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特集 
関節リウマチ治療における 
少量のステロイドホルモン併用の重要性 

2010 年 1 月 15 日 
 

関節リウマチの治療に関し、ステロイドホルモン  

（ＳＴＨ）は危険な薬剤であり、使用すべきでないとの 

論文、講演を最近よく見聞するようになった。いずれも  

ＳＴＨの負の面を強調してリウマチ治療より排除ないし

はその使用をためらわすがごとき論調が多い。先だっ

てある若手のリウマチ専門医が患者を対象に講演を行

なった内容を目にする機会を得た。肺炎で入院につな

がる危険の高いリウマチ治療薬の筆頭は重度の   

リウマチ病態やＭＴＸ，生物学的製剤による肺病変では

なく、ＳＴＨであると強調していた。私の長年にわたる臨

床経験とのギャップに我が目を疑った。これは２００６年

Arthritis Rheum.に掲載された Wolfe et al の論文から 

引用されたものであり、従って、科学的根拠があるとま

で言い切った。当時は、少量のＳＴＨはほとんどすべて

のリウマチ患者に全世界的に使われており、肺炎で 

入院した患者の薬剤の使用頻度でトップに出るのは当

然のことであろう。我が国の大部分のリウマチ専門医

の間でも少量（多くは５ｍｇ以下、２～２.５ｍｇ）のＳＴＨ

は患者をコントロールする上で必須薬としての認知を

長らく受けており、その有用性は極めて高い。たとえ 

半錠でも安易に中止すると患者の方から再開を求めら

れた経験は多くの専門医は持っているはずである。 

１９８０年代までの従前薬（シオゾール、メタルカプタ

ーゼ、リマチル、アザルフィジン）の時代には少量とは

いえない量のＳＴＨが併用されていたが肺炎が問題と

なることは無かった。１９９０年代のＭＴＸ， ２０００年代

の生物学的製剤時代以降リウマチ病棟に肺炎、   

間質性肺炎が急激に増えてきた。これと期をいつにし

てＳＴＨ肺炎誘導説がクローズアップされてきた。    

ＳＴＨがそれも少量のＳＴＨが肺炎と全く関係ないとは言

わないが、問題として取り上げられなかったことは   

膠原病、リウマチ治療の長い歴史が教えるところである。 

ＭＴＸはおもにアレルギー機序によるＤＡＤ（びまん性肺

浮腫）に代表される間質性肺炎、生物学的製剤はその

強力な免疫抑制効果により感染症（肺炎、日和見感染

症）が多く生じて当然である。ＭＴＸを併用していれば 

間質性肺炎も増えてくることは多数にのぼる臨床   

データからも明らかである。これらの事実を他に転嫁す

る意図で矢玉にあげられたのがＳＴＨと考えれば今回

の論文の意図がみえてくる。 

ＳＴＨに多彩な副作用があることは１９５０年代より大

量のＳＴＨがＳＬＥ（全身性エリテマトーデス）、ＲＡ（関節

リウマチ）などの炎症性疾患を中心に幅広く使われ、そ

の効果と副作用に関する多くの検討がなされ、今日で

はそれらのほとんどが解明されていると言っても過言で

はない。ＭＴＸ使用以前は今日と比べ全体的にＳＴＨの

使用量は多く、しかも長期間に及んでいた。さらに今日

のような予防的効果を持つ薬剤も十分ではなく各種の

問題を生じていた。その経験から使い方に多くの工夫

がなされ、現在はＲＡに対する使用量は極めて少量で

あり、副作用対策も各種薬剤で万全の対応がなされて

いる。 

１９９０年代にＭＴＸ，２０００年代に生物学的製剤が

使われだし、リウマチ病棟に肺炎、間質性肺炎患者が

増えてきたのであって、それまではシオゾール肺か  

リウマチ肺かと決めかねる軽症患者、リマチル肺など

が散見されたにすぎない。当時の患者は現在とは比較

にならない量のＳＴＨを服用していた。これらのことから

東広島記念病院 

リウマチ・膠原病センター 

理事長 山名 征三 

日本リウマチ学会指導医 
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も肺炎による入院の危険率が高いトップ薬剤はＳＴＨで

あるという根拠は全くなく因果関係も証明されていない、

それは５０年以上に及ぶ長いスパンで見た歴史的な 

事実でも証明されている。私自身はＭＴＸを使い始めて 

以来それまで経験したことのない多くの間質性肺炎を

経験した。使いはじめの頃は恐怖感すら持った。また、 

２００３年よりＴＮＦα阻害剤を使用しているが、さらなる

肺炎、間質性肺炎の洗礼を受けた。しかし、これら薬剤

の持つ優れた臨床薬理効果と患者に対する貢献度な

どを勘案し、現在でも適応を選んで慎重にではあるが

積極的に使っている。その間、ＳＴＨが肺炎を誘発する

と感じたことは一度もない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

影響力のある人がＲＡ肺炎のステロイド犯人説を  

唱え、ＳＴＨは使うべきでないと説く結果、医療の   

第一線では治療方針を組み立てる上で混乱が生じて

いる。極端な例をあげると、経験が浅い医師はＲＡと診

断できるかさえはっきりしない段階で少量のＳＴＨ抜き

でＭＴＸをいきなり投与し、効果がないからそれでは生

物学的製剤という現象すら起きている。私どもの病院

にセカンドオピニオンで訪れる患者はこの手の患者が

多い。こういうケースはＮＳＡＩＤｓ（非ステロイド系抗炎

症薬）と少量（2ｍｇで十分）のＳＴＨで経過をみてＲＡと

はっきり診断出来た段階でＤＭＡＲＤｓ（抗リウマチ薬）

の投与でまずスタートするべきである。ＲＡは全体的に

軽症化しており、早期確定診断、早期治療を行なえば     

ＮＳＡＩＤｓ，少量の（２mg～５mg 以下）ＳＴＨ、ＭＴＸを含

む従前のＤＭＡＲＤｓで７０～８０％の患者は良好な   

コントロール状態に導入できる。ＭＴＸを増量して   

尚且つ骨破壊が進行しコントロールが不良であれば 

その時点で生物学的製剤の投与を検討する。これが 

ＲＡ治療の原則である。生物学的製剤は万能ではなく、

いまだ最後の選択肢である。安価になれば使用頻度は

増えるかもしれないが原則は変わらない。強力な免疫

抑制剤は患者を免疫不全状態に導入している、従って

感染症を起こしやすいとの認識をもって治療に当らね

ばならない。私どもが５０年以上に渡って使い、多くの

膠原病、関節リウマチ患者に多大の貢献をし、これから

も頼りにしなければならないＳＴＨが何故かくなる扱いを

されているのか理解に苦しむ。考えたくはないが、ＳＴＨ

をリウマチ治療薬から除外することで患者のコントロー

ルを不良にし、より強力な薬剤へと患者を誘導する意

図はないのか。もしそうであれば、ことは重大である。 

ＳＴＨの使い方はすべて経験に基づいている。１番避

けねばならないことは中等量をだらだらと使うことであ

る。間違いなく多くの副作用を誘発する。ＳＴＨは常に 

減量しようとする姿勢が大切で、今更ここで申すまでも

ない。戦前はジギタリスをうまく使う医師が名医とされた

と教えられたが、現在ではＳＴＨをうまく使いこなす医師

が名医だと考えている。リウマチ膠原病を扱う医師にと

ってＳＴＨほど強力な幅広い応用範囲を持つ武器は無

い。薬剤の性格をよく知り、この優れた薬剤を患者治療

にいかに適用していくかが臨床家の腕の見せどころで

あろう。 

 

追記：現代はＥＢＭの時代。当院で行っている定点調

査のデータをもとに、いずれ本拙文の内容が証明出来

ることと確信している。 
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Disease Activity Score (DAS28) とは

関節リウマチの強さを下の計算式で評価します

28関節のうち

圧痛関節数(A) 腫脹関節数(B) 
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0.36×LN（(Ｃ)*10+1）+0.0142×(D)+0.96 

図2

 

リウマチ・膠原病情報
 

関節リウマチ定点調査の結果報告   
   

2009 年 9 月から 12 月にかけて当院を受診中の関節リウ

マチ患者様 2297 人に定点調査へのご協力をいただきました。

これは皆様がどのような薬剤で治療し日常生活でどのような

不具合があるかを調査することにより、より良いリウマチ診

療を確立することを目的としています。今回はその結果を報

告します。 

 (図 1) 平均年齢は 62.7 歳、男性：女性 = 2 : 8 、平均罹病

期間は 10.5 年です。レントゲンから関節破壊の進行度を評

価する Steinbrocker 分類では骨破壊を認めない stageⅠが

19%であるのに対し stageⅣの割合が 40%近いことがわかりま

す。StageⅣとは関節の隙間がなくなり可動域が低下した強

直状態を示します。また機能障害の程度を分類する class 分

類ではスポーツも含め日常生活になにも不自由のない 

class 1 と日常生活や就業に不自由のない class 2 をあわせ

ると 8 割と高率でした。 

 次に現在の関節リウマチの病状についてです。皆様は自

分の関節リウマチの程度が今どのくらいであるかおわかりで

しょうか？現在世界でよく使用される疾患活動性の評価方法

に DAS28 (Disease Activity Score 28)というものがあります。

これは全身 28 関節(図 2)における疼痛関節数、腫脹関節数、

患者全般度評価 (VAS)、CRP または血沈を複雑な数式に 

あてはめます。その値が 2.3 未満なら寛解、2.7 未満なら低活

動性、4.1 以上なら高活動性、その間を中等度と評価します。

(血沈を用いた場合は数値が変わります) 図 3 では平均疼痛

関節数は 1.6、平均腫脹関節数は 1.4 と非常に少なく、疼痛

関節がひとつもない患者さんが 40%近いことがわかります。

(28 関節の評価のため足関節や足趾の状態は含まれていま

せん) CRP は炎症の強さを測定するもので関節リウマチの血

液検査で最も重要です。 

平均 CRP は 0.66mg/dl で 0.5mg/dl 以下が 70%、1.0 以下が

80%であり、すぐれた薬剤が多数ある現在のリウマチ治療で

は CRP の正常化が目標です。これらのデータから算出した

DAS28をみると寛解達成率が42.8%、低疾患活動性まで含め

ると 57.2％にのぼります。この 6 割近い患者様はリウマチの

状態が極めて安定しているといえます。一方高疾患活動性

の 8.2%の患者様は今後現在の治療方針を見直し、他の薬剤

の追加変更が必要です。あたなの DAS28 がどの程度である

か興味があれば主治医におたずねください。 

東広島記念病院 

リウマチ・膠原病センター 

院長 岩橋 充啓 
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使用薬剤
重複もあり
（2297人）
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表 1 日常生活動作評価項目 
1.靴ひもを結び、ボタン掛けも含め自分で身支度できますか  

2.就寝、起床の動作が出来ますか 

3.いっぱいに水が入っている茶碗やコップを口元まで運べますか 

4.戸外で平坦な地面を歩けますか 

5.身体全体を洗い、タオルで拭くことができますか 

6.腰を曲げ床にある衣類を拾い上げられますか 

7.蛇口の開閉ができますか 

8.車の乗り降りができますか 

 次に使用薬剤について解説します（図 4）。関節リウマチ治

療の柱は抗リウマチ薬、ステロイド、非ステロイド性消炎鎮痛

剤(いわゆる痛み止め)、そして2003年以降投与可能となった

生物学的製剤です。抗リウマチ薬の中心はなんといっても

MTX (リウマトレックス、メトレート、メトトレキサート)であり、現

在 1246 人(54.2%)の患者様が服用しています。わが国の問題

点はその投与量であり現在の上限は 8mg/週までに制限さ

れています。しかし欧米では 25mg/週の投与が一般的であり

当院も含め日本のリウマチ専門病院では 15mg/週までの使

用はめずらしくありません。容量依存性の有効性があり

8mg/週で効果不十分な場合、細菌性肺炎や間質性肺炎、

肝障害、骨髄抑制(貧血や白血球減少)に十分注意しながら

増量することは有効な治療手段です。MTX 以外の抗リウマ

チ薬ではリマチル、アザルフィジン、プログラフの順に使用頻

度が高いことがわかります。生物学的製剤を投与している 

方は 8.9%でエンブレル 71 例、アクテムラ 65 例、レミケード 31

例、ヒュミラ 13 例でした。 

 次にステロイドについてです。ステロイドは感染症や骨粗鬆

症、糖尿病などを誘発し悪いイメージが強いと思います。確

かに大量のステロイドを長期的に服用すると多くの副作用が

出現します。しかしすぐれた抗リウマチ薬や生物学的製剤が

開発され、また発症早期からリウマチ専門病院を受診される

現在では大量のステロイドを必要とするケースは稀です。

87%の患者様がステロイドを服用していますが 50%の方は

2.5mg/日以下、平均投与量は 3.2mg/日とごく少量です。もち

ろんリウマチの状態が安定していれば常に減量を心がける

必要があります。 

 次に mHAQ についてです(図 5)。mHAQ は患者自身が身体

機能を自己査定する方式の QOL の評価方法です。表 1 に示

す 8 個の日常生活動作評価項目の困難度を自己評価し、難

なくできる(0 点)、 少し難しい(1 点)、かなり難しい(2 点)、でき

ない(3 点)と点数化し、その平均点が mHAQ です。（例えば 

難なくできる 6 項目、少し難しい 1 項目、かなり難しい 1 項目

であれば合計 3 点、全部で 8 項目あるので 3÷8=0.375 となり

ます。）mHAQ が 0.5 未満であれば日常生活に不自由のない

HAQ 寛解と表現し、当院では約 75%の患者様がこの目標を

達成しています。図 5 に示すように罹病期間が 10 年未満の

患者様の mHAQ は低値を保っていますが、これは最近 10 年

間で MTX や生物学的製剤の使用頻度が増えリウマチの  

コントロール状態がよくなったことが要因と考えます。 

 これらの結果を 2007 年に行われた約 10,000 症例の全国調

査と比較してみました。罹病期間や stage、class は同程度で

すが DAS28-CRP の全国平均が 3.0 に対し当院は 2.6 とコン

トロール状態が良好です。またステロイド投与量は全国平均

5.0mg に対し当院は 3.2mg とむしろ少ない傾向にあり、生物

学的製剤使用頻度も全国平均 10%に対し当院は 8.9％でした。

MTX 投与量が全国平均 7mg/週に対し当院は 7.9mg/週と

8mg/週を超える比率が高いことがわかります。リウマチ治療

において最も重要な点は早期治療であり、早期治療により

MTX をはじめとする抗リウマチ薬でも十分な効果が期待でき

ます。次にステロイドを上手に投与し、患者様の QOL を低下

させないことです。生物学的製剤が優れた薬剤であることは

間違いありません。しかし生物学的製剤には医療費が高い、

感染症の頻度が高い、治癒をもたらす薬剤ではないなど  

問題点もあります。さまざまな薬剤を熟知し生物学的製剤以

外の治療選択肢も提示することが専門医の使命と考えてい

ます。 
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部署紹介 内視鏡室 
 

内視鏡検査について 

 

 
 

 

 

当院の内視鏡は、常勤医３名、広大第１内科より３名の計６名の内視鏡専門

医により行われ、外来看護師（日本消化器内視鏡学会認定の消化器内視鏡

技師４名を含む）が検査の介助にあたっています。 

この度、日本消化器内視鏡学会より「指導施設」の認定も受けました。   

２００９年の年間検査件数は、胃２３７５例、大腸４８０例の計２８５５例で、健診

の受診者増加に伴い年々増加しています。また、大腸の内視鏡治療（ポリペク

トミー、内視鏡的粘膜切除術）も３７例行いました。 

皆様は年に１回胃、大腸の検査（バリウム検査、便潜血、内視鏡検査）を 

受けていますか？ 

 ２００７年の日本人部位別がん死亡率をみると、男女とも胃がん・大腸がんが

上位３位以内に入っています。中でも、大腸がんは高齢者の増加や食生活の

変化などによって年々増加しており、免疫学的予想では２０１５年には男女とも

大腸がんが１位になるといわれています。がんは早期発見、早期治療をするこ

とが何より重要です。胃がんや大腸がんなどは内視鏡検査を行うことによって

早期発見が容易になります。当院で年に数例は便潜血反応陽性を痔によるも

のと思い込み、何年か放置された方が、血便または便通異常を訴えて来院さ

れ大腸内視鏡検査でスコープが通過しない位の大きながんに進行している事

例に遭遇します。症状が出てから見つかるがんは進行している場合が多いの

です。自分のため、家族のために症状が出る前に検査を受けて頂きたいと思

います。 

リウマチ患者様をはじめ疼痛を訴える患者様は、

痛み止め、つまり非ステロイド性抗炎症（NSAIDs）

による消化性潰瘍、消化管出血にも注意が必要

です。胃に潰瘍があっても痛み止めを飲んでおら

れるため、胃の痛みも軽微で症状が乏しく、貧血

の進行が契機となり発見されることがよくあります。

もし、貧血を認め主治医から胃・大腸の内視鏡検

査を勧められた場合は症状がなくても断らず検査

を受けるようにして下さい。 

 皆様の中には、内視鏡検査によるヘリコバクタ

ー・ピロリ菌などの感染の心配はないかと不安に

思っておられる方もあると思いますが、当院の  

内視鏡室では、日本消化器内視鏡技師会のガイドラインに沿った方法で、私達が責任を持って１人１人に厳密な洗浄・消毒を行

なっていますのでご安心下さい。そのため皆様をお待たせすることがありますが、ご理解の程よろしくお願いします。 
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