
　山内　谷山先生、まず、甲状腺の機
能亢進症は、我々はよく基準値などで
判断するのですが、このあたり、これ
でいいのかといったものも含めてお話
し願えますか。
　谷山　まず甲状腺機能亢進症という
のは、甲状腺のホルモンの作用が過剰
になっている状態です。それは本来は
甲状腺中毒症という名前で呼ぶべきも
のです。その中で、本当に甲状腺の働
きも亢進しているものが甲状腺機能亢
進症になりますので、甲状腺中毒症と
いう言葉を使ったほうがいいかもしれ

ません。
　山内　実際に病態として出てくるも
のをもっと重視したほうがいいという
ことですね。
　谷山　そうですね。外国などでも、
thyrotoxicosisという言葉でいわれてい
ます。
　山内　そうしますと、こういう基準
値や何かを見るときの目というのも大
事になってくるのですね。
　谷山　そうですね。そういう甲状腺
ホルモンの作用が過剰になりますと、
まず脳下垂体のTSHが抑制されます。

この作用が過剰なのを一番よく感じる
のが脳下垂体なのです。ですから、末
梢のほうでホルモンが過剰だなと感じ
る以前に脳下垂体が感じて、TSHを抑
制してくるので、もし脳下垂体に病気
がないならば、TSHが低いということ
は、もうすでにそれが甲状腺中毒症で
あることを意味します。
　山内　ただし、そこは調節が働いて
いるという言い方もできなくもないわ
けですね。実際に働くfree T４とかを
ある程度正常レベルにとどめているた
めとも言えるのですね。
　谷山　はい。そのために抑制をかけ
ているということです。
　山内　潜在性甲状腺機能亢進症の定
義は「TSHのみが基準値以下」と考え
てよいのでしょうか。
　谷山　そういうことです。今のよう
に、一番脳下垂体が敏感なものですか
ら、まだ末梢のほうでは作用がはっき
りと出ていないものが潜在的というこ
とになります。外国ではsubclinicalと
いう言葉でいわれています。
　山内　実際に先生の印象なり、ある
いは報告なりで、頻度は、どのぐらい
あると見てよいのでしょうか。
　谷山　幾つか人間ドックの成績があ
るのですけれども、それを総合的に見
ますと、だいたい１～２％ぐらい、何
の甲状腺の病気もない人の中でそのぐ
らいの頻度だと思っていいと思います。
　山内　その１～２％の母集団は。

　谷山　母集団は、今まで甲状腺の病
気が全くなくて、普通に健康と思われ
ている方です。
　山内　そうしますと１～２％は少な
くはない感じですね。
　谷山　そうですね。ところが、これ
は基準値で定義を決めているのです。
基準値で、TSHが基準値以下というこ
となのですけれども、実は基準値をど
のように決めているかといいますと、
正規分布なら正規分布をしたときに、
－２SD以下を異常としているので、
低値としています。そうしますと、お
よそ2.5％の人が正常なのに基準値以下
になってしまうのです。そうしたら、
１～２％はほとんどそれではないので
すかという話にもなってしまうのです。
　山内　確かにそうですね。
　谷山　中でも、同じ基準値以下でも、
すごく低い場合はやはり異常だと考え
なければいけないけれども、ちょっと
低い場合はおそらくその人にとっては
正常値なのでは、と考えたほうがいい
かもしれません。
　山内　今出てきましたが、TSHが著
しく低いケース、これは目安といいま
すとどのぐらいのものなのでしょう。
　谷山　一応0.1を目安にしていること
が多いです。
　山内　そういったケースでは、あと
でもお話し願いたいのですが、治療と
いったものも考えなければならないと
いうことですね。

潜在性甲状腺機能亢進症

昭和大学藤が丘病院内分泌代謝科教授
谷　山　松　雄

（聞き手　山内俊一）

　潜在性甲状腺機能亢進症の対症療法についてご教示ください（TSHのみ基準
値以下の例）。潜在性甲状腺機能亢進症にて、2010〜2014年まで経年的に観察
している50代男性。人間ドックにて、「高血圧症、心電図で左室肥大、T波平爪、
動脈硬化症眼底」と言われています。F-T４、F-T３はすべて基準値以内という
ことです。2014年４月のTSHは0.0813、F-T４は1.42でした。2012年12月は、
それぞれ0.2839、1.40です。自己抗体は陰性です。βブロッカーでの高血圧加
療を始めましたが、甲状腺に対する加療が必要ならその方法と専門医との連携
について教えてください。
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　山内　谷山先生、まず、甲状腺の機
能亢進症は、我々はよく基準値などで
判断するのですが、このあたり、これ
でいいのかといったものも含めてお話
し願えますか。
　谷山　まず甲状腺機能亢進症という
のは、甲状腺のホルモンの作用が過剰
になっている状態です。それは本来は
甲状腺中毒症という名前で呼ぶべきも
のです。その中で、本当に甲状腺の働
きも亢進しているものが甲状腺機能亢
進症になりますので、甲状腺中毒症と
いう言葉を使ったほうがいいかもしれ

ません。
　山内　実際に病態として出てくるも
のをもっと重視したほうがいいという
ことですね。
　谷山　そうですね。外国などでも、
thyrotoxicosisという言葉でいわれてい
ます。
　山内　そうしますと、こういう基準
値や何かを見るときの目というのも大
事になってくるのですね。
　谷山　そうですね。そういう甲状腺
ホルモンの作用が過剰になりますと、
まず脳下垂体のTSHが抑制されます。

この作用が過剰なのを一番よく感じる
のが脳下垂体なのです。ですから、末
梢のほうでホルモンが過剰だなと感じ
る以前に脳下垂体が感じて、TSHを抑
制してくるので、もし脳下垂体に病気
がないならば、TSHが低いということ
は、もうすでにそれが甲状腺中毒症で
あることを意味します。
　山内　ただし、そこは調節が働いて
いるという言い方もできなくもないわ
けですね。実際に働くfree T４とかを
ある程度正常レベルにとどめているた
めとも言えるのですね。
　谷山　はい。そのために抑制をかけ
ているということです。
　山内　潜在性甲状腺機能亢進症の定
義は「TSHのみが基準値以下」と考え
てよいのでしょうか。
　谷山　そういうことです。今のよう
に、一番脳下垂体が敏感なものですか
ら、まだ末梢のほうでは作用がはっき
りと出ていないものが潜在的というこ
とになります。外国ではsubclinicalと
いう言葉でいわれています。
　山内　実際に先生の印象なり、ある
いは報告なりで、頻度は、どのぐらい
あると見てよいのでしょうか。
　谷山　幾つか人間ドックの成績があ
るのですけれども、それを総合的に見
ますと、だいたい１～２％ぐらい、何
の甲状腺の病気もない人の中でそのぐ
らいの頻度だと思っていいと思います。
　山内　その１～２％の母集団は。

　谷山　母集団は、今まで甲状腺の病
気が全くなくて、普通に健康と思われ
ている方です。
　山内　そうしますと１～２％は少な
くはない感じですね。
　谷山　そうですね。ところが、これ
は基準値で定義を決めているのです。
基準値で、TSHが基準値以下というこ
となのですけれども、実は基準値をど
のように決めているかといいますと、
正規分布なら正規分布をしたときに、
－２SD以下を異常としているので、
低値としています。そうしますと、お
よそ2.5％の人が正常なのに基準値以下
になってしまうのです。そうしたら、
１～２％はほとんどそれではないので
すかという話にもなってしまうのです。
　山内　確かにそうですね。
　谷山　中でも、同じ基準値以下でも、
すごく低い場合はやはり異常だと考え
なければいけないけれども、ちょっと
低い場合はおそらくその人にとっては
正常値なのでは、と考えたほうがいい
かもしれません。
　山内　今出てきましたが、TSHが著
しく低いケース、これは目安といいま
すとどのぐらいのものなのでしょう。
　谷山　一応0.1を目安にしていること
が多いです。
　山内　そういったケースでは、あと
でもお話し願いたいのですが、治療と
いったものも考えなければならないと
いうことですね。

潜在性甲状腺機能亢進症

昭和大学藤が丘病院内分泌代謝科教授
谷　山　松　雄

（聞き手　山内俊一）

　潜在性甲状腺機能亢進症の対症療法についてご教示ください（TSHのみ基準
値以下の例）。潜在性甲状腺機能亢進症にて、2010〜2014年まで経年的に観察
している50代男性。人間ドックにて、「高血圧症、心電図で左室肥大、T波平爪、
動脈硬化症眼底」と言われています。F-T４、F-T３はすべて基準値以内という
ことです。2014年４月のTSHは0.0813、F-T４は1.42でした。2012年12月は、
それぞれ0.2839、1.40です。自己抗体は陰性です。βブロッカーでの高血圧加
療を始めましたが、甲状腺に対する加療が必要ならその方法と専門医との連携
について教えてください。
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　谷山　そういうことですね。
　山内　次の質問で、そういう状態か
ら様々な障害が出てくるのかというこ
とで、例として高血圧、あるいは心臓
関連のもの、動脈硬化、そういった病
気が挙げられています。現時点でエビ
デンス上、潜在的な甲状腺機能亢進症
で出てきうる病気、病態はどういった
ものが挙げられているのでしょうか。
　谷山　大事なものとして２つありま
す。１つは心房細動です。もう１つが
骨粗鬆症です。心房細動は、心房細動
の患者さんを調べてみますと、亢進症
が見つかるわけですけれども、その中
に潜在性の亢進症も10％ぐらい見つか
ったりするのです。
　山内　それは大事なポイントですね。
　谷山　逆に、フラミンガムのスタデ
ィなどのcohort研究では、TSHがすご
く低い人をずっと追いかけていくと、
そこから心房細動が出る率が倍以上高
いということも明らかになっているの
です。
　特に高齢者で非常に問題になります
ので、60歳以上ですと、TSHが0.1以下
の場合には非常に注意が必要ですし、
場合によっては治療したほうがいいの
ではないかといわれています。
　山内　骨粗鬆症のほうも高齢者に多
い病気ですね。
　谷山　骨粗鬆症も、0.1以下にならな
いとあまりはっきりしなくて、それも
はっきりするのは閉経後の女性だけだ

といわれています。ですから、閉経後
の女性でTSHがかなり低い場合には要
注意で、治療も考えなければいけない
ということになります。
　山内　それ以外で可能性が挙げられ
ているものには、どういったものがあ
るのでしょうか。
　谷山　一応いわれているのは認知障
害で、多少認知能力が落ちるのではな
いかと。
　山内　そういった様々なものがあり
ますが、この質問の中にあります動脈
硬化あるいは心不全などはいかがなの
でしょうか。
　谷山　動脈硬化はあまりはっきり言
われていないと思いますが、甲状腺ホ
ルモンが過剰になると、どうしても心
臓に負担がかかりますので、心不全が
もともとあるような人ですと、まずい
かもしれません。ただ、はっきりとし
たエビデンスとしてはないようです。
　山内　他疾患のリスクは別にして、
この病態を自然に放置しておいた場合、
どうなっていくのか。自然に治ってい
くのかとか、そういったあたりはいか
がでしょうか。
　谷山　まずこの原因ですけれども、
欧米ではautonomic functioning nodule
といって、自律性の機能性の結節のこ
とが非常に多いのです。ただ、日本は
ヨードが多いせいなのか、その症例は
非常に少ないのです。日本ですと、バ
セドウ病でも本当にぎりぎりのところ

にあるような人になるのです。そうい
う人は、ちょっと経過を見ていますと、
バセドウ病がはっきりしてきたりする
ことがあります。
　山内　バセドウ病に先行した状態と
いうことも常に念頭に置いたほうがい
いということになりますね。
　谷山　そういうことです。あと、機
能性結節の場合には、だんだん大きく
なってきますと、もう少しはっきりし
てくるかもしれません。
　山内　そういったもので、特にTSH
が著しく低いケースが治療対象になる
と考えてよいのでしょうか。
　谷山　そうですね。
　山内　実際の治療ですが、これはど
うされますか。
　谷山　なかなか難しいのですが、本
来はバセドウ病なり機能性結節の治療
をすればいいわけですけれども、同じ
ように行うのもなかなか難しいので、
まず経過観察をして、同じような状況
が続いていて、60歳以上、閉経後の女
性という場合には、バセドウ病という
ことがわかれば抗甲状腺薬を使用する
のが一番いいと思います。
　山内　ただ、非常にはっきりしたも
のではない潜在的なレベルですと、こ
れは少量の薬剤からということでよい
でしょうか。
　谷山　本当に少量からでいいと思い
ます。あと、抗甲状腺薬は副作用が怖
い薬なので、こういう軽いケースには

ヨウ化カリウムを使うこともよくあり
ます。
　山内　先生はよくヨウ化カリウムを
使われるわけですね。
　谷山　ヨウ化カリウムは副作用の心
配をしなくていいので。
　山内　あとは、高齢者に多いという
ことなので、薬剤は少量からという話
がありましたが、非常に注意しながら
使ったほうがよいのでしょうか。
　谷山　それは年齢に関係なく同じだ
と思います。
　山内　メチマゾール５㎎ぐらいです
と、そんなに大きな問題はないと考え
てよいのですね。
　谷山　量が少ないほど副作用も少な
いです。ただ、agranulocytosisといっ
て、無顆粒球症、それがどうしても、
ほんのわずかですけれども、起こる薬
剤なので、できれば使いたくない薬剤
ではあるのです。
　山内　特にこういうはっきりとした
症状がないようなケースはそうなりま
すね。
　薬を使わないでしばらく経過を見る
という場合ですと、年に何回ぐらいが
目安でしょうか。
　谷山　最初は１カ月なり２カ月後に
１度診られて、その後、同じようでし
たら、年２回ぐらいでいいのではない
かと思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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　谷山　そういうことですね。
　山内　次の質問で、そういう状態か
ら様々な障害が出てくるのかというこ
とで、例として高血圧、あるいは心臓
関連のもの、動脈硬化、そういった病
気が挙げられています。現時点でエビ
デンス上、潜在的な甲状腺機能亢進症
で出てきうる病気、病態はどういった
ものが挙げられているのでしょうか。
　谷山　大事なものとして２つありま
す。１つは心房細動です。もう１つが
骨粗鬆症です。心房細動は、心房細動
の患者さんを調べてみますと、亢進症
が見つかるわけですけれども、その中
に潜在性の亢進症も10％ぐらい見つか
ったりするのです。
　山内　それは大事なポイントですね。
　谷山　逆に、フラミンガムのスタデ
ィなどのcohort研究では、TSHがすご
く低い人をずっと追いかけていくと、
そこから心房細動が出る率が倍以上高
いということも明らかになっているの
です。
　特に高齢者で非常に問題になります
ので、60歳以上ですと、TSHが0.1以下
の場合には非常に注意が必要ですし、
場合によっては治療したほうがいいの
ではないかといわれています。
　山内　骨粗鬆症のほうも高齢者に多
い病気ですね。
　谷山　骨粗鬆症も、0.1以下にならな
いとあまりはっきりしなくて、それも
はっきりするのは閉経後の女性だけだ

といわれています。ですから、閉経後
の女性でTSHがかなり低い場合には要
注意で、治療も考えなければいけない
ということになります。
　山内　それ以外で可能性が挙げられ
ているものには、どういったものがあ
るのでしょうか。
　谷山　一応いわれているのは認知障
害で、多少認知能力が落ちるのではな
いかと。
　山内　そういった様々なものがあり
ますが、この質問の中にあります動脈
硬化あるいは心不全などはいかがなの
でしょうか。
　谷山　動脈硬化はあまりはっきり言
われていないと思いますが、甲状腺ホ
ルモンが過剰になると、どうしても心
臓に負担がかかりますので、心不全が
もともとあるような人ですと、まずい
かもしれません。ただ、はっきりとし
たエビデンスとしてはないようです。
　山内　他疾患のリスクは別にして、
この病態を自然に放置しておいた場合、
どうなっていくのか。自然に治ってい
くのかとか、そういったあたりはいか
がでしょうか。
　谷山　まずこの原因ですけれども、
欧米ではautonomic functioning nodule
といって、自律性の機能性の結節のこ
とが非常に多いのです。ただ、日本は
ヨードが多いせいなのか、その症例は
非常に少ないのです。日本ですと、バ
セドウ病でも本当にぎりぎりのところ

にあるような人になるのです。そうい
う人は、ちょっと経過を見ていますと、
バセドウ病がはっきりしてきたりする
ことがあります。
　山内　バセドウ病に先行した状態と
いうことも常に念頭に置いたほうがい
いということになりますね。
　谷山　そういうことです。あと、機
能性結節の場合には、だんだん大きく
なってきますと、もう少しはっきりし
てくるかもしれません。
　山内　そういったもので、特にTSH
が著しく低いケースが治療対象になる
と考えてよいのでしょうか。
　谷山　そうですね。
　山内　実際の治療ですが、これはど
うされますか。
　谷山　なかなか難しいのですが、本
来はバセドウ病なり機能性結節の治療
をすればいいわけですけれども、同じ
ように行うのもなかなか難しいので、
まず経過観察をして、同じような状況
が続いていて、60歳以上、閉経後の女
性という場合には、バセドウ病という
ことがわかれば抗甲状腺薬を使用する
のが一番いいと思います。
　山内　ただ、非常にはっきりしたも
のではない潜在的なレベルですと、こ
れは少量の薬剤からということでよい
でしょうか。
　谷山　本当に少量からでいいと思い
ます。あと、抗甲状腺薬は副作用が怖
い薬なので、こういう軽いケースには

ヨウ化カリウムを使うこともよくあり
ます。
　山内　先生はよくヨウ化カリウムを
使われるわけですね。
　谷山　ヨウ化カリウムは副作用の心
配をしなくていいので。
　山内　あとは、高齢者に多いという
ことなので、薬剤は少量からという話
がありましたが、非常に注意しながら
使ったほうがよいのでしょうか。
　谷山　それは年齢に関係なく同じだ
と思います。
　山内　メチマゾール５㎎ぐらいです
と、そんなに大きな問題はないと考え
てよいのですね。
　谷山　量が少ないほど副作用も少な
いです。ただ、agranulocytosisといっ
て、無顆粒球症、それがどうしても、
ほんのわずかですけれども、起こる薬
剤なので、できれば使いたくない薬剤
ではあるのです。
　山内　特にこういうはっきりとした
症状がないようなケースはそうなりま
すね。
　薬を使わないでしばらく経過を見る
という場合ですと、年に何回ぐらいが
目安でしょうか。
　谷山　最初は１カ月なり２カ月後に
１度診られて、その後、同じようでし
たら、年２回ぐらいでいいのではない
かと思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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　山内　中島先生、便秘は非常にポピ
ュラーな疾患ですので、巷にいろいろ
な説、いろいろな話があります。その
あたりをごく簡単にまとめていただき
たいです。まず便秘を放置しておいた
場合、合併症ないしトラブル、これは
どんなものがあるのでしょうか。
　中島　ごく一般に想像しやすいのは、
重症の便秘になると、どうしても腸閉
塞、消化管閉塞というものが危険で、
特に巨大結腸症のようなタイプの方は、
結腸の軸捻転などを起こして、手術の
対象になります。
　山内　有名ですけれども、頻度とし
ては。
　中島　非常に少ないです。
　山内　そんなに多くはない。
　中島　便秘の患者さんの母集団に比
べたら非常に少ない。特に重症の便秘
に限ったら、ということだと思います。

　山内　それ以外としてはどんなもの
がありますか。
　中島　最近、日本ではないのですが、
アメリカからの論文を見ますと、これ
は閉経後の女性に限ったことなのです
が、便秘の重症度が上がれば上がるほ
ど心血管イベントが増えるというエビ
デンスが出てきまして、当然推測され
たことなのですけれども、それが論文
となって出てきています。日本でも、
特に高齢化社会ですので、便秘がそう
いう全身疾患の一つの引き金になって
いるのではないかと考えられています。
　山内　よく大腸がんが増えるという
話を聞きますが、これはいかがでしょ
うか。
　中島　そもそもは大腸がんが多いと
いうことで、いろいろエビデンスレベ
ルを上げて調査をしていましたが、ど
うも違う。あるいは、最近ではまた、

実はそうではなかったということで、
今の段階では賛否両論です。ただ、決
して大腸がんは少ないわけではありま
せんから、ある程度のリスクと思った
ほうがいいのではないかと思います。
　一番重要なことは、初診とか、新し
く便秘になった患者さんを診るときに
は、器質性疾患、大腸がんとか直腸が
んが隠れているという目で、必ずその
チェックをしないと、もともとそうい
うもので便秘になっている方を見逃し
てしまって、進行がんになってしまっ
たりということがあるのではないか。
そこは注意だと思います。
　山内　そういう非常に重篤な例を別
にした場合ですが、たかが便秘と思っ
ていても、やはり辛いものなのですよ
ね。
　中島　ここが特に医師として重要な
ところで、患者さんは非常に便秘で悩
んでいるわけですけれども、それを便
秘の経験がない医師が診た場合、そん
なに困っていないだろうと、軽く見て
しまうわけですね。そこが医師と患者
の視点の違いです。
　患者さんとしては、例えば毎日、普
通に睡眠ができる、快眠ができる、そ
れからおいしい食事ができるのと同じ
ように、排泄というのはそれなりに、
快便があるのが日常生活、空気と水の
ような存在なわけで、ひとたびそれが
失われたときは、患者さんの不満とい
うのはものすごいのです。それを医師

が取り合わなかったり、治さない。便
秘治療の一番の問題点は医師と患者の
便秘認識の違いということです。その
結果、患者さんが不満に思って、医師
を離れてほかの医師に行ったり、ある
いは薬局で購入した下剤を乱用したり
ということが起こっているのが現実で
はないかと思います。
　山内　便秘の定義といいますと、ど
ういうものなのでしょう。
　中島　学問的には便秘というのは排
便回数の減少、または排便困難症があ
ると定義されます。排便回数の減少と
いうのは、週３回未満であれば便秘だ
ろうということですから、週３回以上
であれば正常ということになります。
　それから排便困難、これが一番重要
でして、便秘の患者さんで排便回数が
少ないことを困って受診される方は少
なくて、むしろ排便困難、便が固い、
非常に力み、怒責がある。それから残
便感がある。あるいは、１日何回もト
イレに行かないといけない。そういう
排便困難症で困る方が非常に多いです
ね。
　山内　極端なケースとして１週間に
１回、２週間に１回しか出ないという
のがありますが、こういうのは実際に
あるものなのでしょうか。
　中島　結腸通過時間遅延型便秘とい
うタイプがそれに入ってくると思いま
すけれども、結腸の通過時間が非常に
ゆっくりになってきますと、週３回未

高度の便秘と高齢者の便秘の治療と予防

横浜市立大学大学院医学研究科肝胆膵消化器病学教室主任教授
中　島　　淳

（聞き手　山内俊一）

　高度の便秘や、高齢者の便秘の治療と予防についてご教示ください。
＜東京都勤務医＞
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　山内　中島先生、便秘は非常にポピ
ュラーな疾患ですので、巷にいろいろ
な説、いろいろな話があります。その
あたりをごく簡単にまとめていただき
たいです。まず便秘を放置しておいた
場合、合併症ないしトラブル、これは
どんなものがあるのでしょうか。
　中島　ごく一般に想像しやすいのは、
重症の便秘になると、どうしても腸閉
塞、消化管閉塞というものが危険で、
特に巨大結腸症のようなタイプの方は、
結腸の軸捻転などを起こして、手術の
対象になります。
　山内　有名ですけれども、頻度とし
ては。
　中島　非常に少ないです。
　山内　そんなに多くはない。
　中島　便秘の患者さんの母集団に比
べたら非常に少ない。特に重症の便秘
に限ったら、ということだと思います。

　山内　それ以外としてはどんなもの
がありますか。
　中島　最近、日本ではないのですが、
アメリカからの論文を見ますと、これ
は閉経後の女性に限ったことなのです
が、便秘の重症度が上がれば上がるほ
ど心血管イベントが増えるというエビ
デンスが出てきまして、当然推測され
たことなのですけれども、それが論文
となって出てきています。日本でも、
特に高齢化社会ですので、便秘がそう
いう全身疾患の一つの引き金になって
いるのではないかと考えられています。
　山内　よく大腸がんが増えるという
話を聞きますが、これはいかがでしょ
うか。
　中島　そもそもは大腸がんが多いと
いうことで、いろいろエビデンスレベ
ルを上げて調査をしていましたが、ど
うも違う。あるいは、最近ではまた、

実はそうではなかったということで、
今の段階では賛否両論です。ただ、決
して大腸がんは少ないわけではありま
せんから、ある程度のリスクと思った
ほうがいいのではないかと思います。
　一番重要なことは、初診とか、新し
く便秘になった患者さんを診るときに
は、器質性疾患、大腸がんとか直腸が
んが隠れているという目で、必ずその
チェックをしないと、もともとそうい
うもので便秘になっている方を見逃し
てしまって、進行がんになってしまっ
たりということがあるのではないか。
そこは注意だと思います。
　山内　そういう非常に重篤な例を別
にした場合ですが、たかが便秘と思っ
ていても、やはり辛いものなのですよ
ね。
　中島　ここが特に医師として重要な
ところで、患者さんは非常に便秘で悩
んでいるわけですけれども、それを便
秘の経験がない医師が診た場合、そん
なに困っていないだろうと、軽く見て
しまうわけですね。そこが医師と患者
の視点の違いです。
　患者さんとしては、例えば毎日、普
通に睡眠ができる、快眠ができる、そ
れからおいしい食事ができるのと同じ
ように、排泄というのはそれなりに、
快便があるのが日常生活、空気と水の
ような存在なわけで、ひとたびそれが
失われたときは、患者さんの不満とい
うのはものすごいのです。それを医師

が取り合わなかったり、治さない。便
秘治療の一番の問題点は医師と患者の
便秘認識の違いということです。その
結果、患者さんが不満に思って、医師
を離れてほかの医師に行ったり、ある
いは薬局で購入した下剤を乱用したり
ということが起こっているのが現実で
はないかと思います。
　山内　便秘の定義といいますと、ど
ういうものなのでしょう。
　中島　学問的には便秘というのは排
便回数の減少、または排便困難症があ
ると定義されます。排便回数の減少と
いうのは、週３回未満であれば便秘だ
ろうということですから、週３回以上
であれば正常ということになります。
　それから排便困難、これが一番重要
でして、便秘の患者さんで排便回数が
少ないことを困って受診される方は少
なくて、むしろ排便困難、便が固い、
非常に力み、怒責がある。それから残
便感がある。あるいは、１日何回もト
イレに行かないといけない。そういう
排便困難症で困る方が非常に多いです
ね。
　山内　極端なケースとして１週間に
１回、２週間に１回しか出ないという
のがありますが、こういうのは実際に
あるものなのでしょうか。
　中島　結腸通過時間遅延型便秘とい
うタイプがそれに入ってくると思いま
すけれども、結腸の通過時間が非常に
ゆっくりになってきますと、週３回未

高度の便秘と高齢者の便秘の治療と予防

横浜市立大学大学院医学研究科肝胆膵消化器病学教室主任教授
中　島　　淳

（聞き手　山内俊一）

　高度の便秘や、高齢者の便秘の治療と予防についてご教示ください。
＜東京都勤務医＞
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満が便秘ですが、週１回を下回ります
と重症の便秘です。特に女性の方です
と、２週間に１回、月に１回という方、
まれではありますが、いらっしゃるこ
とは間違いありません。
　山内　それでは早速、高齢者の便秘
に移ります。今後、高齢化時代を迎え
て、けっこう深刻な問題と考えてよい
わけでしょうね。
　中島　はい。
　山内　実際に疫学的なデータはどん
なものなのでしょう。
　中島　先生がおっしゃるように、こ
れから高齢者の便秘が増えてきますの
で、それを我々医師がスマートに治す
ことが今求められていると思います。
　便秘といいますと、だいたい女性に
多いというイメージですが、実際、60
歳未満ですと圧倒的に女性が多い。10
代、20代ですと、ほとんど女性の方と
いって過言ではないのですが、60歳ぐ
らいから急速に男性の便秘の方が増え
てきます。80歳ぐらいになりますと、
ほぼ男女均等、ないしは男性のほうが
むしろ多いということになってきます
ので、高齢ですと男女差がむしろなく
なってきて、しかも数が増えてくると
いう現状です。
　山内　そういった原因、高齢者で便
秘が多い原因はどのようなものなので
しょうか。
　中島　これはやはり老化そのもので
すので、高齢になると歩くスピードが

ゆっくりになるとか、そういうものの
一種で、どうしても水分を取る量が減
りますので、便が固くなる。それが排
便困難の原因になるというのが一つで
す。
　それから、どうしても歳をとってき
ますと食事量そのものが減ってきます
ので、ふん便量が減少してきます。そ
うすると、ある程度便の量がたまらな
いと便意をもよおさないということで、
やはり食事量の減少というのも２つ目
の原因といえます。
　また、最近、サルコペニアとか、い
ろいろ問題になっていますけれども、
高齢に伴い筋肉の衰え、トイレで排便
するためには、腹筋とか、特に骨盤の
筋肉、恥骨直腸筋とか、そういう筋肉
の衰えというのも問題です。
　最後に、筋肉ともう一つ、神経です。
便意を感じる感覚、若いときは「トイ
レに行きたい」という強力な便意があ
るわけですけれども、歳とともにそれ
が失われてくると、何となくトイレに
行かないで排便を逃してしまうという
ことがあります。それと同じように、
大腸そのものの動きも低下してくると
いうふうに考える方もいらっしゃいま
す。
　山内　そういった中で、可能なもの
をうまくやることが予防にもなるとい
うことですね。
　中島　そうですね。
　山内　さて、治療ですけれども、な

かなかきちっとやられていないかもし
れませんので、まず原則のようなもの
から教えていただけますか。
　中島　医師がやる範疇ではないので
すが、やはり水分を取ることと、繊維
分を取るということが基本で、軽症の
便秘でしたらそれで治ると思います。
それに加えて、しっかりトイレに行く。
トイレの時間を確保するということが
重要で、高齢者の場合はあまりトイレ
に行きたくなくても、とりあえずトイ
レに座るというだけで排便できる方も
います。
　我々医師としてやることは、薬物治
療になると思いますけれども、大腸が
んのような器質的疾患がないという前
提で、まず緩下剤からということで、
どうしてもわが国では酸化マグネシウ
ムというものが一番多く使われると思
います。もう一つは、30年ぶりの便秘
の新薬として最近ではルビプロストン
というものが使えますので、この２つ
を最初処方するのが望ましいのではな
いかと思います。
　一般的には刺激性のセンノサイドと
か、センナ系の下剤が薬局でも医師で
も多く使われているのですけれども、
どうしても依存性とか習慣性がありま
すので、そういうものは、例えば旅行
に行ったとき少し便秘になったとか、
酸化マグネシウムをのんで便は軟らか
いのだけれども、出ないのでちょっと
使うとか、頓用ですね。２～３日に１

回とか。決して毎日のむという使い方
はよろしくないのではないかと思いま
す。そういう意味では、ベースはルビ
プロストンとか酸化マグネシウムのよ
うなものを使って、刺激性下剤はちょ
っと困ったときに使うという使い方が
スマートではないかと思います。
　山内　ルビプロストンのメカニズム
というのはどういうものなのでしょう
か。
　中島　これは新薬ですので、メカニ
ズムもエビデンスもわかっていまして、
機序としましては小腸のクロライドチ
ャンネルを刺激しまして、小腸で水分
を分泌させる。それが大腸に行って、
大腸蠕動を促し、便の適切な固さを保
ち分泌されるという、今までにない便
秘薬です。
　山内　酸化マグネシウムに関してで
すが、これは非常によく使われていま
すが、注意点はいかがでしょうか。
　中島　欧米諸国と比べて日本は突出
して酸化マグネシウムの使用量が多い
というのが現実でして、その一つの問
題点は、安くて効きがいいということ
なのですが、特に高齢化社会ですので、
高マグネシウム血症に注意しなくては
いけないということだと思います。酸
化マグネシウムというのは、添付文書
を見ればわかると思いますが、通常量
は２gですので、２g以下に抑える。人
によっては３g、４～８gぐらい使って
いる方がいますけれども、使用量に注
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満が便秘ですが、週１回を下回ります
と重症の便秘です。特に女性の方です
と、２週間に１回、月に１回という方、
まれではありますが、いらっしゃるこ
とは間違いありません。
　山内　それでは早速、高齢者の便秘
に移ります。今後、高齢化時代を迎え
て、けっこう深刻な問題と考えてよい
わけでしょうね。
　中島　はい。
　山内　実際に疫学的なデータはどん
なものなのでしょう。
　中島　先生がおっしゃるように、こ
れから高齢者の便秘が増えてきますの
で、それを我々医師がスマートに治す
ことが今求められていると思います。
　便秘といいますと、だいたい女性に
多いというイメージですが、実際、60
歳未満ですと圧倒的に女性が多い。10
代、20代ですと、ほとんど女性の方と
いって過言ではないのですが、60歳ぐ
らいから急速に男性の便秘の方が増え
てきます。80歳ぐらいになりますと、
ほぼ男女均等、ないしは男性のほうが
むしろ多いということになってきます
ので、高齢ですと男女差がむしろなく
なってきて、しかも数が増えてくると
いう現状です。
　山内　そういった原因、高齢者で便
秘が多い原因はどのようなものなので
しょうか。
　中島　これはやはり老化そのもので
すので、高齢になると歩くスピードが

ゆっくりになるとか、そういうものの
一種で、どうしても水分を取る量が減
りますので、便が固くなる。それが排
便困難の原因になるというのが一つで
す。
　それから、どうしても歳をとってき
ますと食事量そのものが減ってきます
ので、ふん便量が減少してきます。そ
うすると、ある程度便の量がたまらな
いと便意をもよおさないということで、
やはり食事量の減少というのも２つ目
の原因といえます。
　また、最近、サルコペニアとか、い
ろいろ問題になっていますけれども、
高齢に伴い筋肉の衰え、トイレで排便
するためには、腹筋とか、特に骨盤の
筋肉、恥骨直腸筋とか、そういう筋肉
の衰えというのも問題です。
　最後に、筋肉ともう一つ、神経です。
便意を感じる感覚、若いときは「トイ
レに行きたい」という強力な便意があ
るわけですけれども、歳とともにそれ
が失われてくると、何となくトイレに
行かないで排便を逃してしまうという
ことがあります。それと同じように、
大腸そのものの動きも低下してくると
いうふうに考える方もいらっしゃいま
す。
　山内　そういった中で、可能なもの
をうまくやることが予防にもなるとい
うことですね。
　中島　そうですね。
　山内　さて、治療ですけれども、な

かなかきちっとやられていないかもし
れませんので、まず原則のようなもの
から教えていただけますか。
　中島　医師がやる範疇ではないので
すが、やはり水分を取ることと、繊維
分を取るということが基本で、軽症の
便秘でしたらそれで治ると思います。
それに加えて、しっかりトイレに行く。
トイレの時間を確保するということが
重要で、高齢者の場合はあまりトイレ
に行きたくなくても、とりあえずトイ
レに座るというだけで排便できる方も
います。
　我々医師としてやることは、薬物治
療になると思いますけれども、大腸が
んのような器質的疾患がないという前
提で、まず緩下剤からということで、
どうしてもわが国では酸化マグネシウ
ムというものが一番多く使われると思
います。もう一つは、30年ぶりの便秘
の新薬として最近ではルビプロストン
というものが使えますので、この２つ
を最初処方するのが望ましいのではな
いかと思います。
　一般的には刺激性のセンノサイドと
か、センナ系の下剤が薬局でも医師で
も多く使われているのですけれども、
どうしても依存性とか習慣性がありま
すので、そういうものは、例えば旅行
に行ったとき少し便秘になったとか、
酸化マグネシウムをのんで便は軟らか
いのだけれども、出ないのでちょっと
使うとか、頓用ですね。２～３日に１

回とか。決して毎日のむという使い方
はよろしくないのではないかと思いま
す。そういう意味では、ベースはルビ
プロストンとか酸化マグネシウムのよ
うなものを使って、刺激性下剤はちょ
っと困ったときに使うという使い方が
スマートではないかと思います。
　山内　ルビプロストンのメカニズム
というのはどういうものなのでしょう
か。
　中島　これは新薬ですので、メカニ
ズムもエビデンスもわかっていまして、
機序としましては小腸のクロライドチ
ャンネルを刺激しまして、小腸で水分
を分泌させる。それが大腸に行って、
大腸蠕動を促し、便の適切な固さを保
ち分泌されるという、今までにない便
秘薬です。
　山内　酸化マグネシウムに関してで
すが、これは非常によく使われていま
すが、注意点はいかがでしょうか。
　中島　欧米諸国と比べて日本は突出
して酸化マグネシウムの使用量が多い
というのが現実でして、その一つの問
題点は、安くて効きがいいということ
なのですが、特に高齢化社会ですので、
高マグネシウム血症に注意しなくては
いけないということだと思います。酸
化マグネシウムというのは、添付文書
を見ればわかると思いますが、通常量
は２gですので、２g以下に抑える。人
によっては３g、４～８gぐらい使って
いる方がいますけれども、使用量に注
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意して、しかも高齢者の場合、腎機能
が低下していますので、それに合わせ
て適宜減量していく。これは非常に注
意しないといけないのではないかと思
います。
　山内　マグネシウムというと、併用
注意薬もありますね。
　中島　併用注意薬はけっこう多くて、
特に高齢者の場合は骨粗鬆症の薬のビ
タミンD3とか、あるいはビスホスホネ
ートなどのような薬で併用注意という
ものがありますので、注意しなくては
いけないと思います。
　山内　最後に、ごく一般的に、極め

てひどい高度の便秘に対する治療に関
して、一言、二言、お願いできますか。
　中島　非常にまれで、あまり出会わ
ないのですけれども、ほとんどが女性
で、ほとんどが最終的には刺激性下剤
を乱用しているという方で、手術にな
ってしまう方もいます。専門医に紹介
するのが一番よろしいのではないかと
思います。
　山内　手術までいくということです
ね。
　中島　はい、そういうことです。
　山内　どうもありがとうございまし
た。 　池脇　塩尻先生、しびれといいます

と、ビリビリもしびれだし、ピリピリ
もそうだし、感覚が薄いのもしびれと
言われるかもしれない。そういう意味
では、しびれといっても非常に多様性
のある訴えですよね。
　塩尻　患者さんにとっては、例えば
運動麻痺でもしびれという主訴で外来
に来られるわけですから、我々の医学
的な立場でいうしびれというのは感覚
障害。そういう意味では、先生がおっ
しゃられたビリビリとかピリピリとか、
さわると嫌な感じがするとか、そうい
ったものをしびれと分類してアプロー
チしていったほうがいいと思うのです。
もしそれが、力が入らないことをしび
れとおっしゃるのであれば、運動麻痺
の観点からアプローチをしていくとい
うことで、今回のしびれとしては感覚
障害という分類にしてアプローチして

いくのがいいかと思います。
　池脇　いろいろなしびれ、訴えの内
容の違いがありますけれども、何とい
っても、どこがしびれるか、場所によ
って診断のアプローチが大きく変わる
と思うのですが、どうでしょう。
　塩尻　いわゆる感覚障害としてのし
びれのアプローチの第一歩はしびれる
場所だと思います。いろいろな機序も
考える必要があると思うのですが、部
位からアプローチしたほうが非常にや
りやすいと考えています。
　池脇　では、部位別に、上のほうか
ら、まず顔のしびれ、手足のしびれと
いうかたちで進めていきたいと思いま
す。まず顔のしびれに関して、どうい
うふうな診断のアプローチなのでしょ
う。
　塩尻　しびれ、痛しびれというよう
な痛みとしびれが混在したようなかた

しびれの診断

国保旭中央病院総合診療内科部長
塩　尻　俊　明

（聞き手　池脇克則）

　しびれについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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意して、しかも高齢者の場合、腎機能
が低下していますので、それに合わせ
て適宜減量していく。これは非常に注
意しないといけないのではないかと思
います。
　山内　マグネシウムというと、併用
注意薬もありますね。
　中島　併用注意薬はけっこう多くて、
特に高齢者の場合は骨粗鬆症の薬のビ
タミンD3とか、あるいはビスホスホネ
ートなどのような薬で併用注意という
ものがありますので、注意しなくては
いけないと思います。
　山内　最後に、ごく一般的に、極め

てひどい高度の便秘に対する治療に関
して、一言、二言、お願いできますか。
　中島　非常にまれで、あまり出会わ
ないのですけれども、ほとんどが女性
で、ほとんどが最終的には刺激性下剤
を乱用しているという方で、手術にな
ってしまう方もいます。専門医に紹介
するのが一番よろしいのではないかと
思います。
　山内　手術までいくということです
ね。
　中島　はい、そういうことです。
　山内　どうもありがとうございまし
た。 　池脇　塩尻先生、しびれといいます

と、ビリビリもしびれだし、ピリピリ
もそうだし、感覚が薄いのもしびれと
言われるかもしれない。そういう意味
では、しびれといっても非常に多様性
のある訴えですよね。
　塩尻　患者さんにとっては、例えば
運動麻痺でもしびれという主訴で外来
に来られるわけですから、我々の医学
的な立場でいうしびれというのは感覚
障害。そういう意味では、先生がおっ
しゃられたビリビリとかピリピリとか、
さわると嫌な感じがするとか、そうい
ったものをしびれと分類してアプロー
チしていったほうがいいと思うのです。
もしそれが、力が入らないことをしび
れとおっしゃるのであれば、運動麻痺
の観点からアプローチをしていくとい
うことで、今回のしびれとしては感覚
障害という分類にしてアプローチして

いくのがいいかと思います。
　池脇　いろいろなしびれ、訴えの内
容の違いがありますけれども、何とい
っても、どこがしびれるか、場所によ
って診断のアプローチが大きく変わる
と思うのですが、どうでしょう。
　塩尻　いわゆる感覚障害としてのし
びれのアプローチの第一歩はしびれる
場所だと思います。いろいろな機序も
考える必要があると思うのですが、部
位からアプローチしたほうが非常にや
りやすいと考えています。
　池脇　では、部位別に、上のほうか
ら、まず顔のしびれ、手足のしびれと
いうかたちで進めていきたいと思いま
す。まず顔のしびれに関して、どうい
うふうな診断のアプローチなのでしょ
う。
　塩尻　しびれ、痛しびれというよう
な痛みとしびれが混在したようなかた

しびれの診断

国保旭中央病院総合診療内科部長
塩　尻　俊　明

（聞き手　池脇克則）

　しびれについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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ちで一番多いのは三叉神経痛だと思い
ます。発作的に痛みやしびれが出る病
気でありますけれども、その中には典
型的な三叉神経痛と、腫瘍や多発性硬
化症などに合併する症候性と、２つに
分かれてくると思います。まず問診上、
発作的なものなのかどうかというとこ
ろが分類のポイントだと思います。発
作的であれば、三叉神経痛が疑われま
す。
　池脇　三叉神経痛は、非常に強い痛
みですね。
　塩尻　そうですね。風が吹いたり、
そしゃくしたりするだけでも誘発され
ることがあります。ただ、カルバマゼ
ピンが典型的な三叉神経痛には非常に
よく効くということですので、診断が
つけば、カルバマゼピンを使うことに
よって症状緩和が得られるかと思いま
す。
　池脇　帯状疱疹のようなかたちで、
皮疹も伴って、しびれ、痛みですと、
さすがに私でもわかりますが、三叉神
経の痛みの診断は、どういう手順を踏
むのでしょうか。
　塩尻　まず、先ほど申し上げたよう
に場所です。三叉神経の第１枝、第２
枝、第３枝のそれぞれの場所に一致し
ているかどうか、そこを基本的に確認
することが重要かと思います。特に典
型的な場合には、第１枝、第２枝領域
が多いとされています。
　発作的な痛みやしびれなどの症状が

あるとき以外の間欠期に、三叉神経領
域に症状がなければ、典型的な三叉神
経痛となります。間欠期に鈍いとか、
感じが落ちているとかいった症状があ
れば症候性ということで、何か器質的
な疾患、例えば脳腫瘍などが潜んでい
ると考えていきます。やはりここも場
所ですね。三叉神経支配領域に感覚障
害があるかどうかがポイントだと思い
ます。
　池脇　同じ部位でも場合によっては
頭蓋内の重篤な病気が隠れているかも
しれないというところは気をつけない
といけませんね。先ほど先生がおっし
ゃいましたけれども、カルバマゼピン
が三叉神経痛にはよく効くと考えてよ
いですか。
　塩尻　そうですね。特に典型的な場
合には効くということが診断的治療と
いうことになりますから、効かない場
合には違うのではないか、もしくは症
候性ではないかということになります
から、カルバマゼピンの切れ味を確認
するというのは診断のうえでも重要で
す。
　池脇　顔のしびれということに関し
てはだいたいそういうところでよいで
しょうか。
　塩尻　あとは、よくある帯状疱疹後
神経痛というかたちもあると思うので
すが、この場合に特徴的なのは、帯状
疱疹が出たわけですから、診断は難し
くはないと思います。特徴的なのは痛

み、しびれを感じない程度の触覚でも
強く痛みを感じてしまう、アロディニ
アという症状が出るということです。
帯状疱疹後神経痛で発疹が出ない場合
もありますので、アロディニアがあれ
ば無疹性帯状疱疹があったのではない
かという、あとからの診断にも役に立
ちます。
　池脇　次に手足のしびれ、手足とい
っても非常に広範囲ですから、これに
関してはどうでしょうか。
　塩尻　非常に多岐にわたると思うの
ですけれども、一番見逃したくないと
ころは急性動脈閉塞、特に手の場合に
は、いわゆるビリビリといった異常感
覚を主訴にして外来にかかる方がいま
す。足の場合にはかなり色が悪くなっ
たりしてわかりますけれども、手の場
合は側副路が発達しているので、意外
と色が変わっていない場合があります。
突然発症の上肢のしびれを見たら、脈
に触れて、急性動脈閉塞を除外してお
きたいなと思います。
　池脇　タイミングを逃してしまうと
不可逆的な変化になってしまうという
意味ではそうですね。上肢の急性動脈
閉塞、閉塞する機転は何でしょうか。
　塩尻　やはり心房細動からの塞栓は
圧倒的に足が多いのですが、時に手に
塞栓することもあるようです。
　池脇　これは緊急な状況なので、決
して見逃してはいけない重篤なしびれ
ということですね。それ以外ではどう

でしょう。
　塩尻　日常的に多く見られるのは頸
椎症性神経根痛というものです。頸椎
症は非常に多いですから。このポイン
トは、神経根の障害で起こるしびれで
すので、最初に頸部痛、首とか肩回り
に痛みが必ず先行する。その後にだい
たい平均して１カ月ぐらいしてから、
ビリビリしたしびれが手に出てくると
いうのが特徴的な病歴ですので、そう
いう肩や首の痛みがあって、その後に
一側の手のしびれが出た場合には、頸
椎症性の神経根症を疑います。
　池脇　頸椎症は最近多い疾患ですけ
れども、症状の推移、時系列というも
のがとても重要ということですね。
　塩尻　よく鑑別に迷う手根管症候群
があると思います。皆さんご存じかと
思いますけれども、その場合には決し
て首や肩のあたりの痛みが先行するこ
とはないので、非常に紛らわしい症状
が出ますけれども、頸部痛が先行して
いるかどうかを問診で聞くと、この方
は手根管なのか、頸椎なのかというの
は仕分けできるかと思います。
　池脇　頸椎症と手根管症候群が出ま
した。それ以外にはどうでしょうか。
　塩尻　あとは、手だけというのはあ
まりないのですけれども、脳梗塞、脳
出血でも、限局した場所に、例えば視
床という場所の血管が詰まると、口の
回りと親指と人指し指に限局したしび
れを出すことがあります。足にないの
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ちで一番多いのは三叉神経痛だと思い
ます。発作的に痛みやしびれが出る病
気でありますけれども、その中には典
型的な三叉神経痛と、腫瘍や多発性硬
化症などに合併する症候性と、２つに
分かれてくると思います。まず問診上、
発作的なものなのかどうかというとこ
ろが分類のポイントだと思います。発
作的であれば、三叉神経痛が疑われま
す。
　池脇　三叉神経痛は、非常に強い痛
みですね。
　塩尻　そうですね。風が吹いたり、
そしゃくしたりするだけでも誘発され
ることがあります。ただ、カルバマゼ
ピンが典型的な三叉神経痛には非常に
よく効くということですので、診断が
つけば、カルバマゼピンを使うことに
よって症状緩和が得られるかと思いま
す。
　池脇　帯状疱疹のようなかたちで、
皮疹も伴って、しびれ、痛みですと、
さすがに私でもわかりますが、三叉神
経の痛みの診断は、どういう手順を踏
むのでしょうか。
　塩尻　まず、先ほど申し上げたよう
に場所です。三叉神経の第１枝、第２
枝、第３枝のそれぞれの場所に一致し
ているかどうか、そこを基本的に確認
することが重要かと思います。特に典
型的な場合には、第１枝、第２枝領域
が多いとされています。
　発作的な痛みやしびれなどの症状が

あるとき以外の間欠期に、三叉神経領
域に症状がなければ、典型的な三叉神
経痛となります。間欠期に鈍いとか、
感じが落ちているとかいった症状があ
れば症候性ということで、何か器質的
な疾患、例えば脳腫瘍などが潜んでい
ると考えていきます。やはりここも場
所ですね。三叉神経支配領域に感覚障
害があるかどうかがポイントだと思い
ます。
　池脇　同じ部位でも場合によっては
頭蓋内の重篤な病気が隠れているかも
しれないというところは気をつけない
といけませんね。先ほど先生がおっし
ゃいましたけれども、カルバマゼピン
が三叉神経痛にはよく効くと考えてよ
いですか。
　塩尻　そうですね。特に典型的な場
合には効くということが診断的治療と
いうことになりますから、効かない場
合には違うのではないか、もしくは症
候性ではないかということになります
から、カルバマゼピンの切れ味を確認
するというのは診断のうえでも重要で
す。
　池脇　顔のしびれということに関し
てはだいたいそういうところでよいで
しょうか。
　塩尻　あとは、よくある帯状疱疹後
神経痛というかたちもあると思うので
すが、この場合に特徴的なのは、帯状
疱疹が出たわけですから、診断は難し
くはないと思います。特徴的なのは痛

み、しびれを感じない程度の触覚でも
強く痛みを感じてしまう、アロディニ
アという症状が出るということです。
帯状疱疹後神経痛で発疹が出ない場合
もありますので、アロディニアがあれ
ば無疹性帯状疱疹があったのではない
かという、あとからの診断にも役に立
ちます。
　池脇　次に手足のしびれ、手足とい
っても非常に広範囲ですから、これに
関してはどうでしょうか。
　塩尻　非常に多岐にわたると思うの
ですけれども、一番見逃したくないと
ころは急性動脈閉塞、特に手の場合に
は、いわゆるビリビリといった異常感
覚を主訴にして外来にかかる方がいま
す。足の場合にはかなり色が悪くなっ
たりしてわかりますけれども、手の場
合は側副路が発達しているので、意外
と色が変わっていない場合があります。
突然発症の上肢のしびれを見たら、脈
に触れて、急性動脈閉塞を除外してお
きたいなと思います。
　池脇　タイミングを逃してしまうと
不可逆的な変化になってしまうという
意味ではそうですね。上肢の急性動脈
閉塞、閉塞する機転は何でしょうか。
　塩尻　やはり心房細動からの塞栓は
圧倒的に足が多いのですが、時に手に
塞栓することもあるようです。
　池脇　これは緊急な状況なので、決
して見逃してはいけない重篤なしびれ
ということですね。それ以外ではどう

でしょう。
　塩尻　日常的に多く見られるのは頸
椎症性神経根痛というものです。頸椎
症は非常に多いですから。このポイン
トは、神経根の障害で起こるしびれで
すので、最初に頸部痛、首とか肩回り
に痛みが必ず先行する。その後にだい
たい平均して１カ月ぐらいしてから、
ビリビリしたしびれが手に出てくると
いうのが特徴的な病歴ですので、そう
いう肩や首の痛みがあって、その後に
一側の手のしびれが出た場合には、頸
椎症性の神経根症を疑います。
　池脇　頸椎症は最近多い疾患ですけ
れども、症状の推移、時系列というも
のがとても重要ということですね。
　塩尻　よく鑑別に迷う手根管症候群
があると思います。皆さんご存じかと
思いますけれども、その場合には決し
て首や肩のあたりの痛みが先行するこ
とはないので、非常に紛らわしい症状
が出ますけれども、頸部痛が先行して
いるかどうかを問診で聞くと、この方
は手根管なのか、頸椎なのかというの
は仕分けできるかと思います。
　池脇　頸椎症と手根管症候群が出ま
した。それ以外にはどうでしょうか。
　塩尻　あとは、手だけというのはあ
まりないのですけれども、脳梗塞、脳
出血でも、限局した場所に、例えば視
床という場所の血管が詰まると、口の
回りと親指と人指し指に限局したしび
れを出すことがあります。足にないの

ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015） （99）  1918 （98） ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015）

1502本文.indd   18-19 15/01/16   16:26



で、脳ではない、もしくは唇がしびれ
るので心因的な要因と間違われてしま
うことがあるのですが、視床の一部の
血管が詰まると、一側の唇の回りと一
側の第１・第２指のしびれという状態
もありますので、そこは見逃したくな
いしびれだと思います。
　池脇　これを知っていないと、なか
なか思い浮かばないですね。それ以外
はいかがでしょうか。
　塩尻　もう一つは、同じ頸椎の疾患
でも、頸部脊髄症という病気がありま
して、それは神経根というよりは頸髄
そのものをヘルニアで圧迫したような
場合、この場合には片方の手からしび
れが始まることが多いのですが、頸部
痛が先行することはないのです。なぜ
かというと、神経根を圧迫していない
からです。それが両方に広がってきた
りしますので、両手がしびれるといっ
た場合には、神経根よりは脊髄そのも
のをヘルニアが押している頸部脊髄症
という病気も鑑別に上がってきます。
　池脇　これも今の時代、増えている
疾患だと思いますが、だんだんと頸椎
から下のほうにおりてきて、腰を中心
とした、主にこれは足のしびれという
ことになるでしょうか、そういった領
域に関してはいかがでしょう。
　塩尻　これも頸椎と同じパターンだ
と思うのですが、足の痛み、疼痛から
先行するしびれは腰椎椎間板ヘルニア、

神経根の圧迫、もしくは痛みが先行し
ないしびれだったら、脊椎の中にある
馬尾を圧迫して起こる馬尾症候群とい
うものもあります。
　特に馬尾症候群の場合には、腰部脊
柱管狭窄症によるものが多いですから、
病歴上は跛行、間欠跛行が先行してい
ることがありますので、今しびれると
いうことだけではなく、長い距離歩く
と足がしびれて痛くなって歩けなくな
りませんかという質問を加えると、仕
分けに有用かと思っています。
　池脇　今先生がおっしゃられた疾患
は、整形外科的な疾患によって神経が
圧迫されて起こってくるということで
すけれども、実際に私たちが外来でみ
ていて、何となくしびれる場合に安直
にビタミンB製剤を出してしまうので
すけれども、こういった治療もという
ようなところはあるでしょうか。
　塩尻　特に末梢の神経の障害を受け
ている場合には、最近注目されている
のはプレガバリンというカルシウムチ
ャンネルをブロックして異常感覚を抑
えていく薬がありますから、確かにビ
タミンB12製剤も悪くはないと思うので
すが、より病態生理にかなった治療と
しては、中枢ではない、末梢の障害だ
という診断がつけば、プレガバリンな
どはいい薬ではないかなと思っていま
す。
　池脇　ありがとうございました。

　山内　志真先生、がんの痛みはよく
話題にもなるし、非常に苦しいものも
多いようですが、痛みとしてはピンか
らキリまであると考えてよろしいわけ
でしょうか。
　志真　がんの痛みは４年ほど前から
「がん性疼痛」ではなくて、「がん疼痛」
という言い方に統一されました。ペイ
ンクリニック学会の用語集で提案され
て、緩和医療学会のガイドラインでも
そのように統一しました。
　がん疼痛は、いわゆる「内臓痛」、内
臓にがんが及んだときに生じるような
鈍い痛み。これは侵害受容性疼痛が主
ですが、膵がんの痛みのように神経障
害性疼痛も絡んでくる場合もあります。
それから「体性痛」といって、これは
どちらかというとズキズキする骨の転
移などの痛みです。そして、しびれと
か異常知覚を伴う神経障害性疼痛とい

うように、大きく３つに分けます。
　山内　先生方が例えばがんの患者さ
んの痛みを見た場合、今おっしゃった
分類を念頭に置きながら、治療のスト
ラテジーを考えると思ってよろしいの
ですね。
　志真　はい。
　山内　今ご紹介がありました３つの
がん疼痛で治療法の大きな違いはある
のでしょうか。
　志真　内臓痛、それから体性痛は、
ほとんど侵害受容性疼痛ですので、い
わゆるオピオイド（医療用麻薬）がよ
く効きます。それに対して神経障害性
疼痛は、オピオイドは効くのですけれ
ども、限定的で、あまり効かない場合
もあります。したがって、鎮痛補助薬
と呼ぶ本来鎮痛薬として使われていな
い薬、例えば抗うつ薬だとか、抗痙攣
薬だとか、そういった痛みとはあまり

がん性疼痛療法

筑波メディカルセンター病院副院長
志　真　泰　夫

（聞き手　山内俊一）

　がん性疼痛の薬物療法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞

ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015） （101）  2120 （100） ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015）

1502本文.indd   20-21 15/01/16   16:26



で、脳ではない、もしくは唇がしびれ
るので心因的な要因と間違われてしま
うことがあるのですが、視床の一部の
血管が詰まると、一側の唇の回りと一
側の第１・第２指のしびれという状態
もありますので、そこは見逃したくな
いしびれだと思います。
　池脇　これを知っていないと、なか
なか思い浮かばないですね。それ以外
はいかがでしょうか。
　塩尻　もう一つは、同じ頸椎の疾患
でも、頸部脊髄症という病気がありま
して、それは神経根というよりは頸髄
そのものをヘルニアで圧迫したような
場合、この場合には片方の手からしび
れが始まることが多いのですが、頸部
痛が先行することはないのです。なぜ
かというと、神経根を圧迫していない
からです。それが両方に広がってきた
りしますので、両手がしびれるといっ
た場合には、神経根よりは脊髄そのも
のをヘルニアが押している頸部脊髄症
という病気も鑑別に上がってきます。
　池脇　これも今の時代、増えている
疾患だと思いますが、だんだんと頸椎
から下のほうにおりてきて、腰を中心
とした、主にこれは足のしびれという
ことになるでしょうか、そういった領
域に関してはいかがでしょう。
　塩尻　これも頸椎と同じパターンだ
と思うのですが、足の痛み、疼痛から
先行するしびれは腰椎椎間板ヘルニア、

神経根の圧迫、もしくは痛みが先行し
ないしびれだったら、脊椎の中にある
馬尾を圧迫して起こる馬尾症候群とい
うものもあります。
　特に馬尾症候群の場合には、腰部脊
柱管狭窄症によるものが多いですから、
病歴上は跛行、間欠跛行が先行してい
ることがありますので、今しびれると
いうことだけではなく、長い距離歩く
と足がしびれて痛くなって歩けなくな
りませんかという質問を加えると、仕
分けに有用かと思っています。
　池脇　今先生がおっしゃられた疾患
は、整形外科的な疾患によって神経が
圧迫されて起こってくるということで
すけれども、実際に私たちが外来でみ
ていて、何となくしびれる場合に安直
にビタミンB製剤を出してしまうので
すけれども、こういった治療もという
ようなところはあるでしょうか。
　塩尻　特に末梢の神経の障害を受け
ている場合には、最近注目されている
のはプレガバリンというカルシウムチ
ャンネルをブロックして異常感覚を抑
えていく薬がありますから、確かにビ
タミンB12製剤も悪くはないと思うので
すが、より病態生理にかなった治療と
しては、中枢ではない、末梢の障害だ
という診断がつけば、プレガバリンな
どはいい薬ではないかなと思っていま
す。
　池脇　ありがとうございました。

　山内　志真先生、がんの痛みはよく
話題にもなるし、非常に苦しいものも
多いようですが、痛みとしてはピンか
らキリまであると考えてよろしいわけ
でしょうか。
　志真　がんの痛みは４年ほど前から
「がん性疼痛」ではなくて、「がん疼痛」
という言い方に統一されました。ペイ
ンクリニック学会の用語集で提案され
て、緩和医療学会のガイドラインでも
そのように統一しました。
　がん疼痛は、いわゆる「内臓痛」、内
臓にがんが及んだときに生じるような
鈍い痛み。これは侵害受容性疼痛が主
ですが、膵がんの痛みのように神経障
害性疼痛も絡んでくる場合もあります。
それから「体性痛」といって、これは
どちらかというとズキズキする骨の転
移などの痛みです。そして、しびれと
か異常知覚を伴う神経障害性疼痛とい

うように、大きく３つに分けます。
　山内　先生方が例えばがんの患者さ
んの痛みを見た場合、今おっしゃった
分類を念頭に置きながら、治療のスト
ラテジーを考えると思ってよろしいの
ですね。
　志真　はい。
　山内　今ご紹介がありました３つの
がん疼痛で治療法の大きな違いはある
のでしょうか。
　志真　内臓痛、それから体性痛は、
ほとんど侵害受容性疼痛ですので、い
わゆるオピオイド（医療用麻薬）がよ
く効きます。それに対して神経障害性
疼痛は、オピオイドは効くのですけれ
ども、限定的で、あまり効かない場合
もあります。したがって、鎮痛補助薬
と呼ぶ本来鎮痛薬として使われていな
い薬、例えば抗うつ薬だとか、抗痙攣
薬だとか、そういった痛みとはあまり

がん性疼痛療法

筑波メディカルセンター病院副院長
志　真　泰　夫

（聞き手　山内俊一）

　がん性疼痛の薬物療法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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関係のない薬も組み合わせます。
　山内　ちなみに、大腸がんの末期は
非常に痛いというのは有名ですが、が
んで、特に痛みでコントロールに難渋
するような例といいますと、どんなも
のがあるのでしょうか。
　志真　大腸がんで骨盤内再発のケー
スは、骨盤の様々な神経を巻き込んで
きますので、足に電撃痛が走って非常
に痛い、あるいはしびれを伴うといっ
た神経障害性疼痛を起こしやすいので
す。神経障害性疼痛が絡んでくる痛み
は非常に手ごわい痛みでして、例えば
肺がんのいわゆる「パンコースト腫瘍」
と呼ばれている、肩に近い、肺尖部腫
瘍の引き起こす痛み、これも神経障害
性疼痛を伴っていることが多く、さら
に、これが肺がんで胸壁に浸潤してき
ますと、肋間神経を巻き込んできて、
これも非常に痛い。かつ、胸膜もがん
によって刺激されて体性痛が混じって
くるため、こういった痛みは治療に難
渋する痛みです。
　山内　具体的な除痛に関しては順々
にお話をうかがいたいのですが、痛み
を止めるというのは、いろいろな意味
でADLの改善とか、あるいは睡眠障害
を防止するとか、そういったものも含
めて非常に重要だろうと思われます。
ただ、痛みがあった場合、しょっぱな
からオピオイドを使ってしまうのか、
それとも軽い痛みはごく普通の鎮痛剤
から始めるのか、まずそのあたりのと

ころから教えていただけますか。
　志真　がん疼痛の標準的治療法は、
「WHO方式がん疼痛治療法」が国際的
に用いられています。WHO方式は、
それが提唱されてから25年以上たって
おりまして、EBM（Evidence Based 
Medicine）からすると古いという医師
もいるのですが、基本的な考え方は現
在でも標準的治療法として通用すると
私は思います。WHO方式では、軽い
痛みに対しては比較的鎮痛力価の低い
もの、例えば非ステロイド系消炎鎮痛
剤（ロキソニン、ナイキサン、セレコ
ックスなど）を使います。
　それから、医師に意外と知られてい
ないのがアセトアミノフェンです。ア
セトアミノフェンは古い薬ですけれど
も、2011年１月に用量の改訂が行われ
まして、がんの痛みを治療するには１
回量300～1,000㎎、１日量で2,000～
4,000㎎、これぐらいの量を使わないと、
きちんとした除痛効果がないことがわ
かり、用量を改訂しています。今は、
非ステロイド系消炎鎮痛剤だけではな
くて、アセトアミノフェンも使われる
ようになっています。
　中程度の痛みに対しては、2010年９
月にトラマドール（トラマール）が使
えるようになりました。これは比較的
使いやすい鎮痛薬として知られてきて
います。トラマドールは特徴としては、
医療用麻薬ではないので、一般の処方
箋で処方ができることと、モルヒネな

どの強オピオイドに比べますと副作用
が軽くて少ない。吐き気や嘔吐は、モ
ルヒネでは10人に３人ぐらいはけっこ
う強い吐き気が出るのですが、トラマ
ドールは10人に１人か２人ぐらいで、
それも軽い吐き気です。便秘もやはり
モルヒネの場合と同じように起きてく
るのですが、これも私の経験ではモル
ヒネと比べて強くはない。比較的副作
用のコントロールがやりやすくて、か
つ鎮痛の強さ、力価としては、トラマ
ドール300㎎がモルヒネ60㎎とほぼ同
等（トラマドール：モルヒネ＝５：１
で換算）で、中程度の痛みに対しては
トラマドールを選択するのがいいので
はないでしょうか。
　山内　それとアセトアミノフェンを
併用するといったこともあるのでしょ
うか。
　志真　アセトアミノフェンとトラマ
ドールは相性がいいというか、例えば
骨の痛みなどに対してもよく効きます。
非がん性疼痛では、「トラムセット」
といって、アセトアミノフェン325㎎
とトラマドール37.5㎎の合剤がすでに
市販されています。これは、がんでは
ない人の強い痛みの治療薬として使い
やすいのではないかと思います。
　山内　即効性も当然期待できるので
すね。
　志真　はい。
　山内　副作用も比較的少ないと考え
てよいのですね。

　志真　はい。
　山内　それでかなりのがんの痛みは
コントロールできると考えてよいので
しょうか。
　志真　トラマドールの使用でどのぐ
らいがん疼痛がコントロールできるか
という正確なデータは今のところない
のですが、私の印象では、トラマドー
ルまで使用して除痛率は５割か６割ぐ
らいかなと思います。やはりそれでは
なかなかカバーできないがんの痛みも
あります。
　山内　最後に、その次のかなりの激
痛に対する治療になりますが、これは
やはり医療用麻薬になってしまうので
しょうか。
　志真　私は、医療用麻薬というより
はできるだけオピオイドという言葉を
使うようにしているのですが、代表的
なものはモルヒネです。わが国ではオ
キシコドン（オキシコンチン）が広く
使われるようになってきています。す
でに発売から10年たちまして、2013年
12月からはいわゆるジェネリックのカ
プセル剤（オキシコドン徐放カプセル
「テルモ」）も出ました。
　それから、日本人は貼り薬が好きと
いうことかもしれませんが、フェンタ
ニル貼付薬も多く使われます。いわゆ
る72時間持続型貼付薬（デュロテップ
MTパッチとフェンタニル３日用テー
プ「HMT」、同「テルモ」、同「明治」）
と、24時間持続型貼付薬（フェントス、
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関係のない薬も組み合わせます。
　山内　ちなみに、大腸がんの末期は
非常に痛いというのは有名ですが、が
んで、特に痛みでコントロールに難渋
するような例といいますと、どんなも
のがあるのでしょうか。
　志真　大腸がんで骨盤内再発のケー
スは、骨盤の様々な神経を巻き込んで
きますので、足に電撃痛が走って非常
に痛い、あるいはしびれを伴うといっ
た神経障害性疼痛を起こしやすいので
す。神経障害性疼痛が絡んでくる痛み
は非常に手ごわい痛みでして、例えば
肺がんのいわゆる「パンコースト腫瘍」
と呼ばれている、肩に近い、肺尖部腫
瘍の引き起こす痛み、これも神経障害
性疼痛を伴っていることが多く、さら
に、これが肺がんで胸壁に浸潤してき
ますと、肋間神経を巻き込んできて、
これも非常に痛い。かつ、胸膜もがん
によって刺激されて体性痛が混じって
くるため、こういった痛みは治療に難
渋する痛みです。
　山内　具体的な除痛に関しては順々
にお話をうかがいたいのですが、痛み
を止めるというのは、いろいろな意味
でADLの改善とか、あるいは睡眠障害
を防止するとか、そういったものも含
めて非常に重要だろうと思われます。
ただ、痛みがあった場合、しょっぱな
からオピオイドを使ってしまうのか、
それとも軽い痛みはごく普通の鎮痛剤
から始めるのか、まずそのあたりのと

ころから教えていただけますか。
　志真　がん疼痛の標準的治療法は、
「WHO方式がん疼痛治療法」が国際的
に用いられています。WHO方式は、
それが提唱されてから25年以上たって
おりまして、EBM（Evidence Based 
Medicine）からすると古いという医師
もいるのですが、基本的な考え方は現
在でも標準的治療法として通用すると
私は思います。WHO方式では、軽い
痛みに対しては比較的鎮痛力価の低い
もの、例えば非ステロイド系消炎鎮痛
剤（ロキソニン、ナイキサン、セレコ
ックスなど）を使います。
　それから、医師に意外と知られてい
ないのがアセトアミノフェンです。ア
セトアミノフェンは古い薬ですけれど
も、2011年１月に用量の改訂が行われ
まして、がんの痛みを治療するには１
回量300～1,000㎎、１日量で2,000～
4,000㎎、これぐらいの量を使わないと、
きちんとした除痛効果がないことがわ
かり、用量を改訂しています。今は、
非ステロイド系消炎鎮痛剤だけではな
くて、アセトアミノフェンも使われる
ようになっています。
　中程度の痛みに対しては、2010年９
月にトラマドール（トラマール）が使
えるようになりました。これは比較的
使いやすい鎮痛薬として知られてきて
います。トラマドールは特徴としては、
医療用麻薬ではないので、一般の処方
箋で処方ができることと、モルヒネな

どの強オピオイドに比べますと副作用
が軽くて少ない。吐き気や嘔吐は、モ
ルヒネでは10人に３人ぐらいはけっこ
う強い吐き気が出るのですが、トラマ
ドールは10人に１人か２人ぐらいで、
それも軽い吐き気です。便秘もやはり
モルヒネの場合と同じように起きてく
るのですが、これも私の経験ではモル
ヒネと比べて強くはない。比較的副作
用のコントロールがやりやすくて、か
つ鎮痛の強さ、力価としては、トラマ
ドール300㎎がモルヒネ60㎎とほぼ同
等（トラマドール：モルヒネ＝５：１
で換算）で、中程度の痛みに対しては
トラマドールを選択するのがいいので
はないでしょうか。
　山内　それとアセトアミノフェンを
併用するといったこともあるのでしょ
うか。
　志真　アセトアミノフェンとトラマ
ドールは相性がいいというか、例えば
骨の痛みなどに対してもよく効きます。
非がん性疼痛では、「トラムセット」
といって、アセトアミノフェン325㎎
とトラマドール37.5㎎の合剤がすでに
市販されています。これは、がんでは
ない人の強い痛みの治療薬として使い
やすいのではないかと思います。
　山内　即効性も当然期待できるので
すね。
　志真　はい。
　山内　副作用も比較的少ないと考え
てよいのですね。

　志真　はい。
　山内　それでかなりのがんの痛みは
コントロールできると考えてよいので
しょうか。
　志真　トラマドールの使用でどのぐ
らいがん疼痛がコントロールできるか
という正確なデータは今のところない
のですが、私の印象では、トラマドー
ルまで使用して除痛率は５割か６割ぐ
らいかなと思います。やはりそれでは
なかなかカバーできないがんの痛みも
あります。
　山内　最後に、その次のかなりの激
痛に対する治療になりますが、これは
やはり医療用麻薬になってしまうので
しょうか。
　志真　私は、医療用麻薬というより
はできるだけオピオイドという言葉を
使うようにしているのですが、代表的
なものはモルヒネです。わが国ではオ
キシコドン（オキシコンチン）が広く
使われるようになってきています。す
でに発売から10年たちまして、2013年
12月からはいわゆるジェネリックのカ
プセル剤（オキシコドン徐放カプセル
「テルモ」）も出ました。
　それから、日本人は貼り薬が好きと
いうことかもしれませんが、フェンタ
ニル貼付薬も多く使われます。いわゆ
る72時間持続型貼付薬（デュロテップ
MTパッチとフェンタニル３日用テー
プ「HMT」、同「テルモ」、同「明治」）
と、24時間持続型貼付薬（フェントス、
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ワンデュロ）、この２つのタイプが発
売されています。日本人はお風呂好き
なので、毎日貼り替えたほうがいいと
いうことで、24時間持続型貼布薬が、
近年普及しています。海外では72時間
持続型のほうが手間がかからなくてい
いというので、普及しています。
　山内　あと、神経ブロックはいかが
でしょう。
　志真　神経ブロックは、これまでは
どちらかというと、内服薬ではもう手
に負えないとか、様々な鎮痛薬で治療
しても残るかなり強い痛みに対して、
ある意味、「切り札」として使ってき

ました。最近は比較的早い時期に、む
しろ病変が限局している時期に、神経
ブロックの情報を患者さんに提供して、
神経ブロックができる施設を紹介する
考え方に変わってきています。ただ、
神経ブロックをできる施設がまだまだ
限られていますので、どうしてもタイ
ミングが遅れてしまうことはあるので
はないかと思います。いずれにせよ、
放射線治療も含めて痛みの治療におけ
る薬物療法以外の治療法は、早めに情
報提供をしてタイミングが遅くならな
いようにしたほうがよいと思います。
　山内　ありがとうございました。 　池田　山口先生、電磁波の健康被害

について、まず波長の種類によってど
のような異なった健康被害が生じるの
か、基本的なことからうかがいたいと
思います。
　山口　電磁波は、周波数、波長も同
じことですけれども、それによって幾
つかの種類に分かれますが、健康の問
題として注目されているのは、１つは
50㎐、あるいは60㎐という超低周波の
電磁界の健康問題。もう１つは、携帯
電話が使いますラジオ波領域の電磁界、
これはギガヘルツのレベルになります。
この２つが問題として取り上げられて
います。
　池田　例えば、身近なものですと携
帯電話ですけれども、ギガヘルツで起
こりうるだろうと推定されている疾患、
状態といいますか、それにはどのよう
なものがあるのでしょうか。

　山口　携帯電話は耳に接触させて使
いますので、耳の聴神経鞘腫、あるい
は脳腫瘍の発症リスクが上がるのでは
ないかと懸念されています。脳腫瘍の
中では神経膠腫、髄膜腫などが問題と
して取り上げられています。
　池田　耳の周りということではその
ほかにありますか。
　山口　耳下腺の悪性腫瘍についても
取り上げられることがあります。
　池田　携帯電話の使用域に近いとこ
ろの腫瘍になりますね。
　山口　基本的にはそういうことです。
　池田　そのほかに、インターネット
で拝見すると、睡眠障害のようなこと
も書いてあったのですけれども、これ
についてはいかがですか。
　山口　睡眠障害についても種々の調
査がなされていまして、携帯電話の使
用が長い、特に子どもさんで睡眠障害

電磁波の健康被害

東京女子医科大学衛生学公衆衛生学教授
山　口　直　人

（聞き手　池田志斈）

　電磁波の健康被害についてご教示ください。
＜北海道開業医＞
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ワンデュロ）、この２つのタイプが発
売されています。日本人はお風呂好き
なので、毎日貼り替えたほうがいいと
いうことで、24時間持続型貼布薬が、
近年普及しています。海外では72時間
持続型のほうが手間がかからなくてい
いというので、普及しています。
　山内　あと、神経ブロックはいかが
でしょう。
　志真　神経ブロックは、これまでは
どちらかというと、内服薬ではもう手
に負えないとか、様々な鎮痛薬で治療
しても残るかなり強い痛みに対して、
ある意味、「切り札」として使ってき

ました。最近は比較的早い時期に、む
しろ病変が限局している時期に、神経
ブロックの情報を患者さんに提供して、
神経ブロックができる施設を紹介する
考え方に変わってきています。ただ、
神経ブロックをできる施設がまだまだ
限られていますので、どうしてもタイ
ミングが遅れてしまうことはあるので
はないかと思います。いずれにせよ、
放射線治療も含めて痛みの治療におけ
る薬物療法以外の治療法は、早めに情
報提供をしてタイミングが遅くならな
いようにしたほうがよいと思います。
　山内　ありがとうございました。 　池田　山口先生、電磁波の健康被害

について、まず波長の種類によってど
のような異なった健康被害が生じるの
か、基本的なことからうかがいたいと
思います。
　山口　電磁波は、周波数、波長も同
じことですけれども、それによって幾
つかの種類に分かれますが、健康の問
題として注目されているのは、１つは
50㎐、あるいは60㎐という超低周波の
電磁界の健康問題。もう１つは、携帯
電話が使いますラジオ波領域の電磁界、
これはギガヘルツのレベルになります。
この２つが問題として取り上げられて
います。
　池田　例えば、身近なものですと携
帯電話ですけれども、ギガヘルツで起
こりうるだろうと推定されている疾患、
状態といいますか、それにはどのよう
なものがあるのでしょうか。

　山口　携帯電話は耳に接触させて使
いますので、耳の聴神経鞘腫、あるい
は脳腫瘍の発症リスクが上がるのでは
ないかと懸念されています。脳腫瘍の
中では神経膠腫、髄膜腫などが問題と
して取り上げられています。
　池田　耳の周りということではその
ほかにありますか。
　山口　耳下腺の悪性腫瘍についても
取り上げられることがあります。
　池田　携帯電話の使用域に近いとこ
ろの腫瘍になりますね。
　山口　基本的にはそういうことです。
　池田　そのほかに、インターネット
で拝見すると、睡眠障害のようなこと
も書いてあったのですけれども、これ
についてはいかがですか。
　山口　睡眠障害についても種々の調
査がなされていまして、携帯電話の使
用が長い、特に子どもさんで睡眠障害

電磁波の健康被害

東京女子医科大学衛生学公衆衛生学教授
山　口　直　人

（聞き手　池田志斈）

　電磁波の健康被害についてご教示ください。
＜北海道開業医＞
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が多いという成績が報告されています。
ただ、それがラジオ波という電磁波へ
の曝露なのか、携帯電話を使っている
ことに付随した生活上の問題等々の副
次的なものなのかについては、不確実
性が残っているということです。
　池田　もう少し研究が必要だという
ことですね。
　山口　はい。
　池田　インターネット等を見ますと、
国際がん研究機関、IARCでしょうか、
それで発がん性があるということで、
２Bという分類になっているのですけ
れども、この機関における発がんとい
うのも脳腫瘍等なのでしょうか。
　山口　国際がん研究機関が2011年に
評価結果を出しまして、先生がおっし
ゃるように、２Bという発がんの可能
性があるという成績が出たのです。こ
れは主として疫学研究で、はっきりは
しないのですけれども、ポジティブな
結果も出ている。一部の動物実験でポ
ジティブな結果が出ているということ
で、可能性は否定できずに２B、可能
性があるという成績になったのです。
　池田　２Bという表現ですが、どの
程度のものだと理解すればよいでしょ
うか。
　山口　発がん性は５段階にグループ
化されます。グループ１といいますの
は発がん性がはっきり明確にあるとい
う場合です。グループ２は、２Aと２
Bに分かれるのですが、２Aは可能性

が高いという意味で、２Bはそれより
低くて、可能性が否定できない。グル
ープ３は分類不可能。グループ４は逆
に発がん性がないことが確実だろうと
いう場合に使われる分類です。ですか
ら、２Bというのはちょうど真ん中辺
ということです。
　池田　発がん性の可能性はあるだろ
うというぐらいで、強くは認められな
いということでしょうか。
　山口　確定的なことはまだ言えない
ということです。
　池田　こういった報告がありますが、
基本として疫学研究が行われていると
思うのですけれども、具体的にはどの
ような調査方法が行われているのでし
ょうか。
　山口　大きく２種類に分かれていま
して、１つはコホート研究といいまし
て、携帯電話を使っている集団を追跡
調査して、どんな腫瘍がたくさん出て
いるかを調べる。こちらはデンマーク
の研究が有名なのですけれども、いず
れの腫瘍も全国平均よりも高いという
成績は全く得られていないということ
です。
　もう１つの研究は症例対照研究でし
て、例えば脳腫瘍にかかった患者さん
と、かかっていない患者さんについて、
過去の携帯電話の利用の履歴を比較す
る研究です。こちらはインターホン研
究という国際共同研究がすでに行われ
ていまして、神経膠腫については生涯

の累積使用時間が1,640時間を超える方
のリスクが1.4倍と若干高いという成績
が得られています。それから、聴神経
鞘腫も若干高いという結果が得られて
います。髄膜腫は、リスクの増加は認
められていません。そういうことが国
際がん研究機関の評価の対象になった
ということです。
　池田　具体的には累積の使用時間で
区切られているのですけれども、正確
にはどうやって調べるのでしょうか。
　山口　症例対照研究ではインタビュ
ー調査をします。１日平均何回ぐらい
携帯電話を使うかとか、１回平均何分
ぐらい携帯電話を使うか、使い始めて
から何年ぐらい使っているかというよ
うな、携帯電話の使用の履歴を詳しく
インタビューで聞きまして、そこから
計算して、一生の累積だとどのくらい
使ったかという推計値を出しまして、
それで分類しています。
　池田　携帯電話ですと、自分の聞き
慣れた耳のほうを使う方もいらっしゃ
るし、両方使う方もいらっしゃるので
すけれども、その辺の解析もされてい
るのでしょうか。
　山口　右か左か、携帯電話をよく使
う耳の側と、脳腫瘍あるいは聴神経鞘
腫ができた耳あるいは脳の左右差の相
関関係も分析しています。ただ、累積
使用時間も左右差もそうなのですが、
過去の携帯電話の利用の履歴をさかの
ぼって調査しますので、思い出しの偏

りの影響は受けることが問題になると
いうことです。
　池田　そういったことも含めて、1.4
倍の危険率ということが出てきたわけ
ですね。
　山口　そのとおりです。
　池田　そこで気になるところは、ど
ういう機序で発がんすると考えられて
いるのでしょうか。
　山口　その辺のメカニズム的なこと
は全くわかっていません。携帯電話で
使う周波数が、先ほどギガヘルツと申
し上げましたけれども、発がん性が明
らかな電離放射線、γ線とかX線に比
べると、周波数はかなり低くて、エネ
ルギーもかなり低いので、遺伝子に直
接傷をつけるようなエネルギーは持っ
ていないということで、メカニズム的
には全く不明です。
　池田　逆に、メカニズムがわからな
いと、なかなか予防も難しいと思うの
ですけれども、具体的には密着した状
態で通話しないということで、ある程
度の対策はできると考えられているの
でしょうか。
　山口　因果関係が証明されたわけで
はありませんので、WHO、あるいは
日本の行政も、携帯電話を使わないよ
うにという指導、あるいは使う時間を
減らしましょうという指導はいっさい
行っていません。もしも心配で不安を
覚える方がいらっしゃったら、先生が
おっしゃるように、一つはハンズフリ
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が多いという成績が報告されています。
ただ、それがラジオ波という電磁波へ
の曝露なのか、携帯電話を使っている
ことに付随した生活上の問題等々の副
次的なものなのかについては、不確実
性が残っているということです。
　池田　もう少し研究が必要だという
ことですね。
　山口　はい。
　池田　インターネット等を見ますと、
国際がん研究機関、IARCでしょうか、
それで発がん性があるということで、
２Bという分類になっているのですけ
れども、この機関における発がんとい
うのも脳腫瘍等なのでしょうか。
　山口　国際がん研究機関が2011年に
評価結果を出しまして、先生がおっし
ゃるように、２Bという発がんの可能
性があるという成績が出たのです。こ
れは主として疫学研究で、はっきりは
しないのですけれども、ポジティブな
結果も出ている。一部の動物実験でポ
ジティブな結果が出ているということ
で、可能性は否定できずに２B、可能
性があるという成績になったのです。
　池田　２Bという表現ですが、どの
程度のものだと理解すればよいでしょ
うか。
　山口　発がん性は５段階にグループ
化されます。グループ１といいますの
は発がん性がはっきり明確にあるとい
う場合です。グループ２は、２Aと２
Bに分かれるのですが、２Aは可能性

が高いという意味で、２Bはそれより
低くて、可能性が否定できない。グル
ープ３は分類不可能。グループ４は逆
に発がん性がないことが確実だろうと
いう場合に使われる分類です。ですか
ら、２Bというのはちょうど真ん中辺
ということです。
　池田　発がん性の可能性はあるだろ
うというぐらいで、強くは認められな
いということでしょうか。
　山口　確定的なことはまだ言えない
ということです。
　池田　こういった報告がありますが、
基本として疫学研究が行われていると
思うのですけれども、具体的にはどの
ような調査方法が行われているのでし
ょうか。
　山口　大きく２種類に分かれていま
して、１つはコホート研究といいまし
て、携帯電話を使っている集団を追跡
調査して、どんな腫瘍がたくさん出て
いるかを調べる。こちらはデンマーク
の研究が有名なのですけれども、いず
れの腫瘍も全国平均よりも高いという
成績は全く得られていないということ
です。
　もう１つの研究は症例対照研究でし
て、例えば脳腫瘍にかかった患者さん
と、かかっていない患者さんについて、
過去の携帯電話の利用の履歴を比較す
る研究です。こちらはインターホン研
究という国際共同研究がすでに行われ
ていまして、神経膠腫については生涯

の累積使用時間が1,640時間を超える方
のリスクが1.4倍と若干高いという成績
が得られています。それから、聴神経
鞘腫も若干高いという結果が得られて
います。髄膜腫は、リスクの増加は認
められていません。そういうことが国
際がん研究機関の評価の対象になった
ということです。
　池田　具体的には累積の使用時間で
区切られているのですけれども、正確
にはどうやって調べるのでしょうか。
　山口　症例対照研究ではインタビュ
ー調査をします。１日平均何回ぐらい
携帯電話を使うかとか、１回平均何分
ぐらい携帯電話を使うか、使い始めて
から何年ぐらい使っているかというよ
うな、携帯電話の使用の履歴を詳しく
インタビューで聞きまして、そこから
計算して、一生の累積だとどのくらい
使ったかという推計値を出しまして、
それで分類しています。
　池田　携帯電話ですと、自分の聞き
慣れた耳のほうを使う方もいらっしゃ
るし、両方使う方もいらっしゃるので
すけれども、その辺の解析もされてい
るのでしょうか。
　山口　右か左か、携帯電話をよく使
う耳の側と、脳腫瘍あるいは聴神経鞘
腫ができた耳あるいは脳の左右差の相
関関係も分析しています。ただ、累積
使用時間も左右差もそうなのですが、
過去の携帯電話の利用の履歴をさかの
ぼって調査しますので、思い出しの偏

りの影響は受けることが問題になると
いうことです。
　池田　そういったことも含めて、1.4
倍の危険率ということが出てきたわけ
ですね。
　山口　そのとおりです。
　池田　そこで気になるところは、ど
ういう機序で発がんすると考えられて
いるのでしょうか。
　山口　その辺のメカニズム的なこと
は全くわかっていません。携帯電話で
使う周波数が、先ほどギガヘルツと申
し上げましたけれども、発がん性が明
らかな電離放射線、γ線とかX線に比
べると、周波数はかなり低くて、エネ
ルギーもかなり低いので、遺伝子に直
接傷をつけるようなエネルギーは持っ
ていないということで、メカニズム的
には全く不明です。
　池田　逆に、メカニズムがわからな
いと、なかなか予防も難しいと思うの
ですけれども、具体的には密着した状
態で通話しないということで、ある程
度の対策はできると考えられているの
でしょうか。
　山口　因果関係が証明されたわけで
はありませんので、WHO、あるいは
日本の行政も、携帯電話を使わないよ
うにという指導、あるいは使う時間を
減らしましょうという指導はいっさい
行っていません。もしも心配で不安を
覚える方がいらっしゃったら、先生が
おっしゃるように、一つはハンズフリ
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ーというのですか、イヤホン等を使っ
て、携帯電話を直接耳につけない、あ
るいは、極端に長時間使わないことを
お勧めしても悪くはないのではないか
と思います。
　池田　証拠はないのだけれども、す
ごく気にする方がいらっしゃいますよ
ね。特に最近はお子さんに携帯電話を
持たせている方が多いと思うのですけ
れども、年齢的な要素というのは推定
されているのでしょうか。
　山口　現在、私どものところで、こ
れも国際共同研究なのですが、モビキ
ッズという共同研究のプロジェクトを
やっていまして、こちらは子どもさん
の症例対照研究を行っています。まだ
現在進行形でして、２～３年後には結
果が出せると思っていますが、子ども
さんの場合には脳と頭蓋骨との解剖学
的な位置関係等々、大人の疫学あるい
は実験の成績をそのまま援用できない
ということで、子どもさんの調査を今
世界的に実施しているところです。
　池田　確かにそうですね。おっしゃ
るとおり、子ども用の携帯電話もあり

ますけれども、だいたい携帯電話の大
きさは変わらないので、子どもさんの
頭の、特にあごからの距離というのは
だいぶ短いですね。それも含めたこと
で行われているわけですね。
　山口　今、調査を実施中であります。
　池田　そういう意味では、しっかり
した調査があれば親御さんも安心でき
るということでしょうか。
　山口　安心して使っていただけるよ
うに調査を進めていますが、携帯電話
の発するエネルギーそのものが、格段
に技術が進歩して、小さくなってきて
いるのも事実です。
　池田　最近うかがったところ、よく
電車で優先席のところでも携帯電話を
本当は使っていいのではないかという
話もありますけれども、そういった技
術と一緒になるのでしょうか。
　山口　両方の側面があって、携帯電
話のほうの技術的な側面と、それから
ペースメーカー等も相当技術的に進歩
して、影響を受けにくくなっているこ
ともあると思います。
　池田　ありがとうございました。

　池田　まずなぜ糖尿病の方で足の潰
瘍ができるのか。そういった病態から
うかがいたいと思います。
　市岡　糖尿病は、基本的に血管と神
経が障害される病気です。血管の中に
は、大循環と微小循環があって、その
どちらが障害されても虚血による壊死
が起こって潰瘍につながることは理解
しやすいことと思います。
　神経障害には、運動神経障害、自律
神経障害、そして感覚神経の障害があ
って、それぞれがまた潰瘍に結びつく。
最も多いのは、感覚障害があって、靴
ずれができて本来は痛いけれども、神
経障害のため痛みを感じにくく気づか
ずに歩き続けるとか、あるいはお湯が
熱いのに、気づかずにやけどをすると
いったようなことがあります。
　また、運動神経の障害によって足が

変形して、一定の場所に荷重がかかる。
その荷重がかかり続けて、たこができ
る。しかし、患者さんは痛くないので
歩き続けるといったようなことで潰瘍
になる。
　さらに、自律神経の障害によって足
が乾燥して亀裂ができて、そこが潰瘍
になる。あるいは、微小循環の調節が
自律神経で行われていますが、その影
響で血流障害が起こって潰瘍になると
いうことで、血管障害、神経障害とも
に足の潰瘍につながることになります。
　池田　そこにまた感染症も関係して、
さらに悪化していくわけですね。
　市岡　そうです。糖尿病の患者さん
の独特な易感染性というものが加わっ
て、足の潰瘍が重症になるということ
があります。
　池田　一般的に糖尿病のコントロー

糖尿病足病変

埼玉医科大学形成外科教授
市　岡　　滋

（聞き手　池田志斈）

　糖尿病足病変（特に足潰瘍）の重症度の判定と治療法についてご教示くださ
い。

＜東京都勤務医＞
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ーというのですか、イヤホン等を使っ
て、携帯電話を直接耳につけない、あ
るいは、極端に長時間使わないことを
お勧めしても悪くはないのではないか
と思います。
　池田　証拠はないのだけれども、す
ごく気にする方がいらっしゃいますよ
ね。特に最近はお子さんに携帯電話を
持たせている方が多いと思うのですけ
れども、年齢的な要素というのは推定
されているのでしょうか。
　山口　現在、私どものところで、こ
れも国際共同研究なのですが、モビキ
ッズという共同研究のプロジェクトを
やっていまして、こちらは子どもさん
の症例対照研究を行っています。まだ
現在進行形でして、２～３年後には結
果が出せると思っていますが、子ども
さんの場合には脳と頭蓋骨との解剖学
的な位置関係等々、大人の疫学あるい
は実験の成績をそのまま援用できない
ということで、子どもさんの調査を今
世界的に実施しているところです。
　池田　確かにそうですね。おっしゃ
るとおり、子ども用の携帯電話もあり

ますけれども、だいたい携帯電話の大
きさは変わらないので、子どもさんの
頭の、特にあごからの距離というのは
だいぶ短いですね。それも含めたこと
で行われているわけですね。
　山口　今、調査を実施中であります。
　池田　そういう意味では、しっかり
した調査があれば親御さんも安心でき
るということでしょうか。
　山口　安心して使っていただけるよ
うに調査を進めていますが、携帯電話
の発するエネルギーそのものが、格段
に技術が進歩して、小さくなってきて
いるのも事実です。
　池田　最近うかがったところ、よく
電車で優先席のところでも携帯電話を
本当は使っていいのではないかという
話もありますけれども、そういった技
術と一緒になるのでしょうか。
　山口　両方の側面があって、携帯電
話のほうの技術的な側面と、それから
ペースメーカー等も相当技術的に進歩
して、影響を受けにくくなっているこ
ともあると思います。
　池田　ありがとうございました。

　池田　まずなぜ糖尿病の方で足の潰
瘍ができるのか。そういった病態から
うかがいたいと思います。
　市岡　糖尿病は、基本的に血管と神
経が障害される病気です。血管の中に
は、大循環と微小循環があって、その
どちらが障害されても虚血による壊死
が起こって潰瘍につながることは理解
しやすいことと思います。
　神経障害には、運動神経障害、自律
神経障害、そして感覚神経の障害があ
って、それぞれがまた潰瘍に結びつく。
最も多いのは、感覚障害があって、靴
ずれができて本来は痛いけれども、神
経障害のため痛みを感じにくく気づか
ずに歩き続けるとか、あるいはお湯が
熱いのに、気づかずにやけどをすると
いったようなことがあります。
　また、運動神経の障害によって足が

変形して、一定の場所に荷重がかかる。
その荷重がかかり続けて、たこができ
る。しかし、患者さんは痛くないので
歩き続けるといったようなことで潰瘍
になる。
　さらに、自律神経の障害によって足
が乾燥して亀裂ができて、そこが潰瘍
になる。あるいは、微小循環の調節が
自律神経で行われていますが、その影
響で血流障害が起こって潰瘍になると
いうことで、血管障害、神経障害とも
に足の潰瘍につながることになります。
　池田　そこにまた感染症も関係して、
さらに悪化していくわけですね。
　市岡　そうです。糖尿病の患者さん
の独特な易感染性というものが加わっ
て、足の潰瘍が重症になるということ
があります。
　池田　一般的に糖尿病のコントロー

糖尿病足病変

埼玉医科大学形成外科教授
市　岡　　滋

（聞き手　池田志斈）

　糖尿病足病変（特に足潰瘍）の重症度の判定と治療法についてご教示くださ
い。

＜東京都勤務医＞

ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015） （109）  2928 （108） ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015）

1502本文.indd   28-29 15/01/16   16:26



ルがあまりうまくいっていない方で、
足病変ができる方、潰瘍ができる方と
いうのはどのくらいの頻度なのでしょ
うか。
　市岡　日本ではまだデータがはっき
りしないのですけれども、アメリカの
データで糖尿病の患者さんの25％は潰
瘍を経験するといわれていますので、
今後、日本においてもデータが集積さ
れると思います。糖尿病の三大合併症
は網膜症、腎症、神経障害といわれて
いますが、足病変というのも入れて、
四大合併症といってもいいのではない
でしょうか。
　池田　４人に１人。そしてそれを放
置しておくとか、進行してしまうと足
の切断につながるということですけれ
ども、足に潰瘍ができたということで、
重症度、どのぐらい進行しているかは
どのように判定しているのでしょうか。
　市岡　最も注意しなければいけない
のは、血管障害によって虚血になって
いることです。これは生活習慣病です
ので、糖尿病に動脈硬化を合併する率
が極めて高くて、末梢動脈疾患によっ
て足の血流が悪くなり、そこに壊死が
生じて潰瘍が治らないと最重症になり
ます。したがって、糖尿病の足潰瘍を
見たときにまず判定しなければいけな
いのは虚血の有無になります。
　池田　どのような方法で虚血の有無
を判定するのでしょうか。
　市岡　まずは足背動脈や後脛骨動脈

といった、指で触れる血管に拍動があ
るかどうかを見るのが基本ですが、そ
の次にABIという検査が一般的です。
これはankle brachial indexといいまし
て、足首の血圧と腕の血圧を測って、
足首の血圧を腕の血圧で割るという値。
一般に足首の血圧のほうが高いので、
１を超えるのが正常ですが、これが0.9
未満になるようであれば、どこかしら
足の血流障害があると考えます。
　池田　これは普通の血圧計、マンシ
ェットで測るのですか。
　市岡　基本的には普通のマンシェッ
トと聴診器、あるいはドプラー聴診器
でできるのですけれども、今はABIを
測るための器械が多くの病院に備えつ
けてあって、検査部にオーダーすれば
ABIが測れる病院が多くなっています。
　池田　特に糖尿病、代謝・内分泌科
とかがあれば、だいたいそこにはある
ということですね。
　市岡　通常あります。
　池田　例えば、ABIが0.9を下回って
くることになりますと、次に行う検査
はどのようなものになるのでしょうか。
　市岡　ABIで虚血の疑いがあるとな
った場合は、どこの血管が障害されて
いるかを見つけなければいけないわけ
です。そのために、超音波による血管
エコーをするのが普通で、その血管エ
コーによって大腿動脈から足首の近辺
の動脈に至るまで、どこに閉塞や狭窄
があるかを検査します。

　それ以外、皮膚の微小循環血流を測
る皮膚灌流圧、英語でskin perfusion 
pressureといって、SPPと略すのが一
般的ですが、その値を見て虚血の程度
を判定することも今日本でかなり普及
しています。
　池田　このSPPというのも何か特殊
な器械を使うのでしょうか。
　市岡　SPPを測るための器械があっ
て、これを使って測ります。
　池田　そういったことで虚血の有無
と虚血の部位がわかって、程度によっ
ては例えば造影とか、それから治療と
いうことになりますけれども、その場
合には例えば循環器内科の先生あるい
は血管外科の先生に患者さんを紹介す
るタイミングはいかがでしょうか。
　市岡　ABIが低いという段階ですぐ
に循環器内科ないし血管外科に紹介す
ることをお勧めします。それより先の
血管エコー等でどこに閉塞、狭窄があ
るかを見るのもいいのですが、例えば
ABIが0.5を切るようであれば、血管エ
コーを待たずして、循環器内科ないし
血管外科に紹介して、虚血に対して精
査して血行再建をすることが最優先に
なります。
　池田　うまくいけば血管の再建がさ
れるわけですけれども、そういったこ
とが終了したあと、まだ依然としてお
そらく潰瘍は続くのでしょうけれども、
その後の治療のスケジュールはどのよ
うになるのでしょうか。

　市岡　血行が再開したあとに、次に
潰瘍の治療に入るのですが、まずそこ
でやらなければいけないのは感染と壊
死組織に対するコントロールです。感
染があればそれをコントロール、壊死
組織があればそれを除去することが、
創傷を治療するファーストステップに
なります。
　池田　この時点でデブリドマンとか
をやりつつ、感染防御をしていくので
すね。
　市岡　そのとおりです。
　池田　感染がコントロール、壊死組
織が除去されて、その後の治療はどの
ように行われるのでしょうか。
　市岡　壊死組織が除去されて、感染
がコントロールされた傷においては、
一般の創傷治療、創傷マネージメント
に入ります。代表的には、moist wound 
healingといって、湿潤環境をもって傷
の治りを促進するということ。あるい
は、FGF製剤など創傷治癒を促進する
外用剤などを使って傷を治していくこ
とになります。
　池田　一般的なwound healingの薬
を使っていくわけですね。
　市岡　Moist wound healingに関し
ては、創傷被覆材というものをうまく
使うことが重要になると思います。
　池田　薬剤ではなくて、被覆材も使
うということですね。そして、最近は
やりと聞いていますけれども、湿潤し
た状態で治療していく。以前は赤チン
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ルがあまりうまくいっていない方で、
足病変ができる方、潰瘍ができる方と
いうのはどのくらいの頻度なのでしょ
うか。
　市岡　日本ではまだデータがはっき
りしないのですけれども、アメリカの
データで糖尿病の患者さんの25％は潰
瘍を経験するといわれていますので、
今後、日本においてもデータが集積さ
れると思います。糖尿病の三大合併症
は網膜症、腎症、神経障害といわれて
いますが、足病変というのも入れて、
四大合併症といってもいいのではない
でしょうか。
　池田　４人に１人。そしてそれを放
置しておくとか、進行してしまうと足
の切断につながるということですけれ
ども、足に潰瘍ができたということで、
重症度、どのぐらい進行しているかは
どのように判定しているのでしょうか。
　市岡　最も注意しなければいけない
のは、血管障害によって虚血になって
いることです。これは生活習慣病です
ので、糖尿病に動脈硬化を合併する率
が極めて高くて、末梢動脈疾患によっ
て足の血流が悪くなり、そこに壊死が
生じて潰瘍が治らないと最重症になり
ます。したがって、糖尿病の足潰瘍を
見たときにまず判定しなければいけな
いのは虚血の有無になります。
　池田　どのような方法で虚血の有無
を判定するのでしょうか。
　市岡　まずは足背動脈や後脛骨動脈

といった、指で触れる血管に拍動があ
るかどうかを見るのが基本ですが、そ
の次にABIという検査が一般的です。
これはankle brachial indexといいまし
て、足首の血圧と腕の血圧を測って、
足首の血圧を腕の血圧で割るという値。
一般に足首の血圧のほうが高いので、
１を超えるのが正常ですが、これが0.9
未満になるようであれば、どこかしら
足の血流障害があると考えます。
　池田　これは普通の血圧計、マンシ
ェットで測るのですか。
　市岡　基本的には普通のマンシェッ
トと聴診器、あるいはドプラー聴診器
でできるのですけれども、今はABIを
測るための器械が多くの病院に備えつ
けてあって、検査部にオーダーすれば
ABIが測れる病院が多くなっています。
　池田　特に糖尿病、代謝・内分泌科
とかがあれば、だいたいそこにはある
ということですね。
　市岡　通常あります。
　池田　例えば、ABIが0.9を下回って
くることになりますと、次に行う検査
はどのようなものになるのでしょうか。
　市岡　ABIで虚血の疑いがあるとな
った場合は、どこの血管が障害されて
いるかを見つけなければいけないわけ
です。そのために、超音波による血管
エコーをするのが普通で、その血管エ
コーによって大腿動脈から足首の近辺
の動脈に至るまで、どこに閉塞や狭窄
があるかを検査します。

　それ以外、皮膚の微小循環血流を測
る皮膚灌流圧、英語でskin perfusion 
pressureといって、SPPと略すのが一
般的ですが、その値を見て虚血の程度
を判定することも今日本でかなり普及
しています。
　池田　このSPPというのも何か特殊
な器械を使うのでしょうか。
　市岡　SPPを測るための器械があっ
て、これを使って測ります。
　池田　そういったことで虚血の有無
と虚血の部位がわかって、程度によっ
ては例えば造影とか、それから治療と
いうことになりますけれども、その場
合には例えば循環器内科の先生あるい
は血管外科の先生に患者さんを紹介す
るタイミングはいかがでしょうか。
　市岡　ABIが低いという段階ですぐ
に循環器内科ないし血管外科に紹介す
ることをお勧めします。それより先の
血管エコー等でどこに閉塞、狭窄があ
るかを見るのもいいのですが、例えば
ABIが0.5を切るようであれば、血管エ
コーを待たずして、循環器内科ないし
血管外科に紹介して、虚血に対して精
査して血行再建をすることが最優先に
なります。
　池田　うまくいけば血管の再建がさ
れるわけですけれども、そういったこ
とが終了したあと、まだ依然としてお
そらく潰瘍は続くのでしょうけれども、
その後の治療のスケジュールはどのよ
うになるのでしょうか。

　市岡　血行が再開したあとに、次に
潰瘍の治療に入るのですが、まずそこ
でやらなければいけないのは感染と壊
死組織に対するコントロールです。感
染があればそれをコントロール、壊死
組織があればそれを除去することが、
創傷を治療するファーストステップに
なります。
　池田　この時点でデブリドマンとか
をやりつつ、感染防御をしていくので
すね。
　市岡　そのとおりです。
　池田　感染がコントロール、壊死組
織が除去されて、その後の治療はどの
ように行われるのでしょうか。
　市岡　壊死組織が除去されて、感染
がコントロールされた傷においては、
一般の創傷治療、創傷マネージメント
に入ります。代表的には、moist wound 
healingといって、湿潤環境をもって傷
の治りを促進するということ。あるい
は、FGF製剤など創傷治癒を促進する
外用剤などを使って傷を治していくこ
とになります。
　池田　一般的なwound healingの薬
を使っていくわけですね。
　市岡　Moist wound healingに関し
ては、創傷被覆材というものをうまく
使うことが重要になると思います。
　池田　薬剤ではなくて、被覆材も使
うということですね。そして、最近は
やりと聞いていますけれども、湿潤し
た状態で治療していく。以前は赤チン
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をつけて乾燥させれば、それでいいと
いう話もありましたが。
　市岡　そのとおりです。1960年代以
降、徐々に普及してきましたが、乾燥
させるよりも、潤いを保ったほうが傷
がよく治るということで、創傷被覆材
を使って湿潤環境を保って治癒を促進
することが基本です。
　それ以外、moist healingの一種でさ
らに強力に治癒を促進する方法として、
今、局所陰圧閉鎖療法があります。
　池田　それはどのような方法なので
しょうか。
　市岡　これは特殊な器械を使うので
すが、傷を密閉して、そこに陰圧をか
けます。その陰圧をかけることによっ
て、過剰な浸出液を排除したり、組織
の浮腫を軽減して、物理的な陰圧の刺
激で血行を促進したり、細胞の増殖や
サイトカインの分泌を促し、さらには
感染性の老廃物を除去することによっ
て肉芽形成を促進する。現在、世界中
で行われている最も強力な治癒促進療
法といえます。
　池田　一石二鳥ですね。感染性も、
あるいは滲出物を引きながら、肉芽が
上がってくるのを促進するという方法
ですね。
　市岡　はい。
　池田　ある程度肉芽ができてきて、
あとは手術ということですけれども、

どのようなタイミングで、例えば植皮
になるのでしょうか。
　市岡　治りがよければ、そのまま自
然治癒するということもあります。し
かし、傷全体が良性の肉芽組織で覆わ
れた場合には、早い段階で植皮手術で
閉鎖するということで治療期間を短縮
することになりますので、そこは植皮
ないし皮弁形成術ができる専門の形成
外科等で治療するのがいいと思います。
　池田　そこでまた患者さんにオーケ
ーを出すタイミングになりますね。あ
と、不幸にも切断になる方がいらっし
ゃるのですけれども、切断をしなけれ
ばいけない目安はどのように判定され
ているのでしょうか。
　市岡　これは最優先の虚血の治療が
うまくいかない場合です。血行再建の
適応がなかったり、あるいはそれがう
まくいかずに虚血が改善されず、いつ
までも疼痛が続いたりするということ
が切断の適応になります。
　もう一つは、どうしても感染がコン
トロールできない場合。これは敗血症
になって、命にかかわりますので、命
をとるか、足をとるかという選択で、
足首よりも上で切断をしなければいけ
ないことがしばしばあります。
　池田　厳しい選択ですけれども、や
はり命には代えられないということで
すね。ありがとうございました。

　池田　大矢先生、アレルギー体質の
乳児の離乳食指導について質問が来て
いるのですが、この際のアレルギー体
質の乳児とは、どのような乳児を想定
しているのでしょうか。
　大矢　多くはアトピー性皮膚炎をお
持ちの乳児の離乳食指導だろうと思い
ますが、もう一つはご両親もしくはき
ょうだいに何らかのアレルギー疾患が
ある乳児、そういう場合はアレルギー
のハイリスク児ということを言います
ので、そういう乳児も含めてのことか
と思います。
　池田　大きくとらえておいて、それ
で食事指導をしていくということです
が、この際、被疑食物、疑わしい食物
をあらかじめIgE RAST等でスクリー
ニングするということは行われている
のでしょうか。

　大矢　病院に受診しますと、私ども
小児科医は採血をして、すでに感作を
受けているのかどうかは調べますが、
それは必ずしも離乳食の開始にあたっ
ては必須でないと考えています。
　池田　赤ちゃんですので、ミルクだ
け、母乳も飲んでいる乳児もいるかと
思うのですけれども、そういった乳児
ですでに感作されている食物があると
いうのは、どういったことが背景にあ
るのでしょうか。
　大矢　最近、食物アレルゲンの感作
のルートとして非常に重要だと考えら
れているのが皮膚です。皮膚の状態が
全く正常であれば、そこから感作を受
けることはありませんけれども、湿疹
病変のように皮膚に何らかの炎症があ
って、バリアが傷害されていることに
なりますと、経皮的なアレルゲンの感

アレルギー体質乳児の離乳食指導

国立成育医療研究センターアレルギー科医長
大　矢　幸　弘

（聞き手　池田志斈）

　アレルギー体質の乳児の離乳食指導における注意点を、食物アレルギーの最
新の知見においてご教示ください。
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をつけて乾燥させれば、それでいいと
いう話もありましたが。
　市岡　そのとおりです。1960年代以
降、徐々に普及してきましたが、乾燥
させるよりも、潤いを保ったほうが傷
がよく治るということで、創傷被覆材
を使って湿潤環境を保って治癒を促進
することが基本です。
　それ以外、moist healingの一種でさ
らに強力に治癒を促進する方法として、
今、局所陰圧閉鎖療法があります。
　池田　それはどのような方法なので
しょうか。
　市岡　これは特殊な器械を使うので
すが、傷を密閉して、そこに陰圧をか
けます。その陰圧をかけることによっ
て、過剰な浸出液を排除したり、組織
の浮腫を軽減して、物理的な陰圧の刺
激で血行を促進したり、細胞の増殖や
サイトカインの分泌を促し、さらには
感染性の老廃物を除去することによっ
て肉芽形成を促進する。現在、世界中
で行われている最も強力な治癒促進療
法といえます。
　池田　一石二鳥ですね。感染性も、
あるいは滲出物を引きながら、肉芽が
上がってくるのを促進するという方法
ですね。
　市岡　はい。
　池田　ある程度肉芽ができてきて、
あとは手術ということですけれども、

どのようなタイミングで、例えば植皮
になるのでしょうか。
　市岡　治りがよければ、そのまま自
然治癒するということもあります。し
かし、傷全体が良性の肉芽組織で覆わ
れた場合には、早い段階で植皮手術で
閉鎖するということで治療期間を短縮
することになりますので、そこは植皮
ないし皮弁形成術ができる専門の形成
外科等で治療するのがいいと思います。
　池田　そこでまた患者さんにオーケ
ーを出すタイミングになりますね。あ
と、不幸にも切断になる方がいらっし
ゃるのですけれども、切断をしなけれ
ばいけない目安はどのように判定され
ているのでしょうか。
　市岡　これは最優先の虚血の治療が
うまくいかない場合です。血行再建の
適応がなかったり、あるいはそれがう
まくいかずに虚血が改善されず、いつ
までも疼痛が続いたりするということ
が切断の適応になります。
　もう一つは、どうしても感染がコン
トロールできない場合。これは敗血症
になって、命にかかわりますので、命
をとるか、足をとるかという選択で、
足首よりも上で切断をしなければいけ
ないことがしばしばあります。
　池田　厳しい選択ですけれども、や
はり命には代えられないということで
すね。ありがとうございました。

　池田　大矢先生、アレルギー体質の
乳児の離乳食指導について質問が来て
いるのですが、この際のアレルギー体
質の乳児とは、どのような乳児を想定
しているのでしょうか。
　大矢　多くはアトピー性皮膚炎をお
持ちの乳児の離乳食指導だろうと思い
ますが、もう一つはご両親もしくはき
ょうだいに何らかのアレルギー疾患が
ある乳児、そういう場合はアレルギー
のハイリスク児ということを言います
ので、そういう乳児も含めてのことか
と思います。
　池田　大きくとらえておいて、それ
で食事指導をしていくということです
が、この際、被疑食物、疑わしい食物
をあらかじめIgE RAST等でスクリー
ニングするということは行われている
のでしょうか。

　大矢　病院に受診しますと、私ども
小児科医は採血をして、すでに感作を
受けているのかどうかは調べますが、
それは必ずしも離乳食の開始にあたっ
ては必須でないと考えています。
　池田　赤ちゃんですので、ミルクだ
け、母乳も飲んでいる乳児もいるかと
思うのですけれども、そういった乳児
ですでに感作されている食物があると
いうのは、どういったことが背景にあ
るのでしょうか。
　大矢　最近、食物アレルゲンの感作
のルートとして非常に重要だと考えら
れているのが皮膚です。皮膚の状態が
全く正常であれば、そこから感作を受
けることはありませんけれども、湿疹
病変のように皮膚に何らかの炎症があ
って、バリアが傷害されていることに
なりますと、経皮的なアレルゲンの感
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作が非常に起こりやすくなります。そ
うしますと、そのご家庭で比較的摂取
頻度の高い食品に関しては環境抗原と
して存在していますので、そういうも
のに対して感作をいつの間にか受けて
いることが考えられるかなと思います。
　池田　そこで食事指導ですが、例え
ばスクリーニングで明らかに陽性にな
っている乳児ですと指導しやすいと思
うのですが、ハイリスク、ご自身は特
に皮膚症状もなくて、ご両親またはき
ょうだいに何かアレルギーがある場合
はどのように指導されていくのでしょ
うか。
　大矢　ご本人に何も症状がなければ、
採血や皮膚テストをして被疑食品をス
クリーニングする必要もおそらくない
だろうと思います。経皮感作を受ける
危険性が低いからです。そうしますと、
離乳食を通常どおり開始していけばよ
く、万が一、そこで何か少量与えたと
きに症状が出れば、その時点で調べる
のでもいいだろうと考えています。
　池田　何も引っかかっていない場合
は普通にしなさいということですね。
　大矢　そうです。
　池田　もちろん、IgE RAST等で何
か陽性になっていれば、それは取り除
いて食事をしていくことになるのでし
ょうか。
　大矢　IgE RASTの値が陽性でも、
実際に食べることができる場合がけっ
こう多いものですから、IgE RASTの

値が非常に高い、例えばクラス５とか
６とかいう場合はある程度の確率で、
実際に負荷すると食事型反応を起こす
可能性がありますけれども、比較的低
い場合は食べても何ともないことがわ
りあい多いです。ですから、陽性に出
ているだけで除去にはならないです。
　池田　さらにお話をうかがいたいの
ですけれども、コホートスタディとか
が行われているらしいのですけれども、
その結果で、例えば離乳食を遅らせた
ほうがいいとか、早いほうがいいとか、
そういう論争があると思うのですが、
結果はいかがだったのでしょうか。
　大矢　従来は念のために離乳食を遅
らせたほうが食物アレルギーの予防に
なるのではないかとか、あるいはアト
ピー性皮膚炎の予防になるのではない
かという考えが非常に強かったわけで
すけれども、ここ数年出てくる出生コ
ホート研究の結果はその予想を裏切る
ものが多くて、離乳食の開始が遅いお
子さんのほうが食物アレルギーあるい
はアトピー性皮膚炎が多いという結果
が複数出てきました。
　池田　その結果ですと、普通に離乳
食を始めて経過を見るのがいいという
ことですね。
　大矢　念のために遅らせても、念の
ためにはならなくて、逆に経口免疫寛
容を誘導する機会を遅らせてしまうの
で、かえってリスクになるのではない
かということも想像されています。

　池田　このコホートスタディが正し
いかどうか、検証するために何かほか
に研究が行われているのでしょうか。
　大矢　これは今、イギリス、あるい
は私たちの施設でも行っていますけれ
ども、離乳食の開始時期を比較的早く
する場合と遅らせる場合とで、実際に
食物アレルギーの発症頻度が変わるの
かどうかという、前向きのランダム化
比較試験が行われています。
　池田　一定の期間が終われば、また
この結果も参考になるのですね。
　大矢　そうですね。
　池田　特に問題なければ普通に離乳
をしていただいて、何か引っかかって
くるような食物がないかぎり、そのま
ま続けていくということですけれども、
ご両親がこういったもので何かおかし
いのではないかという場合はどう食事
の指導等をされるのでしょうか。
　大矢　例えば、生後４～５カ月の乳
児で時々あるのが、お母様が卵を食べ
て授乳をすると、子どもの肌のぐあい
がおかしいとおっしゃることもありま
す。実際、自分が卵を食べるのをやめ
ると肌がすっきりするのだとおっしゃ
る方もいます。そういう場合は、お母
様に例えば１週間、卵をやめていただ
くと、肌がつるつるになるようなこと
があれば、卵はやめていただいて、ま
た１カ月ほどして、ずっと経過がいい
状態が続いたあとで、またお母様に食
べていただいて、それが治っているか

どうか、あるいは続いているのかどう
かを試すこともあります。
　池田　何か証拠がないといけないと
いうことですね。
　大矢　そういうことですね。
　池田　非常にお母様方は心配されて
いて、過剰に反応する方もいらっしゃ
るのですけれども、明らかに何かの食
物で赤ちゃんがアレルギーありといっ
たときは、それは取り除いて食事を指
導していくのでしょうか。
　大矢　そうです。赤ちゃんに特定の
食物が入ることによって明らかに症状
が出ることが確認された場合は、それ
が治るまでは除去することになります。
　池田　ずっと除去していくことは難
しいと思うのですけれども、赤ちゃん
が成長して、例えば何歳ぐらいにまた
ちょっと負荷してみるとか、そういう
試験をやることはあるのでしょうか。
　大矢　あります。３歳未満の乳児で
すと、生後半年ぐらいからいろいろ出
てきますけれども、だいたい半年に１
回ぐらい採血をして、特異的IgE抗体
価の推移を見ていきます。そして、だ
んだん下がってくるようであれば、実
際に負荷試験をしてみて、食べられる
かどうかを確かめることはあります。
　池田　負荷してみて大丈夫だったら、
またそれを加えて正常の食事に戻して
いくことになりますね。
　大矢　そういうことです。
　池田　最初にまた戻るのですけれど
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作が非常に起こりやすくなります。そ
うしますと、そのご家庭で比較的摂取
頻度の高い食品に関しては環境抗原と
して存在していますので、そういうも
のに対して感作をいつの間にか受けて
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児で時々あるのが、お母様が卵を食べ
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がおかしいとおっしゃることもありま
す。実際、自分が卵を食べるのをやめ
ると肌がすっきりするのだとおっしゃ
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　大矢　そういうことですね。
　池田　非常にお母様方は心配されて
いて、過剰に反応する方もいらっしゃ
るのですけれども、明らかに何かの食
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たときは、それは取り除いて食事を指
導していくのでしょうか。
　大矢　そうです。赤ちゃんに特定の
食物が入ることによって明らかに症状
が出ることが確認された場合は、それ
が治るまでは除去することになります。
　池田　ずっと除去していくことは難
しいと思うのですけれども、赤ちゃん
が成長して、例えば何歳ぐらいにまた
ちょっと負荷してみるとか、そういう
試験をやることはあるのでしょうか。
　大矢　あります。３歳未満の乳児で
すと、生後半年ぐらいからいろいろ出
てきますけれども、だいたい半年に１
回ぐらい採血をして、特異的IgE抗体
価の推移を見ていきます。そして、だ
んだん下がってくるようであれば、実
際に負荷試験をしてみて、食べられる
かどうかを確かめることはあります。
　池田　負荷してみて大丈夫だったら、
またそれを加えて正常の食事に戻して
いくことになりますね。
　大矢　そういうことです。
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も、何か皮膚症状があると、経皮感作
ですので、食事指導している間、特に
皮膚に関してはどのようなアドバイス
をされるのでしょうか。
　大矢　子どもで多いのは、口の回り
が真っ赤になっていたりとか、ほっぺ
たが真っ赤になっていたりとか、そう
いうところに炎症がある場合は、それ
こそ母乳が付着して、母乳の中にある
抗原から感作を受ける可能性もありま
すし、ほこりの中に含まれている様々
なご家庭の食物抗原が皮膚に付着して
感作を受けるという可能性もあります。
ですから、赤ちゃんの特に露出してい
るような部位に湿疹病変がある場合は、
速やかにきれいにしておくことが必要
だと思います。
　乳児の湿疹なり、アトピー性皮膚炎
なりがある方の場合は、速やかにステ
ロイド外用剤などを使ってつるつるに
しまして、その後は保湿剤を使ってき
ちんとバリアを補強して、経皮感作を
受けないようにすることが将来の食物
アレルギーの治療なり予防なりに少し
貢献するのではないかと考えています。
　池田　最後に、私が興味があってう
かがうのですけれども、以前、妊娠中
の母体の食事の内容あるいは制限と出
産後のお子さんの食物アレルギーの関
係ということで、いろいろ論議されて
いたと思うのですけれども、これにつ

いて最近の決着といいますか、結論は
どうなっているのでしょうか。
　大矢　複数のランダム化比較試験が
行われまして、決着がついています。
妊娠中の母親の食物制限は、生まれて
くるお子さんの食物アレルギーの予防
とかアトピー性の予防にはならない。
感作も予防することができないという
結論が出ています。したがって、日本
のガイドラインでもそうですし、欧米
のガイドラインでもそうですけれども、
たとえそれがハイリスク児であったと
しても、まだ発症前の子どもたちも含
めて、妊娠中あるいは授乳中のお母様
の食物制限は推奨しないことになって
います。
　池田　かえって食事制限で母親も胎
児も栄養障害になるほうがよほどまず
いということですね。
　大矢　そうですね。そういう意味で
は、そういう制限に関してはむしろ警
告されています。
　池田　そういうことも含めまして、
普通に栄養をバランスよく取っていた
だいて、子どもさんが生まれて、離乳
時期になったら、小児科の専門医に相
談して、あまり恐れずに、リスクが低
ければ普通の食事をしていくというこ
とですね。
　大矢　そう思います。
　池田　ありがとうございました。

　池田　清水先生、小児に対する低体
温療法ということですけれども、歴史
的な側面からお話をうかがえればと思
います。
　清水　低体温療法に関しましては、
古くは患部を冷やして炎症を抑えると
いう治療法がヒポクラテスの時代から
行われていたと、文献に記載がありま
すけれども、本格的に臨床で応用され
るようになったのは、1970年代に報告
が出始めたころです。ただ、新生児低
酸素性虚血性脳症に関しましては、効
果があったり、逆に効果がないという
論文も出ていたのですが、2005年と2007
年にアメリカと英国のほうから大規模
なRCT、比較対照試験の報告が出まし
た。その結果、統計学的にも十分に効
果があるという報告が出ましたので、
低体温療法の導入が始まりました。
　池田　低体温療法、成人と新生児、

小児で対象疾患が異なると思うのです
けれども、新生児ではどのような疾患
に適応が取れているのでしょうか。
　清水　新生児の低体温療法の適応疾
患としましては、重症新生児仮死に伴
う新生児低酸素性虚血性脳症という疾
患が適応になっています。具体的に言
いますと、仮死出生時の低酸素や循環
不全に伴う脳の低酸素虚血障害に伴っ
て神経学的な障害を残すような重度の
ストレスが脳に加わった場合に適応と
なります。
　池田　重度というのは、例えばスコ
アみたいなものがあるのでしょうか。
　清水　新生児仮死に関しましては、
アブガースコアという点数により、児
の状態をスコアリングするスケールが
用いられています。産婦人科の先生方、
助産師さんたちが新生児が生まれたと
きに評価をするのですけれども、その

小児の低体温療法

埼玉県立小児医療センター未熟児新生児科部長
清　水　正　樹

（聞き手　池田志斈）

　小児に対する低体温療法について、現在のエビデンスなどご教示ください。
＜大分県開業医＞
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も、何か皮膚症状があると、経皮感作
ですので、食事指導している間、特に
皮膚に関してはどのようなアドバイス
をされるのでしょうか。
　大矢　子どもで多いのは、口の回り
が真っ赤になっていたりとか、ほっぺ
たが真っ赤になっていたりとか、そう
いうところに炎症がある場合は、それ
こそ母乳が付着して、母乳の中にある
抗原から感作を受ける可能性もありま
すし、ほこりの中に含まれている様々
なご家庭の食物抗原が皮膚に付着して
感作を受けるという可能性もあります。
ですから、赤ちゃんの特に露出してい
るような部位に湿疹病変がある場合は、
速やかにきれいにしておくことが必要
だと思います。
　乳児の湿疹なり、アトピー性皮膚炎
なりがある方の場合は、速やかにステ
ロイド外用剤などを使ってつるつるに
しまして、その後は保湿剤を使ってき
ちんとバリアを補強して、経皮感作を
受けないようにすることが将来の食物
アレルギーの治療なり予防なりに少し
貢献するのではないかと考えています。
　池田　最後に、私が興味があってう
かがうのですけれども、以前、妊娠中
の母体の食事の内容あるいは制限と出
産後のお子さんの食物アレルギーの関
係ということで、いろいろ論議されて
いたと思うのですけれども、これにつ

いて最近の決着といいますか、結論は
どうなっているのでしょうか。
　大矢　複数のランダム化比較試験が
行われまして、決着がついています。
妊娠中の母親の食物制限は、生まれて
くるお子さんの食物アレルギーの予防
とかアトピー性の予防にはならない。
感作も予防することができないという
結論が出ています。したがって、日本
のガイドラインでもそうですし、欧米
のガイドラインでもそうですけれども、
たとえそれがハイリスク児であったと
しても、まだ発症前の子どもたちも含
めて、妊娠中あるいは授乳中のお母様
の食物制限は推奨しないことになって
います。
　池田　かえって食事制限で母親も胎
児も栄養障害になるほうがよほどまず
いということですね。
　大矢　そうですね。そういう意味で
は、そういう制限に関してはむしろ警
告されています。
　池田　そういうことも含めまして、
普通に栄養をバランスよく取っていた
だいて、子どもさんが生まれて、離乳
時期になったら、小児科の専門医に相
談して、あまり恐れずに、リスクが低
ければ普通の食事をしていくというこ
とですね。
　大矢　そう思います。
　池田　ありがとうございました。

　池田　清水先生、小児に対する低体
温療法ということですけれども、歴史
的な側面からお話をうかがえればと思
います。
　清水　低体温療法に関しましては、
古くは患部を冷やして炎症を抑えると
いう治療法がヒポクラテスの時代から
行われていたと、文献に記載がありま
すけれども、本格的に臨床で応用され
るようになったのは、1970年代に報告
が出始めたころです。ただ、新生児低
酸素性虚血性脳症に関しましては、効
果があったり、逆に効果がないという
論文も出ていたのですが、2005年と2007
年にアメリカと英国のほうから大規模
なRCT、比較対照試験の報告が出まし
た。その結果、統計学的にも十分に効
果があるという報告が出ましたので、
低体温療法の導入が始まりました。
　池田　低体温療法、成人と新生児、

小児で対象疾患が異なると思うのです
けれども、新生児ではどのような疾患
に適応が取れているのでしょうか。
　清水　新生児の低体温療法の適応疾
患としましては、重症新生児仮死に伴
う新生児低酸素性虚血性脳症という疾
患が適応になっています。具体的に言
いますと、仮死出生時の低酸素や循環
不全に伴う脳の低酸素虚血障害に伴っ
て神経学的な障害を残すような重度の
ストレスが脳に加わった場合に適応と
なります。
　池田　重度というのは、例えばスコ
アみたいなものがあるのでしょうか。
　清水　新生児仮死に関しましては、
アブガースコアという点数により、児
の状態をスコアリングするスケールが
用いられています。産婦人科の先生方、
助産師さんたちが新生児が生まれたと
きに評価をするのですけれども、その
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点数が６点以下の場合に新生児仮死と
いう診断がつきます。低酸素性虚血性
脳症になる場合には、その点数が０～
１点であったりと、低い点数の場合が
あります。
　池田　かなり重症ということですね。
　清水　そうですね。呼吸していない
とか、心臓も徐脈で動きも非常に悪い
とか、刺激に対する反応がないとか、
重症の新生児仮死が対象になります。
　池田　そのほか何か血液データのよ
うなものはありますか。
　清水　アメリカの産婦人科学会から
のデータが出ていまして、臍帯血、生
まれた新生児の臍帯からすぐに採血を
して、血液ガス分析で、pHが7.0未満
ですと有意に神経学的予後が悪いこと
が報告されています。低体温療法の適
応基準の中に臍帯血pHが7.0未満とい
う項目が入っています。胎児が出生前
に低酸素と虚血による曝露を受けてい
る証拠になると考えられています。
　池田　その適応を満たした患児を低
体温療法に持っていくわけですけれど
も、実際の方法として、どのような方
法が取られるのでしょうか。
　清水　現時点では、低体温療法をで
きる施設が限られますので、産科で生
まれた重症仮死児は、まず新生児の専
門施設、NICUに搬送されて、呼吸、循
環の管理をしながら脳の機能の検査を
しつつ低体温療法の準備を始めます。
具体的には、頭部や体幹に冷却のパッ

ドを装着して、冷却水を循環させる方
法が一般的ですけれども、そのパッド
を頭部、体幹に装着して、約１時間ぐ
らいで34度まで体温を下げていく方法
が取られています。
　池田　新生児の場合は小さいので、
全体をくるんでもできるということで
しょうけれども、この場合、34度とい
う体温の指標は、身体のどの部位で計
測されるのでしょうか。
　清水　34度というのは、そこまで体
温を下げると脳の有害な事象が抑制さ
れる動物実験に基づいて設定されてい
ますが、頭部を冷やすときには冷却部
に近い鼻咽頭温、食道温、体幹を冷や
す場合には直腸温が一般的に使われて
います。ただ、新生児は体が小さいの
で、最近は頭部と体幹とを、同時に冷
やすことが可能となっているので、そ
の場合には鼻咽頭温であったり、直腸
温であったり、食道温を用いて、体の
深部の温度をモニタリングしています。
　池田　そして34度に維持をして、短
期的効果を見る場合、脳波等で効果を
見ていくのでしょうか。
　清水　72時間冷却をすると、仮死に
よる脳の様々な変化が収束するという
データに基づいていますが、冷却中も
持続の脳波モニタリングをしています。
脳の機能がどうなっているのか、脳に
血液が十分に循環しているのか、脳の
組織が酸素を消費しているかどうかと
いうことをモニタリングしながら、安

全に脳の治療をしています。
　池田　今72時間とうかがったのです
けれども、脳波もそういった影響があ
るというのを確認したのち、その後は
どのようなスケジュールで通常の温度
まで回復させるのでしょうか。
　清水　72時間終了しまして、脳波の
所見等を見ながら、１時間に0.5度ずつ
徐々に温度を上げていって、約６時間
ほどかけて体温を平温の37度まで戻す
予定でいます。
　池田　この際、例えば脳波に異常が
見つかったというようなことがありま
したら、それはもう一回冷却に戻すの
でしょうか。
　清水　温度を戻すということは、基
本的には新生児の負担、循環、呼吸に
も影響が出ますので、脳波の異常が出
てきた場合には、そこで復温を一時止
めて、その温度で半日ぐらい経過を見
て、それで脳波の改善があるようでし
たら、また復温するというのが一般的
にされています。
　池田　一時的にその温度で止めてお
くということですね。最終的には、72
時間過ぎると、症状の変化にかかわら
ず、元の温度に戻してしまうというこ
とになるのですね。
　清水　そうです。基本的に72時間冷
却しても脳波の異常が存在しているよ
うな場合には、残念ながら脳の保護が
十分にできなかったという判断にもな
ります。

　池田　次に気になるところは有害事
象ですけれども、成人で報告されてい
ますシバリングという現象、それから
感染症についておうかがいしたいと思
います。
　清水　有害事象は、成人の低体温療
法の場合には一つ、シバリングという、
いわゆる体の震え、骨格筋の収縮によ
って体温を上げるという生理的な反応
が成人には備わっています。そのため
に、筋弛緩剤を使ったり、麻酔の薬を
使って、シバリングが起きないように
するのですが、新生児の場合には脳の
温度管理の機能がまだ未熟ですので、
シバリングが生理学的に起きませんの
で、留意する必要はないとされていま
す。
　池田　筋弛緩剤等は新生児について
は使う必要はないということでしょう
か。
　清水　我々の施設でも低体温療法を
始めた当初は筋弛緩剤も使っていたの
ですが、徐々に症例を重ねていく中で、
不要だということがわかってきて、そ
れ以来使っていません。
　池田　次に感染症についてお願いし
ます。
　清水　感染症は、成人の領域の低体
温療法では、冷却による脳保護と感染
症の戦いといわれています。常在菌が
成人の場合には気道、呼吸器系にすで
に存在していますので、低体温にして
感染免疫力が低下してくると、肺炎な
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点数が６点以下の場合に新生児仮死と
いう診断がつきます。低酸素性虚血性
脳症になる場合には、その点数が０～
１点であったりと、低い点数の場合が
あります。
　池田　かなり重症ということですね。
　清水　そうですね。呼吸していない
とか、心臓も徐脈で動きも非常に悪い
とか、刺激に対する反応がないとか、
重症の新生児仮死が対象になります。
　池田　そのほか何か血液データのよ
うなものはありますか。
　清水　アメリカの産婦人科学会から
のデータが出ていまして、臍帯血、生
まれた新生児の臍帯からすぐに採血を
して、血液ガス分析で、pHが7.0未満
ですと有意に神経学的予後が悪いこと
が報告されています。低体温療法の適
応基準の中に臍帯血pHが7.0未満とい
う項目が入っています。胎児が出生前
に低酸素と虚血による曝露を受けてい
る証拠になると考えられています。
　池田　その適応を満たした患児を低
体温療法に持っていくわけですけれど
も、実際の方法として、どのような方
法が取られるのでしょうか。
　清水　現時点では、低体温療法をで
きる施設が限られますので、産科で生
まれた重症仮死児は、まず新生児の専
門施設、NICUに搬送されて、呼吸、循
環の管理をしながら脳の機能の検査を
しつつ低体温療法の準備を始めます。
具体的には、頭部や体幹に冷却のパッ

ドを装着して、冷却水を循環させる方
法が一般的ですけれども、そのパッド
を頭部、体幹に装着して、約１時間ぐ
らいで34度まで体温を下げていく方法
が取られています。
　池田　新生児の場合は小さいので、
全体をくるんでもできるということで
しょうけれども、この場合、34度とい
う体温の指標は、身体のどの部位で計
測されるのでしょうか。
　清水　34度というのは、そこまで体
温を下げると脳の有害な事象が抑制さ
れる動物実験に基づいて設定されてい
ますが、頭部を冷やすときには冷却部
に近い鼻咽頭温、食道温、体幹を冷や
す場合には直腸温が一般的に使われて
います。ただ、新生児は体が小さいの
で、最近は頭部と体幹とを、同時に冷
やすことが可能となっているので、そ
の場合には鼻咽頭温であったり、直腸
温であったり、食道温を用いて、体の
深部の温度をモニタリングしています。
　池田　そして34度に維持をして、短
期的効果を見る場合、脳波等で効果を
見ていくのでしょうか。
　清水　72時間冷却をすると、仮死に
よる脳の様々な変化が収束するという
データに基づいていますが、冷却中も
持続の脳波モニタリングをしています。
脳の機能がどうなっているのか、脳に
血液が十分に循環しているのか、脳の
組織が酸素を消費しているかどうかと
いうことをモニタリングしながら、安

全に脳の治療をしています。
　池田　今72時間とうかがったのです
けれども、脳波もそういった影響があ
るというのを確認したのち、その後は
どのようなスケジュールで通常の温度
まで回復させるのでしょうか。
　清水　72時間終了しまして、脳波の
所見等を見ながら、１時間に0.5度ずつ
徐々に温度を上げていって、約６時間
ほどかけて体温を平温の37度まで戻す
予定でいます。
　池田　この際、例えば脳波に異常が
見つかったというようなことがありま
したら、それはもう一回冷却に戻すの
でしょうか。
　清水　温度を戻すということは、基
本的には新生児の負担、循環、呼吸に
も影響が出ますので、脳波の異常が出
てきた場合には、そこで復温を一時止
めて、その温度で半日ぐらい経過を見
て、それで脳波の改善があるようでし
たら、また復温するというのが一般的
にされています。
　池田　一時的にその温度で止めてお
くということですね。最終的には、72
時間過ぎると、症状の変化にかかわら
ず、元の温度に戻してしまうというこ
とになるのですね。
　清水　そうです。基本的に72時間冷
却しても脳波の異常が存在しているよ
うな場合には、残念ながら脳の保護が
十分にできなかったという判断にもな
ります。

　池田　次に気になるところは有害事
象ですけれども、成人で報告されてい
ますシバリングという現象、それから
感染症についておうかがいしたいと思
います。
　清水　有害事象は、成人の低体温療
法の場合には一つ、シバリングという、
いわゆる体の震え、骨格筋の収縮によ
って体温を上げるという生理的な反応
が成人には備わっています。そのため
に、筋弛緩剤を使ったり、麻酔の薬を
使って、シバリングが起きないように
するのですが、新生児の場合には脳の
温度管理の機能がまだ未熟ですので、
シバリングが生理学的に起きませんの
で、留意する必要はないとされていま
す。
　池田　筋弛緩剤等は新生児について
は使う必要はないということでしょう
か。
　清水　我々の施設でも低体温療法を
始めた当初は筋弛緩剤も使っていたの
ですが、徐々に症例を重ねていく中で、
不要だということがわかってきて、そ
れ以来使っていません。
　池田　次に感染症についてお願いし
ます。
　清水　感染症は、成人の領域の低体
温療法では、冷却による脳保護と感染
症の戦いといわれています。常在菌が
成人の場合には気道、呼吸器系にすで
に存在していますので、低体温にして
感染免疫力が低下してくると、肺炎な
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どを併発することが高い率で起こりま
すので、感染対策が必要になってきま
す。一方、新生児の場合は清潔な羊水
の中で育っていた肺なので、基本的に
は無菌状態です。生まれた直後で肺炎
を起こすことは可能性として非常に少
ないので、その点も特に留意する必要
はないと考えています。
　池田　ちょっと前後しますけれども、
低体温療法はなぜ虚血性脳症に効くか
という、何か実験的な結果は出ている
のでしょうか。
　清水　低体温療法の34度という温度
に関してはスナネズミの動物を使った
実験の報告ですけれども、34度まで体
温を下げると、脳の低酸素虚血の一番
の問題となるグルタミン酸の放出が抑
制されることがわかっています。グル
タミン酸によって神経細胞の中へのカ
ルシウムが流入してきて、神経細胞を
壊すことが動物実験でわかっています
ので、そのグルタミン酸の放出とカル
シウムの動きを34度まで下げると非常
に抑制できることがわかってきて、34
度という温度が決まりました。
　池田　意外なkey moleculeが関与し

ているんですね。最後に、ガイドライ
ンのようなものがあれば紹介いただき
たいと思います。
　清水　ガイドラインが国際蘇生法連
絡委員会、ILCORという組織から出て
います。これは成人、小児、新生児の
蘇生に関するガイドラインを国際的に
制定している委員会で、日本もそこに
加盟していまして、2010年度版の新生
児蘇生法ガイドラインの中で、中等症
あるいは重症の新生児仮死に対しては
低体温療法を強く推奨されています。
その基礎となったのがエビデンスレベ
ル１の大きなRCTの２つの論文です。
ガイドラインが2010年に国内でも出さ
れまして、現在、日本中のNICUでは
低体温療法を重症仮死のお子さんに対
して施行する方向で動いています。
　池田　中等度から重症の新生児仮死
の患者さんがいれば、必ずやるという
動きですね。
　清水　そうですね。重症仮死で生ま
れた新生児のご家族も情報を今インタ
ーネット等で入手できますので、基本
的に導入することが推奨されています。
　池田　ありがとうございました。

　大西　渡邊先生、精神科の薬物療法
についてうかがいたいと思います。
　まず抗うつ薬が何といっても重要か
と思いますが、初めに抗うつ薬の特徴
から教えていただけますか。
　渡邊　抗うつ薬のだいたい９割ぐら
いはモノアミンといわれるセロトニン、
ノルアドレナリン、ドパミン、これら
の神経伝達物質の再取り込みを阻害す
るというのが主なメカニズムです。最
初の抗うつ薬はイミプラミンというも
のでして、これはその構造式から三環
系抗うつ薬ということで一世を風靡し
たのですけれども、その後、副作用が
多々問題になりました。その後、セロ
トニンという物質が特にうつに働くの
ではないかということで、選択的にセ
ロトニンの再取り込み阻害をするSSRI、
そしてセロトニンだけではなく、ノル
アドレナリンにも働くということで、
セロトニン・ノルアドレナリン再取り
込み阻害薬、SNRIというものが出て
きました。
　つい最近では、全く再取り込み阻害

によらない、自己受容体であるα2受容
体阻害によるノルアドレナリン作動
性・特異的セロトニン作動性抗うつ薬、
NaSSAといわれるのですが、ミルタザ
ピンが紹介されています。だいたいこ
んなところが現在の抗うつ薬の特徴で
す。
　大西　最近はいろいろ使われてきて
いるということですね。
　渡邊　そうですね。
　大西　問題点もあるかと思いますが、
そのあたりについて教えていただけま
すでしょうか。
　渡邊　三環系抗うつ薬というのは、
効果は非常に強いのですが、その分、
口が渇く、便秘、立ちくらみといった
副作用がありました。何よりも、過量
服薬をしてしまうと致死性があったり
するということで、なかなか使いにく
かったところにSSRIが出てきたわけで
す。
　SSRIはセロトニンに働くということ
から、効果のスペクトラムが非常に広
いというメリットはあったのですけれ

メンタルヘルス診療の新たな展開（Ⅳ）

杏林大学精神医学教授
渡　邊　衡一郎

（聞き手　大西　真）

精神科薬物療法
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　齊藤　心療内科では主にどんな疾患
を取り扱うのでしょうか。
　吉内　広い意味でのメンタルヘルス
ということになるかと思うのですけれ
ども、心療内科というのはもともとス
トレス関連疾患である心身症を診療す
る科として、日本では50年余り前に誕
生しました。この心身症というもので
すが、言葉自体は広く知れ渡っている
と思うのですが、誤解されているケー
スも多々経験します。
　齊藤　具体的にはどういう疾患でし
ょうか。
　吉内　いわゆる身体疾患の一部であ
りまして、例えば緊張するとおなかが
痛くなってトイレに行きたくなるよう
な、過敏性腸症候群といわれるもので
すとか、あとは、これも一部ですけれ
ども、ストレスによって血圧が高くな
ってしまわれるような方の場合には、
本態性高血圧症で心身症と呼びます。
　あと、いわゆる生活習慣病と関連す
るかと思いますが、肥満症ですとか、
糖尿病の方の一部などはストレスによ

ってコントロールが悪くなられる方が
いらっしゃいますので、そういう方も
心身症として扱われることが多いかと
思います。
　齊藤　様々な生活習慣病、あるいは
現代のよくある病気が心身症に入って
いくということですが、まず過敏性腸
症候群の場合、心身症的なアプローチ
としてはどうなりますか。
　吉内　もちろん、整腸剤等、薬は使
いますけれども、なかなかそれだけで
はうまくいかないことが多くて、一つ
はリラクセーション法といわれるよう
なものを用いたりとか、あとは例えば
普通電車には乗れますけれども、特急
電車には乗れないという方の場合には、
少しずつ行動範囲を広げていく認知行
動療法を用いたりということを行って
います。
　齊藤　心理的なアプローチで、リラ
クセーション法はどういうことを行う
のでしょうか。
　吉内　いろいろなリラクセーション
法が開発されていますけれども、日本

の心療内科で比較的よく用いられるも
のとしましては、自律訓練法というも
のがあります。自律訓練法の自律は、
自律神経の自律ですけれども、これは
ドイツで開発されたもので、一種の自
己催眠に分類されます。
　齊藤　どんなテクニックなのですか。
　吉内　これは、公式と呼んでいます
けれども、決まった言葉を頭の中で繰
り返し唱えるものでして、例えば手が
重たいですとか、あるいは手が温かい
というものを繰り返し頭の中で唱えて
いく方法です。
　齊藤　そういうことによって、自分
の手が温かくなったり、重くなったり
していくということですね。
　吉内　そうですね。
　齊藤　自律神経ではどういう動きが
あるのですか。
　吉内　これは決して気のせいという
ことではありませんで、実際にそれを
やっている最中に自律神経機能を測定
した研究もありまして、副交感神経が
高まって、交感神経が抑制される。つ
まり、リラックスする方向に動くとい
うことが確認されています。
　齊藤　そういうことによって、腸の
過敏なところをもう少し落としていく
ということですか。
　吉内　そうですね。緊張状態からリ
ラックスした状態に戻すという作用が
あるかと思います。
　齊藤　高血圧も自律神経と関係して

いるはずですが、最近、特に職場でテ
ンションが上がって、血圧も上がる職
場高血圧がありますけれども、それも
こういうリラクセーション法などがい
いのでしょうか。
　吉内　きちんとしたエビデンスはま
だないかと思いますけれども、十分に
効果が期待できるかと思います。
　齊藤　テンションが上がっている人
が、みずからリラクセーション法でコ
ントロールしていくということなので
しょうか。
　吉内　はい。
　齊藤　糖尿病の話がありましたが、
認知行動療法も使えるのですか。
　吉内　まだ効果は限定されています
が、例えばストレスがかかったときな
どに食べ過ぎてしまわれる方の場合に、
食べるというストレスに対する対処行
動をどのように変えていくかというこ
とにおいて、認知行動療法を用いて行
動変容を行うことがあります。
　齊藤　ストレスがかかると、食べる
ことによってそれを解消するのでしょ
うか。
　吉内　はい。
　齊藤　それを、具体的にはどうする
のですか。
　吉内　これは本当に単純な例ですが、
例えば食べたくなったときに別の行動
に置き換える。つまり、食べてしまう
時間を別の行動で時間を使うことによ
って、食べることを避けていただくよ

メンタルヘルス診療の新たな展開（Ⅳ）

東京大学心療内科准教授
吉　内　一　浩

（聞き手　齊藤郁夫）
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　齊藤　心療内科では主にどんな疾患
を取り扱うのでしょうか。
　吉内　広い意味でのメンタルヘルス
ということになるかと思うのですけれ
ども、心療内科というのはもともとス
トレス関連疾患である心身症を診療す
る科として、日本では50年余り前に誕
生しました。この心身症というもので
すが、言葉自体は広く知れ渡っている
と思うのですが、誤解されているケー
スも多々経験します。
　齊藤　具体的にはどういう疾患でし
ょうか。
　吉内　いわゆる身体疾患の一部であ
りまして、例えば緊張するとおなかが
痛くなってトイレに行きたくなるよう
な、過敏性腸症候群といわれるもので
すとか、あとは、これも一部ですけれ
ども、ストレスによって血圧が高くな
ってしまわれるような方の場合には、
本態性高血圧症で心身症と呼びます。
　あと、いわゆる生活習慣病と関連す
るかと思いますが、肥満症ですとか、
糖尿病の方の一部などはストレスによ

ってコントロールが悪くなられる方が
いらっしゃいますので、そういう方も
心身症として扱われることが多いかと
思います。
　齊藤　様々な生活習慣病、あるいは
現代のよくある病気が心身症に入って
いくということですが、まず過敏性腸
症候群の場合、心身症的なアプローチ
としてはどうなりますか。
　吉内　もちろん、整腸剤等、薬は使
いますけれども、なかなかそれだけで
はうまくいかないことが多くて、一つ
はリラクセーション法といわれるよう
なものを用いたりとか、あとは例えば
普通電車には乗れますけれども、特急
電車には乗れないという方の場合には、
少しずつ行動範囲を広げていく認知行
動療法を用いたりということを行って
います。
　齊藤　心理的なアプローチで、リラ
クセーション法はどういうことを行う
のでしょうか。
　吉内　いろいろなリラクセーション
法が開発されていますけれども、日本

の心療内科で比較的よく用いられるも
のとしましては、自律訓練法というも
のがあります。自律訓練法の自律は、
自律神経の自律ですけれども、これは
ドイツで開発されたもので、一種の自
己催眠に分類されます。
　齊藤　どんなテクニックなのですか。
　吉内　これは、公式と呼んでいます
けれども、決まった言葉を頭の中で繰
り返し唱えるものでして、例えば手が
重たいですとか、あるいは手が温かい
というものを繰り返し頭の中で唱えて
いく方法です。
　齊藤　そういうことによって、自分
の手が温かくなったり、重くなったり
していくということですね。
　吉内　そうですね。
　齊藤　自律神経ではどういう動きが
あるのですか。
　吉内　これは決して気のせいという
ことではありませんで、実際にそれを
やっている最中に自律神経機能を測定
した研究もありまして、副交感神経が
高まって、交感神経が抑制される。つ
まり、リラックスする方向に動くとい
うことが確認されています。
　齊藤　そういうことによって、腸の
過敏なところをもう少し落としていく
ということですか。
　吉内　そうですね。緊張状態からリ
ラックスした状態に戻すという作用が
あるかと思います。
　齊藤　高血圧も自律神経と関係して

いるはずですが、最近、特に職場でテ
ンションが上がって、血圧も上がる職
場高血圧がありますけれども、それも
こういうリラクセーション法などがい
いのでしょうか。
　吉内　きちんとしたエビデンスはま
だないかと思いますけれども、十分に
効果が期待できるかと思います。
　齊藤　テンションが上がっている人
が、みずからリラクセーション法でコ
ントロールしていくということなので
しょうか。
　吉内　はい。
　齊藤　糖尿病の話がありましたが、
認知行動療法も使えるのですか。
　吉内　まだ効果は限定されています
が、例えばストレスがかかったときな
どに食べ過ぎてしまわれる方の場合に、
食べるというストレスに対する対処行
動をどのように変えていくかというこ
とにおいて、認知行動療法を用いて行
動変容を行うことがあります。
　齊藤　ストレスがかかると、食べる
ことによってそれを解消するのでしょ
うか。
　吉内　はい。
　齊藤　それを、具体的にはどうする
のですか。
　吉内　これは本当に単純な例ですが、
例えば食べたくなったときに別の行動
に置き換える。つまり、食べてしまう
時間を別の行動で時間を使うことによ
って、食べることを避けていただくよ

メンタルヘルス診療の新たな展開（Ⅳ）

東京大学心療内科准教授
吉　内　一　浩
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うな方法があります。ただ、実際、別
に何を行うかということに関しては、
その方その方で個別になりますので、
人によっては音楽を聴くという方もい
らっしゃいますし、ゲームをするとい
う方もいらっしゃいますし、それはそ
の方自身によって変わってくるかと思
います。
　齊藤　本人が一番しやすいほうに誘
導してあげるということですか。
　吉内　そうですね。
　齊藤　食べないでそちらにしなさい
ということを本人にわかってもらうと
いうことですね。
　吉内　そうですね。そちらも広い意
味のセルフコントロールを目指してい
ます。
　齊藤　そういったことで認知行動療
法が入ってくるということですね。
　吉内　はい。
　齊藤　心筋梗塞の患者さんなどでも
関係があるのでしょうか。
　吉内　心筋梗塞の方の場合には、近
年、抑うつ等の心理社会的な要因が予
後にも関連するといわれていますが、
生活面の改善が必要な方ですとか、あ
るいは一部、性格傾向としてすごく敵
意の強い方のような場合には、その怒
りをどうコントロールするかという意
味でこのような心理療法が用いられる
ことがあります。
　齊藤　今までは主に薬を使わない方
法だったと思うのですけれども、薬も

やはり使うわけですね。
　吉内　そうですね。場合、場合によ
って、いわゆる向精神薬に含まれるも
のを使いますが、いわゆる抗不安薬に
関しては、依存性の問題もありますの
で、なるべく短期で使うことが多いで
す。比較的よく用いるのが抗うつ剤で
して、近年、副作用の少ないものが幾
つか開発されていますので、これを使
うことが多くなっています。
　齊藤　そういったものと両方でやっ
ていくということですね。
　吉内　はい。両方を併用します。
　齊藤　どちらかが主になるというわ
けではないのですね。
　吉内　それは患者さんの状態によっ
て、あるいは症状によって、重みづけ
が変わってくるかと思います。
　齊藤　摂食障害も領域として行って
いらっしゃるのでしょうか。
　吉内　はい。特に低体重、低栄養を
伴う神経性やせ症といわれるものに関
しては、日本においては伝統的に心療
内科で診療することが多くなっていま
す。理由としましては、低体重に伴う
身体的な影響、電解質異常ですとか、
あと内分泌の異常ですとか、時には命
にかかわることがありますし、身体管
理が必要になってきますので、内科の
一部である心療内科が診療することが
多くなっています。
　齊藤　そういったメンタル面がかな
りかかわっている、プラス電解質異常、

代謝異常が入ってくるということです
ね。
　吉内　はい。
　齊藤　摂食障害の患者さんは女性が
多いのですか。年齢層はどうですか。
　吉内　やはり女性が多い病気になっ
ていまして、しかも基本的には思春期、
青年期に発症する方が多くなっていま
す。ただし、近年、かなり高齢化して、
50代で初めて診断されてという方もい
らっしゃいますが、病歴をうかがうと、
何十年と病歴のある方がほとんどです。
　齊藤　これは一度なると長い病気と
いう理解なのでしょうか。
　吉内　かなり慢性化する方もいらっ
しゃいます。一つの問題点といたしま
しては、エビデンスのある治療法がま
だないので、まだまだ未解決の問題が
多くあります。
　齊藤　状況の悪いときは入院という
ことでしょうか。
　吉内　低体重、低栄養の場合には入
院して治療を行うことも多々あります。
　齊藤　どんな治療になりますか。
　吉内　基本的には体重の回復を目指

しますので、体重をどのように増やす
かを考えていくわけですけれども、そ
の中の一つの方法として、先ほど申し
上げた認知行動療法を用いることが多
いかと思います。
　齊藤　今度は食べる方向に向けてい
くということですか。
　吉内　はい。体重が増えると、何ら
かの心理学的な意味での報酬を与える、
オペラント条件づけといわれるものを
使うことが多くなっています。
　齊藤　そういったことによって体重
を戻していくのですね。
　吉内　はい。
　齊藤　これはという治療がないとい
うことですけれども、何か新しい方法
もあるのですか。
　吉内　現時点ではまだないのですが、
2014年、ドイツのグループから認知行
動療法を含む心理療法を応用したラン
ダマイズドコントロールスタディが発
表されまして、ある程度の効果がある
と報告されていますので、日本に合う
ような方法を今開発中です。
　齊藤　ありがとうございました。
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うな方法があります。ただ、実際、別
に何を行うかということに関しては、
その方その方で個別になりますので、
人によっては音楽を聴くという方もい
らっしゃいますし、ゲームをするとい
う方もいらっしゃいますし、それはそ
の方自身によって変わってくるかと思
います。
　齊藤　本人が一番しやすいほうに誘
導してあげるということですか。
　吉内　そうですね。
　齊藤　食べないでそちらにしなさい
ということを本人にわかってもらうと
いうことですね。
　吉内　そうですね。そちらも広い意
味のセルフコントロールを目指してい
ます。
　齊藤　そういったことで認知行動療
法が入ってくるということですね。
　吉内　はい。
　齊藤　心筋梗塞の患者さんなどでも
関係があるのでしょうか。
　吉内　心筋梗塞の方の場合には、近
年、抑うつ等の心理社会的な要因が予
後にも関連するといわれていますが、
生活面の改善が必要な方ですとか、あ
るいは一部、性格傾向としてすごく敵
意の強い方のような場合には、その怒
りをどうコントロールするかという意
味でこのような心理療法が用いられる
ことがあります。
　齊藤　今までは主に薬を使わない方
法だったと思うのですけれども、薬も

やはり使うわけですね。
　吉内　そうですね。場合、場合によ
って、いわゆる向精神薬に含まれるも
のを使いますが、いわゆる抗不安薬に
関しては、依存性の問題もありますの
で、なるべく短期で使うことが多いで
す。比較的よく用いるのが抗うつ剤で
して、近年、副作用の少ないものが幾
つか開発されていますので、これを使
うことが多くなっています。
　齊藤　そういったものと両方でやっ
ていくということですね。
　吉内　はい。両方を併用します。
　齊藤　どちらかが主になるというわ
けではないのですね。
　吉内　それは患者さんの状態によっ
て、あるいは症状によって、重みづけ
が変わってくるかと思います。
　齊藤　摂食障害も領域として行って
いらっしゃるのでしょうか。
　吉内　はい。特に低体重、低栄養を
伴う神経性やせ症といわれるものに関
しては、日本においては伝統的に心療
内科で診療することが多くなっていま
す。理由としましては、低体重に伴う
身体的な影響、電解質異常ですとか、
あと内分泌の異常ですとか、時には命
にかかわることがありますし、身体管
理が必要になってきますので、内科の
一部である心療内科が診療することが
多くなっています。
　齊藤　そういったメンタル面がかな
りかかわっている、プラス電解質異常、

代謝異常が入ってくるということです
ね。
　吉内　はい。
　齊藤　摂食障害の患者さんは女性が
多いのですか。年齢層はどうですか。
　吉内　やはり女性が多い病気になっ
ていまして、しかも基本的には思春期、
青年期に発症する方が多くなっていま
す。ただし、近年、かなり高齢化して、
50代で初めて診断されてという方もい
らっしゃいますが、病歴をうかがうと、
何十年と病歴のある方がほとんどです。
　齊藤　これは一度なると長い病気と
いう理解なのでしょうか。
　吉内　かなり慢性化する方もいらっ
しゃいます。一つの問題点といたしま
しては、エビデンスのある治療法がま
だないので、まだまだ未解決の問題が
多くあります。
　齊藤　状況の悪いときは入院という
ことでしょうか。
　吉内　低体重、低栄養の場合には入
院して治療を行うことも多々あります。
　齊藤　どんな治療になりますか。
　吉内　基本的には体重の回復を目指

しますので、体重をどのように増やす
かを考えていくわけですけれども、そ
の中の一つの方法として、先ほど申し
上げた認知行動療法を用いることが多
いかと思います。
　齊藤　今度は食べる方向に向けてい
くということですか。
　吉内　はい。体重が増えると、何ら
かの心理学的な意味での報酬を与える、
オペラント条件づけといわれるものを
使うことが多くなっています。
　齊藤　そういったことによって体重
を戻していくのですね。
　吉内　はい。
　齊藤　これはという治療がないとい
うことですけれども、何か新しい方法
もあるのですか。
　吉内　現時点ではまだないのですが、
2014年、ドイツのグループから認知行
動療法を含む心理療法を応用したラン
ダマイズドコントロールスタディが発
表されまして、ある程度の効果がある
と報告されていますので、日本に合う
ような方法を今開発中です。
　齊藤　ありがとうございました。
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　齊藤　メンタルヘルスにおける産業
医の役割ということで、堤先生にうか
がいます。
　読者の先生でも、産業医を務めてい
らっしゃる方は多いと思うのですけれ
ども、産業保健の中でメンタルヘルス
の事例が最近増えてきているのですね。
　堤　そうですね。
　齊藤　どのぐらいの率なのでしょう
か。
　堤　これは事業所の規模にもよるの
ですけれども、従業員が1,000人以上の
規模の大きな企業の９割方は、過去に
１カ月ぐらいメンタルヘルス不調でお
休みになった方がいるというような数
字が出ています。
　齊藤　頻度としても多いし、いった
ん休まれると長期に続くということも
ありますね。そうしますと、労働力喪
失という面でたいへんコストがかかる
ということですね。
　堤　はい。
　齊藤　そういった中で、産業医の役
割が非常に重要なのでしょうけれども、

少し具体的にお話しいただくと、まず
産業医を務められていらっしゃる先生
は、管理職から部下の調子が悪そうだ
という相談を受けることがありますね。
こういったときにはどういう対処がい
いでしょうか。
　堤　まず産業医としては、ご本人が
きちんと仕事ができているかを、メン
タルヘルス不調の疑いがあるかどうか
ということを念頭において確認をして
いただくことになるかと思います。必
ずしも精神科的な診断は不要かと思い
ますが、そういうことが疑われるよう
であれば専門の先生にご紹介していた
だくというのが一つの役割かと思いま
すし、もしある程度大丈夫そうだと思
えば、管理下に置くといいますか、フ
ォローしていただくというようなかた
ちでもけっこうかと思います。何らか
のかたちで医師の目を通していただく
ということが大切かなと思います。
　齊藤　上司の方から話をうかがって、
そのうちご本人と面接して、今のよう
なことをするのですね。

　堤　はい。
　齊藤　専門家の管理が必要だという
ことになれば、ご紹介ということです
ね。業務の調整という点ではどうでし
ょうか。
　堤　ご本人の状況を把握したうえで、
業務の負荷などが強いようであれば、
ご本人の了解を得たうえで管理職の方
とお話をしていただいて、例えば時間
の調整とか、負荷の調整などを進言し
ていただくといいますか、助言してい
ただくようなかたちが望ましいかと思
います。
　齊藤　人事的な側面もあるので、そ
ういったところとの調整もありますか。
　堤　そうですね。管理職の方だけで
動かせないこともありますので、人事
の方ともうまく連携が取れるといいと
思います。
　齊藤　面談になりますと、口頭で行
うことが多いですけれども、ある程度
文書化することも必要ですか。
　堤　やはり記録を取っていただくこ
とが大切かと思いますので、ご本人用
にノートをつけて保存していただくよ
うなかたちが非常に大切だと思います。
　齊藤　こういう精神疾患のようなも
のになると、守秘義務といいますか、
プライバシーの問題も出てきますが、
この辺はどうなのでしょうか。
　堤　ほかの健康情報も同じですけれ
ども、特にメンタルヘルスはまだいろ
いろな偏見などもありますので、十分

に留意する必要があります。ご本人の
情報を伝えるときには、ご本人に情報
を伝える理由と、どこまで広げていい
か、何のために必要か、そういうこと
を十分に理解、納得していただいたう
えで情報を伝えるというプロセスを踏
んでいただくことが望まれます。
　齊藤　診断書が出てきて、病名があ
って、「休みなさい」という診断書が
来る場合、人事と上司と本人と産業医
で情報を共有していくということでし
ょうか。
　堤　ご本人の安全を配慮するために、
ある限定された中で情報を扱うという
かたちになるかと思います。
　齊藤　そこは情報が多くに漏れない
ように十分注意する必要があるのです
ね。
　堤　そうですね。
　齊藤　過重労働対策で健康診断をや
っている先生も多いと思うのですけれ
ども、どうでしょうか。
　堤　過重労働で面接をしていただく
というかたちも非常に増えていると思
います。ご本人の状態を把握していた
だくのが一つなのですけれども、過重
労働面接の目標は、過重労働による心
血管系の疾患の増悪と、メンタルヘル
ス不調の発現、そういうことに留意し
ていただいて、そのリスクを評価して
いただくことになると思います。ご本
人のそういった疾患の症状とともに、
例えば生活の乱れがあるかとか、休養
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　齊藤　メンタルヘルスにおける産業
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ども、産業保健の中でメンタルヘルス
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　堤　そうですね。
　齊藤　どのぐらいの率なのでしょう
か。
　堤　これは事業所の規模にもよるの
ですけれども、従業員が1,000人以上の
規模の大きな企業の９割方は、過去に
１カ月ぐらいメンタルヘルス不調でお
休みになった方がいるというような数
字が出ています。
　齊藤　頻度としても多いし、いった
ん休まれると長期に続くということも
ありますね。そうしますと、労働力喪
失という面でたいへんコストがかかる
ということですね。
　堤　はい。
　齊藤　そういった中で、産業医の役
割が非常に重要なのでしょうけれども、
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の方ともうまく連携が取れるといいと
思います。
　齊藤　面談になりますと、口頭で行
うことが多いですけれども、ある程度
文書化することも必要ですか。
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だくのが一つなのですけれども、過重
労働面接の目標は、過重労働による心
血管系の疾患の増悪と、メンタルヘル
ス不調の発現、そういうことに留意し
ていただいて、そのリスクを評価して
いただくことになると思います。ご本
人のそういった疾患の症状とともに、
例えば生活の乱れがあるかとか、休養
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がよく取れているかとか、そういう点
も面接のポイントになっていくかと思
います。
　齊藤　メンタルヘルスの調子が悪そ
うだという点について、診断のポイン
トは何かありますか。
　堤　メンタルヘルス不調自体は診断
が難しいですし、必ずしも過信できま
せんが、今、構造化面接の幾つかのツ
ールのようなものが使われています。
そのようなツールを用いた面接で、例
えばうつ病の中核症状が幾つかそろっ
ているようでしたら、これはやはり専
門の先生に診ていただくかたちで動こ
うかなと、そういう観点で見ていただ
くのも一つかと思います。
　齊藤　面接のチェックリストのよう
なものがあるのですか。
　堤　はい。幾つかあります。
　齊藤　そういったものを利用して、
なるべく早期に発見するということで
しょうか。
　堤　そうですね。
　齊藤　多少疑わしければ、先ほどの
業務調整もそこで考えるということで
すね。
　堤　はい。
　齊藤　残業時間が100時間を超えて
いるという場合に、それを例えばもう
少し短くするように動いていくという
ことでしょうか。
　堤　基本的に、そこまで来ていると
いうことは一つの指導の対象になると

思いますし、ご本人の仕事の性質によ
っても、その時間の中でかなり移動が
多いとか、出張が多いというような、
負担がかかるお仕事があれば、それを
少し減らしていただくことも過重労働
を減らすポイントになるかと思います。
　齊藤　さて、もう一つしばしばある
のが、長く休んでいた人が職場復帰の
診断書が出てきて、復帰してもらう。
ここの要点はどうでしょうか。
　堤　最初にお会いするときもそうな
のですが、その方が十分に仕事ができ
る状態かどうかを見ていただきたいと
思います。例えば、朝ちゃんと起きれ
るとか、昼間、寝ずに活動ができると
か、ある程度集中力を持って仕事がで
きそうだとか、仕事に戻ってきて、そ
のまま100％仕事ができるとは限りま
せんが、まずは生活面が整っているか
どうかを含めて判断していただくのが
いいかと思います。
　齊藤　今まで休んでいたわけですか
ら、朝起きて、出勤して働くという生
活もずいぶんストレスになるわけです
ね。
　堤　確かにそうです。
　齊藤　試し出勤も今あるようですね。
これはどうでしょうか。
　堤　会社によって、就業規則で決ま
っていると思いますけれども、そうい
う制度があれば、その中でご本人が十
分に仕事になじんでいけるのかという
ことを見られる機会になるかと思いま

す。
　齊藤　業務の時間の制限とか、そう
いうこともありますね。
　堤　これも就業規則によるかもしれ
ませんけれども、短時間の労働時間と
いうことが認められているようでした
ら、その中で仕事を始めていただくの
も一つだと思います。
　齊藤　そういうことで仕事を始めて、
産業医は時々面接していくのでしょう
か。
　堤　できれば定期的に、管理職の方
も一緒になって、日ごろのぐあいがど
うかということをうかがっていただく
のがいいと思います。
　齊藤　そして、調子がよければ業務
の制限を減らしていく。
　堤　そうですね。最初からバリバリ
ということにはならないと思いますの
で、出張を減らしたりとか、残業をな
しにしたりという制限をかけていくと
思いますけれども、うまく仕事が始め
られているようでしたら、面接のたび
に少しずつその制限を減らしていくと
いいますか、十分にお仕事ができてい
ることを確認して解除していくかたち
のフォローをされるといいと思います。
　齊藤　この場合に、主治医との連携
も重要でしょうか。
　堤　そのとおりです。薬をきちんと

のめているかなど、ご本人の状況で不
安なところがあれば、主治医に連絡を
取っていただいて連携していただくの
がいいと思います。
　齊藤　さて、そういった事例のほか
に、最近はストレスチェックで早期に
発見していこうという話もありますね。
これはどうでしょうか。
　堤　今度、ストレスチェックの法案
が通りましたので、職場でも使われる
ようになると思いますけれども、運用
面での指針なども出てくると思います
ので、そういったものに沿って使って
いただくことになるかと思います。
　齊藤　そういったものも利用するの
に加えて、産業医の役割としては、日
ごろ会社のキーパーソンあるいは役職
者とのコミュニケーションを取ってお
くということでしょうか。
　堤　大切だと思います。従業員の方
のぐあいが悪くなったら、その方に声
をかけていただいたうえで、心配でし
たら産業医に伝えていただくような、
そういう役割ができるといいと思いま
す。
　齊藤　そういった中で早期に発見し
て、精神障害にならないようにすると
いうことでしょうね。
　堤　はい。
　齊藤　ありがとうございました。
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がよく取れているかとか、そういう点
も面接のポイントになっていくかと思
います。
　齊藤　メンタルヘルスの調子が悪そ
うだという点について、診断のポイン
トは何かありますか。
　堤　メンタルヘルス不調自体は診断
が難しいですし、必ずしも過信できま
せんが、今、構造化面接の幾つかのツ
ールのようなものが使われています。
そのようなツールを用いた面接で、例
えばうつ病の中核症状が幾つかそろっ
ているようでしたら、これはやはり専
門の先生に診ていただくかたちで動こ
うかなと、そういう観点で見ていただ
くのも一つかと思います。
　齊藤　面接のチェックリストのよう
なものがあるのですか。
　堤　はい。幾つかあります。
　齊藤　そういったものを利用して、
なるべく早期に発見するということで
しょうか。
　堤　そうですね。
　齊藤　多少疑わしければ、先ほどの
業務調整もそこで考えるということで
すね。
　堤　はい。
　齊藤　残業時間が100時間を超えて
いるという場合に、それを例えばもう
少し短くするように動いていくという
ことでしょうか。
　堤　基本的に、そこまで来ていると
いうことは一つの指導の対象になると

思いますし、ご本人の仕事の性質によ
っても、その時間の中でかなり移動が
多いとか、出張が多いというような、
負担がかかるお仕事があれば、それを
少し減らしていただくことも過重労働
を減らすポイントになるかと思います。
　齊藤　さて、もう一つしばしばある
のが、長く休んでいた人が職場復帰の
診断書が出てきて、復帰してもらう。
ここの要点はどうでしょうか。
　堤　最初にお会いするときもそうな
のですが、その方が十分に仕事ができ
る状態かどうかを見ていただきたいと
思います。例えば、朝ちゃんと起きれ
るとか、昼間、寝ずに活動ができると
か、ある程度集中力を持って仕事がで
きそうだとか、仕事に戻ってきて、そ
のまま100％仕事ができるとは限りま
せんが、まずは生活面が整っているか
どうかを含めて判断していただくのが
いいかと思います。
　齊藤　今まで休んでいたわけですか
ら、朝起きて、出勤して働くという生
活もずいぶんストレスになるわけです
ね。
　堤　確かにそうです。
　齊藤　試し出勤も今あるようですね。
これはどうでしょうか。
　堤　会社によって、就業規則で決ま
っていると思いますけれども、そうい
う制度があれば、その中でご本人が十
分に仕事になじんでいけるのかという
ことを見られる機会になるかと思いま

す。
　齊藤　業務の時間の制限とか、そう
いうこともありますね。
　堤　これも就業規則によるかもしれ
ませんけれども、短時間の労働時間と
いうことが認められているようでした
ら、その中で仕事を始めていただくの
も一つだと思います。
　齊藤　そういうことで仕事を始めて、
産業医は時々面接していくのでしょう
か。
　堤　できれば定期的に、管理職の方
も一緒になって、日ごろのぐあいがど
うかということをうかがっていただく
のがいいと思います。
　齊藤　そして、調子がよければ業務
の制限を減らしていく。
　堤　そうですね。最初からバリバリ
ということにはならないと思いますの
で、出張を減らしたりとか、残業をな
しにしたりという制限をかけていくと
思いますけれども、うまく仕事が始め
られているようでしたら、面接のたび
に少しずつその制限を減らしていくと
いいますか、十分にお仕事ができてい
ることを確認して解除していくかたち
のフォローをされるといいと思います。
　齊藤　この場合に、主治医との連携
も重要でしょうか。
　堤　そのとおりです。薬をきちんと

のめているかなど、ご本人の状況で不
安なところがあれば、主治医に連絡を
取っていただいて連携していただくの
がいいと思います。
　齊藤　さて、そういった事例のほか
に、最近はストレスチェックで早期に
発見していこうという話もありますね。
これはどうでしょうか。
　堤　今度、ストレスチェックの法案
が通りましたので、職場でも使われる
ようになると思いますけれども、運用
面での指針なども出てくると思います
ので、そういったものに沿って使って
いただくことになるかと思います。
　齊藤　そういったものも利用するの
に加えて、産業医の役割としては、日
ごろ会社のキーパーソンあるいは役職
者とのコミュニケーションを取ってお
くということでしょうか。
　堤　大切だと思います。従業員の方
のぐあいが悪くなったら、その方に声
をかけていただいたうえで、心配でし
たら産業医に伝えていただくような、
そういう役割ができるといいと思いま
す。
　齊藤　そういった中で早期に発見し
て、精神障害にならないようにすると
いうことでしょうね。
　堤　はい。
　齊藤　ありがとうございました。
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　大西　明智先生、がんのメンタルケ
アについてうかがいたいと思います。
　まず、日本人のがんの疫学ですが、
高齢化に伴い、がんの患者さんは多い
と思いますが、そのあたりから教えて
いただけますか。
　明智　つい最近発表されたデータで
すけれども、１年間で日本人のだいた
い80万人以上の方ががんに罹患すると
いうことが知られていまして、実際、
非常に大ざっぱに言うと、生涯のうち、
お２人のうち１人ががんを経験される、
誰でもなりうる病気というふうに今は
認識されているかと思います。
　大西　半数はがんになって、死因の
かなりの部分もがんが占めるというこ
とですね。
　明智　ずっと死因の第１位でありま
して、これも最新のデータで、36万人
ぐらいの方ががんで亡くなっています。
　大西　そういうがんの患者さんの、
特にメンタルの問題がかなり大きな問
題になるかと思いますけれども、その
あたりの状況はいかがでしょうか。

　明智　もともと精神疾患というのは
比較的頻度が高いものでもありますの
で、それも含めての有病率ですけれど
も、大ざっぱに言いまして、がんの種
類、病期を問わず、約半数の患者さん
に何らかの心のケアが望まれる状態が
あるといわれています。
　大西　具体的にはいろいろな状況が
あると思うのですが、うつだとか、ど
ういったものが問題になりますか。
　明智　診断後ですとか、体の状況が
比較的良好なときには、不安、うつが
強くなった状態で、精神医学的な診断
名で言いますと、適応障害とか、いわ
ゆるうつ病というものの頻度が高いこ
とが知られています。
　大西　特にメンタルで問題になるの
は、自殺する方が多いかと思いますけ
れども、いかがですか。
　明智　がんの患者さんも、実際、が
んになられていない方に比べると、有
意に自殺率が高くなることが知られて
います。つい最近もわが国のデータが
報告されているのですけれども、がん

と診断されて１年以内に、一般人口の
方に比べてだいたい20倍ぐらい高いと
いうデータが知られています。
　大西　かなり頻度が高いということ
ですね。
　明智　そうですね。
　大西　非常に大きな問題だというこ
とですね。
　明智　はい。
　大西　次に、がんの問題で、いろい
ろな状況があると思いますけれども、
特に内科の先生は、最初、がんと診断
をつけたときに、患者さんが不安がら
れるので、どのようにそれを告知した
らいいか。化学療法をやる場合も、ほ
とんどのケースで告知しなければいけ
ないような状況になっていますけれど
も、どのように対応したらうまく受け
入れていただけるものなのでしょうか。
　明智　今は、先生におっしゃってい
ただいたように、がんを伝えることも
当たり前になってきていまして、むし
ろどういうふうに伝えて、どのように
患者さんを支えるかということが医療
の中でもテーマになっていることが多
いかと思います。日本人のがんの患者
さんを対象にして、伝えられる側の意
向というものの調査があります。それ
に基づいたコミュニケーションスキル
のプロトコールとしまして、コミュニ
ケーションスキルの頭文字を取った
SHARE（シェア）というものが知られ
ています。もし詳しくお知りになりた

い先生方がいましたら、日本サイコオ
ンコロジー学会のホームページ等をご
覧いただきますと、そういった研修会
の案内等も出ていますので、ぜひご参
考にしていただければと思います。
　大西　実際は具体的には、告知して、
その後、ショックを受けられる方もい
るかと思いますけれども、どのように
それをやわらげていけばよいのでしょ
うか。
　明智　患者さんは実際には、がんの
告知をする医師にサポートも求めてお
られるという現状があります。伝えた
あと、患者さんはどうしてもショック
を受けられますが、その場合に、しっ
かりと間をとったり、患者さんがそれ
を受け入れる時間を提供するというこ
と、そして、気持ちを推し量って、共
感的な言葉をかけて、少しずつ理解し
ていただけるように情報なども詳しく、
わかりやすく伝えるといったコミュニ
ケーションスキルが望まれるというこ
とが知られています。
　大西　それでうまく対応していけば、
１週間、２週間の単位で受け入れてい
くようになるものなのでしょうか。
　明智　もちろん、全員の方というわ
けにはいかないと思うのですけれども、
やはり医師の役割は大きいと思います
ので、一部の患者さんはそういうコミ
ュニケーションスキルで随分救われる
のではないかと思います。
　大西　一方で、終末期が近づくと、
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　大西　明智先生、がんのメンタルケ
アについてうかがいたいと思います。
　まず、日本人のがんの疫学ですが、
高齢化に伴い、がんの患者さんは多い
と思いますが、そのあたりから教えて
いただけますか。
　明智　つい最近発表されたデータで
すけれども、１年間で日本人のだいた
い80万人以上の方ががんに罹患すると
いうことが知られていまして、実際、
非常に大ざっぱに言うと、生涯のうち、
お２人のうち１人ががんを経験される、
誰でもなりうる病気というふうに今は
認識されているかと思います。
　大西　半数はがんになって、死因の
かなりの部分もがんが占めるというこ
とですね。
　明智　ずっと死因の第１位でありま
して、これも最新のデータで、36万人
ぐらいの方ががんで亡くなっています。
　大西　そういうがんの患者さんの、
特にメンタルの問題がかなり大きな問
題になるかと思いますけれども、その
あたりの状況はいかがでしょうか。

　明智　もともと精神疾患というのは
比較的頻度が高いものでもありますの
で、それも含めての有病率ですけれど
も、大ざっぱに言いまして、がんの種
類、病期を問わず、約半数の患者さん
に何らかの心のケアが望まれる状態が
あるといわれています。
　大西　具体的にはいろいろな状況が
あると思うのですが、うつだとか、ど
ういったものが問題になりますか。
　明智　診断後ですとか、体の状況が
比較的良好なときには、不安、うつが
強くなった状態で、精神医学的な診断
名で言いますと、適応障害とか、いわ
ゆるうつ病というものの頻度が高いこ
とが知られています。
　大西　特にメンタルで問題になるの
は、自殺する方が多いかと思いますけ
れども、いかがですか。
　明智　がんの患者さんも、実際、が
んになられていない方に比べると、有
意に自殺率が高くなることが知られて
います。つい最近もわが国のデータが
報告されているのですけれども、がん

と診断されて１年以内に、一般人口の
方に比べてだいたい20倍ぐらい高いと
いうデータが知られています。
　大西　かなり頻度が高いということ
ですね。
　明智　そうですね。
　大西　非常に大きな問題だというこ
とですね。
　明智　はい。
　大西　次に、がんの問題で、いろい
ろな状況があると思いますけれども、
特に内科の先生は、最初、がんと診断
をつけたときに、患者さんが不安がら
れるので、どのようにそれを告知した
らいいか。化学療法をやる場合も、ほ
とんどのケースで告知しなければいけ
ないような状況になっていますけれど
も、どのように対応したらうまく受け
入れていただけるものなのでしょうか。
　明智　今は、先生におっしゃってい
ただいたように、がんを伝えることも
当たり前になってきていまして、むし
ろどういうふうに伝えて、どのように
患者さんを支えるかということが医療
の中でもテーマになっていることが多
いかと思います。日本人のがんの患者
さんを対象にして、伝えられる側の意
向というものの調査があります。それ
に基づいたコミュニケーションスキル
のプロトコールとしまして、コミュニ
ケーションスキルの頭文字を取った
SHARE（シェア）というものが知られ
ています。もし詳しくお知りになりた

い先生方がいましたら、日本サイコオ
ンコロジー学会のホームページ等をご
覧いただきますと、そういった研修会
の案内等も出ていますので、ぜひご参
考にしていただければと思います。
　大西　実際は具体的には、告知して、
その後、ショックを受けられる方もい
るかと思いますけれども、どのように
それをやわらげていけばよいのでしょ
うか。
　明智　患者さんは実際には、がんの
告知をする医師にサポートも求めてお
られるという現状があります。伝えた
あと、患者さんはどうしてもショック
を受けられますが、その場合に、しっ
かりと間をとったり、患者さんがそれ
を受け入れる時間を提供するというこ
と、そして、気持ちを推し量って、共
感的な言葉をかけて、少しずつ理解し
ていただけるように情報なども詳しく、
わかりやすく伝えるといったコミュニ
ケーションスキルが望まれるというこ
とが知られています。
　大西　それでうまく対応していけば、
１週間、２週間の単位で受け入れてい
くようになるものなのでしょうか。
　明智　もちろん、全員の方というわ
けにはいかないと思うのですけれども、
やはり医師の役割は大きいと思います
ので、一部の患者さんはそういうコミ
ュニケーションスキルで随分救われる
のではないかと思います。
　大西　一方で、終末期が近づくと、
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またいろいろなメンタルの問題が起き
ると思いますけれども、どのあたりが
大きな問題になりますでしょうか。
　明智　先ほどご紹介しました適応障
害、うつ病というのは、どちらかとい
うと、がんに関するストレスによる精
神疾患といってよいかと思うのですが、
終末期は体の状態が悪くなってきます
ので、特に入院を要するような身体状
態、だいたいお亡くなりになられる１
カ月ぐらい前の状態になりますと、脳
の器質的な精神障害であります、意識
障害の特殊なかたちであるせん妄の頻
度が非常に高くなることが知られてい
ます。
　大西　せん妄には、具体的にはどの
ように対応されていますか。
　明智　せん妄は、背景として、なり
やすさと、あと直接的な原因と、そし
てそれを促進する要因があるといわれ
ています。なかでも直接的な原因を可
能な範囲で同定して、それに医学的な
介入をするということと、加えて患者
さんにとって過ごしやすい快適な環境
を整える、あるいは、痛みをはじめと
した苦痛を伴うような身体症状を取り
除いていくといった、多面的なサポー
トが重要だといわれています。
　大西　様々な痛みをやわらげるよう
な薬物療法だとか、それ以外に何か、
例えばカウンセリングだとか、ストレ
スをやわらげるとか、そういった治療
法もいろいろあるのでしょうか。

　明智　せん妄は意識障害ですので、
いわゆるカウンセリングには効果が期
待できません。穏やかな環境を整える
とか、夜も明かりを真っ暗にしないで、
周りが少しわかる程度のフットライト
をつけるとか、環境を整えるのがとて
も大切だといわれています。
　大西　まだ終末期でないような、わ
りと安定した方で心の問題がなかなか
解決できないような方には、いろいろ
な治療法が多面的にあるのでしょうか。
　明智　がんの患者さんの不安とかう
つに対して、基本的には一般の精神医
学的な対応と同様の治療を提供するの
ですけれども、カウンセリングをはじ
めとした精神療法的なサポートが不可
欠かなと思います。
　大西　そういったものは、がんその
ものの予後にはそれほど影響はないの
でしょうか。
　明智　これに関してはまだはっきり
としたことがわかってはいないのです
けれども、最近のメタアナリシスでは、
特に予後がよいがんに関しては、そう
いう心理社会的な要因が、弱いですけ
れども、関係がある可能性はあるとい
われています。
　大西　あと、ご家族にできることと
か、そのあたりは何かありますか。
　明智　ご家族自体も非常にたいへん
だと思いますので、私たちはご家族も
ケアを受けていただくべき対象という
ふうにまずは認識するようにしている

のです。ご家族が患者さんに何ができ
るだろうか、どんなふうにサポートで
きるかということもよく質問いただき
ます。
　一つは、がんになって腫れ物にさわ
るように患者さんを扱ってしまったり
ということがありますと、患者さんが
すごく孤独感を感じたりする場合もあ
りますので、ある意味、ごく普通に接
するということも大切かなと思います。
　あとは、悪気はないのだと思うので
すけれども、つい「頑張れ」という言
葉を多用される家族が多いかと思いま
す。患者さんはほとんどの方が本当に
一生懸命頑張っておられますので、そ
の状況で「頑張れ」と言われると、こ
れ以上何を頑張るのだろうと思われる
方も多いようですので、ちょっとそう
いう言葉を控えて、患者さんのお話に
しっかり耳を傾けることが大切かと思
います。
　大西　先ほどサイコオンコロジーと
いう言葉を使われましたけれども、昔
はあまりなかった概念だと思います。
現状や学問の状況などについて教えて
いただけますか。
　明智　サイコオンコロジーは、特に
アメリカでがんの診断・告知が一般化
した1970年代ごろに生まれたといわれ
ています。まだ非常に若い領域で、そ

れが日本にもある意味輸入されたよう
なかたちになりました。わが国でもが
ん告知が一般化したのがここ10年、20
年ぐらいだと思うのですけれども、そ
れに伴って、心のケアの重要性も認識
されるようになってきました。学会も
設立され、そして私たちのようなサイ
コオンコロジーを専門にする医師も少
しずつですけれども増えてきていると
いうのが現状です。
　大西　将来の展望といいますか、ど
のような方向になるでしょうか。
　明智　すべてを私たちのような医療
職がサポートするというのもなかなか
難しい面がありますので、これからは
患者さんと接する機会の多い看護師さ
んですとか、そういった方と一緒に、
多職種で患者さんをサポートするよう
な体制をつくっていくのが大切かと思
っております。
　大西　緩和治療も非常に盛んになっ
ていますけれども、そことの連携も重
要ということでしょうか。
　明智　そうですね。サイコオンコロ
ジーというのは心のケアに重きを置い
ていますけれども、身体症状緩和と精
神症状緩和というのは、緩和ケアの両
輪だと思いますので、やはり密接に連
携していく必要があると思います。
　大西　ありがとうございました。
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またいろいろなメンタルの問題が起き
ると思いますけれども、どのあたりが
大きな問題になりますでしょうか。
　明智　先ほどご紹介しました適応障
害、うつ病というのは、どちらかとい
うと、がんに関するストレスによる精
神疾患といってよいかと思うのですが、
終末期は体の状態が悪くなってきます
ので、特に入院を要するような身体状
態、だいたいお亡くなりになられる１
カ月ぐらい前の状態になりますと、脳
の器質的な精神障害であります、意識
障害の特殊なかたちであるせん妄の頻
度が非常に高くなることが知られてい
ます。
　大西　せん妄には、具体的にはどの
ように対応されていますか。
　明智　せん妄は、背景として、なり
やすさと、あと直接的な原因と、そし
てそれを促進する要因があるといわれ
ています。なかでも直接的な原因を可
能な範囲で同定して、それに医学的な
介入をするということと、加えて患者
さんにとって過ごしやすい快適な環境
を整える、あるいは、痛みをはじめと
した苦痛を伴うような身体症状を取り
除いていくといった、多面的なサポー
トが重要だといわれています。
　大西　様々な痛みをやわらげるよう
な薬物療法だとか、それ以外に何か、
例えばカウンセリングだとか、ストレ
スをやわらげるとか、そういった治療
法もいろいろあるのでしょうか。

　明智　せん妄は意識障害ですので、
いわゆるカウンセリングには効果が期
待できません。穏やかな環境を整える
とか、夜も明かりを真っ暗にしないで、
周りが少しわかる程度のフットライト
をつけるとか、環境を整えるのがとて
も大切だといわれています。
　大西　まだ終末期でないような、わ
りと安定した方で心の問題がなかなか
解決できないような方には、いろいろ
な治療法が多面的にあるのでしょうか。
　明智　がんの患者さんの不安とかう
つに対して、基本的には一般の精神医
学的な対応と同様の治療を提供するの
ですけれども、カウンセリングをはじ
めとした精神療法的なサポートが不可
欠かなと思います。
　大西　そういったものは、がんその
ものの予後にはそれほど影響はないの
でしょうか。
　明智　これに関してはまだはっきり
としたことがわかってはいないのです
けれども、最近のメタアナリシスでは、
特に予後がよいがんに関しては、そう
いう心理社会的な要因が、弱いですけ
れども、関係がある可能性はあるとい
われています。
　大西　あと、ご家族にできることと
か、そのあたりは何かありますか。
　明智　ご家族自体も非常にたいへん
だと思いますので、私たちはご家族も
ケアを受けていただくべき対象という
ふうにまずは認識するようにしている

のです。ご家族が患者さんに何ができ
るだろうか、どんなふうにサポートで
きるかということもよく質問いただき
ます。
　一つは、がんになって腫れ物にさわ
るように患者さんを扱ってしまったり
ということがありますと、患者さんが
すごく孤独感を感じたりする場合もあ
りますので、ある意味、ごく普通に接
するということも大切かなと思います。
　あとは、悪気はないのだと思うので
すけれども、つい「頑張れ」という言
葉を多用される家族が多いかと思いま
す。患者さんはほとんどの方が本当に
一生懸命頑張っておられますので、そ
の状況で「頑張れ」と言われると、こ
れ以上何を頑張るのだろうと思われる
方も多いようですので、ちょっとそう
いう言葉を控えて、患者さんのお話に
しっかり耳を傾けることが大切かと思
います。
　大西　先ほどサイコオンコロジーと
いう言葉を使われましたけれども、昔
はあまりなかった概念だと思います。
現状や学問の状況などについて教えて
いただけますか。
　明智　サイコオンコロジーは、特に
アメリカでがんの診断・告知が一般化
した1970年代ごろに生まれたといわれ
ています。まだ非常に若い領域で、そ

れが日本にもある意味輸入されたよう
なかたちになりました。わが国でもが
ん告知が一般化したのがここ10年、20
年ぐらいだと思うのですけれども、そ
れに伴って、心のケアの重要性も認識
されるようになってきました。学会も
設立され、そして私たちのようなサイ
コオンコロジーを専門にする医師も少
しずつですけれども増えてきていると
いうのが現状です。
　大西　将来の展望といいますか、ど
のような方向になるでしょうか。
　明智　すべてを私たちのような医療
職がサポートするというのもなかなか
難しい面がありますので、これからは
患者さんと接する機会の多い看護師さ
んですとか、そういった方と一緒に、
多職種で患者さんをサポートするよう
な体制をつくっていくのが大切かと思
っております。
　大西　緩和治療も非常に盛んになっ
ていますけれども、そことの連携も重
要ということでしょうか。
　明智　そうですね。サイコオンコロ
ジーというのは心のケアに重きを置い
ていますけれども、身体症状緩和と精
神症状緩和というのは、緩和ケアの両
輪だと思いますので、やはり密接に連
携していく必要があると思います。
　大西　ありがとうございました。
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　齊藤　認知症の緩和ケアということ
ですが、もう少し幅広く、高齢者の痛
み、その評価という点で、認知症も含
めてうかがいます。
　高齢者の関心事としては、痛みが大
きいのでしょうね。
　高井　疫学調査などによっても、在
宅高齢者の方々で、70～80％ぐらいの
方に慢性的な体の痛みを訴えている方
がいらっしゃるという調査結果もあり
ますので、高齢者の方々は痛みを共通
して経験されているのではないかと思
います。
　齊藤　高齢者の方も、いろいろなレ
ベルの方がいると思うのですけれども、
自分でそうだとおっしゃる方ももちろ
んたくさんいるわけですね。
　高井　痛みというものが他者から直
接的に見えない性質の症状であるので、
自分がどのように認識して、痛みをど
うとらえているかを教えていただかな
いと、痛みがあるのかどうかというの
は最終的に判断が難しいかなと思いま
す。そのため本人がそれをどうとらえ

て訴えるかを聞くことが重要かなと思
います。
　齊藤　自分で訴えられない方に関し
てはどうですか。
　高井　例えば、認知機能が低下した
りということですね。認知機能の低下
に関しても、軽度、中程度ぐらいです
と、痛みのセルフレポートもかなり適
切にできる印象を持っています。それ
ができないような方、例えばMini Mental 
State Examination（MMSE）で得点が
10点より下がってしまうような記憶の
障害のある方、もしくは何も訴えられ
ないような方は、周りにいる者が痛み
があるかどうかを判断していくことが
重要かなと思います。
　齊藤　その判断は何か尺度のような
ものはあるのですか。
　高井　海外では数多くの痛みのアセ
スメント尺度、それも認知症の方々の
行動を得点化することによって、痛み
があるかどうか、もしくは痛みの強さ
がどのぐらいなのかをアセスメントす
るようなものが開発されています。

　齊藤　具体的にはどういったポイン
トで見ていくのですか。
　高井　例えば、顔の表情、しかめる
とか、そういったことだったり、あと
声を出す。「痛い、痛い」と言ったり、
うめき声をあげたり、もしくはケアを
拒否するような行動だったり、もしく
は興奮して怒ったりというような行動
が痛みを疑わせる行動として考えられ
ていまして、そういったものを観察し
て得点化し、痛みがあるかどうかをア
セスメントするための尺度があります。
　齊藤　そういった尺度を使って、た
とえ自分で訴えられない方でも見てあ
げるということですね。
　高井　そうですね。
　齊藤　まずはそういうことで痛みを
評価して、対策を考えると思うのです
が、これはどうなのでしょうか。
　高井　認知症の方の痛みの対策はと
ても難しい問題だと思います。という
のは、ご本人が体の痛みを評価できま
せんので、治療がどのぐらい効果があ
ったのかということの判断が難しくな
ってしまいます。海外の研究などを見
ますと、認知症という診断があるだけ
で薬物療法使用の頻度が認知機能低下
のない方に比べて少ないという結果も
あります。そういったところをどう考
えて、どのようにケアをしていくかは
これから重要な課題になっていくと思
います。これから考えていきたいと思
っています。

　齊藤　自分で訴えられない方に関し
てはたいへん難しいですね。高齢者一
般としては痛みがある方々に対する対
策としては何かありますか。
　高井　在宅で普通に生活をされてい
らっしゃるような高齢者の方々でも、
７～８割ぐらいの方が体の痛みを抱え
ていることが報告されているのですが、
そういった方々の中には、例えば痛み
を完全に取り除いてほしいと期待され
ていろいろな病院を回る、ドクターシ
ョッピングをされるような方々がいら
っしゃいます。そういった高齢者の
方々の慢性的な体の痛みはなかなか取
り除くことが難しい場合が多いので、
そういった方々が痛みにとらわれて、
痛みの中で生活するのではなくて、痛
みから少し離れて、自分の生活を取り
戻すというか、痛みがあっても、自分
らしい生活が送れるようにするような
支援、例えば認知行動療法といったも
のが高齢者の方にも必要ではないかな
と思っています。
　齊藤　高齢者患者さんが、例えば整
形外科で診てもらうと、「年のせいで
すよ」みたいなことを言われて、それ
が一番嫌だと言う方もいますね。それ
で次々と病院を移っていくということ
ですかね。
　高井　年のせいと言われるのは、多
分ご本人も納得される部分があると思
います。かえって年のせいだと思った
ほうが、すっきりする、だからといっ

メンタルヘルス診療の新たな展開（Ⅳ）

東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻
成人看護・緩和ケア看護学講師

高　井　ゆかり
（聞き手　齊藤郁夫）

認知症の緩和ケア

ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015） （139）  5958 （138） ドクターサロン59巻２月号（1 . 2015）

1502本文.indd   58-59 15/01/16   16:26



　齊藤　認知症の緩和ケアということ
ですが、もう少し幅広く、高齢者の痛
み、その評価という点で、認知症も含
めてうかがいます。
　高齢者の関心事としては、痛みが大
きいのでしょうね。
　高井　疫学調査などによっても、在
宅高齢者の方々で、70～80％ぐらいの
方に慢性的な体の痛みを訴えている方
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います。
　齊藤　高齢者の方も、いろいろなレ
ベルの方がいると思うのですけれども、
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般としては痛みがある方々に対する対
策としては何かありますか。
　高井　在宅で普通に生活をされてい
らっしゃるような高齢者の方々でも、
７～８割ぐらいの方が体の痛みを抱え
ていることが報告されているのですが、
そういった方々の中には、例えば痛み
を完全に取り除いてほしいと期待され
ていろいろな病院を回る、ドクターシ
ョッピングをされるような方々がいら
っしゃいます。そういった高齢者の
方々の慢性的な体の痛みはなかなか取
り除くことが難しい場合が多いので、
そういった方々が痛みにとらわれて、
痛みの中で生活するのではなくて、痛
みから少し離れて、自分の生活を取り
戻すというか、痛みがあっても、自分
らしい生活が送れるようにするような
支援、例えば認知行動療法といったも
のが高齢者の方にも必要ではないかな
と思っています。
　齊藤　高齢者患者さんが、例えば整
形外科で診てもらうと、「年のせいで
すよ」みたいなことを言われて、それ
が一番嫌だと言う方もいますね。それ
で次々と病院を移っていくということ
ですかね。
　高井　年のせいと言われるのは、多
分ご本人も納得される部分があると思
います。かえって年のせいだと思った
ほうが、すっきりする、だからといっ
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て、何もしないわけにいかないから、
痛みに負けないで自分らしく生活して
いこうと考えられる方もいらっしゃい
ます。ただ、納得できない方は、治し
てくれるお医者さんを探し求めて次か
ら次に病院を回るという状況もあると
思います。
　齊藤　先ほど認知行動療法というこ
とをおっしゃいましたけれども、こう
いう痛みに対してはどういったかたち
で行っていくのですか。
　高井　日本では幾つかの取り組みが
あると思うのですが、例えばグループ
でだったり、個人でだったり。痛みに
対して誤った認識をまず本人が気づく
ように支援して、その気づきによって、
自分でどんなふうに変えていけるのか
をそばで支えるというか。私たちが 
「こうしたほうがいいですよ」という
サジェスチョンをするのではなくて、
本人が見つけだして、それを取り入れ
ていけるよう支援を行っていきます。
　例えば、抑うつであったりとか、発
達障害の方とかにも、認知行動療法は
使われているのですが、慢性痛に関し
ても認知行動療法が有効だというエビ
デンスは出ています。
　齊藤　まず、痛いと寝てようかとい
うことになるわけですけれども、そう
ではなくて、ちょっと考え方を変えて
ということですか。
　高井　そうですね。ただ、もちろん
前提としては体が動かせないような痛

みは緩和する必要があるかと思うので
す。とても痛かったら、普通、人は動
けません。ある程度自分が動けるよう
にというか、心の余裕を持たせてあげ
ることは痛みに関しては重要だと思い
ます。何か次の行動、新しい行動を取
り入れられるような心のゆとりをつく
るためにも、まずは、激しい痛みは少
し緩和してあげて、余裕ができたとき
に、自分がこのまま痛みを抱えて、痛
みのことだけを考えて横になっている
よりは、痛みがあってもできることを
探していって、少しずつその活動を増
やしていけるように支援することが大
切ではないかと思います。
　齊藤　前向きにとらえていくという
ことでしょうか。
　高井　そうですね。
　齊藤　緩和ケアについてお話しして
いただきたいのですけれども、緩和ケ
アとはどういう考え方なのでしょうか。
　高井　死がその後起こってくる診断
を受けたようなときに、身体的な、も
しくは精神的な苦痛を取り除いて生活
の質を上げていくために重要な考え方
ではないかと考えています。
　齊藤　一般的には、がんの末期の亡
くなりそうな患者さんかと思うのです
けれども、必ずしもそうではないとい
うことでしょうか。
　高井　はい。比較的日本ではがん患
者さんに対する緩和ケアというとらえ
方が多いのですが、例えばアルツハイ

マー病であったり、その疾患によって
死が起こってくるような病気になった
とき、もしくは身体的にも精神的にも
苦痛を伴うような病気になったときに
は、緩和ケアが重要かなと思います。
　齊藤　最期ではなくて、そういう診
断がついたときから始まるということ
でしょうか。
　高井　はい、そうです。
　齊藤　ご家族に対してもあるという

ことでしょうか。
　高井　もちろんそうです。ご本人だ
けでは危機を乗り越えられないことが
多いですので、ご家族の方と一緒に、
心理的・身体的な緩和を保つというこ
とが重要ではないかなと思います。ま
た、その方が亡くなったあとにも、ご
遺族へのケアが重要と思っています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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小誌をご愛読いただきまして誠にありがとうございます。
※第59巻２月号をお届けいたします。
※〔続・新年の展望〕欄には、広島大学の松本昌泰先生に、平成27年の学会
（総会）を中心に脳卒中領域における最近の動向を踏まえて展望していた
だきました。

※〔DOCTOR-SALON〕欄には、８篇を収録いたしました。
※〔KYORIN-Symposia〕欄には、「メンタルヘルス診療の新たな展開」シリ
ーズの第４回目として、５篇を収録いたしました。

※〔海外文献紹介〕欄には、喘息・糖尿病・動脈硬化の３篇を収録いたしま
した。

※ご執筆（ご登場）賜りました先生方には厚く御礼申し上げます。

お詫びと訂正
第59巻１月号のP.16に掲載いたしました『アレルギー領域における新年の展
望』において、2015年日本アレルギー学会開催日に誤りがございました。
以下に訂正し、お詫び申し上げます。
［誤］2015年６月26日（金）～28日（日）⇒［正］2015年５月26日（火）～28日（木）
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て、何もしないわけにいかないから、
痛みに負けないで自分らしく生活して
いこうと考えられる方もいらっしゃい
ます。ただ、納得できない方は、治し
てくれるお医者さんを探し求めて次か
ら次に病院を回るという状況もあると
思います。
　齊藤　先ほど認知行動療法というこ
とをおっしゃいましたけれども、こう
いう痛みに対してはどういったかたち
で行っていくのですか。
　高井　日本では幾つかの取り組みが
あると思うのですが、例えばグループ
でだったり、個人でだったり。痛みに
対して誤った認識をまず本人が気づく
ように支援して、その気づきによって、
自分でどんなふうに変えていけるのか
をそばで支えるというか。私たちが 
「こうしたほうがいいですよ」という
サジェスチョンをするのではなくて、
本人が見つけだして、それを取り入れ
ていけるよう支援を行っていきます。
　例えば、抑うつであったりとか、発
達障害の方とかにも、認知行動療法は
使われているのですが、慢性痛に関し
ても認知行動療法が有効だというエビ
デンスは出ています。
　齊藤　まず、痛いと寝てようかとい
うことになるわけですけれども、そう
ではなくて、ちょっと考え方を変えて
ということですか。
　高井　そうですね。ただ、もちろん
前提としては体が動かせないような痛

みは緩和する必要があるかと思うので
す。とても痛かったら、普通、人は動
けません。ある程度自分が動けるよう
にというか、心の余裕を持たせてあげ
ることは痛みに関しては重要だと思い
ます。何か次の行動、新しい行動を取
り入れられるような心のゆとりをつく
るためにも、まずは、激しい痛みは少
し緩和してあげて、余裕ができたとき
に、自分がこのまま痛みを抱えて、痛
みのことだけを考えて横になっている
よりは、痛みがあってもできることを
探していって、少しずつその活動を増
やしていけるように支援することが大
切ではないかと思います。
　齊藤　前向きにとらえていくという
ことでしょうか。
　高井　そうですね。
　齊藤　緩和ケアについてお話しして
いただきたいのですけれども、緩和ケ
アとはどういう考え方なのでしょうか。
　高井　死がその後起こってくる診断
を受けたようなときに、身体的な、も
しくは精神的な苦痛を取り除いて生活
の質を上げていくために重要な考え方
ではないかと考えています。
　齊藤　一般的には、がんの末期の亡
くなりそうな患者さんかと思うのです
けれども、必ずしもそうではないとい
うことでしょうか。
　高井　はい。比較的日本ではがん患
者さんに対する緩和ケアというとらえ
方が多いのですが、例えばアルツハイ

マー病であったり、その疾患によって
死が起こってくるような病気になった
とき、もしくは身体的にも精神的にも
苦痛を伴うような病気になったときに
は、緩和ケアが重要かなと思います。
　齊藤　最期ではなくて、そういう診
断がついたときから始まるということ
でしょうか。
　高井　はい、そうです。
　齊藤　ご家族に対してもあるという

ことでしょうか。
　高井　もちろんそうです。ご本人だ
けでは危機を乗り越えられないことが
多いですので、ご家族の方と一緒に、
心理的・身体的な緩和を保つというこ
とが重要ではないかなと思います。ま
た、その方が亡くなったあとにも、ご
遺族へのケアが重要と思っています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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