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から拠点病院以外の
体制は不十分であ
り，連携や均てん化
が困難であると報
告。一方で拠点病院
への一極集中によ
り，処方箋薬局に対
する情報発信や連携
が容易な点をメリッ
トとして挙げた。地方においては，こ
うした地域特有の背景を含めて，患
者・家族にとって負担の少ない化学療
法を考えていく必要があると語った。
　続いて大野智氏（阪大大学院）が，
さまざまな補完代替療法（健康食品，
アロマセラピー，鍼灸など）との向き
合い方について解説した。補完代替療
法に興味がある，あるいは利用してい
るがん患者は 8割を超えているのに対
し，医療者側の知識が十分でないこと
から，まずは医療者が正確な情報を知
ることが重要だと指摘。“科学的根拠
に基づく医療（EBM）”とは，エビデ
ンスのみを指すのではなく，患者の意
向や臨床現場の状況，医療者の専門性
といった要素も含まれていることに触
れ，それらのバランスを取りながら患
者にとって最適な選択をすることこそ
が EBMであると話した。補完代替療
法の利用に関しても患者とコミュニ
ケーションを取りながら意思決定を行
ってほしいと述べた。
　勝俣範之氏（日医大武蔵小杉病院）
は，外来，終末期，意思決定の観点か
ら薬物療法に対する自身の見解を述べ
た。外来化学療法は患者の QOL向上
に寄与することから，支持療法の正し
い知識を身につけた上で副作用対策を
行い，積極的に進めてほしいと話した。
また，他の先進国と比較して，日本の
がん患者は病院で亡くなる割合，終末
期の積極的治療の割合が高いと指摘。
手術療法，薬物療法，放射線療法に続
く第 4の治療として「緩和ケア」を挙
げ，早期の緩和ケアは過剰な抗がん剤
治療の回避，延命に寄与する可能性が
あるとの期待を寄せた。最後に氏は，
意思決定は患者自己責任型ではなく，
Shared Decision Makingに基づくイン
フォームド・コンセントこそが望まし
いとして，適切なコミュニケーション
の重要性を訴えた。
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がん医療は何をどう治し，癒やすべきか

　第 54回日本癌治療学会学術集会が 2016年 10月 20～22日，中野隆史会長（群
馬大大学院）のもと「成熟社会における，がん医療のリノベーション」をテー
マに，パシフィコ横浜（横浜市）にて開催された。本紙では，今年ノーベル生
理学・医学賞を受賞した大隅良典氏（東工大）による特別講演と，成熟した社
会におけるがん薬物療法について議論したシンポジウムの模様を紹介する。

第54回日本癌治療学会開催

“人がやらないことをやりたい”
との思いが，世紀の発見に

　オートファジーは細胞内の主要な分
解経路である。飢餓応答のみならず代
謝や発生，感染制御，がんや神経変性
疾患などさまざまな高次生理機能・病
態にかかわることが明らかとなり，注
目を集めている。特別講演「酵母から
始まったオートファジー研究」（司会
＝九大大学院・前原喜彦氏）の冒頭，
大隅氏は受賞後の生活の激変に触れた
後，これまでの道のりを振り返った。
　オートファジーの概念は 1960年代
に提唱されたものの，検出の難しさや
定量的解析法がなかったことなどか
ら，長らく進展を見せなかった。“人
がやらないことをやりたい”という思
いで研究に取り組んできたと語った氏
は，植物細胞の 90％以上の体積を占
めるにもかかわらず，細胞内の「ごみ
捨て場」程度に考えられていた液胞に
着目。液胞が酸性のコンパートメント
であること，さまざまな加水分解酵素
を含むことなどから，真核生物におけ
るライソソームと同様の分解機能を有
していると仮説を立てた。液胞が分解
にかかわっているとすれば飢餓状態で
最も活発に活動すると考え，加水分解

酵素欠損酵母の液胞
を飢餓状態下で観察
し，初めてオートフ
ァジーを光学顕微鏡
で確認した。その後
電子顕微鏡を用い
て，オートファジー
の過程の全容を明ら
かにした。

　さらに遺伝学的解析に着手した氏
は，3万 8000株もの酵母の変異体を
観察し，オートファジーにかかわる
14の「ATG遺伝子」の発見に成功した。
ATG遺伝子は高等動植物細胞でも基
本的に保存されており，オートファ
ジーが真核生物の出現初期に獲得され
たものであることもわかった。こうし
た発見により，現在オートファジー研
究は急速な発展を見せている。
　氏は最後に，「オートファジー研究
はまだ歴史が浅く，発展途上の領域。
明らかにされていないことも多く，実
験結果の集積が重要である。オートフ
ァジーを初めて観察してから約 28年
が経ったが，ここまでやってこられた
のは多くの人の協力・努力があったか
ら。これからも未解決の問題の解明を
進めていきたい」と述べ，降壇した。

がん薬物療法の在り方を考える

　高齢化の進展や価値観の多様化など
により，がん薬物療法においても治療
の選択肢が増えている。シンポジウム
「成熟社会におけるがん薬物療法」（司
会＝神戸市立医療センター中央市民病
院・橋田亨氏，国立がん研究センター
中央病院・大江裕一郎氏）では，そう
した多様な立場や価値観に合わせ，最
適な薬物療法をどのように患者に提供
していくべきかが議論された。
　最初に登壇した安藤雄一氏（名大病
院）は，高齢者を対象とした臨床試験
が少なく，エビデンスの乏しさから処
方医の主観的な判断で治療を選択せざ
るを得ない現状を説明した。高齢がん
患者においては暦年齢や Performance 

Status（PS）のみならず，精神心理的・

社会経済的状況も考慮した多面的な評
価（高齢者評価）が重要になるという。
ところが，高齢者評価は老年医学領域
のツールであり，化学療法を受ける高
齢者の実態にそぐわないと指摘。治療
方針決定や有害事象リスク予測のため
に，がん患者の実状に合った評価・ス
クリーニングツールの開発が求められ
ると話した。また，余命を延ばすこと
よりも QOLの維持を重視する高齢者
が多いという調査結果から，高齢者に
おいてはより治療目標が多様になる点
にも留意すべきだと述べた。
　「AYA（Adolescent and Young Adult；
15～29歳程度を想定）世代」には，
小児の 2倍近いがん患者がいる。石田
裕二氏（静岡がんセンター）は，AYA

世代は小児に特化した小児型治療と成
人型の標準治療の狭間に置かれ，この
世代に適した標準治療が存在しないと
問題提起した。治療強度の高い小児型
治療を適用した患者群の治療成績が良
いとの研究を紹介した上で，成人型治
療で十分効果が得られる患者も一定数
いることから，そうした患者にとって
は小児型治療は過剰治療に当たると指
摘。また，時代が変わっても AYA世
代のみ治療成績が向上していない
AYA Gapと呼ばれる問題についても
説明した。こうした現状を踏まえ，こ
の世代を対象とした適切な臨床試験を
実施し標準治療を決定すること，その
ためには成人腫瘍と小児腫瘍の専門家
の協同が望まれると呼び掛けた。
　地方における薬物療法について報告
したのは宮田佳典氏（佐久総合病院）。
同院で外来化学療法を受けている患者
を対象にした調査から，同居者なし，
あるいは配偶者のみの患者が過半数で
ある，周囲に大学病院やがん専門施設
がなく通院に 1時間以上かかる患者が
多い，送迎や付き添いによる家族の負
担が大きいといった課題を示した。周
辺の医療機関との連携に関しては，医
師や薬物療法専門スタッフの不足など

● 中野隆史会長

● 大隅良典氏
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乳がん超音波検診
精査の要・不要，コツを伝授します
角田博子、尾羽根範員
B5　頁176　6,000円　［ISBN978-4-260-02814-1］

今日の精神疾患治療指針
（第2版）
編集　 樋口輝彦、市川宏伸、神庭重信、朝田　隆、

中込和幸
A5　頁1052　14,000円　［ISBN978-4-260-02484-6］

臨床脳波学　（第6版）
大熊輝雄、松岡洋夫、上埜高志、齋藤秀光
B5　頁724　18,000円　［ISBN978-4-260-01449-6］

上部消化管内視鏡診断
㊙ノート
野中康一、濱本英剛、田沼徳真、市原　真
A5　頁256　4,500円　［ISBN978-4-260-02848-6］

耳鼻咽喉科・頭頸部外科
レジデントマニュアル
監修　伊藤壽一、大森孝一
編集　楯谷一郎
B6変型　頁432　4,800円　［ISBN978-4-260-02526-3］

〈眼科臨床エキスパート〉
眼形成手術
眼瞼から涙器まで
シリーズ編集　𠮷村長久、後藤　浩、谷原秀信
編集　高比良雅之、後藤　浩
B5　頁480　18,000円　［ISBN978-4-260-02811-0］

〈眼科臨床エキスパート〉
網膜変性疾患診療のすべて
シリーズ編集　𠮷村長久、後藤　浩、谷原秀信
編集　村上　晶、𠮷村長久
B5　頁408　17,000円　［ISBN978-4-260-02801-1］

今日の眼疾患治療指針　（第3版）
編集　大路正人、後藤　浩、山田昌和、野田　徹
編集協力　西田保裕、根岸一乃、相原　一
A5　頁912　24,000円　［ISBN978-4-260-02479-2］

PT・OTのための
これで安心　
コミュニケーション実践ガイド
（第2版）
山口美和
B5　頁240　2,800円　［ISBN978-4-260-02787-8］

〈標準作業療法学　専門分野〉
身体機能作業療法学
（第3版）
シリーズ監修　矢谷令子
編集　山口　昇、玉垣　努
B5　頁484　5,000円　［ISBN978-4-260-02444-0］

〈がん看護実践ガイド〉
分子標的治療薬とケア
監修　一般社団法人 日本がん看護学会
編集　遠藤久美、本山清美
B5　頁308　3,800円　［ISBN978-4-260-02810-3］

ウエルネスからみた
母性看護過程
+病態関連図
（第3版）
編集　佐世正勝、石村由利子
A5　頁1016　3,800円　［ISBN978-4-260-02838-7］

生活機能からみた
老年看護過程
+病態・生活機能関連図
（第3版）
編集　山田律子、萩野悦子、内ヶ島伸也、井出　訓
編集協力　佐々木英忠
A5　頁536　3,600円　［ISBN978-4-260-02836-3］

健康格差対策の進め方
効果をもたらす5つの視点
近藤尚己
B5　頁192　2,500円　［ISBN978-4-260-02501-0］



●いそざき・てつお氏
1995年横市大医学部
卒。NTT東日本関東病
院にて内科研修後，横
須賀共済病院，浦賀病
院，横市大病院，NTT

東日本関東病院を経て，
2004年より現職。横須
賀市在宅医療担当理事，
横須賀市在宅療養連携会議座長職務代行者。
父であり先代の磯崎興志氏から診療所を継い
だのは医師になって 10年目のとき。現在は，
小磯診療所，小磯第二診療所，並木小磯診療
所，栄小磯診療所の 13人の常勤医と多数の
非常勤医と共にかかりつけ医として在宅医療
に取り組む。15年のみとり数は計 311人。
通常の外来診療の他，自宅や施設，計 467

人の訪問診療を行っている（16年10月現在）。

（2）　　2016年11月7日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3198号

　厚労省が 7月 6日に公表した「在宅医療にかかる地域別データ集」において，在宅死亡
率は全国で最大約 3倍の地域差があることが明らかになった。全国平均は 12.8％。医療
機関の少ない過疎地で割合が高くなる傾向がみられた。過疎地以外での在宅死亡率に
は，自治体ごとの医療提供体制が影響していると考えられる。本紙では，人口 20万人以上
の都市の中で在宅死亡率が最も高かった神奈川県横須賀市において在宅医療を行う磯
崎哲男氏に，医師としての取り組みを紹介していただいた（『週刊医学界新聞』編集室）。

　横須賀市では，厚労省が地域包括ケ
アシステムを示すよりも早期から在宅
医療や多職種連携の取り組みを始めて
きました。行政では地域医療推進課が
多職種連携を強力に推進し，横須賀市
医師会も一方では行政とタッグを組ん
で，また他方では医師会独自の事業を
進めてきました。その結果，横須賀市
の医療・介護資源は全国平均かそれを
やや下回る水準ですが，在宅みとりの
割合は 20万人以上の都市で日本一高
くなりました（2014年の人口動態統
計などを基にした厚労省「在宅医療に
かかる地域別データ集」より）。
　私は開業医の 2代目で，病院に勤務
していたころから実家の手伝いで外来
診療や訪問診療をしていました。そし
て時々在宅みとりを経験していまし
た。自宅で亡くなる場合，心電図モニ
ターが装着された病院の患者さんのよ
うに亡くなった瞬間がわかるわけでは
ありません。「どうも息をしていない
ようだから診に来てくれ」とご家族か
ら連絡がきてから緊急で自宅に訪問す
るわけです。そして死の 3兆候を確認
し，ご臨終を宣告することになります。
今回は，横須賀市で在宅医療をしてき
て感じている，在宅療養・在宅みとり
を増やすために大切なポイントを紹介
いたします。

病診連携
急性期病院とかかりつけ医が本来の機能
をきちんと果たす

　市内の各病院では，退院窓口が整備
されてきています。退院後に在宅医が
必要になる症例（外来通院困難症例）
を入院直後から拾い出し，退院後の在
宅医療につなげる取り組みが成熟して
きています。在院日数減少の取り組み
の一環でもあります。
　病院から紹介がある場合には退院数
日前に診療所に連絡があります。私の
場合は週に 1～2回病院に赴き，退院
前に在宅医として病棟主治医から患者
さんとその家族に紹介していただいて
います（その際に病院の電子カルテも
閲覧します）。病棟内で主治医と共に
患者さんに会うことで，「退院後は病
院に来ないで，在宅医に診てもらって
ください」と言われても，病院から見

捨てられたとの気分にならないようで
す。逆説的ですが，その結果最期まで
在宅で過ごす方が増加しています。
　在宅医が病院とつながっているの
で，（実際には急性期病院への入院適
応があってもなくても）「必要があれ
ば病院に戻ることができる」と患者さ
んが思えることが，在宅療養中の安心
につながるのだと思います。
　基幹病院は急性期の治療の場（かか
りつけの患者さんであっても入院適応
がない方は断る），かかりつけ医は地
域の患者さんを広く診て，基幹病院の
防波堤になるという本来のそれぞれの
役割を果たすことが病診連携を促進
し，医療崩壊を防ぐ効果があると思い
ます。

多職種連携
在宅療養において医療はオンデマンド，
主役は介護職だということを理解する

　横須賀市で在宅みとりが進んでいる
のは，事業の内容もさることながら，
事業を通して地域のプレーヤーが一堂
に会して何かを行うことで，「顔の見
える連携」が培われた成果も大きいと
思います。
　横須賀市では市内を 4つのブロック
に分け，それぞれの地域性（バックベ
ッド病院の種類や地域の医療・介護資
源）を考慮したブロック会議を 4年前
から開始しました。ブロック会議はも
ともと在宅医を増やすための会議でし
たが，多職種で会議を行うことで地域
の連携が非常に強固となり，地域の在
宅力は確実に向上しています。多職種
連携に取り組み始めた当初のアンケー
ト調査では，介護職の大きな不満の一
つに「医療職にいつどのように連絡を
取ったらよいかわからない」という点
がありましたが，現在は著明に減少し
ています。
　12年間在宅医療にかかわってみて，
患者さんの在宅療養時に一番大事なの
は介護だと感じています。医療はオン
デマンド（医療資源投入に緩急をつけ
る）で，患者さんの具合の悪いときに
活躍の場があります。もちろん慢性疾
患の管理も大切ですが，具合の悪いと
きに，内服加療なのか，点滴・注射剤
なのか，はたまた入院加療が必要なの

かをいかに早くトリアージできるかが
在宅医療のキモになります。介護があ
ることで日々の生活が成り立ち，医療
が必要な状態にならずに済んでいる方
をたくさん見てきました。会議のネタ
はすでに尽きかけていますが，小さい
地域の中でいつも同じ顔を突き合わせ
ることで医療―介護の連携のみなら
ず，歯科医や薬剤師との連携も形成さ
れつつあります。有賀徹先生（労働者
健康安全機構理事長）が言う「これか
らの医療は総力戦」の下地が作られつ
つある印象です。
　今後は ITを用いた医療―介護連携
を進めるべく，カナミックネットワー
ク（通称かもめネット）を導入し，IT

をうまく利用しながらさらなる連携を
模索しております。

12年間在宅医療をしてきて

　在宅医療を推進する理由は，主に 4

つだと私は考えています。
a. 財政的な理由
　日本国の借金は諸外国に比べて非常
に多く，現在は大丈夫だとしてもこの
まま増えて良いわけがありません。厚
労省の推計によると社会保障給付費
（年金医療介護等全て含む）は 2015年
が約 110兆円，このままいくと 2025

年には約 145兆円まで膨れ上がりま
す。そのような状況の中，例えばがん
終末期の場合，横須賀市のある急性期
病院に入院医療の医療費を尋ねたとこ
ろ，在宅医療と比べて 1か月で約 50

万円も違いました（在宅のほうが安い）。
b. 患者さん本人の希望
　内閣府や横須賀市が行った高齢者へ
のアンケート調査では約 6割の方が，一
時的にせよ自宅での療養を希望してい
るという結果が出ています。全国平均
では 75％の方が病院で亡くなってい
る現状を鑑みると，まだまだ自宅での
療養やみとりが増えると推定されます。
c. 高齢化による医療の変化
　（キュアからケアへ）
　併存疾患を持ち，また加齢により身
体機能の低下した高齢者が増える中
で，医療は変化しました。治癒をめざ
す医療から，日々の生活を維持する医
療です。医療機関まで自分でアクセス
できないくらい身体能力が低下した方
には，在宅医療がマッチしています。
d. 在宅医療の進歩
　在宅で使用する機器は進歩してきて
います。緩和医療に限って言えば，病
棟内やホスピスで行う医療行為のほと
んどが在宅で可能になりました。

　例えば腹腔穿刺や胸腔穿刺などは
ポータブルエコー下で在宅でも安全に
行えます。また，モルヒネ製剤の持続
投与も，シリンジポンプがなくても可
能なデバイスが発売されています。こ
のことも在宅医療の幅を広げていま
す。特にがん終末期の方にとっては我
慢せずに自宅で過ごせることにつなが
り朗報だと思います。
　その他，検査機械が廉価になったお
かげで，診療所においても血算・生化
学検査・PT-INRなどが即座に分析で
きるようになりました。具合が悪いと
きに訪問し，バイタルサイン評価と採
血を行うと，かなりのことがわかりま
す。その結果，内服加療や点滴注射剤
（抗菌薬）といった在宅医療における
医療資源の大量投入の必要性や病院紹
介のトリアージが可能となります。
　最近は急性期病院の病棟医の態度も
変化が見られます。以前は「何かあっ
たらまた当院に来てくださいね」と言
って退院させていたのが，「何かあった
らまずは在宅医に相談してください」
や「急性期病院としてすべきことはも
うないので，あとは在宅医に任せまし
ょう」など，急性期病院は治療の場であ
り，終末期を過ごす場ではないという
概念がきちんと根付いてきたように思
います。このことも在宅みとりが増え
てきている一因と私は推定しています。

在宅みとりの
一層の促進をめざして

　在宅みとりの割合が高い横須賀市で
すが，努力を重ねても結果に結び付い
ていないことがあります。それは在宅
医を増やすことです。実際に在宅医療
を行っているわれわれも仲間を増やそ
うと勧誘を行っていますが（ブロック
会議もその一つです），在宅医は増加
しません。結果として在宅みとりの割
合が高いのは多職種連携が機能し，在
宅力が向上しているからです。個人的
にはアナログな「顔の見える連携」が
あった上でないと ITなどの便利な
ツールも生きないと思います。まずは
人間同士の結び付きを大切にしなが
ら，今後も在宅医療を推進していきた
いと考えています。

寄
稿

磯崎 哲男　医療法人社団小磯診療所 院長

在宅みとり割合22.9％
神奈川県横須賀市の地域連携



註 1：アカデミアとは大学，研究機関，シン
クタンクなど幅広く研究が行われる場所を指
す。米国では大学に限らず，さまざまな組織
で研究のトレーニングを積んだ学者・研究者
が活躍し，政策評価も民間，公的機関にかか
わらず多くの組織で行われている。
註 2：控除免責額（Deductible）とは，保険
の還付が始まる最低金額のこと。その金額を
超えるまでは 100％自己負担となる。オバマ
ケア導入後，米国では控除免責額が高めに設
定された医療保険が増えてきている。
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　オバマ大統領も認めているように，
立案段階で完璧な政策というのは存在
しないため，あらゆる政策は科学的な
評価を受け，その結果をもとに微調整
を加えていく必要がある 1）。つまり，
ビジネスだけでなく，政策に関しても
PDCAサイクルを回すことが重要であ
る。PDCAサイクルとは Plan（計画）
→Do（実行）→Check（評価）→Act（改
善）の 4段階を繰り返すことで業務を
改善していく手法である。政策であれ
ば Pは政策立案（デザイン），Cは政
策評価となる（図 1）。しかし，政策
をデザインした人と評価する人が同じ
であったら公平な評価をすることは困
難である。経済的なものに限らずさま
ざまな利益相反があることも多く，そ
うでなくても誰でも自分の関連する政
策を客観的に批判的吟味するのは難し
い。そのため，米国ではアカデミア（註
1）が政策評価の役割を担うことが多
い。つまり政策立案者（政治家，官僚）
とアカデミア（研究者）の間でチェッ
ク・アンド・バランスの関係が成り立
っているのである。
　ではオバマケアの評価はどうであろ
うか？　オバマケアが無保険者の数，
医療の質，医療費に対してどのような
インパクトがあったのかを検証してみ
よう。

オバマケアによって米国は
どう変わったのか ?

1）無保険者の数
　オバマケアが無保険者の数を減らし
たことは明らかである。2010年に
4900万人（全人口の 16.0％）いた無
保険者数は，2015年には 2900万人

（9.1％）にまで下がった。この減り方
は，1965年にメディケア・メディケ
イドが導入され 65歳以上の高齢者，
貧困層の全員に公的医療保険が提供さ
れたとき以来，最大の下がり幅である。
それに伴い，医療費が高くて医療サー
ビスを受けられない人の数は 5.5％減
少し，医療費負担によって個人がかか
える負債額も減った（メディケイドに
加入している人の債権取引会社に送ら
れる金額が 1人当たり 600～1000ドル
減った）。しかし，メディケイドの拡大に
よってカバーされるようになった貧困
層の加入者数は順調に伸びているもの
の，Health Insurance Marketplace（HIM）
を通して医療保険を購入した人の数は
予想を大きく下回っており，今後の課
題の一つである。
2）医療の質
　オバマケアによって数多くのペイ・
フォー・パフォーマンス（P 4 P；業績
に伴う支払方式）が導入された。代表
的なものとして，入院患者の 30日死
亡率やプロセス指標の改善率に応じて
病院への医療費の支払額を増減させる
HVBP（Hospital Value-Based Purchas-
ing）Program，同じく病院に対して 30

日再入院率を減らすことで経済的イン
センティブを与える HRRP（Hospital 

Readmission Reduction Program）があ
る。そして 2018年からは医師個人に
対するP 4 Pも導入される予定である。
アカデミアによる政策評価の結果によ
ると，HVBPは死亡率などの患者のア
ウトカムを改善させる効果はなく，今
は P 4 Pをどのようにデザイン（ボー
ナスやペナルティの大きさ，測定する
項目など）すれば，実際に患者のアウ
トカム改善につなぐことができるかが

課題になっている 2）。HRRPは 30日再
入院率を減らしたというエビデンスが
あり，期待通りの効果が認められた数
少ない P 4 Pとなっている（図 2） 3）。
3）医療費
　ここ数年米国の医療費の伸びは鈍化
していることが知られている。例えば，
メディケア加入者の 1人当たり医療費
の伸び率は 2000～05年は年 4.7％であ
ったが，2010～14年は伸び率がマイ
ナスになっている 1）。オバマ大統領は
これはオバマケアに伴う医療費抑制策
の影響であると主張している。しかし，
それに対してジョナサン・スキナー
（ダーツマス大）やアミタブ・チャン
ドラ（ハーバード大）は，医療費の伸
びの鈍化はオバマケアが成立する前の
2006年頃から始まっており，オバマケ
アの影響は少ないと反論している 4）。
チャンドラらは，①控除免責額（註 2）
が高い医療保険の増加，②州政府によ
るメディケイドの医療費を減らす政
策，③新しい医療技術があまり開発さ
れずその拡散も比較的ゆっくりであっ
たことが，近年の米国で医療費の伸び
が鈍化した主因であるとしている 5）。

オバマケアの挑戦

　オバマケアに関して，全てが順調に
いっているわけではない。オバマケア
が現在直面している最大の問題は，
HIMで提供される保険の保険料が高
騰しており，その結果として HIMで
保険に加入する人の数が伸びていない
ことである。保険料高騰の理由として，
①個人加入義務違反に対する罰金が安
いため多くの健康な人が保険に加入し
ていない，②保険プランの数が少なく
競争原理が十分に働いていないことな
どが挙げられている。現在，後者に対
してはパブリック・オプション（第 1

回／3195号参照）を復活させたり，
HIMの市場をより広域なものにして
保険プランの数を増やすことで，競争
を促進させたりするような対策が検討
されている。
　もともと，米国の医療サービスの単
価は他国より高いため，保険料を上げ
ずに皆保険制度を達成するのは至難の

業である。いずれにしてもオバマケア
の成功のカギは HIMの保険料の問題
をどのように解決するかにかかってい
ると言うことができる。

日本がオバマケアから
学べること

　オバマケアは無保険者の数を減らす
という主目的に関してはその功績が認
められているものの，医療の質の改
善・医療費抑制といった副次的なゴー
ルに関してはまだ評価が分かれてい
る。政策立案者とアカデミアが一緒に
なって今後も PDCAサイクルを回し
続けられれば，オバマケア（その頃に
はクリントンケアと呼ばれているかも
しれないが）はいずれ医療の質の改善
と医療費抑制も達成すると思われる。
　日本のメディアを見ると，米国の医
療制度はひどいから学ぶことは何も無
いといった極論を目にすることがあ
る。確かに現時点での医療制度に関し
ては日本のほうが米国よりも優れてい
る点が多いかもしれないが，医療政策
がデザインされる過程を見ていると米
国のほうがずっと経済学的理論とエビ
デンスに基づいたものになっている。
医療政策研究の質や，研究費の規模を
見てもわかるように，日本とは比べ物
にならないほど米国はこの分野に力を
入れている。米国は今後も安定した経
済成長が見込まれ，人口構成も安定し
ており，その未来は明るいと考えられ
ている。一方で，経済が成長していな
いことや高齢化の影響もあり，医療政
策や医療費の問題は日本のほうがはる
かに切実なのかもしれない。何よりも
それらを解決するために政策研究を行
ったり，政策立案者が政策に関する経
済学的理論やエビデンスを取り入れて
政策をデザインする文化がないこと
が，近い将来の日本にとって大きな課
題になってくると思われる。米国では
エビデンスが，政策のデザインやPDCA

サイクルを回すのにどのように用いら
れているのかを紹介することで，日本
にも「科学的根拠に基づく政策」が広
まり，それによって医療費や医療の質
の問題がより効果的に解消されること
が望まれる。

第3回 （最終回）　オバマケアへの「評価」
津川友介　米国ハーバード公衆衛生大学院（医療政策管理学）リサーチアソシエイト

オバマケアは米国の医療に
何をもたらしたのか?

短期集中連載[全3回 ]

●図 2　  P 4 P導入によって30日再入院率を減少させた（文献3より作成）
当初，P 4 P（HRRP）の対象となったのは心筋梗塞，心不全，肺炎の 3疾患
であった。オバマケアが導入された翌月の 2010年 4月から再入院率は減
少し始めたが，12年 10月ごろから下降のスピードは鈍化している。P 4 Pの
対象でない疾患でも再入院率は減少したが（波及効果），2つのグループ
を比較すると対象疾患のほうが統計学的に有意に再入院率が下がっている。
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●図 1　  政策における PDCAサイクル（筆者作成）
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◉進行した認知症とはどんな病態？
◉肺炎合併による予後は？
◉治療方針はどのように立てる？

　高齢者の診療で時に問題になるのが
認知症患者の肺炎，特に誤嚥性肺炎で
ある。肺炎治療後の展望なども含め，
患者本人や代理意思決定者でもある家
族と話を進めることが望ましい。今回
は進行した認知症に合併する肺炎症例
について考えてみたい。

進行した認知症患者の
肺炎合併率は高い

　認知症は治ることのない進行性の疾
患である。では“進行した認知症”と
はどういう状態を指すのだろうか？　
多くの研究では「Global Deterioration 

Scale（GDS）」 1）における Stage 7の状
態を指す。家族を認識できないほどの
記憶障害があり，言葉もほとんど発せ
ず，寝たきりで日常生活動作は全介助，
尿・便失禁があるような状態である。
米国では，進行した認知症は緩和ケア
の対象として認識されている 2，3）。
　肺炎は，このような進行した認知症
患者に高頻度に合併すると言われてい
る。老健施設入所中の進行した認知症
患者を対象に行った研究では，1年間
で 3人中 2人が何らかの感染症を合併
し，そのうち約 3割が呼吸器感染症で
あった 4）。別の研究では同様の患者
240人中 154人（64％）が，死亡前の
6か月間に肺炎を疑う 229のエピソー
ドを経験し，126人（53％）は死亡前
の 30日以内に肺炎を合併していたと
いう報告もある 5）。
　また，別の老健施設で進行した認知
症患者 323人を対象とした前向きコ
ホート研究（CASCADE研究）では，

　89歳男性。認知症，脳血管障害，高血圧の既往あり。介護老人保健施設（老
健施設）入所中。2か月前にも肺炎で入院。普段から食事中にむせることが多
い。3,4日前から間欠的に 38℃の発熱あり。呼吸が苦しそうで SpO2を測定し
たところ，80％台まで低下していたため受診。進行した認知症により寝たき
りであり，ほとんど言葉を発さない。尿・便失禁もある。

18か月間の経過観察中におよそ 47％
が肺炎を合併した 6）。では，その予後
はどうだろうか？　患者の死亡率は 6

か月後で 25％，18か月後で 55％，平
均生存期間は 478日（約 16か月）で
あった。肺炎を発症した患者，発熱を
来した患者に限って言えば，各エピ
ソードから 6か月後の死亡率が 47％，
45％に上ることがわかった 6）。

摂食障害に関しては
経口摂取継続？　人工栄養？

　摂食障害は，進行した認知症におい
て最もよくある問題の一つである。認
知症の進行に伴い，誤嚥の直接的な原
因となる咽頭相の嚥下障害のみなら
ず，口腔相の嚥下障害（口に物をため
込む）や，食事の拒否といった問題も
生じる。急性疾患を合併して一時的に
増悪傾向を来した摂食障害は多少改善
することもあるが，元の状態もしくは
それ以上の状態への回復は望めない。
こうした問題は認知症とともに進行こ
そすれ，軽快することは考えにくいの
である 7）。患者家族に話をする場合，
現在の問題は一時的なものではなく，
今後も繰り返し続くことを説明し，理
解を得ることが重要である。
　経口摂取が難しくなると，その後の
治療方針としては，経口摂取の継続か
人工栄養（経管栄養など）の使用，い
ずれかの選択を求められる。経口摂取
を継続する場合，1日の必要カロリー
摂取をめざすというよりは，患者の望
む分だけ可能な範囲で食事を提供する
方針になる。これは Comfort Feeding

（Hand Feeding）と呼ばれ，少量の食
事や水分摂取，頻回の口腔ケアを指す。
こうしたケアは時間が掛かるが，患者
が食事を楽しめ，かつ食事中に介護者
とかかわり，時間を共有できるという
利点がある。

　進行した認知症患者において，経口
摂取継続と経管栄養を比較した無作為
化試験は現時点では存在しない 7）。し
かし進行した認知症患者に対して経管
栄養を行うことは，生存期間や生活の
質，栄養状態，誤嚥の予防，褥瘡の予
防・治癒などに関する利点はないとさ
れている 8）。その後，投与するカロリー
を増やすことで体重は増加するもの
の，生活機能や生存期間は改善しない
ことも報告されている 9）。このような
背景から，米国の老年医学会，家庭医
療学会，ホスピス・緩和医療学会など
複数の学会は，進行した認知症患者へ
の経管栄養を勧めていない 10）。日本で
も「高齢者ケアの意思決定プロセスに
関するガイドライン」において，人工
栄養を導入しない選択肢も含めた治療
方針の検討に言及している 11）。

患者の希望に沿った
医療の提供をめざす

　肺炎を発症した場合に抗菌薬治療が
もたらす効果に関しても，CASCADE

研究で調べられた。研究期間中に確認
された肺炎を疑う 225のエピソードの
うち，無治療の患者は 9％で，55％が
経口抗菌薬，16％が筋注抗菌薬，20％
が静注抗菌薬の投与を受けた。生存期
間を調べたところ，抗菌薬治療群は無
治療群に比べ，平均で 273日（約 9か
月）生存期間が長いことがわかった。
一方で「Symptom Management at End-
of-Life in Dementia（SM-EOLD）scale」
と呼ばれる緩和治療の指標スコア（高
値であるほど症状緩和が達成できてい
ることを示す）は，無治療群の患者に
比べ抗菌薬投与群の患者のスコアのほ
うが低かった 12）。つまり抗菌薬治療に
より生存期間は延びるものの，その代
償として症状緩和が犠牲になり得るこ
とを意味する。
　CASCADE研究では，代理意思決定
者がどの程度患者の病態を認識してい
るか，実際に病状説明を受けたかにつ
いても調べている。患者の平均生存期
間が約 16か月であったのに対し，代
理意思決定者の約 20％は患者の余命
をおよそ 6か月以内と考えており，実
際に医師から予後の話を聞いていたの
は約 18％であった。また，8割以上の
代理意思決定者が，今後起こり得るこ
とを予想していたとは答えたものの，
合併症などの説明を医師から受けてい
たのはわずか 33％であった 6）。
　進行した認知症患者に限らず，誤嚥
性肺炎を繰り返す患者では，その後の
見通しを患者・家族に十分説明し，ど
こを目標に今後の治療を行うべきか話
し合う必要がある。大切なのは，患者
が望まない医療の提供を避け，患者の
希望に沿った医療の提供をめざすこと
である。そのためにも，患者の意思疎
通が難しい場合には，患者家族と情報
を共有しながら話し合う必要がある。
また，認知症が進行する前に，患者本
人の意思を確認しておく（アドバン
ス・ケア・プランニング）などの試み

● われわれ医療者は「何かしなければ」
という思考パターンから，進行した
認知症患者の発熱に対しても抗菌薬
を処方してしまうことが常だが，症
状緩和が患者の希望であれば，アセ
トアミノフェンと少量の酸素投与が
最も適切な介入であることもある。
（関口 健二／信州大病院）
● 栄養摂取方法を話し合う場合，患者
家族の飢餓への恐怖を念頭に話すこ
とが大切である。Comfort Feeding
は飢えや渇きを癒やせるとともに，
予後の改善も認めることを伝えるこ
とで，理解を得るよう努めている。
（許 智栄／アドベンチストメディカ
ルセンター）

【参考文献・URL】
1）Am J Psychiatry. 1982 ［PMID：7114305］
2）Centers for Medicare & Medicaid Services. 
Local Coverage Determination （LCD） for Hospice 
Determining Terminal Status（L32015）. 2011.
http://legacyhospice.net/home/download/phys_
portal/CGS%20Guidelines.pdf
3）Psychopharmacol Bull. 1988［PMID：3249767］
4）JAMA Intern Med. 2014［PMID：25133863］
5）J Am Geriatr Soc. 2006［PMID：16460381］
6）N Engl J Med. 2009［PMID：19828530］
7）N Engl J Med. 2015［PMID：26107053］
8）Cochrane Database Syst Rev. 2009［PMID：
19370678］
9）J Am Geriatr Soc. 2011［PMID：21391936］
10）American Geriatrics Society. Ten Things Cli-
nicians and Patients Should Question. 2015.
http://www.choosingwisely.org/societies/ameri
can-geriatrics-society/
11）日本老年医学会．高齢者ケアの意思決定プ
ロセスに関するガイドライン――人工的水分・栄
養補給の導入を中心として．2012．
https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/proposal/pdf/
jgs_ahn_gl_2012.pdf
12）Arch Intern Med. 2010［PMID：20625013］

✓ 　 進行した認知症に肺炎を合併し
た場合の 6か月以内の死亡率は
約 50％である。

✓ 　 人工栄養の使用は勧められない。
✓ 　 家族・代理意思決定者とのコミ
ュニケーションが大切である。

✓ 　 目の前の肺炎だけでなく，今後の
見通しも含めた治療計画が求め
られる。

　患者家族と相談の上，抗菌薬投与に
よる肺炎の治療を行った。肺炎は一度
軽快したものの，1日 2食摂取するほど
の嚥下機能回復までには至らなかった。
栄養摂取に関して家族とあらためて相
談し，人工栄養は使用せず，可能な範
囲で経口摂取を継続することにした。
3週間後，呼吸状態は再増悪を来した。
酸素投与や解熱薬の投与など症状緩和
主体の治療を行い，数日後に永眠した。

も非常に大切である。

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

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

リレー連載の形でお届けします）。

第 8回

進行した認知症と肺炎，どう治療する？
狩野　惠彦　厚生連高岡病院 総合診療科
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

日本の医者の“無敵感”　その2
――M&Mのすすめ
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2016年11月7日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3198号　　（5）

べきなのだが，日本の医療現場ではイ
ンシデント・レポートは始末書と解釈
されている。反省や謝罪を医者は嫌う
から，そういうものは提出しない。
　というわけで，失敗を認め，反省し
改善するという文化は日本にもある。
医療現場にもある。ただし，医者には
ない。
　ディオバン事件で臨床試験データの
捏造が行われたが，研究者の一人は日
本循環器学会の代表理事になってい
る 2）。こんな馬鹿げた無責任体質もな
いだろう。日本化学療法学会など 8学
会がまとめた抗微生物薬適正使用推進
委員会の委員長に任命されたのは，ぼ
くが出している出版物の販売を学会大
会長の権限で停止させた人物だ 3）。こ
のような不祥事を起こしてもすぐに要
職につけてしまうところが業界の内向
き，無反省，無敵体質を象徴している。

　医者の無敵体質は別に学会のような
高いレベルのところにあるとは限らな
い。ソーシャルメディアでは自分の科
がいかに素晴らしいか，という自画自
賛のアピールが多い。これはどちらか
というとスペシャリストに比べてジェ
ネラリストに多い傾向だ。「家庭医に
は○○医にできない△△ができる」み
たいな言い方だ。
　なぜジェネラリストにこういうコメ
ントが多いかというと，スペシャリス
トはもともとスタンドアローンで縦割
りの存在だから「他者との比較」その
ものに意味を感じていないからだ。比
べるとすればせいぜい年収やライフス
タイルといったささいなことだろう。
形成外科と眼科の比較は，ピアノの演
奏とゴルフプレーの比較みたいなもの
で，成立し難いのだ。だからスペシャ
リスト集団もまた，言明しないだけで
無敵体質には染まっているのだろう。
　日本のジェネラリストの多くは，自
分たちが不遇をかこっており，他科の
医者よりも不当に評価されていると思

くは 2004年に中国から帰国
した。アメリカと合わせて 6

年間日本を離れていたわけだ
が，帰国して驚いたことの一つに
M&Mの欠如がある。「岩田先生，
M&Mは日本の文化に合わないん

ですよ。行うのは無理です」と言われ
て二度驚いた。
　M&M（Morbidity and Mortality）con-
ferenceは病棟で患者が急変して亡く
なったり，ICUに運ばれたりしたケー
スを分析し，検証するカンファレンス
だ。アメリカでは普通に行われていた
し，沖縄県立中部病院（OCH）でも
やっていた。
　今でも忘れられないが，OCHの伝
説的存在で誰もが知っている外科医が
オペ適応を間違えたことがある。カン
ファレンスでは血気盛んな若手外科医
が「あれは開けるべきじゃなかった」
とレジェンドを一刀両断していた。レ
ジェンドも「オレが悪かった」と頭を
下げていた。これは本土ではまず見な
い光景だ。アメリカでは「no blame, 

no shame」という建前を取るので，OCH

の当時の外科のように面と向かって相
手を非難，または下克上ということは
しない。

　スタイルに違いはあるものの，OCH

とアメリカに共通するのは「失敗から
学ぶ」「失敗を直視する」という姿勢
である。失敗を直視するから改善策は
見つけられる。失敗はあり得ないと決
めつけてしまえば成長も改善もあり得
ない。
　M&Mは日本の文化に合わないので
はない。日本の「医者文化」に合わな
いだけだ。その証拠にトヨタはちゃん
とM&Mに当たるものをやっている。
「カイゼン」という名前で。カイゼン
は現状の問題を把握して初めてでき
る。失敗の原因を探求し分析せずして，
失敗を回避し克服することは絶対に不
可能だからだ。聞くところによると，
トヨタは問題が生じたときになぜその
問題が起きたのかを 5回は繰り返して
検討するという 1）。

　失敗を直視せず，改善をしない。こ
れは「医者文化」である。繰り返すが，
「医者」文化だ。「医療文化」ですらな
い。その証拠にインシデントが起きれ
ばナースはちゃんと報告している。し
ないのは医者だけだ。インシデント・
レポートは始末書ではないから，反省
しようがしまいが起きたことは報告す

っている（その見解は多くのセッティ
ングにおいては正しい。ジェネラリス
トに「ついでに」なれると信じこんで
いる病院幹部は多い）。だから他者と
の比較を苛烈に行い，他科をこき下ろ
し，そのついでに自科の優位性をア
ピールしないではいられないのだ。こ
れも一種の無敵体質である。「家庭医
ってここが弱いよね」という内省的な
コメントは稀有である。そういうコメ
ントを残すと，「弱みを見せた」と思
われるのだろうか。

　ぼくは本連載でずっと二元論の克服
をめざしているので，「家庭医には○
○医にはできない△△ができる」みた
いな二元論丸出しのステートメントは
よくないと思っている。それにこのよ
うな無敵体質がとても危険な体質であ
ることはすでに述べたとおりである。
　感染対策が「できている」という病
院は，100％できていない病院だ。「で
きる」の基準が低いからだ。無敵体質
は実は弱さの表明だ。「できていない」
とカミングアウトする病院のほうが，
感染対策はわりとよくできている。
　他者との比較や無敵感と無縁でいる
ために，やはり便利なのが“ジェネシ
ャリ”である。一元論になれば比較優
劣の問題は消失する。「△△ができる・
できない」問題の克服にも，縦にも横
にも相対的に自己評価できるジェネシ
ャリのほうが便利だ。ジェネシャリに
は一本の突き抜けた得意分野があり，
それに比べれば他は全て「できていな
い」からだ。さらに，ジェネシャリな
ら前回（3195号）で言及した震災時
の抗菌薬適正使用問題も解消できるだ
ろう（みんな学ぶから）。結構な話で

はないか。

●参考文献・URL
1）伊藤精一．『五なぜの法則』．2011．
http://www4.tokai.or.jp/advi-qc/p01.htm
2）m3.com．循環器領域の未来，楽観視でき
ず．2016．
https://www.m3.com/open/iryoIshin/article/
441648/
3）日本化学療法学会．抗菌薬の適正使用に
向けた 8学会提言．2016．
http://www.chemotherapy.or.jp/guideline/kobi
seibutuyaku.html

　本紙で紹介の書籍についてのお問い合わせは，医学書院販売部まで
☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804

　なお，ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて
承っております。

●書籍のお問い合わせ・ご注文
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加齢黄斑変性　第2版
𠮷村 長久●編
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定価：本体18,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02448-8

評 者  北岡 隆
 長崎大大学院教授・眼科・視覚科学

　待望の『加齢黄斑変性』の第 2版が
出版されました。
　加齢黄斑変性という疾患は「狭義加
齢黄斑変性」と「広義加齢黄斑変性」
という用語がある一方
で，ポリープ状脈絡膜
血管症（PCV）の病気
の本態は新生血管か，
異常血管かといった議
論があり，ある意味体
系立てて理解しにくい
という問題がありまし
た。そんな中『加齢黄
斑変性』初版では，
PCVに多くのページ
が割かれ，通読しても
面白く，一部を読んで
いくだけでも加齢黄斑
変性の理解が深まりま
した。しかしその後，
新生血管の研究が進
み，抗 VEGF薬治療も新しい局面を迎
え，pachychoroid neovasculopathyなど
の概念が出てきて，加齢黄斑変性の概
念も変わりつつあります。
　また初版では時代的背景もあり使用
された OCT画像が time-domainのも
のも多く，解像度の点で粗い画像が多
かったという問題がありました。第 2

版では画像が圧倒的にきれいになって
おり，さらに加齢黄斑変性の概念図が
大きく変わっています。分担執筆が多
い昨今にあり，編集の𠮷村長久先生の
考えで貫かれた一貫性のある内容で，
通読しても面白く，一部を読んでいっ
ても理解が深まるという点はそのまま
ですが，第 2版というよりも別の本か
と思えるほど内容が一新されており，
継ぎはぎ感がありません。初版では，
PCVは新生血管か血管異常かという
議論があったという歴史的な背景か
ら，PCVに多くのページが割かれて

おり，読み物としても興味の尽きない
内容で，第 2版が出版されたことの，
最も惜しむべき点は初版が手に入らな
くなったことかもしれません。

　第 2版の特徴を列挙
しますと，今後欧米ほ
どでないが日本でも多
くなることが予想され
る萎縮型加齢黄斑変性
に多くの記載が割かれ
ていること，症例検討
が豊富に用意されてい
ること，これまでに行
われてきた抗 VEGF

薬治療の大規模臨床試
験に多くの記載があ
り，よく理解できるこ
とが挙げられます。
　しかし何と言っても
最大の特徴は，ややも
すればわかりにくい加

齢黄斑変性の概念が容易に理解できる
ことです。「検査と診察」の項では，
眼科医の基本姿勢と眼底疾患全般の診
察の仕方がしっかりと書かれている点
は変わりなく，日頃の忙しい診療に流
されがちな自分自身を反省させられる
とともに，若い眼科医にも通読して基
本として身につけてもらいたい部分で
す。
　本書は，混乱した，理解しにくい加
齢黄斑変性の分類の歴史，概念が，𠮷
村先生の頭脳というフィルターを通し
て整理されて頭に入ってくるという点
が特筆すべきところです。「序」にも
ありますように OCT angiographyにつ
いてはまだ使用が始まったばかりであ
り本書では扱いがありませんが，本書
を読めば，𠮷村先生の編集による
OCT angiographyについての本も早く
読みたいと切望する気になるはずです。

内容が一新された
待望の第2版
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評 者  山下 武廣
 心臓血管センター北海道大野病院副院長

　本書は，2015年 10月に急逝された
光藤和明医師が書きためた原稿を，倉
敷中央病院循環器内科スタッフが加
筆・整頓して書籍化した PCIの大書で
ある。光藤医師が「PCI

の Final frontier」とした
CTO（Chronic Total 

Occlusion），分岐部ステ
ント術を中心に据え，
加えて右冠動脈入口
部，左主幹部へのステ
ント術，さらには光藤
医師が PCIの本質とし
た「押さない PCI」を，
あえて「押してよい」
場面を例示しながら詳
述している。
　直面し得る陥穽を前
もって予測し，リスク
を可及的回避しながら
いかに確実に手技を完
遂するか，通常の技術書ではちりばめ
られる「パール」が，本書では惜しげ
もなくオンパレードで教示されてい
る。一語一句全てが，膨大な経験と深
い洞察に基づいたパールと感じられ，

ベテランインターベンショニストであ
っても 1ページ読み進む間に何度もハ
ッとさせられるのではないだろうか。
さらに PCIのテクニック論にとどま

らず，PCIを用いて医
療を行うプロフェッシ
ョナルとしての人生哲
学が随所に染み出てお
り，これぞ光藤流 PCI

の神髄と感じられる。
　これからを担う若き
医師たちに，めざすべ
きインターベンショニ
スト像を見いだし，見
据える機会を与える必
読の書であろう。中堅
以上のインターベンシ
ョニストは，本書の内
容をどこまで正確に理
解し自身で実行し得る
か，キャリア史上最大

の到達目標を得るかもしれない。
　通読後は，本書が PCIという治療
法が存続する限り永遠の名著となるこ
とを確信させる。

DSM-5®ガイドブック
診断基準を使いこなすための指針
Black DW，Grant JE●原著
髙橋 三郎●監訳
下田 和孝，大曽根 彰●訳
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評 者  須田 史朗
 自治医大教授・精神医学

　本書は Black DWと Grant JEによる
“DSM-5 Guidebook”の全訳であり，
数ある DSM-5解説書の中でも Ameri-
can Psychiatric Association（APA）が出
版した本家本元の“公
式ガイドブック”であ
る。
　1990年代以降，科
学は目覚ましい発展を
遂げ，さまざまな技術
革新が多くの生命現象
を可視化することに成
功した。精神医学もそ
の恩恵を受け，分子生
物学や神経画像，疫学
研究によるデータの蓄
積が新たな知見と洞察
を生み，なおも発展を
続けている。ことに臨
床研究においては，
DSMによる疾病分類
が果たしてきた役割は計り知れない。
　2013年 5月，APAはおよそ 20年の
時を経て DSMを全面改訂し，DSM-5
を世に送り出した。DSM-5では作成
の基本指針に「DSM-IV出版以来蓄積

されたエビデンスを，変更を行う指針
として用いる」という項目が含まれて
おり，これまでの研究成果により提唱，
あるいは変革された新たな疾病概念が

反映されている。本書
の冒頭は「科学とは経
験を体系的に分類す
ることである」とい
うイギリスの哲学者
George Henry Lewesの
言葉の引用に始まり，
「新しい知識に応じて
精神疾患の分類――
そして，その診断基
準――は進化してい
かなければならない」
という一文で締めく
くられており（「はじ
めに」より），このガ
イドブックを記した
筆者の DSMに対する

考えと科学的姿勢が示されている。
　DSM-5は現代精神医学の発展を反
映したいわば「正常進化」の形を取っ
てはいるが，とりわけ DSM-IIIから
続いていた多軸診断システムの廃止

PCIが存続する限り
名著であり続ける

臨床現場での使用に即した
DSM-5解説書の決定版



外来診療ドリル
診断＆マネジメント力を鍛える200問
松村 真司，矢吹 拓●編
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　『外来診療ドリル』。「ドリル」と名
前がついたこの本は，気軽に読めるよ
うで実は極めて骨太の本である。今回
書評の依頼をいただいたので，ひとま
ず問題を解きながら全
て通読してみた。最初
は「1 日 20 問，10 日
で終了できる。これは
軽い」と思っていたが，
大きな間違いであっ
た。問題を解き始めて
みると，「う～ん，な
るほど！」「そ，そう
だったか……」の連続
で，なかなか先に進め
ない。1回目を終了す
るまでに結局 2か月近
くもかかり，しかも正
答率は大学の進級試験
であれば，「なんとか
合格点は取れたが
……」という体たらく。得点の公表は
私も立場があるので，どうかご容赦を
……。
　あまりの不出来ぶりに自分自身もシ
ョックを受け，「このままでは終われ
ない」と，再度挑戦。もう一度初めか
ら終わりまで問題を解いてみた。「今
度は 2回目だからスイスイ行くだろ
う」と思っていたが，これまた今一つ
で，やはり同じところを間違える（笑）。
結局 2回目も 1か月以上かかってしま
った。ただし，1回目はとにかく問題
をこなすだけであったが，2回目は疑
問に思った部分に関して，記載文献を
参考に自分でも調べてみる余裕ができ
た。その上で解説を読み直してみると，
コンパクトにまとめられたその記載の
素晴らしさにあらためて納得すること
ができた。

　この本の持ち味は，その問題の多様
性と，臨床家の隙を突くような絶妙な
難易度にある。また問題と解説がそれ
ぞれ 1ページの表と裏に収められ，非

常に使いやすい。記載
文献の数と選択も適切
である。
　比較的簡単に正解で
きたとしても，ぜひ解
説文を一読いただき，
興味を持たれた部分や
あやふやな分野に関し
ては，記載文献を参考
に自分で少し調べてみ
ることをお薦めする。
ある程度余白もあるの
で，書き込みもできる。
ドリルはドリル。下線
と付箋と書き込みで自
分だけの一冊にしてこ
そ価値がある。

　このドリルは，総合診療医や家庭医
などのジェネラルな分野の専門医をめ
ざす後期研修医のトレーニングにも最
適であるが，腕に覚えのあるベテラン
の臨床家の先生にこそ，ぜひチャレン
ジしてほしい。まずはその鼻っ柱が折
られること間違いない。7割取れれば
素晴らしい。8割取れればトレビアン。
9割取れればレジェンドの域といえよ
う。
　ちなみに私は，「ここまできたら」
との思いで 3回目にチャレンジしてみ
た。今度は 1週間で終了し，ようやく
全問正解。書評の依頼をいただいてか
ら，4か月目にしてようやく完全制覇。
下線と付箋と書き込みで手垢にまみれ
たこのドリルは，私の大切な一冊とな
った。

『外来診療ドリル』
完全制覇への道

　第 24回総合リハビリテーション賞の贈呈式が 9月 28日，医
学書院（東京都文京区）にて行われた。今回は，井上靖悟氏（東
京湾岸リハビリテーション病院／理学療法士）他「力学的エネ
ルギー交換率の歩行効率指標としての妥当性――脳卒中片麻痺
患者および健常者における検討」［総合リハビリテーション．
2015；43（11）：1049-54．］が受賞した。
　本賞は，『総合リハビリテーション』誌編集顧問の上田敏氏
が東大を退官する際（1993年）に金原一郎記念医学医療振興財
団に寄付された基金を原資として発足。今回は，2015年発行の
『総合リハビリテーション』誌に掲載された投稿論文 29編を選
考対象とし，最も優れた論文に贈られた。
　井上氏らの論文は，力学的エネルギー交換率（％ R）が歩行効率の指標として妥当
であるかどうか検証することを目的に，生理的コスト指数（PCI）との併存的妥当性（基
準関連妥当性）を検討したもの。歩行が近位監視レベル以上の回復期脳卒中患者 21

人と健常高齢者 15人を対象とした。快適速度での 10　m歩行速度とその間の％ R，6

分間歩行から得た PCIを測定したところ，10　m歩行速度を制御変数とした％ Rと
PCIで有意な負の相関を認めたことから，脳卒中片麻痺患者の快適歩行において％ R

は歩行効率の指標として妥当だと結論付けた。
　『総合リハビリテーション』誌編集委員を代表して高岡徹氏（横浜市総合リハビリ
テーションセンター）は，「シンプルな仮説と実験方法，理解しやすい結果，そして
現在の限界などがわかりやすく述べられている点を評価した。有効な利用方法を探る
ため，研究をさらに深めてほしい」と講評した。受賞のあいさつに立った井上氏は日
頃から指導を受けている周囲の方へ感謝の意を表明した上で，「研究成果を患者さん
へ還元するべく，今後も努力を重ねていきたい」と抱負を語った。
　『総合リハビリテーション』誌では 2016年にも，掲載された投稿論文から第 25回総
合リハビリテーション賞を選定する。同賞の詳細については，『総合リハビリテーショ
ン』誌投稿規定（http://www.igaku-shoin.co.jp/misc/sogoriha_award.html）を参照されたい。

第 24 回総合リハビリテーション賞決定

●井上靖悟氏
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↘とディメンション方式による評価の
新たな導入や，児童精神医学領域，神
経症性障害における変更箇所の多さな
どが臨床現場の混乱を招いたことは記
憶に新しい。本書はそのような臨床家
の疑問や戸惑いに答えるべく構成され
ており，Chapter 1では DSM開発の歴
史や変遷，Chapter 2では DSM-5の使
用法と DSM-IVからの変更点のまと
め，Chapter 3～19では各疾患，症候
群における DSM-5診断基準の解説と
tips，Chapter 20ではディメンション
方式で使用される評価尺度，Chapter 

21～22ではパーソナリティ障害群の
代替モデル，今後の研究のための診断
基準案の解説が要領よく記載されてい
る。
　本書は滋賀医大髙橋三郎名誉教授の
監訳のもと，獨協医大精神神経医学講
座の下田和孝主任教授を中心としたグ
ループにより翻訳が行われた。Chap-

ter 1～2の DSM開発の経緯や DSM-
IV-TRからの主要な変更点の記述は
近代精神医学の発展の歴史を理解する
上で大変興味深く，読み物としても面
白い。Chapter 3以降の診断基準の解
説では日本語版『DSM-5精神疾患の
診断・統計マニュアル』や『DSM-5
精神疾患の分類と診断の手引』の該当
項目の記載ページが参照できるように
なっており，症例検討会などの現場で
の使用にも配慮されたものとなってい
る。文章は平易で大変読みやすく，か
なり user-friendlyな内容である。タイ
トル通り，まさに「診断基準を使いこ
なすための指針」であり，臨床現場で
の使用に即した DSM-5解説書の決定
版として，研修医・コメディカルスタ
ッフからベテランの精神科専門医まで
多くの諸氏に自信を持ってお薦めした
い。今からでも遅くありませんよ。

高次脳機能障害のリハビリテーション
［DVD付］
実践的アプローチ　第3版
本田 哲三●編

B5・頁336
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評 者  花山 耕三
 川崎医大教授・リハビリテーション医学

　本書は，2005年の初版刊行以来好
評を博している高次脳機能障害リハビ
リテーションの実践的テキストの改訂
第 3版となる。
　他の障害が主と思わ
れていた患者が，実は
高次脳機能障害を併せ
持っていたということ
は，リハビリテーションの現場では少
なくない。もちろん現場では，高次脳
機能障害が主となる患者もその認識の
高まりから増加しているのが現状であ
る。本書は，このような患者に対する
疑問，例えば「どのような症状がみら
れるのか」「どのように診断・評価す
るのか」「その病態は何か」「訓練場面
では何をするのか」「生活場面ではど
のような問題が起こり，どう対処する
のか」「薬物をどう使うのか」などに
ついて，その類型である 10の障害お
のおのに対し，多くの具体例を引きつ
つ網羅的に述べられている。また，患
者への訓練の場で用いる課題シートが
おのおのの障害で掲載されており，そ
の障害の欠けている点を知るために有
効である。
　本書は，構成や色使いといった要因
もあるだろうか，前版より読みやすく
なった印象を受ける。さらに今回の版
から新たに，脳画像所見，若年脳外傷
者のアプローチ，自動車運転の章が追

加されたことは意義深い。特に自動車
運転については，生活上のニードが高
い障害者が多い一方で，事故の危険を

伴うだけに，どのよう
に対処すべきかわれわ
れ医療者の頭を悩ませ
る問題であり，近年の
高次脳機能障害におけ

るホットなトピックスとなっている。
また，付録の DVDは，患者の行動や
家族の話から，その障害のイメージを
形成するのに有用である。
　失語・失認・失行といった古典的な
高次脳機能障害から行政的定義による
高次脳機能障害に至るまで，その全て
を現場目線で解説した良書である。編
集の本田哲三氏はリハビリテーション
科専門医であり，本書を通して，病態
から生活までを全て見通して対処すべ
きという姿勢が貫かれ，それらの要点
が簡潔にまとめられている。医師，療
法士のみならず，看護，介護分野のス
タッフの入門書として手元に置いて活
用することをお薦めする。

高次脳機能障害者の病態から
日常生活までを現場目線で

解説した入門書
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