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第 54 回日本腎臓学会開催
腎臓病診療の課題に“挑戦”

　第 54回日本腎臓学会が 6月 15―17日に佐々木成会長（東京医歯大）のもと，パシ
フィコ横浜（横浜市）にて開催された。第 56回日本透析医学会（6月 17―19日開催）
とともに「JAPAN KIDNEY WEEK」として執り行われた本学会。「挑戦する腎臓学」
をテーマに，基礎から臨床に至る腎臓病学のすべての領域で熱い議論が交わされた。
　本紙では，腎臓再生における最新研究ならびに腎臓病診療におけるモダリティの進
歩について議論した，2つのワークショップのもようを報告する。

腎臓再生の神秘に迫る

　再生が困難な臓器と考えられてきた
腎臓。しかし近年，急性腎不全の回復
期には著明な細胞増殖が起こるなど，
腎組織にも修復能があることがわかっ
てきた。ワークショップ「腎臓の線維
化と再生をになう細胞群を探る」（司
会＝東大・南学正臣氏，京大・柳田素
子氏）では腎臓が本来持つ“再生力”
に着目し，その再生プロセスの解明を
めざした研究を6人の演者が報告した。
　最初に登壇したのは柳田氏。氏は腎
臓のなかで最も障害を受けやすい近位
尿細管に注目し研究を展開。近位尿細
管を特異的に標識可能なマウスを作製
し，その腎臓に人為的に障害を起こさ
せ修復過程を観察した結果，近位尿細
管は近位尿細管自身によって修復され
ることを見いだした。また，繰り返す
障害により近位尿細管が著しく短縮し
たことから，その修復能は必要十分で
はないと指摘。近位尿細管の短縮は，
CKD（慢性腎臓病）や老化に伴う腎
萎縮の一因である可能性を示した。
　引き続き，横尾隆氏（慈恵医大）が
異種胎内分化誘導法を用いたエリスロ
ポエチン（EPO）産生細胞の誘導につ
いて報告した。EPO産生低下によっ
て生じる腎性貧血は腎臓病の予後不良
因子であるため，その産生能の回復が
期待されている。氏らは，後腎間葉組
織を異種胎内に移植する動物実験で，
後腎に EPO産生細胞の分化誘導を確
認。臨床応用への課題として，免疫拒
絶反応と異種組織を用いる生理的不快
感を挙げ，アポトーシス誘導による異
種組織の排除を試みたところ，排除後

も EPO産生がみられたという。以上
より，EPO産生組織導入法としての
本法に期待を示した。
　組織幹細胞には細胞分裂の速度が遅
いという共通の性質があるが，その性
質を持つ Label-retaining Cells（LRCs）
と呼ばれる細胞に注目し発言したのは
前嶋明人氏（群馬大）。氏らは動物実
験より，LRCsが腎障害後の再生過程
で増殖細胞の供給源として機能し，多
分化能を有することを発見。大多数の
近位尿細管は LRCsの性質を備えてい
る可能性が高いと考察した。また，今
後の LRCs活性化因子の発見が腎再生
医療推進の糸口になると展望を述べた。
　丸山彰一氏（名大）は，脂肪細胞由
来幹細胞による腎再生について述べ
た。氏らは低血清培地を用い，脂肪組
織から間葉系幹細胞を効率的に培養す
る手法を開発。本法で培養した幹細胞
は，通常培養と比べ再生促成因子を多
く分泌するとともに腎保護効果が高い
という特徴を持ち，現在，治療実験を
進めているという。また脂肪細胞由来
幹細胞は，分化・再生能だけでなく免
疫調整能も持ち合わせていることか
ら，腎疾患のほか，膠原病など数多く
の疾患に応用可能と強調した。
　西中村隆一氏（熊本大）は，胎児期
におけるネフロン前駆細胞維持にかか
わる分子機構を解説した。氏らは，胎
児期の腎臓発生に必須の核内因子であ
る Sall　1の単離に成功。Sall　1強陽性
の部分にネフロン前駆細胞が存在する
ことを発見した。また，中間中胚葉か
らネフロン前駆細胞を経て尿細管に至
るシグナルの流れを提示し，腎臓再生
研究の発展に期待を寄せた。
　出澤真理氏（東北大）は，皮膚や骨

髄といった間葉系組織に存在する多能
性幹細胞であるMuse細胞を紹介した。
氏はその特徴として，「1細胞から 3

胚葉に分化する能力を有する」「組織
修復細胞としての機能を担う」「腫瘍
形成はしない」，などを提示。また，
生体に大きな損傷があったときに，血
中に出現して組織修復機能を発揮する
ことから，血中のような浮遊状態にな
ることで多能性のスイッチが入るので
はないかとの見解を示すとともに，そ
の制御を可能にすることが体内での再
生誘導につながるとの展望を語った。

腎臓の「百聞は一見に如かず」

　目覚ましい発展を遂げる各種モダリ
ティ。ワークショップ「ここまで見え
る――腎疾患イメージングの最前線」
（司会＝川崎医大・柏原直樹氏，埼玉
医大・岡田浩一氏）では，各種モダリ
ティを利用した腎臓のバイオイメージ
ングを 5人が紹介した。
　佐藤稔氏（川崎医大）は，CCDカ
メラや顕微鏡を用い生体内の細胞や物
質を生きたまま観察する in vivoイメー
ジングについて解説。特に，検体の深
部まで観察可能な 2光子レーザー顕微
鏡を用いた研究を紹介し，糸球体や尿
細管の機能や形態が観察できることを
例示するとともに，糸球体濾過を直接
観察することで CKDの病態解析へ応
用できるとした。また課題として，さ
らなる研究の進展には蛍光指示薬の開
発が必要との見解を示した。
　井上勉氏（埼玉医大）はMRIを用
いる CKD評価について発言した。氏
は，「BOLD」「DW」の 2つの MRI測
定法を用い，CKD患者と健常者の腎
臓を比較。ヘモグロビン酸素分圧の低
下から虚血の評価が可能な BOLD 

MRIでは，糖尿病のない CKD患者で
酸素分圧の低下がみられ，CKDにお
ける腎実質の低酸素状態が評価できた
という。また腎臓の水分量を画像化で
きる DW-MRIでは，腎生検所見との

相関から CKD患者の腎線維化の進展
を評価できたとし，腎機能評価におけ
るMRIの有効性を示唆した。
　関口隆三氏（栃木県立がんセンター）
は，超音波による最新の腎臓診断法に
ついて概説。小型化や高機能化，3D

描出など，超音波機器の進歩には目を
見張るものがある。氏は，ドプラ法と
血管造影との組み合わせにより機能診
断が可能となり，また CT/MRI画像と
の同期化で客観性が乏しいという超音
波の欠点を補えるようになってきたと
説明。形態評価のみならず診断・治療
も可能にするなど，超音波の役割はま
すます拡大していると結んだ。
　マルチスライス CTを用いた画像診
断について発言したのは林宏光氏（日
医大）。分解能向上の結果，従来型 CT

と比べ高コントラストの 3次元血管造
影像が得られるようになり，また同一
断面を連続スキャンすることで血流動
態の経時的な変化の評価も可能になっ
たと解説。CTは，「診断のための検査
法」から「治療戦略決定のための手段」
へとパラダイムシフトしてきていると
強調した。
　最後に登壇した沖崎貴琢氏（旭川医
大）は，腎臓における核医学検査の有
用性について述べた。核医学検査は，
CT/MRIと比べ解像度が低いという欠
点があるが，左右の腎機能の個別評価
が可能であるとともに病態の客観的な
経過観察に有効である。氏は臨床応用
として，腎の形態評価や腎梗塞などの
瘢痕評価，糸球体濾過率や腎血漿流量
の測定を挙げ，再現性が高く非侵襲的
であり各種負荷検査が施行可能と，そ
の利点を説明した。

●佐々木成会長
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●北野滋久氏
1998年三重大医学部
卒。同大内科学第二講
座（現血液・腫瘍内科）
入局。2001年より同大
大学院医学研究科博士
課程にて，がん免疫療
法臨床試験登録患者に

おける免疫応答解析の研究に携わる。05年同
大学院医学研究科遺伝子免疫細胞治療学助
手，08年同大学院医学研究科血液・腫瘍内
科学助教を経て，09年 10月より米国Memo-

rial Sloan-Kettering Cancer Center職員（Visit-

ing Investigator），現在に至る。日本内科学
会総合内科専門医，日本臨床腫瘍学会がん薬
物療法専門医，日本がん治療認定医機構がん
治療認定医。

早期胃癌100例、世界に冠たる日本の早期胃癌診断学を集大成した記念碑的アトラス。

早期胃癌アトラス
世界に冠たる日本の早期胃癌診断学の記念
碑ともいうべきアトラスここに遂に完成。
永年にわたって日本の早期胃癌診断学をリ
ードしてきた著者らが、その経験と蓄積の
すべてを注ぎ込んだ斯界待望のアトラス。
厳選された100例の症例をもとに、粘膜
ヒダの異常や褪色粘膜など、チェックすべ
きX線・内視鏡所見を詳細に解説して早期
胃癌の全貌と診断学の精髄を余すところな
く展開。胃癌の早期発見を使命とするすべ
ての臨床家必携の書。

細井董三
東京都がん検診センター顧問

馬場保昌
早期胃癌検診協会常務理事

杉野吉則
慶應義塾大学教授
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血液透析の基本と透析患者のマネジメント方法を、やさしくかつ実践的に解説

レジデントのための血液透析患者マネジメント
透析患者数は年々増加しており、どの科で
あっても透析患者を診る機会は多い。本書
は、透析を専門としない医師に向け、血液
透析の基本的知識と血液透析患者のマネジ
メント方法をやさしく解説。著者の豊富な
経験に基づいた実践的解説にあふれ、通読
して理解できる内容となっている。腎臓内
科研修中の医師はもちろん、すべてのレジ
デントにお勧めしたい。また、透析専門医
をめざす医師の入門書としても最適。

門川俊明
慶応義塾大学・医学教育統轄センター
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寄
稿

　北野 滋久　Memorial Sloan-Kettering Cancer Center / Ludwig Center for Cancer Immunotherapy 

米国におけるがん免疫療法の現在
腫瘍免疫学を学ぶ立場から

　近年，欧米を中心に腫瘍免疫学（Tu-

mor immunology／Immuno-oncology）
の分野は，基礎，臨床開発とも目覚ま
しい発展を続けています。わが国にお
いても，基礎分野では偉大なる先人た
ちにより素晴らしい業績が残されてい
ますが，こと臨床開発においては欧米
とは社会背景が異なることもあり，大
きく立ち遅れています。残念なことに，
腫瘍免疫学を専門としない多くの臨床
医の方々から，がん免疫療法に対して
懐疑的なまなざしを向けられているこ
とは周知の事実です。

求められる
適切な臨床試験の実施

　私は，臨床面では腫瘍内科の専門医
として化学療法を中心とする薬物療法
を行い，研究面では大学院で腫瘍免疫
を専攻してきました。私自身は，既存
のワクチン療法を中心とするがん免疫
療法に対して現時点では評価は不可能
で，良いとも悪いとも言えません。な
ぜなら，以前の免疫療法に関しては，
必ずしも科学的に適切な臨床試験が行
われておらず，生存期間の延長が証明
されてこなかったからです。
　ですから，現時点でがん免疫療法が
すべて無効と決めつけるのではなく，
今後，科学的に綿密に計画された臨床
試験によって，しっかりと白黒をつけ
ていくべきでしょう。そのためには，
わが国でも，がん免疫療法の臨床試験
を適切に行い，治療後の患者さんの体
内での免疫応答を適切な方法でモニタ
リングするための infrastructureの整備
が必要不可欠です。私はこのことを学
ぶために留学しましたが，現状では，
わが国は米国と比較し，人的資源（個々
の能力ではなく人数の問題！），資金，
設備のすべての面で劣っていることを
痛感せざるを得ません。

新たな免疫療法の認可の動き

　米国では最近，二つの免疫療法薬が
科学的に計画された臨床試験の試練を
経て，ついに食品医薬局（FDA）の認可

を受けました。一つは 2010年 4月の
前立腺がんに対する sipuleucel-T（商品
名：Provenge ®）です。これは，患者の血
液から取り出された末梢血単核球を，
体外で前立腺がん抗原（PAP），サイトカ
イン（GM-CSF）の融合タンパク質等を
用いて処理され，製造された後に患者
さんに投与されるものです。抗原提示
細胞（APC）が主たる成分となり，PAP

を持つ前立腺がん細胞を攻撃できる T

細胞を患者の体内で誘導し，前立腺が
んを攻撃するというコンセプトです。
　もう一つは，私の現在の上司が臨床
開発に携わった ipilimumab（イピリム
マブ，商品名：Yerboy ®）です。これは，
T細胞が活性化した際に，T細胞応答
に抑制（ブレーキ）をかける役割を果
たす CTLA-4（Cytotoxic T-Lymphocyte 

Antigen 4）という物質を抑える抗体療
法です。いわば，T細胞応答のブレー
キを解除して，T細胞にがんを攻撃さ
せようという治療方法です。
　昨年，既治療の転移性悪性黒色腫に
対する第 III相試験「イピリムマブ＋
gp100ペプチドワクチン」と「イピリ

ムマブ単独」対「gp100ペプチドワク
チン」との比較において，gp100ペプ
チドワクチンの有無にかかわらず，イ
ピリムマブを含む治療群が gp100ペプ
チドワクチン群よりも有意に生存期間
の延長を認めることが報告されまし
た 1）。この流れを受け，本年 3月末に
悪性黒色腫に対するイピリムマブ療法
が FDAに認可されました。
　さらに，本年 6月に開催された米国
臨床腫瘍学会年次総会にて，無治療転
移性悪性黒色腫に対する第 III相試験
「イピリムマブ＋ダカルバジン併用群」
対「プラセボ＋ダカルバジン投与群」
において，併用群が全生存期間の延長，
無増悪進行生存期間の有意な延長を認
めたことが報告されました（図1，表 1） 2）。
これにより，転移性悪性黒色腫に対す
る一次標準治療に免疫療法が加わるこ
とになります。

免疫療法と化学療法の効果発現
時期，効果持続時間は異なる

　イピリムマブの特徴として，図 2の

矢印（←）に示されるように，試験登
録から 2か月以上にもわたり両治療群
で無増悪進行生存曲線に差を認めない
ことから，イピリムマブ上乗せによる
治療効果発現までには時間を要するこ
と，また奏効期間がイピリムマブ併用
群で 19.3か月にまで延長しており（表
2），治療効果が長期間持続する可能性
が指摘されています。
　われわれの施設では，イピリムマブ
投与開始後，12週で PD（Progressive 

Disease；最も縮小した時点から，25％
以上の増大，または新病変の出現があ
ったもの）と判定された症例が，投与
継続により 24週後以降になってから
PR（Partial Response；病変の 50％以
上の縮小が4週間以上持続），SD（Stable 

Disease；病変の縮小率が 30％未満，
または 20％以内の増加で，二次的病
変が増悪せず，かつ新病変の出現のな
い状態が 4週間以上持続）と判定され
る症例を多く経験しています。
　化学療法では，通常治療開始後いっ
たん PDと判定されれば治療中止とし
ますが，免疫療法での効果発現までの
時間と効果の持続期間は，化学療法の
それとは異なることがわかってきたた
め，従来の RECIST（Response Evalua-

tion Criteria In Solid Tumors；固形がん
の治療効果判定のためのガイドライ
ン）による効果判定を修正した免疫療
法用の評価方法のガイドラインが提案
されました 3）。
　今後，国際的にはがんに対する新し
い治療オプションとなることをめざ
し，さまざまな形のがん免疫療法の臨
床試験が各種がんに対して積極的に行
われていくことは間違いないでしょう。
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3）Wolchok JD, et al. Guidelines for the eval-

uation of immune therapy activity in solid tu-

mors: immune-related response criteria. Clin 

Cancer Res. 2009 ; 15（23）: 7412-20. 

●表 2　同上試験における治療効果

イピリムマブ＋ダ
カルバジン（n=250）

プラセボ＋ダカル
バジン（n=252）

疾病制御率  83（32.2%）  76（30.2%）
　Complete Responses（完全寛解，著効）   4（ 1.6%）   2（ 0.8%）
　Partial Responses（部分寛解，有効）  34（13.6%）  24（ 9.5%）
　Stable Disease（安定）  45（18.0%）  50（19.8%）
Progression Disease（進行，増悪） 111（44.4%） 131（52.0%）
Duration of response（奏効期間）  19.3月   8.1月

●図 2　無治療転移性悪性黒色腫第Ⅲ相試験において「イピリムマブ＋ダ
カルバジン併用群」と「プラセボ＋ダカルバジン投与群」の無増
悪進行生存を比較したもの
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● 図 1，表 1　無治療転移性悪性黒色腫第Ⅲ相試験にお
いて「イピリムマブ＋ダカルバジン併用群」と「プ
ラセボ＋ダカルバジン投与群」の全生存を比較した
もの

1年 2年 3年
イピリムマブ＋ダカルバジン
（n=250） 47.3％ 28.5％ 20.8％

プラセボ＋ダカルバジン
（n=252） 36.3％ 17.9％ 12.2％
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豊富な診療経験から得られた、日本における大腸肛門疾患の全体像

大腸肛門病ハンドブック
長年にわたって消化管診療にあたってきた
著者らが、その豊富な症例データを基にし
て、大腸肛門疾患の診断と治療を解説。特
に肛門疾患の症例データが豊富で、一般的
な傾向についてはその数の多さから本邦の
肛門疾患の全体像を表すものといえる。ま
た年間10,000例実施している大腸内視鏡
検査についても取り上げている。

監修 辻仲康伸
辻仲病院柏の葉院長

B5　頁392　2011年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01342-0]

今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 山口順子

日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野
Profi le／2000年日大医学部卒。日大板橋病院救命救急
センターでの研修を経て現職。「東京都における自然
災害発生時の問題点―高齢者熱中症患者の特徴からの
検討」「災害医学の社会的認知度をどう高めるか」「当
院へ搬送されたⅢ度熱中症患者の特徴と熱中症性 DIC

に対するトロンボモジュリンの使用経験」などをテー
マにこれまで学会発表を行っている。

熱中症の注意点

2011年7月18日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2937号　　（3）

　近年，地球温暖化と関連し熱波による
熱中症の健康被害が各国で報告されてお
り，わが国でも，熱中症患者は増加の一
途をたどっています。
　昨年は記録的猛暑となりましたが，気
象庁長期予報では今年も平年より気温が
高く，再び暑い夏になると予想されてい
ます。また，東日本大震災による電力不
足から電力需要が増加した際には，東北・
関東地方では計画停電が実施される可能
性も否定できず，熱中症の増加が心配さ
れます。体温調節機構が破綻した重症熱
中症患者の死亡率は極めて高く，生存し
ても重篤な中枢神経障害を残すことがあ
ります。
　そこで今回は，熱中症の現状と，熱中
症の重症化予防のポイントを挙げたいと
思います。

FAQ

1
熱中症になりやすい気象条件や場
所を教えてください。また熱中症
になりやすいのはどのような人で

すか？
◉熱中症に注意が必要な環境とは
　『熱中症環境保健マニュアル』（環境
省）によると，高温の日数が多い年や
気温の高い日は熱中症の発生が増加
し，真夏日（最高気温が 30℃以上の日）
や熱帯夜（夜間最低気温が 25℃以上
の日）の日数が多い年ほど，死亡者数
が増加しています。しかし高温でなく
とも，熱中症の発生は梅雨の合間に突
然気温が上昇した日や梅雨明け直後に
も多くなっています。すなわち，身体
が暑さに慣れていないときにも熱中症
が起こりやすいことを念頭に置く必要
があります。
　人体と環境間の熱収支は伝導，輻射，
対流，蒸発の過程に依存しており，気
温だけでなく，気流，湿度，物体表面
温度（輻射熱）といった環境条件が重
なることで，温熱環境が作り出されま
す。
　熱中症予防の指標にはWBGT（Wet―
bulb Globe Temperature：湿球黒球温
度）があり，環境省ではWBGTの実
況値や予測WBGT値を暑さ指数とし
てホームページ上で提供しています。
「高温多湿」「風が弱い」「輻射源（熱
を発生するもの）がある」，といった
環境では身体から外気への熱放散が減
少し，汗の蒸発も不十分で熱中症が発
生しやすくなります。具体的には工事
現場，運動場，体育館や一般家庭の風
呂場などです。
　従来，熱中症の多くは高温環境下で
の労働や野外運動活動で発生していま
した。しかし近年では，高齢者を中心

に日常生活中の室内発生が増加してい
ることは注目すべき点です。地球温暖
化とヒートアイランド現象による高温
化で，熱中症の発生場所は野外にとど
まらなくなりました。
　体温調節機能が低下している高齢者
は熱中症のリスクが高く，小児では体
温調節機能が未発達であることに加え
て，晴天時は地面に近いほど気温が高
くなるため注意が必要です。最近はス
ポーツを楽しむ成人も増加しています
が，飲酒後や下痢，発熱などで脱水状
態があれば熱中症に陥りやすくなるこ
とにも注意してください。
  Answer…高温だけではなく，気
流がない，湿度が高い，物体表面温度（輻
射熱）の高いことが熱中症になりやすい
条件となります。また発生場所は野外に
とどまらず室内でも多く見られます。体
温調節機能が不十分な小児や高齢者で
は，特に注意が必要です。

熱中症の重症度をどのように評価
しますか？　また，どうしたら熱
中症を早期に発見できるのでしょ

うか？
◉重症度の評価と予測因子
　増加の一途をたどる熱中症は今や老
若男女問わず誰でも発症します。また
屋外だけでなく室内発症も多く，もは
やどこでも起きる疾患ととらえるべき
です。熱中症は発症直後から早期の対
応が患者予後を左右します。熱中症発
生予防と適切な治療を行うためには，
救急医療関係者はもちろん非専門医や
スポーツ・教育・労働・介護分野など
の関係者が明確に疾患概念を理解する
ことが不可欠です。初期段階において
症状の重症度を正しくとらえ対応する
ことが必要ですが，わが国では熱中症
の分類や用語が多岐にわたるため理解
が困難となっています。
　日本神経救急学会は，熱中症の重症
度を病態と治療の観点から I度（現場
での応急処置で対応できる軽症），II

度（病院への搬送を必要とする中等
症），III度（入院して集中治療の必要
性のある重症）に分類する新分類（表）
を提唱しています。
　初期診断の際に暑熱暴露があり，他
疾患が除外診断され，なお深部体温が
高熱を示した場合，熱中症を疑います。
その上で①脳機能障害，②肝・腎機能
障害，③血液凝固障害［播種性血管内
凝固（DIC）］の三徴候に着目し，こ
のうち 1つでも存在すれば III度とし
ます。暑熱ストレスへの小脳の感受性
が高いことが知られていることから，
脳機能障害では意識障害に加え失行な

どの小脳症状も見逃さないよう注意し
ます。意識障害とは，1―2分以上意
識のないものを指し，数秒間の意識消
失で他に神経症状のない明らかな失神
（I度に相当）とは区別します。III度
は体温調整機能の破綻による多臓器障
害であり，重篤な多臓器不全を生じて
死に至る可能性が高く厳重な管理と治
療を要しますので，II度と III度の定
義をしっかり理解することが III度の
見逃しや誤診を防ぎ，初期治療を決定
するために有用です。II度と III度の
相違点は標的臓器（脳・肝臓・腎臓・
血液凝固系）の障害の有無です。しか
し II度であっても治療が遅れたり，
間違った対応があれば重症化し III度
に移行することに留意が必要です。
　暑熱環境にあり表に挙げた症状があ
れば熱中症を診断できますが，症状が
典型的ではない場合もあります。高齢
者では加齢により体全体の水分量が減
少し，発汗機能や皮膚血管拡張反応の
低下から体温調整が行われにくく，容
易に脱水症状を来す危険があります。
しかし初期は所見が乏しく，脱水に気
付かないことが少なくありません。
　増加する都市部高齢者熱中症患者の
重症化予防の観点から，重症化の予測
因子を明らかにするためにわれわれが
行った東京消防庁管内で発生した熱中
症傷病者の検討では，高齢者熱中症の
重症度と頻脈は有意に相関することが
明らかになりました。頻脈があれば熱
中症重症化の危険因子として判断し，
早期に医療機関へ搬送することが重要
であると考えています。また，①何ら
かの疾患既往歴があること，②介護を
要すること，③独居であること，の 3

点も熱中症重症化の危険因子です。低
栄養や代謝機能低下により発熱反応が
乏しい，あるいは内科疾患や精神疾患

を治療中である場合には，投与されて
いる消炎鎮痛薬などで発熱がマスクさ
れている可能性もあります。愁訴を自
覚しにくく，第三者に自覚症状を伝達
できないこともある高齢者では，発熱
はなくとも何となくおかしいといった
ことで介護者の方が異常に気付く場合
があります。そのため，頻脈など熱中
症の客観的な初期症状を適切に評価す
ることで，早期医療機関への受診につ
なげていただければと思います。また，
定期的な高齢者単独世帯への訪問巡回
も有効と考えています。
  Answer…日本神経救急学会が提
唱する熱中症の新分類（表）で挙げられ
た症状から，重症度を評価します。特に
Ⅲ度は多臓器不全による死亡例が多く見
逃してはなりません。熱中症は室内発症
も多く，典型的な症状を呈さない症例も
あるので注意が必要です。

もう
一言

　室内に温度計を設置すると視
覚的に温度を認識できるため，
暑さの自覚が難しく熱中症に陥

りやすい小児や高齢者のいる世帯では
有効と考えられます。重症熱中症は致
死的病態で，早期発見が重要です。様
子がおかしいと感じたら医療機関を受
診するよう，患者・家族にご指導いた
だければと思います。
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雑誌．2009；12 （3）：306-11．
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4）安岡正蔵，他：熱中症（暑熱障害）I～III度分
類の提案　熱中症新分類の臨床的意義．救急医学．
1999；23 （9）：1119-23．
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●表　日本神経救急学会の提唱する新分類

分類 症状 従来の分類 治療

Ⅰ度（軽症） めまい，大量の発汗，失神，
筋肉痛，こむら返り

熱痙攣
熱失神

水分摂取
（輸液）

Ⅱ度（中等症）頭痛，嘔吐，倦怠感，虚脱感，集中力や判断力の低下
熱疲労 輸液

Ⅲ度（重症）

深部体温 39℃以上の高熱と
1．中枢神経症状（意識障害，
小脳症状痙攣発作）

2．肝・腎機能障害（ALT／
AST，BUN／Cr の上昇）

3．血液凝固異常（急性期
DIC 診断基準にて DIC
と診断）

のうち 1つ以上

熱射病 厳重な管理
と集学的治
療



がんと“共存”するために必要不可欠なリハビリテーション入門書

がんのリハビリテーションマニュアル 周術期から緩和ケアまで

編集 辻　哲也
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

B5　頁368　2011年 定価4,830円（本体4,600円＋税5％） [ISBN978-4-260-01129-7]

“がん（悪性腫瘍）のリハビリテーション”
にはがん医療全般の知識が必要とされると
同時に、運動麻痺、摂食・嚥下障害、浮腫、
呼吸障害、骨折、切断、精神心理などの障
害に対する専門性も要求される。本書は、
がん医療やリハビリテーションに関する豊
富な臨床経験をもつ執筆陣が、その概要か
ら実際のアプローチ方法に至るまでわかり
やすく解説。すぐに臨床応用できる“がん
のリハビリテーション”の実践書。

すべての新人医療スタッフ必読の書、最新情報を盛り込み改訂

第4版病院早わかり読本 第4版

患者さんが安心して受けられる医療の提供
には、何よりも医療のしくみの正しい理解
が求められる。その実践の過程から「医療
における信頼の創造」を実現するために、
医療に携わるすべての新人スタッフがまず
知っておくべきことを、コンパクトかつす
ぐに理解できるようまとめ大好評であり続
けたベストセラー最新改訂第4版。近年さ
らに変化の激しい医療制度改革に対応し全
面的に内容を刷新。

編著 飯田修平
練馬総合病院院長

定価2,310円（本体2,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01238-6]B5　頁276　2011年

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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サンプルサイズとパワー計算

（4）　　2011年7月18日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2937号

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」間で血
圧を比較する研究のサンプル数を計算
してみましょう。
　図は，PSのメイン画面を示したも
のです。画面上段（図中①）に Sur-
vival（生存率解析），t-test（スチュー
デントの t検定と対応のある t検定），
Regression（線形回帰），Dichotomous
（アウトカムが 2値変数）など，検定
法が並んでいます。サンプル数計算は
検定法によって異なる数式から求めら
れます。どの検定法を使用するか迷っ
ている方は，本連載第1回（第2927号），
2回（第 2933号）で紹介した単変量，
多変量の統計テストの選択方法をご参
照ください。
　この例では，アウトカム血圧は連続
変数，比較する群の数が 2 群であるこ
とから，t-testを選択しました。“Design”
の項目（図中②）で Independentを選
択すると，対応のない 2群間の比較と
なり，検定法はスチューデントの t検
定が用いられます。比較群に対応があ
る場合には Pairedを選択すると，対
応のある t検定が選択されます。
　次に“Input”の項目（図中③）で
すが，αとは先に述べた，差がないの
に誤って“差がある”と言ってしまう
エラーのことで，一般に「1型エラー」
と呼ばれています。これは「有意水準」
とも呼ばれ，通常 5％を使用します。
この有意水準には両側と片側がありま
すが，ほとんどの場合両側を使用しな
ければなりません。ちなみに本当に差
があるときに誤って“差がない”と言
ってしまうエラーは「2型エラー」と
呼ばれます。
　続いて Powerとは 2型エラーの逆
で，本当に差があるときに正しく“差
がある”と判断する確率です。先述し
た解析の精度を表し，「検出力」（パ
ワー）と呼ばれます。パワーは大きい
ほどよく，慣習的に 80―90％が使わ
れています。パワーが上がれば P値
は小さくなります。
　さらにδとは，検出したい 2 群間の
差。σとはアウトカム（この例では血
圧）の標準偏差（SD）で，それぞれ
の群で別々に計算して求めます。m

　研究計画の策定時に，データをどれ
くらいの数の被験者から集めてくれば
よいのか頭を悩ませたり，実験マウス
を 1群 10匹にするのか，5匹にするのか
で迷ったりしたことはないでしょうか？　
　以前本紙に寄稿した際（第 2912号）
に触れたように，サンプル数が多けれ
ば多いほど解析の精度が上がり，それ
に伴い P値は小さくなります。極端
に言えば，臨床的に意味のないどんな
に小さな差でも，サンプル数を増やせ
ばいつかは統計的には有意となりま
す。解析の精度が高いほど科学的には
よいと言えるでしょう。
　しかし実際には，多くの被験者を安
全性の確認されていない新薬の危険に
不必要にさらすべきでないという倫理
的な観点と，研究にかかるコストを必
要以上に大きくしないという経済的な
観点から，基礎研究，臨床研究を問わ
ず米国立衛生研究所（NIH）のグラン
ト申請時には，常に“必要最低限”の
サンプル数を見積もることが要求され
ます。今回は，研究の際にサンプル数
をどのように決定するのかを，お話し
したいと思います。 

　P値とは，新薬にまったく効果がな
いにもかかわらず，あたかも効果があ
るような結果になってしまうエラーの
確率のことです。このエラーが 5％未
満程度であれば許そうという慣習的な
ルールによって，P値が 5％より小さ
ければ新薬に効果があると判断されま
す。ただしサンプル数を研究開始前に
決めずに何度も仮説検定を繰り返し，
P値が 5％より小さくなるまでデータ
を取り続けると，実はこのエラーが起
きる確率は 5％より高くなり，ルール
違反となります（多重検定の問題点につ
いては次回詳しく説明する予定です）。
　サンプル数は通常，研究プロトコル
に表記され，その定められた数に到達
し研究を終了して初めて主要評価項目
の解析が行われます。もちろん最近の
ランダム化比較試験では，研究途中で
中間解析などを繰り返し行うことも多

サンプル数は
どのように決定するのか？

いのですが，その場合はこのエラーが
大きくならないよう，それぞれの中間
解析の有意水準を厳しくとるなど細か
な配慮が必要とされます（中間解析に
ついても別の回で紹介する予定です）。
　ランダム化比較試験結果のまとめ方
を示した国際的なガイドラインである
CONSORT声明では，研究結果をまと
めた論文にも研究計画時にどのように
サンプル数を決定したのかを記載する
よう定めています（註 1）。ですから，
一度決められたサンプル数を容易に変
更することはできません。
　研究計画を策定する際には，例えば
新薬と既存薬間で血圧の平均値の差が
5　mmHgであるというように，研究に
よって起こり得る結果を研究開始前に
推測してサンプル数を計算します。推
測された差が大きければ，比較的小さ
なサンプル数でも有意差が出ますが，
差が小さければ大きなサンプル数が必
要となります。
　この推測を誤り，実際よりも差が大
きく出ると見積もってしまうと，サン
プル数不足となって解析の精度が落ち
てしまい，せっかく臨床的に意味のあ
る差でも統計的に有意差が確認できな
いといったジレンマに陥ってしまうか
もしれません。ですから，予測を行う
際には過去の文献や試験的なパイロッ
ト研究のデータなどを基に，慎重に行
わなければなりません。
　この見積もりさえうまくできれば，
あとは既存のソフトで簡単にサンプル
数を計算することができます。最近で
は nQuery Advisorや PASSなど多くの
ソフトウェアが出回っています。しか
し，それらのソフトウェアの多くは数
万円以上のコストがかかります。
　ここでは，私の所属するヴァンダー
ビルト大学医療統計学部で提供してい
る無料のソフトを紹介します。「Power 

and Sample Size Calculation」（PS）と名付
けられたこのソフトは，ホームページ（註
2）からすぐにダウンロードできます。 

　さあ，準備はよいですか？　早速「新

サンプル数の計算方法

註 1）CONSORTホームページ
http://www.consort-statement.org/

註 2）ヴァンダービルト大学「Power and Sam-

ple Size Calculation」ホームページ
http://biostat.mc.vanderbilt.edu/twiki/bin/view/

Main/PowerSampleSize

は 2群のサンプル数の比であり，2群
間のサンプル数が同じ場合は 1と定義
されます。例えば，コントロール群を
介入群の 2 倍の大きさでとるデザイン
では，「m＝2」となります。
　これらの値をそれぞれ入力して Cal-

culateのボタン（図中④）を押すと，
研究に最低限必要なサンプル数が算出
されます。前述したように，通常αは
5％，Powerは 80％または 90％を使い，
mはデザインによって自分で決定で
きるので，事前に調査が必要なパラ
メータは「検出したい最低限の 2 群間」
の差（δ）と「標準偏差」（σ）の 2 

つのみで，文献やパイロットデータな
どから割り出します。
　先ほど例に挙げた研究では，「糖尿
病患者の血圧の SDが 10　mmHgで，
新薬では既存薬に比べ血圧を平均で
5　mmHg減らすことが臨床的に最低限
必要な意味のある差だと考えられる」
と仮定した場合，検出力を 80％以上
とするためには，それぞれの群に最低
64人の患者が必要となります。
　回帰分析を使った多変量解析のサン
プル数は，前回紹介したように，回帰
モデルに入れる暴露因子の数によって
決まるので，そちらをご参照ください。
このように，サンプル数の計算は自分
で簡単に行えるので，ぜひ試してみて
ください。

Review
　サンプル数の計算は研究計画の策定時
に行い，グラント申請，研究結果をまと
めた論文などに記載する必要がありま
す。計算に必要なパラメータは，有意水
準（通常5％），検出力（80―90％），
臨床的に意味のある差，標準偏差，2 群
のサンプル数比。計算ソフトで簡単に計
算できます。

●図　「Power and Sample Size Calculation」（PS）のメイン画面

Power and Sample Size Program: Main Window
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　『ランセット』誌の論文の筆頭著者
となったロイヤル・フリー・ホスピタ
ルのアンドリュー・ウェイクフィール
ド医師が，論文発表に先立って「単独
型」麻疹ワクチンの特許を申請，「利
益相反行為」を行っていたことは前回
も述べたとおりである。
　しかし，『ランセット』論文の作成
に絡むウェイクフィールドの「利益相
反行為」や「不正」は，ワクチンの特
許事前申請にとどまらなかった。以下，
彼の論文がどれだけ「いかがわしい」
経過の下に作成されたものであったか
を概括するが，一連の不正を暴いたの
は『サンデイ・タイムズ』紙のブライ
アン・ディーア記者だった。同記者の
調査結果は 2011年の初めに『BMJ』（旧
『ブリティッシュ・メディカル・ジ
ャーナル』）に 3回にわたって連載さ
れたので，関心のある読者は参照され
たい（註 1）。

患者を診る前に完成していた
論文の筋書き

　論文の出版とタイミングを合わせて
行われた記者会見で，ウェイクフィー
ルドは，「自閉症と腸管の炎症が合併
する新症候群」を発見するきっかけと
なったのは，「患者の母親からの相談
の電話」だったと述べた。しかし，そ
の後，彼が問題の研究をまとめるきっ
かけとなったのは「弁護士からの依頼」
であったことが明らかにされたのだか
ら，これほど真実とかけ離れた説明も
なかった。
　ウェイクフィールドに「研究」を依
頼したのはリチャード・バー，MMR

ワクチンの副作用を問題とし，補償を
求める活動を繰り広げていた非営利団

体「JABS」に雇われ，ワクチンメーカー
を訴える準備をしていた弁護士だっ
た。1996年 2月，1時間当たり 150ポ
ンド（当時の交換レートで約 2 万
4000円）の報酬でウェイクフィール
ドを「顧問」として雇い，訴訟を有利
に進めるためのデータ作成を依頼した
のだった。
　その後バーから得ることになる顧問
報酬総額は最終的に 43万 6000ポンド
（約 7000万円）に達するのだが，非常
に興味深いことに，ウェイクフィール
ドがやがて「発見」することになる「新
症候群」について初めて記載したのは，
顧問として雇われてから 4か月後の
96年 6月，まだ「新症候群」の患者
を 1例も診ていない段階でのことだっ
た。英国には低所得者が民事訴訟を起
こす際の訴訟費用を支援する公的基金
があるのだが，ウェイクフィールドは
同基金に対して「訴訟に備えてワクチ
ンの副作用を調査する研究費用」の支
援を申請した。そのときの申請書に，
「自閉症と腸管炎症を合併する新症候
群が存在する」と記載しただけでなく，
「同症候群の発症がワクチン接種後に
起こることを示す」ことも研究の目的
であると明記，患者を 1例も診ていな
い（実際のデータが何ら存在しない）
段階であったにもかかわらず，すでに
『ランセット』論文の筋書きを完成さ
せていたのである（註 2）。

診療録と食い違う「ストーリー」

　この論文の研究対象となった患者
12人は，みな，反ワクチン団体「JABS」
のつてで集められた患者であったが，
もともと「訴訟目的」で始められた研
究であった経緯を考えれば，さして驚
くには当たらないだろう。それよりも
驚くべきは，あらかじめ作られた筋書
きに合わせるために，患者のデータ・
病歴が，大幅に書き換えられたり，「ね
つ造」されたりした事実である。
　ランセット論文の「ストーリー」の

骨格をまとめると，①（退行的）自閉
症の存在，②非特異的腸管炎症の存在，
③MMRワクチン接種直後（14日以内）
の症状発現，の 3点となるが，例えば
①の自閉症の存在を見たとき，論文で
は「12例中 9例に存在した」とされ
ていたのに対し，実際の診療記録と照
合したとき，自閉症は（診断が不確実
な 5例も含めて）6例でしか存在して
いなかった。また②の腸管炎症につい
ては，論文で 11例に存在と記載され
ていたが，診療録上は 3例しか存在し
なかった。さらに，③ワクチン接種と
の時間的関係についても，「14日以内
に症状を発現した症例」は，論文の 8

例に対して診療録上 2例と，大きく食
い違った。

　ウェイクフィールドは，「自閉症と
腸管の炎症が合併する新症候群を発見
したが，この症候群の原因はMMRワ
クチンらしい」とする筋書きの論文を
発表したのだが，その「センセーショ
ナルな」筋書きとは裏腹に，診療録上，
①自閉症，②腸炎，③接種直後の発症，
の 3点すべてを満たす患者は，12例
中 1例も存在しなかったのだった。

（この項つづく）

註 1：BMJ 2011; 342:c5347 doi: 10.1136/bmj.

c5347, c5258, and c7001

註 2：最初の患者がロイヤル・フリー・ホス
ピタルに入院，研究が実際に開始されたのは，
この申請書が書かれたひと月後のことだった。

前回までのあらすじ：1998 年，『ラ
ンセット』誌に「ＭＭＲワクチンが自
閉症の原因」と示唆する論文が発表さ
れたことがきっかけとなって，英国で
は同ワクチンの接種率が低下した。

　第 45回日本作業療法学会が，6月 24―26日，
大橋秀行学会長（埼玉県立大）のもと，大宮ソ
ニックシティ（さいたま市）で開催された。今
学会のテーマは「意味のある作業の実現」。開
催に当たり，大橋氏は「生活・地域の場を生き
る患者にとって意味のある作業とは何かを考
える場としたい」と狙いを述べた。
◆対象者の想いに応える作業療法を
　シンポジウム「意味のある作業療法の実
現――新たに見えつつあるものは何か」では
4人のシンポジストが登壇し，対象者にとって価値のある作業療法の在り方について，
各演者の経験や実践例を基に議論が交わされた。
　最初に登壇した茂木有希子氏（介護老人保健施設しょうわ）は，作業とは「対象者
の生きる意味，生きた証につながるかかわり」と考察。対象者の要望に最大限に応え
ることのできた事例を紹介した上で，提供者の自己満足ではなく，対象者の価値観に
向き合っていくことが作業療法に求められると主張した。
　22年間の作業療法士経験を通し，「作業の持つ力を感じる」と語ったのは寺田千秀
氏（アマノリハビリテーション病院）。氏は回復期における作業療法の観点から言及。
一つの ADLの評価項目をとっても，作業療法で行うことのできるアプローチは幅広
いことから，対象者の人生観や価値観を踏まえ，対象者とともに実践する作業を選択
していく必要性を訴えた。
　発達領域の視点からは，黒澤淳二氏（大阪発達総合療育センター）が発言。作業療
法は，対象者の作業を支援するためのいわば「道具」の一つであるという見解を示し
た。その道具の利用者である作業療法士は，作業療法の専門性を議論するのではなく，
ベテランは失敗を，若手は困っている事例を語り，多くの経験則を共有し検討し合う
ことが対象者にとって意味のある作業につながっていくと提言した。
　太田美津子氏（竹田綜合病院）は，精神疾患を持つ対象者とかかわった事例を紹介
し，意味のある作業とは「生きることそのものである」と主張。その上で，作業療法
は対象者が生きることを直接的・間接的に促進する支援であり，作業療法士はその実現
のためにリハビリテーションチームの一職種として貢献していく使命があると強調した。
　総合討論では，「何もしたくないと訴える対象者に接する方法」「作業療法士の役割
を他職種に理解してもらう方法」など，現場の作業療法士が抱えている疑問について，
参加者を交えて議論が展開された。総合討論の司会を務めた茂木氏は「対象者こそが
作業療法の評価者であることは忘れてはいけない」と結び，盛況のうちにシンポジウ
ムは終了した。

第45回日本作業療法学会開催

●開会式のもよう



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
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書評・新刊案内

睡眠障害国際分類　第2版
診断とコードの手引
米国睡眠医学会●著
日本睡眠学会診断分類委員会●訳
日本睡眠学会●発行
医学書院●販売

B5・頁296

定価6,300円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00917-1

評 者  伴 信太郎
 名大大学院教授・総合診療科

　本書は，少なくとも睡眠薬を処方す
る機会のある医師（ということはほと
んどの医師ということになるだろう）
が参照できるところに
常備されるべき本であ
る。
　その内容は，I．不
眠症，II．睡眠関連呼吸障害群，III．
中枢性過眠症群，IV．概日リズム睡眠
障害群，V．睡眠時随伴症群，VI．睡
眠関連運動障害群，VII．孤発性の諸症
状，正常範囲と思われる異型症状，未
解決の諸問題，VIII．その他の睡眠障
害，付録．睡眠障害以外の疾病として

分類される諸病態に伴う睡眠障害，か
ら成り，それぞれの章には 3―15項目
の異なる睡眠障害の疾病・症候・病態

についての解説があ
る。内容からもおわか
りのように，一部の睡
眠の専門家を除いて

は，最初から終わりまで通読するよう
な書物ではない。（すべての項目を数
えてみると）88ある項目名を頭の片隅
に置いておき，それらのことに関して
診療現場で疑問が生じたときに参考図
書としてひもとくとよい。
　それぞれの項目の中では同義語／

PT・OT・STのための
脳画像のみかたと神経所見［CD-ROM付］　第2版

森 惟明，鶴見 隆正●著

B5・頁160

定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00703-0

評 者  石川 誠
 医療法人社団輝生会理事長／
 全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会会長

　かつてリハビリテーション医療の対
象疾患は骨関節系が主流であったが，
いつしか脊髄損傷，頭部外傷，脳卒中
等の中枢神経系の疾患へと移行してい
った。ところが，脳と
いう「神経の中枢」は
ブラックボックスと言
われたように，解明さ
れた部分は極めてわずかで，大部分は
未知の臓器であったことから，中枢神
経系のリハビリテーションは科学とし
て成立しにくい時代が続いていた。脳
神経外科医，神経内科医，精神科医，
リハビリテーション科医などの臨床
家，さらに神経科学にかかわる多くの
学者たちの長年の努力により，ひとこ
ろに比べれば脳の解明は格段に進んで
きた。とはいえいまだにブラックボッ
クスであることに変わりはない。
　かつて，多くの臨床家による詳細な
神経所見や行動観察，剖検所見等のす
り合わせにより，大脳の機能局在論が
一世を風靡した時代があった。19世
紀の後半のことである。その後 100年
が経過した 20世紀後半には X線 CT

が登場し，新たな局面を迎えることに
なった。さらにMRIや PETなどの新
鋭機器が開発され，未知の分野が徐々
に解明されつつある。画像診断の進歩
により新たな事実が続々と確認されて
いるのである。
　小生が若いころ，脳はほかの臓器と
は異なり，再生しない臓器の代表と教
え込まれたが，画像診断と同時に神経
可塑性の研究も進み，脳は変化し得る
臓器として誰しもが認めるところとな
った。今後は，かつての不可能が可能

眼科ケーススタディ
網膜硝子体
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　本書は京都大学眼科教授・𠮷村長久
氏，前同大学准教授，現兵庫県立尼崎
病院眼科部長・喜多美穂里氏編集によ
る網膜硝子体疾患，31症例のケース
スタディである。執筆
者はすべて，京都大学
眼科の教室員および同
門会員である。項目は
日常よく遭遇する網膜
硝子体疾患，眼底・硝
子体所見や主訴から成
り，典型的な症例を挙
げ，主訴，初診時所見，
全身および眼科的検査
所見，治療と管理とい
う診療経過順に記載さ
れている。合間に囲み
記事として，まず症例
のポイントの要約や，
そこから考えられる鑑
別診断，検査結果から
の疾患の理解がまとめられている。次
いでポイントとして検査結果の読み
方，注目すべき点，関連疾患との鑑別
の要点などがまとめられ，さらにメモ
として確認事項や現在の論点，最新知
識が取り上げられている。最後にはこ
の疾患を勉強する上でキーとなる文献
を，その貢献内容とともに網羅してあ
る。
　本書の特徴は，各症例が初診時から
結末まで，担当医の思考過程に沿って
経時的によく整理されていることであ
る。まさに紙上の症例検討会であり，
眼底所見や画像所見をどのように表現
したらよいか，どう読んだらよいか，
その結果をどう解釈していくのかとい
う判断の模範が示されている。何より
特筆すべきは，最新の光干渉断層計
（OCT）や造影などの画像所見と肉眼
的眼底所見が美しい写真とともに経時
的によく対比されている点であり，読
み進めていくうちにまるで学生時代の
CPC（clinico-pathological conference）
を受けているような錯覚に陥った。も
ちろんそれは OCTの進化のおかげで

あるが，CPCでは最終末の病理組織
所見が主体であるのに対し，OCTで
は疾患の経時的な，ある意味光学的顕
微鏡所見にも匹敵する構造的変化を把

握でき，組織標本を超
える情報力を提供して
いる。これは網膜硝子
体という透光組織で初
めて可能なものであり，
本書はその特色を最大
限に利用して疾患病態
を解説した新しいタイ
プの眼科教科書といえ
る。
　加齢黄斑変性やポリー
プ状脈絡膜血管症，中
心性網脈絡膜症等の項
目は著者らの教室が最
も力を入れている領域
であり，言葉の解説か
ら最新の病態の考え方

まで，簡潔明瞭に解説されている。代
表文献の解説も大いに有用である。黄
斑浮腫や黄斑前膜に対する治療効果の
解説，手術治療効果の現実的評価にも
好感が持てる。サルコイドーシスや急
性網膜壊死，アミロイドーシスなど，
まぎらわしい疾患への考え方，対処の
順序に加え硝子体サンプルの採取方法
等実践的知識もあって，臨床医のニー
ズによく応えている。後半には網膜剥
離症例の手術選択方法，難治例対策に
も触れてあり，手術医にとっても興味
深い内容である。最後の付録にある画
像の基本ルールも用語を整理する上で
有用である。本書が全体にわたって理
解しやすいのは，多くの施設の共著で
はなく，同門による執筆のため，考え
方や執筆スタイルが統一されているこ
とによると思われる。
　本書は日常遭遇するほぼすべての網
膜硝子体疾患を網羅しており，その診
断と治療選択に至る思考過程の教科書
である。若い人には症例の診方，病巣
の表現方法，プレゼンテーションの仕
方の手本となるであろうし，専門医に
とっても日進月歩の知識を整理する上
で最適の書である。美しい画像写真は
特筆ものであり，行間が広く読みやす
い。ケーススタディとされているが，
網膜硝子体疾患の最新の実践的教科書
といえる。このような企画を思い立ち，
実現された編者に拍手を送りたい。是
非とも皆様にもご一読されることをお
勧めしたい。 ↗

に塗り替えられる時代が続くことと思
われる。
　事実，人間の自然回復能力とそれを
育むリハビリテーション医療の発展に

より，障害を持った
方々の運動や動作，行
動が予想をはるかに超
えて回復を示す例はま

れではない。その裏側には，構造的か
つ機能的な脳の回復が間違いなく存在
するはずである。宇宙のような無限の
脳という臓器を科学的に解明し，人類
がさらに幸福に過ごせる社会をつくる
ためには，専門医や脳科学者だけでな
く総力戦が必要なのである。すなわち，
PT・OT・STも大きく変貌を遂げねば
ならない。こうした時代にあって，
『PT・OT・STのための脳画像のみか
たと神経所見』（第 2版）の出版は，
まさに時宜を得たものと言えよう。
　本書は，神経解剖と神経所見に始ま
り，豊富な具体的症例を鮮明な画像と
ともに提示し，Q & Aもこまめに付し
てあり，何よりも難解な神経をわかり
やすく説明し，読みやすいことが特徴
である。さらに画像に関しては自学自
習用の CD―ROMも添付するなど，懇切
丁寧に作られた力作である。脳神経外
科の大家である森惟明・高知大学名誉
教授と大ベテランの PTである鶴見隆
正・神奈川県立保健福祉大学教授の共
著である本書は，臨床にかかわる PT・
OT・STにとり，現場ですぐに役に立
つことは間違いない。脳疾患を持つ患
者さんに対応する多くの若きPT・OT・
STが座右に置いて日常的に利用するの
に最適な本であると考える次第である。

PT・OT・STも
大きく変貌を遂げねばならない

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙記事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
　☎（03）3817-5694・5695

　FAX（03）3815-7850

「週刊医学界新聞」編集室

診療現場でひもときたい1冊

疾患の診断，治療選択の
思考過程を学ぶ最適の書



精神科領域の臨床試験に特化した本邦初の本格的テキスト

ロンドン大学精神医学研究所に学ぶ

精神科臨床試験の実践
Clinical　Trials　in　Psychiatry,　2/e

精神科領域の臨床試験においては、複合的
な治療介入、プラセボ使用の是非、インフ
ォームドコンセントの問題など、他の領域
とは異なる特有の課題が多い。本書は、精
神科臨床試験の計画・運営実施、統計解析、
論文執筆にまで至る実務的なポイントを多
彩な実例を用いて平易に解説。臨床試験登
録やCONSORT声明、利益相反などの話
題にも触れ、臨床試験に携わる者はもちろ
ん、その結果を利用するすべての精神医療
関係者必読の書。

監訳 樋口輝彦
独立行政法人　国立精神・神経医療研究センター
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前頭葉機能不全　その先の戦略
Rusk通院プログラムと神経心理ピラミッド
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　なぜこのような病気にかかってしま
ったのか，なぜこのような障害をもっ
てしまったのかというわだかまりの次
に訪れるのは，最高の治療はどのよう
なもので，それはどこ
で受けられるだろうか
という自問自答であ
る。時間や費用といっ
た制約をすべて外して，
とことん病気や障害に
取り組んだ結果，この
ように優れた治療成績
が得られた，というよ
うな報告があれば瞠目
すべきものがあるし，
それを知ることは痛快
ですらある。
　本書のサブタイトル
にある「Rusk通院プ
ログラム」は，ニュー
ヨーク大学 Rusk研究
所脳損傷通院プログラムのことであ
り，Yehuda Ben―Yishay博士により創
始され，外傷を主として，後天性脳損
傷により前頭葉機能が著しく低下した
患者を対象としている。本書はくも膜
下出血で「前頭葉機能不全」になった
日本人男性がニューヨークで Rusk研
究所に通い，望むべき成果を手にする
過程を夫人が克明に綴った体験記的性
格の書である。その分量は B5判で
300ページに足らんとする。夫人はピ
アニストにして大学教授である。した
がって医学的立場の方ではないが，そ
の優れた筆力で書かれた訓練風景と訓
練内容には医療専門職にある者をして
納得せしめるものがある。
　神経心理ピラミッドとは，前頭葉損
傷で失われる機能のすべてを「神経心
理学的リハビリテーションに取り組む
意欲」から始め，「自己同一性」の頂
点に到るまで，下位の欠損は上位にあ

るすべてに影響を及ぼすという観点で
分類した 9つの階層を視覚化したもの
である。下から上へと「気づき」が進
むことを治療の目標としている。実際

に一人の患者が歩んだ
一つひとつの階層を克
明に書き著した個々の
章は，認知リハビリ
テーションを自ら手掛
ける専門職にあっては
相当な知恵袋となるは
ずで，日常業務に役立
つヒントを多く盛り込
んでいる。
　ともあれ Rusk研究
所は非常に徹底してい
る。通院プログラムへ
の参加を認められるに
は書類審査を経た後
に，2日または 4日を
かける評価がなされ，

これにパスする必要がある。また，脳
損傷は不可逆的なもので，治療は元通
りになることをめざすのではなく，自
立，社会的適応，就労・就学，情緒的
適応，自尊心などをできうる最高のレ
ベルまで引き上げることをめざすとし
ている。そのような過程を経て Rusk

通院プログラムの成果を実感したこと
が本書を著したゆえんであろう。それ
ばかりか Rusk研究所が求める家族の
かかわりを図らずも伝えることになっ
た。家族にも訓練プログラムに濃密に
加わることを求めるということは，な
かなかできないものである。
　全貌を窺うことが必ずしも容易では
ないRusk研究所の通院プログラムを，
ここまで訓練内容に踏み込んで詳細に
記述した本書はそれだけでも大変貴重
であり，今の社会でできうる最高レベ
ルを示しているといえるのではないだ
ろうか。

基本的特徴／随伴特徴／患者統計
（有病率など）／素因・誘因／家族的
発現様式／発症・経過・合併症／病
理・病態生理／睡眠ポリグラフ・その
他の検査所見／診断基準／臨床的・病
態生理学的亜型／未解決の事項と今後
の課題／鑑別診断の順に記載され，例
えば「寝言 sleep talking」という項目で
は，「小さな子どもの半数と成人の 5％
に認め，明確な遺伝的影響がある。ほ
とんどの症例では重症な精神症状（病
理）は伴わない」ことがわかる。また，
記述が全体的にこの形式で統一されて
いるので大変読みやすい。さらには，
本書のこの記述の順序がわかれば，各
項目を読むときに，時間的余裕に応じ
て，興味のある部分だけ読むというこ
とも可能である（例えば，診断基準と

鑑別診断だけ拾い読みするなど）。
　本書は，睡眠関連の病態の診断に関
しては現在の世界標準であるが，やや
無味乾燥であることは否めない。そこ
で，睡眠研究の第一人者の櫻井武先生
（金沢大学医薬保健研究域医学系教授）
の書かれた『睡眠の科学』（講談社ブ
ルーバックス，2010）と併せて読むこ
とをお勧めしたい。『睡眠の科学』で
睡眠に関する興味をそそられながら，
診断基準を読んでみると興味が倍加す
ることは間違いない。
　最後に訳文は，非常に読みやすく違
和感は全くなかった。
　『国際頭痛分類第 2版』（医学書院，
2007）と同様に，診察室やカンファラ
ンス室には少なくとも 1冊は常備して
おくべき本である。

専門医をめざす人の精神医学　第3版
山内 俊雄，小島 卓也，倉知 正佳，鹿島 晴雄●編
加藤 敏，朝田 隆，染矢 俊幸，平安 良雄●編集協力

B5・頁848

定価18,900円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00867-9

評 者  山下 格
 北大名誉教授

　本書第 3版の発刊を心からお祝いし
たい。この本は歴史を背負っている。
初版は学園紛争以来の卒後研修の遅れ
を取り戻すため，精神医学講座担当者
会議の 54人が執筆し，
1998年に刊行された。
どこか老教授が新人に
講義をする雰囲気があ
る。その後日本精神神
経学会の専門医制度の
発足（2005年）に合
わせ，専門医が習得す
べき minimum require-

mentsの指針として，
現・前教授 115人によ
る第 2版が 2004年に
出版された。前版より
対象項目を大幅に増や
し，教科書的な形式を
整えている。そして今
回，848ページにわた
る第 3版が生まれた。執筆には広く各
分野の権威 130人が参加し，第 2版の
半数以上の項目で執筆者が交替し，同
一人の場合も見直しが行われた。この

ような経緯からも，本書の内容，目標，
存在価値が知られるであろう。差し当
たり専門医が研修すべき事項に視点を
置いているが，実際には広く精神医学

の臨床全般にわたる最
近の知見とともに，そ
れを支える神経科学，
心理学，文化・社会学
などの諸側面の研究成
果や基礎的理論，さら
に精神科救急や安全管
理，福祉・法律・職場
や学校の精神保健な
ど，身近で実践的な諸
問題まで取り上げてい
る。
　その意味で本書は，
現在わが国の精神医学
および関連分野の関係
者の総力を結集した成
果といえるであろう。

その編集・執筆に当たった方々のご努
力に敬意を表するとともに，本書が多
くの精神科医の書庫の宝となることを
願うものである。

↘

　「臨床研究研修制度 入門講座ワークショップ」が，
6月 9―10日，国立精神・神経医療研究センター（東
京都小平市）にて開催された。同センターのトラン
スレーショナル・メディカルセンター（武田伸一セ
ンター長）では一昨年，松岡豊氏（同センター）らが，
EBMや研究倫理など臨床研究に不可欠な知識を学
ぶ「臨床研究研修制度」を創設。本ワークショップ
はその入門講座となる。今回は，「精神・神経領域
の臨床研究に親しむ」というテーマのもと，臨床研究への理解を深めたいと，さまざ
まな医療職が集った。
　ワークショップ 2日目には，中川敦夫氏（同センター）が，臨床研究の歴史と意義，
および臨床疑問の立て方を解説した。氏はまず，瀉血など根拠の乏しい治療法が奨励
されてきた医学の歴史を俯瞰。新しい治療法の開発のみならず，既存の治療法の有効
性を検証して EBMを実践するため，科学性と倫理性を備えた臨床研究が必要と述べ
た。さらに，William Watsonによる天然痘の予防研究（1767年）にて，比較対照試
験と定量的な評価項目設定が実施されたこと，明治時代の日本海軍において，2つの
軍艦での兵食比較実験により脚気の原因が解明されたことなど，臨床試験の歴史を紹
介した。
　続いて氏は，臨床疑問の構造化の手法とし
て，PICOT／PECOT（右表）を提示した。
PECOTは，リスク要因を同定・検証する観
察研究，PICOTは治療，予防法の評価を行
う介入研究に適用できるという。精神・神経
領域の臨床研究における注意点としては，薬物療法や精神療法など介入（I）の選択
肢が多数あることや，疾患の評価尺度の多さ，さまざまな生活機能への影響，経時変
化の大きさからアウトカム（O）も絞りにくいことなどを列挙。臨床経験・技能，患
者の価値観をベースに，質の高いエビデンスを導き出すことこそが，EBMに即した
臨床研究の在り方だと結んだ。
　その後，精神症状・QOL等主観的評価の測定法，「精神症状スクリーニング」をテー
マとした臨床疑問設定の実例提示に続いて，「臨床疑問を研究可能な形にする」グルー
プワークが行われた（写真）。なお，このワークショップのもようは，CRT-web（http://

www/crt-web.com/）にて無料公開が予定されている。

精神・神経領域の臨床研究に親しむ
「臨床研究研修制度 入門講座ワークショップ」開催

●グループワークのもよう

P：Patient or clinical Problem（対象）
I ：Intervention（介入）／E：Exposure（要因）
C：Comparison（比較対照）
O：Outcome（アウトカム）
T：Time（研究期間）

最高レベルの治療法である
Rusk通院プログラムを詳述

わが国の精神医学，
関連分野の総力が

結集された成果が一冊に
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