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髙尾　近年 ICTは急速に発展し，個人
が持つ通信機器の質も年々良くなって
います。医療の質を向上し，患者満足
度の高いサービスを提供しながら医療
者の負担軽減を実現するには，そうし
た技術を活用すべきだと考えています。
　遠隔医療と言うと，テレビ電話など
を用いた DtoPの遠隔診療をイメージ
する方が多いと思いますが，私は専門
である脳神経外科の脳卒中急性期領域
を中心に専門医間のコンサルティング
や地域医療連携といった DtoDの実
践・研究開発を行っています。
武藤　遠隔医療には，遠隔診療，遠隔
医療相談，遠隔診断，遠隔モニタリン
グ，遠隔見守りなどさまざまな形式が
あります。DtoD，DtoPという区分は
遠隔医療の中でも主に診療や医療相
談，診断において使われる表現ですね。
　当法人では，多様な遠隔医療を提供
しています。例えば国内では，専門医
が多数いる都内の診療所と石巻の診療

所の間で DtoDの遠隔診断を行ってい
ます。シンガポールではカメラの付い
たロボットやデバイスを活用して，運
動の様子や日常の健康状態をモニタリ
ングし，何か異変があった際には駆け
付けられる仕組みを作っています。離
れた場からでも医療者にできることは
数多くあると実感しています。
迫井　遠隔医療に活用し得るツール
は，かつては電話しかありませんでし
たが，インターネットが普及しスマー
トフォン（以下，スマホ）などの通信
機器も進化したことで，状況は大きく
変わりました。より良い医療を提供す
るために，ツールを有効活用するのは
当然のことです。一方で，目的はあく
まで「良質な診療」の実現であり，遠
隔医療の実施自体に焦点を置く議論に
は違和感があります。活用や普及に向
けては，前提となる「医療はどうある
べきか」を踏まえた対応を考える必要
があるでしょう。

遠隔診療はどうあるべきか

迫井　まず，一部では誤解もされてい
るようなので，2015年に出された厚
労省医政局長事務連絡を確認します。
本事務連絡は遠隔診療の最低限の運用
ルールの解釈を明確化するために出さ
れたもので，対面診療を一切行わない
ことを前提とした遠隔診療を容認する
ものではありません。一方で，遠隔診
療を否定するためのものでもありませ
ん。診療は医師と患者の直接対面が基
本ですが，「患者側の要請に基づき，
患者側の利点を十分に勘案した上で，
直接の対面診療と適切に組み合わせ
て」行うのであれば，遠隔診療は実施
され得る，というものです。
武藤　診察と医療相談は昔は明確に分
かれていましたが，性能の良いデバイ
スができたことで，グレーゾーンが生
じてきました。画面を通した診察の質
への懸念を聞くこともありますが，現
代の通信機器のクオリティであれば，
一般的な外来とほぼ同等の診察は可能
です。処置などは対面でなければでき
ませんが，問診はもちろん，歩き方な
ども実際に歩いてもらえば見られます。
髙尾　私が開発した医療関係者間コミ
ュニケーションアプリ「Join」を活用
した遠隔医用画像診断でも，今のスマ
ホは元の医用画像より解像度が高いた
め，問題が発生した症例はありません。
　遠隔医療は医療のさまざまな場面で
活用されています。例えば医療の地域
格差の問題を解消する方策として，専
門医のコンサルテーションを受けられ
る遠隔医療を整備することなども考え
られます。

迫井　しかし，技術革新に呼応した適
切な準備なしに遠隔医療を推進する
と，かえって普及に水を差す可能性も
あります。現在の日本の医療制度はフ
リーアクセスが基本です。患者自身が
自由に医療機関を選べる利点もある一
方で，大病院偏向や医療現場の疲弊を
招く要因の一つともされています。こ
のような状況の中で，対面診療との関
係や既存医療機関との連携を整理しな
いまま無秩序に遠隔医療を解禁する
と，患者の偏った受療行動が助長され
たり，質が不明確な遠隔医療が広がり
かねません。現在，関係者とともにか
かりつけ医機能の在り方について議論
していますが，そうした仕組みと連動
した遠隔医療の普及が重要です。
髙尾　ただ，周囲に専門医がおらず，
本当に困っている医師はたくさんいま
す。例えば徳島県の地域医療において，
南部では常勤脳外科医がすでに一人も
いない状態です。救急時に数十 kmも
搬送せねばならない状況下では，遠隔
医療相談や診断ができる仕組みが必要
だと思います。
　医療過疎地域はもちろん，開業医の
多くは一人で診察していますし，勤務
医でも当直などで専門外の症例に出合
います。私の経験ですが，当直時に来
院した胸痛患者が，突然倒れて亡くな
ってしまったことがありました。警察
に呼ばれ，投与した薬剤や処置を問い
詰められ，非常に怖い思いをしました。
その後，患者にはもともと胸部大動脈
瘤があり，他院で手術を勧められてい
たものの受けていなかったことがわか
りました。ICTの活用により，心電図
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　2015年 8月 10日の厚労省医政局長事務連絡（MEMO）を受け，一時は遠
隔診療が全面解禁されたという解釈が広まり，インターネットを用いた遠隔診
療を手掛ける事業者が急増した。その後，疑義解釈への回答により過熱は収ま
ったが，医療における ICT活用の動きは加速しており，2018年度の診療報酬
改定で遠隔診療に関する対応を検討する方針が示されている。
　本紙では，行政の立場で ICT活用を含めた医療の在り方を考える迫井正深
氏，在宅医療において Doctor to Patient（以下，DtoP）をはじめとしたさまざ
まな遠隔医療を提供する武藤真祐氏，急性期医療の現場で Doctor to Doctor（以
下，DtoD）の遠隔医療を活用する髙尾洋之氏に，遠隔診療を中心とした医療
改革の可能性をお話しいただいた。
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MEMO　2015年 8月 10日の厚労省医政局長事務連絡
　「情報通信機器を用いた診療（いわゆる「遠隔診療」）について」と題し，1997年に
出された同名の通知（健政発第 1075号）に示されている，「遠隔診療が認められる要
件」の解釈を周知すべく出された。
　本事務連絡では「直接の対面診療を行った上で，遠隔診療を行わなければならない
ものではない」との但し書きとともに，1997年の同名通知にある「直接の対面診療（中
略）に代替し得る程度の患者の心身の状況に関する有用な情報が得られる場合には，
遠隔診療を行うことは直ちに医師法第 20条等に抵触するものではない」という点が
強調された。これにより，対面診療の原則が解除されたのではないかという解釈が広
まった。その後，2016年 3月に東京都からの疑義解釈への回答の中で，対面診療を一
切行わないことを前提に，「電子メール，ソーシャルネットワーキングサービス等の
文字及び写真のみによって得られる情報により診療を行うものである場合」は「直接
の対面診療に代替し得る程度の患者の心身の状況に関する有用な情報が得られない」
と考えられ，医師法第 20条違反になるという見解が示された。
　全面解禁ではないものの，「離島・へき地」や「在宅酸素療法や難病等の 9疾患」
以外の地域・疾患においても適応して良いことが確認された。
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などの画像を見せて専門医に相談でき
ていれば，あるいは，既往歴などを含
めた患者の情報を得られていれば，あ
のような不安はなかったと思います。

遠隔医療で診療に生活の視点を

武藤　単に遠隔地でも医療が提供でき
るというだけで遠隔医療を推進すべき
とは言えません。対面診療だけでは得
られない付加価値も考えるべきです。
　例えば，提供する医療の質の向上で
す。ICT活用により，短時間の診察や
カルテだけでは得られない情報が取得
できれば，より正確な診察ができる可
能性があります。日々の健康状態を記
録している几帳面な患者もいますが，
ごく少数です。診察室では血圧が正常
値でも，もしかしたら普段はもっと低
いのに，緊張で上がっているだけかも
しれません。日常の情報がない中で診
断せねばならない不安感は誰しも持っ
ているのではないでしょうか。
迫井　在宅医療のみならず，医療全体
に，生活の視点を取り入れることは非
常に重要です。病院は，院内の医療の

します。医師自身が移動する必要があ
るため診療可能な人数は限られます
し，患者を直接診る時間が短くなる，
医師の勤務時間が長くなるなどの非効
率が生じます。加えて，訪問診療の中
には，必ずしも医師が行かなくても良
いようなケースが少なからずありま
す。これまでは患者の求めがあれば真
夜中だろうと訪問する必要がありまし
たが，テレビ電話を活用すれば，声だ
けの電話よりも往診の必要性を正確に
判断ができ，患者も安心できます。こ
うした効率化は，医師が患者にきちん
と向き合う仕組みにもつながります。
髙尾　当院でも不必要な夜間呼び出し
がなくなり，医師の負担が軽減されま
した。
迫井　もう少し俯瞰して医療システム
の全体像から見てみると，遠隔医療は，
情報化が進む中での医療システム改革
の一部なのだと思います。「保健医療
分野における ICT活用推進懇談会」
では，次世代型保健医療システムの整
備が提言されています。医療システム
見直しの裏打ちとなるのが，ICTを通
して集まるデータです。そのエビデン
スを活用することで，医療機関の内外，
在宅や遠隔も含めた，医療システム全
体としての改善が期待できます。入院
時のオペレーション見直しはベッドコ
ントロールの改善に，在宅移行時・退
院時の状況共有は医療の質と効率の向
上につながります。少子高齢化がます
ます進み，マンパワーが減少していく
中で，限られた人的資源をより効果的
に活用するための医療提供体制の効率
化を考える時期にきています。

普及に向けて求められる
医療モデルとエビデンスの構築

武藤　遠隔医療は，医療機関が仕組み
を整備しない限り患者は利用できませ
ん。逆に言えば，医師が何らかの意味
やメリットを感じないと，広まらない
ということです。その際に問題となる
のが，診療報酬です。提供する医療の
質向上や業務改善などのメリットのみ
でも，実施しようという医師はもちろ
んいますが，対面診療に比べてかなり
限られた報酬しかない中では，運用コ
ストも考えると正直厳しいと思いま
す。電話等再診料ですら，「時間おき
に病状の報告を受ける内容のものであ
る場合等には算定できない」ため，定
期的に様子を見る目的では算定できま
せん。費用を捻出するために，保険療
養ではなく選定療養とし，予約診療費
を付ける医療機関も存在しますが，そ
れが最適な方法とは思えません。
髙尾　DtoDも同じ法人内であれば良
いですが，法人を超える場合には，診
療報酬や責任の所在が問題になりま
す。責任は対面している医師が負うこ
とになるとは思いますが，相談相手の
医師の時間を束縛することを考える
と，例えば転送して手術をした場合に

は紹介料を算定できるなど，何かしら
の診療報酬があれば頼みやすいですね。
武藤　遠隔医療ができなければ紹介状
を書いていたであろうことを考える
と，遠隔コンサルテーションでも紹介
と同様に評価してもらえるようになる
と医師も患者も楽になりますよね。
髙尾　介護の現場では移動が困難な患
者も多いです。遠方だからという理由
で専門医を受診できていない患者もい
るかもしれません。そうした方は，遠
隔医療を活用することで，的確な診
断・治療を受けられるようになります。
　他方で，患者がテレビで紹介されて
いるような名医のセカンドオピニオン
を受けたいと思った場合，病状が進行
する中で予約待ちをし，地方から医師
の元に向かい，すでに一度した検査を
再度受けます。それによる医療費の増
大を軽減するという観点からも社会に
とってプラスなのではないでしょうか。
迫井　これまでにない形で診療の質を
向上できる取り組みに相応の評価を検
討するというのは，診療報酬の考え方
として妥当です。昨年の未来投資会議
構造改革徹底推進会合において，塩崎
恭久厚労相も 2018年度診療報酬改定
での対応に言及しており，厚労省の担
当部局でも検討しています。
　難しいのは，遠隔医療のサービスモ
デルが発展途上だということです。進
化の過程にあるサービスに診療報酬を
厚く付けると過剰供給に陥りがちで
す。現場で一定のサービス基準が形成
され，全体像もある程度見えた段階で，
報酬水準の予見が双方にとって容易な
包括的評価を基本に診療報酬を整備し
たほうが，供給に必要な費用を適切に
補填でき，安定したサービス提供につ
ながります。一方で，全く不採算なも
のは普及しません。このアクセルとブ
レーキの案配が診療報酬の難しいとこ
ろです。遠隔医療は今後日本社会が直
面する課題に大きく貢献する可能性が
高いからこそ，上手に導入していかな
ければならないと感じています。
武藤　確かに現在の遠隔医療サービス
は医療機関によってバラバラです。遠
隔医療であれば何にでも一律に保険財
源をつけるのが良いというものではあ
りませんので，質の向上や患者教育・
予防等の効果につながるサービス提供
形態，対象患者，対象疾患を吟味して
いく必要がありますね。
髙尾　安全性や有効性のエビデンス蓄
積のためには，現場の医師から経営者
への導入の働き掛けも必要ですね。た
だ，勤務医は患者がたくさん来たり医
療の質が向上したりしても給与は変わ
らないため，相談を受けることで忙し
くなり，かつそれに対するインセンテ
ィブが何もないと，嫌になって辞めて
しまう可能性もあります。環境を整備
する一方で，貢献した医師に対して病
院が何かしらのインセンティブを付け
る動機となるような制度ができること
を期待します。 （了）

質向上を中心にこれまで頑張って取り
組んできました。在院日数短縮を進め
る中では，退院先での患者の生活の状
況を十分に考えているか，といったこ
とが問われ始めています。
武藤　患者の生活の中での医薬品の使
われ方などもわかれば，服薬タイミン
グや量の調節といった，個々に最適な
医療の提供も可能になります。そうし
た情報を患者自身も見られるようにす
れば，患者教育や医師―患者関係の強
化につながり，アドヒアランス向上も
期待できます。病院選択時のロイヤル
ティとなるかもしれません。
迫井　普段診療を受けにくい人への医
療提供にも役立つと考えられます。医
療過疎地に限らず都心でも，就労世代
を中心に，平日は仕事で忙しく土日は
医療機関が休みになるなど，医療にア
クセスしにくい方が大勢います。特に
生活習慣病の場合，遠隔医療により日
常的な健康管理ができれば重症化を防
ぐことも可能です。症状が悪化してか
ら医療機関を受診するよりも，社会全
体にとって良い循環となります。
髙尾　医療へのアクセスを含め，利便
性という面で遠隔医療が貢献できるこ
とは多いと思います。例えば，2016

年に電子処方箋が解禁されました。今
後普及していけば患者が薬を受け取る
までの時間短縮が期待されます。会計
システムなど，さまざまなアプリの開
発も進んでいます。患者が医療機関に
いなければいけない時間を短くできれ
ば，ストレスの軽減，ひいては患者が
医療機関に行きやすくなることによる
健康増進につながるかもしれません。
武藤　遠隔医療は，医療機関と患者を
快適につなぐためのツールになり得る
ということですね。

医療提供体制の変革に向けて

髙尾　医療の効率化の面から見ても，
メリットがあります。例えば，「Join」
を導入した前後 1年で，当院に搬送さ
れた脳梗塞の救急患者の場合，入院日
数は平均 1.6日短縮，1人当たり総医
療費は平均 6万円減少しました。一方
で，適切な医療を迅速に提供できるよ
うになったため，患者 1人当たり 1日
単価は平均 1400円増えました。また，
総務省の支援を受けて行われている旭
川医大の事例では，診断画像などの院
外閲覧・指示により，搬送後に再度
CTやMRIを撮る必要がなくなり，手
術開始までの所要時間が，90分から
30分に短縮されたそうです。病院経
営から見ると，CT・MRI代の分減収
かもしれませんが，患者や社会から見
ると重複する検査は少ないほうが良い
ですよね。現場にとっても待機時間の
ストレスが減ります。
武藤　労力や精神的コストを含めて考
えると，医師にとって遠隔医療はあり
がたいものになり得ます。在宅医療は，
医師が患者の家に訪問して医療を提供
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終末期の鎮静をめぐる新しい局面
　この 20年，徐々にではあるが確実
に，安楽死（euthanasia）または医師
による自殺ほう助（physician-assisted 

suicide；PAS）を合法化する国や地域
が増えている 1）。米国オレゴン州 1997

年，オランダ・ベルギー　2002年，米
国ワシントン州 2009年，米国モンタ
ナ州 2009年，ルクセンブルク 2009年，
米国バーモント州 2013年，カナダケ
ベック州 2014年，コロンビア 2015年，
米国カリフォルニア州 2016年，カナ
ダ 2016年（施行）。豪ビクトリア州で
も，今年後半に法案提出の動きがある。
　安楽死とは，患者の希望に従って医
師が麻酔薬（通常はバルビツール酸系
薬）で患者を昏睡に導いた後に筋弛緩
薬で死をもたらすことを指す。PASと
は，患者の求めに応じて，致死量の薬
物（通常は 10　g程度のバルビツール
酸系薬）を医師が処方することを言い，
実際に使用するかどうかは患者に任せ
られる。実際に服用する患者もいるし，
お守りのように持っていて結果的には
服用せずにホスピスケアを受けて亡く
なる方もいる。
　いずれも「明確な患者の要請に応じ
て」であって，日本での「安楽死事件」
のように患者の希望があいまいな場合
は安楽死やPASには該当しない。また，
延命治療の中止を消極的安楽死と表現
している文献も散見されるが，国際的
には治療の差し控え・中止（withhold-
ing／withdrawal of life-sustaining treat-
ment）であって，安楽死ではない。多
くの国において患者の要請に従った延
命治療の中止は合法であるとの立法化
がなされてきた。アジアでは台湾が
2000年に，韓国が 2016年に法制化し
ている。

緩和ケアでも取れない苦痛
――取り得る 3つの選択肢

　世界に広がる安楽死・PAS――この
事実は何を意味しているのか？　1967

年開設の英国セントクリストファーホ
スピスが近代ホスピスの実践的基盤を
作り上げ，1970年代にかけて世界中
に広がった。今や緩和ケア・ホスピス
ケア・在宅ケアが世界中で実践されて
いるにもかかわらず，安楽死と PAS

が立法化されるのはどうしてだろうか。
　最も明快な回答は，「緩和ケアでは
取れない苦痛がある（多くはないとし
ても）」――これに尽きる。「疼痛は
90％緩和できる」とは「痛みの 10％
は緩和できない」ということだ。痛み
以外の身体的苦痛，例えば，呼吸困難
については有効な緩和治療が明確にさ
れていない。寝たきりで排泄の世話を
人にしてもらうことは尊厳がない，人

生で価値を置いていたことができず楽
しみがない，自分のことが自分で決め
られなくなるのは自分ではない──こ
うした精神的苦痛は，最も適切だと考
えられる緩和ケアを受けたとしても生
じることを日本を含む世界中の実証研
究が示している 2, 3）。
　では，緩和できない苦痛に対して私
たちは何を選択し得るのだろうか。お
およそあり得る回答は，①安楽死や
PASのように患者の生命を終わらせる
ことで苦痛をなくす，②鎮静（セデー
ション）によって患者の意識を低下さ
せて苦痛を感じなくする，③苦痛を受
け入れて過ごせるように支援する，の
3通りである。3つ目はわかりにくい
かもしれないが，例えば，生きている
意味がないといった精神的苦痛は，も
ともと人間が終末期だけではなく持ち
得る根源的な苦悩なので，医学介入に
よって対応しようとすることが間違っ
ているという主張に代表される。現在
のところ，日本国内で合法的であると
考えられる選択肢は，後 2者である。

最終手段としての鎮静

　本格化する安楽死・PASの論争の中
で，鎮静の意味が今問い直されている。
　鎮静は，苦痛を緩和するために少量
の鎮静薬を投与して患者が苦痛を体験
しないようにするものである 4）。あま
り知られていないが，現代でいうとこ
ろの鎮静が初めて医学雑誌に登場する
のは，WHO方式がん疼痛治療法作成
の中心人物であったイタリアの Ven-
tafridda Vの論文である 5）。1990年に
彼は，WHO方式がん疼痛治療法を確
実に実施したとしても在宅ケアサービ
ス患者の約 50％に何らかの鎮静が必
要であったと報告し，死亡直前に十分
に緩和できない苦痛が生じて鎮静薬を
投与するということは世界中で（こっ
そりと）行われているが，現実から目
を背けずにしっかりとした学術的議論
をするように提案した。

フランスで「持続鎮静法」制定

　それから 26年後の 2016年，フラン
スで「患者及び終末期にある者のため
の新しい権利を創設する法律」が可決
された。これは，終末期の患者の苦痛
が緩和されないときに鎮静薬を死亡時
まで投与することが合法であることを
明文化したものである。対象は必ずし
も死亡「直前」の患者とは限らず，鎮
静を受けていなければもう少し長く生
きられた患者が含まれる可能性があ
り，ゆっくりとした安楽死（slow eu-
thanasia）と呼ぶ専門家もいる 6）。

　鎮静は苦痛緩和を目的として死亡直
前の患者に実施する分には生命予後を
短縮させないことを多くの実証研究が
示してきた 7）。しかし，これはそもそ
も鎮静の対象は全身状態が相当に悪い
患者であり，各国で PASの対象とな
っているような死がそれほど迫ってい
ない患者に持続鎮静を行えば生命予後
が短縮するのは自明である。これまで
鎮静と安楽死は，医師の意図（目的が
苦痛緩和のための就眠か，患者の死亡
か）によって区別しようとしてきたが，
鎮静と安楽死の間にグレーゾーンが存
在することが明らかにされつつある。

鎮静を妥当とする条件

　鎮静（と言ってもさまざまな方法が
あるが）が許される条件を考える上で
は，相応性（proportionality）の概念が
重要である 8）。簡単に言えば，鎮静が
許されるのは，患者の希望や価値観の
確実さ，苦痛の強さ，苦痛を緩和でき
る見込みがないことの確実さ，生命を
短縮する可能性や程度のバランスによ
るという考え方である。患者の希望が
安定して確実であればあるほど，苦痛
が強ければ強いほど，苦痛を緩和でき
る見込みがないと確信を持って判断で
きればできるほど，生命を短縮する可
能性や程度が小さければ小さいほど，
鎮静は妥当である。
　この考え方は臨床的には理にかなっ
ており，わかりやすい。しかしながら，
どのくらいの苦痛なら，どのくらいの
生命予後なら妥当かという点は，個人
個人で違ってくると予想され，医療者
のみならず国民的議論が必要である。

鎮静ではなく，「少量ミダゾラム
持続注入療法」になる？

　定義があいまいな現状では，「ミダ
ゾラムを使用した場合は全て鎮静に当
たる」という意見もあり，「ミダゾラム
は症状緩和のために使っているので鎮
静ではなく，症状緩和の副作用で眠気
が増えているだけだ」という意見もあ

る。もともと英国の緩和ケア専門医は
鎮静という概念に懐疑的である。彼ら
はミダゾラムを高頻度に使用するが，
患者の意識が低下したとしても，それ
は苦痛の程度に応じて（proportionalに）
薬物を使用した結果であり，「結果と
して」患者が就眠したに過ぎないと主
張する 6）。一方で，終末期の呼吸困難
に対して，モルヒネ単独 vs.モルヒネ＋
ミダゾラムの持続投与のランダム化比
較試験では，ミダゾラムを併用したほ
うが，患者の意識は変わらず苦痛の緩
和ができたとも報告されている 9）。と
なると，もはや，ミダゾラムを投与す
ることは鎮静ではなく，呼吸困難を緩
和している治療ということになる。こ
れほどに，鎮静の概念はあいまいな，
移ろいやすいものである。

学術的基盤をもとにした議論を

　日本国内で臨床に携わる場合，安楽
死・PASそのものを経験することは
（ほとんどの医師にとっては）ない（は
ずである）。緩和困難な苦痛を目の前
にしてまず直面する課題は，鎮静を行
うのか，いや，そもそも今から行う行
為は鎮静と呼ばれるのかどうかわから
ないがそれを実施してもいいのか，で
ある。苦痛を体験している患者にとっ
て，「緩和できない苦痛に対してどの
ような方法があるか」は切実な問題で
ある。この先 5年，10年，終末期医
療をめぐる中で鎮静に関する議論が学
術的基盤をもとにわが国においても行
われることを期待したい。

●もりた・たつや氏
1992年京大医学部卒。94年聖隷三方原病院ホ
スピス科，2003年緩和ケアチーム医長，05年
緩和支持治療科部長，14年副院長。12年より
京大臨床教授。近著に『終末期の苦痛がなくな
らない時，何が選択できるのか？――苦痛緩和
のための鎮静〔セデーション〕』（医学書院）。
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がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
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　今回からは数回にわたり「細胞性免
疫低下と感染症」について解説してい
きます。好中球減少や液性免疫低下に
おける感染症はその進行スピードが早
いため迅速な対応が必要でしたね。た
だし，感染症を引き起こす原因微生物
の種類はさほど多いわけでもなく，経
験的治療で抗菌薬を選択する際にあま
り苦労することはありませんでした。
一方，今回お話しする細胞性免疫低下
の感染症はそこまでのスピード感はあ
りませんが，原因微生物が非常に多岐
にわたるため，広範かつ緻密な鑑別を
要します。がんの感染症における「主
役の一人」と言われるゆえんです。

細胞性免疫低下の感染症は難しい？

　本連載にお付き合いいただいている
読者の方は，既に 4つのカテゴリーに
分けて考えるクセが付いているので，
この症例もお手上げ状態ではありませ
んね。つまり，第 2回（3183号）で
少し述べたように，末梢性 T細胞性
リンパ腫は「がんそのもの」によって
「細胞性免疫が低下」しています。そ
こに，ゲムシタビンによる「バリアの
破綻」と「好中球減少」が加わってい
る状況です。

　さあ，ここからが問題です。細胞性
免疫低下の感染症に苦手意識を持つ読
者は，おそらく多いのではないでしょ
うか。事実，実臨床でも症例検討会で
も悩まれている方をよく目にします。
鑑別があまりにも多岐にわたり，診断
もしばしば困難に陥るからです。
　でも決して難しいことではありませ
ん。確かに原因微生物は多岐にわたり
ますが，漏れがないようしっかりと鑑
別を挙げることで解決できるからで
す。また，一般細菌培養検査（血液や
痰培養）で診断できないことが多いか
らこそ，“Tissue is the issue”，つまり
積極的に生検を行い，一般細菌に加え
て抗酸菌，真菌培養検査，病理学的検
査を行うことで診断に近づくことがで
きるのです。

「細胞性免疫」の概要を
理解しよう

　まずは細胞性免疫の概要を復習しま
しょう 1）。少しややこしい話もありま
すが，ここをしっかりと理解しておく
と後が楽になります。
　さて，細胞性免疫における主役は T

細胞ですね。さらに T細胞に抗原提
示する樹状細胞や，T細胞による司令
を実行する単球・マクロファージなど
が脇役として活躍することになります。
　ご存じのように T細胞には，CD8

陽性の細胞傷害性 T細胞（cytotoxic T 

lymphocytes；CTLs）と CD4陽性のヘ
ルパーT細胞（helper T cell；Th）があ
ります。CTLsはその名の通り，主に
ウイルスに感染した細胞ごとやっつけ
てしまうというものです。
　一方，Thは免疫の調整に関与して
いてやや複雑ですので，もう少し解説
を加えましょう。T細胞は胸腺で分化・
成熟しますが，抗原（病原体）と一度
も遭遇することのないナイーブ Th

（naïve Th；Th0）は当然ながらまだ未
熟で免疫を担うことはできません。と
ころが，ひとたびこの未熟な Th0が
樹状細胞により抗原提示されるとたち

まち活性化し，さまざまな機能を持っ
た 5つの subset（亜群）に分化するこ
とで細胞性免疫の主役に躍り出るので
す（図）。そのうち Th1，Th2，Th17

の 3つが感染症に関与する重要な sub-
setですので覚えておきましょう。
　これらはそれぞれサイトカインを産
生し，単球やマクロファージを活性化
することで，表の通り感染症に対する
防御機能を発揮しています。

細胞性免疫のまとめ
・主役は T細胞
・ CD8陽性の細胞傷害性 T細胞（CTLs）は
ウイルスに対する免疫を担当
・ CD4陽性のヘルパーT細胞（Th）は 3つ
の subsetが以下の免疫を担当
　 Th1：細胞内寄生微生物，Th2：寄生虫，

Th17：細胞外細菌，真菌

微生物は 4つのグループで考える

　ということで，細胞性免疫低下患者
では，細胞内に寄生する微生物を中心
として非常に多くの微生物を考慮しな
ければならないことを，あらためてご
理解いただけたのではないでしょうか。

　細胞性免疫低下の際の微生物は 4つ
のグループに分けて考えると漏れがな
いのでオススメです。

● 細菌
・ 一般細菌：黄色ブドウ球菌＊，サルモネラ，
リステリア，ノカルジア，ロドコッカス，

　「細胞性免疫低下と感染症」につ
いて，まずは細胞性免疫の概要を理
解いただき，その上で，細胞性免疫
が低下したときにどのような微生物
に感染しやすいかを説明しました。
それでも皆さんは一抹の不安を抱え
ているのではないでしょうか。感染
する微生物があまりにも多く，実臨
床での鑑別の進め方がわかわからな
いからかもしれません。でも大丈夫。
次回からは，どのようながん種や治
療によって細胞性免疫が低下するの
か，そして実際，どのような臓器の
感染症を引き起こし，その際に進め
るべき診断のアプローチはどのよう
なものかについて，掘り下げていき
ます。

●表　感染症に対する防御機能

Subset Th1 Th2 Th17
産生するサイトカイン IFN-γ IL-4，IL-5，IL-13 IL-17A，IL-17F，IL-22

防御する感染症 細胞内寄生微生物
（細菌，寄生虫） 寄生虫 細胞外細菌（特に黄色

ブドウ球菌），真菌

◎症例
　末梢性 T細胞性リンパ腫に対してゲムシタ
ビンおよびオキサリプラチン投与中の 56歳
男性。1週間持続する 38℃台の発熱と徐々
に増悪する呼吸困難。皮膚に散在する 5 mm

程度の結節を認め，胸部 CTで両側肺野に結
節影および右下葉に air bronchogramを伴う
consolidationあり。

ブルセラなど
・ 非定型細菌：レジオネラ，クラミジア，マ
イコプラズマ，リケッチア，コクシエラなど

・ 抗酸菌：結核，非結核性抗酸菌〔特に迅速
発育型抗酸菌（rapidly growing mycobacte-
ria；RGM）〕
＊ 黄色ブドウ球菌は細胞外細菌でもあり細胞
内寄生菌でもあることが知られている 2）

● ウイルス
・ 呼吸器ウイルス：インフルエンザ，パライ
ンフルエンザ，RSウイルス，ヒトメタニ
ューモウイルス，アデノウイルスなど
・ ヘルペスウイルス：単純ヘルペスウイル
ス，水痘・帯状疱疹ウイルス，サイトメガ
ロウイルス，EBウイルス，ヒトヘルペス
ウイルス 6など
・その他：JCウイルス，BKウイルスなど
● 真菌
・酵母菌：カンジダ，クリプトコッカスなど
・ 糸状菌：アスペルギルス，ムコール，フザ
リウムなど
・ 二形性真菌：ヒストプラズマ，コクシジオ
イデスなど
・その他：ニューモシスチス
● 寄生虫 3）

 ・トキソプラズマ，糞線虫など

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

液性免疫 細胞性免疫

1

バリア 好中球

2 3

4

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫

4 細胞内寄生する微生物

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

●図　ナイーブ T細胞（Th0）は樹状細胞による抗原提示で 5つに分化（文献 1より改変）

STAT1/4 IFN γー，
ILｰ12

Tｰbet

STAT6 ILｰ4

GATA3

STAT3 ILｰ6，
ILｰ23

樹状細胞による
抗原提示

ナイーブ T細胞
（Th0）

RORγt

STAT5 STAT3TGF βー

FOXP3 BCL6

Th1 Th2 Th17 iTreg Tfh
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岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
/神戸大学医学部附属病院感染症内科

「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

「患者」と「患者以外」の二元論
――患者にも“責任”がある

【第46回】

2017年4月17日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3220号　　（5）

　患者の属性に mindfulでなければな
らないのは当然だ。「Mindfulである」
とは「俺の知らない患者の側面がたく
さんあるに違いない」という自覚だ。
外来で座っている姿やベッドで寝てい
る姿は，この人のごく一部にすぎない
ことに自覚的であることを意味してい
る。
　そして，われわれは患者の友人でも
家族でも親族でも配偶者でも親でも子
どもでもない。患者は「これ以上立ち
入ってほしくない」ゾーンを医療者に
持っているかもしれない。普通は持っ
ているものだ。ぼくが患者なら，必ず
持つだろう。そういうゾーンを。医療
者だからといってズケズケと乱暴に踏
み入れてはならない。「患者中心の医
療だから，われわれはそこまで踏み込
むのは当然」みたいな「ならず者」に
なってはいけない。もちろん，踏み込
まざるを得ないときはあるかもしれな
いが，それはおずおずと，申し訳なさ
そうに，やむを得ずやるのである。ふ
んぞり返って，胸を張ってやってはい
けない。
　いつも言っていることだが，人生に
とって健康や医療というのは，その人
のほんの一部にすぎない。胸に手を当
てて考えてみてほしい。皆さんは，自
分の健康や自分への医療について，1

日のうち，どのくらいの時間考えてい
るだろうか。圧倒的に多くの時間を他
のことに割いているのではないか（他
の患者のケアについては「仕事」なの
で，ちょっと話が異なる。朝から晩ま
で，自分の健康や医療，ケアについて
考えている人がいたとしたら，その人
は「ビョーキ」です）。

　「医療者とは，おせっかいなもので
ある」という言葉がある。相手が「お
せっかいさ」を求めている場合はそれ
でもよいだろう。しかし「これ以上入

くは「患者中心の医療」とい
う言葉が昔から嫌いである。
患者が中心ということは，「患

者」と「患者以外（医療者など）」
の二元論が生じるということを内
意している。これは患者に特別な

地位と立場を与えることを意味してい
る。
　もちろん，患者は「患者」というレ
ッテルを貼られない個人のレベルにお
いては，自分を中心に人生を生きよう
と，構わない。良い悪いは別にして，
それはぼくの関知するところではな
い。まあ，勝手にやればよいので，他
人の生き方をぼくが四の五の言う筋合
いではない。「俺中心の人生」。
　しかし，医療現場においては，患者
Aは「医療」というパースペクティブ
においてのみの参加者である。「職業
は魚屋だ」とか「趣味はゴルフ」とか
「貯金はいくら」とか「好きなアイド
ルは○○」といった，Aさんのその他
の属性は重要ではなくなる。少なくと
も，医療に関連していない場合におい
ては重要ではない。

　もちろん揚げ足を取れば，「魚屋」
という職業が Mycobacterium marinum

（マイコバクテリウム・マリヌム；非
結核性抗酸菌の一種）感染の診断に役
立つかもしれないし，「趣味はゴルフ」
が整形外科医の手術の「目標」設定に
影響を及ぼすことはあるだろう。「貯
金がいくら」が退院プランに大きな影
響を与えることもあろうし，好きなア
イドルのコンサートから逆算して退院
日を決める患者だっているかもしれな
い。いるかもしれないが，それはどち
らかというと，人の持つたくさんの属
性の極めて例外的な「医療的」使われ
方である。抗酸菌の話をした途端，患
者 Aの「魚屋」という属性の多くは
削ぎ落とされてしまう。
　一般論で言えば，ある人物の属性の
99％以上は，医療においては「まった
く関係ない」話である。例えば，「昨
日友人と交わした会話」とか「一昨日，
暴落した俺の株式」とか。
　若手の医者で「患者を全人的にみて，
その人の人生全体，心理社会的な側面
も全部ケアするんだ」とか言ってるの
を見て，昔は「お前に何ができる」と
ムカついていた。最近は「今は，それ
でいい」と答えることにしている。「今
は，それでいい」は，もちろん「その
ままでは，だめだ」という意味である。

ってこないでくれ」という人だってい
るかもしれない。このことは「ヘルシ
ズムの呪縛から逃れる」（第 29回／第
3150号）で書いた。おせっかいとは「価
値観の押し付け」であり，一般にネガ
ティブなタームなのだ。一意的に正し
い医療など，この世には存在しない。
　何が言いたいのかわかりにくい人も
いるかもしれないが，要するに患者を
特別扱いせずに，「チーム医療の一員
に入れてあげたらいいんだよ」という
話だ。患者を特別扱いするのは，ポジ
ティブな意味でもネガティブな意味で
も間違っている。

　ぼくは患者にいろいろ要求する。薬
は飲み続けるべきだとか，タバコはや
めたほうが良いとか，アポの時間は守
るべきだとか，看護師を殴っちゃダメ
だとか（←実話）。
　患者もぼくにいろいろ要求する。も
う薬なんて飲みたくないとか，タバコ
はやめられへん！　とか，アポの時間
を守れるような目覚まし時計を探せと
か……（探しました）。
　ぼくは彼らの言い分も正当な意見と
して聞く。（正しく）薬を飲み続ける
ことや，タバコをやめることが「健康
に良い」ことにおいて，ぼくは（ほぼ）
常に正しい。医者だから。でも，「君
は薬を飲むべきだ」と「俺はもう薬を
飲みたくない」のどちらの「意志」が
より尊重されるかと言えば，それは後
者だ。「タバコはやめられない」も同
様だ。まあ，看護師を殴るのは許さへ
んけど。同僚に危害を加えることは認
められない（一方で，家族への DVや
副流煙にどこまで医者が介入できるか
は，微妙だ。実際的に）。
　ぼくらは「1人の患者」を診ている

専属の医者ではない。他の患者にも
mindfulでなければならない。だから
診療時間を無限には費やせず，パーソ
ナリティ障害の患者などには，わざと
やや冷たく「今日はここまで」と線を
引くことも大事になる。患者からはい
つでも連絡をつけられるようにメール
アドレスは教えているけど，携帯番号
は教えない。ぼくのプライベート・ラ
イフに入り込ませもしない。相手のプ
ライベート・ライフも「医療に役立つ
ところ」以外には入り込まない。入り
込むべきでもないと思う。人口 300人
の村でコミューンを作る「ムラ」の医
者になるのでない限り。

●弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院出版総務課へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ
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歩行分析を臨床の場で
実践するために

書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売部（03-3817-5657）まで
なお，ご注文は最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

実践にいかす歩行分析
明日から使える観察・計測のポイント
Oliver Ludwig●著
月城 慶一，ハーゲン 愛美●訳

B5・頁260

定価：本体5,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02805-9

評 者  山本 澄子
 国際医療福祉大教授・福祉支援工学

　現在，歩行分析に関連する多くの書
籍のうち，国内で最も販売実績がある
のは『観察による歩行分析』（医学書院，
2005）であろう。評者
が行っている医療関係
者を対象とした講習会
では，参加者が講習会
にこの本を持参することが多い。評者
はこの本の翻訳を担当した関係でサイ
ンを頼まれることがあるが，持参され
た本がほとんどの場合に使い込まれて
いることに驚いている。『観察による
歩行分析』は購入しただけでなく，実
際に活用されている本なのだと実感す
る。
　今回紹介する『実践にいかす歩行分
析』は，『観察による歩行分析』の次

のステップに読まれるべき書籍であ
る。原著者はドイツ人の生物学博士で
あり，整形外科靴技術の臨床応用と技

術開発に取り組んでこ
られたOliver Ludwig氏，
訳者は『観察による歩
行分析』の翻訳で中心

的役割を果たされた月城慶一氏と，多
くのドイツ語の専門資料翻訳の経験を
お持ちのハーゲン愛美氏である。
　本書の特徴は以下の 2点である。1

つはタイトルの通り，非常に実践的で
あること，2つめは比較的簡便な計測
器を使用した計測を対象としているこ
とである。従来，計測器を使用した歩
行計測は 3次元モーションキャプチュ
アと床反力計といった高価で大掛か

ネルソン小児感染症治療ガイド
第2版
齋藤 昭彦●監訳
新潟大学小児科学教室●翻訳

B6変型・頁312

定価：本体3,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02824-0

評 者  宮入 烈
 国立成育医療研究センター感染症科医長

　小児の抗菌薬マニュアルと言えば，
評者はこの本が真っ先に思い浮かびま
す。John D. Nelsonや John S. Bradley

といった小児科の重鎮の名が並ぶこの
黄色い本は米国の小児
科診療の現場で長年愛
用されてきた名著で
す。15年前，米国で小
児感染症フェローとし
て働いていた評者も本
書を“Red book”（Amer-
ican Academy of Pediat-
rics）とともにカバンに
忍ばせ，コンサルトの
たびに引っ張り出して
抗菌薬の投与量を参照
していました。今は，当
院の感染症科フェロー
のポケットに収まり，
他科からの診療相談の
たびに活躍しています。
　本書は，抗微生物薬の適応・用量・
用法の詳細が記されたいわゆるマニュ
アル本です。しかし，40年以上にわ
たる実践の中で精度を高め，2年に 1

回（2014年以降は毎年）新たな知見
を基に改訂され進化してきた実績があ
り，これに比肩するものはありません。
特に治療薬選択のエビデンスや注意事
項が参考文献と共に記載されているの
は本書の特徴です。例えば中耳炎の治
療など議論の的となる事項について
は，ガイドラインの推奨やシステマテ
ィックレビューをまとめた「メモ」が
あります。また，壊死性筋膜炎や慢性
骨髄炎に対する外科的介入の推奨な

ど，最善の感染症治療について薬以外
の治療にも言及されています。さらに，
新生児，肥満児，市中MRSA感染症，
小児特有の病態における予防投与など

についても具体的な処
方が記載されていて，
包括的な内容になって
います。もちろん米国
のマニュアルを日本に
導入するには，疫学や
人種の違い，保険診療
との齟齬がないかなど
の検討が必要となりま
す。そこは日米両国を
またぐ小児感染症のエ
キスパートである齋藤
昭彦先生を中心に翻訳
者陣が注釈を加えてお
り，大変助かります。
　小児の抗菌薬の使い
方を学びたい方にもイ

チオシの本です。冒頭には抗菌薬と抗
真菌薬を選択するために鍵となる各薬
剤の特徴が書かれています。一文一文
に凝縮された情報を自分のものにする
ことができれば，自ら考えて抗菌薬を
選ぶための強力な知識になります。他
にも薬力学・薬物動態学，静注抗菌薬
から経口抗菌薬への切り替え方，副作
用や相互作用などが学べる構成となっ
ています。まずはこの本を通読し，実
例に遭遇するたびに該当箇所を丁寧に
読み直すことをお勧めします。読み返
すたびに新たな気付きがあり，小児感
染症診療に必要な抗菌薬の知識と考え
方が身につくはずです。

処置時の鎮静・鎮痛ガイド
乗井 達守●編

A5・頁256

定価：本体4,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02830-1

評 者  林 寛之
 福井大病院教授・総合診療部長・救急科長

　「医学は耳学問とみたり」などとい
う指導を受けて育ったわれわれ古だぬ
き医者にとっては，本書は目からうろ
この宝の山だ。特に事例が多く，薄い
本というのが実によい
（テヘ！）。古来，日本
人は我慢強いのが美徳
とされ，患者さんの痛
みにはあまり共感的で
はなく，処置を優先す
るのが当たり前であっ
た。「胃カメラで鎮静
してほしいなんて根性
のない」などと言った
ものだが，とんでもは
っぷん，胃カメラは特
に若い人であれば地獄
のようにつらい手技で
あることに変わりはな
い。
　不思議なことに，医
療者も自分自身が患者にならないと患
者に寄り添う本当の医療が実感できな
いものなのかもしれない。古だぬき先
生が患者さんに優しい良医である場
合，案外自分も健康を害したことがあ
り，その経験が良医たるべく肥やしに
なっているのではないかしらン？　
「痛み」は第 5のバイタルサインと言
われ，患者さんの痛みに敏感であるこ
とも，医療者としてはすごく大事な資
質なのだ。
　でも，経験が少ない若先生に朗報で
す。海外では当たり前のように，鎮静・
鎮痛のガイドラインに沿った医療が行
われている一方，日本ではなかなか学
ぶ機会のなかったこの手法を本書から

学ぶことができるようになりました。
パチパチ。
　患者さんの安全安心を提供するため
には，自分が慣れた薬剤を数種類知っ

ていればよい。単なる
薬剤の使い分けを知る
のではなく，同時進行
で必要なモニタリング
の知識，副作用，合併
症，状況別の使い分け
を知っておくと臨床に
自信が付いてくる。本
書では，救急外来，
CT室・MRI室，気管
支鏡，歯科処置に関し
て具体的な記載がある
ので，基本的な鎮痛・
鎮静はできるようにな
る。特に合併症を来し
やすい小児や高齢者に
関して，別章を立てて

解説しているのは特筆すべきことだ。
鎮静も過ぎたるは及ばざるがごとし，
ちょうどいいのが一番よい。その点，日
本の保険診療に沿った形になってお
り，海外の単なる訳本とは根本的に異
なる，日本の医療のための本と言える。
　巻末にはいつでもすぐチェックでき
るように薬剤などのまとめが書いてあ
るので，読了後も本書をひもとくのが
便利な構成になっている。
　小児の顔面縫合など，子どもを押さ
えつけるような野蛮な荒行は卒業し
て，適切な環境で適切な薬剤を適切な
量使えるようになると，きっとあなた
も自信を持って良医にまた一歩近づけ
たと言えるんじゃないかしらン？

小児の抗菌薬の使い方を
学びたい方にもイチオシ

もうビビらない！　鎮痛・鎮静の
安全・安心ガイド登場
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　第 15回姿勢と歩行研究会が 3月 18日，吉田友英氏（東邦大医療
センター佐倉病院難聴・めまい回復センター）を担当世話人に開催
された（会場＝興和株式会社・東京都中央区）。
　本紙では，奈良勲氏（金城大大学院）による特別講演「リハビリ
テーションにおける姿勢と歩行の概念――移動は動物を含む宇宙・
地球・社会の命の源」の模様を報告する。
◆歩行は，体幹と脊柱の回旋，上肢の交互運動を基軸とした
　下肢の振り出しによって成り立つ
　歩行能力と ADLや社会参加の相関は極めて高く，幼児期から高
齢者までのライフスパンを通じて，関連領域で対処すべき重要な課
題と言える。理学療法士として中枢神経疾患を中心に数多くの患者を診てきた奈良氏は，
姿勢制御には三大要素である前庭・体性感覚・視覚だけでなく，中枢神経系，関節を含
む筋機能，姿勢配列，欠損，痛みなどの要素が関与することを指摘。「骨格，臓器，器官
などを個別に診る医学モデルと生活モデルの片方に偏らず，総体的システムとして診る・
観ることが大切」だと述べた。
　氏は自身がかかわってきた研究を通して，重心移動の学習効果の持続性は認められな
いこと，足関節戦略においては後方への重心移動が極めて不利であること，緊張性頸反
射では頸の伸展において下肢の抗重力の働きが抑制されること，外力が大きくなると各
関節戦略による姿勢制御には限界があること，片麻痺患者においては四肢の非対称性の
機能不全を呈するが，頸部・体幹・骨盤ではその限りではないことなどを示し，歩行以
前に基本肢位の姿勢保持・制御の改善を図ることの重要性を確認した。さらに，足底冷
却が姿勢調節や支持基底面の広さに及ぼす影響，厚底靴が重心動揺と下肢筋活動に及ぼ
す影響の研究から，足指や履物への留意を呼び掛けた。氏はこれらの知見を組み合わせ，
虚弱・機能低下高齢者のための機器を使用しない運動プログラムの開発にも携わってい
る。さらに，金城大が実施した幼児・児童の足の調査において見られた浮き足や内側アー
チの未形成を紹介。足や指の変形は下肢あるいは身体全体へ波及するため，きちんと足
に合った靴を履き，子どものうちから足の健全な発育を促す対応策が重要だと述べた。
また，氏らが 2010年に発足させた日本動物理学療法研究会において経験した，寝たきり
の子象への理学療法事例を紹介し，人間だけでなく動物においても神経筋促通法（PNF）
や徒手療法により可動域改善が可能であることを紹介した。

第 15 回姿勢と歩行研究会開催

●講演する奈良勲氏

PT・OTのための
これで安心　コミュニケーション実践ガイド
第2版
山口 美和●著

B5・頁240

定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02787-8

評 者  福井 勉
 文京学院大教授・理学療法学

　本書は理学療法や作業療法の学生お
よび新人若手を主な対象として書かれ
た，人間力向上を目的とした書籍の改
訂版である。最近大き
くクローズアップされ
ているコミュニケーシ
ョンの問題をはじめと
して，自己肯定感や主体性を高めるた
めにどのようなことを実践したらよい
のか，詳細なガイドで読者を牽引する
力を持っている。前版にはなかった「感
情管理」など人間性を高める内容が加
筆されている。
　本書では，養成校に入学した際に生
ずる「リアリティ・ショック」の扱い，
対人援助職，感情労働としての自覚，
コミュニケーション力を学内でどのよ
うに培ったらよいかという基本的問題
が冒頭に記されている。このことから
も本書は，入学直後から自らの感情を
うまく扱うために必要なことを知るた
めに，教科書としてだけでなく自らの
生活ガイドとしても有益である。次に
メタ認知を高める具体的手段について
も詳細に記されている。一見扱いやす
いように見えるが実は扱いにくい，自
分自身とのコミュニケーション能力。
その出発は自分を知ることであり，そ
の性格や傾向を知ること，そしてそれ
は変化するものであることを知ること
は，自己評価が低めになってしまう人
に特に有益な手段である。
　コミュニケーション力を育むために
は自然に任せるのではなく，具体的方
策として対処すること，苦手なら少し
ずつ得意にするというように改善する
ことが同時にメタ認知の向上にも寄与

する。具体的なコミュニケーション力
向上のため，「傾聴」には練習が必要
であり，「伝える」プロセスは分析し

て自らの責任としてと
らえれば，上達すると
されている。これらは
全て「PT・OTのため」

というよりも「人間」への教示でもあ
る。
　前半の「学内編」も同様であるが，
特に後半の「臨床編」は新人の理学療
法士・作業療法士には有益である。就
職した部署で差がある新人教育に対す
る扱い，この違いだけに左右されない
ためにはどのようにしたらよいか。た
とえ十分な新人教育を受けられない環
境でも，本書を実践すればかなりの部
分が解決に結びつくのではないだろう
か。「第 5章 社会人のマナーとしての
コミュニケーション」「第 6章 臨床で
役立つコミュニケーションスキル」は
それぞれ深いノウハウが刻み込まれて
いる。例えば，患者さんの家族とのコ
ミュニケーション，スーパーバイザー
とのコミュニケーションなどである。
　また本書には 35 項目にわたる
「Work」があり，それらを実践するこ
とでより理解を深められるようになっ
ている。これらを用いることで PT・
OTの教育に携わる方，実習指導者の
方にも教育におけるメタ認知，コミュ
ニケーション力について考えていただ
く良い機会になると考えられる。
　本書の良さは，実践することで学生
生活や就職したての生活に還元するこ
とであると思う。開巻有益という言葉
を表す必読書である。

《理学療法NAVI》
ここで差がつく“背景疾患別”理学療法Q&A
高橋 哲也●編

A5・頁200

定価：本体2,700円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02796-0

評 者  野村 卓生
 関西福祉科学大教授・理学療法学

　1966年の第 1回理学療法士国家試
験合格者 183人以降，社会の要請を踏
まえた近年にみる急激な養成校の増加
により，2016年 3月現
在，理学療法士国家試
験合格者は延べ 13万
9214人となり，毎年
約 1万人の合格者が誕生するようにな
った。現在では，多くの施設で新人教
育の充実化が図られ，先輩理学療法士
のサポートにより，いわば受動型で理
学療法士としての経験を積んでいける
環境になりつつあると思う。一方で，
一定の経験を積んでからは，多くは自
己努力（能動型）で，より最善・最良
の理学療法を提供する方法を追い求め
なければならない。しかし，最近では
以前と比べて理学療法にかかわる専門
書が多くなったものの，臨床経験も十
分でない若手理学療法士がそれを読み
解き，内容を理解することは容易では
ない。
　本書は《理学療法 NAVI》シリーズ
『“臨床思考”が身につく運動療法
Q&A』（医学書院，2016）の姉妹本で
あり，各分野の理学療法に関するエキ
スパートの臨床思考過程に触れる機会
を与える書籍である。
　脳血管障害（急性期および回復期），
運動器疾患，心機能・腎機能・呼吸機

能の低下した患者，糖尿病，フレイル，
誤嚥・嚥下障害および在宅での理学療
法に関して，52の質問が挙げられ，

その質問に対する回答
がおおよそ 4～5ペー
ジで端的にまとめられ
ている。

　まず，質問に対して 2～3つのポイ
ントが短文で述べられている。次いで，
そのポイントに対する説明文が，冗長
にならないように執筆者が多くの症例
から得た経験と長い時間をかけて専門
書を読んで修得した内容を示してい
る。読者の内容の理解を助けるために
適所に図表が挿入され，特に重要な内
容に関しては色文字で区別され，わか
りやすい。引用・推奨文献も必要最小
限にとどめられ，「です・ます調」で
記載されており，読みやすい。今さら
聞きにくい内容（例えば「『運動学習』
についてわかりやすく教えてくださ
い」，p.180）についてもコラムとして
まとめていただいており，ありがたい。
　臨床経験を重ね，より最善で最良の
理学療法を提供しようと考える若手理
学療法士にとって，臨床での疑問を解
くカギとなり，さらなる臨床力のブラ
ッシュアップにつながる良書である。
シリーズのさらなる展開に期待したい。

臨床力のブラッシュアップ
につながる良書

りな装置を用いたものであり，結果
は正確で情報量が多いが，実施できる
施設が限られているため研究目的に使
用される場合がほとんどであった。こ
れに対して，臨床の現場ではまさに“観
察による歩行分析”が行われている。
目視による観察は重要であるが，正確
性や情報量において不足している点は
否めない。
　本書の原著者が提唱するのは，上記
2つの歩行分析の中間に位置する比較
的簡便な計測器を使用した歩行分析で
ある。具体的にはペドバログラフィー
と呼ばれる動作中の足底圧分布を測定
する装置とビデオカメラを使用した 2

次元の分析について，機器の原理から
実際の使用方法，データの読み方まで
が詳しく紹介されている。いずれも原
著者の豊富な臨床経験に基づいて，多
くの症例データの提示とともにデータ
の読み方が紹介され，まさに実践的な
内容と言えよう。

　さらに，本書では歩行だけでなく走
行の分析やランニングシューズの評価
や足底板の最適化の手法についても述
べられている。特に，目で見ただけで
はわからない動作中の足圧分布のデー
タを治療につなげる点は秀逸である。
　このように本書は非常に多くの内容
が盛り込まれ，200ページを超える書
籍である。教科書のように初めから通
して読むというよりも，臨床の場で疑
問に思ったことを解決するため，ある
いは問題点解決のために計測器の導入
を考えている方が自分の知りたいこと
を見つけるために事典のような使い方
をするのに適しているかもしれない。
巻末付録の歩行分析シートを使ってみ
て，わからない点を本文で読み込んで
いくという使い方もあるであろう。い
ずれにしても歩行分析を臨床の場で
“実践”するための入門書として，本
書を活用することをお薦めしたい。

コミュニケーション力向上のため
の具体的方法を多彩に提示
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