
このたびは、研究助成をいただき、この研究の発表の場をいただましたことを、心より
御礼申し上げます。

本日、綱分に代わりまして、私、井上が発表させていただきます。

【スライド1】
研究チームは、浜松医科大学地域

家庭医療学講座ならびにミシガン大
学家庭医療学チームとなっておりま
す。

タイトルは、『僻地及び都市部にお
ける認知症高齢者に対するプライマ
リ・ケア医の対応アプローチ：日米
の比較研究』です。

【スライド2】
背景です。
今、認知症を持つ方の数は急速に増

加しており、約700万人にのぼると推
計されております。それに伴い、複数
の慢性疾患を抱えるマルチモビディ
ティーの管理がプライマリ・ケアで
は非常に重要になっています。プラ
イマリ・ケアにおいてマルチモビディ
ティーの患者さんをどのようにケア
しているのかについて、今回は医師
を対象とした調査を行いました。

なお、社会的資源の違いが僻地及
び都市部においてあるということで、
その観点からも研究を行いました。

また、日本では家庭医療/総合診療における専門医の数が少なく、本日の午前中にも話
題になりましたが、過去50年の歴史がある米国での実施状況との比較によりプライマリ・
ケアの質向上に生かすことができる知見が得られるものと考え、今回日米比較を行うこと
としました。

助成研究演題－平成28年度 国際共同研究

僻地及び都市部における認知症高齢者に対するプライマリ・ケア医の
対応アプローチ：日米の比較研究

井上　真智子
浜松医科大学 地域家庭医療学　特任教授

（浜松医科大学 地域家庭医療学　特任助教／菊川市立総合病院　綱分 信二氏の代理発表）

スライド 2

スライド 1
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【スライド3】
研究の目的です。
プライマリ・ケア医への面接から

質的に探索し、これらの状況を理解
することを行いました。先ほどお話
しした3点になります。

【スライド4】
方法です。
半構造化面接による質的研究。
合計48名のプライマリ・ケア医にイ

ンタビューを行いました。米国はミシ
ガン州で24名、日本においても24名
のドクターに面接を行っております。

実施方法としては、研究者が訪問
し対面での面接、あるいは遠方の方
もおられましたので、WEBによる面
接も行いました。

質問内容の主なものです。認知症
患者さんにプライマリ・ケアを提供
する際の重要な目標は何か、認知症
以外の慢性疾患に関してどのような
意思決定を行っているか、他に慢性
疾患を合併していた認知症患者の診
療過程や印象的な事例について、認
知症の診断、告知、管理の実践についての自信の度合い、また、現在の地域ではどのよう
なリソースを活用できるのか、といったことを伺っております。

【スライド5】
分析方法としては、日米それぞれ

でインタビューを行ったものを逐語
録に落としコーディングを行いまし
た。質的に主題分析を行い、概念化
をしました。理論的飽和に達した時
点でデータの収集を終了し、その後
分析を進めております。

【スライド6】
対象者の属性です。
僻地、都市部、12名ずつ、日米そ

スライド 3

スライド 5

スライド 4
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れぞれにて調査を行いました。
卒後年数は、僻地のほうがやや短

めとなっております。
また、日本では男性のほうがマジョ

リティーでした。
セッティングは日本の場合、中小

病院でもプライマリ・ケアを提供し
ていることから、中小病院のプライ
マリ・ケア医も含めております。

【スライド7】
日米の共通点からお話をいたします。
医療的な意思決定に関してどのよ

うに行っているのかですが、マルチ
モビディティーの患者さんでは糖尿
病やCKD、心不全、さまざまな疾患
を合併していますけれども、各疾患
のマネジメントよりも患者さん・家
族の生活調整（QOL）を優先したもの
となっていました。各疾患のガイド
ラインに厳格に従うよりも、より緩
やかに考えているということが語ら
れております。

【スライド8】
共通点の2点目です。
社会的な視点として認知症を持つ

患者さんご本人の尊厳を守るという
ことに加えて、ご家族への支援が大
きなケアの目標であるという認識を
持っていました。

多職種連携による介入、ケアのコー
ディネート、介護・福祉専門職の存在、
チーム医療の重要性…こういったも
のは、日米で共通して語られており
ました。

【スライド9】
次に、日米の相違点です。3つのポイントに分けてお話をいたします。
まず1点目、意思決定に関して。日本では、患者さん、家族、そして医療者、介護者が

スライド 6

スライド 7

スライド 8
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集まって集合的な意思決定が行われ
ていました。それに対し米国では、患
者個人（本人）の自己決定権を行使す
ることを重要視しており、早めに認
知症の診断と告知を行うことを重視
しているということが聞かれました。

2点目に療養場所に関してです。日
本では、患者さんをできるだけ長く
自宅や住み慣れた地域に住まわせた
いという思いがあり、在宅医療や看
取りに関する印象的な出来事を語ら
れていました。これは日本での今の
施策である地域包括ケアシステムの推進に連動するものであると思われます。一方、米国
では患者さんの安全のほうが優先されるということで、地域で住み慣れた自宅にいること
よりも、安全を考えて早めに施設に移すようにされていました。また、患者さんの経済的
問題によっては手術や病院でのケアに制限があるということで、それを障壁や葛藤である
と感じているということが聞かれました。

3点目にケア資源に関してです。ケアの提供、多職種連携への流れが、日本では明確になっ
ておりまして、介護保険サービスの利用方法に関してシステムが整っているのに対し、米国
ではプライマリ・ケア医によってアクセスできるリソースに差があることが聞かれました。
これは米国では分業がかなり進んでおり、ソーシャルワーカーやケースマネージャーといっ
た専門職が関わっていることから、プライマリ・ケア医自身があまりケアリソースに関して
意識が高くない、アクセシビリティに関して配慮の必要がない、ということが考えられます。

【スライド10】
最後に、日本国内において僻地と都市部の違いについてお話しいたします。
僻地には、離島も含みますが、介護保険サービスの選択肢が少なく、親戚や近隣住民に

よるインフォーマルなケア、支援に頼りがちになっていることが分かりました。一方、都
市部においては、介護事業所が非常
に多くサービスを利用しやすい反面、
ケアのマネジメントが複雑になり、多
くのステークホルダーの調整が必要
になってくる、質の格差が大きいと
いったことが課題になっております。

ここまでが結果になります。

【スライド11】
考察です。
日米の共通点と相違点に関して、

プライマリ・ケア制度の違いがあり、

スライド 9

スライド 10
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米国ではプライマリ・ケア医がかかり
つけ医として決まっていますが、認知
症を合併するマルチモビディティー
の患者では、患者家族の生活（QOL）
を優先し各疾患管理は緩やかにする
という点は共通していました。

日本ではまだ家庭医療の教育に関
して発展途上のところがありますが、
実践されているドクターの間では原
理・原則・価値観に関して共有され
ていると感じました。

また、日米の違いに関して、日本で
は介護保険サービス、地域包括ケアシステムにより、サービスへのアクセスが容易になっ
ているということが、米国よりも優れていると言える点であると考えられました。一方で、
米国では自己決定権を非常に明確に意識しているということがありました。日本はそれに
対し、診断や告知に対する躊躇や遠慮があり、医療者は患者さんの意向を察しながら対応
する傾向にあることが明らかになったと思われます。

これによって、今後日本において
も診断・告知の在り方について検討
していく必要があると考えられます。

【スライド12】
本研究の限界と強みに関しては、ス

ライドのようになっております。

【スライド13】
結論です。
日米のプライマリ・ケア医は、認

知症を含む複数の疾患を総合的に見
つつ、必要に応じて各疾患の管理を
緩やかにし、本人・家族のQOLを重
視して療養/看取りの場所、方法に関
する意思決定を行っていました。

地域包括ケアシステムで日本は多
職種連携が米国と比較して進んでい
ると考えられますが、僻地と都市部
で介護サービスへのアクセスに差が
見られました。

昨今のアドバンスケアプランニン
グの推進の中で、患者の自己決定に

スライド 11

スライド 12

スライド 13
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関わる早期診断や告知について、今後プライマリ・ケア医の間で意識や告知のスキル等を
高めていく必要があると考えられます。

質疑応答

会場：　私も認知症診療に携わる老年科医です。ちょっと定義について伺いたいのですが、
プライマリ・ケア医というのは、米国だと多分定義がしっかりなされていると思
うのですが、日本では何をもってプライマリ・ケア医と言うのかというところが
あると思います。そこで、どのような方を選ばれたのかという背景がありました
ら、お願いしたいと思います。

井上：　先ほどの省略したスライドにあったのですが、本研究では、日本プライマリ・ケ
ア連合学会の家庭医療専門医の資格を持つ者をマジョリティーとし、あと、その
周辺の先生ということにしました。主に診療所で総合的に何でも診るという診療
を行っているドクターを対象にしております。ですので、在宅医療の専門医です
とか認知症の専門医ではなく、日頃から何でも診ている中で在宅診療も行ってい
る医師ということになります。

会場：　バリバリの認知症の親族をサポートしている者ですけれども、例えば意思決定と
言っても、アメリカの場合はどの段階でするのか。お金に関してや財産に関して
です。日本の場合、最終的には弁護士さんが付くんですね。でも、そこにも問題
がいっぱいあります。一体アメリカの場合はどうしているのか。それから、絶対
介護施設に行きたくないという人たちを、どうやって説得して行かせているのか
ということを、すごくお聞きしたいのですが。

井上：　法的なことに関しては必ずしも詳しいわけではないのですが、米国では、「意思決
定能力が失われた場合には、必ずこの人が意思決定代理人」ということを指定し
なければいけないという制度がございます。ですので、入院した時点で、この患
者さんの代理人は誰かということが明確になっています。しかし日本ではなかな
かその辺が曖昧になっておりまして、認知症の診断が付いていれば介護保険サー
ビスなど受けることになりますが、意思決定を誰がどこまで代理で行うかという
ところは、かなり集合的になっていました。
つまり、米国では法的に「この人が責任を持つ」という人が1人特定されています
ので、その1人の人による意思決定ということです。その方が家族との相談をし
たりすることになると思いますが、かなり責任の重い代理人ということになるか
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と思います。日本ではそのようなことはなく、みんなで話し合って意見を習合し、
全体的に決定ということが、今回浮き彫りになりました。

会場：　アメリカでは緩やかな管理をするということを、先ほどお話されていましたが、
例えば有病率の高い高血圧とか糖尿病とか脂質異常症は、大体どのぐらいの管理
かという具体的なお話は、インタビューの中に出てきていましたでしょうか。

井上：　具体的な疾患管理目標に関しては出てこなかったと思うのですが、各疾患ガイド
ラインに沿っていればもう少し血糖を下げなければいけない、インスリンもこれ
だけ打たなければいけないけれども、そうした理想をめざすのでは投薬管理が難
しいので、それを患者さんたちが受け入れられやすいものに変更しているという
ことは聞かれております。それは日本でも同様にありました。日本でまだマルチ
モビディティーに関するガイドラインができていないですが、海外ではそういっ
た動きが進んでいるかと思います。
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