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髙﨑　日本では 1930年代から戦後し
ばらくにかけて，結核が死因の第 1位
となっていました。1950年代以降，
初の抗結核薬ストレプトマイシンの導
入やBCG接種・集団結核検診の拡大，
結核療養所・保健所の整備など，国を
挙げての結核対策が強化・実践され，
患者数は激減しました。2015年時点
で，新登録結核患者は年間 1万 8280

人と，2年連続で 2万人を下回るまで
になっており，死亡者数も年間 1955

人と国内における死因の 29位にまで
低下しました 1）。
　しかしながら，他の先進国の多くが
低まん延国の水準である結核罹患率
（人口 10万人あたりの年間の新規結核
発病者数）10を下回っているのに対
し，日本は 14.4と，いまだ中まん延
国に位置付けられています（図）。結
核患者数は減少傾向にあるとは言え，

その減少率もやや鈍化しつつあり，厚
労省が目標に掲げる 2020年までの低
まん延国水準の達成に向けては課題が
残されていることも事実です。

高齢者の感染・発病の多さが
日本における結核の特徴

髙﨑　まず石川先生，世界における結
核の現状についてお話しください。
石川　結核は HIV，マラリアと並び世
界三大感染症の一つに数えられていま
す。WHOのデータによると，2015年に
は年間約 1040万人が発病し，約 180

万人が亡くなったとされています 2）。
さらに，世界人口の約 4分の 1から 3

分の 1が結核に感染していると言わ
れ，結核は現在でも世界の重大な健康
課題だと言えるでしょう。ただし，実
態調査の結果では結核患者数は増えて
いるものの，これは低かった過去の患
者数推定値を訂正したことと，人口の
増加によって感染者の絶対数が増えて
いるためであり，状況が悪化している
わけではありません。
髙﨑　患者数ではなく罹患率で見れば
減っているわけですから，各国の結核
対策はある程度成果を上げていると言
えますね。日本の結核における疫学的
な特徴などはありますか。
石川　日本は既感染者の多くが高齢者
であることが大きな特徴です。また，

世界的に見ると結核は比較的若年層の
発病が多い傾向にあるのですが，日本
の年間発病者の 6割近くは 70歳以上
の高齢者となっています。80歳以上
の 8割以上は若いころに結核に感染し
ており，加齢に伴う免疫機能の低下や
その他の疾患にかかることで結核を発
病しやすくなっていきます。
吉山　少し補足をすると，低まん延国
となっている西欧諸国の高齢結核患者
の割合は，日本ほど高くはありません。
結核は産業革命による都市化が進む中
で流行するため，流行時期は国によっ
て異なるのです。日本の高齢者の多く
が結核に感染した 1930～50年代，イ
ギリスなどでは結核は既にある程度沈
静化していました。そういった意味で
も，現在の日本の結核事情は特殊と言
えます。
石川　途上国などの高まん延国でも，
結核に感染した若年層が高齢になって
いくにつれ，日本のように高齢結核患
者が増えてくることが予想されます。
したがって，今日本が直面している高
齢結核患者への対応は，高まん延国の
先行例となり得るでしょう。

高齢者と若年者とで
異なる対策が求められている

髙﨑　日本の結核感染者の大多数が高
齢者である一方で，未感染の若者がこ

のまま結核に感染することなく過ごし
ていけるような対策を考えていくこと
も，結核患者を減らしていく上では重
要なポイントだと感じています。65

歳未満の罹患率に限って言えば，日本
は全国平均で低まん延国の水準に到達
しています。つまり，日本は中まん延
国としての対策と同時に，低まん延国
としての対策も行っていく必要がある
のです。
石川　若年層への対策のうち特に問題
になっているのは，外国から日本にや
ってきた人たちです。労働人口の減少
に伴い，外国からの労働力に頼らざる
を得ない状況がある以上，当然それに
付随して生じる問題があります。もち
ろん，外国から来た人全員が結核に感
染しているわけではありませんが，高
まん延国出身者は感染者の割合が高い
傾向にある点は，念頭に置いておく必
要があります。
髙﨑　現在，日本における 20代の発
病者の約半数は外国出生者です（2015

年で 50.1％）。アメリカでは，10年以
上前から結核患者全体の半数以上が外
国出生者となっています。日本も低ま
ん延化を実現していく中で，こうした
傾向が高まっていくと予想されますか
ら，低まん延国の対策に学ぶべきとこ
ろも多いのではないかと思います。

■［座談会］結核 低まん延化の実現に向け
て（石川信克，吉山崇，髙﨑仁） 1 ― 3 面
■［連載］4つのカテゴリーで考えるがんと
感染症 4 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

　かつて「国民病」や「亡国病」とまで呼ばれた結核。その
状況は，国を挙げた取り組みによって劇的に改善した。その
結果，現在では結核は過去の病気ととらえられがちである。
しかしながら，日本の結核罹患率は依然として先進国の中で
も高く，中まん延国に位置付けられている。今後さらに結核
を減少させ，低まん延国としての水準を達成するためには，
今，どのような対策が求められているのだろうか。
　本紙では，結核医療にかかわる 3氏が，日本が抱える課題
やその中で医療者が心掛けるべき点などについて，意見を交
わした。
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●図　  日本の結核罹患率の推移と目標値
（参考文献 1より作成）
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吉山　国によっては，長期滞在予定者
には入国前に胸部 X線検査を受けて
もらい，結核の疑いがあった場合は入
国前に治療を完了させるよう条件付け
ています。今後，日本でも類似の仕組
みが必要になってくるかもしれませ
ん。ただ，こうしたプレエントリー・
スクリーニングは有効な手段であるも
のの，それだけで結核の流入を完全に
防ぐことは不可能です。入国後に発病
する人も一定数いるため，国内で発病
した場合に早期発見・早期治療が可能
な体制を構築していくことも欠かせま
せん。
髙﨑　若年層の結核は人口の密集した
都市部に多いことから，彼らが知らず
知らずのうちに感染してしまわないよ
うな対策も同時に求められています。
高齢者，都市部の若者，外国出生者の
3つのグループが，現在の日本の結核
の疫学をつくっているということにな
りますね。

基本は，早期発見・早期治療
“長引く咳”は赤信号！

吉山　そもそも，感染者全員が結核を
発病するわけではなく，発病リスクの
高い人は大きく 2つに分けることがで
きます。1つは最近感染したばかりの
人で，感染して 2か月から 2年までは
発病リスクが高いため特に注意が必要
になります。もう 1つが，過去の感染
者のうち，他の疾患やその治療などに
よって免疫機能の低下した人です。
　急性感染症であれば発病者を発見・
治療すれば収束させることが可能です
が，結核は人によって発病のタイミン
グが異なる点に，難しさがあるように
思います。
石川　ある程度病状が進行しないと日
常生活に支障を来さないのも，結核の
厄介なところですよね。
吉山　これからは医療機関受診に対す
るハードルを下げる取り組みも求めら
れてくると思います。例えば経済的に
は，ホームレスのような方は症状があ
っても病院を受診しない傾向にありま
す。また，認知症患者は自身の症状に
自覚的ではありません。日本は国民皆
保険制度があるとは言え，そうした人
たちを今後いかに拾い上げていくかは
重要な問題です。
石川　結核は典型的な症状があまりな
いことから，せっかく患者が自ら受診
してきても，医療者側が結核に気付か
ないケースも結構あります。 “長引く
咳”は赤信号のサインです。2～3週
間咳が続いているようであれば，一度
は結核を疑い，胸部 X線検査などを
行ってください。
吉山　胸部 X線画像に関しても，結
核の可能性を疑った上で見なければ見
落とす危険性があります。結核は既に
まれな疾患ですので，鑑別診断に際し

関節リウマチの治療中の方，喫煙者も
結核の発病リスクが高いことがわかっ
てきています。職業的には，やはり医
療従事者の感染リスクが高い。そして
一番のハイリスクグループは，高齢者
です。今挙げたようなグループが結核
に感染，あるいは発病しやすいという
ことを，医療者は意識しておくべきで
しょう。
吉山　別のハイリスクグループとして
は，結核治療中断者も挙げられます。
結核の治療は 6か月以上と長期にわた
るため，中には途中で治療をやめてし
まう人がいます。病院や診療所の医療
者は，患者が来院しなくなってしまう
と手も足も出せませんが，治療中断者
はかなりの確率で再発するため，一度
治療を始めたら必ず治癒させる必要が
ある。そこで，強力な助けとなるのが
保健所です。
髙﨑　保健師は患者宅を訪問し，中断
させないための働き掛けや服薬確認な
どのサポートをしてくれますから，連
携は欠かせませんね。結核対策を進め
ていくにあたって，保健所が果たす役
割は非常に大きいと思います。
吉山　ええ。結核患者が見つかった際
に接触者健診を行うのも，主に保健所
です。医療機関は結核の診断をした時
点で発生届を出す必要がありますが，
発生届を出さなければ保健所はその後
の対応が取れなくなってしまいます。
石川　医療者の皆さんには，患者死亡
後に菌検査の結果が出て判明した結核
についても発生届を必ず出してもらい
たいです。患者が亡くなっていても，
生前に接触した人たちの中に感染者が
出ている可能性があるためです。保健
所との連携プロセスにきちんと乗せ，
接触者健診などを行っていかなければ，
さらなる感染拡大につながりかねない
点には留意しておく必要があります。

接触者と医学的ハイリスク者が
潜在性結核感染症治療の対象

髙﨑　高齢者を中心として，日本には
潜在性結核感染者（未発病の感染者）
が 2000万人程度いると言われていま
す。発病者の早期発見と同時に，未発

病の感染者に対する「潜在性結核感染
症（latent tuberculosis infection；LTBI）
治療」の重要性も増しています。具体
的には，結核への感染が判明した時点
で，発病前の治療を目的として 1種類
の抗結核薬を 1日 1回，6か月または
9か月間投与することになっていま
す。問題は，感染の有無と発病リスク
をどのように診断するかです。
吉山　以前は，ツベルクリン反応検査
が用いられていました。しかし，ツベ
ルクリン反応は BCG接種歴があると
陽性反応を生じることがあります。ア
メリカのように BCGを行っていない
国では今もツベルクリン反応検査が用
いられていますが，BCGが普及して
いる日本においては診断能力の低い検
査であり，LTBI治療はあまり盛んに
行われていませんでした。10年ほど
前にクォンティフェロン ®TB-2Gとい
う検査方法が登場し，その後も診断能
力の高い血液検査が開発されるように
なったことで，日本でも以前に比べる
と LTBI治療が行われるようになって
きました。
髙﨑　とは言え，感染者を見つけるた
めに，全ての人に検査を実施するわけ
にはいきません。
吉山　主な検査対象は，接触者と医学
的ハイリスク者です。結核発病者が結
核と診断されるまでの間に接触してい
た人々は，感染している可能性が高い
ことから接触者健診の対象となります。
　一方の医学的ハイリスク者について
は，例えば関節リウマチ患者が TNF-
α阻害薬等の生物学的製剤を使用する
と結核の発病リスクが高まることが知
られています。そのため，TNF-α阻
害薬，もう少し対象を広げて経口ステ
ロイドやメトトレキサートを使用する
患者には，LTBIの検査を行うことが
推奨されていますし，実際にも行われ
るようになってきていると感じます。
石川　結核への感染の有無を確認せず
にそれらの薬剤を使用したことで，結
核が発病してしまうケースは結構あり
ますからね。治療によって免疫機能が
低下する場合には，特に注意が必要と
言えるでしょう。
髙﨑　免疫不全状態，あるいは他の免

て優先順位が下がってしまうのも仕方
のないことだとは思います。ですが，
結核を見落としたまま入院させてしま
うと，その間に集団感染を引き起こす
ことも十分にあり得ます。一度集団感
染が発生してしまうと，後々の対応に
かなり難渋するので，鑑別には必ず挙
げたいところです。
　また，結核はさまざまな疾患に似た
症状を呈します。その一例が，肺炎症
状に類似した結核です。肺炎の一般治
療の経過が思わしくないと，薬剤耐性
肺炎の可能性を考えてしまいがちです
よね。確かに，結核よりも薬剤耐性肺
炎であるケースのほうが多いのです
が，すぐに抗菌薬を変更するのではな
く，結核の可能性も考慮してみてくだ
さい。
髙﨑　塗抹陽性率が高いにもかかわら
ず診断が難しい結核の特殊病態とし
て，気管・気管支結核があります。主
訴は頑固な咳嗽ですが，胸部 X線で
異常がはっきりしないため，気管支喘
息や咳喘息などと誤診されることがあ
ります。喘息治療において広く用いら
れる吸入ステロイドの投与が，肺結核
の発病リスク上昇や診断の遅れ，集団
感染の一因となり得ると言われていま
す。このような病態についてはいかが
でしょうか。
吉山　喘息症状も本当に喘息である
ケースがほとんどですが，気管・気管
支結核でも喘息様の喘鳴が聞こえるこ
とがあります。数としては非常に少な
いものの，結核の典型的な画像所見を
取らないために胸部 X線での診断が
難しく，診断が遅れることは確かに多
いです。喘息症状の患者全員に抗酸菌
検査を行う必要はありませんが，膿性
痰が出た場合には必ず検査をしてほし
いと思います。

ハイリスクグループには
健康診断の積極的実施を

石川　早期発見という観点から言え
ば，健康診断は有効な手段の一つです。
ただし，やみくもに行っても患者さん
は発見できないので，結核をより発病
しやすいグループや結核患者が潜んで
いる可能性が高いリスクグループに対
して定期的に健康診断を実施していく
必要があります。例えば，外国から来
た若者が多くいる日本語学校で健康診
断を行うと，同年齢の日本人よりもは
るかに多くの結核患者が見つかります。
髙﨑　健康診断や検診のターゲットを
ハイリスク者に絞ることで，発見効率
が上がると同時に，感染拡大の防止効
果も期待できますよね。どのようなグ
ループをターゲットとするかは，今後
の検討課題でもあると思いますが，他
にどのような層が考えられますか。
石川　HIV感染者は結核の感染・発病
を起こしやすく，ホームレスのように
環境の悪い場所で生活している方も発
病リスクが高いです。また，糖尿病や
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疫調節作用のある薬剤との組み合わせ
や服用の長期化，高齢化といった要素
も，結核発病のリスクになると考えら
れています。ここで注意すべきなのは，
他の治療で用いられたステロイドなど
が血液検査の陽性感度を下げてしまう
可能性があることです。ですから，血
液検査だけに頼るのではなく，基本に
立ち返り，胸部 X線等における陳旧
性結核の有無についてもきちんと評価
を行ってほしいです。

耐性菌を作らない，広げない
という意識を持つ

髙﨑　最近は，治療が難しい結核とし
て，イソニアジドとリファンピシンの
両者が効かない多剤耐性結核も深刻な
問題となっています。
吉山　多剤耐性結核の割合は特に高ま
ん延国で高いことがわかっています。
ですから，結核疑いの高まん延国出身
者が発見された場合には，できる限り
喀痰や胃液の抗酸菌検査を繰り返し，
耐性を確認することが重要です。
髙﨑　幸い，日本は高齢者の多剤耐性
結核の割合は高くありません。ですが，
未感染者が外国人から耐性菌をもらう
可能性は決して否定できません。多剤
耐性結核が日本の今後の主流になって
は困りますから，結核の数を減らすと
同時に，耐性菌の拡大防止も進めてい
くべきだと言えますね。
石川　多剤耐性結核は治療が難しい上
に，他の人にうつす可能性があるため，
対応が非常に大変になります。そうし
たことも意識しながら，私たちは治療

にあたらなければならないと強く感じ
ます。
髙﨑　最近見かける新たな耐性化の例
としては，フルオロキノロンの先行投
与が知られています。フルオロキノロ
ンを使うと多少症状が改善するもの
の，結核を完治させることはできませ
ん。治せないものに対して薬を使用す
ることは，耐性化につながります。実
際，他の薬は効くのにフルオロキノロ
ンだけが効かない結核患者は結構いま
す。
吉山　初回治療の結核患者のうち，3％
は既にキノロン耐性です。多剤耐性結
核のうち，さらにフルオロキノロンと
注射薬が効かないものを超多剤耐性結
核と言いますが，超多剤耐性結核は
10年前であれば外科治療以外での治
療は難しいと言われていました。新薬
が開発されて状況は少しずつ変わって
きているものの，キノロン耐性は非常
に厄介であることは間違いありません。
髙﨑　医師には患者をよくしたいとい
う思いがありますし，フルオロキノロ
ンは肺炎治療において非常に優れた薬
なので，使用してしまう気持ちも理解
はできます。ただ，結核患者に使用し
てしまうと，一時的な改善が見られる
ために診断の誤りを起こしやすい。そ
してそれによって，診断が遅れて重症
化し，予後を悪化させてしまいます。
ですから，症状の軽い方に対してフル
オロキノロンを濫用しないことが大前
提で，どうしても使用しなければなら
ない場合には，痰の検査を行い，結核
の可能性を否定してから治療を開始し
てもらいたいです。

結核病床の確保は
集約と分散の両立で

髙﨑　結核患者数の減少，入院日数の
短縮化に伴い，結核病床は全国的に減
っています。結核病棟が県内に 1か所
だけという都道府県もいくつか出てき
ていますが，これについてはどのよう
にお考えですか。
吉山　ある程度集約せざるを得ない現
状を反映していますが，それだけ患者
数が減っているということの裏返しで
もありますから，良い傾向だと思いま
す。今後さらに患者数が減っていけば，
病棟単位での運営ができる施設は非常
に限られてくるでしょう。ただ，アク

セスの問題などもあり，各都道府県で
1か所という体制が本当に妥当である
かは考える必要があります。病棟単位，
あるいは病床単位でもう少し分散させ
たほうがいいとの意見がある一方で，
経営的に難しい部分があることも事実
です。
石川　結核病床が埋まらない状態は珍
しいことではなくなってきていますか
ら，適切な病床数をいかに継続的に確
保していくかは重要な課題になってい
ますね。
　例えばエボラ出血熱のような非常に
重篤な感染症は，感染拡大防止の観点
からも患者の移動は望ましくないた
め，発生頻度としては低くても，地域
ごとに病床を確保しておくことが国の
政策として決められています。結核に
ついても，国の政策医療として行って
いかなければいけない部分はあると思
います。それと同時に，柔軟な形で使
える感染症病棟のような在り方を模索

していくことも，今後の方向性の一つ
としては考えられるでしょう。
髙﨑　個室管理となると，患者は約 2

か月に及ぶ隔離期間を非常に狭い空間
で過ごすことになってしまいますの
で，日常生活動作の低下はもちろん，
精神的にも大きな負担を強いられると
いった問題が生じます。また，治療困
難なケースは専門施設で診る必要があ
り，集約化が必要な面も確かにあるの
で，病棟単位と病床単位，両方の形で
バランスを取っていくことが望ましい
のではないかと思います。
石川　入院期間の妥当性についても検
討していく必要があるでしょう。日本
の場合，感染性が消失したと考えられ
る時点で退院させますが，これは大変
丁寧である一方で，費用も労力もかか
ります。病床数がこのまま減っていけ
ば，長期入院は難しくなってくるため，
そのあたりのバランスの取り方も課題
と言えます。
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髙﨑　結核医療における現状や課題が
あらためて見えてきたように思いま
す。最後にひと言ずつお願いします。
吉山　今日，結核はしばしば遭遇する
疾患ではなくなりましたが，結核の院
内感染の多くは結核の診断前に起こっ
ています。肺炎症状では結核を除外す
るために喀痰抗酸菌検査を行う，抗酸
菌塗抹検査・核酸増幅法検査陰性の肺
炎，あるいは喘息として治療していて
も膿性痰があり改善しない場合など，
臨床的に経過がおかしいと感じたら，
抗酸菌検査を繰り返す必要がありま
す。また，CT画像検査に放射線科医
などの第三者の目を入れることも，結
核の院内感染を防止する上で重要です。
石川　結核医療において，現在私たち
が診断や治療で使用しているツール
は，まだまだ不完全なものです。新し
い技術革新を進めていくためには，現
場の医療者も含めて，もっと結核の「研
究」にも関心を持つようお願いしたい
です。
　そしてもう一つ重要なのが，日本国
内だけでどんなに対策を進めても結核
は決してなくならないということで
す。感染症には国境がありません。国
際協力の下，世界の結核を減らすため
の作業を進めていくことも欠かせませ

世界各国と手を組み，結核の流行終息を
ん。結核医療は，大きな展望を持ち，
腰を据えて取り組んでいかければなら
ない問題なのです。
髙﨑　その通りですね。グローバル化
に伴い，今後は社会的交流が盛んな若
年層を中心に，耐性菌も念頭に置いた
結核対策が重要な位置を占めます。も
ちろん従来通り，患者支援，健康診断，
BCG接種，接触者健診と LTBI治療，
これらを地道に実践し続けることも大
切でしょう。今日の話は「結核に関す
る特定感染症予防指針」 3）の中でも多
く触れられていますので，ぜひそちら
もご覧ください。本日はありがとうご
ざいました。 （了）
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がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。
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好中球減少と感染症⑤

中間リスク群

（4）　　2017年1月30日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3209号

　「好中球減少と感染症」シリーズの
最後は中間リスク群について説明しま
しょう。低リスク群では一般細菌を中
心に（第 5回／第 3195号），そして高
リスク群では多剤耐性菌や真菌感染
症，特にアスペルギルスなどの糸状菌
感染症を考慮しなければなりませんで
した（第 6回／第 3200号，第 7回／第
3204号）。中間リスク群では，好中球
減少そのものは大した影響はないもの
の，疾患そのもの，あるいは化学療法
に伴う免疫不全が現れるのが特徴です。

「中間リスク群」は疾患で分類

　さて，中間リスク群では好中球減少
が 7～10日のものがほとんどです。急
性骨髄性白血病（AML）のように好
中球減少が 14日以上も持続するわけ
ではなく，固形腫瘍のように好中球減
少が 7日以内でスパッと収まる，とい
うわけでもない。そんなグループが中
間リスク群に入ります 1）。具体的には，

外にも「液性免疫」や「細胞性免疫」
の壁が低下するため，それぞれの症例
で免疫不全の状態を個別化して，鑑別
を大幅に広げる必要があります。

皮膚に明らかな異常なし。好中球 300／μL。
肝機能障害，腎機能障害なし。胸部 X線で
右下肺野に浸潤影，胸部 CT検査で右下葉に
air-bronchogramを伴う consolidationあり。

◎症例 2

　74歳女性。再発性の多発性骨髄腫（Multiple 

Myeloma；MM）に対して外来でレナリドミ
ドとデキサメタゾンによる治療中。今回来院
3日前より感冒様症状，来院前日からの 38

℃の発熱，後頸部痛，嘔気・嘔吐があり外来
受診。全身状態はややぐったり。その他，咽
頭痛，呼吸困難，咳嗽，腹痛，嘔気・嘔吐，
下痢，尿路症状，肛門痛，関節痛・筋肉痛な
し。 意 識 レ ベ ル JCS I-1， 血 圧 157／98　
mmHg，脈拍数 112／分，呼吸数 24／分，体温
38.7℃，SpO 2 98％。項部硬直，Kernig徴候
および jolt accentuation陽性。その他，頭頸部，
胸部聴診，背部，腹部，四肢，皮膚に明らか
な異常なし。肝機能障害，腎機能障害なし。
頭部 CT検査は明らかな異常なし。腰椎穿刺
を施行したところ初圧 28　cmH 2O，細胞数
1180／mm 3（多核球優位），タンパク 160　mg／
dL，糖 40　mg／dL（血糖 140　mg／dL）。

◎症例 1

　54歳男性。初発のびまん性大細胞型 B細
胞性リンパ腫（Diffuse Large B-Cell Lym-
phoma；DLBCL）に対して，外来で R-CHOP

（リツキシマブ，シクロホスファミド，ドキ
ソルビシン，ビンクリスチン，プレドニゾロ
ン）療法の 4コース目施行中。その他特に既往
症なし。5日前から好中球が 500／μL未満と
なっていた。本日 38.5℃の発熱および乾性
咳嗽があり外来受診。全身状態は比較的良好。
食欲低下あり。頭痛，鼻汁・鼻閉，咽頭痛，呼
吸困難，腹痛，嘔気・嘔吐，下痢，尿路症状，肛
門痛，関節痛・筋肉痛なし。意識清明，血圧
138／72　mmHg，脈拍数100／分，呼吸数20／分，
体温 38.5℃，SpO 2 94％。口腔内に軽度の粘
膜障害あり，右肺野に coarse crackles聴取。
その他，頭頸部，胸部聴診，背部，腹部，四肢，

　では実際の症例をもとに解説してい
きましょう。

　症例 1は DLBCLに対して R-CHOP

療法施行中の方の発熱性好中球減少症
（FN）および肺炎ですね。R-CHOP療
法では好中球減少はおおよそ 7日程
度。中間リスク群に当たります。ただ
し，原疾患である DLBCLそのものや
R-CHOP療法に含まれるステロイド
によって「細胞性免疫」が，またリツ
キシマブにより「液性免疫」が軽度低
下しています。

　市中発症の肺炎ですので，一般的な
起因菌である肺炎球菌などに加え，非
定型肺炎の鑑別も重要になってきま
す。その上で今回の免疫状態を考慮し
て鑑別を進めていきます。「好中球減
少」のカテゴリーでは特に緑膿菌が重
要ですね。「液性免疫低下」では莢膜
を有する微生物。「細胞性免疫低下」
では細胞内寄生し市中肺炎を起こすも
のとして，レジオネラ，マイコプラズ
マ，クラミドフィラなどの非定型肺炎，
また呼吸器ウイルスなどが重要です。
セフェピムおよびアジスロマイシンに
よる経験的治療が妥当でしょう。結局
本症例では尿中レジオネラ抗原陽性，
また気管支鏡も施行し，レジオネラ・
ニューモフィラが検出されました。

・悪性リンパ腫
・慢性リンパ性白血病
・多発性骨髄腫
・自家造血幹細胞移植患者

などが当たります。
　前回までにお話ししたとおり，低リ
スク群も高リスク群も基本的には，「バ
リアの破綻」と「好中球減少」がメイ
ンでした。AMLでは高度の遷延する
「好中球減少」があるため，多剤耐性
菌以外にもアスペルギルスやムコール
などの糸状菌感染症の危険にさらされ
ていましたが，「液性免疫」や「細胞
性免疫」の壁は基本的に保たれていま
した。つまり考慮すべき起因菌は一般
細菌や糸状菌程度であり，鑑別はさほ
ど広くありません。
　一方，中間リスク群では好中球減少
はそんなに深刻ではありませんので，
高リスク群のように糸状菌感染症を考
慮することはまれです。その代わり，
疾患や化学療法によって「好中球」以

　急性細菌性髄膜炎の起因菌として最
も重要なのは莢膜を有する肺炎球菌で
す。「液性免疫低下」があるのでます
ますリスクは上がります。また「細胞
性免疫低下」もあり，リステリアも考
慮する必要があります。なお，FNの
状態であり，髄膜炎以外の感染症が重
複している可能性も十分にあり得ます
ので，経験的治療としては抗緑膿菌活
性を持つ抗菌薬投与が必要です。本症
例では結局，血液培養と髄液培養から
肺炎球菌が検出され適切に治療されま
した。

［参考文献］
1）J Natl Compr Canc Netw. 2016［PMID：
27407129］

　症例 2は再発性 MMに対してレナ
リドミドとデキサメタゾンで治療中の
方の FNおよび急性細菌性髄膜炎です
ね。MMの場合，疾患そのもので「液
性免疫低下」が，また，デキサメタゾ
ンによって「細胞性免疫低下」が起こ
ります。またレナリドミドでは「好中
球減少」が見られますが，高度に減少
することは通常ありません。

　今回は「好中球減少と感染症」の
最終回，中間リスク群についてお話
ししました。このグループでは「好
中球減少」と同時に「液性免疫低下」
や「細胞性免疫低下」が関与するこ
とが多く，それぞれに応じて起因菌
の鑑別を広げて考える必要があるこ
とを強調しました。次回は「液性免
疫低下」について少し掘り下げて解
説していきます。お楽しみに。
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腸球菌

呼吸器ウイルスなど

2

好中球バリア

1

液性免疫 細胞性免疫

中間リスク群
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岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
/神戸大学医学部附属病院感染症内科

「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

知識と技術
――ジェネシャリの“弱点”論

【第43回】
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ィーが相当異なる。
　ジェネラリストはオールレンジでい
ろいろなことをするのだが，手技に関
してはどうしてもその範囲が狭まって
しまう。ドラマの『Dr. HOUSE』では，
部下のドクターたちがレアな手技をバ
ンバンと自らこなすのでびっくりする
が，あれはドラマならではであり，普
通のドクターは，そう何でもかんでも
できるものではない。
　「やらない手技」はスキルが落ちる
から，「難しい手技」になる。難しい
手技は，「やりたくない手技」になる。
やりたくない手技は，やがて「できな
い手技」になってしまう。この負のス
パイラルにわれわれは陥りやすい。

　もちろん，セッティングによっては
年齢が上がれば手技の類は（手技をや
りたくてウズウズしている）若手にア
ウトソーシングするという手もあるだ
ろう。しかし，それができない環境も
あるはずだ。そして，若手にアウトソー
シングしてしまえば，それはわが手を
離れてしまった手技となる。いずれに
しても，われわれ全てが一度は憧れる
「何でもできる医者」からは遠い存在
になっていく。
　このことは，恐らくはわれわれが受
け入れなければならない「不都合な真
実」なのかもしれない。何でもできる
医者なんていない。特に手技に関して
は，オールレンジでやることは難しく，
普段やっていることに実用範囲が限定
されてしまう。
　普段診ていないまれな疾患を診断す
る，あるいは治療することは可能かも
しれない。ところが，普段やっていな
い手技をいきなりやるのは不可能か，
あるいは相当困難なのだ。手技に限定
してしまえば，われわれのジェネラリ
ズムはかなり狭い，限定した範囲に収
まらざるを得ないのである。
　もちろん，広いと狭いは主観である
から，個人的に「今，俺がやっている
手技の範囲で十分に広い」と思い込ん
でしまえば，それで問題はなくなりそ
うだ。だが，それでぼくに残るのは不
全感だ。ぼくはいつだって，自分に満
足した医者でいるよりも，不満な医者
でいたがるのだ。かつてできていたは
ずの手技をやらなくなり，やりたくな

ェネシャリストになることの
利点と方法について本連載で
は説明している。今回は，そ

のような武勇伝ではなく，ジェネ
シャリになることの欠点と困難に
ついて述べたい。

　それは，「技術」の問題だ。
　技術の習得には反復練習が必要だ。
そして，実践しない技術は確実に衰え
ていく。もちろん，使わない知識も衰
えるものだが，失った知識を取り戻し
たり，アップデートするのはいとも容
易である。たとえ暗記できなくても，
取り出す（retrieve）だけなら簡単だ。
これがデジタル時代のいいところであ
る。
　しかし，“失った知識”を取り戻す
のに役立つインターネットも，“失っ
た技術”そのものを取り出してはくれ
ない。インターネットは無限とも言え
る情報の宝庫だが，ドラえもんの四次
元ポケットではないのだ。

　ジェネラリストになるためにはいろ
いろなセッティングでの経験が望まし
い。ぼくはそう考える。外来中心でや
るにしても病棟診療の経験はしておい
たほうがよい。できれば，集中治療や
救急医療の研修もしておいたほうがよ
い（mustかどうかは，議論の余地が
あると思うけど）。一般外来で「死に
そうな」患者，つまり医者の所作で生
死が決まってしまう患者を診ることは
まれだ。まれだが，時には起きる。そ
ういう修羅場を経験したことがあるの
とないのとでは，対応がまるで違って
くる。一次救命処置（BSL），二次救
命処置（ACLS），あるいは Immediate 

Cardiac Life Support（ICLS）講習を受
けていても，やはり実際に心肺蘇生の
経験があるのとないのでは，大きく違
う。
　違うのだけれど，やはり ICUや ER

を離れてしばらく経つと，そういうセ
ッティングでの技術は失われてしま
う。ぼくは内科研修時代，ICUも ER

も CCUも割と長くローテートしたの
だけれど，当時できたはずの手技でも，
今はできないものが多い（老眼が入っ
てきているせいもあるが）。
　まあそれでも，何百回もやった手技
はちょっとやればすぐに思い出せるけ
れども，その動きはぎこちなくて，緊
張の汗をカキカキやるといった感じ
だ。率直に言って，普段やらない手技
は，やらなくてよいのであれば，やり
たくない。

　スペシャリストの強みは，手技に対
する圧倒的な経験値と近接性にある。
近接性というのは，「普段からやりこ
なしている」という意味だ。毎日やっ
ている手技は「手になじんだ手技」だ。
それは，たまにやる手技とはクオリテ

くなり，できなくなっていく自分に不
満である。しかも，この不満を克服す
る名案をぼくは持たない――「なかっ
たこと」にする以外は。
　ヒントはある。ぼくが知る限り，手
技に関してオールレンジタイプの（稀
有な）医者は，たいてい外科出身のジ
ェネラリストである。外科医は非常に
密度の高い技術的訓練を受けているの
で，内科系医師よりも技術の減衰ス
ピードが遅いように思う。また，技術
のレベルが高いのでいろいろなところ
にそれを応用できる。かつて開胸術を
数多くこなした外科医は胸腔ドレナー
ジ挿入の技術も衰えにくい。他のチ
ューブ挿入も上手なままだ。一方，た
まに気胸の患者を診ていたという程度
の内科系ジェネラリストは，数年気胸
を診なかっただけで，ドレナージチ
ューブの挿入に躊躇するだろう（そう
いう状態で，全く躊躇しないというの
もそれはそれで危うい態度かもしれな
い）。

　アメリカの医者に比べて，日本の医
者は技術，手技に対する思いが強いよ
うに感じている。アメリカは基本，分
業社会なので「何でもできる」タイプ
に関心が低い。自分はこれをやり，そ
れ以外は別の人がやるものだとアッケ
ラカンとしているとぼくは思う。日本
の医者はそれに比べて技術，手技に対
して非常に思い入れが強い。まあ，時
に強過ぎてその手技のもたらす「意味」
を無視してしまうほどであるのだけれ
ど（本当に，そのカテーテル検査，必
要ですか？）。
　ジェネシャリストは，高齢化，人口
減少が進みポリバレントな能力が必要
な日本社会の未来において求められる

医師像である。ぼくはそう思っている。
しかし，ジェネシャリストは，他のど
の医者もそうであるように，医者の無
謬なファイナルアンサーではない。ま
だ答えのない，答えの見えない未開領
域は存在するのだ。

ジジ
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死にゆく患
ひ

者
と

と，どう話すか
明智 龍男●監修
國頭 英夫●著

A5・頁306

定価：本体2,100円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02857-8

評 者  佐藤 恵子
 京大病院臨床研究総合センター
 EBM推進部特任准教授

　本書は，著者の國頭英夫先生が「死
に臨んだ患者さんにどう対応したらよ
いか」について，看護大学の 1年生，
つまり，ついこの前まで高校生だった
人たちと問答したり対
話したりした様子をま
とめたものである。死
にゆく患者さんと話を
するのは，がん領域の
医療者であっても，し
んどいことである。私
も昔，乳がんで骨転移
のある患者さんに「良
くならないのだった
ら，いっそのこと早く
死にたい」と言われて
往生した。医療者がへ
どもどする姿がみっと
もないのは自明であ
り，なるべく避けてい
るのが無難でもある。
「この病院ではできることがなくなり
ましたので，転院をお勧めします」と
いう常套句は患者さんが言われたくな
いセリフの一つであるが，医療者側に
とっては救いの抜け道であるが故に，
今日もどこかで「がん難民」が生まれ
ているのだろう。
　しかし，「それをやっちゃあ，おし
めえよ」と國頭先生は言う。「どうせ治
らないから」といって患者さんを見放
すことは許されない。死んでいく患者
といかに向き合い，少しでもベターな
「ライフ」を過ごしてもらえるか，と
いうのが我々の使命であると序盤から
活を入れる（「はじめに」より）。理由
も単純明快で，患者さんは死を迎える
その日まで生き続けるわけだし，果て
しない孤独と山のような不安を抱えな
がら歩くのはつらかろう，だからそれ
を理解している人が三途の川の手前ま
で付いて行かなきゃいけないのは道理
でもあり，人情でもある。それに，心
を穏やかに保てさえすれば限られた時
間を豊かに過ごすことができるだろう。
　おお，シャクに障るくらいかっこい
いではないか。実際は，かわいい学生
たちに囲まれて，やに下がっているひ

ひジジイにしか見えないのだけれど。
それはともかく，問題はどうやって実
現するかだ。出される課題は，先生が
監修された TVドラマ『白い巨塔』（平

成版）などに登場する，
「恩知らずで，気紛れ
で，偽善者で，尊大で，
臆病で，自分勝手で，
欲張りで，厚かましく
て，けちで助平で馬鹿」
（p.248）な患者さんや
家族と医療者が織りな
す，リアルでややこし
い事例である。さあ，
みんなどうする？
　正解のない難題を次
から次へとふっかけら
れて，学生たちもさぞ
かし困ったに違いない
……と思いきや，彼ら
は医療者として何を大

事にすべきかについて，命とはなんぞ
やという深いところまで降りて行って
考え，自分の言葉で語っている。医療
現場に出たこともなく，問題には必ず
正解が一つあってそれを探して答えれ
ばよいという受験勉強に慣れきってい
るはずなのに。しかし，そういう彼ら
だからこそ生き死にの問題を自分の頭
で考えることが新鮮で，血がたぎるよ
うな刺激的な経験になったことは想像
に難くない。
　彼らにとってそれが快だったか不快
だったかはわからないが，彼らが出て
いく先の医療現場もまた例外なく，「恩
知らずで，気紛れで（中略）馬鹿」な
人間が運営しているが故に，“患者さ
んの呼吸器を止めてよいという同意書
に家族の署名をもらう”“技術がある
限り延命治療を続ける”という行動原
理が日常である可能性は大だ。その状
況で“褒められはしないけれど不満や
怒りも呼ばず，まあまあ納得してもら
える”道筋を立てるには，心のよりど
ころをたよりに自分のアタマで考え抜
く力，ダークサイドをさらけ出して他
者と対話する技能，矛盾を抱える不快
さに耐えるしなやかさ，そして自分

手の先天異常
発生機序から臨床像，治療まで
荻野 利彦●著
阿部 宗昭●監修

A4・頁392

定価：本体21,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02441-9

評 者  堀井 恵美子
 名古屋第一赤十字病院手外科部長

　本書はその帯にも記されているよう
に，著者である故・荻野利彦先生が“上
肢の先天異常”に対して生涯にわたっ
ていかに向き合ってきたかがわかる渾
身の書である。そして，
読者である手外科医お
よび小児整形外科医に
とっては，長年待ち望
んでいた臨床家の手に
よる先天異常の教科書
と言えよう。
　本書はまず，正常手
の発生と，先天異常の
発生機序がコンパクト
にまとめられており，
その上で，日本手外科
学会（日手会）の先天
異常分類（日手会分類）
に準じて，手の先天異
常について網羅されて
いる。日手会分類は，
著者が中心となって日手会が作成した
分類方法であるが，著者自身がすでに
その分類法の不備を見いだし，改良に
向けて準備をしていた様子が本書から
うかがわれ，その結果を見ることなく，
急逝されたことが悔やまれる。
　本書の総論では，先天異常の発生機
序に関する難しい内容を，臨床家にと
ってわかりやすいよう，端的にそのエ
ッセンスがまとめられている。著者自
らが長年基礎研究を行って得た知識が
骨子となり，そこに症例を観察して得
た臨床家としての経験が結び付いた結
果，読者に理解しやすい内容となった
ものと思われる。また，著者らが中心
となって確立した「指列形成障害」と
いう概念について歴史的な背景を踏ま
えて説明されており，長年にわたる論
争の模様がよくわかり興味深い。大事
なのは「E．手の先天異常の治療の原
則」の項目（p.15）で，治療に携わる
者がどのように患者を診て治療方針を
考えるべきかという，手外科領域の中
でも特異的な先天異常手の診療に当た
っての心構えが述べられている。わず
か 1ページの内容ではあるが，著者の
患者に対する愛情が感じられる内容
で，これから診療に当たる後輩への熱

いメッセージと受け止めた。
　実際の症例に関しては，日手会分類
に準じて，疾患ごとに疫学から診断，
治療，その長期予後までよくまとまっ

ている。症例写真，X

線像，さらにはイラス
トも豊富で，かつ明快
である。著者自身が行
ってきた治療方法が中
心であるが，決してそ
ればかりでなく，国内
外の論文で報告された
治療方法に関しても幅
広く取り上げられてい
る。手術のコツもよく
わかり，経験の乏しい
読者にとって非常に参
考になる。また，長期
成績が写真とともに示
されているので，各疾
患の予後もわかる。疾

患によっては，「放置した場合でも成
長すれば日常生活動作のほとんどで困
らない」と記載されており，外傷によ
る障害と，先天性障害の根本的な違い
が述べられている。本書を読めば，多
くの手外科専門医が治療に当たる際
に，患者家族にその予後も含めて説明
できることだろう。
　それから，何といっても素晴らしい
のは，数多くの引用文献の提示である。
著者が勤勉で，英語論文のみでなく，
日本語論文に対してもあまねく目を通
しておられたのがよくわかる。この文
献の一覧を見れば，各疾患の治療の変
遷も把握できるだろう。
　あまりに明快な書であるが故に，こ
れを読むだけで手外科専門医であれば
誰しもが先天異常の治療ができるよう
な錯覚にすら陥ってしまうのではない
だろうか。手外科医のみでなく，一般
整形・形成外科医，小児科および産科
の先生方にも，ぜひ一読していただき，
手の障害を持った子どもに対する知識
を深めていただければ幸いである。
　最後に，この素晴らしい書を脱稿さ
れた後，出来上がりを見ることなく急
逝された荻野先生のご冥福を心よりお
祈りする。

↗

疫学から治療，長期予後まで
幅広い情報の宝庫

ヒエラルキーに抗する
「可憐さ」を獲得するために
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Common diseaseから
希少疾患まで詳細に検討された
最高の神経内科学教科書

をも客観視してきちんとパフォーマ
ンスできる胆力が必要であり，これを
各人の自家薬籠中に持たせることがひ
ひジジイの深慮遠謀なのである。
　特に医療機関のようにヒエラルキー
が支配する場所では，このようなした
たかで可憐な人の存在そのものが，患
者さんも医療者自身も守り，息苦しい
現場を心地よい風が通り抜ける快適な
空間に変える鍵になるだろう。そして，
全編を通して読者にも，ちょっと立ち
止まって考えてみてはどうか，腹をく
くって行動してみてはどうか，とささ
やきかけてくるのである。“オレが後
ろ盾になってやるからさ”というおま

け付きで。
　教職が本務ではない國頭先生にここ
までやられてシャクに障ることこの上
ないが，本書は，日々の臨床で“この
治療は患者さんの利益になっているの
かな”という疑問が脳裏をよぎりまく
っている人や，終末期医療にかかわる
人，医療者の教育を担当する人全てに
お薦めしたい。國頭先生の語り口を知
る人はニタニタしながら，そうでない
人も見学者として講義室に座っている
ような臨場感を味わいながら，「人を
診る，人を育てる，人を慈しむ」意味
をかみしめられること請け合いである。

↘

神経内科ハンドブック　第5版
鑑別診断と治療
水野 美邦●編

A5・頁1368

定価：本体13,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02417-4

評 者  野元 正弘
 愛媛大大学院教授・薬物療法・神経内科学

　『神経内科ハンドブック』第 5版が
刊行された。『神経内科ハンドブック』
は水野美邦先生を中心とした順大脳神
経内科のスタッフによ
り執筆され，初版の出
版時から，わが国で最
もよく用いられている
神経内科学の臨床書で
ある。神経内科学を専攻し専門医を取
得する時期の医師および，その後，外
来や病棟で診療に当たる医師を対象に
執筆されているが，血管障害，認知症
などの common diseaseから希少疾患
まで，広い分野に対応できるように編
さんされており，専門医取得後も常に
復習に用いることができるので，神経
内科学を専攻する医師の教科書となっ
ている。数年ごとに改版されて内容が
一層充実しており，今回からは順大出
身の望月秀樹先生が阪大神経内科学講
座を担当されるようになったことか
ら，阪大関連の先生方も執筆に参加さ
れている。
　構成はよく吟味して項目が設けてら
れており，神経学的診察法から局所診
断，鑑別診断さらに神経学的検査法が
詳述され，解剖学，生理学の基本を振
り返りながら勉強できる内容となって
いる。特に「3章　症候から鑑別診断
へ」は日常の診療で課題となる訴えや
症候から，実施すべき検査や鑑別すべ
き疾患への道筋が詳述されており，素

晴らしい項目である。その考え方をぜ
ひ学んでいただきたい。
　各論では common diseaseから希少

疾患まで，いずれの項
目も詳細に検討されて
執筆されており，内容
は正確で神経内科学を
勉強する医師にとって，

最高の教科書となっている。また，新
しい内容がタイムリーに更新されてお
り，大きな発展を遂げて開発が今も盛
んに行われている抗腫瘍薬による神経
障害の項目でも，新しい薬が十分に追
加されているなど，日本で書かれた神
経内科学教科書で，最高の書と言って
よい。
　その分，前版からのページ数の増加
はやむを得ないと思うが，大きさは
A5判とコンパクトであり，日常の診
療の中でも使いやすく，神経内科学を
専攻する医師にとって必須の教科書と
言ってよい。紙面も 2色刷りになって
おり，基本として記憶すべき英語名は
色文字としている点など，専門医など
の受験には特に有用である。
　以上のことから，この『神経内科ハ
ンドブック』第 5版を神経内科医の素
晴らしい教科書として推薦する。本書
は今後さらに広く用いられて神経内科
診療の一層の充実に貢献することを確
信している。
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　今，止血できなければ死につながる。
重度外傷の緊急手術ではこのようなシ
リアスな状況に遭遇する。熟練した外
科医でも，経験したことのない状況や
見たことのない術野に
たじろぐことがある。
専門領域でなくても，
救命のためには迅速な
止血など外科的介入に
より，蘇生しなければ
ならない。重度外傷と
対峙する外科医にはこ
れを乗り切る技量と意
思決定が求められる。
予定手術では事前に手
術アプローチ，術式の
選択および術後管理ま
で予習できるが，救急
現場では不可能であ
る。遭遇する機会が少
ない上に，守備範囲が
広く，予定手術とは異なった判断が必
要となる。症例を重ね，経験を積むと
いった修練の難しい領域である。この
ため臨床経験を補完する手段としてシ
ミュレーション教育が脚光を浴びてい
る。
　ここに紹介する『DSTC外傷外科手
術マニュアル』は，重度外傷に対する
外科的技能をウエットラボで修練する
DSTCコースのために書かれた図書で
ある。DSTCコースは，世界的にトッ
プクラスの外傷外科医が直接指導する
実践さながらの修練システムである。
本書は，コース受講の教材といった程
度のものではなく，まさしく重度外傷
治療のテキストとして充実した内容が
詰まっている。外傷診療に長けた外科

医の技能と意思決定が凝縮されている
と言っても過言ではない。また，web

を介して実践さながらの手術動画を閲
覧することができ，コースの受講に至

らずとも，本書の熟読
と動画の視聴でかなり
の学習効果が期待でき
る。翻訳をされた先生
方の意図が，実はこの
点にあるのではないか
と推測する。
　さて，重度外傷は救
急診療の中でも病勢の
変化が早く，救命や後
遺症の回避のためには
チームアプローチを必
要とする代表的な領域
である。病院前救護，
初期診療，IVR，手術
および集中治療へと場
面を移すだけでなく，

ここに多くの職種，診療科が関与する。
本書は手術室まで持ち込んだ場面を想
定したものである。本書の内容を最大
限生かすには，初期診療で防ぎ得る死
亡を回避し，手術室まで持ち込む技量
を備えていなければならない。このた
め標準化された外傷初期診療の展開が
求められ，DSTCでは ATLSの受講ま
たはそれに沿った初期診療が推奨され
ている。わが国では ATLSに相当する
ものとして JATECコースがあり，本
書の内容を実践するには外傷初期診療
ガイドライン JATECを順守した診療
が前提となる。
　本書がわが国の外傷外科の進歩と診
療の質向上に寄与するものと期待して
いる。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください。
記事内容に関する件
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書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて承って
おります。

外傷診療に長けた外科医の
技能と意思決定が凝縮
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