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米国から老年内科の「大リーガー医」
が来られました
　洛和会ヘルスケアシステムでは、米国の優れ
た臨床家および教育者である医師を「大リー
ガー医」として招聘し、患者さまの診察および
診断のつけ方などを教えていただいています。
内科の先生が多いのですが、2011年に初めて、
老年内科医の
ジェームズ・パ
カラ先生をミネ
ソタ大学からお
招きしました。

パカラ先生との回診は
「目からうろこ」でした
　ベッドサイドに行った際、患者さまの診断に
入る前に「まず、めがねや補聴器が必要なら、
つけてあげてください。めがねはきれいに拭い
てね」と言われたこと。また、患者さまが今
できなくなっていることばかりに注目せずに、
「以前していたお仕事、今までの人生の話など
を聞いてごらん。驚くほど表情が変わって冗舌
に話してくれるようになるし、それで患者と医
師の良い関係が出来上がることは多いよ」と
教えられました。

高齢者医療の特性

●高齢者の特性 
　とっさの場合に対応できる予備能力が低下し
ています。病気や、そのための検査・治療な
どの体への介入に対し、抵抗が弱くなっていま
す。
●高齢者医療の特性 
　医学的問題だけを解決すれば良いということ
は少なく、機能的、社会的、時には倫理的問

題（治療を継続するかなど）についても対応し
ていかなければなりません。

パカラ先生の経験に基づく
高齢者の実態
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　80歳女性。高血圧で糖尿病があり、以
前に軽い脳梗塞を起こしたため、左手足に
若干のまひがあるものの、杖を使用しなが
ら独居で生活していましたが、意識もうろ
うとなっているところを、自宅を訪れた娘さ
んが発見して、救急搬送となりました。
　尿のばい菌が血中に入っていたために、2
週間の点滴（抗生剤）が必要となりました。
抗生剤の治療で意識レベルが改善し、熱も
下がりました。（医学的問題）
　2週間の加療中に、ベッドからの起き上
がりは何とかできるけれど、家の布団から
の起き上がりはできない状態になってしま
いました。（機能的問題）
　自宅の環境調整のため、介護
保険の見直しや、今後の機能低
下を防ぐため、通所リハビリを導
入し（社会的問題）、最終的には
4週間後に退院しました。

高齢者層の各段階（「パカラの円」）

健　　康＝生活機能レベル低下なし
慢性疾患＝医学的な問題はあるが他の問題なし
虚　　弱＝複数の臓器に渡る中等度以上の機能障害あり　
終 末 期＝重度の生活機能低下

虚弱
8％
虚弱
8％

終末期
2％

【65歳以上】
【15～44歳】

健康
55％

慢性疾患
35％

健康
55％

慢性疾患
35％92％92％

6％ 2％

一　例

▲ジェームズ・パカラ先生（左）

しょうへい



高齢者に適した診療は、
各段階によって異なります
 

　いろいろな段階の人に対し、その人にとって
一番良い治療方策は何か、多くの可能性のな
かから考える必要があります。
　老年医学の専門家は、上記の表の「虚弱」
段階の高齢者の診療において経験豊富です。

米国のシニアライフは
どんな感じでしょうか

　文字通り、退役した軍人のために造られた
病院です。米国で唯一、日本のような公的医
療保険で運営されています。
　地域医療センターは、亜急性期病棟と、緩
和ケア病棟、在宅部門、デイセンター部門から
構成されています。
　亜急性期病棟は、医学的問題は解決したも
のの、リハビリのための入院が必要な患者さま

のための病棟で、日本でいう療養型病棟に近
く、急性期病棟での治療で安定した患者さま（急
性期病棟の平均入院日数は5日間）が主です。
　1棟あたり35 ～ 38人程度の患者数で、各
病棟に医師が1人（老年内科医）と、上級看
護師（ナースプラクティショナー：医師と看護
師の中間職といったイメージで、初期症状の診
断や処方、投薬も行う）が2人。リハビリの
先生、薬剤師、医療ソーシャルワーカーが病
棟内に常駐しています。
　患者さまの70％は、30日以内に退院し、自
宅または施設に帰っていきます。
　在宅患者さまへの往診も日本とは違いました。
　在宅部門には、上級看護師や看護師、リハ
ビリスタッフ、医師等、1人の患者さまに対し
て10 ～12人の専門家が関わります。
　それぞれが在宅の患者さまを訪問し、その
結果を週に1回、全員が集まるカンファレンス
で話し合い、ケアのあり方を再確認します。
各専門家が個別で訪問するため、同じ患者さ
まのところを月に10 ～ 12回程度は誰かが訪問
しています。カンファレンスでの医師の役割は、
皆の話を聞き、最終的に薬の処方を決める程
度で、医師と各専門家が対等に患者さまに関
わるあり方は、日本とはまったく違います。

 

高齢者の各段階に適した診療モデル

在宅カンファレンス

健康

段　階 診療モデル 内　容 目　的

疾患の治癒

疾患進行の防止

生活機能低下防止

理想的な死

急性期
疾患診療

診断・治療
中心の診療
治療を中心
とした診療
予防ケアを
中心とした診療
症状を緩和
する診療

高齢者診療

緩和診療

慢性期
疾患診療

虚弱

終末期

慢性疾患

「ミネアポリス退役軍人病院」の場合

担当看護師

ソーシャル
ワーカー 薬剤師

栄養士

心理士
医　師

理学
療法士

レクリエー
ション療法士

作業
療法士

上級
看護師

ミネアポリス退役軍人病院
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日米の高齢者の各段階を比べると
 
　米国の高齢者は人生の最後を病院でなく、
自宅や介護施設で迎える方を好みます。
　違いはどこにあるのでしょう。
 

おわりに

　高齢者診療には、高齢者の多様性を知るこ
とが大事です。
　そのため、多業種の関わりが必要になります。
　日米の文化や制度の違いはありますが、米
国では、療養型病棟を併設する施設や上級看
護師制度などが、高齢者医療において有効に
生かされていると感じました。
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●日本内科学会認定内科医専門医認定
・資格など
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日米の医療保険制度の違いは？

今回紹介したケースは、いずれも医
療保険（ほとんどが民間）に入って
いる人の例です。米国ではこうした
医療・介護サービスを受けられない
人の割合は日本より多く、問題と
なっています。制度面では日本の方
が優れている点が多いのです。

総合診療科はほかの（日本の）病
院でも多いのですか？ 総合診療医
は、入院患者も担当するのです
か？
日本ではまだ全体として、総合診
療科は少ないです。私たち総合診
療医は、入院患者さまも担当して
いますので、安心してください。

質疑応答から質疑応答から

高齢者の各段階

この違いはどこから？

患者／家族の在宅志向 患者／家族の入院志向

「自立」を重んじる文化 入院／集団生活に対する安心

民間保険 政府主体の医療／介護保険

きめ細かいスピーディーな対応 役所を通すことの煩雑さ

介護のために働き方を変えにくい

多くは〝医師の指示のもと〟

家族の介護への参加しやすさ
（ライフワークバランス）

自宅

日
本

米
国

自宅 施設 病院 自宅

施設 病院

健康 慢性疾患 虚弱
終
末
期

終
末
期

米　国 日　本

医者以外の医療中間職の存
在（上級看護師など）や療養
型病棟をもつ施設の存在
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内科学専門分野


