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国際標準の集中治療提供
体制の構築に向けて

座
談
会

　在院日数の短縮化によって急性期病院における患者の重症度が増す
なか，急性期重症患者の“最後のとりで”である集中治療の役割が高
まっている。にもかかわらず，日本の集中治療提供体制は脆弱なまま
であり，国際標準からは大きく乖離している。
　今後，地域医療構想や病床の機能分化を推進する上で，集中治療の
在り方の議論を避けて通ることはできない。本座談会では，集中治療
提供体制の現状を踏まえ，必要 ICUベッド数や適正配置と，その前
提となる重症度評価の標準化，さらには人材育成に向けた今後の展望
までを議論した。

日本の集中治療提供体制は 
先進国の中で“外れ値”

志馬　今年 3月，欧州集中治療医学会
発行の Intensive Care Medicine誌に，
日本の集中治療の現状を紹介する Edi-
torialを執筆しました 1）。国際雑誌にお
いて，欧米の集中治療が比較・考察さ
れることはあっても，日本に関しては
2002年発行の論文 2）を最後に全くあ
りませんでした。ですから，この機会
に国際的な発信を試みた次第です。
　これには，問題提言的な側面もあり
ました。Editorialでは，日本集中治療

医学会雑誌に掲載された内野滋彦先生
（慈恵医大）の論文 3）から図 1を引用
しました。横軸に「人口 10万人当た
りの病床数」，縦軸に「人口 10万人当
たりの ICUベッド数」を取ると，日
本は病床数が圧倒的に多い一方，ICU
ベッド数は英国と並び最低水準にある
ことがわかります。先進諸国において，
日本は明らかな“外れ値”なのです。
日米両国での集中治療医としての経験
を踏まえ，讃井先生はこのデータをど
う見ますか。
讃井　私の実感とも合っています。日
本とは逆の意味で“外れ値”となって
いる米国で集中治療医学フェローをし

ていたころは，すぐにでも退院できる
くらいにまで患者の状態を安定させて
から，ICU退室としていました。です
から，日本とは逆に，病床数が少ない
割に ICUベッド数が多いのでしょう。
このように，国によって ICUベッド
の使い方が異なるので一概には言えま
せんが，日本の ICUベッド数が極端
に少ないのは間違いありません。
志馬　議論の前提として，ICUベッド
の使われ方が多様であることは押さえ
ておく必要がありますね。ICU入室の
主な経路は，手術室，救急，一般病床
です。米国と比較すると日本は，手術
室経由の術後管理目的の入室が多く，
救急経由の入室が少ないのが特徴とな
ります 2）。
讃井　ICUベッド数が少なければ，本
来は ICU患者の重症度は高くなるは
ずですが，日本の場合は術後管理を中
心とした軽症者が多いわけですね。本
来は ICUでの管理が必要な患者が，
救命救急入院料加算ベッドや一般病棟
で管理されていると考えられます。

全国に点在する小規模 ICU，
不足する集中治療専門医

志馬　日本の特徴として，小規模な
ICUが全国に点在し，施設によってそ
の機能に差が生じていることも挙げら
れます。松田先生は以前，DPC研究

班（厚労科研）の研究代表者として，
日本集中治療医学会との合同調査をさ
れています。その研究結果をご紹介く
ださい。
松田　ICUベッド数は 2～67床（中央
値 8床，四分位範囲 6～12床）と，や
はり病院間で ICUベッド数にばらつ
きを認めました 4）。ICUの利用実態を
みると，術後管理を目的とする施設で
は各科主治医の管理による open ICU
が，治療目的の施設では専従医の管理
による closed ICUが多い傾向がみてと
れます。
　さらには，ICU退室時の死亡に関連
する要因を分析した研究では，closed 
ICUの施設で死亡率が低いという結果
が得られました。ICUのクオリティを
高めていくためにも，closed ICUの数
を増やしていくことが今後重要になっ
てくるのではないでしょうか。
志馬　集中治療専従医の配置による患
者アウトカムの改善や診療コスト削減
を示す研究結果は，諸外国においても
多数あります 5）。しかし，こうしたエ
ビデンスも医療関係者や病院や行政に
は知れ渡っていませんし，そもそも集
中治療専門医の数自体が日本全国で
900人弱にすぎません。
讃井　ICUの専従・専任者に限ると，
その数はさらに少なくなるでしょう
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●図 1　  病床数と ICUベッド数の相関（文献 3より）
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座談会　国際標準の集中治療提供体制の構築に向けて

ね。日本は主治医意識が強く，集中治
療専門医の歴史も浅いことから，エビ
デンスをもってしても，closed ICUの
普及は容易ではありません。

必要ベッド数推計に不可欠な
入室基準の標準化と重症度評価

志馬　日本は，ICUベッド数も集中治
療専門医の数も足りていない。こうし
た絶対数の不足に対しては，地域ごと
の症例数と必要ベッド数を推計し，政
策提言につなげていかなければなりま
せん。地域医療構想の基盤データ整備
に携わる松田先生は，ICUベッド数の
地域配分についてどのように評価され
ていますか。
松田　図 2は，都道府県別の ICU充足
率と利用状況の相関を示したもので
す。縦軸は SCRで，最大 250（佐賀県）
から最小 20（新潟県）まで，ICUの
利用状況には 10倍以上の地域差があ
ります。横軸は地域のニーズに対する
ICUの充足率で，福岡や沖縄はほぼ
100％ですけれども，充足率が 50％以
下の都道府県が複数ある状況です。
　地域のニーズに対して ICUが充足
するほど，ICUの利用率は増えると考
えられますが，実際は同程度の充足率
であっても，利用状況に大きな差が認
められます。つまり，地域格差が医療
ニーズとは必ずしも整合していませ
ん。必要な ICUベッド数の推計のた

めには，ICU入室基準の標準化や，入
室者の重症度を測る標準的な手法の普
及が不可欠だと考えています。
志馬　重要なご指摘です。日本の ICU
においては，心電図モニター，観血的
動脈圧測定や人工呼吸装着などの診療
行為が，保険診療上の重症度を規定し
ます。これは妥当なように見えて，実
は医療者によって恣意的に重症度が変
わり得る。一方で，患者の基礎疾患や
検査値に基づく客観的な重症度評価の
方法が存在し，APACHE スコアや
SOFAスコアが代表的です。集中治療
領域の学術論文においては，これらの
スコアを用いて評価することが大前提
となります。
　しかし臨床現場において，客観的重
症度評価の方法があまり普及していま
せん。もっとも点数の高い特定集中治
療室管理料 1または 2を算定している
ICUが全国に約 80施設ありますが，
そのうち APACHEスコアを使用して
いるのは 3割に満たないのです。
松田　オーストリアでは，診断群分類
ごとの支払いのほかに，TISSスコア
を用いた重症度評価と病床当たりの看
護師数の組み合わせで ICUを 6段階
に分け，その区分に応じた 1日当たり
加算点数を設定しています。ICU症例
は重症度が医療資源の必要度に強く影
響しますから，この方式は妥当性があ
ります。日本も将来的には，重症度を
加味した ICU評価を導入すべきです
し，その大前提として重症度の客観的
評価は必要でしょう。

高度医療の集約化に向けて
データベース作成と研究推進を

志馬　2009年に新型インフルエンザの
大流行が起きた際，日本における 
ECMO（体外式膜型人工肺）治療の成
績は，諸外国と比較して良好とは言え
ないものでした 6）。ECMO治療では機
器管理の習熟やスタッフ教育が不可欠
であり，欧米では治療施設の集約化が
進んでいます。一方，日本の場合は治
療施設が散らばっているせいで，各施
設での症例経験やトレーニング，診療
の標準化が不足していた可能性があり
ます。ECMO治療は典型例ですが，
高度医療に関してはある程度集約化し
たほうが診療の質は上がるのです。
讃井　病床規模と患者アウトカムの関
連をみた私たちの研究においても，大
規模な ICUをつくることが，患者ア
ウトカムを改善する最適解であること
が示唆されています 7）。
志馬　ICUの集約化に向けて，政策誘
導は可能なのでしょうか。
松田　日本のように民間病院が中心だ
と，政策誘導は容易ではありません。
やるとなると，医療の質に着目するほ
かないでしょう。ストラクチャー（構
造），プロセス（過程），アウトカム（結
果）の側面から医療の質を評価し，例
えば「病床規模が大きいほどガイドラ
インに示された項目の順守率が高く，
患者の死亡率が低い」というエビデン
スを学会として示すことが重要だと思
います。
讃井　ICUの場合は肺炎予防や血栓予
防など順守すべき共通項目が多いの
で，プロセスの評価はしやすいかもし
れませんね。
志馬　現在の特定集中治療室管理料の
施設基準は，基本的にストラクチャー
が中心で，プロセスやアウトカムはほ
とんど評価されていません。これらに
関連したQuality Indicatorを設定して，

適正な評価のために活用していくべき
なのでしょうね。
松田　米国のLong Term Acute Care hos-
pital――日本でいう療養病床に近い施
設を先日見学してきました。そこで驚
いたのは，カテーテル関連感染症や褥
瘡発生率など，あらゆる Quality Indi-
catorが取られていたことです。こう
した数値化の努力はさすがだと感心し
ました。
讃井　まったく同感です。日本集中治
療医学会でも，JIPAD（Japanese Inten-
sive care PAtient Database）という ICU
入室患者データベースの作成に多施設
で取り組んでいます。前述の APACHE
スコアを用いて患者の重症度を評価
し，ICUの機能評価につなげていく試
みです。ただ，多忙な診療の合間をぬ
ってデータ入力を行う負担が大きく，
普及の妨げとなっています。
松田　外科系学会の NCD （National 
Clinical Database）は成功例ですが，
外保連試案をはじめ技術評価の長い歴
史に加えて，入力フォーマットを標準
化したのが大きいですよね。ベンダー
各社の協力も得ながら，通常業務以外
の負担を極力減らすシステムを電子カ
ルテ上に構築することが，成功の鍵に
なると思います。

集中治療医の専門性を，地域
社会とチーム医療で発揮する

志馬　最後に，人材育成の議論に移り
ます。ICUベッド数だけでなく，集中
治療に携わる医師もまだまだ不足して
います。讃井先生は，日本集中治療教
育研究会での活動を含め，若手医師の
育成に尽力されています。どのような
将来展望をお持ちですか。
讃井　門戸を広くすることがまず大事
で，救急科医や麻酔科医はもちろん，
内科医や外科医，総合診療医など，さ
まざまなバックグランドを持つ医師が
集中治療のトレーニングを受けること

（1面よりつづく）
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SCR（Standardized Claim Ratio；年齢調整標準化レセプト出現比）；年齢調整標準化死亡比と同
様の手法で，性年齢で標準化した ICU関連レセプトの出現比を示したもの。SCR 100.0が全国
平均。SCRが 100.0より大きければ，その医療行為は全国平均よりも多く行われていること，
100.0より小さければ少なく行われていることを意味する。
充足率；ここでは，DCP研究班参加施設の ICU利用率を「標準」と考えて推計。推計値に対す
る実際の病床数の割合を「充足率」と定義。
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●図 2　  ICUの SCRと充足率との相関
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ができるような取り組みは，今後も継
続していきたいと考えています。
志馬　スペシャリスト志向の強い日本
では，ジェネラリストに対するネガテ
ィブな風潮が依然としてあります。こ
の点はいかがお考えですか。
讃井　「ジェネラルという専門性」があ
ると思うのです。つまり，「重症患者
の全身管理に関しては，集中治療医の
右に出る者がいない」という医師像を
描いています。
　もちろん，国際標準の INTENSIV-
ISTを全国的に輩出していく上では，
トレーニングの質・量ともに改善の余
地があるのは確かです。新専門医制度
に向けて学会での議論も今後深まって
いくと期待しています。
松田　集中治療の専門性ということで
言えば，生命予後はもちろんのこと，
QOLを含む長期予後が今後は重要に
なってくるような気がします。ICUに
おける全身管理の良しあしで，ICU退
室後の QOLは全く異なるはずですよ
ね。
志馬　その点は国際的にも注目が集ま
っており，近年は PICS（Post Intensive 
Care Syndrome）という疾患概念も提
唱されています。確かに，死亡以外の
長期予後を評価するのも，集中治療の
専門性に対する社会的な認知を深めて
いく上で重要でしょう。
讃井　その専門性を地域で発揮してい
くこともできるはずです。院内急変に
対する見張り番の役割をさらに拡大し
て，地域で重症患者が発生した際の見
張り番の役割をする。遠隔医療を活用
したシステムの構築を，臨床研究とし
て考えています 8）。
松田　例えば人工呼吸器を装着した高
齢者が，人生の最期を病院で過ごさな
ければならい状況は，QOLの観点か
らは望ましくありません。そこに全身
管理の専門家が介入することで，地域
で生きていく可能性を高めることがで
きるならば，本当に素晴らしいですし，

ぜひ集中治療の専門性を地域で発揮す
る仕組みをつくっていってほしいです。
志馬　さらには，多職種によるチーム
医療を発展させることも，これからの
集中治療医に求められる役割です。
讃井　確かにそうですね。米国にも
チーム医療がありますが，マンパワー
が充実していることもあって，関係性
はわりとドライです。米国と違い，日
本はそもそもの医療従事者の絶対数が
少ないなか，いかに多職種と協力して
チーム医療を発展させるかは，大きな
チャレンジです。
松田　私も，その視点はとても大事だ
と思います。米国は職種ごとに業務が
細分化されすぎていて，職員数が増え
るぶん高コストになるし，業務間のニ
ッチが生じて医療安全上も望ましくあ
りません。日本の場合は，多職種の業
務がわりと重なっていて協力し合える
関係にある。これを強みとして意図的
に活かしていくことが求められます。
その人員配置とアウトカムをエビデン
スとして示すことができれば，ストラ
クチャーの評価として診療報酬にも反
映されるはずです。
　集中治療は新しい領域であるだけに
可能性に満ちていて，私のような社会
医学者の立場でみても面白いです。今
後とも何らかの形で協力させてくださ
い。
志馬　さまざまな医療関係者や研究
者，あるいは行政官の協力を得て，で
きることはたくさんありそうです。国
際標準の集中治療提供体制の構築に向
けて，今後も努力を続けていきたいと
思います。どうもありがとうございま
した。 （了）

ベスイスラエル病院の
閉院と医療の行く末

山口 典宏　�米国ロックフェラー大学大学院がん生物系部門講師／�
スローンケタリング記念がんセンター

　5月のある日，唐突にそれはやって
きました。ニューヨークのタブロイド
紙がベスイスラエル病院の閉院を報じ
たのです。ほどなく病院から公式発表
がありました。同院は筆者が内科レジ
デントとして勤務していた病院です。
なぜ閉院することになってしまったの
かをひと言で言えば，利益を上げられ
なくなってしまったからです。本稿で
はこの事象が米国でどう理解され，日
本の医師および国に何を問うのかを論
じます。
　ニューヨーク市では，2000年以来
19の病院が閉鎖され，そのほとんど
が低所得者向けの施設でした。米国で
は保険と職の結び付きが強く，“良い
職”に就く人は手厚い保険で“良い病
院”に行きます。しかし，高所得で良
い病院に行く人よりも医療費を使って
いるのは，日々の生活にも事欠く低所
得の人々です。路上，シェルターで暮
らす低所得者は退院後に帰るところが
ないことも多く，社会的入院と数日間
での退院もよくありました。
　こういった背景の中，Affordable 
Care Act（いわゆるオバマケア）は約
5000万人の無保険者を取り込みまし
た。本格的施行による 2014年度から
の医療費増加に対しては，既存診療の
コスト削減策が取られました。例えば，
入院後 48時間以内に患者が退院した
場合は，不必要な入院だったとみなさ
れ保険がおりない。退院後 2週間以内
の再入院も保険がおりない。これらは
健康に関心が薄い低所得者層の診療を
主とする病院にとって致命的でした。
　すると「利益を得るのが難しい低所
得患者は違う病院に送ろう」という発
想が病院側に出てきます。政府も手を
打っています。入院を契機に，ソーシ
ャルワーカーが無保険者を保険に入れ
ると，その患者がその後他院で診療を
受けた場合，他院には保険がおりなく
なります。しかし救急だけは“緊急事
態”として例外で，保険が手厚く，他
院に入院したことのある患者からでも
利益を得られます。

　経営判断が確かで財務体質の強いあ
る大学が，マンハッタンの閉院した病
院の跡地に，入院施設のない救急外来
を開きました。取りこぼしの少ない救
急外来で，入院が必要な患者を保険に
より振り分けるためです。つまり，無
保険や低所得者用保険の患者を違う病
院に送り，良い保険を持つ患者を自分
の系列病院に入院させるのです。これ
により，ベスイスラエル病院（を含め
た低所得者層向けの入院施設）は，も
うからない入院診療をある程度補填す
る利益を生んできた救急診療の部分を
奪われ，入院診療のみが残されてしま
いました。そして，今まさにベスイス
ラエル病院は 125年の歴史に幕を下ろ
し，ほぼ病床を持たない救急外来に“生
まれ変わる”ことになったのです。
　これを聞いて，「米国の医療はカネ
カネカネ，でけしからん。日本では
……」と思った方は少し想像してくだ
さい。世界一豊かな米国が医療費の高
騰にあえぎ，低所得者層への医療・福
祉の切り捨てを事実上追認せざるを得
なくなってきたということです。米国
人が冷徹である結果だとは，私は思い
ません。米国人は現実的に継続できな
いシステムを世に問い，ヘルスケアの
行く末に関して議論を活性化していま
す。翻って日本は米国より貧しく，高
齢化は進んでいるのです。「問題を問
題として認識する勇気」が試されてい
ると思われます。
　ベスイスラエル病院は日本から臨床
留学を継続して受け入れるほぼ唯一の
病院でしたが，臨床留学の継続も危ぶ
まれています。今も関係者が継続に向
けて努力を続けています。25年の伝
統を持つ交流が途絶えぬよう祈りなが
ら。

●略歴／2005年阪市大卒，天理よろづ相談所
病院ジュニアレジデント，聖路加国際病院内
科チーフレジデント，血液腫瘍内科勤務を経
て渡米。米ハーバード公衆衛生大学院修了，
同キャンサーセンター研究員，マウントサイ
ナイ・ベスイスラエル病院内科レジデンシー
修了。16年 7月より現職。

●さぬい・まさみつ氏 
1993年旭川医大卒。飯塚病院などで研修後，
99年に渡米。米マイアミ大にて麻酔科レジ
デント，臓器移植麻酔フェロー，集中治療医
学フェロー。自治医大さいたま医療センター
講師，慈恵医大准教授を経て，2013年より
現職，15年よりセンター長補佐を兼任。NPO
法人日本集中治療教育研究会（JSEPTIC）理
事長。
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●こおり・けんじろう氏
1973年阪大医学部卒。東大阪市立中央病院泌尿器科，近畿大医学部講師，この間に日本学術振
興会特定国派遣研究員，および British Royal Societyとの交換研究員として英国南マンチェスター
大留学を経て，93年より名市大医学部教授，同大病院長，同大大学院医学研究科長・医学部長
を歴任。2014年から現職。紫綬褒章，日本医師会医学賞，中日新聞社中日文化賞，東海テレビ
文化賞，杉田玄白賞，日本泌尿器科学会坂口賞など受賞多数。科研費の泌尿器科細目の中で，過
去 5年間の採択件数が全国 1位であり，多くの科研費を獲得している。

interview 

　国や地方公共団体から大学に支払われる運営費交付金等の減額に伴い，各研究室に
配分される研究費も減額傾向にある。そうした状況下において研究を継続していくた
めには，研究資金として科学研究費（以下，科研費；MEMO）の獲得に力を入れて
いく必要があると言える。そこで本紙では，これまでに多くの科研費を獲得し，この
たび『科研費 採択される 3要素――アイデア・業績・見栄え』（医学書院）を上梓した
郡健二郎氏に，研究費を獲得していくことの重要性や，採択を受けるために心掛けた
いポイントなどについて聞いた。

危機的状況にある日本の研究力

――日本における医学研究の現状を教
えてください。
郡　非常に厳しい状況にあると言わざ
るを得ません。日本の論文は，各国に
比べ質・量ともに低下しています。最
近 15年間の各国の論文数の推移を見
ると，米国や BRICs，特に中国の伸び
には目を見張るものがある一方，日本
では減少が続いています 1）。また，日
本から海外への留学者数は 2004年を
ピークに減少傾向にありますし 2），35
歳以下の大学教員は比率だけでなく，
人数そのものが年々減っている状況に
あります 3）。
――ですが，日本は近年もノーベル賞
受賞者を多数輩出しています。
郡　ノーベル賞の対象となる研究の多
くは，受賞された時期からさかのぼっ
て 10～30年ほど前に行われたもので
す。要するに，ノーベル賞は 10年以

上前の研究状況を示すものでしかな
く，現在の日本の研究力を示している
のは論文なのです。ですから今の状況
を鑑みるに，10年後，20年後には科
学分野における日本人のノーベル賞受
賞者は減っていくことになります。
――今後も日本が優れた研究成果を出
し続けていけるかが，今，問われてい
るわけですね。
郡　その通りです。研究力低下の社会
的要因の一つとしては，国公立大学の
法人化が挙げられています。法人化に
伴い公的な研究費が削減されたばかり
か，雑務の増加によって研究時間も減
少したと言われています。法人化初年
度である 04年度の国立大学に対する
運営費交付金の総額は 1兆 2415億円
であったのに対し，15年度は 1兆 945
億円と，なんと 10％以上も減ってい
るのです 4）。実際，国公立大学の法人
化と，論文数が減少しはじめた時期が
ほぼ一致していることは留意すべき点
です。

　それ以外にも要因はあります。例え
ば研究者側の要因としては，ハング
リー精神の欠如です。ただ，これは何
も研究に限った話ではなく，社会全体
に当てはまることです。戦後 20年ほ
どまでは社会全体がまだ十分に発達し
ておらず，一人ひとりが「自分が頑張
らなければ！」と思う時代だったと言
えます。ところが，今は社会がほとん
ど成熟してしまったために，そうした
社会に生まれ育った世代の人たちは上
昇志向があまりなく，ほどほどのとこ
ろで満足してしまう人が多いように感
じます。

研究の“楽しさ”を 
知ることが，継続の鍵

――今後日本はどうすればよいのでし
ょうか。
郡　極論を言ってしまうと，一度底辺
まで落ちるしかないですね（笑）。そ
して，そこからまた這い上がるしかな
い。昔と今とでは社会の充足度が違う
以上，頑張る必要性を感じられないの
は仕方のないことだとも思うのです。
そのような中であえて打開策を挙げる
とすれば，研究を“楽しむ”ことがで
きると話は少し違ってくるかもしれま

せん。趣味と同じで，自分が好きなこ
とで，楽しみながらやれる人はやはり
強いです。素晴らしい成績をあげてい
るスポーツ選手の多くが，大きな試合
の前に「頑張ります」ではなく「楽し
みます」と話しているのを見たことが
あるはずです。同じことが，研究にも
言えると思います。
――では，先生が考える研究の楽しさ
とは何でしょうか。
郡　研究の楽しさは，計画通りに研究
が進んだときの“達成感”，つまり感
動や喜びを味わうことで生まれます。
こうした達成感は，まず自分で考え，
努力したからこそ得られるものであっ
て，上から指示されたことをやってい
るだけでは絶対に得られないもので
す。また，研究の基本は物事に対する
疑問を突き詰めようとする“探究心”
にあるので，子どものように「なぜ」
と思う素朴さや純粋さを失ってはいけ
ません。
――研究を続けていくための秘けつは
ありますか。
郡　高い志や目標を持ち，成果を早急
に求めすぎないことです。小さな目標
であれば比較的容易に達成できるかも
しれません。ですが，それでは感動は
得られず，その後研究を続けていくた
めのモチベーションにはつながらな
い。大きな目標を掲げ，努力や苦労を
重ねながらも研究を進めていくこと
が，研究成果，ひいては研究を楽しく
続けていくことにつながっていくのだ
と思います。
――指導者に求めたいことがあれば教
えてください。
郡　求めるなどあまりにもおこがまし
いですが，指導者には未来を担う研究
者を育てる使命があります。若い研究
者たちの楽しむ心をくみとるととも
に，“何”を研究するのかではなく，“な
ぜ”研究するのかを話し合い，研究の
心構えを伝えていく必要があります。
　良き指導者には，先端的な研究手法，
優れた発想力，豊かな人間性の 3つの
条件があると考えています。私は，そ

郡 健二郎氏（名古屋市立大学 理事長・学長）に聞く

採択される科研費は何が違うのか？

MEMO　科学研究費助成事業（科研費）
　文科省と日本学術振興会が行う事業で，人文学や社会科学，自然科学までの全ての
分野において，基礎から応用までのあらゆる学術研究（研究者の自由な発想に基づく
研究）の発展を目的とする競争的研究資金を提供する。専門分野の近い複数の研究者
による審査（ピア・レビュー）を経て，独創的・先駆的な研究に対して助成が行われる。

「アイデア」「業績」「見栄え」が重要！
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採択される科研費は何が違うのか？　インタビュー
れらを体の各部位に例えて，「手，頭，
心」と呼んでいます。3つの中で最も
大切なのは“心”であることは言うま
でもありません。

「研究サイクル」を回し， 
次の優れた研究につなげる

――とはいえ，現実的な問題として研
究には資金も必要になります。先ほど
も，国から支給される交付金等は年々
減っているという話がありました。
郡　実は，国からの公的研究費の総額
はほとんど変わっていません。公的研
究費は，「基盤的経費」と「競争的資金」
に大きく分けられます。このうち減少
しているのは，国から大学に支払われ
る運営費交付金等を含む基盤的経費で
す。だからこそ，私たちはもっと積極
的に競争的資金を獲得していかなけれ
ばいけません。
――代表的な競争的資金としては科研
費があります。
郡　科研費については近年その額が頭
打ちの傾向にあり，現在の予算は約
2300億円です。一方，科研費の応募
件数は年々増加しており，年間 10万
件に達する勢いなのですが，文科省に
よると若手研究や基盤研究の採択率は
今後 30％弱を維持する方針ですから，
一件当たりの研究費は減ることになり
ます（図 1）。
――科研費の獲得競争は今後さらに熾
烈になっていきそうですね。
郡　そうです。ところで，どんなに優
れた研究者であっても，最初の科研費
の獲得に関しては自分の努力だけでは
なかなか難しいのです。なぜだかわか
りますか。
――最初は皆業績がなく，認めてもら
うのが難しいからでしょうか。
郡　その通りです。おそらく多くの人
は，先輩の獲得した研究費や所属する
研究室の資金を利用して最初の研究を
始めたと思います。そこで重要になる
のが，「研究サイクル」を回すことで
す（図 2）。
　研究というのは，「研究費（科研費）」
を使って「研究成果」を出し，「論文」
にすることで社会貢献につなげていく
ものです。そして，その業績（論文）
が次の研究費を獲得する要素となり，
新たな研究成果を生み出すというサイ
クルが回っている。ですから研究を始

めて成果が出せたら，次は自分が研究
費を獲得し，後輩のために使う番なの
です。
――できたばかりの研究室などではサ
イクルを回し始めることは難しいよう
に思いますが。
郡　確かに，指導者がそもそもお金を
持っていない場合もありますし，大学
から配分されるお金にも限りがありま
す。実は今回『科研費 採択される 3
要素――アイデア・業績・見栄え』を
執筆しようと思った理由もそこにあり
ます。私がこれまでに培ってきた経験
や考え方を紹介することで，皆さんが
科研費を獲得できるような申請書を書
く一助になれば，と思ったのです。そ
うして獲得された研究費が契機となっ
て，5年後，10年後に世界をリードし，
社会に役立つ研究が増えてくれればう
れしいです。
　また，申請書を書くことは自分の研
究にとってのメリットにもなります。
これまでの自分の研究成果を見つめ直
し，これからの研究を立案する良い機
会になるからです。研究の全体像を見
失わないためにも，ぜひ申請書を積極
的に書いてもらいたいです。

審査委員に，読んでみようと 
思わせることが採択への第一歩

――ずばり，採択される申請書のポイ
ントは何でしょうか。
郡　書籍のタイトルにもあるように，
「アイデア」「業績」「見栄え」の 3つ
の要素が重要です。3つの中で最も重
要なのはアイデアで，次いで業績，見

栄えと続きます。
　見栄えのウェイトは 3要素の中では
低いものの，審査委員はたったの 1か
月間で多くの申請書を査読しなければ
なりません。ですから，アイデアの良
さや業績などの有無にかかわらず，「読
みやすい」「わかりやすい」「じっくり
読んでみよう」と思わせる申請書を作
成することが採択への第一歩なのです。
――業績があっても採択されない場
合，見栄えに問題があるということで
すか。
郡　せっかく研究レベルが高く，アイ
デアが面白くても，じっくり腰を据え
て読む気になれない申請書は多いです
ね。その領域の研究者が審査委員を務
めるとはいえ，彼らもその領域全てに
精通しているわけではありません。だ
からこそ，まず見栄えをよくして良い
印象を与え，自分の研究の面白さを正
しく伝えることが大切になるのです。
拙著には，私たちが長年用いてきた「魅
力的な表現」や「提出前のチェックポ
イント」も載せているので，申請書作
成の際に役立つと思います。
――たかが見栄えと侮ってはいけない
のですね。
郡　はい。ただ，見栄えはあくまでも
入口にすぎず，やはり一番重要になる
のはアイデアです。独創的なアイデア
を生み出すためには，独自の仮説を立
て，周到な研究計画を立てる必要があ
ります。仮説が面白ければ研究の深み
や発展性が推察できますし，仮説のな
い研究はこれまでの研究の追試にすぎ
ません。
　独創的と聞くと，思いつきやひらめ

きが必要だと難しく考える人がいるか
もしれませんが，その分野の基礎知識
に精通していない限り新しいアイデア
は決して生まれません。基礎知識を身
につけた上で，その知識に頼り過ぎな
い発想を持つことが，良い研究を行う
ためには必要だと思います。
――最後に若手の研究者に向けて，メ
ッセージをお願いします。
郡　研究は優れた成果を挙げ，学位を
取得するためだけに行うものではあり
ません。人への感謝の心や，成果が出
なかったときの忍耐力など，人間性を
豊かにする場でもあります。今こそ日
本の“研究力”を高め，社会の発展に
寄与するような研究に励んでもらいた
いです。私たちの世代には，若手研究
者をサポートする使命があり，拙著は
その一つになると思っています。 （了）
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http://www.mext.go.jp/component/a_menu/
science/detail/__icsFiles/afieldfile/2016/04/ 
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●図 2　  研究サイクル 6）
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●図 1　  科研費の応募・採択件数（新規），採択率の推移（文献 5
より一部改変）
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◉治療を開始する適応は？
◉どの薬剤を選択すべき？
◉治療開始時の注意点は？
◉休薬のタイミングは？

　日本における骨粗鬆症の患者数は
1280万人（男性 300万人，女性 980
万人） 1,2）と推定されており，骨折予防，
生活機能と QOL維持の観点などから
その予防と治療が重要になる。今回は
主に薬物治療に焦点を当て，骨粗鬆症
の治療について考えていきたい。

薬剤選択は，骨折の抑制という 
ハードアウトカムに注目する

　薬剤選択に際しては，骨密度（BMD；
Bone Mineral Density）の上昇というソ
フトアウトカムだけでなく，骨折（椎
体骨，非椎体骨，大腿骨近位部）の抑
制といったハードアウトカムに注目す
ることが望ましい。
　「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライ
ン 2015年版」 2）では，原発性骨粗鬆症・
脆弱性骨折がない患者であっても，
BMDが YAM（Young Adult Mean）の
70％超 80％未満であり，かつ FRAX ®

の 10年間の主要骨折の確率が 15％以
上，あるいは大腿骨近位部骨折の家族
歴がある場合には薬物治療の対象とな

　高血圧の既往のある 76歳女性が人間ドックで骨粗鬆症を指摘され来院とな
った。骨折歴はない。骨密度検査では大腿骨近位部で Tスコア－3.2であった。

る（図）。骨粗鬆症の薬物治療の主な
選択肢としては，ビスホスホネート，
デノスマブ，選択的エストロゲン受容
体モジュレーター（SERM），副甲状
腺ホルモン製剤等が挙げられる。
● ビスホスホネート（アレンドロネート，
リセドロネート）
　第一選択薬である経口ビスホスホ
ネートは朝起床時に服用する，服用後
30分は横にならないなど，使用に当
たってはいくつか注意点がある。その
ため，食道狭窄やアカラシアといった
食道通過を遅延させる障害を持つ患者
や，服薬後に立位または座位を 30分
以上保てない患者には使用を控える。
また腎排泄型のため，腎不全のある患
者への使用には注意が必要となる。
　主な副作用に，食道・胃腸障害，顎
骨壊死，非定型大腿骨骨折が挙げられ
る 2）。顎骨壊死は侵襲的な歯科治療後
に生じることが多く，経口ビスホスホ
ネートによる発生率は 1万分の 1／人・
年以下と推定されている 3）。口腔ケア
の状態を評価するとともに，抜歯など
の歯科的処置を予定している場合に
は，投与の延期を検討する。非定型大
腿骨骨折は大腿骨転子下あるいは骨幹
部骨折の発生を指し，ビスホスホネー
トの長期投与患者で報告されている。
3～50／10万人・年と頻度が低いこと
から，実際の臨床で問題となることは

【参考文献・URL】
1）J  Bone Miner Metab. 2009［PMID：
19568689］
2）日本骨粗鬆症学会．骨粗鬆症の予防と治療ガ
イドライン 2015年版．2015．
http://www.josteo.com/ja/guideline/doc/15_1.pdf
3）J Bone Miner Res. 2007［PMID：17663640］
4）J Bone Miner Res. 2014［PMID：23712442］
5）Cochrane Database Syst Rev. 2008［PMID：
18253985］
6）Osteoporos Int. 2014 ［PMID：25182228］
7）J Bone Miner Res. 2016［PMID：26350171］
8）J Bone Miner Res. 2012［PMID：22461041］
9）Pharmacoeconomic s .  2015［PMID：
25377850］
10）J Am Geriatr Soc. 2011［PMID：21883116］

✓ 　�椎体骨，非椎体骨，大腿骨近位骨
折予防のいずれにもエビデンス
が確立している薬剤として，ビス
ホスホネートとデノスマブがある。

✓ 　�経口ビスホスホネートを 5年間
服用後の休薬は，リスクとベネフ
ィットの評価と患者の希望に基づ
き個別に決定する必要がある。

✓ 　�デノスマブは低カルシウム血症
に注意が必要であるものの，腎
機能が低い患者にも使用しやす
く，半年に一度の投与であること
から使用継続性がよい。

● 骨粗鬆症が高齢者を寝たきりにする
のではなく，転倒からの骨折が高齢
者を寝たきりにする。骨粗鬆症の診
断・加療は，転倒・骨折を防ぐための
多角的評価（食事摂取，適正体重，視
力・筋力・感覚障害，併存する神経・整
形外科疾患など）の一環としての位
置付けが大切。（関口 健二／信州大病
院）

● 心血管疾患や尿管結石などのリスク
を話し合った上で，カルシウムとビ
タミン Dも忘れない。特に，ビタ
ミン Dは転倒予防の観点からも大
切で，検査を忘れずに行い，不足と
考えられる場合は投与を行うように
している。（許 智栄／アドベンチス
トメディカルセンター）

　アレンドロネート 35　mg／週を開始
とした。口腔ケアは行き届いており，
近日中に抜歯などの歯科治療の予定は
ないとのことであった。投与開始 2
年後に骨密度を測定して効果をモニ
ターし，開始 5年後に継続・中止を
検討する予定である。

少ない 4）。
　アレンドロネート，リセドロネート
は椎体骨折，非椎体骨折，大腿骨近位
部骨折のいずれに対しても有効性が示
されている。メタアナリシスの結果で
は，アレンドロネートの大腿骨近位部
骨折に対する相対危険度は 0.47（95％
CI 0.26～0.85），椎体骨折に対して
0.55（95％ CI 0.43～0.69），手首骨折
に対して 0.50（95％ CI 0.34～0.73）と
報告されている 5）。
　治療開始後にいつ効果を判定すべき
かに関する明確なコンセンサスはない
が，開始 1～2年後に骨密度を測定す
るという推奨がある 6）。投与期間に関
する明確な基準も定められておらず，
リスク・ベネフィットの評価と患者の
希望に基づき個別に決定する必要があ
る。目安としては，低リスク群（例：
比較的若く骨折歴がなく，治療によっ
て骨密度が改善している患者）では 5
年間（静注では 3年）で一旦中止を検
討する。一方，高リスク群（例：高齢
で骨折歴がある，治療にもかかわらず
骨密度の改善が見られない，あるいは
治療中に骨折した患者）では治療を延
長し，計 10年間（静注では 6年）の
投与を検討する。3～5年で一旦中断
する根拠としては，中断後も骨折の抑
制効果が残存することを示唆する過去
の研究が挙げられる 7）。
● モノクローナル抗体製剤（デノスマブ）
　デノスマブは破骨細胞の分化や活性
化に必須なサイトカイン RANKLに対
するヒト型モノクローナル抗体製剤で
ある。投与が半年に一度であるため使
用継続率が高い。さらに，腎排泄型で
はないことから，腎不全患者に対して
も用量調節せずに使用が可能であ
る 8）。重要な副作用として低カルシウ
ム血症が挙げられ，カルシウム値のフ
ォローと経口補充が推奨される。椎体
骨折，非椎体骨折，大腿骨近位部骨折
のいずれに対しても有効性が確立され
ている 2）。
● 選択的エストロゲン受容体モジュレー
ター；SERM（ラロキシフェン）
　骨に対してエストロゲン様作用を発
揮するが，静脈血栓塞栓のリスクが上
昇するため高齢者では使用しにくい。
ラロキシフェンは椎体骨折に対して抑
制のエビデンスが確立されているもの
の，大腿骨近位部骨折に対しては抑制
するという報告はない 2）。
● 副甲状腺ホルモン製剤（テリパラチド）
　一般的には第一選択薬ではなく，ビ
スホスホネートなどによる治療中にも
かかわらず，骨折などを生じた場合に
検討となる。テリパラチドは椎体骨折，
非椎体骨折に対して抑制が示されてい
るが，大腿骨近位部骨折に対する抑制
は認められていない 2）。

＊
　高齢女性に対する骨粗鬆症治療は，
一般的に費用対効果に優れているとい
う諸外国からの報告がある 9）。また，
薬剤投与開始時点で 90歳以上などの
超高齢者へのビスホスホネートの開始
は，費用対効果の観点からは理にかな

っているという米国の報告もある 10）。
ただし日本においては，骨粗鬆症の費
用対効果分析は乏しく，結果の解釈に
当たっては医療政策・システム，患者
層の違いなどを考慮する必要があると
ともに，更なる研究が望まれる。

高齢者は複数の疾患，加齢に伴うさまざまな身体的・精神的症状を有するため，
治療ガイドラインをそのまま適応することは患者の不利益になりかねません。
併存疾患や余命，ADL，価値観などを考慮した治療ゴールを設定し，

治療方針を決めていくことが重要です。
本連載では，より良い治療を提供するために“高齢者診療のエビデンス”を検証し，
各疾患へのアプローチを紹介します（老年医学のエキスパートたちによる，

リレー連載の形でお届けします）。

第 5回

骨粗鬆症治療薬，どう選ぶ？
森　隆浩　亀田総合病院 総合内科

脆弱性骨折（大腿骨近位部骨折または椎体骨折）

FRAXⓇの 10 年間の骨折確
率（主要骨折）15％以上

BMD が YAM の 70％より
大きく 80％未満

BMD が YAM の 70％以下
または－2.5 SD 以下

BMD が YAM の
80％未満

大腿骨近位部
骨折の家族歴

脆弱性骨折（大腿骨近位部骨折および椎体骨折以外）

ない ある

ない

薬物治療開始

ある

●図　  原発性骨粗鬆症の薬物治療開始基準 2）
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脳卒中の下肢装具 第3版
病態に対応した装具の選択法
渡邉 英夫，平山 史朗，藤﨑 拡憲●著

A5・頁208
定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02488-4

評 者  高嶋 孝倫
 長野保健医療大教授・義肢装具学

　本書は脳卒中片麻痺者の下肢装具に
ついて，その全てを網羅した名著であ
ると思う。著者である渡邉英夫先生（佐
賀医大名誉教授）はリハビリテーショ
ンの分野では高名な先
生であり，装具につい
ても造詣が深く，ご自
身の開発による装具の
数々は障害のある多く
の方々を支えてきた。
　私は本書を初版のポ
ケット版から愛読させ
ていただいており，今
回は版を重ねてカラー
印刷となり，著者に平
山史朗先生（社会保険
大牟田天領病院），藤
﨑拡憲先生（熊本託麻
台リハビリテーション
病院）の理学療法士 2
人が加わっての登場で
ある。図・表を中心とした直感的にわ
かりやすい記述という方針は貫かれて
いるが，内容面ではより一層の充実が
みられる。
　本書の特徴の一つとしては，現在，
数多くの種類がある下肢装具がほぼ全
て網羅されているという点であろう。
多岐にわたる短下肢装具・足継手群に
ついては，実に 47種類が収載され，
カラー写真などに加えて，ポイントを
ついたわかりやすい解説がなされてい
る。そしてさらに，改版ごとに新しい
装具が追加され，販売中止などによっ
て主流ではなくなった装具は除かれて
リニューアルされている。現状にマッ
チした情報が網羅されていることによ
り，臨床現場で装具を処方する医師，
歩行訓練を行うセラピストはもとよ

り，製作・適合を担当する義肢装具士，
さらにはこれらを学ぶ初学者たちにと
っても有益な情報源と考えられる。
　脳卒中の下肢装具について，最も重

要と言える「病態に対
応した装具の選択法」
については，この文言
が本書の副題であるこ
とからも推察される通
り，チャートなどを利
用したわかりやすい記
述でまとめられている。
私が愛読するポケット
サイズの初版ではチ
ャートのみであった部
分などが，A5判の第
2版からは解説が加え
られ，第 3版ではより
詳しくなった。さらに，
装具の選択について
は，理論に加えて実際

にはどのような装具が使用されている
のかが気になるところであるが，139
人の理学療法士に対するアンケートか
ら 56問の Q&Aがまとめられ，脳卒
中の下肢装具に関連する人たちが日頃
抱いておられる多くの疑問が解消され
ることが期待される。独自の手法で実
施された統計値が示されている点も興
味深い。また，新たに臥床中に生じる，
尖足，内反足などの廃用症候群に対す
る予防器具についても解説されている。
　本書を一言で表すとしたら，帯に印
刷されている「達人に学ぶベスト・フ
ィッティング」であろう。脳卒中のリ
ハビリテーションにおいて，装具を使
用した歩行訓練，そして多々ある下肢
装具の全てを熟知した先生方による
「頼れる一冊」である。

皮膚がんバリエーションアトラス
田中 勝，安齋 眞一●編

A4・頁384
定価：本体15,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02472-3

評 者  名嘉眞 武国
 久留米大教授・皮膚科学

　このたび医学書院より『皮膚がんバ
リエーションアトラス』というタイト
ルの書籍が発行された。編集は田中　
勝先生（東女医大東医療センター教授）
と安齋眞一先生（日医
大教授）のお二人であ
る。お二人の専門領域
はダーモスコピーと皮
膚病理組織学であるこ
とは周知の通りであ
る。完成させるまでの
想像を絶するような時
間と労力がまさに伝わ
ってくる力作である。
　まず全体の構成につ
いては，皮膚がんの代
表として第 I章「基底
細胞癌」，第 II章「有
棘細胞癌およびその類
症」，第 III章「悪性黒
色 腫」， 第 IV 章「そ
の他の皮膚がん」を掲げ，最後に第 V
章「皮膚がんと鑑別を要する良性疾患」
と大きく 5章に分類している。そして
各章の冒頭に「臨床像と病理組織像の
ポイント」として，全て安齋先生ご自
身が解説している。ここでの病理組織
像の写真は鮮明度が素晴らしく，内容
も若い先生方でも明確に理解しやすい
ものとなっている。また近年提唱され
た疾患名の解説も盛り込まれ，最新の
知識も学べるものとなっている。評者
も大変勉強になり，今後大いに参考に
できるものと確信した。
　各項目では，それぞれの病型と部位
を細かく分類した上で，全ての症例に

臨床像とダーモスコピー像の写真を隣
接させ，それぞれについて解説してい
る。そして代表的な症例については拡
大したダーモスコピー像に矢印や矢頭

などを用いて詳細に解
説している。ここでの
解説は大変理解しやす
い内容となっており，
田中先生の初級から上
級者まで全ての読者に
対する優しい配慮がう
かがわれる。
　ただ，本書で解説さ
れている代表的腫瘍に
ついては，事前に診断
に有用となる基本的な
ダーモスコピー所見に
ついて他の成書で学ん
でいただきたい。その
上で本書を通読すると
バリエーションに関す

る知識が自然と頭に入ってくる。なぜ
なら本書には他に類を見ない驚くほど
の膨大な症例が収載されているからで
ある。これらの症例を集めるには，編
集のお二人の先生だけでなく経験豊富
な執筆者の先生方からの症例提供があ
ったことは言うまでもない。
　ぜひ初級者のみならず経験豊富な方
も一度ご覧いただきたい。あまりに膨
大な内容で一気に読破するのは大変で
はあるが，各腫瘍のバリエーションご
とに学ぶことは限られた時間でも可能
である。読み終えたころには，それぞ
れの腫瘍について多くの経験を積んで
いることに気付かされるはずである。

通読することにより皮膚がん
診療の経験値がアップ

下肢装具を熟知した
先生方による「頼れる一冊」
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