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院）。日本では，核・放射能，感染症，
化学災害や一般災害の種類に応じて医
療機関が指定されている。こうした区
分は救急搬送には有意義だが，患者自
らが受診する場合には振り分けができ
ない。氏は，地下鉄サリン事件では 8

割以上の患者がタクシーや一般車両で
来院したことを例示し，いずれのケー
スでも初動対応できるよう体制を備え
る必要性を示唆した。
　厚労省医政局災害時医師等派遣調整
専門官の経験を持つ葛西毅彦氏（市立
函館病院）は，日本の災害対応は自然
災害をベースに組み立てられていると
指摘し，テロ傷病者対応に特化した人
材育成と組織体制構築の必要性を提言
した。さらに，事態対処医療研究会の
奥村徹氏は，テロ発生時，法執行機関
しか立ち入れない危険地帯でも必要最
小限の初期救護を開始することが救命
率の向上には不可欠と述べ，救急救命
士，医師，看護師の警察職員登用を検
討すべきと意見表明した。
　海外の人為災害対応システムを紹介
したのは，中尾博之氏（兵庫医大）。
初動対応，被害分析，評価，二次対応
からなる海外の 4構成対応を参考に，
日本でも現場派遣や安全確保を加味し
た独自の体制を構築すべきと述べた。
　テロ・災害事態における公衆衛生対
応に関する厚労科学研究を行った井上
潤一氏（山梨県立中央病院）は，テロ
現場での活動には安全を最大限に担保
したゾーニングと医療処置の標準化・
共有が必要と提言。近年増加している
同時多発・複合型テロでの救命率向上
のため，医療・警察・消防・救急が平
時から協働する枠組みの構築を訴えた。

■第44回日本救急医学会 1 面
■［寄稿］薬物治療効果の構造的理解（後編）
（中野重行） 2 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 3 面
■［連載］高齢者診療のエビデンス 4 面
■［連載］4つのカテゴリーで考えるがんと
感染症 5 面
■MEDICAL LIBRARY/索引　 6 ― 7面

　第 44回日本救急医学会総会・学術集会（会長＝日医大大学院・横田裕行氏）
が 11月 17～19日，グランドプリンスホテル新高輪・国際会館パミール（東京
都港区）にて，「挑戦」をテーマに開催された。本紙では，シンポジウム「日
本版敗血症診療ガイドライン 2016」（司会＝千葉大大学院・織田成人氏，阪大
病院・小倉裕司氏），「東京オリンピック・パラリンピック競技大会のあるべき
医療体制へ向けて」（司会＝国立病院機構災害医療センター・小井土雄一氏，
杏林大・山口芳裕氏）の模様を紹介する。

敗血症ガイドライン，五輪医療体制
第44回日本救急医学会開催

日本版ガイドライン作成の意義

　国際的な敗血症診療ガイドラインで
ある Surviving Sepsis Campaign Guide-
line （SSCG）の普及に伴い，敗血症診
療におけるEBM実践が進展している。
　日本独自の治療法などを考慮し，日
本救急医学会と日本集中治療医学会が
合同で作成を進めている「日本版敗血
症診療ガイドライン 2016」（GL）作
成特別委員会委員長の西田修氏（藤田
保衛大）は，日本独自の GL作成の意
義を以下 4つ述べた。①GL作成やシ
ステマティックレビュー（SR）がで
きる人材の育成，②領域ごとにエビデ
ンスの有無を明示することによる，新
たな臨床研究課題の明確化，③人材ネ
ットワークを有機的につなげることに
よる，多施設 RCTなどを行う土壤の
構築，④SRなどを通して新たに見い
だされたエビデンスの論文化による，
救急・集中治療領域の資産作成。すで
に複数の論文が国際学術誌に掲載，あ
るいは掲載予定だという。
　今回の GLは 2016年 2月に発表さ
れた敗血症の新たな定義「Sepsis-3」（本
紙 3169号参照）に準じ，SOFAスコ

アおよび qSOFAスコアが採用される
見込みだ。
　GLは新たに 8領域を含む全 19領
域を収載。中でも，ICU退室後の長期
予後に焦点を当てた「PICS／ICU-AW」
は，欧米のガイドラインにはまだ入っ
ていない全く新しい領域だ。GL作成
委員会 PICS／ICU-AW班の井上茂亮氏
（東海大）は，敗血症生存者の 3分の
1に ADL障害があること，6か月後
に ADL障害がある敗血症生存者の半
数が 1年以内に死亡または障害が残存
することを指摘した。電気筋刺激と早
期リハビリテーションという 2種の介
入について，ICU-AW発症率の低下傾
向や筋力量増加傾向があったものの有
意差はないことから，「電気筋刺激は
実施しないことを推奨」，運動機能を
有意に回復し，人工呼吸器装着時間を
短縮するが，生活の質・精神状態につ
いては有意差が見られないことから，
「早期リハビリテーションは弱く推奨」
する方針を示した。
　「体温管理」は，久志本成樹氏（東
北大）が報告。敗血症時の発熱には，
侵入微生物の増殖抑制・発育時間延長
や抗菌薬への感受性増加，免疫反応促
進の効果がある。体温低下は予後不良
の独立した予測因子であることから
も，ルーチンの解熱療法は実施しない
ことを弱く推奨。ただし，頻脈・頻呼
吸・患者の苦痛など，発熱に伴う生体
反応が問題な場合，その緩和目的の解
熱療法は否定しないとのこと。

　「小児」敗血症の定義については，
中川聡氏（国立成育医療研究センター）
が紹介。現時点では呼吸数・収縮期血
圧閾値の明確な推奨は行えないとした
上で，基準の参考となる研究を示した。
　GLは 2016年 12月 PDF公開，2017

年 2月に日本集中治療医学会誌，日本
救急医学会誌に同時掲載予定。各作業
過程，議論の要旨も付録される。

東京五輪の医療体制は「地道
に支える」＋「有事に備える」

　開催まで 4年を切った東京オリンピ
ック・パラリンピック。東京都医師会
救急委員会東京オリンピック医療救護
体制検討部会の山口芳裕氏（杏林大）
は検討課題を 6つ挙げた。①選手，関
係者を対象とした医療，②選手村や競
技会場の医務室の整備，③チームドク
ターによる医療，④マス・ギャザリン
グに対応する医療，⑤外国人観光客に
対する一般医療，⑥テロ等の重大事案
に対応する医療。この内④～⑥は，都
内・国内全域の病院にかかわる。氏は，
安全かつ安心な開催のためには，開催
準備の枠組みの中に早期から医療を位
置付けることが必要だと述べた。
　同委員会東京マラソン医療救護対策
検討部会の石川秀樹氏（帝京大病院）
は，テロなどの集団災害だけでなく，
感染症や食中毒などの公衆衛生，熱中
症，外国人を含む観光客の傷病，そし
て開催中も生じる都民の日常の医療
ニーズ，これら全てが医療の対象であ
ることを強調した。医療ニーズは東京
だけでなく，近隣自治体や観光地など
でも多発する。氏は，国内最大級のス
ポーツイベントである東京マラソンの
ノウハウを生かすことを提言した。
　テロ・災害医療対応体制の課題を述
べたのは大友康裕氏（東医歯大大学

●次週休刊のお知らせ
次週，12月 26日付の本紙は休刊とさせ
ていただきます。明年も引き続きご愛読
のほど，なにとぞよろしくお願い申し上
げます。 （「週刊医学界新聞」編集室）

● 横田裕行会長



（2）　　2016年12月19日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3204号

　前編（第 3200号）で言及した通り，
薬物治療の効果は「自然治癒力を含む
自然変動 Nとプラセボ効果 P（N＋P）
の上に真の薬効 Dが乗っている」と
構造的に理解することができます（図
の❶）。薬物治療の効果を高めるため
には，Dか N＋P，あるいはその両方
を高めれば良いのです。

真の薬効 Dは薬物濃度の関数

　まずは，真の薬効Dが増大する場合，
何が変化しているのかを示します。

　aは固有値で，Sも私たちが操作す
ることは困難ですが，Cは薬物投与量
と投与間隔を調節することにより操作
可能です。Cは薬物動態（吸収・分布・
代謝・排泄）の影響を受けます。図の
❷は，真の薬効 Dを高めて治療効果
を高めた場合です。そのような投与設
計をするためには，適切な薬物を選択
し，薬物動態に影響を与える病態の変
化に配慮しながら，患者の体内からの
薬物消失速度（クリアランス）の大き
さに応じて，投与速度（投与量／投与
間隔）を調節することが必要になって
きます。
　一方で N＋Pのほうに目を向けれ
ば，❸のように生体の回復力を高め，
N＋Pが高まると，❶と同じ効果をも
たらすのに必要な薬物投与量を減らす
ことができます。薬物投与量を変えな
ければ，治療効果は高まります（❹）。
Dと N＋Pの両方を高めると，薬物治
療効果はさらに高まります（❺）。場
合によっては薬物が不要になるでしょ
う（❻）。

N＋Pを高めるための
3要素と指導例

　N＋Pが低下している場合にはその
回復を，N＋Pが低下していない場合
にはその増強をめざすことが治療効果
を高めるのに役立ちます。有効な薬の
なかった紀元前の時代を生きたヒポク
ラテスは，Nの一部である自然治癒力
（vis medicatrix naturae）を重視しまし
た。治療行為は「疾患 Disease」では
なく，「病人 Patient with disease」を対
象とし，患者と医療者間の信頼関係を

治療行為のベースにしますので，その
「養生法」 には心理社会的要因の考慮
が，自然治癒力を高める工夫として必
要となります。この点で，中世のフラ
ンス人外科医パレが残した「我，包帯
す。神，癒し賜う。」という言葉は現
代から見ても正鵠を射ていると言えま
す。
　したがって，昔から蓄積されてきた
先人の知恵の多くが，N＋Pの増強に
役立つと考えられます。それは「食事，
運動，心の持ち方」を三本柱としたラ
イフスタイルに関連した要因で，ラン
ダム化比較試験（RCT）や前向きコホー
ト研究でその効果が示される時代が来
ています。生活習慣の改善は，生活習
慣病の診療ガイドラインにも収載され
ており，医師は患者の N＋Pを高める
ような治療と伝え方を，もっと実践し
ていきたいところです。
1 ）食事 

　1983～88年に実施された食生活と
病気に関する米国，英国，中国の協力
による疫学調査研究（チャイナ・スタ
ディ）では，各種のがん，自己免疫疾
患，高齢者の脳機能障害（認知機能障
害など）を回復し，予防することが証
明されている食習慣は，「植物性食品
中心のホールフード（未精製，未加工
の食べ物）で構成された食事」である
ことが明らかになりました 1）。この所
見は，その後米国人の食生活改善をめ
ざす政策に反映されています。
　食生活の改善による効果は，ライフ
スタイル・ハート試験のような前向き
の RCTでも認められています 2）。新鮮
な野菜や果物，全粒穀物，豆類に含ま
れる抗酸化物質は，若さと健康を保ち，
免疫機能を高め，心疾患，その他の慢
性疾患の予防に役立つ働きをすること

がわかっています。
　ヒトの体は数十万年前当時の食事
（山菜・木の実・果物が中心で，肉や
卵の摂取は少ない）に適応してきまし
たが，現代では精製糖，精白小麦粉・
精白米，植物油などが，摂取カロリー
の多くを占めるようになっています。
血糖指数（GI値）の高い精製糖や精
白小麦粉などの摂取量を減らし，GI

値の低い玄米などの全粒穀物による製
品や野菜，豆類，果物などの摂取を増
やすことも，Nを高めるのに役立ちま
す。
　食事については，量（摂取エネル
ギー）と内容（種類とバランスの取り
方）を意識することが第一歩です。し
かし，具体的なイメージができていな
い人が多いのが現状です。筆者は，適
正な摂取エネルギー量と健康を保つた
めに必要な栄養素の基礎知識を，『糖
尿病食事療法のための食品交換表』（日
本糖尿病学会編・著，日本糖尿病協
会・文光堂）で視覚的に学ぶことを，
糖尿病でない人にも勧めています。
2）運動
　運動をする習慣（例えば，早歩きと
ゆっくり歩きを繰り返すインターバ
ル・ウォーキング：1日 30分，週 4

日を目標）は，肥満，高血圧，心臓病，
うつ病，認知症の予防になるだけでな
く，がんになる危険性も減らすことが
わかっています 3）。運動は筋力や骨密
度の維持に役立つだけでなく，ストレ
ス解消，自律神経安定化，血行促進，
脳の活性化，免疫力を向上させる効果
があるとされています。
　このような運動の効果を知った上
で，自然を含む景色を眺めながらウ
ォーキングする習慣を身につけると，
体調の良さや変化を自覚できるように

なります。自分の体調の変化がわかる
ようになると，運動だけでなく自分の
生活習慣の自己管理ができるようにな
ってきます。そのためには，体重を記
録し変化を視覚化することも役立ちま
す。
3）心の持ち方
　筆者が Nを高めるために大切にし
ていることは，自分の生きる意味・生
きがいを見つけることです。ヴィク
トール・フランクルの名著『夜と霧』
の「ロゴセラピー」の核心は，自分の
生きる意味・生きがいを見いだせるよ
うに支援することです。
　化学療法，手術，放射線療法などの
治療を行った転移性乳がん患者 86人
を対象にした RCTによると，1年間，
毎週 1回 1時間 30分，不安などを正
直に打ち明けられる雰囲気の中で精神
科医，ソーシャルワーカー，乳がんが
寛解しているセラピストによる指導を
受けたソーシャルサポート群では，平
均して 2倍，通常治療群（5年後には
全員死亡）よりも長生きし，統計学的
に有意差が認められました 4）。ソーシ
ャルサポート群への介入は 1年間にす
ぎませんが，介入期間でグループ内に
出来上がった親密なコミュニティは，
その後もずっと続いたことが確認され
ています。それがストレス軽減と心の
安定に役立ち，免疫力の低下を防いで
Nが増大したものと考えられます。
　一般的に，「天からもらった命」と
いう言葉を使いますが，筆者は「もら
った命」ではなくて，「天からお預か
りしている命」だと思っています。預
かっている命なので大切に使って，少
しでも人の役に立つことをしながら天
寿を全うして，天にお返しするときが
来たなら，そっとお返ししたいもので
す。生活習慣改善へのモチベーション
のために，筆者は患者にそのように語
ってきました。
　筆者は，長年にわたって心身医学の
臨床で診療してきました。臨床薬理学
の視点から，薬物療法でコントロール
できない種々の慢性疾患患者に対して
N＋Pを高める工夫を話し，薬を減ら
し，あるいは薬なしで社会復帰してい
く姿を，繰り返し見てきました。N＋
Pがサイエンスとして扱いにくいの
は，影響を受ける要素の分離が難しく，
比較試験が難しいからですが， N＋P

は薬物治療において重要であり続けて
います。このことは，これからの治療
法として期待されている遺伝子解析に
よるプレシジョン・メディシンでも同
様です。

寄 稿

薬物治療効果の構造的理解（後編）
「食事・運動・心の持ち方」の大切さを患者に伝えるには
 中野 重行　大分大学名誉教授／臨床試験支援財団理事長

　生体に投与された薬物の薬理作用の強
さ Eは，3つの要因によって規定されま
す。それらは①薬物の固有活性 a（薬物
の有する薬理作用の特性），②作用部位に
おける薬物濃度 C，③薬物に対する生体
の感受性 Sです。この 3要因の関係を簡
潔に表した式は，
　E＝k×　f（a，C，S）kは比例定数

●図　治療効果を高めるためのストラテジー
通常の薬物治療の効果（❶）。Dを高めたとき，薬物治療の効果は高まる（❷）。N＋Pを高める
と薬物投与量を減らしても，❶と同じ効果を得られる（❸）。N＋Pを高めると薬物治療の効果は
高まる（❹）。Dと N＋Pを共に高めると薬物治療の効果はさらに高まる（❺）。Nを❻のように
高めると薬物が不要となる。

❶

N＋P

D

❷

N＋P

D

❸
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D

❹
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❺
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D：真の薬物効果（薬効），N：自然治癒力を含む自然変動，P：プラセボ効果

治
療
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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。

世界史と日本史
――ジェネラルとスペシャル
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神経系の副作用に記載が増えたのは，
2016年 6月のことだ。
　この未来予測に，特別な知性は必要
ない。ただ，医薬品の歴史をちょっと
丁寧に振り返ってみればすぐわかるこ
とだ。しかし，その「ちょっと振り返
る」ことがなされていないために，日
本ではどの領域においても，新薬が発
売されると，信じられないくらい爆発
的に良く売れる。
　まあ，そんなわけでぼくは割と真剣
に世界史や日本史を勉強するようにな
った。その結果，『日本の科学技術』（原
書房）というシリーズに日本の感染症
対策の歴史をまとめる機会を得たし，
『サルバルサン戦記』（光文社）という
秦佐八郎の伝記を書くこともできた。
またこのようなアウトプットを通じ
て，さらに歴史を勉強することができ
た。
　とはいえ，歴史の大事さについては
気付くのが遅過ぎたとも思っている。
繰り返すが，若いころに世界史と日本
史を真面目に勉強してこなかったこと
については，自らの不明を恥じ入るば
かりである。

　ところで，日本史は世界史に比べる
と扱っている領域が極めて狭い。世界
史はアジア，ヨーロッパ，アフリカ，
アメリカ大陸その他諸々の地域を扱
い，その範囲はちっぽけな日本列島の
歴史よりもずっとずっと広い。
　そういう意味では世界史はジェネラ
ル，日本史はスペシャルという見方も
できなくはない。しかし，通常「日本
史」という領域を“スペシャル”な領
域ととらえる人は少ないだろう。歴史
の“スペシャリスト”はもっと狭い範
囲の専門家のことを言い，例えばそれ
は「戦国時代の専門家」かもしれない
し，「関が原の戦いの専門家」かもし
れないし，「関が原の戦いにおける真
田昌幸の動向の専門家」かもしれない
し，「関が原の戦いにおける真田昌幸
の部下の忍の動向の専門家」かもしれ
ない。
　こうして考えてみると，“ジェネラ
ル”か“スペシャル”かという分類は
極めて恣意的である。世界史と日本史
では，明らかにその守備範囲の広さに
違いがあるが，守備範囲の違いをもっ

ずかしながら，世界史の講義
を取ったことがなく，本当に
情けないくらい世界の歴史を

知らなかった。日本史も非常に不
真面目にしか勉強しておらず，こ
ちらについても恐ろしく無知だっ

た。昔，ぼくはノモンハン事件と日露
戦争を取り違えたことがあった。その
くらい無知だったわけで，そのデタラ
メっぷりがよくわかるだろう。
　しかし，最近わかってきた。歴史の
勉強は非常に役に立つ。なぜなら，過
去を学ぶことで未来を予測できるよう
になるからだ。

　別にそんなに大げさな予測ではな
い。例えば，「新薬は発売されてしば
らく経ってから，第 III相試験までに
発見されなかった思わぬ副作用が見つ
かることが多い」のは一般法則として
過去から学ぶことができ，そしてこの
一般法則は将来新発売される薬にもア
プライできる。Trovafl oxacin（日本未
発売）, ガチフロキサシン（ガチフロ ®）
の経口薬，テリスロマイシン（ケテッ
ク ®）など，世に出てから大きな問題
が露見して撤退する薬は少なくない。
　だからぼくは発売されたばかりの薬
には，「その薬にしかないプロパティ」
が「どうしても必要」なとき以外は手
を出さない。そして，「どうしても必要」
なシチュエーションはめったにない。
だからぼくは，新薬にはほとんど手を
出さない。
　HIVに対する治療薬，ドルテグラビ
ル（テビケイ ®）が 2014年に発売され
たとき，日本でもアメリカでも，この
直径約 9.1　mmと小さい薬に飛びつい
た。多くの患者には「この薬にしかな
いプロパティ」が必須ではなかったの
だが，“飲みやすい”とか“耐性が出
にくい”みたいな理由で，どんどん既
存薬から切り替えられた。ぼくのとこ
ろには担当MRが連日やってきて，「こ
んな新しいデータがある」とか「こん
な非劣性試験がある」とぼくを説得し
ようとした。
　でも，ぼくはこの薬について「わか
っていること」ではなく，「まだわか
っていないこと」を根拠に手を出して
いなかった。だから彼の説得をほとん
ど無意味に感じていたが，そのことは
彼には理解してもらえなかったようだ。

　発売してから 1年もたつと，この薬
は精神・神経系に副作用を生じること
がわかってきた。ぼくの元に来たある
患者は，あれやこれやのさまざまな不
定愁訴を持っていたが，テビケイ ®を
止めて既存の抗 HIV薬（ほとんど副
作用について知り尽くされている，「歴
史の重み」のある薬）に替えたら，そ
ういった諸症状はゼロになった。テビ
ケイ ®の添付文書が改訂され，精神・

てジェネラルとスペシャルには分けら
れない。ジェネラルとスペシャルの分
水嶺は，歴史学領域のどこにも見いだ
すことができないのではなかろうか。

　実は医学医療の領域においても，ジ
ェネラルとスペシャルの区別は難し
い。このことは繰り返し書いているが，
今回の「世界史」と「日本史」が非常
にわかりやすい例で，（ぼくにとって
は）腑に落ちたので再度ここに取り上
げた。
　同様のロジックを使うといろいろ見
えてくるものがある。例えば「ホスピ
タリスト」はジェネラリストか？　と
いう疑問も，実はあまり意味のない疑
問だとわかる。ぼくはこれまでに「在
宅をやらないと真のジェネラリストじ
ゃない」とか「やっぱり小児も診られ
ないと」とか「妊婦健診や分娩ができ
ないと」とか「外傷，熱傷もできなき
ゃ」とかいう主張をいろいろな人から
聞いてきたが，いずれもまったく意味
がない。そのロジックは「エジプトを
抜きに，歴史を語るな」とか「百年戦
争を扱わずに，何が歴史だ」というの
と大同小異である。よく言われる「継
続性」とか「包括性」，その他のキーワー
ドにも，実は意味がない。
　意味のないことが悪いのではない。
「意味がないと気付くこと」が大事な
のだ。それは自分たちの“とらわれ”
から己の身を解放することだからだ。

　いかにカッティングエッジな歴史領
域を専門にしていても，歴史全体の
パースペクティブを学んでいることの
意味は大きいと思う。歴史はしばしば

反復の連続であり，洋の東西を問わず
同じ話が繰り返されるからだ。その反
復構造の一般化は，新薬に副作用が見
つかっていく過程にも違った世界を見
せてくれると，門外漢はそのように感
じるのである。
　要は「ジェネラル」と「スペシャル」
の意味のない二元論を超越した“ジェ
ネシャリっていいですよね”というい
つものオチである。

恥恥
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◉脳梗塞発症リスクの評価方法は？
◉抗凝固療法中の出血リスクは？
◉抗凝固薬のベネフィットと転倒に伴
う出血リスクをどう判断する？

　心房細動は高齢者診療においてコモ
ンな疾患である。約 63万人を対象と
した 2003年の日本循環器学会疫学調
査によると，心房細動の有病率は 60
～69歳で 1.0％，70～79歳で 2.1％，
80歳以上で 3.2％に上り 1），有病者は
高齢化の進展に伴い今後さらに増加す
ると予想される。心房細動を有する患
者では，脳梗塞の発症リスク上昇とそ
のマネジメントが大きな問題となる。

CHA2DS2-VAScスコア2以上で
抗凝固療法の適応が推奨

　脳梗塞発症のリスク評価に関して，
米国 AHA／ACC／HRS合同の心房細動
患者管理ガイドライン 2）と欧州心臓病
学会（ESC）の心房細動管理ガイドラ
イン 3）では，CHA2DS2-VAScスコアが
推奨されている。一方日本の心房細動
治療（薬物）ガイドライン（2013年
改訂版） 4）では，CHA2DS2-VAScスコ
アは CHADS2スコアに比べ低リスク
患者の評価には有用であるものの評価
が煩雑であること，ガイドライン発行
時点で CHADS2スコアさえ十分に広
まっていない状況などから，基本的に
は CHADS2スコアを用いることとし，
CHA2DS2-VAScスコアで新たに加わっ
た項目をその他のリスクとして追加し
ている。
　スウェーデンの大規模コホート研究
によると，CHA2DS2-VAScスコアは脳
梗塞発症率とおおむね正の相関があ
る 5）。また，非弁膜症性心房細動で
CHA2DS2-VAScスコア 2以上の場合，
抗凝固薬が脳梗塞予防につながるとの
強いエビデンスから 2～4），抗凝固療法

　心房細動，高血圧，慢性腎不全の既往があり，ワルファリンを内服中（PT-
INRは 2.0～2.5で安定）の 84歳女性が娘と一緒に定期外来を受診した。この
半年で 2回転倒したが，今のところ転倒に伴うけがや出血は起こしていない。

の適応が推奨される。デンマークの患
者レジストリデータに基づくモデルで
は，CHA2DS2-VAScスコアが 2～9の
NNT（Number Needed to Treat）は，ワ
ルファリンで 110程度，DOAC（直接
経口抗凝固薬）で 70～100程度と見積
もられている 6）。

出血リスクの高さは
抗凝固薬の中止理由にはならない
　次に，出血リスクの推定方法として
は，HAS-BLEDスコアなどが挙げられ
る。一般的には，出血リスクの高さは
必ずしも抗凝固薬の中止理由にはなら
ない。むしろ出血のリスク因子を同定
し，リスク因子が軽減できるようであ
れば介入するよう推奨されている 2，3）。
　カリフォルニア州で行われた研究に
よると，ワルファリン使用中に生じた
出血から 30日以内の死亡率は 0.26／
100人・年で，このうち頭蓋内出血が
約 90％を占め，最も重篤かつ致死的
であった 7）。この研究の人種の内訳は
不明であるが，頭蓋内出血発症率には
人種差があり，日本人を含むアジア系
民族で高いとの報告もある 4）。
　ワルファリンと DOAC（ダビガトラ
ン，リバーロキサバン，アピキサバン
等）の出血リスクの差はどうだろうか。
PT-INRが良好にコントロールされて
いるワルファリン群との比較でも，ワ
ルファリンより DOACの頭蓋内出血
頻度が低いことが複数の RCTで報告
されている 8～10）。ただし，抗凝固薬選
択の際には，DOACはワルファリンと
比べ薬価が高いこと，重度・末期の腎
不全患者や弁膜症を伴う心房細動では
DOACは推奨されていないことなども
考慮すべきである。そして，頭蓋内出
血を避けるためには，血圧や血糖など
のコントロールを良好に行うこと，ア
ルコールの過剰摂取を避けること，禁
煙，可能であれば抗血小板薬の併用を
避けることが推奨されている 2～4）。
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✓ 　 心房細動患者の脳梗塞発症リス
クは CHA2DS2-VAScスコアで評
価し，スコアが 2以上の場合，抗
凝固療法の適応が推奨される。

✓ 　 出血リスクの高さは，必ずしも抗
凝固療法の新規開始の断念や中
止の理由とはならないが，頭蓋内
出血は致死的となる可能性がある。

✓ 　 抗凝固薬使用による転倒リスクと
大出血との関連は明確ではない。

✓ 　 抗凝固療法によるリスクとベネフ
ィットを患者本人や家族と話し合
った上で方針を決定し，定期的な
再評価を行うことが重要である。

● DOACは飲み忘れるとすぐに（内
服後 12～24時間で）治療効果が消
失してしまい，飲み過ぎてしまって
も拮抗薬がない。確実に内服できて
いるかどうか（治療効果）を PT-
INRなどでモニタリングできない薬
剤でもあるため，アドヒアランスに
不確実性のある高齢患者への処方は
より慎重に判断したい。（関口 健二／
信州大病院）

● 転倒リスクは内因子と外因子で整
理。内因子では認知機能と下肢筋力
やサルコペニア，外因子では薬剤評
価が最低限の項目と考えている。使
用頻度が高く，転倒リスクを高める
ベンゾジアゼピン系薬の中止はぜひ
行いたい。（許 智栄／アドベンチス
トメディカルセンター）

転倒による出血リスクは
過大評価される傾向にある

　抗凝固薬はハイリスクな心房細動患
者にベネフィットをもたらす一方で，
出血（特に頭蓋内出血）は致死的な事
態にもつながりかねない。医師は，「転
倒に伴う大出血のリスクは抗凝固薬に
よって得られるベネフィットを上回
る」と判断することが多く 11，12），出血
リスクは過大評価される傾向にあると
も言える。出血は発生頻度こそ高くな
いとはいえ，転倒リスクが高くなる高
齢者では，医師が継続（あるいは新規
開始）の判断に迷うのも当然だろう。
　実際，抗凝固療法中の転倒に伴う出
血リスクは，さまざまな報告が存在す
る。退院時に経口抗凝固薬を内服して
いた 515人を対象としたスイスの前向
きコホート研究では，退院後 1年以内
に大出血が発生するまでの時間を転倒
高リスク群と低リスク群で比較した結
果，転倒リスクの高さと大出血には関
連が見られなかった 13）。また，転倒リ
スクは抗凝固療法の適応を判断する際
の決定的な因子にはならないという研
究結果も報告されている 14）。
　その一方で，カリフォルニア州の大
規模データベースを用いた後ろ向き研
究では，転倒リスクの高い高齢者への
抗凝固薬の使用は死亡率の上昇と関連
があり，脳梗塞の発症リスクが低い
（CHA2DS2-VAScスコア 0～3）場合に
は，抗凝固療法によって生じるリスク
がベネフィットを上回る可能性がある
としている 15）。日本でも，転倒後に救
急外来を訪れた高齢者を対象に単施設
で行われた後ろ向き研究において，ワ
ルファリンの使用と外傷性脳出血との
関係が示されている 16）。
　また，イギリスの 4病院で行われた
研究では，抗凝固薬使用中の患者にお
いては，“転倒リスク”ではなく“実
際の転倒歴”が大出血・死亡率と関連
していたと報告された 17）。これは，転
倒リスクの評価において過去 1年の転
倒歴が重要な要因となるという Ganz
らの論文とも一致している 18）。

＊
　このように，抗凝固薬の新規開始，
継続，中止の判断は容易ではない。ま
た研究の性質上，観察研究よりもエビ
デンスレベルの高い結果が示される可
能性も低いだろう。したがって，患者
本人や家族とリスクとベネフィットに
ついて十分に話し合い，方針を決定し
ていくことが重要である。

　患者の CHA2DS2-VAScスコアは 4
であり，脳梗塞の発症リスクは 1年
当たり 5％程度と見積もられた。ワル
ファリンを継続することで転倒し脳出
血を起こすリスクと，抗凝固薬を中止
して脳梗塞を起こすリスクについて患
者本人と家族と話し合った。患者は，
脳梗塞によって寝たきりになった者が

身近におり，脳梗塞のリスクを少しで
も減らしたいという考えが強かった。
転倒に伴う致死的な出血リスクが少な
いながらも存在することを説明した上
で，ワルファリン継続とした。また，
今後も抗凝固療法によるベネフィット
と転倒に伴う出血リスクを定期的に再
評価し，話し合うこととした。

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

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

リレー連載の形でお届けします）。

第 9回

転倒リスクの高い高齢者，
抗凝固薬は継続？　中断？

森　隆浩　亀田総合病院 総合内科



がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科医幹
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好中球減少と感染症④

高リスク群：真菌感染症について
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　前回お話しした「好中球減少と感染
症」の高リスク群である細菌感染症の
続きとして，今回は「がんと感染症」
の醍醐味とも言える真菌感染症につい
て解説します。
　低リスク群と高リスク群との違い
は，外来治療 vs.入院治療，経口 vs.経
静脈抗菌薬投与などさまざまですが，
決定的に異なるのは「真菌感染症の有
無」です。低リスク群で真菌感染症を
考慮することはほとんどないものの，
高リスク群となると常に考慮する必要
があります。

「カビ」は形で分類しよう

　真菌感染症とは，つまりはカビの感
染症です。多くの方はあまり触れるこ
とのない感染症ではないでしょうか。
　真菌はその形によって「酵母菌
（yeast）」と「糸状菌（mold）」に分け
られます（図）。ごく簡単に言うと，
酵母菌は「丸い形」，糸状菌は菌糸
（hyphae）を伸ばした「糸状で枝分か
れの形」をしています。
　以前説明した通り，酵母菌であるカ
ンジダは人間の皮膚や腸管に常在して
いますので，バリアの破綻があれば低
リスク群でも起こり得ます。今回の高
リスク群における主役はアスペルギル
ス，ムコールなどの糸状菌です。侵襲
性糸状菌感染症（Invasive Mold Dis-

ease；IMD）の最も大きなリスクは「遷
延する重度の好中球減少」 1）なのです。
　真菌感染症の診断や治療法など詳し
い解説は次回以降として，今回は実際
の高リスク群の症例を元に，真菌感染
症のイメージをつかんでいただくこと
に主眼を置きます。

ため，本症例のように発熱が遷延する
場合には GM抗原の血清診断ととも
に積極的に胸部 CT検査を施行するこ
とが推奨されています 3）。好中球減少
患者では胸部単純 X線写真だけでは
肺病変の見逃しや，病変の正確な把握
が困難な場合があるからです 4）。
　この症例では GMが陽性（0.7以上）
であり，さらに胸部 CTで特徴的な「周
囲にすりガラス影を伴う結節（halo 

sign）」があったため，IAの診断とな
り早期のボリコナゾール治療により改
善しました。

◎症例 2

　47歳女性。再発性，難治性の AMLに対し
てデシタビンによる治療中。好中球は 3か月
以上 100／μLを下回っている。これまでに数
度の FNおよび IAの既往あり。レボフロキ
サシン，ボリコナゾール，アシクロビルの予
防内服中。今回 7日前に 38℃の発熱があり
セフェピムが開始されたが解熱せず，4日前
からはバンコマイシンが追加された。それで
も解熱が得られず全身状態不良のため，感染
症科コンサルトとなった。全身状態はややぐ
ったり。1週間ほど前から両耳の中間あたり
の頭痛を自覚しており徐々に増悪傾向。鼻汁
はないが鼻閉はある。食欲低下あり。咽頭痛，
呼吸困難，咳嗽，腹痛，嘔気・嘔吐，下痢，
尿路症状，肛門痛，関節痛・筋肉痛なし。意
識清明，血圧 131／82　mmHg，脈拍数 108／分，
呼吸数 18／分，SpO 2　97％。副鼻腔（前頭洞，
上顎洞）に圧痛なし。その他，頭頸部，胸部
聴診，背部，腹部，四肢，皮膚に明らかな異
常なし。PICC挿入部の発赤，圧痛なし。肝
機能障害，腎機能障害なし。ボリコナゾール
血中濃度 2.2　μg／mL（1.0～5.5），血清 GM

陰性。胸部CT検査では明らかな異常ないが，
頭部 CT検査にて蝶形骨洞の壁肥厚と著明な
液体貯留あり。

◎症例 1

　61歳男性。難治性の急性骨髄性白血病（AML）
に対して高用量シタラビンによる再寛解導入
療法施行中。レボフロキサシン，フルコナゾー
ル，アシクロビルの予防内服中であり，2週
間にわたり好中球は 100／μL未満となってい
た。今回は 3日前に 38℃の発熱あり。明ら
かな熱源は不明であり FNとしてセフェピム
が開始されていたが依然として発熱が持続し
ているため感染症科コンサルトあり。ややぐ
ったりしている。軽度の乾性咳嗽と食欲低下
あり。頭痛，鼻汁・鼻閉，咽頭痛，呼吸困難，
腹痛，嘔気・嘔吐，下痢，尿路症状，肛門痛，
関節痛・筋肉痛なし。意識清明，血圧 118／
68　mmHg，脈拍数 112／分，呼吸数 20／分，
体温 38.2℃，SpO 2　99％。口腔内に軽度の粘
膜障害あり。その他，頭頸部，胸部聴診，背
部，腹部，四肢，皮膚に明らかな異常なし。
PICC挿入部の発赤，圧痛なし。肝機能障害，
腎機能障害は見られない。血清ガラクトマン
ナン（GM）抗原 2.6と上昇しており胸部 CT

検査で周囲にすりガラス影を伴う結節がある。

　症例 1は難治性 AMLに対する再寛
解導入療法中で遷延する（7日以上）
高度の好中球減少（100／μL未満）の
症例で，典型的な高リスク群の FNで
す。残念ながら解熱が得られていませ
ん。こうした状況では当然，多剤耐性
菌などの可能性もありますが，何と言
っても真菌感染症，とりわけ IMDを
疑わなければなりません。抗真菌薬と
してフルコナゾールが予防投与されて
いますが，カンジダには活性があるも
のの糸状菌には効果がないことに注意
が必要です。
　AMLで非常に頻度の高い IMDは侵
襲性アスペルギルス症（Invasive As-
pergillosis；IA）であり，頻度は 10％
程度，死亡率は 27％にも上ります 2）。
そのため早期診断と早期治療が必要に
なるのです。アスペルギルスは経気道
感染で肺や副鼻腔などに感染を起こす

　症例 2は再発性，難治性 AMLであ
り，これまでにも FNや IAなどのさ
まざまな感染症を起こしています。好
中球減少が数か月に及び，「超高リス
ク群」と言っても過言ではありません。
セフェピム ,バンコマイシンという広
域抗菌薬投与にもかかわらず臨床的改
善が見られていません。当然 IMDを
疑います。IMDで最も多いのは IA，
次いで多いのがムコール症です。ム
コールもアスペルギルス同様，経気道
感染で肺や副鼻腔に病変を作ります。
ただし特筆すべきがその死亡率。がん
患者では 66％ 5）と圧倒的に高くなる
のです。IMDのうち IAとムコール症
の見極めが非常に重要になります。そ
れは，投与すべき抗真菌薬が異なるか
らです。IAに対する第一選択薬はボ
リコナゾール，一方ムコールにボリコ
ナゾールは効果がなく，アムホテリシ
ン B（リポソーム製剤）を使用しなけ
ればなりません。
　今回ムコール症を強く疑うポイント
は以下の 3つ。①副鼻腔炎がある（IA

でも起こるがムコール症ではより多く
見られる），②ボリコナゾールが適切
な血中濃度で投与されていた（IAの
特効薬であるボリコナゾールはムコー
ルには無効であり，ブレークスルーを
起こした），③GM陰性（IAでは上昇
することが多い）。他にも IAよりム
コール症を疑うポイント 6）として，肺
野に 10個以上の結節性病変や胸水が

見られることも重要です。
　本症例は高リスク群の FNで副鼻腔
炎を起こしていました。耳鼻科の協力
のもと，その日に副鼻腔開窓術が行わ
れその際の組織からムコールが検出さ
れました。アムホテリシンB（リポソー
ム製剤）にて治療を行い感染症は改善
傾向にありましたが，残念ながら原疾
患の悪化で亡くなりました。

積極的に「疑う」ことが大切　！

　2つの症例から強調しておきたいの
は，なんと言っても「疑うこと」が大
事だということです。皆さん，高リス
ク群の FNであれば血液培養をはじめ
とする各種培養を採取し，セフェピム
やバンコマイシンを開始しますね。ま
た，場合によってはミカファンギンを
経験的に開始することもあります。一
方，IMDは，「疑って」GMを提出し
たり，「疑って」頭部や胸部の CT検
査に踏み切ったりしない限り診断はな
かなか困難です。診断の遅れは治療の
遅れとなり，予後の低下に直結します。
　とは言うものの，血液腫瘍患者を見
たら何でもかんでも IMDを疑え！　
というわけではありません。血液腫瘍
患者における IMDのスコアリングシ
ステム 1）がありますので紹介しておき
ましょう（表）。

●表　IMDスコアリングシステム

10日以上の好中球減少 4点
IMDの既往 4点
原疾患がコントロールされてい
ない 3点

リンパ球減少・機能低下 2点

　6点未満であれば陰性的中率は 99％
というものです。好中球が減少してい
るだけであれば 4点であり「IMDらし
くない」と言えるかもしれません。で
すので，症例 1のように原疾患がコン
トロールされていない（3点）高リスク
群の FN（4点）や，症例 2のようにコ
ントロール不良（3点）で IMDの既往が
ある（4点）高リスク群の FN（4点）で
あれば積極的に疑ってもらいたいです。

　今回は高リスク群の「好中球減少
時の感染症」における侵襲性糸状菌
感染症（IMD）について解説しまし
た。奥深い話にも入りましたが，今
回は IMDをちゃんと「疑う」ことを
学んでいただければ OKです。次回
は「好中球減少と感染症」の大トリ，
中間リスク群です。なぜ中間リスク
群が最後に来るのか？　それは「好
中球の壁」以外にも「液性免疫の壁」
や「細胞性免疫の壁」が一緒に下が
る疾患群が中間リスク群に相当する
からです。ますます「がんと感染症」
の深みに入っていきます。

●図　真菌の分類

二形性真菌

酵母菌

糸状菌

ヒストプラズマ
コクシジオイデス

カンジダ
クリプトコッカス
ニューモシスチス＊

＊ただし，ニューモシスチスは出芽（budding）しない
　点で他の酵母菌とは異なる。

アスペルギルス
ムコール
フサリウム

真菌
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“脳と心”からみた
統合失調症の理解
倉知 正佳●著

A5・頁304

定価：本体4,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02552-2

評 者  篠崎 和弘
 和歌山県立医大教授・神経精神医学

　優れた総説を探し当てて読むことを
若い後輩には勧めています。折々には
単行本の精読も勧めますが，英文だと
反応が鈍いものです。著者自ら統合失
調症の「古典的精神医
学と現代の精神医学の
橋渡し的役割をはたし
ているかも知れない」
（p.279）とあとがきに
記された本書は，精読
を強くお勧めする単行
本です。また幸いに日
本語です。母国語でこ
の高いレベルの本が読
めるのはこの国に生ま
れた僥倖と言えるでし
ょう。若い医師たちや，
研究をめざす医師はも
ちろん，臨床で活躍し
ている医師にも，読ん
でいただきたい本です。
　臨床家の中には，研究段階の生物学
的知見が臨床に必要か，と疑問を持た
れる方もおられるでしょう。それに対
する答えはこうです。臨床家は「統合
失調症は（中略）患者や家族の人生に
深い影響を及ぼす。この疾患を予後良
好な疾患にするためには，何をすれば
よいのだろうか」（p.iii）と工夫を凝
らしていることでしょう。また統合失
調症の全体像が未解明であること，薬
物治療が満足できるレベルに達してな
いことにも歯がゆい思いをされると思
います。それゆえ，不完全な知識と技
術で臨床をしている，という危うさを
熟知しておくことは，専門家としての
責任であり，また治療の選択肢を増や
してくれるはずです。この本が「理解」
と題されているのはそのような意味も
あってではないでしょうか。
　第 1章はクレペリンに始まって，最
終章は早期介入（ARMS）で終わって

います。主要な研究や病態仮説が網羅
されており，読者は鳥瞰的な理解へ導
かれます。文章は論理的で，読み手を
先へ先へと導いてくれます。

　全ての章においてご
自身の見解が披瀝され
ているのですが，ご自
身と教室の論文に全て
が裏打ちされていま
す。精神科医として神
経病理学でスタートさ
れ，神経薬理学，神経
心理学，画像研究，認
知神経心理学，精神生
理学，遺伝子解析と広
い領域で業績を挙げて
おられることの証でし
ょう。そのため教室の
研究に基づくレビュー
ではありますが，包括
的で偏りのない内容と

なっています。
　本書は 3部，13章で構成されてい
ます。第 I部「統合失調症とはどのよ
うな疾患か」では概念，症候学，疫学，
発病仮説，転帰，転帰に関連する要因
が紹介されています。第 II部「統合失
調症の神経生物学」は神経心理学，認
知機能障害，脳の形態学的変化，病態
形成，病態生化学的仮説から構成され
ており，最も読み応えがあります。な
かでも，側頭-前頭 2段階発症仮説（第
10章）は著者のオリジナルです。「神
経発達障害に由来する側頭葉の脆弱性
がある方に思春期前後に前頭葉の成熟
障害が加わると，側頭葉障害が顕在化
し統合失調症症状（ドーパミン過剰伝
達）が発現する」。このジャクソン流
の動的仮説によって，前頭葉障害によ
る陰性症状と内側側頭葉構造による陽
性症状の両方を多くの患者が持つこと
についてなるほどと納得させられま

す。この仮説からどのようなバリエー
ションが導かれるのかも言及されてい
ますので，本書を手に取って楽しんで
ください。
　第 III部「予後良好な疾患にするた
めに」でも著者が富山で関与しておら
れる新薬開発の橋渡し研究と，早期介
入活動が紹介されています。
　本書から読み取れる別の興味は，研

究と人材育成の素晴らしい堅固なシス
テムを新設医科大学で作られたことで
す。地域医療と人材育成を目標として，
国際的に評価される臨床研究活動を梃
にされました。臨床研究の充実と，基
礎と臨床の橋渡しができる人材の育成
が臨床医学の課題ですが，成功例とし
て参考になります。

COPDの教科書
呼吸器専門医が教える診療の鉄則
林 清二●監修
倉原 優●著

A5・頁348

定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02429-7

評 者  川島 篤志
 市立福知山市民病院研究研修センター長／総合内科医長

　著者の倉原優先生を紹介する際に
は，質の高い有名なブログから始まる
ことが多い。隠れファンの 1人である
評者も，「コストを意識した吸入薬の
一覧表」が SNSでア
ップされていたことを
きっかけにコンタクト
を取らせてもらった。
が，実はまだお会いし
たことがない。しかし，
そのアプローチが奏功
したのか，今回，本書
の書評を書かせていた
だく貴重な機会を頂戴
した。医師不足・偏在
の存在する地域基幹病
院の病院総合内科医と
して勤務している立場
からすると「呼吸器専
門医が教える診療の鉄
則」であるこの書籍の
存在はとても心強い（呼吸器専門医の
不足・偏在については日本呼吸器学会
からも提言がなされている：http://

www.jrs.or.jp/modules/guidelines/index.

php?content_id=58）。
　COPDのアウトラインについて，歴
史や定義だけでなく＋αの病態（話題
の ACOS，CPFE）にも触れておられ，
さらには禁煙支援，リハビリテーショ
ン・栄養療法，そして人生の最終段階
の医療の方法についても言及されてい
るので，“疾患だけでなく，人を診る”
ことを意識させてくれる。非呼吸器内
科医が毛嫌いする可能性のある吸入薬
についても，臨床試験結果をコンパク
トにまとめながら，薬価や使い勝手に
ついても併記されている。図表や写真

が多用されているので，高い質で頭を
整理するには最適の項目である。さら
に第 III部「ちょっと知りたい COPD

の実臨床」には，「前立腺肥大症の併存」
など，現場の悩みを共
感してくれている臨床
的な書籍である。
　“わかりやすいCOPD

の本に”とも表現され
ているように，軽いタ
ッチで記載されている
ので多忙な医療従事者
でも短時間で通読でき
る。随所にちりばめら
れている「ステップア
ップ COPD」というコ
ラムも心を和ませてく
れるが，お笑いセンス
の質評価は直接お会い
したときの楽しみにし
ておこうと思う。強制

的に出る息（強制呼気）が，「はーっ！」
（失礼しました！）となるか，「ふぅ～」
（……溜息）となるか，今後の臨床ス
タイルが変わるかも……しれない（詳
しくは本書 p.62参照）。
　最後に，この書籍は「COPDを診療
するすべての医療従事者へ」とある（帯
より）。“喫煙者”を診療しない内科医・
かかりつけ医は皆無である。医療従事
者としての矜持があれば，この書籍を
手に取って自身の COPD診療の質向
上をめざすか，適切に対応してくれる
医師との連携の必要性を COPD患者
さんに伝えてあげてほしい。この書籍
の存在が，呼吸器内科医が不足・偏在
している日本の COPD診療の質向上
に大きく寄与すると確信する。

COPD診療現場の悩みに
応える臨床本

精読を強くお勧めする
優れた総説
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連載

対談・座談会・インタビュー

連載

寄稿・投稿・視点

ニュース・ルポ
◇ 「地域とともに歩む医療」の実現に向けて（宮
田裕章，迫井正深） 3156

◇ 平成 27年度日本産科婦人科学会「拡大医療改
革委員会」兼「産婦人科医療改革公開フォー
ラム」 3162

◇第 43回日本集中治療医学会 3165

◇金原一郎記念医学医療振興財団贈呈式 3169

◇第 15回日本再生医療学会 3171

◇第 80回日本循環器学会 3171

◇第 113回日本内科学会 3173

◇第 18回日本医療マネジメント学会 3175

◇第 34回臨床研修研究会 3175

◇厚生労働省関連の国家試験合格状況 3175

◇第 112回日本精神神経学会 3179

◇第 51回日本理学療法学術大会 3179

◇第 17回日本言語聴覚学会 3181

◇ IgE発見 50周年記念シンポジウム 3183

◇第 21回日本緩和医療学会 3183

◇第 14回日本臨床腫瘍学会 3187

◇第 48回日本医学教育学会 3189

◇ 第 46回 IDATENインタラクティブケースカン
ファレンス 3193

◇第 50回日本作業療法学会 3193

◇ 第 22回白壁賞，第 41回村上記念「胃と腸」
賞授賞式 3195

◇世界医師会長講演 3197

◇金原一郎記念医学医療振興財団贈呈式 3197

◇第 54回日本癌治療学会 3198

◇第 24回総合リハビリテーション賞 3198

◇第 44回日本救急医学会 3204

◇ 「ビジョンの共有」が地域を結ぶ（浅原利正，
迫井正深，宮田裕章，門田守人） 3156

◇ 健康と安心を守る地域医療構想（松田晋哉）
 3156

◇ 領域・診療科の枠を越え，てんかん診療の発
展を（池田昭夫，小国弘量，兼本浩祐） 3158

◇ 死亡直前と看取りのエビデンス（新城拓也，
濱口恵子，森田達也） 3160

◇ 科学的根拠が変える教育と医療政策（中室牧
子，津川友介） 3162

◇ 情報を共有し，周産期医療体制の再構築を（海
野信也） 3164

◇コストを語らずにきた代償（國頭英夫） 3165

◇ 蘇生の質を上げ，救命率の向上を（野々木宏，
坂本哲也，石見拓） 3167

◇救命率向上を願って（岡田和夫） 3167

◇ 医療的ケアの必要な子どもとその両親を支え
るケアやサービスを，創出していく必要があ
る（髙橋昭彦） 3171

◇ 世界に広がる薬剤耐性菌，日本が取るべき行
動とは（具芳明） 3173

◇ 地域における院内救急・救急医療（石山貴章，
濱口杉大，中桶了太） 3173

◇ 不安障害を上手に診ていくために（松永寿人，
塩入俊樹，朝倉聡） 3177

◇ 世界に貢献する医学研究をめざして（岸本忠
三） 3179

◇ 高齢者の意思決定支援（成本迅，宇都宮宏子，
川島篤志） 3181

◇薬剤師の卒後教育を考える（橋田亨） 3181

◇ 国際標準の集中治療提供体制の構築に向けて
（志馬伸朗，松田晋哉，讃井將満） 3185

◇ 採択される科研費は何が違うのか？（郡健二
郎） 3185

◇ 知識をアップデートして外来へ GO！（松村真
司，中西重清，矢吹拓） 3187

◇ 「公認心理師」は医療に何をもたらすか（下山
晴彦，内富庸介，中嶋義文） 3189

◇第 110回医師国家試験合格者発表 3170

◇第 89回日本薬理学会 3170

◇2年目研修医のための新専門医制度ガイダンス
　 3178

◇第 27回「理学療法ジャーナル賞」 3178

◇内科と総合診療，どちらを選ぶ？ 3182

◇第 7回日本プライマリ・ケア連合学会 3182

◇「医学生シムリンピックおおさか 2016」 3190

◇ジェネラリストのための極意 3194

◇ 漫画『フラジャイル』原作者・草水敏氏に聞
く 3161

◇ 研修医のメンタルサポート（福岡敏雄，前野
哲博） 3166

◇ 研修プログラムを吟味し，将来設計に適した
選択を（四宮謙一） 3178

◇ 内科と総合診療，どちらを選ぶ？（横山彰仁，
草場鉄周） 3182

◇マイナー外科は恐くない！（田島康介） 3186

◇ 緩和ケア医をめざすあなたへ（西智弘，松本
禎久，森雅紀，山口崇） 3190

◇ 卒前の地域医療教育にパラダイムシフトを（松
本正俊，高村昭輝） 3194

◇ がんのジェネラリスト　腫瘍内科医（勝俣範
之，高野利実，佐々木宏治，上原悠治） 3202

◇ In My Resident Life（宮岡等，塩原哲夫，尾藤
誠司，山内英子，中野貴司，岩田充永，西村
真紀） 3157

◇ 漫画で探す，あなたのキャリア（天野篤，讃
岐美智義，長谷川匡，本村和久，荻田和秀）

　 3161

◇ 2023年問題を受け，日本医学教育評価機構発
足（奈良信雄） 3166

◇ 院内を駆け回るための 18の“Tips”（坂本史衣，
安田あゆ子，藤平輝明，柳田絵美衣，玄馬寛子，
荒井康夫） 3170

◇ これが私の進む道 !!　2016（君付優子，大月幸
子，大熊ひでみ，庄島蘇音，菅原誠太郎，多
田和裕，的場光太郎，髙橋卓人，吉田晶南）

◇Dialog & Diagnosis（青柳有紀）
⑬抗菌薬的不安たち…3157，⑭診断のエピステ
モロジー…3161，⑮OPQRSTを超えて…3166

◇レジデントのための「医療の質」向上委員会
⑬未来を担う医療者のキャリアを考える（小西
竜太，一原直昭，反田篤志，遠藤英樹）…3157

◇ 臨床医なら CASE REPORTを書きなさい（水
野篤）

①君が論文を書く理由…3170，②見た目が命…
3174，③巨人の肩の上に立つ…3178，④“定石”
は覚えて忘れろ ?!…3182，⑤想定外を想定内に
…3186，⑥鈍感力でもレジリエンスでも…3190，
⑦Abstraction＝抽象化…3194，⑧“をかし”を感
じる…3199，⑨Worst and Best judges…3202

◇めざせ！　病棟リライアンス（安藤大樹）
①入院患者さんがやってきた！…3178，②“回っ
て診る”だけじゃもったいない！…3182，③モ
ニタ鳴ってますよ！…3186，④伝えてあるかな
いかで大違い！…3190，⑤指さし確認！…3194，
⑥見直しのチャンス！…3199，⑦敵は病気だけ
にあらず！…3202

◇ジェネシャリスト宣言（岩田健太郎）
㉛番外編：イギリスの感染症専門医　後期研修カリ
キュラムのすごさ…3258，32評価について　その 1　
スペシャリストによるジェネラリスト評価の辛辣さ
…3162，33評価について　その 2　評価一般につい
て…3167，34評価について　番外編　経歴詐称につ
いて…3171，35番外編：寿司の技術は 1年で学べる
か？　医者の技術は？…3175，36グランド・ラウン
ズのすすめ…3179，37専門医教育と専門医の在り
方――ついでにやらないために…3183，38“ABIM

論争”に見る専門医制度とジェネシャリストの生涯
学習について…3187，39進歩の原理：生涯学習の態
度と方法…3191，40日本の医者の“無敵感”　その
1　反省のない文化…3195，41日本の医者の“無敵感”　
その 2　M&Mのすすめ…3198，42世界史と日本
史――ジェネラルとスペシャル…3155

『週刊医学界新聞』通常号索引
2016年 1月～12月（3156号～3204号）

レジデント号索引

◇人口減少社会に挑む地域医療 3156

◇ 新春随想 2016（山口俊晴，前野隆司，大内尉義，
谷口清州，柳橋礼子，山田里津，高橋正雄，
藤巻高光，小澤貴裕，大谷幸子，駒崎弘樹，
和田美紀，飯田大輔，國森康弘） 3156

◇ 地域医療連携実現に向けた提言（横倉義武，
尾身茂） 3156

◇ 臨床試験の結果を臨床にどう反映させるか（島
田悠一） 3158

◇ グラム染色こそ，抗菌薬適正使用の切り札（谷
口智宏） 3160

◇ 急性期脳梗塞に対する血管内治療の展望（吉
村紳一） 3160

◇ 不活化ワクチンの皮下注射を再考する（矢野
晴美） 3162

◇  「レター」の書き方の作法（片岡裕貴，辻本啓，
辻本康） 3164

◇  FAQ　緑内障禁忌薬剤の使用（石岡みさき）
　 3164

◇ 過量服薬による致死性の高い精神科治療薬（引
地和歌子） 3165

◇もし家庭医が主夫になったら（岩間秀幸）3165

◇  FAQ　医療事故調査制度――医療者はどう在
るべきか（木村壯介） 3167

◇ 敗血症の新定義・診断基準を読み解く（山本
良平，林淑朗） 3169

◇ 当直機能の共有で，地域の在宅医療を支える
（佐々木淳） 3169

◇FAQ　皮膚疾患の外用療法（安部正敏） 3171

◇ 脳梗塞超急性期におけるチーム医療の重要性
（立石洋平） 3173

◇ 総合診療医が見た熊本地震の医療支援（小澤
廣記） 3175

◇  3Dプリンタを用いた立体臓器モデルとその応
用（森川利昭） 3175

◇ 精神障害者の地域移行をめぐる論点（吉川隆
博） 3177

◇  DSM-5と精神医学的診察についての私見（ジ
ェイムズ・モリソン） 3177

◇ 災害時栄養サポートチームの必要性（前田圭
介） 3177

◇ がん関連倦怠感へのアプローチ（松尾直樹）
　 3179

◇ 破天荒で，理に適った最強のアプリケーショ
ン（尾藤誠司） 3179

◇ 抗菌薬の適性使用に向けた感染症医と病棟薬
剤師の連携（鈴木純） 3183

◇  FAQ　心房細動の新治療：冷凍カテーテルア
ブレーション（沖重薫） 3183

◇ ベスイスラエル病院の閉院と医療の行く末（山
口典宏） 3185

◇ 診療科の枠組みを越えた免疫難病治療を（森
雅亮） 3189

◇ あなたの組織，「危機管理」できていますか？
（柏木秀行） 3191

◇ 臨床研究の質をいかに向上させるか（新谷歩）
　 3193

◇「自立支援」をめざす地域ケア会議（竹村仁）
　 3193

◇ FAQ　がん化学療法のレジメン管理（佐藤淳
也） 3195

◇ FAQ　ベンゾジアゼピン系薬剤を悪者にしな
いための使い方（宮内倫也） 3197

◇神奈川県横須賀市の地域連携（磯崎哲男）3198

◇薬物治療効果の構造的理解（前編）（中野重行）
　 3200

◇薬物治療効果の構造的理解（後編）（中野重行）
　 3204

寄稿・投稿・視点

◇ 高齢心不全患者を診る（猪又孝元，富山美由紀，
弓野大） 3191

◇ 糖尿病診療はどこに向かっているのか？（赤
井裕輝，内潟安子，吉岡成人，中塔辰明）3193

◇ リオ五輪の選手を支えたメディカルスタッフ
（中嶋耕平） 3195

◇ ビッグデータ・空間疫学から見た健康格差（近
藤尚己，中谷友樹） 3197

◇ “学術の樹”としての医学を（黒川清，永井良三，
モーリッツ・ベルツ） 3200

◇高齢がん患者に適切な医療を（長島文夫）3200

　 3174

◇ 豪州のへき地医療と総合診療医育成の現況（齋
藤学） 3178

◇住民主体で医学生を育てる（谷憲治） 3182

◇ 世界をめざす君に，グローバル・ヘルスのす
すめ（中谷比呂樹） 3186

◇ 病院の図書室機能をいかに強化するか（福岡
敏雄） 3190

◇ 卒後臨床研修センター業務に生かす「産業・
組織心理学」（江村正） 3194

◇ チェックリストの活用で安心・安全な気道管
理を（深野賢太朗，乗井達守） 3194

◇ アンマッチも悪くない !?（志水太郎，助永親彦，
山本佳奈，原澤朋史，髙橋宏典，樋口慎一）

　 3199

◇ここが知りたい！　高齢者診療のエビデンス
①認知症治療薬，どう使う？（関口健二）…
3169，②スタチン，いつやめる？（許智栄）…
3173，③認知機能低下，運転は大丈夫？（玉井
杏奈）…3177，④高齢者の血圧，目標値は？（狩
野惠彦）…3181，⑤骨粗鬆症治療薬，どう選ぶ？
（森隆浩）…3185，⑥個別性を重視した糖尿病管
理とは？（関口健二）…3189，⑦ポリファーマ
シー，どう考える？（許智栄）…3193，⑧進行
した認知症と肺炎，どう治療する？（狩野惠彦）
…3198，⑨転倒リスクの高い高齢者，抗凝固薬
は継続？　中断？（森隆浩）…3204

◇ 目からウロコ！　4つのカテゴリーで考えるが
んと感染症（森信好）

①がんと感染症の関係（前編）…3179，②がん
と感染症の関係（後編）…3183，③バリアの破
綻…3187，④好中球減少と感染症（1）リスク分
類してますか？…3191，⑤好中球減少と感染症
（2）低リスク群…3195，⑥好中球減少と感染症
（3）高リスク群：細菌感染症について…3200，⑦
好中球減少と感染症（4）高リスク群：真菌感染
症について…3204

◇ オバマケアは米国の医療に何をもたらしたの
か？（津川友介）
①オバマケアの「正体」…3195，②オバマケア
の「デザイン」…3197，③オバマケアへの「評価」
…3198

対談・座談会・インタビュー
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