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『寄り添う医疲』と『地域との連携』を土台に，
断らない在宅医療を実現．
島崎亮司シテぱワー
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編 集 後 記

　今月のインタビューは岐阜市のシティ・タワー診療所管理者 島﨑亮司先生に在宅医
療の神髄をお伺いした．かつて，「断らない医療」とか「断らない救急」というのが一世
を風靡した．「断らない在宅医療」こそ，現代医療の最後の砦であり，人生の着地点で
あるので，その重要性について目から鱗が落ちる思いがする．
　今月の特集は，「疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－」である．「今は昔」から始まると
いうわけではなく，むしろ「故

ふる

きを温
たず

ねて新しきを知る」という論文が多く，読みがい
がある．多くの論文で扱う「昔」は，ほぼ10年前くらいで，自分のように「10年前は，
近世でも近代でもなく，まだ現代のうち」と思っていた者には痛いところを突かれた
感じである．10年ひと昔と言われる．また，医療者のプロフェッショナリズムには必
ず生涯学習（Lifelong Learning: LLL)が挙げられる．世の中に遅れないよう，しっかり
とキャッチアップしていきたい．
　最近，「モチベーション」について考えることがある．臨床研修指導医から，「やる気
のある研修医を採用したい」とか「やる気を出させるにはどうしたらよいか」などと訊
かれることが多い．主に心理学，特に認知心理学や教育心理学の分野で語られること
が多いようである．内発的動機付けと外発的動機付けなど分かったような話をするが，
自分でも十分に分からないことが多い．ある文化人類学者が，生存欲や食欲，性欲の
ように生物学的なものは「欲」で表し，社会的，文化的価値観などから発生する人間ら
しい欲望を「意欲」というと述べていた．すなわち，諸悪の根源といわれている，煩悩
の「欲」に「意」が加わることにより，人間の根源的エネルギーに変わった．モチベー
ション＝やる気＝意欲ということが腑に落ちたが，意欲をコントロールし，自在に引
き出すすべがまだ分からない．子どもを見ていて分かったことが一つある．それは，
意欲は目に出る，目の輝きが違うということである．若い人は目が輝いている人が多
い．まれに，高齢者でも目が輝いている人がいる．意欲の衰えない人である．
　今月から「全国の地域からリレーでつなぐ 私の地域医療」という新しい連載が始
まった．第1回は北海道立羽幌病院の中山龍一先生である．焼尻島に取材に訪れたと
きに，忽然と現れた立派な羽幌病院を見て驚いたことがある．「特定ケア看護師の挑
戦」，「研修医日記」の連載と合わせて，「目の輝いた」若い医療者の「今」を感じていただ
ければと思う．

  北村 聖
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シティ・タワー診療所 管理者 
島﨑亮司先生

「寄り添う医療」と「地域との連携」を
土台に, 断らない在宅医療を実現.

I N T E RV I E W

山田隆司（聞き手）　今日は，岐阜市 シティ・タワー診
療所に島﨑亮司先生をお訪ねしました．

 　この診療所の立ち上げのときには，いろいろ
な事情があって外部の医療法人に運営をお願い
した時期があり，その後協会が事業主となって
立て直し，４代目所長として島﨑先生に着任し
ていただきました．先生に真剣に取り組んでい
ただいて，今では協会の診療所の代表格になっ
ています．そのような経緯もあって，今日はお
話を伺いたいと考えました．

　 　まず，先生のご経歴を簡単に紹介していただ
けますか．

島﨑亮司　私は2003年に和歌山県立医科大学を卒業

し，信州大学の医局に入局して２年間内科の研
修をしました．その後一般の市中病院に１年間
勤務しましたが，当時から総合診療的なことを
したいと思っていたので，2006年から岐阜県の
高山市に行くことにしました．

山田　どういう経緯で高山へ行くことになったので
すか．

島﨑　地元に近いところで田舎がないかなと思っ
て，実は地図を見て探して，たまたま見つけま
した（笑）．それで高山市役所へ電話をかけたの
です．高山市は広いので，診療所もたくさんあ
ると言われました．６年間高山市にお世話にな
りました．最初の１年は久々野診療所，その後

地元に近い田舎を探して赴任

聞き手：山田隆司　地域医療研究所長
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INTERVIEW／「寄り添う医療」と「地域との連携」を土台に，断らない在宅医療を実現．

５年間高根診療所へ行きました．
山田　先生が行った当時，高根地区の人口はどのく
らいだったのですか．

島﨑　500人ぐらいでしたね．
山田　高根は岐阜県のへき地と言われるところの中
でも特に厳しい地域です．交通は不便だし，冬
の寒さは厳しいし，高根での生活は大変ではあ
りませんでしたか．

島﨑　今思うと過酷でしたね．冬場はマイナス20℃
になりますし，医師住宅はオンボロだったし．
でも１年やった頃からどんどん面白くなってい
きました．住民の皆さんと親しくなってその方
の背景も分かるようになり，ただ高血圧の薬を
出すだけでなく，背景を考えて治療をする．「こ
ういう医療は面白い」と思うようになりました．

山田　高根診療所は５年で出ることになったわけで
すね．その時に先生にお会いしてお話を伺いま
した．どういうきっかけで先生は協会を知った
のですか.

島﨑　揖斐郡北西部地域医療センターにいらっ
しゃった吉村学先生との出会いがありました．
協会が開催している地域の勉強会に参加する機
会があって，当時私はオムツフィッターの資格
をとったのでその発表をしたのですが，そのこ
とを吉村先生が認めてくださいました．それか
ら吉村先生との交流ができ，勉強会も行き来し
たりして，いろいろご指導いただきました．

山田　そうだったのですね．吉村先生も自治医科大
学の卒業生ではないのに，大学時代から地域医
療に関心を持って自治医大地域医療学のレジ
デントになって，その後，岐阜にきて本格的に
地域医療に飛び込んだ．自治医大の卒業生は，
義務ということで最初は地域医療に抵抗感があ
る人も少なくないのですが，吉村先生や島𥔎先
生は自分からあえて地域に飛び込んでこられた
ので，きっと目指すものを共有できたのですね．

島﨑　生い立ちも似たような感じで，総合病院があ
るのは100㎞先というような田舎育ちです．

山田　吉村先生も携帯電話の電波が届かないような
地域で生まれ育ったと話していましたね．

	 　それで縁あって協会に入っていただくことに
なり，私としてはとてもありがたかったわけで
すが，先生には岐阜県ではなく，滋賀県の当時
の近江町の診療所に行っていただくことになり
ました．近江診療所はいかがでしたか．

島﨑　近江は高根とは全く違いました．外来の人数
ももちろん多かったですが，高根では在宅患者
さんは10人くらいだったのに，近江では70人と
いう数で驚きました．近江も田舎ではあるけれ
ど，訪問看護ステーションや薬局なども多く，
近江にいた１年間で「連携」を学ぶことができた
と思っています．今シティ・タワー診療所で作っ
ている仕組みは近江診療所で学んだものと言え
ます．

山田　高根のように本当にへき地でリソースが限ら
れているところだと，自分だけでやらなくては
ならないけれど，近江では協力してもらえるリ

田舎での経験は都会でも活かせる
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山田　現在のシティ・タワー診療所の状況を簡単に
教えてください．

島﨑　シティ・タワー診療所は現在，在宅医療患者数
が430名を超え，年間の看取り患者数も160名を
超えています．特に小児在宅医療では54名の患
者さんに携わっております．また医師数も10名
を超える診療所となりました．

山田　2013年に先生がここに赴任されてから，実際
にどういうふうに取り組まれてきたのか，お話
しいただけますか．

島﨑　着任したころは，外来も午前中は５人以下で，
10人を超えたら「２桁だ！」と喜んだような状況
でした．岐阜市内なので開業のクリニックも多
くあり，ではここの役割は？と考えた時に，こ
この特性上タワーの住人の外来はきちんと対応
しますが，地域の中で手の届いていないところ，
いわゆる社会的困難者やがんの患者さんなどの
在宅医療を主に引き受けていこうと思いまし

た．当時，岐阜地区は，在宅を頑張っているク
リニックがあったので，患者さん側も「病院か
ら在宅へ」という流れがスムーズだったように
思います．

山田　在宅医療のサービスを十分受けられていない
人たちや，今まで見過ごされてきた人たち，特
に終末期の患者さんなど，言ってみればみんな
が手をこまねきがちな患者さんを引き受けて，
潜在的なニーズを先生が耕していったわけです
ね．

島﨑　先ほども言いましたが，岐阜地区には在宅の
文化があったので，近江にいたときのような，
脳梗塞や認知症，骨折・寝たきりといったシン
プルな例というのはすでに他のクリニックで対
応していたので，逆に私は，他院がやらないよ
うなところをやらないと生き残っていけないと
思ったというところもあります．

	 　取り組むにあたっては，高根で学んだことで

在宅医療への取り組み

ソースがあったということですね．
島﨑　そうですね．ただ近江は高根に比べるとずっ
と都会だと思っていたのですが，とても嬉しい
ことがありました．それは在宅での看取りが
あったときのことで，「ありがとうございまし
た．お陰で看取ることができました」と病院の
訪問看護ステーションに電話をしたのですが，
後からその病院の看護部長から電話がかかって
きて「看取りでお礼を言ってくれた先生は初め
てです．ありがとうございます」と言われたの
ですね．その時に「都市部でも，田舎と同じこ

とをやればつながるのだ」と思いました．その
思いがここを始めるときの原動力になりまし
た．あえて「都会でも田舎くさく」ということで
す．

山田　田舎での経験は，都会でも活かすことができ
るという実感を得たのですね．

島﨑　はい．高根にいた時代に学んだ「患者さんに寄
り添う医療の原点」のこと，そして近江の１年
間に学んだ「地域との連携」の経験，そういった
ものを合わせてシティ・タワー診療所でスター
トさせました．

月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023604（4）



INTERVIEW／「寄り添う医療」と「地域との連携」を土台に，断らない在宅医療を実現．

小児在宅医療を担当することに
山田　その後の大きな１つの転機が小児在宅医療で

すね．
島﨑　はい．
山田　岐阜県総合医療センターのNICUを出た患者

さんの在宅ケアを手伝ってほしいと，当時の岐
阜県の課長さんから申し入れがあったわけです
が，それが先月号のインタビューに登場してい
ただいた都竹淳也さん（現 飛騨市長）でした．そ
のときに一緒にお話を伺って，NICUを出た医
療的ケア児，あるいは重度の障害をもったお子
さんたちの対応ということで，最初は，島﨑先
生は人が良いから責任を押し付けられるのでは
ないかと危惧しましたが，都竹さんのお話を１
時間ぐらい伺って，とても勉強されていて頭が
下がる思いでした．それほど都竹さんには迫力
と説得力がありましたが，私は自分がやるわけ

ではないので，おいそれとは「やりましょう」と
言えなかったけれど，先生が率先して「やりた
い」と言ってくれました．

島﨑　最初は怖いと思いました．まず，自分は小児
の知識もなく手技もできないので，親御さんか
ら信頼が得られないのではないかと思いまし
た．またもう１つ怖いと思ったのは，小児科医
の先生からみてどうなのだろう？ということで
した．内科の在宅医が，重症の子どもたちを診
て，責任を取れるのかと．その２つの怖さがあ
りました．でも岐阜県の取り組みで，病院の小
児科の先生が全面的にフォローしてくれるとい
うことで安心感をもてました．家族に対しても

「小児科ではないです．でも家に来てくれる専
門家です．家で暮らすための専門家だから，小
児科医ではない視点で家で暮らすためにケアし

すが，背景に生活の苦しさなどがあればそこに
焦点を当てる．かつ，医者が責任を持つという
ところが大事だと思いました．医療的無益性が
予想されるとき「病院に行かなくていいんだよ」
とか，「検査をしてもあまり意味がないよ」と，
きちんと話をして寄り添う．そんな腹をくくっ
た対応が必要なのかなと思いました．

山田　先生としては，どんな症例でも断らない．困っ
ている患者さんがいれば，どういう状況でバッ
クグラウンドがどうであっても相談にのって対
応していったということですね．先生がそうい
う在宅医療に取り組んでいるということを知っ
て，すがる思いでここにたどり着いたという

ケースが徐々に増えてきたのではないかと思い
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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てくれる先生です」と，丁寧に説明してくれま
した．

山田　それは大きいですね．
島﨑　岐阜県が県をあげて取り組んでくれたという
ことは，本当にありがたかったです．

山田　一方で，病院の小児科の先生たちにとっては，
NICUや病棟管理に対応するのは当然の仕事で
しょうが，在宅に移った人たちまで訪問してケ
アするというのはやりたくてもできない．そう

いう状況もあって，先生を信頼して，全面的に
バックアップしてくれたのではないかと思いま
す．

島﨑　成人の場合だと，「科が違うから」と言って断ら
れることがありましたが，病院の小児科は絶対
に受けるという約束をしてくださいました．

山田　そういう意味では，小児科医というのは小児
のことなら何でも診る小児の総合医なのだと思
います．

山田　小児在宅の取り組みを始めて，何が大変で，
一方でどんなやりがいがありましたか．

島﨑　当初は手探り状態でしたが，４年ぐらい経っ
た時にようやく役割がみえてきて，論文にまと
めたりもしました．小児在宅において，われわ
れ総合診療医の役割はこういうところにあるの
ではないかというのが分かってきてからは，楽
しくなりましたね．

山田　端的に言うとどんな役割ですか．
島﨑　４つ役割があると思っています．１つは普段
の健康管理で，重度のお子さんなので，呼吸や
栄養といった普段の管理をしっかりすることが
大事です．２つ目は在宅の特徴である緊急対応
ができるという役割です．この２つはメディカ
ルな部分です．３つ目は子育ての視点です．こ
の子たちはどんどん大きくなっていくわけで，
そういう子どもの成長，発達を，在宅側で支え
る．小児科医の先生というのは，いわゆる発達
を診ることはできますが，われわれ総合診療医
の子育て支援というのは，地域資源を使った支

援です．横のつながりや社会との関わりは，総
合診療医の専門性でもあるので，ここにわれわ
れの役割があるのではないかと思いました．

山田　小さいお子さんが障害をもって年余にわたっ
て成長して，大人になっても継続的にケアを必
要としている．総合医だからこそ役に立てる部
分があるということですね．

島﨑　そうです．そして４つ目は地域の連携で，こ
れは総合診療医にとって最も得意とする部分で
す．この４つの部分を担うのだと思えるように
なってからは，幅が広がって，逆にドンと来い
という感じで診られるようになりました．

山田　地域社会の中で，障害をもったお子さんたち
が成長していく過程で，どういったリソースが
あればもっとうまく社会生活を営んでいけるの
か．それを考えるのはたしかに総合医の役割か
もしれませんね．そういうことで先生は小児在
宅に，総合診療医としての醍醐味を感じるよう
になったということですね．

　	 　ただ，特にNICUを出たばかりの患者さんへ

総合診療医としての役割
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INTERVIEW／「寄り添う医療」と「地域との連携」を土台に，断らない在宅医療を実現．

の初期対応や小さなお子さんの緊急対応は，い
ろいろな事象が起こりやすいので非常にストレ
スがあったのではないかと思うのですが．

島﨑　でも，それはがんの在宅患者さんでも同じで
す．がんの患者さんも退院して最初の１週間に
一番トラブルが起こります．そういう時に，「こ
ういうふうにすれば大丈夫ですよ」と，患者さん
やご家族にきちんと説明することで安心感を
持ってもらえるのは，がん患者でも，小児患者
でも同じだと思います．「この人はちゃんと寄り
添ってくれるかな」と，患者さんはわれわれの
ことを見ていますので．

	 　なので，診療所では，昨年から業務マニュア
ルのようなものを作成しています．一番大事な

のは「言葉で治す」．次に「ケアで治す」．そして
「薬で治す」という順番にしています．やはりま
ず「言葉で治す」ということが大事で，同じ鎮痛
剤を出しても，それが効く鎮痛剤になるか効か
ない鎮痛剤になるかは，その前段階だと思うの
ですね．だから「言葉で治す」という部分をき
ちんとした上で，「痛み止めはこれですよ」と説
明すれば，すごく効く鎮痛剤になるのですね．

山田　緩和ケアというけれど，薬だけで緩和される
わけでは決してなく，医療者の言葉や態度に
よって，患者さんの苦しみを和らげることにな
るということですね．その通りだと思います．

島﨑　経験すればするほど，余計にそういうことを
感じるようになりました．

伝える役割
山田　先生がそういうふうにして，困難な事例や厳
しい状態の患者さんに対応して，寄り添うこと
で，医療者としてのやりがいを直に感じてい
らっしゃるのが分かりました．それをみんなで
共有する，若い人たちにうまく伝えていければ
良いですね．それぞれの人が実際に体感しない
と理解しにくい部分もあると思うのですが，そ
こをうまく，ていねいに導いてあげるというの
がとても重要かなと思いました．

島﨑　この10年で，ある意味プレーヤーとしての勉
強ができたので，これからはマネージャーとし
ての勉強をしていきたいと思っています．診療
の醍醐味というのはたぶん伝えにくいのです
ね．なので，今アカデミックに伝える工夫をし
ています．

　	 　支援者論と言っているのですが，「支援者とは
何ぞや」をしっかり教えていくために，ドクター
であれば88項目のマイルストーンを作って，「先
生が今やっているのはここです」ということを，
振り返りでフィードバックして教えていく．そ
うして「言葉で治す」「ケアで治す」という順番と
いうのはこういうことだったのかと気づいても
らえるように，ちょっとした仕掛けを作ってい
ます.

山田　在宅医療や，総合診療の分野での指導には，
手技や治療方法を伝えるのとは異なり，やや複
雑なマイルストーンが必要だと思います．おぼ
ろげながらも行程が見えるような形で，全部は
見通せなくても，一歩ずつ自分が前進している
のだという実感が味わえるようなものが必要だ
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山田　先生が人口500人の高根でやってきたことと，
今，ここでやっていることは同じで，高根の延
長線上にここでのケアがある．お話を聞いてい
てそういうことなのだと思いました．表面的に
見ると，へき地や離島でやっている医師とは対
極的に見えてしまうかもしれないけれど，ここ
の地域医療も地域医療の１つのオプションとし
てあるということを，若い人たちに気づいても
らえれば，「自分も東京でそういう医療をやって
みたい」，「都市部において見過ごされている人
たちに目を向けたい」という人たちはいると思
う．ここは，都市部の地域医療の一つの良いモ
デルなのではないかと思います．

島﨑　地域医療というと，どうしても，田舎，へき
地というイメージがありますが，そんなことは
なくて，ここでも十分できるのだということを
伝えていきたいですね．

山田　よろしくお願いします．
	 　最後になりましたが，読者の多くは，今，山
間へき地，離島で頑張っている若い先生たちな
ので，そういう人たちにエールをお願いします．

島﨑　その場，その地域で全力で頑張っていただき
たいと思います．違う地域の活動の様子を知っ
たりすると，「自分が今いる地域って……」と思
いがちですが，そこでも埋もれている層の厚み
というのがあるので，そこで全力を尽くしてほ

今いる場所で，全力で頑張ってほしい

と思います．ここで先生が体験したことをもと
にして，シティ・タワー診療所も組織として大
きくなってきたので，チームに伝えていく，あ
るいはチームとして成長していくというのは，
やはり必要なことだと思います．

島﨑　そうですね，必要なプロセスだと思います．
自分も40代になった今はやはり30代の頃とは体
力も違って，30代の頃のような仕事っぷりはで
きなくなっています．一般企業では30代の働き
方，40代の働き方があってプロセスを経て昇進
していく．それと同じようなことをここでやる
ということかなと思っています．

山田　重い障害をもった人たちや人生の終末期，そ
れを取り囲む家族がどういう思いでいるのか．
どういう支援をしたらその人たちが少しでも恵
まれて，あるいは絶望の淵から救われて，最期
までおだやかに生を全うできるかというのは非

常に重い課題です．先生が，それに果敢に挑ん
だというのは，ある意味でまだまだ未開な分野
を切り拓いたのだと思うのですね．だから伝え
ていくのは余計に難しいことでもあると思いま
す．

島﨑　そうですね．なかなかひと言では表せないと
ころですが，ただ，やってきたことを言語化は
できたと思っています．その言語化できた部分
について「こういうことを勉強したらできます
よ」というのを表現していこうと思っています．

山田　先生には，そういう意味では指導者として成
長してほしいと思うのと，もう１つは，先ほど
マネージャーと言われましたが，言ってみれば
プレーヤーの医師として全うするだけではなく
て，全体として，チームのパフォーマンスを良
くするためのマネージャーとしての部分も担っ
てもらいたいと思います．
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INTERVIEW／「寄り添う医療」と「地域との連携」を土台に，断らない在宅医療を実現．

島﨑亮司（しまざき りょうじ）先生　プロフィール
　2003年，和歌山県立医科大学卒業．信州大学で内科研修後，山間へき地の診療所での勤務を経て，2012年地域医療振興
協会近江診療所に着任．2013年シティ・タワー診療所の管理者に就任し，現在に至る．

しいと思います．
山田　ありがとうございます．置かれた場所で，と
にかく一生懸命全力を尽くすということで，そ

の先に自分のあり様，姿が見えてくる，やりが
いが見えてくるということですね．

　	 　島﨑先生，今日はありがとうございました．
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〒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.jp

あて先

「月刊地域医学」では原著論文（研究），症例，活動報告等の
投稿論文を募集しています．

掲載されました論文の中から年間３編を選考し，
研究奨励賞として10万円を授与しています．

投稿論文募集

送付方法は「投稿要領」のページをご参照ください．
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特集
疾患今昔物語 －循環器・呼吸器－

疾患今昔物語  
－循環器・呼吸器編－

企画：川崎市立多摩病院救急災害医療センター 副センター長　野村 悠

●エディトリアル
<循環器編>

●急性心不全の急性期評価における今昔物語 
－クリニカルシナリオという概念－

●心不全治療の変遷 －HFｒEF, HFｐＥFの概念が誕生するまで－　

●NOACと言っていたのにいつの間にやらDOACが定着していました
　－ここ10年にわたる心房細動の抗凝固療法－

●重症大動脈弁狭窄症を治すにはタビをしなさい

●大動脈瘤・大動脈解離の治療の変遷

<呼吸器編>

●COPDですか？ 気管支喘息ですか？ いいえ，ACO（エイコ）です

●気管支喘息：治療の歴史とその変遷

●名称が変わった呼吸器疾患 －ニューモシスチス肺炎など－

●結核治療の移り変わり 
　－外科治療から内科治療，そして再び外科治療へ－

特集
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特集特集

　医師になり十年も経つと，学生時代に学んだ疾患概念や病名が変化したことに気づく．専門外の変

化は気づくことすらないのかもしれない．否，自分の専門範囲でも，思い込みやルーチン化された思

考により，最新知識にアップデートできていないこともあるだろう．

　三つ子の魂百までと言うが，若手時代に指導を受けた（言い聞かされた？）ことは頭と体に染み付い

ており，エビデンスの有無にかかわらず自分の診療内容の基本になっている．この染み付いた魂は，医

師になった年代や指導医の年代で異なり，医師同士のジェネレーションギャップを生み出す一因となる．

このギャップにより世代の異なる医師の間で疾患概念や治療方針がずれ，会話がかみ合わず不毛な対

立が生まれる懸念すらある．

　今回の特集では，ここ数年から数十年で疾患概念や治療方針が変わりジェネレーションギャップの

種となり得るものを取り上げた．その目的は「疾患アップデート」ではなく「ジェネレーションギャップ

を埋めること」である．取り上げた疾患の今昔の歴史を紐解くことで，若手はベテランの思考や背景を

理解し，ベテランは若手の持つ新しい知識を取り込み，相互の世代背景を知る機会としていただきたい．

　岩澤孝昌論文と菅原養厚論文では心不全の急性期評価のクリニカルシナリオや心不全分類の

HFrEF/HFpEFという概念についてご紹介いただいた．今や診療科を越えた急性心不全治療の共通言

語と言えるが，それ以前の心不全評価法や変遷を紐解きながら整理していただいた．

　梅本富士論文は近年主流であるDOACを軸に抗凝固療法について整理していただいた．心房細動や

血栓性疾患の基本治療の新たな選択肢として，ぜひ使いこなしたい薬剤である．

　貝原俊樹論文，安達秀雄・北田悠一郎論文は大動脈弁狭窄症のTAVI，大動脈瘤・大動脈解離のス

テントグラフト術について述べていただいた．これらの疾患は，特に高齢者では，診断されたとして

も最期まで静かにお付き合いいただくものであった．しかしカテーテル治療が可能となった今，高齢

だから，田舎だからと諦めていた人たちに治療選択肢が生まれ，劇的に生き方を変えられる可能性が

出てきた．まさにパラダイムシフトを迎えた代表的疾患と言える．

　山沢英明論文と髙﨑俊和・坂東政司論文ではCOPDや気管支喘息にまつわる話題を提供していただ

いた．ACOという言葉が出てきた時はその概念を理解するのに苦労したことを記憶しているが，今後

も変遷の余地がありそうである．気管支喘息の吸入薬は単剤から合剤までさまざまで使い分けが難し

いが，本稿を今後の診療の一助としたい．

　南木伸基論文ではニューモシスチス肺炎を軸に，名前が変わった肺炎について，若手医師とベテラン

医師の会話形式で論じていただいた．この会話は私が本特集に期待する最も理想的な最終形態である．

今回取り上げられた全ての疾患において，現場でこのような会話が生まれることを望んでいる．

　松島秀和論文では肺結核治療の歴史を紐解いていただいた．長年私が抱いてきた「昔の結核治療の不

思議」をクリアにしていただき，すっきりした気分である．この論文は全ての医師必読といって過言で

はないだろう．

　今回執筆いただいた論文の全てにおいて，各疾患の歴史的背景を紐解いていただき，その歴史が最

新の概念・治療に結び付いていることが分かる，大変興味深く学びが大きいものにしていただいた．

全ての執筆者に深謝したい．

　本特集を通じて「昔はこうだったんだよ～」「今はこうなんですよ～」とベテラン医師と若手医師が語

らいながら酒の肴にでもしていただけたら本望である．

エディトリアル

　川崎市立多摩病院救急災害医療センター 副センター長　野村 悠
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特集

急性心不全の急性期評価における今昔物語
－クリニカルシナリオという概念－

温故知新  
－急性心不全の急性期評価－

　2017年，日本循環器学会と日本心不全学会は，
心不全とは『心臓が悪いために，息切れやむく
みが起こり，だんだん悪くなり，生命を縮める
病気』と定義した1)．一方，心不全の診断は，身

体所見や検査結果より判断するが，その際に有
用な診断基準がFramingham Heart Study（1971
年，表１）の心不全診断基準である2)．また，心
不全の臨床症状による重症度分類であるNYHA
分類（1928年，表２）は，臨床において幅広く使
用されている1)．そして，急性心筋梗塞において
も，肺野の聴診所見とショックの有無から，予

　横須賀市立うわまち病院循環器内科 部長　岩澤孝昌

① 急性心不全は血行動態・基礎心疾患・増悪因子を意識して迅速に対応する
② 治療を迅速に開始するためのクリニカルシナリオを十分に理解した上で適用

する
③ 血圧値のみならずその背景となる病態を考慮し初期治療を行いながら背景を

探る
④ クリニカルシナリオで初期評価・治療に成功しても，低侵襲であり繰り返し

施行できる心エコーが急性心不全診療の中心的モダリティーである

POINT

表１　Framinghamうっ血性心不全診断基準
大項目を２項目，あるいは大項目を１項目および小項目を２項目を有するもの

〔文献2) より引用改変〕
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後を推定するための重症度分類であるKillip分類

（1967年，表３）3)も，再灌流療法が積極的に行わ
れる現在も，その有用性が報告されている．し
かし残念ながら，これらの分類は，急性心不全
の診療における初期対応をガイドするものでは

ない．
　心不全の今昔物語で思い出したことがある．
2000年当時，筆者が循環器専門医としてトレー
ニングをしている頃，心不全患者の入院があ
ると，CCUに入室する患者全てにSwan-Ganz
カテーテル（以下SGカテ）を留置し，血行動態
を24時間モニタリングしながら心不全治療を
行っていた．その治療戦略のベースとなるのが
Forrester分類（1977年，図１）4)で，臓器灌流と
うっ血を客観的指標で評価できる．当時はすで
に肺動脈圧や中心静脈圧のみならず，心拍出量
も自動でリアルタイムにみることができた．利
尿薬の投与指示も肺動脈圧または肺動脈楔入圧
で指示することができたのである．Forrester

NYHA Ⅱ度に相当する範囲は他のクラスに較べて広いため，Ⅱ度を軽症（Ⅱ S）と
中等症（ⅡM）に細分する場合もある．

〔文献10) より引用〕

表２　NYHA心機能分類

図１　Forrester 分類
〔文献４)より引用改変〕

表３　Killip 分類

〔文献３)より引用改変〕
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の分類ではSGカテを用いて測定した心係数（以
下CI）と肺動脈楔入圧（以下PCWP）による４つ
のsubsetに分類する．CIが2.2L/min/m2以下で
は低灌流（＋）とし，PCWP18mmHg以上でうっ
血（＋）とする．この２つの要素で２×２のサブ
セットに分ける．心不全の初期評価において，
患者の血行動態がForrester分類のどの心機能曲
線上のどの位置にいるかを知ることにより治療
戦略を立てることが可能になる．心機能曲線と

治療方法との関係を図２に示す．この急性心筋
梗塞を対象とした分類は，虚血以外の心不全の
病態把握にも有用であるが，やはり観血的測定
を前提に作成されたものであり侵襲度が高い．
また，加齢に伴い低下する心係数について年齢
補正がされておらず，さらに肺動脈圧・肺血管
抵抗などの指標は含まれていないため，慢性心
不全患者の重症度分類を行う際，その解釈には
注意を要する．その後，ESCAPE研究によりSG

表４　急性心不全患者のスワン・ガンツカテーテルの推奨と 
エビデンスレベル

図２　Forrester 分類と心不全治療薬の効果

〔文献１) より引用〕
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カテのルーチン使用は心不全の予後を改善しな
かったことが明らかとなり5)，本邦においても必
要な症例のみに対して行うことになった．表４
にSGカテ挿入の推奨を記載した．当時の苦労を
知る世代にとっては，このSGカテによる心不全
管理の経験が，次に示す非侵襲的な血行動態評
価であるNohria-Stevenson 分類（2003年, 図３）6)

の評価に生かされることとなる．
　Nohria-Stevenson分類（以下Nohria分類）は，
臨床所見からより簡便に病態を評価するために
頻用されている分類であり，末梢循環および肺
聴診所見に基づいた心不全患者のリスクプロ
ファイルとして優れている．低灌流所見として
は，症候性低血圧，小さい脈圧，交互脈，四肢
冷感，傾眠傾向，低ナトリウム血症，腎機能悪化，
ACE阻害薬で生じる低血圧などである．うっ血
の所見は，起坐呼吸，crackle，頸静脈圧の上昇，
浮腫，腹水，肝頸静脈逆流，肝腫大などである．
各々１つでも認められれば低灌流またはうっ血
ありとする．図３のようにdry & warm（profile 
A），wet & warm（profile B），dry & cold（profile 
L），wet & cold（profile C）に分ける．ベッドサ
イドにおいて数分でできる初期アセスメントで
ある．１年後の死亡・緊急移植といった心不全
アウトカムを予測可能である．なお，短期間で

の死亡例（心臓移植を含む）はProfile Cで多かっ
た．基本的にNohria分類は慢性心不全の分類
であるが日本では急性心不全にも使用されてい
る．

以心伝心 －救急医と循環器専門医を
つなぐクリニカルシナリオの登場－

　心不全診療の今昔物語として，もうひとつ，
地域の内科医師として勤め出した頃を思い出し
た．1994年，初期研修終了後に内科医として，
地域中核病院で全科当直をしていた時，救急隊
によって起坐呼吸を有する患者が搬送された．
酸素10Lでマスク換気され，苦しそうな表情と
頻呼吸，喘鳴を認め，最小限の問診を行うとと
もに，モニタリング，酸素投与とライン確保，
心電図を行いながら，胸部レントゲンにてバタ
フライシャドウを認め，急性左心不全と診断し，

「ラシックス®１Aを静注しましょう」と看護師
さんに指示した．その後，数分で反応尿を認め，
30分程度経過し，患者さんから「先生とても楽
になりました」と．心不全の治療におけるルー
プ利尿薬への信頼は揺るぎないものであったの
を記憶している．
　心不全治療に欠かすことのできない利尿薬

図３　Nohria-Stevenson 分類
〔文献６)より引用改変〕
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投与は，急性冠症候群においてdoor to balloon 
timeがあるように，時間との戦いであることが
分かっている．心不全においても，どれだけ早く
患者を搬送し，どれだけ早く利尿薬を投与でき
るかで，その後の死亡率に影響が出るという報
告7)もあり，時間軸を意識した治療が重要である．
　その一方で，ループ利尿薬の投与量が増加す
ればするほど腎不全の悪化を来すという報告も
あり8)，その後の利尿薬反応性を評価し，病態
に合わせた治療の変更も大切である．特に，高
齢の重症大動脈弁狭窄症の心不全や拡張型心筋
症の末期症例に，利尿薬のみによる初期治療後，
血圧低下からの循環不全による腎前性腎不全
に至るという苦い経験を重ねることとなる．「何
も考えずラシックス®20mg静脈内投与しちゃっ
たの？」誰もが胸に刺さる上級医の言葉ではな
いかと思う．利尿薬を投与するとフランク・ス
ターリング曲線を左下方向へシフトさせる．故
にもともと機能の低下した心臓にとっては低灌
流による循環不全へと移行する．浮腫があるか
らと右心不全の症例に利尿薬のみを投与しても
最終的に心拍出量は低下するのである．
　循環器専門医の立場では，「決して心不全初期

治療＝ラシックス®ではない．心不全の基礎心疾
患，心不全悪化要因を考慮し，現在の血行動態
を把握した上で，個別に治療戦略を立てるべき
である」と研修医には指導する．その反面，心
の中では「ERに日々心不全患者が押し寄せる中
で，そのような診断能力をERで診療する全ての
医師に要求するのか？」答えはNoである．では，

「心不全診療は循環器内科専門医が全て行うの
か？」これもNoである．おそらく，威圧的な循
環器専門医が，救急医が心不全の患者に対して
利尿薬を投与し，その後患者の血圧が低下した
ときに，前項のコメントを連発すれば，「心不全
の患者が搬送されてきます．On-callの循環器の
先生をコールしてください」と，夜間休日であっ
ても心不全患者が搬送されると循環器専門医が
コールされる事態となるのは明らかである．人
口の高齢化で今後心不全が増加してくると予想
されている中，地域の心不全診療は，循環器
専門医のみで乗り越えられるミッションではな
い．心不全は循環器専門医以外の多くの医師が
初期対応に当たる疾患であり，分かりやすくか
つ急性心不全の病態の改善に寄与しうる指針が
必要となった．「79歳女性でSBP170mmHgのCS1

表５　クリニカルシナリオ分類に基づく急性心不全の病態の分類と治療選択

〔急性心不全治療ガイドライン（2011 年改訂版）日本循環器学会 2011 年〕
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の心不全でEF70％のHFpEFです．ニトログリ
セリンを投与しNIPPVを併用し，体液貯留も
あるためフロセミド10mgを静注しました」これ
は，日常よく聞くERからの申し送りである．全
ての医師と循環器専門医の間で，急性心不全患
者に対応する共通の指針，共通の言語が必要と
なったのである．
　急性非代償性心不全の初期治療導入の指標
に頻用されているのがクリニカルシナリオ

（clinical scenario: 以下CS）分類である9)．CS分類
は循環器専門医以外の医師が救急外来での初期
対応導入を迅速に行えるように作成されたもの
である．2008年に，米国の集中治療医，循環器
専門医，救急医がER搬送前から搬送後６時間程
度の初期病態把握と初期治療の選択に用いる分
類として発表された．急性心不全患者の初期収
縮期血圧を参考に，その病態を把握してすみや
かに治療を開始するアプローチ法を提案したも
のであり，今後検証が待たれる．
　表５にCSに基づく急性心不全の初期治療を示
す．このCS分類を用いた治療により心不全患者
の予後が改善したとするエビデンスはまだない
が，日本循環器学会のガイドラインでも推奨さ
れ，すでにERにおける心不全診療の共通言語と
なって定着している．
　CSは一見とてもsmartな治療戦略であるが，
当然欠点もある．注意点として，血圧値のみか
ら治療方針を決定してはならないこと，初期治

療導入後には病態を再評価し，適切な二次治療
に移行する必要があることがあげられる．CSは
心不全治療の時間軸において初期６時間以内の
治療であり，病態把握を行い個別の戦略を立て
ていくことも重要であることを強調したい．こ
の際には非侵襲的で繰り返し施行できる心エ
コーが重要なモダリティーとなるのは当然のこ
とである．例えをあげるときりがないが，同じ
CS1でも，左室駆出率（以下EF）30％とEF65％
の心不全ではその後の治療戦略は異なる．また
急性大動脈弁閉鎖不全（以下acute AR），急性僧
帽弁閉鎖不全症（以下acute MR）では緊急手術を
必要とし，重症大動脈弁狭窄では過度の利尿に
より痛い目をみるなどである．そのためには心
エコーを早期から活用し血行動態や基礎心疾患
を考慮した心不全治療を必要とする．

三位一体 －クリニカルシナリオを用
い血圧値（血行動態）・基礎心疾患・増
悪因子から治療へ－　　　　

　クリニカルシナリオを用いて最新の急性心不
全診療の初期診療実践について，血圧値（血行
動態），基礎心疾患，増悪因子を時間軸を意識
しながら適切な診断，治療へと導く心不全診療
を紹介する．
１．ER到着後の10分間
　急性心不全は，急速に心原性ショックや心停

図４　クリニカルシナリオと治療指針
〔文献１)より引用〕
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止に移行する可能性があるため，四肢冷感・血
圧・心拍数・呼吸数・SpO2・体温・心電図モニ
タリングを行い，CS分類による病態把握を行う．
この際，できる限り心不全入院歴，治療歴，既
往歴，安定期のバイタルサイン，心機能などの
患者背景情報の収集を行う．ERでは静脈血ガ
ス分析にてpH，PCO2，乳酸を測定する．心原
性ショックがあれば動脈血ガスを施行する．血
行動態評価において乳酸値２mmol/L以上で収
縮期血圧（以下SBP）＜90mmHgあるいは平均血
圧（以下MBP）＜65mmHgと心原性ショック・低
灌流性心不全と診断した場合，補液，強心薬，
IABP，ECMOの導入を決定する．ここまでの
初期対応は10分を目安に行う．
　可能な限り上記10分の間に12誘導心電図・心
エコー・肺エコーを即座に施行し，血液検査で
は心筋逸脱酵素やBNPなどを提出しておく．ま
た，酸素投与を適切に開始する．

２．次の60分
　呼吸不全がある場合は，酸素投与で不十分
と判断した場合，非侵襲的陽圧換気療法（以下
NPPV）や経鼻高流量酸素療法（以下HFNC）を施
行し，必要があれば躊躇せずに気管挿管および
人工呼吸療法の導入を行う．血液検査の結果お
よび胸部X線にて心不全と診断された場合，ER
入室時の血圧値からCS分類に分けて初期対応を
行う．
(1) CS１
　急性心原性肺水腫の病態である．起座呼吸
を示し，SpO2が90％未満であることが多い．
volume central shiftが主体であるため，呼吸管
理と血管拡張による肺うっ血の解除が必要であ
る．NPPVが症状軽減と動脈血の酸素化，血行
動態の改善に効果的である．静脈ルートを確保
する前にNPPVや硝酸薬舌下またはスプレーを
使用し，迅速に呼吸困難および酸素化の改善を

図５　急性心不全に対する初期対応から急性期対応のフローチャート
〔文献９)より引用改変〕
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図る．それでも肺水腫の改善が不十分である場
合は，急激な血圧低下に注意して血管拡張薬の
持続静注を行う．利尿薬は体液貯留のある患者
に限って投与する．
　CS１の中でも約半数がLVEF低下例であり，
治療経過中に低心拍出に陥るリスクがあること
は周知しておく必要がある．低心拍出に対して
はドブタミンによる心拍出量増加を図るが，末
梢血管抵抗高値の例にはホスホエステラーゼ

（PDE）Ⅲ阻害薬の投与も検討する．
(2) CS２
　全身的な体液貯留を呈している症例である．
CS２に相当する病態である．Nohria分類のwet 
& warm（profile B）に該当する病態で，末梢浮
腫を主体とする全身的な体液過剰の状態で，利
尿薬を中心に加療を行う．うっ血症状は徐々に
進行している慢性心不全の悪化による例が代
表的である．心不全の増悪因子を参考に，それ
らに対する治療介入をすると効果的である．腎
機能障害，貧血，低アルブミン血症を伴うこと
もあり，利尿に難渋する例もあるために，適宜
利尿薬あるいはカルペリチドを併用して対応す
る．うっ血の重症度をしっかりと把握し改善を
図る．
(3) CS３
　低心拍出・低灌流の状態がCS３に相当する
病態である．Nohria分類のdry & cold（profile 
L）やwet & cold（profile C）といった低灌流プロ
ファイルに該当する．症状は，倦怠感や食欲低
下，活動性の低下で強い呼吸困難や浮腫を伴わ
ないこともあるために，治療を開始する際に
は急激な血行動態変化を来さぬように慎重に行
う．不適切な介入が低心拍出を悪化させ，心原
性ショックに陥らせてしまうことがあるからで
ある．β遮断薬がすでに投与されている患者で
は，ショックの場合を除き，継続使用すること
が望ましい．そのような患者には必要に応じて
PDEⅢ阻害薬やドブタミンの使用も検討する．
(4) CS４
　 急 性 心 筋 梗 塞 の 診 療 ガ イ ド ラ イ ン の 1 0 
minites ruleは，症状および12誘導心電図より
ST上昇型急性心筋梗塞が疑われた場合，すぐ

に緊急冠動脈造影を必要とするためのruleであ
る．その後，トロポニンIまたはTによる0-1ア
ルゴリズムで非ST上昇型急性心筋梗塞（以下
NSTEMI）や不安定狭心症（以下UAP）などが疑
われた場合は緊急冠動脈造影を施行する．
(5) CS５
　右心不全により右室拡張末期圧の上昇を来す
とともに心拍出量が低下する病態である．左
心不全からくる続発性の右心不全と異なり，純
粋な右心不全を指す．肺動脈へ拍出される血流
が低下することから肺うっ血はない．うっ血
肝と全身的な体液貯留が特徴である．原因疾
患として，肺塞栓症，慢性肺血栓塞栓性肺高
血圧症（CTEPH），肺動脈性肺高血圧症，肺性
心，三尖弁閉鎖不全症，心房中隔欠損症，右室
梗塞などがある．体液貯留があるため利尿薬を
投与するが過度に利尿をかけると低灌流とな
り，過剰に輸液をすると右室拡大により左室が
圧排され心拍出量が低下する（心室間相互依存: 
interventricular dependence）．低拍出がある場
合は強心薬（ドブタミンまたはミルリノン）が必
要となる．
(6) 心原性ショック
　出血や脱水などに伴う循環血漿量の低下や前
負荷不足を除外され，収縮期血圧が90mmHg未
満，あるいは平均動脈圧65mmHg未満で組織
低灌流サインが認められる状態である．組織低
灌流のサインとして，身体所見のみならず，血
中乳酸値上昇（２mmol/L，18mg/dL）を参考に
する．全ての心原性ショック患者には緊急で12
誘導心電図と心エコー図検査を行い，原因疾患
の同定およびそれに対する治療も並行して行う
必要がある．動脈ラインによる持続的血圧モニ
ターは必要である．体液貯留が認められない患
者では補液を試みる．第一選択はドブタミンで，
昇圧を確実にするためにノルアドレナリンの併
用が推奨される．両心不全の場合は，PDEⅢ阻
害薬の併用を検討する．また，β遮断薬投与中
の患者にもPDEⅢ阻害薬は選択肢となる．この
ような薬物治療が無効であれば，補助循環装置
の使用を検討すべきである．しかしながら，心
原性ショックを合併した急性心筋梗塞患者に



月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023 621（21）

特集
疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－

特集

IABPの有効性が認められなかったとする報告
（IABP-SHOCKII試験），IABPをルーチンに用
いることは推奨されない．循環補助用心内留置
型ポンプカテーテル（Impella®）が承認されてお
り，今後その使用方法や経験を積んでショッ
ク例に対する有用性を検証していく必要があ
る．患者の予後は，治療それ自体よりも心原性
ショックの原因や病態に依存することが多い．
なお，患者の年齢，高次神経機能，合併症，社
会的要因を考慮して補助循環装置の継続を判断
する．

３．さらに次の60分
　四肢冷感・血圧・心拍数・呼吸数・SpO2・体
温およびうっ血・末梢低灌流評価をNohria分類

にて再評価し，必要があれば心エコー，心電図
の再評価も行う．この再評価の最大の目的は心
不全病態・治療効果の再評価と治療の修正を図
ることである．特にこのタイミングで特殊病態
が明らかとなる場合が多い．この特殊病態の代
表疾患の頭文字からMR.CHAMPHと呼ばれて
おり，これらは，それぞれに有効な治療方法が
あり，これらを早期に施行することで救命され
ることから積極的に見つけにいく必要がある．
このphaseでは心エコーによる診断能力が必須
である．表６にそれぞれの疾患に対する初期対
応を示す．治療介入を行って心不全の病態が改
善に向かっているかどうかを再評価し，治療効
果がない場合には再度検索が必要であり，追加治
療や補助循環の適応を常に検討する必要がある．

表６　急性心不全の診断時に考慮すべき特殊な病態

表７　心不全の急性増悪因子“FAILURE”
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　急性心不全の血行動態と基礎心疾患の把握
は極めて重要である．加えて，増悪因子の特
定は再発予防の観点からも検索すべきである．
MR.CHAMPHと重複するものも多いが，頻度の
高い状態を頭文字でつなぎFAILUREとして表
現されている（表７）．服薬アドヒアランス不良，
不整脈の悪化，貧血，コントロール不良の高血
圧，塩分過剰摂取，心臓弁膜症の進行などであ
るが，詳細に問診するとNSAIDsによる利尿薬
の効果減弱や甘草を含む漢方薬の使用などが炙
り出される．高齢者心不全では，貧血は特に多
く，心不全再発予防の観点からも重要な臨床課
題となっている．

まとめ　　　　

　以上，急性心不全は，血圧値と血行動態の評
価，心不全原因疾患についてCSを用いて，時
間軸に沿って迅速に初期対応を行い，心不全に
至った患者のクロニクルを特定することで，救
命するとともに，適切な根本治療と将来の予後
改善のための治療につなげていくことができる
疾患である．あくまでもCSは，その初期治療を
迅速に開始するためのツールであり，心電図，
心エコーを含めた病態の究明が重要であること
を強調しておく．また，心不全の増悪因子も再
発防止の観点から極めて重要であり，心不全入
院後に退院する場合は，包括的心不全リハビリ
テーション指導の中で，食事療法，運動療法，

服薬アドヒアランスについて多職種アプローチ
にてサポートしていく必要がある．
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心不全治療の変遷
－HFrEF，HFpEFの概念が誕生するまで－

はじめに　　　　

　最近はWeb学会やWeb上の研究会がコロナ禍
以降に増加しており，病院や診療所での一人勤
務でもその気になれば最新の医療情報を集め，
自らアップデートすることが可能となってきて
いる．しかし，地域医療勤務を終えた後，ある
いは医師になり10年を経過して，再び地域中核
病院や大学病院に戻るとき“遅れているかな”と
いう焦りを感じたりする方は少なくないのでは
ないか．私もその一人であった．
　本稿では心不全の急性期および慢性期の治
療において，現在は必須の概念となっている
HFrEF，HFpEFという考え方，その概念が登

場する以前から現在までの変遷を，実際に経験
してきた循環器内科医の立場から振り返ってみ
たいと思う．

これまでの心不全治療　　　　

　近代の心不全治療においては，まず心不全の
捉え方をhemodynamic disorderと捉えて治療し
ていた1)．血行動態を修正，改善させる治療こ
そが心不全の治療であると捉えられていたと思
う．
　心不全の病態を，前負荷，後負荷，収縮力
などの指標で考え，治療においては心拍出量

（cardiac output），肺動脈楔入圧などの指標を

さいたま北部医療センター 副院長・循環器内科 部長　菅原養厚

① 心不全は血行動態の異常と捉えて分類，治療が行われていた
② しかし，心不全の病状進展を予防することや，死亡率を改善させるためには

血行動態の是正のみでは不十分であることが分かってきた
③ 神経体液性因子を制御することで病状進展予防，予後改善を得られることが

1990年代からの大規模臨床試験によって明らかにされてきた
④ 左室収縮力をもとにしたHFrEF，HFpEFの分類は簡便な指標であるが，多

くの臨床試験がこれらの分類で行われたことで知見が集積した
⑤ 分類が薬剤を選ぶ目安となり，心不全に対する適切な治療薬の選択が容易と

なり，またBNPなどバイオマーカーを用いて用量の調整も可能となった

POINT
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適正化しようと治療するわけで，この考え方
は症状の緩和には有効であった．重症度判定
としては急性心筋梗塞（AMI:acute myocardial 
infarction）における重症度分類であるKillip分類

（1967年）や，Forrester分類（1976年）を代用し
て治療戦略を考える時代であった．Swan-Ganz
カテーテルに代表される肺動脈カテーテルでの
血行動態評価が現在よりも広く行われていたの
も，上記のような背景があったからである．
　なおAMIを含む急性冠症候群やARDS（Acute 
Respira-tory Distress Syndrome: 急性呼吸促
迫症候群）において使用する肺動脈カテーテル

（Swan-Ganzカテーテルなど）は，2005年の論文2)で
有害事象が増えたり，2006年の論文3)では生存率
に差が無いことが示されたりした後，文献にお
ける研究デザイン上の問題などへの批判もあっ
たが，ICU，CCUで肺動脈カテーテルをルーチン
に使用する頻度は低下した（もちろん難治性心
不全，心原性ショック，肺高血圧症の診断，両
心不全症例での治療においては，現在も多くの
場面で肺動脈カテーテルを使用している）．
　また，心不全の機能分類であるNYHA心機
能分類（New York心臓協会による心機能分類）
は以前から広く用いられており，この分類は身
体活動による自覚症状に基づいた重症度分類と
なっており，非常に簡便に使用することができ
たが，一方では自覚症状に基づくためあいまい
なところがあり，定量性や客観性に乏しい面も
あった．
　そのため病態に応じてさらに詳しく評価す
る際には， 心臓の血行動態に基づいた分類

（以前ならForrester分類，2003年以降はNoria-
Stevensonの分類）を使用し，また心エコー検査
や心臓カテーテル検査等にて，心臓の収縮能（左
室駆出率を指す）の評価，不整脈の合併の有無
なども評価した．治療抵抗性の心不全症例では，
さらに神経体液性因子も調べるなど，把握しよ
うとすればするほど項目は多くなり複雑になっ
た．
　なお，神経体液性因子について補足すると，
1980年から90年代は心筋障害の形成，進展にレ
ニン・アンギオテンシン・アルドステロン系が

重要な役割を果たしていることが明らかにな
り，ノルエピネフリン，アルドステロン，レニン
活性などを測定して評価した時代であったが，
ラボでの検査であり保険適応がないので，臨床
現場での治療に即役に立つと言うよりは，症例
報告や，臨床研究での病態の解明に役立つとい
う捉え方が主流であったと思う．
　しかし，その後ANP，BNPが発見され（1984
年ANP，1988年BNP，松尾壽之先生，寒川賢治
先生による発見），さらに数年後には臨床の現
場にも用いられ始めると（入院患者では1996年，
外来患者では1998年から保険収載），画期的な
ことが起こる．ANP値やBNP値で心不全の病態
の把握を行うのみならず，その結果で治療を強
化したりできるようになったからである．例え
ばBNP高値であれば利尿剤を増量しようとか，
治療薬でまだ導入していないものがあれば導入
する，あるいは増量するとか，治療行動に迅速
に結びつけることができるようになった（なお
NT-pro BNPは2007年に保険収載された）．
　ANP，BNPともに血行動態とよく相関するが，
BNPのほうが左室負荷をよく反映するため，心
不全の補助診断法としてはBNP（あるいはその
前駆体であるNT-proBNP）が別格のバイオマー
カーであり，臨床現場で普及した．BNP値を用
いた心不全の予後予測など多くの臨床研究が報
告されたこともあり，BNPあるいはNT-proBNP
は臨床の場で心不全の評価，治療に欠かせない
バイオマーカーとなっている．
　ただし注意点もあり，BNP濃度は肥満などの
影響を受けるなど，もともと個人差が大きいこ
とが以前から知られており，個人内での変動は
心不全の改善，悪化の病態は，ほぼリアルタイ
ムによく表すが，他の患者との比較は難しい病
態もあることは留意しておく必要がある．

HFrEF，HFpEF分類の確立　　　

　一方，2010年代となり，それまで多くの臨床
研究で用いられてきた左室駆出率（LVEF）での
割合（ただし，LVEF値は35％以下であったり
40％未満であったり，臨床研究の種類によって
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それまではさまざまであった）による心不全の
分類が，（わが国のガイドラインに先行して）欧
米の心不全ガイドラインでは2013年ACC/AHA
ガイドラインにおいてHFrEF，HFpEF（さらに
HFmrEF）の分類概念が確立された4)．
　この2013年がHFrEF，HFpEFが正式に登場
した時期と思われるが，臨床の現場にHFrEF，
HFpEFという概念が持ち込まれ，それ以降の
心不全の捉え方や考え方も一変し，かなり整理
された．分類法が新しく提唱されただけでなく，
ちょうど2000年前後から心不全治療（薬物療法，
非薬物療法）が大きく進歩した時期に重なって
いたことも，この分類が臨床の現場へ与えた
インパクトを大きくした理由だと思う（薬剤の
進歩については後述）．
　わが国の心不全ガイドラインに，HFrEF，
HFpEFが正式に登場したのは，急性・慢性心
不全診療ガイドラインは2017年改訂版5)におい
てである．まず，それまで急性心不全と慢性心
不全に分かれていた心不全診療ガイドラインが
一本化され，それまで収縮不全と拡張不全とい
う分け方を用いていたものを，大規模臨床試
験でも定義しやすく客観性に優れた左室駆出率
が低下した心不全（HFrEF: Heart Failure with 
reduced ejection fraction: ヘフレフ）と，左室駆
出率が保持された心不全（HFpEF: Heart Failure 
with preserved ejection fraction: ヘフぺフ）に
分類しなおした（さらにHFmrEFもある．後
述）．HFrEFは左室駆出率が40％未満，HFpEF
は左室駆出率が50％以上と定義している．この
HFrEF，HFpEF分類を用いて多くの大規模臨
床試験が行われたが，心不全の予後に関して
はHFrEFとHFpEFを比較した場合，生命予後
は有意差を認めないとする報告が多く（ただし，
HFpEFが若干良好とする報告もある），少な
くとも著明な差はないことが明らかとなった．
また，治療において両者では有効な薬剤が異
なっていることも明らかとなるなど，HFrEF，
HFpEFという概念は簡便で使用しやすく，大規
模臨床試験でも多く用いられる分類のため大規
模試験で得られる有益な情報がそのまま自分の
受け持ち患者に当てはめられるため，臨床現場

でもしっかりとHFrEF患者，HFpEF患者に分
類されるという好循環が生まれた．特にHFrEF
患者では，大規模臨床試験の結果により，治療
薬が変更されたり増量されたりと，研究結果が
臨床の現場に早期に還元される状態となったこ
とは，これまでの分類法にない状況であった．
　なお， 心不全の表現型としてHFrEFと
HFpEFに明確に分けることが難しいHFmrEF

（Heart failure with mid-range ejection fraction: 
ミッドレンジ）という分類もあり，定義は左室
駆出率40％以上，50％未満として分類されてい
るが，その病態に関してはHFrEF，HFpEFに
比べて分かっていないことが多く，治療も，個々
に病態に応じて判断するというスタンスのガイ
ドラインにとどまっている5)．

臨床試験による心保護薬の登場　　

　ここで心不全の治療（薬物療法，非薬物療法）
について少し説明をする．
　最初に説明したが，心不全治療においてはま
ず心不全をhemodynamic disorderと捉え，その
ため血行動態を修正，改善させる治療がまずメ
インとなり，血行動態を改善させる強心剤やジ
ギタリスが使用されていた．しかしその後，上
記の血行動態を修正するという考え方だけでは
不十分であり，心不全の進展を抑制できない，
あるいは心不全による死亡を減らせないことが
明らかになり，代わって神経体液性因子が心不
全の進展に中心的な役割を担っており，その影
響は血行動態とは独立していることが分かって
きた．神経体液性因子を制御するβ遮断薬や
ACE阻害薬が有効であることが少しずつ認めら
れてきた時代が登場する．
　心不全治療が臨床試験の結果に基づいて行わ
れる流れとなったのはCONSENSUSという臨床
試験によりACE阻害薬の有効性が明らかになっ
た1987年以降であるが，その歩みは少しずつ確
立していったというのが当時の雰囲気だった

（現在のように一つの大規模臨床試験が出ると
一気に変わるというものではない）．
　β遮断薬に関してはもっと歩みが遅く，そ
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れ以前の1975年のWaagsteinらによって最初に
７例の症例報告6)がなされていたが一般には受
け入れられず，1985年にメトプロロールを用い
て左室駆出率の改善や運動耐容能の改善の結
果が報告され7)，その後本格的な臨床試験の先
駆けは1993年メトプロロールを用いた臨床試験
(n=383）であるMDC試験であった．383例の拡
張型心筋症患者に二重盲検比較試験を行い心機
能，QOLの改善まで報告されたが，その後β
遮断薬の予後改善効果まで示したのは1996年カ
ルベジロールを用いたUS CARVEDILOL試験

（n=1,094）であり，さらに1999年にビソプロロー
ルを用いたCBISⅡ試験（n=2,647），同じく1999
年徐放性メトプロロールを用いたMERIT-HF試
験を経て，ようやく心不全治療におけるβ遮断
薬の予後改善効果が確立しており，認められる
までは時間を要した．

心保護薬のさらなる発展　

　次に，1999年に抗アルドステロン薬（現在は
ミネラルコルチコイド受容体拮抗薬；MRAと
呼ぶ）であるスピロノラクトンがRALES試験

（n=1,663）にて死亡リスクの減少を認め，2003
年にエプレレノンを用いたEPHESUS試験

（n=6,632）でも総死亡を減らす効果が判明，抗
アルドステロン薬の地位を確立した．また2000
年代には心不全の非薬物療法の成績も向上し
た．2001年にはREMATCH試験8)にて，植込み
型LVAD（左心補助人工心臓）の長期使用の有効
性が明確となり，またCOMPANION試験9)にて
NYHAクラスⅢまたはⅣ度，QRS幅120msec，
EF 35％以下の低心機能患者で通常の薬物療法
と比べCRT-D（両心室ペーシング機能付き植込
み型除細動器）による心臓再同期療法の治療が
生命予後を改善することが証明された．
　2014年にはアンギオテンシン受容体ネプリラ
イシン阻害薬（ARNI）であるサクビトリルバル
サルタンが，PARADIGM-HF試験10)にて，それ
まで心不全治療におけるゴールドスタンダード
であったACE阻害薬エナラプリルを初めて上
回る生命予後改善効果を示し，ちょうど発表

当日にon-lineで論文を見ていた私は衝撃を受け
たが，心不全を専門としていない循環器医の当
時の反応はまだ懐疑的であったのをよく覚えて
いる（ノバルティスファーマの開発した薬剤で
あったので，当時日本の医学界を賑わしたある
事件の影響もあり懐疑的な目で見られることが
多かったようだ）．
　サクビトリルバルサルタンに関しては，その
後2020年８月に本邦でも使用可能となり，2021
年のJCS/JHFSガイドラインフォーカスアップ
デート版急性・慢性心不全診療11)においては，
標準治療を行われていてもまだ症状が残る心不
全患者ではACE阻害薬やアンギオテンシン受容
体拮抗薬（ARB）から，ARNIへの切り替えも推
奨されるガイドラインとなっている．
　また2015年に２型糖尿病患者において心
血管疾患と心血管死を調べたEMPA-REG 
OUTCOME試験において，元は糖尿病の治療薬
であったSGLT-Ⅱ阻害薬であるエンパグリフロ
ジンは心不全入院を早期から抑制する効果が証
明され，論文が発表された当時から循環器医に
とって大きな話題となっていた．心不全入院の
抑制効果があることが考えられたため，SGLT-
Ⅱ阻害薬であるダパグリフロジンであらためて
心不全患者（HFrEF患者）において治療介入を
行ったところ，DAPA-HF試験12)では糖尿病の
あるなしにかかわらず心不全イベント（心不全
の悪化による入院もしくは心血管死）発症率を
低下させたことが証明され，続くEMPEROR-
Reduced試験13)にても，エンパグリフロジンに
HFrEF患者への有用性が示された．そのため
SGLT-Ⅱ阻害薬は，心不全の薬物治療の中心と
なる４種類の薬剤の一つとして，2021年フォー
カスアップデート版急性・慢性心不全診療にお
いて明記された．

ステージ分類による治療　

　年代は前後するが，心不全には病態の進行の
程度をあらわすステージ分類（ステージA，B，C，
D）という概念が2001年から導入されており14)，こ
ちらはHFrEF，HFpEFが一般化したときより
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も早い．このステージ分類の特徴は，ステージ
ごとに適切な治療介入を行うことを目的に作成
されている点である．心不全症状がなくてもリ
スク因子を持つステージＡ（高血圧症，糖尿病，
動脈硬化性疾患など）では予防が重要視され，
心疾患を伴うステージB（虚血性心疾患，左室肥
大，左室駆出率低下，無症候性弁膜症など）で
は，より心不全の予防をイメージした治療とな
る．心不全を発症した後の治療となるステージ
Ｃは，ガイドラインに基づいた治療と症状コン
トロール，再入院予防などが目標となる．入院
を年に２回以上繰り返したり，適切な治療にも
かかわらずNYHAⅢ度より改善しない，治療抵
抗性心不全ステージをステージD（緩和ケアもし
くは補助人工心臓や心臓移植などを含む特別な
治療，あるいは終末期ケア）とするなど，各ス
テージに応じた治療目標がガイドラインに明示
化された（急性・慢性心不全診療ガイドライン
2017年改訂版）．ステージに応じた治療目標が
明らかになり，臨床現場で今，何を行うべきか，
次に何を行うべきかがはっきりするため，適切
な治療を行っても改善しない心不全に対して，
高次の医療機関に相談するタイミングもこれま
でより判断しやすくなるなど，管理が行いやす
くなっている．

終わりに　　　　

　以上述べたように，心不全治療の現場は心
不全の捉え方の進歩と治療薬の進歩のみなら
ず，心不全の進行に応じたステージ分類という
治療概念も導入され，ステージ分類にHFrEF，
HFpEF分類を組み合わせて使用することで，薬
剤の調整や心不全管理がより明確に，容易に
なったといえる．
　心不全診療は，これまでは循環器内科医によ
る治療が主体であったが，人口の高齢化が進行
しているわが国において，これから心不全患者
は今後最大130万人に達するともいわれており，
一般内科医，総合医の先生方にも診療を担当し

ていただく機会が増加するのではと考えられ
る．その時に本稿が少しでもお役に立てれば幸
いである．
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NOACと言っていたのに 
いつの間にやらDOACが定着していました

－ここ10年にわたる心房細動の抗凝固療法－

はじめに　　　　

　我が国では高齢化社会を背景に心不全や心房
細動などの心疾患の症例数は増加の一途であ
り，心房細動でいえば，健診で指摘されるだけ
で80万人，80歳以上の高齢者の心房細動合併率
は男性で４％，女性で２％というデータがある．
心房細動には血栓予防を行う必要があり，抗凝
固療法を行う機会が増加している．
　かつて，血栓症に対する抗凝固療法は，1962
年発売されたワルファリンが半世紀もの長きに
わたり，唯一無二の存在であった．2011年，50
年ぶりに新規抗凝固薬が上市されたが，ワル
ファリンのマイナス面を補いプラス面に劣るこ
とがないことからワルファリンと立場を置き換
えるようにして使用の機会が増加している．こ
れらを踏まえ，新規抗凝固薬の心房細動に対す
る治療を述べる．

NOAC，DOAC：名称の成り立ち　

　今現在，我が国で経口で使用できる抗凝固薬
（oral anticoagulants: OAC）はワルファリンに加
え，2011年保険適用となったトロンビン阻害薬
のダビガトラン，その後認可された凝固因子Xa
阻害薬であるリバーロキサバン，アピキサバン，
エドキサバンが使用可能となっている．ダビガ
トラン以降に発売された抗凝固薬４種は，「新規
経口抗凝固薬（new/novel oral anticoagulant）」
と総称され，NOACという略称が広く使われて
きた．だが，発売後何年も経過しかつ広く使用
され，一般に浸透してくると，いつまでも新規
では違和感があり，同じNOACという略称なが
ら「非ビタミンK拮抗経口抗凝固薬（non-vitamin 
K antagonist oral anticoagulant）」があてられた
り，凝固因子特異的にその活性を直接阻害する
という作用機序から「直接経口抗凝固薬（direct 

大宮双愛病院 院長　梅本富士

心房細動患者に対する抗凝固療法について
① CHADS2スコア１点でもあれば直接経口抗凝固薬が推奨される
② 周術期の抗凝固療法は，出血リスクが低い場合は休薬不要，中等度は可能な

ら休薬は避ける，高い場合は休薬とされた
③ 虚血性心疾患を合併した心房細動患者に対する抗血栓療法は，冠動脈ステン

ト留置療法周術期（２週間以内）は３剤を行うが，以降はアスピリンを終了し
て２剤，１年経過以降は抗凝固剤単独投与を標準治療として行う

POINT
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oral anticoagulant）」で「DOAC」と呼ばれるよう
にもなった．
　このような状況に対して2015年４月国際血
栓止血学会（ISTH）より，「今後は直接経口抗凝
固薬（DOAC）に統一すべき」との勧告が出さ
れ，複数の名称混在による医学知識や医療現場
における治療の混乱を防ごうとする動きが見ら
れた．NOACという用語も，非ビタミンK拮抗
経口抗凝固薬は薬理的にみて合理的かつ既に普
及しており好都合だが，一方で，カルテなどに

「non-vitamin K antagonist OAC」と記載されて
いた場合，医療スタッフや患者が「抗凝固薬は
不要」と誤って解釈してしまう危険性があると
の指摘もあったようである．
　筆者も今回調べて分かったことだが，ISTH
は勧告に先立ち，血栓止血系や循環器系の学術
団体を率いるボードメンバーの複数を対象と
した調査を行ったそうで，約半数から回答を受
け，その90％が，用語の統一が必要という学会
側の提案を支持したとのことである．具体的な
統一名称として，「直接経口抗凝固薬（DOAC）」

「非ビタミンK拮抗経口抗凝固薬（NOAC）」「新
規経口抗凝固薬（NOAC）」「経口直接阻害薬（oral 
direct inhibitor: ODI）」「特異的経口直接抗凝固
薬（specific oral direct anticoagulant: SODA）」

「標的特異的経口抗凝固薬（target specific OAC: 
TSOAC）」などが候補として挙げられ，DOAC，
TSOAC，非ビタミンK拮抗OACとしてNOAC
が上位だったそうである．
　日本循環器学会において，これら用語の統一
に関しての記載は筆者の調べる範囲で声明等は
見つけられなかったが，循環器診療の各種ガイ
ドラインにはDOAC（direct oral anticoagulants: 
直接作用型経口抗凝固薬）を用いて記載されて
おり，DOACが，コンセンサスを得たとして良
いのかもしれない．以降は本稿もDOACで記載
する．

DOACの功績　　　　

　DOACは，主として心房細動患者の脳卒中予
防効果の検証を目的に，いずれも10,000例を超

える治験者からなるグローバル型大規模臨床試
験で，その有効性，安全性が証明されている．
詳細は省略させていただくが，Xa阻害薬につい
ては，静脈血栓塞栓症の治療と二次予防にも臨
床試験が行われ，結果保険適用となっている．
DOACはワルファリンと比較し，心房細動患者
に対して脳卒中予防という有効性に優れ，また
全死亡率低下という危険性も低下させている．
この有効性，安全性は出血性脳卒中の抑制，頭
蓋内出血の抑制からなる．

抗凝固薬の使い方　　　　

　ワルファリンは弁膜症性心房細動，機械式人
工弁移植患者，先天性の血栓症素因を持つ患者，
高度腎機能障害患者における抗凝固療法必須の
症例などにおいては，これに代わる選択肢はな
い．ここで，弁膜症性とは僧帽弁狭窄症，移植
された人工弁を指し，心房細動における治療法
の相違のため，非弁膜症性とは明確に区別さ
れる．前者はワルファリンのみが適応であり，
DOACは現在もこれらの患者群には使用できな
い．またワルファリンは腎排泄が１％以下で透
析患者でも使いやすいものの，蛋白結合率が高
いため，例えば摂食が減って蛋白結合しない血
中遊離ワルファリンが増えたり，体重減少した
りすると，ワルファリンの効果が増大すること
がしばしばある．他にも，ワルファリンは薬剤
の相互作用の影響を受け，結果的に効果の過剰
出現，逆に減弱があり，出血合併症，血栓合併
症が少なくない．その点，DOACにはこれらの
マイナス面がなく格段に使用しやすくなった．
　DOACの使用法については成書に詳細がある
ので省略させていただくが，腎機能，年齢，体
重にて使用量が決定されるなど非常に分かりや
すく，ワルファリンのようなPT-INRが一定す
るまでの苦労もない．当初はワルファリンの価
格とDOACの価格は30倍以上もの差があり，患
者の負担や医療経済への負の影響を懸念する声
もあったが，それにもかかわらず大きく普及し
たのはこれらのメリットが挙げられるだろう．
注意点として，腎機能は80歳となると40歳以下
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の世代の半分，高齢者心房細動患者の１/４く
らいがCcr30～15ｍL/minの方とのデータもあ
り，またFushimi AF Registryの結果を見ると
体重が少ない方，フレイルの率が高く転倒によ
る外傷のリスクが高くなり，出血合併症に直結
することが挙げられる．

この10年間でアップデートされたこと

　2020年３月に日本循環器学会／日本不整脈心
電学会合同ガイドラインが発表された．心房細
動への抗凝固療法に対する提唱は，2013年に発
表されていた心房細動治療（薬物）ガイドライン
以来のこととなり，DOAC上市以来，心房細動
治療に関する状況の変化に対応して記載されて
いる．
　DOAC上市以降の10年余，心房細動の治療も，
循環器疾患治療も変遷してきている．心房細動
においても，洞調律を維持することが患者の生
活の質を改善したり長期予後を改善することが
分かり，アブレーションにより洞調律を長期に
維持する方向となった．不整脈の薬物療法の目
的が，単なる不整脈の停止や発症防止ではなく，
長期予後の改善が重視されるようになった．出
血性合併症の減少を目指すことも世界的な流れ
である．虚血性心疾患におけるステント治療は，
デバイスの進化や知見の増加により，２剤によ
る抗血小板療法はなるべく短期にして出血を
減らす方向となり，弁膜症治療においても，生
体弁の採用で生涯の抗凝固療法から解放される
ようになってきている．広く普及されるように
なったDOACも，これらの疾患治療の変遷に対
応する必要が出てきている．以上を踏まえ変更
されてきた点について述べていく．

１．塞栓症，出血のリスク評価
　今現在，心房細動における塞栓症リスク評価
にCHADS2スコアが2013年ガイドラインにて採
用されている．これは血栓塞栓を増加させるリ
スクとして，75歳以上の高齢，糖尿病，心不全，
高血圧，脳卒中または一過性脳虚血発作の既往
をそれぞれスコア化したもので，０点は低リス

ク，１点は中等度リスク，２点からが高リスク
で，高点数ほど血栓塞栓の発症率が高くなる．
欧米ではより詳細に評価したCHA2DS2-VAScス
コアが採用されているが，今回の改訂でも本
邦ではCHADS2スコアが引き続き採用されてい
る．今回の改訂においては本邦で実施された，
J-RHYTHM registry，Fushimi AF Registry，
Shinken Databaseといった３つの心房細動レジ
ストリー研究の結果が重視されており，総合解
析の結果，年齢，血管疾患，女性は，有意な危
険因子とされなかったためである．また今なお，
心房細動のリスク因子評価をすることには普及
の余地があり，より簡便な方法を目指す意味合
いもあるとされる．また，DOACによる生体
弁移植者への効果も，小規模研究ながら遠隔期
のエビデンスが蓄積されつつあり，本ガイドラ
インでは生体弁患者は非弁膜症性として扱われ
る旨，変更が加えられた．ただし術後３ヵ月間
は，洞調律であってもワルファリンが推奨され，
それを過ぎればDOACへの切り替えが可能，と
されている．
　出血のリスク評価としてHAS-BLEDスコアが
2010年欧州心臓病会議より提唱され注意喚起さ
れている．CHADS2スコアと重なる項目も多く，
すなわち，血栓症のハイリスクの患者は出血も
ハイリスク，ということになる．日本のガイド
ラインでもHAS-BLEDスコアは記載はされてい
るが，強い影響力を持つような言及はなされず，
両者のスコアリングを参考にし，個々の症例に
おいてネットクリニカルベネフィットを得られ
る選択をするように，という記載にとどまる．

２．リスク評価に基づくワルファリン，DOAC
の選択
　前述のCHADS2スコアで１点以上はすべての
DOACが推奨，０点は低リスクとなり抗凝固療
法は考慮とされている．前述のように，DOAC
は腎機能，体重，年齢でそれぞれ使用量が異
なっており，それを遵守した使い方が求められ，
腎機能低下者はワルファリンの選択肢が出てく
る．DOAC間での優劣を決めるのは実施されて
きた臨床試験の性格上不可能であり，使用適応
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があると判定されたら，患者の個別の特性，内
服のコンプライアンスを考慮して選択すること
になるだろう．

３．周術期の抗凝固療法について
　手技や手術前の抗凝固療法については，ワル
ファリン使用時のエビデンスでは抜歯，内視鏡
手技における中止の約１％程度に脳梗塞，脳卒
中を発症するという報告があり，一方DOACに
よるエビデンスはまだ少ないものの中止による
梗塞発症報告例はあることから，手技や治療の
出血リスクに応じた，服薬休止が提唱されてい
る．具体的には抜歯や歯周外科，インプラント
などの歯科処置，白内障手術，通常の消化管内
視鏡検査，乳腺生検，体表面手術などは出血の
低リスクとして抗凝固薬は推奨クラスⅠとして
原則継続とされた．さらに，内視鏡の粘膜生検，
経尿道的手術，緑内障や硝子体手術，心臓デバ
イス移植手術なども，出血の中リスクとして，
推奨クラスⅡa，すなわち抗凝固薬は可能な限
り継続すべきとされた．出血の高リスクは，内
視鏡手技としては内膜剥離や静脈瘤処置，十二
指腸乳頭切除，気管支鏡生検などが，また外科
手術として開頭，開胸，開腹，整形外科手術，
骨盤内臓手術などは，腹腔鏡胸腔鏡手技も含め，
休薬が必要とされた．
　なお，外科手術時などに経験的に行われてい
たワルファリンからヘパリンへの置換，いわゆ
るヘパリンブリッジは，ヘパリン置換した群に
出血合併が有意に高く，その一方ヘパリン非置
換群と置換群とで血栓塞栓症の発症率には差異
がなかったことから，休薬を要する出血高リス
ク群の手術にはこの手技は不要とされた．ただ
し，僧帽弁狭窄や機械弁移植者および血栓塞栓
リスクの高い症例，たとえば３ヵ月以内の脳梗
塞の既往や，CHADS2スコア４点以上などはヘ
パリン置換は考慮とされた．

４．虚血性心疾患合併の心房細動患者における
抗凝固療法
　心房細動患者における虚血性心疾患の合併ま
たは，虚血性心疾患患者が心房細動を合併する

比率は，本邦の報告を含め８〜15％と高率であ
る．日本循環器学会の急性冠動脈ガイドライン
2018年改訂版，安定冠動脈疾患の血行再建ガイ
ドライン2018年改訂版では，経皮的冠動脈形成
術後の抗血小板療法，アスピリンとP2Y12受容
体拮抗薬との併用は，推奨クラスⅠとなってい
る．これに心房細動が合併し抗凝固療法を併用
した場合，いわゆる３剤併用療法となる．しか
しながらこのような症例は当然出血のリスクが
高く年間４％以上とされており，出血リスクの
低減を重視した管理が世界における流れとなっ
ている．詳細は割愛するが，2013年のWOEST
試験や我が国における2019年のOAC-ALONE
研究などで，冠動脈治療を行いかつ抗凝固療法
が必要な症例において，３剤よりも２剤で，抗
血小板療法２剤に対する単独抗凝固療法で，血
栓症，出血合併症の発症に差異がないことが明
らかにされた．以上はワルファリン使用例であ
るが，DOACでの臨床試験も次々行われ，2016
年のPIONEER AF-PCI試験，RE-DUAL PCI，
AUGUSTUS試験，本邦のAFIRE試験などで，
前述の３剤併用療法でなくとも，DOACを含む
より少数の服薬で，血栓発症を増やさず出血合
併を抑えることが明らかになっていった．現在
では，冠動脈形成術後の心房細動患者における
抗凝固薬，抗血小板薬の使用法は，各症例の血
栓や出血のリスクを考慮し，① 術後２週間は３
剤併用，② 血栓リスクが高い症例には３剤併
用期間を１〜３ヵ月間として以降は抗凝固薬と
P2Y12受容体拮抗薬併用，③ 出血リスクが高い
症例には術後２週間経過後は抗凝固薬とP2Y12

受容体拮抗薬併用，半年間経過後は④への移行
を考慮，④ 術後１年間経過以降は抗凝固薬単剤，
が基本戦略として挙げられている．

５．出血時の合併症
　ワルファリンはビタミンKで中和できるが，
DOACはそれがないのが難点と言われてきた．
2016年トロンビン阻害薬であるダビガトランの
特異的中和薬であるイダルシズマブが世界初の
DOAC中和薬として利用可能となった．その６
年後の2022年，直接作用型Xa阻害剤中和薬であ
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るAndexanet alfaが使用可能となった．他にも，
DOACを薬理的に中和させる薬剤としてプロト
ロンビン複合体製剤，遺伝子組み替え第Ⅶ因子
製剤がガイドラインには記載されているが保険
適応外である．

最後に　　　　

　心房細動症例が脳塞栓を来すと甚大な被害を

生じ，抗凝固薬はその予防に不可欠な薬剤であ
る一方，脳出血を含め重篤な出血イベントを起
こしやすいリスクも伴う．エビデンスに基づい
た適切なリスク管理と薬剤選択が必要である．
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重症大動脈弁狭窄症を治すには 
タビをしなさい

はじめに　　　　

　筆者は医歴15年目の循環器内科を専攻とする
医師だが，弁膜症治療，こと大動脈弁狭窄症
に関しては初期研修医時代と比較して隔世の
感がある．初期研修医の頃は「聴診で収縮期雑
音を見つける」⇒「心臓超音波検査をオーダーす
る」⇒「重症大動脈弁狭窄症〔severe AS（aortic 
valve stenosis）〕の診断がつく」⇒「心臓血管外科
にコンサルトする」の一本道であり，「手術でき
るかできないか」という分かれ道はあるものの，
治療法選択の余地は原則的になかった．心不全
患者に上級医と「心エコー」をして，「こりゃ外科
だ」となるまでに議論の余地は特になかった．
　下記の通り「大動脈弁狭窄症」はもはや高齢
者の“common disease”である．そこにTAVI

（transcatheter aortic valve implantation: 経カ
テーテル大動脈弁植え込み術）時代が到来した
わけで，これはパラダイムシフトであり，十分

に理解すべきトピックである．

Severe ASの概要，診断　　　　

　ASは加齢とともに有病率が上がることが知
られている．特に80歳以上のsevere ASの有
病率は７％程度とされており1)，正に高齢者の

“common disease”である．地域医療の現場，診
療所レベルで外来医のかかりつけ患者の中に間
違いなく多数存在している．さて，severe AS
と言えば図１の「狭心症５年，失神３年，心不
全２年」の予後予測が有名だが，severe ASは悪
性腫瘍と同等の予後不良疾患であることを今一
度理解する必要がある．このcommonかつ予後
不良なsevere AS患者をどのように見つけ出す
かだが，収縮期雑音聴取が大切なのは言うに及
ばず，問診も疎かにしてはならない．80歳以上，
特に90代の高齢者に「調子どうですか？」と聞い
ても「ぼちぼち」「まあまあ」「変わりないです」な

川崎市立多摩病院循環器内科 医長　貝原俊樹

① 大動脈弁狭窄症は，地域医療で出会う高齢者の“common disease”である
② 重症大動脈弁狭窄症患者に対しては，経カテーテル大動脈弁植え込み術

（TAVI）を含むインフォームドコンセントが必須である
③ 重症大動脈弁狭窄症への治療選択肢が多様になり，洗練されたハートチーム

を構築することが重要である

POINT
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どの返答が多いのは地域医療の現場で「あるあ
る」かと思われる．重要なのは問診に「具体性」
を持たせ，かつ過去と「比較」させることである．

「100ｍ歩くのにスピードが遅くなりましたか」
など具体的に質問すると，「そう言えば大分ゆっ
くりになったわね」と付き添いの家族に指摘さ
れることはよく経験する．また，「去年と比べて
階段を上るのが休み休みになっていますか」な
ど過去と比較させると，「確かにそうですね」と
患者本人も返答しやすい．胸部圧迫感を典型的
な主訴とする狭心症などと異なり，曖昧な病歴
の中で有症候であることを確認するのは多忙な
外来業務で難しいこともあるが，ぜひルーチン
ワークとしておきたい．
　このような形でASを疑い，心臓超音波検査
をオーダーする段階までたどり着けば，ある程
度診断のレールに乗ることができる．詳細な診
断基準はガイドラインに譲るが，もしもへき地
医療などで自ら（非専門医にもかかわらず）心臓
超音波検査を施行せざるを得ない場合，「大動脈
弁最大血流速度≧４m/s」や「大動脈弁口面積＜
１cm2」といったパラメータを必ずしも満たさな
くても，「疑い」の時点でTAVIを施行している医
療機関に紹介するのは一考である．至適な超音
波ビームが入っておらず最大流速が測れていな

い，実際に最大流速が４m/sを下回る場合でも
低流量低圧較差〔LFLPG（low flow, low pressure 
gradient）〕severe ASといったパターンが存在す
るからである．

TAVIの概要，実際　　　　

　TAVIがわが国に導入されたのは2013年であ
る．当時筆者は医歴５年目だったが，その時は
伊豆諸島の新島で勤務していたため伝聞のみで
あった．TAVIのいわゆる“first in man”は2002
年，フランスのAlain Cribier医師によるもので
あり2)，約10年のデバイスラグを経て2013年にわ
が国でも保険適用が得られ，その後10年の時を
経て急速に広がった．日本循環器学会が発行し
ている2021年度の循環器疾患診療実態調査報告
書では全国で年間9,537件の実施数とあり，年々
数が伸びている．
　TAVIを語る際に必ず比較されるのがSAVR

（surgical aortic valve replacement: 外科的大動
脈弁置換術）だろう．昨今の学会でも“TAVI vs 
SAVR”などセンセーショナルな内容となるこ
とが多い分野だが，ことsevere ASに関しては
2019年の米国心臓病学会（図２）でPARTNER 3
試験3)とEvolut Low Risk試験4)という２つのラン

図１　大動脈弁狭窄症の自然歴
〔弁膜疾患の非薬物治療に関するガイドライン（2012年改訂版）より〕



月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023 635（35）

特集
疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－

特集
ダム化比較試験が同時発表された．前者では
１年以内の全死亡，脳卒中，再入院の割合が
SAVR群と比較してTAVI群で有意に低いこと
が示された．後者では１年以内の脳卒中，心不
全入院の割合がSAVR群と比較してTAVI群で
有意に低く，２年以内の全死亡，脳卒中の割合
がSAVR群と比較してTAVI群で非劣性である
ことが示された．これらの研究で特記すべきこ
とは外科周術期リスクが低

・ ・

い患者を対象として
いることで，さらにいずれも大規模臨床試験で
ありインパクトは強かった．長期予後について
未解決の部分はあるものの，severe AS治療の
選択肢としてTAVIのエビデンスレベルが向上
することになった．
　SAVRと比較し，TAVIの特徴はその低侵襲
性にある．TAVIのアプローチは大きく４つ

（経大腿，経鎖骨下動脈，経大動脈，経心尖）
（図３）あるが，このうち最も低侵襲かつ多く選
択されるアプローチが経大腿である．経大腿
TAVIの侵襲度はPCI（percutaneous coronary 
in tervent ion : 経皮的冠動脈インターベン

ション）に近いものがあり，１週間以内のクリ
ニカルパス入院を組んでいる施設は多く，一般
的なSAVRとは侵襲，入院期間ともに一線を画
する．さらに，TAVIは当初全身麻酔で施行さ
れていたが，昨今では「局麻TAVI」も広がって
いる．局所麻酔はTAVIの相対的な侵襲の少な
さから現れた選択肢であり，2014年に報告され
たメタ解析で既に手技時間や在院日数を短縮さ
せることが示されている5)．気管挿管や全身麻酔
の準備，離脱に費やす時間が省略され，局所麻
酔が循環動態に及ぼす影響も相対的に小さいこ
とが寄与していると考えられる．加えて2018年
に報告されたメタ解析6)では，30日死亡のアウト
カムが有意に改善するなど予後にまで影響を及
ぼし得ることが記されている．
　最後に，広がりつつある適応にも触れる必要
がある．無

・ ・ ・ ・

症候性重症大動脈弁狭窄症につい
ては，2012年の「弁膜疾患の非薬物治療に関す
るガイドライン」（日本循環器学会）では特記す
べき推奨はなかった．しかしTAVIが普及し，
2020年の「弁膜症治療のガイドライン」（同学会）
では，たとえ無症候であっても超

・

重症大動脈弁
狭窄症（大動脈弁最大血流速度≧５m/s，大動
脈弁平均圧較差≧60mmHg，大動脈弁口面積＜
0.6cm2））であればそれだけでclass Ⅱaの推奨と
なった．また，2021年８月からは透析患者への
TAVIがわが国で保険償還された．一般的に透
析患者の心血管系の石灰化は強く，進行も速い．
高侵襲処置をなるべく避けたい透析患者への
TAVI適応拡大は患者にとって福音であるとと
もに，急速にその実施数は伸びている．これら
の適応拡大にTAVI施行可能施設の増加も加わ
り，わが国のTAVI件数が増加し続けるのは想
像に難くない．

ハートチームの重要性　　　　

　ここまでsevere AS，TAVIそのものについ
て述べたが，実際に医療施設としてsevere AS
に対するTAVI医療を安定して成功させるに
は，これだけでは不十分である．筆者はTAVI
術者として勤務した経験を持つが，実感として

図２　2019年米国心臓病学会メイン会場の様子
TAVI の良好な大規模試験の結果が示され，会場がスタン
ディングオベーションに包まれた．
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は，患者がTAVI時に寝台に乗った時点で既に
TAVIの９割方は終了している．まず，TAVI
施行前にアプローチ法，至適TAVI弁の種類や
サイズを決定する必要がある．それには弁周囲
や下肢動脈を含めた造影CTやMRIが必須であ
り，TAVIに造詣がある放射線技師による適切
な撮像と，撮像された画像を適切に読影する医
師が必要である．さらに，麻酔科医による麻酔，
TAVI手技に伴うリスク管理や，心臓血管外科
医との合併症リスク共有も同様に重要である．
TAVI患者は原則高齢であり，慢性の肺疾患や
腎疾患など併存症が多く，この作業は欠かせな
い．これに手術室看護師や臨床工学技士（術中
急変での人工心肺導入時には強い信頼関係が必
要）も加わる．筆者がTAVIを施行していた施設
ではTAVI当日朝に必ず上記メンバーでハート
チームカンファレンスを行い，当日の各TAVI
症例についてチーム全体で知識と意識の共有を

行っていた．もちろんTAVI後も集中治療室，
一般病棟看護師によるケアは続く．この「ハー
トチーム」の存在は昨今のガイドラインでも非
常に重要視されており，異論はない．

最後に　　　　

　本稿ではsevere ASの詳細（例えばLFLPG 
severe ASの診断手順，TAVI手技のtips）など
は割愛している．しかし繰り返すが，ASは一見
隠れているだけで地域医療の“common disease”
であり，severe AS患者に対してTAVIの選択肢
を示すだけでも患者とその家族にとって有用な
情報となり得る．特に非循環器内科医には，ぜ
ひこの知識を明日からの診療に生かしていただ
ければ本望である．

図３　TAVI の主なアプローチ法
〔Edwards ウェブサイトより https://www.edwards.com/jp/professionals/
products/sapien3〕
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はじめに　　　　

　大動脈瘤とは大動脈径が正常の1.5倍を超え
た状態と定義され，多くは無症状で，偶発的に
発見されることが多い．破裂した場合には致命
的となるため，破裂を予防するために手術を行
う．大動脈解離は大動脈壁が二層に剥離し，動
脈走行に沿ってある長さを持ち二腔になった状
態をいう．解離した大動脈は本来の内腔（真腔）
と新たに生じた壁内腔（偽腔）からなる．通常１
から数個の内膜裂孔（エントリー）が存在し，こ
れにより真腔と偽腔が交通する．多くは突然の
胸背部痛で発症し，特に心タンポナーデや破裂，
臓器灌流不全（malperfusion）を伴う場合には致
死的となる場合が多い．いずれの疾患において
も以前は開胸手術のみが唯一の治療法であった
が，2008年に胸部大動脈瘤用ステントグラフト
が保険収載されて以降急速に普及，発展してき
た（図１）．本稿では近年急速な進歩を遂げたス
テントグラフト治療の概要，特徴および開胸手

術との比較を中心に紹介したい．なお，大動脈
瘤については腹部大動脈瘤および胸部大動脈瘤
が存在するが，本稿では大動脈解離についても
述べるため，胸部大動脈瘤に限定して最近の治
療の変遷について紹介したい．

ステントグラフト治療とは　　　　

　ステントグラフトとは，自己拡張型の金属ス
テントを人工血管で被覆した代用血管のことで
ある．大腿動脈などの末梢動脈より挿入したデ
リバリーカテーテルシースを用いて透視装置で
位置を確認しながら動脈内へ運搬し，造影剤を
使用して留置部位を特定し，目的部位で放出す
ることにより，瘤内血流の遮断および解離にお
けるエントリー閉鎖を行う（図２）．末梢動脈へ
アクセスするための小切開もしくはシースを挿
入するための穿刺のみで治療が可能であり，開
胸手術と比較して体への負担は非常に少ないこ
とが特徴である．

① 大動脈瘤および大動脈解離の治療は多様化している
② ステントグラフト治療は経カテーテル的に人工血管を内挿する治療
③ ステントグラフト治療と開胸手術はそれぞれに利点・欠点がある
④ ステントグラフト治療の長期成績は未だ不明である

POINT

大動脈瘤・大動脈解離の治療の変遷

練馬光が丘病院 副病院長・同 循環器センター センター長　安達秀雄
同 心臓血管外科　北田悠一郎
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　ステントグラフト治療において重要な解剖学
的要件として，治療目的部位の前後にステント
グラフトを圧着させるための健常部位（landing 
zone）が必要なことである．健常部位の確保が
難しい症例ではさまざまな工夫によりlanding 
zoneを確保する必要がある．胸部ステントグ
ラフト内挿術は英語の略称を用いてTEVAR

（thoracic endovascular aortic repair）と呼ばれ
る．

大動脈瘤に対する 
ステントグラフト治療　　　　

　胸部大動脈は上行・弓部・下行に分類され
る．特に下行大動脈瘤に対しては従来左側方開
胸による下行大動脈置換術しか治療の選択肢
がなかったが，ステントグラフト治療の登場に

より下行大動脈瘤の治療成績は飛躍的に改善し
た．弓部大動脈瘤においてもステントグラフト
に穴を開けて頸部分枝を灌流する開窓型ステン
トグラフトや枝付きのステントグラフトなどが
登場し治療の選択の幅は広がっているが，適応
となる解剖学的要件の制約も多く，また長期成
績は必ずしも良好とは言えず開胸手術に取って
代わる術式にはなっていないのが現状である．
上行大動脈瘤においては開胸手術が標準治療で
ありステントグラフトによる治療は基本的には
認められていない．

大動脈解離に対する 
ステントグラフト治療　　
 
　大動脈解離に対するステントグラフト治療
については急性B型大動脈解離と慢性大動脈解
離（解離性大動脈瘤）の２種類の治療に大別され
る．いずれの治療も解離発症の際に形成された
内膜裂孔（エントリー）を閉鎖することで，偽腔
内への血流を遮断することを目的として治療が
行われる．いずれの治療も従来であれば左側
方開胸による下行大動脈置換術が必要であった
が，ステントグラフト治療であれば，末梢動脈
のアクセスを確保するための切開のみで，治療
が可能となり，患者への侵襲が大幅に低下した．
特に急性B型大動脈解離に対するステントグラ
フト治療は現在も盛んに議論が行われており，

図１　胸部大動脈疾患の手術件数およびステントグラフト件数は年々増加している
〔循環器疾患診療実態調査報告書より抜粋，作図〕

図２　骨格付きの人工血管を内挿し，瘤への血液の流
入を防ぐ
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これまでは臓器虚血や破裂を伴わない場合には
保存的加療が行われる場合が多かった．しかし
保存的加療にて急性期を過ぎた後も，徐々に拡
大し解離性大動脈瘤となった際のステントグラ
フト治療の成績は不良であり，左側方開胸によ
る下行大動脈置換術が必要となる場合も多い．
近年，さまざまな遠隔期の解離性大動脈瘤形成
予測因子が報告され，亜急性期（発症から６ヵ
月以内）にステントグラフト治療を行うケース
が増加している（pre-emptive TEVAR）．これま
でステントグラフト内挿術は遠隔期成績が不明
であったことからも特に高齢者を中心に行われ
てきたが，急性B型大動脈解離については若年
者に発症することも多く，40～50代といった若
年者へのステントグラフト内挿術も広く行われ
るようになった（図３）．

ステントグラフト治療の利点と欠点

　ステントグラフト治療は，大動脈瘤や大動脈
解離の治療を劇的に変化させ，その治療成績向

上に寄与してきた．今後もさまざまなデバイス
開発により適応が拡大していくとともに治療成
績のさらなる改善が期待される．しかしながら，
ステントグラフト治療は開胸手術とは全く異な
る概念による治療であるが故に，開胸手術と比
較した際に特有の利点と欠点が存在する．
　まず，開胸手術と比較して低侵襲であること
が一番の利点であり，創部は非常に小さく，術
後の回復も早いため，高齢者であっても手術か
ら数日後には退院することがほとんどである．
開胸手術の場合には創部も大きく，人工心肺を
使用した非常に侵襲度の高い手術となることが
多いため，術後の回復には時間を要し，周術期
合併症のリスクが高い．
　しかしながら，ステントグラフトは前述のと
おり，landing zoneを必要とすること，および
カテーテルを目的部位に到達させるために末梢
動脈を通す必要があるため，解剖学的な制約が
多い．Landing zoneが確保できない，末梢動脈
の血管径が小さい，あるいは石灰化などで特に
末梢動脈の性状が不良な場合にはステントグラ
フト治療は適応外となる．さらに造影剤を使用
することがほとんどであるため，腎臓への影響
を考慮する必要がある．
　また，もう一つの重要な違いとしてステント
グラフト治療は遠隔期の再治療率が高い点で
ある．ステントグラフト治療では瘤もしくは解
離した血管は残存しているため，時間経過とと
もにステントグラフトの位置がずれてしまい，
エンドリークと呼ばれる瘤内への血液の漏れが
生じることで，瘤が拡大してしまう場合がある．
この場合には開胸手術を行うか再度血管内治療

図３　急性B型大動脈解離に対するステントグラフト
内挿術はエントリーを閉鎖し，偽腔への血流を無くす
ことを目的とする

表１　ステントグラフト治療と開胸手術の利点と欠点
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を行う必要が出てくるが，初回手術に比べ難易
度は高くなり治療成績は決して良くない．遠隔
期のエンドリークをいかに予防するかがステン
トグラフト治療の最も重要なポイントであり，
今後のステントグラフト治療の発展において克
服すべき課題である．逆に言えば，開胸手術は
侵襲度が高いものの，病変部位を除去して人工
血管へ置換するため，遠隔期に再治療が必要と
なる頻度は少ない．そのため，ステントグラフ
ト治療の適応がないもしくは高侵襲の開胸手術
に耐えうると考えられる患者においては現在で
も開胸手術による人工血管置換術は重要な治療
方法であり，常に考慮されるべき治療の選択肢
である（表１）．

おわりに　　　　

　ステントグラフト治療は約30年前に始まり，
まだまだ発展途上な治療方法である．今後も遠

隔期成績の報告により，解剖学的条件や適応年
齢については変化する可能性が十分に考えられ
る．ステントグラフト治療が必ずしも全ての患
者にとって最適な治療であるとは限らず，大動
脈瘤や大動脈解離に対する治療方法については
大動脈疾患の治療経験が豊富な施設で十分に検
討された上で決定されることが望ましいと思わ
れる．
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はじめに　　　　

若井医師：古井先生，本日の外来で診察した患
者さんなんですけど，それなりの喫煙歴があっ
て，〇〇医院でCOPDと診断されて治療を受け
ていた70歳女性なんです．最近，春と秋口に
息切れと長引く咳を繰り返すようになり紹介
となったのですが，通年性アレルギー性鼻炎
の合併がありFeNOも高値で，いわゆるエイコ

（ACO）だと考えられます．
古井医師：エイコ？ そうそう，最近は喘息と
COPDの合併例をそう呼んでいるのだったね．
エイコなんて呼ぶと，何だか全く新しい疾患の
ようにも聞こえるが……
仲間医師：そうですね古井先生．２つの疾患の

それぞれの特徴を持つ患者が存在することは以
前から知られていたんですが，10年近く前にエ
イコス（ACOS）になったんですよね，ある意味
唐突でしたが……．その後，いつの間にかSが
取れてエイコになっていますね．ところで若井
先生，治療はどうしたの？
若井医師：○○医院ではLAMA/LABAで治療さ
れていたので，そこにICSを追加して……

　このようにある日の診療後，世代の異なる医
師たちの間で話題に上ったACO．その基本概念，
診断，治療について以下に説明していく．

国際医療福祉大学病院呼吸器内科 教授　 山沢英明

① 喘息とCOPDの両者は独立した疾患であるが，それぞれの特徴を併せもつ
鑑別困難な症例も存在する

② 喘息とCOPDの合併例について，2014年にAsthma and COPD 
Overlap Syndrome（ACOS）の呼称が提唱されたが，両者の疾患的特徴
から，後にAsthma and COPD Overlap（ACO）に変更となった

③ 「喘息とCOPDのオーバーラップ（ACO）診断と治療の手引き2018」は，わ
が国独自のACO診断基準が示された診療ガイドラインである

④ ACOの薬物治療において重要な点は，COPDに対する気管支拡張薬の使用
に加え，吸入ステロイド薬の併用が必須であることである

POINT

COPDですか？ 気管支喘息ですか？  
いいえ，ACO（エイコ）です



月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023 643（43）

特集
疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－

特集

ACOの概念　　　　

　気管支喘息（以下，喘息）と慢性閉塞性肺
疾患（chronic obstructive pulmonary disease: 
COPD）は共に閉塞性障害を示す慢性炎症性気道
疾患である．喘息は“気道の慢性炎症を本態と
し，臨床症状として変動性をもった気道狭窄（喘
鳴，呼吸困難）や咳で特徴付けられる疾患”であ
り，主にアレルギー性気道炎症が関与する．一
方，COPDは“タバコ煙を主とする有害物質を長
期に吸入暴露することなどにより生ずる肺疾患
であり，呼吸機能検査で気流閉塞を示す疾患”
であり，主に喫煙による慢性炎症が関与する．
　喘息とCOPDの両者は，原因や炎症の機序，
臨床所見や検査所見の特徴などが異なる独立
した疾患である（表１）．一方，それぞれの特
徴を持つ患者が存在することは以前から知ら
れており，1995年には米国胸部学会（American 
Thoracic Society）が，COPDを慢性気管支炎あ

るいは肺気腫で閉塞性換気障害を有するものと
定義し，喘息，肺気腫，慢性気管支炎の３つの

〔文献 6）より引用〕

表１　喘息と COPD の特徴

図１　American Thoracic Society からの COPD ス
テートメント

〔文献 1）より引用，改変〕
COPD は３～８の部分である．６，７，８は可逆性が不完全
な喘息あるいは部分的可逆性を示す COPD であり ACO に
相当する．
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病態はオーバーラップする可能性があることを
ベン図にて示している（図１）1)．
　両者が合併する病態については， その後
もCOPD with asthmatic features，overlap 
syndrome of asthma and COPD，asthma 
combined with COPDなどさまざまな名称が
用いられ議論されてきたが，2014年に喘息の
国際組織であるGINA（Global Initiative for 
Asthma）とCOPDの国際組織であるGOLD

（Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease）は合同ステートメントとして，喘
息とCOPDのオーバーラップ症候群（Asthma 
and COPD Overlap Syndrome: ACOS）の呼称
を導入した2）．その後2017年にGINAは，症候群

（syndrome）は原因不明で共通の病態の場合に

使用される言葉であること，喘息およびCOPD
はそれぞれさまざまな機序によって病態が形
成され，臨床的特徴も多様性を認める疾患で
あることなどから，症候群という言葉を外して，
喘息とCOPDのオーバーラップ（Asthma and 
COPD Overlap: ACO）と呼称することを提唱
した3）．

ACOの臨床的特徴　　　　

　ACOの有病率は，統一した診断基準がなかっ
たことから各研究間での報告による差が非常に
大きい．本邦においては，喘息患者における
ACOの割合は19～49％4），COPD患者において
は15～21％と報告されている5）．年齢分布とし

1. ACO の診断は，COPD の特徴の１項目＋喘息の特徴の１，２，３の２項目あるいは１，２，３のいずれか１項目と４の２
項目以上．

2. COPD の特徴のみあてはまる場合は COPD，喘息の特徴のみあてはまる場合は喘息（リモデリングのある）と診断する．
3. ACO を診断する際に喘息の特徴を確定できない場合，喘息の特徴の有無について経過を追って観察することが重要で

ある．
4. 通年性吸入抗原はハウスダスト，ダニ，カビ，動物の鱗屑，羽毛など，季節性吸入抗原は樹木花粉，植物花粉，雑草花

粉など，である．
【参考１】　胸部単純 X 線などで識別を要する疾患（びまん性汎細気管支炎，先天性副鼻腔気管支症候群，閉塞性汎細気管
支炎，気管支拡張症，肺結核，塵肺症，リンパ脈管筋腫症，うっ血性心不全，間質性肺疾患，肺癌）を否定する．

【参考２】　咳・痰・呼吸困難などの呼吸器症状は，喘息は変動性（日内，日々，季節性）あるいは発作性，COPD は慢性・
持続性である．

〔文献 6）より引用〕

表２　ACO の診断基準
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特集ては，喘息症例と比較すると高齢であるとの報
告が多く，COPD症例との比較では若年である
との報告と，差がないとの報告とが混在する．
また，高齢になるにつれて有病率が増加する傾
向が言われている．
　ACOは，喘息やCOPD単独の場合と比較して
重症度が高く，増悪を来しやすく，予後が悪い
といった報告がある一方，差がない，予後は良
いとする報告もある．既報の増悪頻度や予後に
一定の見解が得られていないことは，診断基準
や定義のみでなく，治療内容の差も影響してい
る可能性がある．

ACOの診断　　　　

　本邦では2017年に日本呼吸器学会より「喘息
とCOPDのオーバーラップ（Asthma and COPD 
Overlap: ACO）診断と治療の手引き2018」が作成
された6）．本指針では，ACOを「慢性の気流閉塞
を示し，喘息とCOPDのそれぞれの特徴を併せ
もつ疾患」と定義している．ACOには世界的に
統一された疾患定義や診断基準がないという問

題点が指摘されていたが，本邦での診療状況を
踏まえた上で，COPDと喘息それぞれの客観的
指標を組み入れた診断基準や治療などが示され
ており，以下に説明していく．
　ACOの診断基準を表２に示す．簡単に言うと，
閉塞性障害の存在を前提として，喘息とCOPD
それぞれの基本的な特徴がみられるかという
ことである．実際の診断手順としては，初診患
者の場合，40歳以上で，咳，痰，呼吸困難など
の症状がある，あるいは呼吸機能検査で１秒率
70％未満を指摘され受診した場合は，胸部単純
X線撮影を行い，鑑別すべき疾患を除外した上
で，気管支拡張薬投与後（一般的には，短時間
作用性β2刺激薬であるサルブタモール２吸入）
の１秒率を測定する．その１秒率が70％未満の
場合には，COPDと喘息の特徴についてチェッ
クする．両者の特徴を有する場合にはACO，
COPDの特徴のみの場合にはCOPD，喘息の特
徴のみの場合には喘息（リモデリングを伴った）
と診断する．また，現在，喘息あるいはCOPD
で診療中の患者の場合には，表３を参照して
ACOの可能性を検討する．

〔文献6）より引用〕

表３　喘息あるいはCOPD患者でACOを疑う場合
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ACOの治療　　　　

１．治療方針と治療の実際
　ACOの薬物治療において最も重要な点は，気
道に喘息合併による気道炎症が存在することに
より，COPDに対する気管支拡張薬の使用に加
え，吸入ステロイド薬（inhaled corticosteroid: 
ICS）の併用が必須であることである．
　ACO新規症例では中用量のICSと長時間作用
性β2刺激薬（long-acting β2 agonist: LABA）あ

るいは中用量のICS+長時間作用性抗コリン薬
（long-acting muscarinic antagonist: LAMA）で
治療を開始する．十分に改善が得られない場合
にはLAMAあるいはLABAを追加し，３剤併用
で治療を行う．ただし，喘息の病態が軽症の場
合には，低用量ICSから治療を開始することも
ある．既に喘息あるいはCOPDとして治療中で
ACOと診断された場合には，喘息の症例であれ
ばICS/LABAにLAMAを追加する．COPDの症
例でLAMAにて治療中であればICS/LABAの追

図２　ACOの治療方針と治療評価
〔文献6）より引用〕
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加，LAMA/LABAにて治療中であればICSを追
加する．その後，改善の状態に応じて追加の薬
剤を検討する（図２）．

２．増悪時の治療
　ACOの増悪は，「安定期よりも呼吸困難の増
加，喘鳴の出現，咳や喀痰の増加，などを認め，
安定期の治療の変更（全身性ステロイド・抗菌
薬の投与など）が必要となる状態をいう．ただ
し，他疾患（心不全，気胸，肺血栓塞栓症など）
の先行の場合を除く」と定義されている．ACO
の増悪時治療におけるエビデンスは乏しく明確
な指針はないが，喘息とCOPDのどちらのコン
ポーネントの増悪が主たる病態かを評価し，そ
の増悪治療に準じて治療を行う．増悪の原因と
して細菌感染が疑われる場合には抗菌薬を投与
する．また，必要に応じてステロイド薬の全身
投与を行う．

おわりに　　　　　

　その後，2020年のGINAでは，ACOを“asthma-
COPD overlap”あるいは“asthma+COPD”と表
記し，ACOの名称は引き続き用いられている
が，“ACOは単独の疾患概念ではなく，単に喘息
とCOPDの両者が併存している状態を表す”と
記載されている7）．一方，2020年のGOLDでは

“今後ACOには言及しない”と記載され，喘息と
COPDは共通の特性や臨床的特徴を共有するも

のの，異なる疾患であることが強調されるよう
になった8)．このようにACOの位置づけについ
ては若干混乱を感じざるを得ないものの，本邦
で行われているように定義，診断基準を明確に
し，適切な対象を用いた臨床研究のデータの蓄
積が望まれる．
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気管支喘息治療の歴史　　　　

　気管支喘息（以下，喘息）の治療に関する歴史
は長い．紀元前1550年に古代エジプトの医学パ
ピルスであるエーベルス・パピルスに喘息の治
療法が記述されている．そこにはレンガで温め
たハーブをミックスした煙を吸入させる治療法
が紹介されている．
　「喘息（asthma）」という用語は，古代ギリシア
の「喘ぐ（aazein）」に由来するとされている．紀
元前８世紀末の古代ギリシアの盲目の吟遊詩人
ホメロスによる長編叙述詩「イリアス（Ilias）」に
も喘息の記載があるが，喘息の病態を確立した
のは医学の祖ヒポクラテスであると信じられて
いる．ヒポクラテスは著書の中に，喘息は仕立
て屋，漁師，細工師に多く，気候とも関連して
おり，遺伝的要因があると記述している．また

「喘息患者は自らの怒りから自らを守るべき」と

語り，喘息発作が心因反応と関連していること
を見抜いたとされる．ヒポクラテスが提唱した

「精神疾患も含む病的な状態は基本となる４つ
の体液（血液，粘液，黄疸汁，黒胆汁）の不均衡
から生じる」という４体液説は有名で，当時の
喘息治療は４体液説に基づき，吐剤，下剤，蒸
気浴や温浴による発汗促進，瀉血などがしばし
ば行われていた．
　また，中世ヨーロッパにおいては「生活習慣
の改善」の重要性が喘息治療に重要であるとさ
れていた．具体的には働きすぎないこと，決まっ
た量の運動をすること，大飲・大食を避けるこ
と，規則正しい生活を送ること，羽布団を使用
しないことなどが含まれる．これらは喘息の有
効な治療法とまでは言えないが，現代において
も喘息の患者の教育を行う上で重要な指導内容
である．

① 喘息様病態の報告は古く，紀元前よりさまざまな治療が試みられてきた
② 19世紀後半に喘息の病態が徐々に明らかとなり，気管支拡張薬を用いた治

療が試みられるようになった
③ 20世紀後半になり，喘息の病態の根幹に「気道の慢性炎症」がある，という

理解が進み，現在の長期管理薬の第一選択である吸入ステロイドが普及した
④ 近年になり分子生物学的製剤が登場し，重症喘息に対する治療に使用されて

いる

POINT

気管支喘息：治療の歴史とその変遷

自治医科大学内科学講座呼吸器内科学部門 助教　髙﨑俊和
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喘息の病態解明と治療薬開発の変遷

　喘息（asthma）という用語が正式に用いられ
るようになったのは，英国人医師ヘンリー・ハ
イド・ソルターが1860年に「On Asthma and its 
Treatment」という医学書を出版してからであ
る．この書籍の中でソルターは喘息を「発作と
発作の間の健康的な呼吸の感覚を伴う特異な特
徴の発作性呼吸困難」と定義し，「気道が平滑筋
収縮により狭窄する」ことや「気道粘膜の炎症が
気道に存在する神経や気道平滑筋を刺激する」
ことも紹介しており，喘息と気管支炎に関する
詳細な図を記載している．また喘息発作時の治
療として，テオフィリン含有量が多いブラック
コーヒーを紹介している．喘息に対するこれら
の並外れた洞察力は，ソルター自身が喘息に苦
しんでいたことに端を発している．
　20世紀になり気管支の収縮が血管平滑筋への
迷走神経刺激によって生じることが解明され，
喘息と自律神経系との関連が注目され治療に応
用されるようになる．1909年にJagicは喘息に
対するアドレナリン皮下注射の速効性を報告し
ている．本邦においても，1914年に天津創と久
保田晴光がエフェドリンを用いた動物実験で気
管支拡張作用を検証している．その後も喘息の
治療薬は気管支拡張薬を中心に研究・開発が進
み，1929年にCampsがアドレナリン吸入療法を
報告した．またこの頃にテオフィリン製剤の有
用性が報告されている．1957年には米国におい
てアドレナリン誘導体イソプロテレノールの定
量噴霧器が臨床応用された．

　長期にわたり喘息の病態の中心は「気道の収
縮反応」であると考えられていたが，1962年に
米国胸部医学会（American Thoracic Society: 
ATS）は喘息の病態は「可逆性のある気道狭窄」
とともに「気道過敏性の亢進」が存在することを
発表した．その後「気道の慢性炎症」が喘息病態
の根幹にあり，その炎症によって気道の過敏
性亢進や収縮が誘導されることが明らかとなっ
た．図１1)に最新の喘息の概念を示す．1950年
代より全身性ステロイドの喘息に対する有効性
が明らかとなり，現在でも増悪時の重要な薬物
療法として位置づけられている．一方で，全
身性ステロイドが重篤な副作用を有すること
が認識され，局所投与が試みられるようにな
る．1951年に喘息治療に初めてコーチゾンエ
アロゾルが使用され，1964年にプロピオン酸
ベクロメタゾン（BDP）が開発され，1972年に
はクラークとブラウンがその有用性を報告し
た．1978年に日本でも吸入ステロイドのプロ
ピオン酸ベクロメタゾン（ベコタイド®とアルデ
シン®）が上市された．これらは定量噴霧吸入タ
イプ（pMDI）であり，１回の噴霧量は50μgと少
なく，中～高用量を用いるためにはスペーサー

（吸入補助具）が必要であった．また特定フロン
（chlorofluorocarbon: CFC）を用いていたため，
コールドフレオン現象などによる強い気道刺激
により咳き込みやむせ込みが生じやすいという
問題点があった．
　1980年代に各国より喘息のガイドラインおよ
び治療指針が発表されているが，この時点での
第一選択はβ2刺激薬の定期吸入であった．つ

図１　喘息の概念
〔文献1) より引用〕
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まり増悪する前に気管支を拡張しておくという
考え方である．この頃に吸入ステロイドが普及
しなかった理由の一つは，喘息における「気道
の慢性炎症」という病態に対する理解が乏しく，
普段は無症状であり，増悪時だけ全身性ステロ
イドを用いれば問題ないという理解が一般的で
あったことが挙げられる．またステロイドの副
作用を医療側・患者側の両者が心配したことも
吸入ステロイドが普及しなかった一因である．
　1990年ごろにニュージーランドのPearceらよ
り，β2刺激薬であるフェノテロール（ベロテッ
ク®）の吸入により喘息が重症化し，高率に喘息
死が生じるという論文2)が報告された．今日では
このようなβ刺激薬単独の使用は，気道過敏性
の亢進をもたらして喘息の重症化につながるた
め行ってはならないことが常識となっている．
1990年後半には長時間作用性経皮吸収型の気管
支拡張剤であるツロブテロールテープが発売さ
れ，広く一般臨床において使用されているが，
喘息に対する単独使用は控えるべきである．こ
れらの知見を踏まえて世界各国において喘息の
適切な治療に関する議論が進み，吸入ステロイ
ドが普及するきっかけとなった．本邦において
も1993年に喘息治療・管理ガイドライン初版が
発行された．ここで初めて，吸入ステロイドが
喘息の長期管理治療の第一選択であると位置付
けられた．
　1998年にドライパウダー製剤（DPI）であるフ
ルチカゾン（フルタイド®）が発売となり，吸入
ステロイドが普及するきっかけとなった．吸入
ステロイド治療の普及により，喘息患者の症状
やQOLは著しく改善し，喘息死も減少した．今
日においても，吸入ステロイドは喘息の長期管
理薬として，第一選択薬であることは変わりな
い．また，長期管理薬として単剤での使用が行
われることがない長時間作用性β2刺激薬（long-
actingβ2 agonist: LABA）は吸入ステロイドと
の併用で広く使用されている．
　フルチカゾンとサルメテロールの合剤（アド
エア®）が世界各国で承認された根拠となった臨
床試験のひとつにGOAL試験3)がある．コント
ロール不良な喘息患者にアドエアとフルタイ

ドを12ヵ月間吸入投与した試験であり，気管支
喘息治療のウェルコントロール（良好なコント
ロール）およびトータルコントロール（極めて良
好なコントロール）を，日中の症状，短時間作
用性β2刺激薬（short-actingβ2 agonist: SABA）
の緊急使用頻度，朝のピークフロー，夜間の覚
醒，増悪，救急外来の受診，有害事象の７項目
で比較検討したものである．ウェルコントロー
ルの達成率は８週時点でアドエア群63％，フル
タイド群50％であり，トータルコントロール
の達成率はアドエア群で31％，フルタイド群で
19％であった．またアドエア群では試験期間中
にトータルコントロールを達成した患者の69％
が12ヵ月の試験終了時までこの状態を維持する
ことができた．吸入ステロイド単剤で症状の
コントロールが不良な場合には，吸入ステロイ
ドを増量するよりもLABAを加えた方がより効
果的とされている．また各種合剤も上市され
ており，吸入ステロイドとLABAを単剤で用い
るよりは，合剤で使用する方が良好な服薬アド
ヒアランスを得られる．本邦における喘息予
防・管理ガイドライン20211)においても，治療ス
テップ２で低～中用量の吸入ステロイドでコン
トロール不十分な場合や治療ステップ３での
LABAの併用が推奨されている．ブデゾニドと
ホルモテロールフマル酸塩の合剤（シムビコー
ト®）は，長時間作用性に加えて即効性も併せ持
つため，長期管理薬と発作治療薬の両方に使用
するSMART（single maintenance and reliever 
therapy）療法を行うことができる．
　また近年抗コリン薬も，喘息治療薬として
再認識されるようになってきた． 長時間作
用性吸入抗コリン薬（long-acting muscarinic 
antagonist: LAMA）は気管支平滑筋のM3受容体
に結合し，アセチルコリンの作用を阻害する気
管支拡張薬であるが，気道分泌の抑制による喀
痰の減少，またリモデリングの抑制も期待し
得る薬剤である．すでに20年以上第一選択薬と
して使用されたCOPDと異なり，喘息に対する
LAMAの効果は限定的であると考えられてきた
が，近年の基礎研究の結果から，喘息の病態に
おいてムスカリン受容体の役割が大きいことが
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判明し，臨床研究においてもエビデンスが集積
している．本邦のガイドライン1)ではLABAとほ
ぼ同等の位置付けであり，また吸入ステロイド
とLABAとLAMAの３剤配合剤も近年登場して
おり，治療ステップ３以上の症例での使用が推
奨されている．

喘息の薬物治療の新時代　　　　

　図２1)に現在使用可能な主な喘息治療薬の薬
理作用を示す．1967年に石坂公成らによりアレ
ルギーに関連する免疫グロブリンであるIgEが
発見され，その35年後に抗IgE抗体治療薬であ
るオマリズマブが登場した．また好酸球の分化・
増殖を引き起こすIL-5は高津聖志や本庶佑らに
よって同定され，IL-5を標的としたメポリズマ
ブやベンラリズマブが登場した．さらに好酸球
を気道組織内へ誘導し，気道のリモデリングに
も関わるIL-4/13を標的としたデュピルマブや，

気道上皮細胞から産生されるThymic stromal 
lymphopoietin（TSLP）を標的としたテゼペルマ
ブが上市されている．重症喘息とは，気管支喘
息の５～10％とされ，症状をコントロールする
ために高用量の吸入ステロイドに加え複数の薬
剤を必要とする喘息，またはこれらの薬物治療
でもコントロール不良な喘息を指す．これらの
生物学的製剤は重症喘息に対して用いられる薬
剤であり，本邦のガイドライン1)においても治療
ステップ４での使用（デュピルマブのみ治療ス
テップ３より使用可）が推奨されている．これ
らの薬剤は喘息のコントロールに加えて，経口
ステロイドの減量効果なども期待されている．
薬剤の使用においては，フェノタイプさらには
病態生理に基づいてエンドタイプに分類し，適
切な薬剤を選択することが重要であり，使用に
慣れていない場合には専門医への紹介が望まし
い．図３1)に喘息の長期管理の進め方と専門医へ
の紹介について示す．

図２　主な喘息治療薬の薬理作用

〔文献１)より引用〕

・ここでは便宜的に各薬剤の治療スペクトラムの強度を濃淡で示す．
・臨床的なエビデンスおよび直接的な薬理作用を考慮して総合的に判断した．
・（　　）括弧内の記載は基礎研究データに基づく．
＊1：気道分泌に対する影響は一概には言えないが，ムチン /水分バランス調整のほかに，β２受容体刺激により粘液線毛

輸送能が亢進させることから，総じて気道クリアランスは改善すると考えられている．気道分泌は気道粘膜下腺と気
道上皮から生じ，分泌物は大きくムチンと水分・電解質に分類される．基礎研究においてβ２受容体活性化は気道上
皮のムチン産生を亢進させる．一方で，β２刺激薬の水分・電解質分泌に対する効果としては，気道粘膜下腺に対し
て反応なし，一過性の分泌亢進，分泌抑制など種々の報告がある．また，気道上皮に対しても分泌亢進，上皮からの
再吸収を抑制，分泌亢進 /抑制両者の可能性などが指摘されている．

＊２：喘息はマクロライド系抗菌薬の適応疾患でないが，好中球性炎症性気道疾患に対するクラリスロマイシンは投与で
きる．
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おわりに　　　　

　喘息治療の歴史・変遷，現在の各薬剤の位置
付けを概説した．喘息は診療所でも遭遇するこ
との多い呼吸器疾患である4)．慢性咳嗽の中に隠
れていることも多く，喘鳴を意識した聴診が診
断において重要である．診断した場合はまずは
吸入ステロイドを中心に治療を開始する．また
治療に難渋する場合には，呼吸器またはアレル
ギー専門医と連携し，各種生物学的製剤の導入
を検討すべきである．

　今回の内容が明日からの診療の一助になれば
幸いである．

参考文献

1) 日本アレルギー学会喘息ガイドライン専門部会 監修：喘息予防・管理ガ
イドライン2021．東京，2021，協和企画．

2) Sears MR, Taylor DR, Print CG, et al: Regular inhaled beta-
agonist treatment in bronchial asthma. Lancet 1990; 336: 1391-
1396.

3 ) Ba teman ED , Boushey HA , Bousque t J , e t a l : GOAL 
Investigators Group: Can guideline-defined asthma control be 
achieved? The gaining optimal asthma control study. Am J 
Respir Crit Care Med 2004; 170: 836-844.

4) 坂東政司:気管支喘息．月刊地域医学 2020；34(3)：185-191．

図３　喘息の長期管理の進め方
〔文献１）より引用〕
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カリニ肺炎から 
ニューモシスチス肺炎へ　　　　

　かつてはカリニ肺炎と呼ばれた肺炎が，現在
はニューモシスチス肺炎と呼ばれている．当初
は専門とする医師でなければ同一疾患であるこ
とに気付かないこともあったのではないだろう
か．
　異なる時代に医学部で学んだ若手医師・中堅
医師・ベテラン医師を登場させ，３人の会話を
通して，名称が変わった経緯・歴史を振り返り，
疾患概念，診断，治療について解説する．

１.名称変更の経緯
　とある臨床研修病院において開催された症例
検討会の一場面
和賀井医師：先ほど緊急入院したばかりでして，
まだ診断がついておりません．ご指導のほど，
よろしくお願いいたします．

古居医師：レントゲンや胸部CTを見てみると，
この患者さん，肺が白いね．基礎に何かありま
すか？ カリニ肺炎かもしれませんね．
和賀井医師：カリニ肺炎って何ですか？
中間医師：昔はカリニ肺炎と言っていた肺炎
があります． 今は， ニューモシスチス肺炎

（Pneumocystis pneumonia: PCP）と言うと思い
ます．
和賀井医師：ん？ どうして名称が変わったので
すか？
中間医師：以下のような経緯があると考えられ
ています．
　1909年，寄生虫学者のCarlos Chagasは，ラッ
トの肺から発見されたこの病原体をトリパノ
ソーマ原虫の生活環の一形態だと報告しまし
た（ニューモシスチスの第一発見者とされてい
ます）．1912年，旧称の“カリニ肺炎”の由来と
なったAntonia CariniがDelanoë夫妻と共にトリ
パノソーマとは別の新種の原虫であるとして，

① 以前は「カリニ肺炎」と呼ばれた肺炎，現在では『ニューモシスチス肺炎』と名
称が変わっている

② かつては「原虫」とみなされていたが，医学の進歩とともに現在では，子嚢菌
門に属する『真菌』の一種であることが証明されている

③ 学名は，“Pneumocystis jirovecii”と標記される

POINT

名称が変わった呼吸器疾患 
－ニューモシスチス肺炎など－

高松赤十字病院呼吸器内科 部長　南木伸基
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“Pneumocystis carinii Delanoë & Delanoë 1912”
という種名を報告し，この後は長い間原虫と認
識されてきました．実際，ニューモシスチスは
形態学的に原虫に類似しているのみならず，ト
リパノソーマ原虫治療薬のペンタミジンに効果
があり，他の病原真菌と異なって基本的には人
工培地では培養できないこともあり，本真菌は
原虫の一種と思われてきました．
　その後，医学生理学の分野が進歩し，1980年
代の後半に，18SリボゾームRNA遺伝子塩基配
列による系統解析結果などからニューモシスチ
スは原虫ではなく，真菌の一種であることが証
明されました．さらに，遺伝子学的解析の結果
より，現在では子嚢菌門に属する真菌の一種で
あることが証明されています．その後もニュー
モシスチスが真菌に属することを示す知見は数
多く報告されていますが，そのひとつにニュー
モシスチスのシスト細胞壁の主要な構成成分
が，ニューモシスチス肺炎の補助診断法として
も利用されている(1→3)-β-D-glucanであるこ
とが本邦の研究者によって証明されました．
　ニューモシスチス肺炎が寄生虫疾患であると
誤認されていたことが多いことと同様に，“カリ
ニ肺炎”という呼称に長らく親しんできた臨床
医は，ニューモシスチス肺炎という名称に違和
感を抱いている医療者も少なくありません．さ
らに言えば，かつてはカリニ肺炎と言っていた
ことを考えますと，“イロベチイ肺炎”と呼ぶべ
きなのかもしれませんが，その呼称はほとんど
広まっていないと思います．
　カリニの名称は，前述したように寄生虫学者
Antonia Cariniの名前に由来していますが，彼
らはこの微生物をラットの肺組織標本から発見
したのであって，ヒトに対する病原微生物とし
て確認されたのはさらに40年近く経ってからの
ことでした．第二次世界大戦の戦中～戦後にか
けての不衛生と食糧難の時期に，低栄養の幼小
児の間で流行した間質性形質細胞性肺炎患者
の肺からニューモシスチスが検出され，本疾患
の原因微生物であることが示されました．この
ヒトからの分離を1952年に最初に報告したの
がチェコの寄生虫学者Otto Jirovecであり， 

P. jiroveciiの名称の由来となっています．
　その後，この名称変更に関して紆余曲折は
あったと記憶していますが，最終的にはヒト
由来のものはP. jiroveciiと呼ぶことが 2002年頃
に決着したと思います．また，かつて原虫とみ
なされていたときは「国際“動物”命名規約」に準
拠してP. jiroveci（最後のiが１つ）と記載されて
いましたが，真菌であることが判明してから
は「国際“植物”命名規約」に準拠してP. jirovecii
に変更されました．さらに，PCPという略称
は，本来Pneumocysits carinii pneumoniaの頭
文字でしたが，現在もPneumocysits pneumonia
の略として用いられているようです．これも，
Pneumocysits jirovecii pneumoniaですので，
PJPと記載される方が良いのかもしれません
ね．インフルエンザウイルスやコロナウイルス
のように人畜共通感染症を同一の病原体が感染
症を引き起こすこともありますが，ニューモ
シスチスには宿主特異性（親和性）があり，ヒト
に感染するものはP. jirovecii，ラットに感染す
るものはP. carinii，マウスに感染するものはP. 
murina，ウサギに感染するものはP. oryctollagi
などと区別されている点も興味深いですね．

２．ニューシスチス肺炎の疾患プロファイル
和賀井医師：ニューモシスチス肺炎って，どん
な疾患プロファイルですか？ 先ほど，古居先
生から基礎疾患の話が出ましたが，重要なので
しょうか？
中間医師：はい，その通りです．古居先生がおっ
しゃったとおりですね．Pneumocystis jirovecii
は，HIV感染者を含めたさまざまな細胞性免疫
不全宿主における代表的な日和見感染症である
ニューモシスチス肺炎を引き起こします．ステ
ロイドや免疫抑制剤などの薬剤やAIDSなどの
免疫抑制状態でニューモシスチス肺炎を発症し
ます．
　ニューモシスチス肺炎を考える上で，菌の増
殖と宿主の免疫反応の２つの要素を考えなけれ
ばなりません．P. jirovecii自身の組織障害性は
低いのですが，肺障害などの組織障害は主にこ
の菌に対する「宿主の免疫反応」によるとされて
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います．AIDS関連ニューモシスチス肺炎（以下，
AIDS-PCP）の場合は宿主の免疫反応が弱いので
すが P. jiroveciiが大量に増殖して発病に至りま
す（菌側の因子の寄与が大きいですね）．
　一方，関節リウマチ関連ニューモシスチス肺
炎（以下，RA-PCP）は，AIDS-PCPに比べて菌量
が１/10程度でも，炎症は強く肺障害は深刻で
あり，症状は「宿主の免疫反応の強弱」に規定さ
れる（宿主側の因子の寄与が大きいですね）と考
えられています．

３．診断
和賀井医師：どのようにして診断すればよいで
すか？
古居医師：ここは経験症例も多い私の出番で
しょうか．
　発熱・乾性咳嗽・呼吸困難が自覚症候の３
主徴とされています．β-D-glucan値とともに
喀痰やBAL（気管支肺胞洗浄）液の検体で，P. 
jiroveciiの有無（検鏡やPCR 法）を検討します．
　某社β-D-glucan検査では，陽性カットオフ
値は11pg/mLですが，ニューモシスチス肺炎
診断のカットオフ値として31.1pg/mLと設定す
ると，感度92.3％，特異度86.1％でした．なお，
P. jiroveciiの染色法には鍍銀染色，Diff-Quik
法，直接・間接蛍光抗体法があり，これらは
AIDS-PCP検体で感度90％，特異度90～100％で
すね．PCR検査でも検出可能ですが，高齢の関
節リウマチ患者さんではP. jiroveciiを保菌して
いることが多いことが報告されていて，偽陽性
の可能性もあります．誘発喀痰，蓄痰の検体，
BAL検体などで菌体の検出を試みてみましょ
う．AIDS-PCP以外ではP. jiroveciiの菌量が少な
く，喀痰で検出できない可能性もあります．関
節リウマチに対してメトトレキサート（MTX）
使用中に生じるMTX肺炎とRA-PCPを臨床症状
やCT画像だけで鑑別することは極めて困難で
す．実臨床では，MTXを中止するとともに，P. 
jiroveciiを確認できなくても並行してニューモ
シスチス肺炎に対する診断的治療を行うことも
検討すべきでしょう．

４．治療
和賀井医師：どのような治療をすればよいです
か？
中間医師：薬物療法ですね．第一選択薬として
は，なんといってもST合剤（１g中，スルファ
メトキサゾール400mg，トリメトプリム80mg）．
トリメトプリム量として10～20mg/kg（１日３
～４分割する．例えば，体重60kgではST合剤
として7.5～15g）を内服してもらいます．関節
リウマチなどの非HIVでは２～３週間投与しま
す．有効率は高いですが，皮疹，肝障害，電解
質異常などで休薬が必要になることも多いです
ね．
　第二選択薬としてペンタミジン４mg/kgを１
日１回点滴投与しますが，低血圧，低血糖，腎
障害などの副作用への注意が必要です．軽症
～中等症で，ST合剤の内服が困難な場合はア
トバコン５mL（750mg）食後１日２回内服して
もらいますが，ST合剤より効果はやや劣るこ
とが多いでしょうか．P. jiroveciiに対する宿主
免疫反応（ARDS様）で動脈血酸素分圧（PaO2）が
70mmHg以下や，A-aDO2が 35mmHg以上であ
ればステロイドを併用する．通常は経口プレド
ニン40mgを１日２回で５日間，次に１日１回
で５日間，その後は20mgを１日１回で11日間
のコースなどがあります．呼吸不全が重症であ
ればステロイドパルス療法も考慮しますね．

５．予後と発症予防
和賀井医師：予後はどうですか？
古居医師：厳しいですね．ニューモシスチス肺
炎は基本的に重篤な呼吸器疾患であり致死率も
高いことが知られています．臨床症候や検査所
見，画像所見などの臨床的特徴を把握し，適確
で迅速な診断および治療を行うことが救命のた
めには重要です．また，ニューモシスチス肺炎
の院内アウトブレイク事例も複数報告されてき
ており，感染対策上も重要な病態と考えられて
いますね．
和賀井医師：それほど厳しいのであれば，発症
を予防できないでしょうか？ さらに，発症予防
ができるとすれば，どのような患者さんに予防
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投与をすればよいでしょうか？
中間医師：良い質問ですね．AIDS-PCPでは末梢
血中のCD4リンパ球数が200/μL未満であった
り，口腔内カンジダ症の既往などがある場合は
予防を開始します．関節リウマチ患者における
TNF阻害薬使用時のニューモシスチス肺危険因
子の報告として，高齢（65歳以上），呼吸器疾患
合併，ステロイド６mg/日以上の３つが指摘さ
れています．３つあれば，半年以内に８割の患
者さんにニューモシスチス肺炎発症が認められ
ることが報告されています．また，ST合剤の投
与においてはMTXとの併用での骨髄抑制に注
意を要します．予防投与はST合剤１錠/日を毎
日，あるいは２錠/日を週３回が推奨されてき
ました．ただ，ST合剤は副作用の多い薬剤でも
あり，最近では，半量（１錠/日を週３回）でよ
いのではないかという報告も増えてきました．
あるいは，ペンタミジン吸入（４週ごとに300〜
600mgを注射用水に溶解し１日１回30分かけて
超音波ネブライザーで吸入），あるいはアトバ
コン10mL１日１回食後内服が選択肢ですね．
和賀井医師：大変勉強になりました．ありがと
うございました．

名称が変更になった他の疾患　　　

　これまで，ニューモシスチス肺炎について，
和賀井医師・中間医師・古居医師の会話を通
して解説してきたが，他にもいくつか名称が

変更になった疾患がある．例えば，Chlamydia 
pneumon i a eは， 菌名がCh lamydoph i l a 
pneumoniaeに変わった．また，呼吸器疾患の中
で考えると，感染症以外でも，びまん性肺疾患
や間質性肺炎は年代とともに，大きくそのター
ミノロジーが変遷してきた．
　第63回日本呼吸器学会学術講演会（2023年４
月28日〜30日）でも，それに関するセッション
が設けられていた．さらに，2023年４月30日に
は特発性肺線維症の治療ガイドライン2023（改
訂第２版）が発行され，2022年２月20日発行の

「特発性間質性肺炎〜診断と治療の手引き2022
〜（改訂第４版）」とともに，この領域における
ターミノロジーの変遷も紹介している．ぜひ学
会に参加し，最新の情報に接するとともに，“温
故知新”となる機会も持っていただきたい．
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はじめに　　　　

　結核症とは結核菌群（Mycoba c t e r i um 
tuberculosis）による感染症で，その大部分が肺
結核症である．肺結核症は，排菌者から排出さ
れた結核菌を含む飛沫核が空気中に浮遊し，そ
れを吸引することで感染する空気感染（飛沫核
感染）の形式をとる．結核は世界の３大感染症
のひとつであり，2020年には世界で推定1,000万
人以上が罹患し，150万人が死亡したとされて
いる．日本においては2021年の段階で結核罹患
率が人口10万人対9.2人と低蔓延国にはなった
が，いまだに年間11,519人が発症し，184人が死
亡している疾患であり，我々臨床医としては今
後も忘れてはいけない疾患のひとつである．

結核治療の変遷　　　　

　結核症の大部分が肺結核症であり，結核治療
の歴史は肺結核症治療の歴史になる．肺結核症
の治療は外科治療の時代から内科治療（薬物治
療）の時代に移り変わり，近年は内科治療主体
に多剤耐性結核症例には外科治療を検討する時
代になった．
　結核治療の歴史を，①外科治療，②内科治療，
③多剤耐性結核の外科治療に分けて解説する．

肺結核症治療の黎明期 －外科治療－

　抗結核薬が開発されるまでの肺結核症の治療
は安静治療，栄養治療，転地治療など対症療法
を行うしかなく，惨憺たる経過であり，当然な
がら生命予後が悪く，日本国民が恐怖におのの
いていた中，外科治療が内科治療の開発される

① 結核治療の黎明期は外科治療から始まった
② 抗結核薬の開発，特にリファンピシンの開発により結核治療は薬物治療に置

き換わり，劇的に予後が改善した
③ 薬物治療においては，今後治療期間短縮のためのさらなる研究が進むものと

期待する
④ 多剤耐性結核の治療は薬物治療のみでは難しいことがあり，外科治療併用の

可能性も残されている

POINT

結核治療の移り変わり
－外科治療から内科治療，そして再び外科治療へ－

さいたま赤十字病院 呼吸器内科 部長　松島秀和
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前から行われていた．
　肺結核症の外科治療は，虚脱療法と，直達療
法の２つに分けられるが，当初は虚脱療法を中
心に行われていたが，経過とともに直達療法に
移り変わっていった1）．

１．肺結核症における虚脱療法
　結核菌は酸素を好み，酸素によって増殖力を
高めることから，肺の虚脱により肺胞腔内の酸
素を減らし，結核菌増殖を抑えるという狙いが
虚脱療法にある．病巣肺を外部から圧迫し空洞
の縮小閉鎖により，結核菌の増殖を阻止して経
気管支性進展を抑える．その結果空洞内内容物
は乾燥，病変周囲が結合織性被膜で被包され被
包化治癒が得られるとされた．虚脱療法として，
人工気胸術，胸郭成形術，骨膜外充填術が行わ
れていた.
(1) 人工気胸術
　人工気胸術は，患側の胸腔内に空気を注入し
人工的に気胸を作る治療である．世界では1895
年Murphyの臨床成功例の報告以降臨床導入さ
れるようになり，本邦では1935年頃より施行さ
れ，1960年頃まで実臨床で行われていた．
　当時虚脱療法として多数例に行われた人工気
胸術ではあるが，個々の症例に繰り返し施行し
なければいけない手技に加え，空洞穿孔，胸水
貯留，膿胸など重篤な合併症が多く，術後慢性
膿胸から臓側胸膜肥厚，癒着を来し，呼吸機能
低下を来すため，徐々に行われなくなっていっ
た．

　また，人工気胸術後慢性膿胸症例で，その後
膿胸関連リンパ腫（PAL）を発症する症例が報告
されたことは臨床上注目されていた（図１a，b）．
(2) 胸郭成形術
　胸郭成形術は，肋骨を切除して胸郭を虚脱さ
せる術式であり，術後の呼吸機能を考慮して，
骨膜を残して肋骨を切除する方法が推奨され
た．本邦では1940年以降Sembの方法（第２～５
肋骨の切除，肺尖剥離）を中心に行われた（図２）．
(3) 骨膜外充填術
　骨膜外充填術とは，壁側胸膜外を剥離し（胸
膜外肺剥離術），肺の虚脱を維持するために剥

図１　膿胸関連悪性リンパ腫のCT所見
右慢性膿胸（右胸膜肥厚を伴う被包化胸水）（a）に接し胸壁に浸潤する腫瘤（b）を認める．

図２　胸郭成形術施行症例の胸部単純写真
左複数の肋骨切除により胸郭変形を認める．

a b



月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023 659（59）

特集
疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－

特集

離腔に脂肪組織，筋肉，パラフィン，合成樹脂
を充填する術式である．充填物はプラスティッ
ク球（合成樹脂球充填術）が主に使用された（図
３a，b）．骨膜外充填術は肋骨切除せず，胸郭
変形なく，低肺機能にも適応できたが，感染の
ため充填物を数週間で除去せざるを得ない症例
も少なくなかった．また，術後感染，空洞穿孔
に加えて充填物の大動脈壁穿通による喀血死が
報告されたため，その後充填物の抜去が行われ，
骨膜外充填術は行われなくなった．

２．肺結核症における直達療法
　直達療法は肺病巣自体を処置する手術であ
り，空洞吸引術，空洞切開術，空洞形成術，肺
切除術が行われていたが，直達療法の主役は肺
切除術であった．
　肺切除術は，1922年に関口による肺部分切除
から始まった．その当時は虚脱療法が主流で

あったが，1948年ころより肺切除術が見直され，
1954年には外科治療の８割以上が肺切除術に移
り変わった．

　肺結核症の外科治療において，いろいろな手
術方法が開発された歴史があるが，1950年にイ
ソニアジド（INH）が開発されて以降，手術件数
は一気に減り，1961年にリファンピシン（RFP）
が開発され，1960年代後半に実臨床に導入され
て以降手術件数はほとんどなくなった．現在に
おいては，結核の外科治療の既往症例を目に
することも少なくなったのではないかと思われ
る．

肺結核治療の確立期 －内科治療－　

　治療が確立されていない時代には日本国民を
恐怖に震えさせていた結核症であったが，その
結核症の罹患率，死亡率を劇的に改善させたの
は抗結核薬の開発によるものと言っても過言で
はない．

１．抗結核薬開発および薬物治療法確立の歴史
　抗結核薬の開発は1944年のストレプトマイ
シン（SM）の開発に始まる．SMの開発によ
りSMによる単剤治療が行われるようになっ
た．その後，1948年にパラアミノサリチル酢酸

（PAS）が開発され，SM＋PASによる２剤併用
療法が行われるようになった．1950年にイス
コチン酸ヒドラジド（イソニアジド：INH）が開
発され，SM＋INHの２剤併用療法，さらには
SM＋INH＋PASによる３剤併用療法も行われ
るようになり，外科治療症例が一気に減ってき
た．ただSM＋INH＋PASの３剤併用療法は18
～24ヵ月と長期間の治療が必要であった．1952
年にはピラジナミド（PZA）が開発されるが，有
害事象として重篤な肝機能障害から当時は臨床
応用されなかった．1961年にはエタンブトール

（EB），リファンピシン（RFP）が開発され，1966
年よりEBが，1960年代後半にはRFPが臨床導
入された．INH，RFPの結核菌に対する殺菌的
効果が科学的に証明され，その後INH＋RFP＋

図３　骨膜外充填術後症例
a：胸部単純写真　左上中肺野の透過性低下を来し，内部
に円形の透過性亢進物質が充満されている．
b：摘出された合成樹脂球

a

b
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EBまたはSMの３剤併用療法が結核症の標準治
療として確立された．INH＋RFP＋EBまたは
SMによる３剤併用療法の治療期間は9～12ヵ月
と，SM＋INH＋PASによる３剤併用療法より
は治療期間が短縮されたが，それでも長期間の
治療が必要であった．その後，治療期間短縮に
貢献したのがPZA併用療法である．PZAが結核
菌に対する殺菌的効果に加えて発症早期の結核
病巣の酸性環境により有効であることが証明さ
れ，また投与量調節により肝機能障害にも認容
できたことから，1996年にINH＋RFP＋EBまた
はSMにPZAを加えた４剤併用療法（短期強化療
法）が確立された．４剤併用療法（短期強化療法）
により，最初の２ヵ月を４剤，その後の４ヵ月
をINH＋RFPを２剤と合計６ヵ月の治療で菌陰
性化率が95.4％と極めて高い有効性が証明でき
た．現在の結核症の標準治療は，INH＋RFP＋
PZA＋EBまたはSMの４剤による短期強化療法
であるが，免疫抑制低下症例，巨大空洞など広
範な肺病変を伴う症例など条件に応じて３ヵ月
治療が延長される2）（表）．
　現在，結核症薬物治療の治療期間は６ヵ月と
格段の短縮にはなったが，さらなる治療期間短
縮が治療のアドヒアランスを含め重要と考えら
れている．現在４ヵ月治療のエビデンスも出て
おり，今後日本においても臨床導入が期待され
る3）．

２．多剤耐性結核の薬物治療の開発
　結核治療の標準治療が確立した現在におい
て，臨床上の問題点は薬剤耐性結核の治療であ

る．結核治療歴のある症例，治療が途中で中断
した再発例には薬剤耐性結核に注意が必要であ
る．近年本邦では外国人結核症例が増加してい
るが，外国人の結核症は日本人と比較して薬剤
耐性率が高いことから，外国人結核症例は，初
回治療から注意することが必要である．
　薬剤耐性結核の中で多剤耐性結核の薬物治療
は特に重要である．多剤耐性結核の治療は二次
選択薬を駆使しながら治療戦略を立てるが，そ
の多剤耐性結核症例に有効な２剤の抗結核薬デ
ラマニド，ベダキリンが2014年に開発された．
抗結核薬としてはRFP以降約40年ぶりの開発で
ある．両薬剤については日本結核・非結核性抗
酸菌症学会の提唱した原則に基づいて適正使用
するよう提案され，実行されている．

肺結核治療の現在 －外科治療を検討
しながらの薬物治療－　　　　

　多剤耐性結核症例においては，新規開発され
た薬剤を含めた多剤併用薬物治療を行っても完
全に排菌陰性になるわけではなく，そのような
症例の中で病変が限局しているときには外科的
治療が威力を発揮することになる．多剤耐性結
核における手術適応は，①多剤耐性で化学療法
不成功，悪化が予想される，②病巣が限局して
いる，③気管支断端の治癒に足る結核菌減少が
得られる薬剤効果があることとされている．
　現在多剤耐性結核における外科治療の有効性
においては，白石ら4)の多剤耐性肺結核56例に
肺切除術を行い，成功率（排菌陰性化）が98％，

表　結核症の標準治療

〔文献2) より引用〕
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Isemanらの多剤耐性結核29例に肺切除を行い，
成功率（排菌陰性化）が92％と，手術症例は極め
て成功率が高い．薬物治療が主役の肺結核症の
治療ではあるが，現在においても多剤耐性結核
症例には手術適応を考えながら治療戦略を立て
ていることが重要である．

終わりに　　　　

　現在は「結核症の治療」イコール「薬物治療」に
なっているが，外科療法をはじめ紆余曲折が
あって現在の治療が確立されたということを認
識していただけたら幸いである．
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原　著

要旨
【目的】へき地住民の健康とソーシャルキャピタルの関連を調査した．
【方法】質問紙調査により，住民の主観的健康感・客観的健康状態，ソーシャルキャピタルの社会参
加・社会的連帯・互酬性を調べた．健康かどうかとソーシャルキャピタルの得点が高いかどうかで
２群に分け，ロジスティック回帰分析を用いて，社会人口学的属性や生活習慣および健康行動で調
整して健康状態とソーシャルキャピタルの関連をみた．

【結果】男性456人，女性519人，平均年齢63.9歳，主観的健康群648人，客観的健康群548人，ソー
シャルキャピタル高得点群は社会参加309人，社会的連帯482人，互酬性525人であった．主観的
健康感は高い社会参加（OR1.73，95％CI 1.18-2.54，p=0.005）や高い社会的連帯（OR 1.39，95％
CI 1.00-1.95，p=0.04）と有意に関連した．客観的健康感は高い社会参加（OR1.29，95％CI 0.9-1.84，
p=0.16）と関連する傾向を示した．

【結論】へき地住民の健康増進には，特に社会参加の促進が期待される.
Abstract
Objective: This study investigated the association between health and social capital in a remote area in Japan.
Method: Through a questionnaire survey, we measured subjective health, indicated as self-rated health scores 
1 (very poor), 2 (poor), 3 (intermediate), 4 (good), and 5 (very good); objective health, indicated as having no 
physical or mental illness; and cognitive individual social capital, indicated as social participation (0-3 points), 
social cohesion (0-3 points), and reciprocity (0-9 points). The subjective healthy group was defined as having 
a self-rated health score ≥ 4; the objective healthy group had no physical or mental illness. We categorized 
respondents into two groups, according to whether they had high social capital scores. Using logistic 
regression analysis, we examined the association between subjective/objective healthy states and high social 
capital groups, adjusting for sociodemographic data, lifestyle habits, and healthy behavior.
Results: There were 456 male and 519 female respondents (mean age: 63.9 years). The subjective and 
objective healthy groups comprised 648 and 548 participants, respectively. The mean social capital scores 
were 0.55, 2.07, and 5.68 for social participation, social cohesion, and reciprocity, respectively. The high 
social capital group comprised 309, 482, and 525 people for social participation, social cohesion, and 
reciprocity, respectively. Further, subjective health was positively associated with social participation (OR 1.73, 
95%CI 1.18-2.54, p=0.005) and social cohesion (OR 1.39, 95%CI 1.00-1.95, p=0.04). Objective health was 
weakly associated with social participation (OR 1.29, 95%CI 0.9-1.84, p=0.16).
Conclusion: Social participation may improve the health of people living in remote areas.

KEY WORD　社会参加，主観的健康感，質問紙調査，ソーシャルキャピタル，へき地
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Ⅰ．はじめに
　我々は過去にへき地拠点病院と系列診療所の
利用者を対象にソーシャルキャピタルに関する
予備調査を行い，全国で行われた調査 1) と比較
して，ソーシャルキャピタルにおける社会参
加（地域や社会の中での関わりの頻度）の得点
が低かったこと，また，山間地域になるほど社
会参加の得点が低い傾向であったことを報告し
た 2)．へき地における交流の資源が十分でない
ことを反映した結果と考えたが，通院している
患者さんが市街地居住者と比較して不健康な印
象は受けず，社会的連帯（地域への信頼，地域
への愛着，互酬性への規範）の得点は全国平
均よりも高かった 2) ことから，へき地において
は，社会的連帯，すなわち地域の人々の絆が健
康に影響している可能性を考えた．また，全国
調査では健康アウトカムとの関連が検討されて
おり，自己健康感や抑うつとソーシャルキャピ
タルの関連が示されている 3),4) が，50 人未満の
学区を除外されているため，人口の少ないへき
地での検討は別に行う必要があるものの，予備
調査 2) では健康状態との関連を検討できていな
かった．加えて，社会参加を妨げる要因につい
ての検討が不十分であり，通院患者に限定しな
い地域全体での検討が望まれた．

Ⅱ．目　的
　調査対象を通院患者から地域住民に広げて質
問紙調査を行い，ソーシャルキャピタルと健康
状態の関連を検討する．社会参加を妨げる要因
について調査・記述するとともに，実際の参加
と有無との関連を検討する．

Ⅲ．方　法

１．対象と期間
　滋賀県長浜市西浅井町の住民を対象に行っ
た．町内には，公益社団法人地域医療振興協会
の指定管理で運営されている町内に唯一の医療

機関であるにしあざい診療所がある．豪雪地帯
に地域指定され，冬場はアクセス不良となりや
すく，同診療所の管轄で，近隣にある塩津出張
診療所および菅浦出張診療所へ巡回・出張診療
を行っている．入院加療を要する患者さんは，
東に位置する最寄りの長浜市立湖北病院を利用
することが多い．2022 年２月時点で西浅井町に
は 1,399 世帯，3,675 人が生活しており，同年４
月時点の西浅井町地域の高齢化率は 38.7％であ
る．このうち 20 歳以上を対象に調査を行った．
要介護状態の高齢者や障害のために回答が難し
い場合は，同居家族や介護支援者に回答しても
らった．質問紙の配布は 2022 年７月に，回収
は９月までに行った．

２．研究デザイン
　本研究は，質問紙票を用いた観察横断研究で
ある．質問紙票の配布と回収は郵送法により実
施した．

３．測定項目
　住民の基本属性として，性別・年齢，教育歴，
現在の婚姻状態，就労状況，世帯あたりの収入
を調べた．健康状態に関連する指標や生活習慣
および行動として，身長と体重，自歯本数，睡
眠時間，喫煙，飲酒，運動習慣，定期健診を調
べた．健康状態を評価する指標として，主観的
健康感，身体あるいは精神疾患および障害の
有無を調べた．地域単位の健康関連ソーシャル
キャピタル指標 1) を用いて社会参加・社会的連
帯・互酬性を調べた．社会参加につながらない
理由について把握するため，物理的・心理的・
環境的・社会的側面などを考慮した選択肢で回
答を得た．

４．健康状態の定義
　主観的健康感尺度を５段階で回答してもら
い，「とても健康」「どちらかというと健康」と
回答した場合を「主観的健康状態」，身体と精
神の疾患あるいは障害のどちらもないと回答し
た場合を「客観的健康状態」と定義した．
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５．健康関連指標の定義
　年齢は 65 歳未満を「非高齢者」として解析
に用いた．教育歴は短大あるいは大卒以上かど
うかを高い教育歴として解析に使用した．婚姻
状況は既婚者と死別者を足して「婚姻状態」と
して解析に使用した．就労については無職ある
いは退職の回答を「非就労状態」として解析に
用いた．収入は世帯あたりの年収について 150
万円・300 万円・500 万円で区切って４段階で
回答してもらい，中間の 301 万円以上かどうか
を解析に使用した．BMI 25 以上を肥満，BMI 
18.5 未満をやせとして，肥満あるいはやせがあ
る場合を「体重異常」として解析に用いた．年
齢別にみた自歯本数が全国平均 5) よりも多い場
合に「良好な口腔状態」と定義した．睡眠時間
については時間単位で回答してもらい，我が国
の 15 ～ 64 歳の平均睡眠時間が 442 分（７時間
22 分）であった報告 6) をもとに，我々の調査で
は 65 歳以上を含むため，加齢に伴う睡眠時間
の短縮を加味して睡眠時間６時間以下を「短い
睡眠時間」と定義して解析に使用した．喫煙・
飲酒・運動については，「非喫煙者」「非飲酒者」

「運動習慣あり」を解析に使用した．

６．ソーシャルキャピタル指標の得点算出方法
と解析のための定義
　社会参加については，ボランティア・スポー
ツ・趣味・習い事・特技や技術を伝える活動の
５つの項目それぞれについて，週４回以上，週
２～３回，週１回，月１～３回，年数回，未参
加のいずれかの頻度で回答を得た後，月１～３
回以上の頻度で参加している場合を１点として
合計５点満点として，３点以上（４点もしくは
５点）はすべて３点として，合計得点（０～３
点）を算出した．合計得点が１点以上の場合に

「社会参加あり」と定義した．
　社会的連帯については，「あなたの地域の人々
は一般的に信用できると思いますか（信頼）」「あ
なたの地域の人々は多くの場合他の人の役に立
とうとすると思いますか（貢献）」「あなたは現
在住んでいる地域にどの程度愛着がありますか

（愛着）」の３つの質問項目について５段階評価

を行い，上位２段階で回答した場合を１点とし
て，合計得点（０～３点）を算出した．合計得
点が３点以上の場合を「社会的連帯あり」と定
義した．
　互酬性については，心配事や愚痴を聞いてく
れる人，心配事や愚痴を聞いてあげる人，介護
やお世話をしてくれる人の３つの質問項目につ
いて，配偶者・同居の子・別居の子・兄弟姉妹・
近隣の人・友人・その他・いないの８つから複
数回答してもらい，誰もいないと回答した場合
は０点として，それ以外の７つの選択肢の回答
数を合計した後，３つ以上の場合（４つから７
つであった場合）には全て３点として，得点（０
～３点）を算出した．３つの質問項目の合計得
点（０～９点）を計算し，６点以上を「互酬性
あり」と定義した．
　各指標別の定義の根拠について捕足する．得
点者の分布と臨床的に重要と思われるカットオ
フを考慮して２群に分けた．社会参加あり群は，
大多数が各項目別にみて０点であり，総得点も
半数以上で０点という結果であったことに加え
て，少なくとも月１～３回の頻度で上記の項目
について参加があるグループとなり，社会参加
なし群への介入が比較的容易かつ現実的である
ことから，０点と１点以上で分けた．社会的連
帯ありは，２点と３点を境に回答が二分したた
め，３点以上で定義した．互酬性ありは，得点
の平均が 5.6 点であったこと，回答内容からは
３項目それぞれで２者以上の助け合える人がい
る計算となる６点以上で定義した．

７．解析
　主観的・客観的健康状態の有無で２群に分け，
ソーシャルキャピタル指標と健康関連指標につ
いてカイ二乗検定を用いて単変量解析を行っ
た．次に，主観的健康状態と客観的健康状態の
それぞれを目的変数，ソーシャルキャピタル指
標を共通の説明変数として，３つのモデルでロ
ジスティック回帰分析を用いて多変量解析を
行った．モデル１では，説明変数としてソーシャ
ルキャピタル指標のみを用いて解析した．モデ
ル２では，モデル１に人口統計的要因を追加し
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た．モデル３はモデル２に健康関連指標を追加
した．
　社会参加についてその妨げになると思われる
要因について回答を得た後，その該当者数を記
述し，社会参加の有無との関連についてカイ二
乗検定を用いて検討した．回答者数が５以下で
あったものについては，Fisher の正確検定を用
いた．解析ソフトは Stata/BE17.0 を用いた．

８．倫理的配慮
　調査は各世帯と地域住民に今後の追加調査も
できるようにあらかじめ番号を割り振って質問
票の郵送配布を行い，無記名で回答してもらい，
質問票の回収用の封筒やデータ入力者から個人

が特定されないよう配慮し，配布時には回答や
その撤回が自由であることを明記した上で同意
を取得した．長浜市立湖北病院の倫理委員会の
承認を得て行った（承認番号令和２年度第３号
および令和３年第１号）．

Ⅳ．結　果
　質問紙標を 1,390 世帯 3,155 人に配達し，481
世帯中 975 人から回答が得られた．世帯レベル
の回収率 34.6％，対象者レベルの回収率 30.9％
であった．回答者の属性・健康関連指標・健康
状態について表１に示した．性別は男性456人，
女性 519 人，年齢は平均 63.9 歳であった．短大・

表１　住民の属性や健康関連要因と健康状態
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大卒以上の教育歴には 309 人，婚姻歴には 777
人，非就労状態には 354 人，世帯年収 301 万円
以上には 514 人が該当した．体重異常には 328
人，良好な口腔状態には 518 人，短い睡眠時間

（６時間以下）には 428 人，非喫煙者には 603 人，
非飲酒者には 460 人，運動習慣ありには 487 人，
定期的に健診を受けているには 790 人が該当し

た．主観的健康状態には 631 人，客観的健康状
態には 548 人が該当した．
　ソーシャルキャピタル指標について，回答者
の内訳と得点結果を表２に示した．「社会参加
あり」には 309 人，「社会的連帯あり」には 482
人，「互酬性あり」には 525 人が該当した．
　単変量解析の結果について表３に示した．主

表１（続き）

*歯科疾患実態調査を参照，40代約28本，50代約25本，60代約22本，70代約19本，
80代以上約 13本をもとに該当者を算出
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観的健康状態は，社会参加あり（OR 1.61, 95％
CI 1.18-2.19）・社会的連帯あり（OR 1.49, 95％
CI 1.13-1.96）・非高齢者（OR 1.97, 95CI 1.47-2.64）・
短大大卒以上（OR 1.40, 95％ CI 1.03-1.91）・世
帯年収 301 万以上（OR 2.02, 95％CI 1.50-2.71）・
良好な口腔状態（OR 1.53, 95％ CI 1.15-2.04）・
運動習慣あり（OR 1.49, 95％CI 1.13-1.97）と有
意な正の相関を，無職あるいは退職（OR 0.39, 
95％ CI 0.29-0.52）・体重異常（OR 0.75, 95％ CI 
0.56-1.00）・非飲酒者（OR 0.43, 95％CI 0.32-0.57）
と有意な負の相関を示した．客観的健康状態は
非高齢者（OR 3.29, 95％ CI 2.47-4.39）・短大大

卒以上（OR 1.51, 95％ CI 1.13-2.03）・世帯年収
301 万以上（OR 1.73, 95％CI 1.31-2.30）・良好な
口腔状態（OR 1.50, 95％ CI 1.14-1.98）・短い睡
眠時間（OR 1.30, 95％CI 0.99-1.71）・非喫煙者（OR 
1.34, 95％CI 1.01-1.79）と有意な正の関連を，婚
姻状態（OR 0.42, 95％ CI 0.27-0.63）・無職ある
いは退職（OR 0.32, 95％ CI 0.24-0.42）・非飲酒
者（OR 0.58, 95％CI 0.44-0.76）で有意な負の関
連を示した．
　多変量解析の結果について表４に示した．属
性や健康関連指標で調整しても，主観的健康状
態と社会参加あり（OR 1.73，95％CI 1.18-2.54，

表２　ソーシャルキャピタル得点の集計

表２（続き）
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p=0.005）・社会的連帯あり（OR 1.39，95％ CI 
1.00-1.95，p=0.04）には有意な正の関連がみら
れた．統計学的に有意ではなかったが，客観的
健康状態の評価を属性および健康関連指標で調
整した際，社会参加ありに正の関連を示す傾向
がみられた（モデル１→モデル２・３への変化
はそれぞれ OR 1.03 → 1.36・1.29，95％CI 0.78-
1.37 → 0.98-1.88・0.90-1.84，p=0.80 →p=0.06・p
＝ 0.16）．
　社会参加を妨げる理由について，回答内訳と
実際の社会参加ありとの関連の検討結果を表５
に示した．社会参加ありとそうでない群で単変
量解析を行うと，開催の時間が合わない（OR 
0.65，95％CI 0.45-0.93），参加は苦手・ストレス

（OR 0.54，95％ CI 0.39-0.75），経験がなくハー
ド ル が 高 い（OR 0.41，95％ CI 0.20-0.75）， 個
人で楽しむ趣味がある（OR 0.36，95％CI 0.22-
0.57），自分の時間の余裕がない（OR 0.48，95％
CI 0.32-0.71），言葉や文化の壁がある（OR 0.28，
95％CI 0.13-0.57）で有意な関連がみられた．

Ⅴ．考　察
　本研究では，へき地居住者のソーシャルキャ
ピタルにおける社会参加や社会的連帯が主観的

健康感と関連すること，社会参加は客観的健康
状態と関連する傾向がみられることが示され
た．
　まず，追加調査のもとになった先行研究の結
果と比較してみた．50 人未満の学区を除外した
要介護認定を受けていない高齢者を対象とした
国内の全国調査では，主観的健康感が社会参加
および互酬性との関連が明らかとなっていた 4)．
ソーシャルキャピタルと主観的健康感など健康
状態との関連を調べた研究のメタアナリシスに
よると，主観的健康感は，社会参加および互酬
性いずれの指標とも有意な関連がみられた 7)．
今回の調査は，全国調査で対象外となる地域や
非高齢者を含むへき地居住の成人を対象に行っ
ており，社会参加については同様の結果となり，
互酬性については異なる結果であった．
　主観的健康感と社会参加の関連について考察
する．ソーシャルキャピタル研究は主に介護予
防の観点で高齢者を対象とした報告が多いが，
今回の検討により，非高齢者においても社会参
加が主観的健康感に強く関連していることが示
された．主観的健康感は，イギリスにおける
約 50 万人を対象にした大規模な検討で，男性
において最上位の５年後死亡率の予測因子であ
り，女性の場合も，がんと診断されている場合，

表３　健康状態とソーシャルキャピタルおよび属性や健康関連指標との関連（単変量解析）
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診断されたがんの数，過去２年に事故や病気を
したかどうかの申告に次いで，４番目の５年後
死亡率の予測因子であったとされており 8)，本
研究の社会参加における主観的健康感への影響
の結果は，高齢者に限らない地域在住の成人に
おいても有意な結果が得られた点で特筆すべき
である．さらに今回定義した社会参加は，「月
１～３回以上の頻度でボランティア，スポー
ツ，趣味，習い事，特技や技術を伝える活動の
いずれかをしているかどうか」であり，月に１
回程度の頻度で定期的に継続して何かしらの活
動を住民へ勧めて実践させることは，決して高
いハードルではない．へき地においては交流の

資源に乏しく社会参加が低くなる傾向が予備調
査でみられていたこと 2) から，特に過疎地域の
公的サービスによる社会参加の機会提供ととも
に，地域の交通事業者，商店，企業などの民間
事業者も参加する形で，社会参加を促す仕組み
の構築が期待される．
　主観的健康感と互酬性の関連について考察す
る．先行研究の結果と異なり，関連がみられな
かった理由として，本研究は要介護者を含む検
討であり，測定した互酬性の高さが，加齢や介
護状態の影響で健康感に反映されなかったため
と考えた．特に質問の３つ目では「介護やお
世話をしてくれる人」の回答を求めており，非

表４　主観的健康状感や客観的健康状態とソーシャルキャピタルおよび健康行動の関連（多変量解析）

モデル1：ソーシャルキャピタル指標のみ．モデル 2：モデル 1＋人口統計的要因．モデル 3：モデル 2＋健康関連指標．
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高齢者ほど回答数は少なくなり，高齢者や要介
護者で回答数は増えると思われる．実際に，互
酬性の低さと自己健康感の関連についての報告
では，良い健康状態の高齢者で検討した場合に
互酬性は自己健康感と関連したが，健康状態の
悪い高齢者では互酬性が自己健康感と関連しな
かった報告がある 9)．要介護者を含む集団にお
ける互酬性の測定については，質問内容を含む
測定方法を再検討する必要がある．
　次に，先行研究では有意な関連がみられな
かった社会的連帯について，今回の検討では，
主観的健康感と有意な関連がみられた点につい
て考察する．予備調査で行った地域レベルの社
会的連帯得点は全国平均よりも高かった 2) こと
から，へき地における地域の人々のつながりや
絆の強さが，人と関わる機会の乏しさを補う形
で主観的健康感に寄与している可能性を考え
た．社会的連帯の質問項目は，地域の人が信頼
できるか，人の役に立とうとするか，地域への
愛着があるかの３つがある．いずれの項目も一
朝一夕では築かれず，短期的な介入では改善が
難しいものであると考える．少子高齢化と人口
減少の問題を抱える我が国においては，へき地
や過疎地域を皮切りに全国各地で，社会的連帯
の低下が起きることが懸念される．具体的には，
よく知っていたお隣さんが亡くなる，あるいは
施設に入るなどしていなくなって，その隣や隣

で同様のことが起きて，一番近い近所の方は，
何軒も離れた地区が違う人で，もはやよく知ら
ないといった現象である．長期的な地域や社会
の絆・つながりの維持のため，特にへき地や過
疎地域においては，住民の現在の生活圏よりも
範囲を広げて，絆やつながりが自然にできる仕
組みがあると良いかもしれない．高齢者に限れ
ば，近隣との社会的連帯が高い地域では高齢者
の歩行制限の少ない人が多い 10) とする報告があ
り，歩いて移動できる範囲で地区が異なっても
地域の人とつながれる仕組み作りが，高齢者の
社会的連帯を維持する上で重要かもしれない．
　今回の検討では，客観的健康状態とソーシャ
ルキャピタルとの間に有意な関連がみられな
かった．しかし，回答者の属性で調整した場合
に，社会参加は正に関連する傾向がみられた．
調整時に最も影響していたのは年齢で，加齢に
伴う疾患の増加を調整することで，客観的健康
状態への社会参加の良い影響が確認できた．つ
まり，社会参加できている人がもともと客観的
健康状態にあることが多いという因果関係の逆
転がないと仮定すれば，社会参加は，年齢に限
らず，客観的健康状態へ良い影響を及ぼしてい
ると言える．実際に縦断研究で，社会参加の有
無で２群に分けて２年，５年，9.4 年後の介護
保険利用と死亡率をみた場合，社会参加群で介
護保険利用と死亡率のいずれも増加が少なかっ

表５　社会参加が難しい理由の内訳と実際の社会参加の有無
との関連 ( 単変量解析 )

*: カイニ乗検定を用いた , オッズ比が小さくなるほど社会参加ができていない . 
**: 分割表内に標本数が５以下であったため Fisher の正確分類を実施 . 
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た報告がある 11)．今回検討を行った住民に対し
ても，縦断的な調査と検討が期待される．
　社会参加を妨げる要因についての検討では，
開催の時間が合わない，参加は苦手・ストレス，
経験がなくハードルが高い，個人で楽しむ趣味
がある，自分の時間の余裕がない，言葉や文化
の壁がある，などの項目で実際の社会参加と有
意な負の関連がみられた．各項目についてどう
解決を図り，住民に伝えるべきか考察する．開
催の時間が合わない・自分の時間の余裕がない
の場合には，時間の合うものに参加する，日常
生活の一部として参加できるものを探すことで
対応できるかもしれない．参加は苦手・ストレ
ス，経験がなくハードルが高い，言葉や文化の
壁があるという場合には，ストレスのかからな
いものを探す，ストレスに対するレジリエンス
を養う，多様性を受け入れる雰囲気作りなどの
対策が有効と考える．個人で楽しむ趣味がある
場合には，趣味を通した他者との関わりを，で
きれば月１回もつようなアドバイスが有効かも
しれない．
　本研究では，ソーシャルキャピタルと健康の
関連をみる際に，健康関連指標を測定し調整し
た．参考にした過去の報告では飲酒・喫煙・運動・
野菜摂取・睡眠時間との関連をみたものがあり，
高い信頼（社会的連帯の一成分）と互酬性は非喫
煙・十分な睡眠期間と関連し，高い社会支援は
十分な睡眠と野菜摂取と関連したとされる 12)．
我々の検討では，主観的健康状態と体重異常・
短い睡眠時間・非飲酒で負の関連，運動習慣で
正の関連がみられ，客観的健康状態とは体重異
常・非飲酒で負の関連がみられた．それぞれに
ついて考察する．飲酒については，先行研究は
過剰飲酒を聞いており，我々の研究では飲酒の
習慣を聞いている違いのためと思われる．過剰
でない飲酒は，賛否両論はあるが健康状態に良
い影響がみられる可能性，健康状態が悪いせい
で飲酒ができない可能性などを考える必要があ
る．健康の喪失を最小限にする飲酒量はゼロで
あるという報告 13) が出ており，今回の結果の解
釈と適用には注意が必要である．非喫煙につい
ては，単変量解析で客観的健康と関連がみられ

たにもかかわらず，ソーシャルキャピタルを考
慮した解析で関連が消失しており，ソーシャル
キャピタルのメリットが非喫煙のメリットを上
回って作用している可能性を考えた．体重異常
は不健康な食事に起因すると考えるが，本研究
では主観的健康状態と客観的健康状態の双方で
負の関連を示した．運動不足の可能性は運動習
慣で調整できており，人付き合いによる楽しみ
やストレスで，人は過食にも拒食にもなりうる．
ソーシャルキャピタルとは独立して，適切な体
重コントロールの指導が必要である．運動習慣
は，単変量解析および多変量解析において，主
観的健康感と関連したが，客観的健康状態とは
単変量解析および多変量解析のいずれにおいて
も，関連がみられなかった．上述の先行研究に
よれば，社会参加と社会ネットワークと健康の
一部は，身体活動度で説明可能としており 12)，
運動習慣により客観的健康状態が改善しないの
は，身体疾患による ADL 制限や精神疾患によ
る活動性低下を反映した結果かもしれない．短
い睡眠時間は，単変量解析で客観的健康と正の
関連を示し，多変量解析で主観的健康と負の関
連を示した．睡眠時間は加齢とともに短くなる
ことが知られており 14)，単変量解析ではその影
響を受けたものと考える．他変量解析では主観
的健康と負の関連を示し，他の測定項目とは独
立して影響していると考えられ，住民へあと１
時間睡眠時間を確保してもらうことで，健康感
を高めることができるかもしれない．
　本研究にはいくつかの限界がある．１つ目
に，単一の地域における検討であり，日本全国
のへき地住民への一般化はできない．今回解析
に含む予定であった外国籍の回答者は２人と少
なく，人種や国籍を考慮した検討ができておら
ず，質問紙にふりがなをふるなどの対応をした
が，回答者が日本語の文章を理解できる集団に
限定されていた可能性がある．２つ目に，横断
研究であり，因果関係の証明はできない．今後
の縦断研究による確認が必要である．３つ目に，
測定できていない交絡要因については調整がで
きない．例えば，以前からその地域に住んでい
たかどうか，あるいは，結婚や転勤をきっかけ
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に最近転居した住民かどうかなどは，ソーシャ
ルキャピタルの再構築を考える上で考慮すべき
要因である．

Ⅵ．まとめ
　長浜市西浅井町在住の成人への質問紙調査に
おいて，住民の主観的健康感は，ソーシャルキャ
ピタルにおける高い社会参加や社会的連帯と関
連した．また，住民の客観的健康状態は，ソー
シャルキャピタルにおける高い社会参加と関連
する傾向を示した．へき地住民の健康増進をは
かる上では，高齢者の介護予防に限らず，地域
全体で社会参加を促すことが有用である．
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マイクロバブル発生装置付き浴槽使用による 
急性過敏性肺炎

Acute Hypersensitivity Pneumonitis Due to Use of a Bathtub with a Microbubble Generator

小林聡幸1)　山之内義尚2),3)　萩原弘一2)

Toshiyuki KOBAYASHI MD, PhD1) Yoshitaka YAMANOUCHI, MD2),3) Koichi HAGIWARA, MD, PhD2)

Ⅰ．はじめに

　過敏性肺炎は特定抗原の吸引によりアレル
ギー性炎症が肺局所で生ずる間質性肺炎であ
る．抗原から隔離すれば速やかに改善するが，
住環境に抗原があることが多く，抗原を除去で
きないと慢性化し予後は不良で，抗原の特定が
困難なため転居を余儀なくされることもある．
アレルギー性疾患の抗原は疾患の性質によって
はある程度限られる場合もあるが，過敏性肺炎
においては住環境や職場環境において吸引しう
るあらゆる物質が候補に上がるうえに，包括的
に効率よく抗原を特定する臨床検査もないとい
う困難に遭遇する．
　本例は筆頭著者の家族であり，住環境にある
何らかの抗原による急性過敏性肺炎と診断され
たが，抗原の特定に苦慮し，転居も考えざるを
えなくなった．症例報告としては異例の形であ
るが，抗原の特定に至ったこと，これまで報告

のない住宅機器が関わっていたことの報告価値
とともに，家庭にいた医師が専門ではない領域
について文献を渉猟しつつ，試行錯誤の末に１
年がかりで抗原の特定に至った経緯は地域医療
に携わる医師の参考になるものと考え，ここに
報告する．

Ⅱ．症　例
症例：56 歳，女性．
主症状：歩行時の息切れ．
既往歴：著患を認めない．
現病歴：2020 年 11 月頃から漠然と体調が悪く，
同年暮れ頃から痰がらみと咳が始まった．やが
て，歩行時の息切れ，37℃代前半の微熱が出現
し，2021 年１月上旬から近医の内科にかかって
いた．２月上旬には胸部レントゲンで肺底部に
わずかな浸潤影を認め，メチル酸ガレノキサシ
ン水和物で発熱はなくなった．自宅のパルスオ
キシメーターで SpO2 を測定すると 93 〜 95％

1) 自治医科大学精神医学講座，2) 自治医科大学内科学講座呼吸器内科学部門，3) 独立行政法人国立病院機構姫路医療センター 呼吸器内科
（筆頭著者連絡先：〒329-0498　栃木県下野市薬師寺3311-1　自治医科大学精神医学講座，自治医科大学1987年卒業）

原稿受付2023年２月22日／掲載承認2023年４月14日

症　例

抄録：過敏性肺炎は住環境に抗原があることが多いが，特定に難渋することは稀ではない．わ
れわれはビルトイン型マイクロバブル発生装置付きの浴槽使用による過敏性肺炎を経験し
た．症例は56歳女性，湿性咳嗽と労作時呼吸困難を主訴に来院した．CT所見，入院後
速やかに改善した経過から，急性過敏性肺炎を疑った．自宅で入浴後の翌朝に発熱を繰り
返したことから，浴室に原因があるものと推測し，同装置を撤去したところ，症状は消失した．

KEY WORD　過敏性肺炎，非結核性抗酸菌，マイクロバブル
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と低めで，２月下旬には 91％程度に低下し，３
月上旬に大学病院に紹介受診し，緊急入院と
なった．
入院時現象：体温 37.2℃と，両肺野に水泡音を
認めるほか身体所見には特記すべきことない．
入院時検査所見：入院時の血液生化学検査では，
白血球，CRP，LDHなどの高値を認めた（表）．
KL-6 は 1,701U/mL であった．血液ガスでは低
酸素血症を認めた．
画像所見：胸部レントゲンでは，両肺野に網
状影を，胸部CTでは両肺上葉優位にびまん性
の小葉中心性のすりガラス影を認めた（図１）．
臨床症状や検査所見から急性過敏性肺炎が疑わ
れた．家庭環境からの隔離で速やかに症状は改
善し酸素投与も不要となった．
入院後経過：肺生検は本人の躊躇や診断に疑問 の余地がないことから施行されなかった．以後

表　入院時臨床検査所見

図１　入院時の肺CT所見
両肺上葉優位にびまん性の小葉中心性のすりガラス影を認
める．
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の臨床経過を図２に示す．
　急性過敏性肺炎の原因の頻度は，夏型，農夫
肺，空調機肺，鳥飼病の順とされる 1)．冬場の
発症ということでまず加湿器が疑われ，これは
使用をやめた．患者は週３回パートで農業法人
で働いていたが，息切れがするようになってか
ら３週間ほど仕事を休んでおり，農夫肺は考え
にくい．
　患者宅は築 22 年の戸建てで，最近の住環境
の変化としては，2019 年７月のバスユニットと
トイレのリフォーム，2019 年９月から大型犬を
室内飼いし始めたこと，2020 年２月に家全体の
エアコンを交換したことである．また，犬のほ
かに 17 歳の猫２匹を室内飼いしていた．新築
時のエアコンは天井埋め込み式で，古い室内機
はそのまま残して新たにエアコンを設置してい
た．
　この時点で疑ったのは古いエアコン室内機に
カビなどが発生して抗原が室内に降下している
可能性であった．室内機は撤去し，穴を塞いだ．
退院後経過：患者は第 13 病日に退院し，室内
機撤去までホテル住まいし，３月中旬，自宅寝
室で寝てみたが，深夜に咳が強まり，就寝前に
98 〜 99％だった SpO2 は朝には 95％に低下し
ていた．ホテルに泊まると症状は出なかった．
寝室以外の部屋でも寝てみたが，夜間に悪寒が
し，悪寒時に SpO2 は 93 〜 95％に低下してい
た．自宅近くのマンスリー・マンションを契約

し，日中は自宅でマスクをして過ごし，夜はマ
ンションに泊まる生活を始めた．通常行われて
いた呼吸器内科医師チームによる家庭訪問指導
は，コロナ禍のためできなかった．
　４月上旬の外来では，CRP 1.14mg/dL，LDH 
261U/L と悪化，白血球も 9.4 × 103/µL と上昇
していた．IgE RAST はカビや動物抗原など検
査したものはほぼ全て陰性，鳥特異抗体は，鳩，
オウム，セキセイインコともに表のように高値
だった．エアコン室内機は撤去しても症状が改
善しないため，抗原候補から一応外したが，エ
アコンから発したカビが住環境のどこかに残っ
ている可能性は排除できない．カビが原因の過
敏症肺炎は通常は夏型肺炎と言われるものであ
るが，気密性が高く，暖房を施している現代の
住宅では冬場にもカビの発生する可能性はあ
る．壁紙などにカビの生えた兆候は見られない
ものの，色のはっきりしないカビの場合は視認
しがたいこともある．鳥抗体からは，羽毛製品
が疑われる．また自宅の庭には小鳥が飛来する
ので，おびただしく糞をしていくといったこと
はないものの，野鳥が抗原の可能性は排除でき
ない．
　これを踏まえ，羽毛布団，ダウンジャケット
を処分した．もっとも羽毛布団は病院でもホテ
ルでも使っていたので，なぜ自宅でのみ影響が
出るのかは何らかの説明が必要であった．自宅
で使用していた羽毛布団は 25 年ほど使用して

図２　臨床経過
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いたものである．「一生もの」とのメーカーの
説明を信じていたが，調べてみると耐用年数は
10 年程度ということであった．老朽化した羽毛
布団では抗原が漏れやすいという可能性に言及
した文献は見つからなかったが，羽毛布団が原
因ならばそのような可能性を考慮する必要があ
る．
　家屋内のカビについては業者に検査を依頼し
たが，対照の外気の培養と比して，真菌の量は
低かった．２階の部屋は張り込みカーペット
だったため，フローリングに張り替え，換気扇
を交換，下水管の掃除も業者に依頼した．羽毛
の使われた猫のおもちゃを捨て，観葉植物と金
魚鉢を処分，浄水器も使用をやめた．
　マンションでも２回ほど夜間に悪寒が生じた
が，その後はなくなった．
　フローリング工事のあと頃から，咳が減り，
SpO2 はおおむね 98％，息も切れなくなって
きた．６月上旬の受診では，CRP 0.04mg/dL，
LDH 246U/L，KL-6 2,302U/mL と改善傾向だっ
たので，その日から夜も自宅で過ごすことにし
た．抗原ははっきりしないものの除去できて病
状も改善を辿ると考えたわけであるが，患者の
自覚としては胸のあたりに何か引っかかってい
るような，ざわざわした違和感がずっと続いて
いた．８月に入ると，咳も増加してきた．８月
上旬，胸部Ｘ線写真の陰影は改善なく，KL-6
も 2,412U/mL とほぼ横ばい，CRP 0.41mg/dL，
LDH 293U/L とやや上昇していた．
　ここまでの対策がすべて見当外れだったとい
うことである．手をつけていないのは犬と猫で
ある．調べてみると，猫毛による過敏性肺炎の
報告は小児のもの 2),3) のみで極めて稀，犬に至っ
ては犬の過敏性肺炎の論文しか検索されず，可
能性は低いものと思われた．しかし否定はしき
れないので，猫はいつ死んでもおかしくない高
齢のため，老猫ハウスといったものを調べても
みたが，住環境の変化が命取りとなることもあ
るとの獣医のアドバイスもあり，自宅の一室に
隔離して，患者はなるべく世話をしないことに
した．飼い犬についてはずっと患者がマスクを
して散歩をしており，犬との接触に変化はない

のに，肺の炎症所見が変化していることからし
て，関連はないと思われたが，対策するとすれ
ば犬を里子に出すしかない．
　急性の鳥関連過敏性肺炎の場合，鳥特異抗体
の感度・特異度とも 75 〜 100％ 4) であることか
らして，鳥抗原を疑うのが理にかなっている．
鳥を飼っていた場合，撤去後も住居環境内に長
期に渡って鳥抗原が残存するという論文 5) もあ
り，老朽化した羽毛布団から漏出した鳥抗原が
住宅環境に残存しているというのが考えうる仮
説であった．
　いずれにしても自宅環境にいることは危険と
判断し，９月上旬からまた夜間をマンションで
過ごすこととした．下旬の採血では，KL-6 は
3,165U/mL と上昇していた．自宅からの避難が
長期に及ぶことを覚悟して，10 月にはアパート
を借り，夜間はそこで過ごすことにした．アパー
トに移って１週間後，胸のざわざわは消失した．
以後，KL-6 はおおむね１ヵ月で前月の２/ ３と
なるというペースで低下し続けた．
　11 月中旬，２日続けて，夜間に寒気がして，
早朝に発熱しているということがあった．酸素
飽和度の低下はなかった．2022 年の年初，患者
は「寒いから」と言って自宅で入浴してからア
パートに戻ったところ，翌朝，38.3℃に熱発し，
昼には解熱した．11 月に熱発したときも前日に
自宅で入浴していた．１週間後，また入浴して
からアパートに戻ったところ，翌朝に 37.7℃に
発熱したため，風呂の環境が原因と推測した．
　2019 年７月に，バスユニットをリフォーム
した際に，浴槽ビルトイン型マイクロバブル
発生装置を設置していた．これが原因と判断
し，2022 年２月に撤去した．２月中旬の検査で
KL-6 610 U/mL，LDH 220 U/mL と改善してい
るのを確認後，全面的に自宅での生活に戻った．
また，このとき MAC（Mycobacterium avium-
intracellulare complex）抗体を検査したところ，
9.3U/L と陽性だった．５月には CT 上の肺陰影
は消失．11 月には KL-6 は 219U/mL と正常化，
呼吸機能も正常であることを確認の上，終診と
なった．
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Ⅲ．考　察
　過敏性肺炎の治療は抗原の除去とされる．と
ころがこれを効率よく見つける方法がない．
IgE RAST は 30 年以上前から存在するが，陽
性であっても当てにはならないと言われて久し
く，これに変わるスクリーニング的な検査はい
まだ存在しない．対して，過敏性肺炎の起因抗
原は 100 種以上あり，宮崎ら 1) が代表的なもの
として挙げているものは，頻度は上述のようだ
が，鳥の糞尿，羽毛，種々の細菌と真菌，シイ
タケやエノキダケの胞子，小麦粉，コーヒー豆
塵埃，イソシアネートなどである．疑わしいも
のを手当たり次第に当たっていくしかないが，
着目点は吸引の可能性であろうと思われる．ま
ず最初に担当医から指摘があったのは，冬場の
発症ということで加湿器であった．使用してい
た加湿器は気化式なので，少なくとも超音波式
などと比べると，微生物などが空間を漂う可能
性は低いと考えてよかったものと思われる．ま
た，使用していないエアコン室内機からは風が
吹くわけではなく，たとえそこに真菌が繁茂し
ていたとしても，吸引の原因とはなりにくいと
判断するべきであったかもしれない．もちろん
だからと言って否定はしきれないのが，この疾
患の厄介なところである．
　よって，最後は鳥抗原を疑うしかなかった．
しかも，老朽化した羽毛布団では内部の羽毛が
擦れたりして粉末状になり，布の隙間を通っ
て漏出するのではないかという，単なる推論
と，鳥飼いの場合に抗原が環境に長期間残存す
るという論文の指摘という仮説を積み重ねた形
であったので，後知恵としてはあまり信憑性の
ない推論となってしまったとするべきだろう．
庭やベランダに飛来する小鳥を減らすために，
ネットを張ってみたり，鳥よけを置いてみたり
もしたが，あまり効果はなかった．もっとも飛
来する小鳥からは吸引するほどの抗原が残され
るとは考えられないので除外して然るべきだっ
た．
　原因がつかめないので，著者も転居が医学的
には正しいとは思ったが，簡単には決断できな

かった．現住住宅がいくらで売却できるか，退
職金は当てにできるのか，老後の生活も踏まえ
て資金繰りをどうするかなどを考えつつ，実際
に中古住宅業者から見積りを取ったり，格安住
宅の展示場を見に行ったり，具体的な行動に移
しつつあった．しかし抗原が特定されない以上，
転居先にも同じ抗原が存在する可能性を排除
できないので，数ヵ月間試験的に住まわせても
らってから購入を決定できる中古住宅があれば
いいと思ったものである．賃借住宅への転居も
模索したが，これは大型犬飼育可の物件がほと
んどないことで簡単にはいかなかった．家庭に
迎えて間もない飼い犬を他人に託さねばならな
い可能性を考えるのも辛いことであったし，精
神的には患者ともども相当に追い詰められた心
境となった時期があった．
　鳥抗原の残存説をとるならば，とりあえず年
単位で時間稼ぎをするしかないと考えて，ア
パートと自宅の二重生活の長期化を覚悟してい
た矢先，自宅で入浴した翌朝に繰り返し熱発を
認めたことで，浴槽ビルトイン型マイクロバブ
ル発生装置を原因と考え，その撤去によって回
復をみた．患者本人は入浴と熱発の関連に気が
ついておらず，これは家庭（にいた）医である
筆頭著者の功績と考えている．
　マイクロバブル装置はサイエンス社のマイク
ロバブル・トルネード ® という製品で，浴槽に
取水口とバブルの噴射口の２つの穴を開けてそ
の間に配管を通して循環させるジェットバスと
同様の仕組みになっている．噴出口でマイクロ
バブルが生成されるのが通常のジェットバスと
の違いである．2021 年の６月に自宅に戻ってか
らしばらくは，これが原因である可能性を患者
本人が疑って使用を控えていた時期があり，こ
のため８月までは小康状態を保ったのかもしれ
ない．
　マイクロバブルは 100µm 以下の気泡であり，
洗浄や排水処理，オゾンを封入しての殺菌，水
産物・農産物の育成などに応用されているが，
家庭用としては浴室でシャワーや浴槽に取り付
けて洗浄や血行促進に使われている．このよう
な用途からして健康被害は生じ難く思われ，実
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際，調べてみてもその健康被害の情報は見出せ
なかった．夏期は風呂の湯は毎日抜いており，
浴槽・風呂釜の洗浄も定期的に行っていたこと
からいったんは疑惑の対象から外され，盲点に
入ってしまった．
　自宅に近いマンスリー・マンションにいる間
は自宅で入浴してからマンションに行っていた
ことが多かったが，やや離れたアパートに移っ
てからは，アパートで入浴するようになり，症
状は改善したものと思われる．その後，３回の
自宅での入浴が challenge test となったわけで
ある，マイクロバブルを作動させると，明らか
にミストが上り，風呂の湯がエアロゾル化し，
吸引しやすい状態となる．湯の中にあるアレル
ゲンとして，入浴剤は夏場は使っていないため，
マイクロバブルに取り込んだ空気へのカビの混
入を疑った．
　ところが装置を撤去してみると，空気取り込
み口は天井裏にまで引かれており，カビ吸込の
おそれは少ないと思われた．配管内部には無機
物の水垢がついていた．こうした水垢に MAC
が繁殖する可能性が高い．Hot-tub lung は，い
わゆる 24 時間保温風呂など長時間浴槽の水を
交換しない状況で，高熱や塩素消毒に抵抗性の
非定型抗酸菌が繁殖し，それをミストやシャ
ワーなどで吸い込むことで，肺 MAC 症か過敏
性肺炎か明確に区別できない病態をとるもので
ある．24 時間保温風呂のほか，給湯器の貯湯タ
ンク 6) など溜めた湯が典型的だが，湯を溜めた
ままにしていないジェットバスによる hot-tub 
lung の症例報告 7) がある．この症例報告では，
湯を張り替えてから，ジェットバスを作動させ
た直後の湯から MAC が培養された．つまり毎
日，湯を払っていても MAC が残存している可
能性がある．
　マイクロバブルと健康被害と関連づける発想
が湧き難かったが，問題はマイクロバブル自体
ではなく，浴槽ビルトイン型の構造がジェット
バスと同様なことである．配管内で MAC が繁
殖すれば，いくら噴出口でマイクロバブルが発
生しても殺菌されることはないし，よしんば殺
菌されても，抗原性がなくなるわけではない．

患者が発症した冬期には凍結防止のための風呂
の湯の循環がさらに MAC の増殖を助長 8) して
いたかもしれない．マイクロバブル装置を撤去
する時点で，筆者が想定していたのはバブル内
の空気へのカビの混入であったので，配管内
の水垢の培養はまったく想定していなかった．
MAC 抗体が陽性であること 9)，明らかに装置
撤去により改善したこと，肺 MAC 症の病態は
ないことから，決定的な証拠は得られてはいな
いものの，臨床的には hot-tub lung ではなく，
装置配管内の MAC を抗原とする過敏性肺炎と
考えてよいものと思われる．
　臨床的な後知恵としては，肺胞気管支洗浄液
や肺生検検体の培養で MAC が検出 10) されてい
ればさらに早期に抗原を水回りに絞れていたで
あろう．しかしなまじ家族が気管支鏡検査の苦
痛を知る医師であったことで患者に強く勧めら
れなかったのは，家庭（にいた）医の存在の弊
害であった．

Ⅳ．おわりに
　浴槽ビルトイン型マイクロバブル装置に起因
すると考えられる過敏性肺炎の初めての症例を
報告した．培養による同定には至っていないが，
同装置内に繁殖した MAC が抗原であると考え
られた．浴槽ビルトイン型の構造はジェットバ
スと同様に hot-tub lung や過敏性肺炎を起こす
危険を持つ．マイクロバブル自体は健康被害を
来すようなものではないが，マイクロバブルに
よって風呂の湯がミスト化され吸引しやすくな
ることで危険が増している可能性がある．
　100 種以上あるという抗原の列挙は基本的な
データとして必要なものではあるが，実際の症
例で抗原を探索していく際には，症例の具体的
な症状や生活実態を記述した，本稿のような症
例報告がいまだに有用なのがこの疾患の現況で
あろう．
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はじめに  

　日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等
事業（以下，本事業）における医療安全情報１）で
は，「No.24：人工呼吸器の回路接続間違い（2008年
11月）」「No.37：『スタンバイ』にした人工呼吸器の
開始忘れ（2009年12月）」「No.92：人工呼吸器の配
管の接続忘れ（2014年７月）」「No.135：『スタンバ
イ』にした人工呼吸器の開始忘れ（第２報）（2018
年２月）」「No.176：人工呼吸器の回路の接続外れ

（2021年７月）」「No.194：テスト肺使用による人工
呼吸器回路の再接続忘れ（2023年１月）」など，人
工呼吸器に関わる内容が複数回取り上げられて
いる．
　また，「No.42：セントラルモニタ受信患者間違
い（2010年５月）」「No.44：コンセントの容量（定格
電流）を超えた医療機器や電気機器等の接続

（2010年７月）」「No.59：電気メスペンシルの誤っ
た取り扱いによる熱傷（2011年10月）」「No.74：手
動式肺人工蘇生器の組み立て間違い（2013年１
月）」「No.75：輸液ポンプ等の流量と予定量の入力
間違い（2013年２月）」「No.95：セントラルモニタ
の送信機の電池切れ（2014年10月）」「No.119：シ
リンジポンプの薬剤量や溶液量の設定間違い

（2016年10月）」「No.164：中心静脈カテーテルのガ
イドワイヤーの残存（2020年７月）」「No.173：輸液

ポンプ等の流量の10倍間違い（2021年４月）」な
ど，医療機器の使用に関わる内容も複数回取り
挙げられている．
　これら医療機器の使用に関わるさまざまな注
意喚起の中で，「No.44：コンセントの容量（定格電
流）を超えた医療機器や電気機器等の接続（2010
年７月）」は，少し視点が異なる内容と考えられ
る．コンセントの容量を超えた医療機器や電気
機器などを接続したことが要因となって，ブ
レーカーによる電気回路の遮断が発生した場合
には，医療機器の使用ということだけでなく，
施設管理の視点からも検討が求められる．
　本連載でもこれまでに，この「No.44：コンセン
トの容量（定格電流）を超えた医療機器や電気機
器等の接続（2010年10月）」に焦点をあてて，「『ブ
レーカーによる電気回路の遮断』に関連したア
クシデント（第53回）」というテーマで，インシ
デント・アクシデント事例発生の未然防止対策
について具体的事例から検討しているが２），今
回，時間の経過も考慮し，本稿で改めて，ブレー
カーによる電気回路の遮断に関連したテーマを
取り上げることとした．
　自施設ではこれまでに，“コンセントの容量を
超えた医療機器などの接続”で，ブレーカーに
よる電気回路の遮断，およびその結果として，
医療機器の使用に関わるトラブルが発生した経
験があるだろうか．類似事例が発生していない
場合でも，事例発生を未然防止する対策や，現

第117回 
“コンセントの容量を超えた医療機器などの接続”

に関わる事例発生を未然防止する！
－事例の発生要因の“見える化”から検討する未然防止対策－

地域医療振興協会 地域医療安全推進センター 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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状評価は十分だろうか．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わる事例発生を未然防止するために
は，「なぜ，複数のプロフェッショナルが連携す
る医療機関であるにもかかわらず，“コンセント
の容量を超えた医療機器などの接続”に関わる
事例発生の未然防止ができなかったのか？」と
いう“なぜ”を深めることが欠かせない．明らか
になった自施設の傾向と課題に向き合い，関与
する医師や，看護師，臨床工学技士など，多職
種がチームとして連携を発揮することにより，

“コンセントの容量を超えた医療機器などの接
続”に関わる事例発生を回避できるシステムの
整備に取り組むことが望まれる．
　自施設の職員は，施設内で使用しているコン
セントに容量があることや，コンセントの容量
を超えた医療機器や電気機器などを接続したこ
とが要因となって，ブレーカーによる電気回路
の遮断が発生する可能性があることを認識して
いるだろうか．また，施設側の取り組みとして，
関連するインシデント・アクシデント事例の情
報提供・情報共有は十分に実施されているだろ
うか．
　そこで，本稿では，「なぜ，複数のプロフェッ
ショナルが連携する医療機関であるにもかかわ
らず，“コンセントの容量を超えた医療機器など
の接続”に関わる事例発生の未然防止ができな
かったのか？」という疑問を深め，職員への情
報提供による認識の再確認に焦点を当てて，事
例の発生要因の“見える化”から，事例発生の未
然防止対策について検討する．
　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，アクシデントは「医療事故」，イン
シデントは「ヒヤリ・ハット」という言葉を用い
る．なお，本事業の資料，および厚生労働省の
資料から抽出した事例の表記は，一部改変して
記載する．

“コンセントの容量を超えた医療機器
などの接続”に関わる事例

　本連載の第53回では，「『ブレーカーによる電
気回路の遮断』に関連したアクシデント」という
テーマで，「ブレーカーによる電気回路の遮断」
に関連したインシデント・アクシデント事例発
生の未然防止対策について具体的事例から検討
し，本事業の事例検索３）における検索結果とし
て，「2017年12月初旬現在，キーワード“ブレー
カー”で20件，“無停電電源”で９件，“コンセント”

“ブレーカー”で９件，“コンセント”“容量”で３
件の医療事故やヒヤリ・ハット事例が検索され
ている」ということを記載している２）．
　これに対して，2023年３月中旬現在，事例検
索３）では，キーワード“ブレーカー”で30件，“無
停電電源”で14件，“コンセント”“ブレーカー”で
11件，“コンセント”“容量”で４件の医療事故や
ヒヤリ・ハット事例が検索されている．
　事例検索３）にて検索された“コンセントの容量
を超えた医療機器などの接続”，およびブレー
カーによる電気回路の遮断に関わる事例として
は，
　「大動脈弁狭窄兼閉鎖不全症の患者（70歳代，
女性）の手術中に，麻酔器，ベッドサイドモニタ，
高・低体温維持装置，内視鏡装置，超音波診断
装置，シリンジポンプ，除細動器が接続されて
いる電源で，ブレーカーよる電気回路の遮断が
発生した．一部のコンセントに各機器の電源を
集中して接続したため，電気容量を超過した」
　「清掃担当者が電動の清掃機械を使用して，
廊下のワックスがけを実施していた．看護助手
が廊下清掃のため，電気掃除機の電源プラグを
コンセントに接続したところ，当該患者（80歳
代，女性）のいる病室（人工呼吸器２台，および
輸液ポンプを使用中）の電源で，ブレーカーに
よる電気回路の遮断が発生した．病室で処置を
実施していた看護師がアラームに気づき，異常
を発見した．患者に酸素投与，およびバッグバ
ルブマスクによる換気を実施した．電気担当者
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に連絡し，約５分後に復旧した．以前より配線
の切り替えを指摘されていたが，実施していな
かった」
　「A号室の人工呼吸器の加湿器に水を補充して
いると，突然ブーという音と共に人工呼吸器が
停止した．この時，隣のB号室の患者の人工呼
吸器の作動停止音は聞こえなかった．スタッフ
ステーションのモニタで，B号室の患者のSpO2

が86％まで低下していることを看護師が発見
し，直ちに酸素流量15L/minで，バッグバルブ
マスクによる換気を実施した．A号室の患者対
応の応援で来棟していた準夜勤の看護師長が，
病棟内の人工呼吸器の作動確認で，B号室の人
工呼吸器が停止していることを発見し，無停電
電源においてブレーカーにより電気回路が遮断
されていたため，人工呼吸器の電源プラグを緑
色の無停電電源のコンセントから赤色のコン
セントに差し替えた．その後，患者のSpO2がさ
らに低下し，意識レベルも低下して心停止に近
い状態となったため，血管確保，および胸骨圧
迫を施行し，人工呼吸器を装着したところ，意
識レベルが回復した．
　A号室の人工呼吸器の加湿器に水を補充して
いる際，突然，人工呼吸器が停止した．水を補
充していた加湿器は床に置かれていた3Pの延長
コードに接続されていた．A号室ではB号室の
人工呼吸器の作動停止音は聞こえなかった．人
工呼吸器の電源プラグは全て緑色の無停電電源
のコンセントに直接差し込み，マニュアルに
沿っていた．無停電電源のコンセントを使用し
ていたため，当該患者に使用していた人工呼吸
器の外部バッテリーは病室に準備してあったも
のの，人工呼吸器とは接続していなかった．当
該病棟の無停電電源のコンセントのブレーカー
が漏電・過電流表示機能付きブレーカーでな
く，漏電により遮断されるタイプだった．個室
４室の無停電電源の回路の配線が１ヵ所に集中
していた．病棟内で漏電警報は感知されなかっ
た（事務当直，電気室では感知）．緑色のコンセン
トは無停電電源だから大丈夫と過信していた」
などがある．
　これらの“コンセントの容量を超えた医療機

器などの接続”，およびブレーカーによる電気
回路の遮断に関わる事例は，医療機関の施設管
理・設備管理や，リスク管理などの要因が大き
く関わることが想定される．このため，患者に
不可逆的な影響を及ぼす可能性，および医療機
関はもとより，職員への信頼を揺るがす可能性
が想定されるため，自施設では，類似事例は発
生していない場合でも，事例発生を回避，ある
いは影響を最小にするシステム整備を実施する
ことが急がれる．

具体的事例から考える
事例の発生要因

　各医療機関でも，“コンセントの容量を超え
た医療機器などの接続”に関わる事例発生の未
然防止対策として，停電時の対応マニュアル，
コンセントの種類と用途についての職員教育な
ど，さまざまな取り組みが実施されていると思
われる．しかし，現状では，“コンセントの容
量を超えた医療機器などの接続”に関わるイン
シデント・アクシデント事例の発生が報告され
ており，自施設の防止対策の現状評価を踏まえ
た取り組みが急がれる．
　ここでは，厚生労働省の重要事例分析結果４）

に掲載されている事例（以下，本事例）を基に，
“コンセントの容量を超えた医療機器などの接
続”に関わる事例の発生要因の“見える化”か
ら，事例発生を未然防止する対策について検討
する．

事例「手術中に，突然，ブレーカーによる電気回路の遮断 .
コンセントの容量？」

【事故の内容】

・胸部下行大動脈瘤の患者（72歳，女性）に対する人工血

管置換術の手術中に，手術室内の電源で，ブレーカーによ

る電気回路の遮断が発生し，麻酔器，生体情報モニタの電

気回路が遮断された．

・手術室内の照明の電気回路は遮断されなかった．人工心

肺装置は接続していなかった．

・看護師は，直ちに麻酔科指導医，リーダー看護師，主任看護
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師に報告し，ブレーカーを点検し，復電させる前にできるだけ

不要な電源のスイッチを切り，必要な電源については他の

使用していない手術室から電源を確保した後に復電させた．

・停電から復電までの時間は約３分間であった（ブレーカーは

当該手術室から20mほど離れた位置にあった）．

・停電時には手術操作に伴い患者は出血しており，血圧が低

下していた状態であった．

・生体情報モニタの電気回路も遮断されたため，バイタルサイ

ンが観察できなかったが，復電後の患者の状態には大きな

変化はなく，そのまま手術は継続された．
（厚生労働省の重要事例分析結果に掲載されている事例，一部改変）

　本事例の「発生した要因」としては，「医療
機器の台数が多かった（麻酔器，生体情報モニ
タ，超音波診断装置２台，輸液ポンプ４台，人
工心肺装置）」「そもそも手術室自体の電気容量
が少なすぎた（30 年前の設計）」「手術室全体の
電気容量が 80A となっているが，個々のコンセ
ントの容量は 10 ～ 20A になっており，それぞ
れのコンセントに，あとどれくらい医療機器を
接続してよいのか分からなかった」「配線図はあ
るが，素人には分かりにくい記載になっていた」

「医師（麻酔科医，執刀医），看護師，臨床工学
技士が立ち会っていたが，瞬間的な電気容量に
ついては誰も把握していなかった」「基本的に
各手術中の電気容量の管理を誰が責任を持って
行うかというルールが存在していなかった」「各

自が停電は発生しないだろうという，根拠のな
い信頼感をもっていた」「看護職が，基本的に
電気容量について無頓着であった」などが挙げ
られている．
　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 
Analysis, 以下 RCA）の考え方で振り返り，事
例発生の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
セスに焦点を当てる考え方で検討すると，「な
ぜ，手術中に，手術室内の電源で，ブレーカー
による電気回路の遮断が発生したのか？」「な
ぜ，手術室自体の電気容量が少なすぎる（30 年
前の設計）ことが，これまでに改善されていな
かったのか？」「なぜ，配線図が素人には分か
りにくい記載になったままで，分かりやすい表
示の工夫などが実施されていなかったのか？」

「なぜ，手術に立ち会っていた医師（麻酔科医，
執刀医），看護師，臨床工学技士は，瞬間的な
電気容量について把握していなかったのか？」

「なぜ，各手術中の電気容量の管理を誰が責任
を持って行うかというルールが存在していな

〔厚生労働省の重要事例分析結果に掲載されている事例の記載内容を参考に作成〕

　図１　本事例について“なぜ”を深めると…？
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かったのか？」「なぜ，関与した職員の誰もが，
停電は発生しないだろうと思っていたのか？」

「なぜ，看護職が，基本的に電気容量について
無頓着であると判断したのか？」などの疑問が浮
かぶ（図１）．
　これらの“なぜ”を深めて根本原因を明らか
にする際に，特に，本事例の「発生した要因」
に挙げられている「そもそも手術室自体の電気
容量が少なすぎた（30 年前の設計）」「基本的に
各手術中の電気容量の管理を誰が責任を持って
行うかというルールが存在していなかった」な
どに注目することが重要である．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わる事例，およびトラブルの発生を
未然防止するため，本事業の医療安全情報１）や，
事例検索３）にて検索された事例，および厚生労
働省の重要事例分析結果４）に掲載されている事
例の記載内容を参考にして，「“コンセントの容
量を超えた医療機器などの接続”に関わる事例
発生のプロセスと発生要因の“見える化”（例）」

（図２）を作成した．ここでは，「情報提供・職
員教育」「施設管理・設備管理」「機器使用時」「ト
ラブル発生時の対応」というプロセスに焦点を

当てた．自施設では，これらの発生要因に関わ
る事例は発生していないだろうか．事例発生の
再発防止を検討するにあたっては，自施設で報
告されているインシデント事例の分析の実施な
どにより，事例発生のプロセスに焦点を当てて，
発生要因の“見える化”に取り組むことを提案
したい．
　本事例，および前記の事例などを考慮して，

“なぜ”を深めて事例の発生要因を検討すると，
“コンセントの容量を超えた医療機器などの接
続”に関わる事例の発生要因としては，「知識
不足」「確認不足」「教育不足」「思い込み」な
どのヒューマンファクターだけでなく，システ
ム要因・環境要因などの関連性を含めて広い視
野で検討することが重要である．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わる事例の発生要因としては，１）自
施設におけるコンセントの容量やブレーカーに
関わる情報が不明確，２）全職員が自部署のコ
ンセントの容量やブレーカーに関わる情報を正
しく認識しているか否かの現状評価が未実施，
３）“コンセントの容量を超えた医療機器など
の接続”に関わるリスクアセスメントを多職種

　図２　“コンセントの容量を超えた医療機器などの接続”に関わる事例発生のプロセスと発生要因の
　　　　“見える化”（例）　

〔日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 医療安全情報，事例検索にて検索された事例，および厚生労働省の重要事例分析結果
に掲載されている事例の記載内容を参考に作成〕
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で未実施，４）臨床工学技士などの専門職と看
護師などによる院内ラウンドにおいて，コンセ
ントなどの使用状況の現状評価が未実施，５）
ブレーカーによる電気回路の遮断などの緊急事
態発生時の対応システムが未整備，６）具体的
事例を用いた情報提供・情報共有を含む多職種
参加の安全教育が未実施，などが考えられる．

“コンセントの容量を超えた医療機器
などの接続”に関わる事例の 
発生要因の“見える化”から 

検討する未然防止対策

　本事例では，「実施したもしくは考えられる改
善策」として，「人工心肺を使用する症例につい
ては臨床工学技士が電気容量の管理を行うこと
とした」「各コンセントに使用可能な電気容量を
明記した」「医療機器側にも電気容量を分かりや
すく明記した」「医療機器を多く使う手術の場合
は，事前に電気容量のシミュレーションを行う」

「電気容量の計算について基本的な学習を行う」
「部屋の電気容量そのものを増やす」「ブレー
カーの位置を手術室のそばに変更する」などが
挙げられていた．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わる事例発生を未然防止するために
は，明らかになった発生要因に対応して，１）
自施設におけるコンセントの容量やブレーカー
に関わる情報の明確化，２）全職員が自部署の
コンセントの容量やブレーカーに関わる情報を
正しく認識しているか否かの現状評価を実施，
３）“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わるリスクアセスメントを多職種で
実施，４）臨床工学技士などの専門職と看護師
などによる院内ラウンドにおいて，コンセント
などの使用状況の現状評価の実施，５）ブレー
カーによる電気回路の遮断などの緊急事態発生
時の対応システムの整備，６）具体的事例を用
いた情報提供・情報共有を含む多職種参加の安
全教育の実施，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「知識不足」「確認不足」

「教育不足」「思い込み」などを防止することが期
待され，さらに，職員間の情報共有や職員教育
の不足，施設管理・設備管理が不十分であるこ
となどから患者に及ぼす可能性のある不可逆的
な影響の重大性を再認識する機会の提供，およ
び多職種によるリスクアセスメントの結果を共
有することなどで，事例発生を未然防止するこ
とが期待される．
　１）の「自施設におけるコンセントの容量やブ
レーカーに関わる情報の明確化」では，情報の
更新がなされているか，最新の情報が確認され
ているか，どの部署で管理されているのか，こ
れらの情報が職員に提供されているか，などを

“見える化”することが重要である．ここで明ら
かになった現状を踏まえて，発生する可能性の
あるリスクを予測し，防止対策を検討すること
が求められる．特に，施設の増改築などの変化
に伴い，施設内の環境が変化している状況の情
報が更新されているか否か，その情報を更新す
る責任者を明確にすることなども検討したい．
繰り返した増改築の結果，病棟内の複数の病室
における同一の電源回路の利用だけでなく，隣
り合う異なる病棟の複数の病室で同一の電源回
路を利用している可能性なども想定し，正確な
情報収集を行うことを期待したい．
　２）の「全職員が自部署のコンセントの容量や
ブレーカーに関わる情報を正しく認識している
か否かの現状評価を実施」では，はじめに，全
職員の認識の状況などの現状評価が欠かせな
い．例えば，本事例や本稿で紹介している事例
に関する情報提供を実施した場合に，「病院で，
家庭のようにブレーカーによる電気回路の遮断
が発生するとは思っていなかった」「無停電電源
を使用していれば，問題が発生することはない
と考えていた」など，職員からさまざまな意見
が聞かれる可能性が想定される．ぜひ，この機
会に，自施設の全職員がコンセントの容量やブ
レーカーに関わる情報を正しく認識しているか
否かの現状評価を実施することを勧めたい．ま
た，前記の事例にもあるように，関与する職員
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は，清掃担当者などの委託業者の職員も含まれ
る可能性を考慮して情報の周知を検討すること
が望まれる．
　３）の「“コンセントの容量を超えた医療機器
などの接続”に関わるリスクアセスメントを多
職種で実施」では，１）の「自施設におけるコン
セントの容量やブレーカーに関わる情報の明確
化」で明らかになった情報を踏まえて実施する
ことが必要である．例えば，前記の事例のよう
に，「個室４室の無停電電源の回路の配線が１ヵ
所に集中していた」という情報が事前に部署内
で周知されていれば，そのうちの１室でブレー
カーによる電気回路の遮断が発生した場合に，
同一の無停電電源の回路を使用している残りの
３室の電源に接続している医療機器が正常に作
動しているか否かの確認が必要であることに，
早期に気づいて対応することが期待できる．
　最新の情報を踏まえて多職種で実施したリス
クアセスメントの結果を活用して，具体的対策
を“見える化”しておくことも検討したい．緊急
事態発生時に早急な対応を可能にするために，
部署ごとに，同一の電源回路の使用状況を図示
しておくことなども“見える化”の取り組みとし
て検討したい．
　４）の「臨床工学技士などの専門職と看護師な
どによる院内ラウンドにおいて，コンセントな
どの使用状況の現状評価の実施」では，主にイン
シデント・アクシデント事例発生時の初期対応
を実施することが想定される看護師が，専門で
ある臨床工学技士と院内ラウンドを実施するこ
とを勧めたい．自部署のコンセントの容量や，
ブレーカーの設置状況を踏まえて医療機器が適
切に使用されているか否か，点検や確認のマ
ニュアルが適切であるか否か，などの確認が求
められる．これに関しては，部署ごとの対応だ
けでなく，医療安全管理部門が関与して，医療
安全ラウンドのテーマの一つとして取り上げて
継続的に実施することも検討したい．
　５）の「ブレーカーによる電気回路の遮断など
の緊急事態発生時の対応システムの整備」では，
はじめに，緊急事態発生時の報告・連絡のプロ
セスが明確であるか，その際に，誰が，どのよ

うな対応を実施するのか，などを明確にするこ
とが求められる．その上で，整備されているシ
ステムが適切に機能しているか否かの現状評価
も実施したい．特に，部署内の対応に加えて，
他部署との連携・協力のシステムが明確である
か否かということも検討のポイントとなる．
　６）の「具体的事例を用いた情報提供・情報共
有を含む多職種参加の安全教育の実施」では，
はじめに，自施設の職員が“コンセントの容量
を超えた医療機器などの接続”で，ブレーカー
による電気回路の遮断，およびその結果として，
医療機器の使用に関わるトラブルが発生する可
能性を認識できているか否かの現状評価が欠か
せない．その評価結果を踏まえて，現実に即し
た正確な情報提供・情報共有の重要性を全職員
に伝えることが望まれる．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わるインシデント・アクシデント事
例に関与するのは必ずしも医療職だけでなく，
非医療職や，委託業者の職員なども含まれる可
能性があるということについて，具体的事例を
用いて認識の共有を図る取り組みも検討した
い．ここでは，自施設では類似事例が発生して
いない場合でも，事例検索３）などで検索された
他施設で発生した事例などを活用して，発生し
たリスクを理解し，自施設でも発生しうるリス
クに気づく機会の提供が求められる．
　前記の事例における改善策としては，「看護師
側と臨床工学技士側で扱う機器を検討し，電気
容量を確認して接続するようにする．電源配置
表を作成し，それぞれの電源に対して使用可能
な医療機器を，看護師と臨床工学技士で相談し
て割り振りを行った」「病室の電気容量を増や
す．停電マニュアルの活用と実施」「緑色のコン
セントには延長コードを接続しない．無停電電
源装置内の検証を電気技師・メーカーで実施す
る．無停電電源装置のブレーカーを漏電・過電
流表示付きブレーカーに改修する．無停電電源
の回路を部屋ごとの配線に可能な限り改修す
る．各病棟の配電盤の場所，および故障表示・
警報発生の可否を確認し，その管理を徹底する．
電気設備について，研修会を開催する．アクシ
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デントの発生を想定した訓練を計画する」など
が挙げられていた．
　今後，自施設における“コンセントの容量を
超えた医療機器などの接続”に関わる事例発生
の未然防止対策を検討する際には，これらの内
容も参考にし，自施設の現状と課題に対応する
ことを期待したい．

“コンセントの容量を超えた医療機器
などの接続”に関わる

事例発生の未然防止と今後の展望

　本稿では，「なぜ，複数のプロフェッショナ
ルが連携する医療機関であるにもかかわらず，
“コンセントの容量を超えた医療機器などの接
続”に関わる事例発生の未然防止ができなかっ
たのか？」という疑問を深め，職員への情報提
供による認識の再確認に焦点を当てて，事例の
発生要因の“見える化”から，事例発生の未然
防止対策について検討した．
　自施設では，これまで類似事例は発生してい
ないかもしれないが，事例の発生要因が“見え
る化”されていないこと，自施設の現状と職員
の認識の現状評価・フィードバックが未実施で
あること，および多職種間でのリスクアセスメ

ントが実施されてないことなどにより，“コン
セントの容量を超えた医療機器などの接続”に
関わる事例発生を未然防止できずに，患者への
不可逆的な影響が発生する可能性や，医療機関
への信頼を揺るがす可能性にも目を向けること
が重要である．患者・家族への影響だけでな
く，関与した職員への影響も考慮して，事例発
生を未然防止することを期待したい．
　ここでは，本事業の医療安全情報１）や，事例
検索３）にて検索された事例，および厚生労働省
の重要事例分析結果４）に掲載されている事例の
記載内容を参考にして，「“コンセントの容量を超
えた医療機器などの接続”に関わる事例発生防
止チェックリスト（例）」を作成した（表）．この
チェックリストは，適切なタイミングで，適切
な対策を実施しているか否かをチェックするこ
とを目的としている．
　チェックの内容としては，「コンセントの容
量を超えた使用で，ブレーカーによる電気回路
の遮断，およびその結果として医療機器の使用
に関わるトラブルが発生する可能性を鑑みて，
リスクアセスメントを含む職員教育を実施して
いる」「院内各部署の，医療機器などの使用状
況に応じた電気容量が確保されているか否かを
確認し，必要に応じて改善を実施している」
「医療機器などを使用する場所の電気容量，お

　表    “コンセントの容量を超えた医療機器などの接続”に関わる事例発生防止 
　　　 チェックリスト（例）

〔日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 医療安全情報，事例検索にて検索された事例，および
厚生労働省の重要事例分析結果に掲載されている事例の記載内容を参考に作成〕
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よび各コンセントの容量を分かりやすく表示・
周知している」「コンセントの容量と使用する
医療機器などの電気容量を考慮して，管理する
責任者を明確にしている」「コンセントの容量
を超えた使用で，ブレーカーによる電気回路の
遮断，およびその結果として医療機器の使用に
関わるトラブルが発生する可能性を想定し，発
生時の対応を周知している」「コンセントの容
量を意識した医療機器などの使用状況と職員の
認識について，現状評価，および評価結果のフ
ィードバックを実施している」などである．自
施設の現状評価の結果を参考にして，自施設オ
リジナルの「“コンセントの容量を超えた医療
機器などの接続”に関わる事例発生防止チェッ
クリスト」の作成を検討することを勧めたい．
　“コンセントの容量を超えた医療機器などの
接続”に関わる事例発生の未然防止における今
後の展望としては，自施設における電気容量，
およびコンセントの容量の確認とその情報を全
職員で共有し，必要に応じて，事例発生の防止
対策の見直しを実施することが望まれる．職員
教育においては，「これまでにブレーカーによ
る電気回路の遮断が発生したことがない」とい
うことが，今後も発生しないということの根拠
にはなり得ないこと，および発生する可能性の
あるリスクを想定した防止対策とその理解が重
要であるという認識の変化を期待したい．適切
な対応を実施するためには，診療部門，看護部
門，臨床工学部門，および事務部門などが協働
することが必須であり，課題をタイムリーに検
討できる院内システムの構築が求められる５）．
　また，職員への情報提供と多職種によるリス

クアセスメントを実施することはもとより，職
員個々が正しく認識しているか否かの現状評
価，および評価結果のフィードバックの実施ま
で具体的にした対策の実施を検討したい．併せ
て，自施設で発生した事例はもちろんのこと，
他施設で発生した事例に関する情報共有とリス
クアセスメントを実施して，職員個々が自身の
こととして関心を持ち，プロフェッショナルと
しての連携を促す職員教育の実施が望まれる．
“コンセントの容量を超えた医療機器などの接
続”に関わる事例の発生要因を職員個々のヒュ
ーマンファクターとしてとらえるだけでなく，
関与する多職種が，プロフェッショナルとして
の個人の責任の自覚はもちろんのこと，医療機
関における安全な療養環境の確保により，組織
の“医療安全力”を高め，リスクの発生を回避
することが期待される．
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.e-Learning

JADECOM生涯教育 e-Learning 紹介

　自治医科大学附属さいたま医療センター血液科 教
授の賀古真一先生から抗CD52抗体を用いたハプロ移
植について解説していただきます．

　造血器疾患における造血幹細胞移植（いわゆる骨髄
移植）には自家移植と同種移植の２種類があります．
自家造血幹細胞移植では，大量化学療法により血液
悪性腫瘍を消滅させ，同時に化学療法でダメージを
受けた造血幹細胞を補完するために凍結保存された
自家造血幹細胞を移植します．同種造血幹細胞移植
では，移植前処置として大量化学療法もしくは全身
放射線照射を行いますが，血液悪性腫瘍が完全に消
滅するまでは行いません．ドナーの造血幹細胞を移
植すると免疫の働きによる抗腫瘍効果（GVT/GVL）が
発現し，残存していた悪性腫瘍が攻撃を受けて消失
します．同時にGVHDを発症するので免疫抑制剤の服
用が必須となります．心臓などの組織の移植と異な
り，造血幹細胞移植では免疫抑制剤は移植後半年ほ
どで終了します．
　同種移植の場合，HLA（Human Leukocyte Antigen: 
ヒト白血球抗原）が一致するドナーを探します．HLA
は６番染色体短腕の一部にまとまって存在し遺伝し
ます（図１）．この遺伝するHLAをハプロタイプを呼

び，両親からそれぞれ遺伝情報を受け継ぐため，患
者同胞がHLA適合ドナーである確率は25％となりま
す．ハプロタイプの半分が一致したドナー（ハプロア
イデンティカルドナー）からの移植であれば確率は
50％になり，親子間の移植も可能になります．これ
が「ハプロ移植」です．ハプロ移植の特徴として，家
族内でドナーが見つかる可能性が高い，重篤なGVHD
のリスクが高い，同時にGVL効果も強力となる，が
あげられます．重篤なGVHDを回避するためにドナー
由来リンパ球を移植後充分に抑制しなくてはなりま
せんが，効果的なGVL効果を得るために過度の抑制
とならないようにする必要があります．これまでは
移植後シクロフォスファミド大量法が行われていま
したが，現在は抗CD52モノクローナル抗体（アレムツ
ズマブ）を用いたハプロ移植が検討されています．ア
レムツズマブの特徴は図２に示す通りです．
　現在，ハプロアイデンティカルドナーからの移植
が通常診療として行えるようになり，必要な患者に
適切なタイミングで移植をすることがこれまで以上
に可能になりました．アレムツズマブを使用したハ
プロ移植も有用ですが，高リスク患者の再発予防を
中心に治療方法のさらなる改善が必要とされていま
す．

賀古真一先生の
「抗CD52抗体（アレムツズマブ）を用いたハプロ移植」

（５月１日配信）

＊賀古先生のレクチャーの詳細は，5月１日配信のJADECOM生涯教育e-Learningをぜひご覧ください．

図１　HLAとは 図２　アレムツズマブの特徴



自己紹介

　私は 2016 年に自治医科大学を卒業し，2023
年４月現在で医師として８年目を迎えていま
す．現在は人口約 7,000 人ほどの町の病院で働
いており，総合内科の外来と病棟の業務を担当
しています．今回はエッセイ形式の寄稿を依頼
いただいたため，心に残るエピソードとキャリ
ア形成について述べさせていただきます．

心に残ったエピソード

　直近の仕事で最も心に残ったのは，COVID-
19 の患者さんへの対応です．普段はお元気な高
齢のある方が，COVID-19 によって努力呼吸が
強い呼吸不全の状態になりました．感染防御策
を講じた上で患者さんと接しなければならず，
フェイスガードを着用しているため，声や表情

が伝わりにくい状況でした．それでも，患者さ
んからは生きたいという思い，その強い意志が
伝わってきました．また，私が伝えた治療の見
込みについても理解されているようでした．こ
の経験から，新興感染症が今後また起きた場合
も含め，どのような場合においても，コミュニ
ケーションが大切であると学ぶことができまし
た．

キャリア形成について

　新専門医制度の影響を考慮しながら，地域で
の勤務においてキャリア形成を進めることは大
きな課題だと思っています．特に自治医科大学
卒業医師は，他の大学の卒業医師と比べて専門
医取得などの「ストレートなキャリアパス」を
歩むことは難しいかもしれません．
　しかし，キャリア形成は，職業によってどの

北海道立羽幌病院 医長　中山龍一

新連
載!

リレ
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イ
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初山別村 豊岬金比羅神社
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ように経験や経歴を積み重ねていくかと一般的
に考えられており，専門医取得だけで決まるも
のではありません．自身の強みや興味・好奇心
が募る分野を見つけて，経験したい道を探って
いく視野を広げたキャリア形成が重要だと私は
考えています．具体的な例としては，大学院進
学や臨床研究のトレーニング，データ利用・開
発のためのトレーニングなどが挙げられます．
また，最近では遠隔地でも閲覧可能な教材が増
えており，将来的にコラボレーションが可能な

分野を学ぶこともできるでしょう．
　職業人として，キャリアを形成して社会で成
果を上げるためには，職場の上司や同僚との相
互理解が不可欠だと考えます．そのためにはお
互いに敬意を持ち，言いたいことを抵抗少なく
伝えられるような心理的安全性が確保されたコ
ミュニケーションが行われることが重要です．
そのような関係性を築きながら，今後も日々の
活動と向き合っていきたいと思います．

　ご好評をいただいた「離島交換日記」が 5 月号で終了し，今月号から新連載がスタートしました．
　全国の地域に赴任している自治医大卒業生が，北から南へとリレーして「私の地域医療」を語
ります．乞うご期待！

函館の海とドクターヘリ

中山龍一（なかやま りゅういち）先生プロフィール
　2016年 自治医科大学卒業，砂川市立病院初期研修医,　2018年 市立函館病院 救命救急センター，消化器内科,　2019年 道立江差病
院 内科,　2020年 札幌医科大学附属病院 高度救命救急センター,　2022年 北海道立羽幌病院 内科
　興味があるのは，人工知能，人工呼吸を含めた呼吸療法，医学教育．患者の転帰とQOLに貢献できるように臨床に取り組んだ上で，研
究をやっていきたい．

全国の地域からリレーでつなぐ
－私の地域医療－
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 特定ケア看護師の挑戦

横須賀市立市民病院　中村明日美

ごあいさつ

はじめまして．横須賀市立市民病院に所属し
ている中村明日美と申します．横須賀市は神奈
川県の南東部に位置し，三浦半島のなかほどを
占める地域です．当院は二次救急指定病院であ
り，近隣の三浦市，逗子市，葉山町を含む西部地
域の急性期医療を担っています．病床数482床，
このうちに地域包括ケア病棟と回復期リハビリ
テーション病棟を含みます．また，クリティカル
領域を担う病床として特定集中治療室を４床，
ハイケアユニットを12床運営しています．

横須賀市は1990年代前半の人口総数約43万５
千人をピークに年々人口が減少し，2022年時点
では約37万８千人となりました．一方で高齢化
率は上昇の一途を辿っており，65歳以上の高齢
者が占める割合（高齢化率）は2022年度で32.2%
でした．これは，日本全体の高齢化率29.1%を上
回る数値です．核家族化が進んだ影響で，独居の
高齢者も少なくありません．また，横須賀市は坂
が多く，退院後に一人で住むには難しい立地の
家に住んでいるという患者さまも見かけます．
しかしながら，当院の周辺は漁師さんや農家さ
んがたくさん住んでおり，高齢とはいえまだま
だ現役で働いている方も大勢いらっしゃいま
す．このように，さまざまな生活背景をお持ちの
患者さまが安心して暮らせる医療体制を整える
ことが，当院の使命です．

特定ケア看護師への道のり

私は市内の看護専門学校を卒業し，市民病院
に就職しました．当時は小児科病棟で勤務をし
ていましたが，ハイケアユニットの立ち上げに
伴う院内異動を機に，クリティカル領域へ足を
踏み入れることとなりました．

2015年に「特定行為に係る看護師の研修制度」
が発足した頃から，特定行為の修得にはとても
興味がありました．しかし，自分に勉強しきれる
ものなのか，金銭面，当院で働き続けるにあたっ
て自分自身が力を発揮できるのか，でも修得し
たらきっと看護がもっと面白くなるし何よりも
患者さまに大きな利益となるのではないか，と
いうさまざまな葛藤がありました．数年間悩み，
当時の看護部長や看護師長に後押しをしていた
だき，2021年度に６期生としてNDC研修を開始
することを決意しました．１年間の研修期間で
は，莫大な量のe-Learningをクリアし，慣れない
環境での実習をなんとか乗り越え，やっとの思
いで修了しました．その後の臨床研修は，診察か
ら入院患者管理までを指導医と共にこなし，目
まぐるしく1年間が過ぎました．

今の活動

臨床研修を終えた現在は特定集中治療室に所
属し，一人の看護師として勤務しています．病棟
に所属せず，組織横断的な活動や診療部の医師
たちと行動することなど，自分なりに理想があ
るのですが，今はまだ実現できていません．組織

今できることを少しずつ
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に所属していますから，理想と現実にギャップ
があることは避けて通ることはできません．例
えば，特定集中治療室専従の特定ケア看護師と
して病棟管理をするにしても，当院はオープン
ICUであり，医師を交えたカンファレンスを毎
日欠かさず開催することも難しい状況です．ま
た，私を頼って電話を掛けてくださる他病棟の
看護師もたくさんいるのですが，今の私は集中
治療室での業務があるため，100%すぐに駆けつ
けることも難しい状況です．

できないと嘆いていても現状は変わりませ
ん．各施設，さまざまな悩みがあるのだと思いま
す．特に，特定ケア看護師というのは新しい職種
ですから，まず現状でできることを最大限にや
るしかないと私は強く思います．今は，これまで
の研修で学んだ知識を活かし，他の看護師と協
力して，集中治療室に入室する患者さまへ医療
が提供できるよう努めています．

例えば，侵襲的・非侵襲的陽圧換気を行ってい
る患者さまの呼吸状態を観察し，医師の指示を
待たずとも最適な設定条件へ変更したことで，
患者さまの安全な呼吸と安楽を保つことができ
ました．また，患者さまやご家族への病状や療養
に関する質問も，医師の説明内容を元にしなが
ら，より患者さまやご家族に分かりやすい言葉
でお話することができました．さらに，集中治療
室に入室する患者さまは，採血採取も一筋縄で
はいかない全身状態でありながら，頻回にデー
タチェックが必要とされることも頻繁にありま
す．そのような時にも，何度も苦痛を与えずに採
血を実施し，必要であれば動脈ラインを確保す
る，または確保の提案をするなど迅速に対応す
ることができます．

いずれも医師との連携が課題ではあります
が，少しずつできる範囲を広めることを目標と
しています．

これからの展望

まずは，院内の全ての職員に対する“特定ケア
看護師”の周知が最初の大きな一歩であると考
えます．NDC３期卒業生が，これまでは１人で院
内の特定ケア看護師として活動していました．
ですから，特定ケア看護師について全くもって
初めてという状況ではありません．ただし，どの
ような場合に相談すべきなのか分からない，ど
のような活動体制なのかが明確でない，など，組
織の一部として活動するには具体的でない部分
も多くあることが分かりました．組織活動の具
体化と活動規定の明確化は事務作業として進め
るとして，院内職員への周知活動は今すぐにで
もできることです．

今年度からは私以外にも，NDC７期生が臨床
研修を開始したほか，皮膚・排泄ケア認定看護師
が創傷管理関連の特定行為を修了し専従活動を
再開しました．また，診療看護師１名が，臨床で
の活動を開始しています．４人それぞれがさま
ざまな立場でスタートダッシュを切ったばかり
で，大変な状況ではあるのですが，チームとして
活動できるよう協力し合うこととなりました．
いずれはもっと特定行為に係る看護師が増え，
患者さまも医療者も満足できる医療体制が整え
られることを願っています．

終わりに

研修に送り出してくださった病院管理者と看
護部長はじめ同僚の皆さま，研修中にお世話に
なった各施設の職員の皆さまへ，深く御礼申し
上げます．

 特定ケア看護師の挑戦
今できることを少しずつ

693（93）月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023



月刊地域医学　Vol.37 No.7　2023694（94）

こんにちは．「地域医療のススメ 奈良」専攻医４年目の森田貴英

です．前回の執筆から１年８ヵ月が経ち，２度目の機会をいただき

ました．奈良市立都祁診療所での１年の地域研修を終え，現在は市

立奈良病院に戻って研修を行っています．

総合診療科というと各科へコンサルトすることの多い立ち位置

ですが，専門科の考え方も理解しておかねばと思い，病院に戻って

からは呼吸器内科・血液内科・集中治療科・形成外科・皮膚科といろ

いろな科をローテートしています．これを書いている５月現在は

１ヵ月の形成外科研修中です．創の縫合，腫瘍切除・再建，熱傷，顔面

骨骨折，褥瘡や足壊疽など，ERや診療所・施設でもよく出会う疾患

群を多く経験することができています．なるべく綺麗に縫えるよう

に縫合の練習をしている毎日です．褥瘡に関しては関西初の「シー

ティング外来」も存在して

おり，これは褥瘡の原因と

なる車椅子の座面のずれ

を 形 成 外 科 医・作 業 療 法

士・看護師が協働で調整し

ていくというものです．創

の加療だけではなく，それ

を起こす原因に対しても

ケアをする，それもチーム

で診ていくことの重要性

を認識しました．

また形成外科の前は集中治療室での２ヵ月間の研修を行いまし

た．指導医が３人いるという恵まれた環境で，重症患者の管理を一

から学ばせていただきました．病棟や救急でも要求される人工呼吸

器管理や鎮痛鎮静薬の使い方，輸液の細かな調整など，今までなか

なか触れられずにいた部分を重点的に経験することができました．

地域医療型後期研修地域医療型後期研修
研修医日記研修医日記

プロフィール

2023.5.222023.5.22

専攻医４年目になりました専攻医４年目になりました

2018年3月　東京医科歯科大学医学部卒業

2018年4月〜2020年3月

　　　　　 東京北医療センター 初期研修

2020年4月〜「地域医療のススメ」専攻医　

 市立奈良病院にて研修

地域医療のススメ森田貴英

シーティング外来の様子．座面にかかっている圧力の度

合いを色で表しています．色の濃いところは坐骨．
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研修医日記
専攻医４年目になりました

話は変わりますが，昨年５月に息子が生まれ，一

児の父となりました．親バイアスは抜きにして，奈

良県で５本の指に入る可愛さです．しかし床に落ち

ているものは全て口に入れる，コンセントやプラグ

を舐める，食べ物を家中の隙間に隠すなどなど，予

測できない行動をとり続けます．意思表示ができな

いので困ったらとりあえず泣くか，抱っこを要請し

てきます．日中ワンオペで育児をしている妻には頭

が上がりません．外出するのも一苦労で，イオン

モールと今まで見向きもしなかった西松屋が友だちになりました．以前，「妊娠してから急に

街に妊婦が増えた．そんなはずはないから自分の認知の仕方が変わっただけなのだ」といった

内容の文章に非常に共感したのを覚えています．子を持ってから，街中でベビーカーや乳幼児

の姿を見かけることが多いと感じるようになりましたし，ホームが４つあるのにエレベー

ターが１つしかない近鉄奈良駅の不便さに気づくようになりました．よく「患者は病状説明の

４割ほどしか理解できていない」などと言われますが，それも認知のフィルターが医師患者間

で異なっているからでしょう．患者にとっての世界の見え方や病い体験に思いを巡らせてい

るか，20代の専門職のフィルターのみを通して相手を見ていないか，内省する機会になりま

した．これが患者中心の医療につながっていくのでしょうか．

早いもので奈良に来て３年が経つのですが，10月から

奈良を離れて湯沢町での研修を行う予定です．名残惜し

い気持ちと，新しい病院への期待感と，引越しの面倒くさ

さと，極寒への恐怖が混ぜこぜになっています．あと半年

ほどですが，後悔のないように日々研修していきたいで

す．

食事中の息子

４月から５月にかけて，奈良公園のいろい

ろなところで藤の花が咲きます．
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自治医科大学高校生小論文・スピーチ動画コンテスト　
地域医療体験プログラムが開催されました…………………………………………
　医学部では優秀な学生の確保を目的に，「高校生小論文・スピーチ動画コンテスト」を開催しておりま
す．去る令和４年７月29日（金）に入賞者を招待し，「地域医療プレキャンプ」を実施いたしましたが，そ
の中から，さらに選考された高校生４名が令和５年３月に開催された「医療体験プログラム（読売新聞
東京本社主催）」に参加しました． 　　　　　　　
　３月13日（月），14日（火）は隠岐島前病院（白石吉彦参与：徳島県15期，黒谷一志病院長：島根県28期）に
よるプログラムをオンラインにて実施しました．往診の動画視聴や住民，病院職員との交流，白石参与，
黒谷病院長による外来診療の様子を生中継で見学しました．島の医療体制の課題や魅力，他職種連携
に関する高校生の質問には，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，理学療法士，事務職員，住民がそ
れぞれの立場からお答えいただき，離島医療に対する理解を深めることができました． 　
　３月28日（火）は八戸市立市民病院（今明秀病院長：青森県６期）によるプログラムを現地にて実施しま
した．今病院長による救急医療やへき地医療に関する講義，研修医との対談に加え，ドクターカーの
緊急出動に同行しました．ドクターヘリにも搭乗し，救急医療の現場を体感することができました． 
　３月30日（木）はおおい町国保名田庄診療所（中村伸一所長：福井県12期）によるプログラムをオンラ
インにて実施しました．中村所長による診察風景や訪問診療の様子の動画視聴，講義，ディスカッション
を行いました．地域における診療所の役割や，一人ひとりの患者さんに合った診察の方法，患者さん
が歩んできた人生，その価値観を踏まえて柔軟に対応できる姿勢の大切さなどを学ぶことができまし
た． 　
　３つの地域の医療現場に触れた高校生からは，「医学は都会で学ぶものという先入観があったが，地
域で学べることが沢山あるのだと考えが変わった」「医師も患者さんに助けられながら生きているとい
うことが印象に残った．その意識を忘れずに地域を支える医師を目指したい」といった感想が聞かれま
した．
　※役職は令和５年３月のものです．

参加者（敬称略） 
　立命館慶祥高等学校　　　　　２年　髙橋 夏蓮 
　茨城県立古河中等教育学校　　２年　根本 昂季 
　香川誠陵高等学校　　　　　　２年　香川 夏穂
　長崎県立佐世保北高等学校　　２年　東島 瑞紗

2 0 2 3 . 7
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求人
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お知らせ

日　時　2023年7月15日（土）～ 16日（日）
会　場　島根大学医学部　　JR出雲市駅南口から徒歩25分（タクシー約5分）

対面開催+オンデマンド配信

テーマ　医療発祥の地からPOCUS
　　　　～外来チョイあてエコーを極める～

大会長　白石吉彦（隠岐島前病院・しまね総合診療医センター）

プログラム　
運動器エコークロストーク
ポケットエコー含む在宅医療
若者たちの外来超音波診療
日本版POCUSの指針を読み解く　　　
ハンズオン（心不全・小児腹痛・消化管・看護・運動器・頸部）
など

参加費　正会員　8,000円（研修医・コメディカル5,000円）
非会員　16,000円（研修医・コメディカル11,000円）
ハンズオン各々　5,000円
1dayセミナー　　5,000円

※詳細につきましては学術集会ホームページ（https://shimanegp.com/jpocus15/ ）をご参照ください．

問い合わせ
　しまね総合診療医センター　〒693-8501 島根県出雲市塩治町89-1
　TEL　0853-20-2217　　E-mail　jpocus15@gmail.com

第15回　日本ポイントオブケア超音波学会学術集会のご案内
学会会告
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　第 31回日本健康教育学会学術大会を下記の通り開催いたしますので，ご案内を申し上げます．本大会では「エ
ビデンスと実践のギャップに挑む」をテーマに，基礎研究をはじめ，臨床研究や疫学研究などにより明らかに
なったエビデンスを，社会にいかに還元し実践につなげるかという視点で，健康教育やヘルスプロモーション
の果たすべき役割と方法について考える機会とします．
　医療におけるヘルスプロモーションと質改善をテーマとしたシンポジウムのほか，ヘルスプロモーションの
真髄ともいえる環境整備をテーマとした鼎談，ナッジとインセンティブの強みと限界に関するシンポジウム，
実装研究の方法やアドボカシー活動に関する教育講演，アクションリサーチや性教育，ナッジ，無関心層ヘル
スコミュニケーションをテーマとした Meet the expert など，地域医療に従事されている皆様にも関心をもっ
ていただけるプログラムとなっています．
　本大会は現地参加を前提として編成していますが，一般演題をオンラインで発表して，メインプログラムを
学術大会後にオンデマンドで視聴するという参加形態も可能です．いずれの参加形態でも充実した参加が可能
となると考えています．多数の先生方のご参加・ご発表をお待ち申し上げます．

第 31回日本健康教育学会学術大会 学会長  中村正和

日　時　2023年7月22日（土）～ 23日（日）
会　場　全国町村会館（東京都千代田区永田町1丁目11-35）
テーマ　エビデンスと実践のギャップに挑む

プログラム　
学会長講演「研究成果を社会に還元する」
鼎談「ヘルスプロモーションの谷間に火を灯す－健康行動を促す環境整備をどう進めるか？」
シンポジウム１「医療におけるヘルスプロモーションと質改善  －地域医療と公衆衛生の協働を目指
　して」
シンポジウム２「行動変容手法としてのナッジとインセンティブ－その強みと限界」　　　
実装研究の方法やアドボカシー活動に関する教育講演
アクションリサーチや性教育，ナッジ，無関心層へのヘルスコミュニケーションをテーマとしたMeet 
　the expertなど

参加費　正会員　事前7,000円，当日8,000円（学生会員各3,000円，4,000円）
非会員　事前8,000円，当日9,000円

詳細につきましては学術大会HP（http://web.apollon.nta.co.jp/nkkg2023/index.html）をご参照ください．

問い合わせ
　第31回日本健康教育学会学術大会 運営事務局
　　株式会社プランドゥ・ジャパン 担当：小幡・山岸
　　E-mail：nkkg2023@nta.co.jp

第31回 日本健康教育学会学術大会のご案内
学会会告
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お知らせ

当財団では，自治医科大学との密接な連携のもとに，各種研修会（「中央研修会」および「現地研修会」）を開催し
ています．ぜひご参加ください．

公益財団法人 地域社会振興財団

 中央研修会

　当研修会は，地域社会において保健・医療・福祉事業に携わる方々が，最新の医学知識と医療技術を習得す
ることにより，地域住民が安心して生活することができることを目的に開催しています．
　講師には，自治医科大学の教職員およびそれぞれの分野において活躍されている方々を招き，最新の医療情
報の講義や技術の向上を図るための演習等を実施しています．
　令和５年度は，以下の研修会を開催します．日程，内容，申込方法等詳細につきましては，当財団ホームページ

（https://www.zcssz.or.jp/）をご覧ください．

８月　健康企画・評価研修会，保健活動研修会
９月　看護師特定行為研修修了者スキルアップ研修会，健康学習研修会
10月　口腔ケア研修会，リハビリテーション研修会，災害保健研修会
11月　スタッフ育成・管理担当者研修会，

　            チーム医療充実を目指したメディカルプロフェッショナル研修会
　※新型コロナウイルス感染拡大状況により，中止またはオンラインで開催する場合があります．

 現地研修会

　当研修会は，地方公共団体等が推進する健やかな長寿社会づくりに寄与することを目的に，地域住民の方々
や地域社会において，保健・医療・福祉事業に携わる方々を対象として，保健・医療・福祉事業に関するテー
マで，当該団体と当財団が共催の形をとり全国各地で開催しています．
　応募要件等詳細につきましては，当財団ホームページ（https://www.zcssz.or.jp/）をご覧ください．

問い合わせ
　公益財団法人 地域社会振興財団 事務局総務課研修係
　　〒329-0498　栃木県下野市薬師寺3311-160
　　TEL 0285-58-7436　E-mail fdc@jichi.ac.jp　URL https://www.zcssz.or.jp/

令和5年度 中央研修会および現地研修会のご案内
研修会
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　福島県では，東日本大震災から10年が経過し，復興が本格化しており，特に震災・原発事故の影響が大きかっ
た12市町村では，住民の暮らしを守るための医師が求められています．移住・開業等に係る支援制度も充実して
いますので，同地域での開業・勤務に関心のある皆様からのご連絡をお待ちしております．

福島県沿岸地域での医院開業・勤務にご関心のある
医師の皆様へのご案内

募集

特に募集している診療科等 
内科， 腎臓内科， 整形外科， 眼科， 耳鼻咽喉科， 皮膚科， 小児科， 産婦人科

募集地域 
福島12市町村 

（田村市，南相馬市，川俣町，広野町，楢葉町，富岡町，川内村，大熊町，双葉町，浪江町，葛尾村，飯舘村）
各種支援制度
　国および福島県では，12市町村に移住し勤務医として働いていただける方，開業される方々向けにさまざま

な補助金や助成金，各種優遇策等をご用意しております．
例：警戒区域等医療施設再開（開設）支援事業，設備投資等支援補助金，産業復興雇用支援助成金，県税課

税免除，復興特区支援利子補給金，地域総合整備資金貸付制度など．

※該当地域で開業・勤務をご検討いただける方は，下記までお問い合わせください．疑問の内容に合わせて，窓
口等をご紹介いたします．

問い合わせ先 
復興庁原子力災害復興班（担当：黒田・塩田） 
TEL　03-6328-0242　　E-mail　asumi.shiota.c3t@cas.go.jp

　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
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　当部門は兵庫県立丹波医療センターおよび隣接する丹波市立ミルネ診療所，公立豊岡病院を主としたフィー
ルドとして，地域医療および総合診療の診療，研究，教育に従事しています．総合診療の実践・再研修（急性期・
集中治療，慢性期，緩和，在宅すべてに対応可），専門医取得（総合診療，新家庭医療，病院総合診療，内科），学生や
研修医・専攻医教育，地域医療での研究の実践等に興味のある方など，お気軽にご連絡ください．個人のニーズ
に応じたことを重点的に行えます．

問い合わせ・連絡先
　神戸大学大学院医学研究科 医学教育学分野 地域医療支援学部門 特命教授
　兵庫県立丹波医療センター 地域医療教育センター長　見坂恒明（兵庫2000年卒）
　TEL　0795-88-5200　　E-mail　smile.kenzaka@jichi.ac.jp

神戸大学大学院医学研究科 地域医療支援学部門
兵庫県立丹波医療センター　内科スタッフ募集

募集

　誠心誠意治療を行っていても患者を救えないことが多々あります．当教室ではC型慢性肝炎に対する治療で
多くの方が健康を取り戻したように，B型肝炎を治癒に導くべく研究に取り組んでいます．　
　基礎医学と固く考えずに，興味のある方は気軽にご連絡ください．学位取得，後期研修，スタッフ，どのような
形式でもお受けいたします．研究経験のない場合でも，こちらで懇切丁寧に指導いたします．

問い合わせ・連絡先
　自治医科大学医学部 感染・免疫学講座ウイルス学部門
　教授  村田一素 （三重1988年卒）
　E-mail　kmurata@jichi.ac.jp     TEL   0285-58-7404      FAX   0285-44-1557

自治医科大学医学部
感染・免疫学講座ウイルス学部門 募集

募集

　さいたま市は，利便性がかなり良く，少し移動すれば緑も多くあり，生活しやすい環境です．子息の教育にも向
いています．
　内科専門医，総合診療専門医，老年科専門医，感染症専門医の資格を取得できるプログラムがあります．当セン
ターは100万都市に唯一の大学病院ということもあり，まれな・診断の難しい症例が多く受診し，総合診療科が
基本的に初期マネージメントを担当します．症例報告や研究も多数行っています．
　後期研修としての１年間でもよし，義務明け後に内科レベルを全体的に向上させるもよし，資格取得目的に
数年間在籍するもよし，子どもを都内の学校に進学させたく人生プランを練るでもよし，です．
　皆様のキャリアの選択肢の一つとして，ぜひご検討ください．

問い合わせ・連絡先
　自治医科大学さいたま医療センター総合診療科 
　教授 菅原 斉（北海道1985年卒）
　連絡先：福地貴彦（准教授・埼玉2000年卒）　E-mail chicco@jichi.ac.jp

自治医科大学附属さいたま医療センター
総合診療科へのお誘い

募集
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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
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を開始しています．
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．
　自治医科大学の教職員や学生の方々からは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	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

地域医療振興協会からのご案内
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会員の皆さまへ

会費のご案内

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

住所が変更になったときは

　ご転勤などによりご勤務先またはご自宅住所が変更となった場合は，「月刊地域医学」の送付先を変更させていただきま
すので，新しいご住所をご連絡ください．
　地域医療振興協会ホームページ（https://www.jadecom.or.jp/members/henkou.html）の変更フォームから簡単に手続
きいただけますので，是非ご活用ください．
　また，所属支部の変更を希望される方は，当協会ホームページ（https://www.jadecom.or.jp/members/shibu_henkou.
html）に掲載されている『所属支部変更届』の様式をダウンロードしていただき，ご記入ご捺印のうえ，下記の書類送付先
へご郵送ください．

連絡先・書類送付先

〒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/

会員の皆さまへ
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本別町国民健康保険病院
●内科または外科　1名

診療科目：内科，外科，整形外科，眼科，
小児科，泌尿器科，脳神経外科，皮膚科，精神科

病 床 数：60床（一般，うち地域包括ケア病床管理料算定10床）
職 員 数：107名（パート含む．うち常勤医師4名，非常勤医師1.9人）
所 在 地：〒089-3306　北海道中川郡本別町西美里別６-８ 
連 絡 先：事務長　松本
　　　　　TEL　0156-22-2025　　FAX　0156-22-2752
　　　　　E-mail　 hp.jimt@town.honbetsu.hokkaido.jp

 特記事項 ：  本別町は道東十勝地方の東北部に位置する人口約6,500人の
自然豊かな町です．当院は，一般外来はもとより人工透析や
町民ドックを実施しています．

　　　　　 本別町で一緒に地域住民の暮らしの安心を支えてみませんか．
　　　　　 http://www.honbetsu-kokuho-hp.jp/

受付　2021.10.25

豊浦町国民健康保険病院
●内科　２名
（医師２名が令和５年３月で定年となった
ため，外来診療が可能な方であれば内科
専門にこだわりません）

診療科目：内科・外科・小児科
病 床 数：60床
職 員 数：63名（うち常勤医師３名，非常勤医師0.6名）
所 在 地：〒049-5411　北海道虻田郡豊浦町字東雲町16-１  
連 絡 先：事務長　高橋
　　　　　TEL　0142-83-2228　　FAX　0142-83-2073
　　　　　E-mail　 kokuhob@town.hokkaido-toyoura.lg.jp
特記事項 ：豊浦町は北海道の道南胆振地域の西端に位置しています． 
 噴火湾に面していて，対岸に秀峰駒ケ岳と渡島連山，北に 
 蝦夷富士の異名を持つ羊蹄山やニセコ連山を眺望する風光 
 明媚な，人口約3,700人の町です．　
　　　　　生まれ育った町で医療を受け，人生の最後を安心して迎え 
 る病院として，地域一般病床から療養型病床へ令和５年４ 
 月より転換，再スタートしました．新たなスタートを応援し 
 てくださる医師を募集しています．ぜひ一度見学にいらっ 
 しゃいませんか．
  https://www.town.toyoura.hokkaido.jp　

受付　2022.10.26

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

北海道

乙部町国民健康保険病院
●内科・小児科　１名

診療科目：内科，小児科，外科
病 床 数：62床
職 員 数：47名（うち常勤医師1名）
所 在 地：〒043-0103　北海道爾志郡乙部町字緑町704 
連 絡 先：事務長　宮本
　　　　　TEL　0139-62-2331　　FAX　0139-62-3654
　　　　　E-mail  y-miyamoto@town.otobe.lg.jp
特記事項：乙部町は函館空港から約90分の距離に位置する，風光明媚

な海岸線を有する， 日本海に面した町です.
 町内唯一の医療機関として，内科を中心とした町民のかかり

つけ医を担っております．定期訪問診療と訪問看護も実施し
ており，高齢化が進む地域で町民に根差した医療を実践して
います．

 人口3,300人の小さな町ですが，町民に寄り添った診療を行
う院長，スタッフと共に地域医療に従事いただける常勤医師
を募集しております．

 https://www.town.otobe.lg.jp/lfsrqq0000001psv.html
受付　2022.12.21

道内公的医療機関・道内保健所等

連 絡 先：〒100-0014　東京都千代田区永田町2丁目17-17　永田町 
 ほっかいどうスクエア１階  
 北海道東京事務所行政課（医師確保）
　　　　　TEL　03-3581-3425　　FAX　03-3581-3695
　　　　　E-mail　tokyo.somu1@pref.hokkaido.lg.jp
特記事項：北海道で勤務する医師を募集しています.
 北海道では,　北海道で勤務することを希望する道外医師の

方々をサポートするため,　北海道東京事務所に道外医師の
招聘を専門とする職員を配置しています.

 ○北海道の公的医療機関や保健所で働きたい！
 ○北海道の医療機関を視察・体験したい！
 ○まずは北海道の公的医療機関等の求人情報を知りたい！ など
 北海道で医師として働くことに関心をお持ちの方は,　北海

道東京事務所の職員（北海道職員）が医師の皆様の御希望を
踏まえながら丁寧にサポートいたします.　まずはお気軽に
お問い合わせください.

 皆様が目指す医療・暮らし方がきっと「北海道」にあります.
 https://www.pref.hokkaido.lg.jp/sm/tkj/ishibosyu.html

受付　2022.7.6
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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

北海道立緑ヶ丘病院
●精神科　１名

診療科目：精神科，児童・思春期精神科
病 床 数：168床（稼働病床77床）
職 員 数：101名（うち常勤医師5名）
所 在 地：〒080-0334　音更町緑が丘１ 
連 絡 先：北海道道立病院局病院経営課人材確保対策室  主幹　柴田
　　　　　TEL　011-204-5233　　FAX　011-232-4109
　　　　　E-mail　shibata.yasuko@pref.hokkaido.lg.jp
特記事項：道立緑ヶ丘病院がある音更町は，北海道遺産の「モール温泉」

十勝川温泉があり，とかち帯広空港から約１時間の距離にあ
ります．

 当院は，十勝第三次医療圏における精神科救急・急性期医療
の中心的役割を担うとともに，「児童・思春期精神科医療」
の専門外来・病床を有しています．

 地域の精神医療に興味がある方からのご連絡をお待ちしてい
ます．

 病院視察の交通費は北海道で負担しますので，興味ある方は
ぜひご連絡ください．

受付　2022.6.16

北海道立羽幌病院
●総合診療科　１名

診療科目：内科，外科，小児科，整形外科，
耳鼻咽喉科，眼科，産婦人科， 皮膚科，泌尿器科，精神
科，リハビリテーション科

病 床 数：120床（稼働病床45床）
職 員 数：67名（うち常勤医師５名）
所 在 地：〒078-4197　羽幌町栄町110
連 絡 先：北海道道立病院局病院経営課人材確保対策室  主幹　柴田
　　　　　TEL　011-204-5233　　FAX　011-232-4109
　　　　　E-mail　shibata.yasuko@pref.hokkaido.lg.jp

 特記事項 ：   道立羽幌病院は，北海道北西部にある留萌管内のほぼ中央に
位置し，天売島・焼尻島を有する羽幌町に所在します．

 当院は羽幌町ほか周辺町村の医療を担い，総合診療や家庭 
 医療の専門研修プログラムによる専攻医や医学生実習等を 
 受け入れるなど人材育成にも取り組んでいます．
 地域医療に情熱のある常勤医師を募集しています．
 視察の交通費は北海道で負担しますので，興味ある方の連絡 
 をお待ちしております．（院長・副院長は自治医大卒です．）

受付　2022.6.16

※北海道道立病院　病院視察・勤務体験

北海道立病院での勤務を考えている方，興味のある方は気軽にご連
絡ください．
費　　用：北海道で負担します
対　　象：北海道内外の①医師または医学生，②薬剤師または薬学生
対象病院：募集状況に応じて５つの道立病院と調整

お問い合わせ先
	 北海道道立病院局人材確保対策室（佐藤）　　　　
	 TEL　011-231-4111（内線25-853）　
	 E-mail		satou.renichi@pref.hokkaiido.lg.jp　　　　　　　
　　　　　　　　　　
	 右のQRコード（北海道道立病院局ホーム	
	 ページ）をご参照ください．

兵庫県

養父市国民健康保険出合診療所
●内科（診療所 所長）１名

診療科目：内科，外科，整形外科，小児科，麻酔科
病 床 数：０床
職 員 数：４名（うち常勤医師1名）
所 在 地：〒667-1112　兵庫県養父市出合223-2  
連 絡 先：養父市健康福祉部保険医療課  吉谷
　　　　　TEL　079-662-3165　　FAX　079-662-2601
　　　　　E-mail　kokuho@city.yabu.lg.jp
特記事項：「やぶ医者」の郷，兵庫県養父市の無床診療所で，診療所の

所長になっていただける後継の方を募集しております．医師
１人体制で，看護師２名，事務員１名が勤務し，現在は，高
齢者の慢性疾患の管理を中心とした外来，訪問診療を行って
います．就業支度金貸与制度（300万円）を設けており，３
年間の勤務で返還義務が免除されます．令和５年開設に向け
て診療所を新築予定です．就任時期，資格取得のための支援
等，ご相談に応じます．

 https://www.city.yabu.hyogo.jp/soshiki/kenkofukushi/
hoken_iryo/1_1/1317.html

受付　2022.7.6

岡山県

備前市国民健康保険
市立吉永病院
●内科・外科・整形外科　若干名 

(副院長候補）

診療科目：内科・外科・呼吸器内科・消化器内科・循環器内科・脳神経
内科・呼吸器外科・消化器外科・心臓血管外科・脳神経外
科・整形外科・精神科・小児科・泌尿器科・婦人科・眼科・
リハビリテーション科・放射線科・麻酔科

病 床 数：50床
職 員 数：160名（うち常勤医師５名，非常勤医師30名）
所 在 地：〒709-0224　備前市吉永町吉永中563-4 
連 絡 先：事務部 事務長　尾崎
　　　　　TEL  0869-84-2120　　FAX 0869-84-3865
　　　　　E-mail　 bzyoshinaga-hos@city.bizen.lg.jp
特記事項：当院は一般病床50床の中小病院ですが，外来は１日250人

を超え，救急受入件数は令和３年度436件・４年度438
件，外科・整形等手術件数は令和３年度191件（全麻137
件）・４年度226件(全麻147件）と，救急医療，へき地医
療，小児医療，健診・予防事業など地域に必要とされる病
院として多くの役割を担っています．
また，３つの診療所を持ち，在宅医療，介護保険事業も積
極的に行い，国保直診の目指す地域包括ケアシステムの構
築の促進を図っています．
https://www.city.bizen.okayama.jp/soshiki/56/

受付　2023.5.24

北海道
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熊本県

上天草市立上天草総合病院
●内科，外科，整形外科　若干名

診療科目：内科，精神科，代謝内科，呼吸器内科，消化器内科，循環器
内科，アレルギー科，小児科，外科，整形外科，泌尿器科，
肛門外科，産婦人科，眼科，耳鼻いんこう科，リハビリテー
ション科，放射線科，麻酔科，消化器外科，皮膚科，神経内
科，腎臓内科，歯科，歯科口腔外科

病 床 数：195床
職 員 数：360名（うち常勤医師13名）
所 在 地：〒866-0293　熊本県上天草市龍ヶ岳町高戸1419-19 
連 絡 先：上天草市立上天草病院 事務部長　須﨑
　　　　　TEL　0969-62-1122　　FAX　0969-62-1546
　　　　　E-mail　t.susaki@cityhosp-kamiamakusa.jp
特記事項：上天草市は，熊本県の西部，有明海と八代海が接する天草地

域の玄関口に位置し，ほぼ全域が雲仙天草国立公園に含まれ
ている自然豊かな地域です．
当院は，「信頼される地域医療」を基本理念としており，看
護学校，介護老人保健施設，訪問看護ステーション，居宅介
護支援センター等を併設し，上天草地域包括ケアの中心的な
役割を担っています．
現在，地域の医療ニーズに応えるため，急性期，回復期，慢
性期の医療を行っていますが，医療を担ってくださる医師が
不足している状況です．ご興味のある方はぜひご連絡，また
見学にいらしていただければと思います．何卒よろしくお願
いします． 
http://www.cityhosp-kamiamakusa.jp　

受付　2022.2.2

山口県

萩市国民健康保険福川診療所
●内科（診療所 所長）1名

診療科目：内科，小児科
病 床 数：0床
職 員 数：4名（うち非常勤医師1名）
所 在 地：〒758-0212　萩市福井下3994-４ 
連 絡 先：萩市保健部地域医療推進課　中村
　　　　　TEL  0838-25-2182　　FAX 0838-25-1520
　　　　　E-mail　 iryou@city.hagi.lg.jp
特記事項：萩市は山口県北部の日本海側に位置する町で，診療所は萩市

街地から車で約15分の山間地にあります．旧福栄村の地域
をカバーしており，地域人口は約1,500人です．地域の高齢
化率は59.1％と非常に高くなっており，患者さんもお年寄
りが多く1日の患者数は約20名程度になります．

 萩市では離島・山間地に10のへき地診療所を開設していま
すが，医療従事者が不足しており，萩の地域医療を担ってい
ただけるような医師を募集しています．

 へき地医療にご興味のある方はぜひご連絡いただければと思
います．勤務条件等はご相談に応じます．よろしくお願いい
たします．

 https://www.city.hagi.lg.jp/soshiki/41/h40289.html

受付　2023.4.18

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
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保健福祉部総務課 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：道立保健所（26ヵ所），本庁
連絡先：北海道保健福祉部総務課  杉山　 

〒060-8588 北海道札幌市中央区北３条西６丁目
 TEL　 011-204-5243　　FAX　 011-232-8368
 E-mail  hofuku.somu2@pref.hokkaido.lg.jp

PR事項：北海道では，道立保健所等に勤務する公衆衛生医師を随時募
集しています．

 専門分野は問いません．保健所の勤務経験も不要です．
 採用時は，比較的規模の大きな保健所で経験を積んでいただ

き，数年後には比較的規模の小さな保健所で所長となった
後，状況に応じて本庁で勤務することもあります．

 北海道には，雄大な自然やおいしい食，アイヌ文化をはじめ
とする歴史・文化，多彩な魅力に満ちた179の市町村があ
り，勤務するそれぞれの地域で充実した生活を送ることがで
きると思います．

 興味のある方は，道の公衆衛生医師による「WEB相談会」を
ご都合に合わせて開催しますので，お気軽にお問い合わせく
ださい．　

 https://www.pref.hokkaido.lg.jp/hf/kth/139782.html

公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業公衆衛生医師募集

公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：保健所（５ヵ所），県庁
連絡先：栃木県保健福祉部医療政策課　 

早川（とちぎ地域医療支援センター専任医師） 
〒320-8501 栃木県宇都宮市塙田1-1-20

 TEL　028-623-3541　 FAX　028-623-3131
 E-mail　hayakawat03@pref.tochigi.lg.jp

PR事項：栃木県では県の行政を担う医師を募集しています．
コロナ禍では地域での保健医療管理の重要性が再認識されまし
た．また，少子高齢化や共生社会の構築など様々な社会課題
に対する保健，医療，介護，福祉の提供，それらの連携体制を
構築する地域の取り組みも待ったなしで求められております．
このような中，栃木県では，公衆衛生の理念を持ち，管理技
術や地域分析・介入手法を学ぶ意欲があり，保健所や本庁な
どの行政機関に身を置いて地域の施策を支える公衆衛生医師
への期待が高まっています．
現在，栃木県庁では常勤の公衆衛生医師が保健所５ヵ所に５
人，本庁に２人の７人体制ですが，体制の強化充実を図るた
め，計画的な医師の採用と育成を予定しています．
これまでの経験が活躍へと結びつきやすいように，いずれの
年代の入職でもモデルとなるキャリアパスやジョブローテー
ションを用意いたします．また，国での研修受講や，県内大
学と連携し作成された社会医学系専門医プログラムを適用し
た履修も考慮されます．
問い合わせ，相談，見学など歓迎します. 随時受け付けており
ます．
募集の詳細については県ホームページをご参照ください．
ht tps://www.p re f.t och ig i.l g.j p/e01/work/sh i kaku/
iryou/1273123952513.html

栃木県

健康医療部 行政医師募集

募集数：行政医師 若干名
勤務先：大阪府庁，大阪府保健所，大阪府こころの健康総合セン

ター（精神保健福祉センター）など
連絡先：大阪府庁 健康医療部 健康医療総務課 人事グループ  佐々木 

〒540-3570　大阪市中央区大手前２-１-２２　
　　　　 TEL  06-6944-7257　　FAX　06-6944-6263
　　　　 E-mail　kenisomu-g01@sbox.pref.osaka.lg.jp

PR事項：公衆衛生の分野には，新型コロナウイルス感染症対応で一躍
脚光を浴びた感染症対策だけではなく，医療計画の策定，生
活習慣病対策などの健康づくり，母子保健や精神保健，難病
対策など，取り組むべきさまざまな課題が山積しています．

　　　　　私たちが働く府庁や保健所などの行政機関は，医療機関や学
術機関では経験できない，臨床とは一味違う地域を動かす醍
醐味を感じることができる職場です．府民の健康といのちを
守るという大きな責任感とやりがいのある行政というフィー
ルドで，私たちと一緒にあなたも仕事をしてみませんか．

　　　　　大阪府では，大阪府庁や保健所などに勤務する行政医師を募
集しています．専門分野や行政機関での勤務経験などは問い
ません．業務内容や勤務場所，人材育成の体制や人事制度な
ど，お気軽にお問い合わせください．また，府庁や保健所へ
の訪問，見学なども随時受け付けています．詳しくは府の行
政医師職員採用ガイドのページをご覧ください．

　　　　　https://www.pref.osaka.lg.jp/chikikansen/kousyueiseiishi/
index.html

大阪府北海道

公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：保健福祉事務所，精神保健福祉センター， 

療育支援センター，本庁
連絡先：佐賀県健康福祉部健康福祉政策課　古賀 

〒840-8570　佐賀県佐賀市城内１-１-59
 TEL　0952-25-7052　 FAX　0952-25-7268
 E-mail　 kenkoufukushiseisaku@pref.saga.lg.jp

PR事項：佐賀県では，本庁や保健福祉事務所等で勤務する公衆衛生医
師を募集しています．

　 県の公衆衛生医師は，県民の健康な生活を守るため，感染症
対策，生活習慣病対策，精神保健や母子保健の推進，医療提
供体制の整備，食品や環境に関する生活衛生など，幅広く県
の保健・医療・福祉行政に携わります．

　 また，災害時には被災地で健康危機管理・公衆衛生学的支援
を行うための派遣や，県職員の衛生管理を担う産業医をお願
いする場合もあります．

　　　　 佐賀県職員として勤務している医師の説明や，本庁，保健福
祉事務所等の見学も行っておりますので，まずは下記ホーム
ページをご覧いただき，お気軽にお問い合わせください．

　　　　 https://www.pref.saga.lg.jp/kiji00387287/index.html

佐賀県
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くらし保健福祉部　公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 ７名
勤務先：保健所（県内13ヵ所），県庁
連絡先：鹿児島県くらし保健福祉部保健医療福祉課　山﨑 

〒890-8577　鹿児島県鹿児島市鴨池新町10-1
 TEL　099-286-2656　 FAX　099-286-5550
 E-mail　 hswsohmu@pref.kagoshima.lg.jp

PR事項：鹿児島県は，３つの世界遺産や和牛日本一に輝いた鹿児島黒
牛をはじめとする世界に誇れる食や優れた県産品の数々のほ
か，歴史や文化など，魅力的な資源，すなわち「宝物」を多
く有しております．

 このような自然豊かな県内において，ワークライフバランス
を実現しながら，疾病予防や保健分野の施策に携わり，地域
住民の健康を守るため，保健所や県庁で働いてみたいという
熱意のある公衆衛生医師を募集しております．

 専門分野は問いません．保健所の勤務経験も必要ありません．
 採用はご希望に合わせて随時行っております．
 業務内容や給与・休暇等の諸制度の紹介や県庁への訪問，保

健所の見学も受け付けておりますので，お気軽にお問い合わ
せください！　

 世界に誇る自然環境，暮らしやすい温暖な気候，おいしい食
材に恵まれた「くらし先進県」であなたの力を発揮してみま
せんか．

 詳しくは県のホームページ（QRコード）をご覧ください．
 http://www.pref.kagoshima.jp/ae01/kenko-fukushi/

doctorbank/boshuu/hokendoc2.html　

鹿児島県

福祉保健部 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：大分県福祉保健部の本庁(大分市)または保健所(大分県

内各地)等
連絡先：大分県福祉保健部福祉保健企画課総務班  江原 

〒870-8501 大分県大分市大手町３-１-１
 TEL　 097-506-2614　　FAX　 097-506-1732
 E-mail  a12000@pref.oita.lg.jp

PR事項：日本一のおんせん県おおいたは，健康寿命も日本一です！
 令和３年に公表された大分県の健康寿命は，男性が見事「第

１位」を達成し，女性も「第４位」と大躍進しました．その
カギとなったのは公衆衛生に関わるさまざまな職種・各地域
の関係者が連携した取り組みです．

　　　　 公衆衛生医師は，そのような取り組みの推進にあたり，地域
全体の健康課題解決のための仕組みやルールを作ることがで
きる，達成感ややりがいを感じられる仕事です．

 日本一の湧出量と源泉数を誇る温泉をはじめ，「関アジ・関
サバ」や「おおいた和牛」などの絶品グルメ，九州の屋根と
も呼ばれるくじゅう連山や温暖な気候の瀬戸内海でのアウト
ドアレジャーなど，魅力いっぱいの大分県でやりがいを持っ
て働くことで，あなた自身の健康寿命も延ばしませんか．

　      専門分野や行政での勤務経験は問いません．健やかで心豊か
に暮らせる大分県をつくるために働きたい方，ご応募をお待
ちしています！

       https://www.pref.oita.jp/soshiki/12000/kousyueiseiishiboshu.html

大分県

健康福祉政策課 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 ４名
勤務先：本庁，保健所等
連絡先：熊本県健康福祉部健康福祉政策課 政策班　内村 

〒862-8570　熊本県熊本市中央区水前寺６-18-１
 TEL　096-333-2193　 FAX　096-384-9870
 E-mail　 kenkoufukushi@pref.kumamoto.lg.jp

PR事項：熊本県では，保健所をはじめ，県庁健康福祉部などに勤務い
ただく公衆衛生医師を募集しています．

 公衆衛生医師の業務は，県民の生命や健康を守るために，
がん・糖尿病などの予防，疾病対策や健康づくり，感染症対
策などに関する施策の立案・実行など多岐にわたります．

 専門分野や保健所での勤務経験や知見の有無は問いません．
 臨床でのキャリアを公衆衛生で活かしてみませんか．

 ご興味のある方，是非お問い合わせください．
 保健所見学も歓迎いたします．

 https://www.pref.kumamoto.jp/soshiki/27/115635.html

熊本県

公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業公衆衛生医師募集



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：三谷
TEL	03-5212-9152　FAX	03-5211-0515　
E-mail	chiiki-igaku@jadecom.jp
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１. 投稿者
　  地域医療に関わる全ての者．
２. 投稿の条件
　  国内外の他雑誌等に未発表のもの，あるいは現在投稿

中でないものに限る．
３．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．
４．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．
  　 総説：地域医療における最近の重要なテーマについて，

研究の状況やその成果等を解説し，今後の展望を論じる．
 　  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．
５．倫理的配慮
 　  ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする

生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に基づき，
対象者の保護には十分留意し，説明と同意などの倫理
的な配慮に関する記述を必ず行うこと．また臨床研究
においては，所属研究機関あるいは所属施設の倫理委
員会ないしそれに準ずる機関の承認を得ること．な
お，倫理委員会より承認の非該当となった場合には，
その旨を記載する．

６．利益相反（COI）
 　  日本医学会COI管理ガイドラインに従って，開示すべ

きCOI状態がある場合には，編集委員会に対して開示
し論文の最後に以下の例を参考に記載する．

 　  例：COI状態がある場合
　　　〈COI開示〉 著者１：A製薬，B製薬，C製薬
  著者２：Ａ製薬
  著者３：Ｃ製薬
７．原稿規定
　 １）原則として，パソコンで執筆する．
 　２） 原稿は抄録，図表・図表の説明，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（文献を除く）．「表紙」「抄録・キーワード」

「本文」「図表」「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）．原著以外の論文にも抄録，
キーワードを添えることが望ましい．

 　　  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 図表は本文の出現順に通し番号とタイトルをつけ

投 稿 要 領
2021年９月改訂
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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） 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
　  　  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）．

文献表記例
【雑誌】

 　１）  山脇博士，二神生爾，坂本長逸，他：日本におけるFD
患者に対してacotiamideが及ぼす上下部消化管症状
の検討．潰瘍 2016；43：121-125．

 　２）  Stanghellini V, Chan FK, Hasler WL, et al: 
Gastroduodenal Disorders. Gastroenterology 2016; 
150: 1380-1392.

 　【書籍】
 　３）  高橋三郎，大野裕 監訳：DSM-5精神疾患の診断・統

計マニュアル．東京，医学書院，2014．
 　４）  Jameson LJ, Fauci AS, Kasper DL, et al: Harrison's 

Principles of Internal Medicine 20th edition. McGraw-
Hill, 2018.

【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）

８．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形式を原則とし，解

像度は600dpi以上とする．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．

９．原稿の送付方法について
 　 Eメールで受け付ける．
 　１） E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． 
10. 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．

11．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．
12．投稿先，問い合わせ先
　   初回投稿先および投稿要領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
 　 E-mail　chiiki-igaku@jadecom.jp
 　 〒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
13．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E-mailにて連絡．投
稿後２週間経過後，受理番号の連絡がない場合，審査
状況や原稿要領等の問い合わせは，下記編集室あて．

　   E-mail　chiiki-igaku@medcs.jp
　   〒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　　
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編 集 後 記

　今月のインタビューは岐阜市のシティ・タワー診療所管理者 島﨑亮司先生に在宅医
療の神髄をお伺いした．かつて，「断らない医療」とか「断らない救急」というのが一世
を風靡した．「断らない在宅医療」こそ，現代医療の最後の砦であり，人生の着地点で
あるので，その重要性について目から鱗が落ちる思いがする．
　今月の特集は，「疾患今昔物語 －循環器・呼吸器編－」である．「今は昔」から始まると
いうわけではなく，むしろ「故

ふる

きを温
たず

ねて新しきを知る」という論文が多く，読みがい
がある．多くの論文で扱う「昔」は，ほぼ10年前くらいで，自分のように「10年前は，
近世でも近代でもなく，まだ現代のうち」と思っていた者には痛いところを突かれた
感じである．10年ひと昔と言われる．また，医療者のプロフェッショナリズムには必
ず生涯学習（Lifelong Learning: LLL)が挙げられる．世の中に遅れないよう，しっかり
とキャッチアップしていきたい．
　最近，「モチベーション」について考えることがある．臨床研修指導医から，「やる気
のある研修医を採用したい」とか「やる気を出させるにはどうしたらよいか」などと訊
かれることが多い．主に心理学，特に認知心理学や教育心理学の分野で語られること
が多いようである．内発的動機付けと外発的動機付けなど分かったような話をするが，
自分でも十分に分からないことが多い．ある文化人類学者が，生存欲や食欲，性欲の
ように生物学的なものは「欲」で表し，社会的，文化的価値観などから発生する人間ら
しい欲望を「意欲」というと述べていた．すなわち，諸悪の根源といわれている，煩悩
の「欲」に「意」が加わることにより，人間の根源的エネルギーに変わった．モチベー
ション＝やる気＝意欲ということが腑に落ちたが，意欲をコントロールし，自在に引
き出すすべがまだ分からない．子どもを見ていて分かったことが一つある．それは，
意欲は目に出る，目の輝きが違うということである．若い人は目が輝いている人が多
い．まれに，高齢者でも目が輝いている人がいる．意欲の衰えない人である．
　今月から「全国の地域からリレーでつなぐ 私の地域医療」という新しい連載が始
まった．第1回は北海道立羽幌病院の中山龍一先生である．焼尻島に取材に訪れたと
きに，忽然と現れた立派な羽幌病院を見て驚いたことがある．「特定ケア看護師の挑
戦」，「研修医日記」の連載と合わせて，「目の輝いた」若い医療者の「今」を感じていただ
ければと思う．

  北村 聖
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