
――今なぜ，地域における認知症ケア
が注目されているのでしょうか。
池田　認知症患者の介護は，2000年の
介護保険の開始や核家族化の進展とと
もに，半ば必然的に家庭だけでなく社
会でケアする方式に切り替わってきた
経緯があります。デイケアやショート
ステイなどの介護サービスは，認知症
高齢者数の推計に基づき整備されてき
ました。ですが，最新の有病率調査に
よると患者数はこれまでの推計値をは
るかに超えて増えてきています。その
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ため現場では既に施設や人材の不足が
露呈しており，行き場のない認知症患
者が増えています。
　さらなる患者数の増加が見込まれる
なかでは，認知症ケアを施設や病院だ
けに頼る構造には限界があります。そ
こで，地域の資源を最大限に使って認
知症患者を診ていくことが求められて
いるのです。
――地域とは，具体的にはどこで認知
症患者をケアするのですか。
池田　現実の認知症患者は，住む地域
も価値観も多様です。「早く施設に」
と希望される方もいれば，自宅で過ご
したいと考える方もいます。入院だけ，
在宅だけといった考え方は実態にそぐ
わないため，地域の実情に合わせ「病
院」「老健」「居宅」「在宅」などさま
ざまな選択肢を患者・家族に提供して
いくことが必要です。
――「認知症施策推進 5か年計画」で
は，在宅中心のケアへの移行がうたわ
れていますね。
池田　「自宅で頑張りたい」と希望す
る軽症患者は実際多いのですが，在宅
ケアを選択する際はきちんとした支援
体制の構築が前提条件となります。特
に一人暮らしの場合，夜間の安全確保
や薬剤管理の方法などをすべて整備し
ていく必要があります。

　熊本大病院では，一人暮らしの軽症
患者を優先的に入院させ，主治医や担
当の看護師が夜間も含め一日中観察し
た上で在宅ケアが可能かを判断してい
ます。在宅ケア継続の方針が固まった
場合は，遠方の家族やケアマネジャー
も同席の上で退院前訪問を行い，例え
ば足があまり上がらない患者さんであ
れば退院前に風呂の段差を少なくする
など，自宅で安心・安全に暮らせるた
めの細やかな取り組みを行っていま
す。認知症患者の自宅での事故発生件
数は多いため，在宅ケアの選択者を増
やすには，使える資源をフルに動員し
て安心・安全を守れる仕組みをシステ
マティックにつくることが求められる
のです。
――地域で認知症患者を診る場合，何
がケアのポイントとなるのですか。
池田　多くの認知症にはまだ根本的な
治療法がないため，認知症ケアを困難
にさせているいわゆる BPSD（認知症
に伴う精神症状や行動障害）のマネジ
メントが重要です。責任を持ってBPSD

を診られる医療機関を地域につくるこ
とが鍵になると私は考えています。
　実際，二次医療圏に 1施設でも困難
事例を必ず引き受ける「最後の砦」が
あるだけで，介護スタッフはもちろん
かかりつけ医にも余裕が生まれます。
また地域の側で BPSDへの対応をあら
かじめ準備しておくことで，入院を回
避できた事例も多く経験しています。

身近な病院での相談・治療を
可能とした「熊本モデル」

――そうした経験が，熊本県の認知症
ケア体制である「熊本モデル」につな

がったのですね。
池田　ええ。認知症疾患医療センター
（以下，センター）の役割は，認知症
の鑑別診断や身体合併症，BPSDへの
対応，また介護との連携や市民への啓
発など，多岐にわたっています。厚労
省は当初「全国 150か所にセンターを
整備する」方針を打ち出しましたが，
それを熊本県に当てはめると 2か所程
度の設置にとどまります。7―8万人
と推計される県内の認知症患者が
BPSDや身体合併症でセンターを訪れ
ると仮定すると，2か所では一瞬でパ
ンクします。また，重篤な症状の高齢
者を 2―3時間も車で移動させること
自体，臨床上あり得ません。そこで県
の担当者と相談の上，車で 30分以内
に専門医療機関に到着できる体制を目
標とし，結果的にほぼ二次医療圏に対
応した計 10か所のセンターを配置す
る形となりました。
　各センターでは，研修や事例検討会
を絶えず行い医療の質の向上を図ると
ともに，当院以外の 9つの地域型セン
ターそれぞれが地域特性を活かしたケ

　認知症患者の急増が見込まれるなか，“入院”から“地域”へと認知症ケア
の在り方を見直す動きが広まっています。厚労省は 2013年度より「認知症施
策推進 5か年計画（オレンジプラン）」を開始。「社会的入院」などの場当たり
的な対応から，地域に受け皿をつくり患者と家族を支える体制への移行を掲げ
たものの，受け入れ側となる地域には戸惑いがあるのも実情です。
　本紙では，認知症医療「熊本モデル」（MEMO）をはじめ，地域における認
知症ケア体制と医療との連携構築に先駆的に取り組んでこられた池田氏に，こ
れからの認知症ケアの“鍵”を伺いました。
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interview   池田 学氏（熊本大学大学院教授・精神神経医学）に聞く

地域で行う認知症ケア
慣れ親しんだ場で，安心して
暮らせる体制をつくるために

MEMO　認知症医療「熊本モデル」
厚労省「認知症の医療と生活の質を高
める緊急プロジェクト」（2008年）で
打ち出された認知症の専門医療機関で
ある「認知症疾患医療センター」につ
いて，熊本県では地域における認知症
の専門的医療の提供体制を強化するた
め，地域での拠点機能を担う「地域拠
点型」（当初 7か所，現在 9か所）と
県全体を統括する「基幹型」（熊本大
学医学部附属病院）の 2層構造として
整備した。早期診断の推進と合併症等
への適切な医療提供に加え，基幹型セ
ンターは人材育成（研修制度等），地
域拠点型センターは認知症医療に関す
る地域連携体制の構築などの役割を担
っている。
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アシステムの構築を行っています。
――患者数の増加が予測されるなか，
県内の施設数は十分なのですか。
池田　現在，平均通院時間は基幹型セ
ンターである当院を除けばほぼ 30分
以内となっており，認知症専門医療の
地域偏在解消という点では目標を達成
できました。しかし，センターの専門
外来の待ち時間は 1―2か月に及んで
おり，その意味で課題はあります。認
知症の早期診断を行う場合は，診断ま
で 1か月程度かかっても基本的に急ぐ
必要はないのですが，BPSDや身体合
併症では急を要する状態もしばしばあ
ります。現在は予約を受ける段階で十
分に訓練を積んだスタッフが緊急度の
高い症例をトリアージしています。ス
キルを持ったスタッフを養成すること
で，ある程度カバーできると考えてい
ます。

メンバーを固定した
事例検討会でスキルアップ

――現状では，認知症ケアに尻込みす
る地域が多いのも実際です。
池田　地域でケアが行えない理由とし
て，「施設がない」「専門医がいない」「認
知症に関心を持つかかりつけ医がいな
い」といった話をよく聞きますが，必
要な資源がすべてそろっている地域な
どおそらくありません。ですから，既
にある資源を上手に活用することが重
要で，認知症患者にかかわる全員が力
を合わせ，その地域独自の連携システ
ムを作り上げていくしかないのだと思
います。そのためには，各地域で研修
や事例検討会を地道に行うことがやは
り大切です。
――事例検討会は，何を重視して行っ
ていけばよいのでしょうか。
池田　事例検討会では，メンバーが判
断に迷ったり対応に苦慮した事例を扱
います。そして，参加者全員で解決策
を議論し，その情報を共有することが
大事です。基幹型センター主催の事例
検討会では実は参加者を固定してお
り，70―80人が年に 6回以上顔を合
わせます。参加者が毎回変わってしま
うとスキルのレベルアップにつながら
ないからです。
――毎回集まるのは大変そうですが。
池田　確かに市中病院には大変です
が，そこは本制度の立ち上げ時から譲
らなかった部分です。熊本モデルには，
当初より“人材育成”という大きな目
的があったので，厚労省の制度終了ま
でに県全体に専門スキルを持つスタッ
フが散らばるよう，各職種のスキルア
ップをめざしています。
――地域拠点型センター主催の事例検
討会も，開催されていますね。
池田　はい。基幹型センターの事例検
討会で力をつけた各地域拠点型セン
ターのスタッフが，その地域の関係者

を集め研修と事例検討会を実施してい
ます。2012年度の事例検討会は 40回
を超えています。こちらはメンバーを
固定せず，センターのスタッフだけで
なく地域の精神科医やかかりつけ医，
また他の病院の作業療法士や臨床心理
士，地域包括支援センター職員，ケア
マネジャー，行政職員など，認知症ケ
アに意欲を持つあらゆる職種の方が事
例検討会に参加しています。顔を合わ
せる回数が増えることでお互いの役割
を知り，スキルの向上につながってい
ると実感しています。
――専門医療機関と地域との連携強化
にもつながります。
池田　連携のポイントは，地域全体を
理解している方がケア体制をコーディ
ネートすることです。医療の側ではセ
ンターの連携担当者，地域では地域包
括支援センターのスタッフとケアマネ
ジャーのかかわりがやはり鍵になりま
す。一人暮らしの患者の初診時，地域
から彼らが同行してくれることが多い
のですが，ケアを行う上での疑問点を
挙げ，私の説明もかかりつけ医や施設
の方に説明してもらえるので診察時間
も短くて済み，大変助かっています。

早期からの受診と対策で
BPSDの悪化は防げる

――認知症ケアを困難にしている
BPSDにはどう対応していけばよいで
しょうか。
池田　BPSDの悪化を防ぐためには，
早期からの受診と対策が重要です。軽
症時から定期的に受診している認知症
患者が，入院治療が必要なまでに悪化
することは滅多にありません。むしろ
家族も疲弊しきった状態で初めて専門
医療にかかる患者のほうが入院率はず
っと高い。ですから，長い経過のなか
で症状が変化する節目ごとにきちんと
認知症の専門医の診察を受け，BPSD

の悪化を防ぐことが大事です。
　認知症と一口に言っても疾患ごとに
症状や進行具合も全く異なります。専
門医はきちんと診断をつけ定期的に病
状を確認し，「これからどんな変化が
起きるか」「どういう点が生活上問題
になるか」といった，ケアを行う人が
最も知りたい情報をアドバイスしてい
くことが必要だと思います。
――専門医の役割は大きいですね。
池田　次に何が起こるかを予測して，
その対処法をかかりつけ医や介護スタ
ッフ，家族にきちんと指導することは
専門医に最も求められる役割です。そ
して専門医からの情報をケアにきちん
と生かすためには，かかりつけ医や介
護スタッフはもちろん家族のスキルア
ップも不可欠ですので，認知症患者に
かかわる全員がスキルを高めていけれ
ばいいですね。
――専門医はまだ不足しているとも聞
きます。
池田　日本の認知症対策が介護領域か

ら始まってきたことを考えると，現時
点で専門医が足りないのはある意味当
然です。しかしながら介護の研修のイ
メージがあるためか，医療側でも数日
間の簡単な研修で専門性が身につくよ
うな錯覚があったと感じています。
　認知症診療では，診断・治療だけで
なく予後の予測も必要ですし，家族を
精神的に支えることや介護スタッフと
の連携も大事です。また虐待や自動車
運転などの社会的な問題にも向き合っ
ていかなければなりません。そういっ
た広汎な事象への対応力は数日の研修
で身につくようなものではないため，
じっくり専門医を育てていくシステム
が必要です。
――専門医以外の医師にも，認知症へ
のかかわりを増やしていくことは求め
られますよね。
池田　そうですね。身体疾患を合併す
る認知症患者の急増が予想されるなか
では，専門医が早期に診断・処方をし
て，かかりつけ医がそれを引き継いで
診療していくことがますます求められ
ます。認知症はコモン・ディジーズで
すから，認知症患者を地域でケアする
ためのトレーニングを臨床研修で行う
ことも大切でしょう。
　認知症は適切に対応できれば，QOL

を高く保ちながら住み慣れた環境で何
年も生活することが可能な疾患です。
患者本人はもちろん，家族にも非常に
喜んでもらえますし，患者のいろいろ

な側面にかかわることができやりがい
を感じる分野ですので，ぜひ多くの医
療者に認知症への関心を持ってもらい
たいと思います。

地域の資源を最大限に活用し，
包括的な認知症ケアを

――最後に，これからの認知症ケアの
在り方についてお聞かせください。
池田　日本の医療環境を考えると，軽
症のうちに専門医に一度紹介していた
だき，診断とケアの道筋をきちんとつ
けてからかかりつけ医に引き継ぐこ
と，さらに地域の資源を十分に活用す
るためにも認知症患者にかかわる全員
が連携を深めた上で包括的なケアプラ
ンを立てていくことが，認知症ケアの
理想形ですね。
　患者から最も信頼される立場である
かかりつけ医は，ゲートキーパーでも
あるので「今までと様子が違う」と感
じたり家族から相談があったときは，
ぜひ専門医に紹介していただきたいで
す。また専門医の側も，精神科医では
BPSD，老年内科医であれば身体合併
症など，それぞれのバックグラウンド
に応じた専門性を生かしながらかかり
つけ医をバックアップするとともに，
疾患の進行によって現れる症状への対
処法を介護スタッフや家族に指導して
いってもらいたいと思います。
――ありがとうございました。 （了）

「熊本モデル」連携担当者に聞く
地域連携体制構築の“鍵”は？
interview 森上 将章氏（くまもと心療病院・精神保健福祉士）
――地域拠点型センターの連携担当者の業務内容について教え
てください。

森上　認知症の専門医療相談と研修・啓発という 2つの業務を
中心に活動しています。
　専門医療相談で最も多いのは受診の相談です。患者さん本人
やご家族はもちろん，地域の介護サービス施設やかかりつけ医
から紹介される方についても電話や面接にて相談を受け，専門外来の予約までの“つ
なぎ”を行っています。
　研修活動では，認知症の知識や患者対応力を高めるための事例検討会や研修会を主
催したり，一般の方向けのセミナーなどを開催して認知症の情報発信をしています。
――多職種と連携を行う上で，工夫されていることはありますか。
森上　患者さんをご紹介いただいた施設やかかりつけ医への訪問活動は欠かさないよ
うにしています。「連携の取り方がわからない」と訴える施設もまだまだ多いので，研
修会やセミナーでセンターの活動を紹介するとともに，事例検討会への参加を呼びか
けています。事例検討会では，地域内の事例を実際に経験した施設の方が報告します。
現場に即した内容を意識し，地域の課題も踏まえた上で各職種の専門性を生かす連携
づくりに取り組んでいます。
　またセンター間の連携については，基幹型センターの事例検討会の前に行う各セン
ターの連携担当者と行政を交えた担当者会議で，各センターの課題を共有するなど連
携担当者同士の横のつながりも構築しています。このような縦横のつながりをつくる
ことで，何かあればすぐに連絡を取れる態勢をとっています。
――家族支援にはどのように取り組んでいるのですか。
森上　ご本人が受診を拒否されているような場合，ご家族が苦労されていることは多
いので直接訪問して受診を促すとともに，ご家族の思いも聞きながら負担軽減に取り
組んでいます。また，病院にずっと入院できると誤解されている方も多いので，入院
前から「病院は通過点」ということを説明しています。
――連携担当者が地域をくまなくつなぎ，連携を充実させているのですね。
森上　現状では病院内の業務も多く，まだまだ訪問が不足していると感じています。
地域連携を積極的に行ってほしいという行政からの要望もあるので，もっと地域に出
て，顔の見える関係をつくることで少しでも地域に貢献できたらと思っています。

●森上将章氏

新刊のご案内

一部の商品を除き、本体価格に税 5％を加算した定価を表示しています。消費税率変更の場合、税率の差額分変更になります。
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〈要点整理ビジュアルラーニング〉
成人看護学　腎・泌尿器
監修　細谷龍男、岡美智代
B5　頁100　定価1,890円　［ISBN978-4-260-00783-2］

根拠と事故防止からみた
母性看護技術
編集　石村由利子
編集協力　佐世正勝
A5　頁496　定価3,990円　［ISBN978-4-260-01137-2］

薬剤師レジデントマニュアル
編集　橋田　亨、西岡弘晶
B6変型　頁368　定価3,570円　［ISBN978-4-260-01756-5］

〈すぐ調〉
在宅ケア
編集　鈴木陽一
A6変型　頁184　定価1,260円　［ISBN978-4-260-01792-3］

言語聴覚研究
第10巻　第1号
編集　日本言語聴覚士協会
B5　頁64　定価2,100円　［ISBN978-4-260-01811-1］

医療安全ワークブック（第3版）
川村治子
B5　頁248　定価2,940円　［ISBN978-4-260-01788-6］

電子辞書DF-X11000
PASORAMA+
電子辞書　価格85,575円　［ISBN978-4-260-70090-0］
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　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）が，
3月 8日に医学書院本社（東京都文京区）
にて，第 53 回認定証贈呈式を開催した。
　同財団は，基礎医学の振興を目的に，
年 2回，助成金を交付している。下期で
ある今回は，海外で行われる基礎医学医
療に関する学会等への出席を助成する研
究交流助成金と，基礎医学医療研究を目的に日本へ留学する大学院生等を助成する留
学生受入助成金が交付された。今回の助成対象者は 26人で，贈呈式には塩塚政孝氏（東
大大学院）ほか 4人が対象者を代表して出席した。
　開会に際し，金原優同財団常務執行理事（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本財団の概要を紹介。「今回選ばれた
ことを励みとして，さらに良い研究を進めてほしい」と語った。
　認定証贈呈の後，選考委員長を務める野々村氏は，一昨年の東日本大震災以降，科
学研究費が減少していることに触れ，「研究を志す方にとっては非常に厳しい時代だ
が，こうした助成金を有効に使って頑張ってほしい」と激励した。
　続いて交付対象者を代表して塩塚氏が挨拶に立った。氏らはナンセンス変異型筋ジ
ストロフィーの「リードスルー」による薬物療法の確立をめざして研究に取り組んで
いる。リードスルーとは，ナンセンス変異によって生じた異常な終止コドンを薬物に
より抑制し翻訳を進行させ，正常機能を有するタンパク質分子の発現を回復させるこ
とで，症状の改善をめざす新しい治療法だ。これが確立されれば，筋ジストロフィー
に限らず，ナンセンス変異型遺伝性疾患に対する治療法としても期待できるという。既
に氏らは抗菌薬アルベカシンに顕著なリードスルー活性を見いだしており，「今後は
国際共同治験を行い，研究成果を国際的に発表することが非常に重要。筋ジストロフ
ィー治療の確立に向けて，より一層の努力を継続していきたい」と意気込みを語った。

金原一郎記念医学医療振興財団
第27回研究交流助成金・第27回留学生受入助成金贈呈式開催

　第 40回日本集中治療医学会（会長＝信州大・岡元和文氏）が，2013年 2月
28日―3月 2日，キッセイ文化ホール（長野県松本市）他にて開催された。大
会テーマ「原点から未来へ！――アルプスの麓で集中治療を学ぶ」のもと，医師，
看護師，理学療法士など約 5000人が集い，節目の大会を盛り上げた。
　本紙では，専門医制度の改新に伴う集中治療専門医の在り方について議論さ
れたパネルディスカッションのもようを報告する。

第40回日本集中治療医学会開催

　パネルディスカッション「次代
の集中治療のために『21世紀の
集中治療は誰が担うべきか？』」
（座長＝阪大病院・藤野裕士氏，
兵庫医大・西信一氏）では，新た
な専門医制度の施行に際し，今後
集中治療領域がどのような専門医
を養成すべきか議論が交わされた。

新専門医制度によって
集中治療専門医はどう変わるか

　最初に，集中治療医学会の労働力調
査プロジェクトワーキンググループの
委員長を務める永松聡一郎氏（東大大
学院）が，過去 5年間の専門医試験受
験者の属性を分析した結果を報告。集
中治療科，麻酔科，救急科のいずれか
に属する合格者が 9割を超え，内科系
や外科系，小児科の合格者は 1割に満
たないことなどが示された。
　続いて同学会の専門医制度委員会委
員長を務める西氏が，2015年以降に
初期研修を修了する医師を対象とした
新しい専門医制度について説明した。
新制度における集中治療専門医は，基
本領域である救急科専門医もしくは麻
酔科専門医のサブスペシャリティとし
て認定される目処は立っているが，内
科や外科，小児科のサブスペシャリテ
ィとなるかは未定だ。氏は，当該領域
の専門性だけでなく，近接する領域の
診療能力も養成できるような教育プロ
グラムの検討を各基本領域に求めてい
く必要があると訴えた。
　その後「21世紀の集中治療は誰が
担うべきか」という問いについて，さ
まざまな立場から意見が交わされた。
まず麻酔科医の立場として，森松博史
氏（岡山大病院周術期管理センター）
が集中治療専門医の患者予後への寄与
を検討した論文を紹介。2002年の論
文（PMID：12413375）では，ICU に
おける集中治療専門医の割合が高い病
院ほど ICU死亡率や院内死亡率が低

い結果が報告されている一方，Surgi-

cal ICUを対象とした 2013年の論文
（PMID：23354251）では，集中治療専
門医が日中のみ担当する病院と 24時
間常駐している病院では患者の予後
に有意な差が認められなかった。この
ことから氏は「Surgical ICUに限って
は集中治療専門医の数は重要でなく，
むしろ周術期管理に長けた麻酔科医
が対応すべき」と主張。今後の集中治
療は，状況に応じて適切な医師が担う
べきと述べた。

患者の生活や家族を
支援できる集中治療医を

　二次救急病院は，三次救急病院の後
方病院として，ICUを退室した後の予
後不良患者や重度の後遺症を抱えた
患者を受け入れることが多い。救急科
医の藤田正人氏（安曇野赤十字病院）
は，ICU退室患者の 1年以内の死亡率
が急性期に匹敵するほど高いことを
示した文献（PMID：23032929）等を
紹介。特に高齢者や病前の状態が不良
な患者の場合，三次救急病院では超急
性期治療を行うのみとし，早期に後方
病院へ転院させて患者の QOLを高め
ることが重要と主張した。「21世紀の
集中治療は，救命だけでなく，患者の
生活や家族，生きざまなどの支援もで
きる医師が担うべき」と展望を語った。
　慈恵医大の内野滋彦氏は，内科研修
を終えた後，救急科，集中治療科を経
験した立場から登壇。新たな専門医制

度では，内科や小児科から集中治療専
門医を取得することが現時点では難し
いことへの懸念を表明した。内科医は
手術知識が少なく，気管挿管などの手
技のイメージも持ちにくいため，集中
治療医として不利な面があるとしなが
らも，ICU入室患者の半数以上は内科
系の疾患を持つ点を強調。国際的にも
内科は集中治療の基本領域として一般
的であり，日本においても絶対条件だ
と訴えた。

多様な専門医から成る ICU

　豪州の集中治療専門医制度を紹介し
たのは，後藤幸子氏（阪大病院）。世
界的にみて集中治療医の地位が最も確
立している豪州では，さまざまな科の
専門医が専従医として ICUに所属す
るのが一般的だ。集中治療のトレーニ
ングプログラムでも，経験症例が偏ら
ないよう配慮された複数施設での研修
や，内科と麻酔科各 1年間の研修が義
務付けられている。氏は日本の教育プ
ログラムにおいても，院内 ICUと救

急 ICUの両方で専従医として半年以
上勤務することや，1年間の内科また
は ER型救急での研修と 1年間の麻酔
科研修を必須にすることなどを提案。
日本でも多様な専門性から成る集中治
療を実現してほしいと期待を寄せた。
　最後に，集中治療医学会の教育プロ
グラム作成ワーキンググループ委員長
を務める貝沼関志氏（名大病院）は，
集中治療科が国の標榜認定を受けてい
ない点を指摘。集中治療専門医のアイ
デンティティを確立させ，今後の集中
治療医学の方向性を示すためには，主
要な基本領域である麻酔科と救急科と
の共同作業が必須と訴えた。
　総合討議では，専門医取得時の研修
において他科と連携することが現状で
は難しいことや，集中治療専門医とし
ての就職先が少ないことへの不安に議
論が及び，集中治療専門医の確立に向
けた課題が浮き彫りとなった。藤野氏
は「他科も巻き込んだ制度改革を行い
ながら，今後も議論し続けたい」とま
とめた。

●パネルディスカッションのもよう



（4）　　2013年4月1日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3021号

　住民と医療者が語り合うことで，地
域医療をつくり，育てることができそ
うです。岩手県一関市にある一関市国
民健康保険藤沢病院では，1994年か
ら 19年間，地域住民と医療者が話し
合う「ナイトスクール」を続けてきま
した。また，2008年からは，研修医
の研修報告会に病院スタッフだけでな
く，地域住民も参加できる「意見交換
会」を開催しています。本稿ではこれ
らの取り組みを紹介します。

予防から介護，
一体型のサポートを望んで

　自治医大を卒業してから 13年目の
1992年，私は岩手県立久慈病院で主
に呼吸器内科を担当していました。そ
の夏，故郷でもある隣町の藤沢町から
「新たに病院をつくり，医療を中心に
予防から介護まで一体的な運営をした
いので来てほしい」という依頼を受け
ました。当時の藤沢町は，町にあった
県立病院を失ってから 25年間，「病院
のない町」として苦労を重ねてきた地
域。実際に，町民の半数以上が町の外
で最期を迎えている状況がありまし
た。私は自分自身の経験不足を自覚し
ながらも，予防から介護までをサポー
トする一体的な運営に挑戦したいとい
う思いが勝り，その依頼に協力するこ
とにしました。
　藤沢へ移る前の準備として，過疎地
の病院が行き詰まる原因を調べてみる
と，そこにはふたつの要因があるのだ
とわかってきました。ひとつが医療と
住民，行政，政治の対立。もうひとつ
が医療の質の低下です。つまり，住民，
行政，政治との対立を回避しながら，
医療の質を維持し続けることができれ
ば，当面は病院がつぶれることはない，
そう考えました。

無診察投薬を望む声に直面

　そして 1993年，国民健康保険藤沢
町民病院（現・一関市国民健康保険藤
沢病院）が誕生しました。54床の小さ

な病院ですが，総合診療方式で運営し，
救急搬送は断らないことを原則としま
した。また「医療を中心に予防から介
護までをサポートする」ことを目的に，
病院と地域の老人ホーム，保健セン
ターで積極的な連携体制を構築。こう
した運営方法の効果は明らかでした。
最初の 1年間は地域の患者から次々と
病気が見つかり，私たち医療者も患
者・住民も病院創設の有効性に驚き，
お祭りのような熱気に包まれました。
　しかし 2年目を迎えると変化が表れ
ました。「待ち時間が長いから，診察
なしで薬を出してほしい」という要望
と，それを認めない病院に対する苦情
が住民からわき上がってきたのです。
こうした苦情は病院にも届きますが，
それ以上に町役場に集中的に寄せら
れ，ついには町議会において“問題”
として取り上げられるまでになりまし
た。いくら私たち医師が診察室で説明
しようと，町長室で解説しようと，住
民全体に私たちの意図はなかなか伝わ
りません。病院ができてわずか 1年。
当初危惧していた「医療と住民，行政，
政治との対立」の危機に直面すること
になったのです。

地域住民を巻き込んだ
「ナイトスクール」を開始

　そこで私は，夜，地域に出かけて住
民と話をしてみることにしました。
19―21時に行うことにちなみ，「ナイ
トスクール」と名付けたその会で，私
は病院運営の現状の説明に加え，無診
察投薬が危険で，法に反し，病院の収
入にもつながらない医療であると話し
ました。そして「病院を利用する立場
だけでなく，病院をつくり，支え，育
てる役割も地域の住民に担っていただ
かなければ，せっかくつくった藤沢町
民病院は失われる危険もある」と伝え
ました。こうした説明に対して，住民
の方々から私を糾弾するような声があ
がることはありませんでした。むしろ
「仕事後にわざわざ地域に出向き，住
民の声を聴いてもらってありがたい」

という感想が多くあったぐらいです。 

　このナイトスクールがもたらした影
響は大きなものでした。ナイトスクー
ル実施後は，無診察投薬を望む声はほ
とんどなくなり，また依然として長い
ままである待ち時間に対するクレーム
も少なくなりました。さらに驚くべき
ことは，病院に寄付金が集まるように
なったことです。一口 3万から 100万
円ですが，ある団体からは 1000万円
の寄付をいただいたこともあります。
地域から集まった寄付金は，車いすや
歩行器，内視鏡セットなどの備品の購
入に当て，病院設備の充実につながり
ました。
　無診察投薬をめぐる住民，行政，政
治との対立を避けるために開始したナ
イトスクールですが，それから 19年
間，町内のさまざまなところで定期的
に開催しています。 

「一人前になろうとする時期に
藤沢に来てくれたんですね」

　ある日のナイトスクールで，「医師
はこんなにも頑張っているのだから，
住民としてもどうしたら病院を支える
ことができるか考えよう」という意見
が住民から出されました。それをきっ
かけに設立されたのが，「病院を支え
る会」です。地域に必要な医師を自分
たちの地域で育てたいという願いを以
前から持っていた私は，この申し出を
受け，積極的に病院の現状を知り，支
えたいと考えてくださる住民の力を借
りて，若い医師の育成ができないかと
思い当たりました。
　藤沢病院には，自治医大附属病院と
岩手県立磐井病院から年間約 10人の
初期研修医が，約 1か月間の地域医療
研修に来ます。研修医には総合内科の
外来診療のおもしろさを体験させたい
と思う一方，患者からは「若い医者に
は診てもらいたくない」「半人前が病
院で診療をするのはおかしい」といっ
た意見が根強くあり，なかなか研修医
の診察室に入ることを好ましく思って
はいただけない現状がありました。
　そこで住民の方々に協力していただ

いたのは，研修医の報告会への参加で
す。研修医や病院スタッフだけでなく，
住民を交えて，お互いに意見を交換し
ようという主旨で「意見交換会」と名
付け，定期的に開催することにしまし
た。具体的な進行方法は，研修医一人ひ
とりが 15―30分ほど，藤沢病院での研
修の内容や感想，研修を通して得たも
のなどを発表し，続いて車座になって
住民の皆さんから意見をいただくとい
う形式です。「また藤沢に来てほしい」
「医療に恵まれない地域があることを
忘れないでほしい」などの声が住民か
ら挙がり，なかには現状の問題の本質
を突くような鋭い指摘もありました。
　「考えてみると，すべての医師は親や
祖父母に大事に育てられ，本人も頑張
って医師になった。医師として一人前
になろうとする時期に藤沢に来てくれ
たんですね」。ある日の会の後，参加し
てくれた住民がしみじみと話した言葉
です。どんな医師であろうと，医師であ
る前に皆，誰かの子どもであり，自分
たちと同様に社会人 1―2年目の時期
がある。それならば自分たち住民も教
えてあげられることがあるのではない
か。意見交換会の取り組みを通して次
第にそう思っていただけるようになっ
たのか，「自分の心雑音を聴かせたい」
という患者としての要望のほか，礼儀，
藤沢の歴史や地理，言葉といったこと
を教えてあげたいと，進んで研修医の
外来診察を受ける患者が増えました。

＊
　「住民とともに医療をつくる」「地域
で住民とともに医師を育てる」。それ
らは言葉遊びや絵空事の類だと思って
いました。しかし，小さな病院をつく
り，守り，育てようと 1993年から 20

年間模索してきたなか，必要に迫られ
て住民と語り合うようになり，次第に
住民を頼りにするようになっていまし
た。住民と医療者が交流し，互いを知
ることで，互いを思いやる医療を実現
する。これは決して夢ではありません。
　藤沢病院の体験がいつでも，どの地
域でも可能か。それは，私にもわかり
ません。しかし，少なくとも，いま藤
沢ではそうであると信じています。

さとう・もとみ● 1979年自治医大卒。
岩手県立宮古病院，県立久慈病院内科長
などを経て，93年に国保藤沢町民病院
（2011年より一関市国保藤沢病院に改称）
を創設して病院長に就任し，05年より現
職。医療と介護の一体的運営をめざす。

住民との対話でつくる地域医療
寄
稿

佐藤 元美　一関市国民健康保険藤沢病院・事業管理者

●写真　左：ナイトスクールで住民に説明する佐藤氏。／右：意見交換会のようす。病院ス 
             タッフに混ざって，地域の住民たちも研修医の報告に耳を傾ける。

産科・婦人科外来に必携の薬剤処方マニュアル。最新情報をベースに大改訂!!

第4版産婦人科外来処方マニュアル 第4版

産科・婦人科外来で診療される主要疾患
60の治療薬処方と、薬物投与上の注意点、
処方のポイントを、豊富な処方例・薬剤の
解説とともにコンパクトに呈示。定評の産
婦人科医必携のハンディなマニュアルを、
最新の薬剤情報をベースに大改訂。診療の
あらゆる現場のニーズに応える、信頼に足
るbest　tool。

編集 青野敏博
徳島大学名誉教授、前徳島大学学長

　　 苛原　稔
徳島大学教授・産科婦人科学

B6変型　頁232　2013年 定価3,360円（本体3,200円＋税5％） [ISBN978-4-260-01749-7]
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莫大な額の医療費負債を抱えることと
なったのである（註）。
　では，なぜ，診療費が保険給付額を
大幅に上回る事態が頻繁に起こるのか
というと，その理由は，医療施設が患
者に過大な診療費を請求する行為が
ルーティン化しているからにほかなら
ない。「命が惜しければ金を出せ」と
言わんばかりの，強盗まがいの商法が
常態化しているのである。

（この項つづく）

註：最近の米国医療では，「無保険（unin-

sured）」に加えて「低保険（underinsured）」
も大きな問題となっているのだが，2010年
に成立したオバマケアによって，2014年以
降医療保険に給付限度額を設ける行為は禁止
された。低保険問題を解決するための処置で
あったが，同法施行後，保険料が高騰する「副
作用」が懸念されている。

　タイム誌 3月 4日号（米国版）が，
「規格外」の特集記事で米国民を驚か
せた。
　タイム誌の場合，特集記事は毎号数
篇あるのが普通なのだが，3月 4日号
では特集をただ一篇に絞った上で，何
と総ページ数 36（広告を除く）と，
同誌史上最長の紙数を与えたのである。
　特集記事のタイトルは「Bitter Pill」。
法外に高い診療費が患者を苦しめてい
る実態を赤裸々に描く内容だったが，
2万 4105語に及ぶ長大な記事を執筆
したのはスティーブ・ブリル。コート
TV（裁判の生中継を売りとする法廷
物専門 TV）の創設者としても知られ
るジャーナリストだった。

保険給付限度額を大幅に上回る
診療費の実態

　ブリルは患者数人に取材，彼らが病
院・医師等から受け取った巨額の請求
書について詳細に解析した。以下，ブ
リルが紹介した症例について，患者が
加入していた保険の状況（無保険を含
む）とともに要約する。
1）非ホジキンリンパ腫（42歳男性）
　世界でも有数のがん診療施設として
知られる MDアンダーソンがんセン
ターでの治療を求めたところ，初診料
4万 8900ドルの前払いを要求された
上，初回の治療についても，3万 5000

ドルの前払いを求められた。うち 1万
3702ドルはある抗がん薬についての
請求額だったが，ブリルの取材による
と仕入れ価格は 3000ないし 3500ドル
にすぎず，約 4倍の価格をつけて患者
に売りつけたのだった。
保険：1日 2000ドル当たりの病院費
用をカバーする格安保険（保険料毎月
469ドル）に加入していたものの，
MDアンダーソンは「その手の格安保
険は扱っていない」と無視した。
2）胸痛（64歳女性）
　胸痛で救急外来を受診，3時間後に
「消化不良」との診断を得て帰宅した。

後日，病院・医師・救急車会社から計
約 2万 1000ドルの請求書が送りつけ
られてきたが，うち，PET／CT検査
代が約 8000ドルを占めた。公的高齢
者保険（メディケア）だったら 554ド
ルしか支払わない検査だった。
保険：失業中で無保険だった。
3）転倒後外傷（62歳女性）
　自宅近くで転倒後救急外来を受診，
後日 9418ドルの請求書を受け取った。
うち，頭部・胸部等の CT検査代が
6538ドルを占めたが，メディケアの
支払い額 825ドルと比べ約 8倍も高い
額を請求されたのだった。
保険：職場を通じて加入していた保険
は，受診一回当たり 2000ドルしかカ
バーしなかったため，7418ドルが自
己負担となった。
4）腰痛日帰り手術（30代男性）
　慢性腰痛に対し，電気刺激装置埋め
込みの日帰り手術を受けたところ，病
院から 8万 6951ドルを請求された。
うち 4万 9237ドルが電気刺激装置の
価格だったが，ブリルの取材によると
仕入れ価格は 1万 9000ドル以下と推
定された。
保険：職場を通じて加入した保険は給
付限度額を「年 6万ドル」と定めてい
た。手術を受けた時点ですでに約 1万
5000ドルの給付を受けていたため，
保険で支払った約 4万 5000ドルとの
差額，約 4万ドルが自己負担となった。
5）肺がん（年齢不詳男性）
　診断後 11か月で亡くなるまでの請
求総額は 90万 2452ドルに達した。
ICU室料 1万 3225ドル／日，重症患
者用病室使用料 7315ドル／日等に加
え，滅菌ガーゼ（一箱 77ドル）・ナイ
アシン錠剤（一錠 24ドル）等の細々
した物品・薬品費が積み重なって莫大
な請求額となった。
保険：診療費は給付限度額の 5万ドル
を大幅に上回ったため，大半が自己負
担となった。
6）肺炎（50代男性）
　肺炎で 32日間入院，請求額は 47万

4064ドルに達した。細々と請求品目
が羅列された請求書は 161ページに及
んだ。
保険：加入していた保険は，給付額を
「年 10万ドル」と制限していたため，
約 40万ドルが自己負担となった。

「命が惜しければ金を出せ」

　以上がタイム誌に紹介された 6例で
あるが，「市場原理」の下で運営され
ている米国医療が，どれだけ患者を苦
しめているかが具体的におわかりいた
だけたのではないだろうか？　しか
も，失業中で無保険だった 1例を除い
て，皆，財力の許す範囲で何らかの保
険に加入。「病気になったときのため
に備える自助努力」を怠っていたわけ
ではなかった。しかし，有事に備えて
いたにもかかわらず，診療費が保険の
給付限度額を大幅に上回ったために，

TAVI の早期・安全な導入に向けて
第2回TREND INTERCONFERENCE 開催
　大動脈弁狭窄症の低侵襲かつ革新的な治
療法として，世界的に注目を集めるカテー
テル技術を用いた大動脈弁留置術（Trans-
catheter Aortic Valve Implantation/Replace-
ment；TAVI/TAVR）。このほど国内治験も
終了し今まさに揺籃期を迎える TAVI/TAVR
は，SHD（Structural Heart Disease）医療
イノベーションの源泉となっている。このよ
うななか，TAVIの早期導入と安全な普及に
焦点を絞った第 2回 TREND INTERCON-
FERENCE（Transcatheter Endocardiovas-
cular Intervention Conference）が 2月 2日，第二期会長倉谷徹氏（阪大）のもと約
500人の参加者を集めリーガロイヤルホテル（大阪市）にて開催された。
　カンファレンスでは，海外での専門研修を終えた医師陣のほか，国内治験を先導
する阪大をはじめとした関連諸施設の関係者が登壇。国内での TAVI臨床応用に向け，
実践的な白熱した討論が行われた。TAVIの低侵襲性をクローズアップするだけでな
く，適応や術式，TAVI実施に伴う補助技術や術後管理，さらには合併症についても
集中的に議論され，これまで経験された多様な症例をもとに，新たな医療としての
TAVIの在り方に焦点が当てられた。
　基調講演に登壇した Hendrik Treede氏（独・ハンブルグ大）は，TAVIの国際的な
動向と最新技術を紹介。コメディカルの役割に重点を置いた特別セッションでは，
TAVIを行う際は各職種の高い専門性と相互尊重に基づく強固なハートチーム形成が
必要であると論じられた。また特別発言として，澤芳樹氏（阪大）より関連諸学会
と厚労省が監修した TAVIの実施施設基準案が開示され，TAVIを安全に導入するため
に必須とされるハートチーム構築の重要性があらためて強調された。
　日本人として唯一，TAVI創始者 Alain Cribier氏（仏・ルーアン大病院）のもとで
研鑽を積んだ本カンファレンス代表世話人の古田晃氏（川崎市立川崎病院）は，現
在の潮流である「医療の低侵襲化」は有害事象の回避に安易には直結しないと指摘。
「既存文化の融合による集学的アプローチこそが低侵襲化の鍵となり，心臓医療にお
ける新たなスタイルのモデルになる」と語る。“SHD分野台頭”という心臓医療史上
に残るパラダイムシフトは，既に始まっていると言える。

●カンファレンスのもよう
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世界をリードする循環器医療を

　第 77回日本循環器学会が 3月 15―17日，水野杏一会長（日医大）のもとパ
シフィコ横浜（横浜市）にて開催された。「世界に翔く日本の循環器病学」をテー
マに掲げた今回は，日本発の技術を紹介する特別企画をはじめ，日本の循環器
医療・医学が世界をリードすることをめざした先進的な臨床・研究に関する演
題が並んだ。本紙では，科学技術の進歩とともに進化を遂げる「PCI」「CABG」
と，抗血栓療法に関するセッションのもようを報告する。

「CABG vs. PCI」
治療選択の在り方を考える

　冠動脈狭窄に対する再灌流療法とし
て，特に左主幹部病変など複雑な症例
の場合，これまでは CABG（冠動脈バ
イパス術）が標準治療とされてきた。
しかし近年 DES（薬剤溶出型ステン
ト）などの機器や技術の進歩に伴い
PCI（経皮的冠動脈インターベンショ
ン）の守備範囲も拡大している。コン
トロバーシー「CABG vs. PCI　競争と
協調」（座長＝順大・天野篤氏，近畿
大・宮崎俊一氏）では，虚血性心疾患
治療における CABGと PCIの現状と
すみ分けについて，3施設の外科医と
内科医が提言した。
　札幌心臓血管クリニックからは外科
医の道井洋吏氏，内科医の藤田勉氏が
発言した。道井氏は，各手技の適応症
例の選択と集中がまだ完全にできてい
ないなかでは，現時点の知見だけで
PCIと CABGを比較すべきでないと
強調。患者にかかわる医療スタッフ全
員がハートチームを構築し，治療の内
容や方向性を共有した上で最高の治療
を患者に提供できることが外科と内科
の“協調”と述べた。

　藤田氏は，ゲートキーパーである内
科医が予後を見据えて治療を選択すべ
きと主張。また，自施設に外科が誕生
したことで，ハートチームが治療方針
を決定するプロセスが確立し，ガイド
ラインに沿った治療を提供できるよう
になったことを紹介した。
　引き続き心臓血管研究所付属病院か
ら，外科医として田邉大明氏，内科医
として矢嶋純二氏が壇に立った。田邉
氏は，同院における治療結果を紹介。
PCI，CABGともにこれまでの知見と
比較し十分満足できる成績が得られて
いるが，さらなる成績向上のためハー
トチームによる検討や，病変の複雑度
の指標である SYNTAXスコアに基づ
く意思決定の必要性を訴えた。
　矢嶋氏は，高リスクとされる多枝冠
動脈病変や左冠動脈主幹部病変への
PCIについて解説。日本でのエビデン
ス構築をめざし，左冠動脈主幹部病変
への PCIの長期安全性を調べる臨床
試験 J-LESSONについて説明するとと
もに，日本版 SYNTAXスコアの確立
を要望した。
　最後に，小倉記念病院から外科医の
羽生道弥氏，内科医の岩淵成志氏が登
壇。羽生氏は，DESの登場とともに人
工心肺を使用しないオフポンプ CABG

の症例数が減っている同院の現
状を紹介。PCIでは新デバイス
の開発が進んでおり，CABGで
もオフポンプ手術や術後の開存
性に優れた動脈グラフトの採用
により適応が拡大していること
から，適切な術式選択のために
もハートチームでの協調が重要
との見解を示した。
　岩淵氏は，非保護左冠動脈主
幹部病変への PCIの長期予後
について報告。術後 5年の成績
では，SYNTAXスコアが低値

あるいは使用するステント径が大きい
場合は予後良好であったとし，特に
SYNTAXスコア 32未満の症例では，
DESが CABGの代替治療となり得る
可能性を示唆した。
　総合討論では，協調における課題と
された内科と外科の合同カンファレン
スについて意見交換。最も時間を取り
づらい外科医が出席しやすいよう開催
時間を調整したり，コメディカルが症
例提示を行うなどの提案が示された。

抗血栓療法の有効性を高める
薬剤プロトコールを検討

　相次ぐ新薬の誕生とともに関心の高
まる抗血栓療法。シンポジウム「新た
な抗血栓療法の EBM」（司会＝小山市
民病院・島田和幸氏，熊本大・小川久
雄氏）では，抗凝固薬ダビガトランお
よび抗血小板薬クロピドグレルのより
有効な使用法を探るため，5人の演者
が臨床での使用経験に基づいたエビデ
ンスを解説した。
　ワルファリンの頭蓋内出血という副
作用の克服をめざして開発が行われた
ダビガトラン。しかしながら，2011

年 8月には同薬との関連性が否定でき
ない出血性副作用により，安全性速報
が出されている。宮本康二氏（国循）は，
ダビガトランを投与した自施設の 406

例を解析。約 2割の症例で副作用を認
めたが，出血性副作用は小出血が約
3％のみであったとし，実臨床におけ
る同薬の有効性，安全性を提示。また，
今後複数の新規抗凝固薬の誕生が見込
まれることから，より安全かつ効果的
な使用法を探るための研究が必要と訴
えた。
　ダビガトランには，「腎機能低下」「P

糖タンパク阻害薬（ベラパミル，アミ
オダロン）併用」「70歳以上」という
特有の減量因子がある。南口仁氏（阪
大）は心房細動症例 618例における減
量因子数を調査したところ，因子を 2

個以上持ち合わせる症例が 35％あっ
たと報告。これらの症例では既存用量
のダビガトランの使用では過剰投与と
なる場合もあることから，APTT（活

性化部分トロンボプラスチン時間）の
モニタリング結果によってはワルファ
リンの使用も考慮すべきと説明した。
　APTTを用いたダビガトランの安全
性の解析を行ったのは田坂浩嗣氏（倉
敷中央病院）。同院症例における出血
性合併症の発症例と APTTとの関連を
調べたところ，APTT 70秒以上の群で
出血性合併症の発症率が有意に高かっ
たという（26.9％ vs. 8.3％）。APTTの
分布は幅広く，検討すべき因子は残さ
れているものの，氏は APTTが出血性
合併症を予知できる一つの因子になる
との見解を示した。
　クロピドグレルを用いた抗血栓療法
は，アスピリン単剤よりもイベント予
防効果が高いものの，CYP2C19の遺
伝子多型により低反応性の症例がある
ことが課題となっている。海北幸一氏
（熊本大）は，CYP2C19機能喪失遺伝
子が血小板関連マーカーを変動させる
かを調査。血小板機能検査の数値は
CYP2C19機能喪失遺伝子の有無で変
動したものの，PCI関連心筋障害の規
定因子としては年齢，腎機能，ステン
ト長の関与のほうが大きかったことか
ら，CYP2C19の影響をより受けやす
い冠動脈疾患症例での検討が必要との
意見を示した。
　新家俊郎氏（神戸大）は，CYP2C19

機能喪失遺伝子キャリアにおける
DES留置後の予後について評価。キ
ャリア群では，非キャリア群に比べス
テント内凝固や有害イベントの発症率
が高かったという。また，CYP2C19

以外でクロピドグレル活性化に重要な
役割を果たすとされる PON-1活性の
影響についても言及。PON-1活性が
ある日本人の場合，クロピドグレルの
有効性が改善する可能性を示唆した。

●水野杏一会長

第77回日本循環器学会開催

●コントロバーシー「CABG vs. PCI　競争と協調」
総合討論のもよう
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IPMN／MCN国際診療ガイドライン
2012年版　〈日本語版・解説〉
国際膵臓学会ワーキンググループ ［代表：田中雅夫］●著
田中 雅夫●訳・解説

B5・頁96
定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01671-1

評 者  真口 宏介
 手稲渓仁会病院消化器病センター長

　“International Consensus Guidelines 

2012 for the Management of IPMN and 

MCN of the Pancreas. Pancreatology. 

2012　;　12 （3）　:　183-97.”の日本語翻訳
版が出版された。2006

年の最初の国際診療ガ
イドラインの発行から
6年での改訂である。
　医学の進歩は目覚ま
しく，数年の間にいく
つもの新知見が報告さ
れ，理解が進むにつれ
てガイドラインの改訂
が繰り返し必要である
ことは言うまでもな
い。しかしながら，国
内だけでも意見を集約
することが難しい中，
診療状況や意見の異な
る海外の医師たちと英
語で討論し，まとめあ
げる作業は容易ではな
い。その作業を短い期間で完成させた
著者の田中雅夫教授には心から敬意を
表する。さらに，英語論文化されてか
らすぐに日本語翻訳版を出版された素
早さには，ただただ驚くばかりである。
　今回の改訂ポイントについては，本
書の「表 1　推奨の一覧」にまとめら
れている。
　注目点は，主膵管型（MD）IPMN

を広く拾い上げるために主膵管拡張を
5　mmまで下げ，5―9　mmを“worrisome 

feature”，10　mm以上を“high-risk stig-

mata”に分けたこと，分枝型（BD）
IPMNにも“worrisome feature”と“high-

risk stigmata”の 2段階を推奨し，従
来の切除適応であった 3　cmを超えて
も“high-risk stigmata”が見られない
場合には経過観察してよいとしたこ
と，などが挙がる。悪性度の高い

MD-IPMNを切除適応とし，悪性度の
低い BD-IPMNの切除適応を控えめと
したものである。
　一方，病理学的な“悪性”の定義を

世界的に統一するため
に上皮内癌を高度異型
とし浸潤癌に限るとし
たため，わが国での非
浸潤癌を“悪性”に分
類できなくなる可能性
が出てきた。さらに，
欧米で積極的に施行さ
れている EUS-FNAに
ついても言及したた
め，FNA後の播種の
危険性の増加も懸念さ
れる。やはり，わが国
での考え方と世界的な
考え方には「まだ幾分
の距離がある」と言わ
ざるを得ない。
　また，「要旨；著者

からのメッセージ」の中で，IPMNに
関する報告は増加したとはいえエビデ
ンスレベルは高くなく，科学的根拠に
基づいたものというよりは，まだコン
センサスガイドラインとするのが適当
と述べられている。
　今回の改訂は，定義，分類，切除適
応など「現状での世界的な考え方」を
整理した内容と受け取ることができる
が，本ガイドラインを一つの基準とし
て共通の用語，定義にて討論できるこ
とになる意義は極めて大きい。さらに
われわれに対し，エビデンスレベルの
高い研究の実施，特に前向きでの多数
例の検討の必要性も伝えている。
　IPMNを発信し，世界で最も症例数
の多いわが国にて共通の認識を持つこ
とは重要であり，多くの医師に熟読い
ただきたく，ここに推薦する。
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もしドラ，この春編
もしもこの春に入学する女子中学生が
ドラマチックな『純と愛』のシナリオ
を読んだら……なんて妄想をして記念
撮影してみました。春です。新学期で
す。ドラッカーの『マネジメント』で
も読んで勉強してみたくなりました。

在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「ユニフォーム」さん。さあ，何と語っているのだろうか？

もしドラ，この春編
もしもこの春に入学する女子中学生が
ドラマチックな『純と愛』のシナリオ
を読んだら……なんて妄想をして記念
撮影してみました。春です。新学期で
す。ドラッカーの『マネジメント』で
も読んで勉強してみたくなりました。

お
そ
ろ
い
で
一
緒
に
頑
張
ろ
う　

ユ
ニ
フ
ォ
ー
ム
さ
ん

36
第

話

連続テレビ小説って，ご
存じですか。毎朝たっ

た 15分間のドラマですが，
１週間もすれば物語は急展
開。見始めると，ヒロイン
の成長を見届けたくなる不
思議な番組です。若い女優
さんの登竜門ですし，NHK
の看板番組だから宣伝もか
なり派手。それにしても『梅
ちゃん先生』は人気があり
ました。その次作の『純と愛』
もなかなか面白かったので
すが，賛否両論あるようです。
　私はどちらかといえば，
後者のヒロイン・純さんに親しみが湧きました。だってホテ
ルの 24時間コンシェルジュですよ。コレ意外とザイタク業
界の仕事と似たところがあるのかもしれない，そう思いまし
た。申し遅れました，私は在宅医療の現場で着用されたユニ
フォームです。この冬，ある診療所の医師が愛用したダウン
ベスト。色はスカイブルー。大手アパレルメーカーの普及品
ですが，奇しくもドラマの純さんとおそろい。純さんもユニ
フォームのつもりだったのか，大衆ホテル「里や」にお勤め
のときには毎日着ていました。
　在宅医療におけるユニフォームに厳密な規定はありません。
看護師，リハビリ職，介護福祉士，施設職員の方のユニフォー
ム普及率は高く，ケアマネ，医師のユニフォーム普及率は低
い傾向にあるようです。特に在宅医の衣装はバリエーション
が広くなっています。白衣，刺しゅう入りのスクラブ，まっ
たくの私服，私服に見せかけたユニフォームなど，実にさま
ざまなのです。白衣の医師にその理由を尋ねると，「午前外来
をやって，昼休みに食事をささっと済ませ，それから２，３件
の往診。着替える時間なんてないよ」。なるほど。「白衣に着
替えることで，医療人へのスイッチを入れるんだ」。これもま
た納得です。病院から訪問診療に出掛ける場合は特に白衣率
が高いかもしれません。昔の話ですが，患者さんのご家族か
ら「白衣の集団に家に来てほしくない。保健所の立ち入り検
査みたいだから」と言われたこともありました。これもなる
ほど，気持ちわかります。
　一方，私服系の在宅医から聞いた意見です。患者さんに白
衣で威圧したくない。白衣で街中を歩くのが恥ずかしい。コ
ンビニに入れない。昼食をとるにもお店に入りにくい。これ
らが白衣回避の理由として挙げられ，ラフすぎない私服を着
用しているとのこと。ただし失礼のない私服の定義は案外難
しく，襟なしの Tシャツや Gパンはダメなどのルールを設け
ている医療機関もあるようです。これもうなずけます。確かに，
私服風仕事着のほうがバリエーションは広がる分，悩みは深
くなります。アイロンのビシッとかけてある Yシャツなら，
ネクタイがなくてもきちっと感は出るかな？　寒いからとい
って，ジャケットを着たままお部屋にあがって診察をするの
は失礼かな？　フリースだったら，家の中でも違和感ないか
な？　でも真冬は寒いから，フリースの上からベストだけ着
させてもらおうかな？　そんなことを悩んで，うちの主人の
場合は，私がこの冬のユニフォームになったのです。今年の
冬は本当に寒かったですからね。
　さて新学期。新しい制服を眺めながら，これからの新しい
生活や仕事，学校に心を躍らせている方も多いのではないで
しょうか。ユニフォームを着るということは，この集団に属
して一緒に頑張っていくんだ，という決意表明にも思えます。
もうすでに春ですねえ。重いコート脱いで出かけませんか？　
軽いホワイトコートも脱いで出かけませんか？

「現状での世界的な考え方」を
整理し共通の討論の場を

呈示した新版

「脳損傷とはこういうことだったのか」専門家が自ら経験してわかったこと

「話せない」と言えるまで 言語聴覚士を襲った高次脳機能障害

本書は、失語症など高次脳機能障害の専門
家である著者が、心原性脳梗塞で倒れてか
ら回復に向かうまでの自らの体験を、主治
医、門下のスタッフらの協力のもとまとめ
たもの。発症当時から急性期病院での治療・
経過、退院後の生活などが時系列でまとめ
られている。専門家ならではの、その知識
に裏打ちされた“当事者体験”による科学
的な分析を交えた筆致が注目される1冊。

関　啓子
神戸大学大学院保健学研究科　客員教授

A5　頁256　2013年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01515-8]
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