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――2016年 5月 26～27日に開催され
る G　7伊勢志摩サミットの主要議題
に，薬剤耐性菌の問題が掲げられてい
ます。なぜ今，国際的に注目されるテー
マとなっているのでしょうか。
具　耐性菌の問題は院内での感染にと
どまらず，市中の問題，さらには国を
越えて広がるグローバルな課題になっ
ているからです。
　1940年代にペニシリンが一般の医
療機関で使われるようになって以来，
抗菌薬が開発されては新しい耐性菌が
登場するという，感染症との闘いが繰
り返されてきました。ところが，近年
は新しい抗菌薬開発の流れが滞ってお
り，新たな耐性菌に抗菌薬を開発して
対処するのにも限界が生じています。

今後有効な対策が打たれなければ，薬
剤耐性菌によって死亡する人が 2050

年には世界で年間 1000万人にも達し，
その数は悪性腫瘍による死亡者数を超
えるとの推計が出ているのです 2）。

国際的な公衆衛生の課題に

――世界的に耐性菌が増え続けている
背景には何があるのでしょうか。
具　一つは，抗菌薬の使用に伴って新
たな耐性菌が次々と生まれていること
です。手術や医療機器に関連した感染
症は，現在も日本をはじめ各国の医療
機関で問題となっています。加えて，
市中での耐性菌増加も世界的に目立っ
ています。

　耐性菌増加の背景には発展途上国で
の医療需要の増加もあります。かつて
抗菌薬の使用は先進国にほとんど限ら
れていましたが，経済発展しつつある
国では抗菌薬の使用が増加していま
す。しかし，医療システムが未整備な
国も多く，抗菌薬の不適切な使用や院
内感染対策の不備から新たな耐性菌が
拡散しています。上下水道などの衛生
環境が整っていない国を中心に市中に
耐性菌が広がっており，日本に帰国し
た海外旅行者から多剤耐性の大腸菌が
見つかることもあります。
――国境を越えた人の移動により，ど
の国も耐性菌問題を無視できない状況
にあることがうかがえます。
具　実はもう一つ見逃せない要因があ
ります。それは，動物用抗菌薬が耐性
菌を生んでいることです。畜産や養鶏
の場で，動物に対する疾病治療や発育
促進を目的に動物用抗菌薬や抗菌性飼
料添加物が大量に用いられています。
動物の体内，特に消化管内で耐性菌が
選択され，家畜や食品，環境汚染を介
してヒトに広がる可能性が指摘されて
いるのです。
　このように，耐性菌ひとつを見ても，
ヒトの公衆衛生，国ごとの環境問題，
家畜の衛生など，裾野の広い問題が隠
れています。WHOによって耐性菌問
題は国際的な公衆衛生の課題と位置付
けられるなど，世界各国と関連機関が
協調した取り組みが必要との機運が，
今まさに高まっているのです。
――4月 5日，日本政府がアクション
プランを発表し，6つの分野に関して，
2020年までの 5年間の戦略や具体的
取り組みが示されました（表 1）。そ
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の背景をお聞かせください。
具　WHOが 2011年の世界保健デーに
おいて，“Combat Drug Resistance ――
No Action Today, No Cure Tomorrow（薬
剤耐性の脅威――今動かなければ明日
は手遅れに）．”をテーマに薬剤耐性菌
問題を取り上げました。その後WHO

や先進国首脳会議で議論が進められ，
2015年 5月のWHO総会で薬剤耐性
に関する国際行動計画を採択，加盟各
国に対し 2年以内のアクションプラン
策定を要請しました。それを受けて作
成されたのが，今回のアクションプラ
ンです。
――耐性菌問題をめぐる今後の議論の
見通しはいかがでしょうか。
具　4月に東京で開催されたアジア・
太平洋閣僚級会合では，耐性菌をテー

「アクションプラン」発表と抗菌薬適正使用への道筋

　薬剤耐性菌の増加が，世界的な問題となっている。世界保健機関（WHO）
の要請を受け，日本が取り組む目標と具体策を示した「薬剤耐性（AMR）対
策アクションプラン」（以下，アクションプラン） 1）が 4月 5日に閣議決定され，
さらに 5月の G　7伊勢志摩サミットでも主要議題の一つとして耐性菌の問題が
取り上げられる予定だ。耐性菌が世界的問題となる背景に，抗菌薬の不適切な
使用が指摘されている。本紙では，アクションプラン策定に有識者の一人とし
てかかわった具氏に，耐性菌が生じる要因や世界の動向，日本の抗菌薬処方の
現状と課題を踏まえ，今後日本が国内で取り組むべき方策，世界から期待され
る役割について聞いた。

●表 1　アクションプランで示された，薬剤耐性対策の 6分野と目標（文献 1より一部改変）

分野 目標

1　普及啓発・教育 国民の薬剤耐性に関する知識や理解を深め，専門職等への教育・
研修を推進

2　動向調査・監視 薬剤耐性および抗菌薬の使用量を継続的に監視し，薬剤耐性の
変化や拡大の予兆を的確に把握

3　感染予防・管理 適切な感染予防・管理の実践により，薬剤耐性菌の拡大を阻止
4　抗菌薬の適正使用 医療，畜水産等の分野における抗菌薬の適正な使用を推進

5　研究開発・創薬 薬剤耐性の研究や，薬剤耐性菌に対する予防・診断・治療手段
を確保するための研究開発を推進

6　国際協力 国際的視野で多分野と協働し，薬剤耐性対策を推進
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マに各国が協調して対応を進める必要
性が確認されました。5月の G　7伊勢
志摩サミットでは薬剤耐性菌問題に対
する道筋が示され，9月の国連総会で
はさらに踏み込んだ形で薬剤耐性菌問
題が取り上げられる予定です。
――2016年は耐性菌対策が国際的に
大きく動く年になりそうです。
具　ええ。日本は，これまで耐性菌と
闘ってきた実績や世界各国の取り組み
を自国のアクションプラン達成に生か
すことはもちろん，耐性菌問題に苦し
む国々を支援する国際貢献の使命もあ
ると言えます。

抗菌薬の処方は外来で多く，
9割が内服薬

――アクションプランの実行に向け，
まず日本の現状からうかがいます。日
本は国内の耐性菌問題にどのような危
機感を抱いているのでしょうか。
具　院内感染の拡大に加え，市中感染
型の耐性菌の脅威が増していることで
す。1980年代から 90年代にかけての
メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）
の流行が日本の院内感染対策を進める
契機となりましたが，今では異なるタ
イプの市中型MRSAが広がり，小学
生以下の 6.25％が保菌しているとされ
ます 3）。また，ペニシリンやマクロラ
イド耐性の肺炎球菌が市中で大きく広
がり，医療者や市民にとって身近な問
題となっています。さらに，大腸菌な
ど腸内細菌科細菌の耐性化が進んでい
ることも脅威となりつつあります。
――国内における耐性菌の広がりに対
し，医療者が意識すべきアクションプ
ランの提言内容は何ですか。
具　抗菌薬適正使用の推進です。日本
は感染症対策の専門職養成や院内にお
ける感染制御チーム（Infection Control 

Team；ICT）の編成など，感染対策を
進めてきました。院内感染対策の一層
の徹底に加え，抗菌薬の適切な使用を
推し進める必要があると考えています。
――日本の抗菌薬使用状況にはどのよ
うな特徴があるのでしょう。
具　使用される抗菌薬の総量は海外に
比べ突出して多くはありません。しか
し，全国で毎日 200万人もの人に投与
されているとの数字が，三重大病院薬
剤部の村木優一先生の調査で明らかに
なっています 1）。内訳を見ると約 90％
が内服薬で，外来での処方が多いです。
中でもより新しい広域抗菌薬であるマ
クロライド系，フルオロキノロン系，
第 3世代セファロスポリン系の 3系統
の使用比率が高い傾向があります。
　感染症をきちんと治すことを優先す
るのはもちろんですが，耐性菌の増加
や副作用の増加といったリスクを最小
限に抑えるために，抗菌薬を適正に使
用していくことが不可欠です。
――まず，どのような点から取り掛か

ればよいでしょうか。
具　外来での処方状況を調べてみると，
特に小児への使用が目立ちます。子ど
もは病気にかかりながら成長していく
側面もあるため，受診機会が増える結
果として抗菌薬を投与される機会が多
いのでしょう。しかしその中には抗菌
薬処方の不要な病態が相当な頻度で混
ざっているものと考えられます。小児
に対する処方の在り方を見直すこと
は，適正処方を進める端緒になります。

使用量「3分の 2」達成に向けて

――実際に抗菌薬の適正使用を推進す
るには，具体的にどのような手立てが
必要になるのでしょう。
具　医療者による適切な感染症診療の
実施と，抗菌薬適正使用を支える仕組
み作りです。アクションプランでは，
①ガイドライン・マニュアルの整備，
②抗菌薬使用に関する規制の検討，③
院内の適正使用体制の整備支援が挙げ
られています。
――①について，作成されるガイドラ
インのイメージはありますか。
具　外来診療の場で簡単に参照できる
内容のものがよいと思います。例えば
ベルギーやスウェーデンでは，耐性菌
の検出される頻度や抗菌薬の使用状況
に合わせ，簡易なガイドラインが作ら
れています。掲載情報はマーケティン
グにも影響するため，できるだけ公的
な枠組みの中で検討され，誰が見ても
納得できる形でつくられることが望ま
れます。
――ガイドラインを基に，医師にはど
のような診療が求められるでしょうか。
具　きちんと診断をつけて治療方針を
決めることは診療の基本です。ところ
が，診断が確定されないまま何となく
抗菌薬が処方されていたり，あるいは
必要な細菌検査が行われずに抗菌薬が
選択されたりし，その結果不適切な抗
菌薬の処方につながっています。丁寧
な病歴聴取と身体所見に基づき，必要
な検査を適宜行って適切な処方につな
げていくことが大切です。ガイドライ
ンにはその過程を示す内容が必要にな
ると思います。
――アクションプランでは，抗菌薬の
使用量を 2020年に現在の 3分の 2に
減らすなど具体的な数値目標が掲げら
れました（表 2）。狙いは何ですか。
具　注意してほしいのは，全ての抗菌
薬を一律に 3分の 2に減らすわけでは
ないということです。不必要に抗菌薬
が処方されている場面があればそこを
重点的に減らし，全体の抗菌薬使用量
を減らすことをめざした数値だと考え
ています。
　例えば上気道炎症状を来す喉や鼻の
感染症の多くは抗菌薬不要とされてい
ます。しかし，実に約 6割の患者に抗
菌薬が処方されているとの報告があり
ます 4）。必要性の低い症状への投与を
減らせれば，耐性菌を惹起する機会を
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減らすことができます。そこでアクシ
ョンプランでは，上気道炎症状に対す
る抗菌薬使用の規制が具体的に提言さ
れました。
　アクションプランは数値目標ばかり
が注目されているようですが，その背
景を理解し，メリハリのついた抗菌薬
使用をめざすことが大切です。

感染症専門医に求められる役割

――医療機関は，抗菌薬の不必要な使
用を抑えつつも，感染症患者の的確な
治療が求められます。他職種との連携
や専門職が果たすべき役割など，今後
の病院の体制整備に向けた考えはあり
ますか。
具　病院では薬剤師もベッドサイドに
出向く流れにあり，抗菌薬の適正使用
についても薬剤師の活躍が大いに期待
されます。特に病棟薬剤師は，医師が
抗菌薬を処方した際にその投与量や投
与間隔，薬剤の選択が適切なものかを
チェックできる立場にあります。例え
ば高齢者や，腎機能の悪い方など，細
やかな調整が必要な場面こそ，薬剤師
の専門性が生かされるでしょう。薬剤
師には医師とディスカッションしなが
ら適切な処方を提言してもらい，医師
も薬剤師に対し積極的に尋ねてほしい
ですね。
――アクションプランの目標達成に向
けては，感染症専門医の役割も大きく
なりそうです。
具　医療機関に勤務する感染症専門医
は 1000人程度と少なく，配置されて
いる病院でもその数は限られていま
す。そのため専門医には院内全体に貢
献できるような働き方が求められま
す。抗菌薬適正使用を促進するための
チームを院内に組織し，各科から積極
的にコンサルテーションを受けて専門
性を生かしていく。こうした体制整備
にリーダーシップを発揮してほしいと
思います。
――感染症専門医が不在の医療機関や
高齢者施設ではどうすればよいですか。
具　地域の中で専門医を共有すること
が一案です。私も県内外のいくつかの
病院を定期的に訪問し，コンサルテー
ションを受けたり，レクチャーを行っ
たりしています。病院を越えた連携が
できれば，緊急時に電話やメールで気

軽に相談できるため，地域の病院にと
っては心強いものです。
　高齢者施設での薬剤耐性菌や抗菌薬
使用の現状については，十分にはわか
っていません。アクションプランでも
その把握と対策の必要性が記載されて
おり，取り組みが急がれるところです。

医療者教育の充実が
市民の正しい理解を促す

――抗菌薬の適正使用には，医療者の
意識改革も欠かせないように思いま
す。医療者教育の観点から提言はあり
ますか。
具　各医療専門職の卒前・卒後教育に
おいて，より充実した感染症診療の教
育が必要です。医師の卒前教育では，
臓器別の教育に対し感染症を横断的に
学べる科目立てがほとんどなく，また，
手指衛生など院内感染対策の教育も十
分とは言えません。今後医学教育コ
ア・カリキュラムに，抗菌薬適正使用
の必要性などが明記されることが必要
と考えています。
　卒後教育では，医療者が各施設で受
ける院内感染対策の講習会に，抗菌薬
適正使用の内容を盛り込む，あるいは
医師の初期研修や専門医制度の課程に
おいて，それぞれの専門領域に応じた
適正使用に関する内容の追加などを検
討すべき時期に差し掛かっているので
はないでしょうか。
　医療者間で抗菌薬適正使用が広く理
解されることは患者教育にも生かさ
れ，ひいては市民に抗菌薬の使用につ
いて正しい知識を伝えていくことにも
つながるはずです。 （了）

●表 2　薬剤耐性（AMR）対策アクションプランのアウトカム（文献 1より）
ヒトの抗菌薬の使用量（人口 1000人あたりの一日使用量）

指標 2020年（対 2013年比）
全体 33％減
経口セファロスポリン，フルオロキノロン，マクロライド系薬 50％減
静注抗菌薬 20％減
主な微生物の薬剤耐性率（医療分野）

指標 2014年 2020年目標値
肺炎球菌のペニシリン耐性率 48％ 15％以下
黄色ブドウ球菌のメチシリン耐性率 51％ 20％以下
大腸菌のフルオロキノロン耐性率 45％ 25％以下
緑膿菌のカルバペネム耐性率 17％ 10％以下
大腸菌・肺炎桿菌のカルバペネム耐性率 0.1～0.2％ 同水準
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　多職種からなる医療従事者が協働
し，患者をケアする「チーム医療」の
重要性が叫ばれて久しい。一人ひとり
がそれぞれの専門性を発揮してサポー
トを行うことで，患者に精神的な安心
を与えるだけでなく，提供する治療の
利益を最大限にまで高めることが可能
となる。多くの疾患がチーム医療の対
象となり，ほとんどの場合その恩恵を
受けられると考えてよいだろう。
　脳血管障害は，チーム医療の重要性
が特に高い疾患である。想像しやすい
のは，脳血管障害急性期を乗り越えた
生活期だろうか。生命の危機は乗り越
えたものの，麻痺や高次脳機能障害，
嚥下障害などの後遺症を残した患者の
生活を，医師，リハビリテーションス
タッフ，看護師，栄養士，歯科医師な
どがチームでサポートしていく。しか
し，チーム医療が有効なのは生活期だ
けではない。あらゆる脳血管障害の各
ステージで有効であり，脳梗塞超急性
期も例外ではない。

発症から治療開始までの時間
短縮に欠かせないチーム医療

　脳梗塞超急性期に適応がある t-PA

静注療法は，発症から 4.5時間以内に
治療を開始しなければならず 1），治療
開始までの時間が短いほど予後は良好
となる 2）。また，一度は否定された虚
血性脳血管障害急性期に対する脳血管
内カテーテル治療は，2015年にいく
つかのランダム化比較試験でその有効
性が示され，積極的な実施が推奨され
るようになった 3）。有効性が示された
理由は，再開通率の改善だけでなく，
発症から再開通までの時間短縮化も大
きく影響していた 4）。発症から治療開
始までの時間を短くする点は，チーム
医療がポジティブに関与できる部分で
あろう。
　脳卒中発症から治療開始までには，
7つの段階がある。①脳卒中発症の発
見・通報（Detection），②救急隊の出
動（Dispatch），③適切な病院への連絡・
搬送（Delivery），④救急外来入室
（Door），⑤情報収集・検査（Data），
⑥治療方針決定（Decision），⑦薬剤
選択（Drug）で，脳卒中診療の「7つ
の D」と言われている。チーム医療を
拡大解釈するならば，「脳卒中発症の
発見・通報」ができる家族もチームの
一員と考えられる。したがって，住民
への啓発は今後も重要であり，継続的
に啓発に努めることが必要である。ま
た，脳卒中疑い患者を適切に搬送する
救急隊は，紛れもなく脳梗塞超急性期
におけるチーム医療の重要な一端を担

っている。当院では，
脳卒中診療の情報提供
や搬送された患者の経
過報告など，定期的に
救急隊員と情報を共有
する会を開催している。

診療科，職種の垣
根を越えた診療体
制の構築を

　今回強調したいの
は，患者が救急外来へ
来院し，t-PA静注療
法もしくは脳血管内カテーテル治療が
開始されるまで（Door-to-Needle；
DTN）の時間短縮にはチーム医療が
重要になるという点である。具体的に
は，脳神経内科と脳神経外科のシーム
レスな連携，放射線科からの全面的な
バックアップ，看護師との協調などが
挙げられる。
　脳卒中には脳内出血やくも膜下出血
など，手術適応の可能性がある病態も
含まれる。現在の日本では脳血管内カ
テーテル治療を担う専門医の多くが脳
神経外科医であるため，日頃から脳神
経内科と脳神経外科の間で垣根のない
関係を築いておくことが，救急外来に
おける脳卒中診療をスピーディーかつ
スムーズに進行させることにつなが
る。当科では毎朝，脳神経外科と合同
で脳卒中カンファランスを行い，治療
方針などの情報共有を図っている。
　また，脳梗塞超急性期の治療方針は
頭部画像検査で決定すると言っても過
言ではない。来院後，遅滞なく頭部画
像検査へ移動することは，DTN時間
短縮に寄与する重要な因子である。
t-PA静注療法の後に脳血管内カテー
テル治療を行う場合には，血管造影室
のマネジメントも重要になる。以上の
ことは，放射線部が実務を担当するた
め，放射線科医師の理解とバックアッ
プがあってこそ，良好な診療体制の構
築が可能になることも忘れてはいけな
い。

看護師主体の NGK　48で
DTN時間の短縮に成功

　当院では，DTN時間短縮をめざす
ために，看護師がイニシアチブを取っ
て脳梗塞超急性期診療を進められるよ
う取り組んだ。具体的には，看護師同士
で神経診察（National Institute of Health 

Stroke Scale；NIHSSスコア）の講習会
を行い，放射線技師への脳卒中講習会
も看護師が行った。臨床現場において
は，救急外来に脳卒中疑い患者来院の

一報が医師から入ると，MRI検査室
への連絡，スケールベッドや t-PA体
重換算表の準備，適応となった患者へ
の t-PAの準備・静注の開始などは全
て看護師が能動的に行うこととした。
この対応の周知も重要だと考え，かか
わったスタッフが話題にしやすいキャ
ッチーな研究名（Nurse of emergency 

department Guides stroKe team to early 

thrombolytic treatment within 48 minutes 

from hospital arrival；NGK 48 study）を
付け，Stroke Codeとした。
　当院では，脳卒中診療医が 24時間
365日携帯している脳卒中ホットライ
ンに救急隊や近隣の病院から直接連絡
が入り，来院直後から対応することに
なっている。ERドクターが初療を行
い，「脳卒中疑い」と判断した後に発
動させる海外の Stroke Code（脳卒中
診療医が携帯している電話にテキスト
メッセージが一斉送信される，など）
とは少し異なるが，日本において脳卒
中診療医，看護師，放射線部が協働し
て，DTN時間短縮をめざすには有効
であると考えた。結果として，NGK 

48導入前（pre-NGK 48群）115例と
導入後（NGK 48群）44例を比較する
と，DTN時間は有意に改善した（表）。
DTN時間が 48分以内の症例は 23％
から 50％に増え（p＝0.002），予後に
ついても悪化はなく，一部では改善が
得られている 5）。

求められるのは
ストライカーではなく司令塔

　AHA／ASAが作成した「DTN時間を
早めるための 10個の手順」 6）の導入前
に診療した 2万 7319人と，導入後の
4万 3850人を比較した研究では，60

分以内に治療が開始された患者が増加
した（26.5％ vs. 41.3％，p＜0.001）だ
けでなく，あらゆる原因の入院中死亡
の減少（9.93％ vs. 8.25％，p＜0.001），
自宅退院の増加（37.6％ vs. 42.7％，p

＜0.001），症候性頭蓋内出血頻度の減

少（5.68％ vs. 4.68％，p＜0.001）が報
告されている 7）。また，Stroke Codeを
導入し病院全体で DTN時間短縮をめ
ざした報告を見ても，t-PA静注療法患
者が増え，DTN時間も短縮すること
がわかっている 8，9）。国・病院レベル，
どちらの取り組みも有効である。
　当院の取り組みの特徴は，救急外来
担当の看護師が中心となって，脳梗塞
超急性期診療の改善をめざした点にあ
る。大学病院は医師の入れ替わりが激
しく，市中の総合病院は専門医の数が
限られている。私のようなサボり癖の
ある医師と違って，看護師は仕事に対
して真面目で，一生懸命取り組む方が
多いように思う。そして，決まりごと
は一度作ってしまえば比較的継続が容
易であることが多い。以上のことから
考えると，大学病院でも市中の総合病
院でも，看護師が脳梗塞超急性期診療
に積極的にかかわることは，DTN時
間短縮に有効と言えるであろう。また，
同様に重要なのが，看護師が活躍でき
る場を提供するために，脳卒中を専門
とする医師が，リーダーとしてチーム
をマネジメントすることである。実際，
米国では脳卒中を専門とする脳卒中診
療医（特に脳神経内科医）の強いリー
ダーシップが，脳卒中センターを運営
する上で重要な要素であると指摘され
ている 10）。 

　私が理想とするのは，「脳卒中診療
医が進路を示し，救急看護師がかじを
取る脳梗塞超急性期診療」。急性期の
現場で，脳卒中診療医に求められてい
るのは，個人プレーでチーム引っ張る
エースストライカータイプではなく，
チームをまとめ，全体的なレベルを上
げる司令塔タイプなのかもしれない。
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●表　pre-NGK 48群と NGK48群の比較

pre-NGK 48群
（n＝ 115）

NGK 48 群
（n＝ 44） p値

来院時 NIHSSスコア

median

（IQR）

13（8～18） 14（7～19） 0.838

DWI虚血巣体積（mL） 7.2（1.5～22.0） 4.4（1.7～12.2）0.276

発症～来院時間（分） 70（47～115） 66（53～100） 0.888

来院～画像時間（分） 21（16～7） 20（18～27） 0.764

来院～治療時間（分） 56（49～67） 49（44～56） 0.011

脳実質出血

n（％）

19（17） 3（7） 0.197

退院時 mRS（＝ 0,1） 33（29） 16（36） 0.331

退院時死亡 11（10） 0（0） 0.037

3か月後mRS（＝ 0,1） 44（38） 18（41） 0.341

3か月後死亡 13（11） 1（2） 0.190
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夜の活動リズムを支配していると考
察。氏は Gpr176を中心とするシグナ
ルを標的として，今後の創薬研究の可
能性に期待を寄せた。
　続いて三島和夫氏（国立精神・神経
医療研究センター）が，社会で生活し
ていく中で求められる社会時刻と本来
の睡眠習慣のミスマッチによって生じ
る“社会的ジェットラグ”について説
明した。覚醒時刻が恣意的に決定でき
るのに対し，入眠時刻は体内時計によ
る影響を強く受けることから，人口の
約 3割を占める夜型体質の人々が，日
常において軽度の睡眠不足を継続的に
抱えていることに強い懸念を示した。
こうした軽度の睡眠不足は自覚に乏し
く，健康成人を対象とした実験におい
て 90％以上の被験者が潜在的睡眠負
債を抱えていたという。自覚症状を伴
わない睡眠不足でも，それが中長期的
に続けば生活習慣病や気分障害の発症
リスクを高める恐れもあり，社会時刻
を個々人に合わせるための社会的な実
験が求められると訴えた。
　柳沢正史氏（筑波大）は，覚醒を司
る神経ペプチドとして発見されたオレ
キシンの創薬研究の現状について解
説。2014年に日本，15年に米国で上
市されたオレキシン受容体拮抗薬は，
既存の睡眠薬 GABAA受容体作用薬と
は異なる作用機序の睡眠薬であり，内
因性の覚醒系を特異的に抑制するとい
う。一方，氏らがリード化合物の探索
を進めるオレキシン受容体作動薬は，
睡眠覚醒スイッチングの不安定化によ
って覚醒障害が生じるナルコレプシー
の根本的治療薬，およびその他の眠気
を伴う疾患の治療薬となる可能性があ
り，アカデミア発の創薬をめざす意気
込みを語った。また，睡眠覚醒調節の
根本的原理の解明に向けた自身の研究
経過についても報告した。

睡眠が身体に及ぼす影響を
再考する

　睡眠は生命維持に必須の機構であ
り，睡眠不足によって私たちの健康は
損なわれる。シンポジウム「睡眠関連
障害と全身性疾患をめぐって」（司会
＝京大大学院・岡村均氏，奈良医大・
木村弘氏）では，全身性疾患と睡眠と
の関連性が議論された。
　生活習慣病の発症・進展には，遺伝
要因と生活習慣要因，外部環境要因が
複合的に関与することが知られてい
る。司会の木村氏は，睡眠は運動と栄
養に並ぶ生活習慣の三要因であること
に触れ，閉塞型睡眠時無呼吸（OSA）
などの睡眠呼吸障害によって引き起こ
される睡眠の“質低下”が，健康に与
える影響について解説した。氏らは，
OSA患者の睡眠時に見られる低酸素
血症とそこからの回復を繰り返す「間
歇的低酸素（IH）」に着目。IHがその
他の因子と共に，循環器疾患や糖尿病，
癌といった生活習慣病の発症・進展に
悪影響をもたらすデータをいくつか示
し，睡眠という観点から全身性疾患を
とらえる重要性を説いた。
　体内時計に着目した創薬研究を進め
るのは，京大大学院の土居雅夫氏。体
内時計はバクテリアからヒトまでが類
似した仕組みを持ち，生命に根源的な
ものである。氏らは体内時計の中枢と
して知られていた視交叉上核（SCN）
に焦点を当て，SCNに局在する機能
未定のオーファン G蛋白質共役型受
容体を探索した。その結果，脳に特異
的に発現し，欠損させると個体の活動
リズム周期が短縮する Gpr176を発見
したと報告した。Gpr176は Gzと呼ば
れる G蛋白質と共役して夜間の cAMP

産生を抑制しており，このシグナルが

　この他二つの発表が行われ，葛西隆
敏氏（順大大学院）がさまざまな睡眠
障害と循環器疾患の関連性について，
陳和夫氏（京大大学院）は睡眠時無呼
吸が全身性疾患に与える影響について
解説した。

新専門医制度では
外来研修を重視

　2017年 4月に開始予定の新専門医
制度について，「新・内科専門医制度
説明会――内科専門医研修プログラム
のことを中心に」（司会＝日本専門医
機構／福島労災病院・渡辺毅氏，金沢
医大・梶波康二氏）において現状の説
明がなされた。
　説明会挨拶で池田康夫氏（日本専門
医機構）は，各団体から示されている
懸念を可能な限り払拭しながら制度を
作っていく意向を示した。現時点での
今後のスケジュールは以下のとおり。
6月末までに研修プログラムの 1次，
2次審査を終了，6月末までに研修を
希望する専攻医を登録，7月中旬から
研修プログラムを公開，8～9月に専
攻医がプログラムに応募，9～10月に
試験・面接，10月末までに 1次募集
の採用者を決定（1次募集で決まらな
かった専攻医は 2次，3次募集へ）。
　続いて登壇した横山彰仁氏（高知大／
認定医制度審議会）は，内科の修了要
件が厳しく，専攻医が減少するのでは
ないかという学会内からの懸念に対し
て，主担当医として 160症例，56疾
患領域を経験するという修了要件を「3

年目以降の症例で不足する場合には初
期臨床研修中に経験した症例の内，主
担当医として専攻医のレベルと同等以
上の適切な考察を行っていると指導医
が確認できる場合に限り，最低限の範
囲で登録を認める」としたことを報告
した。また，サブスペシャリティ専門
医の取得が遅れるという声に対して
は，現在でも最短（卒後 7年目）での
取得は 1～3割程度というデータを示
した。ほとんどの専攻医が卒後 5年目
までに基盤専門医を取得するようにな
れば，8年目までにサブスペシャリテ

ィ専門医を取得す
る人数は従来より
も増加することが
期待されるという。
　研修プログラム
作成の取り組み状
況は宮崎俊一氏
（近畿大／認定医制
度審議会／日本専
門医機構）が報告
した。研修プログラムの要件は次の 7

つ。①内科研修カリキュラムの修得目
標（200症例，70疾患領域の80％以上
の症例を経験）を達成，症例経験には
専攻医登録評価システム（仮）を活用，
②専攻医 2年目以降から，初診を含む
外来（週 1回以上）を通算で 6か月以
上行う，初診外来診療の実施日と診療
した初診例数は指導医が検証，③当直
を経験，④ JMECCを受講，⑤安全研修，
管理研修を受講，⑥CPCを受講，⑦
専攻医 3年目以降，所定の症例経験を
行った者は内科専門医制度の査読委員
会へ病歴要約を提出し，査読を受ける。
宮崎氏は，特に外来症例を重視するよ
うになった点が特徴だと説明した。
　研修プログラムの受付は今年 3月末
に終了し，合計 523プログラムが提出
された。定員合計は 6097人（認定内
科医の平均受験者数の 1.69倍），参加
施設数は 2878施設であり，344ある
二次医療圏のうち 1箇所を除いた全て
の医療圏が網羅されている。氏は，6

大都市圏のプログラム数が多いことは
確かだが，地方の定員設定は増えてい
ることに言及。現行制度では 50医療
圏が空白となっていることを挙げ，懸
念されている地域医療崩壊の可能性に
ついて考える一つの参考となるのでは
ないかと述べた。
　領域研修委員会における 1次審査の
ポイントは，①専門性の保証（研修の
質），②施設群の構成と地域医療経験，
③リサーチマインド涵養，④専攻医へ
の環境体制。なお，日本専門医機構の
統一見解で，研修期間として扱う休職
期間は最大 6か月までとなった。
　ディスカッションでは，「基本領域
のダブルボードは認められないのか」
という質問に対して，「同時に 2つの
研修プログラムを取ることはできな
い。しかし，1つの専門医を取得した
後に，他のプログラムに入ることはで
きる。キャリアパスの多様性を認める
制度設計を考えている」と池田氏が答
えるなど，活発な議論がなされた。

　第 113回日本内科学会が 2016年 4月 15～17日，門脇孝会長（東大）のもと「結
実する内科学の挑戦――今，そしてこれから」をテーマに，東京国際フォーラ
ム（東京都千代田区）にて開催され，多くの参加者が集まった。本紙では，睡
眠関連障害に関するシンポジウムと，新専門医制度開始に向けた現状に関する
説明会の模様を紹介する。

今後の内科学の臨床と教育を考える
第113回日本内科学会開催

● 門脇孝会長
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◉高齢者に対して，心血管系疾患の 1
次予防目的でスタチンを使用するべ
きなのか？

◉どのくらいの期間継続すれば，効果
が期待できるのか？

◉中止すべきタイミングは？

　冠動脈疾患死亡の 80％以上が 65歳
以上の高齢者であり，心血管系疾患の
多くが高齢者に起こる 1）ことを考える
と，高齢者における心血管系疾患予防
は大切なことと言える。HMG-CoA還
元酵素阻害薬（以後，スタチン）は
ASCVDの予防に広く使われており，
ACC／AHAの治療ガイドラインでも適
応が拡大されている 2）。
　しかし，高齢者（特に後期高齢者）
へのスタチンの 1次予防効果は疑問視
もされており 3），ガイドラインに沿っ
て高齢者にスタチンが使用されている
とは言い難い。そもそもリスク計算の
問題や，多疾患を併せ持つ高齢者にど
のようにガイドラインを適応するか，
明確な指針がないのが現状である。今
回は，高齢者におけるスタチンの 1次
予防効果に焦点を絞り，考えてみたい。

高齢者への 1次予防効果は
明確には認められていない

　まず，75歳以上へのスタチンの適
応についてガイドラインの推奨を見て
みると，日米ともに現場の判断に任さ
れている。今回の症例のように年齢以
外際立ったリスクがないように見えて
も，日本ではカテゴリーII（中リスク
群）に分類され，ACC／AHAのガイド
ラインでも 10年以内の発症リスクが
7.5％以上となることから，1次予防の
ためのスタチンが適応となる 2，4）。

　72歳女性，最近アルツハイマー型認知症と診断された。健康診断にて血圧
が 155／89 mmHgと高かったものの，治療歴はなし。糖尿病の既往や喫煙歴
もない。血圧が高いことから，主治医は血圧治療もさることながら，心血管系
疾患のリスクも考慮した。ASCVD（動脈硬化性心血管性疾患）のリスクを計
算すると，10年での発症リスクは 16.9%。高齢者で認知症も発症しているが，
ガイドラインではスタチンが推奨されているため，スタチンを開始した。 

　では，本当に投与を始めるべきだろ
うか。そして効果はどの程度期待でき
るのか。結論から言えば，明確な効果
を認めたエビデンスはない。なぜなら，
高齢者への 1次予防効果だけを検証し
たランダム化比較試験（RCT）はこれ
までに存在しないからである 3，5）。高
齢者も含めた大規模な RCTとしては
AFCAPS／TexCAPS6）や PROSPER7），
JUPITER8），日本での MEGA9）などが
挙げられるが，対象は 2次予防やハイ
リスク患者であり，高齢者以外も含ま
れる。高齢者の 1次予防効果のみを検
討した研究がない以上，これまでの研
究のサブグループ解析を手掛かりにせ
ざるを得ない。筆者の知る範囲では該
当する研究は 3つしかない（表）。高
齢者だけを対象とした研究は PROS-
PERのみで，この研究ではスタチン
の効果は認められていない。2013年
に 8研究，2万 4674人を対象としたメ
タアナリシス 10）が発表されたが，高齢
者以外も含まれること，NNTの算出に
疑問があることから，結論が出たとは
言い難い 11）。そもそも ACC／AHAが推
奨するリスク計算は超高齢者に対応し
ておらず，75～150％過剰評価するこ
とが指摘されている 12，13）。したがって
現状では，高齢者への適応については
患者やその家族と話し合い，慎重に検
討することが望ましいと言える。
　また，スタチンを開始しても他の併
存疾患により健康が損なわれるような
ことがあれば，スタチンは不利益にな
るだけである。では，スタチンはどれ
ぐらいの期間使用すれば効果を発揮す
るのだろうか。全死亡抑制効果には
1.5～3年，心筋梗塞予防効果は 2～5

年と，効果が期待できるまでに約 2年
必要だと報告されている 14）。その間に
他疾患による影響が考えられる場合に
は，開始しないほうがよいだろう。

終末期のスタチンの中止は
患者の不利益にはならない

　症例のようなケースは日常診療でも
多く見られ，スタチンの継続・中止の
判断は臨床医を非常に悩ませる。明確
なエビデンスがない以上，悩み続ける
ことが重要である。老人ホームに入所
するような状況では，スタチンの効果
は期待できないと考え，使用を中止す
ることもあるかもしれない。しかし，
効果がないと本当に言い切れるだろう
か。反対に，中止直後に悪化する危険
性はないのだろうか。
　老人ホーム入居高齢者を対象とした
1年間のコホート研究 15）によると，ス
タチン内服群は非内服群よりも全死亡
率が低く（ハザード比：0.69，95％ CI 

0.58～0.81），利益がないとは言い切れ
ない。ただし，入院率や機能温存には
差がないことを考えると，内服による
苦痛が利益を上回ったり，副作用を認
めたりするようならば，中止を選択す
るほうが現実的である。何を目的とし
て治療を行うか（アドバンス・ケア・
プランニング）が大切になる。
　中止後の症状については，余命が 1

年以内と見積もられた患者のうち，3

か月以上スタチンを内服している患者
381人を，スタチン中止群と続行群に
分けて比較した RCTがある 16）。結果
としては 60日以内の死亡率に有意差
はなく，QOLと予後に関しては中止
群のほうが良い結果が得られている。
終末期が視野に入ってくるような状況
において，スタチンの積極的な中止を
サポートするエビデンスと言える。
　しかし，実際に終末期にスタチンが
中止されているかというと，そうとは
言えない。なんらかの摂食障害を持つ
重度認知症患者のスタチン中止率を検
討したコホート研究で，90日間ある
いは患者死亡までフォローした結果，
中止されていたのは 37.2％にとどまっ
ていた 17）。虚弱高齢者や多疾患併存患
者では，予後や QOL等を評価した上
で，患者のためになるようであれば中
止を選択する姿勢も求められる。
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✓ 　 1次予防でのスタチンの適応は，
リスク計算や年齢だけでは判断
できない。

✓ 　 1次予防目的でスタチンを始める
場合，効果発現には 2年程度か
かる可能性がある。

✓ 　 虚弱高齢者へのスタチンの継続
は，目的をきちんと話し合う。

✓ 　 終末期のスタチンの中止は，患
者にとって害にはならず，QOL
の改善につながる可能性もあるこ
とから，中止も考慮したい。

● スタチンによる筋痛，筋炎，肝酵素
上昇などの有害事象の多くが，量／
強度依存性と考えられている。継続
の利益が甚大なケースであれば，一
旦中止の上，少量かつ弱いスタチン
での再開検討が理にかなっている。
（玉井 杏奈／台東区立台東病院）
● 研究に含まれていない超高齢者は，
スタチンによる有害事象発症率も不
明で，報告よりも高頻度で有害事象
が発生する可能性を念頭に置きた
い。ポリファーマシーによる薬物相
互作用の観点から，脂溶性で CYP
代謝を受けるスタチン（プラバスタ
チン以外の多く）は特に注意が必要
である。（関口 健二／信州大病院）

　6年後，認知症はさらに進行し，食
事摂取も減り，体重も減少している。
自宅でのケアが困難となり，老人ホー
ムに入ることとなった。心血管系疾患
の予防は大切であるが，予後も限られ

●表　高齢者のスタチンの 1次予防効果について述べた大規模 RCT研究

研究 患者群 アウトカム 結果

AFCAPS／TexCAPS
（プラセボ二重盲検）

45～73 歳
心血管系疾患既往のない男女 6,605 人
高齢者：男性＞57 歳，女性＞62 歳で定義

虚血性冠動脈心疾
患の発症

高齢者でアウトカ
ムに有意差なし

PROSPER
（プラセボ二重盲検）

70～82 歳
心血管系疾患の既往，あるいは喫煙・高
血圧や糖尿病既往のある 5,804 人
（このうち，心血管系疾患の既往がないの
は 3,239 人）

冠動脈疾患による
死亡，非致死性心
筋梗塞，致死性・
非致死性の脳卒中

スタチンに効果な
し
ハザード比：0.94
95％CI 0.77～1.15

JUPITER
（プラセボ二重盲検）

60～71 歳
心血管系疾患や糖尿病の既往なし，かつ
CRP≧2　17,802 人
（このうち，70 歳以上 5,695 人）

脳卒中 スタチンに効果あ
り

ているため，家族とも協議しスタチン
は中止とした。 

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 2回

スタチン，いつやめる　？
許　智栄　アドベンチストメディカルセンター 総合診療科



　一般的な救急医療と異なり，院内救急は救急医ではなく，
主治医や当直医，場合によっては研修医が対応することが
多い。しかしながら，地方病院では医師や医療スタッフの
数が少ない上に，検査機器などの設備が十分でないことも
多い。『medicina』誌ではこうした地域医療の現状を踏まえ，
濱口氏が中心となり「院内救急」と「地域でのマネジメント」
に焦点を当てた特集を企画。本紙では，その特集の中から，
座談会の模様をダイジェストでお伝えする［座談会全文は
『medicina』誌（53巻 6号）に掲載］。

座
談
会地域における院内救急・救急医療地域における院内救急・救急医療

『medicina』誌 53巻 6号より

中桶 了太中桶 了太氏氏
平戸市民病院内科平戸市民病院内科／／長崎大学病院長崎大学病院

へき地病院再生支援へき地病院再生支援・・教育機構准教授教育機構准教授

濱口 杉大濱口 杉大氏＝司会氏＝司会
江別市立病院総合内科主任部長江別市立病院総合内科主任部長／／

北海道総合内科医教育研究センター長北海道総合内科医教育研究センター長

石山 貴章石山 貴章氏氏
魚沼基幹病院総合診療科部長魚沼基幹病院総合診療科部長／／

新潟大学地域医療教育センター教授新潟大学地域医療教育センター教授
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院内救急は時間との勝負

濱口　院内救急は自宅などと比べて誰
かが急変に気づくのが早く，かつ医療
のプロが近くにいる状況ですから，適
切な処置が迅速にできれば，予後を大
きく改善できる可能性が高いと思いま
す。しかし実際には「2時間前の見回
りの時は大丈夫だったのに，2時間後
に行ったら患者さんが冷たくなってい
た」ということが，しばしばあります
よね。
石山　そうですね。そうした症例を 1

つ，ご紹介したいと思います。

石山　急変が起こったのは入院から 2

週間後です。朝 4時半頃に看護師が患
者の入眠を確認しているのですが，5

時 10分に患者がベッド外でうつ伏せ
になっているのが発見されました。酸
素チューブが気管瘻から外れており，
心肺停止状態だったようです。看護師
は 2人がかりで患者をベッド上に移動
させて O2を再開し，5時 12分にドク
ターコールがかかって 3分後に当直医
が到着しました。
濱口　うつ伏せ状態で発見されて当直
医が来るまで，胸部圧迫などは行われ
ていましたか？
石山　記録を見る限り，してはいなか
ったようです。患者さんをベッドに移
していた 2分間，当直医がかけつける
までの 3分間，計 5分間のタイムロス
はありましたが，当直医が適切な処置
をしてくれたおかげで，事なきを得ま
した。したがって，院内救急での蘇生
という意味ではうまくいったケースな

のですが，後でカルテを確認すると，
別の問題が浮かび上がってきました。
急変の前日についてです。

石山　「ポータブルトイレでぐったり
していた」ということは看護師がカル
テに記載していたのですが，担当医に
報告はされていませんでした。その 2

時間後に，「患者にせん妄が出てきた」
と拘束医に連絡が入ってセレネースが
投与されているのですが，その際にも
看護師は「SpO2低下」と記載したもの
の，やはり報告はしていませんでした。
中桶　きちんと記録はされているもの
の，重要な情報として医師には上がっ
てこなかったわけですね。
石山　そうですね。コミュニケーショ
ン不足は否定できないと思います。実
はセレネースを投与した拘束医は私な
のです。「SpO2低下」という情報があ
ればもう少し深く考えたと思うのです
が，眠い頭でせん妄という報告を受け
て，セレネースを打ってしまいました。
この患者さんは気管瘻で自分の症状を
訴えることができないため，もう少し
注意していれば，ここに至る前段階で
異変に気づいて，早めに ICUへ移し
ておくことができたかもしれないと，
反省も残る症例でした。

急変対応を徹底させる

中桶　先ほどの症例ですが，呼吸器疾
患の入院患者はあまりいない病棟なの
ですか。
石山　いいえ，一般の内科病棟で，呼
吸器科も含め各科の患者さんが入院し
ている混成病棟です。
濱口　臓器別に分かれていると，患者
さんの疾患や起こりうる急変もある程
度絞られますが，総合内科のような混
成病棟となると，急性期から慢性期ま
で，あらゆる疾患の患者さんがいます。

　73歳男性。肺癌・咽頭癌にて永久気管
瘻術後，慢性腎不全，心房細動，放射線
肺臓炎の既往あり。労作時呼吸困難にて
救急外来を受診し，心房細動および頻拍
があった。慢性の放射線肺臓炎に合併し
た急性心不全の診断にて入院。肺炎も否
定できず。
　心不全に伴う低ナトリウム血症，血小
板低下症，重度の僧帽弁閉鎖不全症，大
動脈弁閉鎖不全症および左室駆出率の低
下あり。入院後，心不全の治療，肺炎の
治療を行う。

　朝に主治医が回診した時は特に問題な
し。夕方に主治医へ「尿量が少ない」と
いう連絡があったものの，SpO2と心拍数
に異常はなく，電話で「ラシックスだけ
を追加して」という指示が出ていた。夜，
患者がポータブルトイレで座位のままぐ
ったりしており，モニターが外れていた。

看護師さんの仕事も介護的なことから
急性期のモニター管理まで幅広くなり
ますから，すべてをこなすのは，なか
なかつらいかもしれませんね。特に夜
間は，せん妄で歩き回っている人を何
とかなだめつつ，隣でベンチレーター
につながれている人を管理する…とい
う状況が発生します。
石山　夜間はどうしても人が少ないで
すから，このケースに関しても看護師
サイドを責める意図はまったくありま
せん。むしろ，少ない人数でよくやっ
てくれていると思っています。
濱口　この症例を通して，今後に生か
すようなアイディアはありますか。
石山　まずは，急変患者を発見した時
の対応を徹底させることですね。当院
では，日中の急変に対してはいわゆる
コードブルーが定められていて，3001

番・3002番をダイヤルすると全館放
送が入り，主治医はもちろん，救急部
の医師・動ける医師は病室へ向かうこ

とになっています。夜間の場合は全館
放送はせず，5151（こいこい）番で救
急担当の当直医に連絡が入るシステム
なのですが，コードブルーに比べてこ
ちらは十分に使われていないケースが
多いです。看護師さんの側に「こんな
時間に医師を呼んでいいのか」という
遠慮もあるようで，そういった壁をな
くしていくことも課題です。
中桶　当院でも，夜間のドクターコー
ルは遅れがちです。昼間の急変も，近
くにいる医師を呼んで対応しています
ので，とにかく動ける医師を集める
コードブルーのようなシステムをつく
らないといけませんね。
石山　ちなみに私が内科医として勤務
していた米国では，夜間でもおかまい
なしにコードブルーが全館放送されま
す（笑）。ただ，これは夜間でも院内
に多くの医師がいるからで，医師数が
まったく異なる日本とは一概に比較は
できません。

濱口　（中略）院内救急では一般内科
医や研修医が対応することが多いわけ
ですが，そのためにはどのような知
識・技術が必要なのか，また地方の中
小病院でそれをどう身につけていけば
よいのかについてご意見をいただけれ
ばと思うのですが，いかがでしょうか。
中桶　3次救急を担う病院でトレーニ
ングを積んでから，地域の中小病院で
診療するのが理想だとは思います。そ
うすることで，地域内の医療連携を理
解することができます。一定期間，地
域の大病院でホスピタリストとして勤
務するといった研修システムがあると
良いですね。実際，長崎の離島で診療
している医師は，定期的に派遣元の病
院で研修を受けています。
石山　夜間当直で急変患者を診る場
合，自分の担当患者ではないこともあ
って，得られる範囲の病歴と身体所見
を基に鑑別診断を考えて，判断・対応
をしなければなりません。必要な知識
も，内科の各専門領域にまたがること
が多いです。したがって，中桶先生が
おっしゃったようなホスピタリストと

ホスピタリストのスキルを身につける
してのトレーニングを積む機会は大切
だと思います。
中桶　石山先生は以前，「鑑別疾患を
しっかり挙げなさい。そこで挙げなか
った疾患にはたどりつけない」といっ
たことを書かれていましたよね。
石山　米国では，もう口を酸っぱくし
て「とにかく可能な限り鑑別疾患を挙
げてみろ」と言われ続けました。
　そしてもう 1つ，院内救急の柱とし
ては，動脈ラインや挿管などの救急対
応がスムーズに行えるようになること
です。これは救急専門医や麻酔科医の
下でトレーニングを受けるのが良いで
しょうね。
濱口　確かに，ホスピタリスト＋基本
的な救急手技をもっていないと，「適
切に診断できたけれど迅速な対応がで
きない」ということになりかねません
から，非常に重要ですね。
石山　その 2本柱があれば，病院の規
模・立地を問わず院内救急には対応で
きるのではないかと思います。
 （抜粋部分終わり）
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内科診断学　第3版
福井 次矢，奈良 信雄●編

B5・頁1066

定価：本体9,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02064-0

評 者  大滝 純司
 北大大学院医学教育推進センター教授／
 東京医大病院総合診療科兼任教授

　『内科診断学』の第 3版が出版され
た。第 2版の第 1刷から約 8年後の，
待ちに待った改訂である。
　この本は評者が診療している東京医
大病院総合診療科の外
来で，最も頻繁に読ま
れている参考資料の一
つであり，その外来の
一角にある本棚（200冊
くらいの本が並んでい
る）に置かれている旧
版は，大勢の研修医や
スタッフに 8年間使わ
れ続けて，文字通りぼ
ろぼろになっている。
昔話になるが，私が研
修医だったころに症候
や病態から診断を考え
る際の参考書は，洋書
の〈The Spiral Manual 

Series〉の『Problem-
Oriented Medical Diagnosis』という小
さな本だった。それを読みながら，日
本の診療に沿った本が欲しいと何度も
思った。
　この本は改訂のたびに構成を大胆に
見直し進化を繰り返している。今回の
改訂では，最大の特徴である症候・病
態に関する部分が大幅に強化されてい
る。その項目数は 101にまで増え，各
項目につき数ページずつ，思考と診療
のプロセスがわかりやすくまとめられ
ている。一方，旧版でかなりのページ
数を占めていた，個別の疾患に関する
章はなくなった。これについて新版の
「序」では「他書に譲る」としている
（p.V）。確かに，疾患ごとの解説は，
電子教科書など優れた他の参考資料が
増えている。前述したように評者が診
療する現場での旧版の使われ方を見て

も，本書はこの症候・病態に関する部
分の需要が最も多いので，今回の改訂
方針はありがたい。
　旧版と同様に「診断の考え方」「診

察の進め方」の二つの
章には，基本的な理論
や考え方から身体診察
や基本検査のノウハウ
まで，新たな知見も含
めてわかりやすくまと
められている。疾患に
関する章はなくなった
が，具体的な症例の診
断プロセスを例示する
第 IV章「症例編」が
新たに設けられた。こ
の症例編では多様な症
例それぞれに丁寧な解
説が付けられ，新版の
特徴の一つになってい
る。診断能力を習得す

るには，ある程度の知識を学んだ上で
具体的な症例の検討を繰り返すことが
大切とされており，このような幅広い
領域の症例検討の読みやすい資料は，
演習形式での学習にも使えるだろう。
今版は個人で利用する場合に限りオン
ラインの電子版も閲覧できるようにな
った。また，冊子体は全てのページが
カラーになり，索引も充実して，一覧
性など紙媒体としての強みが増してい
る。
　あえて要望するならば，参考文献を
ある程度は示していただきたかった。
改訂の間隔が 8年と長いことを考慮し
ても，症候や病態などについて項目ご
とに，いわゆるエビデンスとしての基
礎的な文献が数編ずつでも確認できる
と，診療や指導の裏付けとして役に立
つだろう。

スピリチュアル・コミュニケーション
医療者のための5つの準備・7つの心得・8つのポイント
岡本 拓也●著

A5・頁188

定価：本体2,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02529-4

評 者  木原 活信
 同志社大社会学部教授・社会福祉学

　著者の岡本さんとは，京大法学部時
代からの 30年来の知り合いであり，
今では同じ信仰者，スピリチュアリテ
ィの探求者，援助者としての共通の関
心を求道し続ける盟友
である。それゆえ，ホ
スピス医として並々な
らぬ情熱で奮闘してい
る友の姿を目に浮かべ
つつ読ませていただい
た。
　読後感は誠に爽やか
であった。本書の姉妹
本『誰も教えてくれな
かった　スピリチュア
ルケア』 1）が，抽象度
の高い内容で，学者向
けであったとすると，
今回の新著は，具体的，
臨床的，実際的であり
ながらもポエティカル
な言葉で紡ぎ出された臨床家向けの入
門書であった。それが「未だ経験が浅
く未熟だった頃の自分自身に向けて言
ってあげたかった」（p.iii）と言うよ
うに，後進を励ます内容となっている。
　本書では，人間をスピリチュアルな
存在として規定し，スピリチュアルな
痛みを持つもの，という前提に立ち，
その実例を，自分自身の失敗例を基に
書いている。と言ってもここでのスピ
リチュアリティとは，特殊なものでな

く，日常的なものである。それは，「心
を込めて行うならば，すべての行為は，
“祈り”となります。“祈り”とは，打
算のない心で，全身全霊を込めて行う

営み，です。いわば，
“生活の祈り”，そうい
う“祈り”があります。
決して，神社やお御堂，
礼拝堂などで捧げられ
る“祈り”だけが“祈
り”なのではありませ
ん」（p.58）という言
葉に収斂される。また，
近年欧米で話題になっ
ているマインドフルネ
スについても岡本さん
の天才的インスピレー
ションで的確に理解
し，平易な言葉で解説
されている。
　これまで抽象度の高

く，近寄りがたいイメージであったス
ピリチュアリティを，5つの準備・7

つの心得・8つのポイントで図解入り
で説明してあり，医療者だけでなく，
ソーシャルワーカー，心理臨床家，教
育者，牧師などにも読んでいただきた
い一冊である。

●参考文献
1）岡本拓也．誰も教えてくれなかった　スピ
リチュアルケア．医学書院；2014．
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