
 
 

 

 
柘植：こんにちは、明治学院大学の柘植あづみ (つげ あづみ)といいます。私たちは「生
殖医療技術の利用における選択」というテーマで公開セミナーを行っています。本日は講師
に杉本公平医師をお招きしまして、「生殖医療と社会福祉の接合 ~不妊治療と里親・特別養
子縁組制度~」についてお話いただきます。その前に私たちの研究メンバーをご紹介します。
洪さん、よろしくお願いします。 
 



洪：こんにちは、明治学院大学社会学部付属研究所で研究員をしています。洪(ほん)と申し
ます。どうぞよろしくお願いいたします。 
 
柘植：小門さん、お願いします。 
 
小門：こんにちは。神戸薬科大学で生命倫理、医療倫理の研究をしている、小門穂（こかど 
みのり）と申します。どうぞよろしくお願いいたします。 
 
柘植：それでは杉本さん、どうぞよろしくお願いいたします。 
 
杉本：よろしくお願いします。 
 
柘植：今日は非常に興味深い生殖医療だけではなく、もっと幅広い視点で福士との接合とい
うことでお話をお伺いしたいと思っています。では、そちらで画面共有していただけますで
しょうか。 
 
杉本：よろしいでしょうか。それでは始めさせていただきます。獨協医科大学埼玉医療セン
ターの杉本と申します。「生殖医療と社会福祉の接合～不妊治療と里親・特別養子縁組制度
～」についてお話させていただきます。本日のお話の内容なんですけれども、最初に里親制
度と特別養子縁組制度を生殖医療の現場にどのように伝えているかっていうところを簡単
にお話させていただきます。その後は生殖医療全般のお話から、がん・生殖医療、無精子症、
あと福祉の連携といったようなお話をさせていただきます。 
 
まず、里親制度と特別養子縁組制度をどのように伝えるか、生殖医療の現場、要するに不妊
治療をやっているような方々にどうやって伝えていくかということは非常に難しい課題で
ございます。制度のことをいわゆる制度の表などを用いて説明する場合、以前私も説明する
場合は特別養子縁組制度だと、親権は育ての親の方のものになりますよ。里親制度だと親権
は生みの親の方のものであります。関係の解消は基本的に特別養子縁組制度の方は離縁す
ることはできません。一生親子であります。そして里子さんが 18歳になったら自立して出
ていくか、生みの親の元に帰るかということになりますというような、通り一遍のお話しか
できていませんでした。多分このようなことをお話してもどういう制度化かというのは全
く伝わってなかったと思います。この数年間、里親さん、養親さんという方々とお話させて
いただいて分かったことは、たとえば里親さん、18 歳になってお子さん出ていったら一生
合わないなんてことは全くないです。盆・正月は一緒に過ごす、あとは、家族の結婚式、披



露宴は親族の席に座って一緒にお祝いをする。そのような形で家族のつながりはつながっ
ている、つながりは維持されている方が非常に多いという風に聞いています。そのような話
をお聞きして、「里親さん養親さんの家庭は非常に暖かい家庭ですね」みたいなことをお伝
えしたときに言われるのが、「普通の家庭です」と言われます。そのような内容ですね、そ
こまで踏み込んだ説明をして初めて制度がどういうものかということが伝わるんじゃない
かと考えております。 
 
続きまして、生殖医療全般の話に移らせていただきますけども、ご存知の通り、日本では 5
組に 1 組のご夫婦が生殖医療・不妊治療を受けてらっしゃいます。私の大学の同級生から
も非常に多く相談を受けていますし、実際に自分が不妊治療を行わせていただいた方もい
らっしゃいます。それだけ当たり前のものになってきているんですけれども、問題点、心理
社会学的な苦しみといわれるものもありますけれども、現在、保険のことなど問題になって
います。医療費の問題であったり。そして一番理解がなかなか最初難しかった問題として、
自尊心の傷つきという問題がございます。なぜ自尊心が傷つくのかということなんですけ
ども、このように考えられています。我々が成長していく過程の中で、なにか頑張ったら評
価を得る。あるいは、報酬をもらうということ、そういうことを繰り返しながら、自分はこ
れだけのことをやってきたんだという自分の価値というものを再確認しながら自分たちの
自尊心は育ててきたかと思います。私の世代でいいますと、大学に入ると大体みんなそうだ
ったんですけれども、革ベルトの時計を買ってもらう。それでちょっと大人になったような
気分になる。自分は大学受験を突破したんだと。そういうようなことを喜んでいたことを、
今でも覚えております。そのように努力に対する報酬を得て成長してきたはずなのに、不妊
治療ではそれまで経験したことのないくらいの時間やお金といった犠牲を払いながら 60点
とか 70点とかないですよね、0 点か 100 点、妊娠するかしないか、赤ちゃんを授かるか授
からないか。つまり、毎月頑張って頑張って不妊治療に通ってらっしゃってもなかなか結果
が出ない方々、そういう方々は努力を毎月毎月否定され続けていると言われています。そう
すると人間としての価値を否定されているように感じると言われております。ですから私
は体外受精の前の説明会では必ず、妊娠することと人間の価値はなんも関係ないというこ
とを繰り返してお伝えしております。 
 
続きまして、医療終結にもさらに苦しみがございます。まず喪失体験と捉えることが出来ま
して、それはいつかさずかるはずだった自分と出会うはずだった命を喪失してしまうとい
うように捉えることもできます。そしてスピリチュアルな苦しみ、なんで私に赤ちゃんが授
からないのですかと自分の思うようにならない苦しみというもの。これらの苦しみに対応
するためにはグリーフケア、スピリチュアルケアといったようなコミュニケーションスキ



ルが必要となってきます。しかしまだまだ、こういったコミュニケーションスキルは普及し
きっているとは言い難い状況になります。こちらはフランスのデータになりますけども、体
外受精を受けた患者さんがその後どれくらいの割合で赤ちゃんを迎えるかというデータな
んですけども体外受精を行って妊娠された方が 4 割くらい、それ以外の方法とかあるいは
養子縁組とか、そういう方法で大体 10 人の方うち 7人の方がお子さんを得たという結果が
得られています。日本のデータとか、私のデータとかははっきりないんですけれども、手ご
たえとしましては大体 2,3 割の方が一般不妊治療の段階で妊娠されて、残りの方は大体半分
くらいの方は体外受精をされて妊娠されて出産されてるかなという印象がありますので、
大体日本でも多分不妊治療を受けられた方、6,7 割くらいの方はお子さんを得られてるんじ
ゃないかなと感じております。そして、治療終結の後、どのようなライフコースを選択して
いくのかということ、これもまたいろいろあります。多様な選択肢があるんですけれども、
遺伝学的なつながりのあるお子さんを希望して、例えば AID、配偶者でない他人の方から
精子をもらって人工授精を行う方法であったりとか、子どもを持たないという選択肢も当
然ございます。そして特別養子支援制度や里親制度という方向に進まれる方もいらっしゃ
います。しかしながらこの不妊治療の特徴としまして、非常に精神的にダメージを与えてし
まう。うつ病になってしまう、不安障害が出てきてしまう。そのような患者さんたちに対し
て適切な情報提供や心理社会学的な支援であったり、共有意思決定といったそういう支援
によって適切な情報が提供されて支援されていく必要がある。そうしないと享受を得るこ
と、次の世代を得る機会を逃してしまうことのないように、我々は留意しなくてはならない
と思います。そして、私が日ごろから感じているんですけれども、不妊患者さんは不妊患者
さんとしてひとくくりにされて扱われている感じがするんですけれども、私どもの感覚で
は挙児希望の患者さんという大きなくくりがあって、その中に不妊症の患者さんがいらっ
しゃるんですけれども、その中で無精子症で、精巣の中から精子を探してくるという手術な
んですけれども、それを行っても精子が見つからなかった方、あとはがん・生殖医療、がん
に対する治療で抗がん剤などを使うことによって精子や卵子がなくなってしまう。そうい
う方々に対して妊孕性を温存する。つまり、精子と卵子を凍結して保存しておくという方法。
それを試みたけどなかなかうまくいかなかった、あるいはそれを選ばなかった。その結果精
子と卵子がなくなって妊娠が出来なくなったというような方々。そういう方々は非常にお
子さんを得るのは難しいかと思うんですけれども、そういう方に比べて不育症の方は 80%
以上生児を獲得出来ると言われていますけれども、その中で一部なかなか妊娠をしなくな
ってこちらの不妊症の方々にはいってこられる方もいらっしゃいます。それ以外で合併症
のために妊娠を許可されないという方もいらっしゃいます。このようにですね、実は非常に
多様な患者さんがいらっしゃいます。挙児を希望される患者さんは多様性があって、それぞ



れの方々の中で里親さん養親さんに進まれていった方々、そういう方々が一体どういうプ
ロセスをいったかという、そういう実態調査を行う必要があるのかなと感じております。 
 
がん・生殖医療について説明させていただきます。学会の方では非常に長い定義、文言があ
りますけれども簡単に言いますと、若年癌患者さんに対するがんおよびがん治療による妊
孕性の低下、つまり妊娠する能力の低下ですね。喪失に対応する医療という風に考えてもら
えればいいなと思うんですけども、日本がん・生殖医療学会の方では、がん・生殖医療技術
の研究の促進、妊孕性温存療法の促進をしますけれども、不安な状態の状態である患者さん
の意思決定をサポートすることであったり、さらには、結果として精子、卵子を温存できな
かった患者さんたちに、特別養子縁組で家庭を持つそういうような形の推進をしていくと
いう、そういう幅広く心理社会的な支援という観点にたって、支援していくことを方向性と
して打ち出しております。妊孕性温存療法、精子とか卵子を凍結するとかですね。あとは婚
姻関係だったら受精卵を凍結してくというような方法もあります。中には卵巣組織を凍結
して保存しておくというような方法も今では行われております。がん・生殖医療ですけれど
も、心理社会学的支援というのは決して簡単ではございません。まず心理面の問題としまし
て、がんの告知と同時に妊孕性の喪失を伝えられる。非常に心理的につらい大きなダメージ
を受けている状態の中で、さらに早くがん治療も始めたいけど、妊孕性温存療法もやりたい
という、時間制限のある中で自己決定をしなくてはならなかったり、さらに乳がんの方です
と、女性の象徴である乳房を失ってしまう。あるいは抗がん剤を投与することで髪の毛が抜
けてしまう。そういう女性性を喪失するという問題に加えまして、将来妊娠・出産してお子
さんを家に、家族に迎えるという人生設計すら失ってしまう。多様な喪失感を一度に体験す
るというこのような大きな問題も抱えてらっしゃいます。さらに連携していくうえでも、複
数の診療科が必要なうえに、複数の施設にまたがる場合があります。非常に心理社会学的な
支援の体制を構築していくのが難しいということが分かっていただけるかと思います。こ
ちらの患者さんは以前に私が診療させていただいた患者さんで 38 歳の方ですね。1G1P と
いうのは 1 回妊娠して 1 人お子さんがいらっしゃる、お産をしているという方なんですけ
れども、乳がんと他の病院で診断を受けまして、そこの先生に妊孕性を温存するか決めてき
てと言われたんですけれども、その患者さん近所の産婦人科を受診したんですけれども、な
かなかがん・生殖医療のことまで教えてもらうことができなくて、3 件目くらいですかね、
受診した病院にたまたま私の同僚の医師が外勤先として働いておりまして、私に紹介して
くれました。私の方からがん・生殖医療の説明をさせていただきまして、受精卵凍結をされ
ました。その患者さんがその時に非常に印象に残ることを言われました。「妊孕性温存する
かどうか決めろと言われても、どこに相談してもいいのかすら分からなかった。一人で決め
なくていいと言われて安心しました。」と言ってくださいました。この言葉から何が見えて



くるかというとファーストタッチ、どこに行けばその情報が手に入るかということがなか
なか分からない、逆に言うとそれは明確にしなくてはいけないということ。そしてもう一点、
意思決定の在り方ですね。私がお話したのは、この後また説明させていただきますけれども、
共有意思決定という、Shared Decision-Making という考え方が重要であることがわかって
いただけたかと思います。心理社会学的な支援体制なんですけれども、Oncofertility 
Consortium。Oncofertility というのはがん・生殖だと思ってください。がん・生殖医療研究
会と訳せばいいかと思うのですけれども、シカゴのノースウェスタン大学にその事務局が
ありますけれども、そちらの方ではこのような仕組みで患者さんを支援しています。Patient 
Navigator という Oncofertility Consortium が作った独自の職種がありまして、がん患者さ
んががん治療の先生のところに受診しますと、その先生がこの人には妊孕性温存療法を考
えてもいいんじゃないかなと思ったら、四の五の言わずにこちらの Patient Navigator を紹
介する。つまり、ファーストタッチとして非常に明確化されています。そして Patient 
Navigator はがん・生殖医療の患者さんに最初の情報提供、大体 1時間くらい行うとおっし
ゃてましたけども、そのくらい時間をかけてゆっくり説明します。患者さんが妊孕性温存療
法を希望され、そして適用があった場合、生殖医療のドクターの方に紹介されて、心理士の
方に紹介されてカウンセリングを始める。そして妊孕性温存医療が始まっていくという形
になります。要するに、Patient Navigatorは継続的なケアもやってくれますし、まずファー
ストタッチとして明確にみんなに認識される、これが非常に重要だと思いますし最初に情
報提供も行ってくれる。つまりこの方がいてくれるお陰で、他の人たちはあまり大きな負担
が増えずに診療が行っていける、そのような体制が組まれております。この Oncofertility 
Consortium がですね、Decision Tress という意思決定のための樹形図ですね。このような
ものを開発してまして、まずは妊孕性温存療法をやりますかどうですかという質問がきて、
「NO」を選択しますと出てくる選択肢の中にすぐにアダプション、特別養子縁組というの
が出てくるんですね。この論文を読んだのは私 6 年前くらいになるんですが、初めて読ん
だ時はちょっとびっくりしました。「No」といったらすぐこんな選択肢が出てくるのかと。
その時思ったのは、やはりアメリカと日本は違うんだなと思ったんですけれども、決してそ
うではないということが分かる経験をその後することになりました。こちら私お世話にな
ったOncofertility Consortium理事長のTeresaという教授なんですけれども、このDecision 
Treesの論文も翻訳しなさいと教授に命じられたのですが、非常にホームパーティーが好き
な方で、その時に Robert Branningan 教授、この先生は男性不妊のオーソリティーの方なん
ですけども、そのホームパーティーでお話させていただきたときに、決してそういう養子縁
組の話をしようとかではなくて、私含めて何人かのドクターと Branningan教授が、スマホ
で子どもの写真見せながら、子どもの話しようぜということで声をかけていただいて、いろ
いろお子さんの話を聞きました。そして Branningan 教授の３人目のお子さん、お嬢様なん



ですけども、実は養子なんだということを言われまして。その時に言われたのが、自分もす
ごく悩んで本当に受け入れようかどうしようかすごく悩んだんだけど、母が敬虔なクリス
チャンで受け入れてあげなさいと言われて思い切って受け入れてみたと言われていました。
そしてお子さん実は耳が悪かったらしいんですね。耳がほとんど聞こえないんだけど、スケ
ートが大好きでスケートされている写真を見ながら、「見てくれよこの自慢したような顔を」
なんて言って笑ってらっしゃいました。私はそのときに患者さんは日本人もアメリカ人も
関係ない、やはり非常にみんな悩んで決断してる。そしてさらに実の娘として愛してらっし
ゃるという姿を見てですね、やはり日本の生殖医療、がん・生殖医療にもこのような制度が
もっと普及しなければならないと考えまして、日本に帰ったら後藤さんですね『産まなくて
も、育てられます』を書かれた後藤さんに連絡をとりまして、さらに養子縁組の斡旋団体の
アクロスジャパンの小川さんもご紹介いただきまして、この方々に今もご指導いただいて
おります。 
 
そのように、先ほど里親制度、特別養子縁組制度というものを学び始めたんですけれども、
先ほどお話しました Shared Decision-Making共有意思決定という考え方について説明させ
ていただきます。以前、昔は医師があなたはこうしなさいというような命令するような形で
方針が決定されていたと思うんですけれども、私が研修医のころから Informed Consent を
しなければならないということになりまして、患者さんの同意を得なさいということにな
りました。そして現在注目を浴びているといいますか、普及したのが Shared Decision-
Makingの考え方です。医療者は適正かつ理解しやすい情報提供を行い、患者さんもリテラ
シーを高めてお互いに歩み寄って意思決定していく。一緒に折り合いをつけるとこをも見
つけようよとか、どこが落としどころか探るというような考え方でいいんじゃないかなと
思うんですけども、これだけお話してもなかなかこの Shared Decision-Makingと Informed 
Consent はどこが違うんだろうかというところがあると思います。藤本先生が非常によく分
かりやすくまとめてくださってます。Informed Consent は「医療者が最善と考える(好む)
選択肢に患者を同意させ、それが後で法的に問題視されないように証拠書類を残す作業」に
陥りかねないと。これは多分多くの医療者の方が言われるとちょっと、そういえばそういう
気持ちもあるかななんて思うんじゃないかと思うんですけれども。Informed Consent と
Shared Decision-Making の区別を考えるうえで鍵になるのが、臨床的な不確実性である。
「治療結果の不確実性が高い場合、すなわち最善の治療法が確立されておらず、治療の選択
肢が複数存在する場合」、ガイドラインで言うと C1とか C2とかだと思うんですけれども、
生殖医療やがん・生殖医療というのは非常にそういうところが多いです。非常に Shared 
Decision-Making が適切な状況であると考えられます。そのように意思決定の方法なども工
夫していかなければいけないんですけれども、そもそも、がんサバイバーさんたちが里親さ



ん養親さんになるということについて、それを斡旋してくれる児童相談所や、民間団体の
方々は一体どう思っているのかということでアンケート調査を行いました。その結果分か
ったのがですね、がんサバイバーだからといって別に差別はしないよという回答がほとん
どで、ただ個別的判断が必要だから医師の診断書がほしいという回答がものすごく多かっ
たんですね。それを見て我々医師がどう考えるかっていうと、「え、診断書、書けっていう
の？」100%責任を持てってことなのかなって感じてしまうんですね。100%再発しないなん
て言いきれないしなんて思っていたんですけれども、その誤解を解くときが来まして、当時
の倫理委員会外部委員に新たに弁護士と就任されてご挨拶させていただいた時があるんで
すけれども、その弁護士の先生は里親制度にも関与されていました。そのことがわかったの
で私は「100%責任をもってと言われても無理ですよ。大体今は二人に一人ががんになる時
代じゃないですか」みたいなこと言ったんですけれども、その時に先生が言ったのは「そん
なとこまで要求してませんよ、書類として患者さんの健康状態が分からないと審査が進め
られないんだ」と。「とにかく 5 年生存率何%でいいからそれだけ書いて出してくれれば、
そっから先は審査進めることができるんです。」というようなことを言われました。本当は
アンケートで貴重なご意見や励ましもたくさんいただくんですけれども、それと同意にや
はり顔が見える距離で話すことが大切だとこの時学びまして、それで昨年行いました市民
公開講座になります。がん・生殖医療と福祉の協働というテーマで行いました。このとき、
私は顔が見える距離が大事だということを鑑みまして、埼玉県里親会の方々に協力を求め
まして、日本がん・生殖医療ネットワークの下部団体といいますか、埼玉県支部ですね。埼
玉県がん生殖医療ネットワーク、SORNET と言いますけども、一緒になってこの市民公開
講座を行わせていただきました。3 人の里親さんにお話をしていただきまして、アンケート
を取りましたけれども当事者の方の話がすごく説得力もあるしインパクトもあるし分かり
やすかったということで大変好評でした。なかにはこのチームで日本中をキャラバン組ん
で講演して回るなんて意見もありましたけれども、それくらい当事者の方々の言葉が重要
であるということを認識しました。このことは後ほどつながっていきます。当院では岡田 
弘という男性不妊のオーソリティがいます。そのため日本中から無精子症の方で顕微鏡下
の精巣精子の採取術を行うために紹介された患者さんがいらっしゃいます。このように顕
微鏡で精巣の中をのぞきながら精子がありそうなところを探してきて顕微鏡で精子がいな
いか探すんですけども、このような患者さんがその時に、私がちょっと経験したので紹介さ
せていただきますと、fresh TEST-ICSI これどういうことかといいますと、まず奥様の方の
卵を採卵して卵をとってきて、さらにその直後に精巣から精子をとってきてそのまま顕微
受精を行うというような方法です。要するに精子の状態が悪くて凍結保存とかは耐えられ
ないだろうという方々に行う最後の究極的な顕微受精の方法なんですけれども。この患者
さん、ご主人がすごく頭のよさそうな方で、ご自身ですごい勉強してこられて自分自身が考



えて fresh TEST-ICSI をしたいからここに来たんだというようなことを言われていました。
ちょっとだけ突っかかってくるなという感じはありましたけれども、そのあと fresh TEST-
ICSI をやって精子が見つからなかったんですね。退院前にお話するときにほんとうにかわ
いそうなくらい落ち込んでいらっしゃって、そこで私は里親制度、養子縁組制度についてお
話しました。そういう形で幸せな家庭を築いている方もたくさんいらっしゃいますし、まだ
いろんな選択肢があるんですよというお話をしたらですね、そういう考え方もあったのか
という顔をして帰っていかれてですね、３か月後くらいに今後どうしますか決めてきてく
ださいねなんてお話してたら、最初来られた時とは全然違ってニコニコした表情で入って
こられて、「先生、里親研修をもうやっちゃいましたよ」なんて言われるんですね。「せっか
く生まれてきたなら子育てを楽しまない手はないって気が付いたんですよ」なんて言われ
て、非常に明るく前向きになってくださってました。男性不妊のいわゆる無精子症あるいは
がん・生殖医療はほんとにまったなしといいますか、崖っぷちのような生殖医療患者にとっ
ては非常に重要な情報提供になるんじゃないかなと考えております。当院では男性不妊の
外来も女性赴任の外来も毎日やっています。さらに無精子症の方というのは遺伝カウンセ
リングを多くの方が受けられますので、遺伝カウンセラーからも情報提供、支援を受けます
し、最終的に精子がもう見つからなかったという場合は、当院には生殖医療専門の専門心理
士の小泉というものがおりますので、その段階で改めてまたカウンセリングを行ってライ
フコース選択を一緒に話し合うというように一緒に支援をさせていただいております。現
在得られている課題をまとめますと、患者さんは非常に多様性がありますので、それぞれの
状況に応じた支援の在り方というものを検討していくべきと考えております。そして、全て
の方が血縁のあるお子さんを獲得できるわけではないので、血縁に依らない家族形成の普
及が必要であると考えます。また先ほど申し上げましたように、がん・生殖医療や無精子症
のようなまったなしの生殖医療では心理社会学的な支援が非常に重要でありますので、そ
の普及のための支援体制の整備が必要であると考えます。 
 
ここからは生殖医療と福祉の連携ということでお話させていただきます。ここに書いたも
のは私の思うがままに書いたところなんですけれども、まずは実態調査というものが大切
だと思います。こちらは市民公開講座で報告させていただきました、埼玉県里親会議でのア
ンケート調査の結果になります。目的は里親・養親さんの不妊治療及びがん治療経験の有無
と里親制度・特別養子縁組制度の情報提供の現状を明らかにすることであります。まず分か
ったのは里親さん養子さんが 5.9%約 6％の方が、ご夫婦のどちらかががんサバイバーであ
ることが明らかになりました。結構な数でいらっしゃるということが分かりました。そして
女性の方のを見ていただければ非常に分かりやすいかと思いますけども、不妊治療の経験
者、お母さん里母さんの方では 68%の方が不妊治療を経験されていて、体外受精を経験さ



れた方は 66%、つまり 3 分の 2 の里親さんが不妊治療を受けて、3 分の 1 の方が体外受精
を受けていることが明らかになりました。しかしながら、生殖医療施設から里親制度や養子
縁組制度の情報提供されているかというと 9 割の方がされていないということが明らかに
なってしまいました。適切な情報提供はどこで行われるべきかということなんですけれど
も、里母さん、里父さん両方とも 50%以上がやはり不妊治療前にほしいと言われておりま
す。こちらの表は要するに、里親さん、里子さん、養子さんというとステレオタイプなイメ
ージを持たれるかもしれないのですけれども、こちらの表を見てもらうといかにいろんな
形の家族構成、お子さんの兄弟構成があるのかということが分かっていただけるかと思い
ます。コメントを見てみますと情報提供に関する意見が多く、早い情報提供を望むのと同時
に情報提供は慎重にかつ、間接的に行ってほしいと考えているということが明らかになり
ました。やはりタイミング悪く情報提供すると治療をあきらめろというような言い方に聞
こえるという意見もありました。情報提供の在り方をどのようにするかということを私な
りに考えたのですが、まずは不妊治療を行う、あるいは妊孕性温存療法を行う一番最初の段
階で簡単に説明して頭の片隅に入れておいていただく。そしてその後はポスターやパンフ
レットで間接的に情報が手に入れられるような環境を作っておくことが必要じゃないかと
いうように考えております。こちらのパンフレットですけれども、そのような考えに基づき
まして埼玉県の女性、そしてがん・生殖医療に取り組んでいらっしゃる厚労科研 鈴木班の
方からも助成をいただきまして、このようなパンフレットを作成しました。制度の説明もあ
りますし、あとは埼玉県内のどこの相談に行ってくださいというような相談場所の説明、あ
とは里親会の理事長さんやネットワークの代表理事からのお言葉をいただいていますけれ
ども、やはり一番力を入れたのはこちらです。当事者の方の言葉が一番重要だと考えました
ので、里親さん、そして里子さんの言葉もいただいてます。このような形で伝えた方が、多
分より実情といいますか、どのような形で里親さん里子さんが暮らしていらっしゃるかと
いうことが分かっていただけるんじゃないかと考えております。これは今の話をまとめた
ものでございます。先に進ませていただきますけれども、お互いの理解が必要であるという
場合に考えるんですけれども、これは数年前に学術集会で合った場面です。特別養子縁組制
度について特別講演をいただいたんですけれども、ある大御所の先生がこう言われたんで
す。「子どもが大きくなってから養子であることを知って家族関係が壊れるなんてことを考
えたら、怖くて患者さんに勧められないよ」という感じに言われたんですね。多分やはりま
だですね、今現在そういう小さい頃から適切に真実告知を行われることがだんだん普通に
なってて、それによって血縁がないことが家族形成にとって大きな障害にならないという
ことが、多分まだまだ生殖医療の側には周知されていないんだなと思います。そしてこれは
私の経験なんですけれども、全国里親大会に今から４年前に参加させていただきました。そ
の時にシンポジウムで馬鹿正直に私も自分の身分とかを話しまして、がんサバイバーの方



に里親制度や特別養子縁組制度が普及してほしいんですけれども、私にできることが何か
ないかを教えてもらえませんかということを話したんですね。そしたらその場でも一人の
里親さん、お母さんに言われましたし、その後にも何人かの方につかまって会場の中でお叱
りを受けました。「なんであなたたち不妊治療の医者はこういう制度の情報提供を行わない
のと、こんな素晴らしい制度なのに」と怒られていました。やはりこの生殖医療と里親制度、
特別養子縁組制度というのがいい連携をもっているのは我々医療者、そして当然患者さん、
あと行政であったりそういう斡旋する方々にとって里親の方が良き連携をつくっていかな
ければならないというように考えております。そして支援する能力・啓発できる能力のある
人材の育成が非常に重要になってくるのではないかと思いますけれども、まずうちのシス
テム、人材のことについて最初に話しましたけれども、実際問題こんなにそろっている施設
はどこもかしこみあるかといえばそんなことはないと思います。大学病院でもこれだけ揃
っているところはなかなかないと思います。現在私が携わっている臨床研究で福祉の専門
家の方が、体外受精の説明会の時に生殖医療の患者さんたちに里親制度、特別養子縁組制度
の説明を行っています。非常に見ていてインパクトが強いプレゼンを上手くされる方がい
らっしゃるんですね。もっと知りたいなと思わせるような、ほんとに上手なプレゼンをされ
ている方がいらっしゃいまして、そういう福祉領域の方が、もうちょっとこれから少し生殖
医療のことも学んでいただいてどうプレゼンすればいいのかというような、そういう人材
が増えてきたら普及も進むんじゃないかなと考えております。そして、人材系のことについ
て今お話しましたけれども、一般的に医療というのは生殖医療に関わらず、どんな医療でも
一時的な施設があって、そして恒常的な施設と連携をとってなにか問題があって自分たち
が抱えられなくなったら、紹介して送るというのが一般的です。生殖医療の施設でもですね、
ナビゲーターであるとか専門心理士、遺伝カウンセラーとかですね。相談士、認定看護師、
みんな揃えてくださいというのはなかなかできないです。一般の施設でやってくださいと
いうのは無理だと思いますので、やはりそういうような拠点的な施設、そして一次的な施設
が連携していく、心理社会学的支援という面で連携体制を築いていくということがこれか
ら必要になってくるんじゃないかと考えております。 
 
最後になりますけれども、特別養子縁組制度・里親制度は生殖医療患者の選択肢として非常
に重要ですけれども、まだまだ支援体制は不十分にあります。それを担うための人材育成と
支援体制の構築が必要になってくると考えます。そして生殖医療の患者さん多様性があり
ますので、多職種による支援が必要になります。それに対応できる基幹施設を中心とした支
援体制を、そのために連携体制の構築を検討していくべきじゃないかなと考えております。
謝辞はスライドに変えさせていただきます。ご清聴ありがとうございました。 
 



柘植：杉本先生、ありがとうございました。大変分かりやすくご説明いただきました。それ
では早速私たちの方から質問させていただきます。まず、ナビゲーター、Patient Navigator
という先生がアメリカでご覧になった制度なんですが、このナビゲーターをされてる方は
心理学系の方なんでしょうか。 
 
杉本：まず最初に Patient Navigator となられる方は医療職ではないです。本当にそれこそ、
僕はできてから見に行ったので、最初はアメリカ人で合理的にこういう人がいたらいいな
と思ったらすぐにそうやって受け入れるんだと思ったんですけども、そういうことではな
くて、いわゆる医療の資格を持ってない方が一生懸命いろいろなカンファレンスに顔を出
してそして患者さんに説明をして、フォローもして、信頼を得て数年かけてそういう立場を
作ったと言われています。今ではその制度がいろいろなところで真似されていまして、そこ
では看護師さんがやっているところもありますし、その施設によっている人材がその役割
を担うというような形になっているんじゃないかと思います。 
 
柘植：こういう役割の方が必要だという認識で作られているっていうことですよね。これは
本当にあったらいいなと思いますよね。医療者に質問するのとはちょっと違う、もっと生活
面とか心理面とか、これはどういうところに相談に行ったらいいのかとか、そんな方がいら
したらいいかなと思いました。もう一つが Shared Decision-Making について Informed 
Consent との違いというのをとても分かりやすくご説明いただいたんですけれども、日本の
状況だと Shared Decision-Making というのはお医者さんが勧めたら、じゃあそれにします
みたいな、そうならないのかなって。そうならないように注意されているんだと思うんです
けれども。 
 
杉本：特に私は生殖医療でなぜこの方法が有用かと考えるかと言いますと、だいたい不妊治
療をやっている患者さん、あるいは妊孕性温存療法をやられる患者さんはほんとうに気持
ちが追い詰められて他の選択肢がみえなくなっちゃうというのがあるんですよね。Shared 
Decision-Making を行う際に大体よくいろいろな選択肢をそれぞれ書き出して、それぞれい
いところ悪いところとかいろいろな点を並べたシートなどを用意して説明する場合が多い
んですけれども、こういう良いところがあります、悪いところがありますという一個一個整
理していくような感じですよね。一個一個整理していきながらやると患者さんも冷静に落
ち着いて判断できる。あとは、自分にそういう選択肢があることを知らなかったという方が
すごく多いので、逆に私どもからすると、追い詰められているような気持ちになっている患
者さんに、特に無精子症の患者さんであったりとか、これから旦那さんが生殖手術をして精
子を探すという方、あとはがん生殖の方々、自分は子どもをもつことができないと。他の不



妊症の患者さんだとかなり長い年単位の時間を費やす方が多いんですけれども、そうじゃ
なくて本当にすぐに結果が出てしまうという方々に、ほかに選択肢があるんだということ
を、Shared Decision-Making でいろいろな選択肢を示すことによって、安心を与えること
ができていると私は感じております。そういう面で選択肢をある程度安心してもらうため
に、他の人生の選択肢もあるんだっていうことを分かっていただけるということと、そこで
少し冷静になるといいますか、患者さんが少し安心してそこでまた選択ができるという。そ
ういう良いところはあるんじゃないかなと思っております 
 
柘植：治療のわりに最初の段階で養子とか特別養子縁組とか里親とかという制度があるん
だよということを簡単にお話されるということだったんですが、不妊治療をされている方
に私たちがインタビューしてきたりしていると、医師から特別養子とか説明されること自
体が私には子どもができないってことなのかなって思われてしまわないかなという気がし
たのですが。ただまあ、先生もおっしゃったように簡単に最初は説明しますということが、
その辺の意図というか、ご説明していただけますでしょうか。 
 
杉本：一点は、たしかに反発される方は間違いなくいらっしゃいます、ある一定の割合で。
間違いなくいらっしゃいますけれども。不妊治療のある意味私はいいところだと思ってい
ます。逆に言いますと、本当に頻繁に月に 4 回でも 5 回でも当たり前のように患者さん通
ってこられて、それが何か月何年でも続くというのは当たり前なので、必ずあとでそのこと
をずっと恨んでらっしゃるという方は決していないんじゃないかと思います。分かってく
ださるかと思います、なんでそういうことを言ったのかというのは、後になればなるほど。
それから、最初に言うことによって逆にいいますと、あなたには見込みはないからではなく
て、誰に対してもこれはみんなに言ってますからみたいなニュアンスで伝えられるんじゃ
ないかなと思います。ただ、間違いなく反発はされる方いらっしゃいます。そこはやはり
我々も受けとめなければいけないと思いますし、少なくとも最初に言ったことでいつまで
のあいつは許せないと言われたことは僕はないような気がします。 
 
柘植：ありがとうございます。ではお二人のほうから質問をいただけますか。 
 
小門：私からさせてください。今日は本当にありがとうございました。すごく分かりやすか
ったです。いくつか伺いたいことがあるのですが、一つ目が若年のがん患者さんが生殖細胞
を保存する、精子や卵子を保存するというのは大体何歳くらいから実施できることなんで
しょうか。あんまり若いと、子どもだと例えば卵子なんかは難しいのかなと考えながら伺っ
てたんですが。 



 
杉本：施設によると思うんですけれども、例えば本当に小さいお子さんでも、卵巣組織凍結
という形で凍結保存されることもあります。うちの施設は 20歳以上という基準を設けてい
るんですけれども、それぞれ病院の中で倫理委員会とか審査が必要で、倫理委員会という審
査を通って、さらにそれをまた日本産婦人学会のほうにも報告して認定を受けるという形
になっていますので、卵巣組織凍結とかをおこなって小さいころからやるところもあれば、
うちの場合は 20歳以上なのでみなさん大体月経も来ている方々ですよね。排卵誘発とかを
行って、卵を保存とか、あるいは受精卵を保存するということがうちは多いです。施設によ
っては小児のまだ生理が来ていないお子さんの卵巣の組織を保存するところもあります。 
 
小門：ありがとうございました。もう一件よろしいでしょうか。ありがとうございます。先
ほどの最初に不妊治療の始めるときにいろいろな選択肢、二人の子どもを作る以外のもあ
りますよとお伝えするのは、そのときは反発というか「できないっていうのか」みたいに受
け取められることも、もしかしてあるのかもしれないのですけれども、それは大事なことだ
なと、視野が狭くなってしまうようなときに、そういえばあれもあったなと思えるためにも
大事だなと思って聞いていました。不妊治療をして長くなってくるような場合は、結婚して、
パートナーがいて子どもができるということが当たり前だと思っていたことから大きな方
向転換を迫られる、自分たちは自分たちの子どもが欲しいのか子育てがしたいのかみたい
なことも考えなきゃいけなくなってくるときにすごく助けになるだろうなって思って聞い
ていました。先ほどのナビゲーターの存在が私もどういった方がなっているのかと伺おう
かと思っていたんですが、ああいった方が、実際に一般的な生殖医療の場にもいらっしゃる
といいなという。 
 
杉本：多分、先生がおっしゃられている通りなんですけれども、結局それぞれの施設でそう
いう役割を果たす人がいると思うんですね。私が以前働いていました、慈恵医大の方では、
認定看護師なので、不妊治療のことにも非常に詳しい認定看護師がいたんですけれども、現
実的にはその人がナビゲーター役みたいになってました。いろいろな相談事をほかの診療
科からも受けてくるしみたいな。そして、患者さんから相談を受けて私たちの方にもってき
てくれるとかですね。多分、いわゆる患者さんの心理面もみなければいけないというところ
であれば、大体そういう方がでてくる。今のうちの独協医大のほうでは、認定看護師はいな
いんですけれどもメディカルアシスタントですね、医療補助をやっているもので、相談ごと
も非常に受けてくれるし、不妊カウンセラーとかそういう資格も取得していますけれども、
非常によく学んで、先ほど言った Patient Navigator の Oncofertility Consortium の一番最
初にあったのはクリスティンという子なんですけれども、その子に聞いてあなたは一体ど



ういう医療の資格を持っているんですかというお話をしたらですね。彼女が答えたのは、
「資格は私はないよと。でも一番大事なのはやる気があるかどうかだと思う」というような
ことを言われました。やはり非常に辛い状況にある患者さんを支援していくことはなかな
か覚悟がないとできないことだと思いますし、やはり資格をもっていればできるというこ
とではないですよね。本当はそういう意味でがん・生殖医療に関しましては、日本がん・生
殖医療学会のほうでは認定ナビゲーターという制度をつくりまして、現在資格保持者が昨
年の段階で 4,50 人いたと思うんですけれども、そういう方々がいてくれれば、大体みんな
学会で顔見知りの人が多いので、何かあった時にすぐ相談しやすい。そして、患者さんにと
ってはナビゲーターがいるっていうことだけでとにかくそこにまず連絡をとってみる。例
えば、うちの病院ではできないことがあっても、近くにあの施設があるからということで紹
介できたりしますよね。多分、そういうことを目指してがん・生殖医療ナビゲーターという
ものがあるんですけども、生殖医療全般としても本当はそういう風に連携できる形、最後の
ほうでも示しましたけれども、一般の一時的な施設も全くそういうことを学ばなくていい
というわけではなくて、ある程度知っていただいて、どこにこういう相談が来たらどこに相
談すればいいんだっていうのを分かってもらう。ファーストタッチになっていただく。どこ
に自分たちがつなげばいいのかを分かってもらうシステムができればいいんじゃないかな
っていう風に考えています。すみません、たくさん僕の言いたいこと言っちゃいました。 
 
小門：ありがとうございます。すごく、伺えてよかったです。洪さんお願いします。 
 
洪：貴重なお話ありがとうございました。医療現場における医療者側からの患者さんをいか
に支えていくか。他職種がいかに連携しあって協力していくか、というような現場における
課題を非常に詳しく説明していただき、本当にありがとうございます。一つ聞き漏らしたの
かもしれないのですけれども、先ほど Shared Decision-Making と Informed Consent の違
いなども詳しく説明してくださってよくわかったんですが、ここのご説明の中で違い・区別
を考えるうえで鍵になるのが臨床的な不確実性であることをおっしゃられたと思うのです
が、この Shared Decision-Making をする場合ってお医者さんとカップルの方のみなんです
か。いろいろ先ほどご説明いただいた他職種の方々の役割もそれぞれあったかと思うので
すが、そういう他職種の方々が一緒になって Shared Decision-Makingを支えあっているの
か、それとも、医師、医療者の方から、臨床的なところに特化して情報提供をされているの
かというところが少し気になりました。 
 
杉本：実際問題、状況においてというところはあるかと思います。例えば、先ほど男性不妊
の無精子症の方の話をしましたけれども、比較的、精子が残念ながら見つからなかった、そ



の後、心理士の小泉のカウンセリングを受けてくださいとお話をしたときに、僕はそこに同
席したことはないです。もしかしたら男性不妊の方に、この人にはついたほうがいい、自分
がついていた方が話しやすいなと判断された方はついていかれていると思いますし。逆に
女性の場合ですよね、がん・生殖医療とかでカウンセリングを行うときに、小泉にも自分が
必ずしも必要がないという風に感じることがあります。ただ、あまりにも不安が強くて少し
でも多くの人がいてみんなで支えるからという態度を示してあげた方がいいかなという場
合には、私と小泉も一緒になって相席してお話を聞くという形をとっています。ちなみに、
がん・生殖医療になりますと、まず間違いなくご夫婦と、あと例えば婚姻されてない方だと
ご家族が出てくるんですね。逆に言うとそれがまた心理社会的なケアをしていくうえでち
ょっと難くなるところなんですけれども、意思決定が非常に複数の人がまたがっていると
いうことになります。そういうこともありますので、医療者側も複数出られるのであれば出
て、よっぽどこの人は入ってほしくないという方は別なんですけれども。そうではなかった
らみんなで支えあっていくという姿勢を見せた方がいいのかなと、そういう風な場合が多
いのではないかなと感じています。 
 
洪；ありがとうございます。その場合は先ほど、いろいろな支え方、役割分担とかがあると
おもうのですが、意思決定をする場合にも選択肢、これは臨床的な部分以外に先ほどの養子
縁組とかの話であったり社会福祉的なものであったりっていうようなことも、こういう意
思決定において情報提供としてされるんでしょうか。 
 
杉本：そうですね、その日は小泉はキャンセルが来たのですが、かなり彼女のことは任せて
いましたけれども、彼女も大体そこまで全部話します。ライフコースの選択ということも事
細かに彼女は話しますし、私は基本的にがん・生殖医療で来られた患者さんには必ずそこま
で話します。そういう選択肢もあるんですよという話をして、自分が制度の話だけではなく
て、自分が見てきてこんなこと言われたことがある、あんなことを言われたことがある、逆
に変な話ですけどさっきのお叱りを受けた話なんかもします。そういう話をした方が、幅広
く制度だけじゃなく、幅広くもうちょっと実情が見えるようなお話をしてあげると患者さ
んたちは安心されるといいますか、なんとなくいろいろな話を聞けて判断できるという。な
んとなくというか、ある程度これだけ情報をもらえた、それで判断できるかなという風に感
じています。 
 
洪：ありがとうございます。大変勉強になりました。 
 



柘植：先生が前、多分、産婦人科として生殖医療を提供する医師としてされてきて、今はも
ちろんそれも力をいれていらして、なおかつ心理社会的な面というところに視点を持たれ
るようになって、何が変わったというか、先生ご自身の姿勢であったり、もしくは患者さん
と先生とのコミュニケーションであったり、なにか変わったようなことってお気づきにな
られたことってありますでしょうか。 
 
杉本：そうですね、すごく難しい質問なんですけれども、元々実は私がこういうことをやら
ねばならないと思ったきっかけが、ある赤ちゃんの死産から、グリーフケアというものを学
びまして、そこで初めて自分がやってきた患者さんに対するケアと言いますか、心理的なサ
ポートが全く間違っていたことに気がつきまして。それからなんとかグリーフケア、あるい
はその後学んだスピリチュアルケアというものをなんとか生殖医療の中に活かしたいと思
うようになりまして。それまでどういうことをやっていたかと言いますと、とにかく正確な
情報を伝えなければいけない。特にエビデンス、エビデンスとやたらと言われるような時代
になっていて、エビデンスを持ってやっている、正しいことをやっていればいいんだみたい
なというところが自分の中にあったんですね。それがこういうような表現をしていいのか
分からないのですが、自分の中ではかっこいいというような、かっこいいことをやっている
というような意識が恥ずかしながら自分の中にはありまして。ただ、産婦人科の世界ではそ
んなことを言ってても赤ちゃんを助けられないときもあったりとかして。そのときに価値
観が大きく変わったといいますか。何と言いますかエビデンスは大切だけど、それ以上に結
果として目の前で苦しんでいる人たちにどう手を指し伸ばせるかも知らなかった。恥ずか
しながら。そこで初めて学んで、そういう支援をなんとか不妊治療のなかに翻訳していく、
生殖医療をやっていく。変な話、患者さんに共感してもらえたあるいは自分が苦しみを支援
を背負って、スピリチュアルケアの考え方ですけど、患者さんの苦しみを、理解者に見せる
という言い方をしますけれども、患者さんが自分が理解しているというようにみえて安心
してくれたときっていうのは嬉しいですよね。安心してもらうこと。だからまあ変な話、自
分が医者になってから学んだことというのは、正しいことしか言っちゃいけない、自分で非
を認めちゃいけないというのを昔は言われました。絶対に間違っているなんて言ったら、患
者さんの怒りが大きくなるから、そのようなことは絶対に言っちゃだめだということは言
われたんですね。だけど非を認めるというのは、グリーフケアでも過失を安易に認めること
はいけないという考え方はありますけれども、患者さんが苦しんでいることに理解を示す、
共感を示すということで、患者さんが救われてくれている、少し気持ちが楽になったという
のを見ていると我々も嬉しいんですよね。人が安心してくれるというのは。そういうときに
自分が学んだことが少し活きたと思えるので、自分だけじゃなくて患者さんが安心しても
らって一緒に喜べる。そういうような関係が作れる医療の方が楽しいし、自分も幸せな気持



ちになれるというか。すみません、日本語になってませんけども、そういうことですね。変
な話、患者さんのためだけじゃなく我々のためにも、我々の心の健康のためにとっても、き
っとこういうコミュニケーションスキルを用いていく。そうですね、コミュニケーションス
キルであったり、意思決定のありかたを知っていくということは大切じゃないかなと私は
思っています。すみません、答えになっていなかったらすみません。 
 
柘植：とてもいいお話を伺わせていただいたと思います。ありがとうございます。他の方も
これで大体時間になりつつあるんですけれども、本当に今日はありがとうございました、お
忙しい中。また今後ともいろいろ教えてください。どうぞよろしくお願いいたします。 
 
一同：ありがとうございました。 


