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上手な RA 治療保険診療のコツ 

 生野リウマチ整形外科クリニック 

生野 英祐 

（2014 年 第 15 回博多リウマチセミナー） 
 

これまでにも関節リウマチ診療における「コツ」について多くの先生が報告されている。これまでに紹介さ

れている「コツ」は、治療アルゴリズム、外科的処置の工夫、患者への対応などであり、ある程度の経験を要

するものが多い。 
 今回は、関節リウマチ診療を初めて日が浅い先生にも実践可能で、経営上もメリットがある「コツ」につい

て述べてみたい。 
 
1． 時間的なロスの軽減 
   関節リウマチ診療においては、特に初診時の診察に多くの時間を要する。しかし、一人の初診患者に 

多くの時間をかけることは、現実的には難しい。初診時に行う問診、診察、検査をいかに効率的に計画す 
るかということが重要である。 
どちらの施設でも初診患者には問診票を記入させていることと思う。短時間で効率良く診察するためには、

診察室に入る前にある程度の情報を入手しておく必要がある。しかし、問診票に自分で必要な情報を漏れ

なく記載できる患者は少ない。また、患者の満足度を上げるためには、open question での問診が理想的

である。 
そこで、当院では、リウマチケアナースが待合室で初診患者に寄り添い、問診票の記入を手伝いながら、

来院の動機、これまでの治療歴と治療内容、合併症、アレルギー歴、手術歴、現在の処方と使用状況など

を確認する。加えて疼痛関節、腫脹関節を確認し、血圧、脈拍数、SpO2 などの計測まで行う。リウマチ

ケアナースが関与することで、医師は短時間に多くの情報を得ることができ、患者は多くの時間を割いて

診察されたという満足感を得ることができる。初診患者の診療時間短縮と満足度の向上には、リウマチケ

アナースの存在と教育が最も有用な手段であると考えている１）（表 1）。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 前医での治療について 
 前医での診療に対する不満や不信感を持っている患者が来院することも少なくない。しかし、前医の診
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療については批判しないことが重要である。その時点での状況を正確に把握することは不可能であるので、

前医の診療内容を批評することはできないからである。 

 

3. 受診の動機をふまえた対応 

 関節リウマチ患者は治療のみを求めて来院するわけではないことに注意が必要である。患者に満足感を

与えるためには、患者が最も困っている部分に適切に対応することが重要である。患者の受診動機は痛み

とは限らず、今後の病状に対する不安解消、日常生活での支障や経済的な問題から社会保障制度の利用な

どを考えている場合も少なくない。正確に診断し、治療を行うだけでは、患者の受診動機を満たすことは

できない。常に患者が何を求めて受診しているのかを意識することで、信頼関係を強固にし、治療を円滑

に進める一助となる 
 

4. 初診時検査 

初診時には早期関節リウマチのスクリーニング、他疾患の鑑別、合併症の確認を目的とした検査を計画

する必要がある。患者には、検査内容と意義、リウマチ学会や厚労省のガイドラインに沿った検査である

ことを説明した上で、検査を実施する。画像診断としては、両手 2R、胸部 2R、両足 2R、疼痛のある関

節を加えた単純 X 線撮影を行う。初診時に行う血液検査には、その検査の種類によって血液学的検査判断

料（125 点）、生化学的検査(Ⅰ)判断料(144 点)、生化学的検査(Ⅱ)判断料(144 点)、免疫学的検査判断料(144
点)が発生する。既に他院で関節リウマチと診断されている患者では、RF や MMP3 を選択する。抗 CCP
抗体は疑い病名でなければ査定されるので、前のデータを引用する。残薬を充分持っている場合には疑い

病名で抗 CCP 抗体を調べることもある。しかし、検査会社によって cut off 値が異なることに注意が必要

である。他の膠原病の合併や除外が必要と思われる症状がある場合には、抗核抗体、CH50 を検査に加え

る。閉経前後の患者には NTX を追加する。確定診断後の検査はガイドラインでは MTX などを用いてい

る場合には 1 か月に 1 度必要とされている。しかし、実際には査定される場合もあるので、生化学検査な

どは安定時期が長い場合には間隔を延ばすことを考慮する必要がある。 
 

5. 初診時診察・処方 

初診時の患者さんは不安や心配を抱えているケースが多く、リウマチという病気を理解していただくよ

うに対応することが必要である。再診やセカンドオピニオンなど病歴の長い患者さんは、あきらめ感やや

り場のない怒りなどを持っている場合が多い。新しい治療を含めて治療の選択肢について希望が持てるよ

うに対応することが肝要と思われる（表 2）。 
著しい合併症がないことが確認され

ているとき（前医の検査結果や画像が

ある場合）においても内服については

大きな変更は行わない。既に MTX を

内服している場合は副作用が出現して

いないかどうかを検査する。肝機能障

害などがある場合にはフォリアミンの

増量や MTX を減量するなどの調整を

行う。ALP や LDH の上昇がみられる 
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ときは悪性リンパ腫の合併も考慮する。２） 

MTX に限らず悪性リンパ腫はリウマチ外来では年間 2～3 症例ほど経験する。MTX を中止することにより

改善することが多いが腹部病変を伴うものやリツキサンの投与を必要とする場合には関連病院に紹介して

いる。３）疼痛のため日常生活に著しい支障がみられるときは、関節内注射や静脈注射を行うこともある。多

くの場合、関節内注射に用いる薬剤はリンデロンを選択する。ケナコルトは反応性の腫脹や水腫を来す場合

があるので、リンデロンが無効であれば 2 回目移行に用いる。静脈内注射はリメタゾンを用いるが、保険上、

2 週に 1 回の投与が望ましい（年齢・体重・症状により適宜増減）。 
 
6. 再来時 

検査結果、DAS28 などを用いて疾患活動性を客観的に評価し、検討を加えたうえで治療方針について

説明する。生物学的製剤などの投与が必要な場合などには、経済的な面も配慮しなくてはならない。した

がって、医師に代わり看護師が説明を担当することも多い。治験などに前向きな場合は、コーディネータ

ーが行う。著者の施設では早期の場合は MTX に生物学的製剤を加え 2 年間ほどで生物学的製剤は中止す

ることが多い。EULAR 2013 のガイドラインに沿って治療することが望ましいと考える（図１）。 
そうした世界標準のガイドライン

に沿った治療は患者さんにも説明し

やすく理解が得やすい。しかしながら

薬剤の特性から少なからず重篤な副

作用もあり、生物学的製剤、DMARDs
の投与開始前には同意書を交わして

いる。DMARDs の主な選択肢はMTX、

タクロリムス、アザルフィジン、リマ

チル、注射金剤からなる。この時、前

医で投与され服用中であってもリス 
 ク管理として改めてインフォームドコンセントを行い、同意説明書にサインをいただいている。４） 

 
7. 再来時の検査 

 確定診断後であれば RF 値や MMP-3 をみることもあるが、同時算定は不可である。そのため、先に RF
値を選択し、次回来院時に病勢を MMP-3 で確認することが多い。 
 RF 値は診断時、MMP-3 値は経過を追うためのものと解釈している方がいる。しかし、RF 値が 45 U/ml
以上で、リドーラ、チオラ、シオゾールなどを用いている場合、キレートの効果をみる必要がある。RF
値を調べる頻度は少なくしても良いが、MMP-3 の検査間隔は 3～4 ヵ月が適当と考えられている。 
最近、状態の安定した患者の生化学的検査は必要ないのではないかという意見がある。MTX のガイドラ

インでは安全性の観点から毎月の検査が推奨されているが、すべての保険者がこれを容認するものではな

くなるかもしれない。 
著者の施設では MTX や TAC、JAK 阻害剤（トファシチニブクエン塩酸：ゼルヤンツ錠）などを使用し

ている患者に関しては、基本的には学会の方針に沿って毎月検査を施行している。他の DMARDs を使用

している場合、特に問題のない患者であれば、CBC、CRP、ときに検尿にとどめ、生化学は 2～3 ヵ月間

隔にしている場合もある。KL-6 値やβ-D グルカン値を測る場合、病名の登録漏れがないよう注意する。 
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8. 薬物治療 

実際の臨床の現場では個々の患者における薬剤の使い方や変更のタイミングが経験によって異なる。経

済状況などを把握したうえでジェネリックに変更することも多くなった（表 3･4） 

 
 NSAIDs はその力価を把握できているものを使うことが望ましい。一般名処方をすれば一般名処方加算

2 点が算定できる。COX2 選択性でエトドラクやセレコキシブ、速効性のロキソプロフェン、半減期の長

いメロキシカムなどを選ぶことが多い。腰痛の合併などで強力な鎮痛効果を期待する場合、ジクロフェナ

ク Na 徐放剤やロルノキシカム、オキサプロジンを用いる。関節水腫が継続する場合にはインドメタシン

ファルネシルを用いることもある。高齢者や e-GFR が低い傾向にある人にはスリンダクを用いている。

これら薬剤が適格に服用できているかで用法を変更することもある。喘息やアレルギーの既往がある場合

には少量のステロイドで対応している。 
 ステロイド剤は、以前のように 5mg 錠を使うことは少なくなっている。4mg 錠、2mg 錠、1mg 錠を選

択し、必要に応じ用量・用法の使い分けをしている。湿布は、関節リウマチに適応があるものはモーラス

テープとパテルテープのみである。時にパップ剤を使用している症例が散見されるが、その場合には適応

病名を追加しなければならない。関節数における処方上限は都道府県によって異なるので注意が必要であ

る。1 日に 3～4 部位が目安とされるが、明確な回答は得られていない。 
 骨粗鬆症が示唆される場合、一般名処方でアルファカルシドールを投与し、必要に応じてビスフォスフ

ォネートを投与する。この場合、血中 NTX を 6 ヵ月に 1 度行い、レセプトに記載するコメントとして前

回検査日を記入する。PTH 製剤は自己注射のものもあるが、52 週以降の取り扱いの問題があるために、

当院では採用していない。PTH 製剤の場合は P1NP による検査が必要と思われる。現在のところ骨皮質

の再生を促す製剤はデノスマブだけであるが、高価であることから現実的には投与しにくい。 
 レセプトの突合・縦覧点検における減点事例として、算定誤り、病名漏れ、胃薬の漫然投与などがある。

縦覧点検の具体的な項目に医薬品の投与量および投与日数があるが、禁忌とされている薬剤などは問題と

なる。例えば MTX とウルソデオキシコール酸を同時に処方すると MTX が減点の対象となるかも知れな

い。突合・縦覧点検の具体的項目では医薬品の品目数の適否等が算定ルールチェック区分とされている。

医薬品チェックでは禁忌病名が医科レセプトに記載されてないか吟味する必要がある。 
 
9. 生物学的製剤 

これまで、生物学的製剤（Bio）については多くの報告があり、臨床の場でも十分認知されている。2013



5 
 

年の EULAR で発表されたように骨破壊を来す前の早期投与開始が重要であると述べている。しかし、患

者の経済的状況がこれを許さない場合も少なくない。経済的な問題がある場合には、治験という選択肢も

ある。Bio を投与するにあたり、肝炎の再不活化の可能性も考えられること、β-D グルカン値が高値であ

ればバクタ投与、また高齢者のイソニアジド（INH）予防投与も必要に応じ行わなければならない。こう

した安全管理が求められることから、現在、日本リウマチ財団では全ての生物学的製剤における管理料の

統一化の申請を行っているところである。Bio とは別に JAK 阻害剤投与前には消化管の検査や婦人科検診

も必要と思われる。可能性のあるリスクは常に考慮し、病診・診診連携を密接に行わなければならない。

投与前に必要な検査に関しては、専門医の意見を聞くことも重要である。５）６）７）８） 
 

10. 医療保障における負担の軽減について 

近年の医療費の動向をみると、国民医療費は経済（国民所得）を上回る伸びを示している。それに伴い

医療制度構造改革などで私たちの医療を取り巻く環境はめまぐるしく変化している。患者さんにとってよ

り良い医療を提供することは重要だが、様々な社会保険制度等を利用し医療費負担をできるだけ軽減する

工夫や提案を行うのも主治医の務めと考える。９）これには下記のようなものがある。 
 

 自己負担限度額について 
同じ医療機関で支払った 1 か月の医療費の自己負担額（外来診療、入院診療ごとにそれぞれ計算）

が自己負担限度額を超える場合、限度額を超えて支払った分が「高額療養費」として払い戻され

る。 
 

 特定疾患治療研究事業１０） 
目的：難病患者のための医療費の助成（自己負担分の一部を国と都道府県が公費負担として助成） 
対象：難治性疾患克服研究事業の臨床調査研究分野の対象疾患である 130 疾患のうち 56 疾患（疾

患毎の認定基準あり） 
リウマチ性疾患における指定対象疾患：悪性関節リウマチ、全身性エリテマトーデス、混合性結

合組織病、強皮症/皮膚筋炎及び多発性筋炎、結節性多発動脈炎、ベーチェット病など 1) 

 

 障害者総合支援法（旧 身体障害者手帳） 
平成 25 年 4 月 1 日に施行。「障害者自立支援法」が「障害者総合支援法」となり、障害者の定義

に難病等が追加された。「障害者総合支援法」 では、関節リウマチも、身体障害者手帳の有無に

関わらず、障害福祉サービス等を受けられるようになった。1．2 級でなければ医療費の一部助

成（地域差あり）が受けられず、メリットがないという誤解もある。しかし、3～6 級でも収入

に応じて税金の控除や交通機関に関するサービスなどの制度が利用できる。 
 

 補装具の取り扱い 
平成 25 年からは障害者総合支援法の「障害者」の定義に難病等が加わるため、難病患者等につ

いても補装具費の支給対象となる（但し、更生用装具として）。 
対象疾患に罹患していれば、身体障害者手帳がなくても対象となるが、医師の診断書もしくは、

特定疾患医療受給者証が必要である。 
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 自立支援医療（厚生医療）の給付 

対象：身体障害者手帳 1 級～6 級 
障害の軽減や機能回復のために必要な医療には、自立支援医療（更生医療）が給付される。 
例：関節拘縮、関節硬直→関節受動術、関節形成術、人工関節置換術、義肢装具手術（肢体不自

由）など 
※1.指定医療機関で行われた医療に限る。 
※2.更生相談所の審査に通らなければならない。 
 

 介護保険 
2000 年 4 月にスタートした介護保険制度は、介護費用を介護保険料と公費で負担する制度であ

る。40 歳以上の関節リウマチの患者は、認定された支援・介護度（要支援 1, 2 および要介護 1
～5 の 7 段階に区分される）に応じ在宅・施設サービスが受けられる。 

 
11. 本邦のリウマチ治療と社会保障 

 人口の自然高齢化に伴い医療費は費用対効果とともに社会保障に見合うものにする必要がある。既に障

害者支援法では肢体不自由（人工関節等置換者）の身体障害認定基準が見直される。これによって助成範

囲の対象外となり、自己負担が生じる患者も少なくないと思われる。また、生物学的製剤使用時の外来化

学療法加算や在宅自己注射指導管理料の見直しも行われることが予想される。将来的には均一なものに管

理は統一されるものと思われるが、このような事を考慮したうえで保険診療にあたらなければならない。 
 
まとめ 

一般外来と専門外来では異なるかもしれないが、関節リウマチ患者が何を求めて受診しているかという

ニーズをつかみ、その患者にとって最も満足度が高い選択肢を多く持つことが必要と思われる。間違いの

ない診療を保障するためには良いスタッフを育成し、病診・診診連携をうまく利用し、安全を第一に考え

ることである。「できるだけ最新の医療を世界標準に沿って行う」ということは、必要不可欠な条件であ

る１１）。より良い医療を提供できるように、セミナーや学会等に参加し、常に新しい情報を得るようにし

なければならないと思われる。 
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