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柏原　私が腎臓内科医となった 25年
前を振り返ると，当時の腎臓内科医の
仕事は慢性糸球体腎炎やネフローゼの
診療が主体で，もっぱら腎固有の病気
を診るものでした。その後，糖尿病の
急増を背景として糖尿病性腎症が腎不
全の最大の要因と認識され，近年は成
因を問わず軽微な腎障害が心血管疾患
の強力なリスク要因であることを明ら
かにした慢性腎臓病（CKD）の概念も
生まれるなど，腎臓内科の守備範囲は
変わってきています。
赤井　糖尿病患者の増加は，腎臓病診
療の変化に大きな影響を及ぼしました
ね。私が医師となった 1990年ころは，
腎機能が低下したらそのまま透析に移
行し，糖尿病性腎症の診療でも腎臓内
科医の関与は少なかったと記憶してい
ます。
柏原　確かに糖尿病性腎症の診療は，
糖尿病・内分泌科などで完結していた
部分がありました。一方，CKDは想
定以上に多数存在し，かつ心血管病の
発症と強く関連していることが広く認
識されてきましたね。
田川　私は米国から帰国して約 2年半
になりますが，この間だけでも血清ク
レアチニンの軽度上昇で，「CKD疑い」
という紹介状を持参して来られる初診
患者が増えています。これまでは「血
圧を下げて観察するしかない」と思わ

れていた患者も，腎臓内科医が早期か
ら介入したほうが合併症を抑制でき予
後がよいと認識され，地域の開業医ま
で CKDが浸透してきました。
　専門性の高い治療をすれば透析導入
を遅らせるだけでなく腎機能の回復も
期待できることが明らかになり，腎炎
やネフローゼ以外でも腎臓内科医の専
門性が認められてきたという印象を持
っています。
柏原　CKDの概念が出てきた当初は，
腎臓専門医の間でも疑問に思う部分が
ありました。しかし，昨年「Lancet」
誌に掲載されたメタアナリシス 1）で
は，推定 GFRが 60　mL／分を下回る，
もしくは微量アルブミン尿が検出され
る段階からほぼ指数関数的に心血管死
亡や総死亡が増えることが報告され，
エビデンスも充実してきています。
赤井　CKDへの認識が高まった理由
の一つに，腎臓内科単独で診療するよ
りも，他科との連携が予後向上に求め
られるようになったことがあります。
例えば心腎連関のように，腎疾患と心
血管疾患との関連が深いことが示さ
れ，腎不全患者のリスク管理には腎臓
内科医と循環器科医との連携が必要だ
ととらえられるようになってきました。
柏原　かつては，最悪の場合は透析，
というのが多くの非専門医の腎機能低
下に対する認識でした。それも血清ク

レアチニン値が 3―5　mg／dLまで上昇
して初めて腎機能低下を危惧し，1.5　
mg／dL程度では問題視されないこと
も多々ありました。早期，軽度の腎障
害に対する危機意識の高まりととも
に，腎障害のアウトカムも脳卒中や心
不全，心筋梗塞あるいはそれに関連し
た寝たきりなど，さまざまなものがあ
るとわかってきました。そうしたこと
をすべて包括したのが現在の腎臓病診
療だと思います。

超高齢社会に適した
腎臓病診療の在り方を探る

柏原　腎臓病の基盤病態の理解が深ま
り，治療法に一定の進歩が見られるに
もかかわらず，腎不全を呈する患者数
は増えています。腎不全患者の増加率
を世界と比較すると，日本は台湾に次
いで高く，しかも右肩上がりです。超
高齢社会であることを考えると，日本
は世界に先立って腎臓病における新し
い課題に直面している可能性がありま
す。
赤井　特に高齢者の腎臓病は，CKD

の概念の普及に伴い大きな課題になっ
ています。例えば高齢者における透析
導入のタイミングは，かかりつけ医と
私たち腎臓内科医の間で適切な判断が
要求される新たな問題です。透析導入

時の平均年齢も右肩上がりですので，
高齢者の腎症をどうとらえ，どのよう
な治療方針をとっていくかは，これか
らの日本に課せられた大きなテーマだ
と思います。
柏原　そこは大事な視点ですね。もし
透析の医療費をさらに自己負担すべき
となった場合，本当に現在の医療体制
を維持できるのかという不安を私は感
じています。
田川　80歳以降の自己負担割合を増
やすという議論も一部でありますが，
年齢で区切るような方法を現実にとる
ことは難しいと思います。同じ 80歳
でも元気でバリバリ仕事をされている
方もいるわけですから，年齢だけで切
り捨ててよいのかという倫理的な問題
もあります。
柏原　年齢で区切ることはおそらくで
きないでしょう。では高齢者の腎臓病
診療について，先生方から何か提案は
ありますか。
田川　米国腎臓学会の腎臓内科教育プ
ログラム「NephSAP」2011年 1月号の
特集「Geriatric Nephrology」（老年腎臓
学）が参考になると思います。そこで
は，高齢者の腎疾患を専門とする医師
の育成とともに，高齢者のパフォーマ
ンスステータス（PS）をどのように評
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　腎臓病をめぐる医療の動きは速い。分子生物学の
進展からもたらされる腎臓病の新たな成因の理解は
腎臓内科の専門性を高めるとともに，成人人口の約
10％にも及ぶと推定される慢性腎臓病（CKD）の
概念の出現は，かかりつけ医を含めた診療科横断的
な患者対応を腎臓内科医に求めている。
　わが国の腎臓病診療を考えると，世界一と言われ
る透析システムを持つ一方で，腎移植数は欧米に比
べはるかに少ない。このような状況のなか，腎臓病
診療においてはどのような戦略をとればよいのだろ
うか。本座談会では，超高齢社会を迎えたわが国に
おける腎臓病診療の未来像を展望したい。
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血液透析の基本と透析患者のマネジメント方法を、やさしくかつ実践的に解説

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

門川俊明

A5　頁192　2011年
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腎機能が低下した患者への薬物療法につい
て具体的な処方例と薬剤の注意をコンパク
トにまとめたもの。よく用いられる薬剤
93成分について、腎機能低下の程度別に
投薬量を明示。腎障害時に必要な注意、投
薬時のポイントについても解説。第2版よ
り薬剤の透析除去率、EBMがあるものに
ついては明示した。
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価し，腎不全の治療法の選択肢を患者
や家族にどう提示すべきか，というこ
とが取り上げられています。これは，
ADLの低下した高齢者では透析の導
入でさらに ADLの低下を招くことが
多いため，例えば低タンパク食のよう
な尿毒症の症状を抑制する治療を行
い，できるだけよい状態を保つことの
ほうが，QOLを保てるのではないか
という考え方です。
　もちろん PSが高い高齢者には透析
導入が最適な治療法だと思いますが，
虚弱高齢者に透析を導入することが，
本当によいことなのかは見つめ直す必
要があると感じました。私はこのよう
な考え方を，まずは腎臓内科医から発
信して社会に広めていくことで，透析
を行わない腎臓内科医療も一つの選択
肢にできればと思っています。
柏原　私もその特集を読んで，日本で
こそ老年科的な考え方が必要だと感じ
ました。これからは，一人ひとりの患
者の QOLに根差した個別の診療目標
を，患者・家族と対等な立場でよく話
し合った上で決定していくことが今以
上に必要になるでしょう。
　ただ透析以外の治療に基づく QOL

については，いわゆるエビデンスがあ
まりないため，QOLが維持されてい
るかをエビデンスとして見いだしてい
くことが次の課題だと思います。
赤井　Geriatric Nephrologyという考え
方が登場した背景には，高齢者の透析

に米国も頭を悩ませているという実状
があるのだと思います。米国でも透析
導入者の増加とともに，医療費の問題
がクローズアップされてきています。
また末期の心不全や癌など余命が短い
場合に，その方の人間としての尊厳や
意思，あるいは家族の意思をくんだい
わゆる DNR（do not resuscitate）の選
択が，医療者や患者・家族間で少しず
つ浸透してきているという背景もあり
ます。
　その一方，日本の医療現場では，「透
析を導入しない」「行っていた透析を
やめる」選択肢があるという考え方す
らほとんど認識されていないと思いま

日米の腎臓病診療の違いとは
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す。越えなければならないハードルは
多々ありますが，できれば学会などの
専門職組織が主導し，皆で議論が必要
な課題だと考えています。
柏原　残念ながら，日本では学会レベ
ルでもそういった議論はまだほとんど
できていません。
　尊厳死などの問題ともつながってい
るので，日本では透析に限らず，医療
の目的や目標に関してまだ深い議論が
できていない気もします。ただ，日本
は世界に先立って超高齢社会を迎えて
いるわけですから，それに適した医療
の在り方のコンセンサスづくりを始め
なければいけませんね。

柏原　腎臓の専門医が力を発揮できる
ようなシステムがあり，さらにエビデ
ンスをつくることにも一生懸命だから
こそ，腎臓専門医が行う医療を尊重す
るような気風が米国にはあるのだと思
います。

標準化された専門医制度の
確立が求められる

赤井　もう一つ，医師を育てるシステ
ムは米国の優れた点だと思います。米
国では非常に効率的に臨床教育を行っ
ています。米国では患者のベッドサイ
ドでの教育，あるいは症例に基づいた
臨床教育に多くの時間が費やされま
す。一方，日本では座学による臨床教
育がまだ多く，ベッドサイドでの臨床
教育がかなり少ないのではないでしょ
うか。
柏原　特に卒前教育における臨床実習
は大きく違いますね。
田川　日本の臨床実習は見学中心で，
患者の話を少し聞いて，カルテを見て
レポートを書いて終わりです。しかし
米国では，医学部 3―4年生が実際の
一人の患者の診察に当たり，上級医と
一緒にオーダーを書いたり，薬剤の処
方も自分で書いてそれを上級医が確認
するといったように，現在の日本の 1

年目研修医とほぼ同様のことが行われ
ています。
柏原　専門医教育でも，日米には大き
な違いがありますよね。
赤井　はい。日本の専門医と米国の専
門医は，同じ専門医という言葉を使っ
ていますが，目的が大きく違うと感じ
ています。というのは，米国の専門医
は専門医教育の結果として取得するも
のです。つまり資格そのものではなく，
いかなる教育を受けたかが重要なポイ
ントです。身につけている知識や技術
は一定の水準が確保されるため，専門
医は診療についても同じ土俵で議論す
ることが可能です。一方日本では，腎
臓内科医のスタンダードが固まってい
ないためか同じ腎臓専門医でもレベル
や守備範囲が違い，話が合わないこと
もあります。
柏原　“標準化”が専門医教育におけ
る課題ということですね。現在，日本
では日本腎臓学会と日本透析医学会の
二つの学会がそれぞれ腎臓の専門医資
格を認定していますが，標準化された
質の高いスペシャリティを付与できる
専門医資格をつくるとしたら，具体的
にどのようなことが必要になるのでし
ょうか。
赤井　米国の専門医教育におけるすべ
ての研修プログラムと施設は，学会な
どから独立した専門職組織である
ACGME（卒後医学教育認可評議会）
に監督されています。専門医教育は
ACGMEが認可を与えた施設でのみ実
施可能で，要件を満たした場合のみ認
可が得られます。その審査は厳格で，
有名な大学のプログラムでも要件を満

柏原　お二人は米国で腎臓病診療に当
たられた経験を持ちますが，どのよう
な点で日米の違いを感じましたか。
田川　私は 5年ほど米国で腎臓病診療
に当たりましたが，日本との違いを特
に大きく感じたのは，患者と医療との
かかわりについてです。米国では予約
通りに外来を訪れる患者は少なく，予
約の半分ぐらいしか来ないこともあり
ました。透析ですらスキップというこ
ともあります（笑）。この背景には医
療制度や国民性の違いがありますが，
日本では保存期の治療を患者がきちん
と受けているため，結果として長生き
なのだと思います。
赤井　米国で診療を行うと，「日本人
はなんと真面目なのか」と感じますね。
診療の頻度も，日本は米国に比べ高く
なっています。米国では年 2回程度の
受診しかない腎不全患者もたくさんい
ますが，日本では月 1回は診察を受け
るなど比較的きめ細やかに診療を行え
ています。これが日本の透析患者の死
亡率は米国の約 3分の 1という結果に
つながっているのかもしれません。
柏原　日本人は透析導入以前の医療へ
のアドヒアランスが高く，また透析導
入後も質の高い医療を受け続けてい
る。これは，医療統計だけでは見えて
こない大事なポイントですね。
　日本では，透析導入後は身体障害者
に認定され医療費の面でも優遇されま
すが，米国ではどのような扱いになっ
ているのでしょうか。
田川　米国でも透析導入後はメディケ
ア（高齢者・障害者を対象とした公的
医療保険）でカバーされるため，比較
的優遇されています。
赤井　確かに透析導入後は優遇される
のですが，そこに至るまでは民間の医
療保険しかないため，保険制度は医師
の悩みの種となっています。保険会社
が強い力を持ち，「この治療はカバー
できない」「この専門医にはかかれな
い」という規制が多々あります。こう
いった保険会社との折衝は医師にとっ
て大きな負担ですし，患者にとっても
せっかく近所に専門医がいてもそこで
治療を受けられないというジレンマが

あります。医療の背景にあるこのよう
な現実が，患者のコンプライアンスや
アドヒアランスが高まらない要因にな
っているという気もします。
柏原　そう考えると，ごく常識的に日
本の医療システムのほうが優れている
ように感じます。

専門医がより専門性を
発揮できる米国

柏原　一方，日本が学ぶべき米国の優
れた点にはどのようなものがあるので
しょうか。
赤井　米国が優れていると感じる部分
の一つに，専門医がよりスペシャリテ
ィを発揮しやすい環境が挙げられま
す。米国では，腎臓専門医が病棟から
のコンサルテーションに基づき患者の
治療方針の指示を行いますが，日本の
腎臓専門医は一度患者を受け持つと，
腎臓を診て，血圧をコントロールしな
がらさらに糖尿病も一部診たりと，基
本的にはその患者にかかわる治療のす
べてを担います。日本のシステムのほ
うが安心という患者もいるので，一概
に米国のシステムを取り入れるべきで
はありませんが，いわゆる専門医とジ
ェネラリストとのすみ分けができてい
る点は見習うべきです。
田川　確かに腎臓内科医の専門性に対
するリスペクトは，日本よりもはるか
に大きい気がします。米国では，腎臓
専門医しか透析を回すことができない
ため，透析が必要になりそうな場合，
すぐに専門医のもとにコンサルテーシ
ョンがきます。早め早めにコンサルト
が行われるので，特に急性腎不全では
原因を腎臓専門医がきちんと診断で
き，透析を免れるケースも多いです。
　また日本と比べ，診療ガイドライン
が浸透するスピードが速く，すべての
腎臓専門医がそれを知った上で診療を
しています。ガイドラインが改訂され
るペースも日本よりはるかに早く，関
連する論文が発表されると学会がすぐ
にそれに対するコメントを出すなど，
最新のエビデンスが日常診療に反映さ
れる速度も速いように思います。
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も，指導医や専門医の人数が研修施設
の指定要件に含まれているので，それ
を満たす施設となるとほぼ大学病院に
限られてしまいます。専門医資格を取
りたいから大学病院に籍だけ置いて，
大学院生として数年間所属していれば
規定をパスして受験できてしまう。そ
ういったことが通用することも，教育に
差が表れる背景にあるのだと思います。
柏原　専門教育を供給する教育機関の
質を担保するシステムが必要というこ
とですね。教育を変えるためには，教
育する側である指導医自身も変わらな
くてはいけないでしょう。その意味で
は，私の世代は早く去らなければいけ
ないとも感じます（笑）。ぜひ先生方
の世代が，教育の面でもリーダーシッ
プを発揮して変えていってほしいと期
待しています。

家族以外からも可能です。
日本は 6 親等以内の血族と
3親等以内の姻族からしか
認められていませんが，こ
の基準を緩めることが移植
拡大のためにまずできるこ
とだと思います。
赤井　それに加えて，脳死
腎移植の件数をもっと増や
していかないと飛躍的な移
植数の増加は難しいでしょ
う。そのためにはドナーの
確保がやはり最大の課題で
す。
田川　昨年の臓器移植法の改正で，健
康保険証や運転免許証に臓器提供意思
表示欄が作られるなど，ドナー確保に
向けた動きは進んできてはいますね。
赤井　ええ。移植の環境を整えようと
いう動きが一生懸命なされているの
で，今後に期待したいと思います。
田川　もう一つ，移植コーディネーター
の増員も期待される部分です。日本臓
器移植ネットワークは頑張っているの
ですが，コーディネーターの人数があ
まり増えていません。コーディネー
ターがいない場合，ドナーとなり得る
人がいたとしても結局提供できません。
柏原　手を付けなければいけないこと
はたくさんあるわけですね。移植に関
しては，正しい知識を国民に浸透させ
て，国民や患者の側からニーズがある
ことを訴えていくことも必要だと思い
ます。それがドライビングフォースと
なり，学会，そして行政を動かすこと
につながるのかもしれませんね。

日本の腎臓病診療がめざす道

柏原　日本の腎臓病診療をめぐって
は，課題を多く抱えるという意味で最
先進国である可能性が高く，中国など
の新興国も 10年，20年後には必ずぶ
つかるような課題を抱えています。そ
の解決策を世界に先立って示すために
も，これからの日本の腎臓病診療がめ
ざす道について，最後にお二人のお考
えをお聞かせください。
田川　これまでの腎臓病診療は，腎臓
が悪くなったら透析に移行するだけで
した。しかしこれからは，腎臓内科医
が透析以外も含めた専門的な医療を主
導していく必要があると私は考えてい
ます。そのためには，この超高齢社会

のなかで腎臓内科が担っていく役割を
明確にするとともに，移植における腎
臓内科医の役割も広げていく必要があ
ります。この実現には，やはり新たな
教育システムの構築が求められると考
えています。
赤井　私は専門医の価値をもっと高め
ることが，これからの腎臓病診療に必
要なことだと考えています。日本の場
合，専門医を取得しても給料が上がる
わけでもなく，何か特別なことができ
るようになるわけでもありません。こ
れでは，日本の専門医制度自体が破綻
する懸念もあります。専門医をしっか
り定義し，専門医が行えることを整理
することが，腎臓内科の役割を明確化
することにつながると思います。
柏原　超高齢社会を迎え，腎臓内科医
の守備範囲はこれまで以上に広がるこ
とは間違いありません。そのなかで腎
臓内科医の専門性を発揮していくため
には，本当に価値のある専門医を育て
なければならないでしょう。そのため
には，教育機関としての大学病院や中
核病院の教育層の意識改革がよりいっ
そう求められると思います。
　本日は，日本の腎臓病診療の今後の
展望について，さまざまな見地から議
論を深めることができました。ありが
とうございました。 （了）
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たさない場合には容赦なく認定を取り
消されます。日本でも，そのような第
三者的な機関が標準的な専門医教育の
施行を認定する制度を構築しないこと
には，標準化された専門医制度を確立
することは難しいだろうと思います。
田川　私も同感です。米国では教育自
体に評価が与えられ，例えば専門医教
育を行う病院では，研修医の教育に費
やした時間やその回診に何時間立ち会
ったかでスタッフの給料が決まる仕組
みです。しかし，日本では教育はボラ
ンティアです。市中病院では，研修医
にいくら講義をしてもそれは給料には
反映されません。自分の仕事が増える
だけなので，教えてあげたいという気
持ちは持っていても，なかなかその時
間が取れないこともあります。
　腎臓学会にしても透析医学会にして

景があります。移植後，3，4年経過
すると，透析を続けるよりも医療費が
下がることが判明したため，移植登録
者の割合で透析クリニックに支払う医
療費に差をつけるなど，国家レベルで
移植を後押しているのです。そういっ
た社会的な背景が，腎移植に対するイ
メージの差につながっているのだろう
と思います。

腎移植を推進するために

柏原　現在，日本の腎移植数は約 1200

件（図）であり，米国の約 1万 6000件
と比べると人口の割でも大きく異なり
ます。欧米と比べ極端に少ない移植数
はバランスを欠いていると思わざるを
得ません。
赤井　日米における移植の環境はさま
ざまな点で異なります。日本の場合，
多くを生体腎に頼る一方，米国では
60―70％が脳死を中心とした献腎で
す。患者の待機年数も大きく異なり，
日本の平均 15年に対し米国では 5年
程度です。日本では献腎移植はある意
味夢のような話ですが，数年先には移
植が実施可能な米国では，腎臓内科医
が患者の療法選択において腎移植を勧
めやすい環境にあるのだと思います。
　また，米国では，1998年に移植学
会と腎臓学会が合同で腎移植のフェ
ローシッププログラムを設立し，標準
的な腎移植の管理が学べるようになる
など，教育面からも移植の推進を後押
ししています。翻って日本では，例え
ば免疫抑制のプロトコールが施設ごと
に異なるなど，移植のスタンダードは
確立できておらず，腎移植を標準的に
学べる環境もありません。
柏原　移植をめぐる環境や教育の在り
方に課題があるわけですね。
　今後移植を推進していくためには何
が必要なのか，先生方のご意見をお聞
かせください。
田川　米国の生体腎移植は，友人など

“特殊医療”にとどまる日本の腎移植
柏原　これからの日本の腎臓病診療を
考える上で欠かせないものとして，腎
移植があるでしょう。日本では，まだ
まだ移植は特殊な医療という印象を持
たれているのが現状です。
田川　米国と比較すると，日本の医師
には腎移植に対する理解やイメージが
あまりないと感じます。医学生に「腎
移植の 5年生着率や 5年生存率につい
て習った人は？」と聞くと，ほぼ皆無
です。移植医療に関する教育がほとん
どないため，治療の選択肢の一つに腎
移植があることを説明できる医師は少
ないのが現実なのです。実際，日本で
移植を受けた患者の約半分は，腎臓内
科医から腎移植の話を聞いたことがな
いというショッキングな報告 2）もあり
ます。
柏原　日本の腎臓内科医は，腎炎専門
や透析専門など医師ごとに守備範囲が
異なる側面がありますが，「移植につ
いてはよく知らない」という点はほぼ
全員に共通した部分でしょう。しかし
米国では，透析前の診断レベルから腎
代替療法，腎移植と広く知って初めて
腎臓内科医を名乗ることができるので
すよね。
田川　ええ。また，腎移植後の患者を，
腎臓内科医が診るのも日米の大きな違
いです。米国では，多くの移植患者の
フォローを腎臓内科医が行っています。
柏原　腎臓内科医も移植にかかわるか
らこそ，治療の選択肢の一つとして説
明できるということですね。一方，日
本では患者側にも腎移植のイメージは
あまりありませんね。
田川　はい。「そんな特別な医療，私
には必要ない」というイメージが強く，
自分が受けられる医療の選択肢の一つ
であり，普通の医療だという意識は低
いようです。
柏原　何がそういった日米の意識の差
につながっているのでしょうか。
田川　米国では医療経済の問題から，
国策として腎移植が推奨されている背

●図　わが国の透析患者および腎移植数の推移
（日本移植学会「臓器移植ファクトブック 2009」より作成）
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　男性同性愛者における HIV感染に
伴うニューモシスチス肺炎が 1981年
6 月 5 日付の MMWR（Morbidity and 

Mortality Weekly Report）に報告されて
から 30年が経過する。はじめの 15年，
HIVの診断は死の宣告同然であった
が，1996年ごろからウイルスを抑制
する抗レトロウイルス療法（anti-retro-

viral therapy　;　ART）が導入されて死亡
率が劇的に改善したため，糖尿病など
と同じ「慢性疾患」としてとらえられ
るようになってきた。先進国において
は新規HIV感染者数は横ばいであり，
HIV感染者の総数としては増加傾向に
ある。
　本稿では，米国における HIVの現
状，課題と今後の展望について報告し
たい（発展途上国における HIVの諸
問題はここでは割愛する）。

HIVに対する治療の進化と限界

　抗レトロウイルス療法が導入され始
めた当初は副作用が多く頻回に服用せ
ざるを得なかったが，現在米国では，
耐性さえなければ1日1回1剤（Atripla ®，
註 1）で治療が可能だ。抗 HIV薬の種
類（表）も徐々に増え，多くても 1日
2回服用でほとんど治療できるように
なった。
　1996年以降，どの抗 HIV薬の組み
合わせが一番効果的で，長期的にウイ
ルスを抑制し副作用を最低限にするこ
とができるのか，さまざまな大規模臨
床試験が行われた。現在のガイドライ
ンで推奨される組み合わせは十分に効
果的であり，わずかな差を求めるため
に異なる種類の抗 HIV薬の組み合わ
せを比較するランダム化試験を今後行
うことは意味がないと考えられるよう

になってきた。もちろん，新しい抗
HIV薬が開発されれば，有効性もしく
は非劣性を示すための臨床試験が必要
になってくるだろう。
　現存の治療薬では HIVの治癒には
至っておらず，結局，一生抗レトロウ
イルス療法を続けなければならない。
そのため，長期間抗 HIV薬を服用す
ることによる合併症が問題になる。ま
た，抗 HIV薬を使用してウイルスを
抑制しても，ウイルス感染そのものに
より慢性的な炎症が起こっているため
にさまざまな合併症を呈しているので
はないか，と考えられるようになった。
例えば，HIV感染そのものが心筋梗塞
のリスクファクターと考えられるよう
になり，特定の抗 HIV薬を服用中の
患者は心筋梗塞発生率が有意に高いこ
とも知られている。また，HIV感染者
は非感染者と比べて認知障害の発症率
が高くなる。これは脳脊髄液中のウイ
ルスを抑制しきれていないからか，抗
HIV薬による副作用なのか，いまだ不
明である。
　抗レトロウイルス療法により，HIV

感染者は他の慢性疾患を有する非感染
者と変わらない寿命を全うすることが
できるようになってきたと言われてい
るが，それは統計学的な算出による推
測にしか過ぎず，証明するためには長
期間にわたる観察研究が必要になる。
昔と比べれば長く生きることができる
ようになったのは事実であるが，同時
に HIV感染者では加齢の進行が速い
こともわかってきた。加齢に伴う合併
症そのものと HIV感染との関連はい
まだわかっていないことも多い。HIV

と加齢に関する研究は，今後の大きな
テーマとなることだろう。
　その他，腎不全，糖尿病，脂質異常

症，骨粗鬆症，うつ病など，HIVとそ
の治療薬に関連付けられる疾患は多
い。米国における HIVクリニックで
は，内科・精神科疾患の予防や治療が
重要視されるようになってきた。HIV

を含めた免疫不全に伴う感染症のみを
取り扱うのではなく，プライマリ・ケ
ア医としての総合力が必要になる。

慢性炎症との闘い

　このような背景の下，HIV感染に伴
う慢性炎症をどのように抑えるかが盛
んに研究されている。
　スタチンは抗炎症作用があることが
知られており，米国の AIDS Clinical 

Trial Group（ACTG，註 2）では，抗レ
トロウイルス療法にて治療中でウイル
スを完全に抑制している患者に対し
て，アトルバスタチンを投与し炎症
マーカーをモニターする臨床試験が行
われている（ACTG 5275）。なぜ HIV

感染によって慢性炎症が引き起こされ
ているのかという研究も多数存在す
る。消化管における CD4 T細胞の減
少に伴う microbial translocationにより
慢性炎症が引き起こされているのでは
ないかと考えられ，microbial transloca-

tionの根拠となるようなサイトカイン
や LPS（lipopolysaccharide，リポ多糖）
などのマーカーを計測，また抗菌薬で
あるリファキシミンを投与して micro-

bial translocationを抑制することはで
きないかなどの研究（ACTG 5286）が
行われようとしている。

治癒をめざして

　ベルリンにて急性骨髄性白血病を発
症した HIV患者にケモカインレセプ
ターである CCR5の遺伝子 32塩基を
欠損したドナーからの骨髄移植を行っ
たところ，その後抗 HIV薬を服用せ
ずともウイルスが検出されない状態と

なり，世界で初めて HIVの治癒に至
った症例となった。この「ベルリンの
患者」は HIVの治癒が可能であるか
もしれないという夢と明るい希望をも
たらした。
　ジンクフィンガーヌクレアーゼ
（Zinc Finger Nucleases　;　ZFNs）はゲノ
ム DNAの編集を可能とする人工制限
酵素であり，これを利用して遺伝子的
に CD4＋T細胞の CCR5受容体もしく
は CXCR4受容体を特異的に変異させ
る臨床試験が行われている。その結果
は 2011年にボストンで行われた CROI

（Conference on Retroviruses and Oppor-

tunistic Infections）で発表され，まず
まずの結果を出したとされる。ただ，
臨床応用に着手したばかりなので，今
後の研究の成果に期待したいところで
ある。遺伝子治療による HIV治癒へ
の挑戦は始まったばかりだ。

HIV感染の予防

　一方，HIVの新規感染者数を減らす
ための予防に関する研究は行き詰まり
を感じる。HIVワクチンの開発競争は
進むものの，どの臨床試験においても
決定的な結果を得られていない。ワク
チン以外の予防の手段として，HIV感
染のリスクが高いとされる男性同性愛
者を対象にテノホビル・エムトリシタ
ビンの合剤を HIV暴露前予防投薬と
して使用する臨床研究（iPrEx）は 4

割程度新規感染者数を減らすという一
定の結果をもたらした。しかしながら
同様の臨床試験である FEM-PrEPとい
う HIV予防の臨床試験ではプラセボ
と差がないことが指摘され中断された。
　HIVに対する予防で決定的な手段は
存在しない。Test ＆ Treat（すべての
HIV陽性者を治療すること）を行うと
新規感染者数が減少するという統計学
的算出のデータをもとに臨床試験を試
みている地域があるが，結論が出るの
はまだ先の話であろう。現在，有効な
予防法として確立しているのはコン
ドームである。原点に帰って性教育も
重要ではなかろうか。

＊
　以上の話をまとめると，HIVと慢性
炎症，HIVと加齢，HIVの治癒，HIV

の予防（ワクチン，暴露前予防投薬な
ど）という 4つの大きなテーマが今後
の HIV研究における課題となる（図）。
次の 10年間にどのような進歩がある
だろうか。筆者は，HIVの影響を一番
深刻に受けている発展途上国の HIV

感染者に対して，治癒とワクチンによ
る有効な予防を提供できる日を夢見る
のであった。

HIV/AIDS 米国における30年の歴史と展望

註 1：ツルバダ ®とエファビレンツの合剤。
註 2：米国における ACTGは，HIV/AIDS

の多施設共同臨床試験を行うための基盤
として 1986年に設立され，HIV診療指
針となる数多くの研究をこれまで行って
きた。
※なお，筆者は米国 Bristol-Myers Squibb

社より，BMS virology fellow research train-

ing programを通じて研究費を得ている。
＊ 日本未認可のものはすべて英字表記とした。また，ほかにも抗 HIV薬は存在す
るが，紙面の都合上，特に重要なものだけを取り上げた。

●表　米国で主に使用される抗 HIV薬と臨床試験中の有望な抗 HIV薬

NRTI（ヌクレオシド・ヌクレオチド系
逆転写酵素阻害薬）

NNRTI（非ヌクレオシド・ヌクレオチド系
逆転写酵素阻害薬）

PI（プロテアーゼ阻害薬）

CCR5 受容体拮抗薬

HIV 融合阻害薬

HIV 結合阻害薬

INSTI（インテグラーゼ阻害薬）

テノホビル・エムトリシタビン（ツルバダ®）
アバカビル・ラミブジン（エプジコム®）
ジドブジン・ラミブジン（コンビビル®）

エファビレンツ
ネビラピン
エトラビリン
Rilpivirine（TMC278：臨床試験中）

ダルナビル
アタザナビル

ロピナビル・リトナビル（カレトラ®）

リトナビル
（ブースターとして左記と組み合わせる）

マラビロック

Enfuvirtide（日本未認可）

BMS-663068（臨床試験中）

ラルテグラビル
Elvitegravir（QuadというElvitegravir・Cobicistat・
テノホビル・エムトリシタビンの合剤が臨床試験中）, 
Dolutegravir（臨床試験中）

●図　今後の HIV研究の課題
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泌尿器科診療の現場で必要となる実践的知識をコンパクトにまとめたマニュアル

泌尿器科レジデントマニュアル
定評あるレジデントマニュアルシリーズ、
待望の泌尿器科版。泌尿器科診療の現場に
おいてレジデントレベルで必要とされる実
践的な知識を、コンパクトに解説。また、
巻末付録として各種分類や基準値など、手
元にあると便利な資料・データ集も収載。
泌尿器科研修医はもちろんのこと、泌尿器
科領域の診療に携わるすべての若手医師・
コメディカルに日常的に携行し随時利用し
ていただきたい、必携のマニュアル！

監修 郡　健二郎
名古屋市立大学大学院教授・腎・泌尿器科学

編集 佐々木昌一
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　　 戸澤　啓一
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　　 丸山　哲史
名古屋市立東部医療センター・泌尿器科部長
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天理よろづの石井均先生が、患者の気持ちを支え、治療意欲を高めるために徹底ガイド！

糖尿病医療学入門 こころと行動のガイドブック

治らない病気と言われてきた糖尿病も、糖
尿病学の着実な進歩により、良好なコント
ロールが得られるようになった。しかし一
方で、病気であることを受け入れられず、
適切な治療を拒否・中断してしまう患者が
多いのも現状である。糖尿病患者の心理に
おける第一人者である著者が、この問題を
解決するために行動科学などを採り入れ臨
床現場で実践。糖尿病患者と医療を繋げる
ことに成功した著者の集大成が、この「糖
尿病医療学」である。

石井　均
天理よろづ相談所病院副院長・内分泌内科部長
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公聴会での FDA批判

　2000年 7月 18日，下院・政府改革
委員会において「医薬における水銀使
用――不必要なリスクを冒しているの
か？」をテーマとして，公聴会が開催
された。
　冒頭，公聴会開催の目的を説明した
のは，同委員会委員長ダン・バートン
議員（共和党，インディアナ州選出）
だった。
「昨年来，本委員会は，予防接種に関
する安全性・研究・政策についての調
査を行って参りました。一部に，本委
員会の調査を『反予防接種運動』と見
なす向きがあるようですが，これほど
真実からかけ離れた非難はありませ
ん。安全で有効な予防接種が命を救う
一方で，十分な検証・検討が行われな
い場合，予防接種は危険なものとなり
ますし，その好例がロタウイルス・ワ
クチンでした。
……何が起こったのかを調査すること
は決して無責任な行為ではありません
し，連邦政府の諮問委員を務める多く
の医師は『利益相反』の問題を抱えて
います。彼らは，予防接種の許認可に
ついて決定する立場にあるというの
に，ワクチンを製造する製薬企業から
報酬を得ているのです。
……本日の主題は医薬に使用されてい
る水銀の問題です。水銀が毒であるこ
とを知らない人はいません。少量・長
期の暴露は，精神遅滞・脳性麻痺・中
枢神経障害と関連付けられてきまし
た。私たちは，子どもたちが医薬に含
まれる水銀に暴露されることがないよ
うに食品医薬局（FDA）が守っている
と思い込んできましたが，そうではあ
りませんでした。1930年に初めて市
販された後，チメロサールは，広く予
防接種の（水銀系）保存剤として使用
されてきました。現在認可されている
50種以上の予防接種に使われている
のです。
　生後 6か月までの間に，子どもたち
が（予防接種を通じて）環境保護局の
安全基準を上回る水銀に暴露されてい
る事実を FDAが認めたのはつい最近
のことであります。子どもたちが，4

つや 5つの予防接種をいっぺんに投与
されるのはよくあることです。私の孫
も，一度に 9種類の予防接種を受けさ
せられましたが，その結果，62.5マイ
クログラムの水銀に暴露されました。
孫の体重からすると一日の許容量は
1.5マイクログラムでしたから，41倍
の量を投与されたことになります。
……FDAは水銀を含むような（危険
な）ワクチンを即刻市場から排除する
はずだと思うのが普通でしょうが，そ
うではありませんでした。米小児科学
会と合衆国公衆衛生局が，予防接種か
らチメロサールを除去すべしとする共
同声明を発表したのは 1999年 7月 9

日のことでした。一方，FDAがワク
チン製造企業に対して『医薬品におけ
るチメロサールの減量・除去』に関す

る勧告を出したのは 2000年 5月 31日
のことでした。しかも，この勧告は何
ら強制力を伴うものではなかったの
で，チメロサールが入ったワクチンは
いまだに使われているのです。
　FDAが水銀入りワクチンの使用を
許可し続けているために，毎日 8000

人以上の子どもが予防接種を通じて毒
性を発揮する量の水銀を投与されてい
るのです。
……FDAは，食品添加物の場合，水
銀を含む化合物は認可していません
し，水銀を含む化合物一般について安
全とはみなしていません。
……食品添加物や店頭販売医薬品の場
合は安全でないというのに，なぜワク
チンなら水銀は安全だというのでしょ
う……」

出席者の顔ぶれと委員長の思惑

　と，公聴会の目的について述べた後，
バートンは発言者の顔ぶれを紹介し始
めた。疾病予防管理センター（CDC）
の担当官等，予防接種の専門家が招か
れていたのは当然だったが，「意外」
なことに，発言者の多くは，自閉症を
専門とする医師や，自閉症児を持つ親

で占められていた。公聴会には「医薬
における水銀使用」という概括的な名
称が与えられていたのとは裏腹に，
バートンが政府改革委員会委員長とし
て公聴会を主催した本当の目的が，「予
防接種に含まれる水銀系保存剤チメロ
サールと自閉症の因果関係」を検証す
ることにあったのは，出席者の顔ぶれ
からも明らかだった。
　しかも，ワクチンの許認可について
諮問する専門委員の「利益相反」につ
いてあえて言及したことからもわかる
ように，バートンが「チメロサールが
自閉症の原因」とする説を信じ，「危
険なワクチンの使用を認めているだけ
でなく，子どもたちへの接種を義務付
けている」FDAに対し，批判的であ
ることに疑問の余地はなかった。
　では，なぜ，バートンが「チメロサー
ルが自閉症の原因」と信じるようにな
ったかというと，その理由は，自身の
孫クリスチャンが，「9種類のワクチ
ンを投与された後，自閉症になった」
という体験をしていたことにあった。
「自閉症の症状が出現し始めたのは予
防接種の後。予防接種が原因だったの
は間違いない」と信じ込んでいたので
ある。 （この項つづく）

第85回日本感染症学会開催第85回日本感染症学会開催

　感染症領域では，病原体の種類が多
様，診療科横断的といった感染症独特
の性質が症例の除外判断を難しくさせ
るなど，多施設共同研究を困難なもの
としている。シンポジウム「多施設感
染症臨床研究推進の基盤作り」（座長
＝京大病院・一山智氏，東邦大・舘田
一博氏）では，5人の演者が感染症領
域における多施設共同研究の経験に基
づき，研究推進のための方策を述べた。

感染症領域で臨床研究を
成功させる知恵を出し合う

　最初に登壇した高倉俊二氏（京大病
院）は，カンジダ血流感染の全国サー
ベイランスと，その結果に基づく抗真
菌薬治療のランダム化比較試験の二つ
の多施設共同研究について紹介した。
学会の支援に基づく調査であり成功裏
に終了した前者に対し，後者では症例
が集まらず失敗に終わったという。失
敗の理由として，複雑なエントリー基
準や候補症例に即時性が必要であった
点を挙げ，治療介入研究の困難さを強
調。ただ前者のような後ろ向き研究で
も，結果に基づく介入後は生存率の改
善につながったことから，現状を正確
に知ることの意義を主張した。

　引き続いて，柳原克紀氏（長崎大病
院）が地域で行う臨床研究について報
告。氏らは長崎県での多施設共同研究
の実施に当たって，2か月に一度研究
会を実施し，情報交換を行うことで施
設間の差の縮小に努めているという。
また，臨床の疑問を解決できる研究を
取り上げることで，研究熱心な医師の
モチベーションを高めていると紹介した。
さらにアジア地域におけるインフルエ
ンザ薬の治験についても言及。複数
国・多施設の検体の評価を統一するた
め検査は一か所で行うなど，臨床研究
の推進について具体的な手法を示した。
　清水潤三氏（大阪労災病院）は多施
設共同の SSI（手術部位感染）サーベ
イランスの経験を報告。阪大消化器外
科の関連施設 21施設で 2003年より行
った SSI調査の結果，術式により SSI

に大きな差があることを明らかにする
とともに，開始当初より SSIを減少す
ることができているという。また，真
皮縫合法の臨床試験についても触れ，
登録症例を増やすため研修医を対象と
した手技コンテストを開催するなど，
試験実施における工夫を紹介した。
　現場発の多施設共同研究の経験につ
いては，大曲貴夫氏（静岡がんセン
ター）が発言した。臨床現場では研究

や論文発表にインセンティブを感じに
くく，いざ研究をやる気になっても，
リサーチクエスチョンや研究基盤，ま
た研究を行うスキルがないなど多くの
ハードルがある。氏は，メーリングリ
ストから議論に火がつき，多施設共同
研究の実施に至った「日本の病院にお
ける血液培養採取状況および陽性率の
実態調査」を紹介し，この経験が現場
からでも研究が「できる」という自信
につながったことを強調した。また医
療の質領域の議論を参考に，日々医療
を実践するなかで流されがちな現場の
問題も，論文化することが重要との見
解を示した。
　小池竜司氏（東京医歯大病院）は，
組織戦略の面から臨床研究を推進する
ための方策を述べた。同院では抗
MRSA薬の第 III相試験を実施したが，
試験の過程で検査部・薬剤部に多大な
負担がかかるとともに，複数診療科が
参加したため部署・部門間の調整に苦
労し，感染症介入研究の難しさを実感
したという。氏はこの経験を踏まえ，
非介入研究から多施設共同研究を始め
ることを提案。研究へのハードルを下
げるため，分担施設では IRB（倫理審
査委員会）が不要と解説し，市販後調
査情報の活用などを促した。

　第 85回日本感染症学会が 4月 21―22日に小野寺昭一会長（慈恵医大）のもと，ザ・
プリンス パークタワー東京（東京都港区）にて開催された。東日本大震災の発生を
受け一部のプログラムを変更した今回だが，緊急開催された 2つのセミナー「災害と
感染症対策」では，感染症の専門家として被災地支援のネットワークをつくることが
使命と強調されるなど，感染症領域における課題を解決するための演題が並んだ。
　本紙では，感染症領域における多施設共同研究について議論したシンポジウムのも
ようを報告する。

●小野寺昭一会長



「臨床診断に生かす」をテーマに神経病理を謎解き形式で読みやすくまとめた1冊

＜神経心理学コレクション＞

病理から見た神経心理学
著 石原健司

東京都医学総合研究所／昭和大学・神経内科

　 塩田純一
汐田総合病院／昭和大学兼任講師・神経内科

シリーズ編集 山鳥　重
　　　　　　 河村　満
　　　　　　 池田　学

A5　頁248　2011年 定価3,990円（本体3,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01324-6]

認知症をはじめとする疾患について、その
臨床診断と病理診断を比較し、結果をまと
めた。両者の間には時に違いがあり、それ
を浮き彫りにしながら神経疾患における臨
床診断の難しさや病理学的な検索の重要性
を説くとともに、臨床診断のスキル向上の
ポイントなども紹介する。臨床診断の解説
後、“種明かし”をするように病理診断を
紹介する構成はさながら「推理小説」。初
心者でも楽しみながら読み進められる1冊。

ホルター心電図を理解するための合言葉　“IT　REACHES　TOP”！

個人授業　心電図・不整脈 ホルター心電図でひもとく循環器診療

「12誘導心電図でも不安なのに，複雑な
不整脈はもうお手上げ！」と思っているあ
なたのために。ホルター心電図は手軽にオ
ーダーできかつ有用な情報が得られるスグ
レモノです。さらに情報解釈が12誘導心
電図や病棟モニター心電図にも応用できる
ので、不整脈の入門書にも最適です。ホル
ター心電図を題材に不整脈・虚血性心疾患
などの心電図を学びましょう。『個人授業
ペースメーカー―適応判断から手術・術後
の管理まで』の姉妹本。

監修 永井良三
東京大学大学院医学系研究科教授・循環器内科学

執筆 杉山裕章
東京大学大学院医学系研究科・循環器内科学

執筆協力 今井　靖
東京大学大学院医学系研究科特任講師

　　　　 前田恵理子
東京大学大学院医学研究科特任助教

B5　頁344　2011年 定価4,200円（本体4,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01335-2]
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社会問題としての認知症

　高齢者に多い認知症は，人間が日常
生活を送る上で最も重要な臓器である
「脳」の病気である。記憶能力（物忘れ）
をはじめとして計算・言語・判断能力
などの認知機能が侵され，これらによ
る症状は中枢症状と呼ばれる。また認

症例 89歳の高齢女性Nさんが，
姪を自称する中年女性 2人

に付き添われて筆者の外来を受診し
た。Nさんは 3年前に夫を亡くし
て以来1人で暮らしている。子ども
はいない。1年前に某大学病院の物
忘れ外来でアルツハイマー型認知症
の診断を受けて以来，同外来でアリ
セプト ® の処方を受けている。
　姪たちは最近，Nさんに「物を盗
られた」「誰かが侵入してくる」と
いった言動が増えてきたことを心配
し，以前「要支援1」と認定された
介護度の再評価を切望している。現
在は，毎日交互に電話してNさん
の無事を確認している状況である。

認知症診療における
積極性と消極性

　今も昔も認知症の診断は，「年齢に
よる生理的低下以上の認知機能障害と
日常生活における障害との関連付け」
といった比較的単純な，しかし時に困
難な作業である。近年，MRIや SPECT

（単一光子放射断層撮影）をはじめと
する神経画像検査や脳脊髄液の遺伝子

知症の進行とともに妄想や幻覚・うつ
症状・徘徊などの周辺症状も出現し，
患者本人だけでなく家族を含めた周囲
の生活に多大な影響を及ぼす。認知症
やその周辺症状により引き起こされる
問題は，医療や介護のシステムにとっ
て大きな負担となり，今や社会全体の
問題になりつつある。
　認知症のなかで最も有名なのは，脳
神経変性疾患の一つであるアルツハイ
マー病で，1860年代にドイツの精神
医学者であるアルツハイマー博士によ
って初めて報告された。ほかにもパー
キンソン病と関係があるレビー小体病
や，言語や人格異常が問題となる前頭
側頭葉型認知症などがある。地域の高
齢認知症患者の多くがアルツハイマー
病であり，若年者や珍しい疾患，重症
例が集まる大病院の専門外来とは疾患
頻度が異なることは想像に難くない
（J  Alzhe imers  Dis .  2009［PMID: 

19749406］）。

解析などの最新検査技術に，認知症の
早期発見や原疾患の鑑別能力の向上が
期待されている。しかし原疾患によっ
て治療が大きく異なることはなく，そ
もそも治療効果が小さい認知症治療の
現状では，特に高齢認知症患者がそれ
らの最先端医療の恩恵を受けるとは考
えにくい。尿失禁や歩行障害が多い虚
弱高齢者においては，脳実質が萎縮し
2次的に脳室が拡大していることが多
く正常圧水頭症の診断は困難である。
また，慢性疾患管理による 2次予防以
外の対策に乏しい陳旧性脳血管障害の
画像診断の有用性も，懐疑的である。
　一方，ビタミン B 12欠乏症や甲状腺
機能低下症，抗コリン作用を含む薬剤
性認知機能低下などの可逆性の認知機
能障害に対しては積極的に診断，治療
を行うべきである。老年期うつを疑っ
た場合も，積極的に薬物・非薬物治療
を行い診断的治療を試みたい。

認知症治療の現状と将来性

　アルツハイマー病をはじめとする神
経変性性認知症は，不可逆的にゆっく
りと進行していく。日本では現時点で
アルツハイマー型認知症の治療薬とし
てドネペジル（アリセプト ®）とガラ
ンタミン（レミニール ®），メマンチン
（メマリー ®），リバスチグミン（イク
セロン ®，リバスタッチ ®）の 4剤が承

認されているが，エビデンス上も筆者
の経験でもそれらの治療効果は「極め
て控えめ」と言わざるを得ない。
　図が示すように，認知症症状が出現
する数年～十数年前から脳神経レベル
での変性が既に始まっており，認知症
が診断されるころには相当数の神経細
胞が機能不全に陥っている。残存神経
細胞間の情報伝達の改善を期待する従
来の治療法に限界があるのは明白であ
る。最近では神経変性を防止する，ま
た治療する薬物が開発途上にあるが，
それらの製品化にはもう少し時間がか
かりそうである。

高齢者総合診療としての
認知症診療

　さまざまな病気のなかで，認知症ほ
ど患者自身や周囲の生活に影響を与え
る病気はないだろう。進行とともに
ADLや IADLなどの日常生活動作が
障害され，生活にかかわる情報収集や
判断が困難になるため，特にお金や健
康に関する方針は早めに相談しておく
ことが望ましい。妄想や幻覚，徘徊な
どの周辺症状は家庭内外の事故のリス
クと直結するため見守り量の増加は必
須であり，社会的サポート量に応じて
適切な住環境を検討すべきである。
　以上のような理由から，従来の「診
察と検査で病気を診断し，治療薬を処
方する」だけの診療モデルは，認知症
診療には不十分である。現時点での認
知機能と身体機能が日々の生活にどの
ような障害をもたらしているかを分析
し，他職種との連携や地域社会資源の
利用を通して，患者の日々の安全と幸
福の最大化に尽力する「高齢者総合診
療」が必要なのである。

認知症＝A Gift from God？

　老年医学を志した筆者がより真摯な
態度で高齢患者に向き合うようになっ
て初めて気付いたことがある。それは
「多くの虚弱高齢者は程度の違いこそ
あれ，日々自身の身体の老化や生きが
いの欠如を嘆き，孤独や差別，経済難
に悩み，近づいてくる死への恐怖と戦
っている」ことである。そのような人
たちを見ていると，「認知症になるこ
とでそれらの苦悩から解放されるので
は……」「虚弱高齢者の認知症は治療
できない，いや，治療してはいけない
のではないか……」と独善的な妄想が
頭をよぎる。
　高齢認知症患者に本当に必要なのは
治療薬よりむしろ，彼らの安全や快楽，
尊厳を維持しつつ人生の最終章を迎え
ることのできる優しい地域社会なので
はないだろうか。未曾有の高齢化社会
を突き進む日本では震災よりずっと前
から，そしてこれからも「日本人の団
結力」が求められているのだ。

症例
続き

高血圧や糖尿病などの慢性疾
患がないNさんだが，包括的

高齢者評価の結果，難聴，低体重
（BMI：18.5），歩行バランス不良，
認知機能障害（MMSEスコア16/30
点），老年期うつ症状（GDSスコア
6/15点）など多くの老年症候群を
伴う虚弱高齢者であることがわかっ
た。ADLや IADLは一見自立のよう
に見えたが，処方された薬は服用し
ておらず，得意だった料理も最近で
はほとんどせずに惣菜で済ませるこ
とが多いらしい。日用品の買い物も，
毎回紙幣を出してお釣りをもらって
くるためか，財布はいつも小銭であ
ふれている。

本紙編集室でつぶやいています。記事について
のご意見・ご感想などをお寄せください。
 ［週刊医学界新聞@igakukaishinbun］

本紙編本紙編紙編集室集室で集室で ぶつぶやつぶやい

症例
続き

診察後，姪たちとNさんの
ケアについて相談した。中等

度の認知症を伴う独居虚弱高齢者で
あるNさんの，家庭内外の事故や日
常生活の遂行障害が心配されたた
め，介護保険の再認定評価を行うよ
う勧めた。併せて難聴や食生活，服
薬状況の評価と治療，およびデイケ
アやリハビリの増量を検討するよう
勧めた。最後に社会的なサポートが
非常に乏しい現状を重視して，介護
付老人ホームへの転居も一考に値す
るとの見解を述べた。
　それから約2か月後，要介護1の
認定を受けたNさんが，老人ホーム
入居時の健康診断のため筆者の外来
を再受診した。

●図  認知症患者の症状とバイオマーカーの変化
Lancet Neurol. 2010 ［PMID: 20083042］より改変。認知症症状や機能
障害が出現する数年～十数年前（認知機能が正常な時期）から，脳内
ではアミロイド物質の沈着やTau蛋白による神経障害が始まっている。
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第2版臨床に活かす病理診断学 第2版

消化管・肝胆膵編
この1冊で「病理に強い臨床医」といわれ
よう！　今、現場で知りたい消化器検体提
出時の注意点/病理診断報告書の読み方か
ら、明日の一歩に差がつく学会・論文発表
のコツまで、病理情報活用の術を解説。入
門/基礎/応用/資料編の4部構成で段階的
に読める！　用語集/特殊染色早見表/正常
組織像アトラスですぐに調べられる！　外
科医、内科医、放射線科医に必須の消化器
病理情報がこの1冊に。オールカラー化で
ますます充実の第2版。

編集 福嶋敬宜
自治医科大学教授・病理学

　　 二村　聡
福岡大学講師・病理学講座

B5　頁288　2011年 定価8,925円（本体8,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01095-5]

臨床医に必須な消化器病理の知識をすべてこの1冊に！　オールカラー化。待望の改訂版
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露地で踏ん張る私たち
５月にもホウレンソウさん，がんばっ
ていました。「北の国から」の黒板五
郎さん。実在すれば７０歳代でしょう
か。お会いできれば，風力発電の話な
ど，ゆっくり聞いてみたいです。

在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「集金袋」さん。さあ，何と語っているのだろうか？

露地で踏ん張る私たち
５月にもホウレンソウさん，がんばっ
ていました。「北の国から」の黒板五
郎さん。実在すれば７０歳代でしょう
か。お会いできれば，風力発電の話な
ど，ゆっくり聞いてみたいです。
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書評・新刊案内

胸部のCT　第3版
村田 喜代史，上甲 剛，村山 貞之●編

B5・頁832

定価15,750円（税5％込） MEDSI

http://www.medsi.co.jp/
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　1998年の池添潤平（故人），村田喜
代史編集による初版以来，人気の高か
った本書は，第 2版に続いて 7年ぶり
に，当初からの編者である村田喜代史
を中心に，上甲剛，村
山貞之を加えて出版さ
れた最新の教科書であ
る。執筆者は現在わが
国で，臨床の現場およ
び研究で最も活躍され
ている，46名のそれ
ぞれの分野に精通した
専門家で，全国的な構
成となった。
　最近の急速な技術的
進歩を考慮した，詳細
な検査法の解説，被曝
の問題，肺標本の作成
法から各呼吸器疾患に
続く明快で新しい知見
を取り入れた記述は，
実践的で価値が高い。特にわが国で研
究の盛んなびまん性肺疾患の章は 240

頁を占め，文献も 2010年までの 635

件が網羅されているのが大きな特徴と
いえる。また，肺癌の診断に定着して
きた FDG-PETと進歩の目覚ましい肺
機能イメージングの章を新たに加えた
ことも，この版の完成度を高くしてい
る。
　本文 809頁と分厚いが，カラー写真
も適切に配置され，読みやすく理解を
助けている。1989年に私が，高島力（故
人），伊藤春海らと共に出版した「胸
部 CT」の教科書も広く読まれていた
が，2001年の第 3版で終わった。最
近の技術上の進歩と疾患に対する新し
い概念と分類なども含めたものが早く
から望まれていたが，本書はこの期待
に十分に応えるもので，私も心から歓
迎している。
　振り返ってみると，1972年に Houn-

sfi eldによって開発された CTは，放
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射線診断を一変させるとともに，診療
の在り方にも大きな影響を及ぼした。
当初は頭蓋内病変の診断を目的とした
ものであったが，身体のほかの部位も

検査できる体部装置へ
と短期間で発展し，ま
ず腹部，次いで胸部へ
と応用が広がっていっ
た。現在では，呼吸器
疾患の診断には不可欠
な手段となっている。
　一方，この数年の画
像診断機器の進歩は目
覚ましく，瞬く間に 64

列の MDCTが多くの
施設で標準となってき
ており，再構成も含め
て膨大な画像データが
容易に得られる状況で
ある。個々の症例で観
察しなければならない

画像枚数も悩ましいまでに増加してお
り，これに費やす時間も以前とは比べ
ものにならないまでになってきた。
　見逃しによる誤診なども無視できな
い問題である。現状では，この問題に
いかに対処するかは個人の考えと経験
に頼っているが，本書が，最新の情報
を盛り込んだその豊富な内容から，こ
のような問題にも信頼できる解決の糸
口を与えることが期待される。胸部
CTの読影に当たる放射線科医はもと
より，呼吸疾患の診療に従事する医師
全体に必読の参考書，専門書となろう。
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風評被害，最近よく耳に
する言葉です。風評と

言ってしまえば，まるで風
が悪者のようですが，実際
は誰が悪いのでしょうか？　
何が風評被害で，何が危機
回避なのでしょうか？　つ
いでに，何がデマで，何が
有益な情報なのでしょう
か？　近ごろ頭の中が混乱
しています。普段は無口な
私ですが，今日はちょっと
語ってみたくなりました。
　私ですか？　ある診療所
で使われている集金袋です。
月に 1回，診療所からの請求書を患者さん宅まで運び，現金
を入れてもらって診療所に戻ってきます。見かけはただの封
筒ですが，月ごとに金額が記され，1か月分の仕事が終わると，
診療所で「領収」という赤いハンコが押されます。習い事の
月謝袋をイメージしていただければわかりやすいでしょう
か？　ご存じのように，訪問診療で患者さんが負担する費用
というのは，訪問ごとの支払いではなく，ほとんどが月払い
です。
　費用の内訳をざっとお教えしましょう。この計算は案外複
雑で難しいようですね。ウチも在宅療養支援診療所ですが，
日々厚い本を読み返し，先輩医師や審査・支払機関に聞いて
勉強しています。例えば，後期高齢者の保険証をお持ちの方で，
自宅に月2回定時の訪問診療をした場合を考えてみましょう。
830円×2と，在宅時医学総合管理料 4200円が，患者さんの
自己負担分となります。血液検査をしたり，臨時の往診を頼
んだり，在宅酸素を利用したりしている方はさらに加算され
ます。1割負担の方だと 1万 2000円が自己負担分の上限。
でも 3割負担の方だと金額は跳ね上がり，私のお腹は重くな
り，心は痛みます。介護保険からは居宅療養管理指導料とい
うのもあります。患者さん宅からお預かりする額をみると，
6000円前後の方が多いでしょうか。診療所によっては，銀行
口座から自動で引き落とすなど，現代風なお金のやりとりを
するところも多いようですね。
　お金の話は，お互い緊張しますが，生活には欠かせない大
切な話。在宅医療でも，医はもちろん仁術ですが，診察の後
はさっと切り替えて，封筒の中味を算術しなければならない
ときもあるのです。私のやりとりが結構プレッシャーのかか
る時間だと主治医は証言します。ご家族から私を「どうぞ確
認してください」と手渡されれば，「ハイ」と受け取り，すぐ
に領収書をお渡しできます。しかし，「あら？　封筒用意して
おいたのに，どこにいったかしら？」とタンスのほうに行か
れてしまった場合は，もう待つしかありません。「お釣りは要
りません」とか言われ，困ってしまうときもあります。
　あるお宅で「今月，ちょっと待ってもらえますか？」と言
われました。主治医は「大丈夫ですよ」と答えただけで，「何
かありました？」とは聞きませんでした。ちょっと前，出荷
できないホウレンソウが廃棄されていました。頭が混乱して
も，日本経済が混乱しても，今日も明日も，あなたも私も，
食べて行かねばならないのです。毎月同じようなお札を預か
る私ですが，ここ 2か月は目を凝らすと，土がついているよ
うな気がします。「北の国から’87初恋」，ご覧になりました？　
最後のクライマックスシーン。オヤジの指の形で，泥がつい
ていた 1万円札。私も泣きました。
　私が預かるお札も，土がついているかもしれないし，ヒト
の涙や汗がついているのかもしれないのです。お金は天下の
回りもの。私はこれからも襟を正して，いろんなものがつい
たお金を預からせていただこうと思います。

放射線科医，呼吸疾患診療に
従事する医師必読の専門書
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