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髙橋　澤先生の臨床研究が，5月 16日
に厚労省の承認を得ました。iPS細胞
を用いた世界初の心不全の臨床研究と
して，国内外から注目を浴びています。
澤　研究を行ってよいとされましたの
で，いよいよ今からがスタートです。
髙橋　iPS細胞の臨床応用をめざす研
究者として，澤先生の研究が進むのは
喜ばしく思います。これまで多くの準
備を重ねてこられたのでしょうね。
澤　心不全患者の救命を使命に，これ
まで人工心臓や心臓移植による治療を
行いながらも，助けられない患者さん
がいることは心臓血管外科医として無
念でした。その思いから，再生医療に
20年ほど取り組んでいます。
　iPS細胞の研究に取り組む前は，筋
芽細胞が放出するサイトカインが心機
能を改善することに着目し，患者自身
の脚の骨格筋由来の筋芽細胞から作っ
たシートを心臓に移植する，「ハート
シート ®」の開発に尽力しました。
2007年に臨床研究を開始し，2015年
9月に薬事承認されています。ただ，

ハートシート ®はその原理から，毎回
患者自身の細胞を事前に採取して培養
する負担があります。ストックできる
iPS細胞を心不全治療に生かす着想を
得たのは，山中先生がヒト iPS細胞の
樹立に成功した直後の 2008年です。
以後，10年にわたり京大と共同研究
をしてきました。
髙橋　私も有効な治療法が限られる疾
患を細胞移植によって解決したいと考
えて，再生医療研究に力を注いできま
した。研究対象は，視細胞を支持する
網膜色素上皮細胞の障害によって起こ
る加齢黄斑変性です。網膜色素上皮細
胞は完全には自己再生しないため，網
膜色素上皮細胞疾患を治すには細胞移
植しかありません。1995年に神経幹
細胞で研究を始めてから，ES細胞，
iPS細胞と研究対象を広げてきまし
た。現在は HLAが合致する他家 iPS

細胞由来網膜色素上皮移植の臨床研究
を行っているところです。また，視細
胞移植の準備も進めています。
澤　髙橋先生が iPS細胞の臨床研究を
始めた当時は，研究不正が大きく報道
されるなど，科学研究に対する世論の
風当たりは厳しいものでしたね。その
中で世界初の移植手術を成功させ，道
なき道を歩んできた髙橋先生の功績は
大きなものです。
　再生医療が治療として普遍化するに

は，臨床研究で成功事例を重ねなけれ
ばなりません。今日は，再生医療の技
術開発に向けた私たちの考えを中心に
議論したいと思います。

臨床のニーズを満たす手応えが
研究の推進力に

澤　髙橋先生と私の研究には技術的な
共通点があります。細胞をバラバラで
はなく，シート状にして移植するとい
うことです。
髙橋　特に視細胞の場合，この点は研
究の成否を分けるポイントでしたね。
2年ほど前まで，網膜色素上皮細胞の
研究では視細胞の機能を喪失した動物
にバラバラの視細胞を移植する方法が
世界の主流でした。実験結果がきれい
に出やすかったためです。しかしその
後，バラバラの細胞移植には根本的な
欠陥が見つかって，この手法による研
究は全てストップしてしまいました。
　研究者には一見遠回りに思える，細
胞シートを使う手法を取っていたの
は，臨床で出会う患者さんの「導き」
があったからです。実験結果の出しや
すさではなく，治療に応用するには
シートのほうが適していることを根拠
に研究に取り組んだことが，結果的に
正しい道につながっていました。
澤　心臓でもバラバラの細胞を移植す

る手法はあり，私も動物実験をしてい
ます。しかし，臨床応用するには効果
が不安定で行き詰まっていたときに，
細胞シートを使って研究していた岡野
光夫先生（東女医大特任教授）の発表
を見ました。これだ，と思って取り入
れてみると，細胞シートの効果の高さ
と安定性がわかりました。学生時代に
読んだ岡田節人先生の『細胞の社会』
（講談社）が説く通り，細胞は組織と
なって初めて，本来の働きができるも
のだと実感しました。
　今進めている研究は，臨床医として
痛感するアンメット・メディカル・
ニーズを解決できる手応えがありま
す。研究成果を出してから臨床応用を
考える発想ではなく，臨床応用のニー
ズをもとに研究を組み立てています。
髙橋　助けなければならない患者さん
が目の前にいることこそが，再生医療
研究に没頭する推進力になっています。

航空機開発は 300メートルしか
飛べないところから始まった

髙橋　網膜色素上皮細胞も心筋細胞
も，iPS細胞からシートを作る技術を
確立したことで，移植の材料を得るこ
とができました。次のステップとして，

　2007年に京大の山中伸弥氏がヒト iPS細胞を樹立して以
来，iPS細胞関連の基礎研究，臨床研究ともに日本は世界を
けん引する位置にいる。社会への再生医療の実装を見据え，
iPS細胞を用いた再生医療研究をどう進めるか。
　本紙では，2014年， iPS細胞に由来する網膜色素上皮細胞
シートの移植手術を世界で初めて実施した髙橋氏と，日本再
生医療学会理事長を務め，2018年 5月に iPS細胞を用いた心
筋細胞シートを重症心不全患者に移植する臨床研究の条件付
き承認を得た澤氏による対談を企画。再生医療の現在地，技
術開発に向けた考え方，今後の展望をお話しいただいた。

再生医療研究の歩む道再生医療研究の歩む道
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●次週休刊のお知らせ
次週，8月 13日付の本紙は休刊とさせて
いただきます。次回，3285号は 8月 20日
付となりますのでご了承ください。
　　　　　　（「週刊医学界新聞」編集室）

普遍化に向けた未来をどう描くか普遍化に向けた未来をどう描くか
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 対談　再生医療研究の歩む道

実際に手術をする上で，安全性と有効
性を最大化する方法の探究が必要です。
澤　2014年に行った網膜色素上皮細
胞移植の報告書 1）が発表された今は，
第一歩を踏み出したところですね。
髙橋　ええ。医療に限らず，どんな技
術でも進歩の歴史は試行錯誤の過程で
す。現在の再生医療を 20世紀前半に
開発が進んだ航空機になぞらえれば，
「初飛行を終えたところ」でしょう。
　今は大陸間を安全に飛ぶ航空機も，
1903年，ライト兄弟による飛行では
300メートルほどしか飛んでいませ
ん。「短距離しか飛べないなら，飛ば
す意味がない」と批判されても，始ま
りはそこからでした。でも，その後，
十数年にわたり進歩を重ねたからこ
そ，現代の航空機が誕生したのです。
澤　航空機開発の軌跡は心臓移植手術
の歴史とも重なります。ヒトからヒト
への心臓移植は 1967年，南アフリカ
で行われたのが最初です。このときの
レシピエントは，術後たった 18日間
しか生存していません。その翌年，日

本初の移植術も生存期間は 3か月程度
でした。それでも，米国などを中心に
世界では毎年実施され続け，地道に改
良が重ねられました。シクロスポリン
の登場というブレークスルーを経て，
1980年代にようやく治療法として確
立し，移植を受けて 10年，20年と生
きる患者も多くなりました。
　心臓移植手術における努力の積み重
ねは，他の治療法が尽きた患者さんを
救いたいとの願いがつながったもので
す。再生医療研究においても，既存の
治療法で治せない患者さんの力になり
たいという思いと，発展途上の治療法
開発に協力してくれる患者さんの思い
を胸にベストを尽くし続けていきます。

再生医療の開発戦略は，
外科的視点での「最適化」

髙橋　日本における再生医療の臨床研
究の進め方について，国内外で議論を
呼んでいます。多いのは安全性を疑問
視する声です。澤先生は治療の開発を
どう進めるべきだと考えていますか。
澤　再生医療の場合，一例一例を積み
上げながら徐々に改良を加えていく外
科的ストラテジーを基本に進めるべき
だと私は考えています。なぜなら，細
胞を用いた治療は，薬で治す内科的治
療よりも，手術で治す外科的治療に近
いからです。
　内科の治療開発は大規模コホートを
もとにランダム化比較試験を行い，治
療法の優劣を統計学的に判定すること
で成り立っています。しかし，外科の
治療は同じ疾患でも病変の個人差が大
きく，内科よりもテーラーメイドの考
え方が必要です。手術の成功の鍵を握
るのは，どの術式を用いるか，どの程
度まで侵襲を加えてよいかなどを，一
人ひとりの患者に合わせて最適化する
ことにあるのです。中には侵襲性が高
い上に代替治療が限られる場合もあ
り，治療開発においては比較試験は倫
理的に難しいことが多いです。
髙橋　外科的な視点での「最適化」は
再生医療において重視すべき点です。
移植手術は細胞が定着すれば効果が見
込める治療法です。だからこそ，多く
の患者に試して治療法そのものに効果
があるか否かを判定する比較試験より
も，手術を安全に行えるか，より適し
た術式はあるか，移植が有効な人とそ

うでない人をどう見分けるかなどを探
究するほうが重要です。
澤　外科においても，治療の選択肢が
ある手術については統計学的研究の価
値はあるでしょう。また，そうでなく
ても後ろ向きの研究は行うべきです。
　しかし，生きるか死ぬかの二択を迫
られた患者さんに統計学は無力です。
アンメット・メディカル・ニーズに応
えたい再生医療の開発において大切な
のは，効果の見込める患者を見極める
ことと，より安全で有効な新たな技術
開発に努めること。これら二つの考え
方です。

ルール作りが進んだことで，
日本は世界の最先端にいる

澤　再生医療はこれまでの医療とは違
う領域だからこそ，治療技術の開発だ
けでなく，研究や診療を進めるための
制度設計も同時に行う必要があります。
　日本再生医療学会前理事長として岡
野先生が話した言葉によれば，再生医
療は「馬車しかなかった時代に，自動
車が登場した」ような状況にあります。
馬車と同じ通行ルールで自動車を走ら
せたら事故が多発するでしょう。交通
信号や運転免許制度を作ったように，
再生医療の臨床研究を適切に行うには
新たなルールを作る必要がありました。
髙橋　この点について，日本の仕組み
作りは世界的に見て進んでいますよね。
澤　はい。2014年に，当時の薬事法
の改正などが行われ，再生医療研究の
ための枠組みが世界に先駆けて作られ
ました。代表的なものが再生医療等製
品の条件及び期限付承認制度で，安全
性が担保され，有効性が推定されるも
のに対して，条件と期間を決めて承認
されます。
　再生医療においては，短期間で多く
の患者に施行し評価を行う従来の方法
が技術的にも倫理的にも難しいため，
開発の実態に合わせた法律が作られた
のです。
髙橋　これまでは難しかった少数例の
臨床研究を行いやすくなったことで，
臨床研究から得た知見を研究に還元
し，改良するサイクルを回しやすい仕
組みになっています。世界初のこの制
度を，私は高く評価しています。
　日本の後を追うようにして，海外で
も類似の枠組みが作られてきました。

米国で 2016年に成立した法律では，
早期認可制度など日本の法律の特徴が
取り込まれています。こうした法整備
を受けて，エビデンスのない医療が広
まるのではないかといった懸念が医療
関係者や統計学者から挙がっていま
す。その点，日本の法律は他国より優
れていて，安全性や有効性の根拠を確
認する市販後調査の仕組みをきちんと
規定した法律となっています。
澤　その法律に基づき，日本再生医療
学会と PMDAを中心に関連学会が協
働して，臨床研究と市販後調査のデー
タベースを作っています。データベー
ス構築は，再生医療研究のさらなる進
展に向けて日本再生医療学会が進めて
いる，ナショナルコンソーシアムの中
核事業です。アカデミアによる第三者
からの客観的な妥当性を検証しながら
再生医療を開発する体制が作られてい
ます。
　また，条件及び期限付承認制度は研
究者だけでなく，企業も参入しやすく
なるメリットがあります。研究はさら
に加速するでしょう。再生医療研究を
取り巻く仕組みが機能し出したこと
で，日本は世界をリードする立場に躍
り出たとも言えますね。
髙橋　そうですね。iPS細胞の登場前，
ES細胞で研究を行おうとしていたこ
ろの日本は規制一辺倒で，世界から取
り残されかけていました。しかし，山
中先生が iPS細胞を樹立したことで国
内での風向きが大きく変わり，優れた
仕組みの構築までこぎ付けたことで息
を吹き返すまでになりました。
　治療を見据えた再生医療の普及に向
けて，今後も制度を少しずつ変えてい
く必要があると思います。例えば，再
生医療の適用に当たり，「病名」の分
類で判断するのは適切とは言えない場
合も出てきています。
澤　別々の機序でも一つの病名にまと
められてしまったり，同じ機序でも別
の病名が付いたりしている「ねじれ」
現象が，近年指摘されていますね。
髙橋　臨床研究だけでなく，患者さん
の治療においても最適になるように，
システムを変える意識は持たなくては
なりません。必要な患者さんに必要な
治療を届け，不要な治療をしないため
に，技術の進歩にのっとった指標を使
うべき時はすでに来ていると思います。

（1面よりつづく）

さわ・よしき氏
1980年阪大医学部卒。同年より同大第一
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独マックスプランク研究所心臓生理学部
門・心臓外科部門に留学。92年より阪大
第一外科に戻り，講師，助教授を経て
2006年主任教授。07年より患者の脚の筋
芽細胞由来の細胞シートを用いた臨床研究
を開始し，15年に薬事承認を得た。17年，
日本再生医療学会理事長に就任。18年 5

月に，重症心不全に対する iPS細胞を用い
た細胞シートの臨床研究の承認を受けた。

「再生医療研究を取り巻く「再生医療研究を取り巻く
仕組みが機能しているからこそ，仕組みが機能しているからこそ，
日本が世界をリードしている」日本が世界をリードしている」
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普遍化に向けた未来をどう描くか　対談

治療としての普遍化に向けて

澤　ここまで，臨床研究の方向性や仕
組みの構築について話し合ってきまし
た。治療として普遍化をめざす上で，
どのような展望を持っていますか。
髙橋　研究の進捗度合いが異なるの
で，iPS細胞を用いた再生医療が臨床
応用される時期は疾患によってさまざ
までしょう。先行するのは，おそらく
パーキンソン病に対するドパミン神経
細胞の移植です。なぜなら，胎児由来
のドパミン神経細胞を移植する臨床研
究が 80年代から世界で 400例ほど行
われ，移植方法だけでなく，症例をき
ちんと選べば有効だと比較試験で確立
されているからです。iPS細胞で作っ
たドパミン神経細胞の有効性，安全性
を確かめる研究の結果が得られれば，
5～10年での標準治療化が見える位置
にいます。
　一方，網膜色素上皮細胞の場合は臨
床研究が始まった段階で，効果の検証
などもこれから進んでいくところで
す。パーキンソン病とは現在地が違い
ますから，普遍化までにはまだ時間を
要します。
澤　心不全の研究の場合も実用化まで
に超えるべき壁はまだあります。その
ような中で，臨床研究の承認が全国紙
で大きく報道されたことには戸惑いも
ありました。世論の関心が高いのは喜
ばしいことですが，社会に正しく再生
医療開発の流れを理解してもらうこと
は，重要な課題です。
髙橋　2014年，私が 1例目の臨床研
究を行ったときも，社会からはさまざ
まな反応がありました。その中で感じ
たことは，社会に広く情報を発信する
メディアの役割です。理解不足による
過剰な期待や的外れな批判は，社会の
混乱を通じて再生医療の健全な発展を
阻害することにもなりかねません。
澤　冒頭で話した心臓移植では，日本
初の移植術は世界初の翌年に行われた
にもかかわらず，現在の診療実績は世
界に遠く及びません。理由の一つは，
最初の例から 31年間にわたって心臓
移植が一切行われなかったためです。
2例目が行われたのは世界で技術が確
立してから 20年も経ってからでした。
その背景には，1例目が未完成の技術
だっただけでなく，実施の過程や体制

に問題があり，結果的に心臓移植その
ものが社会に受け入れられなかったた
めです。
髙橋　再生医療は普及に向けて，研究
成果という果実をこれから収穫すると
ころです。再生医療で日本の科学を盛
り上げていくためにも，患者さんだけ
でなく，医療者，メディアの方にもそ
の認識を持ってもらいたいと思いま
す。私たち研究に携わる者は最善を尽
くしますが，最初から完成された治療
ではありません。社会全体に，「再生
医療を育てる」という考えが根付くこ
とを期待したい。
澤　これまで技術を海外から輸入する
ことが多かった日本が今，再生医療で
は世界をけん引しています。技術の発
展には積み重ねが必要であり，それに
は社会から受ける支援が大切です。研
究者としても，学会としても，正しい
理解の啓発に努めながら，再生医療の
普遍化への歩みを進めたいと思います。
 （了）
●参考文献
1）N Engl J Med. 2017［PMID：28296613］

たかはし・まさよ氏
1986年京大医学部卒。92年同大大学院
医学研究科博士課程（視覚病態学）修了。
95年に米ソーク研究所の研究員として神
経幹細胞の存在を知る。2001年京大病院
探索医療センター助教授を経て，06年よ
り現職。05年に世界で初めて ES細胞か
ら網膜を分化誘導。14年には iPS細胞に
よる加齢黄斑変性治療の臨床試験を実施
し，『Nature』誌の「今年の 10人」に選
ばれるなど世界的に注目を浴びた。研究
と並行し，臨床医として患者の診察も行う。
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栄養に関する研究の質は玉石混交。情報の渦に巻き込まれないために，
栄養疫学を専門とする著者が「食と健康の関係」を考察します。

第 17話

和食のエビデンスとその示唆
　第 15話（3275号）では，お米を多く食べている人ほど死亡率が低
いという観察研究を紹介しました。お米は和食の中心ですが，そもそも
和食と日本の長寿との関係はあるのでしょうか。日頃，私たちが食して
いる和食。今回はその疫学について考察してみたいと思います。
　和食に限らず，食全体のエビデンスを導き出すことはかなり困難であ
ると私は考えています。この困難は地中海食（地中海ダイエット）の疫
学の歴史に触れても感じました。食とは生活であり，どんな斬新な解析
手法を駆使しても網羅できない部分が出てくるからです。
　地中海沿岸地域の心血管疾患リスクが低いことは長年知られていたも
のの，地中海食の疫学研究が本格化したのは 1990年代。鍵となる研究
では，地中海食は文化的背景よりも健康との関係，具体的には死亡リス
クの低下に寄与し得るかに基づいて考察され，その後の疫学研究の模範
となっています（BMJ. 1995［PMID：8520331］）。地中海食というとオ
リーブ油が強調されますが，同研究でそれに関する特に強い言及はあり
ません。介入研究として有名な Lyon Diet Heart Studyでも菜種油のマー
ガリンが無料で提供され，オリーブ油に限った主張はありません（Lancet. 

1994［PMID：7911176］）。また UNESCOの定義する地中海食には，ハ
ム，サラミ，ケバブなども含まれています（註 1）。それら肉・肉加工
類の摂取量も無視できないはずですが，医学界の地中海食では摂取を抑
えるべきものとされています。
　医学界において健康への好影響に関するエビデンスが蓄積していると
される地中海食は，必ずしも地中海沿岸の食をそのまま投影したもので
はありません。疾患の予防を念頭に置き心血管疾患の罹患率が低い地域
（クレタ島）の食に注目して定義し（Am J Clin Nutr. 1995［PMID：
7754995］），その際の定義を修正していきながら，その後の観察／介入
研究が地中海食の知見を継承しています。「地中海食は身体に良い」は
誤解であり，「身体に良いであろう地中海食は〇〇」という考え方が適
切と言えます。
　こうした地中海食のエビデンスの構築のように，近年，健康に関する
和食の研究が進んでいます。おのおのの研究が独自の探索を経て「和食
らしさ」を定め，死亡率との関係を量的に検証したものを図にしました。
ばらつきがありながらも，和食は健康的なものだと示唆するエビデンス
があると言って良いでしょう。結果のばらつきは和食らしさの定義が一
律ではないことが一因と考えられますが，それは地中海食や低糖質食な
どの研究と同様です。多様性と可能性を踏まえながら「身体に良い」和
食のエビデンスを確立していくのが現段階ですべきことかもしれません。
　さて，冒頭に述べたお米の摂取と死亡率の負の関係について再考した
いと思います。さまざまな和食の研究結果に鑑みると，お米の摂取に関
する研究結果はお米の効果そのものを検証しているのか，それとも和食
らしさを検証しているのか判断できないことがわかります（註 2）。和
食の研究はその結果自体も重要でありながら，和食を構成する食品に関
する疫学研究の解釈のためにも貴重な役割を果たします。さらに和食・
お米の疫学は栄養成分，食品，食全体という多階層にわたるエビデンス
を解釈する醍醐味を示した良い例と言えるでしょう（Am J Clin Nutr. 

2003［PMID：12936941］）。その定義や定量化の難しさ，和食を構成
する多くの因子，そして文化としての和食と多角的に向かい合う，柔軟
な研究と実践への応用をこれからも期待したいところです。

註 1：和食，地中海食はともに UNESCOにより無形文化遺産として認められている。
食べ物の種類だけではなく文化的な価値に重きが置かれている。
註 2：交絡因子の問題。筆者の博士論文からの示唆（Am J Epidemiol. 2009［PMID：
19429876］，Am J Epidemiol. 2011［PMID：21474588］）。

●図　  和食と死亡率に関する日本のコホート研究（総人数＝19万1747人）
各研究が定めた「和食らしさ」の点数を正規分布仮定下で偏差値として筆
者が再計算。有意なばらつきが認められた（p＜0.001）。
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和食の定義



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
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科副医長

［第 27回］

造血幹細胞移植と感染症③

同種移植と移植後早期感染症
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Alloと感染症

　前回は自家移植（autologous HSCT；
Auto）と感染症について説明しました。
基本的には好中球減少の期間が短いた
め，中間リスク群の「好中球減少の感
染症」をケアすれば良かったですね。
一方，同種移植（allogeneic HSCT；
Allo）ではかなり様相が異なります。
特に血縁者からの HLA半合致移植
（haploidentical HSCT；Haplo）や臍帯
血移植（umbilical cord blood HSCT；
UCB）では生着までの期間が長いた
め，高リスク群の「好中球減少の感染
症」にさらされます。今回は Alloの
生着までに見られる移植後早期の感染
症について，症例を元に解説していき
ましょう。

防御はない。その他，頭頸部，胸部聴診，背
部，四肢，皮膚に明らかな異常なし。PICC

挿入部の発赤，圧痛なし。好中球数 100／μL

未満。肝機能障害，腎機能障害や電解質異常
は見られない。Clostridium diffi cileトキシン
および GDH抗原は陰性。腹部造影 CTにて
回盲部から横行結腸にかけての壁肥厚あり。

◎症例 3

　43歳女性。Ph陰性 ALLに対して Hyper-
CVADを 6コース施行後に MUDが企画。
・前処置：フルダラビン，クロファラビン
・ GVHD予防：抗胸腺細胞グロブリン（anti-

thymocyte globulin；ATG）
・ CMV：D陽性，R陽性
・ 予防投与：レボフロキサシン，ボリコナ
ゾール（血中濃度は至適），バラシクロビル
　移植後 2日目に非常に強い心窩部痛および
嘔気・嘔吐が出現。7日目に 38.6℃の発熱あ
り，バンコマイシン，メロペネム，カスポフ
ァンギン開始するも数日間解熱せず，上記腹
痛の改善にも乏しいため 12日目に感染症科
コンサルトとなる。
　腹痛以外に，頭痛，鼻汁・鼻閉，咽頭痛，
咳嗽，呼吸困難，下痢，尿路症状，肛門痛，
筋肉痛・関節痛なし。移植前に自宅で栽培し
たハーブの摂食歴あり。
　全身状態は不良，意識清明，血圧 134／79　
mmHg，脈拍数 112／分，呼吸数 20／分，体温
38.6℃，SpO 2 98％。口腔内に中等度の粘膜
障害あり。心窩部の圧痛著明。反跳痛や筋性
防御はなし。その他，頭頸部，胸部聴診，背
部，四肢に明らかな異常なし。PICC挿入部
の発赤，圧痛なし。好中球数 200／μL，AST 

65　IU／L，ALT 88　IU／L，LDH 746　IU／L。腎機
能障害や電解質異常は見られない。
　腹部造影 CT

にて胃壁の肥
厚と肝膿瘍あ
り。上部消化
管内視鏡検査
では胃角部に
黒色の潰瘍性
病変あり。

　今回は Alloの生着前における移植
後早期感染症について症例を交えて
説明しました。次回は Alloの生着後
早期に見られる感染症についてお話
しします。

◎症例 2

　51歳男性。急性骨髄性白血病（acute my-
eloid leukemia；AML）に対してシタラビン，
イダルビシンによる寛解導入療法および大量
シタラビンによる地固め療法施行後に HLA

一致の非血縁者からの Allo（matched unre-
lated donor HSCT；MUD）が企画。
・ 前処置：全身放射線照射（total body irra-

diation；TBI），シタラビン
・ GVHD予防：タクロリムス，ミコフェノー
ル酸

・ CMV：D陽性，R陽性
・ 予防投与：レボフロキサシン，ボリコナ
ゾール，バラシクロビル

　上記化学療法中に発熱を複数回認め，その
度にバンコマイシン，セフェピム，メロペネ
ムの使用歴あり。糸状菌感染症の既往はない。
　移植後 4日目で 39℃の発熱あり，バンコ
マイシンおよびメロペネム開始。同時期から
左大腿背面の疼痛が出現し徐々に増悪してき
たため，7日目に感染症科コンサルトとなる。
　左大腿全体の疼痛が著明であり歩行困難。
その他，頭痛，鼻汁・鼻閉，咽頭痛，咳嗽，
呼吸困難，消化器症状，尿路症状，肛門痛な
し。全身状態は不良，意識清明，血圧 138／
76　mmHg，脈拍数 128／分，呼吸数 24／分，
体温 39℃，SpO 2 97％。口腔内に中等度の
粘膜障害あり。左大腿は全体的に緊満してお
りハムストリングスの圧痛が著明。その他，
頭頸部，胸部聴診，腹部，背部に明らかな異
常なし。PICC挿入部の発赤，圧痛なし。好
中球数 100／μL未満（移植前にも長期好中球
減少あり）。肝機能障害，腎機能障害や電解
質異常は見られな
いが CK 1054　IU／L

と著増。
　大腿 MRIでは大
腿の皮下組織，筋
膜の浮腫状変化に
加えて大腿二頭筋
の変性が著明。

［参考文献］
1）Clin Infect Dis. 2013［PMID：23196957］
2）Clin Infect Dis. 2010［PMID：20038242］
3）Lancet Infect Dis. 2009［PMID：19393961］
4）Clin Infect Dis. 2005［PMID：16080086］
5）Clin Infect Dis. 2008［PMID：18611163］

PhaseⅠ
生着前

PhaseⅡ
生着後早期

生着
（移植の種類により

7～ 30日）

100 日目

PhaseⅢ
生着後後期

Allo移植後早期感染症の対処

　Allo移植後の感染症は，生着前の
phase I，生着後早期の phase II，そし
て生着後後期の phase III の 3 つの
phaseで考えます。

◎症例 1

　23歳男性。19歳で発症したフィラデルフ
ィア染色体（Ph）陰性の急性リンパ性白血
病（acute lymphoblastic leukemia；ALL）に
対してこれまで，BFM（Berlin-Frankfurt-
Munster）プロトコールなどさまざまな化学
療法を行っていたが，中枢神経再発を認めた
ため 24　Gyの全脳照射およびシタラビンの
髄注化学療法を施行。その後，父親をドナー
とした Haploが企画。
・ 前処置：チオテパ，ブスルファン，クロフ
ァラビン，移植後シクロホスファミド
・ 移植片対宿主病（GVHD）予防：タクロリ
ムス，ミコフェノール酸
・ サイトメガロウイルス（CMV）：ドナー（D）
陽性，レシピエント（R）陽性
・ 予防投与：レボフロキサシン，ボリコナ
ゾール，バラシクロビル
　糸状菌感染症の既往なし。
　移植後 1日目で 39.0℃の発熱あり，セフ
ェピムが開始。その後 2日間にわたり発熱が
持続するためバンコマイシンが追加投与され
感染症科コンサルトとなる。
　口腔粘膜障害が強く経口摂取低下，嘔気・
嘔吐および緑色下痢あり。腹痛の訴えあり。
その他，鼻汁・鼻閉，咽頭痛，咳嗽，呼吸困
難，尿路症状，肛門痛，関節痛・筋肉痛なし。
全身状態はやや不良，意識清明，血圧 120／
60　mmHg，脈拍数 120／分，呼吸数 20／分，
体温 39℃，SpO 2 99％。口腔内に中等度の
粘膜障害あり。腹部は平坦・軟だが右下腹部
から心窩部にかけて圧痛あり。反跳痛や筋性

　生着前は何と言っても「バリアの破
綻」と「好中球減少」がメインです。

　極論を言ってしまえば，Alloにおけ
る phase Iでは，細菌感染症と真菌感
染症をケアすればおおむね外れはあり
ません。細菌感染症については，これ
までの多くの抗菌薬使用歴から，さま
ざまな多剤耐性菌を考慮することが求
められます。真菌感染症ではカンジダ
のみならず，アスペルギルスやムーコ
ルといった糸状菌感染症にも十分に気
を配る必要があります。
　では，各症例を見ていきましょう。
　症例 1は ALLに対して Haplo移植
後すぐに発症した発熱と消化器症状で

すね。粘膜障害や下痢が主症状です。
好中球減少時にこのような消化器症状
を呈した場合に知っておいていただき
たいのは好中球減少性腸炎（neutrope-
nic enterocolitis；NEC）です。NECは
その病態が完全に解明されてはいませ
んが，好中球減少時に腸管内にいる微
生物により起きる腸炎とされていま
す。ただし，必ず Clostridium diffi cile

感染症を除外する必要があります。起
因菌は腸内細菌，緑膿菌，嫌気性菌に
加えてカンジダが関与することも知ら
れています。診断には本症例のように
造影 CT検査が有用です。特に 3　cm

以上の長さにわたって結腸の壁肥厚（4　
mm以上）がある場合，積極的に考慮
します 1）。本症例では NECの診断の
もと，嫌気性菌も含めた抗菌薬として
セフェピムからピペラシリン・タゾバ
クタムに変更して治療し，生着ととも
に症状の改善が見られました。
　症例 2は AMLに対して MUD移植
後に発症した発熱と左大腿部痛です。
MRIで重度の化膿性筋炎（pyomyositis）
があり穿刺したところ，Stenotroph-

omonas maltophiliaが検出されました。
また血液培養（末梢および PICC）か
らも同じ細菌が検出され，カテーテル
関連血流感染症も考慮して PICCを抜
去しました。抗菌薬は ST合剤を使用
し，生着を待って外科的にデブリを施
行し治癒に至りました。通常化膿性筋
炎を見た場合には黄色ブドウ球菌やβ
溶血性連鎖球菌がメインですが，血液
腫瘍，特に好中球減少時にはグラム陰
性桿菌も重要となってきます 2）。本症
例のようにカルバペネム使用歴のある
場合には S. maltophiliaも問題となり
ます 3）ので注意しましょう。
　症例 3は ALLに対して MUD移植
後の胃角部黒色潰瘍と肝膿瘍です。糸
状菌感染症，特にムーコル症を強く疑
い，リポソーマルアムホテリシン B

を開始するとともに潰瘍性病変の生検
を行ったところ，隔壁を有さないリボ
ン状の糸状菌が多数見られムーコル症
の診断となりました。抗真菌薬を半年
以上継続し改善しました。ムーコルは
アスペルギルス同様に環境に存在する
糸状菌で，経気道感染による副鼻腔炎
や肺炎が最多ですが，本症例のように
経口摂取により消化管感染を起こすこ
ともよく知られています 4）。死亡率が
非常に高いため，積極的に疑って早期
にリポソーマルアムホテリシン Bを
投与することが重要です 5）。

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

液性免疫バリア 好中球 細胞性免疫

3 421



2018年8月6日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3284号　　（5）

高度認知症があるが，日常生活は
軽介助で施設入所中の78歳女性。
人工股関節置換術の既往あり。2
日前からの発熱，本日から様子が
おかしくなり救急受診。X線撮影
で肺炎像認めず。明らかな症状は

なかったが，尿検査で膿尿を認めたため尿路
感染症（UTI）の診断でセフォチアム投与を
開始した。翌日には解熱。3日目に血液培養
と尿培養から感受性が同じ大腸菌が検出され
たため，アンピシリンにDe-escalation と
なった。しかし，入院後からせん妄が強く，
不穏になりベッドから転倒しそうになった。
また食事も拒否し，全くとらなくなった。

CASE

　前回（第 3279号）は，新しい感染
症治療戦略として「エンピリックから
抗菌薬をやや narrowに攻め，Escala-
tionと De-escalationを上手に組み合わ
せる」について解説しました。com-
mon diseaseでは De-escalationが難し
い場合が意外にも多いこと，高齢者は
耐性菌のすみかとなっていることが多
く培養結果だけでは菌の真の関与の判
断は難しいこと，そして，「その菌を
治療の対象としなくても良くなったと
いう経過」だけがその菌が関与してい
なかったと判断できる唯一の方法だと
いう難しさを確認しました。培養で出
てきた微生物の全滅治療戦略では人間に
到底勝ち目がないことは，現在の薬剤耐
性菌の拡大・新薬製造の難しさからも容
易に予測可能です。そのためにも重症
度評価とその予測が重要となります
が，ここがクリアカットには表現しに
くいです。全てを「高齢者だから重症
化しやすい」とせず，点ではなく時間
軸でとらえ，狭域抗菌薬で注意深く経過
を診る戦略が大切です。
　さて，今回は「早期内服治療，早期
帰宅の戦略」について解説します。自
分も日々の高齢者診療で，「どこのラ
インの感染症治療をめざすか？」を患
者さんごとに判断しています。特に高
齢者感染症でその落としどころを考え

高齢者では標準治療が
理想の治療とは限らない

　高齢者ではいわゆる「標準治療」が
ベストな治療ではないことが多々あり
ます。というのも，いわゆる標準治療
の土台となる質の高いエビデンスは非
高齢者を対象とした臨床研究が多く，
高齢者の大規模 RCTは多くありませ
ん。さらに高齢者は患者ごとにさまざ
まな基礎疾患があり，ADL低下や認
知症などの加齢性変化の程度はさまざ
まで，極めて多様性があります。この
ような多様性が高い高齢者では，質の
高い臨床研究自体に難しさがあるでし
ょう。つまり，多くのエビデンスは目の
前の高齢者には対応していません。よ
って，高齢者診療ではいわゆる標準治
療をめざしすぎると，弊害ともいえる
さまざまな事象が起こってしまいます。
　これは感染症診療でも同じだと感じ
ます。高齢者の治療では図のように，
「標準治療」から「治療しない」まで
のどこのラインで治療するか？　を患
者ごとに決めることになります。ここ
で注意したいのは，高齢者だからはな
から標準治療はしないであろうと，標
準治療を知らなくてもいいのではあり
ません。また，「治療しない」とは「何
もしない」ことではありません。積極
的な緩和治療を忘れないようにしまし
ょう。
　全てのラインのエビデンス，特にそれ
ぞれのラインのメリット・デメリットに
精通していなくては，高齢者診療の落と
しどころは判断できません。高齢者診療
ほど医師の力量が問われる領域はない
でしょう。

common disease での感染症
診療における落としどころ

　例えば，クラシカルには，菌血症を
伴う場合は原則 10～14日間は抗菌薬
の点滴治療とされています 1）。しかし，
急性期病院に高齢者を 2週間入院させ
ると日に日に ADLが低下し，認知症
も進行します。このようなことが起こ
り得るパターンで最も多いのは Case
のような UTIです。これを防ぐため
にも早期に帰宅としたいところです。
しかし，非劣性試験はあっても，点滴
治療よりも優れている内服抗菌薬治療
は原則存在しません。バイオアベイラ

るときには，この戦略はとても重要で
あると日々感じます。

ビリティに注目すれば，点滴も内服も
変わらないと考えられる抗菌薬は存在
します 2）。しかし内服抗菌薬を用いる
場合には，バイオアベイラビリティ以
外の相互作用により吸収率が落ちると
いう問題があります。加えて，内服抗
菌薬の多くはドーズダウンすることを
忘れないようにしましょう。
　さらに，高齢者では，「治療しない
戦略」もあり得ます。高度認知症高齢
者の肺炎では，抗菌薬治療により生存
期間は延びるが，その代償として症状
緩和が犠牲になるという報告 3）だけで
はなく，UTIでも「治療しない選択肢」
と「治療する選択肢」の予後が大きく
変わらないというデータもありま
す 4）。このように，積極的な治療をし
ない選択肢もあることを考えると，質
の高いエビデンスがないからと言って
「早期に内服抗菌薬治療とする戦略を
とってはいけない」とはならないと感
じます。実際，高齢者治療では内服治
療への積極的なスイッチが患者さんの
ためになることを日々実感します。た
だし，そのような戦略をとる場合には
①病態により注意する点，②患者・家
族への説明で注意する点があると忘れ
ないようにしましょう。

内服スイッチ注意点：①病態
　まず，①病態で注意する点を確認し
ます。表のような病態の場合は，内服
治療にするとしても，可能な限り点滴
治療を長めにしたいところです。菌は
微量でも，人工物にバイオフィルムを
形成し定着しやすいです。エキスパー
トオピニオンとして，人工物がある場
合の菌血症では 4週間の点滴治療を推
奨する声も聞きますが，長期抗菌薬使
用による薬剤耐性菌の出現やクロスト
リジウム感染症の懸念などから，内服
治療でもそこまでやるかはとても悩ま
しいと言わざるを得ません。血管親和
性が高い微生物も注意が必要です。心
臓など他部位への感染リスクも高まり
ます。
　このような病態で早期内服にした場
合は，基本的には点滴治療からカウン
トして「標準治療×1.5～2」の治療期
間を検討しても良いでしょう。しかし，
血管内に人工物がある場合には，4週間
治療を検討しても良いと考えます。

内服スイッチ注意点：
②患者・家族への説明

　高齢者診療では積極的な内服治療戦
略をとるメリットをたくさん感じま
す。しかし，それは標準治療ではありま
せん。よって，患者・家族へはデメリ
ットの丁寧な説明が重要です。
　まず，高齢者で菌血症を伴う感染症
での早期内服治療に対する明確な答え

はありません。嘘をつかずにそう伝え
ます。入院して身体拘束された状態で
点滴治療を長期間すると，ADLが低
下し認知症などが進行すること，また，
環境の変化だけでも不穏や食欲低下の
原因となることも説明しましょう。そ
して，点滴治療が標準治療ではあるが，
内服治療へと早期に変更し，もといた
環境に帰ることこそ患者にとってベス
トな治療の一つであることを説明し，
患者・家族がその方針で良いとすれ
ば，リスクはゼロではないがこのよう
な戦略をとることが大切であると確認
しましょう。高齢者診療では患者・家
族と医療者で，標準治療以外の治療方
針に関して良好な関係を築けるか？　
のコミュニケーションこそ大切です。
　改めて繰り返しますが，「高齢者だ
から早期内服治療」ではありません。
ADLに問題がなく認知症でもなけれ
ば，基本的には標準治療をめざす姿勢
は忘れないようにしましょう。

今回のまとめ
■ 「標準治療」から「治療しない」の
どこで落とすか？　は全てのライン
の治療におけるメリット，デメリッ
トを知っているから決断できる
■ ADL 低下，認知症の悪化などが懸
念される場合は，早期の内服治療で
早期にもといた環境へ
■ 点滴治療を長めにとりたい病態：人
工物のある患者（特に血管内），膿
瘍性病変，血管親和性が高い微生物
の感染症
■ ADL に問題がなく認知症もなけれ
ば，基本的には標準治療をめざす姿
勢は高齢者診療でも変わらない

菌血症を伴うUTI だが，不穏・食
事拒否もあり，内服治療へスイッ
チし退院とした。キノロン系抗菌
薬の短期間治療（7日間）の選択
肢  5）もあるが，UTI を今後も繰り
返す際に耐性菌関与が懸念される

ことや，経過が良いUTI だったこともあり，
アモキシシリン 1回 500　mg を 1日 4回
へと変更。人工関節も入っていたため，人工
関節への感染の可能性も説明した上で，点滴
治療から内服治療まで合わせて2週間しっ
かりとった。

CASE
への対応

参考文献
1）Trials. 2015［PMID：25903783］
2）岸田直樹．誰も教えてくれなかった「風邪」の診
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3）Arch Intern Med. 2010［PMID：20625013］
4）J Am Geriatr Soc．2015［PMID：26613981］
5）Lancet. 2012［PMID：22726802］

●表　早期内服戦略の際に注意する病態

・ 人工物がある患者さんの他部位の菌
血症

　― 例）人工関節のある患者さんの菌
血症を伴う胆管炎

　― 特に人工弁，人工血管など血管内
に人工物がある場合

・血管親和性が高い微生物の菌血症
　― 黄色ブドウ球菌，サルモネラ，腸
球菌，連鎖球菌，肺炎球菌など

・膿瘍性病変（膿胸，子宮瘤膿腫なども）
　―特にドレナージ不十分の場合
・囊胞感染

入院点滴治療

筋注・皮下注
早期内服スイッチ

内服治療のみ
抗菌薬治療なし

標
準
治
療

緩
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治
療

●図　  「標準治療」から「治療しない」ま
で，どのラインで治療をするか
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入院した心不全患者
計 2万 9746人を検
討。院内死亡は 2469

人（8.3％），うち死
亡退院前 7日以内に
心臓リハを施行した
のは 731人（29.6％）
であった。これは心
臓リハを施行してい
る死亡患者の 7割に上り，既に心臓リ
ハを開始している患者では亡くなる直
前までリハビリが行われていると判明
した。心臓リハをいつ導入すべきか，
実施期間にどのようなことをすべきか
などを検討すべき段階に来ていると提
起した。
　京都橘大の安福祐一氏は，集中治療
領域のセラピストに期待される役割を
述べた。重症心不全患者の治療には早
期リハと，治療と並行した緩和ケアが
重要になる（Circulation. 2012［PMID：
22392529］）。セラピストは，重症心不
全患者の PICSや廃用症候群の予防・
改善だけでなく，患者・家族の意思決
定支援や QOL向上に貢献できる可能
性があると指摘し，有効性を示すエビ
デンスの集積が必要と強調した。
　植込型補助人工心臓（VAD）装着下
の心臓リハの課題を紹介したのは理学
療法士の樋口妙氏（九大病院）。VAD

治療は画期的な一方，感染症や脳血管
障害などの合併症の考慮や，在宅での
機器管理，介護者によるサポートが必
要になると説明した。再入院を契機に

　今回は「脳」と「神経」です。「脳」の旧字体は「腦」です。「月」の意味
はいいですね（前回・3281号参照）。右上の「くくく」は髪の毛です。 は（乳
児の）頭蓋骨の象形で，もともとは上部が開いていた（大泉門）そうで，「メ」
は脳みそということになっています。漢字学者の白川静先生によると，「メ」
は文様のことだそうですが，私は，シルビウス裂と中心溝を示しているので
はないかと考えています。
　次に「神経」です。日本神経学会は標榜診療科名を「神経内科」から「脳神
経内科」に変更すると決定しました。私は「漢字の立場」からは反対ですが，神
経内科をもっとポピュラーにすることになるなら，あえて固執しません。でも
なぜ異論があるかと言いますと，「神経」という言葉の歴史に理由があります。
　「脳」ははるか昔からあるのに対し，「神経」は『解体新書』（1774年）に
おいて歴史上初めて登場し，中国に逆輸出されました。杉田玄白が建部清庵
に宛てた手紙によると，「神経」は「神気」の「神」と「経脉（脈の異字体）」
の「経」を合わせて作られています。すなわち，「神経」には中枢神経と末梢
神経ともが含まれているのです。脳神経外科医の中にも「神経外科」として脳・
脊髄も末梢神経も扱うのだと考えている方がいます。『新装版 解体新書』（酒
井シヅ訳，講談社学術文庫，1998年）では，巻の一の「解体大意篇（解剖学
総論）」に，解剖の方法の「その三は，神経を調べることである」とされ，そ
の原注には「これは，中国人がいままでに記述していないもので，視覚，聴覚，
言動はこれによって支配されているのである」とあります。一方で，巻の二
には「脳髄，ならびに神経篇」があり，「脳」と「神経」を分けて理解してい
たのかもしれません。

福
武 

敏
夫

亀
田
メ
デ
ィ
カ
ル
セ
ン
タ
ー
神
経
内
科
部
長

普
段
何
気
な
く
使
って
い
る
神
経
学
用
語
。

そ
の
由
来
を
考
え
た
こ
と
は
あ
り
ま
す
か
？

漢
字
好
き
の
神
経
内
科
医
が
，

数
千
年
の
歴
史
を
持
つ
漢
字
の
成
り
立
ち
か
ら

現
代
の
神
経
学
を
考
察
し
ま
す
。

脳
と
神
経

第2回

書
・
大
山 

九
八

第24回日本心臓リハビリテーション学会開催

終末期心臓リハにおける
理学療法士の役割を検討

　初めに登壇した川端太嗣氏（兵庫県
立尼崎総合医療センター）は，終末期
心不全のリハに求められる理学療法士
の役割を述べた。循環器疾患は終末期
でも治癒の期待を抱く患者は少なくな
い。適切なリハの実施とともに，患者
の現状や未来に対する思いやニーズを
くみ，それらを他職種と共有しながら
患者の個別性に近づくことが求められ
ると指摘した。
　増悪と寛解を繰り返す心不全は予後
予測が難しい。緩和ケアの開始直前ま
で積極的治療が行われることが多く，
医療者間でも治療方針の意見が食い違
うこともある。理学療法士の出見世真
人氏（三菱京都病院）によると，同院
は毎週開催の心不全症例カンファレン
スや，2016年に組織した循環器緩和
ケアチームによって多職種で治療方針
を検討している。終末期の患者に対し
理学療法士は，「予後改善」から「ど
う過ごしてもらうか」へと対応をシフ
トし，「患者のデマンドに合わせたリ
ハの継続が責務」と強調した。
　心不全患者に対し，人生の最終段階
におけるリハをいつまで施行すればよ
いか，そのコンセンサスは得られてい
ない。循環器内科医の水野篤氏（聖路
加国際病院）は DPCデータから，2016

年 9月～17年 8月までに 185施設に

入院が長期にわたり，本人・家族の終
末期における意思決定に葛藤が生じた
VAD装着患者の例を踏まえ，VAD挿
入前から ACPを導入する意義や，多
職種による意思決定の必要性を訴えた。
　訪問リハに携わる理学療法士の古田
哲朗氏（ゆみのハートクリニック）は，
終末期を在宅で生活する患者の「最後

まで“動く”」をサポートした実例を
報告した。終末期訪問リハの効果は不
明確との課題もあるとされる。しかし，
終末期は，医療者の思うニードよりも
患者本人のデマンドをより重視すべき
と強調し，患者の希望に対し「根拠を
持って“許容”する」ことが医療者に
は求められるとの見解を示した。

● 高橋哲也会長

　第 24回日本心臓リハビリテーション学会学術集会（会長＝順大・高橋哲也氏）が 7

月 14～15日，「ストップ CVD――心臓リハビリテーションがつなぐ医療・介護・地域」
をテーマに，医師・理学療法士など 6000人を超える参加者を集め，パシフィコ横浜（横
浜市）にて開催された。本紙では，終末期の心臓リハビリテーション（以下，心臓リハ）に
携わる理学療法士らが発表したシンポジウム，「終末期における心臓リハビリテーション」
（座長＝ゆみのハートクリニック・弓野大氏，九大病院・肥後太基氏）の模様を報告する。
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呼吸音聴診ガイドブック
見る・聴くWeb付録付
山内 豊明●著

B5・頁96

定価：本体2,300円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03159-2

評 者  倉原 優
 国立病院機構近畿中央胸部疾患センター内科

　私は研修医のころ，受け持った患者
さんの呼吸音を聴かせていただこうと
思い，なけなしの金をはたいて買った
新しい聴診器を持って，呼吸器内科病
棟をウロウロしてい
た。そんなとき，喘息
発作の男性の担当医に
なった。私は彼の胸に
すかさず聴診器を当て
て，「グォー，グォー
という音が聴こえま
す」と指導医に伝えた。
　また，私自身が指導
医として研修医を受け
持ったころ，特発性肺
線維症の患者さんから
特徴的な音が聴取でき
るだろうと思い，研修
医に聴診器を当てさせ
た。彼は，その音を聴
いて「パチパチと聴こ
えます」と答えた。
　これらの聴診所見は，前者が低調性
連続性副雑音（rhonchi：ロンカイ）で，
後者が細かい断続性副雑音（fi ne 

crackles：ファインクラックル）と呼
ばれている。私のような呼吸器内科医
にとってはそれなりに名の知れた所見
であるが，これらの用語は残念ながら
いまだに全ての医療従事者に浸透して
いない。私が研修医になった時代から
あまり進歩していないように思う。
　特にベテラン看護師は，後輩に我流
の聴診を伝道していることも多く，病
棟によってはこれらが公用語としてま
ったく成立しないことだってある。現
場では「ギュー音が聴取される」など
という看護記録はまだ存在する。その
ため，この音がどういう音なのかがわ
からず，スタッフ間でうまく情報が共
有されないことがある。
　大事なのは医師だけでなく，その患

者さんにかかわる全てのスタッフがそ
の聴診所見を共有することにある。こ
の本は，まさにこれまでのジレンマを
氷解させてくれる存在である。特筆す

べきは，音の成り立ち
がわかりやすく書かれ
ている点である。随所
に登場する比喩もわか
りやすい。古くて硬く
なった風船を膨らませ
るときの音，コップに
入った水にストローで
息を吹き込むときの
音。そして，小難しい
呼吸生理についてはあ
えて深掘りせずに，初
学者にもわかりやすく
イラスト付きで説明さ
れている。私も含めて
だが，聴診が好きな医
師というのは，どうも

呼吸生理の難しい話に脱線してしまう
ものである。筆者はこれをうまくこそ
ぎ落としている。それもそのはずだ。
筆者は内科医として臨床を経験した
後，「まずは患者さんの生活をみるべ
き」という理念のもと米国に渡り看護
師免許を取得しているというのだか
ら。「現場で何が必要・不要か」とい
う優先度の高いポイントを押さえてい
るのだ。まったくもって，快刀乱麻で
ある。
　ちなみに，私は聴診器を直接患者さ
んの肌に当てるときには，チェスト
ピースを手で少し温めておく，といっ
たことをあまり教えられなかった。そ
ういう細かな配慮が随所にちりばめら
れているのもうれしい。
　聴診器を買った人は，現場で聴診す
るために買っているはずだ。であれば，
その翌日にでも本書を手に取って，ま
ずは聴診について学ぶべきである。

《標準理学療法学・作業療法学・言語聴覚障害学　別巻》
義肢装具学
佐伯 覚●編

B5・頁256

定価：本体4,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03441-8

評 者  坂井 一浩
 日本義肢装具士協会長

　私自身，義肢装具士職能団体の代表
としてだけでなく臨床家として，また，
養成教育においても理学療法士・作業
療法士（以下，療法士）
の方々と接点がある。
この中で，よく耳にす
る「療法士の義肢装具
離れ」が事実であるならば，義肢装具
の利用者や義肢装具を必要とする人た
ちにとって憂慮すべきことである。リ
ハビリテーションにおけるチームアプ
ローチの必要性は言うまでもないが，
義肢や装具に関してもまさに，医師に
よる適切な処方と療法士による正しい
活用があって初めてその効果が発揮さ

れる。
　実際に理学療法士の養成課程におい
て義肢装具学教育に携わってみると，

到達目標の設定や具体
的なコンテンツの構築
に際し，何を基準に考
えたら良いか逡巡す

る。参考にすべきはやはり国家試験の
出題傾向であろうか。一方で，それだ
けにとらわれてしまうと授業は無味乾
燥になり，学生の義肢装具への興味付
けを高めることは難しくなろう。先に
述べた「療法士の義肢装具離れ」が学
生時代に始まってしまわないよう，教
育者側には注意が必要である。義肢装

現場の療法士にとっても
大いに役立つ優れた図書

具といっても，定義，分類，機能的な
特徴や適応／禁忌を含めれば情報量は
膨大なものとなる。加えて，新しい概
念やテクノロジーの進歩をどのタイミ
ングで教育コンテンツに反映させるべ
きか，悩ましいところである。
　本書は，療法士の養成において「義
肢装具学教育」が抱えるこれらのチャ
レンジの解決に役立つものである。多
くの情報が，装具に関しては疾患／障
害，義肢については切断レベルで方向
付けされており，理解しやすい。また，
付録に示されている模擬シラバスに従
えば，本書を教科書として授業を進め
ていく上で必要事項を漏れなくカバー
することができるであろう。このよう
に，本書は義肢装具の基礎知識を学ぶ
者にとって有用なガイドであるだけで
なく，Topicsや Advanced Studyの欄で

は臨床に役立つヒントや最新のエビデ
ンスが紹介されており，現場の療法士
の方々にとっても大いに役立つ内容と
なっている。
　最後に私事で恐縮であるが，私が勤
務する大学の理学療法士学科の学生へ
向けた義肢装具学実習の授業では，切
断者や脳卒中片麻痺者を被験者として
招き，学生が機能評価を行い，その結
果に基づいて義肢／装具を提案し，提
案に基づいて製作された義肢／装具の
適合評価までを行わせている。ご存じ
のとおり，義肢装具の適合の良否は，
そのまま装着者の動作や運動に目に見
える形で現れる。療法士の方々の義肢
装具への興味や関心をさらに高めるた
めに，今後，本書のような優れた図書
に視覚教材が付録されることを願って
いる。

ほんとうに確かなことから考える
妊娠・出産の話
コクランレビューからひもとく
森 臨太郎，森 享子●著

A5・頁128

定価：本体2,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03542-2

評 者  越智 博
 愛媛県立中央病院総合周産期母子医療センター長

　各医学会の診療ガイドラインは，複
数の治療選択肢の評価に基づいて，患
者ケアの最適化のための重要な医療に
ついて，最良の結果を
めざした推奨を提示
し，患者と医療者の意
思決定を支援します。
また，最新の臨床研究に基づいた質の
高い診療がどのようなものかを明らか
にすることによって，患者・家族との
コミュニケーションツールとしての役
割を果たし，専門医のみならず，医療
者間においても推奨される診療がどの
ようなものであるかをお互い理解する
ことに貢献するものでもあります。
　一方，1992年に英国で設立された
「コクラン」は，臨床研究を対象に系
統的レビュー（コクランレビュー）を
作成し，「根拠に基づく医療（EBM）」
を世界に普及してきました。臨床上の
疑問を検討した論文を網羅的・系統的
に検索し，その結果を統合する系統的
レビューを確立しました。これまでに
130か国以上の研究者・医療者によ
り，系統的レビューが作成され，臨床
上の意思決定はもちろん，世界各国の
医療政策に影響を与えています。コク

ランレビューは医療や健康の分野で最
も信頼性が高い情報源で，医療の専門
分野でのガイドラインと同様の役割を

果たします。
　国立成育医療研究セ
ンター政策科学研究部
は EBMの推進を行っ

ている日本の先端施設です。部長の森
臨太郎先生は，コクラン日本支部であ
るコクランジャパン代表でもあり，こ
の信頼性の高いコクランレビューの中
から，妊娠・出産にかかわるものを集
め，本書で紹介しています。妊産婦の
過ごし方や医療従事者のケアについて
産科医療者・妊産婦・その家族とのお
互いのコミュニケーションツールとな
る EBMに基づいたこれまでにない素
晴らしい内容でいっぱいです。
　産科医，助産師，看護師はもちろん，
妊娠・出産を迎えるに当たって妊産婦
さんとそのご家族にも，この書籍をお
薦めしたいと思います。EBMに基づ
いた知識から妊産婦さんにとってより
良い診療・ケアを考えるに当たって非
常に有用であるコクランレビューを，
ぜひ，お役立てください。

妊産婦さん・ご家族との
コミュニケーションツールに

快刀乱麻の聴診本

書 評 　 新 刊 案 内
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