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座
談
会

高野　以前座談会を行った 11年前は，
腫瘍内科の知名度はまだ低いものでし
たが，その後は社会的に追い風が吹い
ているように思います。がん薬物療法
専門医の制度ができ，がん対策基本法
やがんプロフェッショナル養成プラン
（以下がんプロ）など，腫瘍内科医の
育成を後押しする動きがありました。
ただ，がん薬物療法専門医は 1138人
（2016年 11月現在）とまだ少なく，
病院の種類や地域による偏在なども指
摘されています。日本における腫瘍内
科の地平を切り開いたお一人である勝
俣先生は現状をどのようにとらえてい
ますか。
勝俣　がんプロの予算が付いたこと
で，各大学病院に腫瘍内科が急速に増
えましたね。腫瘍内科の名前も十分に
知られていなかったころと比較する
と，今はかなり広まってきています。
一方で，日本に必要な腫瘍内科医数は
5000人という試算を考えると，改善
してきたとはいえ，リソースは不足し
ています。教育プログラムの構築を含
め課題は残っています。
佐々木　私も勝俣先生，高野先生とと
もに 11年前の座談会に医学生として

出席しました。私が医学部を卒業した
のは翌 2006年，日本で腫瘍内科が広
まり始めたころでした。当時はほとん
どの大学に腫瘍内科の講座がなく，本
格的に腫瘍内科医をめざすために学生
時代から渡米を志していました。現在
大学 4年生の上原さんから見て，腫瘍
内科の医学生間での認知度はいかがで
すか。
上原　社会的な背景からもがんに関心
を持つ医学生は増えており，腫瘍内科
の存在はほとんどの医学生が知ってい
ます。しかし，私の所属大学では腫瘍
内科学の講義は少なく，学生実習での
ローテーションは 1週間のみです。身
近にロールモデルがいないため，別の
道に進んでしまうこともあるようで
す。私自身，腫瘍内科に関心を持って
はいるものの，わからないことがたく
さんあります。

腫瘍内科医になるには
一般内科の力が必須

上原　まず，腫瘍内科医とはどのよう
な医師なのでしょうか。
高野　腫瘍内科医はがんという病気

と，それに向き合う患者さんを総合的
に診る内科医です。
上原　具体的にどのような役割を果た
すのでしょうか。
高野　役割は大きく分けて 5つ（2面・
図）。1つ目はがん薬物療法の実施で
す。最先端のエビデンスをフォローし，
リスクとベネフィットを慎重に判断し
て治療方針を決定します。そして，副
作用を管理しながら治療を行っていき
ます。2つ目は，がん患者の全身管理。
副作用のマネジメントや合併症のコン
トロールを行います。適切に全身管理
をするためには内科全般の知識や技術
が求められます。また，他の診療科や
メディカルスタッフと適切に連携を取
ることも必要になります。3つ目は緩
和ケア。患者さんを支えるためには，
がん薬物療法だけではなく緩和ケアの
知識も必要です。そして 4つ目が臨床
研究。エビデンスの創出に貢献します。
最後，5つ目は「がん医療のコーディ
ネート」。これにはチーム医療の中で
のかじ取り役と，治療方針に迷いがち
ながん患者の道案内役という 2つの側
面があります。
上原　がん医療の中で幅広く活躍する

のですね。先生方はそうした役割を果
たすために必要な能力をどのように身
につけたのですか。研修を受けた病院
を教えてください。
勝俣　私は最初，徳洲会病院で内科医
としての研修を受け，その後国立がん
センター（現・国立がん研究センター）
で研修を受けました。
高野　私はまず大学病院の内科で研修
した後，がん薬物療法や緩和ケアに積
極的に取り組んでいた放射線科に入局
しました。そして 5年目に国立がんセ
ンター中央病院のレジデントとなり，
腫瘍内科のトレーニングを受けました。
　そのころ日本で腫瘍内科医の系統立
った研修を受けるには，国立がんセン
ターのレジデントになるくらいしか方
法がありませんでしたが，今は大学病
院や一般病院で腫瘍内科医をめざす人
も増えています。医学生や若手医師に
は，各病院の強みや弱点を理解し，自
分のめざすビジョンに合わせた進路を
選ぶことを勧めています。
佐々木　初期研修ではまず内科のジェ
ネラルな研修を受けることを私はお勧

■［座談会］がんのジェネラリスト 腫瘍内科
医（勝俣範之，高野利実，佐々木宏治，上原悠治）
　  1 ― 3 面
■［連載］めざせ！　病棟リライアンス 4 面
■［連載］臨床医ならCASE REPORTを書
きなさい 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7面

　がん患者が増加する中，近年ではがん薬物療法はその選択
や治療・管理を専門とする「腫瘍内科医」が担うべきだと考
えられるようになってきた。がん薬物療法は適応の拡大，種
類の増加，作用・副作用の複雑化が進んでおり，腫瘍内科医
の役割はますます重要になっていくと言えるだろう。
　本紙第 2659号（2005年 11月 21日発行）に掲載された座
談会「内科医として，がん患者と向き合う――腫瘍内科医と
は」が反響を呼んでから 11年。この間，腫瘍内科の認知度
は上がってきた。11年前の出席者に医学生を加えた 4氏に，
腫瘍内科医の現在の問題点と，今後どのような道を歩むべき
かを語っていただいた。
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処置時の鎮静・鎮痛ガイド
編集　乗井達守
A5　頁256　4,000円　［ISBN978-4-260-02830-1］

泌尿器病理診断トレーニング
編集　清水道生
B5　頁340　12,000円　［ISBN978-4-260-02849-3］

看護にいかす
インストラクショナルデザイン
効果的・効率的・魅力的な研修企画を目指して
浅香えみ子
B5　頁168　2,800円　［ISBN978-4-260-02853-0］

医療倫理学の方法
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宮坂道夫
B5　頁264　2,800円　［ISBN978-4-260-02820-2］
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編集　中山裕史、竹内裕紀、門脇大介
B5　頁400　5,800円　［ISBN978-4-260-02864-6］

言語聴覚士のための基礎知識
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（第2版）
編集　夏目長門
B5　頁336　4,200円　［ISBN978-4-260-02812-7］
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長野展久
A5　頁240　2,500円　［ISBN978-4-260-02866-0］

イラストでまなぶ生理学
（第3版）
田中越郎
B5　頁240　2,600円　［ISBN978-4-260-02834-9］

〈日本医師会生涯教育シリーズ〉
皮膚疾患ペディア
編・発行　日本医師会
監修　片山一朗
編集　浅井俊弥、岩月啓氏、横関博雄
B5　頁344　5,500円　［ISBN978-4-260-02784-7］

生きている　しくみがわかる　
生理学
大橋俊夫、河合佳子
A5　頁256　2,300円　［ISBN978-4-260-02833-2］

リスクアセスメント力が身につく
実践的医療安全トレーニング
石川雅彦、斉藤奈緒美
B5　頁248　3,200円　［ISBN978-4-260-03012-0］

病期・病態・重症度からみた
疾患別看護過程
+病態関連図
（第3版）
編集　井上智子、窪田哲朗
A5　頁1992　7,000円　［ISBN978-4-260-02835-6］

肝胆膵高難度外科手術
（第2版）
編集　日本肝胆膵外科学会高度技能専門医制度委員会
B5　頁320　10,000円　［ISBN978-4-260-02792-2］

日本腎不全看護学会誌　
第18巻　第2号
編集　一般社団法人 日本腎不全看護学会
A4　頁72　2,400円　［ISBN978-4-260-03002-1］

質的研究 Step by Step
すぐれた論文作成をめざして
（第2版）
波平恵美子
B5　頁152　2,600円　［ISBN978-4-260-02832-5］

心理学　【カレッジ版】
山村　豊、髙橋一公
B5　頁248　2,300円　［ISBN978-4-260-02870-7］

標準整形外科学
（第13版）
監修　中村利孝、松野丈夫
編　井樋栄二、吉川秀樹、津村　弘
B5　頁1102　9,400円　［ISBN978-4-260-02537-9］

スーパーバイズでお悩み解決！
地域における支援困難事例15
編著　吉岡京子
著　吉永陽子、伊波真理雄
B5　頁176　2,400円　［ISBN978-4-260-02877-6］

目でみるからだのメカニズム
（第2版）
堺　　章
A4　頁198　3,000円　［ISBN978-4-260-02776-2］

言語聴覚研究　第13巻　第4号
編集・発行　一般社団法人 日本言語聴覚士協会
B5　頁72　2,000円　［ISBN978-4-260-03007-6］

勝俣 範之勝俣 範之氏氏
日本医科大学武蔵小杉病院日本医科大学武蔵小杉病院
腫瘍内科教授・部長腫瘍内科教授・部長

高野 利実高野 利実氏＝司会氏＝司会
虎の門病院臨床腫瘍科部長虎の門病院臨床腫瘍科部長

上原 悠治上原 悠治氏氏
千葉大学医学部4年千葉大学医学部4年

佐々木 宏治佐々木 宏治氏氏
MDアンダーソンがんセンターMDアンダーソンがんセンター

血液・腫瘍学フェロー血液・腫瘍学フェロー

がんのジェネラリスト がんのジェネラリスト 腫瘍内科医腫瘍内科医
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めします。患者さんに何か症状が生じ
た際，がんそのものによる症状なのか，
薬の副作用なのか，それともがんとは
関係ない commonな疾患なのかを見分
けられなければ，きちんとした治療が
できません。幅広い症状や疾患に対応
できるようになるために，軽症重症を
問わず多様な患者さんが受診する病院
で初期研修を受けると良いと思います。

ジェネラルかスペシャルか

上原　腫瘍内科医として最終的には臓
器別の専門を持つべきなのでしょうか。
勝俣　必ずしもその必要はないと思い
ます。確かに日本では，臓器別の診療
科で手術をするだけでなく，薬物療法
も行われている状況がまだあります。
現状では臓器別の専門を持つ腫瘍内科
医も多い。
　しかし同時に，それによる弊害があ
ります。あるとき，腫瘍内科医がいるは
ずの病院の婦人科医から，セカンドオ
ピニオンの依頼を受けたことがありま
した。先にそちらの腫瘍内科医にコン
サルトしたほうが良いのではないかと
提案したところ「当院では，婦人科の
薬物療法は婦人科でやっています。腫
瘍内科では診られません」と返答され
ました。臓器別の診療科だけで診ると
副作用やまれながん，転移が見逃され
たり，たらいまわしに遭ったりする可
能性があるのです。腫瘍内科医には，1
つの臓器の知識だけでなく，総合内科

る診療科のがん患者を診る必要がある
ので，ジェネラリストとしての腫瘍内
科医が求められますね。
　腫瘍内科は日本ではまだ歴史が浅い
ため，新設時には海外のがん専門病院
をモデルにしてきました。その結果，
スペシャリストとしての腫瘍内科医の
イメージが先行してしまった。しかし
スペシャリストとして働く米国の腫瘍
内科医は，実際にはごく一部です。米
国でもがんをジェネラルに診て，緩和
ケアまで行う腫瘍内科医がたくさんい
ます。日本でもがんサバイバーが一層
増えていく中では，大学病院や一般病
院，クリニックなど幅広い施設で患者
さんを診ることになり，ジェネラルな
腫瘍内科医の需要が高まるでしょう。

日本の需要に応える
腫瘍内科医をめざす

高野　ジェネラルな腫瘍内科医も重要
ですが，一方で，1施設に 1人しかい
ない場合には限界もあります。私自身，
スタッフが私 1人という状況を経験し
たことがありますが，忙しい臨床に追
われ，若手指導も臨床研究もできず，
「何も産み出せないまま燃え尽きてい
く感覚」を味わいました。理想的には，
得意分野の異なる複数の腫瘍内科医が
いて，教育や研究にも取り組める環境
が良いと思っています。「均てん化」
で一人診療科をたくさん作るよりも，
まずはある程度集約して成功例のモデ
ルを作る必要があるのかもしれません。
勝俣　可能なら各施設に 2，3人いるの
が望ましいです。逆に肉腫などの希少
がんは集約化したほうが質も上がると
思います。ですが「最低」1人いれば，
コンサルテーションはできます。私は
今，外勤先の湘南鎌倉総合病院で腫瘍
内科外来を週に 1回，1人でやってい
ます。入院が必要な患者さんは，総合
内科医に入院のマネジメントをしても
らい，退院したらまた外来で診ていま
す。

佐々木　米国の仕組みと似ています
ね。病院により多少仕組みが異なりま
すが，米国では入院患者は基本的には
総合内科医がホスピタリストとして診
ており，腫瘍内科医はコンサルタント
として総合内科医と協力しています。
勝俣　がん患者でも，胸水，腹水，電
解質異常，感染症の管理などは一般内
科と共通ですからね。腫瘍内科医は急
には増えないので，1人しかいなくて
も患者さんをきちんとマネジメントで
きる環境をつくることが大切です。
高野　そうですね。他の診療科との連
携が大事だと思います。手術や内視鏡
検査など全てをこなすオールマイティ
な腫瘍内科医をめざすよりも，専門分
野の知識や技術を高め，他の専門家と
チーム医療をするほうが，患者さんの
ためにもなります。自分で責任を持っ
て行うことと，他の専門家に相談した
ほうが良いことの見極めが重要です。
　また，他の診療科からがん薬物療法
に関しては腫瘍内科に依頼しようと思
われるための努力も必要です。臓器別
の縦割り文化が根強い日本の病院で腫
瘍内科を浸透させ，信頼を得るために
は，腫瘍内科の「売り」を磨かねばな
りません。
勝俣　医局が独立していて，風通しを
良くしにくい状況がどこの大学にもあ
りますよね。当院では，診療科の壁を
取り除くために定期的にカンファレン
スをしています。顔を合わせて一緒に
臨床をやっていくと，患者さんの紹介
もスムーズになります。大病院は他の
診療科とのコミュニケーションが取り
にくいので，もしかすると日本で腫瘍
内科をうまく発展させていくのは中小
病院が先かもしれませんね。
高野　米国の腫瘍内科をまね，それに
追いつくことを目標にしてきました
が，必ずしも米国の方法が日本におけ
る理想形というわけではありません。
人的資源が限られた中で社会の需要に
応えられるよう，日本型の腫瘍内科の
あり方を模索する必要があります。

的な知識と経験値が必須だと思います。
上原　幅広い臓器のがんを診るのは大
変そうですが，そもそもがんは全身へ
の転移や症状がある疾患だと考える
と，1つの臓器に絞らずあらゆるがん
を診られる点は魅力ですね。
　がん専門病院，大学病院，一般病院
など，施設の特性によって腫瘍内科医
としての働き方は異なるのでしょうか。
高野　病院のめざすところによって，
位置付けが違ってきます。おおよその
特徴をまとめると，表のようになりま
す。
勝俣　私はジェネラルに診ることこそ
本来的な意味での腫瘍内科医だと思っ
ています。しかし，がん専門病院では
腫瘍内科医がたくさんいるので，臓器
別の診療科でスペシャリストとしての
役割を果たしていますね。がん研究セ
ンターや MDアンダーソンの腫瘍内
科医はそうした役割です。
高野　専門分野を極め世界のトップレ
ベルで活躍したいのなら，がん専門病
院や大学病院で専門分化した道を，ど
んな疾患でも，高齢でも合併症があっ
ても適切な治療やケアを提供し，地域
の患者さんを幅広く支えられる医師を
めざすのなら，一般病院を経験すると
良いでしょう。私自身は，専門と総合
の両方をめざすのが理想と考え，幅広
い領域の最低限の知識や技術を持ちな
がら，得意分野を 1つ持って世界レベ
ルで活躍できるように若手を指導して
います。
勝俣　腫瘍内科医が数人，あるいは 1
人しかいないような病院では，あらゆ

●表　施設の特性と腫瘍内科の位置付け

がん専門病院 大学病院 一般病院

弱
み

がん以外の診療が弱い。合
併症を持つハイリスクがん
患者が少ない。

縦割り構造が根強く，
臓器横断的な診療科が
入り込みにくい。特定
の疾患に偏りがある。

腫瘍内科医が少ない。いても 1人
だけのことが多い。アカデミック
な活動がしにくい。

強
み

人材育成，臨床研究，情報
発信など日本のがん医療の
中心。

アカデミックな活動を
展開できる。医学生に
魅力を伝えられる。

診療科間で密接な連携を取れる。
ハイリスクがん患者を含む多彩な
症例があり，実地に即した人材育
成ができる。

位
置
付
け

高度に専門分化した
スペシャリスト集団

大規模臨床研究・新薬開発

学部・大学院教育
基礎研究

総合的な腫瘍内科
地域に根差した身近な病院

●かつまた・のりゆき氏
1988年富山医薬大（現・富山大）医学部卒。
大隅鹿屋病院，茅ヶ崎徳洲会総合病院（現・
湘南藤沢徳洲会病院）で研修。92年国立がん
センター（現・国立がん研究センター）中央病
院内科レジデント。同センター専門修練医，第一
領域外来部乳腺科医員を経て，2003年同薬物
療法部薬物療法室医長。04年米ハーバード大
公衆衛生大学院留学。10年国立がん研究セン
ター中央病院乳腺科・腫瘍内科外来医長，11

年より現職。

●たかの・としみ氏
1998年東大医学部卒。東大病院内科・放射線科
で研修後，東京共済病院呼吸器科，国立がんセン
ター（現・国立がん研究センター）中央病院内科レ
ジデントを経て，2005年に東京共済病院に腫瘍内
科を開設。08年帝京大病院腫瘍内科講師，10年よ
り現職。「Human-Based Medicine（HBM）」の理
念を掲げる。日本臨床腫瘍学会がん薬物療法専
門医部会長，西日本がん研究機構乳腺委員長。近
著に『がんとともに，自分らしく生きる――希望をもっ
て，がんと向き合う「HBM」のすすめ』（きずな出版）。

●図　腫瘍内科医の役割

腫瘍
内科

最先端情報の
フォロー 複数のがんの

横断的知識

副作用
マネジメント

内科全般の
知識・技術

がんとうまく
長くつきあう

生老病死と
向き合う

患者さんの
道案内役

チーム医療の
かじ取り役

世界に成果を
発信

エビデンスの
創出

EBMの実践

臨床研究

がん
薬物療法

がん患者の
全身管理

緩和ケアがん医療の
コーディネート
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腫瘍内科医　座談会

新薬開発・研究面での期待

上原　米国などの諸外国と日本のどち
らで研修すべきかも悩んでいます。米
国で腫瘍内科医になるにはどうすれば
良いのでしょうか。
佐々木　米国医師国家試験に合格した
後に，日本のマッチングと同様に各内
科レジデンシープログラムに応募しま
す。その後，専門科のフェローシップ
マッチングに応募します。血液学と腫
瘍学を合わせた 3年の研修です。注意
点は血液学・腫瘍学のプログラムは人
気が高く，狭き門だということです。
プログラム総数は全米で 134個しかな
いため，年間総定員で 521人しかト
レーニングを受けられません。もし米
国で腫瘍内科医をめざすのであれば，
自分の力を過信せず，経験のある日本
人の先生に各段階でアドバイスを受け
たほうが良いと思います。
勝俣　医学教育に関して，米国は先進
国です。日本の臨床研修制度は米国の
レジデント制度をまねたものですし，
腫瘍内科のサブスペシャリティは 50

年前からあります。全ての医科大学に
腫瘍内科学講座があり，1万 5000人
以上の専門医が認定されています
（2016年現在）。日本でも今後より良
い教育プログラムをつくっていかねば
なりません。
高野　佐々木先生，米国で腫瘍内科が

ここまで人気なのはなぜでしょうか？
佐々木　そもそもなぜ医師になったの
かという原点をたどると，病に苦しむ
人を助けたいという思いがある方がほ
とんどでしょう。そして今の世の中で，
一番多くの患者さんを苦しめているの
はがんです。それを何とかしたいと思
わないわけがありません。
上原　米国は臨床試験が盛んですね。
そうした点も渡米を決めた要因ですか。
佐々木　臨床試験数は，1施設あたり
で比べても米国が圧倒的に多いです。
学生実習を通して，診断の付かないま
れな病気で亡くなられる方よりも，す
でに診断の付いた悪性疾患で亡くなら
れる方のほうが多いことを実感しまし
た。その中で臨床試験に関心を持ち，
米国留学を意識するようになりました。
　米国で腫瘍内科が人気な理由の一つ
に，今後数十年間で将来の治療改善に
大きく貢献できるのではないかという
期待があります。MDアンダーソンで
は「Moon Shots Program（10年間でが
んの生命予後を大幅に改善させること
を目標としたプロジェクト）」が立ち
上がり，がんの根絶をミッションに現
在 1200を超える臨床試験が進行して
います。私自身は，現在はフェローと
して間接的にかかわるのみの立場です
が，来年度からはより直接かかわって
いければと思っています。
高野　新薬やバイオマーカーが次々と
登場する中，臨床試験の重要性はます

ます高まっています。確かに現状では
臨床試験は米国がリードしています
が，これからは日本も世界と競い合い，
協調し，世界をリードするような臨床
試験を展開していく必要があります。
腫瘍内科医をめざす方には若いうちか
ら臨床試験に積極的に参加し，また臨
床試験グループでの議論や企業などと
の交渉を通じて臨床試験を主導し，世
界にエビデンスを発信してほしいと願
っています。米国で学ぶのも 1つの方
法ですが，日本からグローバルな臨床
試験を展開していく人材を求めていま
す。臨床試験を通じてエビデンスを創
ることは腫瘍内科医の大事な仕事であ
り，やりがいもあります。

患者の生活と幸せを支える

上原　腫瘍内科医は末期がんを診るこ
とも多いと思います。燃え尽き症候群
になることはないのでしょうか。
高野　患者さんが亡くなることを「敗
北」ととらえてしまうと燃え尽きてし
まうかもしれませんが，病気が治らな
いとしても，死を迎えるとしても，そ
の人らしく生きるのを支えることが腫
瘍内科医の大事な役割です。そこに気
付くことができれば，燃え尽きること
はあまりないように思います。
勝俣　そうですね。燃え尽き症候群に
ならないためには，薬が効くことだけ
ではなく，患者さんの人生を支えるこ
とにやりがいを見いだせると良いと思
います。
　薬物療法を行うことだけが，腫瘍内
科医の仕事ではありません。現在，
over chemotherapy，over anticancer ther-
apyが世界中で問題になっています。
抗がん薬の良いところも悪いところも
知って，メリットがなくなったり容態
をかえって悪くしてしまったりする時
期になったら，抗がん薬をやめる提案
もするのが腫瘍内科医です。生活の質
を落とさずに過ごせるように患者さん
と対話することがとても大切なのです。
佐々木　MDアンダーソンでは，「最
期は家で迎えたい」「孫を抱きしめた
い」といった患者さんのさまざまな希
望をかなえられるよう，支持療法も充
実しています。ソーシャルワーカーや
がん看護専門看護師も多く，早期から
の緩和ケアを提供しています。地域の
ホスピスや在宅につながるプログラム

も用意して，患者さんを支えています。
上原　緩和ケア医とはどのように役割
分担しているのでしょうか。
高野　緩和ケア医も腫瘍内科医も，患
者さんの幸せを支えるという目標を共
有する仲間です。用いる道具や得意と
する分野は少し違うので，お互いの得
意分野を生かしながら協調して取り組
むことが重要です。世間では，抗がん薬
を使うのが腫瘍内科医で，抗がん薬を
やめて腫瘍内科医に見捨てられた後に
行うのが緩和ケアという二者択一的な
イメージが根強く残っています。そう
したイメージから脱却し，緩和ケアが
医療の中心と考えるべきだと私は思っ
ています。抗がん薬はあくまでも道具
の一つです。まずは緩和ケアをきちん
と行い，必要に応じて薬物療法を併用
するというのが腫瘍内科医の仕事です。
上原　患者さんと適切なコミュニケー
ションを図り，価値観や生活の希望に
合わせた治療をコーディネートし，抗
がん薬治療をしなくても患者さんに希
望を与えるのが腫瘍内科医なのですね。
佐々木　腫瘍内科医の活躍の場は，今
後も間違いなく広がっていきます。医
学生やレジデントの方には，生涯にわ
たって医師として何をしたいか，原点
に立ち戻った上で自分の将来を考えて
ほしいと思います。
勝俣　患者さんからすると，幸せにし
てくれるなら何科でも良いので，そう
した意味では腫瘍内科にこだわる必要
はありません。しかし，腫瘍内科がき
ちんと役目を果たさないと，患者さん
が安心して暮らせる社会は実現できな
いことは確かです。患者さんの生活を
支えられる腫瘍内科医が増えてくれる
ことを願っています。
高野　私は今 3つのミッションに取り
組んでいます。①日本に腫瘍内科を根
付かせ，真の腫瘍内科医を育成するこ
と，②質の高い臨床試験を展開し，患
者さんの役に立つエビデンスを創り出
すこと，そして，③がんと向き合う患
者さんを支える Human-Based Medicine

（HBM）を実践することです。これは
全て「患者さんの幸せ」につながって
います。
上原　腫瘍内科医には医学的にも社会
的にも需要があり，やりがいもあるこ
とがわかりました。次世代を担えるよ
うに頑張りたいです。今日はありがと
うございました。 （了）

●ささき・こうじ氏
2006年東医歯大卒。同大にて初期研修後，血
液内科に入局。東京海上日動メディカルサービス
が後援するN Programを通して 10年より米ベス
イスラエルメディカルセンターにて内科レジデント。
13年米 MDアンダーソンがんセンター白血病フェ
ロー，15年同センター幹細胞移植・細胞治療フェ
ローを経て，16年より現職。日本血液内科専門
医・指導医，米国内科専門医，米国血液内科専
門医（予定）。今後は臨床試験を主導し，がん治
療の成績を大きく向上させることをめざしている。

●うえはら・ゆうじ氏
千葉大 4年生。母が乳がんを経験したことをきっ
かけに医師を志す。勝俣氏の「この先生に会い
たい !!」セミナー（本紙 3141号）に参加して腫
瘍内科医を知り，高野氏の著書『がんとともに，
自分らしく生きる――希望をもって，がんと向き合う
「HBM」のすすめ』（きずな出版）の HBMに共
感し腫瘍内科医への興味を深めた。現在は製薬
会社・厚労省のインターンなどに参加して，幅広
い視野を持ってがん治療に貢献できる医師を志す。



ヒトはいいけど要領はイマイチな研修医 1年目のへっぽこ先生は，
病棟業務がちょっと苦手（汗）。でもいつかは皆に

「頼られる人（reliance＝リライアンス）」になるため，日々 奮闘中！！
……なのですが，へっぽこ先生は今日も病棟で頭を抱えています。

汗をかき
かき

へっぽこ
先生

お世話大好きセワシ先生

［第 7話］

敵は病気だけにあらず！
人任せにしない！　高齢者の包括評価

安藤大樹　岐阜市民病院総合内科・リウマチ膠原病センター
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長期入院していた 80代の患者さ
んに，退院の話が出てきました。

急性胆嚢炎での入院でしたが，入院中
ポータブルトイレに移動しようとした
際に転倒し，腰椎圧迫骨折のためしば
らく寝たきりに近い状態でした。「や
っと自宅に帰れるんだな～」と，頑張
って診てきた担当医のへっぽこ先生も
感慨ひとしお，だったのですが……。
同居している息子さんから「私も昼間
は仕事をしていますし，このまま帰っ
てこられても困ります」と言われてし
まいました。

病気が治って家に帰れるって患
者さんもせっかく喜んでいたの

に，「帰ってこられたら困る」なんて，
何か冷たいですよね～。自分の親なの
に……。

じゃあ，君のお父さんが今寝た
きりになって，誰も世話をする

人がいないからって，へっぽこ先生の
家に来ることになったらどう？

そんな，まだ父も若いから大丈
夫ですよ。何より，こんな忙し

い仕事をやらされて……いや，させて
もらっている中で介護なんて無理です。

だよね。その息子さんも同じな
んじゃない？　たまたまお父さ

んが高齢なだけだよ。むしろ，入院中
にそういった問題点を評価していない
ことを反省しなきゃね。

　人は誰しも年を取ります。当たり前
のことなのですが，日常生活の中では
気付きにくい，いや，“気付かないふり”
をしてしまうものです。そこに「入院」
というイベントが突然起こり，現実を
突き付けられる……。入院って結構“残
酷”なんです。ここで現実を受け止め
られない患者さんやご家族を責めるの
は，プロフェッショナルな姿勢ではあ
りませんよね。むしろ，この機会に患

者さんの置かれている状況を的確に評
価し，患者さんの人生を少しでも良い
方向に向けることができたら――，ま
さにプロフェッショナルです。ぜひ研
修期間中に身につけてほしいスキルで
す。順を追って考えていきましょう。

忙しい臨床現場の強い味方！
“CGA　7”

　入院する高齢患者さん全員を評価す
ることは，現実的に難しいでしょう。
介護保険認定の要介護度は参考になる
ので，要支援 1（介護は必要ないもの
の生活の一部に支援が必要な状態）以
上は評価対象になります。また，日本
老年医学会が提唱している“フレイル”
（健常と要介護の間の状態；体重減少，
易疲労感，握力低下，歩行速度低下，
身体活動性低下の 5項目のうち 3項目
以上に該当）も，対象と言えるでしょ
う。それ以外にも，表 1の項目に当て
はまる場合は，「廃用予備軍」と考え
るべきです。

　実際の包括的な評価ですが，広く系
統的に評価できる有用なツールとして
「高齢者総合的機能評価（Comprehen-

sive Geriatric Assessment；CGA）」があ
ります。80年ほど前に提唱された概
念ではありますが，CGAを行うこと
で死亡率低下，在宅生活期間延長，入
院率低下などに効果があるという報告
もあり，ぜひ実施しておきたいところ
です 1）。ただ，実際に行うとなると項
目も多く，毎回行うのは正直大変です。
最近使われている“CGA　7”は，簡単
な質問で包括的な評価を過不足なく行
うことができます（表 2）。皆さんが

一般外来をする際にも役に立ちますの
で，ぜひ覚えておいてください。

認知機能は“Mini-Cog”
ADL／IADLは“DEATH SHAFT”で

　CGA　7で 3つの単語の復唱と遅延再
生（3-Itemテスト）の両方，あるいはい
ずれかができなかったときは，時計描
画試験（Clock Drawing Test；CDT）を
追加しましょう。数字と針のある時計
の絵を描いてもらうことで，側頭葉（意
味記憶），前頭葉（実行機能），頭頂葉
（空間認知）の評価を行います。3-Item

テストに CDTを加えたものを“Mini-
Cog”といい，2点以下の場合の認知
症に対する感度は 76～99％，特異度
は 83～93％と報告されています 3）。こ
こで認知症が疑われた場合は，おなじ
みの長谷川式簡易知能評価スケールや
MMSE（Mini-Mental State Examination）
でより詳細な評価をしましょう。
　ADL（Activities of Daily Living；日常
生活動作）と IADL（Instrumental Activ-
ities of Daily Living；手段的日常生活動
作）の評価も可能な限り行いたい項目
です。でも，いきなり「ADL／IADL

の評価をしておいて！」なんて言われ
ても困りますよね。ここで登場するの
が，第 4話（第 3190号）でも少し触
れた“DEATH SHAFT”です（表 3）。
DEATH は ADL，SHAFT は IADL の
評価項目の頭文字で，身体機能を過不
足なく評価できます。ツールとしては
非常に有用なのですが，患者さん本人
の前で言うには少しはばかられるのが
難点……。

実は一番の問題！？
社会的支援の問題

　今回のように，退院直前になって「帰
ってこられても介護できません」とい
った“土俵際のどんでん返しパターン”

セワシ先生の
今月のひと言

フレイルなどの「廃用予備軍」の
高齢者には，積極的に包括的な評
価を！　CGA　7でスクリーニン
グし，必要に応じてMini-Cogや
DEATH SHAFTでより深く評価し
ましょう。退院間際のどんでん返
しに備えて，社会的支援の評価も
忘れずに。

ADL

D：Dressing（着替え）　「一人で着替えができますか？」
E：Eating（食事）　「一人で食べられますか？」「介助は？」「食事形態は？」
A：Ambulating（歩行）　「一人で散歩できますか？」「屋外歩行は？」「杖は？」
T：Toileting（排泄）　「トイレまで行けますか？」「おむつは使っていますか？」
H：Hygiene（衛生）　「入浴はどうしていますか？」「歯磨きは？」

IADL

S：Shopping（買い物）　「買い物で困ることはありませんか？」
H：Housework（掃除や片付け）　「掃除は一人でしていますか？」
A：Accounting（お金や財布の管理）　「お釣りの計算で困ることはありませんか？」
F：Food Preparation（炊事）　「食事の用意は自分でできますか？」
T：Transport（外出）　「公共交通機関は利用していますか？」

●表 3　ADL／IADLの評価項目“DEATH SHAFT”

75歳以上，ADL／IADLの障害，担癌患者，
脳卒中の既往，アルコール多飲歴，5種
類以上の内服，抗精神病薬・抗不安薬の
使用，数回の転倒歴，尿・便失禁，視力・
聴力低下，低体重，せん妄の既往，独居，
頻回の入院歴，要支援 1以上，フレイル

●表 1　  包括的評価の対象

1）意欲
・外来の場合：自分から進んであいさつをするか
・入院の場合：定時に起床するか，看護やリハビリに協力的か
2）認知機能：復唱（例：桜，猫，電車）
「これから言う言葉を繰り返してください」「後でまた聞きますから覚えておいてくださいね」
3）IADL：交通機関の利用
・外来の場合：「今日はここへどうやって来ましたか？」
・入院の場合：「普段，1駅以上離れた場所へどうやって行きますか？」
　（バス・電車・タクシー・自家用車などを使って自分で行ければ OK）
4）認知機能：遅延再生　「先ほどの言葉を言ってください」（ヒントなしで全部正解なら OK）
5）BADL（Basic ADL）：入浴　「お風呂は自分一人で入って，洗うのも手助けは要りませんか？」
6）BADL：排泄　「トイレで失敗してしまうことはありませんか？」
7）情緒　「自分が無力だと思うことはありませんか？」

●表 2　  CGA　7の確認・質問内容例（参考文献 2より改変）

は非常に多いですし，そう言われてし
まうとわれわれはどうすることもでき
ません。患者さんの置かれた状況も入
院時の要チェックポイントです。①経
済的状況（余裕があるか，援助が必要
か），②婚姻状況（配偶者はいるか，
いない場合は離婚・死別・未婚のどれ
なのか），③家族状況（子どもと同居
している，あるいは近隣に住んでいる
か，施設入所中か），④家族関係（親
密なのか，疎遠なのか），⑤集団行動（積
極的か，可能か，消極的か，拒否しな
いか）といった項目を確認したいとこ
ろです。ただ，プライベートな質問も
ありますので，可能な限りの聴取にと
どめておきましょう。
　こうした作業は，救急外来や集中治
療，手術などと比べると，圧倒的に地
味です。効果もすぐには出ないかもし
れません。でも，確実に患者さんの利
益につながる作業です。“地道にコツ
コツ”を積み上げていきましょうね。

【参考文献】
1）Lancet. 1993［PMID：8105269］
2）日本老年医学会．健康長寿診療ハンドブック．
メジカルビュー社；2011．
3）Am Geriatr Soc. 2003［PMID：14511167］
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レジデント「Discussionって何を
書けばいいのかよくわからないで
す」

カリスマ先生「そうですね。一番
難しいかもしれません。論証の基
本です」

レジデント「論証ですか……」

カリスマ先生「Physician scien-
tist としての第一歩です」

レジデント「余計に難しいのです
が……」

CaseとConclusionのはざまに
　DiscussionはCase（症例）とConclusion

（結論）をつなぐものです。論文の個性
を示す場所でもあります。しかし，最
も難しいところ！　とされています 1）。
　何をどう書けば良いのか？　第 7回
（第 3194号）で「珍しい・ 新しい症例
を Case reportにする」と紹介しまし
たよね？　しかし，本症例が「珍しい・
新しい」というのは「主張・仮説」に
すぎません。本当に正しいのか，どこ
が珍しい・新しいのか，論文を読んだ
誰もが納得できるように論証する必要
があります。それが Discussionです。
　大きな流れは，
❶ 過去のデータを示し，珍しい・新し
い症例であることを強調する
❷ 症例が珍しい・新しい理由（背景）
を推定・説明する
❸ 症例の報告を受けて，読者は今後ど
うするべきかを示す

です。

なぜ珍しい・新しいのか？
　主張・仮説を証明するためには，根
拠が必要です。❶は言われずとも当然
書きますよね。論文を書こうとする以
上，論文検索をします。そしておそら

くは，「本症例は珍しい・新しい！　
世界初！」と盛り上がっているはずで
す（笑）。強調するのは良いのですが，
問題は❷からです。ここは完全に推定
です。もちろん先行研究などは参考に
しますが，珍しい・新しい症例なので，
基本的には，

理由（背景）を自分で推定する

必要があります。自分が考える仮説を
大いに述べてください。
　しかし，理由もなく主張するだけで
は誰も納得してくれません。根拠を提
示する必要があるのです。根拠を提示
する際のポイントは，反論を考えるこ
とです。論文を書く際より読む際によ
く言われる「批判的吟味」ですね！　
自分が紹介しようとしている症例が
「珍しくも新しくもない極めて当たり
前のもの」なのではないか？　という
可能性を考えるのです。

実際の書き方
　例を挙げましょう。「腎動静脈瘻に
よる心不全を生じたと考えられる 85

歳の女性に動静脈瘻塞栓術を施行。そ
の後，水腎症になり，尿路感染症を発
症」という症例を経験したとします。
ほとんどの方はまず PubMedで“Renal 

AVF（arteriovenous fi stula） urinary tract 

infection”などと検索します。珍しけ
れば珍しいほど，おそらく当てはまる
症例はないですが，腎動静脈瘻の基本
的な疫学から検索することとなります。
　そこから実際に Discussionを記載す
るときには，
❶まず，先ほど検索した腎動静脈瘻の
疫学や治療などについて解説し，尿路
感染症を発症した症例は過去にないこ
とを示します。もちろん，85歳女性
の水腎症による尿路感染症発症は珍し
いことではありません。
❷そこで，なぜそのようなことが起き
たのか，あなたが推測したメカニズム
を述べます。例えば，コイル塞栓術を
行ったのであれば，コイルが固まるこ
とで尿路を圧迫したのだ！　とかです

ね。このメカニズムの根拠と反論を追
加します。
❸だから塞栓術のときには水腎症に注
意せよ！
　というのが基本的な流れです。

良き査読者たれ
　珍しい・新しいと思ったからこそ論
文を書き始めているので，❶は比較的
容易に書けますが，❷が難しいという
ことを忘れないでください。主張・仮
説ですので，突っ込みどころ満載です。
「尿路結石などにより偶発的に水腎症
が起こった可能性」「塞栓術により腎
臓の虚血が起こり，水腎症になった可
能性」などなど，別の仮説はいくらで
も思い浮かびます。全ての反論を考慮
するのは大変でしょう。しかし，でき
る限り考え，別の仮説ではない理由を
説明し，自分が主張する仮説の可能性
が高いことを論証していきます。
　もちろん，査読時に指摘を受けて気
付くことも多々ありますが，論文作成
時にさまざまな可能性を考えられてい
ればより良い論文になります。この意
味で，われわれは書き手であると同時
に，常に良き査読者である必要がある
のです。

全ての常識を疑え
――答えのない旅

　こうした仮説を挙げていく過程は，
鑑別疾患をいくつも挙げて診断を絞っ
ていく過程に似ています。さらに，

何を根拠にそう主張しているのか？
どこからどこまでが自分の

推定なのか？

を明確にしていく過程は，あなたの臨
床を評価し直す良いきっかけとなりま
す。われわれは知らないうちに，根拠
はなくとも常識として理解しているこ
とが多々あります。
　日々の臨床を思い出してください。
例えば，輸液の速度で悩んだことはあ
りませんか？　その際どのように答え
を出してきましたか？　輸液速度の問
題は，遭遇する頻度は高いですが，科
学的根拠を追究するのが極めて難しい
分野の一つでしょう。この患者は心不
全だから 20　mL／時にしておこうとか，
血管内脱水だから生理食塩水を 500 

mL追加しておこうとか（こんな方は
減ったかもしれませんが），どのよう
な理由であれ，投与速度を決めなけれ
ば臨床現場での実際の医療は進まない
のです。しかし，それらの理由に根拠
はあるのでしょうか？　根拠はなくと
も，一定の常識の中で輸液を行ってい
るのです。他の全ての治療においても
同様です。
　より適切な理由を考えられるように
なるために，大学では病態生理をはじ
めとした常識的な知識をたたき込まれ
てきました。専門性が高くなれば，さ
らに細かな病態生理を常識として考え
る必要があるでしょう。
　臨床現場ではこうした常識などに関
してまでは議論し尽くせません。しか

し，論文ではこの議論こそが重要なの
です。この過程では，

全ての常識を疑う

ことが必要です。思い込まないことで
す！　先行論文を読む際にも，そうし
た意識を持って調べていきましょう。
　臨床医には Snap diagnosis（一発診
断）的な瞬発力も必要ですが，立ち止
まって冷静に考える自分を持つことも
求められるのです。臨床医として成長
する際の第 2の壁でもあります（今ど
きのレジデントは鑑別診断を挙げるの
は得意な方が多いので，こうした病態
生理をいくつも推定できる能力のほう
が求められているかもしれません）。
　全ての常識を疑い，何を根拠にどう
考えているかを振り返る過程を経るこ
とで，ただの Physicianから Physician 

scientistへと成長する道が開けます。

良い Discussionを書くための能力は
実臨床においても役立つ能力

だということです。臨床医の皆さんに
Case reportを書いてほしいと切に願う
理由の一つです。

もう一息
　最後に，❸に少し付け足しておきま
す。Conclusionの前に，Further studies 

are needed～とか，～requires further in-
vestigationとか，データが不足してい
るということを入れることがよくあり
ます。これは，今回の論文で示したの
はあくまで仮説なので，論文を読んで
くれた皆さんにぜひ検証してほしいか
らです。
　一つひとつをパラグラフ（段落）と
考えると，Discussionは 3～4段落です。
全体で 1000　wordsだとしても各パラ
グラフは 250　words程度，Imagingと
同じぐらいです。今までの連載を読ん
できた皆さんにとっては，恐るるに足
らずですね。
　クライマックスの Conclusionでは，
結論は言い切ってしまいましょう !!

（「～かもしれない」論が多いと意味が
ありません）もちろん，事実と違うこ
とは記載しないように注意してくださ
い｡

・言い過ぎていないか？
・あまりにも抽象的ではないか？

　❷は仮説ですので，❶❸をうまくま
とめると良いでしょう。

●  Discussionでは症例が「珍しい・
新しい」と考える根拠を示す

●  全ての常識を疑い，批判的吟味
を ！

●  Discussionを通して臨床能力が
向上する

臨床医として勤務しながら fi rst authorとして
年 10本以上の論文を執筆する筆者が，

Case reportに焦点を当て，論文作成のコツを紹介します。

水野篤
聖路加国際病院　循環器内科

Worst and Best judges
 Discussionの論証能力が臨床能力向上につながる

第9回

［参考文献］
1）Jenicek M. How to read, understand, and 
write ‘Discussion’ sections in medical articles. An 
exercise in critical thinking. Med Sci Monit. 
2006；12（6）：SR28-36．［PMID：16733500］
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基礎から学ぶ楽しい保健統計
中村 好一●著

A5・頁192

定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02549-2

評 者  上嶋 健治
 京大病院臨床研究総合センター教授・EBM推進部

　敬愛する中村好一教授（自治医大公
衆衛生学）が，《基礎から学ぶ楽しい
シリーズ》の第 3作目となる本書を発
刊されました。シリーズを通しての豊
富な脚注（本書では総
数 140 ！）と，「統 計
デッドセクション」と
呼称されるウィットに
富んだコラム（総数
15）というユニークな
体裁はそのまま継承さ
れています。
　著者は第 1章の「統
計とは」で，「本書の
表題は『統計』であっ
て『統計学』ではない」
と述べています（p.3）。
まさに本書は統計学の
教科書ではなく，秀逸
な「統計の実用書」に
他なりません。本文で
は，学問的に興味があ
るだけの部分にはわざと触れられてお
らず（それ故「楽しい」わけですが），
どうしても触れざるを得ない部分に
は，著者独自の見解を加えて脚注とコ
ラムにたっぷりと記載されています。
　以下，第 2章は「データの種類と記
述的解析」で，分析統計よりも一段下
に見られがちな記述統計こそ重要とす
る著者のポリシーが十分に伝わってき
ます。第 3章は「統計グラフの作成」
について，得られた結果を印象深くか
つ正確に表現する方法が情熱的に語ら
れ，第 4章の「統計学的推論」では，
推定と検定，相関と回帰，オッズ比，
標本サイズについて本書の 3分の 1が

割かれており，推定と検定の概念，相
関と回帰の違いなどもわかりやすく解
説されています。第 5章は「交絡因子
の調整」について，標準化と多変量解

析をテーマに実例を元
にユニークな表現で説
明され，「筆者は多変
量解析が嫌いである」
（p.157）という，大き
な声の独り言も呟かれ
ており，第 6章は「一
致性の観察」について
コンパクトにまとめら
れています。
　同時に，各章・各項
では，「ポイント」と
して四つの重要事項が
挙げられており，これ
らもありきたりの内容
ではなく，「データ入
力には必ずミスが付き
まとうと考えて対処す

る」（p.12）や「有効数字に気をつけ
よう」（p.39）など，読者に対してフ
レンドリーに minimum requirementが
明示されています。本書はユニークな
体裁ですが，保健統計の概念とその解
説が必要十分に記載されていること，
内容が極めて実務的であること，しか
も応用範囲の広い内容がわずか約 190

ページに盛り込まれている点におい
て，質の高い大真面目な実用書に仕上
がっています。さらには，本書の学習
効果を高めるために，医学書院ウェブ
サイトから 67枚の演習用のエクセル
シートをダウンロードできるようにも
配慮されており，疫学研究や臨床試験

に携わる方の「統計入門」の必携書と
してふさわしいものでしょう。
　なお，著者は本シリーズも 3部作で
終了と考えておられるようです。背景
には来年の第 21回国際疫学会会長を
お務めになるなど，公私にわたる多忙

な生活があるのでしょうが，評者より
も若く，まだまだ老け込む歳ではあり
ません。一読者としても，本書で本シ
リーズを終了することなく，ぜひとも
続編を期待したいと思っています。

　John Ruskin Graham医師に……から
始まる本書にやや胸が高鳴る。頭痛領
域の父と言われる同医師の弟子である
Harvardの頭痛センターの 3人によっ
て書かれた，頭痛 100

例のぜいたくなケース
スタディ本が本書であ
る。原著の発行は 2014

年 6月で，ICHD-3β
に基づいている。原著
の書名が頭痛の評価・
マネジメントの“Com-
mon Pitfalls”とされて
いるとおり，定型的な
頭痛の本というより
は，より難易度の高い
症例に絞っている。項
目は診断だけではな
く，治療や社会的マネ
ジメントまで含まれて
いるため，包括的な頭
痛ケアを一例一例のケースを通して学
ぶことができる。
　例えば診断のケースを見ると，以前
から両側性で軽度の数時間続く反復性
頭痛を持つ患者が，3週間前に始まっ
た頭痛で受診，今回の痛みは射撃訓練
の前に始まり，射撃で使った目の光過
敏がありサングラスをかけていたとい
うケースが，実は Horner症候群を伴
う頸動脈解離だったり，もともと片頭
痛持ちで今回は 3日間続くアスリート
の頭痛がヘルペス脳炎だったりと，見
逃すと怖いケースなど，診断エラーの
視点も交え分析的に語られている点に
はとても好感がもてる。
　また，検査については，“不要な検査”
“必要な検査”についての言及も本書
中に一貫して語られていることから，
Value Based Medicineにも配慮したつ
くりとなっている。治療では，救急部
での難治性片頭痛や，複数の併存疾患

の薬物使用，また妊婦関連の頭痛マネ
ジメントなど，現場で“よくある”悩
ましい頭痛管理についての言及も豊富
である。各章末で，これらがトピック

別に参考文献としてま
とめられているのも，
学習を容易にしてくれ
るため嬉しい配慮であ
る。
　そんな中，この本で
重視されているのはや
はり，“history, history, 

history（病歴，病歴，
病歴）”の言葉通り，
病歴の重要性である。
良性に見えるが悪性を
考えるもの，これは良
性でマネジメントも変
わらないから経過を見
て良いもの，という正
確な判別ができるため

には，各疾患の各論，各概念の臨床像
をできる限り明確にしておくことであ
る。そのような思いがあれば，例えば
NDPH，RCVS，TACs，HaNDLといっ
た覚えにくい名前の頭痛の概念や，多
彩な片頭痛のバリエーションを整理す
る勉強にも，楽しさやワクワク感（？）
が出るかもしれない。
　翻訳は，金城先生ご夫妻を中心とし
た沖縄県立病院群の先生方による。現
場で総合診療や救急，神経内科を担当
している熟練の医師らが主体となった
訳者陣であり，それだけでも，この本
がいかに現場目線で書かれているかと
いうことがわかる。日本語も明快であ
る。『メキメキ上達する頭痛のみかた』
という翻訳書名は，あえてピットフ
ォールという単語を使わず，読者にと
ってより親近感を抱きやすい邦題であ
り，多くの読者に読んでいただけるの
ではないかと思う。

メキメキ上達する頭痛のみかた
金城 光代・金城 紀与史●監訳

B5変型・頁220

定価：本体4,600円＋税　MEDSi

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

評 者  志水 太郎
 獨協医大病院総合診療科・診療部長

よく遭遇する悩ましい症例から，
ピットフォールが浮き彫りに！

ユニークな著者による，
ユニークな体裁の，大真面目で
実用的な保健統計入門書
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“脳と心”からみた
統合失調症の理解
倉知 正佳●著

A5・頁304

定価：本体4,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02552-2

評 者  岡崎 祐士
 道ノ尾病院名誉顧問／都立松沢病院名誉院長

　本書は，富山大名誉教授倉知正佳先
生（以下，著者）の精神神経医学研究
の集大成とも言うべき著書である。近
年，これほど中身が濃く真剣に読んだ
精神医学書はない。本
書の執筆のために注が
れた著者の熱意と努力
に敬意を表する。
　著者は，序で「統合
失調症は青年期に好発
し，しばしば慢性に経
過することから，患者
や家族の人生に深い影
響を及ぼす。この疾患
を予後良好な疾患にす
るためには，何をすれ
ばよいのだろうか」と
本書の目的を設定して
いる。本書は 3部 13

章と付録から成る回答
である。
　第 I部「統合失調症はどのような疾
患か」に 6章（統合失調症の概念と診
断／精神症候学の進歩／疫学，遺伝的お
よび環境的要因／発病仮説と脳の発達
過程／経過と転帰／転帰に関連する生
物-心理-社会的要因），第 II部「統合
失調症の神経生物学」に 5章（精神症
状の神経心理学／認知機能障害／脳の形
態学的変化／病態形成／病態生化学的仮
説），第 III部「予後良好な疾患にする
ために」に 2章（脳の組織学的変化を
改善しうる治療薬の開発／早期介入）
を割き，歴史的経緯を踏まえて記述さ
れている。紙幅の関係で一部のみ紹介
する。
　統合失調症概念の成立から ICD-10

や DSM-5への変化が，クレペリンと
M.ブロイラーの著者翻訳原典を収載
して解説されている。クレペリンが当
初，精神的病衰（痴呆）に至る進行性
の慢性疾患としたのは，重症例の一般
化の結果であり，転帰は多様である。
精神症状とは独立に認知機能障害の存
在と社会的転帰との関連が見いだされ
た。そして認知リハビリテーションの
薬物に匹敵する効果について紹介して
いる。

　統合失調症症候の背景脳病態は，
1970年代の脳画像検査登場まで長い
間不明であった。著者は，膨大な統合
失調症の脳画像研究を整理し，統合失

調症には「前頭-側頭
辺縁-傍辺縁領域に軽
度の形態学的変化」が
確認されるという。脆
弱性関連の変化と疾患
の病理を区別して，著
者は「側頭葉の変化は
統合失調症への脆弱性
に関連し，思春期前後
に前頭葉の変化が加わ
ることにより，側頭葉
機能障害が臨床的に顕
在化し，統合失調症症
状が発現する」（p.195）
として側頭-前頭 2段
階発症仮説を導いた。
　転帰不良に関連する

要因のうち，陰性症状，認知機能障害，
および側脳室の（進行性）拡大に共通
する背景として，前頭-視床線維が走
る内包前脚の体積減少が示唆する前
頭-視床結合障害という，著者らの貢
献が大きい知見を紹介している。
　このように諸症状・知見と相関する
脳部位・形態と機能・神経回路が知ら
れるようになった。神経心理学の進化
である。例えば，させられ体験の他者
性が身体・外空間図式をつかさどる右
下頭頂小葉の活性と関連する，などで
ある。
　統合失調症が成立する成因と発病メ
カニズムについては，初期神経発達障
害による脆弱性形成に，青年期の後期
神経発達障害による脳の成熟障害（シ
ナプス刈り込みや結合の障害を想定）
が加わり，発病に至るとする仮説を重
視している。実際，統合失調症には前
頭-側頭皮質体積軽度減少，錐体ニュー
ロン樹状突起棘減少，前頭葉機能の障
害，髄鞘関連遺伝子発現減少などが見
られ，これは後期神経発達障害仮説に
よりよく説明できるという。
　さらに，このような病態が生じる病
態生化学仮説に及び，パルブアルブミ

ン陽性 GABAニューロン機能不全仮
説に力点を置いて，ドーパミン仮説，
NMDA仮説，酸化ストレス，カルボ
ニルストレス，脳成熟障害による遺伝
子発現制御障害説が紹介されている。
　そして，統合失調症を予後良好な疾
患にする 2つの案が提唱されている。
脳の組織学的変化（ここでは PV陽性
GABAニューロン／NMDA受容体の機
能低下）を改善する治療薬の開発と早
期介入である。脳の組織学的変化の改
善作用をスクリーニング項目に加え

て，開発途上の T-817やスルフォラ
ファンへの期待が述べられている。初
回エピソード早期治療および前駆期
（臨床的ハイリスク）からの支援／薬物
治療による精神病発症予防である。
　本書は何よりも，統合失調症の病変
が，脳のどこにどんな形であるのかを
描こうとして，かなり成功した初の精
神医学書である。本書が広く読まれて，
私たちの医療の実践の質が一段も二段
も向上することを期待したい。

術者MITSUDOの押さないPCI
光藤 和明●著
倉敷中央病院循環器内科●執筆協力

B5・頁264

定価：本体8,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02527-0

評 者  加藤 修
 草津ハートセンター顧問

　光藤和明先生が逝去されて，一年が
経過しました。この間に，光藤先生の
薫陶を受けられた倉敷中央病院循環器
内科の先生方やご家族のご尽力によ
り，遺稿をまとめて本
書が出版されることに
なりました。本書が，
冠動脈インターベンシ
ョンに携わる循環器専
門医にとって高度な最
新の情報を提供し，こ
の分野の進歩に貢献す
るであろうと考えま
す。皆さまのご尽力に
深く感謝したいと思い
ます。
　本書は過去に出版さ
れたこの分野の書籍に
比べ，技術上の詳細な
多くの情報の説明がな
されているのみなら
ず，光藤先生の一貫した考え方が表現
されており，PCIトレーニング中の術
者のみならず，PCI専門医にとっても
貴重な専門書となっています。評者自
身も多くの点で参考にさせていただき
たいと考えています。
　評者と意見の異なる細かい部分もあ
りますが，慢性完全閉塞の領域のみな
らず，その他の領域においても光藤先
生の技術上の諸問題に対する意見，特
にその考え方に多くの点で同調できる
ことに驚いています。30年以上，こ
の領域で共に働きながら，またおよそ
20年前には慢性完全閉塞に関する技

術書を共著させていただく機会があり
ながら，本書に述べられている技術上
の諸問題について，詳細な意見交換を
することが一度もなかったことが残念

でなりません。本書の
中には，もしそのよう
な機会があれば評者自
身ももっと進歩できて
いたのではないかと感
じさせる光藤先生の基
本姿勢を読み取ること
ができます。
　もちろん，個々の技
術的内容は常に時代的
制約を受けており，将
来的には変更や加筆が
必要な部分もあるでし
ょうが，この書は単に，
PCI技術の解説書では
なく，この領域の進歩
をもたらすためのアプ

ローチ方法，基本的な考え方を行間に
読み取ることができる教科書として，
多くの専門医の成長に今後長らく貢献
するであろうことを確信しています。
そして，未来のこの領域の進歩を担う
若い PCI専門医が，いつの日かこの
教科書を書き換える日が来ることを光
藤先生は心待ちにしておられるのでは
ないでしょうか。数年前に Japanese CTO 

PCI Expert Registryの設立について話
し合ったときの光藤先生の情熱的な姿
が忘れられませんが，光藤先生の熱い
思いはその日が来ることにより成就さ
れるのではないかと思います。

統合失調症の病変は
脳のどこにどんな形であるのか

単なる解説書ではなく，PCIの
基本姿勢を示した教科書
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