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編 集 後 記

　いつも編集後記も読んでいただきありがとうございます．９月号も学びの多い記事
ばかりでした．
　巻頭インタビューは，自治医科大学医学教育センター長の松山泰教授です．８月号
の特集にもご寄稿いただきましたが，今月のインタビューのなかで「国家試験のリノ
ベーションに取り組み，自治医大ならではの地域医療教育を改めて探索している」と
のコメントに感銘を受けました．これからも日本の医学教育をリードしていただきた
いです．
　今月号の特集テーマは，「知っておきたい最近の薬」です．最新の薬の知見をへき地・
地域医療の視点も含めて，分かりやすくご説明いただいています．卒業して20年以上
経過する私は，今回の記事をドキドキ，そしてワクワク拝見しました．抗体医薬，組
み換え蛋白・ペプチド医薬，核酸医薬，遺伝子治療，細胞療法，光免疫療法，低分子
医薬や中分子医薬…どれも説明も分類もうまくできませんが，さまざまな領域で
Game Changer となりうるようです．知らないから医療が届かないことのないように，
やはり定期的なupdateが必要ですね．
　「私の地域医療」で鳥取県の様子を届けてくださった三原周先生，「研修医日記」で総
合診療の魅力を語ってくださった廣間悠人先生，特定ケア看護師に挑戦している池田
結香さん，どの記事もへき地・地域医療に携わるものとして大変心強いです．
　私事で申し訳ありませんが，今月号の「JADECOM生涯教育e-Learning紹介」におい
て，「へき地医療対策に遠隔医療をどう組み合わせるか〔前編〕」を紹介させていただき
ました．ぜひe-Learningもご視聴ください！

原田昌範
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自治医科大学医学教育センター センター長・教授
 松山 泰先生

建学の精神と使命を具現化する，
医学教育のさらなる進化を目指して

INTERVIEW

山田隆司（聞き手） 今日は自治医科大学医学教育セン
ター教授の松山泰先生にお話を伺います．松山
先生は今年から岡崎仁昭先生の後任としてセン
ター長の重責を担われているわけですが，自治
医大にとっては，卒前教育は一番重要な核心的
な部分であり，先生のような教育に意欲的な方
が着任されたというのは，非常にありがたいと
思っています．

　	 　まずは先生のこれまでの経歴を簡単に紹介し
ていただけますか．

松山 泰　私は2001年の自治医大の卒業生で静岡県出
身です．24期になります．

山田　24期は協会関係でもキーパーソンが多いですね．

松山　「月刊地域医学」の編集委員をされている廣瀬
英生先生も同期です．

	 　私の入学は1995年で，前センター長の岡崎先
生と初めて会ったのは1998年，３年生の３学期
に岡崎先生のセミナーを受講したときです．当
時としてはとても珍しく，『The New England 
Journal of Medicine』のCPC（Clinico-Pathological 
Conference：臨床病理検討会）を題材に，臓器横
断的に，さまざまな症候を鑑別していくという
セミナーでした．最初に参加したときに，目か
らウロコが落ちました．自治医大の総合医教育
というのはもちろん地域医療学の梶井英治先生
中心にされていましたが，患者を診断するとい

岡崎先生というロールモデルに出会って

聞き手：山田隆司　地域医療研究所長
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うことに特化して，総合医的な視点でというの
は学び足りないところで，どう学んだらよいか
と悩んでいました．そのようなタイミングで，
同級生の誘いで岡崎先生のセミナーに行きまし
た．岡崎先生は当時，アレルギー・膠原病科の
講師でしたので，免疫学的な視点での臨床推論
をするのかと思ったら，とてもそこで収まるも
のではなく，感染症，先天性疾患，代謝性疾患
など，いろいろな側面で患者さんの病態生理を
分析して鑑別していくというスタイルだったの
です．また，岡崎先生の教育の仕方は，学生に
いろいろ調べさせて，診断が当たらなくても，
その過程を緻密に分析していけばそれを評価し
てくださるというものでした．

山田　大学病院の先生方はスーパースペシャリスト
が多く，診断学といっても，専門的な診断にな
りがちだと思います．われわれ卒業生が赴任す
るへき地や地域の病院では，今朝からお腹が痛
くなったというような人を診断しなければいけ
ないので，そういう意味では，幅広い内科診断
学，実践的な臨床推論というのが重要です．岡
崎先生は卒業生が等しく現地で経験することを
ご自分でも体験しておられるので，実践的な診

断の積み上げができているのだと思います．
松山　おっしゃる通りで，岡崎先生も，地域の病院，
診療所勤務を経験なさって，かなりの数の患者
さんを診てきた経験に基づいて臨床推論されて
いました．初回の参加で「このセミナーですご
いことを学んでいけるのではないか」と直感的
に思いました．最終的に６年生までセミナーに
参加し続けることになり，この間の診断学の学
びというのは本当に貴重でした．

山田　医学生のときに，へき地も含めた臨床を経験
している先生から，直接学ぶ経験ができたのは
大きかったのですね．

松山　はい，大きかったです．私も３年生のときま
で，正直に言うと決して成績は上位ではなく，
どちらかというと下半分だったと思うのですが
（笑），岡崎先生のセミナーをきっかけに勉強の
スタイルが変わって，これは副産物のようなも
のですが，最後は私でも学年トップで学長賞を
いただくことができました．岡崎先生の教育の
素晴らしさがあったお陰だと，当時から思って
いました．

山田　それは素晴らしいですね．

専門性を武器の一つとする
松山　卒業して静岡県に戻って，静岡県立総合病院
で全科ローテートの初期臨床研修をし，その後
引佐赤十字病院という浜松市の100床くらいの
病院に，内科医として２年間勤務しました．そ
れから浜松市国民健康保険佐久間病院に２年間

行きました．この２病院で，学生時代に学んだ
ことを現場で，総合医として経験させていただ
きました．特に佐久間病院は，自分自身の医者
としての骨格を作ってくれたところで，三枝智
宏先生の存在が大きかったですね．危なっかし
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い５～６年目の医師に対して，常に一定の距離
で見守りながら患者さんの診療を任せてくれ
て，極めて重要な局面のときにはサッと手をさ
しのべてくれる．一方で，本当に患者さんの目
線でものごとを考える．また他職種にも決して
偉ぶらず，医師，医療人としての人格的なとこ
ろを学ばせていただきました．

山田　三枝先生は本当に優しく，穏やかなお人柄で
すよね．

松山　はい．素晴らしい名医だと思っています．
	 　その佐久間の２年間で，私が関わった２人の
在宅診療患者が関節リウマチのために寝たきり
だったのですね．教科書や文献を見ると，当時
は関節リウマチの分子標的治療が導入されて盛
り上がっていたところで，いろいろな文献を
読んで，その治療効果は相当すごいと思いまし
た．「もはや寝たきりになることはない」かのよ

うに書かれていて，こういった専門性を持って
いたら地域でも役立つのではないかと，岡崎先
生の存在を頭に思い浮かべながら，考えました．
そこで県庁の方と相談して，義務年限を一旦止
めて，４年間大学に戻りました．分子のことを
勉強したほうがリウマチ疾患の専門知識の獲得
の近道になるだろうと考え，大学院の博士課程
に進学して，関節リウマチのサイトカインに関
する研究をしながら学位取得を目指し，その間
に，専門診療もある程度やってアレルギー・リ
ウマチ科の専門医を取りました．

	 　そのときに分子生物学のイロハを教えてくだ
さったのが， これも縁なのですが， 今
JADECOMにいらっしゃる富永眞一先生です．
富永先生の教室に出入りしながら学位を取得し
ました．

	 　学位を取ったあとは，義務年限が残っていた
ので静岡に戻るのですが，それが2011年です．
静岡に戻って，伊東市民病院に派遣先が決まり
ました．当時の管理者の荒堀憲二先生が教育を
充実させたいと考えていて，シミュレーション
センターを立ち上げたいので関わってほしいと
言われ，2012年から臨床研修センターの副セン
ター長を務め，初期臨床研修に携わることにな
りました．

山田　伊東市民病院は初期研修をスタートしたもの
の，最初は研修医がなかなか集まらなかったで
すね．

聞き手：地域医療研究所長・「月刊地域医学」編集長　山田隆司
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松山　研修医が集まらない苦しみの時代も経験しな
がら，何とか集まるように試行錯誤しました．

	 　しかし，経験頼みの教育をやっていると，ど
こかでアラが出るということに気づき，教育の
ことを真剣に学ぼうと考えるようになりまし
た．そのような時，オランダのマーストリヒト
大学に医学教育学修士コースという短期滞在と
オンラインで学習を受けられるプログラムがあ
るのを知りました．ぜひそこに行きたいと思い，
１年間，英語も含めて受験のために一生懸命勉
強して，2013年に入学し，２年間の遠隔教育を
受けて学位を取りました．ちょうどその頃，岡
崎先生が自治医大の医学教育センター長で，若
手を探し求めているというところでお声がかか
り，義務年限が終わるタイミングで，自治医大
に戻ってきました．それが2014年です．

山田　伊東市民病院には何年ぐらいいたのですか．
松山　３年ですね．
山田　マーストリヒト大学はオランダの南のほうに
あって，医学教育で有名な大学ですよね．

松山　ベルギーとドイツの境にあります．1976年に
作られた比較的新しい大学で，医学部に関して
は最新の医学教育手法を積極的に取り入れてい
るのが特徴です．

山田　私もオランダに行ったことがあります．２ヵ
月ぐらいでしたが，私が行ったのはアムステル
ダム大学です．当時，ICPC（Internat iona l 
Classification of Primary Care:プライマリ・ケア
国際分類）に精力的に取り組んでいるHenk 
Lamberts教授がいて，家庭医（GP）の人たちが
コンピュータを使ってデータ収集をしていたの
ですが，それがびっくりするようなデータだった

のです．だから，オランダは家庭医が根付いたと
ても論理的な国というイメージがあります．

松山　おっしゃる通りですね．本当に緻密に分析す
る特性があるので，それこそプライマリ・ケア，
家庭医のシステムを合理的に確立しています
し，抗菌薬の適正使用もエビデンスに基づき徹
底していますので，MRSA保菌率は先進国の中
でおそらく最も低かったと思います．また，マー
ストリヒト大学のプログラムではオランダ，
ヨーロッパだけでなく，アフリカ，中近東，東
南アジア，そしてわれわれ東アジア，北米，南
米と全世界から，医師だけでなく，看護師，薬
剤師，心理士，教育学者などが参加しており，
いろいろなビジョンをもっているので，「多様
性」という言葉そのままに，学ぶものがたくさん
ありました．

山田　オランダで学んだ経験は大きかったというこ
とですね．それで，2014年に大学に戻られたの
ですね．

松山　2014年に義務年限明けで大学に戻ったのです
が，その後もマーストリヒト大学のプログラム
で医学教育学を究めたいと思い，遠隔で学びな
がら2020年に医学教育学博士課程を修了しまし
た．

	 　博士課程では，地域医療の経験から，「学生時
代，あれだけテストの合否の心配をして否応な
しに勉強していたわれわれが，なぜ卒業して，
地域という場に派遣されると，突然，テストが
なくても能動的に学習行動をとれるようになる
のか？」という問いを立て，それを教育学的な
フレームワークに落とし込んで研究しました．
そして，Professional Identity Formation(PIF)

医学教育を専門的に学ぶ
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山田　先生が言うPIFといったものはおっしゃる通
りで，へき地のような環境に身を置かないと，
そういった学習方法がなかなか身に付かないよ
うな気がします．それは，われわれが体験的に
得てきたものですが，それを理論的に解析され
ている先生には，地域のような医療資源の乏し
いところで，自分が責任をもたなければいけな
い現場を体験することが，プロフェッショナリ
ズム形成に極めて重要だということを，もっと
強調していただきたいと思います．

松山　ありがとうございます．そこで思いつくのが
JADECOMの寄附講座の存在です．菅野武先生
という，プロフェッショナリズムに秀でた先生
が医学教育センターに着任されたので，今，先
生がおっしゃったことが十分実現できると思っ
ています．医学教育センターのミッションは，
割と国家試験対策と思われがちです．国試合格
というのは当然大学のニーズとしてあるものな
ので，岡崎先生のノウハウを継承していきます．
しかし，そこで教育は終わりではないので，卒
業後にもさらなる学びがあって，その学び方は
変化していくということを，心構えだけでも学
生に伝えたいという思いがあり，まさにそれを
今，菅野先生とともに取り組んでいるところで

す．
山田　素晴らしいですね．私たちは正直なところ，
義務という形で地域医療，へき地医療を，ただ
ただ体験し，そこで生き残った人たちの価値が
高いと言い続けてきただけで，プロフェッショ
ナリズム形成について，理論をもって話してい
るわけではありません．いわば「俺たちの背中
を見ろ」的な感じになってしまっている．だか
ら先生がそういうことを理論的に強調してくれ
るのはとても頼もしいと感じます．

　	 　私は人口2,000人のへき地の診療所でおよそ20
年従事しましたが，それが先述のオランダの家
庭医が1,000人，2,000人を10年，20年継続して診
るというのと符合して，自治医大卒業生が経験
するへき地医療こそ家庭医療，総合診療そのも
のだと思っていました．しかし専門医機構の委
員会などで議論している中で，それは総合診療
医特有の技能，総合診療医だけに必要な所作と
いうよりは，全ての臨床医のコアな部分に必要
だと思うようになりました．先生が先ほど言わ
れたような，岡崎先生から学んだ臨床推論や診
断学に共通する，ジェネラルなところから積み
上げていくということが非常に重要で，そうい
う意味で，医学部６年と初期研修２年を終えた

を育むような環境でこそ，自らを学び奮い立た
せたり，学び方を工夫したり，学んだ結果を振
り返ることができ，自己調整学習（Self-regulated 
Learning；SRL）の力が高まるという理論，PIF-

SRL理論を打ち立てました．これが私の博士論
文の概要です．でも，振り返ると，結局，そういっ
た発想に至ったのも，やはり地域医療の経験が
一つあったような気がしています．

地域でこそできる専門職アイデンティティ形成
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INTERVIEW／建学の精神と使命を具現化する，医学教育のさらなる進化を目指して

自治医大の卒前教育に望むこと
山田　自治医大の卒業生は，全国的に義務年限遂行
率も高いし，なおかつ，たとえば岩手県の事例
などを見ると，退職する60代まで県の主に恵ま
れない地域に貢献している．みんなが総合診療
医になっているのではなく，多様な県内のニー
ズに応えて外科，産婦人科，小児科，内科，救
急を含め，いろいろなところで活躍している先
生方がいて，これは全国的にも枚挙に暇がない．
どこにいっても卒業生の評判は悪くないし，災
害やコロナ禍など困った事象が起こったときに
は，必ず卒業生の活躍が取り上げられます．こ
れはやはり自治医大の臨床医としての卒後のあ
り方が非常によかったのではないかと思うので
すね．ただ，それは，鋳型にはまった「義務」と
いうものから抜けられなかった結果で，自らが

確信を持ってやってきたわけではないし，恐る
恐るやって，何とか義務を果たして，行く先を
自分で選択するほど多くの選択肢がなかったか
ら，一部請われるまま地域に残り，そこでニー
ズに応えて実直にやってきたという話だと思う
のです．それが全体的に，非常にいい医師グルー
プを作ったのではないかと思っています．ただ，
たまたま義務年限の結果がよかったというだけ
では，それはいつまでたっても飼われた身で
あって，各都道府県にとってはよい卒業生だし，
国家試験合格率が100％であれば大学にとって
もよい学生であって，仕組みの中でよくやって
くれているという評価はあるけれど，そこで60
歳，65歳まで全うした人たちが本当に恵まれて
いるのかといったら，客観的にみると医師の世

あとに総合診療を学ぶというのはおかしな話
で，総合診療のエッセンスのようなものは，医
学部6年と初期研修2年のうちに臨床の基礎とし
てしっかりと学ぶべきだと思っています．自治
医大の卒前教育にはぜひそういうところに力を
入れていただきたいと思います．

松山　本当にその気持ちを大事にして，ここ数年間
やってきました．武道の「守破離」のような，ま
ず作法を学んで先人を模倣しながら学んでい
く．しかしどこかで突き破って，自分の医師道，
理想とする医療の体系を探索していくという流
れがある．私は理屈を学びながら実践しようと
していますが，逆に諸先輩方はそんな理屈を学

ばなくても，現場で感じて具現化してきたのが
本当にすごいと思っています．

山田　卒業生がこれまではトライ＆エラーでかなり
遠回りしてやっていたのを，先生が早いうちか
ら医学教育に目覚めて，岡崎先生やマーストリ
ヒト大学から学び感化されたのが，非常にいい
形で，先生のキャリア形成につながっているの
ではないかと，今，お伺いしていて感じました．

松山　臨床医として自分自身は今もまだ成長しなく
てはいけない段階だと思うのですが，学んでい
こうという気持ちを継続してくることができて
おり，それは本当にロールモデルとの出会いが
大きかったと思います．
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界というのは厳然としたヒエラルキーがあり，
自治医大の卒業生はそのヒエラルキーの中でい
いように使われているように思わざるをえない
側面もあると思います．

松山　なるほど．
山田　だから，自治医大の卒業生が，今の仕組みの
中で，どう成長して何がよかったのかというこ
とをしっかりと見定めてアピールするべきか
と．先生がそれを言語化して，卒前の地域医療
教育をもっと洗練させて，医学教育上さらに進
化させて欲しい．へき地医療の経験が臨床医と
しての成長につながるということを確信できる
よう，生き残った数パーセントの人が有名に
なったという武勇伝ではなく，義務年限が終
わった時点で一定の確率で，臨床医として卓越
した成長ができる，ということを証明してほし
い．それをアピールしてこそ，「地域で役に立つ，
あるいは優秀な真の臨床医になるには自治医大
だ」となるように思います．

松山　先輩の貴重な言葉として突き刺さります．
	 　一方，社会の構造がここ数年急激に変わって
きたので，医師のヒエラルキーももはや従来の
ヒエラルキーではなくなる可能性があり，医療
人としての価値や社会のパワーバランスも見直
されるようになると信じています．なので，先
輩方が長いことやってきた実践は無駄ではない
ものと思っています．そして，先生のお話を聞
いて思ったのは，先ほどの「守破離」の話に戻る
と，やはり自治医大の教育でよいのは「守」の
フェーズで，その「守」は学生寮からの県人会な
どの社会交流の中からしっかり学べているのか
と思っています．そして，義務年限を先輩から

引き継いで実践してきたことが，これまでの自
治の「守」の形の極めだったと思うのです．しか
し，今度はそれをできるだけ次のフェーズに移
すにはどうするかというのを学者として言葉に
現していく必要がありそうです．「守」から「破」，
すなわち自分の型を見出し，それから「離」，さ
らに成熟した新奇的な「守」の型を確立できるよ
うにすることが，自治医大の教育の真の到達目
標であると思いました．

山田  先生が言われた「破」という意味では，吉新通
康先生が作ったわれわれの地域医療振興協会と
いう装置は，使われる身，公務員として携わる
地域医療というものから，自分たちが主体と
なって，地域行政と交渉しながら地域医療を変
えていく，あるいは地域医療を守っていくとい
う意味で，まさしく突破口だったと思うのです
ね．ただ，その突破する力というものがまだま
だ量的にも質的にも極めてパワフルと言えるも
のではない．そこでその地域をどういうふうに
守っていくかという手法については，やはりわ
れわれの世代は，「とにかく背中を見ていてく
れ」で終わってしまっているわけです．そうす
ると必ずしも後輩たちがついてきてくれない．
「頑張っているのは分かるけど，けっこう大変
だな」ということになってしまう．先生が佐久
間病院や伊東市民病院で感じたような充実感と
いうのを，協会に勤務している医師たちがさら
に主体的に感じないと…その辺がまだまだ希薄
に感じます．だから学習し成長する環境とし
て地域が素晴らしいものであるということを
もっと伝えていけるといいと思っています．
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INTERVIEW／建学の精神と使命を具現化する，医学教育のさらなる進化を目指して

国家試験のあり方を問う
山田　「月刊地域医学」の先月号で医学教育について
特集し，先生にも「自治医大の新たな取り組み」
について執筆していただきましたが，特集に
あった富山大学や島根大学，鳥取大学でも，あ
るいは吉村学先生の宮崎大学でも，地域医療実
習を１年生のときから継続的に行い，その中で
アイデンティティを培わせることにすでに取り
組んでいます．自治医大には地域に綺羅星のよ
うな卒業生をたくさん抱えながら，それが自治
医大の卒前の地域医療教育の資源として十分に
はつながっていなくて，自治医大のお株がとら
れているように感じました．

松山　先生がおっしゃる通りで，自治医大がこれま
でやってきた自治医大ならではの教育というの
が，今，他の大学でも行われ，普通になりつつ
あるのですよね．普通になりつつある中で，自
治医大の存在意義や教育理念をどう差別化して
いくかいうことを，本当に危機感を持って考え
ている教員は多くはありません．だから今，自
分の同志を増やしつつ必死に次の戦略を練って
いるところです．その一部が，今回執筆させて
いただいた「自治医大の新たな取り組み」なので
すが，まだまだ足りないと思っています．

	 　では足りないときにどうすればいいかという
解は，全国の卒業生の声を聞き，JADECOMと
いう良い意味で強力な組織とつながりを持ちな
がら，実地での教育に重点を置いた教育改革に
真剣に取り組むことと思っています．しかし，
その足かせが意外なところにあります．国家試
験が異常なほど競争試験になっており，国家試
験に100％合格しなければいけないという大学
独自のニーズと葛藤してしまいます．地域での

実習期間を長くできないかという議論があるの
ですが，学生自身，国家試験に落ちるのは嫌な
ので実習期間の延長に消極的です．また，教員
も国家試験合格率を落とせないという理由で，
試験を厳しいものにして試験中心の教育にして
しまっているところがあります．

	 　そこで，自治医大の医学教育センターが取り
組んでいるのは，国家試験のリノベーションで
す．国家試験合格率が数年来一定であるにも関
わらず，試験対策教材や予備校模試の充実など
で合格基準が年々上がっています．しかし，こ
ういった国家試験をこのまま続けていくと，試
験対策予備校のようなカリキュラムを大学が組
まない限り，国家試験合格率は低迷していきま
す．そこで私たちは今，日本医療機能評価機構
とパートナーシップを組んで厚生労働省科学研
究費で，国家試験の実施方法を変えるモデルを
開発しています．国家試験を競争化させなくと
も，医学生の学習意欲を削がずに実地教育を充
実させられるような国家試験のモデルを構築し
ています．一方，学内では自治医大ならではの
地域医療教育を改めて探索しています．これら
の両方を推進しないと自治医大の将来はありま
せん．国家試験を基盤とした教育の文化だけで
はやっていけなくなると思いますし，おそらく
国家試験自体を変えたほうが国全体の臨床実習
の質も上がり，自治医大の国家試験予備校化を
防止できると思います．

山田　どういう医師を育てたいのか．医師にどうい
うコンピテンシーが必要だと思うのか．そこに
つながる教育はどういうものかを明確にするべ
きではないかなと．そこがしっかりできれば，
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そういう教育を受けたい，そういう医師になり
たいという，中学生，高校生が自治医大を目指
すようになるのではないかと思います．

松山　私は国家試験100％を目指す目的はあっても
よいと思っていて，県によっては本当に１～２
人留年させると地域がまわらなくなるというこ
ともあるので，それは避けたいと思っています．

しかし，大半の学生は，どんどん実地教育に参
加させても国家試験は通るのですね．したがっ
て，適切に学習者の能力を識別しながら，国家
試験対策と実地教育の両方を充実できればと
思っています．

山田　それを聞いてずいぶん安心しました．

長い医師人生を見据えて
山田　最後に，今，地域で頑張っている後輩たちに
エールを送っていただけますか．

松山　いつも学生に言っていることですが，人生100
年時代なので，われわれのころよりも医師人生
はより長くなると思うのですね．目にみえる目
標…いわゆる専門医資格については，他大学の
卒業生と較べると取得が遅くなり，臨床能力が
劣っていると感じる時期があるかもしれま
せん．しかし，私はいろいろな他大学の卒業生
から相談を受けることがあり，彼らの悩みとし
て，卒業してストレートに専門医研修を終えて
専門医資格を取得すると，日々の業務が型どお
りになりがちで．逆に，医師として患者と向き
合うときに何か物足りなく感じたり，「このまま
でいいのか」と感じたりするらしいのですね．

自治医大は，ある意味，総合医としてひとつの
型にはまらない診療を，毎日，毎日，変化を持
ちながらしていると思うのです．そういった時
期を経て，義務年限を終えた後に，ある領域の
専門家を目指してもいいし，さらにどっぷりと
総合医を目指してもいいということで，決して
９年間という義務年限が悪いように作用すると
は全く思いません．長いキャリアを見据えて，
飽きずに，楽しく，自分が大切に思うこと，楽
しく思うことを追求していただければと思いま
す．

山田　そう言っていただけると，卒業生も安心して
地域で頑張れるのではないかと思います．松山
先生，今日はありがとうございました．
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松山 泰（まつやま やすし）先生　プロフィール
　2001年自治医科大学卒業．静岡県立総合病院，引佐赤十字病院，浜松市国民健康保険佐久間病院での勤務を経て，2007
年自治医大大学院博士課程に進学．2011年伊東市民病院に着任．2014年自治医大医学教育センター講師に就任．2015年
オランダ マーストリヒト大学医学教育学修士課程修了，2020年同大学医学教育学博士課程修了．2022年自治医大医学教
育センター教授に就任，2024年よりセンター長を務め，現在に至る．

●松山 泰先生のインタビューを見る
https://www.youtube.com/watch?v=CgMggo4jNi4

INTERVIEW／建学の精神と使命を具現化する，医学教育のさらなる進化を目指して
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〒102-0093　
東京都千代田区平河町2-6-3　都道府県会館15階
公益社団法人地域医療振興協会　｢月刊地域医学｣編集委員会事務局
TEL　03-5212-9152　　FAX　03-5211-0515
E-mail　chiiki-igaku@jadecom.jp

あて先

「月刊地域医学」では原著論文（研究），症例，活動報告等の
投稿論文を募集しています．

掲載されました論文の中から年間３編を選考し，
研究奨励賞として10万円を授与しています．

投稿論文募集

送付方法は「投稿要領」のページをご参照ください．
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特集
知っておきたい最近の薬

知っておきたい最近の薬

特集

●エディトリアル

●総論　現在日本における医薬品開発と医薬品をめぐる実情

●循環器／心不全

●代謝／糖尿病・肥満症

●消化器／C型肝炎

●消化器／潰瘍性大腸炎

●呼吸器／気管支喘息

●腎臓／腎性貧血

企画：川崎市立多摩病院救急災害医療センター センター長　田中 拓
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特集特集

　診療所，病院を問わず，総合医として働いていると，専門医の処方を継続（Do）してそのまま

処方することが多いのではないでしょうか．最近新しい薬の名前を聞くけれども，どの程度効

くのか，年齢，腎機能，肝機能等使用量の加減はどのようにすればいいのか，止めどきはいつか，

そもそも自分が処方開始する際の目安は何か，などなど迷うことがあるのではないでしょうか．

　本特集では，比較的最近収載された薬について，診療所や一般外来でも日常診療の中で処方

する薬から，専門医による評価に基づいた使用が必要な薬まで，最近の動向をまとめていただ

きました．明日からの自家薬籠がますます充実することになると思います．

　総論として自治医科大学薬理学講座臨床薬理学部門の今井靖先生に近年の創薬の潮流につい

て解説いただきました．オプジーボ®（ニボルマブ）の登場が癌治療に飛躍をもたらした免疫チェッ

クポイント阻害薬，抗体医薬の進展，糖尿病，肥満治療に対するGLP-1，GIP受容体作動薬など

の組み換え蛋白・ペプチド医薬は，総合診療の現場でも目にする機会が多いと思います．また，

核酸医薬，遺伝子治療，細胞療法といった近年開発の進む薬について概説いただいています．ま

とめの項目ではさらに低〜中分子薬の可能性についても言及いただいています．

　各論では地域を知る専門家にご執筆いただきました．循環器領域として高齢化によりパンデ

ミックとも称される心不全について多数の臨床試験に基づく治療戦略について示していただき

ました．代謝内分泌領域ではこちらも患者数が多く，地域でも遭遇する機会の多い糖尿病，肥

満症について最近の薬を総括いただいています．消化器領域では最近20年あまりの薬剤でウイ

ルス排除が可能になり，治る病気となったC型肝炎についてお示しいただきました．次の課題と

して，薬を活用するための患者拾い上げという地域の医師の役割が重視される近況を知ること

ができると思います．潰瘍性大腸炎も最近治療戦略が非常に多様になった疾患です．呼吸器領

域として気管支喘息もこれまで吸入ステロイドが飛躍的な進歩でしたが，さらに難治性例に対

する生物学的製剤が治療の重要な役割を占めてきています．腎臓領域として腎性貧血に対する

経口可能なHIF-PH阻害薬とともに管理についてもお示しいただきました．

　地域での処方に際しての注意も盛り込んでいただきました．一読しただけではやはり専門性

が高いと感じるかもしれませんが，治療薬を俯瞰していただくことができると思います．ご自

身が診療中の患者に関わりのある薬について機会を見て読んでいただくと，知識の整理につな

がると思いますのでご活用いただければ幸いです．

エディトリアル

　川崎市立多摩病院救急災害医療センター センター長　田中 拓

●編集委員のメンバー田中拓先生からのメッセージ　　
　https://www.youtube.com/watch?v=TJISCLLhIRY
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はじめに　　　　

　コロナ補助金が無くなり，一方，医薬品を含
めた医薬材料費の高騰化，働き方改革による医
師および各医療専門職の実就業時間の短縮によ
る稼働減などに伴い，多くの病院が大きな赤字
を抱えつつ地域医療を支えている状況にある．
加えて，後発品に多くが置換された基本的医薬
品の供給不足・不全，物流2024年問題による医
薬品搬送の遅延，病院勤務薬剤師の全国的な慢
性的人員不足の問題など，診療を取り巻く医薬
品の事情は厳しい状況にある．一方，デジタル
トランスフォーメーションがまさに行われつつ
あるこの時代，医薬品における例えば市販後の
リアルワールドでの評価や薬物相互作用など，
臨床データの収集はこの高度にデジタル化した
時代のさまざまなスキームを使って充実させつ
つも労務的に簡便化し，負担軽減が図れる時代
に入ったといえる．本稿では，最近の新規医薬
品の開発動向および将来性について触れたいと

思う．
　従来，新薬の開発には基礎研究で２～３年，
非臨床試験，臨床試験併せて９～17年と多大な
時間がかかるといわれてきた．薬機法の改正
により短縮化が図られつつあるが時間を要する
点に相違はない．低分子化合物を主たるター
ゲットとして新規化合物，あるいは既に構築し
た医薬品ライブラリーの中から目的のものを
見つけ出し，基礎実験，複数の動物実験など
を行い，ようやくヒトを対象とした治験（第Ⅰ
相，第Ⅱ相，第Ⅲ相試験）へ進む．これを通過
すれば認可され上市となるが，ここに至る医薬
品数はわずか0.003%程度であり，その開発にか
かる時間と経費は法外なものとなる．従来，そ
のヒト臨床試験も治験専門の病院や基幹病院で
の実施にほぼ限られていたが，最近注目され
る臨床研究の形態として分散型臨床試験（DCT: 
decentralized clinical trials）がある．これは必ず
しも治験対象患者が通院せずとも，患者さんが
自宅で治験薬を受け取り，ウェアラブルデバイ

自治医科大学医学部薬理学講座臨床薬理学部門 教授
　　　　　　　　　　　　　　自治医科大学附属病院 副病院長・薬学部長　今井 靖

　近年，医療界では多くの課題が浮き彫りになっている．例えば，コロナ補助金の打ち
切りや医療材料費の高騰，働き方改革による医師の実働時間削減が深刻な赤字経営を招
いている．また，後発品の供給不足や医薬品物流の問題も指摘され，病院内の薬剤師不
足も深刻化している．一方で，デジタル化が進み，リアルワールドでの医薬品評価や臨
床データ収集が効率化されつつある．また医薬品としては特に抗体医薬品や遺伝子治療
などの新規医薬品開発は目覚ましく，多くの新規医薬品が上市されており，分野によっ
ては大きなパラダイムシフトが進みつつある．本稿ではこのような最近の本邦における
新規医薬品の状況をレビューさせていただく．

抄録

総論　現在日本における医薬品開発と
医薬品をめぐる実情
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表１　抗体医薬と標的分子
IgG 型 monospecific 抗体
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ス，アプリなどで観察，診療もリモートで行う
もので，検査が必要な場合には近隣の契約医療
機関に行って実施するといった形式の臨床試験
である．被験者の利便性が向上し，かつ被験者
を集めやすく，製薬企業としても利点のある手
法であり，大きな関心を集めている．また臨床
研究法に基づく特定臨床研究による適応外医薬
品の評価，海外での臨床試験により海外で認可
を受けた医薬品についての日本導入へのプロセ
スについて以前より迅速化しつつあり，このよ
うな時流における現在の注目すべき薬剤群につ
いて概説したい．

抗体医薬　　　　

　疾病原因あるいは修飾要因となる分子標的が
同定された場合，それに特異的な低分子化合物
を探索するよりもそれに対する特異的抗体を作
成する方が近道となる．抗体医薬には，マウス・

ヒトキメラ抗体はximab，ヒト化（ヒト型）抗体
zumab，完全ヒト型抗体mumabと名付けられて
いる．100以上の抗体医薬が臨床現場に導入さ
れ，主に悪性腫瘍，免疫性疾患で使用されるこ
とが多い（表１）．標的分子もアレルギー・リウ
マチ性疾患の場合には以下に述べるものが代表
的な分子標的となる．
　アレルギー性疾患の標的分子：IgE，IL-5Rα，
IL-4Rα，IL-31RA，TSLP，JAK
　リウマチ・膠原病・乾癬の標的分子：TNFα，
IL-6R，CD80/86，JAK，IL-12，IL-23，IL-17A，
IL-17B，LTα，IL-1b，BlyS，IFNAR1，CD20，
PDGFR，FGFR，VEGFRなど
　このように多彩な分子標的が存在しそれらに
対する分子標的薬が上市されており，これらの
疾患の大きなパラダイムシフトをもたらした．
　がんについては従来殺細胞性の薬剤が大半を
占めたが，慢性骨髄性白血病（CML）に対する
BCR-ABL kinaseを特異的に遮断するイマチニ

表２　組み換え蛋白およびペプチド医薬品

〔国立医薬品食品衛生研究所　ホームページより引用・改変〕
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ブ（低分子化合物），Her2陽性乳がんに対する抗
Her2抗体，血管新生を促すVascular Endothelial 
Growth Factor（VEGF） receptor antagonist，
CD20 antagonist，EGF receptor antagonistの
出現以降，多くの分子標的薬が登場，各種悪
性腫瘍に多用されている．すでに特許の関係か
ら後発品（バイオシミラー）も登場し，臨床現場
での判断・嗜好・コスト面等により先発品・後
発品を使い分けている状況にある．近年最も市
場をにぎわせているのは免疫チェックポイン
ト阻害薬(ICI)であり，PD-1 angagonist（ニボ
ルマブ）を皮切りに複数のICIが登場，多くの臨
床試験も実施され，従来は再発がんへのセカン
ドライン以降の治療薬であったのが，いまや
ファーストラインでの使用も散見される状態に
ある．これらの領域はさらに米国あるいは中国
で臨床試験中あるいは試験を終えて申請中のも
のもあり，さらに同種薬が増加することが想定
される．その他，抗体医薬品としての技術開発
も目覚ましく，複数の抗原に結合能を持つバイ
スペシフィック抗体，機能性の分子（主に低分
子化合物）を結合させた抗体薬物複合体（ADC: 
Antibody-drug conjugate: 殺細胞作用を有する
化合物を結合させたもの，放射性物質を結合さ
せたものなど）が複数例存在している．

組み換え蛋白・ペプチド医薬　

　この分類に属する医薬品の歴史は古く，イン
スリン，成長ホルモン，エリスロポエチン，
G-SCF，インターフェロンなどと今までの医療
を支えてきた基幹的薬物が多く存在する（表２）．

各薬剤のアミノ酸を置換したり，化学的架橋，
PEG（polyethylene glycol）などの付加・修飾な
どを行い，半減期の延長，易分解性を克服す
る等さまざまな工夫がなされて現在に至ってい
る．最近ではGLP-1あるいはGIP analogueが糖
尿病あるいは肥満症治療に導入され，しかも心
臓血管イベントを抑制する方向に作用するとさ
れ，糖尿病治療のgame changerになりつつある．
疾患のメカニズムが解明され，生理活性物質の
量的欠損によって生じることが明らかになった
場合には，当該タンパク質を補充するという戦
略は非常に理にかなったものである．また，話
題がずれるが，この蛋白製剤を作成するという
技術によりB型肝炎やインフルエンザなどのワ
クチンが製造されている．その他，血友病は第
Ⅷまたは第Ⅸ因子欠乏によるものであり，その
補充に第Ⅷまたは第Ⅸ因子製剤を使用するとい
うことになる（血友病治療薬が現在では多岐に
わたるため，その詳細は他稿に譲る）．

核酸医薬　　　　

　これまでに承認された核酸医薬を表３に示
す．筋ジストロフィーに対するものが４製品販
売されており，本邦においてもジストロフィン
遺伝子異常に対するビルトラルセンが上市され
ている．Duchenne型筋ジストロフィーの患者
ではエクソン51をスキップできれば約20％，エ
クソン53をスキップできれば約10％の患者につ
いて治療できる可能性が知られており，エク
ソン53をスキップさせる核酸医薬ビルトラル
センを開発，これにより病的なエクソン53を読

表３　日本において承認された核酸医薬品（2024 年６月）

〔国立医薬品食品衛生研究所　遺伝子医薬部ホームページより引用・改変〕
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み飛ばすことにより，筋ジストロフィーを重症
型から中・軽症型に変化させられるという治療
薬である．今後，遺伝性難病に対する治療選択
の一つになりうると注目を集めている．トラン
スサイレチンアミロイドニューロパチー，ある
いはトランスサイレチン型心アミロイドーシス
の治療薬にamyloidの４量体構造を取らせない
シャペロン薬もあるが，そもそものアミロイド
蛋白の合成を抑制するためのsiRNA製剤（パチ
シラン，ブトリシラン）がすでに上市されてい
る．Common diseasesについても家族性高コレ
ステロール血症に対してはLDL受容体のリサイ
クリングに関与するPCSK9に対する抗体医薬が
すでに知られているが，PCSK9に対するsiRNA
製剤が現在使用可能となっており，PCSK9の合
成を抑制することで肝臓におけるLDL受容体の
細胞表面での発現を増加させ血中LDL値を低下
させる戦略である．他にも海外では高血圧治療
としてアンギオテンシノーゲンに対するsiRNA
製剤投与を行う第Ⅲ相臨床試験が実施されてい
る．

遺伝子治療　　　　

　なによりもこの2020～2023年のコロナ禍の中
にあって新型コロナウイルス感染症を乗り切る
ことにつながったのは新型コロナウイルスワク
チンであり，mRNAを直接体内に注入し免疫を
賦活化させてCOVID-19に対する免疫を付与す

るもの（ファイザー社，モデルナ社），ウイルス
ベクターを利用するもの（アストラゼネカ社）な
どがあったが，このような技術は今後の新興感
染症，あるいは世界中の局所で発生する風土病
などに有効な戦略になりうる．
　感染症以外の領域で特に注目されるのは神経
疾患に対する遺伝子治療であり，その中で特
筆に値するのは小児難病に対するオナセムノ
ゲン，アベパルポベク（ゾルゲンスマ®）が挙げら
れる．いわゆる“floppy infant”の原因の一つで
ある脊髄筋萎縮症（SMA）の２歳未満の小児でそ
の原因遺伝子SMM1遺伝子の両親から受け取っ
た両方のアレルに欠失または変異がある場合，
アデノ随伴ウイルスをベクターとして欠損ある
いは不足しているSMN1遺伝子を静注にて導入
させるものである．ただしアデノ随伴ウイルス
に対する抗体を有する子には投与できない．他
にも髄注で投与されるスピンラザ，SMN2の
mRNAを選択的スプライシングを行う経口薬も
登場し，医薬品技術の最新技術がこの領域に投
入されていることが分かる（表４）．

細胞療法　　　　

　一例として血液疾患に対するCAR-T療法を取
り上げたい．これは難治性の悪性リンパ腫，多
発性骨髄腫などに用いられる治療法であり，本
邦でも限られた医療機関で保険診療として実施
される．対象患者から白血球アフェレーシスと

表４　近年承認された SMA 治療薬（添付文書に基づいて作成）
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呼ばれる方法で白血球を体外に取り出し，がん
標的分子を認識させる分子を作らせる遺伝子を
その白血球に導入させた細胞（CAR-T細胞）を製
造する．それを患者本人に輸注し残存するリン
パ腫，骨髄腫あるいは白血病細胞を攻撃・破壊
させる治療法である．有効な治療法であるが，
他方，サイトカイン放出症候群，神経系事象，
感染症，貧血，血小板減少（出血），腫瘍崩壊症
候群等を生じることがあり，血液科はもちろん，
集中治療科を含めた多領域の参画が必要であ
る．

その他の治療法　　　　

　その他，新しい治療戦略として注目を集める
のが光免疫療法である．例えば頭頸部がんの場
合，セツキシマブが承認されている．この薬剤
には標的分子を認識するための抗EGFR抗体と
IRDye®700DXが結合されており，セツキシマブ
投与終了から20～28時間後に体外から690nmの
非熱性赤色光（近赤外波長光）を専用のレーザ機
器を用いて照射すると，IRDye®700DXが惹起（活
性化）され，その結合したがん細胞が破壊され
るという仕組みになっている．抗体＋光線療法
のような医薬品と他の治療モダリティとの融合
が新たな治療戦略につながるという格好の事例
である．

まとめ　　　　

　ここまでに述べた通り，近年ではさまざまな
治療戦略に基づいた開発・研究・開発が進み，
その組み合わせ，中間に位置するものなど，分
類も難しい状況になりつつある．しかしこのよ
うな流れの中で，低分子医薬や中分子医薬の存
在感も高まっている．低分子医薬には経口吸収

性の高さが特徴の一つとしてあり，疾患や患者
ごとの症状によって異なるものの，投与の利便
性に優れる．一般的には低分子医薬はバイオ医
薬品に比して製造コストを安価にでき，医療経
済的にも恩恵をもたらす可能性がある．従来の
低分子医薬ではアクセスできなかった創薬ター
ゲット（例えば核内，細胞内などでは分子標的
薬はアプローチしづらい）に対しても対応しう
る可能性を秘めている．
　疾患の病態生理・原因遺伝子等の解明，iPS
細胞を含むヒト病態モデルとなる細胞系の確
立・充実やゲノム編集技術などの実験系・評価
系の拡充，超ハイスループットスクリーニング
の実用化，分析機器の高性能化，AIの活用やin 
silico技術の発展，製剤化技術の進化などに伴い，
医薬品として有望なプロファイルを有するシー
ズが揃いつつある．また“Lipinski's rule of five”
に該当するような分子量500以下の分子が低分
子医薬の主体であったが，近年では分子量が
1,000に迫るような比較的大きな低分子医薬も散
見されるようになってきた．したがって従来の
低～中分子化合物による創薬についても今まで
以上に精力的に開発を進めていく必要があり，
また各製薬企業がしのぎを削って取り組む課題
でありつづけると思われる．さまざまな医薬品
が開発され，かつそのコストを可能な限り軽減
化し，適正な医薬品が適正な患者さんに使用さ
れること，その副作用を含めて薬物反応性を含
めた全国民を対象とした大きな医療ビッグデー
タベースを構築し，薬効・副作用を把握しつつ
診療する時代が近く到来することを願うばかり
である．

　本稿を作成するにあたり臨床薬理学部門 鬼塚
千恵様，中澤菜穂様から大変ご支援をいただき
ました．この場を借りて厚く御礼申し上げます．
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循環器／心不全

ARNI　　　　

ARNI（angiotensin receptor neprilysin inhibitor，
アンジオテンシン受容体ネプリライシン阻害薬）
一般名：サクビトリルバルサルタン，商品名：
エンレスト®

　図２の通り，左室収縮能の低下した心不全
（HFrEF）の患者では，レニン-アンジオテンシン
-アルドステロン系（RAAS）や交感神経系の活
性化が起こり，その結果心負荷が増大し，下流

のアルドステロン上昇による心筋リモデリング
が進行する．心房性ナトリウム利尿ペプチド
（ANP），脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）を
含むナトリウム利尿ペプチドは，日々の診療に
おいて心負荷のバイオマーカーとして広く用い
られているが，実際の生体内ではRAASの抑制，
全身性の血管拡張作用などにより心保護作用を
発揮し心不全の改善を図る重要な防衛機構の役
割を果たしている．そのナトリウム利尿ペプチ
ドは，ネプリライシンと呼ばれる酵素により分

抄録

東京ベイ・浦安市川医療センター ハートセンター センター長　 小船井光太郎
同 循環器内科　 古川亜実

　心不全はリスク状態であるステージAから治療抵抗性のステージDへと段階的に進行す
る（図１）．心不全増悪のイベントを経験したステージCの時点，さらにいえば実臨床で
は左室収縮能が低下しているステージBの段階で最適な薬物治療を導入することで予後
が改善される．本稿では，比較的新規の薬剤である，ARNI，SGLT-2阻害薬，sGC刺激
薬の３剤を取り上げる．

図１
〔日本循環器学会 / 日本心不全学会，フォーカスアップデート版急性・

慢性心不全診療ガイドラインを参照し作成〕
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解され，抗心不全作用を失ってしまう．これに
着目し，心不全治療薬としてネプリライシン阻
害薬が開発され臨床研究が行われた．しかし，
期待に反しネプリライシン阻害薬単独では予後
改善効果がなく，ACE阻害，ネプリライシン
阻害の両方の作用を持つomapatrilatはブラジキ
ニン増加により血管浮腫を高率に引き起こす副
作用面が明らかとなり，これらは心不全治療薬
として実用化に至らなかった1)．そこで血管浮
腫と関連するACE阻害薬の代わりとして，アン
ジオテンシン受容体Ⅱ拮抗薬との化合物である
サクビトリル・バルサルタン（ARNI）が開発さ
れ，PARADIGM-HF trialでHFrEF患者におい
てACE阻害薬であるエナラプリルに対する優越
性が証明された2)．
　左室収縮能50％以上など，心機能の保たれた
心不全（HFpEF）患者に対するARNIの効果を検
証したPARAGON-690HF試験ではバルサルタン
と比較して心不全入院減少，心血管死亡のリス
クの低減傾向を認めたが，有意差を示すまでに
は至ってはいない3)．PARALLAX試験でも同様
に，NT-pro BNPの低下は示されたもののQOL，
運動能力の改善はなかった4)．また，心不全患者
は心腎連関の機序で腎機能障害が進行し末期腎
不全に進行するリスクがあるが，ARNIはベー

スラインの腎機能に関係なく，eGFRの低下速
度を緩徐にする効果が示唆されている5)．
　小規模集団での検証ではあるが，透析患者に
おいても他の降圧薬から変更した際に，左室肥
大の改善，左室収縮能の改善に寄与することが
報告されている6)．特にどのような透析患者を対
象とすべきかは，大規模な試験を待ちたいとこ
ろである．

１．ARNIの心不全患者における実際の使い方
　ARNIは診療所で開始して問題ない薬剤であ
り，ACE阻害薬，あるいはARBを内服していて
も心不全を有する患者において，これらの薬剤
から切り替えて開始する．
　注意点としては，ACE阻害薬からの切替えの
際は血管浮腫のリスクを考慮し，ACE阻害薬最
終内服から36時間開けてARNI開始と定められ
ている（ARBからの切り替えの際はその必要は
ない）．原則，サクビトリルバルサルタン50㎎
錠を２錠分２で開始し２～４週後に再診，症状
の改善具合，血圧低下の有無，血液検査で腎機
能やカリウム値，NT-proBNP値などを確認し，
問題ないようならば100mg錠２錠分２，さらに
200mg錠２錠分２に増量していく．ACE阻害薬，
ARBを内服していない心不全患者にARNIを導

図２
〔Nasrallah D, et al: Angiotensin receptor blocker-neprilysin inhibitor for 
heart failure with reduced ejection fraction. Pharmacol Res 2024; 204: 

107210. を参照し作成〕
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入する場合は，筆者はまずバルサルタン40mg
１日１回で開始し，血圧の忍容性を確認してか
ら続いてサクビトリルバルサルタン50mg錠２
錠分２に変更するようにしている．血圧の低い
HFrEF患者も月単位で心機能が回復してくると
増量できるためその時を待つ，あるいは血圧が
低めであっても本人の症状がなく血液検査での
増悪がなければタイトにフォローしつつ増量す
ることも実際は行っている．

２．ARNIの降圧薬としての使い方
　ARNIはそのRAAS阻害作用とナトリウム利
尿作用を併せ持つことにより，優れた降圧作
用を有し，心不全のない高血圧患者にも適応
となっている．高血圧患者に対するサクビトリ
ルバルサルタン200mgとオルメサルタン20㎎の
比較試験では，ARNI群ではより優れた降圧効
果が示され，より多くの患者においてガイドラ
インで示された降圧目標を達成している7)．日常
診療で心不全のない高血圧に処方する際は，“第
一選択薬としないこと”と添付文書にあるよう
に，ACE阻害薬やARBからの切り替えが通常の
使い方になる．この際もACE阻害薬からの場合
は前述のように36時間の休薬が必要である．通
常の開始量はサクビトリルバルサルタン200mg
錠１錠分１，必要に応じて２錠分１にまで増量
する．カルシウム拮抗薬などとの併用も効果的
であり，治療抵抗性の高血圧症例でも降圧目標
に達する可能性を高めることができる．

SGLT-2阻害薬　　　　

一般名：エンパグリフロジン，商品名：ジャディ
アンス®

一般名：ダパグリフロジン，商品名：フォシーガ®

　SGLT-2阻害薬の心不全に対する効果は複合
的であると考えられており，統一された見解は
ない8)．有力な説を２つ挙げると，１つは近位
尿細管のチャネルであるSGLT-2を阻害するこ
とで尿中にグルコース，ナトリウムを排泄し利
尿効果を持つこととなる直接的作用である．も
う１つ有力な機序としては，thrifty substrate 

hypothesisがある．心不全患者では脂肪酸を使
用する好気代謝が抑制され，嫌気代謝の割合が
増加することが知られている．あくまで実験レ
ベルではあるが，エネルギー代謝の基質をグル
コースからケトン体や分岐鎖アミノ酸などの高
効率のエネルギー源に切り替えることで心筋の
エネルギー効率が改善し心保護として作用する
と言われている9)．
　2015年EMPA-REG OUTCOME試験では，心
疾患が併存する２型糖尿病患者において，エン
パグリフロジンは心不全入院を35％，心血管
死を63.8％，全死亡率を32％減少させたことが
報告され，多くの循環器内科医がSGLT-2阻害
薬の大いなる可能性を意識し始めた10)．更に，
HFrEF患者を対象としたEMPEROR-Reduced 
trialでは，糖尿病患者だけではなく非糖尿病患
者に対してもエンパグリフロジンが有効である
ことが示された11)．これにより，もともと糖尿病
治療薬であるSGLT-2阻害薬の，心不全治療薬と
しての役割が明確に確立された．また，心機能
の保たれたHFpEF患者に対して効果を検証し
たEMPEROR-Preserved trialでも，エンパグリ
フロジンは心不全入院や 心血管死のリスクを
低減することが示された12)．特にHFpEFは病態
が複合的であったり，患者像がheterogenousで
あったりで，これまで多くの心不全治療薬が期
待されながらその効果を示すことができなかっ
た．現在HFpEFに対する有効性を示した薬剤は
SGLT-2阻害薬と肥満を背景としたHFpEFに対
するセマグルチド（GLP-1受容体作動薬）のみで
あり，今後HFpEF患者に対する治療には有効
な選択肢となるであろう．更に近年大きくエビ
デンスのアップデートのあった部分としては，
心不全入院の際は早期にSGLT-2阻害薬を導入
することで入院日数の短縮，死亡率の低減に有
用である点である13)．
　日本では2020年ダパグリフロジン，2021年に
エンパグリフロジンが追いかける形で慢性心不
全に対しての追加承認を取得した．今ではいず
れの薬剤も左室収縮能に関係なく導入可能であ
る．２剤に治療効果に差があるわけではないが，
ダパグリフロジンはリナグリプチンとの合剤が
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あり，複数の内服を要する糖尿病患者ではエン
パグリフロジンを選択する理由となる．
　処方時の注意点としては，性器感染・尿路感
染のリスク，またごく稀にではあるが正常血糖
ケトアシドーシスの有害事象がある．SGLT-2
阻害薬内服開始後の一時的なeGFR低下はinitial 
dropとして知られ，慎重なフォローアップを
行いながら継続すればその後のeGFR低下は鈍
化することがほとんどの症例で認められる．透
析患者に関しては検証不十分であり，特に自尿
がある場合は有効である可能性はあるもののメ
リットが十分にあるとは言えない．
　なお，フレイルな高齢者に対してはSGLT-2阻
害薬がサルコペニアを助長するのではないかと
考え，処方を躊躇することがあるかもしれない．
しかし，この予想に反しDAPA-HF trial（HFrEF
が対象），DELIVER trial（HFmrEF，HFpEFが
対象）のいずれにおいてもフレイリティが高い
患者層で有害事象や治療を中止せざるを得ない
患者が有意に増加するわけではなく，むしろこ
の患者層で心血管イベントの減少，QOL改善の
程度が大きいことが示されている14),15)．このよ
うにエビデンス上はフレイリティが高いことは
SGLT-2阻害薬の障壁とならない一方で，フレイ
ルな患者においては排泄の自立・陰部の清潔が
保たれていない場合や，sick dayへの指導内容
が実践できない環境にいる場合も多い．患者そ
れぞれの認知機能や環境を考慮して導入を決定
している．

可溶性グアニル酸シクラーゼ（sGC）
刺激薬　　　　

一般名：ベルイシグアト，商品名：ベリキューボ®

　HFrEF患者では，内皮細胞の機能不全によ
り一酸化窒素（NO）が減少し，その受容体であ
る可溶性グアニル酸シクラーゼ（sGC）と呼ばれ
る酵素の活性が低下していることが知られてい
る．その結果cGMPが減少し，心不全増悪の一
因となっている．硝酸薬やPDE阻害薬といっ
た薬剤は，このNOを介してcGMPレベルをup 
regulateするが，心不全患者の予後改善効果は

示されていない16)．新規心不全治療薬であるベ
ルイシグアトは，NO濃度とは独立した結合部
位を介してsGC-cGMP経路を刺激し，またsGC
に対するNO結合を安定化させ内因性のNOに対
する感受性を向上させる17)．
　SOCRATES-REDUCED試験では，ベルイシ
グアトによる用量依存性のNT-proBNPの減少効
果，そして本薬剤の安全性が示された18)．さらに，
６ヵ月以内に心不全入院の既往があるHFrEF患者
を無作為割り付けの上検証したVICTORIA試験
では，心血管死または心不全による初回入院の
複合リスク低減が示された19)．
　VICTORIA試験において特筆すべきは対象
患者の過半数にすでに標準的心不全治療薬が導
入され，約３分の１が植込み型除細動器や両室
ペースメーカーといったデバイス留置後であ
る厳しい条件下で，ベルイシグアト内服が4.2
件/100patient-yearのイベント発生率減少につ
ながった有効性，また，症候性低血圧，腎機能
障害などの副作用がプラセボ群と比較して有意
な増加を示さず89％の患者で目標の10mgまで
の増量を行うことができた安全性であると考え
る．つまり，現行の標準的薬物療法を行ってい
るにもかかわらず心不全増悪のイベントを繰り
返す患者に対して，導入を考慮すべき薬剤とい
える．また，低血圧傾向や虚弱な高齢者が多く
を占める心不全診療において，最大限の努力を
払っても標準的心不全治療薬全ての導入がかな
わない症例は多く経験される．そのような中で
も本剤は比較的に安全に導入・増量が可能であ
り，また腎機能障害が導入のハードルとならな
い点からも有用といえる．
　ベルイシグアト導入時は2.5mg分１で開始し，
症状，血圧，NT-proBNPなどの推移をモニター
しながら５mg，10mgと増量していく．新規心
不全治療薬であるが，血圧，腎機能，電解質な
ど含めてマイナス影響がほとんど現れない安全
性の高い薬剤であり，診療所での導入も行って
良い薬剤であると思われる．なお，肺高血圧症
治療薬の一つであるリナシグアトは適応の異な
る同効薬であり併用禁忌，硝酸薬の併用は相乗
効果で血圧低下を引き起こすことから併用注意
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の扱いであり，併用薬の確認は行った方が良い
（図３，図４）．

おわりに　　　　

　2021年に改定された本邦の心不全ガイドラ
インでは，ステージC以上の心不全に対してβ
遮断薬，サクビトリル・バルサルタン（ARNI），
ミネラルコルチコイド受容体拮抗薬（MRA），
SGLT-2阻害薬の“Fantastic Four”を基本薬と
して投与することが推奨されている．このガ
イドラインの改定直後，同じく2021年に今回
解説したsGC刺激薬であるベルイシグアトが発
売となり，いずれはガイドライン上もQuantile 
therapy（５剤併用療法）として早期目標指向型

治療の一つに加わることが予測される．他の心
不全薬物治療にまつわる話題としては，鉄欠乏
症を合併する心不全患者に対する静注鉄剤の有
効性が注目されている．鉄欠乏症を伴う心不全
患者に対しての静注鉄剤は，ハードアウトカム
の改善においては限定的であるが少なくとも
QOL改善に有用であり，今後エビデンスの蓄積
が期待される領域である．心不全患者は人口の
高齢化とともに増加の一途をたどっており，心
不全診療には病院のみならず診療所・クリニッ
クを含めた地域での取り組みが必須である．そ
のためにも，急速に進歩する心不全の薬物療法
に精通することは大変重要と考える．

図３
〔Spadafora L, et al: Towards the Fifth Pillar for the 
Treatment of Heart Failure with Reduced Ejection Fraction: 
Vericiguat in Older and Complex Patients. 
Am J Cardiovasc Drugs 2024; 24(4): 469-479.を参照し作成〕

図４
〔日本循環器学会 / 日本心不全学会，フォーカスアップデート版急性・慢性心不全診療

ガイドラインを参照し作成〕
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代謝／糖尿病・肥満症

ジャディアンス® 

（SGLT2阻害薬 エンパグリフジン）

承認までの経緯
　国内外における非臨床，臨床試験の結果より
エンパグリフロジン10㎎および25㎎の有効性お
よび安全性が確認され，「２型糖尿病」を効能・
効果として2014年12月に承認された．糖尿病の
合併の有無を問わない左室駆出率が低下した慢
性心不全患者を対象とし，本剤10㎎は2021年11
月に「慢性心不全　ただし，慢性心不全の標準的
な治療を受けている患者に限る．」に対して追加
承認を取得し，さらに2022年４月に左室駆出率
によらず慢性心不全患者への投与可能となった．
　また，糖尿病合併の有無を問わない腎疾患進
行のリスクがある慢性腎臓病（CKD）患者を対象
とし，本剤10㎎は2024年２月に「慢性腎臓病」に
対して追加承認を取得した．
特徴
　腎においてSGLT2を阻害し，腎の近位尿細管
からのグルコース再吸収を減少させることによ

り，血糖値を低下させる．糖尿病において，１日
１回の経口投与により，HbA1cおよび空腹時血
糖値の低下作用を示す．
　腎においてSGLT2を阻害し，グルコースだけ
でなくナトリウム再吸収を抑制することで，遠
位尿細管へのナトリウム送達が増加する．その
結果として，尿細管糸球体フィードバックの増
加，心臓の前負荷および後負荷の減少，ならび
に交感神経活性の低下等に変化を及ぼす．そ
の他，血管内皮機能に対する直接的作用，心臓
および腎臓へのケトン体供給による代謝への作
用，酸化ストレス・炎症・リモデリングの抑制
も，慢性心不全およびCKDに対する作用に寄与
している可能性がある．
エビデンス
　２型糖尿病に関しては，日本人２型糖尿病患
者を含む国際共同第Ⅲ相24週投与試験（EMPA-
REG MONO試験）で，HbA1cの低下効果でプラ
セボに対する優越性を示した．
　慢性心不全に関しては，左室駆出率が低下し
た慢性心不全患者を対象とした国際共同第Ⅲ相

抄録

　糖尿病・肥満症の分野で，近年新たな薬剤が使用できるようになってきている．今回は
その中でナトリウム・グルコース共輸送体２（SGLT2: sodium–glucose co-transporter 2）
阻害薬（エンパグリフロジン，ダパグリフロジン），GLP-1受容体作動薬（セマグルチド），
GIP/GLP-1受容体作動薬（チルゼパチド），およびイメグリミンについて述べる．これら
の薬剤は，低血糖が生じにくく，体重が増加しない特徴がある．SGLT2阻害薬，GLP-1
受容体作動薬には，同種同効薬が複数あるが，保険適用は薬剤により異なる．

昭和大学藤が丘リハビリテーション病院内科 助教　 田所梨枝
昭和大学藤が丘病院内科（糖尿病・代謝・内分泌）教授　 長坂昌一郎
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試験（EMPEROR-Reduced試験）1)，左室駆出率
が保たれた慢性心不全患者を対象とした国際共
同第Ⅲ相試験（EMPEROR-Preserved試験）2)で，
心血管死または心不全による入院の発現リスク
を有意に低下させた．
　CKDに関しては，腎疾患進行のリスクのあ
るCKD患者を対象とした国際共同第Ⅲ相試験
（EMPA-KIDNEY試験）で，幅広いCKD患者に
おいて，腎疾患進行または心血管死のリスクを
軽減させた．
既存薬との使い分け・移行（表１）
　２型糖尿病の薬物療法のアルゴリズム（第２
版）3)より，CKD，心不全，心血管疾患を併存し
ている場合，SGLT2阻害薬の選択を考慮する．
増減・中止の目安
　ケトアシドーシスの症状（悪心・嘔吐，食欲
減退，腹痛，過度な口渇，倦怠感，呼吸困難，
意識障害等）を認めたら中止する．尿路感染症
および性器感染の症状を認めたときは休薬を考
慮する．
非専門医での使用　可
専門医に紹介した方が良い状況
　ケトアシドーシスの症状が認められた場合
は，入院施設のある専門医に紹介する．血糖値
が高値でなくともケトアシドーシスが発現しう
る（正常血糖ケトアシドーシス）．

フォシーガ® 

（SGLT2阻害薬 ダバグリフロジン）

承認までの経緯
　2012年４月に欧州で承認勧告されたことを受
け，2012年10月オーストラリアにおいてSGLT2
阻害薬として世界で初めて２型糖尿病治療薬の
承認を取得し，2022年10月時点で，米国を含む
110ヵ国以上で承認されている．
特徴
　エンパグリフロジンと同様に近位尿細管にお
いて，グルコースとナトリウムの再吸収を同時
に抑制し，尿中グルコース排泄および浸透圧利
尿をもたらす薬剤である．
　本邦では「１型糖尿病」「慢性心不全」「慢性腎
臓病」に対する効能・効果が追加承認されてい
る．
エビデンス
　２型糖尿病，１型糖尿病，左室駆出率が低下
した心不全，さまざまな背景を有するCKD患者
を対象とした国際共同第Ⅲ相試験が実施されて
いる．その後，大規模臨床試験で２型糖尿病の
合併や左室駆出率を問わず心不全イベントを抑
制することが明らかになっている．CKDに対す
る大規模臨床試験としてDAPA-CKD試験があ
り，腎複合アウトカムの軽減が示されている4)．

表１　エンパグリフロジン
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　既存薬との使い分け・移行などは，エンパグ
リフロジンと同様である（表２）．

リベルサス® 

（GLP-1受容体作動薬 セマグルチド）

承認までの経緯
　リベルサス®錠は，グルカゴン様ペプチド-1

（GLP-1）受容体作動薬として初めて経口投与を
実現した薬剤であり，国内外の10に及ぶ一連の
臨床試験プログラム（PIONEER）を通じて，２
型糖尿病患者における１日１回投与による有効

性・安全性データが報告されている．リベルサ
ス®錠は，米国，カナダ，デンマーク，スイス，
オランダ，スウェーデン，英国など，19ヵ国で
販売されている．日本では2019年７月に承認申
請し，2020年６月に「２型糖尿病」を効能・効果
として製造販売承認を取得，2021年２月に販売
開始となった．
特徴
　世界初，唯一の経口GLP-1受容体作動薬である．
エビデンス
　日本人２型糖尿病患者を対象とした，プラセ
ボ，リラグルチドとの比較検討試験（PIONEER 

表２　ダパグリフロジン

表３　セマグルチド（経口）
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9）でHbA1cは，経口セマグルチド３mg群，７
mg群，14mg群はプラセボ群と比べ有意に低下
し，リラグルチド0.9mgと比較して経口セマグ
ルチド14㎎群では有意に低下した．体重のベー
スラインから投与後26週までの変化量は，プラ
セボ群と比較して経口セマグルチド14mg群で
有意に低下した．
　海外第Ⅲ相臨床試験（PIONEER 6）で，最初
の主要心血管イベントを発現するまでの期間に
おいて，プラセボに対する経口セマグルチド
14mgのハザード比は0.79となり，非劣性が検証
されている5)．
既存薬との使い分け・移行（表３）
　既存のGLP-1受容体作動薬の皮下注射製剤の
投与が難しい患者に，経口投与製剤は良い適応
である．
増減・中止の目安
　１日１回３mgから開始し，４週間以上投与し
たあと，１日１回７mgに増量する．１日１回７
mgを４週間以上投与しても効果不十分な場合に
は，１日１回14mgに増量することができる．
非専門医での使用　可
専門医に紹介した方が良い状況
　急性膵炎の初期症状（嘔吐を伴う持続的な激
しい腹痛等）があらわれた場合は使用を中止し，
専門医に紹介する．
効果が期待できるために知っておいてほしいこと

　本剤の吸収は胃の内容物により低下すること
から，本剤は，１日のうちの最初の食事または
飲水の前に，空腹の状態でコップ約半分の水（約
120mL以下）とともに服用し，また，服用後少
なくとも30分は，飲食および他の薬剤の経口摂
取を避けること．分割・粉砕およびかみ砕いて
服用してはならない．

マンジャロ® 

（GIP/GLP-1受容体作動薬 チルゼパチド）

承認までの経緯
　チルゼパチドは，米国イーライリリー・アン
ド・カンパニーにより創薬された，持続性のグ
ルコース依存性インスリン分泌刺激ポリペプチ
ド(GIP)受容体およびGLP-1受容体の作動薬であ
る．チルゼパチドは2022年５月に米国，2022年
６月アラブ首長国連邦，2022年９月にEUで２
型糖尿病を適応症として承認された．
　日本では，２型糖尿病患者を対象とした国内
第Ⅲ相試験〔GPGO試験（単独療法長期投与試験）
およびGPGP試験（併用療法長期投与試験）〕なら
びに日本を含む国際共同第Ⅲ相試験〔GPGK試験

（単独療法試験）およびGPGI試験（インスリン併
用療法試験）〕において，チルゼパチドの有効性
および安全性が確認されたことから，2022年９
月に「２型糖尿病」の効能・効果で製造販売承認

表４　チルゼパチド
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を取得した．
特徴
　週１回投与の持続性GIP/GLP-1受容体作動薬
である．
エビデンス
　デュラグルチド0.75㎎とチルゼパチド５mg，
10mg，15mgとを比較し，HbA1c低下において，
デュラグルチド群と比較して優越性が検証され
た6)．経口血糖降下薬やインスリンとの併用の安
全性と有効性に関し，国内第Ⅲ相試験が施行さ
れている7)．
既存薬との使い分け・移行（表４）
　GIP/GLP-1受容体作動薬は，他にない．
増減・中止の目安
　胃腸障害等の発現により忍容性が得られない
患者では減量または漸増の延期を考慮する．過
度の体重減少がみられた場合は，本剤の減量ま
たは中止を考慮する．Body mass index 23kg/
m2未満の患者での，本剤の有効性および安全性
は検討されていない．
非専門医での使用　可
専門医に紹介した方が良い状況
　急性膵炎が発現することがあるので，急性膵
炎の初期症状があらわれた場合は，使用を中止
し，専門医に紹介する．
効果が期待できるために知っておいてほしいこと
　優れた血糖低下効果があること．重大な副作

用として，低血糖，急性膵炎，胆嚢炎，胆管炎，
胆汁うっ滞性黄疸，アナフィラキシー，血管性
浮腫がある．

ツイミーグ®（イメグリミン）　　　　

承認までの経緯
　インスリン分泌臓器である膵臓，ならびに
インスリン標的臓器である肝臓，骨格筋等でミ
トコンドリアへ作用すると想定されており，グ
ルコース濃度依存的なインスリン分泌を促す膵
作用と，肝臓・骨格筋での糖代謝を改善する膵
外作用（糖新生抑制・糖取り込み能改善）を発揮
する．世界に先駆け本邦で製造販売が承認され，
海外でも開発が進められている．本邦では，２
型糖尿病患者を対象に，国内後期第Ⅱ相試験が
１試験，および国内第Ⅲ相試験が３試験実施さ
れ，有効性および安全性が確認されたことから，
2021年６月に「２型糖尿病」を効能・効果とし
て，製造販売承認を取得した．
特徴
　グルコース濃度依存的なインスリン分泌を促
す膵作用と，肝臓・骨格筋での糖代謝を改善す
る膵外作用という２つのメカニズムで血糖降下
を示す．NAMPT(NAD+合成酵素)とミトコン
ドリアへの作用を介してその薬効を発現すると
考えられている．

表５　イメグリミン
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エビデンス
　国内第Ⅲ相試験（TIMES 1試験：単独療法試
験）でプラセボ群と比べイメグリミン1,000㎎（１
日２回）群の方がHbA1c，空腹時血糖(24週時)が
有意に低下した．
　国内第Ⅲ相試験（TIMES 2試験：単独および他
の血糖降下薬との併用療法長期試験）で，他の
経口血糖降下薬とイメグリミンの併用で，スル
ホニルウレア薬とグリニド薬との併用で低血糖
を認めたものの，安全性と忍容性が評価されて
いる8)．
　国内第Ⅲ相試験（TIMES 3試験：インスリン併
用療法試験）で，HbA1cの変化量がプラセボ＋
インスリン群に対する，イメグリミン＋インス
リン群の優越性が検証された．
既存薬との使い分け・移行（表５）
　２型糖尿病の薬物療法のアルゴリズム（第２
版）3)に準ずるが，イメグリミンは非肥満にも肥
満にも記載されている．
増減・中止の目安
　用法は１回1,000㎎を１日２回朝，夕に経口投
与であり，増減はない．低血糖，悪心，下痢，
便秘等の副作用が認めた際は中止を検討する．
メトホルミンとの併用で，消化器系の副作用が
起こりやすい．
非専門医での使用　可
効果が期待できるために知っておいてほしいこと

　イメグリミンはメトホルミンに類似した化学
構造を持つが，メトホルミンとは異なり主に
インスリン分泌増強により血糖降下作用を発揮
すると考えられている．

ウゴービ® 

（GLP-1受容体作動薬 セマグルチド）

承認までの経緯
　肥満はさまざまな健康障害を引き起こすこと
が知られており，２型糖尿病，高血圧，脂質異
常症等の発症に関わる危険因子である．さらに，
心血管疾患やがんの発症リスクを高める．肥満
症診療ガイドラインでは，肥満症の薬物療法は，
食事・運動・行動療法から成る生活習慣改善療
法では十分な効果がみられない場合に考慮する
とされている．
　海外では肥満に対する治療薬は，GLP-1受容
体作動薬を含め数種類存在しており，薬物治療
の重要性が広く認識されている．本邦において
使用可能な肥満症治療薬は限られており，肥満
症の新しい治療選択肢として，ウゴービ®注の
開発が行われた．
特徴
　GLP-1受容体は脳に広く分布しており，食後
に内因性末梢GLP-1濃度が増加すること，およ
びヒトにGLP-1を注入すると満腹感が増強され，

表６　セマグルチド（皮下注）
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エネルギー摂取量が減少することが報告されて
いることから，GLP-1がエネルギー摂取量およ
び体重調節に作用することが示唆される．
エビデンス
　高血圧，脂質異常症または２型糖尿病を有す
る肥満患者を対象とした国際共同第Ⅲ相試験で
は，プラセボ群と比較し本剤投与群の体重変化
率の優越性が示されている．
　東アジア人肥満症の被験者を対象とした国際
共同第Ⅲ相試験で，プラセボ群に対する本剤2.4
㎎の体重減少の優越性が示されている9)．
既存薬との使い分け・移行（表６）
　GLP-1受容体作動薬で肥満症の適応は本剤の
みである．以前から肥満症治療薬として承認さ
れているマジンドールは摂食中枢抑制作用であ
り，作用機序は異なる．
増減・中止の目安
　日本人を対象とした臨床試験において，本剤
の68週間を超える使用経験はないことから，本
剤の投与は最大68週間とされている．
　十分な減量効果が認められた場合には，投与
継続の必要性を慎重に判断し，投与の開始から
68週間を待たずに本剤の中止と食事療法・運動
療法のみによる管理を考慮し，本剤中止後に肥
満症の悪化が認められた場合には，食事療法・
運動療法を原則として６ヵ月以上実施しても必
要な場合に限って本剤を再投与する．やむを得
ず６ヵ月を待たずに投与の再開を検討する場合
は，適応を十分に検討した上で投与を再開する．
非専門医での使用
　不可．本稿の執筆時点で，一定の要件を満た
す医療機関で使用することとされている．具体
的には，「内科，循環器内科，内分泌内科，代謝
内科，糖尿病内科」の標榜診療科名，「日本循環
器学会，日本糖尿病学会，日本内分泌学会」の
専門医を有する常勤医師などを，診療報酬明細
書に記載する等，詳細な施設要件がある．
専門医紹介した方が良い状況
　適応患者がいる場合は，施設要件を満たした

医療機関に紹介する．
専門医が使用することを前提としているが，効
果が期待できるために知っておいてほしいこと
　本剤の使用開始前は，食事療法・運動療法に
関わる治療計画を作成し，管理栄養士による栄
養指導を少なくとも６ヵ月以上受ける必要があ
り，紹介後にすぐ薬剤が使用できるわけではな
い．
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消化器／C型肝炎

はじめに　　　　
 
　C型肝炎ウイルス（Hepatitis C virus: HCV）の
感染後，20～30％は自然にウイルスが排除され
るが，持続感染が成立すると，その後のウイル
ス排除は極めて稀である．HCVの持続感染によ
り20～30年の経過で，慢性肝炎から肝硬変に至
ることが知られている．一般に肝臓の線維化が
進展するほど発がんリスクが高まり，肝硬変

（F4）に至れば，年率７～８％で肝細胞癌（HCC：
Hepatocellular Carcinoma）が発生する．また肝
硬変の進行により非代償性肝硬変，肝不全に至
れば，長期予後を期待することが難しくなり，
海外でのシステマティック・レビューで，非代
償性肝硬変の２年生存率はChild-Pugh（CP） 
Class Bで70％，CP Class Cでは40％との報告が
ある1)．C型肝炎ウイルスの排除は，肝癌の発生
リスクを減らし，非代償性肝硬変への進展を予防
するため，極めて重要である．
　かつてC型肝炎に対する抗ウイルス治療は，

注射剤であるインターフェロン製剤が主役で
あった．1990年代にインターフェロン治療が開
始され，2000年代にはペグインターフェロン・
リバビリン併用治療が確立した．当時のウイル
ス排除（SVR: sustained virologic response）率
は，HCV 1型に対する48〜72週間の投与で約
50％，HCV 2型に対する24週間の投与で約80％
であった．インターフェロンによる種々の副作
用が危惧され，長期間の治療期間が必要である
ことを踏まえると，十分とは言えない治療効果
であった．2010年代に入ると，直接作用型抗ウ
イルス薬（DAA: direct-acting antiviral)が次々に
開発され，経口薬のみで95％超のSVR率が得ら
れるようになった．
　現在では，内服薬による治療を行えば，副作
用もほとんどなく，HCVを排除できる時代とな
り，対象患者の拾い上げが重要な課題となって
いる．本稿では，地域医療に携わる際に知って
おいていただきたい薬剤と，治療に際しての助
成制度，行政と協力した取り組みなどについて

自治医科大学 内科学講座消化器内科学部門 講師　渡邊俊司

抄録

　C型肝炎ウイルスの持続感染は慢性肝炎や肝硬変の原因となり，最終的には肝細胞癌
を発症させる．治療法の進歩により，C型肝炎ウイルスは容易に排除できる時代に突入
したが，それは，今回のテーマである“知っておきたい最近の薬”の功績であろう．しかし，
C型肝炎が難治であった時代が長く，いまだその“呪縛”に囚われている患者も多いと思わ
れる．また患者自身が感染していることに気づかず，恩恵を受けられない方々も存在す
る．よって，治療未介入の患者の拾い上げも課題である．本稿ではC型肝炎治療の歴史
とともに，治療，対策の現状を紹介する．
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解説する．

C型肝炎治療の変遷　　　　
 
１．インターフェロン治療／ペグインターフェ
ロン＋リバビリン併用療法
　1989年のHCVの発見以降，比較的早期から
インターフェロン治療が導入された．初期の
インターフェロン製剤は週３回の皮下注射が必
要であった．またインターフェロンには発熱の
副作用がほぼ必発であり，血小板減少，間質性
肺炎，うつ病など重篤な合併症を発症すること
も知られていたため，入院の上での治療開始が
一般的であった．後にリバビリンとの併用や，
インターフェロンのPEG化による注射頻度の低
下（週1回）などのアップデートがあったが，肝
硬変に至った症例や，高齢者では副作用の発現
が危惧されることから治療対象とはならなかっ
たため，この頃の治療を経験したことのある非
専門医にとっては，C型肝炎治療のハードルが
高くなってしまうことも，容易に想像できる．

２．インターフェロン＋リバビリン＋プロテ
アーゼ阻害薬（NS3阻害薬）併用療法
　HCVの培養細胞系の樹立の後，HCVの
NS3/4Aプロテアーゼ，NS5A，NS5Bポリメラー
ゼを創薬標的として，DAAの開発が進み，2011
年に第１世代DAAとしてテラプレビルが開発
された．HCV 1型を対象として，ペグインター
フェロン・リバビリン・テラプレビルの３剤併
用療法が導入され，当時ウイルス排除が難しい
とされていたHCV 1型・高ウイルス量の症例で
も80％程度のSVRが得られるようになった．一
方でテラプレビルには貧血や，腎障害，皮膚障
害などのさまざまな副作用が知られており，専
門医の管理下での使用が不可欠であった．その
後に開発されたシメプレビル，バニプレビルの
登場で，インターフェロンを主体とした治療は
最終形となった．

３．インターフェロンフリー治療
　2014年には，HCV 1型を対象としてダクラタ
スビル・アスナプレビル併用療法が発売とな
り，初めてインターフェロンを用いず，経口薬

（DAA）のみでウイルス排除を達成できる時代

図１　DAAの分類と作用機序（カッコ内は製造販売が中止された薬剤）
〔C型肝炎診療ガイドラインより抜粋〕
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に入った（図１）．以後，プロテアーゼ阻害薬
（NS3/4A），NS5A阻害薬，NS5B阻害薬，それ
ぞれの創薬がなされ，より効果の高い，より副
作用の少ない薬剤のみに淘汰され，現在ガイド
ラインに記載のある薬剤は，NS3阻害薬＋NS5A
阻害薬〔グレカプレビル＋ピブレンタスビル（マ
ヴィレット®配合錠）〕と，NS5A阻害薬＋NS5B
阻害薬〔ベルバタスビル＋ソホスブビル（エプク
ルーサ®配合錠），レジパスビル＋ソホスブビル

（ハーボニー®配合錠）〕の３剤のみである．また，
これらの薬剤は，治療適応さえ守っていれば，
ほとんど副作用を来さないことも特筆すべき事
項であろう．

治療ガイドライン　　　　
 
　「C型肝炎診療ガイドライン」（日本肝臓学会
編）2)では，C型慢性肝炎，代償性肝硬変に対す
る治療として，前述の３剤が推奨されている

（図２）．かつてのガイドラインでは，HCV 1型
か2型か，ウイルス量が多いか少ないか，慢性
肝炎か肝硬変か，などに細かく区分された症例
群に対して，それぞれの治療選択肢が示されて
いたが，DAAの開発が進んだことで，事前の詳
細な評価をせずとも，治療を行えるようになっ
ている．もちろん，過去にインターフェロン治

療を行ってウイルス排除ができなかった場合
や，DAA治療後の再治療の場合，非代償性肝硬
変に対する治療等，特殊な症例については，専
門医の評価，判断が必要となるものの，C型肝
炎の感染が確認できさえすれば，多くの非専門
医でも，これらの薬剤の処方は可能である．た
だし，後述するように，これらの薬剤は一般に
高額であり，実質的に公費助成制度の利用が不
可欠で，助成申請のための診断書作成には，肝
臓専門医であることや各都道府県の指定する専
門講習を受講することが求められている．この
点から，実際にウイルス排除を検討する際には，
専門医への紹介が必要となる場合が多い．

治療薬　　　　
 
　プロテアーゼ阻害薬（NS3/4阻害薬），NS5A
阻害薬，NS5B阻害薬の３種類の薬剤のうち，
２種を組み合わせた配合錠が販売されている．
それぞれの薬剤の注意点を簡潔にまとめると，
①一般にプロテアーゼ阻害薬（グレカプレビル）
は肝毒性がやや強く，非代償性肝硬変には適応
とならない．②NS5B阻害薬であるソホスブビ
ルは腎代謝であり，重度の腎障害（eGFR＜30mL/
分），透析を必要とする腎不全の患者には，適応
とならない，の２点である．また治療期間につ

図２　C型慢性肝炎・代償性肝硬変（DAA治療歴なし）治療フローチャート
〔C型肝炎診療ガイドラインより抜粋〕
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いては，12週（３ヵ月）が基本となり，慢性肝炎
に対するマヴィレット配合錠での治療の場合の
み８週間（２ヵ月）の治療期間となる．初回治療
においては，どの薬剤を選択しても，概ね95％
以上のSVRが得られることから，ほとんどの患
者が初回治療のみでウイルス排除に成功する．
　国内で見出されるHCVのセロタイプは１型

〔ジェノタイプ１型（多くが1b）〕と２型（ジェノ
タイプ2aまたは2b）がほとんどであるものの，
まれに群別困難，判定不能となる場合がある．
マヴィレット配合錠とエプクルーサ配合錠は，
すべてのジェノタイプに適応となっているが，
ハーボニー配合錠は，セロタイプ１型または２
型にのみ適応となっていることに留意する．ま
た治療対象はごく限られるものの小児の症例に
適応となっているのは，マヴィレット配合錠®

のみである．各薬剤の適応症，禁忌事項の一部
を抜粋して表にまとめた（表１）．
　初回治療が不成功に終わった場合には，ウイ
ルスの薬剤耐性変異（RAS: resistance-associated 
substitutions）の検索や，適切な２次治療薬の選
択が必要となり，専門医への紹介が必須である．

公費助成制度　　　　
 
　市販されている３種類の治療薬はいずれも高
額であり，３ヵ月の治療期間にかかる薬剤費用

は，薬剤によりばらつきはあるものの，430万
円から513万円である．保険適応ではあるが高
額な治療費の支払いが必要となるため，実質的
には公費助成制度の利用が不可欠である．

肝炎治療特別促進事業（B型肝炎，C型肝炎に対
する抗ウイルス治療の助成）
　B型肝炎に対するインターフェロン治療，核
酸アナログ治療，およびC型肝炎に対するイン
ターフェロン治療，インターフェロンフリー治
療が助成対象である．国の政策として「肝炎治
療特別促進事業」が実施されており，各都道府
県が実施主体となっている．多くは保健所や保
健センターなどに申請窓口が設置されており，
月額の支払額１万円〔申請者（患者）の所得によ
り，上位所得者は２万円〕に抑えられる．申請
に必要な診断書の作成には，いくつかの条件や
注意点があり，これに該当しない，あるいは記
載に慣れていない場合には，専門医へ紹介とす
ることが望ましい．

残された課題　　　　
 
１．未治療患者の拾い上げ
　経口薬によりHCV排除が容易になっても，患
者自身がHCVに感染していることを知らない場
合や，感染していても抗ウイルス治療を受療し

表１　治療薬の特徴（抜粋，初回治療時）
〔C型肝炎診療ガイドラインより抜粋〕

〔著者作成〕



月刊地域医学　Vol.38 No.9　2024942（38）

特集

ていない場合は，その恩恵を受けることができ
ない．手術や処置前のスクリーニング検査など
で，HCV感染が疑われていても，HCV-RNAの
測定や適切な治療介入がなされていないことも
あり，検査結果を説明しなかったことに対して
訴訟となった事例も報告されている．このよう
な未治療患者の拾い上げのため，都道府県ごと
に肝炎医療コーディネーターの養成がなされて
いる．医師のみならず，看護師，栄養士，事務
職員，地域住民などの多職種の方々が，その役
を担い，感染の「予防」，感染確認のための検査

「受検」，検査陽性者への「受診」の勧奨，治療を
受ける際「受療」の支援など，さまざまなタイ
ミングでHCV排除に向けたサポート体制を構築
している．HCV治療についての不安がある場合
などは，肝臓専門医への紹介の前に，身近な肝
炎医療コーディネーターに相談してみるのも一
案であろう．また，地域によっては，肝炎医療
コーディネーターの認知度が低いこともあり，
本稿を通じて知っていただけることに期待した
い．

２．オンライン診療，遠隔医療
　全国的に肝臓専門医は都市部に集中してお
り，地域によっては肝臓専門医への紹介は難し
い場合もあると推察される．さまざまな理由で
肝臓専門医への受診が難しい場合の対応方法と
して，本学では本院の肝臓専門医とへき地を
オンラインで結び，肝炎の遠隔医療体制の構築
に向け準備中である．この遠隔医療の確立が
WHOの掲げる2030年までに肝炎ウイルス撲滅
を達成する有力なツールとなると考えられる．
遠隔医療を希望される施設があれば，ぜひ自治
医科大学消化器内科（担当：森本，三浦，渡邊）
までご連絡いただきたい．

３．ウイルス排除後の発がん，フォローアップ
の重要性
　非代償性肝硬変を含めたほとんどのC型肝炎
患者で，比較的容易にウイルスの排除が可能と
なっているが，“HCVの排除”が“C型肝炎に関連
する病態の治癒”，とはならないことを肝に銘
じる必要がある．HCVの感染および肝線維化の
進展により高まった肝がん発生リスクは，HCV
の排除によって低下するものの，全くゼロにな
ることはない．ウイルス排除が得られたあとも，
定期的な肝がんの検索（HCCサーベイランス）が
不可欠である．簡便に行える腹部超音波検査を
主体としつつ，可能であればCT/MRIでの定期
画像検査を継続することが望まれる．これらの
評価が難しい場合も，専門医への紹介のタイ
ミングとなる．

おわりに　　　　
 
　1989年（平成元年）に発見されたHCVは30年の
時を経て，奇しくも国内では平成の終わりとと
もに，ほぼ排除可能なウイルスとなった．かつ
て『副作用が強くてインターフェロン治療は無
理』，『治療が効きにくいウイルスだから治療は
できない』と言われて，治療を諦めていた患者
の多くが，治療可能な時代となっていることか
ら，診療所，地域医療に携わる先生方には，未
治療のC型肝炎患者が抗ウイルス治療を受ける
機会を逃すことのないよう，ご協力をお願いし，
本稿がその一助になれば幸いである．
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消化器／潰瘍性大腸炎

はじめに　　　　
 
　潰瘍性大腸炎（UC: Ulcerative Colitis）は，粘
膜を直腸から連続性に侵襲し，しばしばびらん
や潰瘍を形成する大腸の原因不明のびまん性非
特異性炎症とされており，慢性の炎症性腸疾患

（IBD: Inflammatory Bowel Disease）の１つであ
る．比較的若年に多く発症するが，高齢者での
発症も見られる．UCに対する薬物治療として
は5-ASA製剤，副腎皮質ステロイド，チオプリン
製剤が用いられてきたが，抗TNFα抗体製剤の
開発を皮切りに，多くの生物学的製剤や低分子
化合物が開発されてきている．本項ではカルシ
ニューリン阻害薬を除いた薬物療法について網
羅的に扱う（図１，２）．

5-ASA製剤　　　　

・サラゾピリン®（サラゾスルファピリジン，
１錠500mgで薬価9.3円）

・ペンタサ®（メサラジン，１錠500mgで薬価
51.8円，顆粒１gで薬価104.9円，注腸１gで薬
価363.7円，坐剤１gで薬価196.6円）

・アサコール®（メサラジン，１錠400mgで薬価
37.3円）

・リアルダ®（メサラジン，１錠1,200mgで薬価
159.9円）

　5-ASA（5-アミノサリチル酸）製剤は単剤での
寛解維持，寛解導入が可能なUC治療の基本と
なる薬剤であり，現在においても軽症から中等
症での第一選択薬である．比較的安価な薬剤で
もあり，5-ASA製剤で治療を行う意義は医療経
済への影響においてとても大きい．内服と局所
製剤（坐剤，注腸）の２種類があり，内服薬は製
品名でサラゾピリン・ペンタサ・アサコール・
リアルダの４種類がある．5-ASAは炎症を起こ
している粘膜局所に直接作用し，活性酸素の除
去作用，アラキドン酸代謝産物の抑制等さまざ
まな機序での抗炎症作用を発揮する．内服薬は

自治医科大学 内科学講座消化器内科学部門 臨床助教　赤星和明
自治医科大学 富士フイルムメディカル国際光学医療講座 特命教授　坂本博次

抄録

　潰瘍性大腸炎に対する治療薬は種類が多く，複雑である．特に難治例の治療において
はガイドラインに記載されている選択肢の中からどの薬剤を選択するべきなのか，悩ま
れる先生方は多いと考える．逆を言えば，ここ数十年でこれまでにない治療選択肢が次々
と生まれており，治療できる患者数は確実に増えている．症状の重さ，病変の広がり，
患者背景を十分考慮した上でShared Decision Making（共同意思決定）を行うためには，
使用しうる全ての薬剤を把握する必要がある．
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有効成分である5-ASAを大腸に届けるさまざま
な工夫が施されている1)．まず，最も歴史の古い
サラゾピリンは，5-ASAとスルファピリジンが
アゾ結合したプロドラッグである．妊婦は避け
るべき薬剤とされ（慎重投与），その他肝障害や
無顆粒球症等の副作用の懸念から現在実臨床で
は第一選択薬としては使われず，他の5-ASA製
剤が使用できないときなどに選択される．ペン
タサ（錠剤・顆粒）は5-ASAをコーティングした

もので，時間依存性徐放剤であり小腸～大腸で
5-ASAを放出する作りになっている．顆粒タイ
プがあるため錠剤が飲めない患者に使用できる
唯一の5-ASAである．アサコールはペンタサ同
様5-ASAコーティング剤であり，pH依存性で回
腸末端～大腸全域に5-ASAを放出する．リアル
ダはpH応答性のコーティングに加えマルチマト
リックスという特殊な構造により直腸に至るま
で大腸全域に5-ASAを放出する薬剤である．１

図１　潰瘍性大腸炎治療フローチャート
〔潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療指針．令和５年度 改訂版 7) より引用〕
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日１回投与で済むというのがこの薬のメリット
であり特徴で，本学でも多く使用されている．
注意点として，UC患者の約15％に5-ASA不耐症
（アレルギー）が存在する2)．この場合多くは
5-ASA製剤の導入から１～２週間後に発熱・腹
痛・下痢・血便・炎症上昇が出現し，こうした
場合速やかに投薬を中止しなければならない
が，UCの増悪なのか，5-ASA不耐なのか判断が
難しいことがしばしばである．局所製剤（ペン
タサ坐剤/注腸）は直腸型～左側型大腸炎のUC
に有効で，坐薬は直腸まで，注腸剤のおよその
到達範囲はS状結腸までである．

ステロイド　　　　

・プレドニゾロン（プレドニゾロン，１錠５mg

で薬価9.8円）
・プレドネマ®（プレドニゾロン，注腸20mgで薬
価416.3円）

・コレチメント®（ブデソニド，１錠９mgで薬価
604.6円）

・レクタブル®（ブデソニド，注腸１瓶14回分で
薬価4,860.8円）

　副腎皮質ステロイドはIBD治療薬として古く
から使用されており，1950年代から積極的に使
用され始め，中等症以上のUCの死亡率を減少
させた薬剤でもある．ステロイドの短期有効性
は約80％と非常に高いものの，１年後の転帰
は22％がステロイド依存になるという報告も
ある3)．UCにおける副腎皮質ステロイド全身投
与は寛解導入治療としては優れているが，維持

図２　潰瘍性大腸炎 難治例の治療
〔潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療指針．令和５年度 改訂版 7) より引用〕
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療法としての有効性は証明されていない．プレ
ドニゾロン（錠剤・点滴）は，中等症以上の寛解
導入における第一選択薬である．中等症で１日
30～40mgを１日２回朝夕に分割して投与し１
～２週間で効果判定を，重症・劇症だと大量静
注療法として40～80mg（1～1.5mg/kgを目安と
して最大80mg）を投与し１週間以内に効果判定
を行う．効果があれば３ヵ月を目途に漸減・中
止する．効果が十分期待できる薬剤であるが，
漸減中に症状が再燃することが珍しくない．こ
のような場合，実臨床では一時的にステロイド
の量を再度増量することもあるが，最終的に漸
減中止しなければならない．こうした場合はス
テロイド依存例としてチオプリン製剤などの他
薬剤投与を検討する．
　コレチメントはリアルダと同じマルチマト
リックス構造を持ち，ブデソニドを大腸全域に
放出する薬剤である．それゆえコレチメントは
大腸に選択的に作用し，吸収されてもステロイ
ド活性を持たない代謝物に分解されるため全身
への副作用が少ない．軽症から中等症の寛解導
入に使用することができ，１日１回９mgで，
８週を目途に中止する．プレドニゾロンと違い
全身への影響が少ないというのが最大のメリッ
トであるが，実臨床では寛解導入に対する効果
はプレドニゾロンに及ばない印象があり，より
疾患活動性の高いUC患者への寛解導入はプレ
ドニゾロンを使用する方が良いだろう．同じく
ブデソニドの局所製剤であるレクタブル２mg
注腸フォームがあり，副作用のリスクは少ない
と考えられている．しかしながら，こちらも寛
解導入にのみ用いられるべき薬剤であり，６週
を目途に必要性を検討し，漫然と投与を継続し
てはならない．

チオプリン製剤　　　　

・アザニン®（アザチオプリン，１錠50mgで薬
価85.1円）

・イムラン®（アザチオプリン，１錠50mgで薬
価78.8円）

　　　

　チオプリン製剤は1950年代に白血病治療薬と
して開発され，海外では1970年代頃から，本邦
では2006年にステロイド依存性のIBDに対して
アザチオプリンの適応追加が承認された．現在
ではステロイド依存例/抵抗例に対して最初に
考慮すべき寛解維持に用いられる薬剤である．
効果発現までに１～２ヵ月かかるため，寛解導
入には用いられない．核酸合成を阻害すること
により免疫抑制作用を持つ薬剤であり，白血球
3,000/µL以下，一部の抗尿酸薬（フェブキソス
タット含む），生ワクチンは禁忌である．白血
球減少，脱毛の他，その作用機序から妊婦およ
びパートナーは避妊すべき薬剤である．また
NUDT15遺伝子多型がこれらの副作用と深く関
連していることが判明しており，使用前に必ず
検査を行う．また内服中にEBウイルスに初感染
した際には血球貪食症候群発症のリスクがある
ため，EBV VGA IgG抗体が陽性であることを
確認しておくことが望ましい．最近では効果減
弱の原因となる抗製剤抗体の発現を抑制する目
的で，インフリキシマブ投与時にチオプリン製
剤の併用投与が行われている．

TNF-α抗体製剤　　　　

・レミケード®（インフリキシマブ，点滴100mg
１瓶で薬価54,950円）

・ヒュミラ®（アダリムマブ，皮下注40mgシリン
ジで薬価51,553円）

・シンポニー®（ゴリムマブ，皮下注50mgシリン
ジで薬価110,649円）

　マクロファージやリンパ球から産生される炎
症性サイトカインであるTNF-αに結合してそ
の作用を中和する製剤である．レミケードは
2010年に承認された生物学的製剤であり，多く
のドクターが「切れ味の良い」薬剤であると評価
している．実臨床では疾患活動性が高い，重症
度の高い症例でまず選択されるケースが多く，
経験上投与した数日後には効果が得られるよう
な印象である．ただ，マウス由来蛋白を含んで
いるためにしばしば抗製剤抗体の出現を認め，
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効果が減弱する二次無効が問題となる．故にレ
ミケードにおいてはチオプリン製剤の併用が有
効とされている4)．他にヒュミラ（2010年承認．
皮下注射．効果減弱で期間短縮投与もしくは倍
量投与が可能），シンポニー（2018年承認．皮下
注射）は疾患活動性が高くない外来でフォロー
できるような患者に選択されるケースが多く，
患者のニーズに応じて使用されている．インフ
リキシマブとアダリムマブはバイオシミラー製
剤も発売されている．

IL-12/23抗体製剤　　　　

・ステラーラ®（ウステキヌマブ，点滴130mg１
瓶で薬価184,085円，45mg皮下注シリンジで
薬価336,004円）

・オンボー®（ミリキヅマブ，点滴300mg１瓶で
薬価189,785円，100mg皮下注シリンジで薬価
123,952円）

　IL-12/23の最も重要な役割はヘルパーT（Th）
細胞の機能的分化の制御であり，IL-12はTh1細
胞の分化に，IL-23はTh17細胞への分化に必要
である．Th1とTh17細胞はIBDにおける慢性炎
症を引き起こす中心的な役割をしており，IL-
12/23抗体製剤はこれらの表面抗原の結合を阻
止することで下流の炎症カスケードを阻止す
る．ステラーラ（2020年承認．抗IL-12/23p40抗
体製剤．初回点滴，３回目以降12週毎に皮下注
射．効果減弱時は８週毎に短縮投与可），オン
ボー（2023年承認．抗IL-23 p19抗体製剤．最初
の３回は４週毎点滴，その後は４週毎皮下注射．
維持中に効果減弱した場合は３回点滴静注可）
はどちらもヒト型抗体であり，免疫原性が低く
抗薬物抗体を誘導しにくい5)．そのため二次無効
が起きにくく長期にわたる有効性の維持が期待
できる薬剤である．投与方法の違いの他，相違
点としてはオンボーはIL-12に対する作用がな
く，ステラーラに比べ免疫反応や抗腫瘍免疫抑
制作用の軽減が期待されている．

インテグリン阻害薬　　　　

・エンタイビオ®（ベドリズマブ，点滴300mg１
瓶で薬価279,573円，108mg皮下注シリンジで
薬価69,888円）

・カログラ®（カログラストメチル，１錠120mg
で薬価199.7円）

　エンタイビオ（2018年承認．抗α4β7インテ
グリン抗体製剤．点滴静注．点滴時間が30分と
短い），カログラ（2022年承認．α4β7インテグ
リンおよびα4β1インテグリン阻害薬）は接着
分子であるインテグリンを阻害することで，
リンパ球の腸管内への遊走を防ぎ抗炎症作用を
発揮する．エンタイビオは他の生物学的製剤や
JAK阻害薬よりも腸管に選択的に作用すること
から，感染症や悪性腫瘍の懸念のある患者（高
齢者など）に選択されることが多い．カログラ
は5-ASA治療に不応の軽症～中等症の寛解導入
に用いられる薬剤である5)．投与方法が最大の特
徴であり，１回960mgを１日３回（１日24錠）服
用しなければならず，服薬アドヒアランスが得
られていることが必須となる．また薬価も１日
量4,800円と高額である．投与開始８週で効果判
定し，12週までに中止を検討し，最大６ヵ月間
の投与が可能である．同じインテグリン阻害薬
であるエンタイビオと違い，妊婦（服用後３日
間は避妊を徹底）および重度の肝障害で禁忌で
あり，副作用として進行性多巣性白質脳症を発
症する懸念から長期連続投与はできない．

JAK阻害薬　　　　

・ゼルヤンツ®（トファシチニブ，１錠５mgで薬
価2,260.９円）

・ジセレカ®（フィルゴチニブ，１錠200mgで薬
価4,159.6円）

・リンヴォック®（ウパダシチニブ，１錠15mgで
薬価4,325.8円）

　JAK-STAT経路はさまざまな生理活性に関与
し，炎症だけでなく細胞増殖，抗ウイルス免疫，
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造血シグナルにも関与する．IBDで上昇してい
る炎症性サイトカインはJAK-STAT経路を介す
るものが多く，ここを阻害することで効果を発
揮する．2018年ゼルヤンツ，2022年ジセレカ，
リンヴォックの順で承認されており，JAK1を
選択的に阻害するのがジセレカとリンヴォク，
JAK1～3，Tyk2を非選択的に阻害するのがゼル
ヤンツである．生物学的製剤との違いは二次無
効がなく治療効果が減弱する可能性が低い，毎
日飲む経口薬であり効果発現までの期間が短い
といった点がある5)．いずれのJAK阻害薬も重篤
な感染症，結核，血球減少患者，妊婦で禁忌で
あり，投与中は帯状疱疹の発生に注意が必要で
ある．実臨床では生物学的製剤不応例に対して
も十分効果の見込める薬剤という位置付けであ
る．一方で，心血管イベントや発癌リスクにお
いて懸念があるとする報告6)もあり，現在エビ
デンスの蓄積が待たれる状況である．

おわりに　　　　
 
　UCはその診断・治療・フォローアップ，い
ずれも容易ではなく，非専門医が診療所レベル
で診ていくのは難しい疾患である．しかしなが
ら患者数は増加の一途をたどり，もはや指定難

病の中で一番患者数の多い疾患となりつつあ
る．難治性患者の治療・ストラテジーも進化し
続けており，地域医療に携わる先生方において
も治療薬の大まかな把握が必要な時代と考え
る．本稿がその一助になれば幸いである．
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呼吸器／気管支喘息

はじめに　　　　
 
　1990年代より成人気管支喘息に対して吸入ス
テロイド薬（inhaled corticosteroid: ICS）による
治療が普及し，患者の症状は目覚ましく改善す
るとともに喘息死も減少してきた．しかしなが
ら現在もなお，高用量のICS/LABA(長時間作用
性β2刺激薬)に加えてロイコトリエン受容体拮
抗薬，長時間作用性抗コリン薬，テオフィリン
徐放製剤等の薬剤の併用や，OCSの使用が必要
である難治性・重症の症例が約５～10％存在す
ると言われている．
　このような中，後述する気管支喘息の病態メ
カニズム解明研究の進展により，種々の生物学
的製剤が開発され，難治性/重症喘息患者に使
用されるようになってきた．生物学的製剤使用
の主たる目的は，喘息増悪（現在では発作とい
う用語は用いられず，増悪と表記される）の抑
制とともに，OCSの減量・中止による糖尿病や
骨折などの重篤な副作用予防である．これらの

生物学的製剤の有効性は高く，難治性・重症喘
息治療は大きな変革を遂げたと言える．
　本稿では，わが国で使用可能な難治性・重症
喘息に対する５つの生物学的製剤（オマリズマ
ブ，メポリズマブ，ベンラリズマブ，デュピル
マブ，テゼペルマブ）について，それぞれの特
性および２型気道炎症との関連などについて，
さまざまな知見を交えながら概説する．

気道炎症　　　　
 
　喘息における気道炎症の機序やサイトカイン
の役割の理解は，生物学的製剤の作用機序や喘
息のフェノタイプを理解する上で重要である

（図１）1）．喘息における気道炎症には，マスト
細胞，リンパ球〔主としてTh2細胞とグループ２
自然リンパ球（type 2 innate lymphoid cells: 
ILC2〕，好酸球などの炎症細胞と，気道上皮細
胞あるいは血管内皮細胞などを含む組織構成細
胞が関与する．アトピー型喘息では環境アレル

自治医科大学内科学講座呼吸器内科学部門 助教　髙﨑俊和
同 教授　坂東政司

抄録

　気管支喘息の病態メカニズム解明の進展により，種々の生物学的製剤が開発され，難
治性・重症喘息患者に対して使用されている．生物学的製剤は既存の治療によって喘息
症状が安定しない例や，全身性ステロイド薬（oral corticosteroid: OCS）投与が必要な難
治性・重症喘息例に用いられる．生物学的製剤の選択にあたっては，末梢血好酸球数，
総IgE値，呼気中一酸化窒素濃度（FeNO），などのマーカーを確認し，併存症などを考慮
した上で選択される．
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ゲンに対して産生される特異的IgE抗体が病態
形成に関与する．感作アレルゲンへの曝露によ
り，IgEの架橋形成を介してマスト細胞の活性
化が生じる．活性化によりシスティニル・ロイ
コトリエン，PGD2あるいはヒスタミンなどの産
生・遊離が生じ，気道平滑筋の攣縮や好酸球の
組織への集積を生じる．また感作アレルゲンへ
の曝露により，樹状細胞を介して２型サイトカ
インを産生するCD4＋T細胞であるTh2細胞の活
性化を誘導し，Th2細胞の気道への組織集積を
増強する．活性化したTh2細胞より産生される
IL-5は好酸球の分化，増殖，活性化に関与し，
IL-4，IL-13は下流のシグナルにより，好酸球の
気道への遊走や気道リモデリング形成に関与す
る．これらのサイトカインはILC2細胞からも産
生される．ILC２は，真菌，ウイルス感染，ダ
ニなどが持つプロテアーゼなどにより気道上皮
細胞が刺激・損傷を受けた際に放出するTSLP
やIL-33，IL-25の刺激によって活性化し，大量
のIL-5やIL-13を産生する．これらのいわゆる

Th2サイトカインをターゲットにしたのが，現
在用いられている生物学的製剤である．

生物学的製剤導入にあたって　　　　
 
　生物学的製剤導入前には重症喘息の対応可能
な難治化要因を再確認すべきである．すなわち
①吸入アドヒアランスは良好か，吸入手技は正
しいか，②副鼻腔炎，肥満，慢性閉塞性肺疾患
などの合併症は適切に治療されているか，③ハ
ウスダストなどのアレルゲンや非ステロイド性
抗炎症薬（Non-Steroidal Anti-Inflammatory 
Drugs: NSAIDs），タバコ煙など増悪因子の回
避や除去は適切に行われているかなどを再度評
価する必要がある．
　前述したように現在用いられている生物学的
製剤は主に２型炎症を標的としている．従って
導入前にはFeNO，末梢血好酸球数，血清総IgE
値，喀痰好酸球比率などの２型炎症マーカーを
確認することが必要である．末梢血好酸球数は

図１　気道炎症の機序
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簡便で安価に測定することができるバイオマー
カーとして現在最も頻用されているが，経時的
変動やOCSの影響を受けるため，過去のデータ
も含めて評価すべきである．これらの２型炎症
マーカーが高値の場合，生物学的製剤の効果が
期待できる．
　これらの生物学的製剤の使用は，現状では専
門施設に限定されているため注意が必要であ
る．日本呼吸器学会と日本アレルギー学会が合
同で「成人気管支喘息における生物学的製剤の
適正使用ステートメント(適正使用ステート
メント)」2)を発表しており，投与可能施設とし
て，気管支喘息の病態，経過と予後，診断，治
療を熟知し，本剤についての十分な知識を有し，
気管支喘息の診断および治療に精通する医師

（呼吸器専門医あるいはアレルギー専門医，ま
たは３年以上の気管支喘息に関する内科診療の
臨床研修を終了している）が治療の責任者とし
て配置されていることを記載している．した
がって現状では専門医のいない施設での導入は
困難であり，難治性喘息で２型炎症マーカーを
確認できた場合には専門医への紹介が望ましい
と考えられる．

わが国で使用可能な生物学的製剤　
 
１．オマリズマブ（抗IgE抗体，商品名ゾレア®）
　IgEは，肥満細胞や好酸球などの細胞表面の

受容体（Fcε受容体）に結合し，細胞内顆粒に存
在するヒスタミンなどのメディエーターを遊離
し，アレルギー反応を引き起こす．オマリズマ
ブは遊離IgEに結合し，肥満細胞などへのIgE結
合を阻害し，メディエーターの放出を抑制する．
ICS/LABA使用下でもコントロール不良な重症
持続型アレルギー性喘息を対象としたプラセボ
対照比較試験（INNOVATE試験）3)において，オ
マリズマブを上乗せした結果，喘息の増悪率（28
週以内に全身性ステロイドを必要とした喘息症
状の出現）を有意に減少させた．適正使用ステー
トメント2)においては，①通年性吸入アレルゲン
に対して皮膚テストまたは特異的IgE抗体が陽
性を示す，②体重および初回投与前の血清総
IgE濃度が投与換算表で定義される基準を満た
す，これらの両項目を満たす患者への投与が推
奨されている（表１）．

２．メポリズマブ（抗IL-5抗体，商品名ヌーカラ®），
ベンラリズマブ（抗IL-5受容体抗体，商品名ファ
センラ®）
　メポリズマブはIL-5と結合し，IL-5がIL-5受容
体αサブユニットに結合することにより，シグ
ナル伝達を阻害する．好酸球の分化，増殖，活
性化，生存を抑制し，好酸球数を減少させる．
DREAM試験4)において①喀痰好酸球比率＞
３％，②FeNO＞50ppb，③末梢血好酸球数＞
300μL，④全身性ステロイド減量で増悪のいず

表１　オマリズマブ（抗 IgE抗体，商品名ゾレア ®︎）
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れかを満たす患者でメポリズマブが投与され，
増悪の累積回数がプラセボ群と比較し有意に減
少すると報告された．投与前の末梢血好酸球数
が多いほど気管支喘息増悪に対する抑制効果が
高い傾向が認められている（表２）．
　一方，ベンラリズマブはIL-5受容体α鎖に特
異的に結合し，IL-5のシグナル伝達を阻害する．
また抗体依存性細胞傷害を活性化させ，ナチュ
ラルキラー細胞，マクロファージを通して，
IL-5受容体を発現している好酸球を除去する効
果がある．メポリズマブと同様に，投与前の末
梢血好酸球数が多いほど気管支喘息増悪に対す
る抑制効果が高い傾向が認められている．適正
使用ステートメント2)においても，血中好酸球数

が150/μL以上，または過去12ヵ月間に300/μL
以上を認める患者において投与が推奨されてい
る（表３）．

３．デュピルブマブ（抗IL-4Rα抗体，商品名デュ
ピクセント®）
　デュピルブマブは，IL-4およびIL-13受容体の
複合体が共有しているIL-4受容体α鎖に特異的
に結合し，両サイトカインのシグナル伝達を阻
害する．IgEへのクラススイッチの減弱，好酸
球の気道への遊走や杯細胞の過形成の抑制，気
道平滑筋収縮の抑制などさまざまな作用により
喘息病態を改善する．12歳以上のコントロール
不良な喘息患者1,902人を，デュピルブマブ群と

表２　メポリズマブ（抗 IL-5 抗体，商品名ヌーカラ ®︎）

表３　ベンラリズマブ（抗 IL-5 受容体抗体，商品名ファセンラ ®）



月刊地域医学　Vol.38 No.9　2024 953（49）

特集
知っておきたい最近の薬

特集

プラセボ群にランダムに割り付けた，LIBERTY 
ASTHMA QUEST研究5)において，デュピルブ
マブ群で喘息増悪の有意な減少が観察された．
適正使用ステートメント2)においては①血中好
酸球数が150/μL以上，またはFeNOが25ppb以
上である患者，②血清総IgE値が167 IU/mL以
上である患者のいずれかを満たす患者への投与
が推奨されている（表４）．

４．テゼペルマブ（TSLPモノクローナル抗体，
商品名テゼスパイア®）
　テゼペルマブは，気道上皮細胞由来のサイト
カインであるTSLP(胸腺間質性リンパ球新生因
子)に結合し，その作用を阻害する．TSLPは，

ウイルスやアレルゲンなどの刺激により気道上
皮から産生され，樹状細胞やILC2などに作用し
て２型炎症の成立に重要な役割を果たす．テゼ
ペルマブは中等症〜重症のコントロール不良喘
息の増悪頻度を60〜70％減少させる効果が示さ
れている6)．２型炎症マーカーの高低によらず，
プラセボに対して有意に喘息増悪を抑制したと
の報告7)があり，非２型炎症症例への有効性も期
待される（表５）．

効果判定　　　　
 
　生物学的製剤での治療開始後は，アナフィラ
キシーや寄生虫感染症などの副作用の出現の有

表４　デュピルブマブ（抗 IL-4Rα抗体，商品名デュピクセント ®）

表５　テゼペルマブ（TSLPモノクローナル抗体，商品名テゼスパイア ®）
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無を注意深く確認しながら，治療効果判定を行
うことが必要となる．喘息診療実践ガイドラ
イン20238)では，臨床的寛解として，①ACT（喘
息コントロールテスト）9) 23点以上，②１年間の
増悪なし，③定期薬として１年間のOCSなし，
の３項目を挙げている．生物学的製剤投与開始
後，４～６ヵ月程度で治療効果判定を行い，治
療不十分と考えられる場合は他の生物学的製剤
へ切り替えを検討する．

おわりに　　　　
 
　わが国で現在使用できる５つの生物学的製剤
の特徴や治療効果などを中心に述べた．ICS/
LABAを使用してもコントロール不良な症例や
OCSを使用している症例，また入退院を繰り返
している難治例においては，専門施設と病診連
携を行い，生物学的製剤導入の必要性および選
択肢を検討し，臨床的寛解を目指すことが望ま
しい．

（薬価は2024年７月１日適用の薬価基準収載品
目リスト10)を参考としている．）
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腎臓／腎性貧血

腎性貧血とは　　　　
 
１．腎障害の患者に起こる貧血であり，除外診
断である
　慢性腎臓病（Chronic kidney disease: CKD）に

おいては，腎障害の進行に伴い，腎臓の間質の
線維芽細胞に存在する造血ホルモン（EPO: エリ
スロポエチン）産生細胞が減少する．その結果，
ヘモグロビン（Hb）の値に応じた十分なEPOが産
生されずに起こるのが腎性貧血である（図１）．

東京ベイ・浦安市川医療センター 腎臓・内分泌・糖尿病内科　遠藤慶太
同 部長　鈴木利彦

抄録

　HIF-PH阻害薬は，低酸素誘導因子（HIF）プロリン水酸化酵素を抑制する新しい腎性貧
血の治療薬である．従来のエリスロポエチン製剤との違いとして，経口内服製剤である
こと，鉄代謝の改善作用があることが挙げられる．一方で，悪性腫瘍，血栓症，網膜症
の増悪といった副作用の懸念もあり，プライマリ・ケア医が知っておくべき内容につい
て概説する．

図１　腎性貧血
〔出典：腎らいぶらり ホームページ https://jin-lib.jp/disease/ld/anemia.html〕
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腎性貧血はその他の貧血の原因を除外した上で
診断される，いわゆる除外診断であるため，

「CKD患者の貧血＝腎性貧血」と決めつけないこ
とが重要である．鑑別のためのフローチャート
を図２に示す．
　鑑別において特に重要なのは，鉄欠乏性貧血
である．高齢者の鉄欠乏性貧血では10％に悪性
腫瘍が見つかるとされ2)，年齢に応じた悪性腫瘍
スクリーニングを検討すべきである．

２．CKD早期であっても貧血は起こり，腎障害
進行により貧血の頻度は増える
　腎障害の進行に伴い貧血の有病率は増えると
され，GFR＜60ｍL/min/1.73m2（以下，単位省略）
では11.8％，GFR＜45で25.1％，GFR＜30で
51.3％，GFR＜15では74.9％とされている3)．
CKDの比較的早期からでも腎性貧血が起こるこ
とは重要である．

３．貧血管理は患者のQOL向上だけでなく，臓
器保護の点でも重要である
　貧血は，息切れや倦怠感といった患者のQOL
の低下を招くだけでなく，低酸素・虚血により
腎機能や心機能の悪化など，臓器障害の進展に
つながる．近年では心腎貧血症候群（cardio-

renal-anemia syndrome）と称され，貧血への介
入はQOLだけでなく臓器保護という観点でも重
要である．

４．鉄の管理は重要である
　造血（赤血球の成熟）過程では，上流にEPO，
下流に鉄があり，鉄がないと造血は進まない．
また，鉄欠乏ではあるが，Hbが低下するほどの
貧血がない心不全患者において，鉄欠乏自体が
運動耐容能低下と関連し，鉄の静注による補充
で運動耐容能とQOLが改善したと報告されてお
り4)，鉄の管理は非常に重要である．

エリスロポエチン刺激製剤（ESA）　
 
　1980年代まで，腎性貧血の有効な治療はなく，
輸血に依存せざるを得ない状況であったが，
1990年にエリスロポエチン刺激製剤（ESA: 
erythropoietin stimulating agent）が登場したこ
とで，輸血の必要性は減り，患者のQOLの向上
につながった．しかしながら，本邦のデータベー
ス（J-CKD-DB）では，GFR≦30以下で貧血があ
るにもかかわらず，ESA未使用が77.5％と高い
と報告されている5)．使用率が低い原因として，
注射製剤しかないことが挙げられていた中で登

図２　腎性貧血の鑑別のためのフローチャート
〔文献1) より引用〕
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場したのが，経口内服薬であるHIF-PH阻害薬
である．

HIF-PH阻害薬　　　　
 
１．作用機序
　 E P O の 発 現 は ， 低 酸 素 誘 導 因 子（H I F : 
Hypoxia inducing factor）によって制御されてい
る．HIFは名前の通り，低酸素に対する適応反
応として発現する転写因子である．
　酸素濃度が正常な時には，HIFはHIFプロリン
水酸化酵素（HIF-PH: HIF-prolyl hydroxylase）に
よって分解される．低酸素状態の時には，HIF-
PHの活性化が起こらず，HIFは（EPOをはじめ
とした）低酸素に応答するさまざまな遺伝子の
発現を誘導する．近年発売されたHIF-PH阻害
薬は，HIF-PHを阻害することで，（酸素濃度が
正常であっても）低酸素時と同様に遺伝子発現
を誘導する経口内服薬である．
　造血のメカニズムにおいて，HIFはEPOより
も上流に位置しており，下流にあるEPOを活性
化させる．従来のESAは外因性にEPOを増加さ
せるが，HIF-PH阻害薬は，内因性のEPOの産
生を促し，生理学的なEPO濃度の範囲内で造血
効果があることから，より合併症が少ないこと
が期待されている．また，HIFはそれ以外にも
多くの遺伝子発現に関わるが，特に鉄利用を亢

進することで貧血改善を期待できる点が大きく
注目されている（図３）．

２．HIF-PH阻害薬はESA抵抗性貧血の患者に
も有効性が期待される
　ESAを高用量使用しても貧血が改善しない

「ESA抵抗性貧血」の患者が５～10％存在し6)，
これらの患者に大量のESAを投与すると予後不
良と関連することが知られている．ESA抵抗性
の原因は表１の通りである．特に，慢性炎症な
どの鉄利用障害が問題となっていた例におい
て，HIF-PH阻害薬の有効性が期待されている．

３．HIF-PH阻害薬の比較
　現在，本邦では５種類のHIF-PHの阻害薬が
使用可能である（表２）．
　これらの薬剤間での有効性や安全性は直接比
較検討されていないため，違いは明らかでない．
現実的には，薬剤ごとに内服方法や調整方法，
薬物相互作用などのprofileが異なるため，患者
ごとに投与する薬剤を決めていく必要がある．
　用法としては，ロキサデュスタット（エベレン
ゾ®）は唯一週３回内服であり，透析患者で自宅
での内服アドヒアランスに懸念がある患者にお
いて，透析室での内服で済むため選択肢となる．
エナロデュスタット（エナロイ®）とモリデュス
タット（マスーレッド®）は食事との内服タイ

図３　HIF-PH阻害薬の造血メカニズム
〔文献1) より引用〕
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ミングに注意が必要である．
　薬剤相互作用がある組み合わせとして，①
リン吸着薬として用いられる炭酸ランタン（ホ

スレノール®）はエナロデュスタット，②リン結
合性ポリマー（ビキサロマー（キックリン®）とセ
ベラマー（レナジェル®））は，ロキサデュスタッ

表１　ESA抵抗性の原因

表２　本邦で使用可能な５種類のHIF-PH阻害薬の特徴（添付文書等を参考に作成）

〔文献7) より引用〕

,   
 

左右154mm

用量調整が簡便 
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ト・バダデュスタット（バフセオ®）・エナロデュ
スタットがあり，投与間隔を空ける必要がある．
　その他，ロキサデュスタットは甲状腺ホル
モンと構造が似ていることでネガティブフィー
ドバックがかかり，中枢性の甲状腺機能低下症
を起こすことがあるため，内服開始後は甲状腺
機能のモニターが必要である．

４．HIF-PH阻害薬使用上の注意点
　HIFはEPOだけでなく，低酸素で誘導される
さまざまな遺伝子の発現に関わっており，その
一 つ が 血 管 内 皮 細 胞 増 殖 因 子（v a s c u l a r 
endothelial growth factor: VEGF）である．
VEGFは血管内皮細胞を刺激して血管新生に関
わる因子で，創傷治癒や虚血に対しては保護作
用があるが，悪性腫瘍に対しては栄養を供給す
る形になりうる．そのため，VEGFを発現させ
るHIF-PH阻害薬が腫瘍を増大させる可能性は
否定しきれない8)．一方で，悪性腫瘍を新規に発
症させる明確なエビデンスには乏しい8)．した
がって，HIF-PH阻害薬を内服中の患者の場
合，年齢に応じた悪性腫瘍スクリーニングを一
層注意して行うことが望ましい． 具体的に
Recommendationでは，投薬開始前および開始後
の毎年の悪性腫瘍スクリーニングが勧められて
いる8)．また，VEGFは加齢黄斑変性症や糖尿病
網膜症の新生血管形成に関与するため，副作用
として網膜症の増悪が懸念されている．現状で
は増悪させたというエビデンスはないが，定期
的な眼科的評価が推奨されている8)．

ESAとの使い分け　　　　
 
　HIF-PH阻害薬が従来のESAと大きく異なる
のは，①注射ではなく，経口内服製剤であるこ
と，②腸管からの鉄吸収や体内の鉄利用を促進
する働きがあることである．どちらも腎性貧血
に対しては第一選択として用いることが可能で
あるため，表３のメリット・デメリットを勘案
して個別に使い分ける必要がある．

腎性貧血の治療開始のタイミング　　
 
　腎性貧血は，十分な鉄補充（フェリチン＜
100ng/dL，TSAT（トランスフェリン飽和度＝
鉄/総鉄結合能×100％）＜20％であれば，鉄補
充）を先行させた後で，ESAもしくはHIF-PH阻
害薬をどちらも第一選択として用いることがで
きる8)．保存期CKDの目標Hbは11～13g/dL（た
だし13g/dLを超えない），透析期CKDの目標Hb
は10-12g/dLを参考値として，治療をする8)．

使用後のモニタリング　　　　
 
１．Hbの上昇速度のモニター
　HIF-PH阻害薬の使用に伴い急激に造血が亢
進することで，血栓塞栓症を誘発しうる．その
ため，「Hbをゆっくり上げる」ことが重要である．
具体的には，Hbの上昇速度は0.5g/dL/週を上回
らないように管理すべきとされている8)．処方を
開始したら，できる限り最初は４週間以内にHb
を再評価し，0.5g/dL/週を上回る上昇では，減

表３　HIF-PH阻害薬とESAの比較
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量または中止を検討すべきである．最初は頻繁
なモニタリングを要するため，専門医の在籍す
る総合病院だけで管理するのではなく，かかり
つけ医との連携が欠かせない．

２．血栓症の発症のモニター
　Recommendationでは，左右差のある下腿浮
腫（深部静脈血栓症の疑い），一過性脳虚血発作

（脳梗塞），突然生じる急激な視力低下や目のか
すみ（網膜静脈閉塞症の疑い），透析患者ではバ
スキュラーアクセスの脱血不良（閉塞の前兆）な
どに注意すべきとしている8)．

３．鉄動態の定期的なモニター
　上述の通り，HIF-PH阻害薬は鉄の利用障害
を改善する働きがあるため，使用すると貯蔵鉄
が低下しやすい．鉄欠乏が起きた際に増加する
トランスフェリンを介して，凝固亢進などの血
栓形成のリスクがあるとされる．つまり，「HIF-
PH阻害薬投与＝血栓症」ではなく，「鉄欠乏下で
の」HIF-PH阻害薬の投与が血栓症のリスクとな
るため，鉄欠乏時には適切に補う必要がある．
具体的には，フェリチン＜100ng/ｍLあるいは
TSAT（トランスフェリン飽和度＝鉄/総鉄結合能
×100％）＜20％を目安に，鉄補充を行うべきであ
り8)，特に透析患者においては，「上記基準を満
たさないように」鉄補充を開始すべきである8)．

４．悪性腫瘍のスクリーニング
　上述の悪性腫瘍増悪の懸念から，年齢に応じ
た悪性腫瘍スクリーニングを行うことが望まし
い．また，特に発症リスクが高いとされる腎細
胞がんについては，投与開始前と，開始後も年
に１回程度，超音波，造影CT，MRIなどの画
像評価を行うのが望ましい8)．

診療所（非専門医）の使用の可否　　　
 
　CKDの管理において，腎性貧血は早期診断，
早期介入が重要だが，実際治療を要するような
貧血を呈するのは，多くの場合GFR区分G4（GFR
＜30）である．この段階は「かかりつけ医から専
門医・専門医療機関への紹介基準」でもあり，
原疾患の評価や腎代替療法の選択のために専門
医への紹介が推奨されている．つまり，ESA製
剤やHIF-PH阻害薬の使用を検討する際には，
CKDの原因検索も含めて，一度は専門医への相
談が望ましい．ただし，その後の安定的な貧血
の管理においては，地域医療を支える実地医家
の先生方の管理が欠かせない．
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はじめに  

近年，医療に関連する学会，研究会などで，
テーマとして，“心理的安全性”ということが取
り上げられ，その概念・理論，医療機関における
導入や取り組み，および研修などについて発表
がなされている１）．

臨床現場で発生しているインシデント・アクシ
デント事例において，その発生要因のひとつとし
て，“心理的安全性”の関与はどうなっているだろ
うか．自施設のインシデントレポートでも，“心理
的安全性”，もしくは「疑問に思ったが，伝えるこ
とができなかった」「間違っているのではないか
と思ったが，確認することができなかった」など
の要因が挙げられることはないだろうか．

日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等
事業（以下，本事業）における事例検索２）では，こ
れまでも，“心理的安全性”という言葉を用いて
いなくても，組織やチーム内における権威勾配
や，人間関係などの影響で適切な情報共有が実
施されないことによるコミュニケーションエ
ラーがインシデント・アクシデント事例の発生
要因として想定される事例が検索され，また，本
連載でも，“対話力の発揮”に焦点を当てて，説明
や情報伝達（口頭指示を含む）に関わるリスクの
予測と事例の発生要因の“見える化”から，事例

発生の未然防止対策を検討している３）．患者への
不可逆的な影響を与える可能性を考慮すると，

“心理的安全性”に関わる事例発生の未然防止の
取り組みは喫緊の課題である．

本連載でも，これまでに，情報伝達不足やコ
ミュニケーションエラーに関わる内容として，

「口頭指示・伝達による誤薬に関わるエラー（第
５回）」「口頭指示・情報伝達の“解釈間違い”に関
わるアクシデント（第25回）」「職種間の“情報伝
達のエラー”に関連したアクシデント（第55回）」

「“異なる解釈”の可能性に気づくトレーニング
実施の意義（第67回）」「口頭指示の“解釈間違い”
に関わるアクシデント事例の未然防止（第84
回）」「“情報共有不足”に関わる事例発生を未然
防止する（第112回）」「“口頭指示の認識の違い”に
関わる事例発生を未然防止する（第113回）」など
のテーマで，“口頭指示”や“解釈間違い”など，コ
ミュニケーションエラーに関わる事例の発生要
因と未然防止対策について検討している．

自施設では，“心理的安全性”，あるいは情報伝
達不足やコミュニケーションエラーに関わる事
例が発生していないだろうか．自施設でこれま
でに，“心理的安全性”，あるいは情報伝達不足や
コミュニケーションエラーに関わる事例が発生
していない場合でも，今後，発生する可能性を想
定した取り組みは十分だろうか．ぜひ，この機会
に，自施設の現状評価と，事例発生の未然防止対
策に取り組むことを勧めたい．

第131回 
“心理的安全性”に関わる事例発生を

未然防止する！ 
－事例の発生要因の“見える化”から考える未然防止対策－

地域医療振興協会 地域医療安全推進センター センター長　石川雅彦

Let’s Try！
医療安全 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
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“心理的安全性”に関わる事例発生を未然防止する！

ー事例の発生要因の“見える化”から考える未然防止対策ー
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“心理的安全性”に関わるインシデント・アク
シデント事例の発生を未然防止するためには，
「なぜ，“心理的安全性”に関わる事例発生が防止
されないのか？」という“なぜ”を深めることが
欠かせない．この際には，“心理的安全性”につい
て，多職種で認識を共有することも重要である．
そこで，本稿では，“心理的安全性”に関わる事

例に焦点を当てて，「なぜ，“心理的安全性”に関
わる事例発生が防止されないのか？」という疑
問を深める．さらに，“心理的安全性”が保たれて
いるか否かということにとどまらず，「なぜ，プ
ロフェッショナルとしての自覚を持ち，『言うべ
きこと・伝えるべきこと』を伝えることができな
いのか？」という疑問にも焦点を当てて，“なぜ”
を深めて検討する．併せて，事例の発生要因と発
生状況の“見える化”により，事例発生の未然防
止対策を検討したい．
本稿では，アクシデントを「患者に何らかの影

響が及んだ事例」，インシデントを「患者に影響
が及ばなかった事例，もしくはタイムリーな介
入により事故に至らなかった事例や状況」とす
る．また，日本医療機能評価機構の資料を使用す
る際には，アクシデントは「医療事故」，インシデ
ントは「ヒヤリ・ハット」という言葉を用いる．な
お，本事業の資料から抽出した事例の表記は，一
部改変して記載する．

“心理的安全性”に関わる事例

　本事業の事例検索２）では，2024年７月上旬現
在，キーワード“心理的安全性”で11件の医療事
故やヒヤリ・ハット事例が検索されている．ま
た，キーワード“伝えなかった”で368件，“言えな
い”“医師”で145件，“言えなかった”で114件，“言
わなかった”で104件，“ヘンだと気付いたが言え
なかった”“医師”で32件の医療事故やヒヤリ・
ハット事例が検索されている．
　本稿では，“心理的安全性”に焦点を当てて検
討するため，上記のキーワード“心理的安全性”
で検索された11件の事例を対象として検討を実

施した．
　“心理的安全性”に関わる事例として，事例検
索２）にて検索された事例としては，
　「患者（70歳代，女性）は，卵巣癌疑いにて腹式
単純子宮全摘術，骨盤リンパ節生検術が施行さ
れ，リンパ節生検の際に連続して標本が摘出さ
れた．標本はガーゼに包み，標本名を記載し，
器械出しの看護師（以下，看護師A）が管理して
いた．リンパ節は計６個，連続して摘出された
が，看護師Aは途中で標本名の記載ができなく
なり，３個の標本名が不明となった．連続して
標本を渡されたため，看護師Aは，標本の管理
が間に合わず，医師にも待ってもらうよう声か
けができなかった．気づいた外回りの看護師が，
執刀医に報告して手術操作を中断し，医師と共
に名称不明の標本を確認したが，医師も標本の
判別ができなかった．このため，再度，リンパ
節生検を実施し，追加で標本を摘出した．
　看護師Aは新人看護師であり，標本を渡され
て，名称をそのつど記入する操作が追いつかな
かった．看護師Aは記入操作が追いついていな
いことを報告すべきであったが，手術室のメン
バー間で，そのようなことを言える心理的安全
性が不足していたのかもしれない」
　「解離性大動脈瘤の患者（70歳代，男性）に対す
る遠位弓部−下行大動脈人工血管置換術の術中
に，患者の上半身，および腸管の急激な拡張・
浮腫を生じ，手術の中断を余儀なくされ，長時
間の体外循環で出血傾向が著明となった．肺出
血にて体外循環離脱困難となり，PCPSにて呼
吸循環補助を実施するも，術後２日目に死亡し
た．病理解剖にて，死因は術中の体液過剰（手
術前後で体重が約28.8kg増）でDICが誘発され，
これによる出血・虚血で多臓器不全・出血性
ショックとなり死亡に至ったと考えられた．
　術中の体液過剰の原因は，体外循環時の脱血
不良の遷延で，輸液量が過剰となったことであ
る．誘因は左大腿静脈より挿入し，右房に固定
すべき脱血管を下大静脈に固定していたことで
あり，下肢静脈と腎静脈の還流は正常に行われ
たが，上大静脈（上半身の循環）と肝静脈（消化
管循環）の還流は正しく行われなかった．脱血
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管挿入時だけでなく，脱血不良が疑われた際に，
経食道心臓エコー検査が行われたが，脱血管を
他のカテーテルと見間違え，脱血管の位置が不
適切であることに気づかなかった．遷延する脱
血不良に関して，手術チームとしての認識の差
があり，コミュニケーション不良によってエ
ラー発生後に適切な対応ができなかったことは
改善の余地がある」
　「患者（40歳代，女性）は，胎児娩出後，胎盤娩
出がなく，出血が多量（分娩時出血2,362g）のた
め，緊急止血のために子宮摘出術が施行された．
本来，癒着胎盤とそれに伴う単純子宮全摘術，
両側卵管切除術を実施する予定であったが，
誤って右卵巣の栄養動脈である右骨盤漏斗靱帯
を切断し，結紮した．そのため，右卵巣の温存
ができず，子宮とともに摘出することになった．
　術者の精神的，手技的な問題が大きいと思わ
れる．今一度，手技を振り返る必要性がある．
このような状況下でも，理想としてはチームと
してエラーの回避行動ができれば良いが，一番
経験のある手術室内でのリーダー的存在である
医師の処置であったため，エラーの回避行動，
およびエラーの指摘が困難な状況があったかも
しれない」
　「大動脈弁狭窄症疑いの患者（60歳代，女性）
が，造影CT検査後，急に『顔がじんじん，顔の
皮膚がギュッと縮む感じ』と訴えた．診療放射
線技師が電話で当該診療科の外来に，車椅子で
の迎えを依頼した．放射線科の医師はCT画像で
肺血栓塞栓症と診断したが，アナフィラキシー
ショックも疑い，直ちに静脈ルートを確保して
輸液を開始した．その後，血圧とSpO2が測定不
能となり，救急科に応援を要請した．診療放射
線技師は再度，当該診療科の外来に電話をして，
『（当該診療科の）医師に連絡して来てほしい』と
伝えた．これを外来の看護師が受けて，当日フ
リーの医師に連絡した．その後，救急科の医師
が到着し，呼吸管理を開始した．造影剤による
アレルギー反応を契機に肺血栓塞栓症となり，
心肺停止に至ったと考え，PCPS装着とカテー
テル血栓吸引療法の方針とし，左大腿静脈から
血栓吸引を試みたが，血栓は硬く，吸引は断念

した．翌日，多臓器不全にて死亡した．
　後日，当該看護師に確認すると，『日頃，外来
診察中の医師には声をかけにくい雰囲気がある
ため，当日，３人の外来担当医師には声をかけ
られず，また電話の向こう側の緊張度や，アナ
フィラキシーと聞いてもあまり緊急性を感じな
かった』とのことであった．当該看護師が，CT
検査室から２回目の連絡を受けた際に外来担当
医師に報告せず，当日フリーの若い医師に連絡
した．報告しなかった背景に，外来診療に集中
している時に，話しかけられるのを嫌う医師が
多いため，最初に依頼するのが当日フリーの医
師になりやすい(心理的安全性が保たれていな
い)．当日は経験豊富な医師３人が外来診療中
で，外来医師が駆けつけた方が時間も短縮され，
即座に診断とPCPS装着の判断が可能だったか
もしれない．診療放射線技師と看護師間で，緊急
性や重症度についての意思疎通ができなかった」
などがある．
　このように，医療現場において“心理的安全
性”が保たれていないことによって，インシデン
ト・アクシデント事例の発生を未然防止するこ
とができない可能性が想定される．また，これ
らの“心理的安全性”に関わる事例では，患者側
の要因がほぼ関与していないこと，および医療
者側のヒューマンファクターや環境要因，シス
テム要因の影響が関与している可能性が想定さ
れる．“心理的安全性”が保たれていない状況で，
さらにプロフェッショナルとしての責務・役割
を認識した対応ができていない場合には，患者
に不可逆的な影響を及ぼす可能性や，その結果
として，医療機関およびプロフェッショナルで
ある職員への信頼をも揺るがすことになる可能
性が想定されるため，事例発生を回避，あるい
は影響を最小にするシステムを整備することが
急がれる．

具体的事例から考える
事例の発生要因

　
　各医療機関では，“心理的安全性”に関わるイン
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シデント・アクシデント事例発生の未然防止対策
として，確認のルールの整備や，タイムアウトの
実施，および職員への教育などさまざまな取り組
みが実施されていると思われる．しかし，現状で
は“心理的安全性”に関わるインシデント・アクシ
デント事例の発生が報告されており，自施設にお
ける現状評価を踏まえた取り組みが急がれる．
　ここでは，本事業の事例検索２）にて検索された
事例(以下，本事例)を基に，“心理的安全性”に関
わるインシデント・アクシデント事例の発生要因
の“見える化”から課題を明らかにし，事例発生の
未然防止対策を検討する．

事例「手術後に状態悪化？ 気づいていたにもかかわらず？」

【事故の内容】
・患者（70歳代，男性）は，胃癌にて腹腔鏡下幽門側胃切除術とリンパ

節郭清が施行された．

・手術時間は353分，出血量は115mL，術中の輸液量は2,060mL

で，特に問題なく終了した．　

・手術終了後，抜管したが，喀痰の量が多く，吸引しながら様子を見ていた．

・病棟から使用しているSpO2のモニタには，SpO2の値が表示されず，

他の機器でSpO2の値が表示（98%）されたため，手術室から退室

し，病棟に帰室した．

・患者の喀痰の量が多く，吸引を施行したが，病棟に帰室した直後よ

りSpO2が低下した．

・咳嗽も著明で，喀痰を吸引するも，SpO2の低下が改善しないため，

看護師が医師に報告した．

・血液ガス分析の結果で異常値を認めたため，麻酔担当の医師に連

絡した．

・患者は喘鳴が著明であり，その後，気管挿管し，ICUに入室した．

・胸部エックス線検査では肺水腫を認めた．

・循環器内科の医師の診察では，急性心筋梗塞は否定的であり，薬

剤投与にて経過観察となった．

〔日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 事例検索に
て検索された事例，一部改変〕

本事例の背景要因としては，「麻酔担当の医師
は，週１回来院している外部の医師であった」

「術中の輸液量（６時間で2,060mL） は，それほど
多くないと考えている」「SpO2は80%台，呼吸数は
25〜40回/分で経過していたと考えられる．抜管
時に収縮期血圧が200mmHgまで上昇し，疼痛も
あり，急性心不全が生じた可能性がある」「患者
は術前の心機能が低下していたため，急激な後
負荷の上昇に耐えられなかった可能性がある

（術前に循環器内科を受診し，術後に心臓カテー
テル検査を実施する予定であった）」「一緒に手

術室に入室していた臨床工学技士は，患者の喀
痰の量が多いことが気になっていたが，キャリ
アのある医師の判断を信じて，麻酔科の責任者
に報告をしていなかった」「外科の医師は，患者
の喀痰の量が多いと思い，SpO2の値がモニタに
うまく表示されていなかったため，『大丈夫か
な？』と思っていたが，麻酔担当の医師が外部か
ら来た医師ということもあり，声をかけられな
かった」「病棟の看護師は，喀痰の量が多く，咳嗽
が多い患者と認識したが，麻酔担当の医師が退
室可と判断して患者が手術室より退室してきた
ので，病棟に帰室してもよい状況と理解した」

「病棟の看護師は，患者が帰室直後に呼吸状態が
悪化した際に，連絡するのが外科の医師か麻酔
担当の医師か迷い，どのタイミングで麻酔担当
の医師に連絡してよいのか分からなかった」な
どが挙げられている．

本事例を，インシデント・アクシデント事例分
析法の一つであり，事例発生の原因を当事者の
みの問題として終始せず，システムやプロセス
に焦点を当てて根本原因を明らかにするという
特 徴 が あ る 根 本 原 因 分 析 法（Root Cause 
Analysis, 以下RCA）の考え方で振り返り，未然防
止対策を検討する．

本事例を，RCAの特徴であるシステムやプロ
セスに焦点を当てる考え方で検討すると，「な
ぜ，複数のプロフェッショナルが関与していた
にもかかわらず，事例発生を未然防止すること
ができなかったのか？」「なぜ，一緒に手術室に
入室していた臨床工学技士は，喀痰の量が多い
ことが気になっていたにもかかわらず，キャリ
アのある医師の判断を信じて，麻酔科の責任者
に報告をしていなかったのか？」「なぜ，外科の
医師は，麻酔担当の医師が外部から来た医師と
いうことがあったとしても，患者の喀痰の量が
多いと思っていたことや，SpO2の値がモニタに
うまく表示されず，『大丈夫かな？』と思ってい
たのに，麻酔担当の医師に声をかけられなかっ
たのか？」「なぜ，手術に関わるチームのメン
バーである外科の医師，臨床工学技士は，気づき
や自分の考えを麻酔科の医師や麻酔科の責任者
に伝えることができなかったのか？」「なぜ，病
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棟の看護師は，患者が帰室直後に呼吸状態が悪
化した際に，連絡するのが外科の医師か麻酔担
当の医師か迷い，どのタイミングで麻酔担当の
医師に連絡してよいのか分からなかったの
か？」などの疑問が浮かぶ．
ここでは，事例発生の未然防止を可能にする

気づきが伝達されていないこと，および共有さ
れていないことなどを課題として捉える必要が
ある．本事例では，さまざまな職種によって構成
されている手術に関わるチームのメンバー間の
役割分担が不明確であることや，適切な情報共
有を可能にするシステムが整備されていないこ
となどの可能性が想定される．
“心理的安全性”に関わる事例発生を未然防止
するため，本事業の事例検索２）にて検索された11
件の事例の記載内容を参考にして，「“心理的安
全性”に関わる事例の発生要因と発生状況の“見
える化”（例）」（図１）を作成した．このように，本
稿では“心理的安全性”に焦点を当てて，発生要
因と発生状況の“見える化”を提案したが，自施
設で取り組む際には，自施設における課題を考
慮した視点での“見える化”を検討することを勧
めたい．

本事例，および前記の事例なども参考にして，
“なぜ”を深めて“心理的安全性”に関わる事例の
発生要因を明らかにするためには，「思い込み」
「コミュニケーション不足」「情報伝達不足」など
のヒューマンファクターだけでなく，システム
要因や環境要因なども含めて広い視野で検討す
ることが望まれる．
“心理的安全性”に関わる事例の発生要因とし
ては，１）自施設における“心理的安全性”に関わ
る事例発生の有無と発生状況の現状把握が未実
施，２）把握した現状を分析し，“心理的安全性”
が保たれているか否かの現状評価・フィード
バックが未実施，３）“心理的安全性”が保たれに
くい状況でも，プロフェッショナルとして「言う
べきこと・伝えるべきこと」を伝えることができ
るルールが未整備，４）“心理的安全性”が保たれ
にくい状況におけるコミュニケーション不足や
コミュニケーションエラーが患者に及ぼす影響
をテーマとした，多職種参加のリスクアセスメ
ントトレーニングが未実施，５）“心理的安全性”
が保たれにくい状況でも，プロフェッショナル
として「言うべきこと・伝えるべきこと」を伝え
ることの意義と責務を職員が再認識できる機会

〔日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 事例検索にて検索された11件の事例の記載内容を参考に作成〕

  図１　“心理的安全性”に関わる事例の発生要因と発生状況の“見える化”（例）
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の提供が未実施，６）具体的事例を活用して，“心
理的安全性”が保たれる職種間の連携やコミュニ
ケーションを良好に保つ対策について，議論でき
る職員教育の企画が未実施，などが考えられる．

“心理的安全性”に関わる事例の
発生要因の“見える化”から検討する

未然防止対策

　本事例の改善策としては，「帰室時のモニタが
正しく表示されていないまま帰室したことは大
変危険であるため，手術室を退室する際の呼吸
モニタリングについて，医師，および病棟の看護
師に再度教育する．職種に関係なく，気になった
ことは遠慮なく発言する．何でも言える雰囲気
（心理的安全性）を構築する．心機能の悪い患者
は，血圧上昇に注意して管理する．手術室を退
室する際の基準が形式的になっている傾向があ
るため，再度周知する」などが挙げられていた．
　“心理的安全性”に関わる事例発生を未然防止
するためには，明らかになった発生要因に対応
して，１）自施設における“心理的安全性”に関
わる事例発生の有無と発生状況の現状把握の実
施，２）把握した現状を分析し，“心理的安全性”
が保たれているか否かの現状評価・フィード

バックの実施，３）“心理的安全性”が保たれにく
い状況でも，プロフェッショナルとして「言うべ
きこと・伝えるべきこと」を伝えることができる
ルールの整備，４）“心理的安全性”が保たれに
くい状況におけるコミュニケーション不足やコ
ミュニケーションエラーが患者に及ぼす影響を
テーマとした，多職種参加のリスクアセスメン
トトレーニングの実施，５）“心理的安全性”が保
たれにくい状況でも，プロフェッショナルとし
て「言うべきこと・伝えるべきこと」を伝えるこ
との意義と責務を職員が再認識できる機会の提
供，６）具体的事例を活用して，“心理的安全性”
が保たれる職種間の連携やコミュニケーション
を良好に保つ対策について，議論できる職員教
育の企画の実施，などが考えられる（図２）．
　１）の「自施設における“心理的安全性”に関わ
る事例発生の有無と発生状況の現状把握の実施」
では，はじめに自施設における“心理的安全性”
に関わる事例発生の有無の確認が必要である．
ここで，自施設における“心理的安全性”に関わ
る事例発生が確認された場合は，その発生要因
と発生状況を分析することを検討したい．この
結果から，“心理的安全性”に関わる内容を列挙
し，自施設の課題を明確にすることが急がれる．
　２）の「把握した現状を分析し，“心理的安全
性”が保たれているか否かの現状評価・フィー

  図２　“心理的安全性”に関わる事例発生の未然防止対策（例）
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ドバックの実施」では，職員個々の認識の確認
が重要となる．ここでは，「事例発生に関わる“心
理的安全性”の影響」として，「違う（間違ってい
る）気がするけれど伝えたら怒られそう（以前，
怒られた）」「自分の意見に自信がなく，“知識不
足”と思われるのではないか，という不安で意
見を言えない」「疑問があり，確認したいが，
『そんなことも分からないの』と言われる（能力
がないと思われる）ことが嫌で質問できない」
「気づきや確認を伝えることで，相手の不快を
誘発して，不快な反応を受けることを避けたい」
「エラーを起こしたが，怒られたり，問い詰め
られたりするのが怖くて言えない」などが想定
される（図３）．
　ほかに，本事業の事例検索２）にて検索された
事例の中には，「主治医は，検査の指示を出し，
看護師に検査の付き添いについて聞かれた際
に，忙しそうと感じたため，遠慮し，看護師に
検査につくように言えなかった」という事例（医
師が看護師に対して見解を表明できない状況）
も認められる．
　この事例，および本事例や前記の事例なども
鑑みると，必ずしも経験が豊富な職員に，経験
が少ない職員が伝えることができないという状
況だけではないことや，職種や職位，立場の相
違などが影響して，伝えることができないとい

う状況が発生する可能性が想定される．自施設
の現状を把握するために，インシデントレポー
トの分析や，職員個々へのアンケート調査・聞
き取り調査などを実施することが望まれる．併
せて，現状評価の結果を職員個々にどのように
フィードバックするか，ということの検討も重
要である．
　３）の「“心理的安全性”が保たれにくい状況で
も，プロフェッショナルとして『言うべきこと・
伝えるべきこと』を伝えることができるルール
の整備」では，２）の「把握した現状を分析し，“心
理的安全性”が保たれているか否かの現状評
価・フィードバックの実施」で得られた結果を
活用できる．ここでは，「なぜ，『言うべきこと・
伝えるべきこと』を伝えることができないの
か？」という疑問を深めることから始めること
を勧めたい．
　ここでは，５）の「“心理的安全性”が保たれに
くい状況でも，プロフェッショナルとして『言
うべきこと・伝えるべきこと』を伝えることの
意義と責務を職員が再認識できる機会の提供の
実施」とも併せてルールの内容を検討してもよ
い．さらに，ルールを整備した後も，そのルー
ルが遵守される条件が整っているか否か，およ
びルールが遵守されているか否か，などの現状
評価の実施を併せて検討することが望ましい．

  図３　事例発生に関わる“心理的安全性”の影響



969（65）

Let’s Try ！医療安全 ― 具体的事例から考える医療安全！“未然防止の取り組み”
“心理的安全性”に関わる事例発生を未然防止する！

ー事例の発生要因の“見える化”から考える未然防止対策ー
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４）の「“心理的安全性”が保たれにくい状況にお
けるコミュニケーション不足やコミュニケー
ションエラーが患者に及ぼす影響をテーマとし
た，多職種参加のリスクアセスメントトレー
ニングの実施」では，情報共有の場としても活
用することを検討したい．自施設で発生した事
例だけでなく，他施設で発生した事例も含めて
具体的な情報を提供することが望ましい．
　ここでは，職員個々の心情のみに注目するの
ではなく，結果として患者にどのような影響が
発生しているのかということにも注意を向けら
れるようなリスクアセスメントを実施すること
が望まれる．多職種の参加により，「自分より経
験や立場が上の相手に対して，伝えた後の反応
を想定して伝えることができない」という状況
だけでなく，「相手が忙しそうにしているため，
声をかけにくい（遠慮する）」「相手が忙しそうに
しているため，声をかけるタイミングをつかめ
ない」など，さまざまな視点から幅広く，事例
の発生要因を検討することを期待したい．
　５）の「“心理的安全性”が保たれにくい状況で
も，プロフェッショナルとして『言うべきこと・
伝えるべきこと』を伝えることの意義と責務を
職員が再認識できる機会の提供の実施」では，
視点を変えた検討が重要である．
　安全で働きやすい環境がある場合でも，“心理
的安全性”が保たれる状況をつくる取り組みは
必要であるが，プロフェッショナルに求められ
る責務・役割を考えると，「“心理的安全性”が保
たれにくいため，『言うべきこと・伝えるべきこ
と』を伝えることができなかった」という現状で
よいのか，という疑問が浮かぶ．職員個々が，
自らプロフェッショナルとして「言うべきこ
と・伝えるべきこと」を伝えることの意義と責
務を再認識することが重要であり，ここでは，
その機会を提供することを勧めたい．
　６）の「具体的事例を活用して，“心理的安全
性”が保たれる職種間の連携やコミュニケー
ションを良好に保つ対策について，議論できる
職員教育の企画の実施」では，ルールだけに頼
らない職種間の連携や，チームとしての自覚な
ども含めて検討する機会としたい．そのため，

具体的な事例を活用して，自施設の現状も踏ま
えた議論ができるような企画が重要となる．さ
らに，職員個々が，プロフェッショナルとして，
自分にどのような責務・役割が求められている
のか，個々の責務・役割を自覚する機会になる
ような企画を検討することが望まれる．
　前記の事例の改善策としては，「器械出しの看
護師は，連続して標本を渡された際には，標本
名の記載が終わるまで待ってもらうように医師
へ声かけを行う」「手術チームのチームワークス
キルを強化する（難易度が高い手術について
は，手術計画やトラブル発生時の対応について，
当該手術に関連する医療者が話し合い，認識を
共有する機会を設ける．手術チームとしての機
能を高めるために，院内，もしくは他院からの
支援なども事前に協議できる仕組みが必要であ
る．心理的安全性が保たれるチーム作りをする．
心理的安全性とは，働く際にチームに所属して
いる上で，心理的に不安が払拭されていること
である．例えば，思ったことや，意見を自由に
言える雰囲気がある，他者への心遣いや同情，
あるいは配慮や共感がある，誰の意見にも耳を
傾け，すぐに否定しない，などという状況であ
る．手術の進行の際に重要となるポイントを抽
出し，チームとしてコミュニケーションツール
を使う場面を決めておく」「緊急時でも，声を出
して一つ一つの処置を確認するなど，複数での
確認行動を意識する．経験や人的関係に影響さ
れないような，心理的安全性が保たれたチーム
作りを行う」「外来診療を含め，必要な情報，特
に患者の状態が悪化した情報は，診療中であっ
ても直ちに報告・対応できるように，医師や診
療科は看護師が報告しやすい環境を整備する．
患者が急変した際の初期対応の医師は，可能な
限り上級医，もしくはそれに準ずる医師が望ま
しい．診療科によって，医師数が非常に少ない
場合もあり，その時は上級医と密に連絡をとっ
て対応する．RRT（Rapid Response Team）の
発動も考慮する．造影剤を使用した検査におけ
るアナフィラキシーショック（心停止に至る事
例）は，過去数年間発生していないが，昨年度
より，現場で多職種によるシミュレーション訓
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練を行っている．今後のため，事例を振り返り，
必要な物品の確認や，緊急性が伝わる報告方法
についての訓練，および指導を継続的に行って
いくこととした」などが挙げられている．
　今後，自施設における“心理的安全性”に関わ
る事例発生の未然防止対策を検討する際には，
これらの内容も参考にし，自施設の現状と課題
に対応したい．

“心理的安全性”に関わる事例発生
の未然防止と今後の展望

　本稿では, “心理的安全性”に関わる事例に焦点
を当てて，「なぜ，“心理的安全性”に関わる事例
発生が防止されないのか？」という疑問を深
め，さらに，“心理的安全性”が保たれているか
否かということにとどまらず，｢なぜ，プロフ
ェッショナルとしての自覚を持ち，『言うべき
こと・伝えるべきこと』を伝えることができな
いのか？｣という疑問にも焦点を当てて，“なぜ”
を深めて検討した．併せて，事例の発生要因と
発生状況の“見える化”により，事例発生の未然
防止対策を検討した．
　自施設では，これまで類似事例は発生してい
ないかもしれないが，自施設における“心理的安
全性”に関わる事例発生の現状評価が未実施，
職員個々へのアンケート調査・聞き取り調査な
どによる現状把握と課題の明確化が未実施，お
よび“心理的安全性”が保たれにくい状況でもプ
ロフェッショナルとして，｢言うべきこと・伝
えるべきこと｣を伝えることができるルールを
含むシステムの見直しが未実施などで，リスク
の発生を回避できずに患者への重大な影響が発
生する可能性に目を向けたい．これまで，自施
設で類似事例が発生していない場合でも，他施
設で発生した事例も含めて，“心理的安全性”
に関わる事例が，どのような状況で，どのよう
な発生要因で発生しているのか，情報を得るこ
とが急がれる．

　“心理的安全性”に関わる事例発生の未然防止
における今後の展望としては，“心理的安全性”
が保たれる状況をつくる取り組みはもとより，
“心理的安全性”が保たれにくい状況での対応を
検討する重要性を指摘したい．“心理的安全性”
が保たれにくい状況でも，プロフェッショナル
として｢言うべきこと・伝えるべきこと｣を伝え
ることができるルールの整備が望まれる．
　たとえ，“心理的安全性”が保たれにくい状況
でも，プロフェッショナルとして「言うべきこ
と・伝えるべきこと」を伝えることの意義と責
務を職員が再認識できる機会や，迅速な状況認
識と意思決定を実施することの重要性を認識で
きる機会の提供など４），自施設の現状と課題を
踏まえたシステムを整備することを勧めたい．
そして，さまざまな情報伝達の場面において，
職員間で，伝え手と受け手が，権威勾配や時間
切迫などの要因を鑑みながら，簡潔・明瞭・タ
イムリーに医療情報の受け渡しが実施されるこ
とを期待したい５）．
　医療機関に期待されている良質で安全な医療
を提供することに加えて，職員個々がプロフェ
ッショナルとして，｢言うべきこと・伝えるべ
きこと｣を伝えることができる状況をつくるこ
とは，職員個々の業務であり，プロフェッショ
ナルに期待されている責務でもあるため，職員
個々がその意義・責務を再認識し，個々の能力
を結集し，組織の“医療安全力”を発揮するこ
とが期待される．
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ちょっと画像でCoffee Break
よろずX線画像診断⑩

よろずX線画像診断⑩
地域医療振興協会 へき地・離島画像支援センター センター長　牧田幸三

ちょっと画像でCoffee Break

? 症例：80歳代，女性
透析を受けている．呼吸器症状なし．ルーチンの胸部X線撮影が行われた．

図１　立位A→P
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　右下肺野の限局的な透過性低下域が所見であ
る．やや濃淡がある．こういう陰影を浸潤影と
表現するか，すりガラス影と表現するかは読影
者によって異なると思われる．基本的には，浸
潤影は病変部の血管影が透見できないような濃
い陰影とされるが，病変の周辺の含気部分を走
行する血管影は，病変部が比較的濃い陰影で
あっても，透見できることが多い．つまり，病
変の拡がりと重畳する周辺の正常肺とのバラン
スの問題であり，すりガラス影か，浸潤影にこ
だわることに意味はない．すりガラス影イコー
ル間質性肺炎，というわけでもないので，透過
性低下域としておけば表現上，事は足りる．し

かしながら，この右下肺野の病変はなんとなく，
病変に重なる血管影が肺野末梢のわりに血管影
はやや際立って見えている印象である．明らか
な空洞形成は認めない．
　カルテ記載によれば，２週間ほど前に同居の
娘さんがCOVID-19 肺炎に罹患しており，その
時点の唾液の PCR検査で患者さん本人も陽性
（Ct 値 N2：22.3；E：20.0）であった．その数日
後に発熱があり，薬剤の服用なく，翌日解熱．
呼吸器症状はなかった．その時点では血液検査，
画像検査などの精査は行われず，X線撮影の前
日までの 10日間，隔離透析が行われていた．

図２　右下肺野の拡大像
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ちょっと画像でCoffee Break
よろずX線画像診断⑩

　右下肺野（下葉）の病変部のCTでは，病変
内から周辺の肺静脈の拡張がみられる．これは，
COVID-19 肺炎でしばしば認められる所見であ
る．ほかの細菌性肺炎やウイルス性肺炎ではみ

られない像であり，COVID-19 肺炎に特徴的な
所見と言ってよい．X線で際立ってみえていた
血管はおそらく肺静脈影と思われる．

　さて，この拙稿を書き付けている現在，再び
COVID-19 肺炎罹患が増えているようである．
CTでも今回のようなすでに “古典的” ともい
える肺炎像を目にすることが多くなっており，
放射線科医同士の挨拶代わりの話題にもなって

いる．さて，この暑い夏を乗り切って，秋には
晴れてコロナ終息，と願いたいところだが，そ
うは問屋がおろさない．そりゃまたオソレイリ
ヤの鬼子母神，南無妙法蓮華経．

図３　右下肺野（下葉）病変部のCT

図４　２週間後の胸部X線A→P像
　　　右下肺野の所見はほぼ消退した．
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.e-Learning

JADECOM生涯教育 e-Learning 紹介

　山口県立総合医療センター へき地医療支援セン
ター長・地域医療振興協会理事の原田昌範先生から
２回に分けて「へき地医療対策に遠隔医療をどう組み
合わせるか」について解説していただきます．
　山口県のへき地は面積で県の60％であり，人口の
17％ 約23万人が暮らしています．山口県には本州最
多となる21ヵ所の有人離島があります．この10年間
で山口県のへき地・離島では著しい人口減少が進ん
でいます．大きな課題として「医師の地域偏在」があ
り，大学医学部がある地域と日本海側の地域では大
きな乖離があります．「若手医師の減少」も認められま
す．さらに「診療科の偏在」もあります．そして令和
６年度から働き方改革も始まりました．へき地医療
を守っていくには仕組みが重要になります．
　そこで，山口県のへき地医療支援センターでは，
地域包括ケアシステムの充実のため診療支援，仕組
みづくり，次世代の育成の３本柱で活動しています．
国は，令和５年に第８次医療計画の見直しを行い，
巡回診療，代診派遣に関し
てオンライン診療を組み合
わせたものを実績として含
めてよいとしました．
　遠隔医療では医師が近く
にいなくても患者に医療が
届くDr. to Patient，Dr. to 
Patient with Nurse，医師同
士のコンサルテーションの
Dr. to Dr.，さらに遠隔医療
を利用した多職種による支
援も期待されています．
　山口県では医療情報のリ
アルタイム共有のために10
年前からクラウド型電子カ
ルテを導入しました．これ

によってオンライン診療がいつでも，どこからでも
可能になります．次に，携わる人たちが顔の見える
関係を構築するために山口県へき地遠隔医療推進協
議会を2018年に立ち上げました．
　2019年には厚生労働省から実証事業の指定を受け
ました．コロナ禍が始まり，オンライン診療が大き
く前進したのもこの時期です．海外の好事例を取材
し日本に取り入れるために米国，オーストラリアな
どを視察しました（図）．米国オレゴン州では，へき
地診療所に遠隔医療のためのデバイスが設置され，
受診する患者をサポートする看護師や薬剤師がいる
ほか，アシスタントがフォローしていました．日常
的に良好な医師-患者関係があり，信頼関係のある
チーム医療が確立していました．オーストラリアで
は，遠隔診療を行う部屋が設置されており，へき地
医療と同時に教育も行っていることが印象的でした．
　後編のレクチャーでは，海外の好事例をどのよう
に山口県に実装していったのかを紹介いたします．

原田昌範先生の
「へき地医療対策に遠隔医療をどう組み合わせるか 前編」

（７月１日配信）

＊原田先生のレクチャーの詳細は，７月１日配信のJADECOM生涯教育e-Learningをぜひご覧ください．

図　海外とわが国の事例の比較



「私」の地域医療
鳥取市佐治町国民健康保険診療所　三原 周

自己紹介

　皆さまこんにちは．自治医科大学鳥取県39期
卒の三原周と申します．
　今年で医師９年目となり，いよいよ義務年限
最終年となりました．
　本年度より，鳥取県東部・佐治町における佐
治診療所に派遣となりました．
　このたび本稿執筆依頼を賜り，僭越ながらこ
れまでの，地域医療における雑感等をつらつら
としたためたいと思います．駄文ではあります
が，よろしくお願いいたします．

派遣経歴

　診療所派遣経験は，佐治診療所で2ヵ所目とな
る．
　それまでは，市中病院，山間地域病院，コロ
ナの蔓延により大学病院感染症内科で前線勤務
したのち，義務年限７,８年度は県西部・大山
町，比較的都市部よりアクセスしやすい名和診
療所での派遣勤務であった．
　｢来年も名和診療所で変わりないだろう」と高
をくくっていたが，聖夜に辞令が交付された．
全く予想外の人事であった．
　佐治町は山間地域であり，東西に流れる佐治
川が山に挟まれている．人口は1,500人強，年々
人口減少，超高齢化が進み，高齢化率は54％に
達する．いわゆる「日本の最先端」である．
　食材購入は車で市内へ移動するか，週1回の訪
問販売車を利用する．路線バス運行も縮小され
ており，なおかつ昨年の水害で佐治町は甚大な

被害を被ったため，現在も交通遮断区域が多
く，利便性も含め，県西部で勤める口腔外科医
の妻も互いにアクセスしやすいよう，あえて医
師住宅への入居はやめた．
　その選択により筆者は現在も時おり，地域住
民から「ここには住んでくれんのですね」とい
うお言葉を頂戴することとなる．

｢地域医療に従事する｣ことの医師として
の特異性

　診療所派遣は外部の仕事も多い．
　名和診療所では，食肉加工工場の産業医業務
もあり，電気ショックから逃げ惑い暴れまわる
牛を横目に労災現場を巡視することも度々あっ
た．
　保育園学校医ではお昼寝中であった何十人も
の子どもたちの胸部に聴診器を当てて回って
は，筆者のせいで起きてしまい阿鼻叫喚の子ど
もたちを，少人数であやす保育士さんたちの目
線が部屋を出る時に痛かった．町の保育園はス

鳥取県24

患者宅にて
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トレスチェックで高ストレス者が毎年飛び抜け
て多かった．
　介護認定審査会では何度も「更新期間延長
で」という言葉を呪文の如く聞いた．国保診療
所運営会議では赤字が大変，看護師が足りな
い，有給が取れない，働き方改革の必要性……
などなど沢山のマイナスワードを聞いた．
　また，統廃合を含む系列医療機関再編の議論
の開始に携わることもあった．
　筆者はただ黙々と，この9年間をこなし生きて
きたが，これらの経験から，地域医療における
｢従事する側」としての現状(医療者側の都合，
地域の高齢化，等)を日々目の当たりにするとと
もに，この国の今後のかたちについて，深く考
察する日々であった．

そもそも「地域医療」って？

　中国の医学書『小品方』には，『上医は国を
治し，中医は人を治し，下医は病を治す』とい
うことばがある．
　当時の中国の知識人はそれすなわち政治家
で，医療は儒学者が親孝行のために心得るもの
であったようだ．李氏朝鮮時代でも，朱子学に
則り医女は奴婢から選別し，養育されたようだ．
　古典的にはそもそも「医療」とは地域・身近
な人を治療する意味合いから始まったもののよ
うだが，現在では「地域医療」に従事すること
はある種特異的なものに意味づけされている気
がする．

　科別の専門性がすすむと，その患者自身の生
活形態，性格をジェネラルな視点で視ることは
なかなか難しくなる．
　医療者側の人数が少ないと，より労働負荷は
増え，さらに視野が狭窄する．
　狭窄する視野で診療を続けると，患者自身の
抱える問題点から逸れた加療がされていく…．
　他者と関わるということ，それも身体を介し
て，「深く」関わること『医療』を生業にする
ことがいかに難しいことか．忙殺される日々で
はあるが，堂々巡りでも，考え続ける責任・必
要があるような気がしている．

「私」の地域医療

　ものごとを俯瞰して難しく考えてしまう癖が
ある筆者だが，それでも，義務年限期間で，多
くの人々と関わり，充実した経験ができたこと

診療所スタッフと

毎日，大量の野菜をいただきます．

全国の地域からリレーでつなぐ
－私の地域医療24－
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は本当に有難く思っている．
　｢まずは下医でもいいから，何者かになりたい
……」と思い始まった医師人生であったが，よ
うやく中～上医クラス（？）のことを少しずつ考
えていくことができるようになってきたような．

　地域住民の方々から日々大量にいただく野菜
たちを手に，思索しながら今日も誰もいない家
に帰宅する．
　義務年限終了まであと271日．年限は終了して
も，私の地域医療は続く．

三原 周（みはら しゅう）先生　プロフィール
　2016年３月自治医科大学卒業．鳥取県立中央病院初期研修・後期研修(総合内科)，国民健康保険智頭病院，鳥取大学医学部附
属病院後期研修(感染症内科)，大山町国民健康保険名和診療所(週１日は大山町国民健康保険大山診療所にて研修)を経て，現在鳥
取市佐治町国民健康保険診療所に勤務し，週１日は奈義ファミリークリニックにて研修．

978（74） 月刊地域医学　Vol.38 No.9　2024



月刊地域医学　Vol.38 No.9　2024 979（75）



 特定ケア看護師の挑戦

練馬光が丘病院　池田結香

今できること，やれること

はじめに
　はじめまして，今回担当させていただく，練
馬光が丘病院NDC８期生の池田結香と申しま
す．
　練馬光が丘病院は2022年に新病院となり病床
数は457床へ増床し，救急，小児，周産期，災害
時医療を中心に練馬区および周辺地域の急性期
医療を行う総合病院です．
　私がNDCになりたいと思ったきっかけは，看
護師として病棟で働いているときに出会ったNP
の先輩でした．私も患者にもっとできることが
あるのではないか，タイムリーに動けるように
なりたい，と考えたときにNDCの存在を知り，
目指すことを決めました．
　そして，練馬光が丘病院では多数のNP・
NDCが在籍しているため，困ったこと，分から
ないことなども相談でき，さまざまな科で働い
ている先輩方の活動を見て自分は今後どのよう
に働いていくのか，と日々学ばせていただいて
います．

１年のローテーション研修
　昨年のNDC研修中は病棟で働きながら学習，
研修を行い辛い時も多々ありましたが，あっと
いう間の１年で，人としても成長できたのでは
ないかと感じた１年でした．
　今年度４月からは練馬光が丘病院でのローテ
ーション研修が始まっています．学びを深める
ため，１年の中で各科を回れるように１年の行
動目標を立てました．まず，４月から６月は総

合診療内科で指導医のもと患者の受け持ちをさ
せていただきながら臨床研修を行いました．総
合診療内科はチーム制で，カンファレンスでプ
レゼンテーションを行い，患者の治療方針を考
えチームで共有していきます．私自身も受け持
ち患者の検査，薬剤の調整，食事内容，今後の
方針等を医師に指導していただきながらプレゼ
ンテーションを行い研修させていただいていま
す．記録の書き方，オーダーの出し方，診療情
報提供書，など今まで経験しなかったこともた
くさんあり，知識のなさに落ち込むことや，分
からないことだらけで戸惑うことも多いです
が，医師やスタッフがフォローしてくれている
おかげでとてもよい環境で研修できていると
日々感謝しています．
　始めのころは目の前のことで一杯いっぱいで
「私は何もできていない」と落ち込み，不安に
なることが多かったですが，自分が受け持った
患者が，徐々に良くなっていくことや，「あり
がとう」といって元気に退院していく姿を見る
と，もっと頑張ろうという励みになります．
　最近では“病気が治ったら家に帰る”のではな
く，患者の背景を考え，家に帰った後どのよう
に生活するかも含め，入院中にアセスメント，
プランニングすることもNDCだからできるので
はないかと考えられるようになりました．その
ため，多職種との連携はとても重要であり，専
門性を持った方々と意見を共有し患者が一番良
い状態で退院できるようにすることが大切だと
考えています．
　７月からはERでの研修が始まっています．
ERでは医療面接，身体診察の方法，臨床検査や
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治療の決定方針を学び，臨床推論の考え方，実
践的なスキルを身につけることを目標にして研
修させていただいています．
　始めの１週間はどのように行動してよいか分
からないことや，自分に初期診療ができるの
か，迷惑をかけないか等の不安もあり，ただ先
生方が診療しているところを見ているだけのこ
とが多かったのですが「積極的に動かないと学
べない」と指導医に言われ，「確かにそうだ」
と思い少しずつ自分から行動するようなりまし
た．不安は大きいですが，たとえ間違っていて
も指導してもらい振り返ることで大きな学びに
なっていると今感じています．「言われたから
やる」のではなく患者さんのために自分ができ
ることをやるように常に意識して研修を行って
いきたいと思っています．
　救急外来では，縫合，抜糸，エコーを当てる
場面が多いです．少し時間がある際は，先生方
に縫合，抜糸のやり方，エコーの当て方なども
学ばせていただいています．先生方が手早く縫
合をしているところを見て，私にもできそう，
などと考えていましたが，実際にやってみると
全くできていないし，エコーに関しても全然描
写できていないことも多く落ち込むことが多い
ですが，これらも「何回もやることが大事」と

先生に助言していただき，日々研鑽するように
しています．エコーにおいては，侵襲性がな
く，簡易的に行える技術であり，病院だけでは
なく在宅においても活用できるものであるた
め，しっかりと学び身に付けたいと思っていま
す．
　

おわりに
　これからまだまだ学ばなければいけないこと
がたくさんあり，医療について学ぶこと，自分
の成長にも終わりはないと思っています．不安
や，落ち込むことも多々ありますが，それ以上
に新しい知識，技術が増えることにうれしさや
楽しさもあります．
　一つひとつのことを丁寧にやるように心掛
け，いつか私も患者さんのため，病院のため，
スタッフのために働くことができ，また謙虚な
気持ちや周囲に感謝を忘れない気持ちを持っ
て，信頼される特定ケア看護師になれるよう，
これから1年の研修を頑張っていきたいと思いま
す．そして，「いつでもどこでも誰にでも」活
動できる特定看護師を目指し，貢献していけた
らと思います．

総合心療内科研修中 縫合，抜糸の研修中

 特定ケア看護師の挑戦
今できること，やれること
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総合診療科，地域医療，これらの単語が意味するところをよく知

りもせず，総合診療科の設置された地域医療振興協会の病院に就

職しました．“なんとなく”という気持ちで飛び込んだ世界でした

が，働いてみて確かに感じたことがあります．地域医療に従事でき

る医師の能力こそが，私にとって一番に身に付けるべき，かつ一番

身に付けたいものであるということです．

冒頭から私の心の声を読んでいただきありがとうございます．

地域医療振興協会「地域医療のススメ」東京北医療センター所属，

後期研修医１年目の廣間悠人と申します．京都生まれ、育ちの京都

人でして，東京北医療センターという総合診療科を設置した病院

に魅力を感じ，同病院での研修のため東京へ出てきました．東京北

医療センターは，北区赤羽という，団地が多数存在する街にありま

す．赤羽はバブル以前からの団地街で，ご高齢の方も多く，東京23

区＝都会をイメージしていた私には衝撃でした．また「千ベロ」，千

円でべろべろに酔えるという大層にぎやかな街でも知られていま

す．夜間の救急外来で働いていると酔いつぶれて搬送される患者

によく出会うのですが，そんなとき「ぶぶ漬けでもどうどす？…で

も〆ごはんとして食べられちゃうか…」とくだらないことを思っ

たりします．でも誠実に真摯に診療していますよ．

どんな人の身体の悩みでも相談にのれる医師になりたいと漠然

と考えていた私は，「全身を総合的に診療するソウゴウシンリョウ

科？」を志望する研修医でした．しかし，仕事はとても大変でした．

特に総合診療科の研修は初期研修１年目の最初にあり，業務のこ

とも病気の管理のことも分からないことだらけ．でも自信のなさ

を態度に出して患者や家族を不安にするわけにはいかない．いろ

いろ考え，気を揉み，とても疲れてしまい…総合診療科への気持ち

は霧散してしまいました．

気持ちが再燃したのは初期研修２年目，７，８月の湯沢町保健医

地域医療型後期研修地域医療型後期研修
研修医日記研修医日記

プロフィール

2024.7.242024.7.24

雨過天晴 雨過天晴 ~~ソウシン行ったら本気出すソウシン行ったら本気出す~~

2022年3月　 京都大学医学部 卒業

2022年4月	 東京北医療センター　初期研修

2024年4月～	「地域医療のススメ」

	 東京北医療センター　後期研修

地域医療のススメ廣間悠人
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研修医日記
雨過天晴 ～ソウシン行ったら本気出す～

療センターでの研修のときです．

湯沢町は人口がそこまで多くな

く，湯沢町の方々は旅館業務を

営んだり，畑作業が忙しかった

り，家族親戚とのつながりが強

かったり…赤羽で出会う人々と

社会背景が大きく違いました．

そのほか受診動機や死生観など，

違いをあげればキリがありま

せん．受診する患者も，蜂に刺さ

れアナフィラキシーの疑いがあ

る人，サマーゲレンデで負傷し

た人がなんと多いことか（他にもいろいろあります）．そこで働かれていた総合診療科専攻

医の先輩方とのお話の中で，「この辺の人たちは，……なんだ」という先輩の言葉を聞いて，

私ははっとしました．先輩方は，この地域の人々の性質を感じとって診療しているのだ，こ

の地域の人々の生活や価値観に寄り添い医療の提供をしているのだ．私が漠然と考えてい

たよりもっと高度な「総合診療」をされているその姿はとても格好良く，シビレました．その

人の全てを診察し，適切な医療を行使する…地域医療で必要なこの能力こそが自分の今の

一番の目標だ！と感じました．

そんな総合診療科の医師を目指すべく，東京北医療センターの総合診療科で訓練中です．

へこたれることも多いですが，皆

様から励ましをいただきながら，

同期たちと励ましあいながら，

日々邁進しています．最後に，こ

こまで読み進めてくださった皆

様，本当にありがとうございます．

至らぬ点は数多くございますが，

今後ともご指導ご鞭撻のほど，ま

た応援のほど，何卒よろしくお願

い申し上げます.
東京北医療センターの初期研修医の仲間です．
２年間，楽しいことやつらいことをたくさん共有してきました．

湯沢町保健医療センターにて，訪問診療から帰ってきたときの1枚です．



月刊地域医学　Vol.38 No.9　2024984（80）

令和６年度都道府県自治医科大学主管課長会議が開催されました・・・・・・・・・・・・・・
　６月５日（水）10時から記念棟12階会議室において，令和６年度都道府県自治医科大学主管課長会議
が開催されました．はじめに永井良三学長から挨拶があり，藤本茂教務委員長から大学の現況につい
て，武藤弘行入試検討委員長から令和６年度入試結果ならびに令和７年度入試方法について説明がな
されました．続いて，福嶋敬宜医学部広報委員長から令和７年度入試に向けた広報について，伊藤真
人学生委員長から在学生の関連事項について，野田泰子特別参与ならびに小坂仁卒後指導委員長から
卒業生の関連事項について，藤田康幸総務部長から令和５年度決算と令和６年度予算の概要について，
川合謙介附属病院長ならびに遠藤俊輔さいたま医療センター長から，附属病院ならびに附属さいたま
医療センターの概況についてそれぞれ報告があり，佐藤清美大学事務部長から学生への生活費支給措
置について各都道府県へ要望を行い，大槻マミ太郎副学長の挨拶で閉会となりました．また，前日（４
日）と当日の２グループに分かれて，卒後指導委員会都道府県担当等による各都道府県との個別協議
のほか，学生生活支援センター，医学教育センターおよび教務委員会による在学生に係る個別協議が
行われ，17時30分からは医学部教育・研究棟において，都道府県ごとに主管課の方々，卒後指導委員
会委員および県担当の先生方，在学生（医学部４・５・６年生）との懇談会が和やかに行われました

「卒後ワークライフバランスについて考える会2024 in Jichi」が
開催されました …………………………………………………………………………
　６月15日（土），卒後ワークライフバランスについて考える会2024 in Jichiが開催されました．平成
24年度から実施している本会も，今回で14回目の開催となりました．昨年度までは新型コロナウイル
ス感染症拡大防止の観点からオンラインでの開催としておりましたが，今年度は５年ぶりに医学部学
生寮大ラウンジで開催されました．今回は「ライフステージと“my choice”」をテーマに，本学卒業生
の叶城倫子先生（岩手県28期：岩手県立磐井病院勤務），藤里秀史先生（千葉県39期：鋸南町国保鋸南病
院勤務）からご講演をいただきました．会場には教職員，医学部学生など73名（学生42名，卒業生19名，
関係者12名）が参加し，卒業生の講演を熱心に聴講しました．会の後半では小グループに分かれて意
見交換を行い，学生と卒業生，また参加教員とで盛んな議論がなされ，交流を深めることができまし
た．本会は医学部同窓会から協賛をいただいており，参加学生全員へお菓子の詰め合わせと，大学書
房の自治医大プリンの差し入れがありました．この場をお借りしまして，深く御礼申し上げます．講
演会の様子については，今後，地域医療推進課ホームページにて動画を公開予定ですので，ご覧くだ
さい．

　地域医療推進課ホームページ・女性医師支援
　https://www.jichi.ac.jp/chisuika/s_shien_jis.htm

2 0 2 4 . 9
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令和７年度医学部・看護学部入試日程等が決まりました…………………………
　令和７年度の入試日程等が次のとおり決定しました.

医学部
【入試日程】

学部・学科・定員 医学部　医学科　定員100名
※ただし，令和７年度の募集人員も今年度と同じ123名で関係機関と調整中である．

出願期間 令和７年１月６日（月）～令和７年１月22日（水）17：00必着（21日（火）消印有効）
出願地とする都道府県庁担当課へ郵送または持参にて出願

第１次試験
試験日

【学力試験】令和７年１月27日（月）
※学力試験及第者の発表は，１月28日（火）9：00までに行います．

【面接試験】令和７年１月28日（火） 
※学力試験及第者のみ実施

合格発表日 令和７年１月31日（金）13：00

第２次試験
試験日 令和７年２月５日（水） 記述式学力試験・面接試験

合格発表日 令和７年２月14日（金）17：00

入学手続日

【第１回目】令和７年２月25日（火）
【第２回目】令和７年３月12日（水）
※両日に，出願地の都道府県庁の入試担当課において，必ず本人が所定の入学
手続きを行ってください．

入学者選抜方法
　第１次試験の学力試験（マークシート式），面接試験，第２次試験の学力試験（記述式），面接
試験および出身学校長から提出された必要書類により総合判断するとともに，本学の建学の精神を
理解し，進んで本学に学ぶ意思が確認できる者を各都道府県から２～３名ずつ選抜します．

試験日時・科目等　
●第１次試験　
　・学力試験および面接試験を行います．
　　ただし，面接試験は学力試験及第者のみが対象となります．
　・試験会場：出願地となる都道府県が指定する場所

【学力試験（マークシート式）】
　令和７年１月27日（月）9：00～14：10
　受付時間8：20～8：40
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教　科 科　目 配点 時　間

数　学

 数学Ⅰ（全範囲），数学Ⅱ（全範囲），   
 数学Ⅲ（全範囲），数学Ａ（全範囲）， 
 数学Ｂ（数列），数学Ｃ（ベクトル・
 平面上の曲線と複素数平面）

25点
9：00～10：20

 （80分）

理　科
（２科目

  選択）

物　理 「物理基礎」と「物理」を併せた範囲
50点

（１科目25点）
10：50～12：10 

（80分）
化　学 「化学基礎」と「化学」を併せた範囲

生　物 「生物基礎」と「生物」を併せた範囲

外国語

英語コミュニケーションⅠ，
英語コミュニケーションⅡ，
英語コミュニケーションⅢ，
論理・表現Ⅰ，論理・表現Ⅱ，

論理・表現Ⅲ

25点
13：10～14：10

 （60分）

【面接試験】
　令和７年１月28日（火）10：10～16：00
　受付時間9：00～9：20

●第２次試験
　・学力試験（記述式）および面接試験を行います．
　・試験会場：自治医科大学
　試験日令和７年２月５日（水）8：50～18：00

【学力試験（記述式）】

教　科 科　　目 配　点 時　間

数　学

 数学Ⅰ（全範囲），数学Ⅱ（全範囲）， 
 数学Ⅲ（全範囲），数学Ａ（全範囲）， 
 数学Ｂ（数列），数学Ｃ（ベクトル・平 
 面上の 曲線と複素数平面）

12.5点 30分

外国語

英語コミュニケーションⅠ， 
英語コミュニケーションⅡ，
英語コミュニケーションⅢ，

  論理・表現Ⅰ，論地・表現Ⅱ，
論理・表現Ⅲ

12.5点 30分
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【面接試験】
　集団面接　約20分
　個人面接　約10～15分
　※集団面接と個人面接は都道府県単位で行います．

　出願に必要な入学者募集要項（願書）は，大学ホームページからの資料請求または各都道府県庁の
自治医科大学入試担当課の窓口を中心に９月上旬より無料で頒布する予定です．
　医学部入学試験の詳細については，学事課入試広報係(直通0285-58-7045)までお問い合わせくだ
さい．

看護学部
●一般選抜
【入試日程】

学部･学科
看護学部　看護学科
（定員105名うち40名程度は学校推薦型選抜（指定校制）により募集）

出願期間 令和７年１月６日（月）～令和７年１月13日（月）

第一次試験
試験日 令和７年１月25日（土）

合格発表 令和７年１月30日（木）11：00　

第二次試験
試験日 令和７年２月 ２日（日）

合格発表 令和７年２月 ７日（金）11：00

入学手続締切 令和７年２月18日（火）〈消印有効〉

試験科目
【第一次試験（筆記試験）】

教　科 区 分 科　　目 時　間 方式 （１月25日）

国　語 必 須 現代の国語
言語文化 ※古文・漢文を除く （60分） マークシート方式

英　語 必 須 英語コミュニケーションⅠ
英語コミュニケーションⅡ （60分） マークシート方式

数　学 必 須 数学Ⅰ ・ 数学A （60分） マークシート方式
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【第二次試験（面接試験）】
　内　容 時　間

面接試験 個人面接 １人10分程度

●学校推薦型選抜入学試験

学部･学科 看護学部　看護学科

出願期間 令和６年11月１日（金）～令和６年11月８日（金）〈消印有効〉

試 験 日 令和６年11月23日（土）

試験科目 小論文（60分），面接試験（１人10分程度）

合格発表 令和６年12月２日（月）

入学手続締切 令和６年12月10日（火）〈消印有効〉

　出願に必要な学生募集要項（入学願書）一般選抜一式は，大学ホームページからの資料請求または 
看護学務課にて９月下旬から無料で頒布予定です．
　なお，看護学部入学試験の詳細については，看護学務課（直通0285-58-7433）までお問い合わせく
ださい．

各講座等における
義務年限終了卒業生の令和７年度採用計画について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
　大学といたしましては，卒業医師の皆様が義務年限を終了した後も出身都道府県に長くとどまり，
医療，福祉，保健等の各分野において広く活躍されることを期待しておりますが，一方において，地
域医療で培った貴重な経験，技術等を母校の研修医や医学生に伝えていただく必要性もあると考えて
おります．また，ご自身の医療技術のさらなる研鑽，研究の深化等のため，母校に一定期間戻りたい
との考えをお持ちの方もおられるのではないかと拝察いたしております．
　つきましては，各講座における義務年限終了卒業生の令和７年度採用計画の状況を地域医療推進課
ホームページに掲載しておりますので，必要に応じてご参照くださいますようご案内申し上げます．
　ホームページアドレスは次のとおりです．
　https://www.jichi.ac.jp/chisuika/etc.htm
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報告　理事会・総会レポート

公益社団法人地域医療振興協会 事務局

令和６年度 公益社団法人地域医療振興協会総会を終えて
公益社団法人地域医療振興協会 理事長　吉新通康

令和６年度の定例総会が，６月29日平河町の海運ビル３階で開かれました．ここ数年コ
ロナ禍で，委任状出席が多い総会でしたが，参加者数が少し回復してきたようです．

定例総会の報告事項は令和５年度事業報告と令和５年度決算報告．そして，議案は定款
の一部改正です．まず，決算報告の事業収支ですが，令和５年度の収益は1,510億ですが，
一般正味財産増減額は3.6億余の赤字となってしまいました．諸物価高騰，新病院の減価償
却などが理由と考えています．施設の稼働率を上げ，経費の節減に努め，収支の改善を図
りたいと思います．

定款の一部変更ですが，まず，協会の事業の定款６条十一について，「へき地等の医療を
支援する病院等に勤務する看護師等を養成するための専門学校の運営事業及び当該看護師
等を養成するための大学の設置等に対する支援事業」と改正されました．

改正理由は，全国のへき地や地域で活躍できる幅広い知識と技術を備えた看護師等の医
療人材を養成するための新大学の設置・運営に対して，協会が寄附等により支援する事業
については，一昨年内閣府より公益目的事業として認定を得ています．併せて，その事業
の根拠となる定款の規定についても，新大学の設置等への支援を念頭に，学校の設置に関
する事業ができることを明確にするため，改正しました．

もう一つの定款変更は，「総会に出席しない正会員は，あらかじめ通知された事項につい
て書面若しくは電磁的方法をもって，表決し又は他の正会員を代理人として表決を委任す
ることができる．この場合において，前２条の規定の適用については，書面若しくは電磁
的方法をもって，表決し又は表決を委任した正会員は，総会に出席したものとみなす」と
なりました．

改正理由ですが，若い世代の会員を中心に，書面だけでなく電磁的方法による表決方法
を望む声が多く．今回，表決又は表決の委任について書面だけでなく電磁的方法を加える
こととするものです．

その他の報告と余談ですが，令和５年度は，和歌山県有田市立病院，岐阜県いびがわ診
療所が加わり，令和６年７月現在，協会施設は27病院，18老健を含む85施設となりました．

今後しばらく，練馬光が丘病院の改築移転に伴う償還の負担，横須賀市立うわまち病院
の移転と市立看護大学計画，東京北医療センターの放射線治療等，東京ベイ・浦安市川医
療センターの救急救命センターの増改築など重要な事業が続く見込みで，一層の慎重な財
務管理と施設運営が求められます．

総会に引き続き静岡２期の小田和弘先生を学会長に「へき地・地域医療学会」が開催され
ました．髙久賞の応募作品のすばらしさ，さらに，奥野正孝先生をはじめ，へき地診療で
の名演者の経験談で場内は感動の連続．奥野先生の「へき地は医者をステキにする」は本当
だと，皆，へき地に思いを馳せていました．

昨年，与那国島離島支援を始めた小柳孝太郎先生．今度は，三重県立志摩病院に勤務さ
れています．そこで，定年を迎えられた皆さま！ 地域でもう一度活躍したい先生！ 協会
で一緒に働いてみませんか．今後，定年後医師の地域医療支援事業も重要な事業，もっと
もっと大きく育ってほしいと思います．
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報告　理事会・総会レポート

　去る６月１日に本年度定例理事会，６月29日に総会が海運ビルにおいて開催されました．令和５年度
事業報告，決算報告が承認されました．
　なお，令和６年度の予算は，去る３月23日の定例理事会にて承認されています．

Ⅰ　令和６年度　第１回定例理事会

１	 開催日時　令和６年６月１日（土）12時00分～ 14時00分
２	 会　　場　海運ビル 協会事務局理事会室
３	 理事定数　20名
４	 出席者数　19名
５	 議決事項　第１号議案　令和５年度事業報告
		  第２号議案　令和５年度決算報告
		  第３号議案　令和５年度特定費用準備資金の積み立ての件
６	 議事概要　原案のとおり承認されました．

Ⅱ　令和６年度　総会

１	 開催日時　令和６年６月29日（土）12時00分～ 13時15分
２	 会 場　海運ビル３階303会議室
３	 会 員 数　1,636名　うち1,109 名（会場出席62名）
４	 出席者数　1,109名（うち，会場出席62名，書面評決者759名，表決委任者288名）
５	 報告事項　１）令和５年度事業報告について　　　　　　　　　　　　
		  ２）令和５年度決算報告について
６	 議決事項　第１号議案　定款の一部改正の件　
７	 議事概要　原案のとおり承認されました．

Ⅲ　令和５年度　第４回定例理事会

１	 開催日時　令和６年３月23日（土）12時00分～ 14時00分
２	 会 場　海運ビル協会事務局理事会室
３	 理事定数　20名
４	 出席者数　20名
５	 議決事項　第１号議案　令和６年度事業計画および予算の件
		  第２号議案　令和６年度の金融機関からの借入の件
		  第３号議案　新学校法人設立・新大学設置計画案及び協会の支援の件
		  第４号議案　顧問の委嘱の件
		  第５号議案　執行役員の選任の件
		  第６号議案　協会が運営する施設の管理者の選考の件
６	 議事概要　原案のとおり承認されました．
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公益社団法人地域医療振興協会役員名簿
令和６年７月１日現在

会長	 川上　正舒	 自治医科大学名誉教授
	 	 公益社団法人地域医療振興協会 会長 練馬光が丘病院名誉院長		

理事長	 吉新　通康	 公益社団法人地域医療振興協会 理事長	 	 	

副理事長	 山田　隆司	 公益社団法人地域医療振興協会地域医療研究所所長，
	 	 台東区立台東病院管理者兼病院長	 	 	

副理事長	 沼田　裕一	 公益社団法人地域医療振興協会横須賀市立うわまち病院管理者兼病院長

常務理事	 吉野　淨	 公益社団法人地域医療振興協会石岡第一病院病院長

常務理事	 白崎　信二	 公益社団法人地域医療振興協会西日本事務局担当常務理事，
	 	 おおい町保健・医療・福祉総合施設管理者

常務理事	 宮崎　国久	 公益社団法人地域医療振興協会東京北医療センター管理者

常務理事	 木下　順二	 公益社団法人地域医療振興協会豊頃町立豊頃医院・
	 	 豊頃町立大津診療所管理者兼診療所長

常務理事	 西尾　博至	 公益社団法人地域医療振興協会市立奈良病院管理者

常務理事	 藤来　靖士	 公益社団法人地域医療振興協会山北町立山北診療所管理者兼診療所長

理事	 神山　潤	 公益社団法人地域医療振興協会東京ベイ・浦安市川医療センター管理者

理事　　　光定　誠　　　公益社団法人地域医療振興協会練馬光が丘病院名誉院長

理事　　　川合　耕治　　公益社団法人地域医療振興協会伊東市民病院管理者

理事　　　伊藤　雄二　　公益社団法人地域医療振興協会市立恵那病院副管理者

理事　　　杉田　義博　　公益社団法人地域医療振興協会日光市民病院管理者

理事　　　井上　陽介　　公益社団法人地域医療振興協会湯沢町保健医療センター管理者

理事　　　梅屋　崇　　　公益社団法人地域医療振興協会あま市民病院管理者

理事　　　大槻マミ太郎　自治医科大学副学長

理事　　　岡山　雅信　　神戸大学大学院 地域医療教育学部門 特命教授

理事	 原田　昌範	 山口県立総合医療センターへき地地域医療支援センター センター長
	 	 兼山口県防府保健所所長

監事	 茶川　治樹	 岩国市医療センター医師会病院病院長

監事	 永井　慎昌	 日本赤十字社鹿児島赤十字病院 総合診療科部長
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令和５年度事業報告書	

１	 医学生及び卒業生のへき地医療研修活動の指導（公１－１）
　医学生，コメディカル学生及び医療従事者を対象に，地域医療実習等指導施設として受け入れを行っ
た．研修受入実績は延べ日数31,213.5日であった．

２	 へき地医療における診療活動基準の研究と確立（公１－２）
　地域医療セミナーを開催した．

３　総合医の確立についての研究と研修会の開催及び総合医の養成（公１－３） 
　臨床研修医養成事業では臨床研修医は100名，専攻医は148名であった．
　また，臨床研修センター，NP・NDC研修センター及びシミュレーションセンター並びにヘルスプロ
モーション研究センターの運営等を行った．

４　医療情報の提供（公１－４）
　遠隔画像診断支援システムの運営，医師向け生涯学習コンテンツ等の提供，ホームページによる情報
提供を行った．

５　地域保健医療に関する研究会及び講習会の開催（公１－５）
　救急，周産期，外科，内科，麻酔に係る標準化講習会ならびにオリジナル講習会を開催した．

６　へき地等に勤務する医師等の職業紹介及び派遣（公１－６）
　へき地等への医師等派遣事業等を行った．へき地等の協会外施設への代診実績は，延べ日数1,813日
であった．

７　会報・会誌の発行（公１－７）
　「月刊地域医学」を編集し，発行した．

８　�へき地等に勤務する医師の確保等へき地等の医療（介護を含む）を支援する病院等の開設及び運営
管理の受託（公１－８）

　令和５年４月より有田市立病院の運営を開始した．
　令和５年11月よりいびがわ診療所の運営を開始した．
　運営施設は病院26施設，診療所（附属診療所及び出張診療所を含まない）50施設，介護老人保健施設18
施設となった．
　地域看護研究センター，地域医療安全推進センターの運営を行った．

９　�へき地等の医療を支援する病院等に勤務する看護師等を養成するための学校の運営事業等の養成
事業（公１－９）

（１）さいたま看護専門学校
　　　令和5年４月，29名が入学した．１年生は29名となり，２年生には39名（含，再履修者），３年生には26名
　　がそれぞれ進級した．令和６年３月には卒業生26名を輩出した．
（２）奈良市立看護専門学校
　　　令和５年４月，40名が入学した．１年生は41名となり，２年生には41名，３年生には40名がそれぞれ
　　進級した．令和６年３月には卒業生37名を輩出した．
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へき地等の医療を支援する病院等の運営の状況
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別表1　病院等の一覧
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　市立恵那病院に，エレコム株式会社より自宅用血圧計100台の寄附があり，2024年7月29日，恵那市役所におい
て寄附贈呈式が行われた．
　寄附者のエレコム株式会社ヘルスケア事業部の葉田甲太氏より，恵那市長の小坂喬峰様に目録が贈られ，小
坂市長からは感謝状が手渡された．
　葉田氏は，臨床研修医として2018年7月からのべ8ヵ月にわたり，市立恵那病院産婦人科，内科総合診療科で研
修を行った．その際，医師としての知識・心得を学び，貴重な経験を積むことができたことに感謝し，地域貢献を
したいとの思いから，今回の自社製の血圧計の寄附の申し出に至った．研修医時代の経験から，とりわけ妊産婦
の高血圧症の予防の一助になればと考えてとのこと．
　市立恵那病院を代表して，副管理者の伊藤雄二先生が挨拶に立ち「妊娠高血圧は妊婦さんにとって重篤な合
併症です．その予防のために，自宅での計測用に貸し出し，恵那地域の妊婦さんの健康を守るためにぜひ役立て
たい」と感謝の言葉を述べた．

エレコム株式会社より市立恵那病院へ 
自宅用血圧計寄附贈呈式

報告

左から小坂喬峰市長，伊藤雄二先生，葉田氏甲太氏

●伊藤雄二先生のコメントを見るる
hhttps://www.youtube.com/watch?v=9T2lsUVMs8Q
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公益社団法人地域医療振興協会
OHSU准教授 Joe Skariah先生　オンラインセミナー

セミナー
OHSU准教授のJoe Skariah先生のオンラインセミナーを下記の通り開催いたします．
どなたでもご参加いただけますので，ご興味のある方はぜひご参加ください．

講　師　Joe Skariah先生（オレゴン健康科学大学准教授）
演　題　全米1位のプログラムディレクターから学ぶ，専攻医指導の極意
日　時　９月８日（日）9:00～10:00
形　式   Teamsによるオンライン形式
　　　　　WEB参加用URL　https://x.gd/5rOTM
対　象　指導医
料　金　無料
備　考　参加をご希望される方は９月４日（水）までに下記URLか，

QRコードから参加登録をしていただきますようお願いいたします．
	 登録用URL：https://forms.office.com/r/7HjKd05aui  
	 こちらのオンラインセミナーは，日本プライマリ・ケア連合学

会の指導医養成講習会受講単位を1単位取得できるものになり
ます．

・ご質問等ございましたら下記連絡先までお問い合わせください．

お申込み・お問い合わせ先
公益社団法人地域医療振興協会 地域医療研究所　担当者：三谷
　E-mail　kouichiroum@jadecom.jp
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　当財団では，自治医科大学との密接な連携のもとに，各種研修会（「中央研修会」および「現地研修会」）
を開催しています．ぜひご参加ください．

公益財団法人 地域社会振興財団

 中央研修会

　当研修会は，地域社会において保健・医療・福祉事業に携わる方々が，最新の医学知識と医療技術を習得する
ことにより，地域住民が安心して生活することができることを目的に開催しています．
　講師には，自治医科大学の教職員およびそれぞれの分野において活躍されている方々を招き，最新の医療情報
の講義や技術の向上を図るための演習等を実施しています．
　令和６年度は，以下の研修会を開催します．日程，内容，申込方法等詳細につきましては，当財団ホームページ
（https://www.zcssz.or.jp/）をご覧ください．

9月　健康学習研修会
10月　口腔ケア研修会，リハビリテーション研修会，災害保健研修会
11月　スタッフ育成・管理担当者研修会，
　　　チーム医療充実を目指したメディカルプロフェッショナル研修会

 現地研修会

　当研修会は，地方公共団体等が推進する健やかな地域社会づくりに寄与することを目的に，地域住民の方々や
地域社会において，保健・医療・福祉事業に携わる方々を対象として，保健・医療・福祉事業に関するテーマで，
当該団体と当財団が共催の形をとり全国各地で開催しています．
　応募要件等詳細につきましては，当財団ホームページ（https://www.zcssz.or.jp/）をご覧ください．

問い合わせ
公益財団法人 地域社会振興財団 事務局総務課研修係
　〒329-0498　栃木県下野市薬師寺3311-160
　TEL 0285-58-7436　　E-mail fdc@jichi.ac.jp　　URL https://www.zcssz.or.jp/

令和６年度 中央研修会および現地研修会のご案内
研修会
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　埼玉県は人口比産婦人科医師数が日本一少ない県でありながら，人口密集地区の性質上，当センターでは多
数の症例を経験することができます．これから産婦人科専門医を取得したい方，後期研修したい方，研究したい
方，興味ある方，どなたでもお気軽にご連絡ください．腹腔鏡技術認定医，超音波専門医，周産期専門医，婦人科腫
瘍専門医等々サブスペシャルティ資格取得の指導や，学位の指導まで幅広く行います．
　まずは，お気軽にご連絡ください．

連絡先
　自治医科大学附属さいたま医療センター　産婦人科・周産期科
　　産婦人科科長　教授　桑田知之（宮城1996年卒）
　　　　　　　　　教授　今野 良（岩手1984年卒）
　TEL　048-647-2111　　E-mail　kuwata@jichi.ac.jp

自治医科大学附属さいたま医療センター
産婦人科 研修·入局のご案内

研修･入局

　当部門は兵庫県立丹波医療センターおよび隣接する丹波市立ミルネ診療所，公立豊岡病院を主としたフィー
ルドとして，地域医療および総合診療の診療，研究，教育に従事しています．総合診療の実践・再研修（急性期・
集中治療，慢性期，緩和，在宅すべてに対応可），専門医取得（総合診療，新家庭医療，病院総合診療，内科），学生や
研修医・専攻医教育，地域医療での研究の実践等に興味のある方など，お気軽にご連絡ください．個人のニーズ
に応じたことを重点的に行えます．

問い合わせ・連絡先
　神戸大学大学院医学研究科 医学教育学分野 地域医療支援学部門 特命教授
　兵庫県立丹波医療センター 地域医療教育センター長　見坂恒明（兵庫2000年卒）
　TEL　0795-88-5200　　E-mail　smile.kenzaka@jichi.ac.jp

神戸大学大学院医学研究科 地域医療支援学部門
兵庫県立丹波医療センター　内科スタッフ募集

募集

　誠心誠意治療を行っていても患者を救えないことが多々あります．当教室ではC型慢性肝炎に対する治療で
多くの方が健康を取り戻したように，B型肝炎を治癒に導くべく研究に取り組んでいます．　
　基礎医学と固く考えずに，興味のある方は気軽にご連絡ください．学位取得，後期研修，スタッフ，どのような
形式でもお受けいたします．研究経験のない場合でも，こちらで懇切丁寧に指導いたします．

問い合わせ・連絡先
　自治医科大学医学部 感染・免疫学講座ウイルス学部門
　教授  村田一素 （三重1988年卒）
　E-mail　kmurata@jichi.ac.jp     TEL   0285-58-7404      FAX   0285-44-1557

自治医科大学医学部
感染・免疫学講座ウイルス学部門 募集

募集
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　さいたま市は，利便性がかなり良く，少し移動すれば緑も多くあり，生活しやすい環境です．子息の教育にも向
いています．
　内科専門医，総合診療専門医，老年科専門医，感染症専門医の資格を取得できるプログラムがあります．当セン
ターは100万都市に唯一の大学病院ということもあり，まれな・診断の難しい症例が多く受診し，総合診療科が
基本的に初期マネージメントを担当します．症例報告や研究も多数行っています．
　後期研修としての１年間でもよし，義務明け後に内科レベルを全体的に向上させるもよし，資格取得目的に
数年間在籍するもよし，子どもを都内の学校に進学させたく人生プランを練るでもよし，です．
　皆様のキャリアの選択肢の一つとして，ぜひご検討ください．

問い合わせ・連絡先
　自治医科大学さいたま医療センター総合診療科 
　教授 菅原 斉（北海道1985年卒）
　連絡先：福地貴彦（准教授・埼玉2000年卒）　E-mail chicco@jichi.ac.jp

自治医科大学附属さいたま医療センター
総合診療科へのお誘い

募集

　日本医科大学 乳腺外科学講座（大学院）は2012年に開講され，臨床，教育，研究，社会貢献を目的に活動してい
ます．教室員派遣施設として，付属病院乳腺科（文京区），多摩永山病院乳腺科（多摩市），武蔵小杉病院乳腺外科

（神奈川県川崎市），千葉北総病院乳腺科（千葉県印西市）があります．
　専攻医研修，専門医取得，学位取得，スタッフ勤務などのさまざまな目的を持つ人材を広く募集しております．
　ぜひ，お気軽にお問い合わせください．

問い合わせ・連絡先
日本医科大学乳腺外科学講座
大学院教授　武井寛幸（群馬1986年卒）
〒113-8603　東京都文京区千駄木1-1-5
E-mail　takei-hiroyuki@nms.ac.jp     TEL   03-3822-2131     FAX   03-3815-3040

日本医科大学 乳腺外科学講座 人材募集
募集
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　自治医大の大腸グループは，豊富な手術症例を背景に，腹腔鏡手術の黎明期から積極的に定型化に取り組み，
これまで17名の技術認定医が誕生し，各方面で活躍しています（本年度も2名合格）．これらの実績をもとに，消化
器外科を専攻しておられる卒業生の先生方で，「技術認定医を取得したいけど今の環境では難しい」といった悩
みを抱えている方に向けて「内視鏡外科技術認定（大腸領域）取得コース」を開設しました．皆様の積極的な応募
をお待ちしています！ 都道府県により事情が異なると思いますので，個別に対応させていただきます．勤務開
始時期や給与のこと，教育事情，研修後の進路相談も可能です．

募集人員：１名/年
応募資格：消化器外科専門医取得者（取得見込みも含む）
年　　齢：40歳以下（相談可）
期　　間：2025年４月から原則２年（大腸グループの診療に従事）

問い合わせ・連絡先
自治医科大学 消化器一般移植外科
　講師：伊藤誉（福井2002年卒）
E-mail　96003hi@jichi.ac.jp 　 TEL　0285-58-7371　  FAX　0285-44-3234

自治医科大学消化器一般移植外科
内視鏡外科技術認定（大腸領域）取得コースの募集

募集

　当科では，一般的な市中感染症や医療関連感染症に加え，移植後感染症やHIV感染症，小児症例，輸入感染症
など多様な感染症を経験できます．コンサルト業務だけでなく，HIV感染症等は主科として入院診療も行って
います．感染対策や臨床研究の経験を積むことも可能です．2025年度の専攻医，スタッフ，短期研修(期間は応相
談)，卒業生の義務年限内後期研修者を募集します．教員としての採用も可能ですので，興味がある方はぜひ気
軽にご連絡ください． 

問い合わせ・連絡先
自治医科大学 感染・免疫学講座 感染症学部門
自治医科大学附属病院　感染症科
　助教 南 建輔（兵庫2008年卒）
E-mail　kens37mi@jichi.ac.jp  　 TEL　0285-35-3721　  FAX　0285-35-3722

自治医科大学附属病院 感染症科（自治医科大学 感染症学部門）
専攻医，スタッフ，短期研修医等を募集

募集
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　公益社団法人地域医療振興協会へ入会を希望される方は，協会ホームページより入会申込書をプリントアウト
いただくか，下記担当へお問い合わせください．　

問い合わせ先	 〒 102-0093 　東京都千代田区平河町 2-6-4　海運ビル４階
	 公益社団法人地域医療振興協会 事務局総務部
	 TEL　03-5210-2921　　FAX　03-5210-2924
	 E-mail　info@jadecom.or.jp　　URL　https://www.jadecom.or.jp/

地域医療振興協会 入会のご案内
事務局

　地域医療振興協会生涯教育センターでは，2017年度から協会会員向けの生涯教育e‐Learningを開始しています．
自治医科大学で行われている教育・研究・最新治療の内容を解りやすくお伝えし生涯教育の材料にしていただく
とともに，自治医科大学の現状をより深く知っていただくことも目的にしています．
　自治医科大学の教職員や学生の方々からは大変興味があるとの連絡をいただいています．実は私の在職中も大
学内の他の部署でどのような研究・診療が行われてるのか十分な情報がなく，外の学会などで初めて先生方の素
晴らしい活動を知るということがしばしばありました．
　共同研究の萌芽，相互交流の促進等を通じて自治医科大学全体の発展のために少しでも貢献できれば幸いであ
ると考え，今回自治医科大学の教員のみならず，職員，学生にも提供させていただくことにしました．自治医大
図書館のホームページのビデオオンデマンドサービスから視聴できますので，どうぞ，ご活用ください．

生涯教育センター センター長　富永眞一

生涯教育e-Learningの自治医科大学教職員向け配信のお知らせ生涯教育
センター

地域医療振興協会からのご案内
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会員の皆さまへ

会費のご案内

1. 年会費について
　正会員…10,000円（医師免許取得後２年以内の会員の方は年会費5,000円）
　準会員…………10,000円
　法人賛助会員…50,000円
　個人賛助会員…10,000円

2. 入会金について（変更無し）
　正会員…10,000円（医師免許取得後1年未満の方は入会金を免除）
　準会員，法人・個人賛助会員…なし

3. 年会費の納入方法について
　地域医療振興協会では，会員皆さまの利便性向上のため，自動振替（口座引落し）を導入しています．
　自動振替は，年に一度（６月27日）年会費が口座から引き落とされますので，振込手続きの必要はありません．引き落
としに係る手数料も協会で負担いたします．自動振替による納入をご希望の方は，協会事務局までお問い合わせください．
随時変更が可能です．

　なお，振込による納入を希望される場合は，以下の口座へお願いいたします．
　・郵便振替　口座：00150-3-148257　名義：公益社団法人地域医療振興協会
　・銀行振込　口座：りそな銀行虎ノ門支店　普通6104083　
　　　　　　  名義：公益社団法人地域医療振興協会

住所が変更になったときは

　ご転勤などによりご勤務先またはご自宅住所が変更となった場合は，「月刊地域医学」の送付先を変更させていただきま
すので，新しいご住所をご連絡ください．
　地域医療振興協会ホームページ（https://www.jadecom.or.jp/members/henkou.html）の変更フォームから簡単に手続
きいただけますので，是非ご活用ください．
　また，所属支部の変更を希望される方は，当協会ホームページ（https://www.jadecom.or.jp/members/shibu_henkou.
html）に掲載されている『所属支部変更届』の様式をダウンロードしていただき，ご記入ご捺印のうえ，下記の書類送付先
へご郵送ください．

連絡先・書類送付先

〒102-0093　東京都千代田区平河町2-6-4　海運ビル4階
公益社団法人地域医療振興協会　事務局総務部
TEL　03-5210-2921　　FAX　03-5210-2924
E-mail  info@jadecom.or.jp   URL  https://www.jadecom.or.jp/

会員の皆さまへ
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公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業求人病院紹介

北海道

道内公的医療機関・道内保健所等

連 絡 先：〒100-0014　東京都千代田区永田町2丁目17-17　永田町	
 ほっかいどうスクエア１階  
	 北海道東京事務所行政課（医師確保）
　　　　　TEL　03-3581-3425　　FAX　03-3581-3695
　　　　　E-mail　tokyo.somu1@pref.hokkaido.lg.jp
特記事項：北海道で勤務する医師を募集しています.
	 北海道では,　北海道で勤務することを希望する道外医師の

方々をサポートするため,　北海道東京事務所に道外医師の
招聘を専門とする職員を配置しています.

	 ○北海道の公的医療機関や保健所で働きたい！
	 ○北海道の医療機関を視察・体験したい！
	 ○まずは北海道の公的医療機関等の求人情報を知りたい！ など
	 北海道で医師として働くことに関心をお持ちの方は,　北海

道東京事務所の職員（北海道職員）が医師の皆様の御希望を
踏まえながら丁寧にサポートいたします.　まずはお気軽に
お問い合わせください.

	 皆様が目指す医療・暮らし方がきっと「北海道」にあります.
	 https://www.pref.hokkaido.lg.jp/sm/tkj/ishibosyu.html

受付　2022.7.6

北海道立緑ヶ丘病院
●精神科　１名

診療科目：精神科，児童・思春期精神科
病 床 数：168床（稼働病床77床）
職 員 数：105名（うち常勤医師6名）
所 在 地：〒080-0334　音更町緑が丘１ 
連 絡 先：北海道道立病院局総務課人材確保対策室  主幹 久米
　　　　　TEL　011-204-5233　　FAX　011-232-4109
　　　　　E-mail　hohuku.byokan1@pref.hokkaido.lg.jp
特記事項：道立緑ヶ丘病院がある音更町は，北海道遺産の「モール温泉」

十勝川温泉があり，とかち帯広空港から約１時間の距離にあ
ります．

	 当院は，十勝第三次医療圏における精神科救急・急性期医療
の中心的役割を担うとともに，「児童・思春期精神科医療」
の専門外来・病床を有しています．

	 地域の精神医療に興味がある方からのご連絡をお待ちしてい
ます．

	 病院視察の交通費は北海道で負担しますので，興味ある方は
ぜひご連絡ください．

受付　2022.6.16

北海道立羽幌病院
●総合診療科　１名

診療科目：内科，外科，小児科，整形外科，
耳鼻咽喉科，眼科，産婦人科， 皮膚科，泌尿器科，精神
科，リハビリテーション科

病 床 数：91床
職 員 数：72名（うち常勤医師8名）
所 在 地：〒078-4197　羽幌町栄町110
連 絡 先：北海道道立病院局総務課人材確保対策室  主幹 久米
　　　　　TEL　011-204-5233　　FAX　011-232-4109
　　　　　E-mail　hohuku.byokan1@pref.hokkaido.lg.jp
 特記事項 ：  �道立羽幌病院は，北海道北西部にある留萌管内のほぼ中央に

位置し，天売島・焼尻島を有する羽幌町に所在します．
	 当院は羽幌町ほか周辺町村の医療を担い，総合診療や家庭	
 医療の専門研修プログラムによる専攻医や医学生実習等を	
 受け入れるなど人材育成にも取り組んでいます．
	 地域医療に情熱のある常勤医師を募集しています．
	 視察の交通費は北海道で負担しますので，興味ある方の連絡 
	 をお待ちしております．（院長・副院長は自治医大卒です．）

受付　2022.6.16

※北海道道立病院　病院視察・勤務体験

北海道立病院での勤務を考えている方，興味のある方は気軽にご連
絡ください．
費　　用：北海道で負担します
対　　象：北海道内外の①医師または医学生，②薬剤師または薬学生
対象病院：募集状況に応じて５つの道立病院と調整

お問い合わせ先
	 北海道道立病院局 総務課 人材確保対策室　熊谷　
	 TEL　011-231-4111（内線25-853）　
	 E-mail  hohuku.byokan1@pref.hokkaido.lg.jp　　　　　
　　　　　　　　　　　　
	 右のQRコード（北海道道立病院局ホーム	
	 ページ）をご参照ください．
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青森県

深浦町国民健康保険深浦診療所
●総合診療科　１名

診療科目：総合診療科（院内標榜）
病 床 数：無床
職 員 数：19名（うち常勤医師２名，非常勤医師３名）
所 在 地：〒038-2321　青森県西津軽郡深浦町大字広戸字家野上104-3 
連 絡 先：事務長　竹内
　　　　　TEL　0173-82-0337　　FAX　0173-82-0340
　　　　　E-mail　jin_takeuchi@town.fukaura.lg.jp

 特記事項：深浦町は，青森県の西南部に位置し南北78kmに渡る海岸線	
に沿って西は日本海に面し，東には世界自然遺産に登録され	
ている『白神山地』に連なっています．

　　　　　	当診療所は，平成30年６月に町の中心部に新設された町内
唯一の診療所です．プライマリ・ケア中心の医療を目指して
いますが，外来診療のほか特養の指定医や学校医等も行って
おります．　

　　　　　	地域医療に意欲的な方をお待ちしております．お気軽にお問
い合わせください.

	 https://www.town.fukaura.lg.jp　　　　　　　 受付　2023.７.24

北海道

夕張市立診療所
●総合診療科　１名

診療科目：内科，整形外科，リハビリテーション科，循環器内科，婦人
科，耳鼻咽喉科，泌尿器科，小児科，歯科

病 床 数：19床
職 員 数：94名（うち常勤医師２名，非常勤医師２名）
所 在 地：〒068-0425　北海道夕張市若菜8-12 
連 絡 先：事務課 課長　青木
　　　　　TEL　0123-57-7781　　FAX　0123-57-7783
　　　　　E-mail　husashige_aoki@houseikai.or.jp

 特記事項：令和５年９月に若菜地区へ新築移転した当診療所は，夕張市
内唯一の有床医療機関で保健・医療・介護の中核施設として
の役割を担い，救急から在宅医療，介護サービスまで行って
います．かかりつけ医としての役割のほか，市内外の医療・
介護・福祉機関と連携し，市民の方々が安心して暮らしてい
ただけるよう支えています．　　　　　　　　　　　　　　
また，東京医療センターからの研修医を受入るなど人材育成
にも取り組んでいます．　　　　　         　　                                                                        
地域医療に情熱のある常勤医師を募集していますので，ぜひ
ご連絡をお待ちしています．

　　　　　https://www.houseikai.or.jp//yubari/　　　　  受付　2024.2.16

大阪府

地方独立行政法人大阪府立病院
機構　大阪精神医療センター
●総合診療医　４名（常勤・非常勤を
問わず．応援医師でも応相談）

診療科目：精神科，児童思春期精神科，総合診療科（院内標榜）
病 床 数：473床
職 員 数：39名（うち常勤医師29名，非常勤医師10名）
所 在 地：〒573-0022　大阪府枚方市宮之阪3-16-21 
連 絡 先：事務局人事マネージャー　下中
　　　　　TEL　 072-847-3261　　FAX　072-840-6206
　　　　　E-mail　 shimonakas@opho.jp

 特記事項：大阪精神医療センターは総合診療医・総合内科医を募集します．
当センターは，90年以上の歴史を有する大阪府の公的精神
科病院です．地域の医療機関と連携を図り精神医学の高度な
専門技術を提供し，日本の精神医療をリードしてきました．
この度，認知症の増加や利用者の高齢化に対応するために
「認知症・合併症診療部」を開設し，そこで活躍していただ
ける総合診療医を求めています．ご関心のある方はぜひご連
絡下さい.　　　　　　　　　　　

	 https://pmc.opho.jp/index.html　　　　　　　  受付　2023.8.9宮城県

加美郡保健医療福祉行政事務組合
公立加美病院
●内科　２名

診療科目：内科，循環器科，糖尿病，腎内科，外科，乳腺科，耳鼻科，
小児科，皮膚科

病 床 数：一般病棟40床（うちHCU2床），療養病棟50床
職 員 数：109名（うち常勤医師４名，非常勤医師4.34名）
所 在 地：〒981-4122　宮城県加美郡色麻町四竈字杉成9
連 絡 先：加美病院事務次長　藤原
　　　　　TEL　0229-66-2500　　FAX　0229-66-2501
　　　　　E-mail　jimu@kamihp.jp

 特記事項：【1】メリット：常勤医で当番以外は平日8:30-17:15だけの勤務
(夜間，土日は大学の日当直医が対応) 【2】詳細1)勤務：平日
8:30-17:15，2)週1回：朝当番：8:00-8:30，夜当番：
17:15-19:00大学医師の当直代行，3)年に2回日直 【3】子供
がいる医師勤務モデル: 7:00-8:30子供を幼稚園に預ける，
8:30-17:15勤務，17:15-19:00子供を幼稚園に迎えに行く  

                https://kami-hospital.jp　　　　　　　　　　  受付　2024.4.25

神奈川県

独立行政法人地域医療機能推進機構 
湯河原病院
●内科　常勤医師（部長職）１名

診療科目：整形外科，リウマチ科，形成外科，リハビリテーション科，
内科，脳神経外科，麻酔科，消化器外科，婦人科

病 床 数：150床
職 員 数：182名（うち常勤医師15名）
所 在 地：〒259-0396　神奈川県足柄下郡湯河原町中央2-21-6
連 絡 先：総務企画課 採用担当　内山・富樫
　　　　　TEL　0465-63-2211　　FAX　0465-62-3704
　　　　　E-mail　main@yugawara.jcho.go.jp

 特記事項：神奈川県西部の気候温暖な小田原と熱海の間に位置する湯河原
町で唯一の公的医療機関として主に東大整形外科医局の関連病
院として薬物治療，外科的治療，リハビリテーションから装具
的治療までを総合的な整形外科診療を中心とした医療を提供し
ている．

	 整形外科では膝・股関節の変形性関節症に対する多くの手術を
施行し，リウマチ科においては，関節リウマチをはじめ膠原病
などを専門に治療し，最新治療の生物学的製剤を使用した薬物
療法を施行していることなどから，近隣の医療機関からの紹介
だけではなく，遠方からの患者も少なくない．　

	 https://yugawara.jcho.go.jp/　　　　　　          受付　2024.5.16
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兵庫県

豊岡市立国民健康保険
資母診療所
●総合診療医　１名　内科希望

診療科目：内科，外科，脳神経外科，形成外科
病 床 数：無床
職 員 数：６名（うち常勤医師１名，非常勤医師1名）
所 在 地：〒666-0345　兵庫県豊岡市但東町中山788 
連 絡 先：豊岡市健康福祉部健康増進課 課長  宮本
　　　　　TEL　 0796-24-1127　　FAX　0796-24-9605
　　　　　E-mail　 kenkou@city.toyooka.lg.jp

 特記事項： 昭和61年に但東町立国民健康保険資母診療所として開設，
豊かな自然に包まれた兵庫県北東部に位置し，近くにはのど
かな美人の湯のたんたん温泉やシルク温泉，磁器や皿そばの
出石があります．平成17年に合併し，豊岡市立国民健康保
険資母診療所となり，市域がひろがり山陰海岸国立公園やコ
ウノトリなど，一層自然環境に恵まれた中にあります．その
中で地域の皆さんと信頼関係を深め，親しまれる診療所を目
指しています．　　　　　　

受付　2023. 11. ７

和歌山県

公益財団法人白浜医療福祉財団
白浜はまゆう病院
●一般内科または総合診療科・ 
　消化器内科・乳腺外科　各1名

診療科目：内科，外科，整形外科，リウマチ科，小児科，脳神経内科，
リハビリテーション科，婦人科，泌尿器科，乳腺外科，皮膚
科，眼科，耳鼻咽喉科，脳神経外科，呼吸器科，循環器科，
消化器科，麻酔科，心療内科(休診中)，アレルギー科(休診中)

病 床 数：258床
職 員 数：390名（うち常勤医師18名，非常勤医師32名）
所 在 地：〒649-2211　和歌山県西牟婁郡白浜町1447 
連 絡 先：事務部参事　布袋
　　　　　TEL　 0739-43-6200　　FAX　0739-43-7891
　　　　　E-mail　j_hotei@hamayu-hp.or.jp

 特記事項：当院は和歌山県の南，南紀白浜に建つ公益財団法人の総合病院
です．風光明媚な白良浜・円月島などの観光名所，温泉，世
界遺産の熊野古道もあります．羽田から70分の白浜空港があ
り，病院まで約10分です．自治医科大学卒業生が病院長で，
同大学卒業生が多く在籍しています（自治医科大学義務年限
内医師含む）．しかしながら近年一般内科医・総合診療医・
消化器内科医の不足に直面しており，新たに当院で仕事をし
てくださる医師を求めております．内科以外をされていた先
生でも，総合診療医として歓迎します．また，乳腺外科専門
医がソロで年間約60例の手術を行い，また指導施設でもあり
ますので，後期研修以降に術者として修練を積めます．この
紀南地域の医療を共に支えていってくださる情熱あふれる医
師を募集しています．(文責 自治医科大学29期 竹井 陽）

          	 https://www.hamayu-hp.or.jp/
受付　2024. 7.  22

公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業求人病院紹介
　

岡山県

岡山市久米南町組合立
国民健康保険福渡病院
●内科・外科・整形外科　若干名

診療科目：内科：糖尿病，内分泌，血液，循環器，呼吸器，消化器，内
視鏡，腎臓，透析　など

	 整形外科，リハビリテーション科，眼科，心臓血管外科，皮
膚科，心療科（精神科）

病 床 数：52床
職 員 数：69名（うち常勤医師２名，非常勤医師3.3名）
所 在 地：〒709-3111　岡山県岡山市北区建部町福渡1000 
連 絡 先：事務局 事務長　杉本
　　　　　TEL  086-722-0525　　FAX 086-722-0038
　　　　　E-mail　 fukuhos8@po10.oninet.ne.jp
特記事項：福渡病院は岡山県のほぼ中央部の，岡山市北区建部町地域と

久米南町の人口約10,000人の地域にあります．この地域に
はほかに入院施設が無く，地域医療を支える最前線の自治体
病院です．外来診療（一般，専門），透析，入院診療、訪問
診療，可能な範囲の救急医療等を行い，地域を愛する病院と
して頑張っています．副院長，将来の院長候補となり，医療
の谷間に灯をともしていく仲間を求めています．

　　　　　https://www.fukuwatari-hp.jp/　
受付　2023.11.15

長崎県

長崎県内離島・ 
へき地の公的医療機関
●令和６年５月現在　
　４診療所・６病院（内科，外科ほか）
　※マッチング成立状況に応じて随時変動します．

連 絡 先：ながさき地域医療人材支援センター　事務局　山下
　　　　　TEL　095-819-7346　　FAX　095-819-7379
　　　　　E-mail　info@ncmsc.jp
特記事項：長崎県の離島・へき地公的医療機関に勤務していただける

医師を募集しています！
	 長崎県は，美しい自然環境に恵まれ観光資源も豊富です

が，地理的条件等により離島・へき地の医療に携わる常勤
医師の不足が課題です．

	 次のステージとして関心をお持ちでしたら，ぜひ現地見学
にお越しください．経費は当センターで負担し，専任ス
タッフが案内して医療機関とのパイプ役を務めます．お気
軽にお問い合わせください．

	 ※個別の募集医療機関はコチラ→https://ncmsc.jp/recruit.html
　受付　2024.５.20

公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業求人病院紹介
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熊本県

球磨郡公立多良木病院企業団
●訪問診療，消化器内科，泌尿器科
	 若干名
診療科目：内科総合診療科，呼吸器科，消化器科，循環器科，小児科， 	

　　　  外科，整形外科，脳神経外科，心臓血管外科，皮膚科，泌尿器　
　　　　科，産婦人科，眼科，耳鼻咽喉科，リハビリテーション科，歯科

病 床 数：183床
職 員 数：416名（うち常勤医師23名，非常勤医師６名）
所 在 地：〒868-0598　熊本県球磨郡多良木町大字多良木4210 
連 絡 先：総務課 係長　増田
　　　　　TEL  0966-42-2560　　FAX 0966-42-6788
　　　　　E-mail　 info@taragihp.jp
特記事項：球磨郡公立多良木病院は，熊本県南部の九州山地に囲まれた

球磨盆地にあり，近くには日本三大急流の1つである球磨川
が流れ，自然豊かなところに位置します．

	 当院は地域完結型医療を実践するへき地医療拠点病院として，
附属施設の総合健診センター，介護老人保健施設，地域包括支
援センター，在宅医療センター等を有しており，包括的な医
療福祉提供の要として機能しています．また，へき地診療所
２カ所等へ定期的に医師派遣をしており，へき地医療にも寄
与しています．

	 ｢地域医療・へき地医療に貢献してみたいと思われる方」
｢地域密着型の医療をやりたい方｣｢熊本県内で条件の良い
ところを探している方｣｢自然を体感したい方｣｢仕事だけでな
く，ゆとりを持った生活をしたい方」など，このような医師
の方，ぜひ当院にて働いてみませんか．　　　

	  https:// www.taragihp.jp
　受付　2024.３.５

熊本県

上天草市立上天草総合病院

●内科・外科・整形外科　若干名

診療科目：内科，精神科，代謝内科，呼吸器内科，消化器内科，循環器
内科，アレルギー科，小児科，外科，整形外科，泌尿器科，
肛門外科，産婦人科，眼科，耳鼻いんこう科，リハビリテー
ション科，放射線科，麻酔科，消化器外科，皮膚科，神経内
科，腎臓内科，歯科，歯科口腔外科

病 床 数：195床
職 員 数：360名（うち常勤医師14名）
所 在 地：〒866-0293　熊本県上天草市龍ヶ岳町高戸1419-19 
連 絡 先：事務長　山川
　　　　　TEL　0969-62-1122　　FAX　0969-62-1546
　　　　　E-mail　t.susaki@cityhosp-kamiamakusa.jp
特記事項：上天草市は，熊本県の西部，有明海と八代海が接する天草

地域の玄関口に位置し，ほぼ全域が雲仙天草国立公園に含
まれている自然豊かな地域です．

　　　　　当院は，｢信頼される地域医療｣を基本理念としており，看護
学校，介護老人保健施設，訪問看護ステーション，居宅介
護支援センター等を併設し，上天草地域の地域包括ケアの
中心的な役割を担っています．

　　　　　現在，地域の医療ニーズに応えるため，急性期，回復期，
慢性期の医療を行っていますが，医療を担ってくださる医
師が不足している状況です．ご興味のある方はぜひご連
絡，また見学にいらしていただければと思います．

	 何卒よろしくお願いします．　　　　　
	 https://www.cityhosp-kamiamakusa.jp　

受付　2024.2.1

鹿児島県

鹿児島県立北薩病院
●総合診療科・内科　若干名
（常勤・非常勤応相談）

診療科目：内科，呼吸器内科，循環器内科，脳神経内科，小児科など
病 床 数：運用病床75床（うち地域包括ケア病床12床，第2種感染症病床	

 ４床）
職 員 数：159名（うち常勤医師12名，非常勤医師12名）
所 在 地：〒895-2526　鹿児島県伊佐市大口宮人502-4 
連 絡 先：事務長　久永
　　　　　TEL  0995-22-8511　　FAX 0995-22-6783
　　　　　E-mail　hisanaga-yuuichi@pref.kagoshima.lg.jp
特記事項：北薩病院では，新型コロナウイルス感染症等の新興感染症

も含めた感染症に対する医療，救急医療，急性期疾患に対
する良質な医療，専門医療，小児医療を提供し，災害医療
にも対応できるよう医療体制の整備に努めています．

	 地域医療に情熱を持った方をお待ちしています．
	 http://hospital.pref.kagoshima.jp/hokusatsu/

　受付　2024.7.22
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公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：道立保健所（26ヵ所），本庁
連絡先：北海道保健福祉部総務課  人事係　下道　 

〒060-8588 北海道札幌市中央区北３条西６丁目
	 TEL　 011-204-5243　　FAX　 011-232-8368
	 E-mail  hofuku.somu2@pref.hokkaido.lg.jp

PR事項：北海道では，道立保健所や本庁に勤務する公衆衛生医師を募
集しています．

	 保健所では，市町村や医療機関などと連携し，食品衛生や感
染症等の広域的業務，医事・薬事衛生や精神・難病対策な
ど，道民の健康を支える専門的業務・危機管理対策に携わり
ます．また，本庁では，保健・医療・福祉に関する計画策定
や施策立案に携わります．

	 採用時は，比較的規模の大きな保健所で所長のもと必要な知
識・経験を培い，数年後には比較的規模の小さな保健所で所
長として勤務します．また，本庁で勤務することもあります．

	 専門分野は問いません．行政機関での勤務経験も不要です．
困ったときには，全道で30名を超える公衆衛生医師の先輩・
仲間に相談することができます．

	 北海道には，雄大な自然やおいしい食，アイヌ文化をはじめ
とする歴史・文化，多彩な魅力に満ちた179の市町村があ
り，勤務するそれぞれの地域で充実した生活を送ることがで
きます．

	 「WEB相談会」を随時開催しています．保健所の見学もでき
ますので，お気軽にお問い合わせください．

	 https://www.pref.hokkaido.lg.jp/hf/kth/139782.html

公益社団法人地域医療振興協会　無料職業紹介事業公衆衛生医師募集

北海道
健康医療部 行政医師募集

募集数：行政医師 若干名
勤務先：大阪府庁，大阪府保健所，大阪府こころの健康総合セン

ター（精神保健福祉センター）など
連絡先：大阪府庁 健康医療部 健康医療総務課 人事グループ  松岡 

〒540-3570　大阪市中央区大手前２-１-２２　
　　　　 TEL  06-6944-7257　　FAX　06-6944-6263
　　　　 E-mail　kenisomu-g01@sbox.pref.osaka.lg.jp

PR事項：公衆衛生の分野には，新型コロナウイルス感染症対応で一躍
脚光を浴びた感染症対策だけではなく，医療計画の策定，生
活習慣病対策などの健康づくり，母子保健や精神保健，難病
対策など，取り組むべきさまざまな課題が山積しています．

　　　　　私たちが働く府庁や保健所などの行政機関は，医療機関や学
術機関では経験できない，臨床とは一味違う地域を動かす醍
醐味を感じることができる職場です．府民の健康といのちを
守るという大きな責任感とやりがいのある行政というフィー
ルドで，私たちと一緒にあなたも仕事をしてみませんか．

　　　　　大阪府では，大阪府庁や保健所などに勤務する行政医師を募
集しています．専門分野や行政機関での勤務経験などは問い
ません．業務内容や勤務場所，人材育成の体制や人事制度な
ど，お気軽にお問い合わせください．また，府庁や保健所へ
の訪問，見学なども随時受け付けています．詳しくは府の行
政医師職員採用ガイドのページをご覧ください．

　　　　　https://www.pref.osaka.lg.jp/chikikansen/kousyueiseiishi/
index.html

大阪府

福祉保健部 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 若干名
勤務先：大分県福祉保健部の本庁(大分市)または保健所(大分県

内各地)等
連絡先：大分県福祉保健部福祉保健企画課総務班  徳丸 

〒870-8501 大分県大分市大手町３-１-１
	 TEL　 097-506-2614　　FAX　 097-506-1732
	 E-mail  a12000@pref.oita.lg.jp

PR事項：日本一のおんせん県おおいたは，健康寿命も日本一です！
	 令和３年に公表された大分県の健康寿命は，男性が見事「第

１位」を達成し，女性も「第４位」と大躍進しました．その
カギとなったのは公衆衛生に関わるさまざまな職種・各地域
の関係者が連携した取り組みです．

　　　　 公衆衛生医師は，そのような取り組みの推進にあたり，地域
全体の健康課題解決のための仕組みやルールを作ることがで
きる，達成感ややりがいを感じられる仕事です．

	 日本一の湧出量と源泉数を誇る温泉をはじめ，「関アジ・関
サバ」や「おおいた和牛」などの絶品グルメ，九州の屋根と
も呼ばれるくじゅう連山や温暖な気候の瀬戸内海でのアウト
ドアレジャーなど，魅力いっぱいの大分県でやりがいを持っ
て働くことで，あなた自身の健康寿命も延ばしませんか．

　     	 専門分野や行政での勤務経験は問いません．健やかで心豊か
に暮らせる大分県をつくるために働きたい方，ご応募をお待
ちしています！

       https://www.pref.oita.jp/soshiki/12000/kousyueiseiishiboshu.html

大分県
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くらし保健福祉部　公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 ７名
勤務先：保健所（県内13ヵ所），県庁
連絡先：鹿児島県くらし保健福祉部保健医療福祉課　山﨑 

〒890-8577　鹿児島県鹿児島市鴨池新町10-1
	 TEL　099-286-2656　 FAX　099-286-5550
	 E-mail　 hswsohmu@pref.kagoshima.lg.jp

PR事項：鹿児島県は，３つの世界遺産や和牛日本一に輝いた鹿児島黒
牛をはじめとする世界に誇れる食や優れた県産品の数々のほ
か，歴史や文化など，魅力的な資源，すなわち「宝物」を多
く有しております．

	 このような自然豊かな県内において，ワークライフバランス
を実現しながら，疾病予防や保健分野の施策に携わり，地域
住民の健康を守るため，保健所や県庁で働いてみたいという
熱意のある公衆衛生医師を募集しております．

	 専門分野は問いません．保健所の勤務経験も必要ありません．
	 採用はご希望に合わせて随時行っております．
	 業務内容や給与・休暇等の諸制度の紹介や県庁への訪問，保

健所の見学も受け付けておりますので，お気軽にお問い合わ
せください！　

	 世界に誇る自然環境，暮らしやすい温暖な気候，おいしい食
材に恵まれた「くらし先進県」であなたの力を発揮してみま
せんか．

	 詳しくは県のホームページ（QRコード）をご覧ください．
	 https://www.pref.kagoshima.jp/ae01/kenko-fukushi/

doctorbank/boshuu/hokendoc2.html　

鹿児島県
保健医療介護部 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師　６名
勤務先：保健福祉環境事務所等（９か所），福岡県庁
連絡先：福岡県保健医療介護部保健医療介護総務課　
	 総務係　山田 

〒812-8577　福岡市博多区東公園７番７号
　　　　 TEL　092-643-3237　FAX　092-643-3241
　　　　 E-mail　hosomu@pref.fukuoka.lg.jp

PR事項：福岡県では，県内９ヵ所の保健福祉環境事務所等（保健所）
や県庁で勤務する公衆衛生医師を募集しています．

	 県民一人ひとりの健康を守るのが臨床医であるのに対し，地
域全体の健康を守るのが公衆衛生医師です．新型コロナ感染
症の発生により，都道府県や保健所の役割が大きく注目され，
また，公衆衛生の重要性が改めて認識されたところです．

　　　　 具体的な業務としては，①がん，生活習慣病の予防などの健
康づくり，②自殺やうつ病，アルコール依存症などこころの
健康づくり，③感染症や食中毒の予防，薬物乱用などによる
健康被害の防止，④小児，周産期，救急医療などの医療提供
体制の整備や在宅医療の推進などがあります．

	 これらの施策の企画立案や事業の推進を通じて，社会のため
に貢献したいという熱意にあふれる皆さんをお待ちしています．

	 専門分野や行政機関での勤務経験は問いません．先輩医師や
他職種の方々と相談しながら業務を進めることができます．

	 福岡県では，10日以上の連続休暇の年２回以上の取得を促
進するなど，職員のワークライフバランスの実現にも積極的
に取り組んでおり，子育て中の医師も活躍しております．

　　　　 県庁や各保健福祉環境事務所等（保健所）の見学を随時受け付
けておりますので，まずはお気軽にお問い合わせください．

福岡県

健康福祉政策課 公衆衛生医師募集

募集数：公衆衛生医師 ６名
勤務先：本庁，保健所，精神保健福祉センター，児童相談所等
連絡先：熊本県健康福祉部健康福祉政策課　高岡 

〒862-8570　熊本県熊本市中央区水前寺６-18-１
	 TEL　096-333-2193　 FAX　096-384-9870
	 E-mail　 kenkoufukushi@pref.kumamoto.lg.jp

PR事項：熊本県では，県民の生命や健康を守るために県庁や保健所に
勤務していただく公衆衛生医師を募集しています．公衆衛生
医師の業務は，がん・糖尿病などの生活習慣病の予防はもち
ろんですが，医療提供体制の確保，感染症や災害への対応な
ど多岐にわたります．近年は超高齢社会における地域包括ケ
アシステムの構築が重要な課題となっています．

	 他にも，県の精神保健福祉センターでは精神保健福祉に関す
る知識の普及，調査研究，相談や指導を行うための医師を，
児童相談所では児童の健康および心身の発達に関して助言や
指導を行う医師を求めています．

	 専門分野や経験年数は問いません．これまで培った医師とし
てのキャリアを行政で活かしてみませんか．

	 ご興味のある方，ぜひお問合せください．
	 保健所見学等も歓迎いたします．
	 https://www.pref.kumamoto.jp/soshiki/27/115635.html

熊本県
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各種お知らせ・報告・求人 要領

①�各種お知らせ・報告・求人の締め切りは毎月10日で
す．受け付けた情報の掲載可否は，編集委員会にて決
定いたします．

②�継続して掲載を希望する場合も，原則として毎号締切
日までに掲載希望の旨をご連絡ください．

　�「求人病院紹介」も継続を希望する場合は１ヵ月ごと
に申し込みが必要です．掲載期間は原則として６ヵ月
までです．掲載を中止する場合は速やかにご連絡くだ
さい．

③�各コーナーの執筆要領に従って原稿を作成してくだ
さい．

④�組み上がりの原稿（ゲラ）校閲が必要な場合は，その旨
をお書き添えください．

⑤�原稿はメールまたは郵送，ファックスにてお送りくだ
さい．郵送, ファックスの場合も, 文字データ，写真
データはできるかぎり記憶媒体（CD-ROM, DVDな
ど）でお送りください．

支部会だより
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1.	会の名称（年度，第○回）
2.	日　時
3.	場　所
4.	出席者
5.	議事要旨：議題と議事要旨を簡単にまとめる．
6.	結論：議事要旨に含まれない決定事項など
7.	その他：講演内容などで特記すべきことがあれば簡略
に，文末に必ず文責者（担当者）名を記載ください．
文字量目安：約950字で1/2ページ分，1,900字で１ページ分
となります．

開催案内等
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1.	会の名称
2.	主催および共催団体名
3.	会の形態：研修会・研究会・講習会・講演会・シンポジ
ウム等
4.	趣　旨
5.	日時・場所
6.	内容：テーマおよび簡単な内容，ホームページ等があれ
ばご紹介ください．
7.	参加資格：定員がある場合も明記してください．

8.	受講料
9.	申し込み方法：申し込み手続きに必要な書類，申し込み
方法（通信手段）
10.  申し込み期間：申し込み締切日は必ず明記してください．
11.  連絡先：担当部署，担当者氏名（肩書き），住所，TEL，
FAX，E-mailを記載してください．
文字量目安：約900字で1/2ページ分，1,900字で１ページ分
となります．

スタッフ募集
下記の項目に従って原稿を作成してください．
1.	科名，教室名
2.	科・教室紹介：約200字を目安としてください．在籍卒
業生を記載する場合は，苗字だけとし卒年度（○年卒：
西暦）で統一願います．
3.	連絡先：氏名（所属・肩書き），TEL，FAX，E-mailを記載
してください．

求人病院紹介
地域医療にかかわる公的医療機関の求人紹介です．（都市
部は除く）
以下の項目に沿って原稿を作成の上，お送りください．
1.	病院名（正式名称）
2.	所在地
3.	診療科目
4.	病床数
5.	職員数（うち常勤医師数，非常勤医師数）
6.	募集科目・人数
7.	連絡先：氏名（所属・役職），TEL，FAX，E-mail
8.	PR．特記事項（ホームページURLなど）
9.	写真データを１点掲載することができます．

原稿送付・問い合わせ先
〒 102-0093　
東京都千代田区平河町 2-6-3　都道府県会館 15 階
公益社団法人地域医療振興協会
「月刊地域医学」編集委員会事務局　
担当：三谷
TEL 03-5212-9152　FAX 03-5211-0515　
E-mail chiiki-igaku@jadecom.jp

2015年９月改訂
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１. 投稿者
　 �地域医療に関わる全ての者．
２. 投稿の条件
　 �国内外の他雑誌等に未発表のもの，あるいは現在投稿

中でないものに限る．
３．採否について
 　 �編集委員会で審査し，編集委員会が指名する専門家に

査読を依頼して採否を決定する．
４．投稿原稿の分類
  　投稿原稿のカテゴリーは下記のように規定する．
 　 �原著：学術論文であり，著者のオリジナルである内容

を著したもの．
  　症例：症例についてその詳細を著した論文．
  　�総説：地域医療における最近の重要なテーマについて，

研究の状況やその成果等を解説し，今後の展望を論じる．
 　 �活動報告：自らが主催，または参加した活動で，その

報告が読者に有益と思われるもの．
  　�研究レポート：「原著」「症例」「活動報告」のカテゴリー

に含まれないが，今後の研究をサポートしていくに値
し，また多職種多地域のコホート研究などに利用でき
るような論文．

  　自由投稿：意見，提案など，ジャンルを問わない原稿．
５．倫理的配慮
 　 �ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする

生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に基づき，
対象者の保護には十分留意し，説明と同意などの倫理
的な配慮に関する記述を必ず行うこと．また臨床研究
においては，所属研究機関あるいは所属施設の倫理委
員会ないしそれに準ずる機関の承認を得ること．な
お，倫理委員会より承認の非該当となった場合には，
その旨を記載する．

６．利益相反（COI）
 　 �日本医学会COI管理ガイドラインに従って，開示すべ

きCOI状態がある場合には，編集委員会に対して開示
し論文の最後に以下の例を参考に記載する．

 　 �例：COI状態がある場合
　　　〈COI開示〉	著者１：A製薬，B製薬，C製薬
		  著者２：Ａ製薬
		  著者３：Ｃ製薬
７．原稿規定
　 １）原則として，パソコンで執筆する．
 　２）�原稿は抄録，図表・図表の説明，文献を含めて14,500

字（掲載時８ページ）以内とする．１ページは約1,800
字に相当．図表は８cm×８cm（掲載時のサイズ）の

もので約380字に相当．
　 ３）�原稿の体裁：文字サイズは10.5〜11ポイント．A４

判白紙に（１行35字，１ページ30行程度）で印刷す
る．半角ひらがな，半角カタカナ，機種依存文字は使
用しない．表紙を第１ページとしたページ番号を明
記する（文献を除く）．「表紙」「抄録・キーワード」

「本文」「図表」「参考文献」ごとに改ページする．
 　４）�原稿の表記：原則として日本語とする．句読点とし

て全角の「，カンマ」「．ピリオド」を用いる．薬品は原
則として商品名ではなく一般名とする．日本語化し
ていない外国語，人名，地名，薬品名は原語のまま用
いる．略語を用いる場合はその初出の箇所で内容を
明記する．年号は西暦とする．○○大学○期卒や○○
県○期卒等の表記は避け○○大学○○○○年（西暦）
卒業（○○県出身＊）とする．（＊必要な場合のみ）

 　５）�必要記載事項
　 　 �表紙：原著・症例・活動報告等の別とタイトル，本

文原稿枚数（文献含む）と図表点数，著者名と所属
（著者が複数の場合，それぞれの所属が分かるよう
に記載する），連絡先（住所，電話番号，FAX番号，E
メールアドレス）を記載する．全共著者が投稿に同
意し内容に責任を持つことを明記し，全共著者の署
名を添える．

 　　 �抄録・キーワード：原著には抄録とキーワードを
添える．原著の抄録は構造化抄録とし，目的，方法，
結果，結論に分けて記載する（400字以内）．キーワー
ドはタイトルに使用した語句は検索時に認識され
るので，それ以外の語句を選択して記す（原則とし
て日本語で５語以内）．原著以外の論文にも抄録，
キーワードを添えることが望ましい．

 　　 �タイトル・抄録の英文表記（希望者のみ）：タイトル
と抄録は，和文表記に英文表記を併記することがで
きる．英文の著者名はM.D.などの称号を付け，名を
先，姓 を 後 ろ に 記 載．英 文 抄 録 はIntroduction， 
Methods， Results，Conclusionに分けて，記載する

（250語以内）．Key words（５語以内）を添える．抄録
は和文と英文で同じ内容にする．

 　　 �英文抄録はnative speakerのチェックを受け，証明
書（書式自由）を添付すること．

　 ６）図表
　 ①�図表は厳選し，本文中の記載よりも図表を用いた方

が明らかに理解しやすくなる場合に限り使用する．
　 ②図表は原則としてモノクロで掲載する．
　 ③�図表は本文の出現順に通し番号とタイトルをつけ

投 稿 要 領
2021年９月改訂
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て，本文とは別に番号順にまとめる．
　 ④�他の論文等から引用する場合は， 当該論文の著者と

出版社の掲載許可を得ておくとともに出典を明記する．
　 ７）�文献：必要最小限にとどめること． 本文中に引用順に

肩付き番号をつけ， 本文の最後に引用順に記載する．
　  　 雑誌の場合
　  　 �著者名（３名までとし，ほかは“他”，“et al”と記す）：

タイトル．雑誌名 年；巻：始頁−終頁．
　  　 書籍の場合
　  　 �著者名（３名までとし，ほかは“他”，“et al”と記す）：

章名，編集者名．書名．地名，出版社名，年，始頁−
終頁．

　  　 ウェブサイトの場合
　  　 �著者名．当該ページのタイトル（引用符付き），サイ

ト名称（任意） 発行日（任意）　URL　アクセス日付
（丸かっこ）．

文献表記例
【雑誌】

 　１） �山脇博士，二神生爾，坂本長逸，他：日本におけるFD
患者に対してacotiamideが及ぼす上下部消化管症状
の検討．潰瘍 2016；43：121-125．

 　２） �Stanghellini V, Chan FK, Hasler WL, et al: 
Gastroduodenal Disorders. Gastroenterology 2016; 
150: 1380-1392.

 　【書籍】
 　３） �高橋三郎，大野裕 監訳：DSM-5精神疾患の診断・統

計マニュアル．東京，医学書院，2014．
 　４） �Jameson LJ, Fauci AS, Kasper DL, et al: Harrison's 

Principles of Internal Medicine 20th edition. McGraw-
Hill, 2018.

【ウェブサイト】
　 ５）�Evanston Public Library Board of Trustees. 

“EvanstonPublic Library Strategic Plan, 2000–2010: A 
Decade of Outreach.” http://www.epl.org/library/
strategic-plan-00.html（accessed 2005 Jun 1）

８．原稿の保存形式と必要書類について
　 １）�本文の保存形式：作成アプリケーションで保存し

たファイルとそのPDFファイルの両方を送付する．
　　  �画像の保存形式：JPEGかBMP形式を原則とし，解

像度は600dpi以上とする．これらの画像等を組み込
んで作成した図は，各アプリケーションソフトで保
存したファイルとそのPDFファイルもつける．

 　２）�必要書類：掲載希望コーナー，著者名と所属，連絡
先（住所，電話番号，FAX番号，Eメールアドレス）
を明記した投稿連絡箋，および全共著者が投稿に
同意し内容に責任を持つことを明記した著作権委
譲承諾書．

９．原稿の送付方法について
 　 Eメールで受け付ける．
 　１）�Eメールの件名は「投稿・○○○○（著者名）」と表

記する．
　 ２）��原稿と必要書類は添付ファイルで送るか，容量が

大きい場合には大容量データサーバを使う． 
10. 掲載原稿の著作権と利用許諾基準
　  【著作権】
　 １）�論文等の著作権（著作権法27条 翻訳権，翻案権等，

28条 二次的著作物の利用に関する原著作者の権
利を含む）は，公益社団法人地域医療振興協会に
帰属する．

 　２）�当該協会は，当該論文等の全部または一部を，当協
会ホームページ，当協会が認めたネットワーク媒体，そ
の他の媒体において任意の言語で掲載，出版（電子
出版を含む）できるものとする．この場合，必要により当
該論文の抄録等を作成して付すことがある．

　  【転載・二次的利用について】
　  �当該論文の転載・二次的利用については，「月刊地域

医学」編集委員会事務局あてに申請し，編集委員会に
より諾否を決定する．

11．掲載料金，および別刷，本誌進呈
 　１）掲載料金は無料とする．
　 ２）�原著論文については本誌と別刷30部を進呈．それ

以上は別途実費が発生する．
 　３）�原著以外の投稿論文については本誌２部進呈，別

刷は実費が発生する．
12．投稿先，問い合わせ先
　  �初回投稿先および投稿要領等に関する問い合わせ先：

「月刊地域医学」編集委員会事務局
 　 E-mail　chiiki-igaku@jadecom.jp
 　 〒102-0093 
 　 �東京都千代田区平河町2-6-3 都道府県会館15階
 　 公益社団法人地域医療振興協会
 　 「月刊地域医学」編集委員会事務局
 　 TEL 03‐5212‐9152　FAX 03‐5211‐0515
13．月刊地域医学編集室
　  �論文受理後の制作実務を担当．投稿受理後は下記編集

室より著者に，受理日，受理番号をE-mailにて連絡．投
稿後２週間経過後，受理番号の連絡がない場合，審査
状況や原稿要領等の問い合わせは，下記編集室あて．

　  �E-mail　chiiki-igaku@medcs.jp
　  �〒151-0063 東京都渋谷区富ヶ谷
　  ２丁目21-15 松濤第一ビル３階
　  �TEL 03‐5790‐9832　
　  FAX 03‐5790‐9645　　
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編 集 後 記

　いつも編集後記も読んでいただきありがとうございます．９月号も学びの多い記事
ばかりでした．
　巻頭インタビューは，自治医科大学医学教育センター長の松山泰教授です．８月号
の特集にもご寄稿いただきましたが，今月のインタビューのなかで「国家試験のリノ
ベーションに取り組み，自治医大ならではの地域医療教育を改めて探索している」と
のコメントに感銘を受けました．これからも日本の医学教育をリードしていただきた
いです．
　今月号の特集テーマは，「知っておきたい最近の薬」です．最新の薬の知見をへき地・
地域医療の視点も含めて，分かりやすくご説明いただいています．卒業して20年以上
経過する私は，今回の記事をドキドキ，そしてワクワク拝見しました．抗体医薬，組
み換え蛋白・ペプチド医薬，核酸医薬，遺伝子治療，細胞療法，光免疫療法，低分子
医薬や中分子医薬…どれも説明も分類もうまくできませんが，さまざまな領域で
Game Changer となりうるようです．知らないから医療が届かないことのないように，
やはり定期的なupdateが必要ですね．
　「私の地域医療」で鳥取県の様子を届けてくださった三原周先生，「研修医日記」で総
合診療の魅力を語ってくださった廣間悠人先生，特定ケア看護師に挑戦している池田
結香さん，どの記事もへき地・地域医療に携わるものとして大変心強いです．
　私事で申し訳ありませんが，今月号の「JADECOM生涯教育e-Learning紹介」におい
て，「へき地医療対策に遠隔医療をどう組み合わせるか〔前編〕」を紹介させていただき
ました．ぜひe-Learningもご視聴ください！

原田昌範
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