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　救急外来受診患者の増加，重症救急患者の受け入れ不能といった救急医療を
めぐるさまざまな問題は，いまや医療の枠を越え，社会全体が抱える課題であ
り，よりよい救急医療体制の在り方が模索されている。そういったなか，救急
科専門医は救急医療のプロフェッショナルとしてどのような役割を果たしてい
くべきだろうか。
　本座談会では，このほど刊行される『今日の救急治療指針（第 2版）』（医学
書院）の編集を務めた 4氏が，これからの救急医療の在り方を議論した。

■［座談会］社会の要請に応える次代の救急
医療の在り方とは（杉本壽，堀進悟，行岡哲
男，坂本哲也） 1 ― 3 面
■［連載］医療統計学講座 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/第107
回日本精神神経学会 5 面

■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

杉本　従来日本における救急患者の診
療は，各診療科が個別に行ってきまし
た。現在の救急医療体制につながる大
きな転機となったのは，1964年の救
急医療機関告示制度の発足です。1960

年代に入り，交通事故，労働災害など
による多発外傷患者が急増し，質・量
ともに単科では対応しきれなくなった
ことで，系統立った組織づくりが進め
られるようになりました。
　1970年代後半には救急医療を専門
とする医師が生まれ，治療に関しても，
それまでの経験に基づいた診療から，
病態解析による論理的なアプローチへ
と転換が図られるようになりました。
さらに 1990年代に入ると，現在の重
症救急システムが完成しました。
　しかし近年，少子高齢化，産業構造
の変化などに伴い，これまで大多数を
占めていた外因性救急患者に代わり，

脳卒中や急性心筋梗塞など内因性救急
患者が急増するとともに，産科救急や
小児救急の人員不足も大きな社会問題
となっています。
　これからの救急医療はどのような役
割を担っていくべきなのか，まずはこ
れまでの歩みを振り返りながら，考え
てみたいと思います。

プロフェッショナルの誕生が
救急医療を変えた

堀　1960年代の救急医療は一過性の医
学に過ぎませんでした。というのは，救
急医療に専念する人，つまりプロフェ
ッショナルがいなかったからです。こ
れは日本に限ったことではなく，欧米
においても救急医が誕生したのは1970

年代に入ってからです。このころから
救急医というプロフェッショナルの集

団が活躍するようになり，救急医療の
レベルは確実に向上したと言えます。
　そもそも日本の救急医はよく 3つの
世代に分けられます。第一世代は
1967年に大阪大学医学部附属病院の
特殊救急部を立ち上げた杉本侃先生
や，1977年に日本医科大学の救命救
急センターを創設した大塚敏文先生に
代表される，救急医療のさきがけとな
った先生方です。第二世代は，その後
各地で救急部門が立ち上がったのを契
機として，何らかの専門領域を持ちな
がら救急科に転向した医師たち。そし
て第三世代は医学部を卒業してすぐに
救急医をめざした世代です。坂本先生
はこの第三世代に当たりますよね。
坂本　私は 1983年の大学卒業と同時
に救急部に入局しました。そのころの
救急医は重症救急患者の診療が中心
で，軽症患者の診療は各診療科が行っ
ていました。杉本先生がお話しされた
ように，急増してきた交通事故による
重度外傷患者の診療体制が不十分であ
り，ここに特化した新たな組織が必要
になっていたのだと思います。救急医
療を専門とする医師がより重症救急に
特化していったことは，救急医にしか
担えない特殊な専門分野として，救急

医学が認知されるきっかけになったの
かもしれません。
　しかし当時，医師の大半が救急医療
に携わるなか，「救急部の医師は“救
急医”と名乗ってはいるけれど，重症
救急という救急医療の一部にしか携わ
っていない」ととらえられていたのも
事実です。ある有名な救命救急セン
ターを持つ病院長に「気の利いた外科
医がいれば，救急医療は十分可能」と
言われたこともありますし，救急医の
存在は医師の間ですらまだまだ認めら
れていない時代でした。
杉本　そのような時代を経て，各診療
科の専門分化という新たな課題が生じ
てきました。
坂本　重症救急にとどまらず，軽症あ
るいは中等症の救急患者の診療に対す
る救急医のニーズが次第に増してき
た。「診療科に縛られず，救急患者を
総合的に診て，その症候から最適な診
断・治療を選択する」という一つの学
問としても，救急医学は成熟してきた
と言えます。
　2000年代に入ってからは，慶応義
塾大学をはじめ北米型 ER（以下，
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●杉本壽氏
1973年阪大医学部卒。東光商船（船医），聖隷三方原病院外科，阪大病院特殊救急部に勤務。
米国ワシントン大外科，孝仁会澤田病院副院長を経て，96年阪大教授。2009年より現職。前
日本救急医学会代表理事，前大阪府医師会副会長。ひと言：「救急医療は“医”の原点であり，
すべての国民が生命維持の最終的な拠り所とする根源的医療」です。大変やりがいがあり，職
業的醍醐味も格別です。救急医療に広く深く精通するには，長い修練と熟成の期間が必要です。
情熱は激しければ激しいほど，早く燃え尽きます。湿れる松明の如く，いつまでも燃やし続け
ることが大切です。
●堀進悟氏
1975年慶大医学部卒。同年同大研修医（内科学）。川崎市立井田病院，慶大，済生会宇都宮
病院等を経て，88年慶大専任講師（救急部），94年同大助教授。2010年より現職。現在，日
本救急医学会理事を務める。編著書に『救急レジデントマニュアル』（医学書院）など。ひと言：
現代の救急医学は 40年前から世界各地でつくられました。 偶然ではなく，社会が救急医学
を求めた結果です。医師の幸せは，最も困っている患者を診療することです。救急患者を専
門的，総合的に診療する技術，倫理，経験を学ぶには救急医学が最適です。日本にも若い医
師がリスクを恐れず救急医療に専念できる受け皿ができました。
●行岡哲男氏
1976年東医大卒。阪大病院特殊救急部研修医。済生会神奈川県病院，米国陸軍外科学研究所
等を経て，86年東医大講師，89年杏林大助教授，2000年東医大教授。現在，日本救急医学
会理事を務める。ひと言：“これが正しい”という自分の感覚を大事に，しかし，さまざまな
観点や資料から批判的に検証しつつ，関係者の合意に基づく意思決定をめざす姿勢をもって
進んでください。将来は必ず広く開けてくるはずです。
●坂本哲也氏
1983年東大医学部卒。同年同大救急部に入局。94年公立昭和病院救命救急センター長を経て，
2000年東大助教授，02年帝京大救命救急センター教授，09年より現職。現在，日本救急医
学会理事，日本臨床救急医学会副代表理事，日本外傷学会理事，『JRC蘇生ガイドライン
2010』の編集委員を務める。ひと言：言い古された言葉ですが，「救急は医の原点」です。医
学が臓器別・疾患別に専門分化していくなかで，白紙の状態から診療を開始する救急医療は，
謎解きの知的好奇心を満たす魅力にもあふれています。これから医学が進歩して，多くの疾
病の予防や治療が可能になったとしても，救急医療は常に求められます。未来に向かって，
ぜひ救急医の扉を開いてください。若い皆さんの心意気を待っています。

ER）を立ち上げる医療機関が出てき
たことで，疫学的なエビデンスに基づ
いて症候を解釈するという科学のメス
が入り，学問としての発展にもつなが
ったのではないでしょうか。

社会が「救急医」を認知

堀　社会が「救急医」の存在を受け入
れたことも，日本の救急医療の発展に
おいて不可欠な要素であったと思いま
す。1980年代の終わりに起きた救急
救命士の法制化をめぐる議論のなか
で，欧米の救急医療体制に関する情報
が入ってきたことにより，国際標準の
救急医療体制が社会の側から求められ
るようになった。それに伴って，「救
急医」という言葉が国民に急速に認知
されていきました。これは非常に大き
な意味を持ったのではないでしょうか。
行岡　おっしゃるとおりです。救急医
療では，地域でどのような患者さんが
発生するかを把握し，いかに適切に治
療するかが問われるため，いち早く地
域に目を向け，社会のニーズに沿う形
で進化してきたと言えます。
　1991年の救急救命士法の制定後，
救命救急センターの設立をはじめとし
た重症救急の体制整備，いわば従来の
陣地防御から，機動防御としてプレ・
ホスピタルケアに重きを置くようにな
りました。この戦略転換の背景には，
1990年代以降に急性期における治療
が急速に進歩し，時間的制約に目が向
けられるようになってきたことが挙げ

られます。
坂本　私も救急救命士の誕生以降，メ
ディカルコントロール体制の強化に携
わってきましたが，いくら名医が病院
で待機していても，ゴールデンタイム
内に治療に当たることができなければ
最適な治療を提供できないこと，プ
レ・ホスピタルケアとの密な連携によ
ってこそ治療の質が大きく向上するこ
とを，医療者全体が共通認識として持
つようになりました。
行岡　病院の外に目を向けたことで，
救急搬送や病院選定の在り方，さらに
救急診療部門の体制などをあらためて
検討する機会ともなりました。これは，
救急医療の発展において非常に大きな
財産だと思います。
　社会とのかかわりという点で私自身
が大きな衝撃を受けたのは，米国外傷
外科学会が専門医制度を創設したとき
のことです。外傷外科学会ですから，
当然その名称は「trauma surgery」だと
思っていたのですが，「acute care sur-

gery」だというのです。つまり彼らが
議論の中心に据えたのは，「社会が求
める医師をつくる」ことであり，だか
らこそ，より包括的な「acute care sur-

gery」と名付けたのでしょう。自分た
ちが何をやりたいかではなく，社会が
一体何を求めているのかを議論するこ
とは，客観的に自分たちを見つめる目
がなければできないものです。

多様な患者の診療を担える
救急医の育成を

杉本　お話しいただいたように，これ

まで救急医療は救命救急センター，三
次救急など重症救急に主眼を置いてき
ました。しかし，重症救急患者は救急
患者全体の 1％程度で，大半が初期，
二次救急の患者さんです。また一方で，
軽症だと思われていた患者さんが，実
は重症である場合もあります。
　日本社会の年齢構成，疾病構造，産業
構造も大きく変化するなかで，これま
でのような初期，二次，三次という分け
方でよいのか，あるいは各診療科で対
応できなくなってきた初期，二次救急
の患者さんにいかに医療を提供するか
などを再考し，救急医療の新たなフレー
ムワークを構築することが求められて
いるのではないでしょうか。先生方は，
これからの救急医にはどのような役割
が求められているとお考えですか。
坂本　私は，重症を含めてあらゆる救
急患者を診る総合的な力を持った医師
が必要になっていくと考えています。
行岡　同感です。超高齢社会を迎え，こ
れまでの救急医療体制では複数の疾患
を抱えた患者さんの行き場がなくなっ
てしまうことも懸念されます。そういっ
た事態を避けるためにも，急性期全体を
総合的に診られる専門家は不可欠です。
坂本　ERがそのような医師を育成す
るモデルとなるのかもしれませんが，
日本ではまだ一部の施設で導入されて
いるのみです。
杉本　これまでの救急医学は重症患者
の病態解析を中心に発展してきたの
で，基礎医学的な知識を含め，比較的
自然科学としてのアプローチがしやす
かったと言えます。ERの場合は，重
症救急とは少し異なる視点が必要にも
思いますが，実際に ERを運営されて
いる坂本先生，堀先生はどのような印
象をお持ちですか。

重症救急と ER，
それぞれに求められる視点

坂本　重症救急の場合は，議論を演繹
的に積み重ねて「こういう症状であれ
ば，こんなバイタルになるはずだ。だ
からこの薬剤を投与しよう」というふ
うに治療を組み立てます。一方，ER

ではまず症候に注目し，「この年齢で
こういう症状であれば，この疾患が多
い」など，疫学的アプローチで治療が
選択されるように思います。
堀　ICUや CCUで診る疾患は重症で
あっても，診断がある程度決まってい
るので一定の治療の流れに乗りやすい
ですが，ERを受診する患者さんはあま
りに多様です。ですから，すべての診
療科における緊急性を要する治療につ
いての知識とともに，基礎医学の知識
が重視されるのではないかと思います。
　また ERでは，患者さんが抱える社
会的な問題にも目を向ける必要があり
ます。こうした患者さんの多様性とと
もに，時間的制約があるのが ERと言
えます。ERは，「最初の 10分で何を
するか」「時間を優先した検査の出し

方をどうするか」など，一般内科外来
の治療アプローチとも異なる性格を持
ちます。このような ERに向いている
のは，教えることや話すことが好きな
人です。つまり患者さんの大多数が初
対面であり，診る患者さんの数も多い
ですから，相手とすぐに打ち解けるた
めの技術が必要なのです。
杉本　高いコミュニケーション能力が
求められるということですね。
堀　そうです。ICUでも同様でしょう
が，より ERで必要とされるスキルと
言えます。ただ ICUと ERにはそれぞ
れ異なるニーズがあるため，本学では，
現在「北米型（ER型）救急医プログ
ラム」「外科系救急医プログラム」と
いう 2つの後期研修のプログラムを持
っています（http://web.sc.itc.keio.ac.jp/

keioed/index-jp.html）。前者は ERにお
ける救急初期診療に重点を置いてお
り，3年目終了時に内科認定医の受験
資格を得られるプログラム構成となっ
ています。
　一方，後者は「手術のできる救急医」
をめざし，救急医としての基本的な研
修に加えて外傷外科，救急外科の基礎
的修練を行っています。研修は大学と
複数の協力施設で実施していますが，
両プログラムともに ERでの研修を必
須にしています。その上で，プロの救
急医を育成する「トレーニングセン
ター」として，臨床，研究，教育のバ
ランスのとれた研修を心掛けています。
行岡　本学も，すべての救急患者に対
応できる医師を育成するために，救命
救急センターでの研修に加え，初期診
療，二次救急を経験できるような体制
をとっています。プログラムは外科系，
内科系のコースを備えるほか，「日本型
ER総合医養成コース」や「救急総合
外科医（acute care surgery）養成コース」
など，社会が求める救急医の養成をめ
ざしたコースを用意しています（http://

eccm.tokyo-med.ac.jp/staff/index3.html）。

現場とつながる臨床研究を

行岡　今後の救急医学の発展を考える
と，研究も非常に重要な課題となりま
す。社会学的視点や疫学的視点などが
混在する救急医学は，研究のフィールド
としても面白いのではないでしょうか。
杉本　近年，日本救急医学会 DIC特別
委員会による多施設共同前向き試験を
はじめ，レトロスペクティブな研究も
進んでいますね。経験的な医療ではな
く論理的なアプローチをするために症
例を検討し，新たな治療法を見いだし
ていくことは，引き続き私たち救急医
の重要な役割と言えます。
　研究に関しては，どのような指導を
されていますか。
行岡　まずカルテをしっかり書くことで
す。カルテに事実と評価と医師の判断
がきちんと書かれていれば，それを抽
出し，学問に昇華することができます。
治療の意思決定に役立つ知識を体系化

大好評を博した日常救急診療の実践書、待望の改訂版！
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救急患者の診断からマネジメントまで、フ
ローチャートなどを用いて優先順位をつけ、
考えること・すべきことの流れを理解し、
初期診療につなげる。特に基本的症候への
アプローチに重点を置き、単に手順を示す
のではなく、真に理解しながら学べるよう
問題解決のプロセスに焦点を当てた。最新
のエビデンスとガイドラインに基づいた内
容を盛り込み、マイナー系救急の内容も加
わり、ますます充実した研修医必携書の待
望の改訂版。

田中和豊
福岡県済生会福岡総合病院・臨床教育部部長

B6変型　頁608　2011年 定価5,040円（本体4,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01391-8]

すぐに使える！　ポケットサイズで実践的な研修医のサバイバルガイド

総合診療・感染症科マニュアル
研修施設としての評価も名高い亀田総合病
院のスタッフの総力を結集して纏め上げた
1冊。多忙な研修医には必携のサバイバル
ガイドがここに完成した。ポケットに収ま
るサイズながら、必要最低限のスキルや情
報を凝縮。薬の投与量なども具体的におさ
え、また箇条書きなので、ぱっと見てすぐ
使える簡便さも兼ね備えている。しかし、
中身はあくまで実践的なので、すぐにでも
診療に役立ててもらえる1冊になることと
思われる。

監修 八重樫牧人
亀田総合病院総合診療・感染症科部長

　　 岩田健太郎
神戸大学教授・感染症内科

編集 亀田総合病院

三五変型　頁464　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-00661-3]
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  座談会

救急医療の核となる部分を伝える工夫を

することでより適切な治療につながり
ますし，こういった研究は大学病院だ
けでなく，他の医療機関においても可
能だと思います。
杉本　単に記録するのではなく，その
なかに解析という視点を含める。どの
診療科にも共通する重要な視点ですね。
行岡　医学研究は，それが in vitroのも
のでも，また疫学的なものでも，意思
決定を行う医療の現場とつながってい
る必要があります。もちろん意思決定
は患者や家族に説明・相談の上，行う
のが大前提ですが，そこで利用でき，
役立つ知識を体系化して持たなければ
いけません。そうした知識こそ実学と
いえるのだと思います。
　この医学知識を得るための現在最も
信頼できる研究方法は，確率論的な予
測の手助けとなる定量的研究が定式化
された，多施設共同の比較対照試験だ
と考えられています。しかし多くの人
を納得させ，かつ現場で活用可能な成
果は質的研究からも得ることは可能で
す。今後，救急医学・医療の分野でも
質的研究に基づく研究成果が期待でき
るのではないでしょうか。

診療科間の垣根をつくらず
協同する

杉本　救急医は「急性期病態の総合医」
であり，各科との連携においてはチー
ムのキャプテンのような役割を担うと私
は考えています。こうした役割は，近
年注目されている総合内科医と重なる
部分でもあります。今後は総合内科医
との分業を進めるべきなのでしょうか。
堀　当院には総合内科がないので，急
性疾患で他の診療科が診られない場合
や複数の病態が関係している場合，あ
るいは中毒などにより入院診療が必要
な場合は，救急科に入院します。です
から，私たちはおのずと総合内科的な
機能を担わざるを得ないのが現状で
す。総合内科がある病院では，高齢患
者が増加するとますます総合内科の
ニーズは高くなると思いますし，救急
科にとっても充実した総合内科がある
のはありがたいです。
坂本　当院は以前から，大学病院にし
ては多くの病床を持つ総合内科があ
り，各診療科で敬遠されがちな高齢者
を含めた患者さんの初療や入院治療を
担ってきました。2009年に ERを設立

した際には総合内科医の応援をもらっ
たのですが，その経験を通して，救急
医と総合内科医は診ているフェーズは
違うけれども，診療自体は非常にオー
バーラップしていると感じました。も
ともと救急医療は診療科間の垣根をつ
くらない文化を持っているので，社会
のニーズを満たすためにも両者は協同
すべきだと考えます。

救急医の持つ広がりを
どう生かすか

杉本　私の先ほどの質問の背景には，
これから新たな救急医像が求められる
なかで，患者さんが今後どのような人
生を送っていくのか，それに自身がど
のようにかかわっていくのか，救急医
はもう少し広い視点を持つ必要がある
のではないかと，私自身が考えるよう
になったからです。従来の救急医療で
は，患者さんをいかに救命するかに重
きが置かれてきました。そのため，救
命した患者さんのその後の人生に関心
が向きにくかったように思います。そ
のことに疑問を持ち，他科に転向する
医師も実際に見てきました。
堀　私も杉本先生と同じ経験があり，
1人の救急医が在宅医療に転向してい
ったのを見ています。長く救急医療に
携わっていると，患者さんを継続して
診たいと思うようになる気持ちは理解
できます。
　ただ現在の医療は効率性を求められ
ますから，どうしても分業化せざるを
得ません。私たちは交通ラッシュをい
かに効率よく安全に整理するか，とて
も重要な役割を担っています。私たち
にとって重要なのは，自分が持ってい
るスキルについて，本当にこれでいい
のかと反省しながら，限界とともに重
要性を認識していくことではないかと
思います。
坂本　患者さんを長期的な視点で見る
ためのトレーニングは，救急医療に特
化した教育を受けてきた若い世代の救
急医には必要でしょう。救急外来には
在宅や療養型施設の患者さんも来院す
るので，一人の人を長く診るという満
足感は得られないけれども，病気のさ
まざまなフェーズ，一生におけるさま
ざまなフェーズを診る経験は可能だと
思います。
行岡　今までの医療は単一臓器・単一

疾患へのアプローチに重きが置かれて
いましたが，これからは多臓器・多疾
患の時代です。救急医はもともと全身
を診るという視点を持っていますか
ら，在宅医に転向する救急医が出てく
るのもうなずける気がします。そうい
う意味では，救急医はさまざまな広が
りを持っているのかもしれないですね。
坂本　当院の救命救急センターの OB

にも，在宅医として活躍されている先
生がいます。在宅療養中の患者さんの
症状が悪化した際に，救急医療の適応
を正しく判断し必要があれば迅速にセ
ンターが受け入れ，急性期の治療が終
われば遅滞なく施設や在宅に戻れるよ
うな医療連携体制を築くには何が必要
なのか，現在一緒に考えているところ
です。

杉本　現在日本救急医学会会員は約 1

万人，うち救急科専門医は約 3000人
です。社会のニーズから考えると，圧
倒的に数が足りません。多くの二次救
急医療機関において各専門診療科の医
師が救急診療を担うなかで，専門医に
は教育的な役割も求められていると思
います。それを踏まえて，今後の抱負
をお話しいただけますか。
坂本　救急医療の質は日々向上してい
ますし，急性心筋梗塞や脳卒中は非常
にタイムウィンドウが狭いですから，
その治療に当たるのであれば，二次救
急であっても，救命救急センターや大
学病院と同等の力が求められます。将
来救急医が増え，すべての初期診療を
担えるようになるのが理想だと思いま
すが，今の段階では補完し合いながら，
診療を行っていく必要があります。
杉本　新医師臨床研修制度では救急研
修が必修化されているものの，期間が
3か月に限られているのが現状です。
今後も引き続きすべての医師が救急医
療に何らかの形で関与するのであれ
ば，日本救急医学会として，継続的な
教育の機会を提供していくことも不可
欠となりますね。
堀　例えば眼科医は他科の医師に眼科
診療についてすべてを教える必要はあ
りません。「緑内障にはこういう症状が
ありますから，眼科に紹介してくださ
い」とコンサルテーションのための知識
を持ってもらえば十分です。しかし救
急医療の場合は，他科の医師にもある
程度技術を身につけてもらう必要があ
ります。これは救急医学と他の医学を
比較したときに見えてくる，救急医学
の本質的な部分と言えます。ですから，
救急科専門医という一つの知識体系を
体得した集団が教育の核になって，医
師全体を引っ張っていくという状況は，
今後もしばらく続いていくと思います。

行岡　救急医学とは何かを突き詰めて
考えると，時間的制約のある不確実な
状況下で意思決定を迫られる学問と言
えます。先ほど述べたように，実学と
は医療現場での意思決定に役立つ知識
ですが，これはあくまでもリソースで
あり，患者さんやその家族・関係者と
医療者の合意をめざしたかかわりの結
果としての意思決定が重要です。
　そうした意思決定は，やはり現場で
実践しなければ，なかなか身につかな
い部分でもあります。だからこそ，他
科専門医をめざす医師に対して，救急
医療において必要最低限の知識や技術
を身につけるための研修プログラムを
提供するなど，何らかの工夫が必要だ
と思います。
杉本　救急医は，患者さんの緊急度や
重症度を軸にしながら，どのような検
査が必要か，さまざまな知識を系統立
てながら考えています。このたびわれ
われ 4人が編集に当たった『今日の救
急治療指針（第 2版）』では，救急科
専門医が初療時に何を考え，どのよう
に対応しているのかを明確に示すため
に，最初に行うべき処置や重症度を見
分けるポイント，入院の判断基準，専
門医や高次施設への転送基準などを時
間軸に沿って記載しています。
堀　本書はいわば“cook book”である
とともに，ハイリスクな状況下で安全
に運転をする技術を習得するためのマ
ニュアルと言えます。救急医は，軽症
から重症まで，どのように対応すべき
かトレーニングを受けているので，エ
ラーは少ない。それこそが，私たちの
専門性とも言えるのかもしれません。
杉本　そうですね。今後は，救急医が
蓄積してきた知識や技術を整理し，他
の診療科とも共有できるよう標準化し
ていくことも重要な課題です。本日は
ありがとうございました。 （了）



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。
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　ヴァンダービルト大学では，15施
設が参加し，5年間に及ぶランダム化
比較試験（RCT）を本年 10月に開始
すべく，ICUせん妄研究チームが一丸
となって準備を進めてきました。この
研究は，米国立衛生研究所（NIH）か
ら 1300万ドルの研究費を得て，ICU

に入室中の患者 1000人を抗精神病薬
ハロペリドールとジプラシドン（本邦
未発売），プラセボの 3群に割り付け，
ICU内でのせん妄の予防に効果がある
かどうかを比較します。
　米国では，多くの RCTに対して研
究前に研究プロトコルを開示すること
を義務付けており 1），ここ数か月，研
究チームおよびデータモニタリング安
全委員会の間で，RCTの解析法を含
めた研究手法に対する興味深い論議が
行われました。今回はそれを踏まえ，
RCTにおけるデータ解析の注意事項
について紹介します。

ベースラインの特性比較表に
P値は必要か？

　大多数の RCTでは，年齢，性別，
喫煙の有無，研究開始時点の重篤度な
ど，患者の特性を新薬群，プラセボ（ま
たは既存薬）群間で比較します。ラン
ダム化を行う理由は，グループ間の特
性をそろえることによって交絡を防ぐ
ためであり（交絡については，第 2933

号を参照），グループ間がうまくそろ
ったかどうかを，各変数について群間
比較します。
　群間に差があるかどうかを判断する
ために多くの研究で使われるのは，ス
チューデントの t検定やカイ二乗検定
などの統計テストです。しかし，RCT

においてベースラインの特性の違いの
判断に P値を用いることは統計的に正
しい意味を持ちません 2）。その理由を
以下に挙げます。
1）サンプル数が大きければ大きいほ
ど P値は小さくなるため，大規模研
究ほど有意差が出やすくなります。例
えば，サンプル数が各群 10人の研究
と各群 1000人の研究では，平均年齢
の群間差が両者ともに 3歳であって
も，小規模研究では有意差なし，大規

模研究では有意差あり，という不公平
な結果になってしまいます。ランダム
化は大規模研究ほど効果的に群間の特
性をそろえられるはずなので，何だか
つじつまが合いませんね。
2）多重検定の回（第 2941号）でも説
明しましたが，P値を用いる解析は P

値を多く計算すればするほど誤った有
意差が出やすくなるので，ベースライ
ンの特性比較表に加える項目が多けれ
ば多いほど，少なくともどこか 1つで
有意差が出る確率が高くなります。特
性を 5つリストアップした場合と，20

個リストアップした場合とでは，その
確率は大きく異なります。項目をいく
つ載せれば適切かについてのガイドラ
インは特に存在せず，研究者およびレ
ビュアーの判断に任されているようで
す。
3）P値の統計的な意味は，“母集団で
比較したい群間に差がないときに，ラ
ンダムに集めてきたデータで観測され
る差が偶然出る確率”という意味です。
先ほどの例で，ランダムに割り付けし
た 2群間の 3歳という平均年齢の差に
ついて計算した P値が 0.03だったと
します。多くの読者は（もちろん研究
者もですが），ここでこの P値が 0.05

より小さいという理由で，この 3歳の
群間差には統計的な違いがあるとみな
すでしょう。実はここに大きな間違い
が起こっていることに気付いた方はい
るでしょうか？
　ここで有意差ありと判断すること
は，差がないという帰無仮説を棄却す
るということです。帰無仮説とは，「真
の差がない」，言い換えると「サンプ
ルをランダムに採ってきた母集団で比
較したい群間に差がない」ということ
です。帰無仮説を棄却することは，こ
こで観測された 3歳の群間差は偶然に
観測されたものではなく，母集団でも
群間に差があるということになりま
す。母集団で差があるということは，
同じ割り付け方法を用いると，他の研
究者が行った研究でも年齢に違いが出
ることになってしまいます。それでは
おかしいですよね。まったくランダム
に割り付けられているのであれば，観
測された 3歳の差はたまたま“3％の

確率で偶然”出てしまったことになり，
帰無仮説を棄却するかどうかを検討す
るのはまったく論外というわけです。
　それでは，集めてきたサンプルで観
測された 3歳の差が意味のある差かど
うかを決めるためにはどうすればよい
のでしょうか？　その場合，P値のよ
うな確率的なツールは必要なく，3歳
という差が臨床的に意味のある差かど
うか，臨床的な判断で決めればよいの
です。このような理由で，RCTの特
性比較に P値を使用しないよう記載
している雑誌も少なくありません 3）。

アウトカムの解析は
補正すべき？

　前回（第 2949号）紹介したように，交
絡はランダム化によって比較群の特性
をそろえることで防げます。そのため，
そのようなランダム化がなされない観
察研究に比べると，RCTの解析では回
帰分析による補正は重要でないと通常
認識されていますが，いくつかの RCT

研究では補正を行っています。RCTに
おける回帰分析による補正は，いつど
のように行われているのでしょうか？
　RCTにおいて回帰分析を用いるか
どうかについての明確なガイドライン
は存在せず，補正を行う場合でもその
使い方や理由はさまざまです。補正を
行わない場合も含め，以下に 6つの例
を挙げてみました。それぞれが正しい
かどうか，考えてみてください。
①ランダム化によって観測された変数
のみならず，観測されていない変数で
も全体的なバランスはとれているはず
なので（例えば，年齢は新薬群が 3歳
若いため，結果は新薬群に有利になる
可能性が高いが，新薬群の喫煙率も
10％高いため，新薬群には不利な結果
となる可能性も高い。そのため，有利／
不利は全体として半々となり相殺され
る），ベースラインで特定の変数に群
間差が確認されても解析は“補正なし”
の単変量解析を行う。
②ベースラインの群間比較で，P値が
0.05より小さい変数のみを補正する。
③ベースラインの群間比較で，P値を
使わずに臨床的な判断で差があるとみ
なされた変数のみを補正する。
④ベースラインの群間比較の結果は用
いず，研究前に作られたプロトコルで
表記された変数のみを補正する。これ
らの変数は，アウトカムに対して影響
力を持つリスク因子（例：がんによる
死亡がアウトカムの場合，腫瘍ステー
ジなど）の中から選ばれる。
⑤アウトカムのベースラインの値（薬
剤投与後の血圧をアウトカムとする
と，投与前の血圧の値）を補正する。
⑥特性を確実にそろえるためにランダ
ムな割り付けが層別に行われた場合
（例：多施設 RCTの場合の施設），層
別に使われた変数を補正する。
　通常統計家の間で正しいと認識され
ているものは①④⑤⑥です。大きな違
いは，補正するかしないか，あるいは
補正する場合にどの変数を補正するか

をデータを見ないで（プロトコルを立
てるときに）決めているということで
しょう。ベースラインの比較など，実
際のデータを見てから差のある変数の
みを補正するという方法は，結果にバ
イアスがかかるとして，最近ではなる
べく用いないよう助言されています。
　①の「補正しない」という方法は，
RCTの結果をまとめた多くの論文で
目にします。④では補正は行いますが，
どの変数を補正するかは研究開始前に
アウトカムに対して影響を持つリスク
因子の中から選んでおきます。RCT

では，ランダム化によって交絡の影響
を防げるので，①のような補正を行わ
ない解析でも薬効を表すアウトカムの
群間差は正しく計算されますが，④の
ようにアウトカムに影響を持つ変数で
補正すると検出力が上がる（P値が小
さくなる）ことが知られています 4）。
　アウトカムのベースラインの値や層
別割り付けに使われた変数などは，通
常アウトカムに対して影響を持つと考
えられているので，⑤⑥は④に含まれ
ることになります。

＊
　本学では，研究者が研究計画を立て
る場合や論文を投稿する際に，大学側
が統計家を含む学内の各分野のエキス
パートを集めて内部コンサルテーショ
ンを行う Studioと呼ばれる制度があ
ります。先日，私もここに統計エキス
パートとして参加しました。
　審査された研究は，薬剤投与後の炎
症マーカーの値を比較する RCTでし
たが，「研究費が足りなかったので，
試験開始前の炎症マーカーの値は計測
しなかった」とのこと。「大変残念です」
と言わざるを得ませんでした。この研
究では，薬剤投与後の炎症マーカーの
値に有意差は出なかったのですが，試
験開始前の炎症マーカーの値を回帰分
析で補正することによって，試験後の
マーカーの違いに差が出たかもしれな
いのです。皆さんもこのような状態に
陥らないためにも，研究開始前，プロ
トコルを検討する段階で専門家に相談
するなど，解析プランをしっかり立て
ることを心がけてください。

Review
＊ ベースラインの特性比較にはP値は記
載しません。
＊ アウトカムの解析は補正しない場合が
多いですが，補正によりパワーが増す
ことがあります。
＊ 補正を行う場合は，プロトコル作成時
に補正する変数を決めておくことが重
要です。
＊ アウトカムのベースライン値は通常補
正するので，必ず測定します。



共和党大統領候補
たちの医療政策④

第211回
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　2011年 10月末の時点で共和党大統
領候補として名乗りを上げている政治
家の中に前職・現職の州知事が何人か
含まれているが，今回は，その中から
3人の前・現知事に的を絞って，彼ら
の医療政策を概観する。

これまでの医療政策と公約の
「ねじれ」

　3人の中で，オバマの医療制度改革
との関連が最も密接なのが，これまで
何度も述べてきたように，前マサチ
ューセッツ州知事のミット・ロムニー
である。ロムニーが知事だった 2006

年に同州で実現した医療制度改革は，
①保険加入義務化，②州による保険購
入あっせん（「保険交換所」設置），③
低所得者に対する財政支援，の三本柱
を基本とし，今回のオバマ改革のプロ
トタイプ（ひな形）となったからであ
る。
　同州「医療財政政策局」によると，
ロムニーの改革が実現された後，同州
における無保険者率は，改革前（2004

年）の 7.4％から改革 5年目（2010年）
の 1.9％へと激減した。しかし，ロム
ニーは，自分が主導した改革が無保険
者を減らすことに絶大な効果を上げた
というのに，「マサチューセッツ州で
よかったことが全米レベルではよいと
は限らない」という苦しい論法を使っ
て，自分の改革をまねたオバマの医療
制度改革を取り消すことを公約してい
る。共和党支持者のオバマに対する反
感・拒否感は極めて強く，「オバマが
したことはすべて間違いだから取り消
さなければならない」とする風潮にお
もねらざるを得ないからである。大統
領選は現在，党の候補者を一本化する
予備選の段階。党支持者の票を得て正
式に大統領候補になろうと思ったら，
オバマの政策を「全否定」しなければ

ならないのである。
　医療制度改革に対するスタンスが
「ねじれている」のは，前ユタ州知事
のジョン・ハンツマンも変わらない。
というのも，ハンツマンは，知事時代
に，マサチューセッツと同様の改革を
ユタ州に導入しようとした前歴がある
からである。しかし，共和党が多数を
占める州議会の抵抗にあい，「保険加
入義務化」を断念せざるを得なかった
だけでなく，「保険交換所」も州民全
体ではなく中小企業だけと対象が限定
されたため，同州における無保険者率
はほとんど変化しなかった。しかし，
「自分がめざした改革が実現しなかっ
たのは不幸中の幸い」とばかりに，ハ
ンツマンは，今回の予備選に際し「自
分は保険加入義務化を支持したことは
一度もなかった」と強弁，最有力候補
とされるロムニーとの違いを際だたせ
ている。

共和党の医療政策を忠実に実
施したテキサス州の現状

　一方，ロムニーやハンツマンと違い，

公約している医療政策と，自分が実施
してきた（あるいは実現をめざした）
政策との間に，一切「ねじれ」が存在
しないのが，現テキサス州知事のリッ
ク・ペリーである。共和党が党として
めざす医療政策を忠実に実施し続けて
きた（つまり，無保険者を減らすため
の有効な施策は何も実現してこなかっ
た）だけに，何も言い訳を用意する必
要なく，「オバマの改革を取り消す」
と胸を張って主張することができるの
である。
　例えば，共和党は，「医療費が増え
ているのは，医療訴訟の賠償金が高く，
医師が防衛医療に走るから」として，
医療訴訟の賠償金に上限を設定するこ
とを長年主張してきたが，ペリーは，
2003年，テキサス州における医療訴
訟賠償額を最高 25万ドルに制限する
ことに成功した（ただし，経済的実害
に対する賠償はこの制限外）。しかし，
消費者団体「パブリック・シティズン
ズ」によると，2003年から 2007年の
間に，テキサス州における高齢者用公
的保険（メディケア）の支出額が
42.8％増加したのに対し，同時期の全
米平均は 30.7％増。さらに，2003年
から 2010年の間に同州の民間保険・
保険料の上昇率が 51.7％であったのに
対して全米平均は 50％と，賠償額に
上限を設定したことによる医療費抑制
効果は一切認められなかった。
　また，「小さな政府」を何よりも重
視する共和党にとって，低所得者用公
的医療保険（メディケイド）の財政負
担を減らすことは，最大の政治目標の

一つである。現在，同党は，メディケ
イドについて「10年で 1兆ドル」規
模の支出削減を断行することを提案し
ているが，ペリーが知事を務めるテキ
サス州で，もっと過激に，「メディケ
イドからの全面撤退」が検討されたこ
とは，本連載第 192回（2918号）で
も紹介した通りである。
　さて，では，共和党が主張する医療
政策を忠実に実施してきたテキサス州
の医療がどうなっているかだが，現在，
同州の無保険者率は 26.9％で「全米最
高」を誇っている（ちなみに，全米最
低がマサチューセッツ州であるのは言
うまでもない）。

共和党勝利なら
米国医療は「テキサス化」か

　以上，共和党大統領候補の前・現知
事が実施してきた医療政策を，オバマ
の医療制度改革との関連で概観した
が，現在のマサチューセッツ州の状況
はオバマの医療制度改革を完全実施し
た後の姿，ユタ州は同改革を中途半端
に実施した後の姿，そして，テキサス
州は取り消した後の姿を代表している
と考えてよいだろう。
　例数は少ないとはいえ，利用可能な
「エビデンス」は，「2012年の選挙で
共和党が勝利し，オバマの医療制度改
革取り消しが断行された暁には，米国
医療が全面的に『テキサス化』する運
命が待っている」ことを示しているの
である。

（この項おわり）

前回までのあらすじ：オバマへの支持
率が低下するなか，共和党は「医療制
度改革法廃止」を選挙公約にするとと
もに，同法に対する違憲訴訟を起こし，
政治と司法の両面から攻撃を加えてい
る。

　第 107回日本精神神経学会が，10月 26―27日，ホテルグランパシフィック LE 

DAIBA，ホテル日航東京（東京都港区）にて三國雅彦会長（群馬大大学院）のもと開
催された。東日本大震災の影響で延期の後，2日間に短縮しての開催となった本学会
だが，「山の向こうに山有り，山また山――精神科における一層の専門性の追求」をテー
マに，専門性を確立した質の高い精神科医療を志す参加者が多数集った。 ●シンポジウムのもよう

　近年社会的にも大きな注目を集める
成人の広汎性発達障害（PDD）だが，
その診断についてはいまだ手探りの状
況が続く。シンポジウム「大人におい
て広汎性発達障害をどう診断するか」
（座長＝奈良医大・飯田順三氏，北里
大・宮岡等氏）では，PDDの特性を
理解し診断の端緒とすべく，さまざま
な観点から考察が試みられた。

「発達」を軸に，
成長過程を考慮した診断を

　広沢正孝氏（順大）はPDDにおいて，
発達の障害・性格類型・適応の障害・
精神症状を総合判断することが，過剰
診断や誤診を防ぐと説明。診断にて発
達歴を確認する重要性を示した。また
高機能 PDD者の自己イメージを，格
子型・タッチパネル型と表現。統合さ
れた一つの自己を持ちにくく，生活場
面ごとに違うウィンドウを開いて生き
るイメージを示し，その特性が性格類型
や精神症状にも反映されると示唆した。

　田中哲氏（都立小児総合医療セン
ター）は，成長に伴う PDD症状の変
化について自験例における検討を提示
した。青年期の PDD症状の変遷は多
様だが，それぞれの心理的な成長過程
を比較検討することで，社会性の障害
を軸とした自我構造の変容過程が明ら
かになり，成人 PDD者の“生きにくさ”
の問題に通じると話した。
　井上勝夫氏（北里大）は，DSM（精
神疾患の分類と診断の手引），ICD（国
際疾病分類）での成人 PDDの位置付
けを考察。元来成人での PDD診断は
例外的であり，診断には，典型像の理
解のためのカテゴリカルな観点と臨床
像の評価のためのスペクトラムな観点，
双方が必要だと強調した。また発達歴
の詳細は不明だが，PDD特性が明らか
ならば，“probable” ASDと暫定的に診
断し，早期に対応すべきと提案した。
　成人の PDDの正しい診断には，診
察時の症状を診断基準に当てはめる横
断的評価のみでは不十分だが，縦断的
評価である発達歴の聴取が困難な場合

も多い。太田豊作氏（奈良医大）は，
統合失調症の病前 IQを発病後に測定
できる Japanese Adult Reading Testとウ
ェクスラー成人知能検査の併用で横
断／縦断双方からの評価を可能とし，
IQ低下の有無から PDDと統合失調症
を鑑別できる可能性を示唆した。
　最後に太田晴久氏（昭和大）が，
PDDの生物学的指標に基づいた診断
方法を提案した。氏は，視線計測装置
や functional MRIを利用し，他者の目
を見る時間の長さや，課題遂行時の脳
活動から統合失調症と PDDとの鑑別
を行う試みなどを紹介。複数の視標の
活用，特異的な症状への注目，加齢に
より変化しにくい視標の探索，他の精
神疾患との直接比較，などを生物学的
診断実現のポイントに挙げた。
　その後の質疑応答では「診断をつけ
るメリットとデメリットを考慮すべき
か」「専門職として就労している PDD

者をどうフォローしていくか」など，
今後の検討課題が多数提示され，満員
の会場を交えて熱心な討論がなされた。

第107回日本精神神経学会開催
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　人の動きを介助するということはと
ても難しい。介助の原則は，「自分で
できることは自分でする」である。と
ころが，実際に介助支援の現場などで
見ていると，本人があ
る動作を「できない」
と見ると，介助者は直
ちにすべてを介助して
しまう。
　「何かができない」
という事象に遭遇した
とき，介助の原則で考
えるなら，なぜできな
いかを考え，できない
部分を福祉用具あるい
は人手で補完すること
によってできるように
する，というのが原則
である。ベッドからの
立ち上がりなら，足を
引き，体幹を前傾させ，
ベッドを高くし，ベッ
ド柵を利用して立ち上がる。これでも
困難な場合には介助者が重心を前方に
誘導したり，場合によって手を引いた
り，という介助をする。一人一人の動
きをアセスメントした結果に基づい
て，必要な支援を行い，不要な支援は
行わない。
　このような支援を行うためには，人
の動作を科学的に把握することが必須
である。障害のある人の動きを運動学
的に，力学的に（すなわち，バイオメ
カニクス的に）把握することによって，
客観性を伴った介助の方法が確立され
る。
　本書は，人の動きをバイオメカニク
ス的に把握することによって，合理的
な介助の方法を考えようとするもので

ある。介助にかかわるものであれば，
必須のバックグラウンドであると考え
られるが，力学的な考え方が苦手な人
は多い。本書はこの力学的な考え方を

わかりやすく記述し
て，理解を促している。
力学的な説明が丁寧な
ことと，実際の人の動
きに即して説明してい
るので，福祉系・医療
系の方々にとって，わ
かりやすいものになっ
ている。
　このバイオメカニク
ス的に把握した人の動
きに基づいて，具体的
に介助の方法はどのよ
うにすべきかに関して
も丁寧に記述されてい
る。立ち上がりから，
歩行，階段昇降など日
常的に実行される具体

的な動作に関して解説している。もと
より，介助の方法は単数ではなく，人
の状態に応じて，多数の介助方法が必
要であり，単純に方法を覚えようとす
ると大変な作業になる。しかし，人の
動きの原理（バイオメカニクス）が理
解できていれば，一人一人の状況に応
じて適切な方法を考えることはたやす
いことである。ともすれば方法だけを
考え，教えがちな介助の現場に対して，
原理を考えることによって，合理的・
科学的で適切な介助が可能となること
を本書は教えてくれる。これまでこの
ような成書がなかったということが，
わが国の介助技術の現状を示している
ともいえよう。
　同様に，車いすなどの福祉用具の適
合においても，人の動きを理解し，人
と福祉用具のバイオメカニクス的な把
握なくして適切な適合はあり得ないと
いえよう。これまでとかく感覚的に議

　私は，外科に入局して 1年目に長野
県の小さな市立病院に出張した。生ま
れて初めて本格的な手術の手ほどきを
してくれた外科部長から，胃切除後や
結腸切除でドレーンは
不要，胃管は手術翌日
に抜けと教わった。翌
年，大都市の基幹病院
に出張した私は，ド
レーンは5日以上留置，
胃管は排ガスがあるま
で置くようにしつけら
れた。当時の私は疑う
ことを知らず「どちら
も理屈は通っている」
と自分を納得させ，し
ばらく，いや長年にわ
たって郷に入ったらそ
のまま郷に従ってきた。
　8年前現在の職に就
いた。ところが新しい
職場での術後管理の常識は，胃管，ド
レーン，抗菌薬，包交（驚くなかれ，
毎日毎日ドレーンや創のガーゼを交換
していたのである）にはじまって，あ
らゆることが自分にとっての非常識で
あったのだ。こうなったら自分の常識
を押し付け，近代化する以外に道はな
い。しかし若手に経験則を押し付ける
だけでよいのだろうか。指導者として
「彼らを理論的に納得させる義務があ
る」のである。しかし，「いちいち些
細なことで文献など調べてはいられな
い」と自問自答を繰り返していた。
　ちょうどその頃，安達先生から本書
の第 1版をいただいた。ページをめく
るごとに幾枚もの鱗が私の目からボロ
ボロ落ちるではないか。回診時，「ネタ」
を明かすことなく，術後管理はもとよ
り治療法について，医局員を前に滔々
と本書のエビデンスを唱えて歩いた。
そのうちに，本書は考える外科医を育
てる上でうってつけの楽しい「読み物」

だということに気が付いた。日常診療
の「なぜだろう……，なぜかしら」が
研究，とりわけ臨床研究の萌芽である。
ある日，私は正直にネタばらしをして，

教室員に本書から興味
ある話題を選び，その
参考文献を実際に読む
よう促した。
　第 2版では第 1版よ
り内容が充実し，消化
器外科の最新の知見が
盛り込まれている。古
くて新しい術前術後の
素朴な疑問，さらには
緩和医療や末期患者の
心のケア，自殺企図に
至るまで外科臨床の話
題満載である。目次を
めくるだけで安達ファ
ンはワクワクすること
請け合いである。

　本書のすごいところは癌告知や臨死
ケアの現実についても，感情を抑えエ
ビデンスに基づき淡々と記されている
ことである。ここに安達先生の科学者
としての真髄がみてとれる。そればか
りではない。今回加えられた「偉大な
先人：私が選んだ 30人」と「研究の
ヒント：私が書いた 30編」は先生の
先人への敬意，医学に対する情熱，そ
して学問から得られる喜びも知ること
ができる。
　安達先生の科学に向き合う真摯な態
度，優れた教育者の資質，臨床家とし
ての苦悩と優しさが随所に表れている
本書は，外科学のみならず医学全般に
対する限りない好奇心を読者にわき立
たせる。
　今回，私のネタ本である本書を押し
付けられた教室員は，後々私に感謝す
るに違いない。これも安達先生のおか
げであり，この場をお借りして先生に
感謝したい。

論されてきた福祉用具の適合に関し
て，客観的な根拠を考えることの必要
性を本書は示している。
　なお，本書の著者たちは今更言うま
でもなく，歩行を中心とした動作解析

に関しては国内だけではなく，国際的
にも第一人者であり，パイオニアでも
ある。これらの知見が具体的な介助の
領域に応用されてきたということは，
すばらしい展開であるといえよう。

「週刊医学界新聞」on Twitter!
（igakukaishinbun）

人の動きを力学的に
把握することにより，

合理的な介助方法を考える

考える外科医を育てる上で
うってつけの楽しい「読み物」
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　福嶋敬宣先生，二村聡先生編集によ
る『診療・研究に活かす病理診断
学――消化管・肝胆膵編』が，「より
一層，臨床の現場に病理情報を届ける
ため」に改訂され，『臨
床に活かす病理診断
学――消化管・肝胆膵
編（第 2版）』として
医学書院から上梓され
ました。B5 判の 300

ページから成る病理診
断学の解説書ですが，
病理写真はオールカ
ラーとなり，見出しに
もカラーが加えられ，
とても見やすい教科書
に華麗に変身しました。
　改訂版は初版と同様
に，入門編，基礎編，
応用編，資料編に分か
れています。入門編で
は，病理診断を概観した上で，病理検
体の扱い方，病理組織診断から報告書
の作成と進み，迅速病理診断や細胞診
へと続きます。初版のコラムにあった
「FAQ」がここに内包され，全体を 30

問の Q&A形式にし，病理診断を臨床
に活かすポイントが「ざっくり」と書
かれています。
　基礎編は 2章に分割されました。基
礎編（1）では，臓器・病変別に検体
の取り扱いと病理学的アプローチが扱
われていますが，疾患名の網羅ではな
く，実臨床で遭遇度の高い疾患や重要
度の高い疾患を中心に内容が厳選され
ています。臨床医として「知っていれ
ば得する」，まさに本書のメインコン
テンツです。基礎編（2）では特殊染
色が扱われ，組織化学検査と免疫組織
化学検査の基礎的知識が記載されてい
ますが，ヘマトキシリン・エオシンに
よる病理組織診断に立脚して初めて特
殊染色の威力が発揮できることが強調
され，染色方法の選択と結果解釈も具
体的に示されています。まさに「病理
に強い臨床医」になれる内容で，読み
応えがあります。応用編では，初版と
同様，病理診断を研究に活かすポイン
トや学会発表・論文投稿に役立つ病理

写真の見せ方まで伝授してくれていま
す。最後の資料編では，「病理診断関
連用語」数が 125から 158へとパワー
アップしました。また，「正常組織像

アトラス」がカラー写
真となり，抗体早見表
が新たに追加されてい
ます。折に触れ，多角
的に知識を想起したり
確認したりするのに，
「ますます便利」にな
っています。
　随所に配置された 4

種類のコラムは，内容
の大半が新しくなりま
した。「ここがホット」
では各分野における最
新事実や学術的争点が
わかります。「耳より」
ではちょっとした豆知
識がゲットでき，得し

た気分になれます。「Coffee Break」で
ひと息つきましょう。「FAQ」に代わ
って「臨床と病理の架け橋」が新たに
加わりました。どのコラムも楽しく読
めて学習意欲をかき立ててくれます。
　私は放射線診断専門医で，肝胆膵領
域の画像診断を中心に診療・研究に携
わっていますが，病理診断と画像診断
は表裏一体で，診断への思考過程には
相通ずるものがあります。本書の至る
ところに登場する「側注」に込められ
た病理診断医の本音やつぶやきも見逃
せません。病理診断学の深い部分が語
られているのですが，私にとっては画
像診断学へのヒントが満載です。
　画像診断医にとって，病理診断を学
び，その知識を画像診断に融合させる
ことは，患者に貢献するために欠くこ
とのできない作業です。しかし，学会
や研究会で病理医の診断やコメントを
拝聴しながら病理組織診断の知識を学
び取っていく方法は，時間的制約が大
きく，残念ながら効率が良くありませ
んでした。そんな私にとって，本書は
「目からウロコ」であり，画期的な病
理診断学の学習機会を与えてくれる至
高の存在になっています。
　本書は，主に消化器系の診療と研究

に携わる臨床医向けですが，短時間に
実践的な消化器病理診断学の知識や手
順を習得したい臨床検査技師，一般病
理医，臨床実習中の医学生にもお薦め
です。専門が異なれば利用法も違うで

しょうが，本書はどなたにも十分満足
のいく内容であると確信します。カラ
フルにバージョンアップされた改訂版
で，魅力にあふれた病理診断学の世界
に浸ってみましょう。

　臨床実習を間近に控えた作業療法学
生の中には，各種の評価法のスキルを
高めようと，仲間同士で復習や練習を
集中的に行う人も多い。一方，臨床実
習地訪問で実習指導者
の先生から学生の力に
ついてよく指摘される
ことは，対象者につい
ての検査結果や各種の
情報から対象者の状態
像を的確にまとめた上
で作業療法課題を抽出
する統合力や，それに
基づいて治療計画を立
案する想像力と理論的
な説明力の弱さであ
る。さらに，自分が記
述した情報についての
考察力の弱さも指摘さ
れる。
　このような力は，養
成校における講義・演習に加えて，実
際の対象者との臨床活動の中でこそ培
われるわけであるが，実習指導者の指
導・助言と合わせて，羅針盤となるよ
うな良質なケーススタディが手元にあ
れば，その力の習得が飛躍的に促進さ
れるのではないかと思われる。初めて
論文を書くときに，いくら論文の書き
方の本を読んでも書けるわけではな
く，手本となるような尊敬する論文を
見ながら自分のオリジナルデータにつ
いて書いていくうちに，結果として書
けるようになることと類似しているよ
うに思われる。
　そのような意味でも，当代一流の作
業療法臨床実習指導者の方々によって
各領域にわたる多くのケーススタディ
が丁寧に執筆された本書は，臨床実習
に臨む作業療法学生にとってまぎれも
なく頼もしい座右の書になるものと信

じる。また，各ケーススタディの後に
付された「実習指導者からのアドバイ
ス」を読むと，学生をもう一段階広い
視野に導こうとする，実習指導者の知

恵と愛情のようなもの
を感じさせられる。
　ところで，本書には「実
習セルフチェック表」
まで付加されている。
これによれば，終了時
の「お疲れさまでした」
というあいさつは不適
切とされている。大学
から退勤する途中，私
が学生に「さようなら」
と言うと，学生たちの
中には「お疲れさまで
した」という言葉を返
す人が少なくない。学
生の中にはあいさつを
しない人さえもまれに

いるので，「お疲れさま」と言われても，
私はあまり違和感を覚えずにいた。し
かし，厳密に言えば，これは目上の人
が目下の人の，あるいは同僚が同僚の
疲労をねぎらう言葉であろうから，学
生が教師に対して使う言葉としては確
かに不適切ではある。本書にあるよう
に，本当は「（ご指導）ありがとうご
ざいました」と言うのが適切であると
思われ，それを確認できたことは私の
ひそかな喜びでもあった。
　本書の「実習セルフチェック表」や
「臨床実習の準備と心構え」などには，
そのような，現代日本人としての基本
的な作法ともいえることまで詳細に示
してあり，臨床実習に臨む作業療法学
生にとっても指導する教師にとって
も，さらには受け入れる実習指導者に
とっても，極めて親切で的確な手引書
となることは間違いない。

羅針盤となる良質な
ケーススタディ

画期的な病理診断学の
学習機会を与えてくれる一冊
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