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　高瀬先生は立命館大学文学部哲学科心理学を専攻し、卒業後、横浜市立大学大学院
医学研究科に進み、脳の研究をはじめました。姫路獨協大学薬学部、筑波大学大学院
人間総合科学研究科、東邦大学医学部で、生理学的、生化学的、形態学的な手法を用い
て研究を行ってきました。2014年8月より自治医大の教授に就任しました。文系から
理系に移るという少し変わった経歴です。専門は臨床発達心理学、発達生物心理学
で、現在はヒト、ラットおよびマウスを対象にトランスレータブル行動・生物指標を
用いた発達段階・性別特異的行動異常の包括的研究を行っています。
　これまで「随伴性のない環境が、個体の行動に与える影響の検討」「生後の環境が個
体の学習機能に与える性別特異的影響の検討」「生後の環境が個体のさまざまな行動
に与える性別特異的影響の検討」など、ヒト・モデル動物で心、環境、性差に関する研
究を行ってきました。
　今回は「環境が空間学習機能の性差を生むか」という研究について解説します。

高瀬堅吉先生 自治医科大学医学部心理学研究室  教授

心を見る、心を診る

◎お問い合わせ    公益社団法人 地域医療振興協会  生涯教育センター　担当：須藤 TEL : 03-5212-9152（代）

    JADECOM 
生涯教育e-Learning

　地域で活躍する先生方の生涯学習をお手伝いすることを目的に、2017年4月にJADECOM生涯
教育センターが新設されました。e-Learningプロジェクトでは、自治医科大学の教員が情熱
をもって進めている最新の研究や最新の治療に関する情報をレクチャー形式で解りやすく提
供します。このe-Learningプロジェクトは、自治医科大学の長期目標に謳われている15年
一貫教育の活動の一つでもあります。 
　魅力あるコンテンツを提供していきますので、
楽しんで学んでください。
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富永 眞一
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原著論文（研究），症例，活動報告等の
投稿論文を募集しています．

「月刊地域学」では，投稿論文を募集しています．

送付方法は「投稿要領」のページをご参照ください．

〒102-0093　
東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
公益社団法人地域医療振興協会　｢月刊地域医学｣編集委員会事務局
TEL　03-5212-9152　　FAX　03-5211-0515
chiiki-igaku@jadecom.or.jp

あて先



平成31年 新年のご挨拶
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明けましておめでとうごさいます．皆さまには健やかに新年をお迎えのこととお慶び申

し上げます．新年も力を合わせ「日本の地域医療の確保と質の向上」を目指し元気いっぱい

頑張りましょう．

本年，公益社団法人地域医療振興協会，誕生33周年となります．そして，４月には，早速協

会の75番目の施設が運営開始します．愛知県名古屋市にほど近いあま市．ここのあま市民病

院の指定管理が始まります．180床の大変きれいな施設で，すでに院内に開設準備室を設け

準備を進めています．このあま市民病院は，大変，立地に恵まれ，あま市の保健医療を一層充

実させ，いずれ中部地区の研修や地域医療の充実を推進する施設として発展してほしいと

考えています．

昨年開院した２つの老健，岐阜県恵那市の「ひまわり」と宮城県富谷市の「富谷の郷」も他

施設同様，順調に推移しています．

昨年は10月から12月上旬まで，協会の関連する多くの施設の管理運営協議会に出席させ

ていただきました．どこでも「少子高齢化」「人口減少」を背景にした話題で盛り上がります．

実際，いくつかの施設では，住民の減少による患者数減少，職員確保困難，採算確保の困難さ

などが顕在し始めています．どこからともなく「ダウンサイジング」「連携」「合併」「統廃合」

の声が聞こえてきます．

「３つの病院を統合して２つに，１つは診療所に……」といった縮小案が提案されてきて

います．協会施設も，すでにいくつかの施設では，「複数の診療所の統合と廃止」「入院機能の

廃止」とサービスの減量・縮小も実施され始めています．

機能縮小の検討をしている施設の中には，JADECOMが誕生問もない四半世紀前から運

営している施設もいくつかあります．平成５年９月１日，終点のバス停留所で降りて，さら

に緩いだんだら坂を300メートルも歩いてようやく到着する老健と診療所を一体化した画

期的な「六合温泉医療センター」（JADECOM最初の指定管理施設）の開業が思い出されま

す．中尾喜久先生からのご挨拶をいただいた開院式から25年．六合地域の人口も２分の１に

なり，入所者も減り今後の展開が気になりますが，地域へのサービスは何としてでも続けた

いと思っています．

会員の皆さまには，本年も何卒よろしくお願いします．

平成31年元旦
公益社団法人地域医療振興協会 理事長

吉新通康



奥多摩町国民健康保険 奥多摩病院 院長

井上大輔先生

奥多摩から，
地域医療の豊かさを発信．

INTERVIEW

山田隆司（聞き手）　今日は奥多摩病院に院長の井上
大輔先生をお訪ねしました．私も東京にいなが
ら奥多摩に来たのは初めてだったのですが，電
車で進んでくるうち，ちょうど紅葉も色づいて
いて，まるで自分の故郷の岐阜県にいるような
錯覚に陥りました．

　　　先生が奥多摩で頑張っていらっしゃるのは以
前から承知していましたが，４月から院長職に
就かれて，この病院や地域のことを率先して導
く立場になられたということで，改めてそういっ
たこともお伺いできたらと思います．

　　　まずは，先生のこれまでの経歴を紹介してい
ただけますか．

井上大輔　自分の発言に先立って，本当に私のよう

なものに声をかけてくださってありがとうござ
います．お話しするような何か成果のようなも
のをまだ出せているわけではなく，あくまで地
域医療を志す，完成させていく過程の１つをお
見せするというようなお話になってしまいます
が，よろしくお願いいたします．

　　　私は平成14年に自治医科大学を卒業した25期
生です．同年４月から東京都の衛生局に入庁し，
そこから３年間は東京都立広尾病院で研修を行
いました．最初の２年間はスーパーローテー
ションでまわりました．当時はへき地に行くに
してもやはり自分が自信をもってできる専門科
を持つべきだという考え方をされる先輩方が多
く，私のまわりも３年目は専門研修ができるの

奥多摩町との出会い

聞き手：山田隆司　地域医療研究所長
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INTERVIEW／奥多摩から，地域医療の豊かさを発信．

で，自分で志したい専門科をまわる方が多かっ
たのですが，私は特にやりたい専門科も見つか
らず，やはり島に行くことを考えていろいろ勉
強しようと思い，３年目も都立病院で１科あた
り２～３ヵ月のローテーションを続けました．
外科系と内科系の両方の当直をさせていただい
て，４年目から島に出ました．平成17年に新島
村国保診療所に１年間勤務しました．そこは医
師３名体制でした．平成18年は利島村国保診療
所で，人口300人ほどに対し医師１人の診療所で
した．

　　　平成19年度に奥多摩町に１年間，義務年限医
として派遣されることになり，これが一つのきっ
かけとなりました．実は私は平成19年度は後期
研修を東京都に戻ってする予定だったのですが，
奥多摩町に赴任する予定だった医師が突然赴任
できなくなり，代わりに私が後期研修ではなく
奥多摩町に１年間勤務させていただくという形
になりました．

　　　その時の院長先生が前年度中に急病で倒れら
れてしまって，その後も週に何日か診療に来て
くださってはいましたが，院長以外は日本医大
から派遣の整形外科の先生と私の２人という結
構大変な体制でした．７月から新しい院長先生
が来てくださって，３人体制になって，そこか
らは比較的安定した勤務で１年を終えました．

　　　その１年間でいろいろ考えて，地域医療をラ
イフワークにしたいと思うようになりました．
しかも自分が今まで知らなかった東京の奥多摩
町というところに，こんなに地域医療にいい
フィールドがあるんだということを痛感し，こ
れからは奥多摩町に目を向けた医療をしていき
たいと思うようになりました．

山田　ほかの地域を訪問しても卒業生から同じよう
な話を聞くことがあります．予期せぬ赴任であっ
たり，辞めるに辞められない状況が続いたりし
て，でもそんなプレッシャーの中でこそ生き残っ
たことで，みんなに頼られてやりがいを感じる

ようになったと．
井上　若い感性の豊かな時期にしたそういう体験は
ものすごく大きいというのを強く感じました．
自分が今の年代で同じ体験をしても，多分そこ
まで思えなかったのではないかと思います．

　　　そこで，奥多摩町に目を向けようと思って考
えたのが，認知症や精神疾患を診るためには自
分は精神科の研修が足りないと感じ，精神科を
勉強しようと思ったこと．それから奥多摩町が
ある西多摩地区には青梅市立総合病院が中核病
院としてありますが，西多摩医療圏40万人で唯
一の三次救急医療機関のため患者が集中し，救
急が非常に大変だということを聞いていたので，
青梅総合の救急支援ができるように，救急の勉
強もし直そうと思ったことです．

　　　そこで精神科の勉強と救急の勉強をするため
に，平成20年度に都立墨東病院の神経科で９ヵ
月，救命救急センターで３ヵ月お世話になりま
した．平成21年度は自分の生まれ育った広尾病
院の救急診療科と救命救急センターで１年勉強
させていただきました．

　　　義務の９年目には青ヶ島という人口170人ぐら
いの非常に小さな島の診療所で１年間勤務させ
ていただいて，義務年限を終了しました．

　　　私自身は，義務明け後すぐにでも奥多摩町に行
きたかったのですが，行政職を助けてほしいとい
うお話があり，１年間，東京都福祉保健局の救急
災害医療課に勤務することになりました．

　　　行政職として勉強になったことがあって，そ
れはぜひお伝えしたいのですが，東京都庁の職
員は非常によく働いて，われわれのことを支え
ていてくれているのだということを身をもって
実感をしたということが１つ．もう１つは，創
造性のある行政官は社会を動かしているという
ことに気づかされたということ．何か問題が起
きた場合に，過去の事例からできる方法を探そ
うとする人というのは，本当に素晴らしい仕事
をされているので，行政官の人をいかに味方に
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つけるかというのは，地域医療をやっていく上
で絶対に必要だということを感じました．

山田　いい人たちと出会えたわけですね．現実の多
難な問題を受け止めた上で，前に進めなければ
いけない仕事をしているというのは，先生がおっ

しゃるように確かに行政の底力と言えますね．
地域の中で新しい提案をして進めようと思うと，
行政の力を味方につけて一緒にやらないとでき
ないことですよね．それを先生は都庁で勤務さ
れる中で感じられたわけですね．

井上　独創性とか，開拓心といったものは，自分には
能力として欠如していると思っているんですね．
ただ，何が求められていて，どういう状況で何を
しなければいけないのかというのを感じ取るこ
とが，自分のできることだと思っています．

山田　まさしくそれが地域医療だと思います．地域
のニーズに応えられるように自分が成長してい
かなければいけない．何でもいいから役に立ち
たいという．

井上　それって，自治医大卒業医師が持っている特
性でしょうか．地域に合わせて，可塑性という
か……．

山田　みんながそういう特性をもって自治医大に集
まったとか，あるいは自治医大でそういうふう
に育ったというよりも，義務年限という大きな
難題があって，「何でここに来なければいけない
のか？」とか，「医師は自分だけ？」というような
不条理に向き合い，それでも逃げないで留まら
ざるを得なかった．そういう環境に一定期間さ
らされたことが，そんな特性を培ったのだと思
います．それが臨床医にとってとても大事なこ
とだったのだと思います．今だったらとてもで
きないことが，卒後の９年間に若さ，エネルギー
があったからこそできて，人一倍頑張れたので
はないでしょうか．地域の中でそういう経験を
したことで，臨床医として核心とも言える部分
を身に付けたような気がします．しかし，実際
にそれを体験したことのない人には理解しても

らいにくい部分でもあるかもしれませんね．
井上　地域に育てられて，医師として一人前になっ
ていったという体験を自治医大卒業医師以外，
地域枠や地域医療を志す人たちに伝えていかな
ければいけないということ，またその体験をい
かに言語化して形として示すかということだと
思います．なので，総合診療専門医について私
も非常に期待しているのですが，スタートで少
しつまずいてしまっているのが残念です．

山田　総合診療医の使命というのは，われわれの言っ
ている地域医療そのものだと私は思うのですが，
総合診療を語る人たちの中には，必ずしも考え
が一つではないのが現状です．でもコアの部分
で一番大事にしたいのは，先ほどから話してい
るように臨床医としてのニーズに応えていく責
任感というか，心意気のようなもの，あるいは
地域丸ごと担っているという気概みたいなもの
だと思うのです．

井上　患者さんや住民の方のニーズに応えていくと
いうのは，医師としての原点ですよね．

山田　研修プログラムの話になってしまいますが，
そういうことは東京都の都心部では学ぶのが難
しいけれど，こういう地域ではそれが学べる貴
重な場所だという気がします．

井上　実は１年半ぐらい前に町長と病院の方針につ
いて大喧嘩したことがあるんです．雨降って地
固まるで，今はいい関係になっていますが（笑）．
そのときにわかったことですが，町長はほかで

へき地だからこそ学べたこと
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INTERVIEW／奥多摩から，地域医療の豊かさを発信．

経験を積んだ経験豊富な医師を院長職として奥
多摩町に迎えるという医師確保の方法が王道だ
と考えていて，一方で私は，自分自身が奥多摩
町で地域医療を学んで，こんなに人として医師
として成長できる場所はないと思ったので，地
域医療を志したいとか，人のために生きる医者
になりたいという若い人をここに呼んで，ここ
で成長してもらって，その上でほかの地域で活
躍してもらえるようにする．むしろそれが奥多
摩町の医療のあり方ではないかと考えたので
す．それから町長も私の考えに賛同してくだ
さって，今年から院長に就任させてくださった
という経緯があります．今，将来地域医療をや
りたいという若い医師が一人，４月から来てく
れて「おくたま清流塾」に入って学んでくれてい
るというのは１つの大きな第一歩かなと思って
います．

山田　本当にそう思います．
井上　自分の反省の意味も込めてなのですが，若い
先生方を見ていると，やはり若いからこそ患者
さんのために役立ちたいという思いの強さが
あって，その人の疾患なり置かれた状況を改善
しようと，例えば離れた家族に電話したり，隣
の保健福祉センターに駆け込んで助けてもらっ
たり，看護師さんにお願いして入院を引き受け
てもらったり……そのあたりの熱意が圧倒的に
大きいと思います．やはり若い感性の豊かなう
ちにそういう体験をすればこそ，この先専門科
を目指したとしてもそれが生きてくると思うの
ですね．患者さんのために何とかしてあげたい
という体験が．

山田　何とかしてあげたいという体験を若いうちに
すべきだと，私も強く感じます．ところが最近
はどちらかというと早いうちに専門性を身に付

けて，自分の専門科以外は診なくて大丈夫とい
うことで仕事の折り合いをつけたがる人が多い
ように思います．

井上　しかも，おそらく地域医療をやるには，いろ
いろな価値観，いろいろな人種，いろいろな経
済水準の人が渦巻いていて，事業所もたくさん
あってという都内よりも，こういうへき地の方
がシンプルなモデルなので，地域医療に入るの
が容易だと思います．

山田　そうそう．東京で千人の患者さんを診てると
言っても，その人たちはお互いのことは全く知
らない．ところが地域に行けば，患者さん同士
が知り合いだし，独居であっても隣の人が見て
くれたりします．コミュニティが関与してくれ
ているというのは医者にとってはやりやすい．
例えばうまくいかないことが起きても，「先生は
いつも一生懸命やっている……」と地域の人が
フォローしてくれる．そこが小さいコミュニティ
のありがたいところで，だから自分ができない
と思ってもひとまずは「診てあげよう」という気
持ちになれる．それは，若い医師が育つにはと
てもよい環境だと思っています．

聞き手：地域医療研究所長・「月刊地域医学」編集長　山田隆司
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井上　へき地というと，人的な資源にしろ，資金に
しろ，援助してもらうという受け身の姿勢が現
在はより濃くなってきていると思うのです．し
かし地域医療の教育という意味では発信できる
ものがあるし，将来，奥多摩印

じるし

の総合診療医が
全国各所で活躍しているということになれば，
たとえこの自治体が衰退していったとしても，
その名前はきっと残っていくと思います．そう
いうへき地だからこそ発信できるのだという意
識を，若い先生方にもぜひもっていってほしい
なと思います．

山田　先生は院長職にあるので，単に若い人を教育
するという役目だけでなく，経営や日々起こる
アクシデントへの対応など，全体としてマネジ
メントしていく役割も大きいから，相当大変で
すね．

井上　でも先生のように地域医療振興協会の病院で
経営や人の動きの全般をみていらっしゃるのに
比べると，へき地の公的機関の自分の立場はか
なり甘いのではないかと思います．

山田　私も若いころは地域にいて患者さんと身近な
関係性のある中で医療をすることに満足してい
たのですが，後半は経営を全て自治体に任せる
のではなく，JADECOMという組織の管理者と
して自治体と協議しながら責任をとるという立
場になりました．先生も近い将来病院の統廃合
や規模縮小など，町の財政や病院の経営を考え
て判断しなくてはならない状況が訪れるかもし
れません．

井上　そうですね，勉強していかないといけませんね．
山田　ただそういった責任を先生一人が抱え込む必
要はないし，卒業生として地域医療の経験を共
有して，ネットワークで助け合えればいいと思
うのですね．

井上　ありがとうございます．
山田　お互い研修プログラムを共有したり，勉強会を

一緒にやったり，人事交流をしたり，そういった
Win-Winの関係性というのは，違うセクターで
あっても十分できると思うのですね．今回，
JADECOMとおくたま清流塾のプログラムで連
携ができたのと同じように，今後も交流，連携で
きる仕組みをぜひ模索していきたいと思います．

　　　現在，10年，20年と地域で頑張っている卒業生
が相当数います．ところがそれがネットワーク化
され集合した知恵になっていない．せっかくの
個々の経験が次の世代に活かせていけていない
と思うのです．

井上　そうですね，形になっていないですね．
山田　われわれも下の先生にうまく伝えてない部分
があるし，みんなで力を合わせて改善できる枠
組みがあるといいと思います．それができたら
かなりの力になると思うのですね．日本の医師
偏在の問題は，医師の団体や各学会，専門医機
構が総力をあげても解決できていないことが多
いですが，実は自治医大の卒業生が束になれば
道筋をつけられるところがあるのではないかと
いう思いがあります．今日先生のお話を伺って，
先生のような若い世代が直球で地域医療に全身
全霊で取り組んでいるのを知ってなおさらそう
感じました．

井上　私は今，とにかく奥多摩町のことで精一杯で，
横のつながりという意識が確かに薄かったなと
いうことを先生のお話を伺って感じました．今
までの先生たちはすごかったなぁ……と思って
いるだけで終わってはいけない．そこから多分
医師の教育や養成というところに還元できてい
くのだろうという漠然としたイメージができて
きたのですが，そこを形として残すための点と
点をつなぐ線のつながり，さらに面にしていく
ということが必要ですね．

山田　先日オレゴン健康科学大学から，Joyce 
Hollander-Rodriguez先生がいらしたのですが，

ネットワークで支えあう
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山田　先生の地域医療に対する情熱を伺ってきまし
たが，今後の展望や後進に伝えたいことを教え
ていただけますか．

井上　医師という職業人として介入できるのは医療
なので，医師としての責任や業務を全うして地
域をよくしていくということを一つのきっかけ
として，奥多摩町に住む住民の方々が少しでも
ここに住んでいて幸せだなと感じられるような，
そういう仕事をしていきたいと考えています．
それに加えて，ここから若い医師を育てていっ
て，日本の医療に少しでも貢献できればと思い
ます．本当に微力ですし，できることは小さい
ですが．

山田　素晴らしいお話ですね．
　　　では最後に，後進や同じようにいろいろな地
域で頑張っている若い先生たちにエールをお願
いします．

井上　私も地域医療に魅了された一人なので，だか
らこそ言えることなのかもしれませんが，これ
ほど医師として，人として，生きていて楽しい
仕事はないなと考えているところです．それぞ
れの生き方・考え方で，他の分野で活躍されるこ
とももちろん素晴らしいことと思いますが，非
常に魅力ある現場なので，ぜひ若いうちに飛び
込んでもらって，自分の医師として，人間とし
ての厚みを豊かにしていってほしいと思います．

地域医療の現場はそういった人を受け入れる受
け皿の１つです．奥多摩の地域医療もまだまだ
発展途上ですので，ここに来てもらって，一緒
に奥多摩の地域医療をよくしていける仲間を
待っています．

　　　地域で頑張っている皆さんと共に，悩みなが
らも，苦しみながらも，一緒に前進していきま
しょう！ よろしくお願いします．

山田　本当に東京都の中にこんなに自然が豊かでよ
いところがあるとは思いませんでした．ぜひ先
生も健康に留意されて，若い人たちを導いて奥
多摩のために貢献していただきたいと思います．

井上　ありがとうございます．今日はこういう機会
を与えていただいたので，自分なりに考えをま
とめて，改めて自分でも考え直したり，勉強に
なったところがたくさんあります．本当にいい
きっかけになりました．来てくださってありが
とうございます．

山田　院長職でいろいろな仕事があって大変だと思
いますが，でも大変であればあるほど良い学び
になる，10年後に思い起してみると「あの時はよ
くやったなぁ」と思えると思います．それはすご
くいいことだと思います．地域医療に従事して
いて無駄になることは全くないと思っています．

井上　おっしゃる通りです．今の言葉，いいですね．
「無駄なことは全くない」と．医者になってやっ

その先生はクラマスフォールズというへき地の
医療センターでプログラム責任者を務めてい
らっしゃいます．そのプログラムは100倍くらい
の競争率で本学と同じぐらいの人気があり，医
学生や看護学生だけでなく工科大学のテクニ
シャンなど，いろいろな学際的な交流をして若
い人たちに地域について考えさせる設定を作っ

ています．それは先生たちがここで目指してい
ることとあまり変わらないのですね．

井上　なるほど．それこそ日本国内にとどまらず，
世界共通のところがあるということですね．

山田　お話を伺っていて、いろいろ新しい取り組み
や提案など，さまざまな情報発信を先生のとこ
ろからしてほしいと思いました．

地域医療ほど楽しい仕事はない
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井上大輔先生プロフィール
　2002年自治医科大学卒業後，東京都衛生局医療政策部に入庁，都立広尾病院に勤務．2005年から2011年にかけて新島
村診療所，利島村診療所，奥多摩病院，都立墨東病院，都立広尾病院，青ヶ島村診療所に出向．東京都福祉保健局を経て，
2012年より奥多摩病院に勤務．奥多摩病院が基幹病院となり，JADECOMと連携し総合診療専門医，家庭医療専門医後期
研修プログラム「おくたま清流塾」を立ち上げ．2018年4月より院長に就任し，現在に至る．

たこと一つひとつ，面倒だと思った仕事の一つ
ひとつが，すべて生きている気がします．それ
が体現できるフィールドなのですよね．

山田　本当にそう思いますね．先生とこういうふう

に話ができて私にとっても大変良い学びになり
ました．ありがとうございました．

井上　こちらこそありがとうございました．
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近年，がん化学療法は分子標的薬の登場に伴いかなり様変わりしており，また以前と
比べ５年生存率をはじめとした指標が改善しているものも少なくない．以前には年齢や，
進行度などから根治的な手術はおろか，抗がん剤治療も適応にならないと考えていた症
例でも，腫瘍の性質によっては十分治療の対象になるものもある．実際に地域の診療所
で化学療法を行うことはまれなことかと思うが，患者さんへの治療選択を判断する際に，
知識のアップデートは必要不可欠である．また，今年は本庶 佑氏がノーベル医学生理学
賞を受賞されたことで，マスコミで連日取り上げられたこともあり，広く一般の方にも
抗PD-1抗体が知られることとなった．そのため今後患者さんから尋ねられることも多く
なると思われるが，抗PD-1抗体をはじめとした免疫チェックポイント阻害薬に対する正
しい知識を伝えることも必要になるであろう．多くの地域の医療機関で，上部消化管内
視鏡検査を施行されている現在，生検材料で遺伝子検索をすることにより，後方病院で
の再検査の手間を省けるといったメリットや，また，化学療法中の患者さんが体調不良
により受診した際には，薬剤の副作用を考慮に入れた対応が必要となるなど診療所医師
が対応しなければならない状況が増えている．
そこで今回は，地域の一般臨床医でも必要と思われるがん化学療法の知識について，

９人の専門家の方々に執筆いただいた．小西文雄氏には主として消化器がんの治療の現
況について総論的に記述していただいた．また話題の免疫チェックポイント阻害薬につ
いても簡潔にまとめられており参考にしていただきたい．そのほか各論として食道がん，
胃がん，膵がん，胆管がん，大腸がん，肺がん，乳がん，子宮がん，卵巣がんについて，
化学療法中心に概説していただいた．また化学療法施行に際しては多職種によるチーム
医療が不可欠であるが，相澤康子氏には薬剤師の立場からレジメンの管理や，処方監査
について記述していただいた．いずれもガイドラインを基準とした現在の標準治療につ
いて述べられているが，小西氏の論文にもあるようにガイドライン通りにはいかない症
例も数多くあり，個々の症例に合わせた対応が必要である．また，太田博彰氏の論文に
もあるように，新たなバイオマーカーの発見や，また抗がん剤の開発などによりがん治
療はさらに個別化の方向に進むと考えられ，今後の動向には十分注意を払う必要がある．
本特集の内容については，小生のように抗がん剤治療にほとんどなじみのない者に

とってもすんなり読み進むことができた．項目が多い分通常よりはボリュームが多く
なっているが，読者の皆さんにはぜひ通読されるよう勧めたい．
最後に，本特集はあくまでもがん治療における抗がん剤に特化したものであり，手術，

緩和医療など，実際の治療に当たってはもちろんガイドラインをはじめとした成書をご
参照いただきたい．

エディトリアル

市立恵那病院 内科部長　山田誠史
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総論
－がん化学療法の現況－

はじめに

　がん化学療法の発展は日進月歩である．従来，
アルキル化薬，白金製剤，代謝拮抗薬などが使
用されていたが，近年分子標的治療が発展し，
代謝拮抗薬との併用で目覚ましい効果を示して
いる．大腸がん治療の領域では，このようながん

化学療法の進歩により，切除不能進行再発大腸
がんの生存期間中央値は，30ヵ月を超える成績
を示している（図１）1）．さらに，最近のがん治
療の進歩の一つとして，新たな免疫治療薬が脚
光をあびている．
　著者は消化器外科医であることから，がん治
療の領域でも多くを占める消化器がんの治療に

練馬光が丘病院 消化器センター センター長　小西文雄

①  ガイドラインを基本とするが，ガイドライン偏重に陥らないように注意

② 化学療法と手術療法の適切な選択および併用を検討することが必要

③ 副作用対策には，看護師や薬剤師を含めたチーム医療を構築することが重要

POINT

図１　進行再発大腸がんの生存期間の延長
〔川本泰之，結城敏志：腫瘍内科 2017；20（1）：2-7．より引用〕
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ついて，最近の動向について総論的に述べる．

がん治療ガイドラインの利用法　　
　
　消化器がんを含めた各臓器の悪性腫瘍の化学
療法に関しては，学会や研究会を中心となって
ガイドラインが作成されている．これらのガイ
ドラインは，ランダム化試験を中心とした臨床
研究のデータを基に作成されており，いわゆる
Evidence Based Medicine （EBM）によるところ
が多い．すなわち，多くのガイドラインはEBM
の概念に基づいて構築され，それであるからこ
そ，一般的に受け入れられる内容となっている．
本邦におけるガイドラインの作成においては，
日本臨床試験グループ（Japan Clinical Oncology 
Group：JCOG）が中心となって施行されたランダ
ム化試験の結果が大きく寄与している．がん全
体の約60～70％を占める消化器がんにおいて
は，2000年から2010年にかけて各種がん治療ガ
イドラインが出版された．胃がん，食道がん，
肝がん，大腸がん，膵がん，胆道がん，GISTな
ど，ほとんどの消化器がんのガイドラインが出
版され，さらに１～２年に１回改版され，日常
臨床に大変役に立っている．
　しかし，ガイドラインの根拠になっている各
種臨床試験は，一定の選択基準を満たした患者
さんが対象となっていることが多く，実際は，
このような選択基準に合致しない患者さんを少
なからず経験する．すなわち，患者さんは一人
ひとり異なった病態と社会的および経済的状況
を有し，定型的にガイドライン通りの治療を施
行することが困難な場合もしばしば経験する．
このことは，がん治療を専門とする病院であっ
ても，そのほかの病院であっても同様であるが，
特に地域に根ざした治療を施行する病院での
がん化学療法においては，患者さんの病態と生
活状況に多様性があり，それに即した治療を施
行する必要がしばしば生じる．ここで重要なこ
とは，ガイドラインの偏重主義に陥ることなく，
EBMに基づいた治療方針を基本とする立場を認
識する一方，個々の患者さんに即した治療方法
を検討して，患者さんに治療方法を提示して説

明し，患者さんとの相談も含めて治療方針を選
択決定していくという立場が望ましい．
　特に，高齢化社会を迎えて，高齢患者におけ
る化学療法の適応，治療効果と副作用のバラン
スを考慮して薬剤選択や投与量を決定しなけれ
ばならないこと，また，QOLを保つ必要性や経
済的問題も含めて，きめ細かく検討する必要が
あると考えられる．

手術治療とがん化学療法　　　　
　
　手術と関連したがん化学療法としては，補助
化学療法，切除不能病変を切除可能に導くため
の術前化学療法，拡大手術を回避する目的で施
行する術前化学療法などがある．
　補助化学療法の目的は，治癒切除がなされた
症例に対して施行し，生存率の向上を図ること
である2）．補助化学療法によって生存が得られ
た症例を特定することは不可能であるが，補助
化学療法によって生存期間の延長がなされた症
例の中には，化学療法によってがんが完治した
症例も含まれると考えられ，補助化学療法は，
治癒切除後の残存がんを治癒せしめる効果があ
ると考えられる．補助化学療法によって統計学
的に有意な生存率の向上が得られた場合には，
微少残存がんのある治癒切除症例における死亡
のリスクを明らかに減少させることができたと
いうことになり，この点では，非常に有効な治
療と考えられる．一方，補助化学療法を施行し
なくとも再発しない多くの症例に不要な治療を
施行せざるを得ないこととなる点が大きな問題
である．従って，補助化学療法は，標準治療で
あっても，患者さんの臓器障害，Performance 
Status，年齢なども十分考慮して，患者さんに
副作用も含めた情報を提供して十分な同意の下
に施行すべきであろう．
　サルベージ手術（Salvage surgery）とは，根治
目的で行った放射線化学療法などの治療後に病
変が消失しなかった場合，根治を目的として行
う外科治療である．例えば，食道がんに対して
根治目的で放射線化学療法を施行したのち病変
の残存があった場合，外科手術を施行すること
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などがあげられる．
　一方，コンバージョン手術（Conversion surgery）
とは，切除不能な病巣に対してがん化学療法を
施行し，病変の縮小によって手術可能と判断さ
れる状態になり，その際に施行される根治目的
の手術を示している．
　切除不能であった病変が化学療法によって根
治手術が可能となり，良好な長期成績が得られ
れば，化学療法と手術治療法の最適な組合せが
治療効果を示したことになる．例を挙げれば，
切除不能な大腸がん肝転移巣が化学療法によっ
て縮小し，切除可能となって切除される場合な
どが挙げられる3）．さらに，当初から切除可能
であったが，がん化学療法により，合併臓器切
除を回避しうるなど，術式を変更ができるくら
いに縮小したあとに手術する場合も，がん化学
療法と手術的治療の有効な組み合わせであると
考えられる．すなわち，化学療法あるいは手術
のみでなく，両者の併用によって，最適の治療
効果が得られることが可能となりつつあり，こ
の領域での発展が期待される．

がん化学療法の副作用対策　　　　
　
　がん化学療法は，過去10～20年で急速に進歩
し，種々の殺細胞性抗がん薬，分子標的薬が開
発され，すばらしい効果が報告されている．一
方，以前から使用されている抗がん薬にはな
かった有害事象が出現し，その対応に苦慮する
ことがしばしば経験され，適切な副作用の評価
基準が必要とされている．現在共通の評価基準
として用いられているのが，有害事象共通用語
規準（Common Terminology Criter ia for 

adverse Events：CTCAE）である4）（表１）．初版
は1982年であるが，その後何回か改版がなされ
ている．CTCAEは，全体的なGrade分類，血液
毒性のGrade分類，非血液性のGrade分類から
成っている．血液毒性のGrade分類では，特に
好中球減少の程度が一般的にはしばし用いられ
ており，Grade 1は1,500/mm2から基準値まで，
Grade 2が1,000～1,500/mm2，Grade 3が500～
1,000/mm2，Grade 4が500mm2以下となってい
る．非血液毒性には，消化器症状，末梢神経症状，
アレルギー，皮膚障害，手足症候群などがある．
特にオキザリプラチンによる末梢感覚ニューロ
パチー，抗EGFR剤によるざ瘡様皮疹や爪囲炎，
カペシタビンによる手足症候群に注意すべきで
あろう．抗EGFR剤による皮膚障害に対しては，
予防的に保湿剤や日焼け止めの塗布などが有効
であることが報告されている．手足症候群では，
手掌や足底の発赤，腫脹，潰瘍，疼痛により歩
行困難などを来す．この副作用に対する薬物治
療は困難な点が多く，物理的刺激を避けること
や皮膚の保護などにより対処することが推奨さ
れている．有害事象については事前に患者さん
へよく説明し，治療に際しては看護師や薬剤師
を含めたチーム医療を構築することが必要とさ
れる．

最近の話題：
免疫チェックポイント阻害剤
　
　各論において述べられるかと思われるが，最
近の新たながん治療剤としては，免疫チェック
ポイント阻害剤があげられる5）．免疫チェック
ポイント阻害剤は作用機序によって抗PD-1抗

表１　CTCAEの有害事象Grade分類

Grade 1 軽症 症状がない，または軽度の症状がある．
臨床所見または検査所見のみ．治療を要さない．

Grade 2 中等症 最小限・非侵襲的治療を要する．
年齢相応の身の回り以外の日常生活動作の制限あり．

Grade 3
重症あるいは医学的に重大であ
るが，直ちに生命を脅かすもの
ではない

入院または入院期間の延長を要する．
活動不能/動作不能
身の回りの日常生活動作の制限あり．

Grade 4 生命を脅かす 緊急処置を要する．

Grade 5 有害事象による死亡 　
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体，抗PD-L1抗体，抗CTLA-4抗体の３種類の抗
体薬に分けられる．活性化T細胞の膜上に発現
するPD-1ががん細胞上のPD-L1と結合すると，
T細胞は活性化が抑制され機能不全に陥り，抗
腫瘍免疫応答が抑制される．がん細胞は，がん
細胞自身に発現したPD-L1を，がん組織に集まっ
てきたT細胞のPD-1と結合させることで免疫逃
避していると考えられている．抗PD-1抗体や抗
PD-L1抗体はこの結合をブロックすることで，
免疫逃避を回避させ，がん細胞を再度攻撃させ
るようにする．免疫チェックポイント阻害剤で
あるCTLA-4は，B7に対してCD28よりも高い親
和性を有する．その結果CD28はB7と結合でき
なくなり，T細胞の活性化が抑制される．
　抗CTLA-4抗体はこの結合をブロックするこ
とでがん細胞を再度攻撃させるようにする免疫
チェックポイント阻害剤である．
　抗PD1抗体は，各種のがんでその有効性が認
められている．免疫チェックポイント阻害剤は
悪性黒色腫の保険収載から始まり，さまざまな
がん腫に用いられるようになった．（表２）．大
腸がんにおいては，免疫チェックポイント阻害
剤は，未だ保険収載されていない．右側結腸に
多い，MSI（microsatellite instability）を有する
大腸がんは，化学療法の効果が低いとされてき
た．MSIは，ミスマッチ修復遺伝子の異常で来
されるマイクロサテライト領域（塩基の繰り返
し配列）の異常であり，右側結腸がんにおいて
特徴的に認められる．右側結腸がんにおいては

左側結腸がんと比較して化学療法の効果が不良
である理由は，主に5-FU系の薬剤がMSI-high大
腸がんでは効果が不良であることによるものと
考えられる．このような状況にあって，最近，
PD1抗体であるPemrolizumab（キートルーダ®）
がMSI-High大腸がんの２次，３次治療として有
効であることが示された．また，大腸以外の臓
器のがんにおいても，MSI-Highのがんで，その
有効性が示されており，米国では，2017年５月
23日にPemrolizumabが原発臓器を問わずMSI-
Highのがんに承認された．本邦でも近いうちに
同様の承認がなされる予定である．原発臓器で
はなく，バイオマーカーで薬剤が承認されたの
は世界で初めてである．しかし，免疫チェック
ポイント阻害剤による治療の費用が高額である
ことが問題となっている．

まとめ　　　　
　
　がん化学療法の最近の動向を消化器がんの治
療を中心に概説した．日々進歩するこの領域に
おける治療については，ガイドラインを中心に
実地臨床に取り入れることが必要であるが，一
方，個々の患者さんの病態と社会的環境に応じ
た治療方針の決定と副作用対策が重要である．
本特集の内容を今後の診療に役立てていただけ
れば幸いである．
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食道がんに対する薬物療法

はじめに　

　本邦における食道がんの罹患率は，女性では
近年横ばいであるが男性は緩やかに増加傾向に
ある．性別では男性に多く，年齢は60～70歳台
に多い．占拠部位は胸部中部食道に多く，組織
型は扁平上皮がんが約90％を占めており，腺
がんは数％に過ぎない．
　一方で，欧米では扁平上皮がんは少なく，腺
がんが食道がんの半数以上を占めている．これ
は欧米での食習慣や肥満の増加に伴う逆流性食
道炎・バレット食道の増加を背景として生じて
いると考えられている．これらの観点から，欧
米でのNCCNなどのガイドラインでは食道がん
と胃がんをesophagogastric cancerと一括りに
した治療指針を示しており，圧倒的に扁平上皮
がんの多い食道がんと腺がんである胃がんとの
治療指針を分けている本邦とではその考え方に

大きな隔たりが存在する．
　種々のがんでは，欧米の臨床試験データを外
挿して本邦での治療指針としているものもある
が，そのような背景から食道がんにおいては欧
米のデータを参考にしつつも，日本やアジア地
域での臨床試験のデータが極めて重要といえる．
　食道がんに対する化学療法としては，根治手
術での切除率向上と術後再発率の低減を目的と
した術前補助化学療法，切除可能例に対する根
治的化学放射線療法（dCRT），切除不能例また
は治療後再発例に対する治療的，緩和的化学療
法があげられる．
　日本食道学会による食道癌診断・治療ガイド
ライン（2017年版）に示されている通り，食道
がんに対する治療は，手術・放射線療法・化学
療法をうまく組み合わせて行ういわゆる集学的
治療を行うことが多い．
　本稿では，現在の食道がんに対する薬物療法

自治医科大学附属さいたま医療センター 一般·消化器外科 講師　齊藤正昭

①  日本人の食道がんの多くは扁平上皮がんであり，一次化学療法としては
5-FU+シスプラチンの２剤併用化学療法が標準的である

② 二次治療としてのエビデンスは乏しいが，パクリタキセル療法やドセタキセル
療法が一般的な治療法である

③ ステージⅡ，Ⅲ食道がんに対する根治的化学放射線療法は，5-FU+シスプラ
チン療法に放射線照射（50.4～60Gy）を併用することが一般的である

POINT
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のエビデンスの中から，地域でも活用できる内
容について解説する．

術前補助化学療法　　　　
　
　本邦における切除可能な食道がん（T4を含ま
ないStageⅡ，Ⅲ食道がん）に対する標準治療は，
術前化学療法〔5-FU/CDDP併用療法（FP療法），
２コース〕＋外科切除である．JCOG9907試験で
は，FP療法を２コース，術前または術後の化学
療法として投与し効果を比較した．無増悪生存
期間（PFS）では，術前化学療法群の術後化学療
法群に対するハザード比（HR）は0.758（p=0.0444）
で，中止基準のp=0.02544に至らなかった．しか
しながら，全生存期間（OS）では術前化学療法群
が有意に良好であったため（HR=0.638，両側
p=0.0140），現在の標準治療として確立されてい
る1）．
　JCOG9907試験のサブグループ解析では，
StageⅡやcT1-2症例に対しては，術前化学療法
の有効性が示されたが，一方でStageⅢまたは
cT3症例に対する有意な有効性は示されなかっ
た．これは高度進行食道がん症例に対するFP療
法の治療強度不足と思われ，今後更なる強力な
治療法の開発が望まれている．
　FP療法を上回る治療強度が期待できる治療法
として，術前ドセタキセル/5-FU/CDDP併用療
法（DCF療法）があげられる．術前DCF療法と術
前FP療法の有用性を比較した国内で行われた臨
床試験の報告では，DCF療法はDTX：60～
75mg/m2 day1，CDDP：60～75mg/m2 day1，
5-FU：600～750mg/m2 day1～5（３週ごと，上
限３コース）が行われ，FP療法では，CDDP：60
～75mg/m2 day1，5-FU：600～750mg/m2 day1
～5（３週ごと，上限３コース）で行われていた．
術後合併症や出血量，手術時間に両群で有意差
を認めなかった．腫瘍縮小効果をみると，完全
奏効（CR）と部分奏効（PR）を認めたのはDCF群
の方が有意に高かった2）．
　また同様に，術前FP療法に放射線療法を併用
した術前化学放射線療法における報告では，
CDDP：75mg/m2 day1，5-FU：1,000mg/m2 

day1～5（４週ごと，２コース）+放射線照射
41.4Gyが行われ，奏効割合は58％で，pCR率は
42%であった．JCOG9907試験での奏効割合
38%，pCR率2.4%からもこれらの治療が有効で
あると考えられる．術前補助療法に関するこの
ような背景から，標準治療である術前FP療法に
対する，術前ドセタキセル/5-FU/CDDP併用
（DCF療法）療法と術前FP療法化学放射線療法
の優越性を検証するための第３相比較試験
（JCOG1109試験）が現在進行中である．

根治的化学放射線療法　　　　
　
　根治的な化学放射線療法については米国の
Radiation Therapy Oncology Group（RTOG）の
RTOG8501試験で，ステージⅠ～Ⅲの食道がん
を対象に，放射線療法（64Gy）単独群とFP療法
（FP２コース＋50Gy，その後FP２コース）併用
による化学放射線療法群を比較した．放射線単
独療法群の生存期間中央値 9.3ヵ月，５年生存
割合が０%であったのに対して，化学療法
（5-FU+CDDP）を併用する群の生存期間中央値 
14.1ヵ月，５年生存割合が27%と有意に生存期
間の延長を認めた（p<0.0001）3）ことから，手術療
法以外の治療選択肢として化学放射線療法が標
準治療の１つとして推奨されることとなった．
　上述のRTOG8501試験の結果を受けて，その
後化学放射線療法における放射線照射の標準量
（50 . 4 G y）と高用量（64 . 8 G y）の比較試験
（RTOG9405/INT0123）が行われた．高用量の優
位性が期待されたが，全生存率や局所制御率な
どにおいて高用量の優位性はみられなかった4）．
この結果を受けて，米国では標準線量50.4Gy＋
FP２コース（その後FP２コース）の同時併用療
法が標準的治療となっている．
　日本の根治的化学放射線療法については，ス
テージⅠ～Ⅲの食道がんを対象として，単施設
における手術療法と化学放射線療法のレトロス
ペクティブな解析データがあるのみであり，直
接比較した試験はない．生存率では，ステージ
Ⅰでは手術療法と化学放射線療法が拮抗し，ス
テージⅡ，Ⅲではわずかに手術療法が上回った．



月刊地域医学　Vol.33 No.1　2019 19（19）

特集
診療所医師が知っておきたいがん化学療法UpDate

特集

すなわち，ステージⅠではinformed choiceで治
療法を決定し，ステージⅡ，Ⅲでは術前化学療
法＋手術をまず考慮し，併存疾患や年齢，患者
希望などで手術を行わない場合には化学放射線
療法を行う方針とするのが一般的である．

切除不能，再発食道がんに対する
全身化学療法
　
　切除不能，再発食道がんに対しては，全身化
学療法が標準的な治療として用いられている．
Best supportive care群との比較による明確な生
存期間延長効果は示されていないが，単剤およ
び併用化学療法による有効性が示されているこ
とから，全身化学療法が標準的に行われている．

１．一次治療で用いられる化学療法
　切除不能，再発食道がんに対して，Best 
supportive care群との比較によって明確な生存
期間延長を示した治療法はない．しかしながら，
5-FU＋CDDP（FP）療法の過去の報告では，奏功
率30％程度，生存期間中央値6.6～9.5ヵ月で，現
在のところ標準治療と認識されており，明らか
にこれを超える治療法はまだ無い．

　表１に代表的な一次治療における臨床試験の
結果を示す．本邦では蓄積毒性を下げるために
ネダプラチンが開発されたが，ネダプラチン＋
5-FU併用療法の第Ⅱ相試験では，奏功率39.5%，
生存期間中央値8.8ヵ月とCDDPと効果は同等で
あると報告された．これにより腎障害などシス
プラチンを投与不可能な症例に対しては，ネダ
プラチン＋5-FU併用療法が選択肢の１つとなり
うる．
　現在は，遠隔転移を有する進行再発食道がん
に対して，FP療法と，それにさらにドセタキセ
ルを分割投与で併用した治療の生存期間を比較
する試験（JCOG1314試験）が現在進行中である．
FP療法群では，シスプラチン（80mg/m2）day1，
5-FU（800mg/m2）day1～5を４週ごとに繰り返
し，ドセタキセル+シスプラチン+5-FU（bDCF）
療法群では，ドセタキセル（30mg/m2）day1，15
とシスプラチン（80mg/m2）day1，5-FU（800mg/
m2）day1～5を４週ごとに繰り返すレジメンで臨
床試験が進行している5）．

２．二次治療で用いられる化学療法
　FP療法が不応となった後は，フッ化ピリミ
ジン系，プラチナ系以外の薬剤で有効性を示し

表1　一次治療における主な臨床試験の結果
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た薬剤を用いて治療されるべきである．しかし
ながら現時点において二次治療においてもBest 
supportive care群との比較による明確な生存期
間延長効果を示した薬剤はない．一般的には，
パクリタキセルなどのタキサン系薬剤の単剤で
の投与が行われることが多い．表２に示すよう
に，パクリタキセル単剤療法100mg/m2（毎週投
与５週間，２週休薬）では奏効割合44.2％，無増
悪生存期間3.9ヵ月，生存期間中央値10.4ヵ月で
あった6）．ドセタキセル単独療法（70mg/m2を３
週ごと）では，奏効割合16％，無増悪生存期間
4.7ヵ月，生存期間中央値8.1ヵ月であった7）．
　免疫チェックポイント阻害剤であるニボルマ
ブの有効性が，第Ⅱ相試験において報告された8）

が，実臨床への応用は第Ⅲ相比較試験の結果を
待つ必要があると考えられる．

３．三次治療
　二次治療までに使用した薬剤に対して不応ま
たは不耐となった場合には，それ以上の薬剤の
使用において明確な有効性を示した報告はな
く，緩和ケアが推奨される．
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表２　二次治療におけるタキサン系薬剤の効果
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胃がん
－エビデンスと化学療法の実際－

はじめに

　胃がん治療ガイドラインが第５版に改訂1）さ
れ，新規薬剤の変更や推奨度の変更などさまざ
まな改訂がなされた．
　胃がん領域にもついに免疫チェックポイント
阻害剤が登場し，その発展は目覚ましい．本稿
では胃がん治療ガイドラインに沿ったエビデン
スと化学療法の実際，さらに注意すべき副作用
とその対処法などについて述べる．

切除不能進行・再発胃がんに対する
化学療法，ガイドラインによる推奨
度分類　　　　
　
　切除不能進行・再発胃がんに対する化学療法
は近年の進歩により高い腫瘍縮小効果を実現で
きるようになった．国内外の臨床試験からは生
存期間中央値（median survival time：MST）はお

よそ６～14ヵ月となっている1）．
　2018年１月，胃がん治療ガイドラインが第５
版に改訂され，さまざまな新しい薬剤が登場し
たが，まず初めに推奨度が変更されたことに触
れたい．今回の改訂で各治療レジメンの推奨度
は「推奨されるレジメン」と「条件付きで推奨さ
れるレジメン」の２つに分けられた．
　推奨されるレジメンとは，適格基準を満たす
ような良好な全身状態の患者を対象とし，国内
外を問わず前向き試験によりその有効性が示さ
れているもので，それぞれエビデンスレベルが
A（強），B（中），C（弱），D（とても弱い）に選定
されている．
　一方，条件付きで推奨されるレジメンとは個々
の患者の病態や年齢，臓器機能，合併症などの
全身状態，入院の要否，通院距離，頻度，費用
などの社会的要因や副作用に対する患者の希望
などの理由により「奨励される」レジメンを用い
ることが困難，あるいはそれ以外のレジメンを

練馬光が丘病院 外科　李　俊容

①  ガイドラインに沿ったレジメンが適応にならない症例も存在する

② 化学療法導入前にHER2検査は可及的速やかに施行する

③ Stage Ⅳ胃がんに対する化学療法では白金製剤の使い分けが重要

④ 感覚性神経障害，味覚障害，腎機能障害，血小板減少などに特に注意が必要

POINT
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行う方がむしろ妥当と判断される場合を想定し
たもので，これらの状況下での臨床的有用性が
あると考えられるレジメンと定義される．
　これらの状況に特化したエビデンスがほとん
どないため，「条件付きで推奨されるレジメン」
に対してはエビデンスレベルを記載しないこと
となっており，明らかなエビデンスはないが本
邦において日常診療で広く用いられ臨床的有用
性があるとされるレジメンも含まれている．
　さらにガイドラインに記載されていないレジ
メンを用いることが妥当な場合もあり，治療選
択においてガイドラインを参照する際には注意
を要すると明記された．
　このように推奨度が変更された背景は，ガイ
ドラインに記載される内容の根拠となる前向き
試験に登録される症例が適格基準を満たした限
られた症例であるということである．実際の臨
床現場ではそれに当てはまらない症例は数多く
存在する．特に高齢化に伴いHigh volume 
centerではない地域の中核病院などでは，前述
したさまざまな理由により条件付きレジメンや
ガイドラインに記載のないレジメンを選択する
機会は少なくないと考えられる．よってガイド

ライン通りの治療を行うことのみが科学的に正
しい治療法という認識は誤っており，臨床の現
場では患者を取り巻くさまざまな要素を吟味し
て治療レジメンを選択していく必要があると考
えられる．

切除不能進行・再発胃がんに対する
一次化学療法　　　　
　
１．HER2陰性胃がん
　一次化学療法ではまずHER2 statusによって
レジメンが分かれるため（図１），治療開始前に
HER2検査を行っておくことが強く推奨される．
　HER2陰性胃がんにおいては国内で実施され
た第Ⅲ相試験であるSPIRITS試験2）の結果から
S-1単剤に対するS-1＋シスプラチン併用療法（SP
療法）の優越性（MST 13.0ヵ月 vs 11.0ヵ月，HR 
0.77，95％CI：0.61～0.98）が示され，エビデンス
レベルAとして最も推奨されるレジメンとされ
ている．
　カペシタビン+シスプラチン併用療法（XP療
法）も同様に5-FU+シスプラチン併用療法（FP療
法）に対する非劣性が証明され3），SP療法と同様

図1　胃がん治療ガイドラインで推奨されるレジメン
CDDP：シスプラチン，Cape：カペシタビン，OHP：オキサリプラチン，Tmab：トラスツズマブ，5-FU：5- フルオロウラシル，
l-LV：レボホリナートカルシウム，wPTX：パクリタキセル毎週投与，RAM：ラムシルマブ，DTX：ドセタキセル，IRI：イリノテカ
ン，nabPTX：ナブパクリタキセル
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にエビデンスレベルAと位置付けられる．
　オキサリプラチン（OHP）を含むレジメンはシ
スプラチン（CDDP）を含むものより消化器毒性
や腎毒性が少なく，大量補液も必要としないた
め，SP療法やXP療法よりも簡便で特に高齢者
に対しては使用頻度が高い．S-1+OHP併用療法
（SOX療法）はG-SOX試験4）においてSP療法に対
する非劣性（MST 14.1ヵ月 vs 13.1ヵ月，HR 
0.969，95％CI：0.812～1.157）が検証され，非劣
性マージンの上限1.15をわずかに上回り非劣性
を検証できなかったが（p=0.0583），後の解析で
非劣性が示されエビデンスレベルBの推奨され
るレジメンとなっている．
　カペシタビンを併用したCapeOX療法も同様
に海外の第Ⅲ相試験のサブセット解析でFP療法
と同等以上の有効性が示されエビデンスレベル
Bとなっている．
　注意しておきたいのは，胃がん術後にS-1によ
る補助化学療法の治療から６ヵ月以内の再発例
に対するSP療法の奏効率は５％，６ヵ月以降の
再発例の奏効率は37.5％との後方視的検討が報
告されており，S-1による補助化学療法後６ヵ月
以内の再発例に対してはS-1を含まないレジメン
や二次化学療法からの導入が推奨される1） ．
　全身状態の悪いStage Ⅳ胃がん患者において
は腹膜播種などで内服が困難となりやすい．こ
のような患者ではS-1やカペシタビンの内服が困
難で，臓器機能の低下からシスプラチンも使用
しづらい．そこで注目されるのは大腸がんで使
用経験の長いFOLFOX療法である．2017年２月，
本邦においても保険承認されるようになった
が，海外では以前より胃がん化学療法の主力と
なっている．本邦からもレトロスペクティブな
検討ではあるが経口摂取不能なStage Ⅳ胃がん
に対する一次化学療法としてPFS中央値が7.5ヵ
月，OS中央値が13.2ヵ月，経口摂取不応例の
57％が経口摂取可能となったとの報告も見られ
る5）．
　このようにフッ化ピリミジン系薬剤とプラチ
ナ系薬剤の併用療法がStage Ⅳ胃がんに対する
一次化学療法の「推奨されるレジメン」であり，
シスプラチンとオキサリプラチンの特性を上手

く使い分けることが重要であると考えられる．
　その他，S-1＋ドセタキセル併用療法は
START試験の追加解析において生存期間の延
長が示されたため6），「条件付き推奨」とされてお
り，プラチナ製剤が使用できない症例など限定
的な対象に推奨される．

２．HER2陽性胃がん
　HER2陽性の定義は，ToGA試験3）にて生存期
間の延長が示されたIHC3+，またはIHC2+かつ
FISH陽性症例である．
　ToGA試験はXP療法を対象として，トラスツ
ズマブ（Tmab）の上乗せ効果を検証した国際共
同第Ⅲ相試験である．MSTがTmab併用群で
13.8ヵ月，対象群で11.1ヵ月であり，Tmab併用
群で優位な延長（HR 0.74，95％CI：0.60～0.91）
が認められエビデンスレベルAの推奨されるレ
ジメンとなっている．SP＋Tmab併用療法もま
た，HERBIS-1試験でMSTが16.0ヵ月と良好な
成績が報告され7），推奨されるレジメン（エビ
デンスレベルB）である．
　オキサリプラチン併用でのレジメンでは
CapeOXあるいはSOX療法にTmab併用で第Ⅱ
相試験結果が報告されており7），CDDPが使用で
きない場合など，条件付きで推奨される．

切除不能進行・再発胃がんに対する
二次化学療法　　　　
　
　Weeklyパクリタキセル（PTX）療法を対象と
してラムシルマブ（RAM）の上乗せ効果を検証
した国際共同第Ⅲ相試験であるRAINBOW試験
の結果，PTX+RAM併用療法が優越性（MST 
9.6ヵ月 vs 7.4ヵ月，HR 0.81，95％CI：0.68～0.96）
を示し，二次化学療法においてはエビデンスレ
ベルAで唯一の「推奨されるレジメン」となって
いる8）．
　その他，イリノテカン，ドセタキセル，ラム
シルマブ単独療法も「条件付きで推奨されるレ
ジメン」となっている．
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切除不能進行・再発胃がんに対する
三次化学療法　　　　
　
　三次化学療法においては胃がんで初めて有効
性が認められた免疫チェックポイント阻害剤で
あるニボルマブがエビデンスレベルAの推奨さ
れるレジメンとなっている．
　日本・韓国・台湾の国際共同第Ⅲ相試験
（ATTRACTION-2試験）において，切除不能・
再発胃がん・食道胃接合部がんで２レジメン以
上の標準治療に対し不応不耐となった症例を対
象とし，ニボルマブ群とプラセボ群に割り付け
検討された．MSTはニボルマブ群で5.26ヵ月，
プラセボ群で4.14ヵ月（HR 0.63，95％CI：0.51～
0.78，p<0.0001）となりニボルマブ群で優位な生
存期間の延長を認め9），2017年９月，本邦でも
胃がんに対し保険承認された．
　その他，イリノテカン単独療法がエビデンス
レベルBの推奨されるレジメンとされているが，
ニボルマブとの直接比較による検証はされてい
ないためどちらを選択するかは今後の課題であ
ると考えられる．

胃がん化学療法における副作用　　
　
１．頻度の高い副作用
　まず，オキサリプラチンには末梢神経障害と
いう特徴的な副作用が高頻度にみられる．
G-SOX試験で85.5％に末梢神経障害がみられ，
grade 3以上の割合は4.7％となっている．つま
りほとんどの患者でしびれを自覚することにな
るが，投与後１週間程度で改善する急性の神経
障害と，投与開始後６クール（４ヵ月）前後より
みられる蓄積性神経障害に分けられる10）．急性
期は投与後まもなく手足の先にしびれ感を中心
とした感覚異常を認めるもので，特に冷たいも
のを触ると誘発されやすいため特に寒い季節な
どは注意するよう指導する必要がある．蓄積性
となるとしびれや不快感，痛みなどの症状とし
て現れ，増悪すると字が書きにくい，箸が持ち
にくい，ボタンが留めにくいなど，日常生活へ
の影響が出てくるためその前に投与量や投与間

隔を調整する必要がある．
　どの化学療法でも起こりうるが，シスプラ
チンでは特に白血球や好中球減少などの骨髄抑
制が７割以上で，grade 3以上の好中球減少が４
割と高頻度に認める．投与後10～14日で最低値
に到達するため，適宜G-CSF製剤を併用する．
血小板も同様に低下するためこの時期の歯科治
療は控えるべきである．
　悪心嘔吐，口内炎，下痢，味覚障害，色素沈
着などはさまざまな化学療法で起こりうる．
　エビデンスの高い対処法が少ないことが多い
が，制吐剤，含嗽薬，止痢剤，場合によっては
ステロイド剤などの内服によって多くは対処で
きる．対処が難しい副作用としては味覚障害が
あげられる．化学療法による味覚障害の有病率
は56％とも報告されており11），意外に高頻度だ
が，見過ごされやすくS-1単剤でも起こりうる．
投与開始３週目で出現することが多く，亜鉛を
含む薬剤や食品の摂取やビタミン剤などが一般
的に対処法として挙げられるが，血清亜鉛値が
低下していることは少なく改善には時間を要す
る．氷による冷刺激が有効であったとする報告
はあるため試みる価値はある12）．化学療法によ
る味覚障害の発症機序は解明されていないが，
口内炎と密接な関係があるとも言われており，
口内炎だけでも重症化すると食事摂取量は低下
するため，口内炎の治療は必須となる．化学療
法終了・中止後３～４週で改善することが多い
が，改善ない場合，補液や栄養剤を補給しつつ
化学療法の減量や休薬，レジメンの変更を考慮
せざる得ない．あまり注目されない味覚障害だ
が，一度来すと食事摂取量は著明に減少し，さ
らに下痢などを併発すると一挙に脱水状態とな
りうるため注意が必要となる．
　下痢は胃がん領域では特にフルオロウラシル
やイリノテカンで起こやすいが，S-1とイリノテ
カンを併用するレジメンはS-1単独と比較して生
存期間を延長できなかったため，現時点では幸
いながら存在しない．
　その他，脱毛はシスプラチン，パクリタキセ
ルで特に起こりやすく，パクリタキセルではそ
の他，末梢神経障害やアナフィラキシーなども
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起こりうる．
　ラムシルマブは他の分子標的薬同様に，高血
圧，蛋白尿，血栓塞栓症，出血，消化管穿孔な
どに注意が必要となる．

２．特に注意すべき副作用
　シスプラチンを含むレジメンは腎機能保護の
目的に大量の補液を行う必要がある．そのため，
多くの施設で入院管理としており，特に高齢者
などでは心不全などにも注意が必要である．
　CDDPによる急性腎障害（AKI）の予測因子と
しては低アルブミン血漿（オッズ比3 . 5，
p=0.006），喫煙（オッズ比2.5，p=0.002），女性，
高齢であったとの報告もあり，１歳あたり1.03
倍リスクが増加する（オッズ比1.03，p=0.007）と
されている13）．その他，高血圧，糖尿病，脱水，
水腎症（腹膜播種でしばしば起こりうる）などの
合併の有無もリスクとなり，NASIDsや抗生剤，
ビスフォスフォネート製剤の投与なども腎機能
増悪因子となるため，可能であれば投与は控え
たい．
　また，CDDP投与時には腎からの排泄亢進と
消化管毒性により低マグネシウム血漿が高頻度
に発現し，マグネシウムの予防投与が非投与群
に比し優位にGFRが良好であったとするRCTも
報告されており，血液検査ではマグネシウムの
チェックも重要と考えらえる14）．低Na血症も
46％に認めたとされ高頻度に出現し，ADH分泌
が正常にもかかわらず低Na血症を来すRenal 
salt washing syndromeという病態もCDDP投与
後に報告されており15），Mg同様に採血フォロー
が必要となる．
　超高齢化の中，地域に根差した治療を行う病
院ではその傾向は顕著であり，Stage Ⅳ胃がん
症例に対しCDDPを選択できない場面は多く，
実際はSOX療法が第一選択となっている施設は
多いと考えられる．さらに全身状態が悪ければ
S-1単剤などを選択せざるを得なくなり，経口摂
取ができなければバイパス術やステント治療な
ど併用するか，もしくはFOLFOXなども考慮さ
れる．
　G-SOX試験において感覚性神経障害以外の

grade 3/4の有害事象はSP療法よりもSOX療法
で低い傾向にあったが，grade 3/4の血小板減少
は両群ともに同等で10％程度と報告された．大
腸がんを対象としたSOX療法の第Ⅲ相試験であ
るSOFT試験ではオキサリプラチンの投与量は
G-SOX試験よりも多い130mg/㎡であったにも
かかわらず，grade 3/4の血小板減少は3.4％と
G-SOX試験より低率であった．これにはSOFT
試験でのオキサリプラチン減量基準がより厳正
であったことなどがその原因の一つと言われて
いる16）．
　進行大腸がんでは原発巣が切除されている
ケースが多いが，胃がんにおいては減量手術の
効果は否定されており，原発巣が残存したまま
化学療法を施行するケースが多いため，血小板
減少や分子標的薬併用に伴う出血性合併症には
注意を要する．また，二次化学療法において分
子標的薬の併用が標準治療となっているため，
原発巣の残存する症例や腹膜播種症例において
は消化管穿孔にも注意が必要である．
　頻度は低いが，発症すると重篤となる有害事
象が間質性肺炎だ．化学療法中の患者が発熱や
咳嗽，呼吸困難などで受診した際は間質性肺炎
を常に念頭に疑う必要がある．

おわりに　　　　
　
　近年の化学療法は確実に進歩しており，その
治療成績は向上してきた．
　とはいえ，日本胃がん学会全国胃がん登録に
よると2001～2007年のStage Ⅳ胃がん手術症例
での５年生存率は16.4％であり，依然として
Stage Ⅳ胃がんは予後不良であるといえる．
　現状では手術だけでも，化学療法だけでも治
療困難な症例は多く存在する．本稿では化学療
法に関してのみ記述し，手術に関する記載は控
えたが，これらを組み合わせたneoadjuvant 
chemotherapy（NAC）やconversion surgeryによ
り生存率が向上する症例も存在する．
　肝転移，腹膜播種，領域外リンパ節転移，洗
浄細胞診陽性などStage Ⅳ胃がんのさまざまな病
態の中で，どのような症例にNACやconversion 
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surgeryを適応すべきか，これらの適格基準の絞
り込みに関する研究が進めば，さらに予後が改
善するものと考えられる．
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膵がん・胆管がん
－膵がん切除後の補助化学療法と

胆管がんの化学療法－

はじめに

　膵がんは，いまだ最も治療成績の不良ながん
である．５年相対生存率は男性7.9％，女性7.5％
と部位別生存率で最低である1）．2016年がんで
死亡した人の部位別比較では，男女合計で膵
がんは肺がん，大腸がん，胃がんに次いで第４
位であり，肝がんを抜いている2）．
　膵がんにおいて根治が期待できる治療は切除
手術のみであるが，切除後も高頻度に再発する．
切除単独では治療成績の向上は見込めず，手術
に化学療法や放射線治療を組み合わせた集学的
治療が必須となる．『2016年膵癌取扱い規約第７
版』では，新たに切除可能性分類について記載
された（表１）．切除可能性分類をふまえた，膵
がんの治療アルゴリズム（図１）を示す．

切除可能（R）膵がんは外科的切除後，
補助化学療法　　　　
　
　切除可能膵がんに対しては，外科的治療を行
うことが推奨される．外科的治療と非手術療法
を比較したランダム化比較試験（RCT）は２編存
在する3）, 4）が，いずれも膵がんのうち一部の進行
した例（腫瘍径５cm以上，門脈浸潤あり）を対象
としている．全死亡率の低下をアウトカムとし
た場合，両試験とも外科的治療が非手術療法よ
り良好であった．観察研究の１編5）は，高齢・
合併症・患者拒否などの治療選択バイアスを除
外して検討され，かつ切除可能な膵がんのみを
対象として，手術と非手術療法を比較したサン
プル数の多い研究である．これらを含めたメタ
アナリシスでは，外科的治療が死亡率を低下さ
せ，生存期間を延長し，予後を改善させている．

東京北医療センター 外科　桑原明菜

①  切除可能膵がんには，外科的切除後の補助化学療法が奨められる

② 膵がんは近年新たな多剤併用化学療法レジメンにより，一次化学療法が大きく
変化した

③ 切除可能膵がん，切除可能境界膵がんに対する術前化学療法が試みられている

POINT

１. 膵がん
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　切除可能膵がんは２～30％程度とされ，根治
切除後も再発がきわめて多い．したがって，膵
がんの予後改善には化学療法が必須である．根
治切除後の術後補助化学療法は，大規模なRCT
でその有用性が証明されている．Gemcitabine
（GEM）単剤と切除単独を比較したCONKO-001
試験6）, 7）とJSAP-02試験8）では，いずれもGEM投
与群で優位に無再発生存期間の延長が示され
た．日本の33施設，385人を対象に膵がんの術

後補助療法として，GEM単剤とS-1単剤を比較
したJASPAC-019）試験では，死亡についてのハ
ザード比が0.57（95％信頼区間：0.44-0.72），p＜
0.0001で有意にS-1投与が有効だった．S-1群で５
年生存率が44.1％，生存期間中央値が46.5ヵ月と，
GEM群の５年生存率24.4％，生存期間中央値
25.5ヵ月に比べ有意な延長が示された．これら
の結果から，術後補助化学療法としてS-1単独療
法（４週内服，２週休薬を半年間）を行うことが

表１　膵がんの切除可能性分類

図１　膵がんの治療アルゴリズム
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推奨されている．

遠隔転移を伴う切除不能（UR-M）膵
がんに対する化学療法　　　　
　
　UR膵がんは，膵がん診療ガイドライン2016
年版においてエビデンスの違いから遠隔転移を
伴う膵がん（UR-M）と，局所進行によるUR膵
がん（UR-LA）に分けて記載されている．
　遠隔転移を伴う膵がん（UR-M）に対する化学
療法はまずFOLFIRINOX療法とGnP療法の適応
を考慮し，それが難しい場合はGEM単独，
GEM＋エルロチニブ併用，S-1単独のいずれか
を選択する．
　FOLFIRINOX療法（図２）は5-FU，イリノテ
カン，オキサリプラチン，レボホリナートの４剤
併用療法である．高い効果を示す一方，骨髄抑制
や末梢神経障害，悪心・嘔吐，下痢，倦怠感，脱
毛などの副作用も強く，十分な体力があり，全身

状態が良好な患者が対象となる．２週間ごとに繰
り返す治療だが１回あたり２日間かかるため，外
来・在宅で治療を行うためには皮下に埋め込み
型のポートを造設する小手術を行う必要がある．
また，UGT1A1遺伝子多形において，*６あるい
は*28のホモ接合体あるいはダブルヘテロ接合体
の場合は骨髄抑制のリスクが高く，十分な安全
性が確立していない．FOLFIRINOX療法のリ
スク軽減を目指して，さまざまなmodifiedレジ
メンが試みられている．本邦では，イリノテカン
を180mg/m2から150mg/m2に減量し，5-FUの急
速静注を削除したmodified FOLFIRINOX療法
の第Ⅱ相試験が行われ，ほぼ同等の治療成績と
毒性の軽減が得られている10）．
　GnP療法は，GEMにナブパクリタキセルを上
乗せしたレジメン（図３）であり，１回60～90分
の点滴を，週１回で３週連続行い４週目を休む，
４週間１コースのスケジュールで繰り返す治療
法である．中心静脈ポートの留置の必要はなく，

図２　FOLFIRINOX療法

図３　GnP療法
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簡便に実施が可能である．海外第Ⅲ相試験の結
果は，FOLFIRINOX療法より有効性は劣る傾
向がみられたが，日本の第Ⅱ相試験では高い奏
功割合と良好な生存期間が報告されている11）．
主な有害事象として骨髄抑制，末梢神経障害，
倦怠感，脱毛などが認められる．GEM単独に比
べると副作用は強く，全身状態良好な患者に適
応すべきである．
　前述の化学療法により治療成績は確実に向上
したが，依然増悪あるいは有害事象で中止にな
ることが多い．標準的な二次化学療法は確立し
ていないが，実際の臨床では，一次治療が
FOLFIRINOXやS-1などのFUベースであれば
GEMベースの治療を選択することになる．
FOLFIRINOX療法後に二次治療としてGnP療法
を行った成績として，全生存期間（OS）中央値
8.8ヵ月，一次治療からのOS中央値18ヵ月と良好
な成績が報告されている12）．

切除不能局所進行（UR-LA）膵がんに
対する化学療法　　　　
　
　膵がん診療ガイドライン2016年版では，切除
不能局所進行（UR-LA）膵がんにおいては，
FOLFIRINOX療法とGnP療法はエビデンスは低
いものの有効性が期待できることから選択肢の
一つとして推奨されており，GEM単独または
S-1単独療法が奨められている．FOLFIRINOX
療法とGnP療法の効果を評価する目的で，ラン
ダム化第Ⅱ相試験（JCOG1407）が行われている．
また，UR-LA膵がんには化学療法と化学放射線
療法が同じレベルで推奨されている．化学療法
と化学放射線療法の使い分けについては必ずし
もコンセンサスは得られておらず，それぞれの
利点を考慮して選択することが適当である．

切除可能（R）膵がん，切除可能境界
（BR）膵がんに対する術前化学療法　
　
　新規抗がん剤の登場により，生存期間の延長
のみならず腫瘍縮小効果が期待できるため，切除
可能膵がんと切除可能境界膵がんにおいて術前

化学療法の臨床試験が国内外で進められている．
　現在，切除可能膵がんに対して，手術先行群
（切除＋術後S-1投与）を対象とした，術前GS療
法の比較試験（Prep-02/JSAP-05試験）が解析中
である．手術先行群180例，術前GS療法群180例
が集積され，前向きにintension to treat解析が
行われている．現在のところ切除可能性膵がん
に対する術前治療の有効性を示した報告はある
が，大規模なRCTは存在しない．そのため膵がん
診療ガイドライン2016年版では「切除可能膵
がんに対する術前治療は臨床試験として施行さ
れるべきである」と記載されている．
　切除可能境界膵がんについては，「BR膵がん
に対する術前治療は外科的切除の切除率および
R0率を向上し，予後向上につながる可能性があ
る．さらなる大規模な前向き臨床試験などを行
い，検討することが期待される」と記載されて
いる．適応症例の選定，化学療法に放射線療法
を加えるか，至適レジメンなど解決しなければ
ならない問題も多い．

おわりに　　　　
　
　膵がんの化学療法は新しい治療薬の導入によ
り選択肢が広がり，予後が改善したとはいえ，
依然予後不良である．ペプチドワクチンなどの
免疫療法の分野でも，臨床試験では有効な結果
が得られておらず，保険承認にも至っていない．
今後，集学的治療や複合的免疫療法の臨床試験
が進み，膵がんの予後が改善することが期待さ
れる．
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はじめに　　　　
　
　胆道がんの５年相対生存率は男性23.9％，女
性21.1％と，部位別生存率で膵がんに次いで２
番目に予後が悪い1）．胆道がんは長期生存が期
待できる最も有効な治療法は外科的切除であ
る．しかし，臨床症状が出現した時点ですでに
切除困難である場合が多く，切除施行例の割合
は肝内胆管がん68.5％，肝門部胆管がん87.0％，
胆嚢がん72.9％，遠位胆管がん92.9％，乳頭部がん
95.0％と報告されている．近年，胆道がんに対
する集学的治療の一環として化学療法，化学放

射線療法が行われてきている．

切除不能胆道がんの化学療法　　　
　
　GC（GEM＋シスプラチン）療法群（図１）と
GEM単独群とのランダム化第Ⅲ相試験（ABC-02
試験）2）で，GC療法の生存期間の中央値が11.7ヵ
月で，GEM単独群の8.1ヵ月より有意に延長し
たことが示された．本邦で同様のレジメンを用
いた比較試験（BT-22試験）3）では，それぞれ
11.2ヵ月と7.7ヵ月と，GC療法群で良好な治療成
績が得られた．これらの試験の結果から，現在

①  切除可能胆道がんには外科的切除が奨められるが，術後補助化学療法の有効性
は確立していない

② 胆道がんの一次化学療法として，腎障害の副作用を軽減できるGS療法が新た
な選択肢となる

③ 術前化学療法の可否についてはコンセンサスが得られていない

POINT

２. 胆管がん
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特集 標準的な一次治療はGC療法である．　第Ⅲ相試
験（JCOG1113）では，GC療法に対するGS療法
（GEM＋S-1）（図２）の非劣性が証明された4）．
GC療法が約４時間の点滴を要するのに比べ，
GS療法は１時間の点滴と治療時間が短いこと，
シスプラチン長期投与で不可避である腎機能障
害を軽減できることから，今後一次治療の選択
肢の一つになるであろう．
　また，GEM，シスプラチン，S-1の３剤併用
療法の第Ⅱ相試験5）が行われ，生存期間の中央
値が16.2ヵ月と良好であったことから，現在３
剤併用とGC療法を比較する第Ⅲ相試験が行わ
れている．また，フランスではFOLFIRINOX
療法とGC療法を比較する第Ⅲ相試験が行われ
ており，本邦でもFOLFIRINOX療法やGS＋ロ
イコボリン療法の第Ⅱ相試験が行われている．
　分子標的薬については，海外で第Ⅱ～Ⅲ相試
験が行われたが，いずれも有効性を示さなかっ
た．本邦ではチロシンキナーゼ阻害剤を中心と
した第Ⅱ相試験が行われている．
　二次治療として，GEM単独，GC療法，分子
標的薬などの単アーム臨床試験が行われ，奏効

率は0～22.7％，生存期間の中央値が4.1～13.5ヵ
月であった．２つのS-1の単アーム試験の結果は，
奏効率と生存期間の中央値がそれぞれ，7.5％と
7.3ヵ月，22.7％と13.5ヵ月であった．『胆道癌診療
ガイドライン改定第２版』では，無治療群との
比較試験はないこと，報告例の背景因子が異な
ることから，切除不能胆道がんに対するセカン
ドラインの化学療法は考慮してもよいが，現状
では推奨すべきレジメンは確立されていないと
している．

切除可能胆道がん，局所進行切除不
能胆道がんに対する術前化学療法　
　
　現在，切除可能な胆道がんに対する術前化学
療法の十分なエビデンスがないこと，本邦で使
用可能な化学療法の奏効率が低く，抗腫瘍効果
が十分でないことから，術前化学療法の可否に
ついてコンセンサスは得られていない．
　Katoらの報告6）では，前向き研究でGC療法を
行った局所進行切除不能胆道がん39例中18例
（46.2％）で腫瘍縮小効果があり，10例（25.6％）が

図２　GS療法

図１　GC療法
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切除可能で，そのうち７例がR0切除であった．
今後は，切除境界・切除不能胆道がんに対する
conversion therapyとしてGEM＋シスプラチン
＋S-1による3剤併用療法（GCS療法）などの強力
な化学療法により切除可能症例が増加するであ
ろう．

胆道がん術後補助化学療法　　　　
　
術後補助化学療法の有用性を示唆する後ろ向

き試験はあるが，前向き試験による強いエビ
デンスがないため，『胆道癌診療ガイドライン改
定第２版』では推奨なしとされている．

おわりに　　　　
　
　今後新たな抗がん剤やバイオマーカーの開発
で，個別化治療が可能となり，切除可能例の術
前化学療法，切除不能例のconversion therapy，
術後補助化学療法で胆道がんの予後が改善する
ことが期待される．
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大腸がんの化学療法
－標準治療と今後の展開－

はじめに

　化学療法について，また注意すべき副作用と
その治療につき概説する．また今後，がん治療
はガイドラインの目指した「標準化」からさまざ
まなバイオマーカーの開発による「個別化」へと
大きく舵が切られることとなるであろう．その
中で診療所医師，かかりつけ医の役割も重要な
ものとなってくると思われる．その今後につい
ても触れてみる．

大腸がんの化学療法
大腸癌診療ガイドライン2016年版
より抜粋1）

　
１．補助化学療法
　術後補助化学療法は，R0切除が行われた症例
に対して，再発を抑制し予後を改善する目的で，
術後に実施される全身化学療法である．

　PSが0～1でStageⅢ大腸がんに対し施行され
るが，再発リスクの高いStageⅡ大腸がん（①郭
清リンパ節個数12個未満，②T4症例，③穿孔例，
④低分化型腺がん，印環細胞がん，粘液がん症
例など）に対してもその適応は考慮される．しか
し，今のところ切除されたStageⅣ症例に対して
はその有効性と安全性は確立されてはいない．
　レジメンは5-FU＋l-LV ，UFT＋LV，Cape，
FOLFOX，CapeOX，S-1があり，推奨投与期間
は６ヵ月である．

２．切除不能進行再発大腸がんに対する化学療法
　化学療法を実施しない場合，切除不能進行再
発大腸がんの生存期間中央値（MST：median 
survival time）は約８ヵ月とされている．最近の
化学療法の進歩によってMSTは約30ヵ月まで延
長してきたが，いまだ治癒を望むことは難しい
状況である．そういったことから化学療法の目
標は腫瘍増大を遅延させて延命と症状コント

市立恵那病院 腫瘍総合ケアセンター長　太田博彰

①  ガイドラインに掲載されている標準治療が基本である

② かかりつけ医師として各薬剤の副作用とその対策を知っておくことが重要で
ある

③ がん治療は「標準化」から「個別化」への道を歩んでいる

POINT
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ロールを行うことである．
　PS 0～PS 2の症例を対象としたランダム化比
較試験において，化学療法群は抗がん薬を用い
ない対症療法（BSC：best supportive care）群よ
りも有意に生存期間が延長することが示されて
いる．全身化学療法の適応となる転移部位は肝，
肺，リンパ節，腹膜，局所などであり，骨転移，
脳転移に対しては手術療法あるいは放射線療法
を考慮するとされている．
　レジメンは図１のアルゴリズムに示すように
強力な治療が適応となる患者，ならない患者に
分けられ，さらには一次治療から五次治療まで
多岐にわたる．
　このように図にまとめると非常に煩雑にみえ
るのであるが，基本的には一次治療，二次治療
に関してはオキサリプラチンかCRP-11ベースで
5-FU系薬剤とのコンビネーションに分子標的薬
であるベバシズマブ（抗VEGF抗体），セツキシ
マブ，パニツブマブ（抗EGFR抗体），ラムシル
マブ（抗VEGF-2抗体）を付加したもので，一次
治療で行わなかったものを二次治療として選択
する．三次治療以降はレゴラフェニブ（マルチ
キナーゼ阻害剤），TAS-102，BSCと順次選択し
てゆくこととなる．このように整理すれば比較
的すっきりとするであろう．

大腸がん化学療法の副作用と
治療中の患者に対する注意点　　　
　
　大腸がん化学療法に副作用はつきものであ
る．副作用には比較的症状が軽微で経過を見て
よいものから，致死的となるものまでさまざま
である．もちろん化学療法を開始する際，患者
には十分なインフォームドコンセントがなされ
ているわけであるが，患者にとってはどこまで
は我慢してよいのか，出現した症状に対しどの
段階で担当医へ相談したらよいのか判断に迷う
ことが多々あるであろう．かかりつけ医は，化
学療法を施行している患者が，QOLを維持でき
ているか，また致死的副作用の徴候がないかを
確認できる最も身近に位置する存在であること
を念頭に置き，日々の診療にあたる必要がある．

特に分子標的薬にはその作用機序から，これま
でにない症状が現れることがあるため十分にそ
の副作用につき理解しておく必要がある．主な
治療薬剤で特有の問題となる副作用と投与中の
患者に接した際に注意して観察すべき点につ
き，最近のトピックとともに紹介する．

１．オキサリプラチン
　オキサリプラチンの最も問題となる副作用
は，手足の先のしびれ，痛み，また口のしびれ，
のどの痛み，味覚障害といった末梢神経障害で
ある．治療の中断や，減量によりその症状を抑
えることが可能で，また多くは次第に症状が減
少してくるといわれるが，逆に３年以上経過し
ても症状が持続していたり，足のしびれにより
交通事故を起こしたり，転倒により急性硬膜外
血腫を起こしたりといった患者もみられるので
看過できない．その対策としては寒冷刺激を避
ける（常に冷たいものを触らない，冷たい飲み
物を飲まない），またプレガバリン，デュロキ
セチンなどの薬物投与などがあげられるが2），
やはり症状が出始めた際にはより早い段階での
休薬や，薬剤変更が必要である．
　IDEA試験の結果，ASCO2017でオキサリプラ
チンを使用しての補助化学療法をこれまでの
６ヵ月から３ヵ月に減らす議論がなされたが，
一定のコンセンサスを得るには至ってはいない．

２．CPT-11
　CPT-11における副作用で最も問題となる点は
下痢である．血中UGT1A1遺伝子多型の検索は
今や必須となっているが，それでもsevereな下
痢を来す患者が散見される．半夏瀉心湯3），整
腸剤内服は投与の段階から推奨されるところで
あるが，水様性の下痢が続く場合，容易に脱水
を来し全身状態の悪化を来すため注意が必要で
ある．ロペラミドの投与は下痢が治まるまで３
時間ごとの投与まで行われる．また脱水の程度
により入院しての補液も必要となる．

３．抗VEGF抗体薬，抗VEGF-2抗体薬
　これらの分子標的薬における消化管穿孔や創
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図１　切除不能進行再発大腸癌に対する化学療法のアルゴリズム
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傷治癒遅延はかねてより取り沙汰されており，
時に致死的となるため注意が必要であることは
言うまでもないが，診療所医師にとって注意す
べきは血圧上昇と血栓塞栓症である．ARBやCa
拮抗薬を中心とした血圧管理が必要であり，ま
た急激な下肢の腫脹，発赤が現れた場合には下
肢静脈血栓の有無を確認する必要があり，
DOAC内服が必要となる場合もある．

４．抗EGFR抗体薬
　大腸がん症例の80％に上皮成長因子受容体
（EGFR）の過剰発現が認められ，抗EGFR抗体
薬（セツキシマブ，パニツムマブ）は切除不能な
進行再発大腸がんの標準治療薬の一つに挙げら
れているが，RAS遺伝子変異を有する大腸がん
では抗EGFR薬の奏効を期待できないことから，
抗EGFR抗体薬の効果予測のため治療開始前の
RAS遺伝子検査は必須のものとされてきた．さ
らに，RAS遺伝子変異陰性であっても，BRAF
遺伝子変異を有する例ではやはり抗EGFR抗体
薬無効であることが明らかになった．BRAF遺
伝子変異は大腸がんの５～６％程度に認めら
れ，一般にRAS遺伝子変異とBRAF遺伝子変異
は相互排他的であり，両者の変異が同時に検出
されることはない．2018年８月よりRAS-BRAF
遺伝子検査が保険適用となった．抗EGFR抗体
薬の副作用としては皮膚障害（ざ瘡様発疹，爪
囲炎など）があげられるが，その症状が強いほ
ど治療効果が高いとされる．また時間の経過，
投与期間の経過に伴い徐々に症状は変化（ざ瘡
→乾燥→爪囲炎）してゆくことに留意し，保湿
剤の全身投与，ステロイド外用，爪周囲処置な
ど患者の皮膚症状に対し根気よく治療にあたる
必要がある．
　なお近年，BRAF変異を伴う大腸がん症例に
対し，FOLFOXIRI（5-FU/ロイコボリン，イリ
ノテカン，オキサリプラチン）に抗VEGF抗体薬
（ベバシズマブ）を併用する治療レジメンが有効
であることが明らかになった4）．

５．Regorafenib
　経口マルチキナーゼ阻害剤で三次治療以降に

登場する薬剤で，血管新生腫瘍微小環境，腫瘍
形成にかかわる多様なキナーゼを阻害する．副
作用も多様であるが，特に手足症候群，高血圧，
肝機能障害に注意が必要である．手足症候群は
FU系薬剤における手足症候群とやや違った様
相を呈し疼痛を訴えられることが多いが，休薬
から回復までの期間が比較的短く，そういった
意味合いからは出現早期から減量，休薬を考慮
すべきである．

６．TAS-102
　三次治療以降に登場する薬剤であるが，それ
までさまざまな治療を行い治療抵抗性となった
後での治療であることに注意が必要で容易に好
中球減少，免疫力低下を来し，嘔気食欲不振も
顕著となりやすい．患者のQOL，PSをしっかり
見極め，投与継続かBSCとするかの判断が極め
て重要となる．
　一方TAS-102とベバシズマブの併用療法が最
近の治験により有効性が確認され，今後新しい
治療となってゆく可能性が示唆されている．

標準化から個別化へ　　　　
　
　現在施行されている化学療法にあっては「平均
的大多数」を対象とする治療である．このシステ
ムは均一化，均てん化といった意味合いからは
非常に優れたものである．しかし近年，大腸がん
の領域では個別化医療を目的としてさまざまな
バイオマーカーの探索が行われている．前述の
通りUGT1A1遺伝子多型によるCPT-11副作用高
発現群の選別，RAS-BRAF遺伝子検査による治
療の選択が代表的なものである．またMSIは大
腸がんの発育・進展に広く関与し，メタアナリ
シスではMSIが高い（MSI-H）大腸がんは，マイ
クロサテライト不安定性のない（Microsatellite 
stable：MSS）大腸がんと比較して，右側結腸に
多い，低分化型・粘液がんが多い，BRAF変異
陽性が多い，などの特徴がある5）．また，Stage 
II，IIIではMSI大腸がんはMSS大腸がんよりも
再発率が低く，予後良好であると報告されてい
る．また遺伝性大腸がんの一つであるLynch症
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候群との関連，抗PD-1抗体薬の有効性など，今
後必須検査の一つとなっていく可能性もある．
今後さらにさまざまなバイオマーカーが開発さ
れ，これまでの標準治療から個別化治療がなさ
れることとなるであろう．

終わりに　　　　
　
　近年医療を取り巻く社会環境の変化に伴い，
化学療法は従来の入院での治療から外来での治
療に移行している．その中での問題点としては
治療場所と，療養する場所が違うという点であ
る．治療施設と自宅が離れていない場合には問
題となることは少ないが，治療施設へすぐに受
診できないような患者は何かあった場合には近
隣の診療所，かかりつけ医を受診することが想
定される．患者は，自分の身に降りかかってい
る状況に対し「よりよい，新しい各種の情報を
享受できる権利」を有しており，その情報を取
捨選択し各々の置かれている状況に対し「自分
にとってよりよい治療を受ける権利」を有して
いる．その権利を守るために実際に治療方針を
決定し，施行する医師の役割が大きいことは言

うまでもないが，治療を行っていないが患者の
ことを一番近くで見守ることのできる，いわゆ
るかかりつけ医（診療所医師）の役割が非常に大
きくなっている．患者に施行されている治療に
対するしっかりとした知識を持ち，また患者の
PSを確認，副作用出現の徴候に注意を払い，治
療医との連携も行いながら担がん患者の診療に
あたることが必要である．
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肺がん薬物療法のトレンド

はじめに

　がんの中で死亡者数第１位は残念ながら肺
がんである．その一方で，５年以上生存してい
る切除不能肺がん患者は珍しくなくなり，よう
やく他の癌種のように各地で肺がん患者会がで
きるようになった（生存期間が短いと悩む前に亡
くなってしまい，がん患者の会ができようがな
い）．三重県の肺がん患者会には，縁あって開始
時より参加させていただいているが，多くの患
者の願いは，「少しでも長生きしたい」ということ
だということをひしひしと感じる．
　昨今の肺がん治療の進歩は目覚ましい．昨年
の標準治療は現在の標準治療でなくなっており，
この原稿を書いている現時点の標準治療はもは
や掲載されるころには標準治療でなくなってい
る可能性もある．標準治療が変わるたびに肺がん
患者のOS（全生存期間）は確実に上昇してきてお
り，少しずつではあるが，多くの患者の願いを
具現できるようになってきた．ただその一方で，

月単位で更新されていく標準治療を全て習得し，
患者に提供していくことは専門医でないと困難
である．したがってこの項では，個別の薬剤を
詳細に論じるのではなく，大まかに現在の肺がん
薬物療法のトレンドを述べてみたい．

Precision Medicine
　
　“Precision Medicine”はオバマ前アメリカ大
統領の一般教書演説で発表されて以来，世界的
に注目を浴びた言葉だが，簡単に言ってしまえ
ば患者に応じたオーダーメイド治療である．例
えば，従来の非小細胞肺がんならこの抗がん剤
という治療でなく，肺がんのドライバー遺伝子
を調べ，その遺伝子に応じた投薬を行う治療で
ある．掲載されるころには，一度に数十種類の
ドライバー遺伝子を保険診療で調べることが可
能な時代となっているかもしれないが，現時点
で検索可能かつ治療可能な肺がんドライバー遺
伝子はEGFR，ALK，ROS-1，BRAFである．

松阪市民病院 副院長・呼吸器センター長　畑地 治

①   手術不能肺がんは末期ではない

②   月単位で治療が進歩している

③   一度は専門医コンサルトを

POINT
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その４つに加え組織のPDL-1発現の有無を調べ，
適切な初回治療を選択するのが現在の肺がん治
療の流れであり，いずれも病巣組織の生検が必
要である．将来的にはドライバー遺伝子を血液
検査のみで診断することができる時代になるか
もしれないが，現時点で保険償還されているの
はEGFRのみで，生検検体に比べると，敏感度
が落ちるため，組織診断は非常に重要である．

生検の重要性
　
　肺がんの場合，消化器がんに比べ，２つの理
由から生検が困難である．一つ目は一部の気管
支粘膜上に腫瘤を形成してくるような扁平上皮
がんを除いては，内視鏡直視下で生検できない
こと．二つ目は生検する場が呼吸する場でもあ
るため，少量の出血でも窒息を来しうること．
上記の理由から正確に多くの組織を採取するこ
とが非常に困難であった．ただ，前項に記載し
たように，通常の病理診断に加え，ドライバー
遺伝子の検索や，PDL-1発現の有無のチェック
が必要なため，多くの組織採取が診断に必要と
なっている．正確に多くの組織を採取するため，
従来のレントゲン透視下で行っていたような気
管支鏡検査は，ここ10年くらいは行われなく
なっており，CT，気管支内エコー，ガイドシー
スをフルに活用した気管支鏡検査に変貌を遂げ
てきている．また生検方法も，気管支鏡を用い
た鉗子生検のみならず，－80℃に冷却できるプ
ローベを用いてのクライオ生検や，リアルタイ
ムCT透視下の針生検，超音波ガイド下気管支
針生検，局所麻酔下胸腔鏡を用いた胸膜生検な
ど従来では行われていなかった方法を用い，で
きるだけ診断に十分な量の組織を生検するよう
にしている．

Precision Medicineの落ちこぼれ
　
　本題の非小細胞肺がんの化学療法に入る前に
小細胞肺がんの化学療法についても少し触れて
みたい．非小細胞肺がんの治療が大きく変貌を
遂げてきているのに対し，小細胞肺がんの治療

は10年前と全く変わらない．限局型であれば，
化学療法と放射線療法の併用，進展型ならば，
化学療法とPrecision Medicineには程遠い状況
である．今後免疫チェックポイント阻害剤によ
る治療は導入される方向になるかもしれない
が，期待の新薬であったDLL-3抗体をターゲッ
トとしたRova-Tのsecond lineとしての小細胞
がん治療は，従来治療であるトポテカン群に対
しOSで劣るとの結果が出たので，つい先日試験
中止が発表された．この分野に関しては，さら
なる研究，新薬開発の進展が期待される．

分子標的薬
　
　非小細胞肺がん（特に肺腺がん）の40～50％に
EGFR遺伝子変異陽性患者，３～５％にALK融
合遺伝子陽性患者，１～２％にROS-1やBRAF
陽性患者が認められるといわれている．ここで
は日常臨床で遭遇することも多いEGFR，ALK
陽性患者について述べてみたい．

１．EGFR遺伝子変異陽性
　EGFR遺伝子変異陽性患者にはExon19の欠失
患者，L858（Exon21）に点変異を認める患者，
T790M陽性の患者，それ以外のMinor遺伝子変
異陽性の患者が存在するが，前２者で９割を占
めており，一般的にEGFR遺伝子変異陽性患者
という際には前２者のことを指すことが多く，
前２者については分子標的薬が非常に奏功する．
EGFR遺伝子変異陽性阻害薬（以下EGFR-TKI）に
ついては，第一世代のゲフィチニブ，エルロチ
ニブ，第二世代のアファチニブ，第三世代のオ
シメルチニブがあり，従来はゲフィチニブ，エ
ルロチニブ，アファチニブで治療を行いPD
（Progressive Disease：進行）となった場合に，再
生検を行ってT790Mが検出されれば，オシメル
チニブを投与することがセオリーであった．た
だ，今回の肺がん診療ガイドラインからは，初
回治療でオシメルチニブを用いた時のPFSが
18.9ヵ月と第一世代のEGFR-TKIを用いた時より
も長く，副作用の皮疹と肝障害が第一世代に比
べて少ないため，オシメルチニブを初回治療か
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ら用いるよう推奨されている．専門医の間では，
必ずしも完全に同意されているとは言い難いが，
圧倒的にオシメルチニブのほうが使いやすい薬
剤であり，何よりもガイドラインに記載された
ことから，今後は初回治療としてオシメルチニ
ブが使用されていくことになると思われる．
　以下の文章は私見が入るのでその旨了解いた
だきたい．オシメルチニブについては，EGFR-
TKIにつきものの皮疹が少なく，消化器毒性も
軽いため，高齢者やPS（Performonce Status）が
悪い患者にも比較的安心して使用可能である．
また，脳への移行が良好で，脳転移やがん性髄
膜炎があっても，かなりの効果が見込める薬剤
である．したがって巨大脳転移で緊急に減圧が
必要な場合以外は，自己判断せず，まずは肺がん
治療を専門とする呼吸器内科医，腫瘍内科医に
コンサルトすることが大切と考えている．ただ
一方，頻度は少ないながら，他のTKIにはあま
り認められなかった，骨髄抑制の出現や，若干
間質性肺炎の頻度が高いことなどは注意が必要
である．特に，免疫チェックポイント阻害剤使
用直後のオシメルチニブ使用は約半数の患者
で，重篤な薬剤性肺障害を来すことが知られて
おり，注意が必要である．

２．ALK融合遺伝子陽性
　ALK融合遺伝子陽性肺がん患者は，当時自治
医科大学教授であった間野博行先生が発見し
た．若年者に多いことがよく知られているが，
高齢者にも存在しないわけではなく，自分も現
在ALK融合遺伝子陽性の80歳代後半の切除不能
肺がん患者を２名治療しているが，治療開始３
年以上経過しているにもかかわらず，お元気に
月一度通院されている．高齢者にもかかわらず，
長期間通院可能な理由は初回治療で使用されて
いるアレクチニブが副作用が非常に少なく，ま
たPFSが非常に長い点にある．アレクチニブ以
外でもクリゾチニブ，セリチニブが存在するが，
こちらは必ずしも高齢者やPS不良患者に簡単に
処方できる薬剤ではなく，注意が必要である．
また，最近脳への移行性がよくなることを念頭
に開発されたロルラチニブが上市された．抗

がん剤治療は初回治療では用いられることは少
ないが，抗がん剤の中ではペメトレキセドが
ALK融合遺伝子陽性肺がんに効果的であること
はよく知られている．

免疫チェックポイント阻害薬
　
　ノーベル医学賞を受賞された本庶佑先生が最
初の免疫チェックポイント阻害薬であるニボル
マブを開発された．当初より，かなり高額であ
る点や，従来にない副作用が出る点，万人に効
果が出るわけでなく，ごく一部の肺がん患者に
しか効果が出ない点などがかなり問題視されて
きたが，従来の治療と決定的に違う点は，この
治療を行うことにより，治癒する肺がん患者が
出現してきたことである．発売後しばらくたっ
た現在，どのような肺がん患者に有効かの研究
がかなり行われ，完全ではないにせよ，ある程
度の効果の予測がつくようになった．予測の方
法は組織のPDL-1発現のチェックである．まず，
非小細胞肺がん患者の組織のPDL-1発現の
チェックを行うことから始まる．PDL-1発現が
50％以上であり，前項で述べた分子標的薬治療
の対象とならない患者は，初回治療としてペン
ブロリズマブの投与を行うことになるが，
PDL-1発現が50％以上となる患者は全非小細胞
肺がん患者の約30％であるといわれている．
PDL-1発現が1-49％である患者は，セカンドラ
インの治療としてニボルマブ，ペンブロリズマ
ブ，アテゾリズマブいずれかの治療を化学療法
でPDとなった後に行うことになり，発現が０％
である患者はsecond line以降にニボルマブもし
くはアテゾリズマブの投与が可能であるが，
ペンブロリズマブの保険適応はない．発現が0％
の患者は，適正使用ガイドライン記載の影響も
あり，扁平上皮がんならばニボルマブが，非扁
平上皮がんならばアテゾリズマブが選択される
ことが多い．PDL-1が高発現している患者に効
果が強いとされているが，完全に予測できるわ
けでなく，発現が100％であっても全く効果が
なかったり，逆に発現がなくとも劇的に奏功す
ることもあるので，少なくとも現時点では，間
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質性肺炎合併など禁忌がない症例において，一
度は試みるべき治療であると思われる．また，
症例は非常に少ないものの，従来の化学療法で
は効果が期待しにくかった多型がん患者におい
て，かなりの効果が期待できる点は特筆すべき
点である．最近では，Ⅲ期肺がん患者に対する
根治的な化学療法，放射線療法後に四番目に上
市された免疫チェックポイント阻害剤である
デュルバブマブによる維持療法を行うことによ
り，OSが延長することが示されたため，化学療
法放射線療法後のデュルバブマブ治療は標準療
法となっている．抗PD-1抗体のニボルマブ，ペン
ブロリズマブ，抗PDL-1抗体のアテゾリズマブ，
デュルバブマブが存在するが，それぞれ保険適
応が微妙に異なり，注意が必要である．ここで
は一般論として，効果発現と副作用について述
べてみたい．

１．効果発現について
　効果発現は一般的な抗がん剤と違い，効果が
ある症例は腫瘍が縮小すると必ずしも言えな
い．Pseudo-Progressionと言って腫瘍がいったん
増大するかのように見えた後，腫瘍が縮小して
くる症例や，逆に免疫チェックポイント阻害剤
を投与することにより，一気に腫瘍が増大する
HPD（Hyper Progressive Disease）といわれる病
態もあることに注意が必要である．効果につい
ては，できるだけ早いラインに免疫チェックポ
イント阻害剤を使用するほうが効果が高いこと
が知られており，できるだけ早期に使用するこ
とが肝要である．投与を受けた肺がん患者の生
存曲線はある一定期間でプラトーになることが
知られており（tail plateau）切除不能肺がん患者
で治癒可能な症例が出現する期待を抱かせる結
果となっている．

２．副作用について
　頻度が高い副作用としては，内分泌障害，皮
膚障害，胃腸障害，命に関わる重篤なものとし
ては，薬剤性肺障害，まれなものとしては重症
筋無力症様の神経障害や腎障害，肝障害があげ
られるが，一般的に知識さえあれば殺細胞性抗

がん剤よりマネージメントで困ることは少な
い．特に上市されて間もないころはⅠ型糖尿病
について，全く分野が違う糖尿病学会からマ
ネージメントガイドラインが出されたりした
が，内分泌障害については月一度，甲状腺機能
とHbA1c，副腎機能を測定すれば，悩むことな
くマネージメント可能である．もっとも頻度が
高いのは甲状腺炎である．Ⅰ型糖尿病は自分の
症例でも２症例発症したが，躊躇することなく
インスリン療法を導入し問題なかった．胃腸障
害は軽いものから重篤な大腸炎までさまざまで
あるが，大腸炎が発症した場合は消化器内科医
と緊密に連携し治療を行っている．薬剤性肺障
害は，程度はさまざまで，早い発症時期に来し
た肺炎ほど重症化しやすく注意が必要である．
一般的に副作用発現時期は投与開始８週くらい
が多いが，早期に発熱や皮膚障害が一過性に出
現することもあり，その場合には出現したほう
が，予後が良好との報告もある．また，予防接
種との併用について一昨年ASCO（米国臨床腫瘍
学会）より注意喚起を促すレターが送付されて
きた．ただ，最近はオランダからの報告でイン
フルエンザワクチンとの併用は問題なかったこ
とも報告されており，私自身も数多くの患者で
インフルエンザワクチンを接種し，問題なかっ
たことから，全くの私見であるが，少なくとも
アジュバントが入ってない日本のインフルエン
ザワクチンとの併用は通常の患者においては忍
容可能と考えている．副作用が発現した場合の
ステロイド使用は，使用の有無で予後に変わり
はなく，躊躇せず使用すべきである．

殺細胞性抗がん剤
　
　分子標的治療薬の対象にならず，組織の
PDL-1発現が50％未満の患者においては，未だ
に抗がん剤治療が初回治療として用いられる．
非扁平上皮がんにはプラチナ系薬剤（シスプラ
チン，もしくはカルボプラチン）とペメトレキシ
ドの併用に加え，可能な症例にはベバシズマブ
を加えた２剤もしくは３剤治療が，扁平上皮がん
にはプラチナ系薬剤とペメトレキシド以外の薬
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剤（パクリタキセル，ドセタキセル，ゲムシタ
ビン，S-1など）２剤治療が行われる．扁平上皮
がんに対しては数年前のASCOでネダプラチン
とドセタキセルの併用がシスプラチンとドセタ
キセルに比べ優位にOSを延長するという報告が
本邦からなされ，標準治療となる可能性もあっ
たが，骨髄抑制が強いこともあり，行っている
施設は見たことがない（行っている先生方いたら
ごめんなさい）．ただ，今後は免疫チェックポイン
ト阻害剤と殺細胞性抗がん剤の併用が初回治療
として行われる時代に変化していくものと思わ
れ，この冊子が発刊される頃には実臨床でも併
用していく時代となってくると思われる．

まとめ
　
　最近の切除不能肺がんの治療を私見を交えな
がら実臨床に即して記載してみた．現在の治療
の進歩は目覚ましい．しかしながら，その治療
方法を享受できるのはドライバー遺伝子変異と
PDL-1発現が適切に検索されている患者のみで，
検索には生検も含めると最短で行っても半月ほ
どの時間が必要である．進行肺がんの患者に
とってその半月のタイムラグが明暗を分けてし
まうことも多々あることは事実であり，進行肺
がんの患者を見かけたら，年齢やPSを問わず，
できるだけ早い時期に専門医コンサルトをお勧
めする．
　その一方で，切除不能肺がん患者の治療成績
はまだまだ満足できるものでなく，がんによる
死亡者数一位という不名誉な結果を，われわれ
肺がんに携わる医師は，日々払拭すべく努力し
ていかなければならないと考えている．
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乳がんの薬物療法

薬物療法が奏効した乳がん症例

　症例　67歳，女性．
　現病歴　６ヵ月前より左乳房腫瘤に気づき，
３ヵ月前より腫瘤から滲出液あり当科初診．
　現症　写真１のごとく，左乳房全体癌．皮膚
浸潤あり，時々出血．著明な咳嗽を認めた．
　血液検査　CEA 141.4（正常5.0以下）と高値．
　CT検査　左乳癌・皮膚浸潤．左腋窩～縦郭
リンパ節転移．両側多発肺転移・胸膜播種．左
副腎転移．
　診断　針生検・切除生検施行し，浸潤性乳管
癌・硬癌の診断を得た．免疫染色では，ER（エ
ストロゲンレセプター）；陽性，PR（プロゲステ
ロンレセプター）；陽性，HER2（HER2タンパク）；
陰性であった．Ki67高値・核異型高度で，サブ
タイプはルミナールBと判定された．

　薬物治療　当院腫瘍総合ケアセンターにて通
院で，TC（ドセタキセル＋エンドキサン®）療法
を３週に１回・計４コース施行した．発熱性好
中球減少症発症予防としてジーラスタ®（持続型
G-CSF製剤）を各コース２日目に投与した．その
後，内分泌療法として，フェマーラ®（アロマター
ゼ阻害剤）１錠・１日１回内服開始した．

市立恵那病院 病院長・乳腺外科 科長　浅野雅嘉

①  乳がんは，女性のがんの中では最も頻度が高いがんである

② 適切な治療により，比較的良好なQOLと予後が得られる

③ 薬物療法には化学療法（抗がん剤の治療）・内分泌療法（ホルモン療法）・分子標
的療法（抗HER2療法など）がある

④ 乳がんのサブタイプをもとに主な治療薬が決定される

⑤ 薬物療法の実施および副作用対策にはチーム医療が大切である

POINT

写真１
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　臨床経過
①  薬物療法により，左乳癌は写真２のごとく著
明に改善し，「この前，温泉に行って入浴して
きたよ」と患者．

②  咳嗽症状は消失し，「もう，咳止めは要らない
よ」と患者．

③  高値を示したCEAは正常範囲内になった．
④  CT検査では，原発巣・リンパ節転移は著明
に縮小し，多発肺転移巣は不明瞭化した．

⑤  TC療法の副作用で，完全脱毛であったが，
内分泌療法になり，再び回復した．ある日外
来で，私の頭を見ながら，「先生，悪いね．髪
の毛，先生を追い越しちゃった」と発言．

⑥  初診から１年近く，一度も入院・手術するこ
となく，元気に外来通院加療中である．

乳がんの疫学　　　　
　
　日本では，乳がんに罹患する女性が年々増加
し，2016年のがん統計予測では年間９万人とさ
れ，女性の全生涯では，11人に１人が乳がんに
罹患するといわれている．地域がん登録推計値
によると，乳がんは，女性のがんの中では最も
部位別頻度が高い（全部位の20.5％）．乳がんの
予後は比較的良く，がん診療連携拠点病院にお
ける2008年診断例の女性乳がんの５年生存率
は，実測生存率88.8％，相対生存率92.7％である．
しかしながら，女性の壮年層（30～60歳）におけ
るがん死亡原因では第１位となっている．

薬物療法の目的と効果　　　　
　
（1） 初期治療における抗がん剤治療は，再発率・
死亡率を低下させるために行う．

（2） 遠隔転移・再発治療における抗がん剤治療
は，延命効果を得るためや，症状を緩和するこ
とでQOLを向上させるために行う．
（3） 術後化学療法の効果：手術後の抗がん剤治療
によって再発率，死亡率が低下する．例えば，
アンスラサイクリンとタキサンを投与する治療
は，治療しない場合に比べて44％の再発防止効
果があると考えられる．

薬物療法の種類　　　　
　
　乳がんの薬物療法には大きく分けて３つの種
類がある．
１．化学療法（抗がん剤の治療）
　乳がんは，固形癌のなかでは化学療法が比較
的奏効する群に分類されている．積極的に化学
療法を行うことにより，早期乳がんの治癒率の
向上や転移・再発乳がんのQOLの改善や延命が
図られている．
　多くの場合，作用の異なる抗がん剤を２～３
種類組み合わせて，決められた回数を繰り返し
投与する．治療期間は約３～６ヵ月で，外来化
学療法室にて加療されることが多い．
　乳がん治療に用いられる主な細胞毒性化学療
法薬は以下のごとくである．
●アンスラサイクリン系：抗腫瘍性抗生物質製
剤でエピルビシン塩酸塩（ファルモルビシン®）・
ドキソルビシン塩酸塩（アドリアシン®）など注
射薬．
●タキサン系：ドセタキセル水和物（タキソテー
ル®）・パクリタキセル（タキソール®）・パクリタ
キセル-アルブミン懸濁型（アブラキサン®）など
注射薬．
●アルキル化剤：シクロホスファミド水和物
（エンドキサン®）．
●代謝拮抗薬：テガフールギメラシルオテラシ
ルカリウム配合剤（ティーエスワン®）・カペシタ
ビン（ゼローダ®）など内服薬．

２．内分泌療法（ホルモン療法）
　エストロゲンからの刺激により増殖が促進さ
れるタイプ（ホルモンレセプター陽性）の乳がん

写真２
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に対して行われる治療法である．ホルモン療法
剤は，エストロゲンの産生を抑えたり，エスト
ロゲンが受容体と結合するのを阻害したりし
て，がん細胞の増殖を抑制する．女性乳がんの
約７割（男性乳がんでは９割以上）にホルモン感
受性を認める．閉経前と閉経後ではホルモン療
法剤が使い分けられる．
　内分泌治療薬の主なものは以下のごとくである．
●抗エストロゲン薬：がん細胞がエストロゲン
を取り込まないように作用する薬剤である．タ
モキシフェン（ノルバデックス®錠）・トレミ
フェン（フェアストン®錠）・フルベストラント
（フェソロデックス®注）などがある．治療期間
は５年以上が目安である．
●LH-RHアゴニスト製剤：下垂体のLH-RH受容
体と特異的に結合し，受容体の枯渇を引き起こ
し，LH・FSHの分泌を減少させて性腺機能を低
下（エストロゲンを低下）させる．持続性の注射
薬で，閉経前の患者が対象である．酢酸リュー
プロレリン（リュープリン®注）・酢酸ゴセレリン
（ゾラデックス®注）がある．１ヵ月製剤・３ヵ月
製剤・６ヵ月製剤があり，定期的に皮下注射に
て投与する．治療期間は２年程度が目安である．
●アロマターゼ阻害薬：閉経後乳がん患者のア
ロマターゼを阻害することにより，エストロ
ゲン産生経路を遮断する薬剤である．アナスト
ロゾール（アリミデックス®錠）・レトロゾール
（フェマーラ®錠）・エキセメスタン（アロマシン®

錠）などがある．治療期間は５年以上が目安で
ある．

３．分子標的療法
　がん細胞の活発な増殖に必要な遺伝子やたん
ぱく質の働きを狙い撃ちし，増殖を抑えるよう
にする薬剤である．多くはほかの抗がん剤と併
用される．
　乳がん治療に使われる主な分子標的薬物は以
下のごとくである．
●トラスツズマブ（ハーセプチン®）：HER2（ヒト
上皮増殖因子受容体２型）に対するモノクロー
ナル抗体であり，HER2過剰発現が確認された
乳がん（乳がん患者の５～６人に１人の頻度）に

適応がある．術後補助化学療法により再発を半
減すると報告されている．
●ペルツズマブ（パージェタ®）：抗HER2ヒト化
モノクローナル抗体で，トラスツズマブや抗
がん剤との併用による生存期間の改善が報告さ
れている．
●トラスツズマブ エムタンシン（カドサイラ®）：
トラスツズマブとDM1の抗体薬物複合体．
●ベバシズマブ（アバスチン®）：抗VGFヒト化モ
ノクローナル抗体．
●エベロリムス（アフィニトール®）：ｍTOR阻害
薬でがんが増殖する信号が伝わらないようにす
る薬剤．
●パルボシクリブ（イブランス®）：CKD4および
CKD6を選択的に阻害する薬剤．ホルモン感受
性陽性かつHER2陰性の手術不能または再発乳
がん患者に有効．経口剤．

乳がんのサブタイプ　　　　
　
　最近は個々の患者の病期とがん細胞の性質に
基づいて，必要な薬物療法を選択するように
なってきた．がんの性質は，「ホルモン感受性の
有無」「HER2タンパクの発現状態」「Ki67（増殖の
速さ）」を組み合わせて，サブタイプに分けて評
価される．使用する薬剤も表１のごとく，この
サブタイプをもとに選択される．

表１　乳がんサブタイプと主な治療薬
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乳がんの代表的な化学療法レジメン
　
　以下に代表的な乳がんの化学療法レジメンを
記す．これらの化学療法は，外来化学療法室に
て通院で施行される場合が多い．
●AC（ドキソルビシン・シクロホスファミド）：
初期治療，転移・再発治療．３週ごと．
●EC（エピルビシン・シクロフォスファミド）：
初期治療，転移・再発治療．３週ごと．
●CAF（シクロフォスファミド・ドキソルビ
シン・フルオロウラシル）：初期治療，転移・再
発治療．３週ごと．
●FEC（フルオロウラシル・エピルビシン・シク
ロフォスファミド）：初期治療，転移・再発治療．
３週ごと．
●TC（ドセタキセル・シクロフォスファミド）：
初期治療．３週ごと．
●DTX（ドセタキセル）：初期治療，転移・再発
治療．３週ごと．
●PTX（パクリタキセル）：初期治療，転移・再
発治療．毎週．
●nab-PTX（アルブミン懸濁型パクリタキセル）：
初期治療，転移・再発治療．３週ごと．
●Tmab・PTX（トラスツズマブ・パクリタキセ
ル）：初期治療，転移・再発治療．３週ごと．
●Tmab・Pmab・DTX（トラスツズマブ・ペルツ
ズマブ・ドセタキセル）：転移・再発治療．３週
ごと．
●T-DM1（トラスツズマブ　エムタンシン）：転
移・再発治療．３週ごと．
●Bmab・PTX（ベバシズマブ・パクリタキセ
ル）：転移・再発治療．４週ごと（３週１休）．

乳がんホルモン療法の主な副作用　
　
　化学療法剤・分子標的薬は他臓器のがんにも
使用されるため，その副作用については割愛さ
せていただく．今回は，乳がんホルモン療法の
副作用について述べる．
　エストロゲンは，本来，女性の健康にはなくて
はならない働きをしているため，ホルモン療法剤
によるエストロゲン分泌や作用を阻害することに
よって，更年期症状などの副作用が現れる．
●更年期様症状：ほてり・熱感・のぼせ・肩こ
り・頭痛・不眠・めまい・発汗・うつ状態など．
●体重増加：エストロゲン低下により，血中コ
レステロール値が上昇．
●骨粗鬆症：エストロゲン低下により，骨のカ
ルシウムが減少．

まとめ　　　　
　
　乳がんの薬物療法には，乳がん患者の全身状
態・社会的背景およびその乳がんの生物学的特
性を把握し，最適な薬物療法レジメンを決定し，
確実・安全に遂行することが大切である．副作
用対策を含め，肉体的・精神的サポートも必要
である．そのためには，医師・薬剤師・看護師・
MSWなどが緊密に連携するチーム医療が大切
である．

参考文献

1） 乳癌診療ガイドライン①治療編 2018 年版．日本乳癌学会編．
2）  乳癌診療ガイドライン②疫学・診断編 2018 年版．日本乳癌学会
編．

3）  患者さんのための乳がん診療ガイドライン 2016 年版．日本乳癌
学会編．

4）  Breast Cancer Patient Guide　乳がんと診断されたあなたへ　
治療を始める前に知っておきたいこと．愛知県がんセンター中
央病院乳腺科部長 岩田広治監修，アストラゼネカ株式会社発行．
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子宮がん，卵巣がんの化学療法

はじめに　

　主な婦人科がんは，子宮頸がん，子宮体がん，
卵巣がんである．子宮頸がんは，手術療法，放
射線療法，化学療法を組み合わせた集学的治療
を行う．子宮体がんは手術療法と化学療法が主
に治療に用いられるが，子宮温存を目的とした
限られた症例においては，ホルモン療法も選択
肢に挙がる．卵巣がんは手術療法と化学療法が
中心となる．婦人科がんにおける化学療法で使
用される薬剤は，他科のがんに較べ種類は少な
く，プラチナ製剤，タキサン系製剤がいずれの
がんにもkey-drugとなり，それにアントラサイ
クリン系，トポイソメラーゼ阻害薬などが組み
合わせられる．分子標的薬のベバシズマブ，
PARP阻害薬なども承認されたが，その種類は

限られている．

子宮頸がん　　　　
　
　子宮頸がん治療の主体は手術療法であるが，
手術に先立ち腫瘍縮小を目的とした化学療法は
Neo-Adjuvant Chemotherapy（NAC）と呼ばれ
る．手術だけによる根治が難しいと考えられる
ときは，放射線治療単独か，同時化学放射線療
法（Concurrent Chemo-Radiation Therapy；
CCRT）が行われる．また，遠隔転移や再発症例
にも化学療法が選択される．
　ガイドラインに記載されている基本的なレジ
メンの使用薬剤は，
① TP±Bev療法　パクリタキセル：175～
180mg/m2，day 1（３時間投与），シスプラチン：

聖隷浜松病院 副院長　　  　　　　　　　　　　
がん診療支援センター センター長　中山　理

①  婦人科がんのkey drugはプラチナ製剤とタキサン系製剤である

② 分子標的薬のベバシツマブは子宮頸がんと卵巣がんで使用できる

③ 子宮肉腫新規抗癌剤として，パゾパニブ，トラベクテジン，エリブリンがある

④ BRCA1/2germline mutationに関係なくプラチナ感受性再発卵巣癌で
PARP阻害薬が承認された

⑤ 小児･AYA世代の抗癌剤使用患者には性腺機能障害のことを十分説明する必要
がある

POINT
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50mg/ｍ2，day 1（２時間投与）±ベバシズマブ：
15mg/kg，day 1，これらを３週ごと．
② TC療法　パクリタキセル：175～180mg/m2，
day 1（３時間投与），カルボプラチン：AUC 5～
6，day 1（１時間投与），これらを３週ごと．
③ Topotecan-Paclitaxel±Bev療法　トポテカン
（ノギテカン）：0.75mg/ｍ2，day 1～3，パクリ
タキセル：175～180mg/m2，day 1（３時間投与）
±ベバシズマブ：15mg/kg，day 1，これらを３
週ごと．
④ Topotecan-Cisplatin療法　トポテカン（ノギテ
カン）：0.75mg/ｍ2，シスプラチン：50mg/ｍ2，
day 1，これらを３週ごと．
⑤ 同時化学放射線療法（CCRT）　放射線治療，
シスプラチン：40mg/ｍ2，day 1（２時間投与），
１週間ごと．
などがある．
　血管内皮細胞増殖因子（Vascular Endothelial 
Growth Factor；VEGF）阻害薬であるベバシズ
マブは2015年５月に本邦でも「進行･再発子宮頸
癌」に対して保険収載がなされた．子宮頸がん
に対する分子標的薬で唯一効果を示したのが，
ベバシズマブである．その背景には子宮頸がん
の95%以上の発症要因を占めるヒトパピローマ
ウイルス（HPV）の感染が関連している．HPVに
感染した子宮頸部ではVEGFの発現が亢進して
おり，子宮頸がんの腫瘍径が増すほど発現率は
上がっており，VEGFが進行スピードとPFS
（Progression Free Survival；無増悪生存期間）お
よびOS（Overall Survival；全生存期間）といった
予後の悪さに有意に相関するといわれている．
　ベバシズマブの有害事象に腸管穿孔がある
が，子宮頸がんでは多く用いられる放射線治療
が既に行われている再発症例では特に腸管腟
瘻，膀胱腟瘻などの瘻孔が生じやすいといわれ
ており，注意が必要である．

子宮体がん　　　　
　
　子宮体がんに対する化学療法は，術後補助療
法として用いられることが多いが，切除不能ま
たは残存病変を有する進行･再発症例に対して

も化学療法の有効性が示されている．
　ガイドラインに記載されている基本的なレジ
メンの使用薬剤は，
① AP療法　アドリアマイシン（ドキソルビシン
塩酸塩）：60mg/m2，シスプラチン：50mg/ｍ2，
これらを３週ごと．
② TC療法　パクリタキセル：175mg/m2，カル
ボプラチン：AUC 5～6，これらを３週ごと．
③ DP療法　ドセタキセル：70mg/ｍ2，シスプ
ラチン：60mg/ｍ2，これらを３週ごと．
④ TAP療法　パクリタキセル：160mg/m2，ア
ドリアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）：
45mg/m2，シスプラチン：50mg/ｍ2＋G-CSF製
剤予防投与，これらを３週ごと．
などがある．
　子宮体部に発生する悪性腫瘍として子宮肉腫
がある．子宮肉腫のなかで最も高頻度に発生す
る平滑筋肉腫は予後不良であり，１年間で症例
数は10万人当たり0.4人と稀少がんといわれてい
る．治療の主体は手術療法であり，完全切除を
めざすことが肝要である．しかしながら，完全
摘出したとしても50～70％で再発するため，予
後改善をめざし術後化学療法の有効性について
検討されてきた．その中で，DG療法　ゲムシ
タビン：900mg/ｍ2，day １，８，ドセタキセル：
75mg/ｍ2，day ８これらを３週ごとに投与する
方法が53%と高い奏効率を示した．また，アド
リアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）：60mg/
m2単剤 これを３週ごとに投与が，DG療法に対
してPFS，OSの有意差はないもののQOLの観点
からアドリアマイシン単剤の有意性が認められ
た．これより，初回化学療法の標準治療はアド
リアマイシン（ドキソルビシン塩酸塩）であり，
二次化学療法以降の選択肢としてDG療法があ
ると位置づけられた．DG療法は強い骨髄抑制
（特に血小板減少）や間質性肺炎などの有害事象
に気をつけなければならない．
　最近，進行・再発の悪性軟部腫瘍に対する二
次化学療法以降の薬剤選択として，パゾパニブ，
トラベクテジン，エリブリンが承認された．パ
ゾパニブは，チロシンキナーゼ阻害剤であり，
トラベクテジンは，海洋生物ホヤから抽出され
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た活性物質を人為合成したもので，DNA二重ら
せんの副溝に作用することで転写障害，細胞周
期停止，アポトーシスを誘導すると考えられて
いる．エリブリンは，2016年２月にわが国で悪
性軟部腫の効能・効果が追加承認されたハリ
コンドリン系微小管ダイナミクス阻害薬である．

卵巣がん　　　　
　
　上皮性卵巣がんは化学療法が奏効する腫瘍
で，一般に進行がんの割合が高く，早期がんで
もしばしば再発する．多くの症例で化学療法の
対象となり，その施行時期別にも分類される．
① 治療成績の向上を目的とした初回化学療法
（first-line chemotherapy）
② 初回手術に先だって，または試験開腹後に根
治手術完遂率の向上を目的とした術前化学療法
（neoadjuvant chemotherapy；NAC）
③ 寛解後に長期生存を目的として行う維持化学
療法（maintenance chemotherapy）
④ 再発時や初回化学療法に抵抗を示した場合に
行う二次化学療法（second-line chemotherapy）
などがある．
　ガイドラインに記載されている基本的なレジ
メンの使用薬剤は，
① TC療法　パクリタキセル：175～180mg/m2，
day 1，カルボプラチン：AUC ５～６　day 1，
これらを３週ごと．
② dose-dense TC療法　パクリタキセル：
80mg/m2 　day １，８，15，カルボプラチン：
AUC ５～６　day 1，これらを３週ごと．
③ DP療法　ドセタキセル：70～75mg/ｍ2　day 
1，カルボプラチン：AUC ５～６　day 1，これ
らを３週ごと．
④ PLD-C療法　リボゾーム化ドキソルビシン：
30mg/m2，day 1，カルボプラチン：AUC 5　
day 1，これらを４週ごと．
⑤ GC療法　ゲムシタビン：1,000mg/m2，day 1，
８，カルボプラチン：AUC ４　day 1，これら
を３週ごと．
⑥ シスプラチン単剤またはカルボプラチン単剤
　シスプラチン：75～100mg/m2，day 1，ある

いはカルボプラチン：AUC ５～６　day 1，こ
れらを３～４週ごと．
などがある．
　2013年11月にベバシズマブが卵巣がんに対し
て効能・効果追加の承認が取得された．TC療
法にベバシズマブを併用した群は，併用しな
かった群に較べ，PFSを1.7ヵ月延長した．再発
卵巣がんでも，プラチナ製剤感受性再発症例に，
GC療法に対してのベバシズマブの上乗せ効果
が確認され，プラチナ製剤抵抗性再発症例でも，
化学療法にベバシズマブの上乗せ効果が確認さ
れた．
　特徴的な有害事象として消化管穿孔，血栓塞
栓症，高血圧，創傷治癒遅延，出血，蛋白尿，
瘻孔，骨髄抑制，感染症，うっ血性心不全，ショッ
ク，アナフィラキシーなどが報告されており，
適切なモニターが必要である．炎症性腸疾患の
既往や初回手術時の腸管切除症例が消化管穿孔
リスク因子になったといわれている．また卵巣
がん患者は静脈血栓症を潜在的に有する場合
（Trousseau症候群など）が多いことも使用に際
して留意する必要がある．
　2018年１月にはオラパリブが，プラチナ感受
性再発卵巣がんの維持療法として承認された．
オラパリブは米国FDA（Fo o d a n d D r u g 
Administration）において最初に承認されたPoly
（ADP-ribose）polymerase inhibitor（PARP阻害剤）
で，その作用機序は，BRCA1/2遺伝子機能不全
により癌化した細胞に対し，抗腫瘍効果を発揮
する．DNA損傷は，DNA一重鎖の損傷を修復す
るPARPという遺伝子の働きにより修復されてい
る．PARPが機能しない場合であっても，二重鎖
DNA修復機能をもつBRCA1/2遺伝子により
DNAの損傷は修復される．BRCA1/2遺伝子の機
能不全がある癌細胞ではPARPの機能を阻害する
PARP阻害剤を投与すると，PARPによるDNAの
損傷修復機能とBRCA1/2によるDNA修復機能が
ともに機能できず，細胞死が誘導される．
　プラチナ感受性再発の卵巣がん患者で，
BRCA germline mutationを持ち，直近のプラ
チナ含有レジメンにCR，PRとなった患者を対
象に維持療法として行われた臨床試験において
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PFSで有意に良好な成績（PFS中央値；オラパリ
ブ群19.1ヵ月 vs プラセボ群5.5ヵ月）であった．
有害事象は，貧血が最も多く（grade ３：19%），
悪心， 疲労などが３～４％程度起きる．
BRCA1/2 germline mutationを有さなくても，
その他の遺伝子変異によって相同組み換え修復
異常が生じていれば，PARP機能を阻害するこ
とによりゲノム不安定が生じ細胞死に至ること
が分かっており，卵巣がんでは，BRCA1/2 
germline mutationに関係なく，プラチナ感受性
再発症例に適応となった．

化学療法による性腺機能障害（卵巣
毒性）
　
　前述のように化学療法は，婦人科の悪性腫瘍
においても重要な役割を担っている．その有害
事象として性腺機能障害（卵巣毒性）を生じると
いうことは，小児や挙児希望のある患者にとっ
てはきわめて大切な情報であり，原疾患の治療
とともに将来への妊孕性温存について診療所の
医師も知っておくことが必要である．
　卵巣毒性のメカニズムは，①卵巣への直接的
毒性，②血管毒性，③酸化ストレスなどがある．

１．卵巣への直接障害
　殺細胞性抗がん剤は，細胞分裂が活発に行わ
れている細胞に対して，その増殖を抑制し効果
を発揮する．卵胞が発育するとともに活発に細
胞分裂する顆粒膜細胞にもその影響は及ぶ．そ
のために化学療法による一時的な無月経は，無
排卵になることが原因である．また一般に最も
卵巣毒性の強いアルキル化剤は，顆粒膜細胞へ
の毒性だけでなく，血液-卵胞関門（blood-follicle 
barrier）を通過し，卵子への直接的な影響もあ
るといわれている．
　さらに最近では，顆粒膜細胞由来のサイトカ
インであるanti-Mullerian hormon（AMH）など
も抑制され，原始細胞から成熟細胞へ誘導が促
進され，原始卵胞のプールを枯渇させ，早発閉
経を引き起こす原因になりうる．
　アルキル化剤以外にプラチナ製剤，アントラサ

イクリン系製剤なども卵巣への直接障害がある．

２．血管障害
　化学療法後には，卵巣皮質間膜の線維化や毛
細血管の傷害が観察されているいわれている．
アントラサイクリン系に属するドキソルビシン
を投与すると，卵巣への血流減少や血管壁の崩
壊が観察されるとの報告がある．プラチナ製剤
も同様な影響が見られる．

３．細胞障害
　アルキル化剤のシクロホスファミドの代謝産
物である4-ヒドロキシシクロホスファミド（4-
HC）が顆粒膜細胞内の還元型グルタチオンを枯
渇させることにより，活性酸素が蓄積して，顆
粒膜細胞にアポトーシスが誘導される．同様に
プラチナ製剤，アントラサイクリン系製剤も酸
化ストレスに関係する．
　他にタキサン系は細胞骨格に，プラチナ製剤，
アントラサイクリン系製剤はDNAに影響し細胞
障害を示す．
　性腺機能障害のリスクの程度は抗がん剤に
よって異なる（表１）．
　婦人科がんに限らず，女性がん患者の妊孕性
温存は十分考慮しなければならない，抗がん剤
治療が明らかに生殖機能に影響を及ぼすと考え
られる場合には，現時点では，卵子（未受精卵子）
凍結，胚（受精卵）凍結，卵巣組織凍結も考慮に

表１　抗がん剤の卵巣毒性に関するリスク分類

リスク 抗がん剤

高度 シクロホスファミド
イホスファミド
ダカルバジン

中等度 シスプラチン
カルボプラチン
ドキソルビシン（アドリアマイシン）
エトポシド

軽度または
発症しない

アクチノマイシンD
ビンクリスチン
メトトレキサート
フルオロウラシル
ブレオマイシン

データなし パクリタキセル
ドセタキセル
ゲムシタビン
イリノテカン
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入れる必要がある．がん治療により卵巣の機能
が低下する場合の医学的対応に関して，日本産
科婦人科学会から「医学的適応による未受精卵
子および卵巣組織の採取・凍結・保存に関する
見解」が2014年４月17日に示された．また，2017
年日本癌治療学会から「小児，思春期，若年がん
患者の妊孕性温存に関する診療ガイドライン」
が出版された．

あとがき　　　　
　
　主な婦人科がんの化学療法について述べてき
た．現在，他科のがんに比較して適応となる分
子標的薬などは少ないが，免疫チェックポイン
ト阻害薬も含めて複数の第Ⅲ相試験が行われて
いるので，今後増加してくる可能性は十分ある．
また今までの抗がん剤と併用する臨床試験も進
行している．
　コンパニオン診断が進んでくれば，これまで
の子宮頸がんや卵巣がんなど診断名に基づいて
治療法が選択されてきたが，さまざまながん関
連分子，遺伝子の発見とそれを標的とした分子
標的治療の開発が進んだことにより，これらの
バイオマーカーを用いて患者を層別化し，安全
で有効な治療行うことになってくると思われ，
それとともに今まで経験しなかった有害事象も
発症してくると思われる．
　以前からみられた有害事象としてプラチナ系

の難聴，腎機能低下，多くの薬剤で認められる
好中球減少による易感染性，ゲムシタビン，単
剤投与のカルボプラチンでの血小板減少による
易出血性，ゲムシタビンで多くみられる薬剤性
の間質性肺炎，アドリアマイシンの心筋障害な
どがある．そして，リボゾーム化ドキソルビシン
による疼痛を伴って皮膚が剥離する手足症候群，
タキサン系の末梢神経障害，パゾパニブの薬剤
性肝機能低下，ベバシズマブによる高血圧，蛋
白尿，そして腸管穿孔，オリパリブによる重症
貧血など，新しい抗がん剤が出るたびに特有の
有害事象が発症することを診療所の先生方にも
理解していただき，患者への支持療法を主科の
治療医とともに行っていくことが大切である．
　また最近話題になっている小児･AYA
（Adolescents and Young Adults）世代のがん患
者のサポートにあたって，性腺機能障害（卵巣
毒性）や妊孕性温存の問題についても理解いた
だき，アドバイスしていただくことをお願いし
たい．
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薬剤師の視点から
－がん治療の均てん化について－

はじめに

　がん対策基本法によりがん治療の均てん化が
打ち出された．均てん化とは，全国のどの地域
でも標準的な治療を受けられるよう医療技術な
どの格差の是正をはかることである．抗がん剤
治療については，薬剤の流通があれば，がん専
門病院や大学病院で受けられる標準療法は，47
都道府県のどこででも同じ治療はできるはずで
ある．医療機関としては「行うこと」であり，患
者側から見ると「受けられること」になる．
　治療の均一化はいわゆるレジメンの統一を指
すが，副作用の管理も含めて初めて治療といえ
る．また，医療技術には抗がん剤を取扱う側の
環境も含まれる．ここでは，薬剤師の視点での
均てん化に関連する項目について概説する．

レジメンの管理　　　　
　
　レジメンとは，がん薬物療法における抗がん
剤，輸液，支持療法薬剤（制吐剤やアレルギー
予防の前投薬など）を組み合わせた時系列的な
治療計画であり，「抗がん剤の投与量，投与スケ
ジュール，治療期間を示した治療計画」と解釈
される．標準療法は，臨床試験のデータをエビ
デンスとし，評価した上で各がん種のガイドラ
インにも掲上される．
　例えば，大腸がんの術後補助化学療法として
XELOX療法を例に挙げると，その根拠となる
臨床試験には制吐剤や輸液の具体的な内容は記
載されていない．また，起こりうる副作用に対
する支持療法も決められてはいない．薬剤師は，
適切な文献を検索し，薬剤の添付文書や関連症
状のガイドラインをもとに支持療法の選択，補
液の選択と用量，投与時間を提案することで，

横須賀市立市民病院 薬剤部　相澤康子

① がん治療の均てん化の一部は，治療レジメンの統一である

② レジメン管理には，副作用の対応も含まれる

③ 有害事象を制する者は，治療を制する

④ 外来化学療法のKey pointは，副作用管理である

⑤ チーム医療は，病院内だけにとどまらない

POINT
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レジメンの作成に関わっている．その中には，
血管痛に対する予防薬，手足症候群の軟膏処置
薬なども含まれる．
　当院では，治療レジメンは，化学療法委員会
で審査をした上で，使用可能なレジメンとして
電子カルテに掲上している．同一レジメンは，
薬剤部で一元化し，診療科の枠を超えて院内で
の共有が行われている．個人ごとの抗がん剤の
投与量は，身長・体重を入力することで自動計
算がされるが，患者の状態により変更が可能で
ある．
　近未来には，施設内でレジメンの共有を行う
ように施設を超えてレジメンを共有すれば症例
の少ない施設でも不安のない投与が可能である
と思われる．

実際の処方監査　　　　
　
　薬剤師は，医師のオーダーが入ると，身長・
体重から具体的投与量を算出しオーダーとの整
合性を確認する．別途，レジメンと同じ形式の
投与計画書を作成し，効果的かつ安全な投与に
寄与している．
　それぞれのレジメンには，禁忌となる身体状
況，投与開始基準と休薬基準，減量基準および
中止基準を設定している．白血球数，好中球数，
血小板値，肝機能，腎機能などを当日の検査値
から確認し投与の可否を判断することも薬剤師
の重要な役目である．抗がん剤は，代謝・排泄
の影響による副作用の出現や，吸収・分布の影
響による効果の減弱につながることが多々あ
り，禁忌病態や禁忌薬，併用注意薬の確認が必
須である．
　患者の高齢化もあり，併存疾患を合わせ持つ
ことも少なくない．TS-1使用予定の患者が，心
疾患により抗凝固剤のワーファリン服用中の場
合，DOACへの変更依頼や，エルロチニブ服用
患者のPPI服用時のH2ブロッカーへの変更など
併存疾患を理解した上での抗がん剤治療の選択
も必要となる．
　また，腎機能により投与量の制限がある場合
は注意が必要である．プラチナ系薬剤は副作用

として腎機能障害が知られているが，国内の明
確な減量基準はないのが現状である．実際の投
与においては米国FDAのガイドライン等を参考
にして適切な投与量を検討していく．ほかにも
大腸がん・胃がんで使用されるTS-1やカペシタ
ビンは，添付文書ではなく，適正使用ガイド内
に禁忌に値する基準がある．血清クレアチニン
値から概算のクレアチニン・クリアランスを算
出し，適正用量を提案することも薬剤師の重要
な役割である．
　患者がおかれている治療の段階を理解し，全
身状態を把握した上で治療レジメンの正当性を
評価することもある．大腸がんのレジメンを選
択するに当たり，腹水・胸水の有無によってイ
リノテカンが使用できないこともある．膵がん
によるゲムシタビンの投与中の酸素飽和濃度の
低下から間質性肺炎の可能性など，禁忌薬剤の
使用を行わないためのチェックも必要である．

調製と職業曝露　　　　
　
　昨今，抗がん剤による職業曝露は重要視され，
さまざまなガイドラインが出版されている．
　本邦でも，日本臨床腫瘍薬学会・日本がん看
護学会・日本臨床腫瘍学会の３学会合同のガイ
ドラインが発刊され，日常の曝露対策の必要性
を唱えている．
　すべての投与に対して閉鎖式の調製システム
を使用することが理想とも考えるが，コストが
かかるために容易ではない．各施設に準じた最
大限の対策をとることが求められるが，大切な
ことは，医療従事者が，危険性についての知識
を持ち，理解して行動することである．
　その中で，必要最低限の機器は準備し，安心
して治療を提供することが必要である．
　当院では，薬剤師の調製手順は，曝露を避け
る環境下にあるが，投与の際の閉鎖式の調製シ
ステムの使用は，一定条件のみに使用である．
投与中の曝露を防ぐための工夫として，バック
プライミングを行うことで，液漏れをすること
なく投与を行うことで周知している．
　看護師向けには，ルートのつなぎ方を図示し
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たものを添付したり，抗がん剤を扱う病棟への
レクチャーを行うことで職業曝露を防ぐための
取り組みを行っている．外来化学療法室は，そ
れらの知識を生かし，患者ごとの投与経路ファ
イルを作成し曝露防止に努めている．イン
フューザーポンプにより在宅での投与を行う患
者に対する抜針の手順も曝露を最小限に抑える
指導ができている．
　実際に，抗がん剤投与を受けた患者の体液，
排泄物には48時間は抗がん剤成分が含まれてい
るといわれる．医療者や家族が取り扱うときの
注意も必要であるが，患者がオムツを着用して
いるときには，皮膚表面に抗がん剤成分が密着
することで患者が皮膚障害を起こす可能性があ
ることを理解し，ケアをすることも必要である．
　曝露環境化には，患者家族や介護者も含まれ
るため，患者を取り巻く環境が広範囲に安全を
保てるように努めることが大切である．

知っておきたい有害事象　　　　
　
　抗がん剤では重篤な有害事象が発現する可能
性が高いため，臨床現場では治療ごとの副作用
の傾向や発現時期を共有することが大切である．
　一般に，抗がん剤治療によって発現する有害
事象は発現時期目安があるといわれている．治
療開始前に，白血球減少と発熱性好中球減少の
説明を行うが，好中球減少の多くはday ７以降
に起こるため，投与直後からむやみに外出を控
えることはない．脱毛も，day 14以降に現れる
ため，当日から抜ける心配をすることはない．
抜毛するまでの期間にウィッグの検討ができる
ことを伝えるほうが大切である．
　分子標的薬に多く見られるインフュージョン
リアクション（以下，IR）やプラチナ系薬剤，タ
キサン系薬剤の再投与時に見られる薬剤感作に
よるアナフィラキシー様症状など薬剤投与中の
観察も注意を払う必要がある．ハイドレー
ションのための大量輸液による寒気の場合は保
温をするべきであるが，アナフィラキシー様症
状による悪寒は，まず点滴を中断しなければな
らない．

　医療者の連携だけでは，安全担保はない．治
療を受けているのは患者本人である．悪性リン
パ腫で使用するリツキシマブの初回投与のIRの
早期発見について例をあげると，体温，血圧は
15分間隔で計測し，モニター心電図も装着する．
客観的評価は可能であるが患者自身にしか分か
らない症状を見逃さないために悪寒と掻痒感の
観察を行う．その指導もオープンクエスチョン
ではなく，「鼻がむずむずする，詰まる」「のどが
イガイガする」「耳の後ろが少しかゆい」「少し寒
い」と具体的表現を示していく．初回に起きても
２回目にほぼ起こらないことを伝え，オーバー
アクションで伝えるように指導する．このため
に軽症で発見し重症化せずに行えている．
　治療を安全に効果的に進めていくためには，
有害事象の理解と対策，そして緊急時の対応方
法を医療スタッフのみならず患者・家族にも理
解していただくことが重要である．

有害事象の早期発見と対処　　　　
　
　がん薬物療法は，殺細胞性薬剤，分子標的薬，
ホルモン薬を用いた総称である．近年は免疫
チェックポイントを標的とする薬剤が開発さ
れ，適応症も拡がってきている．
　殺細胞性薬剤（いわゆる抗がん剤）と分子標的
剤では，起こりうる副作用も明らかに異なる．
殺細胞性薬剤は，細胞周期に作用する薬剤であ
る．特定のターゲットを持ち合わせるのではな
く薬剤ごとに細胞周期内の作用段階が異なる．
異なる細胞周期を持つ薬剤の併用から多剤併用
療法が始まっている．
　副作用の代表的なものとして，骨髄抑制，下
痢，皮膚障害をあげる．

１．骨髄抑制
　骨髄抑制が，用量規制因子となっている抗
がん剤は多い．近年，G-CSF製剤の予防投与が
発熱性好中球減少症の発症リスクの高いレジ
メンに使用可能になり，リスクのある治療も外
来治療が可能になっている．しかし，好中球の
減少に伴い感染のリスクは高くなるため，引き
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続き感染予防の指導は重要である．
　抗がん剤治療中の患者が発熱を主訴に来院し
た際には，必ず感染源の同定を進め，発熱性好
中球減少の可能性有無により，好中球減少症患
者における抗生物質の選択アルゴリズムを参考
に，適切な評価と治療を行うことが望まれる．

２．下痢
　フッ化ピリミジン系薬剤やイリノテカンは，
下痢が用量規制因子となっている．下痢は，電
解質異常や脱水，低栄養からの感染を引き起こ
す可能性がある．抗がん剤投与中の下痢は，十
分な対処療法を取る必要がある．
　下痢には，２つの発生時期があり，投与当日
の下痢は早発型の下痢といわれ，回復が見られ
ることが多いが，数日以降の下痢は遅発型であ
り粘膜障害を伴って治癒に時間を要することが
多い．早発型の下痢に対しては，抗コリン薬の
投与が効果的である．遅発型の下痢は，食事療
法（腸管粘膜の刺激を避ける）を行い，重症化す
る場合はロペラミドの服用を行う．
　イリノテカンによる下痢には，毒性をもつ代
謝産物のSN-38の活性と取り込みを抑えるため
に腸のアルカリ化，半夏瀉心湯の服用も効果的
と言われる．
　一方，小分子化合物は，分子量が小さく細胞
表面抗原や受容体タンパク質に限らず細胞内分
子も標的にする．エルロチニブ，ゲフィチニブ
などのEGFR阻害剤，BCR/ABL阻害剤などは皮
膚障害・下痢のような副作用が特徴的である．
ソラフェニブを代表とする小分子キナーゼ阻害
剤は多標的阻害薬といわれ，血管新生阻害に関
わる因子もあり，皮膚障害・手足症候群・肝機
能障害・下痢・静脈血栓などの副作用が見られ
る．これらは，内服薬であるため利便性が高い
が，在宅での有害事象管理が重要とされる．

３．皮膚障害
　手足症候群の予防には，保湿剤の処方と塗布
の方法を十分に指導することにある．全身への
保湿ローション（ヘパリン製剤）の塗布，角質化
部位への尿素含有軟膏の塗布が効果的である．

塗布は，真皮に届くほどの量をじっくりと行う．
　Grade３以上の皮膚障害で来院した場合は，
Grade１へ改善するまで薬剤の休薬は必須である．
　地方では，医療施設が限られるため患者は月
に１回，数時間かけて通院するような事例もある．
有害事象の発生時に，すぐに通院することが困難
なために，製薬会社の協力のもと電話サポートの
ネットワークが構築されているものもある（例：バ
イエル薬品株式会社　ネクサリンクⓇ）．
　皮膚障害は，致死的ではないものの生活に支
障を来すことも多いため，治療を有効に進めて
いくためにはいろいろな工夫が必要である．

高齢化するがん患者の治療　　　　
　
　高齢化社会である現在，がんの罹患者数は年
齢分布に比例するように上昇している．高齢者
であっても標準療法の対象から外れるわけでは
ない．
　しかし，高齢がん患者への適切な治療に関す
る情報は限られており，個々の生物学的年齢を
評価することも重要である．高齢者の化学療法
を行うにあたっては，身体機能・栄養状態・認
知機能・併存疾患と併用薬・社会的支援の状況
などを総合的に評価する必要もある．「見た目年
齢」も客観的な表現であるが，治療に耐えられ
るか，有害事象に対する理解と判断力は十分で
あるかなど，治療の選択や投与量の決定には重
要である．

外来での薬剤師の活動　　　　
　
　医師から治療を勧められた患者の心情は，穏
やかではないことが多い．外来で術後補助化学
療法を勧められた患者は「がんは取りきれたは
ずなのに，まだ治療をしなければならないのか
……」．乳がんの診断がつき術前化学療法の方
針に「数年前に治療をした人から，抗がん剤治
療は，苦しいものだと聞いている……」．「質問
することが分からない，頭の中が真っ白になっ
てしまって……」と．
　当院では，医師の治療方針の説明後に薬剤師
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が薬物療法の説明をする機会をいただいてお
り，医師の説明の理解度を確認しながら，内容
のおさらいをしている．
　術後補助化学療法の患者からは，副作用で継
続が無理なときの治療方針や効果の再確認な
ど，理解を深める問いも多く聞かれる．ほとん
どの方が，抗がん剤を行ったら嘔吐と脱毛は必
ず起こると思っている．10年前からの制吐剤の
進歩は，ドラマでは使われないのでごもっとも
である．
　選択の余地のある場合は，医師から提案され
た複数のレジメンについてスケジュールや副作
用の比較ができるように説明を行い，家族で
ゆっくりと考えた後に医師へ回答を行えるよう
に，治療選択の一助となる説明の機会を得てい
る．面談には時間を費やすが，患者が不安を少
しずつ解きほぐしていくこと，投与までに受け
入れができる状態にしておくことは，とても重
要である．
　治療の実施が決まったときは，外来化学療法
室へ案内し，外来化学療法担当の看護師により
オリエンテーションを行う．治療によって脱毛

が起こる場合は，ウィッグの準備期間や，店舗
の紹介，頭皮ケアの説明を加える．

チーム医療として　　　　
　
　がん薬物療法は，がん治療の一部である．医
療者はそれぞれの立場で，その治療が①どこの
時期にあるのか（術前化学療法，術後化学療法
または進行・再発治療か），②何のために行っ
ているのか（がんを縮小させるため，がんの拡
がりを抑えるまたはがんによる各種症状を改善
するか），③治療の意味は何か（根治，延命また
は症状緩和か），④今後はどうなっていくのか
（期限を持ち終了するのか，二次治療・三次治
療を考えるか）を理解し，それぞれの専門とす
る分野を努めることが必要である．
　一人ひとりの患者に対する方向性を共にし，
情報共有することで施設内はもとより，地域の
関連施設や保険薬局との連携も大切にするべき
と考えている．薬剤師は，薬物療法に対して，
選択から投与までの一連の過程で情報提供する
使命がある．
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はじめに

日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事
業（以下，本事業）で，公開されている第54回報
告書1）（以下，本報告書）において，分析テーマ
として「車椅子のフットレストによる外傷に関
連した事例」が取り上げられている．
本事業における事例検索2）で検索された，車
椅子に関わるヒヤリ・ハット，医療事故事例で
は，「車椅子に座っていて物をとろうとして車椅
子のバランスを崩して転倒」「車椅子のブレーキ
効果が不十分で転倒」「車椅子の車輪に指をはさ
む」など，さまざまな状況の事例が認められる．
本報告書では，本報告書分析対象期間（2018年

４月～６月）に，看護師が患者を支えて車椅子
からベッドへの移乗介助時に，患者の下腿に車
椅子のフットレストが接触して患者が受傷した
事例が報告されたことをきっかけに，事例を過
去に遡って検索し，「車椅子のフットレストによ
る外傷に関連した事例」について分析を実施し
ている．
そこで，本稿では，“車椅子のフットレスト”に

焦点を当て，これに関わるインシデント・アク
シデント事例の発生要因と未然防止対策につい
て検討したい．自施設では，“車椅子のフットレ
スト”に関わるインシデント・アクシデント事例
が発生していないだろうか．関連する事例が発
生していない場合でも，防止対策や現状評価は

十分だろうか．“車椅子のフットレスト”に関わる
インシデント・アクシデント事例の発生要因に
は，患者側の要因も影響するため，医療者側の
要因と併せたヒューマンファクターの検討も重
要である．
本稿では，アクシデントを「患者に何らかの

影響が及んだ事例」，インシデントを「患者に影
響が及ばなかった事例，もしくはタイムリーな介
入により事故に至らなかった事例や状況」とす
る．また，日本医療機能評価機構の資料を使
用する際には，アクシデントを「医療事故」，イン
シデントを「ヒヤリ・ハット」という言葉を用いる．

“車椅子のフットレスト”に
関わるアクシデント

2018年10月中旬現在，本事業の事例検索2）では，
キーワード“車椅子”で3,013件，“車椅子”“フットレ
スト”で102件，および“車いす”“フットレスト”で
32件の事例が検索された．
本報告書によると，2012年以降に報告された
医療事故情報のうち，キーワード「車椅子，車
イス，車いす」のいずれかを含み，さらに「フッ
トレスト，フットサポート，フットプレート，
足板，足置き，足おき，ステップ」のいずれか
のキーワードを含む事例を抽出し，これらの事
例のなかで，患者がベッドや検査台などから車
椅子，あるいは車椅子からベッドや検査台など
へ医療者が患者を支えて移乗したり，移乗時に

第63回
“車椅子のフットレスト”に関わるアクシデント！

－事例の発生要因と未然防止対策－

公益社団法人地域医療振興協会 地域医療安全推進センター長　石川雅彦

Let’s Try！
医療安全 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
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Let’s Try ！医療安全 ― 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
第63回　“車椅子のフットレスト”に関わるアクシデント！　－事例の発生要因と未然防止対策－

医療者が車椅子を患者に寄せたり，患者から引
いたりした際に受傷した事例を対象とし，分析
している．
「車椅子のフットレストによる外傷に関連した
事例」は，2012年以降，毎年２～９件の事例が報
告され，対象事例は35件であり， 発生場所では
「病室」が最も多いことが挙げられている（表１）．
当事者の職種は，看護師が最も多いが，「病室」

では理学療法士，作業療法士，介護福祉士，「検
査室」では診療放射線技師，「機能訓練室」では理
学療法士，「浴室」では看護助手など，さまざま
な職種が当事者として挙げられている（表１）．
事例の分類としては，「患者を支えて移乗した
際に受傷した事例」26件，「移乗の際に車椅子を
患者へ寄せたり，患者から引いたりした時に受
傷した事例」９件と報告されている（表２）．
外傷の種類では，裂創が23件と最も多く，そ

の他には表皮剥離５件，切創２件，骨折２件，
皮下血腫２件，創部離開１件が報告されており，
患者にさまざまな影響が発生していることが想
定される（表２）．
「車椅子のフットレストによる外傷に関連し
た事例」のうち，車椅子へ移乗した事例として
は，「車椅子への移乗の介助の際，理学療法士が
靴を履かせる際に姿勢保持が不安定であったた
め，看護師１名が後ろから支え，もう１名の看
護師が右肩と右足を支えていた．理学療法士が
患者の前方，看護師１名が車椅子の後方に入り

右臀部を支え，左横からもう１名の看護師が左
臀部を支えて移乗を行った．移乗の途中で，患
者が『痛い』と言ったため確認すると，右膝下が
フットレストに当たって出血していたため，縫
合処置を実施した．普段のリハビリや車椅子移
乗時に『しんどい』『嫌だ』などの言動があり，説
明は行っていたが，移乗に際して患者の協力が
得にくかった」「車椅子への移乗を看護師１名で
行ったが，車椅子に乗車後，患者は声を出して
嫌がり，ベッドを指差しベッドに戻りたいとい
う意志表示をしたため，側にいた看護師と２名
で介助しベッドに戻した．約２時間半後，患者
の足を観察すると足背部に腫脹と熱感があり，
触れると痛みを訴え，整形外科にて右脛骨遠位
病的骨折と診断された．検証すると，１名で介
助した場合，患者の右足背部は上げられている
フットレストに触れる状態にあったので，事故

表１ 「車椅子のフットレストによる外傷に関連した事例」の発生場所と当事者職種

表２　 「車椅子のフットレストによる外傷に関連した事例」
の分類と外傷の種類

※当事者職種は，複数回答が可能である．
（日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業, 第54回報告書より）

（日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業, 第54回報告書より）
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発生の場面では強く当たったことが考えられ
た」などが報告されている．
また，車椅子からベッドへ移乗した事例では，

「車椅子からベッドへの移乗時，看護師１名で
患者の両脇を抱え込み，付き添いの家族が腰を
支え，ベッドに戻った．その時に患者が痛みを
訴えたため確認すると，左下肢の皮下組織とと
もに皮膚が裂け，筋膜が露出していたため，縫
合処置を実施した．車椅子のフットレストが強
く下肢に当たった状態で移乗した．患者は，全
身浮腫がみられ，合成副腎皮質ホルモン剤を内
服中であり，皮膚は脆弱であった」「リハビリが
終了し，病室で理学療法士と看護師の２名で車
椅子からベッドへ移乗を介助した際に，左下腿
がフットレストに接触し，左下腿を損傷した．
患者は，全身浮腫が強く，下腿にも浮腫があり
皮膚が脆弱であった．常に２名で介助していた
が，それぞれの役割が明確でなかった」なども
報告されている．
これら複数の「車椅子のフットレストによる

外傷に関連した事例」の背景・要因としては，
「（移乗の介助を）１名でもできると思った」
「フットレストが上がっているかを確認せず移
乗した」「患者のADLを把握していなかった」な
どのヒューマンファクターが挙げられている．
また，「複数名で実施したが，役割が不明確

だった」「患者情報が共有されていなかった」「変
化した患者の状態に応じた介助の変更がなかっ
た」などのシステム要因，および「一般のトイレ
では，構造上入り口が狭く，フットレストが上
がりきっていないことに気づかなかった」「車椅
子の設置位置が不適切だった」「フットレストカ
バーの数が不足で使用できなかった」などの環
境要因も報告されていた．

具体的事例から考える
事例の発生要因

各医療機関でも，“車椅子のフットレスト”に関
わるアクシデント事例の未然防止対策として，
移乗介助は２名以上で実施するなど車椅子移乗
時のルール作成や，職員研修など，さまざまな

取り組みを実施されていると思われる．しかし，
現状では，“車椅子のフットレスト”に関わるアク
シデント事例の発生が報告がされており，自施
設における現状評価をふまえた防止対策の見直
しが急がれる．
ここでは，本事業の事例検索2）に掲載されて

いる事例（以下，本事例）を基に，“車椅子のフッ
トレスト”に関わるアクシデント事例の発生要因
と事例発生を未然に防止するためのシステム整
備について検討する．

本事例を，インシデント・アクシデント事例
分析法の一つであり，事例発生の原因を当事者
のみの問題として終始せず，システムやプロセ
スに焦点を当てて根本原因を明らかにするとい
う特徴がある根本原因分析法（Root Cause 

事例　「シャワー浴中に車椅子で下肢を打撲」
【事故の内容】
・患者は，多発性血管炎肉芽腫症で入院加療中.
・既往症に発作性心房細動があり，抗凝固剤を内服中で
あったが，前日の検査結果から，当日より内服を中止
していた
・15時頃，看護師と看護助手の２名でシャワー浴の介助
を実施した.
・シャワー浴後，看護助手がシャワーチェアを外し，車
椅子に入れ替えた時に，患者が「痛い」と言い，看護助
手が謝罪する場面があった.
・この時，車椅子のフットレストが左下肢に当たったよ
うであったが，その場で下肢の観察は行わなかった.
・車椅子に座ってもらい，脱衣所に移動後，着衣介助を
行った.
・左下肢の異常には気づかず，その後は患者からの訴え
もなかった.
・このため，看護師は担当看護師への申し送りや記録の
必要性はないと判断した.
・20時15分，患者から左下肢の痛みの訴えがあり，「シャ
ワー浴中に車椅子にぶつかって痛みがあった」との発言
があった.
・左下肢は暗紫色を呈して腫脹し，当直医の診察後，下
肢の安静と挙上にて経過観察となった.
・22時35分，患者は痛みが強くなったと訴えた.
・当直医の指示にて，患者は鎮痛剤を内服したが，痛み
は軽減しなかった.
・3時，水疱が形成され，腫脹が増強し，５時に，水疱部
から血性の浸出液を認めた.
・経過から，シャワー浴中に左下肢を打撲していたこと
が推定された.
・翌日，CTにて皮下に巨大血腫が確認され，皮膚・血管
外科を受診し，減張切開，および植皮が必要となった.

（日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 事例検索より
抽出，一部改変）
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Let’s Try ！医療安全 ― 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
第63回　“車椅子のフットレスト”に関わるアクシデント！　－事例の発生要因と未然防止対策－

Analysis, 以下RCA）の考え方で振り返り，未然
防止対策を検討する．
本事例を，RCAの特徴であるシステムやプロ

セスに焦点を当てて検討すると，「なぜ，看護助
手がシャワーチェアを外し，車椅子に入れ替え
た時に，患者が『痛い』と言い，看護助手が謝罪
した時，車椅子のフットレストが左下肢に当
たったようであったが，その場で下肢の観察は
行わなかったのか？」「なぜ，シャワー浴を介助
した看護師は，患者が『痛い』と言ったこと，車
椅子のフットレストが左下肢に当たったようで
あったことを，担当看護師への申し送りや記録
の必要性はないと判断したのか？」「なぜ，抗凝
固剤の内服中（当日より内服中止）の患者である
ことを考慮した対応が実施されなかったの
か？」などの疑問が浮かぶ．
本事例の背景要因としては，「患者の状態とし

て，発作性心房細動のために抗凝固剤を内服中
であったが，前日の検査結果から事故発生日よ
り中止していたことや，皮膚の脆弱化などから，
外的刺激に注意しケアや観察を行う必要があっ
た．しかし，情報の共有が十分ではなかったこ
とから(検査結果から，抗凝固剤を当日から中止
していたことに関して，当日の受け持ち看護師
は把握していたが，シャワー浴を実施した看護
師へは伝えていなかった，シャワー浴用の情報
提供用紙には「特記事項なし」としていた），介
助を行った看護師は車椅子のフットレストが下
肢に当たった後の観察の重要性を理解できてい
なかったことが考えられる」「介助した看護助手
は，シャワーチェアと車椅子を入れ替える際，
患者の足底の位置（左右の間隔が拡がっていな
いこと）確認ができていなかった」「シャワー浴
を実施した看護師が，打撲した事実と状況を主
治医・担当看護師に報告しておらず，継続観察
ができなかった」「シャワー浴に介助を要する患
者が多く，時間内に予定された患者のシャワー
浴を終えなければいけないという焦りがあっ
た」などが挙げられている．
これらの背景要因に対しても，「なぜ，重要な

患者の情報である，発作性心房細動のために抗
凝固剤を内服中であったが，前日の検査結果か

ら事故発生日より中止していたことや，皮膚の
脆弱化などから外的刺激に注意しケアや観察を
行う必要があることなどの情報共有が不十分
だったのか？」「なぜ，本事例が発生する前に，
看護師や看護助手の，シャワー浴の介助時のリ
スクが把握されていなかったのか？」など，“な
ぜ”を深める必要がある．
本事例では，「シャワー浴後，看護助手がシャ
ワーチェアを外し車椅子に入れ替えた時に，患
者が『痛い』と言った」ことに焦点を当て，「なぜ，
患者からの訴えにタイムリーに対応することが
できなかったのか？」という疑問にも焦点を当
てることが重要である．
併せて，「車椅子のフットレストが左下肢に当

たったようであったこと」についても，「なぜ，
シャワー浴を介助した看護師は，“ようであった”
ではなく，その場で，事実確認を実施しなかっ
たのか？」と，“なぜ”を深める必要がある．
さまざまな発生要因を考慮して，“なぜ”を深め
て事例の発生要因を検討すると，“車椅子のフッ
トレスト”に関わるアクシデント事例の発生要因
としては，ヒューマンファクターとしての「確
認不足」「思い込み」「知識不足」だけでなく，シス
テム要因・環境要因としての，１）患者の状況
を考慮したリスクアセスメント未実施，２）職
員間の情報共有のルール未整備，３）記録・報
告に関わるルールの遵守状況の現状評価未実
施，４）職員への情報提供を含めたリスクアセ
スメントトレーニングの未実施，などが考えら
れる．

“車椅子のフットレスト”に関わる
アクシデントの未然防止対策

“車椅子のフットレスト”に関わるアクシデン
ト事例の発生を未然に防止するためには，明ら
かになった発生要因に対応して，個々の職員へ
の注意喚起はもちろんのこと，１）患者の状況を
考慮したリスクアセスメント実施，２）職員間の
情報共有のルール整備，３）記録・報告に関わる
ルールの遵守状況の現状評価実施，４）職員への
情報提供を含めたリスクアセスメントトレー
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ニングの実施，などの未然防止対策が考えられ
る．これらの防止対策を実施することで，ヒュー
マンファクターとしての「確認不足」「思い込
み」「知識不足」などに気づき，不足を補いリス
クの発生を未然に防止するシステム整備が可能
となる．
１）の「患者の状況を考慮したリスクアセス

メント実施」では，車椅子のフットレストによ
る外傷発生に至る要因として，「患者の歩行障
害・移動能力の程度」「移動・移乗に協力的であ
るか否か」などのリスクアセスメントが重要で
ある．
さらに，車椅子のフットレストによる外傷が

重症化する要因として，「患者の病状，皮膚の状
態（皮膚の脆弱性）」「服用中の薬剤の影響（抗凝
固剤による出血など）」などについてのリスクア
セスメントも欠かせない．また，これらについ
ては，４）の「職員への情報提供を含めたリスク
アセスメントトレーニングの実施」でも，情報
提供やリスクアセスメントの重要性を伝えるこ
とが望ましい．
２）の「職員間の情報共有のルール整備」では，

具体的に「どのような情報」を「どのように」共有
するのか，その目的を全職員に周知することも
含めたルール整備が期待される．
３）の「記録・報告に関わるルールの遵守状況

の現状評価実施」については，ルールの遵守状
況の現状評価を実施し，評価結果に基づいた対
応を励行することにより，患者に重大な影響が
発生するきっかけとなった事実が，アクシデン
ト事例の発生前に関連職員が気づくことが期待
される．
４）の「職員への情報提供を含めたリスクアセ

スメントトレーニングの実施」においては，適切
な記録・報告による情報共有の意義を再認識で
きる企画が求められる．具体的な事例を参考に，
自施設における事例発生の可能性や現状の防止
対策の評価など，多職種で意見交換をすること
でも職員個々の気づきを促すことが望まれる．
本事例の改善策には，「担当看護師とシャワー

浴担当看護師間の情報共有・情報交換を行う」
「看護助手からの連絡系統を明確にし，文書化

する」「看護師が看護助手に移送や介助を指示す
る際は，看護師の責任のもと，適切な患者情報
の提供と指示内容を示し，お互いに確認する」
「看護師は看護助手からの実施報告を確認し，
患者観察を行い，必要時は記録する」「移乗や動
作の前に必ず声かけし足底の位置を確認，丁寧
に車椅子を差し入れ打撲に注意する」「フットレ
ストの位置確認を行う」「浴室でシャワーチェア
から車椅子に移乗することを止め，移動タイプ
のシャワーチェアに変更する（購入予定）」「シャ
ワー浴介助日を分散した」「指摘があった医師，
看護師の経時的なバイタルサイン，患者状態の
観察および記録，速やかな処置対応，異常の早
期発見に努めること」「医師，看護師，チーム医
療について，その判断，報告，責任についても
十分に認識すること」などが報告されていた．
さらに，本報告書によると，「車椅子のフット

レストによる外傷に関連した事例」が発生した
医療機関の改善策として，「介助方法に関するこ
と」「患者に関すること」「その他」「フットレスト
や下肢の保護に関すること」などで，さまざま
なことが検討されていた（図）．これらの改善策
も，自施設における未然防止対策の検討の際に
参考にしたい．
自施設では，“車椅子のフットレスト”に関わる

アクシデント事例の発生状況に応じたリスクア
セスメントが実施されているだろうか．改めて，
プロフェッショナルによる，１）患者からの訴
えを受けとめ適切な対応を実施，２）発生した
事実の確認，３）リスクの予測と適切な判断に
基づく情報の共有，が行われることで，事例の
発生を未然に防止，あるいは影響を最小にでき
る可能性があることを認識して，アクシデント
に至らないシステムの整備が急がれる．

“車椅子のフットレスト”に関わる
事例の未然防止と今後の展望

本稿では，“車椅子のフットレスト”に関わるア
クシデント事例に焦点をあて，具体的事例を活
用して，事例の発生要因と事例発生の未然防止
対策について検討した．自施設では，これまで
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Let’s Try ！医療安全 ― 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
第63回　“車椅子のフットレスト”に関わるアクシデント！　－事例の発生要因と未然防止対策－

類似事例は発生していないかもしれないが，現
状評価の未実施，決められた防止対策が遵守さ
れない状況に気づかないことなどで，患者への
重大な影響が発生する可能性を認識すること
は，喫緊の課題である．
本報告書の記載によると，手動車椅子への移

乗を介助した際に，被介助者の足が車椅子の
フットサポートのプレートの裏側に接触し，皮
膚損傷となる事故について，消費者安全調査委
員会より，消費者庁，厚生労働省，および経済
産業省へ，「事故に関する情報提供（手動車いす
のフットサポート）」3）「手動車いすのフットサ
ポート　続報」4）などの情報提供がされていると
のことなので，自施設における取り組みの参考
にしたい．
取り組みのスタートとして，自施設のインシ
デントレポートから“車椅子のフットレスト”に
関わる事例発生の有無を確認し，もし，発生し
ていた場合には，その傾向を分析することを推
奨したい．この際，関与した職種や人数，患者
の状況などについても情報を収集し，自施設に
おける課題を明確にすることが重要である．こ
の機会に，改めて，車椅子の移乗・移動介助に
関わる看護師，理学療法士，作業療法士，診療
放射線技師，介護福祉士，看護助手などの多職

種で，発生する可能性のあるリスクを検討し，
認識を共有することを提案したい．
患者が安全な療養生活を過ごすために使用さ
れるはずの車椅子によって，患者への重大な影
響発生の未然防止を図るには，関与する多職種
の連携による“リスクアセスメント力”の発揮を
含めたシステム整備などの未然防止対策を検討
することが期待される．

参考文献
1）  日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 第54回報
告書. http://www.med-safe.jp/pdf/report_54.pdf （accessed 
2018 Oct 22）

2）  日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 事例検索. 
http://www.med-safe.jp/mpsearch/SearchReport.action 
（accessed 2018 Oct 22）
3）  消費者安全調査委員会：事故に関する情報提供（手動車い
すのフットサポート）. http://www.caa.go.jp/policies/
council/csic/information/pdf/information_170314_0001.pdf 
（accessed 2018 Oct 22）
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図　「車椅子のフットレストによる外傷に関連した事例」が発生した医療機関の改善策

（日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業, 第54回報告書より作成）

END
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循環器ミニレクチャー

伊東市民病院 副病院長・循環器内科部長　藤井幹久

はじめに
　頻脈状態で救急外来を受診する患者さんは，
とても多い．救急現場では，頻脈発作患者だけ
でなく，頻脈性心房細動による心不全状患者さん
や，VT/VfでCPA状態の患者さん等，さまざま
な状態の患者さんが来院する．目の前の患者さん
の状態を，迅速に把握し，診断と治療を同時進
行で行うことが必要となる．今回は，循環器内
科医以外のドクター向けに，Vf以外の疾患の初
期治療と最終治療法に関して，我流ながら実践
的な解説をさせていただく．

最初に，把握し実施すること
　血圧，脈拍数，SpO2，体温を計測しながら，
意識レベル，肺のラ音，下腿浮腫の有無をチェッ
クし，治療を優先すべき状態なのかを判断する．
発症状況（突然の動悸発作・ゴルフ中の発症・数
日前から調子が悪かった等）と，年齢と，服薬内
容により，多くの疾患の診断は可能である．12
誘導心電図と胸部XPは，診断に必須であるが，
検査が困難なような起坐呼吸状態で，肺のラ音
++なら，まず心不全がらみなので，採血後の点
滴ラインの補液は絞って，血圧が低くなければ，
ラシックスⓇ静注とミオコールスプレーⓇ噴霧を
行う．苦しがって大不穏状態なら，モルヒネの
静注も，患者と自分の双方に効果がある． 

頻脈の鑑別と治療
　頻脈の鑑別の要点は，QRS幅がnarrowかwide
かと，脈が整か不整かである．
①narrow QRSで整
　洞性頻脈：肺炎や心不全や貧血や甲状腺機能亢
進症等の合併なので，原疾患を治療．

胸部XPはきれいなのに，SpO2低下していれば，
PTEを疑う．
　発作性上室頻拍（PSVT）：頻脈発作として来院．
ワソランⓇ点滴かATP急速静注．房室結節リエン
トリー頻拍かWPWの房室回帰頻拍なので，カテー
テルアブレーション（ABL）できる施設に紹介．
　心房粗動（AFL）：頻脈発作で来院．基線がノコ
ギリ波形で４:１や２:１伝導が多い．ワソランⓇ

点滴．HRのコントロールはafに準ずるが難渋す
る．右房内で三尖弁輪の回旋が原因なので，ほ
とんどがABLで根治できる．

②narrow QRSで不整
　心房細動（af）：若い人は頻脈発作で来院．中年
以降の場合は，治療中の方や心房細動になって
いることに気が付かなかった人が，両房が拡大
した両心不状態で来院する．頻脈発作時の治療
は，ワソランⓇ点滴のみか，除細動目的にシベノー
ルⓇ点滴やサンリズムⓇ点滴を追加する．HRが約
120前後になれば，ワソランⓇ3T分３とDOAC投
与で，翌日には多くが洞調律に戻っている．戻っ
てなければ，心エコーのできる施設に一度コン
サルトする．
　心機能が悪く，ワソランⓇ点滴が使いづらい症
例には，アンカロンⓇ点滴がオフラベルで使える
が，副作用もあるので，心不全の治療だけにして，
循環器専門医に紹介すべきと考える．慢性心房
細動のHRコントロールは，以前はジギタリスや
ワソランⓇ3T分３であったが，最近はメインテー
トⓇ2.5／５mgの朝１回の内服を使うことが多い．
周術期などの内服困難時には，ビソノテープⓇの
貼付がとても便利．原則２日間以上継続してい
れば，左房内血栓による脳塞栓症を起こしやす

頻脈患者の治療
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いので，必ず抗凝固療法を併用する．非弁膜症
性心房細動の患者は，CHADS2スコアで脳塞栓
症の起こりやすさを評価して開始する．最近は，
ワーファリンの代わりに，DOACが広く使われ
ている．しかし，高齢者や老健施設等では，
CKDや高価格のために，緩めのワーファリン
コントロールで加療されているのが現状である．

③wide QRSで整
　心室頻拍（VT）：血行動態不安定状態やショッ
ク状態なら，鎮静してDC．
　AMI，DCM，心サルコイドーシス等に合併
したVT（約80％）：障害心筋が緩徐伝導部位を形
成するためのリエントリーが機序．キシロカ
インⓇ静注+オリべスⓇ点滴か，アンカロンⓇ点滴．
　特発性VT（約20％）： 右室流出路起源VT（左脚
ブロック+右軸偏位）とワソランⓇが著効する特
発性左室VT（右脚ブロック+左軸偏位）→ABLが
有効．
　上室性頻拍+脚ブロック/WPW→PSVTに準
ずる．

④wide QRSで不整
  Torsade de Pointes（トラセドポアンTdP）：QRS
軸がねじれるように変化（図１）
　Ia，III群の抗不整脈薬，低K・低Mg・低Ca，心
筋梗塞や徐脈性不整脈等によるQT延長で起こ
る．治療は，原疾患の治療と，硫酸Mg静注やペー
シング．
　pseudo VT（WPW+心房細動）（図２）：シベノー

ルⓇ点滴やサンリズムⓇ点滴．血行動態不安定な
ら，鎮静してDC．ワソランⓇやジギタリスは禁
忌．

各不整脈薬の使用法と注意点
　ワソランⓇ点滴：ワソランⓇ１A を生食100mL
に混注し，半分ずつ点滴しバイタルチェック．
1.5A以上は使わない．
　ATP急速静注：アデホス10mgか20mg各２mL
を生食で後押しして急速静注．一過性に房室ブ
ロックになりPSVTが止まる．洞停止にもなる
ため，５～８秒間脈が出ないので，一瞬気持ち
悪がることが多い．たまに，重篤な気管支喘息
発作を起こすので注意．
　シベノールⓇ点滴，サンリズムⓇ点滴：生食
100mLに１A混注し，約1/3ずつ点滴．抗コリン
作用で，少し脈が速くなる．心房粗動に移行す
ることあり．
　アンカロンⓇ点滴：アンカロンⓇ１A 150mg，
３mLを５％ブドウ糖100mLに混注し急速点滴．
その後，５Aを５％ブドウ糖500mLに混注（濃度
は同じ）し33mL/時間で持続点滴し，６時間後
に半量17mL/時間に減らす．
　硫酸Mg静注：マグネゾールⓇ１A 20mLを，生
食で２倍に希釈して，少量ずつゆっくり静注．
VTを繰り返す時や，TdP時に著効．

おわりに
　抗不整脈の点滴使用は，徐脈などの副作用に
すぐ対応できる状況で行うことが原則である． 

図１ 図２
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伊東市民病院 循環器内科の紹介

　 伊東市民病院は，平成25年３月１日に，巨人
軍のキャンプ地だった伊東スタジアムの跡地（実
は火口跡ですが，高台です）に新築移転した，病
床数250床の地域中核病院です．伊豆半島の東海
岸の唯一の総合病院のため，伊東市民７万人のほ
かに多くの観光客が利用し，年間8,000件近い救急
患者さんが来院するため，全入院患者の４割強を
救急患者が占めています．多くのACS患者や，心
不全患者，急性動脈解離（DA）患者さんが，ファー
ストタッチとして来院します．そのため，自治医
大附属さいたま医療センターでの経験症例に比
べ，DA患者さんや高血圧心臓病による急性左心
不全患者さんやCPAが多いのに驚かされました．
新病院は，当初，３人の常勤循環器内科医体制で
計画していましたが，諸般の事情でかなわず小生

ひとりになったた
め，現在，地域医
療振興協会の関連
病院からと，順天
堂大学附属静岡病
院の循環器科から，
外来の診療応援をいただいています．ヘリポート，
CCU，心カテ室，マルチスライスCT２台，MRI等，
設備は整っております．また大変優秀なコメディ
カルスタッフも揃っています．風光明媚な観光地
で，こんな良い病院はないと自負しています．た
だ，首都圏から近い地域であるにもかかわらず，
子育て世代の常勤医が少ない状況です．地域医療
に理解のある，若い循環器内科専門医を広く募集
しています．
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胸部X線画像診断④
へき地・離島遠隔画像支援センター長　牧田幸三

ちょっと画像でCoffee Break

　今回は，まずは症例画像を参照のこと．
症例１
　検診にて，左下肺野に異常を指摘された．

胸部X線　正面　P→A
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　検診の読影では，基本的には症状はないもの
として読影しているが，実際には，検診時に風
邪症状があっても，予定が決まっているために，
検診受診を余儀なくされていることも多い．ま
た，数ヵ月前に肺炎を起こして（本人が風邪程
度に思っていることもしばしばである），その
名残り（治癒過程の像）が異常所見としてみえる
こともある（すでに症状は消えてしまってい
る）．肺炎に限らないが，炎症性疾患のX線所見
は臨床症候と幾ばくかのタイムラグを起こす．
肺炎の場合（ここでいう肺炎とは，まあ，市中
肺炎の代表，肺炎球菌性肺炎を漠然と思い浮か
べていただけばよい），特にCT上で完全に陰影
が消失するまでに数ヵ月以上３～６ヵ月を要す
ることも多い．つまり，検診時に偶発的に肺炎
像が認められることは珍しくないのである．
　さて，この症例，左下肺野に辺縁の不明瞭な
浸潤影が認められる．心臓左縁は不明瞭化して
いる（シルエットサイン陽性）．ということは，
舌区の病変か？症状がない，ということは腫瘍
性病変を考えるべき？あるいは肺炎の治癒過
程？器質化肺炎？？？

　もちろん，通常，精査に廻った場合には診察
が行われるはずであるから，その際には，病歴
聴取，数ヵ月以内の呼吸器症状や発熱症状の有
無の確認などが重要であるのは言うまでもな
い．CTを撮影することになるとしても，検診
時から来院までに時間経過があるなら，胸部X
線の再撮影を行ったほうがよいかもしれない．
　そんな御託を並べるのは止めて，早く答え
を！！と．まあ，ごもっとも．では，精査のた
め撮影されたX線CTを供覧する．
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　正解は，葉間に入り込んだ心臓周囲脂肪であ
る．葉間に入り込んだ心臓周囲脂肪や胸膜外脂
肪が腫瘤状あるいは浸潤影を呈することは珍し
くない（正常変異）．CTの冠状断再構成像が分か
りやすい．心臓左縁とは境界がなく，周囲に肺
があるため，正面像では下肺野の陰影にみえて
しまう．もちろん，単純X線像のみでは，なん
らかの病変を除外する（鑑別する）ことはできず，

CTでの精査は必要であるが，このような偶発的
な陰影に限らず，さまざまな正常変異像が病的
異常像と紛らわしいことがあり，正常変異像を
多く知ることが異常所見の発見や診断には重要
である．ちなみに，この患者がもし，呼吸器症
状を呈しているときに胸部X線を撮影された
ら？？肺炎と診断されてしまうかもしれない．
　では，もう１症例呈示して今回はおしまい．
　先の症例と同様，左中下肺野に浸潤影を認め
る．心臓左縁は一部不明瞭化している（シルエッ
トサイン陽性）．この症例は“肺炎” でした（CT
像参照のこと）．
　ほか，胸部X線で鑑別になる（除外しなければ
ならない）肺野以外の偶発的な構造物やよくあ
る陰影を思いつくままに挙げておくと，着衣の
シワ，模様（プリント），乳房（撮影時の変形，
切除後変化），乳頭（いろんなパターンがある），
肋骨（骨島などの正常変異：骨島／bone islandは
必須単語の一つ．分からなければネット検索等
で自学のこと），皮膚（イボ，皺やたるみ，撮像
用パネルとの間に生ずる皮膚線），食道裂孔ヘ
ルニア等がある．

69（69）

X線CT　横断像，冠状断および矢状断再構成像

胸部X線　正面　P→A
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JADECOM&OHSU共同企画講演

パイプラインとチームを構築しよう
医学部の統合プログラムとへき地のキャンパスを利用して

へき地の家庭医療プログラムに研修医を集める
オレゴン健康科学大学家庭医療学アシスタント･プロフェッサー

Joyce Hollander-Rodriguez,M.D.

　平成30年10月17日，東京北医療センターにてJADECOM&OHSU共同企画講演が行われた．講
師はオレゴン健康科学大学家庭医療学アシスタント･プロフェッサーのJoyce Hollander-Rodriguez
先生．先生がディレクターを勤めるCascades East Family Medicine Residency Programは，オレ
ゴン州南部の山間地にあるへき地の医療施設でありながら，毎年定員の100倍を超える応募者を
集める人気プログラムである．そのプログラム責任者より，へき地に研修医を集める秘訣につい
ての講演があった．テレビ会議による中継も行われ，講演の後は活発な質疑応答が行われた．
　ここではその講演を紹介する．

クラマスフォールズは，オレゴン州の中心部
ポートランドから車で５時間，大学からは300マ
イル離れている．この距離は，大学等とのコネ
クションの構築においては障壁であった．
カスケード・イースト家庭医療レジデンシー
だが，オレゴン健康科学大学（以下OHSU）の管理
のもと，医学部卒業後３年間の研修を行ってい
る．毎年８名の研修医を迎え，現在24名が在籍
している．スカイ・レイクス・ メディカルセン
ターが拠点となり，常勤指導医（主に内科医）が
12名おり，フィジカルアシスタントや診療看護
師（合わせて４名）がいる． 
OHSUとのパートナーシップ，特に家庭医療
プログラムとは連携を強くしている．また，看
護学部の地域キャンパス，オレゴン工科大学の
放射線技師養成プログラムとも提携している． 
私は，自分たちのプログラムの成果を誇らし
く思っている．今までの全てのプログラム卒業
生の60%が人口2,500人以下の地域で診療を行っ
ている．ここ３年間のプログラム卒業生でみる
と78%がへき地で診療を行っている．研修医がど
れだけクラマスフォールズに残ってくれるかは
非常に重要で，ここ６年間の卒業生のうち50%が
クラマスフォールズに留まっているというのは
非常に意味のある数字である． 

へき地での研修医プログラムには多くの課題
がある．
研修医の多くは大都市での研修を希望し， へ

き地での研修を望む学生は少ない．リクルート
を成功させるには，その研修内容を魅力的で意
義のあるものにする必要がある．また，指導医
のリクルートも課題である．そういったことを
考えた時，大学との連携，大学側からのプログ
ラムの評価は非常に重要である．同時に病院と
コミュニティのつながりも重要で，指導医の定
着や，研修医がプログラム後に留まるかどうか
に関わってくる要素である．
経済的な課題もある．研修医制度に対してか

かる費用は高額で，指導医は研修医教育に携わ
るが，彼らに払われる報酬は診療報酬で賄われ
ている．そのため多忙になるのは，米国保険制
度の弊害の部分である．医師として働き続ける
モチベーションが下がらぬよう，へき地におけ
る仕事の魅力，意義深さを伝える必要がある． 
このプログラムの強みは，卒業生のへき地勤

務率の高さである．地元の大学とのパートナー
シップが強く，多職種教育（医学生だけでなく，
看護学生や薬学，歯学部学生）モデル確立のため
にさまざまな大学などから助成金をもらってい
る．また病院との強固なパートナーシップもある．
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新しいカリキュラムではそれぞれの学生の興味
に沿って個別化し， より早く興味のある分野を学
ぶことができるようにしている．医学部の定員が
ほぼ２倍に増える予定で，研修拠点を増やす必要
性が出ていることも，プログラムに来てくれる研
修医が増える機会になると思われる． 
研修の重要なソリューションとして多職種教

育，学際的な連携，家庭医療分野を越えた連携
が挙げられる．またコミュニティとのつながり
を深め，医療関係だけではなく，地域のステー
クホルダーと組むことが重要である．そして研
修医同士がお互いを教え合い，学び合うことで
ある．
「Oregon FIRST」は医学部４年で行う統合プロ
グラムで，１年間をクラマスフォールズで過ご
す．家庭医療への従事や，へき地での医療に興
味があること，また研修医としてクラマスフォー
ルズに留まることを希望する学生が参加する．
基本的な医師としての教育は受けている医学生
たちに，より実践的な経験を積ませることが目
的である．また，１年間を過ごすことでバーン
アウトを減らすことができるかもしれない．こ
のプログラムで継続診療の経験を積むことがで
きる．課題もある．学生への指導時間の確保が
難しく，他のパターンの研修で来ている学生と
は指導を変える必要があり，学生自身の自律性
や患者との信頼関係の構築が重要になる．また，
へき地医療への準備度を客観的に判定したり，
学生を評価することが難しい．
「OHSU Campus for Rural Health」は2015年に
スタートした．われわれにとっては新たな挑戦
で，多職種教育のモデルにフォーカスした研修
である．医学生だけではなく，看護，歯学部，フィ

ジシャンアシスタント，薬学部などの学生がお
り，今年度は栄養士が加わり，来年度からは公
衆衛生を学ぶ学生も加わる予定である．実習は
４～12週間の短期間． 
「Social IPE」の場を意図的に設けることを推奨
している．協働，連携についてより学ぶ必要性
がある．ともに時間を過ごすことでチームとし
てのつながりが強くなっていく． 
今後の方向性としては，短期のローテーション

と１ヵ所での長期の実習のバランスを考えている． 
新たにへき地医療のサイトを作り，臨床に携

わる時間を増やす必要がある．
臨床の経験をし，より医師としての倫理を考

えた上で，レクチャーをする．新しい学位制度，
多職種での関わりを促進するようなプログラム
が必要となる．経済的なサポートを行い，学生
が来やすいだけでなく，指導医やプログラム責
任者の雇用がしやすいようにする．
クラマスフォールズの新しいヘルスビル

ディングには，カスケード・イースト・レジデン
シーと 「OHSU Campus for Rural Health」が設置
され，2020年１月に完成予定である．
事業の持続性を考えるとき，独自のパイプラ

インを構築することが必要である．そして地域
のニーズに応えること，指導医の教育に割く時
間をより増やすこと，また地域経済の発展にも
協力することも重要である．
多職種協働モデルとして，コミュニティのニー
ズに立ち返れば，さまざまな分野の人間が必要
である．複数のメディカルスクールとの連携も
大切である． 
皆さんもリクルートにつながるパイプライン

があるか，考えてみてほしい．

REPORT
JADECOM&OHSU共同企画講演　パイプラインとチームを構築しよう
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JADECOM地域医療セミナー in 女川

　 10月19日～21日，「JADECOM地域医療セミナー in 女川」が開催された．参加者は地域医療振興
協会所属の初期研修医12名．１日目は講義，２日目は地域探索，そして３日目に発表が行われた．
東日本大震災による津波で大きな被害を受け，復興を続ける女川で，「まちづくりのなかで医療は
どのように関われるか」をテーマに，見聞きし，話し合った貴重な３日間となった．

１日目
　初日は，女川町地域医療センターにおいて,４
名の講師の講義を受けた．
　はじめに女川町 須田善明町長
より，女川地域の被災から復興
へのまちづくりの経過について
話があった．
　「女川町は東日本大震災によ
り，町の７割が壊滅した．被災地の中でも規模
に対しての死亡率，損害率，全壊率が最も高く，
人口減少は35%以上であった．そこから，新しい
町を生み出そうとしてきた．
　つくるからには，未来に引き継ぐことができ
る意味あるものにしていくことが大事であると
考えた．また，そのプロセスを通じて，新しい
価値，地方の可能性を示していくという思いで，
まちづくりをしてきた．
　ハードベースの基本的な考えは，人口が減っ
ても維持していけるまちである．具体的には医
療福祉，学校，役場，駅の公共機能を集約し，
公共動線をつくり，人の流れを集約，そこに商
店など経済機能，生活に潤いを与える場所をつ
くっていく．人口が減少しても，活力を生み出
す可能性を考えた．
　まちづくりに，町民が具体的に関わるようワー
キングを行った．議論をしながら知恵とアイディ
アを盛り込んでいった．家づくりに例えると，
行政が場所，費用，様式，数を考え，内装や備
え付け品の種類やメーカーをまちの皆さんが議
論して決める．自分たちでつくったまちという
意識が持て，楽しく，愛せる，そして責任を持

つことになる．
　まちづくりをやっていく上で，新しい人材も
入ってきている．オーガニックソープショップ
は，若い女性が働きたくなる事業を考え，女川
で起業した．仙台のビジネスコンテストで１．２．
３位を独占した新しいビジネスが，このまちか
ら生まれている．
　地域包括ケアでは役割分担し相互で助け合い，
チームでまとまって全体を捉えていく．自助，
互助，共助，公助の考え方は，まちづくりにお
いても同じである．
　まだプロセスの途中で，本当の意味での復興
は，積み上げてきたものが出揃ってからである．
未来へ，復興を通じて地域社会の可能性を生み
出していくことが，われわれのミッション，責
任だと思っている．大切なのは全ての人が笑顔
で過ごせるまちであることだ．」

　須田町長の話を受けて，女川
地域について話したのは，女川
で35年保健師をしている女川町
保健福祉課・保健センター 副所
長 佐藤由理さん．
　「平成23年，津波が起きた．全員が被災者であっ
た中で『心のケアが大事』と考え，精神科医と避
難所を回ったが，なかなか診療に結びつかな
かった．どうしたら，サインを出せない支援が
必要な人をみつけ出せるか，いろいろ相談し，
考えたのが「心とからだと暮らしの相談セン
ター」である．女川町を８つのエリアに分けて，
そこに専門家を常駐させて常に相談できる体制
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をつくった．地区担当制で栄養士，精神科，リ
ハビリや応援に来てくれる先生たちとの横の連
携で，対応してきた．
　女川町はメタボの町である．宮城県は全国自
治体でワースト３位，中でも女川町は上位にあ
る．高齢者よりも，働き盛りの年代に多い．血
圧も高く，喫煙者の割合も多い．まちを良くす
る話を，タバコの煙が充満した部屋でやり，大
酒を飲む．まちづくりを乗り越えてきた年代が，
倒れるのではないか心配である．もともと水産
業のまちで，身体を使う仕事が多く，たくさん
働き，たくさん食べて，飲む文化がある．平成
８年から肥満対策のために，子どもたちの健診
をしているが，データに問題がない子どもは１
割しかいない．子どもの健康を守るためには，
親世代の健康を守らなくてはいけない．
　病気の予防の大切さを説き，住民をまきこん
で，NPO法人「明日への希望」とともに，改革に
取り組んでいる．「健康プロジェクト」や学校の食
育授業をしている．多くの人が理解しシェアす
ることが大切だと考えている．
　一人暮らしの66歳男性のケースを紹介したい．
平成24年に検診結果から家庭訪問し，医療機関
につなげたが，待ち時間が長かったことから，
以後全く病院に行かなくなった．このままだと
命を落とすと思い，齋藤先生に相談した．『医者
が行ったら変わるかもしれない』と先生が家庭訪
問をしてくれたところ，行動変容し，病院を受
診した．９月に心臓弁置換術を受け，命をとり
とめた．しかし，手術の費用は450万円，女川町
の国保加入者は2,300人，年間支払いは5,000万円
くらいだ．このケースから学んだことは，医療
センターの先生方と協力しながら，町民を重症
化させない活動を継続的にやっていくこと．

　10月に慰霊碑ができた．震災で両親を亡くし
た人が『慰霊碑もできたのでもういい，自分も死
にたい』と言ってきた．人は目標を失うと頑張れ
ない．まだまだ道半ばで，町民の傷は大きいと
感じた．
　まちづくりと健康づくり，重症化予防はみん
なリンクしているということを女川で学んで
いってほしい．」

　女川町地域医療センター 管理
者の齋藤 充先生は女川の医療に
ついて述べた．震災時から刻々
と変化する状況を，写真で示し
ながら院内の復興の様子を解説
した．
　「女川地域はもともと医師が少なく，女川町立
病院が経営破綻し，私が立て直しのために来た
のが震災の１年前になる．
　平成23年３月11日東日本大震災が発生した．
海抜16メートルに建てられたここも,１階は壊滅
状態になった．病院内に患者や職員，避難者合
わせて700人がいた．水も電気も１晩で止まり，
備蓄していたアルファ米や水でしのいだ．
　医療者自身が被災者になり，家族が心配だっ
たであろうが，誰一人この場を離れず，翌日か
ら診療を再開した．薬もない，機器もない中，
血圧をはかり，話を聞くことくらいしかできな
かった．震災前の外来は１日平均100名だったと
ころ,３人の医師で，13日206人，14日は330人を
診察した．朝５：30に朝礼を行い，16：30の暗く
なるまでに終わらせた．外傷はほとんどなく，
慢性疾患の薬を求める人がほとんどだった．
　18日には4,221人が，20ヵ所の避難所にいた．
急性期の課題としては環境問題，感染症，静脈
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血栓など．災害関連死は宮城県で910名，女川で
も22名あった．過酷な生活環境，適切な医療が
受けられない状況であった．災害が起きる前か
らの準備が必要であり，被災地での急性期に求
められる医療は，われわれが普段，地域･へき地
で求められるものだと思った．
　５月には通常診療を再開．ほとんどの機器が
使えるようになっていた．急性期以降の問題と
しては生活習慣病，心のケア，アルコール依存
など．保健福祉事業はまだ手がとどかず，包括
的な支援が必要だった．
　７月に離島航路が再開し，島に行ってみた．
こんな状況でも島にもどって漁業を再開してい
る人がいた．その力強く，前向きな姿をみて，
こういう人たちを支えていかなくてはいけない
と思った．
　震災から１年後，女川町地域医療センターと
して開設．当初の計画どおり19床の診療所と100
床の老健に，通所リハビリ，訪問看護･介護ステー
ションを備えた．求められていた被災者仮設住
宅での健康管理，心のケア，ブリーフケア，総
合診療，24時間体制，在宅サービスに力を入れ
てきた．島の巡回診療も少しずつ信頼されるよ
うになって来ているが，救急搬送など，まだま
だ課題はある．
　みんなの反対をおしきって，島にいたいとい
う患者がいた．患者宅を訪問し太平洋と金華山
が見渡せる景色を見て，ここで最期を迎えたい
という気持ちが分かり，かなえたいと思った．
巡回診療で月２回，最期のほうは昼休みに毎日
行った．亡くなる日には，なかなか手を離して
くれなかった．医師も看護師もいない離島で，
在宅看取りができたというのは，われわれにとっ
ても自信になった．
　よりよい地域医療の再生に向け，家庭医療と

福祉が連携し，町民に寄り添い生活を支えてい
けるようでありたい．新しい医療保健福祉のモ
デルになれるようなまちづくりができればいい
なと思っている．
　何もできない状況の時に，患者さんの手を握っ
て大丈夫だよと言ってあげるしかできないこと
もある．全て病気を治せるわけではない．とき
に癒し，しばしば支え，ここが自分自身にとっ
て震災直後の原点，寄り添う医療である．」

　続いて，オレゴン健康科学大学家
庭医療学アシスタント･プロフェッサー
であるJoyce Hollander-Rodriguez
先生から講演があった．
　Joyce先生は，オレゴン州南東
部にあるクラマスフォールズでの地域住民や医
療関係者のメッセージを収録したビデオを上映
し，へき地でのプライマリ･ケア，住民の健康に
ついて話した．
　「地域での健康の向上を考えるとき，医療だけ
ではなく，第三者との協働が必要であり，コミュ
ニティ全体を患者と捉えなくてはならない．
　健康問題を解決するのに外部のコンサルタン
トや大学病院に聞いても分からない．「自分たち
でいかに解決策を見つけるか」に考え方を変えな
くてはならない．それには地元の人に尋ねてみ
ることである．健康行動は，外部のなじみのな
い人に押し付けられるものではない．むしろ地
域の人たちが問題だと感じていることへの自然
な反応であるはずだからだ．
　クラマスフォールズにおける対応策例を紹介
する．まずは研修プログラム（家庭医療研修プロ
グラム）．これはプライマリ･ケアを充実させ，
リクルートを促進し，コミュニティおよび州へ
医師を供給するパイプラインとなる．しかし病



REPORT
JADECOM地域医療セミナー in 女川

月刊地域医学　Vol.33 No.1　2019 75（75）

院，医療界に多大なる投資が必要である．２つ
目は病院とCCOが，非緊急時の患者移送，医療
者によるケースマネージメントに関しての連携
である．移送サービスを医療者が担当すること
で，受診の付き添い，健康教育などの役割を果
たすコミュニティヘルスワーカープログラムと
ケースマネジメントプログラムの開発などがあ
る．３つ目はウェルネスセンターを病院やプラ
イマリ・ケア外来に設けること．慢性疾患に対
する生活習慣の改善や減量のアプローチは長寿
に向けた種まきにもつながる．
　地域社会における健康増進のためには，先見
の明がある指導者，資金，柔軟なルールとデー
タが必要である．資金調達について，縦割りの
管轄を超えて見れば，回収に時間はかかるかも
しれないが，リターンが何代か後世に発生する
としたら，コミュニティ全体のコスト削減に資
する投資に見えてくるのではないか．ルールの
柔軟性は伝統的な縦割りラインを超えることを
可能にする．ビックデータの時代，管理に関し
新たな課題はあるが，共同利用し，状況を把握
し結果を報告することが大切である」．
　１日目を終え，木下順二先生は「打ち合わせを
していたわけではないが，住民を巻き込んで対
応していくことや，費用についてなど，奇しくも，
講演に強い共通性が感じられる結果となった．
明日，島に行くことで，より実感できるのでは
ないか」とコメントした．

２日目
　４つのグループに分かれて，地域探索を行った．
　午前中は出

いずしま

島と江
えのしま

島の患者宅を訪問した．出
島に向かったグループは，あまり乗ったことの
ない漁船に揺られ約20分で島に到着．約70人が
暮らすこの島で，齋藤先生が島で看取った患者

さん宅を訪問した．医師のいないこの島にどう
しても帰りたいといってもどってきたご主人に
ついて，その介護の様子や，酸素ボンベが大変
だったことなど，奥さんと娘さんが話してくれ
た．ご自宅の居間からは太平洋に浮かぶ金華山
がきれいに見えた．
　午後は，「住民との座談会」「患者宅訪問」「ゆぽっ
ぽ健康講話」に参加するグループに分かれた．
　女川駅の２Fにある温泉「ゆぽっぽ」の休憩室
で，上柴このみ先生による「認知症」について構
話が行われた．後半ではフレイル予防の体操を，
全員で行った．そのあと住民からの健康相談を
行い，研修医もそれぞれ担当の住民の相談を受
け，親身に対応した．

３日目
　最終日は会場を「女川町まちなか交流館」に移
し，まとめの作業を行った．テーマは「女川の医
療とまちづくり」．１日目の須田町長や保健師の
佐藤さん，齋藤先生のお話から，震災後の町の
復興について考え，２日目に実際に見て歩いた
住民の暮らしや行った健康相談から必要とされ
る医療について考え，そこから自分たちが考え
る女川のまちづくりについて，グループワーク
を行った．グループワーク後はそれぞれのグルー
プの発表を聴き，自分たちとは異なった視点の
気づきもあった．
　最後に，女川の魚介の釜めしを昼食に食べ
てセミナーは終了．毎日朝食，昼食，夕食を女
川の海の幸をたくさん食べた３日間だった．女
川は古くから漁業の町．震災からの復興，まちづ
くりが進み，この豊かな海の幸の漁も叶うように
なった．この町の人の健康を守るために，では医
療がこれから何をできるのか？ 「またここに来た
い」と話した参加者たちの今後に期待したい．
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JADECOM特設サイトのお知らせ

https://jadecom-special.jp

お問い合わせ

〒102-0093　東京都千代田区平河町 2-6-3 都道府県会館 15F
公益社団法人　地域医療振興協会　研究所事務部

TEL：03-5212-9152　担当：須藤

jadecom 会員／ JADECOM 特設サイト

取材にご協力いただいた先生方／2018年 10月現在

髙久史麿先生／笹井平先生／望月崇紘先生／崎原永作先生／並木宏文先生／深谷幸雄先生／垣花一慶先生
吉野 淨先生／小池 宏明先生／関口 忠司先生／原田 昌範先生 ほか

地域医療振興協会ホームページに2017年の12月に開設した「JADECOM特設サイト」。
自治医大の卒業生を始めとした、地域医療に情熱をそそぐ医療者たちに取材を行い、ウェ
ブを通じて会員へ情報をお届けしています。
開設以来、月ごとにコンテンツの追加を行い、内容も充実してまいりました。ぜひ一度ご覧く
ださい。そして「義務明け後、地域医療から離れていたがもう一度地域医療をやってみたい」、
「地域医療への情熱を思い出した」という方はぜひ協会へご一報をお願いします。
地域医療振興協会はその気持ちを全力でサポートします。
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.e-Learning

須藤

JADECOM生涯教育 e-Learning 紹介

2004年，自治医科大学附属病院に感染制御部が設
立されると同時に現部長の森澤雄司先生はそこで勤
務を始めました．今回は耐性菌対策と感染防止策の
基礎について説明していただきます．

現在，高度多剤耐性菌が問題となっています．こ
のうちESBL（基質特異性拡張型β-ラクタマーゼ）は第
３世代セフェム系やモノバクタムなどを分解できる
耐性菌です．セファマイシンやカルバペネムは分解
できないとされていましたが，最近になりカルバペ
ネムを分解できるEBSLも出現してきました．CRE（カ
ルバペネム耐性腸内細菌科細菌）はカルバペネム分解
酵素（メタロ-β-ラクタマーゼ）を産生し，メロペネム，
イミペネム，セフメタゾールに対するMIC（最小発育
濃度）の下限が決まっているものです．最近になり，
カルバペネム分解酵素の遺伝子を持ちながら遺伝子
発現のない感受性菌の存在が明らかになりました．
これは酵素誘導を引き起こして耐性菌に変化します．
耐性の有無を確認するために培地上でMICを確認

する手法が一般的ですが，最近では耐性遺伝子の有
無を直接検査する手法を用いる施設もあります．耐
性遺伝子の型による分類が解明されてESBLやメタロ-
β-ラクタマーゼ（MBL）にもいくつもの型があるこ
と，MBL以外にもカルバペネム分解酵素があること
が分かり，非常に複雑な状態であることが判明しま
した．さらに新しい耐性機序の発現も起こり得ます．

最近，アジアを中心にカルバペネム耐性肺炎桿菌
の存在が知られるようになりました．これまでも肺
炎桿菌による尿路感染や肺炎がありましたが，この
肺炎桿菌の中に高粘稠性の菌で高病原性・高伝播性
のものがあり，カルバペネム耐性があることが中国
で発見されました．このような状況下では感染予防
対策が重要となります．2007年に米国CDCが発表し
た隔離予防策で，患者さんを診るときに感染経路別
予防策を守れば確実に感染予防ができる体系だった
ものが標準予防策（表１）で，一番重要なのは手指衛
生です．従来の石鹸を用いた手洗いではなく，速乾
性擦式アルコール手指消毒薬を使用します．急性期
ケア病棟でのアルコール使用量の目安は患者１人当
たり15ｍL推奨ですが，最近は20ｍLと増量されてい
ます．感染制御部で具体的なアピールをしても現場
の意識が変わらなければ意味がありません．救急な
どでは手袋着用も重要ですが，同時に患者以外の環
境のものに触れる際には手袋を脱ぐことも重要です．
また手袋だけでなく，個人防護具は着用するときよ
りも脱ぐときに気を使うことも必要です．
患者に対する接触予防策をいつまで続けるかも重

要です．隔離解除基準として表２があります．急性
期ケア病院，長期療養施設，外来ケアなどで，それ
ぞれの症状に応じて隔離予防策を提唱しているガイ
ドラインもあります．

森澤雄司先生の
「耐性菌対策と感染防止策の基礎」

（11月１日配信）

＊森澤先生のレクチャーの詳細は，11月１日配信のJADECOM生涯教育e-Learningをぜひご覧ください．

表２　SHEA専門家ガイダンス2018 急性期ケア領域における接触予防策の期間表１　標準予防策 standard precautions
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小笠原村母島診療所

山下　匠

78（78）
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岸川先生，こんにちは．上五島町は秋から冬が訪れる季節で

しょうか？ 母島は一時期涼しさが訪れたものの，再び真夏の陽

気に戻り日中は海水浴ができるほどです．11月になったのに，エ

アコンが絶賛稼働中です．

岸川先生の「離島へき地医療」についてのご意見，共感できる部

分も多分にあると感じつつ，私の経験してきたものとは大きく異

なる部分も多いと思いながら拝見させていただきました．これま

で私も小笠原諸島の自然や生活面のことばかり書かせていただ

いており，医療についてあまりお話しせずにきてしまいましたが，

先生から話題を出していただきましたので「私にとっての離島へ

き地医療」について語らせていただきます．

私は今年で離島診療経験４年目になり，これまで人口300 ～

500人程度，医師１名の診療所で勤務を重ねてきました．そういう

わけで私の「離島へき地医療」は小規模離島での経験がほとんど

を占めています．医師１名で対応する小規模離島診療所では，

各々設備の差はあるもののその医師の技量＝島の医療水準と

なってしまうため大きなプレッシャーを感じます．その一方，島

民の皆さまは「先生がいてくれてよかった」と言ってくれること

が多く，何か良くないこと（お亡くなりになる，治療の結果がうま

くいかない，など）があっても表立って非難されることはありま

せん（本当は良く思われていない部分もあるのかもしれませんが

……）．横に相談できる医師がいない分，常に自分の知識のブラッ

シュアップを意識しつつ，過去に経験した手技を総動員し，常に

自問自答を繰り返しながら「どうにかこうにかやっている」とい

うのが本音なのかもしれません．また，看護師をはじめとするス

タッフの相談相手としての重要性を本土で診療する以上に実感

する日々です．島民同士の距離感が近く，半年もしないうちにほ

ぼ全員がどのお宅のどういった方なのか分かってしまう環境で，

街中で顔を合わせると健康相談が始まることも日常です．そう

やって「医師」として頼ってもらえることは自分に対する信頼な

のだとありがたく思いつつ，それはこれまでの歴代医師のおかげ

なのだと，感謝の気持ちを忘れないようにしたいです．
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FROM　小笠原諸島 母島（東京都）
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上五島病院と大きく異なる点として，以前にも話

題に出しました通り手術やその他集中治療が必要

な病態だけでなく，短期間で完結しない入院を要す

る患者さんは医療スタッフの人員の関係上，母島で

治療継続することが難しくなります．緊急搬送には

要請から高次医療機関収容まで約10時間程度か

かってしまいます．それに関連した対策として，主

に急性出血性病態（過去の事例では消化管出血，子

宮外妊娠など）に対応することを目的とし，東京都

赤十字血液センターの協力の下，2014年12月から緊

急輸血用O型RBCをBlood Rotation System(BRS)

という方法で備蓄する方法が父島では運用が開始

されました．さらに，2018年８月からは母島でも同

様の運用を開始しています．このBRSは，血液製剤

の廃棄が生じないこと，輸送時間に片道24時間以上かかる小笠原諸島への輸

送方法といった課題点を解決するため，東京都赤十字血液センターを中心に

血液搬送装置(ATRという機器です)の開発および未使用製剤の協力医療機関

での使用等の取り決めを作っていただき，緊急輸血用の血液製剤を小笠原諸

島にも供給するというシステムです．10月に母島で重症貧血および循環血液

量減少性ショックの患者さんが発生し，母島でBRSが開始されてから初めて

備蓄血を使用しました．以前から緊急対応時には新鮮全血輸血の対応ができ

るよう，輸血前検査は看護師中心に実施してもらう運用でした．これに加え，

事前シミュレーションを繰り返し行っていたことにより緊急輸血はスムース

に行うことができ，患者さんは無事高次医療機関へ転送することができまし

た．医師１名で緊急搬送要請を行いつつ，患者さんの状態観察をする必要もあ

り，原因検索のための検査を行う余裕がなかったことなど課題点はありまし

たが，このシステムのおかげで安全に搬送を行うことができたと考

えています．

取り留めもなくなりましたが，「東京小規模離島版」の離島へ

き地医療について語らせていただきました．寒い時期になり，診

療も多忙となるかと思いますが先生もお身体ご自愛ください．次

回の日記も楽しみにしております．

輸血製剤搬送装置 ATR（Active 
Transfusion Refrigerator）：この
機器内に輸血製剤を入れ，本土
からはるばる24時間の船旅を経
て，小笠原村に血液製剤が供給さ
れます．

ATRの蓋が空いたところ



 特定ケア看護師の挑戦

JADECOM NDC研修センター　戎 初代

特定行為に関わる看護師の研修制度

今月号より，「特定行為に関わる看護師の研修
制度」に関連した連載を始めるにあたり，本制度
がどのような仕組みとなっているのか，学習課
程も含め概略を説明させていただきます．
本制度は，2015年10月1日に制定され，厚生労

働省のホームページから抜粋すると，以下のよ
うに説明されています．
「2025年にむけて，さらなる在宅医療等の推進
を図っていくためには，個別に熟練した看護師
のみでは足りず，医師又は歯科医師の判断を待
たずに，手順書により，一定の診療の補助（例え
ば脱水時の点滴など）を行う看護師を養成し，確
保していく必要があります．このため，その行
為を特定し，手順書によりそれを実施する場合
の研修制度を創設し，その内容を標準化するこ
とにより，今後の在宅医療等を支えていく看護
師を計画的に養成していくこと」を目的としてい
ます．そして，本制度が開始されたとしても，「現
行と同様，医師又は歯科医師の指示の下に，手
順書によらないで看護師が特定行為を行うこと
に制限は生じません」と書かれてあります．その
ことから，これまでの医療機関で行われていた
であろう，直接指示下による医行為の一部とさ
れる特定行為は，この研修を受けていないから
と言ってできなくなったわけではありません．
まず，本制度を理解するためには，これらのこ
とを看護師のみならず，看護師と関わる全ての
職種，そして国民が共通認識を持っていく必要
性があります．
特定行為研修の受講には，おおむね３～５年

以上の実務経験を有する看護師（厚生労働省医政
局長通知より）が想定されています．研修機関と
しての指定を受けている機関において，共通科
目315時間（表１）を修了した者が，区分別科目を

受講できる流れになります．共通科目に含まれ
る全ての科目は必須科目であり，特定行為研修
を修了するためには必ず受講しなくてはなりま
せん．ただし，認定看護師や専門看護師といっ
た教育課程などで，共通科目の一部が含まれて
いる教育課程を修了している者に対しては，該
当する科目の一部時間数を免除できるとされて
います．この免除に関しては，各指定研修機関
の判断に任されています．
共通科目受講を修了したのちに，区分別科目

（特定行為21区分38行為：表２）である，特定行為
を学習することになります．これらの科目は選
択制になっています．そのため，どんな区分別
科目を選択するかは，指定機関の方針やカリキュ
ラムの提示方法によって異なります．学習時間
は，選んだ区分に必要な時間数の合計時間とな
り，それにより学習にかかる費用も異なります．
JADECOM-NDC研修センターでは，区分別科目
の中から選択することはできず，21区分38行為
の全てを履修することを必須としています．い
くつかの大学院で開講している，診療看護師養
成においても，21区分38行為を全て履修するこ
ととなり，卒後は「特定行為に関わる看護師の研
修を修了した者」としての位置づけになります．
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区分別科目まで修了したあと，厚生労働省に
修了者として登録されます．修了証の発行は，
各指定研修機関に任されており，委員会などの
承認を通してそれぞれの修了生へ発行されます．
2018年３月の時点で，修了者は1,006名となって
おり，区分別科目ごとの取得人数にはかなりの
ばらつきがあります．１区分のみを修了してい
ても，21区分全てを修了していても，「特定行為
に関わる看護師の研修を修了した者」という位置
づけは同じです．そのため，本研修を修了した
者と雇用者が「何の区分別科目を修了」している
のかは明確にしておかなくては，一緒に臨床で
働く者は混乱する可能性があります．呼称につ
いても，雇用先の施設において任されています
ので，日本全国で統一された呼称は現在のとこ
ろありません．JADECOM-NDC研修センターで
は，修了生を「特定ケア看護師」として呼称する
ようにしています．その他の研修機関を修了し
た者は新たな呼称を使用せず，元々の「認定看護
師」や「専門看護師」としているところもあり，そ

れらを取得していない者が研修を修了した場合
には，「特定看護師」としている施設もありさまざ
まです．
本研修は，単純に修了者を多く出せばよいも

のではなく，目指す結果は「医療を必要とするあ
らゆる現場において，看護師による特定行為が
生かされ，患者（医療を必要としている人々）に
対しての結果を生み出すこと」だと考えます．医
師の働き方改革の中で，タスクシフトやタスク
シェアという部分でも引き合いに出され，今も
看護師や医師だけでなく他関係者からも敬遠さ
れがちではあります．さまざまな医療の現場は，
そこに関わる全ての職種が多大な努力を行って
業務を遂行している現状です．本研修が，一部
の職種だけのために制度化されているのではな
いかとイメージされてしまっている現状は，残
念に感じます．本研修の最大の目的は「患者に対
して結果を生み出すこと」であり，その結果の副
次効果として，さまざまな働き方改革が産まれ
るのだとご理解いただければと思います．

 特定ケア看護師の挑戦
 特定行為に関わる看護師の研修制度
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今年度より「地域医療のススメ」所属となりました，専攻医１年

目の畠中と申します．

今年度は４月から10月まで東京北医療センター（以下，東京北）

の総合診療科で研修をし，10月から３ヵ月は小児科研修をして，１

月からはまた総合診療科に戻る予定です．

最初は初期研修との違いや新しい環境・人間関係に慣れること

に必死だったのですが，現在は小児科研修中で再び初期研修医に

戻ったような気分で日々の業務に邁進しおります．

総合診療科での研修は，週１，２回の外来と病棟業務，東京北の

売りである「EBM」に沿った抄読会，日々の各種カンファレンスが

ルーチンワークで，時々セミナーなどのイベントが入ってくると

いう日々です．

これまでやってきていない外来や，経験のない症例がどんどん

押し寄せ，当初は入院患者の振り分けでも怖気づいていました．し

かし，基本的にチームごとに動くシステムがあり，全て先輩やス

タッフがバックアップしてくれるようになっているため，初期研

修医の先生方も主治医として活躍しています．

一方で，私が研修している東京北は比較的都心に近く，正直なと

ころ，いわゆる「地域医療」という感覚はありません．へき地を含め

た地方で，医師数も少なく，なんでも診なくてはいけない……そう

いったところではないからです．以前，面接試験で「あなたにとっ

て地域医療とはなんですか？」と聞かれたことがありますが，その

ときあまり答えられなかったことを覚えています．後に，その地域

の医療においてどのステージをイメージしているかを聞きたかっ

たということを教えていただきました．当院のような都心に近い

急性期の病院では，いわゆる地域感はないと思いますが，基幹病院

として慢性期へとつなぐ急性期医療や，情報を発信していく側，ま

地域医療型後期研修
研修医日記

プロフィール

2018.12.6

地域医療とは…

2016年３月　弘前大学卒業

2016年４月　戸田中央総合病院 初期研修

2018年４月　「地域医療のススメ」専攻医

地域医療のススメ 畠中 俊
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た総合診療を広めていく役割があり，そ

れを学ぶ場なのかなと考えています．

そうした取り組みとして，夏には医学

部の学生向けにEBM体験セミナーを行

い，私もスタッフとして参加しました．

病院総合医側，家庭医側に分かれて症

例を検討し，治療について合議して結

論を出すというもので，主旨としては

立場の違いや持っている情報の違いで

大きく視点や意見が変わってしまうこ

と，その中で結論を導き出さなくては

ならない難しさを体験してもらうというものでした．運営は学生が行っていて，学生時代に

そういった活動はしてこなかった私はその手際や積極性に感心し，また参加者の学生とは思

えない洞察力にも非常に驚かされました．議論も白熱して大きな盛り上がりを見せることが

でき，その後のスタッフの振り返りも自然と熱が入りました．確実に総合診療に関心がある

世代が育ってきていることを感じ，われわれ専攻医にとっても研修とは日々の診療だけをし

ていれば良いものでないことを実感できる日となったと感じました．われわれ総合診療医は

他の科と異なる能力・適正・業務を求められる領域と自覚し，今後も精進してまいりたいと気

を引き締めております．

今後ですが，来年はプログラム外で研

修する予定です．関連病院ではあるので

すが，立ち上げとなる病院で勉強してき

ます．

このことが決まるまでにはいろいろな

先生方が気にかけてくださり，相談に

乗ってくださいました．この場を借りて

お礼申し上げます．「ススメ」は私のよう

な末席のものにも手厚いサポートがある

研修プログラムです．私も後輩たちにそ

うあれるよう頑張りますので，今後とも皆

さまよろしくお願い致します．

研修医日記
地域医療とは…

夏セミナーにてテーブルホスト．学生の議論は白熱！

総合診療科
による総合

診療科の魅
力について

の講演
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第45回 自治医科大学慰霊祭が執り行われました
　去る10月10日（水），下野薬師寺別院龍興寺において「第45回 自治医科大学慰霊祭」が厳かに執り行
われ，平成29年９月１日から平成30年８月31日までに本学の医学教育・研究のために献体いただい
た方々ならびに医療の発展向上のために解剖を行わせていただいた方々等，209御柱の御霊の御供養
がなされました．
　慰霊祭には県内外から多くの御遺族をはじめ，来賓として栃木県保健福祉部医療政策課長，下野
市健康増進課長，栃木県警察関係者，松韻会役員の方々等が参列され，また本学からは，祭主の永
井良三学長はじめ，大石利雄理事長，長谷川彰一常務理事，簑田清次副学長，有賀雄一郎監事，佐
田尚宏病院長，百村伸一さいたま医療センター長ほか，教職員および２年生の学生全員が出席しま
した．
　式は，午後１時30分から開始を知らせる梵鐘の響きが残る中，諸霊位に対する黙祷から始まり，
学長による祭文，導師による209名の御霊の精霊称呼，全員による御焼香が行われました．続いて，
学生代表・松韻会会長・病院長・来賓代表の慰霊の言葉など，参列された約360名が解剖させていた
だいた尊い御霊と御遺族の御厚志に心から感謝の意を表し，御遺族の代表の方からは丁重なるお礼
の言葉がありました．式は午後３時に滞りなく終了し，その後，永井学長から献体者の御遺族に対し，
御遺骨の返還がありました．
　最後に，大学納骨堂「聖霊殿」に10御柱の納骨式が学生の手によって行われました．

平成31年度後期研修・短期実習研修の受け入れについて
　本学では，医学部卒業生に対する研修教育の一環として，引き続き平成31年度も後期研修・短期
実習研修の受け入れを実施いたします．
　義務年限内の卒業生の皆さんには，すでに案内文を送付しておりますので，研修を希望される方は，
都道府県担当課，勤務先病院等の関係者と十分調整の上，現時点の予定（研修講座・時期・身分・給
与等）を所定の書類に記入し，平成31年１月11日（金）までに地域医療推進課（TEL　0285-58-7055，
FAX　0285-44-6274，E-mail：chisui@jichi.ac.jp）までご連絡ください．

2 0 1 9 . 1
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研究生の受け入れについて
　医学部卒業生が総合医として素養のうえに，それぞれの資質や希望に基づき，ある一定の高度な
専門性（サブスペシャルティ）を身に付けることは，地域医療の資質向上を図るためにも重要なこと
と考えております．その一環として，臨床研修を終了した卒業生に対して，本学では，研究生とな
る道を開いております．
　卒業生の勤務の実態を考慮し，定期的に来学して教員の指導を受けることは義務付けずに，へき
地等に勤務しながら，電話・FAX・Eメール等により指導を受けられるように配慮しております．
また，研究生として登録された期間は，将来学位を取得するときに必要な研究歴となります．
　登録を希望される方は，地域医療推進課ホームページの研究生のページ上の「研究生登録希望調」
に記入の上，FAXにてお送りください．受付後，必要書類を送付いたします．
　なお，不明な点等ございましたら，地域医療推進課卒後指導係までお問い合わせください．

地域医療推進課ホームページの研究生のページ
http://www.jichi.ac.jp/chisuika/kenshu_kenkyu.htm#2
連絡先　地域医療推進課卒後指導係
TEL　0285-58-7055　　FAX　0285-44-6274　　E-mail　chisui@jichi.ac.jp
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地域の写真を募集しています．

弊誌では「地域の写真便り」をご紹介しております．「海，山，街」など，お近くの自然や風景，病院で
の出来事・催し物などの写真を撮ってお送りください．写真はなるべく鮮明なもの（350dpi 以上）
を希望します．
その際，簡単なコメントやキャプション，ご所属とお名前を記してください．
送付方法は，CD-ROMをご郵送いただくか、下記メールアドレスに添付でご送付ください．
ご応募をお待ちしております．

〒102-0093　
東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
公益社団法人地域医療振興協会　「月刊地域医学」編集委員会事務局
TEL 03-5212-9152　FAX 03-5211-0515
E-mail  chiiki-igaku@jadecom.or.jp

あて先
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『月刊地域医学』を年間定期購読しませんか！
『月刊地域医学』は，公益社団法人地域医療振興協会の会員の方に無
料で配布させていただいておりますが，会員以外の皆さんに販売で
きるようになりました．地域医療に興味をお持ちの皆さん，『月刊地域
医学』を年間定期購読しませんか？
年間定期購読をご希望の方は，地域医療振興協会ホームページ
（URL　https://www.jadecom.or.jp/library/magazine/）にア
クセスして申し込み用紙をダウンロードの上，FAXまたはメールにて
下記までお申込みください．

■

定価：（本体600円+税）×12ヵ月（送料は当協会が負担します）
申し込み先： 〒102-0093
　　　　東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
　　　　公益社団法人地域医療振興協会　地域医療研究所事務部
　　　　TEL 03-5212-9152　　FAX 03-5211-0515
　　　　E-mail  chiiki-igaku@jadecom.or.jp
　　　　URL　https://www.jadecom.or.jp/library/magazine/
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報告
各種お知らせ

求人



　埼玉県は人口比産婦人科医師数が日本一少ない県でありながら，人口密集地区の性質上，当センターでは多
数の症例を経験することができます．これから産婦人科専門医を取得したい方，後期研修したい方，研究したい
方，興味ある方，どなたでもお気軽にご連絡ください．腹腔鏡技術認定医，超音波専門医，周産期専門医，婦人科腫
瘍専門医等々サブスペシャルティ資格取得の指導や，学位の指導まで幅広く行います．
　まずは，お気軽にご連絡ください．

連絡先
　自治医科大学附属さいたま医療センター　産婦人科・周産期科
　　産婦人科科長　教授　桑田知之（宮城1996年卒）
　　　　　　　　　教授　今野 良（岩手1984年卒）
　TEL　048-647-2111　　E-mail　kuwata@jichi.ac.jp

自治医科大学附属さいたま医療センター産婦人科 研修·入局のご案内
研修･入局

原著論文（研究），症例，活動報告等の
投稿論文を募集しています．

「月刊地域学」では，投稿論文を募集しています．

送付方法は「投稿要領」のページをご参照ください．

〒102-0093　
東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
公益社団法人地域医療振興協会　｢月刊地域医学｣編集委員会事務局
TEL　03-5212-9152　　FAX　03-5211-0515
chiiki-igaku@jadecom.or.jp

あて先

お知らせ
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テーマ ： “Challenge!  ～新たなステージへの挑戦～”
　今年度から始まった新専門医制度において，ついに第19番目の専門領域として総合診療専門医が加わりまし
た．総合診療専門医の位置づけについては不透明な部分も多く，まだまだ問題点・議論も残っていますが，私た
ちが確かな一歩を踏み出したことには間違いなく，新しい時代の始まりを感じています．当セミナーではこの
大きな一歩を共有し，若手医師たちの新たなステージへの挑戦を後押ししたいとの思いから，テーマを
“Challenge! ～新たなステージへの挑戦～”としました．
　これまでの冬期セミナーでは，同じ志をもつ若手医師や先輩方が地域・世代・専門性・職種を超えてさまざ
まなつながりを紡ぎ上げてきました．新制度が始まった今こそ，われわれ若手医師が中心となり，その絆を生か
して仲間達たちと共に新たなステージへと挑戦していけたらと思っております．
目　的  
　若手医師が家庭医療・総合診療・プライマリ･ケアについて知識やスキルを習得し，仲間と交流と結束を深め
ることを目指しております．   
内　容   
　全体講演，特別企画，ワークショップ，キャリア支援などを予定．   
セミナーの趣旨にしたがって，参加した皆様それぞれに素晴らしい学びと出会いがあるよう企画しております．    
日　時：2019年２月９日（土）～ 10日（日）   
場　所：東京大学本郷キャンパス  医学教育研究棟および鉄門記念講堂など    
対　象：総合的な医療を目指す専攻医（後期研修医），若手医師および初期研修医
登録参加料：学会員　10,000円， 非会員　12,000円， 懇親会費　5,000円
託児所利用料 : お子様１人あたり１日1,000円    
一般参加受付期間（予定）： 2018年12月初旬～ 2019年１月初旬  
申し込み　日本プライマリ・ケア連合学会ホームページをご覧ください．
　　　　　 https://www.primary-care.or.jp/seminar_w/index.html

日本プライマリ・ケア連合学会
第14回 若手医師のための家庭医療学冬期セミナー 冬期

セミナー
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　公益社団法人地域医療振興協会へ入会を希望される方は，協会ホームページより入会申込書をプリントアウト
していただくか，下記担当へお問い合わせください．　

問い合わせ先 〒 102-0093 　東京都千代田区平河町 2-6-4　海運ビル４階
 公益社団法人地域医療振興協会 事務局総務部
 TEL　03-5210-2921　　FAX　03-5210-2924
 E-mail　info@jadecom.or.jp　　URL　https://www.jadecom.or.jp/

地域医療振興協会 入会のご案内
事務局

　地域医療振興協会生涯教育センターでは，2017年度から協会会員向けの生涯教育e‐Learningを開始しました．
自治医科大学で行われている教育・研究・最新治療の内容を解りやすくお伝えし生涯教育の材料にしていただく
とともに，自治医科大学の現状をより深く知っていただくことも目的にしています．
　配信を開始してから半年が経過しましたが，自治医科大学の教職員や学生の方々から大変興味があるとの連絡
をいただいています．実は私の在職中も大学内の他の部署でどのような研究・診療が行われてるのか十分な情報
がなく，外の学会などで初めて先生方の素晴らしい活動を知るということがしばしばありました．
　共同研究の萌芽，相互交流の促進等を通じて自治医科大学全体の発展のために少しでも貢献できれば幸いであ
ると考え，今回自治医科大学の教員のみならず，職員，学生にも提供させていただくことにしました．自治医大
図書館のホームページのビデオオンデマンドサービスから視聴できますので，どうぞ，ご活用ください．

生涯教育センター長　富永眞一

生涯教育e-Learningの自治医科大学教職員向け配信のお知らせ生涯教育
センター

　このたび，地域医療振興協会生涯教育センター内に，なんでも相談できる「JADECOM
よろず相談窓口」を開設しました．
　地域医療の現場での診療に関すること，地域における研究課題や専門医・学位取得と
いったことから将来の進路，職場環境や生活環境の悩み事まで相談の種類は問いません．
　原則として地域医療振興協会会員を対象としていますが，地域医療に従事する医師の
皆さんの様々な問題に柔軟に対応します．内容によっては協会関連病院や大学関係者等
適切な方にお繋ぎさせていただきます．また学会や都道府県支部会などの際の個別相談
にも応じます．まずはお気軽に窓口までご連絡ください．　

連絡先　地域医療振興協会生涯教育センター「JADECOMよろず相談窓口」
　　　　富永眞一　shintomi@jadecom.jp

「JADECOMよろず相談窓口」開設のお知らせJADECOM
よろず相談
窓口
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地域医療振興協会からのご案内



　「月刊地域医学」は，公益社団法人地域医療振興協会の会員の方に無料で配布させていただいておりますが，会
員以外の皆さんに販売できるようになりました．地域医療に興味をお持ちの皆さん，「月刊地域医学」を年間定期
購読しませんか？
　年間定期購読をご希望の方は，地域医療振興協会ホームページ（URL　https://www.jadecom.or.jp/library/
magazine/pdf/apply_magazine.pdf）にアクセスして申し込み用紙をダウンロードの上，FAXまたはメールにて下
記までお申込みください．

定　価　（本体600円＋税）×12ヵ月（送料は当協会が負担します）

「月刊地域医学」年間定期購読のご案内地域医療
研究所

　公益社団法人地域医療振興協会では，「へき地を中心とした地域保健医療の確保とその質の向上」を目的として
活動しており，医学雑誌として「月刊地域医学」を発行しております．へき地・地域医療に興味関心のある医学生の
皆さんにご覧いただき，将来のへき地・地域医療の充実と質の向上の一助となりますようご案内申し上げます．「月
刊地域医学」は原則として公益社団法人地域医療振興協会会員に配布させていただいておりますが，この度，公益
活動として地域医学の啓発・普及のため将来のへき地・地域医療を担う医学生の皆さんに無料にて配布いたします．

対　　象　へき地・地域医療に興味関心のある医学生
登録方法　住所，氏名，大学名，学年，E-mail アドレスを下記連絡先までご通知ください．
費　　用　無料（無料送付登録は医学生の方に限り，年度ごとに登録更新していただくことになります．）

申し込み先　〒102-0093　東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
 公益社団法人地域医療振興協会 「月刊地域医学」編集委員会事務局
 TEL　03-5212-9152　　FAX　03-5211-0515
 E-mail　chiiki-igaku@jadecom.or.jp　　
 URL　https://www.jadecom.or.jp/pdf/gekkanchiikiigaku/chikiigaku.pdf

へき地・地域医療を志す医学生の皆さんへ
「月刊地域医学」無料送付登録のご案内
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会員の皆さまへ

年会費変更のご案内

平成30年４月１日から正会員の年会費が減額になりました．詳細は下記のとおりとなります．

1. 年会費について
　正会員…10,000円（医師免許取得後２年以内の会員の方は年会費5,000円）
　準会員（変更無し）…………10,000円
　法人賛助会員（変更無し）…50,000円
　個人賛助会員（変更無し）…10,000円

2. 入会金について（変更無し）
　正会員…10,000円（医師免許取得後1年未満の方は入会金を免除）
　準会員，法人・個人賛助会員…なし

3. 年会費の納入方法について
　地域医療振興協会では，会員皆さまの利便性向上のため，自動振替（口座引落し）を導入しています．
　自動振替は，年に一度（６月27日）年会費が口座から引き落とされますので，振込手続きの必要はありません．引き落
としに係る手数料も協会で負担いたします．自動振替による納入をご希望の方は，協会事務局までお問い合わせください．
随時変更が可能です．

　なお，振込による納入を希望される場合は，以下の口座へお願いいたします．
　・郵便振替　口座：00150-3-148257　名義：公益社団法人地域医療振興協会
　・銀行振込　口座：りそな銀行虎ノ門支店　普通6104083　
　　　　　　  名義：公益社団法人地域医療振興協会

勤務先等変更の手続き

　勤務先等変更の際は，手続きをお願いします．
　協会ホームページ（https://www.jadecom.or.jp/members/henkou.html），協会事務局への電話・FAX・Eメールにて変
更手続きが可能です．

入会方法

　入会を希望される方は，協会ホームページより入会申し込み書をプリントアウトし，ご記入の上，下記事務局へお送
りください．

連絡先

〒102-0093　東京都千代田区平河町2-6-4　海運ビル4階
公益社団法人地域医療振興協会　事務局総務部
TEL　03-5210-2921　　FAX　03-5210-2924
E-mail  info@jadecom.or.jp   URL  https://www.jadecom.or.jp/



公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業求人病院紹介

公立芽室病院

●内科，外科，整形外科，小児科，
眼科，耳鼻咽喉科，リハビリテー
ション科，放射線科，人工透析科

診療科目：内科，外科，整形外科，小児科，眼科，耳鼻咽喉科，リハビ
リテーション科，放射線科，人工透析科

病 床 数：107床
職 員 数：190名（うち常勤医師13名）
所 在 地：〒082-0014　北海道河西郡芽室町東４条３-５ 
連 絡 先：事務長 西科　
　　　　　TEL　0155-62-2811　　FAX　0155-62-5843
　　　　　E-mail　byouin@memuro．net
 特記事項 ：   公立芽室病院は，北海道十勝平野の中央部，秀麗な日高山脈

を背景に大自然のふところに抱かれた芽室町に所在してい
ます．芽室町は気候と地理条件などに恵まれ，基幹産業の農
業（豆類，ビート，馬鈴薯，小麦など）の総生産額は国内でも
有数であり，商工業においても製造品出荷高と商品販売額で
道内町村のトップクラスに位置します．さらに年少人口比率
と生産年齢人口比率の合計で72.6％（2015年）を占め，まち
には活力があふれています．

  当院の最大の特徴は，医療ニーズが極めて高く，患者も多い
ことです．ポティンシャルの高い担当医とスタッフに見合う
疾患が集まり，現に下肢静脈瘤手術では全国から多くの患者
さんが来院されています．地域包括ケア病床を立ち上げるな
ど，町の総合計画に沿って病院経営を進めていますが，帯広
市との隣接により医局からの医師派遣対象とはならず，内科
医師の確保に困難を極めています．

  患者に優しく，地域医療に情熱がある医師を募集します（院
長は自治医科大学1期卒，他に外科医師1名が同大学卒です）．

 http://memuro.com/
 受付　2018.10.17

北海道

北海道立江差病院

●総合診療科　１名

診療科目：内科（消化器内科　循環器内科　呼吸器内科　神経内），外
科，整形外科，産婦人科，小児科，眼科，耳鼻咽喉科，神経
科，精神科，皮膚科，泌尿器科

病 床 数：198床
職 員 数：123名（うち常勤医師10名）
所 在 地：〒043-0022　北海道桧山郡江差町字伏木戸町484 
連 絡 先：道立病院局病院経営課人材確保対策室 主幹　吉田　
　　　　　TEL　011-204-5233　　FAX　011-232-4100
　　　　　E-mail　yoshida.ryosuke@pref.hokkaido.lg.jp
 特記事項 ：  道立江差病院は，民謡・江差追分発祥地であり，日本遺産に

も認定された江差町に所在し南檜山第二次医療圏の地域
センター病院として，急性期医療，精神医療，人工透析等，
重要な役割を担っています．また，地域包括ケア病床も運
用し，圏域に不足する回復期の医療も提供するなど，地域
住民から信頼される「安全」「安心」「温かみある」の３Ａな病
院となることを目指しており，地域医療に興味ある方から
のご連絡をお待ちしています．

 https://esashi.hospital.hokkaido.jp/
受付　2018.7.30

東京都

小笠原村診療所

●総合診療科　１名

診療科目：内科，小児科，外科，整形外科，産婦人科，眼科，耳鼻咽喉
科，皮膚科，精神科，歯科

病 床 数：９床
職 員 数：30名（うち常勤医師３名）
所 在 地：〒100-2101　東京都小笠原村父島字清瀬
連 絡 先：小笠原村医療課診療所係 小野寺　
　　　　　TEL　04998-2-3800　　FAX　04998-2-2768
　　　　　E-mail　onodera@vill.ogasawara.tokyo.jp
 特記事項 ：   小笠原諸島は東京から遠く南へ1,000km離れており，週１

便運航されている定期船おがさわら丸で24時間かかる超遠
隔離島です．診療所では対応できない症例は，空港がない
ため自衛隊機によって，内地高度医療機関へと搬送されま
すが，これは日本で唯一の患者搬送システムです．このほ
かにも，超遠隔離島の小笠原でしか体験できないことはた
くさんあります．

  ぜひ，世界自然遺産の小笠原で，医療に従事してみませんか？
 http://www.ogasawaraclinic.jp

 受付　2018.9.21
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北海道

松前町立松前病院

●総合内科（プライマリ・ケア医　優先）
　          ２名

診療科目：内科，外科，小児科，整形外科，眼科，耳鼻咽喉科，リハビ
リテーション科，人工透析

病 床 数：100床
職 員 数：121名（うち常勤医師５名，非常勤医師７名）
所 在 地：〒049-1593　北海道松前郡松前町字福山174-1
連 絡 先：病院事務局 副管理者　小本
　　　　　TEL　0139-42-2515　　FAX　0139-42-2516
　　　　　E-mail　kiyoji.komoto@town.matsumae.hokkaido.jp
 特記事項 ：  松前町立松前病院は，北海道最南端に位置し，北海道から

離島等特定地域病院の指定を受け，松前町をはじめ隣接す
る福島町，上ノ国町唯一の病院として医療，介護福祉，保
健予防事業の拠点施設としての役割を担っています．また，
当病院はプライマリ・ケア医中心に専門医との円滑な連携に
より幅広く地域の医療ニーズに対応する地域医療拠点病院
として発動し，さらにへき地医療研修病院としての役割も
担い，毎年，多くの研修医はじめ多職種の学生研修の受け
入れを行っています．特にインターネットテレビ会議の運
営は，全国300ヵ所以上を結び，医師はじめ医療スタッフ
の生涯教育を使命として無償で提供しています．病院経営
は，地域住民の医療ニーズにお応えし，研修病院としての
取り組みによって平成28年度まで９年連続単年度収支が黒
字となっています．今後も，プライマリ・ケアに特化し，プ
ライマリ・ケアに携わる医師およびスタッフの養成を使命と
して運営していきますので地域医療に思いのある方は大歓
迎です．

　　　　　http://matsumae-hospital.com/
受付　2018.9.5
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香川県

直島町立診療所

●内科，整形外科，小児科など総合的に対応
出来る医師　１名

診療科目：内科・整形外科・小児科・泌尿器科
病 床 数：19床
職 員 数：23名（うち常勤医師２名，非常勤医師１名）
所 在 地：〒761-3110　香川県香川郡直島町2310
連 絡 先：事務長　村上　
　　　　　TEL　087-892-2266　　FAX　 087-892-2677
　　　　　E-mail　rsb1345@town.naoshima.lg.jp
 特記事項 ：   当診療所は，世界的に有名な芸術とアートと環境の町である

瀬戸内海に浮かぶ直島にあります．当院では，24時間365日
の救急患者の受け入れ対応，在宅医療，看取りなど幅広い分
野で活躍ができます．救急業務では，ドクターヘリなどとの
連携の中で実施しております．高齢化率も35%超の町です
が，人情あふれるこの直島での離島医療のため情熱ある医師
の方を心よりお待ちしております．

 http：//www.town.naoshima.kagawa.jp/
 受付　2018.8.30

兵庫県

宝塚市国民健康保険診療所

●内科　１名（非常勤嘱託）

診療科目：内科，歯科
病 床 数：０床
職 員 数：９名（うち常勤医師０名，非常勤医師３名）
所 在 地：〒669-1211　宝塚市大原野字南穴虫1-85
連 絡 先：宝塚市国民健康保険課　廣嶋　
　　　　　TEL　0797-77-2063　　FAX　0797-77-2085
　　　　　E-mail　m-takarazuka0023@city.takarazuka.lg.jp
 特記事項 ：   宝塚市国民健康保険診療所は，1952年の開設以来，市内北

部（西谷地域）の医療の中心施設（公立医療機関）として，市
民の健康の保持と増進に寄与しています．そのため，地域
住民からは受診について親切丁寧で安定的に応じてもらえ
るよう期待されています．また，同地域は高齢化が進んで
いますので，高齢者の受診については往診等柔軟に対応い
ただきたいと考えています．

  2019年４月１日から勤務が可能な内科医師（週４日勤務の
非常勤嘱託）を募集しています（１年ごと更新・報酬月額制）．

 http://www.city.takarazuka.hyogo.jp
受付　2018.7.10

京都府

医療法人財団美山健康会　
美山診療所

●内科（常勤医）１名（診療所長）

診療科目：内科，外科，糖尿外来，精神科，診療内科
病 床 数：４床
職 員 数：76名（うち常勤医師１名，非常勤医師８名）
所 在 地：〒601-0722　京都府南丹市美山町安掛下８
連 絡 先：美山診療所　事務長　原
　　　　　　TEL　0771-75-1113　　FAX　0771-75-0622
　　　　　　E-mail　fuamh707@cans.zaq.ne.jp　
　　　　　市民福祉部保健医療課長　西田
 　TEL　0771-68-0011　　FAX　0771-63-0653
　　　　　　E-mail　nishida092@city.nantan.lg.jp
 特記事項 ：   第三セクター法人運営のへき地診療所です．南丹市美山町に

は豊かな自然と暮らしが織りなす日本の農山村の原風景が
残り，伝統的建造物群保存地区「かやぶきの里」には多くの観
光客が訪れます．

  外来患者は1日約30人,在宅患者は月約30人で，XP一般撮影，
16列CT，12chECG，ホルターECG，血球計算機，生化学
検査機等があります．福祉拠点の機能もあり老健，通所・訪
問リハ，訪問看護等を行っています．

 http://www.cans.zaq.ne.jp/fuamh707/
 受付　2018.9.26

山梨県

身延町早川町国民健康保険病院
一部事務組合立 飯富病院

●内科　１名

診療科目：内科，外科，整形外科，眼科，皮膚科，耳鼻咽喉科，精神
科，放射線科，肝臓外科，救急科，リハビリテーション科

病 床 数：87床
職 員 数：167名（うち常勤医師６名，非常勤医師14名）
所 在 地：〒409-3422　山梨県南巨摩郡身延町飯富1628
連 絡 先：事務部長　近藤　
　　　　　TEL　0556-42-2322　　FAX　0556-42-3481
　　　　　E-mail　minobu.iitomi1628hp@cerely.ocn.ne.jp
 特記事項 ：   当院は，山梨県南部の身延町早川町を構成団体とした公的

病院です．昭和28年開設以来　地域に密着した地域医療を
推進しており，無医地区への出張診療を行い，またこの地
に生活する人やこの地を離れて生活する人が誇りに思うよ
うな病院を目指しています．（常勤医師のうち5名は，自治医
科大学卒です．）

 http//iitomi.jp
受付　2018.7.20
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各種お知らせ・報告・求人 要領

① 各種お知らせ・報告・求人の締め切りは毎月10日で
す．受け付けた情報の掲載可否は，編集委員会にて決
定いたします．

② 継続して掲載を希望する場合も，原則として毎号締切
日までに掲載希望の旨をご連絡ください．

　 「求人病院紹介」も継続を希望する場合は１ヵ月ごと
に申し込みが必要です．掲載期間は原則として６ヵ月
までです．掲載を中止する場合は速やかにご連絡くだ
さい．

③ 各コーナーの執筆要領に従って原稿を作成してくだ
さい．

④ 組み上がりの原稿（ゲラ）校閲が必要な場合は，その旨
をお書き添えください．

⑤ 原稿はメールまたは郵送，ファックスにてお送りくだ
さい．郵送, ファックスの場合も, 文字データ，写真
データはできるかぎり記憶媒体（CD-ROM, DVDな
ど）でお送りください．

支部会だより
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1. 会の名称（年度，第○回）
2. 日　時
3. 場　所
4. 出席者
5. 議事要旨：議題と議事要旨を簡単にまとめる．
6. 結論：議事要旨に含まれない決定事項など
7. その他：講演内容などで特記すべきことがあれば簡略
に，文末に必ず文責者（担当者）名を記載ください．
文字量目安：約950字で1/2ページ分，1,900字で１ページ分
となります．

開催案内等
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1. 会の名称
2. 主催および共催団体名
3. 会の形態：研修会・研究会・講習会・講演会・シンポジ
ウム等

4. 趣　旨
5. 日時・場所
6. 内容：テーマおよび簡単な内容，ホームページ等があれ
ばご紹介ください．

7. 参加資格：定員がある場合も明記してください．

8. 受講料
9. 申し込み方法：申し込み手続きに必要な書類，申し込み
方法（通信手段）
10.  申し込み期間：申し込み締切日は必ず明記してください．
11.  連絡先：担当部署，担当者氏名（肩書き），住所，TEL，
FAX，E-mailを記載してください．
文字量目安：約900字で1/2ページ分，1,900字で１ページ分
となります．

スタッフ募集
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1. 科名，教室名
2. 科・教室紹介：約200字を目安としてください．在籍卒
業生を記載する場合は，苗字だけとし卒年度（○年卒：
西暦）で統一願います．

3. 連絡先：氏名（所属・肩書き），TEL，FAX，E-mailを記載
してください．

求人病院紹介
地域医療にかかわる公的医療機関の求人紹介です．（都市
部は除く）
以下の項目に沿って原稿を作成の上，お送りください．
1. 病院名（正式名称）
2. 所在地
3. 診療科目
4. 病床数
5. 職員数（うち常勤医師数，非常勤医師数）
6. 募集科目・人数
7. 連絡先：氏名（所属・役職），TEL，FAX，E-mail
8. PR．特記事項（ホームページURLなど）
9. 写真データを１点掲載することができます．

原稿送付・問い合わせ先
〒 102-0093　
東京都千代田区平河町 2-6-3　都道府県会館 15 階
公益社団法人地域医療振興協会
「月刊地域医学」編集委員会事務局　
担当：大村，堀江　
TEL 03-5212-9152　FAX 03-5211-0515　
E-mail chiiki-igaku@jadecom.or.jp

2015年９月改訂
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１．投稿資格 
　 １）地域医療に携わる全ての者．
 　２） 国内外の他雑誌等に掲載されていない原稿，あるい

は現在投稿中でない原稿に限る．
２．採否について
 　  編集委員会で審査し，編集委員会が指名する専門家に
査読を依頼して採否を決定する．

３．投稿原稿の分類
  　投稿原稿のカテゴリーは下記のように規定する．
 　  原著：学術論文であり，著者のオリジナルである内容
を著したもの．

  　症例：症例についてその詳細を著した論文．
 　  活動報告：自らが主催，または参加した活動で，その
報告が読者に有益と思われるもの．

  　 研究レポート：「原著」「症例」「活動報告」のカテゴリー
に含まれないが，今後の研究をサポートしていくに値
し，また多職種多地域のコホート研究などに利用でき
るような論文．

  　自由投稿：意見，提案など，ジャンルを問わない原稿．
４．原稿規定
　 １）原則として，パソコンで執筆する．
 　２） 原稿は要旨，図表・図表の説明，引用文献を含めて

14,500字（掲載時８ページ）以内とする．１ページは
約1,800字に相当．図表は８cm×８cm（掲載時のサ
イズ）のもので約380字に相当．

　 ３） 原稿の体裁：文字サイズは10.5～11ポイント．A４
判白紙に（１行35字，１ページ30行程度）で印刷す
る．半角ひらがな，半角カタカナ，機種依存文字は使
用しない．表紙を第１ページとしたページ番号を明
記する（引用文献を除く）．「表紙」「要旨・キーワー
ド」「本文」「参考文献」ごとに改ページする．

 　４） 原稿の表記：原則として日本語とする．句読点とし
て全角の「，カンマ」「．ピリオド」を用いる．薬品は原
則として商品名ではなく一般名とする．日本語化し
ていない外国語，人名，地名，薬品名は原語のまま用
いる．略語を用いる場合はその初出の箇所で内容を
明記する．年号は西暦とする．○○大学○期卒や○○
県○期卒等の表記は避け○○大学○○○○年（西暦）
卒業（○○県出身＊）とする．（＊必要な場合のみ）

 　５） 必要記載事項
　 　  表紙：原著・症例・活動報告等の別とタイトル，本

文原稿枚数（文献含む）と図表点数，著者名と所属

（著者が複数の場合，それぞれの所属が分かるよう
に記載する），連絡先（住所，電話番号，FAX番号，E
メールアドレス）を記載する．全共著者が投稿に同
意し内容に責任を持つことを明記し，全共著者の署
名を添える．

 　　  抄録・キーワード：原著には抄録とキーワードを
添える．原著の抄録は構造化抄録とし，目的，方法，
結果，結論に分けて記載する（400字以内）．キーワー
ドはタイトルに使用した語句は検索時に認識され
るので，それ以外の語句を選択して記す（原則とし
て日本語で５語以内）．

 　　  タイトル・抄録の英文表記（希望者のみ）：タイトル
と抄録は，和文表記に英文表記を併記することがで
きる．英文の著者名はM.D.などの称号を付け，名を
先，姓を後ろに記載．英文抄録はIntroduction， 
Methods， Results，Conclusionに分けて，記載する
（250語以内）．Key words（５語以内）を添える．抄録
は和文と英文で同じ内容にする．

 　　  英文抄録はnative speakerのチェックを受け，証明
書（書式自由）を添付すること．

　 ６）図表
　 ① 図表は厳選し，本文中の記載よりも図表を用いた方

が明らかに理解しやすくなる場合に限り使用する．
　 ②図表は原則としてモノクロで掲載する．
　 ③ 図表は通し番号とタイトルをつけて，本文とは別に

番号順にまとめる．
　 ④ 他の論文等から引用する場合は，当該論文の著者と

出版社の掲載許可を得ておくとともに出典を明記す
る．

　 ７） 引用文献：必要最小限にとどめること．本文中に引
用順に肩付き番号をつけ，本文の最後に引用順に記
載する．

　  　 雑誌の場合

2017年６月改訂

文献表記例
【雑誌】
 　１） 柴田肇，黒瀬亮太，都竹晃文，他：栃木県の周産期死亡

率の観察．月刊地域医学 1996；10：25-32．
 　２） Feldman R, Bacher M, Campbell N, et al : Adherence 

topharmacologic management of hypertension. Can J 
Public Health 1998 ; 89 : 16-18.

【書籍】
 　３） 藤本健一，吉田充男：大脳基底核と運動の異常．星猛，

投 稿 要 領
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　  　  著者名（３名までとし，ほかは“他”，“et al”と記す）：
タイトル．雑誌名 年；巻：始頁－終頁．

　  　 書籍の場合
　  　  著者名（３名までとし，ほかは“他”，“et al”と記す）：

章名，編集者名．書名．地名，出版社名，年，始頁－
終頁．

　  　 ウェブサイトの場合
　  　  著者名．当該ページのタイトル（引用符付き），サイ

ト名称（任意） 発行日（任意）　URL　アクセス日付
（丸かっこ）．

５．原稿の保存形式と必要書類について
　 １） 本文の保存形式：作成アプリケーションで保存し

たファイルとそのPDFファイルの両方を送付する．
　　   画像の保存形式：JPEGかBMP形式を原則とする．

これらの画像等を組み込んで作成した図は，各ア
プリケーションソフトで保存したファイルとその
PDFファイルもつける．

 　２） 必要書類：掲載希望コーナー，著者名と所属，連絡
先（住所，電話番号，FAX番号，Eメールアドレス）
を明記した投稿連絡箋，および全共著者が投稿に
同意し内容に責任を持つことを明記した著作権委
譲承諾書．

６．原稿の送付方法について
　 １）原稿はEメールまたは郵送・宅配便で受け付ける．
 　２）メールで送付する場合の注意
　 　 ① メールの件名は「投稿・○○○○（著者名）」と表

記する．
　 　 ② 原稿と必要書類（５．原稿の保存形式と必要書類

について　２）必要書類）は添付ファイルで送る
か，容量が大きい場合には大容量データサーバ
を使う． 

 　３）郵送で送付する場合の注意
　  　 原稿を，CD-ROMまたはDVDなどの１枚の記憶媒

体に保存し，必要書類と原稿のプリントアウト３
部をつけて送付する．

　 ４） 記憶媒体にアプリケーション名とバージョン，著
者名，提出日時を明記する．

 　５） 原稿および記憶媒体は返却しない．また，万一に備
えてコピーを手元に保存すること．

７. 掲載原稿の著作権と利用許諾基準
　  【著作権】
　 １） 論文等の著作権（著作権法27条 翻訳権，翻案権等，

28条 二次的著作物の利用に関する原著作者の権
利を含む）は，公益社団法人地域医療振興協会に帰
属する．

 　２） 当該協会は，当該論文等の全部または一部を，当協
会ホームページ，当協会が認めたネットワーク媒体，そ
の他の媒体において任意の言語で掲載，出版（電子
出版を含む）できるものとする．この場合，必要により
当該論文の抄録等を作成して付すことがある．

　  【転載・二次的利用について】
　   当該論文の転載・二次的利用については，「月刊地域
医学」編集委員会事務局あてに申請し，編集委員会に
より諾否を決定する．

８．掲載料金，および別刷，本誌進呈
 　１）掲載料金は無料とする．
　 ２） 原著論文については本誌と別刷30部を進呈．それ

以上は別途実費が発生する．
 　３） 原著以外の投稿論文については本誌２部進呈，別

刷は実費が発生する．
９．投稿先，問い合わせ先
　   初回投稿先および投稿規定等に関する問い合わせ先：
「月刊地域医学」編集委員会事務局

 　１）E-mail　chiiki-igaku@jadecom.or.jp
　 ２）郵送，宅配便
 　　  〒102-0093 
 　　  東京都千代田区平河町2-6-3 都道府県会館15階
 　　  公益社団法人 地域医療振興協会
 　　  「月刊地域医学」編集委員会事務局
 　　  TEL 03‐5212‐9152　FAX 03‐5211‐0515
10．月刊地域医学編集室
　   論文受理後の制作実務を担当．投稿受理後は下記編
集室より著者に，受理日，受理番号を連絡．投稿後２
週間経過後，受理番号の連絡がない場合，審査状況や
原稿規定等の問い合わせは，下記編集室あて．

　   〒151-0063 東京都渋谷区富ヶ谷
　  ２丁目21-15 松濤第一ビル３階
　   TEL 03‐5790‐9832　
　  FAX 03‐5790‐9645　　
　   E-mail　chiiki-igaku@medcs.jp

石井威望，他編．新医科学体７巻．刺激の受容と生体運
動．東京，中山書店，1995，p.285-314．

　 ４） Schuckit MA : Alcohol and alcoholism. In : Wilson 
JD,Braunwald E, et al, editors. Harrison’s principles of 
internal medicine. 12th ed. New York，McGraw-Hill，
1991，p.373-379.

【ウェブサイト】
　 ５） Evanston Public Library Board of Trustees. 

“EvanstonPublic Library Strategic Plan, 2000‒2010: A 
Decade of Outreach.” http://www.epl.org/library/
strategic-plan-00.html（accessed 2005 Jun 1）
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「月刊地域医学」編集委員

編集委員長 山田隆司（地域医療研究所長）
編集委員 浅井泰博（湯沢町保健医療センター センター長）
 石川雅彦（地域医療安全推進センター センター長）
 伊藤大輔（練馬光が丘病院 放射線科科長）
 伊藤雄二（医療人材部総合診療産婦人科養成センター センター長）
 戎 初代（JADECOM NDC研修センター 課長）
 木下順二（東京ベイ・浦安市川医療センター 副管理者）
 崎原永作（沖縄地域医療支援センター センター長）
 杉田義博（日光市民病院 管理者）
 田中 拓（川崎市立多摩病院救急災害医療センター 副センター長）
 中村正和（ヘルスプロモーション研究センター センター長）
 野村 悠（川崎市立多摩病院救急災害医療センター 医長）
 原田昌範（山口県立総合医療センター へき地医療支援部長）
 本多英喜（横須賀市立うわまち病院 副病院長）
 宮本朋幸（横須賀市立うわまち病院 小児科部長）
 森　玄（練馬光が丘病院薬剤室 主任）
 山田誠史（市立恵那病院 内科部長）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（50音順，2018.９.１現在）
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　　編 集 後 記

今月号は，「がん化学療法」について，それぞれの臓器別にまとめて学習することが
できました．この20年以上がん化学療法とは程遠い場所で勤務しているためか，こん
なに沢山の薬剤があることを知り，そこに関わる専門職の重要さを感じています．
看護師２年目で受け持った，忘れられないがん患者さんがいます．朝，部屋にノッ

クして入ると，その方は既に起きておられ，挨拶を返してくださいました．その流
れで何気ない会話ですが，「朝目覚めて，いつも思うの．今日も命があったって，あ
りがたいわ」とおっしゃいました．命は大事だと思っていたけれど，そんなふうには
考えたことはなかったと，ハッとさせられました．がむしゃらに勉強して看護師に
なり，２年目を頑張っていた日々で，「今日も命があった」ことに感謝したことなんて
なかった自分がいたからです．「残された命の重要さを思う人たちは，今日の命に感
謝できるんだ．今日命があること自体が，奇跡なんだな」と．今，命があることに感
謝しながら生きていきたいと思わせてくれた，人生において重要な出会いの１つに
なりました．
ノーベル医学生理学賞を授賞された本庶 佑京都大学特別教授が，近い未来にがん

は無くなるとおっしゃられていました．時代の流れで，新しい解決策が生まれてい
くことは大変素晴らしいことだと思います．どのタイミングで生を受け，命を閉じ
るかは，誰かが決められることではありません．今できること，今出会うこと，今
のタイミングなど全ての生活において，今の自分をどのように考えて行動できるか
で，生き方は変わってくるのかもしれません．今回特集された内容が，「月刊地域医学」
を読んでくださる方々にとって，患者さんの「今日の命」を守る手
助けになることを願っています．

戎　初代



地域医療のさらなる可能性を求め、

我々の活動は、すでに海の向こうまで広がっています。

新しい時代の地域医療を考えるとき、

これまでの枠にとらわれない自由な発想が求められています。

世界の様々な地域の知見を日本の地域医療に生かす取り組みも

我々の重要なミッションです。

地域をこえて、地域をこえて、
かがやく未来へ。

Mission for Tomorrow

Mission for Tomorrow


