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　NICUの病床不足が叫ばれるなか，満床解消の一方策として，
NICUに長期入院する乳幼児の療育施設への転院や自宅への退院が
推進されている。2010年度には地域療育支援施設運営事業，日中一
時支援事業，地域療育支援施設設備整備事業が新設された。
　NICUで新生児の救命・治療に当たる田村正徳氏，小児在宅医療
の先駆者である前田浩利氏，小児の在宅ケアシステムの構築をめざ
す及川郁子氏は，ともに「自宅で過ごすことは，子どもにとっても
幸せなこと」と語る。しかし，小児在宅療養を支える基盤はあまり
に脆弱であり，家族に大きな負担を強いているとも訴える。本座談
会では，高度な医療的ケアを必要とする小児によりよい療養環境を
提供するために必要な医療資源について，議論していただいた。

■［座談会］小児在宅医療の普及に向けて
（田村正徳，前田浩利，及川郁子） 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81
回日本消化器内視鏡学会 5 面

■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

前田　近年，小児在宅医療への関心が
高まりつつあります。その背景として，
医療に依存して生存する重症児が急激
に増加し，さらに彼らが長期入院を余
儀なくされることによって NICUの慢
性的な病床不足，小児専門病院の機能
不全が生じていることが挙げられま
す。つまり必要な医療やケアを受ける
ことのできない子どもたちが出てきて
いるわけです。田村先生は NICUに勤
務するお立場から，この問題について
深く関心を寄せていらっしゃいますね。
田村　私が小児在宅医療について考え
るようになったきっかけは，母体搬送
受け入れ困難事例が相次ぐなか，その
主な原因が NICUの満床によるものだ
と明らかになってきたことです。その
実態を探るべく，私たちは，平成 20―
22年厚労科研「重症新生児に対する
療養・療育環境の拡充に関する総合研
究」 1）において，重症新生児にとって
適切な療養・療育環境をいかに提供し
ていくか，長期入院児の動態調査を開
始しました。その結果，増加傾向にあ
った長期入院児が 2007年出生児から
減少に転じていること，一方で，人工
呼吸管理を要する状態で 1年以内に退
院する児が増加していることが明らか
になったのです。
前田　人工呼吸器の装着が必要となる
ような重症児が減ったのではなく，そ
ういう子どもたちが人工呼吸器を着け

たまま，どこかに押し出されていると
いうことですね。
田村　多くは自宅に転出しています。
まさに在宅医療の対象となる子どもた
ちです。しかし実際には，彼らは十分
な医療支援を受けることなく，家族の
力だけで支えられている場合も少なく
ないことがわかってきました。
前田　これまで日本の小児医療は「救
命すること」に力を注いできました。
その一方で，救命後の子どもを支える
ことは置き去りにされてきたように思
います。今こそ大きなパラダイムシフ
トが求められているのではないでしょ
うか。

退院を境に見えなくなる
子どもたちのその後

前田　及川先生も長く小児在宅ケアの
問題に取り組んでいらっしゃいます。
重症児をめぐる現状をどのようにとら
えていますか。
及川　私は小児の看護者として，病気
であろうとなかろうと，本来自宅で過
ごすべきだと考えています。しかし，
自宅に帰ってからの支援体制が整って
いない現状をみると，保護者は NICU

からただ追い出されているとしか思え
ないのではないかとの危惧を覚えま
す。保護者が不安を抱えているままで
は，子どもの安定を妨げることにもつ

ながりかねません。高度な医療的ケア
が必要な重症児を自宅に帰す際には，
医療機関が安心を保証することが必須
と言えます。
前田　私は在宅医療に携わるなかで，
生活と医療・福祉が共存する在宅医療
においては，対象が広い看護師が非常
に大きな力を発揮すると実感していま
す。小児看護では，在宅医療はどのよ
うに位置付けられていますか。
及川　NICUなど新生児医療施設に勤
務する看護師は，重症児を自宅に帰す
ことへの意識が高くなったと感じま
す。在宅医療に関する情報を収集する
だけでなく，家族の精神面にも配慮し
ながら自宅に帰るための支援を行える
ようになってきました。日本小児看護
学会でも，在宅医療をテーマとしたセ
ッションや発表が増えてきています。
　ただ残念なことに，それは患児を送
り出す病院側の動きであって，そこか
らどのように地域につながっているか
に目を向けると，どうも退院の時点で
途切れている印象が強いのです。
田村　私もこの数年間，まさに同じこ
とを感じています。私たちの研究班で
は，重度の障害があり長期に呼吸管理
が必要となりそうな小児に対してはキ
ュア（cure）よりもケア（care）が重要
という認識から，一昨年「NICU入院
中からの長期入院児在宅医療に向けた
スタッフおよび家族への意識づけガイ

ドライン」を作成しました。全国の総
合周産期母子医療センター78施設に
送付したところ，特に NICUに勤務す
る看護師は，NICUが小児にとって必
ずしも最適な環境でないこと，だから
こそ自宅あるいは療育施設へ転出する
ために早い段階からの家族への意識付
けが重要であることを，非常によく理
解していました。しかし，退院後のケ
アの支援となると，時間的にもマンパ
ワー的にも余力がないのが現状です。
前田　意識を持っていても余裕がない
んですよね。それに加え，連携したい
と思っても，ほとんどの病院は連携先
を見つけられないのではないでしょう
か。在宅医，訪問看護師，理学療法士，
ヘルパー，何もかもが圧倒的に足りな
いのです。

なぜ在宅医療資源が
足りていないのか

前田　病院から在宅へと療養の場の移
行が進むなかで，病院と地域の間の隔
たりが，よりいっそう浮き彫りになっ
てきました。在宅医療資源の不足がそ
の大きな要因ですが，何が在宅医療資
源の充実を妨げているのでしょうか。
田村　日本小児科学会認定指導医のい
る地域小児中核病院（508施設）を対
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物語能力を用いた臨床実践の原典

ナラティブ・メディスン 物語能力が医療を変える

Narrative　Medicine
Honoring　the　Stories　of　Illness

ナラティブ・メディスンとは、病いの物語
を認識し、吸収し、解釈し、それに心動か
されて行動する「物語能力」を用いて実践
される医療である。内科医であるとともに、
文学博士であり倫理学者でもあるリタ・シ
ャロンが、文学と医学、プライマリ・ケア、
物語論、医師患者関係の研究成果をもとに、
物語能力の概念、理論背景、その教育法と
実践法が豊富な臨床事例を通して解き明か
す、ナラティブ・メディスンの原典、待望
の完訳。

著 Rita　Charon
訳 斎藤清二

富山大学保健管理センター・教授

　 岸本寛史
京都大学医学部附属病院
地域ネットワーク医療部・准教授

　 宮田靖志
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A5　頁400　2011年 定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01333-8]

子どもの心、育児不安、発達障害…。新しい問題への解説も追加した改訂版。

第4版乳幼児健診マニュアル 第4版

編集 福岡地区小児科医会
　　 乳幼児保健委員会

B5　頁164　2011年 定価3,360円（本体3,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-00877-8]

高い水準と活発な活動で全国的に有名な、
福岡地区小児科医会による好著の改訂版。
本書1冊でひととおりの健診を実施できる
内容となっている。今版では子どもの心の
問題、育児不安、発達障害に関する解説も
追加。随所に配されたコラムでは乳幼児を
とりまく最近の話題もわかりやすく述べら
れている。
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 座談会 小児在宅医療の普及に向けて

（1面よりつづく）

象としたアンケート調査を 2008年に
行ったところ，「在宅医療中の慢性呼
吸管理児の急性増悪時の受け入れ」に
ついて，165施設が「可能」，177施設
が「条件付きで可能」と回答しまし
た 1）。3分の 2の施設から前向きな回
答を得られたことは心強い結果と言え
ます。
前田　ただ一部の地域では，NICUから
退院する重症児を在宅医が受け入れて
も，具合が悪くなったときの受け入れ
先が見つかりにくい現実があります。
そのことも，在宅医療の浸透を阻む大
きな壁になっていると考えられます。
　さらに，私が行った全国の在宅療養
支援診療所，約 1万 2000施設を対象
とした調査では，在宅療養支援診療所
で小児在宅医療に積極的に取り組もう
と考えている診療所が非常に少ないこ
とが明らかになりました 1）。10人以上
の小児を診た経験がある診療所は，わ
ずか 31施設にとどまったんです。
田村　小児を対象とする在宅療養支援
診療所がまったく足りていないのです
よね。
前田　重症児の絶対数が少ないことも
その理由の一つではあると思います。
それに加え，在宅療養支援診療所の医
師の多くが成人を対象に診療している
内科医なので，「小児は診たことがな
い」と言って断ります。もちろん「この
地域は私が守る」という意識を持って
受け入れてくださる先生方もいますが。
　今後重要なのは，小児科医自身がど
う在宅医療に取り組んでいくかだと思
います。先日，在宅医療に取り組んで
いる小児科の開業医の先生と，「小児
科開業医が週に 1回，午後を休診にし
て，往診に行っちゃえばいいんですよ
ね」と話したのですが，その「行っち
ゃう」こと自体が，敷居が高いのかも
しれません。経験がないという怖さが
邪魔しているように思います。自分だ
けで在宅医療に携わるのが難しいので

あれば，成人を診ている在宅医と積極
的にコラボレートしていくことが必要
です。

在宅医療と在宅支援病棟，
両輪の整備が必要

及川　訪問看護においても，全国約
3500の訪問看護事業所のうち小児を
受け入れたことがあるのは 3―4割で，
しかも年間 1例という施設が全体の
4―5割を占める状況です。しかし訪
問看護師は小児の訪問看護を受けたく
ないわけではない。前田先生が指摘さ
れたように，重症児の絶対数が少ない
ため採算がとれず，積極的に踏み込め
ないという事情があります。
　しかも小児の場合は成人と違い，自
宅に帰ってからも大学病院や小児専門
病院の医師がそのまま主治医を務める
ことが多いんですね。そうすると，小
児のケアについて相談や連絡をしたい
と思っても，なかなか担当の医師がつ
かまらない，窓口や連絡方法が一本化
されていない，などの理由で時間がか
かり，訪問看護ステーションにとって
大きな負担となってしまいます。
前田　小児在宅医療が抱える特殊な側
面ですね。成人が在宅医療に移行する
際は，超急性期，急性期，慢性期と段
階的に自宅に帰ってきますし，紹介元
の多くは地域中核病院です。また，か
かりつけ医による主治医意見書がなけ
れば介護保険を受けられないし，訪問
看護の指示書も実際に往診を担う在宅
医が書きますから，おのずと地域の医
療資源とのかかわりが密になります。
　一方，小児の場合は高度医療機関の
特殊な病棟からいきなり自宅に帰って
きますし，訪問看護の指示書も往診を
行わない高度医療機関の主治医が書く
場合が多いのです。
及川　これでは重症児・家族と地域の
往診医とのかかわりが緊急時などに限
られてしまい，なかなかタッグを組む
ところまではいかないですよね。

田村　現在，集
中治療から在宅
医療に移行する
際に，小児と家
族がより密に過
ごし自宅療養へ
の準備を行うこ
とのできる在宅
支援病棟の必要
性も議論されて
います。しかし，
先ほどお話しし
た地域小児中核
病院対象の調査
で「NICU で長
期に呼吸管理さ
れている児を在
宅医療に移行す
るための準備と
して，自施設に
転院させること

が可能か」と質問したところ，「可能」
と答えた施設は 54施設のみでした 1）。
前田　多くの地域小児中核病院が，「呼
吸管理されている重症児を一度受け入
れると退院できなくなるのではない
か」と考え，受け入れを躊躇している
のでしょう。在宅医療を整備し，呼吸
管理を行っている重症児が退院できる
道筋が明確になれば，受け入れ施設は
確実に増えると思います。つまり在宅
医療の整備と在宅支援病棟の整備は車
の両輪で，補完し合う関係と言えます。

支援の選択肢を増やす

田村　保護者に，もっと在宅医療の利
点について知ってもらうことも重要で
す。
前田　以前行った，千葉県在住の就学
前後の重症児とあおぞら診療所新松戸
で在宅医療を提供している児の家族を
対象にしたアンケート調査では，両者
で基礎疾患や重症度は有意差がなかっ
たにもかかわらず，前者は後者と比較
し，訪問看護やヘルパーなどの社会資
源を有効活用していないことが明らか
になりました 1）。重症児は生まれたと
きから高度医療機関にかかっているこ

とが多いため，保護者が地域のリソー
スを知る機会がない。それが結果的に
保護者が子どもを抱え込んでしまう要
因とも考えられます。
及川　同感です。訪問看護ステーショ
ンから，小児の訪問看護の依頼を受け
たことがないという声も多く聞きま
す。最近は病院と訪問看護ステーショ
ンが連携を強化し，適切な情報提供を
行うよう努めています。退院前に保護
者に対しさまざまな社会資源があるこ
とを伝え，ご家族に適した支援を自ら
選べるように支援することが重要です。
　行政もまだまだ認識不足のところが
あって，保護者がヘルパーを依頼して
も，「まだ子どもが小さいのだから，
必要ないでしょう」と断られることも
多々あるんですね。そうすると，助け
を求めなくなってしまいます。
田村　おっしゃる通りです。相談機能
とコーディネート機能の整備が急務と
言えますね。2009年度「周産期医療体
制整備指針」改正の際に，総合周産期
母子医療センターへの“NICU入院児
支援コーディネーター”の配置が求め
られましたが，実際には全国で 11―12

施設ほどにとどまっているのが現状で
す。

前田　田村先生は，これまでお話しし
てきた課題を克服すべくさまざまな実
践を始めていらっしゃいますね。
田村　私が勤務している埼玉県は，病
院勤務の小児科医が小児人口当たりで
いちばん少ない地域です。産科医も分
娩数当たりでいちばん少ないですし，
病院勤務の看護師は 2番目に少ない。
NICUも必要数の約半分しかありませ
ん。
前田　過酷な環境ですね。
田村　医療資源が限られていても，
NICUを転出した子どもたちが自宅で
適切な医療を受けることができるよう
にと考えたのが，「長期入院児の循環
型支援システム」（図）です。
　このシステムでは，コーディネー
ターを介して，地域中核病院小児科が
新生児医療施設からの転出のための一
時的受け入れと増悪時の一時的緊急入

循環型支援システムの構築をめざす
院を分担し，病状が落ち着けば療育施
設へ移動し，さらに安定すれば在宅療
養支援診療所や訪問看護ステーション
の協力を得ながら在宅医療へ移行する
ことを想定しています。日ごろからそ
うしたつながりがあれば，療育施設や
自宅で療養している小児が急性増悪し
た場合でも，小児科施設に一時的に転
院するなど，連携もスムーズに進むの
ではないかと考えています。
前田　保護者，医療者双方にとって安
心できるシステムですね。
田村　医療者にとっての安心を担保す
るもう一つの仕組みとして，埼玉県小
児在宅医療支援研究会を今年 5月に発
足しました。第 1回の会合には新生児
医療施設，療育施設，クリニックなど
から約 60人の医師が参加したんです。
前田　すごいですね。
田村　私も驚きました（笑）。皆「何

●前田浩利氏
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科，武蔵野赤十字病
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学生時代からの仲間
とともに，訪問診療
に特化したあおぞら

診療所を設立。2004年あおぞら診療所新松
戸院長。11年 4月に東京都墨田区に子ども在
宅クリニックを開設，同院長を務める。あお
ぞら診療所は在宅医療を担う医療者の育成に
も熱心に取り組んでおり，氏は現在東京医歯
大臨床教授として，後進の指導に当たってい
る。

●及川郁子氏
1976年聖路加看護
大卒。聖路加国際病
院小児病棟・小児科
外来を経て，86年
より聖路加看護大に
勤務し，現在に至る。
小児看護の中でも特
に，慢性疾患や障害

のある子どもたちのケアについての研究や教
育に取り組んでいる。小児の訪問看護には
99年ごろよりかかわり始め，調査研究や研
修会などを開催しながら，小児の在宅ケアの
普及に努めている。2010年より日本小児看護
学会理事長を務める。

●図  長期入院時の循環型支援システム
（平成 20―22年厚労科研「重症新生児に対する療養・療育環境の拡充に
関する総合研究」より）
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●田村正徳氏
1974年東大医学部
卒。同大小児科学教
室入局。82年カナダ
Hospital for Sick Chil-

drenにおいて小児
ICUのチーフクリニ
カルフェローおよび
呼吸生理部のリサー

チフェローとして勤務。85年に帰国後，国立
小児病院（現国立成育医療研究センター）新
生児科副部長，89年東大講師，93年長野県
立こども病院（新生児科部長，総合周産期母
子医療センター長，副院長）を経て，2002年
より現職。現在，日本周産期・新生児医学会
理事長，日本未熟児新生児学会理事を務める。

血算のどこに注目して読めばよいか、本当にわかっていますか？

誰も教えてくれなかった

血算の読み方・考え方
最低限の病歴と血算から、可能性の高い疾
患を「一発診断する」力を身につけるため
の本。血算は、すべての臨床検査の中で最
も基本的で頻用される検査。臨床現場では
簡単な病歴と血算を中心とした情報だけで、
診断を推定しなければならない場面は多く、
また実際かなりの疾患の推定ができる。誰
も教えてくれなかった血算の読み方・考え
方が学べる本書は、研修医、若手血液内科
医はもちろん、すべての臨床医、検査技師
にも役立つはず。

岡田　定
聖路加国際病院・内科統括部長・血液内科部長
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その言葉に患者が傷つくのを知っていますか？　亡くなる患者にどんな言葉をかけますか？

ことばもクスリ 患者と話せる医師になる

あなたの何気ないその一言に、患者さんは
喜んだり傷ついたりしています。医療職の
言葉には強い力があり、とくに医師の言葉
は絶対です。本書では病院に寄せられた苦
情や多くの症例をもとに、医療現場で使わ
れている言葉の問題点を示します。苦情を
目の当たりにするのは勇気がいりますが、
言葉をうまく使いこなせれば、特別な医療
技術を使わなくても患者さんを元気にでき
るかもしれません。「言葉」は重要なので
す。

編集 山内常男
健愛会柳原診療所所長
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 今こそ医療のパラダイムシフトを 座談会
田村　例えば前田先生が 5か月間在宅
で診療した，重症の染色体異常児の総
医療費は，保険外の看護師の長時間滞
在や頻回な訪問を含めても，当セン
ターの NICUで治療を受けた同じ疾患
の患児の 1か月の医療費以下なんで
す。在宅療養は医療経済的にも非常に
メリットが大きいわけですよね。

家族にレスパイトの機会を

田村　一方で忘れてはいけないのは，
在宅医療によって医療費が 5分の 1に
圧縮されたのは，病院であれば医師や
看護師，理学療法士などが行っている
ことを，保護者が担っているからだと
いうことです。NICUの有効利用を目
的に重症児を自宅に帰したのであれば，
せめて家族が人並みの生活をしながら
子どもをみられるように手当てをしな
いことには，社会的にも不公平ではな
いでしょうか。
及川　先ほどお話しした，訪問看護の
場所が制限されているというのはまさ
にこの点で，訪問看護師は自宅以外に
は訪問できませんし，療育施設も家族
の付き添いがなければ訪問できませ
ん。また，子どもが療育施設や学校に
通う際に保護者同伴でなければいけな
い場合も少なくないですから，子ども
からまったく離れられない保護者もい
ると聞きます。
前田　日本の重症児をめぐる制度や施
設の構造は，重症児施設への入所，あ
るいは通所が軸になっていて，在宅療
養を支援するかたちにはなっていない
ですよね。在宅生活を支えるレスパイ
ト施設がほとんどないのです。
田村　本当ですね。
前田　レスパイト施設の必要性を感
じ，先駆的に取り組んでいるのがひば
りクリニック（栃木県）の高橋昭彦先
生やにのさかクリニック（福岡県）の
二ノ坂保喜先生です。お二人の取り組
みは，家庭的な環境を保ちつつ，子ど
もにも家族にも休んでもらうことに特
徴があります。
　子どもたちは障害はあっても，病気
になったわけではないので，レスパイ
トとはいえ入院するのは，本人のQOL

から見ても，社会資源の有効活用から
見ても，問題があります。互いの顔が
見える関係のなかで，気軽に利用でき
る日中預かりや短期宿泊施設が地域に
整備されることは，子どもや家族にと
っても，そして医療資源的にも大きな
意義があると思うのです。お二人の活
動は，その先駆的モデルとして，大き
な注目を集めています。
及川　訪問看護ステーションでも，レ
スパイト機能を担うべく頑張っている
施設が増えています。通園や集団保育
ができずに引きこもりがちな子どもや
家族のために，児童デイサービスを始
めた訪問看護ステーションほのか（愛
媛県）などもその一例かと思います。
一時でも親子が離れることは，子ども

にとっては成長の機会となりますし，
親にとってはリフレッシュの機会にな
ります。
　また，小児看護や NICU勤務の経験
を持つ看護師が訪問看護ステーション
を立ち上げるなど，新たな取り組みも
始まっています。訪問看護を依頼する
病院だけでなく，地域の小児科医や家
族にとっても安心できる存在として，
こうした施設がこれから増えていくこ
とを願っています。

東京都の小児在宅医療を
支えるのに必要な医療資源とは

田村　前田先生は，今年 4月に都内に
子ども在宅クリニックを開設されまし
たね。手応えはいかがですか。
前田　診療所に東京都の地図を張っ
て，東京都全体をカバーできる小児在
宅医療システムについて毎日考えてい
ます（笑）。私の席から，患者さんが
赤い点でプロットされた地図が見える
ようになっているんです。
田村　東京都をカバーするには，どの
くらいの医療体制が必要ですか。
前田　これまでの経験から，クリニッ
ク 1施設当たり医師が 3人いれば，自
宅で療養する重症児を 150―200人程
度カバーできることがわかってきまし
た。小児科医 3人，看護師 4―5人，ケー
スワーカー1人，理学療法士 3人が勤
務するクリニックが 3施設あれば，東
京 23区を無理なくカバーできるので
はないでしょうか。大学病院の小児科
の 1病棟ぐらいの規模ですよね。小児
在宅医療は大掛かりな器材も必要とし
ないので，経営的な観点からも実現可
能です。
田村　関東一円でいちばん小児医療提
供体制の整備が遅れているのは埼玉で
す。まず埼玉をお願いします（笑）。
前田　埼玉は広域なので，もうひと工
夫必要で，在宅医療の中心となる診療
所を置き，成人の在宅医療を行ってい
る医師に夜は自分たちで診ることを保
証しながら，小児在宅医療への協力を
お願いする，そのための掘り起こしが
必要だと思います。
田村　前田先生と一緒に会議に出てい
ると，しょっちゅう携帯電話が鳴って
いますよね（笑）。小児在宅医療は医
療者の熱意に依拠している部分も大き
いので，スタッフが疲弊しないために
も今の保険制度を見直すことが重要な
課題です。
前田　おっしゃる通りです。現在の在
宅医療の構造は，重症者を診れば診る
ほど実入りが少ない仕組みになってい
ますから，改善する必要があります。

“やさしい社会”の実現に向けて

前田　小児在宅医療はまだまだ発展途
上ですし，黎明期とも言えます。今後
の展望をお話しいただけますか。
田村　日本では医療と福祉が別個に考

えられていますが，その矛盾が在宅医
療に集約されているように思います。
特に小児在宅医療では，「親が子ども
の面倒を見るのは当たり前」という，
ある意味では日本の素晴らしい習慣が
あって，そういった認識が逆に支援体
制の構築の遅れを招いてしまった面も
あるのではないでしょうか。
　NICUの長期入院児のいちばんの問
題は，子ども自身に年齢相当の環境を
与えられないこと，そして家族との接
触の機会が損なわれることです。在宅
医療を社会全体で支え，いかに家族や
子どもの QOLを保障できるか，小児
在宅医療は“やさしい社会”の実現に
向けての試金石と言えます。
及川　子どもにとって，地域で暮らす
ことはとても大事です。しかし，遠く
離れて高度医療機関にかかっている子
どもたちを地域で支えるには，縦割り
行政の範疇ではうまくいきません。「在
宅医療は人である」と言われるように，
地域を活性化させる上でも人材の掘り
起こしや意識の高い人が協働できるよ
うな場づくりが必要です。
　そしてもう一つ重要な課題は，病院
と地域の関係をもっと深めることで
す。先ほど訪問看護師が退院前からか
かわる重要性についてお話ししました
が，一方で，医療機関から地域に出向
くシステムも構築する必要がありま
す。専門看護師のように調整や相談の
役割を担える人材を各地域に配置する
など，今後検討していきたいと考えて
います。
前田　私自身は，在宅医，訪問看護師，
理学療法士，ヘルパーなどの人材育成
が急務だと考えています。それぞれの
職種における在宅環境で必要な技術
は，現在ほとんど明らかにされていま
せん。病院環境とは異なる在宅環境下
で必要な技術を明確にし，教育プログ
ラムをつくる必要があります。
　子どもたちを大事にできる社会は未
来を大事にできる社会ですし，特に障
害児が生きやすい社会は，誰もが生き
やすい社会だと思います。震災後，人
と人とのつながりが改めて注目されて
いますが，小児在宅医療の充実は，こ
れからの地域社会づくりでもありま
す。日本で進められてきた，病院中心
の医療のパラダイムを転換し，地域と
病院がシームレスにつながり，循環し，
さらに福祉と医療もつながって子ども
たちを支える新しいパラダイムをつく
り出すことが必要な時期に来ているの
ではないでしょうか。その鍵は，及川
先生の言われるように，やはり「人の
力」にあると，私は考えています。本
日はありがとうございました。

（了）

とかしなければ」という意識はあるけ
れど，どうしたらよいかわからないと
いうのが実情なのでしょう。研究会で
は，症例検討会や在宅医療の先駆的な
取り組みについての講演会を開催し，
埼玉県で何が足りていないのかを議論
しています。このネットワークが定着
すれば，在宅療養に移行する前に子ど
もの情報を共有し，バックアップ体制
を整えることも可能になると期待して
います。

訪問看護師が
かかわる機会を増やしたい

及川　私は，訪問看護師が経験値を蓄
積できない現状を何とかしたいと考え
ています。例えば，訪問看護師が新生
児医療施設で小児のケアを学んだり，
退院前からの保護者との関係づくりの
機会を持つことが重要です。また，自
宅療養を開始するまでには一時帰宅
（外出や外泊）の機会もあるので，そ
のようなときにはぜひ訪問看護師もか
かわらせてほしいです。退院前に自宅
の様子がわかれば，より現実的な退院
支援を計画でき，保護者への適切な支
援につながります。
田村　私たちも，退院前カンファレン
スには訪問看護師に参加してほしいの
ですが，その部分には報酬がつかない
ので，どうしても遠慮してしまいます。
及川　確かにそうですね。日本小児看
護学会でも診療報酬改定に向け，退院
調整の推進や訪問看護要件の拡大な
ど，要望書を提出しているところです。
　もう一つ改善しなければいけない問
題は，訪問看護が時間も場所も制限さ
れていることです。
前田　週 3回，1回 90分ですから，
重症児の場合，入浴や呼吸器ケアであ
っという間に終わってしまいますよね。
及川　それ以上は実質的にボランティ
アになってしまっている現状がありま
す。
前田　成人では，神経難病やがん末期
など厚生労働大臣が定めた特定疾患
は，医師の指示書により，週 3回の訪
問看護の制限が撤廃できるようになり
ましたね。ぜひ重症児もこれに加えて
ほしいです。

●文献
1）厚生労働科学研究費補助金成育疾患克服
等次世代育成基盤研究事業「重症新生児に対
する療養・療育環境の拡充に関する総合研究」
（研究代表者：田村正徳）平成 20―22年度 
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「こころに傷を負った人」に接するすべての人へ

災害時のこころのケア サイコロジカル・ファーストエイド　実施の手引き　原書第2版

Psychological　First　Aid；Field　Operations　Guide,　2/e

著 アメリカ国立子どもトラウマティック
ストレス・ネットワーク

　 アメリカ国立PTSDセンター
訳 兵庫県こころのケアセンター
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本書は、9.11同時多発テロなどを経験し
た米国が練り上げてきた「災害被害者のた
めの心理的支援マニュアル」の決定版であ
る。分野横断的な包括性、会話例を多用し
た具体性において極めて評価が高いだけで
なく、「害を与えないこと」を第一義に、
生活援助へと大きく軸足を移した点で画期
的。「何をすべきで何をすべきでないのか」
を明示し、繊細かつ大胆なアプローチ法を
列挙する。専門家は一度は目を通しておき
たい。

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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Review
　ランダム化比較試験の中間解析にお
いても，“見過ぎによる出過ぎ”といっ
た多重検定の問題が起こるため，有意
水準を厳しく取ります。有効性，非有
効性（無益性），逆効果（安全性）など，
それぞれに対してどの手法で，何回，
どの時期に中間解析を行うかを研究計
画書に記載する必要があります。

たは逆効果による早期終了の判断の際
に用いられますが，比較薬剤間にまっ
たく差がない非有効性（または無益性）
による早期終了の判断には使えませ
ん。非有効性の場合には，中間解析の
時点で観測されたデータを基に，研究
終了時に臨床的に意味のある差が出る
確率を計算する「確率打ち切り法」と
呼ばれる方法などが用いられます。
　また，逆効果を示す P値では，安全
性を重視する観点から通常の 0.05が
早期終了の判断基準に用いられること
もあります。先ほどご紹介した例では，
リバスチグミン群の死亡率がプラセボ
群を上回ったため，逆効果だとして早
期中断の決定には多重検定による補正
は行わず，P値は通常の優位水準の 0.05

に近いかどうかで判断されたようです。
　Peto法，Pocock法，O' Brien-Fleming

法，確率打ち切り法など，どの方法を
用いるかはそれぞれの研究の特性を考
慮し，独立データ安全委員会が決定し
ます。中間解析でどのように研究の早
期中断の判断をするのか，有効性，非
有効性（無益性），逆効果（安全性）
などそれぞれに応じて考慮し，中間解
析の回数や，時期を含めて研究計画書
に詳細に記載する必要があります。

＊研究全体の有意水準を 0.05とした場合。

解析の総数 解析ステージ Haybittle-Peto法 Pocock法 O' Brien-Fleming法

2
1回目 0.001 0.029 0.005

2回目（最終） 0.05 0.029 0.048

3

1回目 0.001 0.022 0.0005

2回目 0.001 0.022 0.014

3回目（最終） 0.05 0.022 0.045

4

1回目 0.001 0.018 0.0001

2回目 0.001 0.018 0.004

3回目 0.001 0.018 0.019

4回目（最終） 0.05 0.018 0.043

5

1回目 0.001 0.016 0.00001

2回目 0.001 0.016 0.0013

3回目 0.001 0.016 0.008

4回目 0.001 0.016 0.023

5回目（最終） 0.05 0.016 0.041

●表  ランダム化比較試験における中間解析の有意水準（文献 3より改変）

参考文献
1）Practical aspects of decision making in clinical tria-

ls: the coronary drug project as a case study. The Coro-
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2）van Eijk MM, et al. Effect of rivastigmine as an ad-

junct to usual care with haloperidol on duration of de-

lirium and mortality in critically ill patients: a multi-

centre, double-blind, placebo-controlled randomised 

trial. Lancet. 2010　;　376（9755）　:　1829-37.

3）Schulz KF, et al. Multiplicity in randomised trials 

II　:　subgroup and interim analyses. Lancet. 2005　;　365

（9471）　:　1657-61.

　今回は，長期のランダム化比較試験
の中間解析で用いられる多重検定の補
正法についてお話しします。 

　ランダム化比較試験では通常，研究
計画時に予想され得る薬効に基づいて
検出力が十分得られる範囲で必要最小
限の症例数を計算した後，その症例数
に達成するまで試験を継続し，研究終
了時に初めて最終評価項目の解析を行
います。しかし，長期に及ぶ研究では，
その薬剤を待ちわびている市場のニー
ズに応えるためにも最終評価項目の解
析を研究終了前に行い，予想以上の効
果が観測された場合には研究を早期終
了することがあります。
　しかし，研究をできるだけ早く終了
するために中間解析を頻繁に行うと，
実は中間解析においても，解析を行え
ば行うほど前回（第 2941号）述べた
ような多重検定による 1型エラー（効
果のないものを誤って効果があると判
断してしまう）が大きくなってしまい
ます。
　脂質異常症用薬であるクロフィブ
ラートのランダム化比較試験では，5

年後の生存率においてクロフィブラー
ト群はプラセボ群と比較しほとんど差
がなかったのですが（P値＝0.55），8

年半に及ぶ研究期間で 2か月おきに行
われた中間解析では，なんと P値が
通常の 0.05を計 4回下回り，有意差
が確認されたのです 1）。
　早期終了の判断は，通常中間解析の
結果に基づき独立データ安全委員会な
どの推奨によって行われます。本試験
では，独立データ安全委員会がこの“見
過ぎによる出過ぎ”の問題を熟知して
いたため，早期終了されなかったよう
です。
　それに対し，昨年Lancetで見かけた，
アルツハイマー型認知症治療薬である
リバスチグミンを用いて，ICUに入院
中の患者のせん妄発症率および死亡率
が軽減できるかどうかを既存薬である
ハロペリドールと比較したランダム化
比較試験の論文です 2）。当初 440人の

過剰な中間解析は
誤った結果を導きかねない

サンプル数で計画された研究が研究開
始から3か月ごとに行われた4度目（サ
ンプル数 104人の時点）の中間解析で，
リバスチグミン群の死亡率（死亡者数
12人，22％）がプラセボ群のハロペ
リドール群（死亡者数 4人，8％）を
上回ったとして，逆効果のため早期終
了となりました。この時点での P値
は 0.07でした。この早期終了には疑
問が残りますね。研究が続行されてい
た場合，クロフィブラート試験の結果
を踏まえると，リバスチグミン群とプ
ラセボ群の死亡率はそれほど差異が出
ていたのでしょうか。 

　中間解析を繰り返し行うことにより
生じる“見過ぎによる出過ぎ”には，
それぞれの中間解析において有意水準
をより厳しく，差が出にくくなるよう
に設定します。基本的な考え方は前回
紹介した多重検定補正法と同じです
が，中間解析における有意水準の補正
は前回ご紹介したボンフェローニ法な
どとは異なる方法が用いられます。
　中間解析で用いられる有意水準の補
正方法で歴史上最初に登場したのが
Haybittle-Peto法（Peto法）です。Peto

法は，中間解析の有意水準を 0.001と
厳しく設定することで，“見過ぎによ
る出過ぎ”を防ぎます（表） 3）。例えば，
中間解析の P値が 0.005であっても，
「差がある」と判定するためにはエビ
デンスとして十分でないため，研究は
続行されます。中間解析を厳しく設定
する一方，最終解析の有意水準は通常
の 0.05で設定します。
　Peto法では，中間解析の回数にかか
わらず，有意水準を毎回 0.001と設定
しますが，「中間解析の回数の比較的
少ない研究と多い研究で有意水準を同
じにする Peto法はおかしいのではな
いか」ということで開発されたのが，
次に説明する Pocock法です。
　Pocock法では，解析の総数が 2回
の場合は，それぞれの解析で有意水準
は 0.029，解析の総数が 3回であれば
0.022というように，最終解析を含め

“見過ぎによる出過ぎ”を
いかに補正するか

た解析の総数が増えれば増えるほど，
各解析での有意水準を厳しく設定して
います（表）。また，Pocock法では Peto

法と異なり，最終解析の有意水準も中
間解析と同様に厳しく設定されます。
そのため，最終解析の P値が通常の
有意水準である 0.05よりかなり小さ
い場合も，中間解析を多く行ったせい
で有意差が出ないなど，ジレンマに陥
る場合もあるのです。
　このような Pocock法の弱点を補う
ために次に開発されたのが，現在最も
よく使われている O' Brien-Fleming法
です。O' Brien-Fleming法の有意水準
は Pocock法と同様，解析の総数が増
えれば増えるほど厳しく設定されます
（表）。それに加え，研究開始から間も
ない時点での中間解析はサンプル数が
少なくデータが安定せず，1型エラー
も大きくなるという理由から，有意水
準をいちばん厳しく（小さく）設定し
ます。その後は有意水準は時間の経過
とともに徐々に大きく，最終解析では
通常の 0.05に近くなります（表）。
　O' Brien-Fleming法における最終解
析の有意水準は，Pocock法ほど解析
総数に依存せず，比較的 0.05に近く
設定されるので，有意差が出やすいと
いう利点がある一方，研究開始間もな
い時点の中間解析の有意水準が厳しく
設定されることから，早期終了を期待
した研究には不向きと言えます。 

　今回ご紹介した 3つの方法は，1回
目の解析でサンプル数が 100であれ
ば，2回目は 200，3回目は 300とい
うように各解析間のサンプル数（イン
ターバル）が同じであることを前提と
しています。最近ではインターバルが
一定でなくても用いることができる方
法なども数多く紹介されていますが，
その場合はソフトウェアや数式を用い
て有意水準を計算します。
　なお，今回お話しした有意水準によ
る研究の早期中断の決定法は“グルー
プ逐次デザイン”と呼ばれ，比較薬剤
の効果に差があるといった有効性，ま

中間解析について
研究計画書に詳細な記載を



本紙編集室でつぶやいています。記事について
のご意見・ご感想などをお寄せください。
 ［週刊医学界新聞@igakukaishinbun］
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第3版消化器内視鏡用語集 第3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]

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
約などの関連事項を記述した辞典的スタイ
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。

最新の消化器内視鏡診療に対応した用語集の全面改訂 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]

米国民が必要とする
「未開地」医療
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　松井秀喜が所属するアスレチックス
のホーム球場，オークランド・アラメ
ダ・カウンティ・コロシアムが大規模
診療所に変身したのは，2011年4月9―
12日のことだった。アスレチックス
がミネソタ，シカゴに遠征して留守に
している間，球場の屋内スペースを利
用して無保険者・低保険者（underin-

sured）を対象とする無料診療所が開
設されたのである。

NPOの「遠征」による
無料診療所開設

　野球場を診療所に変身させたのは
NPOの「Remote Area Medical（未開地
医療）」（以下，RAM）。長年ジャング
ルで暮らした経験を持ち，人気テレビ
番組「Wild Kingdom（野生の王国）」
の制作・進行役を務めたこともある英
国人，スタン・ブロック（75歳）が，
1985年に，「未開地」に医療を提供す
ることを目的として設立した組織であ
る（註 1）。しかし，皮肉なことに，
最近は，米国外の未開地に医療を提供
する活動よりも，米国内の無保険者・
低保険者に医療を提供することが活動
の主眼となっている。
　RAMは，創設時以来の伝統に基づ
いて，米国内における診療所開設活動
も，「遠征（expedition）」と呼んでい
るが，2011年度に予定されている 21

回の遠征のうち，米国外はわずか 3回
にすぎない。以下，今年，オークラン
ドの次に行われたテネシー州クリント
ン市での「第 641次遠征」を例にとっ
てその活動内容を数字で見てみよう。
＊開催期間……4月 30日（土）・5月
1日（日）の 2日間
＊提供サービス……歯科，検眼（眼鏡
作製），医療の 3種
＊サービス提供者……14州から参集
したボランティア 446人
＊診療患者数……859人（内訳は，歯
科 503人，検眼・眼鏡作製 357人，医
療 120人。複数のサービスを受けた患
者もいたので，合計は患者総数を上回
る）

　「遠征」が週末に行われるのは，患
者へのサービス提供をボランティアに
頼っているため。文字通り「手弁当」（註
2）で参加するボランティアが，職場
で「休暇」を取らずに済むよう配慮し

なければならないのである。また，ボ
ランティアは 14州からの参加となっ
ているが，米国では，医師・歯科医師
等の免許は原則として発行州でしか通
用しない。他州の免許で診療するため
には通常「届け出」が必要なのである
が，第 641次遠征が行われたテネシー
州は RAMの本部が置かれている「地
元」。同州では，他州の免許を持つ医
療者が届け出なしでボランティア活動
ができるよう RAMが運動して州法を
改正，医療ボランティアを集めやすい
状況が整えられていることもあって，
毎年，遠征数が一番多い州となってい
る（例えば，2011年の場合，21回の
遠征中 7回がテネシー州）。

千載一遇の機会に患者が殺到

　以上，サービス提供側の視点から遠
征活動を紹介したが，医療を受ける側
にとっても，遠征に参加するのは容易

ではない。「歯科医にかかるお金がな
いから虫歯が痛むのを何年も我慢し続
けてきた」とか，「癌の手術を数年前
に受けたけれど，その後失業して無保
険となったため，フォローアップして
いない」とか，医療にアクセスしなけ
ればならない理由はさまざまである
が，「お金がなくても医療にアクセス
できる」千載一遇の機会を逃すまいと，
必死の思いで駆け付ける患者がほとん
どなのである。何百マイルも離れた土
地から車を運転してくる患者はまれで
はないし，車がないので何十マイルも
徒歩でやって来るという患者もいる
（アルベルト・シュバイツァーがアフ
リカの奥地で診療した時代と変わらな
い状況が，今日の米国に現出している
のである）。
　また，診療を受けられるかどうかは
「先着順」で決まるため，整理券の発
行が始まる真夜中には，ゲートに長い
行列ができているのが普通である。し
かも，運良く小さい番号の整理券を手
にしたとしても，番号順に患者が受付
に呼ばれるのは通常午前 5時から。「車
中泊」で，受付に呼ばれるのをじっと
待たなければならないのである。さら
に，整理券を持っていたとしても診療
を受けられることが保証されているわ
けではなく，その日の受け入れキャパ
シティを超えた時点で「門前払い」さ
れてしまう。

　RAMのデータによると，創設以来
2010年終了までに無料サービスを提
供した患者の総数は約 2万 3000人だ
が，これほどの実績を挙げることがで
きたのは，創設者ブロックの人柄と頑
張りによるところが大きい。例えば，
RAMは，テネシー州ノックスビル市
にある廃校を「年 1ドル」の家賃で州
から借り，本部建物として使用してい
るのだが，ブロックはこの廃校に住み
着き，RAMの活動に打ち込んでいる。
しかも，慈善団体役員が高額の収入を
得るケースが多い米国にあって，彼の
収入は正真正銘の「ゼロ」。ブロック
にとっては，「虫歯が治ったので，数
年ぶりで固形物が食べられるようにな
った」とか，「新しい眼鏡をつくって
もらったのでよく見えるようになっ
た」とか，患者が心底喜ぶ顔を見るこ
とがかけがえのない「報償」なのであ
る。反対に，一番つらいのは，遠征の
際，最後の患者を呼び入れる瞬間だと
いう。それより大きい番号の整理券を
持つ患者たちに，「あなた方を診るこ
とはできません」と告げなければなら
ないからである。
註 1：本来の設立目的に鑑み，「Remote Area 

Medical」に，「へき地医療」ではなく「未開
地医療」の訳語を当てた。
註 2：診療活動に対する報酬が支払われない
のはもちろんだが，旅費・宿泊費・食費等も
すべてボランティアの自己負担。

第81回日本消化器内視鏡学会開催第81回日本消化器内視鏡学会開催
　第 81回日本消化器内視鏡学会が 8月 17－19日，名古屋国際会議場（名古屋市）に
て吉田茂昭会長（青森県立中央病院）のもと開催された。東日本大震災の発生を受け，
会期・会場を変更した本学会。中止や誌上発表となった演題も一部みられたものの，
ほぼ当初の予定通りのプログラムが執り行われ，世界をリードするわが国の内視鏡学
の一層の発展をめざし議論が重ねられた。本紙では，経鼻内視鏡の現状と応用例が述
べられたワークショップのもようを報告する。

　内視鏡の細径化・高機能化ととも
に，広く用いられるようになってきた
経鼻内視鏡。ワークショップ「経鼻内
視鏡の現状と今後の展望」（座長＝東
医大病院・河合隆氏，国立がん研究セ
ンター・角川康夫氏）では，9人の演
者が経鼻内視鏡による診断やその応用
例について報告した。
　まず基調講演として河合氏が登壇。
氏は経鼻内視鏡による上部消化管スク
リーニングについて，腫瘍の質的な診
断はまだ難しい現状を指摘した。一方，
機器の進歩により強調画像が使用可能
となってきているため，適切に活用し
て診断力を高めていくことが重要とし
た。また応用例として，PEG，イレウ
ス管の挿入，ERCP，食道の蠕動運動
などの機能の可視化を提示した。
　坪井優氏（千葉大大学院）は，咽頭
表在癌スクリーニングについて紹介。
経鼻内視鏡を用いると嘔吐反射がな
く，落ち着いて観察可能とその利点を
挙げ，観察完遂率が経口内視鏡より有
意に高かったことから，その有効性を
主張した。
　引き続き食道癌・頭頸部癌のスク
リーニングについて述べたのは川田研

郎氏（東京医歯大）。経鼻内視鏡は画
角が広く，広範囲でのスクリーニング
が可能という利点を説明し，癌の発見
率も通常の経口内視鏡の発見率に近づ
いていることを提示した。
　結城美佳氏（出雲市立総合医療セン
ター）は，蠕動運動の抑制効果がある
ミントオイル溶液（POS）の有用性に
ついて報告した。POS使用により約
80％の患者で蠕動を抑制でき，鎮痙剤
を使用せず検査ができたと説明。また
失敗例の解析から，過去の内視鏡経験
がないことが POS無効のリスク因子
となるなどの見解を示した。
　大竹陽介氏（国立がん研究センター
中央病院）は，検診において上部消化管
と大腸の内視鏡検査を同日に行う手法
（同日法）での経鼻内視鏡の有効性を報
告した。検査完遂率は95％であり，有害
事象の偶発率は経鼻 1.6％，経口 2.1％，
病変の検出力も経口内視鏡とほぼ同じ
であったことから，同日法で経鼻内視
鏡は安全に実施可能と結論付けた。

広がる経鼻内視鏡の可能性

　後半は経鼻内視鏡の応用例について

4氏が報告した。尾形高士氏（神奈川
県立がんセンター）は疼痛コントロー
ル目的での PEG施行について発言。
癌性狭窄で食道が細くなっても，患者
が水を飲める状態であれば経鼻内視鏡
で PEGを施行できると説明し，その
有効性を訴えた。
　沖山葉子氏（丸子中央総合病院）は，
経鼻内視鏡を用いた咽頭における嚥下
反射を直接観察する嚥下機能評価法を
紹介。本法では，咽頭や気管における
食品の挙動を直接見ることができるた
め，残留物付着部位などから経口摂取
が可能かを判断できるという。
　経鼻による ERCP関連手技について
解説したのは池内信人氏（東医大病
院）。氏は悪性胆道狭窄へのステント
治療や総胆管結石の除去を VTRで示
し，その有効性を提示。現時点ではま
だ性能に限界があることから，今後の
さらなる機器開発を要望した。
　濱田毅氏（東大病院）は，胆道鏡と
しての経鼻内視鏡の有用性について発
言。6例の胆管粘膜病変を観察したと
ころ，画質，操作性とも良く，炭酸ガ
ス送気も併用できコスト効率も良かっ
たとし，従来型の胆道鏡よりも優れる
との見解を示した。

●ワークショップのもよう 



精神疾患全般の診断と対応，
薬物治療を網羅

後世に残す，著者の癌外科医魂
の根源よりのメッセージ

（6）　　2011年9月19日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2945号

書評・新刊案内

↗

かかりつけ医のための
精神症状対応ハンドブック
本田 明●著

A5・頁248
定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01228-7

評 者  松村 真司
 松村医院院長

　うつ病を代表とする精神疾患患者
は，専門医の前にかかりつけ医を受診
し，そしてその多くが適切に対処され
ていないという事実はこれまで何度も
指摘されている。また，
超高齢社会を迎えたわ
が国では，認知症を持
つ患者への対応は，今
や専門にかかわらずほ
とんどすべての医師が
獲得すべき診療能力と
なった。認知症を持つ
高齢者には慢性疾患が
併存していることが多
く，認知症への対応が
なくては身体疾患の管
理も困難になるからで
ある。
　しかし，適切な初期
対応をしつつ必要時に
専門医へ紹介すること
は，専門医が考えるほどたやすいこと
ではない。多くの疾患や症候の初期段
階に対応することの多い私のような地
域の医師の場合は特にそうである。さ
まざまな健康上の問題に対応するなか
で，精神症状に対応し，かつ患者の周
囲にいる家族に対応していくことはと
ても難しいことである。多くの医師は
そのような状況の中，手探りで精一杯
対応しているのが現状であろう。一方
で，精神科専門医にしてみれば，もう
少しかかりつけ医がきちんと対応して
くれれば，と思うことが頻繁にあるこ
とも想像に難くない。
　本書は，そんな初期対応を担うかか
りつけ医の立場と，紹介を受ける精神
科専門医の双方の立場を理解する本田
明先生の手による本である。認知症や
うつ病だけではなく，精神疾患全般に
ついて診断から基本的対応，薬物治療
に至るまでを網羅した，コンパクトな

ハンドブックである。まず，かかりつ
け医が身につけるべき精神科の基本的
素養から始まり，精神科医との連携の
上での注意点や，医療者自身のメンタ

ルケアについてまで，
精神症状を来す患者の
診療に当たる上で陥り
やすい問題点を取り上
げると同時に，認知
症・大うつ病・せん妄
からパーソナリティ障
害に至るまで，よく出
合う精神疾患について
解説している。本書の
最大の特徴は，私たち
家庭医・かかりつけ医
が診療に当たる上でど
のようなアプローチが
適切か，という解説が，
豊富な症例を通じてな
されている点である。

本書では，200ページ程度のなかに，
116もの症例が提示されている。それ
らの多くは，外来や訪問診療，あるい
はデイサービスなどの高齢者施設など
における症例である。これらの患者に
どのように対応するか，その方法が解
説とともに簡潔にまとまっている。さ
らに，対応に苦慮する場面についての
解説もあり，本書を読むことで，基本
的な対応法についての知識が得られる
と同時に，どのような問題が解決しに
くい問題なのか，そしてどう専門医に
委ねるべきかが理解できるようになっ
ている。
　著者自身が述べているように，今後
もかかりつけ医が担当する精神疾患患
者の数は増加することが予想され，さ
らなる連携が鍵になる。著者のような，
かかりつけ医・精神科医の双方の視点
を持つ医師の手による解説書が多く世
に出ることを今後も期待したい。

イラストレイテッド 脳腫瘍外科学
河本 圭司，本郷 一博，栗  薫●編

A4・頁272
定価16,800円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01104-4

評 者  寺本 明
 日医大大学院医学研究科長／

（社）日本脳神経外科学会理事長

　東日本大震災直後の 2011年 3月 15

日，医学書院から，河本圭司・本郷一
博・栗 薫の 3名の先生方の編集によ
る『イラストレイテッド 脳腫瘍外科
学』が発刊された。わ
が国には「日本脳腫瘍
の外科学会」という既
に定着した学会がある
ので，この本の名称自体には違和感は
なかったが，“脳腫瘍外科学”という
名前の成書はこれまでなかったのでは
なかろうか？　そもそも脳腫瘍は，そ
の治療過程において原則として何らか
の手術を必要とする。そのため，主な
脳腫瘍に関する手術書は数多く出版さ
れてきた。また一方では，脳腫瘍のい
わゆる解説書も少なからず入手するこ
とができる。
　しかし，本書は，“脳腫瘍の手術は
脳腫瘍を包括的に理解した上で取り組
むべきである”，という編者らの強い
思い入れによって制作されている。ち
なみに評者は，下垂体外科を専門とし
ているが，下垂体腫瘍を手術する医師
は間脳下垂体内分泌学に精通していな
ければならないと常々考えている。す
なわち，外科医的な発想だけで手術を
すると，腫瘍全摘出イコール治癒と考
えがちである。下垂体腫瘍の治療体系
において手術は確かに重要なステップ
ではあるが，薬物療法や放射線療法，
さらには術後のホルモン補償療法など
を十分念頭に置いて治療しなければ，

患者をトータルに治したことにはなら
ないのである。同様に，脳腫瘍の手術
では，単に手術のテクニックという側
面だけでなく，術前・術中・術後管理

や長期フォローを含め
て総合的に脳腫瘍を理
解していなければ優れ
た手術を実施すること

はできない。そのような編者らのコン
セプトが本書を貫いていると思われる。
　本書は，その前半を脳腫瘍手術の基
本的事項が占め，後半を主要な脳腫瘍
手術の包括的理解に当てている。前半
については，基本とはいえ最新の知見
までが包含されている。後半は，一つ
の脳腫瘍に関して見開き，あるいはそ
の 2倍として簡潔な誌面構成を心掛け
ている。また，全体を通して図解を多
くすることにより読者の理解を深める
ための努力が随所にみられる点も特徴
である。執筆者はそれぞれの分野で実
際に多くの手術に従事しているエキス
パートぞろいであり，編者らの意向を
くんで，力の込もった記述がなされて
いる。
　本書を通して，多くの脳神経外科医
が脳腫瘍の手術の基本やコツを学ぶと
ともに，その技術を取り巻く学術的背
景を認識してくれることを期待した
い。そして，真の脳腫瘍外科学とは，
Scienceと Artがまさに二重らせんの
ように織りなすところにあることを感
じ取ってもらいたいと思う。

胃癌外科の歴史
高橋 孝●著
荒井 邦佳●執筆協力

B5・頁280
定価9,450円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00902-7

評 者  山口 俊晴
 がん研有明病院副院長・消化器センター長・消化器外科部長

　高橋孝先生が「臨床外科」誌に連載
されていた『胃癌外科の歴史』が，こ
のたび荒井先生の努力で見事に単行本
として発刊されたこと
は，この連載を愛読し
ていた筆者にとっても
大きな喜びである。高
橋先生を大腸の外科解
剖の大家としてご存じ
の方も多いかと思うが，
本書を一読すれば，高
橋先生の胃外科，解剖
に対する並々ならぬ情
熱と，知識の深さを容
易に理解できる。
　わが国における癌手
術の確立に，がん研病
院の梶谷鐶先生が最も
重要な役割を果たした
ことは紛れもない事実
である。その元になる思想がどのよう
に形成されてきたのであろうか。本書

をひもとくことで，ビルロート，ミュ
ックリッツ，三宅速先生から，梶谷先
生の師である久留勝先生とつながる，

胃癌リンパ節転移への
「まなざし」こそが梶
谷先生の偉業の礎にな
ったものであることが
よく理解できる。
　強い意志と高邁な理
論に基づいて癌と戦っ
てきた梶谷先生のこの
「まなざし」が，とも
すると誤解され，忘れ
られようとしている実
態を憂い，これを後世
に残そうという高橋先
生の情熱が本書を作ら
せたのではないか。そ
のために単に歴史的な
事実を羅列するのでは

なく，たとえ歴史的に高名な方であろ
うと，その誤解や誤りについては率

ScienceとArtが織りなす
“脳腫瘍外科学”



神経内科外来に
ぜひ置いておきたい一冊

DPCの理論・研究・実践の
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基礎から読み解くDPC　第3版
実践的に活用するために
松田 晋哉●著

B5・頁240
定価3,570円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01205-8

評 者  堺 常雄
 聖隷浜松病院病院長

　2003年に DPCが特定機能病院に先
行導入されてから 8年が過ぎ，大きな
変革の時期を迎えている。DPCの変遷
に合わせて刊行されてきた本書も第 3

版となり，その存在意
義は版を重ねるごとに
大きくなっている。今
後の大きな変革を予期
させる 2010年度改定
後に刊行された本書は，
サブタイトルもこれま
での『正しい理解と実
践のために』から『実
践的に活用するために』
に変わり，著者の意気
込みが感じられる。
　病院の運営でいちば
ん大切なのは診療の質
と経営の質であり，2

つが相まって初めて健
全な医療を提供するこ
とが可能である。公的病院が次々と独
立法人化し，民間病院も社会医療法人
化されるなかでこのような考えはます
ます重要になってきている。著者はま
えがきで「……したがって，それを用
いることで臨床面・経営面で各施設を
共通の視点から評価することが可
能……」と述べているが，まさに DPC

が良質な医療を担保する上でのツール
であることを示しているものといえる。
　第 1章では診断群分類を理解するた
めに必要な事項が述べられており，今
回および今後の改定の方向性について
説明されている。
　第 2章では DPCの本来の目的であ
る医療の質の評価について述べられて
おり，ベンチマークによる活用，今後
どの病院にも望まれる臨床研究での活
用が述べられている。
　第 3章では医療のもう一つの指標で
ある経営の質について述べられてい
る。診療・経営の“見える化”には
DPCが有用であり，またクリニカル

パスによる診療の標準化は必須の課題
である。さらにこの章では地理情報シ
ステム，Value chain分析，BSCなどと
DPCについての説明もあり，医療マ

ネジメントの先端をめ
ざそうとする読者には
必読である。
　第 4章では DPCと
各医療職のかかわりが
述べられているが，専
門分化が進んできてい
る現状でチーム医療の
重要性がいわれてお
り，DPCは共通の言
語・ツールとして活用
できるものと考える。
　医療は地域産業とい
われるが，医療再生が
いわれるなかで地域医
療提供体制整備は喫緊
の課題である。その意

味でも第 7章は大変示唆に富むものと
なっている。また診療報酬と介護報酬
ダブル改定を前にして，医療提供体制
整備は診療報酬改定と連動して行われ
るのが望ましく，ここでも DPCの果
たす役割は大きいものとなってくる。
　第 8章では著者の考えである医療の
質と経営の質の重要性が繰り返し述べ
られている。DPCの導入以来 8年が
過ぎ，今までは制度を理解し適用する
ことに一生懸命だったのが，ようやく
これを実際に活用して，医療の質の担
保に資する時期に来ているものと思わ
れる。DPC自体はあくまでもツール
であって目的ではないので，われわれ
医療者に何が求められているのかを理
解して DPCを使いこなす時期に来て
いる。
　このように見てくると，DPCの理
論・研究・実践の第一人者である著者
による今回の第 3版は必読の書であ
り，実践の場で活用してほしいもので
ある。

直に批判している。腹腔動脈周囲リ
ンパ節 8a，8pの問題点については，
個人的にも同意できる部分が多い。
14Vについても，歴史的な観点から貴
重な意見が述べられている。
　後半では Dutch Trialなど諸外国の
RCTに対する批判的な見方が述べら
れているが，おおむね妥当な評価だと
思う。わが国の大動脈周囲リンパ節郭
清の RCT，JCOG9501についてもかな
り批判的な意見が書かれているが，欧
米の Trialに比較して本研究の精度は
極めて高く，その意見の中には必ずし
も肯首できない点もある。ただ，標準
化に走るあまりに，個別化という観点
も忘れるべきではないという指摘はそ
のとおりであろう。むしろ，高橋先生

の苛立ちは，本研究ではリンパ節転移
というものに対する「まなざし」から
提唱された拡大郭清という試みが否定
されただけであり，胃癌治療成績の向
上に資するものではないというところ
にあるのかもしれない。
　がん研に赴任してから，高橋先生と
過ごした手術室の濃密な緊張した時間
を懐かしく思い出すとともに，厳しく
も真摯なご指導に今は深く感謝するば
かりである。そして先生の最後のメッ
セージともいえる本書を手にして，あ
らためて早過ぎる先生の死を悼むのは
筆者だけではあるまい。
　最後に末筆ながら，高橋先生の意を
十分にくみ取って本書を取りまとめた
荒井先生の努力に深い敬意を表する。

パーキンソン病治療ガイドライン2011
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　パーキンソン病治療は，10年前と
比較しても多くの薬剤が使用できるよ
うになり，薬剤選択の上でいろいろな
工夫が可能となったため，患者 ADL

も上昇している。一方
で，パーキンソン病の
治療薬は，ほとんどの
薬剤が神経系に作用す
るという性質上，副作
用も多く，進行期には
薬剤量や種類が増加す
るため，治療の選択が
難しいと考えられてい
る。そのため，エビデ
ンスに基づいた治療の
指針を提示すること
で，標準的な治療を開
始できるように，2002

年日本神経学会から初
めてパーキンソン病の
治療ガイドラインが作
成された。そして今回，2011年版の
パーキンソン病治療ガイドラインがつ
いに出版された。前ガイドラインの良
い点をそのままに残し，さらにわかり
やすく，実地で使いやすいように工夫
されたガイドラインである。
　2002年版からの大きな変更点は，
各論部分をクリニカル・クエスチョン
と題し，臨床上の具体的な質問に答え
るという形式になっていることで，大
変実践向きになっている。治療法で難
渋することが多い非運動症状について
は，14項目で 48ページも割かれてお
り，治療法，対処法が細かいところま
で記載されている。パーキンソン病の
アパシー，疲労についての治療法や対
処法など，他ガイドラインには書かれ
ていないような内容まで網羅されてお
り，臨床の場で重宝することは間違い
なく，神経内科外来にはぜひ置いてお
きたい一冊である。
　2002年版では治療のアルゴリズム
（未治療時）が一人歩きして，利用者
に誤解を生むことがあったとも言われ
ているが，今回の改訂では脚注を入れ
ることで，できるだけ個々の患者に対
応できるように工夫されている。未治
療パーキンソン病の治療決定をすると

きには，患者一人一人の重症度や合併
症，あるいは社会的状況を踏まえた上
で，このガイドラインを基に，患者の
ニーズに対応できるようじっくりと説

明し，治療を決定する
のが良いだろう。
　また，エビデンスを
示すガイドラインにな
ると，どうしても引用
論文が増えてページが
厚くなってしまうが，そ
れを減らすべく巻末に
主要な引用文献のみを
記載し，参考にした二
次資料として PubMed

や医中誌の検索法が記
載されているのがうれ
しい。
　驚いたのは，現在日
本未発売でこれから使
用が可能となる薬剤の

紹介もされていることである。具体的
には，rotigotine，rasagiline，リバスチ
グミン＊などの記載があり，安全性，
有効性が海外の論文を基に示されてい
る。新しい薬剤の使い始めには，海外
の情報は意外と少ないものだが，本ガ
イドラインにはしっかりとした記載が
されているので，今後使用するときの
参考になる。遺伝子治療の項目も将来
の治療として新たに付け加えられた。
遺伝子治療は，われわれがすぐに選択
できるわけではないが，海外・日本で
の臨床結果が紹介されており，新たな
治療法の可能性を示している。
　海外では，本ガイドラインに記載さ
れている以外にもすでに使用されてい
る薬剤もあり，これから新しい抗パー
キンソン病薬が使用できるようになる
であろう。その度に，新しい治療法が
追加され，われわれはその治療効果や
新たな副作用に注意しなければならな
い。次回の改訂までに使えなくなる薬
剤もあると思われるので，本ガイドラ
インも今後は，少し早めに改訂するこ
とを検討していただきたいと思う。

＊編集部註：リバスチグミンは，2011年 7

月より発売が開始された。
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