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鼎
談

死亡直前に関する
エビデンスが集積しつつある

森田　振り返ると，医師になって 3―5

年目のころ，看取りの時期が近付いた
患者の家族から「あとどのぐらいの時
間が残されていますか」と尋ねられて
も，答えに窮していました。それで「自
分の腕が悪いのだろうか」とも悩んだ
ものです。当時の 1995年前後という
と，死亡直前から直後までの医学的問

題に関するエビデンスが少なかった。
「こういった徴候があればそろそろ」
といった曖昧な情報しかなかったので
す。じゃあ自分で詳しく調べてみよう
と思って調査したものが私の研究の端
緒 1）になったという経緯もあるのです
が，近年，こうした「死亡に至るまで
の徴候がいつ，どのように生じるのか」
という実証研究はさらに進み，エビデ
ンスもずいぶん集積してきましたね。
新城　最近になって，このあたりの研
究は進んでいます。ただ，現場を見る

と，まだまだそうした
エビデンスが有効に活
用されているとは言い
がたいのが実態です。
　看取りが近付いてき
たときに行われる死亡
時期の見立ても，とも
すれば科学的根拠はま
るで無視され，医療者
個人の経験的な，質の
低い予後予測が行われ
ていることがある。患
者や家族を欺こうとい
う意図はないにして
も，根拠に基づかない

予測では，彼らが生活に見通しを立て
ることには役立ちません。それどころ
か，その先の日々を不安に陥れる“呪
いの言葉”にさえなってしまいます。
森田　昔は，死ぬまでの過程を医学教
育で教わることなんてほとんどなかっ
た。そうした背景があるからか，死が
差し迫ってきた段階の予測も，経験則
のほうが重視されてきたという面があ
るのだと思いますね。
濱口　「あのベテラン看護師さんに聞
けばわかる」といった感じでしたよね。
新城　それは今でも現場にあります
よ。確かに医療者としての直感も大切
でしょう。しかし「ここを見ればわか
る」という知見が科学的に示されてい
るわけですから，医療者はポイントを
類型化して理解しておく必要がありま
す。特に，死亡前の徴候を見分け，判
断することは，誰にでも身につけられ
るものですから。
森田　そういう意味では，最近出され
た死亡直前の徴候についての観察研究
が，よりわかりやすい形で死に至るま
での様相を描き出しており，役立つの
ではないでしょうか。M.D.アンダー
ソンがんセンターの医師・Huiらは，

死亡直前に出る徴候の頻度と出てから
の時間を評価し，「出現すれば死亡が
かなり近いが，全員に出現するとは限
らない徴候」を「晩期死亡前徴候」と
し，一方で Performance Status（PS）や
意識レベルの低下など，「ほとんどの
患者でみられるが，死亡直前とは限ら
ない徴候」を「早期死亡前徴候」とし
ました 2）。
　さらに，晩期死亡前徴候を詳細に分
析した上で 3），決定樹分析を用いた研
究を行い，Palliative Performance Scale 

（PPS）と，鼻唇溝の垂れ下がり，晩
期死亡前徴候の数の組み合わせによっ
て，患者が 3日以内に死亡することを
80％予測できるという報告を出してい
ます（図） 4）。尤度比を取り入れるなど，
診断学の要素を盛り込んでいるところ
がユニークです。
新城　今までの緩和ケア領域には珍し
いタイプの研究ですよね。でも臨床に
合った内容で，予後予測を考える上で
大切なポイントが示されています。
濱口　スペシャリストが何を根拠に死
亡予測を立てているのかがわかりやす
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いと思いました。このように言語化，
図式化されているものを看取りの現場
に立つ医療者がきちんと押さえること
で，「あの人ならわかる」という状況
も変わっていくのではないでしょうか。

個別性の尊重をめざすなら，
エビデンスが不可欠だ

森田　こうやって緩和ケア・ターミナ
ルケアのエビデンスの重要性を話して
いると，時に「患者の死亡前後にどう振
る舞うべきかを，データに基づいて決
めるなんて……」と指摘を受けること
があります。看取りはこうすべきだと
いう理念のもとに振る舞わなければ，
個々の患者に向き合っていくことはで
きないのではないか，というわけです。
新城　エビデンスがあるからこそ，
日々の実践の妥当性を測ることができ
るわけで，エビデンスは“臨床の心棒”
とも言えるものです。本来，「エビデ
ンスを重視すること」と，「患者・家
族の個別性を尊重した治療・ケアを提
供すること」は相反するものではなく，
両者一体なのですけれどね。
濱口　特に看護師は「エビデンス」とい
う言葉にどこか冷たい響きを感じてし
まって，理念先行になりがちかもしれ
ません。もちろんそれは個別性を支え
たいと強く思うが故の態度でもあるの
で，わからないではないのですが……。
　ただ，個々のケースで倫理的に配慮
して治療・ケアを選択する上では，む
しろエビデンスが重視されるのだと理
解しておく必要があります。倫理的な
事例検討の方法として Jonsenらが示
した臨床倫理 4分割法においても，①
医学的適応，②患者の意向，③QOL，
④周囲の状況という 4項目で検討を進
めることを推奨しています 5）。医学的
適応はまさにエビデンスに基づいて判
断する部分ですがそれをそのまま実行
するわけでなく，患者・家族の価値
観・生活状況などを配慮し，治療・ケ
アを選択していく。これは積極的な治
療の場面でも看取りの場面でも同様
で，個別性を尊重するという視点に立
っても，やはり科学的根拠が不可欠に
なってくるのです。
森田　濱口さんがおっしゃるように，
われわれが個別性をきちんと考えるた
めの土台に当たるものが，エビデンス
なのだと思いますね。実際に今，どの
ような知見・データがあるのかによっ
ても，患者・家族へのかかわり方の方
向性は異なりますし，本当に個々の患
者・家族のためになる治療・ケアも変
わってくるものです。
　例えば，看取りが近づいてきたとき
に行う「苦痛緩和のための鎮静（pallia-
tive sedation therapy）」に関する現場の
考え方も，学術的基盤が整理されてい
く中で変遷してきました。従来，なん
となく現場で行われていた鎮静が，必

はプラセボ以上の効果はないかもしれ
ないという状況なわけです。エビデン
スに偏重すれば，「効果がわかってい
ないことを行う必要はない」と考えて
しまいそうな場面と言えるでしょう。
「上記の効果しか見込めない状況下で，
どう対応すべきか」という質問を受け
る機会は多いのですが，新城先生なら
どのように考えますか？
新城　まず自然の経過として起こる症
状であり，意識レベルが低下した死亡
直前期では呼吸困難感はないと考えら
れるという説明は行います。しかし，
それだけで済ますのが必ずしも正解で
はなく，リスクとベネフィットを開示
し，家族と相談しながら薬剤を使用す
ることもありますね。
　このような対応を行う背景には，国
内で患者の死前喘鳴を体験した家族の
調査があります 10）。当時の気持ちや認
識について，約 65％の家族は「とて
もつらかった」と答えている。そばで
付き添う家族は「患者は苦しんでいる
のではないか」と心配で，つらい気持
ちになっている状況があるのです。
濱口　そうした場面で「薬剤の効果も
ないのだから見守っていればよい」と
説明しても，家族へのケアにならない
ということですね。
新城　ええ。それで「何もできること
がない」というのは，家族に無力感を
募らせるだけでしょう。ですから希望
があれば，「プラセボ効果しかないか
もしれないけど……」「使用者の半分
程度の方に効くようだから……」と説
明し，薬剤使用も選択肢として提示す
るのです。このように，治療・ケアの
バリエーションを豊かにし，それぞれ
がどのぐらいの治療効果が見込めるも
のなのかを把握しておくことが専門家
の役割でしょう。
森田　私も新城先生の実践と同様の姿
勢を取ります。エビデンスでは「それ
をやっても効果がない」と出るけれど，
それを目の前の患者・家族にどう適用
するかは別問題であるということです
よね。
　これは終末期の輸液にも同じことが
言えると思います。家族の自責感とい
うものがあり，家族が「自分たちがも
っと早く気付けば手遅れにならなかっ
たのではないか」と思っていて，「何か

してあげられること」として輸液に期
待を持つという現象はよく経験される
ことです。そのときにエビデンスに基
づいて輸液のメリット・デメリットだ
けを話すことはケアにはなりません。
こうした場面では家族をエビデンスで
“説得”することのないように注意す
ることが必要で，私もご家族の気持ち
のケアという点から終末期に輸液を行
うという選択をすることもあります。
　治療効果のレベルを医師や看護師が
認識し，副作用なども含めてしっかり
とみるのであれば，家族の思いを酌ん
で薬剤の使用や輸液などの対応をす
る。それこそが「臨床の知」ではない
かと思うんです。

心をすり減らすことを
「防ぐ」という視点での活用

濱口　先ほど，新城先生がどの程度の
人に効果が見込めるかなど，治療効果
についても言及されるというお話をさ
れました。そうしたデータを理解して
おくのは，患者・家族のためだけでな
く，医療者の心をいたずらにすり減ら
すことをなくすという点でも意味があ
るのではないかと考えています。
　何らかの治療やケアによって患者に
良い効果が見られなかった場合，「自
分のケアが悪かったから」「自分に落
ち度があったのではないか」と責める
看護師も実際にいるのですね。でも，
あらかじめどの程度の人に，どれぐら
いの効果が見込めるのかを理解してい
れば，過剰な期待感を持つことなく，
仮に効果が得られなかった場合でも，
それを自然なものとして冷静に受け入
れられるかもしれません。
森田　なるほど。確かに責任感の強い
医療者は自分を責めてしまうこともあ
りますからね。
新城　私もホスピスで働いていた 2000

年頃，科学的なデータが十分になかっ
たことで自信を失いかけたことがあり
ますよ。痛みを訴える患者さんの痛み
を緩和すれば，次はせん妄や不眠が起
こって悩まされる。それで行き詰まっ
てしまって，自分たちの治療やケアの
在り方に問題があるのではないかと思
うようになりました。しかし，次第に
国内外から緩和医療に関する研究論文

要な医療行為として定義されたのが
1990年代です。その後，一時期，鎮
静が安楽死と区別できない「ゆっくり
とした安楽死（slow euthanasia）」であ
るという論調もあり，当時は多くの専
門家が「鎮静すると生命予後が短縮す
る」という前提のもとに，鎮静という
医療行為を用いるべきか否かを現場で
考えていました。しかし，鎮静を受け
た患者，受けなかった患者に対し，あ
る測定時点からの生命予後を比較する
観察研究が世界各国で重ねられ，「生
命予後を短縮することはない」と明ら
かになった 6）。これは日本で行った観
察研究でも同様の結果が得られてお
り 7），今の現場では鎮静は生命予後に
有意な影響を与えないという考えが
「前提」となっているわけです。
　このように変遷を見ると流動的な側
面も感じる一方で，現状のエビデンス
を整理して理解しておかねば，患者・
家族のためになる治療・ケアを考え，
実践していくことも難しくなることが
わかると思います。やはり，われわれ
はエビデンスを大切にしていく必要が
あるわけですね。

治療効果のレベルを認識し，
手を尽くすことが「臨床の知」

森田　もちろん，「エビデンスに準ずる
だけでは不十分」というのは先ほどか
らのお話からもわかるとおりで，現場
ではあらゆる要因を踏まえて，治療・
ケアを検討していく必要があります。
　例えば，「死前喘鳴（気道分泌亢進；
increased bronchial secretions）」への対
応を挙げましょう。死亡が近くなって
意識が低下すると，唾液を嚥下できな
くなることで，呼吸に合わせて唾液が
気道内を前後して「ゴロゴロ」という
音が生じます。この喘鳴の治療に用い
られるのが，唾液分泌を抑制する抗コ
リン薬の舌下または皮下投与です。そ
の効果を検証すると，ハイスコ ®でも
ブスコパン ®でも効果は同等だが，自
然経過を上回る効果があるのかはわか
っていない 8），またアトロピン舌下投
与は自然経過を上回る効果がなさそう
だ 9），とわかっています。
　つまり，いずれも自然経過による改
善であることを否定できておらず，実
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デンスからわかる患者と家族に届く緩和ケ
ア』（いずれも医学書院），『緩和治療薬の考
え方，使い方』（中外医学社），『3ステップ
実践緩和ケア』（青海社）など。

●はまぐち・けいこ氏
1983年千葉大看護学部
卒業後，国立がんセン
ター看護師，聖路加看
護大助手を経て，聖路
加看護大大学院修士課
程修了。その後，東札
幌病院に勤務し，96年
にがん看護専門看護師
となる。静岡県庁でが
んセンター設立準備を

経て，静岡県立静岡がんセンター副看護部長
を務め，2004年より現職。共編著に『がん
看護ビジュアルナーシング』（学研メディカ
ル秀潤社），『がん化学療法ケアガイド』（中
山書店），『がん患者の看取りのケア』（日本
看護協会出版会）など。



2016年2月1日（月曜日） 週刊　医学界新聞 　　第3160号　　（3）

 死亡直前と看取りのエビデンス　鼎談
が出てくる中で，これなら自分たちの
病棟の実践を検証できると気付いた。
それを基に改善をめざせばいいのだと
わかって，切り替えることができたと
いう経験があります。
森田　すでに示されている効果を正し
く認識するための「外的な基準」とし
てエビデンスを用いれば，過度な期待
や自責の念を抱くのを防ぎ，医療者の
疲弊を防ぐことにつながっていく，と
いうことですよね。
　特に日々当たり前に行っていること
だと，その効果と意義がきちんと認識
されていないケースもあり得そうです。
例えば，バイタルサインもそうかもし
れません。多くの医療機関で，死亡前も
定期的にバイタルサインをチェックし

ていると思いますが，ルーチンのバイ
タルサイン測定は，「死亡予測の判断基
準としては役立たない」という報告が
すでになされています 11）。仮に医療者
がその知見を知らず，単に「少しずつ
バイタルサインのレートが上がって，
急に落ち始めると死が近い」という認
識でいるとしたら，ある日，「私が見逃
したせいで患者の死亡に気付けなかっ
た」と，傷つく日が来るかもしれません。
濱口　そういう知識は一人で身につけ
るだけでなく，病棟全体，スタッフ全
員で共有できる仕組みが必要です。い
ちスタッフとして現場で仕事を続け
る，管理職としてスタッフを支えると
いう意味でも，エビデンスというもの
の活用法があるのだと思います。

新城　実は，エンゼルケアって世界的
に見ると特異的なケアで，海外にはな
い日本オリジナルの文化なんです 13）。
死に至るまでに見られる徴候といった
バイオロジカルな知見は国際的な研究
からも十分に学べる。一方で，看取り
には文化的な面もあるので，看取りの
ケアを充実させるためには，こうした
国内研究にも目を向けることが重要だ
と思います。

＊
森田　私たちは，2015年と 2016年に
国内のがん患者 2000人以上を対象に，
終末期の予後予測指標を検証するコ
ホート研究「Proval試験」の結果を報
告しました 14―16）。これを受け，さらに
2017年に日本・韓国・台湾で 2000人
規模のコホート研究を実施できるよう
に計画中です。これらを通し，「死亡
前後の人間に何が起きるのか」は，よ
り明確となり，細かな予測も可能にな
るだろうと期待しています。
　ただ，こうした知見が増えるからと
いって，そのままよいケアが可能にな
るわけでもない。そう思うと，患者の
死を前に家族も，医療者も悩みは尽き
ず，その都度，何が適切な治療・ケア
であるのかを真摯に考え続けていくこ
とに変わりはないのでしょうね。
濱口　でも，自分の知識がないから迷
っているのか，知識を持った上で迷う
のかでは大きな違いがあります。死と
いう一大事において，知識がないこと
によって，結果的に患者・家族へのケ
アの質が下がってしまうという事態は
避ける努力をしたいですよね。
新城　そのためには今あるエビデンス
による知識も，10年後には新たなエ
ビデンスによって塗り替えられている
可能性があることを念頭に置いておく
必要があります。結局は，標準的なケ
アと治療の在り方を身につけた上で，
新たな情報を追い，自分たちの実践を
より洗練させることに意識的になる姿
勢が医療者に求められるのだろうと思
います。
森田　ありがとうございました。（了）
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森田　「命が助かった」「退院後に合併
症がなかった」などのはっきりと結果
の見える指標がなく，ケアの相手が亡
くなってしまうということもあり，緩
和ケア領域で質を評価するのは難しい
ものです。その点，家族側からの視点
が質評価の上で大事な指標と考えられ
ています。
　実際に，大規模な遺族調査によって
「家族からみた望ましい看取りのケア」
を明らかにした研究があります 12）。こ
れをまとめたのが新城先生で，国内の
ホスピス・緩和ケア病棟で亡くなった
患者家族を対象に，患者が亡くなる前
後の家族の体験や看取りの時期のケア
について質問紙調査を行なっていま
す。国際的にも「看取り方」に関する
唯一といってよい実証研究でしょう。
新城　家族の体験の中から，つらく感
じたことや改善の必要性のある医療者
の行為を分析したのですが，すぐに現
場で取り組める改善点がわかったのは
収穫だったと思います。医療者の気が
付いていないところで家族が心を痛め
ていることを示せたので，「慣習的な
行為」として見逃されていたものも，
改善の余地があると呼び掛けることが
できました。
　例えば，死亡宣告もその一つです。
慣例的に心電図モニターで波形が平坦
になった瞬間に行われることもありま
すが，臨終のときに家族が望んでいる
のは「家族全員がそろってから死亡確
認をすること」であると明らかになっ

ています。これを受け，私自身，臨終
の場に立ち会いたい家族がそろってか
ら，患者の死亡確認を行うように配慮
していますね。
森田　私は，患者の苦痛を気に掛ける
ことの大切さがこの研究であらためて
実証され，共有された点が一番良かっ
たです。息を引き取る直前，下顎呼吸
や喘鳴，半開眼，呻吟が自然な経過と
して起こり得ますが，遺族はそれを知
らず，臨終後に「最期，苦しそうでし
たね」とお話しされることは少なくあ
りません。そこで医療者が自然経過で
ある旨を説明し，「患者さんは苦しく
ないと思いますよ」と一言付け加える
ことも，家族のケアになるのだと再確
認できました。こうした一つひとつの
事実をスタッフ間で共有することで，
ターミナルケアの質は確実に上がって
いくだろうと思います。
濱口　この研究では，亡くなる患者へ
の接し方を遺族に教えたり，一緒に考
えたりすることが大切であることも明
らかになっています。この点は看取り
の場面に同席することの多い看護師な
らば経験的に大事だと思っている方も
多いため，かかわる意義が言語化され
たことを心強く思うはずです。
　例えば，主に看護師が行うエンゼル
ケアにも生かせそうですよね。可能な
限り家族にも参加を促すことで，満足
感のある看取りになるのであれば，現
場の看護師もやりがいを持って取り組
めると思うのです。

家族の視点から，看取りのケアを見直す



　現在，薬剤耐性菌は増加の一途をた
どっています。 2014年に世界保健機
関（WHO）は，「抗菌薬がない時代――
ありふれた感染症や小さな外傷が命取
りになり得る――が 21世紀中に到来
し得る」と警告しました。こうした中，
「抗菌薬は必要なときのみに使用する」
「ウイルス感染に抗菌薬は使用しない」
といった声が世界中で挙がっているも
のの，これらの啓発が功を奏している
とは言いがたい実態があります。
　それもそのはずです。そもそも抗菌
薬使用の何が適正で，何が不適正なの
かはわかりにくいものです。ウイルス
感染に抗菌薬が効かないことくらいは
医学生でも知っていますが，臨床現場
においてウイルス感染と細菌感染を鑑
別することは容易ではありません。ま
た，医療者側だけに原因があるわけで
はないことも問題を複雑にさせていま
す。「風邪は，医療機関で抗生物質を
処方してもらえば早く治る」という患
者側の誤解がなかなか改まりません。
医学的に不要な抗菌薬を，患者側の強
い希望によって処方せざるを得ない状
況も事実としてあるのです。
　このように薬剤耐性菌の増加にはあ
らゆる要因が絡むわけですが，まずは
医療者にできることを行っていく必要
があるでしょう。そこで筆者はこう考
えています。グラム染色を臨床医がも
っと活用できれば，抗菌薬が適正使用
され，狭域スペクトラムが選択される
ようになる。広域抗菌薬の使用が減る
ことは，薬剤耐性菌の出現を遅らせる
ことにつながっていく，と。

沖縄県立中部病院の実践に
見た，感染症診療の在り方

　筆者は学生時代，バックパックをか
ついで途上国を旅行したことがきっか
けで感染症に興味を持ちました。そし
て賀来満夫教授（東北大感染制御・検

査診断学分野）から，「臨床感染症を
学ぶには沖縄県立中部病院がよい」と
勧められ，同院で初期研修・後期研修
を受けたという経緯があります。
　同院は確かに臨床感染症の教育に力
を入れています。患者の生活背景まで
考慮した病歴聴取から始まり，全身の
身体診察をして鑑別疾患を考え，血液
培養は 2セット採取し，検体は研修医
が自らグラム染色を行い，起因菌を予
想して抗菌薬を決定する。研修医はこ
れらを「当たり前にすべきこと」とし
て教わり，怠った場合には上級医から
容赦なく雷を落とされるという恵まれ
た環境（？）でした。
　こうした実践を続けていくと，入院
加療が必要な感染症であってもグラム
染色で起因菌を絞り込むことで，多く
の場合は狭域抗菌薬で事足り，第三世
代セフェム系さえ出番は少なく , ニ
ューキノロン系やカルバペネム系はも
ったいなくて使う機会がほとんどない
と気付かされます。薬剤耐性菌が増加
している現在，われわれがめざすべき
はこのような感染症診療であろうと確
信し，この中部病院の実践について論
文「Gram-stain-based antimicrobial selec-
tion reduces cost and overuse compared 

with Japanese guidelines」
にまとめました 1）。

グラム染色に基づ
く抗菌薬選択で，
最適な治療を実現

　本論文では，呼吸器，
尿路，皮膚軟部組織感染
といった市中病院で頻度
の高い感染症を取り上げ
ています。グラム染色を
活用した実際のデータ
と，ガイドラインを適応
した際のシミュレーショ
ン上のデータとを比較し

ています（ここでのガイドラインは，
日本感染症学会・日本化学療法学会が
発行した『JAID／JSC感染症治療ガイ
ド 2011』を指す）。アンピシリンなど
のペニシリン系，第一世代と第二世代
セフェム系を狭域スペクトラムとし，
ピペラシリン・タゾバクタム，カルバ
ペネム系，第四世代セフェム系，バン
コマイシンを広域スペクトラム，それ
以外は中間スペクトラムと定義しまし
た。
　その結果，グラム染色を行うと第一
選択薬が 208人中 167人で狭域スペク
トラムとなったのに対し，ガイドライ
ンに基づくと 208人中 93人で広域ス
ペクトラムが最も多く選択されました
（表）。培養結果に基づいた分析により，
両者いずれも約 90％の高い有効率を
示しています。なお，抗菌薬の薬価を
見ると，グラム染色に基づくと 540万
円，ガイドラインに基づくと 1289万
円かかる計算です。グラム染色を行い，
適切に抗菌薬を選択すれば，医療にか
かるコストを抑制できることが示唆さ
れました。
　筆者はガイドラインを軽視している
わけではなく，むしろ重要な「道しる
べ」であると考えています。ただ , ガ
イドラインはその性格上，老若男女誰
にでも適応できる，いわば 80点の治
療になりがちです。その点，グラム染
色を行うことで，目の前の患者に最適
な治療，つまり 100点の治療をめざす
ことが可能になる点で意義があると考
えます。
　また，ガイドラインによる抗菌薬選
択は“診断ありき”となりますが，臨
床医を最も悩ますものこそ，その診断
の部分であることには注意が必要で
す。例えば，高齢の発熱患者の多くは
症状がうまく訴えられず，誤嚥性肺炎
なのか尿路感染症なのか，区別がつか
ないことも少なくありません。そうし
たとき，痰や尿のグラム染色を行うこ

とで，起因菌のみならず，局所におけ
る白血球の増加も確認できます。グラ
ム染色は，鑑別診断の一助にもなるわ
けです。

未来の臨床現場を見据え，
グラム染色を身につけよう

　今後，薬剤耐性菌と格闘しなければ
ならない宿命を背負った世代として，
若手医師は皆，グラム染色の方法を習
得すべきだと考えています。身につけ
るためには，既に熟達した上級医から
学ぶことが一番です。
　とはいえ，そのような指導のできる
指導医も少ないので，細菌検査室の力
を借りる必要があるでしょう。ただ，
昨今，細菌検査室は不採算部門のため
に検査そのものを外注しようという流
れもあります。これに対し筆者は，適
正な感染症診療は，数字には表れない
ものの，院内に細菌検査室があるから
こそ実現できるのだと強調しておきま
す（写真❶）。ベッドサイドに近い場
所でグラム染色の結果が得られなけれ
ば , 狭域抗菌薬での治療を開始するこ
とはできません。
　グラム染色を重視する感染症医であ
れば，研修医と診療しながら“広域抗
菌薬はもったいない”感覚を教育して
いるはずです。グラム染色が時として
患者のアウトカムに直結するというこ
と（写真❷）に気付いてくれれば，そ
れが状況を変える力となり，彼らが指
導医になったとき，グラム染色をさら
に若手へ広めてくれる。そうした積み
重ねが世界中で広がれば，子や孫の世
代を救うことにつながるはずです。臨
床におけるグラム染色のエビデンスを
世界に発信できるのは，“もったいな
い文化”を持ち , 自由にグラム染色が
行える環境にあるわれわれ日本の臨床
医なのです。
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●表　  初期選択された抗菌薬について，グラム染色に基
づいて選択した群と，ガイドラインに基づいて選
択した群とで比較した結果

グラム染色
N＝208

ガイドライン
N＝208

p値
＊p＜0.05

第一選択薬
　狭域スペクトラム
　中間スペクトラム
　広域スペクトラム

167
 40
 10

44
77
93

0.0000 ＊

0.0000 ＊

0.0000 ＊

有効率
　有効
　無効
　不明

186（89.4％）
14（6.7％）　
8（3.8％）　

191（91.8％）
10（4.8％）　
7（3.3％）　

0.2071
0.1999
0.6865

コスト
　薬価の総額 540万円 1289万円

※参考 URL 1）の論文の Table 2, 4, 5を改変して作成

●写真❶：当院の細菌検査室の様子。救急外来に来院した発熱患者のグラ
ム染色を鏡検しながら，総合診療科指導医が研修医に教えている。／写真❷：
術後の不明熱にて，当科に紹介された患者の尿グラム染色。研修医により
多核白血球と小型のグラム陰性桿菌が多数確認され，緑膿菌によるカテー
テル関連腎盂腎炎が疑われた。尿培養でも緑膿菌を検出。2日後に紹介元か
ら電話があり，転院前に採取した血液培養から緑膿菌が検出されたことが
判明。グラム染色により，適切な抗菌薬治療が初日から開始された。
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寄　稿

グラム染色こそ，抗菌薬適正使用の切り札
　谷口 智宏　県立広島病院総合診療科部長



寄 稿

 　吉村 紳一　兵庫医科大学脳神経外科学講座　主任教授

急性期脳梗塞に対する血管内治療の展望

「ホノルル・ショック」から
「ナッシュビル・ホープ」へ

　急性期脳梗塞に対する rt-PA静注療
法が 2005年に認可されて既に 10年以
上が経過し，年間治療数は 1万例を超
えている。しかしそれでもその治療数
は脳梗塞全体の 5％程度にしか相当し
ないと言われている。
　一方，カテーテルを用いて脳血栓を
回収する Merciリトリーバーが 2010

年に，血栓を吸引する Penumbraシス
テムが 2011年にそれぞれ認可され，
rt-PA静注療法の非適応例・無効例に
対する救済が可能となっている。しか
し 2013年に米国ホノルルで開催され
た国際脳卒中学会では IMS III 1）など
複数の RCTにおいてその有効性が証
明されず，われわれ治療医は大きなシ
ョックを受け，「ホノルル・ショック」
と呼んだ。有効性が証明されなかった
理由は，当時のデバイスでは血管再開
通率が低かったことと，治療までの時
間がかかりすぎていたことが考えられ
た。
　その後，短時間に高い血管再開通率
が得られるステント型血栓回収機器が
導入され（図），最初にオランダの
RCT（MR CLEAN 2））がその有効性を
示した。その後，2015年 2月に米国
ナッシュビルで開催された国際脳卒中
学会でさらに 3つの RCT（ESCAPE 3），
EXTEND-IA4）, SWIFT PRIME 5））で有
効性が示され，エビデンス確立後の本
治療の発展を願って「ナッシュビル・
ホープ」と呼んでいる。その後，スペ
インからもう 1つ RCT（REVASCAT 6））
が報告され，計 5つの RCTの結果を
受けて米国心臓協会／米国脳卒中協会
（AHA／ASA）のガイドライン 7）が改訂
された。そこでは，急性期脳梗塞患者
が一定の条件（表）を満たした場合に
は「本治療を受けるべきである」と推
奨されている。
　このように本治療は，最初の治療デ
バイスが導入されてわずか 5年間のう
ちに，いったん有効性が否定された後，

再度肯定されるという激動を経
て，「行うべき治療」と評価さ
れるようになったのである。

国内レジストリーでみる
脳梗塞治療の現状

　さて，わが国の現状はどのよ
うなものであろうか？　われわ
れ日本人は頭蓋内出血率が高い
ため，rt-PAの用量が欧米の 3

分の 2（0.6　mg／kg）に減量され
ている。また，欧米とは人種も
違うため，われわれは 2014年
10月に国内でランダム化比較
試験（RESCUE-Japan RCT）を
開始した。登録開始後すぐに前
述のようにナッシュビルでの報
告が行われ，わずか 19例で登
録中止となったが，同時に開始
した前向き登録試験（RESCUE-
Japan Registry 2）は順調に進行
しており，2015年 11月までに
1000例を超える症例が登録されてい
る。
　その初期解析結果からいくつかの興
味深い事実が明らかとなった。まず発
症後，病院到着までの時間については，
1.5時間以内が 36％，1.5―3.0時間が
17％であり，本研究の参加施設では半
数以上の症例が rt-PA静注療法の適応
時間内に到着していた。また治療内容
は，「rt-PA静注療法のみ」が 19％，「血
管内治療のみ」が 26％，「rt-PAと血
管内治療の併用」が 21％となってい
た。つまり全体の 67％に再灌流療法
が行われるという積極的な姿勢が明ら
かとなった。
　また本研究においては，前述の
AHA／ASAガイドラインの推奨条件を
満たす症例（52例）には，全例で再
灌流療法が行われていた（「rt-PA静注
療法」35％，「rt-PA静注療法＋血管内
治療」 65％）。しかしこの推奨条件を
満たす症例が全体（初期解析時 553例）
の 9.4％しかなかったことには注意が
必要である。つまりこの推奨に従うと，
全体の 9割の患者は治療を受けられな

いことになってしまうのである。
　臨床現場では，これら推奨条件を満
たさない患者の治療はどのようになっ
ていたのであろうか？　本研究におい
ては脳底動脈閉塞症の 70％，軽症例
（NIHSS 4点未満）の 26％，脳梗塞範
囲の広い症例（ASPECTS 5点未満）
の 18％，さらには発症後 12時間以降
も 24％に血管内治療が施行されてお
り，現場では広い適応で血管内治療が
行われていることが明らかとなった。
今回の初期解析ではその治療成績も保
存的治療より良い傾向にあったが，各
条件における有効性については慎重な
検討とフィードバックが必要と考えら
れた。

血管内治療を標準治療として
確立するための 2つの方策

　一方，現場には大きな課題がある。
血管内治療の実施においては全国的に
大きな地域格差が生じているのであ
る。本治療は脳血管内でデバイスを使
用することから安全な実施には技術と
経験を要するため，『経皮経管的脳血
栓回収用機器 適正使用指針 第 2版』
には「日本脳神経血管内治療学会認定
脳血管内治療専門医，またはそれに準
ずる経験を有する医師」が実施医の条
件とされている。このような背景から
本治療が常時施行できる施設数はおの
ずと限られる。ではこれらの施設に症
例を集めれば良いかというと，そうは
いかない。というのも脳卒中の場合，
頭部 CTなどを撮影するまでは脳梗塞
か脳出血かの判定が難しく，全脳卒中
例を少ない施設に集中させるとすぐに

ベッドが埋まり，肝心の症例が受け入
れられなくなってしまうのである。し
たがって，脳卒中患者はまず近隣の
rt-PA静注療法可能な施設に搬入せざ
るを得ない。
　ではどうすれば良いか？　私たちは
大きく 2つの方向性があると考えてい
る。①治療のセンター化，②実施医の
増加，である。
　①「治療のセンター化」については，
当院では，患者が搬入された施設で
rt-PA静注療法を受けた後，当院に転
送し血管内治療を行っている。この連
携システムは，rt-PAを点滴（Drip）後，
搬送する（Ship）ため，「Drip-shipシ
ステム」と呼ばれている。当院ではス
テント型血栓回収機器が導入された
2014年以降，本システムによる治療
を行ってきた。Drip-shipシステムでは
直接搬入例に比べて転送による時間が
加わる点が不利であるため，搬送元施
設との連携を充実させ，搬入から治療
開始までの時間を短縮することがポイ
ントとなる。当院では画像転送などの
導入により時間短縮を図り，直接搬入
例と遜色ない転帰が得られている。
　一方，②の「実施医の増加」につい
ては専門医の少ないエリアに血管内治
療専門医を異動させるか，新たに育成
するしかない。当院では青森県と熊本
県から脳卒中医（内科医）を受け入れ，
国内留学の形で脳血管内治療のトレー
ニングを行っている。この 2人の医師
は，2016年春に地元に戻る予定であ
り，その活躍が期待される。
　さて最後に本治療の近未来である
が，個人的には，地域連携と実施医の
増加によって地域格差が徐々に消失
し，治療器具の改良によって治療成績
もさらに向上することを期待してい
る。そのためには各方面でさまざまな
取り組みが必要である。いつの日か本
治療が全国に普及し，重症脳梗塞の予
後が大きく改善されることを願ってや
まない。 

●参考文献・URL
1）N Engl J Med. 2013〔PMID: 23390923〕
2）N Engl J Med. 2015〔PMID: 25517348〕
3）N Engl J Med. 2015〔PMID: 25671798〕
4）N Engl J Med. 2015〔PMID: 25671797〕
5）N Engl J Med. 2015〔PMID: 25882376〕
6）N Engl J Med. 2015〔PMID: 25882510〕
7）AHA/ASA 2015（血管内治療に関する部
分的アップデート）
http://goo.gl/LRCzlr

●よしむら・しんいち氏
1989年岐阜大医学
部卒，同大脳神経外
科学教室入局。国循
レジデント，米国
ハーバード大マサチ
ューセッツ総合病院
研究員，スイス・チ
ューリッヒ大脳神経
外科臨床研究員など

を経て，2004年岐阜大大学院准教授。13年
より現職。第 32回日本脳神経血管内治療学
会学術総会（日時：2016年 11月 24―26日，
会場：神戸国際展示場）では大会長を務める。
Blog「脳卒中をやっつけろ！」（http://blog.

goo.ne.jp/stroke_buster）。

以下の条件を全て満たす患者はステントリトリーバーを用いた血管内治療を受けるべ
きである（Class I　;　Level of Evidence A）
a. 発作前の modifi ed Rankin Scaleが 0―1点
b.   ガイドラインで推奨されている rt-PA静注療法を発症後 4.5時間以内に受けた急性
期脳梗塞

c. 内頚動脈または近位中大脳動脈（M1）閉塞
d. 年齢が 18歳以上
e. NIHSSが 6点以上
f. ASPECTSが 6点以上
g. 血管内治療（鼠径部の穿刺）が発症後 6時間以内に可能

●表　米国心臓協会／米国脳卒中協会（AHA／ASA）のガイドラインにおける「血管内治
療が推奨される条件」（文献 7より）

❶

❷ ❸

●図　ステント型血栓回収機器を用いた血管内治療
❶血栓内でステントを展開。❷ガイディングのバルーン
を拡張。❸吸引しながらステントと血栓を回収する。
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解いてなっとく
使えるバイオメカニクス
前田 哲男，木山 良二，大渡 昭彦●著

B5・頁208

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02161-6

評 者  髙橋 正明
 群馬パース大教授・運動・動作学

　初学者のための，日常生活での身体
運動や姿勢・動作の力学的理解を深め
る学習書が著された。『解いてなっと
く 使えるバイオメカニクス』である。
理学療法（PT）学科
や作業療法（OT）学
科で力学になじんでい
ない学生を対象に，限
られた時間内で，姿勢
や動作のメカニズムを
理解・納得させるのは
想像以上に難しい。し
かもそこまで対象をは
っきりさせたまとまっ
た教材がなく，本書は
貴重な一冊と言える。
　本書には大きく二つ
の狙いが見て取れる。
一つは日常生活動作や
姿勢のメカニズムを床
反力で明らかにする解
説書としての役割だ。床反力とは人が
立ち，移動するときの床を圧する力を
床から反力として逆向きに受けたとき
の力で，唯一計測できるものである。
コンピューターのおかげでその大き
さ，方向，圧中心が瞬時にわかるので
重力下で行われる動作を理解するには
便利な道具となっている。
　もう一つの狙いは，動作の観察や分
析に必要な生体力学的素養が身につく
学習書である。素養を身につける過程
では，一つの知識や理解を他の状況で
も応用できる認識のレベルにまで高め
ることが必要となる。本書は目的達成
のために，その素養を程よい大きさに
分解し，表ページに一つの質問（課題），

裏ページでその解説という体裁を採っ
ている。力学の基本知識や理解を少し
ずつかつ順序良く学べれば，納得のレ
ベルにまで達するという考えである。

タイトルの「解いてな
っとく」の意味はここ
にある。
　このチャレンジは高
く評価したい。多くの
初学者が救われると思
う。また同業者として
多くの示唆をいただい
た。しかしそれでもま
だ人の動作を力学的に
理解できるようになる
のは大変だとの印象は
強い。本書は人形を用
いて基本的理解を求め
ている。複雑なものを
簡単なもので置き換え
て説明するのは常套手

段だ。しかし人形は動かない。静力学
で扱われる。人は動くことが宿命付け
られた身体を持つ。人は転倒しやすく，
それだけ動きやすい。安定と不安定の
繰り返しで身体を移動させる。これは
動力学の分野であるが，明らかなこと
は静力学の基礎がないと動力学はうま
く扱えない。その意味で静力学の要素
が強い本書はまさに生体力学の入り口
に立った初学者の入門書と言える。
　しかし，本書を読み終わって心配事
がないわけではない。人形から学んだ
基本法則だけでは人の動作を誤って解
釈する危険性が高いからである。学生
は納得するのに自分の身体を使って人
形をまねる。そのときその動きあるい

は姿勢は人と同じではないことに気が
付いてくれるとありがたい。それに気
が付かないときは他者からのコメント
等，人形から人への橋渡しをしてくれ
る何かが必要である。

　本書は自学のための学習書として有
用ではあるが，教師の説明と共に使わ
れる教材としてのほうが力を発揮する
ように思う。

DSM-5 ®診断トレーニングブック
診断基準を使いこなすための演習問題500
Philip R. Muskin●原書編集
髙橋 三郎●監訳
染矢 俊幸，北村 秀明，渡部 雄一郎●訳

A5・頁400

定価：本体4,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02130-2

評 者  松﨑 朝樹
 筑波大診療講師・精神医学

　「DSM-5 ®の問題集」のひと言で言
い表せるこの一冊。大学のころに受け
た試験や医師の国家試験のような選択
式の質問が多数詰め込まれ，その内容
は全て DSM-5 ® につ
いてのものだ。この本
を最初に手にしたとき
の印象は，診断基準の
細かな点を扱った無機
質なつまらぬ本ではな
いかというものであっ
た。しかし，ページを
めくり，問題を解き，
解説を読み始めると，
その印象はすぐに覆さ
れた。この本には，他
の医学書とは違った特
別な価値が見いだせる。
　臨床的にDSM-5 ®を
用いる上で，目の前の
精神障害が典型的なも
のであれば診断に困ることはない。し
かし，典型的ではない症例を目の前に
したとき，DSM-5 ®では何と診断した
ものか困ることがある。また，DSM-
5 ®を用いて操作的に，すなわちアル
ゴリズムに従って診断されるはずのも
のが，細かな基準について曖昧な理解
のまま，大まかな疾患のイメージであ
る理念型に合うかどうかで診断されて
しまっているのを見かけることは少な
くない。この本の問題を解く中，その
曖昧な点を鋭く突いた良問に時折ドキ
リとさせられる。
　この本が活用される場として，さま
ざまな場が想定される。研究には医師
や心理職など多職種がかかわるが，
DSM-5 ®の操作的診断を使いこなすた
めには，十分な理解が必要とされる。
臨床だけに没頭してきた医師は，実際
には DSM-5 ®の細かな基準を把握せ

ずにいることもあり，心理職の中には
医師に比べて経験してきた症例数が少
ない者も少なくない。質の高い研究の
ために，参加する者の DSM-5 ®につ

いての理解を確認する
のに有用であろう。ま
た，精神科の各専門医
をめざす際に，自分の
実力を試す問題集とし
て，さらに強化する参
考書として用いるのも
手であろう。もちろん，
DSM-5 ®の基準を正確
に理解して臨床の場に
生かすのにも役立つ。
そして，それ以上に私
自身が意義深いと考え
るのは，精神医学その
ものの理解を深める
ツールとしての役割
だ。DSM-5 ®に書かれ

ているのは診断基準ばかりではなく，
おのおのの障害の理解を深める情報が
豊富に盛り込まれており，この本も精
神障害それぞれについて理解を深める
たくさんの問題が掲載されている。問
題を解き，解説を読む過程で，さまざ
まな疾患の経過や予後，頻度など，障
害について多くを学べることだろう。
一つひとつの問題は短く，ちょっとし
た隙間の時間を用いて学びが得られる
点もまた良い。
　当初に抱いた印象とは大きく異な
り，実際に本を開いて問題を解き始め
てみると，障害に対する理解が深まる
血の通った内容であり，多くの気付き
と知識を与えられた。DSM-5 ®につい
て，そして，精神医学そのものについ
て，私たちが何を見落としているのか，
そしてその答えが何かを教えてくれる
良い一冊である。

生体力学の入り口に立った
初学者への入門書

精神医学そのものの理解を
深めるツールとなる一冊
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大きな節目の時期に
提示された最新のアプローチ

子どもの診療にかかわる全ての
医師に勧めるマストハブの書

コンパクトにまとめられた
臨床感染症の優れた入門書

市中感染症診療の考え方と進め方　第2集
IDATEN感染症セミナー実況中継
IDATENセミナーテキスト編集委員会●編

B5・頁364

定価：本体5,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02056-5

評 者  清田 雅智
 飯塚病院総合診療科診療部長

　大野博司先生（洛和会音羽病院感染
症科）は，研修医時代に筆者が指導医
として実際に接した勤勉なる先生であ
る。2 年次の 2002 年
に抗菌薬の適正使用を
めざし，自ら講師にな
り感染症の院内勉強会
を自分で計画立案した。さらには院外
でも夏と冬にその勉強会を自主開催
し，それが後に IDATEN感染症セミ
ナーとなり，現在も続いている。彼は
その準備のために深夜まで資料作りに
励んでいたことを間近で見ていたが，
その企画力とバイタリティーには深く
感銘を受けた（研修医ですよ！）。筆
者はこの感染症の勉強会資料を「贈り
物」として受け取っていたが，その内
容はさらに発展し 2006年，医学書院
より『感染症入門レクチャーノーツ』
として上梓された。
　その彼の発案で IDATEN感染症セ
ミナーを 2007年 1月に飯塚病院で行
いたい旨の連絡があった。二つ返事で
了承し，筆者は幹事として全国 80人
の医師と学生さんのお世話をさせてい
ただき，今でも IDATENの活動を陰
ながら見続けている。その当時の参加
者リストは今でも持っているが，現在
色々な分野で活躍をされているのに気
付き，この活動がもたらした効果を今
さらながらに驚いている。
　この飯塚病院開催のスライドも手元
にあるが，IDATENが伝えてきた教育
のコンテンツのレベルは，2005年メ
イヨークリニック感染症科に留学時の
モーニングレクチャーとさほど遜色が
ないことに気付いていた。この教育内

容を活字化した前書が 2009年に上梓
され，筆者は当然のように購読したが，
セミナーを受講できない人に対する重

要なテキストになって
いるという感想を持っ
ていた。
　そして今回，6年の

歳月を経てその第 2集が刊行された。
大野博司先生が勇退し，彼の飯塚病院
の後輩でもある山本舜悟先生と，
IDATENのメーリングリストで素晴ら
しい発言をされていた上山伸也先生が
その事業を引き継いだことに時代の推
移を感じ取った。
　前書に比べて，本書はさらに臨床的
な広さと奥行きを増した本となってい
た。以前は感染症の基礎知識である微
生物や抗菌薬の記載もあったが，省か
れている（つまりはそれを伝える類書
が十分にある）。新たに，小児の感染症，
ワクチン，「風邪」，リンパ節腫脹，
HIV診療，渡航医学の領域の執筆内容
が加わり，時代の要請に沿った内容の
変更が行われていることがわかる。そ
れでも前書より 100ページ以上増えて
いる。
　本書は臨床感染症の優れた入門書と
いう位置付けが確定したと思う。感染
症を極めようとすると，4000ページ
近くに及ぶ膨大な“Mandell”（Saunders）
のような成書をひもとく羽目になる
が，300ページ程度でコンパクトにま
とめられた本書は最初に読むべき本で
あろう。初学者にも，後期研修医にも
対応できている内容であることが，筆
者の目からは確認できた。

今日の小児治療指針　第16版
水口 雅，市橋 光，崎山 弘●総編集

A5・頁1032

定価：本体16,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02084-8

評 者  原 寿郎
 福岡市立こども病院院長／九大名誉教授

　小児科診療の第一線では，重症度・
種類が多様な小児疾患に対応しなけれ
ばならない。本書は小児科医が遭遇す
る疾患ごとに，その領
域の第一線のエキス
パートが，最新の治療
法を具体的かつ実践的
に，重要疾患の「治療のポイント」「専
門医へのコンサルト」「患児・家族説
明のポイント」「看護・コメディカル
への指導」などの情報を盛り込みなが
ら解説してある。また，救急医療の項
では，症候別・疾患別に鑑別法ととも
に治療法が記載してある。
　検査や疼痛緩和のための鎮静法，治
療手技や小児診療に必要な知識も漏れ
なく盛り込まれている。腎・泌尿器疾
患，生殖器疾患，精神疾患，心身医学

的問題，思春期医療，骨・関節疾患，
皮膚疾患，眼疾患，耳鼻咽喉・気管の
疾患，小児歯科・口腔外科疾患など，

特に他診療科と協力が
必要な疾患では，必要
に応じ「専門医へのコ
ンサルト」という項目

で明確に解説してある。そして付録や
資料では小児薬剤投与法の原則，脳死
判定と脳死下臓器提供，標準値，予防
接種スケジュールなど小児科診療に必
要な情報が添付されている。
　本書は 1970年の初版から現在の第
16版まで長い歴史を有し数年ごとに
改訂されているが，今回も編集者の新
しい企画が生かされた意欲的な書とな
っている。
　編集には専門知識が豊富な大学教授

と第一線での臨床経験が豊富な開業医
が参加し，幅広い視野で行われている
点も特徴である。
　今版から小児医療の新しい問題「小
児在宅医療」の章が新設され，訪問診
療，在宅医療の要点が記載されている
点は注目に値する。今後ますます必要
性が増す医療分野で一層実用性が高い
情報源となっていくと思われる。
　各種疾患の治療法については広汎な
情報が簡潔に集約されている。この情
報の包括性は，初期・後期研修医，実
地医家，救急診療に従事する一般小児
科医はもちろん，種々の小児科専門分
野の診療に従事するサブスぺシャリス

トにも有用である。またプライマリ・
ケア医，他科専門医が小児患者に接す
る場面でも大いに力を発揮するだろう。
　小児科学の膨大な知識を全て吸収し
正確に記憶することは不可能に近い。
それが多忙な小児科医にとって臨床の
現場で知識を確認できるよう，コンパ
クトな一冊にまとめられている。治療
に使用する薬剤は実地臨床に役立つよ
う商品名も記載されている。まさに
日々の臨床時に手元に置いて参考にす
べきマストハブの書であると推薦する。

今日の理学療法指針
内山 靖●総編集
網本 和，臼田 滋，高橋 哲也，淵岡 聡，間瀬 教史●編

A5・頁562

定価：本体5,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02127-2

評 者  鶴見 隆正
 湘南医療大リハビリテーション学科長

　深みのある藍色の『今日の理学療法
指針』を手にしたとき，「とうとうこ
こまで理学療法士界は来たのだ」とい
う感慨を覚えた。なぜ
なら，1966年に全国で
わずか 183人の理学療
法士によってスタート
した理学療法士界が，50年という大
きな節目を迎えたこの時期に，医学書
院の名書シリーズである『今日の治療
指針』に，内山靖氏総編集による本書
が加わり，これまでの理学療法士界の
臨床・教育・研究活動の「来し方」が
凝縮され，さらなる理学療法の発展す
べき指針が込められているからである。
　振り返れば草創期の理学療法士教育
は 3年制の専門学校で始まったが，現
在では 98大学，56大学院での教育へ
と進化し，理学療法士国家試験合格者
の累計数は約 13万人となり，その活
動領域は医療から行政，産業保健など
に広がっている。また日本理学療法士
協会は神経理学療法や運動器理学療法
などの 7分野の認定・専門理学療法士
制度を設けるとともに，日本小児理学
療法学会や日本基礎理学療法学会など
の 12分科学会などの臨床研究体制が
整っている。
　一方，この間の医療情勢は激変し，
入院医療の機能分化と医療連携が強化
され，施設医療から地域医療へシフト
している。同時に診療ガイドラインや
診療の標準化，電子カルテなどの IT

化が図られ，質の高い医療体制と地域
包括的ケア体制の整備をめざしてお
り，これらに対応した効果的な理学療
法が求められている。このような中，
病態・障害，評価，治療／介入，リス
ク管理，経過・予後など一連の理学療
法過程を臨床判断の視点で解説し，統
一のフローチャートで可視化した『今
日の理学療法指針』の刊行は，まさに
時宜を得ており意義深い。
　米国理学療法士協会では，「理学療
法における臨床判断」と題した研修会
を 1980年 10月に開催し，臨床への導

入啓発に努めてきたが，広く汎用され
るまでには至っていない。その背景に
は理学療法に関するエビデンスの蓄積

不足と理学療法の個別
性重視などが根底にあ
ったが，現在では臨床
推論の考えと臨床判断

を踏まえた理学療法をいかに適応させ
るかが問われている。その点，本書は，
日々の理学療法業務で担当することの
多い運動器系疾患，中枢神経系疾患，
呼吸循環器系疾患，代謝系疾患などの
他に，重症心身障害児や精神疾患，周
産期を含むウィメンズ・ヘルス，産業
理学療法における健康増進や訪問理学
療法などの全 16章 208項目を取り上
げて，病態・障害を細分化し，病期や
重症度に対応した臨床判断を基に，最
新の標準的アプローチを全てに提示し
ている。これは本書の最大の特徴であ
る。
　臨床現場の理学療法士は，限られた
分刻みの単位内に，impairmentのみで
なく患者・家族の社会参加や活動まで
を視野に入れた個別性のある理学療法
の立案・実施に腐心しているのが現状
である。それだけに今回，分担執筆さ
れた各専門領域のエキスパート総勢
111人の長年の経験則を基盤に，最新
のエビデンスを軸にしたサイエンスと
アートの融合した臨床力の提示は心強
い。各項目には，臨床判断する上でキー
ポイントとなる文献提示と臨床のコツ
を織り交ぜており，読者にとって参考
になるが，今後，改版される際には臨
床判断のクリティカルな情報をさらに
増して，臨場感に富む理学療法を思考
する書となることを願っている。
　『今日の理学療法指針』は，医療最
前線から介護老人保健施設や通所リハ
ビリテーションなどで日々，臨床判断
を重ねる理学療法士にとって必携必読
の書として，また臨床実習に取り組む
学生にとっても理学療法過程を理解す
る上で参考になる良書としてお薦めす
る。
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