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チーム医療の大切さを伝えよう
　現在，チーム医療の考え方は不可欠になっており，卒前教育によって学生の段階
からそうした認識を持つことをねらいとした IPE（ キーワード）の試みが盛んに
なっている。IPEは，PBLチュートリアルや合同実習などを主体としたカリキュラ
ムのもと，保健・医療・福祉分野の大学・学部が他学部や他大学の他職種養成課程
と連携し，合同で学習を進めるものだ。その教育効果に期待が高まっているが，カ
リキュラム作りや，専門分野の異なる学生たちの評価など本格的運用には課題が残
されているのも事実だ。
　そこで本紙では，特色ある IPEを展開している昭和大（1―2面），筑波大（3面），
国際医療福祉大（4―5面）の 3大学を取材。実際の教育風景と，教育にあたるトッ
プランナーの言葉から，効果的な IPEのポイントに迫った。

　　　　IPE（Interprofessional education；専門職連携教育，関連職種連携教育）
　チーム医療の重要性を伝えることをめざした教育法。世界中で実施されており，中で
も英国では，General Medical Councilが発行する医学部卒前教育改革の指針「Tomorrow's 

Doctors」2009年版で，医学生の IPE必修化が明記されたのをはじめ，多くの医療専門
職養成課程で IPEが必修となっている。さらに，世界保健機関（WHO）も今年，各国の
IPE実施事例をもとに，教員養成，カリキュラムづくり，職種間の情報共有法などのモ
デルケースを示した「Framework for Action on Interprofessional Education & Collabora-

tive Practice」を公表。IPEを推奨する方向性を打ち出している。
　わが国でも，2008年に日本保健医療福祉連携教育学会が設立されるなど，近年注目を
集めている。

特
集

――IPEの今

●昭和大学附属病院呼吸器内科病棟で行われた「学部連携
病棟実習」トライアルで，看護学生が血圧測定を行う場
面。生活や病気に関する悩みなどがないか，患者に声を
かけながら測定する。処置の合間に患者の情報をさりげ
なく引き出す技術は看護師の専門分野であり，グループ
の他学部メンバーも血圧測定に取り組む看護学生を熱心
に見学していた。

■［特集］チーム医療の大切さを伝えよう
（昭和大，筑波大，国際医療福祉大）/北島政
樹氏に聞く 1 ― 5 面
■［連載］メンタル/航海術/ER/EBCP/心
電図/論文解釈/クリティカルケア/行動
科学
■MEDICAL LIBRARY 14―15面

　昭和大を取材したのは 5日間からな
る「学部連携病棟実習」の 4―5日目。
この実習では，各学部から 5年生（保
健医療学部は 4年生）が 1名ずつ参加
して 5―7名で 1グループをつくり，一
人の患者を担当する。実習中は，でき
るだけグループで行動し，他学科の学
生が患者とかかわる際に駆使する知識
や技術を学び，チーム医療を理解する
ことをめざす。ここでは，70代女性の
パーキンソン病患者を担当したグルー
プ（メンバーは医・歯・薬・看護・作
業療法の学生各 1名）が 5日目に行っ
た振り返りのミーティングに沿って，
実習で学生たちはどのような場面に出
合い，何を学んだのか，紹介する。

患者とのかかわりに
各職種の個性が現れる

　振り返りではまず，医学生から担当
患者の身体的所見や検査値が報告さ

れ，MIBG心筋シンチグラフィの結果
などからパーキンソン病と診断された
過程が示された。続いて，看護学生か
ら食事，排泄，コミュニケーション等
をもとにした ADL評価の結果が，薬
学生から痛みや不眠などの患者の状態
に応じた服薬状況が示された。
　続いて，実習中に集中的にアプロー
チした点に関する報告が行われた。
①振戦：右上下肢を中心に認め，緊張
なども影響している様子だった。そこ
で，実習 3日目に薬学部学生も服薬指
導に参加してパーキンソン病治療薬の
服用回数を増やしたところ，症状は改
善された。
②首下がり：症状の憎悪・寛解が 1日
のうちに繰り返されていたが，リハビ
リなどによって改善傾向を見いだすこ
とができた。マッサージやストレッチ
で股関節・脊椎の伸展を促し，首下が
りの改善に努めるなどリハビリによる
治療を行った。

　また，自宅では家事も
こなすという患者のこと
を考え，家事に必要とさ
れる握力の基準値 10 kgw

を維持するためのトレー
ニングも行い，ADLの
改善・維持を図った。
③多汗：実習初日の会
話・リハビリ時に目立
ち，学生グループも原因
や対応について検討。2

日目以降は改善してい
き，最終日にはほとんど
認められなくなった。
④不眠：実習前に抗不安
薬の服用を中断したこと
が一因と学生たちは考
え，主治医への提案によ
り催眠薬を就寝前に処方
したことで改善された。
⑤不満・不安： 実習初日
は「学生の実習に協力し
なければよかった」と思っていたよう
だが，実習が進むにつれて，次第に学
生たちに悩みを打ち明けるようになっ
た。「月に一度通っている保健所で，
同じパーキンソン病の人の症状が進ん
でいくのをみてきた。自分もそうなる
のか」「薬の量が増えてきている」など，
さまざまな不安を口にしていたが，学
生グループの丁寧な説明もあり，不安
もほとんど緩和した。
⑥口腔ケア：歯磨きのサポートや口腔
内診査を実施。口腔内診査では，パー
キンソン病の入院患者の口腔内として
は比較的清潔だが，ケアを怠ると誤嚥
性肺炎になる恐れがあると判断。また，
就寝時も入れたままの一本義歯は誤飲
も懸念され，これらの点への介入が指
導をする歯科医師と医学生を中心に検
討された。しかし，患者は歯科治療が
苦手であったため，徐々に介入してい
くこととし，まず義歯洗浄を実施した。
これにより，患者は清涼感を感じ，口
腔ケアに前向きな姿勢を示すようにな

った。
　この「チーム」の個性と職種連携の
軌跡を，これらの 6項目の中にみるこ
とができた。病態と症状の把握では医
学生が，薬の処方支援と服薬指導では
薬学生が，リハビリや退院後の生活支
援では作業療法学生が，患者の心理面
の理解や声かけでは看護学生が，口腔
ケアでは歯学生が，それぞれ積極的に
行動し，患者のケアに努めていた。実
習生の感想を 2面にて紹介する。

「学部を超えて」
教育理念に込めた思いを形に

　昭和大の IPEプログラム確立の原点
は，「昭和大学の教育理念」に謳われ
ている「学部の枠を越えてともに学び，
互いに理解し合え，協力できる人材を
育成する」という言葉だ。
　2006―08年度にかけて文科省の支

すべての年次で継続的に教育
医・歯・薬・看護・PT・OTの合同学習昭和大

（2面につづく）
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標準組織学　各論　（第4版）
共著　藤田尚男、藤田恒夫
改訂協力　岩永敏彦、石村和敬
B5　頁624　定価12,600円
［ISBN978-4-260-00302-5］

CRCのための
臨床試験スキルアップノート
編集　中野重行、中原綾子
B5　頁256　定価3,990円
［ISBN978-4-260-00859-4］

病態のしくみがわかる
免疫学
編集　関　修司、安保　徹
B5　頁304　定価4,200円
［ISBN978-4-260-00997-3］

臨床推論ダイアローグ
編集　杉本元信
編集協力　瓜田純久、中西員茂、島田長人、徳田安春
A5変型　頁456　定価4,410円
［ISBN978-4-260-01057-3］

トワイクロス先生の
がん患者の症状マネジメント
（第2版）
著　Robert Twycross、Andrew Wilcock、
　　Claire Stark Toller
監訳　武田文和
A5　頁520　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01073-3］

腎機能低下患者への薬の使い方
（第2版）
編集　富野康比己
B6　頁304　定価3,990円
［ISBN978-4-260-00888-4］

てんかん鑑別診断学
著　P. W. Kaplan、R. S. Fisher
訳　吉野相英、立澤賢孝
B5　頁352　定価9,975円
［ISBN978-4-260-01028-3］

てんかん治療ガイドライン2010
監修　日本神経学会
編集　「てんかん治療ガイドライン」作成委員会
B5　頁168　定価5,250円
［ISBN978-4-260-01122-8］

認知行動療法トレーニングブック　
統合失調症・双極性障害・難治性
うつ病編［DVD付］
著　Jesse H. Wright、Douglas Turkington、
　　David G. Kingdon、Monica Ramirez Basco
監訳　古川壽亮
訳　木下善弘、木下久慈
A5　頁440　定価12,600円
［ISBN978-4-260-01081-8］

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、吉松博信
A5　頁312　定価4,725円
［ISBN978-4-260-01164-8］

大腸癌の構造
（第2版）
中村恭一
B5　頁240　定価12,600円
［ISBN978-4-260-01143-3］

炎症性腸疾患
編集　日比紀文
B5　頁352　定価13,650円
［ISBN978-4-260-01007-8］

噴門部癌アトラス
編集　南風病院消化器内科
B5　頁168　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01049-8］

IBDがわかる60例
炎症性腸疾患診断の経過と鑑別
中野　浩
B5　頁256　定価8,400円
［ISBN978-4-260-01168-6］

生涯人間発達論
人間への深い理解と愛情を育むために
（第2版）
服部祥子
B5　頁204　定価1,995円
［ISBN978-4-260-01170-9］

ケアと対人援助に活かす瞑想療法
大下大圓
A5　頁264　定価2,520円
［ISBN978-4-260-01178-5］
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●医師の役割は，総合的視野で患者さんの人生を案内すること　
 横山加奈子さん（医学部５年）
　看護師は患者さんやその家族の思いに寄り添い，身体的，精神
的ケアを行う。作業療法士は，リハビリを通して入院中，入院後
の患者さんの生活を支える。歯科医師は，歯科治療を通して患者
さんの健康を支える。薬剤師は，患者さんの背景を知り，それぞ
れに必要とされる投薬を考える。
　以上が４学部合同で行われた病院実習で，他学部の現場への取
り組みを見て，私が感じたそれぞれの専門性です。それぞれが専
門性を認識して，それぞれの視点で患者さんと向き合っていまし
た。それでは医師は？　医師の仕事とは？　それを実習期間中ず
っと問われていたように思います。
　実習中，毎日患者さんのところへ行き様子を伺い，診断・治療方針は今のままでい
いのかさまざまな視点から考えました。しかしやはり私は「医師としてできること」
がよくわからなかったので，「医師に求められること」を探ることにしました。
　まず医師に求められているのは，患者さんの健康を支えるのに必要とされる，さま
ざまな医療職の視点（専門性）の把握だと感じました。そしてさらに患者さんのいの
ち，健康を守っていくためにそれぞれの視点をどう活かすかを考え，医療というフィー
ルドでよりよい生き方を患者さんに案内していくことが求められます。つまり，医師
とは総合的な視野で患者さんの人生を案内していく責任者なのだと感じました。
私たち医学生は医師としてやりたいことを中心に医師人生を考えがちです。しかし，
患者さんが必要としてくれるからこそ医師という仕事が成り立つということを，今回
の実習を通してあらためて感じました。このような意識のもと，医師の専門性という
ものを考え続けていきたいと思います。

実習に参加して学んだことは？

●チーム内のさまざまな視点によって，患者さんのニーズをくみ取る
 篠原七恵さん（保健医療学部看護学科 4年）
　今回，他学部の学生の実習を見学した中で最も印象に残ってい
ることは，歯学生の口腔ケアです。当初，患者さんは総入れ歯を
使用していましたが，自身で歯磨きや入れ歯の手入れを行うこと
ができており，特別なケアは必要ないように見えました。しかし，
歯学生による入れ歯のケア，歯磨きの仕方の指導を受けると「口
の中がさっぱりした。全然違うわ」ととても喜んでいました。今
まで，病棟での「歯医者さん」のイメージが湧きませんでしたが，
病棟における歯科の役割や口腔ケアの大切さを理解することがで
きました。
　チーム内のさまざまな視点から患者さんを看ることによって，看護の視点のみでは
見落としてしまいそうなこともくみ取ることができ，充実したケアを行うことができ
ると学びました。患者さんを中心とし，各職種が専門性を生かした医療を実践するこ
との大切さを肌で感じることができました。
　今後，実習で学んだことを生かし，各職種の相互理解を深めるとともに情報共有を
行い，連携して患者さんのニーズを満たす医療を実践していきたいと思います。

――昭和大の 1年生は寮生活をするそうですね。
木内　はい。原則的に所属学部の異なる 4人が一部屋に生
活することで，自分とは異なる医療職をめざす人がどんな
勉強をし，どんな考え方をするのかを知ることができます。
他職種への理解を深める基盤づくりというわけです。
――IPEは寮生活から始まるとも言えますね。
木内　寮で一緒だった学生同士は，寮生活を終えた 2年生
以降も助け合って勉強しているようです。薬のことがわか
らなかったら同部屋だった薬学生に聞けばいい，病態のこ
とがわからなかったら医学生に聞けばいい，という具合で
す。カリキュラムにも 4学部合同の科目を多く設けており，
各学部の 1年次のカリキュラムの約 6割は共通で，学部合
同の講義や実習，PBLチュートリアルなどの演習も頻繁に行っています。
――2年生以降も学部合同の大規模な実習が続きます。
木内　それを可能にしている要因のひとつは，本学の附属病院です。８施設・計約
3200床の附属病院が，多くの学生の多様な学びの希望を実現する場となります。
――各学部の教職員の連携はどうされていますか。
木内　学部長会の指導のもとに 4学部の教職員からなる学部連携教育運営委員会を
設置し，学部合同のPBLやさまざまな実習の運営および自己評価をしています。また，
各学部内に教育推進室（薬学部は教育推進センター）を設置し，各学部のカリキュラ
ムを長期的な視点で検討しています。もちろん，各推進室間の情報交換も密に行うよ
うにしています。
　連携のおかげか，PBLや病院実習における学生への指導は原則として 4学部の教
職員が協力して行い，病院スタッフの負担を最小限にすることができています。ただ，
実際には多くの病院スタッフの方が学生の指導を自発的に行ってくれています。これ
は，昭和大学の学生にチーム医療の重要性を理解した医療者になってほしいという温
かい気持ちの表れで，とても感謝しています。
――IPEを推進していく上で，たいへんなことは何ですか？
木内　まず，PBLや実習へ向けて各学部の学習状況の足並みをそろえることですね。
各学部の教育関係の先生に集まってもらって，ワークショップ形式の泊りがけのディ
スカッションを繰り返し行い，カリキュラムを作っていきます。
　また，PBLチュートリアルのシナリオ作りもディスカッションを何度も重ねる必
要がある，手のかかるものです。シナリオができたらトライアルをしてチェックしま
す。シナリオ設定がよくないと，所属学部の専門性を生かせず議論に参加できない学
生が出たり，こちらの想定と異なる議論が進んでしまったりすることがあるためで
す。こうした点を何度も修正する必要が出てきますので，1つのシナリオを作るため
には，半年ぐらいかかりますね。シナリオも使い回しをしていては学習効果が落ちて
しまうので，1年生，3年生ともに複数のテーマを用意し，毎年異なるものを用いて
います。
　実習では，担当する患者さんの疾患がポイントの一つになります。すべての学部の
学生が専門性を発揮してかかわれるような病状の患者さんでなければ，チーム医療を
実感できないからです。このときには，全附属病院・病棟の先生方との情報交換は不
可欠ですね。
――関連職種連携は，教員にも求められるということですね。
木内　カリキュラム作りには膨大な時間がかかりますが，大切なことは，各教員がよ
りよい教育の実現に向けて一丸となることだと思います。本学には以前からそうした
取り組みがありましたし，学長・理事長も積極的にサポートしてくださっていること
が，現在につながっているのだと思います。
　実習では，学生は多様な専門性をうまく融合させて，個々の職種だけでは集められ
ないような情報を短時間で集めてきてくれます。それが，患者さんの思いや苦しみに
気づいたり，患者さんの回復を実感し，喜びの表情を感じ取ったりする力を倍増させ，
患者さんの利益と，やりがいのある医療につながります。それが IPEの目的であり，
学習効果だと私は思っています。今後のさらなる普及を願います。 （了）

●木内祐二氏

IPEの秘訣は，施設の整備と教職員の密な連携
木内 祐二氏（昭和大学薬学部教授／学部連携教育運営委員会委員長）に聞く

援（「地域医療等社会的ニーズに対応
した質の高い医療人養成推進プログラ
ム（医療人 GP）」）を受け，学部合同

の早期体験実習や PBLチュートリア
ルなどのチーム医療の基礎を作る 4学
部連携カリキュラムを，低学年の学生
を対象に作成（「チーム医療の有用性
を実感する参加型学習」事業）（表）。

さらに 09年度からは，文科省「大学
教育推進プログラム」支援のもと，高
学年の学生を対象とするカリキュラム
の立ち上げに取り組んでいる（「チー
ム医療を実現する体系的学士課程の構
築――医系総合大学の特色を活かした
参加型のチーム医療学習による医療人
養成カリキュラム」事業）。現在，表
のうち，「チーム医療実践の基盤を構
築する」までのカリキュラムが実際に
運用されている。一方，5―6年生を
対象としたものは，学生の協力を得な

がら実習を行い，カリキュラムの不具
合をチェックする「トライアル」と呼
ばれる試験運用を実施中だ。今回取材
した「学部連携病棟実習」も「トライ
アル」の 1つで，各学部の学生に協力
を得ながら 23グループを作り，7・
10・12月と 3回に分けて実施する予
定となっている。
　トライアルに協力する学生の大半は
自主的な参加だという。学生と教職員
が力を出し合うことにより，カリキュ
ラムの整備が着々と進んでいる。

●表　昭和大の IPEカリキュラム（5―6年生対象のカリキュラムは試験運用中）

（1面よりつづく）

履修年次 履修内容

１

６
（４）

６
（４）

５
（４）

４
（２ー３）

３

２ー３

高度な専門性に基づくチーム医療を実現する
専門領域別アドバンスト実習（選択）：１か月。学部合同の学生チームで希望する専門領域の病院実習を実施。

地域社会で患者中心のチーム医療を実践する
学部連携地域医療実習（選択）：2週間。学部合同の学生チームで在宅医療，診療所，歯科医院，薬局，
訪問看護ステーションなどとの連携を体験。

病院で患者中心のチーム医療を実践する
学部連携病棟実習（必修）：１週間。実際の患者を学生が学部合同チームで担当する。

チーム医療実践の基盤を構築する
病棟シミュレーション学部連携型 PBL チュートリアル（必修）：２日間。模擬カルテなどの病棟での
患者資料をもとに討議。

チーム医療で患者と薬に目を向ける
学部連携型 PBL チュートリアル（必修）：週１日×３週。学部合同で課題症例について議論。適切な薬
物治療を提案する。
救急･外科医療 体験学習（必修）：2日間。救命救急センター・手術室でのチーム医療を見学。 

医療･福祉のプロセスを体験する
外来診療･病棟看護 体験学習（必修）：3日間以上。地域病院・診療所外来， 大学病院病棟等で， 医療チー
ムの連携を見学。
福祉・介護 体験学習（必修）：３日間以上。高齢者福祉施設等で介護実習。さまざまな介助の支援を実施。

医療人マインドの獲得と共有
学部連携型 PBL チュートリアル（必修）：週１日×３週を４回。テーマは，早期体験実習， 医療倫理，
寮生活・健康など。
早期体験学習（必修）：２週間。福祉施設の体験，病院見学，一次救命処置・AED，外科的救急処置などを実習。

＊履修年次の（ ）内は保健医療学部の場合

新
刊 

医療の質向上のためには、診療情報の適正管理が必須

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

編集 日本診療情報管理学会

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

新
刊 

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。
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　1977年の開学当初から，教育目標にチーム医療（註 1）を掲げる筑波大。同大医学
類では，近年の社会背景に即した全人的診療能力を涵養すべく，① PBLチュートリ
アル，②クリニカルクラークシップ，③医療概論，を柱とした新カリキュラムを
2004年に導入した。
　このうち医療概論は「医学概論コース」（註 2）として，学問としての医学だけで
はなく，信頼される医療人として必要な知識・技能・態度を継続的に学ぶことを目的
に，1―5年次を通して設置されている。そのユニットの 1つとして位置付けられて
いるのが「チーム医療実践力育成プログラム」（図）だ。本紙では，その中心となる
専門職連携教育プログラムである「ケア・コロキウム（チームワーク演習）」につい
て，医学教育企画評価室の前野貴美氏にお話を伺った。

IPE の今　特集

互いの違いを知り，尊重し合う
柔軟性を育む“ケア・コロキウム”筑波大 1992年筑波大医学

専門学群卒。河北
総合病院内科，川
崎医大病院総合診
療部，筑波メディ
カルセンター等を
経て，2007年より
筑波大医学群医学

教育企画評価室講師。医学教育カリキュラム
のコーディネート，総合診療科の教育・診
療・研究に従事するとともに，ケア・コロキ
ウムのコーディネーターとして，チーム医
療・専門職連携教育の推進に取り組んでいる。

●前野貴美氏

新
刊 第2版トワイクロス先生のがん患者の症状マネジメント第2版

Symptom　Management　in　Advanced　Cancer,　4/e

A5　頁520　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01073-3]

末期がん、進行がん患者の諸症状管理のためのバイブル

初版刊行後、トワイクロス先生はその原著
をWEBで公開。全世界の専門家からコメ
ントが寄せられ、その叡智は、本書の刷新
と充実に注ぎ込まれた。
末期がんや進行がんに限らず、がんによる
痛みや諸症状、さらには心の苦しみにまで
手をさしのべた本書は、すべてのがん患者
にとっての「福音の書」として、さらなる
発展を遂げた。新設章「最期の日々」が加
わった。

著　 Robert　Twycross
　　 Andrew　Wilcock
　　 Claire　Stark　Toller
監訳 武田文和

埼玉医科大学客員教授・
地域医学・医療センター

新
刊 

大好評のDVD付き認知行動療法テキスト第2弾、重症精神障害編

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

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

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

監訳 古川壽亮
京都大学大学院医学研究科
健康増進・行動学分野教授

訳　 木下善弘
名古屋市立大学大学院医学研究科
精神・認知・行動医学分野

　　 木下久慈
名古屋市立大学大学院医学研究科
精神・認知・行動医学分野

A5　頁440　2010年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01081-8]

註 1）筑波大では「チーム活動において強調
し，建設的に行動できる態度と習慣を身につ
ける」を教育目標の 1つに掲げている。
註 2）「医学概論コース」は，①医師患者関係，
②チーム医療，③地域医療（プライマリ・ケ
ア），④医療安全，⑤ヘルスプロモーション，
⑥医療倫理，⑦プロフェッショナリズム，と
いう 7つのユニットから成る。

●資料
1）筑波大学医学群．平成 19年度「特色ある
大学教育支援プログラム」採択プログラム
チーム医療実践力育成プログラム　ケアコロ
キウム（チームワーク演習）――素晴らしい
チームワークへの提案．2010．

●図  筑波大医学類におけるチーム医療実践力育成プログラムの概要（左）と医学類の
新カリキュラム（右）（資料 1より改変）

　ケア・コロキウムは，筑波大
医学群を構成する医学類（3年
次），看護学類（4年次），医療
科学類（4年次）の学生約 220

人を対象に，5日間にわたって
行われるプログラムである。学
生は 3学類混成の 7―8人の小グ
ループに分かれ，あらかじめ用
意されたシナリオをもとに，そ
の問題点や解決策等についてチ
ュートリアル方式で討論を行う。
時間割は，オリエンテーション，
アイスブレイク，チューターが同席し
討論を行うコアタイム，学生のみで討
論を行うグループワーク，質問タイム
により構成される。4日目には，グルー
プワークの成果を発表する「全体発表」
が設けられている。

教員の役割認識も重要な鍵

　初日は，オリエンテーションに続い
て，アイスブレイクの時間が 1時間ほ
ど確保されている。ここからがグルー
プ活動のスタートで，初対面の学生が
打ち解けて話し合いができるように自
己紹介を行うほか，チーム名やチーム
内のルールを決めるグループワークを
行う。「思ったことを口に出す」「人の
話をしっかり聞く」「敬語を使わない」
など，互いを尊重しながら率直に話し
合うためのルールが，学生自身の言葉
で設定される。
　コアタイムでは，3学類の教員がチ
ューターを務める。もともと PBLチ
ュートリアル教育をカリキュラムの柱
に据えている医学類では，教員全員が

チュートリアル教育やチューターの役
割について，初任者研修，3年ごとの
更新研修において学ぶことが定められ
ている。このケア・コロキウムにおい
ても，初めてチューターを務める教員
に対しては，事前に初任者研修が行わ
れるほか，ケア・コロキウム当日には
外部講師を迎え，3学類の教員を対象
にワークショップ形式の FD（Faculty 

Development）を実施している。
　前野氏は「ワークショップにおける
3学類混成のグループワークを通し
て，さまざまな視点があることに教員
自身が気付く。学生のファシリテート
においても，個々の視点が違うことを
認識し，その違いを大事にしながら働
きかけていくことが重要」と話す。こ
うしたチューターのきめ細かなファシ
リテートのもとで，コアタイムにおけ
る討論は進められる。

職種による視点の違いを知る

　シナリオは，「末期患者の在宅での
看取り」や「初発の統合失調症患者と

その家族のケア」など，患者および家
族のサポートに多職種がかかわる内容
となっている。討論が進むにつれて時
間が経過した新たなシナリオが提示さ
れるなど，より臨場感を持って患者の
問題をとらえることができるよう，工
夫されている。また，話し合う過程で
生じた疑問や解決策を探るために必要
だと思われる情報は，「質問タイム」
において，シナリオ作成者に質問する
機会も与えられる。
　前述したように，同大医学類では 1

年次からチュートリアル学習を取り入
れているため，グループ討論自体には
慣れている。しかし，ケア・コロキウ
ムでは，臨地実習を既に終え，実際の
臨床現場で患者・家族をケアという視
点でとらえることを学んだ看護学類の
学生が議論を引っ張っていく場面も少
なくない。「医学類の学生は，やはり
治療の観点から患者の問題をとらえる
ことが多い。そのため，他学類の学生
の発言を聞き，さまざまな視点が必要
であることに気付く。そのことで，他
職種に対する尊敬の念が自然に芽生え
ていく」とのこと。

チームとは何か，
あらためて問い直す

　ケア・コロキウムの最大の特徴は，
4日目の全体発表の後に振り返りのグ
ループワークを行い，それを「素晴ら
しいチームワークへの提案」としてま
とめることにあるのではないだろう
か。「ケア・コロキウムを通して実感
してほしいのは多職種連携の素晴らし
さであり，シナリオはそのための素材」
と前野氏。自分たちが“チームとして”
どうだったのかを振り返り，どうすれ
ばよりよいチームが形成できるのかを
皆に提案する機会を持つ。チームワー
クについてあらためて考え，言語化し，
共有していくことが重要なのだ。
　学生たちはこの作業を通して，同じ
患者を前にしても，職種によってとら
え方が異なることをあらためて確認す
る。学生から寄せられたアンケート結
果にも，「互いの専門領域を理解し合
う」「自分の役割と責任を自覚する」「共
通の目標を持って取り組む」「積極的
に議論に参加する」など，チーム医療
の核心に触れる言葉が並ぶ。

若い力が臨床現場を変えていく

　ケア・コロキウムは，2003年に短
期大学から 4年制大学となった看護学
類，医療科学類から，医学類に対して
合同プログラムの導入が提案されたこ
とが開始のきっかけとなっている。く
しくも医学類でもカリキュラムの抜本
的な見直しが行われていたことから，
一般的には困難である学類間のスケジ
ュール調整は比較的スムーズだったと
いう。しかし，準備段階では学類間で
意思疎通に悩む場面も少なくなかった。

　そのようななか，2006年の開始以
降ケア・コロキウムを継続して実施し
てきたのは，何よりも学生の反響が大
きかったからだという。また，2007

年に文科省の「特色ある大学教育支援
プログラム（特色 GP）」に採択された
ことも，その後の発展につながる後押
しとなった。さらに，専任の技術職員
が 18人配置されている医学教育企画
評価室が，教育に関する一連の支援業
務を担っていることもプログラムを支
える力となっているようだ。
　今後の目標は，実際の患者のもとで
演習を行うこと。臨床現場では，シナ
リオからは読み取ることのできない職
種間の対立や患者・家族の事情など，
さまざまな問題がある。しかし，その
実現には高い壁もあることから，より
リアリティを持って考えを深めること
ができるよう，現在は映像シナリオを
導入するなどの工夫も行っている。
　また，今年度からは東京理科大の薬
学部の学生がケア・コロキウムに加わ
ることになっている。現在の優れた教
育効果を維持しながら，いかに 300人
の学生の学びにつなげていけるかが運
営面の課題だ。
　異なる職種の視点を尊重しながら，
目の前の問題について話し合うことに
よって，患者にとって最適だと思われ
る解決策を見いだしていく。学生時代
に培った柔軟かつ広い視野は，臨床現
場をも変えていく原動力となるに違い
ない。

● 3学類混成のグループワーク。右端がチューター
を務める教員（資料 1より）

「チーム医療実践力」
の修得

全人的医療を実践できる医師の養成

医師としての
知識・技能の
修得

早期体験実習

チュートリアル
（在宅ケア）

ケア・コロキウム

他職種実習

地域医療
実習

チュートリアル（基礎医学）

チュートリアル
（基礎→臨床医学）

チュートリアル
（臨床→社会医学）

臨床実習

臨床実習

総括講義・試験
自由選択実習

臨床実習
（クリニカル・クラークシップ）

医学の基礎コース
（PBLチュートリアル方式
  の臓器別統合
 カリキュラム）
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　医療福祉の総合大学として多彩な専門職を養成する国際医療福祉大学は，関連職
種連携教育（IPE）を早期から採用し，体系的なカリキュラムを構築している。学生
と教員，合わせて約 1000名が，学科の枠を超えて IPEを展開するという大規模性も，
同大の教育の特長だ。このたび本紙では，カリキュラムの最終段階である「関連職
種連携実習」を取材するとともに，学長の北島政樹氏にインタビュー（5面）。大学
が一丸となった取り組みのもようを探った。

　「片眼が見えない患者さんに，見えないほ
うから話しかけるととても驚かれる，という
ことを指摘され，ハッとしました。小さなこ
とではありますが，自職種の仕事にも役立つ
スキルだと思います」

（放射線・情報科学科男子学生）

　「すごくショックを受けたのが，同じチー
ムのメンバーの『家族の情報っていらないん
じゃない？』という言葉。『患者さんに退院後，
自分らしく生き生きと過ごしてもらうため
に，家族や家の状況を知っておくことは大切
だよね』と話し，理解してもらえました」

（医療福祉学科女子学生）

　国際医療福祉大が建学の精神として
掲げるのは「『共に生きる社会』を築
く医療福祉専門職の養成」。病気や障
害を持つ人も，健常な人も互いに尊重
し合うという理念の具現化のために
は，医療福祉職が連携してクライアン
トの QOLを高めることが必要，とい
う考え方のもと，実施しているのが
IPEだ。
　同大における IPEのスタートは，1999

年度に開講した「関連職種連携論」。
その後 2006年度には「関連職種連携
実習」（カリキュラム配置は 03年度），
09年度には「連携ワーク」が始まった。

連携ワークと連携実習では，保健医療
学部の 6学科（看護・理学療法・作業
療法・言語聴覚・視機能療法・放射
線・情報科学）および医療福祉学部医
療福祉・マネジメント学科，薬学部薬
学科という，多様な医療専門職をめざ
す 8学科の学生がチームを組む。

体系立てて職種連携を学ぶ

　学生はまず 2年次に，関連職種連携
論で連携の理念とチーム医療における
職種連携のあり方を学んだのち，連携
ワークで問題解決型学習に取り組む。
今年度は 8学科のほぼ全員，800人以
上が 80のグループに分かれ，与えら
れた事例シナリオから課題を設定し，
解決策を議論。結果をまとめ，11月
の発表会に備えているという。
　一方，関連職種連携実習は 4年次に
履修する。16か所に及ぶ附属病院・関
連施設と地域の協力病院を利用，各学
科から 1施設あたり 1―2人を募って
グループを編成，1週間の実習を行う。
　本紙が取材したのは，国際医療福祉
大病院で実習するグループ。実習 2日
目のこの日は，理学療法士による立位
バランス・歩行訓練（写真 1）や，言
語聴覚士による絵カードを用いた言語

機能訓練（PACE）など，普
段は接する機会のない他職
種の業務を体験していた。
　実習では，他職種の臨床
場面に参加し，業務の理解
を深めるとともに，対象患
者に各職種がアセスメント
を実施し，その情報を統合
してサービス計画立案にも
取り組む。このグループが
担当する患者は，脳梗塞で
左片麻痺と運動障害性構音
障害が発症した 70歳代の
男性。退院を間近に控えて
いる。「本人は在宅療養を
希望しているけれど，奥さ
んの介護の負担が増える場合は施設も
検討すべき」「家の 2階を中心に生活
することになりそう」「お風呂ではど
こまで介助が必要？」など，病院スタ
ッフから収集した情報を持ち寄って議
論を進める（写真 2）。
　実習が始まって日が浅いにもかかわ
らず，情報交換が非常にスムーズなの
でその理由を聞くと，実習の前にあら
かじめ模擬症例を使用した事前演習を
行い，互いの職種への理解度を深めて
いるとのこと。グループのリーダーを
務めている女子学生（作業療法学科）
は，「事前演習を経ることにより，実
習本番でも，情報を共有すべき職種，
中心となって動くべき職種が明確にな
り，欲しい情報を的確に得られる。自
領域への知識を深めるとともに，他領
域の専門用語なども前もって確認し合
うことで，実習がスムーズに進んでい
る」と話してくれた。

教員も，ともに成長する IPE

　教務委員長であり，同大の IPEを統

括する藤田郁代氏（言語聴覚学科長）
は，国際医療福祉大の IPEの特長につ
いて，実習までのカリキュラムが体系
化されていること，連携ワークまでを
全学生の必修課題として行っているこ
となどとともに，教員や臨地施設のス
タッフの協力体制が確立していること
を挙げた。
　例えば連携ワークでは，各学科・セ
ンターから 80人以上の教員がチュー
ターとして参加するため，指導方針を
共有し，指導内容に差が生じないよう
にする必要がある。そこで，教務委員
がメンターとなり，学科を横断したグ
ループを編成し，教育方法や指導方法
について話し合う機会を持つという。
さらに連携実習では，学内の教員以外
にも，臨床のスタッフ 100人以上に協
力を依頼している。
　藤田氏は「カリキュラムを通じて教
員も教育技術や連携力を磨く。IPEは，
学生のみならず教員も成長する機会と
なる」と明かし，今後については「他
大学とも協力して，IPEのコアカリキ
ュラムを作るとともに，IPEを指導す
る教員の教育力を高める活動にも取り
組みたい」と話した。

　　　　　　　　＊

　IPEを経験して「視点の切り替えが
できるようになった」「他職種の仕事
が自領域にどうつながるかが見えてき
た」と話す学生たち。職種の壁を乗り
越え，互いに補い合いながら患者中心
の医療を実現する――チーム医療の理
念が，学生個々の意識の中に確実に芽
生えてきていることを感じた。

特集　チーム医療の大切さを伝えよう

“患者中心の医療”は，
連携力の醸成から国際医療福祉大

●写真 2　図書室でのミーティング。情報
の共有を行うとともに，ケアのポイント
を確認し合う。

●写真 1写真 1　歩行訓練をしていた患者さんと談笑する学
生たち。臨床のスタッフ，患者さんなど多くの人
とかかわる連携実習は，コミュニケーションスキ
ルを磨く場ともなる。

●図　国際医療福祉大 IPEの流れ

・職種の理解， チーム医療・
　ケアの概念と方法を学ぶ

・連携基礎技能を学ぶ

[学習の流れ]　
シナリオ・事例選択・課題発見⇒
問題点整理⇒情報共有・解決法
討議⇒まとめ・理論化⇒発表会

・連携臨床技能を学ぶ

[学習の流れ]　
医療福祉業務体験⇒対象患
者の評価・情報収集⇒医療
サービス計画立案⇒カンファ
レンス⇒実習報告会

講義

体験学習

臨地実習

連携論
（全17回／2年次）

連携ワーク
（全7回／主に2年次）

連携実習
（1週間／4年次・選択）
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全学を挙げてチーム医療の
基盤作りに取り組む

――先生は，国際医療福祉大で積極的
に IPEを推進しておられます。今，な
ぜ医療福祉教育に IPEが求められてい
るのでしょうか。
北島　まず，IPEはチーム医療のあり
方を学ぶのに有効な手段だという理由
が挙げられます。
　現代医療は日々高度化，専門化して
おり，患者さんにとって安心・安全な
医療サービスを提供するには，複数の
専門職の連携が必須です。昨年 8月か
らは厚労省でも「チーム医療の推進に
関する検討会」が始まり，11回に及
ぶ検討が重ねられました。その結果，
本年 3月に「医療スタッフ間の連携・
補完を一層進めることが重要」と明記
された報告書が取りまとめられ，チー
ム医療推進の方向性が固まっていま
す。そのようななかで，より早期から
チーム医療のノウハウを身に付けるこ
とが求められているのです。
　また近年，医学・医療福祉教育にお
いては，early exposureと言って，よ
り早期から現場を体験する教育手法が
重要視されています。そうした側面か
らも，学生時からチーム医療を実体験
する機会となる IPEが注目されている

のだと思います。
――国際医療福祉大には多様な医療専
門職をめざす学生が在籍していますか
ら，さまざまな連携のあり方を学ぶこ
とができますね。
北島　そうですね。今，IPEを取り入
れている大学はだいぶ増えてきました
が，本学ほどたくさんの学科でチーム
を構成している大学はないように思い
ます。看護学科に始まり医療福祉・マ
ネジメント学科まで 8学科の学生が
IPEに参加しており，関連職種連携論
のほか，関連病院のドクターに症例を
提示してもらって問題解決型体験学習
を行う連携ワーク，そして連携実習と，
多角的にケアの視点を理解できる機会
をいくつも設けています。
――連携ワークでは，参加する学生も
800人以上にのぼると伺っています。
北島　ええ。学生たちは 10―11人で
1グループを作って学習を進め，11月
の発表会では全グループがその成果を
発表します。私も毎年，1つひとつ発
表を見てまわり，「学長賞」を選定し
ているんですよ。
　また，それぞれのグループにチュー
ターが加わるので，教員も 80人以上
参加することになります。私のこれま
での経験から言って，教育において重
要なのは，システムをしっかりつくり，
指導教員を組織化することです。全員
が同じ視点に立ち，グループ間に温度
差が生じないよう，本学では事前にチ
ューターを務める教員が一堂に会し，
IPEへの知識・理解を深める機会を作
っています。
――文字通り，全学を挙げて取り組ま
れているわけですね。学長である北島
先生ご自身が IPEを推し進めることを
明言され，その意欲がトップダウンで
教員の方々に伝わっている，という点
も大きいのではないでしょうか。
北島　確かにそういう面はあります
ね。トップの考えがはっきりしなくて
は，教員もついてきません。
　教育に時間やお金をかけようとして
も，現場の努力だけではなかなかこと

が進まない場合もありますので，そう
したときにこそ，組織のトップに立つ
人物が“やるといったらやる”精神で
リーダーシップを発揮すべきだと思っ
ています。

“日本型”のチーム医療とは

――国際医療福祉大では IPEでチーム
医療の基礎を固めると同時に，関連病
院でもキャンサーボードを実施するな
ど，現場でのチーム医療にも力を入れ
ておられますね。これからのチーム医
療は，どうあるべきなのでしょうか。
北島　チーム医療のチームというの
は，院内に 1つあれば完結するもので
はありません。入院時に診断を行う
チーム，手術・治療を実施するチーム，
術後のリハビリ・栄養サポートを担当
するチーム，さらには在宅医療や緩和
医療を担当するチームと，患者さんの
病期によっていくつものチームをつく
る。これが将来のチーム医療のあるべ
き姿であり，日本型のチーム医療だと
言えるでしょう。
　そしてチームの中では，患者さんに
かかわるすべての職種が忌憚のない意
見を出し合って議論し，ケアに反映さ
せていければ理想的です。
――患者さんを囲んだ連携体制を組ん
だ上で，それぞれの職種が病種や病期
に応じて専門的アプローチを行うとい
うことですね。
北島　ええ。1人の力では限界がある
ところ，多職種の専門職が役割に応じ
た知恵を出し合って，患者さんにとっ
て最良の医療を提供することこそが，
チーム医療のコンセプトです。
　その点でも IPEは，より早期に他職
種の考え方を学び，自分のめざす職種
の役割を自覚する手段となります。ま
た，一人の患者さんを囲んで皆でケア
を考えていくという，患者さん中心の
視点を養うことにもつながります。で
すから IPEを根付かせることは，日本
にチーム医療を根付かせることだと私
は考えています。

イノベーションなくして
進歩なし

――今後の医療福祉教育の展開につい
て，お考えをお聞かせください。
北島　Early exposureをさらに拡大し
て，早期から医療に触れる体験を増や
すことは大切だと思っています。本学
では先日，近隣の小中学生を対象に，
「キッズスクール」と題して医療福祉
について学べるイベントを開催しまし
た。「ヘルスケア・ジュニアリーダー」
というコースでは，手術シミュレー
ター体験や反射検査，とろみ食作りな
ど，急性期・回復期・在宅期に分類し
たプログラムを作り，修了した子には
認定証を授与し，とても喜んでもらえ
ました。これはある意味，究極の ear-

ly exposureと言えるでしょうね。
――大学について，地域の人々に知っ
てもらうよい機会にもなりますね。
北島　そうですね。IPEの連携ワーク
の発表会でも地元の高校の校長先生に
審査員をお願いするなど，地域に密着
した取り組みも進めています。そうす
ることで，本学を志望してくれる高校
生も増えますし，ひいては医療福祉の
発展につながると思っています。
　イノベーションのないところに進歩
はありません。教育改革には時間もか
かりますし，苦労も多いですが，その
ぶん巣立っていった学生が社会で花開
いたときは何よりの喜びですし，教育
者としてのモチベーションアップの原
動力となります。地道な努力で，将来
の医療福祉を支える人材を育てていき
たいですね。
――ありがとうございました。 （了）

国際医療福祉大学学長

interview

北島 政樹 氏に聞く

日本にチーム医療を根付かせるには，日本にチーム医療を根付かせるには，
IPEを根付かせることが必要IPEを根付かせることが必要

 IPE の今　特集

●連携実習の一場面。臨床スタッフに患
者さんの様子を尋ねる学生たち。
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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]

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57回

言語発表力
話す，プレゼンテーション力②
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　今回も人間としての基礎的技能の 5

番目である「言語発表力―話す，プレ
ゼンテーション力」について，前回に
続いて誰もがわかりにくいと感じる話
し方の例を考える。

4．不適切な言葉遣い
　構成がよくても，言葉遣いが不適切
だと，聞き手は不快な思いをする。
事例5：初対面の患者さんに，診察室で
いきなり「おじいちゃん，どこが悪いの？」
　こう言った医師は患者さんに親しみ
を持って接したつもりかもしれない
が，このような気さくな言葉遣いは親
密な医師―患者関係が確立されてから
用いるべきである。初対面でこのよう
な言葉遣いを一方的に用いる医師は，
自分はすべての患者に気に入ってもら
えるだろうという一種のうぬぼれがあ
るに違いない。ある医師を気に入るか
どうかは患者さんが決めることであ
り，診察した医師が一方的に決めるこ
とではないはずである。だから，親密
な医師―患者関係を押し売りするよう
な言葉遣いは，聞き手からは失礼と受
け止められかねないのである。したが
って，親密な医師―患者関係が未確立
の初対面の患者さんには原則として丁
寧語で話すべきである。
事例 6：「先生今度本出すんですか？　
本が出たら，俺が本買ってやりますから，
サインしてください」
　筆者が初めて本を出版しようとして
いたときに，その話をどこからか聞い
たある研修医からこう言われたことが
あった。この研修医としては，本を出
版する筆者へのお祝いのつもりで，「本
を買うのでサインをください」と言い
たかったのかもしれない。しかし，「買
ってやる」という表現が気にかかる。
この研修医は素直に「買う」ならまだ
しも，一応目上である者に対して「買
ってやる」と言ったのである。この表
現を聞くと，この研修医は「どうせ先
生みたいな人が書く本は売れないだろ
うから，俺のようなものが買ってやら

ないと困るだろう」と思っているので
はないかとも考えられる。
　何気ない一言であるが聞き捨てなら
ないのは，そこに言った人の真意がう
かがえるからである。人が本を書くと
いうことをどう思おうとその人の自由
である。しかし，その思いを人にうか
がわせるような表現をすることが人を
不快にするのである。
　「言葉」は「言の葉（事の端）」とい
ってそこに言った人の無意識の思考が
反映されるのである。元来日本には言
霊（コトダマ）思想といって，言葉に
は霊的な力が宿るという思想があっ
た。この言霊思想によると，良い言葉
を発すると良いことが起こり，悪い言
葉を発すると悪いことが起こるとされ
た。そして，日本は言霊によって幸福
がもたらされる「言霊の幸ふ国」と考
えられたそうである。
　ここでこの言霊思想の真偽は別にし
て，話し言葉は失言をすると聞き手か
ら言葉尻をとらえられることがある。
つまり，自分が無意識に悪いことを考
えてつい失言してしまうと，それを聞
き手が察知して相手を不快にしてしま
うことによって，ついにはその言葉を
発した自分にも悪いことが降りかかる
ことがある。これとは逆に良い言葉を
人に言うと，相手から良いことをして
もらえることもある。そういう意味で
言霊思想というのは本当なのかもしれ
ない。だから，言葉はそこに聞き手が
いれば，単に発すればよいというもの
ではなく，常に相手がどのように受け
取るかを考えながら発しなければなら
ないのである。
　下書きや準備をする機会が少ない話
し言葉には特に，政治家や芸能人だけ
でなく，われわれ医療者も失言をしな
いように十二分に気をつけなければな
らない……。

5．聞き手のレベルや反応を理解
していない
事例7：あるときコンピュータのことが

わからずに友人に尋ねたことがあった。
するとその友人はこう答えた。「それは，
DOSがなんとか，マシン語がどうだと
か，％＆＄#＊＋@＆％ #＄？？？？」。
　その友人はコンピュータのことを詳
しく知らない筆者のために，わかりや
すく解説したつもりだったかもしれな
い。しかし，残念ながら筆者はその友
人ほどコンピュータには詳しくないの
である。このように，聞き手のレベルを
理解せずに話すと，コミュニケーショ
ンが成り立たないばかりか，時には単
に知識をひけらかす自己満足にしか映
らないことにもなりかねないのである。
● “Bottom line question” で議論の
レベルを確認する
　医療の世界でも，聞き手のレベルを
無視して話してしまうことはある。し
かし，話し手と聞き手の間のレベルの
違いを把握し，それを考慮した話をし
ないと，そのあとの議論はほとんど意
味がなくなってしまう。このような行
き違いを防ぐために，米国ではカンフ
ァレンスの最初に“bottom line ques-

tion”という質問がされる。
　例えば，医学生，1年目研修医，2年
目研修医，3年目研修医と循環器内科
の指導医でカンファレンスをしている
としよう。そのカンファレンスの最初
に循環器内科指導医は厳しい顔で突然
医学生に向かって，「心臓には部屋が
一体いくつある？」と聞き出すのであ
る。循環器内科の指導医だからよほど
難しい質問をするだろうと思っていた
医学生は，あまりにも基本的すぎる質
問に耳を疑い驚く。こんな基本的な質
問をもったいぶって訊くということ
は，もしかして心臓にある部屋の数は
5つとかいうのが答えなのではないか
とさえ考えをめぐらせてしまう。しか
し，しばらくの沈黙の後に，医学生は勇
気を持って答える。「4つです……」。
すると，循環器内科指導医はおもむろ
に「そうだ」と笑って答える。と
その瞬間，緊張した面持ちの出席
者一同は一斉に胸をなでおろし安
堵するのである。
　この“bottom line question”は，
半分冗談であり半分真剣である。
要は，議論をする前にすべての参
加者の前提を再確認しようとして
いるのである。カンファレンスで
の議論はこの大前提から出発す
る。そして，議論を進めるうちに
全員が理解できない段階になる
と，再度全員が理解している段階
まで戻るのである。このようにし
てカンファレンスやそして講義に
おいても，話し手と聞き手の行き

違いを是正するように常に努めながら
議論を進めるのである。
　しかし，日本においてはカンファレ
ンスや講義は話し手が聞き手の理解や
反応を逐次確認せずに一方的に話しま
くることが多い。聞き手が学生だろう
が看護師だろうが救急救命士であろう
が医師であろうが，全く同じ講義をす
る人がいる。また，聴衆の反応を見な
いで話す人も多い。一方，逆に話し手
として講演などで聴衆に質問を投げか
けても，日本では「人の話は黙って聞
くのが礼儀」と教えられている人が多
いためか，全く反応がないことも多い。
このような状況であると，講演する側
としてはやる気がなくなる。
　筆者は，理想的なカンファレンスや
講演は究極的にはテレビのトーク番組
であると考えている。話し手と聞き手
がテニスのラリーのように生き生きと
した会話を楽しむ。そこにはシナリオ
にないアドリブもあるし，聞き手の反
応によっては話し手も話の構成自体を
変えることもあるのである。
　うまいプレゼンテーションをするに
はどうしたらよいのかというのがよく
問題になる。第 56回 ,第 57回の誰も
がわかりにくい話し方の例を考える
と，うまくプレゼンテーションするた
めには，逆に表現力を豊かにして，構
成をよく練って，適切な言葉を用い，
聞き手のレベルや反応を理解しなが
ら，味わいのある話をするということ
であろう。そう考えるとテレビのトー
ク番組で活躍するお笑い芸人というの
は，人を幸せにする卓越した話術の達
人と言うことができる。場の空気を瞬
時に読み，決してその場を白けさせる
ことなく，かつ，人を傷つけるような
失言もしない。もしかして，プレゼン
テーションや講義がおもしろくないと
言われる医師は，お笑い芸人に弟子入
りすべきなのかもしれない……。
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動画も使ってEVARのすべてを学ぶ

腹部大動脈瘤ステントグラフト内挿術の実際
腹部大動脈瘤ステントグラフト内挿術
（EVAR）のすべてを学べる本格的テキ
スト。日本で使用可能な3種類の腹部大
動脈瘤用ステントグラフト（Zenith、
Excluder、Powerlink）をすべて収載し、
経験豊富な術者が、基本から応用、トラブ
ルシューティングまで、手術に有用な知識
を系統的に解説していく。一部QRコード
を用いた動画教材もあり、さらに充実した
内容でEVARの実際を教授する。

編集 大木隆生
東京慈恵会医科大学外科学講座
統括責任者　血管外科学教授

B5　頁336　2010年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01134-1]
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在宅医療はどう始めて、どう軌道に乗せるのか？　第一線で活躍する医師が手ほどき

＜日本医師会生涯教育シリーズ＞

在宅医療 午後から地域へ

在宅医療の考え方から、制度を含めた実践
的な知識、効率的な連携の方法など、第一
線で活躍する医師が、自らの経験をもとに
した本物の知識と技術をわかりやすく解説。
在宅医療とは何か？　どう始めて、どう軌
道に乗せるのか？　使える制度・サービス
は何か？　各章をたどることで、在宅医療
の今とこれからが見える。自治体・医師会、
病院、診療所における実践例も豊富に収載。

B5　頁352　2010年 定価5,775円（本体5,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01052-8]

編・発行　 日本医師会
監修・編集 林　泰史

東京都リハビリテーション病院院長

　　　　　 黒岩卓夫
浦佐萌気園診療所所長

　　　　　 野中　博
博腎会野中医院院長

　　　　　 三上裕司
日本医師会常任理事

編集協力　 太田秀樹
医療法人アスムス理事長
おやま城北クリニック院長

そ れ で 大 丈 夫 ?

ERに潜む落とし穴

志賀 隆
Instructor, Harvard 
Medical School/MGH救
急部

　わが国の救急医学はめざましい発展を遂げ
てきました。しかし ,まだ完全な状態には至っ
ていません。救急車の受け入れの問題や受診
行動の変容，病院勤務医の減少などから ERで
働く救急医が注目されています。また，臨床
研修とともに救急部における臨床教育の必要
性も認識されています。一見初期研修医が独
立して診療可能にもみえる夜間外来にも患者
の安全を脅かすさまざまな落とし穴がありま
す。本連載では，奥深い ERで注意すべき症例
を紹介します。

整形外科：
橈骨遠位端骨折

第8回

2010年10月4日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2898号　　（7）

　転倒患者の診察では，失神かめまいがあったのかなど，受傷機転を確認しな
ければならない。常に合併損傷があるものと考えて診察する必要がある。特に，
頸椎や腰椎など椎体骨折のワークアップも必要である。神経や循環の障害があ
る場合には，特に救急医は徒手整復を行い，障害のある神経や循環の回復を図
りつつ整形外科医の到着を待たねばならない。その際，骨折について正確に記
載し報告することが，効率のよい診療に必要となる。

W a t c h  O u t !

　救急外来での勤務にも慣れたあなた
は，外傷診療への自信を深めていた。
そこに，救急隊から外傷の入電あり。

Case
　64歳女性。既往に高血圧。転倒に
よる左手首痛にて来院。電気のコード
に足を引っ掛けたとのこと。転倒時に
頭部外傷などはなし。左母指，左示指・
中指のしびれを訴える。血圧 150／100　
mmHg，脈拍数 100／分，呼吸数 20／分，
SpO 297％（RA）。
【身体所見】全身状態：苦痛で苦悶。頭
部外傷なし，頸椎その他椎体の圧痛な
し。胸腹部の圧痛なし。左手首にフォー
ク上の変形あり。転位は背側へ。左母
指，左示指・中指領域の知覚低下あり。
　撓骨遠位端骨折を疑ったあなたは，
「X線撮影後に整形外科の先生に診察
をお願いして，せっかくの機会だから
整復をさせてもらおう」と考えた。

Question
Q1 転倒患者の診察で気をつけること
は何か？
 A  転倒の理由を必ず鑑別すること。
転倒外傷に伴う合併損傷を常に考慮す
ること。

　内科と外科が分かれる救急外来でし
ばしば見逃される可能性があるのが，
転倒の背後にあるめまいや失神の可能
性である。心原性なのか，脱水や貧血
による低循環血液量によるものなのかな
どの問診が，失神の際には必要である。
多くの場合，失神による転倒には入院
でのモニターが必要となる。
　頭部外傷の有無の確認も必須で
ある。抗凝固療法中の患者では，

CT撮影が必要となる。Canadian Cspine 

Ruleなどの臨床基準にのっとり，画像
の必要性を判断しつつ体幹などの合併
損傷を探す必要がある。
　この患者は，つまづきによる転倒で
合併損傷はなかった。

Q2 四肢外傷におけるポイントは何か？
 A  神経損傷，循環障害，腱障害の有
無を確認すること。

　四肢の診察のポイントを熟知するこ
とは，救急医にとって非常に重要であ
る。手関節周囲であれば撓骨動脈，尺
骨動脈，capillary refi ll（毛細血管再充
満）を確認する。循環障害があれば，
整形外科医の到着を待たずに徒手整復
に臨むべきである。
　各指において DIP関節（遠位指節間
関節）で FDP（深指屈筋腱），PIP関節
（近位指節間関節）で FDS（浅指屈筋腱）
の機能を確認する。特に，手掌の裂傷
で親指の対立だけが障害されることが
あるため（正中神経反回枝麻痺による
母指対立障害），伸展，屈曲だけでなく
対立も見なければならない。また，本
例のように知覚障害がある場合も整形
外科医への迅速なコンサルトが必要で
ある。ボクサー骨折（第五中足骨遠位
端骨折）では，小指のローテーション
があるかどうかの確認も必要である。
　この症例では，X線にて撓骨遠位端
骨折が明らかとなった（図 1）。①正中
神経領域の感覚障害を認め，合併する
手根管の損傷が疑われる，②徒手整復
後の迅速な手術が必要，と指導医が判
断。徒手整復に取りかかると同時に整

形外科医がコール
された。

Q3 骨折の記載に
当たっては，何に
注意すればよい
か？
 A  骨折の管理は
適切な診断と所見
の記録から始まる
ため，厳密な記載
が求められる。特

に，骨折の部位，骨
折の種類，転位の程
度がその中心となる。

　骨折所見の記録は，
救急診療に不可欠で
ある。正確な記載は，
電話コンサルトにも
有用である。骨折の所見記載には多く
の用語が使われるが，あいまいな表現
を避け，正確な用語を使うことが治療
の助けにもなり，情報共有に役立つ。
①開放 vs.閉鎖　開放性骨折は骨髄炎
など深刻な感染のリスクがあるため，
整形外科救急として迅速な対応が求め
られる。閉鎖性骨折では骨折部の皮膚
の損傷はない。どのような状況であれ，
骨折が外界との交通がある場合は開放
性骨折となる。
　開放性骨折は，刺創などわかりにく
いものから，明らかに骨が皮膚から突
出しているものまでさまざまである。
骨折部の近傍に小さな創を認めた場
合，綿棒などで交通性を確かめるべき
だとする主張もあるが，確固たる文献
的裏付けはない。開放性骨折の場合，
創を清潔なガーゼなどで覆い，すぐに
経静脈的に抗菌薬を投与しなければな
らない。開放性骨折の分類にはよく
Gustilo分類（J Bone Joint Surg Am. 1976 

［PMID 　: 　773941］,  J  Trauma.  1984 

［PMID　:　6471139］）が使われる。
　抗菌薬は，第一世代セファロスポリ
ン系が選択されることが多いが，
Gustilo分類のⅡ型，Ⅲ型の場合はア
ミノグリコシド系を追加することが望
まれる。
②解剖学的位置　次に重要なのは，解
剖学的に正確な位置である。基本だが，
記載は左右・骨の名称・標準的な呼称
（上腕骨頸部や大腿骨骨頸部）などか
ら始まる。長管骨は近位・遠位・骨幹
部に分けられ，これらの 3つの部分か
接合部が記載に使われる。より詳細な
記載が望ましい（「閉鎖性の転位のな
い遠位尺骨骨折」よりも，「閉鎖性の
転位のない尺骨茎状突起骨折」のほう
がよい）。
③転位　転位の程度は，徒手整復の必
要性の有無を判断するために重要な項
目である。骨折の転位は，1つの断片
が他の断片に対して平行移動・屈曲・
短縮・回転することで発生する。用語
としては，上肢においては前後のかわ
りに背側・掌側が，内外のかわりに橈
側・尺側が用いられる。一般的に，3　
mm以下の転位は最小限とみなされる。
　屈曲の度合いを計測するには，正面
と側面の二方向からの計測が不可欠で

ある。斜位は計
測には使われな
い。短縮は，嵌
入骨折や平行移
動によって起き
得る。短縮の程
度によって予後が変わるため，重要で
ある。外力・重力・筋肉による牽引な
どによって，回転性の転位が起きる。
しばしば X線画像上ではわかりにく
いことがあるが，臨床上見つかること
が多い（ボクサー骨折など）。
④関節　骨折が関節面に及ぶかどうか
は治療決定の指標になることが多いた
め，記載が望まれる。

Q4 撓骨遠位端骨折の整復はどのよう
に行うか？
 A  一人法と二人法がある。

　一人法では，Chinese Finger Trapに
て固定したところで行う。整復者の親
指は背側の骨折片のところに，他の指
は掌側近位側に。整復時には，骨折片
は遠位側，掌側，尺側に押すようにす
る。痛みのコントロールのため，血腫
ブロックに加えて静脈路確保が望まれ
る（図 2）。

Disposition
　整形外科にコンサルト，正中神経領
域の知覚障害があり，迅速な徒手整復
の後に，緊急手術の適応となった。

Further reading
1）Raby N, et al. Accident & Emergency Radiology　;　

A Survival Guide. 2nd ed. WB Saunders　;　2005.

 ↑単純 X線読影のパールが詰まった素晴ら
しい良著。

2）Eiff MP, Hatch R, et al. Fracture Management 

for Primary Care. 2nd ed. WB Saunders　;　2002.

 ↑一般医がどのように骨折をマネジメント
するか，どの骨折にはどのような固定をす
るか，フォローアップ，整形外科コンサル
トのタイミングなど非常に簡潔にまとまっ
ている。救急外来に 1冊欲しい。

3）Marx JA, et al. Rosen’s Emergency Medicine　:　
Concepts and Clinical Practice. 6th ed. Mosby 

Elsevier　;　2006.

 ↑言わずと知れた救急の大御所。辞書代わ
りに使える。

＊本稿執筆に当たり，永田高志先生に大変お
世話になりました。御礼申し上げます。

●図 1 背側転位のある橈骨遠位端骨折

●図 2　1人で整復する場合（Chinese Fi-
nger Trap）（右）／2人で整復する場合（左）
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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]

精神科で使われる全領域の薬が、これ1冊で丸わかり！

精神科の薬がわかる本
ざっと知っておきたい。大事なことだけ知
りたい。副作用と禁忌だけは押さえたい
――そんなニーズに応えます。「よくある
質問への答え方」「患者さんへの説明のポ
イント」「副作用マップ」付き。

姫井昭男
PHメンタルクリニック／
大阪医科大学神経精神医学教室

A5　頁208　2008年 定価2,100円（本体2,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00763-4]

姫井昭男
PHメンタルクリニック

大阪医科大学神経精神医学教室

あらゆる科で
メンタル障害を診る時代に
知っておいてほしいこと

　“心の病”が日々取りざたされる時代になっても，初めから精神科・心療内科に足を
運ぶ人はそう多くはいません。メンタルに不調を感じつつも，まずは精神科以外の科
を受診してみる，という考え方が，まだ一般的なのです。そこで本連載では，どの診
療科の医師でもメンタル障害を診る可能性がある現状を踏まえ，そのプライマリ・ケ
アの知識とスキルを学びます。メンタル障害に“慌てない，尻込みしない”心構えを
つくりましょう。

抗うつ薬の処方における問題第2回

P r o f i l e

ひめい・あきお
1993年阪医大卒，同年同大神経精神医学教室
入局。99年，同大大学院にて精神医学博士号取
得。07年より大阪精神医学研究所新阿武山クリ
ニック所長。本年5月，PHメンタルクリニックを
開業。PHとは，Positive Health＝健康づくりの意。
専門外来を標榜せず“家庭医としてのメンタル
クリニック”をめざしている。また，複数の企業
で産業医も務める。著書に，『精神科の薬がわ
かる本』（医学書院）など。
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うつ病治療で気をつけることは？

　“「うつ病」の症状を記述しなさい”
という試験問題が出たとすれば，それ
は非常に幸運です。というのも，一般
に不定愁訴と言われる症状ならばどれ
を答えても正解になるからです。それ
だけ「うつ病」の症状は多彩というこ
となのです。典型的な「うつ病」だけ
ではなく「うつ状態」も含めると，そ
の症状はメンタル障害であるにもかか
わらず，精神症状よりも身体症状のほ
うが圧倒的に多く，また多様です。ケー
スによっては全く精神症状に関連した
訴えがなく，身体症状が主となる場合
もあり得ます。最近，メンタル障害患
者が最初に受診する医療機関の大部分
が内科系である理由には，これらの要
因も絡んでいるのです。
　こうしたメンタル障害の病初期にお
ける現状に加え，いまだに根強い精神
科に対する偏見から生じる“まさか私
が精神的に病んでいるなんて”という
心理背景が受診へのハードルを高くし
ています。ですから「うつ病」や「う
つ状態」のプライマリ・ケアは，今後
もしばらく，精神科医以外の科の医師
が担わねばならないと考えます。
　したがって最良の手段は，内科を専
門とする先生方にもメンタル障害の知
識と治療指針をアップデートしてもら
うことなのですが，ただでさえ内科学
の研鑽で多忙な状況で，それ以上を求
めることは酷というほかありません。
そうはいっても，現状では内科を受診
する人が多いのは事実であり，見て見
ぬ振りもできません。
　そこで今回は，「うつ関連」のプラ
イマリ・ケアにおいて精神科以外の科
の医師が気を付けるべきことや，どこ
まで治療に関与すべきかを，筆者の経
験から指南します。

処方の前に見極めること

　メンタルな問題で，医療機関を受診
するのはいまだに抵抗があるとは言い
ましたが，“うつ的”なところがある
とすぐに受診するタイプの人もいま
す。このような人のなかには，“うつ的”
ではあっても，それは随伴症状に過ぎ
ず，その他のメンタル障害が主である
場合が少なくありません。精査して診
断してみると，自己愛の強いパーソナ
リティー障害，社会不安障害，強迫性
障害であるケースが増えてきています。

　そこで，重要なのは問診です。まず，
症状が出現し始めてどのくらい経つの
かを尋ねます。症状発現から 2週間も
経っていない場合は過敏な反応の可能
性があるので，経過観察とするのが適
切な対応です。また，数か月の長期に
わたって“うつ的”であるという場合
は，さまざまなメンタルな問題が背景
に隠されている可能性が高いので，精
神科受診を勧めてください。
　さらに，あまり深追いせず，積極的
に精神科受診を勧めてほしい場合があ
ります。患者自身がつらさを訴えてい
るが，その内容が理解し難いケースや，
うつの症状ではなく「生きること」自
体がつらいと訴えるケースです。この
ようなケースは，“うつ的”な要素を
持っていても，基盤にはその他のメン
タル障害（ボーダーラインパーソナリ
ティー障害など）があり，それを治療
しない限り回復はみられないのです。
それが確認できた時点で精神科的薬物
治療は中止し，精神科医にコンサルト
してください。

抗うつ薬の選び方

　作用機序は似ているものの，効果や
適応に違いのある薬剤は，どの治療分
野でも存在します。それらの薬剤の特
徴を細部まで理解し使い分けること
は，本来その分野の専門家にしかでき
ないものです。ですから精神科を専門
としない医師が，数ある抗うつ薬を最
適に使いこなせるまでの指南をこの紙
面で行うことは，とても困難です。
　しかしながら冒頭に述べたように，
メンタル障害のプライマリ・ケアは，
精神科を専門としない医師にも担って
もらわなければならないのが現状で
す。そこで，抗うつ薬の選択について
非常に大ざっぱながら説明してみます。
　薬物療法では，科を問わず，副作用
をできるだけ避けること，選択性が高
い薬剤を選ぶことがスタンダードと言

えます。抗うつ薬治療におけるスタン
ダードは，SSRI（選択的セロトニン
再取込み阻害薬），SNRI（選択的セロ
トニン・ノルアドレナリン再取込み阻
害薬）です。SSRIと SNRIの選択に
ついては多様な意見があり，一定の見
解を得ていないのが現状ですので，こ
こでは筆者の臨床現場での経験から一
つの指針を述べます。
　SSRIと SNRIの決定的な違いは，
前者はセロトニン寄りの効果に重点を
置き，後者はセロトニンとノルアドレ
ナリンそれぞれに効力を発揮するよう
設計されている点です。詳細は成書に
譲りますが，セロトニンとノルアドレ
ナリンの生理機能には一部に違いがあ
ります。それらを考慮すると，セロト
ニンが機能低下を来した場合は精神症
状＞身体症状となり，ノルアドレナリ
ンならその逆とイメージできるので
す。つまり，明らかに“うつっぽい”
と感じるなら精神症状優位と考え，ま
ずは SSRIを処方してみます。逆に“身
体的な不定愁訴が多いが，メンタルな
ものも感じられる”場合には SNRI，
というロジックで処方計画を立てれば
よいでしょう。抗うつ薬の選択につい
てはまだ一定の指針が示されていませ
んが，むやみに処方するのでなく，こ
うした薬理学的なロジックを根底に置
いた処方を重ねていれば，それなりの
使い方ができるようになると考えます。

処方するなら単剤で

　抗うつ薬を処方する際に念頭に置く
ことは，“必ず単剤で処方すること”
です。抗うつ薬にもさまざまな種類が
ありますが，基本は単剤での治療です。
特に近年登場した抗うつ薬は，薬理作
用として，特定の神経伝達物質の動態
への作用において，より選択性の高い
効果を示す薬剤が多くなってきていま
す。そうしたこともあり，多剤併用で
はその薬剤の特性が発揮できなくなる

だけでなく，予想もしない有害事象が
出現するかもしれないのです。
　しかしながら，実際の臨床現場では
効果不十分なケースは少なくなく，他
の抗うつ薬を追加したほうがよいと考
えることもあるでしょう。そのような
状況になったときには，無理をせずに
精神科にコンサルトしてください。し
かし，やむを得ずそのまま治療を続け
る必要があり，多剤併用療法以外の選
択法がないときの注意としては，
SSRI系抗うつ薬と SNRI系抗うつ薬
のコンビネーションを避けることで
す。選択性の高い薬剤を併用しないよ
うにすることが大切です。薬剤選択に
迷うような場合は，速やかに信用のお
ける精神科へ紹介してください。

抗うつ薬の効果判定

　抗うつ薬の多くは即効性ではありま
せん。個人差もあり，ある程度の使用
経験がないと非常に判断は難しいので
すが，おおむね 2週間から 4週間観察
すれば効果判定ができます。当事者自
身が症状の軽減を感じられるようにな
るには，さらに時間が必要です。効果
がなかなか見られないために，薬剤を
次々と変更したり，症状が改善しない
という訴えに過剰反応することのない
ように心がけてください。“うつ”の
治療には，治療者が焦らずに経過観察
をすることが重要なのです。

治療が奏効した後は……

　抗うつ薬には，他の治療薬にもみら
れるリバウンドのような症状が出現し
ます。薬剤の急な中止は避けるよう，
注意しなければなりません。抗うつ薬
を急に中止すれば，うつ症状の再燃で
はない症状が出現することは古くから
知られていましたが，SSRI，SNRIな
ど選択性の高い薬剤の登場で，その発
現率は高くなってきています。この症
状・症候を「中止後発現症状」といい
ます。うつ状態が治った後でも，患者
判断で服薬を中止しないように注意喚
起し，抗うつ薬は漸減することを徹底
すれば，理想的な治療が実現できます。
　　　　　　　　＊
　次回は，睡眠導入薬や抗不安薬など
いわゆるマイナートランキライザーに
ついて，医原性薬物依存の問題など，
ぜひ知っておいていただきたいことを
お話しします。
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定評あるマニュアル、待望の全面改訂版！

第5版がん診療レジデントマニュアル 第5版

国立がん研究センター内科レジデントが中
心となり、腫瘍内科学を主体とした治療体
系をコンパクトにまとめたマニュアル。①
practical（実際的）、②concise（簡潔
明瞭）、③up　to　date（最新）を旨とし、
可能な限りレベルの高いエビデンスに準拠。
がん対策基本法が制定され、がん薬物療法
に関する専門医・専門スタッフの育成は待
ったなしである。日本人の2人に1人がが
んになる時代、がんに関わる多くの臨床医、
看護師、薬剤師、必携の書。

編集 国立がん研究センター内科レジデント

B6変型　頁504　2010年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01018-4]
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消化管内視鏡医必読！　生検組織診断のエッセンスを専門家の解説で学ぶ

消化管の病理と生検診断
今日、消化管疾患の診断には内視鏡的生検
による組織診断が不可欠のものとなってい
る。特に、食道癌、胃癌、大腸癌などの消
化管癌の診断において、生検組織診断は決
定的な役割を果たしており、治療法の選択
にも直結する情報を提供する。本書は、極
めて重要な腫瘍性病変の良悪性の鑑別を中
心に、経験豊かな病理医が生検組織診断の
エッセンスを解説する。消化管内視鏡医必
読の書である。

中村恭一
筑波大学名誉教授／東京医科歯科大学名誉教授

大倉康男
杏林大学教授

斉藤　澄
元・国立国際医療センター病理検査科医長

B5　頁464　2010年 定価15,750円（本体15,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-00600-2]
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　関節炎というとリウマチ疾患を思い浮かべますが，鑑別診断は多岐に渡るため，システマ
ティックなアプローチが必要です。今回はそのほか，一般医が知っておかなければならないリ
ウマチ疾患の治療に関するエビデンスを探ります。

Case

　48 歳の男性。農作業をしており，既往歴などは特になく健康であった。1週間前より右
手関節の痛みと発熱を主訴に来院。本人は10日ほど前に農作業の器具でその周辺を切
ってしまったという。38℃の発熱あり。診察上，切り傷などはなかった。手関節の軽度腫脹を
認め，伸展にて痛みを訴える。そのほかの診察所見は正常。白血球数は7100／mm 3，Hb
値は 13.3　g／dL，赤沈は29　mm／時，CRP 38　mg／dLである。
 

Clinical Discussion
　関節痛の患者を診るとき，コモンな
疾患と治療が遅れてはまずい疾患をま
ず思い浮かべる。大きな枠組みとして
感染症は外してはならない。痛風など
のコモンな疾患も含めて，関節穿刺を
行う意義は大きい。病歴と身体所見は
関節痛では特に重要。関節リウマチ
（RA）を疑わせるような病歴はどのよ
うな問診をすべきか，診断基準に沿っ
て考える。また手指の関節所見からど
のような疾患を思い浮かべるか。

マネジメントの基本
◉関節痛へのアプローチ
　関節痛を診たときには，単関節痛も
しくは多関節痛であるかを判断するの
が最初のステップである。
　単関節痛は①外傷，局部的骨痛の有
無（→あれば X線写真にて確認），②
関節腔内貯留液や炎症の徴候の有無
（→あれば関節穿刺を行う），というア
プローチが基本となる。関節穿刺は内
科医として習得すべき手技である。結
晶が出ていれば痛風や偽痛風，培養で
陽性ならば感染性関節炎，無菌性炎症
性関節液ならば自己免疫性疾患，ウイ

ルス性感染，サルコイドーシスなどが
鑑別診断に挙がる（表 1）。
　多関節痛は滑膜炎（synovitis）の有
無，そして発症後 6週以内か以上かと
いう点がワークアップの分かれ目であ
る（表 2）。関節腔内貯留液があるよ
うならば，やはり穿刺にて確認したい。
◉手指の関節所見
　ここでは，身体診察で重要な手指関
節について触れる（図）。教科書的に
は RAは DIPに病変を認めない。DIP

の病変の多くは変形性関節症である。
しかしながら，RAの病状進行に伴い
DIPにも病変を認めることがあるので
注意すること。そのほか，ウイルス性
の関節症状は PIP，MCPなどに，リ
ウマチ性多発筋痛症は PIPに腫脹を来
すなど，さまざまな疾患が手指関節に
病変をつくる。他の身体所見と合わせ
て診断の補助になればよい。
◉RAの診断
　欧米でのリウマチ診断基準の新分類
（表 3）を参照。従来の診断基準は早
期の関節リウマチをとらえることがで
きなかったため批判されてきた。近年
では，DMARDを早めに開始すること
が病状や予後の改善に有効であるエビ
デンスが出現してきており，今後はこ
の分類に準ずると思われる（文献❶）。

◉RAの治療
　治療はリウマチ専
門医に任せることが
望ましいが，ジェネ
ラリストとして概要
を知っておく必要が
ある。メトトレキサー
ト（MTX）が治療の
核となる。米国リウ
マチ学会では病状経
過が 6か月以内，6

か月以上 24か月未
満，24か月以上と 3

つのグループに分け
て考えることを提唱
している。その中で，
疾患活動性（Disease Activity）と予後
不良因子の有無によって治療を決定す
る（詳細は文献❷参照）。疾患活動性
が軽ければ早めにMTX単剤を開始，
罹患期間が長ければ，また疾患活動性
が強く予後因子があれば併用療法から
の開始を推奨している点が特徴だ。以
前の NSIADsからステップアップして
いく治療戦略は，DMARDの早期導入
に比較して有意に劣る（Ann Intern 

Med. 1996［PMID　:　8633829］）ため推
奨されない。
　エタネルセプト，インフリキシマブ
など生物学的製剤の著明な効果は RA

の治療に大きな影響をもたらしたが，
生物学的製剤を第一選択薬で使用する
か否かを決定づけるスタディは今のと
ころはない。MTX単剤と，MTXと生
物学的製剤の併用をファーストライン
で使用することを比較したスタディ
（ASPIRE［PMID　:　15529377］，PRE-

MIER［PMID　:　16385520］，COMET

［PMID　:　18635256］など）はポジティ
ブな結果が多かったが，MTX単剤で
十分に反応した患者もおり，どの患者
がMTXに反応するかを調べるための
研究がなされている。30―50％程度の
患者は DMARDに反応しない。3―6

か月でファーストラインによる治療に
反応しない場合，生物学的製剤の開始
を考慮する。
　RAの患者は初期には 1か月に 1回，
少なくとも 3か月に 1回は評価したい
ところである。新診断基準は早期 RA

の診断に有用であるが，偽陽性の増加
を心配する声も上がる。鑑別診断を十
分に立て，治療を開始したならば定期
的なフォローアップで再評価すること
が重要である。その際に使用する客観

的スコアリングシステム DAS28（Ar-

thritis Rheum. 1995［PMID　:　7818570］）
は，広く使用されているため知ってお
く必要はあるだろう。

診療のポイント
●症状のある関節数，部位を確認する。
●関節穿刺の手技は重要。
●関節リウマチは早期治療が鍵。新診
断基準を確認する。

この症例に対するアプローチ
　この患者は右手関節の単関節炎で罹
患期間は 1週間と短い。X線写真では
大きな異常は認めなかった。関節穿刺
を行ったところ，培養から淋菌が検出
された。淋菌の陽性は 2―3割にしか
みられず，検出されたことは幸運であ
り治療につながった。
　関節炎を診たときに性に関する問診
は思いのほか重要である。症状のある
関節数，罹患期間，X線所見を確認し，
必要に応じて関節穿刺，血液検査を組
み立てるという流れをつかむ。

Further Reading
❶Aletaha D, et al.  2010 rheumatoid ar-

thritis classifi cation criteria　:　an American 

College of Rheumatology／European 

League Against Rheumatism collaborative 

initiative. Ann Rheum Dis. 2010　;　69（9）　:　
1580-88.［PMID　:　20699241］
↑ RAの欧米における診断基準で，そ
の経緯も詳細に記した必読論文。
❷Saag KG, et al.  American College of 

Rheumatology 2008 recommendations for 

the use of nonbiologic and biologic dis-

ease-modifying antirheumatic drugs in 

rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 

2008　:　59（6）　:　762-84.［PMID　:　1851

2708］
↑ RAの治療薬に関して詳細に記載。
❸Guidelines for the initial evaluation of 

the adult patient with acute musculoskele-

tal symptoms. American College of Rheu-

matology Ad Hoc Committee on Clinical 

Guidelines. Arthritis Rheum. 1996　;　39

（1）　:　1-8.［PMID　:　8546717］
↑関節痛に対するアプローチに関して
実用的。

●図　手指関節にみられる病変
＊教科書的典型例であり，例外も多数ある。

●表 1　関節穿刺の解釈

血清 骨髄成分
含有

WBC > 2000/mm3, PMN > 75%

・凝固障害
・偽痛風
・腫瘍
・外傷
・シャルコット
　関節

関節内
骨折など

結晶あり 培養陽性
無菌性
炎症性
関節液

痛風
偽痛風

感染性関節炎

WBCとPMNが上記条件を満たさない

変形性関節症, 外傷, 
非炎症性関節疾患, ウイルス性

RA, JRA, 
ウイルス性, 
SLE, 
ライム病

【ワークアップ】
・PT/APTT
・血小板数
・出血時間

*淋菌, クラミジアを疑わせる病歴があれば, 必ず検査すること。
 PMN：多形核白血球

●表 2　多関節痛へのアプローチ
滑膜炎

症状が6週以上

・全身性
　リウマチ疾患

【ワークアップ】
血算, 赤沈, 
RF, ANA, 
抗CCP抗体, 
尿検査, 
クレアチニン, 
関節穿刺

症状が6週以内 あり
あり

・線維筋痛症
・滑液包炎や
　腱炎の多発

・ウイルス性関節痛
・変形性関節症
・軟部組織病変
・甲状腺機能低下症
・神経障害性
・代謝性骨疾患
・うつ

【考慮する検査】
肝機能, B/C型肝炎, 
X線, TSH, 
カルシウム値, 
アルブミン, 
アルカリフォスファターゼ

なし

なし

・ウイルス性関節炎
・早期全身性
　リウマチ疾患

【ワークアップ】
血算, 肝機能

【考慮する検査】
B/C型肝炎, 
パルボウイルスの
血清学的検査

圧痛点

DIP 遠位指節間関節
変形性関節症（ヘバーデン結節）

乾癬性関節炎

PIP 近位指節間関節
変形性関節症

（ブシャール結節）
RA

皮膚筋炎
“tendon friction rub”

MCP 中手指節関節
RA

ヘモクロマトーシス

●表 3　2010年 ACR/EULAR関節リウマチ分類基準
検査対象者：以下を有する者
1) 臨床的滑膜炎（腫脹）を少なくとも1つ以上の関節に有する者
2) 他の疾患では説明のつかない滑膜炎を有する者
RAの診断基準（スコアに基づいたアルゴリズム：A-Dの各カテゴリのスコアを足していく。
スコアが6点以上ならば患者はRAの診断確定）
A. 腫脹または圧痛のある関節数

・小関節：MCP, PIP, 1st IP, 2―5MTP, 手首
・大関節：肩, 肘, 膝, 股, 足首
・DIP, 1st CMC, 1st MTPは変形性関節症との鑑別
　のために除外

・陽性基準は施設ごとの正常値を超える場合
・低値陽性は正常上限から正常上限の3倍まで
・高値陽性は正常上限の3倍を超える場合
RF：リウマトイド因子／ACPA：抗CCP抗体
・陽性基準は施設ごとの正常値を超える場合
・スコアリングには最低1つの血清反応の測定が必要

・陽性基準は施設ごとの正常値を超える場合
・スコアリングには最低1つの炎症反応の測定が必要

・評価時に腫脹または圧痛関節のうちで患者が申告する
　罹患期間

中・大関節の1か所
中・大関節の2―10か所
小関節の1―3か所
小関節の4―10か所
最低1つの小関節を含む11か所以上

0
1
2
3
5

B. 血清反応
RF, ACPAの両方が陰性
RF, ACPAのいずれかが低値陽性
RF, ACPAのいずれかが高値陽性

0
2
3

C. 炎症反応
CRP, ESRの両方が正常
CRPもしくはESRのいずれかが異常高値

0
1

D. 罹患期間
6週未満
6週以上

0
1

この2つに加え, 単純X線写真で
RAに典型的な骨びらんが見ら
れればその時点でRAと診断。
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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。
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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、まさにわが国の
女性にとって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。

必
環 器 で循
要 な こ と は

学学学 んんん だ

必 要 な こ
す べ て

学学学 んんんん だだ

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6回 心電図の始まりはP波から（その1）拡張不全と心房の大きさ

（10）　　2010年10月4日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2898号

参考文献
1）Abhayaratna WP, et al. Left atrial size :　physio-

logic determinants and clinical applications. J Am 

Coll Cardiol. 2006　;　47 （12）:　2357-63.

2）Kohsaka S, et al. Electrocardiographic left atrial 

abnormalities and risk of ischemic stroke. Stroke. 

2005　;　36 （11）:　2481-3.

　今回は P波のお話です。P波は心房
の興奮を表し，心房が大きくなると P

波は高くなったり太くなったりします
（図 1）。細かい定義は成書にお任せし
本稿では，①心房が大きくなると何が
ダメなのか？　と，②こうした P波
の変化は心房の大きさ“だけ”による
ものか？　の二項目を取り上げます。

サボる心房 と 働く心室

　心房が大きくなること自体にそれほ
ど害があるわけではありません。心房
細動が起きやすくなったりとそれなり
の弊害はありますが，心房は全身や肺
からの血液を受け取り，心室が拡張す
るときにその受け取った血液をまとめ
て吸い込んでもらうという導管（con-

duit）としての役割がメインです。拡
張期の最後に自身も少しは収縮します
が，平常時はあまり全身の還流に貢献
しているとは言えません。図 2に心エ
コー図（四腔像）での左房の拡張期と
収縮期の変化を図示します。左室のダ
イナミックな変化と比べると，かなり
貧弱であることがおわかりいただける
かと思います。
　心房と比べて心室の役割は重大で
す。特に左室は 1分間に 3―4　Lの血
液を全身に送り込まねばならず，その
ため生涯を通じて文字通り休む間もな
く働き続けます。そして，この心室の
役割で意外と重要なのが，血液を心房
から吸い込む機能です。あまり知られ
ていないことですが，心臓は収縮する
ときだけでなく拡張するときにも，エ

ネルギーを使って能動的に心筋細胞を
動かしています。これが心臓の拡張能
と呼ばれるものです。

心室の拡張能の重要性

　拡張能は非常にセンシティブな機能
で，虚血でも心不全でも最初に傷害さ
れるのはこちらで，これに引き続き収
縮能が落ちていきます。有名な心エ
コーの駆出率（EF）は収縮能の指標
ですが，心機能が傷害される順番は必
ず拡張能→収縮能なので，EFが低下
していれば拡張能は必ず低下している
わけです。しかし，逆は必ずしも真で
なく，拡張不全があったとしても EF

が正常な場合はいくらでもあります
〔こうした心不全例を heart failure with 

preserved EF（HFpEF）と呼びます〕。
　では，“血液を全身へ押し出す収縮
能”と“血液を心房から吸い込む拡張
能”ではどちらが大事なのでしょう
か？　心臓の収縮能，すなわち EFが
落ちていればそれは目立つ所見です
し，概念としてもわかりやすいので，
長いこと心不全＝収縮不全であると考
えられてきました。しかし，近年の疫
学的調査や臨床研究によって拡張不全
による心不全（または HFpEF）が心
不全疾患の約半分を占めることがわか
ってきました。かつ重要なことに予後
の悪さは同等であり（院内死亡率
6％），しかも ACE阻害薬やβ遮断薬
といった従来から収縮不全の心不全に
極めて有効とされてきた薬剤も効かな
いという大規模ランダム化試験の結果
が続いています。このように，まだ課
題を残すこの拡張不全による心不全で
すが，その病態の把握に心房の大きさ
が大きな役割を果たすということがわ
かってきました。

拡張不全でなぜ心房は
大きくなるか

　ここでようやく心房の話に戻ってき
ました。心臓が心房から血液を能動的
に吸い込んでいるのが拡張能で，その
機能が落ちてくると拡張不全による心
不全症状を起こします（e.g.起座呼
吸）。もう少し細かく見てみましょう。
　拡張不全を起こした心室は吸い込む
力が弱くなっているので，心室が吸い
込む力を発揮する拡張期の内圧が上昇
します。この拡張期圧の上昇ゆえに肺
のうっ血が生じ，呼吸困難や起座呼吸
などの心不全症状を起こしてくるわけ
です。このとき心室の拡張期圧は，そ
の直前に血液を溜め込んでいる心房に
直接影響を及ぼします（なにしろ拡張
期というのは僧帽弁が大きく開き，心
室と心房が一体となっている時期です
から）。心室が血液を吸い込まないた
め，心房は自ら収縮して押し出そうと
しばらく頑張ります。しかしすぐにギ
ブアップして，段々と心室の拡張期の
圧力の上昇に伴い心房の圧力も上がっ
ていきます。その圧の上昇を受けて心
房は大きくなっていくわけです。

心房の大きさはHbA1c

　こうした拡張能に対する理解と心房
の大きさの重要性を踏まえて，心房の
大きさは長期的な拡張能の指標を表す
と考えられるようになりました。血流
の速度や EFなどはそのときの血行動
態（e.g.血圧など）に応じて変化しま
すが，心房の大きさはその平均的な効
果を長期的に反映したものと考えられ
るようになっています。つまり，拡張
障害における左房の大きさは，糖尿病

における HbA1cの関係と同じような
ものと言えるでしょう。現在，この左
房の大きさは心房細動のみならず，心
不全症状の発症，脳梗塞，さらには生
命予後そのものを予測するパラメー
ターとして注目を集めています（表）。

エコー？　心電図？

　左房の大きさをエコーで見るのが良
いのか，心電図で見るのが良いのかと
いうことを検証した臨床研究がありま
す。心エコー（特に二次元エコー）に
よる計測だけでは全体的な心房の大き
さを把握することが難しい場合もあ
り，その場合心電図が威力を発揮する
こともある，という結論でしたが，何
を隠そうこれは筆者が初めて行った臨
床研究です 2）。米国研修での最初の時
期に循環器内科フェローのポジション
を勝ち取るために始めた研究でしたが
（循環器内科はとても人気がありまし
た），何の因果か今もこうした臨床研
究は続けており，“心電図”の連載も
引き受けています。

C O L U M N　高血圧性心不全とHFpEF について
　わが国では昔から高血圧性心不全と呼ばれる概念が存在しますが，実はこれは拡張不全単独例がほとん
どではないかと私はにらんでいます。従来から，心不全の動物モデルを作るときには意図的に高血圧を起こし
て心機能を落とすことが行われており，そのため高血圧は心不全の重要な原因の一つと認識されてきました。
　拡張不全の心不全はEFなど心エコーのパラメータが目に見えて悪いわけではなく，何が心不全の原因
か説明がつきにくいものです。そこで，①高血圧の既往があるもの，あるいは②発症時に血圧が高かったも
の，をこれまで高血圧性と分類したのではないでしょうか。双方の患者が特に高齢者女性と高血圧患者に
多いことも共通しています。HFpEFは現場でも広く用いられるようになっており，こちらのほうが拡張不全を
臨床的にベッドサイドで表す言葉として今後台頭してくるものと思われます。

メモ　なぜ心電図はPから始まるのか？
　心電図計を開発したアイントーベンさん
が，百年ほど前に心電図の波を順番に P

から始めて QRS，そして Tと名付けまし
た。それまで生体現象の記号として使われ
ていなかったからといわれていますが，P

の前に他にも波があると考えていたフシも
あります。

POINT

引き受けています。

PPPOOOOIIINNNNTTTT

●右房負荷と左房負荷を心電図のP
波の変化でみることができる。
●心房の大きさは，心不全の発症や
長期予後と強く関連する重要な心
室拡張不全の指標である。
●臨床研究は研修医が身近な話題を
扱っても構わない。

●表　左房の大きさと臨床的なイベントとの関連（文献 1より改変）

発表年 デザイン 対象 サンプル
サイズ

左房の大きさと関連が
認められたイベント

2002年 後ろ向きコホート研究 外来患者 840人 心房細動の発症
2003年 後ろ向きコホート研究 外来患者 1160人 心血管イベント
2004年 後ろ向きコホート研究 左室肥大患者 569人 心房細動と心不全の発症
2006年 前向きコホート研究 外来患者 423人 心血管イベント

●図 1  心房負荷に伴う心電図変化
典型的な心房の「負荷」に伴う心電図変化（点線部）。
P波が一番よく見えるのはⅡ誘導と V1 誘導ですが，
右房負荷ではP波が縦に高くなります。左房負荷は，
Ⅱ誘導では横に伸び notch のようなものができます。
V1 誘導では二相性になり，終末に陰性成分が出現し
ます（P-wave terminal force）。

Ⅱ誘導

V1 誘導

右房負荷 左房負荷
notch

terminal
force

●図 2  左房の拡張期（①）と収縮期（②）

①
②
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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
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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

植田真一郎
琉球大学大学院教授・臨床薬理学

中間解析と早期終了の問題点　その319
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　前回は，CHARM試験の中間解析の
結果と，独立データモニタリング委員
会の対応についてお話ししました。臨
床試験の結果が診療に与える影響を考
慮すると，早期終了に関しては，より
慎重な対応が求められることを理解し
ていただけると思いますし，委員会の
見識も問われることになるのです。
　今回は，いよいよ JUPITER（Justifi -

cation for the Use of Statins in Primary 

Prevention: an Intervention Trial Evaluat-

ing Rosuvastatin）試験 1）の早期終了の
妥当性について議論してみましょう。

早期終了試験の結果は
過大評価されていないか？

　JUPITER 試験は，「LDL コレステ
ロール 130　mg／dL未満であるが，高
感度 CRP　2.0　mg／L以上」の健常者を
対象として，ロスバスタチン（20　mg／
日）とプラセボを比較したものです。
一次エンドポイントは心血管死亡，心
筋梗塞，脳卒中，血行再建（冠動脈バ
イパス，経皮的冠動脈インターベンシ
ョン），不安定狭心症での入院の複合
エンドポイントです。スタチン系薬剤
のこれまでの臨床試験では，ほぼ心筋
梗塞（冠動脈疾患死，非致死性心筋梗
塞）が単独のエンドポイントとして評
価されていましたが，この試験ではそ
の点が異なります。結果は，図 1に示
したように一次エンドポイントに関し
て 44％リスクが低下しました。
　JUPITER試験では，あらかじめ中間
解析と早期終了に関する取り決めがなさ
れています。2回の有効性に関する中間
解析を実施し，O’Brien-Flemingの検定
を採用しています。これは連載第 17

回（本紙 2890号）で表にまとめまし
たが，早期終了を検討できる p値は 1

回目の中間解析では 0.0005，2回目は

0.014で，前回紹介した CHARM試験
での規約とは異なります。
　JUPITER試験では，1回目（6か月）
の中間解析で p<0.00001の有意差が生
じ，4年間観察する予定を試験開始後
1.9年（中間値）で早期終了としました。
問題は，これが前回お話しした Ran-

dom highの可能性がないかどうかとい
うことです。実際のところ，JUPITER

試験の結果が Random highである，と
いう証拠はなかなか得られないのです。
　ここに参考になる報告があります。
Montoriらは，試験薬が中間解析で有
益であることが判明したとして早期終
了になった 143のランダム化比較試験
についてのシステミックレビューを行
いました 2）。さまざまな興味深い結果
が得られていますが，まず驚くのは，
これら早期終了した試験のリスク減少
の中央値が 47％と非常に高いことで
す。取り上げた試験は循環器（25％），
がん（21％）などが約半数を占めます
が，この数値には違和感を持ってしま
いますね。なぜなら，どのような治療
であれ，単独の治療でエンドポイント
発生リスクが半減することは，これま
での試験の結果を見ても考えにくいか
らです。
　循環器領域でガイドラインを変えた
ような薬剤，例えばアスピリン（心筋
梗塞二次予防），ACE阻害薬（心不全
や冠動脈疾患ハイリスク患者），β遮
断薬（心不全，心筋梗塞二次）にして
も，このような劇的な結果は得られて
いません。それを考えると，早期終了
のリスク比の減少は過大評価されてい
る，すなわち Random highである可能
性を否定できません。
　この JUPITER試験もリスク低下 44％
という，いかにも早期終了らしい劇的
な結果です（ほかに，心血管系薬，製

薬会社から
の 研 究 資
金，NEJM

など，早期
終了試験の
特徴を兼ね
備えていま
す）。これ
までのスタ
チン系薬剤
の 試 験 で
は，確かに
一貫して心
筋梗塞リス
クを減少さ
せるという
結果が報告
されてきま
したが，リスク低下はだいたい 30％
程度です。したがって，JUPITER研
究の結果はこれまでの試験結果からす
ると，「過大評価」の可能性があります。

Random highはイベント数が
200以下の試験で起きやすい

　早期終了した試験でのイベント（エ
ンドポイント）発生は，結局研究計画
作成時に予想したものより少なくなり
ます。Montoriらの研究では，早期終
了した試験のイベント数中央値はなん
と 66しかありません。もし，全体で
66しかイベントが発生しておらず，
試験薬群と対照群との間で p<0.001で
有意差が生じていたとすると，ざっと
計算してリスク減少は 50％以上にな
ります。やはり，イベント数が少ない
うちは Random highとしての劇的な差
が生じやすいのでしょう。
　興味深いことに，早期終了試験では，
報告されたイベント数が少なければ少

ないほどリ
スク減少は
大きく，こ
の関連は総
イベント数
200以下で
強いことが
報告されて
います（図
2）3）。 つま
り，イベン
ト数が 200

以下の試験
では，Ran-

dom highが
起こりやす
い の で す

ね。もちろん逆の解釈（差が大きいか
ら途中で止めるので，イベント数が少
ない）も否定はできませんが，前回の
CHARM試験の結果やこれまでの臨床
試験の結果からは，これは考えにくい
と思います。
　では，JUPITER試験のイベント数
を見てみましょう（表）。一次エンド
ポイントがロスバスタチン群で 142，
プラセボ群で 251発生しており，前述
した 200は超えています。それでは，
Random highの可能性は否定できるの
でしょうか？　注意しなければならな
いのは，これまでのスタチンの試験と
異なり，これは複合エンドポイントの
結果だということです。
　心筋梗塞の結果を見ると，全体で
99のイベントしか発生しておらず，
内訳はロスバスタチン群 31，プラセ
ボ群 68です。54％のリスク減少です
が，これまでのスタチンの試験結果か
らは，これは Random highによる過大
評価と解釈すべきでしょう。他のエン
ドポイント発生（脳卒中，不安定狭心
症）も単独では 100程度で，リスク減
少は 50％前後ですから，やはり過去
の試験結果との一貫性のなさから
Random highによる過大評価だと解釈
できます。

●表 JUPITER試験における一次複合エンドポイントと，構成する各エ
ンドポイントの発生数とリスク減少（文献 1より改変）

複合一次エンドポイントは全体で 393発生しているが，個々のエンドポイントの発症は血
行再建を除けば 100程度である。リスク減少も，過去のスタチンの試験結果と比較すると
大きい。

複合一次エンド
ポイント

ロスバスタチン
(n=8901)

患者数 年間100
人あたり 患者数 年間100

人あたり

プラセボ
(n=8901)

ハザード比
（95%Cl）

p値

心筋梗塞

脳卒中

血行再建

不安定狭心症
による入院

142

31

33

71

16

0.77

0.17

0.18

0.38

0.09

251

68

64

131

27

1.36

0.37

0.34

0.71

0.14

0.56(0.46－0.69)

0.46(0.30－0.70)

0.52(0.34－0.79)

0.54(0.41－0.72)

0.59(0.32－1.10)

<0.00001

0.0002

0.003

<0.0001

0.09

●図 1　JUPITER試験における一次エンドポイントの発生と
治療群間の差（文献 1より改変）
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色の濃淡で，過大評価に関して 3つの領域に分類している。最も淡い
1の領域は最も過大評価の可能性が高い試験であり，総イベント数は
200以下で，リスク比はイベント数と相関する。色が濃くなるにした
がって，過大評価の可能性は低くなる。
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●図 2  相対リスクの比とイベント総数のメタ回帰分析
（文献 3より改変）
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イラストレイテッド大腸癌手術 膜解剖にもとづく剥離のベストテクニック

消化器外科手術において最も時間を費やし、
かつ慎重に丁寧に行わなければならない剥
離操作、その極意を膜構造の解明により説
き起こす。良好な剥離面からのアプローチ
が如何に手術の進行をスムーズに、かつ出
血も最小にできるかを、ユニークなイラス
トにより立体的に理解。ビギナーからベテ
ランまで、エキスパートを目指す全ての消
化器外科医に贈る、圧倒的迫力の大腸癌手
術アトラス。

松木盛行
埼玉医科大学准教授・
附属病院急患センターER室長

橋本大樹
調布東山病院外科

平山廉三
埼玉医科大学客員教授
藤沢湘南台病院顧問

A4　頁184　2010年 定価9,975円（本体9,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00711-5]

消化器外科エキスパートが膜解剖から説き起こした大腸癌手術の極意！
新
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待望のベストセラー外科手術アトラスの全面改訂版

第3版イラストレイテッド外科手術 第3版

膜の解剖からみた術式のポイント
外科を志す研修医の必読書・定本となった
手術アトラスの全面改訂。膜の解剖-剥離
層の理解から合理的で安全・正確な手術手
順とテクニックを提示して、多くの読者か
ら支持を獲得。オリジナルの新イラストは
より説得性に富み、知りたいことを的確に
示し、プロセスの精緻なシミュレーション
として、すべての臨床外科医に成功する手
術への道筋を示す。食道癌手術とラパ胆を
加え、さらに内容充実。

篠原　尚
兵庫県立尼崎病院・消化器外科部長

水野惠文
兵庫県立尼崎病院・外科部長

牧野尚彦
兵庫県立尼崎病院・名誉院長

A4　頁500　2010年 定価10,500円（本体10,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01023-8]

人工呼吸器の使いかた① 気道確保と気管内挿管第7回

今回は，クリティカルケアにおける人工呼吸器管理前の気道確保・気管内挿管に
ついて取り上げます。

Case1　頭痛，意識障害でER来院したADL自立の 50歳男性。酸素 10　L／分で
SpO 295％，血圧 220／140　mmHg，心拍数 130／分，呼吸数 12／分，体温 35.5℃，
GCSスケール E1V1M4，いびき様呼吸。くも膜下出血の診断で ICU入室。上気道
閉塞，呼吸不安定のため，術前に気管内挿管，人工呼吸器管理となった。
　2％リドカイン 100　mg 1／2A，ブプレノルフィン 0.2　mg1A，ミダゾラム 10　mg1A，ロ
クロニウム 50　mg1Aを静注し挿管。人工呼吸器管理開始となり，2病日に緊急手術
となった。
Case2　転落による多発外傷でER来院した ADL自立の 45歳男性。身長 170　
cm，体重 100　kg。酸素 10　L／分でSpO 295％，血圧 140／60 mmHg，心拍数 80／分，
呼吸数 12／分，体温 35.5℃，GCSスケール E1V1M3，いびき様呼吸，四肢麻痺，
肛門直腸反射消失。頭部外傷による舌根沈下，頸椎損傷による横隔神経麻痺から
の呼吸抑制で呼吸不安定なため，2％リドカイン 100　mg 1／2A，フェンタニル 0.1　
mg1A，プロポフォール 50　mg，ロクロニウム 50　mg2Aを静注しビデオ付喉頭鏡（Pen-

tax AWS-S100）を使用して気管内挿管。挿管チューブは7.5　mmを25　cmで固定し，
人工呼吸器管理となった。
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Take  Home Message

❶  気道確保・気管内挿管の適応に
ついて理解する。

❷  気管内挿管で用いる薬剤について
理解する。

❸  RSIの流れについて理解する。

参考文献
1）Roberts JT. Clinical management of the airway. 

Saunders. 1994.

2）Hurford WE. Orotracheal intubation outside the 

operating room　:　anatomic considerations and tech-

niques. Respir Care. 1999　;　44（6）　:　615-29.

3）Reynolds FS, et al. Airway management of the 

critically ill patient　:　rapid-sequence intubation. 

Chest. 2005　;　127（4）　:　1397-412.

気道確保と気管内挿管の適応
　一般的な気管内挿管の適応として
は，①低酸素血症および高二酸化炭素
血症による呼吸不全，②気道防御機能
の破綻（咳嗽反射消失，舌根沈下など），
③ NPPV（非侵襲的陽圧呼吸）で改善
しない呼吸不全，の 3つの場合が挙げ
られます。また，臨床所見からは，①
呼吸補助筋使用による呼吸，②一文を
すべて話しきることができない状態，
③早く浅い呼吸，④十分な酸素投与に
もかかわらず低酸素血症が進行，⑤意
識障害，の 5つの場合に気管内挿管の
適応を考慮します。
　標準的な気管内挿管には表の器具・
薬剤を用意します。各施設で，救急カー
トないしは気道確保カートの中身を常
に確認しておくとよいでしょう。

　使用する薬剤には，
＊ 気管攣縮予防・頭蓋内圧亢進予防：リ
ドカイン 1.5　mg／kg，
＊ 鎮痛薬：ブプレノルフィン 0.2　mg，あ
るいは，フェンタニル 0.05―0.5　mg

＊ 鎮静薬：ミダゾラム 5―10　mg（ない
しプロポフォール 50―100　mg）
　があり，挿管前に静注します。場合
によっては，
＊ 筋弛緩薬：ロクロニウム 1　mg／kg，な
いしサクシニルコリン 1―1.5　mg／kg

（註）
　を併用します。しかし，患者の状態
が悪いほど，意識下での気管内挿管も
あり得ることを忘れないでください。
またこれらを適宜組み合わせ，血圧低
下や困難気道かどうかを考慮して，「リ
ドカイン（気管攣縮予防）＋ブプレノ
ルフィン（鎮痛）」「リドカイン（気管
攣縮予防）＋フェンタニル（鎮痛）＋
ミダゾラム（鎮静）＋ロクロニウム（筋
弛緩）」などの挿管前導入の方法があ
ります。
　筋弛緩薬を挿管前に使用した場合，
気道確保が確実にできないと CICV

（cannot intubate, cannot ventilate）の状
態となるため，十分な注意が必要です。
そのため，sniffi ng position（口腔・咽
頭・喉頭の軸を一直線に近づける！）
を基本とする気道確保に普段から十分
慣れておくこと，およびマッキントッ
シュ型喉頭鏡以外の他の挿管手技〔経
鼻挿管，気管支鏡下経口挿管，ビデオ
付喉頭鏡（エアウェイスコープなど），
気管挿管ブジー，ラリンジアルマスク

（LMA），外科的気道確保など〕など
について，オプションを広げておくと
よいと思います。
　また，通常使用するマッキントッシ
ュ型喉頭鏡下で喉頭展開しても声門が
見えない場合には，次の手順で対応し
ます。
＊ 吐物，異物の場合，吸引ないしは Ma-

gill鉗子などで除去する。
＊ 喉頭部が前にみえる場合，甲状軟骨・
輪状軟骨を体外から押さえるか（Sellick

手技や BURP手技），直型ブレードに
変更する。

＊ 頭部前屈を深くする。
＊ バッグ，マスク換気しながら救援を呼
ぶ。

迅速気道確保の流れ
　急速挿管・迅速気道確保（RSI　:　rap-

id sequence intubation）は，麻酔導入薬，
速効性の筋弛緩薬を使用することで意
識消失と筋弛緩を直ちに起こし，気管
挿管を行う手技です。挿管前に，胃内
容物の存在が疑われる場合に行う気管
挿管法となります。
事前の準備
・RSIカートの用意，困難気道の評価，
血管確保と昇圧薬（エフェドリン，ノ
ルアドレナリンなど）の用意。
・100％酸素でバッグ／バルブ／マスク換
気（アンビューバッグを使用）。
・鎮痛薬としてフェンタニルないしブプ
レノルフィン，気道攣縮・頭蓋内圧予
防としてリドカインを投与。

RSI開始時
　プロポフォールないしミダゾラム，

Sellick法での輪状軟骨圧迫。適宜，筋
弛緩薬追加（サクシニルコリンないし
ロクロニウム）を使用。

RSI開始 30―45秒
　気管内挿管を行い，声門部が見えない
場合は BURP 手技〔甲状軟骨を B

（backward），U（upward），R（right-

ward），P（pressure），後ろ→上→右
に押す方法〕を行う。

RSI気道確保後
・聴診にて胸部左右差，胃内，胸郭の動
きの観察。

・カプノメータ波形確認し，挿管チュー
ブ固定。その後，血液ガス分析・胸部
X線検査を行う。

各状況での対応法
　以上の気道確保と気管内挿管の流れ
を踏まえ，実際の症例で起こりうる状
況での対応法を解説します。
1．胃内容物充満，嘔吐の場合は？
　挿管時に誤嚥を起こす危険性が高い
ため，経鼻胃管を吸引のために挿入し
てから RSIを準備します。しかし，
挿管前に経鼻胃管を留置・吸引するこ
とで胃内容が空になるわけでないた
め，RSI手技で迅速に気道確保を行い
ます。
2．頭蓋内圧亢進の場合は？
　疼痛や気管への刺激により頭蓋内圧
が上昇する危険性があり，挿管時の刺
激を減らすために局所麻酔薬による気
道反射消失，リドカイン静注，バルビ

ツレート，麻薬による深い麻酔，筋弛
緩薬の使用を考慮します。
3． 心筋虚血および，心筋梗塞後間もな
い場合は？

　挿管手技による心拍数や血圧の変動
を少なくするために，麻薬による深い
麻酔，局所麻酔薬による気道反射消失，
β遮断薬（ランジオロールやエスモ
ロールなど超速効型）を使用します。
また血圧低下時にはエフェドリンやノ
ルアドレナリン，血圧上昇時はニトロ
グリセリンを用意します。
4．頸椎損傷の場合は？
　頭部の前屈など前方への頸椎の動き
が脊髄損傷を増悪させるため，頭部・
頸部・胸部を真っ直ぐに保つよう介助
者が牽引・頸椎固定を行い，喉頭鏡で
の喉頭展開やビデオ付喉頭鏡（特にエ
アウェイスコープ）を使用して挿管を
行います。

ケースを振り返って
　Case1は，くも膜下出血による意識
障害下での気道確保のケースです。頭
蓋内圧上昇に注意した気道確保が必要
となり，頭蓋内圧上昇予防・気道刺激
予防でリドカイン，鎮痛で拮抗性麻薬，
鎮静でミダゾラム，筋弛緩でロクロニ
ウムが使用されています。
　Case2は，多発外傷（頭部・頸椎損
傷）であり困難気道（diffi cult airway）
のケースです。気道確保に長けた医師
（麻酔科医，救急医）による，RSIの
適応となります。ここではビデオ付喉
頭鏡を使用した気道確保を行っていま
す。

註：脱分極性筋弛緩薬であるサクシニルコリ
ンのほうが超短時間作用のため好まれます
が，非脱分極性筋弛緩薬であるロクロニウム
もリバースとしてスガマデックスが使用可能
なため，緊急気道確保には使用可能と考えま
す。

●表　標準的な気管内挿管に用いる器
具・薬剤

・ 挿管チューブ（男性 7.5―8　mm，女性 7―
7.5　mm）
・スタイレット，ガムエラスティックブジー
・10　ccシリンジ
・ マッキントッシュ型ブレード，ミラー型ブ
レード
・ 喉頭鏡，エアウェイスコープ，ビデオ付喉
頭鏡
・固定テープ，バイトブロック
・リドカインゼリー，リドカインスプレー
・吸引チューブ
・Magill鉗子
・カプノメータ（PetCO 2モニター）
・経鼻エアウェイ，経口エアウェイ



新
刊 

前頭側頭型認知症の貴重な症例集の翻訳版！

バナナ・レディ前頭側頭型認知症をめぐる19のエピソード

前頭側頭型認知症（FTD）は罹患による
著しい性格変化や行動異常が特徴的で、本
邦でも注目されている。本書は海外におけ
るFTDの貴重な症例集を翻訳したもの。
エピソード編では“バナナ・レディ”を始
めとした多彩な症例を19編に渡りビビッ
ドに描写。解説編では認知症の専門家であ
る原著者による研究レビューから介護者へ
のアドバイスにまで記述が至り、FTDへ
の理解を深められる。

著　 Andrew　Kertesz
監訳 河村　満

昭和大教授・神経内科

定価3,570円（本体3,400円＋税5％） [ISBN978-4-260-00961-4]

The　Banana　Lady　and　Other　Stories　of　Curious　Behaviour　and　Speech

A5　頁232　2010年

僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた。病態の理解には自信があるが，患者・家族
とのコミュニケーションはちょっと苦手。救急外来で
救急車が続くときに，特に軽症の夜間外来患者を診る
とイライラしてしまうことがある。
学生時代に医療面接は勉強したが，実際に患者さんを
診るとどうも勝手が違う。そこで，研修2年目に入っ
た今，地域医療研修を利用して何とかコミュニケーシ
ョン能力を高めたいと考えている。

僕の名は
イマイチ，25 歳
独身。地元の国立大学医学部
を卒業し，県立病院で初期臨床研修2年目
を迎えた 病態の理解には自信があるが 患者 家族
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　いよいよ禁煙に取り組み始めた田中
一郎さん（仮名，60歳男性）。その後
の変化を聞いてみるつもりでイマイチ
先生が，田中さんに尋ねます。

田中さん，その後の調子はいかが
ですか？
ついにタバコをやめることができ
ました‼　もう 2週間全く吸って

いません。
素晴らしい！　さすが田中さん，
やるときはやりますね！
ブルーレイディスクの“賭け”を，
先生のアドバイスで家内に交渉し

たんです。3か月頑張れば買ってもいい
と許可が出ました。

やりましたね！　一石二鳥じゃな
いですか，健康になってほしいも

のも買えて。
そうなんですよ。もっと早く考え
ればよかった。
……ところで，タバコを吸いたく
なったりするときはありますか？　

また，誘惑はないですか？
……やはり飲み会が危険ですね。
タバコ仲間が誘いに来そうで。
……どうされるおつもりですか？

断れる飲み会は 2つ断ったんです
が，今月末の同窓会には出ないと

いけなくて……。同じ時期に禁煙した仲

間が 2人いるので，そいつらと一緒にい
ようかと思います。

すごいじゃないですか！　そこま
でプランを立てているなら乗り切

れますよ。またどうだったか次回教えて
くださいね。禁煙の薬なしでも大丈夫で
すか？

ええ。何とかこの調子で乗り切ろ
うと思います。ブルーレイディス

クが楽しみです。

＊　＊　＊

　イマイチ先生，褒め上手でしたね。
前回話したとおり，どんなときに失敗
しそうかを質問して，自らの再発対策
を引き出すところまで完璧な対応でし
た。
　今回は，いつか訪れるであろう再発
期（図）へのアプローチ法 1）と感情面
への対応について，もう少し深めてみ
ようと思います。

再発期へのアプローチ

　どんなに意志の強い人でもつまずく
ことはあります。失敗は成功のもとと
はよく言ったもので，この考えを診療
に生かせばよいのです。失敗を責めて
はいけません。行動変容に失敗はつき
ものであるという認識で対応しない
と，医療者側にもストレスがかかって
きてしまいます。
　具体的には，以下のステップを踏む
ことで再発期から次の関心期へ戻りや
すくなると言われています。

1）落ち込んでいる対象者と一緒にうま
くいかなかったことを残念に思うと表
現する。

2）十分に時間を置いて共感的に相手の
残念な気持ちに対応した上で，「……
でもちょっと待ってくださいよ」と前
置きをし，失敗に至るまでの対象者の
努力をたたえるとともに，「6か月間し
か続かない」ではなく「6か月間もや
れた」ことを評価する。

3）みんな何度も失敗を繰り返しながら
最終的には成功に至る，というメッ
セージを送る。

　特に自信過剰気味な中年男性では，
再発期に入るとそこで引っかかってし
まい，次に進めないことがよくありま
す。あっさりと再発期を乗り越え，再
び関心期に戻れるようなサポートが重

要です。

感情面への対応

　行動変容のすべてのステージにおい
て感情面への対応は重要ですが，この
再発期では特に重要となります。人は
感情（怒り・不安・悲しみ）に左右さ
れると，理性でわかっていることがで
きなくなります。感情面に十分対応し
てもらうことで患者はより理性的に考
え，行動変容を起こしやすくなるので
す。第 1回（2874号）でお話しした
行動科学的アプローチのレベル 3（感
情面への対応を行う）がこれに当たり
ます。
　医療関係者は，「共感的な理解と共
感を伝える能力は人間の基本的な性質
であるから，その技法は人に教えられ
るようなものではない」「コミュニケー
ションの上手・下手は天性の能力で決
められている領域だ」と思っているこ
とが多いものです。しかしながら，さま
ざまな研究結果から，目標を明確にし
たトレーニングによってこの領域を伸
ばせることは証明されているのです 2）。
　日本では“行動科学”という名称で
はありませんが，卒前教育でも医療面
接の実習や OSCE，さらに上級者向け
のロールプレイ学習などが行われてお
り，感情へ向き合う第一歩が踏み出さ
れています。感情面への対応を深める
には，わかりやすい方法論を伝え，ロー
ルプレイ，ビデオレビューといった実
践練習をするに限ります。感情（怒り・
不安・悲しみ）を消し去ることはでき
ませんが，共感的コミュニケーション
を通して，「感情を理解してもらう」
ことで和らげることは可能 3）です。「共
感とは理解すること」であって，同じ
気持ちになってしまうこと（同情）で
はないことを忘れてはいけません。
　共感的コミュニケーションは，観察
と想像から成り立っています。お恥ず
かしいことに米国の行動科学者から教
わった話なのですが，「聴く」という
漢字には耳，目（横向き），心の 3つ
の体の部位が含まれています。共感を
するには，この 3つの部位それぞれを
フルに活用する必要があるのです。す

なわち，「耳」を使って真剣に話を聞
くのはもちろんのこと，「目」を使っ
てよく観察して相手の感情を察知しつ
つ，「心」をつかって想像力（イマジネー
ション）を広げるのです。
　「映画を見ているかのように相手の
話をリアルにイメージ」できれば共感
はうまくいくものです。表にまとめた
ステップを踏んで練習してみましょ
う。共感を示した後には，間が重要で
す。5―10秒ほど沈黙が保てると，相
手の気持ちに対する理解が進み，相手
も「わかってもらえた」と感じやすく
なります 3）。

ポイント
❶再発期では，共感的コミュニケーシ
ョンを使って，関心期に戻る手助け
をする。
❷共感とは「（感情を）理解すること」
であり，同じ気持ちになること（同
情）とは異なる。
❸共感的コミュニケーションには観察
と想像が必要で，「聴く」の3つの
部位を活用する。
❹「耳で聞く」「目で表情を観察する」
「心で想像（イメージ）する」がポ
イント。
❺相手の話が「映画を見ているかのよ
うにイメージ」できたら，言葉にし
て自分の理解を伝え，相手から「そ
うなんですよ，わかってくれたんで
すね！」という返事が出るまで繰り
返す。その後の「間（沈黙）」がと
ても重要。

参考文献
1）松下明．患者教育（行動科学的アプローチ）．
治療（増刊号）．2002；84：645-50．
2）飯島克巳，他監訳．メディカルインタビ
ュー――三つの機能モデルによるアプローチ
（第 2版）．MEDSI ; 2003．
3）津田司監訳．困ったときに役立つ医療面接
法ガイド．MEDSI ; 2001．

共感的理解イメージをふくらませる

再発期の人は確かに残念がるだろうな
あ。今度機会があったら気持ち（感情）
をしっかり「聴いて」共感してみよう！　
人の感情に接するのはこれまで苦手だ
ったけど，何とかやれそうな気がして
きたぞ。

今日のつぶやき

●図　行動変容のステージ 1）

無関心期　Precontemplation

関心期　Contemplation

再発期　Relapse

行動期　Action

準備期　Preparation

維持期　Maintenance

確立期　Termination

●表　共感的コミュニケーションを行うためのステップ 3）

① 先入観を捨て，表情を観察しながら，相手の話をストーリーとしてよく「聴く」
② イメージをふくらませて相手の立場ならどう感じるかを想像する
③ 相手に「これこれこんなふうに感じているのですね？」と確認する
④ 「そうなんですよ，わかってくれましたか！」と答えてもらったら，共感的理解のプ
ロセスを完結する

⑤ 相手の感情に当たらなかった場合は，もう一度①―③のプロセスを繰り返す
⑥ 共感的理解を示した後は 5―10 秒程度の間（沈黙）が必要
⑦ 相手の感情と行動を正当化した上で，今後の支援を約束する。「そのように感じて，
行動されたことはよく理解できます。一緒に頑張っていきましょう」
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書評・新刊案内
《神経心理学コレクション》
レビー小体型認知症の臨床
小阪 憲司，池田 学●著
山鳥 重，彦坂 興秀，河村 満，田邉 敬貴●シリーズ編集

A5・頁192

定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01022-1

評 者  岩田　誠
 女子医大名誉教授／メディカルクリニック柿の木坂院長

　臨床家にとって最もやりがいのある
仕事は，それまで誰も気付いていなか
った病気や病態に世界で初めて気付
き，それを世に知らしめることである。
最初は，自分の小さな
気付きがそれほど大き
な意味を持つとも思わ
ず，単に多少の興味を
惹かれた事実を記載す
るだけである。それが
大発見であるというよ
うなことには，世間一
般だけでなく，発見者
当人もまだ気付いてい
ない。当然のことなが
ら，その記載は世の中
に大きな反響を呼ぶほ
どのものにはならず，
小数の臨床家の記憶の
隅にしまわれるだけで
ある。
　しかし，時間が事の重大さを明らか
にしていく。世の中の人々が，同じこ
とに気付き出すと，その最初の記載が
大きくクローズアップされる。そして
世間は，その発見が日常の臨床の場で
の，緻密ではあるがごく日常的な観察
に始まったことを知る。
　臨床家が毎日飽きもせず患者に接し
ているその営みの中から大きな発見が
なされ，医学の歴史の新しいページが
開かれていくとき，いつも繰り返され
るこのプロセスは，現在最も注目を浴
びている変性性デメンチアの一つであ
るレビー小体型デメンチアにおいても
然りであった。本書は，その発見者であ
る小阪憲司先生が，後輩である池田学
先生にその気付きのプロセスを語って
いく書物である。これを読む人は皆，臨
床家の観察というものが，いかに大き
な発見につながっていくかを知り，感
動を覚える。聞き手の池田先生も，臨床

の場において次々と大きな発見を成し
遂げてこられた方であるだけに，お二
人の対談は，そういう臨床の場におけ
る発見の意義を生き生きと示す興味深

い読み物となっており，
ワクワクしながらこの
病気の発見史をたどっ
ていくことができる。
　真の観察者は，患者
の臨床症状であれ，病
理所見であれ，それら
を単なるデータとして
観察することはない。
アルゴリズム的な考え
方に従って，観察すべ
き所見の有無を記入し
たり，検査に頼ってど
こそこの血流量がどの
くらい減少しているか
を測定したりするだけ
の行為は，単なるデー

タの収集であって観察とは言えないの
である。小阪先生が大脳皮質の神経細
胞の細胞体中に何か不思議な構造物を
見つけても，その患者の示していた特
異な臨床像を見ていなかったら，この
病気の発見はもっと遅かったに違いな
い。臨床家としての観察力と，神経病
理学者としての観察力が見事に合体し
た結果が，この発見につながった。
　したがって，評者はこれを，単に一
つの病気の臨床像や病理像に関する最
新の知見を教えてくれるだけの書物と
は思わない。確かに，本書を読めば，
レビー小体型デメンチアに関する知識
を余すことなく知ることができるのは
事実であるが，この病気の発見者が，
本書を通じて読者に伝えたかった真の
メッセージは，臨床医学の方法論だっ
たのではないかと思う。小阪先生の観
察方法は，決して今日的なハイテク技
術を駆使したものではない。それは古
典的で地味な方法論に基づくものでは
あるが，大発見につながったのはその
徹底的な観察であった。大脳皮質の神
経細胞の中にレビー小体を見いだすこ
とは，それがあることがわかっている
症例においてさえ容易ではなかった
と，池田先生が述べておられるが，そ
のような実体験を経ることによって，
小阪先生の偉業が真に理解できる。こ
の書物は，臨床医学における観察の意
味とその重要性を示す，偉大な観察者
のかけがえのない言葉にあふれている。

偉大な観察者が示す
臨床医学の方法論

精神科薬物相互作用ハンドブック
Neil B. Sandson, M.D.●著
上島 国利，樋口 輝彦●監訳
山下 さおり，尾鷲 登志美，佐藤 真由美●訳
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評 者  兼子 直
 弘前大大学院教授・神経精神医学

　本書では精神科，内科，神経内科，
外科・麻酔科，婦人科・腫瘍科・皮膚
科領域において薬物治療中に見られた
症状をケーススタディとして示し，そ
れを薬物相互作用の観
点から解析している。
　薬物相互作用の理解
は，患者が訴える症状を適切に診断
し，対処する上で極めて重要である。
つまり，薬物相互作用の理解は，薬物
治療中に見られる症状を「新たな症状
ととらえ不要な検査や追加処方」を避
ける上で重要であり，かつ，その知識
は適切に対応する上で必要不可欠なも
のである。関連する知識は最近の分子
遺伝学の発展で大きく進歩しており，
本書はかかる進歩を踏まえて，合理的
に理解できるように工夫して書かれて
いる。

　第 1章の定義に関する内容では臨床
家がしばしば誤解する基質，阻害薬，
誘導物質などの解説が平易に記載され
ており，理解を助けている。

　本書の特徴の 1つは
ケーススタディごとに
考察があり，さらに解

説に関連する参考文献が明記されてい
ることである。精神科医が処方する薬
剤だけでなく，他科の医師により処方
される薬剤がどのような機序で相互作
用を起こすかの記述は，臨床経験の深
い医師でも参考となる点が少なくな
い。その解説は平易かつ理論的に記載
されており，これは医師が自らの症例
の症状を理解するために役立つだけで
なく，さらにその知識を深める上でも
有用である。また，引用された論文は
自らが論文を書く上でも基盤となる

実践　漢方ガイド
日常診療に活かすエキス製剤の使い方
中野 哲，森 博美●監修

B5・頁416

定価6,090円（税5％込） 医学書院
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評 者  岡部　哲郎
 東大特任准教授・漢方生体防御機能学

　漢方医学が伝来して以来ほぼ 1500

年になる。1967年に初の漢方製剤の
薬価基準収載が行われ，再び日本国民
の医療の一翼を担うことになった。現
在 148処方の漢方薬が
保険医療に組み込まれ
ている。
　“緑茶は頭部の熱を
冷まし，精神を覚醒す
るので夏の暑さによる
口渇，頭痛に効果があ
る”――漢方医学はこ
のような健康の知恵が
東洋の自然哲学に基づ
き医学として理論的に
体系化されたものであ
る。同じ病気でも体が
冷えている患者には温
める漢方薬が，体が熱
い患者には冷やす作用
の処方を用いる。体質
や環境を考慮に入れ多次元にわたり重
層的診療を行う漢方医学の病理概念
を，科学教育を受けたわれわれが理解
するのは容易でない。その上，古代よ
り漢方医学は「方伎」に分類され，外
科手術と同じく技術の伝承と訓練（相
伝）の医学であった。漢方医学の治療
効果は医師の相伝と熟練度に大きく左
右される。
　漢方医学に習熟するには，漢方医学
理論の習得と同時に，実践的修練が必
要となる。『実践　漢方ガイド』は西
洋医学各科の専門医と薬剤師が漢方医

学を実践して獲得した，漢方診療の知
恵の集積である。本書では，27の症状
別に各専門科の医師が鑑別診断ととも
に漢方診療の実際を証に分類して述べ

ている。また，内科，
外科から眼科，歯科に
至る 16診療科ごとに
それぞれの代表的疾患
について，西洋医学的
診療と同時に漢方医学
の証に基づいて細分類
した実践的診療が網羅
的に記載されている。
証の診断や処方は図表
をふんだんに使ってわ
かりやすく解説されて
いる。
　また，本書では構成
生薬の配合に基づき各
処方の相互関係と対応
する証に関して理論的

分析がなされ，証と対応する処方生薬
の薬性理論的根拠が示されている。こ
のことにより，証候診断すなわち漢方
医学の病理・病態生理と治療処方の構
成の理論的対応が明らかにされている。
　本書により実践とともに漢方医学理
論の理解も一段と深まり，理論に裏付
けられた実践を可能にする相伝への一
歩を踏み出していただきたい。本書は
西洋医学の各科専門医にとって，また
漢方診療を実践する臨床医にとっても
有用な一書である。

漢方診療の
知恵の集積

新
刊 

ものの名前が出てこない！　そのとき脳内では何が起こっているのか？

失名辞
ア　ノ　ミ　ア

失語症モデルの現在と治療の新地平

Anomia
Theoretical　and　Clinical　Aspects

名指す（=呼称）という行為は、言語の最
も基本的な機能である。言いたい言葉を見
つける時や言葉が出ない時、脳内で何が起
こっているのだろうか。本書は、脳損傷に
より名指す行為が障害された“失名辞　
anomia”という症状を考察し、失語症モ
デルの変遷と現在の認知モデルによる失名
辞の理論的解釈から、失名辞の臨床的評価
法の提案と治療（呼称セラピー）研究を論
評している。

著 Matti　Laine
　 Nadine　Martin
訳 佐藤ひとみ

浴風会病院リハビリテーション科 言語
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薬物療法を行う
医師必携の書
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文献である。
　第 2の特徴は，P 450の陰に隠れて
議論されることの少ないグルクロン酸
転移酵素に触れていることである。例
えば，バルプロ酸のように，多くの疾
患で使用される薬剤の中にはグルクロ
ン酸転移酵素に対する作用を無視でき
ない薬剤があるからである。
　第 3の特徴は本書の最後にまとめら
れている 4つの付録である。A）向精
神薬の薬物相互作用――総論，B）
P 450一覧表，C）UGTまたは第二相（グ
ルクロン酸抱合）表，D）P糖蛋白質
関連の一覧表である。付録 B―Dでは
P 450各分子種で代謝される薬剤，阻
害薬，誘導物質が見事に整理されてお

り，この付録だけでも本書を入手する
価値は十分にある。付録 Aには精神
科で汎用される薬剤についての解説が
あり，これも若手読者の理解を高める。
臨床に多忙な医師にとって，多数の原
著を読み，考えをまとめることは時間
的に困難さを伴うが，本書はそれを解
決してくれる。
　薬物療法を行う医師にとって，本書
は必須の書となった。ケーススタディ
で相互作用を理解するだけでなく，本
書を外来，病棟に置き，処方をすると
き，あるいは予期せぬ症状が現れたと
きには付録が大いに役立つものと考え
る。

神経伝導検査と筋電図を学ぶ人のために
［DVD-ROM付］　第2版
木村 淳，幸原 伸夫●著
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評 者  有村 公良
 大勝病院副院長・神経内科
 前・鹿児島大准教授・神経内科学

　『神経伝導検査と筋電図を学ぶ人の
ために』は，臨床神経生理の基礎から
診断までの道筋を初心者にもわかりや
すく系統的に説明した名著で，神経筋
疾患の神経生理検査・
診断を行う医師，検査
技師にとっては文字通
りバイブル的な存在で
ある。今回待望の第 2

版が木村淳先生，幸原
伸夫先生の多大な努力
でここに出版された。
この第 2版は基本的な
内容，骨格はもちろん
初版と共通している
が，随所に新しい試み
が追加されて約 100

ページの増ページとな
り，さらに臨床に役立
つ魅力的な本となって
いる。
　本書は初版から至る所に初学者の理
解を助ける工夫がなされている。第 2

版にも引き継がれているが，付録の
DVD-ROMに針筋電図の実際の記録
を収録し，本編で説明を加えるという
大胆な試みは，私の知る限り臨床神経
生理の分野では本邦初である。筋電図
検査の研修は何と言っても波形や発火
様式の視覚的な識別と，筋電図の音に
よる聴覚的な識別の両者の訓練という
ことに尽きる。DVD-ROMには，幸
原先生が実際に臨床の場で経験された
数多くの異常筋電図が収録されてお
り，初学者のみならず，筋電図検査を
ある程度経験した医師にも貴重な記録
である。
　また臨床神経生理検査をより深く理
解するための基本的な解剖・生理学的
知識のみならず，工学的な項目もしっ
かり書かれていることも本書の特徴で
もある。さらに末梢神経系だけではな
く，筋電図の起源である脊髄前角細胞
の発火を制御している運動一次ニュー
ロンの機能を評価する磁気刺激検査に

も触れられている。このような内容に
幸原先生の臨床神経生理検査を行う医
師，臨床検査技師に対する強いメッ
セージを感じる。

　今回の第 2版では，
理解をさらに深めるた
めの工夫が数多く加え
られている。第 1の大
きな特徴は，多くの図
が追加され，一見難し
い病態の理解がより進
むように書かれている
点である。
　第 2の大きな特徴と
して，最終目標である
電気生理診断に近付く
ための項目の大幅な追
加が目にとまる。まず
巻頭に神戸市立医療セ
ンター中央市民病院で
集積した日本人の神経

伝導検査の正常参考値が載せられてい
る。多忙な臨床の場で，正常参考値を
収集することがいかに大変かは筆者も
身に染みており，この正常参考値はこ
れから広く日本中で用いられよう。高
齢化社会の日本において，読者はこの
データを見るとき，特に年齢との関係
を見てほしい。
　その他に，検査を行う際に最も重要
な末梢神経解剖の追加項目として，現
在米国で活躍している野寺裕之先生に
よるレクチャー形式での腕神経叢の解
剖の覚え方が加えられている。電気生
理診断を行う際に必須となる神経筋の
解剖を読むごとに自然にマスターでき
るように書かれていることが何より素
晴らしい。読者もぜひ記憶にとどめて
ほしい。
　本書はこれから臨床神経生理を学ぼ
うとする人だけではなく，臨床神経生
理の認定医，認定技術師をめざす人に
とっても，神経生理検査室など臨床の
傍らにぜひ置いてほしい大事な一冊で
ある。

臨床神経生理の理解を促す
要素がさらに充実

早期精神病の診断と治療
Henry J. Jackson，Patrick D. McGorry ●編
水野 雅文，鈴木 道雄，岩田 仲生●監訳
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評 者  樋口 輝彦
 国立精神・神経医療研究センター総長

　本書は 1999年に刊行され，わが国
では 2001年に『精神疾患の早期発見・
早期治療』（金剛出版）として出版さ
れた書籍の改訂版『Recognition and 

Management of Early 

Psychosis :　A Preventive 

Approach』の日本語版
（邦訳タイトル「早期
精神病の診断と治療」）
である。
　編集は初版と同じ
く，Henry J. Jackson教
授と Patrick D. McGor-

ry教授によるもので
あるが，その執筆者は
ほとんど入れ替わって
おり，この領域の研究
の進歩がいかに早いか
を実感させる。
　本書は 8部で構成さ
れている。第 1部（第
1章，第 2章）は導入部であるが，こ
の中で早期精神病の予防と介入にとっ
て極めて重要なモデル，すなわち「臨
床病期モデル」が詳しく解説されてお
り，まず，この部分を十分理解するこ
とが，本書全体の理解の前提になる。
第 2部（第 3―5章）では，精神病の
リスクと脆弱性に関する幅広く重要な
分野が検討されている。
　第 3章は精神病の遺伝研究分野の最
新知見を概観し，第 4章では精神病の
環境的危険因子と遺伝要因の相互作用
がレビューされている。また第 5章で
は早期精神病を対象にした神経生物学
的研究が概観されている。
　第 3部（第 6章，第 7章）は第 4部
と並んで，いわば本書の中心的課題す
なわち「予防と早期介入」を扱った中
核の部である。第 6章では ARMS（精
神発生危険状態）の同定と治療，初回
エピソード精神病（FEP）への移行の
予測を扱っている。
　第 7章は ARMSとして同定された
人たちが持つ，幅広い症状と機能的困
難さを扱う介入を包括的に概観してい
る。この章では，私が ARMSに関して
最も知りたい点，すなわち ARMSとい

うレッテルが生み出すかもしれないス
ティグマへの対処，「偽陽性」に対す
る不要な治療の回避，ARMSへの介
入期間の問題などが取り上げられてお

り，注目されるところ
である。
　第 4部（第 8―10章）
は精神病の同定とサー
ビスへのアクセスの改
善，精神病未治療期間
（DUP）と転帰の関係
を論じている。第 5部
（第 11―13章）は FEP

や躁状態の患者に対す
る包括的な評価方法と
治療の提供について，
第 6部，第 7部では「臨
界期」が扱われている。
　本書が扱う早期介入
というテーマは特に新
しいものではない。か

つて，多くの研究者，臨床家が研究，
報告し啓発もしてきた。では何がこれ
までと違うのか？　それが本書を読む
上で最大の関心事であった。その答え
は 2つのキーワードにまとめることが
できたように思う。
　その 1つは「下位診断群」の分類に
おける FEPを研究対象にした点であ
り，2つ目は「臨床病期モデル」の導
入である。特に後者については，「臨
床病期モデルは早期の有効な治療は予
後を改善し，疾患のより重篤な病期へ
の進行を予防する可能性を示唆してい
る」と編者らが本書の概観の中で述べ
ており，この言葉で，本書を刊行した
方々のこの研究に取り組む原点を理解
できたように思った。
　ただ 1点，私の中で解決できない疑
問が残った。それはM. Bleulerの有名
な経過と予後の図の中の急速荒廃型と
急速欠陥型を臨床病期モデルの中でど
のように位置付け，理解すればよいか
という点である。
　最後に 400ページにも及ぶ大著を邦
訳された訳者の方々，監訳に当たられ
た水野雅文，鈴木道雄，岩田仲生の 3

名の教授に心からの敬意を表したい。

臨床病期モデルを採用した
早期精神病治療の良書

↘
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