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特集 ドナーアクションの必要性
－なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

【巻頭言】

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器官病態修復医学講座消化器・移植外科学分野）

水 口 潤（徳島県医師会生涯教育委員会）

わが国において臓器移植法が発令されて１０年になるが，

脳死からの臓器提供は僅か約６０例にとどまる。すなわち，

米国での脳死臓器提供者率は人口１００万人あたり２１．５人

であるのに対し，わが国ではわずか０．５人である。しか

しその一方で，内閣府の世論調査によると，自分が脳死

になったら臓器を提供したいと考えている人の割合は

４１．６％も存在する。そのような現状を考えると，医師・

医療サイドからのドナーアクションの方法，脳死下臓器

提供における煩雑かつ複雑なプロセス，臓器提供の意思

表示の方法など，未だ十分改善すべき点が残されている

と考えられる。

徳島県は，本来最も一般的な腎移植の適応と考えられ

る糖尿病・糖尿病性腎症の罹患率が全国一である。しか

しながら，わが国初の脳死臓器ドナーが隣県の高知県で

発生したのとは対照的に，徳島県では未だ脳死ドナーの

発生がない。今後の県民医療の向上のためにも，脳死臓

器提供の問題は，ぜひ議論すべき問題であると考えられ

る。

本特集では，医療サイド（臓器提供施設，移植施設，

臓器移植ネットワーク）及び，実際に海外渡航移植を受

けた患者サイドの両サイドから，脳死下臓器提供の現状，

問題点，および現実的な解決策に関して概述していただ

いた。

本特集が脳死下臓器移植・臓器提供に対する理解を深

め，さらにその問題点を克服するための指針となること

を期待する。

四国医誌 ６４巻３，４号 ８１ AUGUST２５，２００８（平２０） ８１



はじめに

１９９７年１０月１６日に臓器移植に関する法律が施行されて

１０年を迎えた。しかし，２００８年４月末までに，全国で脳

死下からの提供は６７例にとどまっている。また，法が施

行される以前から実施されていた心停止後の腎臓提供に

関しても増加傾向は見られない。内閣府の意思表示カー

ド所持率や，�日本臓器移植ネットワークに寄せられた
意思表示カード所持情報数からみても，その貴重な意志

が十分生かされていない。徳島県でも県民への意思表示

カード所持者の増加と，いかに患者とその家族の貴重な

意志を生かすためのツールとして徳島県独自の図柄の意

思表示カードと患者・家族の意志確認用のパンフレット

を作成したので報告する。

日本での移植医療の現状

脳死下での臓器提供（図１）１）は全国では微増傾向で，

施行後１０年と６ヵ月で６７件の提供があり，合計では２３２

人の方が臓器移植を受ける機会を持つことができた（表

１）１）。徳島県に於いては，意思表示カードの所持情報

はあるもの，実際には脳死下からの提供には結びついて

はいない。一方，心臓停止後の腎臓提供に関しても，透

析患者は毎年１０，０００名ずつ増加しており，２００６年末で約

２６５，０００名そのうち約１２，０００名が移植を希望している（図

２）１）が，心停止後の腎臓提供は年間１００件前後で，実際

に献腎移植を受けられたのは僅かに年間２００名弱という

状況である（図３）１）。心臓停止後の腎臓提供では増加

傾向は見られないし，徳島県でも年間１件というのが現

状である。

しかし，心臓・肝臓・肺の移植希望者の１／３の患者

が移植を待ち望みながら，待機中に死亡している現状が

ある（表２）１）。そのため，健康な体にメスを入れるリ

スクをかかえての生体腎移植（２００６年では９３９件）・生体

肝移植（２００６年では年間５０５名）２）へ期待し，親族からの

提供に活路を見いだす傾向が増加している。また，日本

の移植希望者が途上国で金銭授受をともなう臓器移植を

特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

移植医療の現状と推進に向けての取り組み

加 地 環
徳島県臓器移植コーディネーター

（平成２０年５月２６日受付）

（平成２０年６月５日受理）

図１ 脳死下提供件数 計６７件（１９９７．１０．１６～２００８．４．３０）

表１ 脳死臓器移植数と生存数（提供者数６７）

（平成２０年４月３０日現在）

移植数 生存数

心臓 ５２ ５０

肺 ４２ ２９

肝臓 ４９ ３６

膵臓 ９ ９

膵腎同時 ３５ ３４

腎臓 ８０ ７２

小腸 ３ ２

合計 ２７０ ２３２

８２ 四国医誌 ６４巻３，４号 ８２～８６ AUGUST２５，２００８（平２０）



する倫理的問題も浮上し，現法では小児の心臓移植が国

内でできない。

臓器移植に関する法律（図４a，b，c）３）は，「本人の

図３ 心停止後の腎臓提供件数（１９９５．４～２００８．４．３０）

表２ 移植希望登録者状況

（２００８年４月３０日現在）

心臓 肺 肝臓 腎臓 膵臓 小腸

現登録者数 １０４ １２１ １９４ １２０２５
（徳島県７１）

１５８ ２

既登録者の転帰（一度登録された方が現登録からはずれた理由）

死体移植済み ５１ ４０ ４８ ２１０７ ４５ ３

取消 １２ ２ ５８ １３１１４ １０ ０

死亡 １０５ １４７ ２６５ ２２０７ ２０ ０

生体移植済み － ２２ １２５ １５９８ ３ １

海外渡航移植 ３３ ２ １９ － ０ ０

その他・不明 ０ ０ ０ １２ ０ ０

累計 ３０５ ３３４ ７０９ ３１０６３ ２３６ ５

図２ わが国における透析・腎移植患者数の推移
２００６年末現在，２６万人弱が透析療法を受けており，腎移植は１１３６
例実施された。提供腎が少ない事から，生体間移植が大部分を占
めているのが，特徴的であり，ABO血液型不適合や夫婦間移植も
年々増加傾向にある。

図４a 臓器の移植に関する法律

図４c 臓器の移植に関する法律

図４b 臓器の移植に関する法律

移植医療の現状と推進に向けての取り組み ８３



書面による意思表示と家族の承諾」「臓器提供施設を４

類型（表３）３）に限定」「法的脳死判定を定め，脳死下で

臓器提供をする人のみ脳死を人の死とする」となってい

るが，上記の現状を背景として，「親族への提供意志を

尊重する」「運転免許証・保険証に意思表示欄を印刷す

る」「遺族の忖度による提供を可能にする」「意思表示年

齢を１５歳から１２歳に引き下げる」などの法律の改正案や，

提供施設の拡大の議論がなされている（表４）。徳島県

においては脳死下の提供施設が，従来の３施設（徳島大

学病院，徳島県立中央病院，徳島赤十字病院）に加え２

施設（徳島市民病院，徳島県立海部病院）が現在体制整

備中で，整備完了すればほぼ県内全域がカバーできるこ

とになる（表５）。しかし，現状では条件を緩和しても

すぐに臓器提供が増えるとは思えない。まず国は，患者

や家族のプライバシーの保護しながら，移植の成果が知

られるように移植医療の情報公開をすすめ，国民への理

解を深める努力をお願いしたい。内閣府の世論調査でも

意思表示カードの所持率は８．０％と低迷している４）が，

本人あるいは家族の脳死下での提供に賛成する」という

意識は国民の中に浸透しつつあるとの結果を示している

（図５）。また行政による健康保険証への記入欄を設け

る等が望まれるし，�日本臓器移植ネットワークでは
ホームページ上から臓器提供の意志を登録する制度を昨

年開始し，本年４月末までに２万余人が意志を登録して

いる（図６）。

医療施設等からの意思表示カード所持情報は２００７年１２

月末までに１３９７件が日本臓器移植ネットワークに寄せら

れている（表６）１）。そのうち９８５件の情報は，脳死下あ

るいは心停止後の臓器提供を希望している。しかし，家

族が患者本人のカード所持を把握していない場合もあり，

かつ救急の現場では家族は動転して，カードを提示する

ことはまれである。また死亡後の申し出も多い。臓器移

植に関する法律の第２条の基本理念には，「死亡した者

が生存中に有していた自己の臓器の移植術に使用される

ための提供に関する意志は尊重されなければならない」

表３ 臓器提供施設としての要件

１．臓器摘出の場を提供する等のために必要な体制が確保され
ており，当該施設全体について，脳死した者の臓器摘出を
行うことに関して合意が得られていること。

２．適正な脳死判定を行う体制があること。

３．救急医療等の関連分野において，高度の医療を行う次のい
ずれかの施設であること。
・大学附属病院
・日本救急医学会の指導医指定施設
・日本脳神経外科学会の専門訓練施設（A項）
・救命救急センターとして認定された施設

表４ 臓器移植法の改正案の比較について

現行 A案 B案
脳死の扱い 臓器提供時に

限り人の死
一律に人の死 臓器提供時に

限り人の死
脳死での臓器提供 本人と家族の

同意が必要
本人の拒否が
なければ，家
族の同意で可

本人と家族の
同意が必要

提供できる年齢 １５歳以上 制限なし １２歳以上
臓器移植の親族優先 不可 可能 可能

表５ 徳島県内移植関係施設

・臓器提供施設
脳死下
徳島大学病院
徳島県立中央病院
徳島赤十字病院
（徳島県立三好病院）

体制整備中
（徳島市民病院）体制整備中
心停止後
県内どの病院でも可能

・HLA検査施設
徳島赤十字病院

・臓器移植施設（腎臓のみ）
徳島大学病院
徳島県立中央病院
麻植協同病院
川島病院
徳島赤十字病院

・移植普及組織
�徳島県腎臓バンク

・透析施設

図５ 内閣府世論調査での意思表示カードの所持率と脳死下での
提供意志

図６ �日本臓器移植ネットワーク

加 地 環８４



と規定している３）が，救急医療においては「人を助け

る」ことが大儀であり，医療者は皆その目標に向かって

日々努力している。懸命な努力の末に助けられなかった

時，患者はいずれ終末期を迎えることになるが，医療者

はある種の敗北感や無力感に襲われるため，その後の終

末期医療に真剣に取り組もうとすることはまだ少ない５）。

患者の終末期医療の方針の中で，医療者にできることの

一つとして臓器提供の意志確認が存在するが，現在の医

療現場の中でその貴重な生前の臓器提供意志が十分生か

されていないのが現状である。

徳島県での移植医療推進に向けての取り組み

移植医療推進のための対策として，法律第３条に規定

されている「一般国民・県民への啓発活動」と「医療関

係者への啓発活動」が考えられる３）が，徳島県において

も，若い人たちへの周知と理解を深める目的で徳島県独

自の意思表示カードを「ヴォルティス」と「インディゴ

ソックス」の図柄を採用し作成した。カードは試合会場

や徳島マラソン，阿波の狸祭り等のイベント会場で配布

している（図７）。正しい知識の普及に努めて，一人で

も多くの方に自分の意志を表示して意志表示カード所持

をお願いしたい。

また，福岡県が，「福岡県からのお知らせ」と臓器提

供のオプションのパンフレットを作成して，提供施設の

スタッフがこれを提示して「県からこういう書類があり

ますが，いかがですか」と話すことで，非常にオプショ

ン提示がしやすくなっているということである６）。徳島

県でも，医療現場において医療従事者の臓器提供の賛否

にかかわらず，十分な救急医療がなされた結果の終末期

の患者及び家族に意志を確認して頂き，埋もれている意

志を掘り起こし，徳島県民の臓器提供に関する権利を守

るための一つのツールとして，パンフレットを作成した

（図８，９）。

図９

図７ 徳島の意思表示カード

図８

表６ 全国臓器提供意思表示カード所持情報（１３９７件）

�日本臓器移植 NW １９９７．１０．１６～２００７．１２．３１

脳死下提供希望（１に○） ９２５
心停止後提供希望（２に○） ９４
提供しない（３に○） ２
記載不備 １１４
不明 ２６２

脳死下臓器提供 ６３
法的脳死判定まで実施 １
心停止後腎臓・組織提供 １２８
心停止後腎臓提供 ３４
組織のみ提供 ５９１
提供に至らず ５８０

移植医療の現状と推進に向けての取り組み ８５



おわりに

臓器提供の意志を決めるのは，あくまでも患者及びそ

の家族である。少なくても家族からの申し出を待ち，生

前の意思を生かせない現状は回避しなくてはいけない。

臓器提供は移植を待ち望む患者にとっては生死を分ける

緊急の問題である。また，臓器提供を決断した家族に

とっても「移植を受けた人が元気になるなら，私達にも

張り合いが出ます」「本人は優しい人だったので，誰か

の助けになるなら提供します」７）と社会的貢献や「最初

は迷いましたが，月日が経ち，息子の腎臓が今もどこか

で二人の方の中で役に立っていることをうれしく思いま

す」「提供せずに火葬してしまったら何も残らないとこ

ろを，母の腎臓だけは今も生きている事がうれしい。提

供して良かった」７）と生命の継承で，提供家族にとって

悲嘆を和らげる側面もあることを理解して頂き，県民の

理解と協力，また医療従事者へは積極的に患者及び家族

に意志の確認をして頂くようお願いを続けていきたい。
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Current situation of organ transplantation and the action toward its promotion

Tamaki Kaji

Tokushima Transplantation Coordinator, Tokushima Red Cross Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

Ten years have passed since the Organ Transplantation Law was enacted on October 16, 1997.

However, to date, there have only been 67 organ transplantation cases from brain-dead patients in

Japan. In addition, there has been no increase in the number of kidney transplants from cardiac

arrest patients, even though it has been allowed before the start of the Organ Transplantation Law.

Judging from the possession rate of the organ donation decision card reported by the Cabinet

Office and Japan Organ Transplant Network, people’s intent to donate has not been fully utilized.

In Tokushima Prefecture, in order to increase the number of card possession and to utilize better

the intent of donors and their families, we have made an original organ donation decision card and a

brochure to confirm their donation intentions.

Key words : organ, transplantation, will, affirmation, enlightenment
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特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

本邦及び徳島県における角膜移植医療の現状と問題

江 口 洋
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眼科学分野

（平成２０年６月１６日受付）

（平成２０年６月２３日受理）

はじめに

本邦および徳島県における，角膜移植医療の現状と問

題について言及した。本邦での角膜移植医療の最大の問

題はドナー角膜不足であり，現在は海外ドナーに依存し

ていると言っても過言ではない。徳島県においても同様

である。近年，国内でドナー角膜が少ない理由は，１９９７

年の「臓器移植に関する法律」制定後に献眼登録者が激

減していることと，かつての献眼登録が，実献眼に結び

ついてないことがあげられる。さらにその背景には，ア

イバンクと他の臓器移植関連団体との連携不足があると

思われる。

徳島県における角膜移植医療の発展には，県内ドナー

角膜をより多くの角膜移植待機患者に斡旋するシステム

の構築が必要である。それには，徳島アイバンクと他の

移植関連団体との連携を前提として，県内眼科医，終末

期医療や救急医療に従事する者へ，献眼に関する正しい

知識を普及させることが急務である。さらには，献眼に

関わる団体を支援する行政の存在も必要である。

【日本における角膜移植医療】

本邦における角膜移植医療が抱える最大の問題は，ド

ナー角膜不足である。日本アイバンク協会の発表では，

１９９０年から２００５年にかけて，全国には年間約４，０００～

５，０００人の角膜移植待機患者がいるものの，実献眼数は

１，０００眼強である（図１）。したがって，毎年３，０００人以

上の角膜疾患を持つ患者が移植待機したまま越年してい

ることになる。また，待機患者の登録や海外ドナー使用

の届出に法的義務がない現在，実際には，日本アイバン

ク協会の発表より多くの待機患者が，海外ドナーを利用

した角膜移植を受けていると考えられている。

本邦でドナー角膜が不足している原因として，かつて

日本人には，宗教や死生観に根ざした，眼球摘出に対す

る禁断の念を持つ人が多いこともあげられていた。しか

し，昨今の大きな原因は，検眼登録者が減少しているこ

とと，登録者の尊い献眼の意思が実献眼に結びついてな

いことである。その背景には，アイバンク組織の独自性

という，最も解決困難な問題が懸案として存在する。

【献眼登録者数の減少（図２）】

本邦では，１９９７年の臓器移植に関する法律（臓器移植

法）制定以降，全国での献眼登録者数が激減している。

従来，角膜移植は１９５８年に制定された「角膜移植に関す

る法律」，その後は１９７９年に制定された「角膜及び腎臓

の移植に関する法律（角腎法）」に遵守して施行されて

来た。後者の法制定後は，全国各地にアイバンクが開設

図１（日本の角膜移植待機患者数と献眼数）
実献眼数は待患者数に追いついていない。

８７四国医誌 ６４巻３，４号 ８７～９１ AUGUST２５，２００８（平２０）



され，国民の献眼への意識が高まった。１９８０年代初頭の

最も多い時は，年間約８万人もの献眼登録があったこと

もあり，角膜移植医療の発展が期待された。その後の献

眼登録者数は，増減を繰り返しながらもある一定数以上

を維持していた。しかし，１９９７年の臓器移植法制定後に，

検眼登録者数は激減することになる。これは，その年に

社団法人臓器移植ネットワーク（臓器ネット）が発足し，

全国の公共施設に臓器ネットのドナーカードが普及した

ことと大いに関係がある。

【ドナーカード普及の弊害】

臓器ネットのドナーカードが普及する前に，既に各都

道府県のアイバンクに献眼登録をしていた者が，臓器

ネットのドナーカードを入手した際，そのカードの「眼

球」欄に○印を付けると，アイバンクでの献眼登録と重

複すると判断し，「眼球」欄には敢えて○印を付けない

事例があることが，全国アイバンク連絡協議会で報告さ

れた。医療現場でも，アイバンクでの献眼登録とドナー

カードでの眼球欄の○印の判断について，混乱が起こっ

ている。臓器提供の意思を明らかにした終末期のある患

者（ポテンシャルドナー）では，「眼球」欄に○印をつ

けていないドナーカードを保持していたため，担当医が

ドナーカードの指示に従い，眼球以外の組織についての

み，移植施設に連絡をしていた。結局，臓器提供後に火

葬され，その後の遺族の申し出でアイバンクの献眼登録

をしていた事実が判明した事例もある。ドナーカードの

普及が，献眼登録や眼球摘出の適応について，一般人の

みならず医療従事者の間でも誤解を招いていると考えら

れる。実際には，「生前に眼球提供を拒否する旨を明記

していた場合」，「本人が眼球提供の意思表示をしていて

も，遺族がそれに同意しなかった場合」，そして「眼球

提供者（ドナー）基準（表）」を満たさない場合のみ，

眼球摘出は禁忌である。言い換えれば，前記適応基準を

満たしていて，１）本人が生前に眼球提供の意思表示を

明記していて，遺族も同意した場合，２）本人は眼球提

供の意思表示を明確にはしていなかったが，遺族が同意

した場合，のいずれかの条件を満たせば，現時点で法的

に眼球摘出は可能である。脳死あるいは心臓死のいかん

を問わない。さらには，ドナーカードの眼球欄に○印も

×印も記載が無く，アイバンクでの献眼登録もしていな

くとも，遺族の同意があれば，「死後登録」という形式

でアイバンクでの献眼登録と，その直後の眼球摘出が法

的に可能である。

【登録数と実献眼数の解離】

日本人の平均寿命が，男性７９．００歳，女性８５．８１歳（平

図２（日本の献眼登録者数と献眼数の推移）
献眼登録数は１９９７年以後激減している。

表：眼球提供（ドナー）基準
１）使用禁忌にあてはまる場合，眼球摘出は禁忌である。
２）慎重使用は眼球摘出禁忌ではない。

１）使用禁忌：アイバンクは次の疾患または状態を伴う提供者から眼球を
斡旋してはならない

①原因不明の死
②原因不明の中枢神経系疾患
③細菌，真菌，ウイルス性全身性活動性感染症
④白血病
⑤ HIV抗体，HTLV‐１抗体，HBs抗原，HCV抗体陽性
⑥ Creutzfeldt-Jakob病
⑦ Slow virus infection（SSPE, PML）
⑧悪性リンパ腫
⑨ Rye症候群
⑩眼内悪性腫瘍
⑪活動性ウイルス性脳炎，原因不明の脳炎および進行性脳症

２）慎重使用：アイバンクは次の疾患または状態を伴う提供者からの眼球
の使用に関しては慎重に行わなければならない。

① Alzheimer病
②屈折矯正手術既往眼
③内因性眼疾患
④梅毒反応陽性

クロイツフェルト・ヤコブ病およびその疑い」の扱いについて
A．病理診断による確定診断だけではなく，臨床診断をも含んだうえで感染の
可能性が認められるかを提供施設の医師に確認し，認められた場合には移
植に用いない。

B．提供者の病歴，海外渡航歴及びその血縁者の病歴等を詳細に把握するよう
努め，下記に該当する提供者からの臓器の提供は見合わせること。

ヒト成長ホルモンの投与を受けた者
硬膜移植歴がある者
角膜移植歴がある者
クロイツフェルトヤコブ病及びその類縁疾患の家族歴がある者
クロイツフェルトヤコブ病及びその類縁疾患と医師に言われたことがある者
１９８０年以降，イギリス，アイルランド，フランス，ドイツ，スイス，ポルトガ
ル，スペイン，ベルギー，イタリア，オランダの１０カ国に通算６ヵ月以上の滞
在歴を有する者

江 口 洋８８



成１８年，厚生労働省発表）であることを考慮すれば，

１９８０年代前半に６０歳代だった献眼登録者の多くは，２０００

年以降にはドナー，あるいはポテンシャルドナーになっ

ている可能性が高い。しかし，累積献眼登録者数は数十

万人いるはずだが，実献眼数はそれまでと大差なく，

２０００年以降も年間約１，０００眼である。すなわち，献眼登

録者の尊い意思が実献眼に結びついてない可能性が高い，

ということが容易に想像できる。

【アイバンクの独自性と臓器ネット】

アイバンクや臓器移植ネットについて，医療従事者の

間ですら，その組織の詳細については知られていないこ

とが多い。財団法人日本アイバンク協会は，角膜移植と

アイバンクの啓発，普及のために，昭和４０年（１９６５年）

４月１９日に設立された，非営利の公益法人である（日本

アイバンク協会ホームページから引用）。全国アイバン

ク連絡協議会やアイバンク広域活動地区連絡会を通して，

全国各都道府県にある合計５４のアイバンクから提出され

るさまざまな問題やその解決法を共有したり，都道府県

の枠を超えた角膜の緊急斡旋を行ったりしている。しか

し一方では，都道府県間で移植待機患者や検眼登録者情

報は共有されておらず，仮にある献眼登録者が県外に移

住した場合，移住先でのアイバンクへは，自己申告によ

る再度の献眼登録が必要になることもある。角膜斡旋順

についても各アイバンクの判断にゆだねられている。大

学病院眼科医局内にアイバンクの事務局があり，医局の

事務員がアイバンク職員を兼任しているところもあれば，

アイバンク専任の職員やコーディネーターがいるところ

もあり，都道府県によってアイバンク活動に対する行政

の支援体制も異なる。

社団法人日本臓器移植ネットワークは，死後に臓器を

提供してもよいという人（ドナー）やその家族の意思を

生かし，臓器を提供してもらいたいという人（レシピエ

ント）に最善の方法で臓器が贈られるように橋渡しをす

る日本で唯一の組織である。全国を３つの支部に分け，

専任の移植コーディネーターが２４時間対応で待機してい

る（日本臓器移植ネットワークのホームページから引

用）。臓器移植法が制定された１９９７年に発足しており，

眼球も含めた移植対象全臓器の全国規模での臓器提供業

務に関わっており，専任職員が，全国共通のドナー情報

を共有する体制が整っているようである。

これら二つの団体は全く独立した組織であり，通常ド

ナー情報も移植待機患者情報も共有していない。臓器

ネットのホームページには，「関連施設」の「移植施設」

として，心臓，肺，肝臓，膵臓，小腸，腎臓の移植を

行っている施設が紹介されているが，角膜移植を行って

いる施設の記載はない。「移植に関するデータ」の項目

も同様であり，前記各臓器について，年間の全国での移

植件数や，各臓器移植希望者の詳細なデータが紹介され

ているが，角膜については記載がない。臓器提供に関す

る承諾書も，臓器ネットの承諾書に眼球の項目が入って

いるが，アイバンク所有の眼球提供同意書が個別に存在

している。臓器ネット派遣のコーディネーターから説明

を受けた遺族が，眼球提供に同意した場合，臓器ネット

の承諾書に署名を貰っても，眼球を提供する都道府県に

おけるアイバンクの眼球提供同意書に，二度目の署名を

してもらう事態が発生している。遺族感情を考慮すると，

避ける必要がある。

このような，アイバンクと臓器ネットの関係について，

世間一般はもちろんのこと，医療従事者の間ですら認知

されていないことが，前述のごとく臓器ネットのドナー

カードの普及後，「眼球」欄に○印を付けないドナーが

出現し，眼球以外の臓器提供のみ行われる事態につな

がっている。アイバンクの独自性が，前述の献眼登録者

数激減や，献眼登録の尊い意思が献眼につながらない事

態を招いていると言える。

【徳島県の角膜移植医療の現状】

徳島アイバンクは，かつて１２０人を超える角膜移植待

機患者に対して，年間平均２人の県内ドナーの角膜を斡

旋していたため，徳島県では年間１～４例しか角膜移植

は施行できなかった１）。したがって，移植待機登録から

手術までに，５～１０年経過することはまれではなかった。

しかし，２００３年徳島大学医学部歯学部附属病院眼科にお

いて，米国 Sight LifeTMから海外ドナー角膜を入手する

ようになり，待機期間は１年未満に短縮された。また，

年間２０～５０例の定時角膜移植が可能になったため（図

３），２００３下半期～２００７年までの約３年で，海外ドナー

使用での角膜移植手術は１５０例を超えた。これは，１９８４

年徳島アイバンク設立から２００３年までの１９年間に，徳島

県で施行された角膜移植術総数１２４例を，わずか３年で

超える結果となった。徳島県の角膜移植医療においても，

海外ドナーは不可欠なものとなっているが，海外ドナー

はあくまで補助的な組織供給の手段である。なぜならば，

角膜移植の現状 ８９



徳島アイバンクには３，０００人を超える累積献眼登録者が

居るからである。多くの献眼者の尊い意思を受け継ぎ，

県内ドナー角膜をより多くの県内移植待機患者に，場合

によっては県外患者へも斡旋するシステムを構築して始

めて，徳島県の角膜移植医療が発展する。

【徳島アイバンクの抱える問題】

現在，徳島アイバンクの事務局は徳島大学医学部眼科

学分野内に存在し，大学職員がアイバンク職員を兼任し

ている。県内でドナーやポテンシャルドナーが出現した

場合，眼球提供の可能性があれば，ほぼ全例について徳

島大学眼科の医局に連絡が来る。他臓器が関係している

場合に，県内の移植コーディネーターが，眼球も含めた

臓器提供に関して，既に十分な説明のもと同意を得た後

に連絡が来ることもある。その場合，移植医である大学

病院眼科医は，眼球摘出に行くのみである。あるいは，

眼球摘出可能な施設に常勤している眼科医が摘出をした

場合，摘出後の眼球を受け取りに行くのみのこともある。

しかし，眼球のみの提供の場合，医療機関・遺族・警察

関係者などから直接連絡があり，移植医である大学病院

眼科医がドナー情報を収集して，眼球提供（ドナー）基

準を満たすかどうか判断し，眼球摘出の適応にならない

場合は丁重に断り，適応がある場合は遺族のもとに駆け

つけ，十分な説明のもと眼球提供同意書に署名をもらい，

眼球摘出し大学病院に持ち帰る。すなわち，移植医が

コーディネーターと摘出医の業務もこなしている。眼科

医が常勤する医療機関にいるドナー情報ですら，大学病

院眼科に眼球提供（ドナー）基準を満たすかどうか，問

い合わせてくることもしばしばである。ドナーやポテン

シャルドナーが出現する可能性のある県内病院の眼科医

と，救急医療や終末期医療に携わる医療従事者に対して，

献眼に関する正しい知識を普及させる事が急務である。

移植医がコーディネーターと摘出医の役割も担う場合，

移植医は通常業務をいったん中止し，数時間から半日を

アイバンク業務に費やすことになる。すでに，アイバン

ク専任のコーディネーターが，強角膜切片作成を施行す

るシステムを構築しているアイバンクも存在し，その都

道府県では，移植医は摘出された眼球を移植施設で待ち

受けるのみである。研修医制度が始まり，地方大学病院

の医局が人員不足に陥っていることは周知の事実であり，

徳島大学においても同様である。大学病院の移植医が，

コーディネーターや摘出医の役割も兼任することは，物

理的限界に直面している。アイバンク専任コーディネー

ターを養成し，コーディネーターと，摘出医，移植医の

分業化を図る事が重要である。そのためには，２４時間待

機を苦とせず，患者のみならず遺族からも喜ばれる，崇

高な移植医療に加担する事にやりがいを見出せる人材の

発掘と，その人材に対して，社会的地位と経済的支援を

確約する行政の存在も不可欠である。

文 献

１）西野真紀，江口 洋，寺田祐子，塩田 洋：徳島大

学における角膜移植術の統計学的観察 ドナー側

の因子と術後成績との関連．あたらしい眼科，１９：

１４８５‐１４８８，２００２

図３（徳島県の角膜移植実績）
徳島県も海外ドナーに依存している。

江 口 洋９０



Current status and problems of corneal transplantations in Japan and Tokushima
Prefecture

Hiroshi Eguchi

Department of Ophthalmology, Institute of Health Biosciences, the University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Current status and problems of corneal transplantations in Japan and Tokushima Prefecture

are described. The major issue is donor cornea deficiency. It would not an exaggeration to say

that Japanese corneal transplantation depends on foreign donors. There are two reasons why

corneal donation is rare in Japan. One is related to marked decline of enrollments, after the organ

transplant law went into effective in October 1997, who wish to donate cornea in future. Another

is related to an inefficiency of former enrollments’ contribution to actual corneal donations. The

lack of communications between eye bank associations and other transplant-related associations

might be the background factor.

To develop corneal transplantations in Tokushima Prefecture, it is necessary for Tokushima

eye bank association to establish the system offering more domestic corneal grafts to more corneal

transplant recipients than ever. To that end, the eye bank is required to spread correct knowl-

edge about corneal donation to all healthcare professionals who involved in emergency and end-of-

life care. A government that support all associations involved in corneal transplantation is also

necessary.

Key words : corneal transplantation, foreign donor, organ transplant law, eye bank association,

Tokushima Prefecture
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特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

臓器提供における救急医の果たすべき役割

中 大 輔
日本赤十字社和歌山医療センター脳神経外科

（平成２０年６月２３日受付）

（平成２０年６月２７日受理）

はじめに

私が脳外科医としての第一歩を踏み出した２０年前，わ

が国における移植医療といえば心停止後の献腎移植が限

られた施設でのみおこなわれているという状況であった。

しかし平成９年１０月１６日に「臓器の移植に関する法律

（臓器移植法）」１）が制定され，遅まきながら日本国内で

も心臓，肺，肝臓，膵臓，小腸の臓器移植が行われるよ

うになった。当時，この脳死下臓器移植は，「脳死」と

「臓器提供」というそれぞれの側面から，医学会ばかり

でなくマスコミにも大きく取り上げられた。とりわけ平

成１１年２月，高知県で行われたわが国最初の脳死下臓器

移植症例を契機に，多くの国民が「脳死」と「臓器移植」

に大きな関心を持つようになったことは紛れもない事実

である。わが国では，昭和４３年，札幌医科大学で和田寿

郎らにより脳死体からの心臓移植が初めて実施され，そ

れ以降，脳死下臓器移植は完全にその道が閉ざされた状

態であった。それ故，われわれの念願であった脳死下臓

器移植が法的整備の下で実施可能となったこの１０年は，

日本における移植医療の黎明期と位置づけられると思わ

れる。

今や世界でも有数の医療先進国であるわが国であるが，

臓器移植の分野に目を向けると，残念ながら臓器移植先

進国と呼ぶには程遠い現状である。平成１８年１１月に施行

された内閣府世論調査２）によると，８．０％もの国民が「臓

器提供意志表示カードを持っている」と答え，そのうち

５７．４％の人が脳死下あるいは心停止後での臓器提供の意

思を表示している。一方で臓器ネットワークによると，

わが国では全死亡者の約１％が脳死状態となってから死

亡していると推測されており，年間７，０００人程度の患者

が臨床的脳死に陥っていることになる。しかし世論調査

の結果とは裏腹に，臓器移植法制定後１０年でわが国では

たった７０例の脳死下臓器移植しか行われていないという

実に驚くべき残念な現実が存在する。なぜ８．０％もの国

民が「臓器提供意志表示カード」を所持しているにも関

わらず，わが国ではこの１０年間で７０例の脳死下臓器移植

しか行われていないのであろうか。

私は平成１４年に脳死判定医として，平成１７年には同じ

く主治医として脳死下臓器移植症例を経験し，また心停

止後献腎移植症例も数多く経験してきた。本稿では，今

までの私の経験を紹介し，なぜ日本では臓器提供，臓器

移植例が少ないのか，またどうすれば日本でも移植医療

が進み海外へ渡航する移植希望患者を少しでも少なくす

ることができるかについて，臓器提供側医師としての私

見を述べたい。

臨床的脳死判定から臓器提供にいたるまでの流れ

現在，わが国では心停止後臓器移植と脳死下臓器移植

の２種類の臓器移植が認められている。心停止後の臓器

移植で対象となる臓器は腎臓，膵臓，眼球であり，脳死

下臓器移植で対象となる臓器は，心臓，肺，肝臓，腎臓，

膵臓，小腸，眼球である。心停止後の臓器移植に関して

は，本人の書面による事前意思表示がなくても家族の承

諾があれば移植が可能である（膵臓は本人の意思表示が

必要）が，脳死下臓器移植は，本人の書面による意思表

示と家族の承諾の両方が必要である。しかし，どちらも

まず主治医が患者に臨床的脳死判定を行い，「臨床的脳

死」と判断された患者がその対象になることはいうまで

もない。

９２ 四国医誌 ６４巻３，４号 ９２～９９ AUGUST２５，２００８（平２０）



実際に臨床の現場で臓器移植が行われる場合，まず主

治医が対象となる患者に対し，臨床的脳死判定を実施す

るところからスタートする。この臨床的脳死を確認しな

い限り，いくら家人からの申し出があろうとも，本人の

意思表示があろうとも，臓器移植は遂行されないままに

なる。この臨床的脳死については，「臓器の移植に関す

る法律」の運用に関する指針３，４）に，どういう条件が満

たされれば「臨床的に脳死と判断」することができるか

が明示されている。「臓器の移植に関する法律施行規則」５）

に定めている「脳死判定」に必要な５項目（深昏睡，瞳

孔の固定，脳幹反射の消失，平坦脳波，自発呼吸の消失）

のうち，自発呼吸の消失を除く４項目のいずれもが確認

されることをその条件としている（表１）。

次に，主治医が対象患者を臨床的脳死であると判断す

れば，家族にその事実を正確に伝え，今後の治療方針に

ついて話し合いを持つ必要がある。私の場合，この時点

で家族に対し「臨床的脳死」であることを伝え，家族の

心情に配慮しつつ，今後，積極的な治療を実施しても必

ず近い将来心停止となり，「心臓死」に至るという事実

を十分に説明している。家族がこの現実を冷静に受け入

れた時点で，今後の治療方針について話し合いを持ち，

①積極的治療の続行，②積極的治療の終了，③臓器提供

の可能性，を治療の選択肢として家族に提示することに

している。この時，治療法を選択するための十分な時間

を家族に提供し，どの選択肢を選ぶかは家族の意志であ

り，治療の決定権は家族にあることをしっかりと説明し

なければならない。家族が治療法を決定するにあたり，

そこに私たち医療者側の意志が介入し強制になるような

ことがあってはならず，家族に対する説明の言葉にも十

分な配慮が必要となる。

家族から臓器提供に対する前向きな申し出があれば，

臓器提供に対する患者本人の意思表示の有無の確認や臓

器提供意思表示カードの所持の可能性の把握などに努め，

日本臓器移植ネットワークの移植コーディネーターの説

明を聞くことができることについて説明している。家族

が説明を聞きたいとの意志を表明した時点で，移植コー

ディネーターに連絡し，迅速に家族との面談がおこなわ

れるようにしている。

この時点で，主治医あるいは移植コーディネーターに

対して家族から臓器提供意思表示カードの提示があり，

本人の脳死判定に従う意思と脳死下での臓器提供の意志

が書面で表示されていること，また家族の同意があるこ

とが確認されれば，法的脳死判定による脳死下臓器移植

への具体的な手続きにはいることになる。また家族から

臓器提供意思表示カードの提示がない場合は，家族の同

意の下，心停止後臓器移植の手続きに移ることになる。

ここから先の臓器提供，臓器移植についての具体的な

流れ，内容については，私が経験した心停止後臓器提供

（献腎移植）症例と脳死下臓器提供症例を一例ずつ紹介

するので，その内容を参考にしてほしい。

心停止後臓器提供症例（献腎移植）

【症例１】５０歳代 男性 【主訴】意識障害 【既往

歴】高血圧 【現病歴】平成○年△月×日午前０時頃，

自宅で突然，意識障害が出現し，当センター救急救命セ

ンターへ緊急搬入となった。【入院時現症】意識は昏睡

で，痛み刺激で左半身のみわずかに除脳姿勢を呈するの

みであった。瞳孔は散大固定され脳幹反射は消失し，わ

ずかに自発呼吸が残存しているのみであった。血圧は

２２０／１１２mmHgと著明な高血圧を認めた。【頭部 CT】左

被殻に大量の脳出血を認めた（図１）。

【入院後経過（表２）】高血圧性脳出血の診断で入院

となった。確認できる脳幹反射が全て消失しており，優

位半球の出血であることなどから判断し，手術適応はな

く，止血剤と降圧剤，頭蓋内圧降下剤投与による保存的

表１：「脳死判定」に必要な５項目（文献５より）

１）深昏睡
２）瞳孔左右とも４mm以上固定
３）脳幹反射の消失
４）平坦脳波
５）自発呼吸の消失

５）自発呼吸の消失を除く４項目が確認されれば，臨床的脳死と判断 図１：症例１ 入院時 頭部 CT
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治療を開始した。発症４時間後の午前４時には自発呼吸

が停止し，家族の希望もあり気管挿管し人工呼吸を開始

した。その後，保存的治療を続行したが改善せず，いか

なる刺激に対しても全く反応を示さないようになり，深

昏睡に陥ったと判断。午後１時に家族に状況を説明し，

了解を得た上で臨床的脳死判定を実施した。午後３時，

家族に判定の結果，臨床的脳死であることを伝え，治療

の選択肢の一つとして，脳死と判定された後に臓器提供

の機会があること，臓器提供について移植コーディネー

ターの説明を聞くことができることなどを説明した。そ

の１時間後に家族からの希望で移植コーディネーターと

の面談がおこなわれ，この場で臓器提供意思表示カード

を所持していないことが判明したため，移植コーディ

ネーターからは心停止後臓器提供の説明が行われた。家

族での話し合いの結果，心停止後腎臓提供を希望され，

午後５時４５分，臓器（腎臓）摘出承諾書への記入と提出

が行われた。午後６時３５分から第一回脳死判定，翌日午

前２時３５分から第二回脳死判定をおこなった。なお家族

の希望で，第二回脳死判定は家族同席でおこなわれた。

午前３時３５分，第二回脳死判定が終了し，家族へ最終報

告がおこなわれ，その後，移植コーディネーターから腎

臓提供の再確認と摘出手術の説明が実施された。午前６

時２８分，心停止を確認し，同３５分，ドナーが手術室へ入

室。午前６時４３分，腎臓摘出術開始され，午前８時５分，

手術終了。午前９時，お見送りとなった。

この症例を通し，主治医として感じたことを率直に述

べたいと思う。私はこの症例を経験するまで，脳死状態

の患者の家族に対して臓器移植の話を持ち出すことは，

患者の家族に相当強い精神的負担を強いることになるの

ではないか，また本当に不快な思いをさせてしまうので

はないかと思っていた。そのため以前は，患者本人が常

日頃から臓器提供に前向きな発言をしていたという話を

耳にした時や，患者の家族が奉仕精神の強い家族で，臓

器提供に積極的な発言をするような場合でなければ，私

から家族に対して臓器提供の話を切り出すようなことは

できずにいた。このような考え方で日々の臨床をおこ

なってきたので，当然，臓器提供という選択肢を提示す

ることもせずに，数え切れないほど多くの脳死患者の臨

終に立ち会ってきたことも事実である。この症例でも，

妻と高校生の娘がベッドサイドで泣き続けている姿を見

るとこちらも胸が締め付けられるような思いになり，こ

のような家族に対して臓器提供の話など持ち出せること

は到底できないと思っていた。しかし，主治医として家

族と何度も面談し，患者の状態説明を繰り返すうちに，

私にも家族がその辛い現実を受け入れようと葛藤，努力

していることが理解できるようになった。そういう家族

の姿を見ていると，私は自分の勇気のなさから，家族の

選択できる治療法が少なくなることが本当に許されるの

か，という思いを強く抱くようになり，主治医である私

が強い意志と勇気を持ち，家族に対して「臓器提供」と

いう選択肢を提示することにした。私の予想に反して妻

からは，「主人が意思表示をできる状態であれば，必ず

臓器提供をしたいと言うと思う。私だけでなく，子供達

にも臓器提供の話を聞かせて欲しい。」と返事があった。

その後，移植コーディネーターから家族全員へ説明が行

われたが，この説明の中で，それまで一番泣いていた高

校生の娘が初めて笑顔を見せながら，私たちに話してく

れた言葉が最も印象的であった。

「パパだったらきっと人の役に立ちたいと思っている

だろうから，臓器提供をしたいと絶対に言うと思う。そ

れにパパがいなくなっても，パパの腎臓がいつまでも元

気にどこかで生き続けてくれるのはすごく嬉しい。」

その時，私は，臓器提供の話をすることが家族に不快

感を与え，精神的負担を強いるばかりではないというこ

表２：症例１ 入院後経過

第一病日
００：００ 発症→当センターに救急搬入，昏睡，瞳孔散大
０４：００ 自発呼吸消失，血圧低下傾向，人工呼吸開始

１３：００ 家族に了解を得た上で，臨床的脳死判定施行
１５：００ 家族に臨床的脳死であることを説明

１６：００ 家族から希望あり，移植コーディネーターと面談
１７：４５ 臓器（腎臓）摘出承諾書の記入，提出

直ちに当センター倫理委員会に申請
１８：３５ 第１回脳死判定開始
２０：４５ 第１回脳死判定終了

第二病日
０２：３５ 第２回脳死判定開始（家族同席）
０３：３５ 第２回脳死判定終了
０３：４０ 家族へ結果報告

（臓器提供再確認，摘出手術の説明）

０６：２８ 心停止

０６：３５ ドナー手術室入室
０６：４３ 腎臓摘出術開始
０８：０５ 腎臓摘出術終了

０９：００ お見送り
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とに初めて気づかされた。この家族のように，絶望の淵

に立たされているような状況においては，臓器提供の話

がまさに「一筋の光明」となることもあるのだというこ

とを知った。この時の，希望を見出したように安堵する

家族の表情が，私にとって驚きであったと同時に非常に

大きな感動でもあった。

脳死下臓器提供症例（法的脳死判定）

【症例２】２０歳代 男性 【主訴】意識障害 【既往

歴】特記すべきことなし 【現病歴】平成○年△月×日

午後１１時頃，バイクにて走行中に乗用車に巻き込まれて

受傷。同２６分，救急隊が現場到着時，バイクのフルフェ

イス型ヘルメットを装着したままの状態で，自動車の車

底と道路との間に頭部が挟み込まれ，既に心肺停止で

あった。レスキュー隊の出動が要請され，救出後に救急

車内で心肺蘇生が施行された。同４５分，心拍再開が確認

され，同５２分に当センター救急救命センターへ緊急搬入

となった。【入院時現症】意識は昏睡，痛み刺激で四肢

がわずかに除脳姿勢を呈するのみであった。瞳孔は散大

固定され，脳幹反射，自発呼吸ともに消失していた。ヘ

ルメットのあご紐がくい込んだと思われる圧迫痕が前頚

部にはっきり認められ，顔面，眼瞼，口腔粘膜に強度な

うっ血を認めた。【頭部 CT】明らかな異常を認めず（図

２）。

【入院後経過（表３）】窒息による低酸素性脳症の診

断で入院となった。入院後，微弱ながら自発呼吸の再開

を認め，第２病日には全身痙攣が出現し，抗てんかん薬

などを投与した。しかし第３病日に実施した受傷４０時間

後の頭部 CT（図３）で，全脳虚血による脳全体の虚血

性変化と脳腫脹を確認したため，家族に状況を説明。今

後，臨床的に限りなく脳死に近い状態に陥る可能性が高

いことを伝えたところ，この時点で患者の両親から主治

医である私に臓器提供意思表示カードの提示があった。

これを受け，私から両親に対しては，本人，家族の意志

を最大限に尊重しつつ，今後の治療にあたることをお伝図２：症例２ 入院時 頭部 CT

図３：症例２ 第３病日（４０時間後） 頭部 CT

表３：症例２ 入院後経過

第１病日
２３：５２ 救命救急センター搬入される
第２病日
０４：００ 全身痙攣出現，抗てんかん薬，鎮静剤投与
第３病日
１７：３０ 主治医より家族に対し，脳死に近い状態と説明

（両親から意思表示カードの提示あり）

第６病日
１１：４５ 家族に了解を得た上で，臨床的脳死判定施行
１４：５２ 家族に臨床的脳死であることを説明

（同時に脳死下臓器提供について説明）
１７：００ 家族から希望あり，移植コーディネーターと面談

第７病日
０９：５０ 家族から脳死下臓器提供について承諾を得る
１１：１７ 第１回脳死判定開始
１４：４２ 第１回脳死判定終了

２０：４５ 第２回脳死判定開始
２２：１１ 右鼓膜損傷疑いの為，第２回脳死判定を中断

（耳鼻咽喉科医師の診断で，外傷性鼓膜穿孔はなし）
２３：０９ 第２回脳死判定再開

第８病日
０１：３４ 第２回脳死判定終了（法的に「脳死」と判定）
０２：１４ 検事立会いの下，司法警察による検視が開始
０２：３５ 検視終了
１３：１５ ドナー手術室入室
１４：４３ 大動脈遮断
１４：４５ 心拍停止確認
１４：５３ 心臓摘出
１５：００ 肝臓摘出
１５：１２ 膵臓摘出
１５：５２ 腎臓摘出
１６：２５ ドナー手術室退室

１８：１０ お見送り
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えした。第５病日には全身痙攣が完全に消失し，自発呼

吸や四肢に認められていた痛み刺激による除脳姿勢も消

失し，全ての外的刺激に対して全く反応を示さなくなっ

たことから，深昏睡に陥ったと判断した。第６病日，午

前９時から家族に状況を説明し，臨床的脳死判定の実施

についての了解を得た。午前１１時４５分から臨床的脳死判

定を施行し，深昏睡，瞳孔の固定，脳幹反射の消失，平

坦脳波の４項目全てを確認した。午後２時５２分，家族に

臨床的脳死であることを伝え，治療の選択肢の１つとし

て臓器提供の機会があること，臓器提供について移植

コーディネーターの説明を聞くことができることなどを

説明した。午後５時から家族の希望で移植コーディネー

ターとの面談がおこなわれ，再度両親から臓器提供意思

表示カードの提示（図４）があった。この時点で，臓器

提供意思表示カードに本人の脳死判定に従う意思と，脳

死下での臓器提供の意志が書面で表示されていることが

確認され，家族の同意も確認されたため，移植コーディ

ネーターから法的脳死判定による脳死下臓器移植への具

体的な手続きに入ることが家族に説明され，了承を得た。

この面談中に患者の両親から私たちに伝えられた話の

中で，今も私の心から離れない言葉があるので紹介した

い。この言葉を耳にした時，私は医療側の人間としてど

んなことがあっても必ずきっちりと脳死下臓器提供を成

し遂げよう，いや成し遂げなければ患者本人，家族の熱

き思いに応えることにならない，と強く心に誓ったこと

を鮮明に覚えている。

「親としては臓器を提供したくない。でもこれは息子

の強い意志なのです。きっちりといい状態で臓器提供を

してやって下さい。そうでないと息子に叱られますから。」

第７病日，午前９時５０分から再度，家族と移植コー

ディネーターとの面談があり，法的脳死判定，臓器提供，

臓器移植等についての説明がなされた。この場であらた

めて家族から脳死判定を受けること，また脳死下で臓器

を提供することの同意を得た上で，脳死判定承諾書およ

び臓器摘出承諾書への署名捺印が行われた。午前１１時１７

分，第一回法的脳死判定（図５）が開始され，午後２時

４２分終了。同日，午後８時４５分から第二回法的脳死判定

が開始された。しかし第二回法的脳死判定の途中，脳死

判定医から右鼓膜に外傷性損傷の可能性が指摘されたた

め，脳死判定を一旦中断した。鼓膜穿孔の有無を確認す

るため，耳鼻咽喉科専門医による顕微鏡下での診察がお

こなわれ，右鼓膜に外傷性鼓膜穿孔はないと診断された。

この結果を受け，午後１１時９分，第二回法的脳死判定が

再開となり，翌日（第８病日）午前１時３４分，第二回法

的脳死判定が終了した。脳波も平坦であり（図６），基

準５項目すべてが満たされており，この時点で法的に

「脳死」と診断された。家族にこの結果が伝えられ，移

植コーディネーターから臓器移植の最終意思確認が再度

行われた。家族の強い意志が確認され，この時点で臓器

移植ネットワークによって各臓器の移植を受ける第一候

補者と当該移植実施施設が決定された。連絡を受けた各

施設ではすぐさま臓器摘出チームの編成が開始され，同

日午前中には全国各地から各臓器の摘出チームが続々と

当センターへ到着した。摘出チームによる臓器別機能評

価（図７），移植コーディネーターとのミーティングが

行われた後，家族と患者との最後の面談が集中治療室内

図４：症例２ 臓器提供意志表示カード（実物） 図５：症例２ 第一回法的脳死判定
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で行われた。午後１時１５分，ドナーが手術室へ入室し，

午後２時４３分に大動脈遮断，同４５分心拍停止確認，同５３

分心臓摘出，午後３時肝臓摘出，同１２分膵臓摘出，同３０

分腎臓がそれぞれ摘出された（図８）。午後４時２５分に

手術室退室となり，午後６時１０分，お見送りとなった。

お見送りの際，主治医である私，また移植コーディ

ネーター，病棟看護師，病院事務職員に対し，両親から

非常に心温まる言葉を頂いたので紹介したい。

「皆さん，本当にありがとうございました。心から感

謝しています。これで息子から叱られなくて済みます。

最後まで素晴らしい自慢の息子であったと，あらためて

親として嬉しく，誇りに思っています。今は家族全員が

本当にすがすがしい気分です。」

この患者が搬入されて８日間，私にとっては本当に肉

体的にも精神的にも辛い期間であった。特に最後の３日

間は，十分な睡眠すら取れない日々であったが，両親か

らのこの言葉を耳にした時，私は全身から力が抜けてい

く感覚にとらわれながらも，言葉では言い表すことので

きない充実感と達成感が，心の底から体中に湧き上がっ

てきたことを忘れることができない。

おわりに

私は今まで脳神経外科医として数多くの患者の臨終に

立ち会ってきたが，振り返ってみるとその多くの患者が

臨床的に脳死と判断できる患者であったと思われる。よ

く患者の家族から，「先生，最後まで考えられる有効な図７：症例２ 臓器摘出チームによる臓器別機能評価

図６：症例２ 平坦脳波（単極誘導・５倍感度）

図８：症例２ 臓器摘出チームによる臓器摘出

図６：症例２ 平坦脳波（双極誘導・５倍感度）
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治療を全ておこなって下さい。」と懇願されるが，臨床

的に脳死状態の患者に対して「考えられる治療」「有効

な治療」は何もないのが現実である。また回復する見込

みもなく最期を迎えようとしている患者の傍らで，悩み，

悲しんでいる家族の姿を幾度となく目の当たりにし，私

はいつからか，患者には積極的な治療を施すことができ

なくなったとしても，医師としてその家族に何らかの手

を差し伸べることができないか，と自問するようになっ

ていた。

私は本稿での症例１を経験し，「臓器提供」という選

択肢を脳死患者の家族に提示することが，彼らを精神的

に救うことになることもあるということを初めて知り，

「臓器提供」という選択肢を治療法の一つとして提示す

ることが，脳神経外科医を含む救急医の選ぶべき一つの

道ではないかと確信するようになった。救急医ならば誰

もが経験していることであるが，憔悴しきっている家族

に対し，臓器提供の話を切り出すことは本当に勇気が必

要なことである。実際，私のそのような話に耳を傾けて

くれる家族はごく一握りであり，厳しく叱責されること

もしばしばである。しかし今までの経験からはっきり言

えることは，私たち救急医が家族に対し「臓器提供」と

いう選択肢を提示するその瞬間から，臓器移植という

「尊い命のリレー」がスタートするということである。

これにより，亡くなった患者自身，またその患者の家族

が「本望の死」を見つけることができるかもしれないと

いうことを忘れないで欲しい。

わが国において移植医療が進まない理由の一つとして

現在の臓器移植のシステムが挙げられる。確かに現在の

厚生労働省の定めるシステムで脳死判定，臓器提供，臓

器移植を行うには，面倒な手続き，数多くの書類作成な

どが必要であり，この煩雑さが救急医の移植医療への意

識，また意欲を低下させていることは間違いない。これ

に関しては，厚生労働省に対し，現在よりもより簡潔に

臓器移植が実施できるような法整備を早期に進めるよう

要望したい。

そして何よりも，わが国で移植医療が進まない最大の

理由，それはまさしく「救急医の移植医療に対する認識，

意識の低さ」であると私は思う。私たち救急医にとって

臓器提供症例を担当することは，時間的，精神的，肉体

的に大きな負担のかかることで，移植医に比べ学術的に

も得るところが少ないと考えられがちである。私もこの

考えには賛同する部分も多く，十分理解できる。しかし，

救急医はもっと移植医療に対する認識，理解を深め，「面

倒である」とか「損得」などという思いを超越したレベ

ルに自分をおき，医師としての使命を自覚しながら臓器

移植に取り組んで欲しいと切に願う。

「私たち救急医が，尊い命のリレーの第一歩を踏み出

さなければ，移植医療は始まらない。」
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Role of the emergency physician in organ donation

Disuke Naka

Department of Neurosurgery, Japanese Red Cross Society, Wakayama Medical Center, Wakayama, Japan

SUMMARY

Although the organ transplantation under the brain death has become possible in Japanese

law since 1997, only the organ donation of 70 cases has been performed in the past 10 years in our

country. What is the reason why the number of organ transplantation in brain-dead patients has

not increased in Japan? One of the reasons is that Japanese emergency physicians should do

many complicated formalities for the declaration of brain death more than the emergency physi-

cians of the United States and Europe. Therefore, they have avoided telling the suggestion of the

organ donation to brain-dead patient’s family in their daily works. However, to increase the organ

transplantation in our country, it is the most important thing for emergency physicians should

recognize the organ transplantation profoundly, and should perform the declaration of brain death

positively in any brain-dead cases.

Key words : organ transplantation, organ donation, brain death, emergency physician,

transplant medicine
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特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

米国における臓器移植の現状

池 上 徹，島 田 光 生，居 村 暁，森 根 祐 二，金 村 普 史
徳島大学病院消化器移植外科

（平成２０年５月１日受付）

（平成２０年５月８日受理）

はじめに

わが国において臓器移植法が発令されて１０年になるが，

脳死からの臓器提供は僅かに６１件，脳死肝移植は４４件行

われたに過ぎない。肝移植領域においては，依然として

肝移植症例の９９％以上が生体肝移植という現状である。

米国を中心として，世界的に生体ドナーによる臓器移植

の倫理的問題点が取り上げられ，脳死ドナーからの臓器

提供を基盤とする従来の臓器移植方式の必要性が再認識

される現状に於いて，今後われわれがとるべき方向を考

えなおすことが必要である。

１．米国における肝移植の歴史と臓器提供の現状

米国における肝移植の歴史は１９６７年（Starzl T）に遡

るが，当初の肝移植成績は良好とは言い難く，アザチオ

プリンとステロイドを主体とした免疫抑制療法による肝

移植後１年生存率はわずか２５‐３０％であった。しかしな

がら，８０年代に新規免疫抑制剤であるサイクロスポリン

そしてタクロリムスが登場し，肝移植後１年生存率は

７０‐７５％，５年生存率も６０％に向上するとともに，脳死

肝移植の症例数は爆発的に増加した１）。１９９０年にオース

トラリア，ブラジルで生体肝移植が成功して以来，９０年

代半ばから生体肝移植症例も増加し，２００１年には年間約

５２２例の生体肝移植が米国にて行われたが，生体ドナー

死亡等の反省から，現在生体肝移植症例は減少傾向にあ

り，２００７年は２６５例にとどまった（図１）。

米国における脳死下臓器提供は，１９８８年の４０８０例から

２０００年には５９８５例，２００７年には８０８７例行われている１）。

一方，脳死肝移植症例数はさらに増加，２０００年には４９９７

例，２００６年には７０１７例の脳死肝移植が施行された。他臓

器での脳死下臓器移植の比較で見てみると，心臓・肺・

膵臓などドナーの年齢などに臓器の qualityが大きく左

右される臓器においては，移植数はほぼ一定と考えられ

るが，肝臓・腎臓といったいわゆる「extended donor cri-

teria」の適応が可能な臓器に至っては，臓器の有効活

用が積極的に行われた結果，症例数が増加し続けている

ものと考えられる（図２）。このように脳死下臓器提供

が積極的に進められているにも関わらず，臓器移植の有

用性が認められた現在，各臓器移植待機患者数は２００８年

現在，腎臓７９，１６０人，肝臓１６，９２２人，心臓２，６６３人，肺

２，１６８人，膵臓１，６４７人となっており，いずれの臓器にお

いても需要が供給を大きく上回っている。肝臓に於いて

は，毎年８０００人から９０００人の新規脳死肝移植待機患者の

登録があり，それでも約２０００人が肝移植を受けることが

できずに毎年死亡している１）。

図１．米国における肝移植

１００ 四国医誌 ６４巻３，４号 １００～１０３ AUGUST２５，２００８（平２０）



２．わが国における肝移植の歴史と臓器提供の現状

わが国においては，１９８９年に世界で４例目の生体肝移

植が島根医科大学にて行われ，２００５年末までに３７８３例の

生体肝移植が行われた。１９９８には，生体肝移植は保険適

応疾患となったことや，良好な移植成績が広く知られた

ことにより，年度毎症例数も増加，２００５年度は年間５６２

例の生体肝移植が行われた２）。その一方で脳死肝移植に

関しては，１９９７年に脳死状態からの臓器摘出を認めた

「臓器移植法」が１９９７年に施行された。しかしながらそ

の後，脳死下臓器提供は２００６年までの法施行１０年で僅か

４４例しか行われなかった３）（図３）。全肝移植症例の内，

脳死肝移植の占める割合は約１％にすぎない。この状況

は年間７２０２例の肝移植症例のうち６９３７例，すなわち，９６％

が脳死肝移植症例である米国の状況とは極めて対照的で

ある（表１）。

脳死ドナーとなる要因がわが国と米国の２国間で違い

があるのであろうか。米国における２００６年の統計による

と，脳死ドナーとなった要因としては，脳卒中（４６％），

交通外傷（２８％），心疾患（１０％），銃創（８％），薬物

中毒（３％），その他（３％）となっている１）。米国に

特徴的とも言える銃創および薬物中毒による脳死ドナー

は全体の１１％に過ぎず，わが国とほぼ共通の疾患とも言

える脳卒中や心疾患による脳死ドナーは，米国では全体

の５６％すなわち４４９３症例存在した。これを基に人口比か

ら計算すると，わが国においても，年間１９２６例の脳卒

中・心疾患による脳死ドナー発生が見込まれることにな

る。しかしながら現状は前述の如くであり，ドナーアク

ションの必要性が再認識される。わが国での２００６年まで

の脳死ドナーとなった要因は，脳卒中（６８％），交通外

傷等による頭部外傷（２０％），その他（１２％）となって

いる。

３．生体肝移植ドナーの現状

生体ドナーからの臓器提供の問題点は，やはり健康な

人間に手術を行うという倫理的問題である４）。現在まで

に１３例の生体肝移植ドナーの死亡が世界中から報告され

ている。直接的に肝切除に伴う肝不全にて死亡した症例

は２／１３（１５％）にとどまるが，９／１３（６９％）が右葉ド

ナーであることから，やはり肝切除によるドナー肝容積

の減少がドナー死亡に間接的に影響していることが推定

される（図４）。

日本肝移植研究会・ドナー調査委員会による１４８０例の

ドナーを対象とした報告５）によると，現在の体調の回復

図２．米国における脳死下臓器提供数の推移

図３．わが国における肝移植

表１．米国とわが国における肝移植の比較

米国における臓器移植の現状 １０１



に関しては，「完全に回復した」は５２．２％で逆に「殆ど

あるいは全く開腹しない」は０．３％，手術後の経過の順

調さに関しては，「順調だった」が６１．６％であったが，

「悪かった」は１３．８％，さらに将来の健康への不安に関

しては，「健康に不安を感じる」が３８．９％存在すること

が報告された。生体ドナーが受ける身体的・精神的スト

レスの大きさが，同報告により示された。生体肝ドナー

の平均年齢が３９歳と，いわゆる働き盛りの年齢であるこ

とからも，継続的な加療・サポートが必要である。

４．脳死下臓器提供を推進するには

世界の脳死下臓器提供を比較してみると，人口１００万

人あたりで１５人以上の脳死下臓器提供が行われている国

には，スペイン，オーストリア，ベルギー，ポルトガル，

アメリカ，フランス，イタリアなどが含まれ，いずれの

国も「Presumed consent」すなわち「臓器提供をしない

意思表示」を行う国々となっている。一方，人口１００万

人あたりで５人以上１５人以下の脳死下臓器提供がおこ

なわれている国にはイギリス，オランダ，ドイツ，ス

ウェーデン，スイス，オーストラリア，ギリシャなどが

含まれ，いずれの国も「Explicit consent」すなわち，「臓

器提供をする意思表示」を行う国々となっている。ちな

みにわが国の臓器提供は，人口１００万人あたり０．５人と，

トルコやペルーよりも少ない。しかしながら，２００６年に

内閣府により行われた「臓器提供に関する世論調査」に

よると，脳死になったら臓器を提供したいと考えている

国民は，４１．６％も存在する。すなわち，わが国において

も，より臓器提供の意思表明の方法を明確にすることが

必要と考えられる。すなわち，保険証・カルテ・免許証

など，いわゆるドナーカードではなく，かつ誰でももっ

ているものによる臓器提供意志表明が望まれる。

また，米国においては，国家の政策として，脳死下臓

器提供を推進する方策がとられている６）。一つは１９９８年

にクリントン大統領が発令したもので，アメリカの全て

の病院は臓器移植推進のために地域の臓器バンクと合意

書をかわすことを義務付けた。すなわち，脳死患者の発

生あるいは発生の疑いが予想される場合は臓器バンクに

連絡をとることが義務づけられ，従わない場合は病院に

対する公的保険の支払いが保留される。また，２００３年に

ブッシュ大統領が発令した連邦政策プランでは，ドナー

ファミリーに対する税金控除を含む約１５０億円の予算が

計上された。

また，現場での臓器提供における実際として，米国に

おいては以下のようなシステムができ上がっている。す

なわち，脳死患者発生はすぐさま臓器バンクに医療従事

者から連絡され，臓器バンクが脳死判定を行う神経内科

あるいは脳神経外科の確保から実際の判定までをサポー

トする。そして脳死と判定されれば臓器バンクが主治医

となり，その後の管理・対応・コーディネートのすべて

をマネージする。さらには手術器具の準備，手術室使用

料や医師・看護師など医療従事者人件費の全てを負担す

る。このシステムにより，脳死患者発生病院の負担が軽

減され，それは医療側からのドナーアクションの増加に

繋がっていると考えられる。

おわりに

臓器移植法が施行され１０年になるが，未だにわが国に

おける脳死下臓器提供数は伸び悩み，その一方で生体ド

ナーの倫理的問題が再びクローズアップされている。世

界的に極端に低い，わが国における脳死下臓器提供・臓

器移植を推進するためには，１）医療サイドからのド

ナーアクション，２）臓器提供意思表示の方法を変更，

３）臓器提供の現場における臓器バンクの関わり，等の

具体的対策が必要と考えられる。
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Possible strategies for the increase of organ donation in Japan, with special reference to
the current situation in the United States

Toru Ikegami, Mitsuo Shimada, Satoru Imura, Yuji Morine, and Hirofumi Kanemura

Department of Surgery, Tokushima University Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

After the application of the law for organ transplantation from deceased donors in Japan 10

years ago, the cumulative numbers of organ procurement and liver transplantation from such

donors have been only 61 and 44 cases, respectively so far. Over 99% of liver grafts have been

procured from living donors in Japan, although over 95% of liver grafts are originated from

deceased donors in the United States. As the ethical problems in organ procurement from living

donors have been advocated worldwide recently, establishment of actual plans for increase of

organ donation from deceased donors is necessary now. For such purposes, three strategies,

including positive and active donor actions form medical staffs, revision of the consent form for

organ donation, and more active participation of Japanese organ bank into donor management,

could be the clue for increase in organ procurements.

Key words : organ transplantation, liver transplantation, deceased donor, living donor
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わが国の脳死臓器提供は１９９７年に制定された臓器の移

植に関する法律（以下，臓器移植法）を遵守して行なわ

れている。この臓器移植法には本人の書面による意思表

示の存在や法的脳死判定の手順などあっせんに関する手

続きが詳細に規定されており，当時は脳死臓器提供禁止

法とも言われた。しかし，法施行から１年４ヵ月後の

１９９９年３月に１例目の脳死臓器提供が行なわれ，その後

９年を経た現在（２００８年５月１５日）までに，７０人の方か

ら脳死後に尊い臓器提供が行われ，２８５人（心臓５４人，

肺４４人，肝臓５２人，膵臓１１人，膵腎同時３６人，腎臓８５人，

小腸３人）もの臓器不全の方が救われた。

一方，実際の脳死臓器提供の現場では，法に規定され

た画一的な手順を遵守して本人とその家族の臓器提供意

思の確認や脳死判定などが行なわれており，臓器提供者

家族には時間的・精神的負担１）となり，臓器提供施設に

おいては臨床医学とのギヤップが課題とされている。

今回は，標準的に行なわれている脳死臓器提供の流れ

と移植コーディネーター（以下，移植 Co）の行なう家族

支援をまとめ，紹介する。又，筆者らが２００５年度～２００７

年度に行なった厚生労働科学研究結果である脳死臓器提

供４０例の概要及び移植 Coの捉えた家族の承諾状況や困

惑についても報告する。

１．脳死臓器提供の流れと移植Coによる家族支援

わが国の臓器移植法２）は，基本理念に“本人やその家

族の臓器提供意思の尊重”と，“移植希望者に対する機

会の公平性と適切な移植術の実施”を規定し，個人意思

の尊重を主体とした法律である（表１）。法律の施行規

則，運用指針２）には本人意思・家族承諾に関することや

法的脳死判定などの臓器提供手続きに関する事項を具体

的に規定されているが，家族面談する移植 Coの役割及

び“家族への説明項目”，“対応する移植 Coの姿勢につ

いて”を詳細に規定されており（表２），移植 Coはこ

の規定に逸脱することなくあっせん手続きを遂行し，家

族支援を行なわなければならない。

法律に遵守した脳死臓器提供の標準的な流れを図１に

特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

脳死臓器提供者の家族と移植コーディネーターによる家族支援の実際

小 中 節 子
日本臓器移植ネットワーク

（平成２０年６月１６日受付）

（平成２０年６月２３日受理）

表１ 臓器の移植に関する法律

表２ 法律の運用に関する指針
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示したが，具体的には以下の通りである。

① 主治医が患者を臨床的脳死（脳蘇生限界）と診断，

主治医が患者家族（以下，家族）にその病状を説

明する（写真１）。病状説明を受けた家族から臓

器提供に関する話を聞きたいと申し出があり（図

２），その後に主治医などから日本臓器移植ネッ

トワークヘ臓器提供候補者情報の連絡がはいる。

② 病院へ派遣された移植 Coは患者家族へ面談（写

真２）し，臓器提供に関する説明を行い，患者本

人の書面による意思表示と家族の臓器提供意思を

確認する。家族が総意として臓器提供意思を決断

した後，家族は脳死判定承諾書と臓器摘出承諾書

（写真３）に署名する。

③ 提供病院の脳死判定委員が，法に規定された方法

で２回（１回目終了から６時間経過後に２回目を

実施）の脳死判定を施行，規準を満たした後，法

的に死亡が確認され，家族へ死亡宣告される。

④ 死亡確認後に臓器移植候補患者へ移植希望意思の

確認を開始し，移植候補者の確定後に臓器摘出

チームが派遣され，臓器摘出手術が行われる。摘

出された臓器は飛行機，新幹線，車などにより移

植病院へ搬送され，臓器移植手術が行われる。

⑤ 臓器提供された患者は，臓器摘出後はご家族と共

にご自宅に帰られる。

移植 Coは家族の臓器提供意思確認から臓器提供まで

図１ 脳死臓器提供の流れ

写真１ 主治医から家族への病状説明

図２ １段階 蘇生不能の告知

写真２ 家族への臓器提供説明と意思確認

写真３ 脳死判定承諾書・臓器摘出承諾書

脳死臓器提供者家族と移植コーディネーター支援 １０５



の家族対応を行なうが，家族の反応や表情から家族の

ニーズを把握し，可能な限りそのニーズに応じた支援に

努めている。中でも臓器提供意思確認（承諾）時は，最

も慎重に家族の真意を汲み取り，家族が主体となって総

意をまとめる支援をしなければならない。移植 Coはわ

かり易い言葉と表現で家族に臓器提供に関する説明を行

い，家族が質問し易い雰囲気を心がけ，家族の理解や心

情を確認しながら家族面談を進める。説明項目は臓器移

植法，脳死判定，臓器提供の手続き，提供後の様子（表

３）であり，わかり易い表現で手術創や摘出後の身体な

ど客観的事実を全て話す必要がある。図３には臓器提供

を決断した家族の主な理由と，臓器提供しないを決断し

た家族の主な理由を紹介した。

臓器提供承諾から臓器摘出，退院までは，臓器提供手

続きの進捗状況や今後の予定や移植者の選定結果などを

伝え，家族の不安や疑問解消に努めている。臓器提供に

は２～３日と長い時間を要するため，家族の休養や睡眠

の確保にも配慮が必要である。臓器提供を決断した家族

は，“最愛の家族との予期せぬ死”という大きな衝撃を

受けており，患者との平穏な看取りの時間を過ごすこと

が，家族にとって最も重要であることは言うまでもない。

しかし，先に記した法に則った臓器提供の手続きは必須

であり，時には家族の理解を得た上ではあるが，家族の

思いより優先することもある。臓器提供が家族にとって

新たな衝撃となり，最愛の家族との死別を先送りにする

事３）が懸念される。図４に臓器提供の流れと家族状況，

表４に家族への対応と留意点を示した。臓器提供時の業

務を担う移植コーディネーターは，家族の状況や視点を

意識して臓器提供に関する説明や手続きの遂行を行い，

家族が愛する患者との死別への心の準備ができるように

配慮することが大切である。

２．脳死臓器提供の実際

筆者らが２００５年度～２００７年度に行なった厚生労働科学

研究「脳死臓器提供を承諾した家族の心情と移植 Coに図３ 第２段階 死の看取り

表３ 家族への臓器提供に関する説明

表４ 家族への対応と留意点

図４ 臓器提供の流れ 家族状況
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よる経年的調査研究」の，脳死臓器提供４０（臓器摘出断

念１事例を含む）事例の家族対応の実態調査結果１）を紹

介する。

臓器提供者年齢は１０歳代～７０歳代であり，原疾患は脳

血管障害２８名（６８．３％）と最も多く，頭部外傷７名，そ

の他５名であった（表５）。

脳死臓器提供における家族説明と承諾状況を表６に示

したが，脳死下臓器提供に要した総所要時間は３５分から

最長２４２分であり，平均１０１分であった。説明回数は１回

２０例（５０．０％），２回以上２０例（５０．０％）であった。脳

死臓器提供には約２時間かけて説明を行い，半数の事例

は複数回の説明が必要であったが，近年においては総所

要時間が短くなっており，家族の理解の進んでいること

が伺われた。又，主の承諾者は配偶者１８例（４５％），親

１２例（３０％），子６例（１５％），その他の親族４例（１０％）

であり，１親等以内が多かった。又，親等が遠くなれば

総所要時間が短くなる傾向にあった。

コーディネーターが家族の言動より把握した承諾の理

由では，ほとんどの家族が本人の意思を尊重したい３９例

（９７．５％）を上げており，その他は，誰かが助かる／人

の役に立つ６例，その他（体の一部が生き続けてほしい

など）４例であった（図５）。臓器提供の経過中で家族

が困惑したことは，「情報公開で知られてしまう，迷惑

をかける２６例（６５％）が最も多く，家族の総意（考えら

れない，誰に話そう）９例，時間が長い７例，本人意思

がわからない６例であった（図６）。

臓器提供後の家族対応は，担当した移植コーディネー

ターが個々の家族のニーズに応じて行う支援と家族全体

を対象とした臓器移植ネットワークが開催する慰霊祭

（写真４）やドナーファミリーの集い３）がある。担当移

植コーディネーターの対応は葬儀参列，移植患者経過報

告などである（写真５）。脳死臓器提供後の家族対応頻

度を図７に示したが，提供後１年間は移植コーディネー

ターによる全提供家族への対応が行なわれており，特に

提供後３ヵ月以内の対応頻度が多く，その内容の７５％が

移植者経過報告であった。移植 Coが把握した家族の困

惑（表７）は愛する家族の喪失感，他者の理解不足，検

証結果報告書の確認であるが，移植 Coは家族の喪失感

表６ 脳死臓器提供における ICの実際

表５ 脳死臓器提供の概要

図６ 臓器提供の経過中に家族が困惑した事項（N＝４０ 複数回答）

図５ コーディネーターが把握した承諾の理由
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への対応が難しいと応えていた。臓器提供の経過中の家

族は情報公開に最も困惑していたが，臓器提供後には新

聞記事などの入手希望，新聞・TV取材対応，講演活動

を行なうなど，時間経過と共に変化していた。

３．今後に向けて

わが国では，１９９７年に制定された臓器移植法に則り，

現在までに７０人の方から脳死後臓器提供が行なわれ，

２８５人の臓器不全患者の命が救われた。

臓器提供者家族は最愛の家族の突然の死に戸惑い，現

実の問題と死別との葛藤，死への理解と体験との不一致

など相反する思い，そして悲嘆反応が同時に起こり，不

安定な状態である１）とされている。ましてや，日常的に

見聞きすることのない臓器提供に関する家族間の総意を

まとめる精神的負担は想像を絶することは容易に推察で

きる。この事から移植 Coには法律上の規定を遵守した

臓器提供手続きをすすめる以上に，臓器提供の意思決定

から臓器提供全般において家族の心情や理解状況に応じ

た支援を行なうことが重要になってくる。移植 Coは過

去の脳死臓器提供事例における家族対応から学び，臓器

提供を考える家族の基本的な心理状態を理解しておく必

要がある。

又，過去の負の遺産が影響された為とも言われている

が，臓器提供者に行われた救命治療・法的脳死判定，臓

器あっせん手続き全般において第三者による事後検証の

実施や社会への情報公開が必須であり，このことが臓器

提供施設や臓器提供者の家族への負担に繋がっていると

いっても過言ではない。

近年の世論調査結果では臓器移植を肯定する回答比率

が増え，２００６年４月に臓器移植医療が保険適応とされた。

写真５

図７ 脳死臓器提供後の家族対応

写真４ ドナーファミリーの集い

表７ 臓器提供後の家族の困惑
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このような社会環境の変化は，この医療が一般社会に認

知されつつある状況を示していると思われる。今，国会

に提出されている“臓器提供に関する法律”の改正案の

審議がすすみ，決議され，個々の持つ臓器提供意思が尊

重される社会になること心より願う。
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The acts of supporting the family of a brain-dead donor by organ transplant coordinators

Setsuko Onaka

Japan Organ Transplant Network, Tokyo, Japan

SUMMARY

In 1997, an organ donation from a brain-dead donor was legally accepted at the first time in

Japan and the first organ transplantation from a brain-dead donor was performed in March, 1999.

Between March, 1999 and May, 2008, the organs from 70 brain-dead donors were transplanted into

285 critically ill patients（54 hearts, 44 lungs, 52 livers, 11 pancreas, 36 kidney-pancreas, 85 kidneys

and 3 small intestines）. Not only do the families of a brain-dead donor have to face the fact that a

person they love becomes brain-dead, they must make a decision to agree organ donation as well.

Our investigation results show that most of the families of a brain-dead donor respected his or her

will for organ donation irrespective of their embarrassment arising from their agreement.

Although we, transplant coordinators, must strictly follow the instructions for proceeding

organ donation, it is much more important for us to understand the family’s grief and to support

them from the beginning. Even after organ donation, we support the family of a brain-dead donor

according to the needs of each family and hold the memorial gathering of family members.

Recently, a survey of public opinion showed that the affirmative response toward organ dona-

tion has increased. Furthermore, some organ transplants were approved for the suitable treat-

ment by Japanese Health Insurance in April, 2006. We hope that a wish of each person for organ

donation will become much more respected in Japanese society.

Key words : organ donation, brain-dead donor, transplant coordinator
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特集：ドナーアクションの必要性 －なぜ海外移植しか助かる道はないのか－

患者家族（レシピエント）の体験から：
－海外渡航心臓移植を体験して－

川 上 琢 磨
患者家族・徳島

（平成２０年５月２６日受付）

（平成２０年６月９日受理）

はじめに

患者である娘・莉奈は完全房室ブロックで出生後，拡

張型心筋症を発症増悪させ，心臓移植でしか助からなく

なりました。莉奈の年齢では，事実上国内での心臓移植

は無理でしたが，先生方のご尽力で米国での移植の道が

できました。ところがその費用は健康保険が適応されな

いため，１億数千万円にもなります。しかし皆様のご支

援で募金という形で用意できました。

渡航後の待機は，精神的にも肉体的にもきついもので

した。莉奈は４ヵ月半待機後，心臓移植手術を受けまし

た。ドナーとなられたお子様のご冥福をお祈りすると共

に，ご家族の愛と勇気に心から感謝いたしています。今

は小学校に通えるようにまでなっています。

力を貸して下さる方もなく，海外渡航に至らないまま

亡くなられる子どもさんもおられると思います。国内で

の移植が可能であれば，募金活動・渡航・待機といった

障害が除かれると思います。移植医療を，より広く国内

で受けられるようになることを願います。

患者（莉奈）の生い立ち

私の娘，川上莉奈６歳は２００５年２月にアメリカに渡

航，６月にカリフォルニア州のロマリンダ大学病院にて，

心臓移植手術を受け，２００５年１２月に帰国いたしました。

渡航までの莉奈の生い立ちですが，２００２年３月に完全

房室ブロックを持って出生し，すぐにペースメーカー埋

め込み手術を受けました。

２００３年１１月に具合が悪くなり，拡張型心筋症の診断を

受けました。

２００４年９月には症状が増悪し，多臓器不全の状態に

なってしまいました。懸命の治療と莉奈の頑張りで状態

は持ち直しましたが，心臓の動きは悪いままで，以後呼

吸器をつけての ICU入院となってしまいました。

２００４年１０月には，心臓移植しか助からないとの話があ

り，家内の手を握り懸命に訴える莉奈を思うと，私とし

てはどんなことがあってもこの子を助けよう，助ける道

が心臓移植しかないならやるしかないとの思いでした。

正直この頃の私たち親の心の動きは，自分でも一言では

とても表せなく思います（図１）。

図１ 莉奈の生い立ち

１１０ 四国医誌 ６４巻３，４号 １１０～１１３ AUGUST２５，２００８（平２０）



渡航前の状態

渡航前の状況ですが，莉奈の状態管理については，徳

島大学病院を始め多くの医療スタッフの方々のご尽力で

安定していました。渡航手術費用ですが，本当に多くの

方々からご理解と温かいご支援を頂き，２ヵ月足らずで

こぎつけることができました。こまごまとした渡航準備

ですが，過去に経験のある旅行代理店さんの手配で，迅

速にできました。いろいろありましたが，私たちの渡航

準備はなんとかなりそうでした。しかし，特に渡航手術

費用は最初まったくあてがありませんでした（図２）。

渡航費用

海外渡航移植には健康保険の適応がなく，大変な経費

がかかります。幸いにも多くの方の温かい支援で渡航・

手術費用を，募金という形で用意することができました。

寒い中，休みの日などに募金活動をお願いすることは，

本当に心苦しいものでした。この時は大変な苦労を多く

に皆様におかけしましたが，無事に渡航できたことを本

当に感謝いたしています（図３）。

一番の心配事

担当の先生方が一番心配されていたことは，呼吸器を

装着しての渡航という点でした。先生方の話では，「飛

行機に乗ると，普通の人でも呼吸状態が悪くなります。

まして呼吸器をつけての渡航では何が起きるかわかりま

せん。本当に命がけの渡航になります。」とのことでし

た。受け入れ先の病院からも，「アメリカでは，呼吸器

を付けた状態での移送では，チャーター機を使うが，そ

うしないのか？」といった問い合わせがあったりしまし

た。これまでにも渡航中，または到着後すぐになくなら

れたというケースもあると聞いていましたので，本当に

心配でした。

莉奈の場合，少しでもリスクを減らすため，気管切開

して呼吸器装着での渡航となりましたが，莉奈自身大変

頑張ったと思います。また不眠不休で状態を管理してく

ださった先生方には本当に感謝しています。しかし，も

し国内で移植を受けられるのであれば，このようなリス

クもなくなると思います（図４）。

図２ 渡航前の状態

図３ 街頭募金

図４ 一番の心配事
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渡航後の待機から手術へ

渡航先で私たちは４ヵ月半ほど待機していました。そ

の間莉奈は ICUで，私たちは日中は ICUで，夜はアパー

トで過ごしました。言葉の違いによるコミュニケーショ

ン不足はありましたが，普段の生活自体は周りの方のサ

ポートもあり，落ち着いていました。しかしこれは，ロ

マリンダでの場合でして，場所によっては大変苦労され

るかと思います。待機中は緊張と不安の連続でした。ド

ナーの方の死を待つという複雑な思いがありました。

そして大きな問題は院内感染でした。莉奈の場合は，

待機３ヵ月目くらいの時セラチア菌とMRSAに感染し

てしまい，結局感染部位である腕の静脈の一部を取り除

く手術を受けました。この時期が精神的にも一番辛い時

期でした。

その後６月２９日にドナーの方が現れ，移植手術を受け

ました。たまたま家内だけ莉奈の傍にいて，私には電話

連絡でしたが，家内が泣きながら「心臓があったんよ」

と言っていたのは生涯忘れられません。本当にそれは突

然であり，ドナーとなられたお子様のご冥福を改めてお

祈りすると共に，ご家族の愛と勇気に心から感謝いたし

ています。手術翌日にはもう元気になっていました（図

５）。

移植手術の費用

余談になりますが，アメリカの医療費はとてつもない

ものです。ICU，１日９５００ドル（約１００万円），２週間で

２０万ドル（約２，０００万円）でした。これを思うと，日本

の国民健康保険制度がいかに貴重と思います。そしてそ

の中で働いておられる医療関係者のことを，政府はもっ

と考えてほしいとも思います。

移植手術後の様子から帰国へ

手術の数日後，右頭部出血という思わぬアクシデント

があり，左手足の動きが悪くなり今現在までリハビリを

行っています。アメリカでは退院後自宅で療養していま

したが，拒絶反応と感染には細心の注意をするように言

われました。アメリカならではと思ったのは，自分たち

で，抗生物質や薬剤を静脈ラインから投与したことでし

た。これは慣れてないので本当に緊張しました。それで

も帰国できるようになり，２００５年１２月に１０ヵ月ぶりに帰

国することができました（図６）。

患者家族の願い

莉奈の場合は，幸いにも多くの方に支えられて，渡航

による心臓移植を受けることができました。今は免疫抑

制剤を毎日服用し下痢などのトラブルも付いて廻ってい

ますが，小学校にも入学して比較的元気で生活していま

す（２００８年５月現在）。

私どもの周りには力を貸して下さる方々がいたわけで

すが，そういう方もなく，海外渡航移植ということに至

らないまま亡くなられる子どもさんもいらっしゃると思

います。また渡航移植を決断されても，大変な苦労を伴

う募金活動・症状が悪化する危険を伴う渡航・異国での

図５ ロマリンダでの待機から手術へ

図６ 移植手術後
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待機といったいろいろな障害があります。それを思いま

すと，より安全に国内で現在最後の望みである移植医療

を受けられるようになることを願います。そのためには，

広く多くの方に移植医療について知ってもらうこと，さ

らに脳死の問題にはいろいろ議論もありますが，現在あ

る臓器移植法の臓器提供の年齢制限を設けないでほしい

と思います。少しでも多くの子どもさんの命が救われる

ことを願ってやみません（図７）。

図７ 私たちの願い
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１．はじめに

慢性腎不全患者，特に長期透析患者において，動脈硬

化による心血管系疾患は，生命予後を規定する最も重要

な因子である１‐４）。これらの患者において，動脈硬化に

よる冠動脈疾患が死因の５０％以上を占めており，末期腎

不全患者の死因の第１位となっている。この動脈硬化に

よる死亡率は，一般人に比べてはるかに高いことが報告

されている５）。動脈硬化は，単球・マクロファージの泡

沫化による内膜の肥厚を特徴とするアテローム型動脈硬

¨化，中膜の血管平滑筋の石灰化を伴うMonkeberg型動

脈硬化，細動脈あるいは細小動脈の中膜の変性を特徴と

する細小動脈硬化の３つの型に分けられる。慢性腎不全

患者では，全身の骨・ミネラル代謝異常に伴う異所性石

灰化が高頻度に見られることから，近年では石灰化に伴

¨うMonkeberg型動脈硬化の発症機序が注目されている。

しかしながら，慢性腎不全患者では，糖尿病・高血圧・

高脂血症なども併発することが多く，動脈硬化症や心血

管イベントの発症リスクがなぜ高くなるのかについては，

まだ不明な点が多い。従って，個々の危険因子の動脈硬

化発症・促進作用を明らかにし，病態への関与を明らか

にすることが必要である。

２．疫学調査による高リン血症の臨床的意義

近年，腎不全などの病態に伴う高リン血症が，動脈硬

化や心血管疾患の発症と死亡率に密接に関与しているこ

とが知られている。数多くの疫学調査からは，リンおよ

び Ca×P積が，慢性腎不全患者において生命予後に影

響する独立した心血管疾患の危険因子であることが示さ

れている１‐４）。このリン代謝障害が，冠状動脈への異所

性石灰化を引き起こし，慢性腎不全患者の心血管疾患に

よる死亡率を高めていると推測されている。

３．高リン血症による血管石灰化の発症機序

高リン血症は，粥状動脈硬化病巣でのカルシウム・リ

ン積の増加によるリン酸カルシウム塩の沈着による石灰

化を亢進することが知られている６，７）。さらに，Jonoら

は血清リン濃度の上昇が直接血管平滑筋細胞に作用し，

血管平滑筋細胞を骨芽細胞様細胞に分化させ中膜の石灰

化を誘導することにより動脈硬化を引き起こすと報告し

ている６）。これは，中膜の肥厚・石灰化を伴ういわゆる

M̈onkeberg型動脈硬化の発症の重要なメカニズムであ

り，多くの研究者の間で理解が得られている。

４．高リン血症による血管内皮障害

一方，粥状動脈硬化の発症機序として最も広く受け入

れられているのが，Rossが提唱した「response to injury

説」である。これは，血管内皮の機能障害を契機に，そ

こで生じる炎症反応に加えて，単球が内膜に進入してマ

クロファージに分化し中膜の血管平滑筋細胞が内膜へ遊

走しマクロファージとともに泡沫化することが粥状動脈

硬化発症に重要であるという説である８）。このメカニズ

ムを理解する上で重要なものが，酸化ストレスと一酸化

窒素（NO）である。血管内皮機能障害の初期には，さ

まざまな外的因子の刺激により血管内皮細胞内において

活性酸素の産生が増加する。活性酸素は，酸化ストレス

としてさまざまなストレス応答遺伝子を発現するだけで

なく，MCP‐１や TNF-αなど炎症性のケモカインやサイ

トカインなどの産生を増加させ動脈硬化病変を進展させ

総 説（第２０回徳島医学会賞受賞論文）

高リン血症と心血管疾患

首 藤 恵 泉１，２），竹 谷 豊１），酒 井 徹２），武 田 英 二１）
１）徳島大学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
２）徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部社会環境衛生学講座実践栄養学分野

（平成２０年６月５日受付）

（平成２０年６月１８日受理）

四国医誌 ６４巻３，４号 １１４～１１６ AUGUST２５，２００８（平２０）１１４



る。さらに，活性酸素は，血管トーヌスを維持する上で

重要な NOと結合することで有効な細胞内 NO量を低

下させ，血管内皮依存性の血管弛緩反応が抑制される９）。

これらが複合的に生じることで動脈硬化が進展すると考

えられている。われわれは，血管内皮細胞の細胞外リン

濃度を増加させると，PKCを活性化し NAD（P）Hオキ

シダーゼの活性化を介した ROSの産生が増加すると同

時に，カベオラにおける eNOS-Thr４９５のリン酸化促進と

NO産生の抑制が見られることを明らかにした１０，１１）。さ

らには，ラット胸部大動脈リングを高リンメディウム中

で１時間インキュベートすることにより血管内皮依存性

の血管弛緩反応が抑制することを見出した１１）。興味深い

ことに，これらの反応は，これまでのリン負荷による血

管障害試験で報告されてきた濃度よりも低い濃度で，し

かも短時間で見られた。したがって，血清リン濃度の上

昇は，早期から血管内皮機能を障害することにより動脈

硬化や心血管疾患の発症と進展に関与し，新たな血管内

皮細胞機能障害惹起因子となることが示唆された。

５．血清リン濃度上昇による生体への臨床的意義

最近の報告では，非透析患者１２）や健常者１３）において，

血清リン濃度が正常範囲内であっても，血清リン濃度と

心血管障害の発症，動脈硬化性疾患発症頻度ならびに死

亡率との間に，それぞれ正の相関があることが報告され

た。さらに，動脈硬化の高発部位である頸動脈壁の肥厚

と血清リン濃度が相関することも報告された１４）。このこ

とは，軽度のリン負荷であっても長期に持続するような

環境が続くと血管障害を引き起こし，動脈硬化の危険因

子となりうることを示唆している。われわれが明らかに

した血清リン濃度上昇による血管内皮機能障害のメカニ

ズムは，これらの疫学調査結果で示されたリンと心血管

疾患発症の関係を説明できる新たな経路を示しているの

かもしれない（図１）。

６．おわりに

従来，腎不全患者において問題とされてきた高リン血

症による中膜の石灰化による動脈硬化は，長期に血清リ

ン濃度が上昇したときの血管障害を反映していると考え

ている。一方，健常者において，より軽度の血清リン濃

度上昇あるいはリンを多く含むような食後の血清リン濃

度上昇なども，一時的に酸化ストレスを惹起したり，NO

産生を抑制することで血管内皮機能を傷害し，動脈硬化

のリスクとなりうると考えられる。この血清リン濃度上

昇による血管内皮機能障害は，従来の中膜の石灰化に加

えて新たな心血管疾患のリスクファクターであると考え

られる。今後，高リン負荷による血管内皮機能障害の詳

細な分子メカニズムを明らかにすると共に，食事からの

リン摂取と血管内皮機能障害との関係などについて明ら

かにすることが必要である。
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SUMMARY

Hyperphosphatemia has been known as a risk factor for cardiovascular disease particularly in

chronic kidney disease patients. Hyperphosphatemia can be involved in the calcification of vascular

¨smooth muscle cells, resulting in Monkeberg medial calcific sclerosis which is a type of arterioscle-

rosis. However, it has not been clarified whether hyperphosphatemia can deteriorate endothelial

function and can be a risk factor of atherosclerosis. Our recent study demonstrated that hyper-

phosphatemia increased oxidative stress and decreased nitric oxide production in endothelial cells.

In addition, hyperphosphatemia attenuated endothelium-dependent vasodilation reaction. These

observations suggest that hyperphosphatemia may cause endothelial dysfunction, and be an impor-

tant factor for progression of atherosclerosis as well as vascular calcification. Positive association

between hyperphosphatemia and cardiovascular disease may be explained by the dual harmful

effects of phosphorus on the vessels.

Key words : hyperphosphatemia, cardiovascular disease, endothelial cell, oxidative stress, vascular

calcification
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はじめに

糖尿病は世界で爆発的に増えている。特にアジア，ア

フリカでの糖尿病の増加は著しく，２０２５年には世界の糖

尿病の人口は３億８，０００万人になるといわれている。世

界中では糖尿病に関連して１０秒に１人の頻度で死亡して

いる１）。この現状を危惧して，２００６年，国際連合は国際

糖尿病連合の要請を受けて「糖尿病の全世界的脅威を認

知する」決議を採択し，世界各国で，unite for diabetes

つまり，「団結して糖尿病に立ち向かおう」というキャ

ンペーンが行われている。

わが国でも糖尿病患者数は増加し，２００６年には，日本

は糖尿病と予備群の人数を合わせて１，８７０万人となり，

世界で６番目に多い国となっている１）。わが国にとって

も糖尿病対策は急務である。糖尿病などの生活習慣病対

策推進のために，２００８年度からは医療制度の改革が始ま

り，国をあげて特定健診などの糖尿病対策が実施されよ

うとしている。

一方，徳島県では，１９９３年から２００６年までの１４年間，

連続して糖尿病死亡率全国１位を記録している２）。徳島

市は，徳島県の人口の約３分の１を占めているので，徳

島市が糖尿病対策を良くすることによって，徳島県での

糖尿病の現状も改善すると考えて，徳島市医師会は糖尿

病対策委員会を設置して，本格的に糖尿病対策に取り組

み始めた。本総説では，徳島市医師会がどのように糖尿

病対策に取り組んでいるのかを報告する。

対象と方法

徳島市医師会では，糖尿病対策委員会を設置し，糖尿

病や予備群の方だけでなく，広く市民の方々に対して啓

発運動を行うことを目的に，以下に掲げる項目を実行し

ている。

１．今回，新たに，トクシマシティ糖尿病ネットワーク

という，市民向けのホームページ（http : //www.

tokushima.med.or.jp/tokushimashi/dm/：２００８年６

月現在）を作成した。そして，このホームページを

使って，市民を取り囲む糖尿病対策についてわかり

やすく提示した。

２．徳島市民公開講座や NHK会館でのイベントなど，

保健センターを中心に糖尿病予防大作戦を展開する

活動を行っている。

３．受診勧奨対策や困難事例について検討している。

このうち，１の市民向けに作成したホームページを中心

に説明する。

結 果

徳島市医師会は，今回，トクシマシティ糖尿病ネット

ワークという市民向けのホームページを作成した。
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このホームページの主な目的は，以下の３点である。

１．市民に糖尿病について正しい知識を持ってもらう。

２．運動や食事療法等について，徳島市で実施可能な

ことをお知らせする。

３．医療機関情報の検索機能を使い，市民が糖尿病の

治療を必要な時に受診しやすくする。

このホームページを，最初から順を追って説明する。

まず，トップページには，トクシマシティ糖尿病ネッ

トワークというタイトルの下に，アニメーションとなる

絵が描かれている（図１）。徳島を意識して作ったので，

背景に眉山や阿波踊りやロープーウエイが描かれている。

スポーツウエアを着た人が，右下方の自宅から出発して，

左上方にあるスポーツ広場まで歩いて行く。１日８，０００

歩を歩いていく途中に，レストラン，病院，保健セン

ター，薬局，学校がある。それぞれの建物をクリックす

ると，詳しい説明が出てくるようになっている。また阿

波踊りの所では，イベント情報を知ることができる。左

欄には，このホームページの項目が列記されているので，

ここをクリックしても知りたい内容を見ることができる。

たとえば，かかりつけ医をクリックすると，糖尿病セ

ミナーと徳島市医療機関情報の項目が書かれたページが

開く。糖尿病セミナーは，このホームページで特に利用

してほしい部分である。糖尿病の各専門分野で活躍され

ている先生方から原稿をいただき，各分野を市民に向け

てわかりやすく説明している（図２）。糖尿病セミナー

の項目をクリックすると，ネットで見るトクシマシティ

糖尿病セミナーのページが開く。右欄に項目を列記して

いる。糖尿病について，糖尿病と検査，各種の病気との

関係，食事，運動，薬物などの治療法，糖尿病の合併症

などを，ネット上で学ぶことができる。また，徳島市医

療機関情報の項目をクリックすると，下に徳島市の地図

が描かれた医療機関情報検索のページが開く（図３）。

受診したい希望の地域を選択し，診療科目を入力して検

索すると，自分が受診したい医療機関を診療科別に検索

できる。住所，電話番号と詳しい地図も知ることができ

る。市民が検査や治療を受けようと思ったときに，医療

機関を受診しやすいように工夫した。

次に，家をクリックすると，糖尿病になりにくい生活

を！というページが開く（図４）。糖尿病の食事療法や，

家庭で行える食事療法として１，６００kcalの食事例の写真

を見ることができる。家庭で行える検査や運動について

図１ トクシマシティ糖尿病ネットワークのトップページ

図２ ネットで見るトクシマシティ糖尿病セミナー

図３ 徳島市医療機関情報検索
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も説明している。下のリンクから，徳島市のウォーキン

グマップを見ることができる。また，糖尿病対策と健康

維持のために考案された阿波踊り体操もダウンロードで

きる。

レストランをクリックすると，外食の仕方について管

理栄養士が説明するページが開く。外食の仕方や，どの

ような組み合わせをすれば目的のカロリー数になるかを

具体的に知ることができる。お菓子のカロリーやジュー

スに含まれる糖分の量もわかる。外食産業のホームペー

ジとリンクしているので，ファーストフードのカロリー

を知ることもできる。

スポーツ広場のページでは，運動をどのように行えば

よいかを説明している。運動の仕方，運動をしてはいけ

ない場合，運動前後の低血糖と補食，運動で消費するエ

ネルギー量について知ることができる。徳島県スポーツ

施設ガイドもリンクしている。

学校をクリックすると，小児糖尿病と小児肥満につい

て説明したページが開く。ここで，小児で糖尿病になっ

た場合の，食事療法と運動療法を知ることができる。ま

た小児肥満についても学ぶことができる。

薬局のページでは，糖尿病の薬物治療で使われる経口

血糖降下薬と，インスリン療法について知ることができ

る。また，禁煙のページでは，糖尿病とたばこの関係と

喫煙の健康への影響について学ぶことができる。イン

ターネット禁煙マラソン・禁煙情報のご提供などへもリ

ンクしている。

徳島市保健センターをクリックすると，徳島市保健セ

ンターについての紹介のページが開く。ここで，徳島市

保健センターの健康レシピというホームページにもリン

クできるので，健康づくりについても学ぶことができる。

イベント情報のページを開けると，糖尿病市民公開講

座，糖尿病フォーラム，徳島県糖尿病ウォークラリーな

ど，その時々に行われるイベントを紹介している（図５）。

徳島市医師会が企画した糖尿病市民公開講座では，糖

尿病の治療などでご活躍の著明な先生方にご講演をお願

いして，市民の方々に糖尿病についてわかりやすくお教

えいただくようにしている。第１回は「団結して糖尿病

に立ち向かおう。Unite for Diabetes」，第２回は「糖尿

病死亡率１位からの脱却」というテーマで開催し，多く

の市民の方々に参加していただき，糖尿病について知識

を深めてもらった。また，糖尿病フォーラム徳島２００７で

は，イベント会場の NHK会館に，１８０名以上の市民に

参加してもらい大盛況であった。午前に糖尿病の講演を

行い，午後からは出張糖尿病教室を開催し，希望者には

腹囲計測や血糖検査を行った。また，糖尿病専門医と管

理栄養士が医療相談，禁煙相談，栄養相談などを実施し，

市民が日常疑問に思っていることなどを一人ずつわかり

やすく説明した。

考 察

徳島市医師会では，糖尿病対策委員会を設置し，糖尿

病や予備群の方だけでなく，広く市民の方々に対して啓

発運動を行っているが，今回，トクシマシティ糖尿病

ネットワークという市民向けのホームページを作成し，

市民を取り囲む糖尿病対策をわかりやすく提示した。

徳島市医師会は，他の機関と連携しながら糖尿病対策

を行い，広く市民に対して啓発を行っている（図６）。

徳島市医師会は糖尿病対策委員会を設置し，徳島市保健

センターとともに活動している。今回の市民向けのトク

図４ 自宅での食事療法についてのページ

図５ イベント情報のページ
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シマシティ糖尿病ネットワークというホームページの作

成，糖尿病市民公開講座や糖尿病フォーラム徳島２００７な

どのイベントの実施，受診勧奨，困難事例の検討などを

通じて，市民へのポピュレーションアプローチを行って

いる。また，医療機関とは，糖尿病専門医療機関，かか

りつけ医，眼科や透析施設などの専門機関と連携し，ま

た徳島県医師会の糖尿病対策班とも連携して，相互に協

力関係をもって対策を進めている。

このトクシマシティ糖尿病ネットワークというホーム

ページは，市民へのアプローチとして有効であると考え

て今回立ち上げた。つまり，このホームページは，徳島

市医師会が糖尿病の病気や予防について市民に広くお知

らせする目的で作成したものである。よって，徳島市民

の方々にご利用していただき，糖尿病について正しい知

識を身につけてもらうことを望んでいる。また，徳島市

民に限らず，糖尿病についての多くの情報と知識を得た

いと思われる方々にも利用していただけるように作成し

ている。特に，ネットで見る糖尿病セミナーでは，糖尿

病の治療および指導において，第一線でご活躍されてい

る先生方に執筆していただいた。知りたい内容について，

この糖尿病セミナーをご覧いただければ，正しい多くの

知識と情報を得ることができると考えている。お気軽に

多くの方々にご利用していただくことを著者一同望んで

いる。そして，市民の方々にこのホームページを利用し

ていただくことによって，１．市民に糖尿病について正

しい知識を持ってもらう。２．運動や食事療法等につい

て，徳島市で実施可能なことをお知らせする。３．医療

機関情報の検索機能を使い，市民が糖尿病の治療が必要

な時に受診しやすくする。という，３つの主な目的が実

現されることを希望している。

徳島県は１９９３年から２００６年まで１４年間連続して糖尿病

死亡率１位を記録していた２）。平成１５年の県民健康栄養

調査の結果から推計すると，４０歳以上の糖尿病と予備群

の数は，約１１．７万人である。つまり，４０歳以上の県民４

人の１人に，糖尿病の疑いがある。肥満率も増加傾向で，

メタボリックシンドロームの該当者および予備群は，平

成１８年の県民健康栄養調査によると，男性の２人に１人，

女性の６人に１人の割合である。徳島市の基本健診の結

果では，４０歳から７４歳の２８．６％が糖尿病および予備群で，

そのうち BMIが２５以上の肥満者は４３．７％で，治療中の

人はその約半数である。食生活における１人１日あたり

のエネルギー摂取量については，徳島県は全国平均とほ

とんど差はないが，１日の歩数が男女ともに約１，０００歩

少ないことから，日常的な運動不足が原因の１つと推測

されている２）。

徳島市医師会では，糖尿病対策委員会を設置し，糖尿

病予防大作戦を展開している徳島市の保健センターと協

力関係をもって，糖尿病や予備群の人だけでなく，広く

市民の方々に対して啓発運動を行っている。今回，トク

シマシティ糖尿病ネットワークという市民向けのホーム

ページを作成したのは，その啓発運動の一環である。幸

い，このホームページは，現在，多くの方々に閲覧して

いただいているようである。

徳島市医師会では，今回紹介したトクシマシティ糖尿

病ネットワークという市民向けのホームページを作成し，

広く市民の方々が利用できるようにしたこと，ならびに，

糖尿病市民公開講座，糖尿病フォーラムなどの開催など

を通じて，また，各種の医療機関や徳島県の糖尿病対策

班とも連携を取りながら，市民に広くアプローチを行っ

てきた。大変喜ばしいことに，徳島県の糖尿病死亡率は，

２００７年には６位に下がり，１９９３年から続けてきたワース

ト１位を返上した３）。厚生労働省が公表した人口動態統

計によると，糖尿病による県内の死亡者は２００６年の１５６

人から４３人減少して，２００７年には１１３人であった。人口

１０万人当たりの死亡者で表す死亡率は，２００６年の１９．５人

から２００７年には１４．２人に減少した。ただし，糖尿病死亡

率の全国平均は１１．１人であるので，徳島県の糖尿病死亡

率はまだ高いと考えられる。よって，今後も，糖尿病対

策をさらに充実させて続けることが必要と考えている。

徳島市医師会では，糖尿病対策委員会を設置し，糖尿

病に関する市民向けのホームページを作成し，糖尿病や

予備群の方だけでなく，広く市民の皆様に対して糖尿病

図６ 徳島市医師会糖尿病対策委員会と各機関との相互関係
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予防と啓発活動に積極的に取り組んでいる。今後も，多

方面から糖尿病対策に取り組んでいき，糖尿病による死

亡率をさらに減少できるように努力したいと考えている。

本総説の要旨は，第２３６回徳島医学会学術集会（２００８年

２月，徳島市）において発表した。
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The means to prevent diabetes mellitus by Tokushima City Medical Association

Miho Tsuruo１）, Machiko Komatsu１）, Katsunori Nakase１）, Yoshifumi Fujita１）, Tomoko Bando１）,
Masanobu Tayama１）, Matome Toyosaki１）, Shigeyo Maruoka２）, Yukiko Kume２）, Erika Takayama２）,
Yuichi Fujinaka３）, Ken-ichi Aihara３）, Masaaki Mihara３）, Mizuho Kinouchi３）, Toshio Matsumoto３）,
Masafumi Akaike４）, Chisato Kosugi５）, Toshio Hosaka５）, Makoto Funaki５）, Atsuhisa Shirakami６）,
Yasumi Shintani６）, Shinichi Fujinaka６）, Yoshihiko Noma６）, Yasue Fukushima６）, Kenji Shima６）,
and Shyu Kawashima６）

１）Tokushima City Medical Association ;２）Tokushima Public Health Center ;３）Department of Medicine and Bioregulatory Sciences ;
４）Department of Cardiovascular Medicine, Institute of Health Biosciences, the University of Tokushima Graduate School ;５）Clinical
Research Center for Diabetes, Tokushima University Hospital ; and６）Tokushima Medical Association (Working Team for Meas-
ures against Diabetes Mellitus), Tokushima, Japan

SUMMARY

Tokushima City Medical Association has founded the committee for the means to prevent dia-
betes mellitus, because the mortality rate by diabetes mellitus in Tokushima Prefecture remained
ranked first for 14 years from 1993 to 2006. It has enlightened a large number of people, such as
diabetic patients and candidates for diabetes, and also healthy citizens in Tokushima for preventing
diabetes mellitus. For this aim, Tokushima City Medical Association has made the home page
named Tokushima City Diabetic Network to show clearly the means to prevent diabetes mellitus
for the citizens. By this Web site, the citizens can get a correct knowledge about diabetes mellitus,
a useful information about the treatments including exercises, diets and medications, and an infor-
mation about medical institutions by utilizing the search page to receive a proper diabetic treat-
ment. Tokushima City Medical Association held several events, such as Tokushima citizens’
extension courses and diabetes forums for the citizens to understand diabetes mellitus clearly.
Fortunately, in 2007, Tokushima got out of the first rank of diabetic mortality rate. Tokushima
City Medical Association will continue efforts to prevent diabetes mellitus by approaching the citi-
zens of all ages from various aspects.

Key words : means, prevention, diabetes mellitus, home page, Tokushima City Medical Association
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はじめに

医師不足が全国的に問題となっている中，住民１０万人

当たりの医師数が常に上位にランクされている徳島県に

おいても地域偏在による医師不足が深刻な問題となって

いる。そのような現状の中，平成１９年１０月徳島大学大学

院に新しい講座「地域医療学分野」が開設され，徳島大

学医学部における地域医療学および総合診療学に関する

講義と実習を担当することとなった。そして，平成２０年

より医学生３～６年生に対する講義，５，６年生を対象

とした選択性あるいは必修の地域医療実習が開始される

こととなったが，地域医療に関する正しい知識や高い関

心を持った医師の育成に向けて，教育内容に関する形成

的評価を重ねていくことは重要である。そこで，医学生

に対してアンケートによる意識調査を行い，今後の地域

医療教育の成果を検証していくこととした。本論文では

医学生の地域医療教育開始前の意識調査結果を紹介し，

今後の地域医療教育のあるべき方向性について考察する。

徳島大学における地域医療教育

医師不足が全国的に問題となっている中，住民人口１０

万人当たりの医師数（表１）が常に上位にランクされて

いる徳島県１）においても地域偏在による医師不足がみら

れており，特に県南部および県西部においては深刻な問

題となっている。そういった状況の中，２００７年１０月１日

徳島県の委託事業として徳島大学大学院に徳島県の受託

講座「地域医療学分野」が開設された。地域医療学分野は，

研究テーマを，①地域医療に貢献できる医療人育成のた

めの地域密着型臨床実習の研究開発 ②総合診療医育成

のための一貫教育研修プログラムの研究開発 ③地域医

療機関における効果的連携システムの研究開発 ④医療

資源を有効に活用する疾患別診療連携システムの研究開

発 ⑤研究成果を普及および啓発する手法に関する研究

開発，とし，新たに設置された徳島県立海部病院内の地

域医療研究センターを拠点とした地域医療研究に取り組

んでいる。研究テーマ①および②に対しては，地域医療

学分野が中心となり，徳島大学医学部医学科の学生（以

下，医学部生）の授業カリキュラムに地域医療学および

総合診療学に関する講義と実習を新たに組み込んだ。既

に，平成２０年１月より医学科３～６年生に対する講義，

５月から医学科５年生および６年生に対する選択性の地

域医療実習が開始されており，７月からは５年生の診療

参加型臨床実習（クリニカル・クラークシップ）に一週

間の期間で必修の地域医療実習が導入されることも決定

している。平成２０年５月１２日からの８週間は地域医療実

習を選択した５年生４名，６年生７名の計１１名が徳島県

総 説

医学生に対する地域医療教育の実践とその評価

谷 憲 治，西 條 敦 郎
徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部社会環境衛生学講座地域医療学分野

（平成２０年７月７日受付）

（平成２０年７月１１日受理）

表１ 都道府県別住民１０万人あたりの医師数。上位１０と下位３，
および全国の数値を示す。

順位 都道府県 人口（人） 医師数（人） １０万あたり医師数（人）

１ 東京都 １２，３７８，０００ ３２，６９８ ２６４．２

２ 徳島県 ８１３，０００ ２，１３３ ２６２．４

３ 高知県 ８０３，０００ ２，０９９ ２６１．４

４ 京都府 ２，６３８，０００ ６，８１５ ２５８．３

５ 鳥取県 ６０９，０００ １，５７３ ２５８．３

６ 福岡県 ５，０５８，０００ １２，８０７ ２５３．２

７ 長崎県 １，４９５，０００ ３，６９６ ２４７．２

８ 岡山県 １，９５２，０００ ４，８０７ ２４６．３

９ 石川県 １，１７９，０００ ２，８１６ ２３８．８

１０ 島根県 ７４９，０００ １，７８３ ２３８．１

４５ 千葉県 ６，０３９，０００ ８，８１８ １４６．０

４６ 茨城県 ２，９８９，０００ ４，２５２ １４２．３

４７ 埼玉県 ７，０４７，０００ ９，１１７ １２９．４

全国 １２７，６８７，０００ ２５６，６６８ ２０１．０

四国医誌 ６４巻３，４号 １２２～１２７ AUGUST２５，２００８（平２０）１２２



内へき地を中心とした病院や診療所の泊りがけの臨床実

習などを行っている。

平成１９年３月，文部科学省は医学部教育のコア・カリ

キュラム改訂を行った２）。その改定の一つとして診療参

加型臨床実習に地域医療臨床実習が加えられたことがあ

げられる。その結果，今後医学部教育の中で５年生以降

の医学生を対象とした地域医療実習を導入する大学が急

速に増えてくることが予想される。徳島大学においても

平成２０年度より診療参加型臨床実習に地域医療実習を必

修科目として組み入れ，医学生全員が地域医療の現場を

体験することとなった。この目的は医学生全員に地域医

療実習の機会を与え地域医療への関心を高めることで，

将来の地域医療の充実につなげていくことを期待するも

のである。しかし，この地域医療現場での実習が全医学

生にとってよい体験になるかどうかはそのプログラムや

指導体制によって左右されると思われる。したがって，

実習の評価体制を整備し，その結果を踏まえたプログラ

ムの見直しなどに努めなければ，実習が学生にとっても

指導施設にとってもマイナスの結果となってしまう可能

性もある。

地域医療教育の評価

地域医療実習を含めた大学における地域医療教育の成

果を評価していくことは，よりよい教育プログラム作成

を目指す上で重要である。総括的評価としては，これら

の教育によって医学生の地域医療に対する関心がどれだ

け高まるか，地域医療に情熱を燃やす医師がどれだけ育

成され医師不足問題にどれだけ貢献できるか，というこ

とになろうが，それにはさまざまな要素が関わっており，

評価は必ずしも容易ではない。したがって，定期的な形

成的評価を積み重ねていくことで統括的評価の達成に向

けてその方向性を修正していくことが肝要となる。そこ

で，われわれは学生に定期的なアンケート調査を行い，

地域医療学や総合診療学に関する講義や実習によって，

それらへの理解や関心，将来へき地医療を含む地域医療

に貢献したいという学生の意識がどのように変化してい

くかを調査していくこととした。

まず，医学科１，３，４および６年生に対して地域医

療学に関する講義および実習施行前に地域医療に関する

意識調査を行った。対象の学生を表２に，調査内容を表

３に示す。１から９までの各質問に対する学生の意識の

レベルは visual analog scale（VAS）を用い，全くない

を０（mm），最高に強いを１００（mm）で表現した。ア

ンケート調査の結果を図１に示すが，関心，やりがい，

理解度ともにへき地医療に対するよりも地域医療に対す

る数値の方が高かった（図１‐A，B，C）。学年別にみ

ると関心，やりがいはともに３年生でやや低い傾向がみ

られたが，１年生の時にもつレベルが学年が進むととも

に上がる傾向はみられず，１年生と６年生の値はほぼ同

じであった。地域医療やへき地医療に対する理解度は１

年生から６年生までほぼ同じ値であった。へき地医療へ

の貢献したい意識も学年とともに上がる傾向はみられず

むしろ１年生の値が最も高かった（図１‐D）。今回の調

査結果でみられたような地域医療やへき地医療に関する

関心ややりがいが１年生時から６年時にかけてほとんど

変化がみられない原因の一つとして徳島大学医学部教育

において地域医療や総合診療に関する系統だった教育が

これまでほとんどなされていなかったことがあげられた。

将来，総合診療医あるいは専門診療医を目指す気持ち

については，総合診療医を目指す気持ちは学年間でほと

んど違いがみられなかったのに対して，専門診療医を目

指す気持ちは６年生で上昇していた。これには５年生の

５月から６年生の７月まで専門診療科による必修あるい

は選択制の診療参加型臨床実習が施行されることの影響

が大きいと考えられた。

表２ 調査対象医学生の学年別人数。

学年 人数 男 女

１ ８１ ５５（６８） ２６（３２）

３ ７１ ４４（６２） ２７（３８）

４ ９４ ６６（７０） ２８（３０）

６ ８６ ５５（６４） ３１（３６）

数字は人数，（ ）は％

表３ 調査した質問内容。

質 問 内 容

１ 地域医療についての関心はどれくらいか

２ へき地医療についての関心はどれくらいか

３ 地域医療はどれくらいやりがいがあるか

４ へき地医療はどれくらいやりがいがあるか

５ 地域医療に対して自分の理解度はどれくらいか

６ へき地医療に対して自分の理解度はどれくらいか

７ へき地医療に貢献したいという気持ちはどれくらいか

８ 総合診療医を目指す気持ちはどれくらいか

９ 専門診療医を目指す気持ちはどれくらいか

１０ へき地医療に貢献できる期間はどれくらいか

地域医療教育の実践と評価 １２３



地域医療に関心の高い学生を対象とした地域医療教育の

あり方

医学部入学時から地域医療に関心の高い学生に対して，

その関心を持続させ，さらに向上させる教育も重要であ

る。平成１９年１０月，徳島大学医学部に新しいサークル

「地域医療研究会」が誕生した。１３名のメンバーによっ

て活動が開始され，平成２０年６月現在メンバーは２９名に

まで増加している。それぞれ入会の目的は異なるが，全

員が地域医療に高い関心をもっており，定期的な活動が

精力的に行われている。表３のアンケート調査を地域医

療研究会のメンバーにも行い，一般の学生と比較した結

果を図２に示す。調査は研究会の活動開始前の時期にメ

ンバー１２名に対して行った。メンバーの学年の内訳は２

年生１名，３年生２名，４年生３名，５年生６名であった。

その結果として，メンバーの学生はへき地医療への関心，

やりがい，理解度において一般の学生より高い意識を

もっているという結果が得られた。へき地医療に貢献す

るという意識も高く，専門診療医より総合診療医を目指

す意識も強くみられた。将来地域医療に貢献できる総合

図１‐B

図１‐E

図１‐D

図１‐A

図１‐C

図１ 調査結果。徳島大学医学生１，３，４および６年生を対象
とした。１から９までの各質問に対する学生の意識のレベルを vis-
ual analog scale（VAS）を用い，全くないを０（mm），最高に強
いを１００（mm）で表現した。図１‐A（質問１，２），図１‐B（質
問３，４），図１‐C（質問５，６），図１‐D（質問７），図１‐E（質
問８，９）。
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診療医の育成のためには全員を対象とした講義や実習ば

かりでなく地域医療研究会のサークル生のような地域医

療に関心の高い学生の意欲をさらに高めていく教育プロ

グラムの作成も重要である。また，今回の調査では，一

般の学生の中では男子学生に比べて女子学生の方がへき

地医療への関心ややりがいを高く持っており，総合診療

医を目指す気持ちも高い結果が得られたが，この結果に

関しても今後の継続的な調査が必要である（図２）。へき

地医療に貢献できる期間については各学年ともに１年以

上３年未満が最も多かった（図３）。学年別では１年生が

最も長かった。サークル生は一般学生と比較してへき地

医療に貢献できる期間は長いという結果であった（図４）。

図２‐F

図２‐B図２‐A

図２‐D図２‐C

図２ 調査結果。徳島大学医学生１，３，４および６年生を対象とした。１から９までの各質問に対する学生の意識レベルを visual analog
scale（VAS）を用い，全くないを０（mm），最高に強いを１００（mm）で表現した。実線は男子学生，破線は女子学生を示す。白カラム
は一般医学生，黒カラムは医学生の中で地域医療研究会のサークル生の結果を示す。図２‐A（質問２），図２‐B（質問４），図２‐C（質
問６），図２‐D（質問７），図２‐E（質問８），図２‐F（質問９）。

図２‐E
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今後の地域医療教育のあり方

徳島大学に地域医療学および総合診療学に関する教育

を担当する講座として地域医療学分野が誕生したことで

地域医療や総合診療に関する医学生の意識が今後向上す

ることが期待できる。一般的に地域医療に関する教育成

果は大学内の講義よりも学外の臨床実習によってもたら

される方が大きいことが知られており３，４），特に，地域

医療やへき地医療に対する関心ややりがいはその現場で

の体験から生まれてくることが多い。今回データには示

していないが，４年生に１時間の講義を５コマ（計５時

間）行った前後での意識調査では，講義によって地域医

療およびへき地医療への医学生の理解度は明らかに上

がっていたのに対して，関心ややりがいに関してはほと

んど変化がみられなかった。つまり，将来へき地医療に

貢献したいという気持ちに対しては短時間の講義の効果

図３ へき地医療に貢献できる期間（年）に関する調査結果を示す（質問１０）。医学生１，３，４および６年生を対象とし，５年以上，５
年未満，３年未満，１年未満，０年に分類した。

図４ サークル生に対するへき地医療に貢献できる期間（年）に
関する調査結果を示す（質問１０）。５年以上，５年未満，３年未満，
１年未満，０年に分類した。

谷 憲 治 他１２６



は少ないと考えられた。

今後は，アンケートによる意識調査を各学年において

継続的に行いデータを積み重ねていく予定である。今回

の調査は１年生から６年生まで異なるクラスにおいての

調査であったために学年の違いのみでなくクラスの違い

による影響も加わっている可能性がある。今回の医学生

に対する地域医療教育受講前の意識調査結果を基準とし

て，今後，われわれの地域医療教育に対する取り組みが

彼らの地域医療やへき地医療に関する意識をどのように

変化させていくかを継続調査していきたい。そして，地

域医療への関心の違いに応じた教育方針を考慮するなど，

よりよい地域医療教育の実践に向けて応用していきたい。
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Practice and evaluation of education for community medicine in medical students

Kenji Tani and Atsuro Saijo

Department of Community and Primary Care Medicine, Institute of Health Biosciences, the University of Tokushima Graduate

School, Tokushima, Japan

SUMMARY

The shortage of doctors has been a major problem in communitymedicine in Japan. Tokushima

Prefecture has more doctors than an average of Japan, but the shortage is seen in parts of the south

and west in the Prefecture due to an uneven distribution of doctors. Therefore, lectures and prac-

tices to learn community medicine and general medicine have been newly started in a curriculum

of Tokushima University since 2008. In this review, we showed results of a questionnaire for

medical students about community medicine and general medicine which were obtained just be-

fore the beginning of the education, and discussed how to evaluate the system of education.

Key words : community medicine, general medicine, shortage of doctors
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痛みに対する治療は NSAIDs（非ステロイド系抗炎症

薬）を中心に行っているが，胃腸障害などの副作用が問

題になる。特に，高齢者では副作用が発現しやすい。そ

こで今回われわれは，副作用の発現が少なく高齢者に使

いやすいといわれている漢方薬を使って疼痛コントロー

ルを行った。使用した漢方薬は，八味地黄丸，芍薬甘草

湯，釣藤散，真武湯，抑肝散で，痛みの評価は VAS（Vis-

ual Analogue Scale）値を用いて行った。投薬の前後で

VAS値の平均値は６．３から２．３に改善し，改善率は６３％

であった。また，今回経験した症例の内で，NSAIDsを

常用していたが疼痛コントロールが不良であった症例で，

八味地黄丸と NSAIDsを併用することで VAS値が１．０

まで改善した症例を経験した。痛みを有する高齢者に

とって漢方薬は有効な治療の一つと考えられた。

はじめに

痛みは患者の ADL（日常生活動作能力）を著しく低

下させる。痛みに対する薬物治療の第一選択は NSAIDs

（非ステロイド抗炎症薬）であるが，問題点は消化性潰

瘍などの胃腸障害，腎機能障害，肝機能障害，過度の血

圧低下，体温低下，喘息の誘発といった副作用の発現で

ある１）。最も頻度の高いものは胃腸障害で約１５％といわ

れている１）。これを回避するために，食直後の投与，プ

ロドラッグや COX‐２阻害薬の使用などの工夫が行われ

ているが，消化性潰瘍を皆無にするには至っていない。

また，さまざまな痛みを抱えている高齢者は，加齢によ

り生理的な機能が低下しているため NSAIDsの副作用

が出やすい。そこで，われわれは比較的副作用が少なく

高齢者に使いやすいといわれている漢方薬に注目し，副

作用なく疼痛コントロールを行えたので若干の文献的考

察を加えて報告する。

対象と方法

２００７年１０月から２００８年２月までの５ヵ月間に，痛み（神

経痛，腰痛，頭痛等）を主訴に当院を受診した患者の内，

従来の治療ではコントロールが困難で漢方薬による治療

を行い，症状が改善した８例（６８～９０歳，男性１名，女

性７名）を対象とした（表１）。これらの患者に対して

投薬前後で VAS（Visual Analogue Scale）値の測定を

行い，痛みに程度について評価した。

結 果

今回使用した漢方薬は，八味地黄丸，芍薬甘草湯，釣

藤散，真武湯，抑肝散で，それぞれ３名，２名，１名，

１名，１名に投薬した（表１）。VAS値は，投薬前の平

均値は６．３であったが，投薬後には２．３まで改善し，改善

率は６３％であった（図１）。

原 著

痛みに対する漢方治療の可能性

宮 本 英 典１，２），東 島 潤１，２），宮 本 英 之１），島 田 光 生２）
１）医療法人 至誠会 宮本病院
２）徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部器官病態修復医学講座消化器・移植外科学分野

（平成２０年４月１８日受付）

（平成２０年５月２３日受理）

表１：症例一覧

症例 年齢（才） 性別 疾患名 漢方薬 用量（g） 用法

１
２
３
４
５
６
７
８

６８
７３
８７
８７
８５
９０
８３
７４

女
男
女
女
女
女
女
女

下肢痛
下肢痛
腰痛

こむら返り
背部痛
慢性頭痛
肩こり，頭痛
心窩部痛

八味地黄丸
八味地黄丸
八味地黄丸
芍薬甘草湯
真武湯
釣藤散
芍薬甘草湯
抑肝散

２．５
７．５
５．０
５．０
５．０
５．０
５．０
５．０

１×朝食前
３×毎食前
２×朝，夕食前
１×屯（２回）
２×朝，夕食前
２×朝，夕食前
１×屯（２回）
２×朝，夕食後
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症 例

【患者】８７歳，女性（症例３）

【主訴】腰痛，膝痛，歩行困難

【既往歴】平成１３年 高血圧，狭心症で内服治療開始，

平成１５年 腰椎圧迫骨折，変形性膝関節症で近医入院

【内服薬，外用薬】バルサルタン（８０）１T １×M，フ

ロセミド（２０）１T １×M

ニトログリセリン TTS２５mg１枚 １×M，ジクロフェ

ナクナトリウム Sp（１２．５）２個 ２×MA，ロキソプロ

フェンナトリウム（６０）１T １×屯，マレイン酸イル

ソグラジン（４）１T １×屯

【現病歴】腰痛と膝痛のために当院外来に通院されてい

たが，痛みが強く歩行困難となったため平成２０年１月１７

日に入院された。

【入院後経過】（図２）

入院後，ジクロフェナクナトリウム Sp，ロキソプロフェ

ンナトリウムを使用していたが疼痛コントロールは不十

分であった（VAS５．０）。このため，八味地黄丸を２包

２×MAで開始。開始後５日目に VAS２．５と，痛みが半

分になった。その後，服薬を中止したが痛みの悪化はな

く，ジクロフェナクナトリウム Spを徐々に減量するこ

とに成功した。現在は，痛みのあるときのみジクロフェ

ナクナトリウム Spを使用し，ベッド周囲での歩行が可

能になっている。

考 察

漢方薬は比較的副作用が少なく高齢者にも使いやすい

といわれている２）。今回使用した漢方の組成から考えら

れる主な副作用は，甘草による偽アルドステロン症（浮

腫，血圧上昇，低カリウム血症など），附子による心悸

亢進やのぼせ，地黄による胃腸障害などであったが，特

に認めなかった。漢方薬の生薬配合の基本法則は君，臣，

佐，使による組み合わせ，すなわち，君薬（主たる作用

をなす），臣薬（君薬を助けて治療効果を高める），佐薬

（主薬の毒性や強い味を抑制したりする），使薬（薬物

作用の調和）の組み合わせである３）。それぞれの生薬が

お互いにバランスをとっているために，漢方薬は副作用

が少ないと考えられる。

漢方の治療効果について，柴ら４）は腰痛に対して漢方

治療（八味地黄丸，牛車腎気丸，芍薬甘草湯など）を

行った群で８０％が著効，有効，もしくはやや有効であっ

たと報告している。われわれは，稲木と松田の報告５）を

もとに，急性腰痛には芍薬甘草湯を中心とした処方，慢

性腰痛には八味地黄丸や牛車腎気丸を中心とした処方と

発症時期で使い分けている。これによりさらに効果が上

がることを期待している。

老化が進行すると腰痛や膝関節痛，排泄障害，廃用障

害など，漢方医学的には腎虚といった状態になる。これ

らの症状は，高齢者に特有の症候や障害で，西洋医学的

には老年症候群と呼ばれている。この腎虚に対する漢方

薬の代表が八味地黄丸である。八味地黄丸はエストロゲ

ン低下による骨量減少を抑制する可能性がある６）。また，

漢方薬は生薬の複合処方であることから，多くの抗酸化

物質を含んでおり，動脈硬化の進展を抑制するといわれ

ている７）。漢方薬の作用を科学的に証明することができ

れば，西洋医学を学んできたわれわれにとっても理解し

やすく，また投薬しやすいものとなるかもしれない。外

科で頻用されている大建中湯ではその作用に関する科学
図２：臨床経過表（症例３）八味地黄丸を併用することで痛みの
増悪なく，NSAIDsの使用量を減らすことができた可能性がある

図１：投薬前後での VAS値の変化（平均値の変化）
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的根拠（エビデンス）が詳細に報告され８），術後イレウ

スでは第一選択薬となっている９）。このことから，八味

地黄丸においても今後多くのエビデンスがでてくること

を期待したい。

今回の検討で，VAS値の改善を認めたことから，疼

痛コントロールにおける漢方薬の有効性が示唆された。

漢方薬を併用することで，有効な西洋治療をより安全に，

より有効に行える可能性が示唆された。これからの高齢

者医療において，漢方治療は必要になると考えている。
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Pain control and kampo herbal medicine

Hidenori Miyamoto１，２）, Jun Higashijima１，２）, Hideyuki Miyamoto１）, and Mitsuo Shimada２）

１）Shiseikai Miyamoto Hospital, Anan, Tokushima, Japan ; and２）Department of Digestive and Pediatric Surgery, Institute of

Health Bioscience, the University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

We report here the ability of kampo herbal medicine for some pain（lumbago, head ache, et al）.

We selected firstly NSAIDs（non-steroidal anti-inflamatory drugs）for pain control. However,

NSAIDs had some adverse effects that are gastroinetestinal dysfunction, renal failure, liver dys-

function, shock and asthma. These adverse effects are especially important problems for the elder.

Kampo herbal medicine has little of adverse effects for the elder. We had eight good pain control

cases with kampo herbal medicine, that we used Hachimijiougan, Shakuyakukanzoutou, Shinbutou,

Choutousan and Yokukansan. Pre-and post-treatment of the mean VAS（visual analogue scale）

score decreased 6.3 to 2.3, and the rate of decrease was 63% with kampo herbal medicine. We

think that kampo herbal medicine is one of the useful pain control methods.

Key words : pain control, kampo herbal medicine, VAS
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はじめに

急性肺血栓塞栓症は日本では従来まれな疾患と考えら

れていたが，最近わが国においても増加してきており，

決してまれな疾患とはいえなくなった。また，エコノ

ミークラス症候群としてマスコミなどでも注目されてい

る疾患である。術後の安静臥床が長くなった患者では注

意しなければならない術後合併症の一つでもある。日本

における急性肺血栓塞栓症・深部静脈血栓症予防ガイド

ライン１）が２００４年に公表され，日常診療を行う上でも急

性肺血栓塞栓に対する適切な診断や治療は重要となって

きている。今回われわれは，多施設共同で徳島県におけ

る急性肺血栓塞栓の診断や治療実態に関する調査を行っ

た。

方 法

対象は生前診断された急性肺血栓塞栓例である。徳島

県内の協力医療機関１７施設に調査票を配布し，発症後３０

日までの予後を記入した後に回収した。調査期間は２００５

年１０月から２００７年９月までの２年間であった。全症例数

は４３例で，調査票回収症例数は３０例（回収率７０％）で

あった。

結 果

１）患者背景

平均年齢は７０．７±５．３歳，男性７例，平均身長１５５．３±

１０．１cm，平均体重は６０．４±１．８kg，BMIは２２．４±０．５，

喫煙症例は５例（１７％）であった。

２）受診時の重症度別分類

心肺停止状態が５例（１６％），心原性ショックが６例

（１９％），心原性ショックではないが右心負荷を認める

ものが１７例（５５％），心原性ショックも右心負荷も認め

ない症例が２例（１０％）であった。発症形態としては，

２３例（７７％）が急性肺血栓塞栓で７例（２３％）が慢性肺

血栓塞栓の急性増悪例であった（図１）。

３）発症場所

院外発症が２０例（６４％），院内発症が１０例（３４％）で

あった（図２）。院内発症例１０例の発症時の入院担当科

は，循環器科２例，脳神経外科２例，消化器外科２例，

整形外科２例，婦人科１例，精神科１例であった。

４）発症機転と素因，予防処置の有無

発症機転としては，起立時１２例（４０％），排尿排便時

５例（１７％），体位変換時２例（７％），発症機転が不明

原 著

徳島県における急性肺血栓塞栓の診断と治療の現状
－徳島肺塞栓研究会による多施設合同研究結果－

鈴 木 直 紀，日 浅 芳 一
徳島肺塞栓研究会

（平成２０年５月１２日受付）

（平成２０年６月９日受理）

図１．受診時の重症度別分類
心肺停止状態が５例（１６％），心原性ショックが６例（１９％），心
原性ショックではないが右心負荷を認めるものが１７例（５５％），心
原性ショックも右心負荷も認めない症例が２例（１０％）であった。
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なもの１２例（４０％）であった。来院時の症状や所見では，

呼吸困難が２７例（８９％）と最も多く，胸痛１８例（６０％），

冷汗１３例（４３％），咳８例（２７％），動悸９例（３０％），発

熱２例（６％），血痰１例（３％）であった（図３）。複

数回答可能とした質問において発症素因と考えられるも

の（表１）は，肥満１２例（４０％），長期臥症１０例（３３％），

手術後６例（２０％），プロテイン S欠損症１例（３％），

プロテイン C欠損症１例（３％），悪性疾患の合併１例

（３％），ステロイド内服１例（３％），中心静脈カテー

テル挿入１例（３％），脳血管障害であった。また，発

症素因が不明なものは７例（２３％）であった。肺血栓塞

栓に対する予防処置がとられていたものは，対象例全体

の２３％であった。予防処置の内容としてはワーファリン

内服が２例，ワーファリン内服とヘパリン静脈注射が１

例，医療用ストッキングの着用が２例，抗血小板薬内服

が１例，機械的な下肢圧迫装置の装着が１例であった。

５）急性肺塞栓の確定診断

急性肺血栓塞栓の確定診断に用いた診断方法（複数回

答）では，経胸壁心エコー検査１９例（６３％），造影 CT

検査１８例（６０％），肺血流スキャン７例（２３％），肺動脈

造影３例（１０％），核磁気共鳴検査（MRI）０例（０％），

経食道エコー０例（０％）であった。

６）深部静脈血栓の検索

深部静脈血栓の検索は，全体の６７％，死亡例を除いた

場合は８６％に行われていた。全症例のなかで４３％に深部

静脈血栓を認め，３３％は深部静脈血栓を認めず，２４％は

未検査または無回答であった（図４）。深部静脈血栓の

診断方法としては，血管エコーが６８％と最も多く，造影

図２．急性肺塞栓を発症した場所
院外発症が２０例（６７％），院内発症が１０例（３３％）であった。院内
発症例１０例の発症時の入院担当科は，循環器科２例，脳神経外科
２例，消化器外科２例，整形外科２例，婦人科１例，精神科１例
であった。

図３．受診時の自覚症状
呼吸困難が２７例（８９％）と最も多く，胸痛１８例（６０％），冷汗１３例
（４３％），咳８例（２７％），動悸９例（３０％），発熱２例（６％），
血痰１例（３％）であった。

表１．急性肺塞栓の誘引と考えられるもの（複数回答）

肥満 １２ （４０％）

長期臥床 １０ （３３％）

手術後 ６ （２０％）

中心静脈カテーテル挿入 １ （３％）

悪性疾患の合併 １ （３％）

プロテイン C欠損症 １ （３％）

プロテイン S欠損症 １ （３％）

脳血管障害 ２ （６％）

ステロイド内服 １ （３％）

不明 ７ （２３％）

図４．深部静脈血栓の有無
深部静脈血栓の検索は，全体の６７％，死亡例を除いた場合は８６％
に行われていた。全症例のなかで４３％に深部静脈血栓を認め，３３％
は深部静脈血栓を認めず，２４％は未検査または無回答であった。
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CTが１２％，静脈造影が３％，MRIを用いた検索は行わ

れていなかった。深部静脈血栓の検索時期は，発症当

日もしくは翌日が１０例と最も多く，ほとんどの症例が

急性肺血栓塞栓発症１週間以内に検索を行っていた。

また，Dダイマーの検索が行われた症例は２８例中１６例

（５７．１％）で，Dダイマーの検査を行った症例では全て

が異常値を示していた。

７）急性肺塞栓に対する治療および処置

急性肺血栓塞栓に対する薬物治療（図５）として，未

分画ヘパリンが８３％，低分子ヘパリンが７％，ワーファ

リンが６０％，ウロキナーゼ２３％，t-PA１０％，強心薬２３％，

抗血小板薬０％であった。薬物治療以外の処置や治療

（図６）として，人工呼吸管理を行った症例は２０％，経

皮的心肺補助装置の挿入は７％，カテーテル血栓吸引術

は１０％，永久留置型下大静脈フィルターは４０％に施行さ

れていた。一時留置型下大静脈フィルターの留置を行っ

た症例はいなかった。

８）短期予後

治療に対する反応（図７）では，著明改善が１７例（５７％），

軽度改善が５例（２０％），不変‐悪化が７例（２３％）であっ

た。３０日の短期予後では，死亡した症例は８例（２６％）

であった。そのうち，初回発作もしくは２４時間以内に死

亡したのは６例（７５％），２４時間以後は２例（２５％）で

あった。２４時間以後に死亡した症例の死亡原因は，肺血

栓塞栓再発と呼吸不全のそれぞれ１例であった。初回発

作もしくは２４時間以内に死亡した症例を除いた場合，治

療により改善する症例の割合は９６％と良好であった。

考 察

深部静脈血栓と急性肺血栓塞栓は同じ疾患が異なる形

で現れたものであり，近位部の深部静脈血栓患者の大部

分で症候性もしくは無症候性の肺塞栓が認められ，その

逆も当てはまる２）。深部静脈血栓症患者の大部分は適切

な抗凝固療法を行えば死亡することは無いが，急性肺血

栓塞栓を伴う患者では深部静脈血栓単独に比べて発症

後１年以内に再発により死亡する確率が４倍近く高い

（１．５％対０．４％）ことが判明した３）。急性肺血栓塞栓の

診断・治療とともに深部静脈血栓の予防処置や退院後の

抗凝固薬の継続，生活指導などを含めた包括的な治療が

望まれる疾患である。

日本では，年間で１００万人当たり２８人の割合で急性肺

血栓塞栓を発症していると報告されている１）。今回の結

果は，徳島県の人口を８２万人とすると，徳島県で発症し

た肺血栓塞栓の半数以上は把握できていたと考えられた。

図６．急性肺塞栓に対する非薬物治療
薬物治療以外の処置や治療として，人工呼吸は２０％，経皮的心肺
補助装置の挿入は７％，カテーテル血栓吸引術は１０％，永久留置
型下大静脈フィルターは４０％の症例に行われていた。

図５．急性肺塞栓に対する薬物治療
急性肺塞栓に対する薬物治療としては，未分画ヘパリンが８３％，
低分子ヘパリンが７％，ワーファリンが６０％，ウロキナーゼ２３％，
t-PA１０％，強心薬２３％，抗血小板薬０％であった。

図７．急性肺塞栓の治療に対する反応
急性肺塞栓入院治療に対する反応では，著明改善が１７例（５７％），
軽度改善が５例（２０％），不変‐悪化が７例（２３％）であった。
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本研究では，急性肺血栓塞栓の３０日死亡率は２６％と高率

で，死亡例の７５％が当日に死亡していることがわかった。

２００６年の日本における肺血栓塞栓の予後報告４）では，３０

日死亡が６％で診断当日の急変は８％であり，患者背景

などに違いがあることを考慮しても今回の対象患者にお

ける急性肺血栓塞栓による死亡率や当日の急変例が多い

と思われた。これは，急性肺血栓塞栓のスクリーニング

方法として有用とされる Dダイマーの検索率が本研究

では５７％であるが，国内の他の報告では Dダイマーの

検索率は８０‐９０％と高率であり，本県における肺血栓塞

栓症例に対する Dダイマーの検索率がかなり低いこと

が分かった。このことから，本県における深部静脈血栓

症のスクリーニングや肺血栓塞栓の診断方法などに問題

があるのではないかと思われた。また，今回の調査では

発症から診断や治療開始までの時間経過が調査項目に

入っていないが，山間部や河川が多く搬送に時間を要す

る徳島県特有の地理的条件により搬送などに時間を要す

る症例も含まれている可能性がある。急性肺血栓塞栓は，

急性心筋梗塞などと同様に時間の経過とともに全身状態

が悪化することが多いため，心原性ショックを伴う重症

例の場合は，経皮的心肺補助装置の挿入や血栓溶解療法

などが可能な施設へのヘリコプターなどを用いた早期搬

送のシステム作りも必要と思われる。

今回も急性肺血栓塞栓の診断法として６０％の症例にマ

ルチスライス CTが利用されており，従来の肺血流シン

チや肺動脈造影に代わる診断方法として利用されている

ことがわかった。近年の画像診断法として，マルチスラ

イス CTによる肺血栓塞栓，深部静脈血栓診断の精度が

高くなってきていることから，早期診断に有用であると

認識されているようである。低侵襲で早期に確定診断が

可能であるマルチスライス CTが，急性肺血栓塞栓の診

断と病状の把握において非常に有用と考えられ，今後も

積極的な使用が望まれる５）。

深部静脈血栓症の有無についてのスクリーニングは，

大部分の症例で下肢エコーを用いて実施されおり，一部

に造影剤を用いたマルチスライス CTが利用されていた。

また，急性肺血栓塞栓症例の約４割の症例に永久留置型

下大静脈フィルター留置が行われていた。下大静脈静脈

フィルターの適応や有効性については十分には実証され

たものではないが，肺血栓塞栓の予防効果や合併症の観

点からは臨床的に有用であるとの報告も多い。抗凝固療

法が禁忌の場合や十分な抗凝固療法を行っても肺血栓塞

栓の再発を繰り返すような症例は下大静脈静脈フィル

ターの適応である。また，数週間以内に病態の回復が見

込まれる場合には一時留置型のフィルターも考慮される

べきであるとされている。

治療においては，肺血栓塞栓に対する治療として血栓

溶解療法を行った症例は全体の３３％と予想よりも少なく，

ヘパリンとワーファリン併用などの抗凝固療法を中心に

治療が行われていことが分かった。血栓溶解療法を施行

した症例について，消化管，頭蓋内出血や輸血を必要と

するような出血の重大合併症は報告されなかった。血栓

溶解薬が重大な副作用なく使用されていることは，症例

の重症度や出血のリスクを考慮しながら適性に使用され

ているためと考えられた。

近年，日本においても急性肺血栓塞栓に関する疫学調

査が行われているが全国規模のものがほとんど６，７）で，

地方都市における研究は少ない。今回の結果から，急性

肺血栓塞栓に対する適切な早期診断と治療の必要性と本

県特有の問題点などを認識することができた。

本研究の問題点としては，症例数が少なく，アンケー

ト回収方式であるため全ての肺血栓塞栓症例を把握でき

ておらず，軽症例や肺血栓塞栓疑い例は除外されている

可能性があること。発症から診断，治療までの時間経過

が正確に把握できていないこと。肺血栓塞栓の長期予後

が追跡できておらず，慢性期の死亡率やワーファリンな

どの内服薬の効果や下大静脈フィルター留置の予後改善

効果については検討できていないことなどが挙げられる。

結 語

本研究は徳島県における肺血栓塞栓の診断・治療に関

する初めての疫学調査である。最近の日本の他の報告に

比べて，本県の急性肺血栓塞栓の３０日死亡率が高く，肺

血栓塞栓の早期発見治療や積極的な予防策などのさらな

る啓蒙が必要と思われた。
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Clinical characteristics and short-tern prognosis of acute pulmonary embolism in
Tokushima

-results of a multicenter registry in Tokushima Pulmonary Embolism Study Group-

Naoki Suzuki and Yoshikazu Hiasa

Tokushima Pulmonary Embolism Study Group, Tokushima, Japan

SUMMARY

The purpose of this study was to assess clinical characteristics and short-tern（30 days）

prognosis of acute pulmonary embolism（APE）in Tokushima. This study was multicenter regis-

try in Tokushima Pulmonary Embolism Study Group.

From October 2005 to September 2007, 43 APE patients were enrolled this study, but we could

analyze 30 patients（70%）. The mean age of the patients at diagnosis was 70.7±5.3 yrs, male/

female was 7/21, mean BMI was 22.4±0.5. The mortality rate at 30 days was 26%（8/30）. Six

patients died in the first day of admission. The majority of registry patients underwent multislice

CT scans（60%）, while only 16 patients（57.1%）analyzed D-dimmer. Thrombolysis was per-

formed only 33%, but most of patients（90%）was received anticoagrant therapy. Evaluation of

deep venous thrombosis was performed 86% by venous ultrasonography. After the diagnosis of

venous thromboembolism, an inferior vena cava filter was implanted in 40%.

This is the first report that demonstrated the current status of APE in Tokushima prefecture.

In this study shows poor outcomes of APE patients after admission. We must improve clinicians’

awareness of APE, advances in diagnostic modalities and deep venous thrombosis.

Key words : acute pulmonary embolism, short-term prognosis, Tokushima, thrombus
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近年，多価不飽和脂肪酸が生活習慣病である心血管疾

患，高血圧，糖尿病，脂質異常症およびメタボリックシ

ンドローム（MetS）への関与が注目されている。そこ

で，外来健診集団において ω６ジホモ‐γ‐リノレイン酸

（DHLA），アラキキドン酸（AA）および ω３エイコ

サペンタエン酸（EPA），ドコサへキサエン酸（DHA）

を測定し，MetSと各臨床項目を比較検討した。性別比

較では男性で DHLA，AAおよび EPAが低値で，AA

は加齢と共に減少し，EPAは増加傾向であった。MetS

では DHLAは高値を示し，肥満，高血圧，低 HDL-C／

高 TG，耐糖能異常，HOMA高値，低アデポネクチン

（A）／高レプチン（L），蛋白尿陽性，血清クレアチニン高

値が認められた。また，蛋白尿陽性群ではMetSが高頻

度であり，DHLAと TG，A/L，HOMAと各々 r＝０．５４１，

－０．４３７，０．３５２の有意の相関，HDL-Cと DHLAは r＝

－０．２５８，AAは０．２９４，EPAは０．２０６，DHAは０．３５７の

関連を認め，MetSにおいて DHLAと TGとの関連が推

察された。

近年，多価不飽和脂肪酸（PUFA）と冠動脈疾患，高

血圧およびメタボリックシンドローム（MetS）などと

の関連が注目され１‐１１），さらに，脂肪酸（FFA）のイン

スリン抵抗性への関与も報告９‐１１）されている。しかし，

外来健診集団における血中脂肪酸分画とその他の臨床的

パラメーターとの詳細な検討は比較的少ないため，今回，

その検討を行い２～３の知見を得たので報告する。

対象および方法

対象は平成１９年度外来健診者１５９例（平均年齢６６．９±

９．６歳：男性５５例，女性１０４例）で，臨床検査は BMI（kg/

m２），ウエスト周囲長（Waist :cm），TC（mg/dl），HDL-C

（mg/dl），TG（mg/dl），LDL-C（mg/dl : Friedewald

の式による），空腹時血糖（FPG : mg/dl），IRI（μU/ml），

HOMA-IR，アディポネクチン（Adipo : μg/ml），レプ

チン（Leptin : ng/ml）はすでに報告した方法１０，１１）で，

PUFA（polyunsaturated fatty acid）としてはジホモ‐γ‐

リノレン酸（GC法：アジレント社ガスクロマトグラフ．

μg/ml DHLA），アラキドン酸（AA），エイコサペンタ

エン酸（EPA）およびドコサヘキサエン酸（DHA）を

測定した（FALCO）。高血圧の臨床的頻度は５２．８％，

FPG１１０mg/dl≦は１１．３％（HbA１c５．５≦は３０．２％），脂

質異常症は２８．９％で，さらに，飲酒喫煙，尿蛋白の有無

（±≦陽性），血清クレアチニン（S-Creat）値も併せて

検討した。なお，MetSの診断はメタボリックシンド

ローム診断基準検討委員会のガイドライン１２）に従った。

有意差検定は Student’t testおよび χ２検定によった。

結 果

表１に性別比較を示す。DHLA，AAおよび EPAで

女性が高値であるが，AA/EPA比には有意差を認めな

かった。他の臨床項目では，TC，LDL-C，Adipo．およ

び Leptinで女性が，喫煙飲酒，蛋白尿，S-Creatで男性

が高値を示し，高血圧では女性，MetSでは男性がやや

高頻度であったが明らかな差は認められなかった。次に，

年齢別比較検討を行った（表２）。DHAは５０～５９歳 vs

６０歳以上，EPAは５０～５９歳 vs６０～７９歳に有意差が認め

られ，その比である AA/EPAおよび AA/E+D（AA/

EPA+DHA）も同様な傾向であった。その他の特徴的

原 著

健診集団における血中脂肪酸分画とメタボリックシンドロームに関する
臨床的検討

三 谷 裕 昭
三谷内科
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所見は BMIおよび A/L（Adipo．/Leptin）が加齢と共に

漸減，逆にWaistは増加傾向で HT（高血圧，とくに収

縮期血圧：SP）と尿蛋白陽性頻度，S-Creatは漸増を示

した。生活習慣としての飲酒喫煙は男性が多く，脂肪酸

分画においては DHLAが共に低値であり，喫煙者では

AAの低値，BMI，F-IRIおよび Leptinの低下がみられ

た。しかし，これらの HTおよびMetSへ明らかな関与

は認められなかった（表３）。そこで，スポット尿蛋白

陽性の有無を表４に示す。なお，尿蛋白±レベルは随意

尿中アルブミン７０～１５０mg/g．Cr，＋は２００～３００mg/g．Cr

に相当すると思われる１３）。尿蛋白有無で脂肪酸分画レベ

ルに差異は認められなかったが，肥満度とは関係なく，

脂質異常，耐糖能異常（インスリン抵抗性），HTおよ

びMetSの頻度に有意差がみられた。

さらに，表には記さないが肥満（Waist男性８５cm以

上，女性９０cm以上）の比較では，肥満者では DHAお

よび EPAが有意の高値，AA/EPA，AA/E+Dは低値

を示し，その他の臨床項目では高 TG，F-IRI，Leptin

症，低 HDL-C，低 Adipo．を認めた。さらに，HT，MetS

（＋３９．２％ vs－０％），蛋白尿陽性の各頻度および S-

Creat．も肥満者が高値であった。また，HbA１c５．３以下

と５．４以上を比較すると，前者でDHLA低値，HDL-C高

値で，HbA１c５．４以上群は高齢肥満，TG，FPG，HbA１c，

F-IRI，HOMA，Leptin高値で，HT，MetS（＋２３．４％

vs－５．３％）および蛋白尿陽性頻度も有意であった。HT

も肥満高齢で，高 DHLAであるが，FPGおよび HbA１c

に差異はなく，高 F-IRI，高 HOMA-IR，低 Adipo．，高

Leptinを示した。しかし，HbA１c５．４以上では同様 HT

で，MetS（＋２２．６％ vs－１．３０％）および蛋白尿陽性頻

度も高かった。

そこで，MetSの有無（表５）について検討してみる

と，前述の結果と同様，その特徴は性別および年齢に差

異はなく，高 DHLAで肥満，低 HDL-C／高 TG，高血糖，

インスリン抵抗性，低 Adipo．／高 Leptin，さらに，高

表１ 健診集団における脂肪酸分画の臨床像－性別比較－

Total Male Female
No １５９ ５５ １０４
Age （y.o.） ６６．９±９．６ ６８．０±１０．５ ６６．４±９．１
BMI （kg/m/m）２２．６±４．６ ２１．９±３．９ ２３．１±４．９
Waist （cm） ８３．９±９．７ ８３．６±９．７ ８４．４±１０．１
TC （mg/dl） ２１２±３６ １９３±４２ ＊＊＊ ２２１±２９
HDL-C （mg/dl） ６１．５±１７．２５８．５±１７．０ ６２．６±１７．３
TG （mg/dl） １１５±６１ １１６±６７ １１６±５８
LDL-C （mg/dl） １２８±３１ １１５±２９ ＊＊ １３５±３０
FPG （mg/dl） ９３．７±１７ ９６．１±２０ ９２．９±１６
HbA１c （％） ５．１４±０．７３５．４０±０．８５ ５．４２±０．６５
F-IRI （μU/ml） ４．３８±２．５３４．１７±２．７７ ４．５４±２．４３
HOMA-IR １．０５±０．７５１．０４±０．８０ １．０７±０．７４
Adipo． （μg/ml） １１．８±６．１０１０．３±６．０９＊ １２．６±６．０２
Leptin （ng/ml） ６．５６±７．１４３．３６±２．５１＊＊＊ ８．２９±７．８０
DHLA （μg/ml） ３７．２±１３．０３２．８±１１．５＊＊ ３９．５±１３．３
AA （μg/ml） １６０±３３ １４４±２８ ＊＊ １６７±３３
DHA （μg/ml） ９２．０±５０．１９５．４±５０．０ ８８．３±４５．２
EPA （μg/ml） １８０±５２ １６５±５５ ＊＊ １８７±５０
AA/EPA ０．９５±０．３４０．９５±０．３３ ０．９６±０．３４
AA/E+D ０．６５±０．２６０．６３±０．２６ ０．６７±０．２７
Alcohol （％） ２１．４０％ ４９．１０％ ＊＊＊ ５％
Smoking （％） ９．４０％ ２０％ ＊＊＊ ３％
SP mmg/Hg １３６±１４ １３４±１６ １３７±１２
DP mmg/Hg ８０±６ ８１±６ ８０±５
HT （％） ５２．８０％ ４９．２０％ ５６％
MetS （％） １２．６０％ １６．９０％ １０％
Proteinuria（％） ２７．００％ ３６．４０％ ＊ ２２％
S-Creat （mg/dl） ０．６５±０．１７０．７７±０．２０＊＊＊ ０．５９±０．１１

＊p＜０．０５，＊＊p＜０．０１，＊＊＊p＜０．００５
ω６（DHLA：ジホモ‐γ‐リノレン酸，AA：アラキドン酸）
ω３（EPA：エイコサペンタエン酸，DHA：ドコサヘキサエン酸）

表２ 健診集団における脂肪酸分画の年齢比較

No ２１ ６６ ５２ １３
Age ５０‐５９ ６０‐６９ ７０‐７９ ８０≦
BMI ２３．７±８．６ ２２．９±３．５ ２２．４±３．１ ２０．７±５．９
Waist ７９．６±１０．６ ８４．８±９．９ ８５．０±９．４ ８３．２±９．２
TC ２１３±４０ ２１４±３１ ２０６±４５ ２１６±２５
HDL-C ５９．２±２０．２ ６２．１±１６．１ ６３．０±１７．８ ５８．９±１９．４
TG ９６．９±４５．５ １２３±６３ １２３±４１ １１４±６７
LDL-C １３４±３４ １２９±２８ １２４±３３ １３４±２７
FPG ８９．１±１７．１ ９５．５±１９．３ ９４．９±１６．４ ９１．５±７．７
HbA１c ５．３５±０．９４ ５．４８±０．８３ ５．３８±０．５７ ５．４７±０．４８
F-IRI ４．１６±２．１ ４．３４±２．３ ４．１５±２．２ ５．１５±３．５
HOMA-IR ０．９４±０．５９ １．０６±０．８５ １．０±０．６１ １．２１±０．８４
Adipo． １２．４±６．６８ １１．２±５．９２ １１．９±５．９ １３．８±５．２７
Leptin ６．８０±４．９５ ７．４２±９．１４ ５．１８±４．７９ ６．２５±２．９２
A/L ４．４３±４．９９ ４．０２±５．５０ ３．８７±４．５５ ３．５７±４．９２
DHLA ３５．６±１１．４ ３７．３±１４．３ ３７．８±１２．５ ３３．９±１３．１
AA １６１±３７ １６５±３２ １５４±３４ １５０±３７
DHA ６５．６±２５．９ １０４±５２．３ ９２．２±５４．１ ９０．１±４０．５
EPA １４３±３９ １９６±５３ １８４±５１ １６８±４６
AA/EPA １．１３±０．４７ ０．９０±０．３０ ０．８８±０．２６ ０．９４±０．３５
AA/E+D ０．８４±０．３４ ０．６１±０．２４ ０．６１±０．２２ ０．６３±０．２７
M : F ６：１５ １７：４３ ２２：３０ ５：８
Alchol ３１％ １７％ ２３％ １５％
Smoking １９％ ９％ ６％ ８％
SP １２７±１１ １３５±１２ １４１±１３ １４３±１２
DP ７８±５ ８１±５ ８１±６ ７９±６
HT ２３．８０％ ５３．００％ ６１．５０％ ７６．９０％
MetS １０．００％ １４．００％ １３．００％ ８．００％
Proteinuria ４．８０％ ３１．８０％ ３２．７０％ １５．３０％
S-Creat． ０．６０±０．１１ ０．６４±０．１０ ０．６８±０．１７％ ０．６９±０．１８

p＜０．０１

三 谷 裕 昭１３８



血圧と CKDとしての蛋白尿も S-Creatも高頻度であり，

MetSにおいては DHLAは女性が，DHAにおいては男

性が有意の高値を示した。HDL-C４０未満および TG１５０

以上の脂質異常症と脂肪酸分画では低 HDL-Cで低 AA

および低 DHA，高 TGでは高 DHLA，高 AAおよび高

EPA症を各々示した。

次に，脂肪酸分画と臨床的パラメーターの相関を表６，

７に示す。DHLAと負相関を認めたのはHDL-C，Adipo．，

A/Lで，BMI，Waist，TC，TG，LDL-C，HbA１c，F-

IRI，HOMA-IR，収縮期血圧と各々正相関を認めた。AA

とは TC，HDL-C，LDL-Cと正，A/Lと負相関示し，

EPAも同様な傾向であった。なお，DHLAと TGとは

r＝＋０．５４１，A/Lとは r＝－０．４３７の相関を認め，DHLA

と AA r＝０．３７８，EPAと DHA r＝０．６６９を示した。さ

らに，各臨床項目とMetSの頻度を比較した（表８）。

最も高頻度であったのは高 TG血症で，以下Waist肥

満，高 HOMA，低 HDL-C血症，≧HDLA５０μg/ml，FPG，

蛋白尿等の順であった。

表３ 健診集団の脂肪酸分画と喫煙と飲酒の臨床像

Smoking＋ － Alcohol＋ －
No １５ １４４ ３４ １２５
Age ６４．１±９．４ ６７．２±９．６ ６５．１±１０．８ ６７．４±９．２
BMI ２０．７±３．０ ２２．９±４．７ ２１．９±５．２ ２２．８±４．９
Waist ８０．１±６．４ ８４．３±１０．１ ８２．９±９．９ ８４．２±９．９
TC １９８±３９ ２１８±３６ １９４±４５ ２１６±３２
HDL-C ６０．１±１４．７ ６１．７±１７．５ ６３．９±１６．９ ６０．９±１７．３
TG １０３±４９ １１７±６２ １１５±７６ １１５±５６
LDL-C １１７±３７ １３０±２９ １１３±３３ １３３±２９
FPG ９１．８±９．１ ９３．９±１７．６ ９３．９±１３．０ ９３．７±１８
HbA１c ５．１３±０．２５ ５．４３±０．７６ ５．１９±０．３４ ５．４６±０．７９
F-IRI ３．１３±２．３４ ４．５２±２．５２ ３．８１±３．０４ ４．５４±２．３６
HOMA-IR ０．７５±０．６１ １．０８±０．７６ ０．９０±０．７０ １．００±０．７６
Adipo． １１．９±７．４ １１．８±６．０ １０．５±６．６ １２．２±５．９
Leptin ４．６１±８．４８ ６．７７±６．５９ ３．５３±２．９８ ７．３９±７．２９
DHLA ３０．４±１０．１ ３７．９±１３ ３１．４±９．８ ３８．９±１３．３
AA １４６±１７ １６１±３４ １５２±２７ １６１±３５
DKA ７８．２±３４．８ ９３．５±５１．３ ９９．８±６０ ８９．９±４７
EPA １５８±４２ １８３±５３ １７５±５３ １８２±５２
AA/EPA ０．９８±０．３０ ０．９５±０．３４ ０．９３±０．２９ ０．９６±０．３５
AA/A+D ０．６８±０．２３ ０．６５±０．２６ ０．６２±０．２４ ０．６２±０．２７
SP １２６±１２ １３７±１３ １３２±１８ １３７±１７

７９±５ ８１±６ ８０±７ ８１±６
M : F １２：３ ４７：９７ ２９：５ ２５：１００
HT ３０％ ５４．２０％ ４７％ ５４．４０％
MetS ５％ １３．２０％ １４．７０％ １２％

p＜０．０５ p＜０．０１

表４ 健診集団における尿蛋白有無の脂肪酸分画とその臨床像

尿蛋白（No） 陽性（４３）＃ 陰性（１１６）
Age ６８．５±８．１ ６６．７±９．２
BMI ２２．９±３．３ ２２．７±５．０
Waist ８６．４±１０ ８３．０±９．８
TC ２０２±４５ ＊ ２１５±３２
HDL-C ５２．３±１６．３ ＊＊ ６２．３±１７．６
TG １２６±７４ １１２±５５
LDL-C １２２±３３ １３１±３０
FPG １０１±２６ ＊＊＊ ９１．０±１１
HbA１c ５．６１±０．８５ ＊ ５．３３±０．６７
F-IRI ４．８１±２．５１ ４．２３±２．５３
HOMA-IR １．３０±１．０４ ＊＊ ０．９６±０．５９
Adipo． １０．４±５．７ １２．３±６．２
Leptin ５．３１±３．９２ ７．０３±７．５５
A/L ３．７５±４．０９ ４．１９±５．３６
DHLA ３７．２±１３．７ ３７．２±１２．８
AA １５７±３３ １６０±３４
EPA １８４±４６ １７９±５５
DHA ９０．６±３６．２ ９２．５±５４．５
AA/EPA ０．９１±０．３０ ０．９７±０．３５
AA/E+D ０．６２±０．２４ ０．６７±０．２７
SP １３８±１７ １３５±１２
DP ８２±７ ８０±５
S-Creat ０．７２±０．２４ ＊＊＊ ０．６３±０．１３
HT ７４．４０％ ＊＊＊ ４４．８０％
MetS ２８．６０％ ＊＊＊ ７．７５％
M : F ２０：２３ ＊＊ ３４：８２

＊p＜０．０５，＊＊p＜０．０１，＊＊＊p＜０．００５ ＃尿蛋白陽性±～＋≦

表５ 健診集団の脂肪酸分画とメタボリックシンドローム

MetS ＋ －
No ２０ １３９
Age ６６．９±８．６ ６６．８±９．７
BMI ２６．４±２．７ ＊＊＊ ２２．１±４．５
Waist ９７．８±６．３ ＊＊＊ ８１．９±８．７
TC ２１４±３４ ２１１±３７
HDL-C ４８．３±１２．０ ＊＊＊ ６３．４±１７．１
TG １９７±８１ ＊＊＊ １０３±４９
LDL-C １２５±３４ １２９±３０
FPG １０８±２８ ＊＊＊ ９１．６±１４
HbA１c ５．９１±１．１６ ＊＊ ５．３３±０．６２
F-IRI ６．３±２．３ ＊＊ ４．４±２．４
HOMA-IR １．７３±０．８８ ＊＊ ０．９５±０．６８
Adipo． ７．５９±３．６９ ＊＊＊ １２．４±６．１５
Leptin １９．２±７．５４ ＊＊＊ ６．０４±６．５４
DHLA ４７．４±１５．６ ＊＊＊ ３５．７±１１．９
AA １５１±３４ １６１±３３
DHA ８７．２±５３．０ ９２．７±４９．８
EPA １９０±４９ １７８±５３
AA/EPA ０．８６±０．３３ ０．９７±０．３４
AA/E+D ０．６０±０．２６ ０．６６±０．２６
M : F １０：１０ ４５：９４
HT ９５％ ＊＊＊ ４７％
SP １４３±１２ ＊＊ １３５±１４
DP ８４±７ ＊ ８０±５
Proteinuria ５０％ ＊ ２７．３０％
S-Creat ０．７５±０．２７ ＊＊ ０．６４±０．１５

＊p＜０．０５，＊＊p＜０．０１，＊＊＊p＜０．００５

メタボリックシンドローム，脂肪酸分画 １３９



考 察

生体膜の恒常的機能は細胞膜の流動性に依存している。

変温性生物は環境温度の変化に対応してその脂肪酸側鎖

の不飽和脂肪酸を変化させ流動性を調節するが，恒温動

物の細胞膜のそれは外因脂肪酸に影響をうける１４）。疫学

臨床的に，Dyerberg，Bangら１５，１６）はモンゴロイドであ

るグリーランド イヌイットの人々に心筋梗塞，乾癬，

糖尿病，気管支喘息，甲状腺中毒症，多発性硬化症など

が少ないことを報告した。また，Kremerら１７）は ω３多

価不飽和脂肪酸が慢性関節リウマチに有効であることを

示し，ω３系の EPAを投与した臨床症例も報告され１８），

これら ω３PUFAの抗炎症作用が動脈硬化疾患におい

ても注目されている１８‐２１）。さらに，近年，生活習慣に関

連した高血圧および心血管疾患１‐８）や Attention deficit

hyperactivity disorder２２，２３）などにおいても多くの臨床報

告があり，さらに，メタボリックシンドローム（MetS）

や慢性腎臓病（CKD）および自己免疫疾患との関連に

対しても注目されている２４‐２６）。その ω６（DHLA，AA）

と ω３（EPA，DHA）の摂取量と血中脂肪酸構成の報

告２７‐３０）から，AA/EPA比をみると本母集団は都市部

（２．５）と農村部（５．０）より低値でその比は０．９５であり，

表６ 健診集団の脂肪酸分画と臨床的項目との相関関係

（No＝１５９） DHLA AA EPA DHA AA/EPA AA/E+D
Age －０．０８ －０．１２ ０．１３ ０．１２４ －０．２７ －０．２６１
BMI ０．２６１ ０．１５ ０．０９９ ０．０４７ ０．０１１ ０．００９
Waist ０．３９４ ０．０８３ ０．３２ ０．１３９ －０．２２６ －０．１８４
TC ０．３０７ ０．３１７ ０．２８８ ０．１３４ －０．１２１ －０．０９７
HDL-C －０．２５８ ０．２９４ ０．２０６ ０．３５７ －０．０５ －０．１１７
TG ０．５４１ ０．１３１ ０．２４７ －０．０４３ －０．１２３ －０．０６７
LDL-C ０．２６ ０．２１６ ０．１８２ ０．０４９ －０．０４ －０．０６３
FPG ０．１７ ０．１２５ ０．０１３ ０．０３ ０．０７８ ０．１１３
HbA１c ０．２１５ ０．０８９ －０．０１３ －０．０６５ ０．０７８ ０．１１４
F-IRI ０．３５９ ０．１ ０．０３５ －０．０９２ ０．０７２ ０．１１５
HOMA-IR ０．３５２ ０．１３５ ０．０１２ －０．１ ０．１１４ ０．１５８
Adipo． －０．３１１ －０．１ －０．１６５ －０．０４６ ０．０３１ ０．００３
Leptin ０．３５６ ０．１４７ ０．０４２ －０．００９ ０．０４３ ０．０６１
A/L －０．４３７ －０．２３４ －０．２４２ ０．０４６ ０．０５７ －０．０２９
S-Creat －０．１０１ －０．１３５ －０．１３４ ０．００１ ０．０２１ －０．０２
SP ０．２１４ ０．１０５ ０．１９９ ０．１３８ －０．１０５ －０．０９８
DP ０．０５６ －０．０３３ ０．２１１ ０．１３２ －０．２１ －０．１８８

p＜０．０５ p＜０．０１ p＜０．００１

表７ 健診集団における脂肪酸分画の相互の相関関係

DHLA AA EPA DHA AA/EPA AA/E+D
DHLA １
AA ０．３７８ １
EPA ０．１０５ ０．４１１ １
DHA －０．２９５ ０．０８７ ０．６６９ １
AA/EPA ０．１６５ ０．４２８ －０．７０６ －０．５１ １
AA/E+D ０．２７ ０．４１１ －０．６９１ －０．６６７ ０．９６ １

p＜０．００１

表８ 各検査項目のメタボリックシンドロームの頻度（％）

Total １２．６
Male １６．９
Female １０

Smoking ５
Alcohol １４．７
Proteinuria ２８．６
HbA１c５．４％ ２３．４
Waist obesity ３９．２
HT ２２．６
HDL-C４０＞ ３５．７
TG１５０≦ ４０．６
FPG１１０＜/DM ３３．３
HOMA１．７≦ ３６．３
DHLA５０≦ ３４．８
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地域からすると漁村部（０．５）よりに近い都市的社会背

景である。そこで著者は外来健診小集団における，血中

脂肪酸分画と各臨床的パラメーターとの詳細な比較検討

を行った。今回の対象小集団における生活習慣病として

の高血圧（HT），糖尿病（DM）および脂質異常症（DL）

の頻度は，HT５２．８％，IGT～DM３３．３％（また HbA１c

５．５％≦は３０．１％），DLは２８．９％で，母集団の阿南市３１）

のそれは各々男性５６．４％（女性５０．９％），２７．７％（２０．８），

２６．４％（２１．５）でありほぼ同一集団として検討した。

一般的に，健常成人の各脂肪酸レベルは血中脂質と正

相関するとされ，特に，飽和脂肪酸やパルミチン酸，オ

レイン酸は中性脂肪に関連する。しかし，高脂血症では

血中脂肪の増加にともない各脂肪酸量は増加し，脂肪酸

構成には変化がないとされ，また，加齢と共に ω３系の

PUFAは増加２８‐３０）し，著者の結果も同様な傾向にあった。

これらは，臨床的検討において，摂取食事量に比例する

とされ，特に，生活習慣病である心血管疾患抑制効果が

fish oil摂取により示され３２），血中 ω３系 PUFAは増加

するが，ω６系 UFAの変化は少ないとされ，それらは

EPAや DHAのみの作用機序が示されている２８，２９）。す

なわち，EPAや DHAを摂取するとその血中濃度は上

昇するが，AAを食事から摂ってもその AA濃度の増加

は少ないが，他の PUFAとの摂取量によっても多少は

異なるようである。また，ω３/ω６は EPA/AAと有意

の相関２７）があり，今回の成績は健診集団の食事背景を示

唆しているものと考えられる。臨床生理学的には，抗血

小板作用，脂質低下作用，抗炎症作用，抗アレルギー作

用が αリノレイン酸を含む ω３系の PUFAの効果が示

されている１４，１８‐２０）が，他方，HDLAの重要性も指摘され

ている３３‐３５）。

今回は健診集団における血中脂肪酸分画レベルと

MetSおよび CKD２４‐２６）等に関して検討した３，２０）。前述の

如く，摂取脂肪酸量と血中脂質および脂肪酸レベルは相

関するとされている。それらは，健診住民やMetS対象

者においても認められている２７‐３０）。従って，外来健診の

脂肪酸分画は生活習慣を反映しているものと推察され，

文化や社会環境の変化を示しているものと考えられる。

MetSの食事背景は飽和脂肪酸摂取過多と食物繊維や，

さらに，運動習慣の減少が問題となっている。徳島県は

MetSおよび糖尿病関連疾患が多いが，総摂取カロリー

に全国平均との差は少なく，本県では穀類摂取減少，植

物性蛋白と脂肪の低下で相対的に炭水化物の増加，すな

わち，これらは単糖類および嗜好品の増加が考えられ，

耐糖能異常に飽和脂肪酸や ω６系脂肪酸などが共に関与

している可能性がある３１）。さらに，MetSにおける血中

脂肪酸分画の検討から明らかな有意差が認められたのは

DHLAと TGとの関連で，AA/EPAには変化がみられ

なかったが，ウエスト肥満では高 EPA高 DHAと低

AA/EPAおよび低 AA/E+Dで，MetSの頻度は３２．９％

を示し，脂肪酸代謝異常が推察された。しかし，臨床的

には高 TG，低 HDL-C，高 TC血症，高 HOMA，低ア

ディポネクチンおよび高レプチンを示し，相互の関連か

らTCは DHLAと AAと正，TGと DHLAおよび EPA

とも正相関を認めた。特に，DHLAはMetSの各臨床

因子に関連しており，特徴的な PUFAと考えられた。

また，高血圧では DHLAの増加がみられ，収縮期血圧

と正，拡張期血圧とは AA/EPAと負相関が認められた

がMetSとの関連の報告はないようである。

これらは，近年，心血管疾患や高血圧に ω３PUFA

が有用であることが示され３２），健診集団でもその傾向が

認められたことは非MetSや非高血圧でも減塩やインス

リン抵抗性の改善に生活習慣上努める必要がある。また，

MetS１０，１１）において内臓脂肪とアディポサイトカインと

の多くの報告があるが３６）脂肪酸との関連と検討は少ない

ようで，A/Lと DHLA，AAおよび EPAは負相関，TC

とは正相関を認めたが，Fujitaら３６）も低アディポネクチ

ン／高 TC血症を示し，他方，Luoら３７）は n‐３PUFAが

インスリン抵抗性 ratのインスリン作用を改善すること

を報告している。さらに，WHOのMetS基準には微量

アルブミン尿が含まれ CKDの関連が注目をあびてお

り２４‐２６），特定健診の検尿も重要である。すなわちMetS

の頻度は高 TG４０．６％，PFG（１１０mg/dl以上）３３％で，

HDLA５０μg/ml以上で３４．８％，スポット蛋白尿陽性

２８．６％とその病態の多様性を示しており，これらの上流

因子としての倹約遺伝子群や進化に関与したと思われ

る PPARsの多型が考えられている３８‐４２）。今回のMetS

群において，スポット蛋白尿と血中クレアチニンに有意

差を認めたが，その蛋白尿陽性群では血中脂肪酸分画レ

ベルに差異はなかった。しかし，低 TC，低 HDL-C，糖

耐糖能異常，HOMA-IR上昇とMetS頻度に有意差を認

めた。なお，性別比較では男性蛋白尿陽性群でAA/EPA

の低下がみられ生活習慣上の PUFA摂取の多様的反応

性から CKD２５）やMetS２０）でも同様に脂肪摂取変化にとも

なうインスリン抵抗性や炎症関与の脂肪酸代謝異常９‐１１）

を起こしている可能性がある。さらに，Dyerbergおよ

び Bangら１５，１６）の疫学報告や臨床的結果１７，１８，３１，３３，４３）から
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は ω３／ω６の脂肪酸摂取バランスが重要と考えられ，

欧米化した社会環境や生活習慣および文化の変化の関与

が推察された。

（なお，本論文要旨は第２３６回徳島医学会学術集会にお

いて発表した。平成２０年２月，徳島市）
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Clinical studies of metabolic syndrome and the fraction of serum fatty acids on medical
examination subjects

Hiroaki Mitani

Mitani Clinic, Anan, Tokushima, Japan

SUMMARY

Recently it was apparently noticed whether polyunsaturated fatty acids（PUFA）participate

to lifestyle-related disease and metabolic syndrome, such as cardiovascular disease, hypertension,

diabetes mellitus and dyslipidemia. And then serum ω 6（Dihomo-γ-linolenic acid, Arachidonic

acid）and ω 3（Eicosapentaenoic acid, Docosahexaenoic acid）PUFA were measured, furthermore

several clinical examinations. To relate the gender serum DHLA, AA and EPA levels in male

were lowered and AA was gradually decreased by aging, but EPA was increased by degrees.

DHLA levels were high in metabolic syndrome, in addition to be admitted obesity, hypertension,

low HDL-C, highTG, IGT, elevated HOMA, low adiponectin（A）/high leptin（L）, what’s more prote-

inuria with increasing serum creatinine.

In conclusion serum DHLA levels were related to TG, A/L, HOMA, and HDL-C were corre-

lated with DHLA, AA, EPA, DHA respectively. It might be thought that metabolic syndrome was

concerned in the metabolism of the fraction of serum fatty acids, especially DHLA to be related TG.

Key words : Metabolic syndrome, Polyunsaturated fatty acid
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症例は３０歳，男性。２００３年１０月より呼吸困難を自覚し

近医を受診。胸部Xp検査にて多発肺腫瘤陰影を指摘され

た。CT検査で後腹膜リンパ節腫大も認め，LDH１６７９U/l，

AFP４０２ng/ml，β-HCG４７８３８９．９mIU/mlであることか

ら精巣癌が疑われた。肺腫瘤生検の所見は絨毛癌として

矛盾はなかった。多発性肺転移・後腹膜リンパ節転移を

伴う右精巣癌，T１N３M１S３，病期�B２と診断，直ちに

化学療法を開始した。BEP療法を３コース，TIN療法

を８コース施行し，２００４年１０月に腫瘍マーカーは正常化

した。残存腫瘍切除治療として，２００４年１１月，胸腔鏡補

助下右肺部分切除術を施行したが，viable cancer cellは

認めなかった。さらに２００５年２月，後腹膜リンパ節郭清

術を施行，切除組織中に奇形癌を認めTIN療法を２コー

ス追加した。初診から約４年半が経過しているが再発を

認めていない。

精巣癌の頻度は欧米と比較すると日本では少なく，人

口１０万人当たりの年間発生率は１．８人である。悪性腫瘍

であるが治療によく反応し，全ての病期を合わせた全体

での治癒率が９０％を超えるとされる１）。その一方で，診

断時に既に遠隔転移が存在したり腫瘍マーカーが高度に

上昇したりしている進行症例では治療に難渋することは

まれではない。International Germ Cell Consensus（IGCC）

分類により非セミノーマで poor prognosisに分類される

症例の５年生存率は４８％と不良である２）。

症 例

【患者】３０歳，男性

【主訴】呼吸困難，右側胸部痛

【既往歴・家族歴】特記事項なし

【現病歴】２００３年１０月より呼吸困難・右側胸部痛を自覚。

近医を受診し胸部 Xp検査にて肺野全体に多発する腫瘤

陰影を指摘された（図１）。同月，当院呼吸器内科に緊

急入院となり，転移性肺腫瘍の疑いにて超音波ガイド下

に腫瘤生検が施行された。また CT検査で後腹膜リンパ

節腫大も認め，LDH・AFP・β-HCGが高値であること

から精巣癌が疑われ，当科紹介となった。

【現症】身長１７７cm，体重９０kg。両側とも精巣の腫大は

なかったが，右精巣の上極が硬く不整であった。

【血液生化学検査】

WBC１４８００／mm３，RBC３７７×１０４／mm３，Hb １２．３g/dl，

症 例 報 告

呼吸困難を契機に発見され集学的治療により寛解した進行精巣癌の１例

岸 本 大 輝１），奈路田 拓 史２），細 川 忠 宣１），由 良 健太郎１），布 川 朋 也１），
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図１ Chest-Xp revealed multiple lung tumor masses.
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Ht ３６．４％，PLT ５２．８×１０４／mm３，TP ６．８g/dl，Alb

２．９g/dl，T-Bil０．６mg/dl，GOT２７IU/l，GPT ３６IU/l，

LDH １６７９IU/l，ALP ３３５IU/l，UA ５．５mg/dl，BUN

９mg/dl，Cr０．６９mg/dl，Na１３５mEq/l，K４．５mEq/l，

Cl９９mEq/l，CRP９．５３mg/dl，AFP４０２ng/ml，β-HCG

４７８３８９．９mIU/ml

【血液ガス検査（room air）】

pH７．４９３，pCO２２８．５mmHg，pO２５１．６mmHg，HCO３‐

２１．８mmol/l，BE０．４mmol/l

【画像所見】

CT検査では，両肺野に径６cm大までの大小さまざま

な結節性陰影を多数認めこれらの腫瘤が肺の半分を占拠，

左腎門部～腹部大動脈周囲に約８cm大の腫瘤陰影を認

めた（図２）。精巣の超音波検査では右精巣の上極に約

１．５cm大の low echoic領域を認めた（図３）。

【経過】

以上の所見から，右精巣癌の多発性肺転移・後腹膜リン

パ節転移，T１N３M１S３，病期�B２（日本泌尿器科学会

分類），IGCC分類で poor prognosisと診断。当科紹介と

なった２日後より抗癌剤投与を開始した。その後，呼吸

器内科にて施行されていた肺腫瘤生検の病理診断が判明。

免疫組織化学的に HCG陽性像は得られなかったが絨毛

癌として矛盾のない所見であった。抗癌剤治療は，ブレ

オマイシン（３０mg/body，day２，９，１６）・エトポシ

ド（１００mg/m２，day１‐５）・シスプラチン（２０mg/m２，

day１‐５）の３剤を用いる BEP療法にて開始した。肺

障害の可能性のあるブレオマイシンを使用するため呼吸

機能の悪化が懸念されたが，血液ガス検査や胸部 Xp検

査などにおいて肺線維症の出現はなく，腫瘍縮小効果に

より呼吸障害は速やかに改善した。当初，腫瘍マーカー

の AFP・β-HCGは理論的半減期に従って低下していた

が，途中からその低下速度が緩やかとなった。BEP療

法の効果が低下してきたと判断し BEP療法は３コース

で終了，２nd line化学療法でパクリタキセル（１７５mg/

m２，day１）・イフォスマイド（１．２g/m２，day２‐６）・

ネダプラチン（１６mg/m２，day２‐６）の３剤を使用す

る TIN療法に変更して抗癌剤投与を継続した。抗癌剤

治療は full doseにて開始したが，骨髄抑制や倦怠感など

の臨床症状のため抗癌剤の投与量減量や投与間隔延長が

必要だった。骨髄抑制に関しては CTCAE（Common

Terminalogy Criteria for Adverse Events v３．０で，好中

球数減少が Grade４（好中球数２４／mm３），貧血が Grade

３（Hb６．５g/dl），血小板数減少が Grade４（PLT２．１×

１０４／mm３）を認め，G-CSF製剤の使用や輸血が必要と

なった。抗癌剤治療は１年間に及び BEP療法３コース

およびTIN療法８コースを施行，２００４年１０月に腫瘍マー
図２ Computerized tomography showed multiple lung tumors
（A）and retroperitoneal tumor mass（B）.

図３ Ultrasonography revealed a right testicular mass lesion.
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カーは陰性化した（図４）。

抗癌剤治療後の胸部 CT検査では，多発肺転移巣は著明

に減少・縮小し右下肺野を中心に最大２．５cm大の転移

巣を複数認めるのみとなった。後腹膜リンパ節転移巣も

縮小したが５．７cm大の腫瘤としての残存を認めた（図

５）。標準的な進行精巣癌の治療方針に従い残存腫瘍に

対する外科的切除を行うこととした。手術の侵襲性を考

慮して残存腫瘍切除術手術は二期的に分けて行うことと

した。第１回目の残存腫瘍切除術手術として，２００４年１１

月胸腔鏡補助下右肺部分切除術を施行し S８・S９・S１０の

腫瘍を切除した。同時に右高位精巣摘除術も行った。摘

出肺組織の病理組織学的所見は壊死組織で viable cellは

認めなかった。また精巣内にも悪性所見は認めなかった。

術後，正常化を保っていた β-HCGが０．６mIU/mlへとわ

ずかであるが上昇したため，TIN療法を１コース追加

した。β-HCGが０．５mIU/ml未満となった後，第２回目

の残存腫瘍切除術手術として，２００５年２月後腹膜リンパ

節郭清術を行った。郭清範囲は，頭側が腎門部，外側が

左右尿管，尾側が総腸骨動脈の分岐部までの標準的郭清

範囲に治療開始時に腫瘍が存在した左腎門部上部も加え

た。手術時間は１２時間５５分，出血量は３，６００mlであった。

摘出組織の病理組織学的所見は奇形癌で僅かであるが

viable cellとして胎児性癌を認めた。追加の抗癌剤治療

として TIN療法２コースを行い，２００５年５月治療を終

了した。

治療終了から約３年が経過しているが再発所見は認めず

生存している。
考 察

精巣癌の転移部位として多いのは後腹膜リンパ節・横

隔膜後方や後縦隔のリンパ節・左鎖骨上リンパ節・肺で

あり，進行精巣癌において肺転移はまれな所見ではな

い１）。しかし本症例のように肺転移による呼吸困難を契

機に精巣癌が発見されるケースは多くはない。藤田らが

呼吸困難を契機に発見された精巣癌症例を報告している

が３），彼らが報告した症例は精巣の腫大に気付きながら

も羞恥心から受診が遅れ呼吸困難をきたしており，本症

例が精巣腫大の自覚はなく呼吸困難を初発症状とした点

で異なっている。初発症状が呼吸困難である精巣癌症例

は少ないと思われるが，精巣癌の好発年齢である青年～

壮年期に転移性肺腫瘍を認めた場合には原発巣として精

巣癌も念頭におく必要がある。

精巣癌の標準的な治療過程では，先ず高位精巣摘除術

を行って精巣癌の組織型を判定することが必要である。

さらに遠隔転移について検索して病期分類を行い，治療図４ Clinical course and tumor makers.

図５ After chemotherapy, computerized tomography showed re-
duction of lung（A）and retroperitoneal（B）metastases.

A

B

呼吸困難を契機に発見され集学的治療により寛解した進行精巣癌 １４７



方針を決定することになる。本症例では多発性肺転移に

よる呼吸不全を認めたため抗癌剤治療を先行し，原発巣

の組織診断を行うことなく緊急的に治療を開始した。こ

の迅速な化学療法開始が功を奏し，速やかに呼吸困難は

改善した。

腫瘍マーカーが陰性化した後，残存肺腫瘍の切除と共

に高位精巣摘除術を行ったが，精巣に残存腫瘍は認めな

かった。治療開始時に β-HCGが高値であったことや肺

腫瘤生検の病理組織所見から判断して，原発巣に絨毛癌

が含まれていたと考えられる。

一般的に本症例の様な病期�の精巣癌症例に対しては，
原発巣である精巣を摘除後，腫瘍マーカーの陰性化を目

指して化学療法が行われる。導入化学療法には BEP療

法が選択されることが多い。VIP療法（エトポシド，イ

フォスマイド，シスプラチン）が選択される場合もある

が，VIP療法は BEP療法と比較すると効果に差は見ら

れないが骨髄抑制が有意に強いとされている４）。IGCC分

類で poor prognosisに分類される症例に対しては，導入

化学療法で超大量化学療法を行う意見もある。しかし先

に発表された海外での第３相臨床試験の結果では，標準

化学療法群と超大量化学療法群の間で生存に関して有意

差を認めなかった５）。導入化学療法として BEP療法を

３～４コース施行し腫瘍マーカーが陰性化しない場合に

は，救済化学療法として２nd lineの化学療法を行うこと

になる。本症例では２nd lineの化学療法としてMotzer

らが報告した TIP療法（パクリタキセル，イフォスフ

マイド，シスプラチン）６）のシスプラチンをネダプラチ

ンに変更した TIN療法を行った。

化学療法により腫瘍マーカーが陰性化した後，後腹膜

リンパ節に転移巣が残存した場合には残存腫瘍切除治療

として後腹膜リンパ節郭清（RPLND）を行うことが標

準的な治療法とされてきた。これには，癌細胞の有無の

確認という診断的な意義と化学療法に反応しない奇形腫

の摘出という治療的な意義がある。セミノーマ症例で後

腹膜残存腫瘍径が３cm未満の症例では癌細胞が残存す

ることはまれであることから RPLNDは省略可能とする

意見もある７）。また非セミノーマ症例では後腹膜残存腫

瘍径が１cm未満の症例で原発巣に奇形腫を含まなけれ

ば RPLNDは省略可能とする意見もあるが８，９），基本的

には RPLNDを行う方針が多いと思われる。

いわゆる viable cancerの残存の評価に Positron Emis-

sion Tomography（PET）を用いる方法も検討されてい

る。Stephens１０）や De Santi１１）が化学療法後の精巣癌の

viability評価に PETが有効と報告しているが，未だ確

立されたものではない。本症例では腫瘍マーカー陰性後

に PET検査を行い，肺転移巣の１カ所と後腹膜リンパ

節に陽性所見と思われる集積を認めた。しかし肺転移巣

の集積は後腹膜リンパ節の集積と比較すると非常に淡く，

残存癌の評価において PET検査の結果と病理組織所見

はある程度合致した。

非セミノーマ症例で化学療法後の残存腫瘍を切除する

と，２０％に viable cancerを認め，３０～４０％に奇形腫を認

める１２）。また導入化学療法では腫瘍マーカーの陰性化が

得られず救済化学療法が必要となった場合では，viable

cancerが後腹膜に残存する確率は５５％にのぼる１３）。さ

らに，原発巣に奇形腫が含まれる場合には，残存腫瘤の

８２％に奇形腫を認めるとの報告がある１４）。本症例では残

存腫瘍が肺と後腹膜リンパ節に存在したため，残存腫瘍

切除手術を２度に分けて行った。先行して行った残存肺

転移巣に対する切除では viable cancerを認めなかった

が，もし viable cancerを認めた場合には残存後腹膜リ

ンパ節転移巣に対する切除手術を行う前に更なる救済化

学療法が必要だったかもしれない。

本症例では切除した後腹膜リンパ節組織中に viable

cancerを認め，術後 TIN療法による追加の化学療法を

２コース行っている。切除組織が壊死組織や成熟奇形腫

であった場合には追加化学療法の必要ない。癌組織や未

熟奇形腫の残存があった場合の追加化学療法の役割につ

いては必ずしも意見は一致していない。レトロスペク

ティブな検討であるが，追加化学療法はprogression free

survivalを改善したが overall survivalは改善しなかった

とする報告もある１５）。また癌が残存した症例において導

入化学療法により腫瘍マーカーの正常化が得られた場合

には術後２コースの補助化学療法が再発防止に有効であ

るが，救済化学療法後の場合には術後の補助化学療法の

効果は見いだせなかったとの報告がある１３，１６）。本症例で

は患者本人の希望も考慮して追加の化学療法を行ったが，

この追加治療は省略できたかもしれない。

化学療法の晩期副作用には，二次癌・末梢神経障害・

聴力障害・造精機能障害などがある１７）。二次癌としエト

ポシド関連白血病があるが，通常 BEP療法で使用され

るエトポシドの投与量では発症しにくい。しかしエトポ

シドを含む大量化学療法を行う際には考慮が必要である。

本症例では２nd line化学療法として TIN療法を行った

が，パクリタキセルには末梢神経障害を引き起こす危険

があり，同様に末梢神経障害の原因薬剤であるシスプラ
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チンを併用する際には特に注意が必要である。化学療法

では造精機能障害は回避することが困難であり，予め精

子の凍結保存を行っておくことが推奨される。しかし精

巣癌では診断時に既に造精機能障害が生じていることも

少なくなく注意が必要である。本症例では呼吸不全の状

態から緊急的に化学療法を開始したため精子の凍結保存

を試みることができなかった。

一般に精巣癌の再発は２年以内に多く，寛解後２年を

超えて再発する晩期再発は２～３％と報告されている１７）。

本症例は治療終了から約３年が経過しており再発の可能

性は低いと思われるが，今後も引き続き経過観察が必要

と思われる。

多発性肺転移による呼吸不全の状態から治療を開始し

たが，化学療法と手術療法による集学的治療が有効で寛

解が得られた。しかし治療は決して容易ではなく，繰り

返す化学療法による重度骨髄抑制への対症や残存腫瘍切

除のため２度の手術が必要となり治療にも１年７ヵ月間

という長期間を要した。一般に非セミノーマ進行精巣癌

の予後は良好ではないが，化学療法や手術療法を組み合

わせて行うことで本症例のように寛解が得られる場合も

あり，粘り強く集学的治療を行うことが必要と思われた。

結 語

呼吸困難を契機に発見された進行精巣癌の１例を経験

した。多発性肺転移による呼吸不全の状態から治療を開

始したが，迅速な化学療法開始が奏功した。抗癌剤治療

として BEP療法３コースと TIN療法１１コースを行い，

残存腫瘍切除治療として胸腔鏡補助下右肺部分切除術と

後腹膜リンパ節郭清術を行った。これらの集学的治療が

有効で寛解に至った。
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Advanced testicular cancer with the earliest complaint of dyspnea successfully treated by
combined modality therapy : a case report

Tomoteru Kishimoto１）, Takushi Narota２）, Tadanobu Hosokawa１）, Kentaro Yura１）, Tomoya Fukawa１）,
Takahiro Koizumi１）, Shinichiro Kinouchi１）, Kunihisa Yamaguchi１）, Ryuichi Taue１）, Yasuyo Yamamoto１）,
Hiroyoshi Nakatsuji１）, Hirofumi Izaki１）, Masayuki Takahashi１）, Tomoharu Fukumori１）, and Hiro-omi
Kanayama１）

１）Department of Urology, Institute of Health Bioscience the University of Tokushima Graduate School, Tokushima, Japan ; and
２）Department of Urology, Tokushima Red Cross Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

A 30-year-old man was referred to our hospital for examination and treatment of dyspnea.
Clinical examination revealed multiple lung tumor masses with marked elevation β-HCG and α-
fetoprotein. CT showed not only multiple lung tumors but also retroperitoneal tumor mass. A
percutaneous needle biopsy of lung tumor was performed and pathological findings suggested
choriocarcinoma. Although testicular swelling was not detected, ultrasonography revealed a right
testicular mass lesion. Therefore we diagnosed multiple lung metastases from right testicular
cancer with retroperitoneal lymph node metastasis. The induction chemotherapy with bleomycin,
etoposide, cisplatin（BEP） for 3 cycles was performed. Subsequently second line chemotherapy
with paclitaxel, ifosfamide, nedaplatin（TIN）for 8 cycles followed. After the tumor markers were
normalized, resection of residual lung metastases by video-assisted thoracic surgery（VATS）and
right high orchiectomy were performed. Histologically no viable cells were detected. One cycle
chemotherapy with TIN was given after first surgery. Secondly, retroperitoneal lymph node
dissection was performed, and pathologically the small amount of viable cancer was detected in the
resected specimen. Then post operative chemotherapy with TIN for 2 cycles were performed.
The patient is alive without any recurrence 3 years after combined modality therapy.

Key words : advanced testicular cancer, dyspnea, combined modality therapy
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雑 報

第１０回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成１９年４月１４日

場所 阿波観光ホテル

１．「当院における嚥下造影への取り組み」

医療法人芳越会ホウエツ病院

診療放射線技師 近藤 健平，村上 民男，

言語聴覚士 逢坂真弥子，

管理栄養士 篠原さゆり，田岡 真紀，

医 師 石井真理子，林 秀樹

【はじめに】当院では２００２年に NST委員会が発足。医

師，看護師，言語療法士，管理栄養士を中心にさまざま

な職種が NSTの活動に取り組んでいる。そのなかで

NSTの一員として診療放射線技師は経鼻栄養チューブ

挿入時の確認や嚥下造影検査などの形で活動に携わって

いる。今回は，２００４年度より言語聴覚士入職により開始

され，当院の放射線科からの NSTへのアプローチとし

て月平均２～３件，年間約４０症例行われている嚥下造影

（VF : videofluorography）について報告する。

【目的・方法】当院では①脳卒中の後遺症などで摂食・

嚥下障害が疑われる患者様 ②誤嚥性肺炎が疑われる患

者様 ③他院からの紹介の患者様を対象とし，摂食・嚥

下機能評価の１つとして嚥下造影検査を行っている。検

査の際にはできるだけ家族の方や食事に携わる職員（看

護師，管理栄養士）にも立ち会ってもらうようにし，安

全な食形態，姿勢などについて理解し，対応できるよう

にしている。

嚥下造影検査の目的としては

１）症状と病態の関係を明らかにする。

「診断のための検査」であり，形態的異常，機能的

異常，誤嚥，残留などを明らかにする。

２）食品・体位・摂食方法などの調節により治療に反映

させる。

「治療のための検査」であり，食品や体位，摂食方

法などを調節することで安全に嚥下し，誤嚥や咽頭残

留を減少させる方法を探す。実際の訓練や摂食場面で

用いられる有力な情報を提供する。当院における嚥下

造影への取り組み及び検査方法，使用する造影剤の検

討について報告し，最近経験した３症例について検討

する。

【結果及び考察】今回嚥下造影を行ったことで，不顕性

誤嚥を発見することができた。また，段階的な評価を行

うことにより食事形態の向上に繋がった。これにより患

者様に合わせた，食事形態，摂食姿勢の調整，栄養管理

方法の選択ができ，患者様の QOLが向上したといえる。

これから病院間の連携をさらに充実させ NST活動に取

り組み，また嚥下造影検査の知識を共有，向上させてい

きたい。

２．「摂食・嚥下外来患者の在宅支援にむけて」

独立行政法人国立病院機構徳島病院

栄養管理室 松本 綾，藤原 育代，

石川 就一，

臨床研究部 野� 園子，

小 児 科 医 夛々羅勝義，

言語聴覚士 杉下 周平，

保 育 士 山川まり子

【はじめに】当院では２００４年１１月に摂食・嚥下・栄養サ

ポートチーム（以下 SNSTと略記）が結成され活動を

開始した。SNSTメンバーには医師，各病棟看護，言語

聴覚士，理学療法士，作業療法士，保育士，薬剤師，栄

養士がおり，入院患者には毎週月曜，昼食時に食堂を訪

問し，実際の食事場面を回診，個人に適した食事，栄養

管理が実践されているか，評価検討を行っている。２００５

年４月には SNST専門外来を開設し，在宅患者のサポー

トも実施し始めた。在宅で継続していくためにはチーム

の連携が必要である。誤嚥が原因であることを知らずに

入退院を繰り返している患者も少なくない，そこで機能

評価を行い患者が在宅で安全に食べていける方法を見出

す為のサポートを当病院の SNSTで取り組んだ。われ

われ栄養士は家庭で食事を楽しくすることを目標に簡単

にできる料理法を実習指導した。そこで効果が現れたと

思われる症例を報告する。

【症例】２９歳女性，先天性非福山型筋ジストロフィー。

食事，身体介護をヘルパーに依頼し，一人暮らしをして

いる。２００４年より飲食後のムセがみられるため受診。外

来通院をしながら検査入院を時々行いフォローしている。

入院中には家族が嚥下調整食を理解するために，VF検
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査等を行い，嚥下機能に適した食形態の説明をした。ま

た在宅に向け好きなメニューの嚥下食へのアレンジ方法

や惣菜を利用した嚥下食調理実習をヘルパーに行った。

現在，嚥下機能は低下傾向を示したが，機能にあった食

形態に変更し，栄養状態を継続維持できている。

【まとめ】われわれは「いつまでも安全に楽しく食生活

を送っていただく」ことを目的とし活動を行ってきた。

今回紹介した症例は筋ジストロフィーという難病ではあ

るが，調理器具を持ち歩き食べ歩きに出かけたり，友人

の結婚式でホテルに嚥下調整食を作ってもらい出席する

など，精力的に活動している。在宅で嚥下調整食を継続

していくためには家族だけではなく，介護者であるヘル

パーへの指導も必要であり，患者を中心に周りのサポー

トの輪がうまく連携している一例である。嚥下食のサ

ポートを SNSTの一員として手伝えたことを喜びに感

じ，今後もチームでサポートしていきたいと思う。

３．「徳島県立中央病院 NSTのアウトカム」

徳島県立中央病院

管理栄養士 宮本 彩

【目的】徳島県立中央病院では平成１７年９月より全科で

の NST活動を開始した。今回は NST発足前と発足後

における種々のアウトカム指標につき比較検討した。

【方法】NST発足前と発足後の平均在院日数，TPN使

用量，濃厚流動食使用量，MRSA検出件数（率），抗生

物質使用量などを集計し比較した。

【結果】発足前と比較し，平均在院日数は短縮した。

TPN使用量は減り，濃厚流動食使用量は増加した。

MRSA検出数（率）は多少増加傾向にあるが，抗生物

質全体の使用量は減少している。

【考察・結論】ラウンドやランチタイムミーティング，

講演会などを通じて栄養療法に対する意識の向上に努め

てきた結果，１年半である程度の具体的な数字が得られ

たと思われる。一方でメンバーの医師・看護師の積極的

な協力はなかなか得られず，実際のラウンドやミーティ

ングは特定少数のスタッフでつないでいるのが現状であ

る。今ひとつ軌道に乗れない要因として１）人が足りな

い。特に NST担当の管理栄養士が１人しかいない。

２）医師の間では急性期病院としての NSTの重要度が

まだ低い。３）各職種の具体的な役割が明確にされてい

ない。４）PEG造設を実施していない。などが挙げら

れる。対策として１）依頼症例とは別に NST側が病棟

を限定して集中的にラウンド・症例検討を行う介入型シ

ステムの導入。２）地域栄養ケアネットワークの検討。

３）勉強会・症例検討会を増やし，さらなる NST啓蒙

活動を続ける，などを考えている。

４．「栄養管理により呼吸機能が改善した筋萎縮性側索

硬化症の一例」

独立行政法人国立病院機構徳島病院

神 経 内 科 馬木 良文，

臨床研究部 野� 園子

【はじめに】筋萎縮性側索硬化症は原因不明の神経難病

で，有効な治療法はなく，進行性に経過して経口摂取が

困難となり，また人工呼吸器も必要となる。本症では一

般に症状が増悪した後の軽快はないと考えられているが，

そのような患者において，栄養管理を行うことによって

呼吸機能が改善した一例を経験したので報告する。

【症例】症例は６５歳女性。当院受診の約半年前（６２歳）

よりしゃべりにくさがあった。次第に飲み込みにくさや

食後の喉のつかえ感が出現し，来院した。初診時，明ら

かな四肢の筋萎縮・筋力低下はなかったが舌の萎縮と筋

線維束攣縮が見られた。深部腱反射は下顎と上肢で亢進

し，病的反射も見られた。錐体外路症状や協調運動障害

はなく，感覚障害も見られなかった。四肢および咬筋の

針筋電図で神経原性変化を認め球麻痺タイプの筋萎縮性

側索硬化症（ALS）と診断した。受診より７ヵ月後に

は球麻痺による摂食・嚥下障害の進行によって経口摂取

量が減少し，体重は発症前より３kg減少した。血清ア

ルブミン値は４．５g/dlであり，％肺活量は９０．９％であっ

た。嚥下調整食の導入も行ったが，さらに３ヵ月で体重

は６kg減少し，血清アルブミン値は３．８g/dl，％肺活量

は７４．４％となって，全身倦怠感もあった。四肢筋力の明

らかな低下はなかった。経口摂取は困難な状態となって

おり，栄養法として，間欠的経口経管栄養法を１２００kcal／

日で導入した。これにより栄養状態が改善し，血清アル

ブミン値は４ヵ月後には４．５g/dlとなり，体重も５７．０kg

まで回復した。ALSは進行性の難病であり，神経・筋

症状が進行した後に一般には回復はないと考えられてい

る。％肺活量は ALSにおいては呼吸に関わる筋力を表

しているが，栄養状態の改善とともに８０．４％（体重５８．０

kg），さらに IOC導入６ヵ月後には８３．３％（５７．５kg）
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まで回復した。その後体重低下はなく血清アルブミン値

も４．０g/dl以上を維持したが，四肢の筋力の低下ととも

に再び％肺活量は低下し，体重も減少した。

【考察】難治性・進行性の ALS患者に対して，低下し

た栄養状態を改善させることで一時的とはいえ％肺活量

をも改善させた。骨格筋はエネルギー源としてグリコー

ゲンと脂肪酸を利用するが，グリコーゲンの貯蔵量は糖

質の少ない食事では減少する。また骨格筋の持久力はグ

リコーゲン量に依存していると言われる。本例では，ま

ず経口摂取が困難になったことにより，骨格筋のグリ

コーゲン量が減少していたと考えられた。その結果，持

久力が低下し，易疲労状態となって本来の筋力が出せな

くなっていたと考えられた。％肺活量の改善は，間欠的

経口経管栄養法の導入によって栄養状態が改善した結果，

骨格筋のエネルギー代謝も改善し，本来の筋力が発揮で

きるようになったためと考えられた。

栄養状態を改善させることは，一見不可逆性・進行性と

考えられる難病においても呼吸機能を改善させる有効な

手段の一つと考えられた。

５．「高齢入院患者のアルブミン値は予後の重要な指標

となり得るか？」

徳島大学大学院ヘルスバイオサイエンス研究部

代謝栄養学分野 中屋 豊，堤 理恵，

安井 苑子，保坂 利男，

博愛記念病院

武久 洋三

＜目的＞わが国では血清アルブミン（Alb）が，栄養評

価の最も重要な項目として用いられてきた。しかしなが

ら，アルブミンは栄養評価の指標としては不適切である

との意見もある。今回の検討では，長期療養型病床にお

ける高齢者の身体計測結果と血清アルブミン（Alb）値

が高齢者の予後をどのように反映するのか明らかにする。

＜方法＞博愛記念病院に入院する６５歳以上の２２３名の患

者（男性８３名，女性１４０名，平均年齢７８．６歳）を１年間

経時的に評価した。身体計測値（上腕周囲長，上腕三頭

筋皮下脂肪厚，上腕筋囲，上腕筋面積）は JARD２００１を

基準値として比較した。第一回目の評価時に，（A）血清

Alb値＞３．５g/dlかつ身体計測値＞基準値の９０％の群，

（B）血清 Alb値≦３．５g/dlかつ身体計測値＞基準値の

９０％の群，（c）血清 Alb値＞３．５g/dlかつ身体計測値≦

基準値の９０％の群，（D）血清 Alb値≦３．５g/dlかつ身体

計測値≦基準値の９０％の群 の４群に分類した。その後

１年間の Alb値の変化，食事摂取状況，褥瘡の有無，

入院期間，抗生物質使用状況等を各群ごとに比較した。

＜結果＞上記４群において６ヵ月後，１２ヵ月後に栄養評

価を行った結果，A，D群においては，Alb値の有意な

変動は見られなかった。B群では経過と共に血清 Alb

値が上昇し，逆に C群では低下した。上記４群のうち，

褥瘡患者は２３名であり，その内訳は，A群３．２％，B群

１４．６％，C群９．８％，D群１８．９％であった。退院は４８名

であり，A群３０．８％，B群２２．１％，C群２６．３％，D群５．４％

であった。死亡は５２名であり，A群４．３％，B群２５．２％，

C群３４．２％，D群４６．３％であった。感染症の指標として

抗生物質使用を検討すると，Alb値の低い B，D群にお

ける使用が多かった。

＜考察および結論＞今回の結果より，皮下脂肪及び上腕

筋で示される体格の維持が Albの維持に重要であり，

予後の有用な指標となり得ることが示唆された。抗生物

質の使用から，Alb値のみ低下がみられる B群では感

染症などの影響が考えられるが，十分な体格が保たれて

いれば改善されることを示唆していた。Alb値が正常で

も身体計測値の低い群では死亡例が多いことより，Alb

値は炎症の存在により大きく影響されることが示された。

これらの所見より，Alb値のみでは栄養評価の指標には

最適とは言えず，Alb値に加え，身体計測の評価も重要

であり，両者を組み合わせることで予後を予測できると

考えられた。

第１１回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成１９年１１月１０日

場所 阿波観光ホテル

１．「NST患者における栄養指標としてのAlb値の有用性」

徳島大学病院 NST 宇野 和美，山本 智美，

山田 静恵，松村 晃子，

岡田 和子，保坂 利男，

中屋 豊

一般的に栄養評価指標の一つとして血清アルブミン

（Alb）値が頻用されている。中屋らは以前長期療養型

病院での Alb値は，肺炎などの侵襲時の消費に影響さ
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れるため，栄養指標として体格と組み合わせて総合的な

判断の必要性を報告した。今回急性期病院である当院に

NST紹介のあった患者（イレウス，熱傷，神経性食欲

不振症）において介入後の Alb値の変化を症例毎に報

告する。

患者は，C‐反応性蛋白（CRP）高値時には十分な栄養

管理を行っていても Alb値の回復は見られなかった。

しかしながら CRPが低下するとともに Alb値の改善が

認められた。以上の所見より血清 Alb値は最適な栄養

評価の指標とは言えず，炎症反応等を含めて総合的に考

慮することでより正確な栄養評価が可能と考えられた。

２．「低リン血症およびリフィーディング症候群を呈し

た透析患者の一症例」

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 桑田 鮎美，中村 麻子，

武田 英二，

徳島大学病院栄養管理室 橋本 理恵，谷 佳子，

櫻間 輝美，高橋 保子

〔目的〕リフィーディング症候群により血中リン濃度が

１mg/dl以下を示した透析患者の栄養管理について報

告する。

〔症例〕８０歳，男性。身長１６１cm，体重４４kg。平成１８年

１１月ネフローゼにより入院，急性腎不全へと進展，血液

透析導入となった。その後，食欲不振，食事摂取量が低

下し低栄養状態を示したため，平成１９年２月 NST紹介

となった。

〔結果〕鼻腔チューブにより１日１４００kcal投与したと

ころ，血清リン濃度は０．８mg/dlと急激な低下を認めた。

補正用リン酸二カリウム液の投与を行なったが，血清カ

リウム濃度が上昇したため中止した。そこで，カリウム

含有量が低くリン濃度が高い食品“アルジネード”を用

いたところ，血清リン濃度は４．４mg/dlとなり低リン血

症が改善した。意識レベル・ADLも向上したため，退

院となった。

〔結論〕アルジネードは，低リン血症の改善，意識レベ

ルおよび ADLの向上に有効であった。

３．「化学療法中の食欲不振を訴える患者への化学療法

食導入」

JA徳島厚生連阿南共栄病院

看 護 師 原崎 友香，日下 淳子，

蔭山 綾子，木村 郁代，

平井 順子，富永 賀代，

篠原 静，

管理栄養士 村上 公子，松平 愛，

医 師 安藤 道夫

【目的】化学療法中に食欲不振を訴え病院食を摂取でき

ない患者に対し，栄養状態の維持・改善を目的に NST

の管理栄養士と連携して化学療法食を導入し，提供した

２事例について検討した。

【研究方法】NSTの管理栄養士と連携し化学療法食を

立案し，導入。導入前後の食事摂取量を測定後，エネル

ギー，タンパク質量，脂質量，炭水化物量を算出し，１

食あたり平均し比較した。

【結果】A氏においてエネルギーは前５８９kcal，後６８２kcal，

タンパク質量は前２０g，後２７g，脂質量は前１４g，後１５g，

炭水化物は前９２g，後は１０５g。B氏においてエネルギー

は前４３５kcal，後４５０kcal，タンパク質量は前１７g，後１４g，

脂質量は前１２g，後９g，炭水化物は前６４g，後７４gとなっ

た。A氏は全てに増加を示したが，B氏はエネルギーと

炭水化物のみ増加を示した。有意差は A氏のタンパク

質量にのみ認められ，その他は認めなかった。

【考察】A氏は全ての栄養素で有意差はなかったが増

加を示した。摂取しやすく，脂質は控えタンパク質量の

多く含まれる食品を選択した結果である。B氏の摂取量

に一部減少がみられたのは，炭水化物の摂取量が増え副

食での栄養素の摂取量が減少したことが関係していると

考える。食事摂取量が増加したことは栄養状態の維持・

改善だけでなく，副作用が出現している中「食べれた」

という体験を通して副作用に対する不安の軽減に繋がり，

治療の継続や闘病意欲・生活の質（QOL）の向上の一

助となった。化学療法食導入は初めての試みであり，患

者のニーズに充分対応できなかったと反省する。今後も

患者の声に対応できるように献立の工夫や見直しと共に

栄養管理を行い，NSTとの連携が必要不可欠である。

【結論】摂取しやすいメニューを提供したことで食事量

は増加した。患者の栄養状態の維持・改善に向けて取り

組むことは NSTに与えられた使命である。看護師は患

者の声に耳を傾け多職種と連携し，問題解決に向けた取

り組みを継続していくことが重要である。
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４．「高齢者に対する運動器リハビリテーション（RH）

と栄養療法の関わり」

愛生会兼松病院

外 科 片川 雅友，

理学療法科 高橋 宏樹，東條 雅仁，

栄 養 科 樺山 豊子，山本 尚美，

看 護 科 十河 沢子，西岡 咲子，

後藤田明菜，

検 査 科 林田 昭子

目的：運動器 RHに際しての高齢者に対する栄養療法の

必要性を評価する事。

方法：運動器 RHを目的として入院した高齢者４例を無

作為に抽出し，約２週間の RH後に６個の栄養パラメー

タを用いて栄養状態の比較を行った。続いて栄養付加を

行い約２週間の RHを継続した後に栄養状態の比較を

行った。

結果：RH開始前の全例に何らかの栄養障害を認めた。

約２週間の RHにより全例で栄養パラメータのいくつか

が増悪した。栄養付加後には先に増悪した栄養パラメー

タを含めた栄養状態の改善が全例で認められた。但し，

１例においては栄養付加により心不全を合併したため栄

養付加の中断を余儀なくされた。

結語：高齢者に対するより効果的な運動器 RHには栄養

療法の併用が重要であると考えられた。但し，急速な栄

養付加は新たな合併症を生む可能性があるため緩徐に付

加されるべきと考えられた。

５．「IOE（間欠的経口食道栄養）を施行した５症例に

ついて」

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

医 師 河野 光宏，

言語聴覚士 樫葉 葉子，岡 恵子，

須賀 章公，春木 佳奈，

四宮理律子

【はじめに】平成１９年４月から７月までに当院回復期リ

ハビリテーション病棟に入院となった方で，入院時は経

鼻経管栄養であり，経口摂取に移行する際，IOE（間欠

的経口食道栄養）を施行した患者５症例について検討を

加えたので報告する。

【症例】①５５歳・男性，H１９．５．１ 脳内出血発症，右

片麻痺，失語症，構音嚥下障害。６．２０当院転院。７．２５

IOE開始。８．２ 全食経口摂取可能となる。

②７６歳・女性，パーキンソン病 H１９．５．２３摂食不可

能となり近医に入院。７．１１当院転院。７．１３ IOE開

始。８．１０全食経口摂取可能となる。

③７４歳・女性 H１９．４．３ 脳梗塞発症，右片麻痺，全

失語症，嚥下障害。

４．１７当院転院。５．１ IOE開始。５．９ IOEで嘔気が

誘発されるため中止。嚥下食を併用。６．１１経管栄養終

了，全食経口摂取可能となる。

④５５歳・男性 H１９．６．２ 脳幹出血発症。右片麻痺，

失語症，構音嚥下障害。

６．２２当院に転院。７．２０ IOE開始。９月末現在も昼

食のみ経口摂取で IOE併用。

⑤８４歳・女性 H１９．３．１１脳幹梗塞発症，右片麻痺，

構音嚥下障害。

４．２０当院転院。５．８ IOE開始。その後も IOEと経

口摂取併用していたが，IOE受け入れ施設がないため，

８．２３ PEG増設 ９．１４転院。

【考察】経鼻経管栄養から経口摂取に移行する時期の手

法として，栄養剤を注入するときだけ管を挿入するとい

う IOEが，合併症状（むせこみや肺炎）を惹起せず有

効である。しかし IOE施行しても全例が経口摂取まで

改善していない現状を考えると，在宅で IOEを実施す

るあるいは IOEのまま老健や療養型病床で生活できる

ような環境整備も必要と思われる。

６．「胃ろう（PEG）造設後の摂食・嚥下リハビリテー

ション」

JA徳島厚生連阿南共栄病院耳鼻咽頭科言語療法室

多田 悦尚

【はじめに】今回，胃ろう（PEG）造設後のリハビリテー

ションによって，経口摂取が可能となった事例を経験し

たので報告する。

【事例】７０歳代男性。平成１９年６月下旬，転倒により受

傷。外傷性クモ膜下出血と診断され，A病院に入院。

その後，脳内出血のため意識障害が進行し B病院に転

院。症状安定しリハビリ目的にて当院に転院となった。

【経過】８月初旬に ST紹介。初回評価時は食物の取り

込み後，食物の口腔内停滞がみられるなど先行期障害を

中心とした症状がみられた。その後，訓練実施するも症
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状の目立った変化がみられなかったため，経口摂取困難

と考えられ８月下旬に PEG造設となった。

【PEG後の経過】回復期リハビリ病棟に転棟。訓練に

て少量の水分がスムーズに嚥下可能となってきたため，

ゼリーの摂取訓練を開始。STによる訓練時以外にも，

病棟看護師による直接訓練を導入。問題なく経過したた

め１日１回の食事を開始。その後，９月中旬には３食と

も経口摂取可能となった。

【おわりに】PEGにより安全で安定した栄養摂取の確

立が，リハビリ実施をスムーズにしたのではないかと思

われる。PEG造設後も認知面や嚥下機能の評価・訓練

を継続して行い，PEG＝経口摂取不可と考えるのではな

く。経口摂取の可能性があれば，リスクを考慮しながら

経口摂取への導入を試みることが重要であると考える。

７．「摂食嚥下チームの一員として」

健康保険鳴門病院

看 護 部 兵庫 香居，溝渕理恵子，

リハビリテーション部 坂東 義勝，堀部 育代，

佐藤 陽子

【はじめに】当院は病床数３０７床，入院在院日数平均１５．７

日の急性期病院です。平成１７年に全科一体型 NSTの活

動を開始し現在は週１回にランチタイムミーティングを

行い，介入者のラウンド検討を行っています。その中で

昨年７月より摂食嚥下チームを結成したので，これまで

の経過を報告します。

【経過】メンバーは作業療法士，看護師の計３名から活

動を始めました。学会や勉強会に参加し知識を深め，は

じめは一病棟を対象に口腔ケアの勉強会を開催，その後

NSTメタボリッククラブの一環として全職員を対象に

勉強会を開き口腔ケアや摂食・嚥下に対しての知識を

もっと深めてもらうよう活動してきました。昨年１０月よ

り言語聴覚士も加わり仲間も増え，他職種からの協力も

あり，今年２月に嚥下造影検査を導入。８月より摂食機

能療法を単科病棟から開始し摂食嚥下障害の早期発見を

目的として看護師がスクリーニングを行なっています。

摂食機能療法を全科に広げていくことが今後の目標です。

【まとめ】私たちは当たり前に毎日食事をとることがで

きますが，嚥下機能に障害を負い突然食べられなくなる

と言うショックは本当に大きく，患者の一番近くで日々

接している看護師は気持ちを受け止め，他のスタッフと

協力し，食べる楽しみをもう一度取り戻してあげられる

ように取り組んでいかなければならないと考えています。

嚥下造影検査の導入では食事形態，摂食姿勢の調節によ

り，誤嚥のリスクを減らし，一人一人の患者さんに適し

た状態で摂取してもらえることが確認できました。まだ

まだ摂食嚥下に対しての関心は少なく，これからも急性

期病院として初期段階からのケアの大切さを病院全体に

拡げていけるよう活動を続けて行きたいと思っています。

８．「摂食・嚥下機能改善が期待できる１つの選択肢と

しての PEG ～PEG造設後の嚥下訓練効果につい

て～」

医療法人栄寿会天満病院

言語聴覚士 佐藤 央一

PEGは手技の簡便性より普及が進んでいるが，最近で

は嚥下訓練を目的として PEGを施行する例が増えてき

ている。当院では，PEGを「経口摂取に至るまでの手

段」として考え，造設前から造設後にかけて積極的に摂

食・嚥下訓練を他職種共同で取り組んでいる。今回，

PEG造設後に摂食・嚥下訓練が奏功する因子について

摂食・嚥下障害臨床的重症度分類（以下 DSS）を用い

て検討したので報告する。

結果は，PEG後の嚥下訓練が奏功する因子として，年

齢・認知障害の程度・日常生活活動度・DSS分類・障

害部位，造設前後の訓練回数などが関与し，年齢が若く，

認知障害が軽度で，術前の DSSが高いほど，予後は良

く，障害部位では，口腔‐咽頭期の障害の場合，PEG後

の嚥下機能の改善が期待できる。

PEGは，栄養管理方法の選択枝の１つであるが，症例

により嚥下機能を改善させる手段となり得る。PEG施

行前に，嚥下訓練が奏功するかどうかの予後予測をつけ，

事前に説明していく必要がある。

９．「PEG造設から経口摂取への移行が良好であった

フィッシャー症候群の１例」

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 岡 恵子，樫葉 葉子，

須賀 章公，春木 佳奈，

四宮理律子，河野 光宏
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【はじめに】今回，フィッシャー症候群（ギラン・バレー

症候群の変異型）による嚥下困難と診断された患者で，

早期に胃瘻造設（以下 PEGと略す）し経口摂取から PEG

抜去まで改善した症例を経験したのでここに報告する。

【症例紹介】５６歳女性。平成１９年４月１７日に T病院で

歩行困難，嚥下困難，構音障害を認めフィッシャー症候

群と診断され，PEG造設。同年６月１３日に当院回復期

リハビリテーション病棟へ転院となる。入院時の ST評

価として外眼筋麻痺，左顔面神経麻痺（左口唇閉鎖困

難），両側舌萎縮（突出は門歯まで），構音障害（発話明

瞭度３～４／５），中等度嚥下障害（口腔・咽頭期障害）

を認めた。

【経過】６／１４ ST開始（ゼリー訓練開始），前医より

PEGからラコール４００ml×３，６／１６嚥下造影検査（以

下 VFと略す）実施。６／２６当院の嚥下食①開始。

７／１７全粥・刻み食開始。９／３ 常食開始。９／７ PEG

抜去。

【結果及び考察】本症例は約２ヵ月で軟菜食の経口摂取

可能となった。早期に改善することができた理由として，

PEGからの栄養管理に伴う全身状態の維持，VF診断，

集中的な嚥下訓練や全身的なリハビリテーションに加え，

患者・家族の自主練習により，口腔・咽頭機能の向上が

認められたと考えられる。

１０．「外傷性急性硬膜下血腫患者の栄養管理」

徳島大学院ヘルスバイオサイエンス研究部

臨床栄養学分野 松本 大，谷村 綾子，

武田 英二，

徳島大学病院栄養管理室 櫻間 輝美，谷 佳子，

橋本 理恵，高橋 保子

われわれは NST介入により経口不能から嚥下食を摂取

できるまでに改善した症例を経験した。症例は５８歳女性

で身長１５５cm，体重６４kg，BMI２６．６kg/m２で，外傷性の

急性硬膜下血腫により，意識障害（JCS：２００）・咀嚼嚥

下障害・下痢・全身浮腫を呈した。浮腫の程度・活動係

数・ストレス係数・術後の回復を考慮して，エネルギー

必要量は１４００‐１６００kcal／日と設定した。入院時は輸液に

て，NST紹介時はラコールにて管理されていた。K２‐S

を用いて下痢に対応した後，再度ラコールを用いて１４００

kcal／日まで漸増した。意識障害や全身浮腫は経過と共

に改善し，NST介入から約６週間で嚥下食を開始でき

た。介入後約２ヵ月の退院前には要介助ながらも嚥下食

（全粥４００g，五分菜；約１６００‐１８００kcal／日）を摂取でき

るまでに回復した。NSTが適切な経腸栄養剤の選択に

より下痢を改善し，経過回復に貢献した。

１１．「当院脳神経外科病棟における摂食・嚥下療法の取

り組み」

徳島県立中央病院

看 護 師 長 美馬 敦美，

脳神経外科 本藤 秀樹，高瀬 憲作，

上田 博弓，宇山 慎一，

歯 科 金谷智恵子，

Ｎ Ｓ Ｔ 敷地 孝法

徳島県立中央病院脳神経外科病棟（計２９床）は，脳梗塞，

脳出血，くも膜下出血，脳挫傷などの重症患者が多く，

主に急性期患者を対象としている。在院日数は短いため

（２００６年度 １８．８日）十分な栄養介入ができずに転院し

てしまうことも多かったが患者の多くは嚥下障害をきた

しており，以前より嚥下訓練の必要性を感じていた。

そこで今年度より早期からの摂食・嚥下療法の実施を病

棟目標とし，医師の指示のもとに看護師が中心となり嚥

下評価やアプローチ方法を検討，実施している。実際は

嚥下訓練を３０分以上かけて行うことは時間的に困難なこ

とも多いが，毎日行っている歌体操を嚥下体操として取

り入れたり，歯科医師と協力して口腔ケアにも積極的に

取り組んでいる。その結果，実施数が増加し早期離床に

つながった。

急性期病院においても，発病早期から摂食・嚥下療法を

試みることは非常に重要であると思われた。

１２．「抗精神病薬服用便秘患者に対するラクリス及び

GFO有効性の検討」

医療法人清流会緑ヶ丘病院

管理栄養士 中原 香織，友松 優子，

谷 香織，

薬 剤 師 池田 弘美，

看 護 師 泉野美智子，久次米仁司，

医 師 中園 雅彦，井原 剛

〔目的〕緑ヶ丘病院では，平成１８年１０月から NST活動
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を開始した。一般に精神科では，抗精神病薬の副作用で

ある便秘に対して，下剤を長期大量に服用している患者

が多く見られる。なかには慢性偽性腸閉塞症や大腸無力

症に至る症例も見られ苦慮している。ラクリス（有胞子

性乳酸菌）と GFO（グルタミン・ファイバー・オリゴ

糖製剤）は，それぞれ大腸の機能改善に作用すると考え

られている食品である。そのため，ラクリスや GFOが

排便状態改善に関与するかどうかを検討した。

〔方法〕無作為に選んだ精神療養病棟入院中の下剤服用

患者２６名を二群に分け，それぞれラクリス１gと GFO

１５g（１包）を一日一回投与した。そして，便の回数，

性状，栄養状態，下剤投与量や精神症状の変化について

検討を行った。

〔結果〕両群とも精神症状に変化は見られなかった。体

重は，ラクリス群が投与前４７．２±１．８kgで，投与１ヵ月

後４４．０±１．４kgと有意に減少し（p＜０．０５），GFO群も

投与前４７．２±１．９kgから投与後４５．７±１．７kgと有意に減

少した（p＜０．０５）。両群とも，総蛋白およびアルブミ

ンの上昇が見られたが，有意差は認めなかった。下剤投

与量は両群とも減少したが，GFO群がラクリス群と比

べ，より減少傾向が見られた。

〔考察〕全国的にも，退院困難な高齢統合失調症患者，

うつ病患者や認知症患者が増加してきている。これらの

患者に投与される向精神薬の中には抗コリン作用の強い

ものが多く，副作用で弛緩性便秘が起こりやすい。この

便秘に対しては下剤の長期大量投与が行われ，更に患者

の高齢化や活動性低下で便秘が重篤化し，栄養状態や

QOLの低下がみられている。今回ラクリスや GFOの投

与により，総蛋白やアルブミンの上昇にも関わらず，下

剤や体重の減少が見られた。これは栄養吸収状態や便の

停滞が改善されたことを示唆し，ラクリスは腸内細菌叢

を整えることで，GFOは抗コリン薬や下剤の神経作用

とは全く異なる部分で，腸機能を改善したためであると

考えられた。今後ラクリス及び GFOの長期投与及び

GFOとラクリスの同時投与による更なる検討が必要で

あると考えられた。

１３．「精神科開放病棟における自己配膳の検討」

医療法人清流会緑ヶ丘病院

管理栄養士 友松 優子，中原 香織，

谷 香織，

薬 剤 師 池田 弘美，

看 護 師 岡田 元成，近藤 宏樹，

久次米仁司，

医 師 中園 雅彦，井原 剛

〔目的〕当院開放病棟は厨房配膳方式であるが，毎回大

量の残食が見られ，特に昼食時に多く見られる。また開

放病棟は，間食が自己管理であり，肥満患者も多く見ら

れる。そのため，食事を通じて栄養に対する意識を高め

るため，昼食時に自己配膳と栄養指導を行い，残食量や

栄養に対する意識改善が見られたかどうかを検討した。

〔方法〕開放病棟入院中の内科疾患等による特別食提供

者を除く統合失調症患者１７例を対象とした。昼食時予め

標準盛り付け量のサンプルを提示した上で，各自で食事

の盛り付けを行った。またその際に栄養士が集団栄養指

導も行った。自己配膳施行前後での残食量，体重及び採

血検査の測定と，自己配膳施行後にアンケート調査を行

い，栄養に関する意識等についての検討を行った。

〔結果〕昼食残食量は施行前平均４．４±１．０６kgであった

が，施行直後より低下し，二ヵ月間の平均残食量は１．１

±０．６６kgであった。体重は施行前が６６．２±２．８kgであっ

たが，施行二ヵ月後には６４．８±２．８kg（p＜０．０１）と有

意に低下した。総蛋白とアルブミンは施行前がそれぞれ

７．０±０．１g/dl，４．２±０．１g/dlで，施行二ヵ月後は７．０±

０．１g/dl，４．１±０．１g/dlと変化は見られなかった。アン

ケート調査による食事量の増加，減少および変化なしの

回答では，施行一ヵ月後と二ヵ月後で，ほぼ同数回答で

あった。しかし栄養についての関心と自己配膳継続希望

は，二ヵ月後には低下した。

〔考察〕統合失調症患者の多くに，肥満患者が見られる。

肥満患者の原因の多くは抗精神病薬の副作用といわれて

いる。しかしそれ以外にも，統合失調症患者特有の人格

傾向である現実検討能力低下と周囲の助言に対する理解

力の低下による無自覚な過食が原因とされる。今回の結

果では，栄養状態の変化なしに，残食と体重減少が見ら

れた。そのため自己配膳により，画一的でなく一人一人

の適正量に合った食事量を提供でき，更に残食量が一定

しているため食材の無駄を省ける可能性も示唆された。

アンケート調査からは，食事が温かいと評価しているに

も関わらず，食事の重要性に対する意識の低下とともに

自己配膳方式の希望も低下した。その理由として，自己

配膳の手間を厭っていた。今後，配膳システムの改善と

集団栄養指導方法の更なる工夫が必要であると考えられ

た。
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１４．「当院の褥瘡ケア ～NSTとの共同ケアによる効果～」

医療法人芳越会ホウエツ病院

検 査 技 師 冨士本淑恵，

看 護 師 山野井三絵，鎌田 洋子，

新田あゆみ，井上 満美，

日岡 真紀，廣瀬 蓉子，

岡本沙緒理，中川 美香，

石田 洋子，大谷由佳理，

西野 香代，

看護補助者 川田 充，原田 慶子，

薬 剤 師 坂東 美保，

管理栄養士 篠原さゆり，

理学療法士 武田奈央子，

事 務 真鍋 満代，

医 師 石井真理子，十亀 徳，

林 秀樹

【はじめに】当院は二次救急指定病院で６５床の小規模病

院である。入院患者様は年々高齢化し，また回復期リハ

ビリテーション病棟もある為，脳血管障害・骨折・術後

による寝たきりの患者様が多く，褥瘡ハイリスク群が増

加している。

褥瘡予防及び創傷治癒の促進を図る為，各職種と協力し

たチーム医療を行っているので報告する。

【方法・結果】褥瘡対策委員会は，多職種で構成してい

る。委員会では，定期的な回診を行い褥瘡のある患者様

に対して１ヵ月毎に褥瘡評価表を作成しモニタリングを

行っている。治療経過・処置・ケア内容の検討を行い，

体圧測定のデータ収集・分析を基にマットレスの検討，

座位時間の調整などの評価も併せて実施している。これ

らの結果は，プライマリーナースの援助計画の立案に活

かされている。

さらに，NST介入の必要性も検討し，必要時 NSTに協

力を得て，栄養状態改善及び創傷治癒の促進を行ってい

る。当院 NSTは，個人病院ならではの特徴を活かし，

何時でも相談でき，状態の変化にも速やかな変更や細や

かな食事形態の工夫及び補助食品の検討を行っている。

また，病棟スタッフの協力を得て，ギャッチアップ時間

の短縮，清潔保持の為のスキンケア，血行促進を図る為

のシャワー浴・特殊浴を施行している。

チーム医療による全体的なケアを実施することができ，

発生率・治癒率の改善が見られた。

【まとめ】褥瘡は内面から治す方法と環境から治す方法

がある。褥瘡対策委員会と NST委員会を兼務するコメ

ディカルの存在により，患者様の情報を把握しやすく，

多方面からのサポートが可能になった。

患者様を中心に複数の職種が連携を取ることにより，褥

瘡予防及び創傷治癒に良好な経過を期待できると考える。

第１２回徳島NST（Nutrition Support Team）研究会

日時 平成２０年５月１７日

場所 阿波観光ホテル

１．「間欠的経口経管栄養法（IOC）の有用性の評価」

独立行政法人国立病院機構徳島病院

神 経 内 科 馬木 良文，

同 看護部 寺尾 聡子，

同 リハビリテーション科 椎本久美子

【はじめに】間欠的経口経管栄養法（IOC）は栄養剤注

入時にのみ経口的にチューブを挿入する方法であるが，

一般に普及した栄養法ではない。今回栄養療法としての

IOCの有用性を検討した。

【対象と方法】IOCを施行された患者のうち，脳血管

障害であった１３名（６５歳～８５歳，平均７６．９歳。男／女は

７／６人）の IOCの導入の状況，栄養状態，IOC施行に

おける問題点，経過などを検討した。

【結果】ほとんどの例で毎回のチューブの挿入は容易で，

認知症のない症例では IOCを自分で行い得た。Alb値

（３．５→３．７），体重（４４．０→４４．７）とも改善した。IOC施

行中，チューブ挿入による嘔吐はなかった。１例が咬反

射によりチューブを噛みしめたが問題となるトラブルは

なかった。４例が転院先や施設で IOCを継続すること

が困難なため，胃ろうに変更した。

【考察】IOCはスムーズに導入でき，有用であると考

えられた一方で，IOCを施行できる施設が少ないこと

が課題として考えられた。

２．「IOE（間欠的経口食道栄養）を短期間利用し経口

摂取を試みる方法」

徳島市民病院 NST

医 師 河野 光宏，三浦 眞司，

看 護 師 米田 好美，森本 幸枝，

１５９



藤島 純子，

言語聴覚士 間 仁美，川口由可里，

栄 養 士 中井 敦子，織田 幸子，

安川 由起，

薬 剤 師 松田 香織

【はじめに】急性期から回復期にかけて脳卒中や肺炎後

の廃用性症候群の患者は，嚥下障害により経口摂取でき

ないことが多い。この時期，点滴治療から経口摂取に至

るまでの間，経鼻経管栄養いわゆる鼻腔栄養（レビン・

M‐チューブ）に頼ることが標準治療のように行われて

きた。

当院では急性期の点滴治療が終了し回復期リハビリ病棟

に転棟した患者で，経口摂取困難な方に対し IOE（間

欠的経口食道栄養）を行っている。

その方法と症例について報告する。

【症例】８５歳，男性，H２０．２．７ 痙攣重積発作で当院

に救急搬入された。２．２２回復期リハ病棟に転棟。２．２９

ラコールにて IOE開始。３．１８ VF施行。翌日から経口

摂取開始となる。８８歳，男性，H２０．２．２０脳幹出血で

当院に救急搬入された。３．１２回復期リハ病棟に転棟。

３．１３ラコールにて IOE開始。３．２５ VF施行。翌日か

ら経口摂取開始となる。

【考察】急性期の治療が終了し経口摂取を開始するまで

の間，従来のような２４時間チューブを咽喉等に留置する

方法は非常に喀痰が多く，誤嚥性肺炎や気管支炎を繰り

返し，また何より摂食訓練をする際に咽喉頭の動きを妨

げる障害物となる。この方法によりそれらの欠点は解消

され，非侵襲的なため短期間で使用する場合には簡便で

有用な方法と考える。

３．「大腿骨骨折患者に有用な治療食を検討して」

徳島赤十字病院 NST・褥瘡予防対策委員会栄養課

大和 春恵

【はじめに】大腿骨骨折患者の栄養療法は未確定な要素

が多い。われわれは，骨代謝に関係のある栄養素でイソ

フラボンを強化した食事の影響について検討した。

【対象と方法】平成１７年１０月～平成１９年３月に入院した

女性大腿骨頸部骨折患者３２名。１６名を Control群とし１６

名を Experiment群とした。C群は常食を提供し，E群

は C群の食事に大豆イソフラボンを強化した食事を提

供した。

【結果】尿中イソフラボン量は，介入前と介入後を比較

すると，C群では，有意な差がないものの E群では有

意に上昇していた。尿中ピリジノリンは C群 E群とも

に有意に上昇していた。またデオキシピリジノリンは C

群では，有意に上昇していたが，E群では上昇傾向に

あったが，有意な差はなかった。

【考察】骨吸収は，臥床期間が週の単位になると，増加

することが知られている。一方，大豆イソフラボンを摂

取することで，骨吸収を抑制することが知られている。

２種類の骨吸収マーカーを指標として，臥床期間（１４日

間）を比較すると，E群においても増加しており，骨吸

収抑制が困難であったことが示唆された。しかし，介入

前と介入後を比較したデオキシピリノイジンでは，C群

は有意に上昇したものの E群では上昇傾向にあるもの

の有意な差が見られなかった。イソフラボンの摂取によ

り骨折して寝たきりになっている患者の骨吸収を抑える

可能性が示唆された。

４．「嚥下障害患者の急性期における栄養管理 ～嚥下

チームでの取り組み～」

健康保険鳴門病院栄養科 浜口 静子，淀 ひろみ，

田渕 貴子，中村 理恵，

リハビリテ－ション科 佐藤 陽子，堀部 育代

【はじめに】経口摂取困難な嚥下障害患者に対し，嚥下

チームにより VFを施行し，一部経口摂取可能となった

症例を経験したので報告する。

【症例】７０歳代男性，２００７年５月脳幹（右橋）梗塞のた

め脳外科へ入院。左不全片麻痺，嚥下障害，構音障害

（舌出し不可），発語困難，右顔面神経麻痺がみとめら

れた。右声帯はほぼ良好，左声帯の動きは弱く，安静時

に声門の閉鎖不全がみとめられる。

【経過】摂食嚥下障害のため入院時絶食，静脈栄養にて

３００kcalの栄養補給。以降は院内の経管栄養マニュアル

に沿い，経鼻経管栄養にて１６日目に１２００kcalまでアッ

プ。２３日目に言語聴覚士による嚥下スクリーニングを施

行したが，改訂水飲みテストで３a，食物テストで３c

という結果にて誤嚥のリスクが高いと評価された。２９日

目に NST介入し VF施行したが，口腔機能低下著明の

ため，３０°頸部前屈位という条件でのみ経口摂取可能と

された。必要エネルギーをすべて経口で補うには疲労感

１６０



があり十分な摂取は見込まれず，経鼻経管栄養は継続と

なる。嚥下チームでは，本人の摂食意欲もあったため，

必要エネルギーは一部経口摂取と胃瘻より補うことを決

定。３７日目に胃瘻造設し，濃厚流動食１２００kcalは継続。

４０日目より経口摂取訓練のためゼリー１品併用。４４日目

より濃厚流動食にとろみをつけ経管栄養の時間短縮，リ

ハビリ時間の延長が可能となり，５７日目に転医となる。

【考察および結論】胃瘻造設後にも楽しみ程度の経口摂

取ができることは，患者の QOLの向上に重要である。

全身状態の管理がうまくいけば，少量でも経口摂取が続

けられる。そのためには一部門単独での評価ではなく，

NST対象とすることで栄養評価・栄養管理を適切に行

えることができ，この患者のように重度な嚥下障害患者

が一部経口摂取可能となりえる。

今回の課題として早期の NST介入が挙がり，SGAの見

直しを検討している。

５．「当院の PEG造設後の半固形化栄養剤（食品）につ

いて」

ホウエツ病院

管理栄養士 田岡 真紀，篠原さゆり，

山下由香利，岩脇 美和，

NSTchairman 石井真理子，

医 師 林 秀樹

【はじめに】当院は，二次救急病院であり回復期リハ病

棟を有していることにより脳血管障害，誤嚥性肺炎と思

われる重症肺炎が多い。そのため，経口摂取不可で胃瘻

造設の適応と考えられる場合，積極的に胃瘻造設を勧め，

状態により注入食に工夫をしている。当院での PEG造

設後の注入食の取り組みについて報告する。

【方法】注入と同時に言語聴覚士による嚥下状態の評価，

嚥下造影を行い状態に応じた嚥下食の経口摂取を開始す

る。誤嚥性肺炎，胃食道逆流が疑われる場合，①ミキ

サー食とろみ付きを経口摂取し，残りを PEGより注入

②市販半消化態栄養剤にとろみをつけ注入③半固形化栄

養剤を注入④ K‐４Sと REF‐P１の併用を行っている。ま

た注入時間帯も看護師，リハビリで協議し変則時間対応

もおこなっている。

【結果】リハビリ時間がとれ ADLの向上につながり，

経口摂取可能な患者様，お楽しみ摂取の患者様が増加し

ている。

【結論】半固形化栄養剤は PEGからの注入方法として

非常に優れた方法であり消化管にとってより自然な方法

である。商品によって特徴がさまざまであるため，患者

様の状態，スタッフの利便性，コスト，退院先の介護，

看護の状態にあわせた選択が大切である。

６．「胃瘻造設連携パスの試み」

ホウエツ病院

看 護 師 板谷 雅子，松永愉理子，

福井 美樹，藤原 美雪，

医 師 十亀 徳，六車 直樹，

林 秀樹，

NSTchairman 石井真理子

【はじめに】高齢化が進みまた当院が二次救急病院であ

り回復期リハビリテーション病棟を有していると言う立

場上，脳血管障害，誤嚥性肺炎，骨折後廃用症候群，高

次脳機能障害，認知症等による経口摂取不可能な患者様

が増加しそれに伴い胃瘻造設数も増加している。周囲の

医療施設，介護施設との患者様連携も増加し胃瘻造設，

交換のパスを使用している。パスの使用による経過，改

善点について考察した。

【方法】１）院内の入院患者様用の胃瘻造設パス作成，

２）外来での胃瘻交換用のためのパス作成，３）周囲施

設に配布，４）パス改善。

【結果】院内ではパス使用により事前の内服薬の中止，

術後の処置等でトラブルはなくなった。近隣施設から胃

瘻造設，交換の依頼が増加したためパスを送付したが殆

ど活用されず，当日来院しても胃瘻交換等が不可能な患

者様もまだおられる。近隣施設との勉強会を繰り返し行

いニーズを把握しながらパス改善を行っていきたい。

１６１



四国医学雑誌投稿規定
本誌では会員および非会員からの原稿を歓迎いたします。なお，原稿は編集委員によって掲載前にレビューされる

ことをご了承ください。原稿の種類として次のものを受け付けています。

１．原著，症例報告

２．総説

３．その他

原稿の送付先

〒７７０‐８５０３ 徳島市蔵本町３丁目１８－１５

徳島大学医学部内

四国医学雑誌編集部

（電話）０８８－６３３－７１０４；（FAX）０８８－６３３－７１１５

e-mail : shikoku@basic.med.tokushima-u.ac.jp

原稿記載の順序

・第１ページ目は表紙とし，原著，症例報告，総説の別を明記し，表題，著者全員の氏名とその所属，主任又は指

導者氏名，ランニングタイトル（３０字以内），連絡責任者の住所，氏名，電話，FAX，必要別刷部数を記載して

ください。

・第２ページ目以降は，以下の順に配列してください。

１． 本文（４００字以内の要旨，緒言，方法，結果，考察，謝辞等，文献）

２． 最終ページには英文で，表題，著者全員の氏名とその所属，主任又は指導者氏名，要旨（３００語以内），

キーワード（５個以内）を記載してください。

・表紙を第１ページとして，最終ページまでに通し番号を記入してください。

・表（説明文を含む），図，図の説明は別々に添付してください。

原稿作成上の注意

・原稿は原則として２部作成し，次ページの投稿要領に従ってフロッピーディスク，MO，CDもしくはUSBメモ

リーのいずれか１つも付けてください。

・図（写真）作成時は，プライバシー保護のため，図（写真）等に氏名などの漏洩がないようにしてください。

・図（写真）はすぐ製版に移せるよう丁寧に白紙または青色方眼紙にトレースするか，写真版としてください。ま

たはプリンター印刷でもかまいません。

・文献の記載は引用順とし，末尾に一括して通し番号を付けてください。

・文献番号［１），１，２），１‐３）…］を上付き・肩付とし，本文中に番号で記載してください。

・著者が５名以上のときは，４名を記載し，残りを［他（et al.）］としてください。

《文献記載例》

１．栗山勇，幸地佑：特発性尿崩症の３例．四国医誌，５２：３２３‐３２９，１９９６

著者多数 ２．Watanabe, T., Taguchi, Y., Shiosaka, S., Tanaka, J., et al. : Regulation of food intake and obesity.

Science，１５６：３２８‐３３７，１９８４

３．加藤延幸，新野徳，松岡一元，黒田昭 他：大腿骨骨折の統計的観察並びに遠隔成績につい

て．四国医誌，４６：３３０‐３４３，１９８０

（２００８年５月改訂）



単行本（一部） ４．佐竹一夫：クロマトグラフィー．化学実験操作法（緒方章，野崎泰彦 編），続１，６版，

南江堂，東京，１９７５，pp．１２３‐２１４

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。

メディアでの投稿要領

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。



四国医学雑誌

編集委員長： 金 山 博 臣

編 集 委 員： 宇都宮 正 登 大 下 修 造

近 藤 和 也 佐 野 壽 昭

二 川 健 森 俊 明

安 友 康 二

発 行 元： 徳島大学医学部内 徳島医学会

SHIKOKU ACTA MEDICA

Editorial Board

Editor-in-Chief : Hiro-omi KANAYAMA

Editors : Masato UTSUNOMIYA Shuzo OSHITA

Kazuya KONDO Toshiaki SANO

Takeshi NIKAWA Toshiaki MORI

Koji YASUTOMO

Published by Tokushima Medical Association

in The University of Tokushima Faculty of Medicine,

3 Kuramoto-cho, Tokushima 770-8503, Japan

Tel : 088-633-7104 Fax : 088-633-7115

e-mail : shikoku@basic.med.tokushima-u.ac.jp

表紙写真：左上：図４a 臓器の移植に関する法律（本号８３頁に掲載）
左下：図８：症例２ 臓器摘出チームによる臓器摘出（本号９７頁に掲載）
右上：写真２ 家族への臓器提供説明と意思確認（本号１０５頁に掲載）
右下：図７：症例２ 臓器摘出チームによる臓器別機能評価（本号９７頁に掲載）
中央：図７ 私たちの願い（本号１１３頁に掲載）



複写される方へ

本会は下記協会に複写に関する権利委託をしていますので，本誌に掲載された著作物を複写したい方は，同協会よ

り許諾を受けて複写して下さい。但し�日本複写権センター（同協会より権利を再委託）と包括複写許諾契約を締結
されている企業の社員による社内利用目的の複写はその必要はありません。（社外頒布用の複写は許諾が必要です。）

権利委託先：（中法）学術著作権協会

〒１０７‐００５２ 東京都港区赤坂９‐６‐４１ 乃木坂ビル

電話：０３‐３４７５‐５６１８ FAX：０３‐３４７５‐５６１９ E-mail：info@jaacc.jp

なお，著作物の転載・翻訳のような，複写以外の許諾は，学術著作権協会では扱っていませんので，直接，四国医

学雑誌編集部へご連絡下さい。（TEL：０８８‐６３３‐７１０４）

また，アメリカ合衆国において本書を複写したい場合は，次の団体に連絡して下さい。

Copyright Clearance Center, Inc.

２２２Rosewood Drive, Danvers, MA０１９２３ USA

Phone：１‐９７８‐７５０‐８４００ FAX：１‐９７８‐６４６‐８６００

Notice for Photocopying

If you wish to photocopy any work of this publication, you have to get permission from the following organization to which

licensing of copyright clearance is delegated by the copyright owner.

＜All users except those in USA＞

Japan Academic Association for Copyright Clearance, Inc.（JAACC）

６‐４１Akasaka９‐chome, Minato‐ku, Tokyo１０７‐００５２ Japan

Phone：８１‐３‐３４７５‐５６１８ FAX：８１‐３‐３４７５‐５６１９ E-mail：info@jaacc.jp

＜Users in USA＞

Copyright Clearance Center, Inc.

２２２Rosewood Drive, Danvers, MA０１９２３ USA

Phone：１‐９７８‐７５０‐８４００ FAX：１‐９７８‐６４６‐８６００

四国医学雑誌 第６４巻 第３，４号

年間購読料 ３，０００円（郵送料共）

平成２０年８月２０日 印刷

平成２０年８月２５日 発行

発 行 者：松 本 俊 夫

編集責任者：金 山 博 臣

発 行 所：徳 島 医 学 会

お問い合わせ：四国医学雑誌編集部

〒７７０‐８５０３ 徳島市蔵本町３丁目１８‐１５ 徳島大学医学部

電 話：０８８‐６３３‐７１０４ ＦＡＸ：０８８‐６３３‐７１１５

振込銀行：四国銀行徳島西支店

口座番号：普通預金 ４４４６７ 四国医学雑誌編集部
代表者 金山博臣

印刷所：教育出版センター




