
薬ですので、むやみに炎症があるから
だらだら使うということではなくて、
やはり適応量を選んで使っていただく
ことが基本だろうと思います。
　山内　ただし、従来非常に難治性だ

ったものに関しては著効を呈すること
はまず間違いないと見てよいのですね。
　吾妻　そうだと思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

結核予防会複十字病院呼吸器センター長
佐々木　結　花

（聞き手　山内俊一）

　結核感染診断のQFT検査、Tスポットについてご教示ください。
　例えば、結核接触者検診の際、QFT試験を行うことが多いようですが、Tス
ポットで代用して差し支えないのでしょうか。

＜兵庫県開業医＞

結核感染診断の方法

　山内　佐々木先生、今はQFT、Tス
ポットのいずれもよく用いられるよう
になった試験法だと思われますが、ま
ずこの両者の関係についてうかがいた
いのですが。
　佐々木　QFTのほうが先に市場に出
て、日本でも保険収載はQFT検査のほ
うが早く行われています。エリスポッ
ト法という測定法を用いるTスポット
は、2012年に日本で上市され保険収載
になったので、先生方にはQFTの印象
のほうが強いと思われますが、実際に
は同等の検査です。
　山内　この２つの違いというと、具
体的にいえば測定法が違う、そういっ
たものなのでしょうか。
　佐々木　そうです。Tスポットは、
エリスポット法という開発がありまし

て、そちらを用いた判定法です。QFT
のほうはもともとELISA法ですので、
先行してQFTのほうが市場に上ったと
思われます。
　山内　どちらを選択すべきかという
問題ではなくて、どちらでもいいと考
えてよいのでしょうか。
　佐々木　どちらでもよいかと思いま
すし、同等の重さを持つ検査であると
思います。
　山内　ただ、両者の間には、どちら
かに何らかの優位性があったりとか、
問題点があったりとかもあるのでしょ
うね。
　佐々木　いろいろ分けて考えますと、
まず採血時のことですが、QFTは試験
管３本に正しい量を分注しなくてはな
りません。Tスポットは１本の採血管
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場で考えていかなければならないと考
えています。
　山内　端的にいうと、高齢者、70歳
以上ぐらいになると、これの判定には
ある程度慎重さが求められると考えて
よいでしょうか。
　佐々木　はい、そう思います。
　山内　次の質問になります。これは
非専門医的な立場からなのですが、
QFTやTスポットで陽性になった場合、
次にどういった対応をしたらよいので
しょうか。
　佐々木　患者さんを、免疫抑制の要
因を持っていらっしゃる方とそうでな
い方、いわゆる通常の疾患で病院にお
いでになる方と二手に分けたほうがい
いと思われます。簡易なので通常の患
者さんについて先に述べますが、さほ
ど免疫が落ちる疾患を持っておらず陽
性が判明した場合は、その方に問診を
して、２年以内に結核感染したことが
あると判定した場合には、事後処置と
して治療を進めてもよいかと思います。
感染後２年以内の発病率が最も高いと
いわれています。
　一方、免疫が抑制されている患者さ
んに関しては、日本結核病学会の予防
委員会で、積極的に内服を勧めたほう
がいい疾患について、状況に応じて考
慮するという危険度が示されています。
特にHIV、移植等の免疫を抑制するよ
うな疾患に関しては、陽性であれば積
極的に治療を行っていく必要があると

述べられています。しかし、胃切除な
ど、過去に結核の発病率が高いといわ
れた疾患では、周囲の状況、発病率を
考えて、事後措置としての治療を行う
か観察を行うか決定するということに
なっています。
　山内　観察を行うということですが、
免疫が落ちていない一般の患者さんの
場合、次のステップとして、よく画像
診断、X線検査やCTなどが出てくると
思われますが、これでも何もない場合
はどうしたらよいのでしょうか。
　佐々木　まず患者さんに「あなたは
結核菌に感染しているけれども、現在、
発病率はあまり高い状況ではない。た
だ、何か疾患を持たれた場合や、免疫
抑制の素因が加わった場合には発病す
る可能性が高いことを自覚しておいて
ください」という内容の、健康管理に
ついての教育を先生方にお願いするこ
とになります。
　山内　例えば培養ですが、胃液培養
とか、そういったものまでやらなけれ
ばならないのかとか、そのあたりはい
かがでしょう。
　佐々木　特殊な気管支結核も、CT
で細かく観察すると疑うことができま
す。症状がある場合や治療接触であっ
た場合は、一応画像診断を優先してい
ただいて、それで何もなければ経過観
察していただきたいと思います。後々
に症状が出たときには、症状に応じて
画像検査を行い、検体を取る検査に進

で済みます。それから、QFTのほうは
採血して分注した後、５秒間または10
回振って混合して、抗血管内表面の試
薬と血液を接触させなければなりませ
んが、その適切さが要求されます。採
血に関していえば、Tスポットのほう
が安易です。
　その後の検査の方法においては、入
り組んでいますので説明はしませんが、
エリスポット法のほうがやや煩雑とい
うことで、検査会社さんにとっては測
定手順に注意を要する検査法であると
いえます。
　山内　どちらに関しても、精度やそ
のほかの問題を総合的に鑑みてなので
すけれども、現状ではQFTのほうが日
本では多いのでしょうか。
　佐々木　行政の指導で保健所がどち
らを採用しているかは、何とも申し上
げられないのですが、一番大事なのは
測定する施設が採血をした施設から非
常に近いこと、それから運搬上の問題
が解決されていること、その２点で選
択され、今のような結果になっている
と思われます。
　山内　むしろそういった社会的な問
題で決まっていると考えてよいのです
ね。
　佐々木　今、２つの検査方式を様々
なことで比較している論文が上がって
います。ただ、欧米の以前からのデー
タを見ますと、どちらの検査もおのお
の特徴があって、例えばTスポットの

ほうが免疫抑制宿主では陽性率が高い
という報告もあれば、いや、実はほと
んど有意差がないという報告もありま
す。結核の蔓延している開発途上国で
行った場合と結核患者の少ない先進国
で行った場合でも結果が違ってきます
ので、なかなか判断が難しいと思いま
すが、ほぼ同等と日本では考えていま
す。
　山内　感染症に特化したところでは
ない普通の一般外来でも、最近咳が長
く続いてたまらないという方について
時々これらを測定するのですが、陽性
率というものは一体どのぐらいなので
しょうか。
　佐々木　日本では推定結核既感染率
というものが示されています。日本は
過去に流行年がありましたので、高齢
の方ほど以前に結核に感染している率
が高い。特に70歳以上の方は高いと報
告されています。感染した時期から検
査をする時期までの期間が長いと、反
応が減弱して正しい値、すなわち既感
染率からの陽性率と検査の結果が等し
くないということがあります。
　肺結核の診断上、高齢者に肺結核患
者さんが多い日本では、画像所見とか
喀痰検査で判定がつかない、あるいは
検体が取りにくい場合に、参考として
よいという補助検査ではあるものの、
既感染者が結核を発病していなくても
存在していることがありますので、陽
性ということの解釈は、その場、その
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場で考えていかなければならないと考
えています。
　山内　端的にいうと、高齢者、70歳
以上ぐらいになると、これの判定には
ある程度慎重さが求められると考えて
よいでしょうか。
　佐々木　はい、そう思います。
　山内　次の質問になります。これは
非専門医的な立場からなのですが、
QFTやTスポットで陽性になった場合、
次にどういった対応をしたらよいので
しょうか。
　佐々木　患者さんを、免疫抑制の要
因を持っていらっしゃる方とそうでな
い方、いわゆる通常の疾患で病院にお
いでになる方と二手に分けたほうがい
いと思われます。簡易なので通常の患
者さんについて先に述べますが、さほ
ど免疫が落ちる疾患を持っておらず陽
性が判明した場合は、その方に問診を
して、２年以内に結核感染したことが
あると判定した場合には、事後処置と
して治療を進めてもよいかと思います。
感染後２年以内の発病率が最も高いと
いわれています。
　一方、免疫が抑制されている患者さ
んに関しては、日本結核病学会の予防
委員会で、積極的に内服を勧めたほう
がいい疾患について、状況に応じて考
慮するという危険度が示されています。
特にHIV、移植等の免疫を抑制するよ
うな疾患に関しては、陽性であれば積
極的に治療を行っていく必要があると

述べられています。しかし、胃切除な
ど、過去に結核の発病率が高いといわ
れた疾患では、周囲の状況、発病率を
考えて、事後措置としての治療を行う
か観察を行うか決定するということに
なっています。
　山内　観察を行うということですが、
免疫が落ちていない一般の患者さんの
場合、次のステップとして、よく画像
診断、X線検査やCTなどが出てくると
思われますが、これでも何もない場合
はどうしたらよいのでしょうか。
　佐々木　まず患者さんに「あなたは
結核菌に感染しているけれども、現在、
発病率はあまり高い状況ではない。た
だ、何か疾患を持たれた場合や、免疫
抑制の素因が加わった場合には発病す
る可能性が高いことを自覚しておいて
ください」という内容の、健康管理に
ついての教育を先生方にお願いするこ
とになります。
　山内　例えば培養ですが、胃液培養
とか、そういったものまでやらなけれ
ばならないのかとか、そのあたりはい
かがでしょう。
　佐々木　特殊な気管支結核も、CT
で細かく観察すると疑うことができま
す。症状がある場合や治療接触であっ
た場合は、一応画像診断を優先してい
ただいて、それで何もなければ経過観
察していただきたいと思います。後々
に症状が出たときには、症状に応じて
画像検査を行い、検体を取る検査に進

で済みます。それから、QFTのほうは
採血して分注した後、５秒間または10
回振って混合して、抗血管内表面の試
薬と血液を接触させなければなりませ
んが、その適切さが要求されます。採
血に関していえば、Tスポットのほう
が安易です。
　その後の検査の方法においては、入
り組んでいますので説明はしませんが、
エリスポット法のほうがやや煩雑とい
うことで、検査会社さんにとっては測
定手順に注意を要する検査法であると
いえます。
　山内　どちらに関しても、精度やそ
のほかの問題を総合的に鑑みてなので
すけれども、現状ではQFTのほうが日
本では多いのでしょうか。
　佐々木　行政の指導で保健所がどち
らを採用しているかは、何とも申し上
げられないのですが、一番大事なのは
測定する施設が採血をした施設から非
常に近いこと、それから運搬上の問題
が解決されていること、その２点で選
択され、今のような結果になっている
と思われます。
　山内　むしろそういった社会的な問
題で決まっていると考えてよいのです
ね。
　佐々木　今、２つの検査方式を様々
なことで比較している論文が上がって
います。ただ、欧米の以前からのデー
タを見ますと、どちらの検査もおのお
の特徴があって、例えばTスポットの

ほうが免疫抑制宿主では陽性率が高い
という報告もあれば、いや、実はほと
んど有意差がないという報告もありま
す。結核の蔓延している開発途上国で
行った場合と結核患者の少ない先進国
で行った場合でも結果が違ってきます
ので、なかなか判断が難しいと思いま
すが、ほぼ同等と日本では考えていま
す。
　山内　感染症に特化したところでは
ない普通の一般外来でも、最近咳が長
く続いてたまらないという方について
時々これらを測定するのですが、陽性
率というものは一体どのぐらいなので
しょうか。
　佐々木　日本では推定結核既感染率
というものが示されています。日本は
過去に流行年がありましたので、高齢
の方ほど以前に結核に感染している率
が高い。特に70歳以上の方は高いと報
告されています。感染した時期から検
査をする時期までの期間が長いと、反
応が減弱して正しい値、すなわち既感
染率からの陽性率と検査の結果が等し
くないということがあります。
　肺結核の診断上、高齢者に肺結核患
者さんが多い日本では、画像所見とか
喀痰検査で判定がつかない、あるいは
検体が取りにくい場合に、参考として
よいという補助検査ではあるものの、
既感染者が結核を発病していなくても
存在していることがありますので、陽
性ということの解釈は、その場、その
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んでいくかどうかを判断することにな
ります。
　山内　画像等で何もない場合の経過
観察ですが、どのぐらいの期間が要求
されているのでしょう。
　佐々木　あまり正確な数字は出てい
ません。そのため定期の健康診断はき
ちんと受診しましょうという説明にな
ります。ただ、これは若年者の方はX
線検査は積極的に行っていませんので、
IGRA検査が陽性であった場合は、ま
ず感染の機会があったかなかったかを
きちんと問診することが重要です。周
囲に同様の方がいたら、保健所に相談
するなど対応を練っていく必要があり
ます。
　山内　どちらの検査も時を経るにつ
れて陰性化していって、これでおしま
いといったことはあまりないのでしょ

うか。
　佐々木　あると思います。長い年月
が経つと徐々に反応は減弱していくと
されています。
　山内　これらの検査法はフォローア
ップすることはあまりないのですね。
　佐々木　一度陽性になると、治療を
しても陰性化しない方が多いので、陽
性は継続します。IGRA検査ではしば
らくは経過観察を行わないほうがよい
かと思います。
　山内　最後に、届けは出すべきもの
なのでしょうか。
　佐々木　先ほど申しましたが積極的
に治療される方については届けを出す
べきだと思いますが、それ以外の方は
出さず、ご本人に提言するのみとして
います。
　山内　ありがとうございました。

国立がん研究センター中央病院内視鏡センター長
斎　藤　　豊

（聞き手　山内俊一）

　大腸内視鏡検査時の色素散布法についてご教示ください。
＜兵庫県開業医＞

大腸内視鏡検査時の色素散布法

　山内　斎藤先生、色素散布法という
のをよく耳にします。イメージ的には
よくわかるのですが、実際、これは何
の目的で行われているかという、根本
的なところから教えていただきたいの
ですが。
　斎藤　まずは、大腸の色素散布法で
最も用いられているのがインジゴカル
ミンという食用の色素です。それを散
布することで、コントラスト法といっ
て病変の境界が明瞭になるのです。で
すので、ポリープなどの病変があった
ときに、その範囲や境界を明瞭にする
目的で行います。
　山内　まずはコントラストがついて
よくわかる。これは確かに目で見て診
断するうえで非常に有力な武器になり
ますね。
　斎藤　そうですね。
　山内　次に、どのようなものがある

のでしょうか。
　斎藤　次に病変を発見して、その 
範囲を診断する。その次には病変の
characterizationといって、その性質を
見るのです。その際に大腸では、工藤
進英先生、鶴田先生らが開発されたピ
ットパターンというものが非常に有用
です。これは色素を散布して病変の表
面の、腺管開口部であるピットパター
ン、その模様を診断することで病変が
腫瘍なのか、非腫瘍なのか、腫瘍であ
った場合には、それががんなのかどう
かの診断をしていきます。さらに、が
んであった場合には、深達度診断とい
って、そのがんが粘膜内にとどまって
いるのか、あるいは粘膜下層まで深く
浸潤しているのかを診断し、内視鏡で
治療できるのか、あるいは外科手術が
必要なのか、そういった治療方針の判
断までをします。
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んでいくかどうかを判断することにな
ります。
　山内　画像等で何もない場合の経過
観察ですが、どのぐらいの期間が要求
されているのでしょう。
　佐々木　あまり正確な数字は出てい
ません。そのため定期の健康診断はき
ちんと受診しましょうという説明にな
ります。ただ、これは若年者の方はX
線検査は積極的に行っていませんので、
IGRA検査が陽性であった場合は、ま
ず感染の機会があったかなかったかを
きちんと問診することが重要です。周
囲に同様の方がいたら、保健所に相談
するなど対応を練っていく必要があり
ます。
　山内　どちらの検査も時を経るにつ
れて陰性化していって、これでおしま
いといったことはあまりないのでしょ

うか。
　佐々木　あると思います。長い年月
が経つと徐々に反応は減弱していくと
されています。
　山内　これらの検査法はフォローア
ップすることはあまりないのですね。
　佐々木　一度陽性になると、治療を
しても陰性化しない方が多いので、陽
性は継続します。IGRA検査ではしば
らくは経過観察を行わないほうがよい
かと思います。
　山内　最後に、届けは出すべきもの
なのでしょうか。
　佐々木　先ほど申しましたが積極的
に治療される方については届けを出す
べきだと思いますが、それ以外の方は
出さず、ご本人に提言するのみとして
います。
　山内　ありがとうございました。

国立がん研究センター中央病院内視鏡センター長
斎　藤　　豊

（聞き手　山内俊一）

　大腸内視鏡検査時の色素散布法についてご教示ください。
＜兵庫県開業医＞

大腸内視鏡検査時の色素散布法

　山内　斎藤先生、色素散布法という
のをよく耳にします。イメージ的には
よくわかるのですが、実際、これは何
の目的で行われているかという、根本
的なところから教えていただきたいの
ですが。
　斎藤　まずは、大腸の色素散布法で
最も用いられているのがインジゴカル
ミンという食用の色素です。それを散
布することで、コントラスト法といっ
て病変の境界が明瞭になるのです。で
すので、ポリープなどの病変があった
ときに、その範囲や境界を明瞭にする
目的で行います。
　山内　まずはコントラストがついて
よくわかる。これは確かに目で見て診
断するうえで非常に有力な武器になり
ますね。
　斎藤　そうですね。
　山内　次に、どのようなものがある

のでしょうか。
　斎藤　次に病変を発見して、その 
範囲を診断する。その次には病変の
characterizationといって、その性質を
見るのです。その際に大腸では、工藤
進英先生、鶴田先生らが開発されたピ
ットパターンというものが非常に有用
です。これは色素を散布して病変の表
面の、腺管開口部であるピットパター
ン、その模様を診断することで病変が
腫瘍なのか、非腫瘍なのか、腫瘍であ
った場合には、それががんなのかどう
かの診断をしていきます。さらに、が
んであった場合には、深達度診断とい
って、そのがんが粘膜内にとどまって
いるのか、あるいは粘膜下層まで深く
浸潤しているのかを診断し、内視鏡で
治療できるのか、あるいは外科手術が
必要なのか、そういった治療方針の判
断までをします。

ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017） （409）  98 （408） ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017）

1706本文.indd   8-9 17/05/12   9:44



あり、90～95％ぐらいの診断率まで上
がることがわかってきています。
　山内　それは大きいですね。逆に、
問題点は特別ないのでしょうか。例え
ば副作用とか安全性、そういったもの
に関しては。
　斎藤　インジゴカルミンに関しては
食用色素ですので、安全性は確立され
ているかと思います。クリスタルバイ
オレットに関しても、がんを疑う非常
に狭い領域に限局的にスプレーします
し、しかも診断した後は病変は内視鏡
的に切除したり、外科手術をすること
になるので、今までそういったことで
何か問題があったことはありません。
　山内　これは引き続き発展しそうな
領域でもあるのですが、例えば次の新
しい染色法、広い意味での染色法も出
てくるかもしれませんけれども、どの
ようなものがあるのでしょうか。
　斎藤　インジゴカルミンとかクリス
タルバイオレットは非常に使いやすく
て、しかも診断精度が上がることから、
日本では古くから利用されていますが、
一方、欧米ではなかなかそういう色素
が自由に使えないという問題点があり
ました。そこで、国立がん研究センタ
ーと民間企業とで共同開発したNBI、
これは特殊なフィルターを使うことで
長い波長の光をシャットアウトし、短
い波長の光を管腔に当てることで腫瘍
表面の微細血管構造を強調表示するシ
ステムが出てきていまして、それを使

うことで色素内視鏡検査と同等、ある
いはそれ以上の診断が可能になってい
ます。
　山内　いかにも日本ならではという
感じの、非常に精度の高そうな診断法
がだんだん確立されてきているのです
ね。
　斎藤　そうですね。NBI、これは他
の民間企業でも同様にBLIといって、
今度は短いレーザーの光を当てるシス
テムが確立されて、発売されています。
このNBI、BLIというのは日本だけで
はなく、今世界中でかなり普及してき
ています。消化管がん、咽頭がんも含
めて早期発見に非常に貢献しています。
　山内　食道がんや咽頭がんはかなり
早期発見しにくい領域のがんですね。
　斎藤　そうですね。今までは食道が
んというと、消化管がんの中でも最も
早期発見が難しいとされていたがんで、
その中でも咽頭がんは今まで早期で発
見されることはまずなかったのです。
それがNBIを使うことで非常に早期の
段階で発見できて、内視鏡で治療まで
できるようになってきました。これは
画期的な技術だと思います。
　山内　ほかにも、利用できそうなが
んはあるのでしょうか。
　斎藤　あります。例えば、同じ扁平
上皮がんでいうと、肛門の扁平上皮が
んとか、あとは子宮頸がんです。子宮
頸がんの診断は今まで婦人科のコルポ
スコピー、かなり解像度が悪いもので、

　山内　表面をただ見ているよりも、
さらに深いところもわかるようになる
のですね。
　斎藤　表面の模様を拡大観察するの
です。拡大内視鏡の光学ズームで100
倍ぐらい拡大してその模様を見ること
で病変の深さを推測するといったほう
が正確かもしれないですね。
　山内　染色液による一種の病理診断
的なものに少し近いかたちになると思
うのですが、こういう染色液は比較的
短時間で中にしみ込んでいくものなの
でしょうか。
　斎藤　インジゴカルミンはコントラ
スト法ですので、時間はかからず散布
したらすぐに診断できます。一方、ピ
ットパターン、特にがんの診断をする
場合、Ⅴ型ピットというのががんの診
断に重要となってくるのですけれども、
Ⅴ型のピットパターンの不整の程度を
見るには、もう少し精密に検査する必
要があります。その場合、クリスタル
バイオレットといって、核まで染色で
きる溶液を散布して精密な診断をしま
す。これは、核染色なので、散布した
後にだいたい１分ぐらい待って、その
後に溶液を洗い流して診断します。
　山内　溶液を洗い流すことができる
ということになると、例えば連続して
別の染色を行うことも通常あるのでし
ょうか。
　斎藤　はい。ただ、クリスタルバイ
オレットは染色した後に余分な粘液な

どを洗い流しますが、核染色ですから、
それが洗い流されることはないのです。
ですので、最終的にがんの診断の場合
はクリスタルバイオレットまでいく。
その前にインジゴカルミンは表面に乗
っているだけですので、インジゴカル
ミンで診断して、そこでⅢL型ピット
とかⅣ型ピット、良性の腺腫の場合は
インジゴカルミンまでで診断が終了し
ます。さらにⅤ型ピットを診断した場
合には、がんの診断になるので、さら
にインジゴカルミンを洗い流して、ク
リスタルバイオレットの染色まで進む
という感じです。
　山内　ほぼ現場ではルーチン化して
いるのですね。
　斎藤　そうですね。クリスタルバイ
オレットの拡大染色までを全国津々
浦々のクリニックで行っているかとい
うと、そこまではいってないと思うの
ですけれども、大学病院やがんセンタ
ー、そういった施設ではそこまでの診
断がルーチン化していると思います。
　山内　実際、これによってがんの診
断、いろいろ含めてになりますけれど
も、正診率などは上がっているのでし
ょうか。
　斎藤　我々の今まで行ってきた検討
でも、拡大内視鏡を使わない、通常、
白色光だけの診断ですと、がんの深達
度診断の精度は80～85％、それが色素
散布法を行って、拡大内視鏡を使うこ
とでプラス５％ぐらいの上乗せ効果が
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あり、90～95％ぐらいの診断率まで上
がることがわかってきています。
　山内　それは大きいですね。逆に、
問題点は特別ないのでしょうか。例え
ば副作用とか安全性、そういったもの
に関しては。
　斎藤　インジゴカルミンに関しては
食用色素ですので、安全性は確立され
ているかと思います。クリスタルバイ
オレットに関しても、がんを疑う非常
に狭い領域に限局的にスプレーします
し、しかも診断した後は病変は内視鏡
的に切除したり、外科手術をすること
になるので、今までそういったことで
何か問題があったことはありません。
　山内　これは引き続き発展しそうな
領域でもあるのですが、例えば次の新
しい染色法、広い意味での染色法も出
てくるかもしれませんけれども、どの
ようなものがあるのでしょうか。
　斎藤　インジゴカルミンとかクリス
タルバイオレットは非常に使いやすく
て、しかも診断精度が上がることから、
日本では古くから利用されていますが、
一方、欧米ではなかなかそういう色素
が自由に使えないという問題点があり
ました。そこで、国立がん研究センタ
ーと民間企業とで共同開発したNBI、
これは特殊なフィルターを使うことで
長い波長の光をシャットアウトし、短
い波長の光を管腔に当てることで腫瘍
表面の微細血管構造を強調表示するシ
ステムが出てきていまして、それを使

うことで色素内視鏡検査と同等、ある
いはそれ以上の診断が可能になってい
ます。
　山内　いかにも日本ならではという
感じの、非常に精度の高そうな診断法
がだんだん確立されてきているのです
ね。
　斎藤　そうですね。NBI、これは他
の民間企業でも同様にBLIといって、
今度は短いレーザーの光を当てるシス
テムが確立されて、発売されています。
このNBI、BLIというのは日本だけで
はなく、今世界中でかなり普及してき
ています。消化管がん、咽頭がんも含
めて早期発見に非常に貢献しています。
　山内　食道がんや咽頭がんはかなり
早期発見しにくい領域のがんですね。
　斎藤　そうですね。今までは食道が
んというと、消化管がんの中でも最も
早期発見が難しいとされていたがんで、
その中でも咽頭がんは今まで早期で発
見されることはまずなかったのです。
それがNBIを使うことで非常に早期の
段階で発見できて、内視鏡で治療まで
できるようになってきました。これは
画期的な技術だと思います。
　山内　ほかにも、利用できそうなが
んはあるのでしょうか。
　斎藤　あります。例えば、同じ扁平
上皮がんでいうと、肛門の扁平上皮が
んとか、あとは子宮頸がんです。子宮
頸がんの診断は今まで婦人科のコルポ
スコピー、かなり解像度が悪いもので、

　山内　表面をただ見ているよりも、
さらに深いところもわかるようになる
のですね。
　斎藤　表面の模様を拡大観察するの
です。拡大内視鏡の光学ズームで100
倍ぐらい拡大してその模様を見ること
で病変の深さを推測するといったほう
が正確かもしれないですね。
　山内　染色液による一種の病理診断
的なものに少し近いかたちになると思
うのですが、こういう染色液は比較的
短時間で中にしみ込んでいくものなの
でしょうか。
　斎藤　インジゴカルミンはコントラ
スト法ですので、時間はかからず散布
したらすぐに診断できます。一方、ピ
ットパターン、特にがんの診断をする
場合、Ⅴ型ピットというのががんの診
断に重要となってくるのですけれども、
Ⅴ型のピットパターンの不整の程度を
見るには、もう少し精密に検査する必
要があります。その場合、クリスタル
バイオレットといって、核まで染色で
きる溶液を散布して精密な診断をしま
す。これは、核染色なので、散布した
後にだいたい１分ぐらい待って、その
後に溶液を洗い流して診断します。
　山内　溶液を洗い流すことができる
ということになると、例えば連続して
別の染色を行うことも通常あるのでし
ょうか。
　斎藤　はい。ただ、クリスタルバイ
オレットは染色した後に余分な粘液な

どを洗い流しますが、核染色ですから、
それが洗い流されることはないのです。
ですので、最終的にがんの診断の場合
はクリスタルバイオレットまでいく。
その前にインジゴカルミンは表面に乗
っているだけですので、インジゴカル
ミンで診断して、そこでⅢL型ピット
とかⅣ型ピット、良性の腺腫の場合は
インジゴカルミンまでで診断が終了し
ます。さらにⅤ型ピットを診断した場
合には、がんの診断になるので、さら
にインジゴカルミンを洗い流して、ク
リスタルバイオレットの染色まで進む
という感じです。
　山内　ほぼ現場ではルーチン化して
いるのですね。
　斎藤　そうですね。クリスタルバイ
オレットの拡大染色までを全国津々
浦々のクリニックで行っているかとい
うと、そこまではいってないと思うの
ですけれども、大学病院やがんセンタ
ー、そういった施設ではそこまでの診
断がルーチン化していると思います。
　山内　実際、これによってがんの診
断、いろいろ含めてになりますけれど
も、正診率などは上がっているのでし
ょうか。
　斎藤　我々の今まで行ってきた検討
でも、拡大内視鏡を使わない、通常、
白色光だけの診断ですと、がんの深達
度診断の精度は80～85％、それが色素
散布法を行って、拡大内視鏡を使うこ
とでプラス５％ぐらいの上乗せ効果が
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なかなかこれも早期発見が難しかった
のですが、これを例えばハイビジョン
のNBIで見ると、同じ扁平上皮がんな
ので、非常に明瞭に診断できることが
わかってきました。最近、消化管のNBI
の技術を婦人科のコルポスコピーにも
応用しているのではないかと思います。
　山内　現時点ではとりあえず、内視
鏡的には少しサイズの大きい内視鏡を
使って、視野も大きくないと実際の利
用は難しいかもしれないですが、今後

はさらにミクロのレベルで進んでいく
可能性もあるのでしょうか。
　斎藤　そうですね。NBIと拡大内視
鏡自体は従来の通常の内視鏡とほとん
ど大きさは変わらないものに搭載でき
ます。例えば経鼻内視鏡とかでもNBI
やBLIが使用できますから、今後ます
ますほかの領域、例えば胆道とか、そ
ういったところにも臨床応用できるの
ではないかと期待しています。
　山内　ありがとうございました。

国立国際医療研究センター研究所病原微生物学研究室特任研究部長
秋　山　　徹

（聞き手　池田志斈）

　人食いバクテリアについてご教示ください。
＜京都府開業医＞

人食いバクテリア

　池田　秋山先生、人食いバクテリア
とは、どきっとするような名前なので
すが、どのようなバクテリアなのでし
ょうか。
　秋山　よく原因菌になるものはA群
連鎖球菌とか、あとは血清型でG群連
鎖球菌などによって発症する感染症で
す。
　池田　いわゆる溶連菌ということで
すが、よくお子さんなどは咽頭に常在
菌としてついていますよね。なぜその
ようなありきたりの菌がそれほどの猛
威を振るうかということですけれども、
例えばどのような方が発症してしまう
のでしょうか。
　秋山　基本的に発症される方は高齢
者が多いです。それから、基礎疾患が
ある方などが、この感染症を起こしや
すいと疫学的にいわれています。
　池田　結局は、高齢であること自体

もそうですけれども、何らかの免疫が
落ちてきている人が感染する菌とイメ
ージしてよいでしょうか。
　秋山　そう考えてよいと思います。
　池田　がんとか糖尿病、そのほか何
かリスクファクターとして知られてい
るのでしょうか。
　秋山　報告されているものでは、男
性であることとか、あとは飲酒、そう
いうものもリスク因子になるといわれ
ています。
　池田　お酒もですか。ちょっと気に
なるところですね。男の人で、お酒。
女の人は少ないのでしょうか。
　秋山　女性のほうが若干ですけれど
も少ないとなっています。
　池田　例えば症例数は近年どういう
推移をしているのでしょうか。
　秋山　感染症研究所の統計によると
年々増えているということで、2015年
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なかなかこれも早期発見が難しかった
のですが、これを例えばハイビジョン
のNBIで見ると、同じ扁平上皮がんな
ので、非常に明瞭に診断できることが
わかってきました。最近、消化管のNBI
の技術を婦人科のコルポスコピーにも
応用しているのではないかと思います。
　山内　現時点ではとりあえず、内視
鏡的には少しサイズの大きい内視鏡を
使って、視野も大きくないと実際の利
用は難しいかもしれないですが、今後

はさらにミクロのレベルで進んでいく
可能性もあるのでしょうか。
　斎藤　そうですね。NBIと拡大内視
鏡自体は従来の通常の内視鏡とほとん
ど大きさは変わらないものに搭載でき
ます。例えば経鼻内視鏡とかでもNBI
やBLIが使用できますから、今後ます
ますほかの領域、例えば胆道とか、そ
ういったところにも臨床応用できるの
ではないかと期待しています。
　山内　ありがとうございました。

国立国際医療研究センター研究所病原微生物学研究室特任研究部長
秋　山　　徹

（聞き手　池田志斈）

　人食いバクテリアについてご教示ください。
＜京都府開業医＞

人食いバクテリア

　池田　秋山先生、人食いバクテリア
とは、どきっとするような名前なので
すが、どのようなバクテリアなのでし
ょうか。
　秋山　よく原因菌になるものはA群
連鎖球菌とか、あとは血清型でG群連
鎖球菌などによって発症する感染症で
す。
　池田　いわゆる溶連菌ということで
すが、よくお子さんなどは咽頭に常在
菌としてついていますよね。なぜその
ようなありきたりの菌がそれほどの猛
威を振るうかということですけれども、
例えばどのような方が発症してしまう
のでしょうか。
　秋山　基本的に発症される方は高齢
者が多いです。それから、基礎疾患が
ある方などが、この感染症を起こしや
すいと疫学的にいわれています。
　池田　結局は、高齢であること自体

もそうですけれども、何らかの免疫が
落ちてきている人が感染する菌とイメ
ージしてよいでしょうか。
　秋山　そう考えてよいと思います。
　池田　がんとか糖尿病、そのほか何
かリスクファクターとして知られてい
るのでしょうか。
　秋山　報告されているものでは、男
性であることとか、あとは飲酒、そう
いうものもリスク因子になるといわれ
ています。
　池田　お酒もですか。ちょっと気に
なるところですね。男の人で、お酒。
女の人は少ないのでしょうか。
　秋山　女性のほうが若干ですけれど
も少ないとなっています。
　池田　例えば症例数は近年どういう
推移をしているのでしょうか。
　秋山　感染症研究所の統計によると
年々増えているということで、2015年
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球の貪食能を抑えるのですね。
　秋山　そうです。
　池田　食べられないと増えていく。
これは自明の理だと思うのですけれど
も、そういった菌は実際どこから来る
のでしょうか。例えば、患者さん本人
がお持ちなのでしょうか。
　秋山　成人では連鎖球菌を咽頭に保
菌している例はわりと少なくて、小学
校に入学前ぐらいの小さなお子さんた
ちが溶連菌を咽頭などに保菌していて、
それがリザーバーになっているのでは
ないかと考えられています。
　池田　例えば、お子さんでemm1型
を持った溶連菌を咽頭に持っていても、
特に症状は何も出ないということです
か。
　秋山　実はお子さんでも劇症型の感
染症になる方が少しいて、そこは一つ、
変異で起きる劇症型感染症の特徴にな
ります。
　池田　お子さんもあるということで
すね。
　秋山　少しですが、実際に症例はあ
ります。
　池田　先ほど高齢者がなりやすいと
うかがって、どこから来ているのだろ
うかと思ったのですが、例えばemm1
型を表している溶連菌が咽頭にいても、
何も症状の出ないお子さんもいるので
すね。
　秋山　そうですね。１回は咽頭に発
症した後でも、そのまま菌がいるよう

な症例はたくさんあるのではないかと
思います。
　池田　そのような方は逆に１回炎症
を起こしているので、これに対して免
疫を持っていると考えてよいのでしょ
うか。
　秋山　はい。
　池田　その場合はあとでまた劇症型
感染症になることはないと考えてよい
のですね。
　秋山　ただ、ほかのemm型にかか
った場合には何かが起きる可能性は否
定できないです。
　池田　そちらの面もあるのですね。
100種類以上あるというのは、たいへ
んなことですね。最近認知されてきて
いるので、だいぶ診断も早くできるよ
うになったのでしょうけれども、診断
はどのように行われるのでしょうか。
　秋山　もし組織の壊死などが進んで
いるようなことがあれば、その場合は
切開をして、グラム染色をして菌を見
つけられるかどうか。見つけられれば、
基本的にはほぼ確定診断になるかと思
います。
　それ以外には、症状、手足の腫脹が
あって、発熱があるとか、風邪に似た
ような症状で、区別しにくいですけれ
ども、手足の腫脹などは、ある程度特
徴的かと思います。
　池田　そこでグラム染色を行うので
すね。培養していたら時間がかかりま
すものね。

度も前年度を更新して500人程度が報
告されています。10年前ぐらいまでは
200人前後で推移していたのですが、そ
の後、ずっと増え続けています。
　池田　その原因はどのように推測さ
れるのでしょうか。
　秋山　まだ完全には明らかになって
いないのですが、一つには高齢者に発
症者が多いということで、高齢社会の
影響があるのではないかと考えていま
す。
　池田　この病気自体が一般的に認知
されてきていることもあるのでしょう
か。
　秋山　それは当然あります。感染症
研究所が随分啓発していますので、そ
れによって医師の認知度も上がってい
て、見つかる症例も多くなってきてい
ます。
　最初にこの疾患が見つかったときに
は精力的に研究されていた研究者のい
る県だけで見つかっていて、そこの風
土病ではないかといわれたようなこと
もありましたが、今は人口に比例して
発症者が出ていて、どこでもリスクは
一緒だと考えられています。
　池田　風土病といわれるとたいへん
ですけれども、そういった意識のある
人がいれば見つけられるのですね。そ
れまでは、何かわからないけれども急
に死んでしまったというような感じだ
ったのでしょうか。
　秋山　はい。

　池田　もう一つ気になるところは、
A群連鎖球菌とG群連鎖球菌の溶連菌
という話ですけれども、その菌自体は
劇症溶連菌感染を起こすものとはタイ
プが違うのでしょうか。
　秋山　A群溶連菌についてはそのこ
とは非常によくわかっていて、A群連
鎖球菌ではemmという遺伝子にコード
されていて、膜表面に出ているM蛋白
という蛋白質があり、その型によって
劇症型になりやすいものと、そうでな
いものがある程度分けられるようにな
っています。
　池田　M蛋白で一定のかたちのもの
が起こしやすいという話ですが、M蛋
白とはどのような働きをしているので
しょうか。
　秋山　一番よく知られているのが好
中球、感染症のときに病原体を貪食、
食べてしまって殺傷する、そういう機
能を持った好中球に食べられにくくな
ることがよく知られています。
　池田　M蛋白は何種類ぐらいあるの
でしょうか。
　秋山　今では100種類以上知られて
います。
　池田　その中で何種類ぐらいが劇症
溶連菌で見つかるのでしょうか。
　秋山　年間、症例数が多いものでだ
いたい４種類ぐらいです。その中で、
emm1型、M蛋白の１型というものが
特に毎年流行している型になります。
　池田　特にemm1型というのが好中
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球の貪食能を抑えるのですね。
　秋山　そうです。
　池田　食べられないと増えていく。
これは自明の理だと思うのですけれど
も、そういった菌は実際どこから来る
のでしょうか。例えば、患者さん本人
がお持ちなのでしょうか。
　秋山　成人では連鎖球菌を咽頭に保
菌している例はわりと少なくて、小学
校に入学前ぐらいの小さなお子さんた
ちが溶連菌を咽頭などに保菌していて、
それがリザーバーになっているのでは
ないかと考えられています。
　池田　例えば、お子さんでemm1型
を持った溶連菌を咽頭に持っていても、
特に症状は何も出ないということです
か。
　秋山　実はお子さんでも劇症型の感
染症になる方が少しいて、そこは一つ、
変異で起きる劇症型感染症の特徴にな
ります。
　池田　お子さんもあるということで
すね。
　秋山　少しですが、実際に症例はあ
ります。
　池田　先ほど高齢者がなりやすいと
うかがって、どこから来ているのだろ
うかと思ったのですが、例えばemm1
型を表している溶連菌が咽頭にいても、
何も症状の出ないお子さんもいるので
すね。
　秋山　そうですね。１回は咽頭に発
症した後でも、そのまま菌がいるよう

な症例はたくさんあるのではないかと
思います。
　池田　そのような方は逆に１回炎症
を起こしているので、これに対して免
疫を持っていると考えてよいのでしょ
うか。
　秋山　はい。
　池田　その場合はあとでまた劇症型
感染症になることはないと考えてよい
のですね。
　秋山　ただ、ほかのemm型にかか
った場合には何かが起きる可能性は否
定できないです。
　池田　そちらの面もあるのですね。
100種類以上あるというのは、たいへ
んなことですね。最近認知されてきて
いるので、だいぶ診断も早くできるよ
うになったのでしょうけれども、診断
はどのように行われるのでしょうか。
　秋山　もし組織の壊死などが進んで
いるようなことがあれば、その場合は
切開をして、グラム染色をして菌を見
つけられるかどうか。見つけられれば、
基本的にはほぼ確定診断になるかと思
います。
　それ以外には、症状、手足の腫脹が
あって、発熱があるとか、風邪に似た
ような症状で、区別しにくいですけれ
ども、手足の腫脹などは、ある程度特
徴的かと思います。
　池田　そこでグラム染色を行うので
すね。培養していたら時間がかかりま
すものね。

度も前年度を更新して500人程度が報
告されています。10年前ぐらいまでは
200人前後で推移していたのですが、そ
の後、ずっと増え続けています。
　池田　その原因はどのように推測さ
れるのでしょうか。
　秋山　まだ完全には明らかになって
いないのですが、一つには高齢者に発
症者が多いということで、高齢社会の
影響があるのではないかと考えていま
す。
　池田　この病気自体が一般的に認知
されてきていることもあるのでしょう
か。
　秋山　それは当然あります。感染症
研究所が随分啓発していますので、そ
れによって医師の認知度も上がってい
て、見つかる症例も多くなってきてい
ます。
　最初にこの疾患が見つかったときに
は精力的に研究されていた研究者のい
る県だけで見つかっていて、そこの風
土病ではないかといわれたようなこと
もありましたが、今は人口に比例して
発症者が出ていて、どこでもリスクは
一緒だと考えられています。
　池田　風土病といわれるとたいへん
ですけれども、そういった意識のある
人がいれば見つけられるのですね。そ
れまでは、何かわからないけれども急
に死んでしまったというような感じだ
ったのでしょうか。
　秋山　はい。

　池田　もう一つ気になるところは、
A群連鎖球菌とG群連鎖球菌の溶連菌
という話ですけれども、その菌自体は
劇症溶連菌感染を起こすものとはタイ
プが違うのでしょうか。
　秋山　A群溶連菌についてはそのこ
とは非常によくわかっていて、A群連
鎖球菌ではemmという遺伝子にコード
されていて、膜表面に出ているM蛋白
という蛋白質があり、その型によって
劇症型になりやすいものと、そうでな
いものがある程度分けられるようにな
っています。
　池田　M蛋白で一定のかたちのもの
が起こしやすいという話ですが、M蛋
白とはどのような働きをしているので
しょうか。
　秋山　一番よく知られているのが好
中球、感染症のときに病原体を貪食、
食べてしまって殺傷する、そういう機
能を持った好中球に食べられにくくな
ることがよく知られています。
　池田　M蛋白は何種類ぐらいあるの
でしょうか。
　秋山　今では100種類以上知られて
います。
　池田　その中で何種類ぐらいが劇症
溶連菌で見つかるのでしょうか。
　秋山　年間、症例数が多いものでだ
いたい４種類ぐらいです。その中で、
emm1型、M蛋白の１型というものが
特に毎年流行している型になります。
　池田　特にemm1型というのが好中

ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017） （415）  1514 （414） ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017）

1706本文.indd   15 17/05/12   9:44



　秋山　たぶん医療の現場で、そうい
うことは行われていないと思います。
　池田　症状も何もなければ別に必要
ないということですね。

　秋山　症状がなければ、特に治療す
る必要はないと思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。

　秋山　そうですね。
　池田　いわゆる核酸検出とか、PCR、
そういうものはやらないのでしょうか。
　秋山　診断として認可されているも
のはないので、実験というか、研究レ
ベルでやっている方もたくさんいます。
　池田　まだ研究レベルということで
すね。診断がついて、今度治療になり
ますが、特によく用いられる抗生物質
等はありますか。
　秋山　βラクタム系は、A群連鎖球
菌やG群連鎖球菌にはよく効くのです
が、菌の密度が上がりきっているよう
な状態では効きにくいと考えられてい
ます。そこで、クリンダマイシンなど
が使われるようです。
　池田　密度が高いということは細菌
数が多いということですね。
　秋山　そうですね。
　池田　その場合は、要するに薬が足
りないということなのでしょうか。
　秋山　普通のβラクタム系の薬剤は、
増殖しきって菌がたくさんいる状態で
は効きにくいのです。
　池田　増えるときに効果のある薬が、
増えた後では遅いということですね。
　秋山　そういうことです。
　池田　それはたぶん膜の合成等に関
係すると思うのですけれども。もう一
つは、溶連菌は薬剤の耐性とかはある
のでしょうか。
　秋山　基本的には治療上問題になる
ような薬剤耐性はほとんどないので、

早く見つけられれば、菌がまだ増えて
いるような状態だったら、普通の抗生
剤、βラクタム系の薬剤がよく効くこ
とになっています。
　池田　特にこれが効かない、耐性が
あるというのはないのですね。
　秋山　そうですね。
　池田　使うタイミングによるのです
ね。
　秋山　そうですね。
　池田　なるべく早期に診断して、軽
症のときに、細菌が増える前に使い始
めるということですね。
　秋山　はい。
　池田　なかなか難しい問題ですね。
また最初に話が戻るかもしれませんけ
れども、例えば高齢者の方で何か基礎
疾患などがある方が傷を負ってしまっ
た場合、家族の方がまた再発するので
はないかとすごく心配されて、治療し
てくれと言うのですけれども、これは
普通に治療すればいいのですか。
　秋山　ほとんど再発例はないと思わ
れます。ですので、再度感染は考えに
くいのです。ただ、先ほどお話しした
ように、emmの型が変わると再感染の
可能性は否定はできません。
　池田　それともう一つ、そのときに
あったのが、劇症溶連菌を発症した患
者さんの家族の方が「我々は治療しな
くてもいいのですか」と。予防的治療
をしなくていいのかと聞かれたのです
が。
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　秋山　たぶん医療の現場で、そうい
うことは行われていないと思います。
　池田　症状も何もなければ別に必要
ないということですね。

　秋山　症状がなければ、特に治療す
る必要はないと思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。

　秋山　そうですね。
　池田　いわゆる核酸検出とか、PCR、
そういうものはやらないのでしょうか。
　秋山　診断として認可されているも
のはないので、実験というか、研究レ
ベルでやっている方もたくさんいます。
　池田　まだ研究レベルということで
すね。診断がついて、今度治療になり
ますが、特によく用いられる抗生物質
等はありますか。
　秋山　βラクタム系は、A群連鎖球
菌やG群連鎖球菌にはよく効くのです
が、菌の密度が上がりきっているよう
な状態では効きにくいと考えられてい
ます。そこで、クリンダマイシンなど
が使われるようです。
　池田　密度が高いということは細菌
数が多いということですね。
　秋山　そうですね。
　池田　その場合は、要するに薬が足
りないということなのでしょうか。
　秋山　普通のβラクタム系の薬剤は、
増殖しきって菌がたくさんいる状態で
は効きにくいのです。
　池田　増えるときに効果のある薬が、
増えた後では遅いということですね。
　秋山　そういうことです。
　池田　それはたぶん膜の合成等に関
係すると思うのですけれども。もう一
つは、溶連菌は薬剤の耐性とかはある
のでしょうか。
　秋山　基本的には治療上問題になる
ような薬剤耐性はほとんどないので、

早く見つけられれば、菌がまだ増えて
いるような状態だったら、普通の抗生
剤、βラクタム系の薬剤がよく効くこ
とになっています。
　池田　特にこれが効かない、耐性が
あるというのはないのですね。
　秋山　そうですね。
　池田　使うタイミングによるのです
ね。
　秋山　そうですね。
　池田　なるべく早期に診断して、軽
症のときに、細菌が増える前に使い始
めるということですね。
　秋山　はい。
　池田　なかなか難しい問題ですね。
また最初に話が戻るかもしれませんけ
れども、例えば高齢者の方で何か基礎
疾患などがある方が傷を負ってしまっ
た場合、家族の方がまた再発するので
はないかとすごく心配されて、治療し
てくれと言うのですけれども、これは
普通に治療すればいいのですか。
　秋山　ほとんど再発例はないと思わ
れます。ですので、再度感染は考えに
くいのです。ただ、先ほどお話しした
ように、emmの型が変わると再感染の
可能性は否定はできません。
　池田　それともう一つ、そのときに
あったのが、劇症溶連菌を発症した患
者さんの家族の方が「我々は治療しな
くてもいいのですか」と。予防的治療
をしなくていいのかと聞かれたのです
が。
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エムバイオテック株式会社マイコプラズマ感染症研究センター長
松　田　和　洋

（聞き手　山内俊一）

　マイコプラズマ抗原陽性の診断についてご教示ください。
　33歳でマイコプラズマ肺炎の既往のある56歳の主婦が咳で受診。CTにて両
肺に多発すりガラス影（GGO）がみられ、WBC 3,900、CRP 0.6、マイコプラ
ズマ抗原（リボテスト）は陰性で、モキシフロキサシン（MFLX）400㎎を３日
間投与、咳と陰影は軽減したため、クラリスロマイシン（CAM）を14日間投与。
すりガラス影も軽減したため、さらに28日間CAMを投与しました。しかし、
CAMが切れて１週間後に再び咳が出ると受診。CTにてGGOの増加、WBC 4,900、
CRP 0.3でマイコプラズマ抗原陽性でした。CAM耐性と考えて、MFLX 400㎎を
７日間投与したところ、抗原は陰性化、症状、GGOもほとんど消失しましたが、
マイコプラズマ抗体、PA法40倍未満、CFも４倍未満でした。このよう場合は、
どのように考えるべきでしょうか。ミノマイシンは副作用で使用不可です。

＜福岡県勤務医＞

マイコプラズマ抗原陽性への対応

　山内　松田先生、まず、質問のよう
なケースはあるのでしょうか。
　松田　最近、マイコプラズマ感染症
を疑うのですけれども、実際には抗原
が出てこなかったり、あるいはPA法、
CF法で陰性であったりと、今のマイ
コプラズマの診断と治療ではそういう
現実問題があることを反映している質
問だと思います。
　山内　ちなみに、現在の測定法の特

異性、感度、こういったあたりはどの
くらいなのでしょうか。
　松田　まず抗原測定法ですけれども、
平成28年の日本マイコプラズマ学会 
や論文などで報告があったのですが、
PCRと比べて抗原が検出される頻度は
60～80％ぐらいです。逆に、症状はな
いのに抗原が咽頭から検出されるもの
が10～20％もあるのです。やはり、肺
炎マイコプラズマ感染症の確定診断に

は、PA法やCF法での急性期と回復期
の抗体価をペアで確認することが基本
です。
　山内　大ざっぱにいうと、咽頭のぬ
ぐい液に関すると、そのあたりの特異
度、感度は60～80％と考えてよいので
すね。
　松田　そういうことになります。結
論としては、もう少し感度の高いもの
が望まれてきています。
　山内　検体としてはもう一つ、血液
がありますね。こちらはもう少しよい
のでしょうか。
　松田　血液のほうがマイコプラズマ
感染症、全身の感染状態を反映してき
ます。血液の抗体ということですが、
血液の抗体が上がったということはマ
イコプラズマ感染症が体の中でどこか
に存在して、免疫がそれに応答してい
ることを反映します。
　抗原測定法はもう一つ問題が指摘さ
れているのですが、咽頭ぬぐい液、あ
くまでも咽頭、呼吸器系からサンプル
を取ってくるのですが、そこにコロナ
イゼーション、すみついているけれど
も、菌は体の中に入っても病気を起こ
していないという状態がワンステップ
あるのです。そうすると、抗原があっ
ても10～20％は症状がないこともある
ので、抗原測定法が全身の状態をなか
なかうまく反映してくれていない要因
の一つではないかと思います。
　山内　感染はしているけれども発症

していないのですね。
　松田　そうですね。
　山内　しばしばこういった測定で出
てくる問題ですね。
　松田　例えば、皮膚の化膿球菌が皮
膚にいれば必ず肺炎を起こすかという
と、そうではなくて、そこにコロナイ
ゼーションしているだけというのと同
じようなイメージになると思います。
　山内　逆のパターンですが、こうい
ったマイコプラズマが潜在化して、い
ろいろな病気の原因になっているのも
少し話題になっているようですね。
　松田　そうですね。今の方法はマイ
コプラズマ肺炎の診断と治療というこ
とでしたが、最近の話題は、マイコプ
ラズマ感染症というのは単純に肺炎だ
けではなくて、最小の細菌であり免疫
の攻撃から逃れやすいため、粘膜から
容易に血液に入り、微小血管から体内
に侵入し、脳あるいは腎臓へ、さらに
肺へ、そうした組織で増殖して、そこ
にバイオフィルムのようにすみつく。
折に触れて炎症を起こしたり、遷延化
を起こしたり、全身の多彩な血管炎、
あるいは神経炎を起こすといった概念
になりつつあります。これは実は動物、
例えばウシのマイコプラズマとかでは、
よく知られていることなのです。
　山内　具体的に、例えばどんな病気
が挙げられるのでしょうか。
　松田　教科書的に書かれているのは、
例えばスティーブンス・ジョンソン症
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エムバイオテック株式会社マイコプラズマ感染症研究センター長
松　田　和　洋

（聞き手　山内俊一）

　マイコプラズマ抗原陽性の診断についてご教示ください。
　33歳でマイコプラズマ肺炎の既往のある56歳の主婦が咳で受診。CTにて両
肺に多発すりガラス影（GGO）がみられ、WBC 3,900、CRP 0.6、マイコプラ
ズマ抗原（リボテスト）は陰性で、モキシフロキサシン（MFLX）400㎎を３日
間投与、咳と陰影は軽減したため、クラリスロマイシン（CAM）を14日間投与。
すりガラス影も軽減したため、さらに28日間CAMを投与しました。しかし、
CAMが切れて１週間後に再び咳が出ると受診。CTにてGGOの増加、WBC 4,900、
CRP 0.3でマイコプラズマ抗原陽性でした。CAM耐性と考えて、MFLX 400㎎を
７日間投与したところ、抗原は陰性化、症状、GGOもほとんど消失しましたが、
マイコプラズマ抗体、PA法40倍未満、CFも４倍未満でした。このよう場合は、
どのように考えるべきでしょうか。ミノマイシンは副作用で使用不可です。

＜福岡県勤務医＞

マイコプラズマ抗原陽性への対応

　山内　松田先生、まず、質問のよう
なケースはあるのでしょうか。
　松田　最近、マイコプラズマ感染症
を疑うのですけれども、実際には抗原
が出てこなかったり、あるいはPA法、
CF法で陰性であったりと、今のマイ
コプラズマの診断と治療ではそういう
現実問題があることを反映している質
問だと思います。
　山内　ちなみに、現在の測定法の特

異性、感度、こういったあたりはどの
くらいなのでしょうか。
　松田　まず抗原測定法ですけれども、
平成28年の日本マイコプラズマ学会 
や論文などで報告があったのですが、
PCRと比べて抗原が検出される頻度は
60～80％ぐらいです。逆に、症状はな
いのに抗原が咽頭から検出されるもの
が10～20％もあるのです。やはり、肺
炎マイコプラズマ感染症の確定診断に

は、PA法やCF法での急性期と回復期
の抗体価をペアで確認することが基本
です。
　山内　大ざっぱにいうと、咽頭のぬ
ぐい液に関すると、そのあたりの特異
度、感度は60～80％と考えてよいので
すね。
　松田　そういうことになります。結
論としては、もう少し感度の高いもの
が望まれてきています。
　山内　検体としてはもう一つ、血液
がありますね。こちらはもう少しよい
のでしょうか。
　松田　血液のほうがマイコプラズマ
感染症、全身の感染状態を反映してき
ます。血液の抗体ということですが、
血液の抗体が上がったということはマ
イコプラズマ感染症が体の中でどこか
に存在して、免疫がそれに応答してい
ることを反映します。
　抗原測定法はもう一つ問題が指摘さ
れているのですが、咽頭ぬぐい液、あ
くまでも咽頭、呼吸器系からサンプル
を取ってくるのですが、そこにコロナ
イゼーション、すみついているけれど
も、菌は体の中に入っても病気を起こ
していないという状態がワンステップ
あるのです。そうすると、抗原があっ
ても10～20％は症状がないこともある
ので、抗原測定法が全身の状態をなか
なかうまく反映してくれていない要因
の一つではないかと思います。
　山内　感染はしているけれども発症

していないのですね。
　松田　そうですね。
　山内　しばしばこういった測定で出
てくる問題ですね。
　松田　例えば、皮膚の化膿球菌が皮
膚にいれば必ず肺炎を起こすかという
と、そうではなくて、そこにコロナイ
ゼーションしているだけというのと同
じようなイメージになると思います。
　山内　逆のパターンですが、こうい
ったマイコプラズマが潜在化して、い
ろいろな病気の原因になっているのも
少し話題になっているようですね。
　松田　そうですね。今の方法はマイ
コプラズマ肺炎の診断と治療というこ
とでしたが、最近の話題は、マイコプ
ラズマ感染症というのは単純に肺炎だ
けではなくて、最小の細菌であり免疫
の攻撃から逃れやすいため、粘膜から
容易に血液に入り、微小血管から体内
に侵入し、脳あるいは腎臓へ、さらに
肺へ、そうした組織で増殖して、そこ
にバイオフィルムのようにすみつく。
折に触れて炎症を起こしたり、遷延化
を起こしたり、全身の多彩な血管炎、
あるいは神経炎を起こすといった概念
になりつつあります。これは実は動物、
例えばウシのマイコプラズマとかでは、
よく知られていることなのです。
　山内　具体的に、例えばどんな病気
が挙げられるのでしょうか。
　松田　教科書的に書かれているのは、
例えばスティーブンス・ジョンソン症
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候群です。これは皮膚の血管炎です。
またシェーンライン・ヘノッホ紫斑病
というものがありますが、これも皮膚
の血管炎と同時に、IgA腎症を高率に
発症し、腎炎を発症するのです。これ
もマイコプラズマ感染後に起きること
が知られてきています。あと、ギラン
バレーなどの炎症を伴う脱髄性神経難
病の原因になることがわかっています。
　子どもだと無菌性髄膜炎、これは先
ほどの話とも共通するのですが、呼吸
器症状がないのにマイコプラズマ肺炎
が流行している地域で無菌性髄膜炎が
流行している。PCRとか培養法でイン
テンシブに調べたら、マイコプラズマ
が原因だということがわかって、学級
閉鎖などをしながら感染を制御したと
いう論文がアメリカから出たりしてい
るのです。
　山内　子どもの血管炎というと、随
分たくさん出てくるのですね。
　松田　そうですね。例えば、川崎病
などは重要な血管炎だと思います。
　山内　川崎病にも関係あるのでしょ
うか。
　松田　最近、川崎病の20％ぐらいで
マイコプラズマ感染後に起きた、ある
いはマイコプラズマに対する、PA法
ですけれども、640以上の高い抗体価
が見られたという論文がありまして、
症例報告では経過とともにPA法で４
倍に上がったという症例も出てきてい
ます。

　一方、マイコプラズマでは皮疹など
がよく起きるのですが、多形滲出性紅
斑からスティーブンス・ジョンソン症
候群に移行することがあります。ステ
ィーブンス・ジョンソン症候群という
のは全身のものや、目と口に特異的に
起きるもの、亜型といわれるものがあ
るのですが、その症状と川崎病となか
なか区別がつきにくい。
　山内　確かに亜型についてはそっく
りですね。
　松田　そういうことを合わせると、
マイコプラズマの感染によって川崎病
の症状を呈する子どもがいるのは、お
そらく間違いないと思います。
　山内　単なる一過性の肺炎だけでは
ないということですと、現在の抗原測
定法での診断をさらに進化させる必要
はありませんか。
　松田　あると思います。ここは今の
医療の大きな盲点になっていると考え
ていて、急性の肺炎は診るのですけれ
ども、その患者さんが慢性化して調子
が悪い状態を繰り返しているのはなか
なか診断がつかない状態というか、医
療の中で盲点になっていると思うので
す。肺炎ですと、間質性肺炎から肺線
維症になってきます。肺線維症はマイ
コプラズマが重要な原因微生物として
わかっているのです。そういう血管炎
から線維化、それが実は持続感染、繰
り返し感染で起きていく。そういう 
ことが全身、例えば脳とかでアデム

（ADEM：急性散在性脳脊髄炎）が起
きて、いろいろな脳炎、てんかんも起
きることが知られていますし、場合に
よっては認知症のような症状が出るこ
とも知られています。つまり、関節炎・
腎炎・髄膜炎・脳炎・膵炎・肝炎・皮
膚炎などの全身の多彩な症状を呈する
ことがあります。教科書的にはマイコ
プラズマを疑うとか、ウイルス性など
と出てきますが、実際の臨床現場では
そういうものに対してなかなか目が向
けられていません。
　要因の一つは診断法だと思っていま
す。そこを見るためには、抗原測定法
や、従来のPA法など、感度の悪いも
のではなくて感度のよい測定法が求め
られます。
　山内　もう少し一段いいものですね。
　松田　それは私も少し研究してきた
内容にもなるのですけれども、マイコ
プラズマの膜の糖脂質を完全に合成し
たものを使って、非常に特異的に無症
候性の状態とか、PA法で40以下、そ
の前後でも定量的に測定できる方法が
確立されてきています。感染しても症
状がない不顕性感染の状態も把握でき、
高感度で特異的です。そういう方法が
慢性への移行、あるいは慢性感染症を
きちんと見ていくものになると期待さ
れています。

　山内　もうそろそろ出来上がってい
るものなのでしょうか。
　松田　技術的には確立していまして、
検査センターでは、まだ保険適用外で
すが、サービスを開始できる状態にな
っています。こういうことに理解のあ
るクリニックのドクターや、できたら
国の助成金を使って、難病の患者さん
の原因検索に使っていけるようにした
い、できたらいいと考えています。
　山内　正式にはマイコプラズマ脂質
抗原抗体測定法でよいのでしょうか。
　松田　そうなりますね。マイコプラ
ズマの特異的な糖脂質に対する特異的
な抗体を定量的に測定し、しかもIgM
とIgGを区別して測定できる。こうい
った慢性の感染状態を的確に把握して、
的確な治療法につなげていくことが期
待できると思います。
　山内　積極的な治療法が必要になっ
てきている状況下で、今同時に検査法
の改革も進められているということで
すね。
　松田　こういう疾患をみんなで認知
し、それに対してどのように対策を取
っていくか。感染症対策も含めて、み
んなで協力しながら、グローバルに医
療を展開していく必要がある状況にな
っていると思います。
　山内　ありがとうございました。
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候群です。これは皮膚の血管炎です。
またシェーンライン・ヘノッホ紫斑病
というものがありますが、これも皮膚
の血管炎と同時に、IgA腎症を高率に
発症し、腎炎を発症するのです。これ
もマイコプラズマ感染後に起きること
が知られてきています。あと、ギラン
バレーなどの炎症を伴う脱髄性神経難
病の原因になることがわかっています。
　子どもだと無菌性髄膜炎、これは先
ほどの話とも共通するのですが、呼吸
器症状がないのにマイコプラズマ肺炎
が流行している地域で無菌性髄膜炎が
流行している。PCRとか培養法でイン
テンシブに調べたら、マイコプラズマ
が原因だということがわかって、学級
閉鎖などをしながら感染を制御したと
いう論文がアメリカから出たりしてい
るのです。
　山内　子どもの血管炎というと、随
分たくさん出てくるのですね。
　松田　そうですね。例えば、川崎病
などは重要な血管炎だと思います。
　山内　川崎病にも関係あるのでしょ
うか。
　松田　最近、川崎病の20％ぐらいで
マイコプラズマ感染後に起きた、ある
いはマイコプラズマに対する、PA法
ですけれども、640以上の高い抗体価
が見られたという論文がありまして、
症例報告では経過とともにPA法で４
倍に上がったという症例も出てきてい
ます。

　一方、マイコプラズマでは皮疹など
がよく起きるのですが、多形滲出性紅
斑からスティーブンス・ジョンソン症
候群に移行することがあります。ステ
ィーブンス・ジョンソン症候群という
のは全身のものや、目と口に特異的に
起きるもの、亜型といわれるものがあ
るのですが、その症状と川崎病となか
なか区別がつきにくい。
　山内　確かに亜型についてはそっく
りですね。
　松田　そういうことを合わせると、
マイコプラズマの感染によって川崎病
の症状を呈する子どもがいるのは、お
そらく間違いないと思います。
　山内　単なる一過性の肺炎だけでは
ないということですと、現在の抗原測
定法での診断をさらに進化させる必要
はありませんか。
　松田　あると思います。ここは今の
医療の大きな盲点になっていると考え
ていて、急性の肺炎は診るのですけれ
ども、その患者さんが慢性化して調子
が悪い状態を繰り返しているのはなか
なか診断がつかない状態というか、医
療の中で盲点になっていると思うので
す。肺炎ですと、間質性肺炎から肺線
維症になってきます。肺線維症はマイ
コプラズマが重要な原因微生物として
わかっているのです。そういう血管炎
から線維化、それが実は持続感染、繰
り返し感染で起きていく。そういう 
ことが全身、例えば脳とかでアデム

（ADEM：急性散在性脳脊髄炎）が起
きて、いろいろな脳炎、てんかんも起
きることが知られていますし、場合に
よっては認知症のような症状が出るこ
とも知られています。つまり、関節炎・
腎炎・髄膜炎・脳炎・膵炎・肝炎・皮
膚炎などの全身の多彩な症状を呈する
ことがあります。教科書的にはマイコ
プラズマを疑うとか、ウイルス性など
と出てきますが、実際の臨床現場では
そういうものに対してなかなか目が向
けられていません。
　要因の一つは診断法だと思っていま
す。そこを見るためには、抗原測定法
や、従来のPA法など、感度の悪いも
のではなくて感度のよい測定法が求め
られます。
　山内　もう少し一段いいものですね。
　松田　それは私も少し研究してきた
内容にもなるのですけれども、マイコ
プラズマの膜の糖脂質を完全に合成し
たものを使って、非常に特異的に無症
候性の状態とか、PA法で40以下、そ
の前後でも定量的に測定できる方法が
確立されてきています。感染しても症
状がない不顕性感染の状態も把握でき、
高感度で特異的です。そういう方法が
慢性への移行、あるいは慢性感染症を
きちんと見ていくものになると期待さ
れています。

　山内　もうそろそろ出来上がってい
るものなのでしょうか。
　松田　技術的には確立していまして、
検査センターでは、まだ保険適用外で
すが、サービスを開始できる状態にな
っています。こういうことに理解のあ
るクリニックのドクターや、できたら
国の助成金を使って、難病の患者さん
の原因検索に使っていけるようにした
い、できたらいいと考えています。
　山内　正式にはマイコプラズマ脂質
抗原抗体測定法でよいのでしょうか。
　松田　そうなりますね。マイコプラ
ズマの特異的な糖脂質に対する特異的
な抗体を定量的に測定し、しかもIgM
とIgGを区別して測定できる。こうい
った慢性の感染状態を的確に把握して、
的確な治療法につなげていくことが期
待できると思います。
　山内　積極的な治療法が必要になっ
てきている状況下で、今同時に検査法
の改革も進められているということで
すね。
　松田　こういう疾患をみんなで認知
し、それに対してどのように対策を取
っていくか。感染症対策も含めて、み
んなで協力しながら、グローバルに医
療を展開していく必要がある状況にな
っていると思います。
　山内　ありがとうございました。
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順天堂大学ゲノム・再生医療センター特任教授
赤　松　和　土

（聞き手　池脇克則）

　iPS細胞の可能性についてご教示ください。
　iPS細胞技術を使うことにより、各種臓器の細胞を作り出すことが可能になる
日も近いのかもしれません。そのような中で、男性のiPS細胞から、卵巣、子宮
のような女性独自の臓器を作ることは可能なのでしょうか。また逆に、女性の
iPS細胞から前立腺、精巣などは作れるのでしょうか。

＜大阪府開業医＞

iPS細胞の可能性

　池脇　iPS細胞に関しての質問です。
2012年に山中先生がノーベル賞をお取
りになってから４年と浅い歴史なので
すけれども、一部で臨床研究も始まり
ました。まずiPS細胞とはどういうも
のなのか、お話しください。
　赤松　山中先生たちが、ヒトのiPS
細胞が、ヒトの細胞から実際に樹立で
きるという結果を報告したのが2007年
です。最初にヒトの線維芽細胞、皮膚
の細胞から山中先生たちが同定した４
つの因子を導入することによって、従
来知られていたES細胞と同じようなも
のをつくれると報告しました。その後、
技術が改良されて、最近では患者さん
の血液からでもiPS細胞がつくれるよ

うになっており、つくり方もだいぶ進
歩して、より簡単につくれるようにな
ったという現状です。
　池脇　それをいかに臨床に還元する
か、治療という意味では再生治療とい
うことでしょうが、ここ数年のiPS細
胞を使った治療はどのように経過して
いるのでしょうか。
　赤松　２年ほど前に神戸で、実際に
網膜の細胞にiPS細胞から誘導した細
胞を移植する臨床研究の例が世界で初
めて行われましたが、そのほかにも日
本国内では、例えば脊髄損傷、肝臓の
病気、心筋梗塞などの心臓といった各
種臓器の細胞にiPS細胞を分化誘導し
て、それを患者さんに実際投与して治

療する臨床研究が計画されています。
ほとんどの計画は数年以内に実際に患
者さんに投与されると聞いています。
　池脇　加齢黄斑変性症を含めた治療
は、病気になった網膜に対して、iPS
技術を使って健全な網膜を細胞移植す
るためにiPS技術を使う。細胞の再生
医療が共通なのでしょうか。
　赤松　まずは実際に失われた細胞を
補充するのですが、当初の例では患者
さん自身の細胞を使ってということで
した。しかし、もともと患者さんの病
気の問題があるので、長い目で見れば、
いずれ細胞が同じような状態になって
しまうという問題点があります。その
場合は、例えば将来的には遺伝子の異
常などを修復した状態で移植をするこ
とで解決されます。あとは、他人の細
胞になってしまいますが、正常な細胞
を移植するという方法もあり、現在は
そういったアプローチが中心となって
研究が進んでいくと思います。
　自分の細胞を移植する場合に、一番
大きな問題はコストで、患者さん自身
のiPS細胞をそのたびにつくっている
と、数千万円、１億円という膨大な額
がかかります。そのため、他人の細胞
になってしまうのですが、安全性が確
立された、保証されたiPS細胞、もし
くはそこから分化した細胞を大量に作
製して、安全性が十分に検証されたも
のを移植していくのが現在の流れにな
っています。

　池脇　確かに、いわゆるiPSバンク
をつくって、必要なときにすぐに移植
するほうがスムーズにいきますが、一
方で、拒絶反応とか、そのあたりはク
リアできるのでしょうか。
　赤松　やはり他人の細胞、同種移植
になるので、免疫抑制剤を含めた何ら
かの処置が必要になってくると思いま
す。ただ、安全性の問題は非常に重要
ですので、検証するだけで年単位の時
間がかかることと、先ほど申し上げた
コストのような問題もあるので、それ
も含めると、最初はバンクのようなと
ころからという方針になると思います。
その方法では自分の細胞を使わない点
でiPSの一つの利点が失われているこ
とになるとは思うのですが、今後の技
術革新によって、それも克服されてい
くのではないかと考えています。
　池脇　安全性に関しては、がん化が
問題になっていると思うのですが、そ
ういった他人のものでバンクをつくる
となれば、そのほうががん化に関して
のチェックもきちんとできるという利
点になりますか。
　赤松　そうですね。十分に動物実験
などで時間をかけて検証できるので、
安全性の高い細胞をつくれると考えら
れています。
　池脇　細胞移植、再生医療にiPS技
術を使う。その次は臓器を再生して移
植、というレベルになるのでしょうけ
れども、このあたりはどういう状況な
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順天堂大学ゲノム・再生医療センター特任教授
赤　松　和　土

（聞き手　池脇克則）

　iPS細胞の可能性についてご教示ください。
　iPS細胞技術を使うことにより、各種臓器の細胞を作り出すことが可能になる
日も近いのかもしれません。そのような中で、男性のiPS細胞から、卵巣、子宮
のような女性独自の臓器を作ることは可能なのでしょうか。また逆に、女性の
iPS細胞から前立腺、精巣などは作れるのでしょうか。

＜大阪府開業医＞

iPS細胞の可能性

　池脇　iPS細胞に関しての質問です。
2012年に山中先生がノーベル賞をお取
りになってから４年と浅い歴史なので
すけれども、一部で臨床研究も始まり
ました。まずiPS細胞とはどういうも
のなのか、お話しください。
　赤松　山中先生たちが、ヒトのiPS
細胞が、ヒトの細胞から実際に樹立で
きるという結果を報告したのが2007年
です。最初にヒトの線維芽細胞、皮膚
の細胞から山中先生たちが同定した４
つの因子を導入することによって、従
来知られていたES細胞と同じようなも
のをつくれると報告しました。その後、
技術が改良されて、最近では患者さん
の血液からでもiPS細胞がつくれるよ

うになっており、つくり方もだいぶ進
歩して、より簡単につくれるようにな
ったという現状です。
　池脇　それをいかに臨床に還元する
か、治療という意味では再生治療とい
うことでしょうが、ここ数年のiPS細
胞を使った治療はどのように経過して
いるのでしょうか。
　赤松　２年ほど前に神戸で、実際に
網膜の細胞にiPS細胞から誘導した細
胞を移植する臨床研究の例が世界で初
めて行われましたが、そのほかにも日
本国内では、例えば脊髄損傷、肝臓の
病気、心筋梗塞などの心臓といった各
種臓器の細胞にiPS細胞を分化誘導し
て、それを患者さんに実際投与して治

療する臨床研究が計画されています。
ほとんどの計画は数年以内に実際に患
者さんに投与されると聞いています。
　池脇　加齢黄斑変性症を含めた治療
は、病気になった網膜に対して、iPS
技術を使って健全な網膜を細胞移植す
るためにiPS技術を使う。細胞の再生
医療が共通なのでしょうか。
　赤松　まずは実際に失われた細胞を
補充するのですが、当初の例では患者
さん自身の細胞を使ってということで
した。しかし、もともと患者さんの病
気の問題があるので、長い目で見れば、
いずれ細胞が同じような状態になって
しまうという問題点があります。その
場合は、例えば将来的には遺伝子の異
常などを修復した状態で移植をするこ
とで解決されます。あとは、他人の細
胞になってしまいますが、正常な細胞
を移植するという方法もあり、現在は
そういったアプローチが中心となって
研究が進んでいくと思います。
　自分の細胞を移植する場合に、一番
大きな問題はコストで、患者さん自身
のiPS細胞をそのたびにつくっている
と、数千万円、１億円という膨大な額
がかかります。そのため、他人の細胞
になってしまうのですが、安全性が確
立された、保証されたiPS細胞、もし
くはそこから分化した細胞を大量に作
製して、安全性が十分に検証されたも
のを移植していくのが現在の流れにな
っています。

　池脇　確かに、いわゆるiPSバンク
をつくって、必要なときにすぐに移植
するほうがスムーズにいきますが、一
方で、拒絶反応とか、そのあたりはク
リアできるのでしょうか。
　赤松　やはり他人の細胞、同種移植
になるので、免疫抑制剤を含めた何ら
かの処置が必要になってくると思いま
す。ただ、安全性の問題は非常に重要
ですので、検証するだけで年単位の時
間がかかることと、先ほど申し上げた
コストのような問題もあるので、それ
も含めると、最初はバンクのようなと
ころからという方針になると思います。
その方法では自分の細胞を使わない点
でiPSの一つの利点が失われているこ
とになるとは思うのですが、今後の技
術革新によって、それも克服されてい
くのではないかと考えています。
　池脇　安全性に関しては、がん化が
問題になっていると思うのですが、そ
ういった他人のものでバンクをつくる
となれば、そのほうががん化に関して
のチェックもきちんとできるという利
点になりますか。
　赤松　そうですね。十分に動物実験
などで時間をかけて検証できるので、
安全性の高い細胞をつくれると考えら
れています。
　池脇　細胞移植、再生医療にiPS技
術を使う。その次は臓器を再生して移
植、というレベルになるのでしょうけ
れども、このあたりはどういう状況な
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のでしょう。
　赤松　臓器に関しては、実際の臓器
の形と、含まれている細胞にいろいろ
な種類がある、その２つの観点でどの
臓器が一番つくりやすいか、という順
番になってくると思います。ただ、基
本的に現在計画されている再生医療は、
臓器ではなく細胞を移植することにな
るので、臓器をつくって移植するのは、
少し応用編になると考えていいかと思
います。ただ、現状で臓器をつくる技
術も実験室レベルではかなり報告され
ていますので、今後、順次克服されて
いくと考えています。
　池脇　臓器をつくるとなると、実質
細胞があり、血管もあり、いろいろな
細胞がありますが、iPS細胞をつくっ
てしまえば、自由自在にいろいろな細
胞に分化していくのでしょうか。それ
とも、それぞれのiPS細胞をつくって、
それを混ぜるような感じなのでしょう
か。
　赤松　いろいろなアプローチがある
と思うのですが、実際には細胞ごとに
適切に、生体の中での分化と同じよう
な刺激、外的シグナルを入れてあげな
いと、分化が適正に行われません。先
生がおっしゃったように、幾つか混ぜ
る方法がまず１つです。
　あと、現在考えられているのは、例
えば豚や、ほかの動物の体内でいった
んつくる。実際の人間の発生と同じ環
境を与えて、一部だけ人間の臓器にし

たものをつくって、それをまたヒトに
戻すという考え方もあるかと思います。
　池脇　臓器の再生というラインでの、
さらに次のステップが今回の質問かと
思うのですけれども、男性のiPS細胞
から卵巣、子宮、そして女性のiPSか
ら男性の前立腺、精巣をつくる。これ
はどうでしょう。
　赤松　おそらく今話題になっている
性同一障害のようなケースを想定した
ような質問だと思うのですが、例えば
子宮とか、臓器自体は外的シグナルを
適正に入れれば、子宮にしろ、精巣に
しろできる可能性はあると思います。
ただ問題点としては、精子、卵子をつ
くる細胞で、実際に異なる性別の細胞
からそういったものができるかという
と、今のところ動物レベルでも成功し
ていないのが事実です。ただ、雄の動
物のiPS細胞から精子をつくる、雌の
動物のiPS細胞から卵子をつくること
には、実験室レベルでも成功していま
す。その逆も今後は技術的に可能にな
ると思うのですが、何らかの遺伝子改
変とか、そういった技術によって革新
がなされないと、現時点では難しいの
ではないかと考えられています。
　池脇　何らかのブレークスルーが必
要だと。
　赤松　そうですね。
　池脇　最後にお聞きしたいのは、iPS
の話題が出てから、創薬に関して使え
るのではないかという期待が高まって

いましたが、先生ご自身はそういった
研究をされています。これはどうでし
ょうか。
　赤松　特に実際の患者さんの細胞の
中を見ることが不可能に近い臓器など、
例えば私が専門とする神経などでは、
実際に患者さんの脳の中を開けてみる
ことはできません。患者さんからiPS
細胞をつくって、それを皿の上で神経
細胞に分化させることによって、実際
の病気で何が起きているかを見ること
が非常に容易になりました。
　実際に、例えば表現型が幾つかの病
気ではきちんと出ることが報告されて
います。その表現型を治すような薬を
いろいろ振りかける、何千種類、何万
種類の薬剤の、製薬会社にあるような
ライブラリーを順番に振りかけること
によって、新しい薬の候補を同定する
スクリーニングのようなことは可能に
なりました。実際に創薬という観点で
は非常に画期的なツールになりうると
思いますし、使用するiPS細胞の安全
性に関しては、再生医療と違ってそれ
ほど厳密に検証する必要もないので、

直近での研究の進行は非常に速いと考
えられています。
　池脇　具体的にはパーキンソン病の
創薬に使うときに、パーキンソン病の
患者さんの皮膚の細胞からでもいい、
ということですね。
　赤松　私どもも当初、皮膚の細胞を
使っていましたが、最近では血液10㏄
ほどでiPS細胞がつくれます。そうい
ったものからドパミン神経細胞を誘導
して表現型を見ることで、解析が可能
になっています。
　池脇　これはおそらく官民一体とな
って、製薬メーカーとのいろいろな共
同研究も進みそうですし、先生は神経
領域ですけれども、それ以外の創薬と
いう観点では、どのような領域でどの
ようなことが行われているのでしょう
か。
　赤松　例えば、骨の病気、骨代謝に
かかわる病気や、心臓の不整脈、そう
いったものは例えば心筋細胞で電気的
活動を測ることが比較的容易ですので、
非常に大きな効果を発揮するようです。
　池脇　ありがとうございました。
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のでしょう。
　赤松　臓器に関しては、実際の臓器
の形と、含まれている細胞にいろいろ
な種類がある、その２つの観点でどの
臓器が一番つくりやすいか、という順
番になってくると思います。ただ、基
本的に現在計画されている再生医療は、
臓器ではなく細胞を移植することにな
るので、臓器をつくって移植するのは、
少し応用編になると考えていいかと思
います。ただ、現状で臓器をつくる技
術も実験室レベルではかなり報告され
ていますので、今後、順次克服されて
いくと考えています。
　池脇　臓器をつくるとなると、実質
細胞があり、血管もあり、いろいろな
細胞がありますが、iPS細胞をつくっ
てしまえば、自由自在にいろいろな細
胞に分化していくのでしょうか。それ
とも、それぞれのiPS細胞をつくって、
それを混ぜるような感じなのでしょう
か。
　赤松　いろいろなアプローチがある
と思うのですが、実際には細胞ごとに
適切に、生体の中での分化と同じよう
な刺激、外的シグナルを入れてあげな
いと、分化が適正に行われません。先
生がおっしゃったように、幾つか混ぜ
る方法がまず１つです。
　あと、現在考えられているのは、例
えば豚や、ほかの動物の体内でいった
んつくる。実際の人間の発生と同じ環
境を与えて、一部だけ人間の臓器にし

たものをつくって、それをまたヒトに
戻すという考え方もあるかと思います。
　池脇　臓器の再生というラインでの、
さらに次のステップが今回の質問かと
思うのですけれども、男性のiPS細胞
から卵巣、子宮、そして女性のiPSか
ら男性の前立腺、精巣をつくる。これ
はどうでしょう。
　赤松　おそらく今話題になっている
性同一障害のようなケースを想定した
ような質問だと思うのですが、例えば
子宮とか、臓器自体は外的シグナルを
適正に入れれば、子宮にしろ、精巣に
しろできる可能性はあると思います。
ただ問題点としては、精子、卵子をつ
くる細胞で、実際に異なる性別の細胞
からそういったものができるかという
と、今のところ動物レベルでも成功し
ていないのが事実です。ただ、雄の動
物のiPS細胞から精子をつくる、雌の
動物のiPS細胞から卵子をつくること
には、実験室レベルでも成功していま
す。その逆も今後は技術的に可能にな
ると思うのですが、何らかの遺伝子改
変とか、そういった技術によって革新
がなされないと、現時点では難しいの
ではないかと考えられています。
　池脇　何らかのブレークスルーが必
要だと。
　赤松　そうですね。
　池脇　最後にお聞きしたいのは、iPS
の話題が出てから、創薬に関して使え
るのではないかという期待が高まって

いましたが、先生ご自身はそういった
研究をされています。これはどうでし
ょうか。
　赤松　特に実際の患者さんの細胞の
中を見ることが不可能に近い臓器など、
例えば私が専門とする神経などでは、
実際に患者さんの脳の中を開けてみる
ことはできません。患者さんからiPS
細胞をつくって、それを皿の上で神経
細胞に分化させることによって、実際
の病気で何が起きているかを見ること
が非常に容易になりました。
　実際に、例えば表現型が幾つかの病
気ではきちんと出ることが報告されて
います。その表現型を治すような薬を
いろいろ振りかける、何千種類、何万
種類の薬剤の、製薬会社にあるような
ライブラリーを順番に振りかけること
によって、新しい薬の候補を同定する
スクリーニングのようなことは可能に
なりました。実際に創薬という観点で
は非常に画期的なツールになりうると
思いますし、使用するiPS細胞の安全
性に関しては、再生医療と違ってそれ
ほど厳密に検証する必要もないので、

直近での研究の進行は非常に速いと考
えられています。
　池脇　具体的にはパーキンソン病の
創薬に使うときに、パーキンソン病の
患者さんの皮膚の細胞からでもいい、
ということですね。
　赤松　私どもも当初、皮膚の細胞を
使っていましたが、最近では血液10㏄
ほどでiPS細胞がつくれます。そうい
ったものからドパミン神経細胞を誘導
して表現型を見ることで、解析が可能
になっています。
　池脇　これはおそらく官民一体とな
って、製薬メーカーとのいろいろな共
同研究も進みそうですし、先生は神経
領域ですけれども、それ以外の創薬と
いう観点では、どのような領域でどの
ようなことが行われているのでしょう
か。
　赤松　例えば、骨の病気、骨代謝に
かかわる病気や、心臓の不整脈、そう
いったものは例えば心筋細胞で電気的
活動を測ることが比較的容易ですので、
非常に大きな効果を発揮するようです。
　池脇　ありがとうございました。
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北里大学医療衛生学部健康科学科精神保健学教授
田ヶ谷　浩　邦

（聞き手　池脇克則）

　ある書籍で、アメリカ、イギリスではバルビツール酸系とベンゾジアゼピン
系の薬剤は麻薬として規制されているとありました。また、日本でのベンゾジ
アゼピン系睡眠薬消費量は世界で断トツとも述べられていました。
　この２つの薬剤の世界基準の使用法についてご教示ください。

＜岡山県開業医＞

睡眠薬の使用法―国内外の違い―

　池脇　この質問では、アメリカ、イ
ギリスではバルビツール酸系とベンゾ
ジアゼピン系の薬剤は麻薬として規制
されている。でも、日本ではそういう
規制がなくて、よく使われていると。
こういう使い方でいいのでしょうかと、
そういう印象を受けたのですが、日本
はそんなに海外とは使い方が違うので
しょうか。
　田ヶ谷　いろいろな資料を調べます
と、確かに消費量は多いほうではあり
ます。ただ、世界的に見て断トツかと
いうと、日本よりちょっと多い先進諸
国もあるという状態です。一般に先進
諸国は多めであろうと思っています。
　池脇　睡眠薬の種類ですが、日本は
圧倒的にベンゾジアゼピン系、あるい

は非ベンゾジアゼピン系という分類で
すが、ベンゾジアゼピン系に似たよう
な薬が主流といっていいのでしょうか。
　田ヶ谷　作用機序は同じで、構造が
違う薬です。
　池脇　海外はそのあたりの事情は違
うのでしょうか。
　田ヶ谷　いや、そんなに変わらない
です。基本的には同じです。
　池脇　質問では海外では麻薬として
規制されているが、日本では麻薬では
ないのかということですが、どうなの
でしょう。
　田ヶ谷　日本でも睡眠薬は麻薬およ
び向精神薬取締法という法律で規制さ
れている物質に当たっています。とい
うことで、例えば処方された方が他の

誰かに転売するとか、譲渡することは
犯罪になります。
　池脇　先生のお話をうかがうと、そ
んなには違わないという印象ですが、
日本は少し違うと。実際、そういう背
景はあるのでしょうか。
　田ヶ谷　難しいのですけれども、一
つは国民皆保険で、基本的に現役世代
はすべて３割負担です。特に睡眠薬な
どは日本では諸外国に比べ薬価が安く
設定されていますので、たくさんもら
っても、患者さんのほうも負担はない
し、出す医師の側も比較的気楽に処方
できる薬であるのは確かだと思います。
　池脇　私自身そうなのですが、患者
さんが眠れないとなると、眠れない背
景などをあまり聞かずに「じゃあこれ
をのんでおきなさい」と、気楽に出し
てしまうところがありますね。また、
薬によっては、処方日数の制限がなか
ったように思うのですが。
　田ヶ谷　１回当たりの処方日数です
ね。向精神薬は基本的に日本では14日
あるいは30日の制限がある薬が多くて、
睡眠薬の大部分は30日ですけれども、
一部日数制限がない薬もありました。
　池脇　それに関連して、ゾピクロン
とエチゾラムは両方ともよく使われて
いる薬だと思います。以前は90日まで
出せましたが、つい最近、30日になり
ました。これはどういったことが背景
なのでしょうか。
　田ヶ谷　これらの薬で新たな副作用

が判明したということではありません。
いわゆる薬物乱用者で、これらの薬を
乱用のために入手して使っている方が
いて、医療機関から不正な手段で入手
する例が多いことから、今回最大30日
と制限することになったと聞いていま
す。
　池脇　必ずしも薬の新たな有害性が
出てきたからではなくて、簡単にいう
と、犯罪に結びつくような可能性があ
るからということですね。安心しまし
た。
　田ヶ谷　昔から睡眠薬は犯罪に利用
されることがありました。依存性です
とか、副作用はそんなに強くありませ
んが、やはり世界的に規制されていま
す。
　池脇　先生の説明で、日本でも麻薬
あるいは向精神薬の法律があって、海
外とそれほど違わないように思う一方、
日本の保険制度に触れられました。海
外、特にアメリカ、ヨーロッパの事情
はどうなのでしょうか。
　田ヶ谷　アメリカでは、皆さんご存
じのとおり、公的保険が全員をカバー
していません。大部分の方はプライベ
ートな、保険会社と契約した健康保険
に入ります。保険会社はなるべく医療
費の保険料支払いを少なくしたいとい
う発想があるので、治療についてもけ
っこう厳しいのです。この治療は許さ
れるけれども、こちらは許されないと
いうようなことがあって、全般に患者
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北里大学医療衛生学部健康科学科精神保健学教授
田ヶ谷　浩　邦

（聞き手　池脇克則）

　ある書籍で、アメリカ、イギリスではバルビツール酸系とベンゾジアゼピン
系の薬剤は麻薬として規制されているとありました。また、日本でのベンゾジ
アゼピン系睡眠薬消費量は世界で断トツとも述べられていました。
　この２つの薬剤の世界基準の使用法についてご教示ください。

＜岡山県開業医＞

睡眠薬の使用法―国内外の違い―

　池脇　この質問では、アメリカ、イ
ギリスではバルビツール酸系とベンゾ
ジアゼピン系の薬剤は麻薬として規制
されている。でも、日本ではそういう
規制がなくて、よく使われていると。
こういう使い方でいいのでしょうかと、
そういう印象を受けたのですが、日本
はそんなに海外とは使い方が違うので
しょうか。
　田ヶ谷　いろいろな資料を調べます
と、確かに消費量は多いほうではあり
ます。ただ、世界的に見て断トツかと
いうと、日本よりちょっと多い先進諸
国もあるという状態です。一般に先進
諸国は多めであろうと思っています。
　池脇　睡眠薬の種類ですが、日本は
圧倒的にベンゾジアゼピン系、あるい

は非ベンゾジアゼピン系という分類で
すが、ベンゾジアゼピン系に似たよう
な薬が主流といっていいのでしょうか。
　田ヶ谷　作用機序は同じで、構造が
違う薬です。
　池脇　海外はそのあたりの事情は違
うのでしょうか。
　田ヶ谷　いや、そんなに変わらない
です。基本的には同じです。
　池脇　質問では海外では麻薬として
規制されているが、日本では麻薬では
ないのかということですが、どうなの
でしょう。
　田ヶ谷　日本でも睡眠薬は麻薬およ
び向精神薬取締法という法律で規制さ
れている物質に当たっています。とい
うことで、例えば処方された方が他の

誰かに転売するとか、譲渡することは
犯罪になります。
　池脇　先生のお話をうかがうと、そ
んなには違わないという印象ですが、
日本は少し違うと。実際、そういう背
景はあるのでしょうか。
　田ヶ谷　難しいのですけれども、一
つは国民皆保険で、基本的に現役世代
はすべて３割負担です。特に睡眠薬な
どは日本では諸外国に比べ薬価が安く
設定されていますので、たくさんもら
っても、患者さんのほうも負担はない
し、出す医師の側も比較的気楽に処方
できる薬であるのは確かだと思います。
　池脇　私自身そうなのですが、患者
さんが眠れないとなると、眠れない背
景などをあまり聞かずに「じゃあこれ
をのんでおきなさい」と、気楽に出し
てしまうところがありますね。また、
薬によっては、処方日数の制限がなか
ったように思うのですが。
　田ヶ谷　１回当たりの処方日数です
ね。向精神薬は基本的に日本では14日
あるいは30日の制限がある薬が多くて、
睡眠薬の大部分は30日ですけれども、
一部日数制限がない薬もありました。
　池脇　それに関連して、ゾピクロン
とエチゾラムは両方ともよく使われて
いる薬だと思います。以前は90日まで
出せましたが、つい最近、30日になり
ました。これはどういったことが背景
なのでしょうか。
　田ヶ谷　これらの薬で新たな副作用

が判明したということではありません。
いわゆる薬物乱用者で、これらの薬を
乱用のために入手して使っている方が
いて、医療機関から不正な手段で入手
する例が多いことから、今回最大30日
と制限することになったと聞いていま
す。
　池脇　必ずしも薬の新たな有害性が
出てきたからではなくて、簡単にいう
と、犯罪に結びつくような可能性があ
るからということですね。安心しまし
た。
　田ヶ谷　昔から睡眠薬は犯罪に利用
されることがありました。依存性です
とか、副作用はそんなに強くありませ
んが、やはり世界的に規制されていま
す。
　池脇　先生の説明で、日本でも麻薬
あるいは向精神薬の法律があって、海
外とそれほど違わないように思う一方、
日本の保険制度に触れられました。海
外、特にアメリカ、ヨーロッパの事情
はどうなのでしょうか。
　田ヶ谷　アメリカでは、皆さんご存
じのとおり、公的保険が全員をカバー
していません。大部分の方はプライベ
ートな、保険会社と契約した健康保険
に入ります。保険会社はなるべく医療
費の保険料支払いを少なくしたいとい
う発想があるので、治療についてもけ
っこう厳しいのです。この治療は許さ
れるけれども、こちらは許されないと
いうようなことがあって、全般に患者
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さんなり治療している医師が希望する
治療ができないという面があります。
　それに加えて、アメリカではFDAと
いうところが薬の認可の権限を全部持
っています。FDAは非常に厳しいとこ
ろで、今まで長期間の睡眠薬の治験は
ほとんどなかったので、エビデンスが
ないとして、長年、睡眠薬は一生で最
大35日しか出してはいけないという非
常に厳しい規制をしていました。その
せいでアメリカでは睡眠薬は処方数が
非常に少なかったのですけれども、そ
の代わりとしてOTC、薬局で買える睡
眠改善薬とか、あるいは眠気の出る別
の向精神薬を睡眠薬代わりに使うこと
が非常に広く行われています。確かに
睡眠薬は少なくても、ほかの向精神薬
を大量に使うという問題はあります。
　池脇　睡眠薬という一面では少ない
にしても、逆にそのしわ寄せがほかの
ところにいっている状況がアメリカの
場合で、ヨーロッパはどうなのでしょ
うか。
　田ヶ谷　ヨーロッパの場合は比較的
日本に近い国民皆保険を導入している
ところが多いのですが、一番極端なの
がイギリスで、基本的に医療費は全部
タダということになっています。ただ
し、縛りがあり、必ずかかりつけ医に
かかって、その先生が紹介の必要があ
ると認めたときにしか別の病院にかか
れないとか、いろいろな制限がありま
す。全額、医療費は国が負担している

ので、当然薬もタダでもらえる。ただ
し、国側としても医療費が無制限に増
えないように、出せる薬については非
常に厳しく制限していて、イギリスで
は非常に薬価の安い古い薬しかもらえ
ない。期間も短めであるといわれてい
ます。
　池脇　先生のお話を聞いていますと、
アメリカ、イギリスでは、先生がこの
薬を出したいと思っても出せない事情
があるようで、逆に日本のほうが自由
に出せる。
　田ヶ谷　はい。
　池脇　そのあたりも使いやすさの一
つの要因なのだろうと思いますが、質
問にある日本でのベンゾジアゼピン系
睡眠薬の消費量が世界で断トツと。こ
れはちょっと誤解があるようですね。
　田ヶ谷　そうですね。普通に売られ
ている商品の売上が１番とはちょっと
違って、日本で出しやすい薬という面
もあり、単純には比較できないのです。
　池脇　薬のレギュレーションとか保
険は若干違うにしても、ある面、確か
に臨床実地の医師も安易に不眠に対す
る処方として睡眠薬を出す傾向がある
とすると、今後どのように是正してい
けばいいのでしょうか。
　田ヶ谷　睡眠薬自体は非常に安全な
薬で、大量に服用しても命の危険は非
常に少ないのですが、残念なことに、
そんなに強い薬ではありません。例え
ば睡眠薬をのんでいても、何か心配事

があったり、あるいは不適切な時間帯、
つまり覚醒度が高い時間帯にのんでも
ほとんど効きません。薬をのんでいて
も効かないと患者さんに言われたとき
に、ただ睡眠薬を追加していっても効
きません。患者さんの生活について確
認していただく、特に何時から何時ま
でお布団に入っているのかとか、何時
ごろ睡眠薬をのんでいるのかを確認し
て、患者さんの生活や睡眠習慣を是正
するほうが、睡眠薬を追加していくよ
りもよほど効果があるというのが、最
近の専門家の間でのコンセンサスにな

っています。普段の臨床が忙しくて、
そんな暇はないという医師が多いかと
思うのですが、ぜひ生活指導と服薬指
導を進めていただきたいと思います。
　池脇　生活習慣病もそうですけれど
も、薬の前に生活習慣の是正が基本で
あるように、睡眠薬もそのあたりをき
ちっと見て、まずはそこを手をつける、
あるいは睡眠薬の処方と同時にそれも
一緒に行うことが必要ですね。
　田ヶ谷　はい。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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さんなり治療している医師が希望する
治療ができないという面があります。
　それに加えて、アメリカではFDAと
いうところが薬の認可の権限を全部持
っています。FDAは非常に厳しいとこ
ろで、今まで長期間の睡眠薬の治験は
ほとんどなかったので、エビデンスが
ないとして、長年、睡眠薬は一生で最
大35日しか出してはいけないという非
常に厳しい規制をしていました。その
せいでアメリカでは睡眠薬は処方数が
非常に少なかったのですけれども、そ
の代わりとしてOTC、薬局で買える睡
眠改善薬とか、あるいは眠気の出る別
の向精神薬を睡眠薬代わりに使うこと
が非常に広く行われています。確かに
睡眠薬は少なくても、ほかの向精神薬
を大量に使うという問題はあります。
　池脇　睡眠薬という一面では少ない
にしても、逆にそのしわ寄せがほかの
ところにいっている状況がアメリカの
場合で、ヨーロッパはどうなのでしょ
うか。
　田ヶ谷　ヨーロッパの場合は比較的
日本に近い国民皆保険を導入している
ところが多いのですが、一番極端なの
がイギリスで、基本的に医療費は全部
タダということになっています。ただ
し、縛りがあり、必ずかかりつけ医に
かかって、その先生が紹介の必要があ
ると認めたときにしか別の病院にかか
れないとか、いろいろな制限がありま
す。全額、医療費は国が負担している

ので、当然薬もタダでもらえる。ただ
し、国側としても医療費が無制限に増
えないように、出せる薬については非
常に厳しく制限していて、イギリスで
は非常に薬価の安い古い薬しかもらえ
ない。期間も短めであるといわれてい
ます。
　池脇　先生のお話を聞いていますと、
アメリカ、イギリスでは、先生がこの
薬を出したいと思っても出せない事情
があるようで、逆に日本のほうが自由
に出せる。
　田ヶ谷　はい。
　池脇　そのあたりも使いやすさの一
つの要因なのだろうと思いますが、質
問にある日本でのベンゾジアゼピン系
睡眠薬の消費量が世界で断トツと。こ
れはちょっと誤解があるようですね。
　田ヶ谷　そうですね。普通に売られ
ている商品の売上が１番とはちょっと
違って、日本で出しやすい薬という面
もあり、単純には比較できないのです。
　池脇　薬のレギュレーションとか保
険は若干違うにしても、ある面、確か
に臨床実地の医師も安易に不眠に対す
る処方として睡眠薬を出す傾向がある
とすると、今後どのように是正してい
けばいいのでしょうか。
　田ヶ谷　睡眠薬自体は非常に安全な
薬で、大量に服用しても命の危険は非
常に少ないのですが、残念なことに、
そんなに強い薬ではありません。例え
ば睡眠薬をのんでいても、何か心配事

があったり、あるいは不適切な時間帯、
つまり覚醒度が高い時間帯にのんでも
ほとんど効きません。薬をのんでいて
も効かないと患者さんに言われたとき
に、ただ睡眠薬を追加していっても効
きません。患者さんの生活について確
認していただく、特に何時から何時ま
でお布団に入っているのかとか、何時
ごろ睡眠薬をのんでいるのかを確認し
て、患者さんの生活や睡眠習慣を是正
するほうが、睡眠薬を追加していくよ
りもよほど効果があるというのが、最
近の専門家の間でのコンセンサスにな

っています。普段の臨床が忙しくて、
そんな暇はないという医師が多いかと
思うのですが、ぜひ生活指導と服薬指
導を進めていただきたいと思います。
　池脇　生活習慣病もそうですけれど
も、薬の前に生活習慣の是正が基本で
あるように、睡眠薬もそのあたりをき
ちっと見て、まずはそこを手をつける、
あるいは睡眠薬の処方と同時にそれも
一緒に行うことが必要ですね。
　田ヶ谷　はい。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　三村先生、最近、高齢者の自
動車事故が報道されて、その都度、認
知症が背景にあるのではないかといわ
れていますが、実際にどのようなスク
リーニングをされているのでしょうか。
　三村　高齢者の中で、特に75歳以上
の方に関しては、今現在、質問にある
ような認知症のスクリーニングを行う
検査を実施しています。70歳以上の方
は自動車運転免許の更新に際して運転
に関する講習を受ける高齢者講習が義
務づけられています。その中で、講習
に先立って認知症、認知機能の低下が
ないかどうかのスクリーニング検査を
するという意味で、講習予備検査と呼
ばれています。
　実質、これは認知機能検査と言い換
えていいと思いますが、これが決まっ

たのが2009年の道路交通法の改正のと
きです。それ以来、継続して行われて
おり、世界中でこのような方策をとっ
ている国はないので、公安委員会によ
る日本独自のユニークな仕組みといっ
ていいと思います。
　池田　具体的な対象が75歳以上とう
かがったのですけれども、実際にどの
ようなことを、誰がやるのでしょうか。
まさか医師が行っているわけではない
と思うのですが。
　三村　75歳以上の方が自動車免許の
更新をする際に、更新の手続きに先立
って自動車教習所等で講習予備検査と
高齢者講習を受けます。講習予備検査
には簡単なセブンミニッツスクリーニ
ングという検査があります。長谷川式
とか、あるいはMMSEという認知症の

スクリーニングの検査がありますけれ
ども、それと比較的よく似た簡単な検
査で、しかもこれは短時間に集団で行
います。さらに、実施する人は教習所
の教官ですので、ごく簡単な検査とい
っていいと思います。
　結果を３段階に分けて、記憶・判断
力の低下がある人（認知症が疑われる
人）、やや低下がある人、問題のない
人と、それぞれ第１分類、第２分類、
第３分類と分けます。この中で第１分
類の記憶・判断力に低下がある人のみ
が、さらに詳しい臨時適性検査の対象
になります。
　池田　認知症が疑わしい方以外の方
はどうなるのでしょうか。
　三村　第２分類、第３分類の方たち
は高齢者講習に若干違いがあるのです
けれども、基本的に運転免許の更新は
できます。認知機能低下があり、認知
症が疑われた第１分類の方のみ、臨時
適性検査に回ります。さらに、今まで
は第１分類の方すべてではなく、基準
行為といって、交通違反、信号無視、
あるいは一時停止違反や逆走など、い
かにも認知機能の低下が疑われるよう
な違反をした人のみ、スピード違反と
か駐車違反等はあまり関係なく、認知
機能の低下が疑われるような違反をし
た方のみが対象になっていました。
　ですから、全体で講習予備検査を受
ける高齢者の方は相当多いのですけれ
ども、その中のごくごく一部、つまり

基準行為の違反があった第１分類の方
のみが臨時適性検査といって、認知症
を専門とする医師によって認知症かど
うかの判断、診断を受ける仕組みにな
っていました。
　池田　ペーパードライバーみたいな
方だと認知機能が落ちていても、違反
がないから、先生方のところには行か
なかったということですね。
　三村　はい。それがいいかどうかは
わかりませんけれども、実際運転しな
い方について免許の交付をする、しな
いというのは警察の問題ですので、医
師がかかわる必要はないかと思います。
　池田　でも、このままいきますと、
そういった方がまた運転したりするこ
ともありますよね。今後はどうなって
いくと予想されるのでしょうか。
　三村　実際には、今、警察でそれを
変えようとしています。講習予備検査
で第１分類になっても、基準行為、交
通違反がなかった人で、実際にはそこ
をすり抜けて、違反がないけれども危
ない方はたくさんいます。こういう方
たちも認知症かどうかの評価をするべ
きだろうという意見がありました。
　その中で、もうこれはすでに承認さ
れているのですけれども、新たに道路
交通法が改正され、実際には2017年３
月から施行されています。これからは
交通違反がなかった方についても、第
１分類に該当した場合、先ほど申し上
げた臨時適性検査を受けることになり

慶應義塾大学精神神経科教授
三　村　　將

（聞き手　池田志斈）

　自動車等運転免許の更新の際、認知症のスクリーニングが行われているよう
ですが、具体的にはどのようなことが行われていますか。また、高度難聴の場
合、免許を返上するように伝えるべきでしょうか。

＜兵庫県開業医＞

認知症と運転免許更新
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　池田　三村先生、最近、高齢者の自
動車事故が報道されて、その都度、認
知症が背景にあるのではないかといわ
れていますが、実際にどのようなスク
リーニングをされているのでしょうか。
　三村　高齢者の中で、特に75歳以上
の方に関しては、今現在、質問にある
ような認知症のスクリーニングを行う
検査を実施しています。70歳以上の方
は自動車運転免許の更新に際して運転
に関する講習を受ける高齢者講習が義
務づけられています。その中で、講習
に先立って認知症、認知機能の低下が
ないかどうかのスクリーニング検査を
するという意味で、講習予備検査と呼
ばれています。
　実質、これは認知機能検査と言い換
えていいと思いますが、これが決まっ

たのが2009年の道路交通法の改正のと
きです。それ以来、継続して行われて
おり、世界中でこのような方策をとっ
ている国はないので、公安委員会によ
る日本独自のユニークな仕組みといっ
ていいと思います。
　池田　具体的な対象が75歳以上とう
かがったのですけれども、実際にどの
ようなことを、誰がやるのでしょうか。
まさか医師が行っているわけではない
と思うのですが。
　三村　75歳以上の方が自動車免許の
更新をする際に、更新の手続きに先立
って自動車教習所等で講習予備検査と
高齢者講習を受けます。講習予備検査
には簡単なセブンミニッツスクリーニ
ングという検査があります。長谷川式
とか、あるいはMMSEという認知症の

スクリーニングの検査がありますけれ
ども、それと比較的よく似た簡単な検
査で、しかもこれは短時間に集団で行
います。さらに、実施する人は教習所
の教官ですので、ごく簡単な検査とい
っていいと思います。
　結果を３段階に分けて、記憶・判断
力の低下がある人（認知症が疑われる
人）、やや低下がある人、問題のない
人と、それぞれ第１分類、第２分類、
第３分類と分けます。この中で第１分
類の記憶・判断力に低下がある人のみ
が、さらに詳しい臨時適性検査の対象
になります。
　池田　認知症が疑わしい方以外の方
はどうなるのでしょうか。
　三村　第２分類、第３分類の方たち
は高齢者講習に若干違いがあるのです
けれども、基本的に運転免許の更新は
できます。認知機能低下があり、認知
症が疑われた第１分類の方のみ、臨時
適性検査に回ります。さらに、今まで
は第１分類の方すべてではなく、基準
行為といって、交通違反、信号無視、
あるいは一時停止違反や逆走など、い
かにも認知機能の低下が疑われるよう
な違反をした人のみ、スピード違反と
か駐車違反等はあまり関係なく、認知
機能の低下が疑われるような違反をし
た方のみが対象になっていました。
　ですから、全体で講習予備検査を受
ける高齢者の方は相当多いのですけれ
ども、その中のごくごく一部、つまり

基準行為の違反があった第１分類の方
のみが臨時適性検査といって、認知症
を専門とする医師によって認知症かど
うかの判断、診断を受ける仕組みにな
っていました。
　池田　ペーパードライバーみたいな
方だと認知機能が落ちていても、違反
がないから、先生方のところには行か
なかったということですね。
　三村　はい。それがいいかどうかは
わかりませんけれども、実際運転しな
い方について免許の交付をする、しな
いというのは警察の問題ですので、医
師がかかわる必要はないかと思います。
　池田　でも、このままいきますと、
そういった方がまた運転したりするこ
ともありますよね。今後はどうなって
いくと予想されるのでしょうか。
　三村　実際には、今、警察でそれを
変えようとしています。講習予備検査
で第１分類になっても、基準行為、交
通違反がなかった人で、実際にはそこ
をすり抜けて、違反がないけれども危
ない方はたくさんいます。こういう方
たちも認知症かどうかの評価をするべ
きだろうという意見がありました。
　その中で、もうこれはすでに承認さ
れているのですけれども、新たに道路
交通法が改正され、実際には2017年３
月から施行されています。これからは
交通違反がなかった方についても、第
１分類に該当した場合、先ほど申し上
げた臨時適性検査を受けることになり

慶應義塾大学精神神経科教授
三　村　　將

（聞き手　池田志斈）

　自動車等運転免許の更新の際、認知症のスクリーニングが行われているよう
ですが、具体的にはどのようなことが行われていますか。また、高度難聴の場
合、免許を返上するように伝えるべきでしょうか。

＜兵庫県開業医＞

認知症と運転免許更新
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ます。そうなると、どんなに少なく見
積もっても、今までの10倍以上、かな
りの方たちが医師の臨時適性検査に回
るだろう、それは認知症の専門医だけ
では対応しきれないという懸念があり
ます。
　池田　物理的に困難ですね。
　三村　認知症学会、老年精神医学会
等の専門医、あるいは認知症疾患医療
センターの医師のみではまかなえず、
実際にはプライマリーケアを担当して
いるかかりつけ医の方であっても、日
常で認知症を診ておられる先生方たち
もそういった診断に加わると予想され
ます。この問題は今までもあったので
すが、これまでとは比較にならないく
らい対象者の数が増えると想定されま
す。
　池田　今、75歳以上の方のスクリー
ニングということですが、若年性とい
いますか、75歳未満の方で認知症が疑
われる場合は、今はどのような対処の
仕方をされているのでしょうか。
　三村　今のところ、75歳未満の方に
ついてはこのような法制的な仕組みは
何もないのです。ただ、これも前回の
道路交通法改正のときに決まったので
すが、非常に危険な運転、それは認知
症に限らないのですけれども、特に認
知機能低下が疑われるような方につい
ては、75歳以下の若年性の方も含めて、
医師が公安委員会に届け出をする任意
通報制度によって、その方が危ないと

いうメッセージを公安委員会に発信で
きることになっています。
　池田　任意というのがなかなか、告
げ口みたいで難しいと思うのですけれ
ども、何か特別な電話窓口といいます
か、ホームページなどはあるのでしょ
うか。
　三村　診断書を書いて、それを公安
委員会に提出するという対応になりま
す。これ自体はかなり、医師・患者の
関係を壊すのではとの懸念もあります。
　池田　そうだと思いますね。
　三村　いろいろな問題があるのです
が、本当にリスクの高い、昨今報道さ
れているような事故の中で、患者さん
の認知機能や症状に重大な問題がある
ような場合は、認知症に限らず、例え
ばてんかんとか、睡眠時無呼吸とか、
その他の疾患でも同様ですけれども、
任意通報の仕組みを利用することがで
きるといった理解です。
　池田　そういった方を対象にして先
生方が診断書をつくって公安委員会に
提出されると、最終的に自動車免許を
返上させる決定はどこで行うのですか。
　三村　それはあくまでも公安委員会
で、警察で決める問題です。医師はあ
くまでも公安委員会、警察に対して意
見を述べる、助言をするということだ
と思います。
　池田　最終的決定権は医師側にはな
い。たまたま事故を起こした場合でも
医師側には責任は来ないということで

すね。
　三村　そこは今後、かなり悩ましい
問題になってくる可能性はあります。
特に、自分が担当している患者さんが
重大事故を起こした場合に医師が訴え
られる可能性もあり得ます。しかし、
今のところはそれは警察庁の問題であ
るといえます。ただ、警察側にそうい
った患者さんの、つまり病気を持って
いる方の運転適性について十分に評価
する仕組みがあるとは言いがたいのが
日本の現状です。その点、アメリカは
患者さんの運転適性評価の仕組みが随
分進んでいるので、今後、日本も見習
っていかなければいけない部分だと思
います。
　池田　報道で知ったのですけれども、
免許を返上しても、自分が免許を持っ
ていようがいまいが、車を運転して、
また事故を起こしてしまう方がいるよ
うです。返上させた方のその後のフォ
ローアップはされているのでしょうか。
　三村　免許取り消しになった方につ
いて、様々に考えていかなければなら
ないことはみんなわかっています。例
えば代替の交通手段とか、そういった
方について一定のかたちで評価を続け
るとか、今後、自動運転が進んでいけ

ば、また変わってくる部分も十分ある
と思います。
　池田　その辺の整備の仕方をアメリ
カ並みに広げていかなければいけない
ということでしょうか。
　三村　アメリカにはリスクドライバ
ーを評価する仕組み、患者さんの運転
を評価する独自の仕組みがあって、そ
れを専門とする作業療法士のライセン
スもあります。日本にはそういう仕組
みが十分にない。ですから、それを届
け出、通報しても、しっぱなしという
ことがあって、患者さんや家族も非常
に辛いことだと思います。
　池田　通報しても、何も受け皿がな
いのですね。
　三村　そういうことです。
　池田　情報だけ流されて、その方に
対しては何の恩恵もないのですね。
　三村　そういうことになります。
　池田　逆に患者さんとの関係を崩し
てまで医師は通報しないですね。
　三村　まずはなんとか本人を説得す
る。任意通報制度は、あくまでもリス
クドライバーに対する最後の手段とい
えるでしょう。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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ます。そうなると、どんなに少なく見
積もっても、今までの10倍以上、かな
りの方たちが医師の臨時適性検査に回
るだろう、それは認知症の専門医だけ
では対応しきれないという懸念があり
ます。
　池田　物理的に困難ですね。
　三村　認知症学会、老年精神医学会
等の専門医、あるいは認知症疾患医療
センターの医師のみではまかなえず、
実際にはプライマリーケアを担当して
いるかかりつけ医の方であっても、日
常で認知症を診ておられる先生方たち
もそういった診断に加わると予想され
ます。この問題は今までもあったので
すが、これまでとは比較にならないく
らい対象者の数が増えると想定されま
す。
　池田　今、75歳以上の方のスクリー
ニングということですが、若年性とい
いますか、75歳未満の方で認知症が疑
われる場合は、今はどのような対処の
仕方をされているのでしょうか。
　三村　今のところ、75歳未満の方に
ついてはこのような法制的な仕組みは
何もないのです。ただ、これも前回の
道路交通法改正のときに決まったので
すが、非常に危険な運転、それは認知
症に限らないのですけれども、特に認
知機能低下が疑われるような方につい
ては、75歳以下の若年性の方も含めて、
医師が公安委員会に届け出をする任意
通報制度によって、その方が危ないと

いうメッセージを公安委員会に発信で
きることになっています。
　池田　任意というのがなかなか、告
げ口みたいで難しいと思うのですけれ
ども、何か特別な電話窓口といいます
か、ホームページなどはあるのでしょ
うか。
　三村　診断書を書いて、それを公安
委員会に提出するという対応になりま
す。これ自体はかなり、医師・患者の
関係を壊すのではとの懸念もあります。
　池田　そうだと思いますね。
　三村　いろいろな問題があるのです
が、本当にリスクの高い、昨今報道さ
れているような事故の中で、患者さん
の認知機能や症状に重大な問題がある
ような場合は、認知症に限らず、例え
ばてんかんとか、睡眠時無呼吸とか、
その他の疾患でも同様ですけれども、
任意通報の仕組みを利用することがで
きるといった理解です。
　池田　そういった方を対象にして先
生方が診断書をつくって公安委員会に
提出されると、最終的に自動車免許を
返上させる決定はどこで行うのですか。
　三村　それはあくまでも公安委員会
で、警察で決める問題です。医師はあ
くまでも公安委員会、警察に対して意
見を述べる、助言をするということだ
と思います。
　池田　最終的決定権は医師側にはな
い。たまたま事故を起こした場合でも
医師側には責任は来ないということで

すね。
　三村　そこは今後、かなり悩ましい
問題になってくる可能性はあります。
特に、自分が担当している患者さんが
重大事故を起こした場合に医師が訴え
られる可能性もあり得ます。しかし、
今のところはそれは警察庁の問題であ
るといえます。ただ、警察側にそうい
った患者さんの、つまり病気を持って
いる方の運転適性について十分に評価
する仕組みがあるとは言いがたいのが
日本の現状です。その点、アメリカは
患者さんの運転適性評価の仕組みが随
分進んでいるので、今後、日本も見習
っていかなければいけない部分だと思
います。
　池田　報道で知ったのですけれども、
免許を返上しても、自分が免許を持っ
ていようがいまいが、車を運転して、
また事故を起こしてしまう方がいるよ
うです。返上させた方のその後のフォ
ローアップはされているのでしょうか。
　三村　免許取り消しになった方につ
いて、様々に考えていかなければなら
ないことはみんなわかっています。例
えば代替の交通手段とか、そういった
方について一定のかたちで評価を続け
るとか、今後、自動運転が進んでいけ

ば、また変わってくる部分も十分ある
と思います。
　池田　その辺の整備の仕方をアメリ
カ並みに広げていかなければいけない
ということでしょうか。
　三村　アメリカにはリスクドライバ
ーを評価する仕組み、患者さんの運転
を評価する独自の仕組みがあって、そ
れを専門とする作業療法士のライセン
スもあります。日本にはそういう仕組
みが十分にない。ですから、それを届
け出、通報しても、しっぱなしという
ことがあって、患者さんや家族も非常
に辛いことだと思います。
　池田　通報しても、何も受け皿がな
いのですね。
　三村　そういうことです。
　池田　情報だけ流されて、その方に
対しては何の恩恵もないのですね。
　三村　そういうことになります。
　池田　逆に患者さんとの関係を崩し
てまで医師は通報しないですね。
　三村　まずはなんとか本人を説得す
る。任意通報制度は、あくまでもリス
クドライバーに対する最後の手段とい
えるでしょう。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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国立国際医療研究センター国府台病院耳鼻いんこう科医長
渡　邊　　荘

（聞き手　池脇克則）

　鼻出血（後部）を繰り返す患者で、抗凝固薬、抗血小板薬を内服していたり、
血圧があまりに高い例があります。局所処置では止血困難な場合が多いのです
が、外来で応急的にできる投薬（止血薬や降圧薬など）、処置があればご教示
ください。

＜岐阜県開業医＞

繰り返す鼻出血の治療

　池脇　鼻は出血しやすいところです
が、どこから出血するのでしょうか。
　渡邊　まずは鼻の中の栄養血管です
が、大きく分けて内頸動脈系と外頸動
脈系に分かれます。鼻腔は多くの場合、
外頸動脈系から栄養が供給されるので
すが、一部、鼻腔上方は内頸動脈系の
眼動脈の枝から栄養が供給されるかた
ちになっています。
　池脇　動脈によって灌流領域が違う
のですね。
　渡邊　はい。
　池脇　そういった灌流領域、動脈の
部位によって違うことと、血管網とい
うのでしょうか、密なところがあって、
出血しやすい部位があるのでしょうか。
　渡邊　耳鼻科の医師でなくてもご存

じの方が多いと思いますが、鼻中隔の
前方にはキーゼルバッハ部位と呼ばれ
る部分があります。これは鼻腔の前方
から、後方から、また上方から栄養血
管の一部が集まって構成されています。
鼻出血のおおよそ８～９割はキーゼル
バッハ部位の破綻によって起こるとい
われています。
　池脇　そこが圧倒的に出血部位とし
て多い。比較的入り口に近いところで
すね。
　渡邊　はい。
　池脇　残り２割は、中隔の奧、ある
いは中隔以外ということになりますか。
　渡邊　残りの２割は後方ないし上方
からの出血になりますが、特に後方か
ら、これは蝶口蓋動脈と呼ばれる、顎

動脈の分枝になりますが、その破綻に
よって出血が見られます。
　池脇　この質問は、抗凝固薬や抗血
小板薬等々をのんでいる方、あるいは
血圧のコントロールがよくない方での
鼻出血ということですが、増えている
のでしょうか。
　渡邊　最近では確かにそういった薬
の内服や基礎疾患があることからご高
齢の方も多いので、後方ないし前方も
含めて、鼻出血の患者さんが外来に多
くいらっしゃいます。
　池脇　救急での鼻出血の患者さんに
最初から医師が駆り出される。臨床実
地の医師、あるいは耳鼻科以外の医師
が鼻出血に対して対処することに関し
てはどうなのでしょうか。
　渡邊　基本的には、まず鼻出血の患
者さんが来院された場合、患者さんの
バックグラウンドを問わず、まず一番
最初に行っていただきたいのはもちろ
ん全身状態の把握、バイタルサインの
チェックです。その次に、耳鼻科医で
あれば当然鼻の中を見て出血点を探っ
ていくわけですが、もしご覧になって
いる先生が耳鼻科でない場合は、先ほ
ども申し上げたとおり、前方からの出
血が多いことから、アドレナリン、リ
ドカインのついたガーゼを一度鼻腔の
中に挿入して、５～10分、様子を見て
いただきます。それによって止血が図
れる場合は、およそ前方からの出血と
考えて、軟膏のついたガーゼ、抗菌薬

のついたガーゼ、もしくは止血用のス
ポンジないし吸収剤を挿入していただ
くと、とりあえずの処置が図れると思
います。
　池脇　確かにバイタルサインで変化
があれば危険な状況ですから別として、
確率的に８割が前方だとすると、今言
われたことは一般の医師でも十分行え
る処置ですね。
　渡邊　もちろん前方からの出血であ
っても、うまく止血が図れない場合も
あると思いますが、そういった場合に
は躊躇せずに耳鼻科のある医療機関に
転送していただく。紹介いただくのが
よい方法だと思います。
　池脇　止血剤、あるいは血圧が高い
ときの降圧剤は、その場で使われるこ
とが多いですか。
　渡邊　これは昔の話になるのですが、
私が医師になったばかりのころは、例
えば血圧が高くて鼻出血をきたすよう
な患者さんには、ニフェジピンの舌下
投与を行ったことがありました。しか
しここ十数年、急激に血圧を下げるこ
とで臓器の虚血状態を引き起こす投与
法はすすめられないということで、血
圧自体も処置をしている間に少しずつ
下がってくることも多くあり、ほとん
どの場合、高血圧緊急症とか、そうい
ったものが考えられるような状態でな
い場合は、基本的に降圧剤を使うこと
はありません。
　池脇　基本的には先ほど言われた血
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国立国際医療研究センター国府台病院耳鼻いんこう科医長
渡　邊　　荘

（聞き手　池脇克則）

　鼻出血（後部）を繰り返す患者で、抗凝固薬、抗血小板薬を内服していたり、
血圧があまりに高い例があります。局所処置では止血困難な場合が多いのです
が、外来で応急的にできる投薬（止血薬や降圧薬など）、処置があればご教示
ください。

＜岐阜県開業医＞

繰り返す鼻出血の治療

　池脇　鼻は出血しやすいところです
が、どこから出血するのでしょうか。
　渡邊　まずは鼻の中の栄養血管です
が、大きく分けて内頸動脈系と外頸動
脈系に分かれます。鼻腔は多くの場合、
外頸動脈系から栄養が供給されるので
すが、一部、鼻腔上方は内頸動脈系の
眼動脈の枝から栄養が供給されるかた
ちになっています。
　池脇　動脈によって灌流領域が違う
のですね。
　渡邊　はい。
　池脇　そういった灌流領域、動脈の
部位によって違うことと、血管網とい
うのでしょうか、密なところがあって、
出血しやすい部位があるのでしょうか。
　渡邊　耳鼻科の医師でなくてもご存

じの方が多いと思いますが、鼻中隔の
前方にはキーゼルバッハ部位と呼ばれ
る部分があります。これは鼻腔の前方
から、後方から、また上方から栄養血
管の一部が集まって構成されています。
鼻出血のおおよそ８～９割はキーゼル
バッハ部位の破綻によって起こるとい
われています。
　池脇　そこが圧倒的に出血部位とし
て多い。比較的入り口に近いところで
すね。
　渡邊　はい。
　池脇　残り２割は、中隔の奧、ある
いは中隔以外ということになりますか。
　渡邊　残りの２割は後方ないし上方
からの出血になりますが、特に後方か
ら、これは蝶口蓋動脈と呼ばれる、顎

動脈の分枝になりますが、その破綻に
よって出血が見られます。
　池脇　この質問は、抗凝固薬や抗血
小板薬等々をのんでいる方、あるいは
血圧のコントロールがよくない方での
鼻出血ということですが、増えている
のでしょうか。
　渡邊　最近では確かにそういった薬
の内服や基礎疾患があることからご高
齢の方も多いので、後方ないし前方も
含めて、鼻出血の患者さんが外来に多
くいらっしゃいます。
　池脇　救急での鼻出血の患者さんに
最初から医師が駆り出される。臨床実
地の医師、あるいは耳鼻科以外の医師
が鼻出血に対して対処することに関し
てはどうなのでしょうか。
　渡邊　基本的には、まず鼻出血の患
者さんが来院された場合、患者さんの
バックグラウンドを問わず、まず一番
最初に行っていただきたいのはもちろ
ん全身状態の把握、バイタルサインの
チェックです。その次に、耳鼻科医で
あれば当然鼻の中を見て出血点を探っ
ていくわけですが、もしご覧になって
いる先生が耳鼻科でない場合は、先ほ
ども申し上げたとおり、前方からの出
血が多いことから、アドレナリン、リ
ドカインのついたガーゼを一度鼻腔の
中に挿入して、５～10分、様子を見て
いただきます。それによって止血が図
れる場合は、およそ前方からの出血と
考えて、軟膏のついたガーゼ、抗菌薬

のついたガーゼ、もしくは止血用のス
ポンジないし吸収剤を挿入していただ
くと、とりあえずの処置が図れると思
います。
　池脇　確かにバイタルサインで変化
があれば危険な状況ですから別として、
確率的に８割が前方だとすると、今言
われたことは一般の医師でも十分行え
る処置ですね。
　渡邊　もちろん前方からの出血であ
っても、うまく止血が図れない場合も
あると思いますが、そういった場合に
は躊躇せずに耳鼻科のある医療機関に
転送していただく。紹介いただくのが
よい方法だと思います。
　池脇　止血剤、あるいは血圧が高い
ときの降圧剤は、その場で使われるこ
とが多いですか。
　渡邊　これは昔の話になるのですが、
私が医師になったばかりのころは、例
えば血圧が高くて鼻出血をきたすよう
な患者さんには、ニフェジピンの舌下
投与を行ったことがありました。しか
しここ十数年、急激に血圧を下げるこ
とで臓器の虚血状態を引き起こす投与
法はすすめられないということで、血
圧自体も処置をしている間に少しずつ
下がってくることも多くあり、ほとん
どの場合、高血圧緊急症とか、そうい
ったものが考えられるような状態でな
い場合は、基本的に降圧剤を使うこと
はありません。
　池脇　基本的には先ほど言われた血
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管収縮薬と、局麻薬をしみ込ませたガ
ーゼ等を入れて圧迫、というのが原則
でしょうか。
　渡邊　アドレナリン、リドカインの
ガーゼについては、リドカインをつけ
るのは、あとから挿入するものに対し
て、入れるときの痛みをやわらげる意
味もあります。
　池脇　質問ですけれども、前方から
の出血ではなくて、後部、後方という
ことでしょうか、これを繰り返してい
る。何か出血しやすいような背景もあ
る。そういう場合の処置ですが、耳鼻
科の先生でない場合は少し難しいよう
な気もするのですけれども、どうでし
ょう。
　渡邊　確かに耳鼻科の先生の場合は、
例えばファイバースコープや硬性内視
鏡を使うことで鼻腔の後方を観察する
ことが可能です。したがって、例えば
蝶口蓋動脈領域の破綻による後方から
の出血であっても、十分に観察しなが
ら処置を行うことが可能ですけれども、
耳鼻科の先生でない場合はそこは少し
難しいと思われます。
　池脇　内視鏡による出血部位の確認
後、具体的にはどういう処置なのでし
ょうか。バルーンを挿入するなどの処
置でしょうか。
　渡邊　実際に後方からの出血に関し
ては、内視鏡、ファイバースコープを
使うことが前提になりますけれども、
十分に観察したうえで出血点が確認で

きる、もしくは、確認できなくても、
後方からの出血が疑われるような場合
は、先ほどと少し重なりますが、アド
レナリンやリドカインのガーゼをまず
いったん入れて、出血が少しやわらぐ
かどうか、まずそれで様子を見ます。
そのうえで、特に出血点がわかりづら
い場合、あるいは出血の勢いが強い場
合は、軟膏のついたガーゼ、抗菌薬つ
きのガーゼを挿入して強く圧迫を図り
ます。ただ、入れた場合に、後方を圧
迫するのは非常に難しいので、先生が
おっしゃられたように、後鼻孔にバル
ーンを留置して、押し込んだときにさ
らに咽頭に落ち込まないようにする工
夫も必要かと思われます。
　池脇　今の先生の話は、後部からの
出血で来られた方に対する処置で、仮
にこれでうまく止血できたとしても、
そういう方がまたそれを繰り返すこと
になると、出血しやすい素地があるわ
けで、焼くとか、そういう処置になる
のでしょうか。
　渡邊　例えば、開業医の施設でそう
いった処置ができれば一番いいのかも
しれませんけれども、難しい場合には、
例えば軟膏ガーゼをタンポンして、特
に奧にバルーンを入れているような場
合は、確実に耳鼻科のある高次医療機
関に紹介いただければと思います。
　また、実際に焼く場合には、我々の
施設でもそうなのですが、全身麻酔を
かけて、内視鏡を使っても患者さんが

痛がらない、動かないような状態で、
後方の原因になる血管の根元、特に蝶
口蓋動脈の部分を十分に焼灼すること
も、そんなに頻度は高くないですが、
行います。
　あと、耳鼻科の開業医でできること

としては止血剤、全身投与ではなくて、
酸化セルロース綿もしくはゼラチンス
ポンジみたいなものを患部に当てて止
血を図ることができる場合もあります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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管収縮薬と、局麻薬をしみ込ませたガ
ーゼ等を入れて圧迫、というのが原則
でしょうか。
　渡邊　アドレナリン、リドカインの
ガーゼについては、リドカインをつけ
るのは、あとから挿入するものに対し
て、入れるときの痛みをやわらげる意
味もあります。
　池脇　質問ですけれども、前方から
の出血ではなくて、後部、後方という
ことでしょうか、これを繰り返してい
る。何か出血しやすいような背景もあ
る。そういう場合の処置ですが、耳鼻
科の先生でない場合は少し難しいよう
な気もするのですけれども、どうでし
ょう。
　渡邊　確かに耳鼻科の先生の場合は、
例えばファイバースコープや硬性内視
鏡を使うことで鼻腔の後方を観察する
ことが可能です。したがって、例えば
蝶口蓋動脈領域の破綻による後方から
の出血であっても、十分に観察しなが
ら処置を行うことが可能ですけれども、
耳鼻科の先生でない場合はそこは少し
難しいと思われます。
　池脇　内視鏡による出血部位の確認
後、具体的にはどういう処置なのでし
ょうか。バルーンを挿入するなどの処
置でしょうか。
　渡邊　実際に後方からの出血に関し
ては、内視鏡、ファイバースコープを
使うことが前提になりますけれども、
十分に観察したうえで出血点が確認で

きる、もしくは、確認できなくても、
後方からの出血が疑われるような場合
は、先ほどと少し重なりますが、アド
レナリンやリドカインのガーゼをまず
いったん入れて、出血が少しやわらぐ
かどうか、まずそれで様子を見ます。
そのうえで、特に出血点がわかりづら
い場合、あるいは出血の勢いが強い場
合は、軟膏のついたガーゼ、抗菌薬つ
きのガーゼを挿入して強く圧迫を図り
ます。ただ、入れた場合に、後方を圧
迫するのは非常に難しいので、先生が
おっしゃられたように、後鼻孔にバル
ーンを留置して、押し込んだときにさ
らに咽頭に落ち込まないようにする工
夫も必要かと思われます。
　池脇　今の先生の話は、後部からの
出血で来られた方に対する処置で、仮
にこれでうまく止血できたとしても、
そういう方がまたそれを繰り返すこと
になると、出血しやすい素地があるわ
けで、焼くとか、そういう処置になる
のでしょうか。
　渡邊　例えば、開業医の施設でそう
いった処置ができれば一番いいのかも
しれませんけれども、難しい場合には、
例えば軟膏ガーゼをタンポンして、特
に奧にバルーンを入れているような場
合は、確実に耳鼻科のある高次医療機
関に紹介いただければと思います。
　また、実際に焼く場合には、我々の
施設でもそうなのですが、全身麻酔を
かけて、内視鏡を使っても患者さんが

痛がらない、動かないような状態で、
後方の原因になる血管の根元、特に蝶
口蓋動脈の部分を十分に焼灼すること
も、そんなに頻度は高くないですが、
行います。
　あと、耳鼻科の開業医でできること

としては止血剤、全身投与ではなくて、
酸化セルロース綿もしくはゼラチンス
ポンジみたいなものを患部に当てて止
血を図ることができる場合もあります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科准教授・診療部長
勝　沼　俊　雄

（聞き手　齊藤郁夫）

小児喘息の治療・予後

　齊藤　小児喘息の治療と予後につい
てうかがいます。
　小児喘息、特に乳幼児は診断が難し
いと聞いています。
　勝沼　大人や年長児は典型的な喘息
症状で来院されるケースが多いですし、
いろいろな検査が呼吸機能を含め比較
的容易にできますので、診断に苦慮す
ることは少ないと思います。しかし、
乳幼児では気道異物や気道の奇形等鑑
別疾患が多彩ですので、まずそこの難
しさがあるのではないかと思います。
たとえ鑑別診断がしっかりなされた後
でも、喘息なのか、あるいは一過性に
数カ月～数年、ゼイゼイを繰り返す喘
息性（様）気管支炎なのかの判断が難
しいとされていると思います。
　齊藤　そういった難しさがあるので、
インデックスを使って診断することが
あるのですか。
　勝沼　Asthma predictive indexとい
うインデックスがありまして、日本も
含めて世界的に広く用いられています。
具体的に申し上げると、大項目と小項

目がそれぞれ３つずつあります。大項
目は、親に喘息があるかどうか、本人
にアトピー性皮膚炎があるかどうか、
そしてIgE検査で吸入性抗原（ダニ、
ハウスダスト、花粉等）に感作がある
かどうかです。小項目は、食べ物抗原
（卵・牛乳）に感作があるかどうか。そ
して、末梢血中で好酸球増多（４％以
上）があるかどうか。あとは、感冒以
外で、例えば走ったりしてゼイゼイす
ることがあるかどうか。大項目ですと
１つ以上、小項目だけですと２つ以上
満たした場合、初めての喘鳴であれば
約60％、２度目以降の喘鳴であれば約
80％の確率をもって将来喘息に移行す
るだろうとの予見が可能なインデック
スです。
　齊藤　治療についてはどういったこ
とから始めるのでしょうか。
　勝沼　子どもの喘息はallergicな喘息
が圧倒的に多いので、ベースは抗原あ
るいは刺激因子の回避です。具体的に
は、ダニ、ほこりを回避します。一番
の発生源は布団ですから、布団中のダ

ニ・ホコリを少なくすることが重要で
す。刺激因子の代表的なものはたばこ
の受動喫煙です。以上の基本を押さえ
たうえで薬物管理を行いますが、軽症
な段階での第一選択薬はロイコトリエ
ン受容体拮抗薬になります。そこでう
まくいかない場合、段階的に吸入ステ
ロイド等を追加していきます。
　齊藤　ロイコトリエン受容体拮抗薬
はどういった投与の仕方をするのです
か。
　勝沼　ロイコトリエン受容体拮抗薬
には１日２回内服のものと１日１回内
服のものがあります。１日１回内服の
ものは、就寝前に内服します。１～５
歳までは４㎎のスティックがあって、
中に粉が入っています。強い味ではな
いので皆さん、のみやすいようです。
６歳を超えるとチュアブル錠、それ以
上になると錠剤等が使われます。
　齊藤　それが第一選択で、それで不
足している場合には吸入ステロイドに
なりますか。
　勝沼　はい。
　齊藤　これはどのように使用するの
でしょうか。
　勝沼　吸入ステロイドには吸入液、
エアロゾル、パウダー状に分類できま
す。大きいお子さんですと、いずれも
可能です。ただし、赤ちゃん、あるい
は１～２歳の小さなお子さんですと、
パウダーは困難です。吸入液は容易に
できると思いますし、エアロゾルタイ

プのものもスペーサーを用いることに
よって、容易に行うことができます。
　齊藤　投与方法は、どうなりますか。
　勝沼　１日１回のタイプもあります。
多くのものは１日２回、朝と夜に吸入
します。
　齊藤　ステロイドは心配な親御さん
も多いと思いますが、これはいかがで
すか。
　勝沼　吸入ステロイドによって全身
作用を比較的起こしにくいものと起こ
しやすいものがあります。一番の問題
はその用量です。日本のガイドライン
で推奨されているような、少ない用量
で用いる分には、成長抑制の心配はな
いと考えていいと思います。ただし、
それは全体のデータからいえる、いわ
ば総論ですので、個々の症例に関して、
吸入ステロイドの使用中は成長曲線を
フォローアップしていただくほうがよ
り安全かと思います。
　齊藤　治療による、症状の改善を見
ていくということですか。
　勝沼　はい。
　齊藤　いずれは中止になりますか。
　勝沼　小児の場合、大人に比べて軽
症が多いので、一般的には２～３カ月
ぐらい続けて、症状と気道の炎症をし
っかり抑えた後、用量を減らしていき
ます。薬の中止を目指して頑張ってい
くことになるかと思います。
　齊藤　それで中止できればたいへん
よいと。ただ、喘息は風邪を引くとま
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COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科准教授・診療部長
勝　沼　俊　雄

（聞き手　齊藤郁夫）

小児喘息の治療・予後

　齊藤　小児喘息の治療と予後につい
てうかがいます。
　小児喘息、特に乳幼児は診断が難し
いと聞いています。
　勝沼　大人や年長児は典型的な喘息
症状で来院されるケースが多いですし、
いろいろな検査が呼吸機能を含め比較
的容易にできますので、診断に苦慮す
ることは少ないと思います。しかし、
乳幼児では気道異物や気道の奇形等鑑
別疾患が多彩ですので、まずそこの難
しさがあるのではないかと思います。
たとえ鑑別診断がしっかりなされた後
でも、喘息なのか、あるいは一過性に
数カ月～数年、ゼイゼイを繰り返す喘
息性（様）気管支炎なのかの判断が難
しいとされていると思います。
　齊藤　そういった難しさがあるので、
インデックスを使って診断することが
あるのですか。
　勝沼　Asthma predictive indexとい
うインデックスがありまして、日本も
含めて世界的に広く用いられています。
具体的に申し上げると、大項目と小項

目がそれぞれ３つずつあります。大項
目は、親に喘息があるかどうか、本人
にアトピー性皮膚炎があるかどうか、
そしてIgE検査で吸入性抗原（ダニ、
ハウスダスト、花粉等）に感作がある
かどうかです。小項目は、食べ物抗原
（卵・牛乳）に感作があるかどうか。そ
して、末梢血中で好酸球増多（４％以
上）があるかどうか。あとは、感冒以
外で、例えば走ったりしてゼイゼイす
ることがあるかどうか。大項目ですと
１つ以上、小項目だけですと２つ以上
満たした場合、初めての喘鳴であれば
約60％、２度目以降の喘鳴であれば約
80％の確率をもって将来喘息に移行す
るだろうとの予見が可能なインデック
スです。
　齊藤　治療についてはどういったこ
とから始めるのでしょうか。
　勝沼　子どもの喘息はallergicな喘息
が圧倒的に多いので、ベースは抗原あ
るいは刺激因子の回避です。具体的に
は、ダニ、ほこりを回避します。一番
の発生源は布団ですから、布団中のダ

ニ・ホコリを少なくすることが重要で
す。刺激因子の代表的なものはたばこ
の受動喫煙です。以上の基本を押さえ
たうえで薬物管理を行いますが、軽症
な段階での第一選択薬はロイコトリエ
ン受容体拮抗薬になります。そこでう
まくいかない場合、段階的に吸入ステ
ロイド等を追加していきます。
　齊藤　ロイコトリエン受容体拮抗薬
はどういった投与の仕方をするのです
か。
　勝沼　ロイコトリエン受容体拮抗薬
には１日２回内服のものと１日１回内
服のものがあります。１日１回内服の
ものは、就寝前に内服します。１～５
歳までは４㎎のスティックがあって、
中に粉が入っています。強い味ではな
いので皆さん、のみやすいようです。
６歳を超えるとチュアブル錠、それ以
上になると錠剤等が使われます。
　齊藤　それが第一選択で、それで不
足している場合には吸入ステロイドに
なりますか。
　勝沼　はい。
　齊藤　これはどのように使用するの
でしょうか。
　勝沼　吸入ステロイドには吸入液、
エアロゾル、パウダー状に分類できま
す。大きいお子さんですと、いずれも
可能です。ただし、赤ちゃん、あるい
は１～２歳の小さなお子さんですと、
パウダーは困難です。吸入液は容易に
できると思いますし、エアロゾルタイ

プのものもスペーサーを用いることに
よって、容易に行うことができます。
　齊藤　投与方法は、どうなりますか。
　勝沼　１日１回のタイプもあります。
多くのものは１日２回、朝と夜に吸入
します。
　齊藤　ステロイドは心配な親御さん
も多いと思いますが、これはいかがで
すか。
　勝沼　吸入ステロイドによって全身
作用を比較的起こしにくいものと起こ
しやすいものがあります。一番の問題
はその用量です。日本のガイドライン
で推奨されているような、少ない用量
で用いる分には、成長抑制の心配はな
いと考えていいと思います。ただし、
それは全体のデータからいえる、いわ
ば総論ですので、個々の症例に関して、
吸入ステロイドの使用中は成長曲線を
フォローアップしていただくほうがよ
り安全かと思います。
　齊藤　治療による、症状の改善を見
ていくということですか。
　勝沼　はい。
　齊藤　いずれは中止になりますか。
　勝沼　小児の場合、大人に比べて軽
症が多いので、一般的には２～３カ月
ぐらい続けて、症状と気道の炎症をし
っかり抑えた後、用量を減らしていき
ます。薬の中止を目指して頑張ってい
くことになるかと思います。
　齊藤　それで中止できればたいへん
よいと。ただ、喘息は風邪を引くとま
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た起こしやすいのでしょうか。
　勝沼　はい。ベースに気道の慢性炎
症があるので、トリガーとしての風邪
に罹患すると、喘鳴・呼吸困難を繰り
返すようになります。実際には、そう
いったものを見極めながら、減らしど
ころ、中止どころを探っていくことに
なると思います。
　齊藤　風邪で喘息を繰り返しそうな
人の場合には、吸入も適宜使っていく
のでしょうか。
　勝沼　これまで吸入ステロイドは連
日吸入（毎日行う吸入）が常識でした。
しかしここ数年、間欠吸入という新し
い用い方が注目されています。感冒症
状が現れて、近い未来の喘息増悪が予
見される、そういうタイミングで吸入
ステロイドを用いる方法です。軽症化
した喘息が対象です。今、私自身も含
め、エビデンスをつくる研究をしてい
まして、非常に期待できると考えてい
ます。
　齊藤　治っていくといわれているの
かもしれませんけれども、どのような
成績がありますか。
　勝沼　今でも継続されていると思う
のですが、オーストラリアで1960年代
から調査が続けられているMelbourne 
asthma studyという長期追跡研究があ
ります。これによると、喘息児の予後
は決して楽観的ではないようです。中
等症では70％ぐらいが40歳を過ぎても
喘息をアクティブに引きずっています

し、軽症であっても30～40％が引きず
っているという報告がなされています。
しかし、これは今から40～50年前の、
抗炎症治療という考えがない時代の予
後ですので、現在の喘息児たちの将来
はもう少しよくなっているのではない
かと、自分自身は少し楽観視していま
す。
　齊藤　思春期になってもなかなか喘
息が治らない。どちらかというと重症
というタイプの方には治療があります
か。
　勝沼　思春期は、薬の遵守率、アド
ヒアランスが低下してきます。また、
自己流の服薬になってきますので、少
し注意が必要な年齢です。思春期に喘
息症状がみられる方は治る見込みは低
いと思いますし、軽症ではない可能性
があります。一方で、重症な方に対し
ては近年、分子標的薬が使えるように
なってきました。小児を中心とする
allergicな喘息に対しては、オマリズマ
ブという抗IgE抗体が非常によく効き
ます。私が診ている患者さんのうち、
小児期にさんざん苦労された喘息患者
さんもこの治療を行うことによって劇
的に症状が改善しています。
　齊藤　そのぐらいになると、たばこ
も吸いたくなる年代ですが、これはい
かがですか。
　勝沼　つい最近「ニューイングラン
ドジャーナル」に報告されたデータで、
喘息児の呼吸機能を20年余り長期に追

った研究が報告されました。それによ
ると、1/4の喘息児の呼吸機能はノーマ
ルに成長していくのですが、他の1/4
は途中までノーマルながら、その後落
ちていきます。他の1/4は最初から成
長が十分いかず、残りの1/4は成長が
うまくいかないうえ、途中からさらに
悪くなっていきます。この成長がうま
くいかない子どもたちの1/4ぐらいが
20代にCOPDを発症することが報告さ
れました。したがって、呼吸機能を含
めた長期のフォローアップ、内科への
引き継ぎ、そして何よりも禁煙教育、
こういったことはこれからますます重
要になると考えています。
　齊藤　赤ちゃんにアレルギーマーチ

があるといわれていますが、治療への
試みもあるのですか。
　勝沼　免疫療法、すなわち食物抗原
あるいは吸入性抗原を早期から暴露す
ることによって、アレルギーの発症や
進展を抑えられないかという考え方が
あって、いろいろ試みがなされていま
す。
　齊藤　まだこれからの研究が必要だ
ということですね。
　勝沼　はい。将来的にはアレルギー
の病気を進展させずに、早い段階で抑
える、あるいは治してしまうのが小児
科医の夢だと思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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た起こしやすいのでしょうか。
　勝沼　はい。ベースに気道の慢性炎
症があるので、トリガーとしての風邪
に罹患すると、喘鳴・呼吸困難を繰り
返すようになります。実際には、そう
いったものを見極めながら、減らしど
ころ、中止どころを探っていくことに
なると思います。
　齊藤　風邪で喘息を繰り返しそうな
人の場合には、吸入も適宜使っていく
のでしょうか。
　勝沼　これまで吸入ステロイドは連
日吸入（毎日行う吸入）が常識でした。
しかしここ数年、間欠吸入という新し
い用い方が注目されています。感冒症
状が現れて、近い未来の喘息増悪が予
見される、そういうタイミングで吸入
ステロイドを用いる方法です。軽症化
した喘息が対象です。今、私自身も含
め、エビデンスをつくる研究をしてい
まして、非常に期待できると考えてい
ます。
　齊藤　治っていくといわれているの
かもしれませんけれども、どのような
成績がありますか。
　勝沼　今でも継続されていると思う
のですが、オーストラリアで1960年代
から調査が続けられているMelbourne 
asthma studyという長期追跡研究があ
ります。これによると、喘息児の予後
は決して楽観的ではないようです。中
等症では70％ぐらいが40歳を過ぎても
喘息をアクティブに引きずっています

し、軽症であっても30～40％が引きず
っているという報告がなされています。
しかし、これは今から40～50年前の、
抗炎症治療という考えがない時代の予
後ですので、現在の喘息児たちの将来
はもう少しよくなっているのではない
かと、自分自身は少し楽観視していま
す。
　齊藤　思春期になってもなかなか喘
息が治らない。どちらかというと重症
というタイプの方には治療があります
か。
　勝沼　思春期は、薬の遵守率、アド
ヒアランスが低下してきます。また、
自己流の服薬になってきますので、少
し注意が必要な年齢です。思春期に喘
息症状がみられる方は治る見込みは低
いと思いますし、軽症ではない可能性
があります。一方で、重症な方に対し
ては近年、分子標的薬が使えるように
なってきました。小児を中心とする
allergicな喘息に対しては、オマリズマ
ブという抗IgE抗体が非常によく効き
ます。私が診ている患者さんのうち、
小児期にさんざん苦労された喘息患者
さんもこの治療を行うことによって劇
的に症状が改善しています。
　齊藤　そのぐらいになると、たばこ
も吸いたくなる年代ですが、これはい
かがですか。
　勝沼　つい最近「ニューイングラン
ドジャーナル」に報告されたデータで、
喘息児の呼吸機能を20年余り長期に追

った研究が報告されました。それによ
ると、1/4の喘息児の呼吸機能はノーマ
ルに成長していくのですが、他の1/4
は途中までノーマルながら、その後落
ちていきます。他の1/4は最初から成
長が十分いかず、残りの1/4は成長が
うまくいかないうえ、途中からさらに
悪くなっていきます。この成長がうま
くいかない子どもたちの1/4ぐらいが
20代にCOPDを発症することが報告さ
れました。したがって、呼吸機能を含
めた長期のフォローアップ、内科への
引き継ぎ、そして何よりも禁煙教育、
こういったことはこれからますます重
要になると考えています。
　齊藤　赤ちゃんにアレルギーマーチ

があるといわれていますが、治療への
試みもあるのですか。
　勝沼　免疫療法、すなわち食物抗原
あるいは吸入性抗原を早期から暴露す
ることによって、アレルギーの発症や
進展を抑えられないかという考え方が
あって、いろいろ試みがなされていま
す。
　齊藤　まだこれからの研究が必要だ
ということですね。
　勝沼　はい。将来的にはアレルギー
の病気を進展させずに、早い段階で抑
える、あるいは治してしまうのが小児
科医の夢だと思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

千葉大学小児病態学教授
下　条　直　樹

（聞き手　齊藤郁夫）

小児喘息の病態

　齊藤　小児期の喘息の病態というこ
とでうかがいます。
　小児期は年齢により違うので、一く
くりにはできないということでしょう
か。
　下条　子どもたちはもともとゼイゼ
イしやすい、半分ぐらいの子どもさん
が下手をすると３歳ぐらいまでゼイゼ
イしやすいというデータもあることか
ら考えると、とにかくゼイゼイしたら
喘息かということは古くから大きな問
題です。病理学的なところから考える
と、３歳前に明確な好酸球性の気道炎
症の証明はバイオプシーをしても難し
いことから、３歳までの喘鳴とそれ以
降の喘鳴とを、ある程度分けて考えた
ほうがいいのではないかという考えが
あります。
　齊藤　３歳までの子は風邪などでゼ
イゼイしやすいのでしょうか。
　下条　そうですね。気道が小さかっ
たりとか、いろいろな理由があるので
すけれども、特に男の子は気道径が女
の子よりも狭かったり、いろいろなこ

とがありますので、喘鳴を起こしやす
いといわれています。
　齊藤　赤ちゃんのときにアトピーで、
その後、いろいろ続いていくという流
れもあるのでしょうか。
　下条　アトピー性皮膚炎、食物アレ
ルギーから気道アレルギーに発展して
いく、いわゆるアレルギーマーチです
ね。故馬場實先生が何年か前に提唱さ
れた概念ですけれども、それに乗って
いく方たちが30％ぐらいはいるのでは
ないかというデータがあったと思いま
す。そう考えると、ごく一部の方です
けれどもアトピー性皮膚炎から喘息に
なっていきます。アトピー性皮膚炎の
方が全員喘息になるわけではなく、一
部の方がなる理由はまだよくわかって
いません。しかし、アトピー性皮膚炎
をベースに経皮膚、皮膚を介するダニ
の感作がとても大きいのではないかと
考えられています。
　齊藤　皮膚を経由するルートと、そ
うでないルートがあるということです
ね。

　下条　小学生以上で、喘息という診
断がきっちりついているお子さんを振
り返ってみると、もちろん記憶なので
バイアスはあると思うのですけれども、
アトピー性皮膚炎がはっきりあったと
いう方が半分ぐらい、アトピー性皮膚
炎がなかったという方が半分ぐらいで
した。皮膚を介してダニ感作がメイン
で起こってきて喘息になってくるとい
う、いわゆる典型的なアレルギーマー
チのパターンを取られてきて喘息にな
ったお子さんと、そうではなくて喘息
になってきた、もちろんダニ感作はあ
るのですけれども、そういう方も同じ
ぐらいいるというのが現実的な状況だ
と思います。
　齊藤　そこでウイルスは何か関係が
あるのでしょうか。
　下条　非常に興味あることに、アト
ピー性皮膚炎、食物アレルギーから喘
息になってくるアレルギーマーチの発
症には、ライノウイルスの感染症、風
邪のウイルスですが、それがすごく大
きく関係しているといわれています。
アトピー性皮膚炎、食べ物アレルギー
があるお子さんが、１歳の前ではなく
て、１歳を過ぎてからライノウイルス
に感染してゼイゼイすると、将来の喘
息のリスクが高くなることがわかって
います。IgE抗体の産生というものが
あるとウイルスに対する免疫応答が落
ちるともいわれています。アトピー性
皮膚炎、食物アレルギーがあり、ダニ

感作、IgE抗体が存在すると樹状細胞
からのインターフェロンの産生の低下
があり、そのためライノウイルスに感
染したときに十分な免疫応答を惹起で
きないことが一つのパスウェイとして
考えられています。
　齊藤　様々なルートがあるわけです
が、診断が難しいということですね。
　下条　そうですね。特に乳幼児の喘
息は診断が難しくて、2017年に、ガイ
ドラインが小児アレルギー学会から出
ているものが改訂されるのですけれど
も、まだまだそこのところのメカニズ
ムはわからないので、基本的な考え方
は、何歳であっても、乳幼児であって
も、３回、医師が呼気性の喘鳴をはっ
きりと診断することがあれば、それは
クリニカルにはAsthma、喘息と考え
よう、ということになっています。
　日本の小児科医がなぜそういうこと
を考えているかというと、とにかく早
く治療して、早くよくして、将来の成
人への持ち越しを予防したいというの
が小児アレルギーの医師の基本的なス
タンスなのです。成人の喘息の場合は
多分、治癒は現実には難しいと考えて、
目的とはされないと思うのです。小児
アレルギー疾患を診ている医師は喘息
をきちんと最初に抑え込んでしまいた
い、将来の治癒を目指したいというの
が目標だと思います。
　齊藤　小児期の喘息の予後を見てい
くと、必ずしも治らないのですか。

ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017） （447）  4746 （446） ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017）

1706本文.indd   47 17/05/12   9:44



COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

千葉大学小児病態学教授
下　条　直　樹

（聞き手　齊藤郁夫）

小児喘息の病態

　齊藤　小児期の喘息の病態というこ
とでうかがいます。
　小児期は年齢により違うので、一く
くりにはできないということでしょう
か。
　下条　子どもたちはもともとゼイゼ
イしやすい、半分ぐらいの子どもさん
が下手をすると３歳ぐらいまでゼイゼ
イしやすいというデータもあることか
ら考えると、とにかくゼイゼイしたら
喘息かということは古くから大きな問
題です。病理学的なところから考える
と、３歳前に明確な好酸球性の気道炎
症の証明はバイオプシーをしても難し
いことから、３歳までの喘鳴とそれ以
降の喘鳴とを、ある程度分けて考えた
ほうがいいのではないかという考えが
あります。
　齊藤　３歳までの子は風邪などでゼ
イゼイしやすいのでしょうか。
　下条　そうですね。気道が小さかっ
たりとか、いろいろな理由があるので
すけれども、特に男の子は気道径が女
の子よりも狭かったり、いろいろなこ

とがありますので、喘鳴を起こしやす
いといわれています。
　齊藤　赤ちゃんのときにアトピーで、
その後、いろいろ続いていくという流
れもあるのでしょうか。
　下条　アトピー性皮膚炎、食物アレ
ルギーから気道アレルギーに発展して
いく、いわゆるアレルギーマーチです
ね。故馬場實先生が何年か前に提唱さ
れた概念ですけれども、それに乗って
いく方たちが30％ぐらいはいるのでは
ないかというデータがあったと思いま
す。そう考えると、ごく一部の方です
けれどもアトピー性皮膚炎から喘息に
なっていきます。アトピー性皮膚炎の
方が全員喘息になるわけではなく、一
部の方がなる理由はまだよくわかって
いません。しかし、アトピー性皮膚炎
をベースに経皮膚、皮膚を介するダニ
の感作がとても大きいのではないかと
考えられています。
　齊藤　皮膚を経由するルートと、そ
うでないルートがあるということです
ね。

　下条　小学生以上で、喘息という診
断がきっちりついているお子さんを振
り返ってみると、もちろん記憶なので
バイアスはあると思うのですけれども、
アトピー性皮膚炎がはっきりあったと
いう方が半分ぐらい、アトピー性皮膚
炎がなかったという方が半分ぐらいで
した。皮膚を介してダニ感作がメイン
で起こってきて喘息になってくるとい
う、いわゆる典型的なアレルギーマー
チのパターンを取られてきて喘息にな
ったお子さんと、そうではなくて喘息
になってきた、もちろんダニ感作はあ
るのですけれども、そういう方も同じ
ぐらいいるというのが現実的な状況だ
と思います。
　齊藤　そこでウイルスは何か関係が
あるのでしょうか。
　下条　非常に興味あることに、アト
ピー性皮膚炎、食物アレルギーから喘
息になってくるアレルギーマーチの発
症には、ライノウイルスの感染症、風
邪のウイルスですが、それがすごく大
きく関係しているといわれています。
アトピー性皮膚炎、食べ物アレルギー
があるお子さんが、１歳の前ではなく
て、１歳を過ぎてからライノウイルス
に感染してゼイゼイすると、将来の喘
息のリスクが高くなることがわかって
います。IgE抗体の産生というものが
あるとウイルスに対する免疫応答が落
ちるともいわれています。アトピー性
皮膚炎、食物アレルギーがあり、ダニ

感作、IgE抗体が存在すると樹状細胞
からのインターフェロンの産生の低下
があり、そのためライノウイルスに感
染したときに十分な免疫応答を惹起で
きないことが一つのパスウェイとして
考えられています。
　齊藤　様々なルートがあるわけです
が、診断が難しいということですね。
　下条　そうですね。特に乳幼児の喘
息は診断が難しくて、2017年に、ガイ
ドラインが小児アレルギー学会から出
ているものが改訂されるのですけれど
も、まだまだそこのところのメカニズ
ムはわからないので、基本的な考え方
は、何歳であっても、乳幼児であって
も、３回、医師が呼気性の喘鳴をはっ
きりと診断することがあれば、それは
クリニカルにはAsthma、喘息と考え
よう、ということになっています。
　日本の小児科医がなぜそういうこと
を考えているかというと、とにかく早
く治療して、早くよくして、将来の成
人への持ち越しを予防したいというの
が小児アレルギーの医師の基本的なス
タンスなのです。成人の喘息の場合は
多分、治癒は現実には難しいと考えて、
目的とはされないと思うのです。小児
アレルギー疾患を診ている医師は喘息
をきちんと最初に抑え込んでしまいた
い、将来の治癒を目指したいというの
が目標だと思います。
　齊藤　小児期の喘息の予後を見てい
くと、必ずしも治らないのですか。
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　下条　日本では長期的ないいデータ
がなかなかないのですけれども、オー
ストラリアなど海外のデータを見ると、
50年ぐらいにわたって子どものころの
喘息をフォローしているスタディがあ
ります。それを見ると、小学校を過ぎ
ても、喘息患者さんの半分は、大人ま
で持っていくか、あるいは大人で再発
ということがわかっています。小児喘
息という言葉の中には、子どものとき
だけゼイゼイするが、そのうち治って
しまうというニュアンスが感じられる
のですけれども、我々は考え直さない
といけません。小児期の喘息を適当に
アンダートリートメントしていて、成
人の先生にお任せするときに「治療が
足りなかったよ」ということを言われ
ないよう、アレルギー性の炎症を小児
期にきちんと抑えて、成人まで持ち越
さないというスタンスをきちんと保た
なければいけないのではないかと思い
ます。
　齊藤　学童期あたりになると診断が
しやすくなるのですね。
　下条　そうです。
　齊藤　リモデリングが起こらないよ
うなかたちにするには、基本は吸入ス
テロイドでしょうか。
　下条　アレルギーマーチを提唱され
た馬場實先生が考えられた言葉ですけ
れども、ゼロレベル作戦というものが
あります。どんな治療をしてもいいの
で、臨床的に運動誘発とか、そういう

ものも含めて、とにかく喘息の発作が
２年間しっかりないところを目指す治
療です。おそらくそれはサブクリニカ
ルなインフラメーションもないような
治療をしなさいということだと思うの
です。そのようなことを続けていると
寛解しやすいというデータがあります。
ステロイドであれ、ロイコトリエン受
容体拮抗薬であれ、その患者さんの症
状とか炎症の強さに合わせて薬を選ぶ
べきだと思いますが、とにかくしっか
り炎症を抑えることは成人と小児で何
の変わりもないのではないかと思いま
す。
　齊藤　ステロイドは小児期の場合に
は、吸入とはいえ全身的な影響がない
とはいえないということですか。
　下条　そうですね。乳児に大量のス
テロイドを使うと成長障害があるとい
われているのですが、通常の量であれ
ば、例えば学童以上では、500μgとか、
それぐらいの量を使う場合に大きな問
題はないと思います。その点は患者さ
んにも納得していただいて、きちんと
炎症を抑える量を使うというのが基本
で、それに対する副作用を恐れ過ぎる
必要はないと思います。
　齊藤　ロイコトリエン受容体拮抗薬
の位置づけは小児期ではかなり大きい
といえるのですか。
　下条　吸入ステロイドは確かに乳幼
児には副作用もありますし、吸入の時
間とか手技の問題もあるので、１日１

回で使えるロイコトリエン受容体拮抗
薬は、日常の臨床で小児科の先生がよ
くお使いです。実は海外よりはるかに
多く使っているのです。最近、喘息の
重症化が少ないということは、もしか
するとこのような薬が早期に使われて
いるからかもしれないのですが、それ
に関しては十分なデータがないので、
本来きちんとした研究をすることがと
ても求められているのではないかと思
います。
　齊藤　アドヒアランスの問題はどう
ですか。
　下条　のむということは、僕も患者
さんに言うのですけれども、逆立ちし
てのもうが、寝てのもうが、のめばち
ゃんと体に入るのだから大丈夫なのだ
けれども、吸入というのはそれをきち
んとやることが保証されないと、何の
意味もありません。使うのだったらき
ちんと使うことがとても大事なので、
その点、経口の薬はたいへんメリット
があるのではないかと思います。

　齊藤　小児期の喘息は炎症を抑える。
大人に持ち越さないようにするという
ことでしょうけれども、成長の問題も
あることから、個別化して治療を行っ
ていくということでしょうか。
　下条　最初はロイコトリエン受容体
拮抗薬からスタートするのは悪くない
と思うのですが、そこで重症化が恐れ
られるような状態になれば、迷わず吸
入ステロイドを入れて、それをきっち
り使ってアレルギー性炎症を抑えるの
が基本的なやり方ではないかと思いま
す。
　齊藤　炎症がおさまったら、それを
減らしていくということでしょうか。
　下条　そうですね。それは呼気のNO
を見たりとか、あるいは運動誘発の喘
息があるかとか、そういう気道過敏を
モニターする方法を用いながら、速や
かに、いいタイミングで吸入ステロイ
ドを減らしていくということもあって
もいいかもしれません。
　齊藤　ありがとうございました。
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　下条　日本では長期的ないいデータ
がなかなかないのですけれども、オー
ストラリアなど海外のデータを見ると、
50年ぐらいにわたって子どものころの
喘息をフォローしているスタディがあ
ります。それを見ると、小学校を過ぎ
ても、喘息患者さんの半分は、大人ま
で持っていくか、あるいは大人で再発
ということがわかっています。小児喘
息という言葉の中には、子どものとき
だけゼイゼイするが、そのうち治って
しまうというニュアンスが感じられる
のですけれども、我々は考え直さない
といけません。小児期の喘息を適当に
アンダートリートメントしていて、成
人の先生にお任せするときに「治療が
足りなかったよ」ということを言われ
ないよう、アレルギー性の炎症を小児
期にきちんと抑えて、成人まで持ち越
さないというスタンスをきちんと保た
なければいけないのではないかと思い
ます。
　齊藤　学童期あたりになると診断が
しやすくなるのですね。
　下条　そうです。
　齊藤　リモデリングが起こらないよ
うなかたちにするには、基本は吸入ス
テロイドでしょうか。
　下条　アレルギーマーチを提唱され
た馬場實先生が考えられた言葉ですけ
れども、ゼロレベル作戦というものが
あります。どんな治療をしてもいいの
で、臨床的に運動誘発とか、そういう

ものも含めて、とにかく喘息の発作が
２年間しっかりないところを目指す治
療です。おそらくそれはサブクリニカ
ルなインフラメーションもないような
治療をしなさいということだと思うの
です。そのようなことを続けていると
寛解しやすいというデータがあります。
ステロイドであれ、ロイコトリエン受
容体拮抗薬であれ、その患者さんの症
状とか炎症の強さに合わせて薬を選ぶ
べきだと思いますが、とにかくしっか
り炎症を抑えることは成人と小児で何
の変わりもないのではないかと思いま
す。
　齊藤　ステロイドは小児期の場合に
は、吸入とはいえ全身的な影響がない
とはいえないということですか。
　下条　そうですね。乳児に大量のス
テロイドを使うと成長障害があるとい
われているのですが、通常の量であれ
ば、例えば学童以上では、500μgとか、
それぐらいの量を使う場合に大きな問
題はないと思います。その点は患者さ
んにも納得していただいて、きちんと
炎症を抑える量を使うというのが基本
で、それに対する副作用を恐れ過ぎる
必要はないと思います。
　齊藤　ロイコトリエン受容体拮抗薬
の位置づけは小児期ではかなり大きい
といえるのですか。
　下条　吸入ステロイドは確かに乳幼
児には副作用もありますし、吸入の時
間とか手技の問題もあるので、１日１

回で使えるロイコトリエン受容体拮抗
薬は、日常の臨床で小児科の先生がよ
くお使いです。実は海外よりはるかに
多く使っているのです。最近、喘息の
重症化が少ないということは、もしか
するとこのような薬が早期に使われて
いるからかもしれないのですが、それ
に関しては十分なデータがないので、
本来きちんとした研究をすることがと
ても求められているのではないかと思
います。
　齊藤　アドヒアランスの問題はどう
ですか。
　下条　のむということは、僕も患者
さんに言うのですけれども、逆立ちし
てのもうが、寝てのもうが、のめばち
ゃんと体に入るのだから大丈夫なのだ
けれども、吸入というのはそれをきち
んとやることが保証されないと、何の
意味もありません。使うのだったらき
ちんと使うことがとても大事なので、
その点、経口の薬はたいへんメリット
があるのではないかと思います。

　齊藤　小児期の喘息は炎症を抑える。
大人に持ち越さないようにするという
ことでしょうけれども、成長の問題も
あることから、個別化して治療を行っ
ていくということでしょうか。
　下条　最初はロイコトリエン受容体
拮抗薬からスタートするのは悪くない
と思うのですが、そこで重症化が恐れ
られるような状態になれば、迷わず吸
入ステロイドを入れて、それをきっち
り使ってアレルギー性炎症を抑えるの
が基本的なやり方ではないかと思いま
す。
　齊藤　炎症がおさまったら、それを
減らしていくということでしょうか。
　下条　そうですね。それは呼気のNO
を見たりとか、あるいは運動誘発の喘
息があるかとか、そういう気道過敏を
モニターする方法を用いながら、速や
かに、いいタイミングで吸入ステロイ
ドを減らしていくということもあって
もいいかもしれません。
　齊藤　ありがとうございました。
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COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

群馬大学小児科教授
荒　川　浩　一

（聞き手　大西　真）

小児喘息の診断

　大西　荒川先生、小児喘息の診断に
ついてうかがいたいと思います。
　小児喘息の診断は、機能的な点から
の診断というかたちになる気もするの
ですが、そのあたりから教えていただ
けますか。
　荒川　喘息の診断というのは、ある
数値以上だと診断ができるのとは異な
り、症状（発作性の喘鳴、咳嗽、呼気
延長を伴う呼吸困難などの反復）や臨
床所見（理学所見、可逆性の気流制限）
から判断しています。一部のお子さん
では、呼吸機能検査により気流制限の
確認を行います。
　大西　小児と一くくりに言いますが、
小さいお子さんから、年齢も様々です
ね。
　荒川　そうですね。低年齢のお子さ
んでは、呼吸機能検査が実施できない
ため、客観的な評価がなく、診断が難
しくなります。
　大西　小児喘息の場合、どのような
症状に着目したらよいでしょうか。
　荒川　まず、発作性の喘鳴と咳嗽、

呼吸困難を繰り返す疾患が喘息の定義
となりますが、中には咳が主体になる
お子さんもいらっしゃいます。呼吸困
難というのは自覚症状であり、年少児
では訴えることができないため難しい
のですが、多呼吸、呼気延長や陥没呼
吸などの努力呼吸を客観的に捉えるこ
とが重要です。
　大西　臨床所見ですが、聴診などで
はどのような点に注目したらよいでし
ょうか。
　荒川　聴診では、胸部全体に高調性
の呼気性喘鳴が聴取され、また、呼出
ができなくなるため吸気時間より呼気
時間の延長、すなわち呼気延長がみら
れます。
　大西　５歳未満の小さいお子さんと
５歳以上では、少し違いがあるのでし
ょうか。
　荒川　５歳未満のお子さん、特に乳
幼児だと呼吸が速くなり、呼気延長が
判断できないこともよくあります。そ
の場合には、起座呼吸がないかどうか、
あるいは陥没呼吸が目立つかどうか、

機嫌が悪いかどうかなど他覚的に判定
しています。
　大西　次に検査として、アレルギー
検査が重要になってくるかと思います
が、そのあたりはいかがでしょうか。
　荒川　アレルギー検査は、血液で調
べる特異的IgE抗体と皮膚テスト、す
なわちプリックテストを用いて検査し
ます。小児喘息の場合、多くは吸入性
抗原に対し陽性反応が見られます。特
に、ダニ、ハウスダスト、ペットであ
り、それ以外にも難治化に関与すると
いわれている真菌が陽性になることも
あります。
　大西　現場ではどちらの方法を用い
るのが多いのでしょうか。
　荒川　日本では、血液検査が簡単に
できるので一般的になっています。し
かし、諸外国では費用の面もあり、皮
膚テストもよく用いられています。
　大西　次に生理学的な検査があると
思いますが、中心的なものは呼吸機能
検査になりますか。
　荒川　そうですね。呼吸機能検査と
して、努力肺活量測定によって一秒量
（FEV1）や一秒率（FEV1/FVC）とい
った喘息に重要な指標とフローボリュ
ーム曲線を同時に得ます。フローボリ
ューム曲線では、最大呼気流量である
ピークフロー（PEF）やV

・

50、V
・

25を見
ます（図１）。ピークフローは、主に
中枢気道を、V

・

50やV
・

25は末梢気道を反
映するとされ、それぞれの気道狭窄が

あるかを評価できることから、一番オ
ーソドックスな検査方法です。
　大西　何歳ぐらいからできるのでし
ょうか。
　荒川　小学校２～３年生になるとし
っかりできますが、６歳未満では少し
難しいと思います。そのようなお子さ
んについては、最近、強制オシレーシ
ョン法という、非侵襲的に安静呼吸で
測定可能な呼吸機能検査が開発されて
います。口にくわえているだけで測定
できるため、低年齢児でも測定可能な
お子さんがいます。
　大西　かなり簡便なものですか。
　荒川　そうですね。努力呼吸を必要
とせずに、口にくわえていればよいの
です。ただ、咳をしたり、言葉を発し

図１　フローボリューム曲線
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COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

群馬大学小児科教授
荒　川　浩　一

（聞き手　大西　真）

小児喘息の診断

　大西　荒川先生、小児喘息の診断に
ついてうかがいたいと思います。
　小児喘息の診断は、機能的な点から
の診断というかたちになる気もするの
ですが、そのあたりから教えていただ
けますか。
　荒川　喘息の診断というのは、ある
数値以上だと診断ができるのとは異な
り、症状（発作性の喘鳴、咳嗽、呼気
延長を伴う呼吸困難などの反復）や臨
床所見（理学所見、可逆性の気流制限）
から判断しています。一部のお子さん
では、呼吸機能検査により気流制限の
確認を行います。
　大西　小児と一くくりに言いますが、
小さいお子さんから、年齢も様々です
ね。
　荒川　そうですね。低年齢のお子さ
んでは、呼吸機能検査が実施できない
ため、客観的な評価がなく、診断が難
しくなります。
　大西　小児喘息の場合、どのような
症状に着目したらよいでしょうか。
　荒川　まず、発作性の喘鳴と咳嗽、

呼吸困難を繰り返す疾患が喘息の定義
となりますが、中には咳が主体になる
お子さんもいらっしゃいます。呼吸困
難というのは自覚症状であり、年少児
では訴えることができないため難しい
のですが、多呼吸、呼気延長や陥没呼
吸などの努力呼吸を客観的に捉えるこ
とが重要です。
　大西　臨床所見ですが、聴診などで
はどのような点に注目したらよいでし
ょうか。
　荒川　聴診では、胸部全体に高調性
の呼気性喘鳴が聴取され、また、呼出
ができなくなるため吸気時間より呼気
時間の延長、すなわち呼気延長がみら
れます。
　大西　５歳未満の小さいお子さんと
５歳以上では、少し違いがあるのでし
ょうか。
　荒川　５歳未満のお子さん、特に乳
幼児だと呼吸が速くなり、呼気延長が
判断できないこともよくあります。そ
の場合には、起座呼吸がないかどうか、
あるいは陥没呼吸が目立つかどうか、

機嫌が悪いかどうかなど他覚的に判定
しています。
　大西　次に検査として、アレルギー
検査が重要になってくるかと思います
が、そのあたりはいかがでしょうか。
　荒川　アレルギー検査は、血液で調
べる特異的IgE抗体と皮膚テスト、す
なわちプリックテストを用いて検査し
ます。小児喘息の場合、多くは吸入性
抗原に対し陽性反応が見られます。特
に、ダニ、ハウスダスト、ペットであ
り、それ以外にも難治化に関与すると
いわれている真菌が陽性になることも
あります。
　大西　現場ではどちらの方法を用い
るのが多いのでしょうか。
　荒川　日本では、血液検査が簡単に
できるので一般的になっています。し
かし、諸外国では費用の面もあり、皮
膚テストもよく用いられています。
　大西　次に生理学的な検査があると
思いますが、中心的なものは呼吸機能
検査になりますか。
　荒川　そうですね。呼吸機能検査と
して、努力肺活量測定によって一秒量
（FEV1）や一秒率（FEV1/FVC）とい
った喘息に重要な指標とフローボリュ
ーム曲線を同時に得ます。フローボリ
ューム曲線では、最大呼気流量である
ピークフロー（PEF）やV

・

50、V
・

25を見
ます（図１）。ピークフローは、主に
中枢気道を、V

・

50やV
・

25は末梢気道を反
映するとされ、それぞれの気道狭窄が

あるかを評価できることから、一番オ
ーソドックスな検査方法です。
　大西　何歳ぐらいからできるのでし
ょうか。
　荒川　小学校２～３年生になるとし
っかりできますが、６歳未満では少し
難しいと思います。そのようなお子さ
んについては、最近、強制オシレーシ
ョン法という、非侵襲的に安静呼吸で
測定可能な呼吸機能検査が開発されて
います。口にくわえているだけで測定
できるため、低年齢児でも測定可能な
お子さんがいます。
　大西　かなり簡便なものですか。
　荒川　そうですね。努力呼吸を必要
とせずに、口にくわえていればよいの
です。ただ、咳をしたり、言葉を発し

図１　フローボリューム曲線
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たりすると測定できません。
　大西　小さいお子さんの場合の鑑別
診断は難しいと思うのですが、どうい
った点に注意するか、どんな疾患がま
ぎらわしいかといったことはあります
か。
　荒川　乳幼児期に喘鳴をきたす疾患
は非常に数多くあります。風邪を引い
て下気道炎になっただけで喘鳴がすぐ
に生じやすいのが乳幼児期の特徴です。
その中で、喘息になっていくかどうか
がわかればよいのですが、そこが難し
い点です。そのため、小児気管支喘息
治療・管理ガイドラインにおいては、
少なくとも３回喘鳴を繰り返した場合
を広義に捉えて喘息と診断することに
しています。
　ただ、その中にも、器質的な疾患、
例えば気管・気管支軟化症、大血管が
気管を圧迫する血管輪によっても喘鳴
を反復します（表）。そのような疾患
は必ず除外しなければなりません。ま
た、それ以外に重要なものとして、小
さなお子さんでは、鼻炎や副鼻腔炎に
より鼻汁が後鼻漏となって、それで喘
鳴を繰り返すことがよく見られます。
低調性の喘鳴が多いのですが、吸気・
呼気ともに喘鳴を認め、喘息の治療が
過剰になっていることがあります。そ
の点は、しっかりと区別していかなく
てはいけないと思います。
　大西　小児喘息には、病型といいま
すか、フェノタイプがあるのですね。

そのあたりはいかがでしょうか。
　荒川　乳幼児期の喘鳴を鑑別して器
質的な疾患がない場合に、幾つかの病
型に分類されます。その中には、アト
ピー型・IgE関連喘鳴群、RSウイルス
感染後に喘鳴を反復する非アトピー型
喘鳴群、それに、３歳ぐらいまで喘鳴
を繰り返すが、その後は消退傾向にな
る一過性の喘鳴群です（図２）。これは、
アリゾナ大学のマルチネス先生が提唱
した３つの病型です。
　大西　RSウイルスなども冬場はけっ
こう、流行りますね。
　荒川　非常に流行っていて、小児科
に入院しているお子さんのうちのけっ
こうな数を占めています。RSウイルス
感染が予防できるようになると、細気

管支炎による入院患者数が減少するば
かりでなく、先ほどの非アトピー型喘
鳴群の予防にもなり、反復性喘鳴によ
る入院も減少するのではないかと思っ
ています。
　大西　ガイドラインが定期的に改訂
されると思うのですが、2017年度、新
しく改訂される予定とうかがっていま
す。新しい考え方や特徴はあるのでし
ょうか。
　荒川　諸外国のガイドラインでは、
反復性に喘鳴を呈する５歳以下を一く
くりとして乳幼児喘鳴群と名付けてい
ます。その中を、アトピー型・IgE関
連喘鳴群とウイルス性喘鳴群の２つに
分けています。これまでの日本のガイ
ドラインでは、２歳未満と２～５歳の
２つに分類していました。この２つの

年齢群で、それぞれ何か特徴に大きな
違いがあるかというと、診断や治療に
おいてオーバーラップしている部分が
多く、また２歳未満のエビデンスも非
常に乏しいので、まとめてもいいので
はないかという議論がありました。そ
のため、まだ確実には決まっていない
のですが、２歳未満と２～５歳をまと
めて６歳未満として、学童期以降と２
つに分けることにしようと検討してい
る最中です。
　大西　診断基準そのものは、例えば
欧米と日本で大きな考え方が違うとい
ったことはないでしょうか。
　荒川　そこはありません。ただ、諸
外国では５歳以下を喘息という診断に
しないで、喘鳴群という名前でフォロ
ーしていくかたちにしています。

表　乳幼児反復性喘鳴の鑑別疾患

頻度 疾患

多い 乳幼児喘息
慢性鼻・副鼻腔炎
胃・食道逆流症
慢性肺疾患（新生児期の呼吸
器障害後）

少ない 気管・気管支軟化症
先天異常による気道狭窄（血
管輪など）

まれ 閉塞性細気管支炎
気管支拡張症
先天性免疫不全症（反復性呼
吸器感染）

心不全

図２　乳幼児喘鳴性疾患の病型分類

ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017） （453）  5352 （452） ドクターサロン61巻６月号（5 . 2017）

1706本文.indd   52-53 17/05/12   9:44



たりすると測定できません。
　大西　小さいお子さんの場合の鑑別
診断は難しいと思うのですが、どうい
った点に注意するか、どんな疾患がま
ぎらわしいかといったことはあります
か。
　荒川　乳幼児期に喘鳴をきたす疾患
は非常に数多くあります。風邪を引い
て下気道炎になっただけで喘鳴がすぐ
に生じやすいのが乳幼児期の特徴です。
その中で、喘息になっていくかどうか
がわかればよいのですが、そこが難し
い点です。そのため、小児気管支喘息
治療・管理ガイドラインにおいては、
少なくとも３回喘鳴を繰り返した場合
を広義に捉えて喘息と診断することに
しています。
　ただ、その中にも、器質的な疾患、
例えば気管・気管支軟化症、大血管が
気管を圧迫する血管輪によっても喘鳴
を反復します（表）。そのような疾患
は必ず除外しなければなりません。ま
た、それ以外に重要なものとして、小
さなお子さんでは、鼻炎や副鼻腔炎に
より鼻汁が後鼻漏となって、それで喘
鳴を繰り返すことがよく見られます。
低調性の喘鳴が多いのですが、吸気・
呼気ともに喘鳴を認め、喘息の治療が
過剰になっていることがあります。そ
の点は、しっかりと区別していかなく
てはいけないと思います。
　大西　小児喘息には、病型といいま
すか、フェノタイプがあるのですね。

そのあたりはいかがでしょうか。
　荒川　乳幼児期の喘鳴を鑑別して器
質的な疾患がない場合に、幾つかの病
型に分類されます。その中には、アト
ピー型・IgE関連喘鳴群、RSウイルス
感染後に喘鳴を反復する非アトピー型
喘鳴群、それに、３歳ぐらいまで喘鳴
を繰り返すが、その後は消退傾向にな
る一過性の喘鳴群です（図２）。これは、
アリゾナ大学のマルチネス先生が提唱
した３つの病型です。
　大西　RSウイルスなども冬場はけっ
こう、流行りますね。
　荒川　非常に流行っていて、小児科
に入院しているお子さんのうちのけっ
こうな数を占めています。RSウイルス
感染が予防できるようになると、細気

管支炎による入院患者数が減少するば
かりでなく、先ほどの非アトピー型喘
鳴群の予防にもなり、反復性喘鳴によ
る入院も減少するのではないかと思っ
ています。
　大西　ガイドラインが定期的に改訂
されると思うのですが、2017年度、新
しく改訂される予定とうかがっていま
す。新しい考え方や特徴はあるのでし
ょうか。
　荒川　諸外国のガイドラインでは、
反復性に喘鳴を呈する５歳以下を一く
くりとして乳幼児喘鳴群と名付けてい
ます。その中を、アトピー型・IgE関
連喘鳴群とウイルス性喘鳴群の２つに
分けています。これまでの日本のガイ
ドラインでは、２歳未満と２～５歳の
２つに分類していました。この２つの

年齢群で、それぞれ何か特徴に大きな
違いがあるかというと、診断や治療に
おいてオーバーラップしている部分が
多く、また２歳未満のエビデンスも非
常に乏しいので、まとめてもいいので
はないかという議論がありました。そ
のため、まだ確実には決まっていない
のですが、２歳未満と２～５歳をまと
めて６歳未満として、学童期以降と２
つに分けることにしようと検討してい
る最中です。
　大西　診断基準そのものは、例えば
欧米と日本で大きな考え方が違うとい
ったことはないでしょうか。
　荒川　そこはありません。ただ、諸
外国では５歳以下を喘息という診断に
しないで、喘鳴群という名前でフォロ
ーしていくかたちにしています。

表　乳幼児反復性喘鳴の鑑別疾患

頻度 疾患

多い 乳幼児喘息
慢性鼻・副鼻腔炎
胃・食道逆流症
慢性肺疾患（新生児期の呼吸
器障害後）

少ない 気管・気管支軟化症
先天異常による気道狭窄（血
管輪など）

まれ 閉塞性細気管支炎
気管支拡張症
先天性免疫不全症（反復性呼
吸器感染）

心不全

図２　乳幼児喘鳴性疾患の病型分類
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　大西　確かに少し様子を見ないと、
なかなか確定的なことは言えない場合
もありますね。
　荒川　最初に述べたように、このバ
イオマーカーが陽性であれば喘息であ
るというようなものがあれば一番よい

のですが、それがないものですから、
喘息という確定が乳幼児期には難しい
のが実際です。
　大西　少し経過を見ながらというこ
とですね。どうもありがとうございま
した。

COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

国立病院機構相模原病院臨床研究センター長
谷　口　正　実

（聞き手　中村治雄）

薬剤・運動誘発性喘息

　中村　谷口先生、薬剤・運動誘発性
喘息について、ご専門の立場から教え
ていただきたいと思います。
　一般の医師からしますと、薬ではア
スピリン喘息が一番に頭に浮かぶので
すが、これはIgEと絡むのでしょうか。
　谷口　アスピリン喘息は不耐症に属
しまして、アレルギー・免疫学的な機
序は否定されています。初めて使った
方でも起きますし、後天的に中年女性
に発症しやすいことがよく知られてい
ます。
　中村　それはどうしてなのですか。
　谷口　解熱鎮痛剤全般で起きるのが
アスピリン喘息の方の特徴でして、解
熱鎮痛剤というのはシクロオキシゲネ
ース、すなわちプロスタグランジン合
成酵素を阻害します。その合成酵素を
阻害することによって体内のプロスタ
グランジンE２が減少するために爆発
的な発作が出るということが知られて
います。
　中村　そうすると、ある程度予防は
できるのですか。

　谷口　ヒトではプロスタグランジン
E２として予防的に使える薬はないも
のですから、解熱鎮痛剤を避けるしか
今のところ方法はないのです。
　中村　そうすると、前もって医師は
そういったものを使うときに患者さん
に既往があるかどうかを聞かなければ
いけないのですね。
　谷口　そうですね。成人喘息の方の
５～10％ぐらいがアスピリン過敏、解
熱鎮痛剤過敏ですので、喘息の既往の
ある方、治療中の方は十分気をつけて
解熱鎮痛剤、いわゆるNSAIDsを処方
するかどうかを決定していただければ
と思います。
　中村　期間とはあまり関係なく、す
ぐ出るということですか。
　谷口　解熱鎮痛効果が出るとやはり
30分ぐらいしてから発作が出ます。薬
理学的なプロスタグランジン合成阻害
効果が続く数十分から数時間、発作も
続いてしまうという難しい体質です。
　中村　患者さんにもある程度話をし
て、注意しなさいということを言わな
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　大西　確かに少し様子を見ないと、
なかなか確定的なことは言えない場合
もありますね。
　荒川　最初に述べたように、このバ
イオマーカーが陽性であれば喘息であ
るというようなものがあれば一番よい

のですが、それがないものですから、
喘息という確定が乳幼児期には難しい
のが実際です。
　大西　少し経過を見ながらというこ
とですね。どうもありがとうございま
した。

COPD・喘息の最新情報（Ⅳ）

国立病院機構相模原病院臨床研究センター長
谷　口　正　実

（聞き手　中村治雄）

薬剤・運動誘発性喘息

　中村　谷口先生、薬剤・運動誘発性
喘息について、ご専門の立場から教え
ていただきたいと思います。
　一般の医師からしますと、薬ではア
スピリン喘息が一番に頭に浮かぶので
すが、これはIgEと絡むのでしょうか。
　谷口　アスピリン喘息は不耐症に属
しまして、アレルギー・免疫学的な機
序は否定されています。初めて使った
方でも起きますし、後天的に中年女性
に発症しやすいことがよく知られてい
ます。
　中村　それはどうしてなのですか。
　谷口　解熱鎮痛剤全般で起きるのが
アスピリン喘息の方の特徴でして、解
熱鎮痛剤というのはシクロオキシゲネ
ース、すなわちプロスタグランジン合
成酵素を阻害します。その合成酵素を
阻害することによって体内のプロスタ
グランジンE２が減少するために爆発
的な発作が出るということが知られて
います。
　中村　そうすると、ある程度予防は
できるのですか。

　谷口　ヒトではプロスタグランジン
E２として予防的に使える薬はないも
のですから、解熱鎮痛剤を避けるしか
今のところ方法はないのです。
　中村　そうすると、前もって医師は
そういったものを使うときに患者さん
に既往があるかどうかを聞かなければ
いけないのですね。
　谷口　そうですね。成人喘息の方の
５～10％ぐらいがアスピリン過敏、解
熱鎮痛剤過敏ですので、喘息の既往の
ある方、治療中の方は十分気をつけて
解熱鎮痛剤、いわゆるNSAIDsを処方
するかどうかを決定していただければ
と思います。
　中村　期間とはあまり関係なく、す
ぐ出るということですか。
　谷口　解熱鎮痛効果が出るとやはり
30分ぐらいしてから発作が出ます。薬
理学的なプロスタグランジン合成阻害
効果が続く数十分から数時間、発作も
続いてしまうという難しい体質です。
　中村　患者さんにもある程度話をし
て、注意しなさいということを言わな
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の方とか、毎日症状があって不安定な
方に対しては、選択性が高いβ1阻害薬
でも、強い発作が出ることはよく知ら
れています。
　中村　β1ブロッカーなどはよく使い
ますからね。
　谷口　緑内障でもβ1ブロッカーは使
いますので、眼科の医師はよく知って
いると思うのですけれども、緑内障の
点眼薬も、喘息の方には注意して使っ
ていただくほうがよいと思います。
　中村　それ以外に何かありますか。
　谷口　以前はACE阻害薬で咳が出や
すいことから、喘息の方に一時は禁忌
とされていたときもあったのですが、
ここ10年ぐらいの調査で、喘息の方が
一般の方より咳が多いということもあ
りませんので、使ってよいと今はなっ
ています。
　中村　研究の進歩で、安心して使え
るようになってきたのですね。
　谷口　ARBも安全だと思います。
　中村　それでは、少し運動との絡み
で教えいただきたいのですが、私ども
の知識では運動は喘息発作のthreshold
を下げるという話を聞くのですが、そ
れは正しいのでしょうか。
　谷口　そのとおりです。専門施設で
は、喘息が出やすいかどうかを調べる
気道過敏性検査というものがあります。
その中の代表的な刺激として運動負荷
があり、患者さんに少し走っていただ
いて、肺機能が落ちるかどうかを見る

検査です。症状が重い方、気管支に炎
症が続いている方は運動刺激で気管支
が狭くなって、場合によっては発作が
出てしまうということです。
　中村　それはエアウェイを使うこと
が刺激になるのですね。
　谷口　そのとおりです。運動するこ
とによって過換気になるので、気管支
の上皮が冷やされ、かつ乾燥するので、
そこで気道のマスト細胞が活性化して
発作につながってしまうのです。です
ので、例えば水泳とか、過換気になら
ないスポーツですと、あまり起きない
ということが知られています。
　中村　どんな食品を摂ったかが絡む
人も出てくるのですか。
　谷口　アナフィラキシーの場合は、
例えば小麦粉＋運動で誘発される方が
いますけれども、純粋に喘息の場合は
食事とかそういうものはあまり関係あ
りません。
　中村　その辺の予防的なことを、将
来の展望も含めて教えていただけたら
ありがたいのですが、私ども一般の医
師から見ますと、例えばIgEの抗体な
どが使えないものかと考えてしまいま
す。その辺はいかがでしょうか。
　谷口　数年前に出た抗IgE抗体、オ
マリズマブは、IgEが関係しているア
トピー型の喘息の方にはもちろんよく
効きますし、まだよく理由はわかって
いないのですけれども、私どもが、2015
年にアメリカのアレルギー学会誌に出

いといけないですね。
　谷口　そうですね。幸いシクロオキ
シゲネースには１と２がありまして、
従来のアスピリンとかインドメタシン、
ジクロフェナク、イブプロフェンは主
に１を阻害しますけれども、幸い選択
的なシクロオキシゲネース２阻害薬が
今はあります。すなわちコキシブ、市
販されているのはセレコキシブですが、
これに関しては、世界中で安全に使え
ることが確認されているので、疑わし
い患者さん、喘息の患者さんには、で
きたらセレコキシブを使っていただけ
ればと思います。

　中村　何か高そうな感じがしますが。
　谷口　ただ、アセトアミノフェンも
使える方がほとんどですので、セレコ
キシブ、もしくはアセトアミノフェン
で対応いただければと思います。
　中村　そのほか医師が注意していな
ければいけないような薬にどんなもの
があるのでしょうか。
　谷口　解熱鎮痛剤が一番怖いのです
けれども、意外に忘れがちなのはβブ
ロッカーだと思います。降圧剤のβブ
ロッカーは、今非常にβ1選択性が高い
薬剤が多いですから、以前よりは安全
なのですけれども、やはり喘息が重症

NSAIDs不耐症（疑い例も含め）に対するNSAIDs投与

・危険（強いCOX１阻害作用を持つ薬剤）
　＊NSAIDs全般（アスピリン少量も含め）。貼付、塗布、点眼薬も禁忌
　　・ただし、MS冷シップⓇ、温シップⓇはほぼ安全

・やや危険（弱いCOX１阻害作用を持つ薬剤）
　＊アセトアミノフェン１回500㎎以上

・ほぼ安全（COX１阻害作用は少ない薬剤）� ただし重症例や不安定例で悪化あり
　＊アセトアミノフェン１回300㎎以下
　塩基性消炎剤（＊ソランタールⓇなど）
　＊PL配合顆粒Ⓡ

　COX２阻害薬（＊ハイペンⓇ、＊モービックⓇ）

　 選択的COX２阻害薬：コキシブ（＊セレコックスⓇ）

・安全
　葛根湯、地竜
　ペンタゾシン、モルヒネ

＊は添付文書上、AERDに禁忌と記載→主治医の自己責任での処方になる
（JGL2015、谷口正実　内科学会誌　2013）
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の方とか、毎日症状があって不安定な
方に対しては、選択性が高いβ1阻害薬
でも、強い発作が出ることはよく知ら
れています。
　中村　β1ブロッカーなどはよく使い
ますからね。
　谷口　緑内障でもβ1ブロッカーは使
いますので、眼科の医師はよく知って
いると思うのですけれども、緑内障の
点眼薬も、喘息の方には注意して使っ
ていただくほうがよいと思います。
　中村　それ以外に何かありますか。
　谷口　以前はACE阻害薬で咳が出や
すいことから、喘息の方に一時は禁忌
とされていたときもあったのですが、
ここ10年ぐらいの調査で、喘息の方が
一般の方より咳が多いということもあ
りませんので、使ってよいと今はなっ
ています。
　中村　研究の進歩で、安心して使え
るようになってきたのですね。
　谷口　ARBも安全だと思います。
　中村　それでは、少し運動との絡み
で教えいただきたいのですが、私ども
の知識では運動は喘息発作のthreshold
を下げるという話を聞くのですが、そ
れは正しいのでしょうか。
　谷口　そのとおりです。専門施設で
は、喘息が出やすいかどうかを調べる
気道過敏性検査というものがあります。
その中の代表的な刺激として運動負荷
があり、患者さんに少し走っていただ
いて、肺機能が落ちるかどうかを見る

検査です。症状が重い方、気管支に炎
症が続いている方は運動刺激で気管支
が狭くなって、場合によっては発作が
出てしまうということです。
　中村　それはエアウェイを使うこと
が刺激になるのですね。
　谷口　そのとおりです。運動するこ
とによって過換気になるので、気管支
の上皮が冷やされ、かつ乾燥するので、
そこで気道のマスト細胞が活性化して
発作につながってしまうのです。です
ので、例えば水泳とか、過換気になら
ないスポーツですと、あまり起きない
ということが知られています。
　中村　どんな食品を摂ったかが絡む
人も出てくるのですか。
　谷口　アナフィラキシーの場合は、
例えば小麦粉＋運動で誘発される方が
いますけれども、純粋に喘息の場合は
食事とかそういうものはあまり関係あ
りません。
　中村　その辺の予防的なことを、将
来の展望も含めて教えていただけたら
ありがたいのですが、私ども一般の医
師から見ますと、例えばIgEの抗体な
どが使えないものかと考えてしまいま
す。その辺はいかがでしょうか。
　谷口　数年前に出た抗IgE抗体、オ
マリズマブは、IgEが関係しているア
トピー型の喘息の方にはもちろんよく
効きますし、まだよく理由はわかって
いないのですけれども、私どもが、2015
年にアメリカのアレルギー学会誌に出

いといけないですね。
　谷口　そうですね。幸いシクロオキ
シゲネースには１と２がありまして、
従来のアスピリンとかインドメタシン、
ジクロフェナク、イブプロフェンは主
に１を阻害しますけれども、幸い選択
的なシクロオキシゲネース２阻害薬が
今はあります。すなわちコキシブ、市
販されているのはセレコキシブですが、
これに関しては、世界中で安全に使え
ることが確認されているので、疑わし
い患者さん、喘息の患者さんには、で
きたらセレコキシブを使っていただけ
ればと思います。

　中村　何か高そうな感じがしますが。
　谷口　ただ、アセトアミノフェンも
使える方がほとんどですので、セレコ
キシブ、もしくはアセトアミノフェン
で対応いただければと思います。
　中村　そのほか医師が注意していな
ければいけないような薬にどんなもの
があるのでしょうか。
　谷口　解熱鎮痛剤が一番怖いのです
けれども、意外に忘れがちなのはβブ
ロッカーだと思います。降圧剤のβブ
ロッカーは、今非常にβ1選択性が高い
薬剤が多いですから、以前よりは安全
なのですけれども、やはり喘息が重症

NSAIDs不耐症（疑い例も含め）に対するNSAIDs投与

・危険（強いCOX１阻害作用を持つ薬剤）
　＊NSAIDs全般（アスピリン少量も含め）。貼付、塗布、点眼薬も禁忌
　　・ただし、MS冷シップⓇ、温シップⓇはほぼ安全

・やや危険（弱いCOX１阻害作用を持つ薬剤）
　＊アセトアミノフェン１回500㎎以上

・ほぼ安全（COX１阻害作用は少ない薬剤）� ただし重症例や不安定例で悪化あり
　＊アセトアミノフェン１回300㎎以下
　塩基性消炎剤（＊ソランタールⓇなど）
　＊PL配合顆粒Ⓡ

　COX２阻害薬（＊ハイペンⓇ、＊モービックⓇ）

　 選択的COX２阻害薬：コキシブ（＊セレコックスⓇ）

・安全
　葛根湯、地竜
　ペンタゾシン、モルヒネ

＊は添付文書上、AERDに禁忌と記載→主治医の自己責任での処方になる
（JGL2015、谷口正実　内科学会誌　2013）
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したのですけれども、アスピリン喘息
の方にオマリズマブが特異的に効くこ
とがわかってきました。重症の方には
使っていただければと思っています。
　中村　インターロイキン関係はいか
がですか。
　谷口　抗IL-５抗体は、まだ2016年
の６月に出たばかりですし、まだ国内
成績が十分そろっていませんし、世界
の臨床試験もそれほどデータが出てい
ません。好酸球炎症が強いタイプの方
に効くとまではわかっていると思いま
す。それ以上の成績は出ていませんが、
好酸球性食道炎に対する国際治験が始
まっています。
　今世界的に問題となっているのは好
酸球性の副鼻腔炎、鼻ポリープができ
てしまう方です。それはアスピリン喘
息の方もよく合併するのですけれども、
今、臨床の場では好酸球性の副鼻腔炎
に抗IL-５薬が効くのではないかと期
待されています。ただ、世界ではまだ
十分なデータは出ていません。
　中村　谷口先生のご専門の先を見る
目からすると、将来はどうなっていき

ますか。
　谷口　今、抗IgE治療が出て、次に
抗IL-５治療が上市されたわけですけ
れども、その次に抗IL-13薬、すなわ
ちTH２炎症を改善する薬剤がこれか
らたくさん出てくると思います。これ
らの薬剤は非常に高価ですので、薬と
しては優秀ですが、臨床の現場では高
価すぎて使いにくい面はあると思いま
す。
　中村　何かワクチンのようなものが
できて、それである程度抑えていくと
いう方法は考えられますか。
　谷口　残念ながら研究レベルであり、
まだありません。
　中村　あと、遺伝子的なアプローチ
はあるのですか。SNPを調べるとか。
　谷口　喘息自体はかなりヘテロな集
団でして、有力な遺伝子が世界で６～ 
７つは見つかっているのですが、遺伝
だけでは発症しないこともわかってき
たと思います。最近の食生活や環境が
いろいろと影響していると思います。
　中村　どうもありがとうございまし
た。

　Fish oil-derived fatty acids in pregnancy and wheeze and asthma in 
offspring.
　Bisgaard H, Stokholm J, Chawes BL, Vissing NH, Bjarnadóttir E, Schoos 
A-MM, Wolsk HM, Pedersen TM, Vinding RK, Thorsteinsdóttir S, Følsgaard 
NV, Fink NR, Thorsen J, Pedersen AG, Waage J, Rasmussen MA, Stark KD, 
Olsen SF, Bønnelykke K
　N Engl J Med 375 : 2530〜2539, 2016

　背景：n-３（ω-３）長鎖多価不飽和脂肪酸の摂取量が少ないことは喘鳴疾患
の有病率が増える一つの要因かもしれない。
　目的：妊婦にn-３多価不飽和脂肪酸を補充することが出生児の持続性喘鳴や喘
息の発症リスクにどのような効果を及ぼすかを調べる。
　方法：妊娠24週の妊婦736人を2.4g/日のn-３多価不飽和脂肪酸（魚油）かプラ
セボ（オリーブ油）に無作為に割り付けた。生まれた子供たちでCopenhagen Pro-
spective Studies on Asthma in Childhood（COPSAC）2010コホートを形成し、
前方視的に追跡した。最初の３年間はいずれの群に割り付けられたか研究者も被
験者もわからず、さらにその後２年は研究者だけがわからないようにした。主要
評価項目は持続性喘鳴または喘息、副次評価項目は下気道感染、喘息悪化、湿疹、
アレルゲン感作である。
　結果：総計695人の子供がこの試験に加わり、うち95.5％が３年間の二重盲検期
を完了した。持続性喘鳴または喘息は実薬群の16.9％に対しプラセボ群で23.7％で、 
ハザード比は0.69（95％信頼区間0.49～0.97；p＝0.035）で相対減少率は30.7％に
相当した。事前に設定したサブグループ解析ではランダム化する時点でエイコサ
ペンタエン酸とドコサヘキサエン酸の血中濃度が全体の下３分の１の母親から生

喘息シリーズ（148）

ふれあい横浜ホスピタル院長
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