
2015年2月16日
第3113号

今 週 号 の 主 な 内 容

週刊（毎週月曜日発行）
購読料1部100円（税込）1年5000円（送料、税込）
発行＝株式会社医学書院
〒113-8719　東京都文京区本郷1-28-23
　　（03）3817-5694　　 （03）3815-7850
E-mail：shinbun@igaku-shoin.co. jp
　　　〈㈳出版者著作権管理機構　委託出版物〉

■［座談会］認知症の人の暮らしを支える“地
域発”の統合ケアを探る（粟田主一，河村雅
明，滝脇憲，武地一） 1 ― 3 面
■［連載］クロストーク日英地域医療 4 面
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粟田　認知症の人と家族が，住み慣れ
た地域のよい環境で自分らしく暮らす
ことのできる社会を作っていくために
は，認知症の人が暮らせる住まいと権
利擁護の諸制度の整備を前提に，認知
症に対応できる医療・介護サービス
や，地域のサポートを統合的に提供で
きる地域連携体制の構築が必要です。
認知症の人の暮らしを支える地域包括
ケアシステムの確立が求められてい
る，そう言い換えることもできるでし
ょう。こうした社会を作っていくため
には，各地域で，地域にある社会資源
の実情に応じ，地域が一体となって最
適な地域連携体制を模索していかねば
なりません。

　本日は，各地で“地域発”の活動の
一翼を担うお三方に集まっていただき
ました。アプローチこそ大きく異なる
ものの，行政主導ではなく，地域に住
む人々のニーズを基にして動き出し，
ボトムアップ型に行政をも動かしたと
いう点で共通しています。その活動と
背景について伺い，底流にあるものを
探っていこうと考えています。

地域包括支援センターと
医師が協働

粟田　初めに東京都北区の「高齢者あ
んしんセンターサポート医」事業につ
いて，河村先生にご紹介いただきまし

ょう。
河村　人口 33万人が住む北区は，高
齢化率 25％で，その半分は後期高齢
者に当たるという，東京都 23区内で
も後期高齢者の割合が高い区です。赤
羽台団地と桐ケ丘団地といった団地群
の存在に象徴されるように，高度経済
成長期のころに地方から移り住んだ方
が多い町で，高齢化が進んでいます。
地縁・血縁が薄く，夫婦のどちらかに
先立たれて孤立している人も多く，中
には認知症を見過ごされているケース
も少なくありません。
　以前より，こうした実態を地域包括
支援センター職員から聞いてはいたも
のの，直接関与するための方法があり
ませんでした。しかし，11年に私自
身が「認知症サポート医」研修を修了
し，地域に資する活用方法を求めてい
たこともあり，認知症高齢者に対する
支援体制づくりを，北区に設置された
「長生きするなら北区が一番」専門研
究会で提案しました。
粟田　それが「高齢者あんしんセン
ターサポート医」事業の原案になるも
のだったわけですね。
河村　ええ。地域の医師会所属医師と
して参加した私と，研究会の区外の学
識研究者や北区職員などのメンバーで
の議論を経て，一人暮らしの高齢者が
医療や介護サービスにつながっていな

い状況の改善や，医療依存度の高い高
齢者の退院支援の充実を図ろうという
コンセンサスが得られた。それで 12
年に北区独自の制度として，認知症サ
ポート医かつ在宅診療を行う医師を，
北区の「非常勤職員」として基幹の地
域包括支援センターに配置するという
体制が整えられました。
　これまでは，地域で認知症の疑いが
あり，かつ医療・介護支援が必要な方
をセンターの職員が把握しても，医師
への受診が遅れ，早期からの支援が行
き届きませんでした。しかし，本事業
が開始されたことで，職員が医師に対
し，地域の高齢者に関する医療相談や，
当該の方への同行訪問を依頼でき，ス
ムーズに適切な支援を届けることが可
能になりました（2面図 1）。
粟田　類似した取り組み自体はあるか
もしれませんが，こうした取り組みを
行政の事業として組み込んでいる例は
珍しいと思います。
河村　行政による制度化は，当初から
必要と考えていましたね。その上で，
認知症サポート医を地域包括支援セン
ターの非常勤職員とし，学校医と同程
度の報酬をつける点も強く要請したこ
とでした。というのも，制度化するか
らこそ取り組みを持続可能性のあるも

　「認知症の人の意思が尊重され，できる限り住み慣れた地域のよい環境で自
分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指す」――。本年 1月末，
厚労省が示した国の認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）では，認知
症者に対する施策の基本方針がそのように位置付けられた。団塊の世代がいっ
せいに後期高齢者となる 2025年，認知症者は約 700万人にも達するという。今，
地域において，医療・介護などの各種サービスやサポートの統合ケアの仕組み
を作り出すことが喫緊の課題となっている。
　すでに国内では先駆的な試みも見られる。そうした地域ではどのような背景
をもとに仕組みづくりが進んだのだろうか。本座談会では，認知症総合支援体
制構築に関する政策研究を進めてきた粟田氏を司会に，東京都北区で「高齢者
あんしんセンターサポート医」事業の創設に携わった河村氏，新しい形で住ま
いの確保と生活支援を提案する NPO法人自立支援センターふるさとの会の滝
脇氏，京都認知症総合対策推進計画「京都式オレンジプラン」策定主要メンバー
である武地氏を招き，3地域で実践される“地域発”の統合ケアを探る。
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のにしますし，報酬をつけることで担
当者に責任感を生じさせます。また，
サポート医が「北区職員」を名乗れる
ことも重要で，住民の生活領域への介
入が格段に行いやすくなり，活動して
いく上でもメリットになりました。

認知症は診察室での実感より
はるかに多かった

河村　実際にサポート医として同行訪
問するようになって感じるのは，介護
保険認定申請のための主治医意見書
や，介護保険利用に際しての契約や施
設入退所手続き，財産管理などを行う
ための成年後見制度審判請求に求めら
れる診断書・鑑定書の作成を，“すぐ
さま必要とする”という患者さんが地

域内にいかに多いかということです。
自分が想定していた以上に地域に潜在
する認知症の方は多く，驚いたほどで
した。ただ，それは同時に，本事業の
必要性を示す結果であり，本事業が地
域の認知症ケアの質向上に資すると実
感することにもつながりましたね。
　事業には副次的な効果もあって，行
政と地域の医療・介護関連職種の関係
性を深めることにもつながったと思い
ます。立ち上げ・運営での連携をきっ
かけに，現在では地域での多職種連携
の勉強会も開催されるようになりまし
た。行政と医療・介護の現場との良好
な情報共有・連携に，一定の役割を果
たしたのではないかと考えています。
粟田　このスタイルの事業は他地域に
おいても導入をイメージしやすいと思
うのですが，もし他地域が北区の取り
組みをまねるとしたら，何が大事にな
ると思われますか。
河村　この事業を担う地域の医師にど
れほどの「志」があるか，それが仕組
みに落としこむ上では問われる部分な
のだと思います。医師たちの間では認
知症への関心が高いとは言いづらいの
が現状です。また，事業開始に当たっ
ても，労力は掛かりますし，自分の医
療機関に対する経済的なメリットは必
ずしも大きいわけではありませんから。
　しかし，今後，高齢化が進んでいく
中では，診察室に通うことのできる患
者さんそのものが減ってくると予想さ
れます。これは認知症が見過ごされて
しまい，医療・介護にアクセスできな
い方が増える恐れがあるとも換言でき
る。こうした事態を防ぐためにも，診
察室だけでなく，地域で認知症に対す
るケアを充実させる意義を医師たちも
共有する必要があります。

置き去りにされてきた
低所得・単身の認知症高齢者

粟田　経済的困窮・単身の認知症高齢
者の孤立化は社会的な問題になってお
り，彼らへ適切な支援を届ける体制が
今，求められています。そうした方々
に対し，生活基盤となる住まいを確保
し，身の回りの世話を行うという支援
を行っているのが，NPO法人自立支

援センターふるさとの会です。
滝脇　ふるさとの会は，もともとは東
京都台東区・荒川区にまたがる山谷地
域で，生活が困難な単身困窮者を支援
する団体として発足した会です。路上
生活者への支援が事業の中心でした。
　しかし，認知症がわれわれの活動を
進める上でも無関係ではなくなってき
ました。というのも，現在，都内台東
区・墨田区・荒川区・豊島区・新宿区
で，地域生活支援センター，無料低額
宿泊所，自立援助ホーム，都市型軽費
老人ホームなど 33か所の事業所を展
開し，支援対象者は約 1200人を数え
ますが，実にその 7割近くが高齢者で，
介護が必要な認知症高齢者も数多くい
るのです。
粟田　単身の認知症高齢者に「低所得」
という条件が加わると，これまでは彼
らを受け入れることのできる公的サー
ビスが“なかった”，そう言っても過
言ではありません。サービス付き高齢
者向け住宅の展開こそ各地で見られて
いますが，そこに入ることのできない
低所得者層向けの住まいや生活の問題
は置き去りになってきました。
　その問題を世に知らしめたのが，09
年，群馬県にあった「静養ホームたま
ゆら」という高齢者入居施設の火災事
故でしょう。都内に住んでいた身寄り
のない高齢の生活保護受給者が，行政
の紹介によって群馬県の施設に入所し
ていた事実も明らかとなったことで，
既存の制度には「都市部において住宅
確保が困難な低所得高齢者」の受け皿
がないという問題を顕在化させました。
　その極めて難しい課題に応答する取
り組みとして，私はふるさとの会の活
動に注目しているんです。
滝脇　公的なサービスの対象から漏れ
た方々は，無届けで運営する施設や，
「貧困ビジネス」と称されるようなサー
ビスに頼るしかなかった。むしろ，そ
れらだけが受け皿を担ってきたという
現実すらあるわけですよね。
　しかし，ケア付きの施設に入れれば
いいというわけではない。その地域に
根付いた，総合的な暮らしの環境づく
りこそが支援の上では大事なポイント
なのです。そこでふるさとの会では，
地域の空き家を活用しながら，生活保

護費の基準内で在宅生活を支え，そし
て暮らし方の支援まで行う取り組みを
展開しています。

住まいの確保と，
住まい方の支援を届ける

滝脇　最近，都市部ではアパート・マ
ンションをはじめ，空き家が増加して
いるんです。しかし，お金のない単身
の高齢者，しかも認知症まで抱える人
となると，希望しても家主・不動産事
業者側がなかなか貸してくれません。
入居させることで家賃滞納や近隣住民
とのトラブル，孤独死だって生じかね
ない，皆さん，そう考えるからです。
　ただ家主・不動産事業者側も空き家
の状態が続けば，家賃収入がなく，住
宅管理に困るし，空き家を放置するこ
とで治安上の心配もあります。つまり，
「家を借りたいけど，借りられない人」
「貸せる家はあるけど，事情があって
貸さない人」というアンマッチの構造
が地域には存在しているわけです。
　ふるさとの会はその状況に着目し，
住まいを提供していただければ，当会
の関連会社を通じて家賃の債務保証を
し，また，職員が常駐・巡回すること
で近隣住民とのトラブル対応などを行
う。そして，安否確認・サービス利用
の手助けの他，支援を受ける人同士が
かかわり合う居場所や，地域住民との
かかわりを生む機会も提供するという
取り組みを考案し，開始しています（図
2）。住まいの確保と，言わば「地域で
の住まい方」の支援も一体的に提供す
るということです。
　一連の仕組みは住居を求める側，家
主・不動産事業者側の双方にメリット
をもたらすとの理解を得て，現在，私
たちはもともと空き家だったところを
職員が常駐する宿泊所に変えるなどし
て，認知症や障害で介護や介助が必要
な方々約 300人を支援しています。な
お，この取り組みは必要な費用も限ら
れ，寄付と入居者の生活保護費の一部，
入居者への対人的な対応などの管理に
かかわる費用を家主・不動産事業者側
に一部負担してもらうことで，運営資
金を賄うことができています。
河村　低所得で単身の認知症高齢者を

＊ 北区では，地域包括支援センターを「高齢者あんしんセンター」と呼称して
いる。

●図 1　東京都北区の「高齢者あんしんセンターサポート医」事業の
イメージ

●図2　ふるさとの会による住まいの確保と，
住まい方の支援のイメージ
高齢者住宅財団『低所得・低資産高齢者の住
まいと生活支援のあり方に関する調査研究』
報告書（2014）18ページ，図「事業に取り組
む主体の関係性」を一部改編して掲載
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（地域包括支援センター）
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 “地域発”の統合ケアを探る 座談会

在宅で支えるのは，正直，厳しさも感
じていた部分でした。地価の高い都市
部では介護施設の増設も難しいことを
考えると，こうした取り組みは一つの
解決策になり得ますね。
武地　医療・介護・福祉の財源に限界
が見えている中，新たな公費の支出を
求めないという点にも驚きます。費用
も資源も新たなものを足すのではな
く，既存のものを工夫し，捻出してい
るのはすごい。
　ただ，いわゆる貧困ビジネスとの違
いをどのように見ればよいかという疑
問も湧きました。「生活保護費などが
原資となって，住む場所を整える」点
は一緒のように思えますが，貧困ビジ
ネスとの線引きに明確な区分はあるの
ですか。
滝脇　収支構造だけ見れば，人件費の
かけ方に大きな違いはあるものの，相
対的な違いにすぎないのかもしれませ
ん。その点，われわれは資金の透明化
を図り，事業内容の公開や，有識者に
よる第三者委員会の設置，地域住民と
運営委員会を開催するなど，「支援提
供者―利用者」関係で仕組みを構築す
るのではなく，外部に開かれた形で活
動する仕組みとすることで理解を求め
ようと考えています。もちろん，生活
支援の質評価，支援の在り方など議論
を深めるべき点もあるのですが。
粟田　14年度から厚労省老健局に「低
所得高齢者等住まい・生活支援モデル
事業」が設置され，ふるさとの会もモ
デル事業の一つとして実施・検証され
ています。今後，費用の一部が公費で
カバーされるようになれば，より一層
の展開も期待できるのではないでしょ
うか。
滝脇　そう思います。認知症高齢者の
方々の「住まい」と「住まい方」とい
う，地域で自分らしく生きるための基
礎固めをわれわれが担う。そこから地
域の医療・介護・福祉サービスといか
に連携していけるか。今後はその体制
の工夫を考えていきたいですね。

当事者の視点で
町をつくる

粟田　京都府では，13
年に独自の認知症対策
「京都式オレンジプラン
（京都認知症総合対策推
進計画）」を発表するな
ど，認知症の人が暮らし
やすい町づくりを地域一
体となって進めています。
武地　京都式オレンジプ
ランは，府と市，医師会，
看護協会，大学，弁護士
会の他，医療・介護・福
祉関係機関から成る「京
都地域包括ケア推進機
構」が策定にかかわりま
した。認知症の早期発
見・早期対応と，認知症

ケアの充実や家族への支援において，
関係機関・団体の役割を明確化する指
針となっています。
粟田　一番の特徴は，認知症当事者の
視点に立脚した点だと思います。国の
認知症施策も「認知症当事者の視点」
を重視し，認知症の人の意見を政策に
反映していくことを呼び掛けている段
階です。そうした中，実際に府行政の
文書に明文化し，その政策評価も当事
者視点で行うという姿勢を示したのは
先駆的な試みと言えます。
武地　認知症当事者の声や視点を施策
の作成・評価に取り入れる試みは，海
外でも多く見られており，例えば，英
国では「アイステートメント」と呼ば
れる「認知症当事者からみた認知症施
策の成果指標」が存在しています。や
はり，その視点を欠いては，真に認知
症の方のためになる施策は生まれない
ということでしょう。
　ですから京都式オレンジプランにお
いても，認知症の「私」を主語にし，
18年に理想とする町を描いた「10 の
アイメッセージ」（図 3）を政策評価
の指標とし，これら 10項目を満たす
ような地域をつくる取り組みを進める
ことになったのです。
粟田　当事者を中心に据えた取り組み
の重要性そのものはよく語られるわけ
ですが，実際にどのような点で良い変
化をもたらすのかを伺いたいです。
武地　「いかに当事者が自分らしく生
きていけるか」という視点を取り入れ
ると，地域の認知症への取り組みも大
きく変わります。どの地域であっても，
病院は病院なりに，診療所は診療所な
りに，介護福祉施設は介護福祉施設な
りにと，個々の組織が組織ごとに認知
症の対応を考えているとは思うのです。
　でも，個別に頑張っても自分たちの
都合の上での頑張りに留まってしまい
がちで，力も分散されてしまいます。
それを当事者視点から考えてみること
で，地域一体となった取り組みの必要
性に気付かされ，多職種連携が進み，

結果的に個々の施設の努力を上回る支
援の形が生まれると考えています。
　アイメッセージの原案は，森俊夫氏
（府立洛南病院）らと共に行った「京
都式認知症ケアを考えるつどい」で作
成した『2012京都文書』や『2012年
京都文書からみたオレンジプラン』に
までさかのぼります。これらには当事
者たちの思いや希望，ニーズも明示さ
れており，これらを基に行政や各団体
との折衝を慎重に重ね，今のアイメッ
セージが形作られました。認知症を生
きる当事者からみた理想のケアの言語
化，そしてアウトカムも当事者たちの
声に基づいて評価しようという試み
は，当事者の希望をベースにした多職
種による検討を経たからこそ生まれた
ものと言えます。

認知症カフェが
地域を支える人を育てる

粟田　厚労省のオレンジプランでは，
認知症当事者やその家族が憩うことの
できる場として「認知症カフェ」の普
及を推進しています。その点，京都は
府内 40か所のカフェが連携した「京
都認知症カフェ連絡会」を立ち上げる
など，認知症カフェの展開という点で
も先駆的な地域ですよね。
武地　認知症カフェの実践も，「京都
式認知症ケアを考えるつどい」でその
必要性が共有されたことが発端だった
んです。
　実際に認知症カフェを行うと，認知
症の方や家族にとって意義ある場にな
ると感じています。私自身，市内で開
催する「オレンジカフェ今出川」「オ
レンジカフェ上京」の運営に携わって
いますが，いずれも“地域で気軽に利
用できる居場所”という雰囲気になっ
ており，訪れる患者さんは一様に「地
域に住む一人の住民としての顔」を見
せてくれる。診察室の様子からは想像
できない姿も見られ，時に驚くことす
らあるほどです。このように患者さん
が安心できる環境だからこそ，気軽に
相談もできますし，切れ目のないケア
の提供にもつながっていくのだろうと
いう感触を持っています。
滝脇　実は私たちも墨田区の委託を受
け，認知症カフェをオープンしたとこ
ろです。実際に開いてみると，「誰か
に話を聞いてほしい」と思っている方
が地域の中に多くいることを肌で感じ
ることができました。
　私としては，認知症カフェは地域に
新たな「互助」の関係性を生むのでは
ないか，という期待も持ちましたね。
私たちが支援する方々の中からスタッ
フとして参加してくださる方もいたの
ですが，役割が生まれたからか，これ
まで手持ち無沙汰な様子だった方まで
もが生き生きとされていたんです。
武地　そうした「人づくり」につなが
るのも，認知症カフェの大きな役割で
すよね。

　私も認知症カフェを通して，市民ボ
ランティアの育成を行いたいと考えて
います。地域の人々の力を発掘してい
き，底上げを図る。それも狙いですが，
それだけではありません。認知症カフ
ェでそうした活動を続けていくこと
で，少しずつではあっても一般市民の
中に漠然とある「認知症への偏見」も
溶かしていくことができると思うので
すね。地域の一人ひとりが持つ認知症
に対する疾病観が変わっていくこと，
それこそが認知症の人を支える持続可
能な地域社会の基礎づくりにもつなが
っていくはずです。

同志が集まり，
地域づくりが動き出す

粟田　今回は都心部の取り組みに焦点
を当てました。しかし，お三方のお話
を踏まえて思うのは，地域発の統合ケ
アを生み出していく上で重要なポイン
トは，「まずは同志で集まってみる」
ではないか，ということです。集団に
求める要件も「特定の職種が必須」と
いうことはなく，地域の住民のニーズ
を考慮し，地域の連携の強化を求める
者であれば，医師，看護師，当事者，
家族，保健師，地域包括支援センター
職員など，職種や立場は問わないです
し，地域の外の人であっても構わない。
人々が集まり，地域に求められる支援
の在り方を考えること，それが地域づ
くりの第一歩として大事なのでしょう。
　「医療・介護資源が少ない地域では
対応策を考えるのが難しい」ともよく
言われますが，その場合も同様です。
まず集まってみることで，地域に不足
する機能を「いかに賄って，支援体制
を構築するか」という発想に切り替わ
っていくのではないかと思います。私
自身，現在，宮城県石巻市の離島・網
地島で認知症の人の支援体制づくりに
協力させてもらっていますが，ここも
人口約 400人，高齢化率 70％という
島で，医療・介護の資源も極めて少な
い地域です。しかし，廃校になった小
学校に開設された診療所に，定期的に，
診療所看護師や本土の保健師，地域包
括支援センター職員，医師などが集ま
ることで，認知症啓発のためにパンフ
レットの作成・配布や映画の上映会を
行ったり，漁業協同組合の婦人部の
方々から見回り支援の協力を得られる
ようになったりと，少しずつ認知症の
方の暮らしを支える地域づくりが進ん
でいるんです。
　どんな地域であっても，「認知症と
ともに暮らしていくにはどうしたらい
いのだろうか」という問いを足掛がか
りにして人々が知恵を寄せ合う。そし
て地域のニーズと資源をすり合わせ，
最適な支援の形を考えていく。今回ご
紹介いただいた地域発の統合ケアの取
り組みも，それを実践できたところに
成功要因があるのではないでしょう
か。 （了）

●図 3　京都式オレンジプランで示された 10のアイメッ
セージ

「①私は，周囲のすべての人が，認知症について正しく理解し
てくれているので，人権や個性に十分な配慮がなされ，でき
ることは見守られ，できないことは支えられて，活動的にす
ごしている」「②私は，症状が軽いうちに診断を受け，この病
気を理解し，適切な支援を受けて，将来について考え決める
ことができ，心安らかにすごしている」など，認知症当事者
の視点で，目標とする社会を構想している。
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川越　今回は診療所の“外”の仕組み
に目を向けたいと思います。そこでま
ず，24時間無休という，英国のプラ
イマリ・ケアの仕組みから話を進めて
いきましょう。

地域を担う，
時間外専門サービスの存在

川越　英国では 24時間無休で，地域
住民を GPが診療する体制が整ってい
ると聞きます。ただ，「24時間体制」
とはいえ，澤先生の診療所も 18時前
には外来を終えますし，隔週の土曜日
の午前中を除いた週末は休診されるよ
うですから，いち診療所のみで 24時
間の診療体制を完結しているわけでは
ないのですよね。
澤　はい。1つの診療所で 24時間体
制を敷くケースもありますが，それは
少数派です。90％を占める大多数は，
地域にある時間外専門（Out of Hours）
サービスとの連携で，24時間 365日
対応の一次医療を提供しています。
川越　なるほど。それは個々の診療所
がそのサービスへ業務委託しているイ
メージで良いですか？
澤　その通りです。例えば，私の働く
圏域の人口は約 35万人で約 40箇所の
診療所があり，その地域内では一つの
時間外専門サービスが全ての地域住民
に対応しています。診療所同様，時間
外専門サービスにおいても外来，電話
相談，在宅医療を提供しているんです。

継続性は電子カルテで確保

川越　患者さんたちはどのような手続
きを経て，その時間外専門サービスへ
とアクセスできるのでしょう。
澤　英国内の各国で同様の時間外専門
サービスは存在するのですが，仕組
み・機能がやや異なるので，ここでは
混乱を避けるためにイングランドのみ
を例に取り上げますね。
　イングランドの時間外専門サービス
は「NHS　111」と呼ばれるものです。
「111」の番号に電話すれば，どこから
でも自動的に各地域の時間外専門サー
ビスにアクセス可能です。通話料も無
料で，NHSの他のサービス同様，国
民または海外からの合法的な滞在者で
あれば誰でも原則自己負担なしで利用
できます。これ以外に救急センターを
利用する，「999」に電話して救急車を
要請するという手段もありますが，そ
れらは緊急性の高い問題に対応する
サービスという位置付け。NHS　111は
「急を要するが，緊急ではない問題」
に対応しているところが特徴と言えま
す。NHS　111は夜間に限らず，24時間
いつでも利用できるシステムですが，
診療所が閉まっている時間帯にこそ，
効果を発揮していると感じています。
　例えば，夜間に電話をするとまずオ
ペレーターが患者さんのトリアージを
行う。そして相談内容に応じて看護師，
GPへと対応する人が変わっていくと
いう流れです。もし電話で解決が難し

い場合には，近隣で時間外の外来や在
宅医療を提供している GPに紹介さ
れ，対応が引き継がれます。
　なお，患者さんが，NHS　111ではな
く，時間外にかかりつけ診療所へ電話
してきた場合も，自動的に地域の時間
外専門サービスに転送される仕組みに
なっています。だから日中働く家庭医
も安心して診療所を空けられるんです。
川越　時間外であってもワンストップ
で医療相談・受診希望の電話を受ける
サービスがあるということですよね。
適切に機能することで，医療全体の効
率化にもつながると想像できます。
　しかし，時間外診療を代理の医師が
補完するというのも簡単なことではあ
りません。例えば，患者情報・診療記
録の共有は不可欠になりますよね。
澤　その点は，各診療所と時間外専門
サービスの間で電子カルテを介し，患
者情報や診療記録を共有することで対
応しています。
　そもそも英国ではほぼ全ての診療所
に電子カルテが導入されているのです
ね。さらに 2種類のソフトウェア――
最近は「EMIS」「SystmOne」と呼ばれ
る互換性のあるソフトウェアが主流で
すが――で，国の人口の 95％がカバー
している。ともにクラウド型の電子カ
ルテで，コールセンターや外来診察室
はもちろん，例えば，往診の移動中の
車内でもノートパソコンから情報を閲
覧・入力できます。
　また，患者情報は，診療所に初めて
登録する際に各個人に与えられる特定
の「NHSナンバー」によって管理され，
その番号とひも付けされる形で診療情
報は電子カルテに蓄積されています。
　ですから，時間外専門サービスの医
療従事者も，診療時に患者さんの同意
を得れば，電子カルテ上から必要な情
報を得ることができる。既往歴，内服
歴，アレルギー情報，検査結果の他，
診療所の複数の GPや看護師，そして

地域に散らばる訪問看護師や作業療法
士など多職種から成るプライマリ・ケ
ア・チームが記録した情報や，病院か
ら診療所に送られる退院サマリー，外
来記録など，幅広い情報を把握した上
での診療が可能になるわけです。
　当然，時間外診療の情報も電子カル
テに反映されるため，当該の患者さん
を診るかかりつけの診療所も，次回以
降の診療に生かすことができます。

責任性・個別性への対応は
国を超えた難題

川越　日本の現状からすると想像でき
ないものです。ただ，私としては悩まし
く思える部分もあって，仮に電子カル
テによって診療情報の共有が図れたと
しても，非常勤医師に患者を委ねるこ
とを進んで行う気になれません。その
理由の一つは，単純に能力が不均一だ
からということですが，それ以上に重
要なポイントとして挙げたいのが「責任
性」と「個別性への対応」という点です。
　現状の日本に即して言うと，夜間診
療を担当する医師は「非常勤」という位
置付けで，「担当医としての責任のない
状態で一時的に医療を担当する立場」
という見解も否定しきれません。継続
的に診てきたかかりつけ医と同等の熱
意で適切な医療を考え，提供すること
が可能だろうか，と不安に思うのです。
　また，多様な病態，家族背景，社会
的事情といった個別性にまで配慮でき
るのかも心配です。こうしたカルテの
記載だけでは伝えきれない微妙なニュ
アンスが確実に存在する中，どんな医
師でも適切な対応ができるとは限らな
いのではないか。つまり，提供される
医療の質が保たれないのではないかと
考えてしまいます。これらにはどのよ
うな対処がなされていますか。
澤　まず，「コンピテンシー（能力）」
について言えば，英国は GPとしての

後期研修を修了し，専門医試験にも合
格した者だけが地域医療を担うことが
許される「ライセンス制度」を施行し
ています 1，2）。この制度が前提として
あるので，ある程度の信頼を持って，
自分の担当患者さんを受け渡すことが
できると言えます。
　ただ，後者の「責任性」「個別性へ
の対応」に関する指摘はとても興味深
いですね。というのも，実は英国にお
いてもそれらが悩ましい問題として存
在しているんです。
　かつて英国では伝統的に 1人の GP
が特定の患者リストを担当するシステ
ムでした。その状況が変わったのが，
ブレア政権による医療改革の真っただ
中であった 2000年代。住民は 1人の
GPではなく，1つの診療所に登録す
る制度へと変わり，患者に対する責任
も「家庭医単独」から「チーム全体」
へと移行することになりました。歴史
的に「個人的なケアの継続性」を重視
してきた英国では，当時，この流れに
は批判が沸き起こったと聞いています。
　この変革は，「住民に医師選択の自
由を与え，アクセスを改善する」とい
う名目とともに，GP一人ひとりの労
働環境の改善，そして GPを増員・確
保することでプライマリ・ケアを建て
直したいという政策上の狙いがあった
のだと思います。しかし，同時に失わ
れたものも確かにあったのでしょう。
最近の英国では，「チームケアであっ
ても，家庭医に与えられた，かつての
ような明確な個人的責任性を取り戻そ
う」という指摘もあるのです。
　実際，高齢になると健康問題の数は
増える傾向にあり，ヘルスケア，ソー
シャルケアの中で“迷子”になるリス
クも高まるため，本年から 75歳以上
の患者さんには，医師選択の自由はそ
のままに，従来の“暗黙のルール”か
ら，特定のかかりつけ医をパートナー
として明確化することになりました。
　また，「個別性への対応」，こちらも
難題であり，より良い道を模索してい
るところです。チームケアを提供しつ
つも，個々の継続性がより担保できる
ようにシステムを整備したり，サービ
ス提供者間での情報共有を改善したり
と，やるべきことはたくさんあります。
　最近では，「DNR Form」と呼ばれる
心停止時の蘇生処置を望まない事前指
示書のコピーを電子カルテにスキャン
した後，さらにそれを診療所から時間
外診療サービスに FAXで送ることが
求められるようになりました。よりき
め細かな情報を共有する姿勢が強まっ
ているように感じますね。
川越　いかなるシステムにおいても，
あるいは異国であっても，同じ疑問や
不安が共有されている点は興味深いも
のがありますね。 （つづく）

●参考文献
1）澤憲明．英国の新しい家庭医療専門医制度 そ
の研修と選抜（前編）．週刊医学界新聞第 3010号，
2013年．
2）澤憲明．英国の新しい家庭医療専門医制度 そ
の研修と選抜（後編）．週刊医学界新聞第 3014号，
2013年．
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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。

ジェネシャリストとコンサルテーション
その１ コンサルターとして
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れわれはそれに（できるだけ適切に）
回答する。しかし，逆に医者はほとん
ど「適切な質問をする訓練」を受けてい
ない。Evidence Based Medicine（EBM）
の 5つのステップの最初は「問題の定
式化」だが，これは「有効な質問を発
する」にほぼ等しい。日本の医者はこ
れがとても苦手だとぼくは思ってい
て，それが日本で EBMの実践を難し
くしている最大の原因とも思ってい
る。有効なコンサルテーションも「上
手に質問すること」とほぼ同義だから，
問題の根っこは同じなのである。
　しかし，ジェネシャリストであれば
有効なコンサルテーションはさほど難
しくはない。「自分が問われたいよう
な形で質問」し，「自分がされたくな
いような相談」は回避すればよいので
ある。質問を受けるのは得意なのだか
ら，「質問を受ける立場」から入り，
そこから逆算して質問をする立場を推
し量るのである。これなら質問の苦手
な医者でも，それほど難しい作業では
ないはずだ。

　救急外来でなくたってコンサルテー
ションは必要で，ぼくは今でもしばし
ば他科に相談する。そのとき「自分が
同様の相談をされた場合」を基準とす
る。相談は診断に関する相談，治療に
関する相談，手技などの依頼，場合に
よっては「転科・転院」ということも
あろうが，全てそれが適切かは一回 ,
「自分目線」で自らを逆向きに見てみ
ることから，ある程度可能である。
　そして，これはやってみればすぐに
体得するが，質問をすることは学ぶこ
ととほぼ同義である。他科のドクター
と対話を重ねることほど勉強になるこ

学知識が爆発的に増大し，自
分一人で完結するスタンド・
アローンな医療が，少なくと

も高い質を担保したままでは非現
実的になった現代，チーム医療は
理念ではなく必然である。

　チームの萌芽はコミュニケーション
から始まる。コミュニケーションは他
者と行われる。他者は自分ならざる存
在であり，自分にないアセット（資源
とか価値）を持っている。持っていな
ければ相談する意味がない。これを形
式化したのがコンサルテーションであ
る。
　ジェネラリストがジェネラリストに
コンサルテーションを行うのは一般的
ではない。もちろん，ジェネラリスト
同士の相談はあるだろうが，それを「コ
ンサルテーション」と呼ぶことはまず
ない。「コンサルテーション」には専
門領域のラテラリティーが必要とされ
るからだ。コンサルタントとしてジェ
ネラリストが機能しているとき，その
人物はすでに（なんと形式的に呼ばれ
ようと）ジェネシャリストである。

　コンサルテーションにはスキルが必
要である。ただ，電話して相談すれば
良いというものではない。そのことを
痛感させられるのは，深夜の救急外来
を担当する初期研修医である。
　ぼくは沖縄県立中部病院でそれを体
験した。その 1年間で 1200人以上の
患者をファーストタッチで診た。診た
症例全てを手帳に記録していたので，
その数字は覚えている（手帳そのもの
はどこかに紛失してしまったけれど）。
　当然，救急患者全員を 1年目の医者
がマネージできるわけもなく，上級医
に相談となる。それはしばしば他科へ
のコンサルテーションへとつながって
いく。救急外来という鍛錬の場は，他
科へのコンサルテーションという鍛錬
の場でもあった。
　「どうしてこんなになるまで俺を呼
ばなかったんだ！」という怒号が聞こ
える。初期研修医の多くは自分の実力
に見合わないプライドを持っており，
それが上級医への相談を遅らせる。看
護師の気が利いていると，「ちょっと
あの研修医の先生アブナイから，上の
先生を呼んでおこうか」なんて予防線
を張っていてくれるけれど。かといっ
て，羹

あつもの

に懲りて膾
なます

を吹くと，「どうし
てこんなことで俺を呼ぶんだ！」と怒
られてダブルバインド状態である。

　「それって俺の科じゃない！」とい
うお叱りもしばしば受けた。なお，た
らい回しなのではない。沖縄県立中部
病院に限定すると，他院でありがちな
「患者を診たくない」医者は稀有であ
る。単にこちらがヘタレだったのであ
る。てっきり腸閉塞だと思っていたら，
巨大な尿閉だった統合失調症患者。て
っきり多発外傷だと思っていたら，横
紋筋融解症で痛みに悶えていた患者。
こうやって不適切な理由で，不適切な
タイミングで，不適切な相談がなされ，
たくさんのお叱りを夜中に受けること
となる。
　しかし，あのころに叱られた記憶，
そのエラーの記憶とともに，何年経っ
ても消えないなあ。おかげで「同じ失
敗」はせずに済んでいる。若いころは
たくさん叱られたほうがいいと，ぼく
は今でも“ダイナソーな”考えを持っ
ている。叱られずに放置されるほうが
ずっと研修医には残酷な話である。

　さて，コンサルテーションは適切な
ときに，適切な相手に，適切な方法で
行われるのが望ましい。くたびれた中
年医者になると，不適切なコンサル
テーションであっても誰も指摘してく
れなくなる。叱ってくれるのは初期研
修医の時くらいなのである。陰で「あ
いつ，この前ね」と嗤われているだけ
なのである。これも残酷な話である。
　くたびれた中年医者になっても適切
なコンサルテーションをし続けること
は可能か。「こうすればよい」という
シンプルな解答はないと思うが，いく
つかのヒントはある。その一つがジェ
ネシャリストにある。
　時に，医者は質問に答えるのは得意
である。小学生のときから質問されま
くっているから。今でも質問されまく
っているから。患者に，ナースに，メ
ディアに，さまざまな質問を受け，わ

とはない。同質な集団（学会や医局も
ね）で固まってしまうことが学びを阻
害する最大の原因なのである。
　もちろん，「自分を基準」なんてカ
ッコイイこと言っていても，それはあ
くまでコンサルタントとして適切に振
る舞っている場合に限り，である。で
は，適切なコンサルタント足る振る舞
いとは，どういう振る舞いか。それは
次回に検討される。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください。
記事内容に関する件
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文につきましては，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）にて承って
おります。

医医
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人間らしくあるための
「見る」「話す」「触れる」「立つ」

目からうろこの実用的な
ノウハウが盛り込まれた一冊

書 評 ・ 新 刊 案 内

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  中村 耕三
 国立障害者リハビリテーションセンター総長

　「これは魔法だ」。
　テレビでユマニチュードの番組を見
た感想である。認知症を発症しケアが
困難な「困った，手のかかる人」にな
ってしまった人が，来
日したイヴ・ジネスト
さんのユマニチュード
のケアを受ける。1時
間ほどのケアの終わりには，その「困
った人」が「ありがとう」とお礼を言
うようになり，Vサインを送ったり，
イヴ・ジネストさんの頬に別れのキス
をしたり，自分で立ち，歩いたりする。
ケアを見守っていた家族からは「まっ
たく認知症を感じなかった」など，夢
のような出来事に驚きと感謝の言葉が
続く。
具体的な技術をわかりやすく図解
　しかしユマニチュード（Humanitude）
は魔法ではなく，誰でも習得できる
150の具体的な技術からなっている。
イヴ・ジネストさんら 2人のフランス
人により開発されたケア技術で，今，
広まりつつあるという。本書は自らフ
ランスに渡り，この技術を実際に経験
してこられた本田美和子医師によるそ
の入門書である。
　ユマニチュードは「見つめる技術」，
「話しかける技術」，「触れる技術」，そ
して「立つことへの効果的なサポート
技術」の 4つからなる。前 3つは「知
覚」，「言語」そして「感情」のこもっ
たコミュニケーションの技術であり，
あと 1つの「立つ」そして「歩む」こ
とはケアを受ける人が人間であること
を自覚できるための技術である。
　「見つめる技術」では，見下さない
よう水平な目線で，視野の狭くなって
いる高齢者の正面から視線をつかみに
いくことが示されている。「触れる技
術」では，手首をつかまず，飛行機が
着陸・離陸するように下から支えるな
ど，それぞれの技術がわかりやすく，

すてきな図とともに説明されている。
忘れられない光景
　本書 118ページに「シャワーや保清
の目的はなんですか？」との問いがあ

る。「単にきれいにす
るだけなら洗濯機で
す」とイヴ・ジネスト
さんは言う。この言葉

に，私にとって忘れられない昔の光景
がダブる。
　それは平成の初めころ見たシャワー
室の光景である。ケアを受ける人を，
シャワー用の担架に臥位の状態に載せ
る人，服を脱がせる人，担架に載せた
まま長方形の湯漕につける人，両側か
ら洗う人と続き，右から左へまさに流
れ作業である。そして，そのシャワー
を待つ車いすの長い列が続くのだ。私
が，人が「立ち」「歩く」ことの重要
性に関心を持つようになった原点で，
あれはやはり「洗濯機」だったのであ
る。
人間らしくあるための技術
　ユマニチュードの技術の裏には，人
間は社会的な生き物であり，「その人
の“人間らしさ”を尊重し続ける」と
いう考え方がある。ネグリチュード
（「黒人らしさ」の意）を踏まえたユマ
ニチュードというネーミングも，「人
間らしくある」状況を志向している。
そこには，現在のケアが「生命の維持」
や，転んでけがをしては困るという「医
療安全」に重きを置き過ぎていないか，
そして「受ける人のためになっている」
との確信（誤信）から「力づくのケア」
になっていないか，との反省がある。
　人は立ち，歩き，社会生活を送る動
物である。社会生活は他者とのコミュ
ニケーションによって成立する。人は
立って歩いて行きたいところへ行き，
そこで他者と見合い，話し合い，触れ
合い，他者との関係を深めながら生き
ていきたいという思いの強い動物であ

る。
　「力づくのケア」には，この配慮が
欠けているのではないか。ユマニチ
ュードでは，優しさに裏打ちされたコ
ミュニケーション技術により，環境を，
その人がこれまで過ごしてきた社会性
の感じられる状態に戻す。その人は立
ち，歩くことによって自らが社会生活
を送る存在であることを確認するので

ある。
　イヴ・ジネストさんらは「人間らし
くある」という目標を掲げ，それを具
体的な技術になるまでに消化し，示し
た。それも非常に有用な技術で。……
やはり「これは魔法だ」。
　あらゆる医療，介護にかかわる人，
高齢者を抱える家族の人にもぜひ読ん
でもらいたい。

こころを診る技術
精神科面接と初診時対応の基本
宮岡 等●著

B6・頁232
定価：本体2,500円＋税　医学書院
ISBN 978-4-260-02020-6

評 者  野村 総一郎
 防衛医大病院院長

　学会でも舌鋒鋭い論客として知られ
る宮岡等教授が，日常的には一体どん
な臨床をしているのだろうと以前から
興味を持っていたが，
本書はまさにそれに対
する回答とも言うべき
一冊である。これは「ど
う患者を診るか」という技術書であり，
「いかなる姿勢で診るべきか」という
哲学書だと思う。ちょっと妙な連想に
なるかもしれないが，実は宮本武蔵の
『五輪書』は評者の愛読書である。そ
こでは「剣術でいかに勝つか」を述べ
ながら，結局は「剣とは何か」が論じ
られており，武士としていかに生きる
かを示すガイドラインとなっている。
本書はこのスタイルとの共通点が感じ
られ，これは宮岡教授の書いた『五輪
書』だ！　と直感した次第である。例
えば「大半の患者は精神科外来で 10
分程度の面接しか受けていないが，基
本的な面接を続けること自体が治療で
あるべき」，「そのためには『良い面接』
より，『悪くない面接』を心がけるこ
と」，「精神面に積極的に働きかけて治
そうとするより，患者に寄り添うこと」
などの主張には，思わずハタと膝を打
ってしまった。このあたり，まさに本
書を哲学書と呼びたくなるゆえんであ
ろう。
　いや，そうは言っても，決してそこ
には小難しい理論が連なっているので
はない。本書を読んだ読者は，あるい
は不思議に思うのではあるまいか。「な
ぜ自分が普段悩んでいることが，宮岡
先生には手に取るようにわかるの
だ！」「しかも，ここにその答えがあ
るじゃないか！」と。そのくらいポイ
ントを突いて臨床家が日頃困っている

こと，迷っていることへの武蔵流，い
や宮岡流の答えが展開されているので
ある。例えば「自分が睡眠不足や疲れ

ているときの面接は調
子がよいときと比べ
て，『聞く』より『話す』
ことが多くなってい

る。自ら話すことによって，早く面接
を終えたいという気持ちがあるのであ
ろう」という言葉にはドキッとさせら
れ，「今後気をつけよう」と感じたし，
面接に際して「一般的にも起こりうる
ことだが」という問いかけから入ると
答えが引き出しやすい，などは診療の
コツを述べた名言であろう。
　名言と言えば，そこかしこに耳に残
りやすい機知に満ちた表現があり，そ
れが本書をさらに読みやすくしてい
る。例えば「リエゾンはバトルである」
という考え方には思わずうなったし，
「精神療法にも副作用がある」という
指摘は当然のようで，昨今忘れられて
いた視点である。また，「『薬を処方す
るしか能のない精神科医』は面接が下
手なだけでなく，疾患の診断や治療に
関する最低限の知識も習得できていな
いのではないかと疑う」というのも，
辛口だが実に小気味良い一言として響
いた。それもそのはず，この問題意識
こそ著者が本書を書いた契機であるか
らだろう。
　以上述べてきたように，わかりやす
くオーソドックスでありながら，目か
らうろこの実用的なノウハウが盛り込
まれた本書は，まさに著者の狙いが極
めて有効に結実した名著であろう。研
修医向けであると同時に，むしろベテ
ランの精神科医にも読んでほしい一冊
となっている。
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　国際科学技術財団は 1月 29日，第 31回日本国
際賞の受賞者を発表した。本賞は，全世界の科学技
術者を対象とし，独創的で飛躍的な成果を挙げ，科
学技術の進歩に大きく寄与し，もって人類の平和と
繁栄に著しく貢献したと認められる人物に与えられ
るもの。毎年，科学技術の動向等を勘案して，2分
野が受賞対象分野に指定される。本年は「資源，エ
ネルギー，社会基盤」分野，および「医学，薬学」
分野を対象に受賞者が選考された。
　今回，「医学，薬学」分野では，「遺伝子治療の概
念の提唱とその臨床応用」を行ったセオドア・フリードマン氏（米カリフォルニア大教授）
とアラン・フィッシャー氏（仏コレージュ・ド・フランス教授／イマジン研究所所長）
が共同受賞（写真）。近年，難治性・致死性疾患への遺伝子治療の劇的な臨床効果が報告
されるようになり，革新的な先端医療として大きな期待を集めているが，両氏はその発
展に決定的な役割を果たしたと評価された。
　フリードマン氏は，1972年にいち早く遺伝子治療の概念と研究の進め方を提唱。動物
モデルで遺伝子治療の有効性を実証したほか，遺伝子導入用ベクターのコア技術開発に
貢献するなど，今日の遺伝子治療研究の道を拓いたと言える。氏の提唱した遺伝子治療
の概念を受けて基礎研究は進み，1990年代に入ると臨床研究が開始された。しかしながら，
臨床研究では期待していたような結果を得ることはなかなかできなかった。そうした中，
世界で初めて遺伝子治療の臨床効果を証明したのがフィッシャー氏だ。氏は，致死的 X
連鎖重症複合免疫不全症（X-SCID）患者のリンパ球そのものではなく，造血幹細胞に正
常遺伝子を導入することで，機能的に正常なリンパ球を持続的に産生させることに成功。
この研究成果は，世界の研究者に大きな勇気を与え，その後の遺伝子治療の発展に貢献
した。
　なお，「資源，エネルギー，社会基盤」分野では，「流域管理の革新的概念の創出と水
災害軽減」に貢献した高橋裕氏（東大名誉教授）が受賞。授賞式は 4月 23日，東京国際
フォーラムにて開催される。

《神経心理学コレクション》
ジャクソンの神経心理学
山鳥 重●著
山鳥 重，河村 満，池田 学●シリーズ編集

A5・頁224
定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01977-4

評 者  兼本 浩祐
 愛知医大教授・精神科学

　私が山鳥重先生のお話を直接聞かせ
ていただいた機会は，非常に近い興
味・関心を継続して持ってきたこと，
神経心理学の層的理解を信奉してきた
ことを考えれば驚くほ
ど少なく，わずかに 2
回ばかりである。いず
れも今から 20年以上
も前のことで，私は研
修医かレジデントのと
きで先生が私の発表に
コメントしてくださっ
たときのことだったと
思う。
　最初は保続の発表に
関してであったが，2
回目は側頭葉てんかん
の言語自動症のことに
ついてであった。山鳥
先生はそのときに，「主
体意識から客体意識へ
とまさに言葉が音を持った言葉として
生まれ落ちようとしている瞬間に宙づ
りになって固定された状態が再帰性発
話だとジャクソンが書いており，実際
にそういう実例はてんかん臨床である
のかどうか」といった質問をされた。
そのとき私は質問の背景や意味をよく
理解できず，単純に「無いです」と答
え，会話はそこで終わりになってしま
った。しかし先生のその質問はその後，
ずっと私の中に残っていて，自分でジ
ャクソンを読むようになって先生の質
問の奥深さを知ることになり，さらに
その後の臨床経験の中で，まさにジャ
クソンの言うような，最初の発作体験
のときに言わんとしていたことをその
後発作が起こるたびに何十年も繰り返
して発語し続ける症例が存在すること
を何度か確認することになった。
　ジャクソンの思想は，てんかんの世
界においてはいまだに深く浸透し，引
用されることも多いが，脳科学あるい
は神経心理学の分野では常にマイノリ
ティーの側にあったといってもよいだ
ろうと思う。その理由の 1つは，脳を
表象の図書館のように考えるマイネル
トを始祖とし，ウェルニッケ，リープ

マン，ゲシュヴィントに至る 20世紀
の脳科学の思考の流れと，根本的に異
なる思考の流れをジャクソンが体現し
ていたことにある。ジャクソンにとっ

ての表象は，エーデル
マンのいう「思い起こ
された現在（remem-
bered present）」に近い。
多数の感覚運動経路
が，内的あるいは外的
刺激に触発されて，適
者生存競争を始め，そ
の勝利者が「今，ここ
で」の実現された表象
となって出現するとい
うジャクソンの考え
は，例えばレンガを見
たら脳の中のレンガ表
象が賦活され，その結
果レンガがレンガだと
認識されるというマイ

ネルトが集大成した考えとは大きく異
なるものであった。
　2つ目の理由は用語に対するジャク
ソンの哲学者のような厳密さにある。
しばしば医学者は言葉の区別に鈍感
で，そうした区別を強いられることを
嫌がる傾向にある。例えばジャクソン
が区別に腐心した，心理的プロセスと
しての“感覚”と，物理的脳的プロセ
スとしての“印象”。山鳥先生も訳出
に苦労されているように，そもそも私
たちに純粋な知覚はなく，ベルグソン
の言葉を借りれば，通常私たちが五感
を通して受け取っているのは「記憶の
刻印を否応なく帯びた知覚」であって，
ベルグソンは議論を進めるためにイ
マージュという仮の用語を致し方なく
造語しこれに当てている。実はジャク
ソンが厳格に線引きをしたこの印象と
感覚の関係をどのように考えるかは，
今脳科学を考える上でのホットな急所
の 1つになっている。
　陰性症状と陽性症状は，現在，精神
科医であれば知らない者がいないコン
セプトであるが，ジャクソンが例えば
デジャビュのような複雑な体験は解放
現象としての陽性症状であり，臭いの

ような原始的な感覚とは機序が違うと
考えていたことを本書を通して山鳥先
生に教えていただき，陽性症状につい
てのジャクソンの徹底した姿勢をあら
ためて再認する機会となった。ジャク
ソンにとっては陽性症状とはあくまで
もより高次の機能系が障害された結
果，より組織されより障害への抵抗力
の強い機能系の脱抑制であって，例外
的にではあっても人というソフトの新
たな可能性を開示するものなどではあ
り得ない。ジャクソンを徹底して信奉
しているてんかん学者たちがこのあた
りについてとても厳格な姿勢を示す理
由が本書を読みながら初めて私には納
得できた。
　階層（レイヤー）という考えは 20
世紀の脳科学から 21世紀の脳科学を
隔てる 1つの鍵概念ではないかとも思
う。全体は部分の総和ではなく，それ
までには無かった新たな質がそこに生
ずる，つまりは層と層の間に不連続な
断裂が生じ，それが結局は「私」や「意
識」を，“体を操る小人”とか“魂”
のような表現を導入せずに説明するた
めの手立てになるからである。そして，

本書で山鳥先生が強調されているよう
に，記憶・感情・判断といった組織化
の緩い機能は，より局在化される組織
化の度合いの強い機能群とは別の階層
を形作っているというジャクソンの考
えは 20世紀の脳科学よりも 21世紀の
脳科学にはるかに親和性がある。
　私はジャクソンの伝記について誤解
していたところがあり，山鳥先生に自
著の編集担当者を通して間接的にそれ
を指摘していただいたことがあるが，
控え目，温厚，公平，しかし学問には
厳密で常に原理へとさかのぼろうとす
る一貫した姿勢を保ち続けたジャクソ
ンは，山鳥先生ご自身と重なるところ
がある。冒頭の学会での山鳥先生のご
質問は，何十年も私の中に余韻を残す
ような含蓄があったが，あのときその
質問の射程を理解できなかった私を詰
るでもなく，温かい質問で，しかも当
時，大きなキャリアの差があったにも
かかわらず，対等な同僚として質問し
ていただいたように記憶している。本
書を読みながらずっとそのことが脳裏
から離れなかった。

第 31 回日本国際賞受賞者発表

●写真　左から，フィッシャー氏，
フリードマン氏。

21世紀の脳科学に通じる
ジャクソンの思考
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