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ティアニー先生の臨床入門
Principles of Dr. Tierney’s medical 
practice
ローレンス・ティアニー、松村正巳
A5　頁164　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01177-8］

認知症疾患治療ガイドライン
2010
監修　日本神経学会
編集　「認知症疾患治療ガイドライン」作成合同委員会
B5　頁400　定価6,090円
［ISBN978-4-260-01094-8］

多発性硬化症治療ガイドライン
2010
監修　日本神経学会、日本神経免疫学会、日本神経治療学会
編集　「多発性硬化症治療ガイドライン」作成委員会
委員長　吉良潤一
B5　頁180　定価5,250円
［ISBN978-4-260-01166-2］

成人の高機能広汎性発達障害と
アスペルガー症候群
社会に生きる彼らの精神行動特性
広沢正孝
B5　頁192　定価3,570円
［ISBN978-4-260-01100-6］

胃の拡大内視鏡診断
八木一芳、味岡洋一
B5　頁148　定価10,500円
［ISBN978-4-260-01039-9］

整形外科SSI対策
周術期感染管理の実際
編集　菊地臣一、楠　正人
B5　頁320　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01020-7］

〈ブラッシュアップ助産学〉
助産外来の健診技術
根拠にもとづく診察とセルフケア指導
進　純郎、高木愛子
B5　頁152　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01145-7］

眼科ケーススタディ
網膜硝子体
編集　𠮷村長久、喜多美穂里
B5　頁272　定価13,650円
［ISBN978-4-260-01074-0］

〈JJNスペシャル〉
医療者のための
伝わるプレゼンテーション
編集　齊藤裕之、佐藤健一
AB判　頁272　定価2,730円
［ISBN978-4-260-01165-5］

飲んで大丈夫？　やめて大丈夫？
妊娠・授乳と薬の知識
編集　村島温子、山内　愛
A5　頁168　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01162-4］

地域保健スタッフのための
「住民グループ」のつくり方・育て方
編集　星　旦二、栗盛須雅子
B5　頁176　定価2,625円
［ISBN978-4-260-01186-0］

実践ストレスマネジメント
「辞めたい」ナースと「疲れた」師長のために
久保田聰美
A5　頁176　定価2,310円
［ISBN978-4-260-01190-7］

言語聴覚研究
第7巻2号
編集　日本言語聴覚士協会
B5　頁72　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01214-0］

人体の構造と機能からみた
病態生理ビジュアルマップ［4］
膠原病・自己免疫疾患、感染症、神経・筋疾患、精神疾患
編集　佐藤千史、井上智子
A4変型　頁240　定価3,150円
［ISBN978-4-260-00979-9］

人体の構造と機能からみた
病態生理ビジュアルマップ［3］
代謝疾患、内分泌疾患、血液・造血器疾患、腎・泌尿器疾患
編集　佐藤千史、井上智子
A4変型　頁200　定価3,150円
［ISBN978-4-260-00978-2］
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　医学生の皆さんは，薬の勉強をどのように進めていますか？　病態に応じてたく
さんの薬があり，それぞれに一般名と商品名があって大混乱。ドキドキしながら病
棟実習を迎えたり，国家試験対策をしている人も多いのではないでしょうか。
　浜松医大にて 2006年に国内初の臨床薬理内科を立ち上げた渡邉裕司氏が，このた
び『医学生の基本薬』（医学書院）を上梓しました。そこで本紙では，医療における
薬の奥深さとそれを伝えるための臨床薬理学教育の在り方について渡邉氏にインタ
ビューしました。

（2面につづく）

●渡邉裕司氏
1983年北大医学部卒後，浜松医大第 3内科
にて研修。89―91年 3月，ドイツ・デュッ
セルドルフ大循環生理学研究所へ留学，94

年浜松医大第 3内科助手，98年同大臨床薬
理学助教授を経て，2005年より現職。専門は，
臨床薬理学，循環器内科学，老年医学。2011

年開催の第 32回日本臨床薬理学会では学会
長を務める予定。

医学生への招待状

診療科を横断した研究で，
最適の薬を患者さんに届ける

――まず，臨床薬理内科学とはどのよ
うな学問なのか教えてください。
渡邉　臨床薬理学は，薬物動態と，作
用点でどのように効いてくるかを研究
して，患者さん一人ひとりに適した治
療をめざす学問です。また，臨床試験
にも，計画立案から実施までさまざま
な面でかかわっています。本学では医
学部の臨床系講座として臨床薬理学講
座が設置され，それに対応する診療科
として臨床薬理内科が設立されました。
　臨床薬理内科は日本ではまだあまり
知られていませんが，欧米では内科系
の一分野として確立しています。例え
ば米国では，内科プログラムの修了後
に選択する一専門分野として，循環器
内科や呼吸器内科などと同様の位置付
けにあります。
　米国・テネシー州のナッシュビルに
あるヴァンダービルト大学では，呼吸
器，循環器，糖尿病など，さまざまな
分野の医師が，臨床薬理内科に籍を置
き，診療を行うとともに，エビデンス
作りのための臨床試験を活発に行って
います。QT延長症候群の原因遺伝子
発見者として知られる Dan M. Roden

先生も，ここに所属しています。
　ドイツも同様で，ハイデルベルク大
学では 7つある内科の一分野として位
置付けられています。
――多様な分野の専門家が臨床薬理内

科学に取り組んでいるのですね。
渡邉　臨床薬理の研究分野はさまざま
な診療科にまたがる横断的なもので
す。そのため，バックグラウンドの異
なる医師が豊富にそろっていることが
理想です。また，臨床上遭遇した疑問
点の解決に向けて，プロトコルを作成
し，臨床試験を行い，最終的にはデー
タをまとめ論文化しエビデンスを発信
していく方法など，いずれの診療科に
進んでも応用可能な項目を習得できま
す。すべての学生さんに一度は臨床薬
理学を経験してもらいたいですね。
　本学の臨床薬理内科でも，私を含め
た 3人の担当医師のバックグラウンド
はそれぞれ異なっています。私は臨床
薬理学のほかに循環器内科学や老年医
学に取り組んでいますし，残りの 2人
もそれぞれ循環器内科と呼吸器内科の
専門家です。また，当講座の大学院に
は，呼吸器内科，腫瘍内科，内分泌・
糖尿病，小児科など，さまざまな分野
の専門医をめざす人が所属し，多角的
な視点から臨床薬理学に取り組んでい
ます。

基礎・臨床の双方向の
トランスレーションで創薬へ

―― 臨床薬理学分野で行われている
研究をご紹介いただけますか。
渡邉　例えば，遺伝子多型を解析し，
患者さん一人ひとりに適した薬を提供
しています。その 1つが，薬物代謝酵素
CYP2C19の遺伝子多型に応じた薬の

用量の調節です。胃潰瘍治療や Heli-

cobacter pyloriの除菌の際に用いるプ
ロトンポンプ阻害薬は，CYP2C19遺伝
子の多型の影響を受ける代表例で，必
要十分な治療のためには，遺伝子タイ
プに応じた処方量の調節が必要です。
　一方，ある特定の遺伝子多型を持っ
ている患者さんに限定的に効果を発揮
する薬も開発されています。その代表
例がゲフィチニブ（イレッサ Ⓡ）です。
ゲフィチニブは，EGFR内の ATP結
合部位で ATPと競合して抗腫瘍効果
を示しますが，この ATP結合部位に
構造変化をもたらす変異型 EGFR遺伝
子を持つ患者さんに効きやすいことが
知られています。この薬は間質性肺炎
という重篤な副作用を引き起こすこと
がありますが，効果が期待できる患者
さんに限定して使用できれば，患者さ
んの QOL向上に貢献できます。
　また，同じ病気でも，ある薬が効く
人と効かない人がいる場合には，
GWAS（ゲノムワイド関連解析）など
の手法で遺伝子の変異を探し，原因を
突き止められることがあります。ここ
には遺伝子の変異に対応した新薬の開
発につながる可能性もありますね。
　これまでの医薬品開発は，基礎研究
から臨床へというトランスレーション
が多かったわけです。しかし，これか
らは臨床で発見された特異な表現型を
示す遺伝子を解析し，新薬を開発する
という，臨床から基礎へのトランス
レーションも活発化し，基礎・臨床の
双方向のトランスレーションに発展し
ていくと考えられます。
　また，臨床薬理学では，臨床試験へ
の積極的なかかわりも重要な役割で
す。私たちの講座では，10年ほど前
から肺動脈性肺高血圧症の治療法を研
究しており，当時はまだ勃起不全の治
療薬（バイアグラ Ⓡ）としてしか用い
られていなかったシルデナフィルが肺
動脈性肺高血圧症の患者さんにも有効
なのではないかと考え，臨床研究を進
めました。シルデナフィルは，2008年

に肺動脈性肺高血圧症治療薬として承
認が得られ，現在では肺動脈性肺高血
圧症治療の第 1選択薬（レバチオ Ⓡ）
になっています。

薬の選択・処方量・投与方法の
論理的決断に向けた学びを

――先生は，医学生の薬理学学習につ
いて，どのようなことを感じますか。
渡邉　現在の医学部教育は，問題志向
型の教育法が取り入れられ，OSCEの
導入なども相まって，大きく進歩して
きたと思います。特に，学生の臨床診
断能力は以前に比べて大きく飛躍した
のではないでしょうか。一方で，どの
ような患者さんに，どのような根拠に
基づき薬を選択し，投与していくかと
いう薬物治療学の教育は，まだまだ不
十分だと思います。
　例えば，HMG-CoA還元酵素阻害薬
のスタチンは非常に優れた薬で，多く
の患者さんに役立っています。しかし，
スタチンが脂質異常症患者の全員に必
要かというと，それはまた話が違うわ
けです。2006年 9月に冠動脈疾患の
初発予防に対するプラバスタチン（メ

■［インタビュー］渡邉裕司氏に聞く 
 1 ― 2 面
■［寄稿］iのある臨床研修の試み（坂井哲博） 
 3 面
■［連載］行動科学/メンタル/臨床医学航
海術/ERの落とし穴/EBCP/心電図/論
文解釈/クリティカルケア
■MEDICAL LIBRARY 13 ― 15 面

薬はこんなに奥が深い！
interview 渡邉 裕司氏に聞く

浜松医科大学教授　臨床薬理学講座・臨床薬理内科
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interview　医学生への招待状　薬はこんなに奥が深い！――渡邉 裕司氏に聞く

（1面よりつづく）
●表　MEGA Studyの概要と統計指標

　相対リスク減少率が同じでも，絶対リスク減少率やNNTには大きな違いが生じ得ることがわかる。

バロチン Ⓡ）の効果を国内で検討した
MEGA Studyの結果が発表されました
（表）。MEGA Studyでは，冠動脈疾患
の低リスク集団と考えられる日本人を
対象としても，プラバスタチンが冠動
脈疾患発症の相対リスクを 33％減少
させることが明らかにされました。同
時に，NNT（Number needed to treat；治
療必要症例数）に注目すると，その恩
恵にあずかる患者さんはまだまだ限ら
れていることがわかります。
　例えば，プラバスタチンを 6年間服
用した際の NNTは 119ですから，119

人がプラバスタチンを 6年間服用し
て，やっと 1人の冠動脈疾患の発症を
予防できることになる。極端に言えば，
118人は飲んでも飲まなくても，冠動
脈疾患の発症に関しての運命は変わら
ないのです。
　薬の治療効果の多くは，この「相対
リスク減少率」で示されています。医
学生はデータがどういう「物差し」で
測られた数値なのかを知り，相対リス
クだけでなく，絶対リスク減少率や
NNTの視点からも薬の効果を考える
ことが大切です。
――そうした視点を持つためには，ど
のような教育が必要なのでしょうか。
渡邉　本学では，例えば，5年生の臨
床実習のときに，『New England Jour-

nal of Medicine』や『Lancet』などの
論文を 1つずつ学生に選ばせて，内容
を議論しながら，論文の読み方を教え
ています。例えば，論文の概要をとら
えるための読み方としては，PICO［P

（Patient，患者），I（Intervention，治療・
条件），C （Comparison，比較対照），O 

（Outcomeアウトカム）］の 4項目を押
さえる方法を紹介しています。ほかに
も，カプランマイヤー曲線，intention 

to treatの原則，randomizationの意味
などについても考えています。
　こうした論文やデータの読み方は一
例に過ぎませんが，臨床薬理学が提供
できる学びが，薬の選び方，使い方の
妥当性を高め，より良い治療の実現に
つながるものと，私は考えます。
――臨床薬理学を深く学ぶことで，臨
床研究を志す医師も増えるかもしれま
せん。
渡邉　そうですね。いわゆる“ドラッ
グ・ラグ”の議論では，PMDAや厚生

労働省など行政側の対応が追及されま
すが，医療者側にも問題はあります。
　現代の医学では EBMが重視されて
おり，いくらポテンシャルとして良い
薬でも，エビデンスがなければ使用さ
れません。ですから，臨床研究を行っ
てエビデンスを積み上げることで，本
当に効果のある薬が適応を拡大した
り，早期に承認を得られるようにして
いく必要があります。そのためには，
臨床薬理学を通じて臨床試験の方法論
についての理解が広まることが大切で
す。薬が承認されて使用されれば，製
薬企業は収益を得ることになり，それ
が次の創薬の芽を生み，開発力強化に
もつながります。
　本学では，医学部 6年生の選択実習
の際に，ある製薬企業の協力のもと，
治験についての研修を行っています。
製薬企業の臨床試験へのかかわり方
や，治験の同意説明の仕方などをロー
ルプレイで実習してもらっています。
このような取り組みも，学生が臨床試
験を理解するために役立つと思います。

臨床薬理学の学習は，疾患に
関する知識を学んだ段階で

――わが国では，臨床薬理学の教育は
どのぐらい行われているのでしょうか。
渡邉　現状から言うと，医学生が臨床
薬理学の教育を受ける機会は少ないと
言わざるを得ません。そもそも，「臨
床薬理学」が講座として開設されてい
る大学が全国にわずかしかありません。
　「臨床薬理学」が未開設の大学では，
おそらく薬理学の講義の数時間を使っ
て臨床薬理学が教えられているのでは
ないかと思います。しかし，大部分の
大学において，薬理学が講義されるの
は低学年の時期です。疾患についての
知識が不足している段階で薬の使い方
を教えられても，理解しにくいと思い
ます。
――まずは，臨床薬理学を適切な時期
に学ぶことができるよう検討すること
が第一歩でしょうか。
渡邉　本学では，臨床薬理学は，臨床
実習前の段階で講義をしています。こ
の時期ならば，学生も病態に関するさ
まざまな知識を学んでおり，臨床薬理
の考え方も理解しやすくなっています。
―― このたび，『医学生の基本薬』が
発行されました。

渡邉　学生が病棟実習の予習や国家試
験対策などをする際や，初期研修医が
たくさんの薬と向き合う際に役立てて
もらえることを想定して執筆しました。
　例えば，学生が患者の病態に応じて
薬を選択するのを助けるために，なる
べく具体的な症例を呈示しています。
また，症例に対して候補薬がいくつか
考えられる場合には，それぞれの薬を
使い分けるポイントも明示しました。
――「臨床使用頻度」と「国試出題頻
度」をそれぞれ 3段階の星印で表示し
ていることもポイントですね。
渡邉　「臨床使用頻度」が高いものは，
最近臨床でよく使われている薬で，実
習に向けた予習などでは優先して把握
しておく必要があります。一方，「国試
出題頻度」が高いものは，対象疾患の治
療薬として初めて登場したものなど，
国試への出題傾向に基づいて選定した
薬です。ただし，こうした薬の意義は，
国試対策に限られたものではありませ
ん。長い歴史を持つ薬はそのぶん，副
作用も含めてよく吟味されている薬な
ので，国試対策に限らず，学ぶ価値があ
るということも忘れないでください。
――多くの学生さんが苦手意識を持つ
抗不整脈薬の解説も工夫されたと伺い
ました。
渡邉　抗不整脈薬の代表的な薬とし
て，クラスⅠ a群薬，クラスⅠ b群薬，
クラスⅠ c群薬があります。しかし，
これらの薬を Naチャネルとの関係か
らみると，Ⅰ a群薬は，Ⅰ b群薬とⅠ
c群薬の中間的である，Intermediated 

Kinetic Drug（中間速度薬）としての性
質があることが知られています。その
ため本書では読み進める際のスムーズ
さを考えて，Ⅰ b群薬，Ⅰ c群を先に
掲載し，その後でⅠ a群薬を学んでも
らえるようにしています。
　このような工夫をさまざまな部分に
入れています。ぜひ活用してください。

薬を必要とする人のもとへ
必要な量だけ

――最後に医学生や研修医にメッセー
ジをお願いします。
渡邉　薬には患者さんを軽快させたり
治癒させたりする素晴らしい効果があ
ります。私自身もそうした患者さんを
間近に見て，薬の効果を日々実感し，患
者さんに薬の有効性だけが届き，なる
べく副作用を起こさないようにするこ
とをめざして，臨床に当たっています。
　しかし，残念ながら副作用を完全に
なくすことはできず，使い方が悪けれ
ば，思わぬ副作用を起こしてしまうこ
ともあります。時には，副作用にすら
気付かずに薬の投与を増やしてしま
い，副作用を悪化させる結果につなが
ってしまうこともあるかもしれません。
　このように，薬は患者さんに利益と
害の両方をもたらしうる二面性を持ち
合わせています。その点をよく理解し，
適切な薬を本当に必要とする患者さん
に，必要な量だけ届けられるよう，日々
の勉強に励んでいきましょう。
――ありがとうございました。 （了）

●概要
　Patient　40―70歳の脂質異常症（220―270mg／dL）の男性（32%）および閉経後女性（68％）
　Intervention　プラバスタチン10―20mg／日を6年間服用
　Comparison　「プラバスタチン10―20mg + 食事療法」群と「食事療法のみ」の群を比較。
　Outcome　1次評価項目：冠動脈疾患（心筋梗塞， 突然死， 狭心症， 冠動脈血行再建）
●結果　
　相対的リスク減少率　33%　NNT（6年後）119人

●調査対象群およびコントロール群における有害事象発生率をそれぞれR, ｒとしたとき。
　（相対リスク）＝R／ｒ，  (相対リスク減少率)＝１－R／r，  （絶対リスク減少率）＝ｒ－R
●NNT（Number needed to treat）
　対象となる治療の効果を1例観察するために， その治療を施す患者の人数。少ないほど望ましい。

■ MEGA Studyとは

■ 統計指標

①1000人のうち100人に発症する疾患の発症率を70人におさえる薬の場合
　R＝0.07， ｒ＝0.1，　（相対リスク）＝70％
　(相対リスク減少率）＝30％，　 （絶対リスク減少率）＝0.03，　NNT≒33
②1000人のうち10人に発症する疾患の発症率を7人におさえる薬の場合
　R＝0.007，　ｒ＝0.01，　（相対リスク）＝70％
　(相対リスク減少率）＝30％，　（絶対リスク減少率）＝0.003，　NNT≒333

例
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　「生活が陶冶する」。
　これは，愛に基づく教育を実践して
日本の教育界にも多大な影響を与えた
ペスタロッチ（Johann H. Pestalozzi）の
言葉である。
　2007年 4月，私はむつ総合病院に
赴任して衝撃を受けた。研修医がまさ
に“生活”の中で，医師として驚くば
かりの成長を遂げている。広大な下北
半島にある唯一の基幹病院には，1日
約 1300人の外来患者，400人の入院
患者が集まる。救急外来患者数は 1日
約 40人であり，24時間体制ですべて
の患者を受け入れている。
　周辺住民 9万人の生命はむつ総合病
院が守っているのだ。その思いが職員
一人ひとりの行動から伝わってくる。
慢性的医師不足にあえいでいるとは思
えないのは，病院全体に「医師を育て
よう」との強い思いと，それに応えよ
うとする研修医の真摯な姿があるため
だろう。「数」ではなく「質」こそが
重要だ，という本来の姿に立ち返らざ
るを得ない環境が，強く影響している。
　敷地内にある研修医宿舎，指導医と
日常的に顔を合わせることができる大
医局制，三食とも（デザートに至るま
で）外注なく調理してくれる院内栄養
部，下北半島の新鮮な食材を豊かに料
理してくれるお店も，ほとんどタク
シー基本料金内にある。日本の大多数
の若者にとっては遊ぶところが少ない
退屈な田舎町だが，研修医にとっては，

●坂井哲博氏
1982年弘前大医
学部卒。同大麻酔
科学教室を経て，
89年から 2年間
テキサス大サウ
スウエスタン医
学センター，パー
クランド記念病
院へ臨床留学。
2007年から現職。

日本麻酔科学会指導医，日本集中治療医学会
集中治療専門医。 

●写真 2　iPadを用いた研修風景

●写真 1　むつ総合病院の院内 wiki

を想像してじっくり考え温める（imag-

ine & incubate）には，iPadの果たす役
割が大きい。

dealistic & idle
ネガティブな面にも言及したい。

本年発売と同時に取り入れ，研修医教
育，それも 1年目に限っての取り組み
であるため，「理想主義的であり，十
分に利用されていない。無駄で空回り
している」という側面である。
　現在のところ使用用途を教育に限定
しているのは，個人情報の漏洩などの
セキュリティーの問題を完全にはクリ
アしていないことによる。今後，通信
機能の活用や画像を含めた患者情報の
利用を進め，研修医ばかりでなく，指
導医，看護部，さらには地域医療スタ
ッフへと利用が拡大すれば，活用法は
おのずと湧き出てくると考えられる。

gnition & imagination
そのためにも，研修医を中心とし

た若い頭脳が豊かな想像力を駆使し
て，画期的な活用法を提案することに
期待している。また，こういった提案
の実現に指導医として努力したいと思
う。iPadを使って研修医を育てると同
時に，研修医にも iPadを使ったシス
テムを育て，次代につなげてほしい。

ncredible impact
iPadの導入後，病院全体で研修医

教育に取り組む姿勢が驚くほど進ん
だ。研修医と事務職員も参加するワー
キンググループが立ち上がるなど，事
務サイドの全面的なバックアップも衝
撃的である。これが病院全体の活力の
点火装置となり，電子化による先進性
が研修医を引きつけることで，地方が
直面する医師不足の緩和につながるこ
とを期待している。

i

i

i

書き込んでいる。ミーティングの際に
は各自の iPadを持参し書き込んだ事
象を呼び出して，参加者全員の経験を
共有している。記録はサーバーに保存，
蓄積されており，将来の大きな財産に
なると期待される。研修医手帳にはそ
のほか，レポートの進捗状況や手技の
経験数の記録などを書き込み，保存し
ている。

ndex
現状では，各種マニュアル，患者

搬送などの院内の取り決め，治療ガイ
ドライン，薬剤，物品情報などの最新
版が事務サイドによってサーバーに更
新保存される。研修医は院内のどこに
いても，これらすべての書類が（しか
も最新版が）瞬時に閲覧できる。

magine & incubate
気管挿管，中心静脈確保，内視鏡

操作など，研修医が経験・修得しなけ
ればならない手技は多い。これまでは
現場での on the job trainingで体得する
ことが多かった。しかし，これからは
①手技の流れを理解する，②シミュ
レーション機器で行ってみる，そして
③患者に行う，という手順を原則にし
たいと考えている。
　iPadコンテンツにある標準手技ビデ
オを院内のどこにいても瞬時に閲覧で
きれば，②の準備としても，③の直前
の確認にも有用であり，手技の上達に
際して効果が期待できる。理想的手順

i

i

多彩で豊富な症例を経験し，「患
者のそばにいる」ことを生活し
ながら実践できる，願ってもな
い環境なのである。
　こうした環境のもと，当院で
は iPadを研修医教育に導入し
た。以下，“ i”をキーワードに
iPad導入の経過や現状を述べる。

ce breaker
当院では，2010年 4月の米

国での発売と同時に iPadの導
入を模索した。大掛かりなシス
テムの構築は手間もかかるため，まず
は研修医の教育に活かすことにした。
　iPad用のサーバーを設置するととも
に，院内ネットワークを通じて文書な
どを書き換えたり，データをアップ
ロードできる「院内 wiki」（写真 1）を
立ち上げた。そして電子化した各種ガ
イドラインやマニュアルなどを蓄積
し，日本での発売とともにシステムを
稼働することができた（このシステム
の構築には，研修医自身が大きな働き
をした）。稼働後は，薬剤情報関係資
料だけでなく，毎週行っている勉強会，
症例検討会，抄読会の資料の共有を始
めた。

mmediate
2010年度の 1年目研修医 8人全

員に 1台ずつ iPadを配布し，研修プ
ログラム充実の一助とした。導入の目
的は「“後で調べよう”はなくそう」
のひと言に集約される。単純な調べも
のは即座にその場で解決して（写真2），
患者と向き合う時間を大切にするため
である。

ndividual
個人の研修医手帳を iPadサーバー

に保存させて，いつでも閲覧できるよ
うにした。当院は隔週木曜日に SEA

（Signifi cant Event Analysis;有意事象分
析）ミーティングを行っているが，こ
の際に提供する事象も，院内の PCか
らサーバーへ，研修医が自由な時間に

i

i

i

寄 稿

坂井 哲博　むつ総合病院副院長

　i のある臨床研修の試み
　　iPadを研修医教育に導入して
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ポイントを最小限に絞る。だから伝わる。

＜JJNスペシャル＞
医療者のための

伝わるプレゼンテーション
学会発表、多職種カンファレンス、患者教
育、さまざまなプレゼンテーションの場で、
医療者の「伝える力」が求められている。
プレゼンテーションを成功させるために重
要なのは、実施前のデザイン。そのデザイ
ンから、発表後の評価までを5つのステッ
プに分けて、「伝わるプレゼンテーション」
のすべてを解説。

編集 齊藤裕之
同善会クリニック・副院長

　　 佐藤健一
関西リハビリテーション病院

AB判　頁272　2010年 定価2,730円（本体2,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01165-5]
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腎機能低下患者への薬物療法がコンパクトにまとめられた実践書

第2版腎機能低下患者への薬の使い方 第2版

腎機能が低下した患者への薬物療法につい
て具体的な処方例と薬剤の注意をコンパク
トにまとめたもの。よく用いられる薬剤
93成分について、腎機能低下の程度別に
投薬量を明示。腎障害時に必要な注意、投
薬時のポイントについても解説。第2版よ
り薬剤の透析除去率、EBMがあるものに
ついては明示した。

編集 富野康日己
順天堂大学教授・腎臓内科学

定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00888-4]B6　頁308　2010年

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。

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

イマイチ
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成長日誌
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　68歳の女性（川崎さん）が 7歳の
孫娘と受診した（初診）。2人とも 3

日前からの上気道症状があるようだが
重症感はない。風邪薬を処方希望との
ことだったが，イマイチ先生は診察を
終えるのをためらった。祖母が何だか
疲れた表情をしており，孫娘が同年代
の子どもと比べ活力がなかったから
だ。この一家に何が起きているかを探
るため，家族図を作るところから始め
ることにした。

先ほどご説明したお薬を出そうと
思うのですが，お二人ともこちら

の受診が初めてなので，少しおうちの状

況などを伺ってもよろしいでしょうか？
うちの状況といいますと？

いろいろな側面から体調を判断す
る上で，受診された方の背景を理

解することが大事だと私たちは考えてい
ます。差し支えない範囲で，同居されて
いる方の状況を教えていただけますか？　
治療と関係することもありますので。

それはいいですけど……。

それではまず，同居されている方
の構成から教えてください。……

川崎さんのご主人はご健在ですか？

＊　＊　＊

　イマイチ先生，家族図を描きながら
患者背景に迫るとは，かなり上達して
きましたね。今日は家族図の活用を含
めた家族志向のケアについてお話しし
ましょう。

家族志向のケアとは？

　今回の場合，家族を意識しない診療
を行うと単なる上気道炎の 2症例とと
らえられるかもしれません。生物医学
的に大きな問題がなければ，希望され
た対処療法の処方で終了するでしょ
う。表情が良く特に気になる側面がな
ければ，それでも良いかもしれません。
ただ時には今回のように表情が優れ
ず，なんとなくこのまま終わらせない
ほうがいいと感じることがあります。
　こういった際に，活用できる概念と
して「家族志向のケア」があります。
これは Family-Oriented Careの日本語
訳ですが，今回の祖母や孫娘を介して
この一家に何が起きているか，特に背
景としての家族に焦点を当てた医療の
枠組みを指しています 1,2）。
　医療現場において，家族とのかかわ
り抜きに患者とやり取りを行うことは
できません。入院時の説明，重要な診
断・治療方針の伝達，自宅での療養生
活上のアドバイスなど，病院の専門医
も，地域の診療所の医師（家庭医）も，
家族が重要な役割を担っていることに
は同意すると思います。
　家族志向のケアは米国・カナダの家
庭医の教育プロセスで生まれた概念 1）

ですが，すべての医療関係者に適応で
きる考え方です。

家族図

　家族志向のケアは家
族図を「描く」ところ
から始まります。家族
図とは図 1に示すよう
な家族構成員を図示し
たもので，骨格と肉付
けから成り立っていま
す。骨格として，男性
を□，女性を○で表し，
患者として同定される
人を二重の□または○
で示します。また，同
居家族は線で囲むこと

になっています。
　肉付けは情報をさらに豊かにするも
ので，各構成員の年齢・職業・持病（亡
くなった場合は死因・年月日）・離れ
ている人は居住地などを記入します。
　完成した家族図を一見するだけで，
誰と誰が同居し，どんな病気を持って
いるかだけでなく，社会的背景を含め
た家族の状況を把握することができま
す。さらに深い肉付けとして，特に密
接な関係にある両者を二重線で，葛藤
が存在する場合はギザギザを書くとわ
かりやすいでしょう（しかし，家族図
を見せながら書く場合には，このギザ
ギザの情報は書きにくいものです）。
　図 1で川崎さん一家をもう一度見直
してみましょう。家族図を作る際に，
一緒に家族図を眺めながら，身近に起
きた変化（川崎さんご本人の肺癌，娘
さんの離婚，最近の娘さんの乳癌手術
や同居に伴う子育ての苦労）を共有す
ることは信頼関係の形成とともに，治
療的意義も深いと言われています。
　この家族図の内容を理解する際に，
家族ライフサイクルの概念を知ってい
ると，よりイメージがしやすくなりま
す。

家族ライフサイクル

　個人が年齢とともに成長・発達する
ように，家族も一定のステージを踏ん
で発達していくものです。各ステージ
には共通した発達課題があり，それを
いかにして乗り越えるかがその家族に
とって大きな課題です（表）。各ステー
ジの節目にはストレスがかかると言わ
れるため，家族のステージと苦しんで
いる課題を知ることは重要です。
　自身の人生経験からでは患者・家族
の状況を想像しにくい場合，この家族
ライフサイクルは特に効力を発揮しま
す。家族ライフサイクルとその発達課
題を頭に入れて家族図を眺めると，川
崎さん一家に起きている現象をイメー
ジしやすくなります。医師が作ったイ
メージ（仮説）は事実に照らし合わせ
て修正する必要がありますが，イメー
ジがない場合と比べてその理解力は飛
躍的に向上します。

家族の木

　家族志向のケアで重要な概念に「家
族の木」（図 2）があります。外来を受
診する患者は通常一人ですが，その患
者の背後に木があり，家族がいるとイ
メージしながら診療を行うことを模式
図として表しています。この図のよう
に患者だけでなく背後にいる家族へ視
線を向けることは簡単ではありません
が，家族図を日常診療に取り入れるこ
とで，このイメージを持ちやすくなる
と言われています。

ポイント
❶家族志向のケアは家族図を「描く」
ところから始まる。
❷家族ライフサイクルを想像しながら
家族図を「読み」，家族の木を「イメー
ジ」する。
❸患者を家族背景を持った人と理解す
ることで，より深い共感的理解（連
載第 7回，2898号参照）が可能
となる。

参考文献
1）松下明監訳．家族志向のプライマリ・ケア．
シュプリンガー；2006．
2）Campbell TL, et al. Family systems in family 

medicine. Clinics in Family Practice. 2001; 3（1）　:　
13-33.

家族図を描くだけでなく，家族の木を
イメージしながら診療すると，確かに
患者さんの理解が深まるなあ。今度川
崎さんに会った際にはもう少し詳しく
話を聞いてみよう！

今日のつぶやき

●表　家族ライフサイクルのステージ（文献 1より改変）

家族ライフサイクルのステージ 発達課題
1．巣立ち期 a．家族関係における自己の分化 

b．親密な同僚との関係 
c．仕事や経済的自立

2．新しいカップルの時期 a．結婚システムの形成 
b． 配偶者と一緒になるための，拡大家族や友人との関係の再
構築

3．小さな子どものいる時期 a．子どもの居場所を設けるために夫婦システムを調整する 
b．子育てや家事に参加する 
c．祖父母の役割を含め拡大家族との関係を再構築する

4．思春期の子どものいる時期 a．子どもが出たり入ったりするのを許す親子関係 
b．中年期の夫婦や仕事に焦点を当てる 
c．高齢世代のケアに加わる

5．巣立ち後の時期 a．夫婦二人としての家族システムについて再交渉 
b．成長した子どもと親との間の大人の関係 
c．義理の関係や孫を含む関係を再構築 
d．親（祖父母）の死や身体障害に対処

6．晩年期 a．身体的衰えに直面しつつ自分や夫婦の機能を維持する 
b．高齢者の知恵と経験を生かす場所を作る 
c． 配偶者，兄弟，他の仲間の喪失に対処し，自分の死のため
に準備する．人生を振り返り統合する．

●図 1  家族図の一例（川崎さん一家）

●図 2  家族の木（文献 1より転載）
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てんかん診療に携わるすべての医師への指針

てんかん治療ガイドライン2010
神経疾患としては患者数が多く、神経内科
医、精神科医、脳神経外科医、小児科医な
どさまざまな医師が診療にあたっている
「てんかん」。日本神経学会監修による本
ガイドラインは、成人および小児のてんか
んの診断、検査、薬物治療、外科治療、予
後に至るまで、エビデンスに基づいた臨床
上の指針を網羅。クリニカル・クエスチョ
ン形式で、専門医のみならず一般医にも理
解しやすくまとめられている。

監修 日本神経学会
編集 「てんかん治療ガイドライン」作成委員会

B5　頁168　2010年 定価5,250円（本体5,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01122-8]

新
刊 

超高齢化社会に向けて、強く求められる認知症治療の指針

認知症疾患治療ガイドライン2010
超高齢化社会に突入し、今後さらなる患者
数の増加が予想される認知症。本書では、
その定義や疫学、治療などの総論的な内容
から、Alzheimer病やLewy小体型認知症
など個別の原因疾患ごとの具体的な特徴や
診断基準、薬物療法・非薬物療法といった
各論的な内容までを、全編クリニカル・ク
エスチョン形式で解説する。疾患に関する
さらなる理解を手助けするとともに、臨床
場面で直面する問題の解決方法も提示する
1冊。

監修 日本神経学会
編集 「認知症疾患治療ガイドライン」作成合同委員会

B5　頁400　2010年 定価6,090円（本体5,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01094-8]

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。

マイナートランキライザー処方における問題第3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，同大大学院にて精神医学博士号取
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。
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　トランキライザー（tranquilizer）と
総称される精神安定剤のうち，不安や
焦燥，過敏，不眠などの症状を抑える
ものをマイナートランキライザーと言
います。これらの薬剤は精神科以外の
診療科において向精神薬の中で最も使
用頻度が高い一方，これにまつわる医
療上の問題が増加し，最近ではその乱
用・依存も社会問題化しています。
　前回の抗うつ薬が“使い方がわから
ず”困る向精神薬であったのに対し，
マイナートランキライザーは“使い方
を誤って”困る向精神薬と言えます。
正しい知識と上手な使い方を学ぶこと
が，今回のねらいです。

マイナートランキライザーの薬効

　マイナートランキライザーの主たる
薬理効果は，興奮した神経伝達システ
ムのクールダウンとリラックスです。
リラックスの程度から抗不安薬と睡眠
導入剤に分けられますが，過量に服用
すればどちらも過鎮静となり，最終的
には“気絶”に近い状態になります。
一見眠っているようでも自然な眠りで
はないため，脳と身体の休息にはなら
ず，覚醒した際にかえって頭痛や疲労
感を感じることもあります。

不眠症治療薬としての効果

　不安や焦燥が主症状ならば，当事者
もメンタルな問題と自覚できるので心
療内科や精神科を受診します。ところ
が「不眠」の場合，まずかかりつけ医
に相談することがほとんどです。この
ため精神科以外での処方では，睡眠導
入剤または睡眠効果の高い抗不安薬が
圧倒的なシェアを占めます。
●それは本当に不眠症でしょうか？
　「不眠」を“睡眠の病”とすると，「健
康な睡眠」とは，“日中に眠気が出現
せずしっかり覚醒して活動できる状態
を保てる睡眠”です。これは，睡眠時
間が健康な睡眠の指標ではないことを
示唆し，この視点での「不眠」の定義
とは，本人が眠れないと苦痛を感じて
いて，なおかつ日中の覚醒に支障が出
ている状態となります。ところが多く
の人は睡眠時間をより重視し，時間が
短くなると“眠れない”と考える傾向
にあります。そして臨床現場では“眠
れない”と本人が訴えれば，日中の生
活への支障の程度を尋ねることなく，
「不眠症」として安易に睡眠導入剤を

処方しがちです。本来，不眠症治療の
第一歩は，睡眠鑑定と言ってもよいほ
どです。本当に不眠症ならば，原因は
①環境因による不眠
②心理因による不眠
③精神障害に起因する不眠
④身体疾患に起因する不眠
のどれなのか，必ずチェックするよう
心がけてください。原因が①か④の場
合，マイナートランキライザーでは根本
的解決ができないことを理解し，精神
科専門医のアドバイスを得るべきです。

使用における留意点

●精神および運動機能への影響
　多くの向精神薬の添付文書に記載の
ある通り，持ち越し効果により翌日の
作業能力低下の恐れがあるため，少し
でも持ち越し症状を呈した場合，車の
運転や危険を伴う作業は控えさせまし
ょう。
●筋弛緩作用
　マイナートランキライザーの多くは
筋弛緩作用も有し，その効果は特に高
齢者で強く現れます。用便のための歩
行中や徘徊中の転倒・骨折（大腿骨頭骨
折が多い）のリスクを常に考慮します。
●反跳性（リバウンド）不眠
　主に超短時間や短時間作用型の睡眠
薬において，睡眠状態が改善された段
階で急に服薬を中止するとリバウンド
現象が現れ，以前よりひどい不眠が生
じる場合があります。
●アルコールとの相互作用
　“寝酒”という言葉があるように，
アルコールは睡眠を促進するという誤
解から，睡眠導入剤の効果が不十分な
とき“追加頓服”程度の軽い気持ちで
アルコールを摂取する人がいます。し
かし，高用量の睡眠導入剤とアルコー
ルを併用した場合，逆に不安・焦燥の
症状が出現することがあります。また，
得体の知れない何かに怯えるような奇
妙な反応や，攻撃的になる「奇異反応」

を起こしたり，中途覚醒したときや覚
醒してしばらくの間の記憶がない「健
忘症状」が現れることもあります。

処方で困らないためには

　治療薬の適正な処方においては，①
症状がその薬剤の効能に合致している
（適応症である），②その薬剤の至適用
量の範囲内で処方する，③禁忌をはじ
めとした処方上の注意喚起を厳守す
る，という 3つの大原則があります。こ
れらを守っていれば，通常は大きな問
題は起きません。しかしマイナートラ
ンキライザーでは，これらを厳守して
も前述したような問題が起きる場合が
あることを念頭に置くことが肝心で
す。処方で困らないためには，以下の事
項に留意して上手に処方してください。
①許容用量の最小限で処方を開始する
②効果判定は最低 1週間服用後に行う
③多剤併用は避ける
④改善がみられたら速やかに頓用とする
⑤ 3か月以上投与して改善がみられなけ
れば，専門医を受診させる

治療薬が病気を作るとき

●マイナートランキライザーの耐性
　薬物は反復服用しているうちに，薬
物代謝系が賦活され，薬理効果の持続
時間が減少します。ですから，よく効
いていた時期と同じ薬効を得るために
は増量が必要になります。つまり“薬
に慣れて効かなくなった状態”であり，
これを薬物の「耐性」といいます。マ
イナートランキライザーは，この耐性
が比較的早く現れます。
●マイナートランキライザーの依存
　依存には，身体依存と精神依存の 2

種類があります。薬物耐性が形成され
ていながら，継続して過量な薬物を用
いてホメオスタシスを維持しようとす
る状態を，身体依存と言います。この
とき，薬物を中止または減量すると非

常に不快な症状である離脱症状（俗に
禁断症状）が出現します。マイナート
ランキライザーでは，不安，焦燥感，
振戦，知覚異常（特にしびれ感），痙
攣発作，動悸，頭痛，発汗など，さま
ざまな不快な症状が現れます。
　精神依存は，“その薬がないといけ
ない”という精神的な渇望による服用
欲求で，簡単に言えば“癖になる（習
慣性）”ことです。身体依存のように
服用量を増やすなどの行為はあまりみ
られず，何年もの長期にわたって同量
のマイナートランキライザーを服用し
続ける状態を引き起こします。
●医原性薬物依存症
　最近増えている薬物依存症の大半
は，違法薬物の依存症ではなく処方薬
依存であり，医原性であることを知っ
ておく必要があります。症状を少しで
も緩和させようとした結果であるた
め，決して責めることはできませんが，
医師が処方したマイナートランキライ
ザーの依存症で悩む人が増えているの
です。直近の 10年間を振り返ると，
処方薬依存に悩んでわれわれのクリニ
ックを受診したというケースは年々増
加傾向にあります。なかでも短時間型
の睡眠導入剤の長期投与後，多剤併用，
大量服用の状態となり薬物依存症へと
発展するケースが多く，場合によって
はアルコールの大量摂取に至り，薬物
依存に加えアルコール依存にまで発展
するケースもあります。医原性である
処方薬依存の現状を知り，慎重に処方
することが望まれます。
　薬物依存や乱用を専門とする精神科
医の間では，20年以上前からマイナー
トランキライザー依存の問題化が懸念
されていました。生活保護受給者に，複
数の医療機関から向精神薬を入手させ
転売するなどの“貧困ビジネス”が昨今
摘発・報道され，ようやく向精神薬の
違法売買が社会問題として認知される
ようになりました。薬のブラックマー
ケットが成り立つのは，依存者が存在
するからです。マイナートランキライ
ザーを処方するすべての医師が，こう
した問題の発生源とならないよう心が
けて処方を行うことを，切に願います。

＊

　次回は最終回です。今後さらに増え
ていくと思われる高齢者のメンタル障
害において，向精神薬を処方する際に
注意すべき点をお話ししたいと思いま
す。 



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58回

言語について①
表．人間としての基礎的技能

①読解力―読む　②記述力―書く
③視覚認識力―みる　④聴覚理解力―きく
⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥論理的思考能力―考える　⑦英語力
⑧体力　⑨芸術的感性―感じる
⑩コンピュータ力　⑪生活力　⑫心
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　前々回，前回と，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
て考えた。ここでこれまでに考えてき
た 5つの人間としての基礎的技能，す
なわち①読解力―読む，②記述力―書
く，③視覚認識力―みる，④聴覚理解
力―きく，⑤言語発表力―話す，プレ
ゼンテーション力を振り返ってみる
と，③視覚認識力―みる以外はすべて
言語能力であることに気付くだろう。
　12の人間としての基礎的技能（表）
のうち，これまでみてきた 5つのうち
の 4つが言語能力であることを考える
と，人間の技能の中でいかに言語能力
が重要かよくわかる。この言語能力こ
そ，人間が他の動物と比べて絶大な知
識と知能を発達させた要因の一つであ
り，これを切磋琢磨することが知能の
発展につながると言える。
　そこで今回は言語について，特に言
語能力を上達させる方法について考え
ることにする。

言語能力

　言語能力を最大限に発展させるため
にはどのようにしたらよいのであろう
か？　この問題を考えるために，心理
学や教育学の教科書に必ず載っている

「アベロンの野生児」と「狼に育てら
れた少女」の話を考える。フランスの
「アベロンの野生児」とインドの「狼
に育てられた少女」はともに人間に育
てられずに育った人間の子どもであ
る。この子どもたちは共通点として，
発見時に言語を持たずに，四足歩行し，
服を着たり手で食事をしたりするなど
の人間的な習慣がなく，そして，性格
は喜怒哀楽がなく自閉的であったとい
う。どちらの子どもも発見後，人間性
を取り戻すために徹底的に幼児教育が
行われたが，発見時の状態からほとん
ど発達することはなかったという。
　これらの貴重な症例報告から，言語
習得に限らず人間的な習慣は幼少期の
適切な時期を逃すと，それ以後にどん
なに努力しても習得不可能になってし
まうということがわかる。
　したがって，一般的に心理学と教育
学では小説『ターザン』のような話は
ありえないということになっている。
『ターザン』とは，1912年にE. R.バロー
ズが発表した小説で，現在までに何回
も映画化や漫画化されている物語であ
る。この物語では，船で難破して両親
を亡くし，アフリカで類人猿に育てら
れたイギリス貴族の息子ターザンが成
人してジャングルの王者となる。その
後ターザンは人間と出会い，人間の言

語および習慣を速やかに習得
して，人間の女性と恋に落ち
るのである。
　このように言語能力を習得
するためには，幼児期に適切
な教育が不可欠であることが
わかった。それでは，その習
得した言語能力を最大限に発
展させるにはどうすればよい
のであろうか？　それは，当
たり前だが最適の方法で適切
な量と質を伴うトレーニング
を一生行うことである。われ
われには無意識のうちに「国
語＝学校の教科＝学生が勉強
するもの」という図式が存在

する。しかし今まで本連載で考えてき
たように，言語能力の発展は学生時代
だけでは成し遂げられないほどの至難
の業である。したがって，生きている
限り言語能力を研ぎ澄ますために努力
し続けることだけが，言語能力発展へ
つながると言えそうである。

基本的臨床技能

　人間としての基礎的技能の中で言語
能力が大きな位置を占め，そして，そ
の言語能力は幼少期に習得しないと一
生習得不可能なことがわかった。それ
ではここで同様に臨床医の技能である
基本的臨床技能について考えてみよう。
　筆者は現在，臨床研修指定病院で研
修医を指導しているなかで，臨床医の
基本的技能について思うことがある。
それは，「臨床医としての基本的技能
は，人間の言語能力と同じように，医
師としての幼少期にあたる初期臨床研
修期間に習得しなければ，その後の習
得は困難なのではないか……」という
ことである。これはあくまでも筆者個
人の仮説である。
　ただしここで言う基本的臨床能力と
は，患者の主訴から始まって，問診・
診察・検査・診断・治療・マネジメン
トという一連の医師の初期診療能力の
ことを言う。紹介患者などですでに診
断がついている患者の治療やマネジメ
ントなどの 2次的診療能力のことでは
ない。
　2004年度から新医師臨床研修制度
が始まってすべての医師が臨床研修を
受けることになった。これは好ましい
ことであるが，新医師臨床研修制度に
なってから研修が単なる「見学」に終
わってしまっているプログラムが多く
なったような気がする。現在では研修
医が診療ミスをおかすとすぐに新聞沙
汰になるためか，指導医に研修医を監
督する能力がないためか，それとも，
指導医に研修医を監督する能力が仮に
あったとしても物理的に研修医を 24

時間監督できる体制がないためか，研
修を単なる「見学」にとどめている施
設があるらしい。このような施設では
研修医は学生とほぼ同じような実習し
か受けていないのである。また，当直
などほとんどないし，仮にあったとし
ても研修医が主体になって診療を行う
のではなく，研修医は指導医の診療を
横で「見学」するらしい。
　あるとき，このような初期診療能力
を伸ばす環境がない臨床研修指定病院
で研修を修了した医師から，「もう一
度イチから初期診療能力を身につけた
い」と相談を受けたことがあった。し
かし，医師としての幼児期である初期
臨床研修期間を過ぎた者の再教育は，
決して不可能とは言わないが，「アベ
ロンの野生児」や「狼に育てられた少
女」のように非常に難しいのではない
かと筆者は感じている。このような個
人的な感想をもらしたときに，ある研
修医からは「ちゃんとしたプログラム
で研修を受けられなかった人のための
再教育プログラムもあっていいのでは
ないか？」と言われたこともあった。
確かにその通りである。そのような再
教育プログラムをつくることも非常に
重要であると筆者も考えている。
　しかし，普通に初期研修を受ける研
修医に初期診療能力を十分に習得させ
ることもできていない現在，初期診療
能力の再教育プログラムを構築する余
裕など残念ながら一切ない。現段階で
は，初期研修医が充実した研修を 2年
間で行えるように，指導医，研修医共
に努力を続けることで精一杯である。イラストレーション：高野美奈
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整形外科医のための、周術期感染管理の手引き

整形外科SSI対策 周術期感染管理の実際

SSI手術部位感染―この概念の導入により、
整形外科領域の手術における周術期感染管
理は劇的に転換しつつある。本書は、整形
外科医が把握しておくべきSSIのすべてが
網羅。雑誌『臨床整形外科』で好評を博し
た連載―手術部位感染の基本―とともに、
教訓的な症例、実地に役立つQ＆Aも多数
収載。超高齢化社会にあって、日々高齢者
の手術にあたる多くの整形外科医必読の書。

編集 菊地臣一
福島医科大学理事長(整形外科学)

　　 楠　正人
三重大学教授・消化管・小児外科学

B5　頁320　2010年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01020-7]
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糖尿病と心臓病―あなたの悩みにお答えします！

糖尿病と心臓病 基礎知識と実践患者管理Q＆A51

編集 犀川哲典
大分大学教授

　　 吉松博信
大分大学教授

A5　頁312　2010年 定価4,725円（本体4,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01164-8]

本書は、循環器内科医と糖尿病医との意見
交換を通じて、患者管理における問題点を
共有化し、相互理解を深めていくことをめ
ざしている。二部構成の目次は、前半で糖
尿病自体の病態、心血管系で合併する病態
の基本的な知識を具体的にまとめ、後半で
は実践的な患者管理上の問題をQ＆A形式
で解説。糖尿病と心臓病の関係が具体的か
つ平易にまとめられ、日々の診療ですぐに
活かせる工夫や患者指導のコツが満載。

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。

小児科：
発熱

第9回
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　日本の予防接種の現状から，救急医が小児を診察する場合，各施設の小児科
医と合意形成した，施設ごとのガイドラインに基づいた診療が求められる。歴
戦の小児科医と違い，時に救急医は ACEPのガイドラインに従って採血する
こともあってもよいと筆者は考える。また，小児救急では経過観察にて得られ
る情報が多いため，保護者の理解を得て救急部内で経過観察することも時には
必要である。

W a t c h  O u t !

　研修生活も半年を過ぎた。小児科
ローテーションを終えたあなたは，深
夜帯の救急外来で，次の患者のカルテ
を確認した。

CASE
　18か月の女児。2日間続いている
39.5℃の発熱にて夜間救急部を受診。
咳や痰はない。来院前には非血性・非
胆汁性嘔吐が数回あった。下痢はない。
脈拍数 150／分，呼吸数 40／分，直腸温
39.7℃，SpO 298％（RA）。水分摂取は
やや低下。保育園に通園している。親
の呼びかけに反応し，視線を合わせる
ことができる。胸部聴診上清，心音純，
腹部圧痛膨満なし，四肢腫脹なし，皮
膚発疹なし，項部硬直なし。
　診察を終えたあなたは「胃腸炎の
シーズンではないが，発熱・嘔吐がみ
られる。尿路感染だろうか？」と考え
た。

Question
Q1 小児の発熱の全身状態の評価に有
用なツールは何か？
 A  発熱にてボーッとしている小児の
全身状態の評価には，アセトアミノフ
ェンを投与し，解熱後に再度評価を行
うことが望ましい。

　小児の診察において，全身状態の把
握は非常に重要である。視線が合うか，
親の呼びかけに反応するか，水分の摂
取はできるかなどを総合し，中毒症状
か否かを判断する。最近では全身状態，
呼吸状態，皮膚への循環を短い時間で
評価する Pediatric Assessment Triangle

（註）を使用する医師もいる。その際，
熱のコントロール後に再度診察するこ
とで最終的な診断の参考になる場合が
ある。
　また，脈拍数，呼吸数と発熱の程度
が一致しない場合や，泣きやまない小
児に頻脈がある場合などは，直腸温を
測定し熱を再度評価することが勧めら
れる（特に若年時）。小児は，解熱剤
投与の前後で状態が大きく変化するこ
とがあり，救急部で継続して観察を行
うことで，非常に有用な臨床情報を得
られる可能性が高い。日本では，小児
にイブプロフェンを投与することはあ
まり一般的ではないが，イブプロフェ
ンのほうがより効果的に熱を下げるこ
とが明らかになっている 1）。

Q2 小児の発熱診療におけるワークア
ップでの日米の違いは何か？
 A  予防接種。

　米国では，日本で行っている定期の

予防接種に加え，日本ではようやく承
認されたばかりの Hibワクチンや肺炎
球菌ワクチン，B型肝炎ワクチン，さ
らに現在も未承認のロタウイルスワク
チンの予防接種が，AAP（米国小児科
学会）の推奨のもと実施されている。
また，ポリオはワクチンによる感染を
防ぐため，不活化ワクチンが使われて
いる（日本ではいまだに生ワクチンが
使用されており，ポリオワクチン接種
による麻痺症例が報告されている）。
　予防接種に関して，救急と公衆衛生
の接点は一見ないように思われるかも
しれない。しかし，救急医学が社会の
一つの窓口として機能する以上，大き
なかかわりがある。実際に，米国にお
ける小児発熱へのアプローチは予防接
種によって激変している。
　例えば，ACEP（米国救急医学会）
が 1993年に発表した小児の発熱の
ワークアップには，「3か月以上 3歳
未満の小児で発熱が 39℃以上あり，
白血球数 1万 5000μL以上であれば
潜在性菌血症（身体所見からフォーカ
スがはっきりしない菌血症）を考え，
血液培養後に予防的抗菌薬を投与す
る」 2）と示されている。しかし，1987

に開始された Hibワクチン，2000年
に開始された肺炎球菌ワクチンの予防
接種によって，潜在性菌血症は激減し
ている。そのため現在は，3か月以上
の患児では，
・ 2歳未満で熱源がはっきりしない女
児には，カテーテル採尿を行う。

・ 割礼のない 1歳未満の熱源がはっき
りしない男児には，カテーテル採尿
（割礼があれば 6か月）を行う。
・ 呼吸器症状があるが，尿検査におい
て陰性であれば，胸部 X線検査を
行う。

といったアプローチが一般的にな
り 3），「白血球が 1万 5000μL以上で
あれば，血液培養後に予防的抗菌薬を
投与する」という 1993年の ACEPの
アプローチは行われなくなっている。
ただ，日本においては現在も Hibワク
チンと小児の肺炎球菌ワクチンは任意
接種である。そのため，個別のアプロー

チが必要ではあるものの，1993年当
時の米国と比べ大きな変化はないと考
えられる。

Q3 胃腸炎と診断するには？
 A  除外診断を行う。

　特に胃腸炎と診断する際には，症状
として嘔吐と下痢の両方がみられる場
合が多い。嘔吐は尿路感染においても
起き得るし，まれではあるが若年児に
も虫垂炎や腸閉塞が起こり得る。また，
腸重積，精巣捻転，薬物誤用，腸管軸
捻転，外傷，代謝異常など，さまざま
な病因が嘔吐の原因となり得る。嘔吐
のパターンや吐物の性状，腹部の所見，
水分摂取の可否などを含めて総合的に
判断すべきであり，発熱と嘔吐のみで
胃腸炎と診断することは避けたい。

Q4 尿検査，尿培養において注意すべ
きことは何か？
 A  尿検査を出すときに，必ず尿培養
と一緒に提出すること。

　尿路感染を繰り返す場合は，膀胱尿
管逆流症（VUR）も考慮しなければ
ならない。テステープによる尿検査が
陰性であっても，尿培養で陽性になる
ことも少なくないため，尿培養の提出
は不可欠である。
　また，検査に出された培養が小児外
来や次のシフトの医師によってフォ
ローされるようなシステムの構築も望
ましい。ACEPのガイドラインでは，
採血後に抗菌薬を投与することが勧め
られているが，実際のアプローチでは
院内の標準化のために，小児科と協同
して院内の合意を形成しておくことが

望ましい。

Q5 最適な採尿の方法は？
 A  検体のコンタミネーションを防ぐ
ため，導尿，クリーンキャッチ，恥骨
上穿刺のいずれかが望ましい

　小児も成人と同様に，苦痛は最小限
にとどめる必要がある。しかし，採尿
バッグによって汚染された検体が検出
される危険性は否定できない。仮にそ
れが耐性菌であった場合，本来起因菌
でないものを多剤の薬剤で長期間治療
したり，治療中にクロストリジウム腸
炎になる可能性がある。採尿によって
正しく治療が行われるメリットと，採
尿バッグによるコンタミネーションに
よって治療が長期化する可能性がある
というデメリットを勘案し，施設ごと
の方針を定めておくことが望ましい。

Disposition
　解熱後，頻脈・頻呼吸も軽快。少量
頻回の水分摂取可能。テステープ法に
よる尿検査にて白血球反応陽性であっ
たため，尿培養を提出し，抗菌薬を処
方。翌日の小児科フォローとなった。

Further reading
1）Effi cacy and safety of acetaminophen vs ibupro-

fen for treating children’s pain or fever　:　a meta-
analysis. Arch Pediatr Adolesc Med. 2004　;　158

（6）　:　521-6.

 ↑アセトアミノフェンとイブプロフェンを
比較した研究。イブプロフェンのほうが熱
が早く下がるとの結果が報告されている。

2）Clinical policy for the initial approach to chil-

dren under the age of 2 years presenting with fe-

ver. American College of Emergency Physicians. 

Ann Emerg Med. 1993　;　22（3）　:　628-37.

 ↑最近ワクチン接種の範囲が日本でも変わ
ったが，しばらくは日本のガイドラインの
状況は 1993年の米国のままであろう。

3）Fever without source in children 0 to 36 months 

of age. Pediatr Clin North Am. 2006　;　53（2）　:　
167-94.

 ↑予防接種が進歩した米国では，潜在性菌
血症はほぼ過去の言葉になりつつある。

註）Pediatric Assessment Triangle（小児ア
セスメントトライアングル；PAT）は，
Appearance（外観からうかがえる全身状
態），Work of Breathing（呼吸状態），Cir-

culation to Skin（皮膚への循環）の 3つ
から小児のアセスメントを行うもので，
カナダ救急医学会が 2001年に発表した。
特別な道具等を必要としないため，看護
師や救急隊などにも活用され，普及が進
んでいる。下記の URLを参照のこと。

      http://www.aplsonline.com/

＊本稿執筆に当たり，井上信明先生（東京都
立小児総合医療センター救命救急科）にお世
話になりました。御礼申し上げます。
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胃癌の診断・治療に携わる医師にとって必読の1冊

噴門部癌アトラス
編集 南風病院消化器内科

B5　頁168　2010年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01049-8]

胃癌は語り尽くされたか。胃上部、特に噴
門部周辺の癌は依然未解決の問題が多い。
世界に冠たる日本の胃癌診断学もその意味
で完成したとは言い難い。本書は噴門部領
域の癌50例について、消化管形態診断学
の王道というべきX線・内視鏡・病理の三
位一体となった解析でその本態に迫るとと
もに、診断上のヒントを数多く提供してい
る。胃癌の診断・治療に携わる医師にとっ
て必読の1冊。

新
刊 

胃の拡大内視鏡診断
胃の拡大内視鏡診断は「難解」とのイメー
ジが拭い去れない。本書では、癌だけでな
く、胃炎の拡大像も提示し、捉えられるさ
まざまな所見を解説。所見から診断へのア
プローチの解説には、著者作成による胃癌
診断フローチャートを用い、「簡潔に」解
説した。また、実際の症例に当てはめ、拡
大像と組織像との対比による検証もなされ、
読者の診断能向上だけでなく、難解さも解
きほぐされるに違いない。

八木一芳
新潟県立吉田病院内科

味岡洋一
新潟大学分子・診断病理学・教授

B5　頁148　2010年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01039-9]

難解と言われる胃の拡大内視鏡診断を簡潔に解きほぐす

22
上部消化管出血に対するアプローチ
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　今回は緊急性の高い上部消化管出血のマネジメントに関するエビデンスをみていきま
す。吐血，下血（黒色便）は上部消化管内視鏡が鍵となるため消化器内科専門医や外
科医の助けなくして治療は難しいのですが，内科的マネジメントの基本と流れは内科医とし
て把握する必要があるでしょう。

Case

　63歳の男性。C型肝炎による肝硬変にて通院中だったが，半年以上来院していない。
めまいと黒色便にて救急外来に来院。既往歴にアルコール依存症と，1年半前に食道静
脈瘤による消化管出血がある。カルテを参照したところ，肝硬変はChild―Pugh 分類 Cで
ある。意識清明，血圧は92／70　mmHg，心拍数 108 回／分，軽度腹水貯留がみられる。救
急にて胃管を挿入して胃洗浄をするも，出血は確認されなかった。
 

Clinical Discussion
　C型肝炎による肝硬変が原因となり
食道静脈瘤を形成した場合，どのよう
な内科的予防策を立てることができる
だろうか？　消化管出血にて来院した
際にはバイタルの安定が先決である。
内視鏡による出血場所の確認と止血に
伴い，どのような内科的治療に対する
エビデンスが確立しているのだろう
か？　また止血後の再出血の確率は高
く，それが故に死亡率も上部消化管出
血後の患者では 3割を超える。その二
次的予防にはどのようなエビデンスが
確立しているのだろうか？

マネジメントの基本
◉アセスメントと初期対応
＃ボリュームロスの評価：①心拍数＞
100回／分，②収縮期血圧＜100　mmHg，
③臥位から起立した際の心拍数 20回／
分以上の増加もしくは収縮期血圧 20　
mmHg以上の低下，の 3点は緊急性を
要するポイントとなる（バイタルが不
安定な場合は③は確認できない）。ボ
リュームロスが認められたらすぐに輸
液（状況に応じて輸血）を開始する。
＃病歴の確認：上部消化管出血で来院
した患者の病歴は，消化管出血や消化
性潰瘍，肝疾患・肝硬変の既往，鎮痛
薬（NSIADs）やアスピリン服用，下
部消化管出血のリスクの有無などにポ
イントを絞る。
＃リスク評価：急性期の消化管出血で
リスク評価に使用できる 2つのツール
がある。Blatchfordスコア（表 1）では，
点数がつかないようならば低リスクであ
り緊急内視鏡が必要ないと判断。スコ
アが高ければ高いほどリスク・緊急性
が高まる。これにより重症度の簡単な
評価を行うことができる。Rockall

スコア（表 2）は臨床評価（Clinical 

Rockall Score）と内視鏡を含めた評価

（Complete Rockall Score）の 2段階で
再出血，死亡のリスク評価を行うこと
ができる。Clinicalで 0点，Complete

で 2点以下が低リスクと考えられる。
内視鏡による Forrest分類も重要であ
るため，各自参照のこと。
＃胃洗浄：内視鏡による視界をよくす
るために胃管を挿入して洗浄すること
がよく行われる。ただ洗浄そのものが
病状経過や予後に影響を与えるわけで
はない。胃洗浄を行っても，ハイリス
ク消化管出血の 15％程度は血液もし
くはコーヒー様残渣を認めないとされ
る（Gastrointest Endosc. 2004［PMID　:　
14745388］）。洗浄の結果がクリアだか
らといって油断はできない。
◉消化性潰瘍による消化管出血のマネジ
メント
　24時間以内に行う上部消化管内視
鏡は治療の鍵を握る。内視鏡による治
療に関しては専門性が高いのと，各症
例にて個別化する必要があるのでここ
では触れない。内科的マネジメントで
重要なのはプロトンポンプ阻害薬
（PPI）の使用である。ハイリスクならば
内視鏡を行う前から PPI静脈投与を考
慮する。胃酸は凝固系，血小板凝集を阻
害するため，PPIにて胃内酸性度を低下
させることが望ましく，臨床的にも効
果が確認（N Engl J Med. 2007［PMID　:　
17442905］）されている。H2ブロッカー
の静脈投与の効果はほとんどない，も
しくは臨床的にわずかなベネフィット
し か な い（Aliment Pharmacol Ther. 

2002［PMID　:　12030956］）ため，使用
は推奨されない。そのほか，H. pylori

の検査を行い，陽性ならば治療するこ
とは推奨される。
◉肝硬変に伴う静脈瘤性消化管出血のマ
ネジメント
　過去 20年間で静脈瘤性消化管出血
の死亡率は減少してきた。これは内視
鏡的治療と補助的薬物治療（特に抗菌

薬の予防投与）の発達があったからと
される。Child-Pugh分類 Cや肝静脈
楔入圧（HVPG）＞20　mmHgの場合は
アグレッシブに治療する。
　補助的薬物治療の基本は血管収縮薬
の使用である。バソプレシンは強力な
血管収縮剤であるが故，その副作用の
ために 24時間以上の使用は推奨され
ない。日本では保険適用外使用となる
が，オクトレオチドは米国では標準的
治療である。ヨーロッパでは terlipres-

sin（本邦未発売）を使用する。オク
トレオチドは 50μgのボーラス後，
50μg／時の持続静注で投与する。入
院してからすぐに投与を開始し，止血，
安定後 2―5日間投与される。血管収
縮剤の使用を疑問視するメタ解析も出
ているが，内視鏡と併用することで出
血のコントロールが改善したとするメ
タ解析も出ている（Hepatology. 2002

［PMID　:　11870374］）。
　重症肝硬変の患者の出血では感染の
リスクが高く，感染が原因で再出血の
リスクが高まるとされる。抗菌薬の予
防投与により再出血が抑えられ（Hepa-

tology. 2004［PMID　:　14999693］），死亡
率が改善した。セフトリアキソン1　g
を 1日 1回，出血時から 5―7日間の
短期間投与する。アンチバイオグラム
の結果をもとにシプロフロキサシンを
使用してもよい。輸血の目標値はヘモ
グロビン 8 g／dLであり，これを超え
る場合はもとの門脈圧を超える可能性
があり，再出血のリスクと死亡率が高
まるとされる。内科的治療施行後もま
だ出血が起こる場合，Child-Pugh分類
Cや HVPG＞20　mmHgなど重症肝硬
変では早期の経頸静脈的肝内門脈大循
環短絡術（TIPS）が生存率を改善する。
専門医と相談する際に適応を知ってお
くとよいだろう。
　急性期の治療ではβ遮断薬の使用は
推奨されない。しかし急性期を過ぎて
退院が見えてきたら，非選択的β遮断
薬の開始を考慮する。これも保険適用
外使用となるが，プロプラノロール

10　mgを 1日 2回投与する（耐え得る
最大量もしくは心拍数が 55回／分くら
いまで下がるように増加させる）。こ
の薬物療法と内視鏡治療（EVL：内視
鏡的静脈瘤結紮術）を 2―4週間ごと
に静脈瘤がなくなるまで繰り返すこと
が推奨される。内視鏡治療に耐えるこ
とができない場合は，薬物療法の効果
を最大限にして門脈圧を下げる。

診療のポイント
●ハイリスクの患者の評価はスコアを
使用して確認し，緊急内視鏡のコン
サルトを早めに行う。
●消化性潰瘍による出血の内科的治療
は PPIを使用する。
●静脈瘤性消化管出血の内科的治療は
早期の抗菌薬の投与，血管収縮薬の
使用が重要。

この症例に対するアプローチ
　胃洗浄にて肉眼的に出血が確認され
なかったが，病歴，身体所見からハイ
リスクの消化管出血と判断され緊急内
視鏡が行われた。同時にセフトリアキ
ソン 1　gを静注開始，オクトレオチド
のボーラス，持続静注開始。血算にて
ヘモグロビン値が 5.4　g／dLであった
ため 8　g／dLを目標に輸血を開始。内
視鏡にて出血性食道静脈瘤の EVLな
どを施行。病状，バイタルが安定した
ため，プロプラノロールを開始した。
経頸静脈的肝内門脈大循環短絡術の適
応などを消化器内科医と話し合うこと
となった。

Further Reading
❶Gralnek IM, et al. Management of 

acute bleeding from a peptic ulcer. N Engl 

J Med. 2008　;　359 （9）:　928-37. ［PMID　:　
18753649］
❷Garcia-Tsao G, et al. Management of 

varices and variceal hemorrhage in cirrho-

sis. N Engl J Med. 2010　;　362 （9）:　823-
32. ［PMID　:　20200386］

●表 1　Blatchfordスコア
Lancet. 2000［PMID : 11073021］

来院時評価 ポイント

収縮期血圧
100-109　mmHg
90-99　mmHg
＜90　mmHg

1
2
3

血中尿素窒素
≧18.2, ＜22.4　mg/dL
≧22.4, ＜28　mg/dL
≧28, ＜70　mg/dL
≧70　mg/dL

2
3
4
6

ヘモグロビン値（男）
12.0-12.9　g/dL
10.0-11.9　g/dL
＜10.0　g/dL

1
3
6

ヘモグロビン値（女）
10.0-11.9　g/dL
＜10.0　g/dL

1
6

他のリスク因子
脈拍＞100回／分
血便（メレナ）
失神
肝疾患
心不全

1
1
2
2
2

●表 2　Rockallスコア
Gut. 1996［PMID　:　8675081］

年齢
＜60歳
60―79歳
＞80歳

0
1
2

ショック
心拍数＞100回／分
収縮期血圧＜100　mmHg

1
2

合併疾患
虚血性心疾患，うっ血
性心不全，他の大疾患

腎不全，肝不全，転移
性癌疾患

2

3

内視鏡所見
病変なし，マロリーワ
イス症候群

消化性潰瘍，びらん性
病変，食道炎

上部消化管悪性疾患

0

1

2

内視鏡にて確認できる
出血徴候
基底部がクリアな潰瘍，
平坦な着色点

上部消化管における出
血，活動性出血，血
管の確認，血塊

0

2

Complete
Rockall Score

Clinical
Rockall Score

⎫
｜

｜
｜
｜
｜
⎬
｜
｜
｜
｜
｜

⎭

⎫
｜

｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
⎬
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜
｜

⎭
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免疫学の基礎から臨床でのかかわりまで解説

病態のしくみがわかる

免疫学
免疫学の基礎はもとより、疾患や病態、臓
器と免疫といった臨床的な内容も解説した
参考書。基礎的な内容は免疫学の基本的事
項程度にとどめ、図を多用することによっ
て難解な免疫学的なメカニズムも理解しや
すい内容とした。付録としてフローサイト
メトリー、ELISAなどの原理、CD分類一
覧も掲載。
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大腸癌の構造 第2版

大腸癌は腺腫から発生するのか、正常
大腸粘膜から発生するのか、5,000例に
及ぶ集計の解析と緻密な論理的思考を
縦横に駆使してadenoma-carcinoma　
sequence説とde　novo発癌説の対立に
明快な解答を与える。豊富な組織写真をも
とに大腸癌の組織発生と発育進展の姿を明
らかにし、臨床的に注意すべき初期病変の
形態を剔抉、内視鏡的粘膜切除術や内視鏡
的粘膜下層剥離術などの治療法にも示唆に
富む。『胃癌の構造』と並ぶ著者渾身の全
面書下ろし改訂版、ここに完結。

中村恭一
筑波大学名誉教授・
東京医科歯科大学名誉教授
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大腸癌の診断と治療に欠かせない必読文献、待望の改訂版
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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7回
心電図の始まりはP波から（その2）
心房ブロック
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論文掲載までの長い道のり

　学術誌に研究成果を発表するに当た
っては，査読制度（peer review）とい
うサディスティックなシステムが存在
します。これは，論文が雑誌に掲載さ
れる前に同じ分野のエキスパート（2―
3人）が匿名でその内容を審査してそ
の是非を論ずる，というものです。し
かしよく考えてみると，まだ発表した
わけではない研究成果を顔の見えない
ライバルたちに与えることであり，さ
らにその後のいわゆる「2ちゃんねる」
的な批判をすべて打ち返さなければ発
表できないということです。
　結果的に査読をくぐり抜けてきた内
容は，同分野の研究者が白旗を振って
認めた内容であり，現段階では科学的
に正しいので雑誌に掲載するという考
え方が，この査読制度の根幹を成して
いるというわけです。当然雑誌のラン
クが上がるほど査読者の見る目は厳し
くなります。公平で骨のある制度では
あるのですが，匿名の査読者が一方的
に論文を「殴る蹴る」ところはなかな
かに厳しいものがあります。最近，少
しだけこの匿名のレビューというのは
見直されつつあり，紳士の国，英国の
『British Medical Journal』誌などでは，
査読者の名前と所属の記載を義務付け
るようになりました。
　さて，前回の内容を引っ張ってしま
い恐縮ですが，筆者が初めて投稿した
論文（心電図とエコーの左房所見の比
較研究）もこの査読制度の餌食となり，
研究内容に対して同じ分野の研究者の
先生方（査読者）からさまざまな意見
が寄せられました（実際は「意見が寄
せられた」などという穏やかなもので
はなく，「この問題点を解決できなけ
れば話になりませんね」というコメン
トが大多数を占めました）。加えて問
題は 3人の査読者からのコメント数が
72項目にも上ったことでした。これ
を 3週間以内に解決すれば再検討す
る，という返答でしたが，今思い返す
とこれは

遠まわしの “NO”

　だったのではないかと思います。一
つひとつのコメントに十分に説得力の
ある回答を与えねばならず，必要なら
ば再解析を行い，かつ論文も書き直さ
ないといけないわけですから，今この
ような文面を受けとったら恐らくさじ
を投げていたと思います。
　しかし，初めての原著論文でもあり，
待望の循環器内科の clinical fellow（専

門研修医）を始めたばかりでヤル気に
燃えていた筆者は頑張ってしまいまし
た。これがお見合いだったらストー
カー規制法に引っかかるのではないか
と思うほどのしつこさを見せ，なんと
か 3週間以内に恋文ならぬ校正論文と
rebuttal letter（訂正部分を示した反論
の手紙）のセットを仕上げて，全く空
気を読まず「お願いします」と送り返
しました。
　72項目すべてに返答する必要があ
ったので，rebuttal letterのほうが論文
そのものより長くなってしまい，1920

語の短い論文に対する校正の説明が
5375語と，それだけで別の論文が書
けるくらいの分量になりましたが，そ
の後何とか掲載していただく運びにな
りました。おそらく努力賞のような意
味合いもあったと思うのですが，同情
でも何でも成果が認められるのは喜ば
しいことです。

心房の伝導

　さて，本筋に戻って「左房」の話で
す。前振りが長くなってしまいました
が，このときの論文での最大の論点が，
「心電図で左房拡大と言われている変
化は，実は右房と左房の間の伝導障害
ではないのか？」というものでした。
これは房間ブロック（interatrial block）
と呼ばれる事象ですが，実に新鮮な概
念でした。
　心「室」の収縮については，
①  房室結節から左右の Purkinje線維へ電
気興奮が伝わる

②  Purkinje線維の伝導は高速道路であり，
あっという間に末端まで興奮が伝わっ
て左右の心室は同時に収縮する

③  右脚ブロックや左脚ブロックが発生す
ると，上記の同期された（シンクロさ
れた）収縮ができなくなる（dyssyn-
chrony）

④  ③のようなケースで心不全症状がひど
いような場合では両室ペーシングによ
る強制的な同期を図ることもある（本
連載第 3回，2886号参照）

というような流れになります。では，
心房ではどうなっているのでしょう
か？　電気興奮は右房上方の洞房結節
から発生しますが，それはどのように
両心房に伝わるのでしょうか？

房間ブロック

　実は，右房と左房の間には Bach-

mann束という心筋線維の束が横走し
ています（図 1）。右房の電気興奮は
この Bachmann束を通じて左房に素早
く伝達され，そのおかげで右房と左房

はほぼ同時に収縮することができま
す。しかし，この Bachmann束が右脚
ブロックや左脚ブロックのように伝導
障害（＝房間ブロック）を起こすと P

波は幅広くなり，左房の拡大所見のよ
うな心電図変化を呈します（図 2）。
　よって，左房が拡大して P波が幅
広くなっているのか，単なる房間ブロ
ックなのか区別はついていないようだ
が大丈夫なのか，というのが心優しい
査読者の先生方の親心でした。これに
対するわれわれの返答は，Bachmann

束は右室や左室の Purkinje束と異なり
それほどしっかりとした構造の高速道
路ではなく，しかも全員にあるわけで
はない（80％程度）。そして，Bach-

mann束が伝導障害を起こすような
ケースでは，いずれにせよ左房がぐっ
と引き伸ばされて拡大している症例が
多いと考えられる，というものでした。
　しかし，確かに左房拡大と房間ブロ
ックを完全に鑑別することはできませ
ん。よって，図 2にあるような P波の
所見は，従来言われている「左房拡大
所見（left atrial enlargement，LAE）」よ
りは，「左房に由来する心電図異常（left 

atrial abnormality，LAA）」ととらえる
べきだということを付け足し，論文タ
イトルも変更したことを覚えています。
　心房には，この Bachmann束以外に
も短めの心筋線維の束（電気的な高速
道路）が存在します。右房と左房の間
に網目を張るように伝導路が存在しま
すし，洞房結節から房室結節の間（こ
の束をWenckebach束と言います），
肺静脈との間（心房細動の発生に重大
な寄与を果たしています）など，心房
と他の構造物の間を結びつけていたり
します。これらの心房の伝導路は，心
室のように Purkinje線維という巨大道
路に一本化されているわけではないの
ですが，例えれば都市計画に失敗した
県庁所在地の道路くらいには整備がな
されています。房間ブロックについて
はまだ研究が進んでいない部分も多い
のですが，何らかの形で心房に負荷が
かかってこの Bachmann束を中心とす

る高速道路網が寸断されてしまうと，
心房のいろいろな部位が勝手に興奮し
だして統制が取れなくなり，心房細動
のような上室性の不整脈を起こしやす
くなります 1）。
　いかがでしょうか？
　心房にも電気的な興奮を高速で伝え
る伝導路が存在する，という事実はあ
まり知られていませんが，最近の電気
生理学的な進歩から見直されつつあり
ます。特にアブレーションの進歩によ
って心房細動の治療がカテーテルマッ
ピング下で行われるようになってから
は，どこを焼けば心房細動が治まるか
という疑問から，こうした伝導路の研
究がかなり進みました。
　査読制度の説明が長くなってしまっ
たせいで持ち越しますが，次回はいよ
いよ不整脈の王様，心房細動を扱いた
いと思います。

POINT

いと思います。

PPPOOOIIINNNNTTTT
●心房にもブロックは存在し，その
心電図所見は従来の左房拡大所見
とほぼ一致する。
●ブロックと左房拡大の鑑別や意義
はまだあいまいだが，いずれにせ
よ心房細動など上室性の不整脈に
つながっていく。
●査読制度は親心？

●図 2  左心房負荷に伴う心電図変化
左房の「負荷」に伴う心電図変化（点線部）。Ⅱ
誘導ではP波は横に伸び，notch のようなものが
できます。V1 誘導では二相性になり，終末に陰
性成分が出現します（P-wave terminal force）。

●図 1  Bachmann束の図（心房を前方
から見た図）

左房

左心耳

右房

上大静脈

下大静脈

notch

V1 誘導

Ⅱ誘導

terminal
force
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“創造性”と“コミュニケーション能力”に優れた創薬育薬医療スタッフになるために

CRCのための臨床試験スキルアップノート
CRCをはじめとする創薬育薬スタッフ向
けに、治験チーム内の連携・調整やチーム
間トラブルへの対処、より良いインフォー
ムドコンセントの行い方、被験者保護への
貢献、IRBのあり方、資料の作り方など日
常の臨床試験（治験）の業務上でつまずき
やすい問題に対する回答やヒントを満載し
た1冊。治験チーム内での自身のあり方の
再確認、ならびに知識、技能、態度の修得
に最適。

編集 中野重行
国際医療福祉大学大学院創薬育薬医療分野・教授／
大分大学医学部創薬育薬医学・客員教授／
大分大学名誉教授

　　 中原綾子
国際医療福祉大学大学院創薬育薬医療分野・専任講師

編集協力 石橋寿子
聖路加国際病院教育研究センター

　　　　 榎本有希子
日大板橋病院薬剤部（治験管理室）主任

　　　　
国立がん研究センター・臨床試験管理室

B5　頁248　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-00859-4]
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著者の長年の経験に基づく炎症性腸疾患の診断と鑑別

IBDがわかる60例 炎症性腸疾患の経過と鑑別

中野　浩
豊田地域医療センター院長

B5　頁256　2010年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01168-6]

生活習慣の欧米化に伴って患者数が増加し
ているといわれる潰瘍性大腸炎および
Crohn病。さまざまな治療法が試みられて
いるが、依然として難治性であり、診断も
容易ではない。正確な診断に基づく適切な
治療法の選択が求められている。本書は長
年にわたる著者の経験をもとに、長期経過
観察例、鑑別疾患例を交えて、炎症性腸疾
患の診断学の原点を示し、治療法にも多く
の示唆を与える。

中間解析と早期終了の問題点　その420
植田真一郎

琉球大学大学院教授・臨床薬理学

●図　ASCOT試験のプロトコル概要（文献 1,2より再構成）
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　前回，早期終了となった JUPITER

試験の結果は，Random highによる過
大評価の可能性が高いという話をしま
した。特に最近は，複合エンドポイン
トを用いた試験が多いので，個々のエ
ンドポイント，特に重要で重篤度が高
いものがどの程度発生しているかを見
ることが大切です。今回は，早期終了
した他の試験の結果を見てみましょう。

ASCOT-LLA試験と
CARDS試験の早期終了

　まず，他のスタチン系薬剤に関する
臨床試験での早期終了について考察し
ます。ASCOT-LLA試験は，「総コレ
ステロールが正常値であり，その他の
危険因子を 3つ以上有する，しかし冠
動脈疾患を有していない」高血圧患者
を対象とした，アトルバスタチン 10　
mg／日とプラセボを比較した試験で
す 1）。一次エンドポイントは，冠動脈
疾患死亡と非致死性心筋梗塞です。2

×2デザインで，ASCOT-BPLA試験  2）

としてβ遮断薬アテノロールベースの
降圧治療と Ca拮抗薬アムロジピン
ベースの降圧治療の比較試験が同時に
実施されています（図）。エンドポイ
ントはもちろん同じです。この研究も
早期終了となりました。
　早期終了の基準としては，本連載第
18回（本紙 2894号）でお話しした
CHARM試験でも用いられた，Peto検
定の方法を採用しています。つまり中
間解析の回数によらず，p＜0.001なら
早期終了を検討する，というものです。
結果としては，一次エンドポイントは
3.3年後に 36％減少し（p＝0.0005），
早期終了となりました。
　一次エンドポイントとしての心筋梗
塞発症数を見ると，プラセボ群では
154例，アトルバスタチン群では 100

例であり，相対リスク低下もこれまで
の研究との一貫性が認められ，Ran-

dom highの可能性は少ないと考えら

れます。この試験の独立データモニタ
リング委員を務めた Stuart Pocock氏
は，「結果が明快で，他の集団での結
果との一貫性があり，脳卒中において
もリスクを減少させていることが明ら
かになったため，中止を勧告した」と
述べています 3）。
　一方，CARDS試験は「冠動脈疾患
および脳卒中の既往のない，LDLコレ
ステロール 160　mg／dL以下」の 2型糖
尿病患者を対象にプラセボとアトルバ
スタチン10　mg／日を比較したものです 4）。
この試験は ASCOT-LLA試験とは異な
り，複合エンドポイントを用いていま
す。中間解析における早期終了の基準
は，ASCOT-LLA試験同様 Peto検定の
基準を採用しています。結果として，
2回目の中間解析で一次複合エンドポ
イント（心筋梗塞，冠動脈疾患死のほ
か，不安定狭心症や心停止も含む急性
冠イベント，脳卒中，冠動脈血行再建）
に基準を満たす有意差が生じ，独立
データモニタリング委員会の勧告を受
けて，予定された期間よりも 2年早く
中央値 3.9年で試験は終了しました。
　一次エンドポイントは 210例（プラセ
ボ群 127例，アトルバスタチン群 83例）
発生していますが，個々のエンドポイン
トを見ると，表 1に示すように心筋梗塞
および冠動脈疾患死（スタチン系臨床試

験で最もよく
使用されるエ
ンドポイント）
がプラセボ群
65例，アトルバ
スタチン群 43

例（34％リス
ク減少）とな
っています。
これは，JUPI-

TER試験と同
程度ですね。
34％という数

字は，他のスタチン系臨床
試験との一貫性はあります
が，脳卒中［全体で 60例（プ
ラセボ群 39例，アトルバス

タチン群 21例），48％リスク減少。表に
は最初のイベントとしてカウントされた
数を記載しているため，全体で 56例（プ
ラセボ群 35例，アトルバスタチン群 21

例）］は発症数が少なく，過大評価の可
能性が高いのではないかと考えられます。

二次エンドポイントで
早期終了したASCOT-BPLA試験

　ASCOT-BPLA試験は，先述したよう
にアテノロールベースの降圧治療とア
ムロジピンベースの降圧治療の比較試
験です（図）。英国には，NICE（National In-

stitute for Health and Clinical Excellence）
recommendationという一種のガイドラ
インがあります 5）。これはエビデンスに
基づき，かつ費用対効果に優れた標準
的治療法についてのガイドラインです。
　英国の医療は NHS（National Health 

Service）から提供されますが，出来高
ではなく各地域に予算配分される形に
なっているため，コストも重要な問題
です。2004年の NICEガイドラインで
は，降圧薬としてまず利尿薬が推奨さ
れており，糖尿病リスクが高くなけれ
ば併用薬としてβ遮断薬が推奨されて
います 6）。ですから，2004年までは「利
尿薬＋β遮断薬」が標準的な降圧薬治
療として推奨されていました。
　このような背景から，ASCOT-BPLA

試験においてもβ遮断薬アテノロール
ベースの治療は「これまでの標準降圧
治療」という位置付けで，併用薬として
利尿薬を用いています。本試験の目的は，
「従来の標準治療は心筋梗塞のリスク減
少には十分でなく，新しい降圧薬の組み
合わせ（アムロジピンとACE阻害薬ペ
リンドプリル）であれば，脳卒中リスク
減少は同等としても，より心筋梗塞リス
クを減少させるだろう」という仮説の検
証にあります。したがって，一次エンド
ポイントは冠動脈疾患死と非致死性心

アムロジピン
ベースの治療
（n=9639)

アテノロール
ベースの治療
（n=9618）

リスク減少
（95％ Cl） P値

【一次エンドポイント】
　冠動脈疾患死，
　非致死性心筋梗塞 429 474 0.90（0.79-1.02） 0.1052

【二次エンドポイント】
　脳卒中 327 422 0.77（0.66-0.89） 0.0003
　心血管死亡 263 342 0.76（0.65-0.90） 0.0010
　総死亡 738 820 0.89（0.81-0.99） 0.0247

プラセボ群 アトルバスタチン群

致死性心筋梗塞 20 8

他の冠動脈疾患死 4 10

非致死性心筋梗塞 41 25

不安定狭心症 9 7

救命された心停止 0 0

冠動脈血行再建 18 12

致死性脳卒中 5 1

非致死性脳卒中 30 20

筋梗塞なのですが，この試験は一次エ
ンドポイントではなく，二次エンドポイ
ントの結果で早期終了になったのです。
　早期終了となった理由は，脳卒中や
心血管死亡，総死亡で明らかな差が生
じているためです。というのは，これら
は心筋梗塞で差が生じていなくても降
圧薬治療を考える上で重要な問題です。
そのため，このままNICE recommenda-

tionでの推奨を継続すると公衆衛生上
問題であることなどが示唆されたのです。
　実際，現在の NICE recommendation

には本試験の結果が反映され，β遮断
薬は推奨されていません 7）。この早期
終了は，観察期間も 5.5年と降圧薬臨
床試験としては標準的な期間の後であ
り，表 2に示すように十分な数のエン
ドポイントが発生しているので，死亡
や脳卒中リスク減少効果を過大評価し
ている可能性は低いと思います。もち
ろん早期終了は原則として単独の一次
エンドポイントでの差を根拠に行われ
るべきですが，このような終了の在り
方も，その研究の社会における位置付
けや倫理という観点からは，有り得る
のかもしれません。

2010年11月8日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2903号　　（11）

●表 1　CARDS試験における一次複合エンドポイント
を構成する個々のエンドポイント発生

これまでのスタチン系臨床試験で用いられていたのは，ほぼ「致死
性心筋梗塞」「その他の冠動脈疾患による死亡」「非致死性心筋梗塞」
である。これらは全体で 100例程度発生している。

ASCOT試験は２×２デザインで，ASCOT-LLA試験（二重盲検）と ASCOT-BPLA試験
（非盲検）から成る。どちらの試験も早期終了となったが，その理由は異なっている。

●表 2　ASCOT-BPLA試験における個々のエンドポイント発生とリスク減少

冠動脈疾患を
持たず
危険因子を
３つ以上有する
高血圧患者
n=19342

総コレステロール
<250mg/dL
n=10305

一次エンドポイント
心筋梗塞

二次エンドポイント
脳卒中など

アトルバ
スタチン
10mg/日
n=5168

プラセボ
n=5137

アテノロール
ベース・
半数で

利尿薬併用

アムロジピン
ベース・
半数で

ACE阻害薬
併用

非盲検
ランダム化

二重盲検　ランダム化
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医療の質向上のためには、診療情報の適正管理が必須

診療情報学
多職種が関わりあい、専門分化が進む病院
医療の現場において、診療情報の適正な管
理は医療の質の向上に欠かせないとして近
年注目されている。本書は日本診療情報管
理学会が総力をあげて、医師、看護師をは
じめとする医療従事者が日常の業務におい
て記載する記録の意義、役割、方法などに
ついて、診療情報学の今後の望ましいあり
方にも焦点をあてつつ、この領域を網羅し
た待望のバイブル。

編集 日本診療情報管理学会

B5　頁456　2010年 定価8,400円（本体8,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01083-2]

新
刊 

大好評のDVD付き認知行動療法テキスト第2弾、重症精神障害編

認知行動療法トレーニングブック　統合失調症・双極性障害・難治性うつ病編［DVD付］
Cognitive-Behavior　Therapy　for　Severe　Mental　Illness　An　Illustrated　Guide

『認知行動療法トレーニングブック』シリー
ズ第2弾。本書では、統合失調症を中心に
双極性障害、難治性うつ病も含む重症精神
障害の治療に焦点があてられている。妄想
や幻聴への詳細かつ実践的なアプローチは
もとより、陰性症状、認知機能障害や対人
関係の問題などまで網羅した、重症精神障
害のCBTの決定版テキスト。充実の18シ
ーン、158分間の日本語字幕DVD付。英
国医師会“Mental　Health　Book　of　
the　Year　2009”を受賞し、全世界が
注目する本場の超一流技法を「読んで」「見
て」身に付けられ、明日から実践できる。

著 Jesse　H.　Wright,　Douglas　Turkington,
David　G.　Kingdon,　Monica　Ramirez　Basco

監訳 古川壽亮
京都大学大学院医学研究科
健康増進・行動学分野教授

訳　 木下善弘
名古屋市立大学大学院医学研究科
精神・認知・行動医学分野

　　 木下久慈
名古屋市立大学大学院医学研究科
精神・認知・行動医学分野

定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01081-8]A5　頁452　2010年

人工呼吸器の使いかた② 初期設定と人工呼吸器モード第8回

今回は，人工呼吸器の初期設定と基本的なモードの使いかたです。筆者の施設で
はドレーゲル社のSavina®（ザビーナ）が標準機種として使用されており，ここ
では主にSavina での用語で記載します。

　意識障害でER来院した，ADL自立の 45歳男性。酸素 10　L／分でSpO 2　95％，
血圧 140／60　mmHg，心拍数 80／分，呼吸数 12／分，体温 35.5℃，GCSスケール
E1V1M3，いびき様呼吸。薬物中毒による意識障害で ICU入室。舌根沈下による
上気道閉塞および不穏状態で呼吸不安定なため，気管内挿管，人工呼吸器管理とな
った。身長 170　cm，体重 80　kg。人工呼吸器は Savinaで BiPAPモード。FIO 2 

1.0，吸気時間 1.5秒，呼吸回数 12/分，吸気圧 15 cmH 2O，圧支持 10 cmH 2O，
PEEP 5 cmH 2Oの設定。ピーク圧 15 cmH 2O，プラトー圧 13－15 cmH 2O，1回換
気量 500　mL，pH　7.42，PaO 2 320 cmH 2O， PaCO 2 38 cmH 2Oであった。
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Take  Home Message

❶  人工呼吸器の初期設定に必要な
項目を理解する。

❷  人工呼吸器のモードについて理解
する。

参考文献
1）小谷透編．臨床ですぐに役立つ人工呼吸の知識．
真興交易㈱医書出版部；2004．
2）Chatburn RL. Classifi cation of ventilator modes　:　
update and proposal for implementation. Respir 
Care. 2007　;　52 （3）　:　301-23.

ルーチンでの人工呼吸器セッティング
　クリティカルケアで人工呼吸器を使
用する状況はいろいろありますが，術
後覚醒遅延や薬物中毒での気道確保は
最も多い使用理由として挙げられます。
　この場合の人工呼吸器管理の目的は
無気肺の予防ということになります。
1回換気量としては，7―10　mL／kg（予
想体重）として，目標とする pH（7.35―
7.45），PaCO 2（35―45 cmH 2O） は 正
常範囲，PEEP（positive end-expiratory 

pressure：呼気終末陽圧）を付加する
場合は肺胞虚脱防止で 3―5 cmH 2O程
度とします。

人工呼吸器の初期設定
　人工呼吸器で設定が必要な項目は，
①モードの設定，②酸素濃度（FIO 2），
③ 1回換気量（VT）・1回吸気圧（Pin-

sp）・圧支持（PS，pressure support），
④吸気時間（Tinsp）・呼吸回数（f），⑤
PEEP，の 5つです。
　換気方法には量換気と圧換気の 2通
りがあり，また標準的な人工呼吸器の
モードには，A／C（assist control），SIMV

±PS，CPAP±PSの 3つがあります。
Savinaでは，圧での A／Cは「BiPAP」，
量での A／Cは「IPPV」となります。
　FIO 2の設定では，低酸素は原則と

して避けなければいけないので 100％
で開始し，持続的な高濃度酸素暴露に
よる肺障害を予防するため 48―72時
間以内に 50％以下をめざします。
　次に VT，Pinsp，PSを決定します。
重要な原則である「分時換気量＝1回
換気量（VT）×呼吸回数（f）」を考
慮した上で，VTを 6―10　mL／kgにな
るように設定します。VTを考えると
きは，常に予想体重で計算する必要が
あるため，以下の式より予想体重を求
めます。
男性：50＋0.9×〔身長（cm）－152〕
女性：45.5＋0.9×〔身長（cm）－152〕

　また圧換気では，Pinspが前述の VT

になるよう設定しますが，大部分の
ケースで「10―15　cmH 2O」とするこ
とでそれが可能となります。自発呼吸
に対する PSを付加する場合は「5―
20　cmH 2O」で追加し，自発呼吸時の 1

回換気量および呼吸パターンを観察し
て適切な値に設定します。
　Tinsp，fの設定でも，「分時換気量」
の原則に従い，吸気時間・呼気時間の
比を正常の 1：2を意識して設定しま
す。この場合，Tinsp 1.0―1.5秒，f 8―
12／分とします。
　最後に PEEPの設定を行います。
PEEPは一般的に肺の虚脱を防ぐ，ま
たは虚脱した肺を広げる目的で「3―5　

cm　H 2O」で使用
します。特にう
っ血性心不全で
は，肺水腫の軽
減を目的に「10　
cm　H 2O（CPAP

モード）」程度
用います。PEEP

を下げるときは
特に注意が必要
で，6―8 時 間
ごとに「2―3　cm　
H 2O」を目安に
徐々に下げるこ
とを意識します。
　以上の 5項目を設定した上で，特に
人工呼吸器による肺傷害予防の視点か
ら，以下の 3つの目標を明確にして人
工呼吸器管理を行います。
① VTは 10　mL／kg（正常：5―8　mL／kg）を
超えないようにする。
② プラトー圧が 30 cmH 2O以上にならな
いようにする。
③ 48―72時間以内に FIO 2が 50％以下に
なるように設計する。
※ ピーク圧は気道内圧，プラトー圧は肺胞
内圧を表す（図 1）。

　二酸化炭素貯留の改善には，肺胞換
気を増やす目的で VT，fをアップしま
す。酸素化の改善には，FIO 2と PEEP

の増加，換気改善（換気不全で酸素化
が悪い場合），体位ドレナージ・リク
ルートメント・腹臥位などによるオー
プンラング，を行うことがあります。
　クリティカルケアでの重要なポイン
トに，酸素化の問題が実は循環不全に
よる換気・血流不均等（V／Qミスマ
ッチ）であった場合，循環の改善とと
もに酸素化も改善することがありま
す。特に敗血症性ショックでは早期目
標指向型治療に従い，呼吸不全でも初
期輸液を惜しまないことが大切です。

人工呼吸器の代表的なモード
　圧換気ないしは量換気を選択した上
で，気管内挿管・人工呼吸器管理とな
った原疾患から，①人工呼吸器管理の
期間はどの程度か，②患者呼吸メイン
か人工呼吸メインか（サポートをどの
程度考えるか），を考慮してモードを
決定します。自発呼吸よりも人工呼吸
を優先させたい（呼吸管理初期）場合
は，A／Cないしは SIMV（synchronized 

intermittent mandatory ventilation，同期
式間欠的強制換気）を，そしてできる
だけ自発呼吸を残したい（離脱が近い）
場合は CPAP（continuous positive airway 

pressure，持続陽圧気道圧）ないしは
SIMVを選択します（図 2）。
　A／Cは，すべての吸気において設
定した VT，Pinspを送り込むモード
です（図 3）。長所は呼吸努力が減少
することで呼吸補助を受け，呼吸筋疲
労の改善が期待できること，短所とし
ては VTが患者の要求量と適さない
と，不適当な過換気や呼吸努力が増加
する可能性が挙げられます。
　SIMVは，A／Cと CPAPの中間に位
置付けられます（図 4）。Savinaでは，
SIMVは量換気ですので，圧換気とし

て SIMVを選択する場合，BiPAPモー
ドで呼吸数を減らしていきます。SIMV

は，設定した fの分だけ自発呼吸に同
期して量換気を行うため，fを多くす
ると A／Cに近づき，少なく設定する
と CPAPへ近づく特徴があります。ま
た SIMVだけでは足りない場合，適宜
PSを行って自発呼吸をサポートしま
す。長所として正常の血行動態であれ
ば循環への影響が少ないこと，短所に
は A／Cと比較して呼吸仕事量が増加
する点が挙げられます。
　最後に CPAPですが，これは吸気・
呼気を通じて気道に一定の陽圧がかか
るのみで，すべて自発呼吸で呼吸数が
維持されるモードです（図 5）。CPAP

だけでは換気補助が足りない場合，適
宜 PSを追加します。長所として自発
呼吸で換気でき，離脱に近い患者の人
工呼吸器管理ができること，短所には，
自発呼吸が弱いもしくはない患者で使
用不可能な点が挙げられます。

ケースを振り返って
　薬物中毒による意識障害で気道防御
能が破綻しており，気管内挿管の適応
となります。ルーチンの人工呼吸管理
を行えばよく，予想体重は 66　kgです。
圧換気である BiPAPモードを選択し，
1回換気量 500mL（7.6　mL／kg）は妥当，
血液ガス分析で pH，PaCO 2も正常範
囲となっていますので，現在の呼吸器
設定で問題ないと考えられます。

気道
内圧

ピーク圧
プラトー圧

吸気 気流の静止 呼気

●図 1　量換気でのピーク圧とプラトー圧 ●図 2　呼吸様式と換気モード

●図 3　A／C（補助・調節換気）の気道内圧パターン

●図 4　SIMVの気道内圧パターン
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●図 5　CPAPの気道内圧パターン

CPAPがかかった自発呼吸
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ケースで学ぶ　日常みる角膜疾患
西田 輝夫●著

B5・頁320
定価16,800円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01017-7

評 者  天野 史郎
 東大大学院教授・眼科学

　山口大学眼科学教室の西田輝夫教授
と教室員の先生方が執筆された『ケー
スで学ぶ　日常みる角膜疾患』が医学
書院より発刊された。西田先生は世界
的な業績を挙げた角膜
研究者に贈られるカス
トロビエホ賞を受賞さ
れた日本を代表する角
膜研究家であり，フィブ
ロネクチン点眼による
再発性角膜上皮びらん
の治療，サブスタンス
Pと insulin-like growth 

factorの部分ペプチド
の点眼による遷延性角
膜上皮欠損の治療など
の研究で Lancet誌に
論文を数本発表される
など，輝かしい業績を
残されてきた。その西
田先生がこれまでの長
い診療経験において蓄積された多くの
症例から，日常みる角膜疾患を抽出し
まとめ上げられたのが本書である。
　その内容は，角膜疾患および関連事
項を大きく「角膜上皮」「感染・免疫」
「角膜変性・内皮」「形状異常・外傷」
「腫瘍・全身」「角膜移植」「検査」の

7つに分け，それぞれの中で代表的な
疾患や討論点などの小項目を全体で
80項目掲げ，詳細な解説が述べられ
ている。各項目においてはまず典型的
な症例が提示され，いずれの項目の症

例も初診時所見から最終的な転帰まで
が詳細に記述されており，教室員の先
生方が精魂込めて症例をまとめられた
様子がうかがえる。そして症例の提示

に引き続き，各疾患の
説明が，疾患の定義，
疾患概念，自覚症状，
他覚所見，診断・鑑別
診断，治療・予後の順
に述べられており，本
書の最も読み応えのあ
る部分となっている。
　本書を読んで感じる
西田先生の診療の根底
に流れる一貫した方針
は，診断においても治
療においても，科学的，
論理的に考え，判断す
ることのように思われ
る。西田先生の診察は
残念ながら見学させて

いただいたことはないが，西田先生の
書かれたカルテ所見は何度か拝見する
機会があり，その達筆な文字で書かれ
たカルテでは，各症例において存在す
る問題因子間の相関関係や因果関係を
矢印で結び，その中から診断や治療の
方針を打ち立てていくという，論理的
な記述がなされていたのを記憶してい
る。西田先生のご講演でしばしば拝見
するブロック図が，本書でも「糖尿病
角膜症の病態」や「角膜実質融解メカ
ニズムにおけるステロイドの位置づ
け」などの複雑な病態や事象を解きほ
ぐしてわかりやすく解説するために使
用されており，読者の頭の中を整理し
てくれるものと思う。
　日常臨床で巡り会う各症例におい
て，西田先生が本書で示されているよ
うな，科学的，論理的に診療するこだ
わりを常に持って，診療を実践してい
きたいものだと思う。本書は日常診療
での頻度の高い代表的な角膜疾患のほ

摂食障害のセルフヘルプ援助
患者の力を生かすアプローチ
西園マーハ 文●著

B5・頁232
定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01044-3

評 者  鈴木（堀田）眞理
 政策研究大学院大教授・保健管理センター

　摂食障害は common diseaseになっ
たが，治療が易しいと言う治療者はい
ない。神経性食欲不振症は「体重を増
やしたくない」，神経性大食症は「止
めたいけれど過食した
い」患者である。つま
り，摂食障害の治療の
困難さのゆえんは，「治
したいけれど，治した
くない」患者を対象に
していることにある。
　セルフヘルプとは，
本人が主体的に治療に
参加して自分をケアす
ることである。本書は，
治療者が技術提供をし
て患者の力を最大限活
用するというガイド付
きセルフヘルプの診療
スタイルなら，根源的
な治療関係の困難さを
持つ摂食障害患者にも
セルフヘルプする気持
ちを育てることができ，専門医に行か
ずともプライマリケアである程度の有
効性を得られる，という著者の英国で
の臨床経験に基づいて書かれた実用書
である。身体疾患では基本的な診療ス
タイルであるが，最もなじまないと考
えがちな摂食障害での実用を指南して
いる点で，本書は画期的である。
　その手法は，セルフヘルプしやすい
症状に着目，リスト作りや症状の定量
化という認知行動療法的なアプローチ
で治療の動機付け，患者からもアイデ
アを引き出すという共同作業，生活に
根差した達成可能な治療計画，患者の
感想や反論を聞くという患者の信頼感
を得るスタンス，宿題をさせること，
患者に治療が進んでいる感覚を与える
などで，細やかな配慮を随所に交えて
やさしく解説されている。読後すぐに
実践できる気持ちになる。
　本書の魅力の一つは，臨場感あふれ

る 9例の面談例である。例えば，養護
教諭の指示で小児科クリニックを受診
した中学生に対し，受診動機を確認さ
せる導入から，症状や検査結果を治療

意欲につなぎ，次の受
診までの宿題を了解し
てもらうというプロセ
スを，一般医が日常臨
床で実践できるような
展開で書かれている。
同席した母親への対応
も忘れない。
　著者は学校や保健所
での健康相談の経験が
多く，他職種連携や組
織を越えた地域での連
携の有用性を訴えるオ
ピニオンリーダーでも
ある。本書でも，医師
だけでなく，栄養士，
養護教諭，大学学生相
談室の相談員，看護師
などのさまざまな職種

と患者さんとの面談の様子が掲載され
ており，日常，摂食障害にかかわる人
なら誰にも役立つ。また，症状や言葉
をなるべく具体化，数量化，可視化し
てアセスメントや共同作業フォーミュ
レーションを行う上で，付録の表やグ
ラフは使いやすい。セルフヘルプが不
適切な事態も詳しく解説され，経験の
豊富さが光る。
　この診療スタイルは，治療者を気負
いから生じる疲弊感や焦燥感から救う
だろう。患者は治療者との共同戦線の
中で，自分と自分の意見が尊重される
ことを知り，相談する技術を学び，試
行錯誤を受容し，達成感を味わう可能
性がある。診療が終わっても患者の生
きるためのスキルとして残るだろう。
それこそが摂食障害患者が回復するた
めに必要なコーピングスキルである。
良書である。

とんどを網羅し，それらに対する診療
の最新の考え方を述べると同時に，未
解決の問題に対する自教室での研究成
果も多数盛り込まれている。研修医の

先生方はもちろんのこと，角膜専門医，
一般眼科臨床家，研究者の皆様など，
多くの方々に推薦したい 1冊である。

摂食障害のプライマリケアに
かかわるすべての方への

指南書

日常出会う角膜疾患を科学的・
論理的にとらえた実践書
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《脳とソシアル》
発達と脳
コミュニケーション・スキルの獲得過程
岩田 誠，河村 満●編

A5・頁272
定価3,780円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00936-2

評 者  小西 行郎
 同志社大赤ちゃん学研究センター教授

　まずはじめに，本書が神経内科の二
人の教授によってまとめられたことに
驚きと，ある種の焦燥感を覚えた。ど
うして「発達」を小児科医ではなく内
科の先生が？　しか
し，そうした思いは読
み進むうちに消え，こ
の書は，われわれ小児神経科医を激励
してくれていると思えるようになった。
　発達障害という問題が社会的に大き
な関心を呼び，さまざまな分野で多く
の人が発言している中で，神経科学的
立場から発達のメカニズムをとらえ，
確かな情報を発信している書は比較的
少ないように思われる。しかし本書は，
内科医からの視点で編集されているが
ゆえに，胎児・新生児からの発達過程
をたどるわけではないが，発達障害を
持つ子どもの脳障害を科学的に説明
し，発達障害を持つ子どもへの理解を
より深めるのに大変に重要な本である
ことを認めざるを得ない。
　共著の方々は，現在わが国において
それぞれの分野の第一人者であり，当
然ながら各章は豊富な資料と科学的な
研究によって裏打ちされたものであ
る。チンパンジーからヒトへ，小児神
経学，児童精神医学，発達心理学から
脳科学まで，発達障害に関係するほと

んどの分野を網羅しており，「発達障
害はこころの問題」という考えが相変
わらず一部に根強く残り，療育の現場
に混乱を招いている現在にあって，本

書は貴重な 1冊と言え
よう。
　われわれ小児神経科

医としては，本書にもろ手を挙げて降
参するわけにはいかない気がするのも
正直なところである。発達障害は基本
的には発達過程の障害である。ゆえに，
その発生メカニズムについては胎児期
からの経時的な説明がなされなければ
ならないと考えるからである。発生メ
カニズムが解明できなければ根本的な
療育方法の構築も，子どもへの理解も
進まないと考えている。つまり，本書
はある意味ゴールであり，そこまでの
過程の解明はわれわれ小児神経科医が
なさなければならない。めざすところ
が本書によってはっきりと示されたこ
とに大いに鼓舞される。
　岩田先生の温和な表情のなかに小児
神経科医への激励の気持ちを感じるの
は，これまで先生にお会いするたびに，
優しさと厳しさを感じていたからかも
しれない。いつかまたお目にかかると
きまでに，発達障害の発生メカニズムの
一端でも解明しておきたいものである。

小児神経科医に
示されたゴール

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●編

B6変型・頁504
定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01018-4

評 者  佐藤 温
 昭和大准教授・腫瘍内科学

　『がん診療レジデントマニュアル』
も第 5版となった。初版から既に 13

年を数え，とても息の長い本である。
いかにがん診療医に必要とされ続けて
いる本であるかがうか
がえる。私の仕事部屋
の本棚にも初版から全
版がそろえられてい
る。各版の表紙の色が
異なることもあり（徐々
に厚くもなっている），
並べると案外きれいな
ものである。マニア心
をくすぐるのでプレミ
アでも付かないかなぁ
などと不謹慎なことま
で考えてしまう。実は
大変お世話になってい
るので捨てられないの
である。がん薬物療法
を診療の主とする医師
にとっては，複雑で解釈しにくいこの
領域における実臨床的な内容が，非常
にわかりやすく整理されているため，
初めに目を通す本としては最適である。
　第 3版までは，常に白衣のポケット
に入れて，日常診療に当たっていた。治
療方針がわからない症例に出合うとす
ぐ調べた。治療計画を立てて再び内容
を確認した。症例を検討するときにも
本マニュアルを開きながら議論した。
　第 4版は，地方での学会会期中が発
売日であったため，発表に来ていた医
局員とわざわざ医学専門書を取り扱う
書店を探して，発売日当日に購入した。
まるで，人気ゲームソフトの販売みた
いである。さらに，第 4版は 2冊所有
している。別に周囲からプレゼントさ
れたわけではない。自分のポケットか
ら支払って購入している。実は，この
とき私は，臨床腫瘍学会のがん薬物療
法専門医の試験を受けるため，試験合
格に向けて覚えるべき知識を整理する
ためにこのマニュアルを使用していた
のである。まるで学生時代のように赤
線をたくさん引いているうちに，真っ
赤になってしまい，日ごろの臨床時に
調べにくくなってしまったので追加で

1冊購入した次第である。結論から言
えば，がん薬物療法専門医を受けよう
としている医師にも，ぜひお勧めした
い。膨大な知識をこれだけコンパクト

にまとめている本はな
い。本書を読んでから，
臨床腫瘍学会の教育セ
ミナーを聴くと，理解
しにくい自身の専門外
の領域のがんの知識が
よく頭に入る。また，
携帯可能であることも
大きい。この件につい
ては後述でその意味を
追加する。
　自分勝手な話ばかり
でなく，書評として本
来の意義である内容に
ついて触れる。本書の
特徴は，肺がん，乳がん，
胃がん，大腸がん，肝

胆膵がんといった 5大がんや食道がん
をはじめとする一般的ながんはもちろ
ん，婦人科がん，泌尿器，造血器，骨盤
軟部腫瘍，皮膚，頭頸部，脳腫瘍そして
原発不明がんに至るすべての臓器がん
の疫学，診断，臨床症状，病理分類，
Staging，予後とともに治療方法が簡潔
明瞭に記載されている。
　また，推奨される薬物療法のレジメ
ンは具体的に投与方法が見やすいよう
に表され，かつすぐにオリジナルの論
文に当たれるように文献も一緒に記載
されている。さらに，本書の特徴であ
るが，治療法に関する信頼度を★印で
表現（3段階）していることにより，
EBMの理解に大いに役立つようにな
っている。そして，版を重ねるように
なってから，各論以外の，インフォー
ムド・コンセント，薬物療法の基本概
念，臨床試験，さらに副作用対策や合
併症等についての内容が充実してきて
いる。がん告知はコミュニケーション
スキルに変わっているなど，その時代
背景もよく反映している。つい，読み
飛ばしてしまうこれらの総論的内容が
かなり充実しているのである。この部
分については，日ごろ病棟や，診療室
で目を通すのではなく，単行本の小説
を読むがごとくに読んでいただきた
い。大きさもポケットサイズであり，
病院との行き帰りの移動時間に読むこ
ともできるのである。もちろん，医師
に限らず，医師以外の医療者にも同様
に役立つはずである。ぜひ皆さん，購
入されることをお勧めする。

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  清水 徹男
 秋田大大学院教授・精神科学

　榊原博樹先生の編集による本書であ
るが，実は榊原先生の著書と言ってよ
い。というのも，本書は榊原先生自ら
が執筆した部分が大部分を占め，その
他の部分もほとんどが
先生の教室員との共同
執筆によるものである
からである。そのために本書は一貫し
たポリシーに貫かれたものとなってい
る。そのポリシーとは，睡眠科学の最
新の知見と日本の睡眠医療の現状を踏
まえて，現実的で最良の睡眠時無呼吸
症候群（Sleep Apnea Syndrome，以下
SAS）に関する医療を行うためのノウ
ハウを提供するというものである。
　本書は 4部に分かれている。第Ⅰ部
では SASの概念・疫学・発症機序や
遺伝について最新の知見に基づく解説
が加えられている。わかりやすさと科
学的正確さを両立させるべく工夫が施
されている。第Ⅱ部では SASの病態
と臨床的諸問題を扱っている。特に生
活習慣病を中心とする各種疾患との関
連や，事故・医療経済などを通じて
SASが社会に及ぼす影響について詳

しく述べているほか，「日本の SAS診
療の実態と診療連携構築の必要性」と
題する項を設け，日本の睡眠医療の現
状を踏まえた上で，診療連携について

の榊原先生の提言が
なされている。ちなみ
に，榊原先生には厚生

労働省精神・神経疾患研究開発費によ
る「睡眠医療における医療機関連携ガ
イドラインの有効性検証に関する研
究」班（主任：清水徹男）の班員とし
て睡眠医療における医療連携のあり方
についてご尽力いただいている。
　第Ⅲ部では，SASの診断と治療に
ついて非常に具体的な記載がなされて
いる。特に，まだまだ不明な点の多い
SASの口腔内装置による治療につい
ては，現状における最良の情報を提供
している。第Ⅳ部では榊原先生の豊富
な臨床経験を生かして，さまざまな
SASの症例が記載されている。
　本書を，SAS診療に従事している
医師，睡眠医療の現場にいるすべての
スタッフと，これから睡眠医療を志そ
うとしている方々に強くお勧めする。

一貫したポリシーに基づいた
SAS診療のノウハウを提供

難解な領域ではじめに
目を通しておきたい書

新
刊 

あの定番テキストが、新知見を取り入れて待望の改訂！

第4版標準組織学　各論 第4版

“読んでおもしろく、生きた組織学が理解
できる”テキストの全面改訂版。生体の多
様な細胞の精巧な形態をつぶさに観察し、
その細胞のダイナミックな活動との関係を
わかりやすく論じるという初版からの方針
を徹底し、第3版発行以来の新知見を取り
入れ、図、写真、解説の表現方法まで入念
に検討し直した。カラー図・写真を大幅に
増やし、一層理解しやすいものとなってい
る。

共著　　 藤田尚男
大阪大学名誉教授

　　　　 藤田恒夫
新潟大学名誉教授

改訂協力 岩永敏彦
北海道大学教授

　　　　 石村和敬
徳島大学教授

B5　頁624　2010年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00302-5]
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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
田邉 晃久●編

B5・頁312
定価7,875円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01058-0

評 者  杉本 恒明
 関東中央病院名誉院長

　大変興味深い本が上梓された。本書
は今日，日常的に行われている体表面
心電図に由来する検査記録が，突然死
の予知にどこまで役に立っているの
か，役立ち得るのか，
現状を語り，将来を展
望したものである。
　心臓性突然死の多く
は電気的失調なのであ
るから，その前触れは
心電図のどこかに潜ん
でいないだろうか，と
考えるところである。
第一に特異な心電図波
形がある。QT延長症
候群，QT短縮症候群，
ブルガダ症候群などが
これに属し，T波変動
性（TWV）もその一つ
である。これらを検出
するためには，各種の
負荷試験が行われる。
　第二には，波形に秘められた微小な
信号の検出がある。加算平均心電図，
ウェーブレット変換解析などである。
　第三には，トリガーとしての自律神
経機能変調がある。これには，心拍数
変動性，heart rate turbulence（HRT）が
あり，圧受容体感受性や，ティルト試
験の役割もある。
　突然死予知のために，それぞれどの
ような評価があるのであろうか，と思
いながら，本書を一読した。巻末に，
「心臓突然死予知あるいは予防治療に
関するガイドライン」があった。安静
時心電図のエビデンスレベルはクラス
Aとあった。長時間心電図も QT変化
や T-wave alternans（TWA）の観察の
ためという意味もあって，クラス A

であった。クラスBには運動負荷試験，
植込み型ループ心電計，平均加算心電
図，心拍変動，圧受容体反射，HRT

が含まれていた。
　リスク層別化のための有用性は基礎
心疾患によって異なる。これらの指標
が危険因子である可能性は高いもの
の，「治療法を選択するためのガイド
としての臨床的有用性は確認されてい

ない」場合が多いようであった。
　本書の各項をのぞいてみる。QT延
長症候群では 1，2，3型のそれぞれで
約 1％，4―7％，14―17％の事故発生

率とあった。QT短縮
症候群では，34％に心
停止の既往があった。
ブルガダ症候群では，
心室細動経験例では年
10％に心事故の発生が
あった。心筋梗塞症例
において，TWAは不
整脈イベントを感度
92％，陰性的中率 99％
で予測した。TWVを
59μV以上とすると，
致死的不整脈を予知す
る危険因子となる。
　近年，特に関心を持
たれているのは，ブル
ガダ症候群における遅

延電位やウェーブレット変換心電図な
どといった，いくつかの予測的要素の
重なり，あるいは相互関係であった。
本書では診断基準となる数値について
の解説は行き届いているように思われ
た。
　ホルター心電図の項の基礎には，編
者，田邊晃久先生の「Case Studiesホ
ルター心電図記録中の急死例」という
報告書があり，44の事例を収集した
ものである。前述のガイドラインでは，
ホルター心電図では QT変化や TWA

の経時的観察ができる点の有用性が評
価されている。ぜひ，今後，この視点
からの解析もお願いしたい。
　非侵襲的検査法はコメディカルの職
種の方々にもおなじみの検査法であ
る。基準となる数値は本書に詳述され
ている。本法が心臓突然死を予知し，
予防を工夫させるために，可能性があ
ることを信じたい。そのためには，こ
れらの方法の理解が一段と深まり，普
及され，さらに新たな発見と追加がみ
られるようであってほしい。その前提
として，本書が広く読まれ，多様な分
野で実践されていくことを期待したい
と思っている。

薬の散歩道
薬理学入門
仁木 一郎●著

B6変・頁184
定価2,310円（税5％込） MEDSI
http://www.medsi.co.jp

評 者  柳澤 輝行
 東北大教授・分子薬理学

　「知識ではなく考える力を」と訴え
る薬理学入門書です。インスリンの発見
者バンティングは，「医学雑誌や教科
書の価値はそれに含まれている情報だ
けによるのではなく，
それが鼓舞するアイデ
アによる。知識それ自
体には価値がない」と。
この本はその具体例を
示すことで，重要な概念
の発展過程を基に考え
る力を教えてくれます。
　自然と歴史と言葉を
関連付けて学ぶこと。
この三者は知識として
は教育の対象ですが，
それ以上に最上の教師
です。あとがきにも，
「ものを教えるとき，
最良の方法は "わかっ
てきた順に教える "こ
とだ」と書かれています。その趣旨で
学生に，名著『まんが　医学の歴史』（茨
木保著，医学書院，2008年）を推薦
してきましたが，薬物治療と神経精神
系が足りないかな，と思っていました。
その不足分を補完するように，本書は
内科や神経精神疾患の病態解明史と薬
物治療の発達過程が描写されていま
す。関連する神経伝達物質，ホルモン，
オータコイド（局所ホルモン）とその
受容体，アゴニストやアンタゴニスト
の解明・開発史も学べます。
　章立てとキャッチがふるっていま
す。【第 1章】戦略が勝敗を分ける，【第
2章】しくみがわかれば薬もできる，

【第 3章】そんなつもりじゃなかった
が，【第 4章】毒と副作用は薬の母，
となっています。第 3章では，間違っ
た仮説に基づいた実験や思い違いから

生まれた種々の薬の発
見について大学の講義
で話すと，「にわかに
目を輝かせるのは．優
等生とはいえない学生
たちである。自分にだ
って，という期待が頭
の片隅をよぎるのだろ
うか」とも述懐してい
ます。表紙には裏木戸
から木々にある道へ向
かって散歩する様子が
描かれ，章の裏とびら
の引用句，テーマ節の
最後に著者の一口メ
モ，1ページ立てのコ
ラム，イメージを膨ら

ますイラスト・写真・図表も充実して
いて，チャーミングな仕上がりで，つ
つましやかな装いの中に熱い思いが込
められています。
　自分の気に入った薬物から読んで，
まずは断片を記憶すればよいでしょ
う。もちろん断片だけじゃ困ります。体
系的に知るということも必要です。で
も，体系について知っても，体系的に
考え行動することにはなりません。実
習や複数の教科書，参考書により，視点
や観点を変えて知識と判断力とを立体
的にして下さい。本書のように必ずし
も体系的ではない入門書で，散歩しな
がらふと気付くのもよいかと思います。

突然死を予知する
さまざまな検査法について詳述

自然と歴史と言葉を，
関連づけてたどっていく
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