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井村　2015年 1月，米国オバマ大統
領は年頭の演説で「精密医療」（Preci-
sion medicine）の実現に意欲を示しま
した。「生物医学上の発見を促進する
可能性のある新たな患者主導型研究モ
デルを開発し，どの患者にはどの治療
法がベストかを選択するための新しい
ツール，知識，治療法を臨床医に提供
する」として，16年度の大統領予算
から 2億 1500万ドルを投資すること
を決めています。目標に掲げられてい
るのは 5つ，①がんのより良い治療法
の開発・提供，②100万人以上を対象
とした全米研究コホートの設置，③精
密医療に伴うプライバシー問題への取
り組み，④規制改革，⑤官民提携です。
健康の増進と医療に革命をもたらす
「未来の医療」実現への取り組みとし
て，世界から注目されています。
　オバマ大統領は精密医療は予防に応
用できるとしていますが，それがまさ
に先制医療です。したがって先制医療
は，精密予防と言ってもよいかもしれ
ません。

予防医学と先制医療の違い

清原　疫学の立場から見ると，予防に
は段階があります。1次予防は発症を
未然に防ぐこと，2次予防は発症した
疾病を治癒させること，3次予防は治
癒はできないながら悪化を防ぐことを
指します。先制医療というのは，1次
予防と 2次予防の間にあたる 1.5次予
防のような考え方なのでしょうか。
井村　予防医学と先制医療の違いは介
入時期ではなく，手法です。従来の予
防医学は“一般的な患者”を想定して
デザインされた集団に対する予防で，
先制医療は個人の特徴に応じた介入を
行います。
清原　個人への，未然の「治療介入」
による予防を指すのでしょうか。
井村　いいえ。必ずしも薬物治療とい
うわけではありません。生活習慣の改
善なども含みます。
　予防医学とゲノム医療，オーダーメ
イド医療の合体といったイメージでし
ょうか。ゲノム医療との違いは，予防
のためにゲノム情報やバイオマーカー
だけでなく，個人のライフスタイルや
他の環境要因も考慮に入れることで
す。胎生期や小児期の環境も，後年の
健康に影響することが知られています。
清原　なるほど。私がゲノム疫学研究
を始めたきっかけである「個別化予防」

に近い考え方です。
山本　厳密に言えば，先制
医療は「病気にはなったが
未診断の時期」，個別化予
防は「病気になる前」に介
入するものです。しかし現
実には明確に「病気になっ
た瞬間」というものは存在
しませんので，ほぼ同じ考
えと言えるのではないでし
ょうか。
井村　そうですね。先制医
療には，予防だけでなく早
期介入による進行抑制も含まれます
（図）。さらに，個人の遺伝素因を基に，
効果が高い薬や副作用が少ない薬を選
んだり，薬の投与量を決めたりできる
ようになると期待されています。

アルツハイマー病は
“発症前”治療へ 

井村　先制医療は，がんや遺伝性疾患
のようにゲノム情報等と疾患との関連
のエビデンスが比較的蓄積されている
疾患から順に実現していくと考えられ
ています。すでに肺がんではゲノム情
報に応じて薬を選ぶ時代がきています
し，遺伝性疾患の中には異常のある遺
伝子をターゲットにした薬が開発され
ているものもあります。
岩坪　アルツハイマー病（AD）も先

制医療実現に向けた研究が進んでいま
す。ADの一番のリスク因子は加齢で
あり，高齢者が増加する日本で大きな
問題となっています。加齢そのものは
防げませんので，それ以外の要因への
アプローチが研究されています。
井村　ADは，脳にβアミロイド（Aβ）
がたまることを引き金に，タウタンパ
ク質の凝集が起き，脳の神経細胞が変
性・脱落して，脳の萎縮が生じること
で起きると考えられていますね。
岩坪　はい。Aβがたまりはじめてか
ら症状が出るまでに十数年かかりま
す。Aβ降下薬の大規模な治験は，こ
れまでいくつも行われましたが，Aβ
が減少しても認知機能の低下は抑えら
れず，失敗に終わってきました。これ

■［座談会］先制医療　「集団の予防」から
「個の予防」へ（井村裕夫，清原裕，山本雅之，
岩坪威） 1 ― 3 面
■［寄稿］未承認薬ヒドロキシクロロキンが
国内承認されるまで（横川直人） 4 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 5 面
■MEDICAL LIBRARY/索引 6 ─ 7 面

　「先制医療」とは，個人の遺伝子，mRNA，タンパク質，代
謝産物，画像等のバイオマーカーを用い，将来起こりやすい病
気を疾患の発症前に診断・予測し，介入するという予防医療で
ある。先制医療が実現すれば，高齢化に伴い高騰する医療費・
介護費の抑制に加え，治療成績の向上や健康寿命の延長も見込
めるとして注目を集めている。
　本紙では，アルツハイマー病とゲノムコホートを中心に研究
の現状とともに，先制医療実現に向けた今後の課題について議
論していただいた。井村 裕夫井村 裕夫氏=司会氏 =司会
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●次週休刊のお知らせ
次週，12月 28日付の本紙は休刊とさせ
ていただきます。明年も引き続きご愛読
のほど，なにとぞよろしくお願い申し上
げます。 （「週刊医学界新聞」編集室）

●図　先制医療のイメージ（文献 1より改変）
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は，介入時期が ADによる認知症症状
の発症後だったためだと考えられてい
ます。
井村　症状が出たときにはすでに A

βの蓄積以降の変化も生じた後で，A

βを抑制しても遅いと考えられたので
すね。
岩坪　現在はより早期，Aβの増加は
認められるもののまだ無症候で，認知
機能は正常な「プレクリニカル AD」
と呼ばれる時期に介入する研究が世界
中で盛んに行われています。
井村　軽度認知障害（MCI）よりさら
に早期への介入なのですね。
岩坪　米国では The A4 study（Anti-Am-
yloid Treatment in Asymptomatic Al-
zheimer’s study）という大規模試験が
2013年から始まっています。プレク
リニカル AD1000人を対象に，アミロ
イド PETイメージングによるスク
リーニングを行い，抗 Aβ抗体投与
群と偽薬群を 500人ずつにランダマイ
ズして，3年後認知機能障害発症率を
比較するという試験です。日本は乗り
遅れてしまいましたが，東大がアジア
で唯一の施設として参加できるよう，
関係する米国の公的機関や企業と協議
しています。

環境要因も AD発症に影響

井村　遺伝素因の解明はいかがですか。
岩坪　アポリポ蛋白 E（ApoE）の遺伝
子多型のうちε 4対立遺伝子（ε 4 al-
lele）が，比較的 commonでありなが
ら強いリスクを持っていることは 20

年以上前から明らかになっています。
現在，他の遺伝素因がさまざまな方法
で探されていますが，ε 4と同等に強
い関連性を持つものはまだ見つかって
いません。
井村　ゲノムワイド関連解析（Genome-
Wide Association Study；GWAS）の成
果はいかがですか。
岩坪　明らかになった common allele

の低リスク遺伝子の内，動物実験で遺
伝子発現をノックアウトしたところ，
ADにつながる表現型が見えるものも
ありました。しかしこのような調べ方
で common alleleの真のリスク，メカ
ニズムが本当にわかっていくかどう
か，われわれも手探りの状態です。
清原　私たちが行っている久山町研究
では，2002年以降，全健診受診者の
DNAを採取しています。脳梗塞，加
齢黄斑変性症などとともに ADについ
て GWASを行いましたが，ADに関連
する遺伝子は ApoE以外見つかってい
ません。地域住民の AD予防に役立て
る観点からは ApoE多型の情報だけで
もよいと考えていますが，発症のメカ
ニズムを追究する上では他の遺伝子も
探していかねばなりません。
井村　久山町研究は，地域に住む 40

歳以上の全住民を対象に行われている

治療を受けてどのような結果が得られ
たか，何年もかけて動向を探る前向き
調査です。
井村　オバマ大統領の年頭演説を受
け，米国では米国立衛生研究所（NIH）
が 100万人以上という大規模ゲノムコ
ホートの構築を計画していますね。
山本　世界の動向を俯瞰しますと，ゲ
ノム情報を基に体質や病状に適した医
療を選択するゲノム医療については，
米国がリードしています。一方，ゲノ
ムコホート研究は現状ではヨーロッパ
が圧倒的にリードしています。
井村　なぜヨーロッパがリードしてい
るのですか。
山本　要因の 1つは，イギリスや北欧
など患者の健康状態・病態の動向が追
跡可能な個人番号制と電子カルテの整
備が進んでいる国が多いことです。も
う 1つの要因は，民間機関が中心に医
療サービスを提供する米国と比較する
と，均質な医療が行われていることで
す。イギリスは国民保健サービス
（NHS）が公平な医療サービス提供を
めざしていますし，フランスは日本同
様に国民皆保険制度ですので，疾患の
発見や原因追究がしやすいのです。
井村　日本でのゲノムコホートはいか
がですか。山本先生は東北メディカ
ル・メガバンク機構でゲノムコホート
研究をされていますね。
山本　私たちは，15万人の住民を対
象とした地域住民コホート調査と三世
代コホート調査を 2013年から実施し
ています。現在合計 9万人に登録して
いただきました。
　また，今後の解析に向け，健常な日
本人 1070人の全ゲノムを解析し，ゲ
ノム配列中の SNPの変異箇所や発生

頻度をまとめた「全ゲノムリファレン
スパネル」 2）を構築しました。
井村　日本独自のゲノムコホートを行
う意義は何だと考えますか。
山本　1070人の全ゲノム解析では
2120万個の変異が見つかりました。
その内，白色人種を中心とした既存の
ゲノムデータベースと共通するものは
1100万個ほど。残りは日本人に特徴
的なものの可能性が高いと考えられま
す。これは，ゲノム配列の人種差が非
常に大きいということを示しています。
　つまり，今後欧米のゲノムコホート
データを基としたゲノム医療が確立し
たとしても，そのまま日本に持ち込む
だけではうまくいかないと考えられま
す。ADや糖尿病でも，人種による発
症のしやすさの差が指摘されていま
す。日本人に適した医療を構築するに
は，日本人のデータを収集していく必
要があるのです。

日常診療・健診レベルで
使用可能なバイオマーカーを

井村　胎児期，新生児期，乳児期の環
境因子が成長後の健康や疾病の発症リ
スクに影響を及ぼすというDOHaD（De-
velopmental Origins of Health and Dis-
ease）説も広く知られています。環境
因子としてのエピゲノム（Epigenome）
はどうでしょうか。
山本　DNAメチル化，ヒストン修飾
はともに，ゲノムよりも解析にかかる
コストが高く，時間もかかります。大
規模調査を実施するのは現状では難し
いところです。エピゲノムは個体ごと
だけでなく，1個体の中でも細胞によ
って違いますし，新たな環境要因によ

前向きコホート研究ですね。
清原　はい。久山町は福岡市に近接す
る人口約 8400人の町で，年齢・職業
分布が全国平均とほぼ同じなことが特
徴です。1961年の脳卒中・心血管疾
患の実態調査から始まり，現在では生
活習慣病全体の疫学調査に広がってい
ます。
　1985年に 65歳以上の高齢者を対象
に認知症の疫学研究も開始しました。
認知症の頻度は 85年当時は 6.7％だっ
たのが 2012年には 17.9％。地域高齢
者の 5―6人に 1人が認知症です。高
齢者人口自体は 30年間で約 2倍に増
えたのに対し，認知症の患者数は約 6

倍。その中で ADの頻度だけが上昇し
ています。AD発症には，加齢や遺伝素
因以外の要因も大きいと考えられます。
井村　外国では糖尿病や高血圧，脂質
異常症により ADのリスクが増すとい
う報告がありますね。
清原　久山町では高血圧や脂質異常症
は危険因子になっていませんが，糖尿
病は ADの発症リスクを 2倍有意に上
昇させるという研究結果が出ています。
岩坪　ε 4 alleleの変異を持っていて
も発症の遅い方，早い方がいます。他
の疾患などの環境要因に加え，ApoE

の効果を左右する遺伝子がないかも探
していかねばなりません。

多因子疾患の解明には
ゲノムコホートが不可欠

井村　GWASは 50万個以上の一塩基
多型（SNP）を用い，ゲノム情報と疾
患との関連を統計的に調べる方法で
す。1999年に小渕政権が打ち出した
ミレニアム・プロジェクトにより，2

型糖尿病，高血圧，がん，認知症等の
GWASが大規模に行われました。そ
れにより，いくつかの多因子疾患にお
いては関連遺伝子の同定がなされまし
たが，遺伝子一つひとつのエフェクト
サイズは小さく，オッズ比 1.5以下の
ものがほとんどでした。GWASを用
いた解析には限界があるのでしょうか。
山本　GWAS開始当初はシークエン
サーの精度が悪く，頻度の高い多型し
か使えなかった点にも限界があったと
思います。今では以前より精度の高い
全ゲノム解析が可能になりました。希
少変異（rare variant）まで含めた解析が
できるようになれば，何かしらの進展
があるのではないかと期待しています。
井村　多因子疾患の原因を探る方法は
他にないのでしょうか。
山本　多因子疾患の原因を明らかにす
るには，ゲノム解析に加え，ゲノムコ
ホートを行うことが有効です。
　疾患コホートにおけるゲノム解析
は，疾患を持つ方のゲノムの中から高
頻度に検出される変異を探す後ろ向き
の調査でした。一方，ゲノムコホート
は，疾患発症前の健常者集団のゲノム
情報をあらかじめ登録し，その後どの
ような疾患を発症したか，どのような

●やまもと・まさゆき氏
1979年東北大医学部卒，83年同大大学院医
学研究科修了（医学博士）。同年米国ノース
ウェスタン大博士研究員，89年米国ノース
ウエスタン大上級研究員，91年東北大医学
部講師，95年筑波大先端学際領域研究セン
ター教授，2004年米国ジョンズ・ホプキン
ス大客員教授，07年東北大医学系研究科教
授，08年東北大大学院医学系研究科長・医
学部長・副学長を経て，12年より現職。11
年北米トキシコロジー学会「最先端の基礎科
学賞」受賞，12年紫綬褒章受章，14年日本
学士院賞受賞。

●きよはら・ゆたか氏
1976年ソ連邦ロストフ国立医大卒。78年九
大医学部第二内科入局，83年九州歯大内科
講師，96年九大医学部第二内科講師を経て，
2006年より現職。91年より久山町研究をリー
ドし，脳卒中の疫学研究として始まった久山
町研究を，虚血性心疾患，悪性腫瘍，認知症，
眼科疾患，歯科疾患，高血圧，糖尿病，食事
性因子などの生活習慣病全般およびゲノム研
究など幅広い領域に発展させる。日本老年医
学会代議員，日本脳卒中学会評議員，日本高
血圧学会評議員，日本疫学会評議員。
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 「集団の予防」から「個の予防」へ 座談会

る変化も生じます。今の私と 10年後
の私では同じ箇所が修飾されているか
わからない。
　しかし，新たな解析手法の開発は日
進月歩で進んでいます。技術革新によ
り，近い将来ホットトピックになる可
能性はあります。
井村　技術革新といえば，2002年に
ノーベル化学賞を受賞した田中耕一氏
が，AD発症前に脳中の Aβ蓄積を血
漿サンプルから検出する新規バイオ
マーカーを発見したという発表 3）が
2014年 11月にありましたね。
岩坪　現在研究レベルで用いられてい
る ADのバイオマーカー測定は，アミ
ロイド PETによる Aβ蓄積の検出と
脳脊髄液中の Aβ（1-42）減少，タウ
上昇の測定などです。アミロイド PET

は病理変化の超早期発見には有用です
が大規模な設備と多額の費用がかかり
ます。脳脊髄液採取は簡便ですが，採
血よりは侵襲性があります。
井村　血漿サンプルからの測定法が確
立すれば，安価で安全，簡単に検査を
行えるようになると期待できますね。
岩坪　はい。しかし，実用化まではま

だ時間がかかりますし，開発中の方法
が必ずしもうまくいくとは限りませ
ん。新たなバイオマーカーを他にも探
していく必要があるでしょう。
　また，新規バイオマーカー確立だけ
でなく，今ある検査をより精密にして
いくことも重要だと思います。
　私が代表を務める日本アルツハイ
マー病脳画像診断先導的研究（J-ADNI）
では日本各地の研究機関・病院で大規
模な臨床観察研究を行ってきました。
研究の中では，MRI画像の精密な計
測にも取り組み，海馬の画像から，年
間数％というわずかな萎縮の進行もと
らえられるようになりました。早期段
階ではまだ変化が少なく，有効な進行
度バイオマーカーも少ないため，AD

の早期発見・介入のためにはいかに精
密な計測が可能となるかが重要です。
山本　私たちの研究では，予算上 PET

スキャンを全例で行うのは難しいの
で，AD発症前のコホート参加者から，
希望者を対象に脳のMRI撮影を行っ
ています。
清原　私たちも，2012年に 65歳以上
の健診受診者全員でMRIを撮ってお

●いわつぼ・たけし氏
1984年東大医学部卒，86年同大医学部附属
病院神経内科入局。89年同学部附属脳研究
施設脳病理学部門助手，92年同大薬学部機
能病態学寄付講座客員助教授，98年同大大
学院薬学系研究科臨床薬学教室教授を経て，
2007年より現職。08年メトライフ医学賞，
12年ポタムキン賞受賞。厚労省と国立研究
開発法人新エネルギー・産業技術総合開発機
構が主導するアルツハイマー病研究プロジェ
クト「J-ADNI」代表を務める。

●いむら・ひろお氏
1954年京大医学部卒，62年博士号取得。内
科学，特に内分泌代謝学を専攻。カリフォル
ニア大内科研究員，京大講師，神戸大教授，
京大教授，同大医学部長を経て，91年より
同大総長。98年神戸市立医療センター中央
市民病院長，2001年総合科学技術会議議員
を経て，04年より先端医療振興財団理事長，
15年より現職。京大名誉教授，稲盛財団会長，
日本学士院会員，米国芸術科学アカデミー外
国人名誉会員など，役職多数。「第 29回日本
医学会総会 2015関西」では会頭を務めた。

り，これからも定期的にこの検査を行
う予定です。この集団は認知症の追跡
集団で，血液サンプルも取っています。
今後，これらの解析から何か見つかる

かもしれません。
　国民全体に研究成果を還元するため
にも，日常診療や健診のレベルで使え
る測定法の開発が求められますね。

研究体制の充実が課題
井村　先制医療を実現するには，社会
における医療の考え方を変えていくこ
とも必要です。
　現在の医療は，発症後の患者への治
療が主体です。しかし先制医療のター
ゲットは，まだ症状のない，一見健康
といえる人たちです。
岩坪　健常な方がどの程度関心を持っ
てくださるかは，私たちも J-ADNI研
究を始めた当初は不安でした。しかし
いざ始めてみると，自身の健康に関心
のある高齢者は思った以上に多いこと
に勇気づけられました。知識や情報を
公にしていけば，先制医療への協力は
得られると感じています。
山本　既存のデータの利活用を促進す
ることも社会全体で検討すべきではな
いでしょうか。デンマークなどでは，
診療記録は国家的財産であるとして，
研究者によるデータの二次利用を促進
しています。日本は一人ひとりの動向
の追跡方法の確立という点では他国に
遅れていますが，母子健康手帳から学
校・職場での健診，住民に向けたがん
の無料検診まで，公衆衛生的には優れ
た基盤ができています。そうした基盤
のもとに研究を進めることができれば
先制医療研究は大きく進むでしょう。
全てコホートをつくって研究するので
は，途方もない資源と労力が必要です。
井村　薬剤の製造販売後臨床試験も，
現在は多大なコストがかかっています
が，DPCなど既存のデータをうまく
活用すれば低いコストで実施できるは
ずですよね。
清原　研究者の育成も課題です。先制
医療を推進するには，基礎研究と疫学
研究の両方を理解できる人材が必要で
す。しかし，わが国ではそのような人
材が極めて少ないのが現状で，育成が
急がれます。
井村　そのための教育機関についても
考えねばなりません。医学には大きく
2つの流れがあり，1つは解剖・病理・
細菌学などの科学的データに基づくド
イツ医学。もう 1つは，19世紀のコ
レラ大流行を防止する中でできあがっ

た疫学，集団の中での確率から考える
イギリス医学です。米国は当初はドイ
ツ医学を学んでいましたが，20世紀
の初頭にはイギリス医学も取り入れ始
めました。そうした中でジョンズ・ホ
プキンス大やハーバード大のような公
衆衛生大学院を増やし，2つの医学を
統合してきたのです。日本にもそうし
た 2つの流れを兼ね備えた教育機関を
増やす必要があると考えています。
岩坪　さらに言えば，すでに米国で始
まっているような，国とアカデミアと
企業とが一体になった研究体制（Pub-
lic private partnership）が日本にも必要
だと思います。長期の観察研究や介入
の効果検証を必要とする前向きコホー
トの実施，さらには機器や治療薬の開
発が必要となると，アカデミア主導で
行うには限界があります。
井村　冒頭では先制医療を「未来の医
療」と申しましたが，われわれ日本の
研究者に残された時間はそう多くはあ
りません。今年，2015年は団塊の世
代全員が 65歳を超えた年です。あと
10年経ち，団塊の世代が 75歳を過ぎ
ると医療費も介護費もこれまで以上に
増えていきます。将来の人たちが健康
に長寿を全うできるようにするには，
私たちができることに今の時点から取
り組んでいく必要がありますね。
　本日は貴重なお話をいただき，あり
がとうございました。 （了）
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 横川 直人　東京都立多摩総合医療センター リウマチ膠原病科医長／日本ヒドロキシクロロキン研究会事務局

未承認薬ヒドロキシクロロキンが国内承認されるまで

　「日本ではこの薬なしで，どう全身
性エリテマトーデス（SLE）の治療を
しているのか」。2015年 11月，米国
リウマチ学会の会場で，3時間にわた
り同じ質問を何度も受けながら，米国
でリウマチ膠原病フェローとなった 8

年前に同じ疑問を抱いていた自分を思
い出していた。
　ヒドロキシクロロキン（HCQ）は
SLE，皮膚エリテマトーデス（CLE），
関節リウマチに対して世界中で用いら
れている古い薬で，もともとは抗マラ
リア薬として開発された。比較的安価
で安全性も高いことから，WHOの「必
須医薬品モデルリスト」 1）に収載され
ている数少ないリウマチ膠原病治療薬
だが，日本では専門医にもあまり知ら
れていない 2）。海外では臓器合併症を
有さない SLEに対して抗マラリア薬
（主に HCQ）が第一選択として長年使
用されてきた。最近は，SLE患者の臓
器合併症予防や生命予後改善の効果が
示されたため，SLE全例で投与が検討
されるようになった。日本は抗マラリ
ア薬がない状態でステロイドによる診
療に長年慣れているという背景から，
海外での生活経験を持つ人を除き，医
師も患者も誰も困っていないというガ
ラパゴス化が生じていた。

副作用の甚大な被害で，日本で
販売中止になったクロロキン

　太平洋戦争では戦死者よりもマラリ
アによる病死者が多いと言われてい
る。クロロキン（CQ）は，1934年に
抗マラリア薬としてキニーネの構造を
基にドイツで合成された。第二次世界
大戦中に，キナの木の産地であるイン
ドネシアを日本が占領し米国への供給
が絶たれたことで，天然でなく合成の
抗マラリア薬の開発が加速し，1955

年に米国での HCQ承認に至った。
　世界的なクロロキンの使用による耐
性株の拡大により，抗マラリア薬とし
ての CQと HCQの使用は現在では激
減したが，第二次世界大戦中に抗マラ
リア薬の投与を受けていた兵士の関節
痛などの症状が改善したことを契機
に，エリテマトーデスや関節リウマチ
の治療薬として広く使用されるように
なる 3）。しかし，1959年に Hobbsらが
CQの副作用としてクロロキン網膜症
を報告し 4），米国では 1962年に警告
文書が全医師に発令された。その後，
網膜毒性の低い HCQが主に使用され
るようになったことと，網膜症のスク
リーニング方法が確立して適正使用が
可能になったことで，重篤な網膜症に
ついては回避できるようになった。
　日本でも CQは 1955年に販売され，

日本でのみ慢性腎炎，ネフローゼ，て
んかんに効能追加が行われた。1962

年に網膜症が副作用として報告された
ものの，警告が 1970年と遅れたこと
に加え，日本独自の効能追加のため，
網膜症の被害が甚大となり，1974年
に CQは販売中止に至った 5）。これを
受け，「クロロキン被害者の会」は
1977年に国と製薬会社を相手に刑事
訴訟を起こしたが，1995年に最高裁
で国の責任は否定され結審している。

さまざま困難が予想された
ヒドロキシクロロキンの開発

　世間でも広く話題になっているドラ
ッグ・ラグは，海外の新薬が国内承認
されるまでの時間差として扱われるこ
とが多い。しかしながら，“世界の標
準的治療薬が国内で承認されていない
状況”もドラッグ・ラグである。この
状況はさらなるドラッグ・ラグを招く
ものであり，深刻な状況と言える。実
際，近年 SLEの新規薬剤の開発が海
外で活発になる中，標準的治療薬であ
る HCQを持たない日本は国際共同治
験への参入が難しくなっていた。
　2009年 5月，当時の自民党政権が
補正予算 753億円を投入し，未承認薬
の開発を支援することを決定したとの
ニュースを，杉井章二先生（都立多摩
総合医療センターリウマチ膠原病科）
から知らされたとき，私はまだ米国に
いた（実際には，その後の政権交代に
より予算は 100億円となった）。その
年の 7月に帰国した私は，まずクロロ
キン被害者の会代表を務める横沢軍四
郎氏に相談をし，難病患者・薬害被害
者両方の立場から助言をいただいた。
そして HCQの日本への導入を推し進
めるべく，古川福実教授（和歌山医大
皮膚科）と山本一彦教授（東大アレル
ギー・リウマチ内科）によって，「日
本ヒドロキシクロロキン研究会」が結
成された。なお，この研究会の名称は，
HCQが SLEの再燃を抑制することを
実証した「Canadian Hydroxychloroquine 

Study Group」 6）に由来している。
　11月に行われた研究会の最初の会
合翌日，第 1回「医療上の必要性の高
い未承認薬・適応外薬検討会議」に，
HCQの開発要望書を提出した。翌年
の 12月，会議で HCQの必要性が認
められ，国から企業に対して開発要請
が提出された。
　未承認薬の開発は，公知申請が可能
な適応外薬と比べ巨額の費用を要する
ことが知られている。それに加え
HCQは，特許切れによって後発品の
多い安価な薬剤であること，クロロキ
ン網膜症の歴史を有することなどか

ら，開発リスクは一層高い。開発企業
の決定は難航が予想されたが，幸いな
ことに 2011年に開発企業決定（サノ
フィ株式会社）の連絡を受けた。

産官学連携で
国内承認が早期に実現

　SLEは病態が複雑であり，臨床試験
を成功させることは極めて難しい。薬
剤開発の困難さは，米国においても
2012年にベリムマブ（日本未承認）
が承認されるまで，SLE治療薬はステ
ロイドと HCQのみであったという事
実からも推察できるであろう。そして
HCQは薬が古いことから，海外では
公表された論文データなどに基づいて
承認が行われており，現在の医薬品の
許認可に係る規制要件を満たす開発治
験は行われていない。非臨床データも
限られており，有効性や安全性を示す
データについてもほとんどが観察研究
によるデータなのである。
　HCQの世界初の開発治験を日本で
行うに当たり，有効性をどのように評
価するかが問題であったが，慶大が大
学病院として初めて HCQを導入した
ことがブレイクスルーとなった。その
後，和歌山医大，聖路加国際病院，都
立多摩総合医療センターも参加して行
われたコホート研究 7-9）の結果から，
Werth氏が新たに開発した CLE指標
（CLASI）を用いることにした。とは
いえ，HCQの有効性を治験で証明す
ることはまさに挑戦であったと言える 10）。　
2015年 11月の米国リウマチ学会にお
いて今回の治験に関する発表 11）を行
い，HCQの世界初の開発治験の結果
として高い評価を得られたことは大変
うれしく思う。
　本治験において日本ヒドロキシクロ
ロキン研究会は，学術的な点に関する
サポートを全面的に行うとともに，関
連学会での調整を行った。治験は
2012年 4月に始まり，全国 22施設の
皮膚科，リウマチ膠原病科，眼科の協
力を得て予定通り終了し，2015年 7

月に SLEと CLEに対する効能が承認
された。今回の治験は製薬会社による
開発であり，医師主導治験ではない。
製薬会社開発部の高橋俊也氏の強力な
リーダーシップと，臨床・非臨床の専
門的な開発チームメンバーの存在がな
ければ，これほど早く承認までこぎつ
けることは難しかったであろう。

眼科スクリーニングによって
重篤な副作用の回避を

　さまざまな有効性が期待される HCQ

だが，日本における現時点での適応は

あくまでも SLEと CLEであり，安易
な適応外使用は避けながら「育薬」し
ていくことが大切である。HCQによ
る網膜症に備えて適正使用（特に投与
前および少なくとも年に 1回は眼科で
のスクリーニング）を行うことで，早
期の網膜毒性を発見できれば，重篤な
網膜症の発症を防ぐことは可能であ
る。処方医は，日本皮膚科学会，日本
リウマチ学会発行のガイドライン 12,13）

を参考にしていただきたい。また近日，
日本網膜硝子体学会からも眼科ガイド
ラインが発行される予定なので，眼科
医はこちらも参考にしていただきたい。
　どんな医薬品であっても，未承認薬
を個人輸入で使用し続けることは避け
るべきであろう。国による医療上の必
要性の高い未承認薬・適応外薬検討会
議，新薬創出・適応外薬解消等促進加
算，治験・臨床研究ネットワーク体制
の推進，PMDA審査員の増員，製薬
企業による希少疾患治療薬の開発方
針，国際共同治験の促進といった多面
的な取り組みにより，歴史的に山積し
たドラッグ・ラグ問題はゆっくりとで
はあるが着実に解消されつつある。も
し本当に必要な薬が未承認であった場
合，医師や患者は諦めることなく，ぜ
ひ「医療上の必要性の高い未承認薬・
適応外薬検討会議」に要望を出すこと
をお勧めする。

●よこがわ・なおと氏
1998年神戸大医学部卒。　
舞鶴市民病院，在沖米海
軍病院，みさと健和病院，　
米国セント・ピーターズ
大病院内科レジデント／
チーフレジデント，米国
ペンシルバニア大リウマ
チ膠原病フェローを経て，　
2009年より都立多摩総

合医療センターリウマチ膠原病科に勤務。日
本ヒドロキシクロロキン研究会事務局として
の活動の他，結晶性関節炎を偏光顕微鏡で自
ら診断する「一滴診断」の普及活動，関節リ
ウマチの簡単な指標の普及活動などを行って
いる。日本リウマチ学会専門医，米国リウマ
チ膠原病専門医。
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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。

ポリファーマシーという問題と，
ジェネシャリスト

【第30回】

2015年12月21日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3155号　　（5）

ループが各スペシャリストに「そちら
の治療はやめて」と促すことは難しい。
それは可能かもしれないし，実際にや
っているジェネラリストも知っている
が，その場合に生じる感情的なしこり
まで克服するのは困難で，また多くの
ジェネラリストがこのようなコンフリ
クトに苦しめられてきた。だから（た
とえジェネラリスト・グループが大学
病院にいたとしても），やはり各スペ
シャリストがジェネラリスト的エキス
パティーズを身につけたほうがよい。
そうすれば，不要なコンフリクトは回
避でき，皆が「全体」を見ながら診療
できるはずだ。

　昔からそうだったのだが，大学病院
においてジェネラリストが高いプレゼ
ンスを保つことは難しく，またそれに
よって多くのジェネラリスト・グルー
プは消滅した。または，各科が担当し
たくない患者の“ゴミ箱”のような役
回り（言い方は悪いが）を押し付けら
れてきた。
　しかし，上述のように大学病院のよ
うなタコツボ的，セクショナリズムが
強い組織においては，本来，ジェネラ
リストの存在は貴重である。だからこ
そ，大学病院におけるジェネラリス
ト・グループはそのプレゼンスを高め
るような突出した武器が必要だろう。
例えば，神戸大学病院総合内科は，集
中治療が強く，ICUケアのときにはし
ばしば諸科から相談されている。実際，
ぼくら感染症内科も相談している。
　このように大学病院のジェネラリス
トは突出した武器を持っていたほうが
生きやすい。日本の現状に合わせても
う少し世知辛い言い方をすれば，生き

学病院を受診するとき。まあ，
全ての大学病院を網羅的に調
べたわけではないのであくま

でも雑ぱくな感想だけど，受付で
はいろいろな主訴を持つ患者をフ
ラグメンタルに複数科受診させる

ことが多いように思う。
　総合診療科が機能していない大きな
病院も同じだ。頭痛があり，鼻水が出
て，目が充血していて，身体の節々が
痛くて熱があれば，脳神経外科と耳鼻
科と眼科と整形外科と膠原病科をたら
い回し……というのはさすがに極端だ
けど，このように複数科受診をさせる
大病院の受付は割と多いと思う。
　複数の問題を抱える患者であれば，
総合的に診療できるジェネラリスト一
人が見ればよいわけで，上記の風邪の
患者さんも上手にマネジメントできる
はずだ。というか，そもそもこの患者
は大病院・大学病院に行かず，いつも
のかかりつけ医にかかるのが筋だと思
うけれど，本稿の主題を外れるのでこ
こでは深入りしない。
　大病院の専門家はルーチンで特定の
検査をしたがることも多い。件の患者
には，おそらく何ひとつ特別な検査を
必要としないが，頭部 CTや内視鏡検
査やあちこちの X線撮影や各種抗原
抗体検査がなされかねない（まじで）。
そして，たくさんの薬剤処方も――。
「ポリファーマシー」はこのようにし
て起きる。

　ポリファーマシーは，医療者の怠慢
から起きているのではない。逆である。
各医師が自らの専門性に照らし合わせ
て良心的に，真摯に診療したが故に，
ポリファーマシーなのだ。
　本連載でも過去に述べてきたよう
に，各科専門家はまれな病気や珍しい
合併症，非典型的なケースを熟知して
いる。そういうピットフォールに陥ら
ないように，どうしても検査過剰，治
療過剰になる。しかし見ているのが自
分の領域だけなので，他科の医師がど
のような検査をオーダーし，どのよう
な薬剤を処方しているのかについての
配慮が足りないこともある。そして，
似たような薬剤がカブってしまう。時
にそれらが，患者にとって有害なもの
になる。
　こういうときのスペシャリストの目
は，「虫眼鏡の目」「ミクロの目」であ
り，細かいところ，小さいところを見
る眼差しとなっている。しかし，複数
の主訴を持つ患者のケアで大事なの
は，「全体」を見ること。木を見つつ，
森を見ることである。木を見つつ森を
見るということは，問題の全体を相対
的に見る，ということでもある。全体
のパースペクティブから見る，という

ことでもある。自らの専門領域を相対
化する（絶対化しない！）ということ
でもあるのだ。

　そのとき，諸問題にはプライオリテ
ィーの高低が生じるだろう。緊急性の
高低もある。諸臓器の症状が同じ病因
から生じており，重なった検査や治療
を省略できることもある。進行がん患
者の尿酸値を薬剤治療で下げる必要は
あるだろうか。そりゃ，腫瘍崩壊症候
群のハイリスク患者とかは別だけど。
あるいは，血糖値は？　コレステロー
ル値は？――。
　前回（第 29回／第 3150号），ファ
イナンシャル・プランナー（FP）と
の相違点を交えながら述べたが，全て
の健康問題を最大限に治療する必要は
ない。少なくとも，「治療しない」と
いう選択肢はあるはずだ。患者の中に
は，「Aという病気は治療したいけど，
Bについては今は放っておきたい」と
思う人もいるかもしれない。金銭的コ
ストは下がるかもしれないし，薬剤の
数が増えず面倒くさくないし，相互作
用といった別のリスクをヘッジできる
かもしれなくてもだ。
　しかしそうした中で，スペシャリス
トのほとんどは自領域のプライオリテ
ィーを「低い」と判断したくはないだ
ろう。オレの担当する病気“だけ”は治
療したい，という欲望はどうしてもあ
るものだからだ。それはぼくにもある。
でもそこをぐっと抑え，「オレ様の専
門領域」というオレ様目線をやめ，も
っと総合的に全体的に患者を把握する
必要がある。そのためには全てのスペ
シャリストがジェネ“シャ”リストに
なる必要がある。いや，それしかない。

　大学病院の受付でも，どこの科が担
当すべきか判然としない場合は，まず
は総合診療科のようなジェネラリスト
系の診療科“だけ”を受診させるべき
だ。必要があれば，そして必要がある
ときだけ，ジェネラリスト・グループ
が各スペシャリストに相談する。その
場合であっても，ポリファーマシーを
回避するためには患者の全体像がきち
んと把握できておいたほうがよい。
　“政治的”に，ジェネラリスト・グ

延びやすい。やはり，こちらもジェネ
“シャ”リストになったほうがよいの
である。
　ポリファーマシーの克服は難しく，
こうやれば解決，という単一のソリ
ューションは存在しない。たいていの
難問がそうであるように。しかし，ジ
ェネシャリストの普及はその克服に大
きく寄与することだろう。必要条件，
といってもよいと思う。

大大
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わが国の医療の質
向上のために

極めて重要な書籍の刊行

再建手技の極意を知ることが
できる貴重な手引き書

書 評 ・ 新 刊 案 内
完全腹腔鏡下胃切除術　
エキスパートに学ぶ体腔内再建法［DVD付］
永井 英司●編

B5・頁216
定価：本体12,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02103-6

評 者  黒川 良望
 四谷メディカルキューブ理事長／院長

完全腹腔鏡下胃切除術の体腔内再建法を
詳解した胃外科医必携のバイブル
　1991年に世界に先駆けてわが国で
開発された胃がんに対
する腹腔鏡下手術は，
低侵襲手術術式として
定着し，今まさに発展
期を迎えている。腹腔鏡下胃切除術は，
デバイスの進歩と手技の定型化によ
り，若手外科医にも広く施行されるよ
うになってきているが，複雑な再建方
法や層を意識したリンパ節郭清など，
他の腹腔鏡下手術と比べると決してや
さしい手術ではない。胃切除は腹腔鏡
下に行い，再建は小開腹下に開腹手術
と同様の手技で行っている医師も依然
として多いのが実情である。
　この本は，この領域のエキスパート
たちによって共同執筆された，「完全
腹腔鏡下胃切除術」，その中でも「体
腔内再建法」に焦点を絞った単行書で
ある。
エキスパートたちの再建手技の極意をま
とめた貴重な手引き書
　この本を手にする者は，腹腔鏡下胃
切除術に対してある程度の経験があ
り，より安全で確実な再建方法を模索
している，一定レベル以上の外科医が
大半であろう。胃切除後の再建方法は

切除範囲により異なり，完全手縫い法，
リニアステイプラーを用いた再建法，
サーキュラーステイプラーを用いた吻

合法など多くの種類が
あるが，この本には根
治性と術後 QOLの向
上をめざし，無駄を省

き細部にこだわり抜いたエキスパート
たちの再建手技の極意が余すところな
くまとめられており，実際の手術の際
に直ちに役立つ，貴重な手引き書とな
っている。
付録DVDに全ての術式が動画として収載
　本書は『臨床外科』誌に 26回にわ
たり連載され好評であった「必見！　
完全体腔内再建の極意」をまとめたも
のだが，連載時には明確にはイメージ
できなかった実際の器具や臓器の取り
回しが付録 DVD動画で確認できるの
はありがたい。全ての術式が収載され
ており，実際の手術直前に当該術式だ
けを抜き出して閲覧すれば術前のイ
メージトレーニングとして大いに役立
つだろう。
　本書を座右に置き，エキスパートた
ちの手技を参考にしながら，いかなる
事態にも対処できるように技術を磨
き，安全で確実な体腔内再建方法を身
につけていただきたいと念願している。

医療政策集中講義
医療を動かす戦略と実践
東京大学公共政策大学院　医療政策教育・研究ユニット●編

A5・頁328
定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02164-7

評 者  高山 義浩
 沖縄県立中部病院感染症内科

　2014年 6月，「地域における医療及
び介護の総合的な確保を推進するため
の関係法律の整備等に関する法律（医
療介護総合確保法）」が成立し，より
効率的で質の高い医療
提供体制をめざした地
域医療を再構築し，地
域包括ケアシステムと
の連携を深めるための
方針が定められた。
　改革が急がれる背景
には，日本が縮減社会
に入ってきていること
がある。これから毎年，
日本から小さな県一個
分の人口が消滅してい
く。その一方で，高齢
化率は 30％を超えよ
うとしており，団塊の
世代が 75歳以上とな
る 2025年には，国民
の 3人に 1人が 65歳以上，5人に 1

人が 75歳以上となる。疾患を有する
高齢者が増加することになり，医療と
介護の需要が急速に増大する見通しと
なっている。
　これが，いわゆる「2025年問題」
であるが，現行の医療と介護の提供体
制のみでは対応できない可能性があ
り，今から地域単位での改革を進めて
おく必要がある。急性期医療から回復
期，慢性期，さらに在宅医療・介護ま
で，一連のケアが切れ目なく提供され
る効率的な体制を整備し，限られた資
源を有効に活用する仕組みを構築して
いかなければならない。
　本書の基となった「医療政策実践コ
ミュニティー（H-PAC）」とは，東京
大学公共政策大学院の医療政策教育・
研究ユニットが社会活動として実施し
ているものである。2011年に始まり，
社会人向けの医療政策人材を養成する
場として，医療の重要課題に関する政
策の選択肢について，年次を重ねなが
ら議論を深めてきている。

　本書は，その学知と実践を広く社会
に還元しようとするものである。特に，
2025年問題に対処するため，「その変
革の規模をどれだけ大きくできるか，

確実に実行できるか，
といった実践に関する
議論が主眼となってい
る」（p.　vi「はじめに」
より）とあり，本書に
おける中心課題となっ
ている。
　現在の問題群と政府
の施策をマップ化した
Chapter 1，医療改革の
急所となる現場での取
り組みを紹介するChap-
ter 2，改革に向けた政
策の立案と実践に向け
た協働を生み出す方法
論を示す Chapter 3，そ
して最終章となるChap-

ter 4では，改革の成果を導くための
リーダーシップ論へと展開する。これ
らが，厚労省の担当者や OB，現職の
国会議員やジャーナリスト，メディア
や医療制度の研究者，あるいは患者の
立場で医療改革を進めようとするリー
ダーらによって執筆されている。特に
筆者が注目したのは，本書が，戦後の
社会保障の道のりを踏まえて，これか
らの医療改革を考え始めていること
だ。医療改革とは歴史と文化の制約を
受けるのが常である。そこに深く切り
込む論考から本書が始まっている点
は，その後の豊富な個別事例において，
しっかりとした足場を与えていると感
じた。
　各都道府県では，2025年問題に備
える「地域医療構想」の策定に向けた
議論が始まっているところだ。このタ
イミングで本書が出版されたところ
に，H-PACの見極めの良さが表れて
いる。改革を推進するさまざまな現場
において，羅針盤として活用されるこ
とだろう。

診療情報学　第2版
日本診療情報管理学会●編

B5・頁488
定価：本体8,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02397-9

評 者  武田 隆久
 武田病院グループ理事長

　このほど，日本診療情報管理学会に
よる『診療情報学』の第 2版が発刊さ
れた。同書は 2010年 9月に医学書院
から初版が刊行されて
以来，多くの関係者に
親しまれてきた。初版
刊行から 5年目を迎
え，急速な時代の変化
に合わせて，新たな概念，知識，技術
を取り入れ，清新な内容とすることで
学術書としての質を維持し，医療の質
向上と情報活用の基盤整備に資するも
のにしたいと同学会により第 2版がま
とめられた。
　本書の「序」の中で，編集委員長の
大井利夫氏は，最新情報を優先し，時
代に合わない内容などは更新して簡潔
にまとめ，追加項目は，できるだけ初
版の該当項目の中に付け加えるなどの

工夫を施したと解説している。
　その基本方針に沿って，本書は初版
を引き継ぎ，「I．診療情報学総論」「II．

診療情報の価値を高め
るためのシステムと評
価（診療情報学と応用）」　
と「III．診療記録の種
類と記載法」の三部構

成となっている。今回新たに，がん登
録推進法に係る内容，WHO国際統計
分類の動向，JCI（Joint Commission In-
ternational）と救急・災害医療に係る
診療情報などが加筆されている。その
内容は極めて密度が高く，その意味で
本書はまさしく診療情報に関する大著
の最新版と言える。
　今回の本書の出版に当たって大井氏
は，「序論」の中で，「ともすると，デー
タは多いが，真に伝えるべき情報の少

ない DRIP Syndrome（筆者註：Data 

Rich Information Poor Syndrome）に陥
っていることはないだろうか」と初版
同様，指摘している（p.　3）。医療関係
者として，これは常に重要な示唆とし
て胸にとどめておかなければならな
い。その上で，「患者の医療への有用
性とデータベース化された情報の活用
は，診療情報の必要性を表していると
まとめることができるであろう。（中
略）『診療情報』の諸問題について現
時点における統一した見解をまとめる
ことは意義深いことであり，長年の念
願でもあった。その意味では，本書は
日本診療情報管理学会にとって夢の実
現といえなくもない」とあらためて感

慨深げに述べており，本書は，まさに
夢の実現，そして夢の継続にふさわし
いものとなっている。
　執筆者の方々は日本診療情報管理学
会の役員を含めいずれも診療情報分野
の専門家，あるいは実務の担当者であ
り，診療情報に関する最新の知見が体
系的に，わかりやすくまとめられてい
る。したがって本書の刊行はわが国の
医療の質の向上にとって極めて重要な
ことであると言って間違いない。医師，
看護師など医療従事者，医療関係者は
もちろんのこと，診療情報に取り組む
大学生，専門学校生など，これからの
時代を担う方々にも本書を参照される
ことをお薦めする。

2025年を見据えた先駆的かつ
実践的な医療改革のテキスト
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連載

寄稿・投稿・視点

ニュース・ルポ
◇「医療ビッグデータ時代」の幕開け（中山健夫）
　 3107

◇第 31回日本国際賞受賞者発表 3113

◇第 42回日本集中治療医学会 3117

◇金原一郎記念医学医療振興財団贈呈式 3119

◇第 51回日本腹部救急医学会総会 3120

◇第 14回日本再生医療学会 3122

◇第 29回日本医学会総会 3124

◇厚生労働省関連の国家試験合格状況 3127

◇第 17回日本在宅医学会もりおか大会 3129

◇第 58回日本糖尿病学会 3129

◇世界医学サミット京都会合 2015 3131

◇第 111回日本精神神経学会 3131

◇第 26回「理学療法ジャーナル賞」 3132

◇第 50回日本理学療法学術大会 3132

◇第 6回日本プライマリ・ケア連合学会 3132

◇第 20回日本緩和医療学会 3134

◇第 49回日本作業療法学会 3134

◇模擬「地域医療構想調整会議」 3134

◇雑誌『総合診療』誌名変更記念セミナー
　 3136

◇第 16回日本言語聴覚学会 3136

◇ 言葉をつむぎ，心をつなぐ“在宅”言語聴
覚士の仕事 3136

◇ナラティブ・メディスン・ワークショップ
　 3138

◇ 第 12回日本うつ病学会総会，第 15回日本
認知療法学会 3138

◇ 雑誌『病院』リニューアル記念　緊急セミ
ナー開催 3146

◇第 1回ALSO-Japan年次集会 3148

◇ 第 21回白壁賞，第 40回村上記念「胃と腸」
賞授賞式 3150

◇第 23回総合リハビリテーション賞授賞式 3152

◇ 信頼と連携が育てる，日本の医療ビッグデータ
（中山健夫，伏見清秀，宮田裕章） 3107

◇ 地域型スポーツが健康を創る（小林裕幸，為末
大） 3109

◇ ロボットスーツ HALは医療をどう変えるのか
（中島孝，川口有美子） 3111

◇ 認知症の人の暮らしを支える“地域発”の統合
ケアを探る（粟田主一，河村雅明，滝脇憲，
武地一） 3113

◇ 「全国がん登録」で，がん対策が変わる（堀田
知光） 3115

◇ 果敢に改革に挑み，研究開発の最適化をめざす
（末松誠） 3117

◇ 現場で思考する医療人類学（錦織宏，飯田淳子，
道信良子） 3119

◇ “帰してはいけない”子どもを見逃さない医師
になる（崎山弘，長谷川行洋） 3120

◇ 今知りたい，腹痛診療の基本（田妻進，吉田
雅博，古川顕，真弓俊彦） 3122

◇ 理学療法 50年――新たなる可能性への挑戦（内
山靖） 3124

◇ 呼吸器診療の最適解は，悩み，見つけていく（倉
原優） 3124

◇ 多機能化と施設間連携で，精神疾患患者を地域
へ（窪田彰，佐久間啓，福田祐典，青木勉）
　 3127

◇ 統計家を臨床医の良きパートナーに（森本剛，
新谷歩） 3131

◇ 地域で暮らすことを支えるには，かかわりを
続ける必要がある（平澤哲哉，古屋聡） 3136

◇ ナラティブ・メディスン（リタ・シャロン，宮田
靖志） 3138

◇ リハビリテーション専門職種の動向（伊藤利之，
中村春基，半田一登，深浦順一，藤谷順子）
　 3142

◇ 科学コミュニケーションを考える（標葉隆馬，

◇闘魂ホスピタルケア東京 3116

◇第 109回医師国家試験合格者発表 3121

◇ “支え合い”精神と職員意識を育む「研修医
プロジェクト」 3125

◇第 33回臨床研修研究会 3125

◇第 88回日本内分泌学会 3125

◇ACP日本支部年次総会 2015 3133

◇第 63回日本心臓病学会 3145

◇金原一郎記念医学医療振興財団贈呈式 3149

◇ 医学生のための勉強会指南（草場鉄周，森祐
樹） 3112

◇ 「見る」トレーニングを始めよう！（笠原敬，
佐田竜一，忽那賢志） 3121

◇ 君のカルテを“劇的”成長の軌跡に（岸本暢将，
吉本尚，佐藤健太） 3133

◇ 日本版ホスピタリストの育成をめざして（石
山貴章，片山充哉） 3137

◇この先生に会いたい !!　公開収録版（勝俣範之）
　 3141

◇ 国際標準の内科医をめざして（上野文昭，黒川
清，小林祥泰） 3145

◇ 大学総合診療部門の新たな挑戦（伴信太郎，
生坂政臣，瓜田純久，吉村学） 3149

◇「家庭医」って何だ？（藤沼康樹，吉田伸） 3153

◇ In My Resident Life（清水貴子，中村伸一，福
岡敏雄，岩岡秀明，平岡栄治，柏原直樹）

　 3108

◇ 学生でもできる尤度比活用診断術（佐藤崇翔，
野田和敬，生坂政臣） 3112

◇ オランダ家庭医のアイデンティティと，家庭
医を支える仕組み（三島千明） 3116

◇ 家庭医療先進国キューバ研修報告（渡邉聡子，
他） 3121

◇ Dialog & Diagnosis（青柳有紀）
①抗菌薬が効かない市中肺炎 ?…3108，②「ギョ
ッとする話」…3112，③毒を盛られた話…3116，
④あの娘，ぼくが川に飛び込んだらどんな顔を
するだろう…3121，⑤ハムとヤマアラシ…3125，
⑥既往歴，この厄介なるもの…3128，⑦コール・
ミー・ホエン・ユー・キャン…3133，⑧HIVの既往
あり…3137，⑨「悪い空気」について①…3141，
⑩「悪い空気」について②…3145，⑪なめたらあ
かん…3149，⑫1859年より愛を込めて…3153

◇レジデントのための「医療の質」向上委員会
①安全性（1）（反田篤志）…3108，②安全性（2）
（反田篤志）…3112，③有効性（1）「有効な医療」
とは何だろう？（小西竜太）…3116，④有効性（2）
現場で有効な医療を行うには？（小西竜太）…
3121，⑤患者中心（1）「患者中心」とは何か，
説明できますか？（一原直昭）…3125，⑥患者
中心（2）「患者参加」を再考する（一原直昭）
…3128，⑦適時性　プロセスを意識した診療，
できていますか？（遠藤英樹）…3133，⑧効率
性（反田篤志）…3137，⑨公正性（小西竜太）
…3141，⑩実践編 1　質向上モデルを使ってみよ
う！（遠藤英樹）…3145，⑪実践編 2（前編）事
例で学ぶ質向上モデルの実践（遠藤英樹）…
3149，⑫実践編 2（後編）事例で学ぶ質向上モデ
ルの実践（遠藤英樹）…3153

◇ クロストーク　日英地域医療（川越正平，澤
憲明）

③躍動する診療所看護師たち（2）…3109，④プ
ライマリ・ケアが 24時間無休で地域を支える仕

『週刊医学界新聞』通常号索引
2015年 1月―12月（3107号―3155号）

レジデント号索引

◇ 医療の未来を創るビッグデータ（中山健夫）
　 3107

◇ ライフサイエンス領域におけるビッグデータ
の利活用（山田亮） 3107

◇ 医療ビッグデータへの期待（黒川清，今村聡，
喜連川優） 3107

◇ 新春随想 2015（井村裕夫，髙久史麿，山本纊子，
矢野晴美，鶴田修，筒井真優美，増田寛也，
五十嵐隆，福井トシ子，中室牧子，野村真波，
片桐一男，尾身茂） 3107

◇ 医療を進化させる，障がい者スポーツ研究（田
島文博） 3109

◇ 肺炎診療における喀痰グラム染色の価値を考
える（福山一） 3111

◇ 地域肯定感が生まれる仕組みづくり（安成英
文） 3111

◇ タイで気付かされるリハビリテーションの価値
（岩田研二） 3115

◇ FAQ　骨粗鬆症治療薬ビスホスホネートの適
切な使い方（竹内靖博） 3117

◇FAQ　スギ・ヒノキ花粉症（大久保公裕） 3119

◇ 国際医療協力活動で生まれた，人材育成・研究
の新たな形（小原博） 3119

◇ FAQ　地域医療構想――2015年度から始まる
医療改革（高山義浩） 3120

◇私とともに在る人と（上橋菜穂子） 3120

◇ tele-ICU導入の試み（讃井將満） 3122

◇ 知っておきたい！　医療現場で起こり得る“も
しも”の事態（木村政義） 3122

◇ 日本在宅ケアアライアンスが目指すもの（新
田國夫） 3122

◇ 精神科臨床医が臨床研究留学する意義（田中
徹平） 3127

◇ メンタルヘルス対策への精神科医のかかわり
（渡辺洋一郎） 3127

◇ エビデンスに基づく予防医療のススメ（西原
悠二，八重樫牧人） 3129

◇ 「うっかりドーピング」を防ぐ適切な薬物治療
の支援を（笠師久美子） 3129

◇ 震災後の肺炎アウトブレイクを防ぐために（大
東久佳） 3131

◇ 全国の医療者をネットでつなぐ学習会（木村
眞司） 3131

◇臨床試験への患者・市民参画「PPI」（武藤香織）
　 3132

◇ 心房細動診療のリアル・ワールド（小川尚，
赤尾昌治） 3132

◇ “世界標準”の研究倫理教育を研究者に（市川
家國） 3134

◇ “EBMの父”David Sackettと私（名郷直樹，
福岡敏雄） 3134

◇ 社会性やコミュニケーション障害の解明（熊谷
晋一郎） 3136

◇ スポーツ選手の健康支援に理学療法士が果たす

役割（小柳磨毅） 3136

◇ 小児思春期 1型糖尿病患者のケア（南昌江）
　 3138

◇ FAQ　肺MAC症の治療（鈴木克洋） 3140

◇ 早期退院，自宅治療を実現する新しい感染症
診療“OPAT”（馳亮太） 3140

◇ My Favorite Papers（神田善伸，宮地良樹，仲田
和正，安達洋祐，藤田次郎） 3140

◇ 認知行動療法 eラーニングでうつ病を予防する
（川上憲人） 3144

◇ ケース・マネージメント介入で自殺再企図の
防止を（河西千秋） 3144

◇ 心不全患者の malnutritionと栄養管理の方法（小
笹寧子） 3146

◇家族システムと早期からの緩和ケア（金容壱）
　 3148

◇ 就労支援としての「夜間化学療法」の実践（徳
満葉子） 3152

◇ 過剰診断を防ぐエビデンスの構築を（加藤幹
朗，徳田安春） 3152

◇ FAQ　一般外来での妊娠期・授乳期の患者の
診方（水谷佳敬） 3152

◇ 摂食嚥下関連医療資源マップで連携の輪を広
げる（戸原玄） 3152

◇ 未承認薬ヒドロキシクロロキンが国内承認さ
れるまで（横川直人） 3155

寄稿・投稿・視点

髙橋政代，八代嘉美） 3142

◇ ICD改訂に向けた動向を探る（秋山剛，神庭
重信，Geoffrey M. Reed） 3144

◇ 院外処方箋への検査値印字で保険薬局との協
働を（石井伊都子） 3146

◇ 疫学を感染予防の“共通言語”に（吉田眞紀子，
堀成美） 3146

◇ 医療面接は，知識や技術とともに両輪を成す
もの（児玉知之） 3148

◇ “対話”がもたらす精神医療への光（伊藤順
一郎，黒木俊秀，斎藤環） 3148

◇ ポリファーマシー いかに介入するか，あるい
は介入しないのか（徳田安春，矢吹拓，青島
周一，北和也） 3150

◇ 対人援助職として心理職に広がる可能性（村
瀬嘉代子） 3152

◇ 先制医療　「集団の予防」から「個の予防」へ（井
村裕夫，清原裕，山本雅之，岩坪威） 3155

◇ シミュレーション教育の充実にスペシャリスト
の育成を（上田順子，他） 3125

◇ 医学生のためのマッチング対策講座（横林賢一）
　 3128

◇ これが私の進む道 !!　2015（上村悠，本田由
貴，前田恭世，森下緑，小川崇，寺澤佳洋）

　 3128

◇奄美発！　「手あて」の医療を全国へ（平島修）
　 3141

◇若手心臓血管外科医の集い「U-40」（渡邊隼）
　 3145

◇ 全米チーフレジデント会議に参加して（松尾
貴公，他） 3153

組み…3113，⑤地域に散らばる，専門的技能を
持つジェネラリスト…3115，⑥地域へアウトリー
チする専門家チームの存在…3122，⑦地域にお
ける多職種との連携，ソーシャル・キャピタル
の活用…3129，⑧住民本位の地域医療を促進す
る取り組み…3134，⑨ピア・レビューや外部監
査の機能を持つ英国の医療…3138，⑩「患者中心」
であるということ（1）…3142，⑪「患者中心」
であるということ（2）…3146，⑫地域の健康を
支えるために…3150

◇ジェネシャリスト宣言（岩田健太郎）
⑲ジェネシャリストの育成は，学生のときから始まっ
ている…3109，⑳ジェネシャリストとコンサルテーシ
ョン　その 1　コンサルターとして…3113，㉑ジェネシ
ャリストとコンサルテーション　その 2　コンサルタン
トとして…3115，㉒三角形の表現形は多様であって
よい…3120，㉓複数の「とげ」が飛び出るスーパー・
ジェネシャリスト…3124，㉔ジェネシャリスト診断
学　その 1　ジェネラルに考える…3129，㉕ジェネシ
ャリスト診断学　その 2　スペシャルに考える…
3132，㉖無知と配慮の診断学…3138，㉗情報集めの
方法論――PubMedとハリソン…3142，㉘なぜ日本
の内科教科書は“ダメ”なのか…3146，㉙ヘルシズ
ムの呪縛から逃れる…3150，㉚ポリファーマシーと
いう問題と，ジェネシャリスト…3155

◇還暦「レジデント」研修記（李啓充）
①人生の第 4コーナーにさしかかって…3129，
②24年のブランクを埋めるために…3131，③24

年のブランクを経て…3132，④医師不足の現場
で働いて…3134

◇在宅医療モノ語り（鶴岡優子）
57電子レンジさん…3109，58スマートフォンさ
ん…3111，59あめちゃん…3115

対談・座談会・インタビュー
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