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近藤　私が健康格差に興味を持ったの
は，臨床で出会う患者の背後に社会的
な問題が存在すると気付いたことがき
っかけです。医学生のとき，途上国の
病院やフィールドを見学する「海外医
学交流研究会」というサークルに入っ
ていました。日本では見られないよう
な病んだ人々が街中に当たり前にいる
状況を見て，病院で医療を行うだけで
は救えない方々がいることを感じまし
た。さらに研修医のときに，ある患者
に出会いました。その方は身寄りもな
く，県営住宅で独り暮らしをしていま
した。心臓弁膜症手術からの退院後，
3か月ほどで通院しなくなり，その後
しばらくしてから新聞のお悔やみ欄で
死亡を知り，何とも言えないむなしさ
を感じました。公衆衛生の観点で健康
づくりにかかわりたい，そのための技
術と知識を得たいと思い，大学に戻っ
て研究をする決意をしました。
中谷　私は地理学が専門で，健康と広
い意味での環境との関係に関心があり
ました。環境と人間の関係を研究する
地理学では，健康（空間疫学）は古く
からあるテーマの一つです。ヒポクラ
テスは『空気・水・場所について』の
中で「医術を正しく学ぼうと欲する者
は（中略）街の状況，居住者の生活様
式を知るべきである」と述べています。

また，ジョン・スノウのコレラ疾病地
図は，地図を科学的な分析ツールとし
て活用した先駆的な業績です。現在は
最新のデジタル技術 GIS（Geographic 
Information System）や空間統計学的
ツール，国勢調査の指標から作る小地
域単位での貧困度指標（Areal Depriva-
tion Index；ADI）を組み合わせて，健
康の社会経済的格差を地理的に可視化
する研究を行っています。
近藤　病院の医師ならば，経済的困窮
者に不健康な方が多いことは薄々感じ
ていることと思います。しかし，現場
にいれば肌で感じられる問題も数字で
「見える」形にするのは難しいことで
す。地図を描くことで可視化され，実
在する問題として具体的な対策を議論
できるようになります。

何が個人の健康を決めるのか

中谷　1980年代初頭から社会階層（So-
cial Class）と健康状態の関係を調査し
てきた英国では，健康に影響を与える
社会的因子には「個人レベル」と「地
域レベル」があることが報告されてき
ました。個人レベルで経済的困窮や孤
立といった要因があると不健康になり
やすいだけでなく，貧困な状態におか
れている人たちが集住している地域に

は特定の地域要因があり，それによっ
ても不健康になりやすいというのです。
近藤　日本でも中谷先生が行った「Mo-
saic Japan」などのプロジェクトによ
り，たとえ本人は豊かでも貧困地域に
住んでいると自分は不健康だと感じる
傾向があることが示されましたね。
中谷　国勢調査などを利用して小地域
レベルの居住者特性が類似しているグ
ループ（社会地区類型クラスタ）を作
成し，地区グループごとの主観的健康
感を調査した研究ですね。こうした傾
向が生まれる理由は諸外国でも議論に
なっていますが，社会経済的地位が低
いとされる地域では，医療資源が少な
かったり，公園や適当な買物場所など
の生活インフラ整備が不十分なため生
活習慣が悪化したり，犯罪が多く支援
者が少ないためストレスがかかるな
ど，さまざまな要因が考えられます。
近藤　公衆衛生は，2つのレベルで考
える必要がありますね。2000年に策
定された「健康日本 21（第一次）」の
枠組みでは，個人レベルへのアプロー
チに終始しがちでした。しかし，糖尿
病のリスクが高い方に運動をしましょ
うと働き掛けたり，喫煙習慣のある方
に禁煙を呼び掛けたりといった個人へ
のアプローチには限界があり，なかな
かうまくいきませんでした。そこで

2013年からの「健康日本 21（第二次）」
では，地域レベル，つまり「健康にな
れる社会環境づくり」による健康格差
の縮小が目標として掲げられました。

対策を検討するためには
適切な見える化が第一歩

近藤　社会環境の改善による健康格差
縮小という目標は素晴らしいものです
が，課題もあります。「健康日本 21（第
二次）」では，都道府県別に健康寿命
をランキングし，それを基準に「健康
格差を縮小すること」が目標“値”と
されています。しかし，これでは目標
が達成されたのかについて妥当な評価
をするのが難しい。例えば，2.7年あ
った健康寿命の最長と最短の差が 2.69
年になれば格差が縮小した（＝目標達
成）としていいのでしょうか。それだ
けでは少し足りないような気がします
よね。
中谷　そもそも「都道府県間」という
スケールでの格差縮小が最初の目標と
して適切なのかという問題があるよう
に思います。実は，都道府県「内」の
ほうが健康格差は大きいのです。しか
し普通の地図で見た場合，東京や大阪

　2013年に開始された「健康日本 21（第二次）」の基本方針の一つに「健康格
差の縮小」が掲げられた。告示から 4年，各自治体ではさまざまな取り組みが
行われているものの他の先進国と比べると日本では問題への認識も対策も遅れ
ている現状がある。WHOは，健康格差是正には社会全体での共同アプローチ
が必要であり，病院をはじめとする医療関係機関・専門職が問題を認識するこ
とが不可欠だと指摘している。本紙では，健康格差についてビッグデータを用
いた研究を行う近藤尚己氏と，地理情報科学的なアプローチを行う中谷友樹氏
に，日本での健康格差の実態をお話しいただいた。
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のような人口の多い都市の中での健康
指標の格差は見えにくく，詳細な地図
を描いても問題が過小評価されがちで

す。図 1を見てください。上は土地面
積を反映した普通の地図で，下は人口
に比例して面積を変化させた地図（カ
ルトグラム）です。カルトグラムでは，
人口に応じた存在感が可視化されま
す。都道府県内あるいは大都市圏内で
も居住地域による社会経済的な違いが
あり，これが健康格差と関連している
点は注目すべきです（図 2，3）。関係
する人口規模を考慮すると，都道府県
間と同じか，時にはそれ以上に都道府
県内の健康格差の縮小にも力を入れる
必要があると言えるのではないでしょ
うか。
近藤　私は市町村レベルでの，大規模
な疫学データや人口動態統計データを
使った健康格差縮小の取り組みにかか

わってきました。例えば神戸市では，
全国 10万人以上の多角的な健康デー
タを収集している日本老年学的評価研
究（Japan Gerontological Evaluation 
Study；JAGES／代表＝近藤克則千葉大
教授）のデータを活用して，部署間が
データをもとに課題を共有して連携し
ながらまちづくりを進める事業を行っ
てきました。その結果，健康なまちづ
くりをすべき地域の優先順位付けがで
き，担当課や行政区の保健センター，
そして地域包括支援センターなどを
「つなげる」支援をすることができた
のです（図 4）。また，熊本県御船町
では，JAGESの調査結果から，他の
自治体と比較して高齢者が元気で社会
活動も活発な一方で，なぜか閉じこも
りも多いことが明らかになりました
（図5）。ここでも地図などを用いてデー
タを「見える化」したことがスムーズ
な連携や対策検討，多部署が共同した
新たな事業に結び付きました。
中谷　部門間連携は重要ですね。私が
研究している「ウォーカビリティ（歩
いて生活できる度合い）」という話題
では，歩いて買い物や散歩に行ける町
にデザインすれば自然と運動ができ，
健康になるのではないかという仮説を
もとに，健康なまちづくりや都市計画
が提案されるようになってきました。
車がなければ買い物もできないような
町では，本人が意識しないと運動でき
ません。私が住んでいる京都市でも「歩
くまち京都」という交通政策に健康を
組み合わせた取り組みをしています。
こうした施策は従来の保健医療部門の
みでは達成できない課題ですね。 

二次利用を前提としたデータ
収集が必要

近藤　一方で，これらは研究者が自治
体の中に入ったからこそできた事例で
す。厚労省では地域包括ケアにおいて
データ活用を推進すべく，詳細な健康
指標を見える化した“地域包括ケア「見
える化」システム 1）” の運用を開始し
ていますし，統計局の「政府統計の総
合窓口（e-Stat）」でもデータ活用を促
していますが，研究者などデータ利用
の専門家以外が使いこなすのはまだ難
しいようです。

●なかや・ともき氏
神奈川県横浜市生まれ。
東京都立大理学研究科
博士課程修了。博士（理
学）。1997年立命館大専
任講師，2000年同大助
教授（准教授）を経て，
12年より現職。地理的な
数理・統計モデリング

を用いた空間分析・GIS研究一般を専門とし
ながら，特に医学・健康地理学に関係する空
間疫学分析・GIS研究の発展に造詣が深い。 

●こんどう・なおき氏
東京都町田市生まれ。
2000年山梨医大医学部
医学科卒。05年同大大
学院博士課程修了。博
士（医学）。06年ハーバー
ド大学公衆衛生大学院
研究フェロー，10年山梨
大大学院社会医学講座
講師，12年より現職。専門は社会疫学。近著
に『健康格差対策の進め方――効果をもたら
す 5つの視点』（医学書院）。

中谷　そうですね。健康格差の地図を
描く場合も，わかりやすい結果を得る
ためには統計学的なデータの前処理が
必要です。例えば図 3の場合，患者数
が少ない地域はオリジナルデータのま
までは傾向がわかりにくいため，単に
地図を描くだけではなく，ベイズ統計
学を利用した平滑化の処理を行います。
近藤　近年ビッグデータが注目され，
さまざまなデータが公表されていま
す。しかしその中で，データをどのよ
うに加工し使いこなすかも課題だと感
じています。政策に落とし込めるよう
な目標値を各自治体で定めていくため
にも，データを見える化して事業計画
に役立てられるようになるための訓練
や，データの活用やそれをもとにした
部署間連携をスーパーバイズできるよ
うな人材の育成，組織の枠組み作りが
求められます。
中谷　がん登録のような事業が日本全
国で今後進んでいくにあたって懸念し
ているのは，データ処理を的確に行い
対策を考えることが小地域では難しい
のではないかという点です。日本の統
計データは，市町村レベル以下の小さ
い地域では単位が統一されていませ
ん。たびたび変わる学区や，住所でい
う何丁目何番地ときれいに対応しない
町丁字“等”では，長年にわたる変化
や他のデータとの比較に使えません。
近藤　国単位の話になってしまいます
が，厚労省や総務省などの省庁間で単
位を統一して，あらかじめ標準化され
たデータが提供されるようになれば不
必要な労力が減り，研究もよりスムー
ズになるのではないかと思いますね。
二次医療圏に含まれる地区のリストな
ども公開してほしいところです。また，
個人情報保護の厳しさも課題です。新

2000年国勢調査，大阪府がん登
録資料（2000～04年）より中谷
氏作成。全部位のがんで，診断時
に早期がんであった割合（空間的
階層ベイズ法による推定値）と，貧
困度（地理的剝奪指標）の地図を
並べたもの。貧困度が高いほど貧
困な状態にある世帯の割合が高い
と推定される。がん診断時にステー
ジが早期だった割合を見ると，貧困
度が高い地域ほど診断時に早期が
んである割合が低い傾向がある。さ
らに，がんが同じステージで見つかっ
ても，貧困な地域ほど余命が短い傾
向があるようだと中谷氏は補足する。

●図 3　大阪府の全がんでの診断時早期がんの割合と貧困度の地図
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●図 2　死因別の 3次元カルトグラム
2003～07年人口動態統計より中谷氏作成。この図では，標準化死亡比（SMR：日本の平均値を100と
し，年齢を調整した死亡率の一種）を色で示すとともに高さでも表現している。高い「山」ほど死亡比が高
いことを意味する。胃がんは都道府県レベルで見ると日本海側の死亡比が高いことが知られているが，カル
トグラムで見ると東京の下町や大阪のインナーシティ的地域（都心周辺に位置する低所得者層の居住エリ
ア。住宅・商店・工場などが混在する地域）でも高いことがわかる。脳血管疾患の死亡比は，地方圏の特
に北に位置する地域で高いが，大都市圏内でもインナーシティ的地域で高い。結核は大都市でのホームレス
の罹患が問題になっているが，事実大阪のインナーシティ的地域や東京の東側・沿岸部で死亡比が著しく
高く，結核が終息していない疾患であることがわかる。自殺については，都市と地方の格差が大きく地方で
死亡比は高い。それでも大都市部内には格差があり，インナーシティ的地域で死亡比の高まりが認められる。
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●図 1　通常の地図（上）とカルトグラム（下）で示した平均寿命格差の地図
市区町村別生命表に基づき中谷氏作成。東北地方の一部が不健康だとよく言われるが，カルトグラムを
見ると東京の東部・北部や大阪の都心にも平均寿命の短い集団がおり，その人口規模は全国的に見て
非常に大きいことがわかる。一方，健康だとよく言われる長野とは別に，東京大都市圏の郊外にも長寿地
域が広がっており，その人口規模は長野より大きいことが見てとれる。
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●参考 URL

1）厚労省．地域包括ケア「見える化」シス
テム．http://mieruka.mhlw.go.jp

統計法により，データ二次利用を促進
する方向に進んでいますが，使えない
データや使いにくいデータもまだまだ
あります。自治体では，必要なデータ
を他の課が持っているのに課の壁をま
たいで外に出すのには特別な措置を必
要とするなど，苦労が多いです。デン
マークやスウェーデンなど，北欧では
生まれてから死ぬまでの生涯の健康や
遺伝子情報が IDでひもづけられてい
る国もあります。日本でも同様に活用
できるようになれば研究に役立つので
はないかと思います。エビデンスに基
づく政策立案にも生かせるでしょう。
中谷　個人情報と関連した例として
は，尼崎市のアスベスト健康被害の話
題があります。過去に工場から排出さ
れたアスベストが多くの中皮腫患者を
生んだ事態を明るみに出せたのは，患
者の住所を地図にプロットした疫学研
究の成果が大きかったと思います。も

　2015年 10月に世界医師会長に就任したサー・マイケル・マー
モットによる講演「Health inequalities. Healthy women’s lives」
（主催＝日本医師会）が，9月 5日日本医師会館大講堂（東京都
文京区）にて開催された。本稿では健康の不平等に関する疫学
研究を長年行ってきた氏による講演の模様を報告する。
◆日本と諸外国における健康格差の現状
　健康の社会的決定要因（SDH）に関する行動を通じて人々の
健康と寿命の不平等の解消に取り組む動きは，WHOをはじめ
世界的に広がっている。講演冒頭，氏は自身が執筆した『The 

Health GAP』から引用し「せっかく治療した人を，そもそも病気にした状況になぜ
送り返すのか」と問いかけた。健康の主要な要因は，治療ではなくその外側にある社
会にあるとの考えを示し，医師は病気を治すだけでなく，人々を病気にしてしまう状
況にも対応してほしいとの要望を述べた。
　低所得者が高所得者に比べて不健康になる確率は 1.5～2.0倍だと諸外国では言われ
ているが，日本ではそれほど大きな差は見られていない。しかしそれは日本には健康
格差が存在しないという意味ではない。氏は，幼少期の家庭の社会経済的背景（SES）
が高齢期の機能障害や有病率に影響していることや学歴が低いほど喫煙率が高いこと
を示す資料を提示し，日本における健康格差の存在を示唆した。 

　一方で，健康は経済的要因だけでは決まらないことにも言及した。一人当たりの収
入と出自平均余命の関係性を見ると，非常に貧しい国々では平均収入が少し増すだけ
で（おそらく水を綺麗にするなどの衛生環境にお金を使えるようになるため）平均余
命が跳ね上がるが，一定水準以上では頭打ちになることがわかる。アメリカに至って
は，収入は上がっているのに平均余命は下がるという逆行まで見られていると言う。
これは経済成長のみでは必ずしも健康は約束されないということだ。
　格差の度合いは国によって異なるが，社会保障に対する支出が大きいほど格差が減
ることが明らかになっている。氏は，健康格差は不必要であり，回避可能であり，不
当であると強調し，「Do something, Do more，Do better」（健康格差対策を何もして
いないのであれば少しでも取り組むこと，少しやっているならそれを拡大すること，
行っているのならそれをさらにうまくやること）と呼び掛け，講演を締めくくった。
●マイケル・マーモット氏の就任挨拶，本講演の全文は日本医師会ホームページより閲覧可能。
就任挨拶　http://dl.med.or.jp/dl-med/wma/Sir-Michael-Marmot-Inaugural-Speech.pdf

本講演映像　http://www.med.or.jp/people/info/moving/004562.html

世界医師会長講演開催

●サー・マイケル・
マーモット

し個人情報保護を理由に住所が利用さ
れなかったなら，この深刻な健康被害
の存在は明らかにできなかったでしょ
う。難しい判断が必要ですが，医学的
情報は他の分野のデータとは違った扱
いが必要なこともあるかもしれません
ね。

健康格差の縮小に向けて
医療者に期待すること

近藤　2015年 10月，WHOの HPH（In-
ternational Network of Health Promoting 
Hospital & Health services）Network日
本支部が立ち上がりました。HPHは，
病院主体で健康づくりを進めていこう
とする病院のネットワークで，2016
年 9月現在 53事業が参加しています。
　病院には，病院でしか得られない貴
重なデータが集まっています。HPHの
加盟機関が主体となって電子カルテ情

●図 4　神戸市の介護予防事業の優先対象地区選定シート
JAGES調査データより近藤氏ら作成。地域包括圏域レベルで，新規要介護者，閉じこもり，抑うつの割
合などを相対的に 5分位に分けて色を塗り，要介護のリスクを示したもの。現場の人が手作りできるように，
あえてExcelのシンプルな機能で作成。他にも，所得と学歴と最長職，高齢者のデータから算出した「困窮
度指数」，「地域づくりに役立つ資源の単位人口当たり密度」を示し，ニーズと資源量のギャップを見える
化した。神戸市ではこれをもとに行政機関同士の連携を深め，介護予防対策の優先地域を算出するなど，
事業の戦略性を増した。

●図 5　御船町の閉じこもり小地域間格差マップ

JAGES調査結果をもとにした地域診
断ツール「JAGES-HEART（Health 

Equity Assessment and Response 

Tool）」の御船町データの一部。年
齢調整した閉じこもり割合の地域差
が示されている。地図からは中山間
地と平坦地の間の差が顕著であるこ
とがわかった。こうしたデータをもとに
することで，介護予防の担当部署だ
けでなく，農業や産業の振興を担当す
る課や総務係などとも有機的な連携
が生まれた。

報の一部だけでも標準化して収集でき
れば，診療情報に基づいたビッグデー
タになり，健康格差を明らかにするこ
とが可能になるのではないかと期待し
ています。また，国勢調査などの質問
紙調査は，低所得者や社会的弱者は未
回答になりデータが抜け落ちるという
課題がありますが，そうした方々の
データも医療機関にはたくさん集まっ
ています。孤立していてお金もなく，
できれば病院には行きたくないという
方でも，どうしようもなくなった最後
には病院に来ることになります。ただ，
生活状況や社会背景に関する情報を
ルーチンで取っている医療機関は多く
ありません。そのような場合でも，地
域レベルのデータである ADIを用いれ
ば，患者さんの住所からその方の地域
リスクをある程度は推定することはで
きます。そういう意味でも，公衆衛生
大学院などで疫学や生物統計，情報科

要介護リスク （社会参加・
うつ・地域の経済状況など）

色が黒いほど、各項目
のリスクが高い

地域資源スコア （人口当たり
サロン数、福祉センター数など）

自由設定
項目

介入ニーズ
をスコア化

圏域別に評価

学を学びMPH（Master of Public Health）
を取得したスタッフが医療現場に増え
てほしいと考えています。
中谷　私自身は診療をしたことがない
ので，先ほどお示ししたような地図で
自分の診療地域を見たとき，医療者の
方がどう考えるかにも興味がありま
す。研究者側から医療現場にデータ提
供をお願いするときにはどうしても
「こういう情報をください」というか
たちになってしまうのですが，現場で
は「もっとこういう点に着目するとい
いんじゃないか」といった質的な情報
もたくさんお持ちではないでしょう
か。臨床での気付き，研究者とは違う
角度からの意見も，ぜひ聞かせていた
だきたいと思っています。 （了）

評価項目リスト 市町村 ID ● 実数

閉じこもり＞＞高齢者全体＞＞ 2013

・運動機能低下
・低栄養
・口腔機能の低下
・閉じこもり
・前期高齢者
・後期高齢者
・高齢者全体

フィルターリスト 記述統計 棒グラフ
【フィルターの解除】 合計 :　0.938

市町村の平均 :　0.094
中央値 :　0.099
最小値 :　0.015
最大値 :　0.194
下位四分位置 :　0.049
上位四分位置 :　0.116
四分位置範囲 :　0.067
分散 :　0.003
標準偏差 :　0.052

0.2

0.16

0.12

0.08

0.04

0

■ 0.015 ｰ 0.042
■ 0.042 ｰ 0.088
■ 0.089 ｰ 0.100
■ 0.104 ｰ 0.141
■ 0.142 ｰ 0.194

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J

●
●
●
●
●
●
●
●
●
●

0.052
0.039
0.150
0.102
0.082
0.015
0.105
0.096
0.102
0.194

●
●
●
●
●
●
●
●
●
●

【市町村間ベンチマーク】

－＋

＋

－

－＋ 棒グラフ/時系列
記述統計/脚注

・認知機能の低下
・虚弱
・うつ予防
・IADL
・知的能動性
・社会的役割
・ボランティア参加
・スポーツの会参加
・趣味の会参加
・老人クラブ参加
・独居者の割合
・健康受診
・飲酒する者の割合

2013

＋

－
＋
－

＋

＋

要介護リスク （社会参加・
うつ・地域の経済状況など）

色が黒いほど，各項目
のリスクが高い

地域資源スコア （人口当たり
サロン数，福祉センター数など）

自由設定
項目

介入ニーズ
をスコア化

圏域別に評価
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　政策が目的とする成果を達成するた
めには，科学的根拠に基づいた政策
（Evidence-based policy）を「デザイン」
することが必要不可欠である。臨床医
学が病態生理とエビデンスを組み合わ
せる EBM（科学的根拠に基づく医療）
を通じて患者の健康を最大化するよう
に，医療政策学では理論（主に医療経
済学の理論）とエビデンスを融合させ
ること（図）で医療の質の向上や，医
療費抑制をめざす。昔はデータが少な
く医療政策学のエビデンスも乏しかっ
たため，実務者の経験を基に政策をデ
ザインするのが現実的であったのかも
しれない。しかし，現在では理論もエ
ビデンスも十分に存在するため，欧米
では科学的根拠に基づいた政策のデザ
インがスタンダードとなっている。

オバマケアの「デザイン」に
おける研究者の役割

　オバマケアによって米国は皆保険制
度を達成した。もちろん制度設計上は，
全ての国民を公的医療保険へ強制加入
させることが最も簡単な方法であっ
た。しかしそれでは既存の民間医療保
険会社を廃業に追い込んでしまうこと
になるため，オバマ大統領は民間医療
保険の市場に規制をかけつつ皆保険を
めざす共存の道を選んだ。そのために
は医療経済学の理論やエビデンスを基
にした綿密にデザインされた制度が必
要であった。そこでオバマ大統領は第
一線で研究を続けている医療経済学者
や医療政策学者にその「設計図」を描
くよう依頼した。
　保健福祉省長官（日本の厚労大臣に
相当する）のシンクタンクとも呼ばれ
る ASPE（offi ce of the Assistant Secre-
tary for Planning and Evaluation；註）に
は，ハーバード大のリチャード・フラ
ンク（医療経済学者）やアーノルド・

エプスタイン（医療政策学者）が政治
任用の高官として勤務し，この他にも
多くの医療経済学者・医療政策学者が
オバマケアの設計にかかわった。
ASPEでは常勤の研究者が毎日のよう
にデータ解析と政策評価を行ってい
る。つまりオバマケアは，米国の最高
の学者たちによる理論とエビデンスの
結晶を，オバマ大統領をはじめとした
政治家や官僚が実現した法律だととら
えることができる。

医療経済学の知見がどのように
デザインに生かされたのか？

　オバマケア最大の挑戦は，国が保険
加入を強制することなく皆保険制度を
達成することであった。医療経済学の
知見から，障壁となるのは「逆選択」
と「リスク選択」という 2つの「選択」
であることが知られていた。よってオ
バマケアはさまざまな手段によりこの
2つの選択を抑制しようとした。

1）逆選択
　医療保険に加入することによって得
をするのは，病気になるリスクが高く，
高額な医療サービスを使う人である。
逆に健康でほとんど病院に行かない人
にとっては，医療保険の還付額よりも
保険料の方が高くついてしまう。一般
的に不健康な人ほど，保険料が高いも
のの還付も手厚い医療保険に加入する
傾向があり，この現象を「逆選択（Ad-
verse selection）」と呼ぶ。
　医療保険は健康な人と病気の人を共
にカバーして，病気の人の治療コスト
を皆で広く浅く負担することで初めて
成り立つ。医療保険に入るかどうかを
個人の自由にすると，健康な人は医療
保険に加入しなくなり，加入者は病気
を持っている人ばかりになる。そして
医療費を使う人の割合が増えれば，保
険制度を維持するためには保険料を上
げざるを得なくなる。
　保険料が上昇すると，医療保険の加
入者の中で比較的健康な人たちが，使
っている医療サービスの量と比べて保
険料が高すぎるということで翌年から
保険に加入しなくなってしまう。医療
保険の加入者に占める重症な病気を持
った人の割合は年を経るごとに増え，
保険料は徐々に高くなっていく。最終
的には保険料が高くなりすぎて保険会
社が提供できるプランがなくなり，医
療保険の市場自体が消滅する。
　このように，逆選択によって市場自

体が成り立たなくなってしまうことを
ハーバード大の医療経済学者デイビッ
ド・カトラーは「逆選択の死の循環
（Adverse selection death spiral）」と名付
けた。この現象は 1990年代半ばにハー
バード大の職員向けの医療保険で実際
に認められた 1）。
　オバマケアはさまざまな手段を用い
て逆選択が起こらないようにした。個
人に対しては個人加入義務（Individual 
mandate）を課し，医療保険を買うだ
けの収入があるにもかかわらず加入し
なかった場合には税金が高くなるよう
にした。米国では連邦政府の権力の範
囲は憲法によって規定されているた
め，民間企業から医療保険を購入する
ことを国が国民に強制することはでき
ない。しかし国には課税徴税権がある
ため，医療保険を購入しない人へのペ
ナルティーを罰金ではなく税金である
と解釈することで，個人加入義務は合
憲であると最高裁は判断した 2）。
　個人だけではなく雇用者にも皆保険
制度を達成するために責任を課した。
50人以上の従業員がいる企業にはそ
の従業員に医療保険を提供する義務
〔雇用者に従業員への保険提供の義務
（Employer mandate）〕が生じることと
なり，医療保険を提供しないと雇用者
に罰金が発生するようになった。

2）リスク選択
　医療保険会社は，保険料と使われた
医療サービスに対する還付額の差額で
利益を得る。よって，保険会社はでき
るだけ健康上のリスクが低く，利益に
なる顧客にしか保険プランを売らない
ようにしようとする。このように利益
になる健康な顧客だけをいいとこ取り
することを「リスク選択（Risk selec-
tion）」と呼ぶ。
　そのため，オバマケア導入前は医療
保険には厳しい加入審査（Medical un-
derwriting）があった。この審査結果
によって基礎疾患のある人や健康状態
が悪い人には高額な保険料が設定さ
れ，場合によっては加入拒否されるこ
ともあった。オバマケアによって加入
審査は禁止され，全ての人が健康状態
にかかわらず保険に加入できるように
なった〔保険発行保証（Guaranteed is-
sue）〕。
　たとえ保険に加入できるようになっ
ても，保険会社が自由に保険料を設定
できれば，不健康な人の保険料を高額
にして事実上加入させないようにでき
る。これを防ぐ目的で，オバマケアは
地域料率方式（Modifi ed community rat-
ing）という保険料の算定方法を導入
した。これにより，保険会社は保険料
を決めるにあたりその地域のリスクを
考慮することはできるものの，個々人
の健康リスクに応じて保険料を変える
ことが禁止された。
　さらには，高齢者の加入を妨げるこ
とがないように，高齢者の保険料を若
年者の保険料の 3倍以内に抑えること
が義務付けられた。オバマケアが唯一

許したのが喫煙による差別化である。
喫煙者には保険料を 50％までであれ
ば高くしてもよいとされた。
　こんなに規制を加えたら保険会社が
倒産してしまうのではないかと思う読
者もいるかもしれない。それを防ぐ仕
組みもある。それらは頭文字をとって
3　Rと呼ばれる。
・リスク補正（Risk adjustment）
健康な加入者の多い医療保険プラン
（低リスクプラン）から，不健康な加
入者の多いプラン（高リスクプラン）
へ保険料の再分配を行う。年齢，性別，
基礎疾患などが計算式に含まれる。こ
の仕組みは恒久的になる予定。
・再保険制度（Reinsurance）
高額な医療費がかかる加入者がいると
拠出基金（Contribution funds）から保
険会社に対して補助金が出る。オバマ
ケア導入によって急激に保険料が上昇
することを防ぐ目的で，2014～2016
年の期間限定で導入。
・リスク回廊プログラム（Risk corridor）
医療保険プランの利益や損失が一定の
範囲に収まるように国が調整する。
2014～2016年の期間限定で導入。

　この 3　Rは保険会社間で勝ち組と負
け組を作らないような制度設計となっ
ている。加入者はどの保険プランにも
自由に入れるようになった代わりに，
保険プラン間で保険料の再分配が行わ
れるため，保険会社は健康な人をえり
好みする必要性が少なくなる。オバマ
ケアは，民間医療保険をうまく生かし
ながら，規制を介して日本のような社
会保険制度に近いシステムの達成をめ
ざす制度であるととらえることもでき
る。
　オバマケアが医療経済学の知見を取
り入れ，いかに 2つの「選択」に対処
したかを説明した。オバマケアは既存
の市場を破壊することなく皆保険制度
を達成しようとしているため，極めて
複雑な制度になっている。先進国では
すでに何らかのインフラが存在してい
る場合が多く，ゼロから作り上げるこ
とができることはまれである。例えば，
英国のように医療費を税金で全てカ
バーし，全ての病院を国営にするよう
な大改革を日本で行うのは現実的では
ない。そういった点で，米国のように
既存の市場や制度を生かし，医療経済
学の理論やエビデンスを取り入れて巧
みにコントロールする「次世代型の医
療改革」は，日本にとっても示唆に富
むものなのではないだろうか。

臨床医学 医療政策学
理論

（主に医療経済学の理論）病態生理

エビデンス エビデンス

EBM Evidence-based policy

患者の健康の最大化 医療の質の向上
医療費抑制

●図　  EBMと科学的根拠に基づく政策
（筆者作成）

註：ASPEは保健福祉省長官の政策立案のア
ドバイザーであり，医療政策の調整，法整備，
戦略的計画の立案，政策研究，政策評価，経
済分析を担当する（公式ウェブサイトより）。

第2回　オバマケアの「デザイン」
津川友介　米国ハーバード公衆衛生大学院（医療政策管理学）リサーチアソシエイト

オバマケアは米国の医療に
何をもたらしたのか?

短期集中連載[全3回 ]
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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 宮内　倫也

名古屋大学大学院 精神医学専攻

Profi le／2009年新潟大卒。名大病院にて初期研修を行
い，11年より同院精神科に入局。精神科病院にて非常
勤として働きつつ，現在は大学院 4年生。しかし思う
ように研究が進まず 17年に満期退学予定（泣）。近著
に『精神科臨床 Q&A forビギナーズ』（医学書院）。

ベンゾジアゼピン系薬剤を
悪者にしないための使い方

2016年10月31日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3197号　　（5）

　ゾピクロン（アモバン ®）とエチゾラ
ム（デパス ®）がようやく向精神薬に指
定された今，ベンゾジアゼピン系薬剤（以
下，BZDs）の使用を再考すべきです。
BZDs は使い方が悪いとQOLを悪化さ
せ，また依存や離脱症状を来し，医師―
患者間のみならず社会的な問題にもなり
ます。今回はそんなBZDsの “適正使用”
について考えてみましょう。
　ちなみにゾルピデム（マイスリー ®）や
ゾピクロンなどは BZDs 特有の化学構
造を有していないため non-BZDs と呼
ばれますが，作用部位や効果，副作用が
同一なため，今回はそれも含めBZDsと
します。そのほうが合理的であり，
“non-BZDs”としてことさらBZDsとの
差異化を図ることは，誤解を招くことに
もつながりかねません。

FAQ

1
BZDs のメリットやデメリット
は何ですか？

　BZDsは GABA A受容体にあるベンゾ
ジアゼピン結合部位に働き，効果を発
揮します。各 BZDsの作用は GABA A受
容体を構成するαサブユニットの種類
によって異なるとされ，例えばα2サ
ブユニットを含む受容体に好んで働く
BZDsは主に抗不安作用や筋弛緩作用
を持ちます。抗けいれん作用を持つも
のもありますが，多くの医師が期待す
るのは抗不安や催眠の作用でしょう。
BZDsは筋弛緩作用や鎮静作用，抗不
安作用などを有し，作用の強弱，さらに
半減期の違いによって個々の薬剤の“顔
つき”が浮かび上がります。それらの特
徴が，そのまま「メリットにもデメリッ
トにもなる」と，大まかに（あくまで
も大まかに）考えておきましょう（図）。
　その他のデメリットとしては“脱抑

　離脱症状は非常に多彩です。不安，
イライラ感，不眠，インフルエンザ様
症状，振戦，種々の知覚異常，集中力
低下などなど……，他にもあまたの症
状が出現し，少数ながらけいれん発作
や幻覚，妄想なども認めます。まさに
“何でもアリ”で，原疾患の症状とも
区別しづらいのです。大事なのは，
BZDsの減量・中止から比較的速やか
（多くは 1～2週以内）に何らかの症状
が出現した場合，離脱症状を真っ先に
思い浮かべることです。そして経験的
ではありますが，減量・中止した
BZDsを戻して症状がすぐに改善する
のなら，離脱症状の可能性はさらに高
まるでしょう。
　医師が離脱症状を離脱症状として認
識しなければ，「原疾患の悪化」や「身
体化」，「不定愁訴」とラベリングして
適切に対処しないままとなり，患者さ
んも「お薬をやめたら悪化した。まだ
治っていないんだ」と考えてしまいま
す。その損失がとても大きいのは，想
像に難くありません。離脱症状が医師
に認識されず，症状が改善されない場
合，患者さんは解決をインターネット
に頼ることがあります。そこにはさま
ざまな情報が氾濫しており，医療その
ものを敵視している内容も見受けられ
ます。その結果，患者さんは医師を信
じられなくなり，関係性が破綻を迎え
るばかりか，ひいては医療全体に不信
感を持つこともあるのです。離脱症状
は軽視されてきた歴史も含め，医療の
負の側面であり，非常に繊細な対応が
要求されます。
  Answer…離脱症状は “何でもア
リ ”なので，それをそれと認識すること
が第一歩。医療そのものへの不信感にも
つながりかねないので，慎重に扱います。

FAQ

3
BZDs をどう使うと良いです
か？　患者さんへの伝え方はあり
ますか？

　BZDsは“不安”と“不眠”という
ありふれた症状に対応でき，投与した
その日から効果を示すという，実に使
い勝手の良い薬剤です。患者さんも不
安や不眠を早く解消したいため，薬剤
の効果だけを考えるとお互いの利害は
一致しています。しかしその結果，乱
用と言われても仕方がない状況になっ
ているのも事実。
　投与する際は FAQ　1で挙げたデメ
リットへの注意が必要であり，漫然と
した投与を避けることが欠かせませ
ん。依存と離脱症状の説明は投与前に
必ずしておきましょう。例えば，依存
については「毎日飲んでいると，不安
だから飲んでいるはずのものが，“飲
まないと不安”になってしまってお薬
を手放せなくなることがあるんです」，
離脱症状については「このお薬をずっ
と飲んでいると，急に減らしたりやめ
たりしたときに身体がびっくりするこ
とがあります」など，日常語を用いて
話をしてみます。そして，週に 2回程
度を上限とした頓服とすること，連日
投与の場合は期間を 1～2週間とする

ことを医師と患者さんとの間で必ず合
意しておきましょう。投与する薬剤が
効き過ぎる可能性も伝え，その際はそ
れ以上服用しないか半量に減らして服
用するようにしてもらいます。
　しかし，何よりも大事なのは，医師
も患者さんも“BZDsは問題を先送り
にする薬剤”だという認識を持つこと。
先送りにする力しかない
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ので，服用す
るだけでは問題は解決されず，後で苦
労します。ただし，先送りにできる

4 4 4

と
考えるならば，今の苦しさがいくばく
か和らぐことを意味します。そのほぐ
れた部分に医師が注目し，患者さんが
主体的に解決へ向かうための努力を
日々の診察の中で焦らず少しずつ後押
しできれば，BZDsは“良い薬剤”と
なり，松葉づえとして働いてくれるこ
とでしょう。薬剤そのものの効果だけ
に頼るのではなく，そこに安心や希望
を乗せるような工夫が肝要です。実際
に薬剤を服用するのは患者さんなの
で，処方してオシマイではなく，患者
さんの“腑に落ちる”ように毎回の診
察で対話をします。
　“精神療法”と聞くと精神科医の行
う特殊な治療法なのだと身構えるかも
しれませんが，このようなちょっとし
た配慮を地道に積み重ねることも立派
な精神療法ではないでしょうか。大げ
さではない“小文字の精神療法”は誰
しも行えることであり，誰しも行わね
ばならないことなのだと感じます。
  Answer…依存や不要な副作用を
もたらさないよう，処方に縛りを設けま
しょう。BZDsは問題を先送りにする薬
剤なので，使用するならばそれをメリッ
トにするよう腐心します。

もう
一言

今回は触れていませんが，BZDs
を減量中の患者さんにも相応の
配慮が必要です。BZDsを中止

することは，あくまでも豊かな人生の
ための“手段”なのですが，それが“人
生の目標”となってしまっている患者
さんも多く，人生の目標や価値を医師
からあらためて問う必要性も出てきま
す。さまざまな情報に踊らされやすく
なる時期でもあるので，減量中の患者
さんが感じる不安や孤立を理解しよう
とする姿勢が大事でしょう。BZDsの
特性や減量の簡単な説明には，東京女
子医大病院が作成したパンフレット 3）

が参考になります。また，BZDsはア
ルコール依存症の離脱症状予防やその
治療，カタトニア（さまざまな精神疾
患で現れる運動症状の一群）の治療に
は必須の薬剤であることも付記してお
きます。
　BZDsは絶対悪ではありません。医
師の使い方によって，そして患者さん
の置かれた状況によって，その立場が
変わり得ると心得ておきましょう。

参考文献・URL
1）JAMA. 1983［PMID：6348314］
2）BMJ. 2016［PMID：26837813］
3）東京女子医大病院．睡眠薬や抗不安薬を飲ん
でいる方にご注意いただきたいこと．2012．
http://www.twmu.ac.jp/PSY/images/image-psy/pdf-
psy/suimin-koufuanyaku.pdf

制”があり，服用すると攻撃的・衝動
的になります。そのハイリスク要因は，
アルコールの同時摂取，大量服用，変
性疾患の存在，もともとの衝動性傾向
が強い患者などです。また，睡眠中の
奇異行動（起き出してご飯やお菓子を
食べる，車を運転するなど。しかも本
人はそれを覚えていない！）といった
症状も認められます。身体・精神の両
面で依存を形成することは周知の事実
で，減量・中止の際に離脱症状もあり，
ここが BZDsの泣きどころ。例えばジ
アゼパム（セルシン ®，ホリゾン ®）で
は，依存は毎日服用していると 1か月
ほどで形成されることがあり，8か月
では半数近くの患者さんにもたらされ
ると言われています 1）。最近の報告で
は認知症との関連は否定的であること
から 2），そこを強調する必要性は低く
なっているかもしれません。
　CYP阻害はほぼないものの，ほと
んどの BZDsは CYP3A4で代謝され
ることから，その酵素を阻害する薬剤
によって作用が増強され，酵素を誘導
する薬剤によって作用が減弱される点
には注意が必要です。また，BZDsは
血中蛋白結合率が高いことから，多剤
併用時には他の薬剤の効果を読みにく
くしたり，血中蛋白の乏しい高齢者で
は常用量でも強い作用をもたらしたり
することがあります。
  Answer…各BZDs の持つ種々
の作用や半減期の長短が，メリットにも
デメリットにもなります。他には脱抑制
や睡眠中の奇異行動，依存，離脱症状な
どが挙げられ，CYP3A4に作用する薬
剤との相互作用や血中蛋白結合率の高さ
にも注意を要します。

FAQ

2
離脱症状にはどのようなものがあ
りますか？　また，離脱症状に気
付くポイントは何ですか？

●図　 メリットとデメリットは裏返し

キレが良い 効果を求めて
つい連用

必要以上に
長く効く

効果が
長続きする

転倒骨折しやすい
誤嚥しやすい

ほぐれて
リラックス

半減期が
短い

筋弛緩作用が
強い

半減期が
長い

眠りやすく
なる

ぼーっとする
生活を改善
しなくなる

問題解決
しなくなる

気持ちが
楽になる

睡眠作用が
強い

抗不安作用が
強い
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精神科臨床　Q&A for　ビギナーズ
外来診療の疑問・悩みにお答えします！
宮内 倫也●著

A5・頁308

定価：本体3,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02800-4

評 者  佐藤 健太
 勤医協札幌病院・副院長

　精神科の若手向けの入門書という設
定のようですが，総合診療医である評
者が読んでもとても面白く，新たな発
見や学びもたくさんありました。
　筆者は以前にも初期
研修医向けやプライマ
リ・ケア医向け，精神
科初学者向けの類書を
書かれていますが，「単
に教えたいことを書き
連ね，言い放っておし
まい」ではなく，いず
れも若手の視点や悩み
を熟知した上で「読者
が読んで納得し，ふに
落として，明日からの
考え方や言動が確実に
変わる」ことを意識し
て丁寧に丁寧に書かれ
ているのが，本書にも
貫かれている基本姿勢
だと感じます。
　筆者自身が丁寧に学び，学んだ内容
を同僚や後輩とシェアし，その反応を
丁寧に拾いながらブラッシュアップし
てきたのだと伝わってきますし，おそ
らく臨床でも同様に患者とのやりとり
を丁寧に行われているのだろうと想像
します。
　総論にあたる第 1～3章は，「精神医
学とは！」といった堅苦しいものでは
なく，初学者が必ず悩む疑問を中心に
書かれています。
　診療の時の心掛けや「共感」の在り
方，精神科独特の初診外来や家族対応，
DSMの是非などについて，わかりや
すく学習者の疑問に答えるように書か
れているため，精神医学に対して苦手
意識がある人でも気持ちが楽になれる
内容です。
　患者との対話や養生などを重視され
る一方で，避けては通れない「薬の処

方」についても，患者への説明の仕方，
（他書ではあまり解説されない）減ら
し方・やめ方や“プラセボ効果の乗せ
方”，添付文書に運転禁止と書いてあ

るけど実際にどうする
かなど，現場でよく遭
遇するのに本では勉強
しにくい口伝的な内容
について具体的に解説
されているため，周囲
に相談できる精神科医
がおらず独学で孤軍奮
闘している人でも「あ
あ，そういう対応でい
いんだ」と安心できま
す。
　また，患者さんとの
対話の実例が，若手医
師として人生の先輩で
ある患者さんを相手に
語ってきた言葉として
たくさん提示されてい

ます。研修医でも口にしやすい日常用
語や身近な例えが多いため，精神医学
の大家の名言集よりはそのまま普段の
臨床に流用できそうであり，類書にな
いお得な点だと思います。
　各論に当たる第 4～14章では，枝葉
のマニアックな疾患はそぎ落とし，頻
度の高い統合失調症・双極性障害・う
つ病・不安症・睡眠障害などの疾患
や，「教科書通りに薬を出して終わり」
にはなりにくく精神科以外でも遭遇し
やすい身体症状症・アルコール依存
症・認知症・発達障害など，現場目線
での重要度に応じてピックアップされ
ています。
　構成はあえて統一されておらず，疾
患ごとに臨床上よく遭遇する問題に絞
って解説されているため一見とっつき
にくいかもしれません。しかし，内容
は伝統的・教科書的な説明にとどまら
ず，必要に応じて最新の論文やその道
の権威のエキスパートオピニオンにも
触れながら，筆者個人の見解がきちん
と書かれているため，他の書籍で十分
勉強している人でも必ず新しい発見が
あると思います。また，疾患や患者と
お付き合いする上で常に根底において

ほしい姿勢・考え方については，疾
患・章が変わっても繰り返し同様のメ
ッセージが強調されています。
　このため，今担当している患者につ
いての切迫した悩みを解決するための
拾い読みでも十分役には立ちますが，
できれば時間をかけて通し読みをして
筆者の考え方を吸収したほうが，より
本書の良さを満喫できると思います。
全体的な語り口も，無味無臭な硬い言
い回しではなく読者に語りかけるよう
な柔らかいトーンのため，机に向かっ
て集中してお勉強するよりは，暇な時
間ができたときにリラックスして寝転
んで読みながら「ふむふむ」と納得し
て楽しむための本かなと思います。
　また，単一著者の書籍では「Column」
に著者の個性や人柄が現れて好きなの
ですが，本書はこの点でも期待を裏切
らず楽しめました。著者のブログを愛

読している人であれば，ニヤリとする
記載もあります。
　このように，教科書のように一から
十まで網羅して書いてある本ではない
ため，まだ精神科ローテをしていない
学生・初期研修医ではまだ実感は湧か
ず，試験勉強対策にも使えないでしょ
う。しかし，精神科ローテで患者を担
当し，教科書や文献で勉強しても解決
しない疑問が募ってきた研修医や，日
常的にメンタルヘルスケアに悪戦苦闘
しながらかかわっているプライマリ・
ケア医や総合診療医が読むと，そのも
やもやの全てではないにしろかなりの
部分がすっきりするのではないかと思
います。また，医師に限らず，メンタ
ルヘルスに課題を抱えた方とかかわる
看護師など，精神科臨床にかかわる全
ての職種にとっても，とっつきやすく
学びも多いと思います。

循環器研修テクニカルノート　心不全
臨床を上手に行うための「頭と実地」のテクニック
樋口 義治●著

A5変型・頁268

定価：本体5,000円＋税　MEDSi

http://www.medsi.co.jp/

評 者  山下 武志
 心臓血管研究所所長

　「知」に足が着いた臨床技能のステ
ップアップを，というしゃれたキャッ
チコピーのシリーズ第 1巻が発刊され
た。いま循環器領域で最もホットとさ
れる心不全診療をテー
マとしたテキストであ
る。続巻として虚血性
心疾患，不整脈に関す
るテキストも発刊予定
とのこと，早速読ませ
ていただいた。
　著者は 1990年代阪
大卒の新進気鋭。医学
テキストを書く著者の
年代が，だんだん若返
っていることにまず気
付く。医学，医療は，
共に時代のトレンドと
いう枠組みから逃れ得
ない。だから，診療に
おいても，「知ってい
ても，それとは違うことを思わずして
しまう」ということがざらにある。医
療者の脳は，卒後間もなくの教育から
始まり，そこから枝葉をつけながら発
展させるという方法で育てられる。だ
から，どうしても時代による「脳のバ
イアス」が生じやすく，脳にとって楽
な「これまでの方法」になびいてしま
いやすいのも致し方ない。脳が認識し
た事実を，バイアスなく実行するとい
う「頭と実地」（表紙にあるこの言葉
こそ難しい！）のテクニックを表現す
るには，新しいトレンドの中で教育を
受けた若手著者こそがふさわしい。
　本書は 4つのパートから成り立って
いる。Part　1では，心不全の基本が記
載され，心不全診療に必要な検査，診
断，治療方針が簡潔にまとめられてい
る。心不全診療をこれから始めようと

する若手医師の知識の整理に役立つだ
ろう。しかし，このパートはまだ序の
口。本書の本領が最も発揮されるのは，
Part　2と Part　3に書かれている急性期，

慢性期のテクニックで
ある。ともするとマニ
ュアル化，あるいは対
照的にエビデンス化さ
れてしまいやすい内容
を，ベッドサイドや外
来診療室にいるときの
ようなタッチで，かつ
科学的にたたみかけて
くる。現場では疑問の
対象であってもテキス
トに表しにくいという
細かな事柄まで，微に
入り細に入り，しかも
限りなくデータを用い
て述べることができて
いる……まさに心不全

患者のベッドサイドにいながら，続々
と創出されるエビデンスを吸収した著
者世代ならではの記述。「これならで
きそう」という自信まで植え付けてく
れる。Part　4では，さまざまな心不全
治療薬処方のテクニックが，読者への
サービス精神旺盛に記載されている。
　書評とは……良いところだけでな
く，そうでないところも「チクリ」と
書くものだ。しかし，本書では，なか
なか「チクリ」と書くところが見つか
らない。素直に，新しい世代の医学テ
キストが生まれたことを喜ぶと同時
に，これからの循環器診療を支える前
期・後期研修医にとって，まずはこの
一冊から，と推挙したい。これから次々
と予定されている続刊も大いに期待も
のだ。久々に良いテキストを読んだな
という爽快感を味わった。

現場で遭遇する，本では
勉強しにくい内容についても
具体的に解説されている

これからの循環器診療を支える
研修医に，まずはこの一冊を
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金原一郎記念医学医療振興財団
第60回認定証（第31回基礎医学医療研究助成金）贈呈式開催
　金原一郎記念医学医療振興財
団（理事長＝東大名誉教授・野々
村禎昭氏）は，このほど「第 31

回基礎医学医療研究助成金」の
交付対象者として 74人（助成総
額 4015万円）を選出。2016年
10月 13日に，医学書院（東京都
文京区）にて第 60回認定証贈呈
式を開催した。
　開催に際して，金原優同財団
業務執行理事（医学書院代表取
締役社長）が，医学書院の創業
者・金原一郎の遺志を継いで設
立された同財団の概要を紹介。今回の助成金交付をもって，同財団の累計助成額が
10億円を超えたと述べた。選出された対象者をたたえ，「この受賞を励みとして，さ
らに良い研究に結び付けていってほしい」と激励した。
　認定証贈呈の後，同財団理事長で選考委員長を務める野々村氏が，今回の選考経過
について説明。前回の 42人から交付対象者が大幅に増えたが，申請数の増加や研究
レベルの向上によって選考の議論は伯仲したと話し，「資金面で基礎的な医学研究に
とって苦しい時代となりつつあるが，そうした状況の中でも負けずに良い研究を続け
てほしい」と期待を述べた。
　続いて交付対象者を代表して今井正樹氏（東大医科学研究所准教授・助成対象「鳥
インフルエンザウイルスのヒト気道細胞馴化に関わるアミノ酸残基の同定」）があい
さつに立った。本研究の最終目的は「パンデミックインフルエンザの出現メカニズム」
の一端を明らかにすることにあるという。氏は，20世紀に 4回起こったパンデミッ
クは，いずれも鳥インフルエンザウイルスによるものだと述べ，「ヒトの間で流行す
る可能性の高い鳥インフルエンザウイルスを検知できるようにし，人々の疫病予防に
貢献したい」と抱負を語った。

DSM時代における精神療法のエッセンス
こころと生活をみつめる視点と臨床モデルの確立に向けて
広沢 正孝●著

B5・頁160

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02485-3

評 者  村上 伸治
 川崎医大講師・精神科学

　精神疾患の症状は，一般の人には理
解が困難なものが少なくない。妄想な
どは理解せよと言うほうが無理であろ
う。だが，われわれ精神科医はそのか
なりを理解することが
できる。
　それは，理解の仕方
についての説明体系が
あるからであり，それ
が精神病理学である。
評者を含め現在中高年
の精神科医は，皆が笠
原嘉のうつ病論を学
び，興味のある者は中
井久夫の統合失調症論
や神田橋條治を学び，
さらにハイレベルを求
める者は安永浩のファ
ントム空間論に挑戦し
たりした。われわれ精
神科医の臨床は，これ
ら精神病理学の上に成り立っている。
　例えば評者の患者の例だと，
〈調子はどうですか？〉
「まずまずです」
〈地球の様子はどうですか？〉
「今のところ大丈夫だと思います」
〈会社員の仕事だけでも大変でしょ
う？〉
「そうなんですよ。他の人は会社の仕
事さえしてれば良いですから」
〈20余年にわたる，地球防衛軍のお勤
め，お疲れさまです〉
「そう言ってくれるのは，先生だけで
すよ」
　このような共感によって彼は評者を
信頼してくれ，評者が処方する薬をち
ゃんと飲んでくれている。
　さて一方，かつての精神医学は国ご
とに疾患概念や病名すら異なってい
た。これでは研究も国際比較もできな
いため，これを克服するために生まれ
たのが操作的診断基準であり，その代
表が米国精神医学会による DSM（Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders）である。DSMは表面的な
症状で診断できることが長所である
が，それは短所でもある。近年の

DSM世代の若手精神科医は，難解な
精神病理学を勉強しなくても DSMで
診断することができるが，疾患の本質
や患者の内面の理解は浅くなってしま

っている。DSM時代
の今こそ，精神病理学
は重要になっている。
　とは言うものの，若
手精神科医に対して精
神病理学を古いものか
ら全部読めと言うのも
無理であろう。そこで
登場するのが本書であ
る。
　著者の広沢正孝氏
は，旧来からの精神病
理学体系をしっかり理
解して平易に説明でき
る数少ない人であり，
独自の精神病理学も持
っている。さらに現代

の若者への精神科臨床にも精通してい
る。今後しばらく，わが国の精神病理
学をリードしていく人の一人である。
その広沢氏が，旧来の精神病理学と独
自の精神病理学，そしてそれに基づい
た精神療法を体系的に解説した書，そ
れが本書である。
　本書の構成は，第 I部の基礎編と第
II部の応用編に分かれている。基礎編
の第 1章では人の精神構造は格子タイ
プと放射タイプの 2つがあるとの独自
の理論を解説し，それにより自閉スペ
クトラム症（ASD）の理解が容易にな
ることを示してくれる。第 2章では旧
来の精神病理学や格子／放射を用いた
統合失調症の理解について，そして第
3章では笠原嘉などに依拠したうつ病
心性の理解について解説している。
　第 II部は応用編として，第 1章「幻
覚・妄想」，第 2章「うつ」，第 3章「不
安」を呈する病態の理解と精神療法に
ついて解説している。どの章も豊富な
症例提示があり，その患者の精神病理
学的特徴に気付きやすいように描写さ
れているので，目の前にその患者がい
るかのようにイメージしながら，どう
考えると患者を理解できるかが解説さ

れていく。
　本書は「精神療法のエッセンス」と
題しているが，内容の多くは症例提示
と精神病理学的解説であり，精神療法
そのものについての記載は多くはな
い。しかし，精神病理学的理解が十分
にできて初めて患者の気持ちが「手に
取るように」理解できるのであり，そ
のとき初めて患者の心に届く対話が可
能になる。それゆえ，精神病理学的説
明が主になるのは当然でもある。精神
病理学の中には，哲学的で難解だった
り，治療につながりにくいものもある
が，本書では治療に直結するものを著
者が選んでおり，病理に応じた精神療
法的対応が解説されている。
　著者独自の精神病理学の真骨頂は，
前述した格子／放射の理論であろう。
ASD患者の内面は，さまざまな自分
が格子状に並んだタッチパネルのよう
になっており，その一つをタッチ（ク
リック）すると，そのパネルが立ち上

がり，パネルに合わせた自分が出現し
て立ち回ることができる，という説明
は，ASD患者の不思議な言動を「な
るほど」と理解させてくれる。
　本書を読んだ後は，意味がよくわか
らないのでスルーしていた患者のちょ
っとした言葉や行動の意味が以前より
もわかるようになり，より適切な対応
ができるようになるであろう。本書は
そういう本である。精神医学を長く学
んできたベテランはこれまで学んだ精
神病理学を整理するのに役立ち，精神
医学を学びつつある者は必須の精神病
理学的理解を効率よく学べる。若い精
神科医に「中井久夫なんて知りません」
などと言われると評者は落ち込んでし
まうが，「この本一冊だけでも読んで
くれたら，これまでとこれからの精神
病理学とそれに基づく精神療法的対応
がわかるから，読んでみてね」と言い
たい。

●写真　 72人の受賞者のうち，東京近郊の 14人
に対して贈呈式が執り行われた

ＤSM時代の今こそ
読んでほしい
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2016年11月発行の医学雑誌特集テーマ一覧 冊子版および電子版等の年間購読料につきましては、医学書院ホームページをご覧ください。 医学書院発行

医学書院発行の書籍15冊を収録、全文横断検索可能な国内最大級
リファレンスデータベース（インターネット接続環境では電子ジャーナル
サービス「MedicalFinder」でも検索可能）。Vol.26では、「今日の治療指
針」「治療薬マニュアル」「今日の診断指針」「今日の小児治療指針」「内科
診断学」の5冊を改訂。「処方例リンク」、「採用薬リスト」機能を新設。
また、「今日の診療プレミアムWEB」をタブレット端末やスマートフォンな
どでも利用いただける「Web閲覧権」付。

Vol．26では、8冊のうち「今日の治療指針」「今日の診断
指針」「今日の小児治療指針」「治療薬マニュアル」の4冊
を更新。「処方例リンク」「採用薬リスト」機能を新設。

●DVD-ROM版　2016年
　価格:本体78,000円＋税
   （JAN4580492610155）●DVD-ROM版　2016年　価格:本体59,000円＋税

　（JAN4580492610179）

最新の医学知見を網羅した国内最大級の総合診療データベース

行政保健師の質の保証
－卒後教育・ＣＰＤ

経口糖尿病治療薬2016
－病態に応じたベストチョイス

呼吸不全患者を取り巻く課題

公衆衛生 Vol.80  No.1212
月号

総合診療
（旧 JIM）

呼吸と循環

胃と腸 十二指腸の上皮性腫瘍

連合野ハンドブックBRAIN and

        NERVE

どうする？ メンタルな問題
－精神症状に対して内科医ができること

続・しびれるんです！

Vol.53  No.12

Vol.26  No.1111
月号

Vol.64  No.1212
月号

Vol.51  No.1211
月号

Vol.68  No.11

1部定価：本体2,400円+税

1部定価：本体2,500円+税

1部定価：本体2,300円+税

1部定価：本体2,700円+税

1部定価：本体3,200円+税

特別定価：本体3,800円+税

認知症の人の認知機能障害、
生活障害、行動・心理症状
消化器・一般外科医のための
救急・集中治療のすべて臨床外科 Vol.71  No.11

特別定価：本体8,200円+税

転移性肝腫瘍のいま
－なぜ・どこが原発臓器ごとに違うのか

臨床外科 Vol.71  No.1211
月号

1部定価：本体2,700円+税

美しさを追求する眼形成
－眼瞼手術の基本手技＋仕上りを高めるコツ

骨粗鬆症の最新トピックス
－ガイドラインの大幅改訂を迎えて

臨床眼科 Vol.70  No.1211
月号

11
月号

1部定価：本体2,800円+税

耳鼻咽喉科・頭頸部外科 Vol.88  No.12 外来に必須！ 
外用薬の上手な使い方
90分で習得できる！
先天性水腎症と膀胱尿管逆流のすべて

11
月号

1部定価：本体2,700円+税

11
月号糖尿病診療マスター Vol.14  No.11

1部定価：本体2,700円+税

11
月号 11

月号臨床婦人科産科 Vol.70  No.11

1部定価：本体2,700円+税

Vol.70  No.12

1部定価：本体2,800円+税
臨床泌尿器科

総合リハビリテーション

理学療法ジャーナル

精神科疾患のリハビリテーション

臨床に役立つ臨床推論の実際

認知症待ったなし！/がん分子標的治療
にかかわる臨床検査・遺伝子検査

臨床検査

Vol.44  No.1111
月号

Vol.50  No.1111
月号

Vol.60  No.1312
月号

1部定価：本体2,300円+税

1部定価：本体1,800円+税

1部定価：本体2,200円+税

病院 期待される
地域包括ケア病棟・療養病床

Vol.75  No.1111
月号

1部定価：本体3,000円+税

骨粗鬆症診療－整形外科からの発信

内視鏡外科手術に関する
アンケート調査

臨床整形外科 Vol.51  No.1111
月号

1部定価：本体2,600円+税

号
増刊

号
増大

号
増刊

日本内視鏡外科学会雑誌 Vol.21 No.611
月号

1部定価：本体2,800円+税

眼感染症の傾向と対策
－完全マニュアル

臨床眼科 Vol.70  No.11

特別定価：本体8,500円+税

精神医学 Vol.58  No.1111
月号

1部定価：本体2,700円+税

専門医「以外」のための、マイナー外科領域の当直本の
決定版！ 扱うのは形成外科、口腔外科、整形外科、眼科、
耳鼻科、泌尿器科、皮膚科の7領域。

整形外科医「以外」のための整形外科当直マニュアル。現場で直ちに実践で
きる具体的手技などの要点を簡潔に記載。どの時点で専門医にコンサルトす
ればよいかも判断できる。

マイナー外科
救急レジデントマニュアル

救急整形外傷レジデントマニュアル

監修　堀　進悟
編集　田島康介

監修　堀　進悟／執筆　田島康介

●B6変型　頁322　2016年　定価:本体3,800円+税
　［ISBN978-4-260-02545-4］

●B6変型　頁192　2013年　定価:本体3,500円+税　[ISBN978-4-260-01875-3]

これで当直も安心！ マイナー外科の初期対応に自信がつく！

◎当直医必携！ 整形外科疾患への対応はこれで解決！

採択される申請書は、どこが違うのか？

驚異の採択件数を誇る教室のトップが贈る、科研
費採択をめざす読者に向けた渾身の１冊。本書で
は、「研究の楽しさ、美しさ」を知ることが科研費採
択への第一歩であるとし、その上で実際の申請書
の書き方を具体的に詳述。どのような申請書なら
審査委員の心を打つのかを事例を用いて解説し、
「見栄え」をよくすることで受け手の印象がガラッ
と変わることも示している。「申請書を引き立てる
表現」などの付録も充実。

●B5　頁196　2016年
　定価:本体3,800円＋税
　［ISBN978-4-260-02793-9］

郡  健二郎
名古屋市立大学　学長

アイデア・業績・見栄え

科研費
採択される
要素

驚異の採択件数

ア3

●DVD ROM版 2016年
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