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論 説

１．定義
Family Practice：　The medical specialty that

provides continuing and comprehensive health

care for the individual and the family. It is the

specialty in breadth that integrates the biologi-

cal, clinical and behavioral sciences. 

The scope of family practice encompasses all

ages, both sexes, each organ system and every

disease entity.1）

Family PracticeやGeneral practiceには多くの

定義が考えられる．２～４）ここでは，アメリカ家庭

医療学会（American Academy of Family Prac-

tice; AAFP）の定義を載せた．

日本語で意訳すると，医療を年齢，性別，臓器

に限定して行うのではなく，個人とその家族に対

して通常の生物学・臨床医学的なアプローチに加

え，患者の個性・心理とその家族・社会的背景を

考慮に入れて行動科学を統合した形で，継続的・

包括的な診療を行う医学専門分野と言う事にでも

なろう．

ここでの，キーワードは生物学・臨床医学・行

動医学の統合，個人とその家族への継続・包括医

療，そして性別・年齢・臓器・疾患の枠を超え，

という所だと考える．

そして，これを行う専門医がFamily Physi-

cianである．この専門医になる為には，他科の専

門医が臨床研修を受けて初めて技術・知識などを

身に付けてゆくのと同じくトレーニングが必要で

ある．米国では医学校（大学院教育）を卒業後３

年間のFamily Practiceの臨床研修を受け規定の

試験に合格すると専門医の資格が与えられる．

２．定義周辺と将来性
Family Physicianを日本語でどのように訳すか

は決まっていない．「家庭医」「総合診療医」「総

合臨症医」「かかりつけ医」「初療医」「プライマ

リ・ケア医」等の言葉が良く耳にする訳だろう．

ここでは，あえて直訳である「家庭医」（そして

その実践される医療を「家庭医療」）としておく．

ここで，「プライマリ・ケア」と言う言葉を考

えてみる．そこには，「家庭医療」と「プライマ

リ・ケア」との違いを説明するカギがあると考え
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るからである．著者は所属学会であるAAFP同様

に，プライマリ・ケアと家庭医療は同一ではない

と言う立場を取っている．その理由は後に触れる。

もちろん，プライマリ・ケアの定義も人によって

違う．4,5～12）多くが用いる定義として，英語の頭

文字を取りＡＣＣＣＡなどと説明されている事も

ある．すなわち，Accessibility，Comprehensive-

ness，Continuity，first－Contact，Accountabili-

tyなどである．この特徴を強調する事がプライマ

リ・ケアの根底にあるのは確かであろうし，重要

でもあるだろう．これに，医療の対象としてその

問題点や症状，臓器に特定することなく行われる

事が加わる．時に，年齢，性別に特定せずという

点を加える事もあるが，一般的にプライマリ・ケ

アを行う学科としては家庭医療，内科，小児科と

考えるとこれを加えることには，無理があるし，

詳細に個々の医師，地域差を見れば同一学科であ

っても多少の違いはあるだろう．

ここで，前述の家庭医療とプライマリ・ケアを

比べてみようと思う．最初に気付くことは，重な

りがあるということであろう．疾患，臓器等に特

定されない点や継続的で包括的な医療である点な

どである．この意味で家庭医はプライマリ・ケア

を行うのに適しているのは確かである．ただ，以

下に述べるごとくの家庭医の特徴的なアプローチ

が，２次医療や３次医療において適応される場面

も多くある．実際，米国のFamily Physicianは

入院における２次や３次医療レベルを実施する機

会も多くある．プライマリ・ケアという言葉は２

次・３次医療という言葉との対比に重点がおかれ

た医療実践の場において使われると著者は考えて

いる．そして，家庭医療というのは医療実践の場

というよりその特徴あるアプローチや医療提供の

方法に重点を置いた専門分野を示すものと考え

る．

次に，強調したい点はその家庭医療に特徴的な

アプローチに関してである．定義の説明に出てき

たように家庭医の行う医療では，生物学・臨床医

学・行動医学の統合と言う点に特徴がある．この

特徴が著者は家庭医療の定義を議論する上で一番

大切であり，医学生・医師を含む医療従事者と患

者が理解すべきポイントだと考えている．少し解

説すると次のようになろう。臓器別の専門医が行

う医療や一般内科・小児科の診療は疾患中心のバ

イオメディカルな医学的アプローチを特徴として

いる．これには当然異論もあるだろうが，少なく

とも日本での臨床研修システム上は，この分野が

主なトレーニング内容である．問診・診察そして

血液学データや画像などから疾患を診断しその疾

患の治療を行うことが具体的なトレーニングの主

である。家庭医療は疾患の診断治療も行うが，患

者自身の状況診断，心理精神的診断また社会的背

景・環境診断をも行い多元的な治療を行うのであ

る．はっきりとした診断の確定する状況ばかりと

は限らないプライマリ・ケアの場においての医療

では，これらがより重要となる．あくまで，家庭

医療の主な単位が「患者とその家族」であるため

に，このようなアプローチが必要となる．

今度は，家庭医療の専門性に関連した話に移る

とする．家庭医療が専門学科として発達するため

に教育，診療，研究の基盤となる概念が必要であ

る．専門学科がそれとして成立する為には治療・

診療が患者にとりメリットがあるだけでは足りな

いと思われる．その専門医を養成する場所が必要

である．次世代の後継者無くして診療目標が継続

して達成されるはずがないことは，簡単に理解で

きよう．では，今ある診療の状態やレベルを向上

するには何が必要であろうかという疑問を考える

と，当然その医療をサポートする知識，技術であ

る．これは日常の疑問や問題点から生ずる研究テ

ーマを答えて行く臨床研究から導き出される．専

門学科をどのように定義し，それをバックアップ

する論理を構築し実際に問題となる点を証明して

行く過程で患者診療の質を向上する事が可能にな

る．そして初めて学科としての意義が生じ存在の

妥当性が認められるのである．
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現在，家庭医療，プライマリ・ケア等は言葉が

一人歩きし，その根拠となる理論の構築が途上で

ある．そして理論を裏付けする研究に乏しいのが

実際であろう．日本において比較的若い学科であ

るこれらは，その意味で定義をはっきりさせそれ

を裏付ける実践における理論を確立すべきであ

る．それに基づき家庭医療を実践できる医師を育

成し，それに加えてその分野が患者に有意義な医

療を提供すべき医療の質を保証する為の臨床研究

を行うことが，将来的に家庭医療という専門学科

が日本の医療システムにおいて多くの貢献が可能

となる基盤であると考える．そして，これが可能

となったとき米国・英国同様，患者一人一人を医

療の中心にするこの専門学科が患者に与える利益

は医療の臓器中心の専門分化が激しい時代にあっ

て計り知れないと信じる．

事項からは，定義に引き続く家庭医療の独創的

な側面や理論的アプローチを紹介する．

３．家庭医療に特徴的な知識
ここでは，家庭医療を行う上で比較的特徴のあ

る分野を箇条書きのごとくに挙げる。もちろん，

家庭医療に限ったものであるわけでは無くこれら

のみで家庭医療の全ての知識がカバーされている

わけではない．しかし，医療提供に大切であるの

は間違いない．

ａ）Family dynamics

ｂ）Family history/Background

ｃ）Life cycle

ｄ）Community medicine

ｅ）Behavioral medicine

ｆ）Clinical sociology

ｇ）Clinical anthropology

ｈ）Clinical epidemiology

ｉ）患者教育

ｊ）倫理・哲学

これら以外にも勿論挙げればきりが無いし，各

項目で重複する知識も多い．ここでは医学・医療

一般的に大切でありかつ家庭医療でも重要視され

ているものは省いてある．詳細は，ここでは避け

るが一般的に家庭医療はプライマリ・ケアの実践

においては２次学科として，臓器医学・臨床疫

学・臨床人類学・臨床社会学・倫理・教育学・看

護学などの１次学科や基礎学科の理論を裏付けと

して行うものであるという方向に考えられてい

る．そして，その教育や研究もこれらの分野の手

法を応用したり，共同で発展して行くことになる．

４．家庭医療的アプローチ
（multi-dimensional practice method）

最後に，米国での家庭医療臨床研修が教える家

庭医専門医のとる医療実践方法の一端をUS fami-

ly practice residencyの経験をもとに説明する．

米国に於いて既に確立された専門分野である

Family Practiceでは無意識にこれを行っている

場面もあるが，実践されている点にこの専門医の

最大の特徴がある．

米国において家庭医療の発展段階以前から，特

に医療の専門化が進む中で患者の心理的・社会的

背景を理解し治療に生かす事の重要性は重要視さ

れていた．そこで，心理学・社会学・人類学・宗

教学などの１次学問を基礎とした応用学問として

behavioral medicineという分野を成立させ歴史的

に家庭医療はこのbehavioral medicineの重要性を

認識するとともにその診療・教育現場に積極的に

取り入れてきた．13）どの米国家庭医療の卒後研修

でもこの分野の研修が他のローテイション同様必

須である．また多くの講義も行われている．ただ

し，米国に於いてもその具体的診療アプローチを

体系的に行うには至っていないと言うのが印象で

ある．そのために，本項の最初に意識されないで

行われてる事があると書いたのである．現在

health psychologyやbehavioral medicineの専門

家のなかにはどのようにプライマリ・ケアにおい

てこれらの分野を組み入れ診療の質を向上させる

かが，盛んに検討されている．
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ここでは，家庭医療の理論的裏付けを行う上で

理解しやすくまた研究・教育の場面でも１次学問

を応用することが不可避である事を考慮しDr.

Olesenらの提言を参考に具体的診療アプローチの

理論構築を試みる．14）それは，まさに定義から導

かれた家庭医療の根本である言わば学科として成

立させるための理論が背景にある．患者に対する

アプローチに於いて家庭医療が目指す医療の具現

化を示した案である．順を追ってアプローチの方

法論を説明する．

ａ）Biomedical diagnosis/treatment

ｂ）Context diagnosis/treatment

ｃ）Psychiatric-psychological diagnosis/treat-

ment

ｄ）Social and network diagnosis/treatment

家庭医療における患者の診療において，臓器を

中心とするバイオメディカルな診断を下し，治療

するのは他の専門分野同様である．家庭医療は，

患者と家族を単位に診療することからも他の３つ

の軸が必要となる．英語での表記が多くややこし

いかと思うが最初に挙げたのが臓器別の診断・治

療である（ａ）．これは，いわゆる内科，小児科，

婦人科，産科，外科，予防医学などを利用して診

断そして治療を行う事を指し，日本で医学生から

経験豊富な医師も一番慣れ親しんでいる側面かも

しれない．そして，症状を伴う患者自身とその患

者の状況を熟知する（ｂ）．これは，多分に患者

の置かれた環境，社会において成長・発達してき

た過程において身に付けてきたバックグラウンド

（belief，thought process, perceptiveなど）を見

極め，それと患者の持つ疾患や症状・徴候がどの

ように関係していくのかを判断し治療に導く．次

に精神心理的な側面の診断も大切である（ｃ）．

そして患者の属す環境を知ること（ｄ）が疾患そ

して状況の診断，そして治療を行う上で重要なの

は頻繁に経験されるであろう．

１つ例を挙げれば，５０歳男性で外来に胸痛で

訪れる患者がいるとする．高血圧，高脂血症，糖

尿病など狭心症の危険因子を知り必要であれば運

動負荷試験をするのは理解出来よう．これに関し

ては内科医や循環器専門医と何ら変わりは無い．

これに加え，家庭医はその患者・家族のライフス

タイル，仕事，食生活などは心疾患の診断，治療

にも深く関わってくるしそれ自体を改善する事が

必要と考えられる事もある．これは，その患者の

もつ生活環境や家族・社会生活において身に付け

てきた患者のバックグラウンドである．また，例

えば境界性人格障害のある患者にはそれなりのア

プローチをとらなくては医師患者関係を構築する

上でも，治療継続にも多大な影響を及ぼす．うつ

病を併発していることもあるし，somatizationか

らくる症状かもしれない．そして，実際に運動負

荷により狭心症と診断され治療がされた場合，予

防に必要な食事，運動療法などが予防医学的見地

から必要である．医師がただ「食事注意してくだ

さい」とだけ患者に言ったところで患者は実際に

どのように行うか，だれがどのように食事をつく

るのかという疑問が生じる．具体的な対処方法を

その患者に於いて確立することは家庭医の診療行

為の１つでもある．その人のおかれた環境を理解

し必要な社会的資源を利用してはじめて効果が得

られる事も多い．家庭医としてはその社会的資源

を知り利用する事も重要な治療の１つである．ま

た，普段から積極的に社会的資源に対し医学的な

サポートやアドバイスを地域において行う事も家

庭医の地域に根ざした大切な役割である．米国で

の家庭医臨床研修にも地域医療のローテイション

があるが，community resourcesを熟知し利用

方法を考えたり，協同してそのプログラムを改善

したりするのもその研修目的の１つである．

この４つの言わば診断・治療アプローチを意識

する事により幾度となく述べた「家庭医の生物・

臨床医学・行動医学の統合により」という側面を

実践する事が現実的なものになるのである．概念

的であるが理論構築の為の重要性は説明したとお

りである．そして，それに加え家庭医専門医はい
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かなる性別，年齢，疾患などに対してもこのアプ

ローチを持って医療を提供する事により医療・健

康・福祉等のシステムに貢献してゆく分野なので

ある．また，これが基礎となり家庭医療の実践・

教育・研究において「何を」「どのように」とい

う具体的計画が生まれる．

５．家庭医に特徴的な診断・治療技術
家庭医が特徴的なアプローチをもった専門医で

あることは理解いただけたかと思う．そこで，次

にその診断・治療技術を示したいと思う．これは，

例えば消化器内科が胃癌の診断のため上部消化管

内視鏡を実行したり，心臓血管外科医が狭心症に

対しバイパス手術を行ったりするのと同じく家庭

医にとっての診断技術や治療技術にあたるものが

ある．多くは，他の専門医が使用するハイテク技

術のように華やかな物ではないが重要な能力であ

りまた診療に必要な物ばかりである．そしてそれ

を使う事により初めて家庭医という専門医は患者

に対する質の高い医療が提供できるのである．

家庭医の魅力が伝わりにくい背景にはいくつか

の要素が考えられる．その中に研修初期特に医学

生や研修医の間，多くの時間を費やす研修の場所

が超専門化された３次医療現場であり侵襲度の高

い技術や高度なテクノロジーを駆使した場面に遭

遇する機会が多くその派手さに魅力を感じやすい

ことや，家庭医が日常使う専門技術を家庭医自身

が特徴的なものと意識していない為に伝わらない

場合などが含まれるであろう．ここでは，後者の

要因を幾つか意識化したいと考える．

１）外来診療におけるmultidimensionalアプロ

ーチの知識とその理論応用

２）コミュニケーション技術

３）継続性（Continuity）の利用

４）小外科技術

これら全てを個々に解説するのは本論からそれ

るため省略するが，まとめると技術の中には大き

く診断に関わるものと治療に関わるものとに分類

され，診療の質を保ちまた向上する為に，その定

義に基づく特徴と根本に流れる理論から直接導か

れる技術ばかりである．個々の技術は他の専門医

と分かつものもあるが，多くは家庭医の育成時点

でこの技術を駆使できるように特殊なトレーニン

グを積むべきである．医師一般に求められる基本

的な技能とは違う所は理解すべきである．例を挙

げるとコミュニケーション能力は確かに全ての医

師が身に付けるべき能力であるが家庭医の育成に

おいては情報収集，医師―患者関係構築，診療上

の説明という基本はもちろん，その理論，治療に

つながる面接技術，例えばmotivational inter-

view, self-efficacyの実践などは日常的に使用す

る家庭医の技術の一つである．

ここで再度強調したいことは，これらの技術は

決して派手ではないし高度なテクノロジーを駆使

するものではない．ただ，他の専門医が全て派手

な技術を使用している訳ではないのは，例えば精

神科医が行う医療の中にしめる侵襲的な検査・治

療が大きくないように専門医の分類によってその

技術の性質は違ってくることを見ると理解できよ

う．教育の場で大切なのは，派手ではないこれら

の技術の習得には研修が必要であり実践を通して

はじめて可能になる．またこの技術により患者に

対する家庭医の診療は大きく左右されるのである

点は他の専門医の技術習得と全く同じであること

を教育者も被教育者も認識する事である．

６．最後に
家庭医療の定義にはじまりその理論的な裏付け

を解説してきた．途中，英語表記が多く見られ混

乱した点もあると思われるが，これらはまだ日本

の医療現場に於いてどのように表現するか検討が

必要であろう．本筋が理解いただければ本論の目

的は果たせるため詳細には触れていない．実は，

多くの点はいまだ確定したものではなく（定義で

すら）理論的裏付けやmulti-dimensionalアプロー

チに必要なエビデンスは非常に少ないのが事実で
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ある．特にバイオメディカルな軸以外はまさにこ

れからエビデンスを積み上げて行く段階である．

患者に対し家庭医療がその医療システムの中で

医療の質を保証しかつ継続して向上させるために

は，この定義から導かれた論理的な裏付けをもと

に１次学科を応用した臨床研究により発展する必

要がある．ここまで，理解できればどれだけ家庭

医療という診療自体が魅力ある仕事であることも

実感できるだろうし，家庭医育成の教育目標も明

らかとなる．またアカデミックに家庭医療を学科

として成立させるその手法も見えてくる．そして

これらの教育・研究を診療に生かすことにより患

者には大きなメリットが，臓器別の専門分野が加

速度的に進む中でこそ存在するのがお分かりいた

だけると信じている．
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