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　敗血症の定義が変わった。「敗血症
および敗血症性ショックの国際コンセ
ンサス定義第 3版（Sepsis-3）」が 2016

年 2月 22日，第 45回米国集中治療医
学会において報告され，JAMA誌にも
同時掲載 1）されたのである。敗血症は
集中治療室のみならず，一般病棟や救
急外来，急性期病院以外の場において
もよく遭遇するため，定義・診断基準
の改定内容を把握することは，多くの
医療者にとって重要である。

1991年定義から2001年定義へ，
その経緯と問題点

　Sepsis（敗血症）の語源は古代ギリ
シャ語で「腐敗」を意味する septikos

からなり，その概念は古くはヒポクラ
テスの時代から存在していた。現代で
は，1914年に Schottmüllerが「細菌の
血流感染による侵襲」を septicemiaと
定義し，以降は sepsis，septicemia，tox-
emia，bacteremiaなど，同一の臨床状
態を表す用語が次々に登場し，混同さ
れ用いられてきた。
　1989年に Boneらが sepsis syndrome

という概念を提唱し，これをもとに
1991年，米国の専門家らが敗血症を
「感染による全身性の炎症反応症候群

（Systemic Infl ammatory Response Syn-
drome；SIRS）」と定義した 2）。この定
義には，全身性の炎症反応に焦点を当
て，バイタルサインを中心とした簡便
な基準で幅広く敗血症を拾い上げると
いう利点があり，「感染症＋SIRS」が
敗血症の診断基準として広く用いられ
ることとなった。
　しかしながら，敗血症の病態は過剰
な炎症反応だけでなく抗炎症反応もあ
り，この定義は敗血症の病態の一部分
を反映するにすぎない。また，軽度の
侵襲下患者でも拾い上げてしまうこ
と，診断基準の特異度も高くないこと
が SIRSの問題として指摘された 3，4）。
　その後 2001年に，欧州や米国のよ
り多様な専門家らによって敗血症の定
義が改定された 5）。2001年の定義では
SIRSのみを診断基準として使用する
ことをやめ，敗血症を「感染に起因す
る全身症状を伴った症候」と定義し，診
断基準に SIRSの構成要素以外にも多
数の項目を採用している（表 1）。この
定義は，国際的な敗血症診療ガイドラ
インである Surviving Sepsis Campaign 

Guidelinesの第 3版（SSCG 2012） 6)に
おいても踏襲されている。
　しかし 1991年定義と比べて診断基
準の項目数が多く，診断基準をいくつ
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◆敗血症
定義：感染に起因する全身症状を伴った症
候（SSCG　2012では「全身症状を伴う感染症，
もしくはその疑い」）
診断基準：感染症の存在が確定もしくは疑
いであり，かつ下記のいくつかを満たす（項
目数規定なし）
1）全身所見
・体温＞38.3℃，＜36℃
・  心拍数＞90／分，もしくは＞年齢平均の

2SD

・頻呼吸
・精神状態の変容
・  著明な浮腫または体液バランス過剰（24

時間以内で 20　mL／kg以上）
・  高血糖：糖尿病の既往がない症例で血糖
値＞120　mg／dL（SSCG　2012では140　mg／dL）

2）炎症所見
・WBC＞12,000／μL，＜4,000／μL

・白血球正常で幼若白血球＞10％
・CRP＞基準値の 2SD

・プロカルシトニン＞基準値の 2SD

3）循環所見
・  血圧低下：SBP＜90　mmHg，MAP＜70　

mmHg，もしくは成人で正常値より 40　
mmHgを超える低下，小児で正常値より
2SDを超える低下
・  混合静脈血酸素飽和度（Sv‾O2）＜70％
・心係数（CI）＞3.5　L／分／m2

4）臓器障害所見
・  低酸素血症：PaO2／FIO2＜300

・  急性乏尿：尿量＜0.5　mL／kg／時が少なく
とも 2時間持続
・クレアチニンの増加：＞0.5　mg／dL

・  凝固異常：PT-INR＞1.5，もしくは APTT

＞60秒
・イレウス：腸蠕動音の消失
・血小板減少＜100,000／μL

・高ビリルビン血症＞4　mg／dL

5）組織灌流所見
・  高乳酸血症＞3　mmol／L（SSCG　2012では
＞1　mmol／L）

・  毛細血管再灌流減少，もしくは mottled 

skin（斑状皮膚）

◆重症敗血症
定義：臓器障害を伴う敗血症
診断基準：臓器障害は以下のいずれかを満たす
1）敗血症に起因する低血圧＊

2）乳酸高値
3）  2時間以上の適切な輸液蘇生を行っても
尿量が 0.5　mL／kg／時未満

4）  感染巣が肺炎でなく PaO2／FIO2＜250の
急性肺傷害

5）  感染巣が肺炎であり PaO2／FIO2＜200の
急性肺傷害

6）クレアチニン＞2　mg／dL

7）ビリルビン＞2　mg／dL

8）血小板数＜100,000／μL

9）凝固障害（PT-INR＞1.5）
＊  敗血症に起因する低血圧は以下のように定義
「収縮期血圧＜90　mmHg」または「平均動脈
圧＜70　mmHg」または「収縮期血圧の 40　
mmHgを超える低下」または「他の低血圧
要因がなく，その年齢の血圧より 2SD以上
の低下」

◆敗血症性ショック
定義：十分な輸液負荷にもかかわらず持続
する低血圧を伴う敗血症

●表 1　 敗血症・重症敗血症・敗血症性ショックの定義と診断基準（2001年）
　敗血症の定義が 2001年以来，15年ぶりに改定された。新定義では臓器障害
を伴う病態のみを「敗血症」とし，旧定義における「重症敗血症」という用語
は消失した。また，診断基準として SOFAスコアが採用されたほか，ICU外
の場でのスクリーニングツールとしてqSOFAスコアが新たに考案されるなど，
大幅な変更となっている。
　今回の改定にはどのような背景があるのか？　日本の臨床および研究はど
う変わるのか？　新たな定義・診断基準を支える重要な臨床研究を踏まえて
解説する（「週刊医学界新聞」編集室）。

2001年以来の改定で臨床・研究はどう変わるか2001年以来の改定で臨床・研究はどう変わるか

満たせばよいのかの明確な記載やカッ
トオフ値の科学的根拠もなかった。ま
た，敗血症の診断に対する感度・特異
度も 1991年定義と大きく変わらなか

ったため 7），より簡便かつ客観的な
1991年定義が臨床現場や臨床研究で
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用いられることが多かった 8）。
　さらに，1991年定義と 2001年定義
に共通して言えることであるが，敗血
症（sepsis）と重症敗血症（severe sep-
sis）という用語が混同され，臨床現場・
学術論文共に，敗血症は「重症敗血症」
の意味で使用されることが多かった。
このため，「敗血症の中でもより専門
的なマネジメントを要する重症敗血症
を定義の対象とすべきであり，“臓器
障害のない敗血症”を“敗血症”と呼
ばなくても良いのではないか」という
指摘もあった 8）。
　また，敗血症性ショック（septic 

shock）は「十分な輸液負荷にもかか
わらず持続する低血圧を伴う敗血症」
と定義されたが，血圧のみで定義する
ことは細胞・代謝の異常を伴う敗血症
性ショックの病態を正確に反映する上
で不十分であった。敗血症性ショック
の定義には血管作動薬の有無や収縮期
血圧のカットオフ値が明記されておら
ず，臨床研究において微妙に異なる定
義が用いられてきた経緯があり 9），こ
のばらつきのため，研究によって発症
率や死亡率が異なってしまうことも問
題であった。
　そこで，米国集中治療医学会／欧州
集中治療医学会の専門家 19人から成
るタスクフォースが設置され，敗血症
の新定義・診断基準を策定することに
なった。新定義・診断基準はタスクフ
ォース内の会議，データベースを用い
た新たな解析研究，投票などを通じて
ドラフトが作成され，関連専門家団体
による査読機会を広く国際的に設け，

れにふさわしい」と考え，検証研究を
行った。Seymourら 12）は大規模データ
ベースを用いて，感染症が疑われる患
者の SOFAスコア，SIRS，LODS（Lo-
gistic Organ Dysfunction System），
qSOFAスコアと院内死亡率との関連
を評価した。その結果，SIRSと qSOFA

よりも，SOFAスコアと LODSが同等
に，死亡リスクと高い相関を示した。
　LODSが SOFAスコアより複雑であ
ることを踏まえ，「死亡リスクを評価
するための臓器障害評価には SOFAが
最適」と結論付けた。また，SOFAス
コアの 2点以上の増加で院内死亡率が
約 10％増加することを根拠として，
敗血症の診断基準は「SOFAスコアの
ベースラインから 2点以上の増加で，
感染症が疑われるもの（合併症のない
患者であれば，0点がベースライン。
合併症があれば，その時点での SOFA

スコアからの変化の差が 2点以上）」
と決められた。
3）ICU外では「qSOFAスコア」を採用
　SOFAスコアは，臓器障害を簡便に
スコアリングし記述できるツールとし
て，ICU内の患者を対象に作成された
ものである。それゆえ，ICU外でこの
診断基準を用いることの妥当性が不明
であった。また SOFAスコアを正確に
測定するには，動脈血液ガスを含めた
採血検査が必要であり，ICU外で素早
く敗血症を認知することには適してい
ないと考えられた。そこで，SOFAス
コアをつけることが困難と想定される
場所（一般病棟，救急外来，急性期病
院以外の場）で敗血症を疑うためのよ
り簡便なツールとして，qSOFA（quick 

SOFA）スコアが考案された。
　Seymourら 12）が行った研究による
と，ICU外の感染症が疑われる患者に
おいて，「GCS（Glasgow Coma Scale）
13未満」「収縮期血圧 100　mmHg以下」
「呼吸数 22／分以上」のうち 2項目以
上を満たす場合に，SOFAスコアより
優れた予測死亡率を示した（AUROC

＝0.81　;　95％ CI 0.80―0.82）。この基準
は，よりシンプルに GCS15未満で多
変量解析しても，院外，救急，一般病
棟の患者に対して SOFAスコアより優
れた予測死亡率を示した。この研究を
受けて，「GCS15未満」を「意識の変容」
として言い換えることで，qSOFAス
コアが策定された。
　qSOFAスコアは意識・循環・呼吸
の項目から成り，SOFAスコアの項目

に対応しながらも，ベッドサイドで簡
便に素早くスコアリングすることが可
能になると期待されている。ICU外の
場では，qSOFAスコアが 2点以上で
あれば敗血症を疑い，臓器障害の評価
を行うことが推奨されている。
4）敗血症性ショックの定義に「低血圧」
のほか「細胞・代謝」の異常を追加
　敗血症性ショックの旧定義は「十分
な輸液にもかかわらず持続する低血圧
を伴う敗血症」であり，低血圧つまり
は循環不全であることが主点となって
いた。しかしこれだけでは敗血症性シ
ョックの病態を説明するには不十分で
あった。このため新定義では循環不全
だけでなく細胞・代謝の異常が病態に
かかわることが強調された。
5）敗血症性ショックの診断基準を明確
化
　敗血症性ショックの旧診断基準にお
ける問題点として，「十分な輸液負荷」
「低血圧」が何を意味するのかが明確
ではないことが挙げられた。新診断基
準策定に当たり，Delphi法を用いて合
意形成が行われた（Delphi法は，専門
家のパネルに対してアンケートなどを
用いて同様の質問を反復して行い，意
見の集約を行う合意形成の手法。ガイ
ドライン作成にも用いられている）。
　その結果，血圧に関しては平均動脈
圧 65　mmHgを基準とすることで合意
が形成された。しかし，「十分な輸液」
「血管作動薬の必要性」に関しては合
意が得られなかった。これらは臨床医
の主観に強く依存しモニタリング方法
や鎮静など他のマネジメントにも関連
するため，合意を得るのは困難であっ
たと思われる。
　また，「実質的に死亡率を上昇させ
る重度な循環・細胞・代謝の異常」と
いう敗血症性ショックの新定義を診断
基準にも反映させる必要があった。
Delphi法により「十分な輸液負荷にも
かかわらず平均動脈圧 65　mmHg未満」
「乳酸値の上昇（＞2　mmol／L）」「血管
作動薬の使用」の 3項目が診断基準の
候補としてふさわしいということで合
意が形成された。これら 3つの項目と
死亡率の関連を調べるため大規模デー
タベースを用いた新たな検証研究が行
われた 9）。SIRS　2項目かつ 1つ以上の
臓器障害を持つ旧定義の敗血症患者を
対象に 3つの項目の組み合わせで 6群
に分け院内死亡率を検証した（表 4）。
その結果，「十分な輸液負荷にもかか

最終的に日本集中治療医学会を含む
31の専門家団体の賛同を得て確定版
の公表に至った。

新定義・診断基準のポイントと
裏付けとなる臨床研究

　以下，新定義・診断基準（表 2）の
ポイントを解説する。
1）「重症敗血症」という用語の消失
　旧定義における「臓器障害のない敗
血症」は取り扱われなくなり，新定義
の敗血症は「感染症が疑われ生命を脅
かす臓器障害」とされた。これにより
新定義では，「重症敗血症」という用
語はなくなった。
2）敗血症の診断基準に「SOFAスコア」
を採用
　新診断基準では SOFAスコアが採用
された（表 3） 10，11）。SOFAスコアは，
臓器障害を簡便にスコア化し記述する
ことを目的に，Vincentらにより 1994

年に作成されたスコアリングシステム
である。当初は Sepsis-related Organ 

Failure Assessment（SOFA）として敗
血症での臓器障害の評価法として用い
られたが，敗血症以外の集中治療患者
でも転用されるに至り，後に Sequen-
tial Organ Failure Assessment（同じく
SOFA）と改名された。今日の ICUでは，
主に研究目的に，臓器障害のスコアリ
ングシステムとして世界に広く普及し
ている。
　敗血症の新診断基準作成において
は，「生命を脅かす臓器障害」という
定義を反映したいという意図があっ
た。タスクフォースは「院内死亡率の
高さと関連する臓器障害の項目が，こ

●表 4　項目の組み合わせによる院内死亡率（文献 9より）

十分な輸液負荷にもかかわらず
平均動脈圧 65　mmHg未満

乳酸値の上昇
＞2　mmol／L

血管作動薬の
使用 院内死亡率

Group1 ○ ○ ○ 42.3％
Group2 ○ × ○ 30.1％
Group3 ○ ○ × 28.7％
Group4 × ○ × 25.7％
Group5 ×（輸液負荷なし） ○ × 29.7％
Group6 ○ × × 18.7％

DOA：ドパミン，DOB：ドブタミン，Ad：アドレナリン，NOA：ノルアドレナリン

●表 2　 敗血症・敗血症性ショックの新たな定義と診断基準（2016年）

◆敗血症
定義：感染に対する宿主生体反応の調節不全で，生命を脅かす臓器障害
診断基準：感染症が疑われ，SOFAスコア（表 3）が 2点以上増加したもの

◆敗血症性ショック
定義：敗血症の部分集合であり，実質的に死亡率を上昇させる重度の循環・細胞・代
謝の異常を呈するもの
診断基準：十分な輸液負荷にもかかわらず，平均動脈圧 65　mmHg以上を維持するた
めに血管作動薬を必要とし，かつ血清乳酸値が 2　mmol／Lを超えるもの

●表 3　SOFAスコア（文献 1より）

0点 1点 2点 3点 4点
呼吸器
PaO2／FIO2（mmHg） ≧400 ＜400 ＜300

＜200

＋呼吸補助
＜100

＋呼吸補助
凝固能
血小板数（×10 3／μL） ≧150 ＜150 ＜100 ＜50 ＜20

肝臓
ビリルビン（mg／dL） ＜1.2 1.2－1.9 2.0－5.9 6.0－11.9 ＞12

循環器 MAP≧70　mmHg MAP＜70　mmHg
DOA＜5 

or DOB

DOA 5.1－15

or Ad≦0.1

or NOA≦0.1

DOA＞15

or Ad＞0.1

or NOA＞0.1

中枢神経
Glasgow Coma Scale

15 13－14 10－12 6－9 ＜6

腎
クレアチニン（mg／dL）
尿量（mL／日）

＜1.2 1.2－1.9 2.0－3.4 3.5－4.9

＜500

＞5.0

＜200
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わらず平均動脈圧 65　mmHg未満」「乳
酸値の上昇（＞2　mmol／L）」「血管作動
薬の使用」の 3項目を満たす群での死
亡率は 42.3％であり，他の群と比較し
て有意に院内死亡率が高かった。この
ことから，敗血症性ショックを「十分
な輸液負荷にもかかわらず，平均動脈
圧 65　mmHg以上を維持するために血
管作動薬を必要とし，かつ血清乳酸値
が2　mmol／Lを超えるもの」と定義した。

敗血症診断の手順と
残された検討課題

　臨床現場で今回の定義・診断基準が
どのように使用されるかを図に示した。
　留意しなければならないのは，「感
染症を疑わなければ何も始まらない」
ことである。ベッドサイドで採血なし
に測定可能な qSOFAスコアは生命を
脅かす感染症を素早く認知することに
役立ち，敗血症／敗血症性ショックを
簡便にスクリーニングできるように見
える。しかし図示のとおり，出発点は
「感染が疑われる」であり，従来から
の敗血症診断同様，スクリーニングの
きっかけは医療者個々人の能力や主観
に依存している。
　また，qSOFAスコアの 2点以上の
増加が ICU長期滞在や院内死亡率上
昇と関連することが証明されている
が，敗血症のスクリーニングとしての
有用性は定かではない。実際，他のシ
ョック，せん妄，頻呼吸を引き起こす
疾患においても qSOFAスコアが陽性
になることは想像に難くない。過去に
SIRSによる過剰診断が指摘されたの
と同様 4），qSOFAスコアも特異度の低
い可能性があり，取り扱いに注意が必
要である。今後 qSOFAスコアを敗血
症のスクリーニングツールとして使用
するに際し，感度・特異度を検証して
いく必要がある。
　SOFAスコアに関しても検討課題は
残されている。意識評価の項目で
GCS 13）が採用されているが，鎮静・挿

管患者や全身麻酔患者におけるスコア
リングに統一ルールがない 14，15）。例え
ば，意識清明であるが処置のため鎮
静・挿管が必要であるような，実質的
には意識障害のない患者では，①鎮静
前の意識清明な状態，②現時点で推測
される意識状態，③鎮静・挿管状態，
のいずれの状態で評価するかによって
点数が大きく変わってしまう。このよ
うな場合，臨床研究では「過去 24時
間の最悪値」を用いてスコアリングさ
れることが多いが，GCSに関しては
臨床的な実情を反映させるために特別
ルールが付け加えられることが多かっ
た。いままでは研究ごとにスコアリン
グの仕方を決めれば良かったが，コモ
ンな症候群の診断基準に採用するから
には明確なルールが必要である。
　さらに，SOFAスコアの循環評価の
項目では，平均動脈圧 70　mmHg以下
をカットオフ値にしているが，敗血症
性ショックの診断基準では平均動脈圧
65　mmHg以下を採用しており，カッ
トオフ値の根拠と診断基準との整合性
に欠ける。また，血管作動薬としてド
パミンの使用量やドブタミンの使用の
有無によってスコアが変化する仕組み
になっているが，今日の敗血症診療に
おいてはノルアドレナリンが血管作動
薬の第一選択薬であり，ドパミンやド
ブタミンが使用されることは稀であ
る 6，16）。敗血症の診断基準として用い
るならば，現状のマネジメントに即し
た基準への変更が妥当と思われる。

日本の医療体制で機能するか，
臨床研究は仕切り直しへ

　では，今回の新定義・診断基準は，
診療現場や臨床研究に実際どのような
影響を与えるであろうか。
　非集中治療医には馴染みのない
SOFAスコアが敗血症の診断に必要不
可欠となり，多くの臨床家が困惑する
であろう。それを見越して非集中治療
医のために qSOFAスコアが考案され，

これを利用した敗血症スクリーニング
が提唱されている。おそらく，「敗血
症は集中治療の専門チームによる治療
の対象であり，qSOFAスコアで敗血
症が疑われればこれらの専門家にコン
サルトすべき」という意図があると思
われる。多くの先進国ではこのような
システムが既に確立されているが，現
状で集中治療専門サービスが一般的に
確立されているとは言い難い日本で，
このようなプロセスが機能するかは疑
問である。また，敗血症性ショックの
診断に乳酸値測定が必要となってお
り，これも大規模病院以外では困難な
場合も多く，敗血症性ショックの患者
が大規模病院の ICUに集約されるわ
けではない日本の現状では，混乱を招
くであろう。
　臨床研究への影響のひとつは，新定
義となったことで，敗血症および敗血
症性ショックの疫学が未知となったこ
とである。新定義の敗血症は従来の重
症敗血症と近い集団と考えられる。新
定義の敗血症性ショックは旧定義のそ
れよりも基準が厳しいぶん，より重症
度・死亡率の高い集団であることが予
想される。これまでの膨大な知見を活
かしながら，新診断基準を臨床や研究
に採用していくとしたら，新旧の診断
基準による（重症）敗血症，敗血症性
ショックがどれほど異なる（あるいは
同じ）集団なのかは大変興味深い。新
診断基準を採用した今後の臨床研究で
は，SOFAスコアによって（合計スコ
アだけでなく各サブスコアが記録され
ていれば）敗血症が傷害臓器別に分類
しやすくなるであろう。敗血症は極め
て異質な集団の寄せ集めであるが，
SOFAスコアによる傷害臓器別，傷害
の程度による層別化が，サブ解析や患
者組み入れ基準に用いられるようにな
るかもしれない。

定義や診断基準が変わっても，
診療の基本は変わらず

　敗血症の新しい定義と診断基準が提
唱され，診断基準に SOFAスコアが導
入された。新旧の診断基準の優劣は現
時点で不明であるが，新定義・診断基
準は国際的に多くの専門家団体から賛
同が得られており，今後普及していく
と思われる。

　そもそも敗血症は診断のリファレン
ス・スタンダードがない症候群である
ため，いかなる診断基準を考案しても
課題は残ってしまう。新しい診断基準
による非敗血症と敗血症もリアルワー
ルドでは連続した病態である可能性も
想定され，診断基準を満たさなくても
「敗血症的ナニカ」としてマネジメン
トしていくことは十分あり得るだろ
う。特に敗血症の初期対応は，あくま
でも感染症および一般内科診療の一部
分である。医療の専門家として，新し
い定義や診断基準に精通することは重
要であるが，定義や診断基準がいかに
変わっても，感染症および一般内科診
療のこれまでの常識を働かせて振る舞
うことが大切である。
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●図　敗血症，敗血症性ショックの判別手順（文献 1より）

qSOFA（quick SOFA）
・呼吸数≧22 / 分
・意識の変容
・収縮期血圧≦100 mmHg

モニタリング
臨床的に疑わしければ

敗血症か再評価

敗血症性ショック

敗血症

十分な輸液後も
1 MAP≧65 mmHg を保つために
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Yes Yes

Yes

Yes

No

No

No

モニタリング
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●ささき・じゅん氏
1998年筑波大医学専門学
群卒。三井記念病院内科
での研修を経て，2000年
同院消化器内科。その後，
東大病院消化器内科，井
口病院副院長，金町中央
透析センター長などを経
て，06年医療法人社団悠

翔会（立ち上げ当時は「MRCビルクリニック」，
08年に改名）を開設。首都圏で在宅医療に取
り組む。365日 24時間対応の「在宅総合診療」
の展開を志し，一般社団法人次世代在宅医療
プラットフォームを立ち上げ，地域での仕組
み作りに尽力する。

　在宅療養および看取りをサポートす
るのが在宅医療だ。自宅での医療ニー
ズに総合的に対応することで，身体機
能低下に対する予防医学的支援や認知
症のケア，がんの緩和医療，在宅での
看取りなどを包括的に支援するものと
言えよう。厚労省は 2006年に「在宅
療養支援診療所」（以下，在支診）を
定義するなど診療報酬を通じて，この
在宅医療を強力に推進してきた。しか
しながら，質量ともに日本の在宅医療
は十分なレベルには達していない。

在宅医療における
診診連携は難しい

　喫緊の課題は量，つまり在宅医療の
担い手の増加である。しかし，最大の
参入障壁が存在しており，それが「24

時間対応の義務」だ。在宅医療を標榜
する診療所であっても，1施設で休日・
夜間まで対応するというのは難しい。
在支診でも在宅看取りに対応できてい
るのは全体の約 5割で，看取りを行っ
ている在支診でも大部分が年 1―3人
程度の看取りにとどまっている 1）。24

時間の在宅医療を医師個人が背負い続
けることは不可能だ。地域全体の課題
としてとらえ，持続可能な形で 24時
間を支える仕組みを構築していく必要
がある。
　単純に，同地域の複数の在宅医が連
携すれば，一人ひとりの在宅医の負担
を分散できると考えるかもしれない。
確かに，診診連携によって 24時間対
応を試みようとした前例は多数ある。
先駆的かつ成功例を挙げると，長崎県
の認定NPO法人「長崎在宅Dr.ネット」
だろう。長期にわたり，地域の NPO

法人が独自のシステムを運用・発展さ
せている。「地域のインフラ」と言え
るレベルで，オープンな関係性の 24

時間対応の仕組みを実現させた，“極
めてめずらしい例”だ。そう，前例は
多いが，このような成功例は決して多
くないのである。
　その理由は，「連携医が輪番でオン
コールを担当する」という仕組みを取
らざるを得ないからだと考える。この
方法は，オンコールを担当する医師に
より対応基準や診療内容にばらつきが
ある，クリニックの診療規模（患者数）
や患者の重症度の違いがある，見えな
い障壁（人間関係のわずらわしさなど）
が多いなどの課題が生じやすい。オン
コールの輪番制でうまくいっている地
域もあるものの，それらは個人的に強
い信頼関係で結び付いた，言わば“閉
鎖的”なグループであることが成功要

因であることが多く，他地域でなかな
か真似できる仕組みとは言い難い。在
宅医療における診診連携を，オープン
な関係性で展開することは難しいのだ。

「当直機能」を地域に開放

　医療法人社団悠翔会は，首都圏半径
25キロ圏で 9クリニックを展開し，
3000人の患者に在宅医療を提供する，
在宅医療に特化した法人だ。当法人は，
「当直機能」を有している点に一つ，
特徴がある。主治医は日勤帯の診療を
担当するのだが，休日は 3人の日直医
が，夜間は 2人の当直医＋1人のオン
コール待機医が「副主治医」として緊
急対応を担当する仕組みである。法人
内では，オンコールではなく，休日・
夜間専任の医師を置くことで日勤とは
完全に分業としているわけだ。
　主治医・副主治医間の情報共有は，
クラウド型電子カルテシステムを介し
て行っている。当直医はカルテに記載
された主治医の診療方針および法人内
で策定した一定の対応基準に従い，患
者の求めに応じて緊急対応を実施。緊
急対応の内容はリアルタイムに電子カ
ルテに記載され，電話再診や緊急往診
の状況も，録音および事務当直の診療
同行によりトレース可能な形で記録さ
れる。患者満足度調査を毎年行ってい
るが，同体制は，従来試みてきた夜間
対応体制（主治医オンコール，常勤医
師オンコール輪番）よりも高い満足度
を得ることができている。
　私たちは，以上の「当直機能」を地
域の開業医（医療機関）に開放するこ
とを考え，実際に 2013年から取り組
みを開始している。法人の枠を超え，
「専任の当直医による救急診療機能を
共有するモデル」を構築することで，
地域の 24時間対応の在宅医療を実現
しようというわけだ。これにより連携
した医師は必要に応じ，休日・夜間の
対応を悠翔会に依頼できる（緊急コー
ル番号を当直医に転送する仕組みを引
く）。休日・夜間を完全に休める上，
都合の悪い日だけ依頼することもでき
るので，持続可能性を担保しながら在
宅医療や在宅看取りに取り組むことが
可能になるはずだ。
　もちろん診診連携する上では，患者
情報がきめ細やかに共有される必要が
あろう。その点は，悠翔会と連携クリ
ニックで電子カルテシステムを同じく
することで情報共有を図っている。当
直医は，連携先の主治医や担当クリニ
ックに確認することなく，コールして
きた患者の診療録に速やかにアクセス

でき，そのまま診療を開始できる。カ
ルテ内には療養方針や緊急対応方針，
プロブレムリストなどを記載すること
を求め，患者が継続的な診療を受けら
れるよう工夫している。
　なお，当直の依頼に当たって，患者
1人につき 1晩 50円の待機料を連携
先に負担していただいている。この待
機料は当直機能維持のために使用して
いるが，患者数に応じたコスト分担と
しているため，連携医に不公平感は生
じにくいようだ。2016年3月末時点で，
悠翔会は連携する 14診療所の在宅患
者 1500人の休日夜間対応を支援する
までに至った。

地域の在宅医療のレベルが向上

　2014年から 1年以上連携した 7診
療所の変化を追うと，当直機能の提供
開始後，在宅患者数と在宅看取り数が
全診療所で増え，合計すると診療報酬
算定患者数 409人⇒ 727人，年間看取
り件数 22件⇒ 76件と推移した。また，
これまで在宅看取りの経験のなかった
4診療所では年間計 24件看取ること
ができた。大幅な増加の要因は，やは
り「夜間コールの増加を抑制したい」
という医師側の無意識のブレーキがな
くなった影響が大きいと考える。この
結果から，一人でも多くの患者に在宅
医療を提供でき，在宅看取りを支援で
きたと言えるのではなかろうか。
　副次的な効果もあった。診療所が他
院の当直機能を利用するということ
は，「ソロプラクティス」から「地域
単位のチームプラクティス」への移行
を意味する。チームプラクティスにな
ることで，外部の目が入るようになり，
日中の診療の質が向上しているのだ。
事実，連携開始後，連携医のカルテ記
載が充実し，療養方針が明記されるよ
うになった。病状経過の説明やレスキ
ューオーダーもきちんと行われるよう
になったので，緊急コール自体が大幅
に減少している（1晩当たりの夜間
コール：87人に 1人⇒ 233人に 1人）。
　連携医の満足度も高い。月 1回，連
携カンファランスでは診療面のみなら
ず，経営面についてもディスカッショ
ンする場ができたことに加え，診療規
模の拡大やワーク・ライフバランスの
確立，常勤医師の確保などがしやすく
なった点で評価されたようだ。もちろ
ん，当直機能に対するクレームは少数
ながら存在する。ただ，それらの多く
は主治医との信頼関係の欠如，説明不
足やカルテ記載の不備に基づくもので
あるので，フィードバックを生かして

改善できると考えている。

在宅医療の在り方と
地域における役割分担を

　2016年診療報酬改定で「在宅医療
専門クリニック」が初めて認められた。
年間看取り 20件以上，平均要介護度
3以上などの医療介護依存度の高い患
者の割合が 50％以上など，高いハー
ドルが示されている。在宅医療に特化
してきたわれわれにとっては，在宅医
療が一つの専門領域として認識された
と受け取り，高く評価している。
　もちろん，在宅医療専門クリニック
が主治医を担当することが，全ての患
者にとってベストであるとは考えてい
ない。そもそも在宅医療は，人生の最
終段階を支える医療として，従来の地
域医療の延長上に存在すべきものだ。
患者にとって一番の幸せを考えても，
かかりつけの主治医が通院困難になっ
ても最期まで診察をしてくれることで
あろう。そういう意味では，プライマ
リ・ケアを担う全ての開業医が在宅医
療に対応すべきである。ただ，全てを
開業医に任せるのではない。そこで開
業医のセイフティーネットとして，在
宅医療専門クリニックが活躍するので
ある。例えば，開業医が対応できない
ケースの主治医を担い，認知症や緩和
ケアなど開業医単独で対応困難な局面
の在宅診療を支援し，休日や夜間の緊
急対応のバックアップを行うのだ。今
回紹介した当直機能の共有はその一例
だと考えている。
　在宅医療専門クリニックが，一定以
上の診療規模を確保し，当直医を雇用
する。そして，その当直医の機能を地
域で共有する。そうすることで地域全
体の在宅医療力・看取り力を大幅に強
化する――。このモデルは東京のみな
らず，全国の都市部でも有効であるは
ずだ。現在，われわれは首都圏 23診
療所と連携し，4500人の患者を 24時
間見守る当直機能を動かしている。こ
のモデルを首都圏で広げ，さらには各
地の在宅医療専門クリニックの力を借
りながら全国の都市部に構築できれば
と考えている。

●参考文献
1）厚労省．在宅医療（その 1）．平成 25年
2月 13日．
http://www.mhlw.go.jp/file.jsp?id=146781&na

me=2r9852000002uvk3_1.pdf
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◉認知症治療薬のそれぞれの特徴は？
◉そもそも薬物療法を開始すべきなの
か？

◉増量・継続はどう判断する？
◉認知症治療薬による有害事象か否か
の見極めは？

　認知症の治療戦略は，認知機能障害
と BPSD（認知症に伴う行動・心理症
状）に対する治療から成る。認知機能
障害の治療は，脳を活性化させるよう
なリハビリや家族へのコミュニケーシ
ョンテクニックの指導，環境調整とい
った非薬物療法と，薬物療法に分けら
れる。現在，認知症治療薬は 4種類あ
り（表），それぞれの特徴を理解した上
で適切に使い分けることが重要である。

認知症治療薬はいずれも
同程度の効果を示す

●コリンエステラーゼ阻害薬（ChEI）
　ChEIはドネペジル，リバスチグミ
ン，ガランタミンの 3種類に大別され
る。ドネペジルは選択的アセチルコリ
ンエステラーゼ阻害，リバスチグミン
はアセチルコリンエステラーゼ阻害と

　71歳女性，物忘れを心配して夫と受診。夫によると，この 1年間で物の置
き忘れなどが目立つようになった。料理中に鍋を焦がしたことも 2回あった
ため，現在調理はさせていない。家に引きこもりがちで，ちょっとしたことで
イライラするようになった。ミニメンタルステート検査では 30点中 19点。
Treatable dementiaや認知症様症状を来す病態（せん妄，うつ病，薬物有害事象）
は否定され，アルツハイマー型認知症と診断された。

ブチリルコリンエステラーゼ阻害，ガ
ランタミンはそれらに加えてニコチン
性アセチルコリン受容体刺激作用を持
つ。ADAS-cog（70点満点の認知機能
検査；点数が高いほど重度）のメタ分
析によると，ドネペジルは 2.8点，リ
バスチグミンは 3.9点，ガランタミン
は 2.5点だけ，内服していない患者よ
りも点数が低い 1）。別のメタ分析でも，
薬剤の種類によらず 1年当たり 2か月
程度 ADL低下を遅らせる効果がある
とされている 2）。薬理作用に若干の違
いはあるものの，いずれも同等の効果
を有しており，どれかがより優れてい
るということはないと言えるであろう。
　適応はいずれもアルツハイマー型認
知症だが，血管性認知症に対しても同
程度の効果を有することが複数の
RCTで報告されている 3，4） 。また，レ
ビー小体型認知症に対してはリバスチ
グミンが他よりも効果を有することが
示されている 5）。ただし，前頭側頭型
認知症は脳内のアセチルコリン系の障
害を認めないことから，ChEIは効果
がないばかりか，易怒性や焦燥が出現
する可能性があり，注意が必要である。
●NMDA受容体拮抗薬
　NMDA受容体拮抗薬であるメマンチ
ンは，中等度以上のアルツハイマー型

認知症に適応
となっている。
NMDA受容体
を阻害するこ
とで神経興奮
毒性の抑制を
うながすため，
焦燥感や幻視
などの BPSD

がみられる患
者で特に効果
が期待され
る。 認 知 機

能・ADLの改善に関しては，ChEIと
同程度の効果が証明されている一方
で，軽度から中等度認知症に関しては
ADAS-cogで 1点以下の差しかない 6）。
また，メマンチンは ChEIとの併用が
可能で，中等度から高度アルツハイマー
型認知症で効果が認められている 7）。

有害事象を適切に評価し，
その後の投与を考える

　上述のように，臨床効果そのものは
決して大きいとは言えない認知症治療
薬であるが，そもそも本当に服薬を開
始するべきなのだろうか。データ上で
は効果が限定的とは言え，試す価値が
ないとは言い難い。30―50％の患者で
は全く効果を示さないものの，約
20％の患者では ADAS-cog 7点以上の
改善を認めたという報告もある 8）。患
者と家族にエビデンスを提供し，開始
するか否かの協議を行なうべきであろ
う。また，ChEIを 6週間中止するこ
とで認知機能はプラセボ群との有意差
が消失するとのデータ 9）もあり，認知
症そのものを治療しているわけではな
いことも併せて説明したい。開始する
ことが決まれば少量から開始し，増量
は時間をかけて慎重に行い，必ずしも
添付文書どおりの用量まで増量する必
要はない。筆者は，いずれかの ChEI

を開始して 3―4か月経過しても何の
変化も認めない，あるいは有害事象を
疑う症状が出現するようであれば，他
の ChEIへの変更を考慮するようにし
ている（過剰医療を行わないための推
奨事項を示す「Choosing wisely」では，
12週間での評価を推奨）。
　認知症治療薬の服薬中は，有害事象
の出現評価が重要になる。ChEIに共
通する有害事象で最も多いのは，消化
器症状（嘔吐，下痢）。リバスチグミ
ンは消化器症状の有害事象が比較的少
なく，消化器症状の出現しやすい患者
に有用と言えよう。ChEIはコリン作
動性神経に作用することから，徐脈性
不整脈も有害事象として挙げられる。
　知らなければ有害事象と気付きにく
い症状が，錐体外路症状，興奮，不穏
である。頻度は多くないものの，処方
した医師が自覚的でないと，安易な薬
剤の増量や他の薬剤の併用などを行
い，さらなる悪化を招きかねない。有
害事象であることに気付くには，有害
事象を疑うべき症状の出現様式や環境
変化の有無，服薬アドヒアランスなど
をきちんと聴取し，認知症症状の増悪
か，薬剤の有害事象かを見極めること
が必要になる。有害事象が疑われる場
合，中止や減量，他剤への変更（ChEI

間の切り替えも可）を考慮するとよい。
服薬を中止した後に症状が軽快するよ
うであれば薬剤による有害事象である
可能性が高く，中止しても症状が改善
しなければ認知症症状の増悪である可
能性が高いと言える 。
　NMDA受容体拮抗薬であるメマン
チンは，ChEIに比べると有害事象は
少ないものの，興奮，幻覚，ふらつき，

【参考文献】
1）　Ann Intern Med. 2008［PMID　:　18316756］
2）　JAMA. 2003［PMID　:　12517232］
3）Cochrane Database Syst Rev. 2004［PMID　:　
14974068］
4）　Lancet Neurol. 2007［PMID　:　17689146］
5）　Lancet. 2000［PMID　:　11145488］
6）　Cochrane Database Syst Rev. 2006［PMID　:　
16625572］
7）　JAMA. 2004［PMID　:　14734594］
8）　JAMA. 2004［PMID　:　15598922］
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✓ 　 認知症治療薬は，効果が限定的
であることも，改善効果を示すこ
ともあり，各薬剤の特徴を知って
適切に使用したい。

✓ 　 認知症治療薬は少量から開始し，
有害事象にも注意しながら 12
週間を目安に効果を判定する。

✓ 　 服薬中の錐体外路症状，興奮，
不穏は，薬剤の有害事象である
場合もある。

✓ 　 薬剤の有害事象かどうかの判断
は，薬剤を中止してその症状が
軽快するか否かで見極める。

● 高齢者で新規の転倒をみたら，ChEI
による徐脈性不整脈も原因として疑
いたい。現実的に認知症治療薬が投
与可能か，誰が管理すべきかも検討
が必要である。パッチ剤が 3枚も 4
枚も貼られたままの患者さんに遭遇
することもある。（玉井 杏奈／台東
区立台東病院）

● ChEI継続症例では，止める時期も
検討しておきたい。作用機序から考
えても重度に進行した場合の効果は
未知数である。施設に入るような状
況では中止しても安全だという報告
もあり，重度認知症では中止を考慮
するようにしている。（許 智栄／ア
ドベンチストメディカルセンター）

　患者・家族と協議し，ドネペジル 3　
mgから開始，2週間後 5　mgに増量
した。4か月後，以前よりご飯を食べ
なくなった，怒りっぽくなった気がす
るなどの報告が夫からあり，うつ病の
合併も考慮されたが，GDS（老年期う
つ病評価尺度）では 15点中 3点と否
定的。ドネペジルの有害事象を疑い，
2週間の休薬後にリバスチグミン 4.5　
mgから開始し，漸増した。さらに 4
か月後，物忘れについては改善を認め
ないものの，食欲不振はなく，イライ
ラする様子も減って穏やかに暮らせて
いるとの報告があり，効果ありと判断
し薬物療法を継続している。

●表　認知症治療薬の分類と特徴

一般名
（商品名）

ドネペジル
（アリセプト ®）

リバスチグミン
（イクセロン ®，
リバスタッチ ®）

ガランタミン
（レミニール ®）

メマンチン
（メマリー ®）

作用機序 コリンエステラーゼ阻害薬
NMDA受容体
拮抗薬

アルツハイマー型
認知症の適応 軽，中等，高度 軽，中等度 軽，中等度 中等，高度

剤形

錠剤，OD，
細粒，

ドライシロップ，
ゼリー

パッチ
錠剤，OD，
内用液

錠剤，OD

投与回数（／日） 1 1 2 1

便秘などが挙げられる。また，腎機能
障害（CCr＜30 mL/分）のある患者に
は慎重な投与が必要になる。

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

治療方針を決めていくことが重要です。
本連載では，より良い治療を提供するために“高齢者診療のエビデンス”を検証し，

各疾患へのアプローチを紹介。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 1回

認知症治療薬，どう使う　？
関口　健二　信州大学医学部附属病院／市立大町総合病院 総合診療科
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　一言で言えば，素晴らしい書であ
る！　国際的にも活躍中で著名な各分
野のリーダーである 5人の編集者〔兼
本浩祐氏（精神医学），丸栄一氏（基
礎医学），小国弘量氏
（小児神経学），池田昭
夫氏（神経内科学），
川合謙介氏（脳神経外
科学）〕による，臨床
現場で役立つてんかん
の百科事典のような本
である。数多くの執筆
者は，熱烈なてんかん
学探究者であり，それ
ぞれの分野で眼を輝か
せながらそれぞれの視
点でてんかんの真実に
迫ろうと日々切磋琢磨
しておられる。本文
653ページ，数字・欧
文索引 6ページ，和文
索引 11ページ，図 228点，表 116点
より成る。
　「第 1章 歴史的展望」では欧米，日
本，分類，外科治療の歴史が，「第 2

章　てんかんの疫学」では疫学調査の
方法，成績，今後の方向が，「第 3章　
てんかんの病理学」では，海馬硬化，
大脳異形成，てんかん原性脳腫瘍や周
産期脳障害，脳動静脈奇形，海綿状血管
腫など，脳血管障害や先天代謝異常症
が美しいカラーの図で説明されている。
　「第 4章 てんかんの生理学」ではキ
ンドリング，イオンチャネル，シナプ
ス伝達物質と受容体，グリア細胞や血
液―脳関門の機能にも言及している。
脳内環境のホメオスターシス，焦点性
てんかん，欠神てんかんの神経機序が
親切な図と新知見とともに整理可能

で，抗てんかん薬の作用機序の理解に
も有用である。
　「第 5章　てんかんの遺伝学」では，
遺伝・遺伝子関係の用語解説から始ま

り，メンデル遺伝形式
を示す疾患とてんか
ん，先天的な構造異常
（限局性皮質異形成，
異所性灰白質，裂脳症，
神経皮膚症候群），特
発性全般てんかんと遺
伝性の標準的な説明が
ある。
　「第 6章 徴候・訴え
から考える鑑別診断」
では，鑑別診断は専門
家であっても決して容
易な作業でないことに
も言及し，てんかん診
断の特異性と醍醐味を
「証言の積み重ねによ

って起こった出来事を再構築する裁判
の判決のような作業」と初心者にも合
点がいくように述べられている。症例
の経過見取り図や，初発てんかん発作
らしい発作に遭遇したときの鑑別診断
のプロセスが図示されている。けいれ
んという語の曖昧さや，症候として脱
力・転倒，笑い・泣き，意識障害・認
知障害，主観的訴えにも言及している。
　「第 7章　てんかん発作の症候学」で
は年齢と特異的てんかん症候群の分布
図と解説もあり，脳の発達に伴い発作
が発生し年齢とともに自己解決するて
んかん症候群の不思議に迫る。
　「第 11章　てんかんおよびてんかん
類似症候群」では，前者では反射てん
かんが詳述され，また後者では，心因
性非てんかん性発作，失神，片頭痛，

グラント解剖学図譜　第7版
Anne M. R. Agur，Arthur F. Dalley●原著
坂井 建雄●監訳
小林 靖，小林 直人，市村 浩一郎，西井 清雅●訳

A4変型・頁920

定価：本体15,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02086-2

評 者  竹田 扇
 山梨大教授・解剖学

　人間は規範（norm，ノルム）を求
める。自らの相対的位置を規範に照合
して決めることで，落ち着き，安心で
きるからである。では，何が規範たり
得るのか。現代はイン
ターネットを使ったサ
イバースペースに情報
が満ち溢れており，何
を規範としたらよいの
かを決めかねる時代で
ある。そこでの情報は
玉石混淆であり，かつ
専門家や同好の士の査
読を経ていないため多
くは信頼できず，当然
規範とはなり得ない。
一方，それぞれの分野
であまたの成書が用意
されていると，規範と
すべきものを選定する
判断基準が問われる。
このとき，長く版を重ね続けてきた教
科書，参考書にはやはり規範たり得る
理由がある。そこには伝統というたす
きで受け継がれた，変わらない，確か
な知識が存在するためである。
　『グラント解剖学図譜 第 7版』はま
さにそのような，解剖学における規範
的な知を求める者にとって好適なアト
ラスと言える。1943年の初版以来，
実に 70年以上続いている名著であり，
原書は既に 13版を重ねている。本書
の最大の特徴として，初版より続く実
物の観察によって描かれた多くの図版
があるが，そこには熟練の解剖学者の
肉眼を通じて得られた視覚情報が見事
に捨象，統合された構造物として描か
れている。これらは初学者が実際に人

体を解剖しながら学ぶ上で，写真アト
ラスでは代用のできない頼りがいのあ
る案内役となるであろう。
　他方，本書は創業の理念を押さえつ

つも積極的に新しい情
報や視点を加えること
で時代の医学教育の要
請に応え進化しなが
ら，守成にも成功して
いる。各章の末尾に加
えられている画像診断
情報はまさにその代表
例で，これらは臨床医
学を未習の医学生に
も，解剖学の知識が臨
床の理解に必須のもの
であることを端的に提
示する。さらには重要
な構造や概念を，適切
なモデル図を用いて説
明し理解を助ける思想

が本書全体に貫かれている。それらは，
臨床実習中の医学生が現場で得た医学
知識を解剖学に立ち返り有機的に統合
しようとする際にも，現役医師が卒後
数年経って自分の専門領域以外の局所
解剖学を俯瞰したいときにも便利であ
る。
　以上の理由から本書を，系統講義に
おいて若干羅列的にならざるを得ない
知識に潤いを与え，肉眼解剖実習の現
場でも局所の構造同定に役立ち，臨床
解剖学の重要性を理解させる，という
規範的かつ全方位的な解剖学アトラス
として全ての医学生に薦めたい。本書
の監訳がわが国の規範的な解剖学者に
よるものであるところも心強い。

一過性脳虚血発作，一過性全健忘，ナ
ルコレプシー，レム睡眠行動障害や発
作性（非）運動誘発性ジスキネジアな
どの状態にも記述が及ぶ。
　「第 15章 ライフステージによる課
題とその対処法」では，学校生活，告
知，ピア・カウンセリング，就労，結
婚，妊娠・出産，運転免許，公的助成

制度，さらには親亡き後の介護にまで
言及されており，患者に真正面から向
き合い全人的医療を考慮したもので，
臨床に役立つことを見据えた本書なら
ではの取り上げ方であろう。さらに，
医療連携（第 16章），ガイドラインの
特徴と使い方（第 17章）にも言及さ
れている。

臨床現場で役立つ
てんかんの百科事典

現代解剖学の規範的アトラス
変わらないものと，進化するもの
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緑内障治療の最新の
スタンダードを示唆する教科書

金原一郎記念医学医療振興財団
第30回研究交流助成金・第30回留学生受入助成金贈呈式開催
　金原一郎記念医学医療振興財団
（理事長＝東大名誉教授・野々村禎
昭氏）が，3月 9日に医学書院（東
京都文京区）にて，第 59回認定証
贈呈式を開催した。
　同財団は，基礎医学の振興を目
的に，年に 2回，助成金を交付し
ている。下期である今回は，海外
で行われる基礎医学医療に関する
学会等への出席を助成する研究交
流助成金と，基礎医学医療研究を
目的に日本へ留学する大学院生等
を助成する留学生受入助成金が交付された。今回の助成対象者は 29人で，対象者を
代表して贈呈式には竹内純氏（東大分子細胞生物学研究所），他 5人が出席した。
　開会に際し，金原優同財団常務理事（医学書院代表取締役社長）が，医学書院の創業者・
金原一郎の遺志を継いで設立された同財団の概要を紹介。「実際に海外へ行き，海外
の先生方と研究テーマについて活発な議論をすることは大変意義深い。今回の受賞が，
現在の研究をさらに良いものへと結び付けていく一助になればうれしい」と語った。
　認定証の贈呈後，選考委員長を務める野々村氏が選考過程について説明。資金の確
保が困難になっている近年の基礎医学研究の状況に触れ，「助成金を有効に使い，今
後も研究に励んでほしい」と出席者を激励した。
　続いて交付対象者を代表して竹内氏があいさつに立った。氏らは，心臓の発生過程に
おいて未分化細胞の運命がどのように決定され，分化へと転じていくかに関する研究に
取り組んでおり，その中で特定の制御因子に着目。細胞自身が持つ可塑的・可逆的機
構について，少数の細胞がストレス下において心筋へと分化することが判明したとい
う。この分化に先んじてバイオマーカーとなる因子を同定することで，細胞の可逆的
機構が明らかとなる可能性があると話した。氏は，「今後も基礎生物学と医学の橋渡
しとなるような研究成果を出せるよう，さらに邁進していきたい」と意気込みを語った。

《眼科臨床エキスパート》
緑内障治療のアップデート
𠮷村 長久，後藤 浩，谷原 秀信●シリーズ編集
杉山 和久，谷原 秀信●編

B5・頁424

定価：本体17,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02379-5

評 者  富田 剛司
 東邦大医療センター大橋病院眼科診療部長

　医学書院の《眼科臨床エキスパート》
シリーズに新たに『緑内障治療のアッ
プデート』が加わった。金沢大の杉山
和久教授ならびに熊本大の谷原秀信教
授という現在の日本の
緑内障学を牽引する最
も脂の乗った先生方の
編集によるものであ
る。昨今は，医療のスタンダーダイゼー
ションの波が押し寄せ，さらにはエビ
デンスに基づいた医療の実行が世界的
な規模で求められるようになってきて
いる。わが国でも今後，眼科分野にお
いても新しい診療ガイドラインの策定
が精力的に行われるようになると思わ
れる。
　そのような流れの中で，緑内障治療
に関する現時点における最もアップ
ツーデートで新しいスタンダード，い
わゆる，preferred practice pattern（PPP）
につながる流れを示唆する教科書が本
書であると考える。ただ難しい文献を
並べて，それを云々する内容ではない。
より積極的に，この手技・治療はこう
あるべきだということを主張しつつ，
その根拠を文献によってしっかり押さ
えてある。
　具体的には，緑内障病型ごとにその
対処法と実際の点眼処方例が商品名で

挙げられている。どの時点で手術治療
を考慮するかについても具体的に記載
されている。イラストもきれいで，写
真の解像度も良くクオリティーが高

い。相当に吟味されて
いると感心する。特に
チューブシャント手術
の項目は，これまでの

教科書ではなかなか詳細な解説はなか
ったが，テクニックも詳しく述べられ
ている。
　また，今後の緑内障手術の傾向とし
て microinvasive glaucoma surgery

（MIGS）が注目されているが，その一
端として，全周 sutureトラベクロト
ミーなども収載されており，大変参考
になる。さらには，手術手技はいくら
イラストや写真で解説してもうまく伝
わらないものだが，Web動画でも閲
覧できるという優れものである。
　眼科初心者，専門医をめざす人はも
とより，現在の緑内障治療は少し前と
はずいぶん違ってきていることを，シ
ニアのドクターにも本書で確認してい
ただきたい。ただ，強調したいのは，
単にハウツーだけに関心を持つのでは
なく，なぜそうなのか，という本書が
訴えている根本のところも押さえてい
ただければ幸いである。

自閉症スペクトラムの精神病理
星をつぐ人たちのために
内海 健●著

A5・頁304

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02408-2

評 者  神尾 陽子
 国立精神・神経医療研究センター　
 児童・思春期精神保健研究部部長

　本書は成人自閉症スペクトラム障害
（ASD），それも高い言語能力を持つ患
者，あるいは ASDと診断されるほど
極端ではないが強い ASD特性を持つ
成人患者（閾下 ASD）
を対象としている。発
達障害への感度が上が
った今日なお，言語を
流ちょうに話す ASD

（閾下 ASDも）の人々
は幼児期に「発達の遅
れ」というわかりやす
い要素がないがため
に，周囲に理解されな
いという長い孤独の時
間を過ごし，社会に居
場所を求めて苦闘して
いる。そして精神科臨
床にはこうした成人
ASDが一定の割合で
潜在する。
　診療時間を十分に取れない精神科医
にとって，通常の医師―患者関係を築
きにくいこうした一群の患者の深刻な
ニーズはわかるものの，どのように彼
らの訴えを理解し，対応するのがよい
かはすぐにでも知りたいところである
だけに，ASDの精神内界に迫る本書
はその先鞭をつけた待望の一冊と言え
る。精神病理学者として多数の名著を
世に送ってきた著者の手による初の
ASD論である本書は，精神病理学を
ベースとしているが精神病理学だけに
閉じられていない点で全ての読者にと
って読みやすくかつ刺激的な内容とな
っている。発達障害に苦手な印象を抱
いている精神科臨床医には開眼の衝撃
を与え，また発達障害の知識を持つ読
者には自らの臨床経験に立ってその前
提を批判的に検討することを促すに違
いない。
　「第 1章『心の理論』のどこがまち
がっているのか？」で取り上げられた
のは，「定説化」している自閉症の「心
の理論」仮説である。この心理学的仮
説は 1980年代に脚光を浴びた後，主
役の座から降りたものの今なお ASD

の脳画像研究などでは前提とされるこ

とが少なくないが，著者はこれを正面
から批判的に検証し，自閉症仮説以前
に，そもそも人が他者を理解する際の
仮説として間違っている，と一蹴する。

まず自己ありきという
「心の理論」仮説に対
して，他者からの志向
性に対して立ち上がっ
てこない自己を ASD

の問題の本質ととら
え，既成の発達心理学
の発達論や自閉症の症
候論を広く展望した上
で他者に対する了解，
という観点から論を展
開する。そして ASD

者は発達過程のいずれ
かの時点で自己にめざ
めるが，そのめざめこ
そが成人 ASD者の固
有の問題を形作る，と

する。このような議論は，著者の視線
が ASD者，定型発達者双方に向けら
れ，これまで見る側であった定型発達
のありようを容赦なく問い直し相対化
した結果，生まれたものである。
　成人 ASD者のエビデンスのピース
をつなぎ合わせることができないでい
た評者の立場からは，文献を展望した
上でご自身の豊富な臨床経験を素材と
して内海先生ならではの論考を加えて
こうした精神病理学的臨床論を提示し
てくださったことに心から感謝した
い。女性 ASDのアンメット・ニーズ
の奥底に光を当てたという点も，本書
の試みは新しい。これを機に精神医学
において ASD，そして発達障害をめ
ぐる架橋的な治療論が活発となること
を期待する。
　本書の利点として「はじめに」に次
のような文章がさりげなく書かれてい
る。「適応が改善していくということ
である。小さな工夫の積み重ねが，意
外なほど役に立つ。その前提となるの
が，彼ら彼女たちの精神世界を理解す
ることである」（p.2）。このくだりこ
そが本書の価値を一番表しているかも
しれない。

開眼の衝撃を
与える一冊
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