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（聞き手　山内俊一）

　胃の機能性ディスペプシアを疑っていますが、診断や診断的治療などについ
てご教示ください。

＜千葉県勤務医＞

胃の機能性ディスペプシア

　山内　二神先生、最近は胃といいま
すとヘリコバクターの話題が中心にな
りがちですが、やはり胃の機能性障害
もそこそこの数いらっしゃるものなの
でしょうか。
　二神　機能性ディスペプシアという
病気は、先生がおっしゃっているよう
に、内視鏡的にはいわゆる胃炎程度の
所見しかないのですが、上腹部を中心
とした消化器症状を訴える患者さんに
なります。この機能性ディスペプシア
の患者さんは最近非常に増えていまし
て、一般外来で上部消化管疾患に限っ
ていっても、たぶんここ数年で一番増
えている疾患だと思います。
　山内　非常に重要なジャンルである
ことには変わりがないのですね。
　二神　そうだと思います。
　山内　診断はやはり除外診断と考え

てよいのでしょうか。
　二神　そうですね。先生がおっしゃ
るように、胃潰瘍とか、胃がんだとか、
いわゆる器質的な疾患がないことが基
本的には大前提となっています。それ
に加えて胃もたれとか胃痛に関係する
ような胆膵系の疾患も除外しなければ
いけないので、器質的な疾患を除外す
るための最低限の検査がどうしても必
要な疾患といえます。
　山内　もちろん内視鏡は大事なので
しょうが、先生の先ほどのお話ですと、
胃炎もディスペプシアの中に少し入っ
てしまうのでしょうか。
　二神　そこは非常に難しいところな
のですが、FDは臨床症状が前面に出
てきているいわゆる症候性胃炎という
わけです。それに対して、ピロリ胃炎
などを器質性胃炎と呼びます。僕らが
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のを非びらん性胃食道逆流症と呼んで
いるのですが、これと機能性ディスペ
プシアはオーバーラップする率が日常
臨床の中でも非常に高いといわれてい
ます（図１）。また先生が先ほどおっ
しゃったような、逆流性食道炎の患者
さんが訴えている症状が、実際のとこ
ろ、FD、機能性ディスペプシアの症
状である可能性も非常に高いと思いま
す。
　山内　症状なのですが、ディスペプ
シアと逆流性食道炎、ここをある程度
見当がつけられるような違いはあるの
でしょうか。
　二神　そこは非常に難しい部分でも
あるのですが、例えば胸やけ、あるい
は胃食道逆流症状を患者さんが訴えて
いて、これは逆流性食道炎の症状だと
言っている場合、例えばお水や牛乳で
もいい、そういうものを飲んでいただ
いて、症状がある程度取れてくるので
あれば、患者さんが訴えている症状が
酸の逆流に起因している可能性があり
ますし、それは逆流性食道炎による症
状だろうということでもあります。あ
るいは、症状を訴えておられる時間的
なもの、どのぐらい症状が持続するか
という持続時間なども、ある程度参考
になるかと思います。
　山内　持続時間は短いのですか、長
いのですか。
　二神　機能性ディスペプシアの患者
さんの症状は一般的に長いので、数分

程度の症状の逆流性食道炎の患者さん
とは違ってくると思います。
　山内　けっこう長いということです
が、１日に何回も来ることがあるので
すか。
　二神　はい、あります。何度も胃も
たれがあって、非常に辛いと訴える患
者さんがけっこういらっしゃいます。
　山内　痛みに関して特徴的なものと
いうのは何かあるのでしょうか。
　二神　機能性ディスペプシアの場合
は、心窩部痛、それから痛みと非常に
よく似ているジリジリとした感じの心
窩部の灼熱感、その２つが機能性ディ
スペプシアにおける痛みに関連した症
状になると思います。
　山内　我々はつい逆流性食道炎とい
うのは胃からのどに向かってこみ上げ
てくるような痛みがあるという、そう
いう説明をしがちなのですが、ディス
ペプシアの場合はいかがですか。
　二神　機能性ディスペプシアは、診
断の基準上、心窩部を中心とした、い
わゆる上腹部を中心とした症状になる
ので、本当に平たく言うと、横隔膜よ
り上に上がってくるような痛みとか症
状に関しては、逆流性食道炎の症状に
なるかと思います。横隔膜より下の上
腹部の症状が機能性ディスペプシアの
症状ということになります。
　山内　痛みとしてはけっこう強いも
のなのですか。
　二神　機能性ディスペプシアの方は

内視鏡を行っても、特に何もない、潰
瘍もがんもないのです。患者さんに「ど
うでした？」と聞かれると、「まあ胃
炎程度ですね」という言い方をするの
ですが、まさしくそのような患者さん
で、しかし症状がずっと続くのです。
胃痛や胃もたれもあって、なかなか治
らない。こういう場合に機能性ディス
ペプシアと診断し、症状が持続するの
で胃炎の方からみると、症候性胃炎と
いうわけです。
　山内　胃炎の徴候があるけれども、
内視鏡的にはほぼ正常とみてよいので

すね。
　二神　そうですね。
　山内　ここで一番鑑別に出てくるの
は逆流性食道炎（GRED）だろうと思
われますが、逆流性食道炎でも全く症
状のない方もけっこういらっしゃいま
す。中には逆流性食道炎が内視鏡的に
はあるのだけれども、実は症状はディ
スペプシアで出てきているケースがあ
ってもおかしくない気もしますが。
　二神　おっしゃるとおりで、今、機
能性の消化管障害の中で、いわゆる逆
流性食道炎の中でも粘膜障害がないも

図１　Overlap syndrome

The prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD), functional 
dyspepsia (FD), and irritable bowel syndrome (IBS), and their overlaps 
among 2,680 Japanese adults.

（Kaji M, et al. Prevalence of overlaps between GERD, FD and IBS and 
impact on health-related quality of life. JGH, 2010, 25, 1151-1156）
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のを非びらん性胃食道逆流症と呼んで
いるのですが、これと機能性ディスペ
プシアはオーバーラップする率が日常
臨床の中でも非常に高いといわれてい
ます（図１）。また先生が先ほどおっ
しゃったような、逆流性食道炎の患者
さんが訴えている症状が、実際のとこ
ろ、FD、機能性ディスペプシアの症
状である可能性も非常に高いと思いま
す。
　山内　症状なのですが、ディスペプ
シアと逆流性食道炎、ここをある程度
見当がつけられるような違いはあるの
でしょうか。
　二神　そこは非常に難しい部分でも
あるのですが、例えば胸やけ、あるい
は胃食道逆流症状を患者さんが訴えて
いて、これは逆流性食道炎の症状だと
言っている場合、例えばお水や牛乳で
もいい、そういうものを飲んでいただ
いて、症状がある程度取れてくるので
あれば、患者さんが訴えている症状が
酸の逆流に起因している可能性があり
ますし、それは逆流性食道炎による症
状だろうということでもあります。あ
るいは、症状を訴えておられる時間的
なもの、どのぐらい症状が持続するか
という持続時間なども、ある程度参考
になるかと思います。
　山内　持続時間は短いのですか、長
いのですか。
　二神　機能性ディスペプシアの患者
さんの症状は一般的に長いので、数分

程度の症状の逆流性食道炎の患者さん
とは違ってくると思います。
　山内　けっこう長いということです
が、１日に何回も来ることがあるので
すか。
　二神　はい、あります。何度も胃も
たれがあって、非常に辛いと訴える患
者さんがけっこういらっしゃいます。
　山内　痛みに関して特徴的なものと
いうのは何かあるのでしょうか。
　二神　機能性ディスペプシアの場合
は、心窩部痛、それから痛みと非常に
よく似ているジリジリとした感じの心
窩部の灼熱感、その２つが機能性ディ
スペプシアにおける痛みに関連した症
状になると思います。
　山内　我々はつい逆流性食道炎とい
うのは胃からのどに向かってこみ上げ
てくるような痛みがあるという、そう
いう説明をしがちなのですが、ディス
ペプシアの場合はいかがですか。
　二神　機能性ディスペプシアは、診
断の基準上、心窩部を中心とした、い
わゆる上腹部を中心とした症状になる
ので、本当に平たく言うと、横隔膜よ
り上に上がってくるような痛みとか症
状に関しては、逆流性食道炎の症状に
なるかと思います。横隔膜より下の上
腹部の症状が機能性ディスペプシアの
症状ということになります。
　山内　痛みとしてはけっこう強いも
のなのですか。
　二神　機能性ディスペプシアの方は

内視鏡を行っても、特に何もない、潰
瘍もがんもないのです。患者さんに「ど
うでした？」と聞かれると、「まあ胃
炎程度ですね」という言い方をするの
ですが、まさしくそのような患者さん
で、しかし症状がずっと続くのです。
胃痛や胃もたれもあって、なかなか治
らない。こういう場合に機能性ディス
ペプシアと診断し、症状が持続するの
で胃炎の方からみると、症候性胃炎と
いうわけです。
　山内　胃炎の徴候があるけれども、
内視鏡的にはほぼ正常とみてよいので

すね。
　二神　そうですね。
　山内　ここで一番鑑別に出てくるの
は逆流性食道炎（GRED）だろうと思
われますが、逆流性食道炎でも全く症
状のない方もけっこういらっしゃいま
す。中には逆流性食道炎が内視鏡的に
はあるのだけれども、実は症状はディ
スペプシアで出てきているケースがあ
ってもおかしくない気もしますが。
　二神　おっしゃるとおりで、今、機
能性の消化管障害の中で、いわゆる逆
流性食道炎の中でも粘膜障害がないも

図１　Overlap syndrome

The prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD), functional 
dyspepsia (FD), and irritable bowel syndrome (IBS), and their overlaps 
among 2,680 Japanese adults.

（Kaji M, et al. Prevalence of overlaps between GERD, FD and IBS and 
impact on health-related quality of life. JGH, 2010, 25, 1151-1156）
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　二神　日本人の場合、特にピロリ菌
の感染率が高いので、先ほど申し上げ
たような内視鏡で「胃炎程度でしたよ」
と言っても、実際のところ、ピロリ感
染を起こしている、いわゆる器質性胃
炎ということもあるのです。けれども、
ピロリ菌を除菌して本当に機能性ディ
スペプシアの症状が取れるかというと、
非常に少数派であるといわれていて、
たとえば、13人、機能性ディスペプシ
アの方がいて、全員がピロリ菌に感染
していたとして、全員除菌に成功した
としても、症状がよくなる方は１人ぐ
らいしかいないだろう。13人中12人は
解消しないといわれています。
　山内　ただ、一部で改善してしまう
ケースもあって、ややこしいところが
まだ若干残っているとか。
　二神　先生が今言われたように除菌
してよくなる方というのは、ピロリ関
連性ディスペプシアと呼んでいて、こ
れもごく最近出てきた新しい概念だと
思います。
　山内　最後に治療ですけれども、実
際、どういったものからスタートする
のでしょうか。
　二神　2014年に機能性ディスペプシ
アのガイドラインが出まして、それに
よりますと、機能性ディスペプシアの
治療は２段構えになっています（図２）。
初期治療としてはいわゆる酸分泌抑制
薬であるPPIもしくはH2ブロッカーか

運動改善薬、あるいは両剤の併用がす
すめられています。それがうまくいか
ないときは、漢方薬とか、あるいは抗
うつ剤などを使う。それが二次治療と
なります。そういう流れになっていま
す。
　山内　機能性ですから、安定剤、抗
うつ剤も出てきうるのですね。
　二神　そうですね。消化管運動改善
薬に関しては、今保険適用になってい
るアコチアミドが、機能性ディスペプ
シアの治療でいえば非常に中心的な役
割を果たしているといえると思います。
　山内　それは主に胃専門の薬と考え
てよいのですか。
　二神　そうですね。アコチアミドは
アセチルコリンエステラーゼ阻害薬で
あり、消化管運動を改善する作用をも
っていますので、機能性ディスペプシ
アの患者さんに対する治療ということ
になります。
　山内　古くから例えばモサプリドの
ようなものもありますが、あれはどう
なのでしょう。
　二神　モサプリドは消化管運動を改
善するデータがあるので、モサプリド
あるいはイトプリドも、機能性ディス
ペプシアの治療薬としては候補に上が
ってくると思いますが、機能性ディス
ペプシアの保険適用薬としては、アコ
チアミドのみとなります。
　山内　ありがとうございました。

けっこう痛がるのです。よく私たちは
たとえで言うのですけれども、当直中
にすごい痛みを訴える患者さんが来ら
れて、これはたいへんだから早速翌日
に内視鏡をやりましょうとお伝えした
り、あるいはその場ですぐに内視鏡を
行うぐらいの、七転八倒するような非
常に強い痛みで、しかし内視鏡をやっ
てみると何もなかった。先生方も過去

に経験があると思いますが、そうした
痛みが以前からたびたびあれば機能性
ディスペプシアということになりまし
て、痛みのタイプとしてはそのぐらい
痛い場合もあるのです。
　山内　ディスペプシアは本来機能性
の異常だと認識しておりますが、実は
ヘリコバクターピロリとも関連してい
るという話もありますね。

図２　FDの診断と治療 プライマリーケアでの対応

（機能性消化管疾患診療ガイドライン2014─機能性ディスペプシア）

ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018） （885）  54 （884） ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018）

1812本文.indd   5 2018/11/14   10:11



　二神　日本人の場合、特にピロリ菌
の感染率が高いので、先ほど申し上げ
たような内視鏡で「胃炎程度でしたよ」
と言っても、実際のところ、ピロリ感
染を起こしている、いわゆる器質性胃
炎ということもあるのです。けれども、
ピロリ菌を除菌して本当に機能性ディ
スペプシアの症状が取れるかというと、
非常に少数派であるといわれていて、
たとえば、13人、機能性ディスペプシ
アの方がいて、全員がピロリ菌に感染
していたとして、全員除菌に成功した
としても、症状がよくなる方は１人ぐ
らいしかいないだろう。13人中12人は
解消しないといわれています。
　山内　ただ、一部で改善してしまう
ケースもあって、ややこしいところが
まだ若干残っているとか。
　二神　先生が今言われたように除菌
してよくなる方というのは、ピロリ関
連性ディスペプシアと呼んでいて、こ
れもごく最近出てきた新しい概念だと
思います。
　山内　最後に治療ですけれども、実
際、どういったものからスタートする
のでしょうか。
　二神　2014年に機能性ディスペプシ
アのガイドラインが出まして、それに
よりますと、機能性ディスペプシアの
治療は２段構えになっています（図２）。
初期治療としてはいわゆる酸分泌抑制
薬であるPPIもしくはH2ブロッカーか

運動改善薬、あるいは両剤の併用がす
すめられています。それがうまくいか
ないときは、漢方薬とか、あるいは抗
うつ剤などを使う。それが二次治療と
なります。そういう流れになっていま
す。
　山内　機能性ですから、安定剤、抗
うつ剤も出てきうるのですね。
　二神　そうですね。消化管運動改善
薬に関しては、今保険適用になってい
るアコチアミドが、機能性ディスペプ
シアの治療でいえば非常に中心的な役
割を果たしているといえると思います。
　山内　それは主に胃専門の薬と考え
てよいのですか。
　二神　そうですね。アコチアミドは
アセチルコリンエステラーゼ阻害薬で
あり、消化管運動を改善する作用をも
っていますので、機能性ディスペプシ
アの患者さんに対する治療ということ
になります。
　山内　古くから例えばモサプリドの
ようなものもありますが、あれはどう
なのでしょう。
　二神　モサプリドは消化管運動を改
善するデータがあるので、モサプリド
あるいはイトプリドも、機能性ディス
ペプシアの治療薬としては候補に上が
ってくると思いますが、機能性ディス
ペプシアの保険適用薬としては、アコ
チアミドのみとなります。
　山内　ありがとうございました。

けっこう痛がるのです。よく私たちは
たとえで言うのですけれども、当直中
にすごい痛みを訴える患者さんが来ら
れて、これはたいへんだから早速翌日
に内視鏡をやりましょうとお伝えした
り、あるいはその場ですぐに内視鏡を
行うぐらいの、七転八倒するような非
常に強い痛みで、しかし内視鏡をやっ
てみると何もなかった。先生方も過去

に経験があると思いますが、そうした
痛みが以前からたびたびあれば機能性
ディスペプシアということになりまし
て、痛みのタイプとしてはそのぐらい
痛い場合もあるのです。
　山内　ディスペプシアは本来機能性
の異常だと認識しておりますが、実は
ヘリコバクターピロリとも関連してい
るという話もありますね。

図２　FDの診断と治療 プライマリーケアでの対応

（機能性消化管疾患診療ガイドライン2014─機能性ディスペプシア）
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　池田　今後そういうものが出てくる
と、逆に使い分けがまた悩ましいです
ね。
　金子　使い分けも悩ましいですが、
どの薬を使ってもいまいちだった方に

は、また全然別のメカニズムの薬が出
てくるということで、少し福音となる
可能性はあるのではないかと思って期
待しています。
　池田　ありがとうございました。

神奈川県立保健福祉大学保健福祉学部栄養学科教授
中　島　　啓

（聞き手　池脇克則）

　人工甘味料を熱量制限に活用することについての是非についてご教示くださ
い。ゼロまたは低カロリー甘味料は、糖尿病をはじめとする、熱量制限が必要
とされるが甘味が欲しい患者さんには福音と考えてきました。以前からソルビ
トールがあり、最近はアスパルテームやスクラロースが主流のような印象です。
　しかし、2017年ボストン大学の研究チームが、人工甘味料入り炭酸飲料を毎
日のむと、のまない人に比べて、脳血管疾患や認知症リスクが２〜３倍になる
と発表したと伝えられたようです。それ以前から、発がん性が取りざたされた
り、アレルギー性気道疾患の増悪をみるといった内容を、医家向けでなく一般
向けサイトでよく見受けます。現段階で、こうした人工甘味料使用に関しては
肯定的でしょうか、否定的でしょうか。

＜東京都開業医＞

人工甘味料

　池脇　市中には人工甘味料入りの清
涼飲料水などが、たくさん売られてい
ます。そういう意味では非常に身近な
ものですね。
　中島　非常に身近です。
　池脇　それが体にいいのかどうかが
最終的な質問なのですが、人工甘味料、
まず基本的なこととして、どういうも
のがあるのか。それが体の中でどう代
謝されるのか。そのあたりから教えて
ください。

　中島　日本で現在使われている人工
甘味料は、アスパルテーム、スクラロ
ース、そしてアセスルファムカリウム
（アセスルファムK）があります。サッ
カリンも一部では使われているのです
が、日本では非常に少ないです。です
から、この３種類が主に飲料とかお菓
子とか、そういうものに使われていま
す。
　池脇　これらに共通するのは、人工
的に合成して、甘みが砂糖に比べてだ
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　中島　普通の食事に含まれているア
スパラギン酸やフェニルアラニンと全
く同じ経路です。アミノ酸なので、１
g当たり４kcalとして熱量になります。
ただ、それは砂糖の1/200とか、その
ぐらいの量なので、カロリーとしては
ほぼゼロに近いのです。
　池脇　２つのアミノ酸がくっついた
ものに甘みを感じるのですか。
　中島　そうです。
　池脇　逆に分解されたら、甘みはそ
こで消えてしまう。
　中島　普通のアスパラギン酸とフェ
ニルアラニンを食べている。ほかの食
品に入っているのと全く同じです。
　池脇　それが１つ目ですが、スクラ
ロースというのは何なのでしょう。
　中島　スクラロースは、スクロース
（砂糖）に非常に似ているのです。で
すから、名前もスクラロースというこ
とで似ているのです。３つの水酸基が
塩素にかわっているものです。本来は
スクロースは小腸でグルコースとフル
クトースに分かれますが、分かれるこ
とができないのです。塩素になってし
まっているために、その構造のままに
なってしまっています。ということで、
甘みだけ感じて、消化管をほとんど通
り過ぎてしまう。８～９割は便中にそ
のまま排泄されてしまう。人体に入ら
ないのです。
　池脇　消化管を通過しているときに
甘みを感じるけれども、最終的には出

ていってしまう。
　中島　そういうことです。
　池脇　それが２つ目です。３つ目の
アセスルファムKはいかがですか。
　中島　アセスルファムKは、構造式
にベンゼン環があり、ちょっとごつい
形をしているのですが、カリウムがく
っついています。これは上部小腸から
ほぼ100％近く吸収されます。吸収さ
れて、だいたい１日か２日ぐらいで尿
中に排泄されてしまいます。ほとんど
蓄積することはないです。尿中にほと
んど排泄されているので、アメリカで
調べたら、プールにけっこうアセスル
ファムKがたくさんあるとか、あるい
は河川、日本の川とかでも濃度が近年
上昇しているといわれています。
　池脇　これもアセスルファムKとい
う状態で口から小腸にいるときに甘み
を感じているのですか。
　中島　主に口腔です。最近は消化管
にも甘味受容体があるといわれていま
すが。
　池脇　そうすると、３つ、同じ人工
甘味料であっても、全く違うのですね。
　中島　そうですね。本当は一つひと
つ名称を言ったほうがいいのかもしれ
ませんね。
　池脇　ダイエット清涼飲料水は、こ
れらを様々なかたちで含んでいるので
すね。
　中島　実際には幾つかの人工甘味料
を組み合わせて、一つひとつは苦いと

いぶ強い。砂糖の代用になるというの
が人工甘味料の条件といっていいので
しょうか。
　中島　そうだと思います。
　池脇　使われているのは主に３つあ
るとおっしゃいましたけれども、３つ
が全く同じというわけではないのです
か。
　中島　構造も代謝も、影響というか、
そういうものも全く違うので、やはり
知っておく必要があると思います（表）。
　池脇　その違いから教えてください。
　中島　まずアスパルテームは、２つ
のアミノ酸、アスパラギン酸とフェニ

ルアラニンがメチル基、メチル化した
ジペプチドなのです。これは口から入
ると、消化管（胃と小腸）で加水分解
されて２つのアミノ酸、アスパラギン
酸とフェニルアラニンに分かれます。
あと、メタノールが若干できるのです
が、それはジュースとかワインに入っ
ているようなものに比べれば、1/10程
度と、非常に少ない量なので、一時心
配されたこともありますが、ほとんど
心配することはありません。
　池脇　分解されて２つのアミノ酸に
なってしまったら、アミノ酸として吸
収されるということですか。

表　日本における代表的な人工甘味料

人工甘味料 甘味度＊ 構造式 代謝

アセスルファムカリウム 200倍

上部消化管からそのまま体内
に吸収され、体内で代謝され
ることなく、数日以内にその
ままの形で尿中に排泄される。

アスパルテーム 200倍

上部消化管で、アスパラギン
酸とフェニルアラニンに加水
分解されて体内に吸収される。
その後は通常のアミノ酸と同
様な代謝を受ける。

スクラロース 600倍

消化管からほとんど吸収され
ず、その構造のまま便中に排
泄される。

サッカリン 300倍

上部消化管からそのままの構
造で吸収され、数日以内に尿
中に排泄される。

＊重量（g/g）でショ糖と比べた甘味
（Nutrition Reviews Vol. 74（11）：670-689）
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　中島　普通の食事に含まれているア
スパラギン酸やフェニルアラニンと全
く同じ経路です。アミノ酸なので、１
g当たり４kcalとして熱量になります。
ただ、それは砂糖の1/200とか、その
ぐらいの量なので、カロリーとしては
ほぼゼロに近いのです。
　池脇　２つのアミノ酸がくっついた
ものに甘みを感じるのですか。
　中島　そうです。
　池脇　逆に分解されたら、甘みはそ
こで消えてしまう。
　中島　普通のアスパラギン酸とフェ
ニルアラニンを食べている。ほかの食
品に入っているのと全く同じです。
　池脇　それが１つ目ですが、スクラ
ロースというのは何なのでしょう。
　中島　スクラロースは、スクロース
（砂糖）に非常に似ているのです。で
すから、名前もスクラロースというこ
とで似ているのです。３つの水酸基が
塩素にかわっているものです。本来は
スクロースは小腸でグルコースとフル
クトースに分かれますが、分かれるこ
とができないのです。塩素になってし
まっているために、その構造のままに
なってしまっています。ということで、
甘みだけ感じて、消化管をほとんど通
り過ぎてしまう。８～９割は便中にそ
のまま排泄されてしまう。人体に入ら
ないのです。
　池脇　消化管を通過しているときに
甘みを感じるけれども、最終的には出

ていってしまう。
　中島　そういうことです。
　池脇　それが２つ目です。３つ目の
アセスルファムKはいかがですか。
　中島　アセスルファムKは、構造式
にベンゼン環があり、ちょっとごつい
形をしているのですが、カリウムがく
っついています。これは上部小腸から
ほぼ100％近く吸収されます。吸収さ
れて、だいたい１日か２日ぐらいで尿
中に排泄されてしまいます。ほとんど
蓄積することはないです。尿中にほと
んど排泄されているので、アメリカで
調べたら、プールにけっこうアセスル
ファムKがたくさんあるとか、あるい
は河川、日本の川とかでも濃度が近年
上昇しているといわれています。
　池脇　これもアセスルファムKとい
う状態で口から小腸にいるときに甘み
を感じているのですか。
　中島　主に口腔です。最近は消化管
にも甘味受容体があるといわれていま
すが。
　池脇　そうすると、３つ、同じ人工
甘味料であっても、全く違うのですね。
　中島　そうですね。本当は一つひと
つ名称を言ったほうがいいのかもしれ
ませんね。
　池脇　ダイエット清涼飲料水は、こ
れらを様々なかたちで含んでいるので
すね。
　中島　実際には幾つかの人工甘味料
を組み合わせて、一つひとつは苦いと

いぶ強い。砂糖の代用になるというの
が人工甘味料の条件といっていいので
しょうか。
　中島　そうだと思います。
　池脇　使われているのは主に３つあ
るとおっしゃいましたけれども、３つ
が全く同じというわけではないのです
か。
　中島　構造も代謝も、影響というか、
そういうものも全く違うので、やはり
知っておく必要があると思います（表）。
　池脇　その違いから教えてください。
　中島　まずアスパルテームは、２つ
のアミノ酸、アスパラギン酸とフェニ

ルアラニンがメチル基、メチル化した
ジペプチドなのです。これは口から入
ると、消化管（胃と小腸）で加水分解
されて２つのアミノ酸、アスパラギン
酸とフェニルアラニンに分かれます。
あと、メタノールが若干できるのです
が、それはジュースとかワインに入っ
ているようなものに比べれば、1/10程
度と、非常に少ない量なので、一時心
配されたこともありますが、ほとんど
心配することはありません。
　池脇　分解されて２つのアミノ酸に
なってしまったら、アミノ酸として吸
収されるということですか。

表　日本における代表的な人工甘味料

人工甘味料 甘味度＊ 構造式 代謝

アセスルファムカリウム 200倍

上部消化管からそのまま体内
に吸収され、体内で代謝され
ることなく、数日以内にその
ままの形で尿中に排泄される。

アスパルテーム 200倍

上部消化管で、アスパラギン
酸とフェニルアラニンに加水
分解されて体内に吸収される。
その後は通常のアミノ酸と同
様な代謝を受ける。

スクラロース 600倍

消化管からほとんど吸収され
ず、その構造のまま便中に排
泄される。

サッカリン 300倍

上部消化管からそのままの構
造で吸収され、数日以内に尿
中に排泄される。

＊重量（g/g）でショ糖と比べた甘味
（Nutrition Reviews Vol. 74（11）：670-689）
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人工甘味料は少なくとも悪くしない
（Meghanら、CMAJ. 2017）。うまくす
れば、本当にいい方向に持っていける
可能性があります。
　池脇　こういう場合の介入試験のエ
ンドポイントというのは糖尿病の発症
なのでしょうか。それとも心血管疾患
の発症ですか。
　中島　BMIによる体重増加とか体重
減少とか、そういうものでしか今のと
ころはまだ見ていません。ですから、
介入による心血管リスクなどのデータ
は残念ながら今までありません。
　池脇　そういう介入試験を企画する
のもなかなかたいへんですから、もう
少しクリニカルなアウトカムの一歩手
前の、何かリスクに関係するようなも
のの発症で見ると、必ずしも悪くない。
簡単に言ってしまうと、うまく使えば
いいのではないか、という感じなので
しょうか。
　中島　そうですね。

　池脇　例えば、糖尿病の患者さんに
対して人工甘味料はどう指導されます
か。
　中島　少なくとも１回、人工甘味料
を取ったからといって、血糖値が上が
ることはないです。むしろ心配なのは、
例えば空腹のときに人工甘味料を取っ
て、自分は糖分を取ったと錯覚してし
まう。そのとき、例えば空腹が継続し
てしまったり、作業、労作を継続して
しまうと、低血糖になる可能性がある。
低血糖になると、食欲はぐっと増しま
す。そのような空腹で取ってしまう場
合は危ない可能性があります。そのと
きは糖分の入っているものを摂取して
きちんと補うのが重要かと思います。
　池脇　素材としては悪くないが、う
まく使うのもなかなかたいへんなので
すね。
　中島　そうですね。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

いうか、後味がちょっと悪いところが
あったりするので、アスパルテームと
アセスルファムKを組み合わせたり、
あるいは砂糖を若干入れたり、そうい
うことを企業は行って、できるだけま
ろやかな味にしています。
　池脇　補完的に組み合わせて、受け
入れられやすい味にしているのですね。
　中島　企業がいろいろ工夫している
のだと思います。
　池脇　カロリーにならないもので甘
みを十分感じられるというのは、砂糖
の代用としてきちんと使えば体にいい
ような気がするのですが、質問のよう
に、アメリカのボストン大学の研究で
は人工甘味料を取った人は取らない人
に比べて脳血管障害、認知症のリスク
が２～３倍に上がっていた。逆に悪い
のではないかというデータなのですが、
これは専門家としてどう解釈されるの
でしょう。
　中島　これは観察研究、10年間のコ
ホート研究で、基本的には本人の食事
は自由にしているので、研究結果をよ
く読むと、人工甘味料を多く摂取する
人たちは、糖尿病のリスクが非常に高
い、もともと糖尿病になりやすい人た
ちです。そう考えると、著者たちも最
後の考察で述べているのですが、人工
甘味料そのものが脳梗塞とか認知症を
高めるというよりは、そういう糖尿病
になりやすい人たちが人工甘味料を多
く取っている。そのため、人工甘味料

は指標というか、マーカーみたいなも
のではないかと。
　池脇　確かに糖尿病あるいは肥満、
あるいはいろいろなリスクを抱えてい
る人たちは、砂糖の代わりにこれがい
いというと、どうしてもそういうもの
を取ってしまいますね。そういう人た
ちはそもそもリスクが高いから、将来
的に脳血管障害が多い。原因というよ
りも、そういう人たちが取っているの
をただ見ているだけだと。バイアスと
いっていいのか、観察研究では排除で
きないですね。
　中島　はい。
　池脇　そういったバイアスを極力排
除して、無作為に、ある人にはプラセ
ボ、残りは人工甘味料という介入試験
の成績は出ているのでしょうか。
　中島　それは今までに７つぐらい、
もう少しあるのですが、実際に評価で
きるのは７つぐらいで、そのうち２つ
（Petersら、Obesity. 2016、Blackburn
ら、Am J Clin Nutr. 1997）は人工甘
味料を使った介入研究では有意に改善
している。あとの４つぐらいは効果が
なかった。有意差がなかった。合計し
てしまうと、改善の効果はなかったの
ですが、悪化することもなかったとい
うことです。これを考えると、少なく
とも悪化はしていないので、介入研究
では食事とか、いろいろな生活習慣な
どがきちんと規定されているので、そ
ういう状態のときに、場合によっては
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人工甘味料は少なくとも悪くしない
（Meghanら、CMAJ. 2017）。うまくす
れば、本当にいい方向に持っていける
可能性があります。
　池脇　こういう場合の介入試験のエ
ンドポイントというのは糖尿病の発症
なのでしょうか。それとも心血管疾患
の発症ですか。
　中島　BMIによる体重増加とか体重
減少とか、そういうものでしか今のと
ころはまだ見ていません。ですから、
介入による心血管リスクなどのデータ
は残念ながら今までありません。
　池脇　そういう介入試験を企画する
のもなかなかたいへんですから、もう
少しクリニカルなアウトカムの一歩手
前の、何かリスクに関係するようなも
のの発症で見ると、必ずしも悪くない。
簡単に言ってしまうと、うまく使えば
いいのではないか、という感じなので
しょうか。
　中島　そうですね。

　池脇　例えば、糖尿病の患者さんに
対して人工甘味料はどう指導されます
か。
　中島　少なくとも１回、人工甘味料
を取ったからといって、血糖値が上が
ることはないです。むしろ心配なのは、
例えば空腹のときに人工甘味料を取っ
て、自分は糖分を取ったと錯覚してし
まう。そのとき、例えば空腹が継続し
てしまったり、作業、労作を継続して
しまうと、低血糖になる可能性がある。
低血糖になると、食欲はぐっと増しま
す。そのような空腹で取ってしまう場
合は危ない可能性があります。そのと
きは糖分の入っているものを摂取して
きちんと補うのが重要かと思います。
　池脇　素材としては悪くないが、う
まく使うのもなかなかたいへんなので
すね。
　中島　そうですね。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

いうか、後味がちょっと悪いところが
あったりするので、アスパルテームと
アセスルファムKを組み合わせたり、
あるいは砂糖を若干入れたり、そうい
うことを企業は行って、できるだけま
ろやかな味にしています。
　池脇　補完的に組み合わせて、受け
入れられやすい味にしているのですね。
　中島　企業がいろいろ工夫している
のだと思います。
　池脇　カロリーにならないもので甘
みを十分感じられるというのは、砂糖
の代用としてきちんと使えば体にいい
ような気がするのですが、質問のよう
に、アメリカのボストン大学の研究で
は人工甘味料を取った人は取らない人
に比べて脳血管障害、認知症のリスク
が２～３倍に上がっていた。逆に悪い
のではないかというデータなのですが、
これは専門家としてどう解釈されるの
でしょう。
　中島　これは観察研究、10年間のコ
ホート研究で、基本的には本人の食事
は自由にしているので、研究結果をよ
く読むと、人工甘味料を多く摂取する
人たちは、糖尿病のリスクが非常に高
い、もともと糖尿病になりやすい人た
ちです。そう考えると、著者たちも最
後の考察で述べているのですが、人工
甘味料そのものが脳梗塞とか認知症を
高めるというよりは、そういう糖尿病
になりやすい人たちが人工甘味料を多
く取っている。そのため、人工甘味料

は指標というか、マーカーみたいなも
のではないかと。
　池脇　確かに糖尿病あるいは肥満、
あるいはいろいろなリスクを抱えてい
る人たちは、砂糖の代わりにこれがい
いというと、どうしてもそういうもの
を取ってしまいますね。そういう人た
ちはそもそもリスクが高いから、将来
的に脳血管障害が多い。原因というよ
りも、そういう人たちが取っているの
をただ見ているだけだと。バイアスと
いっていいのか、観察研究では排除で
きないですね。
　中島　はい。
　池脇　そういったバイアスを極力排
除して、無作為に、ある人にはプラセ
ボ、残りは人工甘味料という介入試験
の成績は出ているのでしょうか。
　中島　それは今までに７つぐらい、
もう少しあるのですが、実際に評価で
きるのは７つぐらいで、そのうち２つ
（Petersら、Obesity. 2016、Blackburn
ら、Am J Clin Nutr. 1997）は人工甘
味料を使った介入研究では有意に改善
している。あとの４つぐらいは効果が
なかった。有意差がなかった。合計し
てしまうと、改善の効果はなかったの
ですが、悪化することもなかったとい
うことです。これを考えると、少なく
とも悪化はしていないので、介入研究
では食事とか、いろいろな生活習慣な
どがきちんと規定されているので、そ
ういう状態のときに、場合によっては
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東京都監察医務院院長
福　永　龍　繁

（聞き手　山内俊一）

　入浴時死亡についてご教示ください。
　最近は、入浴時死亡にヒートショックという病名が使われるようですが、検
死で経験する入浴時死亡の大半は脱衣所と浴室の温度差による急激な血圧低下
による死亡のように思います。日本の検死制度は犯罪死以外の例では剖検によ
る死因確定はほとんどなされません。監察医務からみた死因についてご教示く
ださい。

＜愛媛県開業医＞

入浴時死亡

　山内　福永先生、ヒートショックを
少しわきに置いて、先生が見られた場
合、あるいは学界的な立場で見た場合、
入浴時の死亡というのはどういったか
たちで捉えられているのでしょうか。
　福永　入浴中に、特に湯船の中で亡
くなる方というのは、高齢者、お年寄
りが多いという特徴があります。どう
しても入浴中にそれまで持っていた既
往症の病気が悪さをする。あるいは、
動脈硬化が進んでいて、温度の変化に
ついていけない。そういうものが非常
に大きな因子として考えられます。
　山内　基本的には何か基礎疾患があ
ると考えてよいようなケースが多いと

いうことでしょうか。
　福永　はい、基礎疾患のある例が大
半を占めます。
　山内　どのようなものが代表例でし
ょうか。
　福永　高血圧、脳血管疾患の後遺症、
糖尿病、冠状動脈の硬化などが挙げら
れます。
　山内　動脈硬化に関連したものと考
えてよいのでしょうね。
　福永　既往症のある方は動脈硬化関
連が多いです。
　山内　全体としてはこういった方々
がほとんどを占めると考えてよいので
しょうか。

　福永　いえ、全くそういう病歴のな
い方でもお風呂でおぼれていますので、
病歴のない方の場合は何か温度変化の
影響があるとか、あるいはアルコール
や薬物の関係があるのではないかとど
うしても疑います。
　山内　やはりそういったものも入っ
てきてしまうのですね。
　ヒートショックの話に戻りますが、
やはり温度差が体の循環系にかなりの
影響を与えるところまでは想像がつく
のですが、お風呂の中で亡くなってし
まうという、そこまで持っていくのに
は何が考えられるのでしょうか。
　福永　おそらく周囲の温度が高いこ

とから末梢の血管が開き、血圧が下が
ってしまう。そして意識レベルが落ち
たところで湯船に沈んで水を飲んでし
まうというのが溺死の機序ではないか
と思います。
　山内　よくいわれるのは脱衣所が寒
い、日本は特にそうなので、ここでキ
ュッと血管が締まった状態で、また暖
かいところに入って血管が開き、さら
に、特に日本人は長湯が多いようなの
で、入っているうちにだんだん意識が
もうろうとなってきて、最後は溺死す
る、そういう認識でよいでしょうか。
　福永　そうですね。末梢の血管が開
いてしまって血圧が落ちる、意識レベ

図１　年齢分布（全例1,001例）
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東京都監察医務院院長
福　永　龍　繁

（聞き手　山内俊一）

　入浴時死亡についてご教示ください。
　最近は、入浴時死亡にヒートショックという病名が使われるようですが、検
死で経験する入浴時死亡の大半は脱衣所と浴室の温度差による急激な血圧低下
による死亡のように思います。日本の検死制度は犯罪死以外の例では剖検によ
る死因確定はほとんどなされません。監察医務からみた死因についてご教示く
ださい。

＜愛媛県開業医＞

入浴時死亡

　山内　福永先生、ヒートショックを
少しわきに置いて、先生が見られた場
合、あるいは学界的な立場で見た場合、
入浴時の死亡というのはどういったか
たちで捉えられているのでしょうか。
　福永　入浴中に、特に湯船の中で亡
くなる方というのは、高齢者、お年寄
りが多いという特徴があります。どう
しても入浴中にそれまで持っていた既
往症の病気が悪さをする。あるいは、
動脈硬化が進んでいて、温度の変化に
ついていけない。そういうものが非常
に大きな因子として考えられます。
　山内　基本的には何か基礎疾患があ
ると考えてよいようなケースが多いと

いうことでしょうか。
　福永　はい、基礎疾患のある例が大
半を占めます。
　山内　どのようなものが代表例でし
ょうか。
　福永　高血圧、脳血管疾患の後遺症、
糖尿病、冠状動脈の硬化などが挙げら
れます。
　山内　動脈硬化に関連したものと考
えてよいのでしょうね。
　福永　既往症のある方は動脈硬化関
連が多いです。
　山内　全体としてはこういった方々
がほとんどを占めると考えてよいので
しょうか。

　福永　いえ、全くそういう病歴のな
い方でもお風呂でおぼれていますので、
病歴のない方の場合は何か温度変化の
影響があるとか、あるいはアルコール
や薬物の関係があるのではないかとど
うしても疑います。
　山内　やはりそういったものも入っ
てきてしまうのですね。
　ヒートショックの話に戻りますが、
やはり温度差が体の循環系にかなりの
影響を与えるところまでは想像がつく
のですが、お風呂の中で亡くなってし
まうという、そこまで持っていくのに
は何が考えられるのでしょうか。
　福永　おそらく周囲の温度が高いこ

とから末梢の血管が開き、血圧が下が
ってしまう。そして意識レベルが落ち
たところで湯船に沈んで水を飲んでし
まうというのが溺死の機序ではないか
と思います。
　山内　よくいわれるのは脱衣所が寒
い、日本は特にそうなので、ここでキ
ュッと血管が締まった状態で、また暖
かいところに入って血管が開き、さら
に、特に日本人は長湯が多いようなの
で、入っているうちにだんだん意識が
もうろうとなってきて、最後は溺死す
る、そういう認識でよいでしょうか。
　福永　そうですね。末梢の血管が開
いてしまって血圧が落ちる、意識レベ

図１　年齢分布（全例1,001例）
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ルが下がる。どうしても水を飲みやす
くなる。水を全く飲んでいない入浴中
の死亡もありますので、そういう方は
もともとあった既往症が原因で亡くな
った純粋な病死だといえますし、意識
レベルがなくなって水を飲んだ方は病
気を基盤にした溺水の外因が関与した
死亡ということで、死体所見は随分変
わってきます。
　山内　ちなみに、先生は東京ですが、
東京ではどのぐらい入浴中の死亡事故
はあるのでしょうか。
　福永　東京23区内で毎年約1,000人の
方が入浴中にお亡くなりになります。
　山内　予備軍も含めると相当の数で
しょうね。
　福永　脱衣所で亡くなる方を含めま

すと1,200人ぐらいになりますが、浴
槽の中で水没して亡くなっている方が
1,000人いるということです。
　山内　もちろん病院に運び込まれて
助かる方がいらっしゃいますから、非
常に大きな数と見てよいですね。
　福永　そうですね。交通事故死より
も多いといわれています。
　山内　日本人は温泉が好きですが、
温泉はいかがでしょう。
　福永　温泉でも救急搬送されたり、
意識がなくなって発見される方が多い
ですが、１人で入っていることが少な
いですから、早く発見されて、救急処
置で助かる方が多いと思います。
　山内　そうすると、温泉に関しては
死亡事故にまでは至りにくいという感

じですね。
　福永　一般の家庭で起こっている頻
度よりは少ないのではないかと思いま
す。
　山内　やはりほとんどが自宅で起こ

っている事故と見てよいでしょうか。
　福永　23区内の場合は93％が自宅で
起こっています。
　山内　先生方は、こういった方々が
運び込まれてきたときの剖検では、や

図２　発生月分布（全1,001例） 図３　発生場所
（司法解剖２例を除く全例；999例）

図４　世帯構成
（家庭内での発生例；933例）

図５　剖検例における溺水吸引の有無
（N＝550)

表１　事例の既往歴

疾患 事例数

高血圧
糖尿病
悪性腫瘍

虚血性心疾患
脳梗塞
高脂血症
認知症

不整脈・心房細動
パーキンソン病
腎不全

395
181
135
121
104
 95
 94
 55
 39
 31

高血圧、動脈硬化性疾患、
動脈硬化の危険因子とされる疾患が多い。

＊ 溺水吸引の有無は剖検記録における溺
死肺の所見、気管・気管支内の微細泡
沫の所見の記載をもとに判断。
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ルが下がる。どうしても水を飲みやす
くなる。水を全く飲んでいない入浴中
の死亡もありますので、そういう方は
もともとあった既往症が原因で亡くな
った純粋な病死だといえますし、意識
レベルがなくなって水を飲んだ方は病
気を基盤にした溺水の外因が関与した
死亡ということで、死体所見は随分変
わってきます。
　山内　ちなみに、先生は東京ですが、
東京ではどのぐらい入浴中の死亡事故
はあるのでしょうか。
　福永　東京23区内で毎年約1,000人の
方が入浴中にお亡くなりになります。
　山内　予備軍も含めると相当の数で
しょうね。
　福永　脱衣所で亡くなる方を含めま

すと1,200人ぐらいになりますが、浴
槽の中で水没して亡くなっている方が
1,000人いるということです。
　山内　もちろん病院に運び込まれて
助かる方がいらっしゃいますから、非
常に大きな数と見てよいですね。
　福永　そうですね。交通事故死より
も多いといわれています。
　山内　日本人は温泉が好きですが、
温泉はいかがでしょう。
　福永　温泉でも救急搬送されたり、
意識がなくなって発見される方が多い
ですが、１人で入っていることが少な
いですから、早く発見されて、救急処
置で助かる方が多いと思います。
　山内　そうすると、温泉に関しては
死亡事故にまでは至りにくいという感

じですね。
　福永　一般の家庭で起こっている頻
度よりは少ないのではないかと思いま
す。
　山内　やはりほとんどが自宅で起こ

っている事故と見てよいでしょうか。
　福永　23区内の場合は93％が自宅で
起こっています。
　山内　先生方は、こういった方々が
運び込まれてきたときの剖検では、や

図２　発生月分布（全1,001例） 図３　発生場所
（司法解剖２例を除く全例；999例）

図４　世帯構成
（家庭内での発生例；933例）

図５　剖検例における溺水吸引の有無
（N＝550)

表１　事例の既往歴

疾患 事例数

高血圧
糖尿病
悪性腫瘍

虚血性心疾患
脳梗塞
高脂血症
認知症

不整脈・心房細動
パーキンソン病
腎不全

395
181
135
121
104
 95
 94
 55
 39
 31

高血圧、動脈硬化性疾患、
動脈硬化の危険因子とされる疾患が多い。

＊ 溺水吸引の有無は剖検記録における溺
死肺の所見、気管・気管支内の微細泡
沫の所見の記載をもとに判断。
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はり肺に水があるかといったあたりの
ところを調べられるのでしょうか。
　福永　まず肺に水が入っているかど
うか。水を吸引していますと、鼻や口
から水様液が出てきますから。あるい
はレントゲンを撮る、CTスキャンを
撮るなどして、まず水の吸引があるか
ないかを調べます。そして、窒息によ
る所見なのかを死斑の色調であるとか、
心臓血の性状でまず確認します。
　山内　ヒートショック的なものと少
しニュアンスが違うかもしれませんが、
昔から「湯あたり」という概念があり
ます。これはどのように解釈されてい
るのでしょうか。
　福永　「湯あたり」の現象を我々は
解剖で証明することがなかなかできま

せん。熱中症、ヒートショックまでい
くと、ミオグロビン尿が出たりするの
ですが、軽度の湯あたりだと、単なる
意識消失で一過性のものが多いのです。
そういう亡くなり方をされる方は、解
剖しても病理所見に乏しく、しかし水
を飲んでいるようなときは、おそらく
「湯あたり」。我々が病理所見では証明
できない死に方もあるのではないかと
思います。
　山内　お風呂の温度がよく問題にな
りますが、これに関してはいかがでし
ょう。
　福永　亡くなって我々が見ていると
きに、何度のお風呂に入っているかは
あまり死体からはわからないのですが、
ご家族の方から聞きますと、やはり高

い温度で入るのが好きだった、長時間
入るのが好きだったことが多いことか
ら、高温のお風呂に長くつかるのは危
険だということの証明だと思います。
　山内　高温ですと、今の熱中症では
ないですが、体温が上がってくると見
てよいですね。
　福永　上がります。
　山内　そうすると、ほとんど熱中症
的な感じの死亡原因になることも考え
られる。
　福永　ヒートショックが多いと思い
ます。
　山内　先ほどの話ではないですが、
ヒートショックといいますと、よく
我々は脱衣所の温度差が関係するので
はないかと捉えていますが、例えば欧
米などでの報告はいかがでしょうか。
　福永　欧米の場合はどうしてもバス
タブにつかるという習慣がないので、
こういう浴槽内で死亡したという論文
報告もあまり見当たりません。やはり

湯船につかる日本ならではの非常に特
徴的な死に方ではないかと思います。
　山内　お湯につかるというのはかな
りリスクが高いと見てよいのでしょう
か。
　福永　そうかもしれません。
　山内　あとは、北欧などで多いサウ
ナの後、水風呂というのがありますね。
こういったあたりの温度変化、逆のパ
ターンかもしれませんけれども、この
あたりはいかがなのでしょう。
　福永　高齢者がそういう急激な温度
の変化を経験するというのは非常に危
険なことだと思いますし、日本のサウ
ナの中でもかなりの方がお亡くなりに
なっていますので、温度の変化には高
齢者は要注意。若い方でも、お酒を飲
んだ後、サウナに入ってお亡くなりに
なる方もいます。
　山内　高齢者というのは実際には何
歳あたりが多いのでしょうか。
　福永　60歳を過ぎた後が多くなりま

図６　主要病理学的所見（N＝550） 表２　循環器病変の内訳（n＝300）

心肥大もしくは
冠状動脈狭窄

239

その他の心病変 11

脳血管病変
（脳出血、脳梗塞）

46

大動脈病変 4

心病変が大半を占める。

表３　病理学的所見が認められなかった事例
　　　の薬毒物検査結果等（n＝198）

癲癇の既往歴 13

向精神薬検出 8

エタノール検出 76

上記以外 101

全体の約２割の事例では溺水以外の明確
な所見が得られない。
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はり肺に水があるかといったあたりの
ところを調べられるのでしょうか。
　福永　まず肺に水が入っているかど
うか。水を吸引していますと、鼻や口
から水様液が出てきますから。あるい
はレントゲンを撮る、CTスキャンを
撮るなどして、まず水の吸引があるか
ないかを調べます。そして、窒息によ
る所見なのかを死斑の色調であるとか、
心臓血の性状でまず確認します。
　山内　ヒートショック的なものと少
しニュアンスが違うかもしれませんが、
昔から「湯あたり」という概念があり
ます。これはどのように解釈されてい
るのでしょうか。
　福永　「湯あたり」の現象を我々は
解剖で証明することがなかなかできま

せん。熱中症、ヒートショックまでい
くと、ミオグロビン尿が出たりするの
ですが、軽度の湯あたりだと、単なる
意識消失で一過性のものが多いのです。
そういう亡くなり方をされる方は、解
剖しても病理所見に乏しく、しかし水
を飲んでいるようなときは、おそらく
「湯あたり」。我々が病理所見では証明
できない死に方もあるのではないかと
思います。
　山内　お風呂の温度がよく問題にな
りますが、これに関してはいかがでし
ょう。
　福永　亡くなって我々が見ていると
きに、何度のお風呂に入っているかは
あまり死体からはわからないのですが、
ご家族の方から聞きますと、やはり高

い温度で入るのが好きだった、長時間
入るのが好きだったことが多いことか
ら、高温のお風呂に長くつかるのは危
険だということの証明だと思います。
　山内　高温ですと、今の熱中症では
ないですが、体温が上がってくると見
てよいですね。
　福永　上がります。
　山内　そうすると、ほとんど熱中症
的な感じの死亡原因になることも考え
られる。
　福永　ヒートショックが多いと思い
ます。
　山内　先ほどの話ではないですが、
ヒートショックといいますと、よく
我々は脱衣所の温度差が関係するので
はないかと捉えていますが、例えば欧
米などでの報告はいかがでしょうか。
　福永　欧米の場合はどうしてもバス
タブにつかるという習慣がないので、
こういう浴槽内で死亡したという論文
報告もあまり見当たりません。やはり

湯船につかる日本ならではの非常に特
徴的な死に方ではないかと思います。
　山内　お湯につかるというのはかな
りリスクが高いと見てよいのでしょう
か。
　福永　そうかもしれません。
　山内　あとは、北欧などで多いサウ
ナの後、水風呂というのがありますね。
こういったあたりの温度変化、逆のパ
ターンかもしれませんけれども、この
あたりはいかがなのでしょう。
　福永　高齢者がそういう急激な温度
の変化を経験するというのは非常に危
険なことだと思いますし、日本のサウ
ナの中でもかなりの方がお亡くなりに
なっていますので、温度の変化には高
齢者は要注意。若い方でも、お酒を飲
んだ後、サウナに入ってお亡くなりに
なる方もいます。
　山内　高齢者というのは実際には何
歳あたりが多いのでしょうか。
　福永　60歳を過ぎた後が多くなりま

図６　主要病理学的所見（N＝550） 表２　循環器病変の内訳（n＝300）

心肥大もしくは
冠状動脈狭窄

239

その他の心病変 11

脳血管病変
（脳出血、脳梗塞）

46

大動脈病変 4

心病変が大半を占める。

表３　病理学的所見が認められなかった事例
　　　の薬毒物検査結果等（n＝198）

癲癇の既往歴 13

向精神薬検出 8

エタノール検出 76

上記以外 101

全体の約２割の事例では溺水以外の明確
な所見が得られない。
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す。人口比でいきますと、70代、80代
が非常に危険なことが現れてきます。
　山内　60歳代から始まって、一番多
いのは70代、80代と見てよいのですね。
　福永　そうです。
　山内　まれかもしれませんが、お風
呂に入るときに、例えば転ぶとか、足
を滑らせたとか、そういったものも出
てくるのでしょうね。
　福永　そういう方は打撲した跡が頭
皮下にあったり、あるいは腕や足のと
ころに打撲痕などが残ることがありま
すので、転倒、お風呂の中で滑ったの
ではないかということを疑わせます。

　山内　そのまま溺死するというケー
スもあるのですね。
　福永　あります。
　山内　そうしますと、けっこういろ
いろな原因が考えられるという前提な
のですね。
　福永　そうです。お風呂で亡くなる
方の溺死は、純粋な病死から、病気の
関連した溺死、病気は全く関係ないの
だけれどもアルコールや薬物の関連し
た溺死まで、非常にバラエティに富む
ものだと思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

リオグランデドスール連邦大学教授
森口エミリオ秀幸
（聞き手　池脇克則）

　森口エミリオ秀幸先生がボランティアで行っているブラジル日系人の巡回診
療について、どんな活動なのか、苦労されている点などをご教示ください。
　（ブラジル連邦共和国リオグランデドスール連邦大学医学部大学院教授　森口
エミリオ秀幸先生に）

＜埼玉県開業医＞

ブラジル巡回診療

　池脇　実は私、森口先生を以前から
存じ上げていて、森口先生がブラジル
の日系人にボランティアで行っている
巡回診療をご紹介できてうれしく思っ
ています。
　「ブラジルの日系人の巡回診療」に
ついて、まずこれはいつぐらいから始
まったのか、そのあたりから教えてく
ださい。
　森口　巡回診療はブラジルで1930年
に私の祖父の細江が始めました。当初、
日本政府から派遣されて、３年間の契
約で行ったのですが、当時、ジープで
サンパウロからアマゾンのほうを回っ
て、南はアルゼンチン、ウルグアイの
国境まで行って、ブラジルをちょうど
１年間で１周、３周したところで帰っ

てこいといわれて、「いや、始めたば
かりだから帰れない」と、祖父は残っ
てブラジルの医学部に入り直して続け
ました。1960年代にそろそろ体調もよ
くないからと父を呼び寄せ、父が1971
年から診療を続けて、私は当然一緒に
日本から行きまして、1977年に医学部
に入った途端に、それから夏休みに父
と一緒に巡回診療をするようになりま
した。父と一緒にやっていたのが10年
ぐらい前までです。2007年からはずっ
と一人で続けています。
　池脇　おじいさまの代から、かれこ
れ80年ぐらいでしょうか。お父様が呼
び寄せられたときに、先生はたしか９
歳だったそうですね。
　森口　９歳でブラジルに渡りました。
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

聖路加国際病院QIセンター感染管理室マネージャー
坂　本　史　衣

（聞き手　齊藤郁夫）

AMR・医療関連感染症のサーベイランス

　齊藤　AMR・医療関連感染症が非
常に重要だということで、その対策の
一つとしてサーベイランスについてう
かがいます。
　代表的な医療関連感染サーベイラン
スにはどういったものがあるのでしょ
うか。
　坂本　医療関連感染サーベイランス
は大きくアウトカムを見るものとプロ
セスを見るものに分けられます。アウ
トカム、すなわち発生した感染症をみ
るサーベイランスの対象には、侵襲性
の高い医療器具に関連して起こる、例
えば中心ライン関連血流感染や尿道留
置カテーテル関連尿路感染、人工呼吸
器関連肺炎などがあります。あとは、
手術部位感染、MRSAやクロストリジ
ウム・ディフィシルといった特定の病
原体による感染症などがあります。
　齊藤　まず医療器具関連感染ですが、
３つに分かれているのですか。
　坂本　これらは疾病負荷が高い医療
関連感染の代表です。すなわち起きて
しまうと入院が長期化したり、重症化

したり、場合によっては死亡リスクが
高くなることが知られています。
　齊藤　その３種類が中心静脈ですか。
　坂本　そうですね。まずは中心ライ
ン関連血流感染。中心ラインとは中心
静脈カテーテルや末梢挿入型中心ライ
ン（PICC）のように先端が大血管内
または右心房近くに留置されるカテー
テルのことを指します。
　齊藤　それから尿路カテーテル、そ
れから呼吸。
　坂本　そうですね。尿道留置カテー
テル関連尿路感染と人工呼吸器関連肺
炎。
　齊藤　その感染症と、また場合によ
ってはAMRがどうかというようなこ
とですか。
　坂本　これらの医療器具関連感染の
20～50％は、薬剤耐性菌により引き起
こされています。また、これら以外に
疾病負荷が高い医療関連感染として
MRSAによる菌血症があります。クロ
ストリジウム・ディフィシルは薬剤耐
性菌ではありませんが、抗菌薬の使用

に関連した腸炎を起こします。
　齊藤　そういったものが代表的な菌
ですね。それから、薬剤耐性菌の感染
症自体も。
　坂本　そうですね。薬剤耐性菌は
様々な種類がありますが、近年は効果
的な抗菌薬が限定されるものが出現し
ていますので、それらの検出頻度を見
るサーベイランスもあります。
　齊藤　このサーベイランスはある程
度大きい病院では行っていくことが望
ましい、ということでしょうか。
　坂本　世界保健機関（WHO）が出
している「医療関連感染予防のための
中核要素に関するガイドライン」では、
８つの中核要素の一つに医療関連感染
サーベイランスが挙げられています
（表１）。そして医療機関に対し、感染
対策を評価、改善し、薬剤耐性菌によ
るものを含む感染症のアウトブレイク
を早期発見するためにサーベイランス
を行い、その結果をあらゆる関係者と
共有することが推奨されています。し
たがって、特に急性期医療を提案する
病院ではサーベイランスを行うことが
望ましいと考えられます。
　齊藤　大学病院とか公立病院、そう
いった大きい病院ということですね。
　坂本　ある程度の病床数をもち、侵
襲的な処置を比較的頻繁に行うような
病院では医療関連感染のリスクがある
と思いますので、評価は必要と考えま
す。

　齊藤　WHOから推奨されています
が、強制されてはいないのですか。
　坂本　今の日本の医療に関する法律
や診療報酬をみますと、アウトカムサ
ーベイランスの実施や報告について強
制力を持たせる体制はほとんどないと
言っていいと思います。
　齊藤　そうすると、レベルの高い病
院がレベルを維持する、あるいは示す
意味で、こういうことを行っていくと
いうことですね。
　坂本　病院の中で起きる医療関連感
染の発生率、つまりアウトカムを評価
しようと思うと、病院が自主的にその
ための時間やお金を割いて行わなくて
はならないのが現状です。
　齊藤　実際、日本ではどの程度行わ
れているのでしょうか。
　坂本　感染管理認定看護師が勤務す
る病院で行われている感染対策の種類
や頻度を明らかにするために、私たち
は２回にわたって調査を実施しました。
１回目は2012～2013年にかけて、２回
目は2016～2017年にかけて行いました。
その結果、中心ライン関連血流感染
（CLABSI）サーベイランスを行ってい
た病院がだいたい７割ぐらい。カテー
テル関連尿路感染（CAUTI）に関して
は５割弱。人工呼吸器関連肺炎（VAP）
は３割程度でした。この割合は、第１
回調査と第２回調査でほとんど変わっ
ていないのです（表２）。
　齊藤　2012年と2016年であまり変わ
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

聖路加国際病院QIセンター感染管理室マネージャー
坂　本　史　衣

（聞き手　齊藤郁夫）

AMR・医療関連感染症のサーベイランス

　齊藤　AMR・医療関連感染症が非
常に重要だということで、その対策の
一つとしてサーベイランスについてう
かがいます。
　代表的な医療関連感染サーベイラン
スにはどういったものがあるのでしょ
うか。
　坂本　医療関連感染サーベイランス
は大きくアウトカムを見るものとプロ
セスを見るものに分けられます。アウ
トカム、すなわち発生した感染症をみ
るサーベイランスの対象には、侵襲性
の高い医療器具に関連して起こる、例
えば中心ライン関連血流感染や尿道留
置カテーテル関連尿路感染、人工呼吸
器関連肺炎などがあります。あとは、
手術部位感染、MRSAやクロストリジ
ウム・ディフィシルといった特定の病
原体による感染症などがあります。
　齊藤　まず医療器具関連感染ですが、
３つに分かれているのですか。
　坂本　これらは疾病負荷が高い医療
関連感染の代表です。すなわち起きて
しまうと入院が長期化したり、重症化

したり、場合によっては死亡リスクが
高くなることが知られています。
　齊藤　その３種類が中心静脈ですか。
　坂本　そうですね。まずは中心ライ
ン関連血流感染。中心ラインとは中心
静脈カテーテルや末梢挿入型中心ライ
ン（PICC）のように先端が大血管内
または右心房近くに留置されるカテー
テルのことを指します。
　齊藤　それから尿路カテーテル、そ
れから呼吸。
　坂本　そうですね。尿道留置カテー
テル関連尿路感染と人工呼吸器関連肺
炎。
　齊藤　その感染症と、また場合によ
ってはAMRがどうかというようなこ
とですか。
　坂本　これらの医療器具関連感染の
20～50％は、薬剤耐性菌により引き起
こされています。また、これら以外に
疾病負荷が高い医療関連感染として
MRSAによる菌血症があります。クロ
ストリジウム・ディフィシルは薬剤耐
性菌ではありませんが、抗菌薬の使用

に関連した腸炎を起こします。
　齊藤　そういったものが代表的な菌
ですね。それから、薬剤耐性菌の感染
症自体も。
　坂本　そうですね。薬剤耐性菌は
様々な種類がありますが、近年は効果
的な抗菌薬が限定されるものが出現し
ていますので、それらの検出頻度を見
るサーベイランスもあります。
　齊藤　このサーベイランスはある程
度大きい病院では行っていくことが望
ましい、ということでしょうか。
　坂本　世界保健機関（WHO）が出
している「医療関連感染予防のための
中核要素に関するガイドライン」では、
８つの中核要素の一つに医療関連感染
サーベイランスが挙げられています
（表１）。そして医療機関に対し、感染
対策を評価、改善し、薬剤耐性菌によ
るものを含む感染症のアウトブレイク
を早期発見するためにサーベイランス
を行い、その結果をあらゆる関係者と
共有することが推奨されています。し
たがって、特に急性期医療を提案する
病院ではサーベイランスを行うことが
望ましいと考えられます。
　齊藤　大学病院とか公立病院、そう
いった大きい病院ということですね。
　坂本　ある程度の病床数をもち、侵
襲的な処置を比較的頻繁に行うような
病院では医療関連感染のリスクがある
と思いますので、評価は必要と考えま
す。

　齊藤　WHOから推奨されています
が、強制されてはいないのですか。
　坂本　今の日本の医療に関する法律
や診療報酬をみますと、アウトカムサ
ーベイランスの実施や報告について強
制力を持たせる体制はほとんどないと
言っていいと思います。
　齊藤　そうすると、レベルの高い病
院がレベルを維持する、あるいは示す
意味で、こういうことを行っていくと
いうことですね。
　坂本　病院の中で起きる医療関連感
染の発生率、つまりアウトカムを評価
しようと思うと、病院が自主的にその
ための時間やお金を割いて行わなくて
はならないのが現状です。
　齊藤　実際、日本ではどの程度行わ
れているのでしょうか。
　坂本　感染管理認定看護師が勤務す
る病院で行われている感染対策の種類
や頻度を明らかにするために、私たち
は２回にわたって調査を実施しました。
１回目は2012～2013年にかけて、２回
目は2016～2017年にかけて行いました。
その結果、中心ライン関連血流感染
（CLABSI）サーベイランスを行ってい
た病院がだいたい７割ぐらい。カテー
テル関連尿路感染（CAUTI）に関して
は５割弱。人工呼吸器関連肺炎（VAP）
は３割程度でした。この割合は、第１
回調査と第２回調査でほとんど変わっ
ていないのです（表２）。
　齊藤　2012年と2016年であまり変わ
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らないということで、新規参入してい
る病院があまりないということですか。
　坂本　サーベイランスを以前から行
っている病院ではおそらく継続的に実
施されているでしょうが、実際に存在
するリスクに見合うように対象を拡大
できていない現状をうかがわせるデー
タです。
　齊藤　これは強制ではない、自主参
加だということで、臨床家の意識とし
てそこまで到達できていないというこ
とでしょうか。
　坂本　サーベイランスの重要性に関
する認識は、特に急性期病院では10年
前あるいは20年前に比べると今ははる
かに浸透していると思います。ただ、
ほかの感染対策にかかる時間が非常に
多いとか、大きな病院でも感染対策の
専従者が１人しか配置されていないと
いったことがあり、行おうと思っても
時間や人員が足りなかったり、サーベ
イランスの優先順位を上げるインセン

ティブもないという状況があるのでは
ないでしょうか。
　齊藤　アメリカや諸外国ではどうな
のですか。
　坂本　北米またはヨーロッパのEU
加盟国、さらにアジアの中でも先進的
な取り組みをしている国々では国のベ
ンチマーク、つまりナショナルベンチ
マークを持っており、データを公開し
ています。
　齊藤　サーベイランス実施率も日本
よりもよいのでしょうか。
　坂本　先ほどご紹介した調査で用い
たものと同じ調査票を用いて米国とタ
イでも調査を行っています。これらの
国々では実施率が90％を超えています
（表２）。感染症の種類によっては100
％に近い実施率でした。
　齊藤　日本では低いということにな
りますか。
　坂本　中心ライン関連血流感染に関
しては７割に達していますが、大きな

表１　医療関連感染（HAI）予防のための中核要素 1）を基に作成

中核要素 勧告

１．IPCプログラム 【病院】効果的IPC活動を通してHAIを予防し、AMRに対抗するために、各急性期医
療施設において、訓練を受けた専属のチームがIPCプログラムに所属していること。

【国家】効果的なIPC活動を通してHAIを予防し、AMRに対抗するために、目的、
機能および活動が明確に定義された、積極的かつ独立した国家レベルのIPCプログ
ラムが確立されていること。国家的IPCプログラムは、他の関連する国家的プログ
ラムおよび専門機関と連携すること。

２．IPCガイドライン HAIおよびAMR予防のために、科学的根拠に基づくガイドラインを開発し、実行す
ること。実行が成功するには、ガイドラインの勧告について関係する医療従事者に
教育と研修を行い、勧告の遵守状況をモニタリングする必要がある。

３．IPC教育と訓練 【病院レベル】HAIとAMR予防のために、全医療従事者を対象に、チームおよび業
務に基づく戦略を用いて、参加型の、臨床におけるシミュレーション訓練を含む
IPC教育を実施すること。
【国家レベル】国家的IPCプログラムは、その中核機能の一つとして、医療職の教育
と研修を支援せねばならない。

４．感染症サーベイラ
ンスと感染対策の遵守
状況に関する評価

【病院レベル】IPC対策を導き、アウトブレイクを発見するために、AMRサーベイラ
ンスを含むHAIサーベイランスを実施し、その結果を医療従事者と他の関係者へ、
また国家的ネットワークを通してタイムリーにフィードバックすること。
【国家レベル】HAIとAMR予防のために、タイムリーなデータのフィードバックとベ
ンチマーキングのための活用が可能な国家的HAIサーベイランスプログラムとネッ
トワークが構築されること。

５．多角的戦略 【病院レベル】HAIとAMRを予防し、実践を改善するために、多角的戦略を活用し
たIPC活動を実行すること。※多角的戦略には、推進者（champions）やロールモデ
ルの活用を含む。
【国家レベル】国家的IPCプログラムは、全国または地域レベルでの多角的戦略を通
して、IPC活動を調整また推進すること。

６．IPC実践とフィード
バックのモニタリング／
監査

【病院レベル】HAIおよびAMRを予防また制御するために、IPC基準に沿った実践に
ついて定期的なモニタリング／監査およびタイムリーなフィードバックを実施するこ
と。フィードバックは全ての監査対象者およびその関係者を対象に行う必要がある。
【国家レベル】プログラムの目標や目的に沿って実施されている活動や準拠している
基準を明らかにするために、国家的IPCモニタリングと評価プログラムを確立する
こと。手指衛生実施率のモニタリングとフィードバックは、国家レベルの主要なパ
フォーマンス指標と考えねばならない。

７．業務量、人員配置、
病床稼働率（急性期病
院に限る）

HAIリスクとAMR伝播を防ぐため、以下を遵守すること。
（1）病床稼働率は施設のキャパシティ（病床数）を超えないこと。
（2）業務量に見合う医療従事者数が配置されていること。

８．病院におけるIPC
のための環境、物品、機
器（急性期病院に限る）

患者ケア活動は、HAI/AMR対策を促進するような清潔／衛生的な環境で実施する
必要がある。これには衛生的な水や、IPCのための適切な物品、機器、サービスの
提供を含む。適切な手指衛生を実施するための物品や機器が、ケアを提供する場所
で活用可能であること。

IPC：感染予防と管理　Infection Prevention and Control
AMR：多剤耐性　Antimicrobial Resistance
HAI：医療関連感染　Healthcare-associated Infection

表２　医療器具関連感染サーベイランスを実施する病院の割合：
　　　日本、タイ、米国における全国調査に基づく比較 2）～4）を基に作成

日本  第２回調査 4）

回収率65％
（940/1456施設）

2016年５月～
2017年１月

日本  第１回調査 2）

回収率71％
（685/971施設）

2012年４月～
2013年１月

タイ 3）

回収率87％
（212/245施設）
2014年１～11月

米国 3）

回収率71％
（403/571施設）

2013年５月

CLABSI 70.9％ 66.9％ 91.5％ 97.9％

CAUTI 47.8％ 34.9％ 96.6％ 97.6％

VAP 30.7％ 31.4％ 91.5％ 96.4％
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らないということで、新規参入してい
る病院があまりないということですか。
　坂本　サーベイランスを以前から行
っている病院ではおそらく継続的に実
施されているでしょうが、実際に存在
するリスクに見合うように対象を拡大
できていない現状をうかがわせるデー
タです。
　齊藤　これは強制ではない、自主参
加だということで、臨床家の意識とし
てそこまで到達できていないというこ
とでしょうか。
　坂本　サーベイランスの重要性に関
する認識は、特に急性期病院では10年
前あるいは20年前に比べると今ははる
かに浸透していると思います。ただ、
ほかの感染対策にかかる時間が非常に
多いとか、大きな病院でも感染対策の
専従者が１人しか配置されていないと
いったことがあり、行おうと思っても
時間や人員が足りなかったり、サーベ
イランスの優先順位を上げるインセン

ティブもないという状況があるのでは
ないでしょうか。
　齊藤　アメリカや諸外国ではどうな
のですか。
　坂本　北米またはヨーロッパのEU
加盟国、さらにアジアの中でも先進的
な取り組みをしている国々では国のベ
ンチマーク、つまりナショナルベンチ
マークを持っており、データを公開し
ています。
　齊藤　サーベイランス実施率も日本
よりもよいのでしょうか。
　坂本　先ほどご紹介した調査で用い
たものと同じ調査票を用いて米国とタ
イでも調査を行っています。これらの
国々では実施率が90％を超えています
（表２）。感染症の種類によっては100
％に近い実施率でした。
　齊藤　日本では低いということにな
りますか。
　坂本　中心ライン関連血流感染に関
しては７割に達していますが、大きな

表１　医療関連感染（HAI）予防のための中核要素 1）を基に作成

中核要素 勧告

１．IPCプログラム 【病院】効果的IPC活動を通してHAIを予防し、AMRに対抗するために、各急性期医
療施設において、訓練を受けた専属のチームがIPCプログラムに所属していること。

【国家】効果的なIPC活動を通してHAIを予防し、AMRに対抗するために、目的、
機能および活動が明確に定義された、積極的かつ独立した国家レベルのIPCプログ
ラムが確立されていること。国家的IPCプログラムは、他の関連する国家的プログ
ラムおよび専門機関と連携すること。

２．IPCガイドライン HAIおよびAMR予防のために、科学的根拠に基づくガイドラインを開発し、実行す
ること。実行が成功するには、ガイドラインの勧告について関係する医療従事者に
教育と研修を行い、勧告の遵守状況をモニタリングする必要がある。

３．IPC教育と訓練 【病院レベル】HAIとAMR予防のために、全医療従事者を対象に、チームおよび業
務に基づく戦略を用いて、参加型の、臨床におけるシミュレーション訓練を含む
IPC教育を実施すること。
【国家レベル】国家的IPCプログラムは、その中核機能の一つとして、医療職の教育
と研修を支援せねばならない。

４．感染症サーベイラ
ンスと感染対策の遵守
状況に関する評価

【病院レベル】IPC対策を導き、アウトブレイクを発見するために、AMRサーベイラ
ンスを含むHAIサーベイランスを実施し、その結果を医療従事者と他の関係者へ、
また国家的ネットワークを通してタイムリーにフィードバックすること。
【国家レベル】HAIとAMR予防のために、タイムリーなデータのフィードバックとベ
ンチマーキングのための活用が可能な国家的HAIサーベイランスプログラムとネッ
トワークが構築されること。

５．多角的戦略 【病院レベル】HAIとAMRを予防し、実践を改善するために、多角的戦略を活用し
たIPC活動を実行すること。※多角的戦略には、推進者（champions）やロールモデ
ルの活用を含む。
【国家レベル】国家的IPCプログラムは、全国または地域レベルでの多角的戦略を通
して、IPC活動を調整また推進すること。

６．IPC実践とフィード
バックのモニタリング／
監査

【病院レベル】HAIおよびAMRを予防また制御するために、IPC基準に沿った実践に
ついて定期的なモニタリング／監査およびタイムリーなフィードバックを実施するこ
と。フィードバックは全ての監査対象者およびその関係者を対象に行う必要がある。
【国家レベル】プログラムの目標や目的に沿って実施されている活動や準拠している
基準を明らかにするために、国家的IPCモニタリングと評価プログラムを確立する
こと。手指衛生実施率のモニタリングとフィードバックは、国家レベルの主要なパ
フォーマンス指標と考えねばならない。

７．業務量、人員配置、
病床稼働率（急性期病
院に限る）

HAIリスクとAMR伝播を防ぐため、以下を遵守すること。
（1）病床稼働率は施設のキャパシティ（病床数）を超えないこと。
（2）業務量に見合う医療従事者数が配置されていること。

８．病院におけるIPC
のための環境、物品、機
器（急性期病院に限る）

患者ケア活動は、HAI/AMR対策を促進するような清潔／衛生的な環境で実施する
必要がある。これには衛生的な水や、IPCのための適切な物品、機器、サービスの
提供を含む。適切な手指衛生を実施するための物品や機器が、ケアを提供する場所
で活用可能であること。

IPC：感染予防と管理　Infection Prevention and Control
AMR：多剤耐性　Antimicrobial Resistance
HAI：医療関連感染　Healthcare-associated Infection

表２　医療器具関連感染サーベイランスを実施する病院の割合：
　　　日本、タイ、米国における全国調査に基づく比較 2）～4）を基に作成

日本  第２回調査 4）

回収率65％
（940/1456施設）

2016年５月～
2017年１月

日本  第１回調査 2）

回収率71％
（685/971施設）

2012年４月～
2013年１月

タイ 3）

回収率87％
（212/245施設）
2014年１～11月

米国 3）

回収率71％
（403/571施設）

2013年５月

CLABSI 70.9％ 66.9％ 91.5％ 97.9％

CAUTI 47.8％ 34.9％ 96.6％ 97.6％

VAP 30.7％ 31.4％ 91.5％ 96.4％

ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018） （911）  3130 （910） ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018）

1812本文.indd   30-31 2018/11/14   10:11



病院でも３割程度は行っていないとか、
その他の感染症に関しても実施してい
る病院が半数に満たないということか
ら、まだまだ広げていかなくてはいけ
ないという気がします。
　齊藤　タイと比べてもかなり低いと
いうことだと、ちょっと危機的な感じ
もしますね。
　坂本　こういった疾病負荷の高いア
ウトカムに関するナショナルベンチマ
ークデータがそろっていない国は、先
進国の中ではまれになりつつあります。
　齊藤　ということは、このサーベイ
ランスを行って、各病院でデータが集
まって、それを全体的に統合すること
が、まだなかなかできていないのです
ね。
　坂本　急性期病院で国際的に広く活
用されている一定の疾患定義を用いて、
疾病負荷の高い感染症の発症率を明ら
かにし、これを１カ所に集約して広く
公開するとともに、感染対策関連の加
算に投入したお金でどの程度アウトカ
ムが改善したのか評価する取り組みが
不十分なのではないかと考えています。
　齊藤　大病院のデータをどこかで統
合する動きはあるのですか。
　坂本　現在そのようなシステムは存
在しますが、そこに参加するかどうか
は各病院の意思に任されており、改善
に意欲的な病院は自主的にデータを集
め、報告しています。それを、より多
くの病院に広げていくための人員や資

金、場合によってはITを使ったデータ
収集の支援なども必要ではないかと思
います。
　齊藤　医療情報を集める段階で個人
情報の話が出てきますが、その点につ
いてはどうですか。
　坂本　サーベイランスシステムに報
告するのは、ある期間に発生した感染
症の件数である分子データと、同じ期
間の患者数や医療器具を使った延べ日
数などの分母データに限られます。個
人を特定できるデータを報告する必要
は通常はありません。
　齊藤　これからこのサーベイランス
が日本でも行われて、国レベルのデー
タができてくることが望まれるのです
ね。
　坂本　そうですね。強く望まれると
思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。

参考文献
1） WHO. Guidelines on core components 

of infection prevention and control 
programmes at the national and 
acute health care facility level.  
http://www.who.int/gpsc/ipc-
components/en/ （2018年10月２日）

2） Sakamoto F, et al. Health care–associ-
ated infection prevention in Japan : 
The role of safety culture. Am J Infect 
Control. 2014 ; 42 （8） : 888–893.

3） Krein SL, et al. Infection Prevention 
Practices in Japan, Thailand, and the 
United States : Results From National 
Surveys. Clin Infect Dis. 2017 ; 64
（suppl_2） : S105-S111.

4） Sakamoto F, et al. Changes in health 
care-associated infection prevention 
practices in Japan : Results from 2 
national surveys. Am J Infect Control. 
2018 Aug 30. doi : 10.1016/j.ajic.2018. 
06.015.

ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018） （913）  3332 （912） ドクターサロン62巻12月号（11 . 2018）

1 2 3 4 5 6 7
一
二
三
四
五
六
七

詰
碁
解
答

（問題P.10）

〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰

黒先・白死
１が急所で、以下７、９まで
ダメヅマリにします。
７で９はコウになり失敗です。
⑥（１）にツグ。

⑧
④②

❾

❺

❸
❶

❼

1812本文.indd   32-33 2018/11/14   10:11



病院でも３割程度は行っていないとか、
その他の感染症に関しても実施してい
る病院が半数に満たないということか
ら、まだまだ広げていかなくてはいけ
ないという気がします。
　齊藤　タイと比べてもかなり低いと
いうことだと、ちょっと危機的な感じ
もしますね。
　坂本　こういった疾病負荷の高いア
ウトカムに関するナショナルベンチマ
ークデータがそろっていない国は、先
進国の中ではまれになりつつあります。
　齊藤　ということは、このサーベイ
ランスを行って、各病院でデータが集
まって、それを全体的に統合すること
が、まだなかなかできていないのです
ね。
　坂本　急性期病院で国際的に広く活
用されている一定の疾患定義を用いて、
疾病負荷の高い感染症の発症率を明ら
かにし、これを１カ所に集約して広く
公開するとともに、感染対策関連の加
算に投入したお金でどの程度アウトカ
ムが改善したのか評価する取り組みが
不十分なのではないかと考えています。
　齊藤　大病院のデータをどこかで統
合する動きはあるのですか。
　坂本　現在そのようなシステムは存
在しますが、そこに参加するかどうか
は各病院の意思に任されており、改善
に意欲的な病院は自主的にデータを集
め、報告しています。それを、より多
くの病院に広げていくための人員や資

金、場合によってはITを使ったデータ
収集の支援なども必要ではないかと思
います。
　齊藤　医療情報を集める段階で個人
情報の話が出てきますが、その点につ
いてはどうですか。
　坂本　サーベイランスシステムに報
告するのは、ある期間に発生した感染
症の件数である分子データと、同じ期
間の患者数や医療器具を使った延べ日
数などの分母データに限られます。個
人を特定できるデータを報告する必要
は通常はありません。
　齊藤　これからこのサーベイランス
が日本でも行われて、国レベルのデー
タができてくることが望まれるのです
ね。
　坂本　そうですね。強く望まれると
思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

国立国際医療研究センター病院
AMR臨床リファレンスセンター情報・教育支援室長

具　　芳　明
（聞き手　大西　真）

抗菌薬適正使用に関する政策

　大西　具先生、抗菌薬適正使用に関
する政策というテーマでお話をうかが
います。
　今、院内感染対策や抗菌薬の適正使
用が非常に大きな問題になっています
が、まず最初に院内感染対策としての
抗菌薬の適正使用についてお話をいた
だけますか。
　具　薬剤耐性菌が注目されたのはも
ともとは院内感染の問題の中でのこと
です。院内感染対策の様々なシステム
がつくられる中で、感染防止対策加算
ができました。これは診療報酬での加
算ですが、その中で例えばカルバペネ
ム系のような広域抗菌薬や抗MRSA薬
を届け出制にしたり、あるいは許可制
にして使用を制限しよう、そういった
方法が長く行われてきました。いって
みれば、この薬を使うとちょっとよく
ないから制限しよう、あるいはMRSA
が出たときにどうしようという、薬の
視点、あるいは薬剤耐性菌の視点で行
われてきたのです。このようなやり方
で抗菌薬の使用は抑制されるのです。

それは間違いなく抑制され、一定の効
果を上げてきたと思っています。
　大西　病院でも特定抗菌薬の届け出
をかなりうるさく言って、やっと出し
てくれるようになったのですが、長年
の経過で見ると、少しずつ使用量が適
正化されてきているように思うのです。
一定の効果はあったということですね。
　具　そうですね。
　大西　それでは次に薬剤耐性、AMR
のアクションプランが2016年に策定さ
れましたが、内容について教えていた
だけますか。
　具　薬剤耐性AMRアクションプラ
ンというものができましたが、大きく
６つの項目があります。そのうちの一
つが抗微生物剤の適正使用というタイ
トルになっています。これは医療分野
だけでなくほかの分野も含めて、抗菌
薬を適正に使っていきましょうという
内容になっていて、具体的なことがこ
の１～２年ほどでだんだんと進んでき
ています。
　一番大きいのは、2017年６月に「抗

微生物薬適正使用の手引き」が厚生労
働省から発表されました。これは特に
外来での急性気道感染症、急性下痢症
の診療に関する手引きになっています。
この手引きの特徴が幾つかありまして、
外来を対象とすることもそうなのです
が、興味深いつくりになっているのは、
症状からどのように診療を進めていく
かの流れです。よくガイドラインとい
いますと、病名が決まってからとか、
あるいはこの菌が出たら、というつく
りになりやすいのですが、特に外来と
いうかたちでつくられています。
　大西　日本だと、特に外来で抗生剤
の使用が非常に多いと聞いています。
風邪だとどうするかとか、いろいろあ
りますね。そのあたりの啓発というか、
教育が重要かと思うのですが、どうで
すか。
　具　抗菌薬が随分多く外来、特に風
邪症状に処方されているということが
あり、調べてみると本来不必要な薬が
だいぶ処方されていることもわかって
います。そのため、この手引きは外来
診療を狙ってつくられました。
　大西　最近では経口のセフェムの第
３世代などもかなり使用量が多いと聞
いていますが、そのあたりも外来をタ
ーゲットに適正化していかなければい
けないのですね。
　具　そうですね。抗菌薬は本当に必
要なときにはもちろんきちんと使うべ
き薬なのですが、使う場面と使わない

場面、メリハリをつけることが大事か
と思います。
　大西　そのあたり、患者さんの協力
もいりますね。
　具　もちろんそうですね。患者さん
から抗菌薬処方を希望されるとか、そ
ういったお話もありますので、患者さ
んにどう説明するか、あるいは家族の
方にどう説明するかなども、この手引
きに記載されています。
　大西　それでは次に、2018年度の診
療報酬改定で感染防止対策加算がいろ
いろ見直しされたと思いますが、まず
入院の関係から教えていただけますか。
　具　最初にお話しした感染防止対策
加算に新しい加算が加わったのです。
それは、抗菌薬適正使用支援加算とい
うものです。抗菌薬適正使用支援チー
ム、英語の略語でASTとよく呼ぶので
すが、ASTをつくって病院内での抗菌
薬適正使用を推し進めることで加算を
つけようということです。いわゆる多
職種チーム医療です。医師だけではな
く、薬剤師、臨床検査技師、看護師、
事務の担当者、そういった多職種で推
進していこう。そしてそれに対して加
算をつけようということで今回、加算
が加わりました。
　大西　病院でもこういうチームを立
ち上げて、例えば１週間以上同じ薬を
使っていたら介入して、主治医とディ
スカッションして、継続するのか、や
めるのか、そういったことを行ってい
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

国立国際医療研究センター病院
AMR臨床リファレンスセンター情報・教育支援室長

具　　芳　明
（聞き手　大西　真）

抗菌薬適正使用に関する政策

　大西　具先生、抗菌薬適正使用に関
する政策というテーマでお話をうかが
います。
　今、院内感染対策や抗菌薬の適正使
用が非常に大きな問題になっています
が、まず最初に院内感染対策としての
抗菌薬の適正使用についてお話をいた
だけますか。
　具　薬剤耐性菌が注目されたのはも
ともとは院内感染の問題の中でのこと
です。院内感染対策の様々なシステム
がつくられる中で、感染防止対策加算
ができました。これは診療報酬での加
算ですが、その中で例えばカルバペネ
ム系のような広域抗菌薬や抗MRSA薬
を届け出制にしたり、あるいは許可制
にして使用を制限しよう、そういった
方法が長く行われてきました。いって
みれば、この薬を使うとちょっとよく
ないから制限しよう、あるいはMRSA
が出たときにどうしようという、薬の
視点、あるいは薬剤耐性菌の視点で行
われてきたのです。このようなやり方
で抗菌薬の使用は抑制されるのです。

それは間違いなく抑制され、一定の効
果を上げてきたと思っています。
　大西　病院でも特定抗菌薬の届け出
をかなりうるさく言って、やっと出し
てくれるようになったのですが、長年
の経過で見ると、少しずつ使用量が適
正化されてきているように思うのです。
一定の効果はあったということですね。
　具　そうですね。
　大西　それでは次に薬剤耐性、AMR
のアクションプランが2016年に策定さ
れましたが、内容について教えていた
だけますか。
　具　薬剤耐性AMRアクションプラ
ンというものができましたが、大きく
６つの項目があります。そのうちの一
つが抗微生物剤の適正使用というタイ
トルになっています。これは医療分野
だけでなくほかの分野も含めて、抗菌
薬を適正に使っていきましょうという
内容になっていて、具体的なことがこ
の１～２年ほどでだんだんと進んでき
ています。
　一番大きいのは、2017年６月に「抗

微生物薬適正使用の手引き」が厚生労
働省から発表されました。これは特に
外来での急性気道感染症、急性下痢症
の診療に関する手引きになっています。
この手引きの特徴が幾つかありまして、
外来を対象とすることもそうなのです
が、興味深いつくりになっているのは、
症状からどのように診療を進めていく
かの流れです。よくガイドラインとい
いますと、病名が決まってからとか、
あるいはこの菌が出たら、というつく
りになりやすいのですが、特に外来と
いうかたちでつくられています。
　大西　日本だと、特に外来で抗生剤
の使用が非常に多いと聞いています。
風邪だとどうするかとか、いろいろあ
りますね。そのあたりの啓発というか、
教育が重要かと思うのですが、どうで
すか。
　具　抗菌薬が随分多く外来、特に風
邪症状に処方されているということが
あり、調べてみると本来不必要な薬が
だいぶ処方されていることもわかって
います。そのため、この手引きは外来
診療を狙ってつくられました。
　大西　最近では経口のセフェムの第
３世代などもかなり使用量が多いと聞
いていますが、そのあたりも外来をタ
ーゲットに適正化していかなければい
けないのですね。
　具　そうですね。抗菌薬は本当に必
要なときにはもちろんきちんと使うべ
き薬なのですが、使う場面と使わない

場面、メリハリをつけることが大事か
と思います。
　大西　そのあたり、患者さんの協力
もいりますね。
　具　もちろんそうですね。患者さん
から抗菌薬処方を希望されるとか、そ
ういったお話もありますので、患者さ
んにどう説明するか、あるいは家族の
方にどう説明するかなども、この手引
きに記載されています。
　大西　それでは次に、2018年度の診
療報酬改定で感染防止対策加算がいろ
いろ見直しされたと思いますが、まず
入院の関係から教えていただけますか。
　具　最初にお話しした感染防止対策
加算に新しい加算が加わったのです。
それは、抗菌薬適正使用支援加算とい
うものです。抗菌薬適正使用支援チー
ム、英語の略語でASTとよく呼ぶので
すが、ASTをつくって病院内での抗菌
薬適正使用を推し進めることで加算を
つけようということです。いわゆる多
職種チーム医療です。医師だけではな
く、薬剤師、臨床検査技師、看護師、
事務の担当者、そういった多職種で推
進していこう。そしてそれに対して加
算をつけようということで今回、加算
が加わりました。
　大西　病院でもこういうチームを立
ち上げて、例えば１週間以上同じ薬を
使っていたら介入して、主治医とディ
スカッションして、継続するのか、や
めるのか、そういったことを行ってい
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ますが、そういった作業が非常に重要
なのですね。
　具　そうですね。かつては、MRSA
をどうしようとか、あるいは広域抗菌
薬をどうしようという話になっていた
のですが、チームで進めようという中
で、患者さんの診断と治療をどうしよ
う、そういう視点になってきているの
です。感染症をきちんと診断して、き
ちんと治療するという、当たり前のこ
とですが、それをチームで進めて、よ
り質の高い医療を目指そうという加算
だと考えています。
　大西　カルバペネム系は使用量が多
いことが問題になっていて、いろいろ
なデータも出てきていますが、将来そ
のあたりもいろいろ保険の算定にリン
クさせるという話もあります。今後、
対策が進むのでしょうか。
　具　特定の抗菌薬を狙い撃ちするの
はなかなか難しいかもしれませんが、
まずは質を上げることで内容が変わっ
ていけばという、それが本来の姿だと
思います。本来の姿を政策的に後押し
をしていくという流れになるかと思っ
ています。
　大西　それでは次に、外来関係では
いかがでしょうか。
　具　外来も、この４月の診療報酬改
定で新たな加算があります。これは小
児科に限るのですが、小児科外来診療
料、それから小児かかりつけ診療料に、
新たに抗菌薬適正使用支援加算という

新しい加算のシステムがつくられまし
た。これは非常に興味深いもので、抗
菌薬が本来必要のないような、いわゆ
る風邪などのお子さんの場合に、きち
んと説明をして抗菌薬を出さなかった
ら加算をつける。何かをしないことで
加算をするというよりは、説明をする
ことで加算をするというものになって
います。
　大西　これも重要な取り組みですね。
　具　そうですね。きちんとコミュニ
ケーションを取ることはとても大事で
すし、これまでも多くの先生方が実際
にやってきているのですが、それを診
療報酬の制度で後押しし、本来あるべ
き姿に向けて背中を押してくれるよう
なものになっていると思います。
　大西　いろいろうかがっていますと、
一般の方や医療者の方に教育あるいは
啓発する活動が非常に重要だと思いま
すが、具体的な取り組みも今、なされ
ているのでしょうか。
　具　こちらは政策、アクションプラ
ンに基づいて行うのですが、より多く
の方に抗菌薬は大事な薬であること、
そして、次の世代、その次の世代とい
うように残していかなければいけない
ことを知っていただきたいと、様々な
取り組みが行われています。私たちの
AMR臨床リファレンスセンターでも
ウェブサイトをつくるのに加え、イベ
ントを行ったり、様々な資料をつくっ
て、いろいろな方に知っていただくこ

とを目指して活動しています。
　大西　今回のテーマの抗菌薬の適正
使用、耐性菌の問題はかなり世界的な
問題だと認識しているのですが、日本
と同じような状況は欧米でも起きてい
るのでしょうか。日本が少し特殊な部
分もあるのか、そのあたりはよくわか
らないのですが、いかがですか。
　具　抗菌薬の使い方は国によって特
徴があります。耐性菌の頻度も国によ
って違うところがあります。ですので、
日本には日本の特徴があるのですが、
欧米諸国でも薬剤耐性菌がだんだん増
えてきたということから様々な対策を
行っています。あるいは、政策的にも
行っているところがあります。私たち
も、海外でのやり方も学びながら、そ
れから日本独自のやり方もいろいろ紹

介しながら、世界的な活動に乗ってや
っていこうと今進めています。
　大西　例えば、私のいる病院だと、
いわゆるアジア・アフリカの途上国と
の関係が密接なのですが、今そういっ
た国ではこういう問題は起きているの
でしょうか。
　具　アジア・アフリカの途上国のほ
うがむしろ問題は深刻だといわれてい
ます。ただ、検査が十分にできないと
いうこともあり、むしろ検査のシステ
ムとか、医療インフラの問題とか、そ
ういったところを支援していくのも先
進国としてとても大きな役割ですし、
それはアクションプランにも含まれて
います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。
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ますが、そういった作業が非常に重要
なのですね。
　具　そうですね。かつては、MRSA
をどうしようとか、あるいは広域抗菌
薬をどうしようという話になっていた
のですが、チームで進めようという中
で、患者さんの診断と治療をどうしよ
う、そういう視点になってきているの
です。感染症をきちんと診断して、き
ちんと治療するという、当たり前のこ
とですが、それをチームで進めて、よ
り質の高い医療を目指そうという加算
だと考えています。
　大西　カルバペネム系は使用量が多
いことが問題になっていて、いろいろ
なデータも出てきていますが、将来そ
のあたりもいろいろ保険の算定にリン
クさせるという話もあります。今後、
対策が進むのでしょうか。
　具　特定の抗菌薬を狙い撃ちするの
はなかなか難しいかもしれませんが、
まずは質を上げることで内容が変わっ
ていけばという、それが本来の姿だと
思います。本来の姿を政策的に後押し
をしていくという流れになるかと思っ
ています。
　大西　それでは次に、外来関係では
いかがでしょうか。
　具　外来も、この４月の診療報酬改
定で新たな加算があります。これは小
児科に限るのですが、小児科外来診療
料、それから小児かかりつけ診療料に、
新たに抗菌薬適正使用支援加算という

新しい加算のシステムがつくられまし
た。これは非常に興味深いもので、抗
菌薬が本来必要のないような、いわゆ
る風邪などのお子さんの場合に、きち
んと説明をして抗菌薬を出さなかった
ら加算をつける。何かをしないことで
加算をするというよりは、説明をする
ことで加算をするというものになって
います。
　大西　これも重要な取り組みですね。
　具　そうですね。きちんとコミュニ
ケーションを取ることはとても大事で
すし、これまでも多くの先生方が実際
にやってきているのですが、それを診
療報酬の制度で後押しし、本来あるべ
き姿に向けて背中を押してくれるよう
なものになっていると思います。
　大西　いろいろうかがっていますと、
一般の方や医療者の方に教育あるいは
啓発する活動が非常に重要だと思いま
すが、具体的な取り組みも今、なされ
ているのでしょうか。
　具　こちらは政策、アクションプラ
ンに基づいて行うのですが、より多く
の方に抗菌薬は大事な薬であること、
そして、次の世代、その次の世代とい
うように残していかなければいけない
ことを知っていただきたいと、様々な
取り組みが行われています。私たちの
AMR臨床リファレンスセンターでも
ウェブサイトをつくるのに加え、イベ
ントを行ったり、様々な資料をつくっ
て、いろいろな方に知っていただくこ

とを目指して活動しています。
　大西　今回のテーマの抗菌薬の適正
使用、耐性菌の問題はかなり世界的な
問題だと認識しているのですが、日本
と同じような状況は欧米でも起きてい
るのでしょうか。日本が少し特殊な部
分もあるのか、そのあたりはよくわか
らないのですが、いかがですか。
　具　抗菌薬の使い方は国によって特
徴があります。耐性菌の頻度も国によ
って違うところがあります。ですので、
日本には日本の特徴があるのですが、
欧米諸国でも薬剤耐性菌がだんだん増
えてきたということから様々な対策を
行っています。あるいは、政策的にも
行っているところがあります。私たち
も、海外でのやり方も学びながら、そ
れから日本独自のやり方もいろいろ紹

介しながら、世界的な活動に乗ってや
っていこうと今進めています。
　大西　例えば、私のいる病院だと、
いわゆるアジア・アフリカの途上国と
の関係が密接なのですが、今そういっ
た国ではこういう問題は起きているの
でしょうか。
　具　アジア・アフリカの途上国のほ
うがむしろ問題は深刻だといわれてい
ます。ただ、検査が十分にできないと
いうこともあり、むしろ検査のシステ
ムとか、医療インフラの問題とか、そ
ういったところを支援していくのも先
進国としてとても大きな役割ですし、
それはアクションプランにも含まれて
います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

東京都立多摩総合医療センター感染症科医長
本　田　　仁

（聞き手　齊藤郁夫）

抗菌薬サーベイランスと抗菌薬適正使用の指針

　齊藤　抗菌薬サーベイランスを中心
にうかがいます。これはどういったこ
とを行うのでしょうか。
　本田　現在、薬剤耐性対策において
は、抗菌薬の使用自体が薬剤耐性につ
ながっていることが示唆されています。
そういう状況のもとで、抗菌薬がどの
ように使われているか、どれぐらい使
われているか、こういったことを各医
療機関で把握することを目的として、
抗菌薬の使用量自体のサーベイランス
をするということになります。
　齊藤　医療機関、病院ごと、あるい
は場合によっては開業医さん１人ごと
になるのでしょうが、なかなかデータ
を集めるのが難しいということです。
現況ではどのようになっていますか。
　本田　比較的大きな医療機関であれ
ば、抗菌薬の使用量は入院患者さんの
在院日数というか、患者・日数という
値を用いて、その患者さんが病院に滞
在している日数当たりどれぐらい使用
されているかで把握が可能になると思
います。これは主に点滴での抗菌薬に

なります。しかしながら、外来、例え
ばクリニックレベルで、抗菌薬がどれ
ぐらい処方されているかを見ることは
非常に難しいです。そういった場合に
は地域や都道府県、国家のデータとい
うかたちで、今ある販売量のデータや
DPC払い出し量のデータなどを用いて、
その地域ごと、県ごと、国ごとのよう
なかたちで使用量のデータを把握する
ことが今、日本で行われているのです。
　齊藤　データが集まり出しつつある
ということで、どういったことがわか
っているのでしょうか。
　本田　現在、日本の抗菌薬使用に関
してわかっていることは、約90％は経
口の抗菌薬の使用であることです。そ
の中でも、セファロスポリン系の抗菌
薬、マクロライド系の抗菌薬、フルオ
ロキノロン系の抗菌薬の処方量が比較
的高いことが知られています。ここか
ら類推するに、病院内では経口の抗菌
薬での治療よりは点滴での抗菌薬の治
療のほうが多いですから、これらの抗
菌薬の使用は主に外来セッティングで

されているのではないかと推測されて
いるのです。
　齊藤　データは年度ごとに集まって
いるのですか。
　本田　ここ１～２年のデータなので、
どれぐらい年度ごとにうまく集められ
ていくのかは少し未知数なところもあ
ると思うのですが、経時的にデータは
サンプリングされていくのではないか
と想像されます。
　齊藤　データはインターネットなど
に公開されるのでしょうか。
　本田　集められた情報は、今日本で
主にこの分野で中心的な施設である
AMR臨床リファレンスセンター等か
ら、抗菌薬の使用量に関してはほかの
データ、例えば感染対策上のデータ等
と一緒に公開されていく予定になって
います。
　齊藤　そのデータを見て、経口抗菌
薬使用について地域比較とか国別比較
ができていくのですか。
　本田　国レベルという感じではおそ
らく国家間の比較、都道府県レベルで
は都道府県での比較、市区町村での比
較、あと地域間の比較について、細か
いデータが出てくれば可能になってく
るのではないかと思います。
　齊藤　年度でどんどん増えていくと
ころと、逆に減っているところもわか
ってくるのですね。
　本田　そうですね。おそらくそれは、
もしかしたら間接的には感染症診療に

対する温度差のようなかたちで、どれ
ぐらい熱心に抗菌薬適正使用を進めて
いくか、そういったことで差が出てく
る、そういうことを見る可能性がある
と思います。
　齊藤　抗菌薬の不適切な使用をやめ
ることで全体的な使用量は減らせるの
ですね。
　本田　幾つかの抗菌薬適正使用に関
係する研究においては、抗菌薬適正使
用プログラムが導入された状況ですと、
多くのスタディが抗菌薬の使用量自体
が減っていくことを見ていると思いま
す。
　齊藤　適切な使用が行われていると
ころに対しては、何らかの報酬という
か、インセンティブはあるのでしょう
か。
　本田　現在、今年度から地域の基幹
病院や第３次医療機関では、入院患者
において抗菌薬適正使用における加算、
加算事業というかたちで加算がついて
いる状況です。これは比較的規模の大
きな病院だけだとは思いますが、そこ
で適正使用のプログラムが導入されて、
きちんと結果を出していくことが求め
られている。それに伴いファイナンシ
ャル・インセンティブがついている。
ただ、地域の例えば外来セッティング
とか、そういったところでの経済的支
援等は、まだ今の時点ではついていな
い状況だと思います。
　齊藤　適正使用を進めるためにはド
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

東京都立多摩総合医療センター感染症科医長
本　田　　仁

（聞き手　齊藤郁夫）

抗菌薬サーベイランスと抗菌薬適正使用の指針

　齊藤　抗菌薬サーベイランスを中心
にうかがいます。これはどういったこ
とを行うのでしょうか。
　本田　現在、薬剤耐性対策において
は、抗菌薬の使用自体が薬剤耐性につ
ながっていることが示唆されています。
そういう状況のもとで、抗菌薬がどの
ように使われているか、どれぐらい使
われているか、こういったことを各医
療機関で把握することを目的として、
抗菌薬の使用量自体のサーベイランス
をするということになります。
　齊藤　医療機関、病院ごと、あるい
は場合によっては開業医さん１人ごと
になるのでしょうが、なかなかデータ
を集めるのが難しいということです。
現況ではどのようになっていますか。
　本田　比較的大きな医療機関であれ
ば、抗菌薬の使用量は入院患者さんの
在院日数というか、患者・日数という
値を用いて、その患者さんが病院に滞
在している日数当たりどれぐらい使用
されているかで把握が可能になると思
います。これは主に点滴での抗菌薬に

なります。しかしながら、外来、例え
ばクリニックレベルで、抗菌薬がどれ
ぐらい処方されているかを見ることは
非常に難しいです。そういった場合に
は地域や都道府県、国家のデータとい
うかたちで、今ある販売量のデータや
DPC払い出し量のデータなどを用いて、
その地域ごと、県ごと、国ごとのよう
なかたちで使用量のデータを把握する
ことが今、日本で行われているのです。
　齊藤　データが集まり出しつつある
ということで、どういったことがわか
っているのでしょうか。
　本田　現在、日本の抗菌薬使用に関
してわかっていることは、約90％は経
口の抗菌薬の使用であることです。そ
の中でも、セファロスポリン系の抗菌
薬、マクロライド系の抗菌薬、フルオ
ロキノロン系の抗菌薬の処方量が比較
的高いことが知られています。ここか
ら類推するに、病院内では経口の抗菌
薬での治療よりは点滴での抗菌薬の治
療のほうが多いですから、これらの抗
菌薬の使用は主に外来セッティングで

されているのではないかと推測されて
いるのです。
　齊藤　データは年度ごとに集まって
いるのですか。
　本田　ここ１～２年のデータなので、
どれぐらい年度ごとにうまく集められ
ていくのかは少し未知数なところもあ
ると思うのですが、経時的にデータは
サンプリングされていくのではないか
と想像されます。
　齊藤　データはインターネットなど
に公開されるのでしょうか。
　本田　集められた情報は、今日本で
主にこの分野で中心的な施設である
AMR臨床リファレンスセンター等か
ら、抗菌薬の使用量に関してはほかの
データ、例えば感染対策上のデータ等
と一緒に公開されていく予定になって
います。
　齊藤　そのデータを見て、経口抗菌
薬使用について地域比較とか国別比較
ができていくのですか。
　本田　国レベルという感じではおそ
らく国家間の比較、都道府県レベルで
は都道府県での比較、市区町村での比
較、あと地域間の比較について、細か
いデータが出てくれば可能になってく
るのではないかと思います。
　齊藤　年度でどんどん増えていくと
ころと、逆に減っているところもわか
ってくるのですね。
　本田　そうですね。おそらくそれは、
もしかしたら間接的には感染症診療に

対する温度差のようなかたちで、どれ
ぐらい熱心に抗菌薬適正使用を進めて
いくか、そういったことで差が出てく
る、そういうことを見る可能性がある
と思います。
　齊藤　抗菌薬の不適切な使用をやめ
ることで全体的な使用量は減らせるの
ですね。
　本田　幾つかの抗菌薬適正使用に関
係する研究においては、抗菌薬適正使
用プログラムが導入された状況ですと、
多くのスタディが抗菌薬の使用量自体
が減っていくことを見ていると思いま
す。
　齊藤　適切な使用が行われていると
ころに対しては、何らかの報酬という
か、インセンティブはあるのでしょう
か。
　本田　現在、今年度から地域の基幹
病院や第３次医療機関では、入院患者
において抗菌薬適正使用における加算、
加算事業というかたちで加算がついて
いる状況です。これは比較的規模の大
きな病院だけだとは思いますが、そこ
で適正使用のプログラムが導入されて、
きちんと結果を出していくことが求め
られている。それに伴いファイナンシ
ャル・インセンティブがついている。
ただ、地域の例えば外来セッティング
とか、そういったところでの経済的支
援等は、まだ今の時点ではついていな
い状況だと思います。
　齊藤　適正使用を進めるためにはド
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クター、あるいは患者さんの教育が重
要になりますか。
　本田　そうです。現時点で、医師、
つまり処方者側の教育および患者さん
側の教育、抗菌薬が適応である病態の
理解、処方者側において抗菌薬が適応
である疾患の理解などを深めていく必
要がある。その中で、2017年に厚生労
働省から「抗微生物薬適正使用の手引
き」が発行され、啓発がなされている
状況だと思います。
　齊藤　手引きはインターネットで取
れますけれども、実際にそれを皆さん
が取って読んでもらうような流れをど
うやってつくっていくのでしょうか。
　本田　まず、中心となる医療機関で
そういった手引きの情報が入手でき、
不必要な使用、不適切な使用を控えて
いくという感染症診療の標準化を進め
ていくのが一つです。もう一つは地域
における教育の機会、講習会などのか
たちで、特にAMR臨床リファレンス
センター等で講習会を各地で開催して
いるという状況だと思います。また、
一般市民の方にもそういった情報が伝
わるような教育の機会が今展開されて
いるところです。
　齊藤　医師会の講演会などもあると
思うのですが、なかなかスポンサーが
つきにくいテーマですね。
　本田　抗菌薬自体は商品ですが、国
民全体から見ると有限的な資源なので
す。ですので、短期的な利益にとらわ

れることなく、薬剤耐性の発生という
大局的な観点から抗菌薬の使用という
のを見ていく必要があるのではないか
と思います。
　齊藤　総論的にはわかると。ただ実
際、目の前の患者さんを診ている開業
医としては、患者さんからの要望など
もあって、どうするか迷う点があると
思います。そういったことも手引きに
は書いてあるのですね。
　本田　さきに触れました「適正使用
の手引き」は、主に不必要使用、不適
切な使用に関して焦点を当てています。
今回は特定の症候群、特に気道感染症
および急性下痢症における不必要使用
を減らすために抗菌薬の適応病態が、
明確に書かれています。さらに、患者
さんから抗菌薬使用のリクエストがあ
った場合にどのように対処するか、な
んで抗菌薬が必要ないかを患者さんに
きちんと納得していただけるような説
明なども、手引きの中にガイダンスと
して含まれています。
　齊藤　開業医は一人でやっているの
で、それを地域の先生のようなリーダ
ーがサポートするような仕組みがある
と、より安心して仕事ができるでしょ
うね。
　本田　抗菌薬適正使用を地域ごとに
上手に進めていくためには、地域での
連携は欠かせないと思います。開業医
が患者を診て、少し心配な病態がある
かもしれません。そういったときに、

高次医療機関に比較的速やかに診ても
らえる、そういった患者さんの情報の
共有、また患者さんの搬送などが、比
較的敷居が低い状況でされることが、

今後の適正使用では必要な背景になっ
てくると思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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クター、あるいは患者さんの教育が重
要になりますか。
　本田　そうです。現時点で、医師、
つまり処方者側の教育および患者さん
側の教育、抗菌薬が適応である病態の
理解、処方者側において抗菌薬が適応
である疾患の理解などを深めていく必
要がある。その中で、2017年に厚生労
働省から「抗微生物薬適正使用の手引
き」が発行され、啓発がなされている
状況だと思います。
　齊藤　手引きはインターネットで取
れますけれども、実際にそれを皆さん
が取って読んでもらうような流れをど
うやってつくっていくのでしょうか。
　本田　まず、中心となる医療機関で
そういった手引きの情報が入手でき、
不必要な使用、不適切な使用を控えて
いくという感染症診療の標準化を進め
ていくのが一つです。もう一つは地域
における教育の機会、講習会などのか
たちで、特にAMR臨床リファレンス
センター等で講習会を各地で開催して
いるという状況だと思います。また、
一般市民の方にもそういった情報が伝
わるような教育の機会が今展開されて
いるところです。
　齊藤　医師会の講演会などもあると
思うのですが、なかなかスポンサーが
つきにくいテーマですね。
　本田　抗菌薬自体は商品ですが、国
民全体から見ると有限的な資源なので
す。ですので、短期的な利益にとらわ

れることなく、薬剤耐性の発生という
大局的な観点から抗菌薬の使用という
のを見ていく必要があるのではないか
と思います。
　齊藤　総論的にはわかると。ただ実
際、目の前の患者さんを診ている開業
医としては、患者さんからの要望など
もあって、どうするか迷う点があると
思います。そういったことも手引きに
は書いてあるのですね。
　本田　さきに触れました「適正使用
の手引き」は、主に不必要使用、不適
切な使用に関して焦点を当てています。
今回は特定の症候群、特に気道感染症
および急性下痢症における不必要使用
を減らすために抗菌薬の適応病態が、
明確に書かれています。さらに、患者
さんから抗菌薬使用のリクエストがあ
った場合にどのように対処するか、な
んで抗菌薬が必要ないかを患者さんに
きちんと納得していただけるような説
明なども、手引きの中にガイダンスと
して含まれています。
　齊藤　開業医は一人でやっているの
で、それを地域の先生のようなリーダ
ーがサポートするような仕組みがある
と、より安心して仕事ができるでしょ
うね。
　本田　抗菌薬適正使用を地域ごとに
上手に進めていくためには、地域での
連携は欠かせないと思います。開業医
が患者を診て、少し心配な病態がある
かもしれません。そういったときに、

高次医療機関に比較的速やかに診ても
らえる、そういった患者さんの情報の
共有、また患者さんの搬送などが、比
較的敷居が低い状況でされることが、

今後の適正使用では必要な背景になっ
てくると思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

東京都立小児総合医療センター感染症科医長
堀　越　裕　歩

（聞き手　大西　真）

内服第3世代セファロスポリンの適正使用

　大西　堀越先生、今回のテーマは内
服第３世代セファロスポリンの適正使
用ということでうかがいます。
　現在、日本で抗菌薬をいかに適正に
使用するかが非常に大きな課題になっ
ています。内服第３世代セファロスポ
リンという抗菌薬の特徴、どのような
薬なのかから教えていただけますか。
　堀越　セファロスポリン（セフェム）
系内服薬には第１世代から第２世代、
第３世代とありまして、時代的に第１
世代から開発されてきました。第１世
代と比べて第３世代の強みというのは、
グラム陰性桿菌によりスペクトラムが
強いのと、肺炎球菌などの一部のグラ
ム陽性球菌に対しても少しスペクトラ
ムが広くつくられています。一方、グ
ラム陽性球菌の中の黄色ブドウ球菌の
ようなものに関しては、むしろ抗菌作
用が落ちるといわれていますので、メ
リットばかりではないです。もう一つ
は、第３世代セフェム開発のときから
非常に難しかったのが吸収の問題で、
第３世代セフェムは、第１世代が９割

近く吸収されるのに比べて、１割前後
しか吸収されない。そういったデメリ
ットがあります。
　大西　少し効きが悪いということも
あるのですか。
　堀越　適切な疾患に対して使えばい
いのですが、現状としてはそうでない、
適切でない疾患にまで多用されている
のが日本の現状かと思います。
　大西　臨床の現場で間違った使い方
というか、必ずしも適切でない使い方
の例を幾つかうかがいたいのですが、
よく皮膚の感染症で出されるケースも
多いと思います。このあたりはどのよ
うにしたらよいでしょうか。
　堀越　皮膚の感染症の原因菌のほと
んどが黄色ブドウ球菌で一部がA群溶
連菌、この２つが２大起炎菌になりま
す。その中の黄色ブドウ球菌の場合は
メチシリン感受性とメチシリン耐性、
いわゆるMRSAとの２種類に分かれて
いて、メチシリン耐性のMRSAに対し
てはβラクタム系は、まずそもそも効
かないというのが一つ。メチシリン感

受性の場合、先ほどお話ししたように、
実は第１世代セフェムのほうがより抗
菌力が強いですから、第３世代を使う
デメリットとしては、余計なグラム陰
性桿菌、いわゆるおなかの大腸菌や、
あまり刺激したくない菌まで殺してし
まう。余計なスペクトラムを有してい
るという意味で、不適切な使用になり
ます。
　大西　ついつい第３世代のほうが効
くのではないかと思って使われること
も多いのですが、皮膚科の専門医の処
方を見ていると、やはり第１世代がき
ちんと使われているように思いますが、
そういうことなのですか。
　堀越　皮膚科の先生が必ずしもそう
ではないと思うのですが、第３世代の
ほうが新しいので効く、という誤解を
されている先生が非常に多いと思いま
す。
　大西　あとは、A群溶連菌の咽頭炎
でもけっこう処方がされているように
思いますが。
　堀越　A群溶連菌は100％ペニシリ
ン感受性なので、ペニシリン系、いわ
ゆるバイシリンもしくはアモキシシリ
ンを使うのが第一選択になります。第
３世代は先ほどの話と同じように、余
計なグラム陰性桿菌、大腸菌などを殺
してしまうので、耐性菌の観点からも
好ましくない使用法です。
　大西　基本的にはペニシリン系を使
うべきなのですね。

　堀越　そうですね。
　大西　ほかの例では胃腸炎でも処方
されることもありますね。そのあたり
はいかがですか。
　堀越　胃腸炎に関しては、ほとんど
の場合はウイルス性で、ウイルス性で
はなくたとえ細菌性であっても、抗菌
薬を使ったからといって症状が短縮す
るとか、よくなるというデータは実は
乏しいのです。ですので、胃腸炎に関
してはそもそも抗菌薬はそれほど必要

2011年WHO薬剤耐性対策

No action today, 
No cure tomorrow

今、行動しなければ、明日の治療はない

（http://www.who.int/world-health-
day/2011/en/index.html）
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③感染予防・管理
④抗微生物薬の適正使用
　　→　医療だけでなく畜水産も
⑤研究開発・創薬
⑥国際協力
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耐性菌と抗菌薬適正使用の最前線（Ⅲ）

東京都立小児総合医療センター感染症科医長
堀　越　裕　歩

（聞き手　大西　真）
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ムが広くつくられています。一方、グ
ラム陽性球菌の中の黄色ブドウ球菌の
ようなものに関しては、むしろ抗菌作
用が落ちるといわれていますので、メ
リットばかりではないです。もう一つ
は、第３世代セフェム開発のときから
非常に難しかったのが吸収の問題で、
第３世代セフェムは、第１世代が９割

近く吸収されるのに比べて、１割前後
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でないです。ごくごく限られた重症例
や、あるいは免疫不全、または非常に
小さい乳児などで一部分、使用が正当
化される薬になります。
　大西　ほとんどはウイルス性腸炎で、
そもそもあまり使わないのですね。
　堀越　そうですね。
　大西　風邪といいますか、気道感染
などでも時折出されるケースが多いと

思いますが。
　堀越　感冒や風邪に対しては、これ
も先ほどと同じで、ウイルス性がほと
んどで、そもそも抗菌薬が必要ではな
い。気管支炎や小児の場合は中耳炎な
どで使うことがありますが、そういっ
た場合でも想定する起炎菌を考えた場
合には、第一選択はアモキシシリンで
十分で、そういった第一選択を使用し

てみて、効かないとか、悪くなる場合
には２番目、３番目の選択肢として挙
がってくる薬になると思います。
　大西　内服第３世代セファロスポリ
ン系の抗菌薬というのは、どういう局
面で使うのが適切なのでしょうか。
　堀越　実際のところ、第３世代セフ
ェムに対して感受性のあるようなグラ
ム陰性桿菌を狙う場合が主要適応にな
ります。具体的な疾患名でいうと、一
部の第１世代セフェム耐性の大腸菌に
よる尿路感染症、あるいは中耳炎でア
モキシシリン系の高用量を使用しても
効かないような耐性肺炎球菌、インフ
ルエンザ菌に対して使用する場面があ
るといったぐらいで、実はそれほど多
くはありません。
　大西　先ほど腸管の大腸菌を殺して
しまう場合があるというお話だったの
ですが、消化器症状の副作用が出るこ
ともあるのでしょうか。
　堀越　スペクトラムが広いというこ
とは、腸内環境も乱しますし、あとは
最近いわれているのがピボキシル基が
ついていると、特に小児などでは低血
糖発作を起こしたりして非常に危険な
ことがあります。そういった意味から
も適正に使用しなければいけない薬に
なります。
　大西　この薬は特に日本で多く使わ
れているように思うのですが、世界の
観点から日本の現状はいかがでしょう
か。

　堀越　内服第３世代セファロスポリ
ンの使用量については、オセルタミビ
ルの使用が日本は世界的に突出して多
いといわれています。実は同じような
状況で、第３世代セフェムの内服の薬
メーカーが出している数を見ても、断
トツで日本の種類が多く、それだけた
くさん使用されている実態があって、
その多くはおそらくは風邪や胃腸炎、
皮膚疾患の感染症など、そもそも適応
がないところに誤用されていることが
多いのが問題だと思います。
　大西　そういう状況はどのように改
善していったらよいですか。
　堀越　たぶん外来で使うことが多い
薬ですので、まずは感冒などにはそも
そも使用しないということ。ペニシリ
ン系あるいはアモキシシリンなどの薬
が第一選択となって、場合によっては
小児などでは高用量で使うことで、第
３世代セフェムを使わないで治療する
こと。あと皮膚感染症でも時々誤用さ
れますが、そもそも皮膚感染症ではほ
ぼ出番のない薬ですので、皮膚の感染
症では使用しないことです。
　胃腸炎も外来でよく見る疾患ですが、
これも抗菌薬を使用するところの少な
い疾患ですが、そういうところでもし
っかり適正使用することで実際に使用
率を下げることは可能です。実際、当
センターの取り組みでも、救急外来な
どでもこの薬を特定抗菌薬に指定して、
うちの病院で処方する場合には許可が

薬剤耐性（AMR）対策アクションプラン

2013年水準から2020年までに
・ヒトに対する抗菌薬　2/3に減少
・内服のセフェム系、マクロライド系、
　キノロン系　1/2に減少
・静注抗菌薬　4/5に減少

　

使用する必要のないとき

・ウイルス性の感冒、胃腸炎に対する
抗菌薬

・厚生労働省が“抗微生物薬適正使用
の手引き”を作成

・使用すべきでない病態を明記

　

抗微生物薬適正使用の手引き

（厚生労働省のHPより）
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でないです。ごくごく限られた重症例
や、あるいは免疫不全、または非常に
小さい乳児などで一部分、使用が正当
化される薬になります。
　大西　ほとんどはウイルス性腸炎で、
そもそもあまり使わないのですね。
　堀越　そうですね。
　大西　風邪といいますか、気道感染
などでも時折出されるケースが多いと

思いますが。
　堀越　感冒や風邪に対しては、これ
も先ほどと同じで、ウイルス性がほと
んどで、そもそも抗菌薬が必要ではな
い。気管支炎や小児の場合は中耳炎な
どで使うことがありますが、そういっ
た場合でも想定する起炎菌を考えた場
合には、第一選択はアモキシシリンで
十分で、そういった第一選択を使用し

てみて、効かないとか、悪くなる場合
には２番目、３番目の選択肢として挙
がってくる薬になると思います。
　大西　内服第３世代セファロスポリ
ン系の抗菌薬というのは、どういう局
面で使うのが適切なのでしょうか。
　堀越　実際のところ、第３世代セフ
ェムに対して感受性のあるようなグラ
ム陰性桿菌を狙う場合が主要適応にな
ります。具体的な疾患名でいうと、一
部の第１世代セフェム耐性の大腸菌に
よる尿路感染症、あるいは中耳炎でア
モキシシリン系の高用量を使用しても
効かないような耐性肺炎球菌、インフ
ルエンザ菌に対して使用する場面があ
るといったぐらいで、実はそれほど多
くはありません。
　大西　先ほど腸管の大腸菌を殺して
しまう場合があるというお話だったの
ですが、消化器症状の副作用が出るこ
ともあるのでしょうか。
　堀越　スペクトラムが広いというこ
とは、腸内環境も乱しますし、あとは
最近いわれているのがピボキシル基が
ついていると、特に小児などでは低血
糖発作を起こしたりして非常に危険な
ことがあります。そういった意味から
も適正に使用しなければいけない薬に
なります。
　大西　この薬は特に日本で多く使わ
れているように思うのですが、世界の
観点から日本の現状はいかがでしょう
か。

　堀越　内服第３世代セファロスポリ
ンの使用量については、オセルタミビ
ルの使用が日本は世界的に突出して多
いといわれています。実は同じような
状況で、第３世代セフェムの内服の薬
メーカーが出している数を見ても、断
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こと。あと皮膚感染症でも時々誤用さ
れますが、そもそも皮膚感染症ではほ
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　胃腸炎も外来でよく見る疾患ですが、
これも抗菌薬を使用するところの少な
い疾患ですが、そういうところでもし
っかり適正使用することで実際に使用
率を下げることは可能です。実際、当
センターの取り組みでも、救急外来な
どでもこの薬を特定抗菌薬に指定して、
うちの病院で処方する場合には許可が
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ないと処方できないようになっていま
す。そのように病院として取り組むこ
とで、適正使用を進めることができる
かと思います。
　大西　それは先駆的な取り組みです
ね。カルバペネムは届け出をしている
ように思いますが。
　堀越　実は抗菌薬の９割ぐらいが内
服薬として使用されている実態がある
ので、静脈注射の広域抗菌薬を制限す
るのも大事ですが、こういった内服薬
の中でも適正使用を進めるうえでは静
脈注射薬に取られるような対策は、同
様に有効かと思います。
　大西　感冒や胃腸炎で使われること
が多いと、結果として処方量が多くな
りますよね。
　堀越　そういったそもそも必要のな
いところに使用しないのは、とても大
事なことかと思います。
　大西　欧米等では内服第３世代セフ
ァロスポリン系というのはあまり使わ
れていないのですか。
　堀越　使用実態としてはペニシリン
系のほうが使われていますので、日本
だけ非常に突出して、すべての疾患に
対して漫然と第３世代セフェムが使わ
れている状況かと思います。
　大西　第３世代だから効くという誤
解が広まっているのですか。

　堀越　第３世代ということで、比較
的新しい薬という意味で、いろいろな
ところで安易に出されている状況があ
るかと思います。
　大西　これによって耐性菌が出てく
るというデータもあるのですか。
　堀越　小児とかでは実は予防内服な
どで使われることがあるのですが、近
年、ESBLという、第３世代セフェム
が効かないような大腸菌などが非常に
多く検出されてきていますので、そう
いったものがどうしてもセレクトされ
てくる心配はあるかと思います。
　大西　ESBLはよく病棟でも問題に
なりますね。
　堀越　今、外来とか市中でも、健康
な方でも見つかる耐性菌ですので、そ
ういった観点からもなるべくそういっ
たおなかの菌を刺激しない抗菌薬の選
択が大事になってくるかと思います。
　大西　このあたりは何か啓発活動の
ようなものは行われているのでしょう
か。
　堀越　薬剤耐性（AMR）対策アク
ションプランでも経口のセファロスポ
リンは半分に減らしましょうという目
標が出されています。その中で、実は
第３世代が一番のターゲットになるか
と思います。
　大西　ありがとうございました。

　Efficacy and safety of dupilumab in glucocorticoid-dependent 
severe asthma.
　Rabe KF, Nair P, Brusselle G, Maspero JF, Castro M, Sher L, Zhu H, 
Hamilton JD, Swanson BN, Khan A, Chao J, Staudinger H, Pirozzi G, 
Antoni C, Amin N, Ruddy M, Akinlade B, Graham NMH, Stahl N, 
Yancopoulos GD, Teper A
　N Engl J Med 2018, 378 (26) : 2475〜2485

　背景：デュピルマブはIL-４とIL-13の両方のシグナル伝達を阻害するヒト型抗
IL-４レセプターαモノクロナール抗体である。重症喘息患者のコントロール維
持療法中に用いると経口ステロイド減量効果があるか否かは明らかでない。
　方法：経口ステロイドを用いている210人の患者を無作為にデュピルマブ300㎎
かプラセボに割り付け２週ごと24週間にわたり上乗せ投与した。無作為化の前に
ステロイド量を調整した後、第４週から第20週にかけてステロイド量を減量調整
し、最後の４週間は同一量を維持した。主要評価項目は第24週でのステロイド減
量率である。副次評価項目の中で主なものは第24週時点でステロイド量を50％以
上減らせた患者の割合とプレドニゾロン換算で５㎎未満まで減った患者の割合で
ある。重症増悪割合と気管支拡張薬吸入前一秒量も評価に加えた。
　結果：ステロイド量の変化率はデュピルマブ群で－70.1％に対しプラセボ群で
－41.9％（p＜0.001）、ステロイドを50％以上減量できた患者割合は80％対50％、
プレドニゾロン５㎎未満に減量できた割合は69％対33％、そして経口ステロイド
を完全に中止できた割合は48％対25％であった。デュピルマブにより全体的にス
テロイド量が減ったにもかかわらず、プラセボ群と比べて重症増悪割合は59％ 
（95％信頼区間；37～74％）少なく、一秒量は0.22L（0.09～0.34L）多かった。注

喘息シリーズ（157）
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