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――PC連合学会が「HPVワクチンに
関する特別委員会」を 2018年 3月に
立ち上げた経緯からお聞かせください。
鈴木　学会としてのHPVワクチンに関
する取り組みは，特別委員会の設立以
前に遡ります。2016年 4月には，PC連
合学会を含む 17学術団体から成る「予
防接種推進専門協議会」が，HPVワク
チン接種推進に向けた見解書を出しま
した。続いて 2017年 12月には，日本産
科婦人科学会が学会単独で，積極的勧
奨の再開を求める声明を出しています。

HPVワクチンをめぐる 
見解の相違

鈴木　問題はその後です。「次は PC
連合学会としても学会単独での声明を
出すべき」という意見が会員の間から
出て，学会内のワクチンプロジェクト
チームが声明案を作成しました。とこ
ろが，2017年 12月の理事会でその案
が否決されたのです。
――予防接種推進専門協議会の見解書
は理事会を通ったのに，今回は否決さ
れてしまった？
鈴木　プロジェクトチームとしては寝
耳に水であったと思います。でも今振
り返ってみると，予防接種推進専門協
議会の見解書を理事会で承認した当時
は，私を含め理事の中では，他の学術
団体と足並みを揃えるという形で，当
時者意識がそこまで高かったわけでも
なく，理事会での議論も不十分であっ
たと感じています。
　いずれにせよ，HPVワクチンに対

して学術団体としての態度が曖昧なま
まではいけないということで，その後
特別委員会を設けて引き続き議論を行
うことが決まりました。その時点で理
事の中での見解の相違もあり，比較的
中立的な立場にあった私が委員長を拝
命することになったという経緯です。
――見解の相違もある中，委員の人選
はどのように進められたのでしょうか。
鈴木　HPVワクチンをめぐって，考
え方には大別すると 3つほどのグルー
プがあったように思います。積極的勧
奨の即時再開を求めるグループ。その
時点での studyの結果としての確固た
るエビデンスに厳密に沿った形で動く
べきであるとするグループ。そして
HPVワクチンに関してはいくつかの
懸念点もあるため慎重に事を運ぶべき
であるというグループ。最終的にはそ
れぞれのグループのバランスを考慮し
て理事以外にも広く呼び掛けて，特別
委員会のメンバーが選ばれました。
――積極的勧奨の即時再開を求めるの
は見解として理解できます。エビデン
スに厳密に沿う形になると，また異な
る見解があるのでしょうか。
鈴木　ワクチンの有効性についてある
段階までは双方共に認めていたと思い
ます。具体的な相違点については後で
詳しく述べます。
――わかりました。では慎重に事を運
ぶべきという理由は何なのでしょう。
鈴木　HPVワクチンに関しては，2つ
の懸念がありました。まず，現時点で
ははっきりしないけれども，将来的に
は副反応に関連した神経免疫学的な問

題などが明らかになる可能性がゼロで
はないこと。次に，因果関係は明らか
にされていないが，実際にワクチン接
種後の有害事象によって苦しんでいる
方々や家族がいること。PC連合学会
の会員にはそのような方々を診療して
いる医師もおり，そういった状況で，
学会が積極的勧奨の即時再開を求める
のは，時期尚早なのではないかという
意見です。冒頭に話した学会単独の声
明が否決されたのも，こうした懸念が
払拭されなかったことが理由として挙
げられます。

「女性の健康を守る」という 
アウトカム

――委員会設立以降の，議論の経過を
教えてください。
鈴木　最初の数回は，委員会の方向性
に関する討議に始まり，既存のエビデ
ンスや諸外国の動向に関する情報収集
に時間を割きました。この過程で私自
身，今までざっとしか触れていなかっ
た HPVワクチンに関するエビデンス
を批判的に吟味する作業を怠っていた
ことを痛感しました。他の多くの委員
も同じ気持ちだったと思います。
――委員会でエビデンスを共有した
後，何が論点になったのでしょうか。
鈴木　HPVワクチンによってワクチン
に含まれる型の HPV感染が予防でき
て，長期にわたる持続感染が原因とな
る「子宮頸部前がん病変」がかなりの程
度防げることは既に明らかです。ただ
し現時点では，ワクチンを接種すること
によって「子宮頸がん（浸潤がん）」自
体の罹患頻度が減少したという studyの
結果としての確固たるエビデンスはあ
りません。そういった状況で，「HPVワ
クチンは子宮頸がんを予防する」といっ
た明確なメッセージを打ち出すことの
是非について，議論が白熱しました。
――市民に対してわかりやすいメッ
セージである一方，「拡大解釈ではな
いか」と一部の方々から批判されるこ
ともあるかもしれませんね。
鈴木　その通りです。しかしながらそ
もそも厳密な証明は事実上難しいので
す。なぜならば，ワクチンを打つ／打
たないにかかわらず，がん検診を行っ
て前がん状態の中の高度異形成がある
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段階であるとわかれば全例円錐切除の
対象になります。そうなると子宮頸が
んにはならず，対象群と介入群を比較
するといった RCTは困難となる。観
察研究を行うにしても，相当な年月を
要するでしょう。
　一方で，これは B型肝炎ワクチン
による肝がんの予防証明と同じ関係と
も言えます。B型肝炎ワクチンが肝が
んの罹患率を減少させるといった確固
たるエビデンスはありません。ただし
原因のないところに結果は出てきませ
んから，肝炎から肝がんに至る病態生
理学的な機序から類推すれば，肝がん
の予防策として B型肝炎ワクチンが
大きな意味を持ち，推奨をもされてい
るわけです。
――同じ理屈で HPVワクチンが子宮
頸がんを予防するのは自明であると？
鈴木　ただ現時点でのエビデンスに厳
密な立場としては，そのように言い切
ることに対して抵抗があるのです。さ
らに慎重派としても，先ほどお話しし
たようにワクチンに関連した副反応の
病態的な機序が将来判明し，接種との
因果関係が明らかにされる可能性を現
時点では否定できないということもあ
り，両者ともに，学会として明確なメ
ッセージを出すことに躊躇する気持ち

HPVワクチン　不作為の時を越えて
　ヒトパピローマウイルスワクチン （以下，HPVワクチン）接種の積極的勧奨
が差し控えられてから 5年以上が経過した。一時期は 70％以上あった HPVワ
クチンの接種率は 1％未満にまで激減しており，積極的勧奨の差し控えがその
要因と考えられている。
　日本プライマリ・ケア連合学会（以下，PC連合学会）では 2018年 3月に「HPV
ワクチンに関する特別委員会」を立ち上げ，同年 12月には積極的勧奨の即時
再開を求める声明（要望書）を厚労省に提出。同時に医療従事者および一般市
民に対しては，HPVワクチンに関する学会としての考え方を表明する声明を
公表した 1）。これらの声明を作成する過程では紆余曲折があり，委員会での議
論そのものが，ワクチンを含む予防医療の在り方や臨床医としての姿勢などに
関して示唆に富むものであったという。同委員会委員長の鈴木富雄氏に，議論
の過程や論点，声明の意図について聞いた。
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があったわけです。
――医学において 100％確かなことは
ないに等しい。難しい問題です。
鈴木　ただひとつ確かなのは，年間で約
1万人が子宮頸がんに罹患し，約 3千人
が亡くなっているという事実です。しか
も死亡者数が増加傾向にあり，予防対策
が急務となっています。子宮頸がんは
予防できるがんであり，ワクチン接種後
の多様な症状の機序が解明されていな
いとは言え，数々の studyでそれらの症
状の出現率は非接種者との比較で有意
差がないという結果も出ている中で，
救える命を救わずに放置しておいてよ
いのか。積極的勧奨の即時再開を求め
る主張も，十分な説得力を持つのです。
――結論は出たのでしょうか。
鈴木　しばらくは議論が平行線をたど
りました。少し風向きが変わったのは
ある産婦人科医の委員の発言でした。
「HPVワクチンのエビデンスで示され
る最終アウトカムを必ずしも子宮頸が
んそのものに置かなくてもいいのでは
ないか。前がん病変の中で高度異型成
の段階となれば円錐切除が必要となる
が，円錐切除そのものが侵襲的な手技
でもあり，早産のリスクも上昇する。
それを防ぐだけでもワクチン接種の十
分な意義があるのではないか」といっ
た問題提起をしたのです。
――確かにそうですね。もうひとつの
子宮頸がん予防策である検診の強化が
先決ではないかという声もよく聞きま
すが，また違った見方もできそうです。
鈴木　そうなのです。本邦の検診率の
低さも極めて大きな問題となってお
り，検診率を上げることの重要性は委
員会の中でも出ていました。ただ，検
診は子宮頸がんの予防に大きな効果が
ありますが，HPVの持続感染から前
がん病変になる段階は検診では防げな
いわけで，検診のみでは円錐切除とな
る頻度を減少させることはできません。
　つまり，HPVワクチンの接種率と検
診の受診率の両方を上げることにより，
相補的な効果が期待できる。「女性の健
康を守る」という観点に立つならば，ワ
クチンと検診のいずれも重要なのです。
――そして，女性の健康を守るために
HPVワクチンを学会として推奨すべ
きである，と。
鈴木　まずはその段階で，いったんは
委員の間でおおむね意見が一致したと
思いました。

「国だけでなく，医療者にも責
任の一端がある」

――その後，いよいよ声明を作成する
段階に入ったのですね。
鈴木　ただ，その時点では PC連合学
会として，誰に対してどのような声明
を出すべきかに関してはまだはっきり
と決まっていませんでした。特別委員
会の発足当初から「PC連合学会は産
科婦人科学会や感染症学会と役割が違
うので，HPVワクチンの有効性や安

全性のみにフォーカスを絞って厚労省
に要望書を出すのは違和感がある」と
いった意見もあって，結論は保留にな
っていました。
　最終的に 3種類の声明を出すと決め
たのは，当時学会の理事長であった丸
山泉先生と私の 2人で話したのがきっ
かけです。それまでの委員会での議論
の内容や各委員の思いについて丸山先
生にお話ししたところ，いたく感じ入
られたようで，有益なアドバイスもい
ただきました。会話の中では，委員の
一人である医療人類学者から受けた指
摘についても話しました。
――どのような指摘だったのですか。
鈴木　「国の姿勢もさることながら，
この問題に真摯に取り組んでこなかっ
た医療者の側にも責任の一端があるの
ではないか。なぜこのような混乱が広
がってしまったのか？　プロとして自
らの姿勢をまずは反省すべきであり，
それを今後に活かせるような声明にす
べきではないのか？」といった趣旨で
した。
　その旨も含み，やはりこれは厚労大
臣に対する要望書だけでなく，医療従
事者やワクチン接種対象者である一般
市民に向けた声明も必要であろうとい
う結論に至ったのです。これを受けて，
7月末にはひとまず声明の草案を完成
させました。
――そこから 12月の公表まで，時間
を要したのですね。
鈴木　草案をめぐって，再び意見の相
違が生じたのです。ここで問題になっ
たのは，「積極的勧奨」という言葉の
取り扱いでした。これは行政用語で，
「定期接種となっているワクチンに関
して，国からの指示を受け市町村が接
種対象者に対して問診票やハガキ等を
各家庭に送る」「さまざまな媒体を通
じて接種する機会があることを伝え
る」といった取り組みを指します。現
在 HPVワクチンは定期接種でありな
がらこの積極的勧奨が行われていない
ので，対象者に打つべき時期や打ち方
が全く知らされずにいるわけです。
　この「積極的勧奨」という言葉を厚労
省に対する要望書で使うぶんには行政
用語なのでやむを得ないとしても，一般
市民に対して用いるのは，慎重派から
すると抵抗感があったのです。行政用
語としての「積極的勧奨」とは英語のニ
ュアンスで言うと announcementであり
recommendationではないのですが，「積
極的勧奨」の言葉を用いると一般的には
かなり強い，やや強制的なニュアンス
が入るのではないか，というわけです。
――確かに，ワクチン接種後の有害事
象に苦しむ人をおもんぱかる一方で積
極的勧奨の再開を求めるのは相容れな
いという心情も理解できます。
鈴木　これについては相当な時間をか
けて討議し，原案を大幅に修正しまし
た。「積極的な接種勧奨」はあくまで
行政用語であって，全ての人に接種を
強制する意味合いはないことも付け加
えました。
――議論を尽くしたせいか，医療従事

者向けや一般市民向けの声明は相当に
練られている印象を受けました。
鈴木　そうやって受け取ってもらえる
なら本望です。正直なところ，委員長
の私の力不足もあり最終的に全ての委
員が声明文の細部にまで納得できたわ
けではありません。それでも，委員一
人ひとりが真摯な姿勢で議論を積み重
ねたおかげでこれらの声明ができたこ
とに心から感謝しています。

「断絶」を埋めるために， 
臨床医として，学会として

――一般市民向けの声明の中では，
HPV ワクチンをめぐる「断絶」とそ
の「被害者」について指摘する次の一
説が印象的です。

鈴木　「断絶」と「対立」ですよね。
自分の信条に沿うコミュニティの中に
閉じこもり，両者の交流はほとんどな
いか，攻撃の的になる。そういった中
で，メディアの報道は次第に減ってい
き，専門家も意見を述べたり立場を表
明したりすることを恐れてしまう。い
わば「不作為」です。そしてその最大
の被害者が，ワクチン接種後の有害事
象（多様な症状）に苦しむ人なのです。
　私自身のことを振り返ってみても，学
会理事という責任ある立場にありながら，
当初はHPVワクチンの問題に対してあ
る意味傍観者になっていました。それが
この委員会を通じて最も気付かされた
ことであり，強く反省すべき点でした。
　一方で収穫だったのは，この活動を
通じて，本学会員であるプライマリ・
ケアに携わる家庭医や総合診療医はも
ちろんのこと，産婦人科医や小児科医，
さらには医療人類学者やマスコミの方
など，多様な立場の人々と議論を交わ
すことができた点です。このような交
流の中で幅広い視点を持ち，時として
激しい議論を通して深い見識を構築し
ていくこと，これこそがジェネラリス
トとして本来あるべき姿であり，今後
もこういった形で自分の姿勢を正して
いくべきだろうと思いました。
――医療従事者向けの声明では，臨床
医としての姿勢にも言及しています。
どういった意図があるのでしょうか。
「多様な症状」に苦しむ人たちに対しては，
ワクチンとの因果関係の有無とは関係な
く「苦しむ患者は全て等しく十全なケアの
対象である」との理念に基づき，等しく積
極的に真摯に診療する所存です。

鈴木　HPVワクチン接種の有無にか
かわらず，「手足が動かしにくい」「体
がだるい」といった理由でいくつもの
医療機関を受診し，それでも原因がわ
からず最終的に大学病院にたどり着く
患者さんを私自身がたくさん診ていま
す。その際に感じるのが，医師の対応
力と説明力の不足です。検査で異常が
ないからと一方的に診療を終わらせよ
うとしたり，詳しい説明もなく責任逃
れのような形で他の医療機関の受診を
勧めたり。その繰り返しの中で，患者
さんは，不信と不安と不満と不全感を
募らせていきます。この 4つの「不」
が重なることにより，さらに体調も悪
化していきます。
――鈴木先生が診療する際はどのよう
なことを心掛けているのでしょう？
鈴木　まずは十分に時間をかけて症状
の経過と患者さんの思いを聞かせてい
ただきます。同時に身体診察や各種の
検査により器質的な疾患を除外します
が，大学病院なので，紹介されてくる
前に前医でその段階はほぼ終了してい
ることが多いです。器質的な疾患が除
外された後には機能性身体症候群の可
能性とそれに関して現在の医学でわか
っていることとわかっていないことを
十分に説明します。そして，症状を改
善するための具体的な方法のいくつか
を示し，最後に「原因探しの旅をする
のはひとまず終わりにしてみません
か？」と提案して，これから前向きな
一歩を踏み出すためのサポートを考え
ます。
　「ここまでできるのは十分に時間を
かけて診療できる大学病院の総合診療
科だから」という声もありますが，こ
こに来る前に他の医療機関で，もう少
し適切な対応と説明ができていれば経
過はかなり違っていたのではないかと
思うことも多々あります。HPVワク
チン接種後に体調不良を訴えて医療機
関を受診された方々の中にも，このよ
うな経過をたどっている方が相当数い
ると思われます。PC連合学会として
も，接種後の諸症状への診療体制の整
備に取り組んでいく必要があると思い
ます。
――学会としてのさらなる取り組みが
今後始まるのでしょうか。
鈴木　当面は正しいワクチン知識の普
及とワクチン接種方法の啓発事業，副
反応へのサポート体制の構築，接種後
の追跡調査への協力などに関して，で
きることから具体化していく予定で
す。今までの活動を通して構築した人
的ネットワークも活かしながら，主体
的に HPVワクチンの接種推進に取り
組んでいこうと思っています。
――ありがとうございました。 （了）

●参考文献・URL
1）日本プライマリ・ケア連合学会．こども
とおとなのワクチンサイト．「ヒトパピロー
マウイルス（HPV）ワクチン接種の積極的勧
奨の即時再開を求める要望書」の厚生労働省
への提出について．2018．

-detail.
php?search=1&tid=15

現在までに HPV ワクチンが「多様な症状」
の原因であるという因果関係を証明する
科学的・疫学的根拠は示されておりませ
ん。ただしこの解析結果は，因果関係を完
全に否定するものでもありません。しかし
実際には，マスコミ報道の過熱や，ワクチ
ンに対して考えが違う人々の感情的な言
動などから，HPVワクチンをめぐって大
きな断絶が起こり，その溝は埋まるよりも
固定化しているようです。そして，この断
絶の最大の被害者は，実際に HPVワクチ
ン接種後の諸症状に苦しむ方々であり，ま
た本来なら予防できたはずの子宮頸がん
で苦しむ方々であり，そうした方々の身近
な人たちをも苦しめています。
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　移植治療は臓器不全に対する唯一の
根治療法であり，現在日本では心臓，
肺，肝臓，膵臓，腎臓，小腸移植が一
般的に行われている。
　筆者の専門とする肝移植において日
本は世界有数の術後成績を誇り，肝移
植治療は保険適用の標準治療となって
いる。しかし，肝移植治療を必要とす
る患者数や，実際の移植数については
ほとんど報道されていない。市田らの
統計によれば，日本における肝移植適
応患者数の概算は年間2200人である 1）。
一方 2017 年度の統計によれば，総肝
移植数は年間 416 例（脳死 69 例，生
体 347 例）である。ここから，全ての
適応患者に移植するには現在の約 5 倍
の手術数が必要となることがわかる。
　「臓器移植法の改正後，脳死移植の
数は増えているのではないか」と考え
る読者もいるだろう。脳死ドナーの数
は 2010 年の臓器移植法施行後に確か
に急増したが，近年その数は微増状態
で，2018 年度の提供数は 68 例と前年
度に比べ減少した。以上からわかるこ
とは，「現状の日本の体制のままでは，
必要な患者全員に肝移植治療を提供す
ることはできない」という事実である。
　では「海外ではドナー不足は存在し
ないのか」という点だが，人口 100 万
人当たりの臓器提供者数が日本の 40

倍以上の米国やスペインでさえ，移植
待機リスト患者数に比して圧倒的にド
ナー数が不足している。しかし近年，
欧米諸国では境界臓器の移植によって
その数を伸ばしている。
　境界臓器とは，肝臓で言えば脂肪肝
ドナー，高齢ドナー，そして死後ドナー
等の適応拡大ドナー（Extended Criteria 
Donor；ECD）から摘出された臓器を
指す。これらの臓器は通常の臓器保存
法では移植後に臓器機能不全を起こす
可能性の高い，言わば“移植禁忌”の
臓器である。こうした臓器の移植を可
能 に し た 技 術 が 最 新 技 術「Ex Vivo 
Machine Perfusion（MP）」である。

ドナープール拡大のブレーク
スルーとなったMP

　まず通常の臓器保存法＝単純冷保存
法について解説する。脳死ドナーの場
合，大血管を遮断してカニュレーショ
ンし，冷却した臓器保存液を急速投与
した後に臓器を摘出する。摘出した臓
器は，レシピエントに移植するまでそ
のまま氷冷保存（4℃）する（図 1）。
特殊な臓器保存液の組成と冷却によっ
て臓器の代謝を極力抑える方法であ
る。しかしこの方法では臓器を冷却し
続けることによる冷温障害と，移植後

に血液が循環することによって炎症が
引き起こされる虚血再灌流障害が生じ
る。ECD グラフトはこれらの障害に
対して非常に弱く，術後肝不全を起こ
す可能性が高い。さらに心停止ドナー
グラフトでは死亡宣告（循環停止）か
ら臓器保存液の灌流までに時間がかか
るため，臓器は長い時間温阻血状態に
さらされる。これによって脳死ドナー
臓器よりさらに臓器障害が強くなり，
肝臓においては術後晩期に肝内胆管狭
窄といった重篤な合併症を引き起こす。
　一方，MP とは摘出した臓器を人工
心肺に接続して酸素と栄養を循環さ
せ，“体内と同じ環境”を再現する保
存法である。細胞を生かすというメリ
ットに加え，灌流させることによって
代謝で発生した老廃物や炎症物質を洗
い流すことができる。この灌流保存の
メリットは，保存ダメージの軽減，保
存時間の延長，灌流中の臓器機能評価，
そして臓器機能の向上である。
　実は灌流保存自体は新しい発想では
ない。19 世紀から研究は始まってお
り，移植治療が臨床で標準治療となっ
た 20 世紀には移植前の新規保存法と
して飛躍的に発展した。1967 年，Belzer
らは死後ドナーから腎臓を摘出し，17
時間の低温灌流保存を行ってから移植
した 2）。この報告から 50 年が経過し
た 2018 年，英国の Nasralla らが肝移
植において恒温灌流群 121 例と単純冷
保存群 101 例の RCT の結果を発表し
た。この安全性確認試験では ECD で
ある脂肪肝ドナーと心停止ドナーを含
み，移植後成績では恒温灌流群でグラ
フト障害の軽減，臓器不使用率の低下，
早期臓器機能障害の低下を示し，Na-
ture 誌に掲載された 3）。こうして MP
の臨床応用は，ドナープール拡大のブ
レークスルーとなった。

欧米での臨床応用と将来展望

　MP 機器は各臓器の特性に応じて設
計され，世界中で開発および製品化さ
れている。欧州と北米を中心に多くの
臨床試験が進行しており，肝臓におい
ては低温灌流と恒温灌流が主流である

（図 2）。
　低温灌流のメリットはエネルギー保
存である。活性酸素を低下させてミト
コンドリアを保護し肝細胞内の ATP
量を維持するとともに，血流再開後の
虚血再灌流障害や胆管障害を軽減する。
　恒温灌流のメリットは代謝の維持で
ある。組織はヒト体内と同じ温度で維
持されており，臓器機能の検査ができ
る。これは単純冷保存法では不可能で
あり，機能測定によって術後臓器不全

ドナー不足問題を解決する移植医療の最新技術
　Ex Vivo Machine Perfusion （MP）

後藤　徹　京都大学肝胆膵・移植外科／University of Toronto，Multi Organ Transplant

になる可能性がある臓器を移植前に除
外できる。さらに胆管の保護再生が起
きることも示され，術後の胆管狭窄防
止が期待されている。
　恒温灌流の可能性はこれだけではな
い。灌流中にはさまざまな薬剤投与が
可能であり，例えば脂肪肝の灌流中に
脂肪分解を促す薬剤カクテルを投与し
て脱脂肪化する方法もヒト臓器にて研
究されている 4）。冷温障害および虚血
再灌流障害を全く生じさせない方法も
研究されている。中国ではヒトドナー
手術の際に臓器保存液の灌流をせずに
直接グラフト血管に恒温灌流を接続
し，移植時も血管吻合終了まで恒温灌
流を稼働することで無虚血での移植を
確立した 5）。
　将来的なビジョンとして，臓器の機
能改善が焦点になると考えられる。既
に動物モデルで，障害臓器の MP 中に
Stem cell や RNA interference（RNAi），
Gene editing drug を投与して機能改善
を図る研究は進んでいる。生体肝移植
においても，より小さいグラフトを摘
出し，MP で大きく培養してから移植
するという「ドナーにとってより安全
で優しい生体肝移植」に替わるかもし
れない。

日本での導入に向けて

　日本では腎および肺において数例の
MP 使用実績があり，今後臨床試験が
計画されている。ただ前述のように欧
米・中国では既に大規模な臨床試験が
進んでおり，導入は大きく遅れている
と言わざるを得ない。
　その原因として，海外施設で大動物
実験および臨床試験に携わり，MP の
ノウハウを熟知した移植外科医が少な
いことが挙げられる。北米で固形臓器
移植数が最多かつ世界初の臓器灌流セ
ンターを目指すトロント大学病院で基
礎および臨床研究に携わる私としては
MP，特に肝臓灌流に関して経験を積
み，帰国後に技術の普及に尽力するこ
とを目標としている。
　MP は臨床応用が始まったばかりの
最新技術であり，これから膨大なエビ
デンスの蓄積と発展が見込まれる分野
である。確たる手術技術および治療成
績を誇る日本が，ドナー不足問題の解
決において“移植後進国”とならない
よう，常に国内外の比較，情報交流を
行う必要がある。

●参考文献
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2）N Engl J Med. 1968［PMID：4866541］
3）Nature．2018［PMID：29670285］
4）Liver Transpl．2019［PMID：30821045］
5）Am J Transplant. 2018［PMID：29127685］

●図 2　  肝臓におけるMP機器
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●図 1　単純冷保存法と Ex Vivo Machine Perfusion（MP）
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　2019年 5月 13日，仏国ランス大学
病院に入院中のヴァンサン・ランベー
ル氏（42歳）の医師団は，氏への延
命治療（水分と栄養）の中止と「深い
鎮静」の開始を発表した。
　2008年の交通事故から十年以上植
物状態ではありながらも脳死ではな
く，目も開き反応もある氏に対する延
命治療継続を求める両親側と，治療の
中止を求める妻側の間で法定内外で争
いが続けられてきた。
　実は，この十年の間に，既に 2回延
命治療停止が法廷で決定されている
（行政裁判の最高裁に当たる国務院，
欧州人権裁判所）。この決定を不服と
したランベール氏の両親とその支援団
体は，国連障害者人権擁護委員会に提
訴。国連による仏国への介入に最後の
望みを託した。
　国連の決定を待たず開始された，冒
頭で紹介した治療中止と「深い鎮静」
に対して，両親は各メディアを通して
病床の氏の姿を動画配信。両親から介
入を求められたマクロン大統領は，医
師団の決定に従うと表明した。治療中
止が開始されたまさにその夜，パリ控
訴院が，国連の決定を待つ間の延命治
療継続を命令。折しも，同時期に開催
された欧州議員選挙の候補者ディベー
トで取り扱われる等のタイミングも重
なり，仏国は国全体を挙げての“人生
会議”となった。
　最終的には，6月 28日仏最高裁の
治療中止の決定を受け，7月 2日より
治療中止・深い鎮静の開始。9日後の
7月11日，ランベール氏は亡くなった。
　日本の皆さんは，「なぜ国民総出で
そこまで議論するのか？」と思うかも
しれない。デカルトにサルトル。仏国
人は，社会問題を哲学することが大好
きな国民である。高校卒業時のバカロ
レア大学入学資格試験では全員，哲学
が必修の国である。高校以上の教育を
受けた人たち，いやそれ以外の人も， 
死生観に大いに興味をそそられる 2週
間となった。

現地の市民，医療者は 
どう考えた？

　医療者だけでなく広く仏国人の考え
を聞きたく，人と会うたびに今回のラ
ンベール氏の件とアドバンス・ケア・
プランニングについての意見を聞くよ
うにしてみた。興味深かったのは，非
医療者ほど，「無駄な治療」や「医療
費の無駄使い」「いくら国民の負担に
なると思うのか」と医療経済的な視点

で話したことだ。こうした発言は，か
なりの本音トークになっても，医療者
からは見事に一切聞かれなかった。恐
らく，彼らの職業倫理や受けた教育が
それを許さなかったのであろう。
　一方医療者に多かったのは，「延命
治療を続けたいのは私たち医師だと言
われるが，現場では家族から求められ
るケースが多い。彼らは延命治療を受
ける権利を主張する」との発言である。
　ランベール氏の両親が属する保守的
カトリック（中絶や LGBTの権利に
も反対の立場を取る人が多い）に対す
る批判も多く聞かれた。とはいえ信仰
の自由は保障されているため表立って
の批判は難しく，日本で報道されるこ
とはなかったのだろう。実は，この部
分がランベール裁判の真の争点である。
　しかしながら医療者・非医療者と
も，異口同音に「これが 90歳くらい
の高齢者だったら，逝かせてあげたい」
と言う。高齢者に対する積極医療中止
には，社会全体で合意形成ができてい
るようであった。

持続的な深い鎮静は 
苦痛緩和か，それとも安楽死か

　ここで，仏国における緩和ケアを取
り巻く動静について振り返りたい。
1990年 1月，仏国内初の緩和ケア・終
末期ケアをサポートする仏国緩和ケア
学会 SFAP（Société Française d’Accom-
pagnement et de Soins Palliatifs）が有志
の医師らを中心に設立された。2010
年には国立終末期観察局（Observatoire 
National de la Fin de Vie）が設立され，
これを継ぐ形で 2016年 1月，国立終
末期緩和ケア・センター（Centre na-
tional des soins palliatifs et de la fin de 
vie；CNSPFV）が創られ，本部がパリ
市内に置かれた。
　CNSPFVは「Parlons la �n de Vie（話
し合いませんか？　私たちのエンド・
オブ・ライフ）」と題したキャンペー
ンを全国津々浦々繰り広げ，勉強会・
ディベートを通してアドバンス・ケ
ア・プランニングの必要性について，
国民に向けて啓発活動を広げた。この
30年間を振り返ると，最初は緩和ケ
ア病床の圧倒的な不足から受皿数を増
やす量的支援活動が進んだ。その後，
現在はむしろ質的支援が活動の中心と
なってきたように見受けられる。
　この間，重要な法律がいくつか制定
された。例えば「情報開示・カルテ閲
覧権」「インフォームド・コンセント」
に代表される患者権利法が 1995年に制

定された。以降，生命倫理法の一部とし
て，自身も医師であるジャン・レオネッ
ティ議員の名が付いた終末期緩和ケア
法のレオネッティ法が 2005年 4月に制
定された。レオネッティ法のように議
員名を冠した立法は他にもある。臓器
移植のカヤベ法，患者の疼痛コントロー
ルへのアクセス権利のクシュネール法
など，医療議員としての偉業を残した，
金字塔になるのであろうか……。
　レオネッティ法は，倫理や哲学・人
生観・そして世論は変化・進化し続け
る点を考慮し，5年ごとに各項を見直
すことが，制定当初から定められた。
　その 2回目の見直しの際に，いわゆる
「死亡まで継続させる持続的な深い鎮静
（continuous deep sedation until death）」
が認められた（2016年 2月 2日法）。
5年ごとの改定スケジュール通りとは
言え，本法改定に至った背景としては，
やはり，政治的タイミング（仏大統領
選）も重要であったように思われる。
安楽死を要求する団体に向けて，国家
としてのより明確な回答を各候補者は
公約でアピールする。
　オランド大統領（当時）を中心とす
る政治の世界（医学界の外）の声では，
あたかも安楽死を要求する団体に向け
た代替回答としての「持続的深い鎮静」
とも解釈された。しかしながら，医学
界での解釈は少しニュアンスが異なっ
た。研究者・政策者と現場との間でも
温度差があった。
　仏保健省や中央の政策者・行政者サ
イドから聞こえてくる声は，「死に至
る高い可能性を視野に入れた」深い鎮
静を容認するメッセージである。一方，
緩和ケアの現場では「しっかりと苦痛
を和らげるための継続的な深い鎮静」
が（結果として）「覚醒せずに死亡ま
で続く」ととらえたのであった。鎮静
は苦痛を緩和するために行うのであっ
て，死亡まで眠らせることを最初から
明確に意図するものではない，という
のが緩和ケアでの通常の考え方であ
る。結果としては同じでも優先順位，
意図が異なる。「苦痛」には，身体的
苦痛のみならず，精神的・社会的苦痛，
自己の尊厳毀損も含まれる，と仏当局
高等保健機構（Haute Autorité de Santé）
のグッドプラクティス・リコメンデー
ションには明記されている。
　一方現場でも郊外の地方によって
は，「そんな言葉は理論であり実践は
無理。（違法である）安楽死を認めた
と遺族に解釈されてしまう」との声す
らある。
　さらに，同じ法の下に，地方差，社

会的背景差，人種や宗教・文化の差が
ある。すなわち，解釈と臨床実践には
法制化だけでは定めきれない玉虫色の
部分がある。国が日本であれ仏国であ
れ，人が生きる上では避けられない差
異ではなかろうか。むしろ全員一致で
の正解があるほうが危険であり，それ
故に，ランベール氏の件も国民総出で
の“人生会議”となったのであろう。

現場で見えた 
市民の感情と法の乖離

　2005年に最初のレオネッティ法が
できてからは，どんな軽症で入院して
も，「意思表明ができなくなった場合
に最も信頼できる（＝治療決定権を委
ねられる）人物」の記載が必ず求めら
れるようになった。事前指示書の有無
も記載する（「書け」とまでは，まだ
求められていない）。
　さて，甚だ恐縮ながら，仏国在住医
療通訳歴 20余年の私が自らの経験を
お話しすることをお許しいただきたい。
　ある患者 A氏への深い鎮静の導入
に通訳として同席した際，レオネッテ
ィ法が定める「患者本人が意思表明不
可能な場合に決定権を委ねられる最も
信頼できる人物」に対して，定型通り
の（＝法に合致した）説明を済ませた。
その後 A氏は，実に 10日以内で旅立
たれた。あまりのスピード展開に，残
された人の頭の中が混迷したことは想
像に難くない。私自身も通訳としての
ジレンマを感じた。制度としていくら
素晴らしいものを作っても，現場での
スピード感や，当事者の心理に与えら
れる貢献は，これほどささいなものか
と。
　そしてその瞬間に，法で想定した患
者層と現場における患者層に若干の隔
たりを感じたのである。法案で想定す
る患者層は，合併症を持つターミナル
の 90歳くらいの高齢者か，あるいは
学歴・社会的地位も比較的高い「理路
整然と死を受け止められるような」都
市部のホワイトカラー（すなわち政策
決定者の属する階層）で，そうでない
患者層にとって治療中止は，法制化前
となんら変わりない受け入れ難い決定
ではないかと。アドバンス・ケア・プ
ランニングと言って普段から話し合っ
て意思を書面化する一般人は，多数派
ではないだろう。

国民性を踏まえた議論を

　今回のランベール氏のケースは，宗

寄 稿
尊厳死とアドバンス・ケア・プランニング 
をめぐるフランスでの国民的論争から

奥田 七峰子　日本医師会総合政策研究機構フランス駐在研究員／医療通訳
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教・政治的思想，価値観，死生観が同
じ家族の中でも分かれたが故に起きた
悲劇で，正解・不正解もなければ互い
がわかり合うこともない。SFAPは，「複
雑な家族関係が絡んだ特異なケース
で，本件で既存の法律が変わることは
ない」とコメントしたが，このような
事例は今後も十分起こり得るように私
には思える。延命中止について家族の
間で意見が分かれることなど，洋の東
西を問わず，よくあることだからだ。
　仏国では，無痛分娩が標準の出産で，
深い鎮静をもってその人生に幕を引く
ことができる。おぎゃあと生まれた瞬
間から最期まで，医療の力を借りてで
も苦痛を回避し，できる限り痛みをコ
ントロールしたい気持ちが強い。日本
人に見られる「耐えることの美学」の
ような考えもない。
　そして，自己の存在と尊厳をことの
ほか大切なことと考え，生涯にわたっ
て哲学する。それだからこそ，仏国で
は脳死（思考の死）がその人の死を意
味し，脳死した肉体の臓器は当人には
属さない。これが臓器提供推定同意を
法律で可能とする背景であろう。
　一方で，少なからずの日本人は，産

みの苦しみに耐えてこそ母親の愛情が
芽生えると言い，硬膜外麻酔を使って
の無痛分娩は利益よりもリスクが強調
される傾向にある。自己の意見や考え
を後回しにしてでも他人を思いやるこ
とを良しとし，滅私奉公が美徳とされ
た。そうした社会で生きるのに大切な
規則や法律は「お上（すなわち政府・
権威・学会）」が作り，それに従うほ
うがしっくりくる（きていた）のかも
しれない。
　ある国の医療制度を理解する上で
は，このように国民性や文化の特質を
理解することが必要不可欠に思える。
どちらが良い悪いではない。医療制度
比較は，比較文化人類学なのである。
　統計データの数字はもちろん有用で
はあるが，数値だけでは意味をなさな
い。健康診断の検査値を見て，日頃の運
動不足や食習慣を考えないのと同じで
ある。生活習慣や背景にある家族・職
場・環境，さらにその人の歴史をじっ
くり見てこそ，体全体がわかってくる。
仏国医療の統計データの数字や法律・
制度の裏側にあるものは何なのか，「医
療が哲学する」こちらの現場から検証
し，これからも報告していきたい。

◆ アドバンス・ケア・プランニングや尊厳死と持続的深い鎮静の遠
そうで近い関係

森田 達也氏（聖隷三方原病院副院長／緩和支持治療科部長）
　「仏国で持続的な深い鎮静が（尊厳死・安楽死の文脈で）法律で認められて話題に
なっているらしい」との状況を筆者が最初に意識したのは，学術誌で「仏国の鎮静は
ちょっと違う」という論調を見るようになってからだ。
　例えば，ベルギーの倫理専門家は，2016年に「仏国の持続鎮静法は，苦痛が軽度
でも，死亡がそう差し迫っているわけでなくても，少しの苦痛も避けたい患者が，死
亡まで継続して昏睡になることを（社会として）試しており，従来の緩和ケアにおけ
る鎮静とは異なる医療行為だと考えるほうが良い」との見解を示した 1）。日本でよく
知られる Rトワイクロス氏は，2019年に書いた鎮静に関する総説で，「仏国の状況は
（従来の緩和ケアの鎮静とは）異なり，独特で新しいことに挑んでいる」と書いている 2）。
　これまで，緩和ケア領域における鎮静とは，「死亡直前期の，他に緩和する方法が
ない苦痛に対する最終手段（last resort）として，苦痛の緩和に必要なだけの意識の
低下をもたらす治療」と位置付けられてきた 3, 4）。「死亡まで継続する」ことを意図す
るものではないし，完全に意識をなくすのではなく，苦痛が取れるだけの最小限の鎮
静薬を使うことがガイドラインでも強調されている。
　仏国では，このような伝統的な鎮静の概念を問い直している。トワイクロス氏の言
葉を借りると，仏国における鎮静は①治療抵抗性の苦痛だけではなく全ての苦痛を避
けるために実施可能である，②相応の鎮静ではなく，ぐっすり眠れるような鎮静を求
めることが多くなりそうである，③患者のあらかじめの意思表示で（実施時に意思決
定能力がなくても）適用可能である，④（今回の事例に見られるように）生命維持治
療を中止するときにも実施できる点が特異である 2）。仏国のこの試みは社会にどのよ
うな影響をもたらしていくであろうか，10年，20年を見ていく必要がある。
　現在日本では，アドバンス・ケア・プランニングや尊厳死の文脈では，治療の中止・
差し控えが中心に語られる。しかし治療を中止・差し控えることそれだけで，苦痛が
完全になくなるわけではない（ときもある）。苦痛緩和のために何が必要かという視
点が明確になってくれば，鎮静をめぐる議論がより活発になるに違いない。そしてそ
れは，鎮静を苦痛緩和の最終手段としての役割にとどめるか，患者が自分の望む死を
達成するための手段と見なすかの議論に集約されるはずである。つまり，患者自身は
持続的な深い鎮静を（どういう状況なら）希望できるのか？　という課題になる。
　苦痛緩和の最終手段という論点は医学的な議論であるが，死ぬ権利の議論は「どこ
までを社会が認めるべきか」という社会的問題である。各国の状況は歴史的経緯や文
化・価値観を踏まえなければ正しく理解することはできない。わが国ではどうするの
かを自分たちの足元から議論する必要がある。

●参照文献
1）BMC Med Ethics. 2016［PMID：27357285］
2）Palliat Care. 2019［PMID：30728718］
3）森田達也．終末期の苦痛がなくならない時，何が選択できるのか？――苦痛緩和
のための鎮静〔セデーション〕．医学書院；2017．
4）日本緩和医療学会ガイドライン統括委員会編．がん患者の治療抵抗性の苦痛と鎮
静に関する基本的な考え方の手引き　2018年版．金原出版；2018．

長生きするのに 1 日 
「1 万歩」は必要か？

鎌田 真光　東京大学大学院医学系研究科　公共健康医学専攻　保健社会行動学分野　助教

　からだを動かすこと（身体活動）が
健康の維持増進に重要であることにつ
いては既に多くのエビデンスが蓄積さ
れている。では，どのくらいからだを
動かすとよいのだろうか？
　例えば，歩数の目安として「1日 1
万歩」という数字が思い浮かぶ方もい
るかもしれない。この「1万歩」とい
う数字，切りが良く覚えやすいといっ
たこともあり，日本に限らず世界中で
健康づくりの目安として認知されてき
た。今では，さまざまなウェアラブル
機器や健康アプリのデフォルト設定と
して 1日 1万歩が目標値として利用さ
れている。しかし，非活動的な人にと
ってはハードルが高い上に，確固たる
エビデンスを基に直接的に導かれた数
字というわけでもないため，近年，こ
の「1万歩神話」の検証の必要性が叫
ばれていた。
　そこで私たちが最近発表した研究 1）

では，“長生きするのに 1日「1万歩」
は必要か？”といった観点から，日常
歩数と長寿（死亡リスク）の関係を検
証した。研究の対象は全米に居住する
高齢女性 1万 6741人であり，Women’s 
Health Studyというハーバード大（ブ
リガム・アンド・ウイメンズ病院）で
進めているコホート研究の参加者であ
る。小型の計測機器（加速度計）を 1
週間，腰に装着してもらうことで日常
の身体活動量を客観的に測定してお
り，現在も健康状態や各種疾患の発症，
死亡について追跡している。
　今回の分析では，平均 4.3年間の追
跡期間中，504人の死亡が確認され，
歩数が多いほどその死亡リスクは低い
ことがわかった。興味深いのはその量
反応関係である。最も歩数が少ない集
団（1 日 2000 歩台）と比べると，
4000歩台であっても死亡リスクは
40％ほど低く，1日約 7500歩で死亡
リスクは最低レベルに達した。つまり，
1万歩に達する前に頭打ちとなり，
7500歩と比べて 1万歩以上の方がよ
り長寿につながるといった関係は見ら

れなかった。
　ただし，1日 1万歩自体が「悪い」
ことを示すものではない点は強調して
おきたい。1万歩以上歩いている集団
は，歩数が少ない集団と比べると，や
はり死亡リスクは低く，長生きであっ
た。今回の対象者は高齢の女性であっ
たこともあり，1万歩を超える歩数が
測定された参加者は数が少なかったた
め，1万歩以上の死亡リスクの信頼区
間は広かった。
　なお，この研究では歩くペース（歩
調）と死亡リスクの関係も分析してい
るが，歩数で調整すると有意な関係性
はほとんど見られていない。今後，さ
まざまな性・年代，そして日本におい
ても，より長期・大規模の追跡データ
での検証が望まれる。
　日本・米国など各国の最新の身体活
動ガイドラインは，「特定の基準値以
下の身体活動に健康増進効果はない」
とは考えていない。膨大な量のエビデ
ンスをもとに，「各個人の状態に応じ
て，少しでもからだを動かす機会を増
やそう」が基本メッセージであり，そ
の上で，目安となる基準値を示してい
る（例：23メッツ・時／週，150分／週
以上の中高強度身体活動）。
　「全ての 1歩に意味がある（Every 
step counts）」ことを念頭に，さまざま
な施策を考えていくべきだろう。

●参考文献
1）Lee IM, Shiroma EJ, Kamada M, et al.  
Association of step volume and intensity with 
all-cause mortality in older women. JAMA In-
tern Med. 2019. ［PMID：31141585］
Epub ahead of print.
doi：10.1001／jamainternmed.2019.0899.

●かまだ・まさみつ氏／東大教育学部卒，同
大大学院教育学研究科修士課程修了，島根大
大学院医学系研究科博士課程修了。身体教育
医学研究所うんなん，国立健康・栄養研究所，
米ハーバード大公衆衛生大学院を経て，2018
年 4月より現職。運動疫学および行動普及科
学が専門。第一のミッションは「世界から運
動不足をなくす」こと。
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●すぎもと・ひろし氏
2001年金沢大医学部保
健学科看護学専攻卒，
03年同大大学院医学系
研究科保健学専攻修了。
15年北陸先端科技大学
院大知識科学研究科修
了。博士（知識科学）。
市町村保健師として勤務
後，新潟医療福祉大助教，19年より現職。
メンタルヘルス関係の当事者活動へのフィー
ルドワークを通して，当事者の知とその生成
過程の解明を志しながら，ヘルスプロモーシ
ョンや保健活動の在り方を検討している。   

　健康は多くの人が望むもので，保健
医療はその望みに応える重要な役割を
果たす。では，「健康」とはそもそも
どのようなものか。あらためて問われ
ると困惑するのではないだろうか。
　看護系大学の大学院を修了後，市町
村保健師として勤務した筆者は，生活
者，専門家，医療制度，情報，価値観，
信念，文化，歴史といったものが交錯
する中で人々が暮らし，そこに健康が
関係する当たり前のことを実感してき
た。大学院博士課程で触れた文化人類
学・社会学は難解に感じたものの，学
びを深める中で芽生えた「健康」を含
むいくつかの問題意識に対し，既に学
術的な検討がなされているという，こ
れもまた当たり前のことを理解した。
　今振り返れば当然と思うことも，そ
れぞれの環境，立場では新鮮な驚きを
感じた。「健康」の概念は既に多く語
られ，正直筆者の手に負えるものでは
ない。しかし，古くから検討されてき
た「健康」の概念も，新しさを感じる
面がある。学際的な学問研究の場に身
を置いてきた者として，思い付きの域
をまだ出ないものの，「健康」に関す
る議論の発端となる視点を記したい。

病気ではない状態から， 
過程としての健康へ

　図の「状態としての健康」のように，
健康は古くは「病気ではない状態」と
とらえられてきた。その健康観は強固
で，「保健学や健康の科学を志向して
いる」者にとっても，「『病気や症状や
異常がない状態』という発想や観念か
ら脱却」することが「大転換」 1）であっ
たとされるが，そこから「生活者を主体
とした，ライフ（生命，生活，人生）を
基本にすえた新しい健康の理論」 1）の展
開が志向されてきた。健康を多様な「過
程」ととらえることで，かつての幻想の
健康観の理解を超えた新しい視点が得
られる可能性があると言われている 2）。
　こうした見解の中，健康を静的な「状
態」としてとらえる立場から，動的な
ものとしてとらえる立場が表れてき
た。その一つの表れが図の「過程とし
ての健康」といえる。「健康」と「健
康破綻」は連続体であるとされ，リス
クファクターではなく健康生成要因に
着眼する視点が，医療社会学者のアン
トノフスキーによって生み出された 3）。
「健康生成論」と呼ばれるこの考えは，
病気と健康のパラダイムは異なるとす
る立場，すなわち病気を予防・治療す
ることと，健康を生成することは異な
るという革新的な立場を取っている。

　「状態」としての健康が客観的な病
気ではない状態であれば，過程として
の健康は固有で多様なものとなる。
　筆者は，メンタルヘルス関連の当事
者活動にてフィールドワークを行う
中，生きづらさは必ずしも消し去られ
るわけではなく，むしろ表現され，顕
在化されることで，生きづらさがある
ままに他者とのつながりを生じさせな
がら当事者活動がなされていく様子を
感じ取ってきた。
　病気は生きづらさを生じさせる一方
で，別の側面から見ればさまざまな資
源となる場合もあり，日々の生活や
個々人を形作る重要な要素となる。プ
ロセスとしてとらえれば，痛みや苦し
みは「味わうもの」とする立場もある 4）。
病気を生きる過程は，健康に相反する
ものではなく，一つの健康の形である
と考えられる。過程としての健康は直
線的で連続的なものであり，さらには
不可分に二面的で，なおかつ循環的な
ものととらえることもできる。

ネットワークの連関， 
再帰的に構築される健康

　病気を予防・治療することと健康を
つくることは異なるとの発想に加え，
健康生成論で筆者が興味深いと思った
のは，健康生成力と表される Sense of 
Coherence（SOC）が，「環境や周囲の
人々との関係性を不可分にもった」「拡
大された自己概念」，「人間の体の内外
は明確にしていない」 5）と表されてい
ることである（註 1）。
　加えて筆者は，精神保健領域で注目
されているオープンダイアローグは，
治療や回復にネットワークが重要との
立場よりも，ネットワークが先にあっ
て「システムが生み出す産物（「廃棄
物」）」として治療や回復がもたらされ
るとの視点に注目した 6, 7）。
　これらは健康が必ずしも「個人」だ
けのものではないこと，健康のために
ネットワークや環境が必要なのではな
くネットワークそのものに健康を見い
だす可能性を示しているのではないか

と考える。文化人類学や社会学で注目
されているアクターネットワーク理論
では，人間のみならず非人間をもエー
ジェンシー（行為を生み出す力）を有
するものとして扱い，自然も社会も前
提とせず連関そのものに着眼する立場
を取る（註 2）。ゆえに「アクター」
が「ネットワーク」で，「理論」もま
たアクターになるとの興味深いとらえ
方がなされる 8）。
　そして近代の特性を表す際に用いら
れる再帰性は，「社会の実際の営みが，
まさしくその営みに関して新たに得た
情報によってつねに吟味，改善され，
その結果，その営み自体の特性を本質
的に変えていく」 9）ことを指す。
　アクターネットワーク理論と「健康」
を関連付けると，健康の概念・コンセ
プト自体がアクターになり，それが連
関の中で，健康自体が健康を構築する
という再帰的な姿が見て取れるように
なる。「健康」（という概念）は自然を
前提としたもの，社会を前提としたも
のではなく，まして専門家や国によっ
て与えられるものでもない。健康は，
図の「連関としての健康」に示したよ
うに再帰的に作られる複雑な連関とし
て表れるものともとらえられる。
　例えばひきこもり支援においてしば
しば指摘される，変わるべきは相手（ひ
きこもりの人）ではなく，「私」（支援
者）との視点 10）を持つことは，問題や
支援，健康などのめざすべき方向性が
連関に位置付けられることの表れとと
らえられないだろうか。

「健康」の知見の深まりに期待

　健康についてこのように考えると，
不確実ではあるが開けた過程としての
健康観，また個人の健康を支える環境
が必要との意味合いを超えたネット
ワークとしての健康が想定されること
で，EBMやリスクファクターの除去
といった今まで医学が磨き上げてきた
知を否定するのではなく，それらを包
含しながら，現代社会に即した保健医
療の施策形成に向けた考察が可能にな

ると考える。
　「健康」の概念は魅力的で可能性が
開けている。自らの体験を踏まえれば，
「健康」を研究・教授する場の充実と，
「予防」とは異なる（もしくは予防を
包摂した）「健康」を専門とする保健
師らが養成されることによって，健康
に関する知見の深まりと応用が期待で
きると考える（なお，予防の必要性を
否定・軽視しているわけではない）。
　再帰的に作られる連関としての「健
康」の一部に，私自身も組み込まれな
がら健康の構築に寄与していきたい。
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PHP研究所；2016．
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註 1：Sense of Coherenceとは，ストレス対
処能力ともとらえられる，健康生成論に基づ
き，ある種の「確信の程度によって表現され
る世界規模の志向性」 3）を概念化したもの。
註 2：アクターネットワーク理論とは，主体／
客体あるいは人間／自然といった近代的世界
認識を超え，脱中心的なネットワークとして
社会を記述する理論で，社会学者のラトゥー
ルらが提唱した。人間や事物は複雑に絡み合
ったネットワークととらえる「連関の社会学」
は「つながりをたどること」がめざされている。
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   健康観の変遷と展望
      「過程としての健康」観の構築と，その先へ

杉本 洋　新潟医療福祉大学看護学部看護学科准教授

●図　健康観の変遷のイメージ（筆者作成）
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実践！　病を引き受けられない
糖尿病患者さんのケア
石井 均●編

A5・頁240
定価：本体2,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03814-0

評 者  細井 雅之
 大阪市立総合医療センター糖尿病内科部長

　皆さまは「インスリン注射は絶対に
嫌です」「もう年だから，糖尿病治療
はいらないです」「以前から糖尿病の
薬を出されているけれ
ど，実は飲んでいない
です」といった，糖尿
病患者さんに出会った
ことはないでしょうか？　がん治療や
心筋梗塞治療では起こりそうにないこ
とが，糖尿病治療ではよくあるのです。
なぜでしょうか？　どうすればいいの
でしょうか？
　こういった疑問を解いてくれるの
が，この書物です。石井均先生は，日
本で「糖尿病医療学」という新しい学
問体系を樹立され，「日本糖尿病医療
学学会」を設立された先駆者です。
　皆さまは糖尿病医療学をご存知でし
ょうか？　「医療経済学」ではありま
せん。「糖尿病を持つ一人一人と医療

者との関係の在り方を学んでいく学
問」です。科学と技術に支えられた医
学の進歩とエビデンスを，一人一人の

病める人にどう伝える
か，どう活かせるか，
どう支援できるかが大
きな課題です。解決に

は「サイエンスとアート」が必要です。
医学の教科書には「インスリン注射を
嫌がる人にはこうしなさい」といった
ことは書かれてはいません。この本は，
「マニュアル本」ではありませんので，
正解そのものは書かれていません。目
の前の「糖尿病を引き受けられない」
方と，私たち医療者との関係の持ち方
についての「アート」が書かれていま
す。
　ぜひ，糖尿病医療学の入門書として
もお読みください。

医学の進歩とエビデンスを
どう伝え，活かし，支援するか

《シリーズ　ケアをひらく》
居るのはつらいよ
ケアとセラピーについての覚書
東畑 開人●著

A5・頁360
定価：本体2,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03885-0

評 者  上田 諭
 東京医療学院大教授・精神医学

　感服する本だ。ハカセとなった若き
臨床心理学者が，沖縄の精神科デイケ
アに身を置いた驚きと苦闘の日々が冒
頭から生き生きと描かれる。ハカセの
行動と心情がしっかり
伝わる。精神科の患者
さんも個性的なケアス
タッフもきちんと描き
分けられ，出てくる人
が皆愛おしくなってく
る。描写と表現がうま
い。筆致はユーモアに
富み，知的刺激がそこ
ここにちりばめられ，
これはもう上質の小説
だ。こちら（読み手）
はうっとりし，じんわ
りと癒やされる。
かつてない「学術書」
　もちろん，本書の真
骨頂は別にある。ハカ
セの迷いと惑いに満ちたこの物語を背
景にして，臨床心理学の大命題が読み
解かれるのだ。物語との相乗効果が，
わかりやすさを倍増させる。こんなス
タイルの「学術書」がこれまであった
だろうか。少なくとも成功したものは
ない。純エッセーになってしまったり，
学術的著述に流れたりして，これほど
興味深く面白く表現されてはこなかっ
た気がする。
　織り込まれた学術部分の解説も秀逸
だ。たとえがうまい。引用が哲学，文
化人類学，社会学，文学，精神分析学
と，知的にそそられ読んでみたくなる
ものばかり。それを若くしてちゃんと
押さえている著者に再度感服。大学院
で 6年も学べばこうなるのも当然？　
いや，そうはいくまい。臨床心理学の
みならず周辺をきちんととらえた視野
の広さが本書の深みを作り出している。
「変わるも変わるも三六〇度」
　問われるのは，「ケア（聴くこと）」
と「セラピー（介入すること）」，「シ
ロクマ（意識）」と「クジラ（無意識）」，
「こころ」と「からだ」（分けられない

とき「こらだ」となる），デイケアの
位置付けとしての「アジール（避難所）」
と「アサイラム（収容施設）」という
究極の臨床心理学または精神医学の概

念と命題。
　かつて，著者の師匠
筋という臨床心理学の
先達，河合隼雄は，愛
読者からサインを求め
られると「何もしない
ことに全力を尽くす」
と書いた。セラピスト
はクライエントに何か
を施すわけではない。
何もしないで全力を尽
くして聴き，そばに「居
る」ことで，クライエ
ントが変わる。セラピ
ストも変わる。何も変
わらなかったようにみ
えて，「変わるも変わ

るも三六〇度」（本書 p.191）の大変化
が起きる。セラピーをしたいと勇んで
デイケアに飛び込んだハカセが得たも
のも，まさに師匠の河合が至った境地
だった。
「ふしぎの国」のふしぎな力
　ハカセは自分を，ウサギ穴に落ちて
「ふしぎの国」に彷

さ ま よ

徨い込んだ少女ア
リスになぞらえた。
　このたとえも絶妙だ。アリスの「ふ
しぎの国」は，意味不明の言葉と会話
がふつうに語られるいわば理不尽の世
界だ。デイケアにもまた，意味の理解
を拒む幻覚や妄想や不穏という理不尽
なものが常に潜在し，時に事件を起こ
させる。それらに悩み続ける人もいる
し，受け入れて生きる人もいる。アリ
スは夢から覚めるが，彼らにとっては
ずっと現実だ。
　そんな場所で 4年間，精神の病を得
た人々とともに「居る」体験は，未来
に向けて発展する臨床心理学者にとっ
て，かけがえないものになったに違い
ない。

AAP／AHA新生児蘇生テキストブック
第2版
田村 正徳●監訳

A4変型・頁328
定価：本体5,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03243-8

評 者  金山 尚裕
 浜松医大病院病院長

　本書は，米国小児科学会（AAP）と
米国心臓協会（AHA）が公式の新生
児蘇生ガイドブックとして作成した原
書を，2006年に初め
て翻訳出版して以来，
原書での改訂を重ね，
2016年に刊行された
原書第 7版の翻訳で
す。9章からなる翻訳初版（原書第5版）
に今版では新たに 2章が加えられ，全
11章から構成されています。
　本書は新生児の生理とそれに基づく
新生児蘇生の原則から，終末期におけ
る倫理的問題とケアにまで言及し，新
生児蘇生にまつわる事柄をほぼ網羅し
ています。胎児が出生後，どのように
胎外生活へ移行しているのか，といっ
た変化が具体的なイラストと解説で示
されていますので，胎児から新生児へ
の循環酸素動態の基礎的理解と実際に
行われる新生児蘇生への臨床的理解が
一目瞭然にわかるようになっています。
　翻訳初版から変更された重要な推奨
の中で，蘇生中の ECGモニタリング
や酸素濃度測定について言及されてお

り，わが国の NCPR改訂でも同様の
変更が踏襲されました。改訂 NCPR
では近赤外線モニターによる酸素飽和

度測定の重要度が増し
ており，本書を介して
この分野の研究の発展
が期待されます。
　また前版と同様に十

分な準備と有効な陽圧換気，そして
チームワーク医療が重要視されていま
す。各章にはより良いチームワークと
して各人がどのような行動をとるべき
か，具体的な行動例が示されています。
本書は実際の蘇生処置をどのように行
うべきか具体的なイメージを持ちなが
ら，生きた知識を習得できるような工
夫が各所に施されているのも特徴です。
　本書は新生児蘇生にかかわる全ての
職種，医師，助産師，看護師，そして
将来それらの仕事に従事する学生のバ
イブルとして最適な一冊です。いざと
いうときのために新生児を救う強力な
武器として本書を活用されることを願
っています。

蘇生処置の具体的な
イメージを持ちながら

生きた知識を習得できる

画像所見のよみ方と鑑別診断
胆・膵　第2版
花田 敬士，植木 敏晴，潟沼 朗生，糸井 隆夫●編著

B5・頁400
定価：本体12,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03238-4

評 者  入澤 篤志
 獨協医大主任教授・内科学（消化器）

　近年の Interventional EUSの進歩は
胆膵診療に大きな変革をもたらしまし
た。現在では診断的穿刺（EUS-guided 
fine-needle aspiration；
EUS-FNA）のみならず，
Walled-off necrosis や
膵仮性囊胞，胆道に対
するドレナージなど，
さまざまな治療にも広く応用されてい
ます。私は膵腫瘍などの診断に際して
は，本邦における EUS-FNAの黎明期
の頃から同手技を行ってきました。
EUS-FNAは膵腫瘍の鑑別診断におい
ては極めて有用な手技であり，現在で
は胆膵領域診療において欠かせない手
技の一つとなっています。
　しかしながら，EUS-FNAといえど
万能ではありません。例えば，当初は
悪性を疑いながらも EUS-FNA結果が
非悪性であった場合には偽陰性の可能
性も考慮しなくてはならず，経過観察
するか，もしくは再度 EUS-FNAを施
行するかといった判断には，画像診断
が極めて重要な役割を果たします。私
は EUS-FNAを行えば行うほど，画像
診断がいかに重要であるかを幾度とな
く認識させられてきました。加えて，
治療方針決定に際しては，その病態の
良悪性を診断するだけでなく，悪性で
あればその進展範囲を正確につかむ必
要がありますし，良性の場合はその原
因についても深く考察しなくてはなり
ません。また，胆道病変や膵囊胞性病

変に対する EUS-FNAの適応はかなり
限られています。さらには，ドレナー
ジなどの EUS下治療に関しても，画

像からその適応をしっ
かりと考慮する必要が
あります。
　全ての画像には，そ
の画像が構築される理

由があります。本書では，各画像所見
からみた診断へのアプローチについ
て，病理所見を「答え」として設定し，
豊富な症例を用いて詳細に解説されて
います。各疾患がなぜこのような画像
を呈するのかを論理的に理解できるよ
うに構成されているため，本書をしっ
かりと読めば実臨床において多くの
「引き出し」を持つことができ，胆膵
診断能力は格段に飛躍するでしょう。
　画像診断はある意味で地道な作業
で，Interventional EUSのような派手さ
はありません。しかし，画像診断に精
通することにより Interventional EUS
の能力を最大限に生かすことができ，
それが患者さんのためになることは間
違いありません。ぜひ多くの若手医師
に本書を読破していただきたいと切に
願います。とはいえ，本書は 400ペー
ジもあるそれなりに厚い教科書ですの
で，読破に自信のない方は「眺める」
だけでもよいでしょう。それだけでも
「チカラ」が付くこと間違いありませ
ん！

Interventional EUSに
生かせる画像診断の

チカラを養成

これはもう上質の小説だ！
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