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専門医のための血液病学
編集　鈴木隆浩、竹中克斗、池添隆之
B5　頁432　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04772-2］

がんCT画像読影のひきだし
編集　稲葉吉隆
B5　頁248　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04928-3］

レジデントのための
小児感染症診療マニュアル
編集　齋藤昭彦
A5　頁884　定価：9,900円[本体9,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04294-9］

麻酔科レジデントマニュアル　（第2版）
編集　川口昌彦
B6変型　頁456　定価：4,180円[本体3,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04903-0］

精神科レジデントマニュアル　（第2版）
編集　三村　將
編集協力　前田貴記、内田裕之、藤澤大介、中川敦夫
B6変型　頁368　定価：4,180円[本体3,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04932-0］

標準組織学 総論　（第6版）
改訂　岩永敏彦、岩永ひろみ、小林純子
原著　藤田尚男、藤田恒夫
B5　頁384　定価：9,020円[本体8,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04349-6］

標準組織学 各論　（第6版）
改訂　岩永敏彦、渡部　剛
原著　藤田尚男、藤田恒夫
B5　頁584　定価：12,100円[本体11,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04132-4］

標準小児外科学　（第8版）
監修　上野　滋
B5　頁452　定価：8,800円[本体8,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04796-8］

ウォームアップ微生物学
中込　治
A5　頁232　定価：2,420円[本体2,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04929-0］

リハビリテーション医学・
医療コアテキスト　（第2版）
監修　日本リハビリテーション医学教育推進機構、日本リハ
ビリテーション医学会
総編集　久保俊一
編集　角田　亘、佐浦隆一、三上靖夫
B5　頁384　定価：4,400円[本体4,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04959-7］

内部障害のリハビリテーション医学・
医療テキスト
監修　日本リハビリテーション医学教育推進機構、日本リハ
ビリテーション医学会
総編集　久保俊一、海老原覚
編集　上月正博、牧田　茂、伊藤　修
B5　頁288　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04591-9］

動画で学ぼう
PT・OTのためのハンドセラピィ 
［Web付録付］
編集　斎藤和夫、飯塚照史、下田信明
編集協力　秋山洋輔
B5　頁224　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04886-6］

2022年版『系統看護学講座』準拠
解剖生理学ワークブック
編集　坂井建雄、岡田隆夫、宇賀貴紀
B5　頁136　定価：2,200円[本体2,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04688-6］

半日講義
看護過程と看護診断
古橋洋子
A5　頁96　定価：1,650円[本体1,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04251-2］

看護診断　第27巻　第1号
編集　日本看護診断学会
B5　頁74　定価：3,080円[本体2,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04931-3］

看護医学電子辞書16
定価：61,050円[本体55,500+税10%]
［JAN4580492610568］
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皆川　30年ほど前，私はヒトの腱板
の筋内腱に関する研究 1）をしていまし
た。その一環で霊長類の腱板を超音波
装置（以下，エコー）で見てヒトと比
較したいと考えたのですが，研究に必
要なものではないこともあり，時間が
取れず頓挫してしまいました。しかし
興味を捨てきれず，論文を発表した後
も調べ続ける中で先生の著書『哺乳類
の進化』（東京大学出版会） 2）にたどり
つき，特にサルの解剖に関する記述に
興味を抱いたのです。遺体の観察から
動物の実態に迫る研究の奥深さに目を
見張り，ずっとお会いしたいと思って
いました。
遠藤　これまで関心を寄せていただ
き，うれしく思います。
皆川　私は整形外科医として臨床を続
ける中で成長期の障害が増えていると
感じ，子どもの骨格の成長と整形外科
疾患の関係について疑問を持つように
なりました。またヒトと比べて生後数
年で成熟を迎えるキリンなどの動物で
は，成長の過程で骨格系に何か異常は
生じないのか？　これらの疑問に示唆
を与えてくれるのが比較解剖学だと考
えており，臨床疑問を解決するヒント
にもつながると信じています。そこで
本日は，比較解剖学の研究手法につい
て伺い，臨床との接点を探れればと思

います。

形態の観察・比較から 
何を求めるか？

皆川　まず，比較解剖学とはどのよう
な学問領域か，改めて教えてください。
遠藤　今日的意味では，動物の形態を
比較することで進化過程の解明をめざ
す学問です。しかし進化論以前の神学
の時代に，フランスのキュヴィエによ
って形を記載，比較，総合する学問と
して高度に体系化され，生物の形の理
解に大きな影響を与えました。アリス
トテレスの時代から知見が蓄積されて
きた解剖学の，飛躍，発展として位置
付けられます。
皆川　進化過程の解明に向けて，どう
アプローチするのですか。
遠藤　収集した動物の遺体を解剖し，
形態の観察や他の動物との比較から，
その形態の意味を歴史科学として解き
明かします。手法としては，遺跡の発
掘や出土品に刻まれた文字の解読を通
し，当時の政治や社会，文化を把握す
る考古学に近いイメージでしょうか。
　比較解剖学も同様のプロセスをたど
ります。実験で再現できない時間の壁
に，比較と総合から迫ります。例えば，
骨の粗面や筋肉の走行，神経の分岐，

それら一つ一つの部位を他の動物と比
べます。形が背負う歴史と，それが担
う機能を解釈し，実際の形態を得るま
での過程や意味を検討していくので
す。動物は場合によって何億年という
時間をかけ，種の存続を賭して進化を
続けます。その結果生き残った動物の
形には何らかの意味があるはずなので
す。
皆川　研究の根底には，動物の形態に
無意味な進化はないとの仮説があると。
遠藤　ええ。そして形態が担う機能を
解釈し進化の過程を解き明かすために
は，実際に動物にメスを当てて解剖し
解釈するほかありません。そう考えて，
私は解剖を行っています。
皆川　先生の実践する比較解剖学は，
動物や生物全体を対象とした学問なの
ですね。一方でわれわれ医師が学んで
きた「解剖学」は，人体解剖学に特化
し，臨床に活かすために正常像を理解
するものでした。
遠藤　国内で解剖学と言えば，一般に
医師をはじめとする医療職種のための
職業資格教育のカリキュラムを指しま
す。それは新しい知見を得るサイエン
ス本来の目的に沿うものではなく，実
態は試験勉強の類です。医学部は医師
養成が目的ですから，動物の進化の過
程を解明しようとする解剖学本来の学

■［対談］比較解剖学と医療の邂逅（皆川洋
至，遠藤秀紀）	 1 ― 2 面

■［FAQ］非循環器専門医のための心不全
薬物治療Uｐ to date（柴田龍宏）	 3 面
■［インタビュー］不合理な「強制入院」を生
まないために（杉浦寛奈）	 4 面
■［連載］因果推論レクチャー	 5 面
■MEDICAL LIBRARY	 6 ― 7 面

問にならないのは致し方ないでしょう。
　ただ国内では，サイエンス本来の目
的が，実学を重視するあまり見落とさ
れがちです。比べて欧米では医学部の
みならず理学の分野でも解剖学が扱わ
れます。自然科学の一分野として解剖
学や形態学が位置付けられ，動物の進
化を研究しているのです。一人の研究
者として，国内でも基礎的な解剖学が
より広がればと期待しています。

綿密な観察を通して 
見えないものを明らかにする

皆川　遠藤先生はサルやゾウ，パンダ
など幅広い動物を研究対象とし，発見
を成果として残しています。どこから
研究の着想を得ていますか。
遠藤　先人の残した研究成果はもちろ
んのこと，ちょっとした雑談がきっか
けになることも多いです。「あそこと
ここのタヌキでは形が違う」との噂話
があると，研究意欲が湧きます。
皆川　地域によって形が異なることが
実際にあるのでしょうか。
遠藤　例えば傾斜地と平地に住むタヌ
キでは，肩甲骨の形状が微妙に異なり
ます。遠目で見たらわからない程度で

　「動物の形態を徹底的に観察することで，進化の過程を
明らかにしたい」。その一心から遠藤秀紀氏は，動物の遺
体を集めて観察し，他の動物との比較によって進化の歴
史科学的解明をめざす比較解剖学の実践を続けてきた。
同氏の著した書籍に影響を受け比較解剖学に着目した整
形外科医の皆川洋至氏は，人体の成長や機能に関する臨
床疑問を解決する糸口としての援用を試みる。遠藤氏が
実践する研究や研究姿勢に関する話題から，比較解剖学
と臨床の接点が浮かび上がった。

対談

皆川 洋至氏
城東整形外科 副院長

遠藤 秀紀氏
東京大学総合研究博物館 教授

形態の観察を通して機能を解き明かす

遠藤氏が所属する東京大学総合研究博物館の本郷本館にて撮影。
常設展示「UMUT オープンラボ――太陽系から人類へ」では，多様な動物の遺骨や剥製を展示している。

比較解剖学と医療の邂逅



（2）　　2022年3月7日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 　　第3460号

（1面よりつづく）

すが，棘上窩や棘下窩の面積を比較す
れば有意差が出ますよ。自然環境から
求められる機能が異なるため，適した
進化を遂げるのでしょう。傾斜地が多
い山地では登る動作が増えるので，腕
を上げるための棘上筋が肥大する。平
地では登る動作のための進化は不要と
なる一方，天敵から逃げたり獲物を捕
まえたりするのに適した，より速く走
るための進化を遂げます。生息する地
域以外にも，気温や時代など，動物を
取り巻く環境全てが形態の変化に影響
します。
皆川　形態の相違から機能差を見いだ
すには，各動物の動きの把握が必要な
のですよね。
遠藤　はい。まず生きた動物の動きを
可能な限り観察します。手も脚も背骨
も，名称は同じでも動物によって使い
方が全く異なるので，その動物の動き
を頭の中に蓄えます。その後遺体を解
剖する際，生息環境が異なる集団間や
種間で，形態を比べてみようと発想し
ます。
皆川　理学療法士の着眼点に近いです
ね。彼らは整形外科医が着目するより
もはるかに微細な動きの変化まで綿密
に観察し，隠れた症状や障害を見つけ
出します。比較解剖学を極めていけば，
1個の骨のわずかな突起などから理論

を構築し，その動物に特徴的な動きを
語れるかもしれませんね。
遠藤　その眼を持とうと努力しなが
ら，研究を続けています。恐竜などの
絶滅した動物では，世界中の研究者が
同じ骨を見ています。にもかかわらず，
生きている実物を見ることができない
がゆえに多様な解釈が世界各地から生
まれます。同じ骨に対し，それぞれの
研究者がどこに着目し，異なる結論に
至ったのか。研究者一人一人の考察の
過程が大変興味深く，最も盛り上がる
場面です。
皆川　研究が同時多発に進む観点で
は，整形外科の領域も共通です。エコー
の誕生や機器の進化による画質向上な
どにより，それまで見えなかった，よ
り詳細な皮下組織が可視化されまし
た。高精細の画像からは新しい病態像
の発見や治療法が生まれる。画質向上
の恩恵を世界中の医師が同時に受ける
ので，生まれるアイデアもやはり同時
多発的に提示され，診療の可能性が大
きく広がります。

研究から得られる知見を 
より広げるために

皆川　遠藤先生は研究対象を絞らず，
提供の連絡があった全ての動物遺体を
受け入れていると聞きます。意図的に
そうしているのですか。
遠藤　ええ。遺体に対し，研究対象で
ないから必要ないとの態度は絶対に取
りません。比較することで新しい知見
を得ていく解剖学・形態学では，研究
の守備範囲が広いほどより多くの発見
があると考えているからです。解剖す
る動物の種を選り好みしているうち
は，まだ初心者ですね。
皆川　対象を広げれば得られる収穫が
大きくなる一方で，成果としてまとめ
るための手続きが増えて時間がかかり
ます。一人の科学者として研究成果を
上げる責務もあり，苦労も多いのでは
ないですか。
遠藤　そうですね。近年は業績審査や，

学生であれば奨学金などの審査に，成
果偏重の傾向が強まっています。ただ
解剖学を極めていくために，できる限
り広範囲に研究を行うようにしていま
す。専門の動物種などというのを誇示
し，自身の専門を限定してしまえば，
視野を狭めます。医学も同様ではない
ですか。
皆川　おっしゃる通りです。自身の専
門領域に偏ると領域間の谷間を作りか
ねないので，注意が必要です。外科の
領域で言えば，乳がんの摘出後に瘢痕
が残り皮膚が縮むことで，腕を上げる
と肩に痛みが現れる患者さんが多く存
在します。けれども乳腺外科の専門医
にとって肩は専門外です。執刀した医
師から治療法がわからないと言われれ
ば，患者さんも「命が助かったから痛
みは我慢するしかない」と思ってしま
う。しかし，肩関節機能の低下に対す
る治療法は存在するのです。その治療
ができる専門医に紹介するためには，
治療が可能だとの認識が必要です。患
者さんを適切に治療するために，われ
われ医師にも専門領域外まで含めて広
範に学ぼうとする姿勢が必要でしょう。

臨床にも求められる 
形態と機能の理解

皆川　実は近年，医師にとっても形態
を観察し，その機能を考える重要性が
増しているのです。
遠藤　そうなのですか！　具体的に
は，どのように臨床に活かされていま
すか？
皆川　患者さんへの診断と治療に直結
します。これまで，整形外科医は手術
適応のない患者さんに対して，内服薬
の処方で対応してきました。関節リウ
マチなどの全身疾患であれば，内服に
よる全身への投与が適切でしょう。た
だ，局所の痛みに対しても薬物治療で
対処するのが適切なのかが疑問視され
てきました。その問題を解決したのが，
エコーの普及です。エコーによって，
近年は痛みを引き起こす腱や神経の動

きまで可視化されました。注射などで
局所的に介入し，痛みを緩和できるよ
うになったのです。形態とその機能の
関係を理解し，痛みを引き起こす部位
を見つけることがその前提になるの
で，エコーを用いる医師が解剖学や形
態学の知識を学んでいます。
遠藤　解剖学は学問的な発展が見込め
ないと言われることも多くあるので，
そう言っていただけるとありがたいで
すね。動物の形態も人間の形態も，解
剖学はまだまだ謎だらけで，これから
もさまざまな発見が得られるはずです。

＊
皆川　お話を伺って，当たり前だと思
っていたヒトの構造には，環境の変化
に適応してきた，言い換えれば，生き
るために獲得してきた機能が形として
表現されている点，そして動物と比較
することで形態と機能の関係がより鮮
明になる点を学ばせていただきまし
た。冒頭でお話しした臨床疑問につい
ても，比較解剖学の視点から解釈する
発想を持つのが極めて重要であると実
感しました。
遠藤　遺体は，知の宝庫です。形態の
観察を通して，生物に関する多数の発
見を得られます。比較解剖学の視点で
得るそれらの知見は，臨床ですぐに活
用できるものではないでしょう。でも，
比較解剖学のセンスがあれば，ヒトと
いう種を数多ある動物の中の一種とし
て相対視できるようになり，体のトラ
ブルが起こる必然性やその要因に気付
く力を高めることに繋がります。皆川
先生のお話のように，臨床の疑問を解
消するためのセオリーが得られるので
す。本日の対談を機に，ぜひ比較解剖
学に興味を持っていただければうれし
く思います。 （了）

●みながわ・ひろし氏
1989年自治医大卒。秋田県
内の複数病院で勤務の後，米
Mayo Clinicでの研鑽を経て，
2004年より秋田大病院整形
外科講師。06年米 Univer-
sity of Texas Health Science 
Centerを経て，08年より現
職。博士（医学）。運動器疾
患へのエコーを用いた診療を
世界に先駆けて提唱し導入
した。

●えんどう・ひでき氏
1991年東大農学部卒。92
年国立科学博物館研究官，
2005年京大霊長類研究所
教授を経て，08年より現職。
博士（獣医学）。動物の遺
体を収集し，観察から進化の
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「比較解剖学のセンスが，臨床で体の
トラブルに気付く力の向上に繋がる」

「自身の専門領域を越え広範に
学ぶ姿勢が医師にも求められる」

●写真　「ヒトと比べて極端に体重が大
きい動物では，膝の軟骨が潰れること
はないのですか？」（皆川氏），「あり
ますね。例えば象では 5トンほどにも
なりますから」（遠藤氏）



今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。
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　急性・慢性心不全診療ガイドラインに
基づく標準的心不全治療（GDMT）の徹
底は，心不全患者さんの予後を大きく左
右します。ここ数年で新たな心不全治療
薬が続けて承認され，使い分けに迷う先
生も多いでしょう。本稿では，非循環器
専門医の先生も知っておきたい，心不全
薬物治療について取り上げます。

FAQ

1
心不全の病態は複雑に感じます。
非循環器専門医が押さえておくべ
き分類はありますか？

　心不全の治療方針を考えるに当た
り，キモとなる 2つの分類があります。
一つ目は検査施行時の左室駆出率（Left 
Ventricular Ejection Fraction：LVEF）に
よる分類です。LVEF40％未満を LVEF
の低下した心不全（HFrEF），LVEF 
50％以上を LVEFの保たれた心不全
（HFpEF），そしてその境界である

LVEF 40～50％を LVEFが軽度低下し
た心不全（HFmrEF）として分類します。
　二つ目は心不全ステージ分類です
（図 1） 1）。「心不全とは，心臓が悪いた
めに，息切れやむくみが起こり，だん
だん悪くなり，生命を縮める病気で
す」 2）という一般向けの定義からもわ
かるように，多くの心不全は時間経過
とともにステージが進行していきま
す。心不全の発症予防から終末期に至
るまでを時間軸（ステージの変化）で
とらえ，ステージの進行や増悪を抑制
して生命予後を改善することが心不全
診療の目的です。
	  Answer…LVEFによる分類とス
テージ分類の把握が，心不全診療の鍵に
なります。特にステージ分類を患者さん
と共有することが，目標を持った心不全
治療につながり，予後改善が期待できま
す。

FAQ

2
近年登場した新薬を含め，心不全
の薬物治療はどのように行えば良
いのでしょうか？

　ステージ C以降の症候性となる心不
全治療を，LVEFに応じて考えていきま
しょう（図 2） 2）。まず基本となるのは
エビデンスが豊富なHFrEF治療です。
アンジオテンシン変換酵素（ACE）阻
害薬／アンジオテンシン II受容体拮抗
薬（ARB）とβ遮断薬を，忍容性が
ある限り最大限用います。忍容性の指
標は，血圧や腎機能，血清 K ＋値（4.0～
5.0　mmol／L） 3），β遮断薬ではこれらに
加えて心拍数（洞調律 60～70　bpm程
度，心房細動 70～80　bpm程度）など
です。上記薬剤にミネラルコルチコイ
ド受容体拮抗薬（MRA）を加えたもの
が第一選択となるHFrEF基本薬です。
　効果が不十分な場合には，ACE阻
害薬／ARBをアンジオテンシン受容体
ネプリライシン阻害薬（ARNI）へ切
り替えます。心血管に保護的に働くナ
トリウム利尿ペプチド（NP）系を賦
活化させる作用と，HFrEF標準治療薬
である ARBの作用を併せ持つ ARNI
では，ACE阻害薬と比較して，HFrEF
患者の予後を有意に改善することが示
されています 4）。ARNIは 1回 50　mg／
1日 2回で開始し，2～4 週間の間隔で
忍容性に応じて 1回 200　mgまで増量
可能です。ACE 阻害薬から変更する
際は，血管浮腫を避けるために最低
36時間空けてください。
　さらに糖尿病治療薬であるナトリウ
ム・グルコース共輸送体 2（SGLT2）阻
害薬のダパグリフロジンとエンパグリ
フロジンも，糖尿病の有無にかかわらず
HFrEF患者の予後改善効果が示されて
いる 5， 6）ため導入を検討します。SGLT2
阻害薬は初期投与量＝目標投与量で
す。ARNIも SGLT2阻害薬も利尿効果

を有するため，導入後は適宜利尿薬を
調整しましょう。ACE阻害薬／ARB／
ARNI，β遮断薬，MRA，SGLT2阻害
薬が新時代の HFrEF基本薬です。
　一方で HFpEFの予後を改善する薬
物治療はまだ確立しておらず，うっ血
に対する利尿薬と，高血圧や糖尿病，心
房細動などの併存症の治療が中心にな
ります。心不全入院抑制効果の報告 8）

があることから，MRAは選択肢の一
つになるでしょう。また，国内未承認
ですが，糖尿病の有無にかかわらずエ
ンパグリフロジンが HFpEFの予後を
改善することが近年報告 9）されてお
り，今後 HFpEF治療は大きく変わる
かもしれません。HFmrEFに関しては
まだ情報が少なく，現時点では HFrEF
に準じて治療するのが一般的です。
	  Answer…ACE 阻害薬／ARB／
ARNI，β遮断薬，MRA，SGLT2 阻害
薬がHFrEF に対する新時代の基本薬で
す。HFrEFのさらなる予後改善をめざし，
全ての薬剤を導入検討しましょう！

FAQ

3
心不全患者は，どこまで非循環器
専門医でフォローし，どこから専
門医にコンサルトすべきですか？

　初発の心不全を診た場合，原因の鑑
別が重要です。特に HFrEFを発見した
時は，ぜひ専門医に精査を依頼してく
ださい。HFpEFに関しては，心機能が
一見よく見えるだけに，紹介のタイミン
グが難しく感じるかもしれません。例え
ば利尿薬を減量するとすぐうっ血する
一方で，利尿薬の増量で腎機能の悪化
や血圧低下を来しやすいなど，volumeの
安全域が狭い場合は，二次性心筋症や
弁膜症が隠れていることもあるので，
ぜひ専門医にコンサルトしてください。
　前述の通り HFrEF治療の基本薬は
ACE阻害薬／ARB／ARNI，β遮断薬，
MRA，SGLT2阻害薬です。これらは
非循環器専門医の先生でも積極的な導
入・増量をご検討ください。心不全は
「安定」しているように見えても，実

は「寛解」しているにすぎません。症
状が悪くなってから薬剤の増量や追
加，変更を検討するのではなく，忍容
性とコストの問題が許容される限り，
たとえ症状がなくてもさらなる予後改
善をめざして常に薬剤を見直す視点を
持つと，一歩進んだ心不全治療につな
がると思います。ただし，薬剤を見直
してもなお症状コントロールに困る場
合はコンサルトするタイミングです。
　心不全治療の併用薬としてイバブラ
ジンやジギタリス，経口強心薬なども
ありますが，やや専門的な使用法とな
るので，ぜひ専門医と共に使用を検討
してください。
	  Answer…初発の心不全，難治性
の心不全はぜひ専門医にご紹介くださ
い。基本薬は，非循環器専門医の先生で
も積極的な導入・増量を検討しましょ
う。たとえ安定していても，常に薬剤を
見直すことが予後改善につながります。

もう
一言

近年，加齢に伴う野生型 ATTR
アミロイドーシス（ATTRwt）の
頻度が意外に高いことがわかり，

HFpEFの 1割以上が心アミロイドー
シスとも報告 10）されています。治療薬
や予後の考え方が他のHFpEFと異なる
ため，とにかく心アミロイドーシスを疑
うことが重要です。大抵の場合，高齢
男性の難治性 HFpEF患者として遭遇
します。心エコーで左室肥大があるに
もかかわらず心電図が低電位であった
り，両側の手根管症候群や脊柱管狭窄
症を合併していたりしたら，ATTRwt
を疑って専門医に相談しましょう！
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●図 1　  心不全とそのリスクの進展ステージ
日本循環器学会／日本心不全学会．急性 ･慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）
https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2017/06/JCS2017_tsutsui_h.pdf（2022年 1月 15日閲覧）

●図 2　  心不全治療アルゴリズム
日本循環器学会／日本心不全学会．2021年 JCS／JHFSガイドライン　フォーカスアップデート版　
急性・慢性心不全診療
https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2021/03/JCS2021_Tsutsui.pdf（2022年1月15日閲覧）
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護すべき”との先入観を持つ人は少な
くありません。医療者も自傷・他害予
防や患者の保護の観点から強制入院を
行うように教育を受けています。しか
し精神科への入院で自殺は予防できな
いと報告されており 4），入院治療の効
果は絶対ではありません。また，精神
障害の有無によって犯罪率に差はない
と言われています。そもそも治安維持
の手段として医療を活用するのは適切
ではなく，人間の自由や人権を制限す
ることを入院という形で正当化しては
ならないのです。
――杉浦先生は現在の医療制度のどこ
を問題視していますか。
杉浦　サービスを提供する側である医
療者の視点に重きが置かれ過ぎている
点です。CRPDは，障害者に関係する
法律，政策，サービスの策定などの場
に当事者の参画を求めており，“Noth-
ing about us without us（私たち抜きで
私たちのことを決めないで）”をスロー
ガンに掲げています。日本も医療者と
当事者，双方の視点に同等の価値を置
いて医療の在り方を探る必要があると
考えます。私はこのことを重視し，強
制入院を経験した当事者の声を当事者
の視点を交えて集める協働質的研究 5）

を 2016年より始めました。

強制入院体験者の思いを 
当事者の視点で解釈する

――杉浦先生が行った研究の詳細を改
めてお話しください。
杉浦　日本および，宗教的・経済的背
景が日本とは異なるインドの精神科で
の入院経験を持つ当事者 40人とその
家族40人，主治医10人にインタビュー
を行い，入院決定時の経験や意思を尋
ねたものです。その結果，当事者から
は「家族や医師が自分の意見に耳を傾
けてくれなかった」「入院が必要な理
由や入院後の生活に関する説明が不十

●すぎうら・かんな氏
2004年東京女子医大
卒。11年英ロンドン大
衛生熱帯医学大学院修
士課程修了（公衆衛生
学），20年東大大学院
博士課程修了（医学）。
日本および途上国の精
神保健サービスに関心
を抱いてWHO精神保健・物質乱用部専門
官，外務省国際保健政策室外務事務官などを
務めた後，16年より現職。精神科外来診療
に携わりながら，強制入院の経験に関する研
究を続ける。

その入院治療，本当に適切？

――強制入院とはどのような入院形態
を指すのでしょうか。
杉浦　日本の精神科には主に措置入
院，医療保護入院，任意入院の 3つの
入院形態があり，患者本人の同意を必
要としない前者 2つが強制入院あるい
は非自発入院と呼ばれています（表）。
このうち措置入院は，精神保健指定医
2人の診察に基づき自傷・他害の恐れ
があると判断された場合にのみ適用さ
れます。対して医療保護入院に厳格な
要件はなく，患者の保護を目的に精神
科医と家族等が意思決定を代行しま
す。患者本人の意思を問わない入院治
療が行われるため，精神科への恐怖感
を抱く患者や家族もいます 2）。
――日本では精神科入院患者の約半数
が強制入院を経験しており（措置入院
0.6％，医療保護入院 48.3％） 1），この
数値は諸外国に比して明らかに高いと
言われています。
杉浦　ええ。そもそも国内の強制入院
例の大半を占める医療保護入院は，他
国に類を見ない制度なのです。以前は
韓国にも同様の入院形態がありました
が，当該法律に対し「人権侵害を最小
化する原則に違反している」として
2016年に違憲判決が下り廃止されま
した。さらに，国際的には措置入院を
含めた全ての強制入院を撤廃する機運
が高まっており，アイルランドやオー
ストラリア，南米諸国など人権保護の
意識が強い国では実際に廃止されてい
ます 3）。
――日本は世界の潮流に逆行している
印象です。なぜ現状が許容され続けて
いるのでしょう。
杉浦　理由の 1つに，精神障害者に対
するスティグマが挙げられます。さま
ざまな社会的背景から“精神障害を患
う者は危険もしくは弱い存在だから保

分だった」などの声が両国に共通して
聞かれました。一方で家族や主治医か
らは「当時の患者に意思決定能力はな
い」「治療の必要性や説明を理解でき
ないだろう」といった意見が上がりま
した。入院や治療の意思決定に自分も
加わりたいと思いを巡らせる当事者に
対して，精神障害者は正常な判断がで
きないと決め込む家族と医師。精神科
の入院決定時の強いパターナリズムと
意思疎通の貧弱さが明らかになりまし
た。
――どのような点に配慮して本研究を
実施したのでしょうか？
杉浦　インタビューガイドの設計から
インタビュー実施，結果の解析，論文
化に至るまで，強制入院経験を持つ当
事者に研究者として加わってもらった
点です。強制入院の経験に関する先行
研究のほとんどは，医療者が主導して
進められていました 6）。しかし当事者
にとって重要な話題を医療者が研究課
題にするとは限らず，また医療者を前
にした当事者はネガティブな意見を言
いにくい場合があります。当事者との
“協働（co-production）”質的研究とい
う研究デザインを実践したことで，患
者の声をより正確に分析できたと考え
ています。

患者と家族，医師の全員が 
納得できる選択肢とは

――当事者と家族・医師との間に生じ
る意見のすれ違いを減らすために，精
神科医に求められる姿勢は何でしょう。
杉浦　まずは現状を批判的に吟味する
ことです。主治医へのインタビューを
通してわかったのは，医師が精神保健
福祉法や病棟のプロトコルに忠実であ
ろうとし過ぎること。医学は日々進歩
しているので，既存の制度や毎日の診
療の妥当性を検討し，変化を促してほ
しいのです。自分の提供している医療
が最善かを常に検討することが重要で
す。
――自分が受けてきた訓練や現在の診
療内容を疑問視するのは，医師にとっ
て勇気がいることです。
杉浦　そうですね。しかしこれは精神
医療の質向上のためでもあります。現
在の精神医療は，治療方針を決定する
際の責任が医師に集中しやすい構造に
なっています。そのため「帰宅させて
病状が悪化したら困る」と考えて，安
全策として強制入院を選択する医師も
いるでしょう。ところが不本意に入院
が決まった患者は，医師や家族に不信
感を抱きます。すると治療効果が弱ま
ったり，家族関係の悪化から退院後の
生活が困難になったりしてしまう。そ
れを防ぐために，強制入院だけでなく，
患者と家族，医師の三者ともが納得で
きる選択肢を 1つでも多く持つことが

大切です。
――そのためにはどのような心掛けや
取り組みが必要なのでしょう。
杉浦　入院が必要と判断した場合にも
患者や家族と積極的に意思疎通を行
い，できる限り任意入院を選択するこ
とです。また，ピアサポーターやオン
ブズマンなど他職種を巻き込んだ支援
付き意思決定を実践できるようなサー
ビス構築も重要になります。患者の思
いを尊重し，患者自身が医療を選べる
環境の醸成が欠かせません。
　例えば①日頃の外来でも患者が話し
やすい環境を作る，②患者を信頼する，
③一方的に患者に解決策を押し付けて
いる可能性に気付く，④患者の話を批
判せず共感する，の 4点を意識するこ
とから始めるとよいでしょう。精神障
害者も一人の対等な市民であると考
え，その声に耳を傾けてください。私
自身，この度の研究を通じて「患者さ
んはこんなことを求めていたのか」と
何度もハッとさせられました。診察中
のやり取りだけでは見えない患者さん
の思いを知り，一人でも多くの医療者
が現状に疑問を呈して声を上げれば，
未来はきっと変わります。海外の事例
だけでなく，日本の身体科ですでに実
践されている意思決定支援の在り方に
もアイデアはたくさんあるからです。
強制入院で不合理な思いをする方が少
しでも減ることを心から願っていま
す。 （了）

　13万 1726人――。これは，日本で自分の意思が問われないまま精神科に入
院している，すなわち強制入院の状態が継続している患者の総数である 1）。強
制入院は精神障害者への差別だとして国連が定める障害者権利条約（CRPD）
に反しているにもかかわらず，その件数は数十年にわたり増加傾向にある。強
制入院の経験に関して研究を行う精神科医の杉浦氏は，現状を変える 1つの鍵
として「医療者と当事者，双方の視点に同等の価値を置いて医療の在り方を探
る」ことを挙げる。その真意は何か。日本の強制入院の実態と杉浦氏の研究か
ら見える，精神医療の在るべき形に迫る。

●参考文献・URL
1）国立精神・神経医療研究センター．精神
保健医療福祉に関する資料――630調査（令
和 2年度）．
2）杉浦寛奈，他．当事者と精神科医とで，「強
制入院」に対する率直な思いを話し合おう．
精神看護．2021；24（6）：506︲17．
3）Bull World Health Organ. 2020［PMID：
31902962］
4）Piers G, et al. Alternatives to Coercion in 
Mental Health Settings：A Literature Review. 
2018.
https://bit.ly/3GGcd56
5）Sugiura K. Users’ involvement in decision-
making：Lessons from primary research in In-
dia and Japan. In：Stein MA, et al, editors. Men-
tal Health, Legal Capacity, and Human Rights. 
Cambridge University Press；2021. pp378︲95.
6）Int J Law Psychiatry. 2020［PMID：
33246221］

不合理な「強制入院」を生まないために
杉浦 寛奈氏 に聞くinterview （横浜市寿町健康福祉交流センター診療所）

●表　精神科における入院形態の概要と 630調査における令和 2年度の入院件数

対象 診察者 同意者 指示者 件数 1）

措置入院 入院しなければ自傷・他害のお
それのある精神障害者

精神保健指
定医 2人 不要 都道府県

知事 1,494件

医療保護
入院

入院を必要とし，自傷・他害の
おそれはないが，任意入院を行
う状態にない精神障害者

精神保健指
定医 1人

家族，後見人，保
佐人等のうちいず
れか 1人

不要 130,232件

任意入院 入院を必要とし，本人の同意が
ある精神障害者 医師 不要 不要 136,502件
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政策などの集団レベルで影響を及
ぼす曝露効果の推定は，公衆衛生
の観点からも重要である。
差分の差分法では，曝露群と非曝
露群のアウトカムの差が曝露前後
でどう変化したかを評価すること
で，興味ある曝露の効果を推定する。
分割時系列分析では，特定の時間
前後の変化をとらえることで，興
味ある曝露の効果を推定する。

　疫学研究が扱う（介入を含む）曝露
の中には，パンデミックや政策など，
集団レベルで広く影響するものもあり
ます。今回は，集団レベルの曝露効果
の推定手法について学びましょう。

集団に影響する曝露の特徴
　本連載でこれまで対象としていた曝
露は，薬剤など主に個人レベルで変わ
り得るものでした。曝露群と非曝露群
が存在し，傾向スコア分析などで交絡
を調整し，両群のアウトカムの差分を
曝露の効果として推定しました。
　しかし，集団レベルで影響する曝露
の場合，個人間の影響などをとらえる
のは難しく，個人レベルのアプローチ
が政策示唆を考える上で有用とは限り
ません。また同時期の同一集団内には
対照群がいない状況が多いため，別の
集団や曝露開始前の同一集団との比較
になります。このような比較を行って集
団レベルの曝露効果を推定するには，こ
れまでと違った工夫と仮定を要します。

差分の差分法
　曝露（政策介入など）を受けた集団
の他に非曝露群の集団があり，両群に
て曝露前後の 2時点以上での測定があ
る場合には，曝露による効果と曝露以
前からの群間の違いとを判別できる可
能性があります。例えば，ある地域の
みに適用される政策介入の，医療費に
及ぼす影響を調べたいとします。実際
に政策介入を行ったときの医療費と，
反事実的にその地域で政策介入を行わ
なかった場合の医療費を比べたいので
すが，その地域で政策介入を行わなか
った場合の医療費は観測できていない

ので，比較できません。
　もし近隣にこの政策介入を行わなか
った地域があれば，その地域を対照と
して比較できるかもしれません。しか
し，非適用地域での医療費はもともと
適用地域と多少異なるはずなので，非
適用地域の結果が適用地域で反事実的
に政策介入が行われなかった場合の結
果と同様と見なすのは難しそうです。
そこで，差分の差分法（Difference-in-
differences method：DID法）では，非
適用地域での医療費の前後の変化（差
分）を適用地域において政策介入が行
われなかったときの医療費の変化と見
なし，適用地域の実際の変化と比較し
て（差分を取って）適用地域における
因果効果を推定します（図 1）。
　具体的には，適用地域と非適用地域
で介入前後に測定を行い，適用地域に
よる介入前後の医療費の平均をそれぞ
れ Ȳ 10 Ȳ  11，非適用地域による介入前後の
医療費の平均をそれぞれ Ȳ 00 Ȳ 01と表す
と，介入前後の変化の差分，（Ȳ 11－Ȳ 10）－
（Ȳ 01－Ȳ 00）を因果効果として考えます。
実際の解析では，Y＝α＋β XX＋β TT＋
β XTX ＊T＋……〔X＝曝露（介入），T＝
曝露前（＝0）または後（＝1）〕とい
うように，曝露の変数とタイミングの
変数，そしてそれらの交互作用項を含
めた多変量回帰モデルを作成し，交互
作用項のβ XTを因果効果として考えま
す。交絡する可能性のある因子は多変
量回帰モデルの中で調整します。また，
差分を取ることで未測定交絡もある程
度調整できると考えられています。ち
なみに集団レベルで影響を及ぼす曝露
の効果を推定するため，曝露前後で同
一個人がいてもいなくても検討できま
す（註 1）。
　差分の差分法による推定が適切に行
われるにはいくつかの仮定が必要です
が 1），特に重要なのは「平行トレンド
仮定」と呼ばれる仮定です。これは曝
露が生じなかった場合には，2測定の
差分は同じ，すなわち変化が平行であ
るとの仮定になります。曝露前の複数
時点に測定し，両群の変化が平行であ
ると確認できれば，平行トレンド仮定
を傍証します。また，曝露と同時期に
アウトカムの変化に影響を与える因子
（ショック）が存在し，その影響が 2

群間で異なるときも，平行トレンド仮
定が満たされないことになるので注意
が必要です（得られる効果量が，見た
い曝露の効果とショックの混合物とな
ってしまい，曝露の効果を正しく推定
できなくなる）。これらの仮定の妥当
性や推定される因果効果の有無は，ア
ウトカム指標の選択（差または比，す
なわち Yがそのままか対数変換する
か：第 8回参照）によって変わり得る
点も心に留めておきましょう 2）。
　なお，COVID-19による診療状況の
変化を見る場合などには，同時期の同
一集団の中で非曝露群を求めることは
できませんが，前年度の同一集団にお
ける月や週ごとのトレンドを非曝露群
のように扱うことで，曝露の効果を調
べることもできます。

分割時系列分析
　分割時系列分析とは，集団全体が影
響を受けるため非曝露群がいないもの
の，ある時間を境に（閾値として）曝
露が生じる場合に用いられる分析方法
です。曝露発生前後の複数時点に（で
きるだけ多く）測定を行います。例え
ば診療報酬改定で，ある診療行為への
報酬や条件に変化があった場合，その
タイミング（3～4月の間）で診療行
為の数に大きな変化が起こります。こ
の変化を，曝露の効果としてとらえる
のが分割時系列分析〔Interrupted Time-
series（ITS）analysis〕です。同年の 3
月と 4月では診療報酬改定以外には集
団に大きな変化はないと仮定すると，
診療行為の数の変化は，診療報酬改定
という曝露（政策介入）の効果と見な
せます。
　実際の解析では，多変量回帰モデル
の中に時系列での変化について組み込
みます。多変量モデルの作り方でさま
ざまな変化の条件を課すことができま
すが 3），代表的には Y＝γ＋δ XX＋δ TT
＋δ XTX ＊T＋……という差分の差分法
とよく似たモデルを用います（Xは曝
露開始時点以前か以降かの二値変数，
Tは時間変数）。曝露開始とともに Y
の推定値がδ Xだけ不連続に変化する
モデルとなり，傾きもδ XTだけ変化し
ます。したがって，δ Xは曝露が Yに
対し一時点に与えた効果，δ XTは曝露
が時間ごとの Yの変化量に与えた効

果として解釈されます（図 2，註 2）。
　分割時系列分析は，曝露発生の前後
のどちらに属するかはランダムに割り
付けられ，また曝露以外の変数はほぼ
同様に分布しているとの仮定に基づい
ています。この仮定と一部重なります
が，曝露の有無を対象が操作できない
という仮定，曝露を受けた場合／受け
なかった場合における条件付き期待値
が時系列で連続であるとの仮定も必要
です。さらに，周期性（季節性）や自
己相関（時間ごとの値が独立でなく，
前後で関連がある）がある場合が多く，
月などの変数を共変量として投入す
る，曝露が発生しない同時期との差分
を取るなどの方法で対処します（註3）。
　今回は，集団全体に影響を与える曝
露の効果を推定する手法を説明しまし
た。これらの手法から得られる示唆は，
個人レベルではなく集団レベルでの効
果である点に注意が必要です。一方で，
特に医療政策を考える際などには，仮
定が満たされると確認された，または
想定できる状況下でこれらの手法を適
切に用いることで，政策介入の効果に
ついての実践的なエビデンスを形成で
きます。最近では，根拠に基づく政策
立案（Evidence-based Policymaking：
EBPM）が重要視されており，今回示
した手法が注目されています。

Today's Key Points

●図 1　差分の差分法のイメージ
曝露群で反事実的に曝露がなかったと仮定した
場合の曝露後の時間（T1）における値を，非曝
露群における変化量を用いて推定し，曝露群の
T1における実際の値との差分を取ることにより，
曝露群での因果効果（Ȳ 11－Ȳ 10）－（Ȳ 01－Ȳ 00）を導
き，曝露群での因果効果としてとらえる。

●図 2　分割時系列分析のイメージ
曝露前後で不連続に変化する回帰直線をモデ
ルに組み込み，曝露開始時点における変化量
δ Xを曝露が Yに対して一時点に与えた効果
としてとらえ，傾きの変化量δ XTを曝露が時
間ごとの Yの変化量に与えた効果としてと
らえる。

註 1：一般化推定方程式や一般化線形混合モ
デルなどを用いて個人内の結果変数間の相関
を考慮する。
註 2：Tが Yと非直線的に関連することが想
定される場合は，二乗項などをモデルに含め
る場合もある。
註 3：分割時系列分析における時間変数の代
わりに，年齢や検査データなどの連続量を用
いて同様の回帰分析も行える。これを回帰不
連続デザイン（Regression Discontinuity De-
sign：RDD）と呼び，国内でも政策評価など
さまざまな応用場面が考えられている。本手
法で求められる曝露の効果は，連続量での閾
値における平均効果であり，必ずしも集団全
体での効果ではない点に注意する 4）。

謝辞：横浜市立大学の田栗正隆先生にご助言
をいただきました。心より感謝申し上げます。
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2）Rosenbaum PR，著．阿部貴行，他訳．ローゼン
バウム統計的因果推論入門．共立出版；2021. p389．
3）Int J Epidemiol. 2017［PMID：27283160］
4）Epidemiology. 2014［PMID：25061922］
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■今回の執筆者　

臨床研究・疫学研究のための

因果推論
レクチャー
研究は初学者でなくても難しく感じてしまうもの。
質が高く示唆に富み，
興味深い臨床研究・疫学研究を行うために，
因果推論の考え方と具体的な方法を解説します。

集団に対する曝露・介入の効果推定第12回
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評 者  吉田 俊子
 聖路加国際大看護学部長

　現在の医療においてガイドラインは
必須であり，医療の質保証の根幹にあ
る。ガイドラインの作成には，当該分
野を主導する学術団体などが膨大なエ
ビデンスの集積と精選
を行い，臨床での位置
付けを示していく。医
学のさまざまな分野か
らガイドラインが出さ
れ，多職種連携による
包括的な介入の重要性
が示されているが，目
前の患者に対して各専
門職がどのように介入
していくのかに悩む場
面も見受けられる。
　この悩みを解決する
ためには，医療チーム
での検討とともに，専門
性や独自性にのっとっ
た検討が重要となる。
患者の個別の状況，施設の医療体制や
人員配置などの影響のほか，同じ職種
間においてもガイドラインの理解や介
入方法に相違も見受けられる。エビデ
ンスに基づく介入を臨床に落とし込む
には，各専門職がどのような手法を用
いるのか，どのような効果を得るのか
を明確にしていくことが求められる。
　『理学療法ガイドライン　第 2版』
は，「理学療法」のエビデンスを体系
的に一冊にまとめたものである。21
領域にわたり理学療法の臨床分野が網
羅されており，総勢 1400人が参画し
て作成されている。最新の臨床上の疑
問について CQを用いて表現されてお

り，理学療法の見地から臨床上の疑問
や課題を設定し，その疑問に答えるこ
とにより推奨を回答していく形をとっ
ている。また，網羅的な論文を対象と

したシステマティック
レビューによる推奨
と，理学療法士が専門
家としての意見をまと
めたステートメントで
構成されており，外部
評価には医師などの他
職種のほか，患者会や
一般市民も参加して作
成されている。
　現在の医療は多要素
に行われていることか
ら，理学療法としての
CQを示してその効果
を評価していくこと
は，かなりの苦労があ
ったのではないかと推

察する。この CQの設定は，もちろん
理学療法の観点で臨床上の疑問に沿っ
てまとめられているが，看護の疑問解
決につながる内容が多く認められる。
例えば，フレイル患者を対象とした運
動療法は，看護師が普段接するフレイ
ル患者の活動性をどのように考えてい
くかにつながっていく。このように，
全般にわたり他職種の介入にも重要な
示唆を得ることができる内容が示され
ている。
　本書は，5年以上の歳月を費やして
出版されているが，医療の目覚ましい
進歩により，まとめる経過途中では変
化する医療へのさまざまな対応や審議

ジェネラリストが知りたい 
膠原病のホントのところ
竹之内 盛志，萩野 昇●著

A5・頁244
定価：3,960円（本体3,600円＋税10％）　MEDSi
https://www.medsi.co.jp

評 者  倉原 優
 近畿中央呼吸器センター呼吸器内科

　「底なしの知識を持つ萩野昇先生を
読者の皆さんに披露したい」という竹
之内盛志医師のまえがきがあるが，萩
野医師はまさに知の巨人である。スウ
ィフトの“ガリバー”
どころではない，進撃
の巨人でいう“鎧の巨
人”クラスである。実
に，衝撃的な本だった。
対談し続けていただけ
れば，無限に医学書が
作れるのではないか，
そんな気すらする。
　対談内容を補足解説
するために，全体的に
小さい文字であるが余
白を余すことなく使っ
た，コスパの良い仕上
がりにもなっている。
どう考えても，お値段
以上である。
　私は呼吸器内科医で，膠原病科医と
のやりとりは基本的に「間質性肺疾患」
という窓を通して行うが，小さな窓か
ら膠原病の世界を見ても，せいぜい肺
と関節が燃えていることくらいしかわ
からない。目の前の患者アウトカムを
最良のものにするためには，双方密な
コミュニケーションが必要になる。そ
れぞれの臓器の専門科医は，膠原病に
関して「こんなもんでいいだろう」と
妥協すると，知の成長の骨端線は閉鎖
される。それゆえ，「とりあえずプレ
ドニゾロンや免疫抑制剤を投与してみ
るか」みたいな膠原病診療はいまだに
多くの診療科で行われているのが現状
である。「Time is lung.」などの内科的
エマージェンシーの場合は迷わず投与
してよいと思うが，漫然とこれらを継

続されている慢性疾患患者はまだ国内
にたくさんいるかもしれない。
　私が勤務する病院のように，膠原病
科医がいない施設は多いだろう。その

ため，軽く相談したい
とき，外部の膠原病科
医に電話で「これって
どうでしょうか？」と
聞くことが多いのだ
が，「なるほど聞いたこ
とがあります，萩野先
生の本にも書いてあり
ました」と返すと，「何
を隠そう，こちらこそ
萩野先生の本の受け売
りなんです」みたいな
やりとりが発生する。
「ウチの子どもと同じ
学校なんですね」くら
い親密度が増す。竹之
内医師も言及していた

が，わずか 1000円で入手できる某社
のポケット顕微鏡は，実は総合診療科
医や膠原病を診る機会がある医師の間
でじわじわと普及している。爪床毛細
血管像（nail-fold capillary）の評価目
的である。もしかして，これによって，
本来の用途とは異なる売り上げが伸び
ているのではなかろうか。おそらく萩
野医師が思っている以上に，萩

ハギ

野
ノ

蒲
タ ン ポ ポ

公英の綿帽子は日本の診療に浸透し
ているかもしれない。
　私自身の蒲公英はどうなっているの
かちょっとよくわからないが，毎日水
やりを欠かさないようにしている。か
くして，全国へ飛んで行った蒲公英の
花は開き始めることになる。10年後，
20年後の日本の膠原病診療が一体どう
なっているのか，楽しみで仕方がない。

があったのではないかと思う。理学療
法に携わる医療者の熱意と統合してい
く力，結果を体系づけて示していく力
に，心より敬意を表したい。診療報酬
を獲得していくためにも，このエビデ
ンスの集積は重要な課題である。多彩
な専門領域をどのように集積してエビ

デンスを示して臨床につなげていく
か，本書から学ぶことは大きい。理学
療法士のみならず，さまざまな医療職
が自身の臨床に生かしていくことがで
きる良書であり，ぜひ手にとって活用
していただきたいと思う。

さまざまな医療職が自身の 
臨床に生かせる良書

広がれ，咲け，膠原病診療の花
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ぼくとがんの7年
松永 正訓●著

四六判・頁248
定価：1,980円（本体1,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04926-9

評 者  仲野 徹
 阪大大学院教授・病理学

　闘病記というものは，どのような人
がどのような気持ちで読むのだろう。
自分が，あるいは親戚や友人が病気に
なったときに参考にする，あるいは共
感を得たいがためにと
いったところだろう
か。しかし，『ぼくと
がんの 7年』はよくあ
る闘病記とは少し違
う。より幅広い人たち
にとって読む価値のあ
る〈闘病記〉！に仕上
がっている。
　数年前に上梓した
『こわいもの知らずの
病理学講義』（晶文社，
2017）という本でいろ
いろと書いたためか，
がんについての講演を
依頼されることがよく
ある。その終わりには，
本にも書いた次の二点を伝えることに
している。がんと診断されてから考え
ると，妙に悲観的に，あるいは楽観的
になりすぎてしまう可能性があるか
ら，そうなる前にきちんとした知識を
頭に入れておいてほしい。その上で，
いざとなったらどうするかを考え，周
囲の人と相談して，ある程度の覚悟を
持って決めておいてほしい。そして，
必ずもう一つ付け加える。
　ただし，そうしていても，いざとい
うときには考え方が変わるかもしれま
せん。それはそれで構いませんから，
と。だが，この本を読んで，どうやら
思い違いをしていたことがわかった。
考え方が「変わるかもしれません」で
はなくて，「きっと変わるに違いあり
ません」が正しそうだ。
　著者である松永正

ただ

訓
し

先生は千葉市で
小児科・小児外科のクリニックを開業
しておられる小児外科出身の医師であ
る。同時に，小学館ノンフィクション
大賞を 2013年に受賞した『運命の子　
トリソミー――短命という定めの男の
子を授かった家族の物語』（小学館，
2013）をはじめ，これまでに 10冊以
上の本を出しておられる文筆家でもあ
る。その何冊かを読ませてもらったが，
どれもすごく面白い。

　医学生から大学院生時代を描いた
『どんじり医』（CCCメディアハウス，

2020）は，私の方が少し年長だが同世
代としてすごく懐かしく，ある雑誌で

簡単に紹介させてもら
った。そんなこんなで
Facebook でのつなが
りもある。お目にかか
ったことはないのだ
が，ラグビー部のご出
身とかクリニックの
HPでのお写真から，
マッチョ系の印象を持
っている。間違えてい
たら叱られそうだが，
いまでも，基本的には
そのイメージは変わっ
ていない。しかし，お
そらく，この闘病記だ
けを読んでそう思われ
る人は少ないだろう。

　血尿を初期症状に膀胱がん（尿路上
皮がん）と診断され，治療を受け続け
られた 7年間の記録である。経過は思
い通りではなかったが，最悪でもなか
った。その間，一喜一憂し，考えては
悩んでを繰り返す。治療による体の苦
痛だけでなく，再発時に襲ってきた死
の恐怖や魂の痛みなど，患者にならな
ければわかり得なかったことがたくさ
んあった。
　もともと小児がんの専門家なのだか
ら，がんについての知識は十分にある。
それに，これまでの著書からうかがえ
るように患者さんやご家族の内面を深
く理解してこられた先生だ。そんな先
生ですら，がんになる前の経験と思索
では不十分だった。考えてみれば，人
間というのはその程度のものなのだろ
う。前もって頭だけで全てがわかれば
苦労はしない。
　この本の何より素晴らしいのは，客
観的だけでなく主観的にも，患者とし
て経験したことが極めて詳細に，そし
て正確に記述されているところだ。も
ちろん医師としての知識と経験のなせ
る技ではあるが，それはあくまでも背
景にすぎない。弱音や医療に対する不
満もたっぷり書いてある。それに，家
では看護師である妻に泣きを入れる夫

であるけれど，病院では主治医に対し
て臆せずしっかり物申す患者でもあ
る。感情と理性，両者の軌跡が人間的
ですごくいい。〈これぞ正しい患者道〉
とでも呼ぶべきものではないかという
気すらした。
　闘病についてだけではなく，死の受

容や医療における意志決定など，いろ
いろなことを考えさせられた。医師は
言うに及ばず一般の方にとっても間違
いなく有益な一冊，書店で闘病記の棚
や医療のコーナーに押し込めておくに
はもったいなさすぎる。

PT臨床評価ガイド
畠 昌史，藤野 雄次，松田 雅弘，田屋 雅信●編

A5・頁656
定価：6,820円（本体6,200円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04295-6

評 者  椿 淳裕
 新潟医療福祉大教授・理学療法学

　2022年 1月下旬，データ処理に関
する書籍を探しに大型書店へ。理学療
法のコーナーに，表紙を向けて陳列さ
れていた書籍が目に留まる。帯には「評

4

価
4

がないと始まらな
い」。「‼」。迷わず手
が伸び，表紙をめくる。
　まずは編者を確認。
略歴を含めて，安心感
が大きい。発行日は
2022年 1月 15日。つ
い最近出版されたばか
りの書籍を手に取るこ
とができたことに，一
人高揚。執筆者に目を
移す。さらに安心感を
覚える。恩師の教えに
よれば「書籍の善しあ
しは目次でわかる」。
間違いない。ページを
めくる。イラストや写
真が豊富。加えて，評価結果の解釈や
ピットフォールなどの説明も丁寧。所
持しておくべき本であることを確信。

　以上が本書のファーストインプレッ
ションです。「評価がないと始まらな
い」。これまで私に指導してくださっ
た多くの方が，共通しておっしゃって
いたことです。序文にもその重要性が
述べられています。評価に関する書籍
はこれまでにも多く出版されていま
す。それらと異なる点として，イント
ロダクションにおいて評価の意義や方
法などが丁寧に解説されていること，
疾患によらず共通して行われる機会の
多い項目が最初に整理されていること
です。また本書の大きな特徴として，
それぞれの評価項目について「キホン」
「方法」「注意点」だけでなく，「どう
活用するか」まで説明がなされている

ことが挙げられます。さらに掲載され
ている評価項目も，従来行われている
評価はもちろん，各領域でホットな項
目についても網羅されています。加え

て，他の書籍では評価
法の名称のみが挙げら
れることも少なくない
中，実際に使用する評
価スケールが豊富に掲
載されており，まさに
「知りたかったことに
手が届く」内容です。
ページ数は，編集をさ
れた先生方の「臨床で
本当に使える」ことへ
の熱意の表れと感じま
す。レイアウトについ
ても，イラストや写真
が多いだけでなく，適
切な箇所に適切なサイ
ズで配置されており，

本文とのバランスも絶妙です。編集の
先生方のわかりやすさへのこだわりと
拝察します。
　これらを総合しますと，理学療法士
の養成校で勉学に励む学生はもちろん
のこと，臨床の場に出て間もない理学
療法士や異なる領域に配属された理学
療法士，ライフイベントなどでしばら
く臨床から離れた後に復帰する理学療
法士などにとっても，まず確認すべき
書籍であるといえます。折しも，公益
社団法人日本理学療法士協会が監修し
た『理学療法ガイドライン　第 2版』
（医学書院）が 2021年 10月に出版さ
れました。エビデンスに基づく理学療
法を実践するにも，評価がないと始ま
りません。ガイドラインを有効に活用
するためにも，ガイドライン本の隣に
本書を置くことをお薦めします。

マッチョ系（？）
医師の正しき患者道

知りたいことに手が届く内容で，
臨床で本当に使える書
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