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特集１ 最新医療における放射線の役割

【巻頭言】

竹 川 佳 宏（徳島大学医学部保健学科放射線技術科学専攻）

古 本 真二郎（徳島県医師会）

２０世紀は治療の時代であった。これからは予防の時代
である。画像診断の革新と遺伝子診断の発展により，２１
世紀の医療は，健康な人々をも対象に拡張される。これ
からわれわれの目指す医療は長寿健康社会を脅かす癌，
脳卒中，心筋梗塞などの重大疾患の発生率の減少，罹患
率や死亡率の減少，要介護の減少である。これら疾患に
は，遺伝的要因は無視できないにしろ生活習慣の影響が
最も大きく，従って，大半は予防可能である。

検診・早期発見の普及，食生活の改善，さらに強力な
禁煙政策，薬で予防する化学予防などがあるが，残念な
ことに後半に関しては普及が困難なようである。これで
は依然として，医学の進歩の恩恵を十分に受けることが
できない状態であり，悪い習慣や無知からはきっぱりと
決別すべきである。

さて，近年放射線医学の領域では目まぐるしいほどの
進歩が見られ，放射線の医学利用は，多くの病気の正確
な診断，的確な治療に欠くことができないものになって
きた。

特にコンピュータ技術の発展に伴い，CT，MRI，超
音波検査（US），SPECT，PET，フラットパネル，PET-

CT など，画期的な診断用放射線医療機器が次々に開発
されている。これら新しく開発される技術は，ほとんど
すべてデジタル画像である。

放射線治療においては，従来の二次元放射線治療から，
三次元放射線治療（３‐dimensional conformal RT）や四次
元放射線治療（４‐dimensional RT）に進化し，強度変調放
射線治療（Intensity modulated RT）や画像誘導放射線治
療（Image‐guidedRT）や定位放射線治療（Stereotactic irra-

diation）など，患者に優しく治療する分野の技術も発展
し続けている。

さらに，医療機器の発展にともない患者被曝や安全確
保の問題がある。これらのほとんどは，医療側の努力に
よって解決できるものである。

このような目覚ましい進歩の反面，放射線医療を取り

巻く環境は厳しくなっている。病院においては，放射線
科医や診療放射線技師の不足はますます切実となってい
る。また少子高齢化に伴ってわが国の医療制度，診療報
酬制度，倫理問題，医療機器の認可制度など，これまで
と大きく変わりつつある。

良い医療をめざしてわれわれは日夜努力をしているが，
最終的には地域に立脚した医療こそが良い医療であり，
眼の肥えた患者を作ることが良い医療を行う最短・最良
の道であるといわれている。公開講座やマスコミ等を通
して多くの情報を発信して，患者の資質を高めていただ
くことが大切である。

本稿では徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究
部病態放射線医学分野の西谷弘先生からは「医療被曝の
現状」について国内外での現状と問題点，関連学会にお
けるガイドラインの紹介と徳島大学病院での今後の取り
組みについての報告があり，徳島大学医学部保健学科診
療放射線技術学講座の久保均先生からは「超高磁場 MR

装置を用いた新しい画像診断技術」について国内外の研
究・診療の現状と最近徳島大学病院に導入された３テス
ラ MR 装置を用いてのさまざまな画像診断技術の紹介
と新しい研究内容の報告があり，徳島大学病院放射線部
の生島仁史先生からは「最新医療における放射線治療の
役割」について放射線治療の現状と徳島大学病院におけ
る最新放射線治療装置による治療技術の紹介と現状につ
いて報告があった。

最後に，徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究
部病態放射線医学分野の大塚秀樹先生からは「PET／CT

検査の近況」について徳島大学病院で２００５年１０月にス
タートした PET／CT 検査の現状と将来性について臨床
症例，研究内容をもとに報告があった。

このように最新医療における放射線の役割は進化・発
展をつづけ，現代医学の中でますます広く根をひろげて
いることを認識していただき，今後のさらなる研鑽を期
待したいと思う。

四国医誌 ６２巻５，６号 １５７ DECEMBER２０，２００６（平１８） １５７



特集１：最新医療における放射線の役割

医療被曝の現状

西 谷 弘
徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部生体防御腫瘍医学講座病態放射線医学分野

（平成１８年１０月３０日受付）

（平成１８年１１月１７日受理）

はじめに

医療被曝は，患者が自分の診療のために受ける放射線

の被曝（放射線を曝露されるので被曝と書く。被爆は原

爆などの爆発被害時に使う）である。放射線診療業務に

従事する職員が受ける被曝（職業被曝）や一般の市民が

受ける被曝（公衆被曝）には線量限度があるが，医療被

曝には線量限度が設定されていない。なぜ医療被曝には

線量限度がないのかというと，�放射線被曝をした人に，

はっきりとした利益がある，�医師は，放射線防護・管

理について十分な知識を持っている，�医師は，被曝線

量を少なくすることに絶えず努力しているという概念に

基づいている１）。

最近血管造影装置などの診断用 X 線装置を用いて治

療を行う手技が発達し広く利用されている。手技の困難

さにより，あるいは治療手技に夢中になるあまり，つい

長時間のX線透視となる場合がある。長時間X線透視に

より患者の皮膚に潰瘍などの放射線皮膚障害発生の報告

が相次いでいる。

本稿では医療被曝の現状について臨床現場の経験を元

に報告する。

１．長時間X線透視検査による放射線皮膚障害

心臓カテーテル検査などの長時間透視を伴う X 線検

査手技で患者の皮膚に潰瘍などの放射線障害が発生する

ことが１９９４年９月３０日に米国食品医薬品局（Food and

DrugAdministration，FDA）から「Avoidance of SeriousX-

Ray-Induced Skin Injuries toPatientsDuringFluoroscopically-

Guided Procedures」として発表された２）。FDA の Shope

によれば，１９９２年から長時間 X 線透視による放射線皮

膚障害例が FDA に報告されるようになった（表１）３）。

その中で，４０歳男性に心臓カテーテル検査を行い皮膚に

潰瘍を生じた例の報告がある。推定被曝線量は２０Gy 以

上と考えられている（図１）４）。

これを受けて日本医学放射線学会放射線防護委員会は，

表１ 米国 FDA 放射線皮膚障害報告例（１９９２年１月～１９９５年１０
月，FDA 受付例）

放射線皮膚障害報告例（１９９２年１月～１９９５年１０月，FDA受付例）

手技 症例数

高周波カテーテルアブレーション（心筋焼灼術）
化学療法のためのカテーテル留置
経頚静脈的肝内門脈肝静脈シャント形成術（TIPS）
経皮的冠動脈形成術（PTCA）
腎動脈形成術
多種類肝胆道系手技（血管形成術，ステント留置など）
経皮胆管造影と多部位経動脈的塞栓療法（TAE）

１２
１
３
４
２
３
１

*Shope TB : Radiation-induced skin injuries from fluoroscopy．
Radiographics．１９９６Sep；１６（５）：１１９５‐９．

図１ １９９４年に FDA から報告された心臓カテーテル検査による
放射線皮膚障害例
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わが国においても潰瘍形成に至った例，およびかなりの

数に脱毛例があることを指摘し，実態をできるだけ多く

の医療関係者が認識することが重要であり，さらに可能

なかぎり被曝線量の低減策をとる必要があると判断し，

１９９５年に「IVRに伴う患者および術者の被曝に関する警

告」を出している５）。

しかし，この警告にもかかわらず日本では，１９９８年に

なって皮膚科の雑誌に長時間の透視による放射線皮膚障

害について症例報告がでるまではほとんど関心がもたれ

なかった。その後皮膚科関係の雑誌を中心に数多くの症

例報告がみられるようになっている（図２）６‐１０）。これら

の症例には次のような特徴が認められる。

�男性高年齢者に多い。

�検査部位は心臓がほとんどである。最近は肝臓も報告

されている。

�皮膚障害部位は，右側背部あるいは腋窩主体に認めら

れる。稀な部位として右上腕も報告されている１１）。

�初診診断名では，固定薬疹，褥瘡，テープかぶれなど

が多い。

�皮膚病変が発現した後も放射線皮膚障害の診断がつか

ないまま透視が繰り返されている症例が多くみられる。

�検査から皮膚病変発現までには１～２ヵ月の潜伏期を

持つものが多い。

�被曝線量の記載がないものも多く，実測被曝線量と皮

膚障害の程度との間に相関がとれていない印象を受ける

ものもある。

�皮膚潰瘍例は約半数に認められ，多くの潰瘍は難治性

であった。

上記症例における潰瘍は良性であったが，２００４年，７３

歳男性の潰瘍部に悪性腫瘍が発生した例が報告された１２）。

この症例は１４年間にわたり心臓カテーテル治療を受け，

計１３回の PTCA 歴，計１２回の CAG 施行歴がある。初

回の PTCA より１１年後に右肩甲骨部に放射線皮膚潰瘍

を形成し，その６年後に同部位より悪性線維性組織球腫

が発生した。表２は各種放射線皮膚障害の閾値と発症時

期の関係である。

これらを受けて２０００年には ICRP（International Com-

mission on Radiological Protection 国際放射線防護委

員会）からPublication８５Avoidance of Radiation Injuries

from Medical Interventional Procedures が発表された

（図３）。日本語訳は日本アイソト－プ協会から発刊さ

れている。

図２ １９９８年から本邦皮膚科関連雑誌に報告された心臓カテーテ
ル検査による放射線皮膚障害例（参考文献６‐１０より抜粋）

図３ ICRP Publication８５（２０００）Avoidance of Radiation Injuries
from Medical Interventional Procedures

表２ 各種放射線皮膚障害の閾値と発症時期

放射線障害 閾値（Gy） 発症時期

［皮膚］

早期一過性紅斑 ２ ２‐２４時間後

皮膚紅斑反応 ６ 約１．５週後

一時的脱毛 ３ 約３週後

永久脱毛 ７ 約３週後

乾性皮膚上皮剥離 １４ 約４週後

湿性皮膚上皮剥離 １８ 約４週後

二次性潰瘍形成 ２４ ６週以降

遅発性紅斑 １５ ８‐１０週後

虚血性皮膚壊死 １８ １０週以降

皮膚萎縮（初期） １０ ５２週以降

毛細血管拡張 １０ ５２週以降

皮膚壊死（遅延性） ＞１２ ５２週以降

皮膚癌 ？ １５年以降

［眼］

白内障 ＞５ ５年以降

医療被曝の現状 １５９



下記のようなことを守ることが大切である。

�放射線障害リスクについて事前に患者によく説明する。

�検査のプロトコールを定め，線量の推定が可能なよう

にする。

�最大累積皮膚線量が３Gy以上（繰り返す可能性がある

場合は１Gy 以上）と推測される場合は，記録を残す。

これら以上の被曝があると推測される場合には，１０日～

１４日後に経過を観察する。

�患者の主治医に放射線障害の可能性を知らせる。

�明らかに放射線障害を惹起する線量の場合には患者に

説明する。

�繰り返し検査を受ける患者を把握するシステムを構築

する。

これらのためには患者被曝皮膚線量の測定が重要にな

る。

２．血管撮影領域における患者被曝皮膚線量の測定法

患者被曝皮膚線量の正確な測定が重要であるが，至適

方法は未だ定まっていない。IVR手技のように照射部位

が多彩で，管球－皮膚間距離が不定な手技では推計によ

る方法の誤差は大きい。また積算皮膚線量計 Skin Dose

Monitor（SDM）を使用して直接測定する方法もあるが，

IVR 手技では，照射範囲が定まっていないため正確な測

定は困難である。患者の皮膚照射部位を確定するため，

放射線治療位置合わせ用低感度 X 線フィルムを使用す

る方法が報告されているが，IVR 手技の被曝線量を測

定するには感度が高く０．７Gy 以上の線量測定ができない

ので，放射線皮膚障害が起こる数 Gy 程度以上の線量測

定には向いていない。

われわれは０．５Gy～１０Gy 位以上の範囲の線量に反応

する反射型フィルムについて皮膚入射表面線量測定への

応用の可能性を検討した（図４）１３，１４）。このフィルムはX線

照射後直ちに発色し現像処理の必要がなく，かつ明室で

の取り扱いも可能なため，簡便に線量測定に使用できる

ものと思われ，有用性が高いと思われた。エネルギー依

存性も少なく，方向依存性もフィルム真横方向以外では

ほとんど認められなかった（図５）。

この反射型フィルムはX線管球と患者の間に敷いて使

用する。この反射型フィルムを用いて頭部動静脈瘻

（AVM）の血管内手術での測定例を図６に示す。最大

の照射領域では２．５５Gy ほどにもなることがわかる。面

積線量計，SDM，低感度 X 線フィルムなどとの比較実

験を行った。その方法を図７に示す。その結果，面積線

量計，SDM は不安定であるのに対して，フィルム法は

いずれも安定した結果が得られた。その中でも自動現像

機を使用する必要がなく，１０Gy くらいまでの線量の測

定が可能なこの反射型フィルムの優位性が明らかとなっ

図４ X 線照射による反射型フィルムの入射線量に対する濃度変
化。１０Gy くらいまでは問題なく測定できる。

図６ 反射型フィルムを用いた皮膚線量の測定例

図５ 反射型フィルムの特徴
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た（図８）。唯一の問題は，価格が X 線フィルムに比較

して高価な点である。

２）CT検査における医療被曝

日本では診断用 X 線によってがんが３．２％（年間７５８７

件）増える可能性があるという論文１５）がメディアでも報

道されて注目を集めた。この論文に対して日本医学放射

線学会では，次のようなコメントを発表している１６）。こ

の論文では，X 線診断は大きな利益をもたらすこと，診

断による被曝量は通常少なく，個別の発がんのリスクは

きわめて小さいことが最初に記されているが，診断用 X

線の被曝によって，９種のがん（食道，胃，結腸，肝臓，

肺，甲状腺，乳房，膀胱，白血病）など放射線で誘発さ

れ得るすべてのがんが７５歳までの期間に発生する確率を，

英国と先進１４か国について推定している。この論文の根

拠は，公表されているX線診断の頻度，線量データ等を

用い，英国の年齢別データ等に当てはめて計算した集団

実効線量から，発がんのリスクを，放射線防護体系にお

いて採用されている直線しきい値なし仮説に基づいて推

定したものである。しかしながら，X 線診断のように，

１０～５０mSv 以下の低線量被曝による発がんの可能性，お

よび発がん率の推定法には，いまだ定説がない。すなわち，

あくまでも仮説に基づく推定であり，実際の放射線発が

んのデータに基づいた論文ではないし，X 線診断や CT

などの低線量被曝により発がんが実際に増加したという

実データはない。この論文が指摘した重要な点は，日本

の X 線検査数が世界でも飛び抜けて多いこと，日本の

CT 台数は，人口あたりの比較で他の１４か国の平均の３．７

倍も多いことである。CT 装置の普及率が高いこと，お

よび健康保険制度による医療機関受診の容易さが検査数

の増加をもたらしているのは事実であり，それだけに利

益を受ける人々の数も多いと考えられるが，やはり証拠

はないとしても安全のため不必要な検査の増加は避けな

ければならない。個々の X 線検査のリスクはきわめて

小さいが，検査を依頼する医師を含め，放射線診断に関

わるすべての医師および医療従事者は，放射線が発がん

のリスクを増やす可能性があることを正しく認識し，撮

影の条件，範囲，回数などに留意し，可能な限り線量低

減に努力すること，そして X 線検査を受ける個人に，よ

り大きな利益がもたらされるよう，適切な診療を行うこ

とが必要である。これは特に小児や若年者の検査におい

て重要である。

日本医学放射線学会，日本放射線技術学会，小児放射

線学会では，２００５年２月２１日付けで小児 CT ガイドライ

ン－被曝低減のために－を発表している１７）。それを要約

すれば，�小児は放射線に対する感受性が成人の数倍高

い，�小児は体格が小さいため，成人と同様の撮影条件

では，臓器あたりの被曝量は２倍から５倍になる，�CT

検査に当たっては，適応を厳密に検討し，小児のための

撮影プロトコールを適用する。また，CT 装置の品質管

理に努める，�医師は検査の必要性を患児，家族に十分

説明する，になる。

しかし，一方，過剰な心配は重大な問題を引き起こす

ので注意しなければならない。特に最近日本医学放射線

学会への質問で多いのは，妊娠に気が付かずX線検査や

CT 検査を受けた女性から，胎児への影響を心配した，

妊娠継続の可否に関しての問い合わせである。胎児の奇

図７ 面積線量計，SDM，各種フィルムの患者皮膚被曝線量比較
測定の方法

図８ 面積線量計，SDM，各種フィルムの患者皮膚被曝線量比較
測定結果
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形に関してはしきい値があり，１００mSv 以上でなければ

奇形は起こらないことが知られている。いくら骨盤部を

含むとしても，一度くらいのX線検査やCTで胎児に奇

形が起こることはないというのが現在では世界中のコン

センサスであり，妊娠の継続は問題ないので，無用な心

配を母親に与える言動は慎まなければならない。

CT 検査における医療被曝の問題は，利益とリスクの

バランスをとりながら検討を継続すべき大きな課題であ

る。

おわりに

放射線診断機器を利用したIVRや心疾患治療などの発

達により長時間の被曝を患者が受けるようになった。思

いもかけない大線量医療被曝が起こりうる。放射線皮膚

潰瘍ができても命を救う必要がある場合もあるが，でき

るだけ技術を磨き線量の軽減をはかるとともに，正確な

線量を把握し，十分に患者の了解を得ることが重要であ

る。
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Current topics on radiation exposure to patients (medical exposure)

Hiromu Nishitani

Department of Radiology, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Interventional radiology（fluoroscopically-guided）techniques are being used by an increasing

number of clinicians not adequately trained in radiation safety or radiobiology. In 1994, Food and

Drug Administration of the United States first gave warning to the risk of serious X-ray-induced

skin injuries including intractable ulcers among patients who received fluoroscopically-guided

procedures. The Japan Radiological Society reacted promptly, and gave a warning in 1995, and

the first report on radiation skin injury during prolonged fluoroscopy in Japan appeared in 1998 on

a dermatological journal. Since then many cases have been reported on dermatological journals.

Radiation skin injuries occurred mainly during cardiac studies, but cases of abdominal studies also

have been reported. Recently there was a case report of skin malignancy in a long standing radia-

tion induced ulcer. The international commission on radiation protection published“Publication

85 Avoidance of Radiation Injuries from Medical Interventional Procedures”in 2000. This document

can be summarized in the following three major points : 1）The risk of radiation injury should be

explained to the patient prior to IVR（informed consent. 2）Protocols should be prepared to define

the number of images to be taken and the fluoroscopy time for each procedure of IVR so that

standard radiation doses can be calculated. 3）If the cumulative absorbed dose to the patient’s

skin exceeds 3 Gy（1 Gy for procedures likely to be repeated）, the site and dose of radiation given

should be recorded in the patient’s record. If the dose is more than 3 Gy, the patient should be

followed up 10 to 14 days after the procedure.

It is very important to measure the cumulative absorbed dose of the skin, but very difficult.

We developed a very reliable system for the measurement using a self-developing reflecting-type

sheet film and reported their usefulness.

CT examinations also have been increasing dramatically in Japan. There was a report of esti-

mation of possible risk of cancer after CT examination based on a hypothesis. Although there has

been no evidence of real risk of low dose radiation exposure such as CT reported, we should try to

use CT appropriately. Especially we must try to reduce CT dose to children or young adults, be-

cause they are more sensitive to radiation and live longer than adults.

Key words : radiation risk, medical radiation exposure, X-ray-induced skin injury, IVR, CT
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特集１：最新医療における放射線の役割

超高磁場 MR 装置を用いた画像診断技術

久 保 均
徳島大学医学部診療放射線技術学講座

（平成１８年１１月６日受付）

（平成１８年１１月１４日受理）

はじめに

胸部X線単純撮影やX線CT検査を始めとしたさまざ

まな医用画像技術を用いた画像診断は，日常臨床にとっ

て欠くことができず非常に重要な地位を占めているのは

周知の事実である。従来の X 線を用いた画像では解剖

学的な構造を表現する形態的な画像診断が主であったが，

γ線を用いる核医学検査や放射線を用いない磁気共鳴

（MR）検査などでは機能的な画像診断も可能となって

きた。その中でも MR 検査は形態情報と機能情報を同時

に得ることができ，その有用性もますます大きくなって

きている。

MR 装置において磁場強度とは，例えば車でいうエン

ジンの馬力に例えることが可能である。本邦では長い間

１．５テスラという磁場強度が最大値であったが，平成１５

年２月に頭部用として初めて３テスラのMR装置の承認

がおり，平成１７年１月に全身用として適用が広がった。

これらは米国 FDA の承認よりほぼ４年遅れたが，よう

やく本邦でも超高磁場MR装置が臨床で使用可能となっ

た訳である。車では馬力が増すと力強く走行することが

可能となるのと同様，MR でも画質の向上が期待される。

しかし，馬力が増すとその分シャーシ構造やブレーキ，

あるいは運転法までも最適化しなければならないのと同

様，MR 装置でも様々な問題が生じてくる。本稿では超

高磁場 MR 装置を用いた新たな画像診断技術を概説し，

我々の経験も加味した上でその将来性に言及したい。

MR検査

MR 検査とは，被験者（患者）を非常に強い磁場の中

に入れた上で特定の電波を照射することにより磁気共鳴

現象を生じさせ，その結果被験者より出てくる非常に微

弱な電波を受信して信号処理することにより画像化する

ものである（図１）１，２）。この画像はX線CTと同様に断

層像であるが，X 線 CT 像に比して特に軟部組織のコン

トラスト分解能に優れ，被曝が皆無である利点を有して

いる２）。現在臨床で用いられているものは１H原子核（プロ

トン）の磁気共鳴現象を観測するため，結果的に生体内

の水分子の量や振る舞いを観測していることとなる。

磁場を増加させると －その利点と欠点－

この MR に欠かせないものの一つに“磁場”がある。

磁場は磁気共鳴現象を生じるために必須のものであり，

最も重要な条件の一つである。この磁場の強さ“磁場強

度”を変化させると，生体に対する様々な効果が変化す

る。これを表１に表す。磁場強度を増す最も大きな理由

は，信号強度の向上である（図２）。これは磁場強度に

図１ MR 画像撮像概念図。強力な磁場の中に被験者を入れ，特
定の周波数の電波を照射することにより磁気共鳴現象を生じさせ，
結果として発生する非常に微弱な電波を受けて画像化する。
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比例するため，従来の１．５テスラに比して２倍の信号強

度を得ることが可能となる。次に大きな理由は，周波数

分解能の向上である。これはMR Spectroscopy（MRS）

といった分光分析手法を用いた代謝物等の化学物質の同

定及び定量に威力を発揮する３）。また，磁化率効果も大

きくなる。この効果の増大は欠点にも利点にもなりうる

ものであり，超高速撮像法である Echo planar imaging

（EPI）などを用いる場合はゆがみの増大となるが，T２＊

強調画像を撮像することにより出血等の新たな情報を得

ることが可能となる４）。あるいは緩和時間（特にT１値）

の変化（延長）により T１コントラストの減少がみられ

るが，MR angiography（MRA）では末梢血管の描出能

が向上することとなる（図３）。このように磁場強度の

表１ 磁場強度上昇による各種現象の効果とその利点・欠点

現象 効果 利点 欠点

信号強度 ↑ S/N －

磁化率効果 ↑ fMRI
磁化率アーチファ

クトの増大

ケミカルシフト ↑ MRS（周波数分解能） －

T１値 ↑ MRA，造影（Gd）
T１コントラストの

減少

T２＊値 ↓ DSC-MRIの感度上昇 ESP の短縮

SAR ↑ －
FSE，MT パルス等
TR 延長，スライス

数減少

磁気吸引力 ↑ － 事故

図２（A） 図２（B）
信号強度増加による SNR 向上の例。（A）は３T，（B）は１．５T による同一ボランティアの頭部 MR 像。１．５T に比して３T の SNR が向

上していることがわかる。

図３（A） 図３（B）
緩和時間の変化による MRA 描出能向上の例。（A）は３T，（B）は１．５T による同一ボランティアの頭部 MRA 像。１．５T に比して３T

の末梢血管描出能が向上していることがわかる。
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増大はさまざまな利点・欠点になりうるものであり，わ

れわれは欠点を押さえつつ利点を最大限活かした画像診

断技術を開発し運用しなければならない。

超高磁場を活かした画像診断

このような高磁場による利点を活かした画像診断手法

として，以下のものがあげられる；１）検査時間の短

縮，２）高空間分解能化，３）高精度化および４）新た

なコントラストなどを用いた新たな情報の描出。これ

ら５）について概説する。

１）検査時間の短縮

１．５T より３T に磁場強度を上げることにより，信号

強度が増加する。そのために，測定時間を同じとすれば

信号雑音比（SNR）が２倍となるが，仮に SNR は同じで

よいとすると測定時間の短縮（１／２）が可能となる。こ

れらの考えを，検査目的に応じて使い分ければ良い。当

院では脳卒中センターがあるためにMR検査は２４時間対

応であるが，この脳卒中用プロトコルでは時間短縮を優

先させている（表２）。そのため，例えば１５分以内の検

査を目指すと１．５T では出血の検出までしかできないが，

３T ではそれに加えて錐体路の確認と頚部血管の確認が

できることとなる。すると，図４のように錐体路の描出

能より機能予後の情報を捉える可能性が出てくることと

なる。ただし，tPA 適応可否の判断のようにとにかく

時間が勝負の場合はより短時間での検査を行っている。

２）高空間分解能化

SNR の増大は高空間分解能化を可能とする。これに

より，今まで描出できなかったような非常に詳細な臓器

や組織の構造を表すことができるため，より患者に非侵

襲的に検査が可能となる。

表２ 当院における脳卒中用プロトコルの一例．

検査手法 目的 １．５T ３T

DWI 梗塞巣の検出 ４０s ４０s

FAIR（PWI） 血液灌流の確認 ３m５０s ３m２０s

頭部 MRA 血管の確認 ６m３５s ３m２８s

T２＊-WI 出血の検出 ２m４５s １m３５s

DTI 錐体路の確認 ５m００s １m１０s

頚部 MRA 血管の確認 ４m５８s ３m４７s

Total ２３m２８s １４m１０s

図４（B）

図４（C）
錐体路の描出能と機能予後の関連性示す例。（A）は梗塞巣によ

りトラクトが途絶している例で，予後不良を示唆する。（B）は梗
塞巣をトラクトが迂回している例で，予後良好を示唆する。（C）は
梗塞巣をトラクトが貫通している例であり，機能低下を示唆する。

図４（A）
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３）高精度化

より高いSNRとより高い空間分解能を用いると，今ま

でに表現できない新たな情報の提供が可能となる。たと

えば機能的 MR 検査手法である functional MRI（fMRI）

と拡散強調検査手法を用いた diffusion tensor imaging

（DTI）を組み合わせると，今までに画像化できなかっ

た新たな情報を画像化することが可能となる。図５A）

は両手・両足の賦活部位を fMRI にて同定したものであ

るが，その賦活部位に向かう神経線維の描出を DTI に

て行うと図５B）のようにそれぞれの領域に向かう神経

線維の描出が可能となる。これも高磁場化によって可能

となった一例といえよう。また，従来はプロトンを対象

核としていたが，他の核種もより高い信号をもって測定

可能となった。従来からも３１P や１９F，１３C などが試みら

れてきたが，感度を上げることができず実用化には至っ

ていなかった。われわれの施設では，新たに１３Cが測定可

能な設備を導入し，超高磁場 MR 装置を用いた１３C-MRS

の臨床応用を試みた。Natural abundanceの１３Cを測定す

る手法により副腎白質変性症（ALD）の症例を検査した

ところ，年齢群を一致させた健常例に比して飽和長鎖脂

肪酸の増加を捉えることが可能であった６）。これは ALD

によるものと考えられ，臨床的に有用であった一例であ

る。

MR検査の将来

このような１３C の利用は従来 PET が担ってきた生理

的な代謝の状態を測定することが可能となる。加えて，

PETで用いられている１８F-FDGは細胞内で利用されず代

謝されない，あるいは集積分布のみの評価が可能で代謝

速度の評価は不可なのに対し，例えば１３C-Glc を用いた

MRS では細胞内で代謝され他の代謝物に変化すること

より，集積分布のみならず代謝速度の評価が可能となる

と考えられている。これらより１３C-MRS は感度の低い欠

点を解決できれば PET を凌駕する有用性も期待できる

ものである。

磁場強度は MR 装置にとって非常に重要であるが，臨

床での使いやすさもあって０．２～０．４T 程度の低磁場装置

と１．５T 以上の高磁場装置の２極化が進んでいる。しか

し，研究用となると３Tはもはや“中”磁場であり，７T

や９T が主流となってきている。そして，このような高

い磁場強度を背景に従来の形態情報から機能情報，そし

て代謝情報へと測定対象がよりミクロ化してきている。

この先に見えているのは分子イメージングの世界であり，

MR は有力なモダリティの一つとして注目されている。

今後は，形態情報はより高分解能に，機能情報はより高

機能に，そして代謝情報はより多角的に測定可能となり

臨床に貢献していくと考えられる。また，研究において

は分子レベルのイメージングを通じてさまざまな生体機

能の解明に寄与するものと思われる。
図５（B）

両手，両足の賦活部位およびそれらへの神経繊維の描出例。（A）
は両手および両足の賦活部位を健常ボランティアにて測定した例
であり，非常に明確に分離が可能であった。（B）はそれぞれの賦活
部位への神経繊維を描出したものであり，今までにない画像の創
出が可能であった。

図５（A）
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おわりに

本稿では最近の MR 検査に関する知見を述べた。今

後ますますの性能向上が図られることにより新たな可能

性が生まれると思われるが，新たに安全性の面での検討

も必要となってきた。われわれ医療技術者は新しい可能

性を開きながら，元来持っている非侵襲的という MR 検

査の最も重要な部分を確実に維持していくことが肝要で

ある。
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New diagnostic imaging technology using ultra high-fields Magnetic Resonance
apparatus

Hitoshi Kubo

Department of Radiologic Technology, School of Health Sciences, The University of Tokushima, Tokushima, Japan

SUMMARY

Diagnostic imaging plays an essential role in the clinical scene in Japan. Especially, magnetic

resonance（MR）is widely accepted as indispensable apparatus for daily clinical activities and

researches as both morphological imaging and functional imaging. Considerable numbers of 1.5 T

MR imagers have already been installed and their efficacy and clinical evidences are well estab-

lished in Japanese medical institutes. On the other hand, highly expected３T MR equipments,

which have been introduced to US/EU regions and some Asian countries, are not yet widely

accepted in medical exercises in Japan.

The３T MR apparatus provide almost as double quality on the signal to noise ratio（SNR）as

1.5 T, it also has advantages on image quality improvement and measurement time. Besides these

classical methods, new functional information may be added to morphological information. How-

ever, strong susceptibility and any other effects of ultra high field may cause not only advantages

but also disadvantages, respectively. We should develop and practice diagnostic imaging technol-

ogy to make the best use of advantages and reduce of disadvantages caused by ultra high field.

The future of ultra high field MR may be advanced to molecular imaging and may be beyond the

PET-CT technique.

Key words : ultra high field MR apparatus, diagnostic imaging technology, functional imaging,

molecular imaging
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特集１：最新医療における放射線の役割

最新医療における放射線治療の役割

生 島 仁 史
徳島大学病院放射線部

（平成１８年１０月３０日受付）

（平成１８年１１月５日受理）

はじめに

がん治療における低侵襲性の希求と，高精度放射線照

射装置及び画像診断装置の普及により，本邦における放

射線治療患者数は急速な増加傾向を見せている。新たな

照射技術の開発は高い精度で大線量を病巣に集中させる

ことを可能とし，それによって得られる良好な局所制御

から手術の代替療法となった領域も多い。本稿では最新

の放射線照射技術を紹介し，現代医療における放射線治

療の役割について概説する。

高エネルギー放射線治療システム

放射線治療は照射方法により外部放射線治療と密封小

線源治療に大別される。外部放射線治療は高いエネル

ギーの放射線を体外から病巣に照射する治療法であり，

放射線治療の多くはこの外部照射法により施行されてい

る。近年，各種画像診断装置と照射技術の進歩により外

部放射線治療精度は著しく向上した。CT，MRI，PET

により取得した腫瘍や周囲正常組織のデータを用いて放

射線照射範囲を設定していく Image-Guided Radiation

Therapy（IGRT）や三次元的に照射することで腫瘍に限

局して高い線量を投与できる Stereotactic Radiosurgery

（SRS）は副作用を増加させることなく腫瘍制御率を格

段に高めることが可能である。これらの高精度外部放射

線治療は従来手術が第１選択とされてきた脳腫瘍や肺腫

瘍に対しても病巣数やサイズが適応内にあれば手術と同

等の局所制御が期待できる治療法である。密封小線源治

療は，小さな放射線源を癌に近接させて照射する治療方

法で，口腔内癌，食道癌，早期肺門部癌，胆管癌，女性

器癌，前立腺癌に対して適用される。初期の口腔内癌，

表在食道癌，低リスク前立腺癌では機能や形態を温存し

ながら手術に匹敵する治療成績が得られている。また，

子宮頸癌に対しては密封小線源治療によって適切な線量

配分が実現できるため，局所進行癌であっても殆どの症

例で原発巣を制御することが可能である。

徳島大学病院放射線部の高エネルギー診療部門は，外

部放射線治療のために３次元放射線照射計画が可能な治

療計画装置２台と放射線エネルギーの異なる３台の直線

加速器を設置しており IGRT，SRS や Stereotactic radio-

therapy（SRT：分割定位放射線治療）が可能である。密

封小線源治療は，比放射能の高い小さなイリジウムペ

レット線源を遠隔操作で癌病巣に挿入することができる

遠隔操作式後装填システム（Remotely controlled after-

loading system：RALS）と前立腺癌治療専用のヨウ素１２５

永久挿入システムを設置している（図１）。放射線治療

装置および治療計画装置は同一の放射線治療管理システ

ムで統括され放射線治療で必要なさまざまなパラメータ

の管理・設定・照合・記録を行っている。また，病院情

報システムや画像統合診断管理システムとオンラインで

結合し患者基本情報や画像情報を取得，治療実施データ

を配信している。病院情報端末からの放射線治療オー

図１ 徳島大学病院の高エネルギー放射線治療システム

１７０ 四国医誌 ６２巻５，６号 １７０～１７４ DECEMBER２０，２００６（平１８）



ダーに始まる外部放射線治療に関するデータフローを図

２に示す。放射線治療計画は，治療装置上の座標系を正

確に再現できる CT 画像を元に立案していく。病巣描出

能に優れる MRI や PET／CT の画像データは統合画像診

断管理システムからオンラインで放射線治療計画装置に

取り込み CT データに重ね合わせることで病巣の輪郭抽

出に利用している。立案された治療計画データは照射

データ照合管理システムに転送され，これにより直線加

速器を制御し実際の照射が行われる。治療開始時の照射

位置照合写真は統合画像診断管理システムへ，照射日，

照射線量や回数などの実施データは放射線治療データベー

スサーバに送信され病院医療情報端末から参照すること

が可能である。

放射線治療が標準的治療となる疾患

多くの頭頚部癌で機能・形態温存を目的とし放射線治

療が標準的治療となっている。その代表である声帯癌は

�期，�期例に対して発声機能を温存する目的で放射線

治療が選択され，�期では８０～９５％が局所制御される１）。

リンパ節転移，血行性転移が極めて少ないことから放射

線治療のみで根治が可能な癌といえる。上咽頭癌は放射

線感受性が高い未分化癌，低分化扁平上皮癌が多いこと

や解剖学的に手術が困難であることより転移を有する症

例以外の全例において化学放射線療法が第一選択の治療

法となる。小さな上咽頭癌であれば治癒の可能性は高く，

８０～９０％の生存率が得られる２）。他に�～�A 期子宮頸

癌，�B期肺癌，�期食道癌，�～�期前立腺癌，�・�
期悪性リンパ腫において，放射線治療が第一選択の治療

方法あるいは標準的治療法の選択肢の一つとなっている。

現在，その多くの領域において放射線増感効果のある抗

癌剤を同時併用する化学放射線療法による治療成績の向

上が示されている。１９９９年の American Society of Clini-

cal Oncology では，局所進行子宮頸癌の放射線治療に関

する５つのランダム化比較試験３‐７）のすべてにおいて，

化学療法同時併用による３０～５０％の癌死亡率低下が報告

され（図３），これをうけた米国 National Cancer Insti-

tute は，子宮頸癌の放射線治療にシスプラチンを含む化

学療法同時併用を行うことが望ましいとする異例のClini-

cal announcementを行った。対象患者の背景や放射線治

療法自体に本邦と異なる要素を含んでおりそのまま日本

人女性に適用することには問題がある８）が，３０年間進歩

の認められなかったこの疾患の治療において成績改善を

期待させるevidenceである。従来，手術が第一選択の治

療であり手術不能例が放射線治療に回されることが一般

的であった食道癌も最近になり化学放射線療法が標準的

治療として位置づけられるようになった。１９９９年Cooper９）

らによって切除可能な局所進行食道癌に対する化学放射

線療法の有用性が報告されて以来，国内外で進行食道癌

に対する化学放射線療法が普及した。手術単独，もしく

は化学放射線療法後に必要ならば手術を追加するという

のが現段階での標準治療である。

手術の代替療法としての役割

１９５１年にLeksell１０）によってはじめられたSRSは，病変

部を選択的に治療する照射技術である。SRS には２０１個

のコバルト線源から定位的に照射されるガンマ線を１点

図３ 化学放射線療法に関する５つのランダム化比較試験から報
告された生存の相対危険度推定値
GOG : Gynecologic Oncology Group, RTOG : Radiation Therapy
Oncology Group, SWOG : Southwest Oncology Group, C. I. : Confi-
dence interval

図２ 放射線治療に関するデータフロー
HIS : Hospital Information System, RIS : Radiology Information
System
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に集中させる方法（ガンマナイフと呼称される）と直線

加速器からのX線を円弧状の運動をさせながら照射し集

光させる方法の二つがある。本邦では１９９８年の保険収載

以後急速に普及し，最大径３cm 以下４箇所以下の転移

性脳腫瘍に対しては手術に代わって標準的治療法となっ

た。当初は頭部専用の治療装置であるガンマナイフのみ

であったが，同様の治療を汎用の直線加速器で実現させ

るシステムが開発された。直線加速器による定位放射線

照射は品質保証・品質管理に関してガンマナイフに比し

はるかに高度な技術が必要とされるが，放射線生物学的

に利点のある SRT が可能である点や体幹部への適応拡

大が可能な点で優れており，２００４年度には肺および肝腫

瘍に対しても保険収載されている。国内の複数の施設か

ら報告された�期非小細胞肺癌２４５病巣に対する定位放

射線治療の局所制御率は経過観察期間２４ヵ月で８６．５％１１）

と高く，重篤な有害事象は殆ど生じていない。胸腔鏡下

手術やラジオ波焼却療法と競合する領域ではあるが，低

浸襲性において SRT が最も優れており，晩期放射線有

害事象を含めた治療成績の客観的な評価がなされれば，

�期肺癌に対しても手術の代替療法となり得る治療法で

ある。

口腔内癌や女性器癌に対して，ラジウムやセシウムに

よる治療が約１世紀に亘って行われてきた密封小線源治

療はRALS導入により大きな変革を遂げた。治療時間が

短縮されたことにより患者の身体的負担は著しく軽減さ

れ，アプリケータ開発は多くの臓器への密封小線源治療

の適用を可能とし術者の被曝も無くなった。現在では子

宮をはじめとした女性器癌，口腔内癌，軟部組織腫瘍，

胆管癌，早期肺門癌に対して施行されている。また本邦

で２００３年から実施可能となった低リスク前立腺癌に対す

るヨウ素１２５永久挿入療法は，先行する米国で前立腺全摘

術に匹敵する成績が示さていること，身体的負担が少な

いことから前立腺全摘術の代替療法として今後最も治療

件数の増加が予想されている治療法である。

緩和医療における放射線治療の役割

緩和的放射線治療は癌の転移や直接浸潤による疼痛，

浮腫，神経症状の改善を目的に行われている。根治的放

射線治療に比較して患者の身体的負担は軽度であり，全

身状態が不良であってもその適応を検討することができ

る。緩和医療への関心の高まりに伴って紹介患者数は増

加し，徳島大学病院における２００５年新規放射線治療患者

６７０人の中で緩和治療目的のみの患者は１２７人（１９％）に

及んでいた。転移性骨腫瘍は緩和的放射線治療が最も多

く適用される疾患である。疼痛緩和効果は７０～８０％の症

例に認められ，約４０％で完全緩解が得られる１２）。通常の

治療は２週間を要するが，全身状態を考慮してさらに短

期で照射する方法もある。疼痛軽減は照射開始後２週間

以内に出現し数ヶ月以上維持できることが多い。疼痛を

伴う病巣である限り，原発臓器や組織型に関係なく治療

適応があり，放射線抵抗性腫瘍とされる悪性黒色腫や腎

細胞癌であっても同程度の治療効果を期待できる。上大

静脈症候群は胸部疾患により上大静脈が閉塞あるいは高

度に狭窄される結果，上大静脈を経由する心への血液還

流が障害され頸部から顔面・上肢に欝血をきたすことを

特徴とする病態である。さまざまな胸部疾患がその原因

となるが，８５～９７％は悪性腫瘍であり肺癌が約８０％で最

も多く，放射線治療は，主に非小細胞肺癌において第１

選択の治療方法となる。主に肺癌による上大静脈症候群

を対象とした放射線治療の有効性は，症状改善率が７０～

９４％１３）であり，自覚症状の改善は治療開始後３‐４日，

他覚的な臨床所見の改善は１‐３週で認められる。悪性

腫瘍患者の約５％に生じる１４）脊髄圧迫症候群は脊髄神経

障害，疼痛，脊椎支持性破綻をきたす病態で，原疾患の

殆どが進行期である。予後が限られた状況で患者のQOL

を著しく低下させる本病態に対する治療においては，迅

速な診断と適確な治療方法の選択がなされなければなら

ない。脊髄機能予後を予測する場合最も重要な因子は治

療開始時の神経症状であり，完全対麻痺は脊髄梗塞を意

味し不可逆的であることが多い。放射線治療開始時に歩

行可能な症例であれば約８０～９５％で歩行機能が維持され，

不全対麻痺例でも約３５～６５％に歩行機能回復が得られる

が，完全対麻痺に至ると僅かに０～３０％に歩行機能回復

が認められるのみである１５‐２１）。脊髄圧迫症候群の治療に

関してはカナダから文献的考察に基づくガイドラインが

示されたが２２），放射線治療へのステロイド大量療法併用

の有効性，神経症状発現前の症例に対する放射線治療の

有効性が明らか２３）な以外は，放射線治療の至適線量・分

割方法や手術適応，中等量のステロイド併用などについ

て明確な指針を与えるものはなく，今後さらに研究を重

ねる必要がある。

おわりに

癌診療においてその重要性を増してきた放射線治療で
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あるが，本邦と米国を比較するとまだ大きな隔たりがあ

る。癌患者が放射線科を初診で訪れることはなく，各診

療科で治療方針が決定された後で紹介を受けることが一

般的であるため，その適応が常に適切に判断されている

とはいえない。癌の治療方針を決定する場面において，

患者に対して常に放射線治療に関する適切な説明がなさ

れることが必要である。
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Current status of radiation therapy

Hitoshi Ikushima

Division of Radiology, Tokushima University Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

New technologies of radiation therapy such as image-guided radiation therapy, stereotactic

irradiation, and brachytherapy using remotely controlled after-loading system have made it possi-

ble to deliver ideally distributed radiation dose to the target with great accuracy, while sparing the

adjacent organs. As a result, tumor control rate by radiation therapy improved markedly and

became excellent alternative to surgery for asymptomatic or mildly symptomatic brain tumors,

early stage lung cancer, and low-risk prostate cancer. In locally advanced stage of cancer, random-

ized controlled trials established the chemoradiation therapy as a standard treatment option for

patients with head and neck cancer, lung cancer, esophageal cancer, and cervical cancer. Radia-

tion therapy is also a valuable treatment for palliation of local symptoms caused by cancer with

consistently high response rates.

Key words : radiation therapy, chemoradiation therapy, image-guided radiation therapy, stereotac-

tic irradiation, brachytherapy
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特集１：最新医療における放射線の役割

PET／CT 検査の近況

大 塚 秀 樹
徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部生体防御腫瘍医学講座病態放射線医学分野

（平成１８年１０月２６日受付）

（平成１８年１０月３０日受理）

はじめに

徳島大学病院で PET／CT を用いた保険診療が開始さ

れてから２００６年１０月で１年になる。PET／CT 検査の近

況について検査の概要や実際の画像とともに紹介する

（PET : Positron Emission Tomography, CT : Computed

Tomography）。

近 況

保険診療開始から２００６年１０月の１年間で２０００件以上の

PET／CT 検査が施行され，現在は１日１２‐１４人の検査を

行っている。他施設からの紹介も多く，紹介率は３０％程

度である。PET／CT 検査の保険適応疾患は１５疾患と限

られており（図１），それぞれ「他の検査，画像診断に

より癌の存在を疑うが，病理診断により確定が得られな

い」「他の検査，画像診断により病期診断，転移・再発

の診断が確定できない」など満たすべき要件が定められ

ている。２００６年６月の疾患別検査数を図２に示す。肺癌，

乳癌，悪性リンパ腫，頭頚部癌，大腸癌などが多く，ま

た自由診療で検診のひとつとして PET／CT 検査を受診

することもあるのがわかる。

実際の検査

患者の予約はすべてクローズ予約で，院内患者は HIS

端末から依頼医が検査依頼を入力し，院外からの紹介患

者は高度画像診断センター専属スタッフが対応している。

検査の流れを図３に示す。患者は受付後，スタッフから

説明を受けながら検査室に案内される。検査着に着替え，

血糖を測定した後，院内サイクロトロンで製造された

FDG（fluoro-deoxy-glucose）を自動注入器で体重１kg

あたり３．７MBq 静注投与される。FDG 投与後は安静室

で１時間の安静の後，PET／CT撮像となる（装置は東

図２ 疾患別検査数（２００６年６月） 肺癌，乳癌，悪性リンパ腫，
頭頚部癌，大腸癌などが多く，また自由診療で検診のひとつとし
て PET／CT 検査を受診することもあるのがわかる。図１ PET／CT 検査の保険適応疾患
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芝社製 Aquiduo）。撮像は３０分程度で終了し，撮像後は

回復室で３０分程度待機の後，管理区域から退出すること

となる。

使用薬剤とPET／CT 検査のメリット

FDG は糖と化学構造が類似しており，体内動態も糖

とよく似ている。細胞・組織内に取り込まれた FDG は

リン酸化酵素により一度リン酸化されるが，それ以降代

謝されず，細胞内に留まるという性質を持つ（metabolic

trapping）。FDG は細胞内に留まった状態で γ線を放出

するが，いくつかの癌では正常細胞より３～８倍糖代謝

が亢進していることが知られており，集積の程度を画像

化したものが PET 画像である。当院の装置は PET 装

置と CT 装置が一体となった PET／CT 装置であるが（図

４），PET データ収集の前に撮像される CT を用いて吸

収補正を行う。また異常集積が見られた場合，CT 画像

を用いて病変の解剖学的位置と形態も同時に評価できる

という大きなメリットがある。つまり１回の検査で病変

の代謝・活動性と形態を同時に評価でき，検査のone stop

化にも貢献できると考えられる。

臨床適応

１）病期診断：リンパ節転移，遠隔転移の有無は治療方

針決定の大きな要因である。

２）再発・転移診断：早期に再発，転移を検出できるこ

とがある。また他の画像診断で不明瞭な再発巣を指

摘できることがある。

３）病変の良悪性鑑別：悪性病変では糖代謝が亢進して

いることが多い（ただし活動性炎症など良性疾患で

も FDG が高集積する病変もあり，注意が必要）

４）治療効果判定：FDG 集積の程度の変化や，分布の

増減により治療効果を判定できる。化学療法の場合，

化学療法開始前 PET／CT 検査と開始後初期での

PET／CT 検査を比較することにより，施行中の薬

剤に対する反応性を知ることができ，効果が低いと

判断されれば，薬剤変更する場合もある。

患者の被ばく

体重５０kg の患者が１８５MBq の FDG を投与された場合

の被ばくは３．５mSv ほどである。これは通常の胃透視検

査１回分の被ばくに相当する。PET／CT 検査となると

CT の被ばくが加算されるので，胃透視数回分の被ばく

線量となるが，PET／CT 検査で急性放射線障害が起こ

ることはないとされている。また FDG の薬剤としての

重篤な副作用は報告されていない。

実際の画像

悪性リンパ腫と組織学的に確定された患者の PET／

CT 画像である（図５）。横隔膜の上下に多発する結節

状の FDG 集積が見られ，CT でリンパ節に一致してい

る。PET／CT 画像では FDG 集積亢進とリンパ節が一致

しているのが明瞭である。病期診断で stage�と診断で

きた。

貧血と CEA 上昇で PET／CT 検査を依頼された患者

図４ PET／CT 装置
写真手前が PET／CT 装置の CT 部分，その奥が PET 部分図３ PET／CT 検査の流れ
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の PET／CT 画像を示す（図６）。PET 画像で上行結腸

に腫瘤状の FDG 集積亢進が見られ，CT で壁肥厚に一

致している。PET／CT 画像では FDG 集積と壁肥厚が同

時に指摘可能である。その他に異常集積は指摘できない。

上行結腸腫瘍を疑い，大腸精査をすすめたところ，内視

鏡にて上行結腸癌と診断された。貧血と腫瘍マーカー上

昇の原因となる上行結腸に原発巣を指摘でき，遠隔転移

がないことも PET／CT で診断できた。

PET／CT 検査における注意事項

１）高血糖は避ける：血中で FDG と血糖が競合し，病

変への集積が相対的に低下することがあり，偽陰性

の要因となりうる。

２）前日，当日の運動は避ける：筋肉への FDG 集積が

高くなり，病変への集積が相対的に低下することが

ある。

保険診療開始までに放射線科医，放射線技師ともに講

習会に参加して PET に関する基礎知識を習得し，PET

施設として認定されている。また院内を中心に広く正常

ボランティアを募集し，適切な撮像条件，画像処理条件，

FDGの正常な生理的分布などについて検討した（院内倫

理委員会承認）。院内では医師向けと医師以外の医療従

事者を対象に勉強会を開催するなどしてさまざまな準備

をしてきた。PET／CT装置は徳島大学病院に導入されて

１年程とまだ新しいモダリティーであるが，徐々に有用

性が浸透し，すでに日常診療で重要な役割を果たしてい

る。今後もさらに発展していくことが期待される。

謝 辞

PET／CT 装置導入，検査立ち上げから実際の診療まで，

PET 検査に関わる多くの方々のご協力に深謝いたしま

す。

図５ 悪性リンパ腫患者の PET／CT 画像
横隔膜の上下に多発する腫リンパ節に一致する FDG 集積が PET／
CT 画像で明瞭である。病期診断で stage�と診断できた。

図６ 貧血とCEA上昇でPET／CT検査を依頼された患者のPET／
CT 画像
PET 画像で上行結腸に腫瘤状の FDG 集積亢進が見られ，CT で
壁肥厚に一致している。PET／CT 画像では FDG 集積と壁肥厚が
同時に指摘可能である。上行結腸腫瘍を疑い，大腸精査をすすめ
たところ，内視鏡にて上行結腸癌と診断された。

PET／CT 検査の近況 １７７



Introduction of PET/CT

Hideki Otsuka

Department of Radiology, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

This article was described about the PET/CT systemwhich was newly introduced to Tokushima

University Hospital in October, 2005. We have already experienced more than 2000 studies since

the introduction of the system. PET/CT system is a hybrid equipment which combined PET

machine and CT machine in one body. Patients have a PET scan and a CT scan at one stop.

PET/CT can fuse biological/metabolic and morphologic information at one series. Fifteen dis-

eases are covered by health insurance, including 13 malignancies. Most of the clinical applications

are lung cancer, breast cancer, head and neck cancer, malignant lymphoma and colon cancer.

Clinical utilities of PET/CT are 1）staging of malignancy, 2）detection of tumor recurrence/metasta-

ses, 3）restaging after some treatment, 4）monitoring of the effect of treatment, 5）identifying the

malignant lesion from benign one.

PET/CT have already played an important role in clinical oncology, more widespread clinical

usage is expected.

Key words : PET/CT, FDG, oncology
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特集２ 糖尿病の征圧にむけて

【巻頭言】

武 田 英 二（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部臨床栄養学分野）

馬 原 文 彦（徳島県医師会生涯教育委員）

日本は少子高齢化社会を迎え，個々の健康管理はます

ます重要になっている。しかし，糖尿病をはじめとする

生活習慣病の増加や高齢者および入院患者の栄養不良が

増加しており，QOL の低下や医療費の過剰負担が問題

になっている。このことは，栄養，運動，休養などの生

活習慣とりわけ栄養食生活の乱れに由来していることを

示している。

糖尿病は代謝の異常により慢性的に高血糖が続く疾患

で，代謝の異常が改善されなければ網膜症，腎症，神経

障害などの細小血管障害が発症して進展し，患者の生活

に著しい支障をもたらす。また糖尿病は心筋梗塞，脳梗

塞などの動脈硬化性疾患の重要な危険因子でもある。細

小血管障害のみならず，動脈硬化性疾患の発症予防のた

めにも糖尿病発症早期からの治療の必要性が認識されて

いる。糖尿病の治療には食事療法，運動療法，薬物療法

の３つの方法がある。そのためには患者自らの生活習慣

を改善し，糖尿病のコントロール状態を良くする能力を

習得させることが必要である。患者教育は医師一人の力

でできるものではないので，チーム医療が必要とされる。

２００２年の糖尿病患者数は７４０万人とされているが，生

活習慣の改善がない場合８年後の２０１０年には糖尿病患者

数が７４０万人から１，０８０万人となり３４０万人の増加が予測

されている。糖尿病は各種の血管合併症を招来するが，

そのうち糖尿病網膜症，腎症，神経症は３大合併症とい

われるものであり，種々の面から QOL の低下をきたす

のみならず，生命予後をも低下させるのは周知である。

なかでも腎症は糖尿病の罹病期間とともに増加し，適切

な治療がなされなければ次第に腎機能が低下して，腎不

全となり，CAPD（持続的形態型腹膜膜透析）や血液透

析導入をきたすことになる。２００２年１２月末の血液透析患

者数は２２９，５３８例であり，このうち原疾患が糖尿病のも

のが２８．１％を占めている。また新たに透析導入する患者

は糖尿病によるものが３９．１％と第一位となっている。糖

尿病患者に対する腎症の早期発見と管理によって透析導

入患者数を減少させることが急務である。

糖尿病患者の受療率を５９％とすると，２０１０年の糖尿病

に対する年間医療費は３６万円×１，０８０万人×０．５９（受療

率）＝２兆２，９３９億円，合併症として糖尿病からの透析

導入で５００万円×８８，１４９人＝４，４０７億円，と推計される。

これに対して，食生活を中心とした生活習慣の改善指導

などの強力介入がなされると，糖尿病の発症予防は約

６０％抑えられと報告されている。そこで，十分な生活習

慣の改善効果が得られた場合，２０１０年の糖尿病患者数は

８７６万人（７４０万人＋３４０万人×０．４）と推計される。これ

に対する医療費は３６万円×８７６万人×０．５９＝１兆８，６０６億

円となる。

糖尿病死亡率が全国一悪い徳島県において，行政，医

療，その中で医師，管理栄養士，看護師，薬剤師などの

専門家が協力して糖尿病を征圧することが求められてい

る。

四国医誌 ６２巻５，６号 １７９ DECEMBER２０，２００６（平１８） １７９



特集２：糖尿病の征圧にむけて

食事と運動について

新 井 英 一，上 番 増 喬，武 田 英 二
大学院ヘルスバイオサイエンス研究部医療栄養科学講座臨床栄養学分野

（平成１８年１１月６日受付）

（平成１８年１１月２２日受理）

はじめに

日本での２型糖尿病患者は７４０万人にのぼり，糖尿病

と診断を受けていない「隠れ糖尿病：境界型」の人を合

わせると１，６２０万人ほど存在していると考えられている

（厚生労働省：平成１４年 糖尿病実態調査）。特に，徳

島県は糖尿病による死亡率が１３年連続全国１位と不名誉

な記録を更新しており，徳島県を挙げての予防・治療の

対策を講じなければならない。糖尿病の発症には，遺伝

素因に加え環境因子が大きく関与しており，特に飽食，

運動不足の時代を迎え，正しい食事や運動の基礎知識を

習得・教育することが，発症の予防や治療に大きく貢献

できると考えられる。本稿では，自分に適正で必要なエ

ネルギー量，食品の有するエネルギー（カロリー）量お

よび最近策定された生活習慣病予防のための運動指針を

基に運動によるエネルギー消費量について解説する。

１．自分に必要なエネルギー量

糖尿病はインスリンが相対的に不足する（インスリン

分泌低下），効きが悪くなる（インスリン抵抗性）ため

に，高血糖を来して組織での栄養代謝障害すなわちエネ

ルギー不足を来す疾患である。したがって，糖尿病の予

防および治療は，自分にあった摂取エネルギーと消費エ

ネルギーを知り，すなわち，身体に必要なエネルギーバ

ランスを知ることが重要である。また，「隠れ糖尿病」

の増加の背景には，エネルギー摂取量の増大および運動

による消費量（エネルギー消費量）の減少といった摂取

エネルギーが消費エネルギーを超えることで発症する

「肥満（内臓脂肪の増加）」との関連が数多く報告され

ている１，２）。つまり，食事や運動などの生活習慣を正しく実行

できるかが糖尿病発症予防の鍵となる。

日本では，日常生活を充実した状態で営むために望ま

しい１日のエネルギー摂取量の標準値が２００５年に「日本

人の食事摂取基準」の中に掲載されているエネルギー所

要量として策定されている（表１）３）。これは，日本人

を対象に，性・年齢・平均的な体位（身長・体重）をもっ

た人間を想定し，その人が健康維持，健全な発育達成お

よび能率のよい生活をするために摂取することが望まし

いエネルギー量として策定されている。また，推定エネ

ルギー必要量を示すにあたり，身体活動レベル低い（Ⅰ），

ふつう（Ⅱ），高い（Ⅲ）の３段階に分類され，それぞれの

身体活動レベルに対する活動内容と活動強度が動作強度

で示されており，健康で疾病予防を心がけている方はこ

の数値を参考にして頂きたい。しかし，正確なエネルギー

所要量は各個人によって異なり，また臨床的には，病態

や重症度によっても異なるため，簡単かつ適正にエネル

ギー量を把握可能な方法を知っておく必要がある。

自分に適正なエネルギー必要量はどれくらいである

か？エネルギー必要量は一般に基礎代謝量（安静状態で

心肺活動に最低限必要なエネルギー），身体活動による

代謝の増加分である活動代謝量および食物を摂取するこ

とによって増加する食事誘発性熱産生量の総和で求めら

れる。基礎代謝量の算出には，体表面積を基にする考え

方，体重当たりの基準値からその基礎代謝量を計算する

方法および体重及び身長から求める方法がある。基礎代

謝量を実測することは難しく，実際には表２に示す性・

年齢階層別基礎代謝基準値をもとに概量を算出すること

ができる。また，体重と身長から簡単に求められるHarris-

Benedict の式が，臨床の現場で利用されており，女性の

基礎代謝量は６６＋１３．７W＋５H－６．８A，男性の基礎代

謝量は６５５＋９．６W＋１．７H－４．７A［W：体重（kg），H：

身長（cm），A：年齢（歳）］で求められることもあるが，

日本人の体型に合わないと問題も残っている。活動代謝

１８０ 四国医誌 ６２巻５，６号 １８０～１８６ DECEMBER２０，２００６（平１８）



量とは，仕事・通学や通勤のための歩行・家事・スポー

ツなど，日常生活におけるさまざまな身体活動によって

亢進するエネルギー代謝量をいい，個人差が著明である

ため，労作強度を示す指数としてエネルギー代謝率が示

されており，活動に必要なエネルギー量が基礎代謝量の

何倍にあたるかによって活動強度の指標としている。食

事誘発性熱産生量は食物を摂取することによって増加す

るエネルギー代謝量のことで，消化吸収のために消費さ

れるエネルギーや体内同化作用の促進など種々の因子に

よると考えられる。食物中に含まれている糖質・脂質・

タンパク質のエネルギー比率によって異なるが，日本人

の日常の食事内容から総エネルギー消費量の約１０％とし

て算定されており，以上の総和が個人のエネルギー量と

して必要である。

また，上記の基準値から求める方法以外に，間接熱量

計を用いて必要なエネルギー量を求める方法がある。こ

れは，被験者の呼気中の酸素と二酸化炭素量を測定する

ことにより，酸素消費量，二酸化炭素産生量をモニタリ

ングして，安静時エネルギー消費量（Resting energy ex-

penditure：REE）を測定する。安静時代謝とは，基礎代

謝量測定のように食事や温度などの測定条件を規定しな

いで，座位などで安静にしている状態で消費されるエネ

ルギーのことであり，基礎代謝量の１０～２０％増しとされ

ている。またこの測定では，呼吸商（Respiratory quotient：

RQ）も得ることができ，体内で利用されている栄養素を

把握することが可能となるため，患者の病態や重症度に

応じた必要エネルギーや栄養素内容を決定することがで

きる。得られた REE は，患者間の代謝動態にばらつき

があるため比較することは困難である。そこで，％REE

（REE／基礎代謝量×１００）で算出することで，評価を行

うことが可能になる。これまでに，１型および２型糖尿

病患者において，血糖コントロール状態が不良である場

合，％REE は増加し，RQ が低下することが報告されて

いる４）。さらに，％REE と RQ の間には強い負の相関が

見られており，血糖コントロール状態が不良であるほど，

エネルギー消費量は亢進して，燃焼する基質が糖質優位

から脂質優位に変化することが明らかになっている５）。

十分な設備が準備されている診療施設では，このような

エネルギーアセスメントを行う事で，詳細な血糖コント

ロール状態を推定することが可能であるため，高度な診

表２ エネルギーの食事摂取基準・推定エネルギー必要量（kcal／日）

男 女

年齢
（歳）

身体活動レベル 身体活動レベル
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

１２～１４
１５～１７
１８～２９
３０～４９
５０～６９
７０以上

２，３５０
２，３５０
２，３００
２，２５０
２，０５０
１，６００

２，６５０
２，７５０
２，６５０
２，６５０
２，４００
１，８５０

２，９５０
３，１５０
３，０５０
３，０５０
２，７５０
２，１００

２，０５０
１，９００
１，７５０
１，７００
１，６５０
１，３５０

２，３００
２，２００
２，０５０
２，０００
１．９５０
１，５５０

２，６００
２，５５０
２，３５０
２，３００
２，２００
１，７５０

表１ 性・年齢階層別基礎代謝基準値と基礎代謝量

男 女

年齢
（歳）

基礎体位 基礎代謝
基準値

（kcal／kg／日）

基礎代謝量
（kcal／日）

基礎体位 基礎代謝
基準値

（kcal／kg／日）

基礎代謝量
（kcal／日）

身長
（cm）

体重
（kg）

身長
（cm）

体重
（kg）

１～２
３～５
６～８
９～１１
１２～１４
１５～１７
１８～２９
３０～４９
５０～６９
７０以上

８３．６
１０２．３
１２１．９
１３９．０
１５８．３
１６９．３
１７１．３
１６９．１
１６３．９
１５９．４

１１．５
１６．４
２４．６
３４．６
４７．９
５９．８
６４．７
６７．０
６２．５
５６．７

６１．０
５４．８
４４．３
３７．４
３１．０
２７．０
２４．０
２２．３
２１．５
２１．５

７００
９００

１，０９０
１，２９０
１，４８０
１，６１０
１，５５０
１，５００
１，３５０
１，２２０

８３．６
１０２．３
１２０．８
１３８．４
１５３．４
１５７．８
１５８．１
１５６．０
１５１．４
１４５．６

１１．５
１６．４
２３．９
３３．８
４５．３
５１．４
５１．２
５４．２
５３．８
４８．７

５９．７
５２．２
４１．９
３４．８
２９．６
２５．３
２３．６
２１．７
２０．７
２０．７

７００
８６０

１，０００
１，１８０
１，３４０
１，３００
１，２１０
１，１７０
１，１１０
１，０１０

糖尿病治療と摂取および消費エネルギーとの関係 １８１



療などを行うことが可能な診療所では，定期的な測定を

お薦めする。

このような基礎代謝基準値や計算式などを忘れた場合，

また間接熱量計などを利用して安静時のエネルギー必要

量を算出することが困難な場合に備えて，成人の身体活

動エネルギー量（体を動かす程度によって決まるエネル

ギー必要量）を覚えておくことで簡単に算出できる方法

がある。すなわち，身体活動エネルギー量は成人では，

約３０kcal／kg／日である。またこの際の体重（kg）は理想

体重（標準体重）であり，成人であれば「身長（m）×

身長（m）×２２」式により算出する。１日の身体活動エ

ネルギー量の目安として，活動が少ない時（デスクワー

クが主な人，主婦など）は体重（kg）×２５～３０kcal，通

常の活動（立仕事が多い職業）であれば，体重（kg）×

３０‐３５kcal，活発な時（力仕事が多い職業）は体重（kg）×

３５kcal 以上として算出する。このうち基礎エネルギー消

費量すなわち，何もしなくても心臓や肺を動かし作用さ

せるためには体重（kg）×２０～２２kcal のエネルギーが必

要である。ただし，乳児では体重（kg）当たり成人の約

３倍，幼児や学童では体重（kg）当たり成人の約２倍が

必要である。この方法は診療現場だけでなく，予防を考

えている健常者や患者本人にも理解しやすく，応用可能

である。

２．食事療法と食品のエネルギーを知る

糖尿病の食事療法の基本は，バランスのとれた食品構

成である。先述した必要エネルギー量内で，炭水化物，

脂質，蛋白質の割合を考慮すると，それぞれ５５～６５％，

２０～２５％，１０～１５％が目安である。また，ビタミン，ミ

ネラルも摂取し，いずれの栄養素も過不足なく摂取する

ことを心がけるだけでなく，栄養素の種類や質，すなわ

ち脂肪の種類等も考える必要がある。高脂肪食摂取の増

加が，疾病発症の一端を担うことが報告されている中で，

特に動物性脂肪である飽和脂肪酸の摂取が，糖尿病のみ

ならず，生活習慣病の発症に密接な関係が注目されてお

り６，７），植物性の油脂や魚油からの摂取が必要である。

しかしこの植物性油脂および魚油などの高度不飽和脂肪

酸は，非常に酸化を受けやすく，体内においても酸化を

受け，過酸化脂質・フリーラジカルを生成しやすい性質

を有していることから８，９），多量摂取を回避することや抗

酸化作用を有する食品（ビタミン）などと一緒に摂る，

すなわち，バランスを考えることが，大変重要であると

いえる。

自分が摂取しているエネルギー量やバランスは適切で

あるか？これらを学ぶためには，管理栄養士による栄養

指導を受けること，および成分表を基にした正しい知識

を習得することで，血糖コントロールが良好になる。ま

た，食品のエネルギー量を知っておくことは重要であり

勉強するためには，「糖尿病食事療法のための食品交換

表」が簡単である。食品交換表は，主に含まれている栄

養素によって食品を４群６種の表に分類し（表３），食品

の含むエネルギー量８０kcal を１単位と定め，同一表内

の食品を同一単位で交換できるように作成されている。

例えば，ご飯（小さい茶碗軽く１／２杯：５０g），食パン

（１斤６枚切りの約１／２枚：３０g）およびうどん（１／３

玉：８０g）は同じエネルギー量で１単位と表されている。

また，鮭（中２／３切：６０g），牛肉（ヒレ：４０g）および

鶏卵（１個：５０g）も同じ表であり，同じエネルギー量

を示す。すなわち，同一表に属する食品であれば，類似

の栄養成分を有する食品と，相互に交換可能であること

で，食事内容が多彩になる。特に，糖尿病患者はエネル

ギー量やバランスに気を取られ過ぎて，食事がマンネリ

化する，すなわち食事療法遵守の継続が不可能な患者が

多くいることから，この交換表を利用することは，生活

の質の向上に対しても貢献できると考えられる。

さらに，交換表には，外食料理の目安量が一部記載さ

れている。例えば，カツ丼（約９～１２単位：７２０～９６０kcal），

ちらしずし（６～８単位：４８０～６４０kcal），ラーメン（５～

７単位：４００～５６０kcal）などが掲載されている。これら

の単位数は，場所，店などにより差があるのでおよその

幅が示されているため，実際の単位数は自分で判断する

必要があることは注意しなければならないが，目安量と

しての知識を得る事が可能になる。近年，外食料理，お

表３ ６つの食品グループ（食品交換表より）

主に炭水化物を含む食品
表１：穀物，芋，豆（大豆は除く），炭水化物含量が多い野菜
表２：果物

主にタンパク質を含む食品
表３：魚介，肉，卵，チーズ，大豆
表４：牛乳，乳製品（チーズは除く）

主に脂質を含む食品
表５；油脂，多脂性食品

主にビタミン・ミネラルを含む食品
表６：野菜，海藻，きのこ，こんにゃく

１単位：８０kcal で示している。表１，表３，表６：朝食，昼食，
夕食に均等配分する。表２，表４：間食としてもかまわない。表
５：その日の料理に合わせ使い分ける。
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弁当，お菓子および調理加工食品などに栄養成分表示が

掲載されている。コンビニエンスストアなどで簡単に食

品・食材が手に入る時代であることから，栄養成分表示

を有効利用し，１食１食の食事内容を確認し，自分がど

れくらい摂取しているかを知ることで，糖尿病をはじめ

とする生活習慣病の治療や予防に有用であると考えられ

る。

さらに，２型糖尿病における食事療法のポイントは，

内因性インスリン必要量を減少させることである。イン

スリン分泌は血糖上昇を抑制するホルモンであるととも

に，過剰な糖を脂肪に変換・合成し，肥満を助長するホ

ルモンでもある。そのため，インスリン要求量を少しで

も減らす食事を摂取することが可能になれば，肥満改善，

末梢組織でのインスリン抵抗性の軽減，食後高血糖の抑

制効果を有することができる。その手段の１つとして食

物繊維がある。食物繊維は，食事による急激な血糖の上

昇を防ぎインスリンの節約作用とともに，血清中性脂肪

やコレステロールなどの吸収阻害効果があり１０，１１），糖尿

病をはじめとする代謝性疾患の予防に有効である１２‐１４）。

また，単純糖質（単糖類や二糖類）の摂取量を減らし複

合糖質（多糖類），血糖値を急激に上昇させない食品（レ

ジスタントスターチや低グリセミックインデックス食品）

の摂取量を増加させることが動脈硬化の抑制効果の面か

ら有効である１５，１６）。近年われわれは，低グリセミックイ

ンデックス食品として血糖上昇を抑制する経腸栄養剤を

開発した。この食品は，糖の吸収を緩慢にする糖質を利

用しており，耐糖能異常者や２型糖尿病患者において，

対照の食品に比して，有意に血糖上昇量，血清インスリ

ン必要量を減少させることを報告した１７）。さらに，健常

な対象者にこの食品を朝食に１本，通常食に併用摂取す

ることで，朝食時だけでなく，昼食時においても効率よ

く血糖上昇を抑制することを明らかにした１８）。また，動

物試験においては，この食品を長期間摂取させることで，

膵臓への負担を軽減することも報告した１９）。このように，

低グリセミックインデックス食品を上手く利用すること

で，生体の恒常性維持に対しても有効である。しかしな

がら，低グリセミックインデックス食品の中には，先述

した栄養のバランスが乱れた食品も存在しているため，

使用には十分注意も必要であることを忘れてはならない。

３．運動指針について

糖尿病治療の基本の１つである運動療法は，ブドウ糖

の利用を促進して血糖を下げる効果，肥満者に対して減

量による部分的なインスリン抵抗性を改善する効果，心

肺機能の向上，筋力増加による基礎代謝の上昇など，

様々な効果を有する２０，２１）。しかしながら，多くの人が，

運動で消費するエネルギーは意外に少なく，また運動で

消費したエネルギーだけ，食事で増やすことができる

と勘違いをしている。例えば，体重６０kg の男性が８０～

１００kcal 消費する運動と時間を紹介すると，ゆっくりの

ウォーキングで３０分前後，ジョギングで１０分前後である。

また水泳や競技スポーツは５‐８分程度である。この数

値はあくまで個人差はあるが，この数値を知ることが重

要である。１時間程度散歩を行っても２００kcal 程度であ

る。腹囲１cm の減少は約１kg の内蔵脂肪の減少に相当

し，運動または食事の改善による必要なエネルギー消費

量は７０００kcal である。例えば，運動のみで１ヵ月かけて

１cm 腹囲を減少させるためには，１日当たり２３０kcal が

必要となります。長い間テレビの前で座っているのでは

なく，３０分ごとに掃除や散歩など細かく動くことが望ま

しい。とくに運動は家事や通勤などの日常生活の中で行

うことで，無理なく継続できるポイントである。ただし，

血糖管理が極端に悪い場合や合併症および心肺機能に障

害がある場合は，運動は制限する必要がある。

２００６年７月に糖尿病をはじめとする生活習慣病を予防

するための身体活動量・運動量の基準値が「健康づくり

のための運動基準２００６」として，厚生労働省にて策定さ

れました。この指針は身体活動・運動が生活習慣病発症

に与える影響に関する研究を基に，疾病のリスクが低く

なる具体的な活動量や運動量の目標値として示されてい

る。身体活動の強さと量を表す単位として，身体活動の

強さを「メッツ」，活動量を「メッツ・時またはエクサ

サイズ」と設定されている。座位にて安静にしている状

態が１メッツで，３メッツ以上の身体活動を活発な身体

活動と設定している。例えば，普通歩行は２０分間行うこ

とで３メッツに相当し，活動量は１エクササイズに相当

します。１時間歩行を行うと，３エクササイズに相当す

る。またこの指針には，健康づくりのための身体活動量

として，週に２３エクササイズ以上の活発な身体活動（運

動・生活活動）を行い，そのうち４エクササイズ以上の

活発な運動を行うように目標が設定されている。さまざ

まな「３メッツ」以上の運動および生活活動のエクササ

イズ表を表４に示す。このように，運動の強さや時間な

どを把握し，継続して実施することで効果が発揮される

と考えられることから，無理せず，日常生活の中での活
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動量を増やしていくことが，生活習慣病の治療や予防に

有効である。

おわりに

糖尿病の治療において，食事・運動療法は治療の基本

となる。しかしながら，食事療法は食欲を根底にした食

習慣の変容を求めるものであり，社会や文化の影響を大

きく受けて形成されることから，患者教育・治療は極め

て難しい。また，食に関わる情報が氾濫している現在，

正しい知識を習得し，情報を提供し，治療を行わなけれ

ばならない。医師主導の薬物療法とは異なって，食事や

運動療法は，自分自身が責任をもって実行できることが

必要である。自分の体質や体調にあった食事，運動およ

び生活習慣を考慮し，よりよい食事療法・運動療法を確

立してほしい。
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Do you know your adequate energy requirement and energy expenditure?

Hidekazu Arai, Takashi Uebansou, and Eiji Takeda

Department of Clinical Nutrition, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Obesity is the principal risk factor of type 2 diabetes, and is developed when the energy intake

exceeds the energy expenditure. Dietary and exercise intervention has been thought to play as

important role in the treatment and prevention of type 2 diabetes. In this review, the balance of

energy intake and energy expenditure is introduced. The amount of energy requirement was

obtained by the calculation with ideal body weight and physical activity（low level : 25～30 kcal/kg,

normal level : 30～35 kcal/kg）. Furthermore, both quantity and quality of the food are important.

It has been reported that low-glycemic index diet is effective in the prevention and the treatment

of type 2 diabetic patients. Exercise can also improve insulin sensitivity in muscle and liver. Re-

cently, reference values for the quantity of physical activity（23MET・hours/week）and exercise

（4MET・hours/week）for health promotion was established as the recommended exercise allow-

ance for preventing lifestyle-related disease. It is important for us to understand an adequate and

correct amount of individual energy requirement and expenditure.

Key words : diet therapy, energy requirement, calorie restriction, low glycemic index diet, exercise
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特集２：糖尿病の征圧にむけて

薬物治療について

藤 中 雄 一
徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部生体制御医学講座生体情報内科学分野

（平成１８年１１月６日受付）

（平成１８年１１月１５日受理）

２型糖尿病患者の増加は今や社会問題となっており，

その治療も糖尿病に特異的な細小血管障害のみならず大

血管障害を含めた合併症対策を念頭に置くことが必要と

されるようになってきた。そこで糖尿病に対する薬物療

法も新薬の登場や多くの大規模臨床試験のエビデンスに

より近年大きく変わりつつある。本稿では薬物治療を経

口薬治療とインスリン治療に大別して，薬物治療の現状

について紹介する。

経口薬について

糖尿病がインスリン作用の絶対的・相対的不足による

慢性高血糖状態と定義されていることから，薬物療法も

従来の概念では絶対的不足状態である１型糖尿病に対し

てはインスリン注射による補充療法，相対的不足状態で

ある２型糖尿病に対しては経口血糖降下薬によるインス

リン分泌の促進に主眼が置かれていた。そこで２型糖尿

病に対する経口薬としては，膵 β 細胞に作用しインス

リン分泌を刺激するスルホニル尿素（SU）剤が主に使用

され，SU 剤も第１世代から第２世代に移行する際には，

より強力に長時間作用するものを目指して開発された

（表１）。しかし，第２世代 SU 剤が発売されて３０年以

上が経過するに至り，長期間 SU 剤を使用した患者の中

に膵 β 細胞が疲弊して SU 剤が効かなくなる，いわゆる

二次無効を生じることが問題となり，また食間や夜間に

低血糖を来たし，空腹感から過食，肥満を来すことも問

題点として挙げられるようになった。特に軽症糖尿病患

者ではインスリン過剰分泌の状態を呈することが多く，

高血糖の本態がインスリン抵抗性であることからも強力

なインスリン分泌促進剤は本質的な治療とは言い難い。

２型糖尿病患者が急速に増加し，また軽症糖尿病患者の

管理が重要視される現在では，生活指導の重要性が再認

識されると共にインスリン抵抗性を改善させる薬剤が期

待されるようになった。

そこで１９９０年頃よりビグアナイドの有効性が再評価さ

れるようになった。以前は乳酸アシドーシスの副作用が

問題となったが，腎障害患者などの高リスク患者を除外

した場合の安全性が確認されたことにより，特に空腹時

血糖が高い患者には有効であることが証明されている。

ビグアナイドは肝臓での糖放出を抑制する作用と骨格筋

での糖取り込みを促進する作用によりインスリン感受性

を改善する。ビグアナイドは他剤に比べて体重増加を来

しにくいことも特徴であり，肥満を合併した糖尿病患者

では検討すべき治療法である。合併症予防においても

UKPDS（UK Protective Diabetes Study）にてメトホル

ミン投与が糖尿病関連死，心筋梗塞，脳卒中を減少させ

ることが報告されている１）。

またもう一つの主要なインスリン標的臓器である脂肪

組織に対してもインスリン抵抗性改善薬が開発された。

チアゾリジン誘導体は脂肪細胞の分化・増殖に関わる核

内受容体であるペルオキシゾーム増殖因子活性化受容体

γ（Peroxisome Proliferated-Activated Receptor : PPARγ）

表１ 経口血糖降下薬の種類

（ 部はこの１０年間に使用可能または再評価された薬剤）
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を刺激することにより脂肪細胞を分化・増殖させ，イン

スリン抵抗性を改善させる。インスリン抵抗性の一因と

されている TNFα などの炎症性サイトカインが主に大

型脂肪細胞から分泌されており，内臓脂肪型肥満者では

この大型脂肪細胞が増加し，逆にアディポネクチンなど

のインスリン感受性を高めるアディポサイトカインを分

泌する小型脂肪細胞が減少しているとされている。チア

ゾリジン誘導体は脂肪細胞の増殖を促進することにより

大型脂肪細胞を小型脂肪細胞に置換し，インスリン抵抗

性を改善させると考えられている。先行したトログリタ

ゾンは肝障害の副作用が問題となり発売が中止されたが，

現在本邦で使用可能なピオグリタゾンでは重篤な肝障害

の副作用もなく，むしろ脂肪肝を改善する効果が報告さ

れている２）。また大血管障害の予防効果も報告されてお

り３），特に内臓脂肪型肥満者には有効と考えられる。

一方，膵 β 細胞刺激薬である SU 剤もまたインスリン

感受性を亢進する作用を持たせることで膵 β 細胞に対す

る負荷を軽減した第３世代が開発された。またアミノ酸

の一種であるフェニルアラニン誘導体（グリニド薬）が

SU 受容体を介してインスリン分泌を促進することが見

出され，その作用時間が約３時間と短いことから膵 β 細

胞の疲弊を来しにくく，食後高血糖を改善させる目的で

早期糖尿病患者の治療に適していると考えられている。

またこの薬剤は日本人に多く，遺伝的に糖尿病発症のリ

スクが高いとされるインスリン分泌のピークが遅延する

患者では特に有効とされている。即ちインスリンの早期

分泌を促し，分泌パターンを正常化することで膵 β 細

胞を過剰に刺激することなく，効率良く血糖を下げるこ

とが期待できる。このフェニルアラニン誘導体と小腸か

らのブドウ糖吸収を遅延させる α グルコシダーゼ阻害薬

（α-GI）は大血管障害の独立した危険因子である食後高

血糖を改善することに優れており，糖尿病治療薬として

のみならず大血管障害の進展予防薬としての側面もあり，

特にメタボリックシンドロームに合併した糖尿病患者や

食後高血糖が主体の軽症糖尿病患者に対しては検討すべ

き薬剤である。α-GI４）および２型糖尿病の本態であるイン

スリン抵抗性を標的としたビグアナイド５），チアゾリジ

ン誘導体６）は境界型耐糖能障害者に投与した場合には糖

尿病の発症自身を防止することが知られており，２型糖

尿病を発症した患者においてもその進展を抑制する効果

が期待できる。

インスリン治療について

糖尿病がインスリン作用の不足によることを考えれば，

ホルモン補充療法であるインスリン治療は絶対的な効果

を持つ治療手段である。しかし今までは異種（ウシ，ブ

タなど）のインスリン製剤を使用していたこともあり，

その製剤原料に限りがあったこと，また長期使用した場

合にインスリン抗体を形成し効果が得られなくなる症例

があったことなどから，インスリン治療は１型糖尿病な

ど限られた重症患者を主な対象としていた。現在では遺

伝子工学の発達により，ヒト型インスリンを容易に大量

生産できるようになったことから，インスリン製剤（表

２）の供給は安定し，インスリン抗体形成の可能性も低

下し，以前に比べてインスリン治療を導入しやすくなっ

ている。また，Diabetes Control and Complications Trial

（DCCT）７）や UKPDS８，９）などの大規模試験により厳格な

血糖コントロールが糖尿病合併症を予防することが証明

されたことを背景に，２型糖尿病患者に対しても積極的

にインスリンが使用されるようになってきている。病理

学的検討からも，２型糖尿病では糖尿病の進展とともに

膵 β 細胞がアポトーシスを起こし減少していくことが

証明されていることから１０），インスリン分泌能が残存し

ている比較的早い段階からインスリンを使用することは，

アポトーシスを抑制し，有効な β 細胞数を維持し，充

分なインスリン分泌能を確保することに有効であり，長

期的にみて安定した血糖コントロールを得るために意義

があると考えられる。特に超速効型インスリンは低血糖

発作の減少や食後高血糖の是正という医学的効果のみな

らず，食直前投与による患者の食生活の多様化にも貢献

している。２型糖尿病患者のインスリン利用拡大を反映

表２ 現在使用されているインスリン製剤の種類
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してデバイスの改良も行われており，従来は若年の１型

糖尿病患者を対象とした携帯性を重視したペン型デバイ

スが主流であったが，最近では視力障害者や手指の不自

由な高齢者でも操作が簡便なデバイスも開発され利用さ

れている。

その他の薬物治療について

糖尿病関連死が増加している現状では血糖コントロー

ルのみの糖尿病治療には限界があり，大血管合併症の予

防を念頭に置いた治療法が必要である。そのためには糖

尿病を内臓肥満，高血圧症，高脂血症などを包含したメ

タボリックシンドロームの一部として捉えた治療も必要

と考えられる。アンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACEI）

やアンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬（ARB）は，糖尿病

性腎症の進展に対する予防効果が認知されるようになり１１）

糖尿病患者における降圧剤の第一選択薬となってきてい

るが，腎症予防以外にも境界型耐糖能障害者では糖尿病

の発症自身に対しての予防効果も指摘されており１２，１３），

高脂血症治療薬であるスタチンにも同様の効果が報告さ

れている（図１）１４）。これらの薬剤は高血圧症や高脂血

症がもたらす直接的な動脈硬化への影響を阻止する効果

のみならず，前述のインスリン抵抗性改善薬と同様にメ

タボリックシンドロームの発症機序に関与する各因子に

対する治療法として重要であり，軽症糖尿病や耐糖能障

害を有する患者に対して包括的に見たメタボリックシン

ドロームの進展を阻止するという目的で有効であると考

えられる。また膵β細胞の減少を食い止めて長期的により良い血糖

コントロールを得るためには，単に血糖値を追いかける

治療ではなく，病因に対する効果が期待できるこれらの

薬剤を今後は積極的に検討すべきである。
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Pharmacological therapy in diabetes mellitus

Yuichi Fujinaka

Department of Medicine and Bioregulatory Sciences, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate

School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Pharmacological therapy in diabetes mellitus has been changing in the last decade. Because

conventional therapy for type 2 diabetes patients using sulfonylurea often caused secondary failure

during long-term glycemic control, it was recognized that alpha-glucosidase inhibitors, metformin

and thiazolidinedione which had hypoglycemic effects without exhaustion of beta cell function were

beneficial. These drugs have efficacy not only for lowing plasma glucose concentration but for

prevention of diabetes progression. Several clinical studies showed that angiotensin converting

enzyme inhibitors, angiotensin Ⅱ receptor blockers and statins also had effects to prevent from

type 2 diabetes. When we select diabetic therapy, especially to protect against the occurrence of

macrovascular complications, it should be considered that type 2 diabetes has an aspect of meta-

bolic syndrome. On the other hand, insulin therapy was reevaluated because of data from UKPDS

and DCCT which demonstrated normoglycemia with intensive insulin therapy was critical goal to

reduction in risk of diabetic complications. Very-rapid-acting insulin may be helpful for introduc-

tion of insulin therapy. To keep better glucose control, insulin may be considered until beta cell

function is exhausted.

Key words : diabetes mellitus, pharmacological therapy, oral therapy, insulin therapy
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特集２：糖尿病の征圧にむけて

行政の立場から

飯 泉 嘉 門
徳島県知事

（平成１８年１１月１日受付）

（平成１８年１１月１３日受理）

徳島県では，糖尿病の死亡率が１３年連続して全国１位

であり，こうした事態を改善するため，昨年１１月に「糖

尿病緊急事態宣言」を行い，県民の皆様の注意を喚起し，

県民運動として予防に取り組むなど，「ピンチをチャン

ス」と捉え，積極的に糖尿病対策を推進してきた。

本年１月には，「みんなでつくろう！健康とくしま県

民会議」を設立するとともに，健康づくりの「サポート

ツール」として，「阿波踊り体操」や「ヘルシー阿波レ

シピ」を開発した。本年度は関係機関とともに「糖尿病

対策特別事業・生活習慣病予防対策」，「８０２０運動推進特

別事業」，「ヘルシーメニュー普及事業」等を実施し，取

り組みの拡大を図っている。

糖尿病対策としての徒歩や自転車利用による運動不足

解消は，車を控えることになり「環境首都とくしま」の

推進にも役立つ。「阿波踊り体操」は全国で反響を呼び，

「阿波踊り」の持つ健康効果を全国に発信している。さ

らに，「ヘルシー阿波レシピ」は食育や地産地消を推進

するツールでもあり，本県の「糖尿病対策」は「一石三

鳥」の効果を生むものである。こうした取り組みを推進

し，糖尿病死亡率全国１位という不名誉な記録を１日も

早く解消したい。

はじめに

糖尿病は，代表的な生活習慣病であり，眼・腎・神経

障害，虚血性心疾患，脳血管障害等の合併症を伴う重要

な疾患である。本県では，死亡率の全国１位が続いてい

ることから，多くの関係機関と連携して積極的に糖尿病

対策に取り組んでいる。本県の糖尿病対策の現状を紹介

したい。

１．徳島県の現状

本県の糖尿病については，粗死亡率（人口１０万対）が

平成１７年の概数で１８．０と，平成５年以来，１３年連続１位

となっている。

糖尿病の要因である肥満と運動不足については，「県

民健康栄養調査（平成１５年）」によると，全国に比べて

本県では肥満の人の割合が高く，男性は３７．２％（全国

２７．８％），女性は２６．１％（全国２２．２％）である。

また，歩行数についてみると，平成１５年は男性が６，５０７

歩，女性が５，９３１歩で，平成９年の男性６，７３４歩，女性

６，９２８歩と比べて減少しており，全国の平成１５年の調査

の歩数と比べても，男女とも約１，０００歩少なくなってい

る。（全国 男性 ７，５７５歩，女性 ６，８２１歩）

この調査では，糖尿病有病者の推計として，４０歳以上

で糖尿病が強く疑われる人（HbA１C ６．１以上）が約５．１

万人，糖尿病の可能性が否定できない人（HbA１C ５．６～

６．０）が約６．６万人で，計約１１．７万人であり，４０歳以上の

県民人口（約４７万人）の４人に１人が糖尿病が疑われる

という状況になっている。

２．徳島県の糖尿病対策

�「糖尿病緊急事態宣言」

昨年１０月に，糖尿病死亡率１２年連続１位が確定し，こ

れを受けて「全国糖尿病週間（１１月第２週）」の１１月８

日に，徳島県医師会とともに「糖尿病緊急事態」を宣言

した。この宣言によって，県民の皆様の注意を喚起し，

健康意識を高めることができ，県民運動として取り組む

態勢が整った。死亡率全国１位という危機感が，県民運

動につながるという，「ピンチをチャンスに！」と捉え

た糖尿病対策を展開できた。
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�「みんなでつくろう！健康とくしま県民会議」の設立

県民の皆さん一人ひとりが健康づくりの主役となる環

境を整備するために，「みんなでつくろう！」をキーワー

ドとして，関係団体等５０人の会員からなる県民会議を平

成１８年１月２３日に設立した。会長には中堀徳島大学医学

部教授が選出され，マスコットキャラクターを「げんき

くん」と決定し，健康づくりサポートツールとして開発

した「阿波踊り体操」，「ヘルシー阿波レシピ」の披露を

行った。

今年度の幹事会では，幹事長に津田徳島文理大学教授

が就任され，サポートツールの普及など，健康づくりの

環境整備を推進している。

�「阿波踊り体操」

郷土芸能である阿波踊りに着目し，時間当たりの消費

エネルギーからみた，運動効果が水泳に匹敵することか

ら，阿波踊りをベースにした「運動プログラム」の開発

を試みた。

基本編（約３分半）とシニア編（約４分）からなり，

基本編では，阿波踊りの運動強度を弱め，誰でも親しめ

るように工夫し，シニア編では，テンポを遅くし，座位

でも踊れるように工夫している。体操の構成は，田中徳

島大学教授，伴奏音楽は増田四国大学短期大学部講師，

収録・編集は松岡四国大学経済情報学部講師が担当され

た。また「阿波踊り体操」のネーミングは，昨年１２月に

開催された県民会議を設立するための推進会議で，「ヘ

ルシー阿波レシピ」とともに提案，決定された。

現在，県内各地で「阿波踊り体操」の講習会が開催さ

れ，全国各地からの問い合わせが続いている。本年４月

からは，徳島県のホームページからダウンロードできる

ようになり，更に広がりをみせている。

�「ヘルシー阿波レシピ」

徳島県栄養士会に委託して開発した。コンセプトは，

「脂肪控えめ，食物繊維が豊富」で，本来は手の込んだ

「郷土料理」をアレンジして，手軽に家庭の食卓で味わ

えるよう工夫している。県産食材の素晴らしさを再発見

していただき，糖尿病の発症が懸念される壮年男性の嗜

好に合わせたメニューを開発した。

�「健康とくしま応援団」

食生活や運動習慣の改善に取り組んでいる施設や事業

所から，活動内容等を申請してもらい，保健所が審査し，

登録証やステッカーを配布している。平成１８年１０月末，

現在で２０９施設が登録し，着実な広がりを見せている。

３．関係団体と連携した取り組み

�県医師会：「生活習慣病予防対策委員会」

①医療・保健・教育・行政・学術の連携による，児童生

徒の体格基礎データを全数把握し，校医や専門医が肥

満度に応じた指導を行うシステムを構築している。

②「糖尿病対策班」では，栄養士会，歯科医師会，看護

協会，薬剤師会，市町村保健師会等の参加も得て，成

人に対する早期介入についての検討を進めている。

�県歯科医師会：「８０２０糖尿病対策事業」

「歯周病」と「糖尿病」は互いに悪化因子であること

から，「歯周病」を予防し，８０歳台で，自分の歯２０本以

上を目指す，８０２０運動を推進している。

�県栄養士会：「ヘルシー阿波レシピ」開発，へルシー・

メニューの普及

�徳島大学：「肥満研究プロジェクト」の推進。

本県では，平成１５年２月，ライフサイエンス分野の独

創的な研究と産学官連携の地域ポテンシャルが評価され，

文部科学省の「知的クラスター創成事業」の指定地域と

して，全国１８地域の１つに選ばれており，本県の特色と

強みを生かした取り組みを進めている。平成１６年１１月に

は，肥満予防に向けたメカニズム解明を目指した研究

テーマをスタートさせ，平成１７年４月からは本格的に

「肥満研究プロジェクト」としてヒト内臓・皮下脂肪を

用いた網羅的解析による肥満関連因子の探求に取り組ん

でいる。

４．糖尿病対策の波及効果（一石三鳥の糖尿病対策）

�２１世紀は「環境の世紀」と言われ，京都議定書も１７年

２月に発効し，地球温暖化対策が重要になっている。

県政の７本柱の一つ「環境首都とくしまの実現」のた

めに，昨年から１０日，２０日，３０日をノーカーデーとし，

公共交通機関の利用を進め，１８年度は更に事業所の協力

も得て取り組みの拡大を図っている。

糖尿病の運動不足の解消と同時に環境首都の実現のた

めにも，更にノーカーデを普及促進させ，地球温暖化に

寄与していきたい。

�「阿波踊り体操」が全国で大きな反響を呼んでおり，

１月に開発して以来，全国から照会が相次いだ。「阿波

踊り体操」を体験して，ぜひ本物の阿波踊りを「踊って

みたい」，「見てみたい」，「ぜひお盆には徳島に行きたい」

という感想が寄せられるなど，阿波踊りの PR にもつな
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がっている。

�昨年，食育基本法が成立したが，全国に先駆け，本県

では食育，地産地消に取り組んでいる。平成１６年度から，

モデル地区を選び，徳島県の食材による地産地消の給食

メニューを実施し，小学校のうちからしっかりと食育や

地産地消を学んでいただいている。「ヘルシー阿波レシ

ピ」なども活用し，正しく健康な食生活習慣を身につけ

てもらいたい。

５．ワーストワンからオンリーワンへ

以上のような対策を講じているが，県医師会・徳島大

学・県・教育委員会が中心となって取り組んでいる「小

児生活習慣病予防対策」や郷土芸能を活かした「阿波踊

り体操」など，本県の糖尿病対策は，全国的にも注目さ

れており「糖尿病対策先進県とくしま」の実現を目指し

たい。

おわりに

糖尿病は，生活習慣の改善により予防，重篤化を防ぐ

ことが可能であり，「みんなでつくろう！健康とくしま」

を合い言葉に県民運動を盛り上げ，不名誉な記録を１日

も早く終息させたい。
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Policy for the prevention of diabetes in Tokushima Prefecture

Kamon Iizumi

Governor of Tokushima Prefecture, Tokushima, Japan

SUMMARY

The mortality rate for diabetes in Tokushima Prefecture has been the highest in the nation for

thirteen years consecutively. To combat this, the prefectural government held an urgent cam-

paign to promote awareness of diabetes last November and warn residents about the risk of this

disease. Turning this crisis into an opportunity for change, the people of Tokushima have worked

activity toward the prevention of diabetes, tackling the issue as a community.

January 2006 saw the launch of the Tokushima Citizen Council for Health and the creation of

additional tools to support efforts to improve public health : the Awa Odori

Exercise program and the Healthy Awa Recipes series. During the present fiscal year, which

began in April 2006, the prefectural government has been working with relevant organizations to

organize special events to boost diabetes awareness, to advance preventive measures for lifestyle-

related diseases, to launch a special“80-20”dental health program aimed at helping people keep 20

of their own teeth until age 80, and to promote healthy menus, among other activities.

Walking and riding bicycles are great way to overcome a lack of exercise and fight type 2

diabetes. By avoiding automobile use when possible, residents can also help make Tokushima an

eco-friendly city. As the Awa Odori Exercise program gains nationwide recognition, it will spread

the word across Japan about the health benefits of this form of dance. The Healthy Awa Recipes,

meanwhile, are closely tied to nutrition-education efforts and the movement to grow and consume

food products locally.

In these way the prefecture’s diabetes prevention measures are an effective way to kill three

birds with one stone : not only do they help reduce incidence of the disease, they also boost national

awareness of Tokushima and increase self-sufficiency in the prefectural economy.

Through these programs, we hope to make Tokushima a prefecture that no longer sits in the

unhappy position of having the nation’s highest diabetes mortality.

Key words : diabetes, Awa Odori Exercise program, Healthy Awa Recipes, nutrition-education
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特集２：糖尿病の征圧にむけて

徳島県のとりくみ －医師会－

日比野 敏 行
徳島県医師会副会長

（平成１８年１０月３０日受付）

（平成１８年１１月２日受理）

はじめに

平成５年から１７年まで１３年間にわたり，糖尿病死亡率

全国ワースト１位を続けている本県の現状を打開するた

めに，第２３３回徳島医学会学術集会では，「公開シンポジ

ウム：糖尿病の制圧に向けて」が企画された。その中で，

『徳島県のとりくみ』について発表する機会をいただい

たので，これまでの徳島県医師会の対応を紹介させてい

ただく。

１．生活習慣病予防対策委員会の立ち上げ

昭和３４年１月に徳島県医師会学校医部会が発足したが，

学校医が抱える多種多様な問題に対応するため，学校医

部会の中に心臓検診委員会・メンタルヘルス対策院会・

腎臓検診委員会・乳幼児保健委員会などの専門部会が順

次設立された（表１）。

平成１２年に国は第三次国民健康づくり対策として『健

康日本２１』を策定し，徳島県でも同年から健康対策審議

会の中に生活習慣病部会を作って審議を重ね，平成１３年

に『健康徳島２１』が策定された。

当時から本県の糖尿病死亡率が全国平均に比べて極め

て高く，８年連続で糖尿病死亡率全国１位を続けていた

ことから，徳島県医師会は生活習慣病対策は小児期から

の対応が必要と考え，平成１２年学校医部会の中に「生活

習慣病予防対策委員会」を立ち上げ，県内の児童・生徒

に対して包括的な対策を実施するシステムづくりを始め，

以後６年間にわたり活動を続けている。

表２に生活習慣病予防対策委員会の設置要項，表３に

委員構成を示したが，学術・行政・教育委員会・地域保

健・教育・PTA・栄養士・学校医を包括する全国でも例

を見ない画期的な組織であり，平成１３年度から県の委託

金を受けて（表４），表５に示したように総括班・調査

班・個別アプローチ検討班・社会資源利用班が，総括班

表１ 徳島県医師会部会学校医部会 表２ 生活習慣病予防対策委員会の設置要項
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長の中堀豊・徳島大学医学部教授を中心にして広範囲な

取り組みを行っている。

２．生活習慣病予防対策委員会の主な活動

これまでの主な活動は，以下の通りである（表６）。

①平成１２年から６年間にわたり，教育委員会のご協力を

得て徳島県内の全小学生・中学生約７万人の身長・体

重・生年月日のデータを収拾し，分析・評価を継続し

ている。

②そのうち平成１２年度から１４年度までの身長・体重の中

央値から徳島版標準体重表を作成し，肥満度判定のた

めの『体格評価ソフト』CD-R 及び早見表を各学校に

配布した。

③平成１４年度から，尿蛋白・尿糖陽性者のフォローアッ

プ事業を開始。

④平成１５年度に，教育委員会と共同で県内の小中学生

３，３０１名を対象に，睡眠時間・勉強時間・朝食摂取の

有無など生活習慣に関する調査を実施した（図１）。

⑤平成１５年度に小児肥満の健康管理システムを構築し，

「肥満外来の手引き（小児肥満外来マニュアル）」「生

活習慣病一次予防の手引き」（図２）を作成し，高度

肥満児に対する学校医・かかりつけ医の個別介入を開

始した。

⑥平成１７年４月に「体格評価ソフト」を改良し，「阿波っ

こ」CD-R を作成・配布した（図３）。

⑦この間の学会発表は，日本公衆衛生学会，全国学校保

健・学校医大会など１３回を数え，各方面から高い評価

表４ 生活習慣病予防対策委員会の運営

表３ 生活習慣病予防対策委員会の委員構成

表５ 各作業班の目的と役割 表６ 生活習慣病予防対策委員会の主な活動
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を得ている（表７）。

⑧日本公衆衛生協会発行の『公衆衛生情報』平成１６年１２

月号に，「県内の力を結集し，児童・生徒の生活習慣

を変える－ガンバル医師会」として，生活習慣病予防

対策委員会の取り組みが紹介された（図４）。

３．児童・生徒の肥満状況

平成１７年度学校・地域保健連携推進事業の一環として，

徳島県教育委員会と徳島県医師会生活習慣病予防対策委

員会が共同で「生活習慣病予防対策活動報告書～体格調

査・二次検診結果～」を発表したが，その中から平成１５

年度の学校における小児肥満の健康管理結果を表８に示

図３ 徳島県体格評価ソフト「阿波っこ」CD-R

図２ 「生活習慣病一次予防の手引き」

図１ 平成１５年度「生活習慣に関する調査」

表７ 生活習慣病予防対策委員会の学会報告

図４ 「公衆衛生情報」平成１６年１２月号に活躍ぶりが紹介された
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した１）。

小学生４５，０００人，中学生２４，０００人，障害児学校４５５人，

合計約７万人の生徒について調査した結果，肥満度５０％

以上の生徒が１，２８１名，２０％以上５０％未満の生徒が８，０６８

人であった。つまり，７万人のうち１万人近くの生徒に

肥満ないし肥満傾向が見られることから，二次検診を

行った。二次検診対象者１，４４６人のうち二次検診受診者

は５３８人（３７．２％）であったが，受診者のおよそ８０％に血

液検査，血圧，腹部超音波検査で何らかの異常を認めた。

しかし，小学校６年生男子の体重推移を見ると（図５），

まだ全国平均と四国の他県には及ばないが，平成１３年から

１６年まで着実に体重の減少傾向がみられ，生活習慣病予

防対策委員会の成果が徐々に現れてきたものと考えている。

４．糖尿病対策班を設立

平成１６年に徳島県の糖尿病死亡率が１２年連続全国１位

になったため，徳島県医師会は生活習慣病予防の対象を

小児から県民全体に拡大し，生活習慣病予防対策委員会

の中に島健二・徳島大学医学部名誉教授を班長とする

「糖尿病対策班」を設置し，看護協会・栄養士会にも協

力をお願いして県民の糖尿病予防の為のシステムづくり

を開始した（表９）。

活動方針として，①医療機関と保健機関の連携強化，

②医療機関向けミニマムガイドの作成，③一般県民向け

の啓蒙活動を掲げ，平成１７年度に軽度耐糖能異常者に焦

点を合わせた「糖尿病診療の早期介入マニュアル」（図６）

図５ 小学校６年男子の平均体重の推移

表８ 平成１５年度小児肥満健康管理システム結果 表９ 生活習慣病予防対策委員会の組織変更

図６ 「糖尿病診療の早期介入マニュアル」
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を作成し，島健二班長が各郡市単位で医師向けの講習会

を開催する一方で，機会あるごとに一般県民向けの講演

会を開催して精力的な啓蒙活動を行っている。

また，糖尿病は食事療法と運動療法が治療の根幹であ

ることから，かかりつけ医のサポート体制として，的確

な栄養指導が行えるよう栄養士会と共同で「栄養指導シ

ステム」の構築もめざしている。また開業医と一般県民

の双方に向けての啓蒙活動のために，徳島県と協議のう

え，平成１７年１１月８日「糖尿病緊急事態宣言」を発表し

（図７），一般向けの啓蒙ポスター（図８，図９）や，

ロゴ入りの T シャツや帽子を作成して配布した。

おわりに

平成１５年に行われた本県の県民健康栄養調査によれば，

徳島県民のエネルギー摂取量は全国平均とほぼ同じであ

るが，１日の歩行数が全国平均と比べて男女ともに約

１，０００歩少なく肥満の割合が多いこと，４０歳以上の４人

に一人は糖尿病の可能性が否定できないことが指摘され

た。

糖尿病自体は自覚症状が乏しいだけに，一般健康診査

や健康診断で耐糖能異常を指摘しても放置する傾向が強

いので，医療現場では合併症の怖さについて十分に説明

するとともに，早期介入を行う必要がある。そして，糖

尿病のほとんどが２型糖尿病であり，その原因は過食と

運動不足による肥満であること，予防・治療の原則は食

事・運動療法であり，BMI２２を目標にした体重管理の重

要性を根気よく指導することにより，本県が１日も早く

糖尿病死亡率全国１位の汚名を返上する日がくることを

願っている。

文 献

１）徳島県教育委員会，徳島県医師会生活習慣病予防対

策委員会：生活習慣病予防対策活動報告書～体格調

査・二次検診結果～，p．３１，２００６

図８ 一般向け啓蒙ポスター

図７ 徳島県と「糖尿病緊急事態宣言！」を発令

図９ 一般向け啓蒙ポスター

糖尿病の征圧に向けて：徳島県のとりくみ －医師会－ １９９



Activities of The Tokushima Medical Association for prevention and treatment of
diabetes mellitus

Toshiyuki Hibino

A vice-president of the Tokushima Medical Association, Tokushima, Japan

SUMMARY

How to prevent and treat diabetes mellitus is one of the most important medical problems now

in Tokushima, since the mortality rate from diabetes has been at the top of Japan for consecutive

13 years since 1993. To cope with this problem, The Tokushima Medical Association（TMA）

organized the Life Style-related Disease Prevention Committee in 2000, considering that it is neces-

sary to instruct healthy life style from the period of childhood in order to prevent the life style-

related diseases of adult people.

The main activities of the Committee are as follows ; ① The data of height, weight and date of

birth of all primary and junior high school students in Tokushima, about 70,000, has been accumu-

lated and evaluated for 6 years since 2001. ② In 2003, the standard height and weight in every

school year were calculated, and the“physique evaluation software”was produced. It was later

revised in 2005. ③ In 2002, the follow-up activities started for urine sugar and protein positive

students. ④ In 2005, early intervention to highly obese children started.

The TMA expanded the target from children to grownup in 2004, and organized the Diabetes

Prevention Team in order to cope with the diabetes in adult people. The team leader Kenji Shima,

an honorary professor of The University of Tokushima Faculty of Medicine, published“The Early

Intervention Manual for Diabetics”in 2005, and has been taking every opportunity to give lectures

on diabetes to citizens as well as medical doctors in various parts of Tokushima.

On November 8 in 2005, Kamon Iizumi, the Governor of Tokushima Prefecture, and Riichi

Nakagawa, The President of the TMA, aroused citizen’s attention to diabetes mellitus by jointly

announcing the“State of Emergency”.

Since the diabetics in early stage have almost no subjective symptoms, they are prone to leave

it as it is and not to consult doctors. So it is important for us, doctors, to make earlier intervention

to them, by explaining the fear of diabetic complications, such as retinopathy, gangrene, neuropa-

thy, renal disease, brain and heart disease.

Key words : highest mortality rate from diabetes in Tokushima, life style-related disease preven-

tion committee, diabetes prevention team, early intervention to diabetics

日比野 敏 行２００



特集２：糖尿病の征圧にむけて

徳島大学病院の役割

香 川 征
徳島大学病院 病院長

（平成１８年１０月２５日受付）

（平成１８年１０月３０日受理）

はじめに

２００６年５月１６日付の米紙ニューヨーク・タイムズは，

糖尿病のうち「２型糖尿病」の患者数が米国で過去２０年

間に倍増し，推計２０００万人に上っていると報道，増加の

ペースが速すぎて対策予算が追いつかない現状に警鐘を

鳴らした。同紙によると，糖尿病は米国の主要疾病のう

ち，死亡率が上昇し続けている唯一の病気。糖尿病に起

因する年間の米国人死亡者数は約２２万５０００人に上り，

「米国人が直面する最重要の脅威の一つ」となっている。

糖尿病はいまや全世界の約１億７１００万人の健康を脅か

す疾患であり，人種，民族そして年齢を超えて，地球規

模で拡がっているといえる。

わが国においても生活習慣の変化に伴い，糖尿病は激

増し，深刻な事態に陥り，厚生労働省による平成１４年度

糖尿病実態調査によれば，糖尿病が強く疑われる人は７４０

万人に，糖尿病の可能性が否定できない人をあわせると

１，６２０万人にのぼるといわれている。さらに高血圧，高脂

血症といった疾患を有する人々の数は３，０００万人，４，０００

人と推定され，将来重大な健康障害を引き起こす可能性

が危惧されている。

徳島県では，糖尿病死亡率が１９９３年以来１２年間連続で

全国ワースト１位である。２００４年に県内で糖尿病による

死亡した人は，１０万人当たり１６．６人であり，１３年の県民

健康・栄養調査では，糖尿病の可能性が疑われる人は４０

歳以上で４人に１人の割合と言われて，県では，昨年「糖

尿病緊急事態宣言」を発し対策に乗り出している。

また，平成１５年度の国民医療費は３１兆５３７５億円，前年

度の３０兆９５０７億円に比べ５８６８億円，１．９％の増加と増え

続け，国民一人当たりの医療費は２４万７１００円，国民医療

費の国民所得に対する割合は８．５５％と深刻な問題となっ

ている。平成１８年度の診療報酬改定では国の基本方針と

して，１．患者から見て分かりやすく，患者の生活の質

（QOL）を高める医療を実現する視点，２．質の高い医

療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推

進する視点，３．わが国の医療の中で今後重点的に対応

していくべきと思われる領域の評価の在り方について検

討する視点，４．医療費の配分の中で効率化余地がある

と思われる領域の評価の在り方について検討する視点と

し，医療費の全体で３．１６％の抑制を目標に掲げている。

医療費の抑制には，増え続ける生活習慣病への対策が急

務で，将来，健康を障害するであろう疾患の予防・早期

治療への取り組みが急がれる。人口の高齢化は，医療へ

のニーズを多様化し，効率的で，良質かつ高度で均質な

医療サービスの提供が求められている。

徳島大学病院として

今日では単独の保健医療施設のみで，全ての保健医療

を自己完結させることは困難となり，各保健医療機関等

の機能分担を前提とした縦横の連携（体制）が不可欠と

なり，多様な病態を呈する糖尿病の診療においても医療

機関の機能分担は進み，連携を取りながら高い専門性の

医療の提供が必要となっている。

徳島大学病院は，高度特殊医療の提供や，高度先進医

療に関する開発・評価及び研修の実施を行う特定機能病

院の承認（平成６年８月）を受け，高度医療の提供を推

し進めている。医師やコメディカルらの育成の教育や研

修，新しい医療技術の研究・開発，高度の医療を提供す

る地域の中核的医療機関として重要な役割を果たしてい

る。

本院は，病床数７１０床で，医科２５診療科，歯科４診療
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科と３２中央診療施設等から成っている。医師，歯科医師，

医療技術者，看護職員，事務職員ら１，２００人が働いてお

り，平成１６年度では，外来患者数は約３６８，０００人，入院

患者数は約２２０，０００人に達し，手術件数も約６，３００件と徳

島県下の中核病院としての役割を果たしている。

糖尿病の診療にあっては，内分泌・代謝内科が主にあ

たっており，内科，内分泌，糖尿病の専門医資格を有す

るスタッフが糖尿病，痛風，骨粗鬆症などの生活習慣病

の診療から先天性疾患の遺伝子診断などの高度先進医療

に至るまで，高度で良質な医療の提供に勤め，病診連携

に基づいた糖尿病の治療と教育，合併症の評価，インス

リン導入等を行っている。

眼の診療には，年間４００例前後の硝子体手術を施行し，

特に糖尿病網膜症に対する手術や黄斑下手術ではトップ

クラスのスタッフが控え，合併症予防，進行の防止にあ

たっている。

腎機能の診療には腎臓内科である。糖尿病腎症を専門

分野とするスタッフが診療にあたり，診断と治療に加え

腎機能低下患者の薬剤の適正・使用についての指導も

行っている。さらにしびれなどの神経症が気になると神

経内科，高血圧や動脈硬化などが気になると循環器内科，

その他にも，呼吸器・膠原病内科，消化器内科，血液内

科，心臓血管内科，食道・乳腺甲状腺外科，呼吸器外科，

泌尿器科，消化器・移植外科，小児外科・小児内視鏡外

科，耳鼻咽喉科・頭頸部外科，整形外科，皮膚科，形成

外科・美容外科，脳神経内科，麻酔科，精神科神経科・

心身症科，小児科，産科婦人科，放射線科がある。

最近では歯周病との関わりが知られ，歯科診療部門の

歯周病科への受診の機会が増えた。その他には予防歯科，

そしゃく科などなどの診療科があり，気になる症状の治

療には専門の診療科との連携で診療にあたっている。糖

尿病は単に「血糖が高い病気」ではなく，高血糖の持続

が全身の血管や組織を境界線なく傷つけ，高血圧，高脂

血症，肥満症など他の疾患を巻き込み，心理や精神的側

面にも影響を与えるため，代謝内科以外の専門領域の受

診科とのつながりが必要となっている。

また，コメディカルスタッフも，糖尿病療養指導士や

病態栄養専門師などの学会等の認定資格を取得し熱心に

患者サポートにあたっている。日常的な食事療法の実践

のサポートには，管理栄養士（栄養管理室，食と健康増

進センター）があたり，外来栄養指導，入院栄養指導は

毎日実施している。糖尿病教室は，平成元年から続いて

おり，内科医師，眼科医師，歯科医師，薬剤師，看護師，

管理栄養士らがチームを組み，高い専門性と広範囲な領

域の知識を提供し，実践活動に備えている。毎水曜日

（１４：００～）に開催している。眼科病棟へは出前教室（２

回／月）を開催し，歩行困難な人への配慮も行い，糖尿

病への理解と食事療法の大切さを啓発している。フット

ケアー外来も昨年から始まり QOL の向上を図っている。

また，小児糖尿病患者に対しては土曜日に診察・栄養指

導を行い，継続受診への配慮をしている。

本学には，国内唯一の医学部栄養学科があり，医学と

栄養学との密接な連携のもとに研究，教育を勧め，臨床

の場においても特色ある運営をしている。特に，栄養サ

ポート活動（NST）は，栄養学科の教官と病院スタッフ

との共同で，患者の栄養アセスメントを行い低栄養等の

高リスクの患者の栄養管理に取り組んでいる。各診療科，

栄養管理室等と栄養学科が連携し，先進的な栄養学的観

点に立ち，糖尿病などの医療を推し進めている（図１）。

栄養管理室として

一方，県内の栄養教室の病院での実施状況はやはり糖

尿病教室が２８病院と圧倒的に多数をしめている。そして

疾患別では５１％と圧倒的に糖尿病指導が多く，つづいて

腎臓病の１２％，高脂血症の８％となっている（図２a，b）。

また栄養指導の実施回数については，１回～３回があ

わせて４９％と約半数をしめているが，１０回以上も１７％と

比較的多く指導を受けている状況にある。年度別推移で

は平成７年は約１０００件であったが平成１７年は２５００件をこ

え，必要性が高まっていることが判明している（図３）。

これらの栄養指導に含まれる食事日記指導に関しては，

食事日記群と聞きとり調査群（非食事日記）と比較する

図１ チーム医療の実践
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とBMI の変化は有意に食事日記群で改善しており，その

意義が立証されている（図４）。

メタボリックシンドロームについて

メタボリックシンドロームの診断基準が発表され，ウ

エスト周囲径で男性８５cm，女性９０cm 以上で②～④のう

ち２項目以上該当する場合，メタボリックシンドローム

と診断される（図５）。

メタボリックシンドロームは内臓脂肪蓄積により結果

的に糖尿病，高脂血症，高血圧を著起し総合的に動脈硬

化の進行をきたすものとされている（図６）。

図７は糖尿病における細小血管合併症を糖尿病の従来

療法と強化療法の群に分け，同症を予防できるかどうか

をみたものだが，強化療法により予防できることを証明

している。

しかし，心筋梗塞の発生は血糖コントロールのみでは

予防できないことが判明している（図８）。

すなわち，糖尿病の治療において生命予後を左右する

大血管合併症を予防するためには血糖のみならず，mul-

tiple risk factor をコントロールする必要がある。言いか

えれば，メタボリックシンドロームの予防・治療で糖尿

病の発症合併症の予防が重要であるといえる。

糖尿病の発症予防・治療には地域連携ネットワークの

構築が重要であり，地域住民の栄養情報を管理するデー

タベースの構築を含め，全県をあげ取り組む必要がある

ことは言うまでもない。

幕内秀夫著の「実践・５０歳からの小食長寿法」にいみ

じくも以下のように記されている。

「今日ほど人々の食生活が犠牲になっている時代はあ

図２b 疾患別栄養食事指導の割合

図４ 食事日記群と聞きとり調査群の BMI の変化図３ 栄養指導の実施状況

図２a 徳島県内の栄養教室

糖尿病征圧に向けて－徳島大学病院の役割－ ２０３



りません。－中略－日本はこの半世紀をかけて壮大な実

験を重ねてきたのです。『主食の米を捨て，アメリカの

小麦・砂糖・油・肉類・乳製品でその穴を埋めると日本

人の体はどう変化するか』という実験です。全国民が被

験者となり，膨大なデータを集積してきたのです。５０代

はまだにその先駆けとなった世代です。」

本論文の資料等御教示いただきました内分泌・代謝内

科 藤中雄一先生，ならびに栄養管理室 高橋保子室長に

深謝します。
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formin on complications in overweight patients with

type２diabetes（UKPDS３４）．Lancet，３５２：８５４‐８６５，

１９９８

図５ メタボリックシンドロームの診断基準

図７ 細小血管合併症（UKPDS）

図６ メタボリックシンドローム

図８ 心筋梗塞（UKPDS）
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The role of Tokushima University Hospital for prevention and treatment of diabetes

Susumu Kagawa

Director of Tokushima University Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

Diabetes is most important threat disease in advanced countries. Of course blood glucose

control by nutrition management and medication are important, but the prevention of metabolic

syndrome（diabetes, hypertension, hyperlipemia）is also important for diabetes. And also coordi-

nation between the hospital and the administration has a significance.

Key words : diabetes, metabolic syndrome, regional coordination
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特集２：糖尿病の征圧にむけて

徳島県医師会の糖尿病征圧戦略

島 健 二
徳島県医師会糖尿病対策班，川島病院

（平成１８年９月２６日受付）

（平成１８年１０月２日受理）

はじめに

徳島県は連続１３年間，糖尿病死亡率全国１位という憂

慮すべき状態にある。この状態から脱却すべく，徳島県

医師会は徳島県の委託を受け，平成１６年糖尿病対策班を

立ち上げた。対策班は現状を分析し，これに応じての短

期的対策を講じるとともに，糖尿病征圧についての中・

長期的戦略を提案しつつある。その概要は表１の如くで

ある。

本論文ではこの各事項について，概説することとする。

戦略の実際

１．短期的戦略

現状分析の結果，ただちに実施することが望ましいも

のとして，

１）県民への糖尿病についての啓蒙

２）医療従事者の糖尿病征圧戦略についての認識の共通化

，などがある。

１）県民への糖尿病についての啓蒙：糖尿病の克服は食

事・運動など患者（予備軍も含む）自身の自発的対応に

負うところが多く，従って，糖尿病をよく知ることが極

めて重要となる。対象者は地域住民のみでなく，職域に

属する人々も含まれる。両集団の対象者は，それぞれラ

イフスタイルも相違しているため，時間，場所をあらた

め，これらを別々に啓蒙する必要があった。

前者として“糖尿病ってどんな病気？”鳴門市健康教

室のような，１５０人前後の参加者の講演会から，“糖尿病

は万病のもと”つるぎ町健康づくり講座，６０人前後のも

のまで，参加人数は色々であるが，班員がそれぞれ分担

して，講演活動を行った（表２）。

一方，職域対象者に対しては，“糖尿病は万病のもと”

大塚製薬社員研修会など，職場に赴き，就業時間内での

講演会，また，“労働者の健康の確保－糖尿病予防のた

めに－”徳島産業安全衛生大会の講演のどで，企業にお

ける衛生管理者を啓蒙し，従業員への知識の浸透をはか

ろうとした（表２）。 さらに，“糖尿病”，ふれあい健

康ネットワークなどのテレビ放送を通じての啓蒙，“糖尿

病の原因とその怖さ”いのち輝くのような広報誌を通じ

ての啓蒙活動を展開してきた（表２）。

２）医療従事者の糖尿病征圧戦略についての認識の共通化

糖尿病征圧戦略において，予備軍への対応は重要な柱

となる。しかし，この予備軍に対する対応の仕方が，医

療従事者間で必ずしも統一されていなかった。特に，予

防医学に軸足を置いている保健所，保健センターなどに

勤務する医療従事者（主として保健師），治療医学に専

念している医師とでは予備軍に対する対応が異なった。

具体的には HbA１c あるいは血糖値のどの辺りから生活

指導をし，介入していくかに関し，両者にはっきりした

温度差が認められた。これは，予備軍への介入に関する

表１ 糖尿病征圧の戦略

１．短期的戦略

１）県民への糖尿病についての啓蒙

２）医療従事者の糖尿病征圧戦略についての認識の共通化

２．中期的戦略

１）健診事後指導の徹底

�）予備軍に対する指導の強化

�）“受診勧奨”者に対する受診の徹底

２）治療中断者の継続治療への勧奨

３）かかりつけ医における生活習慣指導体制の確立

３．長期的戦略

運動ができ易い環境の整備

１）運動施設の整備，運動指導員の育成

２）歩道，自転車道の整備

２０６ 四国医誌 ６２巻５，６号 ２０６～２１０ DECEMBER２０，２００６（平１８）



表２ 短期的戦略の実践例

広報活動
あなたも予備軍？糖尿病を食事と運動で予防，おはようとくしまテレビ対談，７月８日 ２００５
生活習慣病とその対策，公開シンポジュウム“健康であるために何をすべきか”，第２３１回徳島医学会学術集会，８月２８日，２００５，徳島
糖尿病，ふれあい健康ネットワーク，日本医師会テレビ放送，四国放送，１１月１３日，２００５
糖尿病の原因とその怖さ，いのち輝く，５２：４‐５，２００６
糖尿病征圧の戦略，公開シンポジウム：糖尿病の征圧に向けて，第２３３回徳島医学会，７月３０日，２００６

県民への啓蒙活動
地域住民
糖尿病ってどんな病気？，鳴門市健康教室，１月２６日，２００４，鳴門
症状のない生活習慣病，あなたのからだは大丈夫？，楽，らく，健康フェスタ２００４，２月２９日，２００４，由岐
血糖値の高い方へ～しのびよる糖尿病の恐怖～，羽ノ浦町糖尿病教室，６月７日，２００４，羽ノ浦
高血糖が及ぼす身体への影響について，楽！らく！健康フェスタ２００４ ７月５日，２００４，由岐町
糖尿病から血管を守ろう－合併症を起こさないために，牟岐町糖尿病教室 １１月１５日，２００４，牟岐町
糖尿病にならないために－糖尿病は万病のもと。第７回生活習慣病を考える会，１１月２８日，２００４，徳島
油断できない境界型糖尿病，藍住糖尿病大学，１月１７日，２００５，藍住
糖尿病は万病のもと，糖尿病フォーラム徳島２００５，１０月３０日，２００５，徳島
もっと糖尿病を知ろう！，糖尿病とは，鳴門市民フォーラム，１１月１３日，２００５，鳴門
糖尿病になりやすい生活習慣とは？～徳島になぜ多いのか～，徳島市健康セミナー，１１月２５日，２００５，徳島
糖尿病を発病させないために－今なら発病にいたらず血管を守ることができます－，牟岐町検診結果学集会，１２月１５日，２００５，牟岐
糖尿病予防につながる健康づくり，糖尿病予防教室，北島町保健相談センタ２月１３日，２００６，北島
糖尿病は万病のもと，糖尿病フォーラム，穴吹保健所，３月２４日，２００６，脇町
糖尿病とは，名西郡町民健康講座，７月２３日，２００６，徳島
糖尿病は万病のもと，つるぎ町健康づくり講座，７月２５日，２００６，つるぎ町
職域住民
糖尿病は万病のもと，医師会主催，大塚製薬社員研修会，１２月１日，２００５，徳島
糖尿病は万病のもと，医師会主催，四電工社員研修会，１月１９日，２００６，徳島
糖尿病は万病のもと，徳島県商工会 第４５回通常総会，５月２６日，２００６，徳島
労働者の健康の確保－糖尿病予防のために－ 徳島産業安全衛生大会，７月６日，２００６，徳島
糖尿病について，健康保険組合連合会徳島連合会研修会，７月１１日，２００６，徳島
糖尿病の予防，四国電力健康研修会，７月１３日，２００６，徳島
徳島県における糖尿病予防と医療保険者による健診義務化への期待，８月１日，２００６，徳島

医療従事者の征圧戦略の共通認識のために
糖尿病スクリーニングにおける HbA１c の意義，市町村保健師研修会，２月２日，２００４，徳島
糖尿病治療の最近の展開，海部郡薬剤師会研修会，６月２４日，２００４，海部
生活習慣病の怖さ，那賀川町教職員研修会，８月２０日，２００４，那賀川町
糖尿病基本指針の作成にあたって－食事指導編－，美馬郡医師会糖尿病研修会，１月２０日，２００５，穴吹
栄養士のための糖尿病学，栄養士会，２月２１日，２００５，徳島
糖尿病基本指針の作成にあたって－運動指導編－美馬郡医師会糖尿病研修会，３月１０日，２００５，穴吹
徳島県医師会の糖尿病対策，市町村保健士協議会 ４月２５日，２００５
糖尿病とその対策，徳島県医療推進協議会総会・記念講演会，５月２７日，２００５，徳島
徳島県の糖尿病対策について，徳島保健所管内集団給食施設協議会研修会，６月３日，２００５，徳島
最新糖尿病対策について，藍住町医師会研修会，７月２７日，２００５，藍住
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 徳島市，名東郡，名西郡医師会講習会，８月２日，２００５，徳島
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 吉野川市，阿波市医師会合同講習会，８月３日，２００５，吉野川
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 小松島市医師会合同講習会，８月２９日，２００５，小松島
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 板野郡医師会講習会，９月１２日，２００５，板野
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 海部郡医師会講習会，９月２０日，２００５，海部
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 三好郡医師会講習会，９月２２日，２００５，三好
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 美馬市医師会講習会，９月２８日，２００５，脇町
糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざして－糖尿病予防の大切さ－ 阿南市医師会講習会，１０月４日，２００５，阿南
糖尿病の概念と患者指導の実際，栄養士会研修会，１０月８日，２００５，阿南
糖尿病の概念と患者指導の実際，栄養士会研修会，１０月２０日，２００５，穴吹
徳島県医師会糖尿病対策班の取り組み，平成１７年度国保診療施設看護士研修会，１１月２６日，２００５，徳島
糖尿病治療の現状と管理栄養士の役割，平成１７年度地域活動実践栄養士研修会１月２日，２００６，徳島
徳島県糖尿病対策班の取り組み，平成１７年度糖尿病対策検討会議，池田保健所，２月２３日，２００６，池田
最新の糖尿病のすべて，藍住医師会研修会，４月１７日，２００６，藍住
最新の糖尿病のすべて；糖尿病とは（病態，診断，検査，合併症，治療）徳島県医師会生涯教育シリーズ ５月９日，２００６，徳島
メタボリックシンドローム，看護協会勉強会，７月１５日，２００６，徳島
糖尿病の予防について，三好郡学校保健連合会総会，７月２７日，２００６，三好市

出版物
糖尿病診療の早期介入マニュアル，２００５
糖尿病診療における HbA１c の位置づけ－HbA１c が正常値でも精密検査が何故必要なのか－，徳島県医師会誌，４２２，３１‐３４，２００６
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アンケート調査結果１）からもあきらかとなった。

この問題を解決するためには，マニュアルを作成し，

医療従事者総てがそれに準拠して対処することが必要と

考え，“糖尿病診療の早期介入マニュアル”，“糖尿病診療

における HbA１c の位置づけ－HbA１c が正常値でも精密

検査が何故必要なのか－”などの出版物を通じ，認識の

統一化をはかろうとした。

さらに，“糖尿病死亡率ワーストワンからの脱却をめざ

して－糖尿病予防の大切さ－”と題して，マニュアルを

解説する説明会を，９郡市医師会において行い，医師を

はじめ，コメディカルにこの問題の理解及び共通認識の

助長をはかった（表２）。医師会がこの問題にどのよう

に取り組もうとしているのか，チーム医療を実施するに

際し，他の医療従事者にも，よく理解してもらう必要が

ある。そのような観点から，“徳島県医師会の糖尿病対

策”と題し，市町村保健師協議会など，コメディカルを

対象にした講演会を実施し，医師会活動の理解につとめ

た（表２）。

２．中期的戦略

数年間をかけ，体系化する戦略（中期的）として次の

ようなものがある

１）健診事後指導の徹底

�）予備軍にたいする指導の強化

�）“受診勧奨”者に対する受診の徹底

２）治療中断者の継続治療への勧奨

３）かかりつけ医における生活習慣指導体制の確立

これまでも，これらの事柄は重視され対策が講じられ

てきていたが，必ずしも満足できる状態ではなかった。

医療費適正化ということもあり，平成２０年度より健診を

医療保険者の義務と定め，健診及び事後指導を医療保険

者が主体的に行うことになった。また，対象疾患として，

糖尿病を含めメタボリックシンドロームに焦点が絞られ

ることになっている。この制度上の変更も視野に入れ，

中長期的戦略も新制度に適合するよう進める必要がある。

１）健診事後指導の徹底：予備軍にたいする指導の強化，

“受診勧奨”者に対する受診の徹底，が必要である。

一般住民に対しては市町村国保保険者の管轄の下に，

市町村保健師，管理栄養士等が関係者の協力を得て，

指導，勧奨を行う。また，職域対象者に対しては，事

業所や健康保険組合に所属する産業医や保健師等が行

うが，専門職がいない事業所においては指導を外部に

委託して行う。

１）�）予備軍にたいする指導の強化

糖尿病の疑いがある者に対して動機付け支援また

は積極的支援が提供される。この際，HbAc５．５％

以上６．１％未満で，他に異常がなければ，動機付け支

援のみとされている。しかし，阿南保健所管内での

７５gOGTT 被検者のデーターによると，HbA１c５．５％

～５．７％の対象者の内，５７．９％に耐糖能異常が認め

られている。予備軍に対しても，早期に積極的に介

入する必要があるとする見地からすると，HbA１c５．５％

以上の者には受診を勧奨し，７５gOGTTにより，診断

を明確にする必要がある。そのような事もあって，

詳細な健診（精密健診）項目に７５gOGTT を追加す

ることが望まれる。

１）�）“受診勧奨”者に対する受診の徹底

空腹時血糖１２６mg/dl 以上，随時血糖値１８０mg/dl

以上，又は HbA１c６．１％以上の未治療者は受診が勧

奨される。この際，２つの問題が生じる。ひとつは，

受診勧奨者が受診したか否かの確認の難しさである。

しかし，今後は，保険者に健診・保健指導とレセプ

トが同時に集められるため，両者を突合することが

でき，受診の有無の確認が容易になる。さらに，２０１１

年度にレセプトが原則オンライン化されることも，

この突合にとって好都合である。

もうひとつの問題は，受診を勧奨された対象者が

医療機関を受診した際の，医療機関での対応の仕方

である。糖尿病の診断基準は空腹時血糖１２６mg/dl

以上，随時血糖値２００mg/dl以上で，HbA１c６．５％以

上となっている。そのため，それ以下の数値の受診

勧奨者に対して医療機関が，どのように対処するか，

問題である。これには，新たな健診・保健指導の主

旨を医療機関従事者（特に医師）がよく理解する必

要がある。これらの対象者には，まだ，糖尿病でな

く，治療の必要はないというのでなく，食事・運動

療法の徹底を教育してもらう必要がある。

２）治療中断者への対応

このことに関して，新たな健診・保健指導において

は触れられていない。しかし，糖尿病合併症の抑制，

医療費削減の観点からして，治療中断者は等閑視でき

ない集団である。糖尿病コントロール状態が悪いなが

らも，月々規則正しく受診している患者からの合併症

の発生は少なく，中断者からの発生が多いという臨床

医としての印象をもっている。これらの患者を特定し，

受診継続を勧奨する必要がある。

医療保険者には，健診・保健指導データとレセプト
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が集まることになるため，オンライン化された健診・

保健指導データとレセプトを突合し，３ヵ月以上治療

を中断した者（治療中断者）を特定することが可能と

なる。

特定された治療中断者への対応

医療保険者に所属する医師，保健師，管理栄養士等

は特定された治療中断者と面談し，中断の理由を明

確にした上で，治療の継続を勧奨する。

医療保険者に医師，保健師，管理栄養士等が所属し

ていない場合には，地域・職域の医師，保健師，管

理栄養士等の協力を得て，上記と同様の対応をする。

継続治療を勧奨した対象者の受療状況の確認

医療保険者は当該対象者のレセプトより受療の有無

を確認し，当該対象者が引き続き受療を継続するよ

う側面より援助する。

３）かかりつけ医における生活習慣指導体制の確立―特

に栄養指導体制の確立

かかりつけ医に専属の管理栄養士がいず，従って，

食事指導が不十分であるという問題がある。食事療法

が糖尿病の基本的治療法であるという事を考えた場合，

前記の事実は深刻な問題であり，早急に対策を講じる

必要がある。特に，平成２０年度以降，事後保健指導の

外部委託が可能となるため，地域医療の担い手である

かかりつけ医は，保健指導の委託基準を満足すべき医

療環境を早急に整備する必要がある。

地域の医療機関における生活習慣改善指導の内容を充

実するためには；

○ かかりつけ医の生活習慣改善指導の重要性につい

ての認識

○ かかりつけ医に対する生活習慣改善指導システム

についての周知

○ 管理栄養士等の確保における経済的問題

○ 管理栄養士等の人材確保と指導による質向上の必

要性

また，関係団体は本体制の確立のために，それぞれ以

下の如き役割を演じる必要がある；

① 医師会：糖尿病患者や予備軍の減少を目指し，

生活習慣改善指導の重要性と管理栄養士派遣制

度について周知し，栄養士等のいない医療機関

における生活習慣改善指導の充実をはかる。

② 栄養士会：関係機関と連携して研修会等を開催

し，派遣する管理栄養士の資質向上と人材確保

を図る。

３．長期的戦略

長期的戦略として小児肥満の対策など種々なものがあ

るが，ここでは，特に，運動環境の整備について強調し

たい。

食事療法とともに運動療法は糖尿病治療の根幹である。

運動は特別に行うのでなく，日常生活の中に運動（身体

活動）を多く取り入れるという姿勢が大切で，これが長

続きの秘訣である。要は，一人ひとりの意志の問題であ

るが，これが容易に行える環境の整備も重要である。こ

の問題の解決には，諸医療団体の熱意もさることながら，

行政に負うところが大きい。

おわりに

糖尿病死亡率全国一位の汚名を返上すべく，ここ３年

間，徳島県医師会糖尿病対策班が行ってきた対応策を，

糖尿病征圧の短期的戦略としてまとめた。また，糖尿病

征圧のためには，戦略を体系化する必要があり，これを

中・長期に分けて論じた。

要は，県民一人ひとりが糖尿病の深刻さ，これに対す

る対応の仕方をよく理解し，自発的にこれに対処するこ

とが大切で，医療関係者には，これを可能にする体制の

確立が求められている。対象者の自助努力を支援する体

制，これが糖尿病征圧の戦略の総てである。

文 献

１．徳島県医師会糖尿病対策班：糖尿病診療に関する調

査結果．徳島県医師会報，４１０：２５‐２８，２００５

徳島県医師会の糖尿病征圧戦略 ２０９



Strategies for conquering increasing incidence of diabetes mellitus in Tokushima proposed
by Tokushima Medical Association

Kenji Shima

Working team of Tokushima Medical Association for countermeasuring against diabetes mellitus, and Kawashima Hospital,

Tokushima, Japan

SUMMARY

We, a working team for countermeasuring against increasing incidence of diabetes mellitus in

Tokushima set up by Tokushima Medical Association, has proposed urgent, middle-and long-terms

strategies for solving these problems.

The urgent strategy consists of two parts ; one is to educate the general public on diabetes

mellitus and the other to have all medical staffs understood the strategy in common. There are

three middle-term strategies which require several years to be accomplished ; one is to be thor-

ough in taking aftercare for people who have taken the medical check, the other is to recommend

patients who have discontinued medical treatments for longer than 3 months, to see a doctor and

the remaining is to establish a system for consulting with medical practitioners on living conditions

like dieting and/or exercising. As the long-term strategy, an environment in which every body

can easily exercise should be provided.

Key words : diabetes mellitus, Tokushima Medical Association, diet, exercise
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はじめに

助産師とは，保健師助産師看護師法では，「助産師と

は厚生労働大臣の免許を受けて，助産または妊婦，褥婦

もしくは新生児の保健指導を業とする女子をいう」と定

義されている。すなわち，女性でなければなれない職業

であり，殊に助産という行為は，医師または助産師以外

の者が行うことは許されていない。また，医療法に基づ

く開業権を有する助産師は，専門職者としての責務が大

きい。

助産師の役割と責務１）は，表１に示すように，女性の

ライフサイクル全般に関わっている。ゆえに，助産師教

育は，女性のライフサイクルの変化の過程に関わる助産

実践に必須の判断能力と実践能力とともに，人間性豊か

な専門職者としての態度を身につけ，母子保健の発展に

向けて豊かな未来の創造に貢献できる人材の育成が望ま

れる。

助産師養成には，女性とその家族をはじめとして，助

産師・産婦人科医師・小児科医師など医療関係者の支

援・協力が必要である。本稿では，助産師並びにその教

育の現状を示すことで，多くの方の理解と協力を期待し

つつ，今後望まれる助産師教育について述べたい。

１．助産師を取り巻く現状

助産師は今，出生数減少の中，分娩を扱う医療機関や

産科医師の減少，就業助産師の不足と偏在，そして助産

所開設に関わる医療法の改正と大きな変革の中にいる。

１）出生数の減少

出生数は，著しい減少を続け，平成１７年度の出生数は

約１１０万人となり，戦後のベビーブーム期のほぼ半数と

なった。合計特殊出生率は，１．２５と過去最低を更新して

いる。

２）分娩を扱う医療機関や産科医師の減少

日本における周産期医療レベルは，世界トップクラス

であるが，分娩を扱う医療機関と産科医師数は，減少の

一途を辿っている。これは，加重労働と医療訴訟の多い

産科を敬遠する傾向から，産科を目指す新任医師の減少

と，高齢による分娩を取り扱う医師の減少によるもので

あると報告２）されている。

３）病院・診療所間の就業助産師の偏在

�就業助産師数の推移

助産師就業者数３‐５）の年次別推移（図１）では，１９５３年

には約５５，０００人ほど就業していた助産師が，２００４年（平

成１６年）には，約２６，０００人と半減している。これは，１９５０

年代までは出産の多くが自宅で行われていたが，１９６０年

総 説

助産師教育の現状と将来展望

葉 久 真 理
徳島大学助産学専攻科

（平成１８年１０月３０日受付）

（平成１８年１１月１９日受理）

表１ 助産師の役割と責務（助産師の声明：社団法人日本助産師
会，２００６）

１．妊娠期・分娩期・産褥期・乳児期における役割・責務
妊娠期のケアにおける役割・責務
分娩期のケアにおける役割・責務
産褥期のケアにおける役割・責務
新生児／乳児気のケアにおける役割・責務

２．地域母子保健における役割・責務
３．ハイリスク，高度先端医療における役割・責務

ハイリスク児とその家族のケアにおける役割・責務
４．出生前診断・遺伝相談における役割・責務

出生前診断・遺伝相談におけるケアの役割・責務
５．ウイメンズヘルスにおける役割・責務

思春期のケアにおける役割・責務
中高年のケアにおける役割・責務

６．リプロダクティブヘルス／ライツにおける役割・責務
家族計画における役割・責務
不妊の悩みをもつ女性へのケアにおける役割・責務
性感染症のケアにおける役割・責務
月経障害のケアにおける役割・責務
女性に対する暴力へのケアにおける役割・責務

７．助産管理における役割・責務
８．専門職としての自律を保つための役割・責務
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代頃から出産場所が自宅から病院や診療所へとシフトし，

ベテランの高齢助産師が閉業したことによる減少である。

一方，助産師の資格を有している者のうち，潜在助産師

数は，就業助産師数とほぼ同数の２６，０００人ほどであり，

この潜在助産師の有効な活用が望まれている。

助産師就業者数を，看護職者全体の中で比較してみる

と（表２），看護師は７９７，２３３人，准看護師は看護師の

半数強の４２３，２９６人，保健師４６，０２４人に対して助産師は

２６，０４０人であり，看護職者全体からみると，わずか２％

というマンパワーの低い集団である。

�出産場所の変化と助産師の就業場所の推移

出産場所６，７）の年次別推移（図２）は，１９５０年では，自

宅出産の割合が全体の９５．４％を占め，病院や診療所での

出産割合はわずか４％だった。出産の立会者の割合は，

助産師が約９０％，医師は５％であった。

１９６０年は，自宅出産が約５０％，病院や診療所，助産所

の施設における出産が約５０％と，出産の場が家庭から施

設へと移行し始めた。

１９６５年には，自宅出産は１６％と急速に減少し，助産所

での出産が１３％と増え，病院・診療所での出産も増加し

た。就業助産師数は，前述したように１９５３年には５５，０００

人ほどの助産師が就業していたが，１５年後の１９６８年には

２９，０００人と著しい減少をみた。また，この出産場所の変

化に伴い助産師の就業場所４，５）（図３）も病院や診療所

に移動していった。

２０００年には，自宅や助産所での出産は１．２％となり，病

院は５２．２％，診療所が４６．６％となった。助産所での出産

の割合は，１９９０年代から１．０％（２００４年度助産所での出

生数１１，２８９人）と昨今の出生数減少に関わらず大きな

変化を認めていない。一方，診療所での出産の割合は，

１９９０年度４３％，２００２年度４６．５％，２００４年度では４７％と推

移し，女性の多様なニーズに対応し，年々微増傾向にあ

る。しかし，助産師就業場所の年次別推移では，病院に

勤務する助産師は就業者全体の約６８．２％，診療所１８％，

助産所６．４％であり，診療所での出生数（２００４年度診療

所での出生数５２１，９９８人，全出生数の４７％を占める）に

対する助産師の割合は極めて低い。また，２００５年３月の

新規助産師数は１，３４３名であり，このうち診療所に就業

図１ 助産師就業者数の年次別推移

表２ 看護職者の就業者数

図２ 出生場所の年次別推移

図３ 助産師就業場所の年次別推移
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した者は３０名（２．２％）に過ぎなかった。このように診

療所勤務の助産師が少ないという状況が，看護師等によ

る助産や内診という社会問題を引き起こす要因となって

いる。

４）社会の動き

今，助産師をとりまく状況は大きく変化している。平

成１８年６月，医療法の一部改正に伴う附帯決議８）では，

近年の医療環境の変化の中，「助産師の一層の活用を図

ること」が明記された。２００６年現在，開業して分娩を取

り扱っている助産所は２９０施設ある。また，病院での正

常な出産は，医師が介入せず助産師が行う院内バースセ

ンター（院内助産所）を開設している施設は９施設であ

る。分娩を扱う医療機関や産科医師が減少する中，「正

常な出産は助産師の手で」行い，正常逸脱時には医療介

入が直ちに行える院内バースセンターの設置が望まれる。

２．助産師教育の現状

１）助産師教育のあゆみ９‐１３）

助産業務は，古くから専門的業務として尊ばれてきた。

「取りあげ婆」と言われるように，出産経験のある年輩

の女性が役割を担っていた。また，「産婆様」とも呼ば

れ，一説によると，江戸時代，大名行列の前を横切って

も打ち首にはならなかったというほど大切にされていた

ようだ。「お産婆さん」は，地域のあらゆる相談を受け

る経験豊かな女性であり，１軒１軒の家と密接につな

がっていた。

�明治時代：産婆の業務と教育の開始

助産師教育は，明治時代を境に大きく変化した。明治

以前では，産婆という職業は個人的な経験にもとづく伝

承教育であった。明治時代には，大政官布達や医制，産

婆規則などが公布され，助産師資格や教育内容，業務範

囲などについて規定された。医制では，産婆免状を与え

る条件として「４０歳以上」で，「婦人小児の解剖生理及

び病理の大意」に通じていること，産科医の前で平産１０

人難産２人を取り扱った実験証書を所持するものと規定

されていた。また，産婆の業務は「正常産を扱うことで

ある」ことも規定されていた。１８７７年（明治１０年）には

産婆教授所が設けられ，産婆になる者やすでに産婆とし

て営業している者の教育が行われた。１９０４年（明治３２年）

７月，産婆規則が公布され，続いて９月には産婆試験規

則と産婆名簿登録規則が公布され，産婆になれる年齢も

２０歳以上の女子となった。このように，明治時代に医制

によって資格内容が明文化され，産婆規則によって近代

教育が開始されたのである。産婆教育は，看護教育を受

けずに直接助産を学ぶ直行型（Direct-Entry）の教育制

度であった。産婆は，１９４２年（昭和１７年）の国民医療法

制定の際に，助産婦に改称された。助産婦から助産師に

改姓されたのは，２００２年（平成１４年）である。

�戦後の助産師教育

助産師教育は，第二次世界大戦を境に大きく変化した。

１９４８年（昭和２３年）保健師助産師看護師法（保助看法）

が制定され，助産師は基礎に看護師の資格を有すること

が条件となった。全国統一の資格試験（１９５３年第１回国

家試験実施）が行われ，就業を条件とする業務免許から

資格免許となった。１９４８年の保助看法では，助産師の養

成は，就業年限１年以上，１２教科目（７１０時間）・実習４２

週，分娩取扱い件数は５例以上，教員５人（現在は，助

産師資格を有する専任教員３人以上）と定められていた。

１９４９年（昭和２４年）には，就業年限１年で，９科目（６８０

時間）・実習４２週で分娩取扱い件数は１０例以上とされた。

また，入学資格は甲種看護婦国家試験合格者であった。

１９５１年（昭和２６年）の保助看法改正では，修業年限が

６カ月以上となり，学科目は９科目で３７０時間以上，実

習は２１～２２週以上となり，入学資格は高等学校卒業後，

文部大臣の指定した看護学校において３年以上の看護教

育を修了した者とされた。１９５２年（昭和２７年）には，文

部省・厚生省指定の助産婦学校・養成所が開設された。

しかし，戦前６１校あった助産婦学校は，新制度の入学資

格者が少なかったことから，全国でわずか８校に激減し

てしまった。その後１９６９年（昭和４４年）から１９７３年（昭

和４８年）にかけて増校が行われ，１９７７年（昭和５２年）に

６１校までに回復した。１９６３年（昭和３８年）に，保健師・

助産師合同課程の教育が開始された。１９７１年（昭和４６年）

カリキュラムの改正が行われ，その後２回の改正（１９９０．

１９９６年）を経て，現在，教科目１４単位・実習８単位，合

計２２単位を履修することが指定基準に示されている。

１９７３年（昭和４８年）からは，短期大学の上に特別予算と

教員を置く助産学特別専攻の設置が開始され，助産婦学

校は，母体組織である看護学校の短大への移行とともに，

短期大学部助産学特別専攻での教育が行われた。さらに，

この短期大学部が４年制の大学へと改組され，現在のよ

うな４年制看護系大学における助産師教育が開始された

のである。

�徳島大学での助産師教育のあゆみ

徳島大学では，１９５７年（昭和３２年）に医学部附属助産
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師学校を開設し，以来３４年間の養成所教育の後，１９９１年

（平成３年），医療技術短期大学部専攻科助産学特別専

攻に改組し，同時に学位授与機構認定の専攻科として１４

年間，短大専攻科での教育を行ってきた。２００２年（平成

１４年）４月には，助産師教育５０年間で育んできた実績の

基で，医学部保健学科の中での選択による助産師教育を

開始した。しかし，選択制による助産師教育では，学生

には４年間で３つの国家試験受験資格が得られるという

メリットがある一方，助産師としての実践能力を育成す

るためのカリキュラム編成が極めて困難な状況が生じて

いる。このような大学における選択による助産師教育の

問題や課題を早期に解決し，少子化という社会構造の変

化の中で求められる助産師の役割と責任を全うするため

に，２００６年（平成１８年）４月，国立大学として初めて４

年制大学卒業後の助産師教育を開始した。

２）助産師教育形態（図４）

現在，看護の教育には，大きく分けて専修学校（養成

期間３年間），短期大学（養成期間３年間），看護系大学

（養成期間４年間）がある（その他，准看護師養成校か

ら看護師養成校に進む教育機関もある）。助産師教育は，

この専修学校・短期大学を卒業後１年間（保健師と助産

師の合同課程では，保健と助産それぞれ６ヵ月間で合計

１年間の教育）助産師学校や短大専攻科で助産を学ぶ。

一方，４年制の看護系大学では，看護学定員の約１割の

者が，助産を選択することができる教育体制をとってい

る。学生の一部の者は，４年間で，看護師・保健師，そ

して助産師の国家試験受験資格が得られるわけである。

以上，助産師の養成は，２００６年現在，以下の６つの課

程をもっている。

�大学院

①専門職大学院 １校（修業年限２年）

天使大学（私立）（北海道）

②大学院修士課程 ２校（修業年限２年）

聖路加看護大学（私立）（東京）

国際医療福祉大学（私立）（栃木県）

�大学専攻科 ２校（修業年限１年）

徳島大学助産学専攻科（国立）（徳島県）

神戸市立看護大学専攻科（公立）（兵庫県）

�大学看護学教育の中での選択による助産師教育

大学１４４校中，助産が選択できる大学は，現在９１校

�短期大学専攻科 １６校（修業年限１年）

�専修学校 ２７校（修業年限１年）：保健師助産師合

同課程もある。

３）助産師養成数

助産師養成校の推移

助産師数は，近年微増傾向にある。これは，看護系大

学４）の爆発的増加（図５）による一時的な増加と思われ

る。実際，定員１５～２０名の短大専攻科や助産師学校は，

この大学化等に伴う閉校で減少し，さらに大学１校あた

りの養成者数は減少傾向にある。

�大学（学士課程）における助産師養成数（表３）

２００６年度，看護系大学１４４校中，選択による助産師教

育を行っている大学は９１校である。２００５年度に大学での

選択による助産師免許取得者数は，５１０人であり，１校

図４ 助産師教育形態 （竹内美恵子作）

図５ 看護系大学等の開設数推移

表３ 四年制大学での選択による助産師免許取得者数
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あたりわずか７．９６人である。２００３年には，１校あたり

９．１３人と上昇傾向であったが，２００４年２００５年と助産師養

成校は増えたが，助産師免許取得者は２００４年では７．９６と

減少している。近年の出生数減少の中，各大学は，下記

に記載する指定規則を遵守し，助産師国家試験受験資格

が保障できる人数を見積もった結果，履修制限人数を減

少させて対応している現状にある。今後，４年制大学が

増設され，大学での選択による助産師教育を行う大学が

増えたとしても，助産師国家試験要件を，選択という方

法でしかも短期間で履修させることが困難な状況より，

１校あたりの養成者数は年々減少していき，大学での助

産師養成数の増加は期待できないと思われる。一方，天

使大学に２００４年度開設された我が国初の助産師養成のた

めの専門職大学院は，就業年限２年間で１学年定員４０名

と，大学１校あたりの養成者数の約５倍の助産師を養成

している。また，大学院修士課程並びに大学専攻科での

２年ないし１年間の助産師教育も，多数の専門職業人養

成に貢献している。

�助産師の需給見通し

厚生労働省の第六次看護職員需給見通しでは，２０１０年

（平成２２年）には，就業助産師数は２８，１００人となり，需

要の９７％が需給できると見込んでいる。また，助産師の

産科診療所への就業促進を図るなど分娩数に応じた助産

師の配置の必要性を示唆している。一方，日本産婦人科

医会の算定２）では，現在約２７，０００人の助産師が不足して

おり，助産師不足の早急な改善を要請している。

４）助産師教育の特性（表４）

助産師教育は，保健師助産師看護師法に基づき，保健

師助産師看護師学校養成所指定規則によってその基準が

規定されている。助産師国家試験受験のためには，表４

に示したように履修単位２２単位と，妊娠７ヵ月未満を除

く正常産を１０回程度取り扱うこと（WHO では，分娩介

助数５０例以上を推奨している）が定められている。「実

習中分娩の取扱いは，助産師又は医師の監督の下に学生

一人につき１０回程度行わせること」に関しては，「この

１０回程度とは基本的に何回以上をさすのか」という問い

に対して，「９回を下回った場合は，１０回程度に満たな

い」との判断が平成１７年の国会答弁の場においてなされ

た。そもそもこの答弁は，１０回程度の分娩介助を行えて

いない学生が，養成所から助産師国家試験受験資格を認

められ，助産師として社会に出ている実例が多数である

ことが調査１４）（２００４年度：１１０校中６５校が基準を満たし

ていなかった）により明らかとなったことから，助産師

養成について質問主意書１５）が出されたのである。この分

娩介助実習は，出生数の減少，指導教員の不足（分娩時

教員が傍らにいることを条件として実習を受け入れる病

院・診療所が多い），出産に対する妊産婦の意識（学生

による分娩介助を懸念するため同意が得られない）など

の要因から，実習に長期間を要する。また，分娩介助と

は，分娩入院から産後２時間の一連のケアであることか

ら長時間を要するという特性を持っている。さらに，同

一事例について，妊娠・分娩・産褥新生児期を継続して

学んでいくための期間が必要である。ゆえに，大学での

選択による助産師教育では，「分娩介助回数１０回程度を

行わせることにより，分娩期における診断能力と診断に

伴う個別なケアを実践する資質を育成する」ための単位

数が確保できないという状況に直面している。助産学教

育を行うどの大学においても学生は，休暇を返上し実習

を行っている状況にある。助産学を選択する学生の学習

負担は過重となる一方で，助産実習時間の延長は，看

護・保健学カリキュラムの実施にも少なからず影響を与

えている。助産師教育を行うには，事例を継続的に学習

する時間と，指導教員数や実習施設の充実が必要であり，

必然的に受け入れられる学生数は制限され少人数教育と

ならざるを得ない。

３．助産師教育の将来展望

近年，助産師教育の充実に向けて，各方面から重要な

意見が出されている。国会の場では，２００１年，第百五十

三回国会の保健師，助産師，看護師法の一部を改正する

法律１６）が成立し，�出産に関するケアを受ける者の意向

が尊重され，それぞれの者に合ったサービスの提供が行

われるよう，情報提供の促進を含め必要な環境の整備に

表４ 助産師教育の特性

助産師教育の現状と将来展望 ２１５



務めること，�助産師教育については，学校養成所指定

規則に定める十分な出産介助実習が経験できるようにす

る等，その充実に努めること，�保健師，助産師，看護

師等の看護職員については，その職責と社会的使命の重

大さにかんがみ，それぞれの職種が果たしている機能の

充実強化に向けて，教育環境の改善，人員増などの施策

を講ずることの附帯決議が出された。また，２００２年度教

育委員会審査１７）の場では，大学での選択による助産師教

育では，カリキュラムと実習不足が大問題として文部科

学省への質問が行われた。文部科学省は，「助産師教育

を４年間に科目を振り分けて，学生たちが無理なく助産

課程を履修できるようにカリキュラムを整理した」とい

うことであったが，助産の科目を看護学の一部に読み替

えて，学校によるとわずか８単位しか助産の専門科目を

履修しない大学もあり，「社会に自信をもって送り出せ

る助産師養成を行え」と指摘された。さらに２００５年，先

に述べた助産師に関する質問主意書１５）が参議院議長に提

出され，助産師養成に関して答弁が行われた。それを受

けて，厚生労働省医政局看護課長から，「助産学実習に

おける学生の分娩取扱いの確保等，教育の質の維持及び

向上」「助産師教育における履修者の確保及び増加」を

図ることが通知１８）された。これらは，助産師養成形態

（機関）の変化の中で，助産師養成の質と量の問題や課

題への早急な対応の必要性を示唆していると言えよう。

近年の行政方針では，すこやか親子２１や次世代育成支

援推進法などが制定され，母子保健上の重要課題の改

善・克服に向けて取り組まれている。すこやか親子２１の

主要課題には，「思春期の保健対策の強化と健康教育の

推進」「妊娠・出産に関する安全性と快適さの確保と不

妊への支援」「子どもの心の安らかな発達の促進と育児

不安の軽減」等があげられており，これら課題に国民と

共に具体的な取り組みができる助産実践能力の高い助産

師が求められている１９‐２２）。また，少子化社会の中，妊産

婦をはじめ家族の妊娠・出産・育児へのニーズは多様化

してきている。社会は，これらニーズに応えながら安全

性を保障し，快適で満足のいく妊娠・出産・育児の支援

ができる助産師を求めているのである。思春期・更年期

の健康教育，不妊相談，遺伝，虐待予防など，女性のラ

イフサイクル全般に関しても助産師の役割期待は益々大

きくなってきている。これら時代のニーズに応えられる

高度な実践能力を有する助産師養成には，学生自身が充

実感満足感のもてる教育カリキュラムの中で，自立して

支援することのできる助産師を目指して学ぶ実践の場が

必要である。幸い本学の主たる実習施設である大学病院

では正常産も多く，学生は，事例を妊娠期から継続して

受け持たせていただき，分娩・産褥を通して学ぶ体制が

とれている。また，関連病院・診療所においても，学生

実習の受け入れ体制は良く，学生が生き生きと実習でき

る場となっている。実践家となるためには，助産技術の

有効性（有用性）の検証結果を基に，実践の場への適用

を通して身につけ，さらなる技術の向上をはかることが

必要である。自立した助産実践が行えるだけの経験をさ

せ，実践に対する責任が担える態度・能力の育成方法と

して，臨床実習での学びは非常に重要である。また，助

産技術の有効性を科学的に検証し，臨床の知として抽出

するための研究能力も養いたい。今後，将来を見据えた

望ましい道のひとつとして，本学における助産学専攻科

の実績の上に，さらに，高度の専門性が求められる職業

を担う実践家を養成するための実践型の助産学修士課程

及び助産学博士課程をも視野に入れ，発展し続けられる

よう挑戦していきたい。

おわりに

助産の領域は，職業として自立した特殊専門分野であ

る。殊に，助産の核となる妊娠・出産・育児期の診断と

ケアでは，母と子の命を同時にあずかる重大な責務を有

している。産科医師の減少という状況の中，病院や診療

所において，助産師本来の役割を取り戻し，その職責を

全うすることのできる助産師の育成が必要である。助産

師教育には，女性とその家族並びに地域・社会のニーズ

に応えられるだけの能力を育成することのみならず，社

会が求める必要数の確保をはかることも求められている。

各養成校が最大限の努力をもってこれに対応するととも

に，適切な処置が政府によって講じられることを願って

いる。

本学は，青野敏博学長，竹内美恵子名誉教授，苛原稔

教授をはじめ産婦人科・小児科医師，助産師各位，学外

実習施設の産婦人科医師はじめ助産師各位の多大なご支

援・ご指導のもと，指定規則以上の実践教育が行われて

おります。この機会をお借りし，心から感謝いたします。

助産師教育の特性をご理解いただき，さらに多くの方

のご指導・ご支援をお願い申し上げます。

葉 久 真 理２１６



文 献

１）社団法人日本助産師会：助産師の声明，社団法人日

本助産師会，東京，２００６，pp．５‐１４

２）坂本正一：産科における看護師等の業務について，

日本産婦人科医会，１‐１２，２００５

３）厚生統計協会：医療関係者数，国民衛生の動向，

４４０，２００４

４）看護問題研究会 監修：平成１７年度看護関係統計資

料集，日本看護協会出版会，東京，２００６，pp．６‐７

５）厚生省健康政策局看護課監修：就業者数，看護六法，

新日本法規出版，東京，１９８８，pp．９５６‐９５７

６）厚生省児童局母子衛生課 監修：施設の内外別立会

者別の出生状況，母子衛生の主なる統計，母子衛生

研究会，１１，１９４９‐１９５９

７）財団法人母子衛生研究会：出生の場所別出生数及び

割合，母子保健の主なる統計，母子保健事業団，

２００６，p．４７

８）第１６４回国会 附帯決議 参議院厚生労働委員会：

健康保険法等の一部を改正する法律案及び良質な医

療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一

部を改正する法律案に対する附帯決議（平成１８年６

月１３日）

９）青木康子 編集：助産学概論，助産学体系１，日本

看護協会，東京，２００２，pp．１５９‐１７８

１０）前原澄子編集：助産学概論，助産学講座１，医学書

院，５４‐５７，１９９７

１１）大林道子：助産婦の戦後，勁草書房，東京，１９９３，

pp．２６４‐２８３

１２）柳原眞智子：「産婆十三戒」に見る近代産婆の教育

観，Yamanashi Nursing Journal，３（１）：５５‐６０，

２００３

１３）河合 蘭：産婆助産婦そして師へ，http : //www.

web-reborn.com/topix/２００２０４josanshi/babafushi .

htm

１４）江幡芳枝，小田切房子，態澤美奈好，黒田 緑 他：

大学・短期大学専攻科・専門学校における助産師教

育の実態調査報告，全国助産師教育協議会，３６‐４６，

２００４

１５）円より子：助産師に関する質問主意書，２００５

小泉純一郎：答弁書，２００５

１６）厚生労働省医政局看護課長：助産婦養成所における

臨地実習について，２００１

１７）つづき研二：大学での助産師教育の問題点を指摘，

２００２年度決算特別委員会教育委員会審査，２００３

１８）厚生労働省医政局看護課長：助産師の養成について

（通知），２００５

１９）全国助産師教育協議会・日本助産師会・日本助産学

会：助産師教育のあり方に関する助産師専門職三団

体の見解，１‐３，２００３

２０）青野敏博：岐路に立つ助産師教育，ペリネイタルケ

ア，２９８，２００４

２１）山本詩子：安全な出産を保証する助産体制に関する

意見，２００５

２２）南野知恵子，久常節子，近藤潤子，堀内成子 他：

安心，安全で満足のいくお産に向けた助産体制の整

備に関する緊急要望書，２００６

助産師教育の現状と将来展望 ２１７



Midwifery education : now and in the future

Mari Haku

Post Graduate Course of Midwifery, The University of Tokushima, Tokushima, Japan

SUMMARY

Tokushima University has enjoyed a 50-year history of midwifery education, since its initiation

in 1957（Showa 32）. In recent years, nursing education has been transformed into a 4-year univer-

sity course, and universities that include midwifery education in their 4-year education have also

been increasing. However, to successfully completed the required courses in nursing/community

health nursing/midwifery during the 4-year period, the curriculum naturally becomes quite con-

gested. Under these circumstances, students face the situation of not being able to earn a suffi-

cient number of credits to prove that they have“received sufficient diagnostic training during the

intrapartal period and their ability to provide individual care associated with the diagnosis by

assisting in about 10 deliveries”. In each university providing midwifery education, students give

up their holidays to perform clinical training, and the burden placed on midwifery students has

therefore been excessively increasing. In addition, a prolongation of the midwifery clinical train-

ing time considerably affects the nursing/community health nursing curriculum. In this situation,

Tokushima University established the first graduate course of the midwifery program in a national

university for student who aim to become midwives.

In this review, I show the present status of midwives and their present education in Japan and

describe the ideal state of midwifery education in the future while calling for the increased under-

standing and cooperation of many people.

Key words : midwifery education, midwifery, place of birth, history of midwifery
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はじめに

重症筋無力症（Myasthenia Gravis : MG）は神経筋接

合部シナプス後膜のアセチルコリン受容体（AChR）を

標的とする自己免疫疾患で，胸腺異常を合併することが

多い１）。１９３９年胸腺嚢胞を合併した MG 患者において，

胸腺摘出術後に症状が改善したというBlalockの報告２）以

来，標準治療としてこれまでMG患者に対して胸腺摘出

術が行われてきた。しかし２０００年Neurology誌に胸腺腫

を伴わないMG患者において，胸腺摘出術の効果が不透

明であることが報告された３）。胸腺摘出術は有効な治療

法ではあるが，オプションのひとつであり，それのみで

治療が完結するケースは少ない。これまでの薬物治療は

抗コリンエステラーゼ剤やステロイドを中心としていた

が，近年は免疫抑制剤を用いた治療の有効性も報告され

ている４）。今回われわれは当院における MG 患者につい

て，疫学調査，年齢別ならびに胸腺組織別からみた臨床

像の解析を行い，治療指針について検討した。

対象と方法

対象は１９８６年から２００６年の間，当院にて治療歴のある

患者１０１例（男性３０例，女性７１例）。発症年齢は４～８６歳，

平均年齢は男性４５．１歳，女性４３．８歳であった。個々の症

例について，初診時 Myasthenia Gravis Foundation of

America，MGFA臨床分類５）（表１）とMG-ADLスコア６）

（表２）による重症度の評価（スコアが高いほど重症），

クリーゼの有無，初診時抗 AChR 抗体価，自己免疫疾

患の合併，悪性腫瘍の合併，治療後の経過（完全寛解＝

CSR，改善，不変，死亡），治療内容（抗コリンエステ

ラーゼ剤，ステロイド，免疫抑制剤，大量免疫グロブリ

ン静注療法，血漿交換療法），胸腺摘出術施行の有無，

胸腺の病理組織について調査した。疫学的傾向について，

１９６０～１９８０年代の発症患者と１９９０～２０００年代の発症患者

の２群に分け，さらに各群における発症年齢別（１０歳間

隔）での傾向をみた（図１）。次に胸腺摘出術施行例と

未施行例を１９６０年代，１９７０年代，１９８０年代，１９９０年代，

２０００年代の５群に分け，その傾向をみた（図２）。また

近年報告されている血清抗体陰性（seronegative）MGと

いう観点から７），抗 AChR 抗体陽性（seropositive）例，

抗 AChR 抗体陰性（seronegative）例，また陰性例にお

いては抗筋特異的チロシンキナーゼ（Muscle Specific Ty-

rosine Kinase, MuSK）抗体が陽性か否かについて調べ

た（図３）。自己免疫疾患合併（図４）と悪性腫瘍合併

原 著（第１７回徳島医学会賞受賞論文）

徳島大学病院における重症筋無力症１０１例の検討

松 井 尚 子１），中 根 俊 成１），中 川 靖 士２），三ツ井 貴 夫１），近 藤 和 也２），
門 田 康 正２），松 本 俊 夫３），梶 龍 兒１）

１）徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部感覚情報医学講座神経情報医学分野，２）同生体防御腫瘍医学講座病態制御外科

学分野，３）同生体制御医学講座生体情報内科学分野

（平成１８年１０月３０日受付）
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表１ MGFA 臨床分類
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の割合については，昭和６２年（１９８７年）高守らによる重

症筋無力症の全国調査８）との比較を行った。次に『クリー

ゼ発症群』と『クリーゼ非発症群』（表３）の比較検討

を行った。また近年高齢発症のMGが注目されているた

め９‐１２），『高齢者群』と『非高齢者群』（表４）の比較検

討を行い，その臨床的特徴を明らかにすることを試みた。

胸腺組織別には『胸腺腫群』，『胸腺過形成群』，『正常

群』でのグループ間比較（表５）を行った。尚，今回の

調査では６０歳以上を高齢者群とした１３）。

結 果

疫学的調査では，２０００年代については，まだ１０年を経

過していないが，近年発症者数は増加傾向にあり，これ

までの報告９‐１２）と同様に当院でも高齢発症者層が増加傾

向にあり，７０～８０歳代での発症も確認された。その結果

２０歳代前後と５０歳前後に２峰性のピークを有している

（図１）。高齢者の胸腺は退縮傾向にあることが多く，

胸腺摘出の効果が期待できないためか，胸腺摘出数は近

年減少傾向にある（図２）。抗 AChR 抗体陽性（seropo-

sitive）例は９３例（９２．１％）とこれまでの知見７）とほぼ同

様であった。抗 AChR 抗体陰性（seronegative）８例の

うち抗 MuSK 抗体陽性例は２例（２．０％）であった（図

３）。抗 MuSK 抗体陽性 MG の特徴としては女性に多く，

seropositiveMGよりも眼・球症状が目立ち，胸腺腫や過

形成の合併がなく，胸腺摘出術の効果がないと報告され

ている７）。自己免疫疾患の合併は２６例（２５．７％）認め，

自己抗体陽性は７例（７．０％）で，自己免疫疾患の合併率

は過去の報告８）と同程度であった（図４）。自己免疫疾

患の内訳では甲状腺疾患が最も多かった。悪性腫瘍の合

図２ 年代別胸腺摘出術図１ 年代別患者発症数

表２ MG-ADL スコア

松 井 尚 子 他２２０



図３ 抗 AChR 抗体陽性・陰性の割合 図４ 自己免疫疾患合併の割合

表３ 臨床経過からの比較

表４ 年齢別にみた解析

当院における重症筋無力症の検討 ２２１



併率は９例（８．９％）で，過去の報告８）と同程度であった。

臨床経過からの比較検討（表３）では，クリーゼ発症群

のほうが，重症度が高く，これは吉川らの報告１４）と合致

するが，抗 AChR 抗体価には差異を認めなかった。年

齢別にみた解析（表４）では，非高齢者群のほうが抗

AChR 抗体価が高く，自己免疫疾患の割合，クリーゼ発

症率は高かった。治療内容としては胸腺摘出術は非高齢

者で多く，ステロイド使用率には大きな差はなかった。

タクロリムス（FK５０６）は２０００年より，シクロスポリン

（CsA）は２００６年より，胸腺摘出後のステロイド抵抗性

の全身型 MG に対して承認されている免疫抑制剤であ

る。FK５０６の使用率は高齢者に多かった。CSR は非高

齢者の方が高いものの，治療後の改善率は両群とも同程

度であった。胸腺摘出術施行例における胸腺組織の内訳

は（図５），胸腺腫２９例（３６．３％），過形成１３例（１６．３％），

正常３７例（４６．３％）で，過形成例の割合は過去の報告８）

よりも少なかった。胸腺組織像からみた解析（表５）で

は，胸腺腫群ではクリーゼの発症率が最も高かった。過

形成群は若年女性に多く，抗 AChR 抗体価も高いが，

CSR 例が最も多く認められた。なお正常胸腺であって

も，一部に CSR 例が認められた。

考 察

疫学的には近年，当院においても高齢発症 MG が増加

傾向にある。これには高齢化社会９），診断精度の向上が

一因として考えられる。また今回の調査では非高齢発症

MG 群の方が抗 AChR 抗体価が高く，自己免疫疾患合併

の割合が高いなどの特徴を認めたことより，高齢者と若

年者とでは，異なった病態・免疫学的背景をもつ可能性

が推測される。高齢者では胸腺腫の合併が多く，腫瘍随

伴性なメカニズムが発症に関与している可能性も報告さ

れている１５）。しかしながら，高齢発症 MG のメカニズム

については未だに不明な点が多く，２０年ぶりとなる２００６

年全国疫学調査の結果とも照らし合わせて検討していく

必要がある。

臨床経過からの比較検討の結果，クリーゼ予測因子と

して，MG-ADLスコア高値，胸腺腫の合併があげられる。

これについては，これまでの知見とほぼ同様であった。

現在，胸腺腫がある，あるいは６０歳以下で抗AChR抗

体陽性（seropositive）かつ全身症状を呈するMGには手

術適応があるとされている１３）。このため胸腺腫の存在し

ない高齢発症 MG については，薬物治療が基盤となるこ

とが多く，ステロイド長期使用による副作用，ステロイ

ド投与によるMG症状の初期増悪を経験することがある。

こういった面を考慮すると，FK５０６やCsAなどの免疫抑

制剤をベースとした治療で改善を目指すのもひとつの治

療戦略と考える。

胸腺腫を伴わないMGに対する胸腺摘出術の是非が長

年議論されてきたが，今回の調査結果により，特に非高

齢者群（１０歳以下の小児を除く）では正常胸腺であって

も胸腺摘出術が有効な例が存在することより，非高齢者

については効果がないと判断することはできなかった。

特に若年女性の胸腺過形成例では手術が有効である可能

表５ 組織別にみた検討

図５ 胸腺組織の割合

松 井 尚 子 他２２２



性が高い。一般的に過形成の胸腺髄質ではリンパ節に類

似した胚中心が形成され，この胚中心は B 細胞の増殖

の場となりえる。MG 患者の胸腺胚中心では抗原である

AChRが存在し，またAChR特異的なB細胞も存在する

ため１６），抗AChR抗体産生の供給源である胸腺を取り除

くことにより，胸腺摘出術の効果があると考えられてい

る。胸腺腫を伴わないMGに対する胸腺摘出術の効果に

ついては，現在，胸腺摘出術の有効性を確認する世界的

な前向き調査が進行中であり，この結果が期待される。

結 語

年代別調査の結果として，発症数の増加，発症年齢の

高齢化を認めた。胸腺腫のない症例においても，非高齢

者の場合，胸腺摘出術が有効なケースが存在する。MG

は発症年齢，臨床像，胸腺病変など多様な特徴を有する

ため，個々の症例に見合った治療法を検討していく必要

がある。

本症例の要旨は第２３３回徳島医学会学術集会（２００６年

７月３０日阿波観光ホテル）において発表した。
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Myasthenia gravis in Tokushima University : a retrospective study of 101 patients

Naoko Matsui１）, Shunya Nakane１）, Yasushi Nakagawa２）, Takao Mitsui１）, Kazuya Kondo２）,

Yasumasa Monden２）, Toshio Matsumoto３）, and Ryuji Kaji１）

１）Department of Neurology, ２）Department of Oncological and Regenerative Surgery, and ３）Department of Medicine and Bioregu-

latory Sciences, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Thymectomy is an established treatment for seropositive（ACh-R antibodies positive）

myasthenia gravis（MG）in younger patients, but an review described the effectiveness of thymec-

tomy without thymoma remains as uncertain. To investigate the clinical course of MG in associa-

tion with thymus and to develop a better strategy for MG treatment, we reviewed 101 MG patients

who had taken therapies in our hospital between 1986 and 2006.

Recently, late-onset MG patients had increased. A few MG patients without thymoma, in

particular, hyperplasia had good clinical courses after thymectomy. So, we can’t exclude thymec-

tomy from therapeutic options in patients without thymoma.

We should select an appropriate strategy for individual cases, because MG has heterogeneous

characters with in age at onset, thymic changes, and patterns of muscle weakness.

Key words : myasthenia gravis（MG）, anti-acetylcholine receptor（AChR）antibodies, thymectomy,

late-onset MG
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平成３年に救急救命士法が施行され，病院前救護体制

における救急隊員の活動内容は年々高度化している。救

急救命士が行う処置内容には，特定行為といわれる蘇生

のための医療行為があり，その特定行為の内容も年々拡

大されている。

メディカルコントロールとは，医学的観点から救急隊

員が行う応急措置等の質を保証することであり，処置範

囲拡大に伴う対応を含めたメディカルコントロール体制

の構築には，医師，医療機関等の協力が不可欠である１，２）。

徳島県においては，全県下を包括し，１つのメディカル

コントロール推進協議会が設置された。この協議会は，

事務局を県庁危機管理局消防保安課に置き，徳島県医師

会，救急医療機関の医師，徳島県消防長会，救急救命士，

事務などから構成される。

平成１６年６月から県消防学校において気管挿管講習会

（座学，シミュレーション）を実施し，その後，県下の

５病院において気管挿管実習が行われている。救急救命

士による気管挿管実施は，自治体にメディカルコント

ロール体制が構築されていることが前提となっている１）。

今回我々は処置範囲拡大の１つである気管挿管について，

本県における病院実習の状況と，消防及び三次救急医療

施設，実習医療施設における理解についてアンケートを

用い調査した。

対象と方法

徳島県下１２消防本部の救急救命士及び三次救急医療施

設の救急医，麻酔科医を対象とし，平成１８年６月にアン

ケート用紙を各施設に郵送して調査を実施，返信されて

きた回答から救急救命士の気管挿管実習の現状，問題点，

現在行われている気道確保について検討した。アンケー

ト内容を表１に示す。

結 果

１）救急救命士

徳島県では，平成１６年６月から４期に分けて県消防学

校で病院実習前の講習を実施した。そのため，県下の全

救急救命士はすでに講習を修了している。調査対象と

なったのは，平成１８年４月現在１４０名で，そのうちの７７

名から回答を得た。回答者の２７％が既に講習，病院実習

を終了し気管挿管認定を受けていた。気管挿管未認定と

答えた救急救命士のうち７３％は，病院研修を受け気管挿

管認定を取得したいと考えている。しかし，そのうちの

８７％は，回答した段階において病院実習の予定がたって

いない（図１）。気管挿管の病院実習は県下の救急医療

機関５施設で実施されているが，その実習日数は３０日以

上必要であったものが過半数を超え，６０日以上要したも

のが２４％であった（図２）。

さらに，気道確保の方法についても調査した。その結

果，気管挿管による気道確保が適当であったと思われる

症例を６１％の救急救命士が経験したと答えている（図３）。

救急救命士が使用する気道確保器具を図４に示す。

２）救急医

本調査では，対象を県下三次救急医療施設の救急医に

限定した。それらの施設では，心肺停止症例の受け入れ

数が多く，業務上救急救命士との接点が多いと思われる

からである。救急救命士の病院実習における必要症例数
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が３０症例であることについて，６７％は妥当と回答し，多

すぎると回答したのは１１％であった（図２）。

救急救命士と同様に，気管挿管による気道確保が適当

であったという症例を６７％の救急医が経験しており（図

３），その症例については，気道異物や溺水などであっ

た（表２）。それらの症例から，救急医の７８％は食道閉

鎖式エアウェイ（図２）での気道確保では不十分と感じ

ていることが分かる。

表１ アンケート内容

☆アンケート内容

救急救命士
・気管挿管実習は何日かかりましたか
・患者さんの同意（説明）で困ったことがありますか
・気管挿管認定を受けたいですか
・病院実習の予定はありますか
・気管挿管を含むシミュレーション訓練をおこなっていますか
・気管挿管を実施することが適当であったと思われる症例を経験したことがありますか
・救急救命士の気管挿管は救命率向上が期待できると考えていますか
・救急救命士の気管挿管について意見があればお聞かせください

救急医
・救急救命士が気管挿管した症例を診たことがありますか
・救急救命士の気管挿管が不安に感じたことはありますか
・救急医以外の医師は救急救命士の挿管に理解がありますか
・病院前での気管挿管は有効だと思いますか
・現在の病院実習症例数は多いですか
・救急救命士の器具を使った気道確保は食道閉鎖式エアウェイで十分と思いますか
・救急救命士の気管挿管は救命率向上が期待できると考えていますか
・救急救命士の気管挿管についてご意見があればお聞かせください

麻酔科医
・救急救命士の挿管手技をどのように感じましたか
・病院前での気管挿管は有効だと思いますか
・挿管実習（３０症例）について
・患者さんに実習同意を得ることに苦痛を感じたことはありますか
・実習中に手技的又はスタッフとのトラブルが発生したことがありますか
・気管挿管が困難だった症例を年間何例くらい経験されますか
・救急救命士の気管挿管は救命率向上が期待できると考えていますか
・救急救命士の気管挿管（実習）についてご意見があればお聞かせください

図１ アンケート結果（救急救命士） 図２ アンケート結果（救急救命士，救急医）

図３ アンケート結果（救急救命士，救急医）
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３）麻酔科医

回答した麻酔科医の４５％が１０名以上の救急救命士に指

導経験があった。救急救命士の気管挿管の手技について

は４５％が不安と答えているが，その内容は自由記載で意

見を得ることができた（表３）。また，心肺停止症例に

対する気管挿管は８２％が有効と回答しているが，病院実

習での実習症例数について２７％は少ないと回答している。

回答の中には，５０例とその後の研修を行う必要がある，

との意見もあった（表４）。さらに，救急救命士の実習

同意を得ることを７３％の麻酔科医が苦痛と感じているこ

とが分かった（図５）。

本調査での自由記載回答を表５に示す。救急救命士か

らは，現場で気管挿管実施することより病院収容時間が

遅延するという意見もあった。しかし一方では，病院前

での，心肺停止症例への気管挿管は有効な手段であり，

認定を受けたいとする意見も多かった。患者の受け入れ

後に食道閉鎖式エアウェイから気管挿管に変更されるこ

とが多いという点でも，現場から確実な気道確保を行い

たいと考えられていることが分かる。また，実習期間の

長期化など病院体制の改善を望む意見もあった。救急医

からは，病院前での気管挿管は必要であると回答してい

るが，救急救命士の搬送時の対応などから医療従事者と

しての意識改革を望む意見が見受けられた。また麻酔科

医からは，病院実習での研修医の麻酔科研修との併施に

よる指導医の精神的負担，実習に対する各施設のバック

表２ アンケート結果２

☆気管挿管が適当だったと思われる症例を経験したことがあるか。
（自由記載）

救急救命士
・異物による窒息（１６人），溺水（８人）
・ラリンゲアルマスクを挿入しても換気不良
・挿管禁忌症例（頸椎損傷等）以外の心肺停止
・胃内容充満，嘔吐による窒息，吐血し心肺停止となり持続

吸引した症例
・嘔吐誤嚥，バッグバルブマスク換気不十分，食事中に心肺停止
・脳卒中と思われる心肺停止，その他の症例（搬送時間３０分

以上）

救急医
・アナフィラキシーショック
・上気道閉塞例
・溺水，嘔吐のあった症例
・心肺停止に対し挿管していなかった
・バイスタンダーのいる心肺停止症例
・目撃者のある心肺停止症例に対しては挿管してほしい

表３ アンケート結果３

☆「不安」とお答えになった方は簡単で結構ですので具体的に
意見をお聞かせください

・実際に現場で行うにはまだまだ
・力まかせに手技をされそうで。術後の咳，のどの違和感の

訴えが多い印象があるので。
・挿管に際して，上肢が硬くなる人が多い
・声帯を完全にみえるようにしすぎる（歯に力が加わるおそ

れがある）
・食道に入れたかどうか気づいてない

図５ アンケート結果（麻酔科医）図４ 救急救命士が使用する気道確保器具

表４ アンケート結果４

☆実習数は何例くらいがよいですか

・５０例とその後の研修
・人による
・これでよい
・２５例
・２０例まで
・３０例

救急救命士の気管挿管について －本県の現状と今後の課題－ ２２７



アップ体制の不備などの意見が得られた。

考 察

今回の調査で回答を得た救急救命士のうち６０％以上が，

気管挿管による気道確保が必要であったと思われる症例

を経験している。気道異物や溺水など，従来の方法では

気道確保が困難であった症例を経験したことによる回答

と思われる。同様に救急医も，それらの症例では気管内

吸引の必要性や胃内容物の逆流による誤嚥防止などから，

食道閉鎖式エアウェイでは確実な気道確保が行えない場

合があると回答している。このことから，病院前におい

ても適切に気管挿管が実施できる体制が必要である。

病院実習では，施設によって期間の長期化がみられる。

病院実習を修了した救急救命士のうち２４％が６０日以上の

実習期間を要しているが，一方では施設によっては３０日

で終了している。他施設の報告では，最短で１１日で終了

している施設もあるが，平均実習日数は３０日前後であっ

た３‐５）。病院実習の長期化の背景には，実習施設数と実

習条件が関係している。救急救命士が所属する消防本部

は県下に１２本部あるのに対し，実習病院は５施設である。

各救急救命士は実習施設と時期が割り振られ，各消防本

部とも日常勤務と人員の調整しながら派遣させている。

さらに，派遣中は消防署の勤務体制から外れるため，現

場の人員不足に拍車をかけるという実情がある。

実習には患者の同意が必要であり，麻酔科医が救急救

命士を伴い，術前回診時に実習説明をし，同意を得てい

る。麻酔科医が救急救命士の気管挿管手技に対して不安

を感じており，患者に同意を得ることが精神的負担に

なっていると答えている。このことは，病院前救護体制

の現場と麻酔科の現場との間で，麻酔科医と救急救命士

の顔の見える関係構築が急務であると考える。現在では

気管挿管認定のための実習しか実施されておらず，認定

後のライセンス制，生涯教育等についてはシステムとし

て確立されていない。今後，実習施設の拡大，市民・医

療従事者に対する啓蒙など，病院前における処置や，救

急救命士の実習に対する理解が必要であると考えられる。

救急救命士は気管挿管の適応拡大を期待している。し

かし，そのためには指導医，救急救命士，消防学校教育

担当者，消防本部，県担当者等が十分に議論を重ね，継

続的な教育プログラムを構築する必要があると考えられ

る６）。竹内らの報告によると米国ではパラメディックの

教育体制は州によって異なっている。シアトルなどでは，

病院実習での気管挿管数は２０例であるが，実習中のパラ

表５ アンケート結果５

☆救急救命士の気管挿管についての意見（自由記載）

救急救命士
・全症例適応にすればよいのでは
・頸椎損傷以外の全症例適応でなければ救命率の向上は期待できないのでは
・実習期間短縮に向けて，受け入れ病院側の協力体制の充実
・搬送時間が短いので気管挿管は必要ない
・１人でも多く認定救命士になれるようになってほしい
・食道閉鎖式エアウェイで換気が十分でも病院で気管挿管に変更されるので，現場から気管挿管できるほうが傷病者にもいいと思う。
・気管挿管以外の器具を使った気道確保を指示なしにすべき
・気管挿管より他の気道確保の方法を優先すべきだと考える
・挿管に対する知識も重要だが，バッグ・バルブ・マスクの技術があれば挿管にとらわれずに活動できると思う。ただし不必要では

なく，しなければ救命できないことも頭に入れておく必要があると思う
・実習病院間で受け入れ体制，内容，実習期間に差がある

救急医
・意欲を前面に出してもらいたい
・一刻を争うという意識をもってもらいたい
・実習に協力しているのに搬送時に充分な処置をしていないと非常に失望する
・気管挿管は必要と思う
・患者から実習同意を取るのが大変である
・気管挿管も，たった一つの方法にすぎません これからさらに症例，疾病に対する理解をふかめていきましょう

麻酔科医
・人形での練習はヒトで行う場合かえって阻害要因となる
・医療事故（歯牙損傷）の時など，その保障を具体的にしてほしい
・研修医の実習との併施は長期になりやすく，気苦労が多い
・１名の救急救命士が３０症例を終了するのに要する時間に病院差が大きい
・挿管実習への協力を患者に呼びかける PR を消防でもするべきだと思う。

増 原 淳 二 他２２８



メディックは義務づけされた症例数を超えて実習してい

る。また資格取得時だけでなく就業後の再実習も各州で

行われており，免許更新を含め気管挿管回数も定められ

て技術的にも再教育を受けるシステムが確立されてい

る７）。本邦においては，各消防本部においてシミュレー

ション訓練を行っているが（図６），地域メディカルコ

ントロール体制下において気管挿管認定後も定期的に実

習することが必要であると考えられる。また，気管挿管

施行例に対する検証，フィードバックが検証医によって

行われているが，このような検証の結果をプログラムに

反映させることが重要である。

救急救命士による病院前での気管挿管は有効であると

いう救急医や麻酔科医の回答が多いにもかかわらず，病

院実習が長期化し気管挿管認定救急救命士数が伸び悩ん

でいることは，我々医療従事者だけでなく，地域の不利

益にもつながり，早急に対応する必要がある。今回の調

査では，救急救命士及び救急医，麻酔科医を対象とした

調査であったが，実習対象となる患者の意見を取り入れ

て検討することも今後必要であると考えられる８）。メディ

カルコントロール体制を更に充実させ，病院前における

気管挿管だけでなく高度な救急隊活動や救急医療が展開

することで救命率の向上を目指していかなくてはならな

い。

結 語

病院前心肺停止症例において，気管挿管でなければ気

道確保が困難な症例は積極的に救急救命士が実施できる

体制が必要である。そのためにも，実習施設の整備やメ

ディカルコントロール体制を充実強化し気管挿管を含む

救急救命士の実習や検証，さらには再教育体制を充実さ

せなければならない。今後，病院前心肺停止症例の救命

率向上と，救急救命士による気管挿管や薬物投与などの

処置拡大が社会的に認知されること熱望する。

本論文は，第２３３回徳島医学会学術集会において発表

した内容の一部を加筆修正したものである。
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Present states of paramedic intubation for out of hospital cardiopulmonary arrest present
states and future problems in Tokushima Prefecture

Junji Masuhara１）, Seiji Mimura２）, Koichi Ishikawa３）, Yoshiya Machida４）, Masaru Hirai５）,

Naoko Ishibashi２）, Takahiko Iuchi２）, Tetsuji Kasamatsu２）, Osamu Yasuta１）, and Hideki Hondo２）

１）Itano Tobu Fire Department, Tokushima, Japan;２）Department of Emergency and Critical Care Medicine, Tokushima Prefectural

Central Hospital, Tokushima, Japan ;３）Kaifu Fire Department, Tokushima, Japan ;４）Anan Fire Department, Tokushima, Japan ;

and ５）Tokushima City Fire Department, Tokushima, Japan

SUMMARY

Activities of Japanese Paramedics have increased and advanced year by year. Especially,

intubation for OHCPA（out of hospital cardiopulmonary arrest） is approved since July 2004, but it

is necessary to finish the training in Fire-fighter’s school and intubation practice in hospitals. In

Fire-fighter’s school, Paramedics attend lectures and simulation, and in hospital, intubation practice

for patients. Medical-control is the system for keeping the qualities and verification of details in

the scene of pre-hospital medical care. This report discusses the states and problems of para-

medic intubation, practice in hospital, airway management, from the questionnaire survey.

Key words : paramedic, intubation, OHCPA（out of hospital cardiopulmonary arrest）
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平成１３年９月１日～平成１７年１２月３１日までに当クリ

ニックを受診した１５～１９歳の患者，１，６００人の受診理由

を分析し，若者の現状を把握するとともに，その結果を

検討し，１０代の性のトラブルを少なくするべく，考察を

加えた。

１．該当患者は当クリニックの全患者数の約５％である。

２．約４０％は妊娠，性感染症，膣炎・骨盤腹膜炎などで，

性行為が前提となっている。３．月経異常の１５．５％がダ

イエットのため，無月経になっている。４．妊娠に関し

ては６５．８％が人工妊娠中絶術を受けており，１９．５％は出

産をしている。５．出産例の９割以上は妊娠１２週未満の

初診であり，早くから出産を決意している。６．性感染

症はクラミジア感染症が全体の３５．５％である。

望まない妊娠や性感染症罹患の減少をめざすには，医

療現場，教育現場，家庭，自治体などの間でのネットワー

ク作り，それぞれの場における対策作り，また青少年に

向けては，性教育，性感染症教育の充実などが必要と考

える。

今，思春期の子供たちの間では，不登校，暴力，自殺，

人工妊娠中絶や性感染症の増加，喫煙，飲酒，過剰なダ

イエットなど，いろいろな事柄がおきている。

この中でも，性に関連するトラブルは予想外に多く，

現場で働くわれわれも非常に憂慮している。実際，当ク

リニックでも１０代後半の患者は，年に４００人から５００人も

受診しており，その４割は性行為の延長線上に発生した

疾患や妊娠を抱えている。

安易にセックスに走る若者の背景にあるものは，まず

溢れんばかりの性情報がある。携帯電話やパソコン，ビ

デオ，雑誌などから一方的に入ってくる情報は，決して

好ましいとは言えないものも多い。それらに長期間，さ

らされ続けている彼らは，安易にセックスをすることに

対して著しく抵抗感が減少している。高校生３年生の初

交経験率は１９８７年に比べ，２００２年では，男子の２７．７％が

３７．３％に，女子では１８．５％が４５．６％と上昇しているのも

そのひとつの表れといえる１）。また一方で避妊や性感染

症の知識は充分とはいえず，そうなると当然，中絶や性

感染症罹患の増加は避けられない。自分の体や命を大切

に。相手を思いやる。エチケット，マナーを守るなど社

会で生きていくうえで，学んで欲しいことはたくさんあ

るが，その上で，環境の整備や性教育など，周りの大人

たちの努力は欠かせない。

今回は，当クリニックでの青少年の現実を調査すると

ともに，医療側からできる対策を検討した。

対 象

平成１３年９月１日から平成１７年１２月３１日までに受診し

た１５～１９歳，１，６００人（１６７７回の受診回数）を対象とし，

年度別受診者数，受診の理由，それぞれの理由に対して

の，詳細を調査した。

結 果

１．年度別患者数は平成１３年，９５人，全患者数の５％

（４ヵ月分），平成１４年，３２８人，３．３％，平成１５年，

３７２人，４．２％，平成１６年，３７２人，４．３％，平成１７年，

５１０人，５．９％と推移している。平成１７年の患者数増

加に関しては今後の増加傾向を示しているのか，単

年度のみであるのかは，さらに次年度を調査しない

と決定的なことは言えない。また１８歳，１９歳が全体

のほぼ半数を占めている（表１）。

２．受診の理由は月経異常が７２３人（全体の４３．１％）で，

このうち１５．５％が痩せによる無月経である。１４９人

原 著（第１７回徳島医学会賞受賞論文）

当産婦人科クリニックから見た思春期の性の現状

河 野 美 香
河野美香レディースクリニック

（平成１８年１１月６日受付）
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（全体の８．９％）が妊娠でこのうち６５．８％が人工妊

娠中絶を受けている。３３１人（１９．７％）が性感染症で，

そのうちの３５．５％がクラミジア感染症である。その

他の膣炎，腹膜炎は１４７人（８．８％），乳房や性器の

形についての診察や月経周期の調整など，その他の

理由での受診は３２７人（１９．５％）であった（図１）。

３．月経異常の中では３３．４％は月経の周期の異常（頻発

月経や稀発月経，不整周期），１５．５％は体重減少に

よる続発性無月経，また月経困難症は月経異常の

３２．６％を占めた。その他は過激なスポーツ，肥満，

ストレスなどによる続発性無月経や，不正出血，

PMS（月経前症候群），原発性無月経などであった。

４．１４９例の妊娠のその後は，６５．８％が人工妊娠中絶を

受け，出産は１９．５％，流産は２．７％，その後の経過

が不明なものは１２．１％であった（図２）。

５．１５～１９歳までの人工妊娠中絶は全体の１０．９～１５．１％

であった（表２）。

６．出産例３０例のうち，初診時の週数が１２週を超えてい

るものは２例しかなく，ほとんどが妊娠初期から出

産を希望し，受診していた（表３）。

７．妊娠例の年令別は１５歳，６．９％，１６歳，６．９％，１７歳，

表１ 年度別の患者数

図１ 受診の理由

表２ クリニックでの人工妊娠中絶

表３ 出産例の分析

図２ １０代の妊娠とその後
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２７．６％，１８歳，３７．９％，１９歳，２０．７％で１７～１９歳が

８６．２％を占めた（図３）。

８．異常な分泌物，下腹部痛，かゆみの症状のあるもの，

またパートナーが STD であるという患者に性感染

症の検査を行った。分泌物や下腹部痛のあるものに

はクラミジア（核酸増幅法）と淋菌（核酸増幅法），

泡沫状の分泌物を認めるものはトリコモナス原虫の

培養検査，分泌物とかゆみを訴えるものに対しては

カンジダの培養検査を行った。尖圭コンジローマと

性器ヘルペスは視診にて診断した。性感染症の３３１

人のうち，クラミジア感染症は３５．５％を占めた。膣

カンジダ症は４７．５％であった。また３３１人中８．５％に

重複感染が見られた（図４）。なお梅毒やエイズを

疑わせるような患者は認めなかった。

考 察

近年，１０代の受診率の増加は，顕著であり，私が以前

に勤務していた徳島逓信病院でのデータ（表４）でも明

らかである。しかし，平成１３年の開業後は年間，４００～

５００人とほぼ一定であり，全患者数に占める割合も図１

に示すように，著しく増加したとは言えない。当院では，

現在，ほぼ２０人にひとりは１５～１９歳の１０代患者というこ

とになる。しかし，施設によっては，全患者の１６．３％が

１０代で占められるところもあり，この現実を軽視するこ

とはできない２）。

当院患者のほぼ４割は妊娠や性感染症，その他の炎症

など，性行為後の受診である。東京都高等学校性教育研

究会（２００２年）によると高校３年生の初交経験は男子で

３７．３％，女子で４５．６％となっており，都市と地方の格差

がなくなっている現在では，軽々しく性行為に移る気持

ちを制止させる対策が必要と考える。

月経異常のなかでも約３割は続発性無月経であるが，

楠原ら３）は，１５０例の続発性無月経を調査し，その誘因に

関して４４．７％は誘因がみられず，誘因が見られた５５．３％

の半数は体重減少によるものと指摘している。また当院

の調査では年令別にみると，ダイエットによる続発性無

月経の占める割合は，１５歳では，６．３％，１６歳，９．１％，１７

歳，６．４％，１８歳，５．７％，１９歳，３．８％と１６歳の高校１，

２年が多く，痩せてきれいになりたいという意識が強く

出てくる時期だと考えられる（表５）。実際，池田は４）中

学生になるとだんだん，やせ願望が強くなり，「やせて

いる方が，かわいい服を着ておしゃれを楽しむことがで

図４ 性感染症の内訳

図３ 出産例の分析

表４ 年度別の患者数（徳島逓信病院）

当産婦人科クリニックから見た思春期の性の現状 ２３３



きる」とか「やせれば，男の子とうまくはなしできる」

などの意識を持っていると指摘している。

思春期の月経困難症は器質的なものは少なく，ほとん

どは機能的なもので，その主たる原因は子宮内膜より産

生されるプロスタグランディンである。このプロスタグ

ランディンは，子宮の異常収縮を起こし，その結果，下

腹部痛や腰痛を生じさせ，さらに月経随伴症状も引き起

こすと考えられている５）。しかし，なかには潜在的なク

ラミジア感染症が月経時の痛みを増強させていることも

あり，性行為があって月経痛が増強している場合には性

感染症のチェックは必ず行うべきである。

１０代の妊娠は経済的に安定していない場合が多く，中

絶を選択するケースが多い。厚生労働省の統計では１０代

の人工妊娠中絶は２００１年の１３人（対１０００人）をピークに，

その後，減少しているとは言え，平成１７年度でも，依然

として，１５～１９歳女子は１０００人のうち，９．４人が人工妊

娠中絶を受けている。また妊娠１００に対しては６４．３％が

中絶を行っている。日産婦医会秋田県支部が行った，１５

歳から１９歳までの人工妊娠中絶を受けた６５例の調査６）で

は，年齢が若ければ，若いほど，初交から妊娠までが短

く，１５歳ではほぼ７ヵ月である。パートナーとなる男子

は３歳ほど年上が多いという結果であった。妊娠に至る

までの相手の数は７～８人とほぼ同数で，ここでも若い

ほど短期間でパートナーが替わっていた。

中絶を行った後の影響は，身体的なものより精神的な

影響が大きい。人工妊娠中絶率が高い高知県の若年妊娠

調査７）では，中絶を受けた２５％，４人に一人は妊娠を希

望していたという意識調査もあり，その子供たちが手術

を受けたあとの喪失感は高いと推測され，術後の充分な

カウンセリングが望まれる。

当院では出産を選択した割合は，妊娠例の１９．５％で

あった。最近では薬局で妊娠判定試薬を購入できるので，

早期からチェックが可能である。以前に考えられていた，

妊娠例は初診時期が遅いということは無く，出産を選択

した症例の９３．１％は，妊娠１２週未満の受診であり，早い

時期から産む意志を固めていたようである。しかし，未

婚，あるいは妊娠後期に結婚した１０代の妊娠分娩の問題

点は，１．低出生体重児が多い，２．周産期死亡が多い，

３．経済的に自立できない，４．社会的，家庭的援助が

ない，５．学業の中断など８）があり，多くの問題をかか

える。またできちゃった結婚後，出産，短期間で離婚と

いうことも珍しくない。以前，中学校に性教育に行った

とき，中学二年の女子が，「妊娠すれば，私は産むつも

りはあるが・・。」と，育児を簡単に考えていることに

驚愕した。産んで，みんなが不幸になることは絶対に，

避けたいことであり，きちんとした性教育が望まれる。

性感染症は性感染症 診断・治療 ガイドライン，

２００４年の目次に記載されたリストから，当院で経験した

ものを検討したが，ほとんどは膣カンジダ症とクラミジ

ア感染症であった。膣カンジダ症は５％ほどしか性交感

染しないということもあり，これを除くと，クラミジア

感染が大多数を占める。日本性教育協会の「わが国の中

学生・高校生・大学生に関する第５回調査報告」１）で，

性交時に気になることとして，妊娠の可能性をあげてい

るのは，男子高校生，５８．６％，男子大学生，６４．８％，女

子高校生，５４．２％，女子大学生，６８．８％に対して，エイ

ズや性感染に対しては男子高校生，２４．９％，男子大学生，

９．３％，女子高校生，２２．６％，女子大学生，３４．１％，と

妊娠に比べて性感染症についての関心はあまりないよう

である。

性感染症の特徴としては，女性に罹りやすいことがあ

げられる。とくに１５～１９歳までは１０万人あたりの年間罹

患率は男性の６３６．２人に対して，女子１，７５６．９人と２．７６倍

である９）。またエイズやクラミジアなど症状が出にくい

性感染症の増加や，性行動が活発な１０代から２０代に頻度

が高いこと，さらにセックスの多様化により，性器外感

染，口腔，腸管などへの感染など，様々な特徴を持つ。

また薬剤に耐性となった淋菌や癌を誘発するヒトパピ

ローマウイルス，再発を繰り返すヘルペス，性感染症は

母子感染するなど多くの問題点が指摘される。

人生これからという１０代には絶対，罹患してほしくな

い病気である。

安易な性交渉が，望まない妊娠や性感染症罹患に結び

表５ 痩せによる無月経の年令別頻度
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ついているのは，はっきりしている。１０代の性のトラブ

ルを防止するには，無防備な性行為が何を引き起こすか

を認識してもらうことが必要である。そのためには医療

機関はもちろんのこと，教育現場，自治体さらに家庭で

の対策は急務と考える。

それぞれの立場からできることは限られていると思う

が，ここでは医療側からできることを提案したい。まず

１）現状を知ってもらうこと：学校現場や家庭，社会は

身近の１０代の現実を正確には把握していない。大変な現

状になっているのは，一部の地域でのことで，私たちの

周りはそれほどでもないだろうと考えている大人が多い。

この現実を伝えることは非常に重要と考える。

２）１０代の青少年と接する場を作る：学校での性教育，

保健所でのイベント，自治体が開くイベントなどへ積極

的に医療者が参加し，体や病気のことについて教える場

を持つことが必要である。

３）学校医としての仕事の一環：養護教諭とも密に連絡

を取り合い，生徒の心身の悩みの解決や定期的な健康管

理を行う。

４）ネットワーク作り：青少年を取り巻く，教育現場や

家庭，自治体との連携は重要であり，協力しあって彼ら

をサポートをすることが重要である。

国は２００１年４月から「健やか親子２１」という国民運動

をスタートさせている。その課題のひとつに「思春期の

保健対策の強化と健康教育の推進」があげられており，

１０年間のうちに完結させようと努力中である。現在，ほ

ぼ半分が過ぎ，人工妊娠中絶の軽度の低下などは見られ

ているが，現場で仕事をしている限りでは，目立って改

善している印象は少ない。今後は，この国民運動をさら

に強固に推進していく必要性を感じている。

（本論文要旨は第２３３回徳島医学会学術集会において

発表した）
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Present status of sexual behavior among adolescent encountered at my clinic

Mika Kawano

Kawano Mika Lady’s Clinic, Tokushima, Japan

SUMMARY

I analyzed the chief complaints of 1,600 young people aged 15～19 consulting my clinic between

September 1, 2001 and December 31, 2005 in order to reduce unwanted pregnancy and sexually

transmitted disease in teenagers.

1. These 1,600 patients comprised about 5% of the patient total at my clinic.

2. About 40% of these adolescents were pregnant, had STD（sexually transmitted diseases）, vaginal

infection or pelvic infection after sexual encounter .

3. The 15.5% of patients with abnormal menstruation had diet-induced amenorrhea .

4. The 65.8% of 149 pregnant patients had artificial abortions and 19.5% delivered.

5. Most（above 90%）of those who delivered consulted my clinic within 12 weeks from 1st date of

last menstrual period. These patients decided to continue the pregnancy during the early

stages of gestation.

6. The 35.5% of STDs involved Chlamydia infection.

To reduce unwanted pregnancy and STD infection, it is necessary to develop a network

among medical institutions, educational institutions, home and community organizations. More-

over, it is important for each of these institutions to prepare a plan to support teenagers. For the

younger generation, it appears necessary that adults provide more substantial sexual education

and information on STD prevention.

Key words : adolescent sexual behavior, STD, pregnancy
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性感染症としての男子尿道炎は臨床的に淋菌性尿道炎

とクラミジア性尿道炎にほぼ大別される。当診療所で

２０００年４月から５年間に経験した男子尿道炎患者の実態

についてはすでに報告した１）。その結果は，罹患者実数

はクラミジア尿道炎患者が淋菌性尿道炎患者に比べ約３

倍多かった。しかしその罹患率は淋菌性尿道炎が年々微

増していたのに対してクラミジア尿道炎は半減する，と

いうものであった。これらの症例に対し１９９９年度のガイ

ドライン２）に基づいた治療を行ってきた。性感染症の治

療は本来完治を目指すものであるが，治療成績は新しい

抗菌剤の開発，耐性菌発現の有無，患者自身の服薬コン

プライアンス，医療経済性などの諸問題により大きく左

右される。今回，治療後効果判定できた男子尿道炎の治

療成績を報告すると共に問題点を考えてみた。

対象と方法

対象は２０００年４月から２００５年３月までの５年間に診療

し，すでに報告した淋菌性尿道炎患者１１２例，男子クラ

ミジア性尿道炎患者２９２例である１）。

確定診断は，淋菌感染症には初尿を PCR 法（キット

名：アンプリコア STD‐１，ロシュ・ダイアグノスティッ

ク株式会社，東京），クラミジア感染症には初尿を EIA

法（キット名：イデイア PCE クラミジア，協和メディッ

クス株式会社）で行った。初診時の問診と尿沈渣所見よ

り淋菌感染が疑われる症例には初診時からセフトリアキ

ソン１g点滴静注とセフポドキシムプロキセチル４００mg／

日を７日間投与した。非淋菌性感染が疑われる患者には

ガチフロキサシン４００mg／日，またはクラリスロマイシ

ン４００mg／日を７日間投与した。確定診断後は淋菌とク

ラミジアトラコマチス共に有効なミノサイクリン２００mg／

日を７日間投与した。ガイドラインによれば，理論的に

は淋菌およびクラミジアトラコマチスを１００％除菌でき

る投与法である。治療終了後７日‐１４日間の休薬期間を

おいて，精液の PCR 法（キット名：アンプリコア STD‐

１）により治癒判定を行った。以後この治療サイクルを

１クールと規定する。初回治癒判定で精液中に菌の残存

が認められた症例はそれぞれ菌種に適応した化学療法を

初回治療と同様なサイクルで行った。その後７‐１４日間

の休薬期間をおき，２クール目の治癒判定を行った。

結 果

淋菌性尿道炎１１２例の治癒判定結果は図１に示した。

治療の途中脱落し，再来院しなかった患者は２例（１．８％）

であった。１クール治療終了後の治癒をみた患者は１０１

例（途中治療脱落症例を除いた治癒率は９１．８％）であっ

た。精液中淋菌の残存していた未治癒例は９例（８．０％）

であった。未治癒例９例中２クール目の治療を完了しな

かった脱落者は３例であり，治癒をみた患者は６例で

あった。２クール治療終了後では治療完遂出来た１０７例

中１０７例（１００％）が治癒していた。

クラミジア性尿道炎２９２例の治癒判定結果は図２に示

した。治療の途中脱落し，再来院しなかった患者は９４例

原 著

小倉診療所（徳島市）における男子尿道炎の治療成績

小 倉 邦 博
小倉診療所

（平成１８年７月２４日受付）

（平成１８年８月２日受理）

淋

菌

１クール終了後の結果 ２クール終了後の結果

来院なし ２

１１２ 治癒 １０１

未治癒 ９ 来院なし ３

治癒 ６

未治癒 ０

図１ 淋菌性尿道炎の治療経過
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（３２．２％）であった。１クール治療終了後に治癒をみた

患者は１２７例（途中治療脱落例を除いた治癒率は６４．１％）

であった。精液中クラミジアトラコマチスの残存してい

た未治癒例は７１例（２４．３％）であった。未治癒例７１例の

２クール目に再来院しなかった患者は２８例であった。治

療完遂例の結果は治癒をみた患者は２２例であり，初診時

より累計治癒率は８７．６％であった。未治癒例は２１例で

あった。未治癒例には３クール目の治療を行った。再来

院しなかった患者は１例であった。治癒をみた患者は１

例であり，初診時よりの累計治癒率は８８．８％であった。

未治癒例は１９例であった。

考 察

熊本２）によれば，わが国に１６世紀前半梅毒が伝播され

てから４００年間，性病は暗い汚い病気として捉えられて

きた。しかし，１９８９年にエイズ予防法が制定され，性規

制の撤廃が行われ始めた。その後１０年目の１９９９年には新

感染症予防法が公布され，性病も風邪などと同様の感染

症として認知された。すなわち，性病は性感染症と名称

も変えられ，強制的な治療を強要できなくなった。診療

はすべて患者の同意を得て，プライバシー厳守のもとで

行われなければならないこととなった。この急速な医療

改革に伴い対応する医師側の医学的知識の普及は必ずし

も充分とは言い切れない面も少なからずあった。そのた

めに厚生省より特定感染症として診断・治療に関する公

的なガイドラインが作成規定された。また日本性感染症

学会より１９９９年度版のガイドラインが示された。ガイド

ラインにより性感染症の診療は全国一律に平準化される

が，荒川ら３）によると，ガイドラインは，幅広い範囲を

包含する，いわばバイブル的なものであって然るべきで，

それをそれぞれの医療機関で十分に咀嚼吟味して，自ら

の施設の特性に応じたマニュアルを作成するのが実際的

である。例えば，第一線医療機関と３次医療施設とでは

自ずと患者構成が異なり，尿より分離される原因菌の分

布・割合差異があるのは当然であり，バックグラウンド

に応じたガイドラインの解釈が必要となると報告されて

いる。当診療所では医療保険による菌検出法は月１回が

限度であるため，治癒判定は初診翌月でなければならな

い。ガイドラインでは淋菌性尿道炎の治癒判定時期は治

療終了後１週間以降で，クラミジア性尿道炎においては

治療終了後３‐４週間後となっている。このため初診翌々

月にならざるを得ない場合がある。治癒判定のためだけ

に約１ヵ月後再診し，結果を得るためさらに１週間後再

診してもらうことは患者の利便性に欠け不確実である。

この点から当診療所では治療終了後７‐１４日間の休薬期

間をおいて，精液検体にて PCR 法で淋菌，クラミジア

トラコマチスの検出を行った。この休薬期間中は出来る

だけ頻回に自慰行為を行わせて排膿・排菌を促した。治

癒判定は初尿検体で行われる事が多いが，副性器への炎

症の波及を知ることは難しい。尿道と精路の炎症部位を

推測するための，よりゴールドスタンダードな細菌検索

方法は，検体４分割採取法４）である。まず排尿の最初の

部分を初尿として約１０ml とり，その後に中間尿を採取，

ついで前立腺マッサージをおこなって前立腺分泌液を採

取し，マッサージ後の初尿を再度約１０ml とり４種類の

検体を分割採取する。これら４検体から細菌培養を行い

炎症部位の決定する方法である。しかし，日常臨床現場

では煩雑であり，同時に４検体もの菌同定検査は医療保

険上許されていなく実際的ではない５）。そこで，筆者は

尿道だけでなく副性器も検査できる精液によって治癒判

定を行ってきた。精液検査は泌尿器科診療所では男性不

妊症や膿精液症の診療に日常汎用されている検査法であ

る。精液は精子と精漿から成る。精漿は精子と共に送ら

れてきた液体成分に，付属腺からの分泌液が加わったも

のである。最初に尿道球腺液，次いで精子と前立腺液，

最後に精嚢液が加わる。精漿は本来無菌であり，正常で

は pH７．２‐７．８の弱アルカリ性であると言われている６）。

治癒判定のために精液採取することは，精路内の隠れた

菌を誘発することで，膿精液症や随伴する副性器炎を診

断するため必要な検査であることを患者に説明すれば，

精液採取は患者にとって意外と抵抗は少なく，簡便であ

る。また菌検出法が特異性の高い PCR 法によるため精

液採取時に手指の雑菌のコンタミネーションを考慮に入

１クール終了後の結果 ２クール終了後の結果

来院なし ２８

治癒 ２２

未治癒 ２１

２９２ 治癒 １２７

３クール終了後の結果

未治癒 ７１

来院なし ９４

来院なし １

治癒 １

未治癒 １９

図２ クラミジア尿道炎の治療経過
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れなくてもよい。精液の淋菌，クラミジアトラコマチス

による感染の診断には核酸診断（PCR 法；アンプリコ

ア STD‐１）を用いた。核酸診断法は感度，特異性とも

に優れている検査法である。時に血液が多量に混入して

いる検体，PCR 反応を抑制する物質が含まれる検体で

は偽陰性となる可能性が指摘されている。今回の症例に

は血精液症を認めていないため，偽陰性症例は少ないと

考えられる。また死菌の DNA を検出する偽陽性が指摘

されているが，治癒判定までの期間を充分取っているこ

とと精液検体採取時まで頻回に自慰排膿していることに

より偽陽性結果は少ないと考えられる７）。

今回の淋菌性尿道炎の治療成績は１クール目の治療で

９１．８％の治癒率であった。ガイドラインで示された治癒

率９０‐９５％の目標をかろうじて達成していた。２クール

目の治療を追加した症例とあわせた最終治癒率は１００％

であった。再診しなかった症例は１クール治療中に２

例，２クール目治療中に３例あった。再診しない症例に

は電話により数回再診を促したが再診して来なかった。

その主な理由は，初回治療で自覚症状が消失したため

治ったと自己判断していることであった。もし彼らが初

診時の服薬を完結していたならば，ある程度感染源とし

ての危険性は薄いと考えられる。しかし，１クール治療

終了後でも８．２％は淋菌消失を得ていない状況下では放

置できない。今後さらに治療の重要性を納得してもらえ

る診療努力を行わなければならないと反省している。ま

た１クール治療で完治していなかった症例が９例あった。

この事は新たに再感染したものか，薬剤耐性淋菌の感染

によるものか，あるいは淋菌がすでに副性器に侵入して

おり治療が不十分であったためか等が考えられた。淋菌

性尿道炎の治療は画一的治療になりがちではあるが，症

例に応じた治療を考慮に入れて診療すべきであると考え

る。他施設の治療成績は尿検体による菌消失率で示され

ており，今回の精液検体による検討とは異なっているが

参考となる。田中ら８）によ れ ば 治 療 後７日 目 で は

６１．４％，１４日目では９２．３％，２１日目では９６．１％であった

と報告している。田代ら９）は淋菌性尿道炎の治療期間は

クラミジア尿道炎より長く１４±１２．１日であったと論じて

いる。米田ら１０）によれば内服治療だけでは６０％の治癒率

であったが，スペクチノマイシンの併用で１００％の治癒

率を得ている。淋菌性尿道炎の治療はガイドラインによ

ればスペクチノマイシンあるいはセフトリアキソンの単

回療法で淋菌を１００％陰性化させると推奨されている。

しかし，意外と臨床の場においては治癒まで長期間を必

要とし，単剤だけでは治癒が期待しにくいと報告してい

る。また，市木ら１１）の報告のように，セフトリアキソン

の単回療法により淋菌を確実に消失させ，同時にフルオ

ノキノロン剤あるいはテトラサイクリン系抗菌剤を７‐

１４日間投与する。これは治療成績の向上および淋菌性尿

道炎後尿道炎の対策のために考えなければならない方法

であると報告している。治療薬の選択は，ガイドライン

によれば淋菌の耐性増加のため，淋菌陰性化率９５％以下

の抗菌剤治療は不適当であり，臨床分離株の MIC の推

移に従って変える必要があるとされている。松崎ら１２）の

報告によれば，２００４年の臨床分離株に対するセフトリア

キソンの MIC は１０年前の分離株とほとんど差は認めら

れず，良好な感受性を示したと報告している。２００４年度

版ガイドライン１３）でも薬剤の変更はないため治療法の変

更は行っていない。淋菌の易薬剤耐性化により治療薬の

選択の幅が狭くなっているが，竹山ら１４）の報告によれば，

アモキシリンの治療有効率は９４％と報告されている。

１９８０年代にペニシリン頻用による耐性淋菌の増加のため，

その後２０年間は使用が少なくなった。このため，多剤耐

性化の進む淋菌において，ペニシリン系抗菌薬の感受性

の回復が認められ，治療薬の一つの選択肢となりえると

報告している。精液への薬剤移行に関する問題は文献検

索をした限りでは見出せなかった。しかし，フロレンス

ら１５）は，セフォトリキソン１g を静脈内投与した後の精

巣上体への移行を報告している。それによると，特に淋

菌，大腸菌に対する薬剤の治療有効 MIC をはるかに超

えたセフトリアキソンの精巣上体への移行が報告されて

いる。淋菌性尿道炎には出来るだけ早急にセフトリアキ

ソン治療を行い，副性器への淋菌の波及を防止すべきで

あると考える。

今回のクラミジア尿道炎の累計治療成績は１クール終

了後で６４．１％，２クール終了後で８７．６％，３クール終了

後で８８．８％であった。この結果はガイドラインで言われ

ている治癒率９０‐９５％に達せず満足できるものではな

かった。またこの結果より，治癒率は２クール終了後と

３クール終了後で差はなく，治療を３クールに渡って続

けても治療成績の向上はあまり望めないものであること

が判った。クラミジアトラコマチスの慢性潜伏状態の治

療を如何にするかについて考えてみる。クラミジアトラ

コマチスの抗菌剤に対する耐性は高橋１６）によれば臨床的

には問題となっていない。しかし少数ではあるが，多剤

耐性株が報告され潜在的には耐性化となる可能性も示唆

されている。そのため難治性や再発を繰り返すクラミジ
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ア感染症については，培養による分離・モニタリングが

必要かつ重要であるとされる。また耐性化の予防に重要

なのは，より短期間での治療で治癒させることであり，

治癒確認も必ずおこなうことである。今後，治療直後に

治癒判定が可能な RNA 検出法が保険適応になることが

期待されると報告している。今回の症例にはクラミジア

トラコマチスに２，３種類の適応薬剤で理論的には完治

させられるサイクル療法を行ったが，ほぼ６割強の症例

で菌の消失を確認できただけであった。菌の耐性獲得に

より無効であったためか否かは，分離培養・感受性検査

を施行していないので確定は出来ていない。しかし耐性

化だけで説明できるものでなく，服薬コンプライアンス

の問題もあると考えられるが，３割強の症例で服薬が遵

守されていなかったとは考えにくい。また，治療中に再

感染を来たしたとも考えにくい。筆者はクラミジアトラ

コマチスの副性器内での増殖はガイドラインに示されて

いるよりも多いものであると考える。男性においても女

性患者における Fitz-Hugh-Curtis 症候群のような症候

群を引き起こしているのかもしれないと考えている。そ

の一つの傍証として，臨床の場で泌尿器科医にとって治

療に難渋する疾患の慢性非細菌性前立腺炎が挙げられる。

この疾患は Chronic pelvic pain syndrome とも称されて

おり，排尿症状と共に会陰部から大腿内側にかけての独

特な疼痛，灼熱感が繰り返される症候群である。その原

因は膀胱頚部と外尿道括約筋での機能的不協調説，骨盤

内うっ血を基盤とする説，間質性膀胱炎との関連説，心

理的，精神的要因の関与が考えられストレスにより症状

の増悪を来たす説，性交，射精障害による説などがいわ

れている１７）。ところが，Poletti ら１８）が非細菌性前立腺炎

患者の前立腺穿刺材料からクラミジアトラコマチスが分

離されたと報告した。さらに Weidner ら１９）によると，

前立腺圧出液ないし前立腺マッサージ後尿検体からクラ

ミジアトラコマチス抗原がおおよそ２５％前後検出される

と報告している。これらの報告から，クラミジア尿道炎

から不顕性感染の状態が副性器，特に前立腺に波及した

ものと考えられる。今回の検討で１クール目治療を完遂

出来なかった９４症例を含む３回治療後でも治癒していな

かった１１３例は，将来慢性非細菌性前立腺炎になる可能

性を秘めていると考えられる。ガイドラインでは菌の耐

性化，服薬コンプライアンス，副作用の軽減，医療費の

節約，再診率の低さを考慮して出来るだけ短期間で９０‐

９５％の治癒を得る薬剤が推奨されているが，治癒してい

ない１０‐５％の症例の対処法については言及されていない。

これら未治癒の症例は無作為の保菌者として感染の拡大

をしている可能性があると考えられる。当診療所では性

感染症の病状経過，合併症などを初診時に充分説明し，

投薬が切れる７日目には電話にて確定診断名を告げ再診

を促している。しかし初回治療中に再診しなかった症例

が３２．２％もあった事は反省すべきことである。その多く

の症例では淋菌性尿道炎とは異なり，初診時から自覚症

状が無いとの理由であった。他施設での治療成績を見て

みると，治癒判定はすべての報告で尿検体を用いている。

田中ら８）は７日目判定で３６．４％，１４日目判定で６２．５％，２１

日目判定で９０．９％の治癒率であった。前田２０）によれば７

日目判定で４１％，１４日目判定では８３％の菌消失率であっ

た。今回の症例では７‐１４日目の精液による治癒判定で

あるが，１クール目治療終了後６４．１％の治癒率だった。

諸家の報告とほぼ同じ治癒率であった。ガイドラインで

は治癒判定は治療終了後３‐４週間以内では PCR 法の偽

陽性可能性を示唆している。その為，さらに２‐３週間

後に治癒判定をすれば，高い治癒率を達成されていたか

もしれない。しかし，実際の診療の場では治療終了後治

癒判定にだけ来院して貰うことは困難であることで７‐

１４日目の判定を行った。さらに２クール目治療を３週間

行っても治癒は３１．０％の症例にしか達成されなく，治癒

率の向上は望めなかったと考えられる。

性感染症の根絶を図ることは一開業医では到底図るこ

とはできないが，せめても副性器炎や無作為の保菌者を

作らないよう全力を上げて取り組まなければならない。

精液誘発検査も一つの防止策であると考える。副性器に

潜伏持続感染するクラミジアトラコマチスの治療を如何

にすべきかが今後の課題と考える。
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Clinical efficacy of male urethritis treated in Ogura Shinryosho Clinic in Tokushima
City, Japan

Kunihiro Ogura

Ogura Shinryosho Clinic, Tokushima, Japan

SUMMARY

I reviewed on 112 patients with gonococcal urethritis and 292 patients with chlamydial urethritis

consulted on the Ogura Shinryosho Clinic in Tokushima between April, 2000 and March, 2005.

Intravenous injection of 1g Ceftriaxone sodium for one day and 400mg Cefpodoxime proxetil for

seven days were administered to the case which the gonococcal infection was suspected from

examining in an interview and a urinalysis. Four hundred mg Gatifloxacin hydrate or 400 mg

Clarithromycin for seven days was administered to the patient whom non-gonococcal infection was

suspected. After confirmed diagnosis, I administered 200 mg Minocycline hydrochloride for more

seven days. Seven to fourteen days after the medication, I evaluated the effectiveness by the

polymerase chain reaction method using the semen specimen material that was able to inspect the

presence of the male accessory gland infections at the same time. The recovery rate of the gono-

coccal urethritis was 91.8%, and chlamydial urethritis was 64.1%. Two patients of 112（1.8%）in

the gonococcal urethritis, and 94 patients of 292（32.2%）in chlamydial urethritis were withdrawn

on the way of treatment. The recovery rate and the treatment completion rate of chlamydial

urethritis were low because symptoms of chlamydial urethritis were mild or none.

Key words : sexually transmitted disease, gonococcal urethritis, chlamydial urethritis,

male accessory gland infection
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徳島県の死亡構造の特徴を明らかにするために，死因

別および悪性腫瘍の臓器別の標準化死亡比（Standard-

ized Mortality Ratio, SMR）について，２０年間の年次推

移（１９８３‐２００２年）および保健所管内別の分析（１９９３‐１９９８

年，１９９９‐２００２年）を行った。基準死亡率として，日本

全国の当該年の性・５歳年齢階級別死亡率を，徳島県の

人口として，国勢調査年の性・５歳年齢階級別人口を使

用した。SMR の９５％信頼区間は，死亡数がポアソン分

布に従うとの仮定のもとに，正確な方法を用いて推定し

た。１９８３‐２００２年の１年ごとの分析において，糖尿病の

SMR は１９９０年代半ばから顕著な上昇傾向が認められ，

何らかの環境要因の変化があったことが示唆された。気

管支炎，肺気腫および喘息の死亡率については，２０年間

を通じて有意に高い年が多かった。保健所管内別の検討

では，糖尿病の SMR は，男女とも徳島保健所管内（以下，

保健所管内省略），鴨島で高かった。悪性腫瘍について

は，食道がんの SMR は１００より低い年が多く，一方，

肝臓がんの SMR は有意に高い年が多かった。保健所管

内別の検討では，食道がんの SMR は，徳島，阿南（男

性），鴨島（女性）で低く，肝臓がんの SMR は，徳島

（男女），阿南（男性）で高かった。これらの地域別の

特徴は最近の１０年間で一定しており，地域特有の要因の

関与が考えられた。

わが国では，１９６５年以降脳血管疾患の年齢調整死亡率

が着実に減少する一方，１９８１年に悪性新生物が死因の第

一位となり現在に至っている１）。循環器疾患の危険因子

に関しては，高血圧に対する薬物療法の普及や食塩摂取

量の減少によって高血圧の有病割合は減少したが，獣肉

などの動物性食品の摂取量増加に伴い１９８０‐１９９０年代に

国民の血清中コレステロール濃度の平均値は上昇した。

また，近年３０歳以上の男性において肥満が増加し，糖尿

病の外来受療率にも上昇傾向が見られている２）。現在の

ところ，虚血性心疾患の年齢調整死亡率に上昇傾向は認

められていないが，今後の動向に関心が持たれている。

近年，徳島県においても糖尿病の死亡率が非常に高い

ことや肥満者の割合が高いことが問題視され，その理由

についての考察もなされている３）。しかし，その年次推

移や地理的分布に関する詳細な検討はなされていないよ

うである。

前報４）において，著者らは徳島県における今後の生活

習慣病対策を考える上での問題点を明らかにすることを

目的として，県全体の SMR（１９９３‐２００２年）について分

析した。今回は，期間を１９８３‐２００２年の２０年間に延長し，

SMRの年次推移について検討するとともに，１９９３‐２００２年

における保健所管内別の SMR について分析した。

研究方法

まず，１９８３‐２００２年（２０年間）の徳島県全体における死

因別死亡および悪性新生物の部位別死亡について，１年

ごとの SMR を推定した。SMR は死亡率に関する年齢調

整の一つの方法であり，（実測死亡数÷期待死亡数）×１００

として与えられる。ここで，期待死亡数は基準死亡率と

観察人・年（ここでは１０月１日の人口で代用）との積と

して求められる。基準死亡率として，日本全体の１９８３‐

２００２年における性・５歳年齢階級別の死因別死亡率およ

び臓器別がん死亡率を使用した５）。徳島県の性・５歳年

齢階級別人口は，国勢調査年の前後５年間一定であった

と仮定し，１９８５，１９９０，１９９５，２０００年の国勢調査報告の

ものを使用した６）。実測死亡数は，１９８３‐１９９２年の徳島県衛

生統計年報と１９９３‐２００２年の徳島県保健統計年報のデー

タを用いた７，８）。次に，１９９３‐２００２年（１０年間）の保健所

原 著
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管内別の SMR を推定した。なお，この期間内に保健所

の統廃合による管轄地域の変更があったため（図１，２），

１９９３‐１９９８年（６年間），１９９９‐２００２年（４年間）にわけ

て分析を行った。

１９８３‐１９９２年の１０年間については，虚血性心疾患，肺

炎，気管支炎・肺気腫および喘息，子宮を除くすべての

臓器のがんについて，男女別の観察死亡数が得られな

かったため，男女をあわせた SMR を推定した。結腸が

ん，直腸がんに関しては，１９８３‐１９９４年の日本全体の死

亡率に結腸の記載がなかったため，直腸のみについて計

算した。また，胆のうがん，胆道がんおよび悪性リンパ

腫については，１９８３‐１９９４年の死亡率の記載がなかった

ため，１９９５年以降についてのみ分析した。

SMR の９５％信頼区間は，死亡数が Poisson 分布に従

うとの仮定のもとに，既報の方法により推定した４）。９５％

信頼区間の上限が１００未満の場合，SMRは１００より有意に

低く，９５％信頼区間の下限が１００より大きい場合，SMRは

１００より有意に高いと判断した。統計解析には，STATA

Release４．０を用いた９）。

結 果

１．死因別死亡の SMR

１９８３‐２００２年の１年ごとの分析において，糖尿病の死

亡率は，男性では１９９７年以降，女性では１９９４年以降で有

意に高い年が多かった（表１，図３）。気管支炎，肺気腫

および喘息については，１９８３‐１９９２年のほとんどの年で

男女（合計）の SMR が有意に高かった。また，１９９３年

図３ 徳島県における糖尿病の標準化死亡比と９５％信頼区間
（１９８３‐２００２年）

図２ 徳島県の保健所管轄地域（１９９９‐２００２年）図１ 徳島県の保健所管轄地域（１９９３‐１９９８年）
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表１．徳島県全体における１９８３年から２００２年までの死因別標準化死亡比＊

全死因 悪性新生物 糖尿病
高血圧性

疾患
虚血性心
疾患＊＊

脳血管
疾患

肺炎＊＊ 気管支炎，肺気腫
及び喘息＊＊

慢性肝炎及び
肝硬変

腎不全 老衰 不慮の事故 自殺

男性

１９８３ ９８．３ ８９．７↓ １１８．１ ９９．６ １０１．６ ８６．８↓ １１０．１↑ １１４．４ １２９．８↑ １３９．１↑ １０７．４ １１８．８↑ ９９．５

１９８４ ９９．８ ９２．７↓ １１４．６ １０４．２ ９８．２ ９０．１↓ １１４．９↑ １１９．１↑ １１４．９ ９６．５ １０７．５ １０４．５ １０１．０

１９８５ １０４．９↑ ９４．２ １２３．６ ８４．９ ９９．５ ９３．２ １０５．１ １０１．２ １４０．０↑ １１６．１ １１８．５ １２３．１↑ ９１．８

１９８６ １０６．３↑ ９８．６ １１４．０ ８８．３ １０８．４ １０４．１ １２１．０↑ １２８．４↑ １２４．１↑ １１６．７ １１９．３ １０２．１ １１２．７

１９８７ １０７．２↑ ９７．５ １３７．８↑ ８３．２ １０７．０ ９９．９ １２４．２↑ １２６．７↑ １７６．３↑ １２７．５↑ １２５．２↑ １２１．３↑ １００．１

１９８８ ９４．６↓ ９０．２↓ １１６．９ ６６．４↓ ９１．６ ９７．１ ９９．０ １１８．５↑ １１３．０ １００．９ １０４．０ ９１．８ ６５．７↓

１９８９ ９６．６↓ ９２．４↓ ８７．７ ７１．１ １０６．６ ９１．４ １０２．９ １２０．６↑ １２９．６↑ １０２．１ １３３．２↑ ９４．２ ６９．３↓

１９９０ ９９．７ ９５．７ １０３．１ ７９．５ １０５．５ ９４．１ １０９．０↑ １２６．５↑ １４１．０↑ １２３．８ １０２．８ ９８．７ ６４．０↓

１９９１ １００．１ １００．０ １１３．２ ７９．８ １０１．５ ９１．８ １０２．２ １４３．７↑ １３１．７↑ １０８．７ １１１．１ ９４．７ ４８．３↓

１９９２ １０１．６ ９５．９ １０３．８ １２３．５ １０４．３ １０１．０ １１７．５↑ １３７．０↑ １１３．０ １１８．８ １０７．７ ９２．５ ６６．２↓

１９９３ ９３．５↓ ９０．４↓ １２１．２ ６８．９ ８８．８ ８９．５↓ ８８．１↓ ９５．４ １０１．７ ９６．７ １１９．８ １１３．３ ８４．８

１９９４ １００．７ ９３．７↓ １２２．２ ７９．８ １０２．３ ９２．２ １１１．０↑ １０９．４ １２４．１↑ １４１．２↑ ６６．７↓ １０５．７ ８７．６

１９９５ １００．０ ９５．９ １１８．４ ９７．０ １１０．７ １０１．９ ８３．８↓ １２２．２↑ ９８．３ １００．６ １１３．６ １１４．３↑ ９０．８

１９９６ １０６．５↑ ９６．３ １２２．０ １０２．５ １０６．４ １０６．６ ９７．１ １２４．４↑ １３０．８↑ １３２．３↑ ８５．９ １２５．５↑ ９２．９

１９９７ １０９．８↑ １０１．０ １３８．２↑ １５０．９↑ １２０．９↑ １０６．８ １０８．５ １４８．１↑ １３４．２↑ １３３．３↑ ９４．９ １２９．６↑ ８６．８

１９９８ ９７．１ ９４．３↓ １５１．２↑ １２４．４ ８９．０↓ ９４．３ ８７．８↓ １０９．０ １１５．８ １０７．８ ７７．５ １３０．１↑ ８０．３↓

１９９９ ９９．０ ９０．３↓ １４３．６↑ ９３．５ １０１．７ １０４．１ ８６．７↓ １２４．８↑ １２０．１ １０６．４ ９８．９ １２５．９↑ ７１．７↓

２０００ １０２．３ ９８．４ １４２．８↑ ６９．１ １０５．３ １０４．７ ９１．６ １２９．４↑ ９８．３ １１３．７ １１６．４ １１１．３ ８１．５↓

２００１ １０７．４↑ ９７．６ １５０．０↑ ９９．７ １１２．６↑ １０８．０ １０６．１ １４５．９↑ ９９．０ １２９．１↑ ８２．９ １１５．１ ８４．７

２００２ １０７．０↑ １００．４ １３１．６↑ １１７．７ ９６．７ １００．９ １１２．５↑ １３８．４↑ ９９．９ １２９．７↑ １０６．５ １１９．１↑ ８０．８↓

女性

１９８３ ９７．７ ８９．２↓ １１６．６ ８７．８ １０１．６ ８９．５↓ １１０．１↑ １１４．４ １１９．９ １０２．１ ９７．０ １１０．１ １００．５

１９８４ ９９．０ ９０．２↓ １０４．２ ６５．０↓ ９８．２ ９１．９↓ １１４．９↑ １１９．１↑ ７４．２ １１８．１ １０２．３ １２４．３ ８８．９

１９８５ ９６．１↓ ９１．６↓ １２４．２ １０６．０ ９９．５ ８５．５↓ １０５．１ １０１．２ ８０．６ １０４．６ ９８．４ １１７．４ ９６．５

１９８６ １０７．４↑ ９４．３ １３２．５ ６７．１↓ １０８．４ ９８．４ １２１．０↑ １２８．４↑ １１６．５ １２９．３↑ １１４．９ １１６．４ １１３．７

１９８７ １０９．８↑ １０１．９ １１４．１ ８０．８ １０７．０ ９５．２ １２４．２↑ １２６．７↑ １６０．０↑ １０１．８ １１９．１↑ １３６．０↑ ９７．５

１９８８ ９１．５↓ ８９．５↓ １３４．６↑ ５８．３↓ ９１．６ ８０．７↓ ９９．０ １１８．５↑ １０６．６ ８１．７ ８５．７ １１３．５ １１２．８

１９８９ ９７．６ ８８．６↓ １３１．６ ９８．５ １０６．６ ９５．５ １０２．９ １２０．６↑ １６２．５↑ ８６．７ １０１．５ １２５．２↑ ９３．２

１９９０ １０４．３↑ ９４．８ １４１．４↑ ８５．８ １０５．５ １０３．６ １０９．０↑ １２６．５↑ １３５．８↑ １００．１ ９５．７ １２６．７↑ ９２．２

１９９１ １００．７ ９０．３↓ １２３．２ ５４．９↓ １０１．５ ９５．１ １０２．２ １４３．７↑ １５１．５↑ １１０．０ １０７．８ ８２．３ １０４．２

１９９２ １０８．９↑ ９７．６ １１９．４ ７８．１ １０４．３ １０４．８ １１７．５↑ １３７．０↑ １３６．２↑ １１９．６ １０８．３ １１６．３ ９５．９

１９９３ ８８．２↓ ８６．３↓ １２８．７ ５６．９↓ ８５．７↓ ８０．３↓ ９５．６ １１７．９ １２８．７ ８７．８ ８３．０↓ ９１．５ ９７．２

１９９４ ９５．８↓ ８８．８↓ １４３．０↑ ６９．７↓ １０４．７ ８６．４↓ ９６．５ ９５．４ １２８．８ １１２．５ １０６．１ ９９．２ ８８．１

１９９５ ９７．６ ９６．３ １３０．０↑ ９１．４ １１５．６↑ ８５．２↓ ９４．４ １３２．８↑ １１５．８ １１１．７ ９６．０ ８９．８ ８９．７

１９９６ １０４．２↑ ９９．３ １４０．２↑ ６６．７↓ １１７．３↑ ９８．９ １００．０ １１９．０ １４６．３↑ １０９．１ ９１．１ １１４．４ ９５．８

１９９７ １０９．１↑ １０１．０ １４７．２↑ ８９．９ １１４．２↑ １０４．６ １２３．７↑ １２９．１↑ １２６．６ １３０．６↑ ９８．９ １１５．５ ９４．１

１９９８ ９０．６↓ ９０．６↓ １１９．０ ９１．５ ８３．６↓ ８５．４↓ ８３．１↓ １１７．４ ９１．４ ９２．０ ７１．３↓ １０１．７ ８０．６

１９９９ ９５．９↓ ９１．３↓ １２１．７ ６６．７↓ １０３．０ ９１．７↓ ９３．１ １６７．０↑ １２３．９ １００．５ ７５．７↓ １００．６ ８４．４

２０００ １０３．５↑ ９８．１ １４９．１↑ １００．３ ９３．２ ９４．４ １０８．１ １６８．４↑ １４５．７↑ ９６．６ １０４．６ １２６．９↑ ７６．８

２００１ １０６．０↑ １００．０ １５６．２↑ ９２．３ ９９．１ ９９．３ １１５．６↑ １２２．２ １２１．５ ９４．２ １０４．６ １０２．１ ６３．７↓

２００２ １０８．９↑ １０３．１ １４３．９↑ ７９．６ １０１．１ １０１．５ １２０．５↑ １９６．５↑ １０９．４ １２９．１↑ １０７．３ １１９．７↑ ９１．１

＊基準死亡率：日本全国（１９８３‐２００２）． ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）．
＊＊虚血性心疾患，肺炎，気管支炎，肺気腫及び喘息について，１９８３年から１９９２年の１０ヵ年は男女総数での計算

徳島県における SMR の年次推移および保健所管内別の分析 ２４５



以降でも，男女とも SMR の高い年が多かった。慢性肝

炎および肝硬変の SMR についても，男女とも有意に高

い年が多かった。不慮の事故による死亡率は，特に男性

で有意に高い年が多く，一方，自殺による死亡率は男性

で有意に低い年が多かった。

保健所管内別の１９９３‐１９９８年，１９９９‐２００２年の検討では，

糖尿病の SMR は，徳島，鴨島（男女）で１０年間を通じ

て有意に高かった（表２，３）。特に，鴨島では SMR が

男女ともに１５０を超えており，非常に高かった。気管支

炎，肺気腫および喘息の SMR は，鴨島（男女），池田

（男性）で高かった。慢性肝炎および肝硬変については，

鴨島（男性），徳島（旧鳴門を含む，女性）で高かった。

不慮の事故の SMR は，日和佐，鴨島，穴吹，池田（男

性）で高く，自殺の SMR は，徳島（男女），阿南（男）

表２．徳島県における保健所管内別死因別標準化死亡比（１９９３年～１９９８年６ヵ年累計）＊

全死因 悪性新生物 糖尿病
高血圧性

疾患
虚血性心

疾患
脳血管
疾患

肺炎
気管支炎，肺気腫
及び喘息

慢性肝炎
及び肝硬変

腎不全 老衰 不慮の事故 自殺

男性
徳島県全体 １０１．１ ９５．３↓ １２９．１↑ １００．６ １０３．３ ９８．７ ９５．９ １１８．４↑ １１７．１↑ １１８．１↑ ９３．５ １１９．７↑ ８６．６↓
徳島 ９９．６ ９６．３ １３７．７↑ ７９．０ １０６．７↑ ９５．９ １００．３ １０３．６ １２２．４↑ １２５．８↑ ８３．９ １０７．９ ７５．５↓
鳴門 ９８．６ ９８．８ １５１．８↑ ９７．２ １１２．５ ８８．３↓ ９５．６ ８３．０ １４７．１↑ １２９．０ ７３．１ １０９．２ ７６．８
小松島 ９６．５ ９０．４↓ １３８．７ ９５．８ ６０．０↓ ９６．１ １０９．５ ９３．６ １１９．９ １３０．３ ９２．２ １１７．７ ６９．２
阿南 ９４．５↓ ９６．２ １２８．１ １２３．４ ８１．０↓ ８３．９↓ ９０．１ １０５．９ ９７．５ １１３．７ １０３．４ １１８．８↑ ６６．６↓
日和佐 ９７．８ ８８．７↓ ７２．８ １８７．２↑ ７７．０↓ ９０．３ ８１．２↓ ９９．１ ６４．６ ９９．８ １９４．５↑ １３９．６↑ ９２．８
鴨島 １０６．６↑ ９３．１↓ １５４．２↑ ９２．７ １０６．７ １２２．６↑ ８７．１↓ １４９．９↑ １２５．８↑ １２２．１ ９８．１ １２６．８↑ １０５．６
穴吹 １１１．５↑ ９５．７ ９６．８ １７０．５↑ １４５．１↑ １２４．４↑ ９５．８ １９１．４↑ １４１．３↑ １０３．７ ７０．８ １４０．０↑ １２２．３
池田 １０７．４↑ ９５．９ ７８．０ ５８．０ １１６．０ ８９．７ １００．１ １５１．３↑ ６８．６↓ ８７．８ ８８．１ １５５．３↑ １４５．２↑

女性
徳島県全体 ９７．２↓ ９３．７↓ １３４．３↑ ７６．７↓ １０３．８ ８９．９↓ ９８．１ １１９．４↑ １２３．０↑ １０６．３ ９０．６↓ １０１．６ ９０．５
徳島 ９７．３↓ ９９．３ １３２．３↑ ８５．９ １０３．６ ８８．４↓ １０１．６ １０３．０ １０８．０ １１６．６↑ ７６．６↓ １０２．２ ７９．４↓
鳴門 ９５．５↓ ９７．８ ９８．８ １０３．７ ９３．２ ８０．３↓ ９３．４ １３１．０ １８４．１↑ １１７．２ ５８．３↓ １１０．０ ８１．４
小松島 ９３．３↓ ９２．８ １６６．５↑ ９０．１ ７３．３↓ ７２．５↓ １０６．８ １０８．６ １２１．９ １１７．３ ９０．２ ９９．７ ８２．８
阿南 ９７．２ ９０．７↓ １３８．６↑ ９３．９ ９２．８ ８８．４↓ ８９．０ １２４．６ １１５．７ １１１．６ １２１．９↑ １１０．５ ９８．５
日和佐 ９８．９ ９０．７ １１７．６ ６２．０ ８０．１ ８０．９↓ １０８．３ ９９．１ ６３．２ １１２．６ １８４．７↑ ８７．３ ５０．８
鴨島 ９９．１ ８７．１↓ １７９．０↑ ４６．３↓ １１２．４ １０１．６ ９６．８ １４５．２↑ １３４．３ １０４．６ １０３．２ ９６．３ ８９．７
穴吹 １０２．３ ８８．８↓ １３６．４ ６９．２ １４３．７↑ １２３．２↑ ９０．１ １４６．６↑ １４４．７ ７８．５ ８４．１ ８３．３ １１０．７
池田 ９３．１↓ ８５．７↓ ９５．０ ３６．６↓ １１８．５↑ ８０．１↓ ９８．０ １１４．７ １１８．０ ６１．０↓ ７６．７↓ １１０．４ １６１．６↑

＊基準死亡率：日本全国（１９９３‐１９９８） ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）

表３．徳島県における保健所管内別死因別標準化死亡比（１９９９年～２００２年４ヵ年累計）＊

全死因 悪性新生物 糖尿病
高血圧性

疾患
虚血性心

疾患
脳血管
疾患

肺炎
気管支炎，肺気腫
及び喘息

慢性肝炎
及び肝硬変

腎不全 老衰 不慮の事故 自殺

男性
徳島県全体 １０３．８↑ ９６．６↓ １４２．０↑ ９４．２ １０４．０ １０４．５↑ ９８．４ １３４．０↑ １０４．７ １１９．２↑ １０１．１ １１８．０↑ ７９．５↓
徳島 １０１．９ ９８．８ １４６．７↑ ８７．８ １０９．５↑ ９８．５ ９９．３ １１９．８↑ ９４．３ １０７．９ ８０．９ １０６．９ ７２．４↓
阿南 １００．０ ９２．４↓ １３６．３↑ １２１．８ ８８．３ ９６．６ １０４．１ １４４．７↑ １０８．２ １３８．９↑ ９５．６ １１６．０ ７０．４↓
日和佐 １００．１ １０２．０ １２４．８ ２８．９ ８８．９ ７１．７↓ ９６．４ ８０．９ １３２．３ ８５．９ １１２．１ １４５．４↑ ７５．３
鴨島 １１０．４↑ ９１．０↓ １７８．９↑ １３８．９ １０４．３ １３１．９↑ ９２．０ １８７．１↑ １３４．８↑ １３５．８↑ １２７．１ １３１．１↑ ９８．７
穴吹 １１１．２↑ １００．３ １４４．３ ５７．４ １２４．３↑ １３２．２↑ ９９．２ １２６．９ １１６．７ １２５．３ ８６．２ １４８．６↑ １０３．１
池田 １０７．５↑ ９６．０ ７５．１ ６７．３ ９８．０ １０４．１ ９１．７ １３８．３↑ ８６．２ １２４．５ １８３．６↑ １２８．５↑ １０４．５

女性
徳島県全体 １０３．３↑ ９８．０ １４１．９↑ ８４．１ ９９．２ ９６．４ １０８．２↑ １６３．１↑ １２５．４↑ １０４．８ ９７．０ １１２．１↑ ７９．１↓
徳島 １０１．９ １０１．２ １４９．４↑ ９７．５ １０３．２ ９５．５ １０３．８ １７６．４↑ １３２．６↑ １１４．５ ７２．１↓ １０３．７ ６０．４↓
阿南 １０４．０↑ ９５．５ １３５．３ ９５．０ ７５．５↓ ９２．６ １２５．５↑ １４８．７↑ １１２．２ １０８．４ １０１．７ １２５．１↑ ９２．６
日和佐 １０７．６↑ １０８．７ １２３．７ １４．３↓ １００．０ ７５．４↓ １２２．３ １６６．３ １０７．９ ９６．９ １２８．５ ９７．１ ５３．６
鴨島 １０７．６↑ ９４．０ １６３．５↑ ９３．２ １１０．３ １１４．２↑ ９９．６ １８３．０↑ １２９．７ ９３．４ １２１．３ １１３．１ ８７．１
穴吹 １０１．９ ８８．３↓ １４３．３ ４８．１ １１４．４ ９９．８ １０５．５ １４５．２ ９９．０ ６３．８ １２４．４ １１８．９ １５０．６
池田 １０１．８ ９４．７ ９１．７ ５０．０ ９４．９ ９０．４ １０４．０ １０５．５ １３９．６ １０４．２ １３８．８↑ １３３．４ １１５．２

＊基準死亡率：日本全国（１９９９‐２００２）． ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）．

武 田 英 雄 他２４６



で有意に低かった。

２．悪性腫瘍の臓器別 SMR

１９８３‐２００２年の１年ごとの分析において，全がんの

SMR は男性では２０年間のうち８年間で，女性では１０年

間で有意に低かった（表４）。食道がんの SMR は，１９８３‐

１９９２年のうちほとんどの年で男女（合計）とも有意に低

かった。１９９３年以降では，男性のみで有意な低下の見ら

れる年が多かった。胃がんの死亡率は，１９８３‐１９９２年の

うち３年間で男女（合計）の SMR が低く，１９９３年以降で

は女性でのみ有意に低い年が見られた。一方，肝臓がん

については，１９８３‐１９９２年のうち５年間で男女（合計）の

SMR が高く，それ以降の１０年間では，男性では５年間，

女性では３年間で有意に高かった。

表４．徳島県全体における１９８３年から２００２年までの悪性腫瘍臓器別標準化死亡比＊

悪性新生物 食道＊＊ 胃＊＊ 結腸，
直腸＊＊＃

肝臓＊＊ 胆のう，
胆道＊＊ 膵臓＊＊ 気管，気管支，

肺＊＊ 乳房＊＊ 子宮 白血病＊＊ 悪性リン
パ腫＊＊

男性
１９８３ ８９．７↓ ７２．１↓ ９１．６ ７４．７↓ １１１．８ ９０．５ ８５．７↓ － － １０７．７
１９８４ ９２．７↓ ５６．３↓ ９３．１ ８４．０ １２４．１↑ ９５．５ ９４．７ － － ９９．９
１９８５ ９４．２ ８６．０ ８８．８↓ １１４．７ １１２．１ ８０．８ ９８．１ － － ９９．９
１９８６ ９８．６ ７０．０↓ ９１．２ ９６．８ １２４．８↑ １１１．２ ９４．０ － － １２１．２
１９８７ ９７．５ ５６．０↓ ９８．９ １１８．６ １２２．１↑ １０２．０ １０３．０ － － １４１．８
１９８８ ９０．２↓ ６８．３↓ ８０．６↓ ９１．２ １１８．７↑ ９２．４ ９３．１ － － ９８．８
１９８９ ９２．４↓ ５８．３↓ ８８．２↓ １２０．０ １０３．２ ８８．５ ９５．９ － － ７５．２
１９９０ ９５．７ ４５．２↓ ９４．５ １０２．３ １２１．５↑ ９１．０ １０３．２ － － ７１．４↓
１９９１ １００．０ ５１．７↓ ９５．９ １１４．０ １１０．９ ９１．４ １０４．０ － － ７６．０
１９９２ ９５．９ ７５．１ ９６．６ ９４．９ １１２．０ ８９．８ １０５．１ － － ８２．３
１９９３ ９０．４↓ ６４．６↓ ８９．１ ９２．８ １１１．６ ６２．７↓ １０１．４ － － ９７．０
１９９４ ９３．７↓ ５３．２↓ ９０．９ ９０．５ １０４．６ ７８．１ １０４．６ － － １０２．３
１９９５ ９５．９ ４５．９↓ １００．２ ８４．５ １１１．７ １３８．８↑ ９９．９ ９０．４ － － １０６．６ ９６．５
１９９６ ９６．３ ４８．３↓ ９１．３ １００．７ １１９．３↑ ９３．１ １０６．６ ８９．９ － － ７２．１ １０６．８
１９９７ １０１．０ ６５．７↓ ９８．８ ７０．５↓ １３５．９↑ ９３．０ ８０．０ １２０．３ － － ７６．４ １０３．２
１９９８ ９４．３↓ ５３．６↓ ９０．４ ８３．４↓ １１１．３ ９６．１ ９９．９ ９７．１ － － １３１．７ １０４．６
１９９９ ９０．３↓ ５７．０↓ ８８．９ ７６．３↓ １０６．９ １１０．３ １１１．９ ９０．４ － － １２０．５ １０８．１
２０００ ９８．４ ８２．１ ９４．３ ９１．７ １１８．９↑ ９１．１ ７７．８↓ １１６．２ － － ８３．２ ８９．７
２００１ ９７．６ ６６．１↓ ９０．２ ８４．０ １２５．３↑ １１０．８ ９１．２ １０５．２ － － ８８．７ １１０．９
２００２ １００．４ ６４．４↓ ９２．９ ９１．６ １２１．４↑ ９８．８ １０３．０ １０４．４ － － １１５．１ １０７．０

女性
１９８３ ８９．２↓ ７２．１↓ ９１．６ ７４．７↓ １１１．８ ９０．５ ８５．７↓ ７５．０ １２８．２ １０７．７
１９８４ ９０．２↓ ５６．３↓ ９３．１ ８４．０ １２４．１↑ ９５．５ ９４．７ ６２．９↓ ８６．１ ９９．９
１９８５ ９１．６↓ ８６．０ ８８．８↓ １１４．７ １１２．１ ８０．８ ９８．１ ８８．１ １２３．８ ９９．９
１９８６ ９４．３ ７０．０↓ ９１．２ ９６．８ １２４．８↑ １１１．２ ９４．０ ７６．９ ９１．８ １２１．２
１９８７ １０１．９ ５６．０↓ ９８．９ １１８．６ １２２．１↑ １０２．０ １０３．０ ７７．０ １０８．５ １４１．８
１９８８ ８９．５↓ ６８．３↓ ８０．６↓ ９１．２ １１８．７↑ ９２．４ ９３．１ ７９．８ １１５．５ ９８．８
１９８９ ８８．６↓ ５８．３↓ ８８．２↓ １２０．０ １０３．２ ８８．５ ９５．９ ８６．１ １０３．７ ７５．２
１９９０ ９４．８ ４５．２↓ ９４．５ １０２．３ １２１．５↑ ９１．０ １０３．２ ６８．９↓ １３３．７ ７１．４↓
１９９１ ９０．３↓ ５１．７↓ ９５．９ １１４．０ １１０．９ ９１．４ １０４．０ ７０．８↓ １２１．７ ７６．０
１９９２ ９７．６ ７５．１ ９６．６ ９４．９ １１２．０ ８９．８ １０５．１ ７４．９ １２４．１ ８２．３
１９９３ ８６．３↓ ７４．８ ９０．５ ９４．５ １１１．６ ９６．５ ６８．５↓ ８４．２ ９７．２ ８６．０
１９９４ ８８．８↓ ６６．３ ８０．１↓ １００．３ ９１．８ ７２．６↓ ９７．８ ８６．６ ９４．７ ８３．１
１９９５ ９６．３ ５８．８ ９８．０ ８８．２ ９０．９ ８９．９ １２４．１ １０６．０ ８２．６ １１６．７ ９２．７ ７７．８
１９９６ ９９．３ ８３．３ １０１．７ ９０．５ １１９．２ １１５．５ ９９．６ １０５．８ ８４．０ １０８．０ ８７．６ ７１．３
１９９７ １０１．０ ５１．３ ８６．５ ７３．７↓ １３１．９↑ １０９．７ １２０．０ １１６．０ ８７．１ １２０．２ ８８．２ １０４．４
１９９８ ９０．６↓ ９４．３ ９３．９ ８４．８ １２６．１↑ ７４．９↓ ８２．７ ６９．７↓ ９３．３ １２７．３ ８１．０ ７３．７
１９９９ ９１．３↓ ４６．３ ９３．１ ９１．４ ９０．６ ８２．０ １００．４ ９４．７ ７９．２ ９５．３ １３５．５ １２３．２
２０００ ９８．１ ９５．３ ７７．１↓ ８８．６ １１９．８ １１８．６ １０９．０ ９０．１ ９４．４ １０２．５ １１１．３ １１８．７
２００１ １００．０ ５４．０ ９２．７ ８４．５ １３５．１↑ １１７．２ １１２．０ ９０．３ ８８．１ １１０．２ １０７．０ １０９．８
２００２ １０３．１ ５５．６ １１４．６ ９１．５ １１２．７ ９８．０ １２５．５ １０９．７ ８８．１ １２０．８ １３６．７ ７５．０

＊基準死亡率：日本全国（１９８３‐２００２）． ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）．
＊＊子宮を除くすべての悪性腫瘍項目について，１９８３年から１９９２年の１０ヵ年は男女総数での計算
＃結腸，直腸について，１９８３年から１９９４年の１２ヵ年は直腸のみの計算

徳島県における SMR の年次推移および保健所管内別の分析 ２４７



保健所管内別の１９９３‐１９９８年，１９９９‐２００２年の検討では，

全がんの SMR は，鴨島（男性），穴吹（女性）で１０年

間を通じて有意に低かった（表５，６）。食道がんの SMR

は，徳島（男性），阿南（男性），鴨島（女性）で，胃が

んの SMR は，鴨島（男性）で，結腸，直腸の SMR は，

鴨島（男性）で低かった。一方，肝臓がんによる死亡率

は，徳島（男女），阿南（男性）で有意に高かった。

考 察

死因別死亡率の分析において，県全体における糖尿病

の SMR が非常に高かった。これまで，徳島県の糖尿病

表５．徳島県における保健所管内別悪性腫瘍臓器別標準化死亡比（１９９３年～１９９８年６ヵ年累計）＊

悪性新生物 食道 胃
結腸，
直腸＊＊ 肝臓

胆のう，
胆道＊＊＊ 膵臓

気管，気
管支，肺

乳房 子宮 白血病
悪性リン
パ腫＊＊＊

男性
徳島県全体 ９５．３↓ ５５．２↓ ９３．４↓ ８５．８↓ １１５．７↑ １０５．１ ８８．３↓ １００．５ － － ９８．３ １０２．９
徳島 ９６．３ ６２．５↓ １００．７ ９７．２ １３３．８↑ １００．９ ８９．５ ８２．８↓ － － ８７．４ １２４．６
鳴門 ９８．８ ４８．６↓ ９８．１ ８７．３ １３４．３↑ １１５．１ ８４．５ １０６．５ － － １１０．５ １２２．７
小松島 ９０．４↓ ３１．０↓ ８７．９ ９２．８ １２９．３↑ ８３．１ ８０．５ ８８．８ － － ９７．７ ６３．５
阿南 ９６．２ ６２．１↓ ９２．２ ８４．５ １１０．４ １１２．１ ９１．９ ９２．７ － － １４３．１ １２２．６
日和佐 ８８．７↓ ６８．９ １０９．２ ７０．７ ７３．２ ２０．２↓ １１１．４ ８８．１ － － １５９．８ ５３．５
鴨島 ９３．１↓ ３１．６↓ ８４．８↓ ７０．４↓ １０８．５ ９２．０ ８１．０ １０７．７ － － ９８．６ ９０．２
穴吹 ９５．７ ４４．０↓ ８４．３ ７６．８ ９１．０ １４６．３ ８９．８ １２８．８↑ － － ８４．１ ８４．３
池田 ９５．９ ８２．１ ７６．２↓ ７３．２↓ ６７．４↓ １４７．０ １０５．８ １５４．９↑ － － ６２．９ ４９．０

女性
徳島県全体 ９３．７↓ ７１．８↓ ９１．８↓ ８５．９↓ １１２．５↑ ９６．７ ９９．０ ９３．５ ８６．５↓ １１０．９ ８６．３ ８１．７
徳島 ９３．６↓ ９１．１ ９５．９ ９８．６ １２４．０↑ ９７．８ ９７．１ １０２．５ ８９．６ １３４．５↑ ８０．５ ９３．５
鳴門 ９７．８ ７７．５ ９８．１ ７７．６ １２３．３ １１９．４ ８３．２ １００．７ ８９．９ １１５．６ ９０．７ ８０．６
小松島 ９２．８ ２１．１ ８４．２ １１３．９ １４６．４↑ ８６．２ ４９．４↓ ８３．５ １０６．３ ７９．０ ６２．９ １３２．２
阿南 ９０．７↓ ６０．３ ９３．４ ７４．５↓ １０２．３ １２１．０ １３５．９↑ ７８．９ ８４．０ ６７．８ ７９．３ ６５．９
日和佐 ９０．７ ５６．２ １０４．８ ８２．６ １０５．３ ７５．４ １１５．２ ９２．８ ４１．２↓ １１１．７ ９２．８ ２２．６
鴨島 ８７．１↓ ３０．７↓ ７６．７↓ ７２．６↓ ９７．２ ６９．０ ９７．０ ８８．７ ９６．９ １０２．８ ６１．７ ６３．７
穴吹 ８８．８↓ ５２．５ ７６．５ ８１．４ ９６．７ １１３．０ ７１．０ ９８．８ ８１．５ １０７．５ １９８．９↑ ８２．８
池田 ８５．７↓ １２６．８ １００．７ ６３．０↓ ８２．４ ８０．５ １５３．０↑ ７６．９ ６３．８ ９７．９ ５０．５ ７５．０

＊基準死亡率：日本全国（１９９３‐１９９８） ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）
＊＊結腸，直腸について，１９９３年から１９９４年の２ヵ年は直腸のみの計算
＊＊＊胆のう，胆道と悪性リンパ腫について，１９９５年から１９９８年の４ヵ年のみの累計

表６．徳島県における保健所管内別悪性腫瘍標準化死亡比（１９９９年～２００２年４ヵ年累計）＊

悪性新生物 食道 胃
結腸，
直腸

肝臓
胆のう，
胆道

膵臓
気管，気
管支，肺

乳房 子宮 白血病
悪性リン

パ腫

男性
徳島県全体 ９６．６↓ ６７．４↓ ９１．５↓ ８５．８↓ １１８．０↑ １０２．８ ９６．０ １０４．０ ― ― １０１．９ １０３．９
徳島 ９８．８ ６５．９↓ ９３．４ ８９．８ １２５．０↑ １１５．５ ８７．４ ９８．４ ― ― １００．４ １０９．５
阿南 ９２．４↓ ５０．４↓ ９４．４ ８４．７ １２５．４↑ ７７．５ １０３．９ ９２．５ ― ― １１３．４ １０６．３
日和佐 １０２．０ ５２．３ １４５．２↑ ７３．４ ９３．７ １５８．５ １０６．３ １０４．０ ― ― １４２．０ ６４．８
鴨島 ９１．０↓ ６９．０ ７９．８↓ ７１．５↓ １２２．０↑ ９５．１ ９９．１ １０８．１ ― ― ９７．１ ９６．５
穴吹 １００．３ １０４．５ ７１．４↓ ７７．６ １１６．８ １１４．０ ８９．１ １３４．４↑ ― ― ８３．４ １０６．１
池田 ９６．０ ８６．６ ８２．３ １０３．１ ６７．１↓ ５９．８ １２４．３ １２５．６↑ ― ― ８７．６ ９６．９

女性
徳島県全体 ９８．０ ６２．６↓ ９３．９ ８９．０↓ １１４．４↑ １０３．９ １１１．７ ９６．１ ８７．５↓ １０７．０ １２２．７↑ １０６．６
徳島 １０１．２ ６９．８ ９４．４ ９５．２ １２７．３↑ １０１．５ １０３．７ １０６．７ １０２．５ １０１．０ １２２．５ ９０．９
阿南 ９５．５ ５４．５ ９０．５ ８２．６ １２１．３ ７７．３ １２６．９ ８６．６ ７３．３ １１６．７ １３０．４ １３７．１
日和佐 １０８．７ ８２．５ １３４．６ １０４．２ ７４．５ １０４．８ １４７．０ ９２．７ ７３．２ ８５．８ ２１１．９ ６０．８
鴨島 ９４．０ ０．０↓ ８４．８ ７７．１ １１５．７ １１２．６ ９５．３ ８９．６ ５４．０↓ １２７．８ １２１．５ １３２．３
穴吹 ８８．３↓ １０３．０ ８３．９ ６９．９ １０８．５ １２６．７ １０４．４ ８４．７ ９８．５ ６９．７ ６３．５ １２４．０
池田 ９４．７ ９１．４ ９９．２ ９５．２ ５６．６↓ １３６．５ １３６．８ ８０．０ ７５．１ １３３．３ １１４．０ ９９．２

＊基準死亡率：日本全国（１９９９‐２００２）． ↑有意に高い，↓有意に低い（P＜０．０５）．

武 田 英 雄 他２４８



死亡率（ただし粗死亡率について言及されることが多

い）が全国で最も高いことが指摘されてきたが３），今回

の結果もこれと一致するものであった。前報４）でも指摘

したとおり，この結果の解釈にあたっては，死亡診断書

（死体検案書）の記載の仕方による影響を考慮する必要

がある。しかし，厚生労働省の患者調査（２００２年）にお

いても，人口１０万人当たりの患者数を反映する指標であ

る受療率が全国で一位となっていることから１０），徳島県

において糖尿病の頻度が高いことは真実である可能性が

高いと考えられる。年次別の検討では，SMR の有意な

上昇は，男性では１９９７年以降，女性では１９９４年以降に顕

著となっており，これに先立ち２型糖尿病の増加につな

がる環境要因（肥満および肥満を助長する食生活・運動

不足など１１））の変化があり，その影響が１９９０年代半ばか

ら顕在化したことが推察された。また，地域別では特に

鴨島，徳島保健所管内で SMR が１３０‐１８０と高く，特に

これらの地域では早急な予防対策の実施が望まれる。

がんの臓器別死亡では，２０年間を通じて肝臓がんの

SMR が有意に高い年が多かった。また，地域別では特

に徳島保健所（男女），阿南保健所（男性）管内での

SMR が高かった。肝細胞がん死亡率の地理的分布は，

世界的には B 型肝炎ウイルス，日本国内では C 型肝炎

ウイルス（HCV）の無症候性キャリアの頻度により説

明できる部分が大きいとされている１２，１３）。HCV 感染者

における肝細胞がんへの移行に関する危険要因として，

男性，高齢であること，大量飲酒，肝硬変の存在，鉄負

荷の過剰，炎症の活動性，糖尿病などが知られている１４）。

一方，C 型慢性肝炎におけるインターフェロン α 単独

あるいはインターフェロン α とリバビリンによる併用

治療は，とくにウイルス消失例において肝細胞がんへの

移行を阻止する上で有効と考えられている１４）。肝臓がん

の SMR が特に高い地域では，HCV 感染者を掘り起こ

し，保健指導や治療につなげていく努力が必要である。

食道がんについては，２０年間を通じて県全体の死亡率

が低く，特に男性で SMR の有意に低い年が多かった。

女性では１９９２年以降 SMR の有意な低下が見られた年は

なかったが，点推定値自体は低く，症例数が少ないため

に統計的に有意にならなかったものと考えられる。日本

人の食道がんの約９５％を占める扁平上皮がんの罹患率は，

世界的に見ても，また同一国内においても大きな地域差

があり，環境要因の関与が考えられている。危険要因と

しては，重度の喫煙と飲酒およびそれらの交互作用，野

菜や果物の摂取不足，ALDH２＊２ アレル（アセトアルデ

ヒドの代謝能力が低い遺伝子型）の保有と飲酒との交互

作用などが知られている１５）。前報４）でも述べたように，

国民栄養調査・県民栄養調査の結果を見ると，徳島県に

おける飲酒者，喫煙者の割合は全国よりやや低く，一方，

芋類，緑黄色野菜，その他の野菜，果実類の摂取量が多

くなっており，このことが食道がんの死亡率が低いこと

と一部関連している可能性がある。著者らは，生活習慣・

遺伝要因と生活習慣病との関連を検討する前向きコー

ホート研究（Japan Multi-Institutional Collaborative Co-

hort Study, J-MICC Study）１６）への徳島地区としての参加

を予定しており，将来的にはこの調査によって食道がん

のリスク低下と関連する生活環境要因・遺伝要因が明ら

かになるかも知れない。

以上，徳島県の SMR について，２０年間の年次推移お

よび保健所管内別の分析を行った。その結果，糖尿病の

高い死亡率については１９９０年代半ばから上昇傾向が顕著

になってきたこと，一方，食道がんの低い SMR，肝臓

がんの高い SMR については２０年間を通して一貫した傾

向であることが判明した。また，糖尿病の SMR は，徳

島，鴨島（男女）で，肝臓がんによる SMR は，徳島

（男女），阿南（男性のみ）で高く，特にこれらの地域

では予防対策の推進が望まれる。
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Analysis of standardized mortality ratio in Tokushima Prefecture, Japan : time-related
change during 20 years and administrative area-specific analysis

Hideo Takeda１）, Hirokazu Uemura１）, Mineyoshi Hiyoshi１）, Yuji Sano２）, and Kokichi Arisawa１）

１）Department of Preventive Medicine, Institute of Health Biosciences, The University of Tokushima Graduate School, Tokushima,

Japan ; and２）Department of Health and Welfare, Tokushima Prefecture, Tokushima, Japan

SUMMARY

To elucidate the mortality characteristics of Tokushima Prefecture, the authors analyzed the

time-related change in the standardized mortality ratio （SMR） of cause-specific death and organ-

specific cancer death during 1983-2002, and administrative area-specific SMR during 1993-1998 and

1999-2002. The gender-and 5-year-age-specific and cause-specific death rates in the entire Japa-

nese population were used as the reference mortality, and the population of sex-and-5-year-age-

specific category in the census year（1985, 1990, 1995 and 2000）was used as the population of

Tokushima Prefecture. Interval estimation of SMR was performed by the exact method, assum-

ing that the number of deaths followed the Poisson distribution. In the analysis of each year from

1983 to 2002, the SMR of diabetes mellitus markedly increased from the mid 1990’s, suggesting the

changes in the environmental factors. The SMR of bronchitis, emphysema and asthma was

constantly high during the 20 years. In the administrative area-specific analysis, the SMR of

diabetes was high in Tokushima and Naruto for both men and women. With regard to malignant

neoplasms, the SMR of esophageal cancer was constantly low, while that of liver cancer was

constantly high over the 20 years. The SMR of esophageal cancer was low among men in

Tokushima and Anan, and among women in Kamojima, while that of liver cancer was high among

men and women in Tokushima and among men in Anan. These characteristics were consistent

over the recent 10 years, suggesting the involvement of area-specific factors.

Key words : diabetes, esophageal cancer, geographic distribution, liver cancer, standardized mor-

tality ratio, time trend
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学 会 記 事

第１７回徳島医学会賞受賞者紹介

徳島医学会賞は，医学研究の発展と奨励を目的として，

第２１７回徳島医学会平成１０年度夏期学術集会（平成１０年

８月３１日，阿波観光ホテル）から設けられることとなり

ました。年２回（夏期及び冬期）の学術集会での応募演

題の中から最も優れた研究に対して各期ごとに大学関係

者から１名，医師会関係者から１名～２名に贈られます。

第１７回徳島医学会賞は次の３名の方々の受賞が決定い

たしました。受賞者の方々には第２３４回徳島医学会学術

集会（冬期）授与式にて賞状並びに副賞（賞金１０万円及

び記念品）が授与されます。

尚，受賞論文は本号（２１９頁～２３６頁）に掲載の予定です。

（大学関係者）
まつ い なお こ

氏 名：松井尚子

生 年 月 日：昭和４９年２月４日

出 身 大 学：徳島大学医学部医学科

所 属：徳島大学大学院ヘ

ルスバイオサイエ

ンス研究部神経情

報医学

研 究 内 容：内科一般および神

経内科

受賞にあたり：

この度は第１７回徳島医学会賞に選考して頂き，関係者

の皆様に厚く御礼申し上げます。

重症筋無力症（MG）は厚生労働省の指定する特定疾

患のひとつで，胸腺との関連が指摘されている免疫性神

経疾患です。しかし２０００年 Neurology 誌において胸腺

病変を伴わない MG において胸腺摘出術の効果が不透

明であるという報告がされました。近年免疫抑制療法の

治療効果が期待されているなか，治療方法も多岐にわ

たっています。またステロイドの使用については，その

使用時期，使用量には国内施設間でも非常に差異がある

と実感していました。２年前，徳島大学病院におけるMG

の治療指針を検討しようという中根先生からの提案があ

り，私自身も率先して計画に加えさせて頂くこととなり

ました。まずは後ろ向き調査に取り組むこととなりまし

たが，このためには神経内科，胸部外科，生体情報内科

（旧第一内科）の協力体制を築くことが不可欠であり，

約１年をかけて，過去２０年から遡り１０１例の症例を集め

ることが可能となりました。これらの症例をもとに，年

齢別や胸腺組織からみた解析を中心に行った結果，近年

高齢発症の MG が増加傾向にあること，また胸腺病理組

織がMGの臨床経過の推測に有用である可能性が示唆さ

れました。また胸腺摘出術については，胸腺病変を伴わ

ない場合であっても，数少ないながら有用であるケース

が存在することより，治療の選択肢から除外するのは時

期尚早であると考えられました。胸腺摘出術の是非につ

いては，今年２０年ぶりとなる MG 全国疫学調査が予定さ

れており，この結果も待たれるところです。

今回の受賞を励みに，臨床調査を基盤に MG の機序を

より解明すべく，基礎研究にも邁進していく所存です。

最後になりましたが，今回の後ろ向き調査にあたり，

二人三脚でデータ整理をお手伝い頂いた先生方，ご指導，

ご助言頂きました病態制御外科学 近藤和也先生，生体

情報内科学 松本俊夫教授ならびに神経情報医学 梶龍

兒教授に深く感謝申し上げます。

（医師会関係者）
ますはらじゅん じ

氏 名：増原淳二

生 年 月 日：昭和４３年１月１７日

出 身 校：救急救命九州研修

所

所 属：板野東部消防組合

第２消防署

研 究 内 容：病院前心肺停止における救急救命士の気管

挿管について，本県の現状と今後の課題

受賞にあたり：

この度は，名誉ある徳島医学会賞に選出していただき，

選考委員の先生方をはじめ関係者の皆様には厚くお礼申

し上げます。

私は，平成１１年から救急救命士として救急業務に従事

しております。

救急救命士法が施行されて救急救命士の資格を持つ救

急隊員には救命のために限られた医療行為が認められて

おり，その一つに器具を使った気道確保があります。平

成１６年からは，地域メディカルコントロール体制の下に

２５２



気管挿管が認められました。本県においても数名の気管

挿管認定救急救命士が活動中です。この認定には学科講

習と麻酔科指導医の下での臨床実習が義務づけられてい

ます。本県においては５施設において救急救命士の気管

挿管実習が行われていますが，挿管成功３０例という義務

があり，また患者の同意が得られなければ挿管実習が行

うことができず実習にも時間を要している現状がありま

す。そこで本県においての気管挿管認定の現状について

発表させていただきました。

今回の受賞を励みとして，今後も病院前救護活動に貢

献し，社会に救急隊活動の啓蒙を続けていこうと思って

おります。

最後になりましたが，今回の発表をご支援いただきま

した海部消防組合石川救命士，阿南市消防本部町田救命

士，徳島市消防局平井救命士をはじめ県内の救急救命士

の皆様，また県立中央病院救命救急集中治療科三村誠二

先生，徳島赤十字病院神山有史先生はじめ諸先生方に深

く感謝いたします。

かわ の み か

氏 名：河野美香

生 年 月 日：昭和２４年１２月１４日

出 身 大 学：徳島大学医学部

所 属：河野美香レディース

クリニック

研 究 内 容：当産婦人科クリニッ

クから見た思春期の性の現状

受賞にあたり：

このたび，第１７回徳島医学会賞に選考していただき，

大変有難うございました。選考に関与していただきまし

た先生方，さらに関係各位の皆様には厚くお礼を申し上

げます。

今回，開業から４年４ヵ月のデータを集計，分析し，

思春期の性の現状を発表させていただいた目的はふたつ

あります。ひとつは徳島県での現状を少しでも知っても

らうことです。いろいろなメディアで思春期の若者たち

の性の惨状は語られていたものの，多くの人は「対岸の

火事」の意識を持っていたと思います。一クリニックの

データのみで，徳島県全体を推測することはかないませ

んが，当県の若者の性の現状も大人たちが考えている以

上に深刻です。すでに対岸ではなく，私たちのまわりに

も火の手はあがっていることを知っていただけたと思っ

ています。ふたつめは，この現実を認識していただき，

今後，若者たちが性のトラブルを抱えることもなく，健

やかに成人できますように，それぞれのお立場からサポー

トしていただけたらということです。

また私個人としましては，今後は，今回の受賞を励み

に，微力ですが，青少年の健全な生活を少しでも支えて

いけるように，思春期の性の現状を訴え続け，若者たち

に対しては，役に立てる行動を出来る限り，長く，とり

続けていきたいと考えています。
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学 会 記 事

第２３３回徳島医学会学術集会（平成１８年度夏期）

平成１８年７月３０日（日）：於 阿波観光ホテル

教授就任記念講演

助産学教育の現状と未来

葉久 真理（徳島大学助産学専攻科）

１．助産師を取り巻く現状と助産学教育

徳島大学では，平成１８年４月，国立大学として初めて

４年制大学卒業後の助産学教育を開始した。

助産学教育は，長年，看護学教育終了後１年間（法的

には６カ月以上の教育），専修学校や短大専攻科で行わ

れてきた。本学での助産学教育は５０年の歴史を有し，国

内外の母子保健に広く貢献してきた。

１）看護学教育の大学化

近年，看護学教育の大学化に伴い，看護師・保健師の

教育と共に選択制による助産師教育が４年間の教育の中

で行われるようになり，学生には４年間で３つの国家試

験受験資格が得られるというメリットがある一方，助産

師としての実践能力を育成するためのカリキュラム編成

が，極めて困難な状況が生じている。第一の問題は，「分

娩介助回数１０回程度を行わせること」により，分娩期に

おける診断能力と診断に伴う個別なケアを実践する資質

を育成するための単位数が確保できないという状況に直

面している。助産学教育を行うどの大学においても学生

は，休暇を返上し実習を行っている状況にある。助産学

を選択する学生の学習負担は過重となる一方で，助産実

習時間の延長は，看護・保健学カリキュラムの実施にも

少なからず影響を与えている。

２）社会的要請

すこやか親子２１の提言によるように，妊娠・出産に関

するケアを受ける者の意向が尊重され，それぞれの者に

あったサービスの提供が行われるよう，助産実践能力の

高い助産師が求められている。また，次世代育成支援推

進法の目的および成育医療の理念に基づき，思春期の健

康教育，不妊相談，遺伝，虐待予防などに関しても助産

師の役割期待は益々大きくなってきた。就業助産師数は，

わずか２６，０００人程度であり，その就業場所の偏在という

問題がある。また，産科の医師不足の折，産科診療を中

止する施設が増え，助産師が助産師として就労を継続す

ることが困難な状況も生じている。このことは，ますま

す潜在助産師を増やし，助産師不足という状況も予測さ

れている。

このような状況から，助産師養成数を確保し，助産師

を目指す学生のニーズに応じつつ，少子化の中で求めら

れる安全で快適な妊産婦サービスが実践できる資質を育

成するために，助産師として核となる能力をカリキュラ

ムの中心に置いた助産学専攻科を設置することになった。

本専攻科は，女性のライフサイクルの変化の過程に関

わる助産実践に必須の判断能力と実践能力，および徳島

大学の教育理念のもとで学生の多様な個性を尊重し，人

間性豊かな専門的能力を身につけ，母子保健の発展に向

けて豊かな未来の創造に貢献できる人材の育成を目指し

ている。更には，助産実践上の問題を解決するための研

究能力の育成にも力を注ぎ，女性と家族のニーズに基づ

いた妊産婦サービスが提供できる資質を育成するための

教育・研究を目指している。

セッション１：シンポジウム

最新医療における放射線の役割

座長 竹川 佳宏（徳島大学医学部保健学科放射

線技術科学専攻）

古本真二郎（徳島県医師会）

１．コンピュータ支援画像診断の役割

仁木 登（徳島大学大学院ソシオテクノサイエン

ス研究部情報ソリューション部門）

マルチスライス CT は高速で高精細画像が得られるこ

とから医療施設に広く普及している。これで撮影された

胸部３次元 CT 画像からは肺がん，肺結核，肺気腫，冠

動脈石灰化，骨粗鬆症等の多疾患を正確に見つけること

ができる。一方，受診者あたり３００枚以上の画像を読影

する必要があり，このための診断効率や診断能を高める

画像診断支援技術が求められている。

我々は，胸部３次元 CT 画像から臓器の形態情報を定

量的に解析し，これらの形態が正常であるか異常である

か効果的に医師に提供する診断支援システムの研究開発

を実施している。このシステムは，３次元画像から体，
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骨格，肺，心血管などの基本臓器を正確に抽出・解析し，

各臓器形態の知識ベースを用いて臓器形態の正常・異常

さを識別するものである。肺では早期がん，早期気腫等

を，心臓では冠動脈石灰化等を，骨では骨粗鬆症等を検

出する。また，検出結果は肺がん候補にマークを付けた

り，３次元表示を使って疾患の分布を表すことで場所特

定や進行状態が理解しやすいインターフェイス技術を開

発している。この診断支援技術はデジタル診断環境に組

み込まれて診断能や診断効率の向上に寄与するものとし

て臨床現場に普及しつつある。

２．医療被曝の現状

西谷 弘（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエ

ンス研究部病態放射線医学分野）

本講演では医療被曝の現状について報告する。

１）長時間 X 線透視検査による放射線皮膚障害

a）長時間透視による放射線障害の現状

米国の食品医薬品局（FDA）の報告によれば，最初

の症例は１９９０年に４０歳男性に心臓カテーテル検査を行い

皮膚に潰瘍を生じた例である。推定被曝線量は２０Gy 以

上と考えられている。その後電極カテーテル焼却法，冠

動脈血管形成術，trans‐jugular intra‐hepatic port‐systemic

shunt（TIPS），肝臓の TAE 等多数の症例が報告されて

いる。日本でも１９９８年以降皮膚科関係の雑誌を中心に報

告されている。

b）血管撮影領域における患者被曝皮膚線量の測定法

これについてはいろいろな方法があるが，我々は，０．５

Gy～１０Gy 位以上の範囲の線量に反応する反射型自己発

色性フィルムについて皮膚入射表面線量測定への応用の

可能性を検討したので報告する。

２）CT 検査における医療被曝

日本では診断用 X 線によってがんが３．２％（年間７５８７

件）増える可能性があるという論文（Amy Berrington de

Gonzalez, Sarah Darby：Risk of cancer from diagnostic

X‐rays：estimates for the UK and １４ other countries.

Lancet ３６３：３４５‐３５１，２００４）がメディアでも報道されて

注目を集めた。“診断用 X 線による発がんリスク”の論

文に関して日本医学放射線学会ではコメントを発表した。

また，その一端として，社団法人日本医学放射線学会，

社団法人日本放射線技術学会，日本小児放射線学会では，

２００５年２月２１日付けで小児 CT ガイドライン－被ばく低

減のために－を発表している。

CT 検査における医療被曝の問題は，利益とリスクの

バランスをとりながら検討を継続すべき大きな課題であ

る。

３）放射線治療における医療被曝

過照射事故の多発により，放射線治療の安全性に疑問

が投げかけられている。これに対して日本医学放射線学
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会および日本放射線腫瘍学会では，２００４年に放射線治療

計画ガイドラインを作成し，放射線治療の標準化ならび

に安全確保につとめているので紹介する。

３．超高磁場 MR 装置を用いた新しい画像診断技術

久保 均（徳島大学医学部診療放射線技術学講座）

核磁気共鳴（MR）検査は放射線の代わりに強力な磁

場と電波を用いて生体情報を提供するものである。画像

診断装置として磁場強度１．５テスラの装置が国内で使用

され始めてから２０年以上が経過し，本邦においても日常

臨床や研究に必須なものとして広く普及している。他方，

様々な利点が期待できる１．５テスラを超える超高磁場MR

装置は欧米各国やアジア諸外国では既に多数稼働してい

たが，本邦では薬事承認に時間がかかり導入が遅れてい

た。しかし，平成１５年２月に本邦で初の３テスラ装置（頭

部専用）の薬事承認がなされ，国内における超高磁場装

置の普及が始まった。現在では３社より全身用の３テス

ラ MR 装置が販売され，より本格的に超高磁場装置の臨

床への導入が進んでいる。

MR 検査において磁場強度の増大は信号強度の増大を

もたらし，より微細な構造の描出やより早く測定するこ

とを可能とする。また，解剖学的情報だけでなく機能的

情報を得ることが可能なのも MR 検査の特徴であるが，

磁場強度の増大はそれら機能的検査をより容易にする。

しかし，磁場強度の増大は良いことばかりではなく，磁

化率効果や誘電率効果による信号の歪みや不均一をもも

たらす。このような欠点を回避し利点を最大限生かすた

めに，世界各地で様々な研究が続けられている。

本発表においては，我々の行っている超高磁場 MR 装

置を用いた様々な画像診断技術を紹介し，現在行われて

いる実際の画像診断について概説する。また，我々が取

り組んでいる研究内容の一部を紹介することにより，MR

検査が今後進んでいくべき方向を示唆したい。

４．最新医療における放射線治療の役割

生島 仁史（徳島大学病院放射線部）

【はじめに】がん治療における低侵襲性の希求と，高精

度放射線照射装置及び画像診断装置の普及により，本邦

における放射線治療患者数は急速な増加傾向を見せてい

る。新たな照射技術の開発は高い精度で大線量を病巣に

集中させることを可能とし，それによる良好な局所制御

から手術の代替療法となった領域も多い。今回の発表で

は最新の放射線照射技術を紹介し，現在の癌医療におけ

る放射線治療の役割について概説する。

【対象疾患と治療法】頭頸部癌では機能・形態温存を目

的とし放射線治療が選択され，また術後再発に対する救

済療法でもある。他に子宮頸癌，Ⅲ B 期肺癌，Ⅲ期食

道癌，前立腺癌，Ⅰ・Ⅱ期 Indolent リンパ腫が根治的外

部放射線治療の主な適応疾患となっており，近年その多

くでは放射線増感効果のある抗癌剤同時併用により治療

成績の向上が示されている。１９９９年の American Society

of Clinical Oncology では局所進行子宮頸癌の放射線治療

に関する５つのランダム化比較試験の全ての結果におい

て，化学療法同時併用による３０～５０％の癌死亡率低下が

報告された。頭蓋内小腫瘍に対して８０～９０％の局所制御

が得られる定位放射線治療は１９９８年の保険収載以後急速

に普及し，最大径３cm 以下３個以下の転移性脳腫瘍に

対する標準的治療法となったが，２００４年度には肺および

肝腫瘍に対しても保険適応の拡大がなされた。治療法選

択において胸腔鏡下手術やラジオ波焼却療法と競合する

領域であるが，病理組織診断が不要な場合は低浸襲性に

おいて定位放射線治療が優れている。晩期放射線有害事

象を含めた治療成績の客観的な評価がなされれば，体幹

部の初期がんに対しても手術の代替療法となり得る治療

法である。密封小線源治療は，遠隔操作式後装填システ

ム導入により大きな変革を遂げた。患者負担が著しく軽

減され，アプリケータ開発は多くの臓器への適用を可能

とした。また本邦では２００３年から実施可能となった前立

腺癌に対するヨウ素１２５永久挿入療法は，外部放射線治

療に比較し有害事象が少なく前立腺全摘術に匹敵する高

い局所制御が得られている。増加傾向の著しい前立腺癌

にあって今後更に治療件数の増加が予想される治療法で

ある。緩和的放射線治療は，癌の転移や直接浸潤による

疼痛，浮腫，神経症状の改善を目的に行われている。根

治的放射線治療に比較して患者の身体的負担は軽度であ

り，全身状態が不良であってもその適応を検討すること

ができる。緩和医療への関心の高まりに伴って紹介患者

数は増加し，徳島大学病院における２００５年新規放射線治

療患者６７０人の中で緩和治療目的のみの患者は１２７人（１９％）

に及んでいた。

【結語】放射線治療は低浸襲であることが最大の利点で

あり，初期癌から進行癌まで多くの疾患の多くの場面に
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おいてその適応が検討され得る治療方法である。今後，

社会の高齢化に伴い癌診療におけるその役割は更に重要

になっていくものと考えられる。

５．PET/CT 検査の近況

大塚 秀樹（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエ

ンス研究部病態放射線医学分野）

徳島大学病院では県内で初めて導入された PET/CT

装置を用いて２００５年１０月より検査を行っている。徳島大

学病院の患者はもちろんであるが，地域医療連携の一つ

として，高度画像診断センターを通して他施設からの紹

介も積極的に受け入れ，他施設からの紹介は３０％に達し

ている（２００６年５月１日現在９０４検査中２７８検査が他施設

からの紹介）。２００６年４月からは保険点数も改定され，適

応疾患も食道癌，子宮癌，卵巣癌が加わり全部で１５疾患

となった。

PET/CT検査はFDG（fluoro‐deoxy‐glucose）という糖

の類似体である放射性医薬品を静注し，１時間後に撮像

を行う。FDGによる副作用はほとんどなく，被ばくによ

る急性障害もないとされている。種々の癌細胞では正常

細胞より多くの FDG を取り込むことを利用し，これを

画像化したものが PET 画像であり，これと CT を連続

して撮像することにより，病変の形態（CT）と糖代謝

（PET）の評価を一回の検査で行うことができる。臨床

的には原発巣の診断（病変の良悪性の鑑別），病期診断，

転移・再発の診断，治療効果判定などのほか，全身を一

度で検査できるという利点を利用して，検診の画像診断

の一部を担うことも増えている。

PET/CT 検査は新しい画像診断モダリティーである

が，その有用性は確立されつつあり，今後も十分な検討

を続けながら，より精度の高い検査・診断が行えるよう

努めたい。

セッション２：公開シンポジウム

糖尿病の征圧に向けて

座長 武田 英二（徳島大学大学院ヘルスバイオ

サイエンス研究部臨床栄養学

分野）

馬原 文彦（徳島県医師会生涯教育委員）

２．食事と運動について

新井 英一（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエ

ンス研究部臨床栄養学分野）

はじめに

糖尿病はインスリンが相対的に不足したため（インス

リン分泌低下），効きが悪くなったため（インスリン抵抗

性）に，血液中に高血糖を来して組織での栄養代謝障害

すなわち栄養不足を来す疾患である。そのために，筋肉

をはじめとする組織でのエネルギー不足を生じる。した

がって，糖尿病の予防および治療は消費エネルギーと摂

取エネルギーのバランスを保つことが重要である。エネ

ルギーのバランスは食事と運動が基本であり，食習慣や

運動習慣などの生活習慣が大切といわれる所以である。

次のように考えると正しい食生活が実行できると考えて

いる。

食事について

�自分はどれくらい食べれば適当であるかを知ることで

ある。そのために成人であれば「身長（m）×身長（m）×２２」

式により理想体重を算出する。１日のエネルギー量は，

通常の活動であれば，体重（kg）×３０～３５カロリー，活動

が少ない時は体重（kg）×２５～３０カロリー，活発な時は

体重（kg）×３５カロリー以上として算出する。このうち基

礎エネルギー消費量すなわち何もしなくても心臓や肺を

動かし作用させるためには体重（kg）×２０～２２カロリーの

エネルギーが必要である。ただし，乳児では体重（kg）当

たり成人の約３倍，幼児では体重（kg）当たり成人の約

２倍が必要である。

�糖質，脂質，蛋白質の割合としては，それぞれ５５～

６５％，２０～２５％，１０～１５％ぐらいが目安である。

�栄養素の種類や質，すなわち脂肪の種類，ビタミン，

ミネラル等を考える。

�食後高血糖や高インスリン血症を抑える食品が，血糖

や脂肪の代謝に良好な作用を示すことが報告されている

ので紹介する。

運動について

運動の種類は様々ですが，１５分運動すれば約５０カロ

リー消費することになります。運動はエネルギーを運動

中に消費する効果と寝ている間も消費する効果，さらに

インスリンが効きやすくなる効果がある。長い間テレビ

の前で座っているのではなく，３０分ごとに掃除や散歩な

ど細かく動くことがよいと思う。とくに運動は家事や通

勤などの日常生活の中で行うようにしてほしい。
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まとめ

一般社会人の方が正しい食生活を実行するためには，

エネルギーを適切に摂取することと栄養素をバランス良

く摂取するために３０種類の食品を摂取するように努める

ことである。食品のエネルギー量を知っておくことは重

要であり，勉強するためには「糖尿病食事療法のための

食品交換表（文光堂）」が簡単で，一冊所持して繰り返

して見ることをお勧めします。これによって食品のだい

たいのエネルギーと成分を把握することができる。さら

に細かく知りたいときは食品成分表を利用することがで

きる。個人の体質や体調にあった食事を考慮すること，

そして正しい知識を身につけることが，糖尿病の治療や

予防に有効である。

３．薬物治療について

藤中 雄一（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエ

ンス研究部生体情報内科学分野）

糖尿病の薬物療法は，２型糖尿病患者の増加や多くの

大規模臨床試験のエビデンスにより近年変わりつつある。

薬物治療は大別して内服治療とインスリン療法に分類で

きる。内服薬では従来膵 β 細胞に作用するスルホニル

尿素（SU）剤が主に使用されてきたが，SU 剤二次無効

の問題や軽症糖尿病患者の増加に伴い食後過血糖の改善

に主眼を置いたフェニルアラニン誘導体（グリニド薬）

や α グルコシダーゼ阻害薬が開発された。食後に一過

性の高血糖を認めるのみでも心血管障害の危険性が増加

することが明らかとなり，糖尿病の前段階である耐糖能

障害者に対してもこれらの薬剤は有効である。また２型

糖尿病の本態であるインスリン抵抗性を標的としたビグ

アナイド，チアゾリジン誘導体も使用可能となった。ビ

グアナイドは主として肝臓からの糖放出を抑制すること

で血糖を低下させる。一方，チアゾリジン誘導体は脂肪

細胞の分化を促進することで小型脂肪細胞を増加させ，

インスリン抵抗性の原因となる炎症性アディポサイトカ

インの分泌を減少させる。現在本邦で使用可能なピオグ

リタゾンでは重篤な肝障害の副作用もなく，むしろ脂肪

肝を改善し，インスリン抵抗性を改善することが報告さ

れている。

インスリン治療については，ヒト型インスリンが普及

し，インスリンアレルギーの問題が少なくなったことや

いわゆる SU 剤の二次無効患者が増加してきたことと，

UKPDS などの大規模試験により厳格な血糖コントロー

ルが合併症の発生を予防し得ることが証明されたことを

背景に，２型糖尿病患者に対しても積極的に使用される

ようになった。特に超速効型インスリンは低血糖予防や

食後過血糖是正の効果のみならず患者の食生活の多様化

にも貢献している。

しかし糖尿病関連死が増加している現状では血糖コン

トロールのみの糖尿病治療には限界があり，大血管合併

症を予防するためには内臓肥満，高血圧症，高脂血症な

どを包含したメタボリックシンドロームとして捉えた治

療が必要と考えられる。最近では降圧剤であるアンジオ

テンシン変換酵素阻害薬やアンジオテンシンⅡ受容体拮

抗薬には糖尿病性腎症の進展防止のみならず糖尿病発症

予防の効果があることが判り，高脂血症治療薬であるス

タチンにも同様の効果が認められている。これらの薬剤

は，動脈硬化の進展予防に用いるとともに，軽症糖尿病

や耐糖能障害を有する患者に対して糖尿病自身の進展を

阻止する目的でも有効である。

４．徳島県のとりくみ －行政－

飯泉 嘉門（徳島県知事）

１ 徳島県の現状

本県の現状は，糖尿病の死亡率が１２年連続して全国第

１位であり，しかも平成１５年に実施した「県民健康栄養

調査」では前回と比較して歩行数や肥満度の改善は見ら

れず，４０歳以上の県民の４人に１人が，糖尿病が疑われ

る状況にある。

２ 徳島県の糖尿病対策

�「ピンチをチャンスに！」

こうした事態を改善するため，昨年１１月には徳島県医

師会と共同して「糖尿病緊急事態宣言」を行い，県民の

皆様の注意を喚起し，この宣言を契機に健康に関する県

民の皆様の意識を高め，県民運動として予防に取り組む

など，まさに「ピンチをチャンス」と捉え，県を挙げて

積極的に糖尿病対策を推進している。

�健康づくり県民運動の展開

そこで，「健康づくり県民運動」の展開と県民一人ひ

とりが健康づくりの主役となる環境を整備するため，本

年１月には，「みんなでつくろう！健康とくしま県民会

議」を設立するとともに，健康づくりの取り組みの「サ

ポートツール」として，「阿波踊り体操」や「ヘルシー
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阿波レシピ」を開発した。これらの普及を通じて日々の

運動や食事の取り方の改善を県民の皆様に訴えている。

�関係団体等と連携した取り組み

糖尿病の予防，早期治療と治療の継続等をさらに推進

するため，本年度，県医師会とともに「糖尿病対策特別

事業・生活習慣病予防対策」を実施するほか，県歯科医

師会と「８０２０運動推進特別事業」，県栄養師会と「ヘル

シーメニュー普及事業」を実施する。また，各世代に応

じた糖尿病をはじめ生活習慣病予防対策として，「学校，

地域保健連携推進事業」，「地域・職域保健連携推進事

業」，「高齢者糖尿病予防対策推進事業」を実施するとと

もに，「知的クラスター創成事業」では「健康・医療ク

ラスターの創成」を目指し，徳島大学と「肥満研究プロ

ジェクト」を推進している。

�「一石三鳥」の糖尿病対策

糖尿病予防のため，運動不足解消の観点からマイカー

を控え，徒歩や自転車を積極的に取り入れることは，単

に健康増進だけでなく，地球温暖化防止，渋滞解消など

「環境首都とくしま」推進の観点からも「一石三鳥」の

効果を生む取り組みである。また郷土の食材を利用した

「ヘルシー阿波レシピ」の普及は，地産地消の推進とと

もに「食育」推進の観点からも役立つ。

３ まとめ

糖尿病は生活習慣の改善により予防，重篤化を防ぐこ

とが可能です。「みんなでつくろう！健康とくしま」を

合い言葉に県民運動を盛り上げ，不名誉な記録を１日も

早く終息させたいと思う。

４．徳島県のとりくみ －医師会－

日比野敏行（徳島県医師会副会長）

徳島県医師会では，徳島県の「糖尿病死亡率全国ワー

スト１」という汚名を返上し，生活習慣の改善には小児

期から対策を講じる必要があると考え，平成１２年度に学

校医部会の中に生活習慣病予防対策委員会を設置し，医

療・保健・教育・行政・学術の各関係者が連携をとり，

県内の児童・生徒に包括的な対策を実施するシステム作

りを開始しました。活動開始から５年目を迎えた平成１６

年度，対象を小児から県民全体に拡大し，生活習慣病予

防対策委員会の中に「糖尿病対策班」を設置。幅広い総

合的な見地から全医師のみならず，保健師，栄養士等が

科学的根拠に立脚した共通の認識と指導を行うことで徳

島県における糖尿病事情を大きくかえること，県民の糖

尿病発症予防のためのシステム作りを目標としている。

事業内容と成果：

１．学校医部会の活動：①県の全児童・生徒の体格を統

計処理し，徳島県版標準体重を用いて体格判定できる

体格評価ソフト（あわっこ）を作成。②「学校検尿検

診・小児肥満の健康管理システムガイドライン」「肥

満外来の手引き（小児肥満外来マニュアル）」を作成

し，学校検診の精度を高め，フォローシステムを確立。

これらの徳島県医師会の活動は「ガンバル医師会」と

して全国版で評価されている。

２．糖尿病対策班の活動：平成１６年度より糖尿病対策に

特化した作業部会を設置し，下記の事業を検討・実施

している。

①医師会会員への啓蒙活動：平成１７年度の事業として徳

島県医師会独自で軽度耐糖能異常者に焦点を合わせ，

「糖尿病診療の早期介入マニュアル」を作成し，各郡

市単位で講習会を開催。

②職域での講演会：働きざかりの軽度耐糖能異常者は忙

しいから，たいしたことないからと医療機関へ受診せ

ずに放置することが多い。事業主や職域での啓蒙が重

要であるので，糖尿病の企業に及ぼす人的，経済的影

響について講演会を開催。

③在宅管理栄養士の組織化：糖尿病の治療は食事と運動

が治療の根幹であるとの認識のもとに，かかりつけ医

へのサポート体制として，細やかで的確な栄養指導が

行えるよう栄養士会と協同で「栄養指導システム」を

構築。

④開業医と一般県民の双方に向けて啓蒙活動：徳島県と

協議の上，平成１７年１１月８日「糖尿病緊急事態宣言」

を発表し，一般向け啓蒙ポスターを２種類作製，また

ロゴ入り T シャツや帽子も作製。

以上，県医師会会員は自ら学び資質の向上を図りつつ，

専門的立場から県民に糖尿病対策の重要性について様々

な機会をとらえて啓蒙活動を行っている。県や関連分野

と幅広くネットワークを構築し，県民の皆様と共に「糖

尿病死亡率全国ワースト１」から１日も早く脱出する日

が来ることを願っている。

４．徳島県のとりくみ －徳島大学病院の役割－

香川 征（徳島大学病院長）
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５月１６日付の米紙ニューヨーク・タイムズは，糖尿病

のうち「２型糖尿病」の患者数が米国で過去２０年間に倍

増し，推計２０００万人に上っていると報道。増加のペース

が速すぎて対策予算が追いつかない現状に警鐘を鳴らし

た。同紙によると，糖尿病は米国の主要疾病のうち，死

亡率が上昇し続けている唯一の病気。糖尿病に起因する

年間の米国人死亡者数は約２２万５０００人に上り，「米国人

が直面する最重要の脅威の一つ」となっている。糖尿病

はいまや全世界の約１億７１００万人の健康を脅かす疾患で

あり，人種，民族そして年齢を超えて，地球規模で拡がっ

ているといえる。

一方，平成１５年度の国民医療費は３１兆５３７５億円，前年

度の３０兆９５０７億円に比べ５８６８億円，１．９％の増加と増え

続け，深刻な問題となっている。医療費の抑制には，増

え続ける生活習慣病への対策が急務で，将来，健康を障

害するであろう疾患の予防・早期治療への取り組みが急

がれる。人口の高齢化は，医療へのニーズを多様化し，

効率的で，良質かつ高度で均質な医療サービスの提供が

求められている。

本院は，病床数７１０床で，医科２５診療科，歯科４診療

科と３２中央診療施設等から成っている。糖尿病の診療に

あっては，内分泌・代謝内科が主にあたっており，内科，

内分泌，糖尿病の専門医資格を有するスタッフが糖尿病，

痛風，骨粗鬆症などの生活習慣病の診療から先天性疾患

の遺伝子診断などの高度先進医療に至るまで，病診連携

に基づいた糖尿病の治療と教育を行っている。

最近では歯周病との関わりが知られ，歯科診療部門の

歯周病科への受診の機会が増えた。糖尿病は単に「血糖

が高い病気」ではなく，高血糖の持続が全身の血管や組

織を境界線なく傷つけ，高血圧，高脂血症，肥満症など

他の疾患を巻き込み，心理や精神的側面にも影響を与え

るため，代謝内科以外の専門領域の受診科とのつながり

が必要となっている。

一方本学には，国内唯一の医学部栄養学科があり，医

学と栄養学との密接な連携のもと，特に栄養サポート活

動（NST）は，栄養学科の教官と病院スタッフとの共同

で，栄養管理に取り組んでいる。

今後，本病院のもてる資源を地域で有効に活用し，健

康の回復あるいは維持に役立てていただくためには，強

力な地域連携システムの構築が緊急の課題である。

５．糖尿病征圧の戦略

島 健二（徳島県医師会糖尿病対策班）

徳島県で糖尿病死亡率が１２年間連続して全国１位であ

ることはつとに有名である。これに対し，有効な対策を

講じねばならないが，そのためには，要因を分析し，そ

れぞれに対し有機的に対応する必要がある。

１．糖尿病患者数：人口１０万人当たりの糖尿病受療率

（平成１２年）は入院（６７人），入院外（２３２人）いずれも

全国１位で，それぞれの２位の数値（４８人；北海道，２２５

人；香川）を大きく引き離している。県民栄養調査の成

績による推定糖尿病患者数も徳島県は全国に比し，明ら

かに多い。

２．糖尿病患者にみる直接死因：虚血性心疾患，腎不全

の関連が指摘されているが，全国集計の結果，徳島県の

虚血性心疾患，腎不全による死亡率は，それぞれ７位，

３位（いずれも男性）と高順位である。この高順位に糖

尿病が病因的に関与していることは十分考えられる。

対策

１．高い糖尿病発症率に対する対策：対象は殆どが２型

糖尿病で，これの発症要因として，インスリン抵抗性が

ある。インスリン抵抗性は多くの場合，運動不足，動物

性脂肪の過剰摂取，その結果としての肥満など，環境因

子に起因している。徳島県民は男性３７．２％，女性２６．１％が

肥満で，これは，それぞれの全国平均（２８．９％，２３．０％）

に比し高値である。即ち，徳島県民は肥満者が多いこと

になる。この一因として，歩数の少なさに象徴される，

運動不足がある。県民に運動の楽しさを啓蒙するととも

に，運動し易い環境を整備することも大切である。また，

識者は自家用車に依存しない日常生活を，率先して実行

することが求められる。

２．虚血性心疾患に対する対策：虚血性心疾患は糖尿病

も原因になるが，それ以外に高脂血症，高血圧もその発

症に関与する。この３疾患はいずれも生活習慣病で，生

活の僅かの偏り（過食，運動不足等）などによって惹起

されるが，それらに共通する病態は肥満である。特に，

内臓肥満症は，これら３疾患を同一固体に併発させ，動

脈硬化，さらに，それに起因する虚血性心疾患を高頻度

に引き起こす。この病態を最近ではメタボリックシンド

ローム（内臓脂肪症候群）と呼称している。虚血性心疾

患の発症を抑制するには，従って，メタボリックシンド

ロームをコントロールすることが大切になり，その為に

は肥満の解消が最良の治療となる。ここでも，適正な食

事，運動の励行が求められる。
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３．腎不全に対する対策：腎不全，それによる透析導入

の抑制にはその予防が最良の方策となる。これには糖尿

病発症予防（一次予防）さらに血糖コントロール（二次

予防）など，糖尿病そのものに対する対策が重要になる。

一次予防として，糖尿病の早期発見，適切な対応など，

基本健診の充実，事後指導の徹底などが求められる。二

次予防として，治療の中断は深刻な問題で，医療提供者

のみでなく，保険者も一体となって，これに対応する必

要がある。

ポスターセッション

１．当科における多発性筋炎／皮膚筋炎症例の臨床的検討

冨岡 麗子，谷 憲治，大塚 晋作，古川 千幸，

中島 猛，轟 貴史，後東 久嗣，青野 純典，

西岡 安彦，曽根 三郎（徳島大学大学院ヘルスバイ

オサイエンス研究部分子制御内科学分野）

【背景】多発性筋炎（PM）は主に四肢近位筋の対称性

筋力低下をきたす横紋筋のびまん性炎症性疾患である。

特徴的な皮膚症状を伴うときに皮膚筋炎（DM）と呼ぶ。

間質性肺病変の存在はこれらの疾患の予後規定因子とな

る。PM と DM には臨床的・病理学的にさまざまな相違

がみられ，予後も異なることが知られている。

【目的・方法】２０００年８月～２００６年５月に当科において

診断されたPM/DM１８例について臨床的検討を行い，PM

と DM について比較した。

【結果・考察】PM/DM 症例の発症平均年齢は５４．８歳

（女性１２例）で，初発症状は皮膚症状が９例，呼吸器症

状が６例，筋症状が３例であった。PM は６例，DM は

１２例であり，発症平均年齢に差はなかったが，DM に男

性が多かった。初発症状として，PM では呼吸器症状が

５例と最も多かったのに対して，DMでは皮膚症状が９例

と最も多くみられた。肺病変は PM で５例，DM で１０例

みられ，その内訳は NSIP が最も多かった。治療はステ

ロイド薬単独投与例が９例，ステロイド薬＋免疫抑制薬

併用例が８例，ステロイド薬未使用例が１例であった。

CK 値は，DM の１例を除いて改善した。KL‐６の改善

例は，PM の５例中４例，DM の６例中３例であった。

治療中に見られた重篤な副作用は，感染症が７例，大腿

骨壊死が１例であった。悪性腫瘍の合併及び死亡例はす

べて DM 症例であった。

２．植込み型除細動器の現況と展望 －当院におけるICD

植込みの現状を踏まえて－

藤原かおり，齋藤 友子，添木 武，山口 浩司，

小柴 邦彦，仁木 敏之，楠瀬 賢也，中島 智博，

福田 大和，河野 智仁，山田 博胤，若槻 哲三，

伊東 進（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス

研究部臓器病態治療医学分野）

【背景】１９９６年に植込み型除細動器（ICD）の保険適用

が認められて以来，我が国においてICDは致死的不整脈

に対し不可欠の治療法となっている。当院においても，

小型軽量化に伴い ICD 植込み症例数は増加傾向である。

今回，当院における ICD 植込み症例の現状を調査した。

【方法】２００２年以降に当院でICD植込み術を施行し追跡

調査が可能であった１０例（男性９例，女性１例，平均年

齢５８歳）を対象とし，疾患背景，植込み目的，術中術後

合併症，併用薬，フォローアップ中のイベントの有無等

について調べた。

【結果】基礎疾患の内訳は器質性心疾患が７例で，その

うち４例が非虚血性であった。植込み目的は８例が二次

予防であり，２例は一次予防であった。術後合併症とし

て，electrical storm（ICDの頻回作動）が１例，植込み部

血腫が１例にみられた。併用薬については，器質性心疾

患のほぼ全例でアミオダロン並びに β 遮断薬の併用がな

されていた。フォローアップ中にICDの作動につながる

心イベントが観察されたのは１例のみであった。

【結語】突然死や不整脈死をひきおこす心室性不整脈に

対する治療として ICD は有用であり，アミオダロンなど

の適切な併用によりその作動回数を抑えることが出来た。

３．心不全を契機に診断された中枢性睡眠時無呼吸症候

群の一例

木下 光博，日浅 芳一，高橋 健文，陳 博敏，

宮崎晋一郎，小倉 理代，宮島 等，尾原 義和，

弓場健一郎，鈴木 直紀，細川 忍，岸 宏一，

大谷 龍治（徳島赤十字病院）

症例は５１歳，男性。２００６年４月中旬より労作時の動悸

と呼吸困難および全身倦怠感が出現し増悪したため，当

院を紹介され入院した。来院時，心拍数１３０～１５０／分の

頻脈性心房細動で，身長１８３cm，体重１３０kg と高度の肥

満を認めた。胸部X線写真で心陰影の拡大と肺うっ血像
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を呈し，心エコーではびまん性の壁運動低下に伴う高度

な心機能低下（EF＝２２％）を認めた。安静の上，酸素投

与下にハンプ持続静注を行なったところ，多量の利尿が

得られて心不全は速やかに改善した。心房細動に対する

レートコントロールとワーファリンによる抗凝固療法を

行ったところ，心不全症状の再発なく，体重も１１６kgまで

減少した。胸部 X 線写真では心胸郭比＝５４％と縮小し，

心エコーでも EF＝４７％まで改善した。

退院前に行なった睡眠時無呼吸検査にてチェーン・ス

トークス呼吸，全無呼吸４９２，無呼吸低呼吸指数４２．１と，

重症の中枢性睡眠時無呼吸症候群を認めたため，夜間の

在宅酸素療法（HOT）を導入した。今回の頻脈性心房細

動に伴ううっ血性心不全の原因として，睡眠時無呼吸の

関与が考えられた。今後，HOTの導入により睡眠時無呼

吸の改善とともに，心機能の改善も得られるか経過観察

の予定である。

４．徳島大学病院における重症筋無力症９９例の検討

松井 尚子，中根 俊成，三ツ井貴夫，梶 龍兒

（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部神経

情報医学分野）

中川 靖士，近藤 和也，門田 康正

（同病態制御外科学分野）

松本 俊夫（同生体情報内科学分野）

背景：２０００年 Neurology に胸腺腫のない重症筋無力症

（MG）において胸腺摘出が有効である根拠がないと報

告された。

目的：当院におけるMG患者について解析を行い，MGの

疫学および治療指針について検討した。

方法：後向き調査で対象は１９８６年から２００６年発症の MG

９９例（男：女＝３１：６８）。発症年齢，MGFA 臨床分類，

MG‐ADL スコア，胸腺摘出の有無などの疫学調査を

行った。抗 AchR 抗体，抗 MuSK 抗体，自己免疫疾患

の合併，悪性腫瘍の合併，治療内容ならびに臨床経過の

調査を行った。また６０歳以上での発症を高齢発症群とし，

非高齢発症群との比較を行った。胸腺組織像は WHO 分

類に沿って分類した。

結果：①疫学調査；症例は年々増加傾向にあり，発症年

齢は高齢化しつつある。②年齢別の比較検討；高齢者で

は自己免疫疾患の合併が少ない，完全寛解が少ないなど

の特徴を認めた。③胸腺組織像からみた解析；過形成例

は若年女性に多く，抗 AchR 抗体価が高く，胸腺摘出が

有効な例が多い。胸腺腫合併MGにおいては，WHO分類

による組織の悪性度と MG の臨床経過に相関を認めた。

結論：高齢発症 MG が増加傾向にあるが，これには診断

精度の向上以外に若年者MGとは異なった免疫学的背景

が推測された。また胸腺腫を伴わないMGにおいて胸腺

摘出術の是非が議論されているが，個々の症例に見合っ

た免疫調節治療を行う必要があると思われた。

５．肺炎様の浸潤影を呈した重度の僧帽弁閉鎖不全症に

よる急性心不全の一例

藤原 敏孝，日浅 芳一，陳 博敏，宮崎晋一郎，

小倉 理代，宮島 等，尾原 義和，弓場健一郎，

鈴木 直紀，高橋 健文，細川 忍，岸 宏一，

大谷 龍治（徳島赤十字病院循環器科）

症例は５１歳，女性。２００６年２月中旬に突然の胸痛が出

現するも放置していた。翌日から呼吸困難，咳嗽が出現

し増悪したため近医受診した。胸部レントゲン写真にて

右中肺野を中心に広範囲に浸潤影と３８度の高熱を認めた。

急性肺炎として治療されるも改善せず，心雑音を聴取し

たため，精査加療目的で当院を紹介され入院となった。

来院時は起坐呼吸の状態で聴診上，右肺に湿性ラ音，心

尖部を最強点とする Levine Ⅲ/Ⅵの汎収縮期雑音を聴取

した。心エコーでは僧帽弁後尖の腱索断裂による重度の

僧帽弁閉鎖不全を認めた。心不全及び肺炎による呼吸不

全と診断し，カルペリチドと利尿剤及び抗生剤の投与を

開始した。その後症状は速やかに改善し，右浸潤影は完

全に消失した。２００６年３月に僧帽弁形成術を施行し，術

後経過は良好である。

本例における右肺優位の浸潤影の原因として，僧帽弁

閉鎖不全症による逆流のジェットが後尖の逸脱のため右

肺静脈に吹き込むことにより生じたと考えられた。胸部

レントゲン写真では片側の浸潤影は呼吸器疾患を疑わせ

るが，①心雑音を聴取すること，②利尿剤など心不全治

療により速やかに消失することが診断に有用である。

６．皮膚筋炎の治療中に嚥下障害が出現し IVIG が奏効

した一例

片岡 昌美，東 桃代，牧野 英記，野田 利紀，

中川 伸一，中村 和己，鳥羽 博明，青野 純典，
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曽根 三郎

（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部分子

制御内科学分野）

症例は６５歳男性。平成１７年１１月より紅斑が出現。平成

１８年１月，皮膚筋炎の典型的皮疹を認めるも筋力低下や

CK 上昇はない amyopathic dermatomyositisと診断され

た。胸部 CT にて気腫性変化と両側下葉の浸潤影を認め

２月１３日に胸腔鏡下肺生検を実施，NSIP group２－３+

organizing pneumonia pattern と診断された。

３月１５日～PSL０．５mg/kg で加療開始するも１６日に嚥

下困難が出現。喉頭ファイバーで嚥下障害が確認され

CK２１１と上昇を認めたが，嚥下筋以外の新たな四肢の筋

力低下は認めなかった。３月２１日～PSL１mg/kg に増量

し経管栄養を開始した。肺野病変とCKは改善したが，４

月１１日の嚥下造影検査で梨状陥凹の造影剤貯留と３月３１

日時点では指摘できなかった気管内への流入が確認され

増悪傾向と判断した。４月１３日から５日間 IVIG４００mg/

kg/day投与。投与開始前の空嚥下試験では３回／３０秒で

あったが，４月１８日には６回／３０秒と増加。喉頭ファイ

バーでも嚥下機能の改善を認め５月１２日よりとろみ食の

摂取が可能になった。５月１６日の嚥下造影検査では梨状

陥凹の造影剤貯留は減少し誤嚥も消失していた。

皮膚筋炎で治療中に嚥下障害を発症し PSL 抵抗性で

あったが IVIG 投与で改善をみた稀な症例を経験したの

で，若干の文献的考察を加えて報告する。

７．肝癌の自然消退を示した末期肝癌の２症例

近藤 彰，荒瀬 友子，齋藤 圭治

（医療法人 若葉会 近藤内科病院）

増田 清士，西田 憲生（徳島大学大学院ヘルスバイ

オサイエンス研究部ストレス制御医学分野）

粟飯原賢一（同生体情報内科学分野）

佐藤 幸一（徳島赤十字病院消化器科）

城野 良三，谷 勇人（同放射線科）

近年，肝癌の治療の進歩はめざましい。しかし，わが

国での肝癌の死亡者数は増加しており，癌死亡では第３

位である。我々は，肝癌の自然消退を示した末期肝癌の

２症例を経験した。

症例１；７５歳，男，１９９５年，C型慢性肝炎。HCV抗体陽

性，HBs 抗原・抗体陰性，Child 分類 A。２００１年９月肝

癌発症。徳島赤十字病院にて TAE（肝動脈塞栓術）。

２００４年１２月再発。２００５年２月から１０月まで８回のTAEを

追加。しかし，１０月AFP８６８４０，腫瘍内に出血し，２２日当

院に入院。腹痛，食欲低下が強く，AFP４２２８００と急速に

上昇した。症状のコントロールができ，１２月退院。予想

外に経過は良く，AFPは１月２１１８０に減少し，５月には６５

と低下した。CTでは両葉の多数の腫瘍は縮小し，肝癌が

自然消退した。

症例２；６７歳女，１９９３年 C 型慢性肝炎。２００３年４月，肝

癌を発症，徳島赤十字病院で数回の TAE。HCV 陽性，

HBs 抗原・抗体陰性。Child 分類 A。２００５年，腫瘍は肝

全体にひろがりTAEの効果なく，門脈腫瘍塞栓，腹水を

きたし，AFP１１５，３４５と著増。７月，緩和ケアの目的に

て当院に紹介された。肝腫瘍４横指触知，腹水を認めた。

８月上旬から食欲不振が回復，AFP１１９８，２００６年１月，

AFP２６に減少した。画像でも腫瘍は縮小している。

考察；C 型肝癌の自然消退の報告は少なからずあるが，

原因は明らかでない。本２症例も原因がわからない。こ

のように末期癌が改善することは驚きで，今後原因の解

明を要すると考える。

８．当科における関節リウマチ治療の現状と生物学的製

剤の使用成績について

中山麻由子，谷 憲治，古川 千幸，大塚 晋作，

中島 猛，曽根 三郎（徳島大学大学院ヘルスバイ

オサイエンス研究部分子制御内科学分野）

関節リウマチ治療の基本は，活動性と関節破壊抑制を

目標とした早期からの抗リウマチ薬の使用であった。近

年生物学的製剤が導入され，RA 治療目標は臨床症候の

改善から，寛解導入や関節破壊制御へとシフトしてきた。

【目的】当科での抗リウマチ薬の使用状況の検討や，生

物学的製剤（インフリマキシブ，エタネルセプト）の使

用成績を報告する。

【方法】当科にて診療を行っているRA患者１８２人中，抗

リウマチ薬の使用例，インフリマキシブを投与した２０例

【男性３例，女性１７例，平均年齢５３．１歳（２２～７８歳），平

均罹患年数４．２年】と，エタネルセプトを投与した１８例

【男性３例，女性１５例，平均年齢５２．６歳（２２～７７歳），平

均罹患年数５．４年】について検討した。

【結果】抗リウマチ薬の使用は全体の６４．７％（methotrexate

使用４０％），ステロイド薬使用６０％，生物学的製剤使用
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１３．７％であった。インフリマキシブは有効１８例，無効２

例であった。無効例，投与継続中再燃した症例にエタネ

ルセプトへ変更し，有効であった症例もみられた。エタ

ネルセプトは，有効１５例，無効３例であった。

【考察】methotrexate の使用頻度が近年増えている。

生物学的製剤は多剤抵抗性 RA に対し有効であり，１剤

に無効でも他剤に有効な症例があることが示された。

９．膵臓癌に対する IFN‐α と S‐１併用による抗腫瘍効果

ならびにメカニズムに関する研究

三宅講太朗，居村 暁，池本 哲也，森根 裕二，

吉住 朋晴，島田 光生（徳島大学大学院ヘルスバイ

オサイエンス研究部臓器病態外科学分野）

土田 邦博，杉野 弘（同分子細胞生理学分野）

【はじめに】膵癌に対するS‐１と IFN‐α の併用効果およ

びそのメカニズムを検討した。

【方法】膵癌細胞 AsPC‐１，MIA PaCa‐２，BxPC‐３，

PANC‐１を用い，MTT assayを行った。ヌードマウスに

AsPC‐１を皮下移植後，腫瘍増殖を検討した。�腫瘍増

殖抑制，�血管新生抑制，�MMP ファミリー発現抑制，

�腫瘍中 TS，DPD 活性，�cDNA マイクロアレイを用

いた核酸代謝関連酵素，遺伝子修復関連酵素，薬剤耐性

関連因子，転写浸潤関連遺伝子の発現を検討した。群構

成はA. Control，B. IFN‐α（１万単位）単独投与，C. S‐１

（８㎎/㎏）単独投与，D. S‐１（８㎎/㎏）＋IFN‐α投与，

E. S‐１（１０㎎/㎏）＋IFN‐α投与，F. S‐１（１２㎎/㎏）＋IFN‐α

投与。IFN‐α は１万単位を皮下投与，S‐１は８，１０，１２

㎎/㎏を経口投与した。３５日目に犠死させ腫瘍体積を測

定した。腫瘍組織を抗 VEGF，bFGF 抗体，抗 CD３１，

抗 MMP‐２，７，９抗体を用いた免疫染色により発現

を検討した。

【結果】�併用群では有意に腫瘍増殖が抑制された。�
血管新生因子である VEGF，bFGF 発現が減少していた。

�腫瘍中 MMP‐２，７，９発現が減少していた。�DPD

活性値は併用群で低下している傾向を示した。�PAI‐２，

VEGF‐C，TGFβ２，Flt‐１，MT‐３，インテグリン β３の発

現が低下していた。

【まとめ】膵癌に対し，IFN‐α は S‐１の効果を増強して

いる可能性がある。そのメカニズムとしてVEGFに対す

る血管新生阻害，VEGFC に対するリンパ管新生阻害，

インテグリンβ３，MMP１６に対する転移浸潤阻害が関与

していると考えられた。

１０．血清 CEA 高値を呈した虫垂粘液嚢腫の１例

高尾 倫子，吉岡 一夫，沖津 奈都，森本広次郎，

高橋 敬治（田岡病院外科）

虫垂粘液嚢腫は比較的稀な疾患であり，発生頻度は虫

垂切除例の０．０８～４．１％とされる。特徴的な症状が出現

しにくく，術前診断が困難であったが，近年の画像診断

の進歩に伴い術前診断される症例が増加してきている。

今回我々は血清CEA高値を呈した虫垂粘液嚢腫の１例

を経験したので報告する。症例は８０歳，女性。主訴は右

側腹部の圧痛。腹部 CT にて回盲部に嚢胞性病変を認め，

血清CEA値は１６．４ng/mlと上昇を認めた。虫垂粘液嚢腫

を疑い，手術を施行した。開腹時，６×１０cmの著明に緊

満腫脹した虫垂を認め，根部も腫瘤様に触れるものの，

明らかな悪性所見はなく，盲腸切除術を施行した。病理

組織学検査は，虫垂粘液嚢腫の診断であった。術後１週

間にて血清 CEA 値は５．３ng/ml と低下し，さらに１ヵ月

後には１．５ng/ml で正常範囲内となり術後３ヵ月の現在，

再発の兆候は認めていない。

１１．Focused DNA array を用いた下部直腸癌に対する

オーダーメイド治療への展開

宮本 英典，西岡 将規，栗田 信浩，吉川 幸造，

東島 潤，宮谷 知彦，島田 光生

（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部臓器

病態外科学分野）

［はじめに］進行下部直腸癌では根治性を保ちつつ機能

温存を行う必要があり，近年，肛門温存と局所再発率低

下のために術前放射線化学療法（以後，CRT）が施行さ

れている。われわれは，昨年，肛門温存のために必要な

AW は，術前 CRT で縮小した腫瘍下縁から１cm である

と報告した。今回，オーダーメイド化を目指した CRT

施行前の効果予測についてfocused‐DNA arrayで検討を

行った。

［対象・方法］２００３年５月から CRT 後に手術を行った

進行下部直腸癌１８例のうち，CRT 前後に腫瘍から生検

を行いfocused‐DNA arrayで検討を行った５例を対象と

した。レジメンは５‐FU３００mg/m２／日＋LV２５０mg/m２／日
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（２０日），放射線（２Gy×２０日）とした。

［結果］術前 CRT の組織学的効果は grade１が２例，

grade２が２例，grade３が１例であった。grade２および

grade３ではPTGS２，CCND１，TGFα，MMP３，HDAC

４～６など２９遺伝子が高発現していた。低発現になった

遺伝子はなかった。

［まとめ］CRT 施行前の生検組織による focused‐DNA

array で放射線化学療法の効果予測が可能であり，直腸

癌治療のオーダーメイド化に展開できると考えられる。

１２．山間部新型救命救急センターにおける救急医の役割

上山 裕二，安元 聰之

（徳島県立三好病院救命救急センター）

【はじめに】新型救命救急センター（新型救命センター）

は，従来からある救命救急センター（通常型）が人口１００

万人に１ヵ所（病床数３０床以上）という広い地域を対象

として設置されているのに対し，人口概ね３０万人に１ヵ

所（同１０床以上）という狭い地域をカバーするために設

置されたものである。新型救命センターは，その設置状

況や地理的条件から勘案して通常型とは異なる患者層を

扱うことが予想される。当センターは平成１７年８月新型

救命センターとして認可開設され，１８年４月救急専門医

１名が赴任した。今回受診患者を調査することで，求め

られる救急医像を探った。

【対象と方法】１８年４月の当センター受診患者を retro-

spective に解析した。

【結果】受診総数６３５件。３次２９件（４．６％），２次１２３（１９．４），

１次３８９（６１．３）。救急医が常駐する平日日勤帯８３（１３．１）。

専門治療目的の転送２，救急車や他院からの受入を断っ

た例はなかった。外傷患者が多く，中毒や熱傷はなかっ

た。

【結論】調査期間が短く極めて限定的だが，１名の救急

医がすべての救急患者を診ることは限りがあり，診療各

科と協力した横断的活動が求められる。具体的には，①

心肺停止や頻度の多い外傷患者に的確に対応する能力，

②院内急変や災害時の対応，③プレホスピタルにおける

救急救命士，院内外の救急関連職種との効率的で望まし

い関係構築，等が求められる。

１３．徳島県立中央病院の院外心肺停止症例（OHCPA）

越智 章展，村上 智里，濱口 隼人，井内 貴彦，

笠松 哲司，安田 理，三村 誠二，本藤 秀樹

（徳島県立中央病院救命救急センター）

蔭山 徳人，原田 顕治，斎藤 彰浩，山本 隆，

藤永 裕之，河原 啓治（同循環器科）

【はじめに】当院では年間約１５０例の OHCPA を受け入

れている。今回，我々はこれらについてウツタイン様式

を用いて集計し種々の検討を加えてここに報告する。

【対象】２００５年１月１日から２００６年３月３１日までに当院

に搬送された OHCPA２０１例を対象とした。男性１１４例，

女性８７例，平均年齢６５±２１歳（４ヶ月～９５歳）。

【結果】内因性 CPAOA は１２９例でうち６２例が心原性，

７２例が外因性であった。目撃された心原性 CPA２９例で

は心拍再開率３４．５％（１０例），入院率２７．６％（８例），生存

退院率１３．８％（４例）で，このうち５例は心室頻拍／心

室細動であった。救急隊目撃心原性 CPA では心拍再開

率２５％（１例），入院率２５％（１例），生存退院率２５％（１

例）であった。目撃されなかった心原性 CPA では心拍

再開率１３．７％（４例），入院率１３．７％（４例），生存退院

率０％（０例）であった。

【考察】後遺症なく退院した３例は心室頻拍／心室細動

で，うち１例は一般市民による除細動により心拍再開し

ている。５分以内の電気的除細動が推奨されており，徐々

に広がりつつあるが，さらにCPRに関する市民教育や公

共施設への AED 設置などの環境作りが重要と考えられ

る。

１４．心肺蘇生に成功した大動脈弁狭窄症の１例

濱口 隼人，村上 智里，越智 章展，井内 貴彦，

石橋 直子，笠松 哲司，安田 理，三村 誠二，

本藤 秀樹（徳島県立中央病院救命救急センター）

奥村 宇信，蔭山 徳人，原田 顕治，斎藤 彰浩，

山本 隆，藤永 裕之，河原 啓治（同循環器科）

重度の大動脈弁狭窄症は突然死を来す疾患であり，心

肺停止状態で来院し，心肺蘇生法を３０分以上施行し，意

識清明まで回復した症例を経験したので報告する。

症例は８７歳，女性。半年前から労作時息切れが強く，

軽度の日常生活でも呼吸困難が出現していた。咳，呼吸

困難感があり感冒薬を内服し様子を見ていたが症状が増

悪し，３時３０分に救急車要請。３時５８分救急車内で心肺
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停止，心肺蘇生を行いながら４時５分に当院救急受診し

た。来院時，JCS３００，心肺停止状態であり，心肺蘇生法

を３６分施行し，自己心拍再開した。自己心拍再開４４分後

自発開眼あり，４時間後には意識はほぼ清明となった。

心臓超音波検査で重度の大動脈弁狭窄症を認めた。本症

例から，目撃のある心原性疾患で心肺蘇生法が心肺停止

直後より開始されたものでは３０分以上の蘇生術後でも回

復する可能性がある。

１５．病院前心肺停止における救急救命士の気管挿管について

－本県の現状と今後の課題－

増原 淳二，石川 幸一

（板野東部消防組合）

町田 佳也（阿南消防組合）

平井 勝（徳島市消防局）

石橋 直子，笠松 哲司，井内 貴彦，安田 理，

三村 誠二，本藤 秀樹

（徳島県立中央病院救命救急集中治療科）

病院前救護における救急隊員の活動内容は年々高度化

され，救急救命士による特定行為も処置内容が拡大して

きている。そのひとつに平成１７年より施行されるように

なった気管挿管がある。救急救命士には，器具を使った

気道確保としてラリンゲアルマスクや食道閉鎖式エア

ウェイの使用が認められているが，気管挿管が認められ

たことで気道確保の方法に選択肢が増えたことになる。

今回我々は，県内１２消防本部に所属する救急救命士と

三次医療施設の医師を対象にアンケート調査を実施し解

析した。

救急救命士による気管挿管の実施については，溺水や

異物による窒息など救急救命士が気管挿管が適当である

と判断し医師に指示要請した場合と医師が気管挿管が必

要であると判断した場合である。本県においては気管挿

管認定救急救命士の人数が少なく，気管挿管例もまだ少

ない。気管挿管認定救急救命士の養成は，県下の救急救

命士は座学は修了しているが病院実習が受け入れ施設の

関係で全員に実施できない状態である。

心肺蘇生において気道確保は重要であり，病院前で気

管挿管を実施することは有効であると思われる。しかし，

その手技は容易とは言えず日頃の訓練や救急隊員との連

携は密に出来ない。現場での処置に時間を費やし，現場

滞在時間を長くすることは傷病者にとって不利益につな

がるといえる。アンケートの結果から現在の気管挿管状

況について解析し，今後の気管挿管を含む救急隊活動を

考察する。

１６．徳島県における死因別および悪性腫瘍臓器別の標準

化死亡比の分析（１９９３‐２００２年）

武田 英雄，上村 浩一，日吉峰 麗，有澤 孝吉

（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部予防

医学分野）

佐野 雄二（徳島県保健福祉部健康増進課）

徳島県の死亡構造の特徴を明らかにするために，１９９３‐

１９９８年，１９９９‐２００２年の標準化死亡比（StandardizedMor-

tality Ratio, SMR）を分析した。基準死亡率として，日本

全体の当該年の性・５歳年齢階級別・死因別死亡率を用

い，徳島県の人口として，５年ごとの国勢調査年の性・

５歳年齢階級別人口を用いた。SMR の区間推定は，死

亡数がポアソン分布に従うとの仮定のもとに，正確な方

法を用いて行った。全死因死亡率は１９９３‐１９９８年の女性

で全国に比較して有意に低かったが，１９９９‐２００２年では

男女とも全国より有意に高くなっていた。糖尿病，気管

支炎，肺気腫および喘息，慢性肝炎および肝硬変による

SMRが有意に高く，特に糖尿病のSMRは１３０‐１４０であっ

た。一方，自殺の SMR は低い傾向であった。悪性新生

物死亡については，全部位および食道，胃，結腸・直腸

などの消化管のがんによる SMR が有意に低かった。し

かし，肝臓がんによる死亡率は有意に高く，C 型肝炎ウ

イルスの地方流行によるものと考えられた。糖尿病の死

亡率が高い理由については，遺伝・環境要因や死亡診断

書における死因の記載の仕方を含め，今後さらに検討す

る必要がある。また，消化管のがんの死亡率が低い理由

についても詳細は明らかでなく，今後，生活習慣を含め

検討する必要がある。

１７．筋線維化におけるオステオアクチビンの線維芽細胞

活性化機構について

不老地治美，田村 斉子，竹島 佳代，平坂 勝也，

二川 健，岸 恭一（徳島大学大学院ヘルスバイ

オサイエンス研究部生体栄養学分野）

宇宙フライトや長期臥床など微小重力環境では筋肉は
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萎縮し，線維化が起こる。この過程は筋再生に重要な段

階の一つであるが，一方線維形成の進展はその妨げにも

なる。それゆえ，過度な筋線維化を予防あるいは抑制で

きれば宇宙飛行士の地上帰還後や退院後における早期の

日常生活動作の向上や社会復帰につながると考えた。本

研究では，筋線維化のモデルである坐骨神経切除マウス

を用い，そのメカニズムについて検討した。

坐骨神経切除後に見られる筋病変は，主に筋形質膜と

間質細胞の相互作用による細胞外基質の変性が原因であ

るといわれている。そこで坐骨神経切除した筋肉で発現

が著明に上昇したⅠ型膜蛋白質オステオアクチビンに着

目し，in vitro と in vivo において分子生物学的解析を行っ

た。その結果，オステオアクチビンは筋肉内に浸潤した

線維芽細胞に MMP‐３の発現を誘導させることがわかっ

た。さらに，オステオアクチビンによる MMP‐３発現誘

導は MAPK 経路，特に ERK 経路の活性化によるもの

であることも見出した。

以上の所見より，in vitro と in vivo においてオステオ

アクチビンは筋細胞ではなく線維芽細胞を標的細胞とし，

それを活性化していることがわかった。本研究によりオ

ステオアクチビンはこの線維芽細胞の活性化作用を介し，

萎縮筋の細胞外基質の変性や再生の調節に重要な役割を

担うことが示唆された。

１８．Cortactin, an actin binding protein, regulates GLUT４

translocation via actin filament remodeling

Hossein Nazari, Akira Takahashi, Nagakatsu Harada,

Masayuki Nakano, Yutaka Nakaya

（Department of Nutrition and Metabolism, Institute

of Health Biosciences, The University of Tokushima

Graduate School, Tokushima, Japan.）

Kazuhiro Kishi, Yousuke Ebina（Division of Molecular

Genetics, Institute for Enzyme Research, The Univer-

sity of Tokushima, Tokushima, Japan）

Nicholas J. G. Webster（Department of Medicine, Uni-

versity of California and The Medical Research Serv-

ice）

Insulin regulates glucose uptake into fat and skeletal

muscle cells by modulating the translocation of GLUT４

between the cell surface and interior. We investigated a

role for cortactin, a cortical actin binding protein, in the

actin filament organization and translocation of GLUT４

in Chinese hamster ovary（CHO‐GLUT４myc）and L６‐

GLUT４myc myotube cells. Over expression of wild‐

type cortactin enhanced insulin‐stimulated GLUT４myc

translocation but did not alter actin fiber formation. Con-

versely, cortactin mutants lacking the Src homology３

（SH３）domain inhibited insulin‐stimulated formation of

actin stress fibers and GLUT４translocation similar to

the actin depolymerizing agent Cytochalasin D. Wort-

mannin, genistein, and a PP１analog completely blocked

insulin‐induced Akt phosphorylation, formation of actin

stress fibers and GLUT４translocation, indicating the

involvement of both PI３‐K/Akt and the Src family of

kinases. The effect of these inhibitors was even more

pronounced in the presence of over‐expressed cortactin

suggesting that the same pathways were involved.

Knockdown of cortactin by siRNA did not inhibit insulin‐

induced Akt phosphorylation but completely inhibited

actin stress fiber formation and glucose uptake. These

results suggest that the actin binding protein cortactin

is required for actin stress fiber formation in muscle

cells and that this process is absolutely required for

translocation of GLUT４‐containing vesicles to the plasma

membrane.

１９．Trail Making Testを応用した前頭葉の脳血流変化の

検討

岩名 真帆，小林愛貴美，志智名見子，山下 航，

住谷さつき，大森 哲郎

（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部精神

医学分野）

上野 修一（徳島大学医学部保健学科地域・精神看護

学講座）

認知機能課題による前頭葉の血流変化を，課題の難易

度を変えて観察し，難易度と酸素化ヘモグロビン相対量

の変化にどのような関係があるかを検討した。

被験者は３４人の健常人である。Set shiftingに関与する

認知機能課題 Trail Making Test は，数字を順番に結ぶ

課題 A と数字とアルファベットを交互に結ぶ課題 B が

ある。今回それにヒントを得て，それらを逆からたどる

方法を仮に課題C，課題Dとし，四つの異なった難易度
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の課題を被験者に遂行してもらった。課題遂行中の被験

者の大脳皮質前頭葉領域での血流変化を２４チャンネルの

近赤外線スペクトロスコピーを用いて測定した。

課題Dに要した時間と酸素化ヘモグロビンの変化量に

は有意な正の相関がみられ，全てのチャンネルにおける

相対的血流変化量が他課題より有意に大きくなっていた。

そこで，各課題による相対的変化量の総和に占める課題

D の変化量の割合をチャンネル間と被験者間で比較した

ところ，課題Dではチャンネル間にも被験者間にも有意

差があり，両背外側面での血流変化は内側面に比べて大

きいことがわかった。

課題の難易度が高いほど脳血流は大きく変化し，しか

も前頭葉背外側面という認知機能関連部位に供給される

と考えられた。また，血流変化には被験者間による有意

差がみられたことから，個人によって課題に対する脳血

流の調節に差があることが考えられた。

２０．学習・記憶メカニズムの解明：ノシセプチン受容体

の脳内局在に関する形態学的解析

水主 智佳，樋田 一徳，清蔭 恵美，山本登志子，

石村 和敬（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス

研究部形態情報医学分野）

宝谷 剛志，杉本 哲夫（関西医科大学・脳構築学講

座）

ノシセプチンは１９９５年に同定された第４のオピオイド

であり，学習記憶，自律神経，感覚機能などの様々な中

枢神経系機能に著明な影響を与える。しかしながらその

生理作用に対する役割や作用機序についての詳細は未だ

不明である。そこで我々はこのノシセプチンの脳内にお

ける存在意義の解明を目的に，同受容体欠失マウスを用

いてノシセプチン受容体の脳内局在を解析した。

X‐gal 組織化学法と免疫多重染色法，及び免疫電子顕

微鏡的解析の結果，同受容体が脳内においてニューロン

に特異的に発現することが確認された。更に，視床下部，

中隔，海馬に焦点を絞り解析を行った結果，ノシセプチ

ン受容体は体温調節制御中枢の視床下部前野に特異的に

発現し，また，免疫組織化学を組み合わせた生体内電気

泳動的色素注入細胞標識法により，中隔においては海馬

へ投射するコリン作働性ニューロン，及びアセチルコリ

ンの放出促進するソマトスタチンニューロンに同受容体

の発現が認められた。

ノシセプチン受容体欠失マウスは海馬においてアセチ

ルコリン放出量が増加し学習能力が向上することが知ら

れているが，この極めて興味深い行動生理学的データに

ついての組織レベルの作用メカニズムを，本研究は形態

学的に初めて明らかにした。ノシセプチン神経系の解析

は自律神経機能及び学習・記憶機能といった脳機能メカ

ニズムの解明に非常に有用な実験系であると期待でき，

現在更に解析を進めている。

２１．自己寛容の成立に必要な胸腺臓器構築における IκB

Kinase α の必須の役割

木下 弾（徳島赤十字病院産婦人科）

苛原 稔（徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス

研究部女性医学分野）

坂東 良美，泉 啓介（同環境病理学分野）

松本 満（徳島大学分子酵素学研究センター情報細

胞学部門）

NF‐κBはさまざまな免疫，炎症の病態に関わる転写因

子である。これまでに，NF‐κB の活性化に関わる NF‐

κB‐inducing kinase（NIK）が胸腺の細胞構築化に関わり，

自己寛容の成立機構に重要な役割をはたすことを NIK

変異マウスを用いて明らかにしてきた。NIK の下流に

存在する IκB kinase（IKK）α も，NIK と同様の作用を

もつことを明らかにする目的で，本研究を行った。

IKKα 欠損マウスは四肢や皮膚の形成異常により生直

後に死亡するため，２‐デオキシグアノシン（２‐DG）処

理後の胎仔胸腺を nude マウスの腎被膜下に移植する胸

腺移植の実験を行った。IKKα 欠損胎仔胸腺を移植され

た nude マウスでは肝や膵にリンパ球浸潤を認め，また

血清中には肝，腎，胃に対する自己抗体を検出した。胎

仔胸腺より抽出した蛋白を用いてWestern blotを行った

ところ，NIK変異マウスの胎仔胸腺と同様に，NF‐κB２

の前駆体型（p１００）から成熟型（p５２）への processing

が障害されていた。さらに，IKKα 欠損胎仔胸腺の細胞

構築を免疫組織染色を用いて検討したところ，髄質上皮

細胞の形成が著明に障害されていた。他方，NIK 変異

マウスの胸腺と IKKα 欠損胎仔胸腺では，自己反応性 T

細胞の除去に関わる自己抗原の発現が転写レベルで低下

していた。そのメカニズムについては，自己抗原を発現

する髄質上皮細胞の発生そのものの障害による可能性が

示唆された。
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以上より，NIK‐IKKα経路は自己抗原を発現する胸腺

髄質上皮細胞の形成に関わり，自己寛容の成立機構に重

要な役割をはたすことが明らかになった。

２２．尿への酸排泄の日内変動

植松 英士，金川 俊哉，吉� 和男（徳島大学大学

院ヘルスバイオサイエンス研究部分子細胞生理学分野）

ヒトは代謝産物である酸が体内に蓄積しないように尿

中へ酸を排泄している。この酸排泄の日内変動について

検討した。１名の同一被験者（男性，２５歳）について２４

時間にわたり睡眠中を除き３時間おきに採尿した。８日

測定を繰り返したが，食事や飲水はとくに制限しなかっ

た。社会人大学院生で日勤は事務仕事である。起床は７

時で，朝食後に出勤し，昼食は１２時，夕食は１９時頃で，

時には間食を１５時あるいは２４時頃に摂った。風呂は就寝

直前で，就寝は１時頃である。尿の pH とアンモニア濃

度を pH 電極とアンモニア電極法で測定した。アンモニ

ア電極法では，被検液中のアンモニアガスが電極膜を透

過し，電極内部液の pH を変化させることから，アンモ

ニア濃度が求まる。尿中のアンモニアは弱酸性ではすべ

てアンモニウムイオンであるので，被検尿にNaOHの固

形ペレットを加えてアルカリにしてアンモニア濃度を測

定した。滴定酸は１０mEq/l NaOHを用いて滴定し，滴定

終点は室温で pH７．６とし，指示薬あるいは pH 電極を用

いた。分時尿量は夜間には最低となった，日中は増加し

たが，食事等の飲水などにより著明に変化した。尿 pH

に関しては起床後からpH値が上昇し，夜になるとpH値

が下がった。総酸排泄量は夜間に多い傾向がみられた。

滴定酸排泄量は夜間に増加し日中はむしろ減少する傾向

がみられた。しかしアンモニア排泄に関しては，日内変

動はみられなかった。

２３．徳島県南部の医療体制

森 敬子，井下 俊（徳島県立海部病院）

原田 顕治，坂東 弘康（徳島県立海部病院，中央病院）

鳥海 進一（日野谷診療所）

徳島県は６つの２次医療圏に分けられ，美波町，牟岐

町，海陽町の３町で構成される人口約２万６千人の最南

部地域（海部郡）は「南部Ⅱ医療圏」に属している。こ

の地域には由岐病院，日和佐病院，海南病院の３町立病

院と県立海部病院の４自治体病院（総病床数２３８床）が

存在し地域医療の中核をなしていた。平成１７年になりこ

の地域の勤務医師不足が深刻になり入院治療，救急医療

に支障をきたしている。従来９名確保していた県立海部

病院の内科医師が１０月からは２名にまで減少している。

地域医療の中心となる内科診療体制の弱体化に対して地

域住民の不安が増している。また，５月からこの地域の

小児科常勤医は不在となったが，南部医療圏の小児救急

医療拠点病院である徳島赤十字病院まで約５０‐９０分の搬

送時間を要する。小児医療にも関わらざるを得ない地域

勤務医の負担は更に増加している。現在，南部の医療体

制は崩壊寸前で，消滅へのカウントダウンが始まってい

る。今後，自治体病院群の再編・ネットワーク化など医

療機能の集約化が急がれる。

２４．走行サーベイによる徳島県・三朝温泉（鳥取県）間

における環境放射線の線量率調査

阪間 稔，久世紘太朗，笹谷 章之，井村 裕吉

（徳島大学医学部診療放射線技術科学講座）

これまで本研究グループでは，保健物理学的な立場か

ら公衆の外部放射線被曝線量及び地質構造と空間線量率

の相関を評価することを目的とし，簡易シンチレーショ

ンサーベイを用いて，徳島県における環境放射線の空間

線量率を測定し，その基礎データを蓄積してきた。本年

度は，車に NaI（Tl）シンチレーションサーベイメータ

（Health Physics Instruments 社製５０００型１“φ×１”NaI

（Tl）シンチレータ）を搭載して移動しながら空間線量

率を測定する方法を確立した。これにより連続測定で広

範囲かつほぼ同一時期の空間線量率変化を評価すること

ができるようになった。今回，この方法を用いて徳島県

から三朝温泉（鳥取県）まで測定し，各県の空間線量率

変化を調査した。全走行過程の環境放射線による線量率

と時間経過の関係（０．０１６～０．２０３ µSv/h の範囲）を総

括した。その結果，一般に空間線量率は橋上では低く，

トンネル内で高い傾向が見られた。これらの値は保健学

科棟周辺のおよそ０．３～４．１倍の範囲であった。さらに県

別の空間線量率を比較すると，徳島，香川，岡山，鳥取

県の順に高くなっており，各県での空間線量率がその地

質構造に反映していることを確かめることができた。
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２５．「ホウエツ病院の褥瘡委員会の活動について」

山野井三絵，鎌田 洋子，石田 洋子，新田あゆみ，

富士本淑恵，坂東 美保，田岡 真紀，鹿児島隆史，

石井真理子，十亀 徳，林 秀樹

（医療法人 芳越会 ホウエツ病院）

当院は吉野川中流にあり周囲は山に囲まれ少子高齢化

の進んだ地域です。入院患者様も転医による，介護施設

から，自宅からと様々ですが，二次救急をしていますの

で入院時に ADL の低下による褥瘡ハイリスク患者様も

多くみられます。また入院平均年齢も毎年上昇し，Hb

１０．０以下，Alb３．０以下，リンパ球数１０００以下の超低栄養

がありそのために褥瘡ハイリスクとなっている患者様が

増加してきました。当院では２００１年より褥瘡委員会を立

ち上げ活動をしてきましたが，２００３年よりNSTも活動を

開始し，両委員会で協力しながら褥瘡予防，治療を行っ

ています。小規模病院ですので職員は複数委員会に所属

しており大変忙しいのですがなるべく多くの職種で関わ

り褥瘡を全員で考えようと，医師，看護師，検査技師，

薬剤師，管理栄養士，理学療法士，事務，看護補助者と

多職種がメンバーにはいっています。主な活動はチーム

全員で行う褥瘡回診，デジカメによる記録保存，チーム

記録への記載，体圧測定による危険性予測，それによる

体圧分散器具の検討，購入依頼，NST 委員会への栄養

状態改善の依頼等を行っています。NST 委員会では病

院給食の変更，補助食の追加，半消化態栄養剤の変更，

時には栄養摂取方法として経皮内視鏡的胃瘻造設を行い

栄養を改善することもあります。それにより褥瘡が軽快，

治癒し栄養の大切さを実感しています。しかし，これで

も改善しない症例もあり今後は発生予防に対しさらに努

力していく必要があると思います。

２６．『ホウエツ病院における災害時対策』

～災害情報収集のための防災メールへの取組み～

野田 弥，喜多 明美，板谷 雅子，佐藤知恵子，

小山 明美，津田 祐子，石井真理子，十亀 徳，

林 秀樹（医療法人 芳越会 ホウエツ病院）

【目的】東南海地震が危ぶまれる現在，災害対策は重要

な課題である。当院ではこれまで防災マニュアルの作成，

図上訓練や自治体の自主防災への参加等により，職員の

災害意識の向上を図ってきた。

今回は，災害時に情報収集として全職員の安全の確認，

マンパワーの確保，登院体制の把握を目的に実技演習を

行った。

【対象および方法】平成１８年１月４日当院全職員（８２名）

を対象

①平成１７年１２月中に全職員のメールアドレスを確認し登録

②メールでの連絡網の整備

③メール文章は『行ける 氏名』の入力とする。

④１月４日の１１時からメールを発信

⑤携帯を保有していない者は『返信なし』扱いとする。

⑥報告メールが確認でき次第『了解』の返信メールを送

る。

【結果】１月４日１１：００～１４：３０の間に勤務外の者も含

め，各部署からのメールによる情報収集を終了，１４：５０

に院長へ最終報告を終えた。携帯電話無し２名とメール

機能無し１名には，『返信なし』と報告するにとどまった。

【考察およびまとめ】防災メールは，緊急時の安全確認，

登院体制の把握，連絡手段に有用である。今回は事前予

告での演習であり，突然の災害発生で機能するのか，メー

ル操作に不慣れな者が的確に対応できるのか問題が残る。

マンパワーの確保では，登院距離が近くても，道路や

河川の損壊状況や周辺の被災状況等の情報を得なければ

救急業務に駆けつけられない。さらに，医師や看護師は

救急処置の対応に追われメールどころではない。情報収

集の専任者の配置が必要など幾つかの課題が判明した。

２７．第３回さぬきメディカルラリーに参加して

池田 篤史，小泉 一史，多田 清澄，名西 博章，

大下 将史（みよし広域消防組合）

藤川 恵，松原 理恵，上山 裕二（徳島県立三好

病院救命救急センター）

【はじめに】メディカルラリーとは，救急医療機関相互

並びに消防機関との連携を深めるとともに，地域におけ

る救急医療の標準化と救急医療体制向上に寄与すること

を目的とし，近年急速に広まっているラリー形式の競技

である。具体的には，医師・看護師・救急救命士らが

チームを組み，屋内外に設けられたいくつかのブースを

まわって，決められた時間内に様々な救急現場の状況を

的確に判断しながら救助していき得点を競う。

【概要】平成１８年５月２０日（土）２１日（日）の２日間，

香川県坂出市にある五色台国民休暇村において第３回さ
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ぬきメディカルラリーが開催された。全国から８チーム

が参加，徳島からは１チームの参加だった。医師１名，

看護師１名，救急救命士２名の計４名がチームを組み，

用意された４ヶ所のステーションで，実際と同じような

救助ならびに救命処置を行った。

【結果】第１ブースでは心肺停止の乳児とそれを見て意

識消失した母親，第２ブースは地震による災害現場での

トリアージ，第３ブースは山中における自殺企図のカッ

プル，そして第４ブースでは交通事故現場での傷病者救

出と処置，であった。

【結論】メディカルラリーは，傷病者役などスタッフ１００

名を超え，開催には多大な労力を必要とする。しかし開

催を通じて構築される医療や消防の横のつながりは，通

常業務の他，広域災害時などで威力を発揮する。救急に

関わる多くの方々の参加をお勧めする。

２８．徳島大学病院における治験の広報について

中西 りか，宮本登志子，明石 晃代，高井 繁美，

蔭山千恵子，木宿 雅俊，佐藤 千穂，山上真樹子，

浦川 典子，阿部 真治，伏谷 秀治，久次米敏秀，

高松 典通，東 博之，松崎 健司，影治 照喜，

新井 英一，中屋 豊，楊河 宏章，苛原 稔

（徳島大学病院臨床試験管理センター）

治験は医薬品が臨床の場に登場するためには不可欠の

段階である。徳島大学病院では治験推進を目的に平成１１

年に治験管理センターを開設し，実施基盤の整備を行っ

てきた。さらに徳島県における治験実施体制の強化を図

るため，徳島県医師会のご指導を得て平成１６年から「徳

島治験ネットワーク」の構築を進めている。治験の実施

には解決すべきいくつかの問題点があるが，国レベルで

の全国治験活性化３ヶ年計画においても患者の治験参加

を支援する施策として，国民に対する治験の意義等に関

する普及啓発が挙げられ，治験の意義の広報は重要な課

題と考えられる。

徳島大学病院では，治験コーディネーター（CRC）は

実際の治験支援業務のほかに，このような広報活動にも

ホームページの作成，啓蒙用ポスターの作成等を通じて

関与している。平成１７年度には，徳島大学病院の受診患

者等への啓蒙のため，コンテンツ放映用システムと総合

的掲示板を設置し，ボランティアとして治験に参加する

ことの意義を伝える体制が整った。

平成１８年度に「徳島治験ネットワーク」が助成金対象

として採択された日本医師会の大規模治験ネットワーク

基盤整備研究事業では，地域医療機関における受診患者

に対する治験の啓蒙を重要課題として計画している。今

後はネットワーク登録医療機関の先生方のご協力を得て，

実際に使用頂けるような媒体作成等を進めていきたい。

２９．当産婦人科クリニックから見た思春期の性の現状

河野 美香（河野美香レディースクリニック）

今や，１０代の人工妊娠中絶術や性感染症罹患率の上昇

は，社会問題ともなっている。また，無理なダイエット

を行い，無月経で受診する若者も少なくない。徳島でも

同様の現象がみられており，早急に対策をたてる必要性

を感じている。今回，H１３．９．１から H１７．１２．３１までに，

当クリニックを受診した１５才から１９才まで１６００人（１６７７

回受診）の若者の受診内容を検討し，予防できうる人工

妊娠中絶や性感染症を少しでも少なくするための足がか

りとした。

患者数は年代により異なるが，１年間に３２８～５１０人（全

患者数の３．３～５．９％）。年代別では１５才：１１．３％，１６才：

１５．１％，１７才：１９．６％，１８才：２７．１％，１９才：２６．９％。

受診の理由は大きく分けて４３．１％が月経異常で，このう

ち１５．５％が，ダイエットを原因とした無月経である。

８．９％は妊娠，このうち６５．８％が人工妊娠中絶術を受け

ている。さらに１９．７％が性感染症，その他の膣炎，骨盤

腹膜炎が８．８％，それ以外が１９．５％であった。

セックスが前提の病気が受診者全体の１／３を越えてい

るのは非常に憂慮すべきことである。１０代の性交率の上

昇，性に関する，あるいは自分の身体に対する知識の浅

さが元凶と考えるが，この現実が少しでも改善するよう，

医療サイドからできる対策についても考察を加えた。

３０．急性期病院の緩和ケアチームのリエゾン回診の報告

～徳島大学病院における緩和ケアセンターの活動～

武智 恵美１，３），寺嶋 吉保１，２），藤倉健一郎１），

安倍 斗与１，３），山田 博英１，４），大下 修造１，４）

（１）徳島大学病院緩和ケアセンター，２）徳島大学ヘルス

バイオサイエンス研究部統合医療教育開発センター，
３）看護部，４）麻酔科）
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急性期病院から在宅までの緩和ケアの継続的な提供が

求められている。急性期病院の緩和ケアチーム活動を報

告する。

当院では２００４年度に日本看護協会「癌性疼痛」認定看

護師の研修に派遣して，２００５年度４月から，毎週水曜日

の午後に１４病棟を看護師２名，医師１～２名，メイディ

カルソーシャルワーカー（MSW）によるリエゾン回診を

実施してきた。紹介状や依頼がなくても，「緩和ケアチー

ムです。御用聞きに来ました。癌の痛みなどでお困りの

患者さんはいませんか」と，病棟スタッフに声をかけて，

がん末期の患者以外も麻薬の使用例や慢性疼痛の方の疼

痛アセスメントの実施や疼痛対策や副作用対策の助言を

行なって来た。専任，専従の医師，看護師の配置がない

ため「一般病棟における緩和ケア加算」の要件は満たし

ていない。

相談件数は，２００５年４月ののべ１４例から月４０例前後に

増加している。看護師への質問や電子カルテ閲覧で問題

ないことを確認しただけの症例も含まれている。３月に

病棟看護師（主に看護師長）へのアンケートを実施した

ところ，気軽に相談できて助かっているなどの評価のご

意見以外に，助言内容を必ず紙や電子カルテに残して欲

しい，担当医に直接話して助言内容を伝えて欲しい，患

者さんが突然の訪問に驚くことがあるなどの意見があっ

た。週一回の限られた時間内の回診であるが，これらの

要望に応えるよう病院全体のケアの向上に努力したい。
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雑 報

第１８回徳大脊椎外科カンファレンス

日時 平成１８年８月１３日（日）８：３０～１５：３０

会場 ホテルクレメント徳島４F

一般演題 １

１．「頸椎硬膜外膿瘍の治療経験」

麻植協同病院整形外科 浜田 大輔，岡田 祐司，

三好 英昭，三上 浩

【はじめに】脊椎硬膜外膿瘍は比較的まれな疾患である

が，中でも頚椎発生は全体の１５％といわれている。当科

で経験した４例についてその臨床像，治療方法，経過に

ついて報告する。

【対象】平成１１年から平成１７年までに経験した頸椎硬膜

外膿瘍症例４例。全例男性，発症時平均年齢６４．２歳（５９

～７０歳）。基礎疾患は糖尿病１例，腎不全１例，尿路感

染症１例であった。

【結果】臨床所見，血液検査での炎症所見から頸椎硬膜

外膿瘍を疑い，MRI で診断した。全例抗生剤投与，病

巣掻爬を行い，３例は前方固定術，１例は椎弓拡大術を

行った。発症から手術に至るまでの経過は平均８．２日で

あった。全例神経症状の改善，炎症所見の陰性化を認め

たが，１例では麻痺が残存した。

【考察】今回経験した症例では病巣掻爬と抗生剤投与に

より感染は鎮静化でき，MRI を用いた早期診断と外科的

病巣掻爬が重要であると考えられた。

２．「胸椎後縦靱帯肥厚症の１手術例」

徳島市民病院整形外科 林 二三男，千川 隆志，

島川 建明，田岡 祐二，

中村 勝，湊 省

【目的】胸椎（Th９～１１）に発生した後縦靱帯肥厚症の

１例を経験したので報告する。

【症例】６８歳，男性。H１７年１１月より背部痛と右下肢の

しびれが出現し，H１８年３月に症状増悪し，排尿困難，

歩行困難となり初診した。神経学的には，臍部以下の知

覚鈍麻，右側腹部の異常知覚，大腿四頭筋以下の右下肢

筋力低下（MMT４），下肢腱反射亢進と Ankle clonus を

認めた。胸髄 JOA スコアは４／１１点（０‐１‐１‐２）であった。

MRI では TIWI isõlow，T２WI low を示す Th９～１１の椎

体後面に帯状に存在する組織によって胸髄が腹側正中や

や右寄りに高度に圧迫されていた。同部位は造影 MRI

で Enhance され，CT で骨化はなかった。以上より，

硬膜外腫瘍及び後縦靭帯肥厚症が疑われた。手術は，第

７，８肋間より開胸し，Th９～１１の前方除圧固定術を

行った。椎体後壁を掘削したが，明らかな腫瘍は存在し

なかった。硬膜前面に癒着していた厚さ約３mm の組織

の病理診断は，層板骨の形成とその周囲に線維軟骨や硝

子軟骨がみられ，後縦靱帯肥厚症であった。

術直後より排尿困難は改善し，術後４ヶ月の現在独歩可

能となり，骨癒合が得られた。胸髄 JOA スコアは７．５点

（１．５‐２‐１‐３），改善率は５０％である。

【結語】胸椎に発生した後縦靱帯肥厚症は非常にまれで

あるが，MRI が診断に有用であった。今後，靭帯肥厚や

骨化の進展に留意すべきであると考えられる。

３．「微細な外傷により硬膜外血腫を起こした２例」

徳島赤十字病院整形外科 高砂 智哉，岩目 敏幸，

小川 貴之，藤井 幸治，

武田 芳嗣，成瀬 章

【目的】今回，微細な外傷により硬膜外血腫を起こし，

麻痺症状を呈した２例を経験したので報告する。

【症例１】６５歳，男性。はしごより転落，胸椎圧迫骨折

を受傷し経過観察中，１０日目に両下肢痙性麻痺・膀胱直

腸障害が出現した。MRI 検査で第７・８胸椎レベルで

硬膜外血腫を認め，椎弓切除術（第７・８胸椎）および

血腫除去術を施行した。術後，運動・知覚障害および膀

胱直腸障害は改善し，現在経過観察中。

【症例２】７０歳，女性。（AVRおよびCABGの既往あり，

ワーファリン内服中であった）自宅にて転倒後経過をみ

ていたが腰背部痛が改善しないため近医受診し，胸椎圧

迫骨を認め入院となっていた。入院後徐々に上下肢の運

動・知覚障害が出現し，８日目に施行した MRI 検査で

頚椎５／６レベルで前方・後方腫瘤による脊椎圧迫像が認

められたため，当科紹介入院となった。頚髄症急性増悪

を疑い椎弓形成術を施行したところ，頚椎５／６レベルで
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硬膜後方に血腫を認め，周囲の硬膜外静脈叢も発達して

おり，今回の圧迫の原因と考えられた。術後，徐々に神

経症状は改善し，転院となった。

４．「当科における頚椎椎弓形成術の術後成績」

独立行政法人国立病院機構高知病院整形外科

今川 正人，篠原 一仁，

加藤 善之，筒井 貴彦

頚椎椎弓形成術は頚髄症，OPLL 及び頚髄腫瘍などに対

して用いられる術式であり，片開き式や観音開き式を中

心に様々な術式が報告され良好な手術成績が報告されて

いる。当院では片開き式椎弓形成術を採用しており，今

回その術式の臨床成績，合併症について検討したので報

告する。

対象は当院で椎弓形成術を施行され追跡調査可能であっ

た２５例で，男性１６例，女性９例である。平均年齢は７２．３

歳，術後平均観察期間は９．９ヶ月であった。対象疾患は

頚髄症１６例，OPLL８例及び頚髄腫瘍１例であった。検

討項目は手術時間，出血量，JOA スコアによる手術成

績の評価等である。

平均手術時間は２時間１８分，平均出血量は３５５g であっ

た。JOA スコアは術前平均９．２点から１３．７点に改善した。

２５例中，術前歩行不能であった７例のうち５例は術後歩

行可能となった。術後 C５麻痺は１例に認められたが改

善した。

今回の検討では重篤な合併症はみられず，良好な術後成

績が得られており片開き式頚椎椎弓形成術は頚椎圧迫病

変に対して有用な術式と考えられた。

５．「麻痺が軽微であった胸椎，腰椎脱臼骨折の２例」

高知赤十字病院整形外科 江西 哲也，十河 敏晴，

内田 理，小林 亨，

中島 紀綱

【目的】脊椎の脱臼骨折はしばしば高度な麻痺を合併す

るが，なかには脱臼を来しながらも，麻痺は軽微である

症例が稀に存在する。今回我々は，胸椎，腰椎の脱臼骨

折をきたし，いずれもその麻痺が軽微であった２例を経

験したので報告する。

【症例】症例１は２７歳女性，交通事故によるTh７の脱臼

骨折，症例２は３５歳女性，交通事故による L１の脱臼骨

折であった。いずれも麻痺は軽微であった。椎体の転位

が強く後方法単独での脱臼整復固定は断念し，Kaneda-

SR 等を用いた脱臼椎体亜全摘，前方固定術を行った。

【考察】治療の詳細が明確に記載されているのは国内外

で１７例であった。治療法としては保存療法，手術治療そ

れぞれ報告されており，その内訳は保存が５例，手術例

が１２例であった。手術治療を行う際には，病態を見据え

て慎重にアプローチを選択し，温存された脊髄に損傷を

与えないような愛護的な手術操作を必要とする。

【結論】今回麻痺が軽微であった胸椎，腰椎脱臼骨折２

例を経験し，いずれも良好な手術結果であった。

６．「軸椎歯突起骨折の２例 －ラグスクリュー固定とC１

外側塊 C２椎弓根スクリュー固定－」

高知医療センター整形外科

三代 卓哉，時岡 孝光，

土井 英之，福田 昇司

【はじめに】２００５年３月当院開院以来，軸椎歯突起骨折

の２例を経験したので報告する。

症例１：労災転落事故にて受傷，CT にて軸椎歯突起骨

折を認めた。神経症状を認めなかったが，早期社会復帰

を目的に翌日前方から骨接合術を行った。術後１年で骨

癒合と判断し職場復帰もできている。

症例２：転倒にて受傷。CPAにて当院搬送されprimary

surveyでは軸椎歯突起骨折を診断できず，翌日CTにて

頚髄損傷による呼吸不全から CPA に至った症例と判明

したためハローベスト装着した。重篤な四肢麻痺はある

ものの意識回復し全身状態が落ち着いたため，C１外側

塊‐C２椎弓根スクリューにて環軸椎固定術を施行した。

術後６ヶ月で骨癒合と診断し，車椅子移乗できている。

【まとめ】軸椎歯突起骨折では本来骨癒合が望めるなら

前方からの lag screw による歯突起骨接合が解剖学的に

優れていると思われるが，骨折型や骨粗鬆が疑われる症

例では lag screw には期待できず，後方からの環軸固定

も優れた方法と思われる。

一般演題 ２

７．「腰椎部分椎弓切除術後の骨新生／再狭窄」
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高松市民病院整形外科 三宅 亮次，河野 邦一，

板東 和寿

【目的】当院にて腰部脊柱管狭窄症に対し部分椎弓切除

術を行った症例について，切除椎弓の骨新生とそれに伴

う再狭窄につき調査した。

【対象】部分椎弓切除術３２例，椎弓切除＋固定術８例を

対象とした。男１８，女２２，手術時年齢は４８～８２歳，平均

６８．９歳。術後経過観察期間は１～６年，平均３年８か月

であった。

【方法】ScnImage を用い単純 X 線では切除椎弓間の横

径，縦径，面積および上位，下位切除椎弓の縦径を計測

し，MRI では硬膜管面積を計測した。

【結果】部分椎弓切除群における切除椎弓間の狭窄率は

横径１３．８％，縦径１８．１％，面積２７．０％であり，切除椎弓

の骨新生率は上位２１．０％，下位１２．３％であった。横径の

狭窄率の経年的変化をみると，１～２年９．７％，３～４年

１５．２％，５～６年１６．９％であった。一方，固定群におけ

る横径の狭窄率は７．２％と少なかった。また狭窄率の増

加に伴う硬膜管面積の減少はみられなかった。

８．「腰椎すべり症に対する CD HORIZON SEXTANT

の使用経験」

高松赤十字病院整形外科 田村 竜也，八木 省次，

三橋 雅，宮本 雅文，

西岡 孝，吉田 直之，

合田有一郎，佐藤 亮祐

メドトロニック ソファモアダネック社製 CD HORIZON

SEXTANT Rod insertion system は，新しく開発された

プリベントロッドとキャニュレイト形状のペディクルス

クリューを使用する事で，従来の腰椎椎体間固定術と比

較し，より低侵襲なアプローチを可能とするインプラン

トである。今回，腰椎すべり症に対する使用経験につき

報告する。症例は，男性２例女性５例で平均年齢は６１．６

歳であった。変性すべり症７例で，手術高位は，L３／４が

２例，L４／５が５例で，Pedicle screw固定は両側固定が初

期の２例，片側固定が５例であった。結果は，平均手術

時間は２２９分，平均出血量は２３１ml で，JOA スコアは術

前平均１３．９点が術後平均２２．３点へと改善しており，手術

に伴う神経脱落症状，設置位置不良などの合併症はなく，

術後経過も良好で術後早期の固定性は良好と思われた。

９．「脊椎手術における術後抗生剤投与期間の検討」

独立行政法人 国立病院機構 高知病院整形外科

今川 正人，篠原 一仁，

加藤 善之，清水 秀樹，

筒井 貴彦

整形外科手術において術後感染症は重大な合併症であり，

術後感染予防を抗生剤に頼るあまり過剰投与に陥る危険

性がある。今回我々は，脊椎手術における術後感染の予

防的抗生剤投与期間について検討したので報告する。

対象は平成１５年１月より平成１８年２月までの期間に当院

整形外科にて入院のうえ脊椎手術を受けた２２９例である。

平成１５年１月より平成１６年３月までの９４例での抗生剤投

与方法は頚椎，胸椎および腰椎手術のいずれにおいても

前方法，後方法に関わらず術当日を含めて５日間投与と

した。平成１６年４月以降の１３５例での抗生剤投与方法は

頚椎，胸椎および腰椎手術においてインストゥルメンテー

ションを併用する場合は術当日を含めて３日間投与とし，

インストゥルメンテーションを併用しない場合は術当日

を含めて２日間投与とした。これらの投与方法の違いに

よる術後創部感染症，創外感染症，血液生化学データ異

常の有無等につき検討した。

１０．「L４／５椎間板から L５／S１椎間板をこえて migrate し

た巨大な L４／５腰椎間板ヘルニアの一例」

徳島市民病院整形外科 田岡 祐二，千川 隆志，

林 二三男，島川 建明

【目的】L４／５椎間板から脱出し L５／S１椎間板レベルを

こえてさらに下方に migrate した巨大な L４／５腰椎椎間

板ヘルニアの一例を経験したので報告する。

【症例】４７歳，男性。１０ヶ月前から誘因なく右下肢痛出

現。初診時，右臀部から下腿外側にいたる疼痛があり，

神経学的には右 L５，S１の両神経根障害を認めた。MRI，

脊髄腔造影では硬膜は L５椎体上縁から S１神経根レベ

ルまで右腹部より高度に圧迫されていた。L４／５椎間板

造影では L４／５椎間板から S１神経根レベルまで造影剤

の流出が認められた。以上の検査より巨大な L４／５腰椎

椎間板ヘルニアと診断し，手術適応と判断した。手術は

右 L４／５，L５／S１開窓術で侵入した。硬膜は右 L４／５椎間

板から S１神経根レベルまで右側から高度に圧迫されて

いた。右 L５神経根の８mm 下方の PLL を切除し，ヘ
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ルニア塊（５．０g）を摘出した。術直後より右下肢痛は

消失し，術後３年の現在神経症状は完全に回復した。

【考察】渉猟したかぎりでは今回のような巨大なL４／５腰

椎椎間板ヘルニアの報告はなかった。Meningovertebral

ligament の存在が広範囲な migrate の一因であろうと

考察する。

English Session

１：Reconstructed three‐dimensional computed tomog‐

raphy of cervical foraminal spondylotic stenosis

Department of Orthopedic Surgery, Mitoyo General

Hospital

A. Nagamachi, H. Yonezu,

K. Adachi, K. Inoue,

K. Suganuma, T. Endo

Background Context：Three‐dimensional（３‐D）morphol-

ogy of cervical neural foramen is essential to perform

surgery with safety and certainty in foraminal spondylotic

stenosis. Evaluation for cervical neural foraminal steno-

sis in axial, sagittal and oblique reformatted computed

tomography（CT）imaging is available. There is, however,

no information about reconstructed３‐D CT imaging of

cervical neural foramen.

Purpose：We successfully reconstructed３‐D images of

cervical neural foramen to evaluate the shape and volume

in patients with cervical spondylotic radiculopathy.

Patient Sample：Thirty‐six patients（２１ male and １５

female）with cervical spondylotic radiculopathy partici-

pated in this study. Their ages ranged from４４ to ８０

years, with a mean age of６０years.

Methods：Noncontrast cervical spine CT images at neu-

tral position were obtained with a GE LightSpeed CT

scanner with slice thickness of０．６２５mm at０．３mm in-

terval.３‐D images of each neural foramen from C２‐３to

C６‐７levels on both the right and left sides were recon-

structed in a workstation.３‐D structures of the neural

foramen were optimized and stored in digitized form to

calculate volume by removing the bony structures from

the cervical spine in the workstation. Foraminal shape

was classified into normal, superior, inferior, proximal,

distal and whole according to the site of stenosis.

Results：A total of ３５８ neural foramens were recon-

structed. At the level of C２‐３, the number of neural

foramen classified into normal was５０, superior was １,

inferior was１４, proximal was ２, distal was １ and whole

was ０. At the level of C３‐４, normal was４３, superior

was ３, inferior was１９，proximal was１, distal was１ and

whole was ５. At the level of C４‐５, normal was４８, supe-

rior was ３, inferior was１２, proximal was ５, distal was

２ and whole was ２. At the level of C５‐６, normal was２６,

superior was ７, inferior was１３, proximal was１０, distal

was ５ and whole was１１. At the level of C６‐７, normal

was３５, superior was ３, inferior was１７, proximal was ７,

distal was ６ and whole was ４.

At the level of C２‐３, the mean volume of normal neural

foramen was０．７０７cm３, superior was０．３６０cm３, inferior

was ０．６３８cm３, proximal was ０．６１０cm３ and distal was

０．３２cm３. At the level of C３‐４, normal was ０．５０３cm３,

superior was０．２６５cm３, inferior was０．４００cm３, proximal

was０．１５２cm３, distal was０．１９２cm３andwhole was０．２９０cm３.

At the level of C４‐５, normal was０．５１０cm３, superior was

０．１７０cm３, inferior was０．２６２cm３, proximal was０．４９３cm３,

distal was０．３３５cm３ and whole was ０．３２０cm３. At the

level of C５‐６, normal was０．５３２cm３, superior was０．３１１cm３,

inferior was０．４０６cm３, proximal was０．３５５cm３, distal was

０．３４０cm３ and whole was０．３０８cm３. At the level of C６‐７,

normal was０．５０４cm３, superior was ０．４１２cm３, inferior

was０．３６２cm３, proximal was０．３５２cm３, distal was０．３００cm３

and whole was０．３９５cm３.

Conclusions：The incidences of stenotic neural foramen

at C５‐６and C６‐７levels were higher than those of other

levels. The volume of normal neural foramen was almost

equal at all levels except the C２‐３ level. The volume of

stenotic neural foramen was almost ６０% of normal

neural foramen. This study clearly demonstrated that

reconstructed３‐D CT images of cervical neural fora-

men are useful for a quantitative evaluation of the shape

and degree of stenosis in cervical foraminal spondylotic

stenosis.

２：Cervical spondylolysis in a judo player. A case

report and biomechanical analysis
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Department of Orthopedic Surgery, Kurobe City

Hospital, Kurobe, Japan

Takahiro Sasa, Yusuke Yoshizumi,

Koichi Imada, Masato Aoki,

Tomoya Terai, Tomofumi Koizumi,

Spine Research Center, University of Toledo and

Medical University of Ohio, Toledo OH.

Vijay K. Goel, Koichi Sairyo

Background：Cervical spondylolysis although not a

common spinal disorder, can occur in sports players.

Presently, the exact pathology, natural history and biome-

chanics are not known. Thus, treatment strategies of

this disorder in sports players are in controversy. In

order to treat and／or advice patients with cervical spon-

dylolysis, the cervical spine biomechanics with this

disorder should be understood.

Hypothesis：Cervical spondylolysis may cause hyper-

mobility and increased stresses at the affected level of

the disc.

Study Design：A case report and biomechanical study

using３D‐finite element（FE）model.

Methods：A case of１２‐year‐old boy judo player is pre-

sented. The patient presented with occipital and upper

neck pain. Plain radiographs, reconstructed CT scan and

MRIs of this patient were reviewed. Biomechanically,

stress distributions were analyzed in response to７３．６N

axial compression and１．５Nm moment in flexion, exten-

sion, lateral bending, and axial rotation using a FE model

of the intact ligamentous C３‐C７ segment. Bilateral

spondylolysis was created in the model at C６. The stress

results from the bilateral defect model were compared

to the intact model predictions.

Results：Plain radiographs showed bilateral C６spondy-

lolysis, and grade I spondylolisthesis. MRI showed mild

disc degeneration at C６／７. With conservative treatment,

the symptom disappeared. In the spondylolysis model,

the maximum Von Mises Stresses at C６／７ increased in

all cervical spine motions, as compared to the intact case.

For example, in axial rotation, the stress increase was

３．７‐fold as compared to the intact. In terms of range of

motion at C６／７, it increased in the spondylolysis model

as well. Again, during the axial rotation the increase in

motion was２．３‐fold when compared to the intact.

Conclusions：Cervical spondylolysis could cause biome-

chanical alterations, especially in axial rotation, leading

to increased disc stresses and range of motion.

３：Lumbar vertebral blood flow measured on dynamic

MRI and bone mineral density in postmenopausal

osteoporosis patients

Department of Orthopedic Surgery, Mitoyo General

Hospital

K. Suganuma, A. Nagamachi,

H. Yonezu, K. Adachi,

K. Inoue, T. Endo

Background context：The relationship between bone

marrow blood flow and bone mineral density has not

been clarified.

Purpose：The purpose of this study is to investigate the

relationship between lumbar vertebral blood flow meas-

ured on dynamic MRI and bone mineral density（BMD）.

Patient sample：A total of１９postmenopausal osteopo-

rosis patients participated in this study. Patients with

osteoporotic vertebral fracture of the lumbar vertebrae

were not included in this study. Their ages ranged from

５３to８０years, with a mean age of ７０．６years.

Methods：All１９patients underwent MR imaging of the

lumbar spine with a１．５‐T unit（GE Twinspeed）and a

spinal surface coil. The examination protocol included

sagittal fast spoiled gradient echo imaging（SPGR）

before and after intravenous gadopentetate dimeglumine

（Gd‐DTPA）application. A bolus of０．２ml／kg of body

weight was injected manually at a rate of３ml／sec and

followed by a rapid２０ml saline flush. Scan parameters

on pre‐and post‐contrast acquisitions were identical.

Dynamic examinations of Gd‐DTPA induced enhance-

ment were performed with T１‐weighted SPGR and

following parameters：１３５／２．７（repitition time msec／

echo time msec）, a 90°flip angle, a２５６×２２４matrix, a３８cm

field of view and a mid sagittal ５mm section thickness.

For a total time of ３１５ seconds, the SPGR sequences

were repeated every３５seconds.

Signal intensity values were measured in operator-
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defined regions of interest（ROI）. The ROIs covered

whole vertebral bodies, starting from the subchondral

bone inside the cortex. Signal intensity was measured at

the L２, L３and L４vertebral bodies. The signal intensity

values derived from the ROIs were plotted against time

as a time‐intensity curve. The baseline value for signal

intensity（SIbase）was defined as the signal intensity from

the first image. The maximum signal intensity（SImax）

was defined as the peak enhancement value. The contrast

enhancement rise time（Trise）was defined as time between

SIbase and SImax. The peak enhancemant percentage（PEP,

［SImax‐SIbase／SIbase］×１００%）and enhancement slope（ES,

SImax‐SIbase／Trise）for each ROIs were calculated.

BMD of the L２, L３and L４was measured by using dual

X‐ray energy absorptiometory（DXA）. Regression analy-

ses of the relationship between BMD and PEP, and

BMD and ES were performed. A p value less than０．０５

was considered statistically significant.

Results：The time‐intensity curve showed steep increase

in signal intensity after administration of Gd‐DTPA

within the first３５‐７０ seconds. Signal intensity showed

slow decrease within ５minutes after the SImax. PEP

showed wide variation with the mean PEP of L２, L３and

L４were１０２．９%,８３．１% and９２．８%, respectively. ES also

showed wide variation with the mean ES of L２, L３and

L４were０．７９,０．５４and０．６５, respectively. There was no

statistically significant relationship between BMD and

PEP, and BMD and ES, however, tendency that BMD

increased as PEP increased and BMD decreased as ES

increased were observed.

Conclusions：There was not strong correlation between

lumbar vertebral blood flow and BMD in the present

study. However, tendency that BMD increased as PEP

increased was observed. These results may suggest that

the volume of vascular bed in the lumbar vertebral body

enlarges as bone mass decreases in postmenopausal os-

teoporotic patients.
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雑 報

第７回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成１７年１１月２５日

会場 阿波観光ホテル

一般演題

１．「ある嚥下障害患者の経口摂取までの道のり」

徳島逓信病院 NST 加藤 千佳，西 正晴，

宮本 淳子，坂野 瑞穂，

田中 章，谷川 直子，

香川 和重，渡邊 律子，

水口 洋子，笹賀美代子，

柏木 弥生，丸岡香代子，

鈴木 京子，大塚 理司

嚥下障害症例に生活背景を考慮した訓練が有用であった

１例を経験したので報告する。

症例は８２歳の男性で，他院での心室中隔穿孔術後のリハ

ビリのため当院に入院したが，嚥下障害があり，誤嚥性

肺炎を繰り返すため経鼻経管栄養で管理されていた。

NST 介入に際し，当院には SP や PT が不在のため，栄

養士が主として対応することとした。まず，患者情報を

ベースに １）安全である，２）短時間に多くの機能がカ

バーできる，３）生活背景を考慮する，４）訓練中に情報収

集を行うことなどを基本に，食環境指導・機能訓練・食

内容指導などの計画を作成した。反復唾液嚥下テストに

よる嚥下スクリーニング，摂食前・後 X 線撮影，食物

テストの組み合わせにより嚥下評価を行った。PEG 施

行下に，食物を用いる間接訓練と ADL アップに向けて

生活背景を考慮した運動リハビリ訓練〔口腔ケアー，フ

ラフープ嚥下体操，ブロー訓練等〕などから食物を用い

る直接訓練に移行し，個別対応献立の導入などを行い，

十分な経口摂取が可能となり，退院に至った。

まとめ：嚥下障害症例には，生活背景を考慮した訓練や

食事内容を盛り込むことにより，良好な回復過程が得ら

れることが示唆された。

２．「小さなことからこつこつと」

医療法人芳越会ホウエツ病院 NST 委員会

看 護 部 森本 伸子，

看 護 師 小山 洋美，

管理栄養士 田岡 真紀，篠原さゆり，

言語聴覚士 山下 恵，

医 師 石井真理子，林 秀樹

【はじめに】僅か６５床の小規模病院で，２次救急医療と

かかりつけ医としての在宅に向けての医療を行っている。

NST を立ち上げ３年目を迎え，忙しくスタッフも少な

いなかでいろいろな工夫，努力をしながら NST 活動を

継続させてきた。小さい努力をまとめたので報告する。

【活動内容】まず基本の体重測定は週１回行い，アセス

メントは入院時は NST 医師がおこない継続はプライマ

リーナースが行っている。電子カルテがまだ導入されて

いないので一目で関わっているスタッフ，NST介入の有

無が分かるように背表紙を工夫した。回復期リハの導入

によりリハスタッフの昼食，夕食時の介入も開始し，毎

日昼食が食事回診の形態となり，そのときに出た問題点，

食事形態の変更，嚥下造影の該当者の抽出も同時に行え

るようにした。また毎週火曜日の回診，勉強会もどんな

に参加者が少なくても継続し，皆が集まれるように１日

詰め込み合宿もおこなった。嚥下造影外来，歯科衛生士

の口腔内ケアも開始し，口腔ケア用品の充実，ケアマ

ニュアルの見直しを行った。PEG からのミキサー食注

入も定番化し，院内外の連携を図れるように PEG クリ

ティカルパス，PEG パンフレットを作製，また地域一

体型 NST 実現のために近隣施設の職員対象に公開講座，

研修会を行った。

【考察】NST 活動が院内の刺激になりその他の活動も

活発になった。我々も更に勉強し，院内全体としてのレ

ベルを上げるべく活動をしたいと考える。

第８回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成１８年６月３日

会場 阿波観光ホテル

１．「NST始動に向けて －摂食・嚥下委員会の活動－」

医療法人倚山会きたじま田岡病院リハビリテーション科

言語聴覚士 須賀 章公，樫葉 葉子，
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春木 佳奈

【はじめに】

当院では，平成１７年１１月より NST 始動に向けて準備を

始めたが，それ以前から，摂食・嚥下委員会を，医師・

看護師・管理栄養士・言語聴覚士で運営していた。NST

の母体となった当院での摂食・嚥下委員会の活動を報告

する。

【活動内容】

①増粘剤の変更

当初，当院で用いていた増粘剤は，「どの食品に対して

もダマができやすい」「味が変化する」「時間により形態

が変化する」などの問題点があったため，１１種類の増粘

剤を試飲し，「味」「におい」「食感」「溶けやすさ」「時

間による形態変化」の５項目を５段階で評価し，実施者

７名の５項目の平均値で順位を決める。１番高得点の増

粘剤に変更した。

②増粘剤の使用方法

増粘剤を変更するも，「ダマが出来ている」「日によって

粘度が違う」等の問題点は，改善されなかった。それは，

スタッフ間での伝達が出来て無かったため増粘剤の割合

や混ぜ方に個人差があったためである。それに伴い，増

粘剤を瓶で管理し，小さじと小型泡たて器常備しておく。

患者様用トロミ表も作成した。問題点に改善がみられた。

【今後の検討課題】

全スタッフへの摂食・嚥下障害に対する意識の向上。

病棟（現場）と栄養課との連携。

新しい製品を積極的に取り入れる。（ゲル強度・粘土性

などを機器により測定する）

２．「NST と回復期リハビリテーション－経口摂取への

取り組み－」

きたじま田岡病院リハビリテーション科

医 師 河野 光宏

当院は全ベッド数１９４床，うち一般病床１４２床，回復期リ

ハ病床５２床である。回復期リハ病棟の入棟者には急性期

病院から「経鼻栄養，気管切開，膀胱バルーン」が装着

されている場合が少なくない。特に気管切開の患者では，

経口摂取可能となるまで難渋することが多いが，当院で

は気管カニューレを簡素化し積極的な ST（言語聴覚

士）の介入と病棟看護師のケアにより，経口摂取まで成

功した例が多い。また経鼻栄養の患者では，障害の程度

により間歇的経鼻食道栄養（INE）や間歇的経口食道栄

養（IOE）などを導入したり，日中（夜間）は経鼻チュー

ブを抜去するなどの方法をとることなどにより大半の方

が経口摂取可能となっている。

嚥下障害の患者には全例 ST が関わり，必ず口腔ケアと

嚥下訓練を行い，NST チームや歯科医師も常勤体制で

リハビリを行う。

経口摂取を再獲得するまで，その方に合った様々な方法

を，実際の手技などを写真により紹介する。

３．「栄養管理計画と NST」

徳島大学病院栄養管理室 橋本 理恵，高橋 保子，

松村 晃子，山田 静恵，

宇野 和美，谷 佳子，

古田 結花

平成１８年４月の診療報酬改定により，栄養管理実施加算

が新設された。それに伴い入院患者の栄養ケアマネジメ

ントについて，より効率的・効果的にすすめていくこと

が必要となった。今回，平成１８年４月の１ヶ月間におけ

る栄養ケアマネジメントの実施状況や検討事項について

まとめたので報告する。

平成１８年４月に栄養管理計画を実施した２０６名の血清Alb

濃度について調べた結果，３．０g／dl 未満の低栄養の患者

は全体の２２％であった。また，栄養状態の評価では低リ

スクが８１％，中リスクが１４％，高リスクが５％という結

果となった。Alb 値と栄養状態の評価の結果にずれがあ

ることからも，評価方法に問題があるのではと考えられ

た。

また，急性期病院である当院では入退院の回転が速く，

栄養ケアマネジメントを全患者に実施するには，多職種

の協力なくしては不可能であると感じる。さらに今後は，

入院時のみの評価ではなく，入院中・退院時の評価を

行っていく必要がある。

４．「健康保険鳴門病院NST立ちあげから現在までの症

例の検討」

健康保険鳴門病院 NST 内科 松崎 泰之

当院は２００５年６月より NST 設立の準備を始め，２００５年
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１０月１９日より NST 稼働開始した。稼働後から２００６年３

月までの NST 症例について検討した。NST の関与した

症例は２６例（男性１６例，女性１０例），年齢は５５歳から９４

歳で平均は７９歳。NST 対象となった期間は１日から９８

日で，半数以上は３週間以内であった。症例の基礎疾患

は脳血管障害１１例（４２％），悪性腫瘍６例（２３％），脳挫

傷１例（４％），認知症１例（４％），神経疾患２例（８％），

廃用症候群２例（８％），心不全２例（８％），不明１例

（４％）。転帰は改善退院７．７％，改善転院５３．８％，不変

転院７．７％，死亡１１．５％，改善にて介入中止７．７％，介入

不要と判断１１．５％。最終的な栄養投与ルートは PEG が

６１％ともっとも多く，経鼻栄養９％，経口摂取２２％，末

梢輸液９％。月別 PEG 施行件数は NST 稼動の２００５年

１０月以降増加し，経管栄養施行症例数は月平均１１．６例か

ら１４例へと NST 稼動後若干増加，TPN 処方件数は月平

均１０５３件から７１４件へと減少した。

５．「PEG 施後の検討 ～NST 介入後の取り組み～」

医療法人芳越会ホウエツ病院

逢坂真弥子，山下 恵，

石井真理子，六車 直樹，

十亀 徳，林 秀樹

【はじめに】

平成１４年度より栄養サポートチーム介入（以下 NST）に

より，胃瘻（以下 PEG）増設数は，年々増加し，脳血

管障害や神経疾患，消化器疾患等で嚥下機能が低下し，

摂食嚥下障害をきたした患者様を対象に胃瘻造設術を施

行してきた。

今回，NST 介入後，PEG 造設術を施行した患者様の動

向について検討し，PEG 造設後，言語聴覚士による嚥

下訓練が行なわれた症例について検討，報告する。

【方法】

平成１４年４月から平成１８年４月までの間に，当院に入

院・通院された患者様のうち PEG 造設術を施行した２３０

例中，系列病院を除く，１５１例について性別，年齢，原

疾患を検討。

１５１例のうち胃瘻交換を除いた５６例中，意識障害を認め

ず，言語聴覚士による嚥下訓練が行なわれた２１例を対象

に，発症からの胃婁造設までの時間を検討，NST の取

り組み，予後について評価・検討を行なった。

【結果及び考察】

当院の結果からは，早期の PEG 増設が，積極的経口摂

取へ導きやすいという結果に至った。また NST 介入後，

PEG による栄養管理を基盤に，口腔ケア，家族に対する

指導，リハビリアプローチが行なわれ，患者様 QOL の

向上につながった。

第９回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成１８年１１月１８日

会場 阿波観光ホテル

１．「経口摂取と PEG 注入食を併用している脳梗塞後遺

症の２症例」

医療法人松風会江藤病院 NST 内科 日下 至弘

脳梗塞後遺症による高次脳機能障害を認める患者の経口

摂取量の増量はなかなかすすまない。経口摂取とPEG注

入食の併用により経口摂取量を増やすことができた２症

例を報告する。

症例１ ７５歳女性，左中大脳動脈領域の脳梗塞。右半身

麻痺，全失語，注意障害あり。経口摂取は可能だが摂取

量が十分でなく体重減少が進んだ。PEG を造設し少量

の経口摂取と PEG よりのミキサー食注入を併用した。

経口摂取量が全食事量の５割に達している。体重および

血漿アルブミン値の改善を認めた。

症例２ ７４歳の男性 左基底核領域の脳梗塞。右半身麻

痺，全失語，注意障害，情緒障害あり。経口摂取量が十

分でないため PEG を造設し少量の経口摂取と PEG より

のミキサー食注入を併用した。経口摂取量は全食事量の

５割に達した。体重はいまだ減少傾向であるが血漿アル

ブミン値の改善を認めた。

経口摂取は可能であるが十分でない患者に対し，PEG に

より確実な経腸栄養投与経路を確保することにより，ゆ

とりをもって経口摂取量を増量することが可能になると

考えられた。

２．「当院における NST アウトカムの検討」

医療法人芳越会ホウエツ病院薬剤科 坂東 美保

【はじめに】当院は６５床の二次救急病院で回復期リハビ

リ病棟もあり脳血管障害と整形外科患者が多く見られる。
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NST は平成１４年より稼働している。今回，当院におけ

る NST での統計資料作成活動及び統計結果について報

告する。

【方法】NST 委員会で分担し，入院時と最新検査日の

Alb・Hb 値，NST 介入者，褥瘡と MRSA の有無，栄養

摂取方法，栄養内容等のデータ，また抗 MRSA 薬，栄

養点滴使用量の統計を取り，毎月委員会にて検討してい

る。

【結果】入院時低栄養患者が多く，褥瘡患者及び MRSA

患者は減少傾向であった。胃瘻造設は増加し，口腔内ケ

アの徹底，注入食の形態変更により誤嚥性肺炎が少なく

なった。

【結論】救急部門おいて治療を優先する為，抗生剤・栄

養点滴の使用は NST との相関はみられない。統計を取

り評価する事は NST 活動の数字的な評価，反省材料と

なるばかりではなく，励み，病院全体の職員のレベルアッ

プに繋がったと思われる。今後の課題として金額的な統

計も評価していきたい。

３．「健康保険鳴門病院における NST 活動の実際」

健康保険鳴門病院

看 護 師 牧本 道子

当院では栄養スクリーニングの方法として入院患者様全

員にSGAを行います。SGAの評価をA（栄養状態良好）

B（軽度栄養不良）C（中等度栄養不良）D（高度栄養

不良）に分け C と D に該当する場合，主治医に報告し

NST 介入依頼するかメンバーが確認しています。依頼

患者様は，病棟 NST 看護師が毎水曜日開催のミーティ

ングでチェアマンに報告し回診にて栄養アセスメント，

プラン作成を行い電子カルテに「NST 経過記録」とし

て主治医に提言，翌週に再評価しています。一年間活動

を行ってきた中で大きな流れとしてはスムーズに行える

ようになりました。問題点としてSGAのスクリーニング

に該当する患者様が少ないという事がわかりました。本

当に SGA の評価が C と D に該当しないのか，A，B ば

かりなのか検証する必要性があると感じています。今後

の課題としてSGA以外の別のスクリーニングの方法も考

えていかなければならないと考えています。

４．「膝高計を用いた推定身長と実測身長の差異について

～膝高計は信用できる？～」

健康保険鳴門病院栄養科 浜口 静子，淀 ひろみ，

田淵 貴子，

内科 松崎 泰之

（目的）患者の栄養評価及び栄養必要量を計算する為に，

身長と体重が必要だが立位で測定できない場合は膝高を

測定することにより推定身長が計算できることが報告さ

れている。そこで膝高計を用いた推定身長と実測身長の

差異について検討した。

（対象）正常人３１名と患者２２名

（方法）膝高計で計測，計算式（男性６４．０２＋２．１２×膝

高cm－０．０７×年齢）（女性７７．８８＋１．７７×膝高cm－０．１０×

年齢）で推定身長を計算，実測身長との誤差を算出する。

実測身長と推定身長からハリスベネディクトの式を用い

活動因子１．３障害因子１．０とし必要エネルギー量を計算し

比較した。

（結果）身長の誤差の平均は正常人２．８cm 患者４．８cm

最大誤差１２．１６cm 最小誤差０．０６cm。必要エネルギー量

の誤差は正常人１１．１kcal，患者２５．６kcal 全体で１７．１kcal

で，最大誤差７９kcal 最小誤差０．４kcal になり患者のほう

が正常人より差異がやや大きくでる結果となる。

（考察）経腸栄養剤は１本２００kcal の単位が主流であり

栄養投与計画のうえでは１本単位で決められる。誤差が

１００kcal であれば栄養投与計画に影響はないと考えられ

る。今回，膝高計から計算した必要エネルギー量が７９kcal

以下の誤差であったことにより膝高計を用いることは栄

養計画立案の上で十分信用できると考えられる。

５．「当院の COPD 患者様への取り組み」

医療法人芳越会ホウエツ病院栄養管理科

田岡 真紀，篠原さゆり

【はじめに】COPD は低栄養状態を伴うことが多く最

近栄養管理が見直されている。当院でも入退院を繰り返

す方の Alb，Hb 値は明らかに低下が認められている。

【症例】COPD の悪化により入院し，NST が介入した

２症例を報告する。

【方法】①必要カロリー計算を行い，それを目標とし

徐々にカロリーアップとした。高齢の方が多いため食習

慣も考え，栄養的なバランスより食べられるようになる

ことを重視した。②食事は，少量頻回に摂っていただい
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た。③嚥下状態の評価に基づいた食形態にした。④毎日

昼食時回診を行い，食事変更が次の食事からすぐに行え

るようにした。⑤少量で必要カロリーや BCAA，微量

元素を摂る必要があるため数多くの補助食品を利用した。

【結果】NST が介入し，多職種で患者様をサポートす

ることにより，病状の改善，ADL の向上につながった。

【結論】今後，外来通院中の COPD 患者様へもチーム

でサポートすることが必要であり，現在パスを作成中で

ある。また在宅でのフォローも必要と考え検討している。

６．「口腔ケアの見直し～口腔内ジェルを使用して～」

徳島県立中央病院 廣田久美子，山田 香苗，

安田三智子，美馬 敦美，

敷地 孝法

脳神経疾患の患者は意識レベルの低下，麻痺などによっ

て自力で口腔内の保清を保つことが困難な場合が多い。

口腔内が汚染され，口腔内の細菌が進入することにより

さまざまな感染症が引き起こされる。誤嚥性肺炎はその

１つであるが，これらは適切な口腔ケアによって予防す

ることが可能である。

当院脳神経外科病棟での口腔ケアは希釈したイソジン

ガーグルを綿花に含ませたもので口腔内を清拭する方法

が主である。しかしこの方法だけでは口腔内の乾燥が目

立つため，看護研究で口臭や口腔内の乾燥の予防に効果

があると立証されたハーブティースプレーを併用してい

る。その他，看護師のみのケアでは限界がある患者に対

しては歯科医師による専門的口腔ケアが行われている。

今回ミルクプロテインエクストラクト配合の口腔内ジェ

ルを使用する機会を得た。これを口腔清拭後に使用した

ところ，ジェルによる効果かミルクプロテインエクスト

ラクトによる効果，あるいは両方の作用による効果かは

明らかになっていないが，実施した全症例において口腔

内及び口唇の汚染・乾燥に対して著明な効果が見られた。

７．「当院における嚥下造影検査の検討～入院時経口摂

取不適応とされた患者が経口摂取となるために～」

聖心会小川病院 田中 理恵，松本 直也，

本田 好子

嚥下造影検査（VF）は嚥下時の包括的な動きが画像で

確認でき，嚥下障害の原因検索およびその後の訓練に有

用である。今回我々は入院時経口摂取不適応とされた意

識清明例１４例に対し，できる限り経口摂取を得られるよ

う VF およびその後の訓練を施行した。VF の結果は，

９例において誤嚥が認められ，そのうち５例はむせのな

い誤嚥であり，５例は誤嚥が認められなかった。訓練終

了３ヶ月後，７例が経口摂取，１例が経口経管併用，３

例が経管または TPN，３例は原疾患の悪化などにより

死亡した。VF 実施によって，より安全に経口摂取へと

移行ができ，それまでの問題点の改善とともに，意欲，

ADL なども改善し，QOL の向上につながった例もあっ

たが，経口摂取不可能な例も認めた。VF の結果を訓練

に生かすことにより，経口摂取へと導ける可能性があり，

意識清明例では誤嚥に注意を払いつつ VF および訓練を

実施する意義があると考えられた。

８．「嚥下障害患者への在宅復帰にむけた退院指導を試

みて～退院後の現状と NST の成果～」

稲次整形外科病院 堀江 和枝，稲次 正次，

稲次美樹子，藤原 直美，

中川 博之

（はじめに）

経管栄養の状態で当院へ入院され，その後のリハビリや

NST の介入により経口摂取への栄養療法の移行に成功

し，在宅復帰への退院指導を試みた患者・家族がその後

どのような生活を送っているのか？６名に対して現状と

問題点を調査し，NST 発足以前の状況と比較してみた。

（経管栄養から経口摂取移行への流れと退院指導の実際）

直接訓練で良好なら，昼のみ経口摂取。間欠的経管栄養

法の併用。その後，３食経口摂取へ。口腔ケアや義歯の

調節。再度，食形態の検討。

退院１ヶ月ほど前から，それぞれの専門分野からの退院

指導が実施される。

（追跡調査の対象者）

無作為に６名に実施。

（結果）

６名とも調査の結果，退院時と同じ食事形態か健康なと

きに近い食生活を送っており，肺炎など特に問題のな

かった。

過去５年間の経口摂取を比較すると，NST が発足した

H１７年２月以降，経口摂取への移行率は５０％・在宅復帰

２８３



率は３０％を超えている。

（結果考察）

経管栄養から経口摂取に移行できたことにより，在宅で

の生活が可能となり，本人家族に合わせた退院指導をす

ることによって，無理のない食生活が確立できたと考え

る。在宅復帰後の QOL の維持・経口摂取への移行率・

在宅復帰率において NST 介入の成果だと思われる。

（結語）

退院後の患者の情報収集は困難である。今後の展開とし

て，嚥下障害患者・家族に対して，入院中から退院後を

見据えたアプローチを展開し，退院後も相談・情報提

供・同じ障害を持った患者・家族の交流の場などのサ

ポートを考えている。

９．「食用中薬を用いた口腔リハビリテーションの有用性」

徳島逓信病院 NST 加藤 千佳，西 正晴，

桂 三和子，齋藤 美歩，

矢間 輝実，田中 章，

柏木 弥生，渡邊 律子，

宮本 淳子，遠藤 武徳

【はじめに】当院で NST が稼動し２年目を迎えた。口

腔内トラブルによる経口摂取量の低下が認められた患者

様に，口腔リハビリテーションを実施後，摂取量の改善

が得られたので報告する。

【対象と方法】症例は，２００５年４月から２００６年６月まで

の期間，経口摂取量が指示量の３割に達していない症例

のうち摂食・嚥下リハビリが必要であった１２症例を対象

とした。食品選択基準は，比較的効能が穏やかな食用中

薬を用い，曳糸性に優れた増粘剤とを調整し，温度差の

ある口腔内パックを実施。従来の診断に舌診・聞診を実

施。総合的な診断結果から口腔内・三叉神経へのマッ

サージ療法を行った。

【結果】口腔内乾燥が著しかった症例では，イソジン清

拭と比較し，真皮形成を傷めず，早期に唾液分泌量を改

善できた。血塊付着が著しかった周産期症例では，湿潤

が容易に行え，舌の痛みが軽減した。１２症例全てにおい

て，唾液分泌量が増加し，経口摂取量の改善が得られた。

【まとめ】食用中薬を用いた口腔リハビリテーションに

より，咀嚼力の強化，唾液分泌量の改善，舌痛の緩和が

得られた。個々の症状に合わせた口腔内リハビリテー

ションを実施する事で，口腔内トラブルを有する症例に

対する食品の有能効能を活用した口腔リハビリの有用性

が示唆された。
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単行本（一部） ５．Sadron, C.L. : Deoxyribonucleic acids as macromolecules. In : The Nucleic Acids (Chargaff, E. and

Davison, J.N., eds.), vol．３，Academic Press, N.Y．，１９９０，pp．１‐３７

訳 文 引 用 ６．Drinker, C.K. and Yoffey, J.M. : Lymphatics, Lymp and Lymphoid Tissue, Harvard Univ. Press,

Cambridge Mass，１９７１； 西丸和義，入沢宏（訳）：リンパ・リンパ液・リンパ組織，医学書院，

東京，１９８２，pp．１９０‐２０９

掲 載 料

・１ページ，５，０００円とします。

・カラー印刷等，特殊なものは，実費が必要です。

フロッピーディスクでの投稿要領

１）使用ソフトについて

１．Mac, Windows とも基本的には，MS ワードを使用してください。

・その他のソフトを使用する場合はテキスト形式で保存してください。

２）保存形式について

１．ファイル名は，入力する方の名前（ファイルが幾つかある場合はファイル番号をハイフォンの後にいれてくだ

さい）にして保存してください。

（例） 四国一郎 － １

名前 ファイル番号

２．保存は Mac, Windows とも FD，MO，CD，もしくは USB メモリーにして下さい。

３）入力方法について

１．文字は，節とか段落などの改行部分のみにリターンを使用し，その他は，続けて入力するようにしてください。

２．英語，数字は半角で入力してください。

３．日本文に英文が混ざる場合には，半角分のスペースを開けないでください。

４．表と図の説明は，ファイルの最後にまとめて入力してください。

４）入力内容の出力について

１．必ず，完全な形の本文を A４版でプリントアウトして，添付してください。

２．図表が入る部分は，どの図表が入るかを，プリントアウトした本文中に青色で指定してください。
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表紙写真（左）：図４．PET／CT 装置
写真手前が PET／CT 装置の CT 部分，その奥が PET 部分（本号１７６頁に掲載）

（右）：図６．貧血と CEA 上昇で PET／CT 検査を依頼された患者の PET／CT 画像
PET 画像で上行結腸に腫瘤状の FDG 集積亢進が見られ，CT で壁肥厚に一致している。
PET／CT 画像では FDG 集積と壁肥厚が同時に指摘可能である。上行結腸腫瘍を疑い，大
腸精査をすすめたところ，内視鏡にて上行結腸癌と診断された。（本号１７７頁に掲載）
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