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「ゲートオープナー」が
適切なケアへつなげる英国

川越　現在，医療・財政資源が有限で
あることを前提に，力点を治療からケ
アや予防，健康増進へとシフトしよう
とする動きがあります。これは日本に
限らない世界的な潮流であり，多くの
国はプライマリ・ケアを基盤とした医
療システムを整えることで，その移行
を実現しつつあると聞きます。
　そうしたプライマリ・ケアを基盤と
する医療システムを持つ国として代表
的なのが，英国です。まず，実際に英
国で GPとして活躍される澤先生に，
英国の医療システムを簡単にご紹介い

ただきましょう。
澤　英国では国民保健サービス（Na-
tional Health Service；NHS）が設立さ
れた 1948年以来，プライマリ・ヘル
ス基盤のシステムが継承されています。
　国民は地域のファミリークリニック
に登録することで，誰でも原則無料で
NHSのサービスを利用できます。何
か健康問題がある人は皆，基本的には
まず GPのもとへ訪れる。GPは患者
を診察し，高次医療や入院が必要と判
断した場合は，二次医療に当たる市中
の専門外来や病院へと引き継いでい
く。このように，患者の問題・状態に
応じて一次，二次，三次医療へと順を
追って，必要な医療が提供される仕組
みになっています。

川越　一次医療と二次医療，さらに高
度な医療を提供する三次医療と，個々
の役割を明確に区分している点，全て
の患者をまずは一次医療で診るシステ
ムを持っている点は，日本と大きく異
なる特徴ですね。
澤　英国では健康問題の約 9割は，
GPを中心とするプライマリ・ケアの
領域で対応できているというデータも
あります 1）。このシステムが余計な検
査・投薬の削減，医療費の適正化など，
効率的な医療を実現することにも一役
買っていると思いますね。
　ただ，日本でこのように説明すると，
医療サービスの入り口に立つ GPにつ
いて，「ただのゲートキーパーだろう」
という片面的な考え方に遭遇すること
もあります。確かに過度の医療化から
患者を守るゲートキーパーとしての役
目もあるのですが，GPが真に担って
いるのは適切なときに適切な専門家を
紹介する，いわば「ゲートオープナー」
の役割です。通常，患者は病気や医療
について詳しい知識を持っているわけ
ではないですし，複雑で膨大なケアシ
ステムの中で，自身がどこでどのよう
な医療を受けるべきかを把握している
わけではありません。そうした方々の
心身の不調の相談に乗り，ニーズや希
望を引き出し，代弁者として適切な専

門家に伝え，つなげていく。その役目
を GPは果たしているのです。

GPは，
多様な相談事に応える伴走者

武内　英国が現在のシステムへと進化
したのは決して昔の話ではありません。
　80―90年代，長い待機時間や医師
不足，院内感染の問題など種々の理由
によって，NHSに対する国民の信頼
は失墜していました。しかし，ちょう
ど私が英国に滞在していた 2000年以
降，当時のブレア政権が打ち立てた医
療改革の 10か年計画「The NHS Plan」
を基に，医療システムの抜本的改革に
取り組んだ。その中で地域の医療ニー
ズ充足に多額の予算を割き，GPの増
員や給与面の是正を図るなど，GPを
重用する体制へと舵を切ったのです
ね。その結果，地域の医療職の育成や
インフラの整備が進み，現在のような
プライマリ・ケアを基盤とする医療を
効率的・効果的に機能させることが実
現できたわけです。
　この発展には目覚ましいものがあっ
て，米，英，仏，独，オランダなど先
進 11か国を対象に，各国の医療制度
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　超高齢社会を迎えた今，日本の医療制度をその在り方から見直す機運が高ま
り，「諸外国の医療システムから学ぼう」という試みが見られている。ただ，
その多くは“大枠で”“俯瞰的に”語られており，現場の実践者から湧き出る
具体的な疑問を起点とする語り口は少ない。そこで本紙では，千葉県松戸市で
開業医として在宅医療に力を入れる川越正平氏と，家庭医療が根付く英国で
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地域で活躍する 2人の対話を連続対談型の連載として掲載し，日英の医療現場
の比較から，互いの国の強みと課題まで浮き彫りにしていく（2014年 11月よ
り開始予定）。
　本座談会では，連載に先立ち，英国医療制度に精通する武内和久氏と，日本・
オランダの地域包括ケアシステムの比較に取り組む堀田聰子氏を交えた，4氏
が議論。日英の医療提供体制の違いと本連載の意義を明らかにしていただいた。
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プライマリ・ケア現場には、多くの患者が
「風邪」を主訴にやってくる。しかし「風
邪症状」といっても多彩であり、そこに重
篤な疾患が隠れていることは稀ではない。
本書では、「風邪」の基本的な診かたから、
患者が「風邪症状」を主訴として受診する
さまざまな疾患（感染性疾患から非感染性
疾患まで）の診かたのコツや当面の治療ま
でを、わかりやすく解説する。新進気鋭の
感染症医による「目からうろこ」のスー
パーレクチャー。
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＜出席者＞
●川越正平氏
1991年東京医歯大卒。虎の門病院内科レジ
デント，同院血液内科医員を経て，99年医師
3人のグループ診療の形態で，在宅医療を中
心に行う診療所を千葉県松戸市に開設。同診
療所は，医学生の診療所実習，初期研修医の
地域医療研修，在宅医をめざす医師の開業前
研修，自身の専門性を在宅領域で生かしたい
専門医の非常勤勤務などを数多く受け入れる形
で，地域医療に貢献するとともに教育クリニック
として機能している。近著に『在宅医療バイブル』
（日本医事新報社）。
●澤憲明氏
英国での高校課程を経て，2007年レスター大
（前レスター大／ウォーリック大）医学部卒。初
期研修プログラムに従事した後，12年に英国
家庭医療専門医教育および認定試験を修了。
同年より現職。「これからの日本の医療制度と
家庭医療」（社会保険旬報），「プライマリ・ケ
アで変わる日本の医療」（構想日本）などの論
文執筆の他，NHK『視点・論点』，NHKスペ
シャルシリーズ日本新生『日本の医療は守れる
か？――“2025年問題”の衝撃』に出演。
●武内和久氏
1994年東大法学部卒業後，厚生省（現・厚
労省）に入省。医療・福祉・年金など社会保
障政策の企画立案に携わり，大臣官房，政策
統括官，医政局を経て，2005―08年在英国
日本国大使館に一等書記官として勤務。当時
のブレア政権下における英国の医療改革を分
析し，09年，竹之下泰志氏との共著『公平・
無料・国営を貫く英国の医療改革』（集英社）
にまとめた。その後，マッキンゼー・アンド・カ
ンパニーへの出向を経て，13年より現職に復帰。
●堀田聰子氏
東大社会科学研究所特任准教授，ユトレヒト大
客員教授・オランダ社会文化計画局研究員など
を経て2011年より現職。博士（国際公共政策）。
専門は人的資源管理・ケア人材政策。社会
保障国民会議サービス保障分科会，地域包括
ケア研究会委員などを経て，現在，社会保障審
議会介護給付費分科会および福祉部会，医
療・介護情報の活用による改革の推進に関す
る専門調査会などにおいて委員を務める。

を医療の質，アクセス，コスト，健康
指標などの面から比較した 2014年の
国際調査では，英国が総合ランキング
1位という結果を得るに至っていま
す 2）。
川越　英国同様，プライマリ・ケア先
進国に挙げられるオランダの医療に詳
しい堀田さんから見て，英国はどのよ
うな点が特徴的だと思われますか。
堀田　プライマリ・ケアや家庭医療の
概念は，英国・オランダのみならずグ
ローバルなものになっています。そう
した中，英国は医療を“公共財”と地
域の資産としてとらえ，住民を医療の
主体と位置付けていること，つまり「地

ケア病棟での合同カンファレンスに定
期的に参加する形で，一次的な医療と
専門医療，あるいは地域と病院の橋渡
しに取り組んでいます。実際，これに
よって一次から二次，二次から一次の
スムーズな移行が実現できていると感
じる面はあるのですね。こうした取り
組みは，機能分化が曖昧で，病院と診
療所の両方で勤務する医師も少なくな
い日本だからこそできる。ある意味で
は，その好条件を日本の制度は有して
いるとも言えるわけです。
武内　現在は日本の医師たちの間で
も，他国のようにプライマリ・ケアを
重視した医療システムを作ろうという
機運は高まってきていますよね。「限
られた医療・財政資源の中で，多様
化・複雑化した患者の対応に当たって
いく必要がある。その前提に立つと，
プライマリ・ケアを基盤にした医療の
ほうが効率的に医療を供給できる」。
こうした考えが現場にも広く浸透して
きているように感じています。
川越　社会の高齢化とともに，日々の
現場で出合うのも単一の症状・疾患で
はなく，複雑・多様なケースが増えて
いますからね。そう考えても，プライ
マリ・ケアを基盤に据えた形にシフト

堀田　英国やオランダにしろ，日本に
しろ，医療の制度や提供体制は，各国
の文化・風土，社会的な価値観と人口
構成，資源などに応じて，長い歴史の
中で作られ，変容を遂げてきたもので
す。例えばですが，川越先生が取り組
まれている「在宅医療」も日本独自の
発展と言えますよね。
澤　確かに英国では往診や訪問診療も
GPの仕事で，私も毎日出掛けています。
堀田　オランダもそうです。ですから，
オランダで「在宅医療」を説明するの
はやっかいで，単純に直訳するだけで
は，「なぜ“在宅”で切り分ける必要
があるんだ」と言われてしまう。川越
先生が日頃おっしゃるような，家庭医
療と老年医療，緩和医療の領域にまた
がる在宅医療の意義や展開について伝
えることが難しいのです。
　こうした状況を踏まえると，各国の
医療システムがどのような文脈で育ま
れ，実態としてどうなっているのかを
共有することは，互いの経験から学び
合うためにも重要だと考えています。
澤　日本におけるプライマリ・ケアの
役割を考えていくに当たっても，プラ
イマリ・ケアが本来持つ専門性や他国
の状況から学ぶだけではなく，日本の
医療制度，経済状況や国民のニーズ，
価値観を考慮する必要がありますね。
堀田　ええ。それに加え，英国やオラ
ンダは，プライマリ・ケアの地域を
ベースにした「水平統合」と，病院な
どとの「垂直統合」に長い時間をかけ
て取り組んできた一方，日本では速や
かに地域包括ケアシステムを構築し，
「病院完結型」から「地域完結型医療」

域の住民中心」の理念を一貫している
点が特徴的だと思います。
澤　私自身，「住民中心」は強く意識
しているところです。例えば，日常的
な病気や健康問題に限らず，医学的な
問題“以外”の相談に乗ることもあり
ます。「子どもがジャンクフードばか
り食べている」「一人暮らしが孤独で
仕方ない」といった相談事についても，
地域のヘルスケア，ソーシャルケアの
専門家と協力してその人に合ったサ
ポートを提供するのです。
　イングランドの診療所を利用した住
民の 9割近くが，「家庭医の診察に満
足している」と回答したという調査結
果 3）もあるのですが，こうした個別に
密接したケアを担っていることも，高
評価の要因かもしれません。
川越　日本では，医師の役割は「医学
的な問題に対処する医療を提供するこ
と」ととらえている方が多いと思うの
ですが，英国の GPはもっと幅広い役
割を担っている，と。GP側にも「トー
タルにサポートする存在＝主治医」と
しての自覚があるのでしょう。
堀田　まさに「ゆりかごから墓場まで」
地域住民に伴走することを通じ，個人
と家族と地域の暮らしを支える“ハブ”
として機能しているわけですね。

プライマリ ･ケア型移行の
過渡期にある日本

川越　翻って日本の状況を見てみる
と，医療提供体制は「フリーアクセス」
と表現されるとおり，患者側は重症・
軽症の程度に関係なく，病院から診療
所まで，受診する医療機関を自由に選
ぶことができます。高度な医療に患者
が自らアクセスできる利点があると言
える一方，その弊害も存在します。軽
症にもかかわらず，高機能を持つ大病
院での受療を希望する患者が少なから
ず存在し，これは限られた医療資源を
適切に機能させる観点からは非効率的
です。医療費の増大だけでなく，医療従
事者の疲弊にもつながりかねません。
　また，日本は自由開業医制，自由標
榜制が敷かれていることも影響し，医
師の役割も一次医療と二次医療の峻別
が曖昧という特徴があります。病院勤
務医が診療所に非常勤勤務して外来を
担当していたり，あるいは診療所の医
師が病院にも勤務する形で専門外来や
手術にかかわっていたり，というのも
珍しい光景ではない。当院も在宅医療
をメインに行う医療機関でありなが
ら，病院の緩和ケアチーム回診や緩和

するほうが，やはり地域の患者さんた
ちに効率的に良質な医療を提供できる
だろうとは思うのです。
　ただ，そこには課題もあります。日
本では，プライマリ・ケアを専門に学
んできた医師は決して多くないので
す。現状，地域を支える医師の大部分
は，一定期間，専門医として病院での
勤務を経た後に地域で開業し，自己の
努力で研鑽を積んできた方々でしょ
う。一次的な健康問題に対処できる診
療能力，緩和ケアや認知症診療，神経
難病や重篤な内科疾患の専門的な管理
など，幅広い領域についてツギハギな
がら独学で身につけている方も少なく
ないものと思われます。個々の医師の
力量や対応可能な領域にバラつきがあ
る現状を考えると，受療した患者が受
けられる医療の質も標準化されている
わけではないと言えます。
　現在，そうした状況を是正し，プラ
イマリ・ケア領域の充実を図ろうとい
う動きも見られていて，「総合診療専
門医」の認定制度の議論もそのひとつ
ですよね。日本は今，医療の在り方を
考え直す過渡期に差し掛かっているの
かもしれません。

MEMO　英国の家庭医療専門医制度
英国では従来，GPは「一般医」としてプライマリ・ケアの専門研修を受けることを
必須とされていなかったが，1981年に 3年間の「家庭医」としての専門研修が必修化。
2007年には，新たな家庭医療後期研修プログラム修了と専門医認定試験（New Mem-
bership of Royal College of General Practitioners；nMRCGP）合格が必須となった。
なお，家庭医療専門の後期研修プログラムは，2年間の初期研修の後に受けられる。
期間は 3年間で，診療所・病院での研修を各 18か月行う。専門医認定試験は，臨床
応用試験（Applied Knowledge Test），臨床技能評価（Clinical Skills Assessment），職
場基盤評価（Workplace Based Assessment）に基づいて行われる。

理想の医療者像を，日英の「合わせ鏡」で浮き彫りに
への転換を推進しようとしている。チ
ャレンジングな時期にあるわけです。
　こうした中，澤先生と川越先生のそ
れぞれの実践に基づく対話は意義深
い。お 2人の現場視点からの対談は，
より深い理解を与え，これからの地域
に根差す医療の在り方を考えていくこ
とにつながるのではないかと期待して
います。
川越　澤先生と進める今回の対談型の
連載では，英国における家庭医の役割
や，地域の医療の担い手として多機
関・多職種といかに協働しているか，
家庭医の質を担保するためのシステム
などについて話を伺っていきます。
　英国と日本を“合わせ鏡”のように
してみることで，単純な制度上の違い
はもちろん，日本の医療の弱みや課題，
あるいは伸ばしていくべき強みも見え
てくるのではないかと感じています。
そうした中では，真に患者に求められ
る医療者像をも浮き彫りにしていくこ
とができるのかもしれませんね。 （了）

●参考文献
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腸閉塞をイレウスと
呼ぶのはやめよう

安達洋祐　久留米大学准教授・外科学

　「イレウスの分類」は，私の学生時
代は試験のヤマであり，今の医学生も
勉強している。教科書的には，「イレ
ウスは腸閉塞とも呼ばれ，機械的腸閉
塞と機能的腸閉塞があり，前者は単純
性腸閉塞と複雑性（絞扼性）腸閉塞，
後者は麻痺性腸閉塞と痙攣性腸閉塞に
分けられる」となるが，私が今でも理
解できず戸惑うのは，「機能的腸閉塞」
という言葉である。
　「Ileus」をWikipedia（英語版）で引
くと，「イレウスは腸蠕動不全による
腸管の運搬機能障害である。腸管の弛
緩 atonyや麻痺 paralysisであり，開腹
手術でみられ（術後イレウス），急性
膵炎や腹膜炎のときにも生じ，聴診で
腸音を聴取しない。腸閉塞とは区別し
て使われ，古い用語の胆石イレウスや
胎便イレウスは誤った名称である」と
書かれている。
　外国の教科書は内容が実践的であ
り，例えば『Greenfi eld’s Surgery』（Lip-
pincott Williams & Wilkins）には，「Ileus 

and Bowel Obstruction」という章があ
り，イレウスと腸閉塞とが区別されて
いる。イレウスは小腸麻痺であり（大
腸麻痺の代表は偽性腸閉塞 Ogilvie症
候群），術後イレウスは手術で腸蠕動
が回復するまでの過程であり，アクシ
デントとしての術後合併症には含めて

いない。
　日常診療で腸閉塞は重要であり，研
修医や当直医の初期診療では，輸液と
減圧で治癒する単純性腸閉塞（内科的
腸閉塞）と緊急手術が必要な絞扼性腸
閉塞（外科的腸閉塞）を鑑別すること
に全力を注がないといけない。そのた
めにも，欧米のようにイレウスは腸管
麻痺に限定して腸閉塞と区別するのが
実践的であり，学生や患者にも理解し
やすいと思う。
　ちなみに，腸閉塞の三大要因は「癒
着・ヘルニア・大腸がん」であり，問
診では開腹歴（→癒着性小腸閉塞），
診察では鼠径部の視触診（→鼠径／大
腿ヘルニア），検査では腹部単純写真
（臥位で坐骨まで撮影して大腸ガスが
主体→閉塞性 S状結腸がん）が重要
である。絞扼を示唆する所見には，強
い腹痛，持続性の腹痛，不穏や冷汗，
頻脈や頻呼吸，圧痛を伴う腫瘤の触知，
叩打痛や反跳痛，白血球増加・CRP

上昇・アシドーシスがあるが，決定的
なものはなく，迷うときは腹部造影
CT（腎障害に注意）が有用である。

●略歴／1983年九大医学部卒。九大，大分大，
岐阜大などを経て現職。著書『消化器外科の
エビデンス――気になる 30誌から（第 2

版）』，訳書『ゾリンジャー外科手術アトラス』
（ともに医学書院）ほか多数を手掛ける。

　第 16回日本褥瘡学会（会長＝国立長寿医療研究センター・古田勝経氏）が，
8月 29―30日，名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）にて開催された。「長寿
社会における褥瘡医療・ケアの融合」をテーマに掲げた今回，医師，看護師，
薬剤師などの職種を中心に，過去最多となる約 6800人の医療者が集まった。
本紙では，褥瘡を有する患者に対する体位変換をめぐって議論したシンポジウ
ムの模様を報告する。

第 16回日本褥瘡学会開催

　日常生活動作を援助する行為として
実施される体位変換。同一体位による
底面部の圧迫から生じる循環障害や感
覚麻痺を避ける，筋肉の萎縮や機能低
下を予防するなどの目的で，「2時間
ごとの体位変換」をルーティン化して
いる職場も少なくない。だが，昨今，
「褥瘡を有する患者」に対しては，体
位変換が創傷の変化・変形をもたら
し，結果的に難治化の原因となってい
るのではないかという懸念も生じてい
る。シンポジウム「体位変換の新たな
ステージ」（司会＝前京大大学院・宮
地良樹氏，淑徳大・田中秀子氏）では，
褥瘡を有する患者に対する体位変換を
いかに行うべきかについて議論された。

見過ごされてきた“動的外力”

　まず大浦武彦氏（褥瘡・創傷治癒研
究所）が，体位変換が与える褥瘡への
影響について説明した。これまで，体
位変換による体圧のかかる部位の移動
と分散という“静的外力”を排除する
効果が重視されてきた一方で，体位変
換の際に生じる創面に変化・変形を与
える，圧とずれといった“動的外力”
の存在が配慮されてこなかったと指
摘。この動的外力が，褥瘡特有の外力
性ポケット，段差，肉芽塊，裂隙など
を作るだけでなく，難治性慢性潰瘍の
原因にもなっていると分析した。今後
は褥瘡を有するケースを考慮し，動的
外力を排除した創に優しい体位変換の
検討が求められると訴えた。
　理学療法士の北出貴則氏（誠佑記念
病院）は，これまでベッド上での褥瘡
予防の技術として扱われてきたポジシ
ョニングが，摂食嚥下や呼吸リハビリ
テーションの中でも取り入れられてい
ることを紹介。褥瘡予防に加え，快適
性，摂食・嚥下機能，呼吸状態などに
対する影響を考慮したケア技術として
発展させる必要性を述べた。
　体位変換の際の姿勢の変化や患者自
身の体重により，寝具と接する皮膚表

面には，体圧や
ずれ，変形など
の形で力学的現
象が生じてい
る。これらの関
係性について工
学的な見地から
解説を試みたの
は，根本哲也氏
（国立長寿医療
研究センター）。寝床時および体位変
換時の体圧分散や皮膚表面のひずみを
計測した結果，断続的に外力が加わる
と，皮膚の外力に対する弾性は低下し，
残留ひずみを生む原因になることが示
唆され，この傾向は皮膚に張りがない
高齢者ほど多く見られることを示し
た。氏は，「体重や体位変換の際に加
わる力に注目することは，褥瘡治療に
も役立つ」と強調した。

褥瘡を有する患者のための
体位変換が求められている

　「新規の d2褥瘡（真皮までの損傷）
よりも，既存の深い褥瘡の悪化のほう
が臨床現場ではインパクトが大きい」。
そう主張した磯貝善蔵氏（国立長寿医
療研究センター）は，既存の褥瘡の悪
化を防ぐ体位管理を考える上では，褥
瘡発症に至った外力の推定に加え，病
理学的に褥瘡の物性を把握することが
大切と主張。特に高齢者では，心不全
による頭側挙上，ADL向上のための
座位保持リハビリテーションなど，仙
骨部や尾骨部への外力が避けられない
ケースが多いことから，個々の患者の
創傷の物性と体位変換という現場のノ
ウハウを有機的に結びつける視点が重
要と訴えた。
　田中マキ子氏（山口県立大）はクッ
ションを活用し，身体の一部を動かす，
関節を緩める／曲げることで体圧を分
散させる「スモールチェンジ法」の有
効性を考察した。スモールチェンジ法
は，仰臥位から側臥位などの身体を大

きく動かす従来的な体位変換と比較
し，皮膚へのひずみが小さいことから，
創への影響を少なくできることが示唆
されたと報告。引き続き，スモールチ
ェンジ法実施の費用対効果の検討，実
際の患者に実施した際の影響の検討な
どを進めていくと話した。
　再び登壇した大浦氏は，褥瘡を有す
る患者に対する体位変換として 2つの
方法を提起した。まず，「創に優しい
体位変換を行う方法」として，ポジシ
ョニング手袋，スライディングシーツ
を利用する方法を紹介。手袋を装着し
た両前腕を患者の骨突出部に挿入し，
創と創周辺の軟部組織が動かぬよう一
体にして支え，移動させることで，創
への影響を最小限にできると説明し

た。もうひとつは，人の手による体位
変換をやめ，自動体位変換マットレス
へと切り替える方法。人の手を使わな
いことで創を押したり引っ張ったりせ
ず，身体の屈曲に合わせ，自動的に緩
やかな体位変換が可能になると語った。
　さらに氏は，人の手による体位変換
をやめた結果から，オムツ交換が与え
る創面への影響が大きいこともわかっ
てきたと報告した。これまで体位変換
による影響の影に隠されてきたが，オ
ムツ交換の方法も再検討しなければ，
褥瘡の悪化につながると主張。夜間の
オムツ交換の廃止，または交換間隔を
延長する他，留置カテーテル持続導尿
や尿吸引ロボの使用を検討するよう呼
び掛けた。

● 古田勝経会長



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。

今回の
回答者

Profi le／2003年京大医学部卒。舞鶴市民病院，洛和会
音羽病院にて総合診療科研修，三菱京都病院にて産婦
人科研修。洛和会音羽病院総合女性医学健康センター
を経て現職。11年リバプール熱帯医学校にてリプロダ
クティブヘルスディプロマ取得。13年４月米メイヨー・
クリニック女性医療研修。1児の母。

「更年期障害」の診方

池田 裕美枝
神戸市立医療センター中央市民病院産婦人科
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　「更年期障害」は実は日本特有の概念
であり，欧米諸国で言うところの「peri-
menopausal syndrome（周閉経期症
候群）」に伴う身体症状に加え，この年
齢層の社会的／心理的背景に伴う精神心
理的症状を併せたものを指します。「更
年期障害」という言葉ばかりが有名にな
って，正しい疾患概念がとらえにくい，
と苦手意識をお持ちの先生も多いかもし
れません。けれども働く女性が多くなっ
ている昨今，医療者による適切な治療が
求められています。

FAQ

1
更年期障害では具体的に，どのよ
うな症状が現れるのでしょうか。

　日本人の平均閉経年齢は約 50.5歳
と言われています。12か月間の無月
経をもって閉経と診断しますが，一般
的に閉経の 4―5年前から卵巣機能の
低下が起こり，月経不順となります。
卵巣ホルモンの一つであるエストロゲ
ン代謝物にはカテコラミン作用がある
ことが知られていますが，エストロゲ
ン量の急激な変化によって自律神経障
害が起こることを「周閉経期症候群」
と言います。
　最もよくみられる身体症状は，頭頸
部のみの多汗，心悸亢進などの血管運
動性症状（hot fl ush）です。不眠や肩こ
り，易疲労感，めまいもよくみられます。
手指や膝の関節痛，こわばりを訴える
こともあり，膠原病を心配して来院す
る方も少なくありません。精神症状と
して，うつ病，抑うつ気分が周閉経期に
2倍に増加することが知られています
が，エストロゲン変動との直接的な関
連に関してはまだよくわかっていませ
ん。一般的には，50歳前後で月経パター
ンの変化がある，もしくは閉経後 5年以
内の女性が，上記のような症状を呈す
る場合に周閉経期症候群と診断します。
　日本人女性では欧米諸国の女性と比
べて身体症状よりも精神症状が前に出
る場合が多いことが知られています。
「更年期障害」という言葉には上記の周
閉経期症候群に加え，空の巣症候群に
代表される社会的孤立感，介護疲れや
配偶者への不満など，50歳前後の女性
が曝される心理的，社会的ストレス由
来の精神症状も包含されています（図1）。

  Answer…更年期障害による身体
症状の本態は自律神経障害です。Hot 
fl ush や不眠，肩こり，易疲労感がみら
れます。加えて抑うつなどの精神症状も
みられます。

FAQ

2
では，更年期障害には診断基準は
ないのでしょうか。患者さんに
「私，更年期障害でしょうか」と

聞かれるといつも困ってしまいます。
　残念ながら，更年期障害に明確な診
断基準はありません。月経歴を含む問
診によって診断する「症候群」になり
ます。更年期障害によくみられる hot 

fl ushや不眠などは，実はエストロゲ
ンの変動がなくともうつ病や不安障害
だけで出現しうる身体症状です。年齢
や月経歴から周閉経期ではないと判断
したら，たとえ hot fl ushがあっても，
筆者は更年期障害とは診断しません。
　採血では，卵胞刺激ホルモン（FSH）
＞25mIU/mL，かつエストラジオール
（E2）感度以下，が周閉経期かどうか
の診断補助に使われることがありま
す。閉経後にはこのパターンになるの
で問題ありませんが，閉経前の周閉経
期では，FSH，E2ともに非常に変動が
激しく，これを満たさないことも多々
あります。採血結果のみで更年期障害
を否定することはできません。

  Answer…明確な診断基準はあり
ませんが，周閉経期の女性がhot fl ushや
不眠を訴えるとき，更年期障害を疑います。

FAQ

3
各症状には，どんな治療が有効な
のでしょうか。

　周閉経期症候群の中でも血管運動性
症状は，ホルモン補充療法により改善
が見込まれます。関節症状もホルモン
補充療法が奏効することが多いです。
一方，不眠やうつなどはホルモン補充
療法単独で軽快する場合は少なく，睡
眠薬や向精神薬を要します。
　もともと月経不順があるなど，周閉
経期か否かの判断に迷う場合には，禁
忌がないことを確認の上患者の各症状
の改善の程度を確認し，効果がなけれ
ばホルモン補充療法を中止，効果があ
れば続行します。症状の変化をみるに
は，日本人向けに開発された簡略更年
期指数が便利です（表 1）。Hot fl ushに
はセロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）
も奏効しますので，周閉経期ではない
方の場合や，エストロゲンが使いにく

い場合にはこちらを使用します。

  Answer…Hot fl ush にはセロト
ニン再取り込み阻害薬が奏効する。周閉
経期か判断に迷う場合は，禁忌を確認の
上エストロゲンのみ補充を行う。

FAQ

4
ホルモン補充療法は心血管系リス
クを上昇させると聞きました。高血
圧でフォローしている患者さんが

婦人科でホルモン補充療法を受けている
のですが，中止させたほうがよいですか？
　ホルモン補充療法に関する有名な臨
床 試 験 に，Women’s Health Initiative

（WHI）があります（http://www.nhlbi.

nih.gov/whi/）。閉経後の健康な女性を
対象とした大規模ランダム化比較試験
（RCT）です。ホルモン補充療法に関
しては，エストロゲン単独投与を介入
とした RCT（1万 739人，平均年齢
63.6歳）とエストロゲン＋プロゲステ
ロンの 2種類の卵巣ホルモン投与を介
入とした RCT（1万 6608人，平均年
齢 63.3歳）の 2本立てで行われまし
た（子宮がある女性にエストロゲン単
独投与をすると子宮体がんのリスクが
上がるため，エストロゲン単独投与が
許されるのは子宮摘出後女性のみ）。
　もともとエストロゲン補充療法は心
血管系疾患に対して予防効果があるの
ではないかと予想されて始められたス
タディでしたが，開始 5.6年後の中間
報告の結果，エストロゲン＋プロゲス
テロン群で乳がんリスクが上昇してお
り［PMID: 12824205］，倫理的配慮か
らスタディが打ち切りになりました。
また，エストロゲン単独群でもエスト
ロゲン＋プロゲステロン群でも心血管
系疾患イベント率が上昇していました
［PMID: 16476878, 16702472, 12904517, 

12771114］。このスタディ打ち切りは
大きなニュースになり，ホルモン補充
療法を受ける患者は激減しました。
　ところがその後行われたサブ解析の
結果，閉経してからホルモン補充療法
を開始するまでの期間が重要な予後因
子であることがわかってきました
（timing theory）。WHIサブ解析結果で
は閉経して 10年経たないうちにホル

モン補充療法をスタートした群ではプ
ラセボ群より心血管系リスクは低下し
ており（図 2） 1），ホルモン補充療法の
もたらす骨折リスク低下という利益と
併せて考慮すると，60歳までのホル
モン補充療法は利益のほうが大きいだ
ろう，とイギリスや北米のガイドライ
ンでは結論付けています。日本産科婦
人科学会のホルモン補充療法ガイドラ
イン（2012年度版）でも「まだ周閉
経期にある女性の血管運動性症状改善
薬としてホルモン補充療法は第一選択
である。WHI研究にて 5年以上の使
用による乳癌リスクの増加報告がある
ことを踏まえた上で，試用期間は適切
なインフォームドコンセントのもと，
リスクとベネフィットを考慮し個々に
決定する」としています。
　ホルモン補充療法の禁忌は，重度の
活動性肝疾患，現在の乳がんとその既
往，現在の子宮内膜癌・低悪性度子宮内
膜間質肉腫，原因不明の不正性器出血，
妊娠，血栓症とその既往，心筋梗塞や脳
卒中の既往などです。なお，高血圧や糖
尿病は，しっかりコントロールされて
いるならば決して禁忌になりません。

  Answer…周閉経期に開始したホ
ルモン補充療法はむしろ心血管系イベン
トに予防的に働くのではないかと考えら
れています。高血圧が良好にコントロー
ルされており，開始時期が周閉経期であ
って継続期間が５年以下なら，ホルモン
補充療法は続けて問題ありません。

もう
一言

　女性は，更年期にエストロゲ
ンのレベルが低下するのと同時
に，高血圧，脂質異常症，糖尿

病などの生活習慣病有病率が急上昇す
るということには，プライマリ・ケア
医の方々はお気付きかと思います。骨
密度が低下するのも有名です。女性の
平均寿命は 86.30年ですが，実は健康
寿命は73.62年で，その後「不健康寿命」
が 12.68年続く現状があります（2010

年調べ。男性の「不健康寿命」は 9.13

年） 2）。更年期からの適切な食事，運
動習慣が女性の健康寿命延伸に貢献す
るかもしれません。この観点からも適
切なご指導をぜひお願いいたします。

参考文献
1）JAMA. 2007．［PMID：17405972］
2）健康寿命の延伸と健康格差の縮小．http://www.e-
healthnet.mhlw.go.jp/information/21_2nd/pdf/4_2_1.pdf

症状 強 中 弱 無
①顔がほてる 10 6 3 0

②汗をかきやすい 10 6 3 0

③腰や手足が冷えやすい 14 9 5 0

④息切れ，動悸がする 12 8 4 0

⑤寝つきが悪い，または眠りが浅い 14 9 5 0

⑥怒りやすく，すぐイライラする 12 8 4 0

⑦くよくよしたり，憂うつになるこ
とがある

7 5 3 0

⑧頭痛，めまい，吐き気がよくある 7 5 3 0

⑨疲れやすい 7 4 2 0

⑩肩こり，腰痛，手足の痛みがある 7 5 3 0

●表 1　  簡略更年期指数

小山嵩夫らによる。①―⑩の合計が 0―25点：これまで
の生活態度を継続してよい／26―50点：食事，運動など
に注意し生活様式なども無理をしない／51―65点：医師
の診察を受け，生活指導・カウンセリング・薬物療法を
受けたほうがよい／66―80点：長期間（半年以上）の計
画的な治療が必要／81―100点：各科の精密検査を受け，
更年期障害のみの場合は専門医での長期的な対応が必要

●図 2　  WHIのサブ解析結果 1）

人／年あたりの症例数

＊p=0.03（閉経後10年未満の群との比較）

●図 1　  「更年期障害」の複合的な要因
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　厚労省が地域包括ケアという概念を
示し，今年度の診療報酬・調剤報酬改
定では新しい項目も追加され，いよい
よ地域医療におけるチーム医療は理論
から実践の時期に入った。要介護高齢
者の在宅や介護施設での薬物治療が，
地域医療の主体となった今日，医師や
看護師に加え，大きな社会資源へと成
長した薬剤師を活用することは，自然
な流れとなりつつある。
　その一方で，在宅医療における薬剤
師のかかわりはまだ始まったばかりで
あり，導入期特有の混乱も散見される。
本稿では，医師および薬局経営者とし
て在宅医療に携わるとともに，薬学教
育や薬剤師生涯教育にもかかわる立場
を踏まえて，これから期待される地域
医療における医薬連携の在り方につい
て私見を述べる。

在宅医療において薬剤師は
薬の一包化・配達・整理人か？

　在宅医療において，誤解されている
のが薬剤師の果たすべき役割である。
認知症や脳梗塞後遺症などにより通院
が困難であったり，医師の訪問が必要
であったりする場合に，医師の処方に
基づき薬剤師が調剤した医薬品の配達
は必須である。高齢者の場合には薬を
そのまま配達されても，定められた時
間に正しい薬剤を自分で PTPシート
から取り出して服用することは容易で
はない場合も多く，服用のタイミング
ごとに一包化し，カレンダーやボック
スを活用するなどの服薬支援も欠かせ
ない。
　ただ，これが訪問薬剤管理指導（介
護保険の場合には居宅療養管理指導）
であるとすれば，通常の在宅で 650点
（介護保険では 503点），同一建物居住
者の場合で 300点（介護保険では 352

点）という設定は，過大評価ではない
かという議論は常にある。もちろん，
現状の保険制度にのっとって正しい業
務を行っているだけであ
り，調剤や服薬支援業務を
通じて医療の質的向上にき
ちんと寄与しているはずだ
という薬局・薬剤師側の言
い分は私もよく理解できる
が，同時に医師側の気持ち
も理解できる。というのも，
分包機さえ導入すれば，院
内処方でも一包化はできる
し，配達，カレンダーやボ
ックスへの差し込みは，看
護・介護職や家族でも代用

可能だからである。
　薬剤師の在宅医療
における役割は，決
して薬の一包化・配
達・整理のみではな
いはずだが，多少問
題を混乱させている
のは，当の薬剤師自
身も地域医療におけ
る自身の役割を十分
に把握しきれていな
いことも一因であろ
う。

薬剤師を
取り巻く環境の変化

　近年，薬剤師を取り巻く環境は大き
く変わってきている。学校教育法第
87条（大学における修業年限）と薬
剤師法第 15条（受験資格）の改正に
より，薬剤師になるための教育課程は
2006年より 4年制から 6年制に変更
となった。また，2010年のチーム医
療推進に関する医政局長通知（医政発
0430第 1号）では，「薬剤の種類，投
与量，投与方法，投与期間等の変更や
検査のオーダについて，医師・薬剤師
等により事前に作成・合意されたプロ
トコールに基づき，専門的知見の活用
を通じて，医師等と協働して実施する
こと」と記載されており，現行法規の
範囲内でも医師と協働して薬物治療管
理に取り組めることが示された。さら
に，情報提供義務のみを定めていた薬
剤師法第 25条の 2が今年改正され，
薬剤師も医師と同様に指導義務を負う
こととなった。
　従来の薬剤師業務は，処方の応需が
スタートで，医薬品の説明と受け渡し
がゴールであった。しかし，ここ数年
の教育制度および法制度の変化は，自
分が調剤した薬がきちんと想定された
効果を発揮しているか，予期される副
作用を発現させていないかを，問診や

必要に応じたバイタルサインの採取を
通じてチェックし，薬学的専門性に基
づいて解釈（アセスメント）した上で，
医師をはじめとするチームメンバーに
次回の処方までに伝えるという，医療
における PDCAサイクルに入ってい
くことを薬剤師に求めているのではな
いだろうか（図）。

PDCAサイクルに
薬学を組み入れる

　これまで，医師は自らの処方内容の
妥当性を，基本的には全て自分で判断
してきた。しかし，超高齢社会への突
入や在宅・介護施設への患者の移行な
ど，時代が変わりつつある中で，薬剤
師が自ら調剤した薬剤の適正使用に責
任を持つ時代となり，医師と薬剤師と
の連携も次の段階へと進んでいると実
感する。
　実際に薬剤師と共に在宅訪問診療に
赴くと，私が認知症増悪だと思った症
状の変化が睡眠導入薬増量による副作
用であった事例や，低カリウム血症が
ツロブテロールの副作用であった事例
などに遭遇し，医薬分業がめざした多
剤併用・薬害の回避が達成されている
ことを実感する。これこそが在宅患者
訪問薬剤管理指導／居宅療養管理指導

として薬剤師が行うべき業務ではない
だろうか。医師が薬剤師と連携するこ
とは，医師にとって自らの PDCAサ
イクルに薬学が組み込まれるという新
たな治療戦略の立案にもなる。これは
在宅医療のみならず，一般の外来や病
棟での医師の活動においても，同様だ
と感じている。
　臨床現場において，医師はあらゆる
場面で決断を迫られる。自分が持ち得
る限りの知識と技術を結集して患者に
とってベストの選択を行う毎日である
が，ある意味では，誰にも相談できな
い孤独な存在とも言えよう。しかし，
時代は変わりつつある。もちろん，診
断や治療方針の決定は医師が責任を持
って行っていくが，いったん薬物治療
が始まれば，その後の経過において薬
剤師は医師がより良い決断を行うため
のサポートが可能となりつつあるのだ。
　「やっと，孤独から解放されたよ」
というのは，私が外科を教わり，最近
また，在宅医療の現場で共に活動して
いる先輩医師からの言葉である。薬剤
師が患者の状況を知り，医師が知り得
ない薬学的専門性に基づいて投与され
た薬剤の妥当性を評価し，それらを医
師と共有するという経験は，地域医療
の中で家庭医や総合医という方向性を
めざして格闘している医師にとっては
一筋の光明のように見えるのではない
だろうか。
　ぜひ一度，調剤した薬に責任を持っ
てほしいと薬剤師に声を掛けていただ
きたい。全員ではないだろうが，熱い
思いで応えてくれる薬剤師がきっとい
るはずである。 

●狭間研至氏
1995年阪大医学部卒。
阪大附属病院，大阪府
立病院，宝塚市立病院
を経て，2000年より阪
大大学院医学系研究科。
04年同大学院修了後，
現職。在宅医療の現場
で医師として診療を行
う傍ら，一般社団法人薬剤師あゆみの会／一
般社団法人日本在宅薬学会の理事長として薬
剤師生涯教育，近畿大薬学部／兵庫医療大薬
学部の非常勤講師として薬学教育にも携わる。

寄 稿 地域医療における
            薬剤師の新たな役割

狭間 研至　ファルメディコ株式会社代表取締役社長／日本在宅薬学会理事長

●薬剤師と共に在宅患者への訪問診療を行う狭間氏。

●図　調剤業務における PDCAサイクル

多職種協働
情報共有

Plan
処方監査

Do
調剤/服薬指導

Action
次回処方への提案・介入

薬理学
薬物動態学
製剤学

Check
前回処方の妥当性検討
バイタルサイン
フィジカルアセスメント

旧来の
処方箋調剤業務

これからの
処方箋調剤業務
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がんサバイバーシップを
わかりやすく体系化した書

実践 がんサバイバーシップ
患者の人生を共に考えるがん医療をめざして
日野原 重明●監修
山内 英子，松岡 順治●編

A5・頁256

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01939-2

評 者  堀田 知光
 国立がん研究センター理事長／総長

　わが国でも「がんサバイバーシップ」
という概念がようやく普及し始めてい
る。がんサバイバーシップとは「がん
経験者がその家族や仲
間とともに充実した社
会生活を送ることを重
視した考え方」を意味
している。かつて，がんは不治の病と
して長期の入院などにより患者は社会
から切り離されてきた。しかし，今で
は早期発見や治療法の進歩などにより
生存期間が延長し，多くのがんは長く
つきあう慢性疾患として，がんと共に
暮らすことが普通の時代になりつつあ
る。
　がん体験者は患者であると同時に生
活者であり，社会人でもある。2012

年に閣議決定された第 2期がん対策推
進基本計画では，「がんになっても安
心して暮らせる社会の構築」が全体目
標の一つに加えられた。今日，がんは
日本人の死亡原因の第 1位で年間に約
36万人ががんで死亡しているが，一
方で，直近のデータでは 2014年に約
81万人が新たにがんに罹患すると推
計されている。したがって年間に約
40万人以上のがん経験者が増える計
算になる。就労を含めたサバイバーシ
ップの充実は大きな政策課題といえる。
　本書はがんサバイバーシップ先進国
である米国で乳腺外科医として多くの
経験を積んでこられた山内英子医師を
中心に，多職種の第一線の医療従事者，

がん経験者および患者会，サポート組
織など「患者の人生を共に考えるがん
医療をめざす」関係者が自らの実践を

通して書き上げたがん
サバイバーシップのた
めの手引き書であり，
さまざまな課題に対す

る処方箋が盛り込まれている。章立て
として，初めに米国とわが国における
がんサバイバーシップの歴史と発展に
ついて紹介し，2編「がんサバイバー
シップの実践」では治療の後遺症や二
次性発がん，就労や経済的な問題，精
神的な問題などについて課題と対応策
がわかりやすく書かれている。各職種
に求められる関わりの章では医師，看
護師，薬剤師，ソーシャル・ワーカー，
理学療法士，作業療法士などそれぞれ
の職種に求められる役割について実践
的に書かれている。また，本書の特徴
として，4編「患者，家族とともに発
展するサバイバーシップ」で患者自身
の体験や患者会としての活動などが紹
介されている。
　「がんサバイバーシップ」への取り
組みはわが国でようやく広がりを見せ
ている。しかし，がんサバイバーシップ
をどうとらえ，どのように取り組むべ
きかについて体系化された書籍はまだ
ない。その意味で本書はその先導役を
担う役割を持つと期待される。がんサ
バイバーシップに少しでも関心を持た
れた方に，ぜひお薦めしたい一冊である。

心エコーを臨床で
最大限に活かす

誰も教えてくれなかった　
スピリチュアルケア
岡本 拓也●著

A5・頁208

定価：本体2,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02010-7

評 者  前沢 政次
 京極町国民健康保険診療所ひまわりクリニックきょうごく所長

　的確な日本語訳のない用語は理解が
難しい。スピリチュアルケアもその一
つである。「霊的」「魂の」「精神の深
い部分の」などいずれの訳語もピンと
こない。
　新進気鋭のホスピス
医・岡本拓也君がこの
問題に取り組んだ。そ
の基礎となっているの
が構造構成理論であ
る。岡本君は単著第一
作『わかりやすい構造
構成理論』（青海社）
でケアにかかわる理論
的枠組みを示した。
　そして今回，その哲
学的基礎の上に立って
『誰も教えてくれなか
ったスピリチュアルケ
ア』を上梓した。
　本書がめざしている
のは，スピリチュアリティ，スピリチ
ュアルな経験，スピリチュアルペイン，
そしてスピリチュアルケア，これら 4

つの概念の相互関係を明らかにするこ
とである。
　まずは第 1章でケア担当者が日常臨
床で用いている技法を解説する。物語
への傾聴，音楽，食事，ユーモアと笑
顔，愛することなど，さりげなく交わ
される触れ合いの中にケアの真髄を見
いだすことができる。
　第 2，3章は個別性の理解を踏まえ
て，「スピリチュアルな経験」を解説
する。すし職人であった方の「しめサ
バ握りの物語」はホロッとさせられる。

そして，第 4章から第 5章ではスピリ
チュアリティの内容を考察する。それ
を深めていくことによって，人間が経
験によって築いていく「意味・価値・

目的」の具体内容を明
らかにし，人間誰もに
備わっているスピリチ
ュアリティの本質に迫
る。医療では重要な課
題なのに，医学ではほ
とんど無視されてきた
領域に光を当てる。
　そして第 6章はスピ
リチュアルペイン，第
7章はスピリチュアル
ケアを定義付ける。こ
こで著者が強調するの
は，スピリチュアルペ
インやケアが，ある限
られた分野の特殊な状
況で生じることではな

く，日常生活のただなかで感じ合う痛
みであり，ケア担当者があらゆる場面
で持つべき態度・姿勢であることであ
る。
　本書を読んで抵抗を感じるとすれ
ば，それは構造構成理論の用語がしば
しば使われていることであろう。著者
はそのために「より詳しく学びたい人
のためのコーナー」「Q&A」を使って
優しく解説する。その中にも珠玉の言
葉がちりばめられている。
　ケアの全てに活用できる本である。
特にプライマリ・ケア分野で全人的ア
プローチの振り返りに役立てていただ
きたいと願っている。

エコーでコラボ
主治医と検査者の相互理解を深める
心エコー奥義
三神 大世●監修
湯田 聡，山田 聡，赤坂 和美●編

B5・頁292

定価：本体5,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01742-8

評 者  戸出 浩之
 群馬県立心臓血管センター技術部

　循環器疾患の診断と病態把握におけ
る心エコー検査の重要性は広く認識さ
れ，各施設での心エコー実施数は飛躍
的に増加してきてい
る。心エコー検査は，
ベッドサイドにおいて
主治医自身が聴診器代
わりに探触子を持ち，必要最小限の情
報だけを得るという一つの側面があ
る。一方，超音波装置の高性能化と検
査技術の進歩と相まって，より詳細で
高精度な情報まで得られるようにな
り，多くの施設の大多数の検査がエ
コー室においてエコー専門医や技師の
手により実施されるようになってきて
いる。そのような状況では，心エコー
を依頼する主治医と，それを受けて検

査を実施する検査者の間で十分な意思
疎通が必要で，それがなければ患者に
とって万全な心エコー検査が実施でき

ない可能性もある。そ
して，昨今の電子カル
テ化やオーダリングの
普及は，主治医の顔が

見えない検査依頼と，検査者の声が聞
こえない検査レポートという弊害を生
んでいる背景がある。
　そのような中，「エコーでコラボ」
と題した本書が登場した。本書は，心
エコー検査において患者の主治医と検
査者の相互理解を深め，両者のコラボ
により心エコーを臨床に最大限に活か
すことを主眼に置いた今までにない心
エコーの実践書である。 ↗

プライマリ・ケア分野の
全人的アプローチに
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神経症状の診かた・考えかた
General Neurologyのすすめ
福武 敏夫●著

B5・頁360

定価：本体5,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01941-5

評 者  西澤 正豊
 新潟大脳研究所所長・神経内科学

　亀田メディカルセンターの福武敏夫
先生が「General Neurology」の素晴ら
しい書籍を上梓された。本書には一人
の卓越した臨床家の手になる，まさに
「臨床の叡智の結晶」
というべき内容がつづ
られている。
　「序」に福武先生が
述べておられるよう
に，Adams and Victor

の Principles of Neurol-
ogyの初期の版には，
「筆者はこう考える」
という一節が随所にあ
り，筆者の深い臨床経
験に裏付けられた，説
得力のあるコメントが
添えられていた。福武
先生も愛読され，こう
したスタイルを引き継
がれて，本書には先生
による貴重なコメントが数え切れない
ほどちりばめられている。評者はかつ
て，日本神経学会専門医認定委員会で
の専門医試験の問題作成にあたって，
委員を務めておられた福武先生の臨床
の深さに感心することしきりであっ
た。本書をひもとく読者も，「なるほ
ど！」と納得されるであろう。
　欧米の神経学科の外来診療は，通常
まず「General Neurology」が担当し，
必要に応じてアルツハイマー病，脳卒
中，てんかん，運動異常症，神経筋疾
患などの専門外来に referされる。頭
痛などの commonな疾患はそのまま
「General Neurology」が診療すること
になる。わが国ではスタッフ数の差が
歴然としているために，このような分

業体制をとれる施設はほとんどないの
で，外来担当医は神経疾患全般に通暁
していることが求められる。
　特に頻度の高い神経疾患にアプロー

チするにはどのような
注意が必要か，神経救
急の現場では，緊急を
要する神経疾患にはど
のようなものがあり，
どのようにアプローチ
すべきなのか，こうし
た基本的なプロセスを
示し，考え方の道標と
なるべき良書はこれま
でなかった。本書が執
筆された目的の一つは
この点にあり，その目
的は十分に達成されて
いる。
　興味深いのは，「『奇
妙』な症状」を呈した

患者さんについての記載である（第 I

編 第 7章）。「気のせい」「医学的に理
解できない」などと切り捨てられがち
な 34症例が挙げられていて，大変参
考になる。重複して引用されている症
例は，それぞれの引用先まで戻らねば
ならないのが，本書では唯一残念なと
ころで，機会があれば，ぜひまとめて
読めるようにしていただきたい。
　最近の医学生はテキスト離れが進ん
でいるが，医学生にも，そして神経学
を学ぶ研修医，学生や研修医を指導す
る立場の専門医・指導医にも，「Gen-
eral Neurology」に関する前例のない，
優れた入門書として，本書を強く推薦
したい。

　本書は，前半の総論において検査
を依頼する主治医とそれに応える検査
者の両者が知っておくべき基本的事項
を述べている。ここでは，経胸壁およ
び経食道心エコーの基本断面や基本計
測に加え，心機能計測，弁疾患や短絡
疾患などにおける定量計測の方法，注
意点について述べている。
　後半の各論においては，実際の心エ
コー検査の依頼を想定し，依頼目的欄
に記されることが多い症状や身体所見
の異常，基礎疾患，主な心疾患などに
項目分けし，それぞれで主治医が検査
依頼する際の疾患のとらえ方，検査
（者）へ求めるもの，検査者がそれに
どう応えるべきかが簡潔に述べられ，
さらには想定外の異常を見つけた際の
考え方にまで踏み込んでいる。本書に
より，検査者は臨床のそれぞれの場面
で心エコーに何が求められているか，
どう応えるべきかを知ることができ，
主治医は心エコーに何を求め，それを
どう伝えるべきかを理解することがで

きるであろう。
　本書のもう一つの大きな特徴とし
て，執筆者が全て北海道の心エコー専
門医と技師ということがある。かつて
北畠顕先生（北大名誉教授）により北
海道の地にまかれた心エコーの種を，
本書の監修をされた三神大世先生が大
切に育て，編集に携わられた湯田聡先
生，山田聡先生，赤坂和美先生らによ
り北海道全体で今大きく花を開かせて
いる。つまり，本書は北海道の心エコー
の集大成であるともいえる。明治当初
に北海道の厳しい自然の中で開墾・開
拓していくためには，人々の協力，コ
ラボレーションなくしてはなし得なか
ったであろう。本書は，そのような北
海道だからこそ生まれた主治医と検査
者のコラボのための一冊である。
　心エコー検査に携わる医師，技師は
もちろん，依頼する多くの循環器医，
他科の医師にもぜひ利用いただきたい
一冊である。

ユマニチュード入門
本田 美和子，イヴ・ジネスト，ロゼット・マレスコッティ●著

A5・頁148

定価：本体2,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02028-2

評 者  藤沼 康樹
 医療福祉生協連家庭医療学開発センター長

　フランス発の認知症高齢者ケアメソ
ッド「ユマニチュード」の待望の解説
書が登場した。
　日本が人類史上経験し得なかった高
齢社会を迎えるに当た
って認知能などの機能
低下のある高齢者の増
加に医療・介護・福祉
がどのような姿勢をも
って臨むのかというこ
とに関しては，主とし
てヒューマンリソース
等のシステムに関する
議論が，現時点では多
いように思う。そして，
ユマニチュードのよう
なケアメソッドが，今
あらためて注目されて
いるのは，医療や看護
の領域から具体的なケ
ア現場への発信が，必
ずしも十分ではなかったことが背景に
あるかもしれない。
　ユマニチュードという言葉は「人間
らしさの回復」といった意味を持つ。
そしておそらく，現象学あるいはメル
ロ＝ポンティの身体論などの大陸哲学
の影響があると思われるが，人間らし
さとは，他者との関係性の中で保証さ
れ，「立つ」という身体機能に多くを
依っているのだという原理に基づいて
いる。ユマニチュードは，その具体的
なケアの実践体系である。
　ユマニチュードの柱は，「見る」「話
す」「触れる」，そして特別な地位を与
えられている「立つ」の 4つである。
　「見る」については，特に視線をと
らえることがキーである。「話す」こ
とは「あなたはここにいる」という表
現をすることであるとされ，それゆえ
喋らない人にも語りかけねばならな
い。「触れる」ことが脳にもたらす情
報量の豊富さが示され，特に 5歳の子
どもくらいの力で触れることが強調さ
れる。そして「立つ」ことは人間らし
さの根源に関わることであり，この立
つ時間を確保するために他の 3つの柱
があるといっても過言ではない。本書
は，これらが魅力的なイラストととも
に，わかりやすい日常言語で説明され

ており，非常に読みやすい。
　本書は病院や施設の高齢者ケアの現
場を想定して書かれているが，評者の
ような地域の家庭医にとっても非常に

参考になる。例えば，
外来通院中のアルツハ
イマー病の患者で，診
察室では無表情でいつ
も壁を見ているのだ
が，ある日評者が前方
に回りこんで，視線を
とらえて，「こんにち
は～」と語りかけたと
ころ，ニコッと笑顔に
なり，付き添って来ら
れたご家族もびっくり
されたという経験があ
る。また，在宅医療に
携わる医師ならば誰し
も経験するところだ
が，例えば病院入院中

に誤嚥があったためベッド上で食事が
とれないという評価で退院してきた患
者が，必要に迫られて立位になったり，
室内で少しの歩行を繰り返すことで驚
くほど食事がスムースになっていくこ
とがある。感覚的に「立位」の意義は
わかっていたが，こうしてユマニチ
ュードで強調されていることで再確認
できた。
　ユマニチュードで展開されているメ
ソッドは，実際にはこれまで高齢者の
ケアに携わってきた優秀な専門職の間
では常識といえる部分もある。しかし，
その常識はどちらかというと倫理や価
値観を基盤にしていたかもしれない。
ユマニチュードはそれらを，理論的基
盤から説き起こし，具体的に他者に伝
えることができ，施設のシステムの改
革に結びつけられる形に展開している
ことが新鮮である。
　高齢者のケアに関わる全ての専門職
の方たちに一読を薦めたい。

↘

卓越した臨床家による
神経内科臨床の叡智の結晶

誰でも学べる
高齢者ケアの本質
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