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髙橋　先日，地域包括ケアの提唱者で
ある山口昇先生を広島県尾道市御

み つ ぎ

調町
に訪ねました。脳神経外科医の山口先
生が，地域包括ケアを先進的に始めた
経緯をあらためてうかがいたかったか
らです。脳梗塞患者の救命率が急激に
上がった 1970年代，御調国保病院（当
時）では患者を治療し，リハビリまで
行って地域にお帰ししていました。と
ころが，元気に退院したと思った患者
さんが，数年後に寝たきりや認知症を
患い再入院してくる姿を目の当たりに
し，先生は当時の医療の限界を身にし
みて感じたそうです。
　急性期医療の最先端に立つ医師が事
の重大さに気付いて始めた取り組みか
ら，間もなく半世紀を迎えます。退院

した先，地域での暮らしをどう考えな
ければならないのか。地域包括ケアの
概念図には「住まいと住まい方」が鉢
植えとして描かれています（図 1）。
その土台に医療者はどう向き合うの
か，皆さんと共に考えたいと思います。

2025年，在宅医療の需要は
100万人超に

髙橋　初めに，日本の将来像を考える
上で注目すべきデータを国立社会保
障・人口問題研究所の調査から 2つ紹
介します。1つは，2039年に 85歳以
上の死亡数がピークを迎え，約 165万
人と予測されていること。もう 1つは，
2020年以降，夫婦 2人世帯と単身世
帯が合わせて 65％を超えることです。
生産年齢人口は減少する一方，死亡数
は 2040年頃まで増加の一途をたどり，
家族形態も「個人化」が急速に進みま
す。こうした背景を踏まえ，在宅医療
の今後の需給見通しについて伊原審議
官からご説明いただけますか。
伊原　2014年に在宅訪問診療を受け
た人数は月間約 65万人。2006年の約
20万人から 3倍以上増えました。さ
らに高齢化の要因だけで，2025年に
は 35万人の需要が新たに生じ，100

万人に達すると見込まれています。加
えて，地域医療構想による病床の機能
分化・連携の結果，介護施設や在宅医
療などが必要となる方が 2025年に約

30万人生じると推計さ
れ，総計 100万人＋αの
需要に応える体制を日本
各地に構築しなければな
りません。
髙橋　現状のままでは到
底支えきれないため，先
進的な地域の取り組みだ
けにとどまっている場合ではないわけ
ですね。
伊原　ええ。日本は単身世帯の増加や
核家族化による家族関係の希薄化，あ
るいは地域の機能低下により，家族や
地域という自助・互助の機能が崩れつ
つあります。全ての自治体において住
まいは地域包括ケアの土台であると認
識し，医療，介護，行政，その他関係
機関の連携を進めなければなりません。
髙橋　ここで，「生活機能を規定する
諸要因の関係」という図式をご覧くだ
さい（図 2）。注意すべきは，分子の
数式の構成要素の一つとしてMotivation

の訳である「意欲」が位置付けられて
いることです。この図式から，1960

年代にスウェーデンやデンマークをは
じめとするヨーロッパ諸国で，施設を
廃止もしくは縮小して「特別な住居」
に移行した理由が説明できます。
櫃本　入居者のモチベーションを引き
出すためですね。
髙橋　そうです。それまでの，管理が
優先される施設を住まいとしてしつら
え直し，居住の場としました。ユニッ

トケアの考え方を創始した故・外山義
先生は，この空間を「自分の身の置き
所」と表現しています。自分のための
空間ができれば，外にはおのずと他者
との語らいの場もできる。日本の伝統
的な家屋には縁側があり，知人などと
談笑する場にもなっていますよね。ベ
ッドの並ぶ多床室の施設には「身の置
き所」がないため，結果的に意欲が低
下して生活機能低下が顕著になりま
す。この図式に照らしながら，生活の
基盤である「住まい」から地域包括ケ
アの在り方を考えたいのです。

医療依存を生んだ
1973年の老人医療費無料化

髙橋　北欧では既に，施設から「特別
な住居」への移行，さらに近年は介護
サービスが内付けの「特別な住居」と
一般住宅の中間に当たる「安心住宅」
を創設し，24時間体制の外付けのサー
ビスで対応するなど，「住まい」にケ

　地域包括ケアは，「住まいと住まい方」を土台に医療・介護の連携
がめざされている。全ての団塊の世代が 75歳以上の後期高齢者とな
る 2025年が刻々と迫る今，地域包括ケアを構築する上であらためて
見つめ直したいのが住まいの位置付けだ。病院から地域に生活の場を
移す退院支援や，医療・介護職の連携が進まないなどの障壁が住まい
の問題とどう関連付けられるのか。
　本紙では，日本の福祉政策・介護保険論・地域ケア研究の第一人者
であり，超高齢社会の日本の福祉介護システムの在り方を提唱する髙
橋紘士氏を司会に，医療，看護，行政の各分野からの出席者が「住まい」
を切り口に現状と課題を議論し，地域包括ケア時代に向けて医療者が
地域にどう向き合うべきかを検討した。

医療を地域に開く医療を地域に開く
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Medical; 2013. に収載の原図を備酒伸彦氏（神戸学院大）が改変

身体機能×適切なケア×意欲
社会的・身体的環境阻害因子

生活機能＝

●図 2　  生活機能を規定する諸要因の関係
分母の「社会的・身体的環境阻害因子」には，身の回りの人と
人とのかかわる環境を含む。生活機能の向上の鍵は「意欲」。

三菱 UFJリサーチ＆コンサルティング＜地域
包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域
マネジメント．平成 27年度厚労省老健事業．
地域包括ケアシステム構築に向けた制度及び
サービスのあり方に関する研究事業；2016．

●図 1　  地域包括ケアの概念図

互助の空間を住まいに築き，地域共生社会の創造を互助の空間を住まいに築き，地域共生社会の創造を
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 座談会　医療を地域に開く

アを導入する施策がとられてきました。
翻って日本はどうだったでしょうか。
宇都宮　今でこそ退院後の暮らしを見
据えた「退院支援」の言葉が定着し始
めましたが，私が看護師になった 1980

年代は退院後のことなど考えずに高齢
者をどんどん入院させていました。治
療はしてもリハビリはなく，寝たきり
になってしまう方が多くいました。
2002年，退院支援に取り組むために
大学病院に戻ったころも，退院後の生
活にまで目を向けられている医療者は
少なかったですね。
髙橋　1970年代の日本では，寝たきり
の高齢患者を老人病院に入院させる体
制ができていきました。精神病床と並
んで老人病棟の劣悪な状況が新聞で報
道され話題になりました。
　この後押しをしたのが 1973年の老
人医療費自己負担無料化で，まさに「善
政にして悪政」，今に連なる問題の始
まりです。それ以前は，家族である高
齢者の医療費はまだ 5割負担でしたか
ら，医療費無料化へ舵を切ったことで
医療へのアクセスを容易にし，病院へ
の長期入院が構造化してしまいました。
宇都宮　1976年は施設死の割合が在宅
死を上回る大きな転換点でした。
髙橋　この時期は，高度経済成長のお
かげで豊かな税収が社会保障を支えま
した。それと同時に，高度経済成長が
もたらした社会変動の結果，家族の介
護力の弱体化などがあいまって病院が
住まいを代替し，終末まで病院で過ご
すことが当たり前になっていきます。
櫃本　24時間 365日，患者に「して
あげる型」の医療が定着し，いつの間
にか医療への過度な依存を生み，今に
なって「医療崩壊」とも言える状況を
招いたのではないでしょうか。
髙橋　介護保険制度が始まったのは
2000年。この間の医療・介護の政策
には問題の認識はあったにせよ，結果
的にある種の不作為があったと言わざ
るを得ません。今なお，1970年代の
モデルが尾を引く施設・病院への過度
な依存の継続は，財政的に立ちゆかな
くなるだけではなく，資源を浪費し，
しかも今後増大する認知症高齢者など
も含め高齢者の生活の質の面からも問
題だらけです。
　2025年に向けて医療はいよいよ，
地域包括ケア研究会が鉢植えの図で提
起した「住まいと住まい方」の問題を
視野に入れなければならなくなってい
ます。強調したいのは，もう一度，医

療を地域に開いていく必要があるとい
うこと。コミュニティケア，すなわち
地域包括ケアの重要なアクターである
各ステークホルダーがそれぞれの利害
関係を乗り越え，2040年までを見据
えた「2025年モデル」をいかに構築
できるかが問われているのです。

連携にはゴールの共有が不可欠

髙橋　100万人を超える方が在宅医療
を利用する時代が到来するのを前に，
皆さんが今，どのような課題をお持ち
かお話しください。
伊原  行政の立場としては，医療と介
護の両者に今なお壁があり，連携が進
まないことです。私が厚生省（当時）
に入省した 1987年の日本は，高齢化
率が 10.9％，合計特殊出生率は 1.69

でした（表 1）。
髙橋　30年で社会構造が大きく変わ
ったことを実感します。
伊原　ところが，1987年の「厚生白書」
では既に，今とあまり変わらない課題
が指摘されています。「75歳以上の後
期老年人口の増大に伴い，寝たきり老
人や痴呆性老人の急増が見込まれてい
る」とし，「縦割りを超えたケアの総
合化」が必要であると。確かに，この
30年で介護保険制度ができるなど進
歩はありましたが，医療・介護の連携
強化は引き続き課題になっています。
髙橋　公衆衛生の現場にいらした櫃本
先生は，連携の壁をどう見ますか。
櫃本　医療・介護，さらには保健の連
携が難しい要因は，役割分担があって
も，ゴールを共有していないことです。
今，多くの医療者が目の前の課題に翻
弄されています。その多くは，目的を
持たないまま課題に振り回され，手段
を考えることが目的になっているから
ではないでしょうか。課題解決型では
なく目的達成型をモットーとする私
は，「まずは目的から考え直しては」
と常々訴えています。ヘルスプロモー
ションに基づくその人らしい生き方や
生活支援を，皆が共通の目標にしてい
くことから始めなければなりません。
宇都宮　ゴールを共有できていない事
例の一つに，ケアプランを策定する
「サービス担当者会議」がうまく機能
していないことが挙げられます。病院
の医師も「かかりつけ医」の立場でち
ゃんと意見書を書いているでしょう
か。ケアマネジャーから連絡を受けて
もコメントを書いている医師は多くあ
りません。ケアマネジャーも，医師は
会議に来ないことを前提に，ケアプラ

ンの見直しを目的とした担当者会議に
していませんか？　入院の機会を活か
し，患者の体に今起きている医学的状
況を踏まえ，本人・家族と共にこれか
らの暮らし方や療養場所，住まいにつ
いて考える場にしてほしいですね。
髙橋　医療者にはどのような意識改革
が求められるでしょう。
宇都宮　入院決定の段階からこの先起
こり得ることを見通し，ゴールを共有

することです。高齢患者に対しては，
入院環境や安全を追求するあまり，生
活してきた力も奪ってしまいます。提
供される医療によっては，暮らしの場
に帰ることができなくなることもあ
る。搬送時には，本人が意思表明でき
ないことが多く，代理決定する家族の
苦悩もあります。安定している外来の
時期こそ，一歩先を予測し，思いを共
有することが大切ではないでしょうか。

（1面よりつづく）
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●表 1　30年で社会は大きく変化，2025年の実情に即した対応が急務
高齢者数

（高齢化率）
出生数

（合計特殊出生率） 医療給付費 国民年金保険料

1987年度 1,332万人
（10.9％）

135万人
（1.69） 16兆円 7,400円／月

2015年度 3,387万人
（26.6％）

101万人
（1.45） 38兆円 16,260円／月

2025年 3,677万人
（30.0％）

84万人
（中位推計 1.42） 54兆円 16,900円／月

自己決定を促す，エンパワーメント型の医療へ
髙橋　「してあげる型」の医療・介護
を，これから後期高齢者の多数を占め
る団塊の世代が果たして納得して受け
るでしょうか。
櫃本　それはないでしょうね。
伊原　文化・社会的背景によって世代
ごとのニーズは変わるはずです。
櫃本　自分で決めてくれるのであれ
ば，「わがまま」なくらいのほうがよ
っぽどいい。
髙橋　「わがまま」を言える環境をあえ
て作らなければいけないわけですね。
櫃本　ええ。地域包括ケア時代の医療
は，依存を生む従来の「してあげる型」
から，生活の場に入って生活者の自立
を促す「エンパワーメント型」への転
換が必要だと思っています。
髙橋　地域包括ケアを「地域まるごと
ケア」と言い換えた，東近江市にある
永源寺診療所の花戸貴司先生は，「ご
飯が食べられなくなったらどうします
か？」と，書名（農文協，2015年）にもな
った言葉で自己決定を促しています。
櫃本　そうですね。「してあげる型」
は高齢者を早くに社会的弱者にし，地
域包括ケアの理念と逆行します。そこ
で私は，かかりつけ医をはじめ，歯科
医師，薬剤師，福祉関係者など身近に
相談できる「かかりつけネットワーク」
をつくり，住民がそれに囲まれた環境
が必要だと考えています。いつでも気
軽に相談できる基盤があれば患者さん
は問題を自分で解決でき，関与する多
職種も連携の意義を共有できるでしょ
う。医療・介護職は，ネットワークの

構築で生活者をエンパワーメントする
方針へと切り替えれば，地域社会の信
頼も得られます。
宇都宮　厚労省の中央社会保険医療協
議会（中医協）でも最近，「かかりつ
け医機能」という言葉が使われ議論さ
れていますね。機能には看護師や薬剤
師ができることも含まれています。ネ
ットワークの中における日常療養生活
支援で，少し先を予測したマネジメン
トができれば不要不急の入院をなるべ
く避けることができます。最近私は，
在宅医療・介護連携推進事業に関する
仕事などで多職種に対し，ネットワー
クの中心にいる住民への啓発も含めた
連携機能の改革を提案しています。
櫃本　住民のセルフケア能力を高める
ために住民啓発は重要です。依存型で
はセルフケア能力を削ぎ，互助の意欲
も減らしてしまいます。元気な高齢者
が働ける場所や活躍できる場を住まい
と近接させて地域包括ケアを構築すべ
きです。単なる課題解決にとどまるの
ではなく，住民一人ひとりがセルフケ
アを実現できる環境を作っていくこと
が必要ではないでしょうか。
髙橋　今，櫃本先生から，住民のセル
フケアマネジメントの必要性が提起さ
れました。この概念は「介護」ではな
くて，自分で自分の行く末を考えなが
ら必要なサービスの導入を決定してい
く「養生」と位置付けられます。自分
の住まいで暮らし続けるというのは，
実は，自分で自分の生活を決めること
ではないかと考えるのです。生活に対



2017年11月20日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3249号　　（3）

互助の空間を住まいに築き，地域共生社会の創造を　座談会

●参考文献
1）一般財団法人高齢者住宅財団．平成 27年度
老健事業 医療・介護ニーズがある高齢者等の
地域居住のあり方に関する調査研究事業報告
書；2016．

する目的意識を持たないと実現できま
せんね。その土台となるのがまさに「住
まいの選択」だと私は考えています。

「丸ごと」の地域共生社会構築を

髙橋　では，住まいの選択はどうなさ
れているのか。2015年に宇都宮さん
の協力も得て「医療・介護ニーズがあ
る高齢者等の地域居住のあり方に関す
る調査研究」を実施しました 1）。簡単
に申しますと，急性期病院の退院患者
が自宅へ戻ったケースと，自宅以外を
選択したケースを調査し比較しました。
　結果は図 3のように経済面が行き先
を大きく分けています。毎月の所得を，
15万円以上，10～15万円，10万円未
満で見ると，一定の所得があれば介護
付き有料住宅やサービス付き高齢者向
け住宅（サ高住）に入居し，10万円
未満の場合では，特養や家族の持ち
家・賃貸住宅が多く，言わば「やむを
得ぬ在宅療養」を送っている可能性が
明らかになったわけです（表 2）。10

万円未満の患者家族に必要な，在宅療
養をサポートする仕組みをどうつくれ
ばよいか。今後の問題解決の糸口にな
ると私は解釈しているのです。
伊原　住まいへの支援が必要なこと
が，調査結果から見て取れます。もと
もと日本は，医療に比べ住まいの対策
が不十分でした。終身雇用と厚生年金
の受給，そして持ち家が前提とされて
きたからです。ところが，国民年金に
も加入していない低所得者の多くは賃
貸住宅に住まざるを得ませんでした。

まして日本の家賃コストはヨーロッパ
の国々に比べて高いため，大きな負担
としてのしかかったわけです。所得
10万円未満の人は特養に行くか家族
が引き受けるか，もといた賃貸住宅に
戻るかの選択肢しかありませんでした。
髙橋　調査のきっかけは，在院日数短
縮化の流れです。病院は患者が寝たき
りになる前に退院させるようになりま
した。すると，住まいへ移るニーズが
増えるのではないかと考えたからです。
　さまざまな意識調査で，8割程度の
方が療養の場を「自分の家族と生活す
る住まいがよい」と答えています。に
もかかわらず，病院や施設で療養する
のはまさにモチベーションの低下を招
き，生活機能を下げて「寝たきり」を
作ってしまうのです。
伊原　これまで，所得が住まいの選択
を規定していた問題は，今後，少しず
つ変わる可能性が出てきました。最近，
2つの点で変化の兆しがあります。
　1つは人口減少により 820万戸の空
き家が生じ，一部地域を除き家賃が下
がり始めていること。もう 1つは，改
正住宅セーフティネット法が 2017年
10月に施行され，低所得高齢者や障
害者などが家を借りやすくなるよう，
月 2万円まで家賃補助などの対策がと
られるようになったことです。
髙橋　さらにこの先，どのような観点
に立った施策が必要でしょう。
伊原　医療や介護の範疇だけで問題解
決を図ることはできません。高齢者や
障害者に対象者を限定することなく，
難病患者，生活困窮者，母子家庭など
を含め，就労支援や地域づくりまで含
んだ「丸ごと」の地域共生社会を考え

て地域社会を機能させ
ることです（図 4）。
その中で地域包括ケア
の土台である住まい
は，大きなウエイトを
占めます。住み慣れた
地域で豊かに老いる社
会「Aging in Place」の
実現に，住まいをどう
位置付けるかによっ
て，日本の超高齢社会
に対する対処の仕方も
変わってくるでしょ
う。さらには，住民が
どこで療養したいかと
いう意思が，医療・介
護職の今後の立ち位置
にも決定的に影響を与
えるはずです。
髙橋　社会保障に住宅
政策を位置付け，住ま
い方も選択を可能とすることが大きな
課題です。それを後押しするために，
専門職がこれまでの考え方をどう変え
ていけばよいのかについて，一つの方

向性が導き出されてきたのではないで
しょうか。ここまでの議論を皆さんに
敷
ふ え ん

衍していただきましょう。櫃本先生，
いかがですか。
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連携

当初の医療・介護・福祉の連携， 　　　 現在の「地域包括ケア（高齢者介護）」の範囲
「地域共生」の射程
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●図 4　  丸ごとの地域共生社会実現へ向けて（伊原氏提供）
これからは，高齢者だけをとらえるのではなく，横断的な社会保
障が必要。医療と福祉の壁を乗り越えた連携が欠かせない。その
中で「住まい」は地域共生社会実現に向けた中核を占める。
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●図 3　  毎月の所得と退院先 1）

毎月負担できる金額が多い人ほど，入院前
と異なる退院先になる傾向がある。

●表 2　所得と退院先 1）

 ● 毎月 15万円以上
　介護型有料老人ホーム（特定施設） 51％
　サービス付き高齢者向け住宅 18％
 ● 毎月 10万円～15万円
　サービス付き高齢者向け住宅 33％
　特別養護老人ホーム 20％
 ● 毎月 10万円未満
　特別養護老人ホーム 29％
　家族の持家・賃貸住宅 16％

医療は，地域と住まいの複眼的アプローチを持つ必要がある
櫃本　住む場所の確保という差し迫っ
た問題への対応が政策的に進む一方
で，10年，20年先を見通した地域共
生社会を築く仕掛けづくりは今から準
備しなければなりません。医療者が新
たに目を向けなければならないのは住
民教育です。医療・介護・行政が連携
しても，全てを支えるには限界がある
からです。「地域で生活していく以上
は，コミュニティが形成されないとい
けない」と住民一人ひとりが自覚を持
つことで，持続可能な地域共生社会が
築かれていくでしょう。
宇都宮　「自分たちの地域は，皆で育
てる」との住民側の思いや意見を医療
者も取り込んでいかなければなりませ
んね。地域ではどんな医療・介護が受
けられ，どんな住まい方をしているの
か，特に病院の退院支援部門やMSW

にはもっと知ってほしいと思います。
髙橋　最近では「プロボラ（プロボノ）」
と言われる，専門職によるボランティ
ア活動が注目されます。例えば看護師
が休暇を利用し，勤務先とは関係のな
い生活の場でケアを経験するというも
のです。専門職と地域住民が相互に助
け合いながら自分たちの地域や住まい
を考えるきっかけを持つ。地域共生社
会の実現には，ある種の「ゴチャゴチ
ャ型」をしつらえることが，「してあ
げる／される」だけのべったりの関係
を解消し，住民の自助と互助を呼び起
こすきっかけにもなるのでしょう。
櫃本　元気な高齢者が地域コミュニテ
ィを下支えすることで社会的弱者を減
らすことは可能ですし，社会的弱者が
制度に基づかないインフォーマルな支
援を受けることで，専門職集団が自分
たちのフォーマルな支援環境を整備す
ることも可能だと思います。この 2つ

を同時並行で進め，「エンパワーメン
ト型」にすることでコミュニティを育
てていかなければなりません。
伊原　今，介護・福祉の世界は，コミ
ュニティ支援が常識になりつつありま
す。医療の世界の方々がそこに加わり，
コミュニティの在り方や住まいについ
ての議論が深まることを大いに期待し
ています。
髙橋　フレイルの予防でも，社会参加
の重要性が重要視されるようになり，
認知症の発症についても社会関係の豊
かさが大きな要因であることが明らか
になっています。
　これらの知見から，生活機能の維持
にとって生活環境の要因が重要になる
ことは明らかです。これから進む単身
世帯の急増に対し，ホームホスピスの
ように「とも暮らし」ともいうべき居
住の在り方の模索も始まっています。
　「普段は在宅，時々病院」というこ
れからの医療の在り方を考えると，「在
宅」の内実が医療の在り方にも影響し，
「住まいと住まい方」に医療も無関心
ではいられなくなると言えます。
　病床に囲い込む医療から，地域づく
りと住まいづくりの複眼的視点を持っ
たアプローチが医療に求められる時代
になるのです。
　座談会冒頭に話題に挙げた山口先生
は，地域は「エリア」ではなく「コミ
ュニティ」であると述べ，「住民参画」
を強調されました。この先駆者の発言
の意味をあらためて考えたいと思いま
す。 （了）



人口半減，高齢化率 35％

　大牟田市は福岡県の最南端に位置
し，石炭産業で経済成長を遂げた自治
体である。1959年に人口約 21万人と
ピークを迎えたが，炭鉱閉山に伴い
徐々に人口が減少し，2017年 9月時
点で 11万 7000人弱と約半数にまで減
少した。近年も，年間 1300～1400人
のペースで減少している。高齢化率は
35.1％と年間約 1％ずつ増加。2004年
には 75歳高齢者の割合が 65歳高齢者
を超える状況であった。人口減少が進
む一方，世帯数は 5万 7000世帯に増
加し，高齢者のみの世帯は約 25％，
高齢者がいる世帯は約 50％と高齢者
が多く生活するまちとなっている。
　高齢者や障がい者等を支援する公的
サービスには住まいを支援する「施設
サービス」がある。あくまで保険制度
の施策としてのサービス範囲であり，
住まいそのものを保証してもらえるわ
けではない。介護保険制度を例に見る
と，要介護認定を受けて施設に入所し
たものの，翌年の介護保険更新時に非
該当となり，住まいを再度探さなくて
はならない事例が大牟田市に限らず多
くの自治体で起きている。また，施設，
サービス付き高齢者向け住宅では身元
保証人，連帯保証人が必ず必要になる。
高齢者の多い大牟田市は，身寄りのな
い高齢者も徐々に増えている。
　高齢化による次なる課題が「空き家」
問題だ。空き家率は 16％程度と全国
水準の 13.5％（2013年）よりやや高
めだ。空き家の放置は家屋の老朽化に
よる事故や，近隣に物的被害を与える
など多くの問題をはらむ。空き家の問
題や身元保証人不在の問題は，これま
で各セクター（福祉関係者，不動産関
係者，行政等）がそれぞれのアプロー
チで考えていたが，連携と情報共有の
必要性から 2013年に大牟田市居住支
援協議会（協議会）が設立された（図）。

医療・介護職以外との協働で
空き家対策を実施

　協議会は空き家の実態把握，住宅確
保要配慮者（要配慮者）への空き家と
住まいのマッチングを行う。空き家の
実態把握については，民生委員と協働
で実施する。地域で長年活動を実施す
る民生委員は，活動範囲内の空き家を
把握しているため，地図上で空き家か
そうでないかを把握できる強みがあ
る。判断がつかない物件のみ行政担当
職員が現地に赴き調査すればよくなる
ため，時間的，コスト的な負担を軽減
した調査が実施できた。結果，大牟田
市には利活用できる空き家が約 1000

戸あることが判明した。
　協議会は，年々増加する空き家に対
して，遠方の家屋管理者が相談しやす
いよう，お盆時期に相談会を実施し，
売却，利活用，解体についての相談を
受け付け助言している。しかし，要配
慮者への対応が十分とは言えない状況
もあった。住まいと要配慮者のマッチ
ングがスムーズにできたとしても，そ
の家で生活する「住まい方」を担保し
なければ住み続けることはできないか

らだ。住まいと生活支援サービスが一
体的に提供されてこそ住み慣れた地域
で要配慮者が生活し続けることができ
るのではないか。
　こうした課題を解決するため，2014

年に NPO法人大牟田ライフサポート
センターが設立された。目的は「住み
慣れた地域で誰もが安心して住み続け
る大牟田」をめざすこと。構成メンバー
は，弁護士，司法書士，税理士，不動
産仲介業者，ファイナンシャルプラン
ナー，社会保険労務士，一級建築士，
社会福祉士，精神保健福祉士とさまざ
まな専門職が在籍する。具体的な活動
は「身元保証」「連帯保証」に加え「生
活相談」「啓発」を行っている。「住ま
い」と「住まい方」の一体的な提供で，
安心して地域に住み続けることにつな
がると期待される。

地域のネットワークから
退院後の生活を考える

　高齢化により，地域から求められる
病院の役割も変化している。「治療」
に重点を置いた患者とのかかわりか
ら，退院した後の「生活」に目を向け
る必要性が増している。
　私は，大牟田市の療養型医療機関で
ある白川病院（218床）でMSWとし
て退院支援にかかわっている。入院患
者の平均年齢は 85歳以上と高いため，
退院支援を考える上で多くの問題にぶ
つかり，スムーズな支援が展開できな
い状況もある。それでも，住民と協働
し退院が可能になる事例が少しずつで
はあるが増加している。
　例えば，難病で長期入院していた
80代女性の「自宅に帰りたい」との
想いを実現するため，地域，介護事業
所，医療機関が一体となって自宅退院

ができた事例がある。家族は高齢独居
で難病を抱える本人を遠方の施設に入
所させるか，現状のまま長期の入院を
希望していた。本人の「自宅に帰りた
い」という希望を家族に伝え介護保険
制度を説明しても，「24時間体制でな
ければ帰すことはできない」と在宅退
院に後ろ向きだった。すると，近隣住
民から「家に帰すことがなぜそんなに
怖いのか？　一人の時間が多いならお
茶を飲みに誘うこともできるし，ゴミ
出しが大変であれば一緒に捨ててあげ
る」「私たちの手に負えないことがあ
ればすぐに病院や施設に連絡を入れる
こともできるから」といった温かい後
押しがあり，本人の想いを実現するこ
とができた。
　入院してくる患者がどのような生活
環境の中で暮らしてきたかに重点を置
いてかかわりを深めなければ，多様な
課題を抱える患者の退院支援は円滑に
はできない。この事例から，本人の日
常生活圏域には多くの資源があり，そ
れらの「点」を結び合わせることでさ
まざまなネットワークが構築され，そ
の「面」の中での生活が可能になると
手応えを得た。医療機関，介護保険制
度では解決できないことでも，さまざ
まなセクターと課題を共有することで
新しい形の支援が生まれると実感して
いる。

＊
　住民が地域で生活し続けることは，
医療・福祉の世界だけで完結するもの
では決してない。住民は，多種多様な
要素を含んだ環境の中で生活している
ため，医療・福祉に携わる者は自分た
ちの困りごとを他の分野の人に見ても
らう働き掛けが大切になるだろう。
　分野別に困りごとを解決するにはど
うしても限界があり，支援に行き詰ま
ってしまうこともある。そこで，大牟
田市のように，一つの課題を多くのセ
クターが共有し，「こんな資源や仕組
みがあったらいいね」と課題に対する
共通理解を図る場と機会が重要になる。
　一人の患者の退院支援を実施する場
面で，多くの住民や機関等がつながり
新たなネットワークが生まれることも
ある。そのようなつながりこそが，日
常的な生活支援や見守りへと具現化さ
れて，地域包括ケア時代の「住まいと
住まい方」の質が担保されていくと考
える。

寄　稿

ネットワーク構築で「住まい」の質を担保
福岡県大牟田市の空き家対策と居住支援の取り組みから

猿渡 進平　白川病院 医療連携室室長／医療ソーシャルワーカー

●さるわたり・しんぺい氏
認知症の祖母を家族で
介護したのをきっかけ
に福祉の世界に興味を
持ち進学する。2002

年白川病院に就職。大
牟田市役所中央地区地
域包括支援センター，
厚労省社会・援護局障
害保健福祉部地域生活
支援推進室への出向も
経験し，16年より現職。高齢者が自宅で住
み続けられる「地域力」の向上をめざし地域
活動を実践中。大牟田市からは相談支援包括
化推進員の委託を受ける。共著に『医療福祉
総合ガイドブック 2017年度版』（医学書院）。

居住支援協議会
〈事務局〉
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●図　  課題解決に向けて連携する大牟田市居住支援協議会の体制
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――受賞，おめでとうございます。受
賞を知ったときの気持ちを教えてくだ
さい。
國分　受賞は青天の霹靂でした。こう
いう話がきた場合，「断ったほうがカ
ッコいい」と思う人もいるかもしれま
せんが，私はそういうカッコつけはし
ません（笑）。素直にうれしく，あり
がたくいただきました。
――贈呈式では選考委員の加藤典洋さ
んから「この本には“重さのあるわか
らなさ”がある」という講評がありま
した。これを聞いてどう思いましたか。
國分　この本では明確な結論はあえて
書きませんでした。何かを主張すると
いうより，「中動態」という耳慣れな
い概念を読者の心に届けて，皆さんの
考えが発展する役に立てばという思い
が強かったからです。こうした思いが
“重さ”として届いたようで，うれし
かったです。

中動態の世界は
「する／される」の外側に

――そもそも中動態とは何か，教えて
ください。
國分　能動態・受動態とは別の，もう
一つの「態」です。かつてのインド＝
ヨーロッパ語に広く存在していまし
た。プラトンやアリストテレスの時代
のギリシアでは，中動態が普通に使わ
れています。
――能動態と受動態の中間，というイ
メージでしょうか。
國分　よくそう誤解されるのですが，
違います。実はかつて，行為は「能動／
中動」の対立として認識されていまし
た。つまり，能動／受動の枠組みとは
別の概念として「中動態の世界」があ
ったのです。
――能動／受動，つまり「する／される」

とは別，とはどういうことでしょう。
國分　「能動／中動」の対立では行為を
「自分の外側で終わるか／自分の中で完
結するか」で分類します。例えば「惚
れる」というのは中動態です。誰かを
“好きになろう”と意識して惚れるの
ではなく，好きという感情が“自分の
中に立ち現れてくる”というイメージ
ですよね。
　一方，中動態と対立する意味での能
動態は，例えば誰かを「殴る」という
ような“他人に働き掛ける”行為のこ
とです。このように中動態の世界では，
能動態のほうも現在のイメージとは異
なっていたのです。

「意志」の出現とともに
忘れられた中動態

――中動態はなぜ多くの言語で失われ
てしまったのでしょう。
國分　言語学的には能動／中動の対立
が先にあり，中動態から受動態が派生
した後，能動／受動の対立へと置き換
わったことがわかっています。こうし
た変化には「意志」という概念が関係
しているというのが私の見立てです。
――意志がキーワードなんですね。
國分　実は，古代ギリシアには意志と
いう概念はありませんでした。ところ
があるとき，意志という概念が成立し，
それと並行するように中動態が言語の
表舞台から消えてしまいました。
――意志とは当たり前に存在するもの
だと思っていました。
國分　それは意志を前提とした，能動／
受動の枠組みにとどまっているからで
す。よく考えてみると，意志という概
念は矛盾を抱えていることに簡単に気
付きます。
――矛盾，ですか。
國分　まず，私が意志をもって何かを
するというのは，自分だけがその行為
の出発点になることを意味します。つ
まり自分以外に別の原因があれば，自
分の意志でやったことにはなりません。
　しかし，過去の出来事や周りの状況
に影響されない行為などありません。
だから自分が行為の純粋な開始地点と
なることはあり得ない。でも意志の概
念はそのような開始地点を前提にして
います。
　「歩く」というありふれた行為を行
う場合でも，私たちは筋肉や関節の一

つ一つをコントロールしてはいない
し，歩き方を選んだわけでもない。「私
の意志に基づいて歩く」ではなく，「私
のもとで歩行が実行されている」と言
うほうが実際に近いかもしれません。
――「私のもとで歩行が実行されてい
る」とは，いかにも中動態的な表現で
すね。
國分　ええ。中動態の世界は意志とい
う前提なしに成立していました。一方，
能動／受動の枠組みにいる現代の私た
ちは，あたかも全ての行為には明確な
意志が先立っているように感じてしま
う。意志という概念は極めて曖昧なも
のであるにもかかわらず，私たちはこ
の存在を信じて，ある意味「無理をし
て」使っているのです。

中動態は医療の可能性を
どう開くか

――中動態と出合ったのはいつごろで
したか。
國分　中動態という概念自体は大学生
のころから知っていました。重要な概
念だという印象は持ちながらも，どう
いう問題と交差するのかがわからなか
った。「鍵を持っているのに，開ける
ドアが見つからなかった」というイ
メージです。
――これは多くの読者が知りたいこと
でしょうが，哲学者である國分先生が，
なぜ医学書として『中動態の世界』を
お書きになったのでしょう。
國分　あるイベントで，薬物依存症の
女性をサポートする「ダルク女性ハウ
ス」の施設長，上岡陽江さんと出会っ
たのがきっかけです。「自分の意志で
薬を飲んでいるのだから，やめられな
いのは努力不足だ」と周囲の人は言う。
でも「やめようと思うと余計にやめら
れない」というのが依存症だと。それ
を聞いたとき，「中動態という鍵が使
える」とピンときました。
　数日後，そのイベントに来ていた医
学書院の白石さんから，Twitterのダ
イレクトメッセージで執筆を頼まれた
んです。
――依存症という切り口で中動態を論
じてみて，いかがでしたか。
國分　依存症という切実で具体的な困
難を抱えている現実の人々に応えられ
る本になっているかどうかを常に確か
めながら書き進めました。医学書だっ
たからこそ自分に厳しくなれ，最後ま
でぶれずに書ききることができました。
――依存症という問題に対し，哲学者
として，中動態という概念で応えたと
いうことですね。

國分　はい。よく「哲学は真理を追求
する学問」と思っている人がいますが，
哲学者はぼんやりと中空を眺めながら
真理を探しているのではありません。
実際は，具体的な問題に直面して，そ
れに応える概念を出すというのが哲学
なんですよ。
――本書を読んだ医療者からは「欲し
かった概念」という声もあがりました。
國分　医者という主体が，患者という
客体を「治す」というやり方には限界
がある。それに気付いて，いろいろな
形で実践されてきた方々が抱いていた
もやもやした気持ちに応えることがで
きたのかもしれません。
――中動態はこれからの医療にどうか
かわってくるでしょうか。
國分　今，医療のさまざまな場面で，
「意志さえあれば何とかなる」という
前提がなくなって，中動態的な方向に
進んでいるような気がします。例えば
糖尿病の食事療法は「食べ過ぎるとこ
うなりますよ」と患者の我慢を促すだ
けではなかなか長続きせず，「味わっ
て食べる」という視点も重要とされて
いるそうです。これは意志の力に訴え
るのではなく「食べる」という行為そ
のものに注目する，ある意味中動態的
方法ではないでしょうか。
　こうしたやり方がうまくいくのは，
実は私たちが今も「中動態の世界」を
生きているからかもしれないですね。
――この本を通して，國分先生が医療
者に伝えたいことは何でしょうか。
國分　私たちが当たり前だと思ってい
る能動／受動の対立や意志という概念
は，実は全く普遍的なものではないと
いうことです。中動態というキーワー
ドがそのことへの気付きをもたらして
くれると思います。中動態の世界を知
れば，皆さんが抱えている“もやもや
した何か”が少し整理できるかもしれ
ません。 （了）

●こくぶん・こういちろう氏
1997年に早大政治経済学部政治学科を卒業
後，東大大学院，パリ第 10大学，社会科学高等
研究院（いずれもフランス）などで哲学を学ぶ。
博士（学術）。2011年より現職。主な著書に，
『スピノザの方法』（みすず書房），『暇と退屈の
倫理学 増補新版』（太田出版），『中動態の世
界――意志と責任の考古学』（医学書院）など。

　第 16回小林秀雄賞（新潮文芸振興会主催）に，《シリーズ ケアをひらく》の最新刊
『中動態の世界――意志と責任の考古学』（医学書院）が選出された。「中動態」とは
何か，それが医療とどうかかわるのか。著者の國分功一郎氏に，執筆の経緯や本書に
込めた思いとともに聞いた。

interviewinterview 國分 功一郎氏 に聞く（高崎経済大学経済学部准教授／哲学）

「中動態の世界」と医療「中動態の世界」と医療
第16回小林秀雄賞 受賞記念インタビュー第16回小林秀雄賞 受賞記念インタビュー

●ホテルオークラ東京で行われた贈呈
式にて（左は第 16回新潮ドキュメン
ト賞を受賞したブレイディみかこ氏）



がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科副医長

［第 18回］

固形腫瘍と感染症②

免疫チェックポイント阻害薬と感染症
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◎症例
　52歳男性。左頭部原発の悪性黒色腫（メ
ラノーマ）に対して切除術施行歴あり。半年
後に肺転移が見つかったため，イピリムマブ
［細胞傷害性 Tリンパ球抗原（Cytotoxic T-
lymphocyte antigen；CTLA）-4阻害薬］が開
始された。現在イピリムマブ 4コースが終了
している。今回は 4コース目施行中であった
3週間前から頭痛と嘔気を自覚し徐々に増
悪。頭痛は動作により増悪し，外出時にはサ
ングラスが必要なほど羞明を感じている。そ
の他，以前から季節性鼻炎および軽度の湿性
咳嗽があるが，呼吸困難や胸痛はない。発熱，
悪寒，発汗もない。髄膜炎の疑いにて感染症
科コンサルトとなる。
　Review of System（ROS）では上記以外，
頸部痛なし，咳嗽，喀痰，呼吸困難，嘔吐，
腹痛，下痢，排尿時痛，排尿困難，頻尿，関
節痛，筋肉痛，皮疹なし。
　来院時意識清明，血圧 100／58　mmHg，脈
拍数 57／分，呼吸数 18／分，体温 36.6℃，
SpO2 99％（RA）。身体所見上，左頭部に手
術痕あり。眼瞼結膜に貧血あるも眼球結膜の
黄染や点状出血なし。副鼻腔叩打痛なし。咽
頭扁桃に異常なし。項部硬直なし。胸部，腹
部，背部，四肢，皮膚に異常なし。神経学的所
見としては，羞明の他は，脳神経，運動神経，
感覚神経，小脳症状などに明らかな異常なし。
血液検査：WBC 3.6／μL（ANC 1.69，ALC 

1.43），Hb 11　g／dL，Plt 152×10 3／μL，Cr 

0.74　mg／dL，BUN 14　mg／dL，Na 126　mEq／L，
K 4.4　mEq／L，テストステロン低値，黄体ホ
ルモン低値，プロラクチン低値，TSH低値，
ACTH低値
髄液所見：初圧16　cm 

H 2O，細胞数 3個／μL，
総タンパク 28　mg／
dL，グルコース80　mg／
dL（血糖 120　mg／dL）
頭部 MRI所見：下垂
体腫大および漏斗部
の肥厚あり，その他
脳実質に異常なし

［参考文献］
1）Nat Rev Immunol. 2013［PMID：23470321］
2）Immunity. 1994［PMID：7882171］
3）Clin Cancer Res. 2011［PMID：21900389］
4）Proc Natl Acad Sci U S A. 2015［PMID：
25918390］
5）Ann Oncol. 2017［PMID： 28945858］
6）Clin Infect Dis. 2016［PMID：27501841］

　前回は固形腫瘍と感染症の総論をお
話ししました。固形腫瘍では「バリア
の破綻」，中でも「解剖学的異常」に
伴う感染症に注意する必要があること
を強調しました。さて，今回はがん治
療市場を席巻しつつある免疫チェック
ポイント阻害薬について概説するとと
もに，どのような副作用や感染症を引
き起こし得るのかをわかりやすく説明
したいと思います。

tory T cell；Treg）がおり，抑制性サイ
トカインを放出することで T細胞を
不活化するとともに，Tregは CTLA-4
を発現しており DCを抑制することで
T細胞を不活化しています。イピリム
マブは抗体依存性細胞傷害（antibody-
dependent cell-mediated cytotoxicity；
ADCC）活性によりこの Tregをも除
去することで効果を発揮するのです 4）。
　次に PD-1についてです。がん細胞
表面に発現した PD-L1は T細胞表面
の PD-1と結合することでやはり T細
胞を不活化します。PD-1阻害薬は
PD-L1よりも先に PD-1に結合するこ
とで T細胞を活性化させるのです。
PD-1阻害薬で市場を席巻しているの
がニボルマブですね。

の化学療法と異なり骨髄抑制が起きま
せんので「好中球減少」は問題となり
ません。また ICIsによる液性免疫低
下および細胞性免疫低下は起こらない
と考えられています。つまり「ICIsそ
のもの」による感染症はあまり大した
ことはないかもしれません。
　一方，irAEsが起きると状況が一変し
ます。つまり，本症例でもあったよう
に，下垂体炎などの irAEsに対してはし
ばしばステロイドや抗 TNF-α抗体で
あるインフリキシマブを投与します。
当然これらによる「細胞性免疫低下」
の感染症リスクが上昇するわけです。

　さて，この症例では一体何が起きた
のでしょうか。「あーあれでしょ」と
一発でわかる読者もいれば，チンプン
カンプンな方もいるでしょう。これは，
イピリムマブに伴う一連の副作用を見
ています。まずは頭痛や羞明，全身倦
怠感，そして低ナトリウム血症が見ら
れ，血液検査ではさらに汎下垂体機能
低下症の所見がありますね。頭部
MRIで下垂体の腫大と漏斗部の肥厚
が見られており，下垂体の炎症を呈し
ています。そう，イピリムマブに伴う
典型的な下垂体炎（hypophysitis）です。
本症例ではステロイド投与により比較
的速やかに症状の改善が見られました。

免疫チェックポイント阻害薬とは

　免疫チェックポイント阻害薬（immune 

checkpoint inhibitors；ICIs）の詳細は成
書に譲りますが，概念は以下の通りで
す。がん細胞を排除するものは T細胞
ですね。ただしがん細胞は T細胞か
らの攻撃を逃れる術を備えています。
T細胞を不活化させてしまうのです。
では一体どのように行うのでしょう
か。まず，免疫の司令塔である樹状細
胞（dendritic cell；DC）ががん細胞を
見つけると T細胞に対して抗原提示
します 1）。重要なのが T細胞の表面に
発現する CTLA-4や PD-1（プログラ
ム細胞死；programmed death-1）とい
った免疫チェックポイント分子です。
これらにスイッチが入ると T細胞の
活性化が抑えられ，がん細胞を排除す
ることができなくなってしまうのです。
　まずはCTLA-4から説明しましょう。
通常 T細胞はその表面にある CD 28と
DCからの CD 80／86が結合することで
活性化しますが，CTLA-4が CD 28よ
りも強く CD 80／86と結合し CTLA-4
のスイッチが入ります 2）。すると T細
胞が不活化されてしまう。CTLA-4阻
害薬であるイピリムマブは CTLA-4
と結合することで，CD 80／86が結合
するのを阻害しているのです 3）。また
がん細胞中には制御性 T細胞（regula-

　最近，米国からの報告では ICIsに
よる治療を受けた 740人のうち重症感
染症は 54人（7.3％）に見られまし
た 6）。特に irAEsを起こしてステロイ
ド投与を受けた患者（OR 7.71，95％ 

CI 3.71-16.18；p＜.0001）やインフリ
キシマブを使用した患者（OR 4.74，
95％ CI 2.27-9.45；p＜.0001）では有
意に重症感染症が多いことがわかって
います。ただし，興味深いことに
CTLA-4阻害薬と PD-1阻害薬を併用
した群でも有意に重症感染症が見られ
ています（OR 3.26，95％ CI 1.70-6.27；
p＝.0017）ので今後注意が必要です。

●図　  CTLA-4阻害薬と PD-1阻害薬で異なる免疫関連有害事象（文献 5より改変）

免疫関連有害事象にご注意を！

　ICIsはその有効性が高い一方で，免
疫関連有害事象（immune-related ad-
verse events；irAEs）という特有の有
害事象を引き起こします。irAEsは皮
膚，消化管，肝臓，肺，内分泌系など
実に多彩な臓器で多彩な症状を呈しま
す。ICIsがそもそも「免疫へのブレー
キを解除することで免疫を賦活化す
る」という性質のものですので，それ
に類縁する症状ととらえるとわかりや
すいかもしれません。MDアンダーソ
ンがんセンターでの上司が「移植後の
移植片対宿主病（GVHD）のような症
状を呈するよね」と言っていましたが，
まさに的を射た例えです。ただし一口
に ICIs による irAEs といっても，
CTLA-4阻害薬と PD-1阻害薬とでは
少し異なります（図） 5）。
　CTLA-4阻害薬では，本症例でもあ
ったように下垂体炎がよく見られるほ
か，腸炎や皮疹なども特徴的です。一
方，PD-1阻害薬では肺臓炎や筋肉痛，
関節痛が多いことがわかります。

ICIsと感染症

　では最後に，ICIsではどのような感
染症が起きやすいのでしょうか。まず
上述の通り皮疹や腸炎などが起こりま
すので多少なりとも「バリアの破綻」
が起こり得ます。一方で，細胞傷害性

　今回は ICIsと感染症について概説
しました。ICIsは irAEsという有害
事象を起こしますが，CTLA-4阻害
薬と PD-1阻害薬で異なることを強
調しました。CTLA-4阻害薬と PD-1
阻害薬を併用した場合や irAEsに対
してステロイドやインフリキシマブ
が投与された場合には重症感染症が
起こり得ることを説明しました。
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日常診療に欠かせない一冊

書 評 ・ 新 刊 案 内

金原一郎記念医学医療振興財団
第62回認定証（第32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 32回
基礎医学医療研究助成金」の交付
対象者として 70人（助成総額
3970万円）を選出。10月 20日に，
医学書院（東京都文京区）にて第
62回認定証贈呈式が開催された。
　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した。選出さ
れた交付対象者をたたえ，「この
助成をきっかけにさらに良い研究に結び付け，研究者としてさらなる飛躍をめざしてほ
しい」と激励の言葉を述べた。
　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，359人の応募があ
った今回の選考経過について説明した。氏は「基礎的研究への研究費は減少傾向にあり
苦しい状況ではあるが，研究をやり遂げて日本の医学界を引っ張っていくリーダーとな
ってほしい」と期待を寄せた。
　続いて交付対象者を代表して合山進氏（東大医科学研究所准教授・助成対象「RUNX1-
CBFB結合阻害剤の開発」）があいさつに立った。RUNX1は血液細胞の発生・分化を制
御する転写因子であり，白血病の発症などに関与するとされる。氏は 10年以上にわたり
RUNX1の生理機能や生化学的性質を研究し，さまざまな疾患の治療標的となる可能性を
示してきた。今後，実際に阻害剤を開発することで臨床への応用をめざす。氏は，転写
因子の阻害剤は，酵素の阻害剤と比べ一般的に開発が難しいとした上で，「さまざまな技
術革新が進み，転写因子の阻害剤を当たり前に開発できる時代が到来しつつあると感じ
ている。本研究をその第一歩にしたい」と抱負を語った。

臨床検査技師のための血算の診かた
岡田 定●著

B5・頁184

定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02879-0

評 者  常名 政弘
 東大病院検査部副臨床検査技師長

　血液学に関する書籍は数多く目にし
ますが，その中で血液検査データの診
かたに関する書籍は数えるほどしか見
かけません。また研修
会，講演会などで血液
検査データの診かたに
関する講演は近頃多く行われている
テーマではありますが，その内容が書
籍になったのは本書が初めてではない
かと思われます。名古屋にて岡田定先
生（聖路加国際病院）のご講演を聴講
する機会がありましたが，まさに講演
会の内容がまとまった書籍です。
　本書を拝読した感想を示します。
・ 全てのテーマについて症例形式で書
かれており，臨床症状，検査データ
の解釈のポイント，どう考えるか，
追加すべき検査や既往歴の振り返
り，最終診断，と症例を考える流れ
ができていて理解しやすい。
・ 文章だけではなく，イラストや表が
多く，さらにきれいな細胞画像や
CT画像なども含まれており，文章
の表現が易しくわかりやすく，新人
技師であっても読みやすい。
・ 検査技師から医師へのアプローチ方
法がわかりやすく書かれている。ま
た著者が臨床医であり，臨床側が検
査データのどの部分を求めているの
かがわかりやすく書かれている。検
査技師からの一方的な報告ではな

く，医師が見逃しやすい点について
も書かれているため，ポイントをつ
いた報告をするためのこつがわかる。

・ 血算のデータだけで
なく，生化学検査や
凝固検査のデータに

　 ついても記載されており，臨床検査
技師として検査データをどのように
総合的に判断していくかも勉強できる。
・ コラムがたくさんあって読み応えが
あり，内容もバラエティに富んでい
て面白い。特に日常検査で遭遇し得
る「偽性○○」に関するテーマが複
数あり，臨床検査技師が臨床側に
データを送信する前に気付きたい
データや生化学検査や血液ガスなど
血算以外のデータの見抜き方まで記
載されている。さらに，患者さんと
のやりとりなど，医師ならではの話
も交えてあり，医療従事者としても
読んでおきたい内容が多い。
　「コラム 04」（p.46）にも書かれてい
ますが，岡田先生は「健やかに生きる
ために」どうすべきかの 4つのポイン
トとして，①食事に気を付けること，
②日中は努めて体をよく動かすこと，
③夜は十分に睡眠をとること，④スト
レスを溜めないこと，と患者さんに指
導されているそうです。
　文章の表現も含め岡田先生の優しい
お人柄がうかがわれる一冊と思います。

臨床検査技師必見！

認知症疾患診療ガイドライン2017
日本神経学会●監修
「認知症疾患診療ガイドライン」作成委員会●編

B5・頁384

定価：本体5,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02858-5

評 者  小野 賢二郎
 昭和大教授・神経内科学

　わが国では，高齢者人口が未曽有の
速さで増加し，それに伴い認知症を有
する高齢者が増え，大きな医療・社会
問題となっている。全国の認知症高齢
者数は，2012年時点
で推計約 462万人であ
ったが，2025年には
700万人を超えると見
込まれている。これは，
65歳以上の高齢者の
うち，約 5人に 1人が
認知症に罹患する計算
となる（厚労省，2015

年 1月）。
　認知症の中でも最も
頻度の高い疾患が Al-
zheimer型認知症であ
る。わが国では治療薬
としてドネペジル，ガ
ランタミン，リバスチ
グミン，メマンチンが
用いられているが，これらの薬剤は投
与を続けても認知機能低下の速度を低
下させることができない。そのため，
認知機能低下の速度を低下させる薬
剤，すなわち，早期投与によって進行
そのものを修正できる疾患修飾薬（dis-
ease-modifying drug；DMD）の開発が
活発に行われ，実際にわが国において
もDMDの臨床試験が増えてきている。
　本書は日本神経学会が監修し，中島
健二先生を中心とする「認知症疾患診
療ガイドライン」委員会がまとめたガ
イドラインの力作である。認知症疾患
に関するガイドラインとしては，まず
2002年に『痴呆性疾患治療ガイドラ
イン 2002』が公開され，2010 年に
clinical question（CQ）を用いた『認知
症疾患治療ガイドライン 2010』が作
成された。その後，若干の新知見を加
えて 2012年に『認知症疾患治療ガイ
ドライン 2010 コンパクト版 2012』が
発刊され，そして，2014年にガイド
ラインの改訂が決まり，今回新たに『認
知症疾患診療ガイドライン 2017』と
して発刊されるに至った。
　本書は網羅的・系統的・実践的で，
認知症の疫学・定義・用語に始まり，
評価尺度，検査，治療，医療・介護制
度や社会資源といった総論，そして各
論では，Alzheimer型認知症や Lewy小
体型認知症（dementia with Lewy bod-
ies；DLB），血管性認知症といった主
要な認知症疾患から，進行性核上性麻
痺や大脳皮質基底核変性症，Huntington

病といった認知症症状を来し得る神経
変性疾患などの章立てとなっている。
また近年，疾患概念が明確になってき
て鑑別疾患として知っておきたい，嗜

銀顆粒性認知症，神経
原線維変化型老年期認
知症，プリオン病，さ
らには treatableな認知
機能障害として見逃し
てはいけない疾患（ビ
タミン欠乏症，甲状腺
機能低下症，肝性脳症，
特発性正常圧水頭症な
ど）まで網羅されてい
る。
　大枠は前回のガイド
ラインを踏襲している
が，前回と同様に各章
はコンパクトで読みや
すく，冒頭に 1～2行
にまとめられた「CQ」

が置かれている。この CQに答える形
で簡潔な「推奨」が続き，さらに図表
も交えた「解説・エビデンス」と，文
献や参考資料が記されている。
　うれしく思ったのは，DSM-5での
位置付けが明記されていること，今年
発表されたばかりの新たな DLB診断
基準が盛り込まれていること，新オレ
ンジプランでわれわれ医療者も知って
おかなければならない認知症の本人や
家族のための諸制度や社会資源，すな
わち，認知症疾患医療センターや地域
包括支援センター，認知症サポート医，
今年 3月に改正された改正道路交通
法，若年性認知症支援制度などの詳細
なポイントが明記されていることだ。
　さらには，認知症患者の診療を継続
していく上で，避けては通れない課題
である，不安，幻覚・妄想，徘徊，ア
パシーといった行動・心理症状（be-
havioral and psychological symptoms of 

dementia；BPSD）の診療に関する非
薬物療法・薬物療法が丁寧に説明さ
れ，認知症で合併しやすいサルコペニ
ア，フレイルの対応についても述べら
れている。
　現代の高齢社会において日常診療に
かかわる医師ならば，誰もが認知症疾
患の診療に携わる可能性があり，これ
だけ全域にわたって網羅されたガイド
ラインは，臨床の場で重宝することは
間違いない。診療科を問わず，多くの
医師，そしてメディカルスタッフの方々
に手に取っていただきたい一冊である。

●写真　贈呈式には，70人の交付対象者のうち，
東京近郊の 8人が出席した。
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