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2010年1月11日
第2862号 ■［新春企画］指導医に聞く　研修医の忘れ

られないひと言（川尻宏昭，林寛之，古屋聡，今
明秀,尾藤誠司，名郷直樹） 1 ― 3 面

■［寄稿］航空機内における医療について考
える（佐藤健一） 4 面

■［連載］感染症セミナー/臨床医学航海術
/医学教育/EBCP/小児科診療/論文解
釈/アレルギー診療/研修ルポ

■MEDICAL LIBRARY，他 14―15面

川尻　宏昭
組合立諏訪中央病院　
内科総合診療部部長

「先生！　そんな言い方しなくてもい
いじゃないですか！」
　これは，臨床研修必修化前に初期研
修医が外来で私に対して発した言葉で
ある。確か，私が医師となって 7年目
くらいだった。私はこのときのことを，
そこでの会話一つひとつよりもむし
ろ，研修医の表情も含めてまるで写真
のように「絵」として記憶している。
　そのころ私が勤務していた病院では
「外来研修」を行っていた。私はその日，
外来の診療および教育の責任者であっ
たが，自らも「初診患者さんの診察」
にあたり，かつ「研修医が診た患者さ
んのコンサルト」にも応じていた。ま
だまだ「全く余裕のない指導医 (？ )」
であった私のもとに，その 2年目研修
医が，自分が診察をした外来患者さん
の相談にやってきた。私はそのとき診
察室のいすに座り，机に向かっていた。
備えてあるシャウカッシェンに掲げて
あった患者さんの X線写真を眺め，
時間に追われながら，所見をカルテに
書いていた。研修医は「先生，よろし
いですか」と私に声をかけ許可を得た

後に，プレゼンテーションを始めた。
私は，いつもの通り研修医の話を聞い
ていたつもりであった。数分後，研修
医が突然「先生，そんな言い方しなく
てもいいじゃないですか」とかなりき
つい口調で言った。一瞬，何が起こっ
たのか，私には全く理解できなかった。
研修医は「もういいです」と言って私
の前を去っていた。
　なぜ，研修医はそんな言葉を残した
のか？　私は，そのとき「研修医の顔
をほとんど見ることなく机と X線写
真に向かい，自分の仕事を中断するこ
となく，決して良いとは言えない態度
と言葉」で，研修医のコンサルトに乗
っていたのだろう。また，私が発した
言葉の中には，おそらく「研修医個人
を否定するような」内容があったと思
われる。私は，決してそんなことを思
うことなく行動し，発言していただろ
うが……。
　その後，私は「研修医と指導医の関
係」について考え，そして「教育」に
興味を持つようになった。「教育とは
コミュニケーションである」と尊敬す
る先生から教えていただいた。「研修
医と指導医の関係」は，「患者と医師
の関係」と共通する部分が多くある。
「研修医からのひと言」は「医療にお
ける教育というコミュニケーションの
大切さと力」を学ぶ大きなきっかけと
なった。

◆研修医へのひと言メッセージ
　医療の現場には，研修医にしか見え
ないものや，できないことが多くあり
ます。研修医という立場だからこそ感
じ，見えることを大切にし，堂々と意

見を述べてほしいと思います。そして，
そうすることで医療人にとって大切な
「相手に対する思いやり」と「謙虚さ」
を身につけてほしいと思います。

（2面につづく）

林　寛之
福井県立病院
救命救急センター科長

「あんなにたくさんの文献，本当に読
んでるんですか？」
　某雑誌で連載をかれこれン年も続け
ていると，けっこうしんどい。後期研
修医のために情報を提供しようと，鼻
息も荒く連載をスタートしたものの，
膨大な文献に埋もれて読み倒すだけで
も毎月多くの時間をとられてしまう。
　そんな折，素朴な疑問からか研修医
に「本当に読んでるんですか」と聞か
れたので，「正直心外だ」と思うと同
時に，最近弱音を吐きつつあった自分
を見直すいい機会になった。ありがと
う。「もっとまじめに継続的に取り組
まなくては」とお酒とテレビも絶った。
なるべく身銭を切って文献を購読した
（年間約 100万円！　もったいないか
ら読まないといけない）。「読み捨て」
のスピードも意識して上げるように心

がけた。それでも時々スランプになる
と，あの言葉を思い出し，自分を奮い
立てるようにしている。

「先生はよくキレずにいれますね。す
ごい！　僕なんか心が折れそうです」
　救急は心が折れそうになることも多
い。夜中に若い娘に「おっさん，こらぁ！　
ボケェ！」と怒鳴られ，「俺らの税金
で食ってるくせにぃ！」と酔っ払いに
からまれ，「本当に緊急性あるんです
か？　適応は？　基準は？　責任は？　
なんで今，俺が行かなきゃならんの？」
と理不尽に怒る後方専門医もいる。そ
う，「救急は知識，技術の獲得のみな
らず，精神修行の場と心得ないといけ
ない」とはかの有名な道元禅師が言っ
たとか言わないとか……（言ってない，
言ってない）。
　そんな折，私が理不尽にひとしきり
怒鳴られて，一休みしていたとき，私
に研修医が上記のごとく言ってくれ
た。私は別に忍耐強いのではない。何
のことはない，理不尽に耐えるまでも
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今日の治療指針　2010年版
私はこう治療している
総編集　山口　徹、北原光夫、福井次矢
デスク判：B5　頁1,952　定価19,950円
［ISBN978-4-260-00900-3］
ポケット判：B6　頁1,952　定価15,750円
［ISBN978-4-260-00901-0］

運動負荷心電図
その方法と読み方
（第2版）
川久保　清
B5　頁184　定価5,250円
［ISBN978-4-260-00873-0］

〈標準理学療法学・作業療法学（専門基礎分野　
全12巻）〉
老年学　（第3版）
シリーズ監修　奈良　勲、鎌倉矩子
編集　大内尉義
B5　頁360　定価4,725円
［ISBN978-4-260-00850-1］

〈シリーズ　ケアをひらく〉
リハビリの夜
熊谷晋一郎
A5　頁264　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01004-7］

「多飲症・水中毒」ケアと
治療の新機軸
編集　川上宏人、松浦好徳
B5　頁272　定価2,730円
［ISBN978-4-260-01002-3］

救急レジデントマニュアル
（第4版）
編集　相川直樹、堀　進悟
B6変型　頁600　定価6,090円
［ISBN978-4-260-00800-6］

内科レジデントマニュアル
（第7版）
編集　聖路加国際病院内科レジデント
B6変型　頁512　定価3,570円
［ISBN978-4-260-00812-9］

消化器内科レジデントマニュアル
（第2版）
編集　東京大学消化器内科
B6変型　頁440　定価4,725円
［ISBN978-4-260-00594-4］

肝疾患レジデントマニュアル
（第2版）
編集　柴田　実、八橋　弘、石川哲也
B6変型　頁456　定価4,725円
［ISBN978-4-260-00640-8］

レジデントのためのこれだけは
知っておきたい！　消化器外科
編集　山本雅一
B5　頁152　定価3,780円
［ISBN978-4-260-00657-6］

臨床麻酔レジデントマニュアル
編集　古家　仁
編集協力　川口昌彦、井上聡己
B6変型　頁324　定価3,990円
［ISBN978-4-260-00617-0］

消化器外科レジデントマニュアル
（第2版）
監修　小西文雄
編著　自治医科大学附属さいたま医療センター一般・消化器

外科
B6変型　頁368　定価4,410円
［ISBN978-4-260-00851-8］

血液病レジデントマニュアル
神田善伸
B6変型　頁336　定価4,200円
［ISBN978-4-260-00837-2］

〈レジデント向け好評既刊〉

臨床医が日常遭遇する治療法を、全診療科 1,098

項目にわたって網羅。各項目の執筆は第一線の専
門医による。日本の保険診療に沿った現時点での
最新・最高の治療法を解説した実用的な治療年
鑑。薬物療法については随所に処方例として詳述
（商品名を記載）。

指導医に聞く

　研修医のみなさん，あけましておめでとうございます。ところで，みなさんは指
導医とどんなことを話しますか ?　医療についてはもちろん，日常生活の相談ま
で乗ってもらえて，本当に頼りになる大先輩ですよね。あれ？ ｢怒られてばかりで
す｣ なんて言っているのは，誰ですか ?
　一方，指導医は，みなさんとの何気ない会話を案外覚えていたりするものです。
そこで今回は，新春企画として人気指導医の心に残る研修医のひと言を聞いてみ
ました。指導医もまた，研修医とともに成長しています。今年も指導医と一緒に頑
張りましょう !

研修研修医の
忘忘れられないひと言

新春企画
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新春企画　 指導医に聞く

（1面よりつづく）

古屋　聡
山梨市立牧丘病院
院長

「先生，爪切ってください」
　実は研修医でなく学生さんからのひ
と言です。2001年当時，僕は無床公
立診療所の塩山診療所に勤めていまし
た。
　僕は学生さんや研修医の実習を受け
入れたとき，最後の面談で「最も印象
に残ったこと」と「現在の古屋や塩山
診療所に対する提言」をお願いしてい
ました。山梨医大（当時）6年生とし
て実習に来た伊藤彰洋君（現ファミ
リーメディスン株式会社）に尋ねたと
ころ，少し考えて上記のように答えて
くれました。
　僕は，見た目の印象と違って潔癖で，
現在の病院内でも突出して手洗いの回
数は多く，ディスポ手袋もたくさん使
います。手袋をつけることで，逡巡せ
ずに身体のどの部位でも，そのまま触
れることができ，診断の遅れが出ない
ようにしたいからです。と，それはと
もかくとして，そんなに手を洗うのに，
僕の手の爪はしばしば伸びています。
ちょろいことに，爪かみ癖があり，い
まだに歯が爪切りの代わりをしている
からです。
　充実した日々を過ごしていると，爪
が伸びているときがある，つまり不潔

ですよね。今も診療の合間に，ふと自
分の手や爪を見ると，伊藤君を思い出
します（なんか胸がきゅんとなった）。

「先生，年寄りって元気ですね」
　当牧丘病院には山梨県立中央病院か
ら地域保健医療研修の研修医（2年目）
がやってきています。上記は昨年 11

月に研修したK君の最後の面談で，「当
院で最も印象に残ったこと」という問
いかけに答えてくれたひと言です。
　僕も 20年前，3年目医師としてこ
の病院にはじめて赴任，そのとき全く
同じことを思いました。県立中央病院
で出会った患者さんたちは，60歳で
も 70歳でも，かなり病人に見えまし
た。しかし，地域に出てきて初めて，
「80歳でも 90歳でもふつうに元気な
人がいる！」と驚き，さらに訪問診療
にも出かけるようになると，自然と共
に生きる，たくましい老人たちの強さ
に打ちのめされました。
　現在，「元気でも病んでいても寝た
きりでも死にそうでも」イケてる高齢
者の生き様に惚れこんで，訪問診療を
中心に活動している僕です。この原稿
を書くナイスタイミングでいいことを
言ってくれた K君に感謝します。

◆研修医へのひと言メッセージ
　キャリアのなかのどんなに短い時間
でも一緒にいることで，お互いにすご
くいい経験ができるのではないかと思
っています。短期間でもぜひ，牧丘病
院に遊びに来てください。

今 明秀
八戸市立市民病院
救命救急センター所長
臨床研修センター所長

「ダメかと思いました。うれしいっす」
　彼は卒後 4年目，救命救急の後期研
修中。前日 ERを発熱と呼吸困難で受
診した老女について朝のカンファレン
スで突っ込みが入った。「胸部 CTで
両側肺炎があるのはいいけど，その中
央に見えているのは心囊液じゃない
の。閉塞性ショックの症状はあるの？」
「血圧は低くありませんでした」。続く
回診で，心エコーを行ってみた。「心
囊液が確かにあります。EFは 55％あ
ります。やはり，ショックではありま
せん」「呼吸が速いね。代謝性アシドー
シスは？」。心囊液貯留は，経過を診
ることになった。
　その 6時間後に，彼からの PHSが
鳴った。電話口で彼は焦っている。「血
圧が下がりました。SpO2も 88%です。
これから気管挿管します。心タンポ
ナーデでしょうか」「あれくらいの心
囊液貯留でショックになるなら，急性
変化だよ。すぐに心囊ドレナージしな
いと」。……すでに気管挿管されてい
る患者の上体を持ち上げ，ファーラー
位とした。彼は，ガウンを着て術野を
消毒，私は心囊穿刺セットをそろえる。
ケタラール 40 mg静注で準備 OKだ。
「刺したことはあるよね」「CPA(心肺
停止 )で数回です」「エコーを見ながら
やろう」。収縮期血圧は DOAが入って
も 70 mmHg。彼の右手の 16G針は，ゆ
っくりと皮膚を貫く。そして 5 cm，
8 cmと進む。エコーで心囊液は見え
るが，針先エコーはうまく見えない。
「これくらいでしょうか」「方向は合っ

ている。さらに進めていいよ」。ぷつ
りと音がしたような感触がこちらにも
伝わった。シリンジに液体が吸引され
る。「うまい！　あと 5 mm進めてか
らガイドワイヤーだ」。彼は無言。心
囊に管が入り，60 mLを抜いたときだ
った。「血圧が上がりました。105です。
すごい。すごい」。無言から一気には
しゃぎだす。「僕あのとき，ダメかと
思ったんです。うれしいっす」。

「救急って，非生産的ですね」
　独居老人 CPA，アルコール依存意
識障害，希死念慮が薄い薬物過量服用
などなど，日常業務の中に確実に紛れ
込んでくるこれらの行き場所を失った
弱者は，初期診療にエネルギーがかか
るわりに救命後の社会に対する経済効
果は少ない。2年目の研修医が，救急
を回って 1か月してからぽつりと言っ
た。「救急って，非生産的ですね」。確
かにそうだ。だけど，弱い者の味方は，
映画ではヒーローであったはず。患者
を救った後に，どの患者も必ず言う，
あのか細い声の「ありがとうございま
した」を聴き逃すな。それでいいじゃ
ないか。

「感動しました」
　予測救命率の出し方をご存じだろう
か。予測救命率が低い患者に医療チー
ムが全力で立ち向かう。多くはそれで
も失うことになるが，時には勝利する。
滅多にないけれど，その場にいれば感
動する。「すごいです。感動しました」。
まだ医療者の常識に染まっていない 1

年目の研修医は感受性がいい。若い医
師に感動を与える仕事，それは救急！

◆研修医へのひと言メッセージ
　学生時代に救急を志す理由に，テレ
ビドラマの「ER」や「コードブルー」
「救命病棟 24時」などカッコいい職場
のイメージがある。しかし，実際の救
急医療の現場では，「救急って，非生
産的ですね」に象徴されるような医学
より社会学の問題が目立つ。救急医療
に憧れてきても，これは違うと進路を
変えるらしい。でも待て。君たちが憧
れるカッコいい救急医はドラマの中だ
けではないぞ。本物の救急医を見てほ
しい。八戸には“山 P”はいないけれ
ど，カッコいい救急医が確かに存在す
る。

なく憔悴しきって，怒る元気もないだ
けだ。なんと，私を仏様かと勘違いし
ているようだ。しめしめと思いつつ，
喜ぶことも疲れてできない状態，あぁ
年をとったものだ。若かりしころは，
メラメラと怒りが沸いて，患者さんと
も後方専門医とも火花を散らすことが
ある武闘派（と言ってもペアンを投げ
たり，モニターを蹴飛ばしたりしたこ
とはない）であったが，結局ケンカか
らは何も得ることがないとわかってく
ると同時に，うまい具合に体力も衰え
てきた。
　聖人君子からは程遠い短気な自分で
はあるが，理不尽極まりない相手の頭
の上に「仮想のチューリップ」を咲か

せてみることで自分の心の平穏と客観
性を保つ技術を身につけられるように
なったのもつい最近だ。私は心が折れ
そうになるとき，彼ら彼女らの「勘違
い」の賞賛を心の糧に，「いい人」の
振りをするのに徹しているんだよ。あ
りがとう。

◆研修医へのひと言メッセージ
　ERって頭ばかり下げて格好悪いと
思ってない？　あれは患者のために頭
を下げているんだ。「自分を制して頭
を下げる姿は格好いい」のだ。「強い，
偉い」医師より「優しい，患者目線」
の医師をめざしてください。医療は自
分のエゴのためではなく患者のために
あるんだから。名医より良医になりた
いよねぇ。

●救急医師 16名と研修医 3名で行う朝の
ドクターヘリミーティング
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 研修医の忘れられないひと言

名郷 直樹
東京北社会保険病院
臨床研修センター
センター長

「少し，わかりました」
　初期研修医とは，ローテートごとに
30分ほどの個別の振り返りを共有し
ている。そのときのひと言。循環器内
科ローテート後の振り返りで，印象に
残った患者は，との問いに，重症心不
全から回復し，自立して帰宅した患者
のことを語る。それに対して，いろい
ろ訳のわからないことを私が話す。ど
こまでも回復するということをめざす
とどうなるのだろう。結局は死んでし
まうんだけれど。へき地診療所で，回
復しない患者ばかりを診てきたけど，
それはやりがいのない仕事ではなく
て，むしろやりがいのある仕事だった
ように思う，などと研修医にとっては，
印象に残った患者とはむしろ正反対の
患者について話す。
　そのほかにもいろいろ話したと思
う。でも詳細は既に思い出せない。30

分と言いつつ，1時間くらい話してい
ただろうか。そして，振り返りの終わ
りがけになって，2年目の研修医が，
臓器別専門医と臓器別の専門を何も持
たない私のような訳のわからない医師
との違いについて，こう言ったのだ。

　「少し，わかりました」

　私の好きな言葉に，「時おり」とい
うのがある。例えば以下のようなもの

である。

「われらの父よ」　ジャック・プレヴェール

天にましますわれらの父よ
そちらにおいで願います

地上にはわれらが残りましょう
こちらも時おりすてきです

　こんな感じである。そして今日，「時
おり」と同じように，「少し」という
言葉がとても好きになった。研修医は，
多分何かをつかんだのだ。そう思える。
この「少し」という言葉からそれがわ
かる。「現実」とか「事実」とか言う
けれど，それこそ現実にはとらえられ
ないことばかりである。「臓器別専門
医と総合医のギャップの現実」という
のも同じで，そういう現実が明確にと
らえられることなどない。「現実」こそ，
一部しかとらえられないし，全体像を
把握できることなどない。研修医のひ
と言は，それを明確に示してくれる。
　大事なことは，「少し」という控え
めな言葉でしか語れないのかもしれな
い。「完璧にわかりました」，そんなの
は，逆に勘違いというものだろう。こ
の「少し」という言葉のリアルさは，
「時おり」という言葉のリアルさに似
ている。

「だいたいわかりました」
　こりゃだめだな。

◆研修医へのひと言メッセージ
　全部をわかるということの中には，
少ししかわからないということを含む。

尾藤　誠司
国立病院機構
東京医療センター
教育研修部医長

　患者さんからのひと言も，ヘコむも
のほど勉強になりますが，研修医から
のひと言もやはりヘコむものが勉強に
なります。思い出に残っているものを
いくつか紹介します。
「お医者さんて，薬出しすぎだと思い
ませんか？　薬なんて 5種類以上は出
しても出さなくても変わらない気がす
るんですけど」
　B(尾藤 )の回想：これは約 10年前，
私が卒後 10年目くらいのときに言わ
れたひと言。一緒に退院時処方などを
書いていたときだったと思います。そ
のときは，「そんなことないよ！ 一つ
ひとつちゃんと意味あるんだから！」
とたしなめた記憶がありますが，その
後ずっと引っかかっていた言葉です。
おそらく心の底では自分もそう思って
いたのでしょうね。
　薬の限界や，医学の限界もよく理解
できた今となっては (例外を除いて，
特に高齢の方に対しては )，その人が
毎日「薬ばっかりだよなぁ」と思いな
がら口をアーンとして錠剤をバラバラ
飲み干している姿を想像しながら処方
箋を書けるようにようやくなりまし
た。ありがとう。

「日本語で話してください」
　Bの回想：これはですねぇ，救急外
来だったかな。卒後 4年目くらいのと
き，すなわちレジデントのとき。自分
も知識がついてきたときだから，研修
医にいろいろ教えたいわけですよ。そ
れで，肺炎か何かの患者さんを診療し
ていて，X線写真が上がってきたとき
に，まずは一緒についていた研修医に
対してシルエットサインがどうとか確
か講釈をし始めたんだと思います。
　自分としては，研修医に教育的な指
導をしたあとで患者さんに向かって説
明するつもりだったんですね。でも，

研修医に話している最中も患者さんは
われわれの前にいたわけです。研修医
の彼女は，そのときに自分ではなく患
者さんに対して私が講釈をたれている
と勘違いした。それで，私に専門用語
をやめるように諭してくれたんです
が，そのときの私はまだ若かったので
「せっかく君に教えようとしてやって
いるのに！」みたいな感じでちょっと
ムカついた覚えがあります。おそらく，
患者さんから見たらよけいに医師が自
分に対して訳がわからないことを話し
ているように感じていたと思います。
あれから，自分が医師として発する言
葉についていろいろ考えるようになり
ました。ありがとう。

「Bさん，私のことわかってくれてる
とは思うんだけど，あんまり問題の解
決にはつながらないからな……」
　Bの回想：うっぎゃー，そんなこと
言うか面と向かって！　これはですねぇ，
指導医として自分は相当いけているな
ぁと悦に入っていた卒後 13年目くら
いのときだったかと思います。研修医
の悩みとか，それこそホレタハレタと
か，そんなことにもけっこう首を突っ
込んでいたころですねぇ。研修医から，
いろいろな視点で信頼されていると勘
違いしていたのですが……。たぶん，
人間関係のことで相談に乗っていたと
きに言われたひと言です。
　研修医はけっこう軽いノリで放って
いたと思われるひと言ですが，私はな
かなかぐっさり来ましたねえ。なんだ
かんだ言っても年は干支で言うならひ
と回り以上違うわけですから。研修医
がその年代の人間に相談してくる場合
は，何らかの成果や利益を求めて相談
してくるわけです。当たり前のことで
すが，そのときは正直意識してなかっ
たですねぇ。その後，年輪を経た医師
として，年輪を経た人間として研修医
と接する上で，自分はどうあるべきか，
どう振る舞うべきか，ということにつ
いて考えるようになりました。いやい
やありがとう。

◆研修医へひと言メッセージ
　研修医の皆さん，これ読んだからっ
て，あんまり意識して俺のためにわざ
わざヘコむこと言わないでください
ね。けっこう傷つきやすいほうなんで
す。



航空機内における医療について考える
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いる。実際に機内で
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から，航空機内医療に関する知識を持つこと
の重要性を実感しレクチャーを開催している。

　ポーン。「お客様の中で医療関係者
の方はいらっしゃらないでしょうか ?」
　滅多に遭遇しない航空機内でのアナ
ウンス。乗客の間に緊張が走る瞬間で
すが，それは私たち医療関係者も同様
で，自分が名乗り出て役に立つのかと
真剣に悩む時間にもなります。
　その悩みの理由は ,今まで受けてき
た医学教育を振り返ってみるとわかり
ます。そうです。医学生のときや研修
医になった後も，「航空機内で医療を
行うこと＝航空機内医療」について，
しっかりと話を聞くことや，勉強する
機会がほとんどないのです。それ以上
に，実際に搭載されている医療用具や
医薬品を見る機会もまずありません。
以前は航空機内医療についての講義が
ある大学も存在したようですが，非常
に限られていると思われます。
　このように，航空機内など特殊な環
境下における医療について，関心があ
っても学ぶ機会はほとんどないに等し
いのが現状です。しかし，受療者はク
リニック・病院の外に出れば普通の地
域住民です。当然，旅行にも行きます。
今の時代，旅行は国内にとどまらず，
航空機で 10時間以上かけて海外に行
くことも珍しいことではありません。
　大部分の方は何事もなく帰ってきま
すが，われわれの想像以上に身体には
負担がかかっています。そこで今回は，
筆者が行っているレクチャーの中から
重要と思われる部分をお伝えします。

航空機内の環境は特殊
代償能が不十分なら急変も

　飛行中の航空機内は，気圧が 0.8気
圧（富士山 5合目と同程度），気温 25

度，湿度 10―20％となっています1），2）。
この気圧の変化に比例して，1気圧で
150 Torr程度だった動脈血酸素分圧は
118 Torrへ低下し ,同時に肺胞気酸素
分圧も下がることで，Hb飽和度も
99％から 90％へ低下します3）（図）。こ
のように，通常でも 90％程度に下が
るのですが，身体が代償（心拍数，心
拍出量などの増加）することで何事も

内で使用できる医療機器も毎年変化し
ていきますので，搭乗前に確認するこ
とをお勧めします。

搭乗者の健康状態の評価も
快適なフライトには重要

　最後に搭乗しなくてもできる協力を
紹介します。それは診断書（MEDIF:Medical 

Information Form）への記入です4），5），14）。
作成したMEDIFの有効期限は 14日間
であり，国内線はフライトの48時間前，
国際線は 72時間前までに航空会社に送
付します。その情報をもとに航空会社
は搭乗の可否を決定しますので，十分
な情報を伝えるようにしましょう。書
き方とフォームは各航空会社のサイト
に用意されています。
　最後に表のような点を飛行機で旅行
される方にアドバイスされることをお
勧めします。帰ってきた後に楽しい土
産話を聞くことができるように見送っ
てあげましょう。
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●図　地上と航空機内の環境の比較

なく過ごすことができています。
　しかし，基礎疾患がある方の場合は，
そうはいかないことがあります。身体
に取り込まれる酸素が減り，それに対
し十分な代償が起こらないと，地上で
は異常なく生活していた方が症状を訴
える可能性が高くなります。また，湿
度も砂漠と同じくらいに低下するた
め，気管・角膜・皮膚の乾燥，気道の
過敏性，痰の粘稠化，不感蒸泄の増加
などが問題となります。したがって，
基礎疾患を持つ方が旅行する場合は，
環境の変化による影響を考慮に入れた
アドバイスが求められてきます。

機内の医療設備環境と
外国人も想定した診察の心得

　機内で急病人が発生したときについ
て考えてみましょう。
　機内で比較的多くみられる症状は客
室乗務員 (CA)の方が対処します。Dr. 

Callが出されるのは，CAが対処でき
ない状況や乗客からの依頼があったと
きです。機内には国土交通省の通達に
則って，医薬品・医療用具が搭載され
ています。通常は鍵がかかっており見
ることはできませんので，その内容に
ついては航空会社のサイトなどを参照
してください2），4），5）。診察に使えるの
は血圧計，聴診器，心電図モニター，
血糖測定キットくらいです。しかし，
航空会社で連絡先は異なるものの，地
上にいる医師と連絡を取って医療支援
を受けることができますので，一人で
すべてを判断して治療を行うわけでは
ありません。商業ベースではMedAire

社のMedLinkが有名と思われます6）。
　意を決して Dr. Callに応じると決め
ても，下記のような留意すべき点があ
ります（抜粋）7）。

　日本の感覚では過剰と思われるかも
しれませんが，診察する相手は日本人
とは限りません。医療に対する考え方，
医師と患者の関係は国によって異なり
ます。日本の外来での感覚で対処する
と思わぬトラブルにもなりかねないの
で注意してください。
　医療行為をめぐるトラブルについて
ですが，国内の航空会社は重過失がな
い限りは対処してくれるようです。し
かし，その判断の根拠は診療記録が大
部分になりますので，その意味でも記
録はしっかりと残すことが重要となり
ます。訴訟については国や各会社によ
って大きく異なってきますので，航空
機に搭乗する前にその会社のサイトを
確認してみると良いと思います3）。

急病人で多いのは失神2），8）

心血管，呼吸器の疾患もみられる

　Dr. Callの際にみられる代表的なも
のは，血管迷走神経反射による失神で
す。これは長時間の座位，不感蒸泄増
加による脱水状態で，トイレで排尿し
た後によく発生します。対処としては
横にして脳への血流を増やしたり，必
要に応じ酸素を投与します。
　心血管系では胸痛，狭心症の発生で，
前述の酸素分圧の影響，疲れ，服薬時
間の乱れなどによって生じます。対処
としては酸素の投与，ニトロペンなど
の投与がありますが，それでも 20―
46％は代替着陸が必要となります。
　呼吸器系では，気管支喘息の悪化や
酸素分圧の変化による呼吸困難などが
起こります。肺予備能の評価および機
内における酸素投与の要否は，①平地
を 50 mほど歩く，②階段を 1階分，
休まず上がる，この 2つを普通の速度
で呼吸困難なくできるかどうかでおお
よそ判断できます9），10）。
　在宅酸素の方は通常量に 1―2 L／分
追加しますが，酸素飽和度が 92―95％
で酸素を使用していない方には注意が
必要です11），12），13）。このような場合，動
脈血酸素分圧を測定しますが，72 Torr

以下では低酸素症になる可能性が高い
ので，酸素の使用を検討します10），13）。
　しかし，高炭酸ガス血症を伴う 2型
呼吸不全では機内で酸素を使用すると
呼吸停止の可能性が高くなるので搭乗
は相対的禁忌となります 14）。機内での
酸素は原則として用意されたボンベを
使用しますが，米国に離着陸する航空
機ではポータブル酸素濃縮器が使用で
きます3）。医療機器の進歩に伴い，機

1.持っている医療資格をはっきりと言う（証
明書が必要なことがあります）。

2. 診察や治療を行う前に病歴を取り，説明し
て同意を得る。

3.同意の後に身体診察を行う。
4.地上の医療支援スタッフの利用はためらわない。

5.自信を持って行うことができない治療は行
わない。

6.病歴や所見，治療，乗務員・地上スタッフ
とのやりとりは紙面にしっかりと記録する。

航空機内では，気圧（PIO2）が 760 Torrから 608 Torrまで低下する。これに伴い，肺胞気酸素分
圧（PAO2）も 90 Torrから 58 Torrまで低下するため，Hb飽和度も 99％から 90％へ低下する。

●表　航空機搭乗受療者へのアドバイス

1）内服薬，インスリンは機内に持ち込み，身近に置く
2）急変，発作時の対処方法を指導
3）海外旅行では薬の一覧・診断書（英語）を持参
4）荷物は多くしすぎない（機内持ち込みも）
5）余裕を持って行動する
6）小刻みにでも体を動かす
7）通路側の席を選ぶ（すぐに動けるように）
8）前もって病気，薬持参の旨をCAに告げる
9）不安があるときは，まず主治医・航空会社に相談
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第10回 各科コンサルテーションへの対応③腎臓内科での発熱の考えかた②

●ブラッドアクセス感染のマネジメン
トを理解する。
●CAPD関連腹膜炎のマネジメント
を理解する。

ケース①　ADL自立した 74歳の男性。糖尿病性腎症による慢性腎不全にて
左前腕内シャント作成の上，週 3回血液透析中。昨日透析を行ったが帰宅後
から40℃の高熱，悪寒戦慄ありER受診。頭痛，呼吸苦，咳嗽，腹痛，関節
痛なし。既往に糖尿病，高血圧。内服はアスピリン，シロスタゾール，シメチジン，
アムロジピン，ビタミンD，カルシウム製剤。身体所見：体温 39.5℃，心拍数

120／分，呼吸数 30／分，血圧 100／60 mmHg，全身状態：きつそう，頭目耳鼻喉：問題なし，
心臓：Ⅰ・Ⅱ音正常，雑音なし，胸部：ラ音なし，腹部：平坦・軟，圧痛なし，肝脾腫なし，
CVA叩打痛なし，四肢：皮疹なし。内シャント部分の発赤，熱感あり。検査データ：Ht 

27％，白血球 1万 2500／μL（好中球 72％，桿状球 19％，リンパ球 3％，6％単球），血小板
12×104／μL，CRP12 mg／dL，電解質正常，肝機能正常，胸部 X線：浸潤影（－），尿一般：
無尿であり検査不可能。→診断・治療方針は？
ケース②　ADL自立した 64歳の男性。糖尿病性腎症による慢性腎不全にてCAPDカテー
テルを留置し，腹膜透析を毎日行っている。前日，透析液注入時に不潔操作となった。本日
朝から嘔気・嘔吐，腹痛，下痢の訴えあり，症状軽快しないため夕方に ER受診。頭痛，呼
吸苦，咳嗽，関節痛なし。既往に高血圧，二次性副甲状腺機能亢進症，脳梗塞後遺症が
あり，アスピリン，ランソプラゾール，シナカルセト，セベラマー，エナラプリル内服している。身
体所見：体温 37.6℃，心拍数 90／分，呼吸数 12／分，血圧 150／60 mmHg。全身状態：腹
部を痛がっている，頭目耳鼻喉：問題なし，心臓：Ⅰ・Ⅱ音正常，雑音なし，胸部：ラ音なし，
腹部：平坦・軟，圧痛びまん性にあり，肝脾腫なし，CVA叩打痛なし，四肢：皮疹なし。検
査データ：Ht 26％，白血球 8500／μL（好中球 80％，桿状球 10％，リンパ球 4％，単球 6％），
血小板 20×104／μL，CRP2.5 mg／dL，電解質正常，肝機能正常，胸部 X線：浸潤影（－），
PD排液：白血球 800／μL，グラム染色所見なし。→診断・治療方針は？
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　今回は，透析患者ならではの感染症である “血液透析ブラッドアクセス感染症”，
“CAPDカテーテル関連腹膜炎” へのアプローチを考えます。

◆血液透析ブラッドアクセス感染症
1．総論
　血液透析ブラッドアクセスには，①
UKカテーテルによる一時的ブラッド
アクセス（内頸，大腿静脈に短期・長
期留置），②人工血管，自己血管によ
る永久的ブラッドアクセス（内シャン
ト）があります。感染の頻度は一時的
ブラッドアクセス＞人工血管＞自己血
管の順になります。これらの感染は血
液透析患者の菌血症の 50―80％に上
るといわれるため，感染をいかに診
断・治療・予防するかは血液透析患者
のケアで重要な部分を占めます。
2．臨床症状と徴候
　カテーテル操作直後（透析開始時・
終了時）の発熱，悪寒戦慄の場合，感
染を疑います。またブラッドアクセス
部分の発赤，圧痛，浸出液には注意が
必要です。しかし，局所所見を伴わな
い場合もあり，感染部位がみつからな
い・はっきりしない場合でも発熱時に
は感染を常に考慮することが大切です。

ブラッドアクセス関連血流感染：全身症状
（発熱，悪寒戦慄）＋敗血症。
出口部感染：カフなしカテーテル・カフ付
皮下埋め込み型カテーテルの刺入部の局所
炎症所見（発赤，痂皮形成，排膿）±全身
症状（発熱，悪寒戦慄）。

トンネル感染：カフ付皮下埋め込み型カ
テーテルの皮下トンネル内の感染でカフ刺
入部から静脈までに圧痛，腫脹，発赤およ
び出口部から排膿。

3．起因菌と検査・治療・予防
　皮膚常在菌と院内感染症で問題にな
る微生物が起因菌となるため，グラム
陽性球菌，グラム陰性桿菌が問題とな
ります。また中心静脈ライン併用のブ
ラッドアクセスの場合，真菌が問題に
なることもあります。
　検査は，血液培養 2セット（ブラッ
ドアクセス，末梢静脈に各 1セット）
と局所排膿時の膿グラム染色・培養が
最も大切です。また一時的ブラッドア
クセス感染を疑って抜去する場合は，
カテーテル先端培養を追加します。
　一時的ブラッドアクセスの場合，①
抗菌薬全身投与＋カテーテル抜去（敗
血症では必ず抜去），②抗菌薬全身投
与＋抗菌薬ロック（Antibiotic-lock），
の 2つが治療のオプションとしてあり
ます。抗菌薬ロックを透析後に行うこ
とで一時的カテーテルのサルベージを
図り，短期的には表皮ブドウ球菌で
75％，グラム陰性菌で 87％，黄色ブ
ドウ球菌の 40％でカテーテルを温存
できるとされています。しかし，耐性
菌誘導や長期的な予後はまだ不明です。

　一方，永久的ブラッドアクセスの場
合，刺入部の感染徴候の有無で以下の
治療メニューとなります。
あり：抗菌薬投与＋そのブラッドアクセ

スは使用せず，早期閉鎖考慮。
なし：抗菌薬投与のみで治療開始。
　しかし，血行動態が悪く，敗血症が
疑われる場合は一時的・永久的を問わ
ず抜去・早期閉鎖を考慮する必要があ
ります。
発熱のみで全身状態・血行動態が安定
　血液培養 2セット採取し，他の感染部位
の検索を行うとともに，培養結果が出るま
でバンコマイシン投与を考慮。
重症敗血症，敗血症性ショック
　ブラッドアクセス抜去ないし閉鎖術を行
い，培養結果が出るまでバンコマイシン＋
セフェピム±アミノ配糖体投与開始。
重症敗血症，敗血症性ショックで高カロ
リー輸液
　ブラッドアクセス抜去ないし閉鎖術を行
い，培養結果が出るまでバンコマイシン＋
セフェピム＋ミカファンギン投与開始。

　治療開始 48―72時間後に，血液培
養陽性持続もしくは臨床的な改善がみ
られない場合，合併症として，敗血症
性血栓性静脈炎，敗血症性肺塞栓症，
感染性心内膜炎（IE），骨髄炎，眼内
炎（特にカンジダ真菌血症の場合），
を考える必要があります。
　予防の大原則は，一時的カテーテル
使用期間の短縮，大腿静脈カテーテル
の使用制限，カテーテル取り扱い時（透
析開始・終了時）の清潔操作の徹底で
す。また，内シャントの透析患者は特
別な血行動態ですので，菌血症リスク
がある医療処置（歯科処置，尿路処置）
の前後では，IE予防に準じた抗菌薬
予防投与を考慮しても良いと考えます。
◆ CAPD腹膜炎
1．症状と臨床徴候，診断
　CAPD（Continuous Ambulatory Peri-

toneal Dialysis）腹膜炎は表の 3項目中
2つ以上満たす場合に診断します。
　また CAPD腹膜透析中の患者が発
熱した場合，CAPD腹膜炎の可能性と
ともに他の感染フォーカスの検索も行
います。症状・徴候として，特に原因
のない全身倦怠感，また嘔気・嘔吐，
便秘・下痢といった消化器症状がある
場合，積極的に疑う必要があります。
2．起因菌と治療，予防
　CAPD腹膜炎はカテーテル感染のた
め，起因菌はブラッドアクセス感染と
類似します。二次性腹膜炎との鑑別が
重要ですが，CAPD腹膜炎は単独菌感
染が基本のため，二菌種以上分離，嫌
気性菌分離の際に二次性腹膜炎（消化
管穿孔）を考えることが大切です。
　治療は，軽症で抗菌薬腹腔内投与，
中等度から重症では抗菌薬の経静脈投
与が基本となります。
　選択すべき抗菌薬は，ブドウ球菌カ
バーとして，セファゾリンないしバン
コマイシン（MRSA分離が多い施設），
緑膿菌カバーとして，セフタジジム，
メロペネム，アミノ配糖体，アズトレ
オナムなどです。しかし，特に自尿が
100 mL／日以上の腹膜透析患者では，
アミノ配糖体は腎機能保持のため避け

たほうが無難です。また，腹膜炎発症
時以外で無菌操作が破綻した場合は，
まず黄色ブドウ球菌・表皮ブドウ球菌
に感受性がある経口抗菌薬（セファド
ロキシル，クリンダマイシン，ST合剤，
レボフロキサシンなど）を投与し注意
深くフォローアップしていく必要があ
ります。
　治療開始後は，症状，PD排液の混
濁・細胞数をフォローします。混濁・
細胞数は 4―5日で，腹膜炎症状は 72

時間以内で改善するのが典型的な治療
経過です。もしこれらの経過をたどら
ない場合，難治性腹膜炎と考えてカ
テーテル抜去の必要があります。また，
常に二次性腹膜炎や真菌，抗酸菌の可
能性も考慮します。治療中は便秘にな
るため，リン吸着剤内服は控えます。
治療期間は，コアグラーゼ陰性ブドウ
球菌で経過良好の場合は 14日間，黄
色ブドウ球菌，腸球菌，グラム陰性菌
の場合は 21日間を目安としますが，
臨床症状によって適宜調整します。
　予防としては，CAPDカテーテル取
り扱い時の清潔操作の徹底，ムピロシ
ン・ゲンタマイシンの出口部塗布，ク
ロルヘキシジンやイソジン液を染み込
ませたガーゼによる出口部保護。また
鼻腔内ブドウ球菌保菌の場合，毎月
5―7日の鼻腔内ムピロシン塗布 2回／
日，3か月ごとに 5日間リファンピシ
ン 600 mg経口，ST合剤 1錠 3回／週
で除菌，といったオプションがありま
す。腹膜炎予防には，腸管・婦人科・
泌尿器科的処置前に PD液を排液して
腹腔内を空にし，菌血症リスクのある
医療処置（歯科処置，大腸ポリペクト
ミー）の前に IE予防に準じた抗菌薬
予防投与を行います。
◆ケースをふりかえって
　ケース①はブラッドアクセス感染が
考えられます。透析後からの発熱，悪
寒戦慄，局所の発赤・腫脹などが典型
的なケースです。
　ケース②は CAPDカテーテル関連
腹膜炎が考えられます。腹膜透析不潔
操作後の消化器症状出現などが典型的
なケースです。

●表　CAPD腹膜炎の診断

①腹膜炎の症状および徴候
　全身倦怠感，悪心・嘔吐，下痢，腹痛
②腹腔内液の混濁と腹腔内液細胞数上昇
　白血球＞100／μL，多核好中球の割合＞50％
③グラム染色，培養により細菌陽性
　PD排液（10 mL 程度）を血液培養ボトルにまく
　※ PD 排液 50 mL を 3000 gで 15 分間遠心分
離し沈渣を 3―5 mL の滅菌生理食塩水で懸濁し
て血液培養ボトルで培養すると陽性率が上昇する
といわれている。
①―③のうち 2つ以上を満たす場合，CAPD 腹
膜炎と診断する。



田中和豊（済生会福岡総合病院臨床教育部部長）

連
載

　臨床医学は大きな海に例えることができる。その海を航海することは至難の業で
ある。吹きすさぶ嵐，荒れ狂う波，轟く雷……その航路は決して穏やかではない。そし
てさらに現在この大海原には大きな変革が起こっている。この連載では，現在この大
海原に起こっている変革を解説し，それに対して医学生や研修医はどのような準備
をすれば，より安全に臨床医学の大海を航海できるのかを示したい。

第48回　医学生へのアドバイス（32）

人間としての基礎的技能

①読解力―読む
②記述力―書く
③視覚認識力―みる

④聴覚理解力―きく

⑤言語発表力―話す，プレゼンテーション力
⑥論理的思考能力―考える
⑦英語力
⑧体力
⑨芸術的感性―感じる
⑩コンピュータ力
⑪生活力
⑫心
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　前回は人間としての基礎的技能の 4

番目である「聴覚理解力―きく」こと
について，同じ話を聞いても聞き手に
よって理解が異なる現象について述べ
た。今回は，前回の講義ノートに関連
して効果的なノートのとり方について
考えてみる。

聴覚理解力―きく③

ノートのとり方
　試験前に出回るような優れたノート
は別にして，講義ノートのとり方には
やはりうまい・へたがある。ノートの
うまい・へたとはノートが見た目にき
れい・汚いとは別の話である。それで
は，うまいノートとは一体どのような
ノートであろうか？

　それは，講義の話の流れがわかりや
すく，講義のポイントが明白なノート
であろう。だから，講義の内容が容易
に再現できて重要点が明瞭であれば，
必ずしも見た目がきれいである必要は
ないのである。
　それでは，どのようにしてうまい
ノートを書けばよいであろうか？
　ノートを書くときにまず最初に明確
にしなければならないことは，何のた
めにノートを書くかということであ
る。ノートを書く目的は自分の聞いた
講義を記録して，その後の勉強に役立
てることであるはずである。
　ここで注意しなければならないの
は，ノートを書く目的は美しいノート
を書くことではないということであ
る。ノートを書くときにそれ自体が目

的になっている人がいる。出版物のよ
うに丁寧な字を書いたり，やけにマニ
アックなイラストを描いてみたり，色
鉛筆を使ってカラフルなノートにして
みたり……。こういうことをすると，
膨大な時間と労力のわりにあまり内容
が頭に入らない。つまり，内容の理解
や記憶よりもノートを完成させること
に意識が集中してしまっているのであ
る。
　次に，ノートは一体誰のために書く
かを明確にしよう。ノートは自分が自
分のために書くものである。それ以外
の誰のためのものでもないはずであ
る。したがって，自分がどの大きさの
ノートに書くか，本のように綴じてあ
るノートを使うかルーズリーフのよう
に 1枚 1枚別々のノートに書くか，シ
ャープペンで書くかボールペンで書く
か，はたまた，万年筆で書くかなどは
一切自分で
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決めることである。要は自
分が好きなノートに好きなように書け
ばよいのである。
　記載方法も同じである。自分が自分
のために書いているのであるから，自
分の好きなように書けばよいのであ
る。紙面をどう使うか，どう行替えす
るか，どう絵を入れるか，すべて自分
の好きなように書けばよいのだ。
　ノートのこの大本の目的を考える
と，自分にとってよければノートは別
に見た目が汚くてもよいはずである。
自分のノートの見た目が汚いからと言
って，後から講義のノートすべてを清
書する人がいるが，これは勧められな
い。なぜならば時間がかかりすぎるか
らである。そんなに暇な人は学生でも
いないはずである。もしも清書するな
らば，試験に出るような重要なポイン
トだけにしよう。
　ノートは自分の理解と記憶のためで
あるので，自分のノートの見た目が汚
くても一向に構わないことはわかっ
た。しかし，それでも実際に見た目が
美しいノートを他の人が書いているの
を見ると，精神的に打撃を受けるもの
である。見た目が美しいノートを書く
人は，あたかもその講義のすべてを理
解していて，かつ試験対策も万全にし
ているかのような印象を与える。そう
いう人を試験前に見ると，自分がその
人よりも劣って感じられるのである。
「ヤバーッ」「負けた……」「もっと勉
強しておくべきだった……」などの思
いが頭をよぎり出す。
　過去に日本救急医学会の専門医試験

を受験したときに，学生ではないはず
の受験生の中に見た目が美しいノート
を書いている人がいるのを見て驚いた
ことがあった！　学生時代はこのよう
なノートにはプレッシャーを感じた。
しかし，このときには一切プレッシ
ャーは感じなかった。プレッシャーを
感じなかったどころか，逆にこの人は
本当に救急医療に従事しているのか疑
問を感じた。救急医療の現場では，自
分が生き延びていくだけでも大変であ
る。そんな戦場で働きながら試験勉強
をするのであるから，専門医試験の認
定に必要な症例を何とか集めてやっと
のことで試験を受験するだけであるは
ずである。そんな限界状況で見た目が
美しいノートを書く悠長な時間など一
切ないはずである……。ところが，そ
の医師はバインダーに製本されたよう
に見事なノートをファイルしていたの
である。もっともその医師は，そんな
限界状況でも見た目が美しいノートを
書けるだけの時間と体力に余裕があ
る，ごくごくまれに見る超人的な医師
であったのかもしれない……。
　救急専門医試験で他の受験生が見た
目が美しいノートを書いているのを見
て自分がプレッシャーを受けなかった
理由の一つには，救急専門医試験が合
格点以上取れば誰もが受かる資格試験
で，選抜試験ではなかったこともあっ
たであろう。しかし，もっと大きな理
由には「自分は自分，人は人」と思え
るようになったことがある。そう思え
るようになったのには，やはり人がや
ったことばかり聞いて
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いても自分が惑
わされるだけであることがわかるよう
になったからであろう……。イラストレーション：高野美奈



ゴードン・ノエル／大滝純司／松村真司
オレゴン健康科学大学
内科教授

東京医科大学
医学教育学講座教授

松村医院院長

第8回

これまでの議論を振り返って
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大滝　これまで本連載では，①医師の
偏在の問題，②ジェネラルな能力と専
門医としての能力をどう規定するか，
③臨床研修カリキュラムの評価・コン
トロール方法，の 3つ論点からわが国
の医学教育について，ノエル先生と議
論しながら考えてきました。 

　今回はここまでの議論を松村先生と
一度整理し，現状と照らし合わせ今後
の日本の医学教育に必要なことをあら
ためて考えたいと思います。

医師不足問題を考える

大滝　現在の医師不足の原因として医
師の偏在の問題を取り上げました。偏
在には，診療科間の偏在・地域間の偏
在・施設間の偏在の 3つがあります。
そのなかで，診療科間の偏在にはさま
ざまな議論がありますが，結論が出て
いないのが日本の現状です。
松村　ノエル先生との議論では，欧米
では診療科ごとの定員数のコントロー
ルが中心で，ジェネラリストを含む全
体の医師数のコントロールの仕組みは
国ごとで異なるとのことでした。また，
国が規制している場合と，学会などの
専門職組織が規制をかけている国があ
るようです。翻って日本の現状を考え
ると，専門医の定員のコントロールは
ほとんどなく，専門医資格そのものに
もあいまいな部分があります。
大滝　日本でも「標榜科」については，
最近規制の動きが出てきていますが，
学会として「この領域には医師がこれ
くらい必要だ」ということを打ち出す
ことも必要だと思います。
松村　しかし，専門医・ジェネラリス
トのどちらが不足しているかよりも医
師の総数についての議論が先行し，そ
の前段階となる，それぞれの診療科で
必要とされる医師数の議論はあまり行
われていない印象があります。
大滝　そうですね。ただ，医師数につ
いては，各診療科におけるトレーニン
グ内容などと密接にかかわってきます

ので，その領域に詳しい医師からの意
見がとても重要になると思います。
　一方，へき地や離島に医師が少ない
といった地域間の偏在の問題は，ある
程度行政を中心としてコントロールせ
ざるを得ないように思います。
松村　地域間の偏在は，米国でも共通
の問題でうまい解決策はなかなかない
ようです。ノエル先生の話では，米国
ではインセンティブや義務年限，また
強制配置的な手法である程度の規制を
かけ，偏在を改善しようという動きが
あるとのことですが，決定的な解決策
はなく，教育を通じてかかわれること
はあまり多くないようです。
大滝　日本の場合，職業選択の自由と
いう権利が強調され，法律で強制的な
配置を行うことは難しい状況です。全
体の医師数を増やすことについてはあ
る程度の合意が得られそうなので，医
学部の定員を増やす方針を採っている
英国の動向が参考になると思います。
　米国でも医師は足りないと認識され
ていますが，カリキュラムの基準を満
たす医学校の整備が追いつかず，海外
からの医師でその不足分を満たしてい
ます。つまり，米国では質を保ちなが
ら医師を養成することが重要視されて
いるようです。
松村　必要数を充足させるために医師
数を増やすということと，医師のト
レーニングや教育におけるゴールを変
えることは，また別の話ですね。日本
でどのような医師が必要かを議論した
上でそれに沿った教育プログラムを組
むことは，医師の増員と並行して行う
必要があると考えています。

医局機能の代替法とは

大滝　施設間の偏在について，いま大
きな議論になっているのは，「大学に
人を戻せ」ということです。つまり，
医局の持つ医師派遣機能が重要だから
大学に医師を戻せということです。現
状を考えると，確かに医局機能にある

程度頼る必要はあると思います。一方，
医局だけでなくそれ以外のシステムも
構築し，医師の配置を調整する構造が
多様になれば，全体としての調整機能
が高まる可能性があると思います。
　いままでのノエル先生との議論では
あまり出てきていませんが，医師の配
置を担ってきた日本の大学の医局のよ
うな機能が，外国ではいったいどのよ
うに行われているのか。医師の配置を
調整するシステムが，日本と欧米では
どのように違っているのか，その点に
関心を持ち続けています。
松村　医局の持っているきめの細かい
教育機能は，確かに標準化という観点
からは組織的ではありませんが，特に
外科系などのスキルを磨く分野では，
有効に機能していたと思います。とこ
ろが，新医師臨床研修制度がそのよう
な教育機能を，カリキュラムとして行
う意向がないままに始まってしまった
ことが，いろいろな問題を引き起こし
ているようにも思えます。
大滝　医師の教育機能の面だけでな
く，セーフティネットの機能にも変化
が生じていますね。いままでは，能力
に少々ばらつきがあっても医局で調整
してきたわけですが，その機能も弱く
なってきています。外国ではどのよう
なセーフティーネットがあるのか，参
考にしたいと思います。

ジェネラルな能力は　　　　
どのように修得すべきか

松村　日本と諸外国との大きな違い
に，諸外国ではどの専門科に進むにし
てもまずジェネラルな研修をして，そ
の上で専門医を取るための研修を開始
するということがありました。日本で
も，「プライマリ・ケアの基本的な診
療能力の修得」を目標に新医師臨床研
修制度が始まりましたが，求められる
医師の基本的な臨床能力のレベルには
不明確な部分があります。
大滝　そうですね。医師全員が身に付
けなければいけない能力については，
教える指導医側にも意識のずれがあり
ます。今回，制度が見直されることと
なりましたが，“専門医”としてのト
レーニングをもっと早期から始めるべ
きだ，という意見が多く出されたこと
にも関係していると考えています。
松村　医師の偏在の問題が生じ，専門
医養成のニーズが強くなってきたこと
も原因の一つと考えますが，長期的に
みてその方向性で本当によいのかは少
し疑問です。
大滝　ただ，ジェネラルな教育におい
て卒前の臨床教育をもっと充実させた
ほうがいいということは，少なくとも
医学教育関係者の間では共通認識にな
っています。しかし，卒前の段階で，
かなりの医行為を学生が行う場合，そ
れを患者側に理解してもらえるかとい
う議論はまだ不十分です。
松村　そうですね。卒前の医行為には
やはり責任問題もありますし，診療報
酬をどうするかといった経済問題も絡

んできます。
大滝　詰めなくてはならないことはた
くさんあるのですが，それが後回しさ
れ卒後の話だけがどんどん進んでいる
印象を持っています。幸い，医学部の
共用試験が定着したので，卒前の臨床
実習をどう充実させるか，もっと具体
的に考える時期にきていると思います。
松村　卒前でも可能な医行為を充実さ
せて，卒前に到達すべき医師としての
基礎的な臨床能力を高めるということ
には，国民のコンセンサスが得られる
のではないでしょうか。
大滝　そうなることを願っています。

日本に必要な専門医制度とは

松村　もう一つ，議論になっていたも
のに専門医研修の話がありました。米
国では，専門医の認定や教育カリキュ
ラムの規定は，政府や学会とは独立し
た中立の専門機関が行っていますが，
日本ではそこまでの厳密なコントロー
ルは行われていないのが現状です。
大滝　カリキュラムについては，管理
を厳しくすればするほど対応できる施
設が限られてきます。施設間の偏在と
も関係しますが，そうなると狭い領域
の専門医を養成できるのは全国でも限
られた数の病院となり，その専門領域
の学会や医師からの反発が生じると考
えられます。
松村　そうですね。カリキュラムその
ものの管理もありますが，認定を第三
者が行うという場合，確かに透明性は
高まるかもしれませんが，誰がその機
関を運営していくことができるのか。
日本の現状を考えると難しいかもしれ
ません。今後どのような専門医制度を
構築していくかという議論は，一般国
民を含め行っていくことが必要です
ね。しかし，米国と同様に独立した機
関が行うためには，コストや手間など，
乗り越えなければいけないハードルは
たくさんあります。
大滝　そのような制度にうまく移行で
きるかですね。
松村　研修システムの透明性の確保と
とコスト・手間のバランスをどう取っ
ていくかは非常に難しく，そこがこれ
からの課題になると思います。
　ただ，個人的にはかなりのコストを
かけてもやらざるを得ないと考えてい
ますが，専門医への診療報酬の上乗せ
もない現状では，制度として難しいか
もしれません。
大滝　いい教育をすることがその病院
の信頼を高める。そう考える人が増え
てきていると思います。
松村　そのような見方がさらに広まる
といいですね。
大滝　ありがとうございました。今後
の連載ですが，日本の医学教育で緊急
性のある課題の一つに女性医師の問題
があります。次回からはこのテーマに
ついて，今後日本がどう対応していく
べきかを，米国などの外国の状況を教
えていただきながら，また，ノエル先
生と議論したいと考えています。
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　今回は内科疾患の中で最も重要な，肺炎に関するさまざまなエビデンスを学びます。簡単
にみえる治療でも，治療薬の選択，治療期間や経口抗菌薬への切り替えなど考えることがた
くさんあり，実は多くのことについてエビデンスが確立していない分野でもあります。

Case

　76 歳の女性。7日前から上気道炎症状を呈し近医にて治療を受けていた。前日より呼
吸苦，左側の胸痛と悪寒が認められたため搬送されてきた。初診時 38.8℃，脈拍数 110
回／分，呼吸数 24 回／分，血圧 90／60 mmHgで左側のラ音と左側下肺野における呼吸
音の減弱あり。白血球数 21,000／mm3 で，分画は好中球が 90％だった。なお，病院のアン
チバイオグラムでは肺炎球菌の41％がペニシリン耐性であり，マクロライドに対しても同程
度の耐性がある。
 

Clinical Discussion
　まずは入院の基準を考える必要があ
る。肺炎を呈するすべての患者が入院
を必要とするわけではない。この患者
にはどのような抗菌薬の選択をすべき
だろうか？　もっともよくみられる肺
炎の起因菌は？　薬剤耐性の肺炎球菌
にはどのような抗菌薬の選択を行うべ
きなのだろうか？

マネジメントの基本
入院決定の指標
　British Thoracic SocietyによるCURB-
65（表 1）が使用しやすい。PSI（Pneumo-

nia Severity Index）と比較しても低リス
ク患者の確認には差があまりなく，高
リスク患者における死亡率の予測に関
しては CURB-65のほうが優れていた
（Am J Med. 2005［PMID : 15808136］）。

CURB-65の基準を 2つ以上満たした
場合には入院が必要となり，3つ以上
満たした場合には ICUにて初期治療
をすることが多い。実際には ICU入院
の基準として表 2もよく用いられる。
しかし，患者個々の背景に合わせて判
断することも大切である。
治療までの時間
　診断からなるべく早く治療を開始す
べきである（文献❶）。なるべくなら
ば病院到着後 4―6時間以内に抗菌薬
投与を開始したい（Arch Intern Med. 

2004［PMID : 15037492］）が，肺炎の
鑑別診断やワークアップを怠ってはい
けない。培養は必ず取ること。重症肺
炎や敗血症性ショックを呈するような
場合は病院到着後 1時間以内に抗菌薬
を開始することが望ましい（Crit Care 

Med. 2006［PMID : 16625125］）。
治療薬の選択
　市中肺炎の重要な起因菌は肺炎球

菌，インフルエンザ桿菌，マイコプラ
ズマ，クラミジア，モラキセラ，レジ
オネラである。その中でも肺炎球菌に
よる肺炎の頻度が高いため，これを外
さないエンピリックな治療（疫学的予
想や患者背景に基づいて起因菌が同定
されるまでに投与する抗菌薬）が必要
である。レスピラトリーキノロンは広
範囲にカバーするが，キノロン耐性の
問題や，結核も治療できてしまうため
に結果的にこれをマスクしてしまい診
断が遅れることも考慮して，通常はエ
ンピリックの第一選択としては用いな
い。肺炎球菌に対してはマクロライド
耐性が問題になっているためマクロラ
イド単剤で治療することは推奨されな
い。ペニシリン系に対する耐性と異な
りマクロライドは用量を増やしても治
療効果が上がらない。

基礎疾患のない患者の市中肺炎治療の処方例
外来：アモキシシリン 1 g を 1 日 3 回±アジ
スロマイシン 500 mg 1 日 1 回経口
一般病棟：セフトリアキソン 1 g を 1 日 1 回
静注＋アジスロマイシン 500 mg 1 日 1 回経口
ICU：セフトリアキソン 2 g を 1 日 1 回静注
＋アジスロマイシン 500 mg 1 日 1 回経口
（アジスロマイシンの服用が困難ならシプロ
フロキサシン 400 mgを 12 時間ごとに静注）

　Defi nitive Therapy（後に同定された
起因菌を標的とした抗菌薬への切り替
え：De-escalationとも言う）を行うた
めに，適切な抗菌薬に切り替えること
も重要である。De-escalationを行うこ
とで死亡率が低下したり病院滞在日数
が短くなったりするわけではないが
（Thorax. 2005［PMID : 16061709］），
コストや耐性菌選択圧などを減らすな
どその意義は重要である。
　最も大切なのは，感染症疾患の疫学
はダイナミックに変化していくという
認識を持つことである。CA-MRSA

（Community Associated MRSA）は市中

肺炎の重要な起因菌として認識されつ
つある。特にインフルエンザ罹患後の
細菌性肺炎の重要な起因菌として黄色
ブドウ球菌は考えておかなければなら
ない。PVL（Panton-Valentine leukoci-

din；白血球溶解毒素）が産生してい
るタイプは重症化しやすく早期治療が
大切である（文献❸）。
経口抗菌薬への切り替え
　米国ガイドライン（文献❶）では「患
者の血行動態が安定し，臨床症状が改
善傾向を示し，経口薬の服用が可能で
消化管機能が正常ならば，静脈投与か
ら経口投与に切り替えるべき」として
おり，これに準ずればいいのではない
かと思われる。数は少ないが，その根
拠になる臨床研究がいくつか存在する
（BMJ. 2006［PMID : 17090560］, Am J 

Med. 2001［PMID : 11583639］）。
治療期間
　これに関してはエビデンスが少な
い。文献❶では最低 5日間，少なくと
も 48―72時間は解熱しており市中肺
炎関連の症状安定の基準（表 3）を満
たさない項目が 0―1個の場合は治療
終了としている。しかし『熱病』に掲
載されている起因菌ごとの投与期間
（表 4）はこれと異なる。この表もまっ
たく根拠がないので利用の際は十分気
をつける必要がある。3日間と 8日間
の抗菌薬投与を比較したオランダの
データは，治療が当たっていれば 3日
間でも治療効果は同等とした（BMJ. 

2006［PMID : 16763247］）。米国では，
エビデンス確立のために NIAID（Na-

tional Institute of Allergy and Infectious 

Diseases）がスポンサーする臨床研究
が始まろうとしている。現状では，最
低 5日間治療し，患者個々の状態に応
じて判断するのが望ましいと考える。

診療のポイント
●入院の基準は CURB-65を利用する
のが簡単である。
●地域の疫学，患者の背景に応じて決
定したエンピリックな治療をなるべ
く早く開始する。
●培養を必ず取り，結果に基づき De-

escalationを行う。
●治療は最低 5日間行う。患者個々の
病状に合わせて決定する。

この症例に対するアプローチ
　CURB-65より入院の適応と判断。
肺炎球菌その他をカバーする抗菌薬の
選択としてセフトリアキソンとアジス
ロマイシンでの治療開始を考えてい
た。ところが詳細な問診にて，近医に
て処方され服用していたのはタミフ
ルⓇ であったことが判明。喀痰培養，
血液培養を採取後，黄色ブドウ球菌に
よる感染も考慮。高齢でありエンピリ
ックな抗菌薬を選択する際に起因菌を
外した場合，死亡率が高いため，セフ
トリアキソンとアジスロマイシン，バ
ンコマイシンの投与を開始した。

Further Reading
❶Mandell LA, et al. IDSA／ATS consen-

sus guidelines on the management of 

community-acquired pneumonia in adults. 

Clin Infect Dis. 2007 ; 44 Suppl 2 : S27-
72.［PMID : 17278083］
❷Niederman M. In the clinic. Communi-

ty-acquired pneumonia. Ann Intern Med. 

2009 ; 151（7） : ITC4-2-ITC4-14 ; quiz 

ITC4-16.［PMID : 19805767］
❸Defres S, et al. MRSA as a cause of 

lung infection including airway infection, 

community-acquired pneumonia and hos-

pital-acquired pneumonia. Eur Respir J. 

2009 ; 34（6）：1470-6.［PMID : 1994

8913］
↑ CA-MRSAと市中肺炎に関してよ
くまとまっている。

●表 1　CURB-65（各 1点）

Confusion（昏迷） 見当識障害
Uremia（尿毒症） BUN＞ 20 mg／dL
Respiratory rate
（呼吸数）

呼吸数　30 回／分以上

Blood pressure（血
圧）

収縮期血圧 90 mmHg
以下あるいは拡張期
50 mmHg以下

65 65 歳以上

●表 2　重症市中肺炎の診断基準（文献❶
より抜粋）

Major Criteria
　侵襲的人工呼吸
　昇圧薬を必要とする敗血症性ショック
Minor Criteria
　呼吸数 ≧ 30 回／分
　動脈血酸素分圧／吸入酸素濃度（PaO2／
FIO2）比 ≦ 250

　複数の肺葉に浸潤影
　昏迷／見当識障害
　尿素窒素（BUN）≧ 20 mg／dL
　白血球減少（WBC＜ 4,000／mm3）
　血小板減少（Plt ＜ 10 万／mm3）
　低体温（核心温 ＜ 36℃）
　アグレッシブな輸液が必要な低血圧
・Major Criteriaのいずれかを満たすときには ICU入室。
・Minor Criteriaの 3項目以上該当する患者は ICU入室
が推奨される。

●表 3　肺炎の症状安定の基準（文献❶より
抜粋）

・体温 ≦ 37.8℃
・脈拍 ≦ 100 回／分
・呼吸数 ≦ 24 回／分
・収縮期血圧 ≧ 90 mmHg
・SaO2 ≧ 90％または PaO2 ≧ 60 mmHg
・経口摂取可能
・意識状態正常

●表 4　起因菌ごとの肺炎治療期間

肺炎球菌による肺炎 3―5 日間平熱が続く
まで（最低 5日間）

その他市中肺炎 最低 5 日間かつ 2―3
日間平熱が続くこと

緑膿菌・エンテロバ
クターによる肺炎

21 日間，42 日間まで
投与することもある

ブドウ球菌による肺
炎

21―28 日間

レジオネラ，マイコ
プラズマ，クラミジア

7―14 日間

（The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy 2009 Ta-

ble 3.より抜粋）



土畠智幸
手稲渓仁会病院・小児NIVセンター長

フレームワーク
Knowledge(医学的知識)－Logic(論理的思考)－Reality(現実的妥当性)の

「KLRモデル」にもとづき，小児科診療の基本的な
共通言語を共有しよう！

小児科診療の

第 回13 研修医教育に活かす
KLRモデル

いよいよ最終回です。今回は番外編として，連載第 2回でご紹介した KLRモデ
ルにもとづいた，研修医の教育について考えてみます。医学生・研修医の皆さん
には，現在の自分にはどんな勉強が必要なのか，指導医の先生方には，どの段階
でどのようなことを指導すればよいのか，それぞれが考える機会にしてくだされ
ばと思います。
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医師の発達段階

　連載第 2回で，医師に必要とされる
スキルには，Knowledge（医学的知識），
Logic（論理的思考力），Reality（現実
的妥当性の判断力）の 3つがあるとお
話ししました。医師としてのトレーニ
ングを行う上で，これらをバランスよ
く身に付けていかなければならないわ
けですが，すべてを同時に学ぶことは
できません。どの時期にどのスキルを
学ぶかということは，子どもの発達段
階に「医師の発達段階」を当てはめて
考えてみるとわかりやすくなります
（図 1）。
　ここで大事なことは，発達段階に応
じて学ぶべきスキルがある，というこ
とです。例えば，独立心が芽生え始め
た 2歳の子が「ひとりで外に行きたい」
と言ったとしても，親はそれを許可す
るでしょうか。4歳くらいの子がひと
りで包丁を使って料理をしたいと言っ
ても，側で見守らないことがあるでし

ょうか。もともと優秀な研修医ほど，
「あいつはひとりでやらせても大丈夫」
と言われ，気がついたら側で見守って
くれる指導医がおらず，叱られること
もなく育っていってしまうという事態
に陥りがちです。
　医師になってすぐの時期は，医学部
で学んだ Knowledgeが実際の臨床現
場では役に立たない場合が多いことに
気づき，臨床医としての Knowledge

を得るのに必死になります。また，そ
れらの Knowledgeをいかに目の前の
問題解決のために使用するか，つまり
Logicも学ぶことになります。このよ
うに奮闘するうちに，Philosophy（医
師としての哲学）と呼べるものを無意
識下に形成していきます（後述）。
　一方この段階で，看護師さんなど周
りのスタッフといかにうまくコミュニ
ケーションを取るか，また，患者さん
の家族といかにうまくかかわるか，と
いった Realityの部分をあまりにも重
要視しすぎると，学ぶべきことが多く
なりすぎてしまいます。初期の段階で

は，特に小児科で多い Re-

alityに相当する部分につい
ては上級医・指導医がカ
バーし，まずは「医学的に」
きちんとした判断を下すこ
とができるように指導しま
しょう。学ぶ順序を間違え
ると，「医学的に」入院が
必要な状態なのに，「Reality

として」家族と相談して帰
宅させてしまう，といった
ことになりかねません。

「評価」による「価値
判断」を避ける
　また，研修医を評価する
ことは非常に重要ですが，
その評価をもとにして価値
判断をしてしまうことは避けなければ
なりません。具体的には，「2年目な
のにこんなこともできないから，あい
つはダメだ」とか，「あいつは Reality

のスキルがないから，もめそうな症例
については担当を外そう」といったよ
うなことです。このような価値判断に
よって，研修医がむしろ最も努力しな
ければならない領域において，チャレ
ンジする機会が奪われてしまうことに
なります。指導医に必要なことは，評
価にもとづいた価値判断ではありませ
ん。悪い結果も含め，評価をきちんと
研修医に伝え，それでもチャレンジす
る機会を与え続け，見守り続ける，と
いう意思を示すことです。それによっ
て，研修医は安心して，自分の得意で
ない領域にもチャレンジすることがで
きるのです。

Philosophy: 医師としての哲学とは

　しかし，KLRモデルを使って研修医
の教育にかかわっていくうちに，KLR

をバランスよく身につけることができ
れば，それで立派な臨床医になれるの
だろうかという疑問が生じてきます。
　そこで私が気づいたのは，P：Phi-

losophy（医師としての哲学）という
ものが別にあって，それが Logicと
Realityのスキルに大きな影響を与え
ているということです（図 2）。
　この Pには，人間としての Pはも
ちろん，医師としての Pもあれば，
小児科医としての Pもあります。具
体的には，「小児科医としては当然こ
う考えるでしょ」という慣習や，「こ
の病院ではこうする」といったローカ
ルルールや文化など，「うまくは説明
できないが，いつもそうしていること」
をすべて含みます。
　これらのスキルは，自分で努力して
学ぶというよりも，集団のなかで，あ
るいは側にいる指導医を見ていて，無
意識下に学んでいくことが多いので
す。指導医と一緒に重症患者を夜通し
診る，背伸びをして大きな間違いを起
こし怒鳴られる，指導医が飲み会でい
つも同じ武勇伝を語るなど，体育会系
というか，泥臭いというか，従来の日

本的な教育で重要視されていたものが
多く含まれていると考えられます。
　医師としての，あるいは小児科医と
してのこの Philosophyは，学生時代の
アルバイトや遊びも含めた経験から形
成された個々人のキャラクターも大き
く影響し，キャリアの初期，2―3年
間でほぼ固まってしまうだろうと考え
ます。ですから，親が子どもを側で見
守るように，指導医が側で研修医のこ
とをいつも見守り，ときには叱ること
も必要だということなのだと思いま
す。親になる準備が完璧にできたから
親になるわけではないのと同様，指導
医も研修医との関係を通じて，一人前
の指導医になっていくということなの
でしょう。

（最終回）

Closing comment
　全 13回を通じて，小児科医とし
ての基礎を，研修医がどのように
学ぶべきかという視点で勉強して
きました。研修医教育にかかわる
ようになって 5年が経ちますが，
日々多くのことを彼らから学んで
います。むしろ，私が彼らから指
導を受けているといったほうが正
しいかもしれません。医療不信が
叫ばれるなか，指導医としての私
たちにできることは，プロフェッ
ショナルと呼ぶことのできる医師
を 1人でも多く育て，医療そのも
のに対する患者さんの信頼を得る
ことだと思っています。
　この連載では，今回のように私
が勝手に考えたことも多く書かせ
ていただきました。ご意見・ご批
判などがあれば遠慮なくご連絡く
ださい。学会などどこかでお会い
できた折には，ぜひ語り合いまし
ょう。
　これで私の連載はすべて終わり
です。これまで読んでくださった
皆様，本当にありがとうございま
した。

土畠智幸　tdobata@hotmail.com

子どもの発達段階
子どもの年齢／卒後年数

「医師の発達段階」
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●図 1　子どもの発達段階と医師の発達段階（矢印は，各スキルを重点的に学
ぶ時期）

●図 2　修正 KLRモデル（連載第 2回の図を改変）

Knowledge
医学的知識

Logic
論理的思考

Reality
現実的妥当性

Knowledge
医学的知識

Logic
論理的思考

Reality
現実的妥当性

Philosophy
医師としての哲学
Philosophy

医師としての哲学

重重
度度

軽
度
軽
度中中
等
度
等
度



植田真一郎
琉球大学大学院教授・臨床薬理学

重篤度が異なるエンドポイントの複合で起こる問題10
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　前回は，複合エンドポイントの欠点
として重篤度，重要性の異なるイベン
トが一緒にされ，むしろそれらの低い
エンドポイントが多く発生し，そこで差
がつくことが多いことや，薬剤の効果
が一貫しておらず，それぞれのエンド
ポイントによって異なる場合の解釈が困
難なことなどをお話ししました。今回も
引き続き，複合エンドポイントを解釈
する際の注意点についてお話しします。

複合エンドポイントの落とし穴

　臨床試験では，あらかじめ設定され
たエンドポイントが発生するまでの時
間を各治療群間で比較します。また，
あるエンドポイントが発生すると，そ
こで観察はいったん打ち切られます
（理想的には，死亡以外の場合は引き
続き観察したほうがいいと思います）。
　もし，複合エンドポイントが一次エ
ンドポイントとして設定されていたと
したら，その中で最初に起こったイベ
ントを（一次エンドポイントとして）
カウントするわけですから，その後に
何かのイベントが起こったとしても，
それは一次エンドポイントとしてはカ
ウントされませんね。重篤度の低いイ
ベントは「起こりやすい」わけですか
ら，重篤度の低いイベントが先に起こ
ると，その後に起きた，より重要で重
篤度の高いイベントはカウントされず，
薬剤の効果もそのイベントに関しては
わからないことになってしまいます。
　極端な例を挙げてみましょう。心不
全の薬剤は，総死亡で評価されている
ものが大多数ですが，「心不全による
入院」というエンドポイントでも評価
されることがあります。患者にとって

は，入院するか否かは重要なポイント
ですから，入院に関する客観的な基準
があれば，評価しても構わないと思い
ます。しかし，「心不全による入院」は，
心不全患者には比較的早期に発生しや
すいイベントであることに留意すべき
です。
　図 1は，「心不全による入院」とい
うエンドポイントで薬剤 Aと Bを比
較したものです。この図を見ると，「心
不全による入院」はどちらの薬でも
100％発生していますが，B群の患者
全員が A群の患者より遅く入院して
いますので，このエンドポイントを用
いる限り，Bのほうがよい治療という
ことになります。
　しかし，その後も観察を続けたとこ
ろ，死亡が図 2のように起こったとし
ましょう。この場合，A群の患者が長
生きしているため，Aのほうが生命予
後に関して Bよりも優れた薬剤とい
うことになります。ところが，もし観
察を続けていなければ逆の結果になっ
てしまいますね。この研究のエンドポ
イントが「心不全による入院＋総死亡」
であったとしても，最初のイベントを
カウントするならば Bのほうがよい
薬剤になりますし，これほど極端では
なくても，入院での差が「心不全による
入院＋総死亡」の差となってしまうこ
とが考えられます。

重要なイベントの総数を見るべき

　つまり，心不全などの重篤な疾患の
臨床試験を読む際は，有効性評価にお
いても安全性評価においても死亡を重
視すべきなのです。きちんとした試験
であれば，複合エンドポイントでも試

験期間中の全死亡は記載
されていると思います
が，死亡のみならず，本
来はファーストイベント
に加え，それぞれのイベ
ントの総数が記載される
べきです。
　表に示したのは，Val-

HeFTという試験の結果
です 1）。この試験では，
ACE阻害薬などで治療
している心不全患者に
おいて，アンジオテンシン II受容体
拮抗薬（ARB）バルサルタンとプラ
セボを投与した効果を比較していま
す。すなわち，β遮断薬や ACE阻害
薬などの心不全治療の標準薬にさらに
バルサルタンを加えることが，予後を
改善するかどうかを見た試験です。
　この試験では，二つの一次エンドポ
イントが設定されています。一つは総
死亡で，もう一つは総死亡に心不全に
よる入院などを加えた複合エンドポイ
ントです。複合一次エンドポイント発
生リスクはバルサルタン群で 13.2％低
く，有意差が生じています。
　しかし，エンドポイントである総死
亡は，両群間に差はありませんね。結
局入院が 27.5％バルサルタン群で少な
いためにこのようなことになったので
す。この結果は，バルサルタンの追加
投与は入院を減らすことができるが，
生命予後の改善はみられない，と考え
るべきでしょう。

死亡原因は区別が難しい

　総死亡はある意味で複合エンドポイ
ントです。もちろん重篤度は同じなの
で，評価に際して問題になることはな
いのですが，心血管死亡，あるいは心
不全による死亡で評価すべきという意
見も当然あります。確かに，薬剤の効
能，あるいは治療法の効果を評価する
ならば，心血管死亡のほうがより鋭敏
に評価できるかもしれません。また最
近の報告では，心不全患者のうち，特
に駆出率が保持されている患者では，
むしろ心血管以外の死亡原因のほうが
多いとされています 2）。
　しかし，それでも臨床試験において
総死亡で評価する理由はいくつかある
と思います。一つは，実際の診療にお
いて何を心血管死亡とするか，定義や
診断が容易ではないことです。心不全
症状の悪化で入院したとしても，直接
の死因は感染症であることも多いです

し，そもそも心不全の悪化の原因とし
ては，心血管以外の疾患の可能性も高
いと思います。
　また，診療録から死亡原因を推定し
ようとしても，しばしば剖検の結果と
一致しないことがあります。突然死を
不整脈死とみなす抗不整脈薬の臨床試
験もあったようですが，正当化されて
いません。要するに，原因別の死亡や
入院は診療の現場では厳密に区別でき
ない可能性があるということです。
　もう一つは，死亡というエンドポイ
ントは有効性評価で用いられるととも
に，安全性評価のエンドポイントでも
あることです。例えば，ミルリノン（フ
ォスフォジエステラーゼⅢ阻害薬）な
どの強心薬は，心収縮力の改善など短
期的な心機能の指標，あるいは生活の
質に関しては改善しますが，長期の臨
床試験においてはむしろ総死亡を増加
させることが報告されました 2，3）。
　したがって，心不全の場合，いかに
生活の質を向上させる可能性があって
も，死亡リスクを上昇させないことが
安全性評価として確認できなければ実
際には使用できません。また，心血管
死亡をエンドポイントとしたときに，
ほかの原因による死亡を解析上どう扱
うか（打ち切りにするか，競合リスク
イベントとして取り扱うか）も問題に
なることがあります。
　次回は，研究デザインとエンドポイ
ントの設定についてお話しします。
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●図 1　心不全薬臨床試験における
治療薬 A群および B群における
心不全による入院までの期間

心不全での入院は治療薬 Aでより早期に発生しており，これをエンドポイントとして評価すると治療薬 B

がより優れた治療とみなすことができる（図 1）。しかし，入院で観察を止めず，死亡，あるいは試験終了
まで観察を行った場合，死亡までの期間がより長い治療（治療薬 A）が優れていることになる（図 2）。し
たがって，「心不全による入院＋死亡」という複合エンドポイントを用いた場合，最初のイベントで観察
を打ち切ると，正しい評価ができないことになる。

●図 2　心不全薬臨床試験における治療薬 A群お
よび B群における心不全による入院および死亡
までの期間

●表　Val-HeFT研究のエンドポイント内訳

Val-HeFT研究では，バルサルタン追加による複合一次エンドポイン
トの発症リスクは減少したが，もう一つの一次エンドポイント総死亡
は減少しておらず，主として入院の減少であったと解釈できる。

一次エンドポイント1

一次エンドポイント2
全死亡（試験中すべての死亡）

723 (28.8%)
356 (14.2%)
346 (13.8%)
  21  (0.8%)

139

バルサルタン群
（n=2511）

プラセボ群
（n=2499）

相関リスク
（98%CI）

p 値

495 (19.7%)

801 (32.1%)
315 (12.6%)
455 (18.2%)
  31  (1.2%)

169

484 (19.4%)

0.87 (0.77-0.97)
検定せず
表示せず

1.02 (0.88-1.18)

0.009

<0.001

0.80

複合エンドポイント
　総死亡 (1st eventとして）

　心不全による入院
　その他

　入院の後死亡 (複合には死亡と
　 してカウントされていない）



第10回

喘息をハカる――肺機能検査
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「固体・液体・気体」。学校で
学んだ物質の三態です。医
療現場でいちばんウケがい

いのは固体ですね。薬剤はほとんどが
錠剤ですし，器具も固体で扱いやすい
です。続いて液体も人気があります。
点滴，注射に血液検査。しかし，気体
は駄目ですねぇ。肺機能検査に吸入薬
……，どうも気体は敬遠されているよ
うです。今回はそんな嫌われがちな肺
機能検査（スパイロメーター）を取り
上げます。

嫌われがちな“気体”

　肺機能検査は，世界共通で利用率が
低いのが現状です。例えば最近の報告
でも，カナダでは喘息患者のおよそ半
数が肺機能検査を受けたことがなく 1），
米国でも新たに診断される COPD例
のおよそ 4割弱にしか肺機能検査が用
いられていなかったそうです 2）。
　血圧測定なしで血圧治療は行いませ
んし，血糖測定なしで糖尿病治療は行
いません。にもかかわらず，肺機能検
査なしで喘息や COPDの治療が行わ
れているのが現状なのです。ぜひ，肺
機能検査を行いましょう。しかし，
FVC，FEV1, V50, V25, FEV1％ ,FVC％
……文字だらけでイヤになりますね。
ですから，本連載では，1秒量（FEV1）
と 1秒率（FEV1％）に話を絞ります。
これだけでも，肺機能検査を十分に役
立たせることができるのです。

１秒量を理解する

　まず初めに，みなさん，1秒間で何
リットルの空気を吐けますか ?　フー
ッ。どうですか ?　ほとんどの方が 2 L

から 5 Lほどの空気を吐けるはずです。
この 1秒間に吐き出せる量（L）を 1
秒量といい，FEV1

註 1）と書きます（こ
の小さい１がまたイヤな印象を受けま
すが，単に 1秒間の 1のことです。例
えば6秒間での量はFEV6と書きます）。
　標準的な 1秒量を求められる予測式
があります。18―95歳を対象にすると，

●男性 FEV1（L）＝0.036×身長（cm）－
0.028×年齢－1.178

●女性 FEV1（L）＝0.022×身長（cm）－
0.022×年齢－0.005

です3）。意外ですが，体重は入ってい
ないですね。この式を使うと，例えば，
26歳で身長 170 cmの男性の場合は
4.214 L，28歳で身長 150 cmの女性の
場合は 2.679 Lです。この予測値の
80％以上であれば，1秒量については
問題ないとされます。
　この 1秒量が 1 Lを切るようになる
と，労作時の息切れで日常生活がつら
くなってきます。計算式の年齢の係数
を見ると，加齢によって 1歳ごとに男
性で 28 mL，女性で 22 mL減っていく
ことがわかります。この低下速度であ
れば，70歳でも 1秒量は 1.5 L以上あ
ります。ところが，タバコを吸ってい

ると 1年で 40―80 mLも低下します。
すると，例えば 60歳前後で 1秒量が
1 L以下となり，呼吸困難が出現して
きます。若い間はいいですが，年をと
って初めて喫煙を後悔するわけですね。

１秒率を理解する

　1秒量がわかれば，1秒率は簡単で
す。先ほどは１秒間で空気を吐いても
らいましたが，今度は思いっきり，も
う吐けなくなるまで吐きます。フーッ。
おそらく，6秒もあればすべて吐きき
れるでしょう。この吐けた全体積を努
力肺活量（FVC）註 2）といいます（これ
が下がるのが，肺線維症をはじめとす
る拘束性障害です）。このうち最初の
1秒間に吐けた空気の体積の占める割
合を 1秒率といいます。つまり 1秒量
が努力肺活量に占める割合を 1秒率と
いい，FEV1％と書きます。

● 1秒率（FEV1％）＝1秒量（FEV1）÷努
力肺活量（FVC）×100

　1秒率が 70％未満で，「閉塞性障害
あり」とされます（1秒率が FEV1／FVC

と書かれている場合は 0.7未満）。COPD

かどうかは日常診療でも問題となりま
すが，実は国際ガイドラインはシンプ
ルで，気管支拡張薬投与後の 1秒率が
70％未満で，他疾患を否定できれば

COPDの確定診断
とされます 4）。「気
管支拡張薬投与後
の」というのがミ
ソで，β2 刺激吸
入薬などで気道閉
塞が十分に改善す
るとされる喘息と
の鑑別に利用する
わけです。
　この気管支拡張
薬投与後の肺機能
検査は簡単なので
すが，なかなか行
われません。この

検査法を用いると，
プライマリ・ケア医
によって COPDと診

断されている患者の 4割しか COPD

はなく，また，COPDと診断されるべ
き患者の半数が喘息と診断されていた
という報告もあります 5）。簡単な方法
としては，患者さんが持っているメプ
チンⓇやサルタノールⓇなどの吸入薬
の使用前後での肺機能検査がありま
す。気道の可逆性についても実感でき
るので，試してみるといいでしょう（ち
なみに，一般的に可逆性の気道狭窄が
ある場合には，1秒量で 12％以上かつ
200 mL以上改善します）。

ピークフローメーター

　肺機能検査の機械は，個人で買うに
は不向きです。その代用として，ピー
クフロー値があります。FEV1の単位
は（L／秒）でしたが，ピークフローメー
ターの単位は（L／分）なので，数字
は大きくなります。性別・身長・年齢，
さらに器具の銘柄によっても変わるの
ですが，およそ予測値（L／分）は成
人男性で 500から 700，成人女性で
300から 500といったところです。
　ピークフローメーターでは，使用す
る個人の最良値（基準値）が重要です。
一番調子のよい状態での最良値を記録
しておきます。その 100―80％をグリー
ンゾーン（安心値），80―50％をイエ
ローゾーン（注意領域：治療強化），
50％未満をレッドゾーン（警戒領域：

急いで受診）などと基準を決めておく
と，各ゾーンで使用すべき薬剤や受診
指示などを指導しておくことができま
す。これを「喘息のアクションプラン」
といい，喘息の自己管理には大変有用
です 6）。
　また，さらに知っておいていただき
たいのが「ピークフロー値の変動」で
す。健常者のピークフロー値（または
1秒量）は，朝でも夜でも，昨日でも
明日でも，およそ一定しており，その
変動率は 20％未満です。しかし喘息
のコントロールが悪いと，この変動率
が 20％以上，さらにひどくなると
30％を超すようになります。朝と夜な
ど複数回測定してもらうと，この変化
をとらえやすくなります。
　入手できるピークフローメーターに
はさまざまなタイプがあります。デジ
タル製のものは小型な上に，FEV1表
示やPC上でのデータ保存も可能です。
私が米国で勤務していた施設では，
Piko-1（図）を勧めていました。自費
とはいえ，日本でも血圧計と同じぐら
い（6000円前後）で入手できるので，
興味のある患者さんにはよいでしょう。

　今回は，少し敬遠されがちな，しか
し喘息・COPD診療で欠かせない，肺
機能検査の基本を書かせていただきま
した。この内容だけでも肺機能検査を
診療に役立たせることができるはずで
す。さらなる内容については成書をご
覧ください 3）。これをきっかけとして，
肺機能検査・ピークフローメーターを
日々の診療に積極的に取り入れていた
ただければ幸いです。

註 1）FEV＝Forced Expiratory Volume

註 2）FVC＝Forced Vital Capacity
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●図　電子ピークフローメーター
　　　（左がピークフロー値，右が FEV1を表示）



第９回

虎の門病院

専門性の高い内容での研修と豊富な
症例数。このワンフレーズに尽きる
であろう。

充実した専門科体制。
教育は各科での大学病院に類似した質の高いカンファレンス，回診が中心。
幅広い症例を経験可能。
初期研修の外科プログラムで行う全外科ローテートは魅力。

病床数：890床
救急車受け入れ台数：2063台／年（2008年度）
救急受け入れ人数：7875人（2008年度）
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■ Opening

　病院見学も，筆者の生活の拠点であ
る東京にようやく帰ってきた。今回の
見学先は，研修病院として昔からよく
知られる虎の門病院である。見学は午
後からとなっていたため，午前中は聖
路加国際病院で通常業務を行ってから
移動した。勤務日の昼に外に出ること
がここ 5年間ほどなかったため，日差
しが非常にまぶしく感じる。
■研修内容は？
　虎の門病院は東京の都心にあり，ビ
ル街の中に病院を発見。外来患者の間
をくぐり抜け，エレベーターで医局が
ある階まで移動した。今回，見学の窓
口となっていただいた内分泌代謝科の
竹内靖博部長にお会いしたが，昼食が
まだだったようでここからも忙しさが
感じ取られた。そこで竹内部長に同行
し，職員食堂で昼食を取りながら虎の
門病院の研修内容について質疑応答を
行った。
　研修は各診療科主導型であり，研修
医の教育自体も各科に任せている状況
とのこと。一般的な大学病院の研修ス
タイルに近いが，これも各科が実力者
ぞろいであり，各科での教育で必要な
スキルを身に付けることができるとい
う自負があるからであろう。研修は 2

か月ごとのローテーションで，内科プ

ログラムでは 7科の内科専門科を，外
科プログラムでは 6科の外科専門科を
ローテーションする。なお，初期研修
医からの評価では，すべての科をロー
テーションできよかったという意見が
多いらしい。
　研修医にも話を聞いたが，研修医 1

人の受け持ち患者数は常時 20例以上
とのこと。噂に聞くとおりハードなカ
リキュラムとなっているようだ。筆者
の研修医時代を思い返すと，20例以
上を持つと正直フラフラになった記憶
がある。手技に関しては，消化器内科
のローテーション中に内視鏡を担当さ
せてもらっている研修医もいるとのこ
とだが，ほとんどは病棟業務だという。
また 3年目については，内科であれば
内科，外科であれば外科の各科の中か
ら選択した診療科で，3か月間ずつ 4

科のローテーションを行うカリキュラ
ムだという。
■カンファレンス
　カンファレンスは各専門科の医師が
行い，月 3回，病院から弁当が支給さ
れ行われるものがあるとのこと。外科
研修医も手術中に抜け出て参加できる
体制が徹底されており，約 8割という
高い参加率を誇る。研修医の話では，
非常に忙しいためこれ以上カンファレ
ンスの回数を増やしても参加は難しい

ようだ。回診は概ねどの科でも週
1回行っているが，大学病院でか
つて行われていたような，全入院
患者のディスカッションは行って
いないという。見学前は，虎の門
病院は大学病院に近い形で研修を
行っているのではと考えていた
が，やはり市中病院の業務の忙し
さでは，スタッフの医師も時間が
とれないのであろう。全体の雰囲
気としては，筆者が初期研修を行
った神戸市立医療センター中央市
民病院とどことなく似ている印象
を持った。
■研修医の環境は？
　研修医の住居は，1年目は院内，2

年目は院外の寮が指定となるようだ。
机・ロッカーは各自に支給され，各自
のパソコンに LANを接続すれば「Up-

ToDateⓇ」などのツールも使用できる
とのこと。病院のパソコンは，経過表
が含まれたオーダーリングシステムが
導入されているが，カルテの記載は紙
ベースである。当直は他病院とは異な
るシステムであり，内科ローテーショ
ン中はスーパーバイザー，病棟当直，
救急当直の 3つの形で当直勤務があ
る。なお，スーパーバイザーは 4年目
からとのこと。虎の門病院は 2次救急
医療機関であり救急部もないため，昼
の救急患者は当日の外来担当の 3年目
研修医を中心に内科処置室で診るとい
う。そのため救急患者の Reviewはな
い。外来は 3年目から通年で担当し，
午前と午後に分かれて行う。当然のこ
とだが病院ごとに制度が異なるため，
毎回理解するのに時間がかかる。医師
は勤務先が変わることが多いのに，な
ぜこんなに病院ごとのローカルルール
は違うのであろうか。
　都心のど真ん中というロケーション
だが，聖路加国際病院の研修医と同様
に忙しく，せっかくの都会を満喫する
ような状況ではないようだ。
■伝統の「虎の門」
　――これまでとこれから
　見学の最後に，5年目で今年スタッ
フとなった腎臓内科の後期研修医と，
循環器内科の 4年目研修医で現在は他
の病院に勤務する医師に話を伺った。
非常に多くの症例数を持つ，いわば昔
ならではの虎の門病院の研修も，負担
が大きくなりすぎないよう近年は指導
医が症例数を調節しているという。研
修医の待遇も改善され，最近は研修医
の QOLが向上している。施設面でも

ICUがなく重症患者も病棟で診ていた
5年前とは変わりつつある。病院自体
も含め，これからも変わっていくので
あろう。実際の研修医の話からも，や
はり研修の満足度は高いと感じた。
■中心静脈穿刺のライセンス制
　このほか，筆者の主観にはなるが病
院システムで素晴らしいと思ったこと
に，中心静脈穿刺のライセンス制がき
っちりとした形で行われていることが
ある。入職後の 4月にシミュレーショ
ンセンターで講義，実技の 2回の演習
があり，以降 5回の見学と，指導医の
監視下での 8回の中心静脈ライン挿入
を経験し修了のハンコをもらえば，3

年目からは指導できる立場となるとい
うことだ。ただし，2年目研修医まで
の間は 8回施行しても１人立ちはさせ
ていないという。外科をローテーショ
ンする間に必ず上記条件は満たせるの
で，全員条件を満たすことができると
のこと。有名研修病院でもこのような
システムの確立は非常に難しいことで
あるため，大変素晴らしいと感じた。
近年，さまざまな病院でこのような試
みが行われており，今後ますます広ま
るのではないだろうか。
■聖路加国際病院との共通点
　聖路加国際病院との共通点として
は，都心の病院であることはもちろん，
やはり古くからの研修病院である点が
挙げられるだろう。研修医が頑張って
こその市中病院。病院としてのこのあ
たりの歴史は，やはり共通しているよ
うに感じた。

●研修医部屋。どこの病院でも研修医の部屋は
同じ雰囲気である。
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　日本電子出版協会（JEPA）の主催する第 3回 JEPA電子出版アワードにお
いて，医学書院発行の『今日の診療』が長年にわたる電子出版界への貢献を評
価され，ロングセラー賞を受賞した。
　『今日の治療指針』『治療薬マニュアル』など医学書院のベストセラー書籍を
データベース化した『今日の診療』は，電子書籍の草分け的存在として，今年

で発売から 20年を迎える。2009年
12月 3日に日本教育会館（東京都）
にて開催された授賞式では，JEPA
より医学書院の金原俊常務に表彰盾
が贈呈された。 
　JEPA電子出版アワードは，日本
の電子出版物の育成と普及啓蒙を目
的として 3年前に創設。2009年は，
64点の候補作品を6ジャンルに分け，
各ジャンル賞がネット投票にて選ば
れた。受賞作品の中から選出される
大賞は，㈱物書堂と㈱三省堂が開発
した，「iPhone大辞林」が受賞した。

書評・新刊案内
　「わからなくなると，いつも解剖の
本を開いてよく考えてみる」。これは，
臨床一筋三十数年の理学療法士の言で
ある。
　私たち医療技術者
は，学生時代に運動学，
生理学，そして解剖学
といった基礎学問を学
習し，それらの知識を
積み重ねた上で臨床に
臨む。その際に生じる
疑問に対しては，常に
原点である基礎学問に
立ち戻ることで，疑問
を解決できることが少
なくない。
　上記の発言を聞いた
とき，このようなベテ
ランの臨床家でも，目
の前の患者さんに生じ
ている症状に対して解
決できないことがあると，常に解剖学
という一つの原点に戻るという作業を
欠かさないことを知り，非常に感じ入
った。基礎を築き，その上で知識や技
術を積み重ねて患者さんと向き合い，
それと並行していつも基礎を補い固め
ていく作業を続けていくことが大切な
のだと。
　一般的に，解剖学の書籍というのは，
非常に分厚い，大きい，重い，そして
高価である。それはもちろん，それだ
けの情報量と内容があるからである。
しかしそれ故に，医療技術職として戻
るべき原点の一つでありながらも，重
厚な解剖学の本をバッグに入れて毎日
持ち歩くのは，相当強靭な体力および
精神力の持ち主でない限り，困難なの
が現実であろう。生じた疑問をすぐに
確認したいというときに，残念ながら
手元にないということが多いのではな
いだろうか。
　本書は，欧米で発刊されている 700

ページを超える大著『Anatomy and Hu-

man Movement（AHM）』の内容を再編
集した『Anatomy and Human Movement 

Pocketbook』の翻訳書である。著者の
まえがきにもあるように，AHMが大
著で重いという点に対して，内容を変

更せずに，携帯できるようにまとめた
ポケットブックであり，それを翻訳し
たのが本書である。
　内容は，第 1章「総論」，第 2章「上

肢」，第 3章「下肢」，
第 4章「体幹と頸部」，
第 5章「頭部と脳」と
いう章立てである。総
論には解剖学的基礎事
項や運動学の基礎であ
る「てこ」についての
解説が記されており，
第 2章以降には各身体
部位の解説と，まとめ
として「筋と動き」，「神
経支配」「血管」と続
く（第 4章は「腹部と
骨盤」も）。巻末は，
和文索引と欧文索引の
2種類の索引となる。
　大著をポケットブッ

クにしたものとなると，内容を簡略化
したという印象であるが，本書はオー
ルカラーの図と解説が豊富である。ま
た，関節可動域や動きと機能，触診部
位についても盛り込まれている。そし
て，図の隣には当該関節の X線像ま
で配置する入念さである。加えて，当
該部位によくみられる疾患が解説され
ているコラムなど，ポケットブックに
するにあたり内容を凝縮したという言
葉が適当だと思われる。巻末の和文と
欧文の 2種類の索引は，単語自体を知
りたい場合にも役立つ便利な機能であ
る。
　しかし，著者および訳者がまえがき
で明記しているように，本書だけで解
剖学を学ぶのには内容量的に不十分で
あることは否めない。解剖学をこれか
ら学ぶという立場であれば，一般的な
解剖学書籍で十分な知識を得て，学び
をより深めることが必要である。
　いつでもどこでも学習できるポケッ
トブックの機能として，本書は必要十
分条件を満たしている。臨床現場で働
くコメディカルの方々や解剖学を学ん
だ学生が，解剖学的知識を復習，再確
認するために手軽に携帯できる本とし
て，最も力を発揮すると思われる。

『今日の診療』が第 3回 JEPA電子出版アワー
ド・ロングセラー賞を受賞

　神田善伸先生は，頭脳明晰にして弁
舌爽やか，日本の血液学会にあって最
も期待されている若手の一人である。
既に教授に就任していることや，多く
の原著論文のみならず
著書を出していること
からもそれを知ること
ができよう。そんな彼
が今回『血液病レジデントマニュアル』
を上梓された。血液病には出血・凝固
疾患なども含まれ血液専門医であって
も躊躇する場合もまれではない。一人
でこれだけの領域を簡潔に，しかもポ
イントを押さえてまとめ上げた力量は
さすがである。
　症候から診断，検査・病期／分類・
治療・評価が要領よく書かれているの
みならず，総論に特徴がある。抗がん
剤，支持療法，輸血，EBMと臨床決
断など，血液学に興味を持たせようと

の工夫もみられる。一人でも多くの研
修医に血液への興味を持ってもらいた
い，そんな思いが伝わってくる。
　ただ，これは入門書とするのか手引

書とするのか，そのバ
ランスが難しい。将来
的には現役レジデント
に分担させ，神田先生

がレビューする執筆システムも考えて
みてはどうかと思う。
　最後に，①姉妹書『がん診療レジデ
ントマニュアル』並みに，記載をもっ
と簡潔に，かつ統一できないか。②学
会の疾患登録や JALSG研究などの HP

アドレスなどの情報も入れ，インター
ネット時代のマニュアルにしてはどう
か。この 2つだけコメントしたい。本
書が広く内科レジデントに受け入れら
れ，版を重ねられることを祈っている。

●表彰式のもよう

臨床で疑問が生じたら，
解剖学という原点に戻る

研修医の
血液への興味を喚起する
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　この数年，「プロ」という言葉がど
この職業分野でも簡単に使われてき
た。しかし，「プロ」とは誰か，その
資格のありようは何か，誰が決めるの
か，そんなことはお構
いなしに安易に使われ
ていたところがある。
　では，「プロ」の職
業人のありようとは何
か。ひと言で言えば，
その集団の一人ひとり
が，自らを律し，その集
団全体が社会からどれ
だけ信頼されているか，
評価されているか，で
あろう。グローバル時
代になっては，この社
会が国内だけでは成立
しえないということも，
この問題の背景にある。
　このような自覚と意
識と，日常的な行動に裏打ちされた職
業人の集団をめざすことが「プロフェッ
ショナリズム」ということもできよう。
　医師は，歴史的にも一人ひとりが「プ
ロ」であることを求められてきた。し
かし，医師以外の人たちからはいろい
ろな見方をされ，「Dr．コトー」「ブラッ
クジャック」「神の手」「赤ひげ」など
の多様な医師像がある。一人ひとりが
持つ医師，医療機関などの実感と期待
するイメージとの乖離もあろう。社会
の変化もあって「クレーマー」「モン
スター」患者も増えている。『WMA

医の倫理マニュアル』に始まり，『To 

Err is Human』などの「医療事故」に
関する報告書や「医療訴訟」の急増，
さらには「医療崩壊」などの背景には
このような社会が有する作られた医師
像と実態との乖離もあろう。
　しかし，医療も医師も「医師全体」
として一般社会の評判が形成され，定
着してくる。医療や教育制度が重要な
社会基盤的なものである以上，医療制
度も医師育成制度も，その社会の文化
や価値観，歴史的，経済的背景などを
受けたものであり，かなりの部分は個
人的な経験の積み重ねから出来上が
る。「プロ」といっても，このような

枠組みでの「自己」の評価であること
は否定できない。
　では，どのようにして「プロフェッ
ショナリズム」が育成されるか。これ

はお題目ではない。医
学教育，臨床研修のカ
リキュラムでもない。
医師になる過程，医師
になってからの臨床教
育，研修，診療の現場
で，日常的に周りの同
僚，先輩，指導医，ロー
ルモデル，反面教師，
メンターなどと，多く
の現場で出会い，感じ
取り，仕事を振り返り，
成長していくものであ
ろう。とすればできる
だけ多くの医師と臨床
の現場で出会うことが
若手育成の基本となろ

う。従来からの「タテ社会構造」での
教育研修だけでは，将来への人材育成
には不十分であろう。
　グローバルな方向に世界がどんどん
進んでいくからこそ，若いときから，
多くの現場を知り，交流し，出会いを
増やすことで，お手本となる「プロ」
に遭遇する機会が増える。共通の目標
となる，医師の世界，医療人の世界に
「プロフェッショナリズム」が形成さ
れていく。このような医療人が多いこ
とは，開かれた社会の，国民の誇りに
なる。これが理想であろうが，「プロ」
は一人ひとりが理想をめざし，より高
みへと研さんするのである。
　本書の編者とその仲間の若手中心の
医師たちが，重層的に数年の交流，議
論，研究，実践，行動を通じて築き上
げてきた成果を，まず「この一冊」と
してまとめてくれた。とても素敵な構
成と内容に出来上がっている。この多
くの方たちの問題意識と活動貢献は，
私もよく知っており，いつも敬意を表
してきた。この一冊の上梓はとてもう
れしい。
　「プロフェッショナリズム」につい
て，「今，なぜプロフェッショナリズ
ム？」に始まる 3部構成。Part 1「プ

ロフェッショナリズムって何だろう」
では経過や指針について，Part 2「プ
ロフェッショナリズムについて考えて
みた」では日常的に遭遇するいくつも
の場面を提示し，論ずる。「フムフム」
とうなずいて，「なるほど」「でもねえ」
と考えさせる例示が多い。Part 3「プ
ロフェッショナリズムを究める」では
いくつかの興味深い考察と，納得させ
られる行動を促すメッセージがこもっ
ている。

　わかりやすく実践的，医師にも医学
生にも，広く医療人（皆それぞれが「プ
ロ」をめざしているのだから）の皆さ
んにもぜひ読んでほしい一冊である。
「問題を認識する敏感さ，多様性や変
化を受け入れる柔軟性，重要なことを
やり抜ける堅い意志が必要」なのであ
り，そのような人に遭遇する機会を増
やすことも大事であろう。
　なぜ「ポケットの中」なのか？　こ
れは読んでのお楽しみとしましょう。

　本書の出版は，研修医時代に Lip-

pincott Williams & Wilkins社の“Saint-
Frances Guide : Clinical Clerkship in Out-

patient Medicine, fi rst edition”を外来診
療のバイブルとして愛
読し，さまざまな知識
をこの本から学び得た
という監訳者が，長野
赤十字病院の臨床研修
医を指導しながら輪読
会を発足し，日本語に訳
したのが始まりであっ
た。
　総合外来ではさまざ
まな症状を訴えて来院
する患者に対応しなけ
ればならず，内科系だ
けではなく，外科，整
形外科，婦人科，眼科，
耳鼻咽喉科，さらには
精神科で扱うような症
状まで，ある程度の初歩的な知識を備
えておく必要がある。
　また，外来診療は，そのときにある
程度の方針を的確に決定し，入院の適
応を誤ることなく判断しなければなら
ない。つまりその日に患者を帰宅させ
てよいかという判断を迫られるのであ
る。
　そのような日常診療において，簡潔
にかつ，的確な情報が網羅されており，
手軽に利用できる書物は非常に活用度
が高いと考えられる。本書は，総合診
療でみられるさまざまな症状につい
て，内科をはじめとして，眼科，耳鼻

咽喉科，婦人科，皮膚科，整形外科，
精神科まで幅広い分野に及んで解説さ
れている。取り上げられている症状は
総合外来で診る頻度の高いものであ

り，科にとらわれてい
ないところが良い。ま
た診断に重点を置いた
内容，特に病歴聴取と
身体診察は非常に的を
射た解説になってい
る。“Hot Key”として
囲み欄に記載されてい
るのは診断や患者への
アプローチのコツで，
これがまたポイントを
ついている。さらにフ
ォローアップや専門医
への紹介のタイミン
グ，また予防医学的な
見地からのコメントも
含まれており，非常に

簡潔かつ濃厚な内容である。
　監訳者らにより，日本の状況に応じ
て抗菌薬の使用方法などを書き換えた
部分もあり（著者の承諾を得て），単
なる邦訳の域を超え，わが国でも十分
に使用できるものになっている。
　本書は，その必要性を十分に理解し
た監訳者が研修医の教育のために始め
た輪読会からの出発という点が一つの
魅力であり，またその内容の簡潔かつ
充実した点においても研修医をはじめ
とする臨床医の，さらには医学生の外
来診療の学習に大いに役立つことと信
じている。

プロをめざす医療人に
読んでほしい一冊

科にとらわれず，診断に重点を
おいた外来診療のバイブル
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