
京から名古屋に移動する新幹
線の中から，富士山を見るこ
とができました。曇っていた

ため，うっすらとかすみがかかり輪郭
が見えただけでしたが，それゆえにと
ても神秘的な印象を受けました。対象
の姿をはっきりと見ることができな
い，それは私たち医療者が日々の診療
で患者を前にしたときに感じる印象と
同じではないでしょうか。私たちの仕
事は，患者に対し愛情や共感を持ちな
がら，できるだけ正確に全体像をつか
むことです。
　では，どうすればその全体像を把握
できるようになるのでしょうか。患者
の話に耳を傾け，患者が抱える複雑な
背景を精読し，そしてそれらを記述す
るという，ナラティブ・メディスン
（NM）のトレーニングを行うことに
よって，患者の気持ちを正確に聞き取
ることができるようになります。する
と，初対面の相手でも，互いに物語を
語り傾聴することで理解が深まる経験
をすることになるでしょう。
　早速，一つ事例を挙げます。私が担
当した 90代の男性患者についてです。
認知症が進んでおり，自分で食べるこ
とも話すこともできない寝たきりの状
態でした。時折，叫び声を発するもの
の，周囲には意味をわかってもらえま
せん。肺炎で入院したのですが，病院
の医師たちはこの方の回復は難しいと （2面につづく）

判断していました。これに対し，患者
の息子はとても怒っていました。
　退院後，私のもとに患者と息子がや
ってきました。そして息子は怒りを爆
発させたのです。「医師たちが，いか
に自分の父親をひどく扱ったか」と。
そこで私は，「お父さんの話を聞かせ
てください」と問い掛けました。する
と彼は，父の生い立ちから，子どもの
ころに農作業を教わったこと，今の生
活，そして自慢の父だということを語
ってくれました。私は，座って話を聞
いていただけですが，彼の怒りはだん
だん収まり，態度も穏やかになりまし
た。そして最後に彼はこう言いました。
「私は，父が長く生きられないことは
わかっているんです」。彼に自分の父
親の話をさせることで，彼は父に対す
る敬意を周囲に示すことができまし
た。そう，彼は，病院で父が侮辱され
たと思い怒っていたのです。それが「話
す」ことによって解決できた。NMに
は，このような力があるのです。

物語による治癒力を引き出す

　NMの実践は私の臨床経験から生ま
れました。総合内科医として働き始め
たころ，「患者さんは自分に起きた出
来事を，注意深く聞いてほしいと思っ
ているのでは」と気付きました。でも，
話を聞いて，受け止め，複雑な物語を

まとめるスキルは医学部では学んでき
ていません。そこで私はコロンビア大
で物語能力について学び，2000年か
らはナラティブ・メディスン・プログ
ラムをスタートさせました。現在 NM

は米国だけでなく，日本をはじめ各国
で関心が高まっています。医療者が「物
語による治癒力」の効果を実感してい
るからではないでしょうか。
　さて，今回皆さんにお話ししたいの
は，NMで重要な attention（配慮），
representation（表現），affi liation（参入）
の 3領域についてです。Attentionとは，
他の何にも気をそらさずに，対象の人
だけを見る「完全に他者のためにそこ
に存在する能力」を意味します。
　続く representationは，自分が知覚
した“何か”をいかに表現するかです。
私たちが文章を書く，画家が絵を描く，
ダンサーが踊る，これらはいずれも表
現です。言い換えれば，認知したもの
に対し，ある種の形態を具象化すると
いうことです。
　そして三つ目の affi liationは「結び
つける」ことを意味します。医師と患
者，医師と看護師，あるいは病院と地
域コミュニティなどさまざまな二者の
間に，橋渡しをします。これが NM

のめざすところと言えます。

その時，その瞬間への注力

シャロン氏は，印象派の画家ホイッス
ラーの作品を見せ，参加者に絵画を見た
感想を尋ねた。
　皆で同じ作品を見ても，感想はそれ
ぞれ違いましたね。時と場合によって
はまた別の印象を受けるかもしれませ
ん。もちろん，それに対する明確な答
えもありません。だからこそ，私たち
は対象者に対して，いかに丁寧に注意
を払っているかが問われるのです。漫

然と見るのではなく，積極的に自分の
存在を投入し，その瞬間にしかつかみ
得ないことに全ての注意力を傾ける。
それによって対象者の持つ唯一無二の
存在に気付き“その瞬間の証人”にな
ることができるのです。これが私の言
う attentionの形です。
　次に，山の絵を 4点お見せします。
いずれも，セザンヌが 1890―1906年
の 17年間に描いたサント・ヴィクト
ワール山というフランス南部の山で
す。同じ山でもだいぶ印象が違います
ね。描く時々によってセザンヌの心身
に変化が生じているのでしょうし，気

■［講演録］ナラティブ・メディスン（リタ・シャ
ロン，宮田靖志），他 1 ― 2 面
■［寄稿］小児思春期1型糖尿病患者のケ
ア（南昌江） 3 面
■［連載］ジェネシャリスト宣言 4 面
■［連載］クロストーク日英地域医療 5 面
■ＭＥＤＩＣＡＬ ＬＩＢＲＡＲＹ 6 ― 7 面

●  Rita Charon氏（コロンビア大医学部
臨床医学教授）

リタ・シャロン教授講演録リタ・シャロン教授講演録
　病いの物語を認識し，吸収し，解釈し，それに心動かされて行動する ｢物語能
力｣ を用いた臨床実践「ナラティブ・メディスン」。その提唱者であるリタ・シャ
ロン氏が，このたび初めて来日した。6月 19―20日に開催された第 20回日本緩
和医療学会（大会長＝昭和大・髙宮有介氏）の海外招待講演に前後して各地でも
セミナーが開かれ，ナラティブ・メディスンの持つ力，方法，可能性が多くの医
療者を魅了した。本紙では，6月 16日に国立病院機構名古屋医療センターで行わ
れた講演会と，6月 21日に聖路加国際大にて開催されたワークショップの模様（2
面参照）をお伝えする。［編集＝宮田靖志（国立病院機構名古屋医療センター卒後
教育研修センター長／総合内科）］

病いの物語の尊重と，物語能力が日々の診療を変える病いの物語の尊重と，物語能力が日々の診療を変える

ナラティブ・メディスンナラティブ・メディスン

1978 年ハーバード大医学部卒。その後，
Henry Jamesの研究で 99年にコロンビア大
で英文学の博士号を取得。総合内科医であり，
文学博士，倫理学者でもある。2000年には，
同大においてナラティブ・メディスン・プロ
グラムを創設し，現在最高責任者を務める。
同氏が提唱する活動は，北米，ヨーロッパ，
およびアジア各国で実践されている。また同
大英語部門でも教鞭を執っている。Ann In-
tern Med，NEJM，JAMA，Lancetなどの一
流国際誌に多くの論文を発表，各国で精力的
に講演活動も行っている。カイザー・ファカ
ルティ・スカラー・アワード，ロックフェラー
財団，グッゲンハイム・フェローシップ等か
らの表彰をはじめ，複数の臨床医学賞および
文学賞を受賞している。著書の翻訳に『ナラ
ティブ・メディスン――物語能力が医療を変
える』（医学書院）がある。
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（1面よりつづく）

候によっても山の状態は変わります。
注意を払うタイミングが異なれば，対
象もまた別の側面を見せてくれる。こ
れは NMにおいても言えることです。
つまり，その瞬間，最大限に集中した
attentionが欠かせません。その時にし
か見えない患者の姿をきちんと見るこ
とが大切なのです。それは患者の助け
があってこそ初めてできることでもあ
り，それを私たちがどう表現するかに
よって，さらに理解が深まるのです。

物語によって医療者と患者の
思いを共有する

　続いて representationと affi liationに
ついて説明します。皆さん，診察室の
中ではできるだけ早く正確に患者さん
の言葉を聞き取ろうとしますね。です
が，観察結果を記述することはあまり
なさっていないのではないでしょう
か。「書く」ことは NMを行う中では
ごく自然な行為です。理解と実践は難
しいかもしれませんが，NMにおいて
は最も強力な手法です。なぜなら，記
述することで，見て，聞いて，体験し
たことをその後も補足することができ
るからです。
　また患者さんも，自分について書か
れた記述を読むことで，自身の状態を
より深く正確に知ることができます。
もちろん医療者は平易な言葉で記述し
なければなりません。疾病以外にも家
族の話をするかもしれませんね。「こ
れは医学とは関係ない」と切り捨てて
しまってもいけません。患者さんが自
分の人生について話をしているとき，
医師として取りこぼしていいものは一
つもないのです。時に私は，診察室に
第三者を招き，客観的に観察してもら
ったり，あるいは患者さん自身に書い
てもらったりもします。
　「なぜ糖尿病になったの」「体に良い
ことをいくらしても，無駄なの」と，
降って湧いた病に腹を立てる 70代の
女性がいました。私は彼女に対して，
「健康な状態を永遠に続けることはで
きないのよ」と電子カルテに書き，次
にその画面をグルっと彼女のほうに向
けて，書きたいことを書いてもらいま
した。すると彼女は，糖尿病について
は一言も書かなかったのです。病に腹
を立てていることも書きませんでし
た。教師だった彼女は，「学生は，私
のことを素晴らしい教師だと思ってい
る。同僚は，私に感謝をしている。私
は，今まで精いっぱい頑張ってきた」
と書いたのです。このやりとりで私は，
彼女自身が持つ“強さ”を理解したの
です。そして彼女自身もそれを再認識
し，お互いに共有することができまし
た。
　自分が感じたことを物語として書
く，そして次にその物語の主人公であ
る患者と共有する。これが次の affi lia-
tionへとつながるのです。医師が患者
について書くのではなく，患者が医師

について書くのでもない。これは両者
の結びつきをつくる方法の一つなので
す。両者に強い結びつきが生まれると，
その後の治療などがスムーズに進むこ
とにもなります。人々は，医師―患者，
健康―不健康，さらには人種，文化，
性別など，「私たち」と「彼ら」と分
けて考えがちです。そこに NMは，
affi liationを通じ分断をつなぐ役目を
果たしてくれるのです。
　NMの医療者への貢献についても目
を向けてみましょう。米国では，多職
種協働によるチーム医療の推進が課題
となっている施設が少なくありませ
ん。医師，看護師，ソーシャルワーカー
らが NMの手法を用い，共に「読む，
書く，聞く」をすることで，それまで
分断されていた職種間の関係が近づき
ます。チームのメンバーがお互いを知
り，お互いに敬意を持つことで，他の
人がどのような知識や考えを持ってい
るかわかるのです。NMによって，チー
ムは良い方向へと大きく変貌すること
になるでしょう。
　生きるとはどのような意味があるの
か。このような問いも，お互いの創造
力を使って観察し，記述し，熟慮する
ことによって考えを共有できます。医
学部の教育では，そもそも自分自身か
ら自己を疎外することが求められ，学
生は“自分自身”であることを失い，
技術中心に考える，あるいは専門分野
に集中して考えるよう教えられます。
そこに NMが入り，自分の思考過程
を観察することで，今一度自分の自覚
や自己理解を思い出させてくれるので
す。

医療者には，患者の苦痛，喪失感，
焦燥感までも聞き出す役割が

　では，どのように NMのトレーニ
ングをすればよいのでしょう。まずは
「読む，書く，聞く」が基本です。「読
む」のは，例えば，詩や小説，歴史書，
闘病記などです。それも，1つの段落
を 1時間かけて精読し，言葉の中から
可能な限りの手掛かりを見つけ出しま
す。一語一語を大事に読み込むことが
できなければ，診療の場面でも，患者
が何を言おうとしているか読み取れま
せんから。
　次に「書く」。これはある題材でク
リエイティブ・ライティングを行いま
す。想像力，好奇心を膨らませ，何を
見たかだけではなく，何を発見したか
を記述する。作家のフォークナーも，
ドストエフスキーも，カフカもこう言
っています。「自分が考えていること
を明確化するために，私は書くのだ」と。
　そして「聞く」。あなたの聞き方は
どうですか？　聞き方，質問のアプ
ローチによっては，患者であれ友人で
あれ，異なるストーリーをつくりあげ
ます。すなわち，聞き手の態度一つに
かかっているのです。どちらか一方通
行の会話ではなく，聞き手と話し手の
共同制作が発見と学習を生みます。相
手に敬意を払い，相手の背景，その人

が感じる死生観までも理解しようとす
る態度があってこそ真意を聞き出すこ
とができるのです。私たち医療者は，
聞く能力の高い人間でなければなりま
せん。NMは，患者が，苦痛や喪失感，
焦燥感を話せる聞き手になることを可
能にするアプローチと言えます。

＊
　私たちは，患者に“仕える立場”で
す。その役割を踏まえて最善の努力を
すべきであり，最大の成果を挙げるた
めには，患者の抱える非常に深くて不
可知の部分，心的な部分，そして正解
のない答えを探る必要があるわけです。

　本日は，なぜ NMは医療のプロフ
ェッショナルがやるべきことなのか，
なぜ臨床家にトレーニングをする必要
があるのか，そしてどのようにチーム
医療に効果を上げることができるのか
などについて話をしてきました。NM

を正しく行うことで，臨床家は患者
個々について，より詳しく知ることが
できるでしょう。また，多職種連携が
図られ患者のための治療がますます充
実します。そして全ての医療者にとっ
て非常に深みのある喜びを与えてくれ
るものと確信しています。本日はあり
がとうございました。 （了）

講演会を企画して
　シャロン先生は聴衆の一人ひとりに優しく語りかけるように講演を進められた。
ナラティブ・メディスンの実践によって自分の自己理解を思い出させてくれる，そし
て医療者自身はもう一度元の自分とのつながり・関係性を取り戻すことができる，と
も解説された。確かに，忙しい臨床実践の中では，ややもすると自分自身を見失い
そうになることがある。講演に参加した多くの医療者は，ナラティブ・メディスンに
よって“self”を取り戻すきっかけも見つけたに違いない。素晴らしい講演を多くの
医療者が拝聴できたことは非常に意義深いことであった。本セミナーを実施するに
当たって多大なご協力をいただいた第 20回日本緩和医療学会大会長の昭和大・髙宮
有介先生，都立駒込病院・栗原幸江先生，名大・安井浩樹先生に心より感謝いたします。

国立病院機構名古屋医療センター　宮田 靖志

　医療者が患者の物語をより詳しく知るこ
とで，日々の診療をさらに深みのあるもの
にするナラティブ・メディスン（NM）。そ
の手法を用いて，患者と医療者または医療
者同士の協働関係をいかに創り出していく
かについての関心が世界的に高まっている
という。6月 21日，聖路加国際大（東京都
中央区）において，シャロン氏による本邦
初となるナラティブ・メディスン・ワーク
ショップが「ナラティブの巡礼の日」と題して開催された（主催＝ライフ・プランニ
ング・センター，プランナー＝立命館大・斎藤清二氏，高槻赤十字病院・岸本寛史氏）。
参加した約 70人の医師・看護師・臨床心理士らは，この日約 6時間にわたり，実際
にナラティブを発見するプロセスとしての記述を体験したり，細やかな配慮のある面
接スキルを実践したりすることで，NMの手法について理解を深めた。
　WSの目的は，シャロン氏の提唱する NMの 3つの領域，attention（配慮），repres-
entation（表現），affi liation（参入）を知り，NMの基礎理論と原則に実際に親しむこと。
用意された絵画，小説，音楽に触れながら，氏の問いに対し 3人 1組のグループがデ
ィスカッションを行い発表する形で進められた。特に時間が割かれたのは，本WSの
着想を得たという村上春樹氏の小説『色彩を持たない多崎つくると，彼の巡礼の年』（文
藝春秋）を用いた演習。200―800文字ほどの文章を 5つ精読した。
　「『死の間際』の印象について 3分間で書き，グループで発表してください」。氏は，
同小説の第 3章に記された言葉「死の間際」に着目し，参加者にこう促した。ディス
カッションを終えた参加者からは「左脳で言語化されることと，右脳で感じているこ
とが共鳴した」「死に対する考えがグループ内で一致し驚いた」などの声が上がった。
氏は「自分が記述しているからこそ，隣の人が読み上げる声を心して聞くようになり，
物語の共有が生まれたことで心打たれたのでは」と解説した。
　「読む，書く，聞く」の NMの基本を繰り返し行った後，WS終盤には「伝えたい
と思う経験を物語として語る」ことが課された。自由テーマで 1人 5分語り，その間，
他の 2人は聞き手に徹する。そして次の 5分間で，聞いた内容，あるいは聞かれた立
場の気持ちを記述した。これを 3人が計 30分かけて実施。演習後，あるグループが
発表した記述の内容から氏は，「文章からは語り手の感じた驚きや高揚感が伝わって
きた。注意深く聞いてもらったことで満足感も生まれたのでは」と話した。
　今回のWSで実践されたのは「内なる意識を目覚めさせること」（同氏）。参加者は，
絵画や音楽を鑑賞することで attentionを実践し，記述することで representationの手
法を理解，そして一連のプロセスを経て，参加者自身が対象者に対してそれまで意識
していなかったことにも意識を通じさせる affi liationへと結びつくことを体験した。
　プランナーの岸本氏はNMについて，「医療者が活用する一つのツールというよりは，
医療の核心を成す基本的なスタンスに触れるもの。患者さんの一言を書き留めておく
だけでも実践を振り返ることにつながる」と強調。また斎藤氏は「今日の体験を自身
の臨床実践に活かすことで，自身の物語能力をさらに高めていってほしい」と結んだ。

●写真　ワークショップの模様

物語共有のプロセスを体験
ナラティブ・メディスン・ワークショップ開催
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　小児思春期糖尿病における治療の最
大目標は，“将来，その患者が自立し
て生きていく”ことであり，私たち医
療者に求められるのは，患者の発症年
齢によらず，発症当初から一貫した姿
勢で患者や家族と接することである。
家庭は最も重要な治療の場となるた
め，患者会などで医療者や患者家族間
のコミュニケーションを図っていくこ
とが大切になる。

「患者本人」が治療の中心であ
ることを意識付けていく

　子どもが病気になって初めにショッ
クを受けるのは両親，特に母親であろ
う。そのため，子どもの治療以外に母
親のケアも重要で，当院では「母の会」
を開催している。初めて参加する母親
は，ショックと悲しみで多くの不安を
抱えているが，同じ境遇にある先輩の
体験談を聞くことで，不安は軽減され
ることが多い。母親の気持ちや考え方
は子どもに大きく影響を与えるため，
最初の悲しみの時期を過ぎたら，患者
が将来自立した大人になるためにはど
のように育てていけばよいかを一緒に
考える必要がある。適切な時期になっ
たら治療の主導権は患者自身に任せる
べきであり，子離れ，親離れのタイミ
ングを考えながら，自分のことは自分
でさせ，少し遠くから見守るくらいの
姿勢で育てることが大切である。
　とはいえ，乳幼児期の治療は当然母
親が行う。血糖変動はこの時期の特徴
でもあるため，重症低血糖や顕著な高
血糖を回避することを目標にし，あま
り血糖管理に神経質になりすぎないよ
うにする。保育園や幼稚園に行く年齢
になったら，朝夕＋おやつ時のインス
リン 3回注射法か，インスリンポンプ
での治療を行う。インスリン注射や血
糖測定のために，母親が毎日保育園や
幼稚園に出向くことは子どもの精神的
成長を妨げることにもなりかねないた
め，避けたほうが良いだろう。食事や
おやつは基本的な栄養のバランスを意
識した上で，成長に十分なエネルギー
を摂取 1，2）していれば，他の子どもと
同様で問題はなく，特別扱いはしない
よう両親や先生に説明を行う必要があ
る。
　学童期（小学生）の患者には，サマー
キャンプ（註）への参加を勧めている。
同じ病気の子どもと出会い，友人を作
ることは，自分一人ではないという安
心感と勇気につながるためだ。小学校

低学年の患者の中にはインスリン自己
注射や血糖自己測定（SMBG）を自分
では行えない子どももいるが，キャン
プで同年代の子どもが自分で行ってい
る姿を見て，積極的に取り組みはじめ
る患者も多い。自己注射ができるよう
になれば，治療を強化インスリン療法
に変更することができる。
　学校行事は全て他の生徒と同じよう
に参加できる。体育や遠足など，活動
量が多い行事に関しては，低血糖に注
意し，当日のインスリンの減量や必要
に応じた補食の摂取を事前に指導す
る。学校生活の環境も重要であり，学
校側に正しく理解してもらうために医
療者からの説明が必要なケースもある。
　炭水化物の量の計算ができる年齢に
なったら，カーボカウントを用いたイ
ンスリン量の計算方法を指導するが，
個人の成長度，性格や病気の受け入れ
の度合いによっても，その時期は異な
る。小学校中学年になると思春期が始
まり，急に血糖値が高くなることに不
安を抱く患者もいる。成長ホルモンや
性ホルモンの増加が主な原因で，正常
に成長している証しであるため，イン
スリンの増量が必要であることを患者
本人にきちんと説明するとよい。
　当院では，「治療の中心は自分であ
る」ことを意識付けるために，基本的
に中学年以上には自分で SMBGを記
録し，診察も本人一人で受けてもらう
ようにしている。その際に病気以外の
話もすることで，学校環境，病気の受
け入れ，性格，家庭生活や家族との関
係などを感じることができる。親が同
席している場合でも，必ず本人との会
話を重視し，親との会話が中心になら
ないよう心掛けることが大切である。

仲間の存在が，
悩みや苦しみを乗り越える力に

　発達段階の中で，中高生のころは最
もコントロールが乱れやすいと言われ
ている。身体の急激な成長と性的成熟
によりインスリン抵抗性が増大するこ
とに加え，心理的にも自己への不安や
親への反発など不安定な時期である
が，自己評価形成の重要な期間でもあ
る。ここで“糖尿病である”という大
きな現実に直面し，悩みや苦しみはさ
らに大きくなるかもしれない。患者自
身や家族が正しく糖尿病を理解し，受
け入れることが最も大切であり，友人
や学校の先生，医療者など，周囲の人
間が患者を特別扱いすることなく，温

かく見守る姿勢が求められる。
　このくらいの年齢になるとインスリ
ン投与方法や SMBG，カーボカウン
トなどの治療技能は十分に習得できる
ものの，病気の受け入れ，家庭環境，
性格など，患者個人に合わせた治療を
行っていくべきである。悩み，苦しん
だときに，話を聞いてくれ，心から信
頼できる人（家族，友人，学校の先生，
医療者）や同病の仲間は非常に大きな
存在であり，サマーキャンプや患者会
はそのような仲間をつくる場としても
良い機会である。
　大学生や専門学生になると，寮生活
や一人暮らしをすることも多く，不安
を持つ子もいれば，のびのびしている
子もいる。病気の受け入れ，食事やイ
ンスリン調整などの自己管理ができて
いる患者とそうでない患者がいて，本
当にさまざまである。親の管理下での
生活から一変し，アルバイトや友人と
の外食，飲酒で生活が不規則になり，
血糖コントロールが乱れやすい時期と
も言える。20歳を過ぎてもあいさつ
ができない，予約や時間の約束が守れ
ないなど，時に当たり前のことができ
ない患者もいる。これから大人になり
社会人として生活していくためには，
病気の有無は関係ない。社会のルール
を守り，社会の中で自立して生きてい
けるよう，遅くともこの時期までには，
その意識を持って自己管理ができるよ
う指導していかなければならない。こ
れまでに患者会やサマーキャンプに参
加したことがない患者であれば，サ
マーキャンプのヘルパー（ボランティ
ア）としての参加や，ヤングの患者会
の参加も自己管理や社会性を身につけ
る上で有用であろう。 

医師同士の信頼関係構築が
円滑な移行の鍵

　小児科から内科への移行 3）は大学進
学などを契機に行われることが多い。
しかしながら，家庭環境やその地域の
医療環境，患者の心身の発達度などに
よって適切なタイミングは異なるた
め，柔軟性を持つことが望ましい。若
年の糖尿病患者は，初診時は親と同席
することが多いが，特に小児科から移
行してくる場合は，初診時以降も親が
同席し，親が会話の中心になりがちで
ある。前述したように患者本人の自主
性を認識させるためにも本人を中心と
した診療であることを説明し，精神的
な自立を促す指導が求められる。

　欧米に比べて日本は小児糖尿病患者
が少なく，糖尿病を専門とする小児科
医も非常に少ないが，小児科では十分
に時間を掛けた親身な診察が受けら
れ，小児期特有の疾患などにも対応し
てもらえるといった利点がある。一方，
内科には糖尿病専門医は多いものの，
中には 2型糖尿病と同様の厳しい食事
療法を指導する医師や，インスリン調
整の指導を行わない医師などがいるこ
とも事実であり，思春期に小児科での
治療を経て移行した若い患者にとって
は戸惑いを感じることがある。
　担当医師が変わる際，患者は少なか
らず不安を覚えるものだが，その不安
を軽減するためには，やはり医師同士
の信頼関係構築が欠かせない。書面上
のやりとりだけでなく，実際に顔を合
わせての勉強会，交流などがあれば紹
介がスムーズになるだろう。心身共に
自立し，糖尿病を受け入れ，うまくコ
ントロールできている患者であれば，
紹介先は糖尿病専門医であれば問題な
いと思われるが，そうでない患者の場
合には，可能であれば思春期から青年
期の糖尿病診療の経験のある専門医を
紹介するとよい。その際に，医学的な
データに加え，①心身の成長，②糖尿
病の受け入れ，③家庭環境，④性格な
どの情報がその後の治療において大変
参考になる。
　小児思春期に発症した患者は，就職，
結婚，出産と，人生の大きな行事を，
ともすれば一人で乗り越えなければな
らないときもある。私たち医療者は，
常に患者と共に長い人生を歩んでいく
心構えで患者・家族と接していくこと
が何よりも大切であると感じる。

註：日本糖尿病協会を中心に，小中高生の1型
糖尿病患者を対象としたサマーキャンプが各都
道府県で開催されている。集団生活を通して
病気の自己管理に必要な知識・技術を身につけ
ると同時に，仲間をつくる場にもなっている。
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医，日本糖尿病学会専門医。著書に『わ
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小児思春期1型糖尿病患者のケア
患者と共に長い人生を歩む覚悟を持って

南 昌江　南昌江内科クリニック院長
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「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

無知と配慮の診断学
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入り込まず（so far），かつ国内流行を
しなかったのか。よく問われる質問だ。
ぼくの答えはいつも同じ。「日本は運
が良かったからだ」である。旅行歴を
問わずに感染症に対峙していれば，い
つかどこかで輸入感染症の見逃しが起
きる。それは「韓国からやってくる」
と特定できる患者とは限らない。
　実際，中東で何年も問題になってい
た MERSに本腰を入れだしたのは，
韓国で患者が発生した「後」のことで
ある。もし日本に先に MERSが入っ
ていたら，まったく同じシナリオにな
っていた可能性は低くない（厚労省の
名誉のために付言しておくと，彼らの
動きはずっと早かった。厚労省は，今
回の騒ぎが起きるずっと前，2015年 1

月には MERSを 2類感染症に指定し
ている。呼吸器感染症の中では「危な
い」部類に属することは知っていたの
だ）。

　旅行歴を聞く。渡航歴があるとわか
る。どうしたらよいか。全ての国の個
別の感染症を全部，百科事典的に覚え
ておく必要はない。幸い，医学情報は
多くなったが，情報へのアクセスは恐
ろしいほどに容易になった。アメリカ
疾病予防管理センター（CDC）やWHO

のホームページを参照してもよい。わ
れわれが訳出した『キーストンのトラ
ベル・メディシン』（メディカル・サ
イエンス・インターナショナル）を参
照してもよい。これも感染症屋のマニ
アックな専門書ではない。海外に行く
患者を診る医者全てのために書かれた
本だ。21世紀の現在，「私の患者は 1

人も海外に行かない」という医者も稀
有な存在だろう。
　では，それでも当該国の感染症がよ
くわからないとき。そのときこそ，擦
れっからしの感染症屋に相談するとき
である。われわれは嬉々として，「ああ，
ネパールからの帰国患者の発熱です
か。ぜひ拝見させてください」と申し
上げるのである。
　致死率の高い MERSやエボラは，
他者への感染性はそれほどでもない。
医療機関内の感染は，ほとんどが初動
の疑い方にエラーがある。普段から旅
行歴を聞く習慣を持ち，コンタクトを
最小限に抑えていれば感染のリスクは
高くない。

ュースの賞味期限は短い。本
稿を書いている 2015年 7月
7日は，サッカー女子ワール

ドカップでなでしこジャパンがア
メリカに大敗した翌日である。世
間はこの話題で持ちきりである

が，もう翌日にしてメディアもネタが
尽き，どうでもよい話題をほじくり返
している。あと 2週間も経つと，誰も
この話題を口にしなくなるだろう。
　そのなでしこの前に大騒ぎになって
いたのが，感染症の MERSである。
もっともMERSそのものは 2012年に
見つかった感染症でさほど新規性はな
いのだが，隣の韓国で小流行が起きた
ために大騒ぎとなった（そしてほどな
く誰も騒がなくなった。なんとなく）。

　「Middle East Respiratory Syndrome」
というくらいだから，MERSは中東の
疾患である。サウジアラビアなど中東
諸国から帰国し，当地で発症する。イ
ギリス，ドイツ，フランス，オランダ，
アメリカなど，多くの先進国で患者が
発見されている。フィリピンやタイな
どアジア諸国でも輸入例が見つかって
いる。しかし，渡航先で流行したのは
韓国だけの特殊な事例だ。
　韓国であっても医療機関での感染が
ほとんどで，コミュニティーで流行し
ているわけではない。韓国からMERS

が日本に輸入される可能性はもちろん
皆無ではない。しかし，中東からの渡
航者で MERSが発見される可能性の
ほうがずっと高いとぼくは考える。韓
国での小流行はじきに収束を迎える
が，中東での発症は今後長く続く可能
性が高いからだ。それが数日後のこと
か，数年後のことになるのかはぼくに
はわからないけれど。

　2014年には西アフリカを中心にエ
ボラ出血熱が流行し，こちらも大騒ぎ
になったがやはり「なんとなく」，皆
騒がなくなった。メディアもそうだが，
医療機関でもガードをガチガチに上げ
てビビった揚げ句，誰もビビらなくな
るといういつものパターンである。
　もっとも，ビクビクしないのは正し
い態度である。どのみち，医療をやっ
ている限り感染症患者からの曝露リス
クは常に，恒常的にあるのだから，短

期的にビクビクするのは意味がない。
　世界には感染症の擦れっからしのプ
ロ以外は聞いたこともないであろう感
染症がうじゃうじゃしている。ただ，
それがたまたま偶然，日本に入ってき
ていないというだけの話だ。リスクは
常にある。そのリスクを感得できてい
ないのは，単に無知のせい（おかげ？）
である。無知は常にリスクを過大評価
するか，過小評価するかのいずれかの
態度に導くのだ。だから，エボラ騒ぎ
のときも必要のない大騒ぎをした揚げ
句，「本当に大丈夫かな」と言いたく
なるくらいのノーガード状態にさらり
と戻る。
　ある感染症が話題になって診療現場
が大パニックになり，過剰反応をしま
くった揚げ句に急に無関心になる。ぼ
くらはこのワンパターンな繰り返しを
何度も見てきた。エイズ然り，SARS

然り，新型インフルエンザ然り。どう
してこのワンパターンから学習しない
のだろう，と思う。
　つまり，日常診療の段階で感染症を
疑ったときに丁寧に旅行歴を尋ねる習
慣を持っていれば，どのような新規の
感染症が現れても，きちんと対応はで
きるのである。これが過小評価も過大
評価もしないためのシンプルにして最
大の防御だ。個々の病原体に特化した
スペシャルな議論ではなく，「発熱患
者に渡航歴を聞く」というジェネラル
な命題にすればよいのだ。しかし，ぼ
くが知る限り，発熱患者，咳の患者，
下痢の患者に全例旅行歴をとっている
医者はごく少数派に属する。

　隣の韓国のお粗末な MERS対応を
嗤っている場合ではない。なぜ日本で
SARSが，エボラが，そしてMERSが

　全ての医者が全ての国の全ての病気
に精通している必要などない。しかし，
外国にはいろいろな病気があるのだ，
という無知の自覚，「無知の知」は必
要だ。「この患者が外国から帰ってき
た発熱患者じゃないと誰が決めたの
だ」と常にガードを（ある程度）上げ
ておくことが大切だ。メディアが大騒
ぎしているときだけではなく。無知（の
自覚）と配慮が診断に寄与するのだ。
それはなにも，感染症に限定された話
ではない。大切なのは「私の知らない
何か」に対する自覚 awarenessなのだ
から。

ニニ



日本在宅医と英国家庭医──異なる国，異なるかたちで地域の医療に身を投じる2人。
現場視点で互いの国の医療を見つめ直し，“地域に根差す医療の在り方”を，

対話［クロストーク］で浮き彫りにしていきます。

企画協力：国際医療福祉大学大学院 堀田聰子

クロストーク 日英地域医療

川越正平
あおぞら診療所院長／理事長

ピア・レビューや外部監査の
機能を持つ英国の医療

澤 憲明
英国・スチュアートロード診療所
General Practitioner
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川越　これまでの議論からも明らかな
ように，英国は「登録医制度」である
ことを活かし，日常診療はもちろん，
そこからさらに一歩踏み込んだ形で医
療へ取り組めているようです。今回は
その実践について伺っていきます。

登録制と電子カルテの両輪で，
予防的アプローチを実践

川越　GPにとって「予防や健康増進
を通し，地域全体の健康を支えること」
も重要な役割であると，澤先生はよく
指摘されています。前提として，英国
の各診療所の GPたちは，登録住民の
健康の度合いをどのようにして把握す
るのかを教えていただけますか。
澤　冒頭にご指摘いただいたように，
患者の医療情報を一元化できる「登録
制」が土台として機能しています。そ
の上で，英国では，ほぼ全ての診療所
に共通の機能を持つ電子カルテがあり
ますから（第 4回，第 3113号），蓄積
してきた登録住民の医療情報・記録を
いつでも可視化できるわけです。
川越　日本での状況を照らして考える
と，「他の医療機関で検診を行ってい
るかどうか」という点も，患者さんに
確認することがなければわかりませ
ん。英国では，登録医制度や前提とな
る診療情報の電子化・統合を進めてき
たことにより，かかりつけ患者の健康
管理までスムーズに行うことができて
いるわけですね。
澤　それが予防的なアプローチを実践
する上でも役立っていて，例えば，電
子カルテでハイリスク集団に予防を呼
び掛けるということも可能です。登録
住民の「65歳以上の住民，または 65

歳未満であっても糖尿病・喘息を抱え
る患者，妊婦などから，インフルエン
ザワクチンの未接種者」を割り出し，
当該者一人ひとりに手紙を出すことで
予防接種を促すなど，実際に日常的に
登録住民へ予防的な働き掛けを行って
います。
川越　まさに登録医制度であることが
活かされているんですね。
澤　おっしゃる通りです。予防から日
常的な健康問題，さらには看取りまで，
地域住民をトータルに支える GPの仕
事をこうしたシステムが助けてくれて
いるんです。

動機付けには
成果払いの仕組みも

川越　そうした健康増進に医療機関が
取り組もうという動機付けの部分にも
ポイントがあるように思いました。何
かインセンティブになるものが存在し
ているのですか。
澤　はい。基本的に診療所に登録して
いる住民が健康になればなるほど，診
療所が得をする仕組みになっています。
川越　診療所にとっては「報酬を増や
す」目的を果たすことにもなる，と。
澤　そうです。そこで機能するのが，
「成果払い（Quality and Outcomes Frame-

work；QOF）」の仕組みだと思います。
診療所が提供するサービスによって登
録住民の電子カルテ上の健康データが
改善すると，診療所の実績として評価
され，QOFによる収入として報酬が
入るようになっているんです。とはい
え，診療所の収入の大部分は，登録住
民数や地域の健康ニーズの程度を加味
して決められる「人頭払い」が占めて
はいるのですが（註 1）。
川越　どのような項目が成果払いの評
価対象になるのでしょうか。
澤　例えば，「高血圧患者のうち，血
圧が 150／90　mmHg以下にコントロー
ルされている人の割合」「糖尿病患者
で HbA1cが 7.5％以下にコントロール
されている人の割合」といった項目が
基準になります。また，数値上の改善
が見られなくても，適切な検査や助言，
治療を提供しているか否かも評価され
ており，報酬に反映されます。こちら
は「認知症の診断前後に適切な血液検
査を受けた患者数の割合」「禁煙指導
を受けた喫煙患者数の割合」といった
項目が挙げられます。
川越　どの国であっても，“取り分”
が増えれば，取り組む者も増えるだろ
うという発想が根底にある点は共通し
ているのだなと感じました。しかも，
おそらくそれが過重な労働負担になら
ない範囲で，医療の付加価値を高める
ことにつながるという実感も伴ってい
るのでしょう。
澤　ただ，こうした成果払いの仕組み
は，利益を追求するあまりに過度の医
療化につながる恐れもあります。です
から，QOFには上限が定められてお
り，ある一定の達成水準を超えると，
それ以上の報酬が入らないようになっ
ています。
　かつては診療所の診療報酬の 3割ほ
どを QOFが占めた時代もあったよう
です。しかし，収入における QOFの

割合が多いことが，「患者を“人”と
してではなく，“数値”としてとらえ
るようになってしまうのでは」と懸念
を抱く GPも多かった。それで最近に
なって QOFは 1割程度に減少され，
減った分は自動的に診療所に入る「コ
アファンディング」へと切り替わった
という経緯もあります。
川越　なるほど。現在は，患者を過度
に医療化しない工夫を意図的に盛り込
んでいるということですよね。

外部監査は
医療の質の担保も図っている

川越　診療所で行われている高血圧診
療を，“外部から電子カルテ上で評価
する”といったことが行われるという
お話でした。ここには，各診療所が提
供する医療の内容と質を「外部からチ
ェックする」という点でも意義がある
ように思いました。
澤　外部からのチェックという点で言
えば，前回紹介した「Clinical Commis-
sioning Group」の中に，地域の診療所
の薬剤処方のデータを集積し，処方内
容を監査する「Medicines Management」
というグループもあります。この組織
は地域の診療所に対し，費用対効果の
低い薬剤処方について注意喚起し，可
能な限り安全かつ費用対効果の高い薬
剤処方を促しているんです。
川越　具体的にはどのような介入をす
るのでしょう。
澤　以前，実際に経験した例を紹介し
ます。私の診療所では，高血圧患者に
出すカルシウム拮抗薬を，大体「ler-
canidipine」「amlodipine」「felodipine」
の 3つから選ぶようにしているのです
ね。28日分のコストを各 10　mgの用
量で計算すると，それぞれ £1.57，
£1.00，£5.66。以上からもわかるよう
に felodipineは比較的高コストです。

しかし，得られる効果自体は他と大き
く変わらないことから，Medicines Man-
agementは可能な限り lercanidipineま
たは amlodipineを処方するよう地域の
診療所に呼び掛けていました。私の診
療所は，こうした呼び掛けを受け，電
子カルテで felodipineを定期的に内服
している高血圧患者を同定し，処方薬
を lercanidipineに変更するに至ってい
ます。なお，この切り替え作業そのも
のも，診療所側がイエスと言えば，
Medicines Managementが代わりにやっ
てくれるんです（註 2）。
川越　日本の場合，コストの意識はお
世辞にも高いとは言えませんから，学
ぶところが多くありますね。漫然とし
た薬剤処方を見直す契機にもなって，
医療の質を上げるという点でも効果を
発揮するのではないかと思いました。
澤　日本には医師の処方内容を外部か
ら確認するシステムはないのですか。
川越　「疑義照会」といった形で薬剤
師が医師の処方内容を確認する仕組み
は存在しますが，澤先生の説明された
取り組みとは異なります。もし仮に「1

年間，処方内容に変更がない場合は，
薬局の薬剤師が医師に対してアラート
を発する」といった仕組みに発展すれ
ば，有効なのだろうと期待できるので
すが。
　ただ，日本の診療所医師にとって，
「外部監査」は想像し難いことでしょ
う。英国の診療所のように複数医師の
体制であればピア・レビューを内在化
することにもなりますが，日本はそも
そもがソロプラクティスの診療所が多
数を占め，ともすれば「オレ流」の医療
すらも存在し得る状況と言えますから。
澤　英国でも特に年配の GPでは学習
意欲が低下し，昔からの診療スタイル
を崩したがらない方がいるのも事実で
す。それでも，成果払いや外部監査機
能，あるいは NICEのガイドライン（第
5回，第 3115号）など，「標準」を注
意喚起し，そちらへ促す仕組みによっ
て，危険な医療を排除し，質のばらつ
きを抑える方向には向かえているので
はないかと思います。
川越　このように考えると，現状の日
本は外部からの目が入る仕組みや枠組
みが不十分と言えます。自らの実践を
振り返り，どのように自己改革に取り
組むべきかを考える姿勢を持っている
のか，自分を含めて問い直す必要性を
感じますね。 （つづく）

註 1：英国の診療所に対する診療報酬の仕組
みは複雑で，かつ毎年変更があるため詳細は
記載しないが，「人頭払い」「成果払い」「出来
高払い」等で構成される。澤氏の診療所では
収入の約７割が人頭払いに相当。また，本文
に登場しない出来高払いは，必要不可欠な医
療サービスとは異なり，「Enhanced Service」
と呼ばれる付加的なサービスの一部を提供す
ることで得られる収入。具体的には，より複
雑なマイナー外科，薬物依存症外来等。
註 2：患者には，診療所から一連の事情を書
いた手紙を郵送し，変更を承諾しない場合は
診療所への連絡を呼び掛けている。澤氏が挙
げたケースでも一部の患者から変更前の薬剤
を希望する声があり，それらの患者には felo-
dipineを継続したという。
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　わが国に理学療法士が誕生して，今
年で 50年の節目を迎えた。理学療法
士養成教育については，その誕生 2年
前より始まっていたが，当時は専門分
野の日本語教育書が皆
無で，教師として世界
理学療法連盟から派遣
された外国人教師が持
ち込んだ英語のプリン
トのみであった。ただ
記憶をたどると，この
理学療法士誕生に前後
して，必読書として理
学療法・臨床医学・基
礎医学編からなる 3冊
の『理学療法士・作業
療法士教本』（天児民
和編，医歯薬出版）が
出版されている。この
3冊を完全マスターし
ておけば国家試験も万
全という，いわば，当時の理学療法士
にとって最低限理解しなければならな
い知識と技術を網羅したスタンダード
版であったと言える。
　現在，理学療法士の総数は約 13万
人に達し，かつ対応している分野も当
初とは比較できないほど領域広く，ま
た深くもなっている。これに伴い，各
領域に精通した理学療法士によって，
優れた学術書も数多く発刊されている
が，ある分野ではあまりに多く，また
興味が深すぎ，加えて医学書の体裁，
つまり治療医学の切り口で執筆されて
いることも多く，われわれが主として
扱う障害を中心とした医学について，
病態から始まれば良い理学療法の在り

む）」に分類して章立てし，112にも
のぼる副作用について解説しています。
　各副作用はそれぞれ 2―3ページに
コンパクトにまとめられ，また，大変

に使いやすく，視覚的
にもわかりやすく構成
されています。最初に
「重症度」「頻度」「症状」
が合わせて 10行程度
に示され，副作用の概
要を瞬時に理解できる
ように工夫されていま
す。
　続いて，副作用を疑
う患者を前にしたとき
の思考と行動パターン
に沿って，「検査」「患
者背景（リスク因子な
ど）」「対応・処置」「患
者説明」「原因となる
薬剤など」「副作用の
起きるメカニズム」「予

防」の項目立てで簡潔に解説されてい
ます。最新の情報に基づき，発現頻度
などの数値も示され，副作用の膨大な
情報に途方に暮れていた医療スタッフ
にとっては本当にうれしい内容です。
　本書は薬物治療にかかわる医師，看
護師，薬剤師などの全ての医療人に必
携のポケットガイドと言えるでしょ
う。副作用にかかわる莫大な情報を簡
潔に整理し，このような実践的な書を
世に出された著者と出版社の努力に心
から敬意を示します。

医薬品副作用対応ポケットガイド
越前 宏俊●著

B6変型・頁288
定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01985-9
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　内山氏や編集に参画された方々は，
豊富な臨床経験を経て，現在は大学の
要職におられる先生方であると推察す
るが，過去，あまり注目がなかったウ
ィメンズ・ヘルス，精神疾患・予防理
学療法などを含め，全 16章 208項目
もの多岐にわたる領域について，整っ
た書式での調和を持った標準化作業
は，さぞ困難を極めたことと敬意を表
するばかりである。また，理学療法士
界では比較的中堅の臨床実務に当たっ
ておられる先生方を執筆者として据え
られたようであるが，各執筆者も，編
集者が理学療法士として今まで取り組
んでこられた仕事の意図を十分に把握

方が希薄になっている感もあって，理
学療法臨床場面での実践書としてはい
ささか歯がゆい感が強かった。
　このたび，医学書院より『今日の理

学療法指針』が発刊さ
れた。本書は，1959年
に『今日の治療指針』を
創刊された日野原重明
先生の言葉を借りて言
い換えると，まさに「教
科書ではなく，臨床の
最前線にいる理学療法
士による実践書」であ
り，その道の理学療法
士が科学的な基盤に立
脚した上で，今まさに
自分が行っている理学
療法のことを書きした
ためられた逸品である。
　本書の特徴は，総編
集者の内山靖氏の言

う，動作を基軸とする『臨床推論（clini-
cal reasoning）』の“視覚化”が体裁と
して試みられていることである。つま
り，病態を推測し，仮説に基づいた鑑
別と選択を繰り返しながら最も適した
治療・介入を決定していく一連の心
理・認知過程が臨床推論であり，さま
ざまな要素が入り乱れ，複雑で視覚化
しにくく，教える側も学ぶ側も理解が
困難であり，標準化し難い。本書『今
日の理学療法指針』では，これらの困
難な課題に対し，基盤となる病態の理
解から治療・指導方法を選択する根拠
や妥当性を整理し，それをフローチ
ャートで示すことで実践可能な標準化
が試みられている。

された上での執筆と拝読できた。
　今後，執筆者の臨床におけるさらな
る積み重ねが，次版以降の『今日の理
学療法指針』の内容充実に結び付き，
かつ領域の広がりが新たな指針の項目
となることを期待したい。加えて，構
築困難であったわれわれの業界初の理
学療法治療標準化の先駆的礎として，
疾患別クリティカルパス作成や教育現
場での利用も十分に期待できる。
　最後に，理学療法士にとって『今日
の理学療法指針』は，まさに日々の臨
床時に手元に置いて参考にすべきクリ
ニカル・スタンダードであり，まずは
必読・必見であると推薦する。

　薬物治療は現代医療の基幹を成して
いますが，多様なメカニズムを持つ新
薬が続々と登場するとともに，また，
高齢化に伴う薬物治療の複雑化によ
り，有効性とともに副
作用（有害反応）のリ
スクも明らかに高まっ
ています。こうした薬
物治療の最前線で，安
全で確実な薬物治療を
実践するためには，膨
大な医薬品情報の効率
的な利用と高度な判断
力を要します。従来，
副作用が疑われる場合
は，個々の薬品の添付
文書の記載から副作用
を確認するとともに，
その治療・対応は治療
マニュアルに当たらな
ければなりませんでし
た。本書は，目前の患
者に副作用が疑われた場合，その症状
や検査値から原因薬物を推測し，適切
な対応を行うという，著者の言う「逆
引きする」実践を重視した書となって
います。
　本書では，多彩な副作用を，「アレ
ルギー機序または偽アレルギー機序」
「内分泌・代謝」「腎機能・電解質」「血
液」「循環器」「上気道・呼吸器」「消
化器」「眼科領域」「耳鼻科領域」「筋・
骨格」「神経」「精神科領域」「その他
の分類できない副作用（全身性を含

膨大な副作用の情報が
コンパクトにまとめられた，
実践重視の一冊！

実践可能な理学療法標準化の
先駆的試み
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　本書は，突発的な健康被害（アウト
ブレイク）が発生したとき迅速に現場
へ行き実施する疫学調査の実際と，
サーベイランスの仕組みなどを扱って
いる。症例定義から始
まる記述疫学，立てた
仮説を検証する分析疫
学の手法（後ろ向きコ
ホート研究と症例対照
研究）がわかりやすく
書かれている。調査結
果をいかにプレゼンす
るかのノウハウもあ
る。昔とは異なる発生
パターンで感染症が起
こる現代，それに対処
する人に役立つ，類書
のない良書だ。執筆者
17人全員が，国立感
染症研究所（感染研）
の実地疫学専門家養成
コース（FETP-J：Field Epidemiology 

Training Program Japan）の関係者（コー
ス修了者が多数）である。
　上記事業が 1999年から始まったの
は，1996年の堺市 O157事件が契機に
なっている。当時の予防衛生研究所
（現・感染研）には，現場で調査を行
う疫学専門家がいなかった。混乱して
いる現場で的確な調査をしてアウトブ
レイクの全体像を把握し，適切な病原
体材料採取の指示をするのは，病原体
専門家でなく訓練を受けた疫学専門家
である。病原体確定には時間がかかる
ので，確定前に病原体伝播様式を推定
し，流行拡大を防ぐ措置を取らねばな
らない。19世紀半ば，細菌学の誕生前，
英国人ジョン・スノウ〔疫学（Epide-
miology）の創始者〕は，コレラ epidem-
icの際，病気の伝播様式を推定し流行
拡大阻止に役立てたのであった。
　このような専門家を養成する事業
は，米国 CDCであり，1951年に Epi-
demic Intelligence Service（EIS）の名
称で始まった。Intelligence Service（情
報機関）とは国家の安全を脅かす敵の
情報を集める部署である。当時は冷戦
のさなかで敵が細菌戦を仕掛けるかも
しれないという心配があり，その調査

　第 12回日本うつ病学会総会（会長＝認知行
動療法研修開発センター・大野裕氏），第 15
回日本認知療法学会（会長＝杏林大・菊地俊
暁氏），が 7月 17―19日，「うつ病とこころ
の健康環境」をテーマに，京王プラザホテル
（東京都新宿区）他にて同時開催された。初め
ての同時開催となった今回，「疾患」「治療」
という異なる概念からなる両学会のそれぞれ
の特色を融合することで，より充実した学会
となることをめざしたという。本紙では，両会長による会長講演の模様を紹介する。
◆予防からリカバリーまで，さまざまな場面で認知療法の活用を
　まず大野氏が，職場のメンタルヘルスをモデルに，うつ病治療に対する認知療法・
認知行動療法活用の可能性について説明した。予防活動において医療者によるメール
での指導は気分改善や対処能力の向上に効果を示す一方で，実施者への負担が大きい
という問題点があったことから，氏はインターネットによる代用研究を実施。集団教
育後，各自にインターネット上で自己学習を実施してもらったところ，うつ病や不安
障害のリスクを判別する K6の得点が 5点以上の集団において，有意な改善が長期的
に持続したという。氏はこの結果から，インターネットを利用した認知行動教育の効
果に期待を寄せ，インターネット上で実施できるものを個別・集団の臨床面接の場で
行う必要はないのではないかとの見解を示した。
　今年 12月には，ストレスチェック制度も始まる。そこでの認知行動療法活用の可能
性や，医師だけでなくチームで認知行動療法を行うことで期待される医療費の削減効
果，復職支援におけるストレス軽減・再発予防効果などについても解説。患者がその人
らしく生きていく支援を行うために，認知行動療法は病気の治療だけでなく，予防や
復職支援，再発防止など，さまざまな場面において活用していくべきだと呼び掛けた。
◆最適な治療を，最適な形で患者さんに届ける
　「医療者は治療がうまくいかないときは原因をよく考えるが，治療が成功したとき，
患者さんがなぜ良くなったのかについてはあまり考えない傾向にある」。講演の冒頭，
こう話した菊地氏は，治療をより効果的に行うための方策について解説した。認知療
法によって得られる効果には，医療者の治療スキルや医療者-患者間の関係性といっ
たさまざまな要因が影響を与えるが，患者自身の変化や治療外の出来事などの外的要
因が与える影響も大きいことが報告されている。氏は，1950年代に Bertalanffyらに
よって提唱された「一般システム理論」を紹介し，システムを構成する要素は互いに
独立ではなく，相互に関連し合っていることを意識した上で，各患者の状態を理解す
るよう努めるべきだと話した。
　うつ病治療においても，薬物療法と認知行動療法の併用は治療効果を高めることが
知られている。しかしながら，認知行動療法実施後の抗うつ薬の減量を，併用療法の
成果と安易にとらえるのではなく，その患者にそもそも本当に薬物療法が必要であっ
たのかを考える姿勢が必要だと指摘。薬物療法と認知行動療法は異なるメカニズムで
治療効果を挙げていることからも，どちらか一方だけ，あるいは一律的に両方を行う
ことは望ましくないとの見解を示した。必要以上の介入は行わず，本人が本来持つ治
癒力を生かす“レジリアンス”という包括的概念を念頭に置きながら，どのようなア
プローチが「治る」ことにつながるのかを，医療者は常に考えることが重要だと訴えた。

● 大野裕氏（左）と菊地俊暁氏

【お知らせ】本紙第 3134号（2015年 7月 20日発行）1面記事「患者のニーズに応じ
た緩和医療を――第 20回日本緩和医療学会学術大会開催」の記載内容につきまして，
以下のとおり訂正いたします。
◆小室龍太郎氏（金沢医療センター）の講演内容
（誤） 紹介状に「いつでも地域連携室にご連絡ください。プライマリ・ケアチームからお返事申し

上げます」と記載したり，……
（正） 紹介状に「いつでも地域連携室にご連絡ください。緩和ケアチームからお返事申し上げます」

と記載したり，……

をするためにEISが発足した，という。
座学でなく実学で，2年間 on-the-job 

trainingの方式で研修を行う。研修生
には国から給与が出る。既修了者は

3000人以上。日本で
は 2015年秋現在，61

人が修了しており，研
修中は 2年次 4人，1

年次 6人。医師のほか
薬剤師，看護師，臨床
検査技師，獣医師，歯
科医師がいる。
　字句に関して私見。
「可 能 性 例（probable 

case）」「確定例（con-
fi rmed case）」となっ
ているが，前者は「ほ
ぼ確実例」「推定例」
とするほうが良いかも
しれない。「ヒト-ヒト
感染（person-to-person 

infection）」よりは「人-人感染」か。
記述疫学の三要素は「時・場所・人
（Time，Place，Person）」である。「人」
と「ヒト＝人類」とは異なる。また，
米 CDCの正式名は Centers for Disease 

Control and Preventionであるが，Pre-
ventionは 1992年に米国議会の要請で
後付けしたもの。これを直訳して「疾
病管理予防センター」とするのは違和
感がある。本来は「予防」を「制御」
の前に置く。後になってできた中国
CDCは「疾病預防控制中心」，欧州
CDCも「Centre for Disease Prevention 

and Control」としている。感染研・厚
労省結核感染症課が発行する月報『病
原微生物検出情報（IASR）』の編集委
員会は，従来からの「疾病対策セン
ター」を使うことにした。
　最後に。日本の医療・医学の中で抜
け落ちていた領域に志の高い優秀な人
材が集まり，実地疫学の経験とノウハ
ウが蓄積され，実地疫学者のネット
ワークが充実してきたことは，国民と
国家の安全にとって誠に喜ばしいこと
である。唯一残念なことは，日本では
研修生に国から給与が出ていない。そ
の是正を強く願う。

アウトブレイクに対処する人に
役立つ，類書のない良書
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