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「幸運の女神の前髪」を
つかんだ末に
岩田　山中先生はもともと血液内科医
ですよね。どういう経緯で救急に携わ
るようになったのですか。
山中　自分が救急に携わるなんて，昔
は夢にも思わなかったです。国立病院
の血液内科で HIVを中心に診療して
いた卒後 15年目のとき，血液内科部
長からかかってきた電話が転機でし
た。夜 7時ごろ，「山中君，まだ病院
にいたの？ ちょっと来てくれないか」
と呼び出されて部屋に行ってみると，
「実は困ったことになってねぇ」と。
当時は新医師臨床研修制度が始まる直
前で，総合診療を強化するため，指導
医を米国に 1年間留学させることにな
ったそうです。ただ，その部長が各内
科にお願いしても断られ続けた。院長
に報告したところ，「それなら自分の
診療科から 1人出してほしい」と言わ
れ，直属の部下である私にその話が来
たわけです。
岩田　すごい巡り合わせですね。
山中　留学先も決まっていなくて「自
分で探すように」とのことでしたが，
何か面白いことが始まる予感があった
のですね。当時の私は「幸運の女神に

出会ったら前髪をつかめ。後ろははげ
ているから」というレオナルド・ダ・
ヴィンチの言葉が好きでした。通り過
ぎた女神の後ろ髪をつかまえようとし
ても，髪がないのでつかむことはでき
ない。チャンスを逃すまいと返事の期
限を尋ねてみると，「明朝までです」「え
っ！」と（笑）。
林　あと 12時間！　
山中　翌朝までに書類を用意して，厚
労省にファックスを送る必要があった
らしいのです。急いで帰宅して家族会
議でした。そんなことがあって，UCSF

（カリフォルニア大サンフランシスコ
校）で一般内科研修を行いました。
岩田　それから帰国されて，その後な
ぜ救急へ？
山中　帰国してみると，日本は専門医
との間に壁があって，ジェネラリスト
として活躍の場を広げるのが難しかっ
たのですね。それで悩んでいたときに，
「ひょっとしたら救急室なら総合診療
ができるかも」と思いついたわけです。
岩田　確かに，病棟や外来は専門医の
壁があって難しくても，救急ならジェ
ネラリストのニーズがあって，なおか
つ専門医もあまり手を出したがらな
い。ユニークな視点ですね。
山中　それに加えて研修医教育にも興

味があったので，「研修医がいちばん
困っている救急で教育に携わりたい」
という気持ちもありました。
岩田　林先生は，外科から救急ですね。
林　治療学に関心があって，最初は外
科に進みました。初期研修後，自治医
大出身なので後期研修はへき地病院で
ひとり外科医，しかも副院長兼ヒラで
す（笑）。その病院は救急患者も受け
ていたのですが，負け戦が多かったの
ですね。自分の能力が足りないのか，
救急のスタンダードを知らないのか，
それもわからなかった。とても悔しく
て，福井県立病院での初期研修医時代
に指導を受けた寺澤秀一先生（現・福
井大病院副院長）に相談したところ，
救急医療のスタンダードを学ぶように
助言されました。それで，カナダに臨
床留学することに決めたのです。
　救急を学ぶことで，診断学の面白さ
もわかってきました。診断学と治療学，
その 2つの関心が重なって外科から方
針転換したわけです。ただ，総合診療
から救急にフィールドを広げた山中先
生とは逆に，ER医でありながら，診
療所経験にも助けられて総合診療や家
庭医療が大好きです。「老若男女，慢
性から急性まで診たい」という下心い
っぱいで今まで生きてきました（笑）。

岩田　僕は研修医のころ，週 1回の救
急外来当番が楽しくて，割り当てを増
やしてもらっていました。そのころに
寺澤先生の本を読んで ER医の存在を
知り，憧れが芽生えたのがきっかけで
す。そのあと山中先生や林先生のご活
躍を知って，先輩方にいろいろ教わり
ながら，時には診療に同行させてもら
うこともありました。例えば，野球選
手になりたいからイチローに教わると
か，指揮者になりたいから小澤征爾に
教わるのは無理ですよね。でも，ER

医になりたいと思ったときに超一流の
ER医から学ぶことができたのは，す
ごく幸せでした。

患者のために頭を下げる姿は
“格好いい”のだ
岩田　ただ，当院で ER型救急を始め
た当初は，各科の専門医にも研修医に
も冷たい視線を浴びせられました。陰
で悪口を言う人がいて，腹が立つこと
もずいぶんとあった。そのたびに，林
先生に泣き言のメールを送りました。
すると，「そういうのを笑ってやり過
ごせるようになったら一人前だね」み
たいな返事をよくもらったのを覚えて

（2面につづく）
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プロメテウス解剖学アトラス　
解剖学総論／運動器系
（第2版）
監訳　坂井建雄、松村譲兒
A4変型　頁632　定価12,600円　［ISBN978-4-260-01068-9］

プロメテウス解剖学アトラス　
コンパクト版
監訳　坂井建雄
訳　市村浩一郎、澤井　直
B6　頁816　定価4,725円　［ISBN978-4-260-01126-6］

細胞診を学ぶ人のために
（第5版）
編集　坂本穆彦
B5　頁392　定価10,290円　［ISBN978-4-260-01185-3］

病院内／免疫不全関連感染症診療
の考え方と進め方
IDATEN感染症セミナー
編集　IDATENセミナーテキスト編集委員会
B5　頁328　定価5,250円　［ISBN978-4-260-01244-7］

イラストレイテッド　
脳腫瘍外科学
編集　河本圭司、本郷一博、栗 　薫
A4　頁272　定価16,800円　［ISBN978-4-260-01104-4］

〈標準作業療法学　専門分野　全12巻〉
作業療法臨床実習とケーススタディ
（第2版）
編集　市川和子
編集協力　三沢幸史
B5　頁360　定価4,410円　［ISBN978-4-260-01142-6］

胃癌外科の歴史
著　高橋　孝
執筆協力　荒井邦佳
B5　頁272　定価9,450円　［ISBN978-4-260-00902-7］

〈標準理学療法学　専門分野　全10巻〉
理学療法臨床実習とケーススタディ
（第2版）
監修　奈良　勲
編集　鶴見隆正、辻下守弘
B5　頁280　定価4,935円　［ISBN978-4-260-01207-2］

〈標準作業療法学　専門分野　全12巻〉
作業療法学概論
（第2版）
シリーズ監修　矢谷令子
編集　岩﨑テル子
編集協力　山口　昇
B5　頁250　定価3,990円　［ISBN978-4-260-01210-2］

APA　論文作成マニュアル
（第2版）
著　アメリカ心理学会（APA）
訳　前田樹海、江藤裕之、田中建彦
B5　頁328　定価3,990円　［ISBN978-4-260-01220-1］

在宅ケアのつながる力
秋山正子
B6　頁192　定価1,470円　［ISBN978-4-260-01340-6］

看護にいかすリーダーシップ
ティーチングとコーチング、場面対応の体験学習
（第2版）
諏訪茂樹
A5　頁184　定価2,100円　［ISBN978-4-260-01209-6］

基礎から読み解くDPC
実践的に活用するために
（第3版）
松田晋哉
B5　頁240　定価3,570円　［ISBN978-4-260-01205-8］

医療現場における
調査研究倫理ハンドブック
玉腰暁子、武藤香織
A5　頁144　定価2,100円　［ISBN978-4-260-01077-1］

基礎看護技術
（第7版）
阿曽洋子、井上智子、氏家幸子
A4　頁500　定価5,040円　［ISBN978-4-260-01099-3］

看護医学電子辞書6
ツインカラー液晶・ツインタッチパネル搭載
価格58,275円　［ISBN978-4-260-01309-3］

重症度や疾病・外傷を問わず，すべての救急患者の初期診療を行うER医を
めざす医師が増えつつあります。しかし，後方医との摩擦，ジェネラリス
トであることのアイデンティティ・クライシスなどで，心が折れそうな若
手医師も多いのではないでしょうか。そんなときこそ，先達の声に耳を傾け，
明日への活力としましょう。本座談会では，ER医の本分からダメージ・コ
ントロール術，幅広い領域の勉強法まで，心優しき先輩 ER医が語り尽く
します。“コンビニ外来”より愛を込めて！

ER医に捧ぐ愛の賛歌

ココロ折られて
またアシタ 山中克郎 氏

藤田保健衛生大学
総合救急内科教授

林 寛之 氏
福井県立病院

救命救急センター科長

岩田充永 氏
名古屋掖済会病院

副救命救急センター長
/救急科医長
［司会］

註：若手ER医への愛を全身で表現してみました。



対話の中から学ぶ、診断にいたるまでの思考のプロセス

臨床推論ダイアローグ
編集 杉本元信

東邦大学教授・東邦大学医療センター
大森病院院長

編集協力 瓜田純久
東邦大学教授・総合診療内科

　　　　 中西員茂
東邦大学准教授・総合診療内科

　　　　 島田長人
東邦大学准教授・総合診療内科

　　　　 徳田安春
筑波大学教授・附属病院水戸地域
医療教育センター総合診療科
（東邦大学客員教授）

A5変型　頁456　2010年 定価4,410円（本体4,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01057-3]

指導医とレジデントの対話形式で診断の
思考プロセスをトレーニング。「よくある
疾患だが意外な症状」や「よくある症状だ
が意外な疾患」など、研修医にとって示唆
に富む40症例を厳選。これらを診断の
難易度別に5段階に分類し、初学者でも
無理なくステップアップできる構成とし
た。各項目は「Prologue（症例提示）→
Dialogue（臨床推論）→Epilogue（確定
診断）」という一連の流れで小気味よく展
開。

あの対応でほんとうによかった？　「高齢者救急」に自信が持てる実践ガイド！

＜JJNスペシャル＞

高齢者救急 急変予防＆対応ガイドマップ

ありそうでなかった高齢者救急のガイドマ
ップ！
高齢者救急はもはや避けては通れない時代。
高齢者は、訴えがあいまいで症状がはっき
りとあらわれない、背後に重い病気が隠れ
ているかもしれないなど、とにかく判断に
迷うケースばかり。そんな悩めるケースの
初期アセスメント→対応の流れを一目でわ
かるチャートで解説。目の前の高齢者のど
こに気をつければいいのかがズバッとわか
ります。

岩田充永
名古屋掖済会病院救命救急センター副センター長

AB判　頁144　2010年 定価2,310円（本体2,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01131-0]

軽症にみえて
実はぽきりと折れてました。

さすが !　見逃しませんね～。
愛ですね～。
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います。
林　当時の ER医は，今よりずっと地
位が低かったですよね。「他科に頭を
下げて患者を受けてもらうような，自
己完結できない医師になってどうす
る！　人生を棒に振るようなことをし
ていいのか」と延々と説教された人も
いたそうです（笑）。
岩田　そのころに船橋市立医療セン
ターにおられた箕輪良行先生（現・聖
マリアンナ医大教授）からいただいた
アドバイスは，「最初の 2年間は絶対
に喧嘩しないこと」でした。性急な変
化を期待して攻撃的になると，人間関
係が壊れてその後の診療にも影響が出
ます。それだけは避けるように心がけ
てきました。
林　当院の救急部も“No fi ght”がモ
ットーです。他科の医師，看護師，救
急隊，研修医と喧嘩をしない。怒鳴っ
てもいけない。これは，後方医に理不
尽なことを言われたときも同様です。
「林先生はなんでそんなに謝るんです
か？」とスタッフに聞かれることもあ
ります。でも，「患者さんのためにな
るなら頭を下げておこう」と考えれば，
あまり気になりません。そこで変なプ
ライドを持たないことが大事です。喧
嘩をすれば，その“とばっちり”は患
者さんに行っちゃうんですよ。
山中　「ERって頭ばかり下げて格好悪
いと思ってない？　あれは患者のため
に頭を下げているんだ。“自分を制し
て頭を下げる姿は格好いい”のだ」と
いう，あの台詞（「週刊医学界新聞」
2862号）には感動しました。
林　そういう姿勢を認めてくれるの
は，意外にも医学生や研修医ですよね。
彼らが僕の心の支えだったりします
（笑）。
岩田　寺澤先生には，「主演男優賞で
はなく，助演男優賞を狙いなさい」と助
言されたこともあります。「救急診療の
主役は患者さんと各科専門医で，ER医
は患者さんがベストの治療を受けられ
るように働く脇役である。ただ，主演
より助演が映画を盛り上げることはざ
らにある」という趣旨です。一方で，
ER型救急が徐々に注目されるように

なったことで，スーパードクターとし
て主演することを夢見て ER医をめざ
すような人も増えつつありませんか。
山中　ああ，そうですね。
岩田　そういう人にとって，後方医や
コメディカルに頭を下げるような態度
は頼りなく映ったり，将来が不安にな
ったりするかもしれません。でも，患
者さんがベストの治療を受けるために
は，幅広い疾患に対応できるだけでな
く，周囲に頭を下げることも大事です。
そのことにもっと誇りを持ってほしい
と思います。
林　それに，勉強すればするほど知ら
ないことが多いとわかるんですよね。
いつまで経っても一人前になれない気
がしますよ。

怒らない，苦境を笑いとばす
林　しかしそうは言いつつ，昔は僕も，
怒りがわいて後方医と喧嘩したり，研
修医を怒鳴ったりすることがありまし
た。でも，山中先生は昔から本当に温
厚ですよね。どうしてそんなに“いい
人”なんですか。
山中　僕は学生時代，全くやる気がな
くて，勉強もできませんでした。ポリ
クリの後，教授に自分だけ呼び出され

て，「君の成績はひどい。国
家試験は大丈夫か？」と心
配されたぐらいです。6年
生のときに病院見学し

た際は，案内してくれた 1年
先輩の研修医に，「やる気が
ないなら医局で寝てろ」と放
置されたこともあります（笑）。
　そんな医学生でしたが，当
時の医学部長にもらった「贈
る言葉」だけは今でも大事に
しています。卒業式で先生は
「君たちは，このことさえ守
れば必ずいい医者になれる」
と話し始めました。その言葉
が突然耳に入ってきて，「え
っ，何だろう？」 と集中した
のです。すると，「医者にな
るとつらいことがたくさんあ
るだろう。怒りたいときもあ
るかもしれない。でも絶対に
怒ってはいけない。このこと
さえ守れば，君たちはいい医
者になれる」と。それを聞い
て，「医者を続ける間は絶対
にこれだけは守るぞ」と，固
く心に誓いました。

林　すごい !　いまだに続けていると
は意志が強いですね。
岩田　例えば，夜中の救急外来で酔っ
払いに絡まれたときはどう対処されて
いますか。
山中　これは池田正行先生（長崎大教
授）の受け売りですが，「空海伝説」
ですね。空海が乞食坊主の姿に身をや
つして人々の慈悲の心を検証したよう
に，臨床の神様が自分を試すために酔
っ払いになってやって来たのだと考え
ます。酔っ払いと笑い話をして，その
場の雰囲気を和ませたりするのも好き
です。
林　大事ですね。笑い飛ばすと，意外
に気持ちが楽になります。それに理不
尽なことを言われても，「時間が経つ
と話のネタになる」と考えれば，話を
聞くことに集中できます。
岩田　「一字一句を聞き逃すまいぞ！」
と（笑）。
林　僕は最近さかんに，「つらいとき
は笑え」と研修医にアドバイスしてい
ます。例えば，救急車が続けて 7―8

台来てしまって大変なとき，さらにも
う 1台受ける。「もう回らないよね。
ハハハハ……」と笑ってると，「あっ，
林先生が壊れた！」とか研修医があき
れます（笑）。でもそうやって苦境を楽
しんだほうが，気持ちに余裕が生まれ
るし，自分の精神修
行にもなります。

それに，後で冷静に振り返ると，本当
に大変な事態は年に数回しかなくて，
大半は軽症者が多くてマネジメントで
きるんですよね。
　つらいときにつらい顔をしているよ
りも，笑顔のほうがいい。まさに「笑
う門には福来る」で，笑顔がいい職場
や仲間をつくります。だから，研修医
も指導医も，つらいときにこそ笑顔を
忘れないでほしいと思います。

心折られたときの処方箋 
岩田　林先生はメールの署名欄に「時
間外診療所（コンビニ外来）……開い
ててよかった！」と書いてますよね。
コンビニ受診を問題視する声もあるな
か，その心は何でしょう？
林　あれは開き直りです。明らかに緊
急性がなくて，「この時間帯なら空い
ている」という理由でコンビニ感覚の
受診をする確信犯は確かに存在しま
す。でも，本当に悪質な人は数として
はそれほど多くないですよね。逆に一
見軽症に見える人の中にも重症者は必
ず紛れていて，そのときに「またコン
ビニ受診か」とキレて見逃してはいけ
ない。プロフェッショナルとして，そ
こは切り替えなければなりません。
　夜中に罵声を浴びせられることだっ
てあります。でも，それは「意見」で
あって「事実」じゃないから，両者は
区別して考える。これは患者対応だけ
でなく，後方医とのやり取りでも使え
ますね。同様の意味で，僕がカナダで
研修していたころ好きだった言葉は
“Who cares？（構うものか）”です。あ
れこれ言われても，その人が将来の面
倒を見てくれるわけではないのだか
ら，好きなことを言わせればいい。事
実は，自分自身でつくっていく。臨床
留学もつらいことが多かったのです
が，そう考えるようになって楽になり
ました。
岩田　僕は，心が折られるようなこと
があると，必ずノートに書くようにし
ています。
林　“恨みつらみノート”ですね（笑）。
岩田　書くと，モヤモヤしていた気持
ちが具体化されて，それだけで不安や
イライラが半分に減ります。
山中　相手の行動はコントロールが難
しくても，自分の行動ならコントロー
ルできますしね。
岩田　それにメンターに質問するとき
の材料にもなります。僕と同じような
苦労をしている若手もいるでしょう
が，心の整理のためにノートに書くの
はお勧めしたいです。
林　メンターはやはり大事ですね。
岩田　自分自身はメンターがいてよか
ったですけど，身近に相談できる人が
いなかったらつらいかなと思います。
山中　もし身近にいなければ，著書を
読むだけでもモチベーションが高まり
ますし，講演などの機会に声をかけれ
ば，意外と気さくに応じてくれるので
はないでしょうか。
林　ERは心優しき人の集まりですよ
ね。救急の中でもマイノリティなせい

（1面よりつづく）

山中克郎氏　1985年名大医学部卒。米国
シアトルでの免疫学基礎研究，国立名古屋
病院血液内科／HIV診療，カリフォルニア
大サンフランシスコ校（UCSF）一般内科
研修，名古屋医療センター総合内科診療を
経て，2006年 9月から現職。内科系救急
疾患を研修医や医学生と共に救急室で診療
し，身体所見の取り方や鑑別診断のたて方
を教育することが大好き。でも流血の外傷
が来るとつい後ずさりしてしまう，自称“草
食系救急内科医”。編著書に『UCSFに学
ぶできる内科医への近道』（南山堂，第3版）
など。
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山中克郎氏　1985年名大医学部卒。米国
シアトルでの免疫学基礎研究，国立名古屋
病院血液内科／HIV診療，UCSF（カリフ
ォルニア大サンフランシスコ校）一般内科
研修，名古屋医療センター総合内科診療を
経て，2010年 10月から現職。内科系救
急疾患を研修医や医学生と共に救急室で診
療し，身体所見の取り方や鑑別診断の立て
方を教育することが大好き。でも流血の外
傷が来るとつい後ずさりしてしまう，自称
“草食系救急内科医”。編著書に『UCSFに
学ぶ　できる内科医への近道』（南山堂，
第3版）など。
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林寛之氏　1986年自治医大卒。北米型
ER導入の草分けである福井県立病院で初
期研修。へき地医療に携わった後，カナダ・
トロント総合病院救急部，美浜町東部診療
所家庭医などを経て97年より現職。2011
年4月より福井大医学部総合診療部教授に
就任予定。“出る杭は引っこ抜く ”を合言
葉に，愛と希望と笑いに満ちた，臨床能力
が高く心優しい医師を養成したい。ひと言
「青は藍より出でて藍より青し！　若者よ，
私を踏み台に羽ばたけ！」（イテッ……）。
著書に『ステップビヨンドレジデント』シ
リーズ（羊土社，1―6巻）など。
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岩田充永氏　1998年名市大医学部卒。名
市大病院，名大病院，協立総合病院で研修
後，2002年名古屋掖済会病院，08年より
現職。学生時代はオーケストラ（チェロと
指揮）に熱中し，実はプロ指揮者に習いに
行ったことも。ER型救急で1年目からベ
テランまで，さまざまな職種が一緒に「患
者さんの最善」をめざして治療を進めてい
く様子は，交響曲を奏でるオーケストラと
似ていて気に入っている。著書に『〈JJN
スペシャル〉高齢者救急――急変予防&対
応ガイドマップ』（医学書院），『救急外来
でのキケンな一言』（羊土社）など。
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か（笑），みんな仲がいいです。
岩田　EM Alliance（www.emalliance.

org/wp）のような若手 ER医のネット
ワークに加わって，同じ悩みを共有す
るのもいいかもしれませんね。

救急に理解のある
専門医を仲間に
林　救急は世の中のるつぼみたいなと
ころで，社会的問題を抱えた患者さん
が多いですよね。そこは最もプロフェ
ッショナリズムが要求される場で，初
期研修医には一生懸命そのことを教え
ているつもりです。でも，彼らが臓器
別専門医になって病院に戻ってきたと
きに，救急患者さんに冷たかったり，
当直で呼び出すと「そっちで勝手に引
き受けておいてなんで診なきゃいけな
いんだ」という態度をとることがある。
そういう姿をみると，指導医としては
心が折れそうになりますね。
山中　きっと後期研修先での指導医の
影響が大きいのでしょうね。逆に，困
っている患者さんを皆で助けた経験を
持つ研修医がそのマインドを失わずに
成長し，後方医として活躍してくれる
と嬉しくなりますよね。
岩田　同感です。当院では外傷初期診
療の PTLS（Primary care Trauma Life 

Support）講習会を毎年開催していて，
今年で 14回目なので卒後 10年目ぐら
いまでの外科系医師はほぼ全員受けて
います。そこで，PTD（Preventable Trauma 

Death；避けうる外傷死）率を調べて
みたところ，劇的に下がっていました。
山中　すごいですね。
岩田　救急を中心にそうやって教育を
広げていけば成果が出るとわかったの
は嬉しかったです。
林　みんなが ER医になる必要はない
わけです。「救急患者を病院全体で引
き受ける」という認識があって，患者
の視点を失わない臓器別専門医を育て
ることも，ER医の大事な役割ですよ
ね。当院も，そういう仲間が増えてき
た実感があります。

岩田　そういった環境が整う
まで，我慢する時間も必要で
すね。
林　日本の ER型救急はシス
テムとしてまだ発展途上です
から，開設して 5年目ぐらい
がいちばんつらいし，アイデ
ンティティ・クライシスも起
こるだろうと経験上思いま
す。10年を乗り切らないと
楽にはならない。これは，若
手にぜひ覚えておいてほしい
ことです。

アウトプットを
意識した勉強
岩田　教育に関してさらに言
えば，ER型救急は診療領域
が幅広く，知識をアップデー
トしていくのが大変です。研
修医にはどのような勉強法を
勧めていますか。
林　後期研修医に対しては

「10年後にいい医者になることをめざ
して，そのためのメソッドを今のうち
に覚えてほしい」と常々話しています。
これには，①インプットの強化，②ア
ウトプットの強化，それから先ほど話
した③プロフェッショナリズム，とい
う 3つの柱があります。
　インプットは on the job と off the 

job，つまり実践で得る知識と，論文
の読み方の両方ですね。アウトプット
は，プレゼンテーション能力です。
Doctorの語源はラテン語で“教える人”
ですから，患者さんや初期研修医，看
護師など，相手のニーズに合わせて，
難しいことを易しく楽しく教えること
ができないといけない。そのために，
勉強会などで発表の機会をたくさん与
えています。
岩田　インプットについては，分厚い
教科書を通読するのは大変ですし，日
常診療で出合う症例から勉強の幅を広
げたほうが効果的ですよね。僕は研修
医に，「1日の終わりに 10分でいいか
ら，患者さんの顔を思い浮かべながら
教科書を読みなさい」と助言していま
す。 それから，アウトプットに関し
ては，その重要性に気付いていない人
が意外に多いです。「勉強」というと
インプットばかり思い浮かべてしまう。
山中　教育理論では，人に教えたほう
が記憶は定着するのですよね。
林　アウトプットに関してはほかに
も，月に 1回，レストランでジャーナ
ルクラブを開いています。担当する後
期研修医が開催 2か月前にテーマを決
めて，ひたすら論文を集めます。僕も
論文を集めて，1か月後にお互いにレ
ビューし，情報収集やプレゼンの手法
を助言します。次の 1か月で後期研修
医は最適な論文を 4つだけ選んで，1

年目と 2年目の研修医各 2人ずつにプ
レゼン指導を行います。
山中　発表自体は初期研修医が行い，
後期研修医はスーパバイズなのですね。
林　そうです。それでレストランをセ
ッティングして，ゲーム形式でワイワ

イやるのですが，質問が出た
ときに発表者の初期研修医が
答えられないと，後期研修医
がどんどん手助けする。後輩
を教えながら準備するから，
後期研修医はますます賢くな
るわけです。
岩田　人に教えたり，原稿を
執筆したりすると，各領域の
レビューをやり直すことにな
るし，アウトプットは最高の
勉強機会ですね。
山中　僕は，専門医取得・更新
の自主学習用として米国内科
学会が発行しているMKSAP

（Medical Knowledge Self As-

sessment Program）を愛用して
います。内科各分野に対して
テキストと問題集がセットに
なっていて，この問題集を解
いたり，オーディオ版を通勤
時に聞いて勉強しています。
MKSAPで学んだことや，学
会やセミナーに参加して自分が知らな
かったことは必ずメモして，それを自
分の著書に赤で書きこみ，改訂の際に
反映させるようにしています。
岩田　確かに，自分が書いたものに新
しい知見を加えるのがいちばん勉強に
なりますね。ここにいる 3人はみな本
を出していますが，自分の勉強のため
にやっているようなところがあります
ね（笑）。

「3年目のその気」を促す
山中　僕は，教育について気になって
いることがあるんです。近年はどの病
院も研修プログラムが整備されたせい
か，「なぜ勉強会をやってくれないん
ですか」と不満を口にする研修医がた
まにいますよね。
林　います，います。
山中　確かに，教育体制の充実は必要
ですが，口を開けていれば何でも与え
てもらえる，いわば“spoon feeding”
のような受身の姿勢でいいのかなとも
思うわけです。
林　1年目は開いた口に詰め込むよう
な教育でもいいし，1年経って優秀に
ならなかったら指導医の責任だと僕自
身は考えています。2年目になると実
力差が出てくるので，できる研修医に
対しては，自分で情報を取るためのヒ
ントを与える。それで 3年目以降は，
自分で情報を入手し，1日 1本は必ず
文献を読む。なおかつ，得た知識を他
人にかみ砕いて教える訓練をする。そ
うやって段階を意識して教えています。
岩田　では，3年目になっても受身の
研修医に対しては？
林　「誰も教えてくれる人がいない環
境に将来身を置いたときに，そのまま
ではまずいよ」と話します。そうする
と 1年目でも，spoon feedingは嫌だと
いう優秀な研修医が出てきます。ケー
スバイケースで，テーラーメードな教
育をしないと駄目だろうと思います。
山中　例えば，大工職人の世界は手と
り足とり教えないですよね。弟子が見

よう見まねで木をカンナで削り，うま
くいかなくて悩んでいるときに，親方
に腰の使い方を助言されてハッと気付
くわけです。医療においても，ある程
度の段階に達した研修医に対しては，
要点だけを教えて伸ばすような教育が
求められているのかもしれませんね。
林　いい医者は「よく教えてくれる」，
もっといい医者は「デモンストレーシ
ョンしてくれる」，さらに最高の医者
は「その気にさせてくれる」そうです。
その気にさせて，教えなくても勉強す
るようになって，やがて自分より優秀
になってくれれば，指導医としてこん
なに喜ばしいことはありません。
山中　僕は米国留学中にティアニー先
生のもとで 1年間勉強していたのです
が，まさにそんな感じでした。2人で
病院の廊下を歩いていると，研修医が
「LT !（Lawrence M. Tierney Jr. 氏の愛
称）」と呼びかけて，ティアニー先生
も「おお，君か！」って抱き合って喜
ぶんですよね。研修医と別れた後で，
「彼は 3年目の医者なんだよ。1―2年
目は僕がいっぱい教えてやったんだけ
ど，いまは彼が僕に教えてくれるんだ」
と嬉しそうに話すのです。それを聞い
たときに，「教育者はこうあるべきな
んだ」と感動しました。
林　僕がいま勉強の仕方を研修医に教
えるのも，自分が 10年かかって苦労
して学んだことを，なるべく早くマス
ターしてほしい。そして，「青は藍よ
り出でて，藍より青し」で，自分を超
えてその恩を後進に返してほしいわけ
です。ただ，研修医にはいつも話して
るんですよ。「将来偉くなっても，威
張って“ハヤシ君！”と呼びかけるの
はやめてね」って（笑）。
岩田　それはそれで，心が折れそうで
すね（笑）。 （了）

私は一冊の日記帳である。

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

春日武彦
精神科医

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

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]

本紙編集室でつぶやいています。記事について
のご意見・ご感想などをお寄せください。
 ［週刊医学界新聞@igakukaishinbun］

本紙編本紙編紙編集室集室で集室で ぶつぶやつぶやい
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　最近，ハワイ州最大規模の病院であ
る Queens Medical Centerでレジデント
教育を担当する Dr. Bruce Sollと筆者
らハワイ大学日本人レジデントで，日
米の医学教育システムについてディス
カッションする機会が何度かあった。
この経験も踏まえて，ハワイ大学での
相互評価システムや勤務時間制限，入
院患者管理／外来研修，保険制度につ
いて紹介したい。

指導医とレジデントの
相互評価システム

　ハワイ大学では，各科でのローテー
ションの最後に，共に働いた指導医や
インターン，レジデントによる自分へ
の評価表が e-mailで送られてくる。
　指導医からの評価は，その後のフェ
ローシップ（専門科研修），就職に必
要な推薦状に利用される。指導医の評
価が高ければ，よい推薦状を書いても
らえて，質の高いプログラムに進むこ
とができる。逆に評価が低ければ，プ
ログラムディレクターと面談しなけれ
ばならないこともあり，最悪の場合に
は kick out（解雇）になる。
　日本では，評価システムによってレ
ジデントが解雇されるなど考えられな
いことだが，実際に筆者の同期も数人
が解雇されている。それまで一緒に働
いていた仲間が急に病院に来なくなる
のは，何とも寂しい。研修中に解雇さ
れたレジデントは新しいプログラムに
編入することもあるが，一度経歴に傷
がついてしまうと，それもなかなか難
しいようだ。
　逆に，レジデントが指導医を評価す
るシステムもある。継続的に低い評価
が続くと，その指導医はレジデントと
働くことを制限または禁止され，レジ
デントの助けなしで入院患者を管理し
なくてはならないことになる。また，
レジデントからの評価もしくは改善要
望によって，ローテーションの内容や
勤務時間，勤務シフトが大きく変化す
ることもある。善しあしは当然あるが，
レジデントの意見も反映させつつプロ
グラムを改善しようとする姿勢は，日
本も見習う必要があるだろう。

勤務時間制限の
メリット・デメリット

　米国では，ACGME（Accreditation 

Council for Graduate Medical Education；
卒後医学教育認可評議会）がレジデン
トとフェローの勤務時間を制限してい
る。現在は，週平均で 80時間，連続
勤務は 30時間以内などのルールがあ
り，米国のすべての州で義務付けられ
ている。
　外来ではめったにないが，入院患者
管理においては，重症患者の対応によ
って，この制限時間を超えることがし
ばしば起こる（その場合，前述の評価
表に記載する必要がある）。該当する
レジデントが多ければ，そのローテー
ションに問題があると判断され，勤務
体系の変更を余儀なくされる。または，
勤務時間の長いレジデントは仕事が遅
く，業務遂行能力に問題があると判断
されることもある。
　日本では，休日に病院に行くと，指
導医から“熱心なレジデント”という
目で見られることが多い。また，指導
医よりも先に帰宅することが“御法度”
という診療科もあるだろう。筆者も日
本で研修していたころは，深夜・休日
を問わず病院で患者さんを診ていた。
しかしここでは，深夜・休日にレジデ
ントが病院で患者を診ることは一般的
ではないし，指導医もなるべく定時で
レジデントを帰そうと考えている。
　レジデントが休みのときの患者管理
は，指導医だったり他のレジデントだ
ったり診療科によってさまざまで，一
貫したルールはない。いったんサイン
アウトすると，担当患者が休日・夜間
に急変して亡くなったとしても，コー
ルを受けて病院に戻ることはまずな
い。こうして勤務時間が制限されるこ
とによって，レジデントとしては，帰
宅後の勉強時間や家族と過ごす時間が
確保される一方で，患者に対する責任
感が希薄になる面もあるだろう。
　ただ，チームで診療することのメリ
ットもある。レジデント同様，指導医
同士も休暇を取る際はお互いにカバー
するシステムが確立しているため，指
導医間の知識のバラツキが少ないよう
に思える。複数の医師のチェックが入
ることにより，「ガイドラインに準じ
ていない」「当然なされるべきことが
行われていない」といった診療を見受
ける機会もあまりない（日本では，担
当外の患者の治療方針については基本
的に口出ししないことが，暗黙の了解

となっていることもある）。ガイドラ
インに準じた診療スタイルなので，「A

先生と B先生が逆のことを言ってい
る」という状況がなく，レジデントに
とっても勉強しやすい環境である。

多職種連携による入院患者管理，
充実した外来研修

　内科研修は，入院患者管理と外来研
修に大別される。
　在院日数が極端に短い米国におい
て，一般内科の入院管理は，それを専
門にする勤務医（ホスピタリスト）が
行うことが定着しつつある。消化器内
科，腎臓内科などの各科指導医が単独
で入院患者を持つことは少なく，コン
サルタントとして指示を出すほうが一
般的である。日本と比べると合理的な
システムのように思えるが，「船頭多
くして，船，山に登る」で，さまざま
な医師の介入によって治療方針がまと
まらないこともある。
　また，日本と最も大きく違うのは，
ICUにおける患者管理ではなかろう
か。医師と看護師でほとんどの役割を
担う日本とは異なり，多職種が連携し
て患者管理を行っている。レジデント
は，回診の際に治療方針に関するディ
スカッションを指導医と行い，その決
定に基づいて指示を出す。回診には
ICU専門薬剤師や呼吸療法士も参加し
ているので，そこで決定したオーダー
はすぐに実行してくれることが多い。
また，薬剤量の調節は薬剤師が行うた
め，レジデントが細かい計算をする必
要もない。医師は「医師にしかできな
い仕事」に専念できるようになってい
るのだ。
　ただ，前述の Dr. Sollがレジデント
のころは，今のような勤務時間制限も
なく，レジデントがずっと病院にいる
のは当たり前。患者さんに付きっきり
で，あらゆる処置をしたそうだ。「自
分は失敗によってたくさんのことを学
んだ。日本のレジデントと話をしてい
ると，自分がレジデントだったころを
よく思い出す」と語っていた。
　ハワイ大学内科研修において，入院
患者管理と同様に重要視されているの
が，外来研修だ。最近は日本でも外来
研修を実施する病院は増えつつあるの
かもしれないが，私が研修を行った 7

年ほど前は，common diseaseである高
血圧や脂質異常症，糖尿病ですら，外
来において学ぶ機会はほとんどなかっ
た。胸痛，頭痛など一般的な訴えの対
応も，救急外来を通じて学んでいた記

憶がある。
　米国では ACGMEの規定により，
レジデントは週に 1コマの外来を任さ
れる。1回の外来で診る患者数は 3時
間半かけて平均 4―5人程度。診察後
にレジデントが指導医にプレゼンテー
ションを行い，治療方針を決定するた
め，非常に時間がかかる。また，外来
研修においては予防医学的なアプロー
チが重視されている。さまざまな関連
ガイドラインを勉強するだけでも勉強
になるし，健康管理について考えさせ
られることも多い。

保険制度が診療に及ぼす影響

　国民皆保険制度の日本とは異なり，
米国では個々人が加入する民間保険の
種類がさまざまで，保険でカバーされ
る治療や薬剤も異なるため苦労するこ
とが多い。
　筆者が経験した事例を挙げよう。
ICUローテーション中，SLE患者が敗
血症のため入院してきた。リウマチ科
専門医のコンサルトを得ようと 5人の
医師に連絡を取ってみたが，保険の問
題で皆その患者の診察を断り，結局入
院中にコンサルトを得ることができな
かった（外来での長期フォローが必要
な疾患が多いリウマチ科においては特
に，診療費が保険で払い戻されるかど
うかは，非常に重要な問題なのだろう）。
　またある保険会社は，外来でカバー
する処方薬は 5つまでと制限してお
り，それ以上必要な場合は自費となっ
てしまう。処方の際は，薬価や重要度
などを考慮した上で，「どの薬を保険
でカバーして，どの薬を自費で払って
もらおうか」など，レジデントながら
に考えなくてはいけない。こういった
ことを気にしなくてもよい日本の保険
制度は，非常に素晴らしいと痛感した。

＊
　言葉や文化，保険制度の違いなど苦
労させられることは多いが，日本の医
学教育の長所／短所を外側からみるこ
とができただけでも，ハワイ大学に臨
床留学する甲斐があったと思っている。

●片山充哉氏（写真左）
2003年慈恵医大卒。亀田総合病院において
初期研修，後期研修（1年間）の後，都立墨
東病院にて救急シニアレジデント。現在，ハ
ワイ大内科 2年目レジデント。将来は，米国
での感染症トレーニング後，亀田総合病院時
代の恩師である岩田健太郎氏（現・神戸大教
授）のように教育病院で後進の指導に当たり
たいと考えている。写真右は Dr. Bruce Soll。

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]

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

寄 稿
ハワイ大学内科研修で感じた
日米の医学教育システムの差異

片山 充哉　ハワイ大学内科レジデント
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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]

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。
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●さらなる学習には
文献 1）日本腎臓病学会編．腎機能（GFR）・
尿蛋白測定の手引．東京医学社；2009．

腎機能検査には，日常的に利用される血清クレアチニンと血中尿素窒
素（BUN）のほか，糸球体濾過率（GFR）を求めるために測定され
るクレアチニンクリアランス（Ccr）やさらに正確なGFRを表すと

考えられているイヌリンクリアランス（Cin）などがあります。では，臨床現
場ではどのような使い分けが求められているのでしょうか。連載第1回とな
る今回は，血清クレアチニン，推算GFR値（eGFR），Ccr の違いから腎機能
検査におけるこれらの指標の使い分けについて考えていきたいと思います。

血中尿素濃度は蛋白代謝の影響を受けるため，腎機能・GFRの評価の特異性
は血清クレアチニンのほうが優れる。また，塩分摂取量や蛋白摂取量が多

ければ糸球体で過剰濾過が生じ，同じ患者でも測定前日に蛋白を過剰摂取した場
合は，摂取量が少ないときに比較しCcrは高値となる。これは塩分も同様であり，
腎臓内科医は 24時間尿で蛋白量（尿素窒素）と塩分量（ナトリウム）を測定して，
臨床症状・状態とCcrが異なる場合の解釈の一助としている。

それぞれの検査で
特異性が異なる
　特異性の点では，尿素窒素（UN）
よりクレアチニンのほうが優れていま
す。筋肉中に存在するクレアチニンの
前駆物質クレアチンは，その一定量（約
2％）が非酵素的に脱水されてクレア
チニンとなり，血流中に入ったクレア
チニンは腎臓を介して尿中に排泄され
ます。すなわち，血清クレアチニン濃
度は筋肉中に存在するクレアチン濃度
と腎からの排泄能だけに左右されるた
め，腎機能検査としての特異性が高く
なります。
　一方，UNは生体中に発生するアン
モニアを無毒化するために肝臓で合成
され，腎臓を介して尿中へ排泄されま
すが，アンモニアの生成量は健常人で
の代謝ばかりでなく蛋白異化の亢進，
例えば消化管出血などでも増加しま
す。このように，腎機能以外の影響も
受けやすく，特異性はクレアチニンに
劣ります。
　近年，血清クレアチニン濃度から
GFRを推測する eGFRが算出され，
日常診療で利用されています。この
eGFRは，日本人 413例より日本腎臓
学会「日本人の GFR推算式プロジェ
クト」が日本人向けに作成したもので，
次のように求められます。
男性  eGFR（mL／分／1.73　m2）＝194×（血清

クレアチニン）－1.094×年齢 －0.287

女性　eGFR（mL／分／1.73　m2）＝男性×0.739

　一方，より正確な GFRの推測には
クリアランスを算出する必要があり，
Cinが最も正確な GFRの推測検査（実

測 GFR）です。しかし，イヌリンは
生体内にない物質（糖）であり，外部
から投与しなければならず，日常的に
はこれに代わるものとして生体内に存
在するクレアチニンを用いる Ccrが広
く使用されています。

検査を行うとき
　腎機能検査は，浮腫や高血圧などの
腎疾患特有の症状や血尿や蛋白尿など
の尿所見から，腎疾患が疑われたとき
に行うばかりでなく，全身状態の把握
のためのスクリーニング検査としても
日常的に行われます。特に全身倦怠感，
食思不振などの不定愁訴も腎機能低下
時の症状で，腎機能低下が発見される
ことがしばしばあります。

腎機能検査の使い分け 

65 歳男性。血尿とむくみを主
訴に来院した。2週間前に感冒

様症状が出現し，続いて血尿や乏尿が
あり，身体がむくんだ気がする。意識
は清明。身長168　cm，体重56　kg。
血圧 168／98　mmHg。眼瞼と下腿と
に浮腫を認める。尿所見：蛋白 2＋，
糖（－），潜血2＋，沈渣に赤血球円柱，
顆粒円柱。血液所見：赤血球数342万／
μL，Hb10.0　g／dL，白血球数7600／
μL，血小板数18万／μL。血液生化学
所見：総蛋白6.1　g／dL，アルブミン4.2　
g／dL，BUN 70　mg／dL，血清クレア
チニン5.1　mg／dL，Na135　mEq／L，
K5.0　mEq／L。

65 歳男性 血尿とむくみを主症例
1

59 歳女性。健康診断で血清ク
レアチニンの軽度上昇を指摘さ

れ来院した。健康であるが，最近尿の
回数が少し減り，体重が 3か月で 2　
kg 増加した。身長160　cm，体重58　
kg。血圧 126／84　mmHg。尿所見：
蛋白＋，糖（－），潜血（－）。血液所見：
赤血球数386万／μL。Hb12.8　g／dL，
白血球数6800／μL，血小板数26万／
μL。血液生化学所見：総蛋白 6.2　g／
dL，アルブミン 4.4　g／dL，BUN　22　
mg／dL，血清クレアチニン1.1　mg／dL，
Na140　mEq／L，K4.4　mEq／L。

　症例 1は，血尿と浮腫という腎疾患
に特有の症状で来院しました。尿検査
と血清クレアチニン，BUNを測定し
て異常高値を確認することで腎疾患
（急性糸球体腎炎）と診断することは
容易な症例です。腎疾患ではこのほか
に全身倦怠感，食思不振，嘔気，下痢
などの症状を来すことが知られてお
り，このような症状でも腎疾患を疑っ
て生化学検査を行う必要があります。
本症例は血清クレアチニンが 5.1　mg／
dLと異常高値であり，腎機能低下は
明らかで，eGFRも 9.9　mL／分で透析
を含めた治療法の選択を行う必要があ
ります。透析導入には「GFRが 10　mL／
分以下」がひとつの基準となりますが，
この場合 Ccrにより推定された GFR

でなく，eGFRで十分と考えられてい
ます。なお，急性腎不全か慢性腎不全
かの鑑別も必要ですが，腹部超音波検
査において腎の萎縮が認められる場合
には慢性腎不全と診断できます。
　症例 2は血清クレアチニンが 1.1　
mg／dLであり，eGFRは 40.1　mL／分で，
中等度低下と判断されます。しかし，
前述のように血清クレアチニンは体躯
の大小・筋肉量の多寡により大きく変
動しますので，正確な GFRを推定す

59 歳女性 健康診断で血清ク59歳女性 健康診断で血清ク症例
2

るには Ccrを求める必要があります。
本症例は 24時間蓄尿での尿中クレア
チニンが 76　mg／dL，Ccr は 51.9　mL／
分（体表面積 1.6　m 2，BMI22.7）でした。
また血清クレアチニンは血液濃縮（脱
水）や希釈でも変動します。この症例
でも濃縮があり，0.9　mg／dLであれば
Ccrは 49.9　mL／分となります。このよ
うに，血清クレアチニン濃度が基準値
付近であったり，臨床症状と乖離して
いたり，あるいは年齢や性別から推測
される平均値と大きく懸け離れる場合
などでは Ccrを測定する必要がありま
す。
　なお，Ccrの測定には 24時間法と 2

時間法がありますが，24時間法は体
格が平均より大きく外れる方でも誤差
が少なく，蓄尿から尿蛋白量，食塩摂
取量，蛋白摂取量などの腎機能評価を
行うのに必要な指標の測定も可能であ
る優れた方法です。

まとめ
　腎機能・GFRは，血清クレアチニ
ン濃度さらには eGFRによりその障害
の程度を推測することが可能です。し
かし，基準値付近では血清クレアチニ
ンが軽微な上昇であっても GFRは大
きく低下し（図），さらに血清クレア
チニンは体躯（筋肉量），血液濃縮・
希釈により影響されるため，正確な
GFRの推定には Ccrを測定する必要
があります。

＊
　北澤孝三博士（横浜市立市民病院腎
臓内科）のご助言に感謝します。

●図　血清クレアチニン濃度と GFR（Cin）との関係（文献 1より改変）

たかぎやすし● 1976年昭和大医学部卒。同臨
床病理学教室，84―86年米国 Scripps Clinic 

Research Instituteを経て，86年昭和大助教授。
2003年より現職。日本臨床化学会理事，日本
臨床検査専門医会監事。

血清クレアチニンの基準値は，男性：0.65―1.09　mg／dL，女性：0.46―0.82　mg／dL。
GFRの基準値は 90　mL／分／1.73　m2。軽度低下：60―89　mL／分／1.73　m2，中等度低下：
30―59　mL／分／1.73　m2，高度低下：15―29　mL／分／1.73　m2，腎不全：＜15　mL／分／1.73　m2，
と分類される。 
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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

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

利尿薬の使いかた第12回
（最終回）

今回は，クリティカルケアにおける代表的な利尿薬を取り上げます。

Case1　三枝病変による虚血性心疾患，慢性心不全のある85歳男性。5日前から
の労作性呼吸苦あり，ここ3日で夜間発作性起座呼吸，下肢の浮腫が強くなり，ER

に搬送。O 2　8　L／分で SpO 2　93％，血圧 150／40　mmHg，心拍数 90／分，呼吸数
25／分，体温 36.5℃。両肺野喘鳴著明，両下肢浮腫。体重＋2　kg。うっ血性心不
全急性増悪で ICU入室。ニトログリセリン原液 5　mL／時およびフロセミド 20　mg　2A

静注し，徐々に呼吸苦改善し酸素化良好となった。
Case2　大腸穿孔による汎発性腹膜炎術後の65歳男性。挿管され人工呼吸器管理，
鎮静・鎮痛の上，ICU入室。術後 1―2日にかけて輸液負荷，人工呼吸器装着（IPPV

管理）。3日目未明より利尿を促すため，20％アルブミン 50　mLを2本投与し，フロセ
ミド 20　mg静注 4時間ごと，アセタゾラミド 500　mg静注を行い，日中に抜管。
Case3　糖尿病，高血圧，冠動脈三枝病変に対し冠動脈バイパス術をしている75歳
男性。うっ血性心不全で来院。O 2　10　L／分でSpO 2　90％，血圧 220／110　mmHg，
心拍数 110／分・不整，呼吸数 30／分の起座呼吸の状態で ICU入室。両肺野喘鳴
著明。起座呼吸でギャロップリズム。フロセミド 20　mg静注 1時間ごとに 3回繰り返
すも反応悪い。ニトログリセリン原液とニカルジピン原液を使用し降圧を図り，フロセミド
100　mg静注の上，100　mg／50　mL持続静注（2　mL／時）を開始。200　mL／時程度
の排尿があり，徐々に呼吸状態改善した。

C A S E

●表 1  ナトリウム再吸収の割合

尿細管 再吸収されるナトリウム
近位尿細管 70％
ヘンレループ 20―30％
遠位尿細管 5―10％
集合管 1―3％

●表 2  各利尿薬の作用機序と副作用

利尿薬 作用機序 副作用
炭酸脱水素酵素阻害薬
　ダイアモックスⓇ

近位尿細管での HCO 3 
－再

吸収阻害
低カリウム血症，代謝性アシ
ドーシス

ループ利尿薬
　ラシックスⓇ

ヘンレループ上行脚での
Na-K-Cl共輸送体阻害

低カリウム血症，低カルシウム血
症，低マグネシウム血症，高尿酸
血症，代謝性アルカローシス

サイアザイド系利尿薬
　フルイトランⓇ

遠位尿細管での Na-Cl共輸
送体阻害

低カリウム血症，高カルシウム
血症，高尿酸血症，代謝性アル
カローシス

カリウム保持性利尿薬
　アルダクトンⓇ

　ソルダクトンⓇ

集合管でのミネラルコルチ
コイド受容体阻害

高カリウム血症，女性化乳房，
多毛症
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利尿薬の作用部位と副作用
　利尿薬が作用する尿細管は，4つの
パーツ（近位尿細管，ヘンレループ，
遠位尿細管，集合管）から成ります（図）。
　腎臓での尿産生は，まず糸球体で血
液が濾過され原尿 100　L／日ができま
す。それが，近位尿細管⇒ヘンレルー
プ⇒遠位尿細管⇒集合管という流れで
再吸収され，最終的に尿 1―1.5　L／日
ができます。つまり，原尿の 99％が
尿細管で吸収されます。この水の吸収
はナトリウム吸収によるものなので，
その程度に応じてどの部位で水の再吸
収の割合が多いかがわかります（表1）。
　それぞれの利尿薬の作用機序と副作
用を表 2にまとめました。

各利尿薬の特徴
1．ループ利尿薬〔ラシックスⓇ（フロセ
ミド）1　A＝20　mg／2　mL，100　mg／10　mL〕
　ヘンレループ上行脚の Na-K-Cl共
輸送体に作用し，ナトリウム，カリウ
ム，クロールの再吸収を阻害し，ナト
リウム利尿を起こします。またこれら

のイオン喪失により，尿細管細胞間を
通してカルシウム，マグネシウムの再
吸収も減少します（そのため，副作用
として低カルシウム血症，低マグネシ
ウム血症がある）。
　ヘンレループでのナトリウム利尿が
増加することで，遠位尿細管，集合管
へのナトリウム負荷が大きくなるた
め，特に集合管ではナトリウムの再吸
収と交換でカリウム，水素イオン（H ＋）
の尿中排泄が増し，低カリウム血症，
代謝性アルカローシスを誘発します。
　ワンショットでの利尿反応が悪い場
合，フロセミドを持続静注することで
血中濃度が一定に維持され，効果を持
続させることができます。最初に 2―
100　mgをワンショットしてから持続
静注を行うと，血中濃度が十分に上昇
するとともに，糸球体濾過↑⇒尿細管
濃度↑で効果が維持されます。
2．サイアザイド系利尿薬〔フルイトラン Ⓡ

（トリクロルメチアジド）1　T＝2　mg〕
　遠位尿細管でナトリウムとクロール
の再吸収を阻害することで，ナトリウ
ム利尿を起こします。また集合管への
ナトリウム排泄負荷がかかるため，
ループ利尿薬と同様，集合管でのナト
リウム再吸収と交換にカリウム尿中排

泄，H ＋排泄が亢進し，低カリウム血症
と代謝性アルカローシスが生じます。
　また遠位尿細管での Na―Ca交換が
阻害されるため，カルシウム血中保持
に働き，低カルシウム血症，高カルシ
ウム尿症の治療やカルシウム維持目的
で使用されることもあります。
　しかし腎機能低下時（GFR＜30 mL／
分）は効果は乏しいため，慢性腎不全
患者ではあまり使えません。
3．カリウム保持性利尿薬〔アルダクトン Ⓡ

（スピロノラクトン）1　T＝25,50　mg，ソル
ダクトン Ⓡ（カンレノ酸）1　A＝100,200　mg〕
　集合管では上皮ナトリウムチャネル
（ENaC　:　epithelial sodium channel）によ
りナトリウムが取り込まれ，カリウム
が尿中に排泄されます。アルドステロ
ンはナトリウム再吸収とカリウム尿中
分泌を促進します。スピロノラクトン，
カンレノ酸はアルドステロン受容体を
阻害することで，ナトリウム再吸収と
カリウム分泌を減らします。
4．炭酸脱水素酵素阻害薬〔ダイアモッ
クスⓇ（アセタゾラミド）1　V＝500　mg〕
　近位尿細管でナトリウムと重炭酸イ
オン（HCO 3 －）再吸収を阻害すること
で，HCO 3 －の尿中排泄を促進させ，ナ
トリウム利尿を起こします。それによ
り代謝性アシドーシスを誘発します。
　クリティカルケアでは，特に術後お
よび Refi ll期の利尿期，そして人工呼
吸器ウィーニング時期に血管内ボリ
ュームを減らす目的で，フロセミドと
アセタゾラミドの併用がしばしば行わ
れます。これは，クリティカルケアで
の術後の抜管前の状態が，
① サードスペースからの水の戻りにより血管
内ボリューム↑
② ボリュームオーバーによるうっ血状態
と想定され，またウィーニングの過程
で，陽圧換気⇒大気圧での自発呼吸に
変化します。そのため抜管前には，
① 血管内ボリュームを適切ないしは減らし気
味にする
②  pHの補正
③ 自発呼吸の誘発
④ 電解質異常の補正（特に Ca，P，Mg）
が必要となります。
　ボリュームオーバーの際は，さらに
利尿を促進するために，ループ利尿薬
を使用して徐水を図ります（フロセミ
ド 10―20　mg静注を繰り返す）。しか
し頻回の使用により，
① 代謝性アルカローシス，電解質異常（低 K，

Ca，Mg血症）
② 代謝性アルカローシス：HCO3 

－↑⇒ CO 2

貯留⇒自発呼吸の抑制（特に慢性呼吸不全
患者の場合）⇒ウィーニングが進まない
という変化が起こり得ます。そこで，ルー
プ利尿薬の欠点を補いながら自発呼吸
を誘発するため，アセタゾラミドを使
用します。アセタゾラミドは HCO 3 －

蓄積を阻害し，代謝性アルカローシス
に拮抗して CO2上昇を抑制します。

ケースを振り返って
　Case1はうっ血性心不全の症例で
す。ニトログリセリンを使用して心収
縮力改善を行い，フロセミドにより利
尿を促し，さらに前負荷を軽減させる
治療を行いました。
　Case2は腹腔内敗血症です。感染源
コントロールとして外科的手術を行
い，EGDT終了後はサードスペースか
ら水を引くとともに積極的に利尿を促
し，人工呼吸器ウィーニングを進め陽
圧換気からの離脱を図りました。その
ため，フロセミドを静注し，フロセミ
ドによる CO 2貯留を防ぐためアセタ
ゾラミドを使用して，自発呼吸促進を
もたらしています。
　Case3はうっ血性心不全の症例で，
ニトログリセリンでの前負荷軽減，ニ
カルジピンでの後負荷軽減を十分に行
いました。フロセミド静注での反応が
悪かったため大量静注を行い，その後
持続静注し十分な利尿が得られました。

＊
　この連載を通し，自分自身いくつも
の新しい扉を開くことができ，また多
くの人たちと出会うことができまし
た。長い間ありがとうございます。ま
たいつか，お会いしましょう。

Take  Home Message

❶  利尿薬の使いかたをマスターする
には腎での水・ナトリウム調整の
メカニズムを理解することが重要。

❷  代表的な利尿薬である①ループ
利尿薬，②サイアザイド系利尿薬，
③カリウム保持性利尿薬の作用メ
カニズム・副作用を押さえる。 

❸  特にループ利尿薬の副作用であ
る，代謝性アルカローシスを打ち
消すためのアセタゾラミドの使い
かたを理解する。

アセタゾラミド
マンニトール

スピロノラクトン
カンレノ酸

トリクロルメチアジド

フロセミド
ヘンレループ

糸球体
近位尿細管 遠位尿細管

集合管

●図　利尿薬の作用部位



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62回

英語力―外国語力②
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ヴァレリーが対話文で書いた「エウパリノス」
を，私のために注意深く読んでくれた。何故
著者がその場所にその語を用いて他の語を用
いなかったか，何故その言廻しを採って他の
言廻しを採らなかったか。そういう議論に，
仏和辞典はほとんど全く役に立たない。嘗て
私は東京で，仏和辞典を用い，英訳を参照し，
その本をかなり丁寧に読んで，理解したつも
りでいたが，私が理解していたのは，すじ書
きにすぎなかった。私は東京で，ヴァレリー
を読んで理解することはできるが，フランス
語で話をすることはむずかしい，と思ってい
た。パリの大学町では，フランス語で話をす
ることは大してむずかしくないだろうが，ヴ
ァレリーを読むのは容易でない，と考えるよ
うになったのである。（参考文献より引用）

　外国語学習が机上の勉強だけでは不
可能なことがよくわかる。日本人がい
くら勉強しても一向に英語が上達しな
い理由の一つに ,英語を講義 ,教科書，
DVD などだけで勉強して，生活の中で
実際に英語を使わないことが挙げられ
る。英語を本当にモノにしたかったら，
英語を使わなければ食事もできない
し，給料ももらえないという厳しい環
境に自分を放り込むことが必要である。
　臨床能力も全く同様である。患者を
診療しない限り臨床能力は絶対に身に
付かない。いくら講義・カンファレン
ス・教科書・DVDなどで勉強しよう
がたかが知れているのである。Sir 

William Oslerは「臨床医学は患者から
始まり，患者と共にあって，患者と共
に終わる」と言っている。「臨床医学
は患者から始まる」であって，決して
「臨床医学は講義・カンファレンス・
教科書から始まる」ではないことに注
意してほしい。このような理由から，
「見学」だけの初期臨床研修プログラ
ムでは，臨床能力の習得は絶対に不可
能だと筆者は考えている。

参考文献：
加藤周一．続・羊の歌――わが回想．岩波新書；
1968．

uous”も“contiguous”もアルファベット
が一字違うだけで同じだろうと思った
が，確認のためにその夜また英和辞典
を引いた。すると，そこには“continuous

（時間的に連続した）”，“contiguous（地
理的に連続した）”とあった！　日本
語では両方とも単に「連続的」と記憶
していたが，時間的と地理的で使い分
けがあったのである！
　このような使い分けは，その言葉を
使わなければ身に付かない。われわれ
は，日本語を習得するときに言葉の使
い分けをその都度親などから習ってき
たはずである。しかし，外国語は机上
の勉強でしか習っていないので，成人
になってもまるで子どものように，言
葉の使い分けについて注意されてしま
うのである。また，英語圏で生活すれ
ばわかるとおり，日常語には辞書に載
っていない言葉がたくさんある。この
ような言葉は現場で覚えるしかないの
である。
　評論家で医師の加藤周一氏が，第 2

次大戦終戦直後のパリに留学したとき
のことを彼の著書でこうつづっている。

　結果として私は一晩中，フランス語を喋り，
相手の巧妙な言廻しを換骨奪胎して，自分の
議論に応用しながら，不自由な言葉を何とか
操ろうと努力せざるをえないことになった。
それははじめのうち，ひどく骨の折れる仕事
であった。しかし慣れるに従ってそれほど面
倒でもなくなったのである。私はフランス語
で話をすることができたから，論争をしたの
ではなく，論争をしたから，フランス語で――
甚だ不器用にではあるけれども，とにかく意
を通じることができるようになったのであろ
う。私はみずからそのことを感じていたし，
そのことが何を意味するかも知っていた。周
囲の世界と私との間の距離は，俄かにせばま
った。
　しかし，ブルターニュの青年とのつき合い
から私が得たのは，議論をする習慣だけでは
なかった。私はフランス語を話しはじめると
同時に，フランス語の文章を私がそれまで読
めていなかったということも発見した。彼は

題ではなく生活・習慣の問題である。
したがって，一般的に外国語を習得す
るためには，生活・習慣が身に付く
20歳以前に外国で生活することが望
ましいと言われている。

2．英語を使う

　次に学習方法であるが，英語の学習
で最も大切なのは「英語を使う」こと
である。使わないと使い分けがわから
ない意味の言葉があるからである。
　筆者がアメリカで内科レジデントと
して神経内科をローテートしていたと
き，患者が突然意識障害になって反応
を示さなくなったことがあった。緊急
事態なので，筆者はすぐに神経内科の
指導医に報告した。そのとき，指導医
は朝の回診のためレジデントと共にカ
ンファレンス・ルームに集まっていた。
一同が集まっているところに筆者はド
アを開けて指導医に真剣な顔で，“My 

patient became unresponsible !”と大声
で言った。「私の患者が無反応になり
ました」と言ったつもりだったのだが，
それを聞いた同僚の Kathyは飲んでい
たコーヒーを突然噴き出した。神経内
科の指導医は自分の胸に手を当てて，
“I am unresponsible !”と言い，それを
聞いた一同はゲラゲラと笑い出した。
　何を言われているのか全くわからな
かった筆者は，その夜，自宅で英和辞典
を引いた。すると，「無反応である」と
いう英語は何と“unresponsive”であっ
た！　よくよく調べてみると“respon-

sible”とは「責任がある」という意味
で，“unresponsible”とは「無責任で
ある」という意味になることがわかっ
たのだった（正確には「無責任である」
は“irresponsible”だが，“unresponsible”
でも通じるようである）。筆者は大勢
の人の前で「私の患者は無反応になり
ました！」と言ったつもりが，「私の
患者は無責任になりました！」と言っ
てしまったことになるのである。そし
て，それを聞いた指導医は，自分を指
して「私こそが無責任だよ！」とジョー
クを言ったのであった……。

　また，血液内科の回診で，ホジ
キン病と非ホジキン病の生物学
的転移の相違点を聞かれて，筆
者はこう答えた。“Hodgkin dis-

ease spreads continuously, while 

non-Hodgkin disease spreads un-

continuously.”これも血液内科の
指導医に次のように直された。
“Hodgkin disease spreads contigu-

ously, while non-Hodgkin disease 

spreads uncontiguously.”“contin-

　前回，人間としての基礎的技能の「英
語力―外国語力」として，外国語習得
の要否と英語習得のデメリットについ
て考えた。今回は英語を学ぶ際，どの
ようにすれば効果的に身に付けられる
かを考える。以下に筆者の個人的経験
から英語学習の秘訣を述べる。

1．成長とともに英語を学習する

　英語を学習するということは，同時
に英語圏の文化を学習するということ
である。例えば，アメリカ留学中に筆者
が苦労したのが，カフェテリアでの注
文だ。料理の名前がわからないのであ
る。白身魚のソテーみたいなものがあ
っても，それを英語で何と言うのかわ
からない。仕方ないから“Fish, please”
などと言う。料理が魚とわかればよい
が，何の料理かわからないけれど，そ
の料理を食べたいときは，それを指さ
して単に“This one, please”と言うしか
術がないのである。そうやって大の大
人がまるで言葉がわからない子どもの
ように料理を注文すると，料理を配る
黒人女性から「何だ，こいつは？」と
いうような目で見られた。
　特に苦労したのがサンドイッチやハ
ンバーガーの注文である。アメリカで
は，日本の「ツナ・サンドイッチ」と
か「チーズ・バーガー」のように具材
とパンがセットで売っていることは少
ない。自分の好みの組み合わせを注文
するのである。例えば，サンドイッチ
では，パンの種類，挟む具材，ケチャ
ップなどの調味料を細かく指示するの
である。腹減ってるのにそんなことい
ちいち注文できるかよ～。そもそもサ
ンドイッチをつくったことがなく，日
本語ですらパンや具材の指定などでき
ないのだから，ましてや英語でなど注
文できるはずがない！　ある日本人に
教えてもらったのだが，何でもいいか
らサンドイッチを注文したいときは，
「とにかく BLT（Bacon-Lettuce-Tomato）
と言え」とのことであった。それ以来，
筆者の注文はいつも BLTである。
　このような例は，単に言葉だけの問

イラストレーション：高野美奈
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石山貴章
St. Mary’s Health Center, Hospital 
Medicine Department ／ホスピタリスト

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

ホスピタリストの役割とそれに
伴う利点②
　患者の安全な退院（Safety Dis-
charge），およびスムースな外来管
理への移行。そしてそれを行う上で
必要な，コメディカルメンバーとの
密なチーム構築とその運営。これに
より，入院日数の短縮や，患者管理
の途切れることのない継続が可能と
なる。「すべては患者のために」。

I think this patient needs to go to a 

nursing home.

（あの患者，ナーシングホームに行か
ないといけないと思うんだけど。）
She does not have insurance, right?

（彼女，保険に入ってないんじゃなか
った？）
Can you help?

（なんとかなる？）
Alright.

（やってみるわ。）

　わがホスピタリストユニットの，愛
すべき有能ケースマネジャーである彼
女は，こちらがどのような無理難題を
頼んでも，常に笑顔を絶やさない。い
つも明るく前向きで，普通に接してい
る限りでは，彼女自身子宮体がんで，
日々病いと闘っている患者でもあると
は，誰も信じられないだろう。

I am going to the ‘Spa’ today.

（今日は「スパ」に行く日だから。）

　彼女が化学療法を受けに行く日に，
常に言う言葉だ。こういう前向きで，

かつ有能な人たちとチームを組んで働
けるということは，それだけで人生の
喜びだと思う。

◉

前回に引き続き，今回もホスピタ
リストの役割にスポットを当て

てみたい。今回のテーマは退院，患者
ケアのスムースな移行，そして前述の
彼女のような，いわゆるコメディカル
スタッフとのチーム構築である。
　われわれホスピタリストが責任を持
って行う業務のひとつが，患者の安全
な退院（Safety Discharge），およびス
ムースな外来管理への移行である。ホ
スピタリストのもとからプライマリ・
ケア医（かかりつけ医）に患者が戻る
瞬間であり，シンフォニーに例えれば
最終楽章に当たる。それは，患者の自
宅での安全性の確認であり，家族への
説明であり，そしてまたプライマリ・
ケア医への患者管理のアップデートで
ある。
　ここでまず重要になるのは，患者の
ケアがいったん途絶える，という事実
である。かつてプライマリ・ケア医が
アテンディング医（訪問医）として病

院内でケアを行っていた時代，これは
さほど問題にならなかった。プライマ
リ・ケア医は患者のことを十分に把握
しており，入院中の管理もすべて自分
たちで行っていたためだ。しかし現在，
ホスピタリストがその病院内管理を担
うようになり，病院管理から外来管理
への移行が大きな問題となってきてい
る。実際患者満足度において，患者や
その家族からこの点が挙げられること
も多々ある。この問題を最小限にとど
めるためには，プライマリ・ケア医と
の密なコミニュケーションが欠かせな
い。
　また，患者自身にもプレーヤーにな
ってもらう必要がある。そのため，退
院時の患者教育は特に綿密に行う。具
体的には薬の説明，糖尿病や高血圧な
どの食事指導，そしてフォローアップ
の説明などだ。私が所属するホスピタ
リストグループとそのユニットでは，
担当ナースと医師とがチームを組み，
退院時にベッドサイドで患者教育を行
っている。これは，分業体制が異常に
発達したここ米国の医療現場では，か
なり珍しいものだ。
　病院上層部からは常日ごろ，Short 

Length of Stay（入院日数の短縮）と
Reduced Re-Admission Rate（再入院率
の減少）の両方を求められる。これら
は通常，相反するものだ。そして，こ
れら相反するものを両方満足させるた
めには，密なチーム医療が欠かせない。
担当ナース，理学療法士，そしてケー
スマネジャーやソーシャルワーカーと
いったチームメンバーと，日々ディス
カッションを重ね，目標の退院予定日
までに予定の退院場所に患者管理を着
地させるよう，一気に押していくのだ。
そのためには，患者が入院したときに
はもう，着地点のイメージと着地のタ
イミングを考え始めている必要があ
る。その一方，チームとして Patient 

Satisfaction（患者満足度）を上げるた
めのサービスを，最大限に考慮し実践
することも重要だ。合言葉は「すべて
は患者のために」である。
　これらは，日々病院内にいて病院内
患者管理の中心となる，ホスピタリス
トだからこそ可能なことだ。外来の仕
事の合間に病院に来なければならない

プライマリ・ケア医には，これらの実
践は難しい。実際，だからこそホスピタ
リストの導入により，入院日数の減少
や費用の削減が可能になっているので
ある（JAMA. 2002 ［PMID　:　11798371］）。

◉

I discussed with her family, and they 

will send her to the nursing home. 

They will pay out of pocket.

（彼女の家族と話したわ。家族がお金
を払って，ナーシングホームに送るこ
とになったの。）
Thank you so much. Good Job!!

（ありがとう。さすが‼）
I will talk to a nursing home physician 

ASAP.

（すぐにナーシングホーム医に連絡と
るから。）

　一人暮らしの高齢者が多い米国で，
退院後のケア不足の問題などは日常茶
飯事である。この患者のように家族が
理解を示し，ケースマネジャーとこう
して話し合うケースなど，まだマシな
ほうだ。そしてファイナンスなどのデ
リケートな問題は，彼女らの助けがな
くては，なかなかスムースにいかない
のが実情である。
　さて，いつものようにポイントをま
とめて今回も終わりとしたい。

　そして次回はいよいよ，ホスピタリ
ストの役割の真打ち登場，診断パート
である。これこそが本命。ホスピタリ
スト，総合内科医の仕事の中で最も楽
しく，ワクワクする部分なのだ。乞う
ご期待‼

本文登場の愛すべき有能ケースマネジャー，Ruth。人懐っこいそのキャラクターと，絶
やすことのないこの笑顔とで，現在ホスピタリストユニットの「おふくろさん」的存在
である。医師やナース，患者など，病棟すべての人々に愛されるこの笑顔の陰で，自分
の病魔とも日々闘っている。尊敬に値するチームメイトだ。

 

 

 



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。

新しい医療安全の取り組みを社会全体で考える

医療安全ことはじめ
本書は大阪大学と東京大学で行われている
医療安全に関する講義をまとめたもの。医
療安全への取り組みをさまざまな角度から
とらえて、グローバルな新しい課題の発見
や、日本独自のこれまでの歩みを振り返り
ながら、今後の医療安全のあり方を模索し
ている。執筆者らの「初心に返って医療安
全を考え直してみたい。社会のすべての人
々がそれぞれの立場で一から医療安全にか
かわってほしい」という思いから上梓され
た。

編集 中島和江
大阪大学医学部附属病院
中央クオリティマネジメント部病院教授

　　 児玉安司
弁護士・東京大学客員教授

A5　頁312　2010年 定価3,150円（本体3,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01196-9]
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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11回 コンピューターが人間に勝つとき～心電図版～
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註）この稿は該当する整形外科医の許可を得
てお送りしています。また，筆者には整形外
科の友人が（まだ）たくさんおります。

【おまけ】
米国の病院のエレベーターの落書き

問☃ What do you call it when two or-
thopods are analyzing an ECG?

答　A double-blind study.

　今回は初心に戻って，心電図はどう
読むべきかについて考えてみようと思
います。

外科医が心電図を読むには

　先日，友人の整形外科医に術前の循
環器疾患の評価を依頼され，その折に
「心電図はどう読んだらいいんだ？」
と相談されました。その彼にモニター
心電図の切れ端（メモ）を見せたとこ
ろ，

「で，どっちが上なんだ？」

ときました。確かな手術の腕で患者さ
んの信頼も厚い彼ですが，なかなかユ
ニークかつ心電図読影の根源に迫る質
問です。そんな彼は，今まで心電図を
どんなふうに読んできたのでしょうか。

「ここに書いてあるじゃん」

と彼が指さしたのは，12誘導心電図
で右上の方に書かれているコンピュー
ターの診断のところでした（図）。な
るほど，モニター心電図にはこの模範
解答欄はありません。
　この気さくな友人にも今から心電図
の東西南北をマスターしてもらったほ
うがよいのでしょうか？　それとも，
12誘導心電図の模範解答欄をこのま
ま信用してもらってもよいものでしょ
うか？　ちなみに，この友人が診る整
形外科の患者さんは若い方が多く，ほ
とんどの心電図は正常だそうです。

チェスと心電図の違い

　チェスの世界ではコンピューターが
世界チャンピオンを破りました。もっ
と単純なオセロのようなゲームでは，
人間はコンピューターにまず勝てない

そうですが，心電図の読影ではどうで
しょうか。
　こうしたゲーム（正式には“二人零
和有限確定完全情報ゲーム”）でも，
負けると死ぬほど悔しいものらしいで
すが，心電図は例えば ST上昇心筋梗
塞の診断など文字通り人命がかかって
いるので，今のところコンピューター
の読影を人間が確認しないということ
はありません。ないはずです。
　ただ最近思うのですが，コンピュー
ターの読みは横の変化には非常に強く
なりました。PR間隔，QRS間隔，QT

間隔，RR間隔といったところはほと
んど間違えません。適切に平均化し，
最大幅を読むところはきちんと一番広
いところを取ってきます。QT間隔な
どは，本来カーブの接線を引いてその
交点を使って計測するのが正式な方法
ですが，そんな微分積分も一瞬です（現
在のアルゴリズムでは本当にT波を微
分して変曲点から終点を規定していま
す）。代表的な例として挙げられるの
は I度房室ブロックですが，これはコ
ンピューターによって 100％の精度で
診断可能と言われています（文献 1）。

　しかし，縦の
変化には脆いこ
とが知られてい
ます。それは
ST変化であっ
たりT波異常で
あったりするの
ですが，コンピ
ューターの読み
では万難を排し
て引っかけすぎ
というくらい引
っかけるように
なっています。
ですから「急性
心筋梗塞」と書
いてあっても若
年者の早期脱分

極であったり，「前側壁の虚血が疑わ
れます」というものが低カリウム血症
の心電図だったりします。救急車の中
で自動的にST変化の判断ができれば，
行き先の病院を絞ったり，早めにカ
テーテルの準備ができたりするのです
が，まだその感度は前壁で 80％，下
壁で 60％程度です（文献 2）。さらに
側壁や後壁など，解剖学的によりわか
りにくい部分では精度がさらに下がる
と思われます。
　心房細動など，リズムの問題はどう
でしょうか？　こちらもあまり「コン
ピューターが勝った」と言えるような
状況ではなく，心房細動のコンピュー
ター診断は 20％くらいの症例で間違
っていると言われています。もっと重
要なことに，コンピューターに誤診さ
れた患者さんの 10％に不適切な抗凝
固療法が開始されてしまったとする報
告もあるので事態は深刻です（文献1）。
　確かにチェスと同様，コンピュー
ターもネットワークアルゴリズムなど
を用いるようになり，昔ほど偽陽性は
見られなくなったと思います。そして，
事前にコンピューターが「下読み」し
ておいてくれると診断がかなり楽なこ
とも事実です。しかし総合判断では，
まだ人間に全く歯が立ちません。

正常な心電図の意味

　では，件の整形外科医はどうすれば
よいでしょうか？　心電図一枚一枚に
筆者を呼び出すようなことをすると，
学生時代以来の友情にもギプスでは治
せないヒビが入りそうです。
　単純明快に結論を言うと，コンピ
ューターが何らかの異常を指摘する心
電図は一応確認する必要があります
が，コンピューターの読影が「正常な
心電図」である場合はある程度信頼し
てもらってよい，ということになりま
す。先ほどから偽陽性の話ばかりをし

てきたのは，その割合に比べると偽陰
性（本当は異常なのにコンピューター
が正常と読む）の確率は極めて低いか
らです。紹介できるエビデンスはそれ
ほど多くないのですが，心電図が正常
ならエコーも 94％が正常，というデー
タがあります（文献 3）。
　日常診療では往々にして異常と判断
された心電図は過小評価され，正常と
判断された心電図は疑われます。これ
は循環器内科医には天邪鬼な性格の者
がそろっているからなのでしょうか？　
米国のある州の概算では，正常な心電
図が適切に評価された場合，エコーの
オーダーは半分以上が必要なくなるそ
うなので，正常な心電図もバカにした
ものではありません。

＊
　コンピューターは便利なツールです
が，プログラムされた通りに動くだけ
なので使い方が問題です。縦の変化と
横の変化，そして正常心電図の診断を
うまく使い分けてください。このほか
心電図の上下は印刷された名前と日付
を見ればわかる形となっているので，
これもコンピューターの功績といって
よいかと思います。

●図　とある 12誘導心電図

POINT

よいかと思います。

PPPOOOOIIINNNTTTT

●コンピューターの心電図読影は，
　横の変化には強い！
　―PR間隔：房室ブロック
　―QRS間隔：脚ブロック
　―QT間隔：QT延長症候群
　―RR間隔：脈拍数
　縦の変化には弱い！
　―ST変化
　―T波異常

メモ　モニター心電図の切れ端

　このモニター心電図では，前半の頻脈は心房細動でタタタッとラン
ダムに脈打っていますが，その早い心房細動が停止したときにかなり
長い停止時間 long pause（4秒程度）を認めます。この long pauseの
ときに意識を失い，倒れて右の大腿骨を骨折したために整形外科のお
世話になることになったわけです。
　余談ですが，このように頻脈が続いた後に迷走神経刺激によるブレー
キがかかりすぎて徐脈になるというパターンは，洞不全を背景に持つ
方（例えば高齢者）でよくあります。これを頻脈徐脈症候群（tachy-
brady syndrome）と言いますが，薬剤のバランスを取ってうまくコン
トロールができなければペースメーカーの適応です。 

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Rhythm［Ⅱ］10 mm/mV

aVF

aVL

aVR
V1

V2

V3

V4

V5

V6

1100 洞調律
40305 急性心膜炎の疑い
9150 ＊＊abnormal ECG＊＊

自覚症状：
既往症：
心拍数 74 bpm
PR間隔 166 ms
QRS間隔 84 ms
QT/QTc 間隔 376/403 ms
P/QRS/T 軸 58/80/70 °
RVS/SV1 値 2.19/1.14 mV（R＋S 3.34 mV）
10 mm/mV 25 mm/s filter: H50 d 35 Hz 10 mm/mV

判読後に編集あり
編集日時：20XX年 Y月 Z日　午後　3時 46 分
　　　　　10 mm/mV 　                          　10 mm/mV

ここに答えが
書いてある !
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　この問題の解決策を見いだすことは
容易ではありませんが，臨床試験では
ランダム化された集団全体の比較に加
え，年齢や性別，その他の患者背景に
よるサブグループ解析が行われること
があります。この解析によって，個々
の患者への結果の適用がより可能にな
るのではないかと考える方がいるかも
しれません。しかし，実はここにも大
きな落とし穴があるのです。

サブグループ解析の目的は
一貫性の証明

　サブグループ解析の本来の目的は，
「患者，疾患の多様性を克服し，個々
の患者に結果を適用する」ことではあ
りません。むしろそのような多様性を
超えた結果の一貫性を示すことを目的
にしています。
　図 1は，英国で実施されたシンバス
タチンの医師主導型研究，Heart Protec-

tion Study（HPS）のサブグループ解析
の結果です 1）。対象となったのは冠動
脈疾患死亡のリスクが高いと推定され
た患者で，必ずしも高コレステロール
血症ではありません。一次エンドポイ
ントは総死亡ですが，血管イベントも
subcategory analysisとして含まれてい
るようです。この研究でシンバスタチ

ンはさまざまな
背景を持つ冠動
脈疾患ハイリス
ク患者の総死
亡，血管死，心
血管イベント
（心筋梗塞，脳
卒中，血行再建

術）のリスクを減少させました。図 1

に示すように，シンバスタチンによる
心血管イベントの減少は，年齢，性，
コレステロール値，高血圧の有無，心
筋梗塞の既往，併用薬などのさまざま
な患者背景の差に影響されず，一貫し
て認められました。したがって，患者
が HPSにおける「ハイリスク」の定
義に当てはまるのであれば，シンバス
タチンによる血管イベントリスクの減
少を，多様性を考慮することなく期待
できることになります。

サブグループ解析の落とし穴

　このように，一貫性を示すことがサ
ブグループ解析の目的なのですが，多
くの論文においてサブグループ解析が
正しく実施されていないことや，結果
が適切に報告されていないことが指摘
されています。もちろんある治療介入
の効果が全体として証明され，さまざ
まな背景の違いを超えて効果の一貫性
が証明されたのであれば問題にならな
いのですが，困るのは，「全体の解析
では効果はなかったけれど，あるサブ
グループでは効果が認められた」ある
いは「全体では効果があるけれど，あ
る背景を持つ患者では効果がなかっ
た」などの場合でしょう。よく指摘さ
れるのは，グループ化による検出力の
低下（偽陰性が生じる）と，解析の繰
り返しにより生じる偶然の“有意な”
結果（偽陽性）です。
　そもそもサブグループ解析の対象と
なる集団は，正確にはランダム化割り
付けをされた集団ではないため，比較
することが保証されていません。患者

　これまで，臨床試験のデザインの意
義についてお話ししてきました。混沌
とした診療の現場からより真実に近い
結果を得るために，ランダム化割り付
けによる交絡因子の影響を除去しバイ
アスの発生を少なくしたり，より客観性
の高い評価項目を採用したり，ITT（in-

tention to treat）解析を適用したりするな
ど，さまざまな工夫がなされています。
　しかし，どんなに内的妥当性（デー
タの信頼性）を高めても，その結果を
一般化できるかどうか（外的妥当性）
は保証されないという側面もありま
す。そもそもいかに質の高い臨床試験
であっても，明らかになるのは個人の
結果ではなく，疾患を代表するとされ
る集団における結果なのです。
　試験の対象者が疾患を代表する集団
かどうかも議論の分かれるところです
が，薬剤，治療法への反応にしろ，エ
ンドポイントとして評価するイベント
リスクにしろ，患者や疾患が多様性に
富む（均一ではない）ことは考慮され
ていません。すなわち，一人ひとりの
患者に結果を当てはめることは簡単で
はないのです。臨床試験は集団を対象
にしますが，診療は個人に対して行う
わけですから，個々の患者に試験の結
果を当てはめることの困難さはもっと
認識されるべきです。

数も当然少なくなりますから，検出力
も十分ではありません。そのために，
「全体では効果があってもある集団で
は効果がない」とみなされてしまうこ
とが起こり得るのです。実際これまで
にも，「女性ではアスピリンによる脳
卒中二次予防はない」「女性では降圧
による心血管イベントの減少は期待で
きない」などのサブグループ解析の結
果が報告されてきましたが，いずれも
後の研究で否定されています。確かに
多くの動脈硬化性疾患発症のリスクに
は男女差があるため，サブグループ解
析を実施する意義はあるのですが，女
性はイベント数が少ない，参加した患
者数が少ないなどの理由から，女性だ
けの解析では十分な検出力を有さない
場合が多いのだと思います。
　図 2は，日本人高脂血症患者におけ
るプラバスタチンと食事療法の比較試
験，MEGA研究のサブグループ解析で
す 2）。信頼区間を見ると，女性は「冠動
脈疾患（一次エンドポイント）」「冠動
脈疾患および脳血管疾患」でいずれも
ハザード比の信頼区間の上限が 1を超
えているので，プラバスタチンは「効
果なし」とみなされるかもしれません。
しかし，サブグループ解析においてそ
のように解釈するのは誤りです。ハザー
ド比はそれぞれ 0.75，0.74ですから，
これは検出力の不足（冠動脈イベント
が少ない）で信頼区間が広いと考える
べきです。
　異質性に関する解析の結果，すなわ
ち性差が結果と交互作用を有するかど
うかの検定では，「交互作用なし」との
結果が得られていますから，全体の解
析で統計学的に有意なプラバスタチン
の効果が証明されているなら，男女問
わず有効である，と言えます。ただし，
ここで効率が男女でまったく異なるこ
とを読み落としてはなりません。年間
1000人当たりの数で見ると，女性での
冠動脈疾患発生減少はわずか 0.7（男性
は 3.2）であり，予防の効率においては
るかに劣ることを読み取るべきです。
つまり質的な相互作用はないが，量的
な相互作用はあるということですね。

●図 1  Heart Protection studyにおけるサブグループ解析
（文献 1より改変）

サブグループ解析により，冠動脈疾患の既往，コレステロール値，年齢，性など
の違いを超えて一貫した効果が証明されている。

シンバスタチン群

既往
　心筋梗塞
　その他の冠動脈疾患
　冠動脈疾患の既往なし
性別
　男性
　女性
年齢
　<65
　≧65<70
　≧70
総コレステロール(mmol/L)
　<5.0
　≧5.0<6.0
　≧6.0
LDLコレステロール(mmol/L)
　<3.0
　≧3.0<3.5
　≧3.5
HDLコレステロール(mmol/L)
　<0.9
　≧0.9<1.1
　≧1.1
高血圧
　有
　無
アスピリンの服用
　有
　無
β遮断薬の服用
　有
　無
ACE阻害薬の服用
　有
　無
ビタミン剤割り付け
　ビタミン剤投与群
　プラセボ群

総患者数

999/4257(23.5%)
460/2437(18.9%)
574/3575(16.1%)

1666/7727(21.6%)
  367/2542(14.4%)

831/4903(16.9%)
512/2447(20.9%)
690/2919(23.6%)

360/2030(17.7%)
744/3942(18.9%)
929/4297(21.6%)

598/3389(17.6%)
484/2549(19.0%)
951/4331(22.0%)

818/3617(22.6%)
560/2795(20.0%)
655/3857(17.0%)

  942/4211(22.4%)
1091/6058(18.0%)

1370/6482(21.1%)
  663/3787(17.5%)

  519/2661(19.5%)
1514/7608(19.9%)

  495/1989(24.9%)
1538/8280(18.6%)

1014/5135(19.7%)
1019/5134(19.8%)

2033/10269(19.8%)

1250/4253(29.4%)
  591/2439(24.2%)
  744/3575(20.8%)

2135/7727(27.6%)
  450/2540(17.7%)

1091/4936(22.1%)
 665/2444(27.2%)
829/2887(28.7%)

 472/2042(23.1%)
  964/3941(24.5%)
1149/4284(26.8%)

  756/3404(22.2%)
  646/2514(25.7%)
1183/4349(27.2%)

1064/3559(29.9%)
  720/2871(25.1%)
  801/3837(20.9%)

1195/4246(28.1%)
1390/6021(23.1%)

1784/6502(27.4%)
  801/3765(21.3%)

  705/2618(26.9%)
1880/7649(24.6%)

  568/1990(28.5%)
2017/8277(24.4%)

1292/5134(25.2%)
1293/5133(25.2%)

2585/10267(25.2%)

 0.18

0.76

0.73

0.44

0.10

1.98

0.00

1.35

3.27

3.75

0.03

0.76(0.72-0.81)
p<0.0001

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

プラセボ群

シンバチスタンが優れる プラセボが優れる

イベント発生率の比
（95%Cl）

交互作用の検定

●図 2  MEGA研究における性差に関するサブグループ解析
（文献 2より改変）

多くのエンドポイントで女性のハザード比の信頼区間上限が 1を超えているが，
性差が交互作用を有するかどうかの解析では「交互作用なし」とされており，女
性では無効とは言えない。しかし，絶対リスクの低下は明らかに女性で少ない（治
療の効率が女性で明らかに劣ることを意味する）ため，量的な交互作用が存在す
ると言える。

発症率
数（年間1000人当たり）

冠動脈疾患
　男性
　女性

冠動脈疾患＋脳血管疾患
　男性
　女性

脳卒中
　男性
　女性

総死亡
　男性
　女性

49 / 1248 (8.9)

36 / 2718 (2.9)

71 / 1248(12.9)

56 / 2718  (4.6)

28 / 1248  (5.0)

33 / 2718  (2.7)

27 / 1248  (4.7)

39 / 2718  (3.1)

食事療法＋
プラバスタチン群
が優れる

食事療法が
優れる

ハザード比
(95%Cl)

p値 異質性
p値

31 / 1228 (5.7)

26 / 2638 (2.2)

41 / 1228 (7.6)

40 / 2638  (3.4)

18 / 1228  (3.3)

20 / 2638  (1.7)

21 / 1228  (3.8)

22 / 2638  (1.8)

0.65 (0.41-1.02)

0.75 (0.45-1.25)

0.59 (0.40-0.87)

0.74 (0.50-1.12)

0.66 (0.37-1.20)

0.63 (0.36-1.10)

0.81 (0.46-1.43)

0.59 (0.35-1.00)

0.06

0.27

0.007

0.15

0.17

0.10

0.46

0.046

0.67

0.42

0.90

0.43

0 0.5 1.0 1.5 2.0
ハザード比

食事療法群 食事療法＋
プラバスタチン群



医学生の基本薬
渡邉 裕司●編

B6変型・頁344
定価3,990円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00834-1

評 者  植田 真一郎
 琉球大大学院教授・臨床薬理学
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標準外科学　第12版
北島 政樹●監修
加藤 治文，畠山 勝義，北野 正剛●編

B5・頁784
定価8,925円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00865-5

評 者  稲田 英一
 順大主任教授・麻酔科学

　最近は外科志望の医師が減少してい
ると言われている。外科医を増やすた
めには，まず実技教育を含めた生き生
きとした充実した学生教育を行う必要
がある。ひと口に外科
と言っても，消化器外
科，呼吸器外科，心臓
外科，乳腺外科，小児
外科などその領域は広
い。外科領域の臨床だ
けでなく，外科学に関
係する遺伝子学や免疫
学などを含めた基礎教
育など幅広い教育も必
要となってくる。さら
に，臓器移植，遺伝子
治療，新薬による治療
などに関する倫理的な
教育も必要となってく
るだろう。
　このような幅広い要
請に十分に応える外科の優れた学生向
け教科書が必要なことは言うまでもな
い。『標準外科学』は今回で第 12版と
なり，1976年の初版発行から 30余年
が過ぎた「標準」と付いていることに
恥じないロングセラーである。現在，
外科学の一線で活躍されている先生方
の多くも使用された教科書であると思

う。本書はその表紙から紙面まで大き
く変貌を遂げた。真っ白な表紙は，刷
新された本書の意気込みや潔さが象徴
されている気がする。

　評者は麻酔科医であ
り，外科医ではない。
良書であることを知っ
ているので気軽に書評
を引き受けたものの，
麻酔科医である私が適
任かどうかについて悩
むこととなった。そこ
で，学生になった気持
ちで本書を読むことと
した。
　教科書はまず読み応
えがなくてはならな
い。単に調べるため，
あるいは記憶するため
だけの本は，教科書と
は呼べないであろう。

ざっと章立てを眺めてみると，総論に
は，歴史と医療への貢献，外科的侵襲
の病態生理，ショック，外科的診断法，
無菌法，基本的外科手術手技や処置，
出血・止血・輸血，救急外科，急性腹
症，損傷，外科的感染症，腫瘍といっ
た章が並んでいる。さらに，近年学問
的進歩が著しく，臨床的にも応用が進
んでいる免疫，分子生物学，臓器移植，
人工臓器，再生医学，リスクマネジメ
ントといった章が続く。次に各論では，
顔面，口腔，頸部，乳腺，心臓，血管，
消化管，肝臓といった部位別，臓器別
の章が続いている。老人外科，小児外
科は別立ての章となっている。
　「外科の歴史と外科医の医療への貢
献」の章では，外科専門医制度にも触
れられており，学生の将来への指針と
なるだろう。「外科的侵襲の病態生理」
では神経内分泌反応に加え，免疫系の
変化や炎症，遺伝子多型にも触れられ

ている。「ショック」の章では，液性
因子に対する対策について述べられて
おり，前章との基礎知識と結び付く。
「外科的診断法」や「基本的外科手術
手技」は図や写真も多く実践的となっ
ており，OSCE対策としても役立つで
あろう。
　各論においては，解剖，生理，検査
を含む診断法，病態，診断，治療，予
後というように順序立てて述べられて
いる。このように基礎から書き起こす
ことにより，相互に結びついた系統的
な知識体系となり，それに基づいた理
論的思考を促すことになる。
　本文は重要事項を赤文字ゴチックと
したり，アンダーラインを付けるなど
わかりやすくなっている。とかく平板
になりがちな教科書の記述がこれらの
工夫により，読みやすく，また記憶し

やすいものになっている。試験前の学
習にも便利であろう。図表や写真も多
く，理解や知識の整理を促進するよう
になっている。写真も白黒のものは鮮
明であり，カラー写真のものも実際に
近い色となっており，臨場感がある。
心臓手術のところでは，QRコードを
用いて術中映像が閲覧できるようにな
っている。本文 695ページという中に，
これらの事項を含めた監修者と編者の
努力に敬服する。
　本書は，外科学の学生教育の現在の
スタンダードを示すと同時に，未来へ
の展望も示すものである。本書は医学
部学生を主たる対象としたものである
が，実地医家にとっても，外科学全般
を今一度振り返りリフレッシュするの
に有用な書と考えられる。

　医学生としてベッドサイドで薬のこ
とを勉強するのは大変である。そもそ
も病態生理が中心の教科書には治療学
に関する記載はあまりないのに，診断
が確定したあとは，診
療録の記載の中心は治
療に関することであ
る。医師となればその
日から担当の患者さん
の処方を理解しなけれ
ばならない。承認され
ている薬を羅列してい
る本はあるものの，こ
れを全て記憶すること
は不可能である。筆者
が研修医となった頃は
紙の処方箋だったが，
処方をしてサインをす
る時は緊張した。実習
では薬のことを調べた
が，不思議なことに薬
理学で頻出した薬剤はあまり使用され
ていないし，膨大な記載に劣等生だっ
た私は，国家試験に合格した医師はな
んてすごいのだろう，きっと全部覚え
ているのだろう，自分は駄目だと驚愕
した覚えがある。しかし実は薬物療法
に関してその本質的なところを理解
し，患者さんに生かすためにはそう多
くの薬に関する「知識」を要しないと

思う。基本的な薬剤に関して，なぜそ
の薬剤なのか，薬理作用と実際の患者
さんのアウトカム改善，という 2点か
ら考える癖をつけることが必要であ

る。そして内科系の実
習の時にはこれを是非
身につけてほしい。
　この本は上記のよう
な，医学生のときに将
来適切な薬物療法を行
うためにまず知るべき
こと，考えるべきこと
を丁寧に教えてくれ
る。なによりも薬を厳
選していること，薬理
作用は簡潔にまとめら
れ，読み易いこと，な
ぜその薬剤をそのよう
に使うのか，という点
が要諦としてわかりや
すく記載されている。

暗記を強要するものではなく，臨床の
現場で必要な感覚を身につけられると
思う。従って医学生のみならず初期研
修医にとっても有益である。本書を編
集された渡邉裕司教授は浜松医科大学
で臨床薬理内科を立ち上げられたが，
本書は内科医として，そして臨床薬理
医としての医学生教育のあり方を示唆
するものであると思う。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手
数ですが直接下記担当者までご連絡
ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695

　FAX（03）3815-7850

　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330

　医学書院出版総務部へ

臨床現場で必要な感覚も
身につくコンパクトな薬の本

外科学における学生教育の
現在のスタンダード
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標準組織学 各論　第4版
藤田 尚男，藤田 恒夫●著
岩永 敏彦，石村 和敬●改訂協力

B5・頁616
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00302-5

評 者  佐藤 洋一
 岩手医大教授・解剖学

　藤田・藤田の標準組織学が改訂され
た。この本は，手垢の付いた表現では
あるが「深い教養と該博な知識に裏打
ちされた組織学の教科書」として，初版
以来，多くの解剖学・
組織学の教員から絶大
な支持を得てきた。そ
の特徴は，生理学や細
胞生物学の知見を織り
交ぜながら生命形態を
美しい写真とわかりや
すい図で表しているこ
とに加え，研究のプロ
セスを感じさせるエピ
ソードがここかしこに
ちりばめられている点
にあったと言える。と
りわけ日本人学者の業
績を紹介している項
は，われわれの励みに
なってきた。とはい
え，発展が目ざましい分子生物学の新
知見を盛り込むために，趣味的記載は
減らされたのではなかろうか，そんな
不安を抱きつつ，改訂版をひもとい
た。
　杞憂であった。例えば，ランゲルハ
ンスの写真は彼が最も充実していた若
いときのものに入れ替えられ，伝記的
記述も増えている。知見の追加は，主
に「成り立ち」と「機能」を重視した
ものであり，読んでいて目から鱗が落
ちる思いをすることがしばしばであっ
た。
　「……新説によってすっきり説明で
きる」「……であれば，当然のことで
ある」「……この発生過程から納得で
きる」等の表現は，一般的な教科書で
は目にしないが，これこそが本書の真
骨頂であり，科学的思考方法を読者に
教えてくれるのである。改訂協力者の
岩永敏彦教授と石村和敬教授は，それ
ぞれ藤田恒夫教授と藤田尚男教授の愛
弟子であり，本書の特質を失うことの
ないように改訂作業が進められたので
あろう。
　神経系の章は序に記されているよう
に，寺島俊雄教授により大改訂された。
新知見が過不足なく収められており，

不勉強な私にとっては，今後ともかな
り助けていただくことになるだろう。
それ以外の個所でも，改訂に当たって
は，全国の解剖学者が協力しており，

日本の解剖学者のアク
ティビティーの高さを
伺わせるとともに，い
かにこの本が好まれて
いるのかがわかる。そ
のせいか，いささか文
献が多いような気がす
るが，本書を一種の総
説と見なせば，文献欄
の充実とも言えるだろ
う。
　ゆとり教育のおかげ
か，あるいは社会環境
の変化によるものなの
かわからないが，医学
生の気質は最近になっ
て急激に変わってお

り，試験に出ないことを教えるのは悪
であるかのように言ってくる学生が増
えている。そんな彼らにとって，逸話
はいらないし，「……についてよくわ
かっていないが，……という人もいる」
という記述は煩わしい。それらは
CBTや国家試験に出されないからで
ある。
　一方では，教科書の隅から隅まで覚
えなければいけないと思い込んでいる
ような，極めてまじめな学生（言い換
えれば，要領の悪い学生）も増えてい
る。全体を俯瞰して軽重をつけた勉学
ができない学生にとって，「ぶらぶら
と散歩しながら，横道に入ってみる楽
しさ」は実感できない。
　そこで改訂版では，組織学の教科書
としての記述と，研究者向けあるいは
趣味的な記載とが，フォントサイズの
違いによって示されている。ただし，
教科書としての記載はもう少し簡潔に
記載するか，あるいは章ごとに「まと
め」の項があれば良かったように思わ
れる。もっとも，将来は電子書籍化す
ることで，ジャンルやレベルを分けて
呈示することが容易になるであろう。
　さて，私はこの教科書を以下の方々
に強く勧める。まず，既に旧版の標準

プロメテウス解剖学　コア　アトラス
坂井 建雄●監訳
市村 浩一郎，澤井 直●訳

A4変型・頁704
定価9,975円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00746-7

評 者  中田 隆夫
 東京医歯大大学院教授・細胞生物学

　私事で恐縮であるが，外科医であっ
た父の本棚には，父の学生時代の教科
書が幾つかあった。当然その内容は古
く，私が医学生になってから見てみる
と，内容が使えそうな
のは解剖学（マクロ）
だけであった。それも
日本が貧しい時代の印
刷の悪いものであっ
た。私の学生時代，良
いアトラスといえば
Pernkopf か Sobotta か
であった。父にPernkopf　
2巻を買ってもらった。　
十分使いこなせたとは
言えないが，図の精緻
さ，美しさは素晴らし
く，今も職場の本棚に
ある。
　時代の趨勢もあり，
今後，これらを超える
ようなアトラスが作られることはない
だろうと思っていた。実際，学習に便
利であったり，安価であったりする良
いアトラスは出版されても，うなるよ
うな素晴らしいアトラスは見ることは
なかった。
　しかし，プロメテウスの第 1巻を見
たとき，解剖学のアトラスにこのよう
な進化の方向があったのかと感動し
た。CGを使っているからであろうか，
精緻だが生臭さを感じないドライな図
柄，鮮やかだが上品な色合い。洗練され
たレイアウト。一見するだけで，著者
やブックメーカーの意気込みを感じた。
　今回刊行されたコア　アトラスは，
プロメテウス全 3巻の中から図版を精
選し，人体の全部位を 1巻にまとめる
ため，新たに編集し直したものである。

全体は背部，胸部など 7章に分かれ，
各章は，骨，筋，臓器，血管，リンパ，
神経の順に系統解剖学的，局所解剖学
的な図がそれぞれバランス良く並んで

いる。引き出し線と
nominaは英語（と日
本語訳）で，各図の意
図に沿う最小限のもの
に絞られている。でき
るだけ多くの図を掲載
するためであろうか，
総論はカットされてい
る。神経解剖の端折り
方も清々しい。
　美麗な解剖図で有名
な本書であるが，意外
にシェーマや表が多
く，知識の整理に役に
立つ。また，臨床につ
いてのコラムも学生の
興味を引くかもしれな

い。コンピューターを使うと縮尺も自
在になるためなのか，かなり縮小され
た図も見られるが，1冊に情報を盛り
込むためには致し方ないのかもしれな
い。
　プロメテウスはこの時代を代表する
アトラスである。それを凝縮したコア
アトラスは，1万円を切り，コストパ
フォーマンスが高い。医学生だけでな
く，コメディカルの方々にも勧めたい。
合格すれば終わりの受験勉強の参考書
と違い，医療にかかわる仕事をする限
り，解剖学アトラスは辞書のように長
く使える。もちろん，ブレインマシン
インターフェースが進んで，解剖学の
チップを脳に差し込むだけで済むよう
になったら本も試験も必要なくなるで
しょうが。

組織学を買っている方である。改訂版
を購入して失望することはない。また，
解剖学教室はもちろん，すべての基礎
医学系の若手教員には本書を通読して
もらいたい。多細胞生物の生命現象は，
培養皿の中ではなく，組織という場で
なされていることを認識した上で，教
育と研究に当たってもらいたいと強く
願うからである。

　さて，学生に対してであるが，これ
を組織学の教科書として指定したくな
い誘惑に駆られてしまう。こんな楽し
い読み物は，学生にはもったいない。
われわれ教員が密かに読んでおいて，
授業や実習中に学生にさりげなく披瀝
し，「教養有る学者」と学生に思い込
ませるためには最適な本なのである。

ゆとり世代の学生には
もったいない骨太の教科書 21世紀の解剖学アトラス



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

小児科診療は楽しい！

＜総合診療ブックス＞

症状でみる子どものプライマリ・ケア
初期研修医・若手小児科医・家庭医など子
どもにかかわるすべての医師にむけ、臨床
で活躍するベテラン小児科医が子どもの診
断・治療のポイントを伝授。豊富な症例写
真（170点）と、あくまで臨床でよくみ
る症状に絞った解説が特徴。講義調の語り
口で、コメディカル、医学生・看護学生は
もちろん保護者の方にも理解しやすいよう
工夫されている。

加藤英治
福井県済生会病院副院長・小児科部長

A5　頁360　2010年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01128-0]
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《脳とソシアル》
ノンバーバルコミュニケーションと脳
自己と他者をつなぐもの
岩田 誠，河村 満●編

A5・頁240
定価3,780円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00996-6

評 者  津本 忠治
 理研脳科学総合研究センター

　のっけから個人的な話であるが，小
生，朝起きて真っ先にすることは，以
前はテレビのスイッチを入れることだ
ったが，最近はまず電子メールを見る
こととなっている。ま
た，世の中では，すぐ
隣の部屋の同僚に用件
を伝えるのに，ドアを
開けて顔を見ずに電子
メールを使う人が多い
という。
　ことほどさように高
度情報化時代では，人
と人とのコミュニケー
ションは主に言語，特
に文字情報によって行
われるようになった。
しかし，日本語でも「顔
色をうかがう」「顔が
広い」「目顔で知らす」
等々多くの言い回しが
あるように，表情，アイコンタクト，
身ぶり等はコミュニケーションの重要
な手段である。その重要性は，大脳皮
質の中でも，顔や視線に関与する領域
が広いことからも推測されよう。
　上述のように，現代社会において高
度情報化が進み，文字情報に依存し，
ノンバーバルコミュニケーション能力
を使わなくなったことは人の脳のでき
方からみて大変不自然であり，今後，
子どもの脳発達や，ひいては人格形成
にいかなる影響を及ぼすか深刻に考え
るべき点と思える。その意味で，自己
と他者をつなぐノンバーバルコミュニ
ケーションとその脳メカニズムを詳述
した本書の出版は，大変タイムリーで

あると言えよう。
　本書は計 15篇の総説のいわばアン
ソロジー，あるいは総説集であるが，
神経内科学や神経心理学における碩学

である岩田誠先生と河
村満先生が優れた見識
に基づいて編集された
ものであり，その編集
の観点は，序とあとが
きに対談として語られ
ている。この対談は単
なる序文と後記ではな
く，それ自身が非常に
興味深い読み物となっ
ている。
　したがって，各総説
ではそれぞれの領域に
おいて気鋭の専門家が
研究の現状をわかりや
すく解説されている
が，全体としては一本

筋の通った読み応えのある本となって
いる。
　上述したように，顔，あるいは表情
によるコミュニケーションが人におい
ては特に重要であるが，その意味でこ
の問題に関する 7篇の総説が第 1章に
きているのは大変良い企画と思われ
る。特に，この章は，fMRI，脳磁図
や近赤外分光法といった最新の手法を
使った脳科学的研究のみならず，発達
心理学や精神医学までカバーした総合
的な観点から編集されている点も特記
すべきであろう。
　第 2章は主に身体の動きの解析か
ら，扁桃体の機能，さらには他者の動
作や意図の推測に関与するとされるミ
ラーニューロンまで最近のホットなト
ピックスがわかりやすく述べられてい
る。
　第 3章では，報酬系や意志決定の問
題，さらには統合失調症，ピック病，
心的外傷後ストレス障害などの臨床に
関する問題が，社会性の障害という観
点から紹介されている。最後に脳科学
と社会との関係について，特に脳神経
倫理についてこの分野の第一人者によ
る解説がついている点は本書をユニー
クなものとしている。
　以上，神経内科，神経心理，精神科，
脳外科の関係者，あるいは高次脳機能
研究者のみならず神経科学をめざす大
学院生や学部生を含めて多くの人に本
書を推薦したい。

IBDがわかる60例
炎症性腸疾患の経過と鑑別
中野 浩●著

B5・頁256
定価8,400円（税5%込） 医学書院
ISBN978-4-260-01168-6

評 者  高添 正和
 社会保険中央総合病院炎症性腸疾患センター副院長

　「形態診断が鍵を握る」というのが，
本書のめざすところであろう。
　本書をひもとけば，著者が大事に長
年の臨床で培ってきた，全体像を見据
えた診断のコツが示さ
れている。本書で扱っ
ている炎症性腸疾患
は，とらえどころのない慢性の難治性
疾患であるため，その病態の理解には，
得られた医療情報を判断する明確な手
段が必要となる。
　この腸管の造影という場は，医学の
論理的透明性が勝利を収めるには，目
立たないものである。それは数量化さ
れた判断が優先される現今の医療場面
からはかけ離れた場所に押しやられて
しまっている。
　医療の最前線にいる医療者として，
IBDの患者のための治療への〈備えは
いつでもできている〉をスローガンに
して，意気盛んでありたいと願ってい
る。慢性疾患であれば，徐々に病態が
変化していくため，経過を把握するこ
とも必要である。また予測し難い状態
に陥った際，事態に即応するためには，
fl uctuateする血液データではなく，ぶ
れることのない形態情報こそが，方向
性を指し示すものとなる。
　天気予報に際して毎日のように雲や
空の乱気流の観測が行われているのと

同じように，IBDの診療では，その炎
症病変部の範囲と，その腸管壁の性状
に関する情報を得るためには，小腸や

大腸全域で偵察的検索
が定期的に行われてし
かるべきである。実際

のところ，簡便な臨床指標である血液
データ，例えば CRP値からは，過去
の病態を反映するものではなく，あく
までも採血時点での情報しか得られな
い。
　一方，形態検査，例えば造影検査は
現在の腸管の状態ばかりか，過去の腸
管の病態の痕跡をもたどることが可能
である。さらに申し添えれば，形態検
査のうちで，内視鏡検査はあくまでも
粘膜病変の評価にしか使えないが，腸
管造影はクローン病における壁全層性
変化をもとらえることが可能で，手術
範囲の決定や狭窄や瘻孔性病変と，そ
の評価の幅は広く，注腸造影や小腸造
影の検査に長けておくことが，IBD診
療には重要である。
　思うに，著者の使い古した臨床日記
のページも一章ずつ書き上げていくに
つれ，その内容を読み進めていく間に，
臨床という大海原に靄のなかから IBD

臨床の真髄がぼんやりと姿を現してく
る。

形態診断が鍵を握る

診療情報学
日本診療情報管理学会●編

B5・頁456
定価8,400円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01083-2

評 者  岩﨑 榮
 NPO法人卒後臨床研修評価機構専務理事

　医療情報に関する待望の書が刊行さ
れたと言っても過言でない。わが国に
はこれまで医療情報，とりわけ診療情
報の体系的な学問の書はなかったと言
ってもよい。
　いまわれわれ医療
界，いや医療界だけで
はないすべてが情報の
渦のなかにいる。とり
わけ病院はそうであ
る。今回の本書の出版
に当たって，多大な貢
献をした編集責任者の
大井利夫氏は，その序
論の中で，「ともする
と，データは多いが，
真に伝えるべき情報の
少ない DRIP Syndrome

（Data-Rich-Information-
Poor Syndrome）に陥っ
ていることはないだろ
うか」と言っている。その上で，「患
者の医療への有用性とデータベース化
された情報の活用は，診療情報の必要
性を表しているとまとめることができ

るであろう。（中略）『診療情報』の諸
問題について現時点における統一した
見解をまとめることは意義深いことで
あり，長年の念願でもあった。その意

味では，本書は日本診
療情報管理学会にとっ
て夢の実現といえなく
もない」と感慨深げに
述べている。本書は，
まさに夢の実現にふさ
わしいものとなってい
て絶賛に値する。
　この日本診療情報管
理学会の生みの親でも
ある日本病院会から
は，数多くの診療録に
ついての専門学校や短
大等の病歴管理コース
で用いるテキスト的な
ものが出版されてお
り，その多くは病歴室

で用いられる実用性の高いハウツーも
のであった。また，医学書院からは古
くは『診療録管理の実際』（津田豊和氏，
1966）があり，『診療情報の管理』（拙

文字情報に依存する
コミュニケーションへの警鐘

診療情報のすべてを
懇切丁寧に解説



消化管領域に携わるすべての医師に必須となった知識。

炎症性腸疾患
炎症性腸疾患（IBD：潰瘍性大腸炎とクロ
ーン病）は、近年患者数が増加の一途をた
どっており、いまや専門医のみならず、消
化管領域に携わるすべての医師にとってそ
の全体像を正しく知っておくことが必須の
状況となってきている。本書は、本邦の
IBD研究をリードしてきた厚労省研究班
（日比班）のメンバーにより、基礎から臨
床まで今現在におけるすべての知見を集大
成した決定版。

編集 日比紀文
慶應義塾大学教授・消化器内科

B5　頁352　2010年 定価13,650円（本体13,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01007-8]
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てんかん治療ガイドライン2010
日本神経学会●監修
「てんかん治療ガイドライン」作成委員会●編

B5・頁168
定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01122-8

評 者  渡辺 雅子
 国立精神・神経医療研究センター病院精神科

　本書は下記の 2点で歴史に残る画期
的な本である。その 1点は日本神経学
会が複数の学会へ協力を呼びかけ作成
したという発行の特異な経緯であり，
もう 1点はその姿勢と
内容の先進性にある。
　まず第 1の点につい
て，発行に至る過程を
関連学会（日本てんか
ん学会）の事務担当理
事として拝見してきた
ので，述べさせていた
だく。本書は，関連す
る複数の学会（日本て
んかん学会，日本神経
治療学会，日本小児神
経学会）へ協力が呼び
かけられ，これらの学
会の会員を含む合同委
員会で作成された。具
体的には神経内科医の
みならず，小児科，小児神経科，精神
科，脳神経外科の医師が内容作成に直
接かかわった。
　この過程で，委員同士の直接の討議
を介して，各専門分野のてんかん診療
の現状，てんかん学の知識の多彩さを
委員同士が認識した結果，項目立てが
充実して真に包括的となった。具体的
には「自動車運転免許についてアドバ
イスする点はなにか」というクリニカ
ル・クエスチョンや「てんかんと女性
（妊娠）」の章などを設けたのはまさし
くその成果である。想像であるがおそ
らく委員同士でも，それぞれほかの学
会が持つ専門文化（一流企業の持つ企
業文化のようなもの）を知るよい機会
となったことと思われる。

　第 2の点については，クリニカル・
クエスチョンに対する回答という形式
で作られており，必要なときに必要な
情報が短時間で得られる点がその一例

である。さらにそれに
は，エビデンスレベル，
推奨グレード，および
検索式・参考にした二
次資料がついており，
初学者に誠に親切な構
成である。日本で発売
されていない抗てんか
ん薬治療や利益相反に
関しても配慮され，公
正で客観的な記載内容
であることも特筆に値
する。
　以上の経緯と内容か
ら，本書の作成には委
員間の意見のすり合わ
せに多大なご苦労があ

ったことが想像され，それを乗り越え
て短期間で完成された辻貞俊委員長お
よび委員の方々の熱意に敬服する。葛
原茂樹前代表理事，水澤英洋代表理事
をはじめとする日本神経学会理事会の
バックアップも強い推進力となったこ
とであろう。今後はわれわれ一人ひと
りがこれを臨床に生かして，よりよい
てんかん診療を行うことが肝要であ
る。
　てんかんは脳内ネットワークの障害
であるが，それを克服するのも医師・
家族ら関連する人々のネットワークで
ある。そのときに本書はネットワーク
連携の中の時刻表や地図のような存在
として頼られることであろう。

著；監修，1988）がある。診療録の
書き方，POSに関することは本書で
も取り上げられているが，同じく医学
書院からの日野原重明氏による名著と
いわれ今日においても読み継がれてい
る『POS――医療と医学教育の革新の
ための新しいシステム』（1973），それ
に続く，『POSの基礎と実践』（1980）
は今回の本書の出版に，そして今日の
各病院で活躍している診療情報管理士
に多大の影響を与えているに違いない。
　本書は「Ⅰ・診療情報学総論」から
始まり，「Ⅱ・診療情報の価値を高め
るためのシステムと評価（診療情報学
と応用）」，「Ⅲ・診療記録の種類と記
載法」の 3編から成り，全編を通して
よく整理されていて読者（医療情報を
学ぶ者）にとって利便性の高いものと
なっている。またどこから読んでも読
みやすく“学”という堅苦しさがなく，
その意味では，読み手，ことに診療情
報を学ぶ人の立場に立った編集であ

り，執筆となっている。このことから，
一般の人からも近づきやすい読み物と
なっている。ことに医療についての情
報を提供するマスメディアの方々にも
目にしてもらい，正しい医療に関する
情報を流してほしいものである。
　これほどまでに幅広い医療情報を解
説した本はこれまでに知らない。“診
療情報のすべて”が懇切丁寧に述べら
れているが，診療の域を超え医療全般
の情報が章ごとに簡潔でわかりやすい
文章で記述されている。そのことがま
た本書の売りでもある。そういう意味
からは改訂されるときには，ぜひ，「医
療情報学」という書になることを希望
しておきたい。
　ともあれ，医療人すべてのための必
携の書であるばかりか，すべての医療
系の大学，情報系の学校において教科
書として使用されて初めて本書が生か
されるものとして強く推挙する次第で
ある。

ティアニー先生の臨床入門
ローレンス・ティアニー，松村 正巳●著

A5・頁164
定価3,150円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01177-8

評 者  山中 克郎
 藤田保衛大教授・総合救急内科

　大好評だった前著『ティアニー先生
の診断入門』に続いて本書が世に出た。
「名匠に学ぶに勝るものなし‼」のキ
ャッチフレーズに思わず読書欲がかき
立てられる。
　第 1部「臨床入門」
では，豊富な臨床経験
をもとに，ティアニー
先生が，医学の神髄を
わかりやすく解説して
いる。「より多くの時
間を患者とともに過ご
した医学生・研修医こ
そが優れた臨床医とし
て成長していく」「同
僚が主治医である患者
をも観察できる機会に
できるだけ参加し，病
棟・外来・救命救急室
で最大限時間を過ごす
べき」……これらの姿
勢は，臨床能力を極めようとする者の
不易の姿である。職人の年季奉公と同
じく，良き指導医から導きを受け，額
に汗し，貪欲に患者さんから直接学ぶ
ことの重要性が強調されている。
　さらに，指導医の心得に対しては，
「最良の教育者のゴールは，生徒が教
育者よりも，より良き医師に成長する
こと。教育者は常に，生徒の知識欲，
より経験しようとする意欲を刺激しな
ければならない」と述べられている。
心深くに楔を打ち込まれた，そんな強
い印象を受けた。
　研修医は，第 2部「症例呈示のスキ
ル」を読み，実践すれば，指導医から
必ずや賞賛の嵐を受けることだろう。
　第 3部では，12の症例を用いなが
ら診断を導くためのポイントが解説さ
れている。キーワードの適切な抽出と，
重要キーワードからの鑑別診断の展開
が見事である。ここでは時に厳しく親
愛の情を胸に，きらめくパールととも
に医学の深淵が描かれている。医学教
育におけるパールは「ある疾患の 1つ
の側面を短く，明快に表現し，さらに
ユーモアをも加味されたもの」である。
「50歳以上の患者で多発性硬化症を診

断したら，真の診断はほかにある（If 

you diagnose multiple sclerosis over age 

50, diagnose something else.）」　臨床経
験が増すほど，パールが語りかける真

理がわかってくる。
　ティアニー先生，松
村先生の共著による本
書を読み終えて，私は
利休の言葉「茶はさび
て心はあつくもてなせ
よ」を思い出した。す
べての過飾をそぎ落と
し，シンプルな中に真
理を見つけようとした
日本の「わび」「さび」
の精神と診断学は通じ
るものがある。診断で
は目くらましとなる雑
多の情報の中から重要
なキーワードだけを抽
出しなければならない

のである。パールには「美意識」が見
事に集約され，厳しさと深さ，さらに
はユーモアが同居し，われわれに医学
の崇高さと学ぶ楽しさを語りかける。
　私がカリフォルニア大学サンフラン
シスコ校（UCSF）で初めてティアニー
先生にお会いし，教えを乞うたのは，
10年前のことである。「各科の専門医
と堂々わたりあうほど医学知識が豊富
で，病歴と基本的身体所見だけから，
これほど正確に診断を導く医師がアメ
リカにはいるのか！」と初対面から圧
倒された。
　本書を読み，優れた内科医の芸術的
思考プロセスを多くの医学生や研修医
の皆さんに肌で感じてほしい。高価な
画像に頼るのではなく，患者さんとの
「一期一会」を大切にし，診断への熱
い情熱と研ぎ澄ました精神を持てば，
シンプルな情報にも診断を導くヒント
がたくさん隠されている。本書はこの
ようなことをわれわれに語りかける名
著である。これは決して天才のひらめ
きではなく，たくさんの患者さんと真
摯に向かい合った医師だけが体得でき
る境地なのである。

患者さんと真摯に向き合うことで
導かれる診断集学的治療ネットワークの

地図となる書
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