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猪又　日本では，心疾患はがんに次い
で死因の第 2位となっています。そし
て心疾患の中でも，心不全で亡くなる
方の割合は多い。特に高齢者は心不全
の有病率が非常に高く，高齢になるほ
ど予後が悪いことがわかっており 1～3），
心不全で亡くなる方は今後さらに増加
することが予想されます。ところが，
「心不全」はあまり問題視されていな
いのが現状です。
富山　私が勤めている病院は広島県の
尾道市にあり，高齢化率が 33％に達
しています。そのため，ずいぶん前か
ら高齢者医療に取り組んでいますが，
先生が今おっしゃったように，心不全
はあまり話題に上らず，主にがんや認
知症に目が向いているように感じます。
　まずは，医療者全体に心不全につい
てもっと知ってもらう必要があると思
うのです。特に高齢者は，診断がつい
ていないだけで，実は心不全を抱えて
いる方が大勢いるのだということを知
ってもらわなければなりません。
猪又　心機能は障害されているもの
の，まだ症状が表れていない「隠れ心
不全」の患者さんは多いですからね。
また，「心不全なのか老衰なのか，何
なのかよくわからない患者さんが多
く，どう対処すべきかわからない」と
いった声もよく聞きます。つまり，医
療者自身が心不全診療の重要性をきち

んと把握しきれていない部分もあるの
で，私たち心不全診療に携わる医療者
はもっと普及活動を行っていくことが
求められていると言えるでしょう。

高齢者に
どこまで治療を行うべきか

猪又　患者さんを拾い出せたら，次は
治療です。心不全に限らず，高齢者を
含む大規模臨床試験の結果は少なく，
どの程度効果があるのか実際のところ
はよくわかっていません。ガイドライ
ンに沿った治療をどこまで高齢者に適
用すべきかは，難しい問題です。
富山　「高齢者」とひとくくりにして，
治療の方向性を決定してしまっていい
ものか疑問に思うことはありますね。
90歳でも ADLがよく保たれていて，
元気に過ごされている方はいます。
弓野　おっしゃる通りです。“健康寿
命を延ばす”という観点から，「抗凝
固療法の適切な使用」と「フレイル（虚
弱）の予防」は，高齢心不全患者の治
療を行う上で念頭に置く必要がありま
す。脳血管疾患やフレイルは，患者さ
んの QOLを急激に低下させる大きな
要因となるので，その二つは重要なポ
イントになると考えています。
猪又　高齢者の場合，コモビディティ
（併存疾患）やポリファーマシー（多

剤併用）の問題もあり，患者さんにと
っての最適な治療を組み立てていくこ
とは非常に難しい作業です。患者さん
が抱える病態の重み付けをどのように
行うか，また「何のための治療なのか」
という点について，医療者はきちんと
考えていかなければなりません。
弓野　そうですね。高齢者の治療介入
は目に見えない治療より，目に見える
治療に主眼を置く必要があるかもしれ
ません。つまり，うっ血の管理，再入
院の予防という観点です。
　最近欧州心臓病学会から発表された
心不全ガイドラインで，「フレキシブル
な利尿薬の使用」というフレーズが，再
入院させないための心不全管理プログ
ラムのポイントとして挙げられていま
した。これは，例えば「3日間で体重が
2　kg以上増加したら利尿薬を使用して
もよい」といったように，患者さんに
とっての柔軟さです。このガイドライ
ンを読んで，日本でも高齢心不全患者
の再入院予防のため，退院時に患者さ
んの自己管理に幅を持たせてあげられ
ると良いのではないかと思いました。

多職種チームで
患者の自己管理を支える

弓野　高齢心不全患者が増加している
今だからこそ，臓器や疾患を診るこれ

までの“病院レベル医療”から，生活
の場をベースにした“地域レベル医療”
への転換が，ますます求められている
と感じます。
猪又　同感です。そのためには，やは
り多職種チームでの介入が欠かせませ
ん。富山先生，慢性心不全看護認定看
護師としての役割を教えてください。
富山　慢性心不全に限らず，認定看護
師には実践家としての役割モデルがあ
ります。私は週に一回，外来にも勤務
していますが，外来は入院と在宅をつ
なぐパイプとなるので，病院と地域を
つなぐ窓口としての役割は大きいで
す。ただ私自身，患者さんの日々の変
化を十分に追い切れているかと聞かれ
ると，自信はありません。
猪又　病棟の交代制勤務の中で，それ
以外の業務もこなさなければいけない
わけですから，なかなか難しい部分が
ありますよね。そこを補うために，何
か工夫などはされていますか。
富山　当院では，医師，看護師，理学
療法士，薬剤師，栄養士，心理士，ケー
スワーカーなどから成る多職種チーム
を構成していますが，理学療法士を中
心に心臓リハカンファレンスを行って
います。理学療法士の方が患者さんを
スクリーニングしてくださるので，非
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　高齢化の進展とともに，高齢心不全患者が増加している。複数の
併存疾患を抱えていることが多い高齢者には，標準治療だけでは十
分な効果が得られない場合も多く，患者の“生活の場”をベースに，
一人ひとりの生き方に沿った治療・ケアを提供していくことの重
要性が指摘されている。
　そこで本座談会では，心不全診療に携わる三氏に，高齢心不全患
者診療における特異性や，医療者が今後取り組んでいくべき課題な
どについてお話しいただいた。
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常に頼りになる存在です。この多職種
チームをコーディネートしていくこと
も認定看護師としての大切な役割だと
思っています。
猪又　病棟看護師をチームの中心に据
えたチーム形態を模索する組織も多い
中で，他職種とうまく連携し，患者さ
んを診ていくやり方というのは良い手
段だと思います。

病院と地域が連携し，
“2人主治医制”で患者を診る

猪又　弓野先生は地域で患者さんを受
け入れる側として，病院側に対して求
めたいことはありますか。
弓野　病院と地域の連携のためには，
病院から地域へ患者を戻す意識が必要
だと考えています。現状としては，症
状の安定した外来患者を手元から離せ
ない急性期病院も多いのです。病院を
かかりつけにしたいと考える患者さん
が多いことも，一因としてあるのかも
しれません。しかし，病院には重症者
が次々とやってくることを考えると，
病院だけで全ての患者さんを診続けて
いくのは難しい面もあります。「症状
の安定した患者さんは地域で診る」と
いう形が，医療者にも患者さんにも，
もっと受け入れられるようになると良
いのではないかと思います。
猪又　心不全の病態は非常に複雑で，
さらに高齢者ともなると，増悪因子や
生活因子などにも注意を払う必要があ
ります。そのため，高齢心不全患者は
病院だけで診ていくべきだという考え
や，地域の医師に任せて本当に大丈夫
なのだろうかという不安を，病院側が
持ってしまっているかもしれません。
病院側は，患者さんの意識変容を促す

くと冒頭に話しましたが，そもそも心
不全における終末期とは何でしょうか。
弓野　心不全においては，医療者にと
っても終末期の見極めが非常に難しい
です。がんの終末期は急激に病状が悪
化していくのに対し，慢性疾患である
心不全は増悪と寛解を繰り返しながら
時間を掛けて病状が進行していきま
す。つまり，「もうダメだ」と思うよ
うな状態で入院となっても，元気にな
って退院するケースもあるわけです。
猪又　とはいえ，いずれ終わりへと向
かう場面が訪れますよね。そのタイミ
ングを，どうとらえていますか。
弓野　医療者が自分たちなりの基準を
持っておくことが必要になると思いま
す。実際に，当院では判断基準を設け
て皆で共有しています。
富山　終末期の見極めが難しいぶん，
いつ患者さんやご家族に今後のことを

お話しすべきか悩むケースも多いで
す。口には出さなくても，患者さん自
身が「もうダメかもしれない」と感じ
ている瞬間があります。そう感じる前
にお話しできればいいのですが，弓野
先生はどうされていますか。
弓野　意思決定支援はそのプロセスが
大切になるので，より早い段階から患
者・家族，医療者が一緒に考える機会
を持てるよう心掛けています。当院で
は，訪問診療などの依頼を受けたタイ
ミングで，ソーシャルワーカーが事務
的にリビングウィル調査票を出してい
ます。事務的と言うと誤解を受けるか
もしれませんが，患者さんや家族が，
残りの人生をどう生きたいと考えてい
るかを私たち医療者が聞き，それを共
有し，一緒に今後を考えていく過程が
重要なのだと感じます。

働き掛けをすると同時に，地域の医療
機関と共に患者さんを診ようとする姿
勢を持たなければいけません。
弓野　そうですね。地域へ戻すというこ
とは，病院が完全に関与しなくなると
いう意味ではありません。病院と診療
所の“2人主治医制”で臨めると理想的
だと思っています。そして病院と地域
間の縦の連携はもちろん，地域の医療
機関同士も横の連携を取り，コミュニ
ティ・ベースで縦横連携のチーム体制を
構築していくことが望ましいでしょう。
猪又　弓野先生はそうした体制づくり
をすでに実践されています。実際に苦
労していることはありますか。
弓野　個人情報保護の壁は厚いです。
ご家族やケアマネジャー，訪問看護師
からの紹介があった際，すでにかかり
つけとなっている病院に問い合わせを
することがありますが，情報提供を受
けられないまま診療が始まるケースも
あります。ですから，普段から関係づ
くりをきちんと行っておく重要性を本
当に実感しているところです。
富山　やはり顔の見える関係性が欠か
せませんよね。私の病院では，地域の
医療介護関係者がよく顔を出してくだ
さるので，そのときに自然と情報共有
ができています。相手の顔が見えてい
ることはお互いの安心感になります
し，患者さんにとっても，病院と地域
が連携することは，療養生活を送る上
で大きな安心につながると思います。
弓野　あくまでも顔が見えるアナログ
な関係性を，医療者同士が持ち続ける
ことが大切です。直接会って話をする
機会の一つとして，当院では，患者さ
んの退院時にスタッフが病院に行き，
退院調整カンファに必ず参加するよう
にしています。
猪又　他施設とのカンファを試みよう
としても，調整が難しいケースも多い
ように思うのですが。
弓野　多施設・多職種のメンバーが，
忙しい合間を縫って時間調整を行うの
は確かに大変です。当院では，日頃の
連携や会議調整の旗振り役は，ソーシ
ャルワーカーです。情報共有に関して
は，直接会う，電話，メール，文書，
ICTなどの手段を活用してコミュニ
ケーションを取っていますが，そこで
会議前にある程度多職種の意見を引き
出しておくようにしています。そして，
「この関係者は外せない」というキー
になる存在がいるので，日程調整はそ
の方を軸に行います。
猪又　患者さんを一緒に診ていくとな
ると，「情報提供書のやりとりを一度
して終わり」ではありません。多施設
間での情報共有をうまく図るための方
法を模索していくことも，今後の課題
と言えそうです。

早い段階から患者・家族と共
に今後について考える

猪又　心不全で亡くなる方が増えてい

猪又　心不全における終末期のもう一
つの特徴としては，症状緩和・苦痛緩
和の問題があります。がんの緩和ケア
では，がんそのものとは闘わずに，苦
痛に対してのみ介入することが基本と
なっているのに対し，心不全では少々
事情が異なります。
富山　症状緩和のための強心薬や利尿
薬も，「もう何もしないと言ったのに，
強心薬や利尿薬をいつまでも続けてい
るのはおかしいのではないか」と考え
るスタッフもいます。患者さんの苦痛
をできるだけ取ってあげたいという気
持ちは皆一緒なのですが，苦痛が十分
取れないこともあるので，そのあたり
は今後の課題だと感じます。
猪又　心不全における苦痛はあくまで
も心不全によるものです。症状緩和が
苦痛緩和にもある程度つながる以上，
治療を完全にやめることはできませ
ん。それでも補いきれない部分への対
応を考えていくことが，問われている
わけですよね。
弓野　はい。苦痛緩和に関して言えば，
「心不全の終末期＝モルヒネ」となっ
てしまっているのではないかと危惧し
ています。モルヒネにはあくまでもモ
ルヒネの適応があって，苦しそうだか
ら，だるそうだから……と，モルヒネ
を使うべきではありません。同様に，
終末期で経口摂取ができなくなってい
る症例への安易な輸液も，推奨される
べきではありません。
猪又　心不全の終末期における苦痛や
愁訴が，これまでにきちんと整理され
てこなかったことも，混乱を招いてい
る一因でしょう。実は，日本心不全学
会で高齢心不全患者の治療に関するス
テートメントの作成が進んでおり，間
もなく発表される予定です。その中で，
終末期についても触れています。
弓野　終末期を含め，「高齢心不全患
者」にどのような特異性・問題点があ
るのかを明確にし，非循環器専門医の
先生方との認識を共有していく必要が

高齢心不全患者の特異性を明確にし，医療者全体で認識の共有を
あります。また，これから社会全体の
問題としていくならば，患者さんがど
のようなことで困っているのか，何を
求めているのか，患者さんの生の声を
拾い上げていかなければいけないでし
ょう。

＊

富山　患者さんを支えていくための資
源は地域ごとに異なります。今後は「医
療」と「介護」だけでなく，「福祉」
まで含めて，それぞれの地域に合った
体制を作っていけると良いのではない
かと思います。
弓野　心不全に限らず，最期をどこで
迎えるかは今後の大きな問題になって
いくでしょう。昔がそうであったよう
に，地域，可能であれば自宅で最期を
迎えることが，今の日本でも当たり前
の選択肢になれば良いと思います。医
療者には，まず最期を迎える場所とし
て“家”という選択肢も示した上で，
ご本人の意向を聞き，その後の展開を
考えてもらいたいです。
猪又　心不全をハブとして，フレイル
や認知症，独居といったさまざまな問
題が存在しています。ですから，心不
全への介入を主軸に，周辺のコモビデ
ィティを考えていくことができると思
うのです。また，心不全は“病気”で
はなく“人”を診ることを学ぶための
良い題材でもあります。そうした特徴
を併せ持つ心不全診療は，これからの
日本の医療体制の在り方を考えていく
上での足掛かりになり得るのではない
でしょうか。「高齢者医療」という大
きなテーマの中に，「心不全」が埋没
してしまわぬよう，議論を深めていき
たいとあらためて感じました。 （了）
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て初期研修修了。同院総
合診療科を経て，現在は
緩和ケア科部長として研
修医教育，診療，部門の
運営に携わる。地域包括
ケア推進本部，筑豊地区

介護予防支援センター長などを兼任。グロー
ビス経営大学院修了。ご質問ご要望は，
hkashiwagih1@aih-net.com まで。

　医療の質・安全の重要性が以前より
叫ばれているが，医学部教育から卒後
教育を通じて，十分な教育・研修の機
会が提供されているとは言い難いよう
に思う。そのような問題意識から筆者
は，2016年 6月に開催された「第 7

回日本プライマリ・ケア連合学会学術
大会」において，“あなたの組織「危
機管理」できてますか？”というテー
マでワークショップを開催した。当院
での実務経験と，筆者が通っていた経
営大学院での学びを融合させたもので
あり，医療の質・安全における学びの
一つとしてその概要を紹介したい。

医療安全以外のリスクへの備え
実際に発生したときの対応

　現在筆者は卒後 10年目の臨床医で，
福岡県にある飯塚病院の緩和ケア科に
おいて，指導医および管理職を担って
いる。部門の運営に携わるようになる
と，好むと好まないにかかわらず，医
療安全にもかかわらざるを得ない。
2015年 10月 1日には医療事故調査制
度も施行され，危機管理の重要性は今
後さらに増すであろう。そんな中，筆
者には以下 2つの疑問が生じていた。

1 ）危機管理では医療安全ばかりが取り
上げられるが，それ以外にも備えてお
くべきリスクがあるのではないか
　書店には医療安全に関する質の高い
書籍が多く並んでいる。医療安全管理
部門などが存在する一定規模の病院で
は，院内職員向けに勉強会を開催して
いるところも多い。しかし，組織が直
面する危機は，医療安全に関するもの
ばかりではない。例えば，
・ 職員が飲酒運転で逮捕され，テレビ
で実名報道された

・ 患者の個人情報が含まれる記憶媒体
を紛失した

といった事態はどうだろうか。このよ
うに，医療機関が備えておくべきリス
クは「医療サービス提供にかかわるリ
スク」だけでなく，「経営にかかわる
リスク」なども含まれる。しかしなが
ら，医師や看護師をはじめ，医療専門
職がそうしたリスクについて学ぶ機会
は非常にまれである。

2 ）未然防止の大切さが強調される一方
で，実際に生じてしまった場合にどう
対処すれば良いのか
　医療現場に限らず，リスク管理の分
野では未然防止策を講じることの重要
性が強調される。実際，多くの医療機
関では医療事故を防ぐためにさまざま

な教育やシステムが導入されている。
しかし，本来生じてはならないはずの
危機が生じてしまった場合“管理者と
して何をすべきか？”という点につい
て学ぶ機会は決して多くない。

リスクの把握と
リスクの評価・分析を行う

　こうした状況に漠然とした不安を抱
いていた筆者は，一般企業で危機管理
を担当する経営大学院の同級生と議論
するようになった。その中で，他業界
の取り組みをヒントに，医療機関が取
り組むべき危機管理について学ぶ機会
を作ろうと考えたのである。
　学会当日のワークショップには 18

人が参加し，医師以外に薬剤師の姿も
あった。まず，当院の医師 2人（筆者：
卒後 10年目・緩和ケア科，岡村知直：
卒後 7年目・総合診療科）が，「危機
管理概論」と題するレクチャーを行い，
「危機管理とは，企業経営や事業活動，
企業イメージに重大な損失をもたら
す，あるいは社会に重大な影響を及ぼ
す事態を“危機”ととらえ，万一危機
が発生した場合に損失や影響を極小化
するための活動」であることを共有し
た。また，危機発生前の「平常時の取
り組み」と発生後の「危機への対処」
の双方が，組織の危機管理を考える上
で重要であることを強調した。
　リスク管理のマネジメントプロセス
（図）においては，個別のリスク対応
を実行する前に，「①リスクの把握」
および「②リスクの評価・分析」を行
うことが重要である（当然，医療サー
ビス提供に限定した話ではない） 1,2）。
そこでワークショップでは，これらの

プロセスを実習形式で学んだ。
　具体的には，まず参加者全員に各自
の施設の状況を鑑み，「医療行為に関
連したリスク」と「医療行為以外のリ
スク」を，こちらで準備したリストに
抽出してもらった。そして，それを基
に組織に対する影響度と発生頻度を評
価し，リスクマトリックスシートにプ
ロットする作業を行った。この作業を
通して，リスクを「直ちに対策の実施
が必要な High Risk群」，「High Risk群
にならないための対策が必要なMedi-
um Risk群」，「現状のままで定期的な
評価を行っていけばよい Low Risk群」
に分け，組織に潜在するリスクの評価
と対策の優先順位付けを行った 2,3）。
　続いて，萱嶋誠氏（当院企画管理課
長）が，広報担当としての経験に基づ
き，医療機関における危機対応のレク
チャーを行った。組織規模や体制によ
って，できること・できないことは変
わってくるが，準備が全くなされてい
ない中で「危機」をどのように回避す
るかが重要である。医療機関や医療者
は，一般社会から期待されるイメージ
や役割の大きさから，想定された以上
の影響が発生することがある。特に，
広報対応を誤ると当事者である個人と
その組織に対して，二次的・三次的被
害にもつながりかねないため，法的責
任や社会的責任に加え，与える印象や
感情への配慮も重要である。さらに，
「万が一，飯塚病院でこのような危機
が生じたら，誰が，どのように初動を
行うか？」というテーマで，実際に想
定される動きのシミュレーションも行
い，医療機関における取り組みの一例
として紹介した。

リスクの未然防止と，適切な
対応が可能な人材の育成を

　最後に，筆者の経営大学院の同級生
である田原繁氏（九州電力株式会社 

地域共生本部 危機管理グループ）が，
社会的影響の大きな企業の一例とし
て，「一般企業における危機管理の取
り組みや実際」を紹介した。東日本大
震災や企業活動の中で経験したさまざ
まな危機事案に触れ，その中で見直し
や改善を重ねてきた現在の危機管理体
制について解説した。危機発生時の初
動対応の組織化や，「事実の共有と伝
わるスピード」を重視した情報の伝達
体制，他社事例から学ぶための取り組
みなど，大変参考になるものであった。
終了後のアンケートでは，
・ 医療安全以外にもリスクがあるとい
うことが納得できた
・ 会見やマスコミとの付き合い方は，
役に立った
・ 他業界の安全に対する考え方を学び
たいと思った
・ リアリティがあり，大変勉強になっ
た。持ち帰れる部分はすぐにでも生
かしたい
といった意見をいただき，組織を運営
する上で危機管理に対する各施設の関
心の高さがうかがえた。
　冒頭でも述べたように，危機管理に
ついて学ぶ機会は少ない。しかしなが
ら，医療機関の運営が複雑化し，社会
から求められる機能や役割が高度化し
ている昨今の状況においては，危機の
未然防止，発生した危機への適切な対
処ができる人材の育成が重要である。
　本ワークショップは，医療を直接提
供する専門職（医師や看護師など）だ
けでなく，組織を運営する事務スタッ
フなどにも他業界の取り組みを紹介す
ることで，危機管理への関心を高める
ことをめざしたものである。今後，さ
らに内容を深め，より多くの医療機関
で活用できる内容へと発展させていき
たい。

●参考文献
1）飯田修平．医療安全管理者必携 医療安全
管理テキスト　第 3版．日本規格協会；
2015．
2）危機管理システム研究学会メディカルリ
スクマネジメント分科会編．あなたの医療は
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ント．南山堂；2011．
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あなたの組織，「危機管理」できていますか？
医療安全だけが危機管理じゃない！
 柏木 秀行　飯塚病院 緩和ケア科部長

●図　  リスク管理のマネジメントプロセス（参考文献 1をもとに作成）

④再評価（risk re-evaluation）

①リスクの把握（risk identification）

②リスクの評価・分析（risk evaluation/analysis）

③対応方法の決定と実行（risk treatment）

リスクコントロール（risk control）
1. リスク回避（risk avoidance）
2. ロスコントロール （loss control）
　　・損失防止（prevention）
　　・損失軽減（reduction）

リスクファイナンス（risk finance）
1. リスクの保有 （risk retention）
　　・内部資金
　　・準備金等
2. リスクの移転 （risk transfer）
　　・保険
　　・契約による移転等
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がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科医幹

［第 4回］

好中球減少と感染症①

リスク分類してますか？

（4）　　2016年9月19日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3191号

　前回は「バリアの破綻」における感
染症のお話でした。今回から数回にわ
たり ,「がんと感染症」の“主役”で
もある「好中球減少時の感染症」につ
いて説明したいと思います。
　さて，「発熱性好中球減少症（Febrile 

Neutropenia；FN）」または「好中球減
少時の発熱（Neutropenic Fever；NF）」
と言えば，今やほとんどの医師，ある
いは医学生にとってもなじみ深いフ
レーズではないでしょうか。確かに FN

は内科的緊急疾患（medical emergency）
ではありますが，一言で FNといって
も，その病態や引き起こす微生物は，
がん種や治療によって，またリスクに
よってかなり異なってきます。今回は
FNを語る上で最も重要なリスク分類
について詳しく述べていきましょう。

発熱性好中球減少症（FN）の定義 1）

●末梢血好中球数
　500／μL未満，もしくは
　48時間以内に 500／μL未満となることが予  

　想される
●発熱
　口腔温が 38.3℃以上，もしくは
　口腔温が 38.0℃以上が 1時間以上持続 

　 （日本では腋窩温が 37.5℃以上，もしくは口
腔温が 38.0℃以上）

FNという言葉に踊らされるな！

　初学者の方は，FNの定義をしっか
りと覚えておくに越したことはありま
せん。ただし，これはあくまで「定義」
であって，必ずしも実臨床に「そのま
ま」生かせるわけではありません。
FNというものは「疾患群」ではなく，
一つの「状況」を示しているにすぎな
いからです。つまり，「好中球数が減
少していて」「発熱している」という
状況をもっともらしく表現しているだ
けなのです。
　感染症を勉強している方は，「よし，
FNだから抗緑膿菌活性を有する広域
抗菌薬のセフェピムやタゾバクタム・
ピペラシリン，またはメロペネムを速

やかに投与しよう」となるでしょう。
多くの場合，患者さんの状態は良くな
るかもしれません。でも，そこでとど
まってしまうと「がんの感染症」を本
当に理解していることにはなりませ
ん。なぜなら，リスクに応じた起因菌
の想定と治療アプローチが抜け落ちて
いるからです。

好中球減少時の「発熱」ではなく
好中球減少時の「感染症」

　1966年，MDアンダーソンがんセ
ンター（MDACC）の初代感染症科チー
フであった Dr. Gerald P. Bodeyは，末
梢血好中球数が減少すればそれに応じ
て感染症のリスクが増大することを報
告しました 2）（図）。

　以降，FNの概念は急速に広まるこ
とになります。
　また好中球数のみならず，好中球減
少の期間も感染症のリスクと密接に関
連していることが知られてきました。
　ただし，大事なのは「好中球が減少」
している状態です。「発熱」そのもの
はさほど重要ではありません。ステロ
イドなどを使用していれば発熱がなく
ても当然構いません。また敗血症の際
に低体温が見られることもよく知られ
ています。
　本稿を通じて皆さんには，好中球減
少時の「発熱」ではなく好中球減少時
の「感染症」という概念を持ってもら

いたいと思います。「好中球減少時」
には「発熱」という非特異的な現象に
盲目的に振り回されるのではなく，病
歴，Review of System（ROS），全身状態，
身体所見，検査所見などを最大限に駆
使して，感染部位や起因微生物を特定
する努力をする。その上で，「好中球
減少の程度（数）」と「好中球減少の
期間」に注目するようにしましょう。
そうすることで，たとえ感染部位や起
因微生物がわからなくても，かなり絞
り込むことができ得るのです。

3つのリスクに応じて考える

　FNのリスク分類といえば，真っ先
に MASCC（Multinational Association 

for Supportive Care in Cancer）スコア 3）

が頭に思い浮かぶ人もいることでしょ
う。確かにMASCCスコアは高リスク
群と低リスク群に分類するのに有用で
すが，致命的な欠点があります。それ
は好中球減少の程度と期間を考慮して
いないことです。ですのでMASCCス
コアのみを用いるのはあまり望ましく
ありません。やや客観性に欠けるとい
う批判もあります。より客観性のある
ものに CISNE（Clinical Index of Stable 

Febrile Neutropenia）スコア 4）がありま
すが，あくまで固形腫瘍のみを対象と
しており，全体的なリスク分類には使
用できません。
　臨床的に最もよく用いられるのは，
米国感染症学会（Infectious Diseases 

Society of America；IDSA） 1）や米国臨
床腫瘍学会（American Society of Clini-
cal Oncology；ASCO） 5），または全米
総合がん情報ネットワーク（National 

Comprehensive Cancer Network；
NCCN） 6）が提案しているリスク分類
です。いずれも好中球減少の程度と期
間を考慮しているからです。IDSAと
ASCOは高リスク群と低リスク群の 2

群に分類しています。MDACCでは，
高リスク群，低リスク群に加えて中間
リスク群の 3群に分類した NCCNの
リスク分類（一部改変）が頻用されて
いました。より臨床に即していること
がその理由です。以下に NCCNの各
リスク分類を示します。

　このように，リスクによって「好中
球の壁」の下がり具合が異なり，現れ
る微生物も違ってきます。細菌のみな
のか，ウイルスや真菌も考慮すべきな
のか。特に中間リスク群，高リスク群
において真菌は非常に重要です。予後
不良のため早期治療が必要である一
方，カンジダ，アスペルギルス，ムコー
ルの治療法はそれぞれ異なるからです。

　今回は「好中球減少と感染症」
においてリスク分類の重要性をお
話ししました。次回からはそれぞ
れのリスク群で具体的な症例を元
に「好中球減少と感染症」に迫っ
ていきましょう。

1 カンジダ
2 緑膿菌
 多剤耐性菌：MRSA，ESBL産生菌
 HSV／VZV
 カンジダ
 （糸状菌：アスペルギルス）

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

細胞性免疫液性免疫

2

好中球バリア

1

1 カンジダ
2 緑膿菌
 多剤耐性菌：MRSA，ESBL産生菌

液性免疫 細胞性免疫

2
1

バリア 好中球

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

低リスク群
・好中球減少（500／μL未満）が 7日以内
・MASCCスコアが 21点以上
・がん種：固形腫瘍など
・ 起因微生物：基本的には細菌感染症。バリア
の破綻があればカンジダも

中間リスク群
・ 好中球減少（500／μL未満）が 7日から10

日程度
・ がん種や治療：悪性リンパ腫，慢性リンパ性白血
病，多発性骨髄腫，自家造血幹細胞移植など
・ 起因微生物：細菌感染症に加えてHSV／VZV

などのウイルス感染症も。真菌感染症ではカン
ジダがメイン。アスペルギルスはあまり多くない。
ムコールは非常にまれ

1 カンジダ
2 緑膿菌
 多剤耐性菌：MRSA，ESBL産生菌
 HSV／VZV
 カンジダ
 糸状菌：アスペルギルス，ムコール

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

細胞性免疫液性免疫

2

好中球バリア

1

高リスク群
・ 高度好中球減少（100／μL以下）が遷延（7

～14日以上）する場合
・MASCCスコアが 21点未満
・ がん種や治療：急性白血病，骨髄異形成症候
群，同種造血幹細胞移植など
・ 起因微生物：細菌感染症，ウイルス感染症に
加えて真菌感染症が増える。カンジダ，アスペ
ルギルス，ムコールが非常に重要

［参考文献］
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2）Ann Intern Med. 1966［PMID：5216294］
3）J Clin Oncol. 2000［PMID：10944139］
4）J Clin Oncol. 2015［PMID：25559804］
5）J Clin Oncol. 2013［PMID：23319691］
6）J Natl Compr Canc Netw. 2016［PMID：27407129］

60

50

40

30

20

10

0
＜100 100ｰ500 500ｰ1000

末梢血好中球数（/μL）
1000ｰ1500 ＞1500

感
染
症
の
割
合
（
％
）
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

進歩の原理：
生涯学習の態度と方法

【第39回】
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らに楽になる。経験値依存型の知の体
系なので，年長者は年少者よりも常に
偉い。「こういうときは，こうするも
のよ」と言えるパターンを多く持って
いる者の勝ちだからだ。卒後年数をす
ぐに知りたがり，「どちらが上から目
線で物を言えるか」確認したがる日本
の医者ムラは，ノウハウ型の診療が幅
を利かせている結果とも言える。
　ノウハウ型の知の体系であれば，年
長者になればなるほど勉強するインセ
ンティブを失ってしまう。だから勉強
しなくなる。日本の多くの医者が，年
齢が上がれば上がるほど勉強しなくな
るのは，このためだ。

　しかし，“知っていること”ではな
く“知らないこと”にウェイトを置く
質問型のアタマであれば，経験値が無
勉強を促すことはない。経験を積めば
積むほど，患者の観察が細かくなり，
これまで読み飛ばしていた疑問に対し
て，より自覚的になれるからだ。臨床
医学において，わからないものはたく
さんある。例えば，「尿酸値が高けれ
ばアロプリノール飲ませとけ」だった
のが，「アロプリノールが患者に何を
もたらすのか」というさらに高次の質
問に転化できるわけである。
　質問型の知の体系はインターネット
によるデータベースへのアクセスによ
って実践が可能になる。これが EBM

の要諦だ。日本で EBMが実践されに
くい障壁は 2つある。一つは英語力の
なさ。もう一つは質問型メンタリテ
ィーのなさである。「風邪にはフロモ
ックス使っとけ」みたいなノウハウ型
の知の体系からでは，EBMはスター
トのしようがないのである。
　ただし，このような質問型の知の体
系は，ともするとオン・ザ・ジョブの
トレーニングの中では“自分の周辺”
の知の体系に小さくまとまりがちだ。

ェネラリストよりも，スペシ
ャリストよりも，「ジェネシ
ャリ（ジェネシャリスト）」

のほうが医師のモデルとしてふさ
わしいという話をずっとしてい
る。しかし，言うはやすし。行う

は難し。ジェネシャリになることも，
そうあり続けることも簡単ではない。
　これは生涯学習の問題だ。
　医学は進歩していく。細分化と情報
増大が著しい医学の世界は“肥大”し
ていると言ってよい。かつて見えてい
たはずの医学・医療の進歩の境界線
は，はるかかなたの見えないところに
ある。
　全領域において全ての医学知識をカ
バーするのはとても不可能であり，そ
れを目標にすべきではない。いわゆる
“ジェネラリスト”だって（かつて多
くの若手医師がそうなりたいと憧れた
ように）“何でもできる”わけではない。
ジェネラリストであってもスペシャリ
ストであっても，知識と技術が包括す
る範囲は，自分の診療環境にフィット
したものに限られる。悪性リンパ腫の
最新の分類を暗記し，スワン・ガン
ツ・カテーテルをやすやすと入れるジ
ェネラリストは稀有だろうし，そうい
う人をジェネラリストとは呼ばないだ
ろう。

　そこで生涯学習である。“肥大”し
続ける医学の世界で，いかに勉強を重
ねて進歩し続けることが可能であろう
か。
　一つは，「ノウハウ型」（＝回答型）
のアタマの使い方から，「質問型」の
アタマの使い方に変換することである。
　世の中は 2つに大別できる。私の知
っていることと，知らないことだ。私
の知っていること，つまり「ノウハウ
型」の知の体系内で勝負している限り，
経験が重なっていけば学ばなければな
らないことは減っていく。研修医のと
きは薬の名前や投与量，輸液の使い方
を覚えるのに四苦八苦したけれども，
経験を重ねていくうちにそういうこと
はソラでできるようになる。言い換え
るならば，“知っていること”は洗練
されていく。
　日本人の学習法は基本的に「ノウハ
ウ型」だ。こういうときはこうすれば
よい。ああいうときはああすればよい
という know how，あるいは do howの
積み重ねだ。この型を覚えると日常診
療は楽になるし，経験が長くなればさ

それにたとえ質問型のメンタリティー
を持っていても，それを EBMや研究
を駆使してアンサーすることの繰り返
しでは，それもまた一つの「ノウハウ」
の型にはまってしまう。「わからない
→調べる→わかるようになる」という
型も一つのノウハウだからだ。

　さらに大きな枠でジェネシャリとし
て生涯学習をするためには，もっと広
い体系で勉強する必要がある。学術集
会や各種の講習会はその一助となろう。
　ただし，こういうのは緩い。居眠り
OK，内職 OK，スマホいじり OKで，
学びの評価もない。“ゴリゴリと勉強
する感じ”はないので，どうしても自
分に甘くなりがちだ。年をとってくる
とどんどん自分に甘くしてもよい言い
訳を思いつく。記憶が劣化し，各種能
力が衰えていく中では，若い時以上の
努力と工夫が必要なのに。　
　その克服法として，学習活動にプロ
ダクトを作る義務を課すというものが
ある。昨年，ぼくは感染症数理モデル
の講習に参加したが，これがそのよう
なスタイルだった。10日かけて数理
モデルを勉強し，自分でモデルを作っ
てみる。アウトプットがあるとかなり
真剣に勉強しなければならない。

　もう一つ克服法があり，それは前回
（第 38回）で述べた再認定試験（re-

certifi cation)である。体系的に全部学
び直すのだ。悪性リンパ腫の分類とか
（こだわるなあ）。ABIMは批判されて
も再認定試験はやめないでほしい。日
本の専門医制度でも定期的な再認定試
験を生涯学習として課すべきだ。
　大人の勉強は弛緩型になりがちだ

が，時々は集中型にしたほうがよい。
ゴリゴリと受験生のように勉強するの
だ。そこで，ぼくは各種試験を年に 2

回程度，自分に課すことにしている。
それは専門医試験だったり，語学の検
定試験だったりする。このような足か
せがあれば，怠惰な自分でもゴリゴリ
と勉強せざるを得ない。むろん，そう
いう足かせがなくてもゴリゴリ勉強で
きるのが本当は素晴らしいのだろうけ
ど。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください。
記事内容に関する件
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて承って
おります。
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DSM時代における精神療法のエッセンス
こころと生活をみつめる視点と臨床モデルの確立に向けて
広沢 正孝●著
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定価：本体3,500円＋税
ISBN978-4-260-02485-3

評 者  井原 裕
 獨協医大越谷病院教授・こころの診療科

　本書の目的は，精神療法を人間学的
に基礎付けることにある。
　本邦の精神医学には，精神病理学な
いし人間学と呼ばれる知的伝統があ
り，著者もその学風に
出自を持つ。この学派
は，患者を症状の箇条
書きとしてとらえるの
ではなく，むしろ，「人
物像」ないし「ありよ
う」として理解しよう
とする。「患者」とは，
実は「患者」である前
に「ひとりの人間」で
ある。ある町に生まれ，
ある家に育ち，ある生
い立ちを送る。人と出
会い，愛し，愛され，
そして，別れる。他者
と和し，争い，歩み寄
り，しかし，いつも人
と人とのつながりの中で生きている。
「患者」と呼ばれる人々の中で，「幻覚」
「不安」「抑うつ」などの「症状」だけ
で満たされた人生を送る者などいな
い。彼らは，症状を持つ前に「ひとり
の人間」であり，彼らにとって「症状」
よりも，「生きること」のほうが切実
な課題である。
　このかけがえのない「ひとりの人間」

を支援することこそ，精神科臨床の目
的である。しかし，こころの病を得た
人は，人生に相応の影響を受ける。生
まれ，生き，老い，といった人として

の営みに，疾患による
バイアスが加わる。統
合失調症なら統合失調
症の，うつ病ならうつ
病の，自閉スペクトラ
ム症なら自閉スペクト
ラム症の，それぞれに
特有の変容を受けつ
つ，人生の航路を進む。
健常者と呼ばれる人に
も多様な人生航路があ
るが，患者と呼ばれる
人々もそれは同じで，
かつ，疾患に共通する
曲線を描く。
　疾患は，このように
患者をその人たらしめ

る特有の偏倚をもたらす。それを把握
する一助となるのが，著者のいう「臨
床モデル」である。患者の内的世界は
多様であり，豊かであり，かつ独特で
ある。それを理解するために，「人間
学的な臨床モデル」（p.v）が提示され
なければならない。それによって，「そ
れぞれの疾患患者のもつ性格傾向，そ
れと結び付いた価値観，社会の中での
生き方の特徴，その生き方のもつ弱点，
適応不全に至る心理的プロセス（内界
の変化）とその際の苦悩の質，そして
出現してくる精神症状の種類と，その
症状のもつ意味」（p.133）を包括的に
理解する道が開ける。精神療法の目的

は，その理解に基づいて，治療者ととも
に「その人に見合った自己像」（p.135）
を探すことにある。
　著者は，特定の技法を声高に述べる
ことは避けている。むしろ，個々の障
害に固有の特徴を抽出し，その際に精
神療法のエッセンスをさりげなく述べ
るにとどめている。著者のこのストイ
シズムは，精神科医の任務は小手先・

口先の技法を弄することではなく，む
しろ，まずもって目の前の患者さんを
理解することにあると述べているよう
に思える。
　本書は，精神療法のノウハウを性急
に追求する人には向かない。しかし，
障害を深く理解し，人生を広く理解し，
病める人を長く援助しようとする実地
医家にとっては，必読の書となろう。

救命救急のディシジョン・メイキング
実践のためのEBMハンドブック
今 明秀●監訳
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評 者  林 寛之
 福井大病院救急科長／総合診療部長

　集中治療となると，どうしても重症
患者で思うようにいかないことも多
い。確かに一つ一つの臓器を系統立て
て診ていき，じっくり対応していくの
が ICUの醍醐味では
あるものの，先輩医師
のアドバイスや病院の
ルーチン治療が，本当
に世界標準の治療かど
うか不安になることも
多いだろう。
　そんな不安を持つ初
学者にとって本書は福
音だ。集中治療の基礎
となる思考過程がしっ
かりと最近のエビデン
スに沿って解説されて
おり，判断に迷ったと
きの心強い助け船にな
る。各章終わりの論文
が実に多い！　ウンチ
クを垂れるには絶好の本……あ，買い
たくなったでしょ？
　近年では超音波を集中治療でも使い
こなすのが一般的になっており，
RUSHプロトコールは全ての重症患者
を診る医師に必須の技術と言える。ま
た肺の超音波検査に関して一章割いて
おり，BLUEプロトコールは刮目に値
する。……ほうら，買いたくなってき
たでしょ？
　時代を反映して，老年医療と緩和ケ
アも網羅している。一見，高額医療に
なりがちな集中治療とは縁が遠そうな
テーマだが，今や救急医療≒老年医療
と言ってもよいくらいだ。家族を交え
てきちんとコミュニケーションをとる
ことも集中治療では非常に大事なこと

になっている。「集中治療って患者さ
んは気管挿管されているから，口下手
でもいいや」と思っていたら大間違い
なんだ。ほうら，ますます買いたくな

ったでしょ？
　ハンドブックと言い
ながら，結構分厚い本
になっており，単に手
順を書いたマニュアル
本との違いは明白だ。
どうしてそうなったか
という経緯や理論が丁
寧に記載されており，
特に初期研修医や後期
研修医にとってはむし
ろ理解が深まり覚えや
すくなっている。また
豊富なエビデンスを理
解した上で臨床応用で
きるので，自信を持っ
て患者の治療に専念で

きる。そう「井の中の蛙」ではない，
標準的治療を目の前の患者さんに適用
しているという気持ちを持って，胸を
張ればいい。
　また初期研修医や後期研修医が何を
理解していないのか，何を教えると理
解しやすいのかというヒントを指導医
は本書から得られるだろう。
　ERと集中治療は一連のつながりが
あるべきであり，ER医も ICU医もエ
ビデンスに沿って有機的に連携してい
かないといけない。そういう意味でも
本書を皆さんの施設の救急外来に一
冊，ICUに一冊，医局に一冊，枕元に
一冊，家のトイレに一冊……テヘペ
ロ！

病める人を長く援助する
実地医家必読の書

判断に迷ったときの
心強い助け船

（6）　　2016年9月19日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3191号



こどもの神経疾患の診かた
新島 新一，山本 仁，山内 秀雄●編
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評 者  大澤 真木子
 東女医大名誉教授

　目にした途端思わず手に取ってしま
う温かく心が和む表紙の本である。編
集は，日夜活躍中の“新しいアイディ
アに溢れ，即実行”の新島新一教授（順
大練馬病院小児科），
“国際感覚溢れ，実践
追究”の山本仁教授（聖
マリアンナ医大小児
科），“こどもたちや家
族の気持ちを大切に
し，勉強大好き，身を
粉にして完璧追求中”
の山内秀雄教授（埼玉
医大小児科）による。
いずれの方も教育熱心
で次世代の小児神経診
療を担う医師育成を切
望しておられる。著者
は新進気鋭の 37人か
ら成る。
　本書の特徴は，何と
言っても I章で症候からの鑑別診断を
列挙し，II章でおのおのの疾患につい
て言及している点であろう。けいれん，
意識障害，知能低下・退行，発達障害，
運動麻痺，失調，不随意運動，筋緊張
異常・低下，筋力低下，頭痛，頭囲異
常・頭蓋形態異常，感覚障害，眼の異
常，聴覚障害という日常診療で遭遇し
やすい 14の症候を実感溢れる図と神
経疾患のフローチャートで提示，おの
おので挙がった 29の代表的疾患〔新
生児発作，熱性けいれん，てんかん，
髄膜炎，急性脳炎，急性脳症，脳出血，
脳梗塞，もやもや病，脳腫瘍，先天代
謝異常症，ミトコンドリア病，学習障
害（限局性学習症），注意欠如・多動症，
自閉スペクトラム症，急性散在性脳脊
髄炎，多発性硬化症，急性小脳失調症，
脳性麻痺，筋疾患，重症筋無力症，末
梢神経障害，Guillain-Barré症候群と
類縁疾患，神経線維腫症，結節性硬化
症，Sturge-Weber 症候群，片頭痛，
Down症候群・染色体異常，水頭症〕
について，わかりやすく解説している。
読んでいると実感を持って読者の目か
ら脳に飛び込んでくる日常におけるヒ
ントが山積みである。
　ページの関係で一部の例を挙げるに

とどめるが，「1．新生児発作」では発
作時脳波を通常脳波とα脳波で示し，
また原因検索，治療の手順なども示さ
れている。「3．てんかん」では，2010

年の発作型分類，良性
てんかん症候群の症状
や抗てんかん薬の作用
機序と副作用も詳述さ
れている。「5．急性脳
炎」では，一次性脳炎，
二次性脳炎〔抗 NMDA

受容体抗体脳炎，抗
VGKC複合体抗体脳
炎，難治頻回部分発作
重積型急性脳炎（AER-
RPS，欧米では FIRES

と呼称されることが多
い）〕の原因から治療
に至る基本的考え方，
「6．急性脳症」ではけ
いれん重積型急性脳症

（AEFCSE／AESD），可逆性脳梁膨大部
病変を有する脳炎・脳症（MERS），
急性壊死性脳症（ANE），先天代謝異
常に伴う急性脳症，出血性ショック脳
症症候群（HSES），Reye症候群が，
病日を追った画像と共に言及されてい
る。一読により，最近略語が飛び交い
混乱しやすい概念を整理できる。
　「7．脳出血」では，小さな出血も見
逃さない工夫，脳外科との連携法が言
及されている。「13．学習障害（限局
性学習症）」「14．注意欠如・多動症」
「15．自閉スペクトラム症」ではその
道の超一流の専門家の日常診療での知
恵や工夫が述べられ，本人や家族，教
育者と向き合うときの参考になる。
「26．Sturge-Weber症候群」では，脳
外科手術に踏み切る基準なども豊かな
経験に基づき書き込まれており，初心
者のみならず専門医にも有用。さらに，
各疾病解説に入る前に，患者（家族）
が疑問に思うと考えられる質問のうち
比較的答えづらいと思われる数項目を
列挙し，読者を動機付けしながら，そ
れに対する適切な答えを記載してい
る。また 20のコラムでは，専門医な
らではの診療のコツが解説されてい
る。索引は，欧文，和文から成り，和

文に日常使用される欧文が併記されて
いる。

　初心者の手引書であると同時に専門
家が俯瞰するために有用である。
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評 者  井上 猛
 東京医大主任教授・臨床精神医学

　統合失調症の薬物治療の際には，何
がわかっていて，何がわかっていない
のか，を知っていることは重要である。
昔から自分が思い込んでいたり，精神
科医の中で言い伝えら
れてきたりしてきた知
識が実は根拠のないこ
とであるということを
知り，愕然とすること
がある。例えば，本書
では，副作用のアカシ
ジアの対処としては，
抗精神病薬の減量，定
型から非定型抗精神病
薬への変更を推奨して
おり，他の抗コリン薬，
ベンゾジアゼピンなど
の併用は推奨していな
い。若いときから，「低
用量の抗精神病薬でア
カシジアは生じやすく，
高用量ではむしろ起こりにくい」とい
う説を聞くことがあり疑問に感じてい
たが，本書を読んでこの説が間違って
いたということを知った。
　本書では，私たち精神科医が日頃か
ら感じている臨床的な疑問（clinical 

question；CQと表記されている）に対
して，最新の文献を基に，しかも論理
的に回答している。まだ十分に研究が
行われていないために十分なエビデン
スが存在しない場合には，ごく控えめ
な推奨となっている。したがって，積
極的に推奨している場合には自信を持
ってその推奨を信じたほうがよいが，
エビデンスレベルが低い場合は，まだ
よくわかっていないため推奨度が低い
と考えたほうがよい。例えば，上に例
を挙げたアカシジアに対する抗精神病
薬以外の薬物併用療法は実臨床ではよ
く行われていると思われるが，このガ
イドラインでは「併用しないことが望
ましい」と結論している。この非推奨
のエビデンスの強さは低く，「行わな
いことを弱く推奨している」というニ
ュアンスであることが，推奨度として

本書で明記されている。このように，
推奨度とエビデンスの強さがきちんと
明記されているので，本書を読むとき
に参考にされるとよい。併用の効果が

強く否定されるほどで
はないがエビデンスは
弱いので，むしろ他の
抗精神病薬への変更の
ほうがエビデンスの強
さは高いし，お薦めで
あるということかと推
察する。さらに，抗精
神病薬の減量のほうが
エビデンスレベルは高
いとは言えないがより
お薦めであるというこ
とでもあろう。このよ
うに痒い所に手が届く
配慮がなされているこ
とにより，微妙な判断
の基準を知ることがで

きる。
　若い医師にもベテランの医師にも本
書をお読みになることをお薦めする。
私自身読んでとても勉強になったし，
私が誤解していたこと，知らなかった
ことを本書から学ぶことができた。解
説を読むことにより，文献，エビデン
スからどのように推奨の結論が得られ
たかについての思考過程を学ぶことで
きる。もちろん，解説に対して異論を
感じることもあるであろうが，それも
議論としては重要なことであり，学会
などでタスクフォースの先生たちに質
問されるとよいのではないか。
　最後に，わが国以外ではあまり発売
されていない非定型抗精神病薬につい
ても言及されており，海外の文献から
得られない知識が得られる点でも本書
は非常に有用である。少しだけ残念な
ことは，海外では既に発売されていて，
国内でも最近発売されたか，あるいは
現在開発中の非定型抗精神病薬につい
ての言及がなかったことであるが，こ
れは無理もないことなので，改訂版に
ぜひ期待したい。

初心者の手引書であると同時に
専門家が俯瞰するために有用

臨床的な疑問に対して
最新の文献を基に答えた一冊
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