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頁 場所 修正前 修正後 補足 掲載

Color	
 Atlas

12 図Bタイトル 腫瘍性大腸炎の内視鏡像 潰瘍性大腸炎の内視鏡像 15/01/21

第１章

21 表３キャプション 陰性予測値（適中度）＝c/（c＋d） 陰性予測値（適中度）＝d/（c＋d） 15/01/21

34 図16の２サイクル
目，30~40サイク
ル目

合成されたDNAが鋳型DNAの５末端より
先まで延びている

合成されたDNAは鋳型DNAの５末端ま
での長さになる

※１参照

15/01/21

第２章

43 表7 ※２参照 15/01/21

43-44 43頁右段上から５
行目~44頁左段上
から４行目

●第３期Ａ（顕性腎症前期）：タンパク尿
が増加するが~【中略】~摂取総エネル
ギーは30~35kcal/標準体重（kg）/ 日に
増加する．

●第３期（顕性腎症）：顕性アルブミン尿
（300 mg/gCr以上）もしくは持続性タンパ
ク尿（0.5 g/gCr以上）を認めるが，GFRは
30 mL/1.73 m2以上である．治療は0.8~
1.0 g/標準体重（kg）/日のタンパク質制
限を行う．また食塩の摂取も６g/日未満
に制限する．高カリウム血症がある場合
はカリウムの摂取を2.0 g/日未満とす
る．

病期分類の変更に
より，第３期のＡ・B
の区分がなくなった
ため

15/01/21

44 左段８行目 30~35kcal/標準体重（kg）/日 25~35kcal/標準体重（kg）/日 15/01/21

45 右段下から６行目 指示エネルギー量の55~60％ 指示エネルギー量の50~60％ 15/01/21

46 表12 ※３参照 15/01/21

47 左段９行目下に追
加

④SGLT-2阻害薬
腎臓でのブドウ糖再吸収を阻害して，尿
中排泄を促進する．単独投与では低血
糖の可能性は少ない

新薬追加のため

15/01/21

47 左段10行目 ④ビグアナイド薬 ⑤ビグアナイド薬 15/01/21

47 左段15行目 ⑤チアゾリジン薬 ⑥チアゾリジン薬 15/01/21

47 左段18行目 ⑥DPP-4阻害薬 ⑦DPP-4阻害薬 15/01/21

51 表17 ※４参照 15/01/21

52 表18 ※５参照 15/01/21

67 文献６の下に追加 ７）「糖尿病治療ガイド2014-2015」（日本
糖尿病学会 編），文光堂，2014
８）「動脈硬化性疾患予防ガイドライン
2012年版」（日本動脈硬化学会），2012

15/01/21

第４章

83 右段5~15行目差
し替え

・慢性胃炎は，本来は病理組織学的診
断名であり~【中略】~除菌によって胃
癌発生抑制が期待される７）

・慢性胃炎の多くはヘリコバクター・ピロ
リ感染が原因で，病理組織学的に胃粘
膜に炎症や萎縮を認めたものを「慢性胃
炎」と診断する
・慢性胃炎の頻度はヘリコバクター・ピロ
リ感染率とほぼ一致し，年代とともに増
加する
・慢性胃炎の原因として，まれに自己免
疫性胃炎（悪性貧血など），好酸球性胃
炎などがある

15/01/21

新薬追加のため，表を差し替えます

「動脈硬化性疾患予防ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます

「動脈硬化性疾患予防ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます

正誤表・更新情報

※第1刷からの修正箇所はhttp://www.yodosha.co.jp/correction/9784758108706_corrections.pdf をご参照ください

■第1版　第3刷（2013年9月20日発行）の修正・更新箇所

病期分類の変更により，第３期のＡ・Bの区分がなくなったため，表を差し替えます

本書中に訂正・更新箇所等がございました。お手数をお掛けしますが、下記ご参照頂けますようお願い申
しあげます　（2015年1月21日）	


45臨床医学 ～疾病の成り立ち～ ●

栄養・代謝系疾患

第　章2

 D 治療１） コントロール基準①コントロール指標空腹時および食後2時間血糖値，1,5-アンヒドログルシトール（1,5-AG）値，グルコアルブミン値，フルクトサミン値，HbA1c値を用いる．1,5-AG値は急激な糖代謝変化を示す．尿糖量を反映し，糖代謝状態が悪化すると低値になる．グルコアルブミン値およびフルクトサミン値は過去2週間の，HbA1c値は過去1～2カ月間の血糖コントロール状態を反映する．従来使用されてきたHbA1c（JDS値）は今後，HbA1c（国際標準値）に変更することになった．HbA1c（国際標準値）＝HbA1c（JDS値）＋0.4％である．②コントロール目標日本糖尿病学会によるコントロール指標と評価を表9に示した．その他，体重は，身長（m）2×22で計算される標準体重，血圧は130/80 mmHg未満（尿タンパク1g/日以上の場合は，125/75 mmHg未満），血清LDLコレステロール値は120 mg/dL未満（冠動脈疾患合併例は100 mg/dL未満），血清HDLコレステロール値は40 mg/dL以上，血清中性脂肪値は150 mg/dL未満（早朝空腹時）が目標値とされている．２） 患者教育糖尿病治療は診療側の一方的な治療のみでは不可能であり，患者の治療への理解と協力が不可欠で，患者教育が必要となる．医師，管理栄養士，看護師など診療側と，患者およびその家族との連携を常に良好に保ちながら，相互信頼のうえに立って糖尿病に対応することが重要である（チーム医療）．３） 食事療法適正なエネルギー摂取とバランスのとれた食品構成

が食事療法の基本である．腹八分目にして，食品の種類をできるだけ多くし，脂肪は控えめに，食物繊維を多く含む食品（野菜，海藻，きのこなど）を摂り，朝食，昼食，夕食を規則正しく食べることが原則で，一般にも有用な健康食である．特に食物繊維は血糖低下に有効である．実際には「糖尿病食事療法のための食品交換表」（日本糖尿病学会 編）3）が利用される．①適正なエネルギー摂取性，年齢，肥満度，身体活動量，血糖値，合併症の有無などを考慮してエネルギー摂取量を決定する．これを指示エネルギー量という．1日エネルギー摂取量は標準体重（kg）×身体活動量を計算する．標準体重は，身長（m）2×22を計算する．身体活動量を表10に示す．②バランスのとれた食品構成指示されたエネルギー内で，炭水化物，タンパク質，脂質のバランスをとり，適量のビタミン，ミネラルを摂る．一般的には，指示エネルギー量の55～60％を炭水化物で摂り，タンパク質は標準体重1kg当たり成人の場合1.0～1.2 g（1日約50～80 g）とし，残りを脂質で摂る．③食品交換表（表11）食品を栄養素の成り立ち別に4群6表に分類し，80 kcal（1単位）の量を示している．したがって，同じ

表10　身体活動量の目安軽労作（デスクワークが主な人，主婦など） 25～30 kcal/kg普通の労作（立ち仕事が多い職業） 30～35 kcal/kg重い労作（力仕事の多い職業） 35～kcal/kg

いずれも標準体重における目安量とする（文献1より）

表9　血糖コントロール指標と評価 HbA1c（NGSP値）血糖正常化を目指す際の目標 6.0％未満合併症予防のための目標 7.0％未満治療強化が困難な際の目標 8.0％未満血糖コントロール目標は2013年より，HbA1cのNGSP値のみを使用すると改訂された（日本糖尿病学会）



84 左段最終行の下に
追加

・ヘリコバクター・ピロリ感染による萎縮
性胃炎の場合は，除菌治療を行う 15/01/21

87 左段13行目 （Ⅹ）神経を介して延髄網様態の嚥下中
枢を興奮させる

（Ⅹ）神経を介して延髄網様体の嚥下中
枢を興奮させる 15/01/21

89 右段「Ａ炎症性腸疾
患」内６行目

若い成人にみられ，消化管のどの部位
にも起こりうる．

若い成人（男性は20代~30代前半，女
性は10代後半~20代）にみられ，男性消
化管のどの部位にも起こりうる．

15/01/21

89 右段「Ａ炎症性腸疾
患」内９行目

小児では発達障害がみられる． 小児では発達障害がみられる．慢性炎
症を反映して炎症反応の亢進（赤沈亢
進，CRP上昇）血小板増加，血中アリブミ
ン低下，総コレステロール低下．

内容の追加

15/01/21

89 右段下から２~５行
目

●急性増悪期：入院・絶食~【中略】~
炎症性サイトカインをターゲットとしたも
のも含む）

●緩解導入療法：軽症~中等症の場
合，5-アミノサリチル酸（5-ASA）．栄養
療法（900 kcal/日）．中等症~重症では
ステロイド．成分栄養剤や消化態栄養剤
などの経腸栄養療法．抗TNF-α抗体製
剤の投与も考慮
●緩解維持療法：在宅経腸栄養療法，
アザチオプリン，5-ASA

15/01/21

91 左段11行目 関与していると考えられている． 関与していると考えられている．発症年
齢は25~30歳にピーク．有病者数は30
代で最多，40~50代まで幅広い年代層
でみられる．

内容の追加

15/01/21

91 図８タイトル 腫瘍性大腸炎の内視鏡像 潰瘍性大腸炎の内視鏡像 15/01/21

95 文献 ４）「消化器診療」（日本消化器病学会
監，「消化器病診療」編集委員会 編），
医学書院，2004

４）「消化器診療（第２版）」（日本消化器
病学会 監，「消化器病診療（第２版）」編
集委員会 編），医学書院，2014

15/01/21

第５章

100 左段６行目 国内での発生数はＡ型：50％強，B型：25
~30％，C型：10％，Ｄ，Ｅ型はきわめて
少ない．

国内での発生数はＡ型：35％，B型：
29％，C型：9％，Ｄ，Ｅ型はきわめて少な
い．

15/01/21

102 左段３行目 HCVマーカーの陽性化により診断する． HCVマーカーの陽性化（HCV-RNA陽
性，HCV抗体陽性）により診断する． 15/01/21

103 左段６行目 併用療法によりHCVを排除する 併用療法，プロテアーゼ阻害薬，により
HCVを排除する 15/01/21

111 右段６行目 非代償期では疼痛は軽減されていること
が多く，消化酵素，インスリン補充を行
う．

非代償期では疼痛は軽減されていること
が多く，（高力価）消化酵素，インスリン
補充を行う．

15/01/21

113 左段下から４行目 膵癌の化学療法においては，現在，第
一選択の標準治療薬である．2006年に
は，TS-1（ティーエスワンR）も保険適応
を受けた．

膵癌の化学療法においては，これまで，
第一選択薬の標準治療薬であった．そ
の後，2006年にはTS-1（ティーエスワン
R），2014年にはFOFIRINOX療法，アブラ
キサンRと保険適応を受け，治療選択肢
が増えてきた．

15/01/21

113 文献 １）「消化器診療」（日本消化器病学会
監，「消化器病診療」編集委員会 編），
医学書院，2004

１）「消化器診療（第２版）」（日本消化器
病学会 監，「消化器病診療（第２版）」編
集委員会 編），医学書院，2014

15/01/21

113 文献 11）「科学的根拠に基づく膵癌診療ガイド
ライン2009年度版」（日本膵臓学会 編），
金原出版，2009

11）「科学的根拠に基づく膵癌診療ガイド
ライン2013年度版」（日本膵臓学会 編），
金原出版，2013

15/01/21

第６章

118 右段下から12行目 これに対し，近年，画像診断の進歩によ
り，左室収縮能が正常または軽度の低
下で，むしろ拡張機能が低下して心不全
症状を呈している場合があることが明ら
かにされ，

これに対し，画像診断の進歩により，左
室収縮能が正常で，拡張機能が低下し
て心不全症状を呈している場合があるこ
とが明らかにされ，

15/01/21

118 右段下から９行目 水分と塩分（食塩）制限が治療の基本に
なる．

水分と塩分（食塩）制限が治療の基本に
なる．なお，最近では「収縮不全」を「左
室収縮性が低下した心不全」，「拡張不
全」を「左室収縮性が保持された心不
全」と呼ぶことが多い．

内容の追加

15/01/21

123 左段下から８行目 クレアチニンキナーゼ（CK）などの心筋
逸脱酵素の上昇を伴わない．

クレアチンキナーゼ（CK）などの心筋逸
脱酵素の上昇を伴わない． 15/01/21

126 表８ ※６参照 15/01/21

126 表９ ※７参照 15/01/21

「高血圧治療ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます

「高血圧治療ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます



127 左段12行目 血圧測定には医療環境で測定する外来
血圧（診察室血圧または随時血圧とよば
れる）測定と家庭血圧測定とがある．

血圧測定には医療環境で測定する診察
室血圧（外来随時血圧）測定と家庭血圧
測定とがある． 15/01/21

127 表10 ※８参照 15/01/21

127 左段下から１~３行
目、および右段１~
２行目

降圧目標は，若年・中年者では
130/85mmHg未満~【中略】~脳血管障
害患者では140/90mmHg未満である．

降圧目標は，若年,中年,前期高齢者患
者では140/90 mmHg未満，後期高齢者
患者では150/90 mmHg未満（忍容性が
あれば140/90 mmHg未満），糖尿病患者
では130/80 mmHg未満，慢性腎臓病
(CKD)でタンパク尿あり(0.15g/gCr以上)
の患者で130/80 mmHg未満，脳血管障
害患者または冠動脈疾患患者では
140/90 mmHg未満である．なお，CKDで
タンパク尿なしの患者では140/90 mmHg
未満である．

15/01/21

127 表11 ※９参照 15/01/21

127 右段４行目~12行
目

まず生活習慣の修正が大切であり，是
正することによって降圧が可能である
（表11）~【中略】~を目的とした栄養指
導を実施する．

まず生活習慣の修正が大切であり，是
正することによって降圧が可能である(表
11)．食塩摂取制限（６g未満/日），野菜•
果物（カルシウム，カリウム，マグネシウ
ム，食物繊維の多い食事）およびコレス
テロール・飽和脂肪酸の摂取制限，魚油
の積極的摂取，減量，運動，節酒，禁煙
を勧める．

箇条書きなどの表
記，内容の変更

15/01/21

133 文献 ８）「高血圧治療ガイドライン 2009」（日本
高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成
委員会 編），ライフサイエンス出版，
2009

８）「高血圧治療ガイドライン 2014」（日本
高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成
委員会 編），ライフサイエンス出版，
2014

15/01/21

第７章

152 左段５行目 エネルギー摂取を必要とする（35
kcal/kg/日）．

エネルギー摂取を必要とする（25~35
kcal/kg/日）． 15/01/21

152 表７ ※10参照 15/01/21

152 表９ ※11参照 15/01/21

152 右段２行目 保存期腎不全患者（Ccr≦70mL/分）の
食事療法において，タンパク制限を0.6g
以上0.7g未満/標準体重（kg）/日としてい
るが

保存期腎不全患者の食事療法におい
て，タンパク制限を0.6g以上0.8g未満/標
準体重（kg）/日としているが 15/01/21

155 表10 ※12参照 15/01/21

161 文献４の下に追加 ５）「CKD診療ガイド2012」（日本腎臓学
会 編），東京医学社，2012
６）日本腎臓学会：慢性腎臓病に対する
食事療法基準2014年版．日本腎臓学会
誌，56：553-599，2014

15/01/21

第８章

171 解答＆解説
Ａ３

特有の錐体路系運動障害の症状を示
す．

特有の錐体外路系運動障害の症状を示
す． 15/01/21

171 解答＆解説
Ａ５

頭蓋内圧亢進による３兆候として，早朝
頭痛，噴射性嘔吐，眼圧上昇がみられ
る．

頭蓋内圧亢進による３徴候として，早朝
頭痛，噴射性嘔吐，うっ血乳頭がみられ
る．

15/01/21

第10章

191 右段６行目 悪性貧血や胃全摘術後の患者では，経
口でビタミンB12製剤を投与しても内因子
がないので効果はない

悪性貧血や胃全摘術後の患者では，原
則として非経口でビタミンB12製剤を投与
する．これは内因子がないので効率的な
吸収が期待できないからである

15/01/21

「慢性腎臓病に対する食事療法基準」の改訂に合わせて表を差し替えます

「慢性腎臓病に対する食事療法基準」の改訂に合わせて表を差し替えます

「高血圧治療ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます

「高血圧治療ガイドライン」の改訂に合わせて表を差し替えます

「CKD診療ガイド」の改訂に合わせて表を差し替えます
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