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三者間の円滑な
コミュニケーシ
ョン・情報共有
が求められると
語った。
　愛媛県松山市
の患者・家族グ
ループ「愛媛が
んサポートおれ
んじの会」代表・
松本陽子氏は，地域で実施する患者・
家族への支援活動について報告した。
同会で担うのは，愛媛県から委託を受
けて開設した「町なかサロン」。悩み
を分かち合い，相談できる場として機
能する他，キャリアコンサルタント資
格を持つスタッフが来訪者の就労・復
職に関する相談支援も行うという。
　また，同会では，県内の企業に対し就
労支援の意識調査も実施。その結果か
ら，特に産業保健スタッフを雇用して
いない中小規模事業所では，就労支援
の実施に対する不安や困難感も垣間見
え，事業所のための「相談先」を設ける
必要もあることが示唆されたと紹介した。
　企業側の就労支援の充実には，行政
からの働き掛けも欠かせない。広島県
では 2013年に，企業向けの就労支援
啓発を目的とした冊子『経営者の皆様
だからこそできること』を作成。県内
企業への調査を基に，がん就労者が増
加する見込みや，就労支援が企業経営
に与える影響を試算して示す他，実際
に支援に取り組んでいる企業の実践例
や担当者のコメントを一冊にまとめ
た。同県健康福祉局の金光義雅氏は，
企業の意識改革を促すためには，行政
から一方的に就労支援を呼び掛けるだ
けでは不十分と指摘。「地域の他企業
の取り組みを通して，各企業に当事者
意識を持ってもらう」「支援実施によ
る経済的側面の効果を提示する」こと
が重要と話した。
　総合討論では，各領域で行われた連
携・協働のグッドプラクティスを積み
重ね，広く共有していく必要性を確認。
最後に高橋氏は，「がん領域のみなら
ず，何らかの“働きづらさ”を抱える
方々に共通する困難さも見据えて，各
地域で就労支援の在り方を検討してい
く必要がある」と話し，シンポジウム
を終えた。
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多職種間での協働の実現をめざして

　第 73回日本公衆衛生学会総会が，2014年 11月 5―7日，武藤孝司学会長（獨協
医大）のもと，「連携と協働――理念から実現に向けて」をテーマに開催され
た（会場＝宇都宮市・栃木県総合文化センター他）。本紙では，災害時の公衆衛
生活動の実質的な推進に向けた提案を行ったシンポジウムと，がん患者の就労
支援体制と連携の在り方を検討したシンポジウムの模様を報告する。

第73回日本公衆衛生学会総会開催

大規模災害に備え
公衆衛生専門チームの構築を

　東日本大震災では中長期にわたり公
衆衛生的な支援を行う仕組みが存在し
ておらず，その必要性が認識されるこ
ととなった。シンポジウム「災害におけ
る公衆衛生的な活動を行なう支援体制
（DHEAT）の構築にむけて」（座長＝地
域医療機能推進機構・尾身茂氏，東医
歯大大学院・高野健人氏）では，災害
時健康危機管理支援チーム（DHEAT　:　
Disaster Health Emergency Assistance 

Team）構築に向けた提案が行われた。
　初めに登壇した坂元昇氏（川崎市健
康福祉局）は，東日本大震災の際に行
われた保健医療支援の数量的データを
基に，大規模災害時の支援の課題を解
説。氏の試算によると，今後想定され
る大地震で東日本大震災と同程度の支
援を行うためには，被災を免れた自治
体の保健医療職員の約 37％が 1年間
被災地で支援を行う必要があるとい
う。しかしこれは現実的には不可能で
あり，効率的な自治体間支援の体制構
築，保健医療災害マニュアルなどの統
一化が急務であると主張。その上で，
自治体機能が失われた現場に入り，主
に公衆衛生面の調整を行う派遣チーム
創設の必要性を訴えた。
　大規模災害発生時の公衆衛生アセス
メントの意義を説明したのは尾島俊之
氏（浜松医大）。アセスメントは死亡・
疾病・障害を予防することが一義的な
目的であり，支援を行うために必要な
情報を意識して把握する必要がある。
しかし，災害発生直後は正確な調査が
困難であり，迅速性も求められること

から，平常時に収集した情報から推計
値を出すことも有用と説明。一方で，
時間が経過した段階では，正確かつ詳
細な情報が重要となる。アセスメント
結果からどのような対応に移るのか，
その後の対応まで含めた在り方を平時
から検討すべきとの考えを示した。
　保健所長等を対象に災害時の情報収
集・共有研修を行う金谷泰宏氏（国立
保健医療科学院）は，災害時に備えた
公衆衛生専門家の育成について提案。
東日本大震災以前，避難所・救護所活
動の実施主体は市町村などの自治体で
あったが，東日本大震災では自治体そ
のものが機能を失い，支援に差が生じ
た。その反省を踏まえ，厚労省は
2011年度より災害時健康支援システ
ムの構築を進めている。今後このシス
テムを活用し，被災地のニーズに応じ
た支援を可能にするためには，集める
べき情報の優先度や情報をどのように
解釈すべきか，支援の標準化を図る教
育研修が求められると考察した。
　最後に，座長の高野氏が DHEAT設
立に向けた取り組みを紹介。東日本大
震災後，公衆衛生の専門家，行政・医
療・福祉関係者などさまざまな専門家
が集まり，DHEAT設置提言のための
研究が開始された。DHEATは災害発
生時に迅速に被災地に入り，医療機関
の被害状況，被災者の飲料水・食糧・
生活環境などの衛生状態，感染症発生
などの状況を把握し，必要な人的・物
的支援の確保・供給・配置を行う公衆
衛生チームを想定しているという。限
りある資源を最大限に活用し，被災地
の迅速な復旧・復興を可能にするた
め，氏は DHEAT設置に向けて協力を
呼び掛けた。

がん患者に対し，
領域を超えた就労支援が必要

　がん医療の発展に伴い，近年，社会
的な問題として注目を集めるのが，が
んの診断を受けた患者・家族の就労問
題だ。2012年度から 5年間の国のが
ん対策の骨格を定めた第 2次「がん対
策推進基本計画」においても，重点的
に取り組むべき課題として，働く世代
のがん対策の充実が挙げられている。
シンポジウム「がん患者の就労支
援――医療現場・地域・職域・行政に
おける連携の実際」（座長＝東海大大
学院・錦戸典子氏）では，医療現場・
職域・地域・行政での実践例が紹介さ
れるとともに，領域を超えた就労支援
体制構築の必要性が共有された。
　まず，高橋都氏（国立がん研）が，
がん患者の就労に関する現況を概説し
た。氏は，がん患者の就労に関する課
題・ニーズ，活用できる既存の制度・
仕組みについて，患者・家族や企業，
医療者の認識がまだ十分なレベルに達
していない点を指摘し，社会全体の理
解を深める必要性を主張。「医療機関，
地域，職域，行政など，個々の領域で
取り組むべき課題は見えつつある。そ
れらの実現には各領域の連携・協働が
必要。今後，そのための具体策の検討
が求められる」と結んだ。
　産業医の立場から，職域における支
援の在り方を説明したのは，立石清一
郎氏（産業医大）。「企業のための『が
ん就労者』支援マニュアル」（http://

second.cancer-work.jp/tool/index.html）
の有効活用を呼び掛け，自身がかかわ
った症例をもとに産業医が確認すべき
ポイントを解説した。氏は，産業医の
役割は，がん就労者本人の意向を踏ま
え，企業が適切な就業上の措置を実現
するためにかかわることにあると主
張。企業に対し，妥当性のある助言を
行うためには，就労者・企業・主治医，

●武藤孝司学会長
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敗血症の初期蘇生において
EGDTプロトコールは有効か？
　2001年 11月 8日に発行された NEJM誌で，急性期医療に多大な影響を及ぼす
ことになる 2つの文献が発表された。一つは，重症患者への厳密な血糖コントロー
ル（Intensive Insulin Therapy　:　IIT）の RCT 1），もう一つは，重症敗血症・敗血症
性ショック患者に対する Early Goal-Directed Therapy（EGDT）の RCT 2）である。
　その後の追試結果から IITはすでに過去のものになった。EGDTについては，
最近相次いで発表された 2つの RCT（ProCESS 3），ARISE 4））で再検証された。
2001年の発表当時研修医であった筆者の集中治療医としてのキャリアは，EGDT

と共にあるといっても過言ではない。ここでは文献的考察と個人的思い入れによ
る「極論」で EGDTについて語る。

　ショックとは低血圧のことではな
い。ショックは「組織への灌流が不十
分なために起こる臨床的症候群」と定
義され，酸素供給と酸素需要のバラン
スが崩れている状態である。
　酸素は肺で血液中のヘモグロビン
（Hb）に結合し，心臓の拍出によって
体内を循環する。酸素供給量を式で表
すと，
　酸素供給量
＝血液中の酸素含有量×心拍出量
＝13.5×酸素飽和度／100×Hb量×心拍出量
となり，酸素飽和度，Hb量，心拍出
量の3つの要素で決まることがわかる。
　ショックで酸素供給量が不十分にな
ると，組織は血液中の少ない酸素含有
量から何とか酸素を取り込もうとする
ので，中心静脈血の酸素飽和度（ScvO 2）
は低下する。また，組織で嫌気性代謝
が行われると乳酸が上昇する。
　EGDTとは，このような生理学的考
え方に基づいたショックの治療方法で
ある。まずは CVP（中心静脈圧）を
指標に輸液をして前負荷を補い，それ
でも血圧が低ければ昇圧薬を開始す
る。ScvO 2が低ければ酸素供給が十分
でないと考えられるので，輸血をして
酸素含有量を増やして，さらにドブタ
ミンのような強心薬で心拍出量を増や
す（図）。これを病初期の 6時間に重
点的に行う。Riversらは単一施設の救
急室における RCT（患者数 263人）で，
EGDTが通常治療と比較して重症敗血
症・敗血症性ショック患者の院内死亡
率を有意に低下させることを示した
（30.5％ vs. 46.5％，p＝0.009） 2）。

EGDTの広まりと問題点

　EGDTプロトコールは，生理学的根
拠に基づいて考えるのを好む集中治療
医に急速に受け入れられ，歴代の Sur-
viving Sepsis Campaign（SSC）ガイド
ラインにバンドルとして採用されて広
く使われるようになった 5―7）。最初の

6時間に集中的に治療すれば，それ以
降の輸液量や昇圧薬使用はかえって少
なくなり，かつ死亡率が低下する 2），
というところが早期治療の重要性を示
しているっぽいのも，急性期医療現場
で受け入れられやすかった原因かもし
れない。
　ただし，発表当初から懐疑論がなか
ったわけではない。EGDT／SSCバン
ドルによる治療の根幹となるのは，
CVPや ScvO 2といった目標に向かっ
て輸液，昇圧薬，輸血，強心薬をバン
ドル（束）として用いることだが，
CVPの有用性は疑問視されており 8），
敗血症性ショックに対する輸血や強心
薬の効果はそれまでの研究で示されて
いなかった。そのため，どの要素が死
亡率を下げているのかはっきりしない
ことが指摘された 9）。また，ScvO 2を
持続的に測定できる中心静脈カテーテ
ルを販売する企業の，SSCへの関与も
取り沙汰された 10）。 

EGDTプロトコー
ルは有効である

　EGDTを採用した SSCバンドル（前
述）の導入と死亡率の相関を検証した
観察試験では，バンドルの遵守率が高
くなるにつれて 11），バンドルを導入し
た施設をしなかった施設と比較し
て 12），遵守率が高い施設と低い施設を
比較して 13），バンドルへの遵守率が死
亡率の低下と相関することを示してい
る。

EGDTプロトコー
ルは有効ではない

　EGDT プロトコールを検証する
RCTが最近 2つ発表された。米国 31

施設で行われた ProCESS（Protocolized 

Care for Early Septic Shock） 3）は，敗血
症性ショックの患者 1341 人を①

EGDT プロトコール群，②CVP も
ScvO 2も測定しない標準治療プロト
コール群，③プロトコールを使わず医
師の裁量に任せる通常治療群の 3群に
分けて比較した。EGDTプロトコール
に含まれるドブタミンや輸血の使用は
①群で最も多くなったが，主要評価項
目である 60日死亡率には 3群間に有
意差はなかった（21.0％ vs. 18.2％ vs. 

18.9％）。
　もう一つの RCTは，オーストラリ
アとニュージーランドを中心に 51施
設で行われた ARISE（Australasian Re-
suscitation in Sepsis Evaluation） 4）であ
る。敗血症性ショックの患者 1591人
を，①EGDTプロトコール群と，②医
師の裁量に任せる通常治療群の 2群に
分けて比較した。昇圧薬，輸血，ドブ
タミンの使用はやはり①群で多くなっ
たが，主要評価項目である 90日死亡
率には有意差はなかった（18.6％ vs. 

18.9％，p＝0.90）。

大前提を踏まえて
の 2つの選択肢

　ProCESSと ARISEは Early Goal-Di-
rected Therapyの「Early」を否定して
いるわけではない。しかし，「Goal-
Directed」については，CVPや ScvO 2

といった目標の妥当性，輸血や強心薬
といった目標に至る方法の有効性につ
いてのこれまでの懐疑論を裏付ける内
容になっている。
　今さらではあるが，大前提を話して
おく。現在の医療では循環血液量や心
拍出量が最適かどうかを正確に知る方
法は存在しない。絶対値もトレンドも
輸液の指標にならないまさしく「水物」
のCVPがバンドルに残っているのも，
ScvO 2などという間接的な指標を用い
て心拍出量を推定するのも，代わりに
なるものが存在しないからである。し
たがって，「ショックではどれだけ輸
液すべきか？」といった一見何でもな
いような問いは実は非常に難しく，
100％の自信を持って答えられる医療
者は（たぶん）いない。
　では，これから敗血症性ショックの
患者をどう治療すべきだろうか？　
Early Goal-Directed Therapyから「Goal-
Directed」を 抜 い た「Early Therapy」
だけでは，「世界平和」を唱えるのと
同じく，方向としては絶対的に正しい
がそこに行き着く具体的な方法が示さ
れていないお題目になってしまう。
　選択肢は 2つ考えられる。まず一つ
は，唯一無二の方法ではなく，無駄が
多い可能性があることを知りつつも
EGDTを使い続けるというもの。VAP

バンドルも中心静脈ラインバンドルも
決して一つひとつの項目に明確なエビ
デンスがあるわけではないが，それで
も広く使われて効果を示しているのを
考えると大それた話ではない。SSCは
ProCESSとARISEの発表の後に「EGDT

を使うことに害があると示されたわけ
ではないので，現時点では使い続けて
も良い」とコメントしている 14）。

　もう一つは「医師の裁量」で治療す
るというもの。ProCESSと ARISEで
は，医師の裁量で治療を行う通常治療
群で，輸液量が少なく，昇圧薬使用が
少なく，輸血もドブタミン使用も少な
く，それでいて死亡率はプロトコール
群と差がない。すぐにマネできるよう
な確立された方法論がないこと以外
は，効率的で最善の治療に見える。一
点追記しておくと，両 RCTとも治療
は訓練を受けた医師によって行われ，
ARISEの医師内訳を見ると多くは救
急または集中治療のスタッフ医師とな
っている 4）。
　EGDT／SSCバンドルは敗血症患者
を早期に発見して，感染症に対する適
切な治療を開始し，循環動態に対して
はまずは輸液をしてそれから昇圧薬を
開始する，という初期治療の指針を，
非専門医でも実践できるプロトコール
の形で示す役割を果たしてきた。しか
し，急性期の血糖を厳密にコントロー
ルしたり，人工呼吸管理において血液
ガスを正常にしたりするのが必ずしも
よい転帰に結びつかないのと同様
に 15，16），敗血症性ショックの治療でも
CVPや ScvO 2といった生理学的パラ
メータを正常にすることは必ずしも生
存率を高めるわけではないようであ
る。EGDTが最善の治療でないことが
明らかになった今，代わりにどのよう
な治療をすればよいのかという大きな
疑問が残されたことになる。

●図　EGDTプロトコール（参考文献 2より）
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　結核は，結核菌による感染症である。
日本では毎年約 2万人の新規結核患者
が登録され，罹患率は 10万人当たり
16.1人（2013年）。適切な治療が行え
れば基本的に治る疾患であるが，空気
感染によって伝播するため他者への感
染性がある患者は隔離を要する。日本
では，喀痰の抗酸菌塗抹検査が陽性の
場合は感染性ありと判断し，都道府県
からの勧告のもと，隔離を目的とした
入院治療が行われる。その後感染性が
消失したと考えられる時点で隔離解除
（退院）となり，一般に計 6―9か月の
治療を行う。結核による入院期間の平
均は 67.6日（2011年）である。

塗抹持続陽性肺結核患者の
退院基準とその課題

　感染性の消失を定義するのは難題で
ある。それを反映し，退院（隔離解除）
基準は時代とともに変化してきた。従
来は慣習的に喀痰の培養陰性化が基準
とされていたが，2005年に日本結核
病学会から退院基準に関する見解 1）が
示され，その後 2007年の厚生労働省
通知 2）により，適切な治療が 2週間以
上行われた後の「異なった日の喀痰の
塗抹検査または培養検査が連続して 3

回陰性」が患者を「退院させることが
できる基準」の細菌学的検査における
要件となった。耐性結核など特殊な状
況でなければ，塗抹検査が連続 3回陰
性なら隔離解除とする対応は他国でも
一般的であり，塗抹陰性化の定義はほ
ぼ共通認識となっている。その一方で，
培養陰性化は，「塗抹陽性でも培養陰
性なら死菌と考え感染性はない」と判
断するもので，考え自体は受け入れら
れているものの，具体的な定義につい
てはあまり議論されてこなかった。
　塗抹検査は即日結果が得られるのに
対し，培養検査は一般に液体培地で 6

週間，小川培地で 8週間という長い時
間を要する。治療中，喀痰塗抹検査が
持続陽性となる患者はもともと重症で
あることが多く，入院が長くなる傾向
にあるのはごく自然なことであるが，
これらの患者の入院期間には培養陰性
という結果を待つ時間も含まれ，入院
がさらに長期化している。後方視的に
みれば，これらの患者は退院の 6―8

週間前から死菌しか排菌していない状
態（他者への感染性がない状態）で入
院を継続しているともいえ，隔離解除
に必要な結果を待つための時間は，患
者の QOLや医療経済・社会・倫理的
観点から，短縮することが望まれる。
　筆者らは，塗抹検査が持続陽性とな
る結核患者を安全かつ効率的に隔離解
除する「培養陰性化」の定義を探す目

的で，現行の基準（液体培地で 6週間
培養陰性・連続 3回：6週 3回）の代
替となる基準がないか，またその基準
が与える影響について後方視的な検討
を行ったので概略を紹介する 3）。

4週培養陰性・連続 2回なら
隔離解除が妥当

　対象は 2007年から 2011年に入院し
た塗抹陽性培養陽性肺結核患者で，以
下について検討した。
1 ）退院基準の適応状況と退院基準別の
患者背景と入院日数の比較
　全 301例のうち，塗抹陰性で退院し
たのは 224例（74.4％），培養陰性で
退院した症例が 77例（25.6％）であ
った。入院日数の中央値は全体で 68

日，退院基準別ではそれぞれ 56日（最
短 17日，最長 231日），107日（最短
48日，最長 197日）であった。培養
陰性退院例では，塗抹陰性退院例より
も有意に排菌量が多く，両側性病変を
有し，病変が広範囲であった。
2 ）培養陰性で退院した症例において，
培養陰性化を現行（6週 3回）とは別の
3つの定義（4週間培養陰性・連続 3回：
4週 3回，6週間培養陰性・連続 2回：
6週 2回，4週間培養陰性・連続 2回：
4週 2回）で比較
　それぞれの定義を満たした連続痰の
最初の痰の提出日を「培養陰性化日」，
治療開始日から培養陰性化日までの日
数を「培養陰性化に要する治療期間」
と定義し，痰検査は 2週間ごとに連続
する 2日間行った。
① 各定義における培養陰性化に要する治
療期間
　6週 3回となった時期が明確な 76

例を対象に検討した。培養陰性化を 6

週 3 回，4 週 3 回，6 週 2 回，4 週 2

回で定義した場合，培養陰性化に要し

た治療期間はそれぞれ平均±標準偏差
で 73.1日±33.4日，71.5日±32.3日，
71.2日±34.3日，70.1日±33.2日で，
累積培養陰性化率は図に示した。新定
義における培養陰性化に要した治療期
間はそれぞれ 76例中 69例（90.8％），
69 例（90.8％），64 例（84.2％）で 6

週 3回の治療期間と同一であった。ま
た，1例の例外を除きいずれの新定義
でも培養陰性の結果が得られた時点
（検体提出後 4または 6週間）の喀痰
は 6週 3回を満たした（表）。
② 現行の基準に照らして新定義で感染管
理上問題となる症例があるか
　感染管理上問題となり得る症例とし
て，この例外的な 1例（1.3％）を 6

週 2回と 4週 2回の場合に認めた。し
かしこの症例は，治療開始初期（2週
間後）に偶発的に連続して塗抹陰性痰
（不良検体）が提出され，以後塗抹持
続陽性となった症例であり，臨床経過
を踏まえ塗抹陽性検体を判断基準とす
れば，問題にならないと考えられた。
よって，今回の検討範囲内で隔離解除
の基準の細菌学的検査の要件として最
も効率のよい基準は，「4週 2回」の
確認であった。
③ 最も効率的な新定義にした場合の入院
日数と入院費の変化
　培養陰性化の定義を「6週 3回」か
ら「4週 2回」とした場合，76人の塗
抹陽性患者の延べ入院日数は 2360日
短縮し，1人あたり平均 31日，医療
費は入院費だけで 378万 8794点節減
され，1人あたりで 4万 9852点節減
されると試算された。

＊
　本研究では，塗抹持続陽性肺結核患
者を効率的に隔離解除する「培養陰性
化」の定義を現行の退院基準をもとに
して探した。実際はもっと早い段階で
臨床的な感染性は消失しているかもし

れないが，少なくとも液体培地で「6

週 3回」は「4週 2回」で代替可能で
あることが示された。同様の結果は喀
痰の提出頻度を 2週に 2日連続から週
に 1回提出する方法に変更した前向き
観察研究でも得られており 4），良好な
治療経過の塗抹持続陽性肺結核患者の
隔離解除は，塗抹陽性検体で「液体培
地による 4週培養陰性連続 2回」を確
認した時点で行うことは妥当だろう。
　本研究の制限として多剤耐性結核や
HIV合併患者を含んでいない点，液体
培地に限定した検討である点が挙げら
れる。しかしこの基準は，退院の可否
の判断にだけでなく，不特定多数の人
に接する職業に就く患者の就業制限解
除や免疫不全者が家庭にいる患者の退
院，結核病棟から一般病棟へ移床する
際の目安としても利用できるため，臨
床上有用性が高いと考えられる。
　結核患者の入院と退院は，隔離の必
要性だけではなく，患者教育，服薬コ
ンプライアンスの確保，合併症に対す
る対応，副作用への対応，退院先の環
境と同居者の状況など，総合的に決定
されるべきものである。進展した結核
で入院する患者には複雑な背景がある
ことも少なくなく，適切な入院期間の
設定にはより多角的な評価を要する。
本研究は細菌学的検査の観点のみから
検討した。

●森野英里子氏
2002年横市大卒。
同年から国立国際
医療センターにて
臨床研修。同院呼
吸器内科を経て 07

年から自治医大感
染症科で研修を積
み，10年より現職。

●表　  各定義による培養陰性化の報告が
あった時点で提出された痰が 6週
3回を満たす確率（文献 3より）

n＝76

4週 3回 76（100％）
（95％信頼区間：95.3―100.0）

6週 2回 75（98.7％）
（95％信頼区間：92.9―100.0）

4週 2回 75（98.7％）
（95％信頼区間：92.9―100.0）

6週 3回：6週間培養陰性・連続 3回
4週 3回：4週間培養陰性・連続 3回
6週 2回：6週間培養陰性・連続 2回
4週 2回：4週間培養陰性・連続 2回

寄　稿

塗抹持続陽性肺結核患者の退院基準を再考する
森野 英里子　国立国際医療研究センター呼吸器内科
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1）日本結核病学会治療・予防・社会保険合
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見解．結核．2005；80（4）：389-90．
2）「感染症の予防及び感染症の患者に対する
医療に関する法律」における結核患者の入退
院及び就業制限の取扱いについて（厚生労働
省健康局結核感染症課長通知）
3）森野英里子，他．塗抹持続陽性肺結核患
者の培養陰性化の判定時期に関する検討――
培養陰性による退院基準の見直しに関する提
言．結核．2014；89（8）：697-702．
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●図　  塗抹持続陽性肺結核患者における定義別累積培養陰性化率（文献 3より）
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　移民の国，アメリカ。ハワイもその
例外ではなく，多くの移住者を受け入
れてきた歴史があり，さまざまな人種
が共存している。ハワイは明媚な観光
地として名を知られるにもかかわら
ず，決して単なる楽園の島ではない。
家賃，物価は著しく高く，生活費がア
メリカで最も高い地域の一つである。
　その一方でハワイの求人は少なく，
第 1の産業である観光業に労働人口の
約 3分の 1が従事している。第 2の産
業は軍産業で，この 2つに公務員を加
えると，ハワイの就業者の大多数を占
めてしまう。結果として，残りの少な
い求人に大勢の人が押し寄せることと
なる。本土から楽園を追い求めてきた
はずが，最終的にハワイを離れざるを
得ないアメリカ人は多い。こうした事
情の中でも，ハワイへ移住してくる移
民は後を絶たない。

医学的な介入だけでは
患者を救いきれない現実

　ハワイのオアフ島に Kalihi（カリヒ）
という貧困者層の多い地域がある。カ
リヒ地区はハワイに移住してきた移民
が初めて根を下ろす地域の一つであ
り，従来はハワイアン系，サモア系，
東南アジア系，フィリピン系が多かっ
たが，最近はマイクロネシア圏内から
の移民も増加している。Kokua Kalihi 

Valley（KKV）はそのカリヒ地区にあ
るクリニックで，1972年の創立から
すでに 40年以上が経過した。現在，
クリニックでは内科，産婦人科，小児
科，歯科の診療が行われているが，貧
困層の診療を行っていると，医学的側
面から介入するだけでは患者を救いき
れない現実に直面することも多い。
　一例として「違法な立ち退き要求」
がある。自閉症の患児を持つ家族が，
その子が住居設備を壊してしまったこ
とで，立ち退きを要求されたことがあ
った。社会的弱者である貧困層は交渉
の余地を与えられず，幼い子どもを抱
えたまま，路上生活をせざるを得ない
状況に追い込まれる。ハワイでは，ホー
ムレスが治療を要する病気に罹患して
いたり，妊娠していたり，幼い子ども
を抱えている場合も珍しくない。
　こうしたハワイの貧困層の問題を憂
いて，2009年に弁護士である Dina 

Shekが小児科医の Dr. Chris Derauf と 

一緒に “Medical-Legal Partnership for 

Children in Hawai’i（MLPC） 1）”を立ち
上げた。カリヒ地区の患者たちは，住
居権の請求，通訳の援助，政府給付の
取得，健康にかかわる法的支援を求め

るために，弁護士が必要であった。従
来，医師と弁護士はオフィスを別の場
所に構えており，お互いの距離が物理
的に離れていた。そのため，コミュニ
ケーションが不足しており，同じ場所
で患者を助けることなど思いもしなか
った。
　KKVでは医師と弁護士が同施設内
にオフィスを構えることで，物理的な
距離の問題を解決し，別業種間の壁さ
えも乗り越えた。Dr. Deraufは必要に
応じてMs. Shekを診察室に招き，診
察室で共に患者の社会的問題の解決に
取り組み始めた。Dr. Deraufが異動し
た後は，後任の Dr. Alicia Turlingtonが
Medical directorとして，Legal director

であるMs. Shekと共に KKVで勤務し
ている。患者の需要に応えるべく弁護
士チームは拡充を続け，Ms. Shekのみ
ならず，他の弁護士スタッフや law 

fellow（法学部卒業後に特定の分野で
勤務するトレーニング生）も加わった。
こうして MLPCでは，医師・弁護士
間の連携を深めることで，ハワイの貧
困層や移民層の医療・社会的な問題解
決に取り組んできた。
　ハワイには医療的側面から法的擁護
が必要とされる子が 5万人はいると考
えられている。MLPCは主にカリヒを
中心とした地域を対象にしているが，
要請があればハワイ全土の相談にも答
えている。弁護士の仕事は，貧困層の
子どもたちが学校に行けるための支
援，適切な住居の斡旋，給付金を断ら
れた家族の援助，子どもの後見人の認
定や家庭内暴力など多岐にわたる。こ
のように，MLPCチームの弁護士は地
域住民との結び付きを深め，KKVは
カリヒ地区での信頼を長きにわたり確
かなものにしてきたのである。

次世代を担う
人材育成の場としての一面も

　Medical Legal Partnershipの構想は，
1993年にボストン大医学部で始まり，
全米中に広まった。その数は現在，全
米 50州のうち 36州 262施設に上り，
各地で医師と弁護士の連携が行われて
いる。
　KKVはハワイでは唯一の Medical 

Legal Partnership施設である。設立に
あたっては，The William S. Richardson 

School of Law（ハワイ大法学部）と
KKVが協定を結んでいる。MLPCに
所属する弁護士の給与は奨学金とハワ
イ大法学部から支払われている。また，
法学部生が “pro bono”（“無料の”を
意味するラテン語。ボランティアの意）

として，KKVで弁護士の活動を援助
する。それにより，医療と司法のコミ
ュニケーションや健康に影響する社会
的条件を学び，多様な地域社会と密接
にかかわりながら働く機会が与えられ
ている。
　MLPCの活動は主に 3つの要素から
成り立つ。
1 ）法律相談：KKVを訪れる低所得層の
患者たちに，弁護士が適切な法律支援
を無料で行う。

2 ）人材育成：法学部生，医学生，看護
学生などさまざまな学生や小児科レジ
デントを KKVで受け入れ，interdisci-
plinary education（多業種間にわたる教
育）を提供することで，MLPCに精通
した次世代の人材を育てる。また，健
康にかかわる法律や，社会的条件を学
ぶ機会を提供している。

3 ）支援運動や政策変更：改正が必要な
政策があれば，その変更を政府に求め
る。例として，マイクロネシアの住民
リーダーと共に，地域や国における健
康上の国策問題を政府に届ける運動を
行っている。
　また，ハワイ大の小児科には，3年
間の研修中に“community pediatrics（地
域小児科）”というローテーションが
数か月間あり，この間に小児科レジデ
ントは私を含めて，みな KKVで弁護
士たちと勤務する貴重な機会が与えら
れている。日本から来た私にとっては，
かけがえのない体験を得ることができ
た。

今後日本でも起こり得る
医療・社会問題解決の糸口に

　アメリカでは医師・弁護士の連携
チームが必要になるほどに，貧困層や
移民者の生活は問題となっているが，
日本の実状はどうなのだろうか。実は，
日本の貧困率は年々増加しつつあり，
厚生労働省が 2014年 7月にまとめた
国民生活基礎調査 2）によると，日本人
の約 6人に 1人は相対的な貧困層に分

●桑原功光氏
2001年旭川医大卒。岸
和田徳洲会病院での研
修中に子どもたちの笑
顔に魅せられ小児科医
となる。都立清瀬小児病
院，長野県立こども病
院新生児科，在沖米海

軍病院，都立小児総合医療センター ER/PICU

勤務を経て，12年より現職。屋久島や徳之島
など離島医療の経験も持つ。ハワイでのレジ
デント修了後は小児神経発達学・医学教育学
の道に進む予定。

類される。また，OECD（経済協力開発
機構）の 2009年の統計 3）によると，
OECD加盟国 30か国（当時）のうち，
日本は相対的貧困率が第 5位（16.0％）
であり，メキシコ（20.9％，2008年），
トルコ（19.3％），チリ（18.4％）米国
（16.5％）に次ぐ貧困率の高さである。
また，日本では少子高齢化に伴い生産
年齢人口の減少が深刻化する中，海外
から労働力を積極的に受け入れようと
いう意見もある。このように日本でも
貧困や格差の拡大，外国人労働者の雇
用問題が近年議論になりつつあり，従
来の医師，弁護士の体制では解決が困
難な医療・社会的問題が出てくること
が十分に予想される。
　疾病の罹患を防ぐことを目的とした
医療を“preventive medicine（予防医
学）”というが，患者が深刻な社会的
状況に陥るのを未然に防ぐ “preventive 

law（予防法務）”という新しい概念が
認知されつつある。KKVでは，社会
的弱者となりやすい移民層や貧困層
に，医師と弁護士が協働して医療・社
会的擁護を行うことで，患者の健康と
社会的問題が深刻化することを防ぐ試
みを行っている。ハワイのあいさつ 

“ALOHA”は，「こんにちは」という
あいさつにとどまらず，調和と他者へ
の尊敬といった深い意味が込められて
いる。ハワイのMLPCはその ALOHA

精神を含有している。そして，その
ALOHA精神を宿すMedical-Legal Part-
nershipの存在は，日本で将来起こり
得る医療・社会的問題解決の一つの糸
口となるかもしれない。

謝辞：本稿の作成でお世話になった Alicia 

Turlington，MD（MLPC medical director），
Dina Shek，JD（MLPC legal director），その
他関係者各位に心から感謝を申し上げます。

●参考 URL

1）Medical-Legal Partnership for Children in 

Hawai’iウェブサイト
http://www.mlpchawaii.org/

2）厚労省．平成 25年国民生活基礎調査の
概況．
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-
tyosa/k-tyosa13/dl/16.pdf

3）OECD iLibrary. Income Distribution and 

Poverty: Poverty rate （50% median income）, 
percentage.

http://stats.oecd.org/Index.aspx?QueryId=

47991
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 　桑原　功光　ハワイ大学小児科レジデント

ハワイでのMedical-Legal Partnership における取り組み

弁護士との協働により患者の問題解決をめざす

●写真　MLPCのスタッフ。医師と弁護
士の物理的距離が縮まったことで，社
会的問題に共に向き合う体制ができた。
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

ジェネシャリストと人的効率
【第17回】
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そういう意味でも，専門医がプライマ
リ・ケアも合わせて行い，アレルギー
全般，そして患者全般も長きにわたっ
て継続診療してもらえばよいのだ。
　このような「ジェネシャリスト」を
ぼくは何人か知っている。重篤なぜん
息持ちの患者は，プライマリ・ケア医
と専門医を行ったり来たりするより，
呼吸器専門医をかかりつけ医にもっ
て，かつ彼・彼女がプライマリ・ケア
“も”提供したほうが，効率が良い。
医療のアウトカム（それが何であれ）
も良さそうである。膠原病（結合組織
病）患者しかり，エイズ患者しかり，
ALS患者しかり，である。慢性の難
治性の疾患を持つ患者の治療において
は，専門医かつジェネラリストという，
「ジェネシャリスト」がもっともふさ
わしい存在なのである。

　大学病院にはたくさんの患者が送ら
れてくる。特定の疾患を治療し，ある
程度患者が安定したとき，「地域連携」
といって，かかりつけ医に患者をお戻
ししようと思う。
　しかし，それが案外うまくいかない。
理由はさまざまだが，（たとえ安定期
であっても）その疾患の専門性からし
て診ることができない，と言われるの
である。例えば，エイズ患者を引き受
けてくれるプライマリ・ケア医は稀有
な存在である。安定期のエイズは糖尿
病のマネジメントとかなり似ているに
もかかわらず，である。
　しかし，感染症をきちんと勉強した
プライマリ・ケア医であれば，安定し
ているエイズ患者の診療にはまったく
苦痛を覚えないはずだ。通常の医療を
継続しつつ，抗ウイルス薬などのエイ
ズ診療も継続可能であろう。こうして
エイズは「普通の病気」に転じていく
ことができる。一種のノーマライゼー
ションだ。

ライマリ・ケアに長けたジェ
ネラリストがいたほうが，人
的効率は良くなる――。

　それは，かつて言われたように
「ゲートキーパー」として機能す
るからではない。ゲートキーパー

という概念は，専門医にかかる前の「露
払い」的な役割をプライマリ・ケア医
に持たせようというものである。これ
によって専門医を受診する患者が減
り，医療費は減るだろう，といった目
算を言う。

　しかし，プライマリ・ケア医／ゲー
トキーパー論はうまくいかなかった。
コンサルテーション文化が強く，医療
訴訟恐怖が強いアメリカでは，プライ
マリ・ケア医は容易に専門医にコンサ
ルトしてしまうのである（詳しくは，
拙著『悪魔の味方――米国医療の現場
から』（克誠堂出版）を参照されたい）。
プライマリ・ケア医は「ゲートキー
パー」として機能しなかったし，紹介
業務などの書類仕事が増え，むしろプ
ライマリ・ケア医の業務を圧迫する結
果にすらなった。アメリカではプライ
マリ・ケアの人気は落ちているが，そ
の原因の一つに「ペーパーワークの増
加」があるという 1）。
　確かに，日本でも特定機能病院を受
診する場合はかかりつけ医の紹介状を
必要とするなど，「ゲートキーパー」
としての役割を，プライマリ・ケア医
に求めるやり方がやんわりと採られて
いる。ただ，実際には，初診料を払え
ば（例えば）神戸大病院を受診できる
し，ぼくの外来にもそのように紹介状
なしでやってくる患者も少なくない。
このへん，アメリカほどルールはガチ
ガチではないのだ。

　まあ，ゲートキーパーといっても程
度問題である。いくらプライマリ・ケ
ア医が「なんでも診る」からといって，
虫歯になったときも歯医者に行かず
に，「まずはかかりつけ医にかかって
から」はナンセンスであろう。もちろ
ん，「虫歯だと思っていたら，実は心
筋梗塞だった」という事例もあるだろ
うけど，これは“極論的例外”という
もので，例外事項のために物事を過度
に一般化するのは愚かなことだ。
　では，転んで骨折したときはどうか。
この場合もまずはかかりつけ医に，と
いうよりは，すぐに救急病院か整形外
科医にかかったほうが効率的だと思
う。もちろん，プライマリ・ケア医の
なかには骨折を整復し，ギブスを巻く
ことができる人もいる。ぼくも北京の
国際診療所に勤務していたときはギブ
スを巻いていた。外国とか，へき地の
診療所のような特殊なセッティングで
あればそういうことは必要だと思う
が，ある程度大きな都市であれば，「ま
ずはかかりつけ医」は非効率だ。眼科

疾患，皮膚科疾患，耳鼻科疾患，産婦
人科疾患などについても同様であろう。
　昔，うちの親戚は「やっぱり医療は
大学病院じゃなきゃ」と風邪をひいて
も近所の大学病院に通院していた。こ
れはさすがにやりすぎで，大学病院は
患者で溢れかえってしまう。第一，大
学病院の医者はたいてい風邪とかの診
療は苦手だし。しかし，かかりつけ医
をガチンガチンのゲートキーパーに仕
立て上げると，これはこれで問題であ
り，かかりつけ医には「紹介状を書く
だけ」の患者が増えてしまう。

　プライマリ・ケア医の人的効率は，
ゲートキーパーとしてのそれではな
く，複数の問題を抱える患者に対して
「まとめて面倒を見る」ことができる
からだとぼくは思う。
　例えば，アトピー性皮膚炎，アレル
ギー性鼻炎，アレルギー性結膜炎，ぜ
ん息の患者を，皮膚科医，耳鼻科医，
眼科医，呼吸器内科医で分担して診療
すると，それは無駄が多くなるし，薬
が重なったりしてリスクすらある。こ
の場合，プライマリ・ケア医が一手に
患者を引き受け，まとめて治療してし
まえば治療はよりうまくいきやすくな
り，患者もあちこち別々に通院しなく
てよいから楽であろう。高血圧，糖尿
病，それに伴う慢性腎臓病（CKD）
を持っていて，おまけに喫煙者といっ
た患者においてもやはり同様で，個別
に専門医にかかるよりは，プライマ
リ・ケア医が包括的に診療したほうが
うまくいく可能性が高い。
　しかしながら，アトピー性皮膚炎，
アレルギー性鼻炎，アレルギー性結膜
炎，ぜん息の患者で，仮にアトピーが
重篤な場合はどうだろう。プライマ
リ・ケア医では手に負えないような専
門的治療を患者が必要とする可能性だ
ってある。
　この場合，プライマリ・ケア医は皮
膚科医やアレルギー専門医に紹介して
患者を診てもらうわけだが，もしこの
皮膚科医にプライマリ・ケアの能力が
あったら，すなわち「ジェネシャリス
ト」であれば，話は楽である。重篤な
皮膚炎のみならず，鼻炎も結膜炎も，
ぜん息も一緒に診てもらえるのだから。
　こうした疾患は皆，慢性疾患なので，
長期にわたるフォローが必要になる。

　人的効率などというと金，資本主義
というダーティーなイメージが強い
が，そうとは限らない。患者にとって
の快適レベルが最適になる，という意
味でも効率は重要なのである。日本の
少ない医療リソースを最大化する，と
いう意味でもそうなのである。

●参考文献
1）Where Have All the Primary Care Doctors Gone? 

The New York Times. Well.

http://well.blogs.nytimes.com/2012/12/20/where-have-
all-the-primary-care-doctors-gone/
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これだけは気をつけたい
高齢者への薬剤処方
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 国際医療福祉大大学院教授・医療経営管理学

　高齢者の薬剤処方で，「ひやり，は
っと」した経験をお持ちの方は多いだ
ろう。もともと外科医で，今も週 2回
の外来診療を行ってい
る評者にもこうした経
験は少なからずある。
若いころ高齢者の外鼠
径ヘルニアの術前の投薬で，ジアゼパ
ムと塩酸ヒドロキシジンを使ったら，
術後，延々と 24時間以上も患者さん
が眠ってしまって，目覚めるまでドキ
ドキしたことがあった。
　またニューヨークのブルックリンで
家庭医の留学をしていたころのことだ
が，老年医学の専門医がいつも口癖の
ように言っていたことを思い出す。「高
齢者をみたらまず薬を疑え！」。高齢
者は多剤投与になりがちだし，医薬品
による有害事象も出やすい。米国では
こうした高齢者の薬剤処方に関して，
老年医学の専門家のMark H. Beers氏
が 1991年に初版を発表した「ビアー
ズ基準（Beers Criteria）」が用いられ
ている。ビアーズ基準では，有害事象
の重篤度の点から高齢者に使用を避け
るべき薬剤の一覧表を示していて，
2012年版には約 90種類の医薬品のリ
ストが挙げられている。
　本書はこのビアーズ基準をお手本
に，日本の現状に適応させて作った日
本版ビアーズ基準に関する本だ。著者
の今井博久先生らがビアーズ基準の考
え方に沿って「日本版ビアーズ基準」
を作成した。その作成手順は以下のよ
うである。まず著者ら 9名の専門家か
らなる薬剤の選考委員会を設置し，国
内で用いられている候補薬剤につい
て，「高齢者に不適切な薬剤処方」と

専門家として判断するか否かについ
て，デルファイ法を用いて評価してい
る。選考基準は以下の 2つである。（I）

高齢者を不必要なリス
クに曝し，それよりも
安全性が高い代替薬剤
がある，あるいは効果

が疑わしい等の理由から，65歳以上
の高齢者において「常に使用を避ける
のが望ましい」薬剤あるいは薬剤クラ
ス，（II）65歳以上の高齢患者におい
て「特定の病状がある場合に使用を避
けるのが望ましい」薬剤あるいは薬剤
クラス。
　本書はこうして選ばれた精神系薬，
鎮痛薬，循環器系薬，消化器系薬，内
分泌・代謝系薬，抗アレルギー薬，抗
パーキンソン病薬などの医薬品リスト
と，その薬剤情報，使用を避けること
が望ましい理由，代替薬とその使用方
法等が詳細に記載されている。
　さて日本ではビアーズ基準はあまり
用いられていないが，韓国ではすでに
普及している。その韓国で 2005年，
ビアーズ基準に照らしてふさわしくな
い医薬品が，実際にどれくらい用いら
れているか調査が行われた。調査は韓
国健康保険審査評価院（HIRA）が全
韓のレセプトデータベースを用いて行
った。その結果 6835万件の高齢者向
けの処方中，876万件（12.8％）がビアー
ズ基準による不適切処方であることが
判明したという。
　翻って，日本の現状はどうだろう。
本書を基に日本でもレセプトデータ
ベースによる調査を，ナショナル・レ
セプトデータベースを用いて行っては
どうだろうかと考えている。
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診療ガイドライン作成の
実際を学びたい方に

新しい知見が余すところなく
解説された眼科医必携の書
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《眼科臨床エキスパート》
黄斑疾患診療A to Z
𠮷村 長久，後藤 浩，谷原 秀信，天野 史郎●シリーズ編集
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　『黄斑疾患診療 A to Z』は，網膜の
メッカである群馬大と京大のスタッフ
による意欲的な作品です。まず，編集
者のお一人である岸章
治教授の総説で始まり
ますが，最初から吸い
込まれるように一気に
読んでしまいました（とはいえ足かけ
3日かかる長編です）。私が網膜疾患
を専門に志した 20年くらい前は，黄
斑円孔の成因や黄斑前膜の実体，糖尿
病網膜症におけるけん引のパターンな
ど数多くの謎がありました。それらの
疑問を一網打尽に氷解させたのが，岸
ポケット（後部硝子体皮質前ポケット）
でした。しかし当時の日常診療におけ
る検査法ではなかなか可視化すること
ができず，網膜硝子体の専門家でない
とその存在を実感できない状況でし
た。現在は OCTの進歩によって（SS-
OCTの開発により），岸ポケットをバ
ッチリ可視化して形状解析できるまで
になったわけで，隔世の感があります。
　このように OCTや眼底自発蛍光に
代表される診断機器の進歩によって，
新しい知見が猛烈な勢いで生まれ，新
しい病態概念の確立さえ可能となりま
した。もうお一人の編集者である𠮷村
長久教授が解説するMacTel type 2も
その好例で，Müller組織欠損（空洞あ
れど浮腫なし）と考えられる層状嚢胞
様変性を OCTで確認することが診断
の決め手です。また，黄斑偽円孔・分
層黄斑円孔や中心性漿液性脈絡網膜症

など古典的によく知られている黄斑疾
患に対しても，新進気鋭の板谷正紀教
授，辻川明孝教授らにより，新しくと

らえられた疾患機序が
余すところなく解説さ
れ，「古くて新しい」
疾患として見直されて

います。
　本書にはこのほかにも，RPEの上
に存在する特殊なドルーゼンである
reticular pseudodrusen，Bruch膜～脈絡
膜レベルに局所的な陥没所見を示す
focal choroidal excavation，強度近視眼
における黄斑部直下の強膜が突出した
dome-shaped maculaなど，診断技術の
進歩に伴って注目されるようになった
所見がめじろ押しで，これらを知らず
にはもはや生きた化石となってしまう
こと間違いありません。さらに，典型
加齢黄斑変性やポリープ状脈絡膜血管
症をはじめとするさまざまな脈絡膜新
生血管疾患についても，抗 VEGF療
法の登場によってもたらされた診療の
革命的な変化と今後の課題などが的確
に提示されています。そして，数々の
炎症性網膜疾患，網膜変性疾患につい
ても，どの教科書にもまだ書かれてい
ない新しい知見が逐一補充されてお
り，「古くて新しい」疾患として楽し
めます。最後に特筆すべきは，一冊を
通して眼が奪われるようなきれいな写
真が満載で，解説だらけの眠くなる教
科書とは違い，ワクワクしながら読め
る渾身の大作でした。

Minds診療ガイドライン作成の手引き 
2014
福井 次矢，山口 直人●監修
森實 敏夫，吉田 雅博，小島原 典子●編
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評 者  長谷川 友紀
 東邦大教授・社会医学

　本書は，2007年の旧版発行以来，
診療ガイドライン作成者にとって標準
的なテキストとして用いられてきた。
7年ぶりの改訂であ
り，診療ガイドライン
に関する最近の動向に
対応すべく大幅にペー
ジ数を増して内容の充実を図ってい
る。公益財団法人日本医療機能評価機
構は，1995年の設立以来，病院の第
三者評価の実施，医療事故の情報収
集・分析，産科医療補償制度（無過失
保険制度）など，医療の質向上を目的
とした諸事業を行っている。Minds

（EBM普及推進事業）は，日本医療機
能評価機構の 1部門として，診療ガイ

ドライン作成の支援，評価，普及など
を行っている。本書は，実際の診療ガ
イドラインの作成支援，評価などに豊

富な経験を有する
Mindsのスタッフが中
心になり作成された。
　EBM手法に基づく

診療ガイドラインは，医療の標準化を
図るための有力な手法である。日本で
は 2000年ごろより普及し始め，当初
は厚労省の科学研究費などにより作成
が支援され，最近では学会などの自主
的な努力により，年間 20―30本が作
成され，公開されている。累計では
300本を超え，日常遭遇する主要な疾
患については，ほぼ整備されている

「高齢者をみたら
まず薬を疑え！」



肺HRCTエッセンシャルズ
読影の基本と鑑別診断
髙橋 雅士●訳
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評 者  喜舎場 朝雄
 沖縄県立中部病院呼吸器内科部長

　私は臨床家であるが，日頃から胸部
画像所見に単なるツールではなく患者
の本質に迫る宝庫として向き合ってい
る。髙橋雅士先生からの依頼というお
話がきたときに，胸躍
り即答で快諾した。本
書は，序章で肺の基本
構造について具体例を
提示しながら若手の先
生にもわかりやすく伝
えていこうという趣旨
が読み取れた。これを
踏まえて，HRCTの主
要所見をガイドライン
からは読み取れないよ
うな懇切丁寧な解説を
している。各論にいく
までのこの流れは，読
者を飽きさせず，私自
身も週末の時間を活用
して本書の虜になっ
た。1枚の画像写真の中の複数の所見
の図示の仕方も色合いもさっと目に飛
び込むような工夫が感じられた。多く
の所見を羅列した解説ではなく，著者
は共通項をおさえてグループ化するい
わゆる splitterではなく lumperという
立場でわれわれにメッセージを送って
いると感じた。
　各論では，最初に気道病変・肺血管
病変・循環器病変など日常診療でよく
遭遇する疾患群について解説し，これ
らの疾患の診断における HRCTの役
割と利用の仕方がよくわかり，びまん
性肺疾患を考える際の土台となる内容
になっている。したがって，読者は本
書を素直に順序よく読んでいくことで
階段を一つひとつ上っていくように

HRCTの意味付けが理解できていくも
のと確信する。
　間質性肺炎についても，最新のガイ
ドラインの内容も含みながらも，著者

らの日常の豊富な読影
経験に裏打ちされた鑑
別のポイント・実用的
な表を組み合わせ，難
解といわれるこの分野
を身近に感じられるよ
うに解説している。ま
た，腹臥位の CT写真
を数多く取り入れ，肺
底部の重要所見を明解
に紹介している。この
ように読者にいかに同
じ目線で理解してもら
えるかを意識し，明日
からの日常診療に直結
する内容になってい
る。また，tree-in-bud

の訳注が随所に出ていて，この有名な
所見の本質が何かについてきちんと伝
えようという訳者の髙橋先生の情熱が
手に取るようにわかる。
　それだけでなく，本書全般に大変，
実用的な表と所見の本質がまさに
pearlsとしてちりばめられていること
に気付く。そして HRCTの有用性と
われわれ臨床家へのきめ細かい気配り
が感じられる。
　最後に初心者からエキスパートまで
幅広い対象へのメッセージをこめた本
書の著者である Elicker先生，Webb先
生，いつもながら大きな社会貢献を意
識して丹念な翻訳をされ私に貴重な書
評の機会を提供していただいた髙橋雅
士先生に感謝申し上げます。

作業で語る事例報告
作業療法レジメの書きかた・考えかた
齋藤 佑樹●編
友利 幸之介，上江洲 聖，澤田 辰徳●編集協力
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　本書最大の意義と独創は，二つある。
　一つは，国内外でたびたび困難さが
指摘される「作業に焦点を当てた実践」
のハードルを可能な限り下げることに
力点を置いたところに
ある。序に「多くの若
い作業療法士が，自分
の仕事に自信をもち，
作業に焦点を当てた実
践を楽しんで行えるよ
うになってほしい」（p.　
ⅵ）と書いてあるが，
その意図は十分達成し
ていると思う。編者の
先生方は，ADOC と
いうハイセンスな評価
ツールの開発メンバー
でもある。本書はだか
らこそ実現できた，作
業療法の入門書を越え
た「超」入門書に位置
付けられるだろう。
　もう一つは，本書の根本モチーフで
ある作業に焦点を当てた実践の事例報
告の型をモデル提示したところにあ
る。型の本質は「事例報告には，目の
前のクライエントが，より良い作業的
存在になることができるように，セラ
ピストとクライエントが取り組んだ協
働の過程が表現されている」（p.　85）
という記述に濃縮されていると思う。
つまり本書で提示した事例報告の型
は，作業に焦点を当てた実践の表現型
でもあるのだ。型は 31も例示されて
いるので，作業に焦点を当てた実践の
表現のハードルを格段に下げることだ
ろう。
　また本書で示された事例報告の型
は，作業的存在になるための支援過程
を示すという共通特徴があるものの，
その「書き出し」には二つのパターン
があると思う。事例報告に限らず，出
だしの文章は，読み手に報告者の着眼
点を伝える役割がある。
　第一のパターンには，事例の病名や
障害から書き始めるという特徴があ
る。例えば，p. 88の事例報告は「今回，

脳梗塞による軽度右片麻痺を呈した事
例を担当した」，p.　90の事例報告は「脳
梗塞により右上肢に重度運動障害を呈
した症例を急性期において担当した」

から始まっている。こ
のパターンは本書で紹
介されている事例報告
の多くを占め，作業療
法士が事例報告する相
手の主な関心が，クラ
イエントの医学的問題
や障害像にある場合
に，相手の関心を引き
寄せる役割を果たすと
期待できることから，
そうした関心を持つ相
手にもクライエントと
作業療法士の作業に焦
点を当てた協働過程の
意味を伝えやすくする
だろう。

　第二のパターンには，事例の作業か
ら書き始めるという特徴がある。例え
ば，p.　122の事例報告は「今回，した
いと思える作業を失い，自身の人生は
楽しみを感じられないものだと考えて
いる 40代の女性 A氏の作業療法を担
当した」，p.　132の事例報告は「今回，
ケアハウスから介護老人保健施設に転
所となり，生活環境の変化から受ける
ストレスや日課の作業が行えなくなっ
たことなどから生活に変調をきたした
事例を担当した」から始まっている。
このパターンは，作業療法士が事例報
告する相手の主な関心が，クライエン
トの作業や作業機能障害にある場合，
相手の関心を刺激する役割を果たすと
期待できるため，そうした関心を持つ
相手とともに，クライエントに対する
作業に焦点を当てた実践の意味を深く
検討する呼び水になることだろう。
　以上のように，読者は本書で示され
た事例報告の型の差異を理解し，目的
に応じて使い分けるようにすると，本
書のより良い活用につながっていくと
考えられる。ぜひ多くの作業療法士，
作業療法学生に読んでほしいと願う。
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↘と考えてよい。また，学会では評議
員など，将来の活動の主体となるであ
ろう多くの若手メンバーがガイドライ
ンの作成にかかわるようになった。作
成の主体となる学会も，作成メンバー
の教育研修を継続して行うほか，COI

（利益相反）の管理など，社会の要請
にいかに応えながら作成を進めるかが
課題になっている。
　旧版は，作成にあたっての文献検索，
エビデンスレベルの評価など，技術的
な側面でのニーズが主体であった。一
方，本書ではこの間のニーズの変化を
反映して，運営主体としての学会の組
織づくり，計画策定と進捗管理，予算
立て，COI管理などの，組織としての
管理面での内容が大幅に拡充されてい
る。また，エビデンスレベルの評価に
おいても，EBM導入当初の個々の論
文の研究デザインに基づく，どちらか
というと硬直的な評価の反省に立って
（例えば，質の悪い RCTでも，ランダ

ム化されていない対照研究より信頼性
が高いと評価される），エビデンス総
体としての評価概念を明確にするな
ど，最近の診療ガイドライン作成の国
際的な動向に対応している。特筆すべ
きは，テンプレート集，用語集など，
巻末資料の充実であり，これらは，実
際の作成にあたって非常に有用である。
　EBMは臨床疫学の手法を基に発展
した。そこで用いられる科学論文の批
判的な吟味，基礎的な生物統計などは
医療を志すものにとって必須の知識で
ある。診療ガイドラインでは，さらに
社会に対する学会の責任，組織運営の
質が問われている。本書を読むことで，
これらの関係を理解することができ
る。本書は，学会などで診療ガイドラ
イン作成にかかわる者のみならず，
EBM，診療ガイドライン，学会の役
割について学ぼうとする者にとっても
有益な書であり，推奨に値すると考え
る。

明日からの日常診療に
直結する1冊 事例報告の型の使い分けが

可能になる「超」入門書
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