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論説
宮医報 890，2020 M倣

認知症新時代ーどこから来て，どこへ行くのか一

はじめに

本稿では，まず認知症をとりまくこれまでの歴

史を，医学モデルから生活モデル，社会モデルへ

の発展として傭服する。次いで，医学モデルが台

頭する理由とその負の側面を指摘し，そこから抜

け出すために家族と本人の自助グループが果たし

た役割を考察する。さらに社会モデルの視点から

診断後支援の在り方を論じ 認知症新時代におけ

る「権利ベースのアプローチjの意義を述べる。

1 .認知症をとりまくこれまでの歴史

認知症はかつて童禄，ぼけ，老童などと呼ばれ，

一般には老いの一類型として理解されていた(老

化モデル)0 1960年代に医療保険が成立すると，

彼らの多くは痴呆患者と呼ばれ，病院で暮らすよ

うになった(医学モデル)。しかし社会的入院へ

の反省もあり， 2000年に介護保険が成立すると，

介護のまなざしは生活そのものに向けられていく

(生活モデル)。その後， 2013年に前年時点で認

知症は462万人，軽度認知障害MildCognitive 

Impairment (以下， MCI)は400万人と推計され

ることが公表され， MCIは認知症予備軍と報道さ

山崎英樹*

れて確かなエピデンスのない予防が強調されるよ

うになった(医学モデルの再来)。一方で早期診

断が，イコール早期絶望とさえいわれる中で，そ

れでも「社会とつながりながら主体的に生きたい」

という本人の切実な声に応えて，当事者参画を原

則とする権利回復の動きが広がりをみせている

(社会モデル)。

鳥服すれば，患者と呼ばれる「客体」から，生

活者，市民と呼ばれる「主体」への回帰を繰り返

しながら，認知症社会はらせん的に発展している。

そして家族の自助グループは医学モデルの時代に

誕生して生活モデルへの移行を促進し，本人の自

助グループは再び医学モデルから社会モデルへの

移行を促進しつつある(図 1)。

2.社会状況に押されて台頭する医学モデル

戦後の高度経済成長は，地方(村)から都市へ

の急激な人口移動によって達成された。イギリス

において 16世紀から数百年にわたって進行した

移動規模が，日本では1955年からわずか20年間

で達成されたという。この人口移動は，家を基盤

とする第一次産業から都市，大衆を基盤とする第
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図1 認知症をめぐる日本社会のらせん的発展

*医療法人社団清山会いずみの杜診療所理事長
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論説
制度的にも担保してきたのが，日本の社会保障政

策であった。この強固に練り上げられた疾病観が，

優生思想、で語られる「価値なき生命jにも通じる

誤解や偏見を深く醸成してきた。老いに対する医

学モデルは政策的に誘導されたものでもあるわけ

で，誠に根深いと言わなければならない。

2000年に介護保険が施行されると訪問系，通

所系の在宅サービスが充実するとともに，施設も

ようやく住まいとしての体裁を整え始めた。家で

の暮らしが見え始め，あるいは施設の家庭的な雰

囲気の中で， I認知症でも，あたりまえの暮らし

をjという考え方が広がり，実践されるようにな

二次，第三次産業への移行としても急激で、あった。

いわば村の過疎化と家の空洞化によって，後方に

取り残された高齢者や障害者が行き場を失ってい

く。

こうした車L醸を緩和するために，当時，所得倍

増計画を推し進めた池田内閣は国民階層を貧困

層，低所得層，一般所得層の三つに分け，それぞ

れに公的扶助，社会福祉，社会保険を充てた(社

会保障制度審・昭和37年勧告)。そのため，社会

福祉は低所得層に対する行政処分(措置収容)と

して方向づけられ，公費による施設の整備が遅れ，

所得審査や家族関係などの調査を伴う利用しにく

いものとなった。一方，社会保険(主に医療保険)

は福祉の利用しにくさを補いながら，民間資本に

より急速に病床が整備され，いわゆる社会的入院

という形で介護の必要な高齢者をカバーしてい

く。つまり社会状況に押されながら老いは医療に

覆われ，老掌は痴呆患者となったのである。

こうして出現した認知症の医学モデルの源流に

は，二つの流れがある。一つは精神病という流れ

であり，もう一つは寝たきり老人という流れであ

る。

1963年の老人福祉法制定によって特別養護老

人ホームが創設されたものの，殺到するぼけ老人

に対応しきれず，翌年には厚生省福祉課長通達に

よって「精神障害等手のかかる老人は措置せずと

もよし」とされた。これを受けて登場したのが医

療である。 1969年には日本老年医学会で「老人

呆けは精神障害」というシンポジウムが聞かれ，

医学モデルへの流れが本格化する。 1972年に出

版された「悦惚の人J(有吉佐和子)に「彼は精
神病だったのか」という表現がある。 1977年に

は国立療養所菊池病院に痴呆性疾患専門病棟が開

設され， 1988年には治療病棟が創設された。

一方，寝たきり老人の流れを見ると， 1969年

の厚生白書に「寝たきり老人対策jという言葉が

現れ， 1970年代にいわゆる老人病院が急増した。

1982年に老人保健法が制定されて老人病院が制

度化され， 1987年の改正で老人保健施設が創設

される。

老いを医療で覆い，そうして生まれた杜会的入

院を，今度は精神病と寝たきり老人に色分けして

った。

その一方で、前述した2013年6月の認知症予備

軍400万人という報道をきっかけに，すでに先行

して広がりつつあった認知症予防ビジネスが一気

に活性化し，自治体をも巻き込みながら市場を広

げ始めた。超高齢社会の不安を煽りながら，しか

も偏見を助長しかねないコマーシャルとともに，

確かなエピデンスのない認知症予防が日本中で喧

伝されている。ここでも超高齢社会と市場原理と

いう社会状況に押されながら医学モデルが再び台

頭したと考えられる。 2015年から全国に展開さ

れた認知症初期集中支援の中で「とりあえず医療

につなぐ」という安易な発想が広がっているのも，

こうした医学モデルの再燃と無縁ではないだろ

う。そしてまた，いわば福祉の医療化によって，

過剰診断とさえ言える状況が出現している。社会

状況に押されながら医療の場に次々と現れる人々

を，医師はともかく診断しなければならない。

もともと病の分類には，疾患分類Nosologyと

類型分類Typologyがある。疾患分類は共通の病

理，症状，経過に基づく分類であり，疾患単位と

して確立していく。類型分類は一定の基準に基づ

く分類であり，たとえば若年，老年のように年齢

に基づくもの，皮質性，皮質下性のように症候に

基づくもの，そしてMCIのように重症度に基づく

ものなどがある。通常は疾患単位が確立された後

に，ょうやく治療や予防のエピデンスが明らかに

されていく。

認知症診断をふり返ってみると，そもそも

1960年代に高度経済成長に伴う車L~擦を緩和する
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論説
ために登場した医療保険制度によってボケは[医

学モデルjに覆われ，痴呆症として保険病名の対

象となり，社会的入院を生んだ。超高齢社会の現

在は，認知症予備軍としてMCIがクローズアップ

され，認知症予防の潮流を生んでいる。

社会的入院にしても，認知症予防にしても，社

会状況を補うように医学モデルが浮上し，これに

よって支えられ，正当化された社会現象である。

つまり認知症診断は，社会状況に押されながら，

とにかく類型分類から始めるしかなかったのであ

り，未だに確かな疾患分類には至っていない。た

とえばアルツハイマー型と診断された中に他の病

態や正常老化さえも混入している可能性がある。

こうしたことが認知症診断における不確かさの背

景にあり，予防や治療のエピデンスが出にくい理

由の一つになっている。そしてこのことが，認知

症の診断後支援PostDiagnostic Support (以下，

PDS) を医学モデルで押し通すことに限界をもた

らすのである。

Kleinman1)は人類学的見地から「医療行為が，

社会的・文化的な問題を緩和するために行われる

場合があり，結果的には効果のない，ときには有

害な専門的ケアを生むばかりでなく，ヘルスケア

資源の乱用，文化的に不適切なケアに対する患者

の治療拒否や不満を生むjと痛烈に指摘してい

宮医報 890，2020 Mαγ 

る。

かつて老人病院では身体拘束が，精神病院では

隔離があたりまえであった。人権というものが医

学モデルによって暖味にされ，封殺されることが

ある。その状況は今日なお，十分に解決されては

いない。人生の断絶処方とさえ呼ばれ，早期診

断=早期絶望ともいわれる認知症診断を希望ある

ものに変えていくには，疾患単位の確立を急ぎつ

つも，医学モデルを越えた理解の仕方を医療者が，

そして社会が手に入れる必要があるのではないだ

ろうか。

3. 自助グループによって促進される医学モデル

からの脱却

1980年 1月，京都で介護家族ら 90名余が集ま

り「呆け老人をかかえる家族の会」が結成された。

2006年に「認知症の人と家族の会jと名称を変

更し， 2015年には会員約 11，000人を擁するわが

国で最大規模の自助グループとなっている。

1990年代から「ぼけても安心して暮らせる社

会をJ，Iぼけても心は生きている」などを標語に
掲げながら活動していたが， 2009年に理念を次

のように定めた。

「認知症になったとしても，介護する側になっ

たとしても，人としての尊厳が守られ日々の暮ら

しが安穏に続けられなければならない。認知症の

人と家族の会は，ともに励まし合い助け合って，

人として実りある人生を送るとともに，認知症に

なっても安心して暮らせる社会の実現を希求す

る。J
家族の会は， 1980年から調査研究事業にも取

り組んでおり，調査をもとに行われた行政への要

望や政策提言は1982年から2015年までで約70回

にもなる。最初の要望の骨子は「ねたきり老人な

みの福祉jであった。一貫して介護の社会化を求

めており，介護保険の成立を強く後押しした。医

学モデルから生活モデルへの移行は，家族の自助

グループによってf足進されたのである。

一方，認知症の早期診断が広がるとともに，診

断された本人が自らの思いを社会に発信すること

が多くなった。その端緒となったのは2003年10

月のChristineの来日である。彼女は 1995年に46

歳で認知症と診断され，苦悩と向き合いながら本

を書き，認知症と生きる人の権利擁護を訴え続け

ている。一冊目の手記の日本語版「私は誰になっ

ていくの?Jの出版を記念して来日し， NHKな
どでも放映されて話題となった。その後， 2004 

年と 2017年のADI国際会議(京都)を含め 6度

の来日を果たしている。彼女のバトンをつなぐよ

うに日本の当事者が次々と語り始めた。

認知症の当事者は，たとえば身体障害や精神障

害の当事者のようには，通常，長く活動を続けら

れない。このため彼らはパートナーと呼ばれる理

解者とともに，まさにバトンをつなぐように運動

を広げてきた。その流れが， 2014年10月に設立

された日本認知症本人ワーキンググルーフ。Japan

Dementia Working Group (以下， JDWG) につな

がり， 2015年に公表された新オレンジプランに

「認知症の人やその家族の視点の重視」を柱とし
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ょうやく，医学モデルを越える社会モデルの地平

が拓けていくだろう。

て盛り込む一つの契機となった。活動の目的は

「認知症になってから希望と尊厳をもって暮らし

続けることができ，よりよく生きていける社会を

創りだしていくことjとされ，認知症JR東海事

故や改正道路交通法に対する見解を公表するな

ど，社会への提言を力強く続けている。

JDWGの活動メンバーが参画して2017年に「本

人ミーティング開催ガイドブック」が， 2018年

に「本人ガイドJ(老健事業版，仙台版)が発行
された。これらによって本人同士の出会いとピア

サポートの場が日本中に広がり，本人が自らの権

利に目覚め，当事者参画を原則とする認知症にや

さしい町づくり (DementiaFriendly Community， 

DFC)の進展に主体的に貢献していくことが期待

される 2)。

家族と本人の当事者グループは，医学モデルか

らの脱却に大きな役割を果たした。だが，それぞ

れが目指した方向は同じではない。

家族の視点からみると認知症の本人は客体であ

り，家族によってニーズが探られ，与えられるべ

き支援が家族によって決定される。本人のためを

思いながらも，ときに本人の意向と対立し，切羽

詰まった家族はもっぱら医療や介護の専門家に訴

え出ることによって，いわば医学モデルを後ろ盾

にしながら本人の意向を封じ込めてきた。つまり

家族によって目指された生活モデルは，たとえば

隔離された病院の中の生活空間の改善に留まるこ

とも許容するものであり，医学モデルを完全に越

え出るものではなかった。

本人の視点から見ると認知症の本人は主体であ

り，本人によって自立と共生が語られ，取り戻す

べき権利が本人自身によって表明される。そうし

た声に耳を傾けることによって，ケアはやさしさ

や善意による施しではなく，権利として享受すべ

き配慮であったと気づかされる。地域包括ケアシ

ステムの構築が目指されているが，いわば地域包

括権利システムというべき文化と仕組みこそが求

められているのではないだろうか。自立生活運動

のスローガンである“Notlungabout us， without 

us. (わたしたち抜きに，わたしたちのことを決

めるな)"は，認知症に関わる全ての領域におい

ても原則とされなければならない。ここに至って

4.空白の期間にどう向き合えばよいのか

JDWGの設立趣意書に以下の文章がある。

「早期診断の広がりによって，自分が認知症で

あることを認識できる『初期Jで診断される人が
増えているものの，診断前後から介護保険サービ

スの対象とされるまでの支援は未整備であり，絶

望に陥る人が後を絶ちません。この『空白の期間』

の解消は，これから認知症になる可能性のあるす

べての人にとって深刻かっ切実な問題です。j

この空白の期間と，医療者はどのように向き合

えば良いのだろうか。一つは予防，一つは備えと

してまとめてみたい。

『予防』は，認知症は「進行性の大脳疾患」で

ある，という定義に立ち，症状は疾患によって生

じるという医学モデルに立脚する。このとらえ方

は進行性という点で，たとえばAdvanceCare 

Plan凶ngACPなど，がん医療からの学びを促すも

のの，不治の脳病というイメージは「価値なき生

命」観や「認知症=終わり」という悲観と結びつ

いて認知症診断への忌避や心理的な否認を招き，

受容への妨げともなりかねない。一方で「治りた

い，進行したくない」という本人の切実な願い，

すなわち通常は進行性であることへの「否認jに

寄り添う姿勢が，臨床医には求められることがあ

る。しかし予防を励まし続けた医療者は，いよい

よ進行の現実と直面した本人や家族とどのように

向き合えば良いのだろうか。

『備え』は，認知症は「進行性の高次脳機能障

害」である，という定義に立ち，障害は社会的障

壁によって生みだされるという社会モデルに立脚

する。このとらえ方は， I価値なき生命」観とは

無縁であり，医学モデルに伴う悲観的な固定観念

に陥ることがない。そのため，がん医療に留まら

ず，自立生活運動や障害者権利条約など障害者運

動からの学びをより円滑なものにする。その集大

成として登場するのが，権利ベースのアプローチ

Rights Based Approach (以下， RBA)である。
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論説
5.認知症と診断された人へのRBA

RBAは1990年代後半から国連の開発分野で重

視され，貧困や教育，障害の分野に応用されてき

た。たとえば学校を建てても，教育を受ける権利

を知ることから始めなければ有効に活用されない

という経験から生まれたアプローチである。 2006

年に国連で採択された障害者権利条約は一つの成

果であり，日本は2007年に署名し2014年に批准

している。

障害者権利条約は社会モデルを採用し，合理的

配慮を規定している。社会モデルとは障害に対す

る社会的障壁(建物，制度，慣行，偏見など)を

解決する責任は社会にあるという考え方であり，

合理的配慮とは障害者一人ひとりとの対話を通じ

て，できるはずの配慮(環境調整)をしないのは

差別であるとする考え方である。何かをする差別

から，何かをしないのも差別であるという考え方

に一歩踏み込んだものということができる。

実践の場に落とし込むなら， RBAは次のように

定義することができるだろう。

「本人が自らの権利に気づき，本来の力を発揮

しながら人生を再構築できるように，本人との対

話と交流を重ねながら責任をもって環境を整える

アプローチ」

前段はエンパワメントであり，後段は合理的配

慮である。なお，この定義で用いる「環境」には，

たとえば支援やケアと呼ばれる関わり，そして家

族や地域社会との関係性なども，生活環境あるい

は社会環境として広く含めるものとする。

このRBAに沿ったPDSの大きな柱として，本人

ガイドと本人ミーテイングがある。仙台市から発

行された本人ガイド「認知症とともに歩む本人か

らのメッセージ」の表紙には， I本人に聞きながら，

本人と一緒に作った，本人ガイド]と記されてお

り，当事者参画を原則とする関係者との協働とい

うRBAの手法が活かされている。最初のページに

丹野智丈氏の手記から次の丈章を引用している。

「診断後は『認知症=終わり』だと思い，不安

や恐怖から夜，泣いてばかりいました。それが，

元気な当事者やサポートしてくれる人たちとの出

会いにより，少しず、つですが不安が解消されてき

たのです。 ・・・私が選んだのは認知症を悔やむ
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のではなく，認知症とともに生きるという道で

す。J
当院が関係している本人ミーティングは，仕合

せの会 (2014年~)，おれんじドア (2015 年~)，

運転免許を考える本人の集い (2017年~)，仕合

せの会 inいずみの社 (2019年~)である。本人

ミーテイングのメンノTーはピアサボーターとして

PDSに関わったり，各地で、講演活動を行ったりす

るなど，認知症の経験専門家 Expertby 

Experienceとしても活躍している。

おわりに

先に紹介した仙台市の本人.ガイドの最後のペー

ジには， Christineの次の言葉が引用されている。

「認知症になったら自分がなくなってしまうと

いう嘘，その嘘を，私たち自身が捨て去れば，認

知症があっても，新しい未来を創りだすことがで

きる。そして一番大切なことは，家族や友人たち

に『認知症との旅を一緒に歩んでください』と求

める資格が自分たちにあると気づくことなのだ」

「資格が自分たちにある」とは， I権利が自分

たちにある」と同義であろう。 2019年 10月，

JDWGは「認知症基本法に関する期待と要望」を

公表し，基本法の目的や理念から「予防jという

語をなくし，筆頭に「人権」が明記されることを

求めた。

「本人が自らの権利に気づき，本来の力を発揮

しながら人生を再構築できるように，本人との対

話と交流を重ねながら責任をもって環境を整える

アプローチJ，つまりエンパワメントと合理的配
慮を軸とする RBAこそが 認知症新時代におけ

るすべての基本である。
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