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　加齢に伴う症候群であるサルコペニア（Sarcopenia）
とフレイル（Frailty）は，要介護の主な原因の 1つである。
その脆弱性は不可逆なものと考えられてきたが，適切な
介入により一部は維持・改善できることが近年明らかに
なっている。
　生命・機能予後の推定に大きく影響することからも，
高齢者診療にたずさわる全ての医療者にとって無関係で
はいられないサルコペニア・フレイル。本紙では，その
定義と意義，実臨床での介入戦略をお話しいただいた。

若林　サルコペニアとフレイルは，老
年医学領域だけでなく，臨床のさまざ
まな科で注目されるキーワードになっ
てきています。国内外での関心の高ま
りが，論文数の増加からもうかがえま
す（図 1）。しかし，比較的新しい概
念のため，重要性は認識されても，定
義や介入方法は十分に知られていない
と感じることがあります。そこで今回
は，近年の大きな動き（表 1）を踏ま
えながら，それぞれの概念と意義，介
入戦略について議論したいと思います。

介入により改善できる高齢者
の可逆的な脆弱性「フレイル」

若林　荒井先生，まずはフレイルの歴

史と定義を教えてください。
荒井　フレイルの研究は古くは 1980

年ごろからありましたが，研究が盛ん
になったのは 21世紀に入ってからで
す。1999年に Rockwoodらが，疾病
や老年症候群などが積み重なるほど要
介護率と死亡率が高いことを指摘し，
高齢者総合的機能評価（CGA）のア
プローチでフレイルを評価しようとし
ました。それに対し，「体重減少」「筋
力低下」「易疲労感」「歩行速度低下」「身
体活動低下」という 5つの要因の有無
でフレイルを評価する表現型モデルを
2001年に Friedらが提唱したのです。
現在では多くの研究者が Friedのモデ
ルをもとにして研究を行っています。
　フレイルには 3つの特徴がありま

す。それは，①加齢による脆弱性，②
介入による可逆性，③要因の多面性で
す。加齢に伴い，さまざまな機能低下
や予備能力低下が引き起こされます。
それが一定のレベルに至ると，外的な
ストレスに対して脆弱性を示すように
なります。さらに，加齢だけでなく，
疾病や薬剤，栄養，生活習慣といった
身体的・精神心理的・社会的要因が影
響を及ぼすことがわかっています。
若林　フレイルは，「健康」と「要介護」
の間の状態という理解で良いでしょう
か（2面・図 2）。生理的予備機能は低
下し，家事などの IADL（手段的日常
生活活動）には少し支障が出ているも
のの，ADL（日常生活活動）は自立
しているというイメージです。 

荒井　そうですね。実はフレイルの定
義は明確には定まっておらず，要介護
状態をフレイルに含める定義もありま
す。しかし，いわゆる非自立期は要介
護になってからを示します。可逆性と
いう観点から，要介護をフレイルに含
めない立場を取っています。
若林　「可逆性」は，特に重要な要素
ですね。リハビリテーション（以下，
リハ）の現場では，要介護状態を維持
あるいは改善しようと日々取り組んで
いますが，大変な努力を要します。フ
レイルのうちに介入すれば，維持・改
善が比較的容易だということですか。
荒井　はい。加齢による脆弱性は，か
つては不可逆な状態だと思われ，“老
化現象だから仕方ない”と，介入の対
象になっていませんでした。しかし，
適切な介入をすることで改善すること
が明らかになりました。フレイルを適
切に定義し，早期に診断・介入するこ
とで，要介護になるリスクを減らし，
健康寿命を延ばせると考えています。

高齢者のサルコペニアはあら
ゆる診療科で不可欠の視点

若林　サルコペニアは，フレイルの最
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荒井 秀典荒井 秀典氏氏
国立長寿医療研究センター副院長国立長寿医療研究センター副院長／／
老年学・社会科学研究センター長老年学・社会科学研究センター長／／

日本サルコペニア・フレイル学会代表理事日本サルコペニア・フレイル学会代表理事

葛谷 雅文葛谷 雅文氏氏
名古屋大学大学院医学系研究科名古屋大学大学院医学系研究科

地域在宅医療学・老年科学分野教授地域在宅医療学・老年科学分野教授／／
同大学医学部附属病院老年内科診療科長同大学医学部附属病院老年内科診療科長

若林 秀隆若林 秀隆氏＝司会氏＝司会
横浜市立大学附属市民総合医療センター横浜市立大学附属市民総合医療センター
リハビリテーション科診療講師リハビリテーション科診療講師

●表 1　サルコペニアとフレイルをめぐる近年の動き
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 Friedらがフレイルの 5つの表現型モデルを提唱
ヨーロッパの研究グループ（EWGSOP）がサルコペニアを定義
アジアサルコペニアワーキンググループ（AWGS）結成
 AWGSよりアジア人のためのサルコペニア診断基準発表
日本サルコペニア・フレイル研究会発足
 Frailtyが含む意味をより適切に示すため，日本老年医学会が邦訳を「虚弱」
から「フレイル」に変更
日本サルコペニア・フレイル「研究会」から「学会」に名称変更
 ICD-10にサルコペニア採択（コード M62.84）
日本サルコペニア・フレイル学会がサルコペニア診療ガイドライン公表（予定）
医師国家試験出題基準にサルコペニアとフレイルが追加
国立長寿医療研究センターより日本におけるフレイル診療ガイド公表（予定）

●図 1　PubMedに新規収載された論文数
の推移（2017年 3月 7日検索）
“Sarcopenia”や“Frailty”を含む新規論文は年々
増加し，2011年以降急速に増えている。
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も大きな原因の 1つとしても注目され
ています（図 3）。葛谷先生，サルコ
ペニアの定義を教えてください。
葛谷　サルコペニアは，「筋量と筋力
の進行性かつ全身性の減少」に特徴づ
けられる症候群で，「身体機能障害，
QOL低下，死のリスクを伴うもの」
と定義されます。サルコペニアもフレ
イル同様，かつては加齢によるやむを
得ない変化だと思われていました。し
かし今では，適切な介入により改善す
ること，加齢以外にも原因があること
がわかっています。
若林　どのような原因があるのですか。
葛谷　活動量の低下や，がんや臓器不
全などの疾患，廃用，栄養障害などが
影響すると指摘されています。加齢変
化のみによるサルコペニアは「一次性
サルコペニア」，その他の要因もかか
わるものは「二次性サルコペニア」と
呼ばれています。
若林　2010年に二次性を含むサルコ
ペニアの定義が示され，さまざまな疾
患がサルコペニアやその原因と関連付
けて説明できるようになったことは，
非常にインパクトがありました。最近
では，日本肝臓学会が肝疾患のサルコ
ペニア判定基準を出しました。サルコ
ペニアの嚥下障害の診断フローチャー
トも出ましたね。
葛谷　サルコペニア・フレイルは高齢
者の生命・機能予後の推定に影響しま
す。今後は，あらゆる診療科において
重要な視点になると思います。

プライマリ・ケアでは
まずはスクリーニングを

若林　では次に，実臨床における介入
戦略にいきたいと思います。病院や診
療所に勤める医師は，どうやって診断
していけば良いのでしょうか。
葛谷　サルコペニアには明確な診断基
準があります（表 2）。ただ，中には
正確に測定するのが難しい項目も含ま
れています。プライマリ・ケアの現場
では，厳密な診断基準にこだわるより
も，スクリーニングをして専門機関に

つなげることが重要です。
　筋量については，特定健康診査の腹
囲のように，下腿周囲長からある程度
推測できます。カットオフ値には議論
がありますが，日本人なら下腿周囲長
は約 30　cmという印象です。上腕周囲
長とキャリパーで測定する上腕三頭筋
部皮下脂肪厚から上腕筋周囲長や筋面
積を出す公式もありますが，臨床の現
場ではそれほど一般的ではありません。
荒井　下腿周囲長測定は，男性の場合
は有用ですが，女性の場合は筋肉の質
やサルコペニア肥満的な要素，むくみ
の個人差が大きいため，あまり参考に
ならない印象なので，上腕周囲長測定
を使うほうが良いと思います。
若林　歩行速度は椅子からの立ち上が
り（チェアスタンド）などで代用でき
ます。5回を 10秒でできるかが目安
です。
葛谷　略式になりますが，自分の歩く
速度が速いか遅いか，信号が青のうち
に渡りきれるかなどの主観による問診
でもある程度のスクリーニングは可能
です。
若林　フレイルの診断はいかがでしょ
うか。
荒井　サルコペニア同様，プライマ
リ・ケアでは広くスクリーニングする
ことが優先です。自治体における二次
予防事業対象者抽出のマス・スクリー
ニングに 2006年から使われていた「基
本チェックリスト」は，フレイルの三
要素である身体的，精神・心理的，社
会的側面を含む優れたツールです。日
本独自のもので，客観的指標が含まれ
ないため国際比較などには使えません
が，スクリーニングを目的にする分に
は問題ありません。
若林　IADL，運動・転倒，栄養，口
腔機能，閉じこもり，認知症，うつに
関する 25項目からなる自己記入式の
総合機能評価ですね。
荒井　より簡便なツールとしては，
Friedのモデルを改良してつくられた
J-CHS基準（表 3）がお勧めです。身
体的フレイルに限る基準ですが，客観
性もあって良いと思います。当セン
ターが進めるフレイル・レジストリで
も基準として活用しています。

介入においては，内科医，専
門医，多職種の連携が不可欠

若林　診断したら即介入，というわけ
にはいきませんよね。その患者さんが
なぜサルコペニア・フレイルになって
いるのか，原因を把握する必要があり
ます。どういった点に注意すべきでし
ょうか。
荒井　介入のためには，フレイルの病
態を理解する必要があります。冒頭に
述べたように，フレイルにはさまざま
な要因が影響します。まずは最大の原
因であるサルコペニアの有無を確認
し，次に薬の副作用の有無を確認，ポ
リファーマシーの改善を含めた薬の見
直しを行います。併存疾患にも注意が
必要で，腎機能や呼吸機能，心機能の
低下などを伴う身体疾患は，疾患自体
をしっかりとマネジメントせねばなり
ません。認知機能低下を含む精神心理
面への対応や，社会参加の支援も必要
になるでしょう。
若林　身体疾患に関しては，内科と協
働して，疾患の管理とフレイルの評価
を同時に行うことが求められます。フ
レイルに関与している疾患の中での優
先順位を決め，内科医にもサルコペニ
アやフレイルを視野に入れた介入をし
てもらう必要があります。
葛谷　サルコペニアの場合も，まずは
二次性かどうかの鑑別をし，背景に疾
病があればその管理との兼ね合いを考
えます。その上で，栄養不足や運動不
足などを評価し，治療を行います。

若林　サルコペニア・フレイルに対す
る介入を行う際には，栄養療法や運動
療法の具体的なノウハウが医師に少な
いことも問題になりそうです。
葛谷　そうですね。必要な栄養素の量
や摂取カロリーが数字でわかったとし
ても，その目標のために何を食べさせ
たら良いかまでわかる医師は少ないで
しょう。治療・介入においては他職種
との連携が重要です。当院の場合はリ
ハ外来がないので，地域資源の把握，
地域の他施設との連携も不可欠になっ
ています。
若林　最近は管理栄養士や理学療法士
がいる診療所も増えていますよね。も
し栄養や運動について細かいオーダー
をする知識がないのであれば，介入す
べき患者さんを発見し，他職種につな
げる役割を果たすだけでも十分だと思
います。私の場合は，「炎症が強いと
きには筋トレ不要」「NSTに依頼」な
どと指示し，運動と栄養のコーディ
ネートをある程度しています。
荒井　一番良いのは，多職種チームで
取り組むことです。当センターは，「ロ
コモフレイル外来」を設置しているの
で，栄養だけでなく，運動，ソーシャ
ルワーク，ポリファーマシーについて，
多職種で意見を出し合って方針を決め
ています。身体・精神心理・社会とい
う 3つの要因が相互に負の作用を及ぼ
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●表 3　フレイル評価方法（J-CHS基準）

項目 評価基準
体重 6か月で 2～3　kg以上の体重減少

筋力 握力
　男性 26　kg未満，女性 18　kg未満

易疲労感 （ここ 2週間）わけもなく疲れたよう
な感じがする

歩行速度 1.0　m／秒未満

身体活動

①軽い運動・体操をしていますか？ 

②定期的な運動・スポーツをしてい
ますか？　上記の 2つのいずれも
「していない」と回答

該当項目数　0項目：健常，1～2項目：プレ・
フレイル，3項目以上：フレイル

●表 2　サルコペニア診断基準（AWGS基準）

項目 評価基準

筋力 握力
　男性 26　kg未満，女性 18　kg未満

歩行速度 0.8m／秒未満

筋量
（補正四
肢筋量）
減少

①生体電気インピーダンス法（BIA）
　男性 7.0　kg／m2未満
　女性 5.7　kg／m2未満
②二重エネルギーX線吸収度法（DXA）
　男性 7.0　kg／m2未満
　女性 5.4　kg／m2未満
上記のいずれかに該当

筋力，歩行速度のどちらかが低下し，かつ筋量の減
少も認められる状態をサルコペニアと診断。筋量だ
けでなく，それに伴う機能低下が重要。

　フレイルを維持・改善することで要介護期間を短くできると考えられる。
●図 2　フレイルの位置付け

葛谷雅文．老年医学におけるSarcopenia & Frailtyの重要性．
日老医誌．2009；46（4）：279-85.より一部改変

健康
（Robust）

予
備
能
力 フレイル

（Frailty）
身体機能障害
（Disability）

生物学的寿命

健康寿命

要介護になる
危険が高い状態 要介護

疾患・ストレス

●図 3　フレイルサイクル
　サルコペニアを含む多様な要因が相互に影響し合ってフレイルが悪化していく。

Fried LP, et al. Frailty in older adults：evidence for a phenotype. J 

Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001；56（3）：M146～56.より一部改変
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し合うのを防ぐためには，多職種で情
報共有すると進めやすいです。
　運動指導は，単純なサルコペニアで
あればレジスタンス運動と有酸素運動
の組み合わせ，ロコトレで行うような
片脚立ちやスクワットから行っていま
す。ただ，関節疾患や重度の肥満など，
自力での運動は困難な患者さんもいま
す。そうした場合は，機械的なアプロー
チも必要です。
葛谷　自力での運動ができる方でも，
運動を継続してもらえるかという問題
がありますよね。
若林　ある程度 ADLが自立している
場合，IADLに問題があってもモチベー
ションはあまり上がらないものです。
葛谷　指導するだけでなく，その後の
仕掛けが大事だと思うんです。市町村
の介護予防事業の運動教室など，地域
包括ケアシステムとリンクさせていく
かたちが一番効果的なのではないでし
ょうか。

医原性サルコペニア防止へ
医療者，患者の意識改革を

若林　私が課題に感じているのは，医
原性サルコペニアです。何らかの疾患
で入院した際，例えば誤嚥性肺炎であ
れば，治るまで 1～2週間ベッド上安
静，禁食，水電解質輸液のみとなりが
ちです。それによりサルコペニアが急

速に進行し，寝たきりや嚥下障害を起
こし，要介護状態に至るケースを数多
くみています。
葛谷　「栄養」と「運動」両方に問題
がありますね。1つには，これまでは
栄養管理というと，メタボリックシン
ドローム中心に考えられてきたことの
弊害があると思います。管理栄養士は
カロリーを減らす方向の実践を多くし
てきているため，高エネルギー食や高
タンパク質食に慣れていないようで
す。栄養が必要なことはわかっていて
も，経口摂取は躊躇して末梢静脈栄養
のみにしてしまうというケースもある
ようですね。
荒井　嚥下障害が重度な場合は仕方あ
りませんが，オーラルフレイル予防の
観点からも，早い段階できちんと評価
した上で，判断すべきですね。
若林　ADLに障害がある高齢者の
HbA1cも 7％未満にしようとして，過
度にエネルギーを制限した食事を提供
するといった状況も散見されます。
葛谷　去年 5月に，「高齢者糖尿病の
血糖コントロール目標（HbA1c値）」
が日本糖尿病学会と日本老年医学会の
合同で発表されました。ADL低下や
認知機能障害，併存疾患がある場合，
さらに重症低血糖が危惧される薬剤の
使用がある場合は，血糖コントロール
目標値が高く設定されています。2学
会合同でメッセージを出したことで，

●あらい・ひでのり氏 
1984年京大医学部卒，91年同大大学院医学
研究科博士課程修了，93年米カリフォルニア大
サンフランシスコ校研究員。京大医学部老年科
助手，老年内科助手，同講師を経て，2009年
より京大大学院医学研究科人間健康科学系専
攻教授，15年より現職。日本サルコペニア・フ
レイル学会代表理事。老年医学，フレイル，サ
ルコペニア，脂質代謝異常を専門に，多職種連
携，地域医療にも携わる。

今後は年齢や ADL，認知機能を考え
て栄養管理されるようになると期待し
ています。
若林　他の疾患についても患者さんの
状態に応じた管理目標が立てられるよ
うになると良いですよね。例えば
CKDは現状の診療ガイドラインに則
ると，高齢者でも厳格なタンパク制限
が必要です。糖尿病同様，高齢者や障
害者という点を鑑みた落としどころが
あるのではないかと感じています。
葛谷　あわせて，国民への啓発も必要
だと思います。高齢になっても，壮年
期・中年期に受けた指導のままの食生
活をし，低栄養状態に陥っている例を
目にすることがあります。
荒井　高齢者に減量の相談をされるこ
ともありますが，75歳以上の場合，
BMI30以上などの過度な肥満や体重
による膝関節への影響がない限り，食
事制限による減量は必要ないですよね。
葛谷　65～75歳の間に「メタボ対策」
から「低栄養対策」に転換すべきです。
荒井　もう 1つ，運動については，炎
症がある場合は運動ができないと勘違
いしている医師が多いように感じます。
若林　レジスタンス運動などの強度が
高い運動は，炎症が強い場合には禁止
すべきですが，座らせる，立たせると
いう離床レベルの運動はむしろ行うべ
きです。
葛谷　「ベッド上安静」という指示を，
安易に使ってしまいがちな問題もあり
ます。指示を出したことを忘れてその
ままリハオーダーが遅れたり……。
若林　ベッド上安静の指示があると，
リハスタッフは坐位を取らせることも
できなくなってしまいます。できるの
は，関節可動域訓練やベッド上の呼吸
訓練くらいでしょうか。心不全で循環
動態が悪い，脳梗塞で麻痺が進行中と
いった場合以外は，医師と看護師が医
原性サルコペニアをつくってしまわな
いよう，注意すべきですね。

保険診療病名への収載，
診療報酬加算に向けて

若林　2016年 10月にサルコペニアが
ICD-10に採択されました。フレイル
も Age-related physical debilityの名称で
以前から収載されているため，ともに
国際的には疾病として認められている
と言えます。今後，日本でも保険診断

名に導入されることが期待されます。
荒井　サルコペニアは現在申請中で
す。フレイルは「虚弱」という漢方の
病名が既にあるため，新規に申請すべ
きか，虚弱に含める形にすべきか検討
中ですが，いずれにせよ一定条件に達
した介入をすれば診療報酬が得られる
形にしていきたいです。
若林　将来的には学会で認定制度など
をつくる意向もあるそうですね。
荒井　はい。サルコペニア・フレイル
の認知度向上と，診断・予防・介入の
考えを共有することを目的に，医師だ
けでなく他の職種も対象に含めたかた
ちで検討しています。講習やワークシ
ョップ，レポート提出などを通して質
の向上も図りたいです。
　また，サルコペニアでは診療ガイド
ライン，フレイルは診療ガイドの作成
を進めています。さまざまな疾病との
関係，疾病ごとのアプローチの違いな
どを含めた指針をめざしています。
若林　国際的に疾患として認められ，
国内でもガイドラインやガイドがで
き，資格制度ができるとなると，その
次には栄養指導やリハなどへの加算を
めざしたいですね。
荒井　時間はかかると思いますが，エ
ビデンスのさらなる蓄積とあわせて，
一歩ずつ前に進みたいです。

＊
若林　サルコペニア・フレイルは，多
職種がかかわる，新しくて重要な領域
です。医学教育モデル・コア・カリキ
ュラムでは平成 28年度改訂版（案）
に含まれていますし，来年からは医師
国家試験の出題基準にも入ります。老
年医学やリハ医学の講座がない大学も
あるなど，卒前教育にも課題はありま
すが，1つひとつの疾患を治癒するだ
けではなく，「健康寿命を長くする」
という視点で治療していけるよう，全
ての診療科の医師にサルコペニア・フ
レイルへの関心を持っていただければ
幸いです。 （了）

第 4回日本サルコペニア・フレイル学会
日時：2017年 10月14～15日
会場：同志社大今出川校地　寒梅館（京都市上
京区）
大会長：石井好二郎（同志社大）
URL：http://4jasf.jp/

第 3回アジアフレイル・サルコペニア学会
日時：10月 27～28日
会場：ソウル大盆唐病院（韓国 城南市）

●わかばやし・ひでたか氏
1995年横市大医学部卒，2016年慈恵医大大
学院医学研究科臨床疫学研究部修了。横浜市
立脳血管医療センターリハビリテーション科，
済生会横浜市南部病院リハビリテーション科医
長，横市大市民総合医療センターリハビリテー
ション科助教などを経て，16年より現職。日本
リハビリテーション栄養研究会会長。2017年日
本静脈経腸栄養学会・小越章平記念 Best Pa-
per in The Year受賞。
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　超高齢社会を迎えた今，高齢者の健
康寿命をさらに延伸させる必要があ
る。そして，高齢者にも社会参加を促
し，「社会の支え手」となるよう社会
システム全体を組み替えていくことが
求められる。本稿では，その実現に向
けた方策の一つについて，「オーラル
フレイル」の概念から紹介したい。

新概念「フレイル」を軸に
負の連鎖を断ち切る

　ヒトは「健康→虚弱→要介護→終末
期→看取り」という一連の流れをたど
る。日本老年医学会は 2014年，この
過程にある虚弱を，「フレイル」と呼
ぶことを提唱した。新概念であるフレ
イルは，健康な状態と要介護状態の中
間の時期であり，しかるべき適切な介
入によって機能（予備能力・残存機能）
を戻すことができる可逆性のある時期
に位置付けられる。フレイルは，身体
の虚弱（フィジカル・フレイル）だけ
ではなく，こころ／認知の虚弱（メン
タル／コグニティブ・フレイル），およ
び社会性の虚弱（ソーシャル・フレイ
ル）と多面的に存在する。
　Friedらによってサルコペニア（筋
肉減弱症）を中心とするフレイル・サ
イクル（Frailty cycle）が示されている 1）。
これは，サルコペニアが若干進行する
ことで安静時代謝が減り，消費エネル
ギーも減ることから食欲（食事摂取量）
低下に傾き，低栄養や体重減少に陥っ
て次なるサルコペニアが進行するとい
う負の連鎖が生じることを示す。そこ
に，社会的問題（独居，閉じこもり，
貧困等）や精神心理的問題（認知機能
障害や抑うつ等）も大きくかかわって
くる。この負の連鎖をより早い時期か
らいかに断ち切るかが，超高齢社会の
大きな課題となっている。

高齢期の食の課題は
社会性・心理面も見逃せない

　高齢者の食の安定性，すなわち「食
力（しょくりき）」がどのような要素
によって下支えされているのかを再考
してみる。すると，残存歯数や咀嚼力，
嚥下機能，咬合支持などの歯科口腔機
能が重要になってくる。また，複数の
基礎疾患（多病）による多剤併用
（Polypharmacy），口腔を含む全身のサ
ルコペニアの他，栄養摂取バランスの
偏りや食に対する誤認識など，栄養面
の要素も大きい。
　さらに，それ以上に重要なのが「社
会性，心理面，認知面，経済的問題等」

である。当然，その中には孤食か共食
かなどの食環境の差異も含まれる。以
上のように，高齢者の食を考え直して
みると，高齢者が低栄養に傾いてしま
う原因は多岐にわたるのだ。
　その中で，生活習慣病を厳格に管理
するためのカロリー制限をどの高齢者
に指導するのか，一方で，どの時期か
ら従来のメタボ概念からの切り替えを
図るべきなのか，考え方のギアチェン
ジ（スイッチング）は，今後フレイル
対策を進める上で重要な鍵を握る。

「ささいな衰え」を
早期に発見することが重要に

　より早期からの包括的なフレイル予
防が求められる中，われわれは栄養・
運動・社会性などの幅広い視点を盛り
込んだ形で，千葉県柏市での大規模自
立高齢者コホート研究（柏スタディー）
を実施している。これはサルコペニア
の視点を軸に，ささいな老いの兆候を
多角的な側面から評価し，「市民によ
り早期の気づきを与え，自分事化させ，
どのように意識変容～行動変容させ得
るのか」を狙ったものである。

　中でも，より早期からの口腔機能維
持の重要性が新知見として得られたた
め，われわれは栄養（食／歯科口腔）
から考えるフレイルのフロー概念図を
構築した（図 1）。フロー概念図は，フ
レイルの主な要因（特にささいな衰え）
とその重複によるリスク，さらにそれ
らへの早期の気づきがいかに重要にな
るかを示したものであり，歯科口腔分
野の研究を中心に詳細に記している。
　特に初期の変化（第 1段階）は，人
とのつながりの希薄化や生活の広がり
のなさ，孤食など社会性の低下，ある
いは意欲低下といった心理面の変化か
ら始まる。口腔に関する健康リテラ
シーの欠如も大きな要因となる。
　さらに第 2段階として栄養面のフレ
イル期を設定し，その中でも歯科口腔
機能における軽微な衰え（滑舌の低下，
食べこぼし・わずかのむせ，噛めない
食品の増加など）をあえて見える化し
「オーラルフレイル」として位置付け，
身体の大きな虚弱化（フレイル化）へ
の入り口であることを強調した。この
段階を軽視し見逃してしまうと，徐々
に不可逆的な身体面のフレイル期（第
3段階：顕著なサルコペニア・ロコ

モ・低栄養等）に移り変わっていく。
　オーラルフレイルとしての軽微な口
腔機能の衰えが少しでも重複すると，
全体のフレイルやサルコペニア，低栄
養リスク，食欲低下，食品多様性低下
などの危険度が増すことが判明してい
る（全て有意差あり）。さらに柏スタ
ディーでは，口腔機能を，①咀嚼能力，
②口腔巧緻性，③舌圧，④主観的咀嚼
能力低下，⑤むせ，⑥残存歯数 20未
満の 6項目と幅広く設定し，縦断追跡
調査（最大追跡期間：45か月間）に
より総死亡リスクを検討した。仮に 3

項目以上の該当者（16％）をオーラル
フレイル，1～2項目の該当者をオー
ラル・プレフレイルと仮定してみる
と，調整後の総死亡リスクはハザード
比 2.1倍であった。また，サルコペニ
ア発症のリスクは 2.2倍，フレイル
（CHS基準）発症に至るリスクは 2.4

倍であった（未発表データ：論文投稿
中）。この概念図をもとに，口腔機能
へのさらなるヘルスリテラシー向上も
狙いながら，国民に対するさまざまな
啓発に取り組んでいきたい。

医科―歯科―栄養が連携し
国民目線の対策を

　本研究を通じて，多面的なフレイル
に対し「栄養（食と口腔機能）・運動・
社会参加」の 3つの柱が大切であるこ
とを国民により早期に気づかせ，自分
事化してもらい，最終的に行動変容へ
とつながることを狙いたい（図 2，3）。
言い換えれば，国民も専門職も，より
早期からの口腔ケアおよび口腔機能維
持の重要性を再認識する方向へ転換し
ていくことが重要になる。そのために
は，口腔分野においても国民目線とし
てわかりやすい概念と簡易評価法を設
け，医科―歯科―栄養の連携スクラム
を組んだ臨床活動，普及啓発活動，骨
太の共同研究と情報発信活動が求めら
れることになる。

●いいじま・かつや氏
1990年慈恵医大医学
部卒後，千葉大循環
器内科入局。亀田総
合病院，君津中央病
院，東京都東部地域
病院を経て，97年東
大大学院医学系研究
科加齢医学講座医員。
米スタンフォード大
医学部循環器内科研
究員，東大大学院医
学系研究科加齢医学
講座講師，同大高齢社会総合研究機構准教授
を経て 2016年より現職。専門は，老年医学，
総合老年学（Gerontology）。フレイル予防の
ための大規模コホート研究およびシステム構
築，在宅医療を基盤に多職種連携推進を軸と
する地域包括ケアシステム構築に携わる。

●参考文献
1）J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001

［PMID：11253156］
2）鈴木隆雄，他．平成 25年度老人保健事
業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業．
食（栄養）および口腔機能に着目した加齢症
候群の概念の確立と介護予防（虚弱化予防）
から要介護状態に至る口腔ケアの包括的対策
の構築に関する研究 事業実施報告書．2014．

●図 2　 フレイルドミノ――社会とのつ
ながりを失うことがフレイルの
入り口になる（筆者作成）
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●図 1　新概念「オーラルフレイル」（文献 2より作成）
歯科領域を中心に発表された報告をもとに，小規模なシステマティックレビューを行い，さらに
柏スタディーから見えてきた新たな知見を盛り込みながら構築した。初期の変化は社会性の低下
から始まる点が特徴。第 2段階の歯科口腔機能における軽微な虚弱兆候が，身体への大きな虚弱
化への入り口となるなるため，早期発見と早期介入が欠かせない。

サルコペニア・ロコモ

註：口腔リテラシーの候補
　 ①口腔への関心
　 ②口腔保健行動
　 ③口腔情報活用能力 等社会性 ⁄ 心の

口腔リテラシー低下註）

●図 3　 健康長寿のための「3つの柱」
でフレイル予防を（筆者作成）

オーラルフレイルへの早期介入で
高齢者の「食力」向上を
　　　　　　　　　　　　　　　　　飯島 勝矢　東京大学高齢社会総合研究機構 教授

寄　稿　



岩田 健太郎
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。

多様性を認めるということ
【第45回】
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だ。
　差を認めることと，差別することと
は違う。かつて，ハーバード大学では
「女は医者に向いていない」という理
由で女性の医学部入学を認めていなか
った。愚かな判断だと思う（こんな理
由でハーバード大学が判断を誤ったと
いう例からは，人間の知性が IQだけ
では判定できないことがうかがえる）。
同じように，「女性医師のほうが，臨
床アウトカムが良いのだから，医療界
から男は締め出せ」も間違っている。
男性が劣っているのは排除の根拠では
ない。それは克服すべきハンディキャ
ップだ。このことは第 6回（第 3057号）
で述べた。そして，逆の論理はもちろ
ん女性にも通用する。

　われわれは医療に優れた人材を集め
ようとやっきになる。ここがまず間違
っている。内田樹先生がよく引用する
のが「鶏鳴狗盗」である。『史記・孟
嘗君列伝』の故事であるが，あるクリ
ティカルな場面で鶏の鳴きマネがうま
い人物や，盗みが得意な人物が組織に
いると，それが組織全体を助けるとい
う例えである。
　均質な集団――例えば，戦闘力に優
れた人だけの集団――はこうはいかな
い。戦闘力ゼロで，普段は役に立たな
い人間でも「鶏の鳴きマネ」で集団す
べてを助けることはあるのだ。ぼくは
このような例を医療現場で多数見てき
た。普段は凡庸にしか見えない後期研
修医が，いざというとき「これは」と
いう鋭い指摘をする。誰にも思いつか
なかったような，パラダイムシフトを
もたらす指摘だ。この一言のために，
ぱっとしないこの人物をチームに入れ
ていて良かったと思えるほどの一閃で
ある。
　フェミニズムの欠点のうち，特に大
きなものは「優れたものしか認めない」
「劣っているとは認めたがらない」と
いう思想の前提だ。世の中にある差別
のほとんどは「俺たちはあいつらより
優れている」という言説（それが事実
であれ，幻想であれ）から来ているの
である。繰り返す。優劣を差別の根拠
にしてはいけない。そのようなチーム
は，長生きしない。どんなに劣ってい
てもウェルカムなチームこそが，生き
延びる可能性が最も高いチームである。

でにこの連載を読んでいる皆
さんはお感じになっていると
思うけれど，イワタは“多様

性”の価値を非常に大切にしてい
る。
　均質的（モノトナス）な思想，

多様性を否定する考え方は基本的に危
険である。歴史上，たくさんの「思想
の均質化」が試みられてきたが，どれ
もミッションの途上でコケている。
　しかし，「思想の均質化」は言って
みれば，「選択と集中」である。「選択
と集中」と言えば聞こえはいいが，要
するにこれは「ばくちの思想」である。
成功すれば勢い良いが，失敗すると大
ゴケする，極めてハイリスク・ハイリ
ターンな思考法なのである。
　ナチス・ドイツ（ヒトラー）に代表
されるファシズムはユダヤ人など「他
者」を否定して，コケた。旧ソ連や中
国に代表される共産主義もコケた。ア
メリカやバブル時代の日本みたいな
「カネが全て」のキャピタリズムもコ
ケた。
　今後もこのような思想の均質化をめ
ざす政治的な動きは必ず出てくるだろ
うが，予言しておく。こういう思想は
（その思想の立派さとは全く無関係に）
必ずコケる。トランプのアメリカあた
り，かなりやばいと思う。

　そういえば最近，ジェンダー論の上
野千鶴子氏が移民に反対して炎上して
いた 1）が，人口が減りゆく日本の中で
「みんな平等に貧しくなろう」と主張
して多くの反感を買った。これもまた
ひとつの「均質化」だ。いろんな流派
がいるので断言はできないが，フェミ
ニズムも基本的に一種の「均質」な思
想だ。
　あらゆる性差別に反対する。ここは
いい。そのために障害になっているの
が，男目線の家父長制である。ここも
いい。けれども，何でもかんでも「男
女が平等であるべき」にこだわり過ぎ，
何でもかんでも「家父長制のせい」と
いう均質化が起きたときに，この思想
（あるいはイデオロギー）は弱くなる。
「ま，そういうこともあるけど，ケー
ス・バイ・ケースでいこうよ」という
フワフワしたフェミニストは少ない
（そういう人は好ましいが，おそらく
フェミニストと認識されない）。

　ところで，最近米国から女性医師の
診療のほうが入院患者の予後が良いと
いうスタディーが出た。因果関係は証
明されていないが，たぶん因果はある
とぼくは思う。男よりも女のほうが（平
均的に）優れていることはたくさんあ
る。内科系入院患者の診療能力も，お
そらくその一つだ。この「差を認める」
思考が大事だと思う。それこそが「多
様性を認める」ということだ。もちろ
ん，男のほうが優れた領域もあるはず

　弱肉強食という言葉があるが，われ
われが「弱い人間」をいたわるのは，
弱い人間を助けられないような社会で
は，あまり弱くない人間ですら断罪さ
れてしまうからで，そこでは「私」が
生き延びる可能性が低いからだ。
　毎年のように訪問しているカンボジ
アは，クメール・ルージュという強力
な戦闘集団のために，国の存続も危ぶ
まれるほどに弱体化してしまった。生
活保護や，ベーシックインカムに嫌悪
感を持つ「強者」は医療セクターにも
割と多いんだけど，人間の弱さや愚か
さを否定する社会は，いつか自分に跳
ね返ってくるブーメランだ。

　“ジェネシャリ”は「みんなが違っ
ている」ことを尊重する，多様性を前
提とした概念だ。ジェネラリストも均
質ではなく，「ここがとんがったジェ
ネラリスト（ジェネシャリ）」「あっち
がとんがったジェネラリスト（ジェネ
シャリ）」が同居している。その「と
んがり」は EBMかもしれないし，ワ
クチンかもしれないし，質的研究かも
しれないし，地域医療かもしれないし，
あるいは「鶏の鳴きマネ」かもしれな
い（笑）。
　何が武器でもかまわない。EBMに
強いジェネシャリと「鶏の鳴きマネ」
がうまいジェネシャリに優劣はない。
優劣をつけたければつけてもよいが，
意味がない。「カボチャと五寸釘のど
っちが偉い？」みたいな問いに意味は
ない。ただ，カボチャしかない家や，
五寸釘しかない家はつまらない。カボ
チャも五寸釘もある家のほうがいい。
　違いを認め，優劣は（存在の有無と
は関係なく）「ばかばかしい」と笑い
飛ばし，そしていろんな人がいる。こ

れが生き延びやすい集団だ。
　上野千鶴子氏が否定した移民も，実
は多様性にポジティブに寄与する（ぼ
くはいろんな国の人と医療をやってき
たけど，いろいろ気付かされますよ）。
もちろん，文化圏が違えばいろいろト
ラブルもあるけど，得るもののほうが
はるかに大きい。成長は大きく，コケ
にくい。

●参考文献
1）中日新聞．考える広場　この国のかたち　3
人の論者に聞く．2017年 2月 11日．
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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 10回］

液性免疫低下と感染症②
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　前回（第 9回／第 3212号）は液性免
疫の主役である，脾臓摘出患者におけ
る敗血症性ショック「overwhelming 

postsplenectomy infection；OPSI」につ
いて，症例を交えてお話ししました。
OPSIは数時間の経過で病状が悪化す
るため，早期診断，早期治療が最重要
でしたね。今回は，脾摘以外のどのよ
うな場面で「液性免疫低下」が起きる
のかを見ていきたいと思います。
　「がんと免疫」を考える際には，が
んそのものとがんの治療（手術，化学
療法，放射線療法など）とに分けて，
それぞれでどの免疫が低下しているか
を明確にすることが大切になります。

液性免疫不全を起こすがんは 2つ

　「液性免疫低下」を引き起こすがん
にはどのようなものがあるでしょうか
（表）。基本的に，固形腫瘍そのものが
液性免疫不全を起こすことはほとんど
ないと考えて，まず問題ありません。
では，血液腫瘍はどうでしょう。主な
疾患は二つあります。一つは慢性リン
パ性白血病（chronic lymphocytic leu-
kemia；CLL），もう一つが多発性骨髄
腫（multiple myeloma；MM）です。
　ひょっとすると CLLと聞いてもぴ
んと来る方はあまり多くないかもしれ
ませんね。というのも，欧米では比較
的よく見られる白血病の一種ですが，
日本人には少ない疾患だからです。ち

なみにアメリカでは年間で 10万人当
たり 4.6人の発症頻度 1）ですが，日本
人では年間で 10万人当たり 0.3人未
満とされています 2）。実際，私がMD

アンダーソンがんセンターに勤務して
いたころは CLLの患者さんをしばし
ば見掛けたものですが，日本に帰国し
てからはほとんど経験がありません。
CLLでは疾患そのものにより，B細
胞の機能低下に加えて免疫グロブリン
が低下することで，液性免疫低下を引
き起こします 3）。
　一方，MMは日常診療でよく遭遇す
るという読者もいらっしゃるかと思い
ます。MMそのものでは，B細胞の機
能低下，形質細胞の機能低下，低ガン
マグロブリン血症に伴う液性免疫低
下 4）の他に，樹状細胞の機能低下，T

細胞への影響（CD4／CD8比の逆転や
Th1／Th2 CD4比の異常など），ナチュ
ラルキラー細胞の機能低下なども起こ
りますが，結局のところ，臨床的に重
要なのは液性免疫低下であると考えら
れています 5）。
　もちろん両者とも「がんそのもの」
では「液性免疫低下」が起こりますが，
それに加えて，「がんの治療」により「バ
リアの破綻」，「好中球減少」や「細胞
性免疫低下」などが起こります。つま
り複合的な要因が絡み合うのだという
ことは，第 8回（第 3209号）の「好
中球減少と感染症⑤　中間リスク群」
で触れましたね。さらに詳しいことは，

今後本連載の疾患についての各論で解
説していく予定です。

がんの治療による液性免疫不全

　では次に，がんの治療と液性免疫不
全の関係を見ていきましょう。
　脾摘と並び最も液性免疫不全にイン
パクトを与える治療は，何と言っても
造血幹細胞移植です。造血幹細胞移植
後の免疫状態と感染の関係性について
も今後わかりやすく詳述しますが，こ
こでは造血幹細胞移植と液性免疫に関
するポイントを 3つだけ押えておきま
しょう。

1）造血幹細胞移植は前処置レジメン（condi-
tioning regimen）である放射線の全身照射
（total body irradiation；TBI）や大量化学療法
により，脾機能低下および著しい B細胞低
下が起きる 6）。
2）液性免疫の回復まで 1～2年要する 7）。
3）慢性 GvHD（graft-versus-host disease；
移植片対宿主病）により高度の脾機能低下 8）

と B細胞低下 9）が起きる。

　つまり，造血幹細胞移植では順調に
経過しても 1～2年間は液性免疫低下
状態にさらされますし，慢性 GvHD

が起きるとさらに液性免疫が低下して
しまうのです。ちなみに，慢性 GvHD

は高度の液性免疫低下のみならず，バ
リアの破綻や高度の細胞性免疫低下
（GvHDそのものと，治療による）を
も引き起こすので，われわれ感染症科
医にとっては大敵なのです。
　抗 CD20モノクローナル抗体である
リツキシマブも液性免疫低下と関連し
ます。その名の通り B細胞表面の
CD20をターゲットにしています。リ
ツキシマブの投与の 24～48時間後か
ら B細胞は低下し始め，投与終了後
でも回復するまでに 9か月程度要しま
す 10）。低ガンマグロブリン血症も見ら
れ，やはり 5～11か月にわたり持続す
ると考えられています 10）。

　このように，リツキシマブを終了し
ても長期間にわたり液性免疫は低下す
るため，必ず過去のリツキシマブ使用
歴をチェックするよう心掛けましょ
う。とは言っても，リツキシマブの液
性免疫不全による細菌感染の報告はさ
ほど多くありません。最も注意すべき
感染症は，B型肝炎の再活性化になり
ます。詳しくは別の回にゆずりますが，
HBs抗原陽性者のみならず，HBs抗
原陰性・HBc抗体陽性の既感染者に
おいても再活性化により劇症肝炎を起
こし，時に致死的となり得ますので，
ぜひあわせて覚えておきましょう。

　今回は，どのようながんや治療に
よって液性免疫が低下するかを解説
しました。こうして見ると，液性免
疫低下を起こすものはあまり多くあ
りませんね。また実臨床において純
然たる「液性免疫低下」が見られる
のは脾摘患者くらいで，多くは他の
免疫低下も複雑に絡み合っています。
　次回からは，いよいよ最後の壁で
ある「細胞性免疫低下」について解
説していきます。「がんと感染症」
の主役の一人が「好中球減少」であ
るならば，もう一人の主役はこの「細
胞性免疫低下」と言えます。どうぞ
お楽しみに。

●表　液性免疫低下の原因

がんそのもの 慢性リンパ性白血病（CLL） 治療によりその他の免疫も低下
多発性骨髄腫（MM） 治療によりその他の免疫も低下

がんの治療

脾摘 液性免疫のみ低下

造血幹細胞移植
回復までに 1～2年
慢性 GvHDでも著しく低下
その他の免疫も低下

リツキシマブ 回復までに 1年程度
B型肝炎再活性化に注意

［参考文献・URL］
1）National Cancer Institute. Cancer Stat Facts：
Chronic Lymphocytic Leukemia（CLL）
https://seer.cancer.gov/statfacts/html/clyl.html
2）国立がん研究センターがん情報サービス．慢性
リンパ性白血病・小リンパ球性リンパ腫．
http://ganjoho.jp/public/cancer/CLL/
3）Mediterr J Hematol Infect Dis. 2012［PMCID：
3507529］
4）Haematologica. 2015［PMID：25344526］
5）Clin Infect Dis. 2009［PMID：19769539］
6）Eur J Haematol. 1988［PMID：3058507］
7）Bone Marrow Transplant. 1993［PMID：
8275039］
8）Bone Marrow Transplant. 2015［PMID：
26168071］
9）Blood. 2015［PMCID：4357579］
10）J Clin Oncol. 1998［PMID：9704735］
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レジデントだけでなく，
経験を積んだ医師，看護師も
手元に置いておくべき一歩先のCOPDケア

さあ始めよう，患者のための集学的アプローチ
河内 文雄，巽 浩一郎，長谷川 智子●編

B5・頁240

定価：本体2,700円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02839-4

評 者  千住 秀明
 結核予防会複十字病院
 呼吸ケアリハビリセンター付部長

　本書は，医師，看護師，理学療法士
など COPD（慢性閉塞性肺疾患）の医
療とケアにかかわる人々のために 2016

年 10月に上梓された入門書であり，専
門書でもある。その特
徴は，執筆者のライン
ナップが，医師だけを
とっても現場の第一線
で活躍されるクリニック
院長（河内文雄先生）か
ら，大学病院での専門
研究に携わる教授（巽
浩一郎先生）までが協
働されて，多方面から
の「集学的な COPDケ
ア」を語られている点
にある。特に，編者の
一人河内先生は，その
日常診療の中から溢れ
る患者への思いをも実
地の診療録を通して記
載されており，医療者としてケア・キ
ュアがどうあるべきか，その哲学を語
られていることに評者は感銘を受け
た。医師だけにとどまるものではない。
施設・地域の看護師や理学療法士，こ
れから臨床現場へ向かう学生たちのた
め，単なる知識だけではなく，医療人
としてのアイデンティティーを養うた
めの参考書としても有用である。その
理由は多様な著者たちがそれぞれの職
種からの視点ではなく，あくまで患者
の視点からの呼吸ケアを語られている
ことにある。
　こうした本書の特徴は，章立てを見
てもよく理解できる。「第 I章　呼吸
サポートチームで共有する COPDの
おさらい」「第 II章　看護でここまで
支援できる」「第 III章　外来で――通
院治療そこが知りたい」「第 IV章　地
域で――在宅ケアそこが知りたい」「第
V章　病院で――入院治療でそこが知
りたい」「第 VI章　みんなで支える
総合ケア・リハのしかけ」で構成され

ている。特に，看護師として COPD

患者のために，「看護でここまででき
ること」と同僚のナースたちへの強い
メッセージを込めて記載している編者

（長谷川智子先生）の
姿勢も印象的であった。
　各章の中では，日常
臨床でよく見られる事
例を数多く取り上げて
おり，多くの点で読者
が共感することができ
るだろう。「すべての
COPD患者さんに（中
略）アスリートを支え
るコーチ陣のように，
励まし，支え，寄り添
って」（p.200）。これ
こそ，呼吸ケアやリハ
ビリテーションにかか
わる全ての者に，チー
ム医療者として共通す

る視点であり，日常臨床にかかわって
いる医療関係者は，本書を読み進むと
思わず「その通り」と声を上げたくな
ると思う。また，「呼吸器疾患におい
て積極的治療を行わないことは禁忌で
す。標準的な薬物療法や呼吸リハ，在
宅酸素療法や NPPV，急性増悪の予防
といった疾患管理そのものが，呼吸苦
の症状緩和や QOLに関係します」
（p.195）との記載には，呼吸ケアにか
かわる医療関係者への強いメッセージ
が込められている。
　一方，随所に記載された「コラム」は，
ややもすると難解で堅苦しい専門書
を，物語のように読者を夢中にさせる
効果がある。本書を読み，著者はまだ
面識がない前述の河内先生――「町医
者」としてまい進されるため，開業の
際に一切の学会活動から離脱されて，
在野で過ごされてきたご経歴だと伺っ
た――に会ってみたいと思わせられた
ほどインパクトの強い書である。単な
る COPDのガイドブックではない。
医療人として，診療とはどうあるべき
かを読み手に問いただす名著であり，
これからの呼吸ケアや呼吸リハビリ
テーションを担う若い看護師，理学療
法士，作業療法士や学生たちにぜひと
も読んでいただきたい。

大腸癌診療ポケットガイド
がん・感染症センター都立駒込病院 大腸グループ●編
高橋 慶一，小泉 浩一●責任編集

B6変型・頁240

定価：本体3,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02550-8

評 者  杉原 健一
 東医歯大特任教授／光仁会第一病院院長

　本書は大腸癌診療の経験が豊富な都
立駒込病院の大腸外科の高橋慶一先生
を中心とする大腸外科スタッフによっ
て，消化器内科や腫瘍
内科，放射線診療科，
麻酔科，緩和ケア科，
看護部と共に，大腸癌
の診療に関連する全て
の領域，つまり診断，治療ばかりでは
なく，大腸の解剖や大腸癌の発癌機序，
疫学からストーマ管理や大腸癌手術後
の生活まで解説しています。本当に大
腸癌の診療に関する事項全てが網羅さ
れています。
　本来これらの内容の本を作製すると
なると A4判で 1000ページを超える
分厚い書物となり，机に向かって腰を
落ち着けて読む本となります。ところ
が本書はそれらの膨大な内容を，その
エッセンスの部分だけを簡潔にまと
め，箇条書きに，または図表として一
瞬で理解できる体裁をとっています。
しかも片手で持って読める大きさであ

り，白衣のポケットに入れて持ち運び
ができることから，日常診療の合間に
時間ができたときに読むことができ，

また，患者さんとの面
談の際に，患者さんに
本書に記載されている
図を示しながら説明を
進めることもできま

す。
　もう一つ医療者にとって便利な点
は，データに具体的な数値が記載され
ていることから，数値に不安を覚えた
ときに参照することができ，データの
出典が明記されているので，確認のた
めに，そしてより深く理解するために
出典に当たることができます。
　本書は大腸癌の患者さんを受け持つ
ようになった研修医やレジデントばか
りでなく，大腸癌の診療の経験を十分
に持った先生方，さらには看護師さん
たちも手元に置いておくべき書物だと
思います。利用価値の高い本です。

一目でわかるMRI超ベーシック
百島 祐貴，押尾 晃一●訳

A4変型・頁152

定価：本体3,200円＋税　MEDSi

http://www.medsi.co.jp/

評 者  宮地 利明
 金沢大教授・放射線技術学

　本書に目を通すと，真っ先に「図を
駆使した懇切丁寧な説明で，MRI全
般の理解が極めて容易である」と感じ
るであろう。著者のキャサリン・ウェ
ストブルック氏は，タ
イトルの「一目でわか
る MRI」を実学書と
して実現させるため
に，端々に工夫を凝ら
している。例えば，説
明は可能な限り平易で
数式はほとんど使わ
ず，最大限にカラーの
図や実際の MRIの画
像を使用して直感的理
解を最優先させてい
る。さらに動画を詳細
な解説付きでネット上
で見ることが可能であ
り，この斬新な試みが
MRIの理解をさらに
助けている。それにも
かかわらず，かなり掘り下げて説明し
ており，MRIの原理書や技術書とし
ても成り立つほど骨太に出来上がって
いる。
　また，翻訳書の成否は訳者によって
決まると言われるが，訳者の百島祐貴
氏と押尾晃一氏は当代屈指の磁気共鳴
医学者かつ医師である。臨床医学，基
礎医学だけでなく理工学にも精通して
いる二人が，原文を超えるレベルで見

事に訳書として完成させている。
　ページをめくっていくと，磁気共鳴
現象，緩和時間，画像再構成手順，画
質，アーチファクト，MRA，機能画像，

装置の構成，安全管理
など，55項目に分け
て順序立てて解説して
おり，MRI 理解のた
めの必要事項はほとん
ど網羅している。さら
に付録として，画質の
最適化法，パラメータ
の設定とその影響や
アーチファクトの対
策，略語一覧を載せて
いる上に，発展事項，
用語集，復習問題まで
用意されていること
は，うれしい限りであ
る。
　本書は，医療系大学
の MRIの教科書とし

て，また放射線科医や診療放射線技師
を始め，MRI検査を担当する医療ス
タッフの入門書として，間違いなく役
に立つ。しかも単にそれだけの位置付
けではなく，長年MRI検査に携わっ
ている医療スタッフが，知識や理解が
不足している箇所の再確認や，専門性
をさらに高めるためにも活用できる一
押しの良書である。

呼吸ケア・リハ関係者が膝を打つ
これからの医療者のための名著

入門書としてだけでなく
専門性を高めるためにも
活用できる一冊
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