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――2015年に日本医療研究開発機構
（AMED）が発足されるなど，日本で
は今，医療分野の研究開発における基
礎から実用化までの一貫した研究開発
が推進されています。
岸本　日本も基礎分野では，『Science』
や『Nature』といった著名な雑誌にも
掲載されるような研究を多数行ってい
ます。しかし，そこから創薬などの臨
床につながる仕事は少ない。これは，
基礎研究者は基礎的なことだけ，臨床
医は臨床だけに興味を持っていて，両
方をつなぐ translational research（橋渡
し研究）をする人がほとんどいないせ
いです。

臨床の目線が基礎研究に生きる

――岸本先生は研究者と医師，両方の
経歴をお持ちです。阪大第三内科で 5

年間臨床を経験，その後約 20年基礎
研究に打ち込み，教授として内科に戻
られた。その間に，IL-6の発見から

世界で使われる薬の開発にまでつなげ
ています。
岸本　私はもともと，臨床医ではなく
研究者を志して阪大医学部に入学しま
した。医師になったのは，学部 5年生
のときに山村雄一先生（当時阪大第三
内科教授）に出会ったことがきっかけ
です。山村先生は，阪大医学部出身で，
国立療養所刀根山病院内科医長時代
に，結核性空洞の形成が結核菌成分に
対する遅延型アレルギーであることを
発見された方です。
――臨床の経験は，研究においても大
きな意味を持ったと聞いています。し
かし，臨床を経ていると研究を始める
のが遅くなってしまいます。それによ
る苦労はなかったのでしょうか。
岸本　臨床を経た後では，最初からず
っと研究に専念してきた研究者には太
刀打ちできないのではないかと聞かれ
ることもあります。しかし，私はそう
は思いません。もちろん各基礎研究の
専門知識の面では研究一筋の方々には

かないませんが，別の面では大きなア
ドバンテージとなります。
――それは，どういった面でしょうか。
岸本　臨床医としての視点があるとい
う面です。現象を病気や治療につなげ
た発想が自然とできる。ある病気と別
のある病気が関係しているのではない
かということも考えられるのです。
　実際，IL-6の研究から創薬までは，
そのように進んできました。1968年
に Tリンパ球と Bリンパ球が発見さ
れ，Bリンパ球の抗体産生には Tリン
パ球が必要だと明らかになった。私は，
Tリンパ球が何らかの物質を出して B

リンパ球に作用しているのではないか
と考え，その分子を探していきました。
その論文を発表したのが 73年。そし
て86年には IL-6の遺伝子が単離され，
構造が解明されました。
　もし私のスタート地点が医師でなか
ったら，IL-6を単なる分子の一つと
して考え，DNA配列や構造，作用機
序を明らかにしたところで終わってい
たでしょう。さまざまな病気を実際に
知っていたからこそ，研究によって明
らかになった原理原則と病気を結び付
け，治療法を考えることができました。
そして，日本で初めての抗体医薬の開
発につながった。分子量約 15万のタ
ンパク質である抗体が治療薬になると
は製薬会社ですら考えていなかった時
代でした。
　これは，医師としての視点だけでも
できなかった仕事です。私が基礎研究
者として過ごす間に，免疫のミステ
リーはほぼ全てが明らかになり，IL-6
と病気の関係も，治療のために必要な
抗体やその抗体の産生方法も明らかに
なっていました。しかし，内科教授と
して再び医師の世界に帰ってきたと
き，臨床現場で関節リウマチに対して
行われている治療は，20数年前と変
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わっていなかったのです。
――臨床も基礎研究も，それぞれ非常
に学ぶべきことが多い世界です。両方
をマスターするのは困難ではないでし
ょうか。
岸本　だから今後は臨床と基礎，それ
ぞれの研究者が交流していくことが重
要だと思います。一人で両方やるのが
難しいなら，専門知識や技術について
は，専門家に教えてもらえばいい。
IL-6遺伝子の単離と構造解明をした
ときには，同じ研究センターの隣の研
究室にいた分子免疫学の専門家の谷口
維紹先生（東大）にいろいろなノウハ

臨床と基礎の交流が今後の発展の鍵

　IL-6の発見者である岸本忠三氏は，現在 100か国以上で承認されている関節
リウマチ治療薬（MEMO）を 1990年代後半に企業との協働で開発した。IL-6
の遺伝子配列が解明されてから今年で 30年。そして今年 5月には，阪大免疫
学フロンティア研究センター（以下，iFReC）と製薬会社が免疫学研究活動に
かかわる包括連携契約を締結した。これにより研究者が研究に専念できる環境
の維持や研究成果の社会還元などが期待される。
　本紙では，基礎研究を臨床につなげ，社会に生かすにはどうすべきか，医学
研究・人材育成への思いを聞いた。

●きしもと・ただみつ氏
1964年阪大医学部卒。同大大学院医学研究
科博士課程修了。米国ジョンズ・ホプキンス
大研究員および客員助教授，阪大医学部教授
（病理病態学），同大細胞工学センター教授（免
疫細胞研究部門），同大医学部教授（第三内
科），同大医学部長，同大総長，総合科学技
術会議常勤議員などを歴任。総長退任後も同
大大学院生命機能研究科で研究を続ける。千
里ライフサイエンス振興財団理事長。米国国
立科学アカデミー外国人会員，日本学士院会
員。クラフォード賞，日本学士院賞・恩賜賞，
ロベルト・コッホゴールドメダル，日本国際
賞ほか受賞。『免疫が挑むがんと難病』（講談
社）など著書多数。

世界に貢献する医学研究をめざして世界に貢献する医学研究をめざして

MEMO　抗 IL-6受容体抗体トシリズマブ
　IL-6阻害薬である抗 IL-6受容体抗体トシリズマブ（商品名アクテムラ ®）は関節リ
ウマチに優れた有効性を示し，現在 100か国以上において治療薬として承認されてい
る。全身性強皮症，リウマチ性多発筋痛症，大動脈炎症候群，巨細胞動脈炎，視神経
脊髄炎などでも現在治験が行われており，今後さまざまな免疫難病の画期的な治療薬
となる可能性がある。がん治療における Tリンパ球の過活性化に伴うサイトカインス
トームにも著効を示すことが近年明らかになった。日本では，キャッスルマン病，関
節リウマチ，若年性特発性関節炎に対して承認されている。

新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5650

●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。
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DSM時代における
精神療法のエッセンス
こころと生活をみつめる視点と
臨床モデルの確立に向けて
広沢正孝
B5　頁160　3,500円　［ISBN978-4-260-02485-3］

DSM-5®　ガイドブック
診断基準を使いこなすための指針
原著　Black DW、Grant JE
監訳　髙橋三郎
訳　下田和孝、大曽根彰
B5　頁464　9,000円　［ISBN978-4-260-02486-0］

がん薬物療法ガイド
レジメン＋薬剤情報
編集　 国立がん研究センター内科レジデント・薬剤部レジデ

ント
A5　頁352　4,600円　［ISBN978-4-260-02396-2］

“脳と心”からみた
統合失調症の理解
倉知正佳
A5　頁304　4,800円　［ISBN978-4-260-02552-2］

統合失調症薬物治療ガイドライン
編集　日本神経精神薬理学会
B5　頁176　3,600円　［ISBN978-4-260-02491-4］

精神科診断戦略
モリソン先生のDSM-5®徹底攻略　case130
原著　Morrison J
監訳　松﨑朝樹
B5　頁664　6,000円　［ISBN978-4-260-02532-4］

DSM-5®　スタディガイド
1冊で身につく診断と面接の技法
原書編集　Roberts LW、Louie AK
監訳　髙橋三郎
訳　塩入俊樹、森田幸代、山田尚登
B5　頁432　6,000円　［ISBN978-4-260-02543-0］

脳神経外科レジデントマニュアル
監修　若林俊彦
編集　夏目敦至、泉　孝嗣
B6変型　頁384　4,800円　［ISBN978-4-260-02533-1］

アナトミー・トレイン　［Web動画付］　
徒手運動療法のための筋筋膜経線
（第3版）
著　トーマス・W・マイヤース（Thomas W. Myers）
訳　板場英行、石井慎一郎
A4　頁360　6,500円　［ISBN978-4-260-02496-9］

下肢運動器疾患の診かた・考えかた
関節機能解剖学的リハビリテーション・アプローチ
編集　中図　健
B5　頁248　4,600円　［ISBN978-4-260-02419-8］

医師の感情
「平静の心」がゆれるとき
原著　Ofri D
訳　堀内志奈
四六　頁384　3,200円　［ISBN978-4-260-02503-4］

高次脳機能障害のリハビリテーション　
［DVD付］
実践的アプローチ
（第3版）
編集　本田哲三
B5　頁336　4,200円　［ISBN978-4-260-02477-8］

リカバリー・退院支援・地域連携のための
ストレングスモデル実践活用術
萱間真美
B5　頁144　2,200円　［ISBN978-4-260-02798-4］
〈医学書院　Net Dictionary〉
医学書院医学大辞典WEBパッケージ　
アカデミック専用6年版
8,640円　［JAN4580492610148］

産み育てと助産の歴史
近代化の200年をふり返る
編著　白井千晶
執筆　 岩田重則、大出春江、小川景子、河合　蘭、菊地　栄、

沢山美果子、鈴井江三子、鈴木由利子、田間泰子、
中山まき子、伏見裕子、松岡悦子、村田泰子

A5　頁320　2,800円　［ISBN978-4-260-02482-2］

がん疼痛緩和の薬がわかる本　（第2版）
余宮きのみ
A5　頁280　2,200円　［ISBN978-4-260-02778-6］

〈がん看護実践ガイド〉
病態・治療をふまえた
がん患者の排便ケア
監修　一般社団法人　日本がん看護学会
編集　松原康美
B5　頁200　3,000円　［ISBN978-4-260-02777-9］
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ウを教えてもらいました。
――同じ施設の中にいたことで，異な
る分野の専門家でも交流が生まれやす
かったのですね。
岸本　米国では 1つの内科教室の中に
臨床医も基礎研究者もいますよね。例
えばハーバード大のダナ・ファーバー
癌研究所には，白血病の患者を診療し
たり骨髄移植をしたりする臨床医も，
リンパ球の表面の抗原を調べ，抗体を
産生する基礎免疫学の研究者もいま
す。同じ施設の中に居れば，研究成果
を臨床応用するアイデアが生まれやす
い。ペンシルベニア大でも，CD-19を
標的とするキメラ抗原受容体（CAR）
T細胞により急性リンパ性白血病の B

細胞が持続的に消失することが試験管
内でわかったとき，治療への応用がす
ぐに検討されました。 

――日本でも学際的な大型研究では基
礎と臨床が協働する動きが始まってき
ています。
岸本　そうですね。まだ少ないですが，
同じ部署の中にできるだけ異なる分野
の人たちがいる仕組みにすることで，
一緒に研究したり交流したりする流れ
を促進していけば良いと思います。

「人を遺すは上，仕事を遺すは
中，財を遺すは下」の教え

――免疫学分野では多くの日本人研究
者が活躍しています。良い医師，医学
研究者を育てるためにはどうすればよ
いでしょうか。教授，医学部長，総長
を歴任された中で大切にしていたこと
を教えてください。
岸本　私が第三内科に入局したのも山
村先生との出会いがきっかけでしたの
で，教授時代は一生懸命講義をしまし
た。そうすると，教室の一番前で熱心
に話を聞いているような学生が，共感
して研究室に入ってきてくれます。そ
の中から優秀な人が出てきて，また次
の人が集まる。
　研究者であれ医師であれ，後輩は前
を行く人の背中を見て育ちます。まず
は自分自身がきちんと研究をし，勉強
を続けていくことが必要だと思います
ね。自分が一番よく勉強している，勉
強が好き，研究が好き。私は今でも毎
日研究室に行き，学生たちにそういう
姿を示しているつもりです。
　山村先生は「ノーベル賞をもらって
も教科書に 1行名前が残るだけ。人を
育てれば，それがまたその次の人を育
て，自分の思いや考えが拡大再生産さ
れて広がっていく。だから，人を育て
ることが一番大事」という考えを持っ
ていました。「人を遺すは上，仕事を
遺すは中，財を遺すは下」。そういう
先生の下で育ちましたから，私も人材
育成が大事だと思っています。
――日本で免疫学研究が盛んになった
要因はあるでしょうか。
岸本　1980年代初頭という早い時期
に，山村先生が第 5回国際免疫学会 

を日本で開いたことも大きいと思いま
す。当時まだ若かった，本庶佑先生（京
大），谷口先生，そして私も，そこで
世界レベルの現状を見てきました。
　人は自分の経験してきた環境を基準
にして育ちますから，目標となる人や
組織のトップがどれだけ高いレベルに
あるかで，次に続く人のレベルも自然
と決まります。本学ではわれわれの後
にも審良静男氏，坂口志文氏，熊ノ郷
淳氏，竹田潔氏（いずれも iFReC）と
いった次世代が次々と育ち，今では自
然免疫で世界トップレベルの研究施設
になりました。世界を目標とし，世界
と競争する意識を持った組織からは世
界に通じる人材が出てきます。一方，
日本で，あるいは学会・大学の中で満
足している人たちの中にいると，それ
で十分だと思ってしまいます。

最先端を学び，世界と競争する

――最近，若手の留学が減っていると
いう話を聞きます。
岸本　以前に比べると日米の研究環境
の差はなくなってきています。そうい
った点では，あえて海外に行く必要は
乏しくなっていると言えるでしょう。
私が留学した 70年代には，日米間の
格差はかなり大きかった。1ドル 360

円の時代で，日本の月給は5万8000円，
米国は 1000ドル（36万円）。日本で
はガラス器具は洗って使っていました
が，米国は全てディスポーザブルでし
た。今では当施設をはじめ，海外のち
ょっとした施設よりは設備も待遇も良
い日本の施設はいくらでもある。情報
もインターネットで手に入ります。
　しかしそれでも，私は世界に出てい
く必要があると思います。なぜかとい
うと，医科学は世界全体との競争だか
らです。最先端の施設で世界の現状を
体感すべきです。そして何より大切な
のは，そうした場で，世界中の研究者
と知り合いになることです。技術でも
学問でも，人が人を評価して成り立っ
ています。最先端を走る人のところに
は最先端をめざす人たちが集まってい
ますから，留学先でどれだけの人脈を
築いたかは，後々大きく影響します。
――先生はジョンズ・ホプキンス大，
スローンケタリング記念がん研究セン
ターなどさまざまな施設に行かれてい
ます。留学はどういった施設を選ぶと
良いでしょうか。
岸本　自分がやりたい分野で，世界ト
ップレベルのところへ行くべきです。
留学さえすればどこでも良いというわ
けではない。一生懸命勉強をしていれ
ば，学会発表や講演を聞き，論文を読
む中で「ここへ行きたい」と思う大学
や病院，研究所は必ず出てくるでしょ
う。
――逆に日本にも，世界から目標とさ
れる最先端の施設が増えることが望ま
れますね。
岸本　現在 iFReCでは全体の約 3割が
留学生です。ヨーロッパ，中東，アジ
アなど各国から集まり，開発途上国か

らの留学は特に多いです。皆，論文な
どで iFReCに所属する研究者の名前
を知り，熱心にアプライしてきます。
　日本人もたくさん育ててきました
が，世界中の人を育てるのもまた良い
ことだと思います。抗 IL-6受容体抗
体は，世界中で何十万という人の治療
に貢献しています。研究の成果を通じ
て世界中の人を救うのと同じように，
人を育てることは世界に貢献していく
ことにつながります。
――今後，研究者はどのような研究を
進めていけばよいでしょうか。
岸本　人材を育成し，そしてまた研究
につなげるためには臨床応用につなが
る研究が重要です。抗 IL-6受容体抗
体は人を救うとともに，その成果とし
て年間 1000億円以上の売り上げを得
ています。それにより当大学も特許料
で，人材育成の資金を得ることができ
ています。
　「昔は IL-6にせよ何にせよ，物質を
発見するだけで偉くなれた。今では生
体の仕組みに関与するような物質や作
用機序はほとんど明らかになってしま
っている」と，若い研究者に何を研究
すべきか相談されることがあります。
しかし今なお，治療法はおろか，原因
すらわからない病気はたくさんありま
す。それを解き明かしていくことが重
要だと思います。IL-6も，作用機序
がわかり，それをもとに治療薬が出来
上がりましたが，なぜ IL-6が異常発

現するのかという問題はまだ解けてい
ません。

人を診て，治療する中で
医学研究の種が生まれる

岸本　先日，医学部の卒業式で「科学
技術が発達すれば医師が不要になる時
代がくると思うか」と問い掛けました。
人工知能が進化する中，検査値や症状
をもとに診断し，治療方法を自動で選
ぶシステムができる時代が来るかもし
れません。外科手術では手術支援ロボ
ット「ダヴィンチ」を用いることで人
が直接行うより低侵襲な手術が可能に
なりました。いずれは，完全に無人で
手術を行える機械もできるかもしれま
せん。そうなったら，人間の医師は必
要なくなるのか。
　私は，そのようなことは決してない
と思います。医療は人を扱う仕事であ
り，人と人との対応が大事です。コン
ピュータ画面を見るのではなく，手を
握り，お腹を触り，コミュニケーショ
ンをとりながら治す。そして，人を診
ていれば，「なぜこの方法では治らな
いのだろう。なぜこのような症状が出
るのだろう」という疑問が必ず出てき
ます。医学研究は，そういった「なぜ」
という疑問から進展する。それは機械
にはできない，人間ならではの営みだ
と思います。
――ありがとうございました。（了）

　第 112回日本精神神経学会学術総会（会長＝慈恵医大・中山
和彦氏）が，6月 2～ 4日，幕張メッセ，他（千葉市）にて開催
された。「まっすぐ・こころに届く・精神医学」がテーマに掲げ
られた今大会では，90を超えるシンポジウムに加え，数多くの
講演やワークショップが企画され，熱い議論が交わされた。
◆精神障害者の自動車運転をどのように考えるべきか
　2014年施行の「自動車運転死傷行為処罰法」により，疾患や
服薬の影響で運転事故を起こした場合の厳罰化が規定された。患
者の運転可否の判断や，添付文書で運転禁止が明記されている薬
剤の多さなど，精神科医を悩ませる問題は多い。シンポジウム
「精神障害と自動車運転――運転事故新法および添付文書の現状を踏まえた今後の方
向性」（司会＝名大大学院・尾崎紀夫氏，東女医大・石郷岡純氏）では，法施行後の
現況や問題点が議論された。
　各国の研究結果を概説したのは，名大大学院の岩本邦弘氏。疫学研究において，向
精神薬と運転事故の関連は報告されているものの，疾患の重症度や服薬状況といった
他の要因が関与している可能性も否定できないこと，精神障害自体のリスクを検討し
た研究は乏しいことなどから，精神障害と運転事故の直接的な因果関係は明らかと
なっていないと話した。また，運転技能に影響を与えるとされる向精神薬についても，
種類によって影響の程度は異なり，一様かつ持続的に影響を与える証左はないと指摘。
患者に対して画一的な指導をせざるを得ない現状に触れ，今後は個別的かつ科学的根
拠に基づいた指導や情報提供が可能となるよう，制度改正の必要性を訴えた。
　続いて登壇した三野進氏（みのクリニック）は，道交法と添付文書における矛盾に
ついて問題提起。現行法では，てんかんや統合失調症など政令で定められた疾患を有
する人には，運転を行うために治療薬の服薬が義務付けられている。その一方で，こ
うした治療薬の多くは，副作用を理由に服薬中の運転禁止が添付文書内で一律的に明
記されているという。その結果，実際には運転適性があっても運転免許の取消・停止
となる患者が増えており，患者の社会生活に大きな影響を与えていると述べた。氏ら
は学会などを通じ，添付文書の適切な改訂・付記を求めており，参加者にも現状を変
えていくための協力を呼び掛けた。
　この他，医薬品等の審査業務を行う立場から，中林哲夫氏（医薬品医療機器総合機
構）が自動車運転能力の評価方法と，そこから得られたデータを解釈するための基本
的な考え方について解説し，医師で弁護士でもある田邉昇氏（中村・平井・田邉法律
事務所）が実際の裁判例をもとに，疾患や服薬がかかわる運転事故の法的な観点から
の解釈を紹介した。

第 112回日本精神神経学会開催

●中山和彦会長
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  松尾 直樹　外旭川病院ホスピス医

がん関連倦怠感へのアプローチ　緩和ケア医の視点から

　がん患者の倦怠感は，“がん関連倦
怠感（Cancer Related Fatigue；CRF）”
と言われ，全米総合がん情報ネット
ワークにより「苦痛を伴う持続性疲労
の主観的感覚，あるいは，がんやがん
治療に関係した，行った運動に比例せ
ず，通常の運動機能を妨げるような極
度の疲労」と定義されている。倦怠感
は化学療法中，放射線療法中にも高頻
度で見られるが，終末期ではほぼ全例
に生じるとも言われ，痛みよりも頻度
が高い。特に予後 1か月頃から，急速
に程度が増強するのが特徴である 1）。
高頻度で症状の程度も強いものの，薬
物療法が確立していないため緩和ケア
医も対応に難渋する。
　本稿では事例をもとに，倦怠感をど
うとらえ，治療していくかを考えるヒ
ントをお伝えする。

全身状態が比較的良い一次的
倦怠感にはコルチコステロイド

　CRFは，主に炎症性サイトカイン
が関連する一次的倦怠感（primary fa-
tigue）と，貧血や感染症，薬剤，うつ
病，電解質異常などが原因となる二次
的倦怠感（secondary fatigue）に分け
て考えることが欧州緩和ケア協会より
提唱されている 2）。一次的倦怠感のバ
イオマーカーは特になく，二次的倦怠
感を除外した上で成立する。治療にあ
たっては，まず二次的倦怠感の原因を
検索し，改善が可能な病態が同定され
れば，その病態に対して適切な処置を
行うのが原則である。この事例では二

次的倦怠感の原因は見当たらず，がん
の進行による一次的倦怠感を考えた。
　倦怠感の薬物療法は限られている。
海外で多く研究されている薬剤は精神
刺激薬メチルフェニデートである。以
前は国内でも，CRFに対して使用さ
れていたが，現在はナルコレプシーの
みに適応が限定されているため使用で
きない。そのため，現在国内で CRF

に対して最も使用されているのはコル
チコステロイドである。倦怠感に対す
るコルチコステロイドの効果はあまり
研究されていなかったが，最近海外の
無作為化比較試験で，予後 4週以上の
外来通院患者において，デキサメタゾ
ン 8　mg／日という比較的高用量のコル
チコステロイドの有効性が示され
た 3）。しかし，国内の緩和ケア病棟で
の投与量は 1.5～6　mg／日 4）であり，現
時点では国内の投与量を参照にするほ
うが無難である。
　コルチコステロイドの開始時期，投
与期間に統一した見解はないが，国内
では予後 1～2か月を開始の目安とし
ていることが多い 4）。最近の研究 5）で
は，終末期の倦怠感に対するコルチコ
ステロイド有効例は有意に生存期間が
長く，有効性の予測因子として，PPS

＞40（オッズ比 4.4），眠気がないこと
（オッズ比 3.4），腹水がないこと（オ
ッズ比 2.3），胸水がないこと（オッズ
比 2.2）が抽出された。腹水や胸水と
いった体液過剰徴候がなく全身状態が
比較的良い患者においてコルチコステ
ロイドが有効な可能性が示されたと言
える。この事例では月単位の予後予測
であり，PPSは 50に保たれていたこ
とから，倦怠感と食欲不振に対して，
ベタメタゾン 2　mg／日の内服を開始。
数日後から倦怠感と食欲不振が改善，
PPSも 70まで回復し，家事や外出が
再びできるようになった。

コルチコステロイドが無効に
なったら減量・中止を検討

　全身状態が極めて不良な予後数日の
段階になると，コルチコステロイドは
しばしば無効になる。予後予測が数日
の段階でコルチコステロイドが倦怠感
に対して無効となった場合，国内の緩
和ケア医の半数は投与を中止するとの
報告がある 4）。無効なまま投与を継続
することで，不眠やせん妄といった副
作用を助長しないようにという考えで
ある。
　また，予後 1～3か月の段階の倦怠
感と予後数週，さらに予後数日の倦怠
感では感じ方が異なるという報告もあ
り 6），倦怠感の表現の変化に注目する
必要がある。例えば，予後数か月の段
階で，倦怠感の表現が「動くのがおっ
くう」「動くと疲れやすい」であっても，
予後 1～2週以内になると，臥床して
いても「常にだるい」「身の置き所の
ないようなだるさ」に変化することが
ある。倦怠感の表現が変化する時期が，
倦怠感に対するコルチコステロイド治
療の継続を再考するポイントかもしれ
ない。
　国際的には終末期でのコルチコステ
ロイドの減量・中止についての統一し
た見解はない。しかし，少なくとも倦
怠感の表現が変化し，不眠やせん妄が
出現した時点で，漫然と使用し続ける
のではなく，患者・家族の希望や価値
観を考慮した上で，減量するかどうか
を検討する必要はあるだろう。

予後数日以内となったら，
休息を重視した対応を

　予後数日以内の CRF治療では目標
の設定が重要である。この時期では意
識が保たれたまま倦怠感を取り去るこ
とは困難である。オピオイド治療が確
立している痛みの治療とはこの点が異
なる。
　コルチコステロイドが有効な予後 1

～2か月では倦怠感をできる限り軽減
し，少しでも活動的でいられることを
目標とする。しかし，予後数日以内で
は衰弱が進行し，活動的であることは
困難になる。その変化を患者，家族，
医療者が受容し，目標を再設定できる
かが鍵となる。また，終末期になると
倦怠感があっても苦痛として感じにく
くなり，倦怠感の重症度と QOLの相
関は低下するという報告がある 6）。予
後数日以内では，倦怠感を取り去るこ
とではなく，体力を温存しながら倦怠
感と上手に付き合うことを目標にする
と良いだろう。
　本事例では，倦怠感の変化とベタメ

タゾンによる不眠の影響を考え，ベタ
メタゾンを 2　mg／日，さらに 1　mg／日
に減量した。その後患者は，倦怠感は
あるもののウトウトしながら過ごし，
眠気を心地よく感じられていた。次第
に傾眠となり，入院の 2週間後に穏や
かに永眠された。予後数日以内の可能
性を念頭に，コルチコステロイドを減
量し，休息できることを重視した対応
を行うことで最後の数日の苦痛緩和に
つながった。

註 1：緩和ケアを受けている患者の全身状態
を，起居，活動と症状，ADL，経口摂取，意
識レベルから評価する指標。
註 2：英国で近年開発された新たな予後予測
指標。予後予測因子を入力すると予後日単位
（14日以下），週単位（15～55日），月単位（56

日～）と予測結果が示される。
http://www.pips.sgul.ac.uk/index.htm
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●まつお・なおき氏
1996年秋田大医学部
卒。埼玉県立がんセン
ター緩和ケア科を経
て，2012年より現職。
日本緩和医療学会緩和
医療専門医。日本緩和
医療学会オンラインジ
ャーナル編集委員。日
本死の臨床研究会編集
委員。診療，臨床研究の傍ら，「外旭川病院
ホスピスさんぽみち BLOG」（http://sotoasa

hikawahospice.blogspot.jp/）ではホスピスで
の日常と患者の笑顔を紹介している。

事例
　58歳女性。主婦。膵体部癌。
　化学療法を繰り返していたが，多発
性肝転移が増大し，化学療法は無効と
なり中止。オキシコドン徐放錠により
痛みは緩和されていたが，化学療法中
止後も NRS（Numerical Rating Scale）
で 4程度の倦怠感が持続していた。
　化学療法終了から 1か月後，NRSは
6 まで増強。PPS（Palliative Perfor-
mance Scale，註 1）は 50まで低下し，
動くのがおっくうになり，思うように家
事をできなくなった。食欲も低下したが，
体力を維持しようと通常の半分程度の
食事を頑張って摂取している。体重は
1か月で 5　kg減少。化学療法中止によ
る気持ちの落ち込みや不眠は一時的に
はあったものの，まもなく回復した。
　血液検査ではアルブミン 3.0　g／dL

と低下，ヘモグロビン 9.8　g／dLと軽
度の貧血を認めた。肝・腎機能，電解
質は正常。PiPSモデル（Prognosis in 

Palliative care Study predictor models，
註 2）では月単位（56日以上）の予後
予測であった。 事例つづき

　1か月後，倦怠感と食欲不振が再び
急速に増強し，歩行するのもつらくな
ってきたため入院。PPSは 30。トイ
レまでの歩行は介助が必要。血液検査
ではアルブミン 2.6　g／dL，ヘモグロ
ビン 8.8　g／dLと低下し，貧血も進行。
肝転移による黄疸に加え，下肢の浮腫
と腹水貯留を認めた。PiPSモデルで
は日単位（14日以下）の予後予測。
ベタメタゾンを 4　mg／日に増量した
が，倦怠感と食欲不振の改善はなく，
不眠を訴えるようになった（日中に眠
気はあるものの，ぐっすり眠れない感
じ）。臥床して休息していても，「常に

だるい」「身の置き所がないようなだ
るさ」との訴え。
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●びとう・せいじ氏
1990年岐阜大医学部卒。
国立長崎中央病院，国立
佐渡療養所，米 UCLA

公衆衛生大学院を経て，
2008年より現職。実地
診療，医師・看護師教
育とともに，患者―医
療者関係などを中心に

研究。『白衣のポケットの中――医師のプロ
フェッショナリズムを考える』（医学書院），
『「医師アタマ」との付き合い方――患者と医
者はわかりあえるか』（中央公論新社），『医
者の言うことは話半分でいい』（PHP研究所）
など編著書多数。

　5月 13～15日までの 3日間，東京
で「オープンダイアローグ」というケ
アメソッドのワークショップが開催さ
れ，そこに参加してきました（註）。
特定のケア技術習得を目的とした集中
講座に参加するのはおそらく 10年ぶ
りくらいの体験だったのですが，大変
な知的興奮を覚えました。本稿では，
そのワークショップの紹介とともに，
このケアメソッドが持つ大きな可能性
について私なりの認識を紹介したいと
思います。

治癒を目的としない，
カンファレンスもしない

　オープンダイアローグは，フィンラ
ンドの西ラップランド地方で，当初統
合失調症の方に対する治療を目的に開
発されたケアメソッドです。そして，
その驚くべき効果の大きさが世界に知
れ渡ることとなり，ここ日本において
も斎藤環氏の著訳書『オープンダイア
ローグとは何か』（医学書院）をきっ
かけに，「薬を使わずに統合失調症の
つらい症状が改善するらしい」と，臨
床心理士，PSW，精神科医その他メ
ンタルヘルスに従事する医療者の強い
興味を引くようになったのです。
　オープンダイアローグの実際の手法
はかなり破天荒です。まず，症状を持
つ当事者（以下，クライアント）に問
題が生じると，ケア提供者に連絡が入
ります。その後，ケア提供者側は複数
人（セラピスト，ソーシャルワーカー，
医師など）で迅速にクライアントの暮
らす住居に駆け付けるとともに，クラ
イアントの生活に関係する家族や友人
にも多数来てもらいます。そこで，何
の準備もせずグループでの対話を開始
していくというやり方をとります。
　そこで語られる対話は，クライアン
ト自身が困っていたり，他者に話した
いと感じたりすることを中心に行われ
るのですが，ケア提供者とクライアン
トとの 1対 1のキャッチボールではな
く，ファシリテーターが家族や友人な
どの関係者をどんどん巻き込んでいき
ます。
　このプロセスで驚くことがいくつか
あります。最も破天荒なのは，そもそ
もクライアントを治療に導くという意
図を専門家側が持たず，ただそこでの
対話を豊かにすることのみを重視す
る，ということです。第二に，専門家
同士が事前の相談を一切せず，クライ
アントに関する専門家同士の相談も，
その対話の場でクライアントの目の前
でのみ行われます。まさに，全ての対

話が“オープン”なのです。
　そのように，みんなで集まってわい
わいがやがやと対話を紡いでいくと，
なんだかよくわからないけれどクライ
アントの状況が好転するというのが，
オープンダイアローグが現在の臨床に
与えているインパクトです。

これはバンドの“即興演奏”だ！

　今回のワークショップの目玉は，な
んといってもこのケアメソッドの開発
者であるヤーコ・セイックラ教授とト
ム・エリク・アンキル教授の両氏が来
日し，セッションのほとんどをその 2

人が担当するところです。
　1日目は主にこのケアメソッドを支
える哲学的な基盤について，2日目は
実際の方法についてのレクチャーが行
われました。この 2日間も十分に魅力
的だったのですが，最終日は実際にク
ライアントとそのご家族に許可を得た
上で，オープンダイアローグのライブ
を生で見ることができました。
　このライブセッションで，セイック
ラ氏は司会進行をしていたわけです
が，印象に残ったのは，「何が起きて
いるのか？」ということにはあまりコ
ミットせず，「何に困っているのか？」
「誰がどう困っているのか？」という
ことを中心に話を進めていたところで
した。これは，セイックラ氏が従来の
評価的な視点の枠組みから自由な状態
にあることを印象付ける対話の姿勢だ
ったように思います。
　このケアメソッドの開発者の講演や
技を実際に目の当たりにして私がまず
思ったのは，「これは，あれだ。バン
ドだ」ということです。クライアント
が中心ではあるのですが，みんなが常
にクライアントに向かうわけではな
く，それぞれの立場の人たちが他の人
の言葉を拾い，そこに新しい旋律をか
ぶせていくように対話がなされていき
ます。
　それは，あたかもいろいろな楽器が
それぞれのパートの音を拾いながら自
分の音を即興で鳴らし，そこに一つの
音楽が紡ぎだされていくようなイメー
ジです。私自身も即興演奏のロックバ
ンドでギターを弾いているので，この
感覚は実に腑に落ちるものでした。
　「これは，バンドの即興演奏のようだ」
と両氏に感想を述べたところ，「そう，
実際オープンダイアローグというのはバ
ンドの即興演奏のようなものです」との
返事をいただきました。さらに，アン
キル氏は，「僕もギターを弾いているけ
れど，相手を高めるように演奏するのが

そのコツだ」とも答えており，その比
喩も私の理解を深めてくれました。
　実はこのメソッドのキーワードには
“ポリフォニー”という音楽用語があ
るのですが，まさにオープンダイア
ローグは，対話の中心を定めず，音楽
を奏でるかのように参加者全員で対話
を紡ぎだしていくプロセスなのです。

解が一つではない時代に

　このワークショップに参加していた
内科医はほとんどいないと思います。
内科医である私がなぜこのワークショ
ップに参加し，そしてこの体験に大き
な興奮を覚えているのか？　それは，
このケアメソッドに，私が夢見ている
近未来の社会におけるヘルスケアの具
現化されたアプリケーションを見てい
るからです。
　今私は，今後の医療のかたちがどう
変わっていくかについて大きな仮説を
持っています。それは，「医療者＝施
しを与える者，患者＝施しを受ける者」
という，一方向性で，常に治療する側
に力と権威が保持されるような関係性
でのケアは，もううまくいかないとい
うことです。
　このような関係性の中では，医療者
が持つ独特の価値観（例えば，病気は
ないほうがよいとか，検査値は正常範
囲に収まっていることがよいことであ
るとか）は強固なものとして存在し，
それは医療にかかわった人に対し「あ
なたはまともではない。だから，まと
もになる必要がある。それが正しいプ
ロセスなのだ」というレッテルを貼っ
ていきます。
　また，現代医療が大切にしているア
ウトカム志向型の医療，すなわち「病
気が治ること」や「数値が正常化する
こと」，「長生きすること」などに照準
を合わせ過ぎてしまうような医療もま
た，それを達成できない者を敗者にし
てしまい，彼らを追い込んでいきます。

このような医療の在り方は，おそらく
多様な価値を持つ近未来の社会におい
ては機能しなくなると私は考えていま
す。
　では，これからの社会において大切
な価値は何か？　それは，“今，ここ”
での人と人との関係性と対話にコミッ
トすることだというのが私の仮説で
す。医療者中心でも患者中心でもなく，
そこで交わされる対話そのものを主人
公に置き，それぞれの立場や潜在能力
を生かしながら，有機的かつ臨機応変
にかかわり合いを持っていくようなケ
アの在り方が，これからのヘルスケア
と社会を照らすのだと思います。
　その観点からこのケアメソッドを見
た場合，実に理に適っているのです。　
変化するのはクライアントだけではな
く，その場にいる人全員であり，そし
て人と人との関係性です。さらには，
このようなオープンな対話は，クライ
アントに対して誠実であるとともに侵
襲性が低いのです。
　これは何も精神疾患に限ったことで
はありません。終末期医療や糖尿病な
どの慢性期医療などにも当てはまるも
のです。病の体験について，その当事
者とその人を取り巻く社会が，対話の
中で互いに意味を見いだしていくよう
なケアの在り方を，私はオープンダイ
アローグから感じ取りました。

＊
　オープンダイアローグは，精神疾患
を持つ人（もはやこの言い方も気恥ず
かしくなります）に対するケアメソッ
ドであると同時に，人と人とが向き合
うため，あるいは人が自分自身と向き
合うための実に強力なアプリケーショ
ンです。
　「何が問題なのか」「望ましい状況」，
さらには「よいこと」，これらは全て
関係性の中にしか存在していない。だ
からこそ人と人とはかかわり合おうと
するのだ。こういうシンプルなものの
考え方に誠実なヘルスケアのかたち，
生活のかたち，そして，社会のかたち
がうっすらと，それでも確実に見えて
きました。そんなことを実感できた貴
重な 3日間でした。

 註：オープンダイアローグワークショッ
プ（主催＝オープンダイアローグ・ネッ
トワーク・ジャパン，公益社団法人青少
年健康センター，日本思春期学会 /協力
＝日本家族研究・家族療法学会）

寄　稿

破天荒で，理に適った最強のアプリケーション
「オープンダイアローグワークショップ」に参加して
 尾藤 誠司　国立病院機構東京医療センター 総合内科／臨床研修科医長

アンキル氏（左）とセイックラ氏（右）。
講演自体も息の合ったダイアローグ形式
で行われた。
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岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
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「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。

グランド・ラウンズのすすめ
【第36回】
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い（例外はあります）。タッチアンド
ゴーのスタンプラリーとしてしか存在
理由を求めていない「専門医」も多い。

　さて，内科学会や専門医制度といっ
た「上」の話は置いておいて，各医療
機関にぜひ採用してほしい習慣があ
る。M&M（morbidity ＆ mortality）と
グランド・ラウンズだ（grand rounds

は必ず複数形にしろ，というコメント
を聞いたことがあるが，いろいろ調べ
ると grand roundと単数で使うことも
多いみたいですね）。
　内科医全てが講堂に集い，各スペシ
ャリストが他領域の内科医にレクチ
ャーをするのは実に素晴らしい習慣だ
と思う。ぼくは「アメリカでは」とい
う言い方を好まないが，よい習慣は輸
入すべきだ。朝やっているのも好まし
かった。日本ではなぜ疲れて集中力の
落ちた夕刻に講演や会議をやるのか，
ぼくにはいまだに理解できない。これ
じゃ育児中の医者は参加したくてもで
きない。一億総活躍社会はどこいっ
た？
　内科学会でもスペシャリストが先鋭
的な講演を行うが，カッティングエッ
ジ過ぎて一般医には「使えない」。よ
って，物知りにはなれるかもしれない
が，明日からの診療は変わらない。
　しかし，血液内科医に「ぐっと質の
高い血算の読み方」とか，呼吸器内科
医（など）に「本当にふか～い血液ガ
スの読み方」とか，循環器内科医に「ひ
と味ちがう心電図の読み方」とかを学
ぶと，それはジェネシャリの横の幅に
ぐっと厚みを加えてくれる。「ジェネ
ラリストもこの辺までは上がって来い
よ」という「基準」も示してもらえる。
惰性に流れがちな一般診療に喝を入れ

稿執筆時点で，専門医制度改
革の議論がかまびすしい。特
に問題視されているのが内科

領域である。もっとも，議論の中
心は基幹病院や連携施設といった
施設基準の問題である。もっと言

うならば各医療機関の医師配置や，地
域と都会，大学病院とそれ以外の病院
での医師数ヘゲモニー争いへの問題転
嫁である。「専門医としての内科医に
求められる力量」の議論は後回しにな
っている。
　日本内科学会が掲げる内科専門医制
度の理念については，ぼくはおおむね
賛成である。その目標として，専門研
修後の成果（outcome）には「病院で
の内科系のサブスペシャルティを受け
持つ中で，総合内科（generalist）の視
点から，全人的，臓器横断的に診断・
治療を行う基本的診療能力を有する内
科系サブスペシャリストとして診療を
実践する」とある 1）。「病院での」と
わざわざ断っているのがちょっとな
あ，と思うが文章全体は悪くない。悪
くないどころか，とてもいい。
　というか，お気付きだろうか。これ
って本連載で展開してきた「ジェネシ
ャリ」そのものではないだろうか。

　日本の臨床領域でぼくが特に弱いと
感じているのが，内科領域である。そ
の理由はいくつもある。外的説明能力
が低い（うちの医局ではこうなってま
す），EBMが上手に運用されていない，
製薬メーカーとの適切な関係が保てて
いない（利益相反），診断が苦手，ポ
リファーマシーに流れがち……と問題
点を挙げればきりがない。
　そうした数ある問題の一つに「自分
目線で考えすぎ」というのがある。ど
のような問題も自分の専門領域の鑑別
ばかりを考えすぎ，それ以外は全て捨
象される。専門領域外の診療はやっつ
け仕事になる。あるいは診療を拒絶す
る（オレは○○科なので，××の患者
は診ません）。他科へのコンサルテー
ションも丸投げになりがちで，他領域
の問題について積極的に学ぼうとしな
い。
　「自分目線」でものを考える癖がつ
くと，その考えのフレームの外に出ら
れなくなる。「井の中の蛙」だ。他者
の目線・考え方を積極的に取り入れる
好奇心を持てば，自科の診療でのイノ
ベーションやパラダイムシフトも起こ
りやすい。他者へのまなざしがしっか
りしており，その価値観を尊重できれ
ば真の意味での多職種連携も成り立ち
やすい。
　リソースに乏しいセッティング，例
えば診療科の少ない小規模病院やへき
地においてもジェネシャリが活躍する
可能性は高い。「私は左の小指しか診
ない」というスーパースペシャリスト
は活躍しづらいのだ。
　専門性が先鋭的な大学病院や各種

「センター」でも同様である。がんセ
ンターの患者でも，めまいや不安，不
眠や便秘，その他もろもろの問題は起
きる。「センター」にあらゆる領域の
専門家をそろえておくのは不経済であ
る。コモンな問題，当直時に発生しや
すい問題などは，全ての内科医が全領
域においてきちんと対応できるのが望
ましい。
　なぜ専門医制度改革が必要かという
と，今の日本の専門医の臨床能力が低
いからである。内科の全科当直もでき
ないような内科医が珍しくない。こう
いう現状は打破すべきだ。よって，現
在の内科専門医の価値観を基準に専門
医制度を整備してはならない。苦い現
実を直視し，現状維持の圧力を排さね
ばならない。内科学会の理念は実に正
しい。だから，施設基準など「箱」の
問題に引っ張られ過ぎて理念そのもの
を引っ込めることがないよう，できる
だけプラグマティックに実務部門の柔
軟性を保ってほしい。

　専門医教育を受けるのに 5年間もか
かるのがけしからん，という意見があ
る。「モラトリアム」だというのだ。
　短見である。
　現在の医学生は，かつてと異なり忙
しい。たくさんの「医師として必要な」
教育を受けている。まだまだ発展途上
な医学部教育だが，10年前，20年前
よりもずっとましになっている。10

年後はさらによくなっているだろう。
　翻って，われわれの医学部時代はど
うか。面白くもない講義が連続し，そ
れすら出席しないで部活動だけに熱中
する不真面目な学生は多くなかった
か。見学，見物に等しいポリクリばか
りではなかったか。学部の 6年間を「モ
ラトリアム」で過ごしていたのがわれ
われの世代ではなかったか。初期研修
制度ができてから日本の若手医師の臨
床力は，あらゆる意味でかつての若手
よりも優れている。それでも内科診療
力はまだまだだ。だから 10年後は「昔
の内科医っていけてなかったけど，だ
いぶましになったよな」と振り返る時
代であるべきだ。
　内科学会の理念は素晴らしいと褒め
たけれども，内科学会の現状は悲惨と
しか言いようがない。学術集会での発
表は質が低過ぎて座長をするのがつら

てくれる。
　ジェネシャリの大切な要件は「他者
の言葉」への感受性だ。その道具とし
て，グランド・ラウンズはかなり役に
立つツールなのだ。施設基準にこうい
うソフト面の充実も求めたい。

●参考文献・URL
1）　一般社団法人日本内科学会．専門研修プログ
ラム整備基準（内科領域）．2015．
ht tp : / /www.naika .or. jp / j s im_wp/wp-conten t /

uploads/2015/08/2015-program.pdf
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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。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科医幹

［第 1回］

がんと感染症の関係（前編）
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もり・のぶよし／2005年北大医学部卒。聖路加国際
病院内科にて初期研修，07年に同チーフレジデン
トを経て，08年より同院内科感染症科にて後期研
修。11年米国MDアンダーソンがんセンターでク
リニカルフェロー，13年チーフフェローを経て，
14年にアドバンストフェローとして臨床，教育，
研究に加え，「医療の質」の改善に積極的に取り組
んだ。15年 7月から現職。

　①「乳がんに対し，乳房全摘出術お
よびエキスパンダー挿入後の 47歳女
性。30分前から 39℃の発熱がありま
す」。夜間当直中にこのようなコール
があったとき，迷わず指示を出せるで
しょうか？　感染症を得意とする方で
あればうまく対応できるかもしれませ
ん。では，こちらはどうでしょう。②
「難治性T細胞性悪性リンパ腫に対し，
長期間化学療法施行している 53歳男
性。30分前から 39℃の発熱がありま
す。ここ 3週間ほど好中球は減少して
います。診察をお願いします」。先ほ
どは大丈夫と思った方も，今度はちょ
っとだけビビってしまいませんか？

その複雑さは錯覚だ

　「がんと感染症」。これまで感染症診
療に携わってきた方でも，少しとっつ
きにくい分野の話だと感じる方が多い
と思います。固形腫瘍か血液腫瘍か，
または化学療法の種類によっても，考
慮すべき感染症はまったく異なってく
る。ましてや造血幹細胞移植患者の感
染症となれば，「専門じゃないし，勘
弁してよ……」という感じの方もいる
のではないでしょうか。
　がんと感染症の問題が難しく見える
のは，要因が複雑に絡み合っている点
にあります。ただ，その多くは錯覚と
言えます。なぜなら，がんや化学療法
の種類に応じた免疫低下の仕組みをき
ちんと整理できてさえいれば，複雑に
絡み合って見える要因はすっきりと
し，感染症のありようが理解できるよ
うになるからです。
　本連載では，そうしたがんに関係す
る免疫低下の仕組みと感染症との関係
性を解説していきます。がんを持つ患
者を診療するに当たって，感染症の問
題は避けては通れぬ問題です。連載を
通し，皆さんが「がんと感染症」診療
に少しでも積極的にかかわっていただ
けるようになるなら，これ以上の喜び
はありません。
　本編に入る前に，簡単に自己紹介を

させてください。私は，聖路加国際病
院で内科および一般感染症の研修を積
んだ後，「がんと感染症」を包括的に
学ぶため，米国テキサス州ヒュースト
ンにある MDアンダーソンがんセン
ター（MDACC；The University of Texas 

MD Anderson Cancer Center）で感染症
フェローとして勤務しました。
　MDACCは全米最大のがんセンター
であり，固形腫瘍から血液腫瘍，造血
幹細胞移植まで，幅広いがん診療が行
われます。同院の感染症科は 4チーム
（固形腫瘍，白血病，造血幹細胞移植，
集中治療室）に分かれ，あらゆる「が
んと感染症」の問題に関するコンサル
ト業務を担当します。どのチームであ
っても 1か月で 100件前後のコンサル
トを受ける状況にあったため，多忙な
毎日を強いられましたが，がんと感染
症について系統立てて学ぶ貴重な経験
となりました。ここで得られた学びを
本連載に落とし込み，皆さんと共有し
たいと考えています。

「免疫が低下するから」では不十分，
免疫状態をより緻密に見極めよ

　では，本編に入ります。「がんと感
染症」とはいえ，まずは感染症診療の
大原則を確認しておかねばなりませ
ん。感染症診療では「患者背景（特に
免疫状態）から感染臓器，感染微生物
を見極めた上で，抗菌薬を投与する」。
これが大原則です。本連載で解説して
いく「がんの感染症」においても，こ
の原則が変わることはありません。
　それを確認したところで，早速，「が
んと感染症」を理解する上で最も重要
なことに話を進めていきましょう。
……と，ここで皆さんにお尋ねします。
そもそも，皆さんはがん患者が感染症
に罹患しやすい理屈をどのように理解
していますか？
　「免疫が低下するから」。こう答える
方がいるかもしれません。その方のイ
メージはこんな感じだろうと考えま
す。「免疫が正常の人は，普段は自分

の免疫によって守られており，感染す
るとしても黄色ブドウ球菌やレンサ球
菌，あるいは大腸菌などの腸内細菌か
施設入居者であれば緑膿菌，冬場には
インフルエンザなどの呼吸器ウイルス
感染症ぐらい。がん患者になると免疫
が低下してしまうので，上記に加え，
カビ（真菌）とか変な微生物にも感染
しやすい」――。
　こうしたイメージを持つことは大切
だと思います。しかしながら，これで
は「がんと感染症」を正確に理解する
にはあまりにぼんやりしており，不十
分です。というのも，「免疫の低下」
と一口に言っても，実際の患者の体に
起こっていることは千差万別だからで
す。
　冒頭に例示した症例から考えてみま
しょう。まず，①「乳がんに対し，乳
房全摘出術およびエキスパンダー挿入
後の 47歳女性」。診察を進めると，術
創部に明らかな発赤・疼痛・熱感があ
り，超音波検査でエキスパンダー周囲
に液体貯留が見られました。これは，
手術による「皮膚バリアの破綻」によ
って，エキスパンダー感染を引き起こ
したのだと考えられるでしょう。一方，
②「難治性 T細胞性悪性リンパ腫に対
し，長期間化学療法をしている 53歳
男性で，好中球減少者の発熱」。遷延
する「好中球減少」，さらには T細胞
性悪性リンパ腫であり，高度に「細胞
性免疫が低下」した状況と言えます。
　以上 2つの症例だけ見ても，免疫低
下の種類や程度がまったく異なること
がわかると思います。がん患者の感染
症を診るには，このように「どの免疫」
が「どの程度低下している状態なのか」
をしっかりとつきとめることができな
ければならないのです。
　難しそうですか？　でもこうも言い
換えられるんです。「がん患者の感染
症は，免疫状態を緻密に見極めさえす
れば，感染微生物を絞り込め，診断・
治療へと歩みを進められる」と。そう，
この免疫状態（＝易感染状態）の見極
めこそが，先に述べた「『がんと感染症』
を理解する上でもっとも重要なこと」
に当たるわけです。

免疫状態は 4つのカテゴリーで
把握する !

　免疫について確認しましょう。免疫
は，自然免疫（innate immunity）と獲
得免疫（adaptive immunity）に分けら
れます。自然免疫で重要なのは「バリ
ア」と「好中球」，獲得免疫で重要な
のが「液性免疫」と「細胞性免疫」で
す。
　これら 4つを起点に，患者の免疫状
態を考えていくと，感染症の問題に迫
るのがぐっと容易になります。本連載
では，この 4つのカテゴリーを用いた
「がんと感染症」の考え方を提示して
いきます。以下に示す概念図を用いな
がら，この思考のトレーニングを繰り
返し行っていきますので，よく覚えて
おいてくださいね。

　どんなイメージで使うのかを示すた
めに，もう一度，先ほどの症例で考え
てみましょう。①乳がんの症例では，
先述のとおり，皮膚バリアの破綻が起
こっています。これを図で示すと以下
のようになります。バリアの壁が崩れ
（＝免疫が低下す）る。すると，そこ
から，罹患する恐れのある感染症が立
ち現れる。バリアの壁が崩れることに
よって，何らかの微生物が感染症を引
き起こし得るというわけです。

　以上のように，本連載では概念図
を軸に，がんに関係する免疫低下の
仕組みと感染症との関係性をひとつ
かみに理解する思考法を解説してい
きます。次回は 4つの「免疫の壁」
が崩れた際，どんな微生物が立ち現
れ，どういう感染症が引き起こされ
るのかをざっと見ていきましょう。

　また，②T細胞性悪性リンパ腫の症
例では，下記のように化学療法による
「バリア」の壁に加え，「好中球」の壁，
そして「細胞性免疫」の壁が崩れます。
それにより，普段は個々の壁が覆い隠
していた微生物が感染症を引き起こす
恐れが出てくるわけです。

　じゃあ，一体どのような微生物がど
ういった感染症を引き起こすのか……
については，次回以降としましょう。

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

液性免疫バリア

?

好中球

? ?

細胞性免疫

?

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど



書 評 　 新 刊 案 内

●医学系専門出版社が協同運営する「医書.jp」が電子配信を開始
　医書ジェーピー株式会社は 6月 6日，医書専門の電子配信サイト「医書.jp」
のサービスを始めた。今回開始したのは iPad／iPhone対応の個人向け配信で，
今後は Androidや PC向け，大学・病院などの施設全体への配信を順次実現し
ていく予定。コンテンツは 6社約 600点（3年後に 3000点を予定），注文はウェ
ブサイトで 24時間可能で，日頃の取引書店からの請求による決済ができる。
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　第 51回日本理学療法学術大会（大会長＝埼玉県立大・星文彦氏）が 5月 27～ 29

日，札幌コンベンションセンター，他（北海道札幌市）にて開催された。「理学療法
学のアイデンティティ――基盤と分科」をテーマに掲げた今回は，日本理学療法士学
会が 12の分科学会と 5部門に改組された最初の“連合大会”となり，分科学会ごと
に特色のある講演やシンポジウムが企画された。本紙では，日本地域理学療法学会に
よるシンポジウム「地域の中での様々な連携の取り組みと課題について考える」（司
会＝北海道医療大大学院・鈴木英樹氏）の模様を報告する。
◆「何ができるか」を考え，
　理学療法士にしかできない地域介入を
　最初に登壇した箭内一浩氏（北海道理学療
法士会／北星脳神経・心血管内科病院）は冒頭，
「2025年，北海道北見市では 10人に 1人が要介
護・要支援認定者になる」と示し，介護予防の
重要性を述べた。「転倒・骨折」は，要介護の原
因の 8.3％で，理学療法士が一次予防に介入す
れば減らすことができる。そこで 2014年から北
海道理学療法士会道東支部と北見市地域包括支
援センター連絡協議会が連携し，転倒 10％減，筋力 10％向上，介護保険料 10％減な
どを目標に「転倒予防プロジェクト 10」を計画。介護予防に特化したご当地体操「き
たみんと体操」を考案し，約 30人の高齢者を対象に月 1回，6か月間の通年介護予
防教室で実施したところ，参加者には膝伸展筋力などの改善がみられたという。連携
の成果について氏は，「転倒・骨折に焦点を絞り，目標をコンパクトにしたことにある」
と振り返った。さらに氏は，協働事業により他職種や住民からの理学療法士への理解
も深まり，地域での活躍の場が広がったと語った。道東支部では今後，地域包括ケア
構築への理学療法士の関与や，薬剤師会との協働事業も予定しているという。
　地域の医療・福祉・介護は 1つの事業者では完結せず，多くの職種や事業者の役割
分担，協力体制，円滑な情報伝達が欠かせない。「成果を最大にするには，どこで，誰が，
何をしているか各事業者が理解し，互いに補完し合う，活用可能なネットワークを構
築することが重要になる」。こう述べたのは，札幌二次医療圏で活動する，江別地域
ケア連絡会の長尾俊氏。理学療法士として地域にどのようなリハビリテーション関連
の社会資源があるかを把握し，職種・事業者間で情報交換をするための場を設けてい
る。事業者間で一見連携が取れているようでも，担当職員の交代により連携に支障を
来した事例を挙げ，連携の難しさは「どこで，誰が，何をしているか」の相互理解の
不足に原因があると分析した。そこで氏は，事業者間の連携を進める目的で，「連絡
会のための連絡会」を開き，住民のために公的・非公的サービス事業者の垣根を越え
た理解を促す工夫を凝らしてきたという。今後は特定の個人に依存しない組織体制の
構築に取り組む必要もあると提言した。
　大分県は，2015年度改定の介護保険料上昇率が 4.6％と，全国で最も低かった。そ
の背景に，理学療法士をはじめとするリハビリテーション専門職と介護職との連携が
あったと報告したのは，理学療法士の竹村仁氏（臼杵市医師会立コスモス病院）。同
県では 2015年度，高齢者のケアプラン策定を行う地域ケア会議に延べ 1742人のリハ
ビリテーション専門職を派遣したという。ケアプラン策定の中心を担う介護支援専門
員に対し，リハビリテーション専門職が「要介護者がいつまでに何をできるようにす
るか」を助言することで，以前は主観的な要素の強かったケアプランに，活動レベル
と期間の目標を明確に設定できるようになったと語った。さらに氏は，リハビリテー
ション専門職が客観的視点から ADL評価ツール，運動指導フローチャートを作成し，
介護支援専門員や訪問介護員に活用してもらう新たな取り組みを始めていることも紹
介。要介護者の自立を支援する，より良い介護を提供するために，地域包括支援セン
ターにリハビリテーション専門職を配置する必要性を訴えた。

第 51 回日本理学療法学術大会開催

●シンポジウムの模様

COPDの教科書
呼吸器専門医が教える診療の鉄則
林 清二●監修
倉原 優●著

A5・頁348

定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02429-7

評 者  河内 文雄
 稲毛サティクリニック理事長

　長年にわたり，医療というものは医
学だけで対処できるほど生易しいもの
ではない！　と思ってきました。こと
COPDに関しては，その医学を総動員
しても対応することが
難しい，とても厄介な
疾患であると感じてい
ます。ところがどっこ
い！　医学だけでもこ
こまでできるのだよ，
と教えてくれたのは本
書です。
　この本を豊かな名著
ならしめているもの
は，著者である倉原優
先生の不断の努力の結
晶である広い知識と，
物事の本質に迫る深い
洞察力，さらには患者
さんを助けたいという
高い志にあることは間
違いありません。
　ちなみに，先生の日々の勉強の記録
でもあるブログ「呼吸器内科医」のア
クセス数は 1000万！　を超えていま
す。純粋に学問的な内容でありながら，
これだけ多くの方々が繰り返し先生の
知的探索の後を追っているという事実
は，すなわち先生の実践されている呼
吸器病学の方向性が極めて妥当である
ことの証しでもあります。
　さらに言えば，本書の最大の特色は，
思わずクスリ ̂ ^と笑ってしまう倉原
先生のユーモアセンスにあります。ネ
タばらしとなりますのでここでは具体
的な紹介を控えますが，そのおかしさ
は，ぜひ本書を手に取られる皆さまご
自身でお確かめください。

　一般的なイメージの教科書に代表さ
れる，網羅的な知識をこまごまと積み
重ねた文章を読む場合，目は文字を追
っているのに，頭の中では別のことを

考えている，というよ
うな状況になることが
しばしばあります。し
かし本書は『COPDの
教科書』という書名で
ありながら，そのよう
なことはまったくあり
ません。これはまさに
“クスリの効能”です。
文章のところどころに
仕掛けられたクスリ ̂ ^

が，ホッとした心のオ
アシスの役割を果た
し，勉学の疲れを感じ
させないのだと思いま
す。
　さらにもう一つの

“クスリの効能”は，そのタグ効果に
あります。例えば COPDの治療に関
連して，LAMAはホンダ選手，LABA

はカガワ選手という印象的な記述を覚
えておくだけで，複雑な治療戦略がす
っきりと見通せるだけではなく，その
周辺の細かい知識も芋づる式に思い出
すことができます。
　このように全体を俯瞰して見ると，
本書の出版はまさに，教科書の概念を
根底からひっくり返す，エポックメー
キングな出来事なのだと思います。
　本書を読み終えた暁には，皆さまは
COPDの大家（たいか）となっている
ことでしょう。大家（おおや）になっ
てはいけません。COPDは家賃を払い
ませんから……。

教科書の概念をひっくり返す
“クスリの効能”
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