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　糖尿病患者は増加の一途をたどり，その予防と治
療における戦略はまさに国家的課題となっている。
現在，わが国では糖尿病の早期発見，早期診断を大
きな狙いとして，糖尿病診断基準の 11年ぶりの見
直しが進められている。さらに，糖尿病診断基準の
改訂と軌を一にして，HbA1cの国際標準化も同時
に進行しているところである。
　また，治療では新しい作用機序による薬剤が臨床
使用可能になるなど，糖尿病診療におけるパラダイ
ムは今，大きく変化しようとしている。そこで，本
紙では日本の糖尿病診療をリードする 3氏を迎え座
談会を企画。これからの糖尿病診療がどのように進
化するのか，幅広く語っていただいた。

（2面につづく）

門脇　2010年，日本の糖尿病診療は
大きく変わろうとしています。日本糖
尿病学会では本年，11年ぶりに糖尿
病診断基準の改訂を予定し，また診断
での重要性が高まる HbA1cの国際標
準化も進めています。
　それではまず，診断基準の改訂から
お聞きしたいと思います。清野先生，
日本糖尿病学会「糖尿病診断基準検討
委員会」から報告されている案につい
てご説明ください。

糖尿病診断基準が変わる

清野　2009年 4月に設置された糖尿
病診断基準検討委員会では，新しい診
断基準を迅速に検討し，今年 3月の日
本糖尿病学会理事会で最終案を提示，

今後糖尿病学会の会員や学会外から幅
広く意見を求めることになりました。
委員会では，改訂に当たって次の 4点
が重要だと議論されています。それは，
①現在の診断基準との連続性，②エビ
デンスに基づいた科学的妥当性の検
証，③海外の診断基準との整合性，④
臨床の現場での実行可能性，です。こ
れを念頭に置いて，現行の診断基準の
見直しを行いました。
　概要ですが，基準の成因や分類につ
いては大きな見直しをせず，新しい知
見に対応した改訂部分を示すという方
針でまとめました。最も大きな改訂点
は，HbA1cを従来の補助的な診断基準
からより上位の基準とし，簡便な糖尿
病の診断を可能とした点です。従来の
血糖との整合性を検討した結果，空腹
時血糖 126　mg／dL・経口ブドウ糖負荷
試験（OGTT）2時間値 200　mg／dLと，
HbA1c（JDS）6.1％とによい相関があ
ることがわかりました。
　また，網膜症の発症と HbA1cの関
係も重要な視点となりますので，
0.5％刻みで網膜症の有病率を分析し
た結果，HbA1c（JDS）6.1―6.5％で網

膜症の増加が認められました。以上か
ら，日本独自のエビデンスとして
「HbA1c（JDS）≧6.1％」を診断基準に
取り入れることを提案いたしました。
門脇　HbA1cの診断基準における位置
付けについては，どのような議論が行
われたのでしょうか。
清野　従来の血糖による診断基準は非
常に正確です。そこで，その血糖によ
る基準を残しながら最初の診断ツール
としてHbA1cの採用を検討しました。
委員会での議論の結果，「空腹時血糖・
OGTT　2時間値・随時血糖・HbA1c」の
4つを並列に用いることを提案してい
ます。糖尿病の確定診断には「血糖が
高い」ことが必要ですので，3つの血
糖指標のいずれかと HbA1cが基準を
満たしていれば，1回の採血で確定診
断できるようにしました。
門脇　新しい診断基準には，糖尿病の
早期診断や予防に役立てようという面
もありますね。
清野　はい。糖尿病は早期からの介入
が予後に大きく影響する疾患ですの
で，糖尿病が疑わしい人あるいは将来
糖尿病発症のリスクが高い人には，で

きるだけ OGTTやインスリン分泌指
数の測定を実施し，糖尿病の早期診断
を行うことを提唱しています。すなわ
ち，OGTTの実施が強く推奨される群
を「空腹時血糖 110―125　mg／dL・随時
血 糖 140―190　mg／dL・HbA1c（JDS）
5.6―6％」，OGTTの実施が望まれる
群を「空腹時血糖 100―109　mg／dL・
HbA1c（JDS）5.2―5.5％」と定めまし
た。また，現在糖尿病ではなくても，
高血圧や脂質異常症など動脈硬化のリ
スクを持つ人や濃厚な糖尿病家族歴が
ある方には，できるだけ OGTTを行
ってほしいと考えています。
門脇　諸外国での HbA1cの扱いはど
うなっているのですか。
清野　診断基準検討委員会が作られた
のとほぼ同時に，米国糖尿病学会（ADA），
欧州糖尿病学会（EASD），国際糖尿
病連合（IDF）から成る専門委員会か
ら，「診断基準の一つとして HbA1cを
導入する」という報告が突然発表され
ました。これは予期していなかったの
で，大変驚きました。しかしながら，
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●次週休刊のお知らせと住所変更のお願い
　次週，5月 3日付の本紙は休刊とさせていた
だきます。次回 2878号は 5月 10日付となり
ますのでご了承ください。なお，次号より本
紙直送分はメール便に切り替わります。住所
変更の際はお名前・宛名ラベル番号・新住所
を医学書院出版総務部（FAX：03-3815-6330／
E-mail：pa@igaku-shoin.co.jp）までお早めに
ご連絡ください。 「週刊医学界新聞」編集室



（2）　　2010年4月26日（月曜日） 週刊　医学界新聞 （第三種郵便物認可）　　第2877号

 座談会 糖尿病診療の新時代

今年の 1月に ADAが提示した新たな
診断基準は，これまでの空腹時血糖を
重視した基準から OGTTを復活させ，
空腹時血糖・OGTT 2時間値・随時血
糖・HbA1cを並列に置くもので，むし
ろ日本の基準に合わせたような印象を
私は受けました。
門脇　診断基準に関しては，米国は迷
走しているように感じますね。

0.4％ずれていた日米の HbA1c

門脇　HbA1cを診断の第一歩に取り入
れる一方で，HbA1cには国際標準化と
いう大きな課題があります。日本糖尿
病学会「糖尿病関連検査の標準化に関
する委員会」では，この 3月に国際標準
化に向けた新提案をまとめましたが，
標準化の現状についてお話しください。
柏木　国際標準化の動きは，「HbA1c

の測定を国際的に統一する必要があ
る」というコンセンサス・ステートメ
ントが，ADA，EASD，IDF，IFCC（国
際臨床化学連合）の 4者から 2007年
に出されたことで沸き起こってきまし
た。当時，HbA1cの測定系としては，
米国の NGSP 値，スウェーデンの
Mono-S値と日本の JDS値の 3つが用
いられていました。ただ，方法は違っ
ても測っている物質は同じと考えられ
ていたため，日米の値は等しいと解釈
されていたわけです。しかし，2007

（1面よりつづく）

年にまず問題となったのは，NGSP値
の標準物質が指定されていないことで
した。つまり，HbA1cは標準物質と測
定法の両者とも確立されていなかった
のです。そこで，新しく打ち出された
IFCC法という基準測定系でそれぞれ
の測定法を比較，標準化し，また標準
物質についても各国でレファレンス・
ラボラトリーを設立して標準化を行う
ことになりました。
門脇　標準化の結果，HbA1cの測定値
にはどのような影響があったのでしょ
うか。
柏木　今回，委員会で HbA1cの測定
値について調査したところ，特に
NGSP 値に相当する HbA1c の値と
JDS値の間に差があることが判明しま
した。
　実は，以前日本で使われていた
HbA1c測定用標準物質である JDS Lot3

のときから，NGSP 値に相当する
HbA1cの値のほうが JDS値よりも少
し高いことが一部の専門家間では認知
されていたのですが，一般の医療者は
誰も認識しておらず，HbA1cの標準化
は放置されていました。今回，あらた
めて現在用いられている JDS Lot4と
米国の標準物質を用いて調査したとこ
ろ，5―12％の範囲では約 0.4％，
NGSP値に相当する HbA1c値のほうが
高いという結果が得られました。
　そこで委員会では，現在大多数の国
で NGSP値が用いられていることか
ら，JDS値に 0.4％を加えた NGSP値
とほぼ差異のない値で HbA1cを表記
することを提案しています。これは，
国際的な表記法に合わせる必要がある
ためです。
　ただ，HbA1cは糖尿病の血管合併症
の最大の指標ですので，日常の診療に
混乱がないよう当面は現在の JDS値
と NGSP値に相当する HbA1cの値を
併記し，一定期間後に NGSP値に相
当する値に統一することを糖尿病学会
理事会に対して提言いたしました。こ
れは，診断の基準値は日本のエビデン
スに則ったものを使用し，表記だけを
変更するということです。また，学術
的な報告に関しては，「mmol／mol」を
単位とした IFCC値による国際標準化
を提案しています。
門脇　IFCC値による国際標準化は全
世界で進められていますが，実現には
まだ相当の時間を要する状況です。で
すので，現在世界で最も多く用いられ
ている NGSP値に相当する値でまず
標準化を行うということですね。
柏木　標準化を考える上でもう一つ忘
れてはならないのは，最近 HbA1cの
新しい測定技術が日本を中心に誕生し
てきていることです。海外ではまだ
HPLC（高速液体クロマトグラフィー）
が主要な方法ですが，酵素法や免疫学
的手法で特異的に HbA1cを測定でき
る方法が開発されてきました。これ自
体は優れた方法なのですが，やはり方
法論の差で 0.3％程度ずれるものもあ

ります。この差が現在問題となってき
ていますので，サーベイランスをきち
んと行い，方法ごとの差とその原因を
明確にする必要があると考えています。

診断基準も国際的な表記に

門脇　新糖尿病診断基準の策定でも，
HbA1cは国際的な表記を採用する方向
で議論が進められてきましたね。
清野　はい。実を言いますと，私も最
近までこの 0.4％という差を全く知り
ませんでした。欧米やアジアの糖尿病
専門医とも話す機会が多いのですが，
彼らも全く知らないので「日本人はな
んとコントロールがいいのか」と，ま
だ思っている方もいたりします。
　おそらく日本でも，多くの方がその
差を考えずに海外文献を読んでいる現
実があります。これは一部の糖尿病専
門医しか認識していませんので，やは
り周知する必要があります。新しい診
断基準でも当初は JDS値も併記しま
すが，2012年 4月までに NGSP値に
相当する HbA1c値に一本化する提案
をしています。
門脇　NGSP値に相当する値というこ
とですが，診断基準での HbA1cの値
はどのようになりますか。
清野　「6.5％」です。当面は，JDS値
〔HbA1c（JDS）6.1％〕との併記となり

ます。
柏木　興味深いのは，米国の糖尿病管
理基準が HbA1c 7％ということです。
臨床データからこの値を定めていて，
日本の管理基準は HbA1c（JDS）6.5％
なのですが，測定法の差を考えるとほ
ぼ一致しているのです。
門脇　まさに“実は一致していた”わ
けですよね。一方，日米は HbA1cだ
けで診断を行うかという点では異なり
ます。
清野　今年 1月のADAの新基準では，
HbA1cと血糖が並列でいずれかが 2回
基準を満足すれば糖尿病という診断に
なるわけですが，これは HbA1cが 2

回でも構いません。一方，日本では「糖
尿病は慢性高血糖である」と定義して
いますから，確定診断には血糖が必ず
要求されることが大きな違いです。
門脇　測定法の違いで HbA1cの値に
差が出る現状では，その“差”が診断
に重要になるという考えを日本の診断
基準は持っているということですね。
　なお，新しい糖尿病診断基準と
HbA1cの標準化については，今後，糖
尿病学会の学会員や関連学会，行政機
関などからの意見をうかがい，それを
十分に反映させた上で，5月 27日か
ら開催される第 53回日本糖尿病学会
年次学術集会で正式に決定する予定と
なっています。

＜出席者＞
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1978年東大医学部卒。米国国立衛生研究
所（NIH）客員研究員，東大医学部第 3内科
講師などを経て 2003年より現職。専門は，
糖尿病・肥満。またインスリン抵抗性の分
子機構を研究している。日本糖尿病学会理
事長，日本肥満学会理事，メタボリックシ
ンドローム撲滅委員会委員などを務める。
編著訳書に『NST臨床栄養療法スタッフ
マニュアル』（医学書院），『ジョスリン糖
尿病学』（MEDSI）などがある。
●清野裕 氏 
1967年京大医学部卒。96年京大医学研究
科糖尿病・栄養内科学教授。2004年より
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病学会理事，国際糖尿病連合西太平洋地区
チェアマン，アジア糖尿病学会チェアマン
とともに糖尿病患者のための団体である日
本糖尿病協会理事長を務める。専門は，糖
尿病の治療，インクレチン。『NST臨床栄
養療法スタッフマニュアル』『内分泌・代
謝病学』（ともに医学書院）など編著書多数。
●柏木厚典 氏
1971年阪大医学部卒。同大にて博士号取
得後，81年米国 NIHフェニックス臨床研
究所研究員。83年滋賀医大第 3内科，95

年同助教授などを経て，2001年同大内科
学講座教授。08年より現職。専門は内分泌・
代謝学。日本動脈硬化学会理事，日本病態
栄養学会理事などを務める。編著訳書に『糖
尿病と動脈硬化』（文光堂），『ジョスリン
糖尿病学』（MEDSI）などがある。

期待が集まるインクレチン関連薬
門脇　糖尿病はできるだけ軽症のうち
に診断し，早期から厳格な血糖コント
ロールを行うことが，いわゆる“遺産
効果”として，後々までの患者の予後
を決めることが明らかになってきまし
た。一方で，新しい機序による糖尿病
治療薬として誕生した「インクレチン
関連薬」が，そうした早期治療に有用
である可能性が現在指摘されていま
す。期待が集まるインクレチン関連薬
について，まずはその概要をお話しく
ださい。
清野　インクレチンは，食事に含まれ
る炭水化物を認識して分泌されるホル
モンです。血糖が上昇するときに，そ
れに合わせてインスリンが分泌される
と言われていますが，実はインスリン
分泌の前にこのインクレチンが分泌さ
れます。つまり，あたかも血糖の上昇
を予測したようにインスリン分泌を促
すのが，インクレチン効果と呼ばれる
大きな特徴です。
　インクレチン効果は 1964年に発見
され，1971 年に GIP（glucose-depen-

dent insulinotropic polypeptide），1983

年に GLP -1（glucagon-like peptide-1）
という 2つの消化管ホルモンが同定さ
れました。その後，両ホルモンとも生
体内に広く存在する分解酵素 DPP -4
（dipeptidyl peptidase-4）により速やか
に不活性化されることが判明し，
DPP -4を産生しないノックアウトマ
ウスを用いた研究が行われました。そ

の結果，DPP -4の阻害が糖代謝を改
善し，インスリン分泌を増やすことが
わかったのです。
　日本では，これを応用した DPP -4
阻害薬のシタグリプチンが 2009年 12

月に発売されました。また，DPP -4
によって阻害されない GLP -1の受容
体に直接作動する GLP -1受容体作動
薬も開発され，6月以降にそのうち一
つの製品の上市が予定されています。
門脇　それでは，新薬には HbA1cを
どれくらい下げる働きがあるのでしょ
うか。
清野　DPP -4阻害薬は，体内で分泌さ
れたインクレチンの濃度を上昇させま
す。GLP -1受容体作動薬は投与した
薬剤自身によって血中 GLP -1濃度が
上昇します。インクレチン作用は血糖
が上がり始めるときに生じるので，理
論的には血糖を上げにくくする働きが
あります。そこで，糖尿病の早期から
使用することで血糖コントロールが可
能になると考えられています。HbA1c

の低下効果ですが，GLP -1受容体作
動薬では 1.5―2％，DPP -4阻害薬で
は 1％ぐらいと私は考えています。
門脇　体重への影響はあるのでしょう
か。
清野　DPP -4阻害薬は GLP -1，GIP両
方の血中濃度を上げ，GIPには脂肪細
胞を大きくする作用があることがわか
っています。ただ，日本・海外を含め
た使用成績からは体重に対する影響は
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ほとんどありません。一方，GLP -1に
は脂肪細胞に対する作用は全くないた
め，GLP -1受容体作動薬自体には体
重への影響はありません。しかしこの
薬剤の場合，皮下投与のため血中濃度
が高くなることから薬理作用で食欲が
落ち，その結果体重が減少します。
門脇　低血糖を引き起こすことはあり
ますか。
清野　インクレチン関連薬自体ではあ
りません。ただインスリン分泌の発生
と血糖低下のタイミングには個人差が
あるので，それがずれた場合，一時的
に血糖が低下することがあります。
門脇　これまでの糖尿病薬との併用で
注意することはありますか。
清野　ええ。実は，DPP -4阻害薬の発
売後から重症低血糖が発生しており，
非常に重要な課題となっています。
　先日，大量のスルホニルウレア（SU）
薬を服用していた高齢患者さんが，
DPP -4阻害薬を併用し始めた 3日後に
血糖が低下し昏睡となる症例がありま
した。おそらく主治医は，SU薬は二
次無効であり DPP -4阻害薬による低
血糖はないため，「低血糖は起こらな
い」と理解していたのだと思います。
しかし，HbA1cが高くてもインクレチ
ン関連薬の使用により膵β細胞で SU

薬の効果が再出現する。それが低血糖
の発生につながるのです。
門脇　私も似たような症例を聞いてい
ます。また，SU薬から DPP -4阻害薬
に切り替えたところ血糖が上昇したと
いう症例も聞いていますので，SU薬
と DPP -4阻害薬とのさじ加減が難し
いと感じています。
柏木　処方については，専門家がある
程度全体像をつかんでから使い分けの
基準を示していく必要がありますね。

糖尿病の進行抑制にも期待

門脇　糖尿病の進行を遅らせるという
観点からは，インクレチン関連薬はど
のような効果が期待されるのでしょう
か。
柏木　マウスなどの動物モデルを用い
た研究が現在積極的に進められてお
り，その結果 GLP -1受容体作動薬が
若干ですがインスリン分泌指数を改善
させることがわかってきました。また，
膵機能の保持については，膵β細胞に
かかる負荷が減ることから，長期間機

能を保つ効果があるのではないかと考
えられています。というのは，負荷が
減ればその分少量のインスリンで管理
ができるようになるからです。それと
は別に，GLP -1には膵β細胞再生作用
が糖尿病モデル動物で報告され，大き
な期待が寄せられています。
　一方，これまでの糖尿病薬では，イ
ンスリン感受性増強剤であるチアゾリ
ジン薬が IGT（耐糖能異常）から糖尿
病への進行を抑制しています。例えば，
チアゾリジン薬のピオグリタゾンでは
80％以上，ロシグリタゾンは約 60％， 
IGTから糖尿病への進行を抑えること
が報告されていますが，これは強力な
食事・運動療法と同程度の効果です。
　ただ，インクレチン関連薬によるこ
の効果はまだ研究途上で，今後の課題
です。大きな期待を集めてはいますが，
チアゾリジン薬と比較してどちらが長
期間の管理に優れるかといったこと
は，今後の臨床試験の結果が待たれる
ところです。
門脇　合併症予防の面からの効果はい
かがでしょうか。
柏木　過去には副作用から販売中止と
なった糖尿病治療薬もありますので，
新薬には血糖を下げるだけでなく心血
管イベントや生命予後に悪い影響がな
いことが証明される必要があります。
　GLP -1受容体作動薬のエキセナチド
を用いてわれわれが研究したところで
は，肥満 2型糖尿病モデルマウスの糸
球体病変，アルブミン尿，高血圧が著
明に改善しました。血管拡張効果があ
ることが判明しているので理論的には
心血管イベントの問題は少ないと考え
られていますが，心筋に直接作用して
心拍数増加を招くことは問題となって
います。同時に心機能改善に働く陽性
変力作用もあるのですが，これらが心
血管イベントの誘発因子にならないか
を注意する必要があります。一方，虚
血心筋保護作用が報告され，現況では
良い方向に働くと考えられます。
　以上のように，インクレチン関連薬
は正負の両方の面を持ちますが，負の
面である心血管系への刺激が将来どの
ように評価されるかがポイントでしょ
う。おそらく海外で先に報告されます
が，海外で問題ないという結果が出れ
ば日本でも大丈夫だろうと思います。
門脇　それでは，このインクレチン関
連薬は，どのような患者が処方の対象

となるのでしょうか。
清野　DPP -4阻害薬単剤
で HbA1c（JDS）≦7.5％，
GLP -1受容体作動薬で
は HbA1c（JDS）≦8.5％
の症例に用いるのが良い
でしょう。ただ，適切な
使用法が重要ですので期
待を持ちすぎてはいけな
いと私は考えています。
　SU薬との併用では，
早期から鋭く血糖が低下
する印象を持っていま
す。詳細は今後の臨床での結果が待た
れるわけですが，特にアジア人でこの
現象が生じる可能性もあるので，われ
われ専門医が啓発していく必要がある
でしょう。
柏木　糖尿病の治療では，HbA1c（JDS）
≦6.5％という管理基準を目の前の患
者さんでいかに達成するかが重要で

トータルケアとしての糖尿病診療を
門脇　診断基準が変わり，新しい機序
による治療薬も誕生しました。そのよ
うななかで，われわれ医療者は今後ど
のように糖尿病患者を診ていけばよい
のでしょうか。
柏木　糖尿病診療は新時代に入りまし
た。これまでは合併症の予防が「糖尿
病の治療」であったわけですが，今後
はもっと早期，場合によっては IGT

の段階から厳格な管理のもと病気の進
行を抑制することが治療となります。
　この背景には，医療者がこれまで考
えている以上に厳しい管理を行わない
と，糖尿病の増加も合併症も防げない
とわかってきたことがあります。糖尿
病の初期から食事・運動療法を十分に
行い，必要に応じて薬剤を併用すると
いったことは当然となる可能性もあり
ます。ですので，トータルケアによっ
て糖尿病の予防に力を入れ，また糖尿
病となった人についても早期介入によ
って合併症を予防する努力が一層必要
になると私は考えます。
清野　糖尿病はチームで治療を行う典
型的な疾患です。糖尿病療養指導士や
糖尿病看護認定看護師，病態栄養専門
師の連携によるケアが必要となりま
す。大規模病院ではその体制がかなり
整ってきましたが，地域の医療施設で
はまだ不十分なのが現状です。ただ，

大多数の糖尿病患者は地域で治療を受
けています。私も糖尿病は地域で診る
べきだと思いますが，大規模病院との
差が広がってきています。また，大規
模病院から地域への逆紹介もあるの
で，かつては支え合うことができた糖
尿病患者会の機能が低下してきたとい
う現実もあります。
　われわれは，このような糖尿病診療
に格差が生じている現状を認識して，
地域やコメディカルと協働して優れた
診療システムを構築していく必要があ
ります。また，それが今後の日本の糖
尿病診療を左右するでしょう。
門脇　糖尿病は 1型，2型を問わず，
糖尿病でおさまっているがゆえに，日
常生活での制限が小さい場合がまだま
だ少なくないと思います。そのような
なかで，うつに陥ったり，将来に不安
を持たれる患者さんも少なくありませ
ん。ですから，われわれ医療者は患者
さんに対して常に傾聴し，その悩みや
苦しみに共感し，患者さんが糖尿病と
闘うという力を持っていることを信じ
て，エンパワーメントの精神で支援し
ていく，といった態度で臨む必要があ
ると強く思うのです。私は，そのよう
なスタンスで糖尿病診療を行うことを
広く呼びかけていきたいと思います。
 （了）

す。目標に達しないままむやみやたら
に薬を投与し続け，結果的にインスリ
ンの導入が遅れてしまう症例もこれま
で多く見られましたが，この新薬は
6.5％の達成が見込める症例に限って
使うべきだと思います。ですので，そ
のような面からも治療に遅れが出ない
よう指針を示す必要がありますね。
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疾患について同
じアプローチを
とり，より早期
に研究を行うこ
とで，認知機能
障害の根本原因
となる神経メカ
ニズムが明かさ
れるのではない
かと話した。
　最後に指定討論として，加藤氏が，
神経細胞の環境適応の阻害が両疾患に
共通のリスクファクターとなるが，一
方で変性を来すのは脳の別々の部位で
あるとし，認知にかかわる脳構造の発
達が障害され，発症初期に急激な変性
を来すのが統合失調症であり，辺縁系
など皮質下の神経回路の動態異常や，
情動神経系の変性から生じたのが双極
性障害ではないかと発言。また，江口
重幸氏（東京武蔵野病院）は，1998年
にカナダの哲学者イアン・ハッキング
が述べた「今後 20年間で，統合失調
症の実態は疾患原因を含め，遺伝的・
環境的もしくはさらに複雑に，まった
く別の実態に分岐するだろう」という
言葉を引用。今回のシンポジウムは，
複雑化する統合失調症研究における自
然科学的視点，社会科学的視点の橋渡
しをするものだったと総括した。

認知行動療法基礎セミナー開催

第 5回日本統合失調症学会開催
統合失調症のよりよい姿を模索する

　第 5回日本統合失調症学会が，3月 26―27日，九大医学部百年講堂（福岡市）
にて神庭重信会長（九大）のもと開催された。「統合失調症の多面的理解とケア」
をテーマに掲げた今回は，医師のみならずコメディカルからも多数参加があり，
会場は活況を呈していた。本紙では，27日のシンポジウムの模様を報告する。

共通点から考える 2つの疾患

　シンポジウム「統合失調症と双極性
障害――共通点と差異から見えてくる
もの」（コーディネーター＝岩手医大・
酒井明夫氏，理研脳科学総合研究セン
ター・加藤忠史氏）では，近年特にク
ローズアップされてきた 2疾患の共通
点について，各方面から考察がなされ
た。
　まず酒井氏が医学史における両疾患
の足跡をたどった。氏は紀元前 425年
以降約 1千年間の文献を研究し，「マ
ニア」と「メランコリー」という言葉
が，現代における双極性障害の概念を
表していたと紹介。しかし一方で，こ
の 2語は幅広い「狂気」の概念も含有
していたという。その理由として氏は，
明確な病像を持つ特殊な病の存在と，
それと関連しつつ錯綜した異種的全体
像の認識が共有されていた可能性を示
唆。統合失調症もそうした全体像の中
に埋没していた可能性を述べ，いまだ
定まらない現在の疾患分類にも共通す
る状況があることを指摘した。
　続いて精神病理学の見地から，加藤
敏氏（自治医大）が発言。DSM-V改
定で発足した「精神病を脱構築する」
作業委員会では，統合失調症・双極性
障害などを包括した「全般的精神病症
候群」の概念が提唱されているという。
ここから氏は，単一精神病論の再評価
の必要性を主張。疾患単位の病態把握
から脱し，まず生命力動（感情障害），
次いで人格構造（人格障害）の視座か
ら診断がなされるべきとした。また，
統合失調症と双極性障害は生命力動の
視座では連続し，人格構造においては
段差が見られることを解説した。
　岩田仲生氏（藤田保衛大）は，遺伝
研究の側面から発表。近年のゲノム解
析の進展により，感受性座位や原因遺
伝子の面で 2疾患には遺伝的近似が多

く認められてきている。一方，従来か
ら自閉症などとの関連が示されてきた
コピーナンバーバリエーション（CNVs）
は，統合失調症の一部への関与も判明
しているが，双極性障害との関連は認
められていない。岩田氏は，既に精神
疾患への影響が明らかになっている一
塩基多型（SNPs）により精神病症状
や気分症状が説明されることに加え，
SNPsと CNVs両方の分析により認知
機能や陰性症状も説明できると提起。
将来的にはそのデータをもとに，患者
の個別性に応じた精神病理認識論を構
築できる可能性があると述べた。

異なる視点をつなぎ
病因の根本をとらえる

　病態生理からこの 2疾患をとらえた

福田正人氏（群馬大）は，共通点とし
て，統合失調症における脳構造・脳機
能画像，神経生理画像，認知機能とい
った指標のいずれでも認められる所見
が，より軽度な形で双極性障害にも認
められることを挙げた。一方で，側脳
室拡大の左右比，前頭葉血流反応低下
の依存性，事象関連電位 P300成分異
常の表出などは両疾患で異なってい
る。これらのことから氏は，病態生理
指標に基づいて疾患の概念を再構成
し，症状に基づく精神疾患診断を行う
ことを今後の課題として示した。
　認知機能障害の観点からは中込和幸
氏（鳥取大）による考察がなされた。
認知機能障害は，統合失調症はもとよ
り近年では双極性障害においても社会
機能との関連や転帰予測指標として注
目を集めつつあり，両疾患の連続性を
考える上でも重要視されている。氏は，
双極性障害における認知機能障害は比
較的長期間続き，特に遂行機能や言語
記憶の面では寛解時まで機能低下が持
続することを提示。今後，さまざまな

　医学書院認知行動療法基礎セミナー
「BECK & BECK父娘に学ぶ認知行動
療法の基礎」が 3月 13日，古川壽亮氏
（名市大）を講師に迎え医学書院本社
にて開催された。認知行動療法（Cogb-

nitive Behavioral Therapy, CBT）は，薬
物療法との併用などで高い治療効果が
あることが示唆されている上に，2010

年度の診療報酬改定で保険収載された
ことなどから，大きな注目を集めてい
る。本セミナーにも約 100人が参加し，
古川氏の講義に耳を傾けた。
　技術を身に付けるときには，教科書
を読むだけでなく「お手本」があった
ほうがよい。そして，その「お手本」の
連続的な動きを区切って，「ポイント」
ごとに解説を受けることができれば，
技術の理解はさらにスムーズだ。古川
氏のこの考えに基づき，今回のセミ
ナーは CBTの第一人者である Aaron 

Beck，Judith Beck父娘による実際の

治療を収録した『DVD＋BOOK Beck 

& Beckの認知行動療法ライブセッシ
ョン』（医学書院）を「お手本」に，
CBTの「ポイント」に一つひとつフ
ォーカスを当てる形で行われた。

認知行動療法のスキルが
使われたその瞬間を明確に指摘

　治療の冒頭部分の解説のひとコマを
紹介する。治療の冒頭は「導入」部分
であり，患者の悩みの聴取や今回の治
療で向き合うべき問題（アジェンダ）
の設定などを行う。ここにもたくさん
の技術が織り込まれている。患者が自
身の問題を自ら発見できるように導い
ていく「ソクラテス式問答」がその一
つ。この問答法は，Open Questionで
自由な発言を促す一方，患者のあいま
いな表現には具体化を求めて患者の考
えに輪郭を与えていくなど発問方法が

多様で，使いこ
なすことは難し
い。まさに，「お
手本」を請いた
くなる技術だ。
DVDを再生し
ながら，古川氏
の解説が入る。
「今の質問がソ
クラテス式問答です！」その後も，
CBTを構成する技術の一つひとつが
丁寧に解説され，うなずきながら聴く
人の姿もみられた。
　7月 18―19日には古川氏と堀越勝
氏（駿河台大）を講師に，「認知行動
療法ワークショップ」が開催される。
CBTをロールプレイで研修でき，こ
ちらも注目の内容だ。
＊ 受講者多数につき，ワークショップ受
講申し込みの受け付けは終了させてい
ただきました。

●古川壽亮氏

●神庭重信会長



米医療保険制度改革①

Unfi nished　Business

第173回

2010年4月26日（月曜日） 週刊　医学界新聞 （第三種郵便物認可）　　第2877 号　　（5）

　3月 23日，前々日に下院が可決し
たばかりの医療保険制度改革法案にオ
バマ大統領が署名，同法が成立した。
　今回成立した改革法によって 3200

万人の無保険者が救済され，現在国民
の 6人に 1人（17％）を占める無保険
者が 20人に 1人（5％）まで減少する
と見積もられている。低所得者用公的
医療保険メディケイドの加入要件（収
入上限額）を大幅に緩和するとともに，
加入資格以上の所得がある層に対して
は保険料支払いを支援するための所得
スライド制減税措置を新設，無保険社
会解消をめざす。
　同時に，保険会社への規制を強め，
①既存症を理由にした保険加入拒否あ
るいは保険料割り増し，②保険加入後
の疾病罹患などを理由にした保険取り
消し，および③保険給付額に「生涯上
限額」（註 1）を設ける等の行為が禁
止され，消費者（被保険者）保護体制
が強化された。

ケネディ家と医療保険制度改革

　歴史的法律の成立とあって，ホワイ
トハウス・イースト・ルームで行われ
た大統領署名には多くの関係者（ほと
んどは政治家）が招かれたが，署名す
るオバマのすぐ後方，もっとも目立つ
位置に立った女性は，故エドワード・
ケネディ上院議員夫人のビッキー・ケ
ネディだった。皆保険制成立のために
生涯を捧げて戦ったケネディの功績を
称えるために，オバマが特別に招待し
たのだった。
　ケネディは，オバマにとって，大統
領選に当選することができた「恩人」
でもあった。民主党予備選で，「本命」
と目されるヒラリー・クリントンを相
手に苦しい戦いを強いられていた流れ
を変え，優勢に立つきっかけをつくっ
たのは，ケネディがオバマ支持を決め
たことにあった。そして，ケネディが
支持を決めた最大の理由は，「皆保険
制を実現できるのはオバマしかいな
い」と信じたことにあったのである。
　そもそもケネディ家と医療保険改革
のかかわりは，35代大統領ジョン・F・
ケネディ（以下，JFK）にさかのぼる。
JFKは大統領に就任するとともに，公
的高齢者用医療保険「メディケア」の
創設を内政の最優先目標とした。JFK

が始めた努力は最終的に 1965年，ジ
ョンソン大統領の下で結実するのだ
が，4年間議会を通過しなかったメデ
ィケア法案が最終的に成立した最大の
要因は，JFK暗殺後米国を覆った「弔
い」ムードにあったと言われている。

メディケアは「JFKが命と引き替えに
成立させた」と言っても過言ではない
のである。
　ケネディは，兄 JFKがメディケア
設立に苦闘する姿を間近に目撃したわ
けだが，彼自身が医療保険改革（＝皆
保険制実現）を生涯最大の目標にする
ようになった最大の理由は，自身およ
び家族の怪我・病気体験にあった。ま
ず 1964年，搭乗機が墜落，瀕死の重
傷を負ったケネディは，何か月もの入
院生活を強いられた（この年，病床か
ら戦った選挙に圧勝，上院再選を果た
した）。
　また，1973年には，長男テディJr.

が 12歳で骨肉腫と診断され，ケネデ
ィは，癌と闘う子を持つ親の立場に立
たされた。ダナ・ファーバー癌研究所
での手術・抗癌剤治験に立ち会う過程
で，ケネディは多くの親と知り合った。
幸い，彼の長男は最先端医療のかいあ
って救命されたが，無保険であるがた
めに治療を半ばであきらめなければな
らない親たちの苦悶も目の当たりにし
たのだった。その後も，次男パトリッ

クの小児喘息，長女カラの肺癌（2002

年）と，ケネディは，わが子の病気に
心を痛める体験を強いられた。

「未完の仕事」をオバマに託して

　ケネディが議会に初めて「皆保険法」
を提出したのは 1970年のことであっ
たが，それ以後 40年近く，皆保険制
実現のために奮闘した。当初はイギリ
ス型の国営皆保険制をめざしたもの
の，米国民に特有の「大きな政府嫌い」
を考えたとき実現は無理と判断，やが
て民間保険存続型の「現実的改革」へ
と方針を変えるようになったのだった。
　さらに，皆保険制実現への道が遠い
ことを十分に認識，一段一段階段を上
るかのように，「小出し」の改革を次々
と積み重ねた。1996年に成立した
HIPAA（註 2），1997年の SCHIP（註 3）
は，ともにケネディが提案者となって
議会に提出した法律だった。
　大統領予備選でオバマ支持を決めた
のは 2008年 1月だったが，同年 5月
ケネディは痙攣発作の後，悪性神経膠
腫と診断された。ケネディは，皆保険
制実現を米国社会にとって最大の「未
完の仕事（unfi nished business）」と呼ん
でいたが，「未完の仕事」を達成する「最
後の望み」をオバマに託し，病身を押
してオバマの選挙運動に協力した。
　大統領に当選したオバマは，ケネデ
ィとの約束を守って皆保険制実現を政
権の最優先達成目標とした。しかし，
共和党，さらには民主党保守派の反対

は強く，医療保険改革は遅々として進
まなかった。オバマによる医療保険改
革が実を結ぶのを見ることなく，2009

年 8月，ケネディは家族に見守られな
がら，ケープコッドの自宅で息を引き
取った（註 4）。
　彼が生涯を捧げて戦った医療保険制
度改革がようやく実現したのはその死
から 7か月が経った 3月 23日だった。
下院が法案を可決した翌日の 3月 22

日，小児時代に喘息を起こすたびにケ
ネディの介護を受けた次男のパトリッ
ク・ケネディ下院議員はアーリントン
墓地を訪れ，墓前に改革法成立を報告
した。パトリックは，父の墓に手書き
のカードを手向けたが，そのカードに
は，「お父さん，未完の仕事が終わり
ました（Dad, the unfi nished business is 

done)」と書かれていた。
（この項つづく）

註 1：例えば，生涯上限額 100万ドルなどと
定めている保険が多いのだが，癌などで高額
な手術・治療を繰り返し受けた患者は，上限額
に達した途端保険給付を打ち切られてしまう。
註 2：Health Insurance Portability and Ac-

countability Act　退職・転職時の保険継続，
および医療における個人情報保護について定
めた。
註 3：State Children’s Health Insurance 

Program　小児のメディケイド加入要件を大
幅に緩和した。
註 4：ケネディの死については別の場所
（http://blog.livedoor.jp/goredsox/archives/

963641.html）に書いたので，興味のある方
は参照されたい。

第107回日本内科学会開催
　第 107回日本内科学会が 4月 9―11日，小林祥泰会頭（島根大）のもと，東
京国際フォーラム（東京都千代田区）にて開催された。会期中，内科系疾患の
最新の知見を盛り込んださまざまな講演やシンポジウムが組まれ，特に今回初
めて企画された「実践的生涯教育プログラム」は参加者の関心を集めた。
　本紙では，近年発症率，死亡率ともに高まっている心血管イベントの要因の
ひとつである動脈硬化と，その発症・進展・転帰に深く関与しているとされる
炎症について，最新の研究結果が語られたシンポジウム「炎症と動脈硬化」（司
会＝佐賀大・野出孝一氏，広島大・松本昌泰氏）のもようを報告する。

　シンポジウムではまず，基礎医学の
立場から宮崎徹氏（東大）が登壇し，
炎症性マクロファージとメタボリック
シンドロームについて報告した。動脈
硬化は，酸化 LDLを摂取した泡沫化
マクロファージが蓄積することによる
長期的な慢性炎症によって引き起こさ
れる。そのマクロファージ特異的に産
生・分泌されるのがアポトーシス抑制
因子（AIM）である。氏は，AIMは脂
肪細胞に取り込まれて脂肪酸合成酵素
に結合し，脂肪油滴を融解する作用が
あることを明らかにした。さらに，マ
ウスを用いた実験結果を提示。AIM

欠損下では肥満するものの脂肪細胞に
マクロファージ浸潤がほとんど見られ
ず，糖代謝も悪化しないことから，AIM

の抑制がメタボリックシンドロームが
引き起こす致死的な疾患群の根本的な
予防につながるとの見解を示した。
　続いて，臨床の立場から苅尾七臣氏

（自治医大），北川一夫氏（阪大），綿
田裕孝氏（順大），井上晃男氏（獨協
医大）の 4氏が，それぞれ高血圧，脳
血管障害，糖尿病，冠動脈疾患をテー
マに口演を行った。苅尾氏は，高感度
CRPが冠動脈疾患の予測因子になる
と指摘し，モーニングサージの変動が
大きい高血圧患者に心血管イベントが
多いとの研究結果を示した。さらに，
ハイリスク高血圧患者の降圧治療で
は，①24時間血圧特性，②血管特性，
③糖・脂質代謝と血栓リスク，を考慮
した心血管リスク管理が重要だとした。
　北川氏は，脳卒中予防においては従
来から指摘されている高血圧や動脈硬
化などに加え，血管病変に関与してい
る炎症機転を念頭に置いたリスクファ
クターの管理や，ハイリスク患者を見
分けるための無症候性脳血管病変の発
見が有用だと述べた。さらに，近年脳
動脈硬化が認知機能の低下につながる

と指摘されて
いることから，
抗炎症を念頭
に置いた治療
は，認知症の
予防にもつな
がるとした。
　綿田氏は，2

型糖尿病にお
いては，イン
スリン抵抗性
がもたらす代謝異常によって動脈の炎
症が引き起こされ，動脈硬化の進展に
つながっていると報告。しかし，血糖
の低下だけでは効率的な心血管イベン
トの発症抑制にはつながらないとし，
炎症制御にはインスリンの分泌を強め
る働きを持つ GLP -1（グルカゴン様
ペプチド-1）の作用を強めることが重
要だと述べた。
　井上氏は，冠動脈疾患の治療に用い
られていた従来のステントやバルーン
は血管壁を傷害して急性炎症反応を起
こし，再狭窄や再イベントの引き金に
なっていたと指摘。それらの問題は薬
剤溶出性ステントの開発などにより克
服できたものの，過度の炎症抑制がか
えって血管修復を阻害する可能性があ
ると述べた。また，現在炎症マーカー
として用いられている CRPは全身性
の非特異的炎症マーカーであることか
ら，血管特異的な炎症マーカーの必要
性を強調した。

●小林祥泰会頭
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　1990年代後半に起きた経済金融危機に始まる社会秩序の激変以来，日本の
自殺者数は増え続け，1998年には 3万人を超える非常事態に至った。それ以来，
自殺は社会的な問題として継続的に議論され，対策が急がれている。
　本紙では，自殺対策の第一人者である本橋豊氏と，『健康格差社会――何が心
と健康を蝕むのか』（医学書院）の著者である近藤克則氏の対談のもようをダイ
ジェストでお送りする。 （雑誌『公衆衛生』（医学書院）Vol. 74, No. 5より抜粋）

【対談】自殺を社会的排除の視点で考える

社会レベルの対策を
●本橋豊氏
1980年医歯大卒。84

年同大大学院修了。同
大助教授を経て，96

年より秋田大教授（公
衆衛生学）。2007年よ
り同大大学院医学系研
究科長・医学部長。現

在，内閣府本府参与・内閣府自殺対策緊急戦
略チーム構成員，日本公衆衛生学会理事，日
本産業衛生学会理事。『自殺が減ったまち――
秋田県の挑戦』（岩波書店）など，著書多数。

本橋　報道でも伝えられているよう
に，現在，自殺者の増加は社会的な問
題になっています。近藤先生は，その
原因をどのようにお考えですか。
近藤　社会学者の Émile Durkheimは，
著書『自殺論』（1897年）で自殺と密
接な関連を示す社会現象を 3つ挙げて
います。一つは宗教で，宗派によって
自殺者の割合に偏りがあること。2つ
目は結婚で，配偶者がいない人に自殺
の傾向が高いこと。そして，もう一つ
の要因がアノミー，すなわち社会秩序
の変化による規範の喪失です。
　日本における 1998年以降の自殺の
急増も，その背景に結婚とアノミーと
いう 2つの要因が重なっていると考え
ています。結婚しない人，および離婚
する人の増加に加え，子世代が別居す
る傾向が強くなり，家族が助け合う気
風が弱くなってしまいました。さらに，
派遣労働者が増え，終身雇用システム
も崩壊して，かつての会社のような男
性労働者の居場所がなくなりました。
家族の絆をなくし，社会秩序の急激な
変化に見舞われ，社会とのつながりを
失った人，社会的に排除された人の増
加が自殺増加の背景にあると思います。

社会的ネットワークと
セーフティネット

近藤　「社会的排除」の概念は，貧困
が生まれる「プロセス」に着目する中
で登場しました。ふつう私たちは，家
族という居場所を持ち，教育を受け，
就職して職場に組み込まれ包摂されま
す。そして，日本ではこの就職により，
医療保険，年金などの社会保障システ
ムに守ってもらえるようになります。
　一方，貧困に陥った人たちの場合，
家庭が壊れていることが多くみられま
す。彼らは十分な教育が受けられず，
その結果安定した仕事にもつけず社会
から排除されてしまうため，本来ある
はずの，家族や友人，同僚，そして社
会からの支援を受けることができませ
ん。あらゆるセーフティネットからこ
ぼれ落ちてしまうのです。社会から排
除された人に自殺者が多いことを踏ま
えると，社会的排除の防止は急務です。
　臨床医学と対比したときの公衆衛生
学の特徴は，集団や社会を相手にする
ことでしょう。公衆衛生関係者は，今
の日本社会の病状を社会的排除が進ん
だ状態と診断し，ネットワークやコミ
ュニティづくりなど，社会に対する治

療的介入をしていく必要があります。
本橋　私がかかわっている内閣府にお
ける自殺対策でも，その認識で一致し
ています。2006年に自殺対策基本法，
2007年に自殺総合対策大綱ができて，
その中で 3つの基本認識を政府が示し
ています。その冒頭に「自殺は追い詰
められた末の死」とあり，自殺は社会
的な問題だと書かれているのです。
　最近の動向として，内閣府の自殺対
策緊急戦略チームは，昨年 11月に「自
殺対策 100日プラン｣ を立てました。
これは総合的な自殺対策ですから，精
神科医療の問題，メンタルヘルスの問
題など，公衆衛生や医療にかかわるも
のもありますが，とりあえず年末から
年度末にかけては失業者や企業倒産に
追い込まれた経営者の救済を目的に，
社会・経済的な対応を重視して緊急対
策を立てています。ハローワークに総
合相談窓口「ワンストップ・サービス」
を設け，そこに保健師を配置して，社
会的な悩みを抱えている人たちを支援
していることが特色です。
近藤　今後の課題の一つは，支援する
側のネットワークも強めることではな
いでしょうか。保健師がワンストッ
プ・サービスの相談窓口を担当してい
ても，健康相談以外の問題にはすぐに
は対応できないかもしれません。その
場合には，他分野の専門家ネットワー
クの協力が必要なのです。

ソーシャル・キャピタルが
人々と社会をつなぐ

近藤　人々を結びつけるネットワーク
と，そこで培われた規範や信頼などを
ソーシャル・キャピタルと呼びます
が，それが人々のウェルビーイング（幸
福・健康）を高め，自殺および社会的
排除の減少につながるのではないか
と，実証研究が蓄積されています。そ
の具体例の一つが，本橋先生の介入研
究だと思います。
本橋　2000年ごろから，日本で自殺率
が最も高かった秋田県で「自殺対策の
介入研究」を始めました。住民に対し
うつのスクリーニングをし，保健師が
個別にハイリスクアプローチを行うと
いう二次予防的なものです。その結果，
メンタルヘルスを中心に介入した地域
の自殺率を 4年間で 47％削減させる
成果を得ました。成果の要因を調査し
てみると，意外にも，それはハイリス
クの人以外への啓発活動でした。

　啓発活動が自殺率を低下させた原因
の一つに，知識を持つことで行動が変
容したことが考えられます。コミュニ
ティの中に存在する問題を住民が認知
したことで，住民の中に新しいつなが
りが出てきたのです。ソーシャル・キ
ャピタルの充実がメンタルヘルスに及
ぼす効果の一例と言えるでしょう。
近藤　私は介護予防を中心に研究を行
うなかで，ソーシャル・キャピタルの
重要性を感じました。ある町の健診で
「要介護状態になるリスクが高い特定
高齢者」だと言われた人がいました。
あるときその人にボランティアを頼ん
だら，「みなさんのお役に立てるのな
ら」と引き受けてくれました。そして，
ボランティア活動しているうちに元気
になって，特定高齢者ではなくなった
のです。ボランティア活動はソーシャ
ル・キャピタルの一側面です。ソーシ
ャル・キャピタルの豊かな地域では，
居場所や役割などを得，元気を取り戻
すきっかけを得やすいと感じました。
本橋　ソーシャル・キャピタルには
「ボンディング・ソーシャル・キャピ
タル」（地縁，血縁，マフィア，学閥
など）や「ブリッジング・ソーシャル・
キャピタル」（橋渡し型）等，さまざ
まな種類があります。望まれるソーシ
ャル・キャピタルとは，どのようなも
のなのでしょうか。
　現代社会においては，ボンディン
グ・ソーシャル・キャピタルはそぐわ
ないですね。田舎でみられる密接な人
間関係がその一例ですが，それは人々
の行動にかえって悪影響を及ぼすこと
があります。つまり，地縁，血縁が強
い社会の中では，自分はうつになった，
借金を抱えたとは言えず，支援にアク
セスできないのです。
近藤　ソーシャル・キャピタルをもう
一度豊かにしようと言っても，昔の地
縁，血縁のようにガチガチの人間関係
の中ではみんなが息苦しくて，そこか
ら逃げ出したくなりますね。そう考え
ると，これからは，風通しがよく，自
由度の高い，いわば「水平型」のソー
シャル・キャピタルを豊かにすべきだ
と思います。

公衆衛生の
エビデンスづくりに向けて

近藤　日本の公衆衛生関係者の課題と
して，世間に対して公衆衛生の成果を
納得してもらえる形でどのように示し

ていくかということがあります。
本橋　私たちは，地域で自殺対策を行
っていくときに，現在は自殺率にしか
注目していません。そこで今後の方策
として，ソーシャル・キャピタルやメ
ンタルヘルス，メンタルヘルス・リテ
ラシーにかかわる指標を国民生活基礎
調査などに組み込み，各地域における
自殺対策の質の高さと指標の関連性を
経年的に比較することが挙げられます。
　また，学者の立場から言えば，現場
の保健師，公衆衛生関係者の方たちが
行っているいろいろな努力，自殺対策
にかかわる活動に対する評価をきちん
と行って，それをフィードバックして，
さらに次の活動につなげていくシステ
ムを，日本公衆衛生学会として提言し
ていく方針ですので，ぜひ注目してい
ただきたいと思います。

より良い社会をつくるために

本橋　保健師などの公衆衛生関係者や
医療職は，大きな制度改革に直接かか
わるわけではありません。彼らは今後，
どのような形で自殺防止に貢献してい
くことができるのでしょうか。
近藤　私が期待することは 3つありま
す。一つは現場での取り組みの効果を
検証することです。これにより，グッ
ド・プラクティスを明らかにし，広げ
ることが大事です。2つ目は，ノンヘ
ルスセクター（非保健医療専門職）に
対する働きかけです。自分の現場や職
務の中で頑張るだけではなくて，他の
セクターに対して公衆衛生・医療関係
者としての考えを伝えていってほしい
と思います。3つ目は，日本社会の将
来像への要望を，専門職としてではな
く，1人の国民として意思表示するこ
とです。制度・政策はエビデンスだけ
でつくられるわけではありません。社
会を良くするために社会の病根と「闘
う保健師」「闘う医療従事者」が，今
再び必要だと感じています。
本橋　自殺対策は難しい課題です。社
会的な問題に直面している人たちは心
の悩みを抱えています。対策立案にお
いては，公衆衛生をはじめとする医療
関係者の役割がかなり重要になってく
ると考えられます。現場での地道な活
動こそが自殺対策に大いに役立ってく
ると思いますので，行政や学会が発信
する情報も取り入れた上で，現場の日
常的な活動でいっそう活躍していただ
きたいと思います。 （抜粋部分おわり）

●近藤克則氏
1983年千葉大卒。船
橋二和病院リハビリ
テーション科長などを
経て，2009年から日
本福祉大健康社会研究
センター長。『総合リ
ハビリテーション』誌

編集委員。『検証「健康格差社会」――介護
予防に向けた社会疫学的大規模調査』（医学
書院），『「健康格差社会」を生き抜く』（朝日
新書）など，著書多数。
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神経疾患の遺伝子診断ガイドライン　2009
日本神経学会●監修
「神経疾患の遺伝子診断ガイドライン」作成委員会●編
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定価5,250円（税5％込）医学書院
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評 者  黒木　良和
 川崎医療福祉大大学院教授／臨床遺伝専門医・指導医

神経疾患の診療に携わる
すべての人へ

臨床像，遺伝学・遺伝子診断，遺伝カ
ウンセリングについて簡潔にまとめら
れている。また，公的補助制度や患者
サポート組織など社会資源の活用にも

触れている。治療法が
未確立な疾患群と，治
療法が確立または可能
性のある疾患群に分け
て，対応法や遺伝カウ

ンセリングのポイントが明確に示され
ていて診療の実際に有用なものとなっ
ている。
　参考文献では単なる文献の羅列では
なく，内外の各種ガイドラインやデー
タベース，有用なオンライン検索サイ
トなどが紹介されている。
　巻末には遺伝医療の簡単な用語集が
あるが，これは臨床医にとってあまり
なじみのない遺伝学用語が簡単にまと
められており，本ガイドラインの理解
に役立つであろう。また，遺伝性神経
疾患の最新の遺伝子情報が一覧表形式
で紹介され，遺伝子検査の実施機関の
紹介とともに遺伝子検査の実施に有用
なものと思われる。
　本ガイドラインは現状における標準
の提示であり，今後ゲノム医学の進歩
に合わせて改訂されるものと考えられ
る。近い将来個人の体質に合わせた個
別化医療についてもガイドラインに盛
り込まれるであろう。
　本書は神経内科医のみならず，神経
疾患の診療に携わるすべての医師，研
修医，看護師，検査技師などの医療職
および介護・福祉関係者，遺伝医療専
門職（臨床遺伝専門医，認定遺伝カウ
ンセラーなど）やそれらをめざす人に
広く薦めたい一冊である。

　分子遺伝学の急速な進歩により多く
の神経疾患の病因遺伝子が同定され，
遺伝子診断の重要性が高まっている。
遺伝子診断の意義は診断の確定にとど
まらず，治療や予後，
ケア等に関する多くの
有用な情報を提供でき
る点にある。
　一方，遺伝子診断で
明らかにされる遺伝情報は高度の個人
情報であり，遺伝子診断の実施に当た
っては当事者の自己決定権，プライバ
シーの保護，守秘義務などに対する十
分な配慮が必要である。したがって，
神経疾患の遺伝子診断に際しては，疾
患の専門知識と同時に，遺伝カウンセ
リングの基本を押さえておく必要があ
る。
　本書はそのような観点から，主とし
て神経内科医を対象に，遺伝子診断を
適切に進める上で役立つガイドライン
の提示をめざしている。本ガイドライ
ンは日本神経学会の「神経疾患の遺伝
子診断ガイドライン」作成委員会（委
員長：辻省次東大神経内科教授）によ
りまとめられたものである。
　本ガイドラインは総論と各論の二部
構成になっている。総論では，神経内
科医が診療現場で遺伝子診断を適切に
進めるために知っておくべき遺伝学や
遺伝カウンセリングの基本事項が診療
の流れに沿って重点的に示されてい
る。ただ，すべてを神経内科で完結さ
せるのではなく，臨床遺伝専門医や認
定遺伝カウンセラーと連携する必要性
を述べているのは注目に値する。
　各論では，発症時期や治療法の有無
で類型化して，代表的疾患について，

下垂体腫瘍のすべて
寺本　明，長村　義之●編
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定価21,000円（税5％込）医学書院
ISBN978-4-260-00830-3

評 者  松谷　雅生
 埼玉医大国際医療センター病院長・脳神経外科学

　長らく渇望していた書がついに出版
された。下垂体腫瘍の診断と治療の第
一人者である寺本明教授と，下垂体細
胞および下垂体腫瘍の病理学と生物学
の第一人者である長村
義之教授が，わが国の
碩学の方々を執筆者に
そろえて編んだ本書で
ある。
　第 1章は視床下部・
下垂体の発生である。
ヒトにおいては妊娠
12―17週の間に視床
下部―下垂体の神経内
分泌系が活動し始め，
そこに至るまでには
種々の転写因子やその
供役因子である内因性
増殖因子などが関与し
ている。真にヒトの生
命誕生は神秘的であ
り，驚嘆を禁じ得ない。
この章に続く下垂体ホルモンの分泌機
構の章は，下垂体腫瘍の臨床において
極めて重要である。
　手術方法の章は豊富なカラー図と極
めて理解しやすい模式図を備え，かつ
て類を見ない手術書となっている。ゴ
ナドトロピン産生腺腫，TSH産生下
垂体腺腫などのまれな腺腫の臨床像に
も詳しい。さらに，周辺疾患である
Subclinical Cushing disease, Rathke 囊
胞，くも膜囊胞，リンパ球性下垂体炎，
下垂体過形成などの臨床像にも十分な
紙面を割いている。下垂体腫瘍の長期
予後の章と腺腫治療の各論を組み合わ
せると，治療による再発率，治癒率，
あるいは二次性腫瘍発生率などがよく
理解できる。
　さらに，下垂体ホルモン補償療法の
章には，治療後の生活指導の重要ポイ
ントがよく整理されている。ヒドロコ
ルチゾン（コートリルⓇ）の投与方法
の注意はもとより，プロラクチン産生
腺腫患者が妊娠した場合にドパミン作
動薬の投与をどうするか？　治療後ゴ
ナドトロピン分泌不全を呈する女性患
者が挙児を希望した場合にどうする

か？　などが詳細に記されている。こ
のように，本書には下垂体腫瘍の基礎
から臨床まですべてが記されている。
英文名の“Pituitary Tumors-Translation-

al Research and Clinical 

Management”は真に本
書の内容を表している。
　巻末付録として下垂
体腺腫の診断・治療ガ
イドラインとデータブ
ックがまとめられてい
るのは，臨床現場で苦
労している医師への優
しい配慮である。本書
はまさに下垂体腺腫に
関する encyclopediaで
ある。
　下垂体腺腫の本質は
良性腫瘍であるが，治
療後に汎下垂体機能不
全症に陥る場合もあれ
ば，逆にホルモン分泌

過多が長期間持続することもある。し
たがって，ホルモン値を正常域におさ
めることが腫瘍を制御することと同じ
く治療の重要ポイントである。プロラ
クチン産生腺腫の手術摘出による再発
率を差し引いた長期治癒率は microad-

enomaで 60％，macroadenomaで 25％
であり，薬物治療との併用という点で
興味深い。GH産生腫瘍においては，
全体の標準化死亡比は健常人の 1.72

倍に及ぶが，治療後 GHが正常化すれ
ば死亡率は健常人の 1.09倍となり，
ほぼ差はない。Cushing病においては
管理不全が死につながることはよく知
られている。非機能腺腫でも再発率に
差はあるが，ほぼ 10年では 50％が再
発・再手術の経過をたどっており，長
期の追跡が必要である。良性腫瘍とは
いえ，QOLの高い生活と腫瘍の制御
にはすべての面での完全寛解が求めら
れている。真に奥の深い学問分野であ
る。本書が下垂体腫瘍についてさらに
深い知識を得ようとする臨床医と基礎
医学者にとって，極めて有益な書であ
ることを確信している。

　本紙で紹介の書籍についてのお問い合わせは，医学書院販売部まで
　　☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　
　なお，ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて
承っております。

●書籍のお問い合わせ・ご注文

　救急医療の現場では救急医療機
関や救急車の不足，夜間対応病院
の混雑などの問題が生じており，
救急搬送において受け入れ医療機
関の選定が困難な事案は社会問題
化しているところである。この問
題に対し東京都では「救急医療の
東京ルール」を定めており，都内
医療圏域ごとの「地域救急医療セ
ンター」の整備，東京消防庁での
「救急患者受け入れコーディネーター」の配置を行っている。
　江戸川区内唯一の 2次救急医療機関であり，区東部（墨田・江東・江戸川）の「地
域救急医療センター」に指定されている東京臨海病院は，このたび江戸川区から病
院救急車の寄贈を受け，3月 19日に同院にてお披露目式が開かれた（写真）。この
病院救急車は心電図モニター・人工呼吸器・超音波装置などを装備。今後は院内の
救急救命士が同乗することを原則とし，必要に応じて医師・看護師も同乗する予定だ。
　「東京ルール」では，搬送先が決まらない場合は地域救急医療センターでの「一時
受け入れ」を推奨している。応急処置後は適切な処置や入院加療が可能な他の病院
に搬送されるが，搬送中に患者の状態が悪化する懸念もある。院長の山本保博氏は「こ
の救急車を病病連携・病診連携に活用していきたい」と抱負を語っており，救急医
療ネットワーク構築のさらなる発展が期待される。

病院救急車の活用で病病連携を

下垂体腫瘍の基礎から
臨床までのすべてが1冊に
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