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第 17 回 福岡県医学会総会
日　時：令和７年１月26日（日）　10：30 ～ 17：00
場　所：福岡県医師会館

　１．開　　会（10：30）� 福岡県医師会副会長　一　宮　　　仁

　２．挨　　拶（10：35）� 会　　頭：福岡県医師会会長　蓮　澤　浩　明
� 学 会 長：九 州 大 学 副 学 長　赤　司　浩　一

　３．福岡県医学会賞の表彰および受賞者講演（10：45 ～ 11：40）

　４．次期学会長挨拶（11：40）� 久留米大学医学部長　石　竹　達　也

　５．ポスターセッション（11：50 ～　― 昼食中 ―）
　　　＜一般部門・研修医部門＞　テーマ「地域医療に役立つ最新の医療」
　　　＜医 学 部 生 部 門＞　テーマ「臨床研究報告」

― 昼　食�（11：50 ～ 13：30） ―

　６．シンポジウム（13：30 ～ 15：10）（各20分）
　　　テーマ「地域医療に役立つ最新の医療」
� 座　長：学会長　赤　司　浩　一

１）「データベース利活用による地域医療への貢献」
� 九州大学大学院 医学研究院 医療経営・管理学講座 准教授　福　田　治　久
２）「地域と多職種連携で取り組む脂肪肝診療」
� 久留米大学医学部 内科学講座消化器内科部門 主任教授　川　口　　　巧
３）「救急医は地域医療にどのように貢献できるのか」
� 福岡大学医学部 救命救急医学講座 主任教授　仲　村　佳　彦
４）「膝関節痛へのアプローチ：保存療法からロボット支援人工関節手術まで」
� 産業医科大学病院 人工関節センター 部長・准教授　川　㟢　　　展
５）「新時代を迎えた片頭痛治療」
� 医療法人のむら内科・神経内科クリニック 院長　野　村　拓　夫

― 総合討論（15：10 ～ 15：40）（30分） ―

― 休　憩（15：40 ～ 15：50） ―

　７．特別講演（15：50 ～ 16：50）
　　　「未来に伝え、届ける～最新の医療を地域に提供できる体制～」
� 講　師：日本医師会副会長　釜　萢　　　敏
� 座　長：会頭　　　　　　　蓮　澤　浩　明

　８．ポスター優秀賞表彰

　９．閉　　会（17：00）� 福岡県医師会副会長　平　田　泰　彦
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 会 頭 挨 拶

　皆さん、おはようございます。本日は、第17回福岡県医学会総会に御出
席いただき、誠にありがとうございます。今回は学会長を九州大学副学長
であります赤司浩一先生にお引き受けいただき、準備委員長を福岡ブロッ
ク福岡市医師会会長、菊池仁志先生にお願いをいたしました。企画運営に
御尽力いただきました各大学の医学部長をはじめ専門医会、各医師会の準

備委員の先生方に厚く御礼申し上げます。
　御存じのとおり、本医学会では地域医療に密着した優れた論文、発表に対し、福岡県医学会賞を設
け表彰をしております。今年は医学会賞に19編、ポスターセッションに41題のご応募をいただき、本
日医学会賞を受賞されます皆様には、臨床に役立つすばらしい研究を続けてこられましたことに心か
ら敬意を表しお祝いを申し上げます。誠におめでとうございます。
　また、昼の時間に予定しておりますポスターセッションでは、先生方が日頃励んでおられます研究
の集大成を発表していただくということで、大いに期待をいたしております。昨年創設し好評であり
ました医学部生部門には多くのご応募をいただき、本日は二つのセッションを予定しております。研
修医部門とともに将来の医療を担う若い医師を応援するために、ぜひ各会場へ足を運んでいただけれ
ばと思っております。
　午後からは、「地域医療に役立つ最新の医療」をテーマに５名の先生方から御講演をいただきます。
その後シンポジウムを開催いたしますが、データベースを活用した予防医療、脂肪肝の新基準に多職
種連携で取り組む医療、これからの救急医療、膝関節痛や片頭痛に対する先進的な医療と、大変多岐
にわたる内容となっております。
　最後の特別講演では、日本医師会副会長の釜萢敏先生をお迎えし、「未来に伝え、届ける～最新の
医療を地域に提供できる体制～」と題して御講演をいただきます。
　現在2040年を見据えた新たな地域医療構想についての議論が進められていますが、福岡県内でも都
市部と中山間部では医療ニーズが全く異なっております。限りある医療資源を最適・効率化し、地域
完結型の医療・介護連携体制を構築していくためには、医師会、医療機関並びに行政が一体となって
地域の実情を反映させる施策が必要であります。
　また、昨年医師の働き方改革がスタートいたしました。医療提供体制については大きなダメージは
出ていないものの、一部である一定の影響が出ていることは事実であり、若い医師にとっても日々の
研鑽や技術の向上、大学における研究への影響が懸念されております。私たちは、将来を担う若い医
師が安心して医療に専念し、希望を持って未来を描くことができるような医療体制を構築する責務が
あります。その実現のためには、勤務医、開業医がより一層連携を強化し、大きな声として国へ提言
をしていくことが必要であります。そのためにも医師会では、組織を強化するために卒後５年間の会
費を無料とし、若手医師が医師会を知る機会や医師会へ入会しやすい環境の構築に取り組んでおりま
す。
　そもそも、この福岡県医学会は、地域医療を担う全ての医師が一致団結して福岡県の医療向上のた
めに共に学び、共に行動するきっかけになればとの思いから立ち上げたものであります。本医学会は、
年齢や立場や診療科が違っていても、共に研鑽し思いを共有できる唯一無二の学会であると自負して
おります。本日は県内４大学医学部長の御尽力により多くの若い先生方に御参加いただいております。
これからも皆様の御支援、御協力により、この医学会総会がさらに発展していくことを願っております。
　最後になりましたが、本日の医学会総会が実り多きものとなりますよう祈念をいたしまして挨拶と
いたします。本日はどうぞよろしくお願いいたします。

福岡県医師会会長　�蓮　澤　浩　明　
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 学 会 長 挨 拶

　皆さん、おはようございます。九州大学の赤司であります。第17回福岡

県医学会総会の学会長として御挨拶を申し上げます。

　この学会は、福岡県地域医療のために、各医師のレベルから病院、そし

て、その一つの関連として県の４大学の医学部長が順番に会長を務めるこ

とになっております。九大は１月から替わることになっております。現在の医学部長は須藤信行先生

で、準備をしていた関係上、私がここで会長をさせていただくことになっております。

　演題を集めるというのは大変なことでございまして、各医学部長には十分にいろんな伝達をしてい

ただきまして、大学全体に周知するということで、研修医部門、さらに医学部学生部門の演題を集め

ることができました。皆さん、誠にありがとうございました。

　今日のシンポジウムは、前回が病院長、前々回が総長、学長と大ものが出尽くしたところでござい

ますので、基本に立ち返って、「地域医療に役立つ最新の医療」というテーマの下、大変面白い演題

が集まっております。そのほか非常に充実した内容でございますので、ぜひこの機会に福岡県として

の結束を固めて、活動の一つとして熱心な御討議をお願いしたいと思います。よろしくお願いいたし

ます。

九州大学副学長　�赤　司　浩　一　

− 2−

2



福岡県医学会賞受賞者講演
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　このたびはこのような栄誉ある賞をいただき、
心から感謝申し上げます。これは粕屋地区の
CKDネットワークの皆さんでいただいたものと
承知しています。これからもこれを励みに、粕
屋地区のCKDの診療に尽力してまいりたいと
思います。本当にありがとうございます。

　粕屋地区では2012年に、行政、かかりつけ医、

専門医から成るCKDネットワークを立ち上げ
ました。
　特定健診を行いまして、eGFR60未満または
尿たんぱく１＋以上または尿潜血２＋以上は一
次医療機関受診を患者さんに推奨します。一次
医療機関で検査をいたしまして、尿沈渣、そし
て尿たんぱく/クレアチニン比（これは一日尿
蛋白排泄量推定値を表します）を測定しまして、
スライドに示します基準を満たした症例につい
ては、さらに二次医療機関、専門医のほうに受
診を勧奨します。それ以外の軽症例は、一次医
療機関でリスク因子の是正や生活習慣の是正に
努めます。また一次医療機関、二次医療機関は
必要に応じて保健指導を依頼することができ、
また、治療方針については行政に報告するとい
うシステムです。また、特定健診でeGFR30未
満、または尿たんぱく、尿潜血ともに３＋の症
例は、緊急受診システムを活用して、一次医療
機関を介さずに二次医療機関に直接受診してい
ただきます。

　今回の研究は、このネットワークがCKD進行
抑制に効果的であるか否かを明らかにするため
行いました。2012年の特定健診でCKDと診断
され、一次医療機関受診を推奨された症例で
データが入手できた1,591名を対象にしました。
一次評価項目として、eGFRのスロープをCKD
システム立ち上げ前後で比較しました。二次評
価項目として、健診時の測定項目や生活習慣に
関する質問票の回答の推移を検討しました。�
この検討では2012年以前の初回健診受診、2012
年、2013年以降の最終受診の３ポイントで比較
しました。
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【背景】粕屋地区では2012年, 行政, かかりつけ医, 専門医からなるCKDネットワークを立ち上げた.

特定健診（市町）

一次医療機関（かかりつけ医）受診
●採血, 検尿再検（試験紙法 随時尿）

●尿沈渣

●尿蛋白/クレアチニン比（UP/UCR g/gcr）の測定

eGFR<60 （70歳以上<50） または
検尿異常：尿蛋白1+以上 or 尿潜血2+以上

●糖尿病, 高血圧症, 脂質異常症, 高尿酸血症, 
肥満, 喫煙及び貧血などの CKD 悪化因子を
把握し, 治療と是正に努める.

二次医療機関（腎臓内科・泌尿器科）

CKD（初回紹介基準）
1)尿蛋白2+以上またはUP/UCR>0.5
2）蛋白尿と尿潜血がともに1+以上
3）尿潜血単独2+以上：初回例（泌尿器科）
4）eGFR<50 （70歳以上はeGFR<40）

尿蛋白1+以下
UP/UCR<0.5
尿潜血単独2+：2回目以降
eGFR50-60（70歳以上eGFR40-50 ）

併
診

eGFR<30または
尿蛋白3+＆尿潜血3+

報告

報告

保健指導

緊
急
受
診

目的

粕屋地区CKDネットワークがCKD進行抑制に効果的であるか否かを明らかにすること.

2012年の特定健診でCKDと診断され, 一次医療機関受診を推奨された1681名
のうち, 特定健診時のデータが入手できた1591 名を対象とした.

対象

一次評価項目
： eGFRのSlopeをCKDシステム立ち上げ前後で比較した.
二次評価項目
：健診時の測定項目や生活習慣に関する質問票の回答の推移.
；2012年以前の初回健診受診時, 2012年, 2013年以降の最終健診受診時
の3点間で比較した.

評価項目

特  別  賞

The effect of the Kasuya CKD 
network on prevention of the 
progression of chronic kidney 
disease: successful collaboration 
of a public health service, primary 
care physicians and nephrologists; 
community based cohort study
粕屋CKDネットワークのCKD進
行抑制効果：行政、かかりつけ医、
腎臓専門医との効果的協力；一般 
住民を対象にした研究

加野病院
腎臓内科

副院長

片　渕　律　子
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　結果です。eGFRはシステム立ち上げ前は年
間1.833ml/min減っていたのに対し、システム
立ち上げ後はこれが0.297と、統計学的に有意
にeGFRのスロープが安定化しました。また、
2012年時点のCKDステージ別に見ますと、ス
テージ２、３ａ、３ｂは立ち上げ前後で有意に
スロープが安定化していました。また、４また
は５の症例は４例しかなく統計学的に差はあり
ませんでしたが、スロープは低下していました。
ただ、ステージ１に関しましてはプラスだった
のがマイナスに転じており、これは統計学的に
有意に悪くなっておりまして、これをサブ解析
してみますと、この集団は生活習慣に問題があ
ることが分かりました。

　健診項目の推移です。拡張期血圧、中性脂肪
は有意に低下しました。LDLコレステロールは
経時的に有意に低下していました。また、尿酸
は一旦上がったのが下がるという結果で、尿た
んぱく、尿潜血に関しましても一旦増加したの
が最終受診時には有意に減少していました。こ
れに反しまして、収縮期血圧は一旦下がったの
が上がり、ヘモグロビンA1cは最終受診で有意
に上昇していました。尿糖も同様の結果でした。
これらの結果により、粕屋地区では、耐糖能異
常に対する取組が課題であることが判明しまし
た。

　このスライドは生活習慣に関する質問票の推
移を抜粋したものですが、喫煙者が有意に減っ
た、運動習慣が増えたという良い結果が得られ
ました。あと、お夜食の習慣が減りました。飲
酒の頻度は変わりませんでしたが、飲酒量が
減ったという結果が出ました。

　結語です。粕屋地区CKDネットワークは
CKD進行抑制に効果的であることが示唆されま
した。ネットワーク立ち上げ後のLDLコレステ
ロールの有意な低下や生活習慣の改善がeGFR
スロープ改善に寄与したものと思われます。行
政、かかりつけ医と腎臓専門医の協力が成功の
鍵であると思われました。以上です。
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質問票回答の推移：初回受診, 2012年, 最終受診の間の推移（抜粋2）
質問
番号

質問内容
回答
者数

初回受診 2012年 最終受診 P （3点間）

14 人と比較して食べる速度が速い.

1. 速い (%)

850

26.6 28.5 27.9 
2. ふつう (%) 65.1 65.6 64.6 
3. 遅い (%) 8.4 5.9 7.5 
(回答番号の平均) 1.82b 1.78a 1.80 0.033

15
就寝前の2時間以内に夕食をとることが週
に3回以上ある.

1. はい (%) 851 14.9 14.1 15.0 
(回答番号の平均) 1.85 1.86 1.85 0.726 

16
夕食後に間食（3食以外の夜食）をとること
が週に3回以上ある.

1. はい (%) 822 13.1 9.4 9.6 
(回答番号の平均) 1.87b,c 1.91a 1.90a 0.002

17 朝食を抜くことが週に3回以上ある.
1. はい (%) 850 10.0 9.6 9.5 
(回答番号の平均) 1.90 1.90 1.90 0.884 

18
お酒（焼酎・清酒・ビール・洋酒など）を飲む
頻度.

1. 毎日 (%)

954

25.6 23.9 24.3 
2. 時々 (%) 20.5 23.2 23.2 
3. ほとんど飲まない 
(飲めない)

53.9 52.9 52.5 

(回答番号の平均) 2.28 2.29 2.28 0.718 

19

飲酒日の1日当たりの飲酒量.
＊清酒１合（180ml）の目安：ビール中瓶１本（約
500ml）、焼酎35度（80ml）、ウイスキーダブル1杯
（60ml）、ワイン2杯（240ml）

1. 1合未満 (%)

443

53.2 57.0 62.0 
2. 1～2合 (%) 30.3 29.0 28.5 
3. 2～3 合(%) 11.5 11.1 7.5 
4. 3合以上 (%) 5.0 2.9 2.0 
(回答番号の平均) 1.68b,c 1.60a,c 1.50a,b 0.000 

a 初回受診時に比較し有意差あり, b 2012年に比較して有意差あり, c 最終受診に比較して有意差あり
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　今回は奨励賞に選出いただきましてありがと
うございました。私からは、ミトコンドリア
DNA量が免疫能に与える影響についての研究
を報告します。
　COIはございません。

　こちらはNew�England�Journal�of�Medicineに
掲載されたファイザー社のワクチンの論文です
が、治験ではコロナ感染を95%予防するという
ことで、夢のワウチンという形で紹介されまし
た。ただ、アメリカでの治験ですので、当然で
すがアジア人は４％程度と少なく、治験ですの
で75歳以上の高齢者も４%程度しか含まれない
治験結果で、高齢化が進んでいる日本において
このワクチンの効果をそのまま適用できるのか
というのが当初のクリニカルクエスチョンとし
て浮かびました。

　そこで、原土井病院と九州大学病院と共同で
研究を開始し、合計約210名の方にご協力をい
ただきました。60歳以上の方のロバスト群が70
名、そしてフレイル――長期に療養病棟に入院
している方、あるいは施設に入居している方が
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末梢血ミトコンドリアDNA量が
高齢者における新型コロナウイ
ルスワクチン接種後の獲得免疫に
与える影響の検討

原土井病院
総合診療科・感染症内科

部長

池　崎　裕　昭
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83名含まれる対象集団です。平均年齢は、ロバ
スト群が約80歳、フレイル群が約90歳となって
おります。

　こちらは私たちが最初に行った研究の結果で、
２本目を接種した後のワクチン接種後のIgG抗
体価の推移を示しております。若年者群では
IgG抗体価が約１万2,000まで上がっていますが、
ロバスト群では5,000程度、フレイル群では2,000
以下ということで、高齢者においてはIgG抗体
価の上昇が少ないことが分かりました。ただこ
の中でも、ロバスト群とフレイル群、すなわち
元気な高齢者とそうでない高齢者の間で、IgG
抗体の反応の差があるのはなぜか、という疑問
に対して追加の研究を行いました。今回の論文
はこの追加研究の報告になります。

　私たちのグループの上山先生が、フレイルと
末梢血のミトコンドリアDNA量が相関するこ
とを以前に報告しておりましたので、このミト
コンドリアDNA量がワクチンへの免疫反応に
も関係するのではないかということを考えまし
た。少数例での研究になりますけれども、ロバ
スト群が12名、フレイル群が10名となっており
ます。平均年齢は80歳と90歳、３本目ワクチン
接種２か月後に末梢血のミトコンドリアDNA
量と抗スパイク蛋白に対するIgG抗体価、そし
て追加研究では細胞性免疫、インターフェロン

γの量まで測定しています。

　こちらは末梢血のミトコンドリアDNA量と
抗スパイク蛋白に対するIgG抗体価の相関を点
で示しております。この散布図では右肩上がり
のように見えますけれど、統計学的には有意で
はないという結果になりました。

　一方で末梢血のミトコンドリアDNA量とイン
ターフェロンγ、すなわち細胞性免疫との相関
に関しては、統計学的には有意に右肩上がりの
相関となっております。ロバスト群で外れ値の
方が１例いますが、こちらを除いて解析しても
同様の結果でした。

　まとめますと、本研究では末梢血のリンパ球
中のミトコンドリアを測定しておりますので、
Ｂリンパ球の機能不全を示唆しているのではな
いかと考えられます。ミトコンドリアDNA量
が減った状態ですとＢリンパ球、Ｔリンパ球と
もに細胞機能は落ちておりますので、抗スパイ
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ク蛋白に対するIgG抗体の産生能およびイン
ターフェロンγの分泌量が落ちているのではな
いかと推察されます。ミトコンドリアDNAに
関しては、様々なストレスであったり加齢、そ
して活動量の低下で減ることが示唆されており
ますので、これらの生活習慣の是正、改善、あ
るいはこちらのミトコンドリアを保てるような
薬剤の開発が、今後の高齢社会の日本において
重要になるのではないかと考えます。以上にな
ります。
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　皆さん、おはようございます。久留米大学の
柴田でございます。このたびはこのような栄え
ある賞をいただきまして、関係者の皆様に深く
御礼申し上げます。

　今皆さん御存じのとおり、がん治療は心血管
のリスクファクターであると言われております。
また、同時に心血管疾患を合併したがん患者さ
んの予後が非常に悪いことも分かっておりまし
て、超高齢化社会に至った本邦では、がんと心
血管疾患の併存が臨床的に大きな問題となって
おります。一方で、これに関する臨床データは
ほとんどがアメリカとヨーロッパのもので、ア
ジアのデータは非常に乏しいのが現状でござい
ます。また、新規抗がん剤、例えば新規の分子

標的薬であったり免疫チェックポイント阻害薬
などがありますけども、これらの登場によって
新たな心血管毒性が問題になっております。し
かし抗がん剤の臨床試験においては、循環器の
知見に立った実臨床を踏まえた心血管リスクは
十分に検証されていないという背景があります。

　そこで、我々久留米大学心臓・血管内科では
2016年10月から、単施設の前向きコホート研究
を始めました。これは、久留米大学病院で抗が
ん剤治療を受ける予定の造血器悪性腫瘍、そし
て乳がんの患者さんに対して抗がん剤治療前に
詳細な心血管リスク評価を行いまして、その後、
心血管イベントを示唆する症状があれば随時循
環器での評価を行い、たとえ無症状であっても
６か月ごとに当科で評価を行い、CTCAE�
Grade2以上の心血管イベントをプライマリー
エンドポイントとしました。

　合計533名の方にエントリーいただき、最終
的には486名の患者さんが解析対象となりまし
た。内訳としましては、造血器悪性腫瘍が397名、
このうち白血病が12%、悪性リンパ腫が72%、
多発性骨髄腫が16%でした。乳がん患者さんは
89名で、特に左右差はないという結果でした。
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抗がん剤投与中の血液悪性腫瘍
および乳がん患者における心血
管系有害事象と予後

久留米大学医学部
内科学講座心臓・

血管内科部門
助教

柴　田　龍　宏
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　こちらに登録時の患者さんのデータをざっと
お見せしておりますけども、平均年齢64歳ほど
で半数が女性でした。また、過去に抗がん剤使用
歴がある方が３割程度おられました。そのほか、
高感度トロポニンIやNT-proBNP、そして詳細
なエコーデータ等も一緒に評価しています。

　こちらは研究期間中に投与された抗がん剤の
一覧で、アントラサイクリンと抗HER2薬は心
血管毒性として非常に有名な薬剤だと思います
が、アントラサイクリンに関しては白血病で
45%、悪性リンパ腫で67%、多発性骨髄腫では
僅か１例、乳がんでは38%という使用状況でし
た。抗HER2薬に関しましては乳がん患者さん
の60%程度に使用されていました。多発性骨髄
腫の患者さんに関してはほとんどの患者さんが
プロテアソーム阻害薬と免疫調整薬で治療され
ていました。

　こちらはプライマリーエンドポイントをまと

めた表です。心血管イベントの総数は白血病で
24%、悪性リンパ腫で16%、多発性骨髄腫で38%、
乳がんでは18%の方が、何らかのCTCAEの
Grade2以上の心血管イベントを起こしていま
した。特筆すべきは多発性骨髄腫であり、心不
全は、19%と非常に高い発症率を示しており、
新規発症の高血圧や心房細動も目立ちました。

　こちらにお示ししたのは、登録時の心血管リ
スクをHFA-ICOSリスクスコアで層別化し、各
グループごとのアウトカムの発生をみた図です。
HFA-ICOSリスクスコアは複雑なスコアですが、
現在ヨーロッパ心臓病学会、そして国際腫瘍循
環器学会が提唱しているリスク管理のフローで
用いられるものです。しかし、このスコアはエ
キスパートオピニオンをベースに作成されてお
り、まだ実臨床で有効性を検証したデータが少
ない状況です。このスコアは４つのグレードに
分けてリスクを層別化します。本研究の結果を
御覧いただくと、Low-riskとModerate-riskと
評価された患者さんに関してはほとんど同じよ
うなイベントの発症率でしたが、これがHigh/
Very�high�riskに層別化されると非常にイベン
ト発生率が増えることが分かり、HFA-ICOSリ
スクによるリスク層別化は、日本人の実臨床で
有用であることが分かりました。

　また、こちらは各疾患ごとの死亡率で、全死
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亡は御覧のとおりですが、心血管死亡は非常に
少ないことが分かりました。この結果からは、
心血管イベントを起こすけれどもそれで命を落
とす方はほとんどいらっしゃらないことが分か
りました。

　結語ですが、本研究は、日本人の造血器悪性
腫瘍、乳がんにおける抗がん剤関連の心血管有
害事象を前向きに調査して、HFA-ICOSリスク
評価ツールの妥当性を調査した初めての研究で
す。抗がん剤治療を受けた造血器悪性腫瘍及び
乳がん患者さんは心血管イベントが多く発生し
ますが、HFA-ICOSリスクスコアでそのリスク
が予測できることが示されました。腫瘍循環器
はまだまだ課題が多い領域ですが、本研究は実
臨床における科を超えた包括的心血管フォロー
アップの重要性を示唆していると考えます。
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　私は、九州大学麻酔科蘇生科から衛生・公衆
衛生学分野へ出向し、久山町における地域住民
の疫学研究に携わらせていただきました。この
たびは大変貴重な賞をいただきまして誠にあり
がとうございます。会頭の蓮澤先生、学会長の
赤司先生をはじめ、御指導、御支援いただきま
した多くの先生方にこの場をお借りして厚く御
礼申し上げます。
　今回、久山町研究の成績を用いまして、慢性
疼痛を有する地域住民における心拍変動で評価
した自律神経機能と日常生活動作に関する症候
の有無の関連について検討したので発表させて
いただきます。

　本研究の背景です。重度の慢性疼痛患者にお
いて、自律神経機能障害が日常生活動作（ADL）

の低下と関連するという報告があります。しか
し、病院を受診するほどの重症な慢性疼痛者が
比較的少ない地域住民における自律神経機能障
害の影響については、いまだ十分に検討されて
いません。そこで、慢性疼痛を有する地域住民
を対象に、自律神経機能とADLに関する症候
の有無の関連を検討しました。

　今回、自律神経機能の評価には心拍変動を使
用しました。心拍の間隔や心拍数は、洞調律で
あっても交感神経や副交感神経による調節によ
り絶えず変動しています。加齢や糖尿病などの
因子により自律神経機能が障害されると、この
心拍変動が低下することが報告されており、最
近はスマートウオッチなどでも自分で簡便に測
定できる指標となっています。この心拍変動か
ら、今回はスライドにお示ししている四つの指
標について検討しました。SDNNは全般的な自
律神経機能を、LFは交感神経機能と副交感神
経機能、HFは副交感神経機能を反映するとさ
れています。LFとHFの比は交感神経機能と副
交感神経機能のバランスを反映し、LF/HF比
の上昇は交感神経活動の相対的な上昇を意味す
るとされています。
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慢性疼痛を有する地域住民におけ
る心拍変動で評価した自律神経機
能と日常生活動作に関する症候の
有無の関係：久山町研究

九州大学病院　麻酔科蘇生科　医員

中　村　侑　里
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　対象と方法です。研究デザインは横断研究で、
対象は2017年、18年の久山町住民の健診受診者
のうち、３か月以上持続または再発する痛みが
あると答えられた慢性疼痛を有する40 ～ 79歳
の住民888名です。曝露因子はSDNN、LF、
HF、LF/HF比で、それぞれ男女別に四分位で
４群に分類して解析しました。アウトカムであ
るADLに関する症候の存在については、アン
ケートでmodified�Rankin�Scale1以上、すなわ
ち症状ありと定義し、350名が当てはまりまし
た。統計解析はロジスティック回帰分析を用い、
スライドでお示ししたような調整因子で調整を
行いました。

　結果をお示しいたします。図は、SDNNの四
分位レベル別に見たADLに関する症候を有す
るオッズ比を多変量調整をしてお示ししており
ます。SDNNの値が第４分位から第１分位へ低
下するに従って、オッズ比は有意な傾向性を
もって上昇しました。

　同様に、LF、HF、LF/HF比の四分位レベル
別に見たADLに関する症候を有するオッズ比
をお示ししております。LF、HFに関しても、
SDNNと同様に値が第４分位から第１分位へ低

下するにつれて有意な傾向性を持ってオッズ比
が上昇しました。
　以上の結果から、自律神経機能障害、特に副
交感神経機能の低下がオッズ比の上昇と関連し
ていることが示されました。一方で、LF/HF
比では明らかな関連を認めず、交感神経と副交
感神経のバランスはADLに関する症候の存在
と有意な関連が認められませんでした。また、
慢性疼痛のない住民916人を対象に同様の解析
を行いましたが、心拍変動の低下とADLに関
する症候との間に明らかな関連を認めず、この
関連は慢性疼痛の存在下でより重要となる可能
性が示されました。

　結語です。慢性疼痛を有する地域住民におい
て、心拍変動の低下に伴いADLに関する症候
を有するリスクは上昇しました。身体活動と心
拍変動は正の相関があるとされていますので、
地域住民レベルの慢性疼痛者においても、可能
な範囲での身体活動の増加など自律神経機能障
害をターゲットとしたアプローチがADLに関
する症候を改善または予防するための選択肢の
一つとなることが示唆されました。以上です。
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　九州大学の濵井敏と申します。本日はこのよ
うな貴重な奨励賞をいただき、また発表の機会
もいただき、御礼申し上げます。
　私の発表は、「人工膝関節置換術後中期の活
動性は「睡眠の質」に影響する」という後ろ向
きコホートのものです。

　背景と目的です。睡眠障害は成人において一
般的な障害です。また日本人において顕著であ
りまして、OECD加盟国の中で睡眠時間は最短
で、３人に１人は睡眠障害を有しているとされ
ております。変形性膝関節症（以下、膝OA）
による疼痛は睡眠障害をさらに悪化させ、変形
性膝関節症有症状者の中で約３割～８割の方に
睡眠障害があるとされています。
　この睡眠障害は生活の質に深刻な影響を与え

るものです。本邦で膝OAの有症状者の方は約
1,000万人おられるとされておりまして、人工膝
関節置換術（以下、TKA）はこの膝OAに対す
る有効な手術方法で、疼痛の軽減と生活動作の
改善をもたらすとされております。ただし、
TKA術後中期における睡眠障害、さらには介
入可能な因子に関する報告はございませんでし
た。日本人膝OAに対するTKA後中期の、睡眠
障害の頻度、睡眠の質への影響因子の調査は、
重要であると考えられますが、既存の報告はな
く、今回調査を行いました。

　対象です。膝OAに対する初回のTKAを、2013
年４月から2019年の８月にかけて当院で行った症
例に対してアンケートを送付いたしました。回答
の得られた209名を対象としております。平均年
齢は77歳で、術後の経過期間は4.5年でした。評
価といたしましては、診療録から患者背景を調
査し、自己記入式質問票から患者立脚型アウト
カムを検討いたしました。Pittsburgh�Sleep��
Quality�Index（以下、PSQI）は、睡眠障害と
その質を評価する患者立脚型アウトカムとなっ
ております。多領域で国際的に使用されており
まして、睡眠の質が低下するほど数値が加算さ
れ、カットオフ値は5.5以上となっております。
Japanese�version（PSQI-J）は、高い再現性と
妥当性が示されております。また、Knee�
Society�Scoreから膝関節の痛み、就寝時の膝の
痛みの満足度、活動性、Forgotten�Joint�Score
から就寝時の膝の違和感、さらにはSort�Form�
Health�Surveyから精神的なQOLを表すMental�
Component�Summaryを調査いたしました。
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人工膝関節置換術後中期の活動性は
「睡眠の質」に影響する

九州大学大学院医学研究院
人工関節生体材料学講座

准教授

濵　井　　　敏
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　結果と考察です。睡眠の質（PSQI）は6.7、
睡眠障害は54%の方に認められ、かかりつけ医
に睡眠薬の内服を定期的に受けてらっしゃる患
者さんは33%でした。疼痛関連スコアは歩行時
並びに就寝時の満足度は良好な結果でした。
　右手にございますような海外の先行研究、こ
れは術後短期のものですけれども、本邦の日本
人OAに対するTKA術後中期の結果は、睡眠の
質が低く睡眠障害が高頻度で、睡眠薬の内服率
が高い結果でした。疼痛関連スコアに関しては
先行研究と同等の結果でした。
　睡眠の質に関して相関分析を行いました。右
のグラフにございますように、活動性のスコア
が高いほど睡眠の質が良好という中等度の有意
な相関を認めました。また、多変量解析で睡眠
の質への影響因子を調査いたしたところ、影響
度の高い順に並べておりますけれども、ポジ
ティブな因子として、睡眠薬の内服がなく、活
動性が高く、精神的なQOLがよく、高齢の方
ほど睡眠の質が良好という結果でした。疼痛関
連のスコアは認めておりません。

　以上より、痛みがあるから眠れないというわ
けではなく、活動性の高さと睡眠の質の良好の
相関関係から、日中の運動を促す介入が有効な
可能性が示唆されました。精神科領域におきま
しても抑うつと不眠の悪循環がよく報告されて
おりますし、運動療法が抑うつ並びに睡眠の質
を改善するという報告がございまして、本研究
結果を支持する内容となっております。

　結語です。日本人膝OAに対するTKA術後中
期における睡眠の質、睡眠障害の頻度、影響因
子を調査し、初めて報告をしました。睡眠の質
は低く睡眠障害は54%と高率であり、睡眠薬の
内服率が高くなっています。活動性の向上は睡
眠の質改善の有意な影響因子であり、術後の疼
痛の影響は認められませんでした。高齢者にお
ける睡眠障害の弊害を考慮いたしますと、非薬
物的な介入が勧められます。日中の運動を促す
介入が有効な可能性が示されました。以上です。
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久留米大学医学部長　　 石　竹　達　也

次期学会長挨拶
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 次 期 学 会 長 挨 拶

　皆さま、おはようございます。御紹介いただきました久留米大学の石竹

でございます。次年度の福岡県医学会総会の御挨拶の場をいただきまして、

蓮澤会頭、総会関係者の皆様に厚く御礼申し上げます。

　まずは、第17回福岡県医学会総会を担当されました九州大学の赤司浩一

副学長、準備委員会の菊池委員長はじめ委員各位の皆さま、そして実際の運営を支えてくださった福

岡県医師会事務の皆さまに、深く感謝申し上げます。このように素晴らしい学会を企画・運営され、

学術的にも大変意義深い交流の場を創出されたことに、心より敬意を表します。

　さきほど、福岡県医学会賞の受賞者による講演が行われ、それぞれが明日からの地域医療に役立つ

内容であり、大変有益な知見を提供してくださいました。これらの講演は、地域医療の現場での実践

や課題解決のヒントとなるものであり、参加者一同にとって貴重な学びの機会となったことと思いま

す。この場をお借りして、講演をいただいた受賞者の皆さまに深く感謝申し上げます。

　この福岡県医学会は、平成21年（2009年）１月の設立以来、勤務医と開業医が一堂に会し、医学や

医療に関する発表・議論を通じて地域医療の発展と医学・医療水準の向上に大きく貢献してきました。

この年次総会では、「福岡県医学会賞」や「一般演題（ポスター）」の募集・表彰が行われ、参加者が

新たな挑戦を奨励される場として高い評価を受けています。さらに昨年度より、新たに医学生を対象

とした発表の場が設けられ、臨床研究に関する発表が行われる機会が提供されました。この取り組み

は、医学教育の観点からも大変意義深く、将来を担う若手医療従事者の育成において重要な一歩となっ

ていることに、深く感謝申し上げます。

　久留米大学医学部としても、この素晴らしい伝統を引き継ぎ、次年度の第18回福岡県医学会総会を

担当するにあたり、今年度の成果に負けない内容となるよう、全力で取り組んでまいります。準備委

員会の皆さまとも一層緊密に連携し、多くの皆さまにご満足いただける学会運営を目指して尽力して

まいりますので、引き続きご支援・ご協力を賜りますようお願い申し上げます。

　最後に、本日の第17回福岡県医学会総会が、発表者と参加者の皆さまにとって実り多い議論と交流

の場となり、盛会のうちに幕を閉じられますことを心よりお祈り申し上げます。どうぞよろしくお願

いいたします。

久留米大学医学部長　�石　竹　達　也　
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≪一般部門・研修医部門≫
テーマ　「地域医療に役立つ最新の医療」

≪医学部生部門≫
テーマ　「臨床研究報告」

ポスターセッション
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【はじめに】　リバース型人工肩関節置換術（以下RSA）の術後に生じる上腕骨側の放射線学的変化（応
力遮蔽や骨融解）は臨床成績に悪影響をもたらすといわれている。国外の研究は、上腕骨ス
テムをセメント固定したRSA（以下C-RSA）は応力遮蔽や骨融解を生じにくいことを示して
きた。しかし、国内ではC-RSAの使用頻度は少なく、国内におけるC-RSAに関する情報は少
ない。

【方法】　�当院でC-RSAを受けた32肩（平均76.5歳（範囲：70-86）、平均観察期間27.4カ月（範囲：12-60））
が本研究に含まれた。骨折続発症や新鮮骨折症例は除外された。臨床成績と上腕骨側の放射
線学的変化は後ろ向きに調査された。

【結果】　�最終観察時のJOAスコアは術前と比べて有意に改善した（41.1�vs�86.2点,�p＜.001）。最終観察
時のＸ線検査では、上腕骨側の応力遮蔽や骨融解を生じた症例はなかった。

【まとめ】　C-RSAの短期臨床成績は良好であり、上腕骨側の応力遮蔽や骨融解は生じなかった。

Session A 整形

Ａ１．生まれながらの脚形状の再現は、人工膝関節置換術後中期の
痛み･機能・違和感を改善する

Ａ２．セメントタイプのリバース型人工肩関節置換術後の臨床成績と
上腕骨側の放射線学的変化

１）九州大学大学院人工関節生体材料学講座、２）九州大学整形外科学講座

　　○濵
はま

井
い

　敏
さとし

1）2）、小西　俊己2）、川原　慎也2）、赤崎　幸穂2）、中島　康晴2）

福岡大学病院整形外科

○井
いの

上
う え

　奨
しょう

大
だ い

、三宅　智

座長　産業医科大学医学部長　酒　井　昭　典

【目的】　�人工膝関節置換術（TKA）後の患者満足度は、痛み・機能・違和感により約80％と報告され
ており、重要な課題である。本研究の目的は、生まれながらの脚形状の再現が、従来の一律
真っ直ぐな脚の目標よりもTKA後中期の痛み・機能・違和感を改善するか否か検討するこ
とである。

【方法と対象】　当院でTKAを施行した231名284膝（平均74歳、術後４年）を対象とした。全下肢正面
Ｘ線画像から生まれながらの脚形状を予測可能なCPAK（Coronal�Plane�Alignment�of� the�
Knee）分類を同定、術前後の変化を評価、患者立脚型アウトカム（KSS�2011・KOOS-12・
FJS-12）への影響因子を多変量解析した。

【結果および考察】　術後に①生まれながらのＯ脚/真っ直ぐ/Ｘ脚を変化させず、②非生理的である関
節面の外方傾斜を避けることが、痛み・機能・違和感への有意な正の影響因子であった。生
まれながらの脚形状（①及び②）の再現例は、患者立脚型アウトカムが従来の目標よりも約
10%有意に改善していた。

【結論】　�生まれながらの脚形状の再現によって、TKA後中期の痛み・機能・違和感の有意な改善が
得られることが初めて明らかとなった。
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【目的】　�ばね指の保存療法として腱鞘内ステロイド注射が有効とされるが、作用機序は不明である。
本研究は、ばね指患者に対するステロイド注射の分子細胞学的効果を検討することを目的と
した。

【方法】　�腱鞘切開術を受けた10名の腱鞘線維芽細胞にトリアムシノロンアセトニド（TA）250、500、
1000µg/mlを添加し、線維化関連遺伝子と炎症性サイトカインの発現を１日後、３日後、７
日後に評価した。また、タンパク質発現をピクロシリウスレッド染色で測定した。

【結果】　�TA群では、全期間で線維化関連遺伝子の発現が減少し、炎症性サイトカインの発現は１日
後および３日後に増加、７日後には有意差がなかった。タンパク測定では吸光度が減少した。

【結論】　�TAは抗線維化作用を介して腱鞘の柔軟性改善に寄与する可能性があり、炎症以外の要因が
圧痛の原因である可能性が示唆された。

Ａ４．トリアムシノロンアセトニドがばね指患者の
腱鞘内線維芽細胞に与える影響の検討

Ａ３．人工股関節全置換術を行った両変形性股関節症例において、
先に手術を行った股関節と後に手術を行った股関節との比較

産業医科大学整形外科

　　○辻
つじ

村
む ら

　良
よし

賢
た か

、山中　芳亮、田島　貴文、内藤　東一郎、酒井　昭典

慶仁会川崎病院整形外科・関節症センター

　　○麻
あ そ う

生　大
だい

貴
き

、浅山　勲、白濱　正博

【目的】　�両側の人工股関節置換に至った両変形性股関節症について、術前股関節の差違を調べ経過観
察すべき項目を検討した。

【方法】　�対象は45例90関節。次回手術までの待機期間は平均1.8±1.5年。検討項目は単純Ｘ線両股正
面像、JOAスコア、股外転筋力。

【結果】　�初回手術時、JOA疼痛スコアは術側；11.4が非術側；19.7より低値であった（p<0.05）。初回
非術側と次回術側とを比較すると、JOA疼痛スコアは初回非術側；19.7よりも次回術側；
12.8が有意に低値を示した（p<0.05）。また、股外転筋力（Nm/Kg）も初回非術側；0.19より
も次回術側；0.14が有意に低値を示した（p<0.05）。

【考察】　�次回術側は待機期間中に疼痛と外転筋力が初回手術時の同側よりも低下するため、次回の手
術時期遅延による悪影響を残させないために慎重な経過観察が求められる。
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【目的】�膝関節鏡下手術の後方区画を鏡視する新しい方法である、Intercruciate�trans-septal�approach
の手術成績を検討すること。

【対象・�方法】2021年４月１日から2024年７月31日までにIntercruciate�trans-septal�approachを施行
した計12膝を対象とした。導入初期から最新症例まで、Trans-septal�portal 作成までの時間
を計測した。作成時間の中央値から、作成時間が短い群と長い群に分け、年齢、身長、体重、
罹患側、K-Lgrade、3D-CTで大腿骨顆間窩の奥行、前後の幅、MRIでtrance-septalの幅、奥
行きを計測し２群間で比較した。

【結果】�作成時間の平均は12.8分（３-44分）で中央値は10分であった。２群間比較では、罹患側が右の
症例で有意に長く、3D-CTで顆間窩の奥行が長い症例が、有意に作成時間が長かった。

【考察】�全例で合併症なくtrans-septal�portalを作成できた。大腿骨顆間窩が長い症例は難易度が上が
る可能性があった。

【目的または背景】　我々は、側臥位Total�Hip�Arthroplasty（THA）におけるPortable�Navigation�System
（PNS）を用いた本学独自の正確なカップ設置法を提案した。本研究の目的は、その手法の精
度を検証することである。

【方法】　�Primary�THAを行った79股を前向きに調査し、2020年６月までの40股をConventional�
Procedure（CP）群、2020年７月からの39股を�Modified�Procedure（MP）群とした。

【結果】　�各群の精度は、MP群でRadiographic�Inclination（RI）1.55°と�Radiographic�Anteversion（RA）
2.14°、CP群でRI�3.03°とRA�6.20°であった（p�<�0.001）。

【結論】　�PNSを用いた本学独自のカップ設置法は、PNSの精度を飛躍的に向上させ、正確なカップ設
置に適した手法であった。

Ａ５．膝関節鏡下手術の最新のアプローチ法の導入と治療成績

Ａ６．側臥位THAにおけるPortable Navigation Systemを用いた
本学独自の正確なカップ設置法

１）福岡大学医学部整形外科学教室、２）福岡大学筑紫病院整形外科

　　○藤
ふじ

原
わ ら

　久
ひさ

徳
の り
1）、小阪　英智2）

産業医科大学整形外科

　　○塚
つか

本
も と

　学
まなぶ

、川㟢　展、鈴木　仁士、嵐　智哉、徳田　昂太郎、酒井　昭典
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【目的】　�成人脊柱変形（ASD）は頑固な腰痛、易転倒性、胃食道逆流症（GERD）など多彩な症状を呈
する。近年ASDで矯正固定術例が増えているが、Parkinson病（PD）を伴うASDの矯正固定
術は治療に難渋し固定範囲にも議論がある。当院のASD症例を通常群（Ｎ群）とPD群（Ｐ群）
に分け臨床成績を検討した。

【結果】　�症例は全15例（Ｎ群10例、Ｐ群５例）、平均71.2±6.4歳、全例女性で腰痛、易転倒性、GERD
を認めた。手術は２期的に前方固定術と後方矯正固定術を行った。固定範囲は尾側が全例
骨盤まで、頭側がＮ群でTh9.2±0.9、Ｐ群でTh7.4±1.5とＰ群で有意に長範囲であった。術
後、術前症状は全例で改善した。腰椎前弯はＮ群で目標値の110%、Ｐ群で113%獲得と良好
でQOL指標とADLも群間差はなかった。合併症はＮ群で表層感染１例、Ｐ群で首下がり１
例を認めた。

【結語】　�ASDの術後成績は両群とも良好であった。Ｐ群で固定範囲が長いがQOL改善は両群で同等
であった。しかし、１例でPD進行に伴う首下がりを認めた。

Ａ７．成人脊柱変形に対する脊柱矯正固定術の治療成績について

１）産業医科大学病院整形外科脊椎脊髄センター
２）産業医科大学病院整形外科
３）長崎労災病院

　　○豊
とよ

島
し ま

　嵩
たか

正
ま さ
2）、中村　英一郎1）、邑本　哲平2）、山田　晋司2）

　　　佐保　明2）、吉田　周平2）、瀬尾　智史3）、酒井　昭典1）
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Session B 外科

座長　福岡大学医学部長　小　玉　正　太

【目的または背景】　OTC医薬品の導入により、救急医療における急性薬物中毒の様相は大きく変わ
り、カフェイン中毒も増加している。今回、カフェイン中毒死例を解剖し黒色食道を認めた
ので報告する。

【事例】　�51歳男性、介護職員。家族の話によると、眠気覚ましとして、カフェイン錠剤を日ごろから
服用していた。前日に入所者とトラブルがあり、勤務先で話し合いがもたれる予定であった
が、起床できず家族が車で送った。到着時意識なく、医師を受診したところ死亡が確認され
司法解剖となった。

【主要解剖所見】身長171cm、体重約69kg、頭部、顔面、胸腹部の諸所に軽微な変色、表皮剥離、皮
下出血を認めた。脳、心臓、肺の他、全身の諸臓器に死因となりうる病変を認めなかった。
食道下部の内膜は黒色調を呈し、組織学的に粘膜下にヘモジデリンの沈着を認めた。血中カ
フェイン濃度は74.2µg/gであった。

【考察】　本屍の死因は急性カフェイン中毒死と診断した。黒色食道は時間がたった出血と考えられ
　　　　た。

　１型糖尿病はインスリンを分泌する膵臓のβ細胞が破壊され内因性インスリンが不足することで発
症し、生涯インスリン注射が必要となる疾患である。低血糖昏睡や糖尿病性ケトアシドーシスにより
命に関わる可能性があるだけでなく、腎症などの慢性合併症により長期的予後にも悪影響を及ぼす。
膵臓移植によりインスリン治療を離脱し、糖尿病性合併症の進行を抑制することができ、生命予後
の延長や患者のQOLの改善が見込まれる。本邦において581例の膵臓移植が行われており、当院では
2024年９月膵臓移植100例を達成した。当院には膵臓・腎臓移植に精通する移植医が複数在籍し、外科・
内科・麻酔科・手術部など多職種の連携により、常に膵臓移植を行うことができる環境を整えている。
また、若手移植医の教育にも力を入れており、今後は施設都合による移植断念を極力減らし、継続的
に１型糖尿病患者に膵臓移植医療を提供していきたいと考えている。

Ｂ１．黒色食道を認めたカフェイン中毒死の剖検例

Ｂ２．当院における膵臓移植100例の軌跡と今後の展望

１）福岡市医師会、２）福岡大学医学部法医学教室、３）ケアセンターひまわり苑

　　○髙
たか

宮
み や

　紘
ひろ

士
し
1）、Braian�Waters 2）、松末　綾2）、柏木　正之2）、久保　真一3）

１）九州大学大学院臨床・腫瘍外科、２）九州大学病院第一外科

　　○椛
かば

　朱
あか

梨
り
1）、加来　啓三2）、新垣　滉大1）、久保　進祐1）

　　　久留　裕2）、野口　浩司2）、岡部　安博2）、中村　雅史2）
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【目的】　�CAR-T細胞療法前の脳波異常によるICANS発症予測能を評価する。
【方法】　�CD19標的CAR-T細胞療法を行った55例を解析し、脳波異常はGrand�Total�EEG（GTE）スコ

アで評価した。
【結果】　�年齢中央値は63歳、DLBCLが37例、FLが11例を占めた。治療内容はTisa-celが22例、Liso-cel�

が15例、Axi-celが18例であった。サイトカイン放出症候群を53例、ICANSを16例に認め、
grade3≦は４例、３例であった。非ICANS群の平均GTEスコアは2.44、ICANS群は4.94と有
意差を認めた（p<0.001）。多変量解析でGTEスコア、Axi-cel、CRS�grade2≦のオッズ比は�
1.78、8.14、5.31といずれもICANS発症の有意なリスク因子であった。

【結論】　�治療前の脳波異常はICANS発症を予測するリスク因子である。

Ｂ３．CAR-T細胞療法前の脳波検査によるICANS発症予測

１）九州大学病院血液・腫瘍・心血管内科
２）広島赤十字・原爆病院血液内科

　　○中
なか

垣
が き

　秀
ひで

隆
た か
1）2）、山内　拓司1）、加藤　光次1）

【目的】　�中大脳動脈M2急性閉塞に対する脳血管内治療の有効性と安全性について傾向スコア解析を
用いて検討した。

【方法】　�2007年６月１日から2023年３月31日の間に、発症前に自立し、発症24時間以内に来院した急
性期脳梗塞患者のうち、M2急性閉塞を伴う694例（脳血管内治療群118例�vs.�内科標準治療群
476例）を、傾向スコアマッチングを用いて二群間で比較した（脳血管内治療群100例�vs.�内
科標準治療群100例）。アウトカムは３ヶ月後の機能転帰良好（mRS�0-2）、入院中頭蓋内出血
とした。

【結果】　�機能転帰良好は、脳血管内治療群�49％、内科標準治療群46％（OR�1.13［95%�CI�0.65-1.97］、
P=0.680）、症候性頭蓋内出血は、脳血管内治療群５％、内科標準治療群５％（OR�1.00［95%�
CI�0.28-3.57］、P=1.00）であり、いずれも両群間に有意差はみられなかった。

【結語】　�M2急性閉塞患者において、脳血管内治療の有効性や安全性は内科標準治療と同等である可
能性がある。

Ｂ４．中大脳動脈M2急性閉塞に対する脳血管内治療の有効性の検討
―福岡脳卒中データベース研究（FSR）より―

１）九州大学大学院医学研究院病態機能内科学
２）九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学
３）九州大学大学院医学研究院附属総合コホートセンター
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【背景】　�本邦では地域の外科医不足が深刻化している。中核病院の医師が遠隔で手術指導（アノテー
ション）を行うことが可能となれば、地域でも若手医師が安心して手術を行え、地域医療の
活性化につながる。私たちは、通信遅延を考慮する必要がほとんどない、世界初の画像追従
型のアノテーションアプリの開発（特願2024-035539）を行った。

【方法】　�OpenCV外部モジュールの物体追跡アルゴリズムのMedianFlowを画像追従アルゴリズムを
利用し、アノテーションソフトを開発した。

【結果】　�画像にペン先を接触すると画面が静止し、ペン先を離すとリアルタイムに線画が追従しなが
ら切り替わり、遅延を感じずに指導を継続することが可能となる。実際のアノテーションそ
のものの入出力遅延は80msで、エンコーダ・デコーダを含めた接続遅延が100ms、通信遅
延20ms（150kmの距離での往復）であった。

【結論】　�スムーズな遠隔手術指導は、将来の地域医療の活性化につながると考えらえる。

【背景・目的】　骨格筋量の評価指標の一つとして除脂肪量指数（LBMI）が知られている。今回、LBMI�
と脳梗塞短期予後との関連を検討した。

【方法】　�対象は福岡脳卒中データベースに登録された急性期脳梗塞患者10960例（平均年齢70歳[標�
準偏差12]、男性64%）。LBMIは年齢、身長、体重、腹囲、人種を用いた推定式で算出し、
性毎の四分位を統合して全体の四分位を作成した（Ｑ１：低値、Ｑ４：高値）。評価項目は３
カ月後機能予後不良と全死亡とした。ロジスティック回帰分析を用いて交絡因子の影響を除
いた。

【結果】　�LBMIが高くなると、機能予後不良の頻度が低下し、Ｑ４群の多変量調整後のオッズ比（95％
信頼区間）はＱ１群と比べ、有意に低値であった（0.62[0.50-0.75]）。同様に、全死亡の頻度も
低下し、多変量調整後のリスクも低下した（Q２,�0.55[0.38-0.81];�Q３,�0.54[0.34-0.84],�vs�Ｑ１）。

【結論】　�推定LBMI（骨格筋量）高値は、３カ月後の機能予後不良と死亡の低下に関連する可能性があ�
る。

Ｂ５．遠隔手術指導を目的とした画像追従をともなう
アノテーションシステムの開発

Ｂ６．推定除脂肪量指数と脳梗塞発症後の短期予後との関連：
Fukuoka Stroke Registry
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【目的と背景】　当院は分娩後異常出血の全症例を高度救命救急センターで受けており、ドクターヘリ
や二次施設での一時的止血を用いるシステムを構築した。今回、産科危機的出血例の臨床的
背景でこの搬送システムを評価した。

【対象】　�2022年１月から2024年６月までの34例とした。院内８例と院外26例の総出血量、輸血までの
時間・Shock�Index（SI）を比較した。統計学的解析はWilcoxon順位和検定を用いてＰ値≦0.05
を有意差ありとした。

【結果】　�総出血量（g）は院内2,375（1,607-3,098）中央値（四分位）、院外3,000（2,445-4,539）、Ｐ値0.048
であった。輸血までの時間（時間）は院内4.0（0.75-6.5）、院外3.0（1.0-4.6）と輸血前のSIは院内0.9
（0.8-1.5）、院外1.1（1-1.5）で有意差はなかった。

【結論】　�院外発生は出血量が多いがこのシステムで迅速な搬送と輸血ができている。

Ｂ７．久留米大学病院における産科危機的出血に対する搬送システムの評価
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Session C 内科

座長　久留米大学医学部長　石　竹　達　也

【背景・目的】　じん肺の集団発症が報告されたポリアクリル酸（PAA）は、高い肺炎症能や線維化能
を有することが示唆されている。肺障害に起因するPAAの物理化学的特性を探索するため、
ラットを用いて物理化学的特性の異なるPAAを気管内注入し、肺炎症や線維化を評価する。

【方法】　�PAAの官能基であるカルボキシ基（COOH）に着目し、COOH除去PAAの２用量（0.2mg，1.0mg）
と、PAAの１用量（1.0mg）、蒸留水（対照群）をラットに気管内注入した。注入後３日、１週、
１ヶ月、３ヶ月、６ヶ月に解剖を行った。

【結果】　�PAA群では肺炎症・線維化病変・BALF中の好中球走化性因子（CINC-1，CINC-2）の有意な
増加を認めたのに対し、COOH除去PAA群では認めなかった。

【結論】　�PAAにおいて、COOHは肺炎症や線維化に関わる物理化学的特性の一つであることが示唆
された。この知見は、地域の職業性肺疾患予防策の改善に直結し、さらに、類似化合物の安
全性評価にも応用可能な革新的成果である。

【目的】　�肺炎の原因菌検索として培養検査の診断的有用性については十分に解明されていない。我々
は、肺炎における気管支肺胞洗浄液（BALF）の16S�rRNA遺伝子を用いた細菌叢解析の結果
を基準として、従来の培養法の診断的精度を評価した。

【方法と材料】　2010年４月～ 2020年３月に当院及び産業医科大学若松病院を受診した肺炎患者のう
ち、気管支鏡検査を施行した患者を対象とした。肺炎病巣部から採取したBALFの細菌叢解
析を実施し、喀痰培養及びBALF検体の培養の検査精度（感度、特異度、陽性的中率、陰性
的中率）を評価した。

【結果および考察】　成人肺炎の主要原因菌における感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率の平均は喀
痰培養で70.0%、96.1%、68.0%、96.8%であり、BALF培養で67.0%、96.5%、68.7%、96.0%であった。

【結語】　�網羅的細菌叢解析法の結果を基準とした、肺炎患者の喀痰培養、BALF検体の検査精度評価で
は、特異度と陰性的中率が95%以上と高かった一方で、感度・陽性的中率は７割程度であった。

Ｃ１．有機高分子化合物による肺障害性と物理化学的特性についての検討：
職業性肺疾患の病態解明

Ｃ２．肺炎患者の呼吸器検体における分子生物学的手法を用いた
細菌叢結果を基準とした培養検査の精度評価

１）産業医科大学呼吸器内科学、２）産業医科大学産業生態科学研究所呼吸病態学
３）産業医科大学産業生態科学研究所労働衛生工学
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【目的】　�糖尿病患者では腸管粘膜バリア機能障害が、全身での微小炎症を誘導しインスリン抵抗性や
臓器合併症を生じさせる可能性が報告されているが、その病態は明らかでない。我々は内視
鏡下に粘膜バリア機能をインピーダンス（IP）値として測定する方法を用い、糖尿病患者に
おける粘膜バリア機能障害の有無とその病態を評価した。

【方法】　�糖尿病群22人、コントロール群19人の腸管粘膜バリア機能を測定比較し血清LBPと腸内細菌
叢の解析を行った。

【成績】　�糖尿病群では回腸IP値が有意に低下（p＜0.01）、血清LBPは有意に上昇していた（p<0.01）。
細菌叢機能解析では糖尿病群の短鎖脂肪酸産生菌の割合が低下し、特に短鎖脂肪酸産生菌で
あるBacteroides属の相対存在量が低下していた（p<0.05）。さらに、この細菌属の割合と粘
膜バリア機能が相関することが明らかになった（r=0.37，p=0.038）。

【結論】　�糖尿病患者では短鎖脂肪酸産生菌の低下を介して腸管粘膜バリア機能障害が誘導されている
可能性が示唆された。

【背景】　�心臓磁気共鳴画像（CMR）検査は心室容積・血流量を正確に評価することができるモダリティ
であるが、運動中の血行動態を詳細に検討した報告は少ない。

【目的】　�運動負荷CMRを用いて健常者における運動負荷中の血行動態を明らかにした。
【方法】　�正常心機能成人18名（男性９名/女性９名）の安静時および仰臥位エルゴメーターによる低負

荷・中等度運動負荷の３条件でCMRを施行して画像を取得し、収縮期および拡張期の左室・
右室容積、大動脈・肺動脈血流量を計測した。

【結果】　�安静時と比較して、運動負荷で両心室共に拡張末期容積に有意な変化は無く、収縮末期容積
は有意に減少し、結果的に１回拍出量が増加していた。両心室の動的心室間相互作用を示す
左室・右室容積比は、拡張末期・収縮末期共に安静時から運動負荷時まで有意な変化なく一
定であった。

【結語】　�正常心機能成人において、両心室の心室間相互作用は恒常的な挙動を示すことが明らかに
なった。

Ｃ３．糖尿病患者において腸管粘膜バリア機能障害を生じる背景因子の検討

Ｃ４．正常心機能成人における運動負荷心臓磁気共鳴画像検査を用いた
動的左右心室間相互作用の検証
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【はじめに】　糖尿病性腎症の患者に好酸球増多症が合併し、木村病の症候を認め全身の皮膚に慢性搔
痒診を認めた。ネフローゼ症候群を呈し蛋白尿、低蛋白血漿をみとめた。皮膚掻痒の対症療
法でプレドニンを処方したところネフローゼ症候群は寛解となった。

【症例】　�症例は76歳男性。２型糖尿病で糖尿病性腎症第３期あり腎性貧血のためエリスロポエチン投
与中。アルツハイマー型認知症、右内頚動脈閉塞、脂質異常症。他院入院中より４月１日好
酸球数が増加し木村病が疑われた。頭皮・体幹・四肢に掻痒湿疹が認められステロイド外用
で経過を観ていた。

【当院入院】　８月21日リハビリ目的で当院に転院となった。入院時生化学総蛋白4.9�アルブミン1.4��
BUN30.7�Creat2.74� 赤 血 球324�Hb10.0� 血 糖81�HbA1c6.0�WBC7,660�Bas1.0%�Eosino�36.0%�
Neutro47.0%�Lympo�13.5�Mono�IgE9983�定量。全身の掻痒診があり痒みが強いため対症療法
でプレドニゾロン5mgを開始した。血糖が上昇傾向であったのでスイニー 1Tを2Tにして経
過を見たところ皮膚症状は軽快した。経過中急性心不全を生じ飯塚病院緊急入院となった。

【再入院時】　検査所見�TP5.7�Alb�2.5�検尿蛋白++�WBC3,700�Bas0.8�Eosine0.5�Neutro�836�Lympho�
10.7�好酸球は正常化、皮膚症状は寛解、ネフローゼ症候群は寛解した。

【まとめ】　文献によると好酸球増多にまつわるネフローゼ症候群の中にはMinimal�changeがありス
テロイドが有効な場合がある。

Ｃ５．好酸球増多症を呈しネフローゼ症候群、木村病を合併した
糖尿病性腎症の１例

医療法人古川病院

　　○岡
おか

田
だ

　隆
たか

雄
お

、前野　彩香

【背景と目的】　イメグリミン（Imeg）が肝逸脱酵素を低下させる可能性が示されているが報告は少な
い。我々はImegが２型糖尿病患者の肝逸脱酵素に与える影響と関連する因子について検討
した。

【方法と材料】　久留米大学病院で2021年12月～ 2023年12月に新規にImegを開始した２型糖尿病患者
34名の使用前と使用後６ヶ月後の肝逸脱酵素の変化を後ろ向きに検討し、各因子との関連を
検討した。

【結果】　�ALTは開始前のALT30mg/dL以上の群で有意な低下がみられ、その低下量は開始前のALT
と正に相関した（r=0.56、p<0.05）。

【考察】　�Imegは２型糖尿病患者の肝障害を改善させる可能性がある。Imegが肝での脂肪合成を抑制�
し、肝蓄積を減少させる可能性が示されているが、ヒトでの肝脂肪蓄積への影響は不明であ
り、今後の詳細な検討が必要である。

Ｃ６．２型糖尿病患者におけるイメグリミン投与による
肝逸脱酵素低下についての検討

久留米大学医学部内科学講座内分泌代謝内科部門
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【目的】　�当院の13年間における６歳未満で発症した超早期発症型炎症性腸疾患（VEO-IBD）の臨床的
特徴と予後を明らかにする。

【方法】　�2011年１月～ 2024年３月に当院で新規診断した16歳未満のIBDを対象とした。潰瘍性大
腸炎（UC）、クローン病（CD）、IBD-unclassified（IBD-U）、単一遺伝子疾患に伴うIBD
（Monogenic-IBD）の４群に分け、VEO-IBDの比率やVEO-IBDと非VEO-IBD（６-15歳）の治
療と予後の比較を検討した。

【結果】　�対象は150例でVEO-IBDは30例（20%）だった。VEO-IBDの比率はUC（27%）がCD（８％）に
比べ有意に高かった（P<0.01）。Monogenic-IBDは３例（10%）だった。VEO-IBDにおける生
物学的製剤の使用率、腸管切除率ともに非VEO-IBDと有意差はなかった。死亡例はなかった。

【結論】　�小児IBDの20％がVEO-IBDでUCがCDより有意に比率が高かった。Monogenic-IBDはVEO-
IBDの10%を占めていた。VEO-IBDの治療と予後は非VEO-IBDと比較して有意差はなかっ
た。

【背景】　�インスリン作用の障害は、T2DMの主要な発症・増悪因子である。その機序として、肝臓の
IC亢進が注目されているが、詳細は不明である。

【目的】　�肝臓でのICに関わる因子を明らかにし、T2DM患者の地域医療に寄与する。
【方法と対象】　2021年４月～ 2022年３月の間に当科に入院したT2DM患者のうち、インスリンを使

用していない105名を対象として後ろ向きに横断解析した。
【結果と考察】　男性72名（69%）、年齢69歳（IQR�53–76）、BMI�25（IQR�23–29）、HbA1c�8.9%（IQR�

8.0–10.5）。朝食前後のICは、血清亜鉛濃度と有意な負の相関を示した（空腹時IC�r=−0.35，
p=<.0003，食後IC�r=−0.44，p<.0001）。インスリンは、β細胞から亜鉛と共分泌され肝臓
でのICを回避する。血中亜鉛濃度の維持が、インスリン感受性を改善する可能性がある。

【結語】　�亜鉛は、T2DM患者に重要である。

Ｃ７．超早期発症型炎症性腸疾患の臨床的特徴と予後：単施設13年の経験

Ｃ８．血清亜鉛濃度と肝臓インスリンクリアランス（IC）の逆相関：
２型糖尿病（T2DM）患者における亜鉛の重要性

久留米大学病院小児科

　　○木
き

村
むら

　拓
たく

、安元　和博、津村　直弥、加藤　健
　　　安田　亮輔、水落　建輝

久留米大学内分泌代謝内科

　　○力
りき

武
た け

　純
じゅん

二
じ

郎
ろ う

、蘆田　健二、井口　志洋、永山　綾子
　　　蓮澤　奈央、野村　政壽
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　76歳女性。25歳頃より関節リウマチで治療され、67歳頃よりトシリズマブで治療されていた。４
年前に他院で肺MAC症と診断され、RFP+EB+CAMで治療開始された。しかし有害事象のためEM
単剤治療に変更された。その後の喀痰検査でM.abscessusを認め当院紹介となる。３年ほど経過観察
していたが画像悪化と喀痰培養検査でM.abscessusの菌量が増加しており治療介入の方針とした。抗
酸菌薬剤感受性検査でCAM耐性であったことから、IPM/CS+AMK+AZMにクロファジミン（CFZ）
を加えた治療を実施した。１ヶ月の４剤治療により喀痰症状および画像所見の改善を認め、以降は
AZM+CFZによる２剤治療に変更し加療継続している。M.abscessusは迅速発育菌に分類される非結
核性抗酸菌症であり、一般にMAC症で用いられる薬剤は無効でマクロライド耐性が多く、治療抵抗
性であることが多い。本邦において2021年よりCFZが保険請求上認める決定がされ、M.abscessusの
治療に用いられるようになった。今回CFZが有効だったM.abscessus症を経験したため、文献的考察
を加えて報告する。

研修医 Session

研１．Curved periacetabular osteotomy 後１年における
骨切り部遷延癒合の形態学的評価

研２．クロファジミンによる多剤化学療法が有効だった
Mycobacterium abscessus症の一例

福岡大学病院整形外科

　　○松
まつ

本
も と

　悠
ゆう

太
た

朗
ろ う

、木下　浩一、瀬尾　哉、松永　大樹
　　　土肥　憲一郎、秀島　義章、吉村　郁弘、山本　卓明

１）久留米大学病院臨床研修センター
２）久留米大学病院呼吸器神経膠原病内科

　　○加
か

倉
くら

　沙
さ

也
や

花
か
1）、矢野　稜2）、津村　健二2）、村田　大樹2）、市川　裕2）

　　　富永　正樹2）、星野　友昭2）

座長　九州大学大学院医学研究院連携腫瘍学分野教授　馬　場　英　司

【目的】　�Curved�periacetabular�osteotomy（CPO）後１年における骨切り部遷延癒合の形態学的特徴
を明らかにする。

【対象と方法】　2017年７月から2021年６月にCPOを受けた患者を対象とした。術後１年時のCTで骨
切り部に連続性がないことを遷延癒合としＸ線学的評価項目として遷延癒合部の骨増殖/萎
縮、CE角、ARO、恥骨骨切り部最小裂隙幅を調査した。

【結果】　�110関節/52患者、全例女性、平均年齢37.0±14.6歳。各骨切り部の遷延癒合は恥骨：14/55関
節で増殖性13/14関節、萎縮性１/14関節であった。坐骨：２/55関節でいずれも増殖性であっ
た。術前後の差はCE角12.5±6.8/27.9度、ARO�−20.5±5.9/−27.7度、恥骨骨切り部の最小裂
隙幅1.4±2.2/3.5�mmであった。

【結語】　�ほぼ増殖性遷延癒合であり移動骨片の移動量の大きさが萎縮性遷延癒合の一因と推察され
た。
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【背景】　�男性乳癌（MBC）は乳癌患者の0.6%とまれで、予後は女性乳癌より悪く、好発年齢は60代後
半から70代とされる。

【症例】　�42歳、男性。左乳癌cT4bN1M0�stageⅢB�Luminal� typeの診断である。家族歴に乳癌、卵
巣癌等は認めず、BRCA1/2遺伝子変異は認めなかった。BMI:28.8と１度肥満、脂質異常症
で内服治療中であった。術前化学療法（ddEC療法４コース、ddPTX療法４コース）を行い、
partial�response（縮小率：53.6％）であった。左乳房切除＋腋窩リンパ節郭清を施行し、術
後は内分泌療法及びCDK4/6阻害剤内服中で無再発生存中である。

【結語】　�MBCは肥満や肝機能障害などに起因したエストロゲン・アンドロゲン比の変化が乳癌発症
に関与し、また放射線被ばく・加齢・癌家族歴・BRCA遺伝子変異もリスクファクターとし
てあげられる。特にMBC患者の10 ～ 15%がBRCA2遺伝子変異を有し、病的バリアント保有
者の５～ 10%が乳癌を発症すると報告される。今回我々はBRCA1/2遺伝子変異陰性で若年
性男性乳癌を経験し文献的考察をふまえ報告する。

研３．軽症の間質性肺疾患のプライマリーケアにおける患者質問票の重要性

研４．BRCA1/2遺伝子変異陰性の男性乳癌の一例

１）NHO九州医療センター呼吸器内科
２）国立病院機構九州医療センター呼吸器内科、血液内科

　　○河
かわ

東
と う

　美
み

菜
な
1）、岡元　昌樹2）、岩崎　浩巳2）

１）久留米大学病院臨床研修センター
２）久留米大学医学部外科学講座乳腺・内分泌外科

　　○佐
さ

保
ほ

　香
か

苗
な え
1）、杉原　利枝2）、松嶋　俊太郎2）、朔　周子2）、唐　宇飛2）

【目的】　�軽症の間質性肺疾患（ILD）において専門病院への早期紹介が必要な症例の層別化には、予後
因子の評価が必要である。患者質問票（PRO）で評価した呼吸困難、健康関連QOL、ADL、
心理状態が軽症のILDの予後因子となり得るかを解析した。

【方法】　�GAPステージⅡ以下のILD�115例（年齢中央値�70.5歳、男性�68、IPF�35）に対して主成分分
析（24項目）、クラスター解析（11項目）を行い、クラスターと無増悪生存期間（PFS）との関
連を解析。

【結果】　�主成分分析で分散の50%は説明可能であった。CAT、SF-36、NRADL、HADS、６分間歩行
試験の最低SpO2、歩行距離との間に相関が認められた。階層型クラスター解析で分類され
た３クラスターは�PFSを有意に層別化した（調整�P=0.023）。HADSが高く、SF-36、NRADL
が低いクラスターで最もPFSが不良であった。CATはPFS短縮の独立リスク因子であった。

【結論】　�軽症のILDにおいてCATによる自覚症状、PROによる健康関連QOL、ADL、心理状態の評
価は、専門病院への早期紹介が必要な症例の層別化に有用である。
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　肺血栓塞栓症における右心内血栓は生命予後において重症化をもたらすとされる一方で、血栓溶解
療法などの治療指針に関しては一定の見解が得られていない。症例は62歳女性、動悸・息切れを主訴
として前医へ救急搬送、心エコー図検査と下肢静脈エコーから急性肺血栓塞栓症と深部静脈血栓症の
診断となり当院へ転院となった。血圧は保持されており亜広汎型であったが、心エコー図検査や造影
CT検査で右房内に可動性血栓を認めた。ヘパリンによる抗凝固療法を開始したが、呼吸状態の悪化
を認めたためt-PA静脈内投与による血栓溶解療法を施行した。しかし、酸素化の改善や右房内血栓
の縮小を認めなかったため、結果的に血栓摘除術を施行した。右心内血栓を伴う急性肺血栓塞栓症の
予後は不良であるが、特にショックを伴わない本症例のような場合、その治療方針については出血合
併症との兼ね合いもあり難渋する。今回の経過から治療方針について考察したい。

研５．冠動脈スクリーニング外来による川崎病冠動脈後遺症患者数減少のこころみ

研６．治療方針に苦慮した右房内血栓を伴う急性肺血栓塞栓症の一症例

１）福岡赤十字病院
２）福岡赤十字病院小児科

　　○新
しん

郷
ご う

　寅
とら

吉
き ち
1）、江口　祥美2）、古野　憲司2）

１）久留米大学病院臨床研修センター
２）久留米大学病院高度救命救急センター CCU
３）久留米大学医学部内科学講座心臓・血管内科部門
４）久留米大学医学部外科学講座心臓血管外科

　　○首
しゅ

藤
と う

　翼
つばさ

1）、林田　未有2）、西木　戸文2）、松島　慶央2）

　　　高田　優起3）、楊井　俊之2）、大塚　麻樹2）、本間　丈博3）

　　　高木　数実4）、田山　栄基4）、福本　義弘3）

【背景】　�川崎病は全身性の血管炎で冠動脈病変（CAL）が予後を左右する。その一因に診断の遅れが
指摘されているが、心臓超音波検査を実施しなければ診断できない。

【方法】　�地域の先生が、川崎病の可能性を少しでも疑った際に、容易に心臓超音波検査でスクリーニ
ングを実施できるよう外来を設定した。最新の心血管用超音波画像診断装置（Vivid�E95）を
用い、最小限の鎮静で高解像のCALスクリーニングを行うことができる。

【結果】　�本年４月～ 10月までにスクリーニング目的に紹介受診された患者は15人で、そのうち２人
が川崎病の診断に至った。また例年川崎病入院は年間50人程度であったが、すでに77人に達
した。急性期にCALを認めた５人中４人は２−４病日と早い紹介で、別の１人は７病日の
不全型であった。

【考察】　�高性能の超音波検査装置を用い広くスクリーニングすることが、適切なタイミングでの治療
介入に結びついている。冠動脈後遺症を減らす有効な手段となり得る。
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医学部生 Session Ⅰ

座長　福岡市医師会会長　菊　池　仁　志

【目的・背景】　高齢化に伴い高齢心不全患者が増加している。これまで高齢心不全に焦点を当てた臨
床研究がないため、その実態を把握することを目的とした。

【方法】　�観察研究として、連続3,475例の高齢者心不全データベースから慢性心不全の既往歴がある
778例を解析対象とした。臨床背景、血液検査、体組成などのデータベースを収集し、総死亡、
心不全入院、心筋梗塞、MACEを年齢別に解析した。

【結果・考察】　性差として75歳以下では男性の割合が、75歳以上では女性の割合が高かった（P<0.0001）。
高齢になるにつれ、心不全（P=0.0002）や肺炎（P=0.0006）、死亡率（P<0.0001）が高かった。加齢
に伴い左室拡張末期容積が小さくなる傾向が示され、心臓は生理的に萎縮することが示された。
一方、心筋梗塞、脳梗塞、骨折、不整脈に関しては加齢の影響は少なかった（全てP>0.05）。

【結語】　�加齢に伴い心不全を発症しやすく、死亡や肺炎のリスクも高まるため、早期発見・治療が必
要である。

【背景と目的】　小麦粉吸入による職業性呼吸器疾患はよく知られている。コーヒー店における粉末抹
茶補充作業では、充填の際に発じんを認める場合があり、粉末抹茶粒子による職業性ばく露
も懸念された。本研究では、このような作業の際のばく露低減手法について検討を行った。

【方法】　�抹茶粉末袋の切り方と補充箱の蓋の形状について組み合わせを10通り用意し、模擬作業を実
施した。作業中のばく露濃度は、呼吸域に装着したデジタル粉じん計（SIBATA：LD-6N）で
記録し、併行測定でK値を求め質量濃度を評価した。またばく露する粒子について走査電子
顕微鏡での観察を行った。

【結果】　�質量濃度に関して、各実験パターンにおける１秒ごとの質量濃度の最大値のみの平均と分布
は、蓋がある場合でMedian（IQR）:�8.91mg/m3（5.78-14.29）、蓋のない場合で同:�62.19mg/m3

（13.51-101.03）であった。また、電顕観察では長径�2.5μm以下の粒子も観察された。
【考察】　�粉末抹茶は吸入性粉じんを含む可能性があり、そのばく露低減には補充箱の蓋が必要と考え

られた。

医Ⅰ-１．高齢慢性心不全患者の大規模データベースの構築と
クリニカルイベントの解析

医Ⅰ-２．コーヒー店での粉末抹茶補充作業における
粉じんばく露量の測定と抑制手法の検討

１）九州大学医学部医学科３年、２）九州大学医学部医学科５年
３）九州大学病院第一内科血液・腫瘍・心血管内科、４）原土井病院内科
５）九州大学病院検査部、６）九州大学病院ハートセンター生理検査部門

　　○松
まつ

本
も と

　玲
れい

奈
な
1）、稗田　道成3）、山本　裕子4）、力丸　佳代4）、田渕　芳央子4）

　　　野口　陽子4）、本田　涼凪4）、蒲地　しゆい4）、栗原　温子4）、中道　真理子4）

　　　池尻　美奈4）、金替　孝子4）、岩佐　康行4）、樋口　卓篤4）、城戸　賢次郎4）

　　　池江　真弥4）、西門　美樹4）、黒川　咲紀5）、福留　裕八6）、丸山　徹4）

　　　今里　祐大2）、原　寛4）

１）産業医科大学医学部３年
２）産業医科大学産業生態科学研究所作業関連疾患予防学

　　○神
かん

田
だ

　隼
しゅん

佑
す け
1）、大神　明2）
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【目的】　�術後せん妄は、さまざまな因子が重なり発症する。頚椎疾患では上肢の痺れや巧緻運動障害、
痙性歩行を認め、ADL動作が障害される。一般的に重篤な症状やADL制限は術後せん妄発
生リスクであるが、頚椎術後患者では不明である。そこで、頚椎症による症状が術後せん妄
発生リスクであるかを調査した。

【方法】　�頚椎の手術をした患者150名を対象に、年齢、性別、BMI、栄養評価（PNI）、上肢症状、下肢症状、
多剤内服を調査した。統計解析にはWilcoxon順位和検定、多変量ロジスティック解析を用
いた。

【結果】　�９名（６％）の患者が術後せん妄を発症した。せん妄発症群は非せん妄発症群と比較し、
BMI、PNI、上肢症状、下肢症状、多剤内服において有意差があった。有意差を認めたこれ
らの因子を説明変数とした多変量解析の結果、上肢症状とPNIが術後せん妄発生の独立した
関連因子であった。

【結論】　�頚椎疾患術後患者における、術後せん妄発生に術前の上肢症状とPNIが関連していた。

【背景】　�サルコペニアは、加齢とともに筋量及び筋力が進行性かつ全身性に低下し、身体機能と
QOLの低下につながる疾患である。高齢化率が30%に迫る日本において、適切なスクリーニ
ングと予防の重要性が増している。特に糖尿病患者ではリスクが高いとの報告があるが、日
常診療では見逃されることも多い。

【目的と方法】　サルコペニア早期発見のための指標を見出す目的で、久留米大学内分泌代謝内科の二
つのレジストリを用い、関連する因子を、単変量および多変量ロジスティック分析、重回帰
分析、カイ２乗検定にて探索した。

【結果】　�年齢、BMI，Hb，TP，HbA1cの多重ロジスティック解析において、男女いずれにおいても
６m歩行時間＞６秒と有意な関連が認められたのはTP高値であった。その他、食事内容に
も関連が認められた。

【考察】　�今回明らかになった血液検査項目や食事との関連を通し、サルコペニアの早期発見と早期介
入が期待される。

医Ⅰ-３．上肢機能と術後せん妄発症リスクの検討

医Ⅰ-４．糖尿病患者のサルコペニアのリスク因子に関する検討

１）久留米大学医学部３年
２）久留米大学病院リハビリテーション部
３）久留米大学医学部整形外科学講座
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１）久留米大学医学部３年
２）久留米大学医学部医学科
３）久留米大学医学部内科学講座内分泌代謝内科部門
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【背景】　�腸内細菌は大腸癌の発癌や腫瘍増殖に影響を与えており、硫黄代謝菌（SMB）により産生さ
れる過剰な硫化水素は腸管上皮細胞の炎症やDNA損傷に影響すると報告されている。しか
し、腫瘍微小環境における発癌との関連については明らかにされていない。

【方法】　�大腸癌に対し原発巣切除を施行した64例の腫瘍部と正常粘膜部から抽出したDNAからPCR
法を用いてSMBの存在を評価した。

【結果】　�SMB陽性群は正常部と比較し腫瘍部に多かった。腫瘍部におけるSMB陽性群�vs�陰性群で臨
床病理学的因子に有意差は認めなかった。KRAS変異型がSMB陽性群において多かった。

【考察】　�SMBは腫瘍部に多く存在し、SMBの存在と大腸癌は関連している可能性が示唆された。SMB
陽性群はKRAS変異型と関連しており、SMBの腫瘍促進性炎症経路とKRASを介した腫瘍増
殖経路が関連している可能性が示唆された。

【考察】　�粉末抹茶は吸入性粉じんを含む可能性があり、そのばく露低減には補充箱の蓋が必要と考え
られた。

【背景】　�がんロコモ予防には栄養評価は重要である。そこで、がんロコモに適した栄養評価を明らか
にするために、異なる栄養評価方法を比較検討した。

【方法】　�血液内科に入院した117名を対象とした。年齢、性別、BMI、ロコモ25、GNRI、PNI、
CONUT変法、CRP、を調査した。ロコモ25を使用して、ロコモ群と非ロコモ群に分けた。
Wilcoxon順位和検定を用いて群間比較を行った。がんロコモと関連がある栄養評価を比較
するために、ロジスティック分析を実施した。

【結果】　�GNRIとPNIでは２群間で有意差は認めなかった。一方、CONUT変法において２群間で有意
差を認め、ロコモ群は有意に低栄養であった。多変量解析の結果、CONUT変法だけがロコ
モと有意な関連を認めた。さらに、CONUT変法はGNRI、PNIよりもAUCが最も高かった。

【結論】　�がんロコモの栄養評価に最も優れているのはCONUT変法である。

医Ⅰ-５．硫黄代謝菌と大腸癌の臨床・分子病理学的特徴

医Ⅰ-６．血液腫瘍に関連したロコモティブシンドローム（がんロコモ）に
適した栄養評価の方法

１）久留米大学医学部３年
２）久留米大学外科学講座
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医Ⅰ-７．多発性硬化症・視神経脊髄炎に対する経口グルココルチコイドと
椎体骨折の関連 −全脊椎MRIによる検討−

【目的】　�多発性硬化症（MS）や視神経脊髄炎スペクトラム障害（NMOSD）におけるグルココルチコイ
ド（ステロイド）と椎体骨折の関係を明らかとする。

【方法】　�当院のMS、NMOSDの患者のうち、全脊椎MRIを2017年～ 2020年に撮像し、それ以前にも
撮像歴のある174名を対象とした。MSとNMOSDの患者間で新規骨折の有無を比較し、関連
する因子を後ろ向きに検討し、多変量解析により椎体骨折のリスクを評価した。

【結果】　�新規椎体骨折は、NMOSD 14/49人（28.6%）、MS４/125人（3.2%）で生じていた。多変量解析
では、年齢、観察期間の長さ、ステロイド内服量（５mg/日以上）が新規椎体骨折発生の独
立した予測因子であった。

【考察】　�NMOSDはMSよりも新規椎体骨折が多かったが、NMOSDであることはリスクではなく、年
齢やステロイド投与量が新規椎体骨折の独立したリスク因子であった。多くの治療選択肢が
ある昨今、ステロイドの副作用を再認識し治療戦略を立てる必要がある。

１）九州大学医学部医学科４年
２）九州大学大学院医学研究院神経内科学
３）宮崎県立宮崎病院脳神経内科
４）飯塚病院脳神経内科
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医学部生 Session Ⅱ

座長　福岡県医師会副会長　一　宮　　　仁

【背景と目的】　乳癌術後の乳房形成術や美容目的の豊胸術は増加しているが、術後の長期的な組織学
的変化に関する研究は不十分である。

【材料と方法】　2000年から2024年に福岡大学病院で乳房形成術または豊胸術後に被膜拘縮、合併症、
癌の疑いなどの理由で再手術を受けた34例を検討した。

【結果】　�対象は全例女性で、年齢は23 ～ 82歳（中央値66.5歳）、再手術までの期間は１～ 64年（中央
値23年）であった。豊胸目的の手術は乳房形成目的よりも再手術までの期間が有意に長かっ
た。シリコン注入例は11例、バック挿入例は21例で、乳癌の合併、乳癌の再発、ヒトアジュ
バント病を発症している症例もみられた。リンパ節を切除したシリコン注入例ではすべての
リンパ節内にシリコン肉芽腫が確認された。

【結語】　�今回の検討により、インプラントの安全性や合併症に関する知識向上が期待され、患者への
説明と同意の質を高める一助となる。

【背景】　�当院では2024年６月より無痛分娩の院内助産を開始した。今回、導入後の安全性と成否に関
わる因子の検討を目的とした。

【方法】　�2018年７月から2022年12月に当院で無痛分娩管理を行った110例と2024年６月から９月に院
内助産で無痛分娩管理を行った20例を対象として、転帰を比較した。器械分娩または帝王切
開分娩となった異常分娩（43例）を従属変数、年齢・経腟分娩歴・不妊治療歴を独立変数と
して二項ロジスティック回帰分析を行った。p<0.05を統計学的有意差とした。

【結果】　�院内助産導入前後で転帰に有意差はなかった。二項ロジスティック回帰分析では経腟分娩歴
でのみ有意差を認めた（p=0.007;�オッズ比：3.231,�95%信頼区間：1.379-7.572）。

【結論】　�院内助産導入後も無痛分娩の安全性は損なわれておらず、経腟分娩歴は無痛分娩の成否に関
わる重要な因子であることが示唆された。

医Ⅱ-１．乳房形成術および豊胸術後の長期経過における組織学的変化

医Ⅱ-２．無痛分娩の成否に関わる因子の検討

１）福岡大学医学部５年
２）福岡大学医学部病理学講座
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【背景】　�糖尿病ではEpithelial�sodium�channel（ENaC）活性亢進を介して血圧が上昇し、腎障害が進
展する。SGLT2阻害薬が治療の主軸であるが、そのナトリウム排泄効果は一時的で、遠位
尿細管におけるENaC活性の代償性亢進が原因である。本研究では、ENaC制御を目的とし
た併用薬の探索を行う。

【方法】　�肥満糖尿病ラット・高血圧マウスにエンパグリフロジン（EMPA）とリナグリプチン（LINA）
を投与したほか、急性実験にてEMPA、LINAによるナトリウム排泄量（USE）変化を解析し
た。

【結果】　�病態モデルにてEMPA＋LINA併用はENaC発現低下とUSEを増加させ、ポドサイト保護
作用を発揮した。単剤と比較し段階的な二剤投与にてUSEの増加が持続したほか、LINAは
GLP-1を介してENaC発現を低下させた。

【結語】　�EMPA＋LINA併用はENaC発現抑制を介してUSEを増加させる。

【背景】　�多くの癌種でサルコペニア（骨格筋減少）は予後不良因子と報告されている。また、近年２cm
以下の非小細胞肺癌において区域切除が肺葉切除よりも良好な全生存を示し、標準術式の一
つとなった。その理由として術式による術後の骨格筋量減少率の違いがあるのかを本研究で
検証する。

【方法】　�2013年-2023年に当施設で手術を施行した病理病期IA1/IA2非小細胞肺癌513例を対象とし
た。術前及び術後１年目のCTを用いて第12胸椎レベルの傍脊柱筋の面積を測定することで
骨格筋量を評価した。区域切除群と肺葉切除群で術後１年の骨格筋減少率の比較を行った。

【結果】　�区域切除群131例、肺葉切除群382例のうち、現在までに各39例の骨格筋量の評価を行った。
術後骨格筋量の減少率の平均値は葉切除術群：3.4%、区域切除術群：7.9%（両側t検定：p＝
0.0554）であった。

【結語】　�現在までの少数の検証では骨格筋量減少の有意差は認められなかった。今後、更に症例を増
やして検証を行い、報告する。

医Ⅱ-３．DPP4阻害薬はSGLT2阻害薬による遠位尿細管ENaC活性を制御し
尿中ナトリウム排泄を亢進する

医Ⅱ-４．非小細胞肺癌における術式選択が骨格筋量変化に及ぼす影響

１）久留米大学医学部５年
２）久留米大学医学部質量分析医学応用施設・久留米大学医学部内科学講座腎臓内科部門
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【背景】　�MSMにおいてクラミジアの感染率は多いが、診断されていないことが少なくない。
【方法と対象】　84名のHIV陽性患者に対して、うがい液・尿・直腸ぬぐい検体の混合検体を使用し、C.ト

ラコマティスDNAを測定した。
【結果】　�60名から検体採取が可能であり、全員自覚症状がなかったが、10名（16.7%）が陽性であった。

10名中３名がAIDS患者であり、９名が男性、その内８名がMSMであり、MSMでのクラミ
ジア陽性率は25.8%であった。

【考察】　�MSMの４人に１人が直腸感染していると報告されているが、当院での混合検体を用いた検
討でも同様の結果であった。AIDS発症や性病の既往には、とくに有意差は認めなかった。

【結語】　�HIV陽性者、特にMSMの間では、C.トラコマティスの保菌率が高く、とくに、直腸感染で
は自覚症状に乏しいため、周囲へ感染させている可能性がある。今後さらに感染拡大を防ぐ
ために、無症状でも定期的な検査や感染予防の啓発が必要である。

【背景】　�インスリン様成長因子（IGF）-1は近年認知機能や動脈硬化との関連が示されているが、健常
者を対象とした報告に乏しい。本研究では田主丸住民検診データを用いて、血清IGF-1値と
認知機能および頚動脈硬化との関連を検討した。

【方法】　�1,345人（男性544人、平均年齢68.7歳）の検診受診者を対象に血清IGF-1値を測定し、認知機
能をMMSEで、頚動脈硬化をIMTで評価した。多変量解析、スプライン曲線を用いて血清
IGF-1値とMMSEスコア、IMTとの関連を評価した。

【結果と考察】　血清IGF-1値が高い群では低い群と比較して良好な認知機能と有意な関連が示された
一方で、頚動脈硬化とは非線形なＵ字型の関係が示唆された。

【結論】　�地域住民を対象とした横断研究において血清IGF値は良好な認知機能への関与が示唆され
た。今後縦断研究においてIGF-1の認知症の発症や心血管系への影響は検討の余地がある。

医Ⅱ-５．HIV陽性者のクラミジア感染についての検討

医Ⅱ-６．インスリン様成長因子（IGF-1）と認知機能、動脈硬化の関連
〜田主丸横断研究より〜

久留米大学医学部５年
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１）久留米大学医学部６年
２）久留米大学心臓・血管内科

　　○亀
かめ

井
い

　燎
りょう

馬
ま
1）、野原　夢2）

− 44 −

44



テーマ　　　　　　　　　　　
「地域医療に役立つ最新の医療」

シンポジウム
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　このたびは貴重な機会をいただきまして本当
にありがとうございます。九州大学の医療経営・
管理学講座の福田と申します。よろしくお願い
します。
　私からは、データベース利活用によって地域
医療にどういう貢献ができるのか、また実際の
地域における自治体に対しどう貢献するのかと
いうことに加えて、地域医療に役立つ研究をど
のように行っていくかについて、私どもの研究
も踏まえながら最新の情報について御紹介させ
ていただきます。
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　まず、日本には幾つも大規模なリアルワール
ドデータが存在してまいりました。特に地域医
療において利用できるデータベースは、主に医
療レセプトデータと呼ばれるデータです。この
医療レセプトデータは、基本的に保険者と呼ば

れる方が持っているデータです。今、全国各地
の複数の保険者が全てのデータを集めて、厚生
労働省のほうでナショナルデータベースを構築
しております。それを見ることによって日本全
国民の全てのレセプトデータを分析することが
できる、そういう環境が整ってまいりました。
さらには介護系のデータベースである介護デー
タベース、そして、DPC対象病院が入っていま
すDPCデータについても国が全て整理をしてお
ります。
　さらにそのデータベースは全てリンケージす
る形で整備されていますが、ただ、後ほど御説
明いたしますように、このデータベースはうま
く活用されていない現状がございます。それが
利活用できるように、国保連という国民健康保
険の審査支払機関であるKDBが、国保連KDB
というデータベースをつくっております。これ
は主に自治体の職員の方々が使っているデータ
です。今はそういったデータベースがあるわけ
ですが、これらがナショナルデータベースであ
れば全て解決しますけれども、うまく活用され
ていない現状がございます。
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　こちらは台湾と韓国におけるナショナルデー
タベースの利用状況です。実は台湾、韓国にも
ナショナルデータベースが存在しています。縦
軸は論文の掲載数を示しておりますが、残念な
ことに我が国は１億2,000万人もの大きなアドバ
ンテージがあるにもかかわらず、大きく停滞し
てしまっている状況がございます。この青の部
分が日本であり大きく停滞しています。そこで、
ほかのデータソースという形で自治体から直接
的にデータを使うことによって、地域医療に貢
献できる活動ができるのではないかと考えられ
ます。

「 データベース利活用による地域
医療への貢献」

九州大学大学院
医学研究院

医療経営・管理学講座
准教授

� 福　田　治　久
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　こちらは患者さんからレセプトデータが生ま
れるまでの流れを示しておりますけれども、患
者さんが受診した後に医療機関のほうからレセ
プトデータがつくられて、それが最終的には自
治体にいきます。そして研究者はどこからアプ
ローチするかといいますと、保険者からアクセ
スすることで自治体別のレセプトデータを入手
することができます。さらには審査支払機関で
あります国保連合会からKDBというデータをも
らいまして、このデータが最終的には自治体に
流れていくという形になりますので、いずれに
しても自治体と相談することによって、最近は
こういったデータにアクセスできるようになっ
ています。
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　実際については、先生方よく御存じのとおり、
全て全国一律で標準化されているという非常に
大きな強みを持っているわけです。そうしたこ
とによって、誰がいつどの病院に行ってどう
いった病気でどんな診療行為が行われてどんな
お薬が処方されたのかを全て把握することがで
きます。そして、それを保険者が収集すること
で何ができるかといいますと、こういった患者
さんの疾病発症からその後の状態、Patient�
Journeyを把握することができる、これが非常
に大きな強みです。
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　こういったデータベースがある中で、最新の
医療として私ども九州大学がどんなことを行っ
ているのかについて御紹介させていただきます。
　私どもは自治体からデータを収集しておりま
すが、自治体は保健や行政データを当然のこと
ながら保有しております。さらに住基台帳デー
タがございますので死亡数まで把握することが
できる。さらに、こちらが最新の研究動向です
けれども、様々な公的統計との個票単位でのリ
ンケージも可能であることが判明してまいりま
した。例えば人口動態統計を申請することに
よって死亡票を入手できれば死因が分かる。さ
らに、福岡県では審査していただいて御承認い
ただいたところですけれども、がん登録情報と
もリンケージができる。さらには国勢調査とも
リンケージができます。国勢調査をリンケージ
することができれば、対象住民の学歴が分かり
ます。さらに交通手段も分かります。そういっ
た社会経済的な背景が国民の健康にどう関係し
ているかも把握できるわけです。
　これまでの研究、特に公衆衛生系の研究は、
基本的にはフェーズごとに自分たちの講座が得
意とするフェーズ内で深掘りする研究をしてま
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いりました。それに対して、このようにライフ
コースにまたがったデータを集積することに
よって、フェーズ間の研究が可能になります。
そうすることによって１個前の段階においてど
ういうふうな健康状態が将来の健康につながっ
ていくか、いわゆる先制医療、こういう研究に
もつながってまいります。
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　そのプラットフォームとして、私どもは
LIFE�Studyというプロジェクトをやっており
ます。詳細はこちらのウェブサイトをぜひ御覧
いただければと思いますけれども、少しお時間
をいただきまして、このLIFE�Studyでどんな
取組をしているのかについて紹介させていただ
きます。
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　私どもLIFE�Studyは現状31自治体と契約締
結をしておりますけれども、各自治体さんの各
部署に御相談をいたしまして、そこが持ってい
るいろいろなデータを収集させていただいてい
ます。残念ながらマイナンバーがまだ使えない
状態なので、名前や生年月日などいろんな情報
を使って名寄せをします。名寄せした後に住民
IDという研究用IDを付与いたしまして、その後
に個人情報を削除したデータベースをつくりま
す。

　特徴的なのは、このつくったデータを九州大
学だけで抱え込むのではなくて、それを全国の
研究機関に利用していただいています。現在30
の研究機関が私たちのデータを使っています。
そうすることによって様々な医学研究のエビデ
ンスが発信されます。
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　その成果を自治体にフィードバックすること
によって、地域医療の向上に役立てております。
主にこれは研究の流れからの貢献でございます
けれども、実際に私どもが契約している自治体
様に対していろんなフィードバックをさせてい
ただいております。非常に地道な活動ではござ
いますけれども、じわじわと地域医療に貢献で
きているという実感を得つつございます。
　例えば、これはとある自治体におけるデータ
ですけれども、自治体の小学校区別の健康状態
をランキングみたいな形で示しています。そし
て、各小学校区でさらに取り上げて、あなたの
小学校区はあなたの市平均に比べてこういう状
況ですよということを可視化してあげて、さら
にこれに一言コメントをつけてあげます。30自
治体の各自治体に10区ぐらいの小学校区があり
ますので、300個ぐらいのこういった資料をつ
くっていくわけです。さらに簡単な一言コメン
トをつけてあげることによって、各地域に張り
ついている保健師の方々に対して地域での講話
の活動に使ってもらう、そういう利活用が想定
されます。
　さらには、進んだ地域はこの資料をウェブサ
イトに掲載しています。これはどういうことか
といいますと、健康づくりは、もはや自治体、
あるいは病院などがトップダウンで介入するも
のではなくて、地域住民の一人一人に自分たち
の地域特有の健康課題を認識してもらい、ボト
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ムアップでうまく地域において推進してもらう
ことを想定していて、そのためにとある自治体
はこの資料をウェブサイトに掲載されています。
　それが功を奏した事例でございます。ある地
域は非常に大きな健康課題があって、キーパー
ソンの方々が非常に大きな危機意識を持ちまし
た。
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　何が起きたかといいますと、今の地域診断の
結果を基に各地域において課題解決をみんなで
考えようではないか、こういう場につながりま
した。各小学校区にあるコミュニティセンター
を使わせていただいて、地域のPTAの役員をさ
れているような若い方々からシニアの活動をさ
れている方々まで40人ぐらい集めて、各グルー
プに分かれて、自分たちの地域にどういう健康
課題があるのかを私どもの資料を使って見てい
ただいて、その現状を打破するためにはどうい
う取組が必要なのかを地域で発表していただく
形で議論いただきました。その結果を地域ごと
に付箋に貼って、最終的に各地域のメンバーが
発表し、その中で一番よかったものをこの40人
が投票して決めました。結果、この地域は歩く
機会をつくったほうがいいよねというコンセン
サスが40人から得られまして、じゃあその自治
体は歩く会を催しましょうという形で、自治体
主導による企画立案につながりました。
　こういう形で私どもの研究成果を地域に発信
することによって、地域の市民一人一人が自分
たちの地域の健康課題を把握し、納得感の下に
イベントを開催している。そうすることによっ
て地域に根差した活動が展開される取組をして
おります。
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　さらに研究レベルでいいますと、私どもの
データは医療レセプトや介護レセプトが入って
いるデータベースです。さらにはがん登録とか
疾患コホート研究ともリンケージしているデー
タを使うことによって、どのような地域医療に
貢献できる研究ができるかについて紹介します。
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　私どものLIFE�Studyという研究においては、
30自治体、300万人、最長８年間追跡できるビッ
クデータが構築されますので、病名でいうと
404億レコード、医薬品の363億レコードの情報
が蓄積されています。
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　それを私どもが今契約を締結しております30
研究機関へ提供して研究に利用していただく、
その成果を自治体にフィードバックするという
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サイクルを回しています。
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　こういった形で非常に多くの成果が出てまい
りました。
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　この実施の費用は全て公的な研究費で賄って
実施しておりますので、自治体の負担はゼロに
させていただいています。幾つかの研究事例が
ございまして、簡単に紹介させていただきます。
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　一つは、ワクチンに関するデータベースを生
かしたプロジェクトです。これまで日本は、ワ
クチン接種した方の副反応疑い報告はありまし
たけれども、ワクチン接種していない方の健康
状態は分かりませんでした。予防接種台帳と医
療レセプトデータを連係させることによって、
両群間での有害事象の発現率を比較できる、こ
ういったデータベースをつくってまいりました。

)(

ABCD

EABCD
�8H}~I∆JKá

j˛ˇ!"#

j˛ˇ!"#

�÷◊ÿŸ⁄¨Ü
�€‹Ü �›fi(fl‡·Ü

$%

ü~L 

MBN

oOP

⁄ÓπQRSTõ¢

*p

MÓUV

WXYV

Z[

Q†

é\-]V^_

`a’Tj´õÃjb

on?

cd]V^_

ëí
eí=
fg

hú3i59ëí
()ND

;<j#()j

ëí
eí=
fg

hú3i59ëí
()ND

;<j#()j

ABCD

EABCD
�8H}~I∆JKá

&˛ˇ!"#

&˛ˇ!"#

�€‹Ü �›fi(fl‡·Ü

$%

iR´¨ÔkÛl
l’m&’Yno
pÔjÆHlíqr
ècstu’vw9

xyzV
fg

iR´¨ÔkÛl
l’m&’Yno
pÔjÆHlíqr
ècstu’vw9

xyzV
fg

¬ À

ÃÕÀ

p%?

Fñ{|√}

~�ÄÅ

â~L 

�
Ä
-
Å
Ç
É
Ñ
B
Ö
Ü
á
à

!xyáàâu+äãd.,/@,Axy2
÷ë◊«<}ÿR5Ÿ⁄R<ù’

　そうすることによって、様々な定期接種ワク
チンに加えて任意接種ワクチンの有効性と安全
性の検証が可能になりました。
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　成果につきましては資料に記載がございます
ので御覧いただければと思いますけれども、コ
ロナワクチンの有効性と安全性に対する報告も
してまいりました。
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　さらに最近では、帯状疱疹ワクチンが４月か
ら定期接種化されますので、そのエビデンスを
紹介いたします。帯状疱疹ワクチンの定期接種
ワクチンはシングリックスとBIKENの２種類
ございまして、私どもの研究成果によりますと、
シングリックスワクチンは294人接種したとこ
ろ誰も帯状疱疹が発現していない、BIKENのほ
うは１％の方が発現したということで、シング
リックスのほうが有効性が高いことが確認でき
ております。

　こういう活動をすることで地域に貢献してい
きたいと考えています。
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　さらには救急搬送データを見ることによって、
救急搬送されたときの搬送理由を見てみました。
　年間７回以上乗っている方が結構いらっしゃ
ることが分かり、その方々の理由を見てまいり
ますと、７回中７回きちんと病院に搬送されて
いる方は10人ぐらいいらっしゃいますけれども、
よくよく見ると７回中６回は救急隊が来たもの
の病院に搬送しない、辞退・拒否されていると
いうことで、結構な割合で不搬送になったとい
うことです。こういった方々を削減することが
できれば地域医療に貢献できると考えています。
　各地域資源に注目した研究、あるいは計測会
を開催してその状態をデータベースで追跡する
データベース内コホート研究、それからデータ
ベース内RCT、そういう研究もこのプロジェク
トで実施できております。さらには眼底画像
データなどの画像データと将来の健康との関係
性、こういう研究も展開しています。取組を精
力的に行っておりますので、ぜひ皆様方にはこ
ういったLIFE�Studyの研究について、地域医
療に貢献するためにご一緒したいという先生が
もしいらしたら、ぜひ私どもにお声がけいただ
ければというふうに思います。私からは以上に
なります。
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久留⽶⼤学医学部内科学講座 消化器内科部⾨

川⼝ 巧

地域と多職種連携で取り組む脂肪肝診療

講演料：あすか製薬株式会社, 大正製薬株式会社, 興和株式会社,

アッヴィ合同会社, エーザイ株式会社, ノボ ノルディスク ファー

マヤンセンファーマ株式会社, 大塚製薬株式会社, エーザイ株

式会社, EAファーマ株式会社

ＣＯ Ｉ 開示
川口 巧

　久留米大学消化器内科の川口と申します。赤
司先生、御紹介いただきありがとうございます。
また、本日はこのようなすばらしい機会をいた
だき、会頭の蓮澤先生、そして学会長の赤司先
生、さらには準備委員会委員長の菊池先生に深
謝申し上げます。
　本日のテーマは「地域医療に役立つ最新の医
療」であり、私どもが行っております脂肪肝診
療についてお話しさせていただきたいと思いま
す。

① 脂肪肝の新基準：MASLDとは？

② 地域連携から得られたエビデンス

③ 運動療法：肝炎体操

地域と多職種連携で取り組む脂肪肝診療

　本日は、三つの点についてお話したいと思い
ます。
　はじめに、脂肪肝の診断が一昨年大きく変わ
りました。これまで使われていたNAFLDとい
う言葉が、MASLDという新しい名前に変わり
ましたので、まずはこの点についてご説明いた
します。
　次に地域医療から得られたエビデンスについ
てお話いたします。
　そして最後に、多職種連携で取り組んでいる
運動療法についてご紹介いたします。

症例： 60歳代 男性

現病歴：50歳代より脂肪肝と糖尿病の診断にて定期通院中であった。

約3ヶ月前より肝機能障害の悪化を認めるため紹介受診となった。

WBC 4800/μL
Hb 12.9g/dL
Plt 15.2x104/μL
AST 47 IU/L
ALT 53 IU/L
Ƴ-GTP 62 IU/L
T.B 0.54 mg/dL
Alb 3.88 g/dL
Cre 0.68 mg/dl
FBS 107 mg/dL
HbA1c 6.9%

anti HCV 陰性

HBs Ag 陰性

飲酒歴 機会飲酒

AFP 356.8 ng/μL（8.7 以下）
PIVKA-II 2,423 mAU/mL（40 以下）

演者作成

　最初に１例ご紹介させていただきたいと思い
ます。60歳代の男性、約10年前から高血圧と糖
尿病の診断にて定期通院中でした。約３か月前
から肝機能障害の悪化が認められたために私ど
ものところに御紹介いただいた患者さんです。血
液データを見てみますと、AST、ALT、γ-GTP
は47、53と62といずれの軽度の上昇です。また、
ヘモグロビンA1cも6.9%と７％を切っておりま
すので、糖尿病もそれほど悪いコントロール状
況ではないと思います。HCV抗体も陰性、HBs
抗原も陰性、お酒も機会飲酒ですけれども、肝
がんの腫瘍マーカーは著名に高値で、肝臓に
10cmを超えるがんを認めました。

「 地域と多職種連携で取り組む脂
肪肝診療」

久留米大学医学部
内科学講座消化器内科部門

主任教授

� 川　口　　　巧
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⽇本における脂肪肝の実態

n 脂肪肝: 25.8%

n 肝線維化の進展: 1.0-1.7%

Fujii H, Suzuki Y, Sawada K, Tatsuta M, Maeshiro T, Tobita H, Tsutsumi T, Akahane T, Hasebe C, Kawanaka M, Kessoku T, Eguchi Y, Syokita H, 
Nakajima A, Kamada T, Yoshiji H, Kawaguchi T, Sakugawa H, Morishita A, Masaki T, Ohmura T, Watanabe T, Kawada N, Yoda Y, Enomoto N, Ono M, 

Fuyama K, Okada K, Nishimoto N, Ito YM, Kamada Y, Takahashi H, Sumida Y; Japan Study Group of Nonalcoholic Fatty Liver Disease (JSG-NAFLD). 
Hepatol Res. 2023;53:1059-1072.

　現在、脂肪肝は成人の約25％が罹患している
コモンディジーズです。そして驚くことに、成
人の１～ 1.7%は脂肪肝が進展して肝線維化が
進展している状態にまで病期が進行しています。

Taura N, Yatsuhashi H et al. Med Sci Monit. 2011 Feb;17(2):PH7-11. Up-dated in 2023
Nakano M, Yatsuhashi H, Bekki S et al. Sci Rep. 2022 Jan 27;12(1):1517.
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九州地区における肝癌発⽣状況の報告
－多施設（19施設）共同研究調査 1996-2022年の動向－

⼋橋 弘 先⽣/中野 聖⼠ 先⽣

脂肪肝などの
肝がん

C型肝炎
肝がん

B型肝炎
肝がん

　これは九州で肝臓がんを専門にしている施設
が約25年間、肝がんの背景を調査したデータで
す。約30年前は、先ほどのような病歴の方はほ
とんどおられず、Ｃ型・Ｂ型肝炎ウイルスが肝
がんの主な原因でした。しかし、2022年の一番
新しいデータでは、非ウイルス性が64%と最も
多い原因となっています。

川⼝ 巧.  肝臓  2023 年 64 巻 2 号 p. 33-43

胃がん

⼤腸がん
⼦宮体がん

胆嚢がん

腎がん

甲状腺がん
⾷道がん

膵がん

膀胱がん

乳がん

脂肪肝と多臓器がん

　脂肪肝の患者様を診ていると、偶発的に膵臓
がん、子宮体がん、大腸がんや乳がんなど様々
な悪性腫瘍が併発することを経験します。この
ように脂肪肝診療は消化器内科だけで対応でき
る疾患ではなく、地域のプライマリ・ケアを担
う先生方、健診やがん検診などに携わる方々と

連携すべき疾患と考えています。

Rinella ME, Lazarus JV, Ratziu V et al. J Hepatol. 2023 Dec;79(6):1542-1556. PMID: 37364790.

　一昨年、欧州、米国、それからラテンアメリ
カ肝臓学会が主導し、脂肪肝の病名が改定され
ました。その理由の一つは病態に基づいた変更
です。これまでNAFLDと呼ばれていた非アル
コール性脂肪性肝障害、NAFLDの「Ｎ」はNon-
alcoholic、アルコール性ではないことの略であ
り、病態を示した言葉ではありませんでした。
これまでの様々な研究から、代謝異常がNAFLD
の主な病態であり、Metabolic�dysfunctionに変
更されました。２点目は、スティグマへの配慮
です。「Fatty」という単語は太っているという
意味を含み患者さん方に不快な思いをさせるこ
とから、肝細胞内の脂肪蓄積という学術的な用
語「Steatotic」に変更されました。このような
理由から、NAFLDからMASLDへと病名が変更
されました。

https://www.jsge.or.jp/news/20231121/
https://dx-mice.jp/jsh_cms/files/info/1328/20230929%E3%80%80oshirase62.pdf

• 脂肪性肝疾患の新たな病名と分類法に賛同する

• ガイドラインも新たな病名と分類に従って改定していく

• ⽇本語病名：代謝機能障害 関連 脂肪性肝疾患

Metabolic dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease

2023年9⽉29⽇
⼀般財団法⼈⽇本消化器病学会

理事⻑ 持⽥ 智

2023年9⽉29⽇
⼀般財団法⼈⽇本肝臓学会

理事⻑ ⽵原 徹郎

⽇本医学会 医学⽤語管理委員会 承認

　2023年９月に日本の消化器病学会および肝臓
学会の両理事長から、声明が発表されています。
この脂肪性肝疾患の新しい分類と病名について
賛同すること、そしてガイドラインもこの基準
に従って改定されることが決定しています。ま
た、昨年、MASLDの日本語名が正式に「代謝
機能障害関連脂肪性肝疾患」と決まりました。
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MASLD

Rinella ME, Lazarus JV, Ratziu V, Francque SM, Sanyal AJ, Kanwal F, et al. J Hepatol. 2023;79:1542–1556.

過体重
(BMI >23)

耐糖能異常
(BS ≥100 mg/dL)

⾼⾎圧
(135/85 mmHg)

⾼TG⾎症
(TG ≥150 mg/dL)

低HDL⾎症
(≤40 mg/dL)

お酒を飲まない
脂肪肝

＋NAFLD

　これまでNAFLDは問診と腹部エコーなどの
画像診断だけから診断することができました。
しかし、新しいMASLDでは代謝異常の併発を
確認する必要があります。確認すべき代謝異常
として挙げられたのが、過体重や耐糖能異常、
高血圧や高中性脂肪血症、低HDL-コレステロー
ル血症です。ただ、各代謝異常はBMI�23以上
や空腹時血糖、100mg/dL以上と低い基準値に
なっています。

MASLDへの対応

NAFLDとMASLDは同等
• 肝線維化
• ⼼⾎管疾患のリスク
• 肝がん患者の予後
• 逆流性⾷道炎/胆⽯/COPDの発症率
• 消化器がん患者の予後
• 倦怠感（QOL）

Nakano M, Kawaguchi M, Kawaguchi T. J Hepatol (IF 26.8). 2024.
Suzuki H, Tanaka T, Yamaguchi S, Miwa K, Kawaguchi T. J Hepatol (IF 26.8). 2024.

Hashida R, Nakano D, Kawaguchi M, Younossi ZM, Kawaguchi T. J Hepatol (IF 26.8). 2024.
Fukunaga S, Mukasa M, Nakano D, Tsutsumi T, Kawaguchi T. Clinic Mol Hepatol (IF 14.0). 2024.

Tsutsumi T, NakanoD, Kawaguchi M, Takahashi H, Kawaguchi T. Clinic Mol Hepatol (IF 14.0). 2024.
Suzuki H, Shimose S, Iwamoto H, Niizaki T, Kawaguchi T. Clinic Mol Hepatol (IF 14.0). 2024.

Fukunaga S, Nakane T, Mukasa M, Takedatsu H, Kawaguchi T. Clinic Mol Hepatol (IF 14.0). 2024.
Suzuki H, Tsutsumi T, Kawaguchi M, Amano K, Kawaguchi T. Clinic Mol Hepatol (IF 14.0). 2024.

下瀬 茂男 先⽣ 岩本 英希 先⽣鈴⽊ 浩之 先⽣ 新関 敬 先⽣

福永 修平 先⽣堤 翼 先⽣ 中野 暖 先⽣

⽥中 俊光先⽣ ⼭⼝ 翔太郎 先⽣

中野 聖⼠ 先⽣

橋⽥ ⻯騎 先⽣

　このMASLDは欧米が中心となり作成された
基準であるため、我々は日本人での検証を行い
ました。その結果、肝臓の線維化、心血管のリ
スク、肝がん患者の予後などはNAFLDと
MASLDで同等でした。さらに、逆流性食道炎、
胆石、COPD、消化器がん患者の予後、や倦怠感
など様々なイベントやQOLに関してもNAFLDと
MASLDはほぼ同等でした。つまり、NAFLDか
らMASLDに診断基準が変わっても、実質的には
病名の変更であり、これまでに集積された
NAFLDの知見は流用可能と考えられます。

MASLD ≒ NAFLD

n NAFLDの９６-99%がMASLD

n 病態にあった病名

n 不適切用語への配慮

n 行動変容につながる

n NAFLDでの知見が流用可能

J Hepatol Vol 80, No 5, 2024

　続きまして、診療連携から得られたエビデン
スについて御紹介させていただきたいと思いま
す。

かかりつけ医からNAFLD線維化進展例の可能性がある群の拾い上げ

（一次スクリーニング）

「NAFLD/NASH診療ガイドライン2020（改訂第2版）」 南江堂
Yoshiji et al. J Gastroenterol. 2021;56:593-619./Hepatol Res. 2021;51:725-749.

肝線維化
を評価

　こちらはNAFLD/NASH診療ガイドライン
にある、脂線維化が進展した症例を拾い上げる
ための一次スクリーニングのフローチャートで
す。人間ドックで脂肪肝を指摘された方、もし
くは肥満、糖尿病、脂質異常症や高血圧などの
代謝異常を有する患者さんで、ALT値が高値、
もしくは腹部超音波検査で脂肪肝を認める場合
には、肝臓の線維化を評価する必要があります。
これは、肝線維化が肝発がんや患者さんの予後
に関わる重要な病態であるためです。

https://www.jsh.or.jp/medical/guidelines/medicalinfo/eapharma.html

FIB-4 index

基準値 65歳未満：1.3 未満

65歳以上：2.0未満

肝硬変 3.25以上

⾎⼩板数 20万/μL 未満

FIB-4 index

　様々な肝線維化の指標がありますが、本日、
皆様に御理解いただきたいのがFIB-4� indexに
なります。FIB-4� indexは年齢、AST、ALTと
血小板の四つの項目から評価可能な肝線維化指
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数です。計算式は複雑ですが、日本肝臓学会の
サイトなど様々なサイトで算出可能となってい
ます。基準値は65歳未満が1.3未満、65歳以上
が2.0未満になります。

令令和和元元年年度度 福福岡岡県県医医学学会会賞賞 特特別別賞賞

　このFIB-4� indexについて久留米内科医会と
久留米大学で共同研究をおこないました。本研
究は令和元年度の福岡県医学会特別賞を受賞し、
高くご評価いただきました。このような形で評
価をいただけたことを、大変光栄に思っており
ます。

参加施設

• いのくち医院
• 本間内科循環器内科
• 新古賀クリニック
• 久留⽶中央病院
• 稲⽥内科クリニック
• ⻘⽊クリニック
• つむら診療所
• ⽥中内科クリニック
• 聖マリア病院
• 迎内科クリニック
• 松枝医院

• ⽵⽥津医院
• 伴医院
• 久留⽶総合病院
• 内⼭内科医院
• 稲⽥内科ｸﾘﾆｯｸ
• 宮崎内科循環器内科
• ⻲尾医院
• 筒井医院
• 薬師寺内科
• やの医院
• 緒⽅胃腸科

• 天寿堂医院
• 今⽴内科クリニック
• 野原内科循環器科医院
• ⻄村医院
• くらたクリニック
• ⾚司内科
• ⾹⽉内科ハートクリニ
ック

• ⾏徳内科
• 天神⽥中内科医院
• ⼼⾎医院

【参加施設 32医療機関 登録症例数 1,012名】

　実際にデータを集めていただいたのは久留米
市内で内科を標榜されておられるスライドに示
す32の医療機関の先生方になります。日常の臨
床で大変ご多用のところ、1,000名以上のデー
タをお送りいただきましたことを改めて御礼申
し上げます。

FIB-4⾼値者の割合

N=1,012

High FIB-4

35.4%

Kawaguchi T, Inokuchi T, Honma T, Itano S, Kawasaki E, Inada C, Aoki T, Tsumura N, Araki A, Mukae T, Torimura T.
Hepatol Res. 2018 Oct;48(11):882-892.

【参加施設 32医療機関 登録症例数 1,012名】

High FIB-4
65歳未満: >1.3
65歳以上: >2.0

High FIB-4 index

⾼⾎圧患者：37.1% 

糖尿病患者：30.8%

　研究の結果、内科疾患に対して定期通院中の

患者さんの35.4%がFIB-4� indexが基準値（65歳
未満が1.3未満、65歳以上が2.0未満）を超えて
いました。さらに、高血圧や糖尿病の患者さん
ではFIB-4� index高値の方が多いことが明らか
になりました。

FIB-4 index >1.3

肝線維化マーカー

消化器科

プライマリ・ケア医と消化器科の連携基準

• M2BPGi
• IV型コラーゲン・7S
• オートタキシン
• ELF score
• ヒアルロン酸

演者作成

代謝性疾患 【⽬的】
進展した肝線維化を⾒落とさない

　このように、日常臨床のデータからFIB-4�
indexが高値の患者さんは非常に多いことが明
らかになったため、プライマリ・ケア医と専門
医の連携にはもう一つ別の指標を加えて２step
とした方が良い病診連携になると考えられます。
日本では様々な肝線維化マーカー（M2BPGi,�
IVコラーゲン・７S，オートタキシン，ELF�score，
ヒアルロン酸）が保険適応となっています。
FIB-4� indexが基準値以上で、かつ、上記の肝
線維化マーカーも基準値以上である場合に専門
医へのコンサルトを検討いただくことが望まし
いと思います。

! "#$%&'()*+,-./01

2 34567898:;<=>?@

A BCDE)$FGH

!"#$%&'()*+,-./012

　最後に、私たちが取り組んでいます運動療法、
特に肝炎体操を御紹介させていただきたいと思
います。日常診療しておりましたら患者さん方
から、「一体どういう運動をしたらいいのです
か。先生は運動しなさいとか痩せなさいと言う
けれども、具体的にどういう運動をしたらいい
か教えてください」という質問をいただきます。
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　このような背景を受けて、久留米大学医学
部 整形外科の橋田講師、志波教授らと共に、
脂肪肝改善のための運動療法をメタ解析にて検
討しました。その結果、有酸素運動（ジョキン
グなど）だけでなく、レジスタンス運動（筋力
トレーニング）でも脂肪肝は改善するというエ
ビデンスが得られました。さらに興味深いこと
に、運動を行っても体重が減少しなかった約
50%の方においても、脂肪肝が改善したことも
明らかになりました。この研究結果から、脂肪
肝の改善には「痩せてください」という指導で
はなく、「運動してください」という指導が適
切と考えています。

A B C

D E F

① ⾜踏み ② お辞儀 ③ タオルプルダウン

④ スクワット ⑤ つま先⽴ち ⑥ ストレッチ

Hashida R, Kawaguchi T et al. Hepatol Res. Hepatol Res. 2021;51:823-833.

　このメタ解析を行ったデータを基に、久留米
大学病院 リハビリテーション部の松瀬教授、
橋田講師、理学療法士の廣田先生、神谷先生ら
とともに「肝炎体操」を考案しました。この肝
炎体操は、足踏みから開始し、おじぎ運動、タ
オルプルダウン、スクワット、つま先立ち、最
後にストレッチを行うという運動プログラムで
す。

筋肉はホルモンを分泌する

Pedersen BK, Febbraio MA. Physiol Rev. 2008 Oct;88(4):1379-406.

ü 脂肪組織：脂肪分解
ü 肝臓：糖代謝改善
ü ⾎管壁：動脈硬化予防
ü 脳：認知症予防
ü がん細胞増殖抑制効果

約３０種類のホルモン

（マイオカイン）

脂肪分解

脂肪分解

　運動による脂肪肝改善の機序は、消費エネル
ギーの亢進です。さらに近年では、筋肉がマイ
オカインと総称されるホルモンを分泌する内分
泌臓器として注目されています。そしてこのマ
イオカインは肝臓における脂肪分解の亢進に作
用するほか、がん細胞の増殖を抑制する効果を
有することも報告されています。

消化器内科病棟 集団運動療法(肝炎体操)

理学療法⼠・看護師とともに運動療法

Case 1

Case 2

Case 3
Case 4
Case 5
Case 6フ

ラ
ク
タ
ル
カ
イ
ン
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180

運動前 運動後

Case 7

肝炎体操前 肝炎体操後

　現在私どもは病棟の患者さんを対象に、この
肝炎体操を理学療法士さんと看護師さんが指導
しています。たった約10分の肝炎体操でも、マ
イオカイン（フラクタルカイン）が血中で増加
していることも明らかになりました。肝炎体操
はその場でできる運動ですので、市民公開講座
などでも利用いただいております。

肝炎体操 １年間と肝線維化

Hashida R, Kawaguchi T et al. JGH 2023.

１年間の肝炎体操で

肝線維化の指標が改善
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　私が担当している脂肪肝の患者さんで、肝炎
体操を１日10分、１年間続けていただいた患者
さんがおられます。肝炎体操を始める前は肝線
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維化マーカーが高値でしたが、運動開始から１
年後にはFIB-4� indexを含む様々な肝線維化の
マーカーが全て正常化していました。このよう
に、運動療法により肝線維化も改善しうると考
えられます。　

「肝炎体操
」

http://www.kanen.ncgm.go.jp/gymnastics/gymnastics/kanen.taisou.html

　日常診療で患者さん方に運動療法を詳しく説
明するのは非常に困難と思います。久留米大学
ではウェブサイトで肝炎体操の動画をどなたで
も視聴できるようにしております。是非、QR
コードからご視聴いただきき、明日からの診療
に御活用いただけると幸いに存じます。
　以上が私の発表になります。ご清聴いただき
誠にありがとうございました。
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　皆様、こんにちは。福岡大学医学部救命救急
医学講座の仲村と申します。学会長の赤司先生、
会頭の蓮澤先生、本日はこのような発表の機会
をいただきまして誠にありがとうございます。
　本セッションは「地域医療に役立つ最新の医
療」ということで、救急医が今行っている最新
の医療を踏まえつつ、地域医療に救急医自体が
どのように貢献できるかについて少しお話しさ
せていただきたいと思います。
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　最初にそもそも救急医とはどういう業務を
行っているかを御紹介させていただきたいと思
います。これは我々当センターの診療を例とし
て、災害医療、病院前救護、救急患者の初期診
療、そして重症患者の救命、この四つの業務を
御紹介させていただきたいと思います。恐らく
市中病院ではこのどれかを救急医が担っている
ケースが多いと思います。そして、救急医療を
取り巻く課題を少しお話しさせていただき、そ
れに対してどのように貢献できるかを考察いた
しましたので、そのお話をさせていただきたい

と思います。
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　最初に、我々の福岡大学病院の救命救急セン
ターを簡単に御紹介させていただきます。昨年
の５月に新本館が開院いたしました。我々敷地
内にあります救命救急センターもこの新本館に
移転いたしまして、新たな診療体制でスタート
をしております。
　新本館には屋上ヘリポートを設置いたしまし
て、平時、有事の際の患者搬送機能を強化いた
しました。
　また、ドクターカーを２台所有し、左側に見
えますのが膜型人工肺ECMOと呼ばれるもの
が必要になった患者さんを搬送する際に使う大
型の車両です。右側はラピッドレスポンスカー
というタイプのドクターカーで、搬送機能を
持っておらず、医療資機材と看護師、医師をい
ち早く現場に投入するための車両です。
　そして、重症の患者を初めに診療する初期診
療室は３部屋あり、１室は陰圧個室となってお
ります。今後来るであろう新興感染症の際に、
このように膜型人工肺を陰圧個室内で導入でき
るような部屋を備えました。
　救急科が管理しております集中治療室は20床
で、我々は膜型人工肺を使う患者さんを治療す
るECMOセンターを併設していることが一つ
特徴です。
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　福岡大学病院は、福岡地域西方の三次救急医
療を担っており福岡市城南区にございます。城

「�救急医は地域医療にどのように
貢献できるのか」

福岡大学医学部
救命救急医学講座

主任教授

� 仲　村　佳　彦
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南区の人口、早良区、西区、糸島地区を合わせ
ました約70万人の医療圏の三次救急をカバーし
ています。福岡市内には当院含め九州大学病院
様、済生会福岡総合病院様、国立病院機構九州
医療センター様の四つの救命救急センターがあ
りますので、この４病院で協力し合いながら福
岡市の三次救急を担当させていただいておりま
す。
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　まず業務内容の１番目、災害医療についてで
す。皆さん御存じのとおり阪神・淡路大震災が
1995年に起こったわけですが、このとき分析さ
れた結果では、平時で災害医療の体制が整って
いれば死亡者のうち500人程度が救命できたの
ではないかと言われておりました。
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　この分析結果を踏まえ、厚生労働省が災害急
性期に活動できる機動性を持ったDisaster�
Medical�Assistance�Team、DMAT（ディーマッ
ト）が誕生しました。
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　すぐに当院も2008年にDMATチームの運用
を開始いたしまして、2011年に東日本大震災の

際に初めての出動、派遣を行っております。そ
の後、九州各地で起きました豪雨災害、地震災
害等にも出動いたしまして、最近では昨年の能
登半島地震でもDMAT隊を派遣しております。
現在、当院は医師７名、看護師７名、事務調整
員５名が日本DMAT隊員として登録されてお
ります。
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　能登半島地震の際の我々のDMAT隊の活動
内容を御紹介させていただきたいと思います。
災害の規模が大きく、九州ブロックのDMAT
隊にも出動要請があったわけですが、九州から
能登までは距離が長いので、搬送車両を運転し、
現地へ持っていくのか？�また、九州では積雪
となることが少なく、雪道での搬送車両を運行
することが安全に行えるのか？�といった懸念も
ありましたが、当院のECMOカーは既にスタッ
ドレスタイヤを装着しておりましたので、安全
に転院搬送ミッションも行えると判断し、
ECMOカーで向かいました。実際に消防の車両
のみでは転院搬送は全て賄えませんので、我々
には転院搬送のミッションもいただきました。
穴水町というところにある穴水総合病院の支援
をさせていただき、同院入院中の患者さんを金
沢市内の病院に搬送しております。
　また、穴水町の中核病院であります穴水総合
病院は、先生方や医療スタッフも被災されてい
る中、かかりつけの方たちの外来を継続すると
いうことで診療を続けてくださっていました。
しかし、院長先生より、「救急医療も地域のた
めになるべく継続したい」というお言葉をいた
だきましたので、我々DMAT隊が２交代のシ
フトを組んで、搬送されてくる救急患者を救急
外来で診療させていただきました。
　また、能登半島地震の際は多くの避難所が開
設され、これら避難所を巡回して問題点を一つ
ずつ穴水町の保健医療福祉調整本部に報告し、
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避難所の支援活動もDMAT隊として行いまし
た。
　さらに、穴水町の保健医療福祉調整本部には
DMAT隊のみならずJMATも数多く参集して
おり、この本部運営も我々は担当させていただ
きました。
　このように急性期災害医療において救急医が
果たす役割は重要であると考えております。
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　次の業務内容である病院前救護のお話をした
いと思います。病院前救護とは、メディカルコ
ントロールと、当院はドクターカーを持ってお
りますのでドクターカーについて、少し解説さ
せていただきます。
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　メディカルコントロール体制は、救急隊の活
動の質を保証するためのものです。二つ分類が
ございます。オンラインのMC、そしてオフラ
インのMCです。
　オンラインのMCは、医療機関または消防機
関に待機する医師が、電話や無線で活動中の救
急救命士と直接通信を行って、指導及び助言を
するものです。オフラインは、そもそもの救急
隊の活動の基となるプロトコールを策定し、活
動内容を検証、そしてフィードバックする事後
検証委員会というものがございます。そして平
時から救急隊の再教育をするための病院実習、
症例検討会、研究会等を主に行うのがオフライ
ンMCです。

i?jk?Id

!!"#$%&' ()(*+,-./0123+,-.

　オンラインMCがどういうものかをフロー
チャートでお示ししております。通常皆さんは
院内におられまして、指示簿を書いて、看護師
が指示簿を確認して医行為を行うという流れだ
と思います。また、緊急時などは直接口頭指示
を行って、それに従い看護師が医行為を行うこ
とになりますが、救命救急士は院外で活動して
おりますので、事前にその活動の基となるプロ
トコールを策定します。これが院内での指示簿
に該当するものになっております。
　そして、救命救急士には医師の直接的な指示
がないと行えない特定行為があります。この特
定行為の指示は電話や無線等で直接指示をもら
う必要がありますので、このように電話等で直
接的に具体的な指示を出します。また、現場で
の活動で判断に迷うことも多いので、それに対
して助言を行うということもオンラインMCの
中での重要な役割です。
　このようなオンラインとオフラインの取組に
よって病院前救護の質を向上させていくという
のが、救急医の一つ大きな役割です。
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　こちらは救急医療の方程式と呼ばれるもので、
救命率の向上や良好な転帰は治療開始までの時
間と反比例することが分かっております。比例
するのは診療の質や医療資質の量ですけれども、
これはスタッフのスキル、数を増やすことで診
療の質は向上いたします。また、医療機器を充
実させて医療安全の改善策を整えていくことで、
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医療資質の量は改善します。
　時間に対するアプローチといたしまして全国
で行われているのが、ドクターカーまたはドク
ターヘリ事業です。福岡県ドクターヘリは久留
米大学病院様に配置されておりまして、福岡市
内はヘリの導入はありませんが、街中ですので
患者接触のためにはドクターカーが活躍します。
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　当院では2018年の１月からドクターカーシス
テムを運用開始しております。搬送機能を持た
ない車両を使いまして、医療資機材を持った医
師、看護師を現場へいち早く投入して早期治療
を行うことで、予後改善を図ることができます。
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　ドクターカー運用の流れを御紹介したいと思
いますけれども、事故等がありました際に119
番通報が指令センターに入ります。そして指令
センターは、直近の消防署に対して救急車を出
動させます。その際、重症の外傷や心肺停止が
想定される場合には、我々救命救急センターに
も連絡が来まして、ドクターカーの派遣要請が
されます。そうしますと、医師、看護師がドク
ターカーで向かいます。そして、救急隊と一緒
に初期治療を行って、搬送は消防の車両で行う
というシステムです。このように救急医は、メ
ディカルコントロール、ドクターカーで病院前
診療の質を向上させるという役割を担っており
ます。
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　では次に、救急患者の初期診療についてお話
ししたいと思います。
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　救急外来の特性を考えてみますと、搬送され
てくる患者さんの疾患には様々なものがあり、
さらに、緊急度が高い患者さんがその中に紛れ
ている、未知の患者であるということになりま
す。それに対して我々は、緊急度、重症度を評
価して、急ぐべき患者に対し、いち早く専門医
の治療に繋ぐ、または緊急処置を救急医師が行
うということを担っています。これには救急外
来に特化した薬剤の準備も要りますし、検査機
器の整備も必要です。また、メディカルスタッ
フの配置も非常に重要です。
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　では、現在の診療科の体系を考えてみたいと
思います。スライドには全診療科を表記できて
おりませんけれども、臓器別、疾患別に診療科
が区分され、高度な医療が提供可能ですが、一
方で、この診療科をまたぎ横断的に診る医師が
不足しているのも実情です。
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　これが昼間の時間帯や大きな総合病院であれ
ばそう困らないかもしれませんけれども、多く
の救急病院等の救急医療を担っている病院では、
内科系の代表医師、外科系の代表医師の２名で
時間外診療、救急外来を担ってくださっている
医療機関が多いと思います。ここには多様な訴
えの患者さんが搬送されてくるわけで、普段診
療しない疾患の患者さんも診なければならず医
師にストレスがあるということをよく耳にいた
します。また、最近は夜間も専門医に診てもら
いたいと望む患者や家族もおりますが、夜間お
よび休日にもすべての診療科の専門的医療を提
供するのは不可能ですので、こういった受診す
る側の背景も問題となっています。
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　そこで、米国では急性期の各科をまたぐ横断
的な診療を行う医師が必要であることが1960年
代に認知されまして、Emergency�Room�physician
（ER医）というものが誕生いたしました。つま
り米国での救急医とは、初期診療、トリアージ
を行うER医を指す場合がほとんどです。一方、
日本の場合は、先ほどお示しましたこの四つの
診療のどれかを担っているのが救急医というこ
とが多く、欧米とは救急医が誕生した流れとは
少し異なります。
　救急医は、特定の臓器、疾患名を治療対象と
するわけではなく、急ぐべき患者を評価して治
療につなげるという、時間軸を重要視して診療
を行う医師です。
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　では、今度は重症患者の救命治療に行きたい
と思いますけれども、今回は膜型人工肺による
重症患者救命の取り組みについてご紹介させて
いただきます。
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　こちらは特定集中治療加算や救命救急セン
ター加算の際に加算される収容対象疾患で、こ
のａからｊまでございますけれども、御覧のと
おり特定の臓器ではなく、各臓器の重症疾患、
そして広範囲熱傷や外傷といった、一つの診療
科では治療が難しい重症患者が挙げられていま
す。今回は呼吸不全の部分を少しお話しさせて
いただきます。
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　ExtraCorporeal�Membrane�Oxygenation
（ECMO ; 膜型人工肺）装置の原理を初めにお話
しさせていただきますけれども、至って簡単で、
血液内からポンプを使って血液を抜いてきまし
て、人工肺を通過させて酸素と二酸化炭素を交
換してまた体の中に戻すものです。循環不全の
場合は静脈から抜血して動脈に返すことで心臓
の補助もできますが、呼吸不全で肺自体が問題
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の場合は静脈から抜血してそのまま静脈に返す
ということで、肺を休ませて肺炎が治まるのを
待つという選択肢を取ることができます。呼吸
不全に対しては人工呼吸器で治療が難しい場合
にECMOを導入することになります。
　この静脈から抜血して静脈へ戻すものは
Veno-Veno、V-V�ECMOと呼ばれます。では、
少しこのV-V�ECMOについての歴史や背景を
お話ししたいと思います。
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　こちらは、2009年に豚インフルエンザが世界
的パンデミックになった際、ECMOを行った
患者の世界の治療成績を示しておりますけれど
も、スウェーデンが92%の生存率を誇ったのに
対して、日本は先進国最下位の36%という診療
成績で終えたという苦い経験がございます。日
本の医療機関は、静脈から脱血して動脈に返す
心肺停止の際にECMOを回すことには慣れて
いましたけれども、静脈から脱血して静脈に返
すという呼吸不全に対してECMOを行うのに
慣れておらず、カテーテルの太さの問題や長期
間ECMOを行う際の管理法の技術が不十分で
あったという背景がございます。
　日本呼吸療法医学会がこれに対してECMO
プロジェクトを立ち上げまして、この治療成績
を改善しようという施策を行ってきました。
我々もそのプロジェクトに参画しました。
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　当院独自のV-V�ECMO診療を改善させる取組
といたしましては、世界で一番良好な治療成績

を誇っていましたカロリンスカ大学のECMO
コースを医師及び臨床工学技士が定期的に受講
し、質の高いECMOの管理法を学んできたと
いう経緯がございます。それでコロナパンデ
ミックが実際に起きてしまって、我々はECMO
診療に特化して治療を行ったわけです。2023年
には看護師も含めたチームが、カロリンスカに
行ってこのコースを受講しております。
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　COVID-19の際は、こういった取組やメディ
カルスタッフ、そして、福岡県コロナ調整本部
の先生方にECMOを要する患者の集約に御協
力いただきました。全国でのECMOを行った
患者の生存率は63%で、当院は64.6%というこ
とで、全国より少し上回る成績で終えることが
できました。さらに、症例数は当時全国で２番
目となっております。こちらはELSOと呼ばれ
る世界的なECMO診療を担う医療従事者が加
盟する組織から公表されたレジストリー解析の
結果で、生存率は52%でしたので、日本は2009
年の豚インフルエンザで苦い思いをしましたけ
れども、COVID-19パンデミックにおいては世
界標準を上回るECMOの治療成績で終えてい
ます。
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　これは最近の当センターのV-V�ECMO症例
数の推移です。2020年より前は年間５例ぐらい
の症例数で推移していましたが、コロナのパン
デミックが起きまして急激に患者数が増えまし
た。パンデミックの収束に伴い、2024年には
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ECMOを要するCOVID-19はいませんでした。
一方で、皆さんも御存じかと思いますが、今期
はインフルエンザが猛威を振るっておりまして、
インフルエンザ関連で呼吸不全になった患者さ
ん５例にECMOによる治療を行いました。
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　また、パンデミックを契機にECMOセンター
を開設し、重症呼吸不全患者を集約化したこと
で治療成績が向上し、インフルエンザの流行
シーズンにおける患者さんの救命に少し寄与で
きていると思っております。平時もECMO診
療の質を維持し続けなければいけませんので、
ECMOセンターに重症呼吸不全患者を集約し
て我々の診療の質を維持していこうと考えてお
ります。また、当ECMOセンターはELSOに認
められた九州で初のセンターです。
　救急医はこのように重症患者の救命を担うこ
とでも地域医療を支えることができると考えて
おります。
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　ここまで救急医の大まかな業務、どのような
ことを担っているかを御紹介した上で、救急医
療を取り巻く諸問題と地域医療への貢献を簡単
に考えてみたいと思います。
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　超高齢社会に伴いまして、当然救急搬送され
る高齢者の割合も年々増えております。現在救
急車で搬送される患者の６割以上は65歳以上で
す。
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　さらに、救急搬送件数も右肩上がりに上昇し
ておりまして、現在日本のどこかで4.4秒に１
回、救急隊が出動しています。多臓器にわたる
基礎疾患を持つ高齢者の救急搬送が増加してい
るということは、限られた医療資源を緊急度、
重症度の高い患者へまず配分するという、急性
期の横断的診療を強化する必要があると思われ
ます。
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　また、自然災害の発生件数も右肩上がりに増
えています。南海トラフ地震、そして福岡は警
固断層を控えておりますので、地震・豪雨災害
への備えはこれからも強化が必要と考えられま
す。
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　結語ですけれども、救急医は臓器や疾患区分
ではなく時間軸で診療を行う医師です。災害医
療、病院前救護、救急患者初期診療と重症患者
の救命を担っております。救急搬送件数、自然
災害件数が増加する中、急性期に適切な医療資
源を投入する調整役となり得ると考えておりま
す。
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　私からの発表は以上になります。ご清聴いた
だきありがとうございました。
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膝関節痛へのアプローチ
～保存療法からロボット支援人工関節手術まで～

産業医科大学病院
人工関節センター
   川﨑 展

　まず関係者の方々に、このような機会を与え
ていただきましたことを感謝申し上げます。
　私に与えられたテーマは「膝関節痛へのアプ
ローチ」です。人工関節センターが昨年、産業
医科大学病院にできて、そこで、人工股関節と
膝関節、逆に言うとこれしかできないわけです
けれども、その中で一般の方々、それから開業
医の先生がどのような疑問を持たれているのか、
膝関節でどういうアプローチをしていけばいい
のか、こういったお話を何かのお役に立ててい
ただければ幸いに思います。

平均寿命と健康寿命

　皆さんよく御存じかと思いますけれども日本
の場合は平均寿命と健康寿命にこのような乖離
があるわけですけれども、健康寿命をいかに延
ばしていくかが我々整形外科医にとっての重要
な使命であると考えております。

65歳以上の介護が必要となった主な原因

R4年版 高齢社会白書（内閣府）

　運動器に関わることが65歳以上において要介
護となった主な原因の約30%を占めておりまし
て、特に関節疾患は約１割になります。

介護が必要となる運動器疾患

1.大腿骨頚部骨折 
2.腰痛
 a. 脊椎椎体骨折
 b. 腰部脊柱管狭窄症
 c. 変形性腰椎症
3.膝痛
 a. 変形性膝関節症
4.骨粗鬆症

厚生労働省ホームページ

　厚労省のホームページには大腿骨頸部骨折や
腰などが示されておりますが、変形性膝関節症
も名指しでこういうふうにございまして、介護
が必要になる疾患の一つです。

変形性膝関節症
進行度「Kellgren-Lawrence（K-L）分類」

　変形性膝関節症はこのような感じで、グレー
ド０が正常になりますけれども、グレード４ま
で行くと完全に軟骨が消失して隙間がなくなり
ます。

実際の写真
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　実際の写真で、こちらが関節鏡というカメラ

「 膝関節痛へのアプローチ：
  保存療法からロボット支援人工
関節手術まで」

産業医科大学病院
人工関節センター

部長・准教授

� 川　㟢　　　展
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を入れて見た写真ですけれども、これは大腿骨、
そして頸骨、半月板がありますけれども、これ
が進んでいくと、これは実際に人工関節にした
患者さんの膝ですけれども、このように軟骨の
白いところが全くなくなってしまっていて、骨
増殖性の変化と言われる骨棘の形成、それから、
半月板もぼろぼろに傷んでくる、このような形
になっていきます。

進行するとO脚に

荷重の軸が内側を通って
おり, 軟骨が痛むと更に
内側に荷重がかかる悪循
環をきたす.

　特に日本人の場合はこのようなＯ脚変形が多
くて、変形性関節症が進行するとこういうふう
になってきます。股関節の中心から膝関節の中
心に下ろしたこれを荷重の軸といいますけれど
も、これが内側を通ると、さらにここの軟骨が
擦り減ってて、さらに内側を通るようになると
いう悪循環で変形がどんどん進んでいきます。

症状は？

!"#$%&'()#$%&*+,-.

　症状としては、初期は立ち上がったりすると
きの痛みで始まりますけれども、末期になりま
すと、膝が伸ばせないとか歩くのもおっくうに
なってくることになります。

膝の痛みに対してどう対処していますか？

正しく知識を伝える努力が必要.
!"#$%&'()*+,-.%&'(/0123456789:;<=>?@ABCDEFGHIJKLMNOOP

　その中で、「膝の痛みに対してどう対処して

いますか」というアンケートを取ってみると、
実は「病院に行く」と答えられたのは３割ぐら
いで、ほかの皆さんは我慢しておられるので、
私たちは正しく知識を伝える努力が必要だと考
えております。

変変形形性性膝膝関関節節症症のの人人口口おおよよびび有有病病率率

40歳以上変形性膝関節症の有病率
男性 42.6%  女性 62.4%

変形性膝関節症の人口および有病率

40歳以上変形性膝関節症の有病率
男性 42.6%  女性 62.4%

X線上3000万人

有症は1000万人

手術療法が10万人 → 保存療法が99%

　どれぐらいの患者さんがいらっしゃるのかに
ついては、東京大学のROADスタディーという
有名な研究があります。大体これぐらいの数い
らっしゃって、有病率としては男性で40歳を超
えてくると４割、女性では６割を超えます。ざっ
と言いますと、変形性関節症でＸ線上は大体
3,000万人ぐらいいらっしゃいます。有症の方は
1,000万人です。この中で手術療法を行うのが約
10万人ですので、保存療法が99%なわけですね。
手術は１％ぐらいなので、保存療法が大事です。

保存療法は大事 !!
保存療法のガイドライン

国際変形性関節症学会（OARSI）
日本整形外科学会

　保存療法のガイドラインとして最も有名なの
は、国際変形性関節症学会のOARSIという学会
が提唱しているもの、それから日本整形外科学
会も2023年にガイドラインをつくっております。
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記載内容

! 減量

! 運動療法

! 消炎鎮痛剤

! 装具療法
! サポーター

! 足底板

! 注射療法
! ヒアルロン酸

! ステロイド

! サプリメント
! コンドロイチン・グルコサミン

　その中の記載内容としては、このように減量、
運動療法、それから痛み止めに装具療法、それ
から注射、サプリメント、このような内容が記
載されております。

保存療法 1
強く推奨されるもの（コア治療）
! 減量
! 膝に負荷のかからない運動療法
! 患者教育
推奨されるもの（レベル1）
! NSAID（胃潰瘍に注意）, 湿布
! ステロイド関節内注射
! 水中歩行などの運動療法, 杖など使用

　その内容を一つ一つ見ていきますと、保存療
法として強く推奨されるものはコア治療と言わ
れるもので、やはり減量ですね。それから、膝
に負担のかからない運動療法、それから患者さ
んの教育が最もコアな治療として挙げられてお
りまして、レベル１として推奨されるものは痛
み止め、湿布、そしてステロイドの関節内注射
というのがあります。これは後ほどまた説明し
ますけれども、OARSIという海外の報告ではこ
れがレベル１に置かれ、それから運動療法が大
事だということが書かれております。

保存療法 2
効果があるとされるもの（レベル2）
! ヒアルロン酸注射
! 運動療法による認知行動療法
あまり推奨されないが, してもいいもの（レベル3）
! 足底板
! 装具療法（硬性・軟性装具）
推奨されないもの（レベル4）
! サプリメント

　効果がある、やってもいいですよということ
であると、ヒアルロン酸治療がその次に入って
きて、認知行動療法、そして、あまり推奨はし
ないけれどもしてもいいのが装具療法になりま
す。推奨されないものはサプリメントです。

保存療法（日本整形外科学会 2023）

強く推奨されるもの（推奨度1）
! 患者教育・情報提供（減量指導・日常生活指導）
! 運動・筋力増強訓練
! 湿布
推奨されるもの（推奨度2）
! 物理療法
! 鎮痛剤内服
! ヒアルロン酸・ステロイド注射
! 装具・足底板

　日本整形外科学会もほぼ同じです。強く推奨
されるものは、患者教育、減量指導、それから
日常生活指導で、あとは筋トレ、そして湿布薬
を使いましょうと。次に物理療法とか鎮痛剤の
内服、ヒアルロン酸・ステロイド注射。日本の
場合はヒアルロン酸とステロイドが同等に扱わ
れています。そして、装具として足底板をして
もいいですよという感じで報告されています。

体重コントロール
! 軟骨のすり減りを減らすには有効
なかなか上手くいかない

! !"#$%&'($%)*+
! ! !"#$%&#'"()*#+!
! !,-./010$%)*+
! ! ,-./#'#+
! !231456789:;<%=4>?($@AB+
* 01"23,45"666

! !"#$%&'()*(+,-./01023455
! 67/8-9:1023455

　一番大事なのは体重のコントロールで、これ
は明確なエビデンスがあります。軟骨の擦り減
りを減らすのに有効です。ただ、やはり患者さ
んはこんなふうに言います。「なかなかうまく
いかないんです。水飲んでも太ります」とか、
あとは「御飯がおいしい」「手術して傷みが取
れたら運動できて痩せるんだけど」ということ
ですが、こう言っている方は多分しないですね。
　私たちはどういう指導をするかということな
んですけれども、「食事療法で体重の５％の減
量を目指しましょう」という話をします。これ
は必ずできます。そしてそれができなければ、
病院の中に管理栄養士がいますので栄養指導を
受けることが推奨されます。
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運動療法（大腿四頭筋訓練）

千田益生, 関節外科 Vol 38, No. 6, 593-600, 2019より改変

! 片脚5秒間, 10回 1セット

! 1日3回

「効果が出るのは3ヶ月先です」

　どのような運動がいいかということになると、
こういう大腿四頭筋ですね、太ももの筋肉の訓
練がいいと言われています。これは大腿四頭筋
セッティングと言いますけれども、これを「１
回10セット、１日３回やってください」と指導
します。「効果が出るのは３か月先なので根気
よくやりましょうね」という話をします。

装具療法
硬性装具 軟性装具 足底板 T字杖 4点支持器 シルバーカー

　それから装具療法もまあ有効ではあります。
海外のほうではそこまで推奨されていませんけ
れども、負担を減らすということと不安定性解
消と荷重の軸を移すという意味では有効です。

内内服服（（鎮鎮痛痛薬薬））ののオオププシショョンン

Ø NSAIDs, ステロイド

Ø アセトアミノフェン

Ø 抗うつ薬（デュロキセチン）

Ø オピオイド（トラマドール）

Ø α2δリガンド, 抗てんかん薬（プレガバリン）

内服（鎮痛薬）のオプション

! NSAIDs, ステロイド

! アセトアミノフェン

! 抗うつ薬（デュロキセチン）

! オピオイド（トラマドール）

! α2δリガンド, 抗てんかん薬（プレガバリン）

整形外科医はロキソニン＋レバミピド
（ロキレバ）を漫然投与する.

腎機能・胃粘膜のチェック要

Multimodalな投薬を考慮 !!

　鎮痛薬もあります。私たちはばかの一つ覚え

みたいにロキソニンなどのNSAIDsばかり出し
ていますけれども、そのほかにもアセトアミノ
フェンやデュロキセチン、トラマドール、リリ
カ等、こういった鎮痛剤のオプションが最近増
えております。なので、「整形外科医はロキソ
ニン・レバミピド（ロキレバ）を漫然投与して
しまう」ということをよく言われますけれども、
この辺をしっかり私たちも学んでいかなければ
いけない。腎機能と胃粘膜のチェックが必要で
あるだろうなということと、それから、いろん
な薬の組合せでMultimodalな投薬を考慮して、
その患者さん個々に合わせた投薬を行っていく
ことが大事だと思います。

膝関節への注射
ヒアルロン酸 ステロイド

! 最初 週1回, 連続5回
! その後1回/2週程度

! 3～4ヶ月に1回

　それから、注射ですけれども、ヒアルロン酸
はよく使います。これは保険適用上は、１週間
に１回、連続５回は最初できますけれども、そ
の後は２週間に１回することが可能ですし、除
痛としても有効ではあります。ステロイドは水
腫がたまっている患者さんには有効ですけれど
も、これは頻回に行うとステロイド感染症を起
こしますので、私自身は４か月に１回にしてお
ります。

ググルルココササミミンンととココンンドドロロイイチチンン投投与与（（RRCCTT研研究究））
• コンドロイチン 800 mg/日以上投与
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善および軟骨保護作用に有意な改善なし

• グルコサミン 1500 mg/日以上投与
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善に有意な改善なし

• コンドロイチン＋グルコサミン
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善に有意な改善なし

Clegg et al., N Eng J Med., 2006
Fransen et al., Ann Rheuma Dis.,, 2015
Railhac et al., Clin Rheumatol., 2012

Kahan et al., Arthritis Rheum., 2009
Messier et al., Osteoarthritis Cartilage., 2007
Roman-Blas et al., Arthritis Rheum., 2017
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グルコサミンとコンドロイチン投与（RCT研究）
! コンドロイチン 800 mg/日以上投与
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善および軟骨保護作用に有意な改善なし

! グルコサミン 1500 mg/日以上投与
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善に有意な改善なし

! コンドロイチン＋グルコサミン
→ 鎮痛, 機能改善, ADL改善に有意な改善なし

Clegg et al., N Eng J Med., 2006
Fransen et al., Ann Rheuma Dis.,, 2015
Railhac et al., Clin Rheumatol., 2012

Kahan et al., Arthritis Rheum., 2009
Messier et al., Osteoarthritis Cartilage., 2007
Roman-Blas et al., Arthritis Rheum., 2017

! すでに飲んでいて調子がいい人はとめません.

! 自分の母親には勧めません.

　サプリメントは宣伝もされているので患者さ
んからも「こういったものは有効ですか」とよ
く聞かれます。いろんなRCTの研究があります
けれども、結論としてはよくないことで、私は
「これを飲んでいて調子がいい」という人は止
めませんけど、これから始められる人に関して
言うと、「自分の母親には勧めませんけどね」
と話します。「絶対飲むな」とは言いませんけ
れども、効果としては非常に限定的だろうと思
います。

切らずに治す治療とは再生医療？

1. 多血小板血漿（platelet-rich plasma : PRP）療法

2. 間葉系幹細胞（mesenchymal stem cell : MSC）療法

　これも宣伝されているのではないかと思いま
す。「切らずに治す治療はどうでしょうか」と
いうふうによく聞かれます。これはどういうこ
とをやっているかというと、再生医療と言いま
すが、本当に軟骨を再生するための医療なのか、
そういう方法なのかというと実は懐疑的で、ま
だよく分かっていません。二つの方法があって、
PRP療法と、あとは幹細胞治療（MSC）療法と
いう二つが切らずに治す治療と言われているも
のです。

PRP療法

/0012344567082/9:58;<8=49>0?<@624:4ABCDE

! 自由診療
! 調整法も様々, 投与回数/投与間隔も不明.
! 進行したOAに対するエビデンス -
! 投与後1年の時点での痛みのスコアがヒ
アルロン酸やステロイドに比べて良かっ
た.

     Khalid S et al. Ann Med Surg (Lond). 86(1):361-372, 2024.

　PRP療法は、血液からPRPを抽出して、それ
を膝に入れてあげる治療です。もちろん自由診
療です。病院によって設定価格が違うと思いま
すけれども、50万～ 80万ぐらいかかる治療だと
思います。これは最近になってエビデンスが少
しずつ出てきていて、投与後１年での痛みのス
コアがそのほかの注射と比べてよかったという
内容ですけれども、軟骨を再生させるというこ
とに関してはエビデンスがありません。

MSC療法

/0012344567082/9:58;<8=49>0?<@624:4ABCDE

! 自由診療
! PRP療法より高額.
! 骨髄, 脂肪, 滑膜および臍帯由来の細胞
が使用されている.

! 関節軟骨の保護と抗炎症効果が期待さ
れる.

! 進行したOAに対するエビデンス -

　MSC療法も同様です。これは、脂肪を取りま
して、そこから幹細胞を抽出して培養してそれ
を入れます。抗炎症効果は非常に高いというふ
うに言われていますけれども、PRP療法よりも
高額です。150万～ 200万程度だと思われます。
進行したOA（変形性関節症）に対するエビデ
ンスはありません。

人工関節の代替治療 → 再生医療 ?

! 費用がとても高い.

! どのような患者に効くか不明

! まだ実験・治験レベルの段階

! 30年成績が出るのに30年かかる.

30年成績が出てきている人工関節の時代は当分続きそう

　これが「人工関節の代替治療になる」みたい
なうたい文句で宣伝されておりますが、再生医
療かと言われるとまだそこまでのエビデンスは
ないことと、費用がとても高い。そして、どん
な患者に効くかも分かっていない。まだ治験段
階ですし、30年成績が出るのに30年かかるのは
当然ですけれども、人工関節自体は30年を超え
ておりますので人工関節時代が当分続くと思い
ます。
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手術治療

! 関節鏡によるクリーニング手術

! 膝周囲骨切り術

! 人工関節置換術

Question: 変形性膝関節症に鏡視下半月板切除や
 鏡視下デブリードマンは有用か？

! 1年の経過で除痛効果はHA注射や運動療法と変わりない.
Gaufiin et al., Am J Sports Med, 2017; Katz et al., NEJM, 2013

! TKAへの移行率に有意性なし
Foster et al., Knee 2003; Su et al., Arthroscopy, 2018

! 半月切除によってTKAリスクが3倍
Rongen et al., Osteoarthritis Cartilage, 2017

Answer: 半月切除やデブリの有用性は限定的で 
   治療として行わないことを推奨する. 

　そこで手術治療ですが、主に関節鏡によるク
リーニング手術、それから骨切り術、人工関節
置換術が取り上げられますけれども、日整科の
ガイドラインにも書かれてあるように、変形性
関節症に対して関節鏡でのデブリード、掃除は
有効かということになると、エビデンス的には、
関節の中で引っかかる感じがするという、
キャッチングといいますけれども、そういった
患者さんには有効性がありますけれども、治療
として行わないことが推奨されています。

膝周囲骨切り術

! 体重のかかる部分を痛

んでいない関節へ移動.

! 脛骨の骨切り術が一般

的に行われる.

! 術後に85.5%の患者がもとのスポーツに復帰でき，
79.5%が術前と同レベルの活動性が得られた.

Saragaglia D, et al. Int Orthop. 2014

! TKA 施行をエンドポイントとしたHTOの生存率は5年で
91.2~97%, 10 年で68~97.6%, 15年で55~90.4%.

Khoshbin A, et al. KSSTA, 2017  Huizinga MR, et al. KSSTA, 2017

! HTO は活動性が高く比較的若い年齢の患者に有用である.

Question: 変形性膝関節症に膝周囲骨切り術は有用か？

Answer: 身体活動性が高い若年者のOAに適応がある. 

　骨切り術に関しては、これは体重の受皿を膝
の真ん中に持ってくるということで、クリニカ

ル・クエスチョンとして有効かと言われると、
有効なことがはっきりしています。ただ、リハ
ビリ等々に時間がかかりますので、身体活動性
が高い若年者の変形性関節症に適応があると言
えます。

人工膝関節置換術（Total Knee Arthroplasty : TKA）

変形が進んだ膝に適応があり, 最も効果の高い手術

変形も矯正され,
下肢のアライメントも正常に戻る.

　人工関節は変形が進んだ膝に適応があって、
最も効果の高い手術だと思います。変形も矯正
されて、下肢のアライメントも正常に戻ります。

人工膝関節単顆置換術（UKA）

痛んだ関節を部分的に人工関節に
置換する. 痛みもとれ, 回復も早い.

! 可動域制限がない.

! 靱帯が残っている.

! 変形が軽度の高齢者

　人工関節は、変形があまり進んでない方には
こういう半分だけ変えるという方法もあります。
これは可動域制限がないとかいろいろ条件があ
りますけれども、こういった手術も有効です。

• 75歳以上のUKA患者ではTKA患者と比較して術後機能改善が早い.
Lygre, et al. JBJS Am. 2010;  Siman et al. J Arthroplasty 2017 

• TKAはUKAに比べて再手術や再置換は少ない傾向にある.
Knifsund J, et al. Knee. 2019 ; Lyons MC, et al. Clin Orthop Relat Res. 2012 

QQuueessttiioonn::  変変形形性性膝膝関関節節症症にに人人工工関関節節置置換換術術はは有有用用かか？？

! 75歳以上のUKA患者ではTKA患者と比較して術後機能改善が早い.
Lygre, et al. JBJS Am. 2010;  Siman et al. J Arthroplasty 2017 

! TKAはUKAに比べて再手術や再置換は少ない傾向にある.
Knifsund J, et al. Knee. 2019 ; Lyons MC, et al. Clin Orthop Relat Res. 2012 

Question: 変形性膝関節症に人工関節置換術は有用か？

Answer:  安定した手術成績

  高齢者OAの疼痛, ADL及びQOLの改善に有効. 
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　人工関節は有効かというクリニカル・クエス
チョンに対しては、いろんな器械がありますけ
れども、これも安定した手術成績が報告されて
いて、高齢者の変形性関節症の疼痛、ADL、
QOLの改善に有効であることは明らかです。

日本における人工膝手術症例数推移

!"#$%&'(

どんどん増えて, 10年で1.5倍以上増えている.

TTKKAA長長期期成成績績

22..  GGiillll  eett  aall..,,  CCOORRRR  11999999
66..  MMaa  eett  aall..,,  JJ  AArrtthhrrooppllaassttyy,,  22000055
77..  DDiidduucchh  eett  aall..,,  JJBBJJSS  AAmm,,  11999977
88..  PPaavvoonnee  eett  aall..,,  CCOORRRR,,  22000011
99..  DDiixxoonn  eett  aall..,,  JJBBJJSS  AAmm,,  22000055

TKA長期成績

2. Gill et al., CORR 1999
6. Ma et al., J Arthroplasty, 2005
7. Diduch et al., JBJS Am, 1997
8. Pavone et al., CORR, 2001
9. Dixon et al., JBJS Am, 2005

91～99 % @ 15-23 年

　日本における人工膝関節の手術症例数は年々
増えています。どんどん増えて10年で1.5倍以上
増えています。今は10万件を超えています。長
期成績としても、20年で９割を超える成績に
なっています。

少少なないいななががららもも再再置置換換のの要要因因はは？？

Ritter et al., J Arthroplasty, 2016

少ないながらも再置換の要因は？

!"##$%&$#&'()*&+&,%#-%./('0#1*&2345

! 脛骨コンポーネント弛み

! 不安定性

! 感染

　ただ、少ないながらも再置換の要因がありま
して、脛骨コンポーネントの緩み、あとはぐら
ぐらするという不安定性です。感染に関しては
仕方がないですけれども、この二つに関しては
医療側の処置で何とかすることが可能かと思い
ます。

長長期期成成績績ののrreevviieewwはは??

RRiitttteerr,,  JJBBJJSS  AAmm,, 22001111

Varus

下下肢肢アアラライイメメンントト

脛脛骨骨アアラライイメメンントト

大大腿腿骨骨アアラライイメメンントト

長期成績のreviewは?

Ritter, JBJS Am, 2011

!"#$%

下肢アライメント

脛骨アライメント

大腿骨アライメント
いくら人工関節の機能が良くても, 挿入アライメントが悪い
と長期耐久性に問題あり.

　長期成績を見ますと、入れ方に関しては、ゴ
ルフでいうとフェアウエーに落とすと非常に成
績がいいんですけど、そこから外れると再置換
率が増えます。幾ら人工関節の機能がよかった
としても、挿入のアライメントが悪いと長期耐
久性に問題が出てきます。

理想とするアライメントとは？

Golden standard
荷重軸に対して垂直に器械を入れる荷重軸が膝の中心を通る荷重軸が膝の内側を通る
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　理想とするアライメントはこのように荷重の
線が膝の真ん中を通る、これに尽きます。これ
が理想のアライメントです。そのために人工関
節をどういうふうに入れればいいかというと、
諸説あって、いろんな考え方がありますけれど
も、ゴールデンスタンダードとしては、大腿骨
の荷重軸である骨頭中心から膝中心に対して人
工関節を90度に入れる。そして、脛骨側も脛骨
の軸に垂直に入れる。これがゴールデンスタン
ダードで、下肢の理想のアライメントと言えま
す。
　ただ、他院の症例が運ばれてきて、両側同時
TKAをして、触ってみると膝がぐらぐらだっ
たのでレントゲン撮ってみると、このアライメ
ントがあまりよろしくない入れ方をしていた症
例がありました。残念ながらどこで手術しても
同じではないようです。

アライメントを整える手技
ナビゲーションシステム 簡易型ナビゲーションシステム ロボットPSI

　そのためにアライメントを整える手技が非常
に重要になりますけれども、その方法としては、
ナビゲーションを使ったり、スマホの技術を
使った簡易型ナビゲーション、それから、患者
特有のガイドを作る方法、あとロボット、この
ような方法が取り上げられています。

ココンンピピュューータタ支支援援手手術術のの推推移移（（人人工工膝膝））

オーストラリアのレジストリーデータ 2022

従従来来法法

ナナビビゲゲーーシショョンン
PSI ロロボボッットト

22.5%

ロロボボッットト

非非ロロボボッットト

コンピュータ支援手術の推移（人工膝）

<=>?@ABCDE>?A=F=G*HIHH
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ロボットの使用頻度が急増し, 再置換率も低い.
 

!"#$ %&'(

　コンピューター支援の手術の推移のオースト
ラリアのレジストリーを見ますと、従来の何も
使わない方法はぐっと減って、ナビゲーション
やロボットが急激に伸びています。そして、長
期成績としてもロボットのほうの再置換率がロ
ボットを使わないものより低いという結果も出
ておりますので、ロボットの使用頻度が急増し
たオーストラリアでは再置換率が低いと言われ
ています。
　その中で、私たち産業医科大学病院では２台
のロボットを保有しています。現在日本で使え
るロボットはこの４機種で、それぞれ特徴があ
ります。

究究極極ののココンンピピュューータタ支支援援技技術術（（ロロボボッットト））

MMAAKKOO  ((SSttrryykkeerr))
CCTTベベーースス
自自動動制制御御（（＋＋））

RROOSSAA  ((ZZBB)) CCOORRII  ((SS&&NN)) VVEELLYYSS  ((DDeePPuuyy))
XX線線→→33DD化化
自自動動制制御御（（ｰー））

赤赤外外線線ベベーースス
自自動動制制御御（（＋＋））

赤赤外外線線ベベーースス
自自動動制制御御（（±±））

究極のコンピュータ支援技術（ロボット）

MAKO (Stryker)
CTベース
自動制御（＋）

ROSA (ZB) CORI (S&N) VELYS (DePuy)
X線→3D化
自動制御（ｰ）

赤外線ベース
自動制御（＋）

赤外線ベース
自動制御（±）

! CTベースロボット

! 自動制御機能があり

! 最も定評のあるロボット

　ただ、CTをベースにしたロボット、それか
ら自動制御機能がある、このMakoというのが
最も定評のあるロボットだと思います。
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ロボット手術の実際（Mako）

レジストレーション Dynamic Joint Balancing 骨切り

　原理としては、術前の患者さんのCTを取り
込んで、実際の膝の形をコンピューターで認識
させ、骨切りしたらバランスが整いますよと示
してくれますので、そこで実際に私がロボット
を握って青い部分を切っていく、それがリアル
タイムで見られるロボットです。

これまでの骨切り（前方ノッチ回避のために）

Yoo & Kim, Knee Surg. Relate. Res., 2015

! FGHIJKLMNOPE:DBQRST
! .)==UV780</IJWX).EQYZO
[R\]^W;

　これまでの骨切りは、ここに段差ができてい
ました。これをノッチと言うんですけれども、
この段差ができてしまうと骨折を起こしてしま
うので、従来の方法では非常に気をつけて何回
も確認をして、そして、実は実際思ったものよ
りも一旦ワンサイズオーバーで切り、その後、
２段切りをするようにしています。

ロボット人工膝関節置換術の実際

)*+,-./0

　こちらはロボットです。これは私の目線にカ
メラをつけていまして、導入した第１例目なん
ですけれども、まだ半信半疑なところがありま
した。切って、画面を見て、そしてまたこっち
を見てと。今はほとんど画面しか見てないです。
第１例目だったので、本当にきれいに切れてい
るのかなと思って、切った後に触ってみたんで

すね。すごく感動しました。今は感動も何もあ
りませんけれども、最初は感動しました。

機能的回復および痛みへの対策
脊椎ブロック, 硬膜外ブロック, 末梢神経ブロックなどの局所麻酔法は, 
全身麻酔単独と比較して効果的な鎮痛を提供し, TKA後の早期可動化
とリハビリを促進する.
! ! ! ! ! ! !.6%"78$9:;'#'%%.1.&$#&'()*&<==.%#&./$>&%$?"$@*&2324

& & & & & & ,%#8%A"&$#&'()*&B8%$0*&232C

全身麻酔＋末梢神経ブロック＋術中カクテル

末梢神経ブロック

レボブピバカイン塩酸塩
（0.25 % ポプスカイン）

大腿神経 20 ml

脛骨神経 20 ml

術中カクテル注射

生食 40 ml
ボスミン 0.3 mg
ケトプロフェン 50 mg
ソル・メドロール 40 mg

2本に分け
! 後方関節包
セメント固定時に
! 前方関節包, MCL・Gardy周囲に

創部保護

トラネキサム酸 2000 mg 
関節内

ステリーテープ固定 Mepilex Border保護ドレーン留置なし

　あと、術後の機能的な回復という意味では、
ブロックを使って痛みを軽減させる方法があり
ます。末梢神経ブロックを麻酔科の先生にして
もらって、あとは術中にカクテルでNSAIDsと
ステロイドを入れております。術中にも痛み止
めを追加して、出血予防でトラネキサム酸を中
に入れ、そして糸やホッチキスで縫わないで創
傷被覆材でカバーして、術後10週で完全に取り
除いています。
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術直後の運動（手術から5時間後）

　術直後、手術から５時間後の患者さんです。
私たちは即運動させています。ブロックとカク
テルが効いておりますので、全く痛がらずに運
動ができます。昔は起きたら痛みで泣きわめく
患者さんもいたんですけれども、今はほとんど
いません。
　静脈血栓の予防もこんな感じで、致死的な
PEというのは非常に怖いので、ストッキング
やポンプやリクシアナで予防をしております。

DVT対策（弾性ストッキング・フットポンプ・抗凝固薬）

自立歩行可能まで

術後2-3ヵ月装着

! 術後2~12日目まで
! 術後1週でエコー
! 血栓なければ飲みきり

中止, あれば術後3ヵ月
投与継続.

リハビリ

! 術後1日で車椅子移乗、2日目で
立位・平行棒内歩行訓練

! 術後3ヶ月程度は屈伸に注力

! ベッドサイドで10セット/回, 
10回/日

! チェックシートによる管理

　術後も、積極的にベッドサイドでリハビリを
どんどんやってもらいます。「PTのところに行
くだけがリハビリじゃないですよ」と指導して、
看護師にもこのような指導をして、ベッドサイ
ドで運動してもらっています。

人工膝関節置換術前後

術前 左術後13日目 右術後11日目

　この方は、両方悪い方でした。両側同時の人
工関節は体の負担が大きいので私はやっていま
せんけれども、片方だけやっただけでも十分日
常生活に耐え得る歩き方ができるようになりま
すし、数か月置いて、もう一方もやりましたけ
れども、歩けるようになります。自分がやった
医療行為がこのようにダイレクトに見えるのが、
この分野の非常にやりがいのあるところだと思
います。

1. 膝OAに対して, 患者の99%が保存療法であり重要である.

2. 再生医療はPotentialはあるが, 費用対効果の面で手術に軍配が上がる.

3. 膝OAにクリーニング手術は推奨しない. 活動性の高い若年者であれば
骨切り, 活動性の低い高齢者であれば人工関節手術が推奨される.

4. TKA後, 長期耐用性および機能回復のため, CAOS（ロボット）技術
を積極的に取り入れ, 術後の能動的リハビリを重視している.

Take Home Message

　膝の変形性関節症に対しては、患者の99%が
保存療法であって、非常に重要だと思います。
再生医療はポテンシャルがありますけれども、
費用対効果の面ではまだ手術に軍配が上がると
思います。膝変形性関節症に対しては、クリー
ニング手術は推奨されません。活動性の高い若
年者であれば骨切り、活動性の低い高齢者であ
れば人工関節手術が推奨されますし、長期耐用
性のためにはComputer�assisted�orthopaedic�
surgery、CAOS（ロボット）技術とかを積極
的に取り入れて、術後の能動的なリハビリをデ
イケアでは重視しております。以上で終わりま
す。
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新しい時代を迎えた片頭痛治療

医療法人のむら内科・神経内科クリニック

野村 拓夫

2024年1月26日 第17回福岡県医学会総会シンポジウム

　このたびはこういう貴重な機会を与えていた
だきました関係各位の方々に心より感謝いたし
ます。
　私は、皆さんが診られることが多いコモン
ディジーズの一つである片頭痛のお話をさせて
いただきたいと思います。

当院は筑紫口側の博多駅の
５階にございます
新幹線ホームは2,3階
4階は駐車場です

JR博多駅（筑紫口側）

　最初に自己紹介ですが、博多駅の筑紫口を示
しています。この矢印出ている辺りで開業させ
ていただいています。開業してほぼ18年になり
ます。

頭痛の分類：国際頭痛分類（ICHD）

第1部 ⼀次性頭痛
 1. ⽚頭痛
 2. 緊張型頭痛
 3. 三叉神経 ･ ⾃律神経性頭痛（TACs）
 4. その他の⼀次性頭痛疾患

第2部 ⼆次性頭痛
 5. 頭頸部外傷 ･ 傷害による頭痛
 6. 頭頸部⾎管障害による頭痛
 7. ⾮⾎管性頭蓋内疾患による頭痛
 8. 物質またはその離脱による頭痛
 9. 感染症による頭痛
 10. ホメオスターシス障害による頭痛
 11. 頭蓋⾻、頸、眼、⽿、⿐、副⿐腔、⻭、⼝あるいはその他

の顔⾯･頸部の構成組織の障害による頭痛または顔⾯痛
 12. 精神疾患による頭痛

第3部 有痛性脳神経ニューロパチー、他の顔⾯痛および
その他の頭痛

 13. 脳神経の有痛性病変およびその他の顔⾯痛
 14. その他の頭痛性疾患

日本頭痛学会・国際頭痛分類委員会（訳）. 国際頭痛分類第3版, 医学書院, 2018, p.34-42

　これからお話しする頭痛に関しては、国際頭
痛分類第３版に準じてお話しします。大体皆さ
ん頭痛はこの分類に従って診ているはずです。

片頭痛の特徴

平田幸一. あなたの頭痛診療, 間違っていませんか？-失敗しないためのワザと秘訣-, 南江堂, 2015, p.15を一部改変

l 1ヵヵ月月にに1～～2回回のの発発作作
l数数時時間間かからら3日日間間持持続続

l嘔嘔気気・・嘔嘔吐吐をを伴伴うう l日日常常生生活活にに
支支障障ををききたたすす痛痛みみ

l頭頭のの片片側側がが
ズズキキズズキキ痛痛むむ

l光光、、音音にに敏敏感感 l体体位位のの変変換換やや
運運動動でで痛痛みみがが増増強強

l頭頭痛痛がが起起ここるる前前にに
「「前前兆兆症症状状」」がが起起ここるる

　片頭痛の特徴ですが、大きいのは嘔気・嘔吐
を伴うということや光過敏があることで、頭の
片方が痛いのが片頭痛と思われがちですが、必
ずしも片方である必要はありません。これは後
ほどまたお話しします。それからもちろん、皆
さん御存じの閃輝暗点など前兆を伴うのも片頭
痛の特徴です。

l 片頭痛は幅広い年代で日常生活への疾病負担が最も大きい神経疾患であることが示されている。

片頭痛及び他の神経疾患の日常生活への疾病負担（海外データ）

その他の神経障害
脳及びその他の中枢神経系がん
脊髄損傷
外傷性脳損傷
緊張型頭痛
⽚頭痛
運動ニューロン疾患
多発性硬化症
特発性てんかん
パーキンソン病
アルツハイマー病及びその他の認知症
脳卒中
脳炎
髄膜炎
破傷⾵
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⽇常⽣活への障害負担を定量化した係数により重み付けしたものであり、存命中の疾病負担を表す。

GBD 2016 Neurology Collaborators. Lancet Neurol 2019; 18: 459-480を一部改変

対象・方法： 1990〜2016年の195ヵ国（⽇本を含む）の疾病負担研究であるGlobal Burden of Disease Study（GBD）2016のデータを⽤い、上図の15の
神経障害カテゴリーについて、年齢ごとに障害⽣存年数（YLD）を推定した。

　日常生活における片頭痛の生活に対する支障
です。これは紫の部分が片頭痛ですが、神経疾
患の中ではかなり幅広い年齢にわたって生活の
質を低下させている疾患であると言われていま
す。

片頭痛発作の時間経過

清水利彦. アクチュアル脳・神経疾患の臨床識る診る治す頭痛のすべて（総編集：辻省次、専門編集：鈴木則宏）, 中山書店, 2014, p.104

⽚頭痛発作の時間経過

正常 頭痛 正常

⾷欲
睡眠／覚醒
光耐久性
⾳耐久性
におい耐久性
体液バランス

⾷欲亢
進

疲労感
、あくび

知覚
過敏

体液貯
留

正常
ⅠⅠ
予兆期

ⅡⅡ
前兆期

ⅢⅢ
頭痛期

ⅣⅣ
消退期

ⅤⅤ
回復期 正常

⾷欲低
下、悪⼼

眠気、
あくび

光過
敏

⾳過
敏

嗅覚
過敏

嘔吐

光過敏
⾳過敏
嗅覚過敏

嘔吐深い眠り

⾷欲低下
疲労感

気分的⾼揚
または抑うつ

利尿

⾷欲
睡眠／覚醒
光耐久性
⾳耐久性
におい耐久性
体液バランス

　これは片頭痛の時間的な経過です。頭痛が起
こる前の予兆期として、知覚過敏や疲労感、あ

「 新時代を迎えた片頭痛治療」

医療法人
のむら内科・

神経内科クリニック
院長

� 野　村　拓　夫
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くび、小腹が空くような食欲亢進が始まり、頭
痛期に入りますと吐いてしまったり光過敏、音
過敏、嗅覚過敏が非常にひどくなって寝込んで
しまって、しばらく休憩を取ったり睡眠を取れ
ば自然と回復していく、これが一般的な時間経
過です。

l 片頭痛による損失は、直接経費や間接経費のほかに、家族の団らんが損なわれるなどの
金銭に代えがたい損失が含まれており、これを救済することは患者の満足度向上に繋がる。

片頭痛による3種類の損失

間中 信也. ⽇本頭痛学会誌 2015; 42: 13-18を⼀部改変

金金銭銭にに代代ええががたたいい損損失失
（家族の団らんが損なわれる、余暇が楽しめない、会合に出席できない 等）

間間接接経経費費

生産性の低下

直直接接経経費費

医療費

（交通費も含む）

患者満足度に
直結

　片頭痛に対する３種の損失と言われています
けれども、直接的に医療費がかかるという直接
経費、それからその日仕事を休まなければいけ
ないという生産性の低下、さらには、金銭に代
え難い、家族の団らんができない、友達と会食
ができないという大きな損失があって、これら
が三つの損失と言われています。

前兆のない片頭痛

日本頭痛学会・国際頭痛分類委員会（訳）. 国際頭痛分類第3版, 医学書院, 2018, p.3-5

ICHD-3診断基準 (国際頭痛分類第3版 2018年）

注記
❶ 1回あるいは数回の⽚頭痛発作を症候性の⽚頭痛様頭痛発作と鑑別することは時に困難であると考えられる。また、1回あるいは数回の頭痛発作では特徴を
把握することが難しい場合もある。したがって、発作を5回以上経験していることを診断の要件とした。発作回数が5回未満の例は、それ以外の 1.1「前兆のない
⽚頭痛」の診断基準を満たしていても、1.5.1「前兆のない⽚頭痛の疑い」にコード化すべきである。

❷ ⽚頭痛発作中に⼊眠してしまい、⽬覚めたときには頭痛を認めない患者では、発作の持続時間を⽬覚めた時刻までとみなす。
❸ ⼩児および思春期（18歳未満）では、⽚頭痛発作の持続時間は、2〜72時間としてよいかもしれない（⼩児においては未治療時の発作持続時間が2時間
未満でありうることのエビデンスは未だ⽴証されていない）。

B〜Dを満たす発作が5回以上ある（注❶）
頭痛発作の持続時間は4〜72時間（未治療もしくは治療が
無効の場合）（注❷、❸）
頭痛は以下の4つの特徴の少なくとも2項⽬を満たす
① ⽚側性
② 拍動性
③ 中等度〜重度の頭痛
④ ⽇常的な動作（歩⾏や階段昇降など）により頭痛が増悪する、
あるいは頭痛のために⽇常的な動作を避ける

頭痛発作中に少なくとも以下の1項⽬を満たす
① 悪⼼または嘔吐（あるいはその両⽅）
② 光過敏および⾳過敏
ほかに最適なICHD-3の診断がない

A

B

C

D

E

l 拍動性
（ズキンズキン）

l 悪⼼、嘔吐

l 光過敏 l ⾳過敏

　前兆のない片頭痛です。先ほど申し上げまし
たように、Ｃの項目に挙げた、片側性、拍動痛、
強い痛み、動くとひどくなるという四つがあり
ますが、これのうち二つを満たせば片頭痛です。
つまり、必ずしも片方である必要はありません。
特にお子さんの頭痛は両側性のことがあります
し、おなかを痛がる方もいらっしゃいます。そ
して、光・音過敏、悪心・嘔吐、このうちの一
つを満たす、これが大事でして、吐き気を伴う
というのはかなり片頭痛であることの強い根拠
になると思います。

前兆のある片頭痛

日本頭痛学会・国際頭痛分類委員会（訳）. 国際頭痛分類第3版, 医学書院, 2018, p.5-7

BおよびCを満たす発作が2回以上ある
以下の完全可逆性前兆症状が1つ以上ある
① 視覚症状
② 感覚症状
③ ⾔語症状
以下の6つの特徴の少なくとも3項⽬を満たす
① 少なくとも1つの前兆症状は5分以上かけて徐々に進展する
② 2つ以上の前兆が引き続き⽣じる
③ それぞれの前兆症状は5〜60分持続する（注❶）
④ 少なくとも1つの前兆症状は⽚側性である（注❷）
⑤ 少なくとも1つの前兆症状は陽性症状である（注❸）
⑥ 前兆に伴って、あるいは前兆出現後60分以内に頭痛が
発現する

ほかに最適なICHD-3の診断がない

④ 運動症状
⑤ 脳幹症状
⑥ 網膜症状

A

B

C

D

ICHD-3診断基準 (国際頭痛分類第3版 2018年）

l 視覚性前兆（閃輝暗点）

注記
❶例えば1回の前兆の間に3つの症状が出現する場合には、前兆の許容最⻑持続時間は3×60分間である。運動症状は最⻑72時間持続する場合もある。
❷失語は常に⽚側性症状とみなされるが、構⾳障害は⽚側性の場合もそうでない場合もありうる。

❸閃輝暗点（fortification spectrum）やチクチク感は前兆の陽性症状である。

　これは前兆のある片頭痛で、要は閃輝暗点で
すが、大体５分～ 60分間ぐらい持続した後に
片頭痛が起こります。頭痛の前にこれが起こっ
て、その後で頭痛が起こるという順番が一般的
です。

頭痛の診療ガイドライン2021

　片頭痛の年間有病率は8.4%というふうに言わ
れております。

　これは頭痛学会のホームページから取ってき
たんですが、緊張型は逆に有病率が38%もある
と言われていまして、特徴は吐き気がないこと
です。光・音過敏はあっても片方で、悪心・嘔
吐がないことが特徴です。
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当院における頭痛患者の内訳

女性 449名 男性 160名

片頭痛(428)

片頭痛(136)

群発頭痛 (14)

その他 その他

2022年2月当院調べ

95%

85%

　これで見ると緊張型頭痛のほうが圧倒的に患
者さんが多いように見えますが、うちで統計を
取りますと頭痛患者全体の８割を締める女性の
うち95%、男性でも85%は片頭痛です。これを
見ると、片頭痛の患者さんは医療機関の中では
病院よりも待ち時間が短い診療所受診を選択さ
れるケースが多いと実感しております。

片頭痛の急性期治療には、どのような方法があり、どのように使用するか

CQ Ⅱ-2-1

推推奨奨

⽚頭痛急性期の治療は、薬物療法が中⼼となる。治療薬として①アセトアミノフェン、
②NSAIDs、③トリプタン、④エルゴタミン、⑤制吐薬があり、⽚頭痛の重症度に応じた
stratified care（層別治療）が推奨される（CQⅡ-2-2参照）。処⽅にあたり薬剤の使⽤
⽅法（タイミング、使⽤量、使⽤頻度）、妊娠中や授乳中の薬剤の選択、急性発作時におけ
る対処法についての説明が必要である。トリプタンにはノンレスポンダーの存在や⾎管収縮作⽤の
ため使⽤できない症例もあるため、⾎管収縮作⽤をもたない選択的5-HT1F受容体作動薬
（ditan）やCGRP受容体拮抗薬（gepant）の開発が進められている。Ditanである
lasmiditanは2つの第Ⅲ相試験が報告され、2019年10⽉に⽚頭痛の急性期治療薬として
⽶国⾷品医薬品局（FDA）で認可され、わが国でも2020年6⽉に臨床試験が終了している。
Gepantはubrogepantやrimegepantの第Ⅲ相試験のRCTが報告され、それぞれ2019年
12⽉、2020年2⽉にFDAで認可された。

強い推奨／エビデンスの確実性A～C（表1参照）

推奨グレード（強い推奨、弱い推奨）、エビデンスの確実性（A［⾼］、B［中］、C［低］）

片片頭頭痛痛急急性性期期治治療療のの薬薬物物療療法法

頭頭痛痛のの診診療療ガガイイドドラライインン22002211

日本神経学会・日本頭痛学会・日本神経治療学会監修：「頭痛の診療ガイドライン」作成委員会
編集. 頭痛の診療ガイドライン 2021, 医学書院, 2021, p.134

注︓⼀部NSAIDsおよび制吐薬には適応外を含む

　片頭痛の治療は、頭痛を止める薬剤としては
従来から使用されているアセトアミノフェン、
NSAIDs、エルゴタミン製剤、最近は10年前に
登場したトリプタン製剤を使用するのが一般的
です。最近は、後でも話しますが、ジタンと呼
ばれる選択的5HT1F受容体に選択的に作用す
る薬剤やゲパントと呼ばれるCGRP受容体拮抗
薬が開発中でまもなく上市されると思います。

治療薬

予防薬

1990 CGRPの発見

2022
ラスミジタン

2001 経口ゾルミトリプタン・経口スマトリプタン

2002 経口エレトリプタン

2003 経口リザトリプタン・スマトリプタン点鼻
2008経口ナラトリプタン

スマトリプタン皮下注

1999：ロメリジン
2011バルプロ酸

2013：プロプラノロール

2021ガルカネツマブ
 エレヌマブ
 フレマネツマブ

竹島多賀夫先生の表2020に加筆

日本における頭痛に関連する主要な発見と治療薬の歴史

抗CGRP関連製剤

　これは近年の片頭痛の歴史です。まず1990年
にCGRPが発見されております。１回目のパラ

ダイムシフトは2000年前後に起こっていて、ト
リプタン製剤の発売、それからこの辺は予防薬
ですね、ロメリジン、バルプロ酸、プロプラノー
ル。そして2021年、この３剤ですが抗CGRP関
連製剤という頭痛予防薬の発売、それから、２
年前、2022年に発売されたラスミジタン、ジタ
ンと言われます、この辺が第２回目の片頭痛治
療のパラダイムシフトと言われております。

片片頭頭痛痛急急性性期期治治療療にに使使用用さされれるる薬薬剤剤のの薬薬効効ググルルーーププ

頭頭痛痛のの診診療療ガガイイドドラライインン22002211

* 保険診療における片頭痛に対する適応外使用が認められている
** 保険適用外である
†わが国では販売されていないもの
§ 2021年12月販売中止
英語表記は、他の剤形、適応も含め、これまでにわが国で承認されたことがないもの

表表2 急急性性期期治治療療薬薬のの薬薬効効group

Group 1
（（有有効効））

Group 2
（（ああるる程程度度有有効効））

Group 3
（（経経験験的的にに有有効効））

Group 4
（（有有効効、、副副作作用用にに注注意意））

Group 5
（（無無効効））

トトリリププタタンン
スマトリプタン

スマトリプタン点鼻薬

スマトリプタン皮下注§

スマトリプタンキット皮下注

スマトリプタン坐薬†

スマトリプタン経皮薬†

ゾルミトリプタン

ゾルミトリプタン点鼻薬†

エレトリプタン

リザトリプタン
ナラトリプタン

almotriptan†

frovatriptan†

ditan
lasmiditan†

gepant
ubrogepant†

rimegepant†

制制吐吐薬薬
メトクロプラミド**
メトクロプラミド筋注・静注**
ドンペリドン**

アアセセトトアアミミノノフフェェンン、、

非非スステテロロイイドド性性抗抗炎炎症症薬薬

アセトアミノフェン

アセトアミノフェン点滴静注

アスピリン

イブプロフェン**
ジクロフェナク*
ナプロキセン**
インドメタシン経口薬†

（わが国では販売中止）

インドメタシン坐薬*
インドメタシンファルネシル*
アセメタシン**
セレコキシブ**
エトドラク**
メフェナム酸

ロキソプロフェン*
プラノプロフェン**
ザルトプロフェン**
ロルノキシカム**

そそのの他他

マグネシウム製剤**

スステテロロイイドド
デキサメタゾン点滴静注**
ヒドロコルチゾン点滴静注**
メチルプレドニゾロン点滴静注
**

抗抗不不安安薬薬、、抗抗精精神神病病薬薬、、
麻麻酔酔薬薬、、制制吐吐薬薬

ドンペリドン坐薬**
プロクロルペラジン**
プロクロルペラジン筋注**
クロルプロマジン**
クロルプロマジン筋注**
ドロペリドール筋注**
プロポフォール静注**
ジアゼパム筋注・静注**

エエルルゴゴタタミミンン

エルゴタミン・カフェイン・ピリン系配合
剤

エルゴタミン・カフェイン配合剤†

（わが国では販売中止）

ジヒドロエルゴタミン†

（わが国では販売中止）

そそのの他他

トラマドール**
トラマドール筋注**
トラマドール・アセトアミノフェン配合剤
**

⽇本神経学会・⽇本頭痛学会・⽇本神経治療学会監修︓「頭痛の診療ガイドライン」作成委員会編集. 頭痛の
診療ガイドライン 2021, 医学書院, 2021, p.137

　こういうふうにエビデンスを見ておりますと、
圧倒的にトリプタン製剤とジタンのグループが
有効であることははっきり分かっておりまして、
片頭痛の急性期治療薬としては確立されたもの
となっております。

片頭痛の症状経過とトリプタン服用のタイミング

平田幸一. あなたの頭痛診療，間違っていませんか？-失敗しないためのワザと秘訣-, 南江堂, 2015, p.87
（立岡良久. 医学のあゆみ 2012, 243, 1129-1134を一部改変）

誘因 予兆期 前兆期 頭痛期 寛解期 回復期

軽度 中等度 重度

月経、臭い、ストレス、
睡眠不足・過多、

人混み・炎天、運動、
食べ物・飲酒

過食、あくび、疲労感、
集中困難、抑うつ感、

首や肩のこり、感覚過
敏

閃輝暗点
など

食欲低下、疲労感、
うつ、躁

眠気食欲低下、吐き気・嘔吐、
光・音過敏、臭い過敏、

動くと痛い

最適な服薬タイミング

（片頭痛と確信したそのときに）

　片頭痛の薬、トリプタンを飲んでもらうタイ
ミングなんですけれども、一番いいのは閃輝暗
点などが見えるタイミングではなくて、それが
終わって痛み始めたぐらいですね。頭を振ると
痛いとかおじぎをすると痛いというタイミング
で飲んでもらうのが効果的にベストと言われて
います。
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ガルカネツマブの臨床試験における
反復性及び慢性片頭痛患者の主な組み入れ基準

反反復復性性片片頭頭痛痛1））

ベースライン測定期間中に、
片頭痛日数が月に4〜14日かつ
片頭痛発作が月に2回以上
あった患者

慢慢性性片片頭頭痛痛2））

ベースライン測定期間中に、
頭痛日数が月に15日以上で、
うち8日以上は片頭痛の特徴を
有する患者

1）社内資料：成人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅲ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAH試験／EVOLVE-2試験）（承認時評価資料）
2）社内資料：成人慢性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅲ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAI試験／REGAIN試験）（承認時評価資料）

　用語の説明なんですが、反復性片頭痛という
場合には、通常14日以下、慢性片頭痛という場
合には月15日以上というように区別するのが一
般的です。

主な頭痛診療支援ツール

1）飯ケ谷美峰. アクチュアル脳・神経疾患の臨床識る診る治す頭痛のすべて（総編集：辻省次、専門編集：鈴木則宏）, 中山書店, 2014, p.41-50
2）⽇本神経学会・⽇本頭痛学会・⽇本神経治療学会監修︓「頭痛の診療ガイドライン」作成委員会編集. 頭痛の診療ガイドライン 2021, 医学書院, 2021, p.28-31より作成

l 頭痛スクリーナー頭痛の鑑別診断1）

l MIDAS
l HIT-6

頭痛の重症度・

支障度評価1,2）

l MSQQOLの評価2）

l 頭痛ダイアリー

l 頭痛日記アプリ
診断・治療のフォロー1）

　これは頭痛の支援ツールです。まずその人が
片頭痛かどうかを知るという意味でのスクリー
ナー、それから生活の支障度を見るために
MIDASやHIT-6を使うことが多いと思います。
日本頭痛学会が作成した頭痛ダイアリーを患者
さんにお渡しして記載いただくのも非常に有効
です。

頭痛の鑑別診断：頭痛スクリーナー

歩⾏や階段の昇降など⽇常的な動作によって頭痛がひどくなることや、あるいは動くより
じっとしている⽅が楽だったことはどれくらいありましたか︖

１

なかった まれ ときどき 半分以上

頭痛に伴って吐き気がしたり⼜は胃がムカムカすることがどれくらいありましたか︖２
なかった まれ ときどき 半分以上

頭痛に伴ってふだんは気にならない程度の光がまぶしく感じることが
どれくらいありましたか︖

３

なかった まれ ときどき 半分以上

頭痛に伴って臭いが嫌だと感じることがどれくらいありましたか︖４
なかった まれ ときどき 半分以上

動作による
悪化

吐き気

光過敏

臭過敏

判定︓「ときどき」、「半分以上」が2項⽬以上 ⇒⇒ ⽚頭痛の可能性⼤

過去3か⽉間にあった頭痛について下記4項⽬をお聞きください

高い

低い

感感度度

低い

高い

特特異異度度

片片頭頭痛痛ススククリリーーナナーー（（頭頭痛痛医医療療推推進進委委員員会会監監修修、、日日本本頭頭痛痛学学会会後後援援））

⽵島多賀夫ほか⽇本頭痛学会誌 2015; 42(1): 134-143を⼀部改変

　これは頭痛スクリーナーです。動作による悪
化、吐き気があるか、あるいは光過敏、臭い過
敏があるか、この４項目のうち二つあれば片頭
痛です。それぐらい、光過敏、臭い過敏と吐き
気というのは、片頭痛の随伴症状として非常に
重要であると言えると思います。

たかとり内科HPより

　MIDASという頭痛の支障度で、日常生活の
支障度を聞くという点では共通していますが、
これは過去３か月の記録をしていただかなけれ
ばいけないというルールがあって、やや扱いに
くい部分があります。

頭痛の支障度の質問票 日本語版HIT-6
（監修︓埼⽟精神神経センター 埼⽟国際頭痛センター センター⻑ 坂井⽂彦先⽣）

頭頭痛痛にによよるる日日常常生生活活へへのの支支障障度度をを測測定定しし、、ココミミュュニニケケーーシショョンンツツーールルととししててのの利利用用やや、、
患患者者ささんんのの状状態態にに応応じじたた適適切切なな治治療療選選択択ににおお役役立立てていいたただだけけまますす。。

現現状状

① 頭が痛いとき、痛みがひどいことがどれくらいあります

か？

② 頭痛のせいで、日常生活に支障が出ることがあります

か?（例えば、家事、仕事、学校生活、人付き合いなど）
③ 頭が痛いとき、横になりたくなることがありますか?
④ この4週間に、頭痛のせいで疲れてしまって、仕事やい

つもの活動が出来ないことがありましたか?

⑤ この4週間に、頭痛のせいで、うんざりしたりいらいらした
りしたことがありましたか?

⑥ この4週間に、頭痛のせいで、仕事や日常生活の場で集
中できないことがありましたか?

以以下下のの1～～6のの質質問問をを「「全全くくなないい（（全全くくななかかっったた））」」
～～「「いいつつももそそううだだ（（いいつつももそそううだだっったた））」」のの5段段階階でで
回回答答しし、、合合計計ススココアアにによよっってて頭頭痛痛がが個個人人のの活活動動
にに
どどののよよううなな影影響響をを与与ええるるかかをを測測定定ででききまますす。。

エムガルティスピーカースライド(第一三共製薬提供）

　一方、我々が使っておりますHIT-6は直近１
か月のエピソードを書いてもらうので、前回受
診からどういう状態かというのを書いてもらう
にはMIDASよりは使いやすいツールだと思い
ます。

出典：ガルカネズマブ 頭痛インパクトテスト

　質問項目がこのようにありまして、どれくら
い痛いのか、頭痛で動けなかったか、横になり
たかったかなどの質問項目がございましてスコ
アがございます。
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出典：ガルカネズマブ 頭痛インパクトテスト

　大体50点以上になりますとかなり頭痛がひど
いな、積極的に予防治療に踏み切ってもいいか
なと考えることになります。

診断・治療のフォロー：頭痛ダイアリー

日本頭痛学会HP（https://www.jhsnet.net/pdf/headachediary.pdf） （最終アクセス日：2021年11月10日）

日付
生
理

頭痛の程度 影
響
度

MEMO
（頭痛のタイプ、はき気、前ぶれ、誘因など）

午前 午後 夜

10／13
（月）

痛
薬 バ2

重前ぶれあり
昨日の子供の運動会の疲れ？

10／14
（⽕）

痛
薬 バ1△ マ1

脈 は食事ができずマを飲んで一日中寝ていた。

10／15
（⽔）

痛
薬 バ1△

外出したが一日中がまんしなければならなかった。

10／16
（⽊）

痛
薬

10／17
（⾦）

痛
薬

10／18
（⼟）

痛
薬

10／19
（⽇）

痛
薬

日付
生
理

頭痛の程度 影
響
度

MEMO
（頭痛のタイプ、はき気、
前ぶれ、誘因など）午前 午後 夜

／
（月）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽕）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽔）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽊）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⾦）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⼟）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽇）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（月）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽕）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽔）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽊）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⾦）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⼟）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽇）

痛
薬

____ ____ ____
__

日付
生
理

頭痛の程度 影
響
度

MEMO
（頭痛のタイプ、はき気、
前ぶれ、誘因など）午前 午後 夜

／
（月）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽕）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽔）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽊）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⾦）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⼟）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽇）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（月）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽕）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽔）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽊）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⾦）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⼟）

痛
薬

____ ____ ____
__

／
（⽇）

痛
薬

____ ____ ____
__

頭頭痛痛のの程程度度
頭痛の程度を3段階で
記載してください。

重度

中程度

軽度

頭頭痛痛ダダイイアアリリーー
年 月 日～ 月 日／担当医：

名前： 歳 男・女／患者ID ：

・・・・・はき気

 ・・・・・嘔吐

は

吐

イ ・・・・・イミグラン
レ ・・・・・レルパックス
ア ・・・・・アマージ

・・・・・脈打つ痛み

 ・・・・・重い痛み

脈

重

バ ・・・・・バファリン
ゾ ・・・・・ゾーミッグ
マ ・・・・・マクサルト

薬薬のの記記載載のの略略称称

症症状状ののママーークク

日日常常生生活活へへのの影影響響度度

何も手につかず、横にならなけれ
ばならない。

仕事・学校・家事の能率が通常
の半分以下である。

頭痛はあるが、日常生活に大き
な支障はない。

飲んだ薬の略称と服薬した
数、効果を記載してください。
効いたら〇で囲む。
やや効いたら△をつける。

一日の出来事
や状態などをお
書き
ください。

生理のあっ
た期間に線
を引いてくだ
さい。

　これが頭痛ダイアリーです。頭痛の程度や薬
を飲んだ回数、どれくらいして効いたとかを記
録しておりまして、女性の場合には生理（月経）
のタイミングなども書いていただきます。月経
関連片頭痛の場合にはトリプタンの予防投薬な
どやや特殊な治療を試みることもありますので、
詳しく問診しています。

当院における片頭痛予防薬の内訳
（抗CGRP関連製剤以外）

予予防防薬薬 非非注注射射群群 注注射射群群

塩酸ロメリジン
20mg
40mg

46
18
28

4
0
4

バルプロ酸
200mg以下
200mg以上

41
20
21

9
1
8

アミトリプチリン 9 2

プロプラノロール 3 2

トピラマート 6 0

2022年2月5日時点集計

　私どもの施設でCGRP関連製剤が出る前にど
ういう薬を使っていたかをまとめてみました。
塩酸ロメリジン、ミグシスという薬なんですが、
これの使用量が結構多いですね。大体１日２錠
で出されているケースが多いんですけれども、
効かない場合に４錠まで増やすことがあって、
２錠で効かなかった患者さんにも４錠では効く

ことがあります。それからバルプロ酸ですね。
200 ～ 500ミリぐらい使うことが一般的です。
それからアミトリプチリンとプロプラノロール。
それから単独では使いませんが、バルプロ酸で
効きが悪いときにトピラマートを追加すること
がございます。

CGRP(Calcitonin Gene-Related Peptide) 
カルシトニン遺伝子関連ペプチドと

抗CGRP関連製剤について

　これからは、CGRP（Calcitonin�Gene-Related�
Peptide）についてお話ししてまいります。

l 現在、片頭痛の発生メカニズムとして、「三叉神経血管説」が広く受け入れられている。

片頭痛の病態：三叉神経血管説

なんらかの
刺激

三叉神経節
神経細胞

血管反応性

疼疼痛痛 三叉神経

血管拡張
血漿蛋白の漏出

肥満細胞の
脱顆粒

神神経経原原性性
炎炎症症

三叉神経
脊髄路核

CGRPやサブスタンスPなどの神経ペプチド肥満細胞

なんらかの刺激によって
三叉神経終末からCGRPな
どの神経ペプチドが放出

疼痛シグナルが
中枢へと伝達

大脳皮質で痛痛みみとして
知覚される

神経ペプチド放出によって

l 血管拡張

l 血漿蛋白の漏出

l 肥満細胞の脱顆粒

＜神神経経原原性性炎炎症症＞が
発生する

三三叉叉神神経経血血管管説説

硬膜及び脳血管周囲の
三叉神経終末の活性化

頭頭痛痛のの発発生生

Moskowitz MA.: Ann Neurol 1984; 16: 157-168
清水利彦. 神経内科外来シリーズ頭痛外来（総編集：荒木信夫），メジカルビュー社，2015，p.119を一部改変

柴田護. 神経内科外来シリーズ頭痛外来（総編集：荒木信夫），メジカルビュー社，2015，p.2-4

　これは片頭痛の三叉神経血管説と言われるも
ので、片頭痛の起こり方です。まず脳表の血管
が拡張します。それを取り巻いている三叉神経
が機械的に進展をして、その神経節からCGRP
とかサブスタンスＰといった神経ペプチドとい
うものが放出されます。それが引き金になりま
して神経原性炎症が起こり、それが脳に進展し
て疼痛として自覚される、これが片頭痛の三叉
神経血管説と呼ばれるものです。

l CGRPは、三叉神経節や硬膜上の三叉神経末梢に存在する神経ペプチドであり、過剰に発
現
すると⾎管拡張作⽤や神経原性炎症を介して、⽚頭痛発作を引き起こす〈三叉神経血管説
1）〉。

片頭痛の病態におけるCGRPの役割

CGRPのの作作用用とと片片頭頭痛痛発発作作時時のの血血中中及及びび唾唾液液中中ののCGRPレレベベルル（（イイメメーージジ図図））

1）Moskowitz MA.: Ann Neurol 1984; 16: 157-168
2）Schuster NM.: Rapport AM. Nat Rev Neurol 2016; 12: 635-650（著者にイーライリリー社からコンサルタント料を受領している者が含まれる）を一部改変
3）Brain SD, et al.: Nature 1985; 313: 54-56
4）Cady RJ, et al.: Mol Pain 2011; 7: 94
5）Ma W, et al.: The calcitonin gene-related peptide family. Form, function and future perspectives 2010; Springer: p.151-171

監修：社会医療法人寿会富永病院副院長・富永クリニック院長竹島多賀夫先生

CGRPのの作作用用

●●血血管管拡拡張張作作用用3））

●● 炎炎症症メメデディィエエーータターーのの
産産生生・・分分泌泌促促進進作作用用4））

（（神神経経原原性性炎炎症症））

●●疼疼痛痛伝伝達達亢亢進進作作用用5））

（（侵侵害害受受容容ニニュューーロロンンのの直直接接興興奮奮作作用用））

血血中中及及びび唾唾液液中中ののCGRPレレベベルル２２））

− 81 −

81



　実際に頭痛の最中の患者さんの唾液や血液で
CGRPレベルが上昇していることも分かってい
まして、これがCGRP製剤を使う治療の根拠に
もなっています。
＜CGRP関連新規片頭痛治療薬ガイドライン（暫定版）＞
CQ-1：CGRPは片頭痛の病態にどのように関与をしているか

推推奨奨 カルシトニン遺伝子関連ペプチド（calcitonin gene-related 

peptide：CGRP）は、37個のアミノ酸から構成されるペプチドで、小

型～中型の三叉神経節ニューロンや後根神経節ニューロンに局

在している。片頭痛患者の頸静脈における血中CGRP濃度が発

作時に有意に高値であることなどが明らかになっている。CGRP

が過剰に放出されることにより、血管拡張作用、血漿蛋白の漏

出、肥満細胞の脱顆粒により三叉神経血管系に神経原性炎症

が惹起され、疼痛シグナルが中枢へ伝達して大脳皮質で痛みと

して知覚される。

（推奨：該当なし、エビデンスの確実性：B）

CQ-1 CGRPは片頭痛の病態にどのように関与をしているか

⽇本頭痛学会「CGRP 関連新規⽚頭痛治療薬ガイドライン（暫定版）」＜https://www.jhsnet.net/guideline_CGRP.html＞（2022年5⽉13⽇閲覧）

エムガルティスピーカースライド(第一三共製薬提供）

　このようにしてCGRPを予防に使いましょう、
エビデンスレベルも非常に高いことが言われて
います。

抗CGRP関連製剤

一一般般名名（（商商品品名名）） ガガルルカカネネツツママブブ
（（エエムムガガルルテティィ））

フフレレネネツツママブブ
（（アアジジョョビビ））

エエレレヌヌママブブ
（（アアイイモモビビーーググ））

製薬会社 日本イーライリリー
（製造元）

第一三共（販売元）

テバ（提携）
大塚製薬
（製造販売元）

アムジェン

発売日 2021年4月26日 2021年8月30日 2021年8月12日

IgGサブクラス IgG4 IgG2 IgG2

投与方法 皮下注射（初回
240mg 2回目以降

120mg/月）

皮下注（225mg/4週
あるいは 675mg/12

週）

皮下注（70mg/4週）

消失半減期 23-30日 約30日 約28日

注射デバイス オートインジェクター
シリンジ

オートインジェクター
シリンジ

オートインジェクター

在宅自己注射 可能 可能 可能

副反応 注射部位反応 注射部位反応 注射部位反応・便秘

野川 日医雑誌 第152巻・第9号

　現在上梓されているお薬はこの３剤ありまし
て、エレヌマブというお薬だけがCGRPのレセ
プターに対する抗体で、あと２剤はCGRPその
ものに対する抗体ですが、大体同様に使われて
います。

診療報酬明細書の摘要欄への記載事項①

留意事項通知（令和3年4月20日付厚生労働省保険局医療課長通知 保医発0420第5号）
本剤の最適使⽤推進ガイドライン（令和3年4⽉20⽇付厚⽣労働省医薬・⽣活衛⽣局医薬品審査管理課⻑通知薬⽣薬審発0420第1号）

1. 投与開始にあたって、次の事項を診療報酬明細書の摘要欄に記載してください。
①「医師要件ア～オに該当する」旨
（本剤に関する治療の責任者として配置されている医師について、以下のアに該当し、かつイ～オのいずれかの学会の
専門医の認定を有している旨［該当するもの全て］）

ア
医師免許取得後2年の初期研修を修了した後に、頭痛を呈する疾患の診療に5年以上の臨床経験を有し
ている。

イ 日本神経学会

ウ 日本頭痛学会

エ 日本内科学会（総合内科専門医）

オ 日本脳神経外科学会

②本剤の投与開始前３ヵ月以上における１ヵ月あたりのMigraine Headache Days（MHD、片頭痛又は片頭
痛の疑いが起こった日数）の平均。 ※ 1ヵ月あたりのMHDが平均4日以上

③前治療要件：「前治療要件ア～エに該当する」旨（以下のアに該当し、かつイ～エのいずれかを満たす患者であ
る旨［該当するもの全て］）

ア
非薬物療法及び片頭痛発作の急性期治療等を既に実施している患者であり、それらの治療を適切に
行っても日常生活に支障をきたしている。

イ
本邦で既承認の片頭痛発作の発症抑制薬のいずれかが、効果が十分に得られず使用又は継続ができ
ない。

ウ 本邦で既承認の片頭痛発作の発症抑制薬のいずれかが、忍容性が低く使用又は継続ができない。

エ
本邦で既承認の片頭痛発作の発症抑制薬のいずれかが、禁忌、又は副作用等の観点から安全性への
強い懸念があり使用又は継続ができない。

エムガルティスピーカースライド(第一三共製薬提供）

　資格要件というのが実はございまして、神経
学会、頭痛学会、総合内科専門医、脳外科学会、
このいずれかの専門医を取得していること、そ
れから、既存の予防薬を、１個でもいいです、
使って効果がなかった、効かなかったことを記

載する必要がございます。それが唯一の要件で
す。

＜CGRP関連新規片頭痛治療薬ガイドライン（暫定版）＞
CQ-2︓抗CGRP抗体ガルカネズマブは⽚頭痛の予防に有効か

推推奨奨 抗CGRP抗体ガルカネズマブは、反復性および

慢性片頭痛に対する予防薬としての安全性と有効性が複数の

大規模プラセボ対照ランダム化二重盲検試験によって実証され

ている。

また、既存の片頭痛予防治療薬で治療が奏功しない症例に対し

ても有効性が確認されている

（強い推奨、エビデンスの確実性：A）

CQ-2 抗CGRP抗体ガルカネズマブは片頭痛の予防に有効か

⽇本頭痛学会「CGRP 関連新規⽚頭痛治療薬ガイドライン（暫定版）」＜https://www.jhsnet.net/guideline_CGRP.html＞（2022年5⽉13⽇閲覧）

エムガルティスピーカースライド(第一三共製薬提供）

　ガルカネズマブは、エムガルティ、CGRP製
剤の中の一番最初に上梓されたお薬ですが、予
防効果はエビデンスレベルＡで非常に効果があ
ると推奨されております。

反復性片頭痛患者を対象としたガルカネツマブの
多施設共同、無作為化、二重盲検、プラセボ対照、

国内第Ⅱ相試験

（CGAN試験）

　これは先ほど申し上げました反復性の片頭痛
患者さんを対象としたガルカネツマブの二重盲
検試験の結果です。

試験概要
反復性片頭痛患者を対象とした国内第Ⅱ相試験（CGAN試験）

社内資料：日本人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅱ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAN試験）（承認時評価資料）
Sakai F, et al.: Cephalalgia Reports 2020; 3: 1-10［利益相反：本試験はイーライリリー社の支援により行われました。］

目 的
主要目的 反復性片頭痛患者を対象に、1ヵ月あたりの片頭痛日数のベースラインからの変化量（6ヵ月平均値）について、ガルカネツ

マブ群のプラセボ群に対する優越性を検討する。
副次目的 反復性片頭痛患者を対象に、ガルカネツマブ群とプラセボ群の有効性及び安全性を検討する。

試験デザイン 第Ⅱ相、多施設共同、無作為化、プラセボ対照、二重盲検、並行群間比較試験

対 象
18歳以上の日本人反復性片頭痛患者459例（ITT集団及び安全性解析対象集団：ガルカネツマブ120mg群115例ガルカネツマブ
240mg群114例、プラセボ群230例）

投与方法

評価項目

主主要要評評価価項項目目 1ヵ月あたりの片頭痛日数※のベースラインからの変化量（6ヵ月平均値）※片頭痛又は片頭痛の疑いが認められた日数

副副次次評評価価項項目目

（主な副次評価項⽬）50%、75%、100%反応率（6ヵ⽉平均値）、急性期治療薬を必要とした1ヵ⽉あたりの⽚頭痛⽇数のベースラインからの変化量
（6ヵ⽉平均値）、MSQ「⽇常役割機能の制限」スコアのベースラインからの変化量（3ヵ⽉平均値︓4〜6ヵ⽉後）
（その他の副次評価項⽬）MIDAS［総スコア、個別スコア、頭痛の重症度］のベースラインからの変化量（6ヵ⽉後）、効果発現時期［⽚頭痛⽇数の
ベースラインからの変化量の推移］、⽚頭痛持続時間のベースラインからの変化量（6ヵ⽉平均値）、安全性（副作⽤）など

探探索索的的評評価価項項目目
投与1ヵ⽉までの1週あたりの⽚頭痛⽇数を減少することのオッズ⽐、MSQ「⽇常役割機能の制限」スコア及び⽚頭痛持続時間のベースラインからの変化量
の推移

解析計画

有効性の解析にはITT集団、安全性の解析には安全性解析対象集団を用いた。主要解析は、制限付き最尤法による繰り返し測定値に関する混合効果モデル
（MMRM）（固定効果：投与群、来院、投与群-来院の交互作用、ベースラインの1ヵ月あたりの片頭痛日数、及び同日数-来院の交互作用）を用いた。主要評価
項目において、多重性を調整したp値の算出には、両側有意水準5%で実施されたステップダウン法のDunnett検定を用いて、エムガルティの各用量とプラセボ
の治療効果のそれぞれの組合せを比較した。なお、その他の有効性の項目に関しては多重性の調整は行わなかった。副次評価項目の解析についても、原則
主要解析と同様のMMRMを用いた。反応率を含め、来院ごとに評価される2値変数の有効性評価項目は、一般化線形混合モデルを用いた。MIDAS及びMSQ
の投与群間比較については、主要解析と同様のMMRM解析を用いた。効果発現時期は、各来院の片頭痛日数のベースラインからの変化量の主要解析モデ
ルによる結果を用いた。1ヵ月目及び以降のすべての来院でガルカネツマブ群がプラセボ群より統計学的な有意差を示した場合、さらに詳細に評価するため
に、1ヵ月目の週単位の片頭痛日数の回数を指標として解析を行った。各週の片頭痛日数の値を順序データとして取り扱い、一般化線形混合モデルを用いた
順序データの繰り返し測定モデルにより解析した。初回投与時にはガルカネツマブ240mgの投与を受けることを考慮し、本モデルでは累積ロジットリンクによる
比例オッズモデル（multinomial response models）を用い、ガルカネツマブ群とプラセボ群を比較した。

スクリーニング
期間

（3～45日）

ベースライン
測定期間
（30～40日）

二重盲検投与期間
（6ヵ月）

後観察期間
（休薬期間）
（4ヵ月）

無作為化
1：1：2

ガルカネツマブ120mg/月（初回のみ240mg） n=115＊

ガルカネツマブ240mg/月 n=114＊

プラセボ n=230＊

＊ 無作為化され、治験薬投与を1回
以上受けた患者数

6. ⽤法及び⽤量
通常、成⼈にはガルカネズマブ（遺伝⼦組換え）として初回に240mgを⽪下投与し、以降は1ヵ⽉間隔で120mgを⽪下投与する。
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1ヵ月あたりの片頭痛日数の変化量

l ガルカネツマブ120mg群では、1ヵ月あたりの片頭痛日数（6ヵ月間の平均）が3.6日減少した。
また、1ヵ月目から3.8日減少し、6ヵ月間効果が持続した。

【【主主要要評評価価項項目目、、そそのの他他のの副副次次評評価価項項目目】】

反復性片頭痛患者を対象とした国内第Ⅱ相試験（CGAN試験）

社内資料：日本人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅱ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAN試験）（承認時評価資料）
Sakai F, et al.: Cephalalgia Reports 2020; 3: 1-10［利益相反：本試験はイーライリリー社の支援により行われました。］

（（主主要要評評価価項項目目、、6ヵヵ月月平平均均）） （（そそのの他他のの副副次次評評価価項項目目））（（主主要要評評価価項項目目、、6ヵヵ月月平平均均値値）） （（そそのの他他のの副副次次評評価価項項目目））
ベースライン
（平均値±SD）
8.6±±2.8ガガルルカカネネツツママブブ120mg（n=115）

ププララセセボボ（n=230）
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-3.6
±0.3

＊＊＊
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-1

-2

-4

-8

-6

（日）0

-7

-5

-3
!!
""
##
$$
%%
&&
''
((
))

片片
頭頭
痛痛
日日
数数
))
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0 1 2 3 4 5 6 （月）

† † † † †
†

-0.8-0.7 -0.5 -0.7 -0.5 -0.4

-3.8 -3.6 -3.7 -3.9 -3.6
-3.1

最小二乗平均値±標準誤差、群間差（95％信頼区間）
＊＊＊：p＜0.001（対プラセボ、多重性の調整あり。ステップダウン法のDunnett検定を⽤いて、
ガルカネツマブの各⽤量とプラセボの治療効果のそれぞれの組合せを⽐較。）、 †：p＜0.001（対プラセボ、多重性の調整なし）
MMRM（固定効果：投与群、来院、投与群-来院の交互作用、ベースラインの1ヵ月あたりの片頭痛日数、ベースラインの片頭痛日数-来院の交互作用）

88..重重要要なな基基本本的的注注意意
8.2 本剤は発現した頭痛発作を緩解する薬剤ではないので、本剤投与中に頭痛発作が発現した場合には必要に応じて頭痛発作治療薬を頓用させること。投与前にこのことを患者に十分に説明しておくこと。

8.6±±3.08.6±±2.8ベースライン（平均値±SD）

　二重盲検で検査をガルカネツマブ注射群とプ
ラセボ群を比較しておりまして、半年で大体3.6
回頭痛の回数が減っています。しかも、１か月
目から顕著に効果が出て、６か月間は効果が
ずっと持続しているというデータです。

50%・75%・100%反応率（6ヵ月平均値）

l 6ヵ月間で、各月の反応率（50％、75％、100％）を平均したところ、
いずれもガルカネツマブ120mg群とプラセボ群で有意差が認められた。

【【主主なな副副次次評評価価項項目目】】

反復性片頭痛患者を対象とした国内第Ⅱ相試験（CGAN試験）

社内資料：日本人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅱ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAN試験）（承認時評価資料）
Sakai F, et al.: Cephalalgia Reports 2020; 3: 1-10［利益相反：本試験はイーライリリー社の支援により行われました。］

患者割合±標準誤差、オッズ比（95％信頼区間）
＊＊＊：p＜0.001（対プラセボ、多重性の調整なし）
一般化線形混合モデル（共変量：投与群、来院、投与群-来院の交互作用、ベースラインの1ヵ月あたりの片頭痛日数）

（6ヵ⽉平均値）

「「反反応応率率」」

1ヵ月あたりの片頭痛日数が
ベースライン値より50%以上、
75%以上又は100%減少した
患者割合
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ガルカネツマブ120mg
（n=115）
プラセボ
（n=230）

　50%反応率、75%反応率、100%反応率、要す
るに100%はゼロになるということですが、い
ずれも有意差をもってでております。

50%反応率の経時変化
l 50％反応率（1ヵ月あたりの片頭痛日数がベースライン値より50％以上減少した患者割合）
は、1ヵ月後から6ヵ月後までいずれの月においてもガルカネツマブ120mg群とプラセボ群で
有意差が認められた。

反復性片頭痛患者を対象とした国内第Ⅱ相試験（CGAN試験）

社内資料：日本人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅱ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAN試験）（承認時評価資料）
Sakai F, et al.: Cephalalgia Reports 2020; 3: 1-10［利益相反：本試験はイーライリリー社の支援により行われました。］

患者割合±標準誤差、オッズ比（95％信頼区間）
＊＊＊：p＜0.001（対プラセボ、多重性の調整なし）
一般化線形混合モデル（共変量：投与群、来院、投与群-来院の交互作用、ベースラインの1ヵ月あたりの片頭痛日数）
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75%反応率の経時変化
l 75％反応率（1ヵ月あたりの片頭痛日数がベースライン値より75％以上減少した患者割合）
は、1ヵ月後から6ヵ月後までいずれの月においてもガルカネツマブ120mg群とプラセボ群で
有意差が認められた。

反復性片頭痛患者を対象とした国内第Ⅱ相試験（CGAN試験）

社内資料：日本人反復性片頭痛患者を対象としたガルカネズマブの第Ⅱ相無作為化二重盲検プラセボ対照試験（CGAN試験）（承認時評価資料）
Sakai F, et al.: Cephalalgia Reports 2020; 3: 1-10［利益相反：本試験はイーライリリー社の支援により行われました。］

患者割合±標準誤差、オッズ比（95％信頼区間）
＊＊＊：p＜0.001（対プラセボ、多重性の調整なし）
一般化線形混合モデル（共変量：投与群、来院、投与群-来院の交互作用、ベースラインの1ヵ月あたりの片頭痛日数）
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　経時的な変化も、50%反応率、75%反応率と
も半年間、効果がずっと持続しているという結
果です。

Rapid response to preventive therapy and its possible predictive factors are fundamental in patients with chronic migraine (CM). In our study, 
galcanezumab reduced monthly headache days by at least 50% from baseline in >50% of our real-life CM patients after the first month, in about 
two thirds after 3 months, and in >40% during all 3 months of treatment. More than 60% of subjects discontinued medication overuse (MO) 
during all 3 months of treatment. Unilateral pain, good response to triptans, normal weight, and MO at baseline appeared to be associated with 
a positive response.

Rapid response to galcanezumab and predictive factors in chronic migraine patients: 
A 3-month observational, longitudinal, cohort, multicenter, Italian real-life study

Eur J Neurol. 2022;29:1198–1208

METHODS

For the present study, we considered all consecutive 
patients aged 18 years or older with a diagnosis of CM 
(ICHD-3 1.3), not previously involved in any CGRP mAbs 
trial, who were prescribed galcanezumab upon clinical 
indication according to international eligibility criteria , 
that is, patients who have failed at least two of the 
available preventive treatments or who cannot use other 
preventive treatments because of comorbidities, side 
effects, or poor compliance. Those enrolled patients 
were treated on direct hospital dispensation before the 
Italian Medicines Agency posted the reimbursement 
criteria. Patients were assessed before treatment 
initiation by a headache expert neurologist with a face-
to-face interview using a semistructured questionnaire 
addressing sociodemographic factors, clinical migraine 
features, previous and current acute and preventive 
migraine treatments, comorbidities, and concomitant 
medications. Headache-related dopaminergic and 
unilateral cranial autonomic symptoms and allodynia 
during or between attacks were also investigated . 
Patients were also requested to rate the overall efficacy 
of triptans in most attacks as none/poor or fair/excellent.
Enrolled patients were requested to carefully fill in a 
headache diary during a 1-month run-in period (baseline) 
and for the entire duration of the study to report all 
headache days of at least moderate intensity (monthly 
headache days), according to the ICHD-3 definition , and 
monthly painkiller intake (MPI). Patients were also asked 
to rate pain severity (using the 0–10 numerical rating 
scale ) of the most painful attack of each month and to 
fill in migraine disability questionnaires (Headache 
Impact Test , monthly; Migraine Disability Assessment 
Scale , quarterly). Patients were treated with 
galcanezumab subcutaneous injection, with the first 
loading dose of 240 mg and then every month with 120 
mg as recommended. The abovereported variables and 
any adverse events were recorded before starting the 
treatment (at the end of the baseline period) and after 
each month of therapy (V1, V2, V3) at in-office visits or 
by telephone/email contacts. We calculated the 
percentual variation in MHD at V1, V2, and V3 to assess 
50%, 75%, and 100% response rates (RRs). We defined as 
3-month responders those patients with a ≥50% RR for 3 
consecutive months. Patients were categorized as 
persistent (i) no-MO (i.e., MPI < 15 for nonsteroidal anti-
inflammatory drugs [NSAIDs] and MPI < 10 for triptans) 
and (ii) conversion to EM (i.e., <15 MHD) if their 
condition persisted throughout the 3 months of 
treatment.

　どういう患者さんが効きやすいかを見ていま
すが、一つは、初めから結構薬をたくさん飲ん
でいる人、それから、もともとトリプタン製剤
がよく効いていた人、それから肥満のない人、
両方ではなくて片方の頭が痛い人、こういう方
が特にCGRPに対して反応がいいレスポンダー
のグループと言われています。

片頭痛相談カード
（監修︓富⼠通クリニック 五⼗嵐久佳先⽣）

11ヵヵ月月間間のの片片頭頭痛痛にによよるる日日常常生生活活のの支支障障やや、、
現現在在のの治治療療でで主主治治医医にに相相談談ししたたいいここととをを簡簡単単にに聞聞きき取取るるここととががででききまますす。。

現現状状

l片片頭頭痛痛にによよるる日日常常生生活活へへのの支支障障
1か月を通しての生活のしやすさ（普段通りにできたか、

無理してふるまうことがあったか等）について、〇をつけいただくことで、

主治医へ相談したい日常生活の支障が簡単に可視化されます。

l現現在在のの治治療療にに関関ししてて
主治医に相談したい内容を簡単に聞き取っていただけます。

出典：五十嵐久佳先生監修 片頭痛相談カード

　我々が使っているのは、HIT-6よりもさらに
簡単な頭痛相談カードで、たった三つの項目し
かない相談カードを、CGRP抗体製剤を使うか
どうかの判断基準にさせていただいています。

症症例例数数 計計 女女性性 男男性性 平平均均年年齢齢

非注射群 157 134 23 43

注射群 23 20 3 47

片頭痛相談カードの内訳

2022年2月5日時点集計

　これをまとめますと、大体年齢40代ぐらいに
対してアンケートを取っております。
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　第１項目、仕事や家族との時間、家事、こう
いうものがどの程度障害されていたかで、全く
できないというのが一番上、そこまではないと
いうのが真ん中で、そこまでは苦労しなかった
というのが３番目です。

１１段段目目

全全くくででききなないい

２２段段目目

不不安安通通りりににでで
ききなないい

３３段段目目

我我慢慢ししてて振振るる
舞舞っったた

合合計計

非注射群 0.9 1.7 1.7 4.6

注射群（前） 2.3 1.1 1.1 4.6

t 検定 p = 0.000 p = 0.240 p = 0.133 p = 0.575

片頭痛相談カード 治療前のチェック項目

質問1 片頭痛による日常生活への支障

CGRP関連製剤注射に至った症例では１段目のチェックが多い

2022年2月5日時点集計

　ここ注目しました。我々のデータでは、一番
上の項目に二つ以上丸がついている人で注射の
導入に踏み切っている方が多いというデータで
した。

１１段段目目

全全くくででききなないい

２２段段目目

不不安安通通りりににでで
ききなないい

３３段段目目

我我慢慢ししてて振振るる
舞舞っったた

合合計計

注射群（前） 2.3 1.1 1.1 4.6

注射群（後） 0.1 0.6 1.4 2.2

片頭痛相談カード治療前後の比較

質問1 片頭痛による日常生活への支障の注射前後の比較

CGRP関連製剤注射後、チェック項目は明らかに減少した

2022年2月5日時点集計

　それから、注射をするとそれがほとんどなく
なってしまうことも分かりました。

片頭痛相談カード治療後

質問2 頭痛によって予定をキャンセルしたり中止したことがあるか？

CGRP関連製剤注射後は明らかに◯へのチェックが減っている

非非注注射射群群 注注射射群群（（前前）） 注注射射群群（（後後））

○ 106 10 1

× 41 3 12

2022年2月5日時点集計

　それから次ですね。片頭痛のために予定が立
てられなかったりキャンセルしたことがある、
これに丸がついている人に聞きますと、注射を
するとほとんどそれがなくなりましたという回
答をいただいたケースを得られました。

年齢 性 トリプタン使回数 効果

注射前 １ヶ月後 ２ヶ月後 3ヶ月後

1 29 F 14 9 5 8 ＋ 頭痛が軽くなった。リザトリプタンの効きが早くなった

2 66 M 14 9 5 8 ＋

3 55 F 15 0 0 0 ＋＋

4 46 F 20 20 20 20 − 全く効果なし

5 57 F 20 6 8 5 ＋

6 43 F 15 4 不明 ＋ 2回目注射後から来院なし

7 52 F 10 10 6 8 ＋

8 45 F 10 0 2 10 ＋〜− 3回目で効果減弱

9 31 M 30 2 2 0 ＋＋ 注射後頭痛がない

10 45 F 30 30 0 0 ＋＋ 頭がすっきりしている時間が長くなった

11 54 F 10 7 7 7 ＋

12 37 F 10 10 10 5 ＋ 回数は不変だが程度が軽くなった

13 38 M 15 15 15 0 ＋＋ 頭痛の持続時間は短縮

14 66 F 30 30 3 0 ＋＋

15 33 F 15 4 2 2 ＋ トリプタンを飲まなくて良くなった

16 59 F 20 20 10 0 ＋＋

17 50 F 10 5 4 4 ＋ 毎日NSAIDsは服用するがトリプタン使用は激減

18 31 F 30 10 10 2 ＋

19 52 F 8 1 1 4 ＋ 1回注射後トリプタンは月１錠の使用に減少

20 59 F 11 1 1 2 ＋

当院でのガルカネズマブ使用症例のまとめ（注射開始から３ヶ月）

2021年10月20日時点調べ

(++) 10 (+)  8  (−） 2 (うち１例は当初有効）

（注）臨床成績の一部を紹介するものであり、すべての症例が同様の結果を示すわけではありません

（用法容量は全例初回240mg ２回目以降120mg 副作用の報告はございません）

　これはちょうど上梓された頃に、症例は多く
ないんですけど20例ほど、ほとんど同じ時期に
開始した患者さんの経過を追ってみた結果です。
効果のところで濃いブルーはゼロになった方。
スーパーレスポンダーですね。薄いブルーの方
は少なくとも３回以上は減っている方、オレン
ジの方は残念ながら効果はなかった方ですが、
ざっと見ていただいても分かるように、ゼロま
で頭痛が減る方が統計的には10 ～ 20%と言わ
れていますが、かなり高率に現れていることが
分かります。
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年齢 性 トリプタン使回数 効果

注射前 6ヶ月後

1 29 F 14 9 ＋ 頭痛が軽くなった。リザトリプタンの効きが早くなった。

2 66 M 15 0 ＋

3 55 F 20 20 −

4 46 F 20 5 ＋ 全く効果なし すでにガルカネズマブは中止

5 52 F 10 4 ＋

6 45 F 10 0 ＋＋ 当初は効果は不十分だった

7 31 M 30 0 ＋＋ （群発頭痛）注射後頭痛がない

8 45 F 10 0 ＋＋ 頭がすっきりしている時間が長くなった

9 54 F 10 5 ＋

10 37 F 15 0 ＋ 回数は不変だが程度が軽くなった

11 38 M 30 10 ＋ 頭痛の持続時間は短縮

12 66 F 20 0 ＋＋

13 33 F 20 0 ＋ トリプタンを飲まなくて良くなった

14 59 F 10 1 ＋

15 50 F 10 1 ＋ 毎日NSAIDsは服用するがトリプタン使用は激減

16 31 F 8 1 ＋

17 52 F 11 0 ＋＋ 1回注射後トリプタンは月１錠の使用に減少

18 59 F 20 1 ＋

当院でのガルカネズマブ使用症例 （半年後）

2022年1月5日時点調べ

(++) 10 (+) 6  (−） 2 (うち１例は当初有効）

（注）臨床成績の一部を紹介するものであり、すべての症例が同様の結果を示すわけではありません

　半年後も同じような傾向ですね。スーパーレ
スポンダーが２割ぐらいこのデータでいらっ
しゃいました。
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当院における抗CGRP製剤使用例の経過

（当院自験例 25例）

　著効例と有効例を区別しましても、著効例の
場合にはもう１回目の注射からほぼゼロになっ
て、その状態が維持できている。そこまではな
い、３回以下まで減っている人でいっても、３
か月から４か月ほど注射を打つと、かなりの回
数減っていることが見てとれると思います。

片頭痛の急性期治療には、どのような方法があり、どのように使用するか

CQ Ⅱ-2-1

推推奨奨

⽚頭痛急性期の治療は、薬物療法が中⼼となる。治療薬として①アセトアミノフェン、
②NSAIDs、③トリプタン、④エルゴタミン、⑤制吐薬があり、⽚頭痛の重症度に応じた
stratified care（層別治療）が推奨される（CQⅡ-2-2参照）。処⽅にあたり薬剤の使⽤
⽅法（タイミング、使⽤量、使⽤頻度）、妊娠中や授乳中の薬剤の選択、急性発作時におけ
る対処法についての説明が必要である。トリプタンにはノンレスポンダーの存在や⾎管収縮作⽤の
ため使⽤できない症例もあるため、⾎管収縮作⽤をもたない選択的5-HT1F受容体作動薬
（ditan）やCGRP受容体拮抗薬（gepant）の開発が進められている。Ditanである
lasmiditanは2つの第Ⅲ相試験が報告され、2019年10⽉に⽚頭痛の急性期治療薬として
⽶国⾷品医薬品局（FDA）で認可され、わが国でも2020年6⽉に臨床試験が終了している。
Gepantはubrogepantやrimegepantの第Ⅲ相試験のRCTが報告され、それぞれ2019年
12⽉、2020年2⽉にFDAで認可された。

強い推奨／エビデンスの確実性A～C（表1参照）

推奨グレード（強い推奨、弱い推奨）、エビデンスの確実性（A［⾼］、B［中］、C［低］）

片片頭頭痛痛急急性性期期治治療療のの薬薬物物療療法法

頭頭痛痛のの診診療療ガガイイドドラライインン22002211

日本神経学会・日本頭痛学会・日本神経治療学会監修：「頭痛の診療ガイドライン」作成委員会
編集. 頭痛の診療ガイドライン 2021, 医学書院, 2021, p.134

注︓⼀部NSAIDsおよび制吐薬には適応外を含む

　次はジタンの話です。トリプタン製剤という
今まで急性期で使われていたお薬は、5-HTの
作用の関係で血管収縮作用があります。注射を
すると手足が締まった感じがするとか首が絞め
られた感じがすると言われる患者さんが中には
いらっしゃって、いわゆる血管障害がある方、
心筋梗塞とか脳梗塞の既往がある人には使えな
かったお薬です。ですが、ラスミジタン、ジタ

ンというお薬は1Fの受容体というものに選択
的に作用するので、血管収縮効果がありません
ので、そういう患者さんにも使えるという意味
で、新しいいいお薬が出てきたということです
ね。

• 片頭痛の病態には、中枢での疼痛シグナル伝達、及び末梢での三叉神経系の過活動が関係しているとされる1）。

また、視床や、大脳皮質、三叉神経系の神経細胞やシナプスに発現しているセロトニン１F受容体は、
この疼痛シグナル伝達や三叉神経の過活動を調整している1）。

• レイボーはセロトニン1F受容体に選択的に結合するジタン系薬剤である。血液―脳関門通過性を有し、
中枢では片頭痛疼痛シグナル伝達を抑制するほか、末梢では三叉神経からの神経原性炎症や疼痛伝達に関わる
神経伝達物質（CGRPやグルタミン酸など）の放出を抑制することで、片頭痛発作に対する作用を示すと考えられている1,2） 。ラット
では投与15分後までに血液―脳関門を通過した（ラット）3）。

ララススミミジジタタンンのの作作用用機機序序

1）Clemow DB, et al. J Headache Pain. 2020; 21: 71［利益相反：本論文の著者のうち4名は、イーライリリー・アンド・カンパニーの社員です。］
2）社内資料：ラスミジタンの薬理試験 3）社内資料：ラスミジタンの非臨床薬物動態試験

※疼痛や神経原性炎症に関連する神経伝達物質
CGRP＝calcitonin gene-related peptide（カルシトニン遺伝子関連ペプチド）

作作用用機機序序

監修：東京歯科大学市川総合病院神経内科教授 柴田護先生
1）2）を参考に作図

血液―脳関門を通過する前を末梢、
通過した後を中枢とした

　ラスミジタンの作用そのものもCGRPの分泌
を減らしたいという作用は同じで、かつ、副作
用がありません。

「Lasmiditanは心血管系に危険因子を持つ片頭痛患者の急
性期治療薬として期待され、さらにはトリプタンが忌避され
る特殊型片頭痛や可逆性脳血管攣縮性症候群(reversible 
cerebral vasocontriction syndrome: RCVS)の既往のある片
頭痛に対する応用も期待される」

「浮動性めまい、傾眠の副作用があるため、FDAでは投与
後8時間以内に、自動車運転や機械操作に従事しないよう
にとの注意喚起がなされており、実臨床で使用可能になっ
た場合には注意が必要である」

頭痛の診療ガイドライン2021より

　副作用がないと申し上げましたが、ここに書
いておりますように、特殊型の片頭痛や、今日
お話ししませんでしたがRCVS（可逆性脳血管
攣縮性症候群）の頭痛にも使えるかもしれない。
ただし注意していただかなければいけないのは、
８割の患者さんには大体浮動性の目まいと傾眠
の副作用があって、脱落例が非常に多いです。
だから導入するときは、例えば寝る前にだけ
使ってもらうとか、こういうことが起こるかも
しれないことを重々理解した上で使っていただ
くとか、通常の用量は100ミリですが50ミリと
いう半分の用量から使ってみるなどの工夫が必
要だと思います。
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当院での抗CGRP製剤開始後の経過

症症例例 EM CM 卒卒薬薬 継継続続中中

発売6ヶ月以内
（2022年4月〜12月）

22 17 5 1（EM) 31

その後に開始 19 11 8 1（CM) 19

2024年10月時点

　これは注射をしている方の今の状況ですけど、
薬をやめることが難しい。卒薬した例、卒薬が
とてもうまくいった例は今のところうちでは約
一、二例しかありません。つまり患者さんがか
なりひどい目に遭った上で注射を導入されると、
やめたら元に戻るのではないかという恐怖感で
なかなかやめることができません。その辺のと
ころをこれからどうしていくかということが今
後の課題です。

まとめ

1） 片頭痛の患者さんは主に診療所を受診することが多い

2） 抗CGRP製剤は費用はかかるものの従来の予防薬より劇的に片頭痛に
     対する予防効果が高い

3） 当院では抗CGRP製剤導入の指標として頭痛相談カードを活用している

4） 抗CGRP製剤による治療が奏功した患者さんの治療終了（卒薬）が今後の

    課題である

5） ラスミジタンはトリプタンノンレスポンダーや血管収縮作用のため使用
    できない症例にも使用できる

　まとめさせていただきます。片頭痛の患者さ
んは、主に我々のような診療所に来られること
が多いようです。CGRP抗体製剤は、費用は高
いけれども従来の予防薬よりも劇的に効果があ
るために、働く女性などに対して非常に有効の
ようです。我々は頭痛相談カードを使って導入
するかどうかを決めています。それから、卒薬
の時期、中止が今後の課題です。そして、先ほ
ど申し上げましたように、トリプタンノンレス
ポンダーや血管収縮作用のため使用できない症
例にも使用できるラスミジタンという新しいお
薬が開発されています。以上で発表を終わらせ
ていただきます。
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○赤司座長　総合討
論では、シンポジウ
ムで御講演をいただ
きました５名の先生
方に御登壇いただき
ますので、よろしく
お願いします。

　時間も限られておりますが、まず、御質問の
ある方はおられますか。どうぞマイクにお進み
いただいて、所属、お名前に続き御発言してい
ただければと思います。
○会場参加者（鬼塚）　川口先生に御質問ですが、
よろしいですか。浮羽医師会の鬼塚と申します。
　先ほど先生の話の中で、FIB-4　indexを調べ
て、それが基準値以上であった後に、マーカー
が四つか五つありましたよね。あれは全部測っ
て保険上大丈夫なのか、大丈夫でなければどれ
を優先的に測ればいいのかを教えていただけれ
ばと思います。
○シンポジスト（川口）　鬼塚先生、御質問あり
がとうございます。五つの肝線維化マーカーは
全て保険適応があります。ただ、複数のマーカー
を同時に測定することはできず、いずれか一つ
のマーカーしか保険適応にはなりません。また、
測定間隔は６か月以上が良いと思います。いず
れのマーカーでも精度は高いため、各施設で測
定可能なマーカーで問題ございません。
○会場参加者（鬼塚）　どうもありがとうござい
ます。

○赤司座長　ほかにいかがでしょうか。どうぞ。
○会場参加者（大木）　福岡市内で整形外科を開
業しております大木と申します。
　産医大の川㟢先生にお尋ねします。すばらし
い進歩だなとつくづく思いながら見ていました
が、患者さんにはできるだけ手術は避けたいと
いう方が多いわけでして、しかも、国民総医療
費のことを考えますと、人工関節は大変高額な
手術になってしまいます。そういうことを考え
ますと、２年前に保険適用になりました変形性
膝関節症に対する末梢神経のラジオ波による焼
灼治療は、完全に痛みが取れないにしても選択
肢の一つではないかと思います。先生のお考え
をお聞かせいただきたいと思います。
○シンポジスト（川㟢）　ありがとうございます。
　私も実はその講習受けました。あれは、まず
関節病学会に所属していて、そこで講習を受け
るということが条件にラジオ波焼灼の治療がで
きます。多分、まだエビデンスとしては現れて
なくて、確かに効果はあると思いますけど、私
が１回エコーで見ながらやってみたところ結構
技術的に難しいところがあって、まだ少しばら
つきがあるのではないのかなと感じます。
　実際に受けた患者さんの話を私も直接聞いた
わけではないのではっきりとしたことは言えま
せんけれども、ポテンシャルとしてはいい治療
だと思います。ただ、あれをやってしまうと人
工関節の手術が半年できませんので、十分その
辺をお話しした上で、そして、除痛の効果も恐

―　総　合　討　論　―
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らく１～２年ぐらいだろうということを納得さ
れた上で受けられるというのは、一つの選択肢
だと思います。
○会場参加者（大木）　ありがとうございます。
○赤司座長　ほかにありませんか。
　それでは私のほうから。まず福田先生、LIFE�
Studyということで、いい名前がついているな
と思いました。LIFEというのは人生を追い�
かけていくという意味ですよね。各フェーズで
のデータを取っているということですけど、一
つは、台湾、韓国のほうがよく使われているの
に対して、我が国では何が足りないんでしょう
か。
○シンポジスト（福田）　ありがとうございます。
　日本におけるナショナルデータベースは、厚
生労働省や保険者が整備されていますけれども、
まずデータの申請に多大な負担がかかって、な
かなか簡単に申請できない。さらにはデータを
利用するためには専用の部屋を用意しないとい
けないというセキュリティー要件が大変厳しい。
さらには、使いたいデータ項目だけが申請でき
て、明確なクリニカル・クエスチョンがないと
なかなか申請しにくい。後から「実はこの薬に
ついても把握すべきだった」ということになる
とデータが提供されていないということになる
ので、非常に使い勝手が悪い。また、研究成果
を報告するたびに逐一厚労省に「個人情報の漏
れはありません」という報告が必要で、非常に
使い勝手が悪いところがございます。さらに、
申請してからデータ提供まで１年ぐらいかかり
ます。
　そういった手続的な問題もございまして、な
かなか研究者の間では使用が進まない。また、
思ったより正確ではないところもありまして、
研究者のほうが好んで申請していない、使って
いないことで、データの使い方ですね。せっか
く日本はデータを蓄積する、データベース化す
るというところはうまくいったんですけれども、
それをどうやって利活用してもらうかというと
ころについてのサポートが少ないことがありま
して、なかなか研究者が使っていないというと
ころが、韓国、台湾との報告差として出ています。
○赤司座長　欧米はどうでしょうか。
○シンポジスト（福田）　欧米は、例えばデン

マークなど北欧諸国においては、まさにライフ
コースにまたがったありとあらゆるデータが
くっついています。学会主導のレジストリーも
国のデータベースにもリンケージができるとい
う形で進んでおります。
○赤司座長　北欧はいいと思いますけど、アメ
リカはどうでしょうか。
○シンポジスト（福田）　アメリカにおいても、
メディケアとかいろいろデータがありますけれ
ども、こちらも比較的VPN接続とかで使いやす
い環境があると聞いております。そういった意
味で日本のセキュリティーが厳し過ぎるという
ところが大きいと思っています。
○赤司座長　あと、自治体のデータを使うとい
うのは確かに目のつけどころがすごくいいと思
いますけど、パラメーターの数に限界があるの
ではないでしょうか。
○シンポジスト（福田）　おっしゃるとおりでご
ざいまして、人口が10万とか20万という自治体
が大多数です。政令指定市が入れば100万、200
万というオーダーで入ってくるんですけれども。
○赤司座長　パラメーター、項目の。
○シンポジスト（福田）　変数が確かに少ないと
ころがありますけれども、ただ、医療レセプト
データや介護レセプトデータは全ての診療行為、
全ての傷病名が入ってまいりますので、それを
うまく活用することによって十分実施できる研
究もあると考えております。世界的にも使われ
ているデータベースになりますので、それなり
の研究はできると考えています。
○赤司座長　ありがとうございます。
　それでは、川口先生には、非常に分かりやす
く脂肪肝診療、地域、多職種連携といったあた
りをきちんとお話ししていただきましたが、い
かがでしょうか。プライマリーケア医と消化器
科の連携は、具体的にはどんなアクティビティ
でされているのか、どういうアプローチをされ
ているのかということと、久留米市以外の自治
体にまで広げていくような普遍的な活動の仕方
はあるんでしょうか。
○シンポジスト（川口）　御質問ありがとうござ
います。脂肪肝はまだまだ地域連携が十分行き
届いていない疾患ですので、まず患者様への啓
蒙活動、啓発活動から始めていくことが重要と
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考えています。同時に、健診や地域の先生方を
含めたプライマリーケアに携わる全ての方々に
疾患、特に肝線維化の重要性について御理解い
ただくことが重要と思います。ガイドラインに
連携フローチャートや線維化マーカーが記載さ
れたことに加えてNAFLDからMASLDへ病名
変更がなされましたので、これらを活用して広
くプライマリーケアと消化器科の連携を進めて
行きたいと思います。
○赤司座長　ありがとうございます。それでは
仲村先生の話は、救急医の在り方について福大
病院の例で示していただいたんですけど、一つ
は、救急専門医の経緯を私が分かってないのと、
専門医のシステムですね。今の専門医は複数が
ダブることになるとかいろいろあるじゃないで
すか。ああいうのに乗っかっているのか、それ
から、そういった救急の専門医を増やすために
先生がどういった活動されているかについて教
えてください。
○シンポジスト（仲村）　赤司先生、御質問あり
がとうございます。
　一つ目の専門医についてですけれども、2018
年の専門医制度において基本領域に救急専門医
が入ったことがまず一つ大きな分岐点になりま
す。これまで、第一次交通戦争、第二次交通戦
争が起きまして、日本はどちらかというと搬送
困難事案の交通外傷の患者を救命しなければい
けないことで、救急医療が先行した背景がござ
います。初めに各診療外科の先生が救命セン
ターに集まって重症外傷を救命することが先行
して、その後に救急医学という学問が発達して
きたという歴史がございますので、これから本
格的に救急をベースとした救急医として生涯
やっていく専門医を育成していく時代に入って
いくと考えております。
　２点目の増やす施策は非常に難しいところが
あります。救急医の定義にはいろんな診療科の
部分が入っていますし、実際にいろんな診療科
の知識や技術が必要な分野ですので何をやって
いるのか分かりにくいところがありました。こ
れを私は、救急医は基本的にER医をベースと
して、先ほどの災害医療、病院前救護、重症の
患者の救命を主に扱うのが救急医であるという
ように、医学教育から変えていきたいと思って

おります。
○赤司座長　横断的に、ある救急のフェーズを
診ていく専門医ということですが、救急の
フェーズとはどこら辺までになりますか。具体
的に福大病院ではその後のベッドはどうなって
いますか。
○シンポジスト（仲村）　御質問ありがとうござ
います。
　一つ目は、まず集中治療室で管理しておりま
す。その後、転院するまでの間は、ほかの診療
科の先生にバトンタッチできる疾患でないこと
も多いので、一般病床のほうで転院まで診せて
いただいて、その後、転院していただきます。
場合によっては、例えばある特定の科、領域疾
患で増悪した場合であれば、集中治療室を脱す
る後に転科、転棟いただくケースもございます。
○赤司座長　何人ぐらいで診ておられますか。
先生の医局といいますか、救急医療の講座で。
○シンポジスト（仲村）　現在救命救急センター
に所属している救急医は専攻医も含めて18名に
なります。それと、脳神経外科、整形外科、循
環器科の各診療科から救命所属という形で応援
していただいております。
○赤司座長　今まで、各診療科から救急医療を
学びたいということで、九州大学の救急医療に
出張するといいますか、行って、そして数年た
つと戻ってくるという格好でしたけど、それを
最初から入って救急医療でずっとやっていく人
を育てるところが課題と考えていいですか。
○シンポジスト（仲村）　まさにそのとおりだと
思っております。ただ、その中でも、ダブルボー
ドでもう一つの基本領域を取りたいという者も
おりますし、サブスペシャルティとして例えば
消化管内視鏡まで学びたいという者もおります
ので、医局はそういった若い先生方の幅広い
ニーズに応えられるようにしていきたいと考え
ております。
○赤司座長　ありがとうございます。
　仲村先生に、どなたか御質問ございませんか。
どうぞ。
○会場参加者（大木）　仲村先生に質問させてい
ただきます。
　先生御指摘のとおり、高齢者での救急搬送が
確実に増えている。面白いことに、紙おむつの
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使用量と救急車の要請は非常に比例して増えて
います。それで、これはよく聞くんですが、特
養などの高齢者施設において、ある日巡回して
いましたら入居者が呼吸してないと。個人的に
は既に人間として終わりを迎えてある方のはず
だけど、救急要請をして、そして先生のところ
でお世話になって数日とか限られた期間、意識
の戻らないまま延命して、いずれお亡くなりに
なるという現象が起きていることについて、誰
からとは言えませんけど、私は社会的トリアー
ジも必要なのではないかと思っております。
　そういう点で、非常に答えづらいと思います
が、救急の現場の先生として、今我々が進めよ
うとしているACPなどで把握するようなことと
か、ちょっとだけでもいいので本音をお聞かせ
いただきたいと思います。
○シンポジスト（仲村）　大木先生、ありがとう
ございます。
　ACPについては私も大賛成です。高齢の方に
救急治療、そして集中治療を施してもゴールは
寝たきり以上にはならなくて、それほど集中治
療室が空いているというわけでもないので、国
民側の意識改革への働きかけも必要だと思って
います。
　逆に、我々にはそういった搬送困難事案で最
終的に救命センターで受け入れざるを得ない方
も結構いらっしゃって、その場合、「実際治療
を施しても寝たきりですし、気管切開などを本
当に本人さんは望んでいたんでしょうか」とい
う病状説明を働きかけて、家族に御理解をいた
だくケースも結構あります。救急医だからこそ
「救命にも残念ですが、限界があります」とい
うことを言いやすいところもあると思いますの
で、我々自身もそういう努力をして国民に働き
かけていきたいと思っております。
○会場参加者（大木）　ありがとうございます。
○赤司座長　救急の現場では、最近インバウン
ドが多くて外国の方がいらっしゃることがあり
ますが、あれも大変ですよね。入ってきたとき
に健康保険が使えない状況でどこまでやるか。
何か決めてありますか。
○シンポジスト（仲村）　非常に重要な問題でご
ざいまして、私は他院の救急センターで数千万
円という医療費をお支払いいただけなかった

ケースを伺っております。かといって、医師は
そもそも救命の義務を負っていて、救命セン
ターはその看板のような部署ですので、救急搬
送依頼があった場合、生命が危機に瀕していれ
ば受け入れざるを得ません。例えば、救命のた
めにECMOを導入したが、医療保険に加入して
いない外国籍の方であれば、医療費をお支払い
いただけない可能性があります。これは病院経
営に大きな打撃となり、積極的な救命処置が行
えなくなります。一方で、ECMOを導入しなかっ
たことで医療訴訟に発展することも危惧されま
す。救急医療の現場では医療保険に加入してい
るかを確認し、医療費を説明および治療の同意
を取得する時間がないので、現場では解決法も
なく、症例毎に迷いながら診療しているのが実
際だと思います。渡航してこられる外国籍の方
の医療費の問題は行政主導による解決が望まれ
ます。
○赤司座長　九大病院でも大問題になった事例
がありまして、また御相談いたします。よろし
くお願いします。
　それでは川㟢先生の話です。ロボットとかAI
を使った新しい治療法ということで、非常にイ
ンプレッシブだったんですけど、これが導入さ
れたことで手術に踏み切るタイミングが変わっ
たのかと、今後の改良点について聞かせてくだ
さい。
○シンポジスト（川㟢）　ありがとうございます。
　CAOS（Computer� assisted� orthopaedic�
surgery）を入れたことで確実に言えるのは、
私自身の症例で見ても、入るばらつきが少なく
なったことです。要するにOBをたたく率が非
常に少なくなった。OBをたたいたことでその
患者さんが長もちするかしないかについては何
とも言えませんけど、医者満足度としては非常
に高くなっていることと、人工関節は30年成績
が出てきたので、私が医者になったばかりのと
きには「10年もてばいいですよ。杖をついて負
担をかけないようにしましょうね」と言ってい
たことが、全く気にする必要がない。30年もつ
のであれば、70前、60代でも人工関節の手術を
してもいいかもしれません。今、私の症例の平
均年齢が74歳で、10年早くしてもいいかなとは
思っておりますし、長期に十分もつ耐久性があ
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る。インプラント、器械自体も発展しますし、
非常によくなっているのではないかなと思いま
す。
○赤司座長　これから改善をするとすればどう
でしょうか。
○シンポジスト（川㟢）　きれいに入れるだけで
は人工関節ではないんですね。長くなるので今
日の話には入れませんでしたけれども、いかに
満足をしてくれるかということが重要で、満足
度というと抽象的な言葉なんですけれども、
もっと具体的に言うと、痛み、そして機能的な
回復、期待度、この三つと言われています。そ
こをどう改善していくかというのが今後の課題
で、今学会でも非常に侃々諤々しているところ
です。「術前よりはいいけれども、もう少しよ
くなると思っていました」みたいな方が10%～
15%ぐらいいますので、そこをどう上げていく
かというのが今後の課題です。それはロボット
だけで解決できる問題なのか、併用すれば解決
できる問題なのか。そうではないだろうと思い
ますけど、それが何なのかについては、今非常
にトピックになっているところです。
○赤司座長　ありがとうございます。
　最後に野村先生からは、片頭痛の治療につい
て非常に分かりやすくお話しいただいて興味深
かったんですけど、一つ個人的に興味深いのが、
この何とかマブというマブというのは
monoclonal�antibodyの略ですけど、これは非常
に高価な薬剤で、これをクリニックで使うと結
構保険償還までの時間がかかりますので、
キャッシュフローとしてどうなのかなと、それ
を打つ治療へ移行するに当たっては明確な基準
があるのかを教えてください。
○シンポジスト（野村）　ありがとうございます。
　限られた医療資源ですからむやみにやるべき
治療ではないと思います。基本的は主に働く世
代の女性が対象になります。しかも実際に仕事
をしている人でないとなかなか注射をしようと
希望されません。３割負担で毎回13,000 ～
14,000円かかり、それが月に１回です。クリニッ
クで取り扱える薬剤としては価格的に上限かな
という印象です。レカネマブのような認知症治
療薬だと一桁違う価格なので落として割ったり
すると怖いと看護師さんも怖がります。生物学

的製剤は価格の面からクリニックでは取り扱い
にくいのですが、この頭痛薬の価格あたりが限
界上限ではないでしょうか。
○赤司座長　一応適応性があると今のところ
なっていますね。
○シンポジスト（野村）　何とかやれるという感
じです。
○赤司座長　ありがとうございます。
　時間になりました。今日は５人の先生からそ
れぞれ全く別の分野の興味あるお話をたくさん
いただいて、非常に充実したシンポジウムだっ
たと思います。皆さん、ありがとうございました。
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日本医師会副会長　　釜　萢　　敏

テーマ
「未来に伝え、届ける
 ～最新の医療を地域に提供できる体制～」

特 別 講 演
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　日本医師会副会長、釜萢敏（かまやちさとし）
でございます。本日は、福岡県医学会総会にお
いてこのような機会を頂戴し、本当にありがと
うございます。
　直前に蓮澤会長とお話をさせていただきまし
たが、ポスターセッションには、医学生の方、
また研修医の方のコーナーが設けられていて、
そして、そのタイトルだけ拝見いたしましたが、
大変優れたテーマが取り上げられており本当に
すばらしいなと思いました。また、お話を伺い
ますと、発表の後にいろいろなディスカッショ
ン、特に学生さんと研修医の方と、先輩方も交
えてディスカッションの機会がおありになった
ということで、本当に福岡県の取組はすばらし
いと大変感銘を受けた次第でございます。
　さて今日は、「未来に伝え、届ける～最新の
医療を地域に提供できる体制～」ということで、
直近でいろいろ課題になっております問題を取
り上げて皆様に申し上げる機会をいただきたい
と思っております。


•
•
•
•



•
•
•

　これまでの日本医師会の取組についてまず触
れてまいりたいと思います。これは、武見太郎
先生がこのような発言をされたことで有名であ
ります。これもまた偶然でありますけれども、
福岡県から日医総研の原副所長さんから保険医
総辞退のお話を先ほど伺ったところですが、今

日の私の話の中では特に触れませんが、現状の
医療あるいは介護、福祉の現場は極めて厳しい
状況にありまして、病院でいいますと大学病院
も、また、規模の大きな病院から中小病院、公
立・私立にかかわらず、非常に運営状況が厳し
くなってしまっております。
　これまでのいろいろな積み重ねの結果という
ことになりますが、この武見先生のお話を考え
る場合には、昭和36年に国民皆保険がスタート
して、国保と社保と、それに加入しておられる
方はきちっと医療にアクセスできるようになっ
たという画期的な仕組みが始まったわけです。
それから10年たちまして、昭和46年７月に保険
医総辞退という対応を日本医師会がとったこと
があります。今現在の大変厳しい状況からしま
すと、総辞退も選択肢の一つではないかという
御意見もあります。
　一方、当時とは社会情勢が大分違いますし、
国民の皆さんに多くの不都合や苦痛をおかけし
てしまうという選択肢を私ども医師は取れませ
んので、昭和46年のような選択はあまり考えら
れないと思います。昭和46年は、国民皆保険が
始まってちょうど10年ぐらいで、昭和36年に国
と協議しながら、医師会としての方向性を目指
していたんだけれども、10年たってもなかなか
改善が見られないということ、また、高度成長
に入ってくる頃で物価が上がったり、インフレ
が厳しい状況になってきたときだったと思いま
す。そういう医師会あるいはそれぞれの医療機
関が非常に困難な状況を迎えている中で、その
ような選択がなされたということであったと思
います。
　「医療とは、医学の社会的適用である」これ
は武見太郎先生の言葉ですけれども、武見先生
のお話を振り返ってみますと、非常に先見性が
あって、現在課題になっていることについても
当時から予見をしておられたということが分か
ります。特に、医療は科学技術を実用化する社
会技術であるとか、医療提供者側は、社会、こ
れは国民や患者さんが求める最善の医療を提供
しなければならないという大変高い理想を掲げ
ておられたことが分かります。

「�未来に伝え、届ける
  ～最新の医療を
 地域に提供できる体制～」

日本医師会
副会長

� 釜　萢　　　敏
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5

　これは、昭和45年で保険医総辞退の前の年に
なりますが、宮崎県の都城市に武見先生がいら
したときの講演録が写真と共に残っていて、都
城の田口先生から頂いたものですけれども、①
から⑤まで、官僚権力から医学を守るとか、医
療概念の更新であるとか、私的医療機関の安定
成長、包括的医療体制の実現、また、経済成長
と医療の相関ということを述べておられまして、
非常に現在にも通じる問題だろうと思います。

健康（医療）問題を計画し、実施し、それを評価して次の
計画をなす。これは医師の地方の医師会の任務であり、
学術団体として医師会だけがなしうるものである。

そこでは地域住民や地方自治体との密接な連携が必要で
これにより医師の地域社会における立場が確立される。

日曜当番医問題、救急医療の問題なども地域住民に
受け入れられ、ひいては医師会会員の福祉に連なる
ものである。

6

　地域における医師の位置づけについては全部
同じ田口先生からの資料ですけれども、健康あ
るいは医療の問題を計画し、実施し、それを評
価して次の計画をなす、これは医師の地方の医
師会の任務であって、学術団体として医師会だ
けがなし得るものであり、そこでは地域の住民
あるいは地方行政との密接な連携が必要で、こ
れにより医師の地域社会における立場が確立さ
れる。それから、日曜当番医の問題、救急医療
の問題なども地域住民に受け入れられ、ひいて
は医師会会員の福祉に連なるものである。
　当時、休日は、医師、特に開業している医師
はなかなか休みの日が設けられなかったという
状況があって、職員のためにも休みを取るとい
うことをみんなで求めていくために、地域で輪
番制をしいて休日の当番を設けるということが
行われたと思います。それが「医師会会員の福
祉につながる」という表現になったと思います。

包括医療体制の実現であり、地域住民の健康時の
健康の養護である。

医師と患者との一対一の関係ばかりでなく、医師対
地域住民との関係により各種健診、学校保健、
予防接種などの積極的活動により公共性が裏づけ
られるのである。

7

　医療の公共性について、包括医療体制の実現、
地域住民の健康時の健康の養護、それから医師
と患者の１対１の関係ばかりでなく、医師対地
域住民との関係によって各種の健診や学校保健、
予防接種などの積極的活動により公共性が裏づ
けられるという大変大事な指摘をしておられま
す。これが社会医療活動として、今、様々な役
割を地域において医師が担っているわけで、そ
れらについての指摘だろうと思います。

技術革新（医療の進歩）には個人の医師と患者だけ

では対応できない。地域に検査センターを作りそれを
中心にして情報を受けて患者を診察する。

将来コンピューターが使用されるようになれば、ある
種の疾患の診断も可能となる。地域医療と新情報
科学並びに技術革新との段階を結びつけるのが
今の医療の革新的な問題である。

8

　技術革新と情報化ということについても大変
先見性を持った発言をしておられます。

•

•

　「未来に伝え、届ける～最新の医療を地域に
提供できる体制～」の趣旨、我が国の医療保障
の根幹は国民皆保険であって、全ての患者さん
がいつでもどこでも誰でも最善の医療を受けら
れる体制を整備して、これまで守られてきたと
いうことがあります。最新の医療技術は保険診
療に取り入れられ、多くの患者さんがその恩恵
を享受することができますし、評価療養が適用
されて、一定のルールの下で安全性あるいは有
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効性を確保した上で自己負担で利用できる仕組
み、これが保険外併用療法であります。そして、
国民の命や健康を守るために国民皆保険、公的
医療保険制度を守り抜くことは、日本医師会に
とって最も重要な使命だと感じております。
　そのようにずっと先輩方もやってこられて、
そしてこれからもそれをずっと続けていく必要
があると強く思いますが、一方で、現状の現場
の様子は持続可能性が非常に危ぶまれる事態に
なってしまっていて、何とかこれを改善しなけ
ればならないと強く思うわけであります。
　個々にいろいろ手当てをしなければならない
ところがありますが、医療あるいは介護といっ
た、いわゆる公定価格、すなわち価格を上乗せ
することができないものにおいては、そもそも
の設定として、収入と支出の差、収支差がある
程度しっかりしたボリュームを持って設定され
ないととても持続可能性はないのであって、今
のように１％あるかないかという話になると、
物価高騰あるいは燃料費の高騰、また、人件費
の高騰にさらされるとすぐに赤字転落してしま
うということであります。赤字になりますと事
業としては継続性がなくなってしまいますので、
非常に厳しい今の状況の中でどうやったら事態
を改善できるのかということが強く求められて
いるところです。

•
•

•

•

　未来に伝え、届ける医師会活動として、日本
医師会は、最新の医学が地域の医師、医療機関
によって実践され、最善の医療が提供されるよ
うに様々な取組を行っております。
　その中で特に、生涯教育の制度は大変重要で
ありますし、かかりつけ医機能が発揮される制
度整備という取組の中で、今年４月からかかり
つけ医機能報告制度が始まって、実質的には令
和８年１月頃から報告を求められることになる
と思います。

　このかかりつけ医機能の報告についても紆余
曲折を経てきたわけですが、その理由は何と申
しましても、国あるいは財政当局が医療費を削
減するツールとしてこれを使いたいということ
を非常に明確に打ち出されていて、かかりつけ
医というのは患者さんがお決めになるもので
あって、医療を提供する側がいらした患者さん
に対して「あなたのかかりつけ医は私です」と
いう話をするものでは決してないわけです。か
かりつけ医機能が医療費削減の道具になってし
まうおそれもあるわけです。今のところそれを
何とか押しとどめていますが、５年後に見直す
ことになっているので、今後については決して
油断ができない状況です。その中でこの生涯教
育はさらに大事な役割を担っていきますので、
今後も医師会として全力で取り組まなければな
らないと思います。
　英文誌のJMA�Journalというのを発刊してお
り、幸いに昨年６月にインパクトファクター1.5
が取得できたということで、今後さらに多くの
方がJMA�Journalを利用される、あるいは投稿
してくださることになると思います。
　医師会はいろいろな取組をしていますが、医
療IT委員会は医療DXのゴールとして、デジタ
ル技術を駆使することによって国民皆保険と地
域医療を守るという大きな方針を打ち出してお
ります。しかしながら、このITをどう使うのか、
医療DXというのも、国が非常に旗を振ってい
るわけですが、実際にはいろいろな課題がある
んだということです。
　新型コロナウイルス感染症との闘いは、本当
に今日御出席の全ての皆様に大変お世話になり、
あらゆる医療関係職種の方々にもお世話になっ
て全力で取り組んだ結果、諸外国に比べて我が
国は、人口当たりの感染者の数も、また、人口
当たりお亡くなりになった方の数についても、
決して劣らない優れた成績を残すことができた
わけです。それは本当に先生方のおかげであり、
そのことについてなかなか国は、特に財政当局
はしっかり評価しないように私には感じられて、
非常にその点が残念です。
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•
•

日本医師会員総数
会員数 177,383人
（2024.12.1現在）

2020 4

　御案内のとおり、郡市区医師会、都道府県医
師会、日本医師会がそれぞれ役割を担ってしっ
かり対応していかなければならないですし、
様々な形で、都道府県医師会、郡市区医師会が
役割を担って努力をしているという事例を挙げ
ております。

•

•

•

•

　医療現場の声を政治の場に伝える取組の中で、
全国知事会との意見交換会は年に何回か実施し
ていますが、都道府県の首長さんと医師会で課
題をしっかり共有して、どういうふうに対応し
ていったらよいか。これは新型コロナウイルス
感染症の対策のときに、知事さんとの情報共有
あるいは連携がぜひ必要でありましたので、そ
のような中で知事会ともいろいろ連携を取らせ
ていただいているところです。
　知事会もそうですし、全国医学部長病院長会
議ともしっかり連携を取らせていただいて今日
に至っています。新型コロナウイルス感染症対
策では、医師会も大学病院や地域の病院も一致
団結して取り組むことができて、非常によい対

応ができました。
　新たな地域医療構想の話題では、これまでの
地域医療構想は2025年を一つの目安に今までは
検討してきたわけですけども、もう2025年に
なってしまいまして、今後は2040年の状況を想
定しながら、どういうふうにまた手直しをして
いくかという議論です。日本医師会の理事会を
月に１回開催しておりますが、そこで、東北地
方の都道府県医師会長さんから「新たな地域医
療構想の検討といって今いろいろ検討して、何
かその検討結果が取りまとめられたとしても、
それまでに地域の医療はもう崩壊してしまって
いて、そんな検討している余裕なんてないので
ないか」という大変切実な御発言があって、私
も非常にそのことを強く感じたわけですけれど
も、状況は大変切迫をしているということです。
　新たな地域医療構想が出来上がっていざとい
うところまでに、もう事態がどんどん進んでし
まって間に合わないのではないかという強い懸
念も都道府県医師会から出ております。なるべ
く早い段階でしっかり構想をつくって、構想が
役立つようにしなければいけないというのが現
状の大変大きな課題であると思います。

昭和59年
特定療養費制度の創設
※一部の高度先進医療や特別の療養環境の提供に係る部分について、一定のルールの下で保
険外診療との併用を認める制度。

平成16年

いわゆる「混合診療」問題に係る、尾辻厚生労働大臣と村上内閣府特命担当大臣の基
本的合意
※国民の安全性を確保し、患者負担の増大を防止するという観点も踏まえつつ、国民の選択肢を
広げ、利便性を向上するために、保険外負担の在り方を抜本的に見直し、患者の切実な要望に
迅速かつ的確に対応できるよう、求められた。具体的には、①国内未承認薬の使用、②保険外
併用療養費制度の創設、③先進技術への対応、④制限回数を超える医療行為について適切な
ルールの下に保険診療との併用を認めること

平成18年 健康保険法を改正し、保険外併用療養費制度の創設

平成24年

「規制・制度改革に係る対処方針」において、手続が柔軟かつ迅速な新たな仕組みを検
討することが求められたことを踏まえ、先進医療専門家会議及び高度医療評価会議の
審査を一本化
※先進医療専門家会議：未承認・適応外の医薬品等を含まない技術を審査

 高度医療評価会議：未承認・適応外の医薬品等を含む技術を審査

平成25年
「日本再興戦略」を踏まえ、抗がん剤について外部機関等による最先端医療迅速評価
制度（先進医療ハイウェイ構想）発足

平成26年 規制改革会議、産業競争力会議において新たな保険外併用療養費制度について議論

平成28年 新たな保険外併用療養費制度として、患者申出療養制度が施行

　今日はせっかくこのようなお時間を頂戴いた
しましたので、最新の医療を地域に提供する体
制として、制度について、御案内の先生も多く
おられるかもしれませんが、もう一度ちょっと
振り返ってみたいと思います。それから、診療
報酬の改定が行われた結果、さらに医療現場が
厳しい状況に今なっているわけですけれども、
診療報酬の決まり方などについてももう一度振
り返って、今後どうするかを考えてまいりたい
と思っております。
　保険外併用療法、保険外併用療養費制度とい
うのは、保険診療の中で医療行為が認められて
いる、例えば薬剤などについても、この薬剤が
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薬価に収載されて保険診療として患者さんに提
供できるものと、まだそこまでのエビデンスが
蓄積されてなくて薬価に収載されていないもの
もあります。一方で、薬価に収載されるのが非
常に遅いために薬が使えないという、我が国の
ドラッグ・ラグあるいはドラッグ・ロスが話題
になる中で、もう少し患者さんに早く必要な薬
をお届けできないだろうかというところから検
討が始まったのが主な流れです。

保険外併用療養費においては、患者から
 料金徴収する際の要件（料金の掲示等）を
         明確に定めている。

保険外併用療養費の仕組み

○ 選定療養
・ 特別の療養環境

（差額ベッド） 

・ 予約診療

・ 時間外診療   

・ 大病院の初診

・ 大病院の再診

・ 180日以上の入院

・ 制限回数を超える

医療行為

○ 評価療養

・ 先進医療

・ 医薬品、医療機器、再生医療等製品の治験に係る診療

・ 薬事法承認後で保険収載前の医薬品、医療機器、

再生医療等製品の使用

・ 薬価基準収載医薬品の適応外使用

（用法・用量・効能・効果の一部変更の承認申請がなされたもの）

・ 保険適用医療機器、再生医療等製品の適応外使用

（使用目的・効能・効果等の一部変更の承認申請がなされたもの）

・ プログラム医療機器の使用

（薬事の第１段階承認後のもの、チャレンジ申請で再評価を目指すもの）

③ 選定療養 保険導入を前提としないもの

① 評価療養

○ 保険診療との併用が認められている療養

平成18年の法改正により創設
（特定療養費制度から範囲拡大）

② 患者申出療養
保険導入のための評価を行うもの

○ 患者申出療養

・ 歯科の金合金等

・ 金属床総義歯

・ 小児う蝕の指導管理  

・ 水晶体再建に使用する

多焦点眼内レンズ

・ 保険適用期間終了後の

プログラム医療機器

・ 間歇スキャン式持続血糖測定器

・ 精子の凍結及び融解

・ 長期収載品

（入院基本料など保険適用部分） （保険適用外部分）

保険外併用療養費
（医療保険で給付）

自己負担（３割負担等）

患者から
料金徴収可

基礎的部分 上乗せ部分

　保険外の併用療養については、評価療養と選
定療養というのが大きく整理されていまして、
選定療養というのは、利便性とか、御本人が希
望されて、例えば差額ベッドや予約診療など、
より快適に受けるために自分である程度の金額
を負担して受けられるものとして選定療養とい
うのが決められています。しかし、差額ベッド
などは個人の負担になりますが、治療の内容自
体についてはきちんと保険適用になるという整
理の中で行われているのがこの選定療養でござ
います。
　選定療養の一つに、最終的に救急車の利用が
必ずしも適切でない事例に対して、搬送先の医
療機関が料金を徴収するという取組を茨城県で
は始め、新聞等にも出てきているところです。
茨城県の取組が今後どう評価されるのか現時点
ではよく分かりませんが、茨城県から伺ったと
ころ、救急車の利用はかなり数が減ったという
こと、それによって救急医療の体制がしっかり
守られている面があるという肯定的な御意見を
伺っているところですが、全国的にそれがどう
なるかはまだ今の段階では予測できていません。
　一方で評価療養というのは、現時点ではまだ保
険適用になっていないけれども、それを保険適用
できるかどうかということをなるべく早く進め
るための様々な仕組みがあるということです。
　特出しで、患者申出療養というのは、現在は

保険適用になっていないので薬を使えないけれ
ども、患者さんが希望される形で該当する薬を
なるべく早く利用できるように申し出るという
のが第一歩で始まるものが患者申出療養です。
こういうところが保険外の併用療養費の中に含
まれてくるものです。
　基本的な部分としては、入院基本料など保険
適用の部分はちゃんと保険でできる。これが導
入されない場合には、上乗せの部分があると全
部保険から外れてしまうという形だったわけで
すが、基礎的な部分はちゃんと保険適用した上
で、上乗せ部分について料金を患者さんから徴
収するという形でなるべく円滑に進めようとい
うのがこの仕組みであります。

　先進医療と言われているものにはＡとＢとあっ
て、Ａは基本的には薬としては適応になってい
るもので、Ｂがよりハードルが高く、未承認、
適応外の医薬品あるいは医療機器等の使用を伴
うものです。Ａのほうがハードルは低いんです
が、きちんと審査して、先進医療をいかに早く
取り入れることができるようにするかという仕
組みをつくっているということです。

先進医療の実施（保険診療との併用が可能）

先進医療技術審査部会
技術的妥当性、試験実施計画書等の審査

・技術的妥当性（有効性、安全性、技術的成熟度）の審査
先進医療Ｂは部会の審査結果を、外部機関で評価する技術は外部機関の評価結果を踏まえ検討

・社会的妥当性（倫理性、普及性、費用対効果）の審査 等

（先進医療Ａ）

･ 未承認、適応外の医薬品、医療機器の使用を伴
わない医療技術

･ 未承認、適応外の体外診断薬の使用を伴う医療

技術等であって当該検査薬等の使用による人体へ
の影響が極めて小さいもの

（先進医療Ｂ）
･ 未承認、適応外の医薬品、医療機器の使用を伴う医療技術

・ 未承認、適応外の医薬品、医療機器の使用を伴わない医療技術であって、
当該医療技術の安全性、有効性等に鑑み、その実施に係り、実施環境、技

術の効果等について特に重点的な観察・評価を要するものと判断されるも
の

先進医療会議

保険医療機関

医療機関毎に個別に実施の可否を決定実施可能な医療機関の施設基準を設定

事務局

・申請受付の報告 ・審査方法の検討

　先進医療Ａ、それからＢというふうにまずは
それを認めるかどうかを決めて、その後の流れ
の中でもう一度検証して、継続させるか、終わ
りにするかを適切に決めていこうという大きな
流れです。
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事務局

・技術的妥当性（有効性、安全性、技術的成熟度）の評価
先進医療Ｂ及び外部機関で評価する技術においては部会の評価結果を踏まえ実施

・社会的妥当性（倫理性、普及性、費用対効果）の評価
・保険収載の必要性の検討
・実施状況等を踏まえた先進医療としての継続の可否の検討 等

（先進医療Ａ） （先進医療Ｂ）

（前ページからの続き）

先進医療の実施

・試験期間の終了または症例登録の終了による総括報告
・毎年１回の定期報告

・診療報酬改定での保険導入に向けた検討のための報告
・毎年１回の定期報告

先進医療技術審査部会

技術的妥当性（有効性、安全性、技術的成熟度）の評価

先進医療会議

保険収載
診療報酬改定時における検討

先進医療として継続 先進医療告示から取消し

　それぞれの検討会があって、最終的には、先
進医療としていろいろやってみて経験を積んだ
上で、保険に収載するもの、先進医療として引
き続き継続してまた検討を加えていくもの、先
進医療に取り込まれる可能性はないので検討を
やめるもの、この三つにきちんと分類する形で
今行われています。

　患者申出療養については、先ほど触れました
ように、患者さんの申出を起点とする新たな仕
組みとして創設されて、将来的には保険適用に
つなげるためのデータや科学的根拠を集積する
ことを目的として行われています。これが導入
されてから、患者さんが希望する、海外で使用
されて実績がだんだん蓄積されてきたような、
例えばがんに対する治療薬などをなるべく我が
国でも早く導入できるようにという中でこの仕
組みが利用されています。

〈患者申出療養としては初めての医療を実施する場合〉 〈既に患者申出療養として前例がある医療

を他の医療機関が実施する場合（共同研究の申請）〉

患者申出療養評価会議による審議

患者申出療養の実施

原
則
�
週
間

患者から国に対して申出
（臨床研究中核病院が作成する書類を添えて行う）

患者からの申出に係る相談

● 医療法の臨床研究中核病院（※）又は
 患者申出療養の窓口機能を有する
 特定機能病院に対して
 申出に係る相談を実施

● 特定機能病院が患者の申出に係る相談を
 受けた場合は、臨床研究中核病院に共同
研究の実施を提案。

※質の高い臨床研究を実施できる拠点として
 厚生労働大臣が個別に承認。

かかりつけ医等
と相談

● 臨床研究中核病院は、特定機能病院やそれ以外の
身近な医療機関を、協力医療機関として申請が可能

● 安全性、有効性、実施計画の内容を審査
● 医学的判断が分かれるなど、6週間で判断できない場合

 は全体会議を開催して審議

前例を取り扱った臨床研究中核病院

● 身近な医療機関に対して
 前例を取り扱った臨床研究
 中核病院に対する申出に
係る相談を実施

原
則
�
週
間

患者から臨床研究中核病院に対して申出

● 臨床研究中核病院は国が示した考え方を
参考に、患者に身近な医療機関の実施体制
を個別に審査

● 臨床研究中核病院の判断後、速やかに地方
厚生局に届出

身近な医療機関で患者申出療養の実施

臨床研究中核病院
協力医療機関
として追加

かかりつけ医等
と相談

●かかりつけ医等と
適宜連携
●最初から協力医療
機関としての申請も
可能

患者からの申出に係る相談

● 申出を受けた臨床研究中核病院又は特定機能病院に加え、
 患者に身近な医療機関において患者申出療養が開始

● 対象となった医療及び当該医療を受けられる医療
   機関は国がホームページで公開する

既に実施している
医療機関

○国内未承認の医薬品等を迅速に保険外併用療養として使用したいという患者の思いに応えるため、患者から
の申出を起点とする新たな保険外併用療養の仕組みとして、患者申出療養を創設（平成28年度から実施）

　実績のあるものは、申出からなるべく早く、
２週間ぐらいで使えるかどうかを決めて、実績
のない初めてのものは、６週間ぐらいの間にき

ちんと対応を決めていくことができると整理さ
れています。

患者からの相談

治験

（ 人道的見地から実施される治験）

PMDA（医薬品医療機器総合機構）
のHP上に、現在実施されている
主たる治験情報が公開されている。
(https://www.pmda.go.jp/review-
services/trials/0019.html)

先進医療

厚生労働省のHP上に、現在実施
されている先進医療の技術の概要

及び実施可能施設を公開している。
（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku
/isei/sensiniryo/kikan.html）

患者申出療養
（既に告示されている技術）

厚生労働省のHP上に現在実施されて
いる患者申出療養の技術の概要及び実
施可能施設を公開している。
（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/ise
i/kanja/kikan.html）

実施企業（注２）に参加
可能かどうか確認

実施企業（注２）に拡大
治験の可否につき確認

治験に参加

拡大治験（ ）
に参加

該当試験なし

実施医療施設に適格基準等
から参加可能かどうか確認

実施医療施設に
通院可能か否か

先進医療に参加

患者が希望する医療機関が協力
医療機関として参加可能か確認

先進医療の計画変更により
対応可能かどうか確認

新たな患者申出療養
として実施

該当試験なし

（注１）情報収集に関しては、かかりつけ医、特定機能病院、臨床研究中核病院のいずれの
医療機関で実施してもよい。

（注２）医師主導治験の場合には実施医療機関（または医師）に確認。主たる治験実施者の
連絡先に関しては下記リンクに公開されている。
（https://www.pmda.go.jp/review-services/trials/0017.html）

Yes
No

患者申出療養の計画変更に
より対応可能かどうか確認

情報収集（注１）

実施医療施設に適格基準等
から参加可能かどうか確認

実施医療施設に
通院可能か否か

患者が希望する医療機関が協力
医療機関として参加可能か確認

患者申出療養に参加
（既に告示されている技術）

それ以外の
臨床研究

各医療機関および、近隣の
医療機関で実施されている

 臨床研究につき可能な範囲 
 で情報収集。

該当試験なし

適格基準等から参加
可能かどうか確認

臨床研究に参加

試験実施可能なエビ
 デンス（欧米での承認
  等）があるか

医薬品等の
入手が可能か

実施体制等の観点
から実施可能か
(＊計画作成の実現
可能性等を踏まえる)

既存の技術で対応

該当試験あり
該当試験あり

該当試験あり
該当試験あり 該当試験なし

　患者申出療養の対象となる医療のイメージも
今後非常に大事になってくるところです。この
患者申出療養と大きく関わってくるのが、どの
医療機関でこれを対応できるのかということで、
先進的な対応が行える医療機関を絞って対応し
ていまして、福岡県においては九州大学がその
役割を担っていただいている状況です。全国で
かなり限られた大学でこれを行うことになって
います。

《診療報酬改定の役割分担》

① 予算編成過程を通じて内閣が改定率を決める

② 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会）が「診療報酬改定の基本方針」を策定

③ ①②を踏まえ、中医協において、個々の具体的な診療報酬点数の設定を決める

 

 

国民の声：パブリックコメント募集
公聴会の開催

  

 
 

 

医療費総額の決定

医療費分配の決定
医療政策の方針決定

※ 診療報酬改定は、中医協でエビデンスに基づく評価がなされ、さらには前回の改定結果を
調査・検証した上で、次回改定で修正するという流れが確立している

※ 改定のたびに対応すべき項目が
具体化され、財源も紐付きとなって、
中医協の裁量が縮小している

日本医師
会が参画

日本医師
会が参画

日本医師会
要望等の活動

　ここからは実際の診療報酬改定の流れについ
て、御案内のとおりですが、令和５年の暮れ、
12月の段階で大きな方向が決められました。12
月に厚労大臣と財務大臣の大臣折衝が行われ、
大臣折衝の段階でも厚労大臣と財務大臣の意見
が全く合わないという状況の中、当時の岸田総
理が最終的に改定率を決められたということは
御案内のとおりです。
　今回の改定の大きな特徴は、改定率の内訳が
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大変細かく決められていて、改定でプラス0.88％
でしたが、そのうちの大部分が処遇改善に回る
ということで、医療機関の体力をしっかりつけ
るための改定財源は全然ありません。もともと
診療報酬の改定は、中医協においてどの部分に
どういうふうにつけるかを詳しく検討して決め
ていくというのが従来のやり方でしたが、今回
はその行き先が全部あらかじめ決められてし
まっていて、中医協で検討して決められる領域
が本当に限られてしまったというのが今回の診
療報酬の大きな特徴であります。
　今後どうなるのかということは大変難しいと
ころですが、冒頭で申しましたように、収支差
が適切なレベルにしっかり設定されないと、医
療機関、介護保険もそうですが、現状のような
物価上昇など何かがあるとすぐにマイナスに
なってしまい、赤字に転落してしまいます。本
来はこの収支差を10％ぐらい確保するというの
は常識で、そこから始まったはずですが、ここ
をどんどん下げていって、１％なんていう状況
では持続可能性がなくなってしまうので、何と
かここを抜本的に変えなければならないと思い
ます。一方で、財源に非常に限りがあると言わ
れるので、なかなか厳しい状況であります。し
かし、ここの収支差をもともときちんと適正に
設定しないと、病院の持続可能性というのは本
当になくなってしまうとつくづく思うわけです。

令和６年度診療報酬改定の大まかな流れ

８月～12月 診療報酬改定の基本方針の議論
12月11日 令和６年度診療報酬改定の基本方針の策定

内 閣

社会保障審議会（医療保険部会、医療部会）

１月12日

 中医協に対し、
 ・ 内閣が決定した「診療報酬改定について」
 ・ 社会保障審議会で策定された「令和６年度診療報酬改定の基本方
針」に基づき行うよう諮問

厚生労働大臣

３月 診療報酬改定に係る告示･通知の発出

厚生労働大臣

３月～８月
同時改定・医療ＤＸ・医療計画・働き方改革・感染症・外来・在宅・
入院・個別事項・歯科・調剤 → ８月30日 これまでの議論について
９月～１月
医療ＤＸ・処遇改善・賃上げ・感染症・外来・入院・在宅・個別事項・歯
科・調剤
薬価制度・保険医療材料制度・費用対効果評価制度改革
改定の基本方針を踏まえた対応・各分科会・部会での検討

中医協

令和６年６月１日 施行（薬価改定：令和６年４月１日 施行）

令和５年

令和６年

12月20日 予算大臣折衝を踏まえ、診療報酬の改定率、薬価等改定、
制度改革事項を決定

１月12日 厚生労働大臣の諮問を受け、
具体的な診療報酬点数設定に係る審議

「令和６年度改定に係るこれまでの議論の整理」

   パブリックコメント募集～１月19日

 １月19日  公聴会の開催（広島市からオンライン）

 １月26日～２月７日 個別改定項目（短冊）の集中審議

 １月31日 公益裁定 平均在院日数、重症度、医療・看護必要度

 ２月14日  厚生労働大臣に対し、改定案を答申

５月～７月 医療経済実態調査の実施
11月24日 医療経済実態調査の結果報告
12月 １日 薬価調査・材料価格調査の速報報告
              医療経済実態調査の結果に対する見解（各号意見）
12月 ８日 控除対象外消費税補てん状況把握結果

診療報酬改定に関する基本的な見解（各号意見）
12月13日 診療報酬改定への意見（公益委員案）→厚生労働大臣
12月27日 診療報酬改定への意見（各号意見）

・ 令和４年度改定「答申書」附帯意見に基づく検証調査等の実施
・ 高額医薬品（感染症治療薬）に対する対応新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に伴う

医療提供体制及び公費支援の見直し

６月16日 「骨太の方針2023」
11月20日 財政審 秋の建議
12月22日「こども未来戦略」

　これは令和６年度の診療報酬改定の大まかな
流れで、先程も申しましたが、大きな節目にな
りましたのが令和５年12月20日の大臣折衝で、
改定率が決まるということでした。やはりとて
も大事なのは、６月の骨太の方針というものの
中にどういう内容が書き込まれるのかです。今
年は７月に参議院選挙がありますが、令和８年
の診療報酬の改定の様々な動きというのは特に
参議院選挙後から盛んに行われていくだろうと

思いますし、最終的には今年の12月の段階で改
定率も決まるということです。その結果、来年
度予算が編成されて、令和８年度の診療報酬改
定も決まります。６月の骨太の方針に何が書か
れるかというのはとても大事なところなので、
ここに注視をしていかなければならないと思い
ます。様々な動きが出てきますが、そういうも
のを積み重ねて、昨年、令和６年の６月１日に
施行されたということです。
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　令和６年度診療報酬改定における医療DXに
係る問題として、医療DXを推進する必要は当
然ありますが、オンライン資格確認のシステム
はかなりのところで導入されていますが、電子
処方箋というのはまだ実績が非常に少ないです
し、電子カルテの情報共有サービスも、こうい
う方向に向かうのは大変望ましいんですが、実
際にこれが使えるようにはなかなかならないの
で、今年の９月までが経過措置ということです。
どのような電子カルテを利用するにしても共通
的に必要な情報がちゃんと吸い上げられる形が
完備されるまでには、まだ大分時間がかかると
思います。
　それから、御案内のとおりですが、マイナン
バー保険証の利用率の要件で、今、設定されて
いるものがまた算定できなくなる可能性につい
て皆さん大変心配しておられるところです。私
は小児科ですが、小児科の診療所はマイナン
バーカードを持ってこられないお母さんがほと
んどですので、マイナンバーカードの読み取り
率がどうかと言われても非常に困ってしまう状
況です。全体として前に事態を進めていくため
に現実的に何が必要なのかということで、きち
んと実績が上がってくるようにしなければいけ
ないと思うんですが、国の示している案が現状
を反映していないと強く感じる次第です。DX
についてもそうです。
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　介護もそうですが、DXを利用して職場の環
境を改善しようとすると、なかなか新たな変更
に慣れるまでに時間がかかって作業効率がさら
に悪くなるという事例を全国伺ってお聞きして
います。入れたためにかえって非常に効率が悪
くなってしまって苦労している。例えば何かの
モニターの機械を導入して利用者の様子をしっ
かり把握しようとすると、アラームばかり鳴っ
ていて、本当にこれまでと違ってそのアラーム
の対応だけでくたびれてしまうというお話も伺
いました。実際に導入したものが役立つという
ところまでには、いろいろな準備や手続が必要
だなということを強く感じております。



令和６年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見抜粋
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　これは医療技術評価分科会の評価を踏まえた
対応ということで、学会から提案のあった医療
技術について、それをしっかり反映しようとい
う仕組みが動いているという例です。





•

•

•

•

•

•

•

•

6 10

　薬価の改定も行われていますが、薬価につい
ては何しろ非常に下げてしまったので、その結
果として必要な薬剤が手に入らなくなったとい
うことは事実であります。薬価を改定して医療
財源を捻出するというやり方はとっくに不可能
になっているはずですが、それがまだ行われる
ことによってかえって大きな混乱につながって
いるということがあります。











　それから、長期収載品の保険給付の在り方の
見直しも、長期収載品と後発品との差額の４分
の１を自己負担ということになったので、そん
なに大きな混乱にはつながってないかもしれま
せんが、少なくとも医療現場においては、患者
さんに対する説明になったことは確かです。点
数については、レセプトコンピューターが出し
てくれるということで、手計算で出そうとする
ととても大変です。

　実際に差額がどうのということと、後発品が
どのくらい利用されているのかということに
よってこれは決まってくるだろうと思います。
　医療上の必要性があるということで、選定療
養にならないようにする事例が書かれています
ので、御参考になればと思います。
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　実際の計算はこういう作業を経て決まってく
るということで、とても面倒くさい仕組みであ
ることは確かですし、説明がたくさん求められ
るという問題です。

•

　さて、今後の新たな地域医療構想については、
新型コロナ禍で顕在化した課題も含めて中長期
的課題を整理して、取組について検討を深める
ことが必要であるという意見が出ています。現
在は2025年までの取組となっていますが、病院
のみならず、かかりつけ医機能や在宅医療等を
対象に取り込んで議論を進める、2040年をター
ゲットイヤーにバージョンアップする必要があ
るということが考えられています。

•

　「治す医療」から「治し、支える医療」にと
いうことで、その言葉自体はある程度了解でき
ますが、なかなか、実際に何をどういうふうに
変えていけばよいのかということは非常に難し
いなと思います。

•
•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
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　回復期機能が包括的機能という名称で位置づ
けられたということと、医療機関機能報告とい
うものを出していくことで、その地域の状況を
いかにきちんと目に見える形にするかというこ
とが求められています。それから、介護、在宅
医療に対する求めが非常に大きいということで
す。

2040

85 2040

DX

20 40

　新たな地域医療構想の基本的な方向性は、入
院医療だけでなく外来、在宅、介護との連携が
非常に重要だということです。

　最後に、有事への備えとして、コロナ禍を通
じて、平時からいろいろ準備をしなければなら
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ないということが今求められているわけです。

6 JMAT
JMAT

JMAT

　特に日本医師会は、日本災害医学会あるいは
日本環境感染学会と連携して、有事に対する準
備をしっかりしていこうという取組をずっとし
てまいりました。コロナ禍で役割を果たすこと
ができたと思いますが、今後更に取り組んでい
かなければならないと思っています。

• 日本医師会災害医療チーム（JMAT）と日本環境
感染学会 災害時感染制御支援チーム（DICT）が
災害発生時において協力

• 日本における災害発生時には、両者が医療支
援活動に必要な情報を共有し、相互支援を行う



• 研修・訓練等においても相互協力
• 平成30年の日本災害医学会との協定に続き、
災害医療対策の充実を図る

能登半島
地震対応
において
も、ＤＩＣＴ
をＪＭＡＴ
登録

　JMATについては、福岡県からも能登半島地震
で大変お世話になりました。かなり重装備で行
かなければならないため、重装JMATを派遣し
たというのが今回の特徴でありました。そのと
きの状況に応じて修正をして今後もしっかり対応
してまいりたいと思います。
　コロナについては、今後もまだ感染の拡大が
見られるだろうなと思いますが、しかし、これ
までの経験を踏まえて、医療機関での入院治療
等も含めて何とか対応できる体制が全国的に
整ったのではないかと思います。ただし、新た
な感染症の流行ということは今後も大いに予想
されるので、それに対してコロナのときの経験
をしっかり生かしていくことが非常に強く求め
られていると思います。
　あまり時間を残せませんでしたけれども、こ
れで私のお話を終わりにいたしまして、もし御
質問があればお答えをしたいと思います。今日
は貴重な機会を頂戴いたしまして本当にありが
とうございました。
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○蓮澤座長
　釜萢先生、どうもありがとうございました。
　質問等がございましたらお近くのマイクまで
お進みいただき、所属とお名前、続いて御発言
をお願いいたします。

○会場参加者（牟田）
　福岡市医師会の牟田と申します。貴重な御講
演ありがとうございました。
　診療報酬改定、DXについてお聞きします。
先日ORCAの講演を聞きまして担当者とお話を
したら、補助金については不透明で、かなりそ
れが難しいという話をお聞きしました。先生が
おっしゃっていたように、国が旗を振ってやる
DXで恐らく巨額な開発費をつぎ込んで、それ
を医療機関から回収しようとするのは大きな問
題があると思います。収支が厳しい中、さらに
それに追い打ちをかけて医療機関が潰れていく
ということを招きかねないかと思って、電子カ
ルテも含めてですが、それについて先生の御認
識をお聞きできたらと思います。

○日医釜萢副会長（講師）
　牟田先生、ありがとうございます。
　おっしゃるとおり、これも不十分ながら、導
入の費用は少し補助するということは言います
が、導入ではなく、その後の維持管理に大変お
金がかかるわけですから、メンテナンスのほう
にしっかり手当てをしないと決して医療関係の
DXが進むとは思えないので。
　一方、先ほど申し上げましたように医療機関は
経営体力がもう本当になくなってしまっているの
で、今のままで旗だけ振っていても決して事態が
進展しないと思います。そこは強く国には働きか
けて、導入ももちろん補助が必要だけど、その
後それを維持するための費用に対してきちっと
対応すること。それから、先ほど冒頭でも触れ
ましたが、導入する場合にはいろいろな変更を
求められるので、それにちゃんと慣れるための
時間が必要だしトレーニングも必要だし、かな
り人手が余計かかるんだということを理解して
もらわなければならないと思っております。

○会場参加者（牟田）
　ありがとうございます。
　もう一つ、日医ニュースの中で長島常任理事
が、医療DXを推進するにあたって、診療報酬
も含めてですが、「基金」という言葉がニュー
スの中で出ていたんですけど、御存じでしたら
お願いします。

○日医釜萢副会長
　いろいろな改革をしていくにあたって、補助
金をある程度持続して捻出するためには、あら
かじめ基金を積んでおいてそこから使うという
ことが必要だろうと、これは松本会長も述べて
いるところですが、医療介護総合確保基金の経
験から、なかなか使い勝手が悪く、やろうとす
るとまた財務省からかなり縛りがかかって、こ
の項目でないと駄目だとかいう話がすぐ出てく
るので、それでは駄目だと思います。ですから、
基金が積み上がればそれで安心とは決していか
ないので、実際に役立つものでなければならな
いと思っていますが、現時点ではその程度の検
討段階だと思っております。

○会場参加者（牟田）
　ありがとうございました。

○蓮澤座長
　どうぞ。

○会場参加者（原）
　どうも今日は非常に重要な講演聞かせていた
だきましてありがとうございました。
　私は外科の有床診療所をやっておりますが、
外科の有床診療所は去年で８施設、病床が消え
るか、もしくは閉院になっております。有床診
療所は、先生のおっしゃるとおり利益率が低い
中でもまだ低い、病棟はほぼ赤字というような
状態で外来をやってきましたが、現在の物価高
騰には全くついていけてない状態です。６月の
骨太の方針までとても待つ余裕もないのではな
かろうか、多くの施設が閉鎖になるのではない
かと危機を感じております。

質 疑 応 答
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　ぜひとも緊急動議か何かで予算をつけていた
だいて、中小病院も大事だと思いますけども、
１回なくなった医療基盤は多分戻ってこないと
思います。これをなくさないようにする動きを
ぜひお願いしたいと思っております。

○日医釜萢副会長
　ありがとうございます。
　まさに先生おっしゃるとおりで、６月まで待っ
ていられないという思いを全国でお聞きするわけ
です。補正予算で少しはつきましたが、実際に役
立つほどの金額ではないです。食事料でも20円上
がったということではとてもとてもなので、なる
べくこの現状をよく国に見てもらって、適切な対
応が取られるように全力で取り組んでまいりたい
と思います。大変悲痛な叫びを伺わせていただき
ましてありがとうございました。

○会場参加者（原）
　ぜひよろしくお願いいたします。

○蓮澤座長
　ほかにございませんか。たくさん言いたいこ
とはおありになるだろうと思いますが、よろし
いですか。
　日本医師会でいろいろな会に出席しますが、
現在の医療界の状況は最初はなかなか政治家に
理解いただけませんでした。しかし今、いろい
ろなデータを出して、日医の会長をはじめ役員
の方がロビー活動をされております。このまま
いきますと地域医療が崩れてしまう、崩れてか
らではなかなか戻らない、そういった状況にあ
るということを私たちは知っておく必要がある
だろうと思います。
　今こそ我々医療界が一致団結して立ち上がっ
ていかなければなりません。
　先生には今後とも健康に留意されまして、更
なるご活躍を祈念いたします。今日は貴重な御
講演ありがとうございました。
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ポスター優秀賞
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第17回福岡県医学会総会ポスター優秀賞受賞者

研修医部門

一 般 部 門

慶仁会川崎病院整形外科・関節症センター　麻　生　大　貴
人工股関節全置換術を行った両変形性股関節症例において、
先に手術を行った股関節と後に手術を行った股関節との比較

産業医科大学整形外科　塚　本　　　学
側臥位THAにおけるPortable�Navigation�Systemを用いた本学独自の正確なカップ設置法

九州大学病院
血液・腫瘍・心血管内科

広島赤十字・原爆病院血液内科
　中　垣　秀　隆

CAR-T細胞療法前の脳波検査によるICANS発症予測

九州大学大学院消化器・総合外科　池　田　真一郎
遠隔手術指導を目的とした画像追従をともなうアノテーションシステムの開発

九州大学病院血液・腫瘍・心血管内科　池　田　　　恵
正常心機能成人における運動負荷心臓磁気共鳴画像検査を用いた動的左右心室間相互作用の検証

久留米大学内分泌代謝内科　力　武　純二郎
血清亜鉛濃度と肝臓インスリンクリアランス（IC）の逆相関：

２型糖尿病（T2DM）患者における亜鉛の重要性

NHO九州医療センター呼吸器内科　河　東　美　菜
軽症の間質性肺疾患のプライマリーケアにおける患者質問票の重要性

福岡赤十字病院　新　郷　寅　吉
冠動脈スクリーニング外来による川崎病冠動脈後遺症患者数減少のこころみ
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会 場 風 景
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The 17th Fukuoka Association of Medical Sciences General Meeting

福岡県医師会副会長　一宮　仁

会場の様子

医学会賞表彰式

ポスターセッション

開 会 の 挨 拶
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The 17th Fukuoka Association of Medical Sciences General Meeting

特 別 講 演

ポスター優秀賞表彰

日本医師会副会長　釜萢　敏

福岡県医師会副会長　平田　泰彦

会頭／福岡県医師会会長　蓮澤　浩明

閉
会
の
挨
拶

シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム学

会
長
　
赤
司
　
浩
一
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編集後記
　令和７年１月26日、第17回福岡県医学会総会が開催されました。
学会長には九州大学副学長の赤司浩一先生、準備委員会委員長に
は福岡市医師会会長の菊池仁志先生にご就任いただき、また福岡
県内４大学の医学部長ならびに各ブロック医師会長専門医会の皆
様にも多大なるご尽力を賜りましたこと、担当理事として心より
御礼申し上げます。
　当日はまず、医学会賞の表彰式が行われ、福岡県医学会特別賞は加野病院腎臓内科副院長の
片渕律子先生に、また奨励賞は４名の先生方に授与されました。
　ポスターセッションでは、一般部門22題、研修医部門６題、そして前回から設けられた医学
部生部門に13題、計41題の発表がありました。演題をご応募いただいた皆様に、改めて感謝申
し上げます。特に医学部生による発表では、会員の先生方も熱心に耳を傾けておられ、医師を
志す学生たちの真摯な姿勢に深い感銘を受けられていました。このような場が、今後も医学生
と医師会の架け橋となることを願っております。なお、優れた演題として、一般部門から６題、
研修医部門から２題にポスター優秀賞を授与いたしました。
　シンポジウムでは「地域医療に役立つ最新の医療」をテーマに５名の先生方よりご講演いただ
き、日々の臨床に直結する大変有意義な内容となりました。さらに特別講演では、「未来に伝え、
届ける～最新の医療を地域に提供できる体制～」と題し、日本医師会副会長釜萢敏先生より貴重な
お話を賜りました。
　次回は、久留米大学医学部長の山本健先生のもと開催されます。引き続き皆様のご支援ご協
力をお願い申し上げます。

令和７年６月
福岡県医師会学術担当理事　　田中　眞紀

第17回　福岡県医学会
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