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We are now facing the following three major problems in general health care of Japan; a rapid 

aging of the population, a flood of informations and revolutional advances in technology , and an 
introduction of financial considerations to the cost of medical care. In accordance with the rapid 

decline of mortality and prolongation of the average span of life , the proportion of persons aged 
65 and more to the total population has been increasing rapidly. It was less than 5% in 1930 and 

increased to 7% in 1970, and by the year 2000 , it is estimated to exceed 14%. It took 80 to 200 

years in developed countries that the proportion of persons aged 65 years and more raised from 7% 

to 14%, while in the case of Japan, it will occur in about 30 years. Such a rapid increase of the 

aged population has never been experienced in any country of the world , and it directs the future 
medical care from "cure" of patients to "care" of patients.

A flood of informations brought out by computer and other revolutional advances in technology 

involved medical care, and there has been a woory that the good human relations between doctors 

and patients might be lost. Doctors have to notice now that the decision-making based on several 

informations is a responsibility of a doctor, and he should not be ruled by a computer.

* From the Nihon Hoso Kyokai , Jinnan, Shibuya-ku, Tokyo 150 Japan.
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Based on a concept that a life of human being is heavier than the weight of earth, the increas

ing cost for medical care has been covered mainly by various health insurance schemes and partly 

by public funds. However, slow-down of the development of Japanese economy has made it 

difficult to meet with the rapid increase of the cost for medical care, and financial considerations 

have been introduced into the cost of medical care.

Future direction of tuberculosis programme must be discussed taking into account the above 

three major problems, and doctors have to make decision on the evaluation of real magnitude of 

tuberculosis problem and how much help we can give to the existing patients.

Five panelists expressed their views based on experiences of tuberculosis and other chest disease 

cases. Dr. Kino discussed mainly when to terminate treatment for tuberculosis and the choice of 

hospital and home treatment. Prof. Teramatsu mentioned that the chest surgery at present is 

focussed mainly for lung cancer, and discussed about the difficulties in the differential diagnosis of 

lung cancer and tuberculosis in the aged patients. Dr. Sato, as a general practitioner working in 

primary care, told about sufferings of patients and how to ad just the medical care and daily life 
of patients. Prof. Nakamura considered tuberculosis problem from public health aspect and discussed 

how to fit in tuberculosis programme into a future medical care system in Japan. Dr. Shimamura 

reviewed changes in the medical care structure from "cure" to "care" taking tuberculosis as an 

example.

After exchanging views and discussion, opinion of each panelist could be summarized as follows.

Dr. Kino insisted that the decision-making by doctors should be done on correct judgement 

and rich knowledge on the advances of medical science. Doctors should make every effort to collect 

appropriate informations on the advances in medical science, and train for themselves a necessary 

technique such as the interpretation of chest X-ray films. In deciding when to discharge patients, 

facilities of ambulatory treatment should be considered. If patients can be treated at a specialist 

clinic with profound experiences, he might be discharged earlier, otherwise, the time of discharge 

might somewhat be postponed.

Prof. Teramatsu showed relapsed cases treated 20 or 30 years ago, and such cases might be an 

outcome of insufficient treatment in these days. In making decision on the indication for chest 

surgery, not only medical factors but also age of patient and his social background are also taken 

into consideration.

Dr. Sato stressed a necessity of a lifelong follow-up of patients and this concept is particularly 

important for general practioners making practice as a family doctor. An important decision-making 

should not be done by a single doctor, but it should be done by amalgamating experiences and 

knowledges of several doctors.

Prof. Nakamura pointed out a few severe side-effects and the possible carcinogenecity of anti

tuberculous drugs, and such facts are to be considered by doctors when they give very long-term 

chemotherapy for tuberculosis patients, especially for bacilli negative patients. Financial consideration 

on the cost of medical care and health control is inevitable in the future planning of health policy. 

He also pointed out unnecessary long-term follow-up of tuberculosis convalescents, which sometimes 

give social disadvantages to patients.
Dr. Shimamura mentioned that the tuberculosis control programme in Japan has been promoted 

on a mass scale, and even a treatment policy for tuberculosis patients had been standardized, and 

the individual aspect was often neglected. However, a medical care for each patient should be 

given individually based on different medical and social background of each patient. How to in

dividualise the decision-making is a role and a responsibility of doctors.

Finally, Dr. Shimao, the president of the Society, stressed the importance of decision-making 

based on correct knowledge on advances in medical science taking into account a personal and 

social backgound of patients, thus the execution of decision is made possible. Now, it is a time to
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come back to the origin of medical care and try to find out and proceed to a new direction of 

medical care.

The chairman urged all panelists not only to review lessons we have learnt in a long history 

of the fight against tuberculosis but also to reconsider these important problems and try to find out 

how to apply them to future medical care, and the  chairman is confident that the panel discussion 

gave a certain impact in considering the future direction of medical care in Japan.

は じ め に

司 会 行 天 良 雄

初 め,島 尾会長か ら相談を受けた とき 「島尾先生 も随

分新 しいテーマを とりあげられた ものだ。 しか し,今,

医師達 は本 当に こうした問題 を考 えてい るのだ ろ うか。

そして,そ うした素地 の乏 しさのなかで,パ ネルは どの

レベル で成立す るのだ ろ うか」 と,疑 問を抱いた。

このテーマで,私 が まず思い浮かべた ことは,効 果 の

程 もわか らない ままに,抗 結核薬の使用を続けている一

部 の医師 の存在であつた。本来,私 の専 門は,公 衆衛生

をベ ースに した医療社会 学であ り,結 核 について,特 に

今取 り組 まれてい る結核 については,全 くの門外漢 であ

る。 このテ ーマで,私 がす ぐ思 い浮 かべるのは,医 療財

源の大枠 の中で混 乱を続けている,保 険制度,特 に出来

高払い維持 を前提 とする意志 決定 の重要 性である。 そし

て,マ ス コ ミ的立場 か らみれば,治 癒はおろか一時的 な

回復 の見込 み さえない末期 の人 々に対 し,ど こまで高度

の医療を行な うのか。 その面 での意志 決定 が課題 だ。特

に,こ の分野 は,今,急 速 に変わ り出している。一般医

療 の方向づけ,つ ま りcureか らcareへ の展開 と,一

方で進 む在宅 医療 の見直 し とい う,医 療 の大転換 と重大

なつ なが りを持つ ている。 この点 で話題 になつてい る意

志決定 には,そ の要因 として,ま ず,患 者 の人間 として

の尊厳 をど う保つか,ま た苦痛か らの解放,そ して保険

財政 の枠 の中 でのコス トベネフ ィットの考え,な どがあ

げ られ る。 その他,ど れだけの要因を入れ こんだ として

治 癒 指 導管理

Cure Care

収容の医療→在宅医療

も重大な ことは,一 体,医 師 は この決定 につ いてどこま

で タッチでき るのか,ま た タッチす べきなのか,と い う

点であ る。

話題 のがんのター ミナル ・ケアをめ ぐつ て,私 は様 々

な見解 を聞か されていた。俗 に,死 の看護 をめ ぐる見解

は,延 命 行為 の是非か ら安楽死,更 には ホス ピスの存在

まで,全 く多岐 にわた り,し か もその一つ一つ の解釈 が

全 く違つ ていた。だが,本 来,意 志決定 こそが医師の仕

事 である と考 えてきた私に とつて,こ のター ミナル ・ケ

アの,切 実す ぎる問題が,ま ず ナースか らと りあげ られ

た こ とに驚 いた。 しか も,こ の物好 きとさえ言われてい

た テーマが,世 界的 な医療 のあ り方を問 うテ ーマに発展

してきた段階 で,あ る高名な医師の発言が私に シ ョック

さえ与 えた。 「死 の看護 とか言つてい るが,タ ー ミナル

を判定す るのは,医 師 の診断行為であ る。 ナ ースが軽 々

に,こ うした発言や行動を とることは,越 権行為であ る。」

も う一つ,別 の意見 もあつた。 「ホス ピス ・ケアーが人

間的 であ るな ど言われてい るが,欧 米で これが起 こつ て

い る理由は,あ げて経 済的理由であつて,日 本 で言わ れ

てい るよ うに ロマ ンチ ックな もので は な い。」 この二つ

の意見は,確 かに一部言い得 ている ところが ある ことも

事実であ る。 しか し,私 が一番残念 であ り,か つ奇異 に

さえ考えていた ことは,治 療 の判 断 とい う最重要 の課題

を,つ ま り医師の意志 決定 とい う重大 な問題が今 まで学

問の,ひ いては医師 のあ り方 を問 うテーマ として とりあ

げ られて こなかつ た こと,で あつ た。

診断 こそすべ て,と 言 うか,何 よ りも診断が存在 し,

その判断 をも とにして治療が始 まる,と い う近代科学 の

定理 を金科玉条 として進 んで来た医学体系 のなかで,医

師が,本 当に,心 か ら,治 療 の打 ち切 りに も近い事柄を,

広い意味 での医師 の意志決定 として と りあげ るのだろ う

か,と 大変 な疑念を抱いていた。 しか も,素 人な りに感

じていた結核をめ ぐる問題点は,菌 が出 る,呼 吸が苦 し

い,そ して死んでい く,と いつたそれぞれの症状に対 し,

それぞれに対応 してきた方策が,い かに試 行錯誤は当然
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とは言え,強 力な くす りの出現,生 活環境 の向上 とい う,

言 うなれば人類 の勝利 の前 に どの ような判定 を下すべ き

なのか,も つ とも考 えたい ものであつた。 国を挙 げての

結核対策 のなかで,真 に後世 に伝 うべき ものは,社 会対

策 なのか,技 術 なのか,ま たは医療対応 なのか…,も

うぼつぼつきちん とま とめ られて もよいのではないか,

とい うような疑念 が存在 した。 こうした,全 く素入 の疑

問をぶつけなが ら,島 尾会長 の示 されたパネ ラーの方々

と話 を進 めていつた。

結論か ら言つ て,私 は このパネルは実 にす ば らしい も

のであ り,結 核学会 とい うよ り日本 の医学 の学会 のなか

で,初 めて,医 師 のあ り方を問 うた,画 期的 なパ ネル で

あつた とさえ思つ てい る。 はつ き り言つて,ま だ診断 こ

そ医師 の唯一 の役割 りと考 えられてい る方 も多い。そ し

て,当 面 の学会課題 としては,技 術革新 に追いた て られ

るよ うに出て くる判断 を,激 減 した結核 とい う現実 のな

か で,合 併症,更 には疫学 として胸部全体へ の拡大 とい

うベ ク トルで とらえ られ てい る方 々がほ とんどである。

勿論,そ うした とらえ方 なしでは,学 問の展開があ りえ

ない こ とは充分 にわかつてい る。そ して,今 回の学会で

も,そ の各分野 です ばらしい考 えや成果があげ られてい

た。 しか し1外 か らばか り見てい る私 の立場か らす ると

も う一つ,つ つ こんだ見方を今 こそす るべ きではないの

か。 世界 の医療 の 歴 史 のなか で,ら い,マ ラ リア,そ

して天然痘 など以上に強力に,し か も系統的に行なわれ

た 日本 の結核対策を,医 療を行 なつて きた医師 自身が正

確 に評価すべ きではないか と… そ の成果が巨大 であつ

たが ゆえに強 く感 じていた。そ して,少 な くともそ の考

え 方 の緒 のよ うなものは 感 じていただけた と思つてい

る。

パネ ラーの方々は,そ れ ぞれ の分野 で,日 頃 こうした

視 点での結核 の とらえ方,そ してそれを通 しての医師 の

あ り方,医 療へ のかかわ り方 を考 えてい られ る方 々ばか

りであつ た。外か ら医療 の流れ をみ てい ると,長 い長い

飢 え との闘いが,ど うや ら先進 国では,と りあえず安定

している。 そ して,感 染症 との闘いが,一 つ の 目安 を示

してきた段階 では,医 療 は今 まで と大分違つた発想 を要

求 され て くるだろ うと感 じ られ る。何 しろ,人 類史上初

めての高齢時代 の出現 と,こ れ また人類 の世紀を変 える

情報化時代へ の移行がすべ て現実 のものとなつて きてい

るのだ。

そ こで,パ ネルの前説 として,こ の人類的発想を,一

体 どう受 け とるべ きか につい てふれてみ ることにす る。

1.　 空前の高齢化 スピー ド

昭和5年 の頃,6,500万 の人 口のなか で5%を 割つて

さえいた65歳 以上 の,い わ ゆる高齢年代 の方 々の割合 は,

昭和45年,万 博 景気に湧 いた1億3百 万 の 日本人 のなか

では7%を 超え,徐 々に,し か も急速にその%を 高 め始

めた。その後,極 めて順 調にその割合を高めているので

大方の予測 どお りに,昭 和75年 前後で14%を 突 破するだ

ろ う。 この数字だけでは,た だそれだけの ことである。

しか し,こ の図を見ていただきたい。 日本は7%を 超え,

WHOの 言 う高齢化の国の仲間入 りを して,今 が9～10

%の ところであ るが,14%を 超 えて高齢の国に仲間入 り

す るであろ う予測の年次 までたつた30年 しかない。欧米

先進 国の大半 が,こ の高齢化か ら高齢 に至 るまで,ま ず

80年 か ら何 と200年 近 い時 間をか けていた のに比べ,日

本は,昭 和75年-昭 和45年=30年,つ ま りたつた の30年

であ る。

正 にたつたの30年 で,社 会全体 の高齢認識,高 齢対応

を しなければな らないわ けである。 当然,そ の な か に

は,医 療 と言 うか医師 自身の,高 齢社会 での医療 のあ り

方,ま たその存在理 由への考 え方 の確立 が必要 とされ て

くる。だが,こ のたつたの30年 とい う期 間の短 さは,当

然 人類最初 の体験であ り,中 国の人 口の動 き以外 にまず

当分は考え られない ものであ る。 ところで,こ の変化 を

もた らし,更 に人類史上の初 体験を強 制 してきた ものの

一因は
,正 に結核なのであ る。

繰 り返 しにな るが,人 類に最大 の死を もた らしている

ものは,今 で も飢餓であ る。 決 して病 気で も戦 争で もな

い。 これ らの2つ は,実 は飢餓 に拍車をかけ,逆 に飢餓

か ら拍車をかけ られてきたわけである。 だが これは,医

療の枠をは るかに越 えて しまつてい る事柄であ り,医 学

の問題 ではない。 しか も,人 類はその最大 の敵,飢 餓 と

闘いなが ら,着 々とその子孫 を増や し続けてきた。

まして,感 染症 とい う弱 り目にたた り目であつた もの

に対 して も,強 力な闘いを繰 り広げてきた。何 よりも一

般生活の向上であ る。 豊かな食 糧の供給,快 適な居住環

境はすべて経 済が もた らして くれた。 その うえ,医 学 は,

公衆衛生の浸透 に よ り環境を整 備 し続けてきた。

こうした素地 の上に,ま ず感 染源を断 つ方策 が,広 い

予防 とい う見地 か ら進 め られていつた。 これが,結 核対

策 として,正 に決定的 とも言え る大作戦であつた。早期

発見,早 期治療は 現在のがん対策 とは違 うが,そ の戦

略発想 は全 く同じである。 そして,ご 承知 のよ うに,昭
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和17・18年 あた りか ら結核死亡は,そ の カーブを変え始

めて きた。戦争,そ して敗戦 とい う飢餓ベ ースの人類環

境に とつて決定的な,不 利な条件があつたに もかかわ ら

ず,下 向きの方 向を少 し見せ始めて くれた結核死亡に対

し,昭 和24・25年 あた りか ら続 々と採 り入れ られ出 した

抗結核薬 は正 に決定的 な力を発揮 して くれた。

全体か らみれ ば,昭 和19年 のペ ニシ リン発見を機に,

人類 は初 めて積極的に,感 染症に立 ち向かつたわけ であ

る。結核 をはじめ として,肺 炎,気 管支炎 などの呼吸器

系感染症 は当然,疫 痢 ・赤痢 ・腸チ フスなどの消化器系

感染症 その他,天 然痘 ・マラ リア ・狂犬病等 々は少な く

とも先進 国では見 る間 に姿 を消 してしまつた。昭和25年,

死亡原 因別順位 の トップにいた結核,日 本 の青少年を ど

れだけ倒 し,文 学に さえ強いかげを残 し続けた結核は,

昭和52年,つ いにベ ス ト10の座を下 りて しまつた。 この

事柄は,結 核 の歴 史に重大な転換を迫 る以上に,日 本の

高齢対応 の必要性を迫 る警鐘で もあつた。 昭 和 の 初 期

120万 人を超えていた死者。 しか もその半数以上が若年

者 であ り,全 国民のなかの2%が,悲 しみのなかで家族

と社会に別れを告げていた。だが,今 日本では,倍 以上

に増えた人 口のなか で,死 者は0.6%,数 に して70万 人

を割つ てい る。数の減少 と高齢者中心の死は,死 を悲 し

みか ら遠 ざけ 出してい る。人間の存在 とい う基 本的な重

大事を問 う死が,う す らいだ感情のなかに とらえ られ出

して しま うと,こ こに初めて,死 の選 択につなが る治療

行為 の中断 とい う,医 師の意志決定が,深 刻なテーマ と

して浮上 して くるわけ であ る。急激に死者を減 らし,そ

の死を極めて当然視 し,社 会化 さえ しよ うとす る空前の

高齢化現象は,あ る意味で,医 師のあ り方,そ して医療

とは何かを問い始 めてい る。

2.　 情報化時 代の技術革新

農 業中心の長い人類 の歴史 の末,蒸 気機 関の発見 を軸

に,動 力そ して工 業化時 代に突 入 した人類 は,環 境 汚染

を通 し,勿 論,貧 困な環境のなかで,正 に感 染症,特 に

結核を暴発 させた。だが,そ れか ら150年 経 ち,人 類 は

新 しい世紀,情 報 化時代をつ く り出そ うとしている。人

口の集中が感染源対策 の必要性を生んだわけであるが,

これか らくる情報 化社会 は,集 約 され た情報 の質 と量 に

よつて 評 価 を 変 えて くるので,む しろ精神衛生対策が

重視 されて くるであろ う。 だが,個 々の診断分野 につ い

ては,コ ンピューターを中心 とす る技術革新 は,大 きな

影響 を与えてい る。 単純 な レン トゲ ン撮 影 が 断層 を生

み,総 合戦 力 として結核対策 に加わつて きたが,CTか

らNMR=CT,そ してDSRへ と激 し く移行 してい く

限 り,空 洞 や肺が んさえも,現 実 のもの として表示 し出

して くれ る方向に動 いている。妨 げるものが あるとすれ

ば,そ れ は経済性 のみ と言つて よい くらい事 は進み出 し

てい る。 高 度 機 能 を もつ病院 を訪ねた場合,患 者が ま

ず対 面する ものが,コ ンピューターに さえな り始 めてい

る。 自分でバ ッジ カー ドを入れ,診 察室に入つて初めて,

人間 であ る医師に向かい合 う。 しか し,こ こで もまた,

指示 された ものは診断のための検査であ る。血液 は,現

在の様相だけでな く過去の姿2カ 月前 までの糖 尿の有

無 さえ読み とつて くる。あち こちの部屋を回 り,ほ とん

ど人 と話をす ることがない。ス ピーカーか ら流れて くる

声に従つて,横 にな り,裸 にな り,正 に音 もな く動いて

い る機械に動か されてい く… 。 これを進 歩 と言 うのか

ど うかは別 として,得 られ くる情報 量は莫大 であ る。

少 し くどいが,情 報化時代の技術革新 の トップに位置

す る画像診断を,結 核の立場で考えてみた。大 手医療機

械 メーカーの総売 り上げの70%近 くは,こ の コンピュー

ターに連結 した画像診断であ り,前 述 した ようにその期

待 され る明 日は,90%以 上 に さえなろ うとしている。診

断 こそつ ま り,見 立 てが医師の能 力のシ ンボルであつた

長 い医学の歴史 のなかで,こ れ くらいす さまじい導入,

利用,そ してやがては医師排除へ動 いてい くものはない

だろ う。痛 くもかゆ くもな く,正 確 な診断 ができる。 こ

れ が名 医の条件 であ り,呼 吸器,循 環 器の音 を通 して探

る聴診器 はつい先 日まで医師 のシ ンボルでさえあつた。

しか し,こ の聴診器 のみであのす さま じい結核 の大波 に

は対 抗できなかつたはずである。 日本 が組織化 し,一 つ

の金字塔 とさえ言われた集 団検診 システムを推進 した の

は当然,レ ン トゲ ンであつた。 昭 和 の 初 期か ら日本 国

内に普及 し,こ れな くしては,結 核対策 の劇的 な効果 は

あ りえなかつた ものであ る。太平洋戦争 のあ と,シ ンチ

レーシ ョン ・カ メラ,通 称 ガ ンマ ・カ メラが原子 力平和

利用 の一翼 を担 いつつ登場 し,一 部結核 でもその追い打

ち的対策 に利用 された りした。だが大半は肝臓 ・心機能

などであつた。結核 の減少 とい う現実 の前 に集団検診 の

経済 性お よび レン トゲンの副作用 と,検 診 の効率が話題

とな り,放 射線障害 を少 な くす るた めの技術革新が,進

んでいた。 しか し,何 と言つて も1972年 初 めて 姿をみ

せ たX線CTは,こ の画像診断 の 世界を変えて しまつ

た。X線 装置 と撮影装置 を仕込 んだ大 きな輪 の間に体を

少 しずつ動か しなが ら,断 面 を360度 の全方位か ら撮影

し,情 報 を集積 し,こ れを コン ピューターに よつて合成

させ,1枚 の画像 を正に瞬時 に作成す る。2ミ リ幅の間

隔 で,ス ライスできるので極めて精密な情報が得 られ る

わ けである。断層写真を何 とか して集積 し,そ れによつ

て よ り正確な病像を掴みたい とい う医師の悲願 は,実 は

各国 で持たれていた。 日本で も,現 愛知 がんセ ンター高

橋所長は,そ の発想 では世界を リー ドしていた。

ところで,イ ギ リスEMI技 術 研 究 所 の技師 ハ ウン

ス ・フ ィール ドらに よつ て製 品 化 されたCTは,エ リ

ザベス女王の来 日と平行 して 日本に導 入 され,脳 卒 中王
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国 日本 の診断分野を決定的に変 えて しまつた。出血,梗

塞 の差 はお ろか,く も膜下 出血 さえ,混 合せ ざるを得な

かつた世界を一変 して しまつた。だが,こ と結核は,こ

の大 きな恩恵に浴す るには,場 所 も悪 く,そ れ以上に病

気そ のものも消え去 り出 していた。肺がん分野の利用は,

この場所 の問題を克服 したDSRが,そ の能力を期待 さ

れてい る。 ところで,こ のCT,今,推 定で 日本は2,000

台に近付い てい る。 当然,世 界で1,2位 とい う導 入で

あ る。その ノウハ ウの大半をEMI社 にに ぎられていな

が ら,こ れだけの導 入を許 した ものは,あ げて 日本経 済

の豊か さであつた と思 う。 とすれば,追 いつけ,追 い こ

せ と富 国強兵に励 んでいた 日本 がX線 の集 検に踏 み切れ

たの も同 じ理由か らか も知れない。

今 日のCTブ ーム,こ れは世 界 の 驚 異 です らある。

なぜな ら,あ ま りの技術進歩 の激 しさは,そ の最新鋭 の

器 械を半年 も経 たない内に単 なる器械 に変 えて しまつ て

いる。純然 たる経 済性の うえでの判断 では,危 な くて導

入 できない と言 う。 その うえ,画 像 はなお,人 間が読 ま

ね ばな らない。更 に放射線障害 の問題 も残 つている。だ

が,と どまる ことを知 らない情報化 の大波 は,少 な くと

も今世紀 中には,立 体化 され た画像 と判断 の大半 を組み

込 んだ コン ピューターを出現 させ,音 声に よる診断表示

の時代 を出現 させるだろ う,と 言われ てい る。

長 々 と,結 核集検 に果た したX線 の役割 りか ら,こ れ

か らの自動化 と言 うか,診 断分野を代行 してい く可能性

さえ示 してきたCTの 動 きにつ いて触 れてきたが,私

は,何 もCTだ け でな く,今 後,診 断分野に入 り込んで

くる コン ピューター中心 の情報化機器 の力は,大 変な も

のであ り,昭 和28年 頃 に言われた,コ ンピューターで医

者 はい らな くなるとい う,ナ ンセンスな誤解 ではな く,

第5世 代 は,文 字通 り,在 来 レベル の診断分野か ら医師

を追い 出して しま う方向 にあ るし,ま た動 き始めた と考

えてい る。 まわ りくどい発想か もしれ ないが,見 立て こ

そ医師 と言われた時代 は終わ ろ うとしてい る。そ のなか

で,医 師が,医 師 とい う専門能力 の存在を認め られ るも

のは,正 に医療 のあらゆる面 での意志決定 ではないか,

と考 えてい るか らであ る。

3.　 医療財源の枯渇

さて,こ の辺 でも う一つの面であ る経 済性の問題につ

いて触れなければ片手落ちであろ う。 しか し,こ の問題

は,私 に とつては本来 のテーマではあつて も,島 尾会長

の考え られてい る学会 の狙い では,本 筋 ではない と思 う

の で,一 通 りだけ述べ させていただ く。 結核対 策は,国

策 であ ると同時に,主 にマスの対 応であつた。 検診 ・発

見 ・治療 さえもが国の方式にのつて進 んできた。 これが

完成す る前 まで,結 核は貧困 と同居 し,貧 困が結核を作

つた ことは申 し上げ るまで もない。そ して同 じく,今,

国民の大半は医療保険 で カバー され,い つで も,ど こで

もわずかな負担 で レベル以上 の医療 を受 ける ことができ

る。 これは,正 に地 上の楽 園である。 しか し,日 本経済

の低成長安定 は,無 い袖 はふれない とい う現実 を徐 々に

示 し出 してい る。

この25年 間,皆 保険 をベースに,給 付 の質が高かつた

ので,医 師は患 者のふ ところ具合 を診察 しない で済 んで

きた。入院 した ら,本 人 だけでな く家族 さえもが食 えな

くなつ て しま う。 こうした患者 の現実 を見 て悩 んできた

医師 は,も う数少 な くなつ てしまつ てい る。だが,い ず

れ,遅 かれ早かれ医師 は,ま ず とは言わないが,そ の診

断項 目のなか に,患 者 のふ ところ具合を入れな くてはな

らな くなるだ ろ う。 これ もまた,医 師の意志決定の大切

な要素 のはず であ る。効果 の程 も充分わか らな くて も,

服用 を続 けて貰つて も,あ ま り文句が出ないのは,ま ず

金 の問題が ないか らであ る。いたず らな長期入院に クレ

ームが起 こ らない のも,入 院料 も,そ のために失つてい

る労働 日数 も,あ る程度補填 されて きたか らであ る。

一人 の生命は地球 よ りも重い とい うスマ ー トなス ロー

ガンが,無 条件 で通つていた時代は終わろ うとしてい る。

40億 の運命を委ねてい る地球を まず守 るために,そ の 一

つ の生命 の価値を正確に計 らなければな らない時代 がや

つて くる。 これは福祉の後退ではな く,必 要 な医療 は絶

対に確保 されな くてはな らないが,必 要性に疑 問を持 た

せ るよ うな医療はな くしていかな くては,国 が,社 会 が,

そ して何 よ りも,本 当の病 人が困つて しまうのである。

では,医 療の必要性を決め るのは誰であろ うか… 。 こ

れ こそが正に医師であ り,医 師の意志 決定 がた くさんの

真の病人を守れるか どうかにつながつて くる。 この場合,

医師 自らが,自 らの能 力において,治 療継続 の要,不 要

を決め るわけなので,そ れな りの絶 え間ない判断 の基礎

であ る勉 強に遅 れてはな らないのは当然 である。

さて,大 別 して,

1.　 人類最初 の体 験を余 儀な くさせて くる,高 齢化 の異

常なス ピー ド

2.　 これ また,人 類 の世紀 を変 えつつ ある情報化 の波 と,

とどまる ところな く進む技術革新

3.　 収支失調 を 目前 にして,負 担 の不安 な く行なわれて

きていた 医療へ の経済感覚 の導入

この三 つにつ いて主に触れてみた。勿論,こ の三つを も

つ て,人 類史上 に大 きな意味を もつていた結核について

断定す るわ けにはいか ない。 しか し,今,考 えねばな ら

ない結核 医療 の総括 の一つ は,こ の変化 と前提 のなか で

激減 した結核 をど う評価 し,ま た,そ のなか でと り残 さ

れ た患者 に対 して,ど れ だけの力を添 えられ ることがで

きるか とい う医師 の意志決定 であ り,そ れを可能に させ

る能 力である,と 思 つている。

私 は この基本的 な考 えの中 で,具 体的 な例証を中心に
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各 パネラーの方 々に話 をすすめていただいた。

木野氏は,内 科系専門医 として薬物の打ち切 り,入 院

と外来治療 の判断 など,

寺松氏は,胸 部外科 の主力が肺がんに移つてい る現状

と高齢者 の場合,が ん と結核の判別の現 実上の至難

さを,

佐藤 氏には,第 一線 の実地 医家 として現実 の患者 の悩

み,逆 に具体的な診療行為 で生活 している医師 とし

ての判断を,

中村氏は,結 核対策 の体験 者 として,こ れか らの医療

システ ムの中で どう具体的 に動か してゆ くべ きか,

島村氏 には,40年 以上 の体験 の中 でcureか らcareに

うつ る医療構造 と結核 の軌跡,

といつた視点 で語つていただ くことに した。

以下,各 パネラーの方 々の,実 際 の発言をお読みいた

だ きたい。

1.　医療と健康管理における意志決定の根拠

結核予防会結核研究所附属病院 木 野 智 慧 光

私 は結核 内科医 の立場か ら,主 として医療 の要否,医

療を打 ち切 る時期,入 院要否,退 院の時期な どについて,

日頃何を根拠に主 治医 としての意志 決定 を しているか,

あ るいはすべきかについて見解 を述 べたい。

1.　 意志決定 における基本的な考え方

まず初 めに,私 が医師 としてなんらか の決断を下す場

合 の基本的 な考 え方 を明確 にしてお きたい。

それは,「医学 も科学 の一分野 であ り,基 本的には科学

的 に分析 された データに基づいて意志を決定すべ きだ」

とい うことであ る。 もちろん 「医 療 は 医学 の 社会的適

応」 ともいわれてい るよ うに,病 め る人間の診 療 ともな

れば,す べてが科学 的,医 学 的デー タのみで決定 できぬ

ことは当然 で,患 者の社会的背景 や性格,人 生 観な どへ

の配慮 な しには適切 な医療 行為 は決定 できない。 ある患

者 に如何 なる医療 を行な うべきか を決定す る前 に,こ の

患者 には如何 なる医療 が受 け容れ られるか を考 えね ばな

らない。 しか し,こ の当然 の大前提 を踏 まえた上 で,な

おかつ私 は,あ る診療行為 の得失が医学的に明 らかに さ

れてい る場合 は,極 力医学的 データに基づいて意志を決

定すべ きだ と強 く主張 したい。 データが不充分 で患者に

対す る利害得失 の明 らか でない場合は,患 者の希望を大

幅に取 り入れて事を決定 してい る。

ただ し,い ずれの場合で も,そ の決定 に100%に 近 い

完 壁さを求め ようとす る と,医 師 としては安易 な,し か

し患者 に とつては負担 のよ り多 い方 向へ意志決定が流れ

が ちにな るので,あ る線 で割 り切つた判断を下 し,予 測

の誤 りに対 しては 「経過 を観察す る」 ことで対処 し,誤

りの判明 した時点 で軌道修正す るのが合理的な意志決定

の仕方だ と考 えてい る。

幸い私 の専 門 とする肺 結核医療 の分野では,多 数 の先

人の努力に よつて詳細な資料が豊富 に蓄積 されてお り,

その情報 を承知 さえ してあれば決断 に迷 うことが少 ない

のは,臨 床 医 として まことに 有難 い ことだ と思つ てい

る。

2.　 医療 の要否

理論的 には,自 然 の経過 にまかせた場合 の予後-こ の

場合 の指標は主 として悪化率 とい うことになろ う-が 医

療を加 えた場合 よ り有意に高い場合を 「要医療」 と考え

たい。肺 結核を例に とれば,排 菌例を放 置 した場 合の予

後の極めて悪い ことはい うまで もないが,排 菌 のない浸

潤型の肺 結核(学 会病 型III型)で も放 置す れば約半数 に

やがて悪化がみ られ る。被 包化 の完成 した乾 酪巣 を主体

とする肺結 核,つ ま り学 会病型IV型 の肺結核症 は放置 し

て も悪化率 は年間1～2%で,新 しい病変に医療を加え

た場 合の治療終 了後 の悪化率 とそれほ ど大 きな差はない。

したがつ て学会病型III型とIV型 の間に医療要否 の線を引

いてよい と考 える。

なお既往 に充分な医療が施 されてい る場合は,X線 所

見 の如何にかかわ らず,排 菌のない限 り,原 則 として医

療は再開 しない。

すなわち,肺 結核症に対 する医療 の要否は,排 菌 の有

無 と,排 菌のない ものについてはX線 所見 と既往 医療 の

有無,内 容を判断の主要 な拠 りどころ として,専 ら医学

的に決定 している。

3.　 医療終 了の時期

肺結核患者,こ とに初回治療例については,極 めて多

数例 について病状別,処 方別,治 療期間別に治療終了後

の遠隔成績が よ く調査 されてお り,図 に示す ような 「結

核病学会の見解」がはつき り示 されている。初 回治療 に

ついては,こ の図に示 された標準 方式 に準拠すれ ばよく,

排菌の陰性化 さえ確 認できれ ば,治 療打 ち切 りに際 して

の迷 いはほ とん どない。

再治療例 の治療期間については,こ れを決定す るに足

る資料が充分 でない。病状,使 用 された感性剤 の種類 と

数 などによつて,症 例 ごとのよ り個別的な判断を必要 と

す るが,こ の場合,判 断 の拠 りどころ として 「排菌陰性

の持続期間」が極めて重要な指標 とな る。 個人的な見解
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図　初画化学療法の標準方式

ではあ るが,大 まかにいつてRFPの 含 まれた処 方によ

る治療では 菌陰 性化後1年 半～2年 で,RFPを 含 まぬ

処方で治療 された場 合で も最長3年 くらい菌 陰性が持続

すれば,一 応治療を終了 して よい と考えてい る。

X線 所見は治療開始時には判断の拠 りどころ として菌

所見 と同等に極めて有用な情報を提供す るが,治 療打ち

切 りを決定す る上 ではほ とん ど役に立たない。 余程の特

殊例は別 として,排 菌 もないのに3年 以上の治療を続け

ることに私は極めて懐疑 的であ り,長 す ぎる医療の原 因

はおそ ら くX線 写真の眺めす ぎにあ るのではなかろ うか

と推測 してい る。

なお化学療法に も 限 界 が あ り,INH, RFP, SM, EB,

 KM, THな ど,A,Bク ラスの抗 結核 薬を使用 して もな

お菌陰性化 しない場合は,極 力外科療法の適応を考慮す

べ きである。

「医療 の限界を よ く心得て,む だ な医療はや らない と

い う方向 での意志決定 も,委 託者 の信頼に応 えるプ ロフ

ェッシ ョン として の医師 の重要な責務だ」 とい うのが,

私 の主張 の第2の ポイン トである。

4.　 入院要否,退 院の条件

従来 か ら結核患者 の入院 目的 は隔離 と医療 と教育 にあ

る といわ れているが,最 近 は鑑別診断 のた めの入院 も増

えてきた。

治療効果 については入院,外 来間 で差 なしとい う有名

なマ ドラスの実 験があ り,他 の幾 つかの研究 で も同様 の

結 論が出 されている。 日本 では,昭 和40年 代 に国立療養

所 と結核予防会 が共 同 して入院,外 来別 の化学療法 の効

果 の比較 実験を行なつているが,こ の研究 では,非 空洞

例では入院 と在 宅,就 労間で化学療法 の効 果に差 な く,

空洞例において入院 治療 がやや勝 る との成 績が示 され,

同 じ頃行なわれた結核予防会独 自の研究では,軽 症お よ

び中等症 の非空洞例,病 変 の範 囲のあま り広 くない小空

洞例 では,入 院,在 宅,就 労間 で差が ない とい う結果が

得 られている。

入院 か外来 かの意志決定 には,医 療要否 の場合 と異 な

り,上 述の ような純 医学 的な判断以外 に,患 者 の環境や

性格な どへの配慮 が よ り重要 となる。

塗抹陽性の空洞 例は排菌量 も多 く,そ れに咳,痰 な ど

の臨床症状 を伴 うことが多いので,感 染防止 の点 だけを

考えて も当然要入院であるが,空 洞 が認め られな くて も

激 しい症状を示す粟粒結核や広 汎な肺炎型肺結核,喀 血

や糖 尿病を合併 する例,緊 急に癌 や肺 化膿症 な どとの鑑

別 を要す るもの も入院 の適応 であ り,ま た外来治療 中悪

化 や再排菌 を認めた もの,既 往 の化学療法歴 が長 く耐性

獲 得の公算の大 きい再発例な どは,治 療 方針を再検討す

るために も入院を勧奨すべきであ る。

塗抹陰 性の非空洞例は外来治 療の最 もよい適応 である

が,空 洞例で も病変の範 囲が狭 く,塗 抹陰性 であれば外

来で も充分治療 目的を達成でき る。

入 院期間について も初期治療 の強化 に よつ て大幅 な短

縮が可能 となつた。理 論的には上述の入院 適応 の条件 が

解消すれば,つ ま り排菌が停 止すれば原則 として退院 し

て よい と考 えてい る。 も う少 し具体的にいえば,初 画治

療 の非空洞例 で3カ 月,空 洞例で も特に重症でなければ

6カ 月程度 で充分入院 の目的は達せ られ る。 ただ し,硬

化壁空洞を有す る再治療例 で,B,Cク ラスの抗結核薬で

よ うや く菌陰性化 した ものでは,菌 陰性化後半年前後で

再排菌 をみ るこ とが しば しばあ るので,菌 陰性化後6カ

月 くらいは排菌 のない ことを確認 した上 で退院 させ るこ

とが望 まし く,こ の場合 の入院期間は9～12カ 月程度 と

なろ う。

最後 に入院,外 来 問題 における意志決定に関連 して,

今一 つ強調 しておきたい ことは,入 院要否や退院時期 の
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決定 に際 しては,患 者 の生活環境や性格 のほかに,外 来

診療体制 との兼ね合 いを充分考慮 しなければな らない と

い うこ とである。外来診療 を担当す る医療機関 としては,

少 な くとも培養や耐性検査 までを含めた菌検査が実施 で

き,ま た薬剤 の副作用 のチ ェ ック能力を備えてい ること

が大切 な要件 である。 もちろん検査は,当 該施設ででき

な くても,委 託 して実施 できれば よい。菌検査が行なえ

ない,あ るい は行 なわない外来施設に しか患者がかかれ

ない場 合は,今 述べた外来治療 の適応範 囲は著 し く制限

され,ま た よ り長期 の入院 が必要 となる。

5.　 過去 のX線 所見 との比較

最 後に,診 断 に関連 して意志決定 を迫 られた とき,過

去 のX線 所見 との対比 が極 めて有用 な場合 のあることを

2症 例について示 した。

2. 医療と健康管理における意思決定の根拠

京都大学胸部疾患研究所胸部外科 寺 松 孝

今 日では,肺 結 核に対 しての外科的療法 の適応 は極 め

て少 な くなつている。 しか し,全 く無 くなつ てはいない

し,さ らに少数 の適応例 であつ て も,適 応決定や手術術

式 な どにつ いて,新 た な問題 も生 じつつ ある。

そ こで,今 回 のパネル デ ィスカ ッシ ョンで述べた こと

どもをま とめる形 で,現 状 での肺結核外科的療法におけ

る意志決定 の問題を論 じてみ る。

RFPやEBの 登場 以来,現 在 での肺結 核外科 的療法

の適応は,

(1)　化学療法に よつて も排菌の陰性化 しない症 例

(2)　社 会的に早 期の根 治が必要 となる症 例

(3)　膿胸 例(術 後 の もの も含む)

(4)　気管支拡張症,気 管支狭窄等 の後遺症 を有す る症

例

等 の うちか ら見 出だされ る。

これ につ いては,現 在一般的に認め られてい るので深

くは触れ ない。

さて,手 術適応を決め る問題 の前に,若 干,現 状につ

い て述べ てみる。

私 どもの施設 で取 り扱つた ここ3年 間の肺結 核 患者 は,

外来患者全2,150名 の うちの371名,17.2%に 過 ぎない。

図 1

ここでは371名 中既往 の確実な270例 について少 しく詳細

に検討 してみ る。

270例 の年齢別分布をみ ると,興 味ある ことには,図

1お よび図2の よ うに,40歳 未 満,と くに20～30歳 代 の

発症例が最 も多い反 面,中 高年 での発症 例がか な りにみ

られ ることであ る。

また,再 発のため当所 を訪 れた症例 では,図3,4の

ように,RFPやEB未 使用例,不 充分例 の うちに再発

が圧倒的 に多 い。

これ らの ことか ら,中 高年者 の再発例 では,RFP, EB

とくにRFPの 未使用例や短期間使用例に多い ことが推

図 2

図 3 RFP使 用 と再発 率
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図 4 EB使 用 と再 発率

図5　 肺結核手術と再発率

察 され うる。

さ らに,既 往 に外科的療法 を受けた61例 の術式 と再発

との関係をみる と,図5の よ うに,虚 脱療法既施行群 の

うちに再 発例が圧倒 的に高率 にみ られる。

以上の諸成績が ら,既 往 の肺結核 症例の うち,不 充分

な治療の ままで,中 高年 に到 つた症例の うちか ら,今 後

の再発例が多 く出現す るであろ うと思われる。

一方,最 近 の初回発症例 では,RFPかEBを 含 あた

充分な化学療法が行なわれ るために,そ れ らが中高年 に

到つ ても,再 発は大幅に減少す るであ ろ うことが予測 さ

れ うる。

このこ とは,外 科的療法 の適応例に,中 高年者が多 く,

再発 で しか も排菌が陰性化 しない ものが主 としてみ られ,

さらに術後晩期膿胸 や重 篤な後遺症 を有す るものが加わ

る ことを意 味す る。

従 つて,心,肺 機能 や一般状態 に問題 がある重症例 も

少な くない し,加 齢に よる責任 の増加 に伴 い,社 会 的条

件 もよ り硬直化 してい るために,術 後の労働能 力や治癒

の程度な ど,留 意すべ きことが多いのであ る。

いわゆ る重症肺結核に対す る外科的療法については,

既に昭和30年 代後半か ら,昭 和40年 代の前半にわたつて,

しばしば検討 されて きた。私 も,本 問題については,数

多 くの報告を本学会において行なつてい るが,現 在で も,

このよ うな重症例 の うちには,空 洞切開術,空 洞形成術

の よい適応が多い ことは明 らかであ る。

す なわ ち,中 高年者 では,術 後に肺機能が充 分に温存

されてい るか否かは,一 家の経 済を双肩に してい る関係

上,青 少年 の時 よ りもよ り一層切実な問題 とな る。従 つ

て,空 洞切開術や空洞形成術 の適応は,よ り一層拡大 さ

るべ きもの と思われ る。

最近,私 は,空 洞 を切開,開 放 した状態を一生涯続け

た 方が よい と思わ れた2症 例 を経験 した。いずれ も辛 う

じて机上事務 を行ない うる程度 の肺機能 しか残つてお ら

ず,し か も大 空洞 があ り,排 菌 が停止 していない状態 で,

外科 的療法 の適応 の有無 を諮 られた症例 である。

開放創 の二次的 閉鎖 が不可能 とは思われ ないが,閉 鎖

にあたつては,何 れ も上 部肋 骨を最低3本 切除 しなけれ

ばな らない と思われた。そ こで,閉 鎖術の肺機能 に及ぼ

す影 響 と開放療法の煩雑 さとを比較 してみて,開 放療法

の続行の方を選んだのであ る。排菌 は陰性化 してお り,

家庭に も復帰 し うる状態 となつてい るが,今 後その経過

をみ てい きたい と考 えてい る。

どのよ うな外科的治療法を選ぶに して も,手 術の結果,

極端 な低肺機能 とな り,死 を早め るよ うな ことがあつて

はな らない。 その限界は なお判然 としていないが,私 見

に よる と,60歳 前後 で%VC60以 上,70歳 代で%VC

70以 上 は術後 に必要 なのではないか と考 えてい る。

高年 齢者 の心肺不全例が,こ こ20年 程 の間の術後観察

の間に出現 しつつあるが,%VC60以 下 で60歳 を超 え

て元気な方はな く,70歳 を 超 え る場合 は,少 な くとも

%VC70以 上 の方が多いか らである。

肺癌手術例 での経験を も加味 して考 え ると,中 高年 で

手術 によ り%VCが60以 下 になつた症 例の社会的復帰

へ の意欲 は極 めて弱 く,結 核外科 の手術 目標が社会復帰

にある ことか ら見 て,手 術後%VC60以 下にな るのは

問題の ように思われる。

今後 ともに,一 応上記 の値 を 目安 にして遠隔成績をみ

る予定であ る。

最 後の問題 として,肺 癌 との鑑別 がある。陳 旧性 の肺

結核例で,末 梢に結節様陰影が新 たに出現 した場合,そ

れが結核 の再発が肺癌の発来であ るかの鑑別 は容 易では

ない。

まず,結 核の化学療法を行ない,な お陰影 が拡大す る

場合,外 科 に画つ て くる症例 も多いが,そ の時点 で既に

手術時期 が遅れ ているこ とも少 な くない。

開胸手術 の危険性が ほ とんどない今 日では,疑 わ しき

場合 は可及的速 やがに試験開胸下 に診断 を確定す るのが

原則 であろ う。

それで もなお,70歳 以上 の症 例では,平 均余命 を考慮

し,ま たその環 境や御 本人 の意見等 を参考 にして慎重に

適応を決定すべきであろ う。試験開胸 といえ ども,術 後

若干の肺 機能の低下 は覚悟 しなけ れば な らないか らであ



1 9 8 3 年 2 月 9 7

る。

しか し,50～60歳 代 の症例 では,む しろ,積 極的に試

験開胸 を奨 める ようにしている。

肺癌 の外科的療法 の成績 のなお不 良な今 日では,疑 わ

しきは開胸す るとい う方針は,止 むを得ない ところ と思

われ る。

む す び

現状か ら見 ると,今 後の肺結核外科的療法 の主 たる適

応は中高年者 の再発例や膿胸 等の うちか ら選 ばれねばな

らない よ うであ る。

その際,手 術に よる肺機能 の低下 に,従 来 よ りもよ り

慎重に留意 し,社 会復帰へ の意欲 を消失せ しめない よ う

に しなければ な らない。

また,肺 癌 との鑑別は将来 ともに問題 として残 るであ

ろ うが,鑑 別不能 の場合は試験開胸 も止むを得ない と思

われ る。

3. 開 業 医 の 立 場 か ら

白十字診療所 佐 藤 智

東京 都内の ビルデ ィングにて一般 内科診療所 を開業 し

ている医師 の立 場 か ら,こ の問題 につ いて意見 を述べ

る。

この白十字診療所は歴史的背景か ら,現 在 も比 較的多

くの結核患者を診療 してい る。

(1)　過去2年 間 に当診療所 において結核化学療法 を終

了 した22名 の患者 の治療期間 を年齢階層別 に示 した もの

は図1で ある。初回治療例 では,2剤 以上を用い1～1.5

年 で終 了しているが,排 菌がない のに3年 以上INHを

続けた人が7例 あつた。

その大 部分は高齢者 と他医か ら治療 の途 中で紹 介 され

てきた者であ る。 これ は 「INHを のみ終わ ると医者 の

所 へ行 く。 そ して双方が顔 をみ て安心 し,ま た次 の薬を

も らつ て帰 る」 とい う習慣が,医 者 と患者 の信頼関係を

密に し,合 併症 の早期発見や他の病気の発見に役立つ こ

とが多 く,一 剤の長期投与が医療の一面を支えている と

い う現 実があ る。老 人の場 合に,開 業医は弱い降圧剤 や

胃腸薬 な ど続 けて出す ことがあるが,こ れ らも同様 な効

果 を治療効果 のほか に期待 してい ることがあ る。

(2)　入院を決定す る根拠は,感 染源 の隔離 手術等の

集中治療な どであ るが,開 業医 として患者の家庭状況を

熟知す るとなかなか型通 りにいかない。 ここにその2例

図 1

を示す。

第1例(図2左)は 排菌のないIII型の35歳 会社 員であ

るが,3カ 月の予定 で入院 させた。1歳 と3歳 の幼児が

あ り,本 人,家 族 には子供 に感染 させ るのでないか とい

う不安が あつた ので,そ の不安 を除 くため と 「結核 とい

う病気を よ く理解 して もら う教育」 のため であ る。 この

患者は 「入院中の読書や友人 との語 らいは人生勉強 にな

つた」 と評価 したが,忙 しい社会 生活 か ら離 れ 自然 の中

で療養 する プラス面 もある。 これ は入院決定 の社会的適

応 の一 つである。

第2例(図2右)は 逆に,排 菌 のあ る皿型の51歳 自営

工場主 であ る。結核診査協議会か ら 「入院勧 告」 を受 け

るほ どの病状であ るが,こ の 患 者 は 子 供はな く,最 近

結婚 した妻 と家内工業を始 めたばか りなので外来 とし,

治療 と検査 は厳重 に守 る ことを指示 した。本人は 「家庭

が崩壊 しな くてよかつた」 と言つ てい る。私 としては,

この家庭 を崩壊 させて まで入院 させ ることは できなかつ

た。

開業医は患者な らびに家族 と終生 のつき合 いなので,

自分 の意志 決定 の評価 を最後 には 自ら受 けね ばな らず,

慎 重にな らざるをえない。

図 2
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図 3

(3)　また,患 者 の生涯を通 して診 るとい うことは,青

年期 は肺結核 であつ ても,壮 年期は成人病,そ して老年

期 は老人病 とい うよ うな対応が あ り,最 後 は終末 ケアが

ある。 した がつ て開業医(家 庭 医)と 大学病院や高度医

療 機関の医師 との間に意志 決定 の根拠 は異 なる。

急性病や手術を要す る重 症 病 は 『大病院 でなおす も

の』 と考え,医 師は患者な らびに家族の意志 を考慮 しな

い で,器 質的病変 の改善のための意志決定をす る傾 向に

あるが,慢 性疾 患(脳 卒中,癌 な どの末期を含む)は も

つ と患者側 の考 え方や 条件を 加味 し,r病 気は家庭 で治

す ものであ る』 とい う立場 に立つべ きである。

現 在の 日本では,家 庭 医制度 も,訪 問看護 を含む在宅

ケ ア制度 も確 立 していないので,癌 末期 や慢 性疾患患者

を病院か ら家庭へ返そ うと思つて も,医 師な らびに家族

は不安 で実行 できない ことが多い。われわれは訪問看護

婦 を もつ開業医(家 庭 医)と して,積 極的 に終末 ケアを

家庭 で行な う努 力を重 ねているが次第 に可能 にな りつつ

あ る。その ときの意志 決定の根拠 は,単 なる寿命 の延長

とか病巣 の縮小 とか ではな く,「その人な りの生 命 を 燃

焼 しつ くす よ うに,そ の生命の質 を高め るように」患者

側に協力す ることであ る。

ここにその1例 を示す(図3)

昭和34年 に肺結核(bII3)の 初診 で,菌 陽性 の54歳 の

男性。3者 併用 を1年 間 行ない,続 いてINH単 独を間

欠的に行なつた。 治療 後は元気に仕事 していたが,INH

中止後11年 で肝硬変になつた(74歳)。 さらに2年 して急

に肝腫大,肝 機能悪化,全 身衰弱あ り,診 断確定 と治療

方針決定 のため入院 させた。 シンチ グラムな どに よ り肝

両葉 に大 きい4個 の癌腫 あ り,積 極療法 は不可能 とわか

つた。患者 と家族 は 自宅療養 を希望 した ので在宅 ケアに

医療 における意志決定

(前提として生命の質を尊ぶ相互信頼)

図 4

切 り換えて頻画の往 診 と訪問看護を続 けた。在 宅ケアに

な る と食欲 も出て,ヘ モグ ロビン,総 蛋白は増え,腹 水

は減 り,近 所へ の散歩 も可能にな り,予 測 された予命 よ

り2カ 月半 の長命 で家族 との歓談 のときを もつ ことがで

きた。末期 はブ ロンプ トンカ クテルによ り全 く苦痛な く

自宅で死亡 した。剖検 によ り肺結核 は治癒 し,肝 癌転移

は リンパ節,上 行結腸 に及んでいる ことを確認 した。 こ

のケ ースでは在 宅ケアに よ り,在 院 日数,医 療費 を予測

され るものの3分 の1に 節減す ることができた。

(4)　開業医は ともす ると自分の臨床経 験が意志 決定の

根拠 にな りが ちであるが,1人 の経験には 自ずか ら限度

が あるので,広 範 な文献や多 くの人 の経験,知 識を吸収

しなければ な らない。最近 ア メリカで"Medical Decision

 Making"(1981)が 創刊 され,オ ランダでも"Metame-

dicine"(1980)が 創 刊され て,こ の意志決定 の 問題 は世

界 で論ぜ られ てい る。 この よ うな文献 も充 分に吸収 し,

何 を根拠に意志決定すべ きか の基本を考 えていかねばな

らない。

(5)　結論 として,図4に 示す ごと く 「医療におけ る意

志決定」 には前提 として 「生命 の時間 のみ でな く質を尊

ぶ」 とい うことにつ いての共通理解 に立つ て_患 者側 と

医療者側 との信頼 関係がなければ な らない。 そして(1)

医療者側 の正 しい医学知識 と技術に基 づ く良心的判断 に

よ り決定 され,(2)そ れは患者側が経済的に も,環 境的

に も受 け入れ られ る判断 でなければな らない。(3)最 終

的 には患者側 の意志決定が 明確 である必要が ある。(4)

そ して最 後にその決定 が正 しかつたか否か評価 され,記

録 されてい くよ うに努め るべきである。
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4.　社 会 医 学 的 立 場 か ら

高知医科大学 中 村 健 一

私 は,臨 床家 であ る前 の3人 の演者 とは異なつた立場

か ら,結 核 の医療 の問題,特 に化療期間短縮の必要 性に

ついて論 じ,さ らに集団の結核管理の場 におけ る意志 決

定について私見を述べてみたい。

化療期間短縮の必要性を社 会医学的立場 か ら考 える と,

抗結核薬の副作用,特 に晩発的影 響の防 止お よび経済的

負担の軽 減がその重要な根拠 になる と思 う。

まず抗結核薬 の晩発的有害作用 であるが,世 界的 に最

も広 く使 われているINHの 有害作用が最近注 目され る

ようになつてきた。従来INHは 特 に 日本人 など東洋人

に対 しては副作用が極 めて軽度 な薬剤 とされて きたが,

長期間服用 が肝臓 に有害 な影響 を もた らす ことを示唆す

る成績 が報告 されている。

表1は 昨年 の本学会 シンポジウムで,本 郷 らが報告 し

た九州結核死亡調査 の成績 の一部 であ る1)。昭和54年 の

九州各県お よび政令市の死亡者について死因を調べ,そ

れ と全国の性別 ・年齢階級別死亡率か ら得 られた死因別

期待 死亡数 とを比較 した。 その結果,結 核登録者 に有意

の過剰 死亡が認め られた死因を列挙 した ものである。結

核死や肺病 変の影 響を最 も受 けやす い心疾患,肺 炎 な ど

に よる死亡が多いのは当然 として,全 がんが期待値 の約

2倍 で,白 血病,肝 臓が ん,食 道が ん,肝 硬変 など,従

来 の常識か らは結核 との関係が比較的薄 いと思われ る死

因が並 んでいるのは注 目され る。 これが,X線 曝露や抗

結核薬長期使用 の影響 と即断 はできないが,そ の疑いは

充分考 え られ るので,今 後慎重 に検討す る必要があ る。

次 に経済的問題 を考 えてみ る。最近 の国民皆保険下の

表1　 結核登録者に有意な過剰死亡がみら

れた死因(九 州結核死亡調査より)

わが国では,医 師 は患者 の経済的負担 をあま り考慮 しな

いで医療 を行なつているが,直 接医療費以外 の負担,例

えば入院 ・通院 による収入 の減少,付 添や見舞いに際 し

ての家族 の出費や収入減 など,間 接的医療費を考慮す る

必要 がある。仮 に収入が保障 されてい るとして も,社 会

全体か らみれ ばそれ だけ 経 済 負 担が 増加す ることにな

る。特 に医療費 の増加が国民総生産の伸 びを上回つてい

る現在 のわが国 では,医 療担当者側 で適切な 自主 規制を

行 なわ ない と,外 部か ら医療費に対 し不当な抑制措置が

加わ るおそれがあ る。

そ こで,治 療期間短縮が医療費節減に貢献す る程度を

試算 してみた。

一昨年
,本 学会の治療専門委員会が発表 した 「肺結核

化学療法 の期間 に関す る見解」2)に従つ て短期化学療法

を行なつた場合 と,従 来の標 準方式に従 つた場合 の医療

費 を比 較 した。

図1は その模式 図であ り,菌 塗抹陽性 の初回治療患者

に対 し,A(短 期化療)は2カ 月入院,B(従 来 の標準

化療)は6カ 月入院 させ,菌 陰性化はAが 治療開始後2

カ月,Bは4カ 月 でみ られた と仮定 した。治療期間中は

毎 月胸部X線 検査(断 層を含む),喀 痰検査,使 用薬 剤

に応 じた副作用発見のための検査を行な うもの として,

現行 の社会保険診療報酬表の 甲表 単価で直接医療 費を計

(A)

(B)

図 1 2つ の化療方式 モデルに よる医療費の比較
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表2　 治療終 了後 の再発 の状況(新 潟県 における強化短期化療 の研究,島 尾 他)

b～菌陰性化後培養で1回 のみ陽性

X～ 陰影の増加と持続

()内 は100人-半 年 当 りの再 発率

算 した。 また,患 者は 日収8,000円 の勤労者で,外 来通

院に よる労働時間損失は月1回 の診察 ・検査を受け る日

は3時 間,注 射や投薬 のみ の 日は1時 間,通 院 交 通 費

300円 と仮定 して,入 院,通 院に よる損失(間 接医療費)

を計算 した。

図1で みる ように,Aで は直接 医療費68万 円,間 接医

療 費47万 円,計115万 円であ るのに対 し,Bは 直接 医療

費127万 円,間 接医療費133万 円,計260万 円で,Aの

2.26倍 に達す る。入院期間6カ 月 とい うのは,比 較的入

院期間 の短い県 の実態に比べて もかな り短いか ら,実 際

は入院に よる直接 ・間接医療費 は膨大 な額 に達 してい る

と思われ る。

次 に職域集 団の結核管理 を行 なつ ていた経験 をふ まえ

て,結 核管理 におけ る意志決定 の問題 につ いて述べ る。

従 来,一 般に職域 の健康管理 医は事 業所側 の立場 に立

つて,"疑 わ しきは斥け る"と い う安全 ・慎 重 を期 して

の決定を下す ことが多かつた。 しか し,安 全側 へ と考 え

て下 した決定が本 当に患者に とつて も事業所側に とつて

も利益 の大 きい ものであつたか,医 師 自身 の気休め のた

めでなかつ たか,な どを再検討す る必要が あろ う。

一 例 として,治 療終 了後 の 「要観察」 につ いて考 えて

み よう。職域集 団では この期間 が非常 に長 い ことが指摘

されてい るが,リ ファンピシンの ような殺菌 的効果 を も

つ薬剤の登場に よつて,治 療 終了後の観察の意 義 も大 き

く変化 した よ うに思われ る。

表2は,島 尾 らに よる新潟県での強化短期化学療法研

究成果 の 一部であ る3)。平均観察期間がRFPを 加えた

初期強化化療 を行 なつた強化群 で13.3カ 月,治 療方法を

主 治医に一任 した対照 群で9.3カ 月 とやや短 い ものの,

いずれの群 において もX線 上 の再発 が100人 一半年対1

程度,培 養で2回 以上陽性 とな るような明 らかな再発 は

1例 も起 こつていない。 したがつて,「 要 観察」 とい う

指導区分を設けて,長 期間にわた り年2～4回 もX線 撮

影 を行 な うことが,す べて の患者について必要か ど うか

疑問 である。

亀 田 らは 「臨床 的に重大 な意味 を もつ悪化 では,症 状

の出現を伴 うことが非常 に多い」 と述べてい る4)。新規

発病の場合以上に,い わゆ る"rapid case"が 多いのであ

ろ う。 したがつて,治 療終了後2～3年 間 自覚症状 のチ

ェ ックを定期的に行な うだけで,再 発をかな り確実 に発

見 できるはず であ り,特 殊な症例を除いてはX線 撮 影は

健康人 と同じ年1回 でもよい のではないか と思 う。

要約すれ ば,結 核 の集団管理は 「結核は 伝 染 病 であ

る」 とい う基本的認識に立脚 しなが らも,疫 学像や治療

方法 の変化,さ らに被管理者 の個人特性 を充分 に考慮 し

つつ,集 団お よび個 人の経済的,時 間的,精 神的負担 を

最低にす る方向で実施すべき もの と考 える。
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5.　慢 性 疾 患 管 理 の 理 念

国立療養所東京病院 島 村 喜 久 治

慢性疾患 の管理 には,そ れな りの理念が必要 である。

それは,

(1)　一時 的なcureよ りも永続的 なcareを

(2)　病人 の個別性 のまる ごとの容認

(3)　結核症 の場合,感 染源性 の管理

といえるだろ う。

(1)　については,慢 性疾患を歯切れ よ く治癒 させ るこ

とは多 くの場合困難 で,た とえ完治 させえて も原 病に劣

らぬ後遺症 を残す ことが少な くない。完治 させえない と

きは,当 然,時 間をおいて再発ない し再燃 が起 こる。 そ

うい う後遺症や再発,再 燃(と きに急性悪化の形を とる)

に対す る適切な指導 と対応を含んだ 永続的 なcareが 肝

要 であ る。いわば息 の長い,あ るいは 射 程 の長いcare

であ る。近時 の,結 核症 に対す る短期化学療法 にしても,

再 排菌 は3年 も経 つて起 こる ことが知 られ てきた。治療

効 果の遠隔成績調査 を行なつ て,管 理 を打 ち切 ろ うとい

う考 え方 は,慢 性疾患 の管理 としては通用 しない のでは

ないか。

(2)　について は,病 人はそれぞれ,年 齢,性 格,人 生

観,あ るい は家庭的な,ま た社会的,経 済的な条件 が異

な る。有無を言わせぬ一律的な,マ スプロ的な,あ るい

は教条主義的な治療方針には,病 人はついて来な くなる。

ついて行けないのであ る。 慢性疾患 の多 くは 自覚症状が

弱いために,病 人に とつては,自 らの個別的 な条件 を無

視 され ることの方に,よ り強 い苦痛 を感 じるか らである。

病 人の個別 性を容認 して,病 気 と共存 しうるよ うな療養

指導 が必要 となる。 それ は疾患 の管理 とい うよ りも病人

の生活管理 と言 うべ きか もしれ ない。

癌 の病名告知 にお いて,最 近,わ が国 でも,漸 く,病

人 の余命を充実 させ ることが医療 の課題 とされ るよ うに

なつて来たが,本 来,そ の前に,慢 性疾患の管理におい

て,病 人 の,余 命 どころではない,こ れか らの長い人生

を充実 させ ることと矛盾 しない医療が主 題 とな るべきで

あつた。

この点では,典 型的な慢性疾患 として,結 核症 の医療

には何世 紀に もわ たる膨大 な実績 の蓄積が ある。 しか も

近時 の結核患者 の老齢化 は,早 急 な対応 を迫 られてい る

わが 国の高齢化社会 におけ る医療 のあ り方を探究す る好

個 の舞台 となるであろ う。

4人 の報告 では,こ うした主題へ の体当 りの探究が試

み られ てい る。私 も,こ うい う例を出 してみたい。

た とえば,こ こに,60歳 の男性の排菌患者がい るとす

る。小企業 の経理担当者 で,家 庭に幼児はいない。排菌

は塗抹陰性,培 養陽性 で,SM,KM,INH,RFP,EBに

耐性が できてい る。X線 写真では,右 肺 の上 中野 に陳 旧

性の硬化性多房空洞があ り,左 肺 に も小撒布巣 が散在 し

てい る。化学 療法だけでは,排 菌 の陰 性化 は もはや望 み

は もてない。 こうい う病人 の治療計画 は どうあるべ きか。

感 染源 性の処理 をね らつて右肺 の全切除,あ るいは胸郭

成形術 な ら可能 か と思われ るが,働 いて収入 を得 られ る

人生 は,長 くは残つ ていない。主治医は,ど う患者指導

の意志 決定 をすべ きであろ うか。

第1に,入 院 させ ておかね ばならないか。そ の人生を

諦 めさせ て,社 会か ら隔絶 した ままで終わ らせていいの

か。 そ うい う権利が医師にあ るのか。塗抹陰性,培 養陽性

程度 の排菌な ら感染源性は さほ ど大き くない とい うのに。

それに して も,結 核症治療の最終 目標は排菌の陰性化

であ ろ うか。有効な抗結核剤が残つていないので,胸 郭

成形術を行な うか,あ るいは敢えて右肺 の全 切除 を強 行

した とき,排 菌陰性化には成功 して も,の ち呼吸不全が

生命を脅やか さないだろ うか。 呼吸不全 と排菌継続 の予

後を単純 に比 較する ことは困難 で,そ のデータ もないが,

国立療養所 死亡調査班 の1979年 度 の調査 では,肺 結核死

の56.3%は 呼吸不全 が死 因であつた。 また死亡時培養陽

性の ものは41.2%で あつ た。 このこ とか ら直 ちに呼吸不

全 の方が培養陽性継続 よ りも予後が悪い とは,む ろん言

えないが,少 な くとも,培 養が陰性化 して も少な くない

結核回復者は呼吸不全 で死亡 してい ることは確 かであ る。

ところ で4人 の報告には,重 要な課題がい くつ もある

が,私 な りに要約すれば,次 の よ うにな るだろ う。

(1)　初 診時(結 核症 と初 めて診断 した時)治 療 を必要

とするか どうかの決定 の問題

(2)　要 治療 と決定 した場合,入 院隔離 を必要 とす るか

外来 で よいか。外来 の場合,休 業 させ るか ど うか。

(3)　入院 の場合 はいつ退院 させ るか。 また休業あ るい

は入院 させた場合,復 職 はどんな時点 でさせ るか。

(4)　治療 は化学療法 だけ でよいか。胸部手術を行な う

必要が あるか。

(5)　化学療法 の場合,い つ,そ れを終了するか。

(6)　退 院 し,社 会復 帰 した とき,い つ要観察 を打 ち切

るか。 治癒 と判定 してあげ られる時期 はいつか。

これ らの課題 の回答 を出す にあたつ ては,次 のよ うな

要 因を考慮 しなければ な らないだろ う。

1)　背景 となる結核疫学 の最近 の様相

た とえば,感 染源 の減少 に伴つ て,年 齢別 ツベル クリ

ン反応 自然陽 性率 はか な り低下 しているはず である。そ
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してBCG接 種率 も低下 している。感染源性 の不注意 な

管理は,結 核の集 団発生の危険 につなが りうる。 この場

合,RFPやINHの 耐性菌 に よる集 団発生 は最 も危険

と言 える。

2)　短期化学療法 の臨床効果 の確認

結核患者 の人間性を最 もそこなわ ない治療方式 のはず

なのだが,短 期化学療法 の普及率は,わ が国 では未だ充

分 とは言 えない。短期化学療法 に不安 を感 じる主治医に

は,長 期療法 の脱落 の多 さ,ま た不規則 で断続的 な服用

の多 さについて反 省を求めたい。 この脱落 や不規則服用

が長期化学療法の足を引張 つている事実 を思えば,終 了

後3年 間 の再排菌率3～5%程 度の短期療法 の不安 は小

さい ものだ ろ う。

この程度 の再排菌率の不安のために,む だで もあ り,

副作用 もあ りうる抗結核剤を95～97%の 回復者 に服用 を

強 い られ るだろ うか。

3)　個 々の結核患者 のもつ人間的 な背景

これは前 述の通 りである。

4)　社会経済的にはcost-benefitの 問題

これ も説明す るまで もないであろ う。必要以上に経費

のかか る治療法は,社 会経済 を圧迫す る とい う副作用が

ある。

これ らの考慮すべ き要因は相互に矛盾す ることが少 な

くないだ ろ う。 しか し,相 矛盾す る要因の接点を探 り当

てよ うと努力 しない限 り,慢 性疾患患者の医療 も健 康管

理 も成 功 しないであろ う。

追 加 発 言

結核予防会結核研究所 島 尾 忠 男

医師は鑑 別診断,医 療 の要否,治 療 の終 了,入 院治療

か外来治療 か等,意 志 決定 を 日常 の こととして行 なつ て

い るが,通 常は深刻に考えなが ら行なつているわ けでは

ない。 しか し医師の行な う意志 決定 は大 きな影 響を与 え

るので,こ の重要な問題についてあ らためて検討 してみ

よ うとい うことで,本 学会総会に際 しこのパ ネルデ ィス

カ ッシ ョンを企画 した。

例えば結核患者 を治療す る場 として,入 院 させて治療

す るか,外 来 で治療す るか,入 院 させ る場合 でもその期

間を どれ くらいにするかを決 める場合 に,結 核治療 の技

術の進 歩に よつて選択 枝の数 が増 加 し,ど れを選 ぶか が

難 しい問題 となつてきた。 感染 とい う問題一つを取 り上

げて も,排 菌の程度,咳 の有無 と程度,治 療 を始 める前

か治療中か,耐 性が有 るか無いか,家 族 の構 成等に よつ

て,感 染源 として の恐れが異な り,そ れに よつて治療 方

針 が異 なつ て くるか らである。

医師が意志決定 をす る場合に,ま ず第1に 大切な こと

は,科 学 的根拠 に基づ いて行 な うことであ る。そ の際に

どの ようなデータを とつたか を明示す る必要が ある。例

えば治療 終了の時期 を決 める場合 に,そ の根拠 となるの

は治療終了後の再発率 であるが,再 発 が1回 のみの微量

排菌や軽 いX線 所見の悪化 までを含 んでいるのか,持 続

す る排菌や重大なX線 所見の悪化のみを再 発 としている

のかに よつて,再 発率にかな りの差 異があ り,そ のいず

れを とるかに よつて治療終了時期の判断に相当な違 いが

起 こつて くるか らである。別 の一例をあげ るな らば,肺

癌 の治療方針を決 める際に,種 々の治療法別 の平均生存

期 間が指標 として用 い られ る。 しか し実際に は多少生存

期 間が延長 する治療法 で も,そ の間痛 い,苦 しい とい う

期間が長いのでは余 り有難い ことではな く,む しろふつ

うの社会生活がで きる期間が よ り長 い治療法 の方が よい

とい う見方 も成 り立つ であろ う。意志 決定の根拠 に用 い

た データの内容を明示す る必要があ る。

第2に 大切な ことは,医 学は科学 であ るが,医 療で対

象 になるのは患者 なので,患 者 の側 に立つて配慮す るこ

とも忘 れてはな らないこ とである。結核 は慢性 の伝染病

であ り,治 療 には患者 の協 力が不 可欠 であることか ら,

今回の討議の中で示 された ように長 い経験 の中で,患 者

の側に立つての配慮 も加えなが ら選択枝 の決定 がな され

て きた典型的な疾患のーつ といえ る。 この経 験を他の疾

患 を診療す る際 の意 志 決 定に 活用す ることも重要であ

る。

今 回の討議 の中 では,治 療期間 の問題がーつ の例 とし

て活発 に討議 された。佐藤氏 は,自 分 の行 なつ てい る治

療 が非 常に長 い と述べているが,示 された成績か ら推定

され る平均 治療 期間は1.5年 くらい と思われ,こ の程度

な ら,現 在の 日本の中では最 も短 い方 と言 えよ う。結核

登録者についての定期報 告か ら計算 された平均 有病期間

は昭和55年 に3,4年 であ り,菌 が陰性化 しているのに

RFPを 含む 治療 を8ク ール も10ク ール も続けてい る例

が まだか な りみ られてい る。 このよ うに明 らかに不必要

と思われ る医療が,し つか りした根拠 もな く,た だ漫然

と行 なわれ ていることが問題 であ り,こ れが このパ ネル

デ ィスカ ッシ ョンを行 なつたーつ の理 由でもあ る。X線

所見 で硬化性 の病変 が広 い範 囲にあ り,そ れ らが治療 を

して も変 らず,そ れが不安 でいつまで も治療 を続 けるの

は,患 者に対 して も決 して親切な ことではない。科学的

な データに基 づ き,患 者の立場 も考えなが ら意志 決定 を

す ることが,医 師に課せ られた重大な責任 と義務であ る

と考 える。
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このよ うな大 切な問題について真剣 に検討 するための

初めて の試み として このパ ネルデ ィスカ ッシ ョンが企画

され,有 能 な司会者 とす ぐれた演者に よつて有意義な討

議が行 なわれた こ とに感謝す る次第 であ る。

お わ り に

司 会 行 天 良 雄

当初 の狙い と多少の差 異が生 じたのは,パ ネルが生き

ものである以上仕方がない し,時 間的制約に しば られた

司会者 の能力の問題で もあ るので,特 にパネ ラーの方 々

には深 くおわび したい。

司会者 としての私が得た感 触は,

木野氏は,基 本的に医師は勉強 しな くてはな らない。

正確 な判断な くしての意志 決定 は間違 いである。 そ

して入退院問題については,特 に外来 での受 け皿 の

必要性を,

寺松氏は,極 めて具体 的な外科対応 の例で,特 に再発

グル ープが 目立 つのは,過 去 の不充分治療 の結果 で

はないか。 また,手 術 適応 は年齢 ・社会対応 を充分

考えて決定すべきである点 を,

佐藤氏 は,実 際診療 の中で生涯 のフ ォローをしない と

無理 であ り,ま た,一 人 の医師 の意志決定 は問題 で,

今 こそ多 くの経験や知識 を集約 し,そ の裏付け で行

な うべ きであるこ と,

中村氏 は,化 学療法 につい て副作用,特 に発がん性,

更 に経済全体 として考え る必要性,そ して医師の決

定 で行 なわれ てきた 「要観察」について の疑 問,

島村氏 は,マ ス対策を一方に進めて きた結核 ではあ る

が,結 局医療 とはすべ てパ ー ソナル な,そ の人だけ

の ものである。今,歴 史を振 り返つて個人に対 しど

う決定す るか こそ,医 師 の役割 りであ り責任だ と。

そ して締 め括 りとして,島 尾会長が別記の ごとき判断

を示 され,結 核対策に携わ る多 くの医師に対 し,今 こそ,

医療 の原点に立 ちかえ り,そ の中で新 しい道を強力に進

めるべ きことを力説 された。

以上が,こ のパ ネルを司会 させていただいた私の,当

事者 として,ま た,外 野か らみた意見 であ り,見 解 であ

る。私 はこのパネルのあ と,パ ネ リス トの方 々に,お わ

び とお礼 の手紙 を出した。以下全 く同文を のせて この結

び とさせ ていた だ く。

『「よかつた よ。あ りが とう。」が パネル直 後 の島尾会

長 の一言 でした。 あ とのパーテ ィーで,大 ボスの砂原先

生が 「お もしろかつた なあ。 もつ とこつぴ ど くやればい

い んだが … 。まあ,あ の時間内な ら,火 をつけただけ

でいいんだ な… 。まあ,島 尾君 も満足だろ うよ」 と一

言。同 じ く山本先生が 「よ く言つて くれ ました。 もつ と

もつ と,言 つ てほしい。考 えもな く100年1日 とい う姿

勢が,一 部 の専門医 と思つてい る人 々の問題点です。 と

て も為に な りました。」

その他数人の ドクターか ら 「実に よいパネルだつた。

さすが,島 尾 プランだな」 とい う電話をいただき ました。

お世辞半分,な どとは全 く考えてい る暇 があ りません

の で,素 直に… 。足 りない点,反 省すべき所 は一杯 あ

つた として も,と にか く長 い歴史 と財産 を持つ結核対応

とい う事実 を,こ れか らの時代 に,ど う医師 として生か

すべきか,こ の間題 を,結 核 関係だけでな くすべ ての医

師に考えてほ しい と願 う島尾会長 の考 えの50%以 上 は出

し得た と思つてい ます。

ひ とえに時 間制約のなかで,パ ネルの役割 りを無理 に

こな していただいた先生方のおか げです。

あ りが と うござい ました。

コッホ100年 とい う記念すべ き年 の,し か も島尾先生

が会長 の折に80点 のパネルを司会 させ ていただいた光栄

に,心 か ら各先生 に,お 礼 申 し上 げます。 あ りが とうご

ざい ました。』


