a Safer Health 

System（邦題：人は誰でも間違え
る――より安全な医療システムを目指
して）”が発表され，従来の医学教育・
臨床研修では医療の基本である患者安
全さえ確保できないことが明らかにな
りました。これは現代の高度化・複雑
化した医療に対して，従来型教育が制
度疲労を起こしていると見なすことが
でき，その意味で医学教育・臨床研修
を再構築する必要があります。
――では，教育の再構築にはどのよう
な取り組みが必要なのでしょうか。
池上　現在，私たちの大学では“患者
安全”を最大のテーマとして，臨床研
修病院や基幹病院に教育プログラムを
導入する活動を行っています。また，
医学生に新しいタイプの学習方法を体
験させ，学生同士で教え合う「学生
FD（Faculty development）」という試
みも開始しました。将来的にはこれを
医学生だけでなく，看護学生など医療
系の学生すべてで行っていきたいと考
えています。現在のキャリアパスでは，
卒後 5―6年で指導医として研修医を
受け持つようになるため，私は学生
FDをその練習と位置付けています。

　多くの医学生は今の医学教育に満足
していないため，効果的な教育法を真
剣に考えているようです。早期からそ
うした教育を体験させることで，将来
のファシリテーターの育成にもつなが
ります。

現場を変革できる医療者の
養成をめざして

――先生は教育学の専門家ともコラボ
レーションし，さまざまな教育理論や
医療の現場教育で必要なフレームワー
クをどんどん発信されています。
池上　医学は疾患を解明し治療するサ
イエンスなので，人材育成は本来異分
野です。人材育成には医学以外のサイ
エンスを導入する必要がずっとあった
のですが，医学界ではこれまでそのこ
とが自覚されてきませんでした。また，
教育自体をサイエンスとしてとらえる
発想もほとんどなかった部分です。そ
こで，私は JSISHを通じて，これまでの
医学教育からの脱皮をめざした取り組
みを発信しています。詳細は，本年 11

月に第 1号の発行を予定している学会
誌『日本医療者教育雑誌』に掲載するこ
とになっているのでご参照ください。
――人材育成のサイエンスにのっとっ
た医学教育が，コンピテンシーを持っ
た医師の養成につながるのですね。
池上　確かにそうなのですが，現在の
医学部の教員や指導医はすでに自分自
身の医学教育の方法論が固まってしま
っているため，それを変えるのは非常
に難しいことです。そこで，私は学生
に大きな期待を寄せています。「世代
交代は卒前から」をキーワードに，現
場を変革できる医療者の育成を行って
いきたいと考えています。
――ありがとうございました。　（了）

獨協医科大学越谷病院教授・救急医療科

interview

池上 敬一 氏に聞く
1981年宮崎医大卒。大阪府立千里救命救急センター，阪大病院特殊救急部，国立東静
病院，済生会神奈川県病院，杏林大医学部救急医学教室などを経て，99年獨協医大越
谷病院救急医療科助教授，2001年より現職。この間，93―95年に米国ベス・イスラエ
ル病院に留学する。現在，日本医療教授システム学会代表理事，NPO法人「救急医療
の質向上協議会」代表理事を務める。

医学教育に人材育成のサイエンスを導入し医学教育に人材育成のサイエンスを導入し
““よい医師よい医師””を養成するを養成する

●図　教育・研修の 4段階評価モデル

1．反応 学習者は教授（インストラクション）
に満足したか。

⬇
2．学習 どのような知識とスキルが身に付い

たか。
⬇

3．行動 知識とスキルを仕事に生かせたか。

⬇
4．結果 患者のアウトカムに期待すべき成果

をもたらしたか。
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病院の経営・管理に欠かせない知識を完全網羅！

「病院」の教科書 知っておきたい組織と機能

診療報酬体系、DPC、診療情報管理、介
護保険、医療関連法規など、病院の経営・
管理に携わる方が知っておくべき事項を漏
らすことなく解説。医療安全の取り組みに
ついても具体的に教示。また病院内の専門
職種や各部門の概説により、病院の組織と
機能を把握することができる。病院職員の
研修、病院経営者対象のセミナーの教科書
にも最適。これからの病院経営者・管理者
必読の書。

編集 今中雄一
京都大学大学院医学系研究科医療経済学分野・教授

B5　頁248　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00595-1]
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力量のある病院総合医が地域医療を救う！

地域医療は再生する 病院総合医の可能性とその教育・研修

多くの勤務医が専門医である日本の病院で
は、常に「非互換性の無駄」が付きまとう。
また国民に対して「断らない救急医療」を
質高く恒常的に展開することも難しい。し
かしながら間口が広いだけでは、一人前の
総合医ではない。当然、奥行きが必要なの
である。地域医療崩壊の危機を前に、期待
されるべき病院総合医の可能性と彼らの育
成について、大リーガー医でも知られる音
羽病院ほかの実践を詳述。

編著 松村理司
洛和会音羽病院院長

定価2,940円（本体2,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01054-2]A5　頁304　2010年
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　私は現在，マサチューセッツ総合病
院（MGH）救急部のスタッフとして
診療とレジデントの指導をしつつ，シ
ミュレーションに新しい医学教育とし
ての可能性を感じ，ハーバード大学医
学部にてシミュレータを使って教育・
研究をしています。日本の医学教育カ
リキュラムでは，医学生が実践参加す
る実習は困難であり，また研修医も十
分な手技経験を積むことが難しいとい
う問題がありますが，シミュレーショ
ン教育は患者の安全を保ちながらこれ
らの問題を解決し，日本の卒前・卒後
教育を変える鍵になりうるものと考え
ています。
　本稿では，私が所属したメイヨーク
リニック，ハーバード大，MGHでの
経験から米国におけるシミュレーショ
ン教育の実情を報告します。

参加型の医学教育を求めて

　私がシミュレーション教育と深くか
かわるようになった理由の一つに，参
加型の教育を学生時代から求めていた
ことがあります。医学部での講義を振
り返ると，基礎医学はもちろん臨床医
学でも時に教員が自身の研究内容に傾
倒し，必ずしも医学生に診断や治療の
基礎を伝えていないという印象があり
ました。
　そのようなときに赤津晴子先生（米
国ピッツバーグ大）の著書『アメリカ
の医学教育』（日本評論社）に出合っ
て感銘を受け，「卒業したら米国で研
修を受ける」という思いが強くなりま
した。そして，卒後 5年目にメイヨー
クリニックで救急医学の研修を開始。
レジデンシー中に高性能マネキンを用
いたシミュレーションによる医学教育
を体験し，その奥深さと教育効果に感
動するとともに可能性を感じました。

各疾患への対応法を学んだ
メイヨーでの研修

　米国の救急医学レジデンシーのカリ
キュラムのほとんどは，週 1日 5時間
の講義を 3―4年間行い，広い分野の
知識の獲得をめざすプログラムとなっ
ています。メイヨークリニックでは，
そのうちの 25%を座学ではなく参加
型のシミュレーション教育に費やして
います。
　シミュレーション教育は，1時間×
3回の学習を半日かけて行います。1

時間に 2―3例の模擬患者もしくはマ

ネキンに，1年目研修医（インター
ン）が最初に対応し，2，3年目
のレジデントが後から加わって全
体を管理するプログラムです。そ
れを 3年間実施し，外傷や蘇生は
もちろん，さまざまな主訴から各
疾患への対応方法を学んでいきま
す。なかには社会的に難しい状況
にある患者や対応が難しい患者，
“Do-Not-Resuscitate”と意思表示
のある患者の救急部での看取り，
家族などへのアプローチも織り込
まれており，コミュニケーションのと
り方，チーム医療も学習できるよう工
夫されています。

早期からハイレベルの臨床に
暴露させるハーバード大

　ハーバード大では，医学部入学後の
第一週にバイタルサインの測り方と簡
単な解釈の仕方，そして胸部の聴診に
ついて学びます。午前中にバイタルサ
インについて学んだ学生は午後に早速
“患者”を診ます。この患者は，内科・
救急医学・外科・麻酔科のスタッフ医
師に操られた高性能マネキンなのです
が，「喘息・気胸・前壁梗塞・下壁梗
塞」の 4つの症例を教員が助け舟を出
しながら経験させます。診察が終わる
と全員が着席し，問診・診察・鑑別診
断・解剖・生理・病理などを現役の臨
床医と小グループに分かれ，議論しな
がら学んでいきます。
　かなり早い段階でハイレベルの内容
に暴露されているようですが，私のフ
ェローシップのディレクターである
Dr. James Gordonらは高校生に同レベ
ルの診察を経験させて，その後ハー
バード大学医学部にもそのプログラム
を提案し受け入れられたそうです。
　このように高いレベルの内容を早く
から始める理由には，以下の 4点があ
ります。
＊臨床医になる学生が生命科学を学ぶの
は，患者のケアのためであること。

＊チームとして行動し，患者とコミュニ
ケーションをとることが常に求められ
ていること。

＊人体は生理学・生化学のように科目別
に分かれたものでなく，統合されたも
のであること。

＊実際の臨床現場は講義室のようにリラ
ックスした状況ではない。リラックス
した状況で学んだ知識が臨床現場で必
ずしも生きるとは限らないこと。

　Kolbの学習サイクル理論によると，
学びはサイクルになっていて「経験・
省察・概念化・実践」の順に一周する
ことで完結すると考えられています。
シミュレーションは，まさにこのサイ
クルを提供できる強力なツールと考え
られます。医学生は，呼吸器学や消化
器学，薬理学などでもシミュレーショ
ン患者を診療した上で，関連項目を勉
強するカリキュラムとなっているので
す。

生きた教育の場としての
シミュレーション

　私は現在，MGHのスタッフとして，
放射線科と共同教育プロジェクトを行
っています。これは造影剤に対するア
レルギー反応に放射線科レジデントが
いちはやく対応できることを目標とし
たもので，放射線科の治療プロトコー
ルを共同で再検討しました。その結果，
それまで院内のアドレナリンは異なる
濃度や剤型のものが数種類あり医療ミ
スを招く危険があったため，投与の簡
単な使い捨てキットのものにすべて変
更・統一しました。その後さらなる改
訂を経てプロトコールが決まった段階
で，レジデントにシミュレーションを
通じてアナフィラキトイドの認識と適
切な治療を教えています。
　麻酔科でシミュレーショントレーニ
ングを受けた医師は，過誤による支払
いが少ないというデータがあり，ハー
バード大の関連教育病院の医療過誤保
険会社（CRICO）では，シミュレー
ションを使って急変時の対応をトレー
ニングする科の医療過誤保険の掛金を
減額しています。
　私は現在，中心静脈カテーテル挿入
の標準カリキュラムの作成とトレーニ
ング，腫瘍内科のナースプラクティシ
ョナーのチームトレーニングのプロジ
ェクトにもかかわっています。医療現
場でヒヤリ・ハットや過誤が生じた場

合，それを前向きに解決していくこと
は必ずしも簡単にできるわけではあり
ません。MGHのシミュレーションチー
ムは，まず協力する科の問題を認識し，
それに対する解決方法をともに検討し
ます。そして対応案が決まったところ
で終わるのではなく，さらにシミュ
レーションという生きた教育の場を提
供することで，より現場に生かされる
機会を提供しているのです。

＊

　米国では，患者安全を保った上での
高度な教育としてのシミュレーション
教育への需要は高く，関連した研究 1-5）

も進んできており，今後は医学生・研
修医だけでなく生涯教育などにも応用
されるようです。もちろん，患者安全
で有名な Institute for Healthcare Impro-

vementが勧めるように，チームトレー
ニングもさらに各施設で進んでいくで
しょう。
　「少ない費用で，高度で安全な医療
を」という難しい要求をされる日本の
医療現場ですが，患者安全には時間と
費用と手間がかかることを広くご理解
いただき，患者安全のためのシミュ
レーションが日本でも広まることを願
っています。

●志賀隆氏
2001 年千葉大医
学部卒。国立病院
機構東京医療セン
ター，在沖米国海
軍病院，浦添総合
病院救急部を経
て，06 年米国メ
イヨークリニック

にて救急医学のレジデント。09年より現職。
救急外来に来るさまざまな患者に対応できる
医師になること，バランスの取れた教育，患
者安全を保つシステム作りができる医師にな
ることをめざし，日々を過ごしている。
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寄　稿

米国シミュレーション医学教育事情
臨床現場につながる生きた教育を提供する
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●ハーバード大でのシミュレーション教育のも
よう
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「国試出題頻度」と「臨床使用頻度」の2つの基準から厳選

医学生の基本薬
「国試出題頻度」と「臨床使用頻度」の2
つの基準で、医学生にとっての基本薬
（=essential　medicines）を厳選。さ
らにこれを「しっかり」と「あっさり」の
2つに重み付けし、前者の薬では冒頭に国
試形式の文体で症例を提示してコンパクト
に解説。「薬がわかるようになれば楽しい。
楽しいから勉強して、さらに薬がわかるよ
うになる」―そんなきっかけとなる医学生
のための薬の本。

編集 渡邉裕司
浜松医科大学教授・臨床薬理学

B6変型　頁344　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00834-1]
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在宅医療はどう始めて、どう軌道に乗せるのか？　第一線で活躍する医師が手ほどき

＜日本医師会生涯教育シリーズ＞

在宅医療 午後から地域へ

在宅医療の考え方から、制度を含めた実践
的な知識、効率的な連携の方法など、第一
線で活躍する医師が、自らの経験をもとに
した本物の知識と技術をわかりやすく解説。
在宅医療とは何か？　どう始めて、どう軌
道に乗せるのか？　使える制度・サービス
は何か？　各章をたどることで、在宅医療
の今とこれからが見える。自治体・医師会、
病院、診療所における実践例も豊富に収載。

B5　頁352　2010年 定価5,775円（本体5,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01052-8]

編・発行　 日本医師会
監修・編集 林　泰史

東京都リハビリテーション病院院長

　　　　　 黒岩卓夫
浦佐萌気園診療所所長

　　　　　 野中　博
博腎会野中医院院長

　　　　　 三上裕司
日本医師会常任理事

編集協力　 太田秀樹
医療法人アスムス理事長
おやま城北クリニック院長

寄 稿 地域医療充実のための
臨床研修改革に取り組んで
赤井 靖宏　奈良県立医科大学准教授／卒後臨床研修センター・臨床研修ディレクター
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●赤井靖宏氏
1995年 奈良県立医
大大学院修了。国立
循環器病センター研
究所を経て，96年
から米国トマスジェ
ファーソン医大病院
内科，ペンシルバニ
ア大腎臓・電解質・

高血圧内科で臨床修行。2008年から現職（循
環器・腎臓・代謝内科兼務）。米国内科専門医，
米国腎臓内科専門医。　「大学病院研修は初期臨床研修には

適さないのではないか」という考えが
医学生の間に浸透するなか，初期研修
医の大学病院離れに歯止めがかかりま
せん。これは，初期研修のみならず，
後期研修でも同様で，多くの初期研修
修了者が臨床研修病院にとどまる傾向
があります。この傾向は，複数の大学
病院や大規模な研修病院を有する地域
での医療には，影響は少ないかもしれ
ません。しかし奈良県のように，奈良
県立医科大学が唯一の医育機関として
機能し，有力な研修病院が少ない地域
では，医師が大学から離れる傾向はそ
のまま地域医療に多大な影響を及ぼす
とともに，大学・大学病院の教育・研
究機能を大きく低下させます。
　本稿では，このような傾向に歯止め
をかけるために始めた，奈良県立医科
大学と奈良県の臨床研修改革の取り組
みについて述べたいと思います。

奈良県立医科大学の臨床研修の
現状と課題

　新医師臨床研修制度（以下，新制度）
の開始以前は，毎年 70―80名が奈良
県立医科大学附属病院で医師としての
スタートを切り，奈良県のみならず近
畿圏の地域医療の一翼を担ってきまし
た。しかしながら新制度が 2004年度
に始まると，研修医数は右肩下がりと
なり，2006年度には卒業生約 100名の
うち 8名しか大学病院に残らない非常
事態に陥りました。その後，卒後臨床
研修センターの体制強化のため，セン
ター長に福井博教授（消化器・内分泌
代謝内科教授 兼務），研修ディレクター
に私が指名され本学附属病院における
臨床研修改革がスタートしました。
　「どこにも負けない研修医を養成す
る，忙しくとも（知的に）楽しい研修，
十分な症例・手技経験」を目標に，ま

ずは研修医を集める
ため，なりふり構わ
ず制度改革，待遇改
善などできることを
すべてやりました。
大学病院は医局によ
る縦割りが強く，新
制度における研修医
の位置付けを院内各
所に理解していただく必要がありまし
た。あつかましくも，各医局（特に外
科系）の医局会に押しかけ，新制度の
概要や私たちの臨床研修に対する考え
方をプレゼンしました。外科系医局の
先生方には，「将来外科を専攻しない
医師にまでなぜ教えなければならない
のか？」という疑問・不満があったよ
うに思われます。この点については，
従来研修医は各医局の構成員でした
が，新制度では“病院全体の宝”であり，
よき研修医を育成することは，病院で
勤務する全職員の責務であることをご
理解いただくよう努めました。
　コメディカルの方々にも協力をお願
いしました。「コメディカルは見た！
こんな医師にはなってほしくない」と
いうテーマで，コメディカルの方々に
今まで経験した，「とんでもない」医
師について意見を募集しました。多数
の部署から意見をもらい，オリエン
テーション時に研修医にあるべき医師
像を考えてもらう一助にしています。
このような試みの結果，現在では病院
の一員として，研修医を全職員で育て
る環境ができてきました。また研修改
革の結果，集まった研修医が研修修了
後には今度は指導する立場で，新たな
研修医を指導してくれています。やっ
と「屋根瓦」ができかかってきています。
　さて，厚労省調査によると大学病院
の研修医満足度は全国平均では 42.9％
ですが，当院では無記名アンケートの
結果，79.5％の研修医が研修内容に「満
足している」と回答しています。その
理由は，本学附属病院が臨床研修に適
した病院であり，豊富な臨床経験を積
むための柔軟なカリキュラム運営を行
っているからだと考えています。地方
の大学病院はどこも同じだと思います
が，専門診療ばかりしているわけには
いきません。本学附属病院も，地域中
核病院として多くのプライマリ・ケア
的病態を診療する役割を担っています
（表）。そのため，全国公立医大附属病
院のなかでも患者数が多く，病院スタ
ッフは大変ですが，研修医にとっては
プライマリ・ケアから高度専門医療ま
で幅広い疾患を経験できる最適の研修

環境と考えられます。このことを学生
や研修医の皆さんに理解してもらうこ
とが重要と考えています。とかく隣の
芝生は青く見えるものですが，足元に
こんなに素晴らしい環境があること
を，医学生に向けてプレゼンし続けて
います。

柔軟なカリキュラムを構築

　当院の研修の特徴に，個別化された
柔軟なカリキュラム運営があります。
それぞれの研修医のローテーションは
個人面接の結果を踏まえ，各人の今後
の将来設計（今後の診療科選択のみな
らず，家庭環境なども含め），研修で
達成したいことなどを聞き，できるだ
け希望に沿うようにカリキュラムを作
成しています。
　決して研修医の勝手気ままにカリキ
ュラムを作成するのではなく，私が指
導医の立場でアドバイスしながら，よ
りよい研修を一人ひとりと模索してい
る感じです。このため，本学では 50

人の研修医がいれば，50通りの研修カ
リキュラムがあることになります。ま
た，中途の変更も基本的に可能として
います。このため，カリキュラムを担
当してもらっている事務の清水幸子さ
んには大変なご苦労をかけてしまって
いますが，事務方の協力なしには，研
修改革はなし得ないことの 1例です。
　病院全体，特に学長，病院長に多大
なる協力をいただいた結果，研修医数
はなんとか持ち直しつつあります
（図）。本学卒業生も半分近くが本学附
属病院での臨床研修を選択するように
なりました。やっと「屋根瓦」ができ
つつありますので，今後は家の中の環
境，つまり研修医・指導医の質をさら
に上げ，よりよい医師を育成できるよ
うに取り組んでいきたいと考えていま
す。

奈良県全体の取り組み

　従来，それぞれの臨床研修病院は，
“自分の病院がフルマッチになればい
い，他の病院なんて知らん”と考えて

きました。しかし，研修医は地域にお
ける医師確保の最大のリソースであ
り，研修医確保は今後の地域医療を支
える基盤になります。何とか奈良県全
体でより多くの研修医を確保できない
か，そのために臨床研修を担当する皆
さんの知恵を結集できないかと考え，
各研修病院の情報交換と研修医・指導
医の交流を目的に「奈良県臨床研修
ワーキンググループ（WG）」が創設さ
れました。
　私が代表世話人的役割を務め，天理
よろづ相談所病院の郡義明先生，県立
奈良病院の菊池英亮先生，市立奈良病
院の西尾博至先生にコアメンバーとし
てご参加いただき，WGがスタートし
ました。さらに県の武末文男医療政策
部長にもコアメンバーに加わっていた
だき，実際の臨床研修に現場でかかわ
っている立場と，地域医療を統括する
行政の立場から十分に意見交換できる
ようにしました。つまり，WGでは奈
良県全体の医療を考える視点から臨床
研修をとらえようと考えています。こ
れらの先生方と協議を重ねながら会を
運営し，現在は県内すべての臨床研修
病院に参加いただいています。折しも，
奈良県は医療改革に着手しており，臨
床研修WGは武末部長のご尽力もあ
り，行政と良好に協調しながら活動を
進めています。今では，奈良県全体で
の臨床研修病院説明会や ｢臨床研修医
の集い｣ などを開催し，臨床研修医・
指導医の交流を深めています。
　臨床研修医募集枠が都道府県ごとに
決められ，多くの都道府県ではこれを
各病院にどのように割り振るかの話し
合いが難しいと聞いています。奈良県
ではこれもWGで相談し，昨年・今年
と各病院の募集人数を話し合いで決定
しています。各病院はもはや自院のフ
ルマッチだけでなく，奈良県全体のフ
ルマッチを意識して動いていただける
ようになりました。

＊
　私たちの臨床研修改革はまだその途
についたばかりです。医科大学の重要
な役割のひとつである地域医療の維持
という観点から臨床研修をとらえると
ともに，地域全体で医師を育てていく
環境を構築したいと考えています。さ
らに，各臨床研修病院の「現場の連携」
が，良き臨床医である“physician-sci-

entist-educator”を養成すると信じてい
ます。

●表  当院某内科におけるある月の夜間
救急外来症例（ｎ＝91）

・胸痛　16
・心筋梗塞　8
・動悸　7
・発熱　7
・心不全　6
・腹膜透析患者の
　腹膜炎　5
・腹痛　5
・胸部不快感　4
・神経症　4
・下痢　4
・嘔吐　4

・めまい　3
・血圧上昇　3
・肺炎　2
・意識消失　2
・風邪　2
・腰背部痛　2
・全身倦怠感　2
・呼吸困難　1
・肝障害　1
・蜂さされ　1
・関節痛　1
・蜂窩織炎　1

緑字はプライマリ・ケア関連の症例。

●図  奈良医大における臨床研修医数の推移

研修改革スタート

⬇
年度（西暦） 2003 04 05 06 07 08 09 10

研修医数 80 34 27 13 37 51 43 52
学内からの研修医数
（卒業生に対する
比率%）

63
（69.6）

26
（26.8）

14
（15.9）

8
（8.2）

30
（31.5）

45
（51.7）

40
（41.0）

45
（46.0）

　新医師臨床研修
　制度スタート

⬇



精神科で使われる全領域の薬が、これ1冊で丸わかり！

精神科の薬がわかる本
ざっと知っておきたい。大事なことだけ知
りたい。副作用と禁忌だけは押さえたい
――そんなニーズに応えます。「よくある
質問への答え方」「患者さんへの説明のポ
イント」「副作用マップ」付き。

姫井昭男
PHメンタルクリニック／
大阪医科大学神経精神医学教室

A5　頁208　2008年 定価2,100円（本体2,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00763-4]

姫井昭男
PHメンタルクリニック

大阪医科大学神経精神医学教室

あらゆる科で
メンタル障害を診る時代に
知っておいてほしいこと

　“心の病”が日々取りざたされる時代になっても，初めから精神科・心療内科に足を
運ぶ人はそう多くはいません。メンタルに不調を感じつつも，まずは精神科以外の科
を受診してみる，という考え方が，まだ一般的なのです。そこで本連載では，どの診
療科の医師でもメンタル障害を診る可能性がある現状を踏まえ，そのプライマリ・ケ
アの知識とスキルを学びます。メンタル障害に“慌てない，尻込みしない”心構えを
つくりましょう。

メンタル障害の治療に共通する落とし穴第1回

P r o f i l e

ひめい・あきお
1993年阪医大卒，同年同大
神経精神医学教室入局。
99年，同大大学院にて医学
博士号取得。07年より大阪
精神医学研究所新阿武山ク
リニック所長。本年5月，

PHメンタルクリニックを開業。PHとは，Positive 
Health（＝健康づくり）の意。専門外来を標榜
せず“家庭医としてのメンタルクリニック”をめ
ざしている。また，複数の企業で産業医も務める。
著書に，『精神科の薬がわかる本』（医学書院）
など。

2010年9月6日（月曜日） 週刊　医学界新聞 　　第2894号　　（5）

メンタル障害の
プライマリ・ケアの現状

　世の中が，今日のようなストレスフ
ル社会に変貌することを，どれほどの
人が予想できたでしょうか？　現代社
会は，いつ何時でもストレスに押し潰
されるリスクを抱えており，誰でもメ
ンタル障害を負う可能性があると言っ
ても過言ではないでしょう。それを証
明するかのように，メンタル障害患者
数は増え続けています。すべての人の
健康維持と向上のためには，精神科治
療へのさらなる注力が急務なのです。
　ところが，メンタル障害を疑ったと
しても，すぐに精神科や心療内科を受
診するのはいまだに抵抗を感じる，と
いう意見が一般的で，最初に受診する
のは，内科を中心とした精神科以外の
診療科なのです。つまり，現状では比較
的初期のうつ病やストレス関連障害，
初老期のメンタル障害などは，どの科
の医師であってもある程度の治療を行
わなければならない，避けては通れな
い存在となってきているのです。さら
に，このような背景とは別に，精神科
医療施設が少ない地域では，メンタル
障害の治療を精神科専門医でない医師
が担当せざるを得ない現状があります。
　メンタル障害のプライマリ・ケアを
学ぶことは，医療の基礎を学ぶことに
通じるところもあり，その習得には，基
本的な医学と医療技術を学ぶ研修医の
時期が最良と考えられます。そこで今
回から 4回にわたり，精神科を専門と
しない医師がメンタル障害の治療にか
かわるときに知っておいてほしいこと
について，現状の問題点を踏まえ，その
改善のためのヒントを交えつつ，具体
的な対応・対処法を紹介していきます。

症状把握ができないときには
理由がある

　正確な問診のためには，経験を積む
だけでなく，何かしらのコツが必要で
す。研鑽を積み，そのコツをつかめば，
専門知識によらない，“人”との対応
の基盤となる技術が身に付きます。き
ちんと問診ができる医師は，多少専門
外であっても，ちょっとした工夫でメ
ンタルな不調を抱える人の症状把握も
できるはずです。ところが，「メンタ
ル障害だけは，どのように聴けばいい
のかわからない」「何を訴えているの
か把握できない」と悩む医師が少なく

ないのはなぜでしょう？　それは，“苦
手意識”により，ストレスが生じた結
果，簡単な問題を複雑にしてしまって
いるからなのです。

メンタル障害の問診では

　どのメンタル障害にも共通している
ことは，集中力が低下していることと，
考えがまとまりにくい状態になってい
ることです。そのようなときに，難し
い言葉や専門用語を使って尋ねれば，
問診の意図を理解されないばかりか，
「そんなことも知らないのか」と言わ
れたような気分にさせてしまうので
す。なかには被害者意識を持つケース
や，不安を助長させ心因反応を起こす
ケースさえあります。メンタルな問題
を相談するということは，いまだに覚
悟を必要とすることであり，できるこ
となら話したくない事柄であることを
念頭に置いて問診する必要があります。
　全診療科に共通したことかもしれま
せんが，問診で治療上必要な情報を最
大限に引き出すには，相手が理解しや
すく，かつ誤解しない言葉を選ぶこと
と，内容は同じでも言葉を変えて何度
か聞き返してみることです。問診がう
まくいかなければ，治療関係を築く出
ばなをくじかれたも同然なのです。

診察時に起きる
「見過ごし」と「過剰評価」

　治療効果が期待したほど上がらな
い，対処が後手にまわるといった問題
が生じるときには，疾患によらず共通
した背景があります。それは症状の「見
過ごし」と「過剰評価」です。ベテラ
ンの医師でも，メンタル障害を診ると
きに限っては，このような問題を起こ
してしまうようです。ではなぜ，その
ようなことが起きるのでしょうか？
　人間には“苦手意識”があると，ス
トレスを感じて何かしらの緊張が生

じ，それにより判断力が阻害されます。
さらに，メンタル障害初期の軽度の症
状を把握するといっても，検査数値で
簡便に表されるような指標はありませ
ん。文字通りつかみどころのないもの
をとらえる必要があるのです。さらに，
精神症状は，本人も表現しにくく，後
から現れてくる症状と現在の訴えとが
必ずしも一致しないことがあります。
これらの要素が重なって，初期症状の
「見過ごし」が起きるのです。そして，
はっきりと症状が把握できたときに
は，すでにその症状が悪化しているこ
とが少なくありません。
　さらに悪いことには，「見過ごし」
の責任を感じている状況で，経験した
ことがない悪化した精神症状に直面す
ることになります。その際のストレス
は相当強くなり，今度は症状を「過剰
評価」してしまうのです。一度このよ
うな苦い経験をした医療関係者や介護
スタッフは，次からは軽微な症状でも
過敏に反応し，症状を重く評価してし
まうことが常態化する，という構図が
できあがります。向精神薬が最初から
必要量以上に投与され続ける原因はこ
こにあります。

「その処置は誰のために？」
をもう一度考える！

　「“誰のために？”それは当事者のた
め。“どんなメリットが？”デメリッ
トのある対応などするはずがないでし
ょ」――何を当たり前のことを書いて
いるのかと思われるでしょうが，現実
にこのような問題が存在するのです。
　例えば高齢者の入所施設で，普段は
医療ライセンスを持たないスタッフや
職員だけが対応し，往診で精神科以外
の医師が向精神薬を処方する，といっ
たケースにおいて，当事者のためにな
らない処置が行われていることが少な
くありません。入所者間のトラブルを
未然に防ぐためという大義のもと，病

的ではないものの元気のよすぎるだけ
の人や，周囲に危害を与えないものの
夜間不眠の人に対して，“静かな”状
態で過ごしてもらうことをプライオリ
ティにしている場合です。このような
ケースでは，たいてい抗不安薬が大量
に処方されていたり，まったく必要の
ない抗精神病薬が処方されていたり，
睡眠導入剤が必要以上に処方されてい
たりします。
　筆者のクリニックには最近，こうし
た問題を抱え，セカンドオピニオンを
求めて来院される高齢者が増えていま
す。

精神科医の処方だからといって
安心してはいけない！

　精神科以外の医師の処方に問題があ
ったのが，上記のケースでした。しか
し，同じ精神科医として恥ずかしく，
嘆かわしい限りですが，確かな薬理学
的根拠に基づいた薬物療法を実践でき
ている精神科医も少ないのが現実なの
です。
　ある講演会で，抗精神病薬の副作用
軽減のために単剤化の進め方を解説し
たときのことです。初老の精神科医が
「30年以上，ずっと多剤併用で（統合
失調症の）患者さんの症状をうまくコ
ントロールしている。患者さんは皆お
となしく再燃もない。それでも多剤併
用は悪いのか！」と反論してきました。
薬理学的根拠以前に治療スタンスに問
題があります。薬物療法が奏効して，
状態が安定して健常な精神活動を取り
戻したら，喜怒哀楽があって当然です
からそれを，“おとなしい”とは言い
ません。つまり，抗精神病薬の過剰な
効果によって過鎮静で“じっとさせら
れている状態”や，抗精神病薬による
二次性の陰性症状を呈しているのを，
“おとなしい”と表現しているのだと
思われます。このように，患者を自分
の管理下に置いておくことを治療の
ゴールとする精神科医がいるのです。
　すべての精神科医が薬物療法に精通
しているわけではないことや，スタン
ダードな治療法を無視して独自の治療
法を正しいと考えている精神科医が少
なくないことを，知っておく必要があ
ります。
 ＊ 

　こうした“落とし穴”を踏まえ，次
回は「抗うつ薬の処方における問題」
についてお話しします。
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消化管内視鏡医必読！　生検組織診断のエッセンスを専門家の解説で学ぶ

消化管の病理と生検診断
今日、消化管疾患の診断には内視鏡的生検
による組織診断が不可欠のものとなってい
る。特に、食道癌、胃癌、大腸癌などの消
化管癌の診断において、生検組織診断は決
定的な役割を果たしており、治療法の選択
にも直結する情報を提供する。本書は、極
めて重要な腫瘍性病変の良悪性の鑑別を中
心に、経験豊かな病理医が生検組織診断の
エッセンスを解説する。消化管内視鏡医必
読の書である。
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筑波大学名誉教授／東京医科歯科大学名誉教授

大倉康男
杏林大学教授
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元・国立国際医療センター病理検査科医長

B5　頁464　2010年 定価15,750円（本体15,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00600-2]

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56回

言語発表力
話す，プレゼンテーション力①
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　前回まで人間としての基礎的技能の
4番目である「聴覚理解力―きく」に
ついて考えた。今回からは，人間とし
ての基礎的技能の 5番目である「言語
発表力――話す，プレゼンテーション
力」について考える。
　われわれはいろいろな人の話を聞
く。その話の中には，われわれが聞い
て面白いと思う話もあるし，全く面白
くないと思う話もある。また，同じ話
を聞いても面白いと思うか否かは，聞
く人によっても異なる。その違いは，
面白いと思う話の性格は聞く人によっ
て異なるためで，話題に対する関心の
強さ，話し方の好みなど，さまざまな
要素があると思われる。こうした要素
の中でも重要なのが話し方である。同
じ話題でも，話し方を工夫することで
相手の反応が異なることを経験したこ
とがある読者も少なくないのではない
だろうか。そこで，よりよい話し方を
考えるために，逆に誰もがわかりにく
いと感じる話し方の例を考えてみたい。

1．表現力がない
　言葉の表現力が不十分な話は理解し
にくいものである。
事例 1：外傷患者についてのプレゼン
テーションを行う研修医の言葉
　「ドカーンという音で車が衝突して，
グシャッとなった車から血だらけで救助
され搬入されました。腹部から腸がベロ
ッと出ていて，骨はバキボキ折れていま
した……」
　外傷のような血だらけの患者さんを
診ると興奮するのか，プレゼンテーシ
ョンの言葉に擬態語が多い。その結果，
マンガのような表現になってしまって
いるが，これだけマンガのような表現
をするならば，プレゼンテーションの
ときに紙芝居のようなイラストも準備
すべきである。この事例は明らかに言
語表現能力が不十分なのである。これ
はちょうど子供が自分の経験したこと
を伝えるのに，「すごかった。おもし
ろかった」などとしか言わず，具体的

に自分の経験を説明できないのに似て
いる。
　事例 1のように擬態語がふんだんに
ちりばめられている表現を聞くと，筆
者は個人的には『超人バロム 1』の主
題歌を思い出す。ここで，著作権の関
係で歌詞をご紹介できないのが誠に残
念であるが，YouTubeで視聴可能なの
で，時間がある方もそしてない方もぜ
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視聴してほしい（註 1）。この『超
人バロム 1』の主題歌は，擬態語が多
く何を言っているのかよくわからな
い。わかることは，「魔人ドルゲとい
う悪役が怪しげに現れたときに皆で呼
ぶと，超人バロム 1が颯爽と登場する」
ということだけである。歌詞中にある
「ふたりがひとり」などが何を意味す
るのかは，これから始まるテレビを見
なければ一切わからないのである。
　こう考えると，これから始まるテレ
ビ番組に期待と興味を起こさせるとい
う意味で，この暗示的な歌詞は主題歌
のそれとしてうってつけである。しか
し，残念ながら医療者のプレゼンテー
ションは，テレビ番組の主題歌とは違
って暗示的であってはならず，適切な
診断・治療のために明確性・正確性が
要求されるのである。
　この事例 1と同様に表現力がないの
が次の指導医の言葉である。
事例2：指導医がいきなり病棟に来てこ
う叫んだ。
　「あの人のあれはどうなった？　あれ
だ，あれ！」
　自分の要求を言葉で表現できないの
である。いきなり病棟に来て，「あれ」
と言われてもわかる人は少ないはずで
ある。こういう指導医，別名「あれれ
のおじさん」を見ると，「俺はお前の
女房じゃないんだ！」と言いたくなる。
以心伝心（註 2）と言って，親密な夫
婦のような親しい間柄であれば，「あ
れをあれしろ」で話は通じるであろう。
しかし現在では，こういう親密な関係
は夫婦においてすらまれである。まし
て職場では，以心伝心が通じるような

親しい間柄というのはほとんどないは
ずである。だから，指導医は自分の指
示を正確に表現しなければならない。
言葉で指導するのが仕事の指導医が，
「あれれのおじさん」のように現場で
正確に指示できないのは致命的なのだ。
　このような「あれれ症状」が出現し
た場合には，長谷川式簡易知能評価ス
ケールの測定や，脳血管の粥状硬化を
評価するために頭部MRIの撮影が適
応となるかもしれない。
　指示語が多い指導医と擬態語が多い
研修医。親も親なら子も子だ……。
　次は，外来での場面を例に「構成」
について考えたい。

2．構成力がない
事例３：外来に訪れたおばあちゃんとの
会話
　「今日はどうしましたか？」「うちの嫁
は何もしない，料理も下手だし，家事洗
濯もなってない ･･････」
　病状の説明ではなく，世間話が始ま
るのである。それでも，相手の話をま
ずは聞くことが大切だと思って聞いて
いると，一向に話が終わらない。一体
何をしに来たんだと思う。ここで相手
の話を遮らないと，この世間話は延々
と続くのである。つまり，前置きが長
いのである。
　この事例で指摘したいのは，話の構
成である。一つの話は話である以上，
聞き手がわかりやすい構成が必要であ
る。まず，話の冒頭では伝えたい話へ
の導入を行い，唐突にならないように
したい。しかし，事例 3のように導入
が長すぎると，本題への興味が激減す
る。
　また，本題を聞いてみても，「序論・
本論・結論」あるいは「起承転結」と
いった構成がとれていない話も理解し
づらい。非常に多くのことを喋りまく
るが，後から考えてみると何を言いた
いのかわからない支離滅裂な話，意味
のまとまりがない話，ポイントがはっ
きりしていない話などは避けねばなら
ない。

3．味気ない
事例4：学会発表における原稿の棒
読み
　発表準備をしないでダラダラと
話す人の話も聞きにくいが，発表
準備を完璧にしているにもかかわ
らず，その原稿を単に棒読みする
だけの人の話も聞きにくい。テレ
ビのニュース番組でなぜニュース
をわざわざアナウンサーが話し
て，機械による人工音声を流さな

いのかと考えたことがあるだろうか？　
これはおそらく，人間には機械が読む
音声よりも人が話した言葉のほうがよ
く理解できる習性があるからに違いな
いと筆者は推定する。そうでなければ
テレビ局はわざわざ高い人件費をかけ
てまでアナウンサーを雇わないであろ
う。
　そして，この理解しやすさの違いに
も，話し方が大きくかかわっている。
機械の話し方は，アナウンサーに比べ
て味気ないのである。それは味付けの
まずい料理を人が食べないのとちょう
ど同じ感覚かもしれない。また，同様
のことを音楽で言うと，楽譜通りの演
奏は人の心に響きにくいが，楽譜に正
確でなくでも感情がこもった演奏は人
の心に響くことに似ている。
　棒読みの学会発表は，機械の言葉と
大差ない。同じ原稿を読んでいるだけ
かもしれないが，テレビのアナウン
サーは原稿を暗記し，カメラの向こう
にいる視聴者に目線を向けて，視聴者
に読み聞かせるように話している。こ
れに対して，学会発表の棒読みでは目
線は聴衆になく手元の原稿に向けられ
てばかりいる。話し口調も単調で，発
表は「ワレワレハキチョウナショウレ
イヲケイケンシタノデココニホウコク
スル……」というお決まりの文句で始
まる。この単調な冒頭を聞いただけで
それからの発表を聞く気が失せる。途
中何を言っているか全くわからずに，
最後もまたお決まりの言葉で発表は終
了する。「コンゴサラナルケンキュウ
ガノゾマレル…」と。この言葉を聞く
と，「『今後更なる研究が望まれる』と
いうのが最終結論ならば，今の発表は
一体何のための研究発表だったん
だ？」と訊きたくなる。

註1：インターネット検索で「バロムワン　主題
歌」で検索するとヒットするはず。
註2：以心伝心（イシンデンシン）　もともと仏
教の言葉で，仏法の奥義を言葉や文字を使わずに
師から弟子に伝えることを言った。転じて，無言
でも心が通じ合うという意味となった。「意心伝
心」と書くのは誤りである。

イラストレーション：高野美奈



そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆
Instructor, Harvard 
Medical School/MGH救
急部

　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。

呼吸器：
肺塞栓症

第7回
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　呼吸器内科をローテーション中のあ
なたは，さまざまな呼吸器疾患を担当
し，血液ガスの解釈も得意になってき
た。救急外来の次の患者の主訴を見る
と，「呼吸困難」とある。

Case
　55歳女性。既往に神経サルコイドー
シスがあり，神経内科でフォローされ
ている。1週間前から労作時の呼吸困
難があり，あまり活動できていない。胸
痛はなく，下肢の腫脹なし。血圧 130／
80　mmHg，脈拍数 88／分，SpO 2 96％
（RA），体温 36.5℃，チアノーゼなし。
会話に問題なし。心音純，呼吸音清，
腹部平坦軟，下腿腫脹なし。その他の
既往なし。

Question
Q1 呼吸困難へのアプローチは？
 A  ①気道確保の必要がないか？　②
緊張性気胸がないか？　③致死的な低
酸素がないか？

　気道異物や喉頭蓋炎など気道確保の
必要がある場合には，十分な人手と器
具を集めて対応することが望ましい。
特に，喉頭蓋炎を強く疑う場合の気道
確保は，耳鼻科医や一般外科医のいる
ところで輪状甲状靭帯切開のための器
具を開けて，頸部を消毒した状態で意
識下のファイバー挿管を試みる。もし，
挿管中に呼吸が止まった場合，胸部を
圧迫することで空気が泡のように少し
だけ見えることがあり，チューブを入
れるべき場所がわかる場合がある。

Q2 肺塞栓症の臨床ルールとは何か？
 A  PERCルール，Wellsスコアなど。

　本連載第 1回（2870号）にも出て
きた肺塞栓除外基準（PERCルール，
表 1）は，50歳以上の患者には使用で
きない。50歳以上の患者では，Wells

スコア（表 2）と Dダイマーとの組み
合わせで対応することが多い。Wells

スコアの「他の疾患より肺塞栓症が疑
わしい」という主観的な基準をあまり
好ましくないと考えている医師には，
改訂 Geneva基準（註 1）が有用かもし
れない。Dダイマーを使用するのは，
Wellsスコアの点数を計算して低確率
となったときであり，中等度以上の場
合はべイズ理論（註 2）に従い，造影 CT

にてアプローチすることが望ましい。
　本症例ではWellsスコアは 0であっ
たが，労作時呼吸困難感のアセスメン
トのために歩行時の SpO 2を測定。数
歩歩行後に呼吸困難感が悪化し，SpO 2

が 93％と低下したため，Dダイ
マーを測定したところ，1500μg／
mLと陽性であった。胸部 X線は
肺野清，心拡大なし。

Q3 D ダイマーの問題点は何か？
 A  擬陽性になる場合があること。

　Dダイマーの問題点は，擬陽性
になる場合が少なからずあること
であり，D ダイマーによってCT

施行を少なくしようとしたにもか
かわらず，本来ならば CTが必要なか
った症例にも CTがオーダーされてい
るという報告もある（Am J Emerg 

Med. 2006［PMID　:　16490664］）。一生
における CTの回数が，癌の発生率と
関連するという報告（N Engl J Med. 

2007［PMID　:　18046031］）もあること
から，現在は救急部での CTをオー
ダーしすぎないようにする傾向が見ら
れる（それでも米国の救急部ではリス
ク回避，診断のために多くの CTが
オーダーされている）。

Q4 S1Q3T3の意味とは何か？
 A  右室負荷があるという意味。肺塞
栓症の診断のための感度は低い。

　労作時の呼吸困難の原因が狭心症や
心不全であることはよくあり，呼吸困
難の患者において十二誘導心電図は有
用である。高齢患者の初発の喘鳴が，
心筋梗塞による心不全から来ているこ
ともある。肺塞栓症における「S1Q3T3」
は有名であるが，これは右室負荷を示

す所見であり，肺塞栓症に特異的なも
のではなく感度も低い（Am J Cardiol. 

2005［PMID　:　16054481］）。肺塞栓症
によって，前胸部誘導の V1-V3におい
て陰性 T波と ST低下の所見が見られ
ることがあり，このような場合には心
筋虚血だけでなく，肺塞栓症も考慮す
る必要がある（Further reading 3）。

Q5 肺塞栓症にて侵襲的な治療が必要
な症例は何か？
 A  コンセンサスはあるが，十分な症例
数を持ったクリニカルトライアルはない。

　肺塞栓症においては抗凝固療法が重
要であるが，
・肺塞栓症による持続する低血圧
・重篤な低酸素
・右室機能障害
・右室内血栓
・卵円孔欠損（脳梗塞につながる）
などの状況では，血栓溶解療法（t-PA）
が必要とされている。しかしながら，t-
PAは，脳出血，後腹膜血腫など死亡，入

　胸痛や呼吸困難の鑑別診断には，常に肺塞栓症がなくてはならない。50歳
以下では PERCルールを使用し，50歳以上では擬陽性の確率を考えつつ Dダ
イマーを使用することが望ましい。心電図において，V1V2V3の ST低下とトロ
ポニン陽性があって病歴が典型的な急性冠症候群（Acute Coronary Syndrome　;　
ACS）でない場合には，肺塞栓症も鑑別に入れるべきである。
　病歴と身体所見から大きな肺塞栓症を疑うものの，血行動態や低酸素で診断
に至らない場合には，循環器科や心臓外科と協力し，心肺停止前に ECMOを
開始することも考慮すべきである。

W a t c h  O u t !

院，輸血につながる合併症の増加と関
連しているため，肺塞栓症の確定診断
がついてから使われることが望ましい。
　カテーテルや外科的な血栓除去術
は，t-PAによって病態の改善のない
場合や t-PAが禁忌となる場合に考慮
されるべきである。今のところ，外科的
血栓除去とカテーテルによる血栓除去
の効果を客観的に比較したデータは，
十分に蓄積されていない状況である。
　重症な症例ほど CTまで行くことが
できず，確定診断にたどり着けない。
このような症例のマネジメントには，心
臓血管外科・循環器科との協力が不可
欠である。特に日本では，ECMO（Extra　
Corporeal Membrane Oxygenation；体外
式膜型人工肺）を比較的速やかに利用
できる施設が多いため，ECMOにて酸
素化（肺塞栓が大きい場合は患者の肺
での酸素化は難しい）と循環動態の安
定を図り，カテーテルにて診断治療を
するというアプローチも考えられる。
　他のアプローチとしては，ベッドサ
イドの超音波検査にて深部静脈血栓症
を診断するか，診断不確定であっても
t-PAを開始するかの個別の判断が必
要となる。

Disposition
　肺塞栓症の診断で内科に入院。超音
波にて右心負荷が確認される。トロポニ
ンも陽性。呼吸困難の改善を認めず，心
臓外科により血栓除去術が施行された。

Further reading
1）Kline JA, et al. Prospective multicenter evalua-

tion of the pulmonary embolism rule-out criteria. 

J Thromb Haemost. 2008　;　6 （5）;　772-80.

2）Wells PS, et al. Derivation of a simple clinical 

model to categorize patients probability of pul-

monary embolism　:　increasing the models utility 

with the SimpliRED D-dimer. Thromb Haemost. 

2000　;　83 （3）;　416-20.

3）Ferrari E, et al. The ECG in pulmonary embo-

lism. Predictive value of negative T waves in 

precordial leads―80 case reports. Chest. 1997　;　
111 （3）;　537-43.

註 1）改訂 Geneva基準は動脈血液ガス分
析が必要でなくなった点が新しい。Wells
スコアが「他の疾患より肺塞栓症が疑わし
い」という主観的な項目があるのに対し ,
年齢，深部静脈血栓症や肺塞栓症の既往，
1か月以内の骨折や手術，治療を受けてい
る悪性腫瘍片側の下肢痛，喀血，心拍数の
8つの項目による。wellsスコアに比べると
やや複雑である。
註 2）検査後オッズ＝尤度比×検査前オッ
ズ。ある検査の陰性尤度比が高くても検査
前オッズが高ければ，検査が陰性であって
もそこで除外できない。

●表 1　PERCルール

以下のすべてに当てはまれば感度97―98％
・年齢 50歳未満
・心拍数 100／分未満
・SpO 2＞94％
・片側の下肢腫脹なし
・血痰なし
・最近の手術もしくは外傷なし
・肺塞栓症や深部静脈血栓症の既往なし
・経口避妊薬の使用なし

●表 2　Wellsスコア

以下の点数に従って計算する
・深部静脈血栓症の症状がある
・他の疾患より肺塞栓症が疑わしい
・心拍数 100以上
・4週間以内の手術か安静（3日以上）
・肺塞栓症や深部静脈血栓症の既往
・血痰
・癌（6か月以内に治療か終末期）

3.0

3.0

1.5

1.5

1.5

1.0

1.0

総点数が
＜2.0⇒低確率，2.0 to 6.0⇒中等度，
＞6.0⇒高確率

●図  胸部造影 CT（いわゆる Saddle emboli）
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●図 1 急性心房細動の治療アルゴリズム の一例 ●図 2 心拍数調節のための治療選択肢（文献❸より転載）

●表 CHADS2スコアによるリスク評価

うっ血性心不全 
（Congestive Heart Failure)

高血圧 （Hypertension)
年齢 （Age）≧75
糖尿病 （Diabetes)
脳卒中の既往 （Stroke/TIA)

低リスク：0点
中リスク：1点*
高リスク：2点以上

1点
　

1点
1点
1点
2点

アスピリン**
アスピリン**/ワルファリン
ワルファリン

* 中リスクは従来1－2点であった。CHADS2とACC/AHA/ESC
　(2006)およびACCP(2008)のガイドラインを考慮した場合, 
　2点以上を高リスクにするほうがよいとされた。
**JASTの結果により日本ではアスピリンの使用を推奨せず, 
　1点もしくは他のリスクファクターを持つ場合にはワルファリンを
　考慮する, としている。

急性心房細動

血行動態不安定

致死的

アミオダロン

永続性心房細動 ? 緊急電気的
除細動

電気的除細動 レート
コントロール

血行動態安定

レートコントロール

抗不整脈薬
±

電気的除細動

抗凝固を評価

< 48時間 > 48時間

心拍数>１５０/分
収縮期血圧<９０mmHg

心不全
意識レベル低下

no yes

心房細動の持続時間
no/不明 yes

効果なし/禁忌

経食道心エコー (TEE) に
て血栓評価。血栓 (－) な
ら除細動もしくは３週間
の抗凝固療法後に除細動

心機能
良好

β遮断薬
Caチャネル遮断薬 ＋ジゴキシン

心機能
低下

デルタ波
なし

デルタ波
あり

心拍数調節

静注用Na(＋/－K) チャネル遮断薬
　ピルジカイニド
　シベンゾリン
　ジソピラミド
　フレカイニド
　プロカインアミド

副伝導路
アブレーション

＋少量β遮断薬ジゴキシン

Na(＋/－K) チャネル遮断薬＝いわゆるⅠ群抗不整脈薬
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定評あるマニュアル、待望の全面改訂版！

第5版がん診療レジデントマニュアル 第5版

国立がん研究センター内科レジデントが中
心となり、腫瘍内科学を主体とした治療体
系をコンパクトにまとめたマニュアル。①
practical（実際的）、②concise（簡潔
明瞭）、③up　to　date（最新）を旨とし、
可能な限りレベルの高いエビデンスに準拠。
がん対策基本法が制定され、がん薬物療法
に関する専門医・専門スタッフの育成は待
ったなしである。日本人の2人に1人がが
んになる時代、がんに関わる多くの臨床医、
看護師、薬剤師、必携の書。

編集 国立がん研究センター内科レジデント

B6変型　頁504　2010年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01018-4]

21
心房細動へのアプローチ
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　心房細動は内科で最もよく診る疾患のひとつです。発症機序の解明や抗不整脈薬，カ
テーテルアブレーションなど治療の進歩も著しい分野であり，マネジメントは専門性が高い
のですが，ジェネラリストとしても必ず知らなくてはならないポイントを中心に，蓄積されたエビ
デンスをみていくことにします。

Case

　76 歳の男性。心筋梗塞の既往歴あり。糖尿病と高血圧の治療中。急性心不全による
呼吸困難の治療のために入院となった。心房細動の既往はないものの，救急外来では急
性心房細動の所見あり。心不全の治療に伴い心拍数はコントロールされた。病棟に移動
後も洞調律に戻ることはなかったが，心拍数は落ち着いていた。急性心不全の症状は落ち
着き退院も近いと考えられていたところ，突然の意識レベルの低下，および左半身の麻痺を
認めた。
 

Clinical Discussion
　心房細動を診たときにどのようにア
プローチしなければならないのだろう
か。本症例では急性心房細動の治療か
ら，その後の合併症の予防，慢性心房
細動のマネジメントまで治療戦略を立
てなければならない。本症例は抗凝固
療法が開始されることなく脳梗塞を発
症してしまった。実際に防ぐことは難
しかったかもしれないが，スタンダー
ドなアプローチをしていない場合はそ
の責任を問われかねない。

マネジメントの基本
急性心房細動（Rapid A-fi b）への対応
　もし患者が急性心房細動による頻拍
にて急性症状（低血圧，失神，胸痛，
呼吸苦，心不全もしくは神経症状など）
を呈している場合には，緊急に除細動
を行う必要性を評価しなければならな
い。急性心房細動の治療アルゴリズム
の一例（Chest. 2009［PMID　:　19265095］）
を図 1に示す。
　血行動態が安定している急性心房細
動には，まずレートコントロールを行
う。残念ながら急性心房細動に関する
エビデンスは乏しく（Crit Care. 2007

［PMID　:　18036267］），明確な戦略は今
のところ存在しない。レートコント
ロールの治療薬を決定する際，副伝導
路の存在は重要なので治療時や過去の
心電図所見を見落とさないこと。心房
細動治療（薬物）ガイドライン（2008

年改訂）に基づいたレートコントロー
ルの戦略を図 2にまとめる。
　新規発症の心房細動に関しては「な
ぜ発症したか」を考えなければならな
い。バイタルサイン（高血圧の有無），
電解質異常などのほか，最低限のワー
クアップとしては虚血性心疾患の有
無，呼吸器疾患の有無（胸部X線写真），
心機能や弁膜症の有無（心エコー），
甲状腺機能などはチェックすること。
可逆性の背景疾患がある場合は治療して
から心房細動の治療に臨むのが鉄則で
ある。

リズムコントロールとレートコントロール
　心房細動の治療においてしばしば話
題になるのが，リズムコントロール（洞
調律に戻す）とレートコントロール（心
拍数を抑える）の比較であり，どちら
がよいと言いきれないのが現状である。
　多くの研究がなされているが，重要
な臨床研究は AFFIRM（N Engl J Med. 

2002［PMID　:　12466506］）と AF-CHF

（N Engl J Med. 2008［PMID　:　1856

5859］）だと思われる。詳細に関して
は各論文を参照していただきたいが，
大まかには，AFFIRMでは 6時間以上
持続する心房細動をリズムコントロー
ルとレートコントロールに無作為に割
りつけて比較したところ，全死亡に関
して有意差を認めず，リズムコント
ロール群では入院や薬剤による副作用
が多かったことを示した。AF-CHFで
は EF＜35％で心房細動を有する患者
でリズムコントロールとレートコント
ロールを比較した。一次エンドポイン
トである心血管死のほか，二次エンド
ポイントである全死亡，脳卒中，心不
全の増悪に関しても有意差を認めなか
った。本邦で行われた J-RHYTHM

（Circ J. 2009［PMID　:　19060419］）では，
発作性心房細動の患者にてリズムコン
トロールとレートコントロールを比較
したが，全死亡，心不全，出血や塞栓
症を一次エンドポイントとした場合に
は有意差は認められなかった。
　このように，リズムコントロールと
比較した際にレートコントロールが非
劣性を示しているスタディが多い。し
かしリズムコントロールは生活の質
（QOL）を上げるともされており，そ
のメリットはある。リズムコントロー
ルの治療戦略を取ってもよいと考えら
れる患者は孤立性心房細動（特に若
年），症候性心房細動（症候性発作性
心房細動もしくはレートコントロール
を行っても症候性である場合），心不
全の合併で血行動態不安定な場合など
である。
　ただしリズムコントロールの薬剤は
副作用のために服用しづらいものもあ
り，簡単に始めるべきでないとする考
え方もある。それぞれのリスクとベネ
フィットを考えながら治療方針を決定
するべきである。本邦ではアミオダロ
ンの使用が少ないが，これは保険適用
上の制限のほか，他剤でも比較的治療
ができていることが理由とされる。持
続性心房細動や基礎心疾患を伴った場
合などに使用は限定されるかもしれな
いが，欧米の臨床試験で示されたレー
ト・リズムコントロールの有用性は知
っておく必要はある。

脳梗塞のリスク評価
　非弁膜症性心房細動（NVAF）にお
いて脳梗塞のリスク評価を行うことは
重要である。CHADS 2スコア（表）は
必ず知らなくてはならない。
　心房細動による塞栓症の予防には抗

凝固療法が最も効果的である。欧米の
ガイドラインでは 0点もしくは 1点で
はアスピリンを選択できるが，わが国
のガイドラインでは，JAST試験（Stroke. 

2006［PMID　:　16385088］）によりアス
ピリンによる脳梗塞の予防効果を示す
ことができなかったため，抗血小板薬
が含まれていない。そのため脳梗塞の
予防にはワルファリンを用いることに
なる。日本人のおける至適 PT-INRは
1.6―2.6など欧米よりも低めであると
されるが，心房細動時における至適
PT-INRの確立に関する多施設共同研
究（J-RHYTHM Registry）が進められ
ており，結果を待ちたい。

診療のポイント
●急性心房細動における緊急除細動の
適応を知る。
●心房細動に対する背景疾患の有無を
チェックする。
●レートコントロールする場合は副伝
導路（デルタ波など）の有無を確認
する。
●心房細動をみたら抗凝固療法の適応
を必ず評価する。脳梗塞が一番怖い
合併症である。

この症例に対するアプローチ
　心不全の治療，虚血性心疾患の除外，
心エコーによる心機能評価を行う。心
房細動がいつ発症したのか不明である
こと，また血行動態はすぐに安定した
ため，緊急の電気的除細動の適応とは
ならなかった。この症例では CHADS 2

スコアが 4点で脳梗塞のリスクが高い
ため，抗凝固療法を速やかに開始する。
ワルファリンを速やかに開始すれば脳
梗塞を防ぐことができたかはわからな
いが，スタンダードなアプローチに従
う必要はある。

Further Reading
❶Khoo CW, et al. Acute management of 

atrial fibrillation. Chest. 2009　;　135　（3）:　
849-59. ［PMID　:　19265095］
❷Lafuente-Lafuente C, et al. Manage-

ment of atrial fibrillation. BMJ. 2009　;　
339　:　b5216. ［PMID　:　20032065］
❸日本循環器学会編．心房細動治療（薬
物）ガイドライン（2008年改訂版）．
Circ J 72（Suppl IV）:　1581-638.
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予備知識なしからはじめる、やさしいペースメーカーの入門書

個人授業　心臓ペースメーカー 適応判断から手術・術後の管理まで

心電図でさえ苦手なのに、ペースメーカー
なんてお手上げ！　と思っているあなた-本
書に予備知識や事前の準備は不要。まずは
1日1章からスタート。1か月後にはひと
とおりの知識を得られるはず。さらに余力
のある読者には、アドバンス項目も充実。
ペースメーカーを知りたい医師、看護師、
臨床工学技士、臨床検査技師に最適の入門
書。さあ、さっそく“個人授業”をはじめ
よう！

監修 永井良三
東京大学教授・大学院医学系研究科

著　 杉山裕章
東京大学大学院医学系研究科

　　 今井　靖
東京大学講師・大学院医学系研究科

A5　頁264　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00952-2]
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非侵襲的に心臓突然死・失神を予知する種々の検査法と診断を紹介

心臓突然死を予知するための

不整脈ノンインベイシブ検査
非侵襲的（ノンインベイシブ）に心臓突然
死、失神を予知する種々の検査法について
まとめた1冊。運動負荷試験、ホルター心
電図、Head-Up　Tilt　Test、心拍変動解
析（HRV）、頸動脈洞反射感受性試験
（BRS）、加算平均心電図（心室遅延電
位）、QT／RR　dynamics、T-wave　
a l t e r n a n s（TWA）、T -wa v e　
variability（TWV）、Heart　Rate　
Turbulence（HRT）、Deceleration　
Capacity（DC）などを挙げ、その具体
的な検査方法と診断の実際についてわかり
やすく紹介している。

編集
東海大学教授

B5　頁312　2010年 定価7,875円（本体7,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01058-0]

田邉晃久

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5回
「割れてしまった」QRSが物語るもの　その3
左脚ブロックが病気に昇格できないワケ
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　これまで二回にわたって，主に心不
全疾患と虚血性心疾患について割れた
QRSの意義を書いてきました。今回
は QRSの最終回として，無症候の脚
ブロックのワークアップのあり方につ
いて考えてみたいと思います。なお今
回は，前回までのような心電図豆知識
の説明ではなく，別の国の医療文化を
体験した者の“随筆”といった趣きの
内容になっていますが，あらかじめご
了承ください。

脚ブロックはよく見かける

　さて，筆者が 10年近く住んでいた
米国から帰国して約 2年が経ち，その
間いろいろと衝撃的な体験をさせてい
ただきました。虚血性心疾患の友であ
るはずのβ遮断薬が，実は嫌われもの
であったり，米国のスタチン最低投与
量がそのまま最大投与量であったり，
ACLSが遠い世界の話であったりと，
このテのエピソードには枚挙にいとま
がありません。その中でも特に印象的
だったのが，健康診断での心電図スク
リーニング業務に駆り出されたときの
ことです。
　依頼されたのは，「健診で取る心電
図の読影を片っ端からお願いしたい」
ということでした。その際，脚ブロッ
クは非常に頻度の高い心電図変化なの
で，やはり左右さまざまにブロックさ
れた心電図をたくさん見かけました。
そして，困ったのが「どうすればいい
か指示を書いてください」という注文
でした。

　教科書的には，脚ブロックは概ね以
下のように表記されることが多いよう
です。
＜脚ブロック＞
　脚ブロックは心疾患だけでなく，他のさ
まざまな疾患に伴って見られます。特に左
脚ブロックは右脚ブロックに比べて平均年
齢が高くなり，心疾患の合併も多くなりま
す。

　その根拠となっているのはどういう
ことなのかを調べたり尋ねたりしてみ
ると，やはり欧米の教科書の記載や臨
床研究の結果に由来しているようで
す。実際，伝家の宝刀（？）UpToDate®

にも以下のように記されています。
　When present, these subjects 
should be evaluated for hyperten-
sion, coronary disease, and other 
disorders that have been associated 
with LBBB.
「Overview of left bundle branch block」より

（筆者意訳：左脚ブロックが見つかった
ら，高血圧，冠動脈疾患，その他関係の
ありそうな疾患の評価をしましょう。）

　もちろんすべての脚ブロックが病的
で予後不良であるわけはないのです
が，こうした表記をみると，「では，
とりあえず循環器外来を受診して，エ
コーとトレッドミルとホルターをお願
いします」ということになってしまい
そうです（実際，こうしたケースは多
いようですが）。
　教科書でのこのような記載を考える
に当たって，私が個人的に問題だと思
っているのは，欧米と日本で心電図が

取られる背景が全く異なるという
ことです。果たして欧米の脚ブロ
ックに関する記載を丸飲みにし
て，日本の健康診断に当てはめて
良いのでしょうか？

心電図をすべての人に？

　わが国では労働安全衛生法（表
1）によって，事業者は労働者に
健康診断を行わなければいけない
ことが定められています。そして，
その中で「医師による健康診断を
行わなければいけない」と定めら
れた項目に心電図も含まれている
のです。
　何を当たり前のことを，と考え
られる方もあるかもしれません
が，世界的にみると心電図を定期
健康診断項目に盛り込んでいる国
は少数派なのです。大多数の国で
は健常人に対してスクリーニング
目的で心電図を取ることはない，

もしくは，少なくとも取ることが議論
を呼びます（表 2）。ですので，マス
スクリーニングをすべての労働者人口
に行っている国で見つかった脚ブロッ
クと，何かの訴えをもって診療所に来
て心疾患が疑われるような国で見つか
った脚ブロックでは，意義が全く異な
ると考えられます（註）。

心電図スクリーニングは贅沢だ

　米国では診療所ベースで年間 2千万
件以上の心電図が取られており，これ
は 1970年代後半からずっと変わって
いません。米国で認められる心電図の
コストは，高齢者対象の公的保険であ
る Medicareを基準とすると，おおよ
そ 3000円程度です。日本での「四肢
単極誘導及び胸部誘導を含む心電図」
の厚生労働省の定めた保険点数は 150

点ですが，診断書料の約 1500円を加
算すれば似たようなものかと思いま
す。これを先ほどの 2千万件で換算す
れば年間約 600億円になるわけです。
また，さらに心電図の偽陽性所見にま
つわる二次検査（例：とりあえずのエ
コー）や究極的にカテーテルまで行き
着いた場合の費用も含めると，結構な
額になるのではないでしょうか。
　ちなみに，この 2千万件というのは，
全米の医療施設訪問者数総計の 3％弱
に過ぎません。日本の統計はわかりま
せんが，感覚としてこれ以上であるこ
とは間違いなく，ここにさらにスク
リーニングの心電図が加わるわけなの
で，健康診断で行われる心電図から派
生する金額はさらに膨大であろうと予
想されます。

検査が先か，患者が先か

　検査は便利です。診断や治療の重要
な指針を与えてくれることもあります
し，全く思いもつかなかったような疾

患を探りあててくれることもありま
す。また，何もなかったとしても将来
何か問題となったときのベースライン
として役に立つかも知れず，何もせず
に帰宅することと比べると患者さんの
満足度も間違いなく高くなります。そ
うした考え方が，心電図スクリーニン
グや米国の 3倍の台数の CTスキャ
ナーにつながっているものと思われま
す。この稿の目的はそうした検査の使
い方の是非を問うことではありません
が，一枚の心電図が“Fool’s Gold（愚
者の金）”にならないようにするため
には，かなり読み手の技量が問われる
というところは伝わったのではないか
と思います。特に大事なのは，どうい
った背景（理由）でその心電図が取ら
れたのかというところでしょう。

＊

　単なる脚ブロックの話から随分ス
ケールの大きな話になってしまいまし
たが，三回続いた QRSの話は今回で
終わりにしたいと思います。
　次回のテーマは，心電図の影の主役
“P波”です。

註：このことは例えば，全国民を対象とする
調査から肺癌の発症原因を見いだそうとする
とかなり困難な仕事になりますが，喫煙者を
対象に調査を行えば肺癌と喫煙に容易に強い
相関が見いだせる，といった事象にも当ては
めることができます。こうした「過去に起き
た事象の発生確率からある程度未来が予測で
きる」という考え方はベイズ理論（Bayes’ 
Theorem）として知られており，エビデンス
の解釈やWeb検索などの技術にも用いられ
ています。過去のデータを蓄積して提示され
るアマゾンの「オススメ商品」も，これと類
似した理論を用いています。興味のある方は
ぜひ確率論の書籍などを読んでみてください
（連載『論文解釈のピットフォール』で，そ
のうち植田真一郎先生が取り上げてくれるか
もしれません）。

●表 2  心電図スクリーニングに対するさまざまなガイドラインの考
え方

スクリーニングを行うことを「推奨しない」と表記するガイドライン
1） 米政府予防医学作業部会ガイドライン
（US Preventive Services Task Force）

2） カナダ定期健康診断作業部会ガイドライン
（Canadian Task Force on the Periodic Health Examination）
高齢者に対してのみ「限定的な適応がある」と表記するガイドライン
1） 米国循環器学会・心臓病学会ガイドライン
（American College of Cardiology／American Heart Association）

2） 米国内科学会ガイドライン（American College of Physicians）
スクリーニングを行うことを「強制」するガイドライン
1） 厚生労働省　労働安全衛生規則

●表 1  労働安全衛生法と労働安全衛生規則

労働安全衛生法
第 66条（健康診断）
1　事業者は，労働者に対し，厚生労働省令で
定めるところにより，医師による健康診断を
行なわなければならない。
労働安全衛生規則（厚生労働省令）

第 44条（定期健康診断）
事業者は，常時使用する労働者（第 45条第 1

項に規定する労働者を除く。）に対し，1年以
内ごとに 1回，定期に，次の項目について医
師による健康診断を行わなければならない。
一　　既往歴及び業務歴の調査
二　　自覚症状及び他覚症状の有無の検査
三　  身長，体重，腹囲，視力及び聴力の検査
四　　胸部エックス線検査及び喀痰検査
五　　血圧の測定
六　　貧血検査
七　　肝機能検査
八　　血中脂質検査
九　　血糖検査
十　　尿検査
十一　心電図検査
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Rimonabant臨床試験の早期終了

　8月 14日号の Lancet誌に，抗肥満薬
Rimonabantの臨床試験の結果が掲載さ
れていました 1）。代謝に関しては理想的
な薬効を有する薬剤で，心血管イベン
トをエンドポイントとした試験の実施
も妥当だと思いますが，最近では珍し
く，有害事象（自殺をはじめとする精
神症状）による早期終了となってしま
いました。しかも，スポンサーの意向
や独立データモニタリング委員会の勧
告ではなく，規制当局による中止です。
　この薬剤は，国によっては既に市販
されており，これまでにも有害反応と
してのうつ状態は報告されていまし
た。ですから，およそ 2万人を登録し
た後期の大規模な試験でこのような事
態が発生したということは，これまで
の臨床研究における安全性評価あるい
は報告に問題があったのでしょう。

CHARM試験はなぜ
早期終了に至らなかったか

　では，「明らかな効果が判明したこ
と」による早期終了に話を戻しましょ
う。前回，試験の早期終了はあくまで
ヘルシンキ宣言に基づき，試験治療が
優れていることが判明した場合に被験
者保護を目的に行われるべきであるけ
れども，実際は試験実施者の都合で行
われている可能性があることをお話し
しました。もちろん実際に効果が早期
に判明し，その結果早期終了となった
研究もありますが，それが過大評価に
なっていないかどうか，注意する必要
があります。
　前回は，早期終了のためにはより小
さな p値が必要とされることを説明し
ました（Peto検定の方法だとp＜0.001）。
つまり「その薬剤の結果が劇的である
から早期終了となった」という言い方
もできるわけです。しかし早期終了は，
あくまで「中間解析と同様の結果が，
本来の試験期間で最後まで観察を継続
したときにも得られる」という前提の
もとに行われているはずです。もしそ
うでないなら，むしろ早期終了自体が
非倫理的になりますね。このことを実
際確かめることは困難なのですが，参
考になる報告があります。
　CHARM（candesartan in heart failure 

assessment of reduction in mortality and 

morbidity program）試験は，心不全患
者におけるカンデサルタンとプラセボ
の比較試験です。ACE阻害薬服用患者

への追加投与（CHARM-Added），ACE

阻害薬が使用できない患者への投与
（CHARM-Alternative），心収縮機能が維
持（駆出率 40％以上）されている患者
への投与（CHARM-Preserved）という
独立した 3つの試験から成ります。
　それぞれの試験の一次エンドポイン
トは心血管死亡と心不全による入院な
のですが，CHARM 全体（CHARM-

Overall program）の一次エンドポイン
トは総死亡で，症例数も総死亡率の
14％の低下を予想して設定されていま
すし，早期終了の基準も総死亡のプラ
セボ群とカンデサルタン群の差に基づ
いています 2）。各試験における一次エ
ンドポイントでの早期終了の基準は設
けてありません。早期終了の基準とし
ては，Petoの方法が用いられました。
これは前回お話ししたように，中間解
析を何回実施してもp＜0.001であれば
早期終了を検討する，最終解析では
p＜0.05で有意とするというものです。
ただしこの試験では，試験開始後 18

か月以内に限っては，より厳しい条件
（p＜0.0001）を満たせば，早期終了を
検討することになっていました 3）。
　結局 CHARM試験は早期終了に至
りませんでしたが，実は中間解析では
差が生じていたのです。表に示したよ
うに，1年後および 1年半後の中間解
析時，p値はそれぞれ 0.0007（37％リ
スク減少），0.0002（34％）でした。
通常の Petoの方法では早期終了を検
討すべき値なのですが，CHARM試験
では事前の取り決めによってp＜0.0001

を境界（boundary）にしていたので，
早期終了とはなりませんでした。
　しかし，開始からほぼ 2年が経過し
た時点の中間解析においてはp＝0.0006

（24％）で有意差が得られたわけです
から，これは明らかに早期終了の基準
を満たします。ところが，データ安全
性モニタリング委員会では早期終了と
はせず，半年間試験の継続を勧告しま
した。確かに，半年後の中間解析では
p＝0.00103（20％），その後は p＝0.009，
p＝0.015で試験はさらに継続され，最
終解析ではリスク減少はさらに小さく
なり，p＝0.055（9％）となったわけです
から，その判断は正しかったと言えま
す。なぜ委員会は p＝0.0006が得られ
た時点で終了の勧告をしなかったので
しょうか？　「劇的な」結果であるのに。

Proof beyond a reasonable doubt

　この理由は論文中に記載されていま
す 3）。まず，このような有意差が試験

中に偶然生じることを知らなければな
りません。臨床試験においては，介入
によるリスク減少は試験期間を通して
一定であればよいのですが，実際は図
1に示すように変動し，Random high

であるときに解析を行うと，実際より
も大きな治療効果を示してしまうこと
があります  4）。CHARMの総死亡に関
する全体解析も図 2に示すように当初
Random highでしたが，“Regression to 

the truth”（真実への回帰。当初 Ran-

dom highを示していても繰り返し測
定により真の値に近づく）により，今
後カンデサルタンによる死亡リスク減
少は小さくなると予想されたことが試
験続行の大きな理由です。
　これまでのARBの試験のみならず，
ACE阻害薬やβ遮断薬の臨床試験で
すらこのような劇的な死亡リスク減少
は認められなかったこと（結果の一貫
性）からも，Random highの可能性を
捨てきれなかったのだと思います。ま
た，もともと 2年以上の観察での効果
を評価するための試験であったこと，
したがってある程度の期間にわたる有
効性・安全性の評価が必要であること
（目的との整合性）なども，早期終了
を回避した理由となったようです。
　結局，このような試験の結果は心不
全治療に大きな影響を与えるため，誇
張された可能性のある劇的な結果より
も十分信頼するに足る結果（Proof be-

yond a reasonable doubt of treatment effi -

cacy）を報告しなければならない，と
いう意識がデータ安全性モニタリング
委員会にあったことが，より慎重な決
定となったのでしょう。これはむしろ
早期終了が非倫理的になる可能性もあ

ることを示唆していますね。また，こ
の研究では結果として十分な期間の観
察をすることが可能となったため，3

つのそれぞれの試験においても一次エ
ンドポイント（心血管死亡と心不全悪
化による入院）に関する十分な検出力
を得ることができました。
　次回はいよいよ JUPITER trialの早
期終了の妥当性について考察してみま
しょう。

ある研究において，6か月ごとの中間解析で得ら
れた，治療群と対照群の比較による p値。変動が
大きく，通常中間解析の基準では早期終了とはな
らないが，途中で p＝0.05が得られている。その
後 p値は大きくなり，最終的には有意差は得られ
ていない。中間解析で途中偶然「有意差」が得られ
ることがあるが，変動による Random highである
場合を考慮して，早期終了は慎重にすべきである。

●図 1　Random highによる p値（文献 4

より改変）

当初 40%近いリスク減少が得られたが，解析を
繰り返すたびにリスク減少は小さくなり，最終解
析は 9%であった。当初の Random highから Re-
gression to the truthが起こったと考えられる。

●図 2　CHARM-Overall programでの中
間解析における死亡リスク減少の変動
（文献 3より改変）

CHARM-Overall programでは数回の中間解析を実
施した。４回目の中間解析では p値（0.0006）は
早期終了の基準（p＜0.001）を満たしたが，デー
タ安全性モニタリング委員会は試験続行を勧告。
その後 p値は徐々に大きくなり最終解析では p＝
0.055となった。
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● 表　CHARM-Overall program，中間解
析における総死亡と p値の推移（文献
3より改変）

新
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聖路加国際病院のブレストセンターが総力を上げて企画編集

乳癌診療ポケットガイド
編集 聖路加国際病院ブレストセンター
責任編集 中村清吾

昭和大学教授・乳腺外科
聖路加国際病院乳腺外科非常勤嘱託

編集協力 山内英子
聖路加国際病院ブレストセンター

　　　　
聖路加国際病院ブレストセンター

　　　　 梶浦由香
聖路加国際病院ブレストセンター

B6変型　頁224　2010年 定価3,780円（本体3,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-00942-3]

中野絵里子

近年、わが国における乳癌罹患率は増加の
一途をたどり、女性の癌罹患数の第1位、
死亡数では第3位となり、まさにわが国の
女性にとって最も深刻な疾病のひとつとい
える。本書は、聖路加国際病院のブレスト
センターが総力をあげて、将来乳腺の専門
医をめざす若手医師や、癌医療に携わる看
護師、薬剤師に向けて、乳癌の臨床に役立
つ知識・新しい知見をコンパクトにまとめ
たマニュアルである。

新
刊 

膵癌に関するあらゆる情報をコンパクトにまとめた書

膵癌診療ポケットガイド
編集 奥坂拓志

　　 羽鳥　隆
東京女子医科大学講師・消化器外科

B6変型　頁320　2010年 定価5,250円（本体5,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00951-5]

日々、第一線で膵癌を診ている臨床医らが
まとめた診療マニュアル。むずかしい診断
のポイントやコツから、治療の適応の考え
方、実際の治療の進め方、その他膵癌に関
するあらゆる最新情報、患者サポートの知
識までが、1冊で容易に手に入るよう工夫
されている。膵癌は癌の死因別で第5位と、
実に身近な癌である。ポケットにぜひ備え
ておきたいガイドブック。

国立がん研究センター中央病院・肝胆膵内科医長



新
刊 第2版肝癌診療マニュアル 第2版

編集 日本肝臓学会

定価2,940円（本体2,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01071-9]

最新のガイドライン・学会でのコンセンサスをもとに改訂

肝臓専門医はもとより、肝癌を専門としな
い医師にも有用な診療マニュアル。早期発
見のためのスクリーニング法、各種検査の
使い分け方、さまざまな治療法の概要と適
応、治療効果判定の仕方、フォローアップ
のポイントなど、最新の診療ガイドライン、
肝臓学会におけるコンセンサスをふまえ簡
潔に解説する。肝癌患者に最善の医療を提
供するために必要な情報を凝縮した1冊。

B5　頁192　2010年

強心薬・昇圧薬の使いかた②第6回

前回に引き続き，クリティカルケアにおける強心薬・昇圧薬の使いかたについて
取り上げます。
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クリティカルケアでの
強心薬・昇圧薬

　クリティカルケアでよく使われ，必ず理
解しておきたい強心薬・昇圧薬は以下に示
します。バソプレシンを除く各薬剤の心・
血管への作用は表1，2にまとめました。
カテコラミン
ドパミン，ドブタミン，ノルアドレナリン，
アドレナリン，イソプロテレノール
ホスホジエステラーゼ（PDE）阻害薬
ミルリノン
抗利尿ホルモン
バソプレシン

1．ドパミン（150　mg／50　mL，0.3％製剤）
　用量依存性で作用が分かれます。
少―中等量：β刺激薬，高用量：α刺
激薬としての作用が前面に表れます。
使いかた　精密持続点滴 5　mL／時でスター
ト（体重×0.1　mL／時：5μg／kg／分）
使用する場面　心拍出量低下・体血管抵抗
低下による低血圧，循環血液量回復までの
一時的治療
副作用　頻脈，心筋虚血

2．ドブタミン（150　mg／50　mL 0.3％製剤）
　β 1刺激薬，心収縮・心拍出量を増や
し，末梢血管を拡げる作用があります。
使いかた　精密持続点滴 5　mL／時でスター
ト（体重×0.1　mL／時：5μg／kg／分）
使用する場面　左心不全，両心不全。特に
体・肺血管抵抗増大を伴う低心拍出量状態
副作用　血圧低下，虚血増悪

3．ノルアドレナリン（1A：1　mg／mL）
　α＋β刺激薬（α＞β）。強力な
α 1，α 2血管収縮作用があります。
使いかた　5A＋生食 45　mLを1―5　mL／時
でスタート（0.05―0.3μg／kg／分）
使用する場面　敗血症（敗血症でのみドパ
ミンより血行動態が安定し，死亡率が低い）
副作用　腸管虚血，腎虚血（敗血症の場合
は腎血流が保たれる）

4．アドレナリン（1A：1　mg／mL）
　α 1，α 2およびβ 1，β 2受容体刺激
作用があります。
使いかた
・ 3A＋ 生 食 47　mL 0.5―15　mL／時 で ス
タート（0.01―0.3μg／kg／分）
・ アナフィラキシー：1A＋生食 9　mL，1　

mL大腿外側に筋注
使用する場面　心停止で静注，アナフィラ
キシーで筋注で使用（心停止，アナフィラ
キシーでの第一選択），人工心肺後の低心
拍出量状態に持続静注
副作用　頻脈，不整脈，臓器虚血

5．イソプロテレノール（1A：0.2　mg／mL）
　β 1，β 2受容体刺激薬。α効果がな
いのが特徴です。
使いかた　5A＋生食 45　mL 3―30　mL／時
でスタート（0.02―0.2μg／kg／分）
使用する場面　アトロピンに反応しない徐
脈・房室ブロック，肺高血圧・右心不全
副作用　血圧低下，臓器低還流・虚血，不
整脈

6．ミルリノン（1A：10　mg／10　mL）
　ミルリノンは細胞内の PDE阻害薬
です。心収縮・心拍出量を増やし末梢
血管を拡げ，ドブタミンと異なり心筋
酸素消費量を増やさない特徴がありま
す。しかし，ドブタミン以上の効果を
示したという報告はありません。動脈
拡張作用が強く，著しく血圧が低下す
ることもあり使用には注意が必要です。
使いかた
・ 5Aを 1　mL／時スタート（0.33μg／kg／分）
・ 最初 10―30 分のみ 15　mL／時（50μg／

kg／分）でローディングする方法もある
使用する場面　左心不全，両心不全
副作用　血圧低下

7．バソプレシン（1A：20単位／1　mL）
　V 1受容体（血管平滑筋），V 2受容
体（腎集合管）に作用し，カテコラミ
ンや PDE阻害薬とは全く異なる V 1受
容体の末梢血管収縮作用により昇圧を
もたらします。
　特にノルアドレナリンの血管感受性
を高め，併用で昇圧作用を増強するこ
とが示されています。また，低酸素や
アシドーシスの状態でも昇圧作用が維
持されるため，AHAのガイドライン
ではアドレナリンの代替薬として
ACLSの心停止時のプロトコールにも
登場します。
使いかた
・ 5A＋生食 45　mL 100単位／50　mL 0.5―3　

mL／時
・心肺停止時は，40単位静注
使用する場面　敗血症性ショック，食道静
脈瘤破裂，心肺停止
副作用　心筋虚血，不整脈，高血圧，腸管
虚血

ショックへのアプローチ
Step 1　緊急事態の評価
　まずは ICU／CCU入室時疾患，入室
後合併症の確認・評価を迅速に行い，
バイタルサイン（心拍数，体温，血圧，
呼吸数，SpO 2）をチェックします。
その上で，ABC（気道，呼吸，循環），

動脈血液ガス分析，モニター・12誘
導心電図をオーダーします。
Step 2　ショック状態の評価
　次に，最も重要なポイントである末
梢臓器の酸素化を評価します。これに
は乳酸値や中心静脈酸素飽和度，混合
静脈血酸素飽和度を参考にします。
・ SvO 2，ScvO 2（CVライン，プリセ
ップ・Swan-Ganzカテーテル）
・乳酸値（動脈血液ガス分析）
Step 3　心収縮力，心拍数，血管内ボ
リューム，血管収縮能の評価
　心機能を規定する因子（心拍数，心
収縮力，前負荷，後負荷）を各パーツ
に分け，以下のモニタリングを用いて
評価します。
適切な心拍数・心収縮力
・ 心係数CI（フロートラック，Swan―Ganz

カテーテル），心収縮率 EF（心エコー）
・モニター心電図
適切な血管内ボリューム
前 負荷：中心静脈圧―CVPモニター（中
心静脈ライン，Swan-Ganz カテーテ
ル），下大静脈径―IVCモニター（心エ
コー）
適切な血管収縮能
後負荷：平均動脈圧 MAP（動脈ライン），
体血管抵抗係数 SVRI（フロートラック，
Swan-Ganzカテーテル）

Step 4　治療オプションの決定
　それぞれの因子を改善させるため
に，以下の薬剤を適切に用いて投与を
開始するとともに，投与後の状態変化
を詳細にフォローアップします。
心収縮力の問題
ドブタミン，ミルリノン，中等量ドパミン
心拍数の問題
徐脈： アトロピン，ドパミン，イソプロテ

レノール，ペーシング
頻脈： 脱水の補正など血管内ボリュームの

維持，β遮断薬（エスモロール，ラ
ンジオロール），カルシウム拮抗薬
（ベラパミル，ジルチアゼム）

血管内ボリュームの問題
 輸液負荷（5％アルブミン製剤，生食・乳
酸加リンゲル液）
血管収縮能の問題
ノルアドレナリン，高用量ドパミン

ケースを振り返って
（本連載第 5回，2890号参照）

　Case 1は肺炎による敗血症性ショッ
クのケースです。EGDT（早期目標指
向型治療）に従い，輸液負荷および末
梢血管収縮薬であるノルアドレナリン
を使用しています。
　Case 2は心肺蘇生後の低血圧のケー
スで，ドパミンを使用しています。
　Case 3は心不全で血圧低下を伴う心
原性ショックを疑うケースです。血圧
低下作用が少ない冠動脈拡張薬のニコ
ランジルに加えて強心薬のドブタミン
を用いています。オプションとして，
亜硝酸薬に加えてミルリノン＋ノルア
ドレナリンを用いることもあります。
　Case 4はアナフィラキシーが疑われ
るため，アドレナリンが第一選択です。
　Case 5は完全房室ブロックで，一時
的ペーシングまでのつなぎとしてアト
ロピンを，陽性変時作用を狙ってイソ
プロテレノールを使用しています。
　Case 6はβ遮断薬内服中の慢性心不
全急性増悪であり，利尿薬で前負荷軽
減，亜硝酸薬で前負荷・心収縮力改善
を行っています。β受容体が遮断され
ているため，PDE阻害薬のミルリノ
ンを心収縮力改善，末梢動脈拡張作用
による後負荷軽減で使用しています。

Take  Home Message

❶  代表的な強心薬・昇圧薬の使い
かたを理解する。

❷  各種ショック状態での，「強心薬，
昇圧薬，輸液負荷」のオプション
の使い分けを理解する。 

●表 1　ドパミンの心・血管への作用

投与量（μg／kg／分） 活性化される受容体 効　果
1―3 ドパミン受容体（DA 1） 腎血流および腸血流の増加

3―10 β 1＋β 2（＋DA 1）
心拍数・収縮力・心拍出量の増加，体血管抵抗の
低下

＞10 α（＋β＋DA 1）
体・肺血管抵抗増大，腎血流減少，心拍数増加，
催不整脈作用，後負荷増大で心拍出量は減少

●表 2　代表的な強心薬・昇圧薬の心・血管への作用

ドブタミン ノルアドレ
ナリン アドレナリン イソプロテ

レノール ミルリノン

心拍数・心収
縮性

増加 通常は不変。高
用量で軽度増加

通常は不変。高
用量で軽度増加

増加 通常は不変。高
用量で軽度増加

心拍出量 増加 体血管抵抗の変
化により変動

増加 増加 増加

血圧
通常は上昇する
が，不変のこと
もある

上昇 上昇 さまざま さまざま

体・肺血管抵抗
低下 増大（体血管抵

抗は著増）
上昇 低下（体血管抵

抗は著減：全血
管床拡張，用量
依存性）

低下

前負荷 減少 減少ないし不変 減少ないし不変 減少 減少

心筋酸素消費量 増加 増加 増加 増加 多くの場合，変
化なし
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鑑別チャートと方剤関連図で漢方製剤がよくわかる

実践　漢方ガイド 日常診療に活かすエキス製剤の使い方

本書では西洋医学的鑑別診断チャートのな
かに、使える・効く漢方薬を位置づけたこ
とで、処方選択の幅を広げることが可能と
なった。また、漢方エキス製剤を関連図で
示し、＜からだを温める・冷やす＞方剤の
性質も一目で判明。患者の漢方薬ニーズが
高まっている今日、医師・薬剤師にとって
プラクティカルな漢方製剤ガイド。
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僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた。病態の理解には自信があるが，患者・家族
とのコミュニケーションはちょっと苦手。救急外来で
救急車が続くときに，特に軽症の夜間外来患者を診る
とイライラしてしまうことがある。
学生時代に医療面接は勉強したが，実際に患者さんを
診るとどうも勝手が違う。そこで，研修2年目に入っ
た今，地域医療研修を利用して何とかコミュニケーシ
ョン能力を高めたいと考えている。今回は地域医療研
修と選択研修を合わせて，5週間の予定で○×クリ
ニックにやってきた。
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　糖尿病の継続加療の目的で来院され
ている田中一郎さん（仮名，60歳男
性）。禁煙に向けたその後の変化を聞
く目的で，再診に訪れた田中さんにイ
マイチ先生が予診を行います。

田中さん，その後，調子はいかが
ですか？
糖尿のほうはうまくいっていま
す。タバコはまだやめていません

が，どうするか考え始めました。
そうですか！　禁煙を少し考えて
いるのですね。
まあ，この診療所で先生にじっく
り取り組んでいいと言ってもらえ

たので，自分の健康について考えること
ができました。

そうですか。前回うかがった感じ
では，重要だと思うが，自信がな

いということでしたよね？
ええ。重要度は 8くらいになりま
したが，自信度は 4のままです。
その表現をちゃんと覚えていてく
れたのですね。
明日からと言われると自信はない
のですが，1か月以内なら少しは

できるかもと……。
それは良いことです。1か月以内
に行動を変える気持ちは“準備期”

といって，とても大事な時期だと院長先

生が言っていました。
どうしたら，自信がつくんでしょ
うか？
“行動科学”という学問によると，
以前に何か田中さんが取り組んで

うまくいったことを引き出すと，そこに
答があるそうです。何かタバコ以外で取
り組んだ経験はありますか？

糖尿の運動療法として散歩を始め
ていますが，毎日 30分間続ける

ことができています。
それはすごい !!!　うまくいった秘
訣は何ですか？
……うーん，たぶん妻と賭けをし
たことかなあ。散歩を 1か月続け

たら，欲しかった大型液晶テレビを買っ
てもいいと言うので……。

田中さんは賭けに強いんですね？

そうですね。何か賭けると燃える
ほうです（笑顔で）。
どうですか，今回も同じ方法をと
ってみては？
ええ？　タバコをやめたら何かを
買う賭けを妻としてみては，とい

うことですか？
患者さんによって取り組む方法は
いろいろ異なります。ご本人が一

番うまくいきやすい方法を取り入れると
何とかなるそうですよ。

そうだなあ……，ブルーレイディ
スクレコーダーを買いたいんだけ

どなあ……。うん。何だかやれそうな気
がしてきました！

そうですね。タバコ 30本で毎日
450円使っている計算ですから，

1か月で 1万 3500円。1年やめたら，最
高級のレコーダーでも買えますね！

イマイチ先生，詳しいですね。う
ん，妻と相談してみます。

準備期・行動期・維持期への
アプローチ

　イマイチ先生，自信度と重要度を使
いこなしてきましたね。田中さんを準
備期から行動期へうまく導くことがで
きました。今回は準備期・行動期・維
持期（図）の対応の仕方 1-3）について
もう少し深めてみようと思います。

準備期・行動期

　生活習慣を変えることに関心を持

ち，実際の行動に移す約 1か月前が準
備期，行動を起こして行動期，その行
動を約 6か月続けることができれば維
持期となります。準備期に来ている人
は「もう一押し」すれば行動期へと移
行できます。
　まずは健康のために自分の行動（タ
バコやアルコールなど）を変えていく
決断をしたことを支持し，励まします。
短期的なゴールと長期的なゴールの両
方を話し合い，相手に決めてもらうこ
とがポイントです。
　行動期は動き出すため安心してしま
いがちですが，必ず再発期が待ってい
る（図）と認識すべきです。「うまく
いっている時期を長く続けてもらう」
工夫が必要なのです。外来へ来るたび
に継続できていることを確認し，賞賛
してあげることが重要です。この時期
に「ほめる」効果は絶大です。ほめら
れて嫌がる人はいませんし，お金も時
間もかかりません。ややオーバーかな
と思えるほどほめる（表）と対象者は
うれしくて，「もっとがんばろう」と
その行動を続けてくれます。具体的に
その行動変容でもたらされた良い結果
（咳が減ったとか，食事がおいしくな
ったなど）についてもコメントします。
　ほめた内容については短くカルテに
記載（「すごい！　1日 30本 15年が 0

本に！」など）して，数か月間は徹底
的にほめ続けます。会話の要点を記録
しておくことで，次回の外来前に確認
でき，同じモードでほめ続けることが
可能となります。

維持期

　維持期に入る前後では，上記に加え，
再発予防の対話を行います。起こり得
る問題点（どのようなときにタバコを
吸いたくなるかなど）を話し合い，どう

やって対応するかを本人に考えてもら
います（表）。医療者側から提案する
のではなく，本人に対策を聞いてみる
ことがポイントとなります。自分の口
から言ってもらうことで，実行可能な
再発予防策を練ることができるのです。

ポイント
❶まずは健康のために行動を変えてい
く決断をしたことを支持して，励ま
す。
❷短期的なゴールと長期的なゴールの
両方について話し合い，相手に決め
てもらう。
❸会うたびに継続できていることを確
認し，やや大げさに賞賛する。
❹具体的にその行動変容がもたらした
良い結果（咳が減った，食欲が出た，
酸素飽和度が改善したなど）につい
てもコメントする。
❺維持期が近づいたら再発予防につい
て相談し，「どのようなときに失敗
しそうか」を引き出し，「どうやっ
て対応するか」について本人に考え
てもらう。

参考文献
1）松下明．患者教育（行動科学的アプローチ）．
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3）津田司監訳．困ったときに役立つ医療面接
法ガイド．MEDSI. 2001.

行動期は油断をせずに「ほめ続ける」
ことが重要なんだなあ。「やや大げさ
にほめる」とちょっと恥ずかしい気も
するけど，ほめられると本当にうれし
そうだったし，確かに続ける原動力に
なりそうだな。今度は再発予防につい
て聴いてみよう。

今日のつぶやき

●表　行動変容と医療者の働きかけ 1-3）

患者のいるステージ 医療者の働きかけ
無関心期
Precontemplation

患者：タバコをやめる気はありませんね。太く短く生きます。
医療者：やめるやめないは別として，タバコと肺癌がどのくらい関係
があるか興味ありませんか？　このパンフレットを読んで，次回感想
を聞かせてください。

関心期
Contemplation

患者：タバコをやめることを考えているけど，難しいねえ。
医療者：タバコをやめることはご自分の人生でどの程度重要ですか？　
1が重要でない，10がすごく重要なら。また，実際やめるとしたら明
日からやめる自信はどれくらいありますか？　1が全く自信がない，10
はいつでもやめられるとしたら。

準備期
Preparation

患者：タバコをやめようと考えているんです。
医療者：それはすばらしい決断です。ニコチンパッチを使うともっと
やめやすくなりますよ。やってみませんか？

行動期
Action

患者：もうタバコをやめて 10日になります。
医療者：すごいですねえ‼　1日 30本も吸っていたあなたがぴたりと
やめるなんて。胸の音も良くなってきてますよ。体は正直ですね。本
当にすごいや，驚きました。

維持期
Maintenance

患者：もうやめて 5か月になります。
医療者：やりましたね！　本当にすごいことです。ところで，どんな
ときにまた吸いたくなりますか？　その場合は，どう対処するつもり
ですか？
患者：飲み会が心配で……。禁煙グループの近くで飲みます。

再発期
Relapse

患者：8か月やめたのにとうとう吸ってしまいました。
医療者：それは本当に残念ですね……。きっと悔しいでしょうね……。
でも，ちょっと考えてみてくださいよ。1日 30本を 25年続けた方が 8
か月もやめたのは奇跡に近いことですよ。今度頑張るときはきっと1年，
いやそれ以上やれるかも。

●図　行動変容のステージ 1）

無関心期　Precontemplation

関心期　Contemplation

再発期　Relapse

行動期　Action

準備期　Preparation

維持期　Maintenance

確立期　Termination
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睡眠時無呼吸症候群診療ハンドブック
榊原 博樹●編

B5・頁336
定価5,670円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01025-2

評 者  飛田 渉
 東北大保健管理センター所長

　ヒトの 1日は平均して覚醒が 16時
間，睡眠が 8時間から成るサイクルで
繰り返されている。したがって，人生
の約3分の1は眠っていることになる。
この睡眠時間は本人に
とっても周囲にとって
も身体の状態を把握で
きないブラックボックスの時間帯であ
る。呼吸は随意的に調節できる意識下
の調節系と，睡眠中の呼吸のように呼
吸中枢自体のリズムに基づく無意識下
の調節系の二重の調節系によって行わ
れている。したがって，覚醒時には上
位中枢による代償機序が働いているた
め異常所見を検出しづらいのに対し，
睡眠中にはこの代償機序が低下するた
め呼吸中枢自体の異常を検出しやすく
なる。
　睡眠中に呼吸異常を来す疾患として
睡眠時無呼吸症候群（Sleep  Apnea 

Syndrome　;　SAS）がある。2003年 2月
26日に起こった山陽新幹線運転手の
居眠り運転事件は大きな事故に至らな
かったものの，SASが社会的問題に
なった出来事として記憶に新しい。
SASの頻度は欧米では男性で 4％，女
性で 2％と言われており，重症例は働
き盛りの 40―50代の男性に多いとさ
れている。わが国においても欧米に匹
敵する SASがみられている。SASは
決して珍しい疾患ではなく，私たちの
周りに多くの隠れた SAS患者がいる。
SASは肥満，高血圧，糖尿病，高脂
血症などいわゆる生活習慣病との合併
例が多く，睡眠中の無呼吸に伴う低酸

素血症により，種々の重要臓器に障害
をもたらすだけでなく，頻回な断眠に
より過眠，活動度の低下，認知機能の
低下などの精神異常を来す。過眠によ

る種々の事故やニアミ
スの原因になるとし
て，今や大きな社会問

題にもなっている。こうした状況の中，
わが国においても睡眠医療を専門とす
る診療科やクリニックが開設されるよ
うになり，また医学部においても睡眠
学を専門とする講座が開設されるな
ど，睡眠学，睡眠医療が急速に進歩し
つつある。
　このような時期に発刊された本書
は，SASについて基礎から臨床応用
まですべてを学ぶことのできるテキス
トである。4部構成になっており，第
Ⅰ部「SASの概念・疫学・発症機序」
では睡眠障害の新しい分類を紹介し，
睡眠呼吸障害としての SASをわかり
やすくまとめている。第Ⅱ部「SAS

の病態と臨床的諸問題」では SASと
肥満，循環器疾患，糖尿病等との関連
のみならず精神障害との関連や小児，
高齢者，妊婦における SASの問題も
取り上げている。さらに自動車事故，
産業事故などの社会問題や，医療経済，
診療連携，各国の SAS診療の実態に
ついても述べている。第Ⅲ部「SAS

の診断と治療」では SASの診療につ
いて包括的にまとめている。第Ⅳ部は
本書の特徴でもあるが，「症例から学
ぶ SAS」として，著者がこれまで経
験した 14例の症例を解説しており，
実際の睡眠呼吸障害の診療のあり方を
自然と学ぶことができる。
　本書はページをめくると，図表や写
真が多くて非常に読みやすく，理解し
やすい構成になっている。また，章立
ての構成がわかりやすく，どの章から
でも読み始められる。各章ごとに多く
の論文を挙げていることも評価した

い。14のコラムの内容も興味あるも
のばかりで，読んでいて楽しくなる。
編者である榊原博樹先生のこれまでの
睡眠呼吸障害に関する豊富な研究，臨
床経験を基本にまとめあげられた魅力
的なテキストである。私どもにこのよ
うな素晴らしいテキストを提供してく
ださった榊原先生に心から「ありがと
う」と御礼を述べたい。
　睡眠医療にかかわっている医師，看

睡眠時無呼吸症候群のすべて
――基礎から臨床まで

とことん症例から学ぶ呼吸器疾患
Clinical Cases Uncovered　:　Respiratory Medicine
八重樫 牧人●監訳
Emma H. Baker・Dilys Lai●著

B5変・頁284
定価5,040円（税5％込） MEDSI
http://www.medsi.co.jp/

評 者  宮城 征四郎
 群星沖縄臨床研修センター所長

　このたび，メディカル・サイエンス・
インターナショナル社から，Emma H. 

Bakerおよび Dilys Lai著の『とことん
症例から学ぶ呼吸器疾患』が，八重樫
牧人先生のご監訳によ
り刊行され，出版社な
らびに八重樫先生から
依頼を受けて筆者が書
評を執筆することにな
った。かつて，筆者は
確かに呼吸器を専門と
していたが，今は臨床
研修事業に携わる身な
ので，呼吸器にまつわ
る症例のみの教育にか
かわっているわけでは
ない。したがって，筆
者が本書の書評を担当
することが適切である
か否かはいささか疑問
であるが，一言述べさ
せていただきたい。
　まず，本書が，病歴や身体所見に堪
能な英国の医師たちによって書かれて
いるという点が重要である。そのため，
症例ごとの記載は米国や日本の医療態
度とは多少違っている。臨床検査がま
さに case orientedであり，必要最小限
に絞られているのは興味深い。3部構
成であるが，その主体はあくまでも
29症例の呼吸器疾患であり，呼吸器
疾患を扱う基礎知識としての PartⅠ
や復習問題の PartⅢなどは役に立つ
が，どちらかというと，その付けたし
である。したがって，読者諸君は，
PartⅡの症例集から読み始めると面白
いし，読み応えがある。

　臨床医学の醍醐味は一つの症例から
百を学ぶことにあり，この本に記載さ
れている呼吸器疾患症例はまさにそれ
を体現している。ここでは呼吸器疾患

を例にとって記述され
ているが，臨床を学ぶ
上では，どの分野につ
いても同様のことが言
えるのではないか。わ
れわれ医療者には，臨
床の面白さ，楽しさ，
奥深さを学ぶことが求
められている。また，
患者が訴える症状を生
理学的に説明し，患者
が有する病変を病理学
的に説明することがで
きなければならない。
臨床医学はその演繹で
あり，この本からわれ
われはそれを学び取る

ことができるのである。
　また本書では日本の医療者が最も苦
手としている medical intelligenceに踏
み込み，症例の退院の条件，その時期，
外来フォローの間隔，手術時の年齢や
パフォーマンスの程度による適応の判
断，医療費そのほかを論じていて極め
て興味深い。
　願わくは，単に著者たちの肩書きだ
けでなく，彼らの簡単な略歴を記載し
てほしかったと思う。それによって彼
らが歩んできたバックグラウンドを知
ることができるし，本書を読む医学生
や研修生，コメディカルの医療者たち
には，研修上のキャリアを積む上で参
考にもなると思う。

護師および臨床検査技師などコメディ
カルの皆さん，職場や学校の健康管理
に携わっているスタッフの皆さん，こ
れから睡眠医療を学ぼうとしている医
療従事者の方々や医療系学生の皆さ
ん，ぜひ本書を一度手に取って読んで
みていただきたい。手離すことができ
なくなる内容であることがすぐに理解
できるだろう。

一つの症例から百を学ぶ

●書籍のお問い合わせは
〒113-8719　東京都文京区本郷 1-
28-23　医学書院販売部まで
FAX（03）3815-7804
なお，ご注文は最寄りの医学書院刊
行物取扱店（医学書院特約店）へ。



2010年9月6日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2894号　　（15）

膵癌診療ポケットガイド
奥坂　拓志，羽鳥　隆●編

B6変・頁320
定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00951-5

評 者  中尾　昭公
 名大大学院教授・消化器外科学

　このたび，『膵癌診療ポケットガイ
ド』が刊行され，読ませていただく機
会を得た。膵癌は 21

世紀に残された最も予
後不良な消化器癌の一
つであり，各方面から
の研究が進みつつある
ものの治療成績に反映
されるまでに至ってい
ない。日本膵臓学会で
は『膵癌取扱い規約（第
6版）』ならびに『膵
癌診療ガイドライン
（第 2版）』を昨年出版
し，また膵癌登録も実
施しており，これらは
本邦における膵癌治療
のための 3つの大きな
柱となっている。膵癌
の治療成績はいまだに不良で十分なエ
ビデンスも少ない。本書は，これらの

3本柱の資料を上手に利用しながら第
一線で活躍中の臨床医の意見を

MEMOで取り上げて
おり，執筆者の本音の
意見がうかがえて大変
面白い。
　また，膵癌治療は今
後さらなる新しい治療
法が開発されなければ
ならないが，TOPICS

としてこれからの展望
についても述べられて
いる。研修医あるいは
若手医師が膵癌治療の
現状を読み取っていた
だくことはもちろんで
あるが，さらなる治療
成績向上のための新し
い治療開発にもつなが

ることを期待している。

　社会格差と健康に関する市民公開シンポジウム「健康の社会
格差――今，多様な知を結集し，すべての人々に生きやすい社会
を」が，日本学術会議基礎医学委員会・健康・生活科学委員会合
同パブリックヘルス科学分科会（委員長＝北大・岸玲子氏）主催
のもと，7月 30日に日本学術会議講堂（東京都港区）にて開催さ
れた。
　最初に登壇した岸氏はまず，非正規雇用労働者の増加など，
わが国の社会に見られる格差について概説。その上で氏は，格
差社会の根源を雇用と年金の不具合であると指摘した。雇用機
会の性差別や，先進国中最低レベルの最低賃金などを問題に挙
げた。さらに，パートタイム労働者と正社員の待遇の不均衡を挙げ，パートタイム労
働者の労働条件保障等を定めた ILOの「パートタイム労働に関する条約」をわが国も
批准すべきだと主張。こうした対策なしでは，現在の非正規雇用労働者への年金支給
額はわずかとなり，格差問題がより悪化すると警告した。
　社会学者の盛山和夫氏（東大大学院）は，社会学における健康格差問題の歴史はま
だ浅いとした上で，今後，社会学の立場からの検討課題として，①健康維持のための
機会の平等という概念，②高齢者の健康格差の抑制，③健康を維持しうる社会保障・
医療制度の骨格作り，④社会関係資本や公共財などの社会的共同性変数が健康へ及ぼ
す影響の分析とその適正化，などを挙げた。
　日本学術会議，健康・生活科学委員会「子どもの健康分科会」委員長の實成文彦氏
は，虐待の増加や学力・体力の低下など，子どもたちのまわりでみられる問題を概説。
その上で，現代的な健康課題の解決を図るには，①健康的公共政策の推進と体制整備，
②健康支援環境の創造，③健康のための社会的ネットワークと地域活動の強化，④子
どもが自らの健康をコントロールする個人的スキルや能力の強化，⑤健康開発のため
の研究とその組織づくりの推進，⑥学校を核とした地域のヘルスプロモーションの推
進，という６つの方策を柱とする総合的・包括的取り組みが重要であるとした。
　続いて，愛知老年学的評価研究（AGES）に取り組む近藤克則氏（日本福祉大）が
登壇。同研究によると，高学歴を持つ人や現在の所得が多い人ほど，不眠やうつを訴
えたり，要介護認定を受ける人の割合が少ないという。背景には，医療費の支払いを
嫌っての受診控えなどの経済的要因のほか，高学歴，高所得者であるほどストレス対
処能力が高いなど身体的な特徴との相関もみられる。これを受けて氏は，生活の質を
小児期から高めることが高齢期の健康につながると指摘。保健医療だけでなく，教育，
労働，所得保障・再分配などの対策を行う必要があるとした。
　健康格差の改善には，地域での取り組みも必要である。高野健人氏（東京医歯大）は，
緑地を伴う歩きやすいオープンスペースが健康に与える影響を高齢者 3144人を対象
に調査。その結果，「緑地あり」の高齢者では 5年後の生存率が向上したという。氏は，
ほかにも地域での健康教育活動が住民の生活改善に寄与したことを表すデータを示
し，地域での取り組みの健康に対する効果を証明した。
　最後に登壇した二木立氏（日本福祉大）は，わが国の医療格差縮小へ向けた医療政
策として，次の 5つを提案した。①主財源に社会保険料，補助的に消費税等の公費を
当てながら，公的医療費を拡大。②組合健保の保険料率を，事業主負担分などを重点
的に引き上げるとともに，保険者間の財政調整の拡大を実施。③国民健康保険につい
て，国庫負担の「復元」，保険料の「応能負担」化，資格証明書の廃止などを実施。
④高額療養費制度について，外来医療にも現物給付を拡大するとともに，特定疾病の
対象を拡大。⑤医療保険の自己負担割合の引き下げ。
　その後の総合討論では，労働環境の改善へ向けて聴講者も参加して議論が行われ，
岸氏が改善への強い意志を示し，閉会した。

健康格差の解消に向けて各界専門家が討論

●岸玲子氏

腹部大動脈瘤ステントグラフト内挿術の実際
大木 隆生●編

B5・頁336
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01134-1

評 者  石丸 新
 戸田中央総合病院・副院長

　待望の大木隆生編集『腹部大動脈瘤
ステントグラフト内挿術の実際』が発
刊された。
　海外を中心に企業製デバイスが臨床
導入され始めた 1995

年以降，蓄積された
膨大な治療経験を基
に大きく進化を遂げてきたステントグ
ラフト内挿術は，今日に至りもはや大
動脈瘤治療において主役の地位を得た
と言っても過言ではない。
　編者が米国アルバートアインシュタ
イン大学で血管内治療の開発に挑戦し
続けた 10年は，まさしくステントグ
ラフトが黎明期から成熟期へと向かう
時期にオーバーラップしており，この
間の経験に加えて帰国後の豊富な治療
実績が本書に結実したと言える。その
コンテンツの前半は海外の大規模臨床
試験と日本ステントグラフト実施基準
管理委員会が行う追跡調査の結果を踏
まえた現状分析と将来展望に始まり，

治療戦略の立案に欠かせない CTの読
影，手術室のセットアップあるいは周
辺機器など，術前に準備すべき事項が
余すところなく記載されている。次い

で，ステントグラフト
内挿術の基本手技につ
いて解説されている

が，これにはシース挿入経路となる末
梢動脈の処理法，塞栓症への配慮と対
応策あるいは外科手術との対比による
成績評価などが含まれており，血管外
科医である編者ならではの識見に裏付
けされた記述として見逃せない。
　本書には，2010年現在わが国で市
販されている腹部大動脈瘤治療用ステ
ントグラフト 3機種のすべてについ
て，各々が持つ構造・機能特性に即し
た適応判断と手技上の要点が解説され
ている。さらには，筆者らの豊富な経
験を基に，本治療の実施医にとって必
見とも言えるトラブルシューティング
の粋が網羅され，術後晩期エンドリー

その充実した内容は
読者の期待を裏切らない

クやその修復法，そして特殊例への工
夫を凝らした治療法の提示へと続く後
半はまさに圧巻と言える。
　本書は，先に出版され高い評価を受
けている『胸部大動脈瘤ステントグラ
フト内挿術の実際』と同様，平易で必

要かつ充分な説明文，的確に配置され
たイラストならびに鮮明な X線画像
により構成され，その充実した内容は
大木隆生教授と氏が率いる東京慈恵会
医科大学血管外科教室が世に問う叢書
として読者の期待を裏切らない。

第一線で活躍中の臨床医が
治療のポイントを伝授
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