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■［インタビュー］がんのリハビリテーション
（辻哲也） 1 ― 2 面
■［寄稿］アジア医学教育協会第 6回シン
ポジウム（大西弘高，芦田ルリ） 3 面
■［寄稿］治療困難例から考える糖尿病診
療（福田正博） 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/第54
回日本糖尿病学会 5 面,他

　がん治療においては，患者の身体障害の軽減を目的とした，より侵襲性の低い治療
の開発が進んでいる。それでもなお生じてしまうさまざまな機能障害の予防・軽減，
運動能力の維持・改善を目的として導入されたのが「がんのリハビリテーション」（以
下，がんリハ）だ。わが国では，2010年度診療報酬改定において「がん患者リハビリ
テーション料」（以下，がんリハ料）が保険収載されたが，医療者，患者双方に向け
た普及・啓発やわが国の臨床に即したエビデンスの創出など，課題も山積している。
本紙では，わが国のがんリハを牽引してきた辻氏に現状と今後の展望を伺った。

●辻哲也氏
1990年慶大医学部卒。99年医学博士号取得。
2000年英国ロンドン大付属国立神経研究所
リサーチフェロー，02年静岡県立静岡がんセ
ンターリハビリテーション科部長を経て，05

年慶大リハビリテーション医学教室講師，11

年より現職。周術期から緩和ケアまで，がん
のリハビリテーション全般に携わる。日本リ
ハビリテーション医学会「がんのリハビリ
テーションガイドライン策定委員会」では委
員長を務める。近刊に『がんのリハビリテー
ションスタッフマニュアル――周術期から緩
和ケアまで』（編集，医学書院）。

interview辻 哲也 氏に聞く 慶應義塾大学医学部腫瘍センター リハビリテーション部門　部門長

実践者の拡充と均てん化に向けて実践者の拡充と均てん化に向けて

――がんリハ料の保険収載は，どのよ
うな変化をもたらしたのでしょうか。
辻　診療報酬改定によって変わったの
は，まず疾患横断的な算定が可能にな
ったことです。改定前のリハビリテー
ション料は疾患別（脳血管疾患，運動
器，呼吸器，心大血管疾患）に分かれ
ており，いずれかで算定しなければい
けませんでした。ところが，がんの患
者さんはがん自体あるいはその治療過
程において，運動麻痺，摂食・嚥下障
害，浮腫，呼吸障害，骨折，切断など
さまざまな身体障害が起こり得るの
で，算定が難しかったのです。ですか
ら，がんリハ料の新設によって“がん”
というくくりで複数の合併症や機能障
害に対応できるようになったのは，非
常に有意義なことだと思います。

　次に特徴的なのは，すべての病期を
カバーできるようになったことです。
――どんな点が変わったのですか。
辻　がんリハは，1981年に J. Herbert 

Dietzが提唱した「予防，回復，維持，
緩和」という分類を基に考えられてい
ます。ただ，がん医療にかかわるリハ
スタッフも限られるなかでは，機能障
害が起きた患者さんの機能回復を中心
にリハが導入され，障害や合併症の予
防に関しては十分な対応がなされてい
ませんでした。新設されたがんリハ料
では，放射線治療や化学療法，手術な
どによる後遺症や合併症の予防，軽減
のための予防的リハが算定できるよう
になっているので（表），今後さまざ
まな取り組みが広がっていくと考えら
れます。

各施設の状況に応じた
リハ介入の基準づくりを

――予防的リハとは，具体的にどのよ
うに行われるのでしょうか。
辻　リハ科が介入するのは，基本的に
主治医からの依頼を受けた患者さんで
す。手術予定の患者さんの場合，まず
術後に想定される障害とそれに対する
リハについて，社会復帰までの見通し
も含め説明することが重要です。患者
さんの不安の軽減につながるだけでな
く，リハスタッフと面識を持つ機会と
もなり，術後スムーズに介入できます。
　また，術後リハのリハーサルも行い
ます。例えば，開胸・開腹手術後は，
痛みや麻酔の影響で呼吸が浅くなり，
肺機能が一時的に落ちてしまいます。
そうすると，肺炎や痰詰まりなどの合
併症を起こしやすくなるため，予防の
ための腹式呼吸やインセンティブ・ス
パイロメーターを使った呼吸法，痰の
出し方などの訓練を行うのです。
――前もって起こり得る事態とその対
処法を知っておくことで，患者さんの
動機付けにもつながりますね。
辻　私たちもそのように考えていま
す。術前に介入するもう 1つの目的は，
患者さんのリスク評価です。既往歴，
呼吸機能，麻痺や腰痛・膝痛の有無，
理解力や認知力の現状などを評価し，
術後，何に重点を置いて介入すべきか，
スクリーニングを行うことは非常に重
要です。
　手術件数の多い医療機関ではすべて
の患者さんに介入するのは難しいでし
ょうし，自施設の状況に応じて，リス
クの高い方はリハ科，年齢が若く呼吸
機能に問題なく過ごしている方は看護
師が介入するなど，基準を設けておく
とよいと思います。ただその際，スタ

ッフ全員が同じ指導を行えるようパン
フレットを共有化したり，何らかの問
題が生じたときにすぐにリハ科にコン
サルトできるような体制を整えておく
ことが必要となります。
――がんリハ料は，入院中の患者さん
のみに適用されています。外来受診の
患者さんにはどのようにかかわってい
るのですか。
辻　入院から手術までの時間が非常に
短くなっている今，入院前の外来リハ
は不可欠ですが，その多くが実質サー
ビスになってしまっています。治療の
後遺症が続いている患者さんへの外来
対応も必要なので，外来でも算定でき
るように今後要望を出していきたいと
考えています。
　一方で，がんリハ料を算定するため
には厚労省の委託事業である「がんの
リハビリテーション研修」を修了した
リハスタッフでなければならないなど
要件があるため，がんリハ料を算定で

（2面につづく）

がんのリハビリテーションがんのリハビリテーション

対象疾患 施行した／施行予定の治療 実施されるリハビリ
食道がん，肺がん，縦隔腫瘍，胃が
ん，肝臓がん，胆嚢がん，大腸がん 閉鎖循環式麻酔による手術 術前からの呼吸方法や喀痰排出のため

の訓練等
舌がん，口腔がん，咽頭がん，喉頭
がん，その他頸部リンパ節郭清が必
要ながん

放射線治療あるいは閉鎖循環
式麻酔による手術

術前・術後の適宜代用器具等も用いた
発声や，嚥下の訓練や肩・肩甲骨等の運
動障害に対するリハビリテーション等

骨軟部腫瘍，がんの骨転移
患肢温存術，切断術，創外固
定・ピン固定等の固定術，化
学療法もしくは放射線治療

義肢や装具を用いた訓練や，患肢以外
の機能獲得のための訓練等

原発性脳腫瘍または転移性脳腫瘍 手術または放射線治療 構音障害や麻痺等に対する訓練等

血液腫瘍 化学療法または造血幹細胞移
植

心肺機能向上や血球減少期間短縮のた
めの身体訓練等

がん患者 骨髄抑制を来し得る化学療法 心肺機能向上や血球減少期間短縮のた
めの身体訓練等

緩和ケア主体で治療を行っている進
行がん，末期がん

症状増悪のための一時的な入
院加療

自助具等の使用訓練，摂食・嚥下療法，
呼吸法の指導等

●表  がん患者リハビリテーション料における対象疾患と実施されるリハビリの内容



定評あるマニュアル、待望の全面改訂版！

第5版がん診療レジデントマニュアル 第5版

国立がん研究センター内科レジデントが中
心となり、腫瘍内科学を主体とした治療体
系をコンパクトにまとめたマニュアル。①
practical（実際的）、②concise（簡潔
明瞭）、③up　to　date（最新）を旨とし、
可能な限りレベルの高いエビデンスに準拠。
がん対策基本法が制定され、がん薬物療法
に関する専門医・専門スタッフの育成は待
ったなしである。日本人の2人に1人がが
んになる時代、がんに関わる多くの臨床医、
看護師、薬剤師、必携の書。

編集 国立がん研究センター内科レジデント

B6変型　頁504　2010年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01018-4]

第2版トワイクロス先生のがん患者の症状マネジメント第2版

Symptom　Management　in　Advanced　Cancer,　4/e

A5　頁520　2010年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01073-3]

末期がん、進行がん患者の諸症状管理のためのバイブル

初版刊行後、トワイクロス先生はその原著
をWEBで公開。全世界の専門家からコメ
ントが寄せられ、その叡智は、本書の刷新
と充実に注ぎ込まれた。
末期がんや進行がんに限らず、がんによる
痛みや諸症状、さらには心の苦しみにまで
手をさしのべた本書は、すべてのがん患者
にとっての「福音の書」として、さらなる
発展を遂げた。新設章「最期の日々」が加
わった。

著　 Robert　Twycross
　　 Andrew　Wilcock
　　 Claire　Stark　Toller
監訳 武田文和

埼玉医科大学客員教授・
地域医学・医療センター
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（1面よりつづく）

きている医療機関はまだまだ少ないの
が現状です。
――まずは普及・啓発のための取り組
みが必要だということですね。
辻　はい。がんリハ料の要件には具体
的な疾患名も挙げられているので（表），
一見リハが必要だとは思われないよう
な，化学療法や造血幹細胞移植などを
行っている患者さんに対しても，リハ
という観点からかかわる必要があると
いう意識を医療者が持つきっかけにも
なっています。これを機に，これまで
リハ科とのかかわりが少なかった診療
科にも働きかけていきたいと考えてい
ます。

ガイドライン，グランドデザインを
たたき台に，臨床研究を推進

――普及・啓発のためには均てん化も
重要な課題ですね。
辻　現在，日本リハビリテーション医
学会の「がんのリハビリテーションガ
イドライン策定委員会」において，診
療ガイドラインの作成に取り組んでお
り，今年中には試案を提示する予定で
す（註）。世界的に見ても，原発巣や治
療的介入を網羅したがんリハのガイド
ラインは，American College of Sports 

Medicineが 2010年に発表した「がん
サバイバーに対する運動推奨ガイドラ
イン」しかありませんでした。ただ，
これはスポーツ医学会によるガイドラ
インということもあり，持久力トレー
ニングや筋力トレーニングなど，運動
療法に限定されたものです。
　私たちが現在作成しているガイドラ
インでは，国内外の文献を抽出して，
がんリハ全体を網羅した内容にしたい
と考えていますが，海外の文献が中心
になると思います。日本発のエビデン
スはまだまだ少ないため，ガイドライ
ンで枠組みを示すことによって診療の
質を担保すると同時に，それを踏まえ
た臨床研究に各施設で取り組んでいた
だき，日本の医療に即したエビデンス
を創出してほしいと考えています。
　さらに均てん化という観点では，全
国でばらつきなく質の高いリハを提供
するために，がんリハの将来像を提言
していくことも重要です。そこでガイ
ドライン作成に並行して，日本リハビ
リテーション医学会，日本理学療法士
協会，日本言語聴覚士協会，日本作業
療法士協会，国立がん研究センターが
協働し，がんリハのグランドデザイン
を作成しています。グランドデザイン
は今年度中にひな型ができる予定なの
で，これを基に，将来像を見据えた研
究会や普及のための取り組みが進むこ
とを期待しています。
――クリニカルパスの作成にも取り組
んでいらっしゃると伺いました。
辻　クリニカルパスに関しては，厚労
科研費第 3次対がん総合戦略事業「が

ん医療の質向上をめざした基本がんク
リニカルパス作成と公開に関する研
究」（班長：河村進）が進んでいますが，
その中で「がんのリハビリテーション
小班」が昨年度発足しました。私はそ
こに委員として参加していますが，現
在肺がん患者の周術期における呼吸リ
ハの院内パスのひな型が出来上がり，
それ以外のパスについても取り組みを
開始したところです。
――地域連携という観点でのパスの導
入も検討されているのですか。
辻　地域連携は今後の課題です。特に
在宅療養中の末期の患者さんは運動機
能の低下が刻々と進むなか，最後まで
歩きたい，トイレには自分で行きたい，
外へ出たい，などさまざまなニーズを
持っています。ですから，在宅医療に
かかわる医療・介護職に対し，患者さ
んの段階に応じてどのような介助がで
きるのかを，リハの立場から指導する
機会を設けていきたいと考えています。
――リハの専門医がいない医療機関と
の連携も重要ですね。
辻　がん医療においては，二次医療圏
ごとに整備されている地域がん診療連
携拠点病院が地域を束ね，全体として
医療の質を高めていく役割を持ってい
ます。がんリハも例外ではなく，がん
リハ研修は地域がん診療連携拠点病院
が対象となっていますから，研修を修
了した医療機関を中心に，地域全体で
体制を整えていくことが理想的だと考
えています。最近，県や市単位でがん
リハの研究会ができるなど，地域レベ
ルでのリハスタッフの交流の場も広が
りつつあるので，このようななかで顔
の見える関係づくりが進んでいくので
はないでしょうか。

関連学会・協会を挙げた
教育の充実が急務

――ガイドラインやグランドデザイン
に即した実践を行うためには，教育の
重要性もますます高まっていくと考え
られます。
辻　普及・啓発，そして質の担保とい
う意味では，先ほどお話ししたがんリ
ハ研修が重要な役割を担っているので
すが，それだけでは受け入れられる人
数にも限りがあります。そのため，現
在グランドデザイン作成にかかわって
いる各団体が「がんのリハビリテーシ
ョン研修合同委員会」を立ち上げ，厚
労省委託事業に準じたかたちで研修会
を開催しています。
　研修の修了ががんリハ料の算定要件
になっている前提には，これまでがん
リハという概念自体が浸透しておらず，
卒前教育も十分に行われてこなかった
という背景があります。がんリハのエ
ビデンスの大半は「実施したことで状
態が改善した」というもので，リハに
取り組むこと自体は大切です。しかし，
リスクを踏まえた上で実施しなければ，
逆効果になる場合もあるのです。

　例えば，骨転移の患者さんには骨折
のリスクがあります。骨転移の部位を
きちんと把握することはもちろん，そ
れによってどんな動作が危険であるの
かなど，リスク管理のための医学的な
知識を身につけなければいけません。
――一方，がん医療においては，患者
さんの精神面のケアの重要性も指摘さ
れていますが，どのような教育がなさ
れているのでしょうか。
辻　リハスタッフは，日々の訓練のな
かで患者さんの状態がよくなっていく
という経験が多いのですが，進行がん
あるいは末期がんの患者さんの場合は
リハを行っても機能がだんだん落ちて
いくことが少なくありません。そのた
め，普段がんの患者さんに接する機会
の少ないリハスタッフのなかには対応
に悩む場面もあると聞きます。ベース
となるがんに関する知識やがん患者さ
んとのコミュニケーションスキルなど
を身につけることで，スタッフの心に
余裕が生まれ，患者さんとの関係も深
まっていくのではないかと思います。
――質を担保するための教育を進める
一方で，リハスタッフの専門性を高め
るための教育として文科省の「がんプ
ロフェッショナル養成プラン」（以下，
がんプロ）にも取り組まれていると伺
いました。

辻　がんプロは，大学が連携してがん
医療に携わる専門職を育てようという
プログラムで，本学は南関東圏の 8大
学と連携しています。本学では，がん
治療の 7つの柱のなかに「がんリハ」を
入れており，専門医養成コース（博士
課程）とリハビリ療法士養成コース（修
士課程），短期集中型のインテンシブ
コースを持っています。多職種チーム
において指導的な役割を担える人材の
育成が喫緊の課題であるなか，実際に
がんリハに携わっている方，より深く
追究したいという方が受講しています。
　日本では，がんリハを専門に学ぶこ
とのできる大学院コースは本学のほか
にはほとんどありません。また，リハ
スタッフの養成校での卒前教育も十分
になされているとはいえない状況で
す。診療報酬上，がんリハは脳血管疾
患等・運動器・心大血管・呼吸器リハ
と並び，疾患別リハの一つとして位置
付けられているわけですから，リハ関
連の学協会や大学でのがんリハに関す
る一層の取り組みを期待したいと思い
ます。
――ありがとうございました。 （了）

註）厚労科研費第 3次対がん総合戦略研究
事業「がんのリハビリテーションガイドラ
イン作成のためのシステム構築に関する研
究」（研究代表者＝辻哲也氏）

　平成 23年度厚労省委託事業「がんのリハビリテー
ション研修ワークショップ――QOLの向上を目指し
て」が 5月 21―22日，国立看護大学校（東京都清
瀬市）にて開催された。本ワークショップの受講は，
がんリハ料算定のための施設基準要件となっており，
各施設から 4人（医師 1人，看護師 1人，理学療法士・
作業療法士・言語聴覚士のうち 2人）がチームとし
て参加することが定められている。当日は地域がん
診療連携拠点病院 48施設から 192人が参加した。
　ワークショップではまず，2日間の研修のなかでがんリハが抱える問題の解決の糸
口を見いだしてほしいと，がんリハの問題点を抽出・整理するための KJ法を用いた
グループワークが行われた。KJ法では，患者，家族，個々の医療者，医療機関，地
域など多岐にわたるがんリハの問題を個々人がカードに記入。そうして集まったカー
ドを分類してグループ名を付け，それらの関係性を図式化する。グループワークを通
して個々人の医療に対する考え方が自然と浮き彫りになり，がんリハの在り方につい
て議論する姿が会場のあちこちで見られた。
　また実演を交えた講義では，講師らが ADL・IADL障害，歩行障害，摂食・嚥下障害，
コミュニケーション障害におけるリハを紹介。食事（形態，食べるときの姿勢）や整
容，更衣動作など患者の生活に根差した工夫や，リハの施行により症状が軽減された
患者の映像が提示されるなど，自施設でもすぐに取り組める内容となっており，参加
者らは熱心にメモをとっていた。ワークショップではこのほか，対応に苦慮する患者
についての症例検討を通してチーム医療の質向上を図るなど，多様なプログラムが組
まれ，充実した 2日間となった。

日々の悩み，疑問を共有し，解決の鍵を探る
「がんのリハビリテーション研修ワークショップ」開催

●写真　講義の模様

●写真　左：KJ法によるグループワーク。中央：図式化された「がんリハの問題点」。
右：濃度の異なる増粘剤を飲み，舌がんや喉頭がん，食道がんの患者の嚥下の状態
を体感。誤嚥をどのように防ぐか，具体的な方法が提示された。
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アジア医学教育協会
第６回シンポジウムに参加して

大西 弘高　東京大学医学教育国際協力研究センター，芦田 ルリ　東京医科大学英語教室

　皆さんは，アジア医学教育協会（Asian 

Medical Education Association）という
団体をご存じだろうか。香港大学医学
部に本部があり，2010年 10月時点で
世界中から 120を超える大学が加盟し
ている（註 1）。2001年に産声を上げ，
シンポジウムをアジア各地で 2年おき
に開催してきた（註 2）。
　今回筆者らは，マレーシアのクアラ
ルンプールで開催されたアジア医学教
育協会第 6回シンポジウムに出席した
ので，その模様をお伝えしたい。開催
日程は，2011年 3月 23―26日で，テー
マは「医学教育のトレンド（Trends in 

Medical Education）」であった。

コンピテンス評価の将来

　オランダ・Maastricht大学の Cees van 

der Vleuten教授による「コンピテンス
評価に対するエビデンス（Evidence on 

the Assessment of Competence）」は，最
も印象に残った講演の一つであった。
韓国では 2009年から医師国家試験に
おいて実技試験を正式に実施してお
り，台湾でも今年 4月より実技試験の
試験運用を開始したという状況であ
り，タイムリーな内容でもあった。
　ここで重視されていたのは，現場で
の業務に基づく評価（Workplace based 

Assessment）であった。学生や研修医
は評価に向けて学習するため，評価の
設定の仕方によって，何を学ぶかが大
きく違ってくる。形成評価，すなわち
業務や学習に対して，最終的な点数を
付ける前にフィードバックを目的とした
評価を行うことが重要であることは自
明であり，学習者側は常に形成評価を
求めている。一方で，卒業試験や医師
国家試験など，重要な決断のために行
われる総括評価は，医師国家試験が臨
床実習とうまく連動していないように，
しばしば学習を誤った方向に導くが，
これは学習者側が総括評価をどう受け
止めているかに依存しているという。
　Van der Vleuten教授の指摘は，わが
国で議論されてきた医師国家試験への
実技試験導入に対して，大きな示唆を
もたらすだろう。実は，韓国でも，医
師国家試験への実技試験導入後，推進
しようとしていたクリニカル・クラー
クシップがさらに後退していることを
問題視する関係者が出始めている。日
本では現在，共用試験で行われている
OSCE（客観的臨床能力試験）をグレー
ドアップした Advanced OSCEを医師
国家試験に導入することが検討されて
いる。しかし，総括評価が模擬患者と

のシミュレーション的な内容であり，
これに合格しなければ医師免許が得ら
れないとしたら，医学生は模擬患者と
のシミュレーション的訓練を何十回で
も繰り返したいと思うに違いない。ま
さに韓国では，臨床学年の医学生に対
するそのような訓練が増えていると聞
いており，Van der Vleuten教授の言う
とおりの現象がすでにみられていると
言えるだろう。
　それでは，どのような対応がベスト
なのだろうか。現場でのきめ細かな指
導，フィードバック，形成評価が重要
であることは間違いないが，多くの関
係者は総括評価の方法論に関心を持っ
ているだろう。Van der Vleuten教授は，
OSCEのような細かなスキルを測定す
るものよりも，現場での業務に基づく
評価のように多くの情報を含み，学習
を促し，さまざまな情報を総合させた
評価が求められるようになってきてい
るとした。
   その中で，英国で伝統的に用いられ
てきた評価法である Long Caseが再評
価されている点は非常に興味深かっ
た。Long Caseは，卒業前の医学生が
病棟で 1人の実際の患者さんに対し，
教員の前で医療面接，身体診察，診断
やマネジメントの意思決定，患者との
意思決定内容の擦り合わせを約 1時間
で行うという評価法である。これまで，
症例が単純か複雑か，医学生の得意分
野かそうでないかなど，非常に当たり
外れが大きく，信頼性に欠けるとされ
てきた。しかし，現場での業務に基づ
く評価に非常に近く，クリニカル・ク
ラークシップを促進するという意味
で，利点が大きいという。今後の日本
の医学教育を見直す上で，重要な投げ
かけが多い講演であった。

Fitness to Practiceの評価

　香港大学の CS Lau教授は「Fitness 

to Practiceの評価（Measuring Fitness to 

Practice: Where Are We Today?）」と題
した講演を行った。医療者として適切
な行動ができる学生を育てるために
は，医療倫理・プロフェッショナリズ
ムの教育は言うまでもなく，Fitness to 

Practice（FTP）の具体的な規範づくり
が必要であるという。プロフェッショ
ナリズムの改善を「個人の意識や行動
変容」に求めるだけでなく，「大学に
おける組織的取り組み」に変えていく
必要があるという意味である。香港大
学においても FTP委員会を設置し，
積極的かつ継続的に医師としての適格

性や健康状態を評価するシステムの構
築が推進されている。
　患者安全，医療の質と信頼性を確保
するためには，FTPを持つ学生のみを
卒業させることが大学の大きな責務で
ある。法律や大学の規律に違反する行
為を行った学生，プロフェッショナル
としてあるまじき不正行為をした学
生，能力不足や健康問題の改善が見ら
れない学生を早期に発見し，改善を促
す機会を与えるとともに，FTPの規範
に基づいた適切な処分（やむを得ない
場合は停学・退学）を行うことによっ
て，未然防止策をとる必要が出てきて
いる。
　FTPの規範づくりにおいては，具体
的な行動項目とそれに対する処分の程
度に関し，教員側と学生側が同じ認識
で了解していなければならない。英
国・Dundee大学医学部で開発されて
いる行動項目や，それに対する処分の
評価基準設定（表）の研究では，多く
の指標において教員と学生との間に合
意が見られると指摘されているが，一
方で，教員と学生との認識が異なって
いる項目もある。
　学生が教員よりも軽い処分を求めた
行動例としては，昔からある問題だが，
隣同士のカンニングがある。教員が「留
年（Level 7）」と判断したのに対し，
学生は「科目の落第，追加課題による
単位取得（Level 6）」と評価。また，
他学生の課題を代行するという行為に
おいては，教員が「科目の落第，追加
課題による単位取得（Level 6）」と判
断したのに対して学生は 4段階低い
「懲戒処分（口頭での戒告）（Level 2）」
と評価した。
　このように，学生が軽んじて評価す
る面においてこそ，さらなる指導の必

要があり，改善のインセンティブを与
えることができる。反対に，学生がよ
り厳しい処分が必要だと評価した行動
には，教職員や学生に対する暴力行為
が含まれた。教員が「退学（再入学不
可）（Level 9）」と評価したのに対し，
学生は最高罰の「医事委員会への通告
（Level 10）」と評価し，その問題性を
提示した。
　Lau教授は一方で，患者に直接かか
わる行為に関して学生が教員より低い
処分評価をしたことに懸念を示した。
“知識を有しない学生の診療行為およ
び指導医の許可なしでの診療行為”を
教員が「懲戒処分とカウンセリングの
義務（Level 4）」と評価したのに対し，
学生は「懲戒処分（口頭での戒告）
（Level 2）」という厳しくない評価をし
ている。患者にかかわる行為に関して
は，指標の妥当性のさらなる検討が求
められる。
　日本の大学においても FTPを設定
している例はあるかもしれないが，ま
だ同様の取り組みで広く知られたもの
はないと感じた。今後，FTPの導入を
学生と教員とで議論し，導入を検討す
る動きも必要かもしれない。このこと
で，学生の問題を早期に発見し，改善
を促す取り組みが可能となるだろう。
FTPの確証がある学生だけを卒業させ
ることが，大学の社会に対するアカウ
ンタビリティを高め，医療の質の確保
へとつながっていくと思われる。

●大西弘高氏
1992年奈良医大卒。天理よろづ相談所病
院，佐賀医大総合診療部を経て，2002年
米国イリノイ大にて医療者教育学修士課
程修了。03年より国際医学大（マレーシ
ア）にてカリキュラム改革等に関与した
後，05年より現職。現在，日本医学教育
学会理事，日本プライマリ・ケア連合学
会理事，日本医療教授システム学会理事
を務める。
●芦田ルリ氏
カナダ・トロント大大学院修士課程修了。
東医大，東大医学部にて医学英語教育に
携わる。現在，日本医学英語教育学会評
議員・倫理ガイドライン委員を務める。Level   1 処分なし

Level   2 懲戒処分（口頭での戒告）
Level   3 懲戒処分（書面での戒告）
Level   4 懲戒処分とカウンセリングの

義務
Level   5 懲戒処分，カウンセリング，

追加課題
Level   6 科目の落第，追加課題による

単位取得
Level   7 留年
Level   8 退学（1年後の再入学可）
Level   9 退学（再入学不可）
Level 10 医事委員会への通告

●表  Dundee大学医学部で開発が進め
られている処分の評価基準

註 1）アジア医学教育協会ホームページ
http://www0.hku.hk/facmed/amea/

註 2）第 1回：香港（中国），第 2回：上海（中
国），第 3回：ソウル（韓国），第 4回：バンコ
ク（タイ），第5回：バンドゥン（インドネシア）

IVRの定番解説書が、より充実！

第2版IVRマニュアル 第2版

IVRの手技を横断的、網羅的に解説した定
番書の改訂版。第2版では、ハンディで調
べやすい長所を受け継ぎつつさらに多くの
手技を追加し、IVR看護の章も設けた。
IVRに携わるすべての医療従事者必携のマ
ニュアル。

編集 栗林幸夫
慶應義塾大学教授・放射線科学

　　 中村健治
大東中央病院・IVRセンター

　　 廣田省三
兵庫医科大学教授・放射線医学

　　 吉岡哲也
鳴海病院

A5　頁464　2011年 定価6,510円（本体6,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01125-9]

最新の消化器内視鏡診療に対応した全面改訂。診療現場で、また論文作成に不可欠な必携用語集。

第3版消化器内視鏡用語集 第3版

各種消化器癌取扱い規約の改訂、新ガイド
ラインの策定に準拠して大改訂。超音波内
視鏡関連用語、新しいデバイス（経鼻内視
鏡、ダブルバルーン内視鏡、カプセル内視
鏡、etc）、新治療手技（ESD、APC、
PEG、TEM、NOTES、etc）を盛り込ん
で全面リニューアル。見開き左ページに用
語リスト、右ページにその解説と文献、規
約など関連事項という辞典的スタイルは他
書にない初版以来のユニークなもの。満を
持して14年ぶりの新版。

編集 日本消化器内視鏡学会用語委員会

A5　頁312　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01206-5]
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治療困難例から考える糖尿病診療
こんなとき，糖尿病専門医はどうしてる？
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　本邦における糖尿病患者数は，潜在
者を含め現在 1000万人を超えていま
す。受療率はそのうちの 50％程度に
すぎず，多くの方が治療を中断したり，
放置したりしていることは大きな問題
です。
　また，通院中であっても，HbA1c

（JDS値）＜ 6.5％のコントロール「良」
の達成率は，糖尿病専門医を対象とし
た調査（糖尿病データマネジメント研
究会）でも 30％程度であり，糖尿病
合併症進展阻止の観点から考えると現
状は甚だ不十分です。
　読者の皆さんのなかにも，多忙な日
常診療のなかで，どのようにすれば良
好な血糖コントロールが得られるのか
とお困りの先生方も少なくないのでは
ないでしょうか。そこで，本稿では，
症例を基に外来での指導，治療を行う
ためのちょっとした“Tips”を述べた
いと思います。

　症例のような働き盛りの患者さんの
場合，仕事優先の生活を送っているた
め，治療を行うことが難しい例が見受
けられます。では，どのような点に注
意するとよいでしょう。

Tips　1：現在の管理状況・病態
を患者へ再確認

　「現在の血糖コントロールや合併症
の状態は，いつも説明しているのだか
ら患者さんは理解しているはず……」
と思われる方もいるかもしれません。
しかし，治療歴が長くてもそれらを把
握されていない患者さんは意外といら
っしゃいます。今一度確認してみまし
ょう。本症例でも，直近の HbA1c値を
覚えておらず，糖尿病合併症に関する
認識も不十分でした。
　将来の合併症のリスクなどを説明す
る必要がありますが，症例のような営
業職の方の場合は，具体的な数字を挙

げながら説明を行うと効果的です。そ
の際，「UKPDS risk engine（註）」を利
用するのもよいでしょう。
　患者さんには HbA1cの意義を再度
解説した上で，日本糖尿病協会発行の
「糖尿病連携手帳」にその日の検査デー
タを記入し，手渡しました。この手帳
を活用してもらうことが糖尿病の自己
管理の第一歩になります。 

Tips　2：情報収集のポイントは
コメディカルスタッフ

　何が血糖コントロールの阻害要因に
なっているのか？ まずは，それに関
する情報収集が重要です。糖尿病の専
門外来であれば，糖尿病療養指導士が
患者のライフスタイルや食生活を詳細
に聞き取り，問題点を抽出してくれる
でしょう。では，糖尿病療養指導士の
いない一般外来ではどうするのか？　
そこでもやはり，重要なのはコメディ
カルとのちょっとした連携です。
　患者さんは，医師と相対する診察室
ではなく，その“外”でしばしば本音
を漏らすものです。例えば，診察前の
採血時の看護師との会話，診察後の受
付事務との会話。そういったところで
の会話の中から，患者さんの本音や隠
れた問題点をピックアップすることが
できます。
　得られた情報はメモ書き程度でよい
のでカルテなどに付箋を付け，書き留
めておいてもらいます。医師はそれを
見ながらその後の診察を進めていけ
ば，患者さんとの会話もスムーズに進
めることができます。

Tips　3：療養指導の概念
「エンパワーメント」

　患者さんと会話をする際は，批判
的・否定的な言動や態度は避け，傾聴
と共感をキーワードに，医師―患者間
の信頼関係（＝治療同盟 1））を構築す
ることが大切です。
　また，最近の糖尿病療養指導では，
「エンパワーメント」という概念が注
目されています。治療がうまくいって
いない場合，まずはその問題点を明ら
かにする必要がありますが，それを医
師が問診によって探し出すのではな
く，「患者さん自身が見つけること」
が重要です。つまり，医師は聞き役と
なり，見つけ出すお手伝いをするとい
うことです。その際には，その問題点
について，糖尿病そのものをどう感じ
ているのか，どのような点に困ってい

るのかなど，患者さんの心理を聞き出
すことが大切です。
　本症例は，口渇，全身倦怠などの自
覚があり，高血糖状態であることは認
識されていましたが，営業の仕事を行
っていく上で食事療法などの療養生活
を実行することはできないと思ってい
ました。そして，その「実行できない
こと」自体がストレスとなり，アルコー
ル量もつい多くなってしまっていたこ
と，さらには，そのことを以前の主治
医には診察のたびに怒られたため，嫌
になって治療を中断してしまったこと
が患者さんとのやりとりの中でわかり
ました。
　そこで，「今回は治療を中断しない
こと」をまず患者さんと約束すること
にしました。

Tips　4：生活改善目標は
具体的かつ実行できるものを

　「食事に気を付ける，運動をする」
などの抽象的な目標，押し付けの定型
的な目標に効果はありません。患者さ
ん自身にいくつかの目標を挙げてもら
い，さらにその中から 2―3個を選ん
でもらうことが大事です。選んでもら
う際には，具体的な内容かつ次回の診
察までに達成できそうな目標を選ぶよ
うに助言するとよいでしょう。これが
「自己効力感を重視した目標」となり
ます。
　本症例の場合，血糖値だけでなく体
重の増加も大きな問題だったため，患
者さんは「3か月で体重を 3　kg減量す
る」という目標を立て，そのための具
体的な方法として，「一駅分を歩く」
という提案をしました。
　こういった目標を実行，支援する
ツールとして，マピオンの「キョリ測
β」（http://www.mapion.co.jp/route/）
が有用です。ネットの地図上の道路を
トレースすることにより，その間の距
離，歩行時間，消費エネルギーなども
算出できる優れもの。療養指導の際に，
ITツールを利用するのもよいでしょ
う。

Tips　5：病態に合った
糖尿病治療薬を選択する

　最後に糖尿病薬の選択のコツを述べ
たいと思います。治療困難例に限らず，
薬物療法においては糖尿病の病態に合
った薬剤の選択が重要です。治療がう
まくいかないケースでは，薬剤の変更
が功を奏することもよくあります。そ

れでは，本症例の適切な薬剤を考えて
みましょう。
　本症例は肥満があり，血中 CPR濃
度も高いので，インスリン抵抗性改善
薬が有効だと考えられます。もし食生
活に問題のある患者さんであれば，ピ
オグリタゾンではなくビグアナイド薬
からスタートするとよいでしょう。ピ
オグリタゾンの作用は，食事療法をき
ちんとやらなければ肥満を増長してし
まう可能性も高いと思われるからです。
　さらに，本症例は LDLコレステロー
ル値も高いので，これに対してはコレ
スチラミンがよいでしょう。または，
コレスチミドにはインスリン抵抗性改
善効果も報告されており 2），食前に服
用し，その際に水をコップ 3杯分飲み，
空腹感を抑えることで，過食を避ける
ことも期待できるので，このような症
例には効果的といえます。
　本症例では，実際にメトホルミン
750　mg／日（分 3）から開始し，1500　
mg／日へと増量，さらにコレスチミド
顆粒 83％ 2　gを追加しました。

＊
　初診後 2―3か月はあまり細かい指
導や HbA1cの動きにとらわれずに，
仕事上のストレスなど何でも話しやす
く，通院継続がしやすいような雰囲気
作りを中心としました。その後もウ
ォーキングは継続。本人から次の目標
として「夜の間食も控える」と申し出
があり，そのころから順調に減量し，
HbA1c（JDS値）も半年後には 6％台
にまで改善されました。
　本症例は，患者とのコミュニケーシ
ョンが治療を成功させるために不可欠
であるということを物語っていると思
います。

註：UKPDSで集積されたデータから作成さ
れたアプリ。HbA1c，総コレステロール，喫
煙の有無などを入力すると，10年後の脳・
心血管イベントの予測発症率が計算できる。
本アプリは，UKPDSのホームページ（http://

www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/）から無料でダ
ウンロードできる。
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症例　45歳男性，営業職
現病歴　5年前の健診で糖尿病を指摘
されるも放置。昨年，再度受診勧奨を
受け，近医を受診し経口薬を処方され
るも血糖値はあまり改善しない。一方
で体重が増加。数か月後に通院を中断。
転勤を契機に当院を受診。
検査値　BMI　28.8，腹囲 95　cm，血圧
160／98　mmHg，HbA1c（JDS値）8.2％，
空腹時血糖 172　mg／dL，LDLコレステ
ロール151　mg／dL，HDLコレステロール
42　mg／dL，TG 　285　mg／dL，尿中 Alb／
Cr 　66　mg／dL.

眼底 NDR，血中 CPR濃度 2.6　ng／mL
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糖尿病医療学入門 こころと行動のガイドブック
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天理よろづ相談所病院副院長・内分泌内科部長
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石井先生が、患者の気持ちを支え、治療意欲を高めるために徹底ガイド！

治らない病気と言われてきた糖尿病も、糖
尿病学の着実な進歩により、良好なコント
ロールが得られるようになった。しかし一
方で、病気であることを受け入れられず、
適切な治療を拒否・中断してしまう患者が
多いのも現状である。糖尿病の患者心理の
第一人者である著者が、この問題を解決す
るために臨床現場に行動科学などを採り入
れ実践。本書は、糖尿病患者と医療を繋げ
ることに成功した著者の集大成。

患者に説明したい「腰痛の種類・治療法・予防法」がこの1冊に凝縮

第5版図解　腰痛学級 第5版

腰痛は生涯で誰もが一度は悩まされる症状
のひとつであり、わが国での有訴者率はき
わめて高い。運動器症候群（ロコモ：運動
器障害による要介護状態）を防ぐためにも、
腰痛の発症原因を正しく知ることや発症予
防に積極的に取り組むことが重視されてい
る。「人はなぜ腰を病むのか」「腰痛の予
防と治療のポイントは何か」を患者に説明
する際の勘所を、長年腰痛診療に携わり、
様々な患者と接してきた著者が説く。

川上俊文
岡田病院理事長

定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01237-9]B5　頁328　2011年
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　米国において，「チメロサールが自
閉症の原因」とする説が唱えられるよ
うになったのはそれほど古いことでは
なく，1999年のことである。その後，
これまで多くの研究によって「チメロ
サール犯人説」は否定されてきたので
あるが，いまだに，「（チメロサールも
含めて）予防接種が何らかの形で自閉
症の発症に関与している」と信じる米
国人は多く，子どもに予防接種を受け
させない理由の一つとなっている。予
防接種に対する信頼が損なわれるよう
になったのはなぜなのか？　以下，チ
メロサールが自閉症と結び付けられる
に至った経緯を振り返ってみよう。

エチル水銀とメチル水銀

　そもそも，チメロサール（＝エチル
水銀チオサリチル酸ナトリウム）は，
抗菌薬が登場する前の時代に「感染症
治療薬」として開発された薬剤だった。
臨床試験の結果，感染症治療薬として
の有用性は否定されたものの，諸種医
薬品に「保存剤」として加えると細菌
汚染を効率よく防ぐことができる（註
1）ことがわかり，1930年代以降，ワ
クチンや抗血清などの生物製剤に添加
されるようになったのだった。しかし，
使われ始めたのは許認可体制が厳格で
なかった時代であったこともあり，毒
性（特に神経毒性）について詳細に検
討されたことはなかった。
　一方，有機水銀の毒性についての知
見が集積されるようになったのは
1960年代以降のことである。特に，
水俣病の惨状が，フォトジャーナリス
ト，W・ユージーン・スミスらによっ
て米国に紹介されたことでその「恐ろ
しさ」が知れ渡り，食品医薬局（FDA）
や環境保護局（EPA）がメチル水銀の
摂取許容量を設定するようになったの
だった。

　「安全」との了解の下に，漫然と使
用されてきたチメロサールの安全性が
再評価されるきっかけとなったのは，
1997年の「FDA近代化法」制定だった。
選挙区で水銀の環境汚染問題を抱えて
いたニュージャージー州選出下院議員
が，同法に「水銀を含む医薬・食品に
ついての安全性評価を 2年以内に行う
ことを FDAに義務付ける」条文を書
き加えたのである。
　かくして FDAは安全性検討を義務
付けられることになったのだが，水俣
病の原因となったメチル水銀と違っ
て，チメロサールは同じ有機水銀とは
いっても，「エチル水銀」化合物であ
った。安全性について検討しようにも，
エチル水銀についての毒性データは乏
しく，摂取許容量についての基準も存
在しなかった。そこで，仕方なくメチ
ル水銀の許容量を「参考」としたのだ
が，生後 6か月までの間に乳児が予防
接種を通じて暴露されるエチル水銀の

量（最大 187.5マイクログラム）は，
「EPAが定めたメチル水銀の許容量を
上回る」ことが判明した。

「安全」に重きを置いた慎重策
が裏目に

　体内に蓄積されやすいメチル水銀と
違って，速やかに排泄されるエチル水
銀に同じ許容量を当てはめることに問
題があったのは言うまでもないが，
FDAとしては，「安全と証明するデー
タがない」以上，安全性についての結
論を出すことは容易ではなかった。そ
こで，米小児科学会（AAP）および疾
病管理予防センター（CDC）に対し，
チメロサールの安全性についての判断
を仰いだのだが，データがないところ
での判断を求められた両団体は，「安
全」に重きを置き，慎重策を採ること
を優先した。1999年 7月，製薬企業
に対し「ワクチンからのチメロサール
排除」を勧告する共同声明を発表した
のである。
　一方，通常自閉症の症状が明らかに
なる「1―2歳」という時期は頻回に
予防接種を受けなければならない時期
と一致することもあり，自閉症児を持
つ親の間には，「正常に発育していた
わが子が自閉症となったのは予防接種
のせいではないか？」とする素朴な疑

念がもともと根強く存在していた。し
かも，1998年に「MMRワクチンが自
閉症の原因である」と示唆する論文が
英国で発表されたこともあって，当時，
「予防接種が自閉症の原因」とする説
は特に強い関心を集めていた（註 2）。
　AAPと CDCが「チメロサール排除」
を勧告する共同声明を出したのは，「万
が一」を考えた上で安全性に重きを置
くことを優先したからだったのだが，
自閉症児の親の多くは，「自分たちが
疑っていたとおり，予防接種には危険
な物質が含まれていたことを両団体が
認めた」と，受け止めた。「安全性に
対する信頼を損ないたくない」とする
意図で出された共同声明が，逆に「信
頼を大きく損なう」結果をもたらした
のだった。

（この項つづく）

註 1：予防接種の草創期，多人数用バイアル
が細菌に汚染されたせいで，接種を受けた子
どもが感染死する事故が後を絶たなかった。
チメロサールは，細菌汚染を効率よく防ぐ効
果があった上，ワクチンの効力を阻害しなか
ったので，格好の「保存剤」となった。
註 2：前回，下院・政府改革委員会委員長
バートンが，その地位を利用する形で自閉症
関連の公聴会を開催したエピソードを紹介し
たが，彼は，チメロサールの問題が起こる前
は，「MMRワクチンと自閉症の関連」を追
及していた。

前回のあらすじ：下院・政府改革委員
会委員長ダン・バートンは，「各種ワ
クチンに含まれる水銀系保存剤チメロ
サールが自閉症の原因」と信じ，その
使用禁止を求めて公聴会を開催した。

第54回日本糖尿病学会開催第54回日本糖尿病学会開催

個別的な評価，治療が重要

　近年，糖尿病患者およびその予備群
は増加傾向にある。また高齢化が進む
日本においては，医療と介護を交えた
高齢者の適切な糖尿病管理が求められ
る。
　シンポジウム「高齢者糖尿病診療に
おける医療と介護」（座長＝神戸大・
横野浩一氏，公立昭和病院・貴田岡
正史氏）では，各地で高齢者糖尿病診
療に従事する 6人の演者が登壇した。
　最初に登壇した伊賀瀬道也氏（愛媛
大）は，自身の研究から，大腿四頭筋
断面積／体重で評価した sarcopeniaと
動脈硬化は，互いに関連している可能
性を示した。また，sarcopeniaと内臓
脂肪面積の増加が併存する病態「sarco-

penia obesity」を紹介し，それが姿勢
不安定を介した転倒リスクとして重要
な因子になる可能性があることを指摘
した。
　次に登壇した大庭建三氏（日医大）
は，国内外のガイドラインや臨床介入
試験などの結果を紹介。その上で，虚弱
高齢者・後期高齢者における薬物療法
では，低血糖を起こさないように血糖

コントロールの下限値を設けるなど，
患者ごとに個別的な目標を設定し，血
糖だけでなく，脂質や血圧なども含め
たトータルケアが重要であると述べた。
　高齢者糖尿病患者における包括的高
齢者評価（CGA）の意義について述
べたのは，荒木厚氏（都健康長寿医療
センター）。CGAとは，身体機能，認
知機能，心理状態，社会状況などの項
目をそれぞれの指標やアセスメント
ツールを用いて評価するもの。認知症，
うつや要介護状態の早期発見，重症低
血糖の高リスク群の抽出，社会サポー
トの不足などのスクリーニングが可能
であり，よりよい患者管理につながる
有用な評価法であるとの見解を示した。

求められる新たな枠組み

　植木彬夫氏（東医大八王子医療セン
ター）は，西東京臨床糖尿病研究会会
員医師，認知症患者を受け入れている
同地区内施設の医師を対象に行ったア
ンケート結果を報告した。後者では，
前者と比較してより厳格な HbA1cコ
ントロールをめざす医師が多く，また
前者では認知症合併糖尿病患者が認知
症と診断がされていなかったり，他院

へ紹介されていたりするケースが多い
と示唆されたという。さらに，認知症
併発後約 7割の患者で血糖コントロー
ルの悪化，約 2割の患者で治療法の変
更がみられることを別のデータから示
し，認知症合併糖尿病患者への治療に
対するコンセンサスを作成する必要が
あることを訴えた。
　続いて発言した中野忠澄氏（三菱京
都病院）は，介護関連施設を対象に行っ
たアンケートの結果を紹介。在宅介護
においては，看護師 1人当たりの担当
患者数が施設介護に比べて有意に多い
ことが明らかになったという。こうし
た実態から，認知症をはじめ，介護を要
する糖尿病患者に対して，必要な場合
には家族以外の非医療者がインスリン
注射を実施できる体制をつくるなどの
具体的な社会支援の必要性を主張した。
　最後に田中志子氏（いきいきクリニ
ック内田病院）が登壇。認知症患者を
診る際には，身体的攻撃や大声，徘徊，
妄想などの行動・心理症状（BPSD）を
併発させぬよう，「生活の質を踏まえ
た上で，医療者側から歩み寄ることが
重要」と呼びかけた。

　第 54回日本糖尿病学会が，5月 19―21日にさっぽろ芸術文化の館（札幌市）
他，5会場にて羽田勝計会長（旭川医大）のもと開催された。本学会では「糖尿
病と合併症：克服への Prospects」をメインテーマに，2279題の演題が採択さ
れた。本紙では，高齢者糖尿病診療について議論されたシンポジウムを報告する。

●羽田勝計会長

PT／OT向けに機能解剖学・生理学の知識を基にした治療技術をわかりやすく解説

上肢運動器疾患の診かた・考えかた
関節機能解剖学的リハビリテーション・アプローチ

編集 中図　健
田辺メディカルリハビリテーション部・部長

B5　頁280　2011年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01198-3]

理学療法士・作業療法士をはじめセラピス
トが治療を行ううえで、機能解剖学および
生理学の知識は必須といえる。本書では、
頚椎－手指関節（頚椎／肩／肘／前腕／
手／指関節）の上肢部位について、関節機
能解剖学の観点から取り上げた。各疾患に
より生じる症状に応じた疼痛解釈や可動域
改善を得るためのアプローチ方法など、適
切な時期に適切な治療を行うための知識を
わかりやすく解説する。

(前：石切生喜病院リハビリテーションセンター
作業療法部門・主任)

バイメカの理論を知れば、介助はうまくいく

介助にいかすバイオメカニクス
重心、床反力、床反力作用点、関節モーメ
ント、エネルギーなど、バイオメカニクス
の基本事項を学び、立位/歩き始め、立ち
上がり/座り、歩行、階段昇降動作、持ち
上げ/移乗動作、車いすについて、正常と
異常の違い、福祉用具を使用した際の変化
を知る。その上で、臨床的に遭遇する介助
の注意点についてポイントを絞って解説。
本書で触れているバイオメカニクスの原則
を理解すれば、あなたの介助は驚くほどう
まくいく。

勝平純司

山本澄子
国際医療福祉大学大学院教授・福祉援助工学

江原義弘
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関川伸哉
東北福祉大学総合福祉学部准教授
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今日から使える

新谷 歩 米国ヴァンダービルト大学准教授・医療統計学

臨床研究を行う際，あるいは論文等を読む際，統計学の知識を持つことは必須です。
本連載では，統計学が敬遠される一因となっている数式をなるべく使わない形で，

論文などに多用される統計，医学研究者が陥りがちなポイントとそれに対する考え方などについて紹介し，
臨床研究分野のリテラシーの向上をめざします。

医療統計学講座

＊本連載では，内容に関するご意見，普段から疑問に思っている統計に関する質問を受け付けています。
ぜひ編集室（shinbun@igaku-shoin.co.jp）までお寄せください。

Lesson2
回帰分析モデルの選び方
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選択方法のポイントについてお話しし
ます。まずは，下記に挙げた 3つの研
究における適切なモデルを選んでくだ
さい。

研究1 新規の鎮静薬を投与した 50人
の患者と投与しない 50人の患
者間で，重篤度を補正しなが
ら入院日数を比較する。

研究2 30人の慢性腎臓病患者の BMI

と炎症マーカー（CRP）の相関
を，性別を考慮に入れて調べる。

研究3 ICUに入院中のせん妄の有無
について，入院中毎日測定し
変化を調べる。

［選択肢］線形回帰モデル，順序ロジスティック回
帰，2値ロジスティック回帰，コックス比例ハザー
ドモデル，混合効果モデル，一般化推定方程式

　飲酒と肺がんの関連を調べるため，
肺がん患者と健常者の飲酒率を比較し
たところ，肺がん患者の飲酒率は健常
者に比べ統計的な有意差をもって高い
ことが分かりました。では，肺がんと
飲酒の間に関連性があると言えるでし
ょうか？　答えは明らかにノーです。
通常飲酒者の間では喫煙率が高く，飲
酒が肺がんに関連しているのか，喫煙
が関連しているのか，不明だからです。
このような現象を，疫学および統計学
の専門用語で「交絡」と呼びます。

　交絡とは，アウトカム（肺がん）に
直接影響を及ぼすような研究対象外の
関連因子（喫煙）が，研究対象である
暴露因子（飲酒）と関連性があるとき
に起こります。交絡が起こると研究対
象である暴露因子（飲酒）と交絡因子
（喫煙）が混ざり合ってしまい，本当
の暴露因子（飲酒）の効果を調べるこ
とができなくなり，この場合喫煙は交
絡因子と見なされます。
　マウスなどの動物を使った基礎研究
とは異なり，人を対象とする臨床研究
では研究環境のコントロールが難し
く，この交絡をどう防ぐかで臨床研究
の質が決まると言っても過言ではあり
ません。そのため，交絡を防ぐための
さまざまな研究デザインおよび統計手
法が考案されてきました。最もよく使
われる研究デザインの一つであるラン
ダム化比較試験では，コインの表が出
れば「介入あり」，裏が出れば「介入
なし」のように，患者が介入治療を受
けるかそうでないかの割り付けを完全
に無作為に行うことによって，両群間
の患者の性質をそろえることができま
す。これにより，両群間の違いは「介
入があるか，ないか」のみと限定でき，
観測される違いがまさしく介入治療に
よるものだと判断できます。　
　それでは，ランダム化が可能でない
臨床研究の場合はどうでしょうか。例
えば，ICUにおけるせん妄と 6か月後
の死亡率の関連を問う研究で，ICUの
入院患者をランダムに「せん妄あり，

なし」に割り付けることはできません。
たとえ「せん妄あり」の群で 6か月後
の死亡率が高く出たとしても，それは
「せん妄あり」の群に高齢患者が多い
ことによるものなのかもしれません。
　このような場合の有効な交絡防止手
段となるのが回帰分析です。回帰分析
を使うことにより年齢に依存する死亡
率を考慮に入れ，その影響を差し引い
た後せん妄と死亡率の関連を調べるこ
とができます。これを「回帰分析による
交絡の補正」と呼んでいます。交絡の
補正法には，例えば，研究を高齢者のみ
に限定する方法や，「せん妄あり，なし」
のグループ間で高齢者の数をそろえる
マッチング法などもあります。臨床研
究などデータ数が限られている場合は
回帰分析による補正が最も有効です。
　この回帰分析による補正の考え方に
ついて，ぴんとこないと言われること
が多いのですが，実は日常私たちがご
くごく普通に使っている考え方です。
私の 9歳になる娘は，6歳の妹に「妹
は 1桁の足し算しかできない，掛け算
のできる自分のほうが偉い」と得意げ
に言います。「6歳なんだから掛け算
ができないのは当たり前でしょ，あな
たも 6歳のころはできなかったのよ」
と言っても，どうして自分のほうが偉
くないのか理解できないようです。
　この場合の交絡の補正とは，年齢に
よる算数能力の違いを考慮に入れ，そ
れを差し引いた後，つまり 9歳の娘が
「自分が妹と同じ 6歳のときはどうだっ
ただろう」と算数能力を比較するとい
うことです。どうやら娘は年齢による
算数能力の補正ができないようですね。
　一般に，ランダム化比較試験では交
絡が生じにくいため，解析も t検定や
カイ 2乗検定など単変量解析で済ませ
られますが，ランダム化のない観察研
究では，回帰分析などによる交絡の補
正が不可欠です。単変量解析のみでは，
国際誌に研究結果を発表することはほ
とんど不可能です。

回帰分析モデルの
選択の仕方

　ではここからは，回帰分析モデルの

　データに合った回帰分析モデルを選
択する際のポイントは 4つ。単変量解
析の場合より少なく簡単です（表）。 

アウトカムは繰り返し測定されて
いるか？
　一般に知られているモデルは解析さ
れるアウトカムの一つひとつがそれぞ
れ別の患者から集められたデータであ
ると想定され，P値の計算が行われま
す。それに対し，1人の患者からデー
タが繰り返し 2回以上測定されている
場合には，別な回帰モデルを使って繰
り返しを考慮に入れ，P値の計算を行
います。 

アウトカムは，連続変数，順序変数，
名義変数，2値変数のいずれに分類で
きるか？
　前回（第 2927号）お伝えしたアウ
トカムの種類と同様，アウトカムの種
類でモデルが変わります。 

アウトカムが連続変数の場合，そ
の分布は正規分布であるか？
　アウトカムが連続変数の場合に使わ
れる線形回帰モデルや混合効果モデル
は，残差（アウトカムと回帰モデルに
よる予測値の差）が正規分布だと想定
して P値の計算が行われるため，そ
うでない場合はアウトカムをログ，
ルート，2乗，3乗など数学変換し，
残差の分布をできる限り正規分布に近

アウトカム
の測定

アウトカムデータ
の種類

残差の
正規性 サンプル数 適切な回帰分析モデル

繰り返しなし

連続変数 正規分布 暴露因子 1つにつき 15 線形回帰モデル
非正規分布 暴露因子 1つにつき 15 線形回帰モデル＊

順序変数 順序ロジスティック回帰

2値変数
暴露因子 1つにつき，
アウトカムのカテゴリー
が少ないほうの数が 10

2値ロジスティック回帰

名義変数
（カテゴリー数≧3） 多項ロジスティック回帰

打ち切り例のある 2

値変数
（生存時間解析）

暴露因子 1つにつき，ア
ウトカムのイベント数 10

コックス比例ハザードモデル

繰り返しあり

連続変数 正規分布 混合効果モデル，一般化推定方程式
非正規分布 混合効果モデル＊，一般化推定方程式＊

順序変数 一般化推定方程式
名義変数
（カテゴリー数≧3） 一般化推定方程式

＊正規分布になるようアウトカムを変換する。

●表  回帰分析モデルを選択する際の 4つのチェックポイント

参考文献
1）Harrell, et al. Regression Modeling Strategies. 

Springer-Verlag; 2001.

2）Peduzzi P, et al. A simulation study of the number 

of events per variable in logistic regression analysis. J 

Clin Epidemiol. 1996; 49（12）: 1373-9.

3）Peduzzi P, et al. Importance of events per indepen-

dent variable in proportional hazards regression analy-

sis II. Accuracy and precision of regression estimates. 

J Clin Epidemiol. 1995; 48（12）: 1503-10.

交絡の意味

付けます。 

サンプル数は十分か？
　回帰モデルでは，複数の暴露因子と
アウトカムの関連性を調べられるとい
う利点がありますが，あまりに多くの
暴露因子を入れすぎるとモデルが不安
定になり，結果が狂ってしまいます。
そのため，サンプル数はモデルに入れ
る暴露因子の数に合わせて大きくする
必要があります。例えば，肺がんと飲
酒喫煙の関連を調べる場合，肺がんを
示すアウトカムが連続変数のときに用
いられる線形回帰モデルでは，サンプ
ル数は「暴露因子数×15」，つまり 30

人の被験者が必要となります。
　2値のアウトカムに使われるロジス
ティック回帰モデルでは「あり，なし」
のような 2値のアウトカムの少ないほ
うの数が「暴露因子数×10」以上であ
るようにサンプルを集めます。この例
では，肺がんの発症率を 10％とする
と，20人の被験者が「肺がんあり」
となるためには最低 200人が必要にな
ります。コックス比例ハザードモデル
では，2値のアウトカムの「あり」の
群の数が「暴露因子数×10」となるよ
うサンプル数を決めます。
　質問の答えは順に，研究 1：アウト
カムを数学変換で正規分布にした線形
回帰モデル，研究 2：線形回帰モデル，
研究 3：混合効果回帰，一般化推定方
程式です。いかがでしたか？

Review
　臨床研究において交絡を防ぐ最も効果
的な方法は回帰分析による交絡の補正で
す。回帰分析の選択方法は以下のポイン
トで決まります。
・アウトカム測定に繰り返しがあるか？
・サンプル数は十分か？
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書評・新刊案内

　第 46回日本理学療法学術大会が 5月 27―29日，
武田禎彦大会長（介護老人保健施設ひむか苑）のも
と，宮崎市のシーガイアコンベンションセンターに
て開催された。学術大会のテーマは「リハビリテー
ションの未来図――理学療法は社会にどう貢献すべ
きか」。本大会は口蹄疫や鳥インフルエンザ，新燃岳
の噴火などの災害に見舞われた宮崎の地で，東日本
大震災後初の理学療法学術大会となったが，発表演
題は 1501題に上り，初日に行われたレセプション
は「復興支援チャリティーパーティー」と銘打たれ，参加費の一部が義援金として寄
付されるなど，大会テーマのとおり，本会の社会への貢献を印象付ける内容となった。
◆ 2012年 診療・介護報酬の同時改定に向けて
　開会式で日本理学療法士協会会長・半田一登氏は無事開催できたことに安堵の意を
示し，引き続き国民の健康に寄与する保険制度をめざして診療・介護報酬の同時改定
に向け粛々と行動すると表明。また，「上半身に甚大な障害を受けたわが国の回復に
は局所的治療だけでなく，全体的なリハビリテーションが不可欠」として先の震災に
も触れ，継続的・全面的な支援の意を強調した。武田氏による大会長講演では，理学
療法士がわが国に定着した経緯と供給過多の現状を概観し，質の担保とモチベーショ
ン維持の必要性が再確認された。
◆理学療法士の専門性を生かし，早期リハビリテーションへの参画を
　シンポジウム「急性期における理学療法の未来図――回復期から生活期へつなぐた
めに」（司会＝東京工科大・高橋哲也氏）では，昨今，診療報酬上も大きな注目を集
めている“早期リハビリテーション”について，意見が交わされた。セッションの冒頭，
司会の高橋氏から，医療制度が大きく変容し，同時に急性疾患への医療が日進月歩の
発展をみせるなか，急性期理学療法がこの先の 10年を見据えて，どのように変わり，
また変わっていくべきかとの問題提起がなされた。
　これを受ける形で，脳卒中，運動器疾患，呼吸器疾患，心疾患の急性期理学療法に
かかわる 4名のシンポジストが登壇。それぞれの実践とともに，急性期理学療法の今
後 10年の未来図を示した。いずれの領域でも，在院日数の短縮やさらなる高齢化に
伴い，より早期からの積極的なリハビリテーションが求められるようになること，ま
た，さまざまな職種がチームとして急性期疾患に向き合う体制づくりが不可欠である
ことが指摘され，こうした背景を踏まえて，理学療法士が専門職としての独自の視点
を持ち早期リハビリテーションに参画することの重要性が強調された。また同時に，
それを補強するようなエビデンスを各領域で具体的に示していくことが今後の展望を
開く鍵であることが確認された。

第46回日本理学療法学術大会開催

●武田禎彦大会長

　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
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850

　E-mail : shinbun@igaku-shoin.co.jp　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院出版総務部へ
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
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店），または，☎（03）3817-
5666／FAX（03）3815-2626　弊社通信小売店「㈱メッドブック」へ

●お願い―読者の皆様へ

EPカンファレンス　第2版
症例から学ぶ不整脈・心臓電気生理
宮崎 利久●著

B5・頁336

定価7,140円（税5％込） MEDSI

http://www.medsi.co.jp/

評 者  青沼 和隆
 筑波大大学院教授・循環器内科学

　1990年代初頭からわが国でも高周
波カテーテルアブレーション治療が開
始され，それまでの抗不整脈治療一点
張りの治療から，徐々にカテーテルア
ブレーションやデバイス
へと治療のアームがシ
フトし始めていた 1998

年に本書の第 1版が出
版され，その後，はや
13年が経過した。
　初版が出版された
1998年当時は，発作
性上室性頻拍症の治療
が主体であり，基本的
な電気生理学的知識の
検証とそれを利用した
カテーテルアブレーシ
ョン治療の成績向上が
大きな課題であった。
すなわち成功例から得
られた局所電位の解析
結果から新たな電気生理学的知識を生
み出し，その結果によってさらなる治
療成績の向上が得られるという，ポジ
ティブなサイクルに押されて，これら
の基本的な頻拍における電気生理学的
知識の完成と治療成績の向上が図られ
ていた。
　また 1990年代後半から 2000年にか
けては，特発性心室頻拍症や心房頻拍
症の治療が開始され，その成功例から
得られた電気生理学的知見により，こ
れらの頻拍の機序の解明がなされるに
従い治療成績の大幅な向上が得られる
という，全く新しい臨床不整脈学の始
まりの時期であった。
　さらには 2010年を過ぎて，基礎心疾
患合併心室頻拍，発作性心房細動，特
発性心室細動の治療にまで，カテーテ
ルアブレーションが主体的治療となる
に至った。これには，アブレーション
局所の電位解析やペーシングに対する

反応などの詳細な検討により，これら
の難治性不整脈の新たな機序が明確と
なってきたことと，アブレーションカ
テーテルやエネルギー発生装置などの

医療工学的進歩がなさ
れたことが背景にある
のは言うまでもない。
このほか 2000年を過
ぎてから抗不整脈薬の
使用法も大きく変貌を
遂げ，抗不整脈薬の功
罪が明らかになるにつ
れ，薬物治療に関して
も新たな知見が積み重
ねられている。
　このような長足の進
歩を遂げた不整脈治療
13年の歳月を顧み，
今回著者の宮崎利久博
士は『EPカンファレ
ンス』を刷新し，第 2

版を上梓された。出版当初非常に好評
であった宮崎博士の EPカンファレン
スは 13年の歳月を経て，新たな改訂
を要する部分がみられたことと，最新
の電気生理学的知識をふんだんに盛り
込む必要性を著者自ら感じられていた
のであろう。
　今回の第 2版を手に取ってみて感じ
ることは，多くの項目において新たな
電気生理学的知見をふんだんに盛り込
んでおられること，アブレーションや
デバイスといった非薬物治療のみなら
ず薬物治療に関しても最新の知見を盛
り込んでいること，付録の Lecturesに
ついても，鑑別診断からガイドライン
に至るまで丁寧に改訂が行われ，素晴
らしい出来栄えとなっていることであ
る。
　今回の改訂を経て，本書が 2011年
における最新の知見で満たされ，心臓
電気生理の習得をめざそうとしている

多くの循環器専門医のみならず，不整
脈治療の正しい最新知識を学びたいと
考える内科医やわれわれ不整脈専門家
にとっても一例一例の症例から学ぶス

タイルの本書は十分な内容を備えてお
り，多くの学兄に対する臨床不整脈学
をわかりやすく理解できる最適の書籍
と考えられる。

一例一例の症例から学ぶ
臨床不整脈学
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