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専門性を有するプロフェッショナル集団が、
リウマチや骨粗鬆症に対し高度なチーム医療を。

腎疾患のすべての段階に対応する腎臓内科を
支える多職種スタッフによるチーム医療。

P10

P18

大学病院と地域の専門医、非専門医との連携で
精神医療における多剤大量処方の解決に臨む。

増加する心房細動や心不全に病院と診療所が
それぞれの機能を生かして立ち向かう。
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 『
高
齢
者
の
医
薬
品
適
正
使
用
の

指
針（
総
論
編
）』を
策
定

多
職
種
連
携
で
ポ
リ
フ
ァ
ー
マ
シ
ー
の
是
正
に
取
り
組
む

こ
れ
ま
で
不
適
切
な
多
剤
投
与
／
多
剤
服
用
の
対
策
に
つ
い
て
は
、学
会
レ
ベ
ル
で
の
取
り
組
み
の
ほ
か
、

精
神
科
領
域
を
中
心
に
診
療
報
酬
上
の
評
価
な
ど
も
な
さ
れ
て
き
ま
し
た
が
、２
０
１
８
年
度
に
は

そ
れ
が
１
歩
前
進
し
、新
た
な
段
階
に
入
っ
て
い
ま
す
。厚
生
労
働
省
が
２
０
１
８
年
５
月
29
日
、

ポ
リ
フ
ァ
ー
マ
シ
ー（
多
剤
服
用
の
中
で
も
害
を
な
す
も
の
を
指
す
）の
是
正
を
主
な
目
的
と
し
た

『
高
齢
者
の
医
薬
品
適
正
使
用
の
指
針（
総
論
編
）』を
策
定
、都
道
府
県
な
ど
に
通
知
し
た
の
で
す
。

ま
た
、２
０
１
８
年
度
診
療
報
酬
改
定
で
は
、そ
れ
を
先
取
り
す
る
か
た
ち
で

新
た
な
報
酬
が
設
け
ら
れ
ま
し
た
。こ
れ
ら
の
取
り
組
み
を
理
解
し
、

多
職
種
連
携
で
ポ
リ
フ
ァ
ー
マ
シ
ー
の
是
正
に
対
応
す
る
こ
と
が
期
待
さ
れ
て
い
ま
す
。

─進化する医療制度─

　厚生労働省（以下、厚労省）にお
いては、『高齢者の医薬品適正使用
の指針（総論編）』（以下、指針）を
策定するにあたり、2017年４月に高
齢者医薬品適正使用検討会を設置し
ました。その背景には、高齢化が進
む中で、高齢者における薬物療法の
問題が顕在化してきたことがありま
す。高齢になると多くの傷病を抱え
て多剤服用、いわゆるポリファーマ
シーの状態に陥り、高齢という生理

的な要因や多剤服用による医薬品の
副作用の増強、薬物相互作用の発現
など種々の問題が発生しやすくなる
にもかかわらず、十分な注意喚起が
なされていなかったのです。
　同検討会では、2017年８月に中間
取りまとめを行い、高齢者の多剤服
用対策のための新しいガイドライン
策定の必要性を指摘しました。
　その理由としては、高齢者の薬物
動態などを踏まえて、投与量を調整
（止めどき、減らしどき）し、多剤
服用時の薬物相互作用による副作用
の問題を防ぐため、医師、薬剤師、

看護師など医療関係者が各々の立場
で参照できる医薬品の適正使用情報
を充実すべきであること、また、国
レベルで各学会の診療ガイドライン
などの取り組みを包括した多剤服用
に関する適正使用ガイドラインを作
成する必要があることが挙げられて
います。つまり、老年医学ほか各領
域の専門家だけでなく多職種が使え
る、幅広い情報にもとづくガイドラ
インの策定が求められたわけです。

　高齢者医薬品適正使用検討会では
2018年５月、下部組織であるワーキ
ンググループとともに指針を取りま
とめました。指針ではポリファーマ
シーの概念や多剤服用の現状、薬剤
見直しの基本的な考え方、多剤服用
時に注意する有害事象、服薬支援、
多職種連携の役割などが述べられて
います。また、具体的な薬剤の一般
名と商品名、留意点なども記載され
ています。
　最初に理解しておきたいことはポ
リファーマシーの概念です。指針で
は、「ポリファーマシーは、単に服
用する薬剤数が多いことのみではな
く、それに関連して薬物有害事象の
リスクが増加し、服薬過誤、服薬ア
ドヒアランス低下などの問題につな
がる状態」と解説しています。
　つまり、何剤以上をポリファーマ
シーと呼ぶといった基準はなく、患
者の病態や生活、環境などによって
適正処方は異なってきます。これら
にかんがみて、指針では多剤服用の
中でも害をなすものをポリファーマ
シーと呼ぶとしています。
　ただし、薬物有害事象は薬剤数に
ほぼ比例して増加する点も認識して
おく必要があります。指針では、あ

ポリファーマシー是正へ
検討会を設置して議論

指針でポリファーマシーの
概念を定義し、解説する
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る総合病院（大学病院）老年病科の
入院患者を対象として、服用薬剤数
と薬物有害事象の頻度の関係を解析
した結果、１～３剤を服用する群と
くらべて、６～７剤及びそれ以上の
群で薬物有害事象の頻度が有意に増
加したとする報告を紹介しています
（【資料１】）。
　また、厚労省の2016年社会医療診
療行為別統計によると、同一の保険
薬局で調剤された薬剤種類数（月当
たり）は、75歳以上の24.8％が７種
類以上、16.3％が５～６種類となっ
ています。ただ、実際には複数の診
療科や医療機関を受診して、他の保
険薬局で調剤された薬剤が存在して
いる可能性があり、処方薬の全体像
は、十分には把握できていません。
　そのような状況と問題点を考慮し
て、指針では、たとえば、かかりつ
け医による診療開始時の薬剤処方状
況の全体の把握や、保険薬局による
一元管理などでポリファーマシーの
解消に向かうことが期待されるとし
ています。

　ポリファーマシーの回避や是正に
は、薬物療法の適正化、処方の見直

しが求められます。その具体的な手
順について、指針ではフローチャー
トにまとめています。
　まず、患者の外来受診時、あるい
は入院時などにおいて、老年医学の
分野で比較的よく使われている「高
齢者総合機能評価（Comprehensive 
Geriatric Assessment：CGA）」 な
どを用い、認知機能や日常生活動作
（ADL）、生活環境などを評価し、
患者が受診している診療科、医療機
関をすべて把握するとともに、使用
しているすべての薬剤を把握します
（【資料２】）。
　その結果、たとえば薬物有害事象
の存在など、ポリファーマシーに関
連した問題点が確認できれば、薬剤
処方の見直しや適正化に向けて検討
を進めます（【資料３】）。

　ここでは、はじめに処方内容が推
奨される使用法の範囲内かどうかを
判断します。範囲内であれば効果の
有無を見て、範囲外であれば減量や
中止が可能かどうかを検討します。
減量などが困難であれば代替薬の有
無を検討します。代替薬がなかった
り、患者の同意が得られない場合に
は、使用中の薬物も含めてもっとも
有効な薬物を再検討し、使用中の薬
物を慎重に継続したり、新規薬物に
切り替えたりします。
　いずれの対応であっても、病状な
どについて慎重に経過観察を行いま
す（【資料２】）。薬物療法に関連し
た新たな問題点が出現したら、あら
ためて薬物療法の見直しに取り組み
ます（【資料３】）。
　この一連の過程で有害事象を早く

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-
Soumuka/0000209384.pdf）

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年
５月29日）（https://www.mhlw.go. jp/f i le/05-Shingikai-11121000-
Iyakushokuhinkyoku-Soumuka/0000209384.pdf）

（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015〈日本老年医学会〉より改変引用）
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【資料３】のフローチャート参照
薬物療法の適正化（中止、変更、継続の判断）

薬物療法に関連した新たな問題点の出現

高齢患者

病状、認知機能、ADL、栄養状態、生活環境、
内服薬（他院処方、一般用医薬品等、サプリメ
ントを含む）、薬剤の嗜好など多面的な要素を
高齢者総合機能評価（CGA）なども利用して総
合的に評価

ポリファーマシーに関連した問題点を確認する。
例 ・薬物有害事象の存在
　 ・服薬アドヒアランス不良、服薬困難
　 ・特に慎重な投与を要する薬物の使用など
　 ・同効薬の重複処方
　 ・腎機能低下
　 ・低栄養
　 ・薬物相互作用の可能性
　 ・処方意図が不明な薬剤の存在

関係する多職種からの情報を共有可能な
範囲で協議も

病状等（薬物有害事象、QOL含め）につき経過観察

慎重に経過観察 慎重に経過観察

以下のような点を踏まえて判断する。
・推奨される使用法の範囲内での使用か。
・効果はあるか。
・減量・中止は可能か。
・代替薬はないか。
・治療歴における有効性と副作用を検証する。
・最も有効な薬物を再検討する。

例 ・継続に伴う有害事象の増悪
　 ・減量・中止・変更に伴う病状の悪化
　 ・新規代替薬による有害事象

他の医療関係者から薬物療法に
関連した問題の報告
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─進化する医療制度─

発見するには、薬剤師を含む関連職
種からの情報提供が有用です。その
ような多職種の存在も念頭に入れて
今回の指針はつくられています。

　薬物療法の適正化や処方の見直し

では減薬に関心が行きがちですが、
高齢者は服薬管理能力の低下などに
ともない、服薬アドヒアランスも低
下するため、指針では、処方の工夫
と服薬支援も重視しています。その
柱となるのは、▽服用薬剤数を減ら
すこと、▽剤形の選択、▽用法の単
純化、▽調剤の工夫、▽管理方法の
工夫、▽処方・調剤の一元管理──

です（【資料４】）。
　たとえば、調剤の工夫として一包
化が考えられますが、飲みやすく、
使いやすい剤形は人によって異なる
ため、指針では、一包化が必ずしも
服薬アドヒアランスを向上させる方
法ではないと指摘しています。

　厚労省の側から見ると、多剤投与
／多剤服用を適正化する取り組みは
主として、診療報酬で誘導するかた
ちで行われてきました。
　2012年度及び2014年度診療報酬改
定では、精神科領域において向精神
薬などの投与剤数の適正化に対して
評価をしました。その後、2016年度
診療報酬改定では、高齢者を視野に
入れたうえで、入院患者、外来患者
に対する減薬の評価として、それぞ
れ薬剤総合評価調整加算（250点、
退院時に１回）、薬剤総合評価調整
管理料（250点、月１回に限り）を
新設。また、重複投薬・相互作用等
防止加算（30点）も新たに設けまし
た。新設の在宅患者重複投薬・相互
作用等防止管理料（30点）も、趣旨
は同様です。
　このような流れの中で、2018年度
診療報酬改定では、服用薬剤調整支
援料（125点）を新設し、重複投薬
・相互作用等防止加算については30
点、40点の２段階にして実質的に引
き上げるなど、保険薬局による処方
の適正化の取り組みを積極的に評価
した点が特徴となっています。こう
した施策の各々の概要は以下のとお
りです。

●服用薬剤調整支援料
　125点（月１回に限り）
　６種類以上の内服薬を当該保険薬出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-

Soumuka/0000209384.pdf）

出典：厚生労働省「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）について」（2018年５月29日）（https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-11121000-Iyakushokuhinkyoku-
Soumuka/0000209384.pdf）

（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015〈日本老年医学会〉より引用）

●処方・調剤の一元管理を目指す（お薬手帳等の活用を含む）

●患者の日常生活動作（ADL）の低下に適した剤形を選択する 

●本人管理が難しい場合は家族などの管理しやすい時間に服薬をあわせる

●一包化
●服薬セットケースや服薬カレンダーなどの使用 
●剤形選択の活用（貼付剤など）
●患者に適した調剤方法（分包紙にマークをつける、日付をつけるなど）
●嚥下障害患者に対する剤形変更や服用方法（簡易懸濁法、服薬補助ゼリー等）
　の提案

●作用時間の短い薬剤よりも長時間作用型の薬剤で服用回数を減らす
●不均等投与を極力避ける 
●食前・食後・食間などの服用方法をできるだけまとめる

●力価の弱い薬剤を複数使用している場合は、力価の強い薬剤にまとめる 
●配合剤の使用 
●対症療法的に使用する薬剤は極力頓用で使用する 
●特に慎重な投与を要する薬物のリストの活用 

処方・調剤の一元管理

剤形の選択

管理方法の工夫

調剤の工夫

用法の単純化

服用薬剤数を減らす 

※予防目的の場合、期待される効果の強さと重要性から判断する

薬物療法の見直し

推奨される使用法
の範囲内か

減量・中止は
可能か

代替薬は
あるか

代替薬
に変更

ない または
患者の不同意

・治療歴における有効性と副作用を検証
・使用中の薬物を含めて最も有効な薬
　物を再検討

効果は
あるか

範囲外

困難

ある 有効

効果不十分

範囲内

疑わしい

可能

慎重に継続

慎重に継続

減量・中止

代替薬の
継続

新規薬物へ
切り替え

非薬物療法があれば導入

有効※
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局で調剤している患者に対して、当
該保険薬局の保険薬剤師が、患者の
意向を踏まえ、患者の服薬アドヒア
ランス及び副作用の可能性等を検討
したうえで、処方医に減薬の提案を
行い、その結果、処方される内服薬
が減少した場合について評価する。
当該保険薬局で調剤している内服薬
が２種類以上（うち少なくとも１種
類は、当該保険薬局の保険薬剤師が
提案したものとする）減少し、その
状態が４週間以上継続した場合に算
定する。
●重複投与・相互作用等防止加算
　（イ）残薬調整に係るもの以外の 
 場合：40点
　（ロ）残薬調整に係るものの場合： 
 30点
　薬剤服用歴の記録または患者及び
家族等からの情報等にもとづき、重
複投薬、相互作用の防止等の目的で
処方医に対して連絡や確認を行い、

処方の変更が行われた場合に算定す
る。ただし、複数の項目に該当した
場合であっても、重複して算定はで
きない。

　なお、（イ）の「残薬調整に係る
もの以外の場合」（40点）とは、①
併用薬との重複投薬（薬理作用が類
似する場合を含む）、②併用薬、飲
食物等との相互作用、③そのほか薬
学的観点から必要と認める事項につ
いて、処方医に対して連絡や確認を
行い、処方の変更が行われた場合を
指します。
　このような薬剤師の対人業務は、
残薬調整よりも10点多く評価される
ようになっています。

　この重複投与・相互作用等防止加

算と服用薬剤調整支
援料（前述）の制度
上の違いも理解して
おきましょう（【資
料５】）。
　重複投与・相互作
用等防止加算とは、
薬の受け渡し時にお
ける疑義照会に対す
る評価です。疑義照
会を受けた処方医は
即時に判断します。
その結果、処方が変
更されれば、保険薬
局は同加算を算定で
きます。
　一方、服用薬剤調
整支援料は、疑義照
会ではなく、薬の受
け渡し時以外で、処
方医に対して提案す
るものです。提案を

受けた処方医はすぐに判断するので
はなく、十分に時間をとって検討す
ることになります。
　2018年度診療報酬改定では、ポリ
ファーマシーという用語こそ使われ
ていないものの、特に、保険薬局側
におけるポリファーマシーの是正を
評価したものとなっています。2016
年度診療報酬改定とあわせると、医
療機関、保険薬局それぞれの取り組
みが評価されるようになったと言え
ます。
　これらの診療報酬と指針を車の両
輪として、多職種の協働と連携で、
ポリファーマシーの是正に向けた取
り組みが期待されています。なお、
高齢者医薬品適正使用検討会では、
2018年度中に今回の指針の追補とし
て、外来や在宅医療、慢性期・回復
期での入院医療、介護保険施設など
での処方や適正使用について取りま
とめることにしています。

出典：平成30年度診療報酬改定説明会（2018年３月５日開催）資料「平成30年度診療報酬改定の概要（調剤）」（https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/0000197985.pdf）

疑義照会：薬の受け渡し時における、処方内容に係る照会

多剤投薬の適正化に係る提案：薬の受け渡し時以外の、患者の意向を尊重した薬学的観点からの処方医への提案

保険薬局

保険薬局

患者

患者

重複投薬・相互作用等防止加算（40点又は30点）

服用薬剤調整支援料（125点）

医療機関

医療機関

①疑義照会

①多剤投薬の適正化
　に係る提案

②処方に反映

②回答・変更指示 処方箋

処方箋

調剤
薬学的管理
服薬指導

調剤
薬学的管理
服薬指導

疑義照会と多剤投薬の適正化に係る提案については、以下のように整理される。

服薬情報に基づき薬の
重複、残薬調整や薬物療
法の安全性に直結する
疑義

薬剤を減らしたいという患者の意
向を尊重し、副作用の可能性等を
検討し、一定期間使用している薬
の必要性を患者と相談して処方医
に減薬を提案

すぐその場で判断するのではなく、
患者の症状や治療経過等を精査し
て減薬を検討

　薬剤服用歴に基づき、重複投薬、相互作用の防止等
の目的で、処方箋を交付した保険医に対して照会を行
い、処方に変更が行われた場合に加算。

　６種類以上の内服薬が処方されていたものについ
て、保険薬剤師が文書を用いて提案し、当該患者に調
剤する内服薬が２種類以上減少した場合に、月１回に
限り算定。

処方医は、その場で即時に判
断して処方を変更

5



専門性を有するプロフェッショナル集団が、
リウマチや骨粗鬆症に対し高度なチーム医療を。

　甲南加古川病院における関節リウ
マチ（以下、リウマチ）医療の歴史
は長い。前身の国立療養所加古川病
院時代から半世紀近くにわたって積
極的に取り組み、多くのリウマチ患
者を継続診療していたという。2016
年に加古川市の基幹病院間の機能分
化と再編が進められ、現在は約800
名の患者を診ているそうだ。
「2016年以降、当院はすべての関節
手術に対応できるという特色を有す

る病院として、地域におけるリウマ
チ医療の一翼を担っています」（寺
島先生）
　こう語るのは、整形外科診療部長
の寺島先生である。

「メトトレキサート（MTX）や、生
物学的製剤が使われるようになり、
T2T（Treat to Target）の考え方
が浸透するにつれ、内科的治療によ
って寛解にいたるリウマチの症例が

左から寺島先生、武部先生、松尾氏、田方氏、押村氏、濵下氏

Point of View

1取材日：2018年５月17日

Practice of Network
Network

松尾 絹絵氏

一般財団法人甲南会甲南加古川病院
リハビリテーションセンター副技師長

作業療法士

田方 こころ氏

一般財団法人甲南会甲南加古川病院看護部
日本リウマチ財団登録リウマチケア看護師／

骨粗鬆症マネージャー

押村 亜耶氏

一般財団法人甲南会甲南加古川病院
看護部

日本リウマチ財団登録リウマチケア看護師

濵下 亜紀氏

一般財団法人甲南会甲南加古川病院看護部
日本リウマチ財団登録リウマチケア看護師／

骨粗鬆症マネージャー

寺島 康浩先生 立石 耕司先生 武部 健先生

一般財団法人甲南会甲南加古川病院
整形外科診療部長／リウマチ科診療部長／

人工関節センターセンター長

一般財団法人甲南会甲南加古川病院
整形外科部長／リウマチ科部長／
人工関節センター副センター長

一般財団法人甲南会甲南加古川病院
整形外科部長／リウマチ科部長／
リハビリテーションセンター長

Rheumatoid Ar thr i t is
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増えてきました。
　それにともない、リウマチ関連の
手術件数は全体的には減少傾向にあ
るものの、人工関節置換術の件数は
むしろ増えており、リウマチ医療で
の外科的治療の重要性は減じていま
せん。
　当院は、この地域にあってリウマ
チの診断確定から生物学的製剤を含
めた内科的治療、手術、術後のリハ
ビリテーションまで、トータルな治
療とケアができる稀有な病院だと自
負しています」（寺島先生）
　整形外科部長の立石先生が、続け
て語る。
「整形外科の中では、リウマチ専門
医は少数派で、リウマチ手術をしな

い医師も珍しくありません。ですか
ら、全身のあらゆる関節の手術がで
きるリウマチ専門医は、きわめて稀
少。寺島先生は、そうした医師のひ
とりで、私たち次の世代に手術の技
術や知識を伝承してくれています」
（立石先生）
　甲南加古川病院には現在４名のリ
ウマチ専門医が在籍し、寺島先生、
立石先生らは、あらゆる関節の手術
を手がける。
「当院の高い専門性は患者さんたち
による口コミで伝わり、加古川市や
隣接する高砂市を中心に、姫路市、
明石市、淡路島、さらに県北部の豊
岡市周辺まで、かなり広域から患者
さんが来院されます」（寺島先生）

　2016年に『人工関節センター』が、
翌2017年に『リハビリテーションセ
ンター』が開設されてからは、同院
のリウマチ医療は、さらに充実して
いく。
　人工関節センターでは、リウマチ
に限らず、変形性関節症を含めてあ
らゆる関節の手術を手がけており、
2017年には241件の人工関節置換術
が実施された（【資料１】）。同セン
ターでの手術は正確で短時間、感染
がなく術後の痛みが少ないとの定評
を得ているそうで、高度な技術を要
する両側同時手術も行っている。
「初回の人工関節置換術の症例では
ここ数年、感染は０％、疼痛管理も
万全に行い、術後経過は良好です。
結果、当院ではご高齢のリウマチ患
者の手術例が増える傾向にあり、一
般的な医療機関での人工関節置換術
の患者さんの平均年齢と比較すると
10歳近く高くなっています」（寺島
先生）
　人工関節センターでの手術後、重
要な役割を担うのがリハビリテーシ
ョンセンターだ。整形外科部長、リ
ハビリテーションセンター長の武部
先生が解説する。
「患者さんにとっては、手術後が人
生のリスタートです。機能回復を目
的とする手術をした後、経過をチェ
ックしながら患者さんが日常生活に
戻るまでをサポートしていくのが、
リハビリテーションセンターの役割
です」（武部先生）
　基本的な日常生活動作（ADL）
はもとより、より複雑で高次な手段
的日常生活動作（IADL）をレベル
アップさせて退院にもっていくこと
を同センターはめざしているのだ。
「リハビリ室のIADLトレーニング

出典：2018年７月現在（財）甲南加古川病院手術実績より抜粋
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のスペースは、いわば、自宅の再現
です。特に、リウマチの患者さんは
それぞれに病態が異なるため、でき
ること、できないことが違ってきま
す。各々の患者さんの自宅の環境に
近いスペースをつくり、自宅での生
活をサポートできるよう心がけてい
ます」（武部先生）

　武部先生のリハビリの話を受けて
リハビリテーションセンターの松尾
氏が、手術症例での周術期クリニカ
ルパスの有効性を話す。
「同じ手術後の患者さんでも、変形
性関節症とリウマチでは在宅復帰ま
でのプロセスが異なり、当然、リハ
ビリのプログラムも違います。変形
性関節症の場合は、手術翌日からリ
ハビリを開始。リウマチも同じです
が、他関節の状態や、術後の疾患活

動性を確認しながらのリハビリテー
ションとなります。また、疾患は同
じでも手術した関節が違えば、やは
りプログラムは異なります。
　そこで当院では、術式ごとにクリ
ニカルパスや患者用パンフレット
（【資料２】）を用意。いずれの場合
も手術前から、手術直後の急性期を
クリニカルパスで、さらに回復期、
外来への通院となる生活期まで、目
標とするADLやIADLは患者さんご
とに個別に設定しながら、途切れる
ことのないリハビリを提供していま
す」（松尾氏）
　クリニカルパスは手術の症例だけ
でなく、生物学的製剤による治療に
おいても稼働している。看護部の押
村氏が説明してくれた。
「生物学的製剤のクリニカルパスは
外来から導入時の入院、その後の定
期的な投与のための１泊２日入院ま
でをカバーしています」（押村氏）
　同院では生物学的製剤の点滴治療

は、導入時はもちろん、必ず入院で
行うという。
「感染症やアレルギーなどのリスク
を回避するためでもありますが、入
院していただければ、病棟で時間を
とって患者さんと会話しながら情報
収集し、一緒に生活の見直しをする
など、丁寧な療養指導が可能になり
ます」（押村氏）

　同院のリウマチ医療に関しては、
専門資格を有する医療スタッフが多
い点も特筆に値するだろう。前出の
押村氏も最近、日本リウマチ財団登
録リウマチケア看護師（以下、リウ
マチケア看護師）を取得した。同じ
看護部の田方氏によると、現在、リ
ウマチケア看護師は14名とのこと。
「ほかには、日本骨粗鬆症学会が認
定する骨粗鬆症マネージャー資格を

持つ医療スタッフも
います。看護師が２
名、薬剤師、理学療
法士、作業療法士が
各１名ずつで院内全
体で５名が取得して
います。両方の資格
を取得している看護
師は私を含め２名い
ます」（田方氏）
　2018年２月に、骨
粗鬆症外来がスター
トし、骨粗鬆症マネ
ージャーの活躍の場
は、さらに広がった
とか。
「骨粗鬆症の大きな
要因は加齢ですが、
長期間のステロイド
服用歴のあるリウマ
チの患者さんでは、

『全人工膝関節置換術（TKA）クリニカルパス』（抜粋）と患者用パンフレット『膝の手術を受けられるあなたへ』（図内右）

追求
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骨粗鬆症や骨折のリスクが高まりま
す。リウマチと骨粗鬆症、この両方
を専門的に学び、患者さんに還元す
ることは、これからよりいっそう重
要になるでしょう」（田方氏）
　田方氏と同様、リウマチケア看護
師と骨粗鬆症マネージャーの資格を
持つ看護部の濵下氏は、同院のチー
ム医療について次のように言う。
「医師、看護師に加えてリハビリス
タッフ、管理栄養士、薬剤師、医療
ソーシャルワーカーなど多職種の医
療スタッフたちが、チームとして同
じ患者さんを診て、同じ目標に向か
っていく。その中で、リウマチや骨
粗鬆症、人工関節について等々、皆
が知識や情報を共有しながら高いレ
ベルの医療をめざしています」（濵
下氏）
　多職種が同席するカンファレンス
の機会も多い。
「術前、術後のカンファレンスには
医師だけでなく、多職種が参加しま
す。また、骨粗鬆症マネージャーに
よるリエゾン会議は月１回、定期開
催しています」（松尾氏）
「手術後の経過について検討するリ
ハビリのカンファレンスも、医師、
医療スタッフの区別なく関係するメ
ンバーが集まり、毎週行っています
ね」（武部先生）
　寺島先生は、「当院には発信力の
強い医療スタッフたちがおり、さら
に、密に連携する多職種チームが稼
働しているのです」と笑う。同院の
リウマチ専門医たちが、医療スタッ
フの知識とケアの技量、そして学び
続ける姿勢に大きな信頼を置いてい
るのは確かだ。

「次の課題はアウトリーチ、つまり

院外に向けて手を伸ばしていくこと
でしょうか」（寺島先生）
　寺島先生がまず考えているのは、
研究や学会発表だという。これまで
も各部署ではそれぞれに調査や研究
を行い、医療スタッフによる学会発
表も少なくない。
「当院には長期にわたって患者さん
をフォローして得られたデータが蓄
積されています。それらを存分に生
かし、医師や医療スタッフたちが、
さらに活発にディスカッションやリ
サーチを行ってほしいですね」（武
部先生）
「そしていずれは、たとえば『リサ
ーチ・カンファレンス at 加古川（仮
称）』といったかたちで、研究発表
の機会をつくっていければと思って
います」（寺島先生）
　立石先生は、また別のアプローチ
の仕方で、院外へと手を伸ばしてい
る。
「神戸大学、兵庫医科大学、関西医
科大学などの医師たちとともに、出
身大学の壁を越えて若手のリウマト
ロジストを育成しようと話し合い、
2017年から年２回の『RAcom』と
称する勉強会を立ち上げ、スタート
させました。
　加古川市という地域にこだわらず
幅広く近畿圏にいる、整形外科医だ
けでなく内科医の先生方も参加する
30～40代の医師たちの集まりです。
『RAcom』には、リウマチのコンバ
インド・ミーティングとの意味が込
められています」（立石先生）
　次世代育成と同時に、地域の医師
たちがつながってリウマチ医療を発
展させようとの試みである。
　松尾氏にも、すでに具体的なプラ
ンがあるそうだ。
「当院では、医療スタッフが長期に
わたってひとりのリウマチの患者さ
んを診続けられます。したがって、

たとえば、10年先を見越しての骨粗
鬆症リエゾンサービス（OLS）介入
も可能ですし、逆に、過去からの長
い関係を生かしたオーダーメイドの
自助具開発も可能です。ほかの病院
のリウマチの患者さんから、『自助
具だけつくってもらえませんか』と
いった声が届くと、私たちが当たり
前に行っているサポートの価値を、
あらためて認識します。
　ですから今後は、地域の市民に向
けた啓発活動を行うとともに、地域
で働く医療スタッフが情報共有した
り、ともに勉強したりできる連携の
会を立ち上げたいと考えているとこ
ろです。地域でリウマチ医療にたず
さわる医療スタッフたちが協力し合
えば、必ずや、地域全体のリウマチ
医療のレベルアップがかなうでしょ
う」（松尾氏）
「私たちのケアや指導、研究は、す
べて患者さんありきです。それを念
頭に、院内でも地域でも多くの方々
と、より良いコミュニケーションを
図っていきたいと思います」（濵下
氏）
　取材の最後に発せられた寺島先生
の言葉もまた、力強い。
「皆の話を聞いて、今さらながらに
リウマチ医療の大切さ、リウマチ医
療における整形外科の立ち位置を確
固たるものにする必要性を痛感しま
した。
　これからも、医師、医療スタッフ
一丸となって、さらに質の高いプロ
フェッショナル集団のあり方を追求
していきます」（寺島先生）

〒675-0009
兵庫県加古川市神野町西条1545-１
TEL：079-438-0621
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大学病院と地域の専門医、非専門医との連携で
精神医療における多剤大量処方の解決に臨む。

　現代の精神医療の大きな問題のひ
とつは多剤大量処方だと言われる。
医療全般で問題になっている、特に
高齢者に対する多剤服用（ポリファ
ーマシー）とは違う意味での深刻さ
をはらんだ問題だ。その解決には、
精神科分野の診療科を有する大規模
病院、精神科分野の専門病院、専門
診療所、非専門診療所の連携が必須
だと考えた東京医科大学病院メンタ
ルヘルス科では、まず紹介・逆紹介
の実績のある診療所の医師たちと話
し合いの機会を持ち、地域での理想
的な連携体制を構築しようと動き始
めている（【資料１】）。今回の集ま

りも、そうした一環としての意味合
いを持つものだ。
　最初に、同科主任教授の井上先生
が、同院の立地する新宿区内の連携
の現状について説明する。
「新宿区内で目立つのは、高齢者の
認知症やうつ病、サラリーマンの過
労やハラスメントからくる適応障害
や不安障害、うつ病などです。かか

りつけの内科診療所の先生方からは
高齢患者の紹介が多く、その際には
当院の認知症疾患医療センター、高
齢診療科、そして私たちメンタルヘ
ルス科が連携・協力しながら診療を
しています」（井上先生）
　あおきクリニック院長の青木先生
は、東京医科大学病院によく患者を
紹介すると言う。

Point of View

左から井上先生、市来先生、渡部先生、青木先生、吉田先生

井上 猛先生

東京医科大学精神医学分野
東京医科大学病院メンタルヘルス科

主任教授

市来 真彦先生

東京医科大学精神医学分野
東京医科大学病院メンタルヘルス科

准教授

渡部 芳徳先生

医療法人社団慈泉会
市ヶ谷ひもろぎクリニック

理事長

青木 正先生

あおきクリニック
院長

吉田 克彦先生

医療法人社団千紀会
吉田クリニック
院長

2取材日：2018年５月31日

Practice of Network

Menta l Disorders
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「新宿区に隣接する中野区東中野で
精神科を掲げて開業していますが、
中野区でも、高齢のうつ病患者は多
く、連携先の東京医科大学病院には
たいへんお世話になっています。う
つ病に限らず、難しい症例に関して
は、診療中に電話で紹介をお願いす
る場合もあります」（青木先生）
　青木先生が電話で紹介を依頼する
のは、東京医科大学病院メンタルヘ
ルス科准教授の市来先生だそうだ。
「青木先生とは親しい関係なので迅
速な連携ができていますね。ほかに
近隣の内科診療所の先生方とも連携
をしています。
　最近の内科の先生方は、不眠やう
つを訴える患者さんを積極的に診て
くださるのでありがたいのですが、
症状が悪化してからの紹介も少なく
ありません。内科の医師と精神科の
医師との交流の機会があれば、もっ
とスムーズに連携できるようになる
のではないかと感じています」（市
来先生）

　青木先生と同じく精神科専門医の
市ヶ谷ひもろぎクリニック理事長の
渡部先生は次のように語る。
「当院は、市ヶ谷という交通至便な
場所にあるのに加えて、心療内科の
ほかに泌尿器科などの身体系診療科
も標榜しているので、首都圏の広範

囲から大勢の患者さんが来院されま
す。心療内科で多く診ているのは、
うつ病や双極性障害など。力を入れ
ているのは、カウンセリングをメイ
ンとする診療とリワーク（復職のサ
ポート）です」（渡部先生）
　同院では、同じ精神科の診療所か
らの紹介患者を受け入れる一方で、
大学病院に対する患者紹介も行って
いる。
「当院では、精神科の専門診療所か
らリワークの依頼と、薬剤減量に取
り組んでいるので、多剤大量処方に
陥っている患者さんの紹介が増えて
いますね。一方、当院からのほとん
どの紹介先は大学病院で、精神疾患
を持ちながら内分泌疾患などの身体
疾患のある患者さんと、薬剤減量の
ための入院治療を要する患者さんな

どを診ていただいてい
ます。
　希望を申し上げるな
らば、紹介先の大学病
院に、外来治療だけで
は困難な症例に対し、
たとえば最大約３ヵ月
の入院による薬剤減量
プログラムなどで対応

してもらえるシステムがあると、医
師も患者さんも安心です」（渡部先
生）
　精神科の非専門医の先生方は、連
携についてどう考えているのだろう
か。杉並区の荻窪に立地する、整形
外科と内科を標榜する吉田クリニッ
クで院長を務める吉田先生が語る。
「杉並区は、さまざまな所得の方が
住む地域で、当院には高齢者からそ
の孫の世代まで幅広い年齢層の患者
さんがいらっしゃいますが、近年、
日々の診療の中で気になるのは、長
期にわたって改善の見られない腰痛
や、思春期の体調不良による不登校
などです。
　背景に身体的な基礎疾患があるの
か、あるいはメンタルな問題がある
のかを見きわめて、メンタルに関す
る診療が必要だと判断した場合は、
近隣の専門診療所や親しくさせてい
ただいている市来先生に紹介してい
ます。
　現在は、精神科分野では診診連携
が大勢を占めています。大学病院へ
は、どの程度の症例なら紹介してい
いものか悩んでしまってハードルが
高いですね。明らかにメンタルの問

復職をめざしている

東京医科大学病院認知症疾患医療センター

あおきクリニック

池袋カウンセリングセンター

市ヶ谷ひもろぎクリニック
リワーク

高齢診療科 メンタルヘルス科

出典：井上先生提供資料

高齢者
認知症か
うつか

うつ病

心因性の
うつ状態か？
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題があったとき、どのタイミングで
紹介すればいいのかの基準がわかれ
ば紹介しやすいと思います」（吉田
先生）

　多剤大量処方を解消するために連
携の構築に向け動き出した理由の一
部を市来先生が解説する。
「大学病院と診療所の連携が機能し
ていないと患者さんが薬漬けになっ
てしまうリスクが生じます。近年、
不安に対しても非常に効果の高い
SSRI系の抗うつ薬が出てきていま
すし、薬に頼らないカウンセリング
を中心とする治療方法もあります。
しかし、連携関係がないために、そ
ういった情報を診療所の先生が共有
できず、ふらつき・転倒や依存によ
る大量化が心配されるベンゾジアゼ
ピン系薬剤を長期にわたって処方し
ているケースが多々あります」（市
来先生）
　青木先生からは多剤大量処方の実
態が語られた。
「複数の専門診療所、非専門診療所
に通院している患者さんにおいては
多剤を処方されている事態に医師が
気づけないケースがあります。
　また、故意に複数の『お薬手帳』
と薬局を使い分けて、大量の薬剤を
入手する患者さんもいますし、『治
らない、治らない』とドクターショ
ッピングを重ねて、結果的に多剤大
量処方に陥っている患者さんもいま
す」（青木先生）
　地方での診療経験のある渡部先生
は、多剤大量処方には、地域性も関
係しているのではないかと話す。
「地域に専門医がひとりしかいなけ
れば、どうしてもひとりよがりな診
療に陥りがちになり、最新の診療や

薬剤に関する情報
からも遠ざかりや
すくなります。同
じ医師が長く診療
を続けて、いつの
間にか多剤大量処
方になっている。
あるいは、処方を
やめるのに困難が
ともなう三環系抗
うつ薬を使い続け
ている。地方では
そういった問題が
起こっている可能
性があります。
　一方、都市部で
は紹介先の選択肢
は多いのですが、
それゆえ考えてい
るうちに紹介するタイミングを逸す
るようなことが起こりえます」（渡
部先生）
「だからこそ、確かな連携が必要な
のです。患者さんが、適切なタイミ
ングで適切な治療を受けられる連携
と、連携の中で多剤大量処方を解消
していくことが、今、求められてい
ます」（井上先生）

　井上先生の言葉を受けて、話題は
連携の具体的な部分へと移っていっ
た。吉田先生が問う。
「先ほども申し上げたように、専門
医への紹介では適切なタイミングが
いちばん悩むところです。大勢の患
者さんを診てお忙しい大学病院や専
門診療所に、こんな軽症の患者さん
を送っていいものかと思ったり、で
も、もしかしたら自殺企図のような
重症の兆候を見逃しているかもしれ
ないと不安になったり。非専門医で

もわかりやすい、紹介するタイミン
グの判断基準はありますか？」（吉
田先生）
　即座に渡部先生と市来先生が答え
てくれた。
「たとえば、痛みがあって鎮痛剤だ
けでは治まらず、不安障害の合併が
疑われれば、抗不安薬ではなく、抗
うつ薬を単剤で少量使ってみるとい
いでしょう。それで症状が改善した
ならメンタルの問題があっても軽症
です」（渡部先生）
「あとは、すべての向精神薬を処方
するときに必ず限界設定をして、そ
れを患者さんにも事前に宣言してお
くことをおすすめします。
　ある薬を使い始めるときに『３ヵ
月たっても症状が改善しなかったら
精神科に行きましょう』とお伝えし
て、時期が来て改善が見られなけれ
ばそのとおりに紹介をする、といっ
た感じはどうでしょう？」（市来先
生）
「私のようなかかりつけ医は、抗う
つ薬を単剤で少量、それも期間を限

メンタルヘルスネットワーク

症例＆課題提示 ─プライマリーケア医の立場から─

『地域における理想的なうつの治療と連携アルゴリズムを考える』

～“うつ”をこじらせないための地域連携を考える～

テーマ『かかりつけ医・専門医の連携の在り方』

◆ディスカッサー

Opening Remarks

特別講演

メンタルクリニック

大学病院 

Discussion

東京医科大学病院メンタルヘルス科主任教授

東京医科大学病院メンタルヘルス科主任教授

吉田クリニック院長

あおきクリニック院長

東京医科大学病院メンタルヘルス科准教授

井上 猛 先生 

東京医科大学病院メンタルヘルス科准教授 市来 真彦 先生 
あおきクリニック院長司会 青木 正 先生 

井上 猛 先生 

吉田 克彦 先生 

青木 正 先生 
リワーク 市ヶ谷ひもろぎクリニック理事長 渡部 芳徳 先生 

市来 真彦 先生 
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って使ってみる。それで改善があれ
ばメンタルの問題はあっても軽症な
ので、すぐに専門医に紹介しなくて
もいい。それでも、もし患者さんが
希望するなら、あるいは処方した少
量の抗うつ薬で改善が見られないな
ら専門診療科にお送りする。なるほ
ど、とてもわかりやすいです」（吉
田先生）
　渡部先生から要望のあった多剤大
量処方に陥っている患者に対する薬
剤減量プログラムの対応に関しては
井上先生が回答する。
「当科ではパスのように決まったプ
ログラムを用いているわけではあり
ませんが、市来先生はかなり先駆的
に薬剤減量に取り組んでおられ、診
療科をあげて実践しています」（井
上先生）
「具体的には、多剤大量処方が疑わ
れる患者さんが紹介されてきたなら
ば、まず、紹介してくださった先生
へのお返事に『昔は当たり前のよう
に行われていた多剤大量処方が現在
問題になっているのでご注意くださ
いね』と協力を仰ぐ内容を書き添え
ます。そして時には薬の処方はその
まま紹介医にお願いして、当科では
診立てのみの診療を行い、『そろそ
ろこの薬をこのように減らしてみた
らいかがでしょう』というスタイル
でお手紙を書いて、次回お薬手帳を
見せていただくようにしています」
（市来先生）

　診療所の先生方との連携にあたっ
ての心がまえを井上先生が語る。
「大学病院と診療所の連携について
は、私が若いころによく言われた言
葉をお手本にしています。『ほかの
医療機関の医師を批判しない、でき

る限り仲良くする。それが患者さん
のために良いことだ』。
　お互いの専門性を尊重し合えなけ
れば良い関係はつくれません」（井
上先生）
「連携ではよく『顔の見える関係』
が大切だとされますが、精神医療分
野では、単に顔と名前が一致する程
度の顔見知りではなく、互いの医療
に対する考え方や患者さんに対する
姿勢、診療体制や薬剤の使い方など
までを知ったうえで、絶対の信頼を
置ける関係を築かなければならない
と考えています。先述の『一緒に診
ていきましょう』も、診療所の先生
方とそういった関係をつくるための
大切なプロセスです」（市来先生）
　診療所との連携のメリットを市来
先生が続けて話す。
「吉田先生のような地域のかかりつ
けの先生方が、真の患者さんの情報
を持っているものです。病院の専門
医には話さないようなことを診療所
の先生や看護師には話していたりす
る。それらの情報を提供いただけれ
ば、患者さんの治療に大いに役立ち
ます」（市来先生）
「だから、幅広く非専門の先生方も
交えた地域の連携体制をつくる必要
があります。それには、お互いを知
る機会を持たないといけませんね」
（井上先生）
　井上先生は互いを知る機会をつく
るのは大学病院の使命と考え、精神
医療の知識の共有を図るための勉強
会の開催を計画している最中だ。
「顔を合わせて話し合い、いずれ気
心の知れた関係に発展させていくに
は、勉強会（【資料２】）や交流会の
開催が有効でしょう。
　対象は専門医、非専門医、そして
患者さんやご家族と幅広く。すでに
認知症疾患医療センターが企画する
研究会や講演会では、非専門の先生

〒162-0843
東京都新宿区市谷田町２-31-３
市ヶ谷ASUKARAビル２階
TEL：03-5946-8586

〒167-0043
東京都杉並区上荻１-18-12
春木屋ビル２階
TEL：03-5347-7300

〒160-0023
東京都新宿区西新宿６-７-１
TEL：03-3342-6111

〒164-0003
東京都中野区東中野３-８-13
MSR東中野B1階
TEL：03-5348-2533

方に広く参加を呼びかけ、交流の機
会が生まれています」（井上先生）
　重ねて大学病院のもうひとつの使
命についても言及された。
「市来先生は、研修医をともなって
訪問診療を行う取り組みを始めてい
ますが、このような後進の教育も大
学病院の重要な役割です。地域での
精神医療を身をもって学んだ医師が
多数育てば、やがて、大学病院を出
て地域での専門的な診療に取り組む
者も増えていくでしょう。そうなれ
ば、地域の大学病院と診療所の連携
体制は、より強固になっていくはず
です」（井上先生）
　多剤大量処方などの問題を抱えて
いる精神医療だが、その解決への道
筋は確かに見えている。この日の話
し合いに参加してくれた医師たちが
コアとなって、その道を先導してい
ってくれるだろう。

Menta l D isorders
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腎疾患のすべての段階に対応する腎臓内科を
支える多職種スタッフによるチーム医療。

Point of View

　聖隷佐倉市民病院は、前身である
国立佐倉病院時代から、腎疾患に対
する取り組みをバージョンアップし

続けてきた。
「1979年、現在地に移転し、リニュ
ーアルオープンした国立佐倉病院が
腎疾患医療に重点を置いていたこと
が、そもそもの始まりです」（鈴木
先生）

　こう語るのは、同院副院長で長年
にわたり腎臓内科を率いてきた鈴木
先生である。
「1987年からは『腎教育入院』を開
始し、腎臓専門医も徐々に増えて一
時は７名までになりました。しかし

左から鈴木先生、藤井先生、椎名氏、髙橋氏、飯塚氏、有田氏、山口氏、小倉氏、源間氏

鈴木 理志先生

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院

副院長

藤井 隆之先生

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院

透析センター長兼腎臓内科部長

椎名 由美子氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院

透析センター係長／看護師

髙橋 由起氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院
病棟係長／看護師

飯塚 由佳氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院
薬剤科係長／薬剤師

有田 雅哉氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院

臨床工学室／臨床工学技士

山口 智也氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院

リハビリテーション室／理学療法士

小倉 文子氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院
栄養科／管理栄養士

源間 理枝氏

社会福祉法人聖隷福祉事業団
聖隷佐倉市民病院
医療情報管理課

Practice of Network

3取材日：2018年６月26日

Chronic Kidney
Disease
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2004年、聖隷福祉事業団に経営移譲
され現病院となった際、腎臓内科に
残ったのは私ひとりでした」（鈴木
先生）
　だが鈴木先生は、この危機的状況
を逆にチャンスと捉えた。
「それまで『違うな』と感じながら
も改善できなかったシステム、『や
ってみたい』と考えながらも機会を
得られずにいた新しい試みを、今こ
そ実現できると思いました」（鈴木
先生）
　早速2004年３月、腎臓内科のA4
病棟から名づけた『A4カンファレ
ンス』をスタートさせる。
「以前は、医師と多職種スタッフが
一緒に話し合う機会がなく、診療に
関する情報共有も十分ではありませ
んでした。同じ患者さんに対して医
師と看護師とがニュアンスの違う言
葉を発すれば、患者さんは困惑する
でしょう。そこでまずは、職種間の
情報共有と意識統一を図ろうとした
のです。
　医師と、診療にたずさわるすべて
の部署のすべてのスタッフが一堂に
会して、A4病棟55床の患者さん一
人ひとりについて検討する週１回の
A4カンファレンスは、その後約14
年半、一度も欠かさず続けられまし
た。現在では、毎回40名前後が参加
する多職種合同カンファレンスにな
っています」（鈴木先生）
　さらに2006年には『腎センター』
を開設。これは病院全体の腎疾患に

対する意識向上が主な目的だった。
「当院の腎センターは、特定のスペ
ースに専従の医師やスタッフを配置
した院内組織ではありません。腎疾
患を合併する患者さんは、A4病棟
だけでなく、糖尿病の病棟や整形外
科の病棟など、すべての病棟にいま
す。ですから、全病棟の腎疾患の患
者さんに対して、適切なケアを提供
する機能を持つ腎センターを開設し
ました」（鈴木先生）
　2007年に診療ガイドライン『CKD
診療ガイド』初版が発行され、非専
門医にもCKD（慢性腎臓病）とい
う病名が一般化し始めたのを機に、
同院ではCKDコーディネートナー
スと称する院内資格を設け、腎疾患
の早期発見を目的に、診療科間、あ
るいは外来と病棟間の連絡調整の円
滑化を図った。しかし、病院全体に
腎疾患に対する意識が浸透してきた
現在では、その必要性もなくなって
いるそうだ。
　2005年から鈴木先生とともに診療
にあたってきた腎臓内科部長の藤井
先生が言う。
「現在、当科では検尿以上の段階か
ら腎生検を経て腎炎やネフローゼ症
候群の診断と治療、腎不全保存期、
透析導入そして維持透析と、腎疾患
のすべての段階の診療を行っていま
す。ほかの診療科や病棟で見つかっ
た腎疾患を併発している患者さんの
場合も、速やかに腎臓内科での診療
につなげられるようになってきてい

ます」（藤井先生）
「今後は、以前のCKDコーディネー
トナースよりさらに専門性の高い院
内資格の新設も考えています。また、
2018年に始まった腎臓病療養指導士
制度に関しては、すでに３名が資格
を取得。同資格の取得希望者のため
の研修施設（サポート病院）となっ
ており、さらなる人材育成を進めて
いきます」（鈴木先生）

「腎疾患において、検尿異常という
最上流から維持透析という最下流ま
でフルで診る体制は当院ならではの
もの。かなり珍しいはずです」（鈴
木先生）
　だからこそ、早期の診断と治療開
始の重要性を実感できるのだろう。
「検尿異常の段階、あるいは、せめ
て腎機能が50％の段階で介入できれ
ばと思い、疑わしければすぐに紹介
をしていただけるよう、地域のかか
りつけ医の先生方と何度も話し合い
の機会を持ってきましたが、まだま
だ不十分です」（鈴木先生）
　腎機能低下例の患者について、治
療のスタート地点となるのは教育入
院。国立佐倉病院の時代から30年以
上続き、現在は『CKD教育入院』
と呼ばれ、多職種のスタッフで構成
されるCKDチームによって実施さ
れている。病棟看護師のリーダーの

ひとりで、病棟係長
の髙橋氏が語る。
「プログラムは２週
間が基本。最初に患
者さんの普段の生活
に関して聞き、コミ
ュニケーションをと

る中で患者さんの性
格や趣味、嗜好など

Chronic K idney
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の把握に努め、それぞれに合う指導
を探っていきます。そして、それを
ベースに、医師、病棟看護師、管理
栄養士、薬剤師などが入れ替わり立
ち替わり、腎臓を保護するためにし
て良いこと、悪いことを徹底的に指
導します」（髙橋氏）
　管理栄養士の小倉氏は教育入院中
から退院後も指導や相談にあたる。
「入院中に、タンパク、塩分、カリ
ウムの制限食の必要性を説明、理解
してもらえるよう指導し実際に理想
的な食事をとっていただきますが、
退院後も続けるのは、なかなか難し
い。そこで、外来で継続的に指導を
行い、病状に合った食事をしている
か見守っています」（小倉氏）

　多職種のチームが充実しているの
は教育入院に限らず、透析センター
でも同様だ。透析センター係長の看
護師、椎名氏が話す。
「透析センターでは、定期的に通院
している250名余の患者さんと、入
院中の透析患者の血液透析の管理の
ために、看護師、臨床工学技士、事
務スタッフなどの多職種が患者さん
を中心とするチームとして動いてい
ます」（椎名氏）
　透析センターのチームが特に大切
にしているのは、患者のQOLだ。
「透析治療の段階になると、日常生
活は否応なく変わっていき、しかも
５年、10年、それ以上の長期にわた
って治療は続きます。
　そのような環境の中、私たちは、
それぞれの患者さんが透析を受けな
がらも自分らしい生活を送れるよう
各職種のスタッフが各々の専門分野
からアプローチしつつ、情報共有に
よってチームでサポートをしていま

す」（椎名氏）
　臨床工学技士の有田氏は、透析導
入の段階から患者とかかわる。
「患者さんに合った治療条件を提案
するとともに、導入期の不均衡症候
群や、透析が長期にわたるとさまざ
まに現れる合併症などに注意しなが
ら、穿刺や透析装置の操作といった
作業を行っています。患者さんと直
に接する時間は限られていますが、
穿刺しながらシャントの状態を確認
したり、体調を聞き取るなど、変化
に敏感でいようと心がけています」
（有田氏）
　たとえば、長期の透析患者で状態
は安定していても、高齢化で低栄養
状態が進むと、治療方法を変える必
要が出てくる。
「したがって、医師はもちろん、看
護師やデータを管理している事務ス
タッフ、薬剤師、管理栄養士といっ
たスタッフとの情報共有や協働が必
須です」（有田氏）
　透析センターでは、有田氏の話に
出てきた事務スタッフの役割も大き
いという。医療情報管理課の源間氏
が、透析センターでの仕事を紹介し
てくれた。
「透析センターには２名の事務スタ
ッフがおり、各種検査のデータ管理
や患者情報全般の管理が主な仕事で
す。採血、エコーやABI（足関節上
腕血圧比）検査、そのほかにも心電
図や便検査など、いくつもの検査が
あります。日によって患者さん一人
ひとり違う検査を行っていただくの
で、検査漏れがないよう声がけ案内
をし、検査結果を管理することで、
診療が円滑に進むようサポートして
います。
　また、透析センターで最初に接す
るのが事務スタッフなので、明るい
挨拶を心がけ、患者さんが少しでも
気持ち良く治療を受けられるよう対

応しています」（源間氏）

　病棟や透析センターでの多職種チ
ームに属すると同時に、病棟、外来
や透析センターの各部署にかかわっ
て動く職種がある。薬剤師や理学療
法士、管理栄養士などがそれだ。
　薬剤科係長の飯塚氏は、腎疾患の
各段階での腎機能に合った薬剤が適
切に処方・服用されるべく、薬剤科
で尽力する。
「病棟では入院時の持参薬のチェッ
ク、外来では腎臓内科以外の診療科
からの処方の確認、そして透析では
服薬状況の確認から患者さんとのか
かわりが始まります。
　薬剤科内では、10年ほど前から、
すべての診療科の患者さんについて
腎機能における薬剤投与量一覧表を
整備し始めました。処方された薬剤
が腎疾患やその治療に影響を与える
場合があるからです。現在は薬剤科
はもちろんですが、各病棟、そして
透析センターに薬剤師が常駐し、業
務にあたっています」（飯塚氏）
　理学療法士の山口氏もCKDチー
ムの一員として、近年、注目される
ようになってきた腎臓リハビリテー
ションに取り組んでいる。
「腎機能の病期に応じ、CKD教育入
院（保存期）、透析期、それぞれ運
動機能チェックを行い、患者さんご
とにホームエクササイズを含め、リ
ハビリテーションが必要かどうかの
評価をしています。そして、透析の
患者さんに対しては、運動機能の低
下を防ぐ目的で、適度の運動を負荷
するリハビリテーションを行うケー
スもあります」（山口氏）
「外来の透析患者は体力の低下によ
り転倒しやすくなり、骨折が増える
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傾向にあります。QOLの維持や向
上のためにも、生命予後を良くする
ためにも、転倒予防は重要です。そ
こで、体力の低下を防ぐ運動として
透析患者にリハビリテーションを行
うようになりました」（藤井先生）
　具体的な運動内容を、山口氏が説
明してくれた。
「透析をする日は、透析中にベッド
に寝たままできる自転車こぎを実施
しています。非透析日には、軽い歩
行や腿上げ、座ったままできる体操
などを指導しています」（山口氏）

　A4カンファレンス、透析センタ
ー、CKD教育入院、腎臓リハビリ
テーションなど、鈴木先生、藤井先
生がリードしてきた腎疾患の多職種
によるチーム医療の取り組みは、着
実に前進している。たとえばCKD
教育入院では、以前より早期の症例
の占める割合が増え（【資料】）、教

育入院を経た患者は、腎機能低下の
速度が緩やかになっている。
　それでも鈴木先生は、いまだチー
ム医療は未完成だと感じている。
「チームのメンバーは職種が異なる
うえに、知識や経験、感性、興味、
そして意欲も違います。チーム医療
に30年以上の歴史があると言って
も、メンバーはどんどん変わり、チ
ームの総合力は、その時、その時で
大きく変動しますから、高いレベル
を常に維持するのは、きわめて困難
です」（鈴木先生）
　鈴木先生は、いかにしてハイレベ
ルなチーム医療を維持しようとして
いるのか。
「A4カンファレンスは年々時間が延
びて、今では１時間半でも終わらな
い場合があります。メンバーはプロ
意識が高く、職種間で認識の違いが
明らかになれば議論が起こり、時間
も延びる。けれども多職種チームは
違いを理解し合うことで活性化する
もの。だとしたら、違いを違いとし
て認めたうえで、相手にきちんと届

くよう伝える努力をするまでです」
（鈴木先生）
　チームの成長とチーム医療の成熟
について藤井先生が言う。
「私は多職種によるチーム医療が好
きで、多数のメンバーで一緒に動け
ることがうれしいのです。患者さん
を中心に置く姿勢を見失わず、お互
いを認め、高め合いながら、いつか
阿吽の呼吸でともに仕事をしていけ
るようになればと期待しています」
（藤井先生）
　先生方の腎医療や患者に対する熱
い思いが、同院のチーム医療を牽引
するエネルギーであるのは間違いな
い。ならば、これからもチームは立
ち止まらず、まだ見ぬ高みに向かっ
て発展していくであろう。

〒285-8765
千葉県佐倉市江原台２-36-２
TEL：043-486-1151

出典：鈴木先生提供資料
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増加する心房細動や心不全に病院と診療所が
それぞれの機能を生かして立ち向かう。

Point of View

　高齢化にともなって、心不全が増
加している。本来は感染症の爆発的
流行を指すパンデミックという単語
を用いて「心不全パンデミック」と
表現されるほどだ。そうした中、仙
台医療センターの循環器内科統括診

療部長の篠崎先生は、もうひとつの
パンデミックを危惧する。
「実は、心房細動（AF）も急増して
いるのです。心不全とAFは関係が
深く、心不全がAFを引き起こし、
AFが心不全を引き起こします。心
不全とAFを発症するリスク因子は
同じ（【資料１】）であるために起こ
る現象です」（篠崎先生）

　心不全やAFの多くは、無症状、
あるいは軽い動悸や息切れ、ちょっ
とした疲労を感じる程度の症状から
始まるため、地域の診療所で診られ
ることが多い。そこで地域における
心不全及びAFの診療の現状と課題
を把握すべく、病院と診療所の先生
方との話し合いが実現した。
　篠崎先生が、まず確かめたかった

左から篠崎先生、王先生、林先生、山口先生

Atr ia l F ibr i l lat ion
Hear t Fa i lure

4取材日：2018年６月30日

Practice of Network

篠崎 毅先生

独立行政法人国立病院機構
仙台医療センター

循環器内科統括診療部長 

王 文輝先生

医療法人王心会
新田東クリニック

院長

林 克敏先生

はやし内科クリニック
院長

山口 展寛先生

独立行政法人国立病院機構
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循環器内科
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のは、地域で日々、多くの患者と向
き合っている診療所の医師たちの実
感だった。
「心不全とAFが、以前より増えてい
ると感じられますか。また、診療の
現場で何か気づかれたり、悩まれた
りはしていませんか」（篠崎先生）
　はやし内科クリニック院長で呼吸
器専門医の林先生が答える。
「患者さんの高齢化が進んでいるの
で、AFの患者さんは多いですね。
また、慢性心不全の患者さんを診る
機会も確実に増えています。心不全
でAFでもある症例は２割くらいだ
と思います」（林先生）
　新田東クリニック院長の王先生は
循環器内科専門医だ。
「心不全の患者さんのうち、AFを発
症している方が２～３割はおり、ベ
ースに心不全があるAFは再発しや
すく、またベースにAFがある心不
全は難治性のケースが多いと感じて
います」（王先生）
　仙台医療センター循環器内科の山
口先生が病院での診療の実際につい
て語る。
「当院では、心不全でAFを合併する
症例はもっと多く、４割から５割く
らいです。これらの症例では心不全
のコントロールは難しいので、AF
合併例はAFの治療を優先して行っ
ています」（山口先生）

　心不全やAFの増加の理由は、高
齢化や医療全般の進歩による長寿化
にあるとも言われる。心不全やAF
のガイドラインも充実し治療の選択
肢は近年、格段に増えているが、ど
ちらも根治はできない。したがって
一時的に症状が良くなっても、再発
する症例も多い。

「AFを洞調律に戻せたとしても、心
不全を引き起こしていた患者さんは
再びAFを高頻度に発症します」（王
先生）
「ただ、AFにより心不全を発症した
症例の洞調律を維持できれば、心不
全の管理は格段に良好となります。
そこで、電気的除細動（DC）を用
いてからカテーテルアブレーション

で治療する手順でAFをコントロー
ルするのが、当院での基本的な考え
方です」（山口先生）
「症状の程度や患者さんの年齢、経
済的な負担などを考慮すると、数あ
る治療方法から何を選択するのか、
診療所の先生方は、迷われてはいな
いのでしょうか」（篠崎先生）
「AFの治療は、リズムコントロール、
レートコントロール、血栓症・塞栓
症予防のための抗凝固の３つで考え
ています。自覚症状がなく、いつ発
症したのかもわからない場合、すぐ
にリズムを戻すよりは、まず抗不整
脈薬でレートコントロールを図り、
CHADS₂スコアで脳梗塞のリスクを
評価したうえで、抗凝固薬による治

療を行い、経過を診ていくようにし
ています」（林先生）
「AFの治療では、お話に出た血栓症
・塞栓症予防が大きな課題となりま
すね。現在は、やはりワルファリン
（経口抗凝固薬）ではなく初回から
DOAC（新規直接経口抗凝固薬）を
使われているのでしょうか？」（篠
崎先生）
「AFの患者さんは多様ですし、出血
や腎機能低下例でのリスクの上昇が
あるので、特にご高齢の患者さんに
ついては、抗凝固薬の使用を躊躇す
る場合があります。困ったときには
仙台医療センターにご紹介し、評価
と治療法を提示していただくように
しています」（林先生）
　王先生が、DOACについて別の問
題点を指摘する。
「当院では、よほどの合併症がなけ
れば、ほぼDOACを使用しますが、
ワルファリンとくらべて経済的な負
担は大きくなります。一生、服薬す
ると、いったいいくらかかるのかと
計算し、中には途中でやめてしまう
患者さんもいます」（王先生）

出典：J Am Coll Cardiol 2014; 64: 710

AF

補正ハザード比 補正ハザード比
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「私も、若い患者さんほどDOACの
使用に対し、医療費の面からなかな
か納得してもらえないと感じていま
す」（篠崎先生）

　AFにもかかわらず、自覚症状が
ない場合は、抗凝固療法やアブレー
ションによるリズムコントロールの

必要性を患者に認識してもらうのは
難しい。
「それは、心不全やAFのリスク因子
のひとつである睡眠時無呼吸症候群
でも同様でしょう」（篠崎先生）
「睡眠時無呼吸症候群では、患者さ
んご本人が病気を認識していない場
合も多くあり、経鼻的持続陽圧呼吸
（CPAP）療法によって、症状改善
を感じた後に初めて病気を認識され
る方もいらっしゃいます」（王先生）
「治療をしてみて、その必要性やメ
リットを理解してもらえるわけです
ね」（篠崎先生）
「高齢の方は特に、自分の症状が本
当にAFの症状なのかどうかを判別
できない場合が多くあります。DC
を使いAFを止めることで、ようや
く『すごく楽になった』と気づかれ

たりします」（山口先生）
　AFは再発を繰り返しているうち
に、しばしば、急激に悪化したり心
不全を併発する。
「AFの治療介入の目安のひとつに脳
性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）
値があります。数値が高いようなら
アブレーションをすすめます。ほと
んどの症例はDCを用いて一時的に
洞調律に復帰させるとBNPは改善
します。しかし、AFは再発します
ので、やはりアブレーション治療が
必要だとご説明します。
　カテーテルアブレーションによる
AF治療は、心不全患者の死亡と入
院を減らします（【資料２】）。また
AFの診断がついてからアブレーシ
ョンを行うまでの期間が短いほど、
再発が少ないといったデータもあり
ます。心不全を考慮すれば、たとえ
無症状だったり症状が軽度だったと
しても、AFをきちんと治療すべき
だと、患者さんに理解していただく
ことが大切です」（山口先生）
　重要なポイントとなるAFの早期
発見には、どのような検査や目配り
が必要なのだろうか。内科の全般を
幅広く診ている地域の診療所では、
AFが疑われる訴えがなければ、す
べての患者に心電図やBNP値の検

査を行うのは無
理というもの。
「当院ではすべ
ての患者さんの
脈を触れ、聴診
をします。『早
いな』、『リズム
が乱れている』
と判断したなら
ば心電図をとり
ます。
　時に、携帯型
心電計を貸し出
して測定してき

てもらったりもします」（王先生）
「患者さんの訴えとして動悸や息苦
しさがあるとき、それから私の専門
は呼吸器なので、せきを訴える患者
さんが多く来院されますので、原因
不明のせきの場合にも心不全を合併
したAFも念頭に置いて診療にあた
っています。
　問診と、目に見える症状だけでは
AFを見つけるのは難しいですが、
それでも脈診や聴診を欠かさないよ
う心がけています」（林先生）
「診療所の先生方は、きちんと脈を
とられるのですね。病院の医師は理
学所見の診察をおろそかにしがちで
す。すぐに検査にまわして脈をとら
ない場面も多々あります。大いに反
省しないといけません。脈診はAF
の診断において、もっとも重要です
ね」（篠崎先生）

　診療所でAFが発見され、あるい
は、その疑いがあって病院に紹介さ
れたとき、病診連携のあり方が問わ
れる。
「心不全やAFの治療は画一的なもの
ではなく、ケースバイケースです。

出典：New Eng J Med 2018; 378: 417
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そのうえ、パンデミックにたとえら
れるほど患者さんは増えてきていま
す。ご紹介いただいた患者さんのす
べてを病院が診療し続けるのは不可
能です。
　そこで、現在の病診連携の状況と
課題に関し、ご開業の先生方のご意
見をうかがいたいと思います」（篠
崎先生）
「当院は、循環器の専門診療所では
ないので、心エコーなどでの詳しい
検査ができず、心電図異常について
は診断をつけられない症例が出てき
ます。
　そうしたときには、仙台医療セン
ターの先生方に診察いただいてお
り、本当に感謝しています。『診察
所見、検査結果からこのように診断
し、このような治療方針をすすめま
す』というお手紙とともに患者さん
を返してくださるため、その専門的
なご教示が次の患者さんの診療に生
かせるので、ありがたいです」（林
先生）
　循環器の専門医である王先生の新
田東クリニックでは、心エコーをは
じめとする専門的な検査を実施して
いる。
「いちばん助かっているのは、心不
全の急性増悪の場合に篠崎先生にお
電話でダイレクトにお願いし、いち
早く紹介できる点です」（王先生）
　山口先生によれば、病診連携では
『篠崎先生のダイレクトコール』は
すぐ話題に上るほど有名だそうだ。
急性期の循環器疾患では、地域連携
室を通した紹介にこだわって手間や
時間を費やしていては、手遅れとな
る場合がある。
「もうひとつの課題は、ご紹介いた
だいた患者さんを治療後、いつ、ど
の時点で、地域の先生にお返しする
か、逆紹介の部分ですね」（篠崎先 
生）

「アブレーション治療などのあと、
２～３ヵ月は仙台医療センターで診
て、ある程度落ち着いたら地域の先
生方にお返ししています。その後は
３ヵ月、あるいは半年間隔で心エコ
ー検査を受けに来院していただき、
症状が安定していれば、検査を１年
ごとに延ばして経過観察を継続しま
す。
　しかし、診療所の先生方の中には
『専門外だから、診られません』と
おっしゃる先生もいれば、非専門で
も循環器に興味を持って、とてもよ
く勉強されている先生もいらっしゃ
る。ですから、逆紹介のタイミング
は一概には決められず、難しいとこ
ろです」（山口先生）

　山口先生は、ためらわずに逆紹介
できる間柄、信頼できる関係を築く
ために紹介状を大切にしていると言
う。
「自分たちの一方的な意見を書くの
ではなく診療所の先生方のニーズ、
これからの経過の予測や、その対処
方法を考えて書きます。文通のよう
に紹介状のやり取りを重ね、お互い
を知れば、信頼関係も自然に生まれ
ていくでしょう」（山口先生）
「講演会などでお会いして名刺交換
するだけでは、信頼関係、いわゆる
顔の見える連携は構築できません。
病院の医師側から診療所の先生方に
歩み寄り、地域の現場のニーズを汲
み上げ、必要な発信を行っていかな
ければならないと思います」（篠崎
先生）
「私たちは専門性はありますが、循
環器疾患しか診ていないので、見落
とす点も多々あります。したがって
専門の部分についてある程度のご提

案をし、『患者さんの背景や生活環
境をよくご存じのかかりつけの先生
にトータルな診療をお願いいたしま
す。でも、何か問題が起きたらいつ
でも診ますので、ご紹介ください』
とのスタンスで逆紹介します。これ
は患者さんにもっともメリットのあ
る方法です」（山口先生）
「患者さんのためという思いは病院
も診療所も完全に同じです。心不全
もAFも、地域ぐるみで患者さんを
診ていく、病院と診療所が『我々は
ひとつのチームである』という意識
を持って診療にあたっていけば、理
想的な病診連携が可能です」（篠崎
先生）
　AFの再発は避けなければならな
い。再発を繰り返せば悪化するばか
りか、心不全につながる。心不全も
急性増悪させてはならない。だから
こそ急性期の適切な治療と、慢性期
のコントロールが求められるのだ。
心不全とAFのパンデミックに対し
ては、病院と診療所が心をひとつに
して、チームを組んで立ち向かうこ
とが何より重要である。

〒983-0039 
宮城県仙台市宮城野区新田東２-10-４
TEL：022-797-6700

〒983-8520
宮城県仙台市宮城野区宮城野２-８-８
TEL：022-293-1111

〒984-0042
宮城県仙台市若林区大和町２-６-３
大和町メディカルセンター２階
TEL：022-762-5686
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地域医療情報
多職種によるチーム医療

診療サポート情報
医療制度

糖尿病関連の最新コンテンツ

詳しくは、田辺三菱製薬 医療関係者情報サイトMedical View Pointをご覧ください。

http://medical.mt-pharma.co.jp 田辺三菱製薬　医療 検索検索

Med ica l  V iew Po in tは田辺三菱製薬が運営する
医師・薬剤師など医療関係者を対象としたWEBサイトです。

カナグルチャンネル

2018年３月

2018年７月

福島県 県中医療圏 勉強会 第４回
NEW

2018年６月

岩手県 盛岡医療圏 勉強会 第３回
NEW

2018年６月

大阪府 堺市医療圏 取材
NEW

2018年６月

香川県 高松医療圏 取材
NEW

国内外のエキスパートによる座談会集

地域を支えるために競争から協調へ
地域医療構想を踏まえ二次医療圏での取り組みや今後の展望を地域に情報発信するた
めに先生方による座談会や、多職種の方々の勉強会の様子をご紹介します。

SGLT2阻害薬の作用機序に関する最近の知見
─腎におけるメカニズムを中心に─

第22回

リスクを考慮した高齢者２型糖尿病の治療
─DPP-4阻害薬とSGLT2阻害薬の役割を中心に─

第23回

2018年度の診療報酬改定時の主な項目について概略
や算定要件等をわかりやすく解説しています。

2018年度の調剤報酬改定時に新設・改定された項目を
中心に概略や算定要件等をわかりやすく解説しています。

2018年度の改訂におけるDPC/PDPS（急性期入院医療の診断群分類に基づく定額報酬算定制度）の基本的な
仕組みやポイントをわかりやすく解説しています。
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