




















































液ネオプテリン値は有意に減少し、プレドニゾロン 5～20 mg/day 内服で

は、治療開始 5 年後に、末梢血 HTLV-1 プロウイルス量が治療前と比較

し有意に減少したとの報告がある。

HAM の経過は個人差が大きく、症状が緩徐に進行する者から急速に進

行する者まで様々で、長期にわたり症状がそれほど進行しない例もある

（14 ページ参照）。患者の疾患活動性が高い、中等度、低い、の 3 群に

分けて治療方針を決定するのが良いと考えられる。すなわち、ステロイ

ド治療は、HAM 患者の中でも特に予後不良と思われる患者に対して、年

齢や合併症などのリスクと、疾患活動性コントロールのベネフィットと

のバランスに鑑みて、投与することを考慮すべきである。ステロイド薬

の用法・用量に関しては、疾患活動性に応じて対応が異なるため、「3. 治

療法の選択」において詳しく述べる（24 ページ参照）。

ステロイドは多彩な副作用があるため、常に治療の有効性と患者の不

利益を検討しながら治療を行うべきである。投与後比較的早期におこる

副作用として、糖尿病、精神病（うつ状態を含む）、高血圧、消化性潰

瘍、ステロイド筋症などがある。長期投与による重要な副作用として、

骨粗鬆症、無菌性骨壊死、肥満、白内障、緑内障、易感染性、動脈硬化

などがある。その他、脂肪肝、満月様顔貌、多毛、不眠、紫斑、月経異

常、脱毛、浮腫、低カリウム血症などの頻度が高い。また、重篤な副作

用として、細菌性肺炎、B 型肝炎の再活性化、結核感染症の再燃、ニュー

モシスチス肺炎、真菌症なども留意する必要がある。ステロイドの急激

な減量・休薬による副腎不全も重要である。

HAM は、HTLV-1 感染症であること、また ATL の発症リスクを抱え

るという側面も有しており、免疫抑制作用を有する薬剤による治療がそ

れらに及ぼす影響について留意する必要がある。生体肝移植後に拒絶反

応を抑制するレベルの量のタクロリムス等を使用していた HTLV-1 キャ

リアから ATL を発症した症例が報告されており、過度の免疫抑制には十

分に注意する必要がある。ただし、通常のステロイド治療でウイルス量

が増加することはなく、また膠原病や関節リウマチなどの内科的疾患で

免疫抑制療法を受けている患者に ATL の発症が多いというエビデンスは

ない。すなわち HAM 患者に対して内科的疾患レベルの免疫抑制治療を
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るので治療にあたっては泌尿器科医と連携することが望ましい。薬剤に

よるコントロールが困難な症例も多く、その場合は二次的な腎機能障害

発現の防止のため、自己導尿の導入となる。

① 蓄尿障害に対する治療

頻尿・尿失禁を呈する過活動膀胱には下記のいずれかを用いる。

（1） 抗コリン剤：禁忌は下部尿路閉塞、閉塞隅角緑内障、重症筋

無力症、イレウス、重篤な心疾患などであり、副作用は口渇、便秘

などである。

・塩酸プロピベリン（バップフォー®）（10 mg） 1～2 錠分 1 食後

・イミダフェナシン（ウリトス®、ステーブラ®）（ 0.1 mg）2～4 錠分 2 食後

・コハク酸ソリフェナシン（ベシケア®）（5 mg） 1～2 錠分 1 食後

・フェソテロジン（トビエース®）（4mg） 1～2 錠分 1 食後

・塩酸オキシブチニン（ポラキス®）（1 mg） 6～9 錠分 3 毎食後

・塩酸オキシブチニン 経皮吸収型製剤 （ネオキシテープ®）（73.5 mg）1
日 1 枚

（2） 選択的β3 作動薬：禁忌は重篤な心疾患などであり、副作用は

尿閉などである。生殖可能な患者への投与は避けること、および、

抗不整脈薬を投与中の患者では注意を要する。

・ミラベグロン（ベタニス®）（25 mg）2 錠分 1 食後

② 排出障害に対する治療

尿道括約筋の過緊張の抑制にα1 遮断薬を、低活動型の膀胱排尿筋

に対してコリン作動薬の下記のいずれかを用いる。

（1）α1 遮断薬：副作用は、血圧低下、起立性低血圧、立ちくらみ

などであり、起立性低血圧のある患者では注意を要する。

・塩酸タムスロシン（ハルナール D®）（0.2 mg）1 錠分 1 食後（保険適用外）
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