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ジェネラリストのための 
これだけは押さえておきたい 
皮膚外用療法
安部正敏
A5　頁276　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05023-4］

「病院」の教科書　（第2版）
組織・機能とマネジメント
編集　今中雄一
B5　頁344　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-05106-4］

神経症状の診かた・考えかた
General Neurologyのすすめ

（第3版）
福武敏夫
B5　頁440　定価：5,940円[本体5,400+税10%]
［ISBN978-4-260-05103-3］

神経眼科　（第4版）
臨床のために
江本博文、清澤源弘、藤野　貞
B5　頁504　定価：11,000円[本体10,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05116-3］

薬剤師のための 
栄養療法管理マニュアル
編集　吉村知哲
B6変型　頁400　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05029-6］

PT・OT・ST 
ポケットマニュアル
編集　 国際医療福祉大学成田病院リハビリテーション

センター
責任編集　角田　亘
編集協力　 西田裕介、森井和枝、後藤和也、白砂寛基、 

大森智裕
A6　頁360　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05104-0］

PT・OT・STのための
臨床5年目までに 
知っておきたい 
予後予測の考えかた
編集　竹林　崇
B5　頁320　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04961-0］

医療福祉総合ガイドブック　
2023年度版
編集　NPO法人日本医療ソーシャルワーク研究会
A4　頁332　定価：3,630円[本体3,300+税10%]
［ISBN978-4-260-05243-6］

看護における概念開発
基礎・方法・応用
原著　Rodgers BL、Knafl KA(eds)
監訳　近藤麻理、片田範子
A5　頁408　定価：3,960円[本体3,600+税10%]
［ISBN978-4-260-04347-2］

APAに学ぶ
看護系論文執筆のルール

（第2版）
前田樹海、江藤裕之
A5　頁132　定価：1,980円[本体1,800+税10%]
［ISBN978-4-260-05290-0］

2024年版　医学書院　 
看護師国家試験問題集 

［Web電子版付］
必修問題/過去問題/国試でるでたBOOK
編集　『系統看護学講座』編集室
B5　頁1772　定価：5,940円[本体5,400+税10%]
［ISBN978-4-260-05090-6］

2024年版　医学書院　 
保健師国家試験問題集 

［Web電子版付］
編集　『標準保健師講座』編集室
B5　頁688　定価：3,850円[本体3,500+税10%]
［ISBN978-4-260-05241-2］
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■［寄稿特集］医学書選びのマイルール（佐藤
健太，坂本壮，小島伊織，中山祐次郎，國松淳和，
書店イン）� 1 ― 3 面

■［連載］ER診療の勘どころ� 4面
■［連載］心不全マネジメント� 5 面
■MEDICAL LIBRARY/第15回日本医療
教授システム学会総会学術集会開催	 �
� 6 面

医学生・研修医のための

　新しいことを学びたい。苦手分野を克服したい。医学生・研修医の皆さんは
さまざまな思いで医学書を選んでいることでしょう。では，その本はどのよう
な基準で選んでいますか。先輩や同僚の薦める本を買ってみたり，インターネ
ットで見てピンときた本を衝動買いしてみたりと試行錯誤をし，時には「思っ
ていた内容と違った」と後悔したこともあるのではないでしょうか。あまたの
医学書の中から自分にぴったりの本を探すのは簡単なことではないのです。
　そこで，医師としてはもちろん，読書家としても著名な先生方に「医学書選
びのマイルール」を披露していただきました。先輩方を参考にして“自分にと
っての良書”に出合ってください！

医学書選びのマイルール

❶原著論文を調べる目的は Foreground 
question（症例ベースで具体的な疑問）
を解決することなので，正確さや効率
が重要です。一方で，医学書を読む目
的は background question（一般論とし
ての基礎的な知識）の穴埋めだと考え
ています。そのため私は，科学的根拠
に基づいた客観的で冷静な記述より，
臨床医個人の生々しい経験と知恵に基
づく暑苦しい主張がにじむ本を好んで
選んでいます。
◆本との出合いのきっかけ
　自分にとって既知のキーワードを入
力するWeb書店検索では，未知のテー
マや切り口に出合える確率は低いと感

じています。自分と重なる部分もある
が異なるキャリア・立ち位置の知人
が，SNSなどでお薦めしている本を
素直に買うか，リアル書店でピンとき
た本をジャケ買いしてしまうほうが結
果として良い本に巡り合えると思いま
す。私が本を選ぶ際は，それまで関心
を持てなかったジャンルの本もあえて
手に取ることにしています。そうして
出合った本が，総合診療医としての診
療能力の拡張や弱点領域の穴埋めに役
立つことも多いと感じます。
◆書籍選びは著者との相性を見る
　私の場合は「医学書選び」というよ
りは「著者との出会い」といったほう
が，ニュアンスが近いかもしれません。
　本を手に取ったら，まずは「まえが
き」や「あとがき」「著者略歴」など
をじっくり読みます。著者の経歴に基
づく思想・立ち位置，そこから溢れ出
た主張や考えを読み取ることができ，
そこに共感なり違和感なり衝撃なりを
感じ取ることができたら，「これはア
タリだ！」と判定しています。
　論理構成がある程度しっかりしてい
ないと，読み終えても自分の知識とし
て身につきにくいですから，次に「目
次」のチェックも重要です。書籍の全
体像や主張をどういう切り口で分割

佐藤 健太
札幌医科大学総合診療
医学講座・南檜山地域
医療教育学講座 特任助教

「医学書選び」というよりは
「著者との出会い」

し，どんな視点で見出しに名前をつけ，
章ごとのつながりや統一感にどの程度
配慮してその本を組み立てているのか
が読み取れます。
　幸運にして自分との相性ばっちりの
本を書くお気に入りの著者に巡り合え
たら，他の著書やWeb活動も執拗に
フォローします。そうして，著作活動
全体から感じ取れるその人の考え方や
在り方を吸収できれば，「読書の目的
は完遂できた！」と言えるでしょう。
◆書籍から学びを得るコツ
　面倒でも，読書直後にまとめや振り
返りをすることをお勧めします。長々

と書こうとすると挫折するので，140
字制限のある Twitterなどは程よい長
さでうってつけです。私が好きなのは，
紙の本の場合は表紙裏の空きスペー
ス。書き込むのにちょうど良い広さで
す。
❷他人や Amazonのお薦めなど気にせ
ず，「自分目線で面白そう」と感じた
本との出合いを自由に楽しんでほしい
なと思います。
　どんな本でも，自分自身の何らかの
成長や変化にはつながるし，自分が成
長すればきっと医療の質も底上げされ
るでしょう。

（2面につづく）

❶❷私はミュージカルが好きだ。何だ
いきなり，今回は医学書選びに関して
だぞ，お前の趣味の話など聞きたくな
い，ごもっともだが少々お待ちを。ミ

ュージカルのチケットは決して安くは
ない。そして最近上昇傾向にある。好
きだからと何でもかんでも買っていて
はいくら稼いでも足りない。ミュージ
カルのストーリー, 出演者 , 楽曲 , さら
には開催場所や日程などを総合的に判
断し，チケットを購入している。
　医学書選びも同じだ。興味のある内
容だからという理由だけでなく，誰が，
どのような表現で，そしていつ書いた
ものなのかを総合的に判断し購入して
いる。なんだ当たり前だと思うだろう

坂本 壮
総合病院国保旭中央病院
救急救命科 医長

医学書とミュージカルの
共通点
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寄稿特集　

（1面よりつづく）

❶医学生・研修医の皆さんが書店で医
学書と対峙するとき，何を思うでしょ
うか。医学部 1年生のときからお気付
きのことでしょう。……高い。そう，
医学書は高いのです。専門的な内容が
書かれ，市場も限られた業界なので仕
方がありません。だからこそ，せっか
く買うなら，その一冊から最大限学び
尽くしたいものですね。私からは，そ
んなコスパ重視の医学書の選び方をお
伝えしたいと思います。
◆レベルにあった本
　自分がどこまで理解していて，何を
理解していないのかを認識することは
本選びの第一歩です。講義や実習・研
修での感触，また同級生・同期との会
話の中にも，自分の立ち位置を知るき
っかけがあることでしょう。難しすぎ
る本は読みきれず，簡単すぎる本から
は得るものがありません。自分の理解
から一歩先に進んだラインを扱った本
を選んでいきましょう。
◆今，ちょうど興味がある分野
　「このような状況でどうしたら良い
んだろう」「なぜこのような症状・検
査結果が出るんだろう」など，疑問を
その場で調べて解決することは重要で
す。しかし個別の知識をバラバラと取

り入れても，記憶には残りにくいもの
です。周辺知識も一緒に学ぶことで知
識は強固になり，応用が効きやすくな
ります。興味がある内容はモチベーシ
ョンを持って勉強することができます
し，その瞬間こそ，周辺事項もまとめ
て書かれた本を購入するチャンスです。
◆使途を決めて買う
　その本を読みきるつもりなのか，拾
い読みでとどめるつもりなのか，あら
かじめ方針を考えてから買うというこ
とです。総論的で考え方の軸となる内
容を扱った本は通読向けの本で，200～
300ページくらいの本であることが多い
です。一方，各論的で個別の知識がた
くさん盛り込まれた本は拾い読み向け
です。いわゆる成書はこちらに該当し
ます。個人的な意見として言わせてい
ただくと，本においては，「大は小を兼
ね」ません。うまく使い分けましょう。
❷時には異分野の本を。最後にコスパ
とは真逆の話になりますが，たまには
現在の専門と異なる領域の本を読むこ
とで多様な視点，考え方が得られ刺激
になります。私は病理診断という専門
を持った今でも，（病理以外の）基礎
医学や臨床・画像診断学の書籍を買っ
て読むことがあります。医学生や研修
医なら，例えば心理学，社会学や経済
学，ビジネス，あるいは数学，物理学，
プログラミングなどの本に手を出して
みるのも良いでしょう。この場合，通
読向けで考え方の軸を身につけられる
本が良いです。こうして学んだことを，
いつかどこかで自分の専門と結び付
け，オリジナルな境地を切り拓くこと
ができると医師人生をより楽しめると
思います。

小島 伊織
大同病院病理診断科
部長

その一冊を，
最大限吸収しつくす

❶医学書の選び方，それはたった 1つ
しかない。
手順 1　医学書を多く取り揃える地元
の書店に行き，パラパラと何冊も立ち
読みをする。
手順 2　「面白そう」と思ったものを
買う。
以上である。
　「元々知っていて買おうと決めてい
る本」以外のネット購入（オンライン
でリアルの本を買う場合も，電子書籍
も含めて）は全くお勧めしない。ネッ
トがダメな理由は，立ち読みがしづら
く，本の大きさや厚さが実感しづらい
から。学生時代から電子書籍に慣れて
いる人は良さそうだが，指定のテキス
トを買わされる学生と違い医師が買う
本にはなんの制約もない。ただ自分の
自由意志で読み進めるのである。だか
ら，自分と相性が合う本でなければな
らない。
　そのためには，並んだ本をざっと見
て，気になるテイストの表紙の本を手
に取り，パラパラとめくるという行為
が欠かせないのだ。こうやって，本と
自分をマッチングさせるのである。
　「面白そう」と思ったものを買うこ
とは，できそうでできない。多くの人
は「何となくみんなが買ってるから」
「一番売れてるって帯に書いてあった
から」という理由で本を選ぶ。私が書
く本の帯にも，「シリーズ 40万部突破」
「ドラマ化」など，遠回しに内容の面

中山 祐次郎
湘南医療大学臨床教授・
外科

本は借りるのではなく，買え！

白さを担保するような文言が並ぶ。小
説や一般書ならばそれでも良い。が，
医学書はとにかくあなたとの相性が大
切なのだ。
　安心していい，本によって内容はた
いして変わらない。輸液の本が，書籍
によって教えてくれる内容が全く異な
っていたら怖すぎる。外科医の視点か
ら言えば手術書だってどれも同じだ。
筆者によって新しいアプローチが生ま
れたり，目からうろこの超カンタンな
やり方発見！　なんてことは絶対にな
いのだ。ただ，あなたが面白そうと思
った本，それが買うべき本だ。
　書き手が偉い人でなくても構わな
い。医学書の多くは若手向けであり，
若手向けの医学については卒後 10年
目にもなればじゅうぶん詳しくなる。
問題は，それを「どう伝えるか」であ
る。医学部名誉教授と市立病院 10年
目，どちらが上手だろうか。名誉教授
の味わい深い本か，「何がわからない
かをまだ覚えている」10年目の本か。
もちろん良しあしはある。
　これまで私は一般書を 8冊，医学書
を単著で 1冊，共著は 5，6冊出して
きた。いま医学書（手術書とその関連）
を 2冊書いている。バカ売れしたって
たいした収入にはならない。最後に一
番大切なこと，それは本は借りるので
はなく，買わなければダメだというこ
とを伝えておく。身銭を切って買って，
寝転んで読んで，好き放題に書き込ん
で，やっとその本の一部はあなたの血
となり肉となるのだ。書き手だから言
っているのではない，あなたが 1冊買
ったって数十円～150円くらいしか私
には入らない。効率やコスパを考える
のであればなおさら「買う」のだ。
❷本屋へ行け。パラパラ読め。そして
たくさん買うのだ。卒後 5年目までに
私は 40冊くらい買ったかなあ。がまぁそんなもんである。最近は

Twitterなどの SNSで新刊の発売を知
ることも増えたが，その場でそのリン
クから購入ボタンを押すことはない
（というか止めた）。何となく買った本
は何となく積まれ，そして何となく読
まずに終わる。
　医学書を書いている先生の話を聞い
たことがあれば，その話を聞いた印象
のみで購入を判断することはよくあ
る。内容が想定されることだけでなく，
その書籍を読んだ際に，その先生の声
で語りかけられ，内容がスーッと入っ
てくる印象があるからだ。これは以前
に市原真先生，倉原優先生，山本健人
先生と座談会をした際に話題に出て，
私も激しく共感したことである。 
　どこで本を買うか，本屋かネットか。
どちらでも良いだろう。スマホ 1つで
何でもできる時代に絶対に書店に行く
べきとまでは言わない。ただし，中身

を確認せずに購入することは可能な限
り避けている。時々本のレビューなど
で，「タイトルに惹かれ購入したが思
った本と違った」「こんなに薄い本だ
とは思わなかった」などの記載を目に
する。それは購入者が悪い。見りゃわ
かるのだから。もちろん離島など近く
に書店がなく手に取ることが困難な場
合もあるだろうが，そのような方はお
そらく慎重な本選びをするのでそんな
レビューは記載しないだろう（たぶん
ね）。私は毎日のようにネットで医学
書の動向を探っている（新刊を毎日探
しているのではなく，自身の本の売行
きをチェックをしているという何とも
小さな男である）ため，最近の医学書
の表紙は目に焼き付いている。それら
の中から，定期的に大型の医学書店を
訪れブラブラした際に，手に取り，惹
かれた本を購入することが多い。
　電子版か否か，これもどちらでも良
いと思っている。2020年以降，医学書
における電子化もドンドン進み，正確
な数値は知らないがおそらく電子版で
医学書を購入する医師は増えているだ
ろう。何といってもボタンを押したら
その数分後には手元のタブレットで読

めてしまうのだから。医学書を書いて
いる立場からすると，本を本屋で購入
し，家でじっくり，または病院でざっ
くり読みながらドンドン汚してほしい
とは思っているけどね。電子版は購入
しなくとも中身を立ち読みできるサイ
トもある。電子書籍を購入できるサイ
トで中身を確認し，本を購入するのも
良いだろう。本→電子でなく，電子→

本という選択もありありだ。 
　偉そうに述べたが，私の部屋の机周
囲にはたくさんの医学書が積み重なっ
ている。なんとなく買ったわけではな
いはずと自分には言い聞かせてはいる
が真意はいかに……。
　それにしても，ミュージカル「キン
グ･アーサー」は素晴らしかったなぁ。 
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医学生・研修医のための　医学書選びのマイルール

リアル書店で運命の出逢いを
書店員から研修医に伝えたいこと

書店イン（ ）
　書店員になりたてのときはレジデントという見慣れない単語に戸惑いましたが，
春といえば研修医フェアです。各出版社もそれを狙って新刊を出してきますし，
定番書などのロングセラーも並べますのでかなりの量になります。医書担当がは
りきる季節です。
　そう。たくさんあるのです。研修医向けの本は。たくさんあるから，いざ買おう
となるとどれが良いのだろうと迷ってしまいますよね？　では，お薦めの本を教え
ましょう。
　実はフェアで並んでいる本はどれもお薦めなのです。フェア棚は限られているの
で，お薦めじゃない本を置く余裕なんてありません。その中でも表紙を見せて置い
てあるような本は，棚を作った担当が特にお薦めしている本です。そこに渾身の手
描きPOPがついていれば，なおさらこれを買ってほしいという圧が滲み出ている
とも言えます。ほら，つい手を伸ばしたくなりませんか？
　いやいや，フェア棚全部お薦めなんて，そんな言い草はずるい。単純に何冊も
買わせようとしている書店員の策略だと思う方いらっしゃるかもしれません。その
通りです。だからといって，じゃあそのお薦めを全部買えば間違いないですね！　
というわけでもありません。あれ？　矛盾していますね。理由は簡単です。なぜ
なら，いくらお薦めでもあなたにとって相性がいいとは限らないからです。
　万人受けする本というのは，残念ながらありません。どうしたって本には相性
というものがありますし，相性が合わないというのはストレスです。娯楽として読
む場合はさほど気にならなくても，知識として必要だからと読む場合は，本当に
些細なことが読もうという気持ちをたやすくそいでしまいがちです。
　いざ読んでみたら文体や言い回しが気に入らない。これはかなりのダメージです。
他には見開きのレイアウトが気に入らない，文字の色やフォントが気に入らない，
使用している紙の感触が気に入らないなど，これらはネットでは気づけない場合が
あります。紙の感触なんて，実際に書店で手に取ってみないと絶対にわかりません。
　それでも，必要だと思ったら買いましょう。その本は，気が合わないけれど付き
合わなければいけないデキる上司みたいなものです。どうぞ覚悟を決めてレジへ
お持ちください。
　書店員が棚に来るとそそくさと離れてしまう方を時折見受けますが，別に書店員
は立ち読みしているのを追い出そうと思って，近づいてくるのではありません。単
純にそこの棚に用があって来ているだけです。霊圧を消せればいいのですが，なか
なかそうもいかないので気にせず空気だと思ってください。最初から最後まで，隅
から隅までじっくり中身を吟味して買うことができるのがリアル書店の醍醐味で
す。自分の目と手で確かめて選べば，失敗した！　と思う頻度が格段に減ります。
　医学生，研修医の皆さま。毎日忙しくてなかなか書店には足を運べないかもし
れません。だからこそネットに頼る気持ちもわかります。ネットは便利ですよね。
でも同じ時間を費やして本を選ぶなら，実際に書店に来たほうがたくさんの本を
深く知ることができます。たくさんの本を実際に見比べることで自分と相性の良
い医書を選ぶコツもつかめるようになります。
　何より，ネットで予備知識を得てこの本を買おうと思って書店にきたのに，全く
把握してない本もうっかり買ってしまった。家に帰ってゆっくり読んだら，まさに
自分が望んでいた本だった！　これって無茶苦茶うれしくないですか？
　そんな思ってもみない運命の出逢いが，リアル書店にはあるのです。

❶❷まず「標準的」な医書というコン
テクストがあったとして，これは「簡
単・平易」という意味ではなく，“標準”
治療と同じような意味合い，つまり，
おおむね多くの状況で当てはまる，あ
るいは多くの医師のよりどころとして
いいといった意味での「標準」である。
一方，個別の事例や事柄に当てはまる
ようなもの，あるいは，「最低限確実
にこれだけは言えること」のような記
述に終始するのではなく，個人の思考
や理路を含めて著されたものを「個別」
と呼ぶのなら，医書も「標準」と「個別」
という属性に分けられる。さらには，
具体的に書かれた医書と抽象的な内容
の医書とに分けられるという切り方も
ある。ここでいう具体・抽象の定義は
そこまで字義に忠実でなくても良い。
　さてそうすると，医書は次の 4つに
大別される。「標準的かつ具体的なも
の」「標準的かつ抽象的なもの」「個別
的かつ具体的なもの」「個別的かつ抽
象的なもの」。
　「標準的かつ具体的なもの」の代表
例はガイドラインである。「標準的か
つ抽象的なもの」の代表例は，異論は
あるかもしれないが，従前のオーセン
ティックな教科書のイメージである。
「個別的かつ具体的なもの」は，出版
で扱えないような個別性の高いものを
具体的に検討する営為であり，たとえ
ば院内の症例検討会などが極端な例で
ある。そして最後の「個別的かつ抽象
的なもの」というものは，すぐにどう
いうものか想起しづらいであろう。ま
さに私の眼目はそこにある。医書とい
うのは文学や哲学ではなく，個別的な

事柄は具体的に扱うはずであり，個別
を抽象的に考える・表現するというこ
とはこれまでなかった。ただ私は，個
別的な事柄をあえて抽象的にとらえる
ことは，特に臨床において高い学習効
果があるのではとにらんでいる。
　臨床はとにかく，日々具体的で現実
的なことを扱う。が，医学生・医師は，
その高い頭脳のためか「普遍的で完璧
な総論」をまずめざしがちである。そ
れにたどり着き，身につければうまく
いくと信じてしまっている。しかしそ
れは間違っている。まず，「普遍的で
完璧な総論」などはない。患者の問題
はいつも例外だらけであり，そしてモ
ヤっとした内容が多いため完璧な規範
を示したものはなく，（認めようとし
ないが）標準的なよりどころで妥協し
てしまっている。そして何より，「個
別を抽象的に扱う」という思考が臨床
の学びにあまり取り入れられなかった
ことが臨床を難しくしていると私は考
えている。「抽象」を公言する勇気が
ないために，文献の提示のみがアカデ
ミックな世界で高潔でいられるとの強
迫も相まって，結果として抽象が語ら
れず，中途半端な「ごく最低限」で応
用の利かない知識で臨床が行われ続け
ている。
　私は，個別的な事柄を抽象的に書か
れた医書を好む。ただしこれは好みで
あって，用途にもよるであろうし，実
際多くの医学生・医師は「標準的」あ
るいは「具体的」な内容を好むだろう。
「個別」の弱点は網羅性がないことで
あり，網羅されている医書はコスパが
良いのでとにかく好まれる。
　臨床は難しい。でもそこまで難しい
だろうか。コスパなどとつまらない価
値観で医書を選ぶのではなく，その優
れた脳を“歪む”まで使い，スカッと
しない内容と対峙したらいい。私のこ
の文章が，「何を言っているかわから
ない」と感じたかもしれない。もしそ
うなら，それが抽象思考の起点である。
「ガイドラインを転載してばかりの医
書」はもう避けたほうがいい。

國松 淳和
南多摩病院総合内科・
膠原病内科部長

個別的なことが抽象的に
書かれた医書
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　新年度の第 1弾は，みんなのニガテ
が詰まった「めまい」診療です！　筆
者も非常にニガテに感じていた領域
で，悩んだ末にたどり着いた診療フ
ローチャート（下記 QRコード参照）
と共に 2回に分けてお送りし
ます。本稿のポイントは，
「Timing and Trigger」です！

めまいの性状なんてあてにならない
　めまい診療では歴史的に，4つのタ
イプに分類して鑑別診断を進めていく
手法（symptom quality approach）が行
われていました 1）。つまり，「ぐるぐ
る回る」「気が遠くなるような」「ふら
ふらする」「それら以外」といった性
状を聴取し，それぞれvertigo：前庭系，
lightheadedness：心血管系，disequilib-
rium：神経系，これら以外を精神系の
問題として鑑別する方法です。もしか
したら今もそのアプローチが採られて
いるかもしれません。
　Symptom quality approachが成立する
ためには，①4分類のうち 1つに正確
に当てはまること，②それぞれの分類
と疾患が 1対 1の関係にあることが要
求されます。しかし，現実にはそんな
状況はありません。ER受診者にめま
いの性状を 1度尋ね，数分後に再度質
問すると約半数がめまいの分類を変更
し，4分類のうちの 1つを選択できな
い患者が 6割もいました 2）。また，め
まいのタイプと疾患の関係性もイマイ
チで，心血管系疾患に起因するめまい
に対して vertigoを訴えた患者は 6割，
高齢者では BPPV（良性発作性頭位め
まい症）だとしても lightheadednessを
訴えたと報告されています 3, 4）。
　悩ましいことに symptom quality ap-
proachは成立しないことがわかりまし
た。めまいの性状を熱心に聞いても診療
の質は上がらなさそうです。さて，ど
うすればいいのでしょうか？

めまい診療は 
Timing and Trigger
　めまい診療と言えば中枢神経系疾患
の診断／除外が重要であることに議論
の余地はありませんが，入り口を間違
えると診療が明後日の方向に向かいま
す。ここでは魔法の言葉“ATTEST”
を紹介します。

身体所見であり，ここから始めます。
フレンツェル眼鏡で固視の影響を除去
した上での自発眼振や注視眼振の観察
が好ましいですが，なければ白紙を患
者の目の前に提示して眼振を横から観
察しても OKです。眼振が中枢性パ
ターン（方向交代性／垂直性）を示せ
ば脳梗塞が強く疑われるため，それ以
上の診察は不要です。眼振がない場合
には前庭神経炎はほぼ却下，脳梗塞の
疑いが強まります 6）。
STEP 2  Skew deviation testを行い，眼位
が垂直方向に偏位した場合には陽性と
判断し，脳梗塞を疑わせる所見と考え
ます。
STEP 3  HIT（head impulse test）により
頭部運動と共に眼球が回転方向にずれ
鼻を注視するまでにタイムラグがある
ことが証明されれば陽性と判断。前庭
神経炎の可能性が上がります。ただし，
脳梗塞でも 10％ほどで偽陽性を示してし
まうことが注意点です 7）。
STEP 4  ここまでで脳梗塞を示唆する
所見が得られない場合には，神経学的
所見を取ります。小脳／脳幹梗塞を検出
するために「6D」は必ず検索しましょ
う。つまり，diplopia：複視，dysarthria：
構音障害，dysphagia：嚥下障害，dys-
phonia：発声障害，dysmetria：測定障害，
dysdiadochokinesis：変換運動障害の 6つ
です。さらにWallenberg症候群を意
識して，瞳孔不同／眼瞼下垂などの眼
の所見，片側顔面の温痛覚障害などの
有無を検索しましょう。急性発症の聴
力障害がある場合には AICA（前下小
脳動脈）領域の脳梗塞を強く疑います。
これらの所見がないからといって脳梗
塞は除外，とはなりません 8）。
STEP 5  最後に歩行障害（立位や座位
保持／歩行不能）がないかを必ず確か
めます。歩行不安定性が強いほどに，
AVSが脳梗塞に起因する可能性が上
がるとされています。特に SCA（上
小脳動脈）や PICA（後下小脳動脈）
領域の脳梗塞では 90％以上が歩行障
害を呈します 9）。よって，歩行できない
場合には絶対に帰宅させてはいけません。
　上記 5つのステップを経て，前庭神
経炎か脳梗塞かを判断しましょう。最
終的にうまく診断／除外に至れない場
合もありますが，血管リスク因子を考
慮することも重要です。高血圧，脂質
異常症，糖尿病，喫煙歴，家族歴，年
齢（65歳以上）のことを指し，これ
らがある場合には脳梗塞かもしれませ
んし，随伴症状によっては心筋梗塞や
大動脈解離などの検索に移らなくては
いけません。また，血管リスクはなく
とも最近の外傷歴や頸部痛があれば椎
骨脳底動脈解離，卵円孔開存が指摘さ
れていれば奇異性脳梗塞など，若年者
でも油断なりません。

HINTSをやればいいんでしょ !?
　めまいと言えば HINTS（head impulse, 
nystagmus, test of skew）と言っても過
言ではないほどに有名になりました。
しかし，臨床現場では誤った使い方が
散見され，97％（！）で誤った使い方を
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　随伴症状として，フローチャートに
示した頭痛等の症状がないか病歴聴取
します。該当項目があれば，そちらの
疾患を診断または除外することに注力
します。随伴症状がある場合には，「め
まい」を主要な徴候ととらえて鑑別して
しまうと誤診につながるため，くれぐ
れも入り口を間違えないよう。
　めまい診療の入り口に立てたら，
「Timing and Trigger」の呪文を唱えま
しょう！　この呪文により 4群に分類
して，それぞれのカテゴリーの中で鑑
別を行います 5）。

　　A：   associated symptoms 
随伴症状

　　TT： timing and trigger 
いつめまいがするか，トリガー
（誘因）があるか

　　ES： bedside examination signs 
ベッドサイドでの身体所見

　　T：   additional testing as needed 
（必要なら）追加検査

されていたという驚くべき報告があり
ます 10）。HINTSを使ってよいのは AVS

の特徴を満たす場合だけです。AVSで
あっても眼振がない場合や BPPVが含
まれる t-EVSに対して使ってはいけ
ません。救急医による HINTSの診断
精度は感度 83％／特異度 44％でかなり
イマイチというメタ解析があった
り 11），そもそも適用をしっかり絞って
いない（例えば眼振があることを組み
込み基準に入れていないなど）研究が
あったりと 12），どう解釈していいか迷
いやすいところなので，HINTSの過
信は避け，筆者は積極的には使ってい
ません。

画像検査すればよいのでは？
　AVSの中で最も見逃したくない脳梗
塞の有病率は 25％とされます 13）。AVS
とわかった時点で画像検査へ急げばい
いのでしょうか。CTでは発症から 12

時間以上経過していても感度はたったの
16％，ほとんど役に立ちません 14）。
MRIでも発症から 24～48時間時点では
10～20％ほど見逃しが生じます（おお
よそ 5人に 1人は見逃します） 14, 15）。
ERを受診しためまい患者において，
脳梗塞除外の唯一の手段として画像検
査を用いることは推奨されません。
　高齢者，自力歩行できない／転倒リスク
がある，リスク因子があるなどの場合に
は脳梗塞疑いとして入院経過観察を行い，
数日後に再検査を行う慎重さが必要にな
ります。

＊
　これでめまい診療の半分は終わりで
す！　次回は EVSについて学びましょ
う。耳石置換法を実践できれば，めま
い診療が楽しくなること間違いなし！

⃝Timing
そのめまいはずっと続いていて，ERで診
察している今も続いていますか？
→ YESなら acute vestibular syndrome
（AVS），NOなら episodic vestibular 
syndrome（EVS）として対応

　 ※救急搬入直後や walk inで座ったばか
りだと正確性がないので，少なくとも
1～2分が経過してから聴取
⃝Trigger
どうするとめまいが起きますか？
→ 誘因の有無によりそれぞれ triggered（t）
と spontaneous（s）に分類する

　Triggerについて，通常は頭位変換
や重力に逆らった体位（座位や立位な
ど）が該当します。ただし，t-AVSは
AVSの原因として明らかな外傷や薬
物中毒などが存在する場合を指し，や
や特殊です。本稿では AVSについて
見ていきましょう。

s-AVSでは前庭神経炎 vs. 脳梗
塞を 5ステップで徹底鑑別！
　s︲AVSのカテゴリーでは前庭神経炎か
脳梗塞なのか，この 2軸で端的に考えま
しょう。5ステップ（下記 QRコード
から表を参照）で鑑別を行い
ますが，必ずこの順番で評価
を進めてください。
STEP 1  眼振は苦痛なく簡易に取れる

今回の勘どころ
めまいの性状による鑑別診断は有
用ではない。Timing and Trig-
gerの考え方を身につけよう。

随伴症状の有無を確認し，危
険な疾患を見逃さない。

s-AVSで考えるべき疾患は前庭
神経炎 vs. 脳梗塞の2つだけ！　
5ステップで順番に評価しよう。

歩行できないめまい患者は絶
対に帰宅させてはならない。

急性期においては画像検査は
あてにならず，唯一の判断材
料としてはならない。

ピットフォールにハマらない

ER診療の勘どころ
ピットフォールにハマらない

ER 診療に潜むあまたのピットフォール
（落とし穴）を君は見抜けるか？
エビデンスやちょっとした
コツを知り“勘どころ”をつかめば，
明日からの ER診療が
待ち遠しくなること間違いなし！

徳竹 雅之 健生病院救急集中治療部 ER

ER診療の勘どころ

第 11回 めまい診療を Timing and Trigger でスッキリ
整理！　Dangerous diagnosis を見逃すな

https://www.igaku-shoin.co.jp/paper/archive/y2023/3513_03#fig
https://www.igaku-shoin.co.jp/paper/archive/y2023/3513_03#tab


適切な診療情報提供書の作成は，心不
全増悪予防の第一歩。
生活の視点とかかりつけ医の視点を
意識して記載する。
適切な診療情報提供で切れ目のない
ケアを地域で実践しよう。
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　上記のケースでは，外来フォローを
お願いするかかりつけ医に，適切な診
療情報提供書を共有する必要がありま
す。レジデントの皆さんは，心不全の
患者さんを紹介する時にどのような項
目を記載するべきでしょうか？

診療情報提供書の重要性

　心不全増悪で入院した患者さんが再
入院する時期は，退院から 30日以内
である場合が少なくないことが明らか
になりました 1）。原因の一つとして，
病院から地域のかかりつけ医への情報
提供が不十分なため，ケアのバトンタ
ッチがうまくいっていない可能性が指
摘されています。ある海外の研究では，
心不全再入院のリスクに，診療情報提
供書・退院サマリーが退院後の初回診
察までに届かない，届いても情報が不
十分なことが挙げられています 2）。

診療情報提供書で何を伝えるか

　翻って日本の心不全診療の現場では，
適切な情報提供が行われているのでしょ
うか？　厚生労働科学研究 ｢地域におけ
るかかりつけ医等を中心とした心不全の

診療提供体制構築のための研究｣（研究
代表者＝磯部光章氏）では，病院に勤務
する循環器内科医には「診療情報提供書
に普段記載する情報」，診療所に勤務す
るかかりつけ医には「診療情報提供書に
希望する情報」についてアンケート調査
を行いました 3, 4）。まとめられた内容が
表に示したものです。それぞれを比較す
ると，病院循環器医とかかりつけ医との
間で情報の重要度の違いがわかります。
　特筆すべきは，アドバンス・ケア・
プランニング（ACP）に関する情報で
す。かかりつけ医の半数以上が ACP
に関する情報を希望しているのに対し
て，病院循環器医の場合は上位 10項
目にすらランクインしておらず，記載
しているのはわずか 18.9％であったこ
とが明らかになっています。退院前の
体重，教育内容についても，かかりつ
け医のニーズが高いにもかかわらず，
病院循環器医はあまり情報を提供でき
ていません。概して病院循環器医は医
学的な情報を重視するのに対し，かか
りつけ医は生活に関する情報を重視す
る傾向があると言えるでしょう。

記載すべき重要なポイント

　表の結果を踏まえ，かかりつけ医の
視点を意識した診療情報提供書を記載
するポイントについて，冒頭に示した
症例をもとに解説します（図）。
医学的な情報（図の❶❷❾❿）
　医学的な情報として心不全の原因疾
患と心機能に関する情報は必須です。
一般的な血液検査データと，胸部レント

ゲン，心電図の情報は添付しましょう。
　最初に簡潔な入院経過を記載しま
す。よくある間違いとして，病院に勤
務する医師は医学的な情報を重視する
あまり，専門的な内容をいっぱい書い
てしまいがちです。しかし，紹介先の
かかりつけ医が循環器を専門としない
場合，専門的な情報はそれほど重要視
されない可能性があります。優先度の
高い医学的情報を厳選しコンパクトに
まとめ，かかりつけ医が求めている患
者への教育内容や生活に関する情報に
紙面を割いたほうが，相手の求める診
療情報提供書に近づきます。
モニタリング基準（図の❸❻）
　退院後の外来管理の基準となる指標
として，退院前（安定期）の体重と
BNP／NT-proBNPは重要です。特に体
重は有用と言えます。なぜなら病院の
外来では BNP／NT-proBNPの検査結
果が当日に判明するものの，診療所で
は外注検査となり，その日の外来で結
果を確認できないことから，すぐに評
価できる体重が重視されるためです。
体重の情報を提供している病院循環器
医の割合は 67.6％（表）と少なく，漏
れやすい情報ですので意識して伝える
ようにしましょう。
教育内容（図の❺）
　心不全増悪は，自己管理の問題に起
因する場合が多く，継続した患者教育
が求められます。入院中の患者さんへ
の説明と外来での説明が食い違うと患
者さんが混乱してしまいますので，入
院中に行った教育内容を共有し，ケア
が途切れないようにしましょう。
身体機能・生活機能（図の❹❼）
　心不全の患者さんは高齢者が多数を
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占め，身体機能・生活機能の低下を来し
やすく，必要時介護サービスを導入する
などの心不全管理と生活の支援が必要
となります。生活の場に密接にかかわる
かかりつけ医にとって重要な情報です。
ACP（図の❽）
　「急性 ･慢性心不全診療ガイドライ
ン」では，患者の意志決定能力が低下
する前に，治療や療養について患者・
家族と対話するプロセスである ACP
の実施を ClassⅠで推奨しています 5）。
ACPは一回で終らず繰り返し行って
いく必要があり，考慮すべきタイミン
グの一つとして，心不全による入院時
が挙げられます。入院中に行った
ACPを地域でも共有し，バトンをつ
なげていきましょう。

　心不全の患者さんは高齢者が多く，
医学的な情報に加え生活に関する情報
も退院後のケアに重要です。かかりつ
け医に適切な診療情報を提供し地域で
切れ目のないケアを実践しましょう。

●表　 心不全患者の診療情報提供書において，病院に勤務する循環器内科医が記載する情報と，
診療所に勤務するかかりつけ医が希望する情報の上位 10項目（文献 3，4をもとに作成）

病院循環器医 かかりつけ医
 1位　心機能 93.6％  1位　心不全の原因疾患 83.4％
 2位　心不全の原因疾患 92.9％  2位　退院前の BNP／NT︲proBNP 80.7％
 3位　退院前の BNP／NT︲proBNP 85.8％  3位　退院前の体重 80.0％
 4位　心電図 74.0％  3位　心機能 80.0％
 5位　退院前の体重 67.6％  5位　教育内容 71.7％

 6位　胸部レントゲン 61.2％  6位　 退院前の身体機能 
（NYHA，運動耐容能など） 68.3％

 7位　 退院前の身体機能 
（NYHA，運動耐容能など） 59.4％  7位　 退院前の生活機能 

（ADL，IADL） 67.6％

 8位　 退院前の生活機能 
（ADL，IADL） 52.7％  8位　胸部レントゲン 60.7％

 9位　身体所見 47.0％  9位　心電図 55.9％
10位　教育内容 45.9％ 10位　アドバンス・ケア・プランニング 54.5％

心不全増悪で入院となった 80歳男性。
3年前に急性心筋梗塞で入院既往のある
患者さんです。これまで心不全症状は認
めなかったものの，数日前より労作時の
息切れを認め，初回の心不全増悪で入
院。治療経過は良好で自宅退院が決ま
り，長年通院する近所の診療所に外来
フォローを依頼することになりました。

平素より大変お世話になっております。

　A 様は，80 歳の男性です。今回，心不全の急性増悪で入院されました。貴院で引き続きの加療を
希望されたので紹介させていただきます。

　○月×日に呼吸苦を主訴に当院の救急外来を受診されました。胸部レントゲンで肺うっ血，心エコー
で左室駆出率の低下（20% 台）と NT-pro BNP 高値（5,060 pg/mL）を認め，急性心不全の診断
で加療を行いました。うっ血は速やかに改善し，入院第 3 病日には酸素・点滴治療を終了。入院早期
より心臓リハビリテーションを行い ADL の維持に努めました。

　心不全の原因は，陳旧性前壁中隔心筋梗塞（❶）（3 年前心筋梗塞で冠動脈治療歴あり）が考えられ，
入院中に冠動脈造影を行い新規冠動脈病変がないことを確認しました。治療は，ACE 阻害薬をサク
ビトリルバルサルタンに変更し，β遮断薬の増量とミネラルコルチコイド受容体拮抗薬，ループ利尿
薬を追加しました。退院前の心エコーでは，左室駆出率は 20%（❷）と著変ありませんが，NT-pro 
BNP は 1,020 pg/mL（❸）まで低下しました。

　入院中のリハビリは，エルゴメーター 15 ～ 20 Watt を 1 日 15 分実施しました。退院前の NYHA は
Ⅱ度（❹）です。退院後は，15 分程度の散歩（❺）を継続すること，漬物など塩分が多い食品を控える（❺）
よう生活指導を行いました。飲水制限は特にありません（❺）。心不全手帳に血圧，体重，自覚症状
を記載するよう指示しておりますので，外来受診時に手帳をご確認ください。退院前の体重は 50 kg

（❻）で，+2 kg/1 週間の体重増加や心不全症状を認めたら医療機関に相談（❺）するよう説明して
おります。

　生活状況は，奥さま・長男夫婦と同居で，入院による ADL 低下はなく日常生活動作は自立（❼）し
ております。認知機能の低下もなく（❼），現時点では介護保険の申請は必要ないと判断しました。

　高齢かつ低心機能であり，急変時の方針をご本人，奥さま，長男さまと話し合いました。ご本人は
｢寝たきりとなり家族に迷惑をかけてまで長生きしたくない｣（❽）という想いから，｢たくさんの機械
がつくような治療は希望しない｣｢最期に過ごしたい場所として在宅を希望｣（❽）されましたので共有
させていただきます。

以上，ご不明な点があればご相談ください。今後ともよろしくお願いします。

【退院時処方】 サクビトリルバルサルタン　1 回 50 mg　1 日 2 回　朝夕食後
ビソプロロール　1 回　5 mg　1 日 1 回　朝食後
スピロノラクトン　1 回 25 mg　1 日 1 回　朝食後
アゾセミド　1 回 60 mg　1 日 1 回　朝食後
アスピリン　1 回 100 mg　1 日 1 回　朝食後
ランソプラゾール　1 回 15 mg　1 日 1 回　朝食後

【添付データ】　■胸部レントゲン（❾）　■心電図（�）　■心臓超音波検査（❷）
■血液検査データ

●図　  かかりつけ医の視点を意識した診療情報提供書の見本（丸数字は本文での解説箇
所と対応）

心不全レジデント
の
ための

心不全患者数の急激な増加に伴い，循環器専門医だけでは対応しきれなくなる未来が迫っています。
近い将来，若手医師であっても心不全のマネジメントをより主体的に担わなければならなくなるはずです。
来るべき未来に備えて，心不全に関する基礎知識を押さえましょう。
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かかりつけ医にとってわかりやすい診療情報提供書とは？
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　第15回日本医療教授システム学会総会学術集会（3月16～17日，
東京都品川区）が淺香えみ子会長（東京医歯大病院：右写真）の
もと，「15年目の節目として，医療教授システム学」をテーマに
開催された。本紙では，教育活動の効果・効率・魅力を高めるた
めの手法・プロセスであるインストラクショナル・デザイン（ID)

について取り扱ったシンポジウム「インストラクショナル・デザ
インの普及と効果」（座長＝熊本大・鈴木克明氏，慈恵医大病院・
万代康弘氏）の模様を報告する。
◆インストラクショナル・デザインを活用し，継続的な授業改善を
　はじめに登壇した杉木大輔氏（獨協医大埼玉医療センター）は，教育効果・効率の向上と
指導医の負担軽減のためには診療の標準化と可視化が必要であると分析し，所属する救命
救急センターで行った研修医教育の取り組みを紹介した。同センターでは，作成した診療プ
ロトコルを学習管理システム（LMS）とグループウェア上で共有，プロトコルを随時アップデー
トすることで診療を標準化。全ての指導医が診療プロトコルを参照しながら指導を行うこと
で，指導内容の抜け漏れが減少し，研修の均てん化が促進されたと話す。また診療プロトコ
ル以外にも，課題や業務マニュアルなどの資料をLMS上で研修前に共有しておくことで，
研修医に自主学習を促し，OJTの時間を確保しているとの工夫を挙げた。今後に向けて氏は，
「知識だけでなく，救急基本手技の習得にも LMSを活用していきたい」と目標を語った。
　愛知県立大の河邉紅美氏は，看護管理者の立場から医療者教育に携っており，ID活用
事例として①組織への ID普及事例，②他職種への IDを取り入れた研修の設計事例，③
新人看護師のOJT教育への応用の 3例を挙げた。とりわけOffｰJTでの学びをOJTで生
かすためには日々の業務の振り返りが大切であると話す氏は，③新人看護師のOJT教育
への応用において，日常的に行いやすい短時間の振り返りを，デブリーフィングとして
GAS法（情報収集，分析，まとめ）を用いて行ったと説明。デブリーフィングによって
相手を褒め，認めることは自己効力感やモチベーションを高める効果があるため，指導者
は学習者の日々の看護実践を把握し，良い取り組みはすぐに褒めること。そして，その積
み重ねによって互いに承認し合う良い職場風土を醸成することが大切であると強調した。
　次に北海道科学大薬学部の藤本哲也氏は，薬剤師教育課程における IDの取り組み
として，同大独自の科目であり 1年次前期に開講する「薬学生入門」を取り上げた。
学生が大学での学習やコミュニティへ円滑に参加できること，グループワークでの役
割や責任を認識すること，を目標に設計されていると氏は述べ，役割分担して調べた
知識をグループ内で交換し，知識を統合して理解度を高める学習方法であるジグソー
法と問題解決型学習を取り入れたグループワークの実践を紹介した。その一方で今後
の課題に，同学部における ID活用が道半ばであることを挙げ，IDに基づく継続的な
授業改善をするために他の教員と協働していきたいと意欲を示した。
　続いて登壇したのは救急救命士教育を行う三上剛人氏（吉田学園医療歯科専門学校）。
同施設で行ったモデリング型演習の失敗事例を会場に共有しながら，失敗の原因を検証し
た。モデリングは他者の行動の観察と模倣によって行われ，①注意（対象に注意を向け観察），
②保持（観察した内容を記憶），③運動再生（記憶した動きを模倣），④動機付け（行動に
対する肯定的な結果による動機付け）の 4つの過程より成る。失敗事例の演習は見本動画
を提示し手技を模倣させるという③のみに着目して設計されており，①②④が不十分だっ
たため，学生が見本動画の動きを十分に再現できずにいたと氏は分析した。「完璧な授業
設計を最初から求めるのではなく，実践と分析の繰り返しによって良い授業を作り上げて

いく過程が必要だ」と述べ，今回の失敗を踏ま
えた授業のアップデートへの意気込みを語った。
　その後行われた総合討論で座長の鈴木氏は，
海外と比較すると日本人はPDCAサイクルを回
すのが苦手であり，設計段階で完璧を追求しな
いことが求められると述べ，「とにかく実践して
みること。それから分析し，改善することを意
識してほしい」と，シンポジウムを締めくくった。

教育の効果・効率・魅力を高めるために
第15回日本医療教授システム学会総会学術集会の話題より
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　研修医と一緒に ERで診察をしてい
ると，症状から鑑別診断を考え，初期
対応として何を行うべきかがわからず
に立ち尽くしている状況を時々見ま
す。研修医の成長段階
を質的研究すると，そ
れは「立ち尽くすフ
ェーズ」と言われ，そ
ういえば若いころの私
たちも ERで何をした
ら良いかわからず，立
ち尽くしていた時期が
あったことを思い出し
ます。私たち指導医は，
研修医がなぜ立ち尽く
しているのだろうと，
彼らの立ち尽くす原因
を鑑別診断するのです
が「vitalが変化してい
る患者さんにまずは何
をしたら良いかわから
ない」「主要な症状からどのような疾
患を鑑別したら良いかわからない」「疾
患は想起できているが，診断を確定す
るための検査方針がわからない」など
研修医が立ち尽くす原因はさまざまで
す。中には何がわからないのかもわか
らないといった答えさえも聞かれます
が，そういった「立ち尽くすフェーズ」
を上手に乗り越えさせてくれるのが，
この『京都 ERポケットブック 第 2版』
です。救急初期対応の最初のステップ
は普段通りの落ち着いた思考でいるこ
と。青地に黄色の文字で ERと書かれ
ている表紙は「ええ（E）からリラック
ス（R）してや」と，優しく関西弁で
語りかけてくれています。
　本書の内容はMBAホルダーの荒隆
紀先生が執筆しただけあってさまざま
なフレームワークを活用し，臨床現場
でカオスになりがちな種々雑多な行動
をわかりやすくまとめてあります。患
者のファーストタッチから緊急性を察

知し呼吸と循環を安定させる primary 
survey（初期評価），状態を安定させ
た上で鑑別診断を挙げツボを押さえた
問診と身体診察を行う secondary sur-

vey（二次評価）は本
書を通した一貫した行
動目標となっており，
私たちも常日ごろから
研修医への指導や初期
対応のセミナーで伝え
ているメッセージで
す。実は私たち指導医
の行動も，このような
型に基づいたシンプル
な構成になっているこ
とを研修医の皆さんに
知ってもらえるとうれ
しいです。「なんだ，
いつも同じ原則で動い
ているだけじゃない
か」と気付くことがで

きると，立ち尽くすフェーズから次の
フェーズに移行することができます。
　第 2版になりバージョンアップした
点は，各症候の Q＆ Aが充実した点
です。救急外来という限られた時間軸
の中で診断・初期治療を行うことは，
どうしても不確実性の要素が含まれて
きます。だからこそ，研修医の疑問を
指導医との議論で補うことで理解を深
めていくわけですが，本書は診察中の
研修医がよく質問してくれる内容を，
文献を添えた説明やフレームワークを
活用しながら解説しています。指導医
にとっても指導方法の参考になるの
で，研修医から質問をされる前にチラ
ッと目を通しておくと安心です。
　第 2版京都ERは「立ち尽くすフェー
ズ」から脱却する研修医だけではなく，
彼らの指導をサポートする指導医にも
お薦めの一冊です。みんな，ええ（E）
本やからレジデント（R）にお薦めしてや。

ウェブサイトで
何ができるの？

医学界新聞 学会情報 書籍
閲覧 check 立ち

読み

研修医の「立ち尽くすフェーズ」
を乗り越えさせてくれる書
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本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売・PR部（03-3817-5650）まで
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店へ

●シンポジウムの様子

●大会長講演を行
う淺香えみ子氏
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