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            はじめに 

 
 

 本報告書は、2010 年から 2013 年にかけて、生殖テクノロジーとヘルスケアを考え

る研究会が主催あるいは共催となって開催してきた研究会や講演会の講演録のなかか

ら、主要なものを集めたものである。生殖医療や生殖補助医療に関し、宗教学者、人類

学者、医学者、法学者、ジャーナリストなど各界から報告をお願いした。開催地は、金

沢、または東京であった。開催にかかる経費は、平成 21-23 年度新学術領域研究(研究

課題提案型)「女性に親和的なテクノロジーの探求と新しいヘルスケアシステムの創造」

及び、平成 23 年−26 年度内閣府最先端・次世代研究開発支援プログラム「グローバル

化による生殖技術の市場化と生殖ツーリズム:倫理的・法的・社会的問題」から支出し

た。講演録は、ホームページにも掲載しているが、各所に散らばっているのでまとめて

閲覧することができるよう、編集し公開するものである。多忙な中、本研究会でご報告

頂いた先生がたには、改めて感謝を申し上げたい。 

 

                             2013 年 3 月 

                             日比野由利 
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第 1 回 公開講演会「生殖をめぐる欲望と倫理と宗教」 

日時: 2010 年 3 月 13 日(土) 15:00-18:00 

場所: 石川四高記念文化交流館 

 

  島薗進 (当時：東京大学大学院人文社会系研究科教授)  

「生殖補助医療は女性の幸福を増進するのか?」  

 

島薗：みなさんこんにちは。安藤泰至先生とは長い付き合いで、経歴も少し似ていて、

２人とも宗教学をやっています。安藤先生は、今日はとても大きなお話をなさいます。

声も大きい。私のほうが体は小さいので、控えめに、具体的なお話をしたいと思います。 

 すぐそこの美術館は、もともとは金沢大学の附属中学があり、私はそこに通学してい

ました。そのころ、ここには金沢大学の理学部があり、年に１度、今で言う「人体の不

思議展」みたいなものをやっていました。中学生のころ友だちとここに見に来ました。

今思うとその標本展示そのものが、近代医学の問題点とつながっていると思います。  

  私は小立野に住んでいまして、父親のいた精神科の研究室に時々行くと、脳みその標

本がありましたが、人体を物として見るような医学に、次第に疑いを持つようになりま

した。医学は、本当は人間を相手にするはずなのに、次第に人間が相手にできないよう

な医学や医療になっているのではないか。自分が方向転換をしたとき、どこまでそれを

意識していたか分からないが、そんなことがあって宗教学をやることになり、今は死生

学に取り組んでいます。文系的な考え方を通して、医療現場で起こっていることを考え

ていく。医療現場でも文系的な知識をぜひ必要としているのかと思われますが、医療系

の方たちと接触する機会が増えている状況です。  
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今日は代理出産、代理懐胎の話をします。私はこの方面で数年間勉強していますが、

以前、ヒトの胚の利用のことで政府の委員会に入っていました。受精卵がだんだん胎児

になる段階でそれを利用するという問題が、今は世界中で起こっている。それが認めら

れるかどうかというとき、既に生殖補助医療では受精卵の利用、受精卵を作ることが盛

んに行われている。そこで出てきている問題がいかに重要かを、その問題に関心を持っ

ている方からいろいろ教えていただきました。日本産婦人科学会（日産婦）がいろいろ

努力をされているが、やはりかなりいいかげんだという批判を聞き、そのとおりだと思

ったことがあります。 

今、代理出産は急速に進んでおり、向井亜紀さんの件もあり、あるいは諏訪マタニテ

ィクリニックの根津八紘医師が積極的にやっている。日本も法的な整備が必要というこ

とで、日本学術会議で検討した報告書（参考資料）が、2006 年４月にできました。こ

の委員会でも私は参考人として発言をしました。資料にはごく一部の、倫理問題につい

ての部分を抜き出していますが、ホームページ（日本学術会議・生殖補助医療の在り方

検討委員会）からも取り出すことができます。今の日本で綿密に検討された代表的な文

書で検討してみたいと思っています。これはかなりの法律問題であり、学術会議の中で

今も法学者中心の委員会があり、私も参加して検討しているところです。  

皆さんは代理出産について、どのくらいお話を聞いているでしょうか。まずあらまし

を解説して、その後でこの文書の検討に入ります。 いつごろから代理出産が行われて

いたかというと、ある意味では相当古くさかのぼってしまいます。奥さんが子宮などに

トラブルがあって子どもができない場合に、別の奥さんに夫の精子を入れて子どもを作

ることは、いろいろなかたちで行われていたと思います。 

現在のように医学が介入したのは、例えば根津さんの本では、1967 年ごろに医学会

への報告があると書かれています。もう一つ非常に参考になるのは、大野和基さんの、

アメリカに取材に行かれて作った本です。1976 年には、「代理母募集」のような広告記

事が、アメリカの新聞に出ていたという記録がある。ですから、最初は医療関係者が介

入せず、当事者たちが勝手にやっていたわけです。この広告記事はお金がかかわってき

て、オークションのようになっている。何ドル出すかを当事者たちに言わせて、応募が

あった中から選んだという記事が出ています。その中に代理母「サロゲート・マザー

（surrogate mother）」がある。  

1978 年に「試験管ベビー」、つまり体外受精が行われるようになりました。試験管の

中、あるいはペトリ皿の中で受精をさせて、外にある受精卵を子宮に戻すことができる
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ようになった。この段階から「ホストマザー（host mother）」ができるようになった。

これは、妻の子宮は機能しないが卵巣は機能している場合に、卵子を外に出して精子と

合体させて、そこでできた夫婦の遺伝子をもった受精卵を別の女性に妊娠してもらうや

り方、これがホストマザー、「借り腹」と言ったりします。  

それに対して「サロゲート・マザー」というのは、夫の精子を別の女性に注入して、

妊娠させて子どもができるわけです。代理出産というのは、まずサロゲート・マザーが

先行して、次第にホストマザーになってきた。ホストマザーが普通に行われるようにな

ると、医学の介入もそれだけ多くなってきます。つまり体外受精には医学者が介入しな

くてはならない。それと同時に、夫婦の遺伝子を持った子どもなので、依頼者（親）と

しては非常に望ましい。そのような形態が行われるようになりました。  

アメリカの場合は、正当性が議論される前にどんどん行われていたことで、仲介業者

が出ている。そこに名前が出ているノエル・キーンは悪名高く、どのようなトラブルが

起こるかを考えずにどんどんやっていた人です。1997 年に亡くなっていますが、ブロ

ーカーとして 600 人くらいの斡旋をしたということです。  

1986 年に生まれた子どもの「ベビーM 事件」が有名です。代理出産の場合、依頼者

は、経済的に豊かで社会的地位や学歴が高い人。おなかを貸す女性は、経済的に苦しく、

大学なども出ていない場合が多い。この場合も、依頼者は学者や医師であり、労働者の

女性が提供した。ところがその女性は、子どもが生まれた段階でどうしても手放したく

なかった。依頼者のところへ押しかけて、何とか自分に育てさせてほしいと、一度は連

れ帰った。裁判になり、依頼者が頼んだ側、貸した方が懐胎者とします。裁判では「懐

胎者の子ども」と決まったが、誰が育てるかとなると、やはり経済的に豊かな人たちが

良いとなり、依頼者へ戻したという事件です。  

どのようなトラブルが起こり得るか。懐胎者は、非常に深刻な心理的・身体的な苦し

みを背負う可能性があることが分かった。子どもがおなかの中にいるということは、男

が想像するのはなかなか難しいですが、10 カ月間おなかの中で育てた子を産み、それ

を手放すのは大変苦しいものがある。特にこの場合は、自分の遺伝子も入っている、自

分の卵子で産まれた子でもあります。このような事件が起こった。  

このころのアメリカは、まだ反対の世論が強かった。今では、認める州と認めない州

に別れていますが、全体としては認める方向に進んでいると言えるかと思います。ニュ

ーヨーク州は厳しく、許さない。カリフォルニアやイリノイは進んでいる。進んでいる

州の考え方は、子どもが産めないお母さん、子宮のトラブルや子宮の病気で子どもが産
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めなくなってしまった人が、どうしても子どもが欲しいというのを医学的に助けること

ができるのに、どうして認めないのかという理由です。おなかを提供して報酬を得るこ

とで、人を助けたい人はいくらでもいる場合に、なぜそれを妨げる必要があるのかとい

うことだと思います。  

「ベビーM 事件」以前・以後にもいろいろなトラブルがあります。障害のある子が産

まれてくると、頼んだ人は引取りを拒否する。その後だんだんと契約を変えていき、ト

ラブルが起きないように法整備というか、どのような意味の進化か分かりませんが、ア

メリカでは進化していると思います。  

代理母が死んでしまった例もある。お姉さんが子宮にトラブルがあるので、お姉さん

のために妹が妊娠してあげた。しかし、子どもに会いたいのをお姉さんがどうしても許

さないので、それから姉妹の関係が難しくなってしまった例もある。このような例がい

ろいろあります。今は、アメリカの中にも反対の同盟もある状況になっています。  

だんだん分かってきていることは、子ども側はどうなるのかということです。善意で

やってあげる人は、子どもができない夫婦の立場で、その人のために何とかしてあげた

いわけです。しかしその場合に、貸し腹で懐胎した女性の子どもはどうなるのか。子ど

もはまだ存在しない、しかしやがて存在する第一の当事者かも知れない。しかし、その

子どもはまだ声を発することができないから、子どもの意思は反映しようがなく、想像

するしかないわけですが、想像するには限界があります。子ども側の問題がいろいろあ

りますが、後ほど、だんだん触れていきたいと思います。  

アメリカは、この問題の規制は少なく、ヨーロッパのほうが規制は多い。今のところ、

大体はアメリカのほうへ向かっているように見えます。特にブッシュ大統領の時代には

グローバル化が進み、アメリカをモデルにした経済システムが世界に広がっている。ヨ

ーロッパは国家による社会主義的な、共同の利益を守るという意識が強いから、イギリ

スでは医療費は皆無料です。アメリカの場合、世界中から貧しい人が来て、経済的な格

差が当然ある中で、豊かな人の望むことを達成するような自由主義をとっている。  

現在のように世界が一つの社会になってくると、貧富の甚だしい違いのあるものが同

じ環境で暮らす。世界中がそうなってきているし、日本もどんどんそうなっている。ア

メリカは、この間のハリケーンでたくさんの人が洪水で死んだ。そのほとんどが棄民で、

普段から社会福祉は受けていないし、災害があれば死んでも当然と思われるような人た

ちのいる国です。  

今はオバマ大統領が頑張っていて、どうなるか分かりませんが、保険を受けられない
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人はたくさんいます。私の友達で、アメリカで映画作りの修行をしている人も、しばら

くは保険に入れなかった。病気になったらどうするのか聞いたら、「寝ている」と言っ

ていました。そのような社会です。日本もだんだんそうなってきて、病気になっても病

院に行けない人は増えている。しかし、現在のグローバル経済というものを考えたら、

やむを得ないことだと思います。アメリカは、そのようなシステムを前提にしてやって

いるということです。  

そうしますと、貧しい人は、懐胎することで経済的な利益が得られて生活が助かる。

お金があるけど忙しい人、あるいは体の弱い人は、人に妊娠してもらえばたくさんの利

益が得られる。どこが悪いのかという話になり、今どんどん進んでいるわけです。  

インドやフィリピンでは臓器売買が行われていましたが、禁止の方向へ一時向かった。

今は臓器売買のツアーを禁止するようになった。日本人が、アメリカや他国に腎臓を買

いに行く。小さな子どもは日本では心臓がもらえないので、アメリカで心臓をもらう。

このようなことはやめようと WHO なども提言して、そちらへ向かっていた。だから、

今の日本は脳死臓器移植の許容度を拡充したわけです。臓器売買も、実は禁止する理由

がないのではないかという議論が、今はじわじわと強まっております。  

日本では生体肝移植があり、腎臓にしろ、肝臓の一部にしろ、生きた人からもらった

ほうがいい。親戚や親子からもらえるのに、どうしてほかの人からはいけないのかとい

う議論になってくる。また、それだけのことをやってくれるのに、なぜ費用を払わない

のかということになる。そうすると、臓器売買を禁止する根拠はなくなってしまうわけ

です。フィリピンなどは、今でもかなり行われていると思われます。  

インドは、2000 年代に有償代理出産を合法化し、一種の産業として考える人もいる。

インドの貧しい女性が、ヨーロッパやアメリカ、日本など、どうしても子どもが持てな

い夫婦の受精卵を子宮に入れて子どもを産む。その代わりに、お金を払う。大体 100 万

円が先進国の基準ですが、インドへ行けば 30～40 万円でできる。それでインドでは何

年分もの収入があるそうです。どうしてそのような労働をしてはいけないのかという議

論。国を超えればできることを、なぜ国内ではできないのかということにもなってくる

わけで、タイ、ネパール、ペルーなどでも容認の方向だと、大野さんの本などにも書い

てあります。  

代理懐胎については、アメリカはどんどん進んでいるが、ヨーロッパの国はどちらか

というと厳しかった。東京財団の研究グループが、フランスが最近変わってきていると

いう報告書を今年の２月に出しています。フランスは 1994 年に生命倫理法が作られて、
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かなり厳しいものだったが、だんだん緩くなる傾向がある。2004 年に改正があり、ま

た２回目の改正があります。 

1994 年の法律では代理懐胎は禁止されていました。しかし、ごく最近、アメリカで

産まれた子どもを、フランスで、依頼者の子どもだと認める判決が出た。普通は産んだ

人の子どもになる。産んだ人の子どもを、養子縁組して依頼者に移さなければいけない

という、なかなか難しい条件がある。この場合は、アメリカで認められた子どもとして

の資格を、そのままフランスに持ってくることになった。フランスのいろいろなグルー

プが報告を出しているが、どうもこのレポートを見ている限り、許容とはいかないので

はないかと私は読んでいますが、事情が変わってきているということです。  

日本も、脳死臓器移植を国内だけで考えていたときは、認めたくないという人が多か

ったが、外国へ行って臓器移植をする人がいるなら、国内でも認めなければならないの

ではないかと変わってきました。グローバルな社会の中で見ていくと、考え方を変えな

ければならないようなことがヨーロッパにも起こってきている。グローバル経済的な環

境の下で考え直すと、今までフランス国内だけで考えていた基準が当てはまらないこと

が起こっている様子です。この中には「代理懐胎は一回しかできない」とか、「母親（お

ばあさん）はできない」という、いろいろな条件があります。  

面白いのは、今の日本では、母親（おばあさん）の代理懐胎が進んでいるが、フラン

スの案では禁止となっています。まったくの他人か、近親者がいいのか。近親者の場合

には、姉妹や義理の姉妹か、母親がいいのかということがある。それぞれの理由を考え

ると、それぞれに難しい問題があることが分かってくる。  

母親ではいけない理由は、やはり母親は 50 歳代で、60 歳以上の母親は難しいようで

す。でも、55 歳でホルモン注射をして、子宮を機能させて子どもを産む。その後も更

年期障害などが起こり、またホルモン注射をしてごまかす。子どものほうに何か影響は

ないのか。子どもが 20 歳、30 歳にならないと分からないかもしれない。そのようなこ

とが、フランスの判断では入っているのかと思われます。  

日本はあまり例がなく、少なくとも報告されていなかった。2000 年代に入り、まず

は根津八紘さん。彼は、とにかく何でもオープンにすべきだという考えの人です。困っ

た人がいるならどうして助けないのか、医者はどうしてもすべきことだという強い考え

を持っている。この人の表現力が影響力を持って、代理出産に賛成する人が世論調査で

50%を超えます。韓国は代理出産が非常に盛んで、ある程度行われているが、世論調査

をするとそれほど賛成は出ない。  
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どうしてこうなるのかというと、根津さんの発言や、あるいは向井亜紀さんも影響し

ている。「マスコミはあまり深く考えない」と、私たちは言ってしまう。とにかくそこ

で困っている人が助かると、「よかった」となる。あの人のために何かしなければなら

ない、幸せな姿を見れば、「よかった」と思うのは自然です。その人情を利用してとい

うか、世論操作と言ったらおかしいかもしれないが、日本では賛成者が多くなっていま

す。  

しかし、倫理的な問題についての審議、あるいは医学的な検討をすると、学者や専門

家は否定する状況が続いています。最近話題になったのは、インドに行って、ネパール

人から卵子をもらい、インド人女性が代理出産をしたが、産まれる前に離婚した人たち

がいた。結局子どもは引き取ったが、それはインドの法律では非常に無理なことをして、

日本で引き取るという例がありました。  

日本では一応「分娩者＝母ルール」と言っているが、法律家が四苦八苦しているとこ

ろです。つまり、なぜ遺伝子の母ではなくて、産んだ人が母でなければいけないのか。

このルールを変えていいという人も、当然いるわけです。  

根津医師は 2001 年に、最初は姉妹に頼んで成功している。しかし彼は、ある時期

（2006 年）から母親だけに頼んだ。今までに 11 組 13 人（双子を含む）成功したかな

りの部分は 50 代の母親です。自分の娘を 26～27 歳で産んで、中には自分の子どもを

40 代までかけて４人産んで、そしてまた 50 代で孫を産んだ母親もいるわけです。  

根津医師が母親に産んでもらった経験を、ジャーナリストと組んで本にしています。

一番新しい本ですが、これを見ると、やはり妹や姉に頼んだ場合、トラブルがあったの

ではないかと思われます。このへんが問題です。つまり、「成功した、良かった」とい

う話が本になっている。しかし、うまくいかなかった部分はこちらが想像するしかない

わけで、どのようなトラブルがあったのか、それもオープンにすべきだと思います。 

恐らく夫婦仲が悪くなった。妹らは若いから、当然自分の子どもや夫に対する気持ち

とは別に、人の子どもへ気持ちが行く。当然性生活ができなくなる。そのようなことが

示唆してあります。それで母親にした。しかし母親の場合、50 代半ばを過ぎた人が子

どもを産むのは何か変だと、医学的に調べなくてはいけないが、調べるといっても例が

ないし、大体オープンにしたくないわけです。やってみてうまくいかなかったら、後で

謝るという発想になるわけです。  

いろいろな難しい問題が出てきたことも問題です。法律がなかなかできない、政府が

しっかり審議をしない中には、代理出産を含めた生殖補助医療をどんどん推進すべきだ
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というかなり強力な考えを持つ人が国会議員の中にいる。そうすると、それを規制する

法案は提出できない。つまり、あまり考えてない人たちの中に、非常に強く進めるべき

だという考えの人がごく少数、数人でもいると、なかなか法律が通らないということに

なります。2003 年４月に厚労省で出した報告も法律にならなかったし、2008 年に学術

会議が出したものも、法律になりそうもない状況です。  

一応、2008 年の報告書について申します。目次を見ると分かりますが、３で検討し

ているわけです。２が倫理的な問題の検討になります。医学的、倫理的、社会的、法的

と言っています。これは医学の専門家、法律の専門家、倫理の専門家、それぞれが自分

たちの主張をしているものを組み合わせた形でいいのかどうかという問題が一つあり

ます。この倫理的、社会的側面からという記述は、私にはたくさん問題があるというか、

十分に議論されていない気がします。  

加藤尚武先生という方が中心になって、哲学的な面を主張しています。加藤先生は代

理母をしてもいいという考えの方で、その考えは非常に強く反映しているわけです。医

学者や法律学者のほうが、どちらかというと問題があると言っています。倫理の問題と

いう、本来は一番根本的な問題を指摘すべきところが弱くなっていることは否めない。  

加藤先生の考えでは、「自己決定」が生命倫理の原則である。この場合、自己とは依

頼者です。依頼者が最初の当事者という考えがあるから、自己決定から始まるわけです。

懐胎する人も当事者、子どもも当事者です。当然、自己決定から始めていくと、自己決

定の限界も述べているが、子どもの立場から考える、あるいは懐胎者の立場から考える

視点が弱いと思います。  

とても面白いことです。今、売買の対象になると、日本やヨーロッパは、業者に任せ

るやり方はしない方針で許容する。イギリスが既に先行していて、ほかの国もイギリス

路線で行こうとしている。アメリカは売買是認です。インドや発展途上国もアメリカに

従おうとしている。日本やヨーロッパは、第三者に頼まないということです。  

第三者で、ボランティアで代理出産してくれる人が出てくるのか。そのことを期待す

るかのような文書もあります。ボランティアと言っても、何も費用を差し上げないのか。

もちろん医療的な援助はして、報酬の代わりに金銭的補償だという言う人もいます。こ

れもよく分からない。おなかの中に子どもがいるお母さんは、普通の生活以上のエネル

ギーを使っていますから、その分ぐらいは出してもいいのではないかという話になって

くると、それは報酬とどこが違うのかということになります。  

根津医師の場合は、初めから親戚にしか頼みません。第三者にお金をやり取りするよ
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うなやり方はしません。だから最近は母親に頼むことになってきたわけです。逆に、日

本の臓器移植は、親戚の人から生体間で移植をやっていますが、これにはこれで問題が

あります。例えば、断りにくくなる。娘は子どもが産めないが、母親は産める。それは

もう認められている。根津先生がやっているとなると、母親は断りにくい。今は、肝臓

がんになったら、周りの人は提供しなければならない可能性が高い。断るのは非常に難

しいです。  

妹に産んでもらった時に、妹は、子どもに深い気持ちが当然残ります。その後、どの

ように付き合っていくのか。うまくいく場合も当然あります。しかし、トラブルが生じ

る場合も当然あります。妹の子どものほうも、妹弟が取られたような気持ちを持つこと

もあると思われます。 私も、娘が妊娠して初めて分かった気がするのですが、流産し

そうになる。要するに、妊娠というのは命がけです。命がけと言う場合、親も命をかけ

ているし、子どもの命もかかっているので、その場合にどのような判断をするかという

ことです。そこにお金をもらっていれば、お金のために何とかするということもかかわ

ってくる。もし、子どもが産まれなかったら報酬が減る、場合によっては全額取られる

ことになる。そのような場面に追いやられるということもある。  

子どもがおなかにいる間は、やはり親は、その子のためにはあらゆることをしたいと

思っています。おなかの子どもに対して、邪険にする親もいると思います。しかし、産

んだらすぐにまったくの他人という場合、子どもに対してきつい反応が起きないのか。

一番心配なのは、障害などを持っている場合です。依頼者から、そのような子を頼んだ

つもりはないと言われて産まない。このへんは、契約によってトラブルが生じないよう

にしています。しかし、それでよいのか。  

日本などの考え方では、産んだ人が母ですから、産まれた後で、やはり私の子とした

いと言えば、何が何でも依頼者に戻さなければならないということではない。もし許容

するとしてもそのような法律になるはずです。しかし、アメリカなどでは、もう絶対に

渡さなければならないことになっている。インドで産まれる子は、絶対そうなっている。

そのような場合に、もう一生面倒見ない子をおなかの中で育てていることは、非常に悲

劇的なものが入っているということが、十分に考えられるべきだと思います。  

参考資料の検討は省略しているのですが、その問題についていろいろ述べてあること

は、やはりまだまだ不十分だと私は思います。特に、おなかの中にいる子どもと母親の

関係というのは、経験した人でなければ分からないこともあるし、障害を持った子ども

のことなどは非常に複雑です。そのことについて十分な検討が行われていくかどうか、
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大変不安に思い、まだまだ議論しなければならない段階にある。  

この報告書の大事なポイントは、一応禁止にする。だけど、試行すると言っている。

なぜ試行していいかという理由が分からない。これは、まだ医学的にデータがないから、

医学的なデータが得られるための臨床試験だというのは、医学の中ではよくある考え方

です。しかし、この臨床データはどのように得られるのか。試しにやったとしても、ご

くわずかな例しか出ない。その結果が分かると言っても、20 年、30 年待つということ

ではない。人間関係的なトラブルについて、わずかな例からいろいろ判断することはと

てもできない。だから、試行するという考え方は、非常に非現実的だと思います。  

試行する場合の条件は、子宮がもともと無いか、完全に使えない人だけに限定する。

もし、自分の子宮で妊娠した場合には非常に危険があるから、誰かに頼みたいという人

はだめ。子宮がない人、あるいは子宮がんで子宮を取った人ならいい。しかし、これも

なぜそうなのか。このようなことは、「滑り坂論」と言い、全体に否定ではなく、まず

ここまでは認めておこうとすると、ここまで認めたのに、次にここの人を認めない理由

が示せなくなってしまい、どんどん広がっていく。実は、そのことを予測している。結

局は全部解禁するのではないかという展望のもとに、まずはそこだけやってみて、世論

の懐柔を図っていると思えるわけです。  

最後のまとめで、私の考えを述べたいと思います。打出先生はだいぶ違いますが、代

理懐胎を認める、積極的にやろうという考え方の産婦人科の医師、根津先生のような方

は、私は立派な医師だと思います。たまたま根津先生がやって、そのうちどんどん深入

りしていったということだと思います。しかしその場合、自分のやってきたことを正当

化するために議論を組み立てていこうとすると、どのようなマイナスが起こるかは軽ん

じている。困った人がいるのを助けたいという、それ以外の理由はないです。  

医療が陥りやすいことは、医療は善意によって成り立っていると考える人が、その善

意をできるだけ広げていきたいと考えることです。認められない理由も大体はっきりし

ています。細かく見ていく必要があることを言いました。例えば、報告書の問題点で、

売買はいけない。ボランティアで試行するということ。それなら、妹や母親の近親でや

った場合、どのような問題が生じるかについてはほとんど書いていない。そのことにつ

いて、もっと丁寧に見ていかないといけない。大体このような理由になります。  

依頼する女性、あるいは夫婦にとっては幸せへの道です。しかし、懐胎する人は被害

が及ぶ可能性もあり、いろいろな危険をかけてやっているわけです。リスクがあまりに

も大きいことがある。そのリスクは、よほど丁寧に言わなければ、初めから予想できな
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い。見返りがある場合、そちらに気が向いてしまう場合があります。  

われわれが判断しにくいことは、子どもの意思です。産まれてくる子どもが、どのよ

うな不利益を被るか。両方から見捨てられる子どもがあり得る。依頼者と懐胎者の間の

葛藤に苦しめられる子どもがあり得る。AID の人たちから精子や卵子をもらってきて

できた子どもは、自分がそうだということが分からない。だけどそれを知る権利はある。

一生分からずに死んでしまうこともあり得る。それでいいのかという問題。少なくとも

養子縁組をすればしっかり戸籍に残りますから、この場合は分かります。それでもやは

り、例えばお金のやり取りがあった場合、子どもはどう感じるか、分からないところが

あります。  

特定の人のためには幸せになっても、広く見るといろいろな害が及ぶことが考えられ

る。「滑り坂論」もそうですが、このようなことが広まっていったらどのようなことが

起こるのか。貧しい女性なり、あるいは子宮のない女性の周りにいる女性は、潜在的に

人の妊娠を助ける可能性がある人になります。一部の女性が幸福を得ることが、別の女

性たちの危険につながることがあり得ます。  

医療も非常に難しくなります。これも私の強調点ですが、医療は患者（消費者）の欲

求に従うようになってきている。患者の望んだことはやらなくてはならなくなってきた。

典型的な例で、「ヒポクラテスの誓い」があります。医師は人の命を司ることができま

す。その中には、人の命を脅かすこともできるわけです。だから、普通の倫理より一段

厳しい倫理がつきまとう。これが伝統的な医療の考えです。医者は人助けだということ

の中には、それだけ厳格で、人の命を脅かす可能性にも配慮していることがあると思い

ます。  

この場合、この人を助けたいという代わりに、懐胎者や子どもに危害が及ぶことを、

医者はやらざるを得なくなることもあると思います。正当な医療として代理出産が認め

られれば、当然そのようなことも起こってくるわけです。  

根津先生は大変自信家であるし、自分のやってきたことを良いことだと確信を持って

いると思いますが、失敗例が本当になかったのかどうか、これは分からないわけです。

このような問題があります。  

例えばインドの女性で、喜んで代理出産をしたい人がいるとすれば、その考えが間違

っているとは、その人の立場に立ってみればとても言えないと思います。フィリピンで

腎臓を売る人が、それで家族を必死に助けている、間違っているとはとても言えない。

人の子どもを代理出産することで、自分の子どもたちを何とか助けられる。その人の気
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持ちになればとても否定できない。これは当事者の善悪として考えるのではなくて、シ

ステムとして考えないと、正当な医療に入るかどうかということで考えないといけない

と思っています。  

「人体の商品化や道具化」、これは安藤さんが話されると思います。全体として進ん

で、そのうちに入りますが、そうは言ってもよく分からない。女性の体を道具にしてい

ると言っても、「私は別にどうされてもいい、それで働ける」という人もいるかもしれ

ない。少しうまい言い方で「暴力的支配関係の許容」と書きましたが、人によっては奴

隷制に近いという人もいます。お金のために、普通の人がリスクにかけないようなこと

を、あえてリスクにかけているということです。 

暴力的に支配するために人の自由を奪うが、そこにお金を介入させると、あたかも自

発的にやっているように見える。しかし実際は、相当に暴力的なことではないか。経済

的に豊かならけっしてやらないことをやらせているわけで、そう考えてみたらどうかと

思っています。似ているのは傭兵制で、自国を守るため、自国の若者を軍隊に入れるの

は嫌なので、他国から雇い、戦争に行ってもらう。アメリカの中では、やはり貧しい人

が軍隊に入り、イラクで死ぬということが起こっています。このようなことが似ている

のではないかと思います。  

最後に、生命倫理には４つの原則があると言われていますが、これはそれほど間違っ

てはいないと思います。「自律」は自己決定、自分で決めること。これがあまりに強調

されすぎているところに問題があります。「正義」は主に平等ということ。ある人が特

別に暴力的な抑圧を受けていることをなくそうではないか。これは今回にも該当します

が、私はこの問題は、「無危害」と「仁恵」との関係で考えたらどうかと思っています。  

善意を言いました。ここで宗教がらみになります。隣人を助けようとキリスト教は言

います。仏教は「慈悲」と言います。皆が慈悲や愛の精神になることは良いことです。

医療でもそこが説かれるのですが、人の善意に期待するのは、実はその裏を考えておか

ないといけない。実はその中に強制が入ることがしばしばある。その裏面は「無危害」

と考えてはどうか、そちらに敏感になる。  

善意を施していても、実はそのことで人が傷つく。善意のつもりが、実は人の抑圧に

つながっていることが、人の世界にはとても多い。仏教で言うと、仏教は慈悲を説くと

同時に「不殺生」ということが根本にあります。日本の仏教は戒律をあまり強調しない

ので、こちらの側面が忘れられがちで、「人を傷つけてはならない」ということ、無危

害とはまさにそうです。 
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根津医師の場合は、善意の倫理を言っています。不殺生というとお肉を食べてはいけ

ないとか、虫も殺してはいけない、そこまでいけば大したものです。女性の立場から、

あるいはわれわれのような倫理について考えた立場から言うと、一番大事なのは、やは

り人を殺さない、傷つけない。共に生きている人間同士が、いかにそのような暴力を避

けていけるか、現代の中でどう生かしていけるかという問題だと思っています。  

これで話を終わらせていただきます。（拍手） 
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安藤泰至 (鳥取大学医学部准教授) 

「生命操作システムにおける『見えざるもの』－生殖技術を中心に－」 

 

安藤：安藤です、こんにちは。  

私が金沢に寄せていただくのは今日で四度目です。とても好きな町で、これまで三回、

観光で参りました。今回仕事で来られることになり、とても喜んでおります。生殖医療

をめぐる講演会やシンポジウムで、今日のように宗教学者が二人呼ばれ、しかも二人と

も男性というのは非常に珍しいと思います。  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

これまで公の場で語ったことはないのですが、生殖医療については、私は研究者とし

てこの問題を研究しているというだけでなく、実は「当事者」でもあります。私と妻の

間には子どもはいません。いわゆる不妊カップルです。それで、もう 15 年以上前にな

りますが、体外受精を二回やりました。私は、今は医学部に勤めていますが、当時は前

の職場にいて、生命倫理や医療倫理にはまったくノータッチだったころで、生殖医療に

ついては何の知識もありませんでした。 

幸か不幸か、二回とも失敗しました。その時点で私と妻は、またこういう技術を使っ

て子どもを作るかどうかについて話し合い、結果「やめる」という選択をしました。妻

は、絶対に体外受精ではないと子どもができないというわけではなかったのですが、自

然妊娠する可能性は非常に低い。ということで、自然にまかせて子どもができればもち

ろんそれでいいし、できなかったら諦めようということになりました。妻はもう一回や

ってみたいという感じが少しあったのですが、私のほうが「やめよう」と、かなり強く

言いました。  
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その大きな理由を、この場でお話しするのは少々気恥ずかしいことですが、女性にと

って生殖技術は、精神的にも肉体的にもかなり暴力的なところがあります。男性と女性

では、子どもを産むまでの過程において担っている役割の多さが違います。男性は精子

を出すだけですが、女性は卵子を排出する、体内で受精してそれが着床、妊娠する、10

カ月胎児おなかの中で宿すなど、多くの役割を果たしています。私はその時の経験で、

生殖技術は女性に対して非常に酷な技術だと思いました。たとえば、卵子を採るときは

全身麻酔をかけますので、妻が採卵を終えて帰ってくると、ヘロヘロになっているわけ

です。あるいは、受精卵（胚）を子宮の中に戻すと、48 時間動いてはいけない。そのと

きの彼女の精神的に不安定な状態も見ていて、自分の愛する大切な女性にこのようなこ

とをされるのは何か「許せない」という気になり、私は、かなり強く「やめよう」と言

いました。結果、今は二人で幸せに暮らしていますが、そういう意味で、私には不妊の

問題や生殖医療について「当事者」という面があります。 

それでは、お配りしたプリントを基にお話ししていきます。二枚綴じられている字だ

けのレジュメと、右側に新聞記事があって、左側に数字がたくさん並んでいるもの、そ

して図が描いてあるもの、合わせて三種類あると思います。  

今日のお話の題を「生命操作システムにおける『見えざるもの』―生殖技術を中心に

―」としました。「生命操作」という言葉は否定的な、どちらかというとよくないニュ

アンスで語られることが多いですが、その言葉で何を指しているのかは、少し曖昧なと

ころもあります。たとえばこれを英語で表現しようとしたらどうなるのか。「生命操作」

をそのまま直訳すると「manipulation of life」となりますが、おそらく、ただ「life（生

命）」と言っただけではだめで、たとえば、「human life（人間の生）」というように、

「人間の」という語をつけないと、たぶん分からないでしょう。また、何を使ってそれ

を操作するのかということ、たとえば「医療技術による（through medical technology）」

とか「バイオテクノロジーによる（through biotechnology）」といった言葉をつけ加え

ないと、正確に表現できないのではないかと思います。  

島薗先生がおっしゃったように、この技術は、たしかに私たちが生きる上での選択肢

を広げていくということがあります。当然、それをどうしても使いたい人がいる。使い

たい人がいて、使える技術があって、ほかの人に迷惑をかけなければいいのだから、一

体何が悪いのか、というのが賛成派・肯定派の人たちの意見で、ある意味では単純です。

しかし、生殖技術に限りませんが、新しい技術を「使っている」つもりでいて、実はわ

れわれが技術に「使われて」しまう、あるいは踊らされてしまう。そのことによって、
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人間にとって大切なものを失っていくという側面があります。  

もちろん、新しい技術というのは、最初に登場したときには何かしら「気持ち悪さ」

のようなものがつきまとうことが多いものです。たとえば最初に写真の技術がやってき

たときには、写真に写ると魂が抜けていくとか言って、それを怖がったり、嫌ったりし

た人が大勢いました。しかし今では、私たちは何も考えずに日常的に使っています。ま

た、交通手段の発達や、パソコンなどのコンピューターの発達は、私たちからいろいろ

な時間を奪い、私たちの生活自体を何か悪い方向に変えている面もありますが、やはり

便利だから、そういうことはあまり気にせずにどんどん使っているということがありま

す。  

生殖技術をはじめとする生命操作も、その種の問題なのでしょうか。つまり、技術の

進歩によってだんだん慣れていくと、今の私たちが「生命操作」と聞いて感じるような

「気持ち悪さ」が薄れていくのでしょうか。あるいは、悪い面もあるが、やはり良い面

が多く、それが私たちの生活をもっと豊かにしていくものだと言えるのでしょうか。そ

こを、少し立ち止まって考える必要があるのではないかと思います。島薗先生の話とは

逆に、非常にラフな話になりますが、私たちのある意味素朴な実感のようなものから発

するこのような論点を、きちんと言葉にして議論のなかに組み込んでいくことが大切で

す。  

さて、私が生殖技術について最初にびっくりしたのは、1978 年に、世界初の体外受

精児がイギリスで誕生したときのことです。ルイーズ・ブラウンという女の子で、その

後看護師になり、今は結婚して子どもが産まれているはずです。このとき私は高校３年

生で、今でもよく覚えているのですが、新聞の第一面に大きく｢世界初、試験管ベビー

誕生！｣と報じられました。今だったら、おそらくクローン人間が誕生したとでもいう

ような感じだと思いますが、非常にセンセーショナルでした。私は最初、試験管ベビー

というのは、試験管の中で赤ん坊が培養されて、そこからパッと出てくるのかと想像し

まして（笑）、すごいことができるようになったものだと驚きましたが、内容をよく読

むと、試験管の中で精子と卵子を混ぜ合わせて受精卵を作って、それを産む人の子宮の

中に入れて、赤ちゃんは普通にお母さんのおなかの中から出てくることを知って、少し

ガッカリしたような記憶があります。  

この「試験管ベビー」という言葉は、もうほとんど死語になっていますね。今は日本

でも、年間１万人以上、60 人に１人ぐらいは体外受精で産まれた赤ちゃんです。なの

でこのような技術は、もはや実験段階の技術ではなく、すでに通常医療の中に入ってい
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るとみなす人もいるわけです。  

さきほど島薗先生は代理出産の話をされました。滑りやすい坂（slippery slope）の

話ではないですが、いったんあるものが認められると、その次、その次と行って、前の

ものは当たり前となる風潮、これは生殖技術や臓器移植についてもかなりあると思いま

す。もう少し立ち止まって考える必要があると思います。つまり、生殖技術を本当にわ

れわれは主体的に「使えて」いるのか、あるいはそれを利用したいと思っている人は、

いろいろな選択肢が与えられた中で本当に「選べて」いるのか、そこのところが非常に

疑問に思います。  

世界初の体外受精児が産まれた 1978 年、これは後で知ったことですが、礼賛派の人

たちは「不妊の女性に福音がもたらされた」と言い、反対派の人たちは「神の領域を人

間が侵犯している。入ってはいけないところに人間が入りだした。怖ろしいことだ」と

いう反対の仕方をしました。こういう際に「福音」や「神様」といった宗教的な言葉が

使われるのは、子どもを産み育てることが、やはり人間にとって、単に便利になればよ

いというようなものではなく、非常に根源的な価値や意味などに関わっているからだと

思います。  

生殖医療だけではないのですが、いわゆる「先端医療」と呼ばれるいろいろな生命操

作技術を論じるときに、アメリカをはじめとする英語圏の生命倫理でよく使われるメタ

ファーに「神を演じる Playing God」という言葉があります。これは、実は正反対の

二つの意味で使われています。一方では、先ほどの例のように生命操作に反対する側の

人たちが、人間は神の領域に踏み込んではならない。人間の勝手な都合でもってそこに

踏み込んではいけない、という意味で使います。逆に、日本ではあまり聞いたことはな

いのですが、礼賛派の人たちのなかには、「人間というのは、どんどん自分の殻を破っ

て神に近づかなくてはいけない。最終的には神にならないといけない」と主張するキリ

スト教の神学者が結構います。彼らは「神を演じる」という言葉を「人間は神を演じて

はならない」という意味とは反対に、「人間は神を演じるべきだ、神になるべきだ」と

いう意味で使うのです。  

キリスト教では人間は被造物（creature）、神によって創造されたものですが、こう

した神学者は、人間はただの被造物ではなくて、神と共同の創造者（co-creator）とし

て、世界を共同で創造しているのだとか、あるいは、人間というのは今あるような人間

存在すなわち「human being」ではなくて「human becoming」である、つまり今の人

間を超えていく「超人」のような存在になっていかないといけないということを、あか
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らさまに言っています。このような宗教的な語彙が持ち出されるのは、やはり生命操作

に関する畏怖とある種の魅惑の両方が混ざっているからだと思います。  

私の話としては（タイトルにありますように）「生命操作」という全体的な視点を保

ちながら、まずは生殖技術を中心にお話し、島薗先生のお話にも出た、脳死臓器移植と

の比較を少ししたいと思います。まず「生殖技術」とは何を指すのか、についてはプリ

ントの最初のところをご覧ください。一応、「生物医学的な知識に基づいて開発、応用

されたヒトの生殖に関わる技術」を「広い意味の生殖技術」として定義し、それを「Ⅰ、

産まないための技術」、「Ⅱ、産むための技術」、「Ⅲ、胎児や受精卵を操作、選別するた

めの技術」という三つに分けました。狭い意味で生殖技術や生殖補助技術と言うと、こ

のなかのⅡを指すのが普通だと思います。ただこの三つのタイプの技術は、いろいろな

意味でお互いが非常に深く関係し合っていますので、一つ一つを見るだけではなくて、

総合的に見ていく必要があります。  

たとえば、「出生前診断」というものについてお聞きになったことがあると思います。

出生前診断は「診断」ですから、おなかの中にいる胎児について、いろいろなことを調

べるわけです。診断というのは、普通は「治療のため」にあるものです。もちろん治療

ができない場合もありますが、障害のように治療ができないものについては、障害を持

ってどう生きていくかをサポートするために、診断があるのです。そういうことからす

ると、出生前診断それ自体は別に「選別のための技術」ではないとも言えます。 

ところが、日本でも海外でもそうですが、出生前診断でダウン症のように、トリソミ

ーといって染色体の一組が本来は２本ずつしかないところが３本ある障害をもった子

どもが生まれる確率が非常に高いとわかったときに、９割ぐらいの人が中絶する、とい

うことがあります。今の日本の法律では「胎児に障害がある」という理由では中絶でき

ませんので本当は違法なのですが、実際には行われています。つまり出生前診断そのも

のは中絶のためにするわけではないのですが、それがＩの人工妊娠中絶と結びつくこと

によって、ある種のいのちの選別に利用されるかたちになるわけです。  

また、体外受精というのがなぜそれほどセンセーショナルになったかというと、それ

で不妊の人がたくさん救われるというだけではなくて、それまでになかった新しい倫理

的問題を生み出すからです。本来、女性の卵子も受精卵も、自然な状態では女性の身体

の外にはないものです。ところがそれが身体の外にあるということが可能になると、結

局それは、いったいどのような存在なのかという問題が出てきます。特に、それが冷凍

保存できるようになりますと、受精卵は物なのか人なのかという問題が切実なものにな
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ってきます。古くから、人工妊娠中絶をめぐる議論の中で、胎児にはわれわれと同じ人

権や生命権はあるのかないのかが問題になっていたのですが、それが新しいかたちで再

燃することになったとも言えます。受精卵が女性の身体の外にあることで、もしそれが

物であるなら、それはいったい「誰のもの」なのかという問題も出てきますし、その受

精卵をＥＳ細胞研究など、難病の人を助けるための治療法を開発する医学研究などに用

いることもできます。こういったいろいろな新しい技術につながっていく意味で、体外

受精は非常に重要な問題であると、当時から意識されてきたことがあります。  

このように、先に分類したＩ、Ⅱ、Ⅲの生殖技術は、それぞれ非常に密接につながっ

ています。「こういう問題で困っている人には、これこれの技術が利用できる、役に立

つ」ということだけを考えるのではなくて、やはり技術全体のシステムを、何がそれら

を推進する力になっているのかを考えないといけません。私が「生命操作システム」と

名付けたのは、個々の技術を見るだけではなく、全体を見る必要があるということを強

調したいからです。また、生殖技術は人のいのちの始まりをめぐる生命操作ですが、人

のいのちの終わりに関しても、実は同じようなことが起こっていて、両方を合わせて「生

命操作システム」の全体像を見ることも必要です。今日、脳死臓器移植の話を少しした

いと思ったのはそのためです。  

いのちの始まりと終わりというと、よく話題になりますが、日本では自宅で死ぬ人と

自宅で生まれる人がどんどん減ってきたのはご存じのとおりです。「人口動態統計」で

調べますと、1950 年ぐらいから自宅で死ぬ人が徐々に減ってきて、病院で死ぬ人が徐々

に増えてきています。最近は、病院より自宅で死にたいという人も少し増えてきて、在

宅ホスピスなどのサービスがある所ではある程度そういう要望をかなえることも可能

なので、今後は少しずつ変わってくるとは思いますが、1950 年には自宅での死亡率が

82％以上だったのが、現在では 12～13％ですから、自宅死と病院死の割合は完全に逆

転しています。  

死に場所の変化と比べてみると、出産の場所に関しては、実はこの変化が非常に急で、

1950 年から 1970 年までの 20 年で圧倒的にガラッと変わっています。1950 年には

95％以上の人が自宅で生まれていたのに、現在はわずか 0.1～0.2％です。私は 1961 年

生まれで、自宅で生まれたのですが、このことを今の学生に言うと、「自宅で生まれた

ような人が、まだ生きているのか」と、化石人類でも見るような目で見られます（笑）。

でも統計を見ると、1960 年で自宅出産の率（全国平均）が 49.9％ですから、このころ

はちょうど半々ですね。  

 
21 



こうして誕生と死という人生のメインイベントの場が、ほとんど病院に移ることによ

って、それまで医療あるいは医学の対象として見られていなかったものがその対象とし

て見られるようになってくる、いろいろな事柄に対する視線が変わってくるということ

があります。こういった現象について、ここでは「生と死の医療化」あるいは「誕生と

死の医療化」という、少しラフな言葉を使ってみることにします。  

不妊の人、子どもがほしくてもできない人は昔からいます。古くは、『旧約聖書』に

出てくるアブラハムの奥さんのサラがたぶんそうですし、江戸時代にも「嫁して３年子

無きは去れ」といった非常に差別的な決まり文句があるように、（本当は男性に原因が

あるかもしれないのですが）子どもを産めない女は実家に帰されるようなことがありま

した。ところが、「不妊症」という言葉はそのころはなかったのです。あるいはそれを

「治療」しようということもなかった。それでは「不妊症」「不妊治療」という言葉は、

いったいいつ発生したのでしょうか。  

私は大学で、看護学生の卒業研究を受け持っていますが、一昨年、私のところで卒業

研究をやった三人の女子学生が、不妊治療をテーマに研究し、熱心に勉強して、いろい

ろ調べてきました。たとえば、体外受精などで有名なクリニックを経営されていた 70

代半ばぐらいの医師が、引退後に大阪ロータリークラブで講演されたときの講演録があ

るのですが、その医師は、自分が医学生や研修医だったころには、「不妊症」などとい

う言葉を聞いたことがなかった、と発言しています。時代的にいつごろかというと、

1960 年代初めぐらいのことです。つまり、自宅で人が生まれていた割合がまだ半分ぐ

らいあった時代には、不妊の人たちに「不妊症」という言葉は使われていなかったとい

うことです。病院出産が当たり前になり、出産や誕生が「医療化」されることによって、

不妊が病気として「不妊症」と名付けられ、それを「治療」しようという動きが生じた、

すなわち「不妊の医療化」が起こってきたことになります。  

先ほど申しましたように 1978 年に世界初の体外受精児が生まれたのですが、これも

非常にラフな話をしますと、このあたりから新しい医療あるいは生命科学の技術が、実

際の医療現場で「先端医療」として脚光を浴びるようになってきて、それまでとは非常

に質の違った生命操作技術が発展してきた、という印象があります。放っておいたら死

ぬような病気の人を治療して治すのももちろん広い意味では生命操作であるには違い

ありませんが、1980 年前後ぐらいから、そこにある種全く質の違ったものが入り込ん

できた印象を持っています。もちろんこれは質の差ではなくて量の差であると言う人も

いますが、やはり技術というのはスーッとなだらかに進んでいくのではなくて、ある段
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階で飛躍的に進むところがあります。だから、還元すれば量の差なのだけれども、技術

のある種の切れ味みたいなものがストンと増してきたときに、あたかもそれが「質の差」

であるかのように見える瞬間があります。それが、私は 1980 年前後に起こっていると

思っています。  

それを象徴するのが 1978 年という年です。大学の講義などでもよく話すのですが、

この年は世界初の体外受精児が生まれただけでなく、「奇跡の薬」といわれた免疫抑制

剤、シクロスポリンが開発された年でもあります。臓器移植についてはある程度ご存じ

だと思いますが、1967 年に南アフリカでクリスチャン・バーナードという医師が最初

に心臓移植をやりまして、その後 1960 年代の後半に、日本の悪名高き「和田移植」を

はじめとして心臓移植ブームが起こりました。ところが、ブームはすぐにすたれてしま

いました。移植を受けた患者の拒絶反応が非常に強いために長くは生きられず、移植を

受けないほうがかえって長生きしていたりして、手術自体は成功してもあまり効果がな

いということで、拒絶反応を抑える薬がきちんとできるまでは進まなかったのです。そ

れがシクロスポリンの登場で一つ大きな壁が破られて、欧米では 1980 年代から臓器移

植が本格的に浸透していきます。  

また、この 1978 年は、IVH が医療現場に導入された年でもあります。ご存じだと思

いますが、IVH というのは中心静脈に直接栄養を入れる技術です。人間であれ他の動物

であれ、口から食べ物を食べられなくなったら、死は遠くありません。それまでは口か

ら食べられなくなった人は点滴ぐらいしかなく、点滴では延命にも限界があります。そ

こでこの IVH とか、少し後には胃ろうとか、現代的な延命治療の最たるものが開発さ

れていきました。このように時期的にだいたい同じころ（1980 年前後）に、人の生ま

れるところと、人の死ぬところで、今はほとんど通常医療になっているような技術が、

医療現場に導入されたわけです。  

ここからは「不妊治療」として進められてきた生殖補助技術で、先ほどの生殖技術の

分類でいうとⅡに当たるものについて少し詳しくお話しします。図と表がセットになっ

ているプリントをご覧ください。図１、図２、表１、表２、表３です。  

先ほど体外受精は、今や 60 人に１人ぐらいがそれを使って生まれる、非常にありふ

れた技術になっているという話をしましたが、実態はどのようなものなのでしょうか。

私がかつて当事者として体外受精の説明を受けたとき、そのクリニックの医師から、成

功率はだいたい 30％だと言われました。30％という確率についてどう思うかはそれこ

そ人それぞれでしょうが、たとえば野球で３割打者というのはかなりの強打者です。チ
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ャンスに打席に立てばヒットを打ってくれそうな気がしますね。それで私は、そのとき

30％と聞いて「結構高いな」と思ったわけですが、この数字は、ある意味でまやかしな

のです。  

成功率を出すときの出し方ですが（表１）、日本産科婦人科学会などが体外受精の成

功率と言っているのは、実は一番上の計算式で、胚移植件数に対する妊娠件数の割合で

す。普通の体外受精の場合は、受精卵が４個から８個ぐらいに分割された段階（胚）で

女性の子宮に戻しますから、それを何回戻したか（何個戻したかではありません）、そ

れに対して、何回妊娠が起こったかということを成功率として出しているわけです。そ

れに対して、普通の人が「成功率」と言って思い浮かぶものは何かというと、三つある

うちの一番下の計算式のものですよね。たとえば、自然では妊娠しにくい、あるいは妊

娠できないということで体外受精の適応になり、それをやってみることに同意して体外

受精の準備をしはじめた件数に対して、実際に元気な赤ちゃんが生まれてくる割合です。  

産科婦人科学会が出している成功率と患者の立場での成功率で、その分母を比べると、

胚の移植まではいかない人、たとえば卵子がうまく採れないとか、採れても卵子の質が

悪かったり、受精しなかったり、受精卵も体外受精に使えるようないいものがなかった

りする人もたくさんいます。つまり、分母は学会の計算式の方が小さいです。逆に分子

の方を比べると、体外受精で妊娠はしたが途中で流産する人もたくさんいますから、分

子は学会の計算式の方が大きくなります。つまり、本当は学会や医師が成功率として公

表しているものよりも分母が大きくて分子が小さいわけですから、当然、実際の成功率

はずっと低くなります。  

実際に、2006 年の体外受精の治療成績を見てみましょう。表２は卒業研究で私のと

ころの学生が作ったものですが、産科婦人科学会の学会誌から数字を抜き出して、自分

たちで計算したものです（産科婦人科学会で学会誌に出している数字は件数だけで、学

会がこのような表を出しているわけではありません）これを見ると、医師が説明してい

るような胚移植件数に対する妊娠件数の割合（表でＡと書いてあるところ）は 28.9％で

す。これはあくまで全国平均ですから、実際には病院やクリニックによってそれより高

い所も低い所もあるでしょう。それに対して、実際に患者の立場から見た成功率（表で

Ｂと書いてあるところ）は 12.0％です。  

そうすると、私がかつて聞いた 30％という数字は何なのか、これはＡの数字です。

おそらく、技術力は病院によって差がありますから、病院によっては 30％、40％の所

は当然あると思います。だから嘘を言っているわけではないとも言えますが、われわれ
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が実際に体外受精を始めてみようと思ったときに、実際に元気な赤ちゃんが産まれてく

る確率は 10％ちょっと、いくら技術力の高い病院でも 20％行くか行かないかぐらいだ

と思います。さっきの野球の例でいいますと、打率１割２分の打者というのは、代打で

も使ってもらえそうにない感じがします。本当にこれだけ差があるんです。  

実は卒研の学生がこの表を作ったのは、ちょうどこの 10 年前の 1996 年に『生命操

作事典』という本の中で、長沖さんという方がその下の表（表３）を作られていたので、

学会誌の新しいデータを入れて同じ計算をしてみたというわけです。1996 年と 2006 年

の治療成績を比べてみると、ほとんど成功率は変わっていないことがわかります。10 年

間で体外受精の技術はそんなに進歩していないということです。非常に変わっているの

は実施数で、体外受精だけで倍ぐらい増えています。凍結胚の使用は十何倍に増えて、

桁が違っています。「顕微授精」というのは、男性の精子の側に非常に運動量が足りな

いなどの問題がある場合に、体外受精で女性の卵子にピンポイントで精子を当てる方法

でして、これが飛躍的に増えていますが、全体の成功率はこの 10 年間大して変わって

いません。  

日本で体外受精児が初めて生まれたのは東北大学で 1983 年のことです。びっくりす

るのは、その 1983 年から 1986 年までの体外受精の治療成績が、産科婦人科学会の翌

年の大会の講演記録として載っているのですが、これを見ると、医師の立場からの成功

率、すなわち胚移植に対する妊娠率ですら 9.7％、患者の立場で見た場合の実際の成功

率はたった 2.4％です。これを、産科婦人科学会は「成功率 10％」と発表したわけです。

つまり、本当は 2～3％、30 人に１人成功するかしないか、というレベルです。「人体実

験」という言葉の使い方は人によっていろいろ違いますが、これはどう考えても「実験」

です。とてもまともな通常医療のレベルとは言えません。  

1986 年という年は、初めて東北大学で体外受精を成功させた鈴木雅洲医師が、体外

受精の専門病院、スズキ病院を東北で開設した年です。技術力がこの程度のレベルで、

その専門病院ができている。いかにこの技術が、技術を利用する人たちの立場ではなく

て、技術を推進して、実施例をたくさん増やして実験で精度を高めていく、推進してい

く側の人たちの理屈で進められているかということが、非常によく分かる例だと思いま

す。 

さて、先に「不妊の医療化」という言葉を使いましたが、不妊とはそもそも病気なの

かどうか。これについては、私は何か回答を与えようとは思いません。「病気だ」と言

う人がいてもいいと思うし、「病気ではないから、不妊でも全然困らない、治療する気
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はない」という人がいても別にいいと思います。ただ、図１を見ていただくとおわかり

のように、「不妊治療」という言葉を無反省に使うことは、大いに問題があると思いま

す。先ほど島薗先生のお話の中に、代理出産について、それが「正当な医療」なのかど

うかという言葉があったと思いますが、最初からそれを「不妊治療」というふうに言っ

てしまうと、「これは治療なんだから正当なんだ」と、ある意味同語反復になってしま

います。  

そもそも人工授精とか、体外受精とか、卵子・精子を第三者から借りてくるとか、代

理出産とかというのは、「治療」という枠に入るんだろうか、ということを問い直して

みる必要があるように思います。もちろん私は、そういったものは「治療」には入らな

いから、絶対にやってはいけないという気はないんです。ただ、「不妊治療」という言

葉を無反省に、そういったものにまで延長して使うことによって、抜け落ちてしまう問

題があるということを強調したいと思います。 

二つある図の左側に「本来の不妊治療」というふうに書いてあるのは、たとえばホル

モン療法みたいに、不妊の原因になっているものを、何か薬とかそういうもので治すよ

うな治療法を指しています。あるいは、今はちょっと技術的に無理ですけども、たとえ

ば卵管が細くて詰まっているために妊娠できない人に対して、卵管を拡げるための外科

手術ができるとすれば、そういうものも含まれます。つまり、不妊の原因になっている

部分を治療することで妊娠・出産ができるということであれば、それはおそらく「治療」

という範疇に入ると思うんです。  

ところが、今問題にしているような、人工授精や体外受精、あるいは第三者の卵子・

精子の利用とか、代理出産といったものは、結局不妊の原因になっているものを治療し

ているんじゃなくて、それによって生じている障害を別の人工的なものでもって代替し

ているわけです。だから、本来それは「治療」という概念の延長線上に使えるのかどう

かも、ちょっとやっぱり疑問があります。もちろん、その病気の根本を治すのではなく

て、その障害を代替するようなものは全部「治療ではない」と言う気は、私には毛頭あ

りません。そんなことを言ったら、たとえば人工骨とかペースメーカーを入れたりとか、

人工透析とかは全部治療じゃないということになってしまいますが、そう言う気はまっ

たくないんです。 

ただ、この生殖補助技術の非常に特徴的なところというのは、その技術の本性として、

不妊の人以外にもいろんな利用可能性があるということですね。それから人の生殖、出

産ということにかかわっているために、非常に社会的なインパクトが大きいということ。
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さっきの島薗先生のお話の中にも出てきましたが、私たちのアイデンティティだとか、

親子関係だとか、そういうことに重大な影響を及ぼすという、そういう面があります。  

そうすると、本来は下の図に書いたように、こうした生殖（補助）技術全体を見渡し

ながら、私たちは、不妊の人々に対してはどういう技術をどういうときに、どういう条

件を満たせば使っていいのか、あるいはいけないのかということを、一つ一つ細かく論

じていく。そして、不妊以外の目的でそれを使うことは、どういう場合だったら許され

るのか、あるいは許されないのか、ということを論じていかなければならないはずです。  

たとえば、先ほど分類した生殖技術のⅢ、すなわち胎児や受精卵を「選別」する技術

の一つとして、着床前診断というものがあります。着床前診断というのは、受精卵の遺

伝子診断です。体外受精をやって、ある特定の病気の遺伝子をもっている受精卵を捨て

てしまって、ないものだけを選んで子宮の中に入れます。要するに、ある特定の病気の

子どもを産まないために、たとえば、親とか親の兄弟（姉妹）とかにその遺伝子を持っ

ている人や、実際に病気を発症しているような人がいた場合に、同じ病気の子を産まな

いために使う、体外受精にはそういう利用の仕方もあるのです。また、アメリカなんか

は生殖医療の商業化が非常に進んでいますから、別に不妊でもないのに、独身の女性が

たとえば精子バンクなんかで精子を買ってきて、自分の好みの精子を人工授精して子ど

もを産めます（精子ドナーの髪の毛の色から、体格から、学歴から、宗教から、全部選

べるんです）。結婚して男性と一緒に暮らす気はないが、自分の子どもは産んで育てた

いという女性もこの技術を利用できるわけです。  

本来は、そういうことはどこまで許されるのかということを含めて全体的に議論をし

なければいけないんだけれど、そこに「治療」という言葉が使われることによって、な

し崩し的にそれはいいものなんだと、その治療を求めている人々がいて、さっき「善意」

という話が出ましたけど、その人たちを助けてあげる、サポートするのは当然なんだと

いうふうにもって行かれちゃうということです。  

ちょっと話が長くなってきたので、次に行きます。不妊（症）で悩み、苦しんでいる

人に対して「不妊治療」が必要だと言われるのですが、実際に、不妊の人たちが「何に」

悩んでいるんだろうかということを考えてみると、けっして単純ではないことがわかり

ます。たしかに、表面だけ見ると、ほしいのに子どもができないということで悩んでい

るんだ、とは言えるのですが、子どもができないことによって、その人は「何に」苦し

んでいるんだろうかということを考えた場合に、そこにはいろんな問題があり得るわけ

です。  
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たとえば、子どもができないことで、自分のアイデンティティが揺らぐとか、あるい

は近所の同年代の女性とか、夫婦とかと話が通じないとか。あるいは、何も事情を知ら

ない他人から「何で子どもをつくらないの？」などと、非常に無神経に聞かれて傷つく

とか。そういういろんな要因がそこにはあるわけですよ。 

（幸い私と妻の場合は、いろんな好条件に恵まれていたおかげで、それほど深い悩み

や苦しみには至らなかったように思いますが）そうした人たちの悩みとか苦しみという

のがいかに深刻なものかということは、不妊の人たちのブログや掲示板、メーリングリ

ストなどを見ていると、非常によく分かります。ただ、それがどういう仕方で解決され

るのかというのは、いろんなパターンがあり得るということです。つまり、生殖補助技

術を使って自分の子どもを持つ以外にも、養子をもらって育てるという選択肢もあるだ

ろうし（現在の日本ではかなりハードルが高いのですが）、自分が若い次の世代の人を

育てていくということだったら、別に対象が自分の子どもでなくてもいいわけで、たと

えば、地域の子どもたちのサッカーチームの指導をするということでもいいわけでしょ

う。もちろん、子どもをあきらめて夫婦二人の生活を満喫することも、はじめから一つ

の選択肢としてあるわけです。  

だから不妊の悩みを解決するためにはいろんな方法があり、いろんな選択肢があって、

そのいろんな人たちをサポートする手段もあるにもかかわらず、それが一義的に、子ど

もを持てないんだから、子どもを持てるようにするのが一番いいんだ、そうしたら医学

でこういう技術があるから、それを使うことがいいんだというふうに、予め敷かれたレ

ールにスッと乗せてしまうような働きを、この「治療」という言葉がしているんじゃな

いか。そこをやっぱりちょっと問い直したほうがいいんじゃないかと思います。  

臓器移植についても非常に同じようなことが言えるんですが、さっき「システム」と

いうことを言ったのは、この不妊治療の成功率、体外受精の成功率とかを考えてみても、

成功者というのは本当にごくわずかだということです。ほとんどの人は失敗する、そう

いう構造になっているにもかかわらず、「成功の夢」だけがいささか誇大に宣伝されて

います。体外受精で失敗し続けている人の場合、もう 20 年以上やっている人もいます。

もう女の人は、身体がボロボロ。排卵誘発剤などの害も非常に大きいですし、体力的に

も精神的にもボロボロ、そうなっても、もうあきらめざるを得ないという最終通牒を突

きつけられるまでがんばってしまう。  

変なたとえなんですけど、これはギャンブルに似ています。ギャンブルっていうのは、

掛け金が多くなればなるほど、負け込めば込むほどその負けを取り返そうとしてたくさ
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んつぎ込んでしまうものです。「次こそは」と思うんですね。私も競馬をちょっとする

んですが、負ければ負けるほどたくさんつぎ込まないと回収できない仕組みになってい

ます（笑）。ギャンブルで大負けしないためのコツは、運の悪いときにはいったん「降

りて」、いい風が吹いてくるまで待つことなんですがね。そういう意味で、変な言い方

ですが、不妊治療から「降りられない人」がいるんです。ここまで頑張って、これだけ

お金も時間もつぎ込んで、精神的にもこれだけ集中して頑張ってきたのに、ここでやめ

たら今までの苦労はいったいどうなるんだというわけで、もうやめられない、非常に深

刻な事態が発生します。問題は、生殖補助医療の構造自体、あるいはそれを「不妊治療」

として推進していくシステム自体が、そういう人を非常に大量に生みだしてしまうとい

うことです。  

だから本来は、最初にホルモン治療みたいなものから始めて、それではダメだったの

で次に生殖補助技術を使うか使わないかという段階で、やっぱりいろんな実態を知って、

そこでいったん立ち止まって（他のいろんな選択肢を並べた上で）「選択」をするとい

うことが必要なんだけども、どうもそういう実態を知らない（知らされない）ままに、

医療側の主導でスッとそういう「治療」に入ってしまい、みんながはまり込んでいって

いる、というのが今の状況じゃないかと思います。  

もっとも、そういう技術を使って妊娠して、子どもが生まれた人は「成功者」なのか

というと、これもいろんな問題を聞きます。たとえば、私は看護学の講座にいるので、

看護師さんから聞くのですが、長い間不妊治療（体外受精）をやってきた人で、実際に

子どもが生まれると、わりと出産後の鬱になる人が多いらしいです。子どもに対して愛

情がわかないとか、どう接していいか不安で鬱になる、そういう人が非常に多い。（今

はもう死語かもしれませんが）「五月病」といって、希望する大学に入ったけど、５月

ぐらいになったら全然無気力になって、やがて大学に出てこなくなる、そういう学生の

ことが問題になったことがありますが、それとちょっと似たようなところがあります。

「不妊治療」ということにあまりにも頑張りすぎて、もうそこで燃え尽きてしまう。本

当に子どもが生まれることだけが、その人の一番大事なことになってしまっていたため

に、実際に生まれてきたら、ハーッと力が抜けてしまう。そういうのは何となく分かる

わけです。  

つまり、本来だったら性交、妊娠、出産、子育てというのは連続した一連のプロセス

なんですけど、それを人工的にぶつ切りにして、どこかを人工的に代替してしまうこと

によって、そういう自然なプロセスを途切れさせてしまうということです。そこがやっ
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ぱり大きな問題だと思うんです。  

２枚目のプリントのほうに急いで行きます。生殖補助技術は、さっきの着床前診断（受

精卵遺伝子診断）なんかもそうなんですが、いのちの選別にかかわるような技術（生殖

技術の分類のなかのⅢ）とも非常に深いつながりがあります。実際、体外受精で使うと

きには、精子というのはそのまま精液をボンと混ぜるということじゃなくて、精製とい

うのをやります。具体的にいうと、精子のいいやつだけを濃縮するんです。このときの

精子の精製に使う技術と、（みなさんも名前を聞いたことがあるのではないかと思いま

すが）「パーコール法」という男女産み分けのための技術（Ｘ精子とＹ精子を比重の差

によって分離することで男女を産み分ける技術）は、実は同じ遠心分離の原理を使って、

同時に開発されてきたものです。つまり、同じ原理を使った基本的に同じ技術が、一方

では男女産み分けのために使われ、一方では体外受精の開発・改良のために使われるわ

けで、日本では慶応大学が一番早かったんですけど、同じ研究機関で研究が進められて

きました。  

だから、テクノロジーというのは、それが正当化されるときには必ず、こういう困っ

た人がいる、その人を助けるためにはこういう技術が必要なのだ、こういう技術を使わ

ないとそういう人たちを助けられないんだと言われます。そういう目的は、もちろん「タ

テマエ」としてはあるんです。研究のときに、必ずこれはどういうふうに社会の役に立

つかとか、どういった人を助けるかということをアピールしないと、研究費がもらえま

せんから。ただ、そうした技術に、どういった利用の仕方があり得るか、他のどういっ

た技術の開発に結びつくかについては、技術を推進している側で「本音」としてはもっ

ているけど、それをはっきり言うと叩かれるので隠しているために、世間には全然伝わ

らないということもいっぱいありますし、そういう推進者たちにすら予測もできないよ

うな技術の展開可能性もあります。こういうことはよく考えていかないといけません。 

それから、私たち人間、ヒトの生殖を人工的にコントロールするということになると、

やっぱりかなりの人が「気持ち悪い」というイメージを持つでしょうが、動物というこ

とでいえば、いわゆる畜産というのはその最たるものです。先ほど代理出産の話があり

ましたが、代理出産が一番よく使われている動物は牛なんです。肉牛の子どもを、乳牛

のメスに代理出産させるんです。そうすると、肉牛よりも乳牛のほうが身体が大きいで

すから、乳牛が肉牛の子どもを妊娠することで、母体にかかる負担が少なくなるんです。

しかも、子どもを産むことで、乳牛のお乳が、牛乳がたくさん出ますから、一挙両得で

非常に経済効果が高くなる。家畜は人間のための経済動物ですから当たり前なのですが、
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そういう「経済的な価値」に基づいた生殖の操作ということが、ここでははっきり前面

に出ています。  

どうしても生殖技術の問題は、いわゆる優生思想とか、優生学とかいったものと切り

離せないところがあります。「価値のある人間」と「価値のない人間」の選り分け、後

者を抹殺していこうとするような優生思想は、かつては国家政策としてやられたわけで

すが、このごろは、一見「個人の選択」というようなかたちに任されているように見え

て、実際には同じようないのちの選別が行われているんじゃないかと、警告をしている

人が少なくありませんが、こういう傾向は生殖技術という技術の本性のなかに必然的に

含まれているということ、生殖技術というのは（一見そうは見えないものも含めて）全

体としていのちの選別ということと深くつながっているんだということを、やっぱり押

さえておかないといけないんじゃないかと思います。  

プリントの３の２のところにある「選択」と「選別」の連続性についての話は、本当

はしたいんだけれども、時間の都合で今はカットしまして、次に、もう一度臓器移植の

話を簡単にやりたいと思います。２枚目のプリントの最後のところに、私の書いた最近

の論考で今日のお話に参考になるものを挙げているのですが、その一番下に書いてある

『宗教と現代がわかる本』という本、（別に本の宣伝に来たわけじゃないですが）1,680

円にしてはかなり内容が詰まっていて、大変お得です。その中に私は、「臓器移植医療

における『弱者』とはだれか？」という短い論文を書いていますので、お読みなってい

ない方はそれを読んでいただければと思います。  

それから、生殖技術と臓器移植という、ほぼ 1980 年前後に同時に進行してきた二つ

の医療の比較みたいなことは、その上の『生命の産業』という本、これは大阪市大の佐

藤光先生という方がやっておられる「バイオエコノミクス研究会」という研究会のメン

バーの四人で執筆した本なんですが、その中の第４章にかなり長い、100 ページぐらい

の論文を私が書いていて、そこで詳しく論じていますので、ご参考になさってください。  

脳死臓器移植については、この中にもおそらくいろんなご意見を持った方がおられる

と思うんです。去年、国会で臓器移植の改正案についての審議が行われ、提出された案

のなかで最も移植推進を唱っているＡ案が衆議院、参議院を通って、今年から施行が始

まることになるわけですが、そのときに、前の旧臓器移植法の論議でもそうなんですけ

ど、「脳死というのは人の死なのかどうか」ということが非常に議論の的になったので

す。実は、私は少なくとも、脳死は人の死かどうかということだけに議論の焦点を当て

るのはおかしい、とずっと思い続けています。 
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まず、「脳死」というのは言葉を使った瞬間に、実は初めに置かれるべき大問題がク

リアされてしまっているというか、それが問題だということが隠されてしまっていると

思うのです。たとえば、脳死は人の死だと思うということと、脳死臓器移植をもっと推

進すべきだということは、イコールでは結びつきませんし、逆に脳死は人の死だと思わ

ないということと、脳死臓器移植はやめるべきだったということともイコールでは結び

つきません。そこにはいろんな立場があり得るのですが、一般的に言うと、「脳死は人

の死だ」という人は、脳死臓器移植に対して許容的な方向へ行って、逆だと反対的な方

向や慎重な方向に行くというのはたしかにあります。  

ただ、この「脳死」という言葉というのは、最初に人工呼吸器がＩＣＵの現場に導入

されたときは使われていなかったということが重要です。現在「脳死」というように呼

ばれている状態は、最初は「超昏睡」（フランス語で le coma depasse、「一線を越えて

しまった昏睡」という意味）とか、「不可逆的昏睡」（もう逆にはならない、回復するこ

とはけっしてない昏睡）とか、そういうふうに言われていたわけです。こういう状態に

ついて、「脳死 brain death」という語が使われるようになったのは、実は臓器移植と

の絡みの中においてなのです。つまり、そういう、もう回復の望めない状態の人にその

まま人工呼吸器をつけておいて、心臓が止まるまで（かつての普通の死の基準に達する

まで）生かしておくことで、結局何が問題かというと、一つは経済的な問題があるんで

す。そういう状態の人を一日「生かして」おくだけで十数万円ぐらいの医療費がかかり

ますし、もう回復が望めない人がＩＣＵに入っていることで、集中的に治療すれば回復

可能なほかの人がＩＣＵに入れないとか、そういう医療資源の配分という問題もありま

す。それから、回復もしないのに、機械的にただ延命だけさせられているのは、その人

の尊厳みたいなのを無視しているんじゃないか、という問題ももちろんあります。  

だけど、それだけの話だったら、別にその人が「死んでいる」という必要はまったく

ありません。その状態の人を何と呼ぶか、「脳不全」と呼んだって「不可逆的昏睡」と

呼んだっていいと思うんですけど、そういう状態になった人は、もう延命しても意味が

ないし、本人の尊厳を傷つけるから人工呼吸器を外して死なせてあげましょうという、

今で言うと、消極的安楽死とか、延命治療の停止とか、それが是か非かという問題だけ

で済むはずです。その人はすでに「死んでいます」というようなことを言う必要はない

わけです。  

ところが、そこに脳死臓器移植というのが絡んできたときに、「その人は死んでいる

んですよ」というようなレトリックが出てきた。これは、多くの人が非常に誤解してい
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るところなんです。まず「脳死」という事態が先にあって、そういう状態になった人の

臓器を誰かほかの人に使ってもらうんだというように、「脳死」というのが先にあって、

その後で臓器移植の問題が出てくるんだというふうに誤解しているんだけど、これは、

私は根本のところで違っているんじゃないかと思うんです。ここで、お配りしたプリン

トにある図の２と３をご覧ください。この図についてきちんと説明しようと思うと長く

なってしまうので、ここではごく簡単な説明にとどめます。  

よく脳死臓器移植を美化するキャッチコピーとして、「いのちの贈りもの」だとか、

「臓器移植は愛の医療です」とか言われたりしますが、ドナーになる人、臓器をあげる

側の人は、臓器をもらう人に対して、直接「何かをあげる」わけではないのです。実際

にはドナーとレシピエントは匿名関係であるのが普通なので、ドナーは贈り物の場合の

ように、「この人に」臓器をあげたいといってあげるわけではないのです。もちろん主

として近親の間で行われている生体移植（生体肝移植や生体腎移植）は例外です。脳死

臓器移植に関しても、日本の今度の新しい法律では親族間の優先提供というのが認めら

れるようになっていますけれども、実際にどれぐらいそんなものが起こるかと考えたと

きに、脳死になる確率なんて 100 分の１ぐらいのものですから、そういう人の親族にた

またま臓器移植を必要としている人がいる確率は相当低いはずで、実際にはおそらくほ

とんどないんじゃないかなと思います。  

そうすると、本当はドナーの臓器というのは、直接レシピエントの人に贈られている

わけではなくて、この図のように、脳死臓器移植を動かしているこのシステムに「提供」

されて、そのシステムにおいて医学的な適合性や、待機の順番や待ち時間など、いろん

なものを勘案しながら、一つ一つの臓器が特定のレシピエントに「配分」されていくと

いうかたちになっているわけです。  

脳死臓器移植の場合、ドナーになる人というのは、そのちょっと前までは、なんとか

その人の生命を救うために医師（救急医）によって懸命な治療が施されていた「患者」

だったというのが決定的に重要です。その人の救命があきらめられたときに、その人の

臓器が、今度は「別の患者を助けるために」利用されるということです。そうすると、

一番の問題点というのは、このドナーになる人というのが、一体いつの時点から「ドナ

ー候補」になるんだろうかということなのですが、これについてはほとんどの人が誤解

しているように思います。つまり、「脳死」ということが診断として確定した後に、そ

の人がドナーになるかどうか（その人の臓器を移植に使うかどうか）ということが問題

になるのだ、というふうに想像している人が多いのですが、これは誤解です。  
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プリントの右の図（図３）を見ていただきたいんですけれども。この図はけっして医

学的なものではありません。「イメージ図」と書いたのはそのためです。脳に重大な損

傷を受けた人が「脳死」状態を経て死んでいくときのプロセスをイメージしたものです。

横軸が時間軸だと思ってください。縦軸が、人がどのぐらい身体的に（脳の状態も全身

状態も含めて）死というものに近づいていくかを表している、つまり下に行けば行くほ

ど状態が悪くなっていくというふうに考えていただければけっこうです。  

この図で、Ａの状態にあるときには人は生きていますし、適切な治療を施せば回復可

能な状態にあります（もちろんそういう治療技術をすべての医療機関や医師がもってい

るわけではありませんし、救命・回復はあくまで可能性にすぎません）。Ｃの状態にな

ってしまった人というのは死んでいるわけですが、現在一般に「脳死」と言われている

ような人というのは、この図ではＢの状態にある人ということになります。ＡとＢの境

にある点線で書いた線が、「蘇生臨界点（point of no return）」を表していると考えてく

ださい。Ｂの領域に入ってしまった人はもうこの線を越えてしまっているので、いくら

治療しても回復する可能性はありません（こういう意味で、現在「脳死」と呼ばれてい

る人につけられた最初の命名「超昏睡＝一線を越えてしまった昏睡」というのは非常に

事態を正確に言い表しています）。  

大切なことは、脳に大きな損傷を受けた人がいつの時点で、この臨界点を超えたのか、

ということはわからない、ということです。まだＡの状態にいる人（救命可能性のある

人）であっても、適切な治療が施されなかったり、救命のための治療をあきらめられて

しまったら、その患者はすぐにＢの状態に至ってしまいます。いわゆる「脳死判定」と

いうのは、その人の身体がいかに治療しても回復しないような状態にあるんだというこ

とを確かめるために、つまりもうその人はＡの状態にはなくて、Ｂの領域に入り込んで

いるんだということを確定するためにあるわけです。  

実際にアメリカでは、脳死に近い状態で医師に「脳死」だと言われ、「臓器提供され

ますか？」と勧められたけど、家族が「いや、そんなのは絶対嫌です」と断って、「最

後まで懸命に、心臓が止まるまで治療を続けてください」と言ったために、懸命な治療

が続けられた結果、仕事を探せるぐらいまで回復された方がいます。これは、普通は、

「脳死」というのが嘘だったとか誤診だったというような話になるのですが、私は、こ

れは必ずしも「誤診」という、診断の精度を上げれば多くが避けられるような問題では

なくて、脳死臓器移植という医療の構造から来ている問題だと思います。この患者は、

治療によって回復したわけですから、医師に「脳死」だと言われ、救命治療をあきらめ
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て臓器ドナーになることを家族が打診された時点では、Ａの状態にいたということです。  

その医療現場の技術力とか、どのぐらい懸命に救命治療をやるかということによると

思うんですけど、Ａの状態にある人であっても、要するに、治療をあまりしないでおい

たら、もう当然Ｂの状態に移行していくわけです。Ｂに移行してしまった時点で、今の

日本で言うと「法的脳死判定」みたいなことをやったら、当然「脳死です」という判定

が出ます。しかし、先ほども言いましたように、一体いつの時点でこの線（蘇生臨界点）

を越えて、Ａの状態からＢの状態に移ったのか、ということは分からないわけです。脳

死についての初期の文献で、ジャーナリストの中島みちさんが 1980 年ごろに書かれた

『見えない死』という本がありますが、この「見えない死」という言葉は「脳死」とい

う事態を非常によく表現しています。医師でも脳死は見えないんですよ。いろんなテス

トをして、多分こういう状態なのだろう、もう救命・回復は期待できないだろう、とい

うことは分かる。ただ、いつその一線を越えてしまったのかは、見えないし、分からな

いのです。 

先ほどのような例が示しているのは、いわゆる脳死臓器移植において、それまで懸命

な救命治療を受けていた患者がある時点で「ドナー候補」になる、そういう視線を向け

られる時というのはいつかというと、（もちろんすでにＢに行ってしまった場合もある

だろうけれども）まだＡの状態にある時でもあり得る、ということです。ここで重要な

のは、その人を脳死にさせないための治療法というのと、臓器移植に向けてその人の臓

器を新鮮に保つための医学的な措置というのは、まるっきり逆だという事実です。 

つまり、簡単に言うと、脳死にさせないためには、脳の腫れをできるだけ取らなくて

はいけません。そのためには、体を脱水状態に近いような状態にもっていく。点滴の量

を必要最小限に減らし、尿をどんどん出して脳の腫れをできるだけ取るわけです。体を

冷やした方が脳の腫れは抑えられますので、日大板橋病院の林医師がやっているような

脳低温療法という治療法もなされています。ところが、臓器を移植に使おうと思ったら、

これは野菜なんかと同じですが、臓器をみずみずしく保つために、点滴で輸液をたくさ

ん入れて、抗利尿剤を入れて、要するに体の水分を増やすわけです。つまり、まったく

逆のことをやるわけです。だから、もしまだこのＡの状態にある人に、もうこの人はい

ずれ脳死になるからと、救命治療をあきらめて臓器ドナーにするための措置を施したら、

確実に一直線にＢの状態、すなわち「脳死」になってしまいます。だから、こういうこ

とは「脳死」判定の確実性とかいった問題ではなくて、脳死臓器移植というシステムの

構造上の問題なのです。  
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よく、日本で脳死臓器移植が進まないのは、「和田移植」の後遺症で、医療界に対す

る不信があるからだ、というようなことが言われるのですが、たしかにそういう部分は

否定できません。ちなみに、和田移植は、検証したらはっきり分かるように、まったく

の「殺人」です。ドナーになった人も脳死でもないし、レシピエントになった人も、あ

の手術をやらなければ絶体絶命っていうような人ではなかった。だから二重に殺人なん

です。  

それはもちろんあると思うんですけど、それではそういう不信感がなくなったら、つ

まり強引に移植医療を推進するために医師が脳死でもない人から臓器をとるようなこ

とがなくなったら、脳死臓器移植への不信感は消え去るのかというと、それは違うでし

ょう。私は脳死臓器移植という医療システムを支えているのは、根本的に人のいのちを

天秤にかけて、「こっち側を犠牲にして、こっち側を助けましょう」という思想だと思

うんですね。だから、そのあたりのことをきちんと理解しないと、「移植を受けないと

助からない、かわいそうな人がこんなにいます。この人たちを見殺しにするつもりです

か」という推進派のレトリックにまんまと乗ってしまうのです。  

先ほどの生殖医療の場合と非常に似ているのですが、レシピエントになる人、つまり

実際に移植手術を受けられる人というのは本当に少数です。アメリカのように非常にバ

ンバン臓器移植をやっている所でも、移植を希望している患者さんのうちの、本当に小

さな割合の人しか移植は受けられないんです。多くの人がずっと移植を待ち続けて、希

望だけは持たされながら、そのかいもなく亡くなっていくわけです。  

そうすると、ドナーになる人やその家族も、またこういう移植を待っている患者さん

も全部含めて、脳死臓器移植というこのシステムのなかにみんなが巻き込まれていきな

がら、それによって幸せになる人はごくごく少数で、このシステムだけがどんどん増殖

していくという、さっきの生殖医療と非常に似た構造になっていることがわかるでしょ

う。だから、そのシステムの全体を見ないで、一部分だけを見て、こういう素晴らしい

技術を開発されたから、移植によって助かるこの人たちをもっとたくさん助けるべきだ

と、そこだけに注目したら、この医療をもっと進めるべきだという議論にしかいかない

んです。これはさっきの不妊の人たちの場合と一緒なんです。  

だけど、そういう議論で果たしていいんだろうかということは、やっぱり考えなけれ

ばいけないことです。２枚目のプリントの右側のほうで少し書いていますが、私が講義

で脳死臓器移植についてこういう話をした後で学生にレポートを書かせると、たとえば、

「先生の言うことはよく分かるけれども、どうせ助からないんだったら、その人の身体
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を社会に有効に使ったほうがいいんじゃないですか」と書いてくる学生っていうのは結

構いるんですね。だけど、これは本当に怖い考え方だと思います。 

ここでは詳しくは説明する時間がありませんが、たとえば戦争中に、皆さんご存じの

ように、日本の「七三一部隊」みたいに、強制的に微罪で逮捕してきた外国の捕虜をわ

ざと細菌に感染させて、そのまま生きたまま解剖するとか、そういったひどい人体実験

が行われたわけです。ナチスドイツの医学者も同じようなことをやったわけです。もの

すごく非人道的な、悪魔みたいな医師がそういうことをやったのかというと、ほとんど

はそうじゃない。もちろんそういう医師もいたかもしれないけれども、ほとんどは平均

以上の良心的な医師、家庭では良き父であって、普通に世間的にも尊敬されているよう

な人たちだったわけです。  

ところが、人の生命を助けるべき医師が、なぜそんなことに手を染めちゃったのか。

やっぱり戦争という状況が彼らを後押しした面が大きいと思います。ナチスドイツの場

合、収容所のユダヤ人について、医師や医学者には「どうせこの人たちは殺される人な

んだ」という意識があったのでしょう。自分たちがわざわざ殺すわけじゃない。だから、

「どうせ殺されるその人たちを、医学の発展のために、将来の病気の人たちを助けるた

めに利用して何が悪いんだ」、という形で自分たちの行為を正当化したわけです。実際

には良心の呵責とかを感じていただろうけれども、そういうのが自分に対する言い訳、

大義名分にもなったわけです。日本の七三一部隊の場合も、人体実験の対象にされた当

時の中国人などに対しては、まさに同じように、「どうせ（戦争によって）殺される人

たちなんだ」という意識があったと思います。そうすると、先ほどのように、「どうせ

助からない人なんだから、この人の身体を他の患者のために、あるいは医学の発展のた

めに有効利用すべきだ」という考え方を進めていくと、やっぱり非常に怖い、と私は思

ってしまいます。  

最後にプリントの５のところです。私のような話をすると、大体生命倫理学のなかで

は嫌われます（笑）。そもそも「生命倫理学」ってどういう学問なのか、どういう人た

ちがやっているかをご存じない方もいらっしゃると思うんですが、特にアメリカなんか

の英米系のバイオエシックスというのが、今までどういう役割を果たしてきたかという

と、大体次のようにまとめられると思います。「先端医療」と呼ばれるような新しい医

療技術によって、それまでになかったような社会的な問題とか、倫理的・宗教的な問題

とか、法的な問題が生じてきたときに、本来はそうした問題について根本的なところか

ら考えるというか、それは結局は「生とは何か？ 死とはなにか？」ということを私た
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ちが徹底的に問うことを必要とするわけです。ところがいわゆる「バイオエシックス（生

命倫理学）」というのは、そういう問題について徹底的に考えるのではなくて、あるい

は徹底的に議論して結論が出るまではそういう新しい医療技術に待ったをかけるとい

うのではなくて、そういう新しい医療技術が社会の既存の価値観などを揺さぶるような

場合には、その地ならしをするというか、新しい技術をうまく社会に軟着陸させる、そ

ういった技術に対する根本的な反対を押さえ込みながら、基本的には技術や研究を推進

する方向を是認しつつ、それがあまり極端な社会的不平等をもたらしたり、弱い立場の

人たちを食い物にするといった人権侵害を引き起こさないようにチェックしながら、あ

る種の調整役のようなものを果たしてきた、と言えるように思います。  

私みたいに、「生命を操作するような医療技術というのは、実はきわめてうさん臭い

んだよ」というような話をすると、生命倫理学の学会などではたいてい嫌われます（笑）。

もっぱら生命倫理の専門的で細かい議論をやっている研究者には、私のようなラフな議

論は「素人くさい」とバカにされることもあります。ただ、言いますけど、むしろこう

いう問題を考えるときには、学者の専門的な議論の蓄積よりも、素人が持っている感覚、

何もそういう知識のない人が持っている感覚というのが非常に大事なものだというふ

うに思います。「生命操作」という言葉を聞いて、「何か気持ち悪いな」と思う普通の人

の感覚が大切なのです。もちろん気持ち悪いから反対だというふうには言えません。「気

持ちが悪い」という感覚は反対の根拠にはなり得ません。しかし、私は、そういう（あ

る意味素朴な）感覚っていうのは、いろんな技術が実際に使われるとき、あるいは実験

的にそういう技術が推進されていくときに、私たちに「見えていない部分」「隠されて

いる部分」というものを発見するためのアンテナのようなものとして、そのためのツー

ルとしては、十分役立つのではないか思います。生命操作をめぐる全体のシステムのな

かで、実際にそういった医療技術にどの程度の科学的な妥当性があるかということや、

あるいはどの程度の人がいろんな選択肢が与えられているなかでそれを主体的に選ぶ

ようなことができているのかということを、個々に見ていくときに、そのシステムの一

部だけを見ていたのでは見えにくいような「気持ちの悪い」部分を発見しやすくなると

いうことです。  

たとえば、「生命操作」なんて言っているけれども、実際には「操作できていない」

という事実があるわけです。臓器移植の原理は簡単で、いわゆる「パーツ交換」です。

自分のものは使えなくなったから、ほかの人のパーツと交換しましょうという発想です。

臓器移植が可能になったことで、実際に（人間の体のいくつかの部分については）すで
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にパーツ交換ができているんだ、と言う人がいます。たとえば、私の友人の生命倫理学

者の中には、臓器売買についてもすべて反対じゃないという人もいるんです。その人に

言わせると、「すでに臓器移植というパーツ交換ができている。パーツ交換ができるも

のは、自然に商品化していくのが世の中の流れだ。臓器の商品化を認めない、といくら

頑張っても、長期的には絶対そうなるんだ」ということです。しかし、私がそのとき彼

に言ったのは、「一体、パーツ交換って本当にできているんですか？」ということです。  

つまり、臓器移植を受けた人が、拒絶反応を抑えるために一生免疫抑制剤を飲まなき

ゃいけないということ、移植を受けてもやっぱり助からない人もいっぱいいるというこ

とは、実際にはパーツ交換はできていない、ということです。移植を受けなかった人と、

受けた人とで、どのぐらいその後の生存率の差があるかについてすら、はっきりしたデ

ータがありません。母集団が限定されたデータはいくつかあるんですけど、全体的でか

なり網羅的なデータはないです。だから、臓器移植は「パーツ交換の原理」に基づいた

医療ではあっても、実際にそれによって「パーツ交換ができている」わけではないので

す。  

それから、生殖技術にしたって、体外受精がどれだけ普及して一般化してきたといっ

ても、さっき言ったように、平均すれば成功率は１割ちょっとなんです。アメリカなん

かはもうちょっと高いです。日本の場合は、少子化のせいで、本来はあまり技術力のな

い産科の病院とかが、赤ちゃんの数が減って経営難になるのを防ごうと、こういう市場

に参入しているところがあって、そういう技術力のない病院が全体の成功率を下げてい

るというところはありますが、少なくとも日本の場合は実際にこんな状態なわけです。

そうすると「まだほとんど人体実験ではないか」というような技術が平気で使われてい

るわけで、それをもって、「生命を操作できている」なんてとても言えないわけです。 

ここで「生命操作」をめぐる象徴的な話を一つだけしたいと思います。そうした生命

操作技術の裏側、見えない部分に一体どんな風景があるのか、ということがよくわかる

例です。数年前ですけども、アメリカでクローン猫が初めてできたときに、テレビのニ

ュースを見ました。そのときに、猫のクローンの作製を依頼した人、すごい金持ちそう

なミンクのコートを着たおばあさんが、そのクローン猫を抱いて番組に登場したのです

が、それを依頼した理由というのは、自分の長年かわいがっていた猫が死んで悲嘆に暮

れてしまって、その猫の代わりというよりは「同じ猫」がどうしてもほしいということ

でした。（何の細胞を採ったのか忘れましたが）その猫の体細胞を基に作られた猫は、

前の猫（の写真）と本当にそっくりでしたが、その猫を「かわいい～。もう、仕草まで
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そっくりよ」とそのおばあさんがニコニコして抱いているんですね。それを見て、私は

ものすごく腹が立ったんです。「何だ、こいつは！」と思って、（私は猫を飼ったことも

ありませんし、特に猫好きでもないのですが）とにかく「こんなやつにだけは猫を飼っ

てもらいたくないな」、と思ったんです。 

というのは、体細胞クローン動物というのがどのようにして作られるかについて、ち

ょっとした知識があったら、その猫を一匹産むために、ほかの猫が、罪のない猫が、ど

れだけ苦しい思いをして利用されたかというのが丸分かりだからです。つまり、体細胞

クローンというのを作るためには卵子が要ります。卵子というのは女性や雌の身体から

勝手に排出はされませんので、排卵誘発剤を使って卵巣をパンパンに膨らませて、全身

麻酔をかけて取り出すわけです。当然、猫にインフォームド・コンセントはあり得ませ

んから、そうするとどこかの猫（そこらの野良猫でしょうか）がたくさん無理矢理引っ

ぱられてきて、痛い注射を打たれて、麻酔をかけられて卵子を採られているわけです。

その卵子の核を取り除いて、そこにクローンを作ろうとする元の猫の体細胞からとった

核を入れて、その細胞を初期化したものを今度は猫の子宮に入れて妊娠させ、子どもを

産ませるわけです。そういうのを何回も何回もやられて、おそらく１万回ぐらい試行し

て初めてその一匹の猫が誕生している。だから、その一匹の猫のために、一体どれだけ

の猫が痛い思いをして、苦しい思いをしたか。  

体細胞クローンと動物いうのがどういうふうに作られるかということと、人間の体外

受精で卵子を採るときに、どれだけ女性に身体的、精神的な負担がかかるかということ

についての、ごく初歩的な知識さえあれば、一匹のクローン猫を見たときに、こういう

風景はすぐ見えるはずですよね。だけど、「クローン猫を嬉しそうに抱いているおばあ

さんを見て、なぜ私が、腹が立ったか分かりますか？」って、学生に話をすると、学生

はキョトンとしています（一応、そのときまでの講義で学生は、卵子採取がいかに女性

の身体に負担になるかといったことは学んでいるのですが）。種明かしをすると「はー

っ」と言います。  

この話に象徴されるように、実は生命操作システムというのは、そのある部分だけに

スポットが当たっていて、その裏でどういうことが行われているのかというのは、見え

ないように、見えにくいようにできているんです。そういう「見えない部分」をやっぱ

りきちんと明らかにしていかないと、とんでもないことになる気がします。  

臓器移植について一つだけ言うと、今回の臓器移植法改正審議はきわめてずさんなも

のだったと思いますけれど、Ａ案に反対する人たち、特に子どもの移植に反対する人た
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ちや慎重派の人たちがけっこう表（おもて）に出したのは、長期脳死の子どもの存在で

すね。数としては少ないのですが、臨床的には当然脳死と判定されるような状態なので、

もちろん回復はしないんだけど、人工呼吸器を付けて数年以上（心臓が停まらずに）生

きていて、自宅で生活している。意思の疎通はできませんが、髪の毛も伸びているし、

身体も大きくなっているし、ちゃんと普通に暮らしているわけです。そういう子どもを

表（おもて）に出してきて、「脳死は人の死だという人は、この子は『死んでいる』と

言うんですか？」と問いかけたわけです。  

反対派や慎重派がとったこの戦略は、一言で言うと、脳死臓器移植という医療のなか

での「見えない部分」というのを、「見える部分」に引き出してきたということだと思

うんです。「見えざる弱者」を、「見える弱者」として押し出してきた。だけど、こうい

う長期脳死の子どもの場合には非常によく見えますが、普通の脳死の人の場合にはきわ

めて見えにくいだけの話であって、基本は同じだと思うんですよ。普通、脳死になる人

で多いのは、（日本だと）交通事故で頭を打って脳死になるというケースでしょう。そ

ういう人のところに、たとえば、家族の人が急な知らせを聞いて駆けつけてきて、何と

か助かるんじゃないかと最初は希望をもっていたのが、だんだん厳しい状況になってい

く一方で、ついには「脳死です」と宣告されるような、そういう状況というのは、テレ

ビには絶対に映りません。「見えない」んです。そこで家族の人たちがどういう気持ち

になったのか、「脳死」と言われた人との間でどのような看取りの時間が過ごされたの

かについては、もちろん後になってから（柳田邦男さんや杉本健郎さんみたいに）自分

のそのときの体験について証言している人はいらっしゃいますが、長期脳死の子どもが

家族と共に生活している姿のような形で、そういう現場がテレビで映されることはあり

ません。  

だから、いくらでも見えない部分というのが切り捨てられて、よけい見えないように

させられる。臓器移植をしないと助からないという子どもだけを前面に出して、「この

子をあなたたちは殺すんですか」と、そういうほとんど脅迫的なアピールばかりがなさ

れている。ほとんどの人は一方的なものばかり見せられているわけです。  

代理出産についても、さっき島薗先生が言われたように、いま世論調査みたいなのを

すると、結構肯定派の人が増えているというのは、やっぱり、テレビ番組なんかで代理

出産を求めているような人の物語ばかりが流されて、同情を集めているということが大

きいでしょう（日本で言うと、向井亜紀さんのご夫婦をめぐるドキュメンタリーの影響

力が大変大きかったと思います）。 
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そういう偏った、一方的な情報だけが流されている部分について、やっぱりきちんと

冷静に、客観的に見ていくということをしないと、とんでもないことになるでしょう。

時間を超過していますので最後のところは飛ばしますが、一つだけ言いたいことがあり

ます。さっき島薗先生が厚生省の審議会について分析されたように、そうした公的な生

命倫理の議論のなかで、各専門家からの意見として、「医学的な立場からはこうだ、倫

理的な立場からはこうだ」というように意見が聴取されることが多いのですが、ここは

ちょっと問題だと思っています。そういうときに「医学的な立場から」発言する人は、

きまって移植医だったり、生命操作技術の推進派の人だったりします。医学とか医療と

かいうものは、人間の文化、社会の一部です。当然そうですね。医学は「科学」だと思

っている人がいるんだけど、私は、医学は少なくとも、物理学とか工学なんかと一緒に

なるような「自然科学」ではないと思います。医学というのは、ある意味すごくアバウ

トな学問で、科学的な手法を使ってはいるけれど、真理の発見そのものを目的とするの

ではなくて（結果的にそこから何か人の役に立つものが生み出されるというのではなく

て）、はじめから人を助けるという実践的な目的が前提になっているわけです。  

そうすると、人のいのちというのをどういうふうに見て、どういうふうにそれに対し

て接していくべきか、これは広い意味での「倫理」だと思うんですけど、医学と倫理っ

ていうのは、別々にあるものじゃなくて、実は、医学自体のなかに倫理的な要請がある、

つまり倫理が含まれているわけです。物理学とか化学のような自然科学だったら、そこ

で得られた知識に基づいてそれを応用し、人の役に立つものを作っていく際に（もちろ

ん人に大きな害を及ぼすものも作れます）、その技術を開発したり、それを使ったりす

るための倫理はあっても、物理学や化学そのものに倫理はないですね。あるとしたら、

研究成果を発表するときに論文をねつ造したりするのはいけないといった、そういうレ

ベルの話だけです。  

ところが、医学とか医療というのは、人を助けるために生み出された文化的、社会的

構築物ですから、それ自体のなかに倫理があるんだと思うんです。たとえば、脳死臓器

移植にしても、生殖医療の問題にしても、「医学的」などと言ったって、医師や医学研

究者の中にもいろいろな考えの人がいるわけです。みなさんもご存じだと思いますけど、

脳死臓器移植に断固として反対している医師や医学者はいっぱいいます。にもかかわら

ず、「医学的な立場から」の発言というと、推進派の移植医とか病理医とか、そういう

人たちばかりが出てきて、宗教家とか倫理学者とかに反対派や慎重派の役割が振られて

いることが多いのですが、これはおかしなことですよね。「医学・医療」対「倫理・宗
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教」などという、こういう不毛な二分法を基に考えるのではなくて、やっぱり私たちは、

人がいのちをどのようにとらえ、いのちあるものにどのように接するのか、という原点

に戻って生命倫理の問題を考えていかなきゃいけないんじゃないか、と私は思っており

ます。ちょっと雑な話ですみませんでした。終わります。（拍手） 

 

＜質疑応答＞ 

 
 

質問者 1：安藤先生に初めに聞きたいと思います。お二人の先生、非常に興味深いと思

ったんですけど、今日面白いなと思ったのが、島薗先生でも生殖補助医療という言葉を

お使いになっていて、安藤先生のほうは生命操作とおっしゃっているんですね。だけど

お二人が対象にしている話というのは、かなり重なっていることなんですね。この言葉

の違いによって、感情移入が非常に違う。先ほど脳死のお話がありましたが、脳死とい

う言葉を使ったとたんに、もう取り込まれていくというのがあるんですけれども、そう

いったところに違いというものが、やっぱりはっきりと明確に出てくると思うんです。

島薗先生のほうも、基本的には批判的なお立場だと思うんですけれども、こういった言

葉の利用について非常に気になったんですが。 安藤先生ご自身は、生命操作という言

葉をどう定義されるかというのが一つ、まずお伺いしたいと思います。このように伝え

ることが多いということなんですが、私の感覚から言いますと、どちらかというとこう

した問題文に対して批判的に言うときに、生命操作という言葉を用いるだろうというの

が私の感覚なんです。それを使っていらっしゃる安藤先生は、どう定義されるかなと気

になりました。  

もう一つは、これはお二人にかかわることなんですけれども、医療も宗教も、いわゆ

る男性中心的な制度だと私は見ている。私の立場は、どちらかというとペインフリーの

立場から見ていましたので、その立場から言いますと、宗教も医療も男性中心的な制度
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だと見えるんですね。そうすると、逆に言うと、女性を中心にした場合にどのように見

えるかということが、やはりもっともっとこういった議論の中で言われなければならな

いなということを、すごく強く感じました。  

例えば、島薗先生のところだけ出ているんだと思うんですが、懐胎者、懐胎というこ

とに対して、やはり女性自身はどのような経験をしているのかということを、女性の立

場から説明するというのが今まで非常に少なかったと思っているんです。そういったも

のについて目を向けていただきたいなと感じました。  

最後にもう一つ。今回のイベントにつなげて考えますと、女性に親和的なという言葉

で、今回の研究会になっていますので、そちらの立場というか、そういったものに対し

てもどう思っているか言っていただきたいなということと、先生がどういうお考えなの

かなということを、まず安藤先生に考え方を聞いてみたいです。よろしくお願いします。  

 

安藤：一つ一つにお答えしていくと、時間がかかりすぎるので、いくつかの事柄を絡め

て、一回で答えたほうがいいんじゃないかなと思います。  

まず、私は「生殖補助医療」という言葉も使っています。また、「生命操作」という

語は積極的には定義していないんですけど、一応、人間の身体というものに対して、生

物医学的な知識を利用して、その人間の生物学的な生命だけではなくて、生活とか人生

とかをも操作しようとするような技術、そういうものを私は「生命操作」と考えていま

す。というのは、これを英語で表現しようとするとちょっと難しい、という話をしたこ

とと関係があります。実は、このことを私はむかし論文に書いたことがあるんですけど、

英語のような西洋語だと、生きる（live）という動詞の名詞形は「life」一つしかないで

すね。それを日本語に訳すと、「生命」、「生活」、「人生」、「いのち」、とそれぞれの文脈

によっていろんな訳があり得て、それぞれちょっと意味合いが変わってきます。  

生命操作技術というのは、基本的には生物学とか生物医学的な知識でもって、「生命」

を操作しているわけです。たとえば臓器だとか、精子と卵子だとか、あるいは遺伝子だ

とか、そういう身体のある部分、要素に対する操作です。ただ、そこに人がそういう技

術を使うことによって、実は、特に生殖の場合だったら、女性の身体だけじゃなくて、

その人の生活や人生が丸ごとそこに巻き込まれちゃうわけです。その操作技術によって、

身体的な害だけじゃなくて、その人の生活設計自体を巻き込んでしまって、そこに害を

与えてしまうことがある。そういう部分を含めて、やはり私はかなり批判的な意味で「生

命操作」という言葉を使っています。もちろん、生命操作だからやっちゃいけないとか、
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そういう気はまったくないんですが、その中にそういう危うさがあるという意味を含め

て考えています。  

なぜ、この「生命操作」という言葉をあえて使うかというと、それはご説明したよう

に、生殖技術だったら生殖技術だけとか、そうやって個別に扱うだけでは不十分で、や

っぱり現代のいろんな動きというのは絡み合っていますので、それを全体としてつかま

えられるような言葉が他にないということがあります。それから、「医療」という言葉

を使うと、基本的に「いいことをやっているんだ」という意味合いが入ってしまうので、

「医療」とか「治療」といった言葉は、限定的に、括弧つきで使うべきだと思っていま

す。  

それから、女性に関して言いますと、生殖技術というのはジェンダー間で明らかに不

均等な技術です。ただ、これはもう生命倫理のあらゆる分野においてそうなんですね。

私は今日は、こんな生殖技術の話をしていますけど、今、実は終末期医療に関するある

本を編集しています。終末期医療というのも、ジェンダーと非常に深くかかわっている

んです。安楽死のようなものについても、夫婦で一緒に暮らしているときに、たとえば

延命をやめるとか、あるいは何かアメリカのオレゴン州でやっているような自殺幇助

（医師が致死薬を処方する）なんかでも、旦那のほうを奥さんが看取る際に自殺ほう助

を行ったり、延命をやめてしまう事例よりも、その逆、すなわち奥さんのほうを旦那が

看取る際にそうするほうが圧倒的に多いんです。つまり、ジェンダー差というのは明ら

かにあります。だから、生命倫理とジェンダーというのは、非常に重要で深刻な問題で

す。  

それから、今おっしゃったフェミニズムと生命倫理ということでは、私が知っている

人ではスーザン・シャーウィンという人がいますね。『No Longer Patient』という本を

書いていて、日本語訳も出ていますね。勁草書房だったかな、『もう患者でいるのはよ

そう』という本です。そういうようにフェミニストの立場から、生命倫理に切り込んで

いる人はたくさんいます。  

それから、私はさっき「生命倫理学」というのを非常に大雑把にまとめてしまったけ

れど、これはいわゆる英米系の主流の生命倫理について言っただけの話で、実際には本

当に質問者１さんの言われたとおりで、私はアメリカに 11 カ月ほどいて分かったんで

すけど、日本に輸入をされているというか、翻訳書が出ていたりするような生命倫理学

（バイオエシックス）というのは、非常に偏っているんですね。非常に自己決定とかを

重視するような立場のものとか、あるいは生命倫理学中でも非常に極端な、たとえばピ
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ーター・シンガーとか、ああいう人の本がたくさん訳されていて、逆の立場の人のもの

があまり訳されていないということは感じます。ただ、主流がそっちだということで、

日本でもそれに習おうという方向はありますね。  

ちょっと話を蒸し返すかもしれませんけど、日本でもやっぱり生命倫理学というのが、

ある程度「制度化」されてきたというところがあると思うんです。大学や病院の倫理委

員会とか、いろんな政府の審議会なんかでもそうですけど。まだ、アメリカで 1970 年

代から 80 年代にかけて起こったほどは制度化されていないというか、「私はバイオエ

シシストでございます」という人は少ないんだけれど、たとえば、私が勤めている大学

の医学部とかでも、やっぱり生命倫理、医療倫理みたいなものに常勤の研究者を採るよ

うになってきました。だけど、今、非常に悪い傾向だと思うのですが、そういうときに

私みたいな宗教学者とか、倫理学者とかが、そこから締め出されるような傾向が非常に

強くなってきています。そういう生命倫理や医療倫理のポストの多くは、医師とか法学

者で占められるようになってきているんです。なぜかというと、そういう人は新しい医

療技術や医学研究を進めるかどうかといったときに、根本的には反対しない。倫理的な

問題を一応検討したことにして、注意すべき問題を挙げて、「検討しましたよ」という

お墨付きはくれるけど、根本のところから問題を問い直したりするようなことはしない。

ところが、宗教学者だとか、哲学者だとか、そんなやつらが出てきたら、議論が錯綜し

て収拾がつかないというんで、そういうやつをはずしていくみたいな、そういう動きが

非常に進んでいます。これは現実です。  

私からのお答えは以上ですが、また島薗先生からお話があったら、なにか付け足すか

もしれません。  

 

島薗：女性の視点がすごく大事だと思います。私は国の人の胚の研究の討議のときに、

「SOSHIREN」という人たちですね、あの方たちは 70 年代ぐらいからの伝統がある、

ウーマン・リブの時代からの蓄積があると思うんですが、非常に大事なことを粘り強く

見ていて訴えてきているということで、とても教えられました。時間をかけて、お互い

に意見交換をしながらやっているっていうことを聞いています。  

それで、しかも障害者の問題と女性の立場が矛盾することがある。つまり、おなかの

中の障害を持った子どもを中絶するのも女性の権利だというのに対して、障害者は、そ

んなことを女性に決められたら困ると言ったという。それが日本のフェミニズムの生命

倫理観に大きな影響を与えていった。これはたいへん大きな世界的にも大いに意義ある
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貢献だと思います。  

それに対して、医療側、宗教側はどうか、おっしゃるとおりだと思います。日本の医

療も、日本の宗教も、やっぱり男性中心。日本の宗教は、いくらかそうじゃない傾向が

あるところもあるんですけども、全体としては男性中心性が非常に強いと思います。そ

ういうところは、是正していかなきゃいけないと思います。  

それから代理出産については、しかし、アメリカなどでは、例えば同性愛の人も家族

にして子どもをつくるということに、代理出産を利用される。だから、ある種のラディ

カルなフェミニストやジェンダー論者がこういうものをむしろ歓迎しているというこ

ともあるようです。たとえば、ジュディー・フォスターですか、あの人たちは、女性だ

けでお母さんになろうとする。そういうこともできる国です。どこかから精子をもらっ

てくれば自分の子どもができちゃう。そういうのは女性の権利だという考え方もあるの

で、女性の中にもいろんな立場はある。女性といってもあらゆる女性がいますので、む

しろ女性の考えのバラエティーをよく理解する必要がある時代になったんじゃないか

と思います。  

 

安藤：今の点についてちょっと言いますと、最初期のフェミニズムというのは、実は生

殖技術に対して非常に許容的だったんです。要するに、女性を生殖から完全に解放して、

人工的な生殖を目指そうと。女性と男性の不平等というのは、究極的には女性が子ども

を産まなきゃいけないというところに基づいているから、女性が産まなくてもいいよう

になったら、女性と男性が完全に平等になるというわけです。そういう、女性を生殖と

いうものから解放すべきだというようなヴィジョンがあった。  

ところが、そういうことは現実的には技術的に不可能だということがわかってきて、

生殖技術というのはそういうものじゃなくて、どちらかというと女性に、身体的にも精

神的にも非常にストレスを与えて、女性をむしろ固定的な役割に縛り付けるものだとい

うような反対論が多くなってきて、それ以降のフェミニストというのは、生殖技術に対

しては非常に批判的な人が多くなってきました。フィンレージの会（不妊の女性のため

の自助グループ）なんかがその代表です。やっぱり島薗先生が言われたように、一口に

女性の立場とか、フェミニズムとかいっても、いろんな流れ、いろんな立場があり得る

と思います。  

 

質問者 1：もう一つだけ。ありがとうございます。一つだけ気になっちゃったんです。

 
47 



さっき言い忘れたんですが、経済格差が前提にされて、クローン胚の使用がけん制され

ていますね。最近、さっき出てきた、例えばインドの事例とかも、かなりひどい状況だ

と伺いましたけど、ひどいと言っていいのかどうか、インドの場合、そういうことがあ

ったときに、政府を挙げてそういう状態になっている。そうすると、例えば、日本的に

システムが海外へ出ていってしまう。実際に日本だけではない、いろんな国々が、禁止

されている国ほどそのように出ていくわけですね。  

そういった経済格差などもあって、許容している国は、とにかくあえて現実の中で、

じゃ、倫理的にそれがよくないと言っても、一体どこから変えていったらいいんだろう

って、私もすごくいやな展開を感じているんですが、そこらへんについて何か。もちろ

ん一言で表せることなんてないと思うんですけども、どのようにお考えになっているか、

ちょっと教えていただきたいんですが。  

 

島薗：これはもう簡単には解決しないと思うんですけれども。やはり国際社会で解決し

なきゃならない問題っていうのが、やっぱりあると思うんです。こういう生殖技術みた

いなものは、家族間とか、ジェンダー間とか、国によってものすごく違うんで、共通の

基準を世界に当てはめるのは難しいと思います。でも、代理出産を海外へ行ってやって

くるということは、やっぱり国際的に解決しなきゃならない問題です。  

臓器移植の問題は、ＷＨＯが臓器移植のための海外ツアーはやめましょうという報告

を出したわけですから、この問題も、恐らく、私はそう遠くない将来に国際規制に入る

だろうと予想していますし、そういう動きを加速するように、われわれは議論を進めて

いかなければいけないと思っています。  

それは、人胚の研究もそうなんです。これも抜け駆けをして先へやっちゃう国、道徳・

倫理的な問題を考慮しない国が得をする、シンガーポールなんかもそうです。シンガー

ポールの方がいたら申し訳ありませんけど。イスラエルとか、そういうような国が得を

するようなシステムは、国際社会として規制していかなきゃならない。これは京都議定

書の環境問題でも、そういう国際規制はものすごく難しいです。でも、何とかやってい

る。グローバル化すれば、われわれは運命を共通に巻き戻す世界に変化しているわけな

ので、何とかそういう努力を進めなきゃならないと思っています。  

 

司会：安藤先生は先ほどのお答えの中で、生命操作、医療という言葉は概してポジティ

ブなというか良い意味に使われているのに対して。  
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安藤：良いというか、そういう技術に「医療」という枠をはめてしまうと、そこで使わ

れている技術が実際には医療以外のものにも使われているという側面が隠されますし、

今は認められていないものもあるのですが、その差が非常にあいまいになってしまいま

す。「医療」という言葉は基本的に、やっぱり非常にポジティブに使われてしまいます

よね。  

つまり、ここで言うような生命操作技術というのを、医療の中でどれだけ使っていい

か、ということの問題なんですよね。これは島薗先生が言われた「正当な医療」という

ことにもかかわってくるし、どれだけ人の生というのが医療化されることに「イエス」

と言うのかということでもあります。最初から医療に取り込まれちゃったところで、い

くらその医療の倫理的な問題点はどうだこうだと言ったって、根本の問題はやっぱり解

決しないし、問われないままで終わってしまうと思います。そういう点で、従来の生命

倫理学とか、医療倫理学というものには、やっぱり非常に限界があります。  

 

司会：医療に取り込まれるといった場合に、例えば不妊という問題が 1980 年ごろから

医療に取り込まれたというご指摘。  

 

安藤：いや、60 年代だと思います。  

 

司会：1960 年代？  

 

安藤：はい、60 年代から、やっぱり出産ということが医療化されて、病院で産むのが

当たり前になってくる。そうすると、出産ということが医者や医学にまず結びつくよう

になるわけです。それまでだったら、私なんかそうですけど、家で産婆さんに介助され

て生まれた。別に医師の手によって産まれたわけでもないし、病院で産まれたわけでは

ない。  

ところが、出産が医療の手にゆだねられることによって、たとえば、子どもがほしい

のにできない、何でなんだろう、とにかく産科に行って検査をしてみましょう、という

ことになって、それで後はもう全部医療のレールの上に乗せられてしまうわけです。も

ちろんそこの中で、たとえば、ここで言う体外受精みたいなものしか方法がありません

と医師に言われたときに、それをただうのみにするのではなくて、そこでもう一度自分
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で体外受精について調べてみるということは、今だったらできます。いくら医師が成功

率に関して非常にいい加減な説明をしたとしても、インターネットで実際の様子をいろ

いろ調べることもできるし、いろんなネットワークももちろんあるんです。しかし、そ

ういうふうに初めから医療のレールに乗せられてしまっていると、不妊という事態に対

してどういう対処ができるのかという多様な選択の全体の中で「医療」的な解決法とい

うのが一つの選択肢として選ばれるんじゃなくて、最初から医療の中に入ってしまって

いるために、選択が極めてできにくいような状況というのがあるわけです。  

最近、生殖医療の領域で体外受精コーディネーターとか、カウンセラーとか、そうい

うものをもっと養成しましょうという動きがあって、実際にそういう講習会とかも行わ

れているんですけど、こういう形でのカウンセリングとか心のケアというのは、はじめ

からいわゆる「不妊治療」は基本的に良いことだという前提に立っているのが問題です。

あるいは、日本では体外受精には保険が利かないから、かなりのお金がかかります。お

金が続かないからできないという人がずいぶん多い。それを解消するために、今は、何

回までとか、女性の年齢とかを区切って補助が出ていますね。あの補助の財源というの

は、新エンゼルプランという少子化対策用のお金です。要するに、不妊の女性が子ども

を産めるようになれば人口減少に対する対応策になるというわけですが、そこでは不妊

に悩んでいる人が本当に幸せになるためにはどうしたらいいか、そのためのいろんなサ

ポートのあり方が考えられていくという以前に、子どもを持てるようになることが不妊

の人を幸せにするただ一つの方法であるかのように、それを医療で解決しようというと

ころが、やっぱりまずいんじゃないでしょうか。  

最初からそういう「医療」という枠にあって、そこで非常に心理的な不安や悩みを抱

える人もいるからカウンセラーを導入しましょうとか、そういうことを言うには本末転

倒なんじゃないか。本来、不妊だったら不妊という経験がその人を非常に苦しめている

んだったら、それに対してどういう解決の仕方が、どういうサポートがあり得るのかと、

いろいろ多面的に考えるべきだと思うんですけど、それがもう最初から医療に行っちゃ

っているわけです。  

 

質問者 2：お二人のお話をお聞きして、いろんなことが分かってきましたけれども。島

薗先生のお話を伺って、とても、これを使ってくださるといいなという欲求不満があり

ます。それは、代理出産という方法についていろいろお話、デメリット、メリット、い

ろいろお話しなさいましたけれども、その代理出産を一部の夫婦で、奥さんのほうが不
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妊で、だんなさんの精子が有効の場合、そういう夫婦の本当の欲求はどうなんだろうか。

それで、今お話をうかがうと、その夫婦の欲求を深く追求しないままに、そういう欲求

にレスポンスして代理出産という方法がついてきて、その方法について先生がいろいろ

おっしゃるわけですね。  

ですから私は、この夫婦の欲求が、本当はどういうものなんだろうか。これはジェン

ダーの部分も入ってくるかもしれないし。その欲求に対してもう少し深く、倫理学者と

して、本当はどういうことが出てきたのか、本当にこういう欲求に応えていいものだろ

うかという、そういう欲求に対して、もっともっとディスカッションしてほしいなと、

お聞きしてそういうことがあった。  

そして、安藤先生の場合は、もっと突っ込んで、ご自分の体験の人工授精をお話しな

さったんですよね？  

 

安藤：体外受精です。  

 

質問者 2：体外受精。それは、もっと突っ込んで、分かっていて、先生の定義からもず

っといろいろお話を伺って、いろいろなことが分かったけれども、やはり生命操作に行

くまでの根本の人間の欲求ですね、「子どもが欲しい」、この場合ですね、今回は。そう

いう欲求に対しての、本当に突き詰めた倫理学者としてのディスカッションというか、

究明の仕方をもっと私は提示していただきたいと思った。  

やっぱりこの欲求に対して、いろんな利害関係があったり、技術者は今最近の技術を

誇示したい、そういう場合もありますね、この中には。いろんな欲求を、悪乗りという

言葉はいけませんけど、悪乗りして、いろんな医療者なり科学者であり、そういう人が

「こういう方法、こういう方法」って。だから本当に、それが根本の欲求に対してとか、

あるいは人間生命にとってどうかということよりも、そういうことが走っていく、独り

歩きしているというのが印象的に分かる、お聞きして。  

ですから、もっと根本的に人間の夫婦の欲求、子どもができない、欲しい、そのこと

についての、それの欲求はいかがなものかという、それこそ、そういうものがもうちょ

っと聞きたいですね。  

 

島薗：おっしゃるとおりで、私の話、抜けておりました。でも、一応考えてはいたんで

す。この３ページなんですけれども、この報告書の欠点でもあるんです。それはどうい
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うことかというと、「自己決定には限界がある」というところなんです。３ページのＢ

の①です。アで、自己決定が大事だと彼らが言っている、そう報告書に書いているわけ

です。しかし、そこに限界があると言っているんです。 どういうふうにその夫婦の意

識決定は行われているんだろうか。本当にそのことが、自分自身の考えと言えるんだろ

うか、操作されているんじゃないか。マスコミに侵されるんじゃないか。そういう観点

がこの報告書には書いていないんです。 例えば、不妊というのは、不妊治療というだ

けで治さなきゃいけないものだというイメージが振りまかれているような、そこを問題

にしなきゃいけません。本当はそこは非常に大事な問題で、安藤さんがかなり問題にさ

れていることも、そういうふうに言ったほうが分かりやすいんじゃないかなという。不

妊治療というのは、不妊というのは別に治さなきゃならないもんじゃないのに、そうい

うイメージを振りまいて、そういう方向に持っていこうとしているという、これは非常

に大事な視点だと思います。私ももうちょっとそこのところを追求していかなきゃいけ

ないなと思っています。ありがとうございました。  

 

安藤：「欲求」と言われていたけど、私はそれを「欲望」というふうに呼んでいて、ち

ょっと区別しています。今日の講演会の題にも「欲望と倫理と宗教」とありますが、「欲

求」っていうと、どちらかというと生理的欲求のような自然なものを指すのに対して、

「欲望」というのは、どんどん加速していくというか、つくられているものもあるし、

自分自身でも何がどうなのか分からないままに突き動かされているような面もあると

思うんですけど、おっしゃることにはまったく同感です。島薗先生のおっしゃることに

も同感なんですけど、二つちょっと例を挙げますね。  

一つは、さっき臓器移植の問題を言いましたけど、寺尾陽子さんという方がおられる

のですが、ご存じの方もいらっしゃると思います。岡山の倉敷の方で、幼いころから先

天性の心臓の病気で、５歳まで生きられないだろうと言われていたらしいですが、これ

を越えてずっと生きられたんだけれども、心肺同時移植しか助かる道はないと言われ、

高校生ぐらいのときにアメリカに渡って移植手術を受けるということになりました。寄

付とかも集まって、マスコミや周囲の人たちも押せ押せになっていたのです。ところが、

彼女は途中で自分から拒否されたんですね。「自分は移植を受けない」と。今はどうな

っておられるか知らないけど、少なくとも 30 歳過ぎまでは生きておられました。  

移植を拒否された理由ですが、寺尾さんはお母さんと二人暮らしで、お母さんは離婚

されているんですね。お母さんが、心臓病で苦しむ幼いわが子を抱えて、何回も電車に
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飛び込んで死のうとされたというような話を、小さいときからずっと聞いていたらしい

です。それで、もしお母さんが脳死になったとき、自分はお母さんから臓器をもらって

生きられるだろうかと考えたときに、彼女は、絶対にそれはできない、と思われたので

す。そうすると、自分が臓器をもらうことになる誰かも、やっぱりその人が脳死になっ

たときに同じように思う人がいるに違いない。そういう人から臓器をもらうということ

はいけないんじゃないか、というふうに、寺尾さんは考えられたということです。  

欲求とか欲望とかという話をすると、文明論的なレベルで、要するに現代の社会とい

うのは私たちがどういうふうに自分たちの欲求や欲望を満たすようなシステムになっ

ているのか、ということが問われると思うんです。今は、医療技術とか生命操作技術と

いうものを介して、結局、自分の欲望を満たすために、何か他者を利用しようとしたり、

自分と同じような存在である他者というものを、同じような人間として尊重できないよ

うな、ある種の選別というか、そういうものに加担してしまわざるを得ないような、そ

ういう社会になっているんだと思うんですよ。これは生殖技術についても、やっぱり基

本的にそうです。  

たとえば、いわゆる不妊治療を受けて、体外受精を受けている人のうちのかなりの人

が（何パーセントかはわかりませんが）、いわゆる羊水診断、出生前診断のために羊水

診断を受けるんです。理由ははっきりしているんです。体外受精を長いことやっている

ような人の中には、やっぱり高齢出産になる方もいる。高齢出産になると、いわゆる障

害を持った子どもが生まれる確率が高くなりました。女性が 35 歳ぐらいを境にその率

が一気に増えますから。それで出生前診断を受けられる方が多いんです。  

だけど、考えてみれば、ほしいけど子どもができなくて、子どもを授かりたいと思っ

ている女性が、ある種、いのちをそこで選別する、「障害者だったらいらないわ」とい

うようなことになっちゃう。「いらないわ」と思うのかどうか、出生前診断を受けられ

る目的が、障害を持っていると分かれば中絶しようと思って受けられるのかどうかは分

かりませんけれども。だけど、そういう自分のある種の欲望を満たすために、ある選択

を行っていることによって、必然的にある種のいのちを選別していったり、切り捨てて

いったりせざるを得ないような流れの中に自分がいるということは、私たち一人一人が

意識しておかねばならないことだと思います。そういう選択は「自己決定」で、「人に

迷惑をかけていない」とかと言うけど、実際にはそうじゃないんじゃないかと思うんで

すね。  

私は、けっして自分が高見の所にいてそういう流れを批判するというか、「いのちの
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選別なんか、自分はやっていません」とか、「自分は完全な平等主義者です」とか、そ

んなことを言う気はまったくないんです。自分自身もやっぱり、もし自分が当事者にな

ったら、そういうのをやってしまうんじゃないかなと思うようなところもあります。や

っぱりそこをみんなが考えなきゃいけない、と思うんですね。こういう次元の問題は、

なかなか生命倫理という議論の上に乗せにくいのですが、自分の欲望というものに自分

が向き合うということ、自分がいったい他者とどうかかわって、どうやって他者と共存

して社会を作っていくのか、生きていくのか、という根本が問われているように思いま

す。  

 

質問者 3：お話をお聞きして思ったんですけど。例えば、「地獄への道は善意で敷き詰

められている」そんなような言葉があるみたいですけど、お二人の先生がおっしゃられ

たのは、まさしく今の医療とか何とかにおける、小さな善意、その善意の裏に、そうい

った非常に、本当はちょっと考えれば分かるようなこと、見えないところ、それはたく

さんあるというようなことが、やはり今の根本というか、その構造だと思うんですけど。

でも、今日行ったようなお話をお聞きしますと、この問題は確かにあるんだなと、非常

に分かりやすく思ったんですけど。  

なぜ、今の臓器移植なら臓器移植のキャンペーンとして、さっきおっしゃったような

「命のリレー」とか、例えば、代理母の場合でも、そういうアメリカへ行って、「こん

なかわいい子が生まれたんだから」と、そういう光の面だけを照らし出すという構造と

いうのは、どういうところにあると思われますか。何かそれを推進するような大きな力

があるのか、それとも俗に言う小さな善意が大きくなったかたちで、そういうかたちに

生まれてきているのか。そういう光が当たるところの影があるというような教育が、な

ぜできないのか。  

私は産科婦人科医なんですけど、本当に仲のいいご夫婦で生まれた赤ちゃんに障害が

あった場合には、そのご夫婦は、より夫婦として成長していくような夫婦もあれば、も

うそれで離婚するようなご夫婦もあるんです。そのときに、一緒になった夫婦でさえそ

うなんだから、例えば代理母の場合なんかは、もしその赤ちゃんに何かそういうものが

あったら、ものすごく大きな問題が起こるんじゃないかなと僕は思いますから、代理母

とかそういうのは、僕はあまり賛成というか反対なんですけど。  

でも、そういうことは、ちょっと考えれば分かるはずなのに、なぜそういうのに絡む

所は言われないのかという、そこの構造がちょっと分からないんですけど、どんなよう
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な。  

 

島薗：私が親に反抗して嫌われたのは、私の父親は善意の人だったんです。医療という

のは人を助けると本気で言っていたし、そのことに生きがいをもっていたわけです。実

際に、本当に患者さんが良くなるとうれしいですし、そういう経験はたくさんあると思

います。そのために自分を犠牲にして、医者の不養生で早死にが多いですけど。そうい

う医療の世界の、やっぱりメンタリティーだと思います。やっぱり良いことをする世界

なので、そういう教育を受けているし、実際に日々の経験の中で障害さえ感じることが

多い。恐らく、質問者３さんは、その影の面を非常に個人としてみごとに体験されたの

で、一般常識に立ち返ったというか。私の場合は、父の善意がややにくたらしくなって

反抗したということがあります。  

現代の世界は、そういう医療の世界と産業が結び付いている。環境の世界は、こっち

のほうでいいことをしようと思ったら、別の面で悪いことが起こるということを、いわ

ゆる副作用、これを徹底的に研究する科学に展開してきたわけです。エコロジーという

ものの中に、そういう側面があると思います。  

医学は個々の病気を治す、そういう非常に専門的な、特殊な目に限って、専門主義な

研究で、今までたくさんの成果を上げてきた。ですから、副作用的な視野が少ない。さ

らにそれが最先端の産業に結び付いた。そういういろんな条件が結び付いて、医療の欠

点が、そういう善意しか見ない異様な態度が広まっている原因になっているというふう

に信頼しています。そのへんはまだ、そういう議論をあまり聞かないですが、そういう

ふうな研究が必要になってきていると思います。  

われわれは最先端の生命学をやっている方に、その疑問を投げかけています。そうす

ると、困った顔をします。ということは、普段、どういう理由でか、そういう面を見な

いようなシステムが出来上がっているということなんです。  

 

質問者 3：それは、意図的に見ないようにしているんですか？ 何か裏で、一抹絡んで

いるんですか？  

 

島薗：すごく分かりやすいのは、要するに科学の競争に負けてはいけないんです。例え

ば、臓器移植も、できないということは、世界の最先端の医療から遅れてしまう。その

科学の競争の中で行われていますので、科学者はそれに何とか追いつかなきゃいけない。  
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質問者 3：例えば、マスコミとかが、そういう先端医療か何かをサポートするような一

面の限定した情報を、それは背後にそういうスポンサーとかそういうものがあるという

ような？  

 

島薗：これは、私は、自分でその制度の委員会に入ったときに分かったことなんですが、

大新聞の科学部の記者は、主な取材を、そういう大組織の研究者から得ている。ですか

ら、その人たちの考え方に非常に近づいています。むしろ地方新聞の、普段は広い日常

生活の問題を扱っている人が、この問題を取材すると、市民の感覚に近い反応をされて

います。そんないろんなシステムが、いろんなところに隠れている。  

 

安藤：ほとんど同じなんですけど、今、これは日本だけの現象ではないと思うんですけ

れど、難しい問題に対して、実際にはこっちの立場もあれば、あっちの立場もあるとい

うものに対して、一方の当事者だけにすごい共感をあおって、「これに違いない」と思

いこませてしまうような傾向が、社会の中で現実にものすごく進んでいる感じがします。  

一番具体的なのは死刑問題で、たとえば、殺人の被害者の遺族だけに一方的な感情移

入をして、「そういうのは死刑が当然だ」というような意見ばかりがグッとばらまかれ

るとか。臓器移植には、やっぱりそれに近いようなところがありました。反対派や慎重

派の人たちを、フジテレビはわりと取り上げましたけど、ＮＨＫはかなり偏向報道だっ

たと思います。そういう社会全体の動きというのがあると思うし、質問者３さんが言わ

れたように教育の問題というのはやっぱり大きいと思います。  

やっぱり、どんな問題であっても、同じ問題を、こっちから見るとこう見えるよとか、

その裏側があるよというようなことが、きちんとあるに決まっているわけなんですけど、

それを本当に見ていないというか、見ていないほど一方的な煽動をする人に動かされて、

特に人間というのはやっぱり感情で動くから、ある人たちに強烈に共感したりとかした

ら、「何でこんなに臓器移植で助かる子どもがいるのに、それに反対しているやつなん

て、何なんだ！」みたいな感じになるんです。  

そういういろんな意見が割れているとか、議論になっているということは、当然どち

ら側にもそれなりの根拠がある話で、それを客観的に慎重に見てみようとかというふう

に思わないで、あるパッと流されたものにトンと飛びついて、自分の意見を正当化する

ような、そういう傾向がこのごろは強くて、これは非常に怖い傾向だと思っています。
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情報というのはたくさん流れているように見えて、実は一つの枠の中で情報操作的なも

のが行われている場合が多いです。  
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第 2 回 研究会 (共催 第４回 代理出産を問い直す会) 

日時: 2010 年 3 月 21 日(日)13:00-17:00 

場所: 東京大学法文 1 号館 212 教室 

 

秋葉悦子 (富山大学経済学部経営法学科教授) 

「イタリアとカトリックの生殖補助医療をめぐる倫理問題」 

 

秋葉悦子： 今、自己紹介をうかがっておりまして、お名前だけ存じ上げていて文献を

たくさん読ませていただいている先生方がいらっしゃっているので、緊張してうまくお

話できるか上がっておりますが、よろしくお願いします。 

水野先生がおっしゃっていた自由主義が日本では著しいのですが、私はその自由主義

生命倫理とは反対の立場、人格主義生命倫理についてお話させていただきます。 

今、皆さんの自己紹介をお聞きしていて、法哲学の方もいらっしゃいますし、法律学

の方、社会学の方もいらっしゃいますので、先ほどきちんとお話しなかったのですが、

なぜ刑法を専攻していて、生命倫理を研究することになったかを簡単にお話させていた

だきます。特に、なぜカトリックの生命倫理を研究することになったのかを――もう少

し今日の話をご理解いただけるのではないかと思いますので――お話させていただき

ます。  

大学院では刑法を専攻しておりまして、安楽死の問題を修士論文で扱いました。この

とき、当時の日本の刑法学は自己決定権と自由主義、正確には個人主義的超自由主義、

すなわちリバタリアニズムの立場を最初から土台にしていました。その土台を問うのは

法哲学ですが、私は法哲学を勉強せずに刑事法を専攻しましたので、自己決定権の立場

からの結論しか出てこないのです。つまり１つの世界観が最初から前提にあって、その

上に組み立てていく議論しかできなかったのです。  

富山大学に赴任しましてから、かなり自由な研究環境に恵まれましたので、そのと

き出した超自由主義の結論、つまり、自殺の権利を認めるという結論で本当にいいの

かどうかを、法哲学にさかのぼって少し考えてみようと思い、独学で法哲学を勉強し

始めました。  

出身が上智大学でしたので、キリスト教倫理の専門家が周囲に大勢いました。修士論

文の審査のときに教会法担当の神父がおり、専門の立場から自殺についてのレクチャー
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をしてくれたのです。当時はドイツの法律を調べておりましたが、判例の文言の中に、

キリスト教の伝統的な倫理ではこういう考え方をする、ということが普通に書かれてい

ます。ドイツの刑法の背景にキリスト教の倫理があること、その意義深さをこのとき実

感しました。  

日本で今、問題になっている安楽死や、受精卵の実験、生殖補助医療の問題もそうで

すが、これは倫理の問題です。それについてドイツやフランスやイタリアでは一応倫理

学の議論を見て、その後でそれを踏まえて法律学者が議論するという仕組みになってい

ると思うのですが、日本では、法律の人がいきなりそれを議論しています。では日本の

倫理学者はどうしているかと言うと、どうもあまり法律学とは連動していない。  

それで、富山に参りまして間もなく半年間の在外研究の機会を与えられましたので、

ヨーロッパの法律の土台にあるキリスト教の倫理をしっかりやってみたいと思ったの

です。しかし在外研究先に選んだのはアメリカのジョージタウン大学でした。ジョージ

タウン大学は、ご存知のとおり、個人主義生命倫理学を始めた本拠地です。しかしその

研究所に半年間勉強に行くプログラムを組んでくれたのは上智の生命倫理の先生でし

た。アメリカに行く前にスペインとイタリアにも立ち寄りました。イタリアはちょうど

生命倫理の国際会議があったのでその様子を見るだけの予定だったのですが、たまたま

訪れたローマの大学、教皇庁立のグレゴリアン大学ということころだったのですが、世

界中から生命倫理の研究者が来ており、「カトリックの生命倫理をやりたいならなぜア

メリカに行くのか。アメリカの生命倫理は超自由主義で、カトリックとは反対の立場だ。

私は伝統的な生命倫理を学ぶためにイタリアに来た」というようなことをアメリカの学

者に言われて、はじめて事態に気づいたのですが、それを全然知らずに行ったわけです。

結局、行き先を変更して、イタリア語もできないのに半年そこにおりました。  

要するに、生命倫理という言葉が使われたのはアメリカが最初ですが、生命倫理の実

体はヒポクラテスの時代からあり、それを実質的に発展させてきたのがカトリックの倫

理神学という分野だということに、そこで気付きました。その後、やり始めてしまった

ことでもあるし、特にカトリックの立場としてそれをやるとか、そういうことではなく

て、日本では全然知られていない――私自身もそうでしたが――欧米には個人主義の生

命倫理しかないと思っていたのですが、そのリベラルな生命倫理のカウンターパートが

実はヨーロッパにちゃんとあって、――それが今、保守的と言われているカトリックの

生命倫理です――それを紹介しようと思ったのです。ところがそれは、実際にはかなり

大変な作業でした。まず、個人主義的自由主義の強い日本で紹介しても、保守的な倫理
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の話は誰も聞きたくないわけですし、刑法は脱道徳化が戦後のうたい文句になっていま

す。刑法と道徳が日本では分離されておりますので、倫理学をやっても法律に反映する

までに非常な距離があります。  

もっとも最近は少し風向きが変わってまいりまして、カトリックの考え方を随分いろ

いろなところで紹介させていただけるようになりました。聞いてくださるのは、特にほ

かの宗教の方、それから主に実務に就いている臨床医です。2006 年に富山で人工呼吸

器の取り外しの事件（射水市民病院事件）が発覚し、自己決定権に基づいた決定がなさ

れようとしましたが、事態は急展開して、そうではない、人格主義的な解決がなされま

した。それは、自由主義とは別の考え方、倫理主導の伝統的な考え方に基づくものです。

先ほど水野先生が医者の本能とおっしゃいましたが、本能というよりも、職業倫理上の

使命感かもしれません。  

ヒポクラテスの「医の倫理」というものがあります。患者のために自分の技能を使っ

て奉仕するという徳の倫理なのですが、これが個人主義、超自由主義、自己決定のカウ

ンターパートです。私はこのカウンターパートの方を調べて紹介してきたのですが、カ

トリック倫理そのものを提示するといろいろと反発が強いので、イタリアの例を紹介す

ることもしてきました。イタリアはヴァチカンのおひざ元にあり、かなりカトリックの

影響が強い。そして、医者の組織が非常に強いところでもあります。イタリアで生命倫

理を担っているのは、倫理神学の養成を受けた医者です。私がローマで教えを請うてい

るのは、大体が医学者です。受精卵の問題についてご指導いただいている方は、ヒト遺

伝学の世界的権威の医学部教授で神父でもあります。ですから、倫理神学の養成があり、

医療倫理が実践でできてという人が大体担い手になっているので、非常に科学的であり、

しかも伝統倫理にのっとった――カトリック倫理という言い方をしないで、普遍的な自

然道徳法などいろいろな言葉が使われていますが――カトリックだけではなくて、普遍

的に使えるものにする取り組みを、カトリックでは非常に熱心に追求しています。法哲

学の方は、自然法の立場をお取りになると大体接点があるというか、同じ立場に行きつ

くのだろうと思います。前置きが長くなりました。  

人格主義生命倫理というのは、カトリックで使っている名称で、リベラルな個人主義

生命倫理の対概念としてつけられたものです。英語ではパーソナリスト・バイオエシッ

クスです。西洋の生命倫理には２つあって、個人主義と人格主義、これは単純な図式化

といってよくお叱りを受けるのですが、こうでもしないと日本で生命倫理と言うと、左

側の個人主義がすべてだと思われてしまいます。上智大学はカトリックの大学ですが、
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そこでも生命倫理の研究をしたいと言ったらアメリカに行くように言われたというこ

とが、すべてを如実に物語っています。何年か前の日本生命倫理学会でフランス人の教

授がヨーロッパの伝統的な生命倫理について講演したのですが、そのとき著名な日本の

倫理学者が、「西洋に別の考え方があるのを知らなかった」ということを公の場で発言

されたのは非常に印象的でした。  

生命倫理は 1960 年代にアメリカで始まったとされています。それ以前は生命倫理と

いう言葉自体はありませんでした。しかし、この個人主義生命倫理というのは、実は右

側の人格主義生命倫理を否定して、そのアンチテーゼとして生まれてきたものです。つ

まりゼロからのスタートではなくて、既存の考え方とは反対の立場を取って、伝統を切

り捨てる立場を取っているのが個人主義生命倫理だということです。最高原理は個人の

自己決定権ですが、人格主義は人間の尊厳が最高原理です。  

本日はわざわざご説明するまでもないかもしれませんが、バイオエシックスの誕生は、

アメリカでちょうど公民権運動が盛んだった時代です。ビートルズの時代、ウーマンリ

ブの時代です。先ほどどなたかリプロダクティブ・ライツの話をなさいましたが、社会

的弱者が社会的強者に対して反抗するという、そういう社会革命が公民権運動です。男

性に対して女性、黒人に対して白人、学生に対して教師――学生運動です――、そして

患者さんが医者に対して、反抗します。  

アメリカは人種のるつぼですので、共通の倫理がないと言っては語弊があるかもしれ

ませんが、ピューリタンの倫理もあれば、様々な国からの入植民の倫理もあって、人種

も社会的身分もまちまちですので、合衆国としてみんなで一緒にやっていくためには、

憲法が最低限のルールになります。合衆国憲法がすべてで、そこを起点にします。  

ですから、弱者が強者に対して戦うときに何を目標にするかと言うと、合衆国憲法に

勝ち取った権利を書き込むことです。どんな権利を勝ち取るか。女性の中絶権、自分で

決める権利、個人情報をコントロールする権利、――加藤尚武先生は「愚行権」という

言葉を造られましたが――愚かなことをする権利。いろいろな権利が新しく考え出され

ました。リプロダクティブ・ライツ、子どもを持つ権利もそうです。男同士であっても、

女同士であっても、技術でそれができるのであれば、そういう権利もあっていいわけな

ので、どんどんそういう権利を主張し、勝ち取っていきます。このようなムーブメント

の中で患者の自己決定権というものも出てきました。  

ここには合衆国の建国の理念が反映されていて、個人を大事にします。もともとイギ

リスで国教会の迫害を受けたピューリタンが、新天地を求めてアメリカに脱出してきた
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わけですので、権威に対して非常に反抗するし、自分たちで新しい国を造るとき、自分

たちを迫害したような公権力に頼らない。アメリカでは「小さい政府」ということを言

いますけれども、個人が自分のイニシアチブを発揮できることが一番大事ですので、自

由の権利が強調されます。同時に、アメリカで一番大事にされるのはプライバシーの権

利だと言われます。このプライバシーの権利というのは、個人が公権力から干渉されな

い権利です。公権力の干渉をできるだけ排除します。アメリカではプライバシー権が憲

法上の最高の権利と言われますが、これはヨーロッパの憲法には出てきません。公権力

と個人とをこのように対立関係でとらえるのは、アメリカ独特の考え方です。  

何が言いたいかと言いますと、ここでわざわざ申し上げるまでもないのですが、アメ

リカは独特な政治状況の中で、独特の人格概念を醸成してきたということです。ハーバ

ード大学ロースクールの法律学の教授、グレンドンがこのことを指摘しています。ドイ

ツの憲法に描かれている人格は、人と人との関係を大事にする。それは孤立した個人を

対象にしていない。それに対してアメリカの人格は、個人のイニシアチブを大事にする。

１人にされる権利、１人でいることを許してもらう権利、人から干渉されない権利を求

める孤立的な自己、それを対象にしていて、その人格概念に大きな違いがある。これは

合衆国憲法の話です。ジョン・ロックの政治思想にそれが描かれているのですが、これ

をそのまま生命倫理の問題に適用してもいいか、そこには無理があるのではないか、と

グレンドンは指摘するのです。  

このようなアメリカの独特な人格概念、アメリカの「人格」は、しばしば法的権利主

体と同視されます。ですから生まれた後の人を指します。人格という言葉は、もともと

法的権利主体を指すだけのことばではないのですが、アメリカの新しい個人主義生命倫

理は、人格を最初から法的な権利主体を表す語としてのみとらえ、この法律上の概念で

ある「人格」を倫理でも採用する。個人主義生命倫理の大きな特徴です。  

個人主義生命倫理の想定する自己像として、「孤立的自己」と書きましたが、これに

ついて、最近面白い文献を見つけました。東大医学部の名誉教授、大井玄先生が書かれ

た本の中に「文化心理学」という割合新しい学門分野の紹介があって、その文化心理学

によると、世界には２つの自己観、「孤立的自己観」と「関係的自己観」がある。この

「関係的自己観」は割合普遍的な考え方で、「孤立的自己観」は、アメリカに特異な考

え方なのだそうです。もちろんアメリカ以外でも、移民やニューフロンティアの状況を

想起していただきたいのですが、非常に広大な土地に人間がいて、――隣の家まで何キ

ロもあるような――、自分の力で土地を切り開いていくような環境があって、このよう
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な自己観の形成が初めて可能になる。日本では北海道の人にこのような自己観の持ち主

が多いという調査結果もあるのだそうです。ところが、１人ひとりにこのような広大な

空間が与えられていないところでは、長屋やマンションなどに住み、お隣と密接にかか

わっていて、親戚も知り合いも身近に大勢いる、そういう閉鎖的な社会では関係的自己

観が形成されます。ここでは「孤立した個人」というものはイメージしづらくて、大体、

何かを自己決定すると言われても、実際には自分だけで決めていない。周りのことを考

えて決める。安楽死の問題についてもそうです。もし自分が何か人に迷惑を掛ける状態

になったら死にたい。それは人に迷惑を掛けるから死にたいのであって、アメリカ人は、

自分がもう、１人で自立できない、自分１人で決められない、イニシアチブを発揮でき

ない。そのことがつらいから、だから死にたいのだという答えが返ってくるのだそうで

す。しかし日本人はいつも他者とのかかわりの中で決定をします。そして世界的に見る

と、インドもそうだし、アフリカもそうだし、日本人のような反応がむしろ標準的であ

って、孤立的自己観はごく特殊な地域で見られるにすぎないのだということです。  

戦後の日本は、刑法学もそうですが、個人主義が急に入ってきて、今までの関係的自

己の持ち主が、孤立的自己――大井先生の言葉では「アトム的な自己」――を確立でき

ないで、いろいろな葛藤があるところから、鬱状態になったり、自殺が増えたり、ひき

こもりになったりするのではないかというような感じがするのですが、いずれにしても、

個人主義生命倫理も、この孤立的自己像をモデルにして、個人の自己決定権を最重視し

ます。  

それに対して人格主義のほうは、存在論に立脚します。存在論においては、個人にと

って大事な価値、自己決定、自意識、理性の働きなどではなくて、存在そのものの価値

を重視します。自己決定しなくても、自意識がなくても、人間の尊さというものをそれ

とは違うレベルで見ていくわけです。例えば、自意識の働きがない人に対しても、なん

らかのつながりを持てればその人を大事に思うかもしれないし、その人の存在そのもの

の価値を認めます。つまり、自意識によって、理性によって自分の能力を発揮するなど、

そういう考え方でいきますと、何が人間にとってよいことかということを考えますので、

功利主義につながりますが、そうではなくて、存在そのものの価値、人間の内在的な価

値というものを認めていくと、それが人間にとって利益になるかどうかではなくて、と

もかく人間なので大事にしようと、そういう考え方になるわけです。  

考え方の基礎を築いたのは、ジョセフ・フレッチャーというプロテスタントの神学者

で、大谷いづみ先生が彼を取り扱った本を最近出されています。フレッチャーが 1954
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年に出した『倫理学と医学』という本は、「カトリック以外で医療における倫理問題を

取り上げた最初の書籍」といううたい文句になっています。彼はこの中で初めて安楽死

を合法化し、正当化します。これが日本にも入ってきて、私が大学院時代に悩んだ、自

己決定権による自殺の合法化につながります。日本でも宮野彬という刑法学者が積極的

安楽死の合法化を唱えますが、彼もフレッチャーに影響を受けておりましたし、それか

ら「日本安楽死協会」を作った太田典礼もこのフレッチャーの書物からヒントを得てい

たのだそうです。  

個人主義生命倫理について、スライドに「反宗教的」と書きました。この点について

は、あとでまた詳しくご説明致しますが、個人主義生命倫理は、要するに伝統的なカト

リック倫理ではなく、世俗的な哲学に立脚しているということで、日本の哲学者がこれ

を組織的に輸入したのです。そして、教育現場にもこれをそのまま持ち込みます。アメ

リカの大学では大規模な教育プログラムを組んで在外研究者や留学生を受け入れまし

た――私がジョージタウン大学に行こうと思ったのも、この教育プログラムを受講する

ためでした。そして個人主義生命倫理は日本にもすごい勢いで広がりました。  

右側の人格主義のほうはどうかと言うと、先ほども申し上げましたとおり、生命倫理

という言葉自体はありませんでしたが、その元になっているのは、伝統的なヒポクラテ

スの「医の倫理」です。これは紀元前のもので、非常に簡単です。要約すれば２つのこ

としか書かれていません。ヒポクラテスは、科学的医学を始めた人です。「科学」とい

うのが１つめのキーワードです。もう１つは、「目の前の患者の善」です。科学を大事

にします。科学的知識の行使は特殊技能ですので、これを守り、弟子に伝えて発展させ

ます。医者はそういう任務も担うし、もう１つの任務も担うのです。目の前の患者を助

けることです。では、科学を発展させるために目の前の患者を犠牲にしていいかと言う

と、答えははっきりしていて、常に目の前の患者を助けることが優先されるのです。で

すから、「科学」というのがキーワード。もう１つは「目の前の患者の善」。そして「目

の前の患者の善」が常に優先します。  

あとはこの応用問題というか、この原則を当てはめればよいのです。この「科学」プ

ラス「倫理」、それを個別の問題に当てはめて応用問題を解いていきます。方程式はず

っと同じです。イタリアではこのヒポクラテスの「医の倫理」を現代化する取り組みが

続けられてきました。イタリアの話が日本の医者になぜ受けるのか。イタリアでの議論

は、ヒポクラテスの「医の倫理」を共有している医者には理解しやすいからです。ヒポ

クラテスの「医の倫理」を継受したのはカトリックだけではありません。ヒンズー教と
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イスラム教、ユダヤ教にも継受されました。東洋とのつながりも指摘されています。「医

は仁術」と言います。仁慈は儒教の最高倫理です。ヒポクラテスの「医の倫理」は東洋

の徳の思想ともつながっています。  

このように、ヒポクラテスの「医の倫理」自体は宗教とは無関係の世俗的なものだっ

たのですが、ただ、多くの宗教はこれをこぞって継受して発展させました。それを最も

組織的に学問体系に構築してきたのが、最近 500 年くらいの間のカトリック倫理学で

した。私が個人主義生命倫理の反対の立場を研究しようと思って、カトリック倫理学を

見なければならなかった理由は、ここにあります。ただ、カトリック倫理学は、ヴァチ

カンが世俗的な権力を失った現在、その実定法としての展開を見るためには、その影響

を受けている国の法律を見ることが必要になります。イタリアの法律は、私の見る限り、

生殖補助医療法もそうですが、カトリック倫理に一番忠実な形で展開されているので、

イタリアの医療倫理や法律の文献も読まなければならなくなったわけです。 

今の話を、時系列というほどではありませんが、一応上から順番に並べると、まずヒ

ポクラテスの「医の倫理」があって、ここから積極的安楽死の禁止、またここには書き

ませんでしたが、人工妊娠中絶の禁止が導かれます。なぜかと言うと、人を殺すからで

す。「殺すなかれ」というのが第一の原則ですので、殺さないのです。イスラム、ユダ

ヤ、カトリック、儒教がこれを採用して、16 世紀ごろからカトリック医学倫理が体系

的な学問として発展します。これを今、個人主義に対抗して人格主義と名付けて、カト

リックが熱心に普及活動をしています。1954 年にプロテスタント神学者のフレッチャ

ーが――プロテスタントというところが肝心かもしれません、カトリックに反抗する立

場です。フレッチャーはアメリカで一番政治的に力のある長老派の牧師です――カトリ

ックでない医学倫理の書を初めて刊行します。積極的安楽死の合法化です。  

84 年に生命倫理学の体系的な教育機関が２つ創られます。ジョージタウン大学のケ

ネディ研究所と、もう１つはヘイスティングス・センターです。そこで教育を受けた最

初の卒業生は、ロバート・ヴィーチですが、彼が 84 年に書いた論文のタイトルは非常

にわかりやすい。「ヒポクラテスの倫理は死んだ」。これが個人主義生命倫理学ですので、

両方の立場は相いれない立場です。もっとも、有力な人格主義生命倫理学者はアメリカ

にもいます。かつてケネディ研究所の所長も務めたペレグリーノは、有名な生命倫理学

者であり、医者でもあるのですが、保守的なブッシュ政権の下で大統領生命倫理諮問委

員会の委員長を務めました。彼が最近書いたものをこの間翻訳したのですが、その中に、

最近の個人主義生命倫理学は「脱宗教的」、つまり単に世俗的であるばかりでなく、「反
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宗教的」、「宗教敵対的」でさえあるということが書かれています。  

以上から申し上げたいことは、この２つの真反対の立場が今、世界にあって、――単

純化し過ぎかもしませんが――、この２つの構図を見ながらいろいろな問題を読み解い

ていくと、対立の根本にあるものが何か、割合わかりやすいのではないかと思って、私

は大体この図式に当てはめて、普段ものを考えています。 

今日は、代理出産の話ということでご依頼をいただいたのですが、代理出産について

は、お手元にレジメがあると思いますが、最後のところで生殖補助医療についてお話す

る中で触れさせていただきます。先に終わりのほうを見ていただいたほうがいいかもし

れません。 

スライドの 31 番にイタリアの生殖補助医療法について記しましたが、今日は本当に

ごく簡単に総論だけしかできないと思います。総論の基本コンセプトを読みます。  

「生殖補助医療にかかわるすべての主体の権利を保障する」。先ほどから両親のこと

は話題に出ておりますが、「すべての主体」は、生まれてくる子どもの権利を含みます。

では生まれてくる子どもの権利はいつから保障されるかと言うと、一番初めの受精のと

きからです。そうすると、体外受精も難しくなるし、今、日本では、iPS 細胞から生殖

細胞を作って、子どもを作っていいかどうかということが先ごろから議論されているよ

うですが、ここでは、先ほど問題になっていた、卵子を摘出するときの女性のリスクな

どは全く生じません。将来、人工孵卵器ができたら問題のありかがいっそう明確になる

かもしれませんが、受精のときから子どもの人権を認めるとすると、人はどのように受

精されるべきか、どのように生み出されるべきかという問題まで入ってきます。イタリ

アの生殖補助医療法は、「子どもの権利を一番最初から認める」ことをうたい、「その生

命の開始、すなわち受精時から法的主体として保護する」という、これはかなり大胆と

いうか、ある意味で論理必然なのですが、そういう立場を取ります。これは、生命科学

技術の進展に対して、生まれてくる子どもの善を優先するという、伝統的な医学倫理に

基づいた一つの明確な態度決定を示したものと言うことが出来ます。  

32 番を見ていただきたいのですが、2009 年 6 月、受精時から人を法的主体とする民

法改正案が提出されました。これは、「倫理を法に格上げする」という言い方をイタリ

アではよくするのですが、アメリカで倫理の議論が法律の議論に還元されてしまったの

とは対照的に、イタリアはその逆方向が目指されます。倫理を明確にして、それを法に

格上げするということをやっているのです。  

このコンセプトにのっとるとどういう結論が導かれるかというと、大体のものは刑事
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罰で禁止です。胚の商品化、代理出産もそうです。人のクローニング、研究目的のヒト

胚の作成と利用です。  

フランスではなぜリベラルなのかということを先ほどご質問致しましたが、受精卵が

まだ「人」でなければ、人間の尊厳原則に抵触せずに実験に使えるわけなので、そこが

一番大事なポイントになります。あとでご説明するとおり、カトリックは科学的事実を

重視して、生物学の議論を徹底的に尽くした上で、人の生物学的な始まりは受精時だと

いうことを認めます。  

子どもが人として生まれてくることのためには、恣意的に作られてはいけないという

ような論理もそこから出てきます。優生目的の胚の選別と操作、それからハイブリット、

キメラの作成、多胎妊娠における減数も駄目です。胚の凍結、破壊も駄目です。余剰胚

の作成も駄目、ほとんどのことが禁じられることになります。行政罰で禁止されている

のは、第三者の配偶子の使用、インフォームドコンセントをとらなかった場合、不認可

の手術を適用した場合等などですが、イタリア生殖補助医療法が一番重視しているのは、

子どもの権利です。それも、生きる権利だけではなくて、人格権も保護する。両親から

生まれる権利等を保護する。そのような話になっています。 

今日お話する内容のポイントは以上のとおりです。代理出産がなぜ駄目かというと、

生まれてくる子どもの権利を侵害するからだ、ということなのですが、それをもう少し

詳しく見るとどうなのか、前のスライドに戻りたいと思います。  

人格主義生命倫理学の基本構造、６番です。科学的事実の承認。ヒポクラテス以来の

科学的医学に立脚する立場を貫きますので、まず科学的事実をしっかり確認することで

す。ヒトの生命は受精時に始まります。「ヒト」とカタカナで書いたのは、生物学上の

表記が「ヒト」だからです。まず生物学の議論を尽くします。その次に倫理の議論が来

ます。その実質的な内容は「人間の尊厳」原則の確認です。  

この「人間の尊厳」原則が何かということについては、もうさまざまな議論があるの

ですが、できるだけ立ち入らずにすませたいと思います。一言で言えば、それは、「誰

でも例外なく人間の尊厳と基本的人権を認められるべきだ」という原則です。なぜ人間

に人権があるかというと、尊厳があるからです。人権の前提が尊厳なのですが、先ほど

申し上げたヒポクラテスの医の倫理、目の前の患者さん、目の前の人――その始まりの

時から――を最大限に尊重する原則、と考えていただいて構わないと思います。両方を

合わせると、「受精時から人間の尊厳と人権を例外なく保護しましょう」。これが人格主

義生命倫理の基本構造です。  
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「科学的事実の承認」のあとに記した scienza は、イタリア語で「科学」の意味です。

そして「人間の尊厳原則の確認」のあとに記した coscienca は、良心という意味です。

良心と科学は日本語ではまったく別の言葉なのですが、語源が一緒なのです。つまり、

科学はそれだけであるのではなくて、co という接頭詞は、それに伴うという意味ですの

で、コシエンツァは、シエンツァがあるところに、それに伴ってあるものです。後でま

たご説明しますが、人間は肉と霊から出来ています。肉だけではない、目で見えるもの

の背後に必ずスピリチュアルなものがあります。その目に見えるものと見えないものが

一緒になったのが人格です。同じように、科学は目に見えるシエンツァ（scienza）です

が、それが人間の技であるとき、そこには必ず目に見えない次元が入ってきます。スピ

リチュアルな次元、良心の次元、倫理の次元です。これは自然科学ではありませんので、

良心や倫理の問題は自然科学の問題には還元できません。ですから、科学ではできるけ

れども、それを使ってよいか、どう使うかというのはコシエンツァの問題で、人間が科

学をやるときに必ずそれに伴って良心の問題が出てくるという意味です。この良心の中

身、ヒポクラテスの目の前の患者優先の態度を言いかえたのが「人間の尊厳」原則だと

思っていただければ、大体よろしいのではないかと思います。  

カトリックの最近の文献に『生命の福音』（Evangelium Vitae）というヨハネ・パウ

ロ２世――前の教皇ですが――の回勅というものがあって、信者あての手紙なのですが、

これは信者だけではなくて、全世界の善意の人に向けて書かれたものです。この中に「卵

子が受精したときから新たな人の生命が始まる。現代遺伝学はこの不変の事実に貴重な

確証を与えた」と書かれています。この箇所は、先ほどのシエンツァ、科学的な事実を

記しているだけです。これはただ科学の事実を承認しているだけですが、このことのた

めにヴァチカンでは多大な精力をつぎ込んでいます。科学アカデミーという 1603 年に

できた組織があるのですが、世界中から招いたノーベル賞受賞者が 40 人ぐらい含まれ

ています。そういうアカデミーを持っていて、そこで現代科学の最新の事実を綿密に調

べるということをヴァチカンはしているのです。こうして現代遺伝学の詳細な議論を踏

まえた上で「卵子が受精したときから新たな人の生命が始まる」ということを言ってい

るわけです。 

コシエンツァのほうはどうかというと、「人は身体と精神の全体であり統合であるか

ら、身体的に新たに存在し始めた初期胚には、既に精神的霊魂が宿っていると考えられ

る」と記されています。これは科学ではありません。これはカトリックの信仰なのか、

良心の問題なのか、あるいはカトリックもゼロから始まったわけではなくて、その前に
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プラトンがありますので、プラトンの考え方もこれと同じだと言われていますが、それ

以前からある宗教に基づくものなのかもしれません。いずれにしても科学的に解明でき

ない部分ですが、このような人間観に立ちます。要するに、人というのは、身体と精神

の全体であり統合である。両方は一緒になっていて、分離できない。でも、両方の次元

がある。この人間観が出発点になっています。これを認めないと次に書かれているよう

なヴィジョンは出てきません。「したがって、人は受精時から人格として扱われるべき

であり、また不可侵の生きる権利が認められなければならない」。  

この中に日本語に訳すと、「人」という言葉と、それから「人格」という言葉と、「人

間」の尊厳という言葉と、「個人」という言い方もあります。日本語では普通、ヒュー

マン・ビーイング（human being）という語を「人」に、パーソン（person）という語

を「人格」に置き換えますが、人間という語は外国語にありませんので、人格と同じで

いいのかどうか、いつも翻訳するときとても迷うところです。しかし「人間」というと

きは大体、その身体と精神の全体であり統合である人格のことを指していると考えられ

るように思います。一方、「人」という語は、法律用語でもあり、法的な権利主体のこ

とを刑法でも「人」と言いますので、日本でもよく見られる、どこから「人」かという

議論は、生物学のシエンツァの議論なのか、それとも倫理のコシエンツァの議論なのか、

両者の区別はとても大事な問題です。  

ヴァチカンの立場は、まず生物学的な事実を認めます。そして、自然科学ではないと

ころで、人間にはスピリットもあると考えますので、人が物理的に存在すればそこには

スピリットが宿っていると考えて、そのスピリットの部分において人間は尊いと考えま

す。この考え方はいろいろなところで誤解されていますが、後で「パーソン論」が出て

きますので、そこでまたご説明します。  

2005 年に現在の教皇ベネディクト１６世に変わり、カトリックの教えを要約する文

書が公表されました。現在の教皇は、前の教皇の時代に教理省という省庁でカトリック

の教義を形成する仕事に従事してきた有名な神学者ですが、彼自身が用意したこの文書

の中に、「個々人の譲ることのできない生存権は、その受精のときから、市民社会と法

律を成り立たせる一つの要素です。国家がすべての人の権利、特に弱者、中でも出生以

前の受精卵・胎児の権利の保護のためにその力を行使しないなら、法治国家の基礎その

ものが脅かされることになります」（「カトリック教会のカテキズム要約（コンペンディ

ウム）」カトリック中央協議会訳）という文言があります。  

ここで主張されていることは、ヨハネ・パウロ２世もそうだったのですが、命の問題
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や性の問題などについて、よく誤解されるように、カトリック教会は、何か神の領域に

人間が手を出してはいけないと命じているなど、よくそのようなことを言われるのです

が、そういうことではまったくなくて、「受精卵のときから人権を守らなかったら、平

和が守れない」と言っているのです。  

ですから、生命倫理を社会倫理の問題と結びつけたところにヨハネ・パウロ２世の功

績があった、独自性があったというように、今日では評価されているのですが、その路

線を現在の教皇も推し進めているということです。ヴァチカンは今、領土を持っていま

せんので、国益を追求する必要からも解放され、純粋に世界の平和を追求する立場から、

道徳的な指導者として、いろいろなところで政治の問題にも口をはさんでいます。今日

のカトリック生命倫理は、単に信者さんに対して正しい性のあり方を説くというような

ものではなくて、「弱い人の人権をどう守るかということが世界平和にとって大事なの

だ」という、社会正義と結びつけた議論をしているということです。  

ヴァチカンの公式見解と書きながら〔スライドに〕欧州議会やドイツの話を書いてす

みません。一応色を変えたのですが、お配りしたレジメは白黒ですので全部一律に並ん

でいます。一緒にすべきではないかもしれませんが、歴史的に並べるとわかりやすいの

ではないかと思って、今回作ってみました。 

1968 年に当時の教皇パウロ６世の回勅、信者あての手紙、これは全世界の人々に向

けたものではなく、カトリック教徒のみに向けたものですが、『人間の生命－適正な産

児の調整について－』という文書が公表されます。一般に普及した避妊方法を禁止する

など、非常に保守的な内容を含んでいるため、アメリカで新しい生命倫理を構築する運

動が起きたきっかけの１つがこの回勅であると言われています。しかしこれ以前にも、

哺乳（ほにゅう）類の卵子が発見されるのが 1827 年なのですが、1864 年にピオ９世が

受精のときから人であるということを最初に公式に認めた文書を出しているようです。

島薗先生が文献の中で引用されているのですが、原典を確認しておりませんので、ここ

には書きませんでした。その後もピオ 12 世が、体外受精をしてはいけないということ

を再三注意している、そういう文献も見られるのですが、この問題についてまとまった

文書が公表されたのが、68 年のパウロ６世の回勅ということです。  

74 年に教理省から『中絶に関する宣言』が出されます。この中にも「受精のときか

ら人だ」ということが記されています。そして「中絶は人を殺すことなのでしてはいけ

ない」ということが記されています。87 年にやはり同じ教理省から『初期の人間の生

命の尊重と生殖の尊厳』という文書が出されます。「生殖の尊厳」というのは聞き慣れ
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ない言葉かもしれませんが、カトリック倫理は人間の行為について「尊厳」という言葉

をよく使います。後で「労働の尊厳」が出てきます。人間も馬も労働するし、生殖行為

もするのですが、人間の行為についてはスピリットの部分が関与しますので、動物の行

為とは違う意味合いがあるのです。物理的には同じ行為であっても、そこには別の次元

が伴います。  

人間の生殖にリプロデュース（reproduce）ではない、プロクリエイト（procreate）

という言葉を使うのもこのためです。「生殖の尊厳」を含意する言葉です。教理省が 1987

年にこの文書を出した理由は、1978 年に世界初の体外受精児ルイーズ・ブラウンが誕

生したためです。不妊に悩んでいた人々にとっては福音でしたが、ヴァチカンは、体外

で生産されるヒト胚にとっては、その後のさまざまな干渉を予測させる脅威的な出来事

である、ととらえます。つまり、この時点で、この後、ヒト胚にもたらされる大規模な

侵害を懸念していたのです。実際にこの懸念は現在、現実のものとなっています。余剰

胚を使った実験は日本ではゴーサインですし、体外の受精卵に対しては誰でも容易にア

プローチが可能です。研究用に体外受精卵を作成することさえ許されています。 

ですから、教理省のこの文書、あるいはパウロ６世の回勅もそうですが、ここで考え

られていることは、人間の受精卵は、通常であれば、お母さんのおなかの中で、お母さ

んに守られた状態で生を受けます――もちろんお母さんが中絶するということもあり

うるのですが、これはまた別な事態です。しかし母体外で作成された受精卵は、外から

アプローチできる状態で生を受けます。外部の攻撃から身を守るものは何もありません。

「容易に危害にさらさる環境で、最も弱い状態の人間を存在させてもいいのか」、そう

いう問い掛けをするのです。実際に今、一番弱い立場、無防備な立場の者が搾取の道具

になっています。それを予見したのが 87 年の教理省の文書でした。  

あとはこの路線が一貫して推し進められるのですが、この考え方に基づいて 1989 年

にヨーロッパ議会で『体内および体外の人工生殖に関する決議』、それから『遺伝子操

作の倫理的・法的問題に関する決議』が出されます。体外で受精卵を作ることができれ

ば、これを操作する話はすぐに出てきますので、ヨーロッパ議会でこれへの警戒が示さ

れます。1990 年にはドイツで胚保護法が成立します。ドイツの対応が早いのは、人間

の尊厳についての歴史的反省があるからです。ドイツはナチスの時代に優生学を推し進

めました。これについては後に触れます。  

95 年にヨハネ・パウロ２世の『生命の福音』が公表されます。ヨハネ・パウロ２世は

この『生命の福音』の中で、生命倫理に関する諸問題を網羅的に扱っていますが、特に
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気にかけていたのが受精卵の問題でした。私が在外研究でイタリアを訪れたのは 1995

年の秋でした。『生命の福音』が出されたのは 3 月でしたが、当時イタリアでは、人の

始まりがいつかという議論で持ちきりで、安楽死の研究に来たと言ったら、それはもう

解決済みで、今しなければならないのは体外受精卵の問題だ、と言われて、いろいろな

研究者からヒト胚に関する文献を紹介されて面食らったことをよく覚えています。  

ヨハネ・パウロ２世が生命アカデミーという新しい機関を、1603 年に創設された科

学アカデミーとは別に新設したのは、将来、現在のような事態、生命科学技術の進展に

伴って、着床前診断や代理母、遺伝子操作など、新たな問題が次々と生じてくることを

見越して、それに手を打とうと考えたからでした。科学アカデミーだけではなぜ駄目か

というと、ここには倫理の問題が入ってくるからです。ヨハネ・パウロ２世は生命アカ

デミーのほかに、社会科学アカデミーも新設し、社会科学の問題についてはまた別の組

織で対処する体制を整えましたが、当初、ヴァチカンが取り組もうと思った一番の課題

は、この受精卵の保護の問題でした。  

97 年にクローン羊ドリーが誕生すると、生命アカデミーは直ちに『クローンに関す

る考察』という文書を出して、この中で、クローン技術は「生み出されるクローンの尊

厳に反する」ということを明確に指摘します。欧州議会がそれを追ってクローンの禁止

決議を出します。  

ところが翌年、クローン胚からES細胞を作成する研究目的のクローニング――当初、

「治療目的のクローニング（セラピューティック・クローニング）」という言葉が使わ

れましたが――、の研究計画が提示されます。クローン胚を作って、そこから ES 細胞

を作ることができるということになりますと、生殖目的のクローンには反対するとして

も、拒絶反応のない再生医療の進歩のために、ES 細胞を作成するためのクローニング

を合法化しようとする動きが生じます。欧州議会は 1998 年に、生殖目的のクローニン

グのみを禁止する追加議定書を出します。生命アカデミーのほうでは、2000 年に『ES

細胞の作成と科学的・治療的使用に関する宣言』を出して、これに対抗する態度を明確

に表明します。この文書の大半は、生物学の専門的な議論を扱っています。ヒトの生命

の始まり、受精のメカニズムに関する生物学の議論が徹底的に検証されています。ヨー

ロッパでは当時、分子生物学者、発生学者、ヒト遺伝学者がこの議論の主たる担い手で

した。この議論を踏まえて、哲学者や倫理学者が後に参入します。  

2003 年に生命アカデミーは、もう１つ別の文章を出します。これは当時、国連でヒ

トクローニングの是非をめぐる議論が紛糾していたのを見て、国連の議論に影響力を及
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ぼそうと考えたのです。『国際的な議論におけるクローニングの禁止』。これは当時展開

されていた議論をひとつひとつ取り上げて、批判検討を加えたものですが、これも科学、

倫理、法律の３段階の構成になっていて、それぞれ別の章を設けて議論していくのです。

まず生物学的な事実はこう、それをもとにして倫理を考えるとこう、さらにそれをもと

にして法律を考えるとこうなる、ということを３つの段階に分けて議論していくのです。  

2004 年にヴァチカンの国務省――外務省に当たる機関です――が、対外向けに、国

連の議論にいっそう影響力を及ぼす目的で、生命アカデミーの文書を踏まえて、もう少

し短いコンパクトな文書『ヒトクローン個体産生禁止に関する国際協議に向けて』を作

成します。功奏して、2005 年に国連でクローン全面禁止宣言が出ますが、条約にはな

りませんでした。このような国際的な動向の中で、イタリアでは国連宣言の前年に生殖

補助医療に関する法律が成立しますが、これは先ほど申し上げたように、クローンを全

面禁止し、ヒト胚を用いた実験もすべて禁止という厳格な立場を取っています。 

2006 年に生命アカデミーが『着床前の段階のヒト胚』というパンフレットを出しま

す。これは一般の人向けの平明なもので、ヒト胚に関する科学的事実と法的保護の必要

性について記した、広報活動というか、教育活動のためのものです。そして 2008 年に

教理省、これは先ほど言ったヴァチカンの教えを司る、一番権威のある部署なのですが、

そこが『人格の尊厳・生命倫理の幾つかの問題について』という文書を公表して、この

中で体外受精、それから代理母の問題、生殖医療等の個別の問題についてコメントして

います。 

ですから、今後、カトリック教会の生命倫理の公式の見解として冒頭に掲げられるべ

きなのは、今、最後にご紹介した教理省の文書なのですが、これまで述べてきた基本構

造は一つも変更されていません。科学と倫理、そして始まりのときから尊厳と人権を守

ること、生命権だけではなく他の重要な人権も守ることです。  

以後のスライドは、生物学、シエンツァのさらに詳しい説明を書いたものです。簡単

にご覧いただければと思います。  これはギルバートの発生生物学の教科書に掲載さ

れている写真です。権威のある生物学の教科書なのですが、この中で人の始まりは――

わかりづらいかもしれませんが――上段左が受精前の卵子です。上段中央が人の始まり

です。卵子の核が成長して前核を形成します。ここでは卵子のイオン構造が全部変化し

て、カルシウム波が受精卵全体を覆います。新たな人の個体の発生の時点です。私は見

たことがありませんが、この瞬間は、顕微鏡を通して肉眼で見ると、一目でわかるのだ

そうです。卵子の状態が一遍に変わるのだそうです。卵子のイオン構造が一挙に変わる
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ということは、そこで別の個体が発生するということなのだそうです。先ほどの小門先

生のフランスのお話では、医師会が割合好意的だということでしたが、医師たちは普段

こういうものを目にしていますので、人の始まりが受精のときだということを、多分自

分の感覚として知っているのだろうと思います。  

次のスライドは詳しく書いただけのものですので、後でご覧いただくことにして、問

題は、科学的事実をめぐって議論が戦わされたということに先ほど触れましたが、その

事情を少しご説明したいと思います。ヒトの始まりが受精時であることに異論を唱えた

のは、マコーミック、彼はイエズス会の神父で、ジョージタウン大学ケネディ研究所の

倫理神学教授です。彼は医学の専門家ではありませんでしたが、生物学者グロブシュタ

インと共同で、14 日目までの胚はまだ胚以前の段階の pre-embryo であると主張する

論文を執筆しました。  

イギリスで世界で初めてヒト胚研究の道を開いたのはウォーノック委員会でしたが、

その委員として一番発言力を持ったのはマクラーレンでした。マクラーレンは発生生物

学者で、日本で ES 細胞の研究をしている中辻教授の先生でもあります。ウォーノック

委員会は様々な専門家を集めた委員会で、生物学の知識にみんな乏しかったところで、

マクラーレンがこのプレエンブリオという概念を持ち込んだのです。受精卵もエンブリ

オですから、「エンブリオの前」を表すプレエンブリオという語は、まだ新たな人では

ないということを含意します。「受精後 14 日目までエンブリオは存在しない」ことを示

す、そういう新しい「プレエンブリオ」概念を作って、ヒト胚を使った実験を推進した

い人たちに研究推進の口実を与えました。  

ノーマン・フォードもカトリックの生物学者ですが、14 日目までの胚は一卵性双生

児を生ずる可能性があるから、まだ人の個体ではないと主張しました。先ほどの、個人

を重視する自己観の持ち主にとっては、個人かどうかは非常に重要です。フォードは、

一卵性双生児を生ずる可能性のある受精卵はまだヒトの個体、すなわち個人とは言えな

いから、「まだ細胞の塊にすぎない」と主張しました。  

フォードの見解は、日本でも大きな力を発揮したと思います。日本での議論も 14 日

目まではまだエンブリオではないということを前提に、簡単にゴーサインが出たと思い

ます。要するにヒトの生物学的な始まりがいつか、この点が決定的なポイントなのです。

人間の尊厳や人権を守るべきということについては、おそらくみんなの合意が得られる

と思いますが、受精卵に人という身分を与えなければ、簡単に実験材料にすることがで

きるわけです。ヒト胚研究の是非について、科学の議論が一番大事だったのはこのため
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です。受精後 14 日目までは、まだ人が発生していないというのは科学的な誤謬（ごび

ゅう）です。プレエンブリオという言葉も、今日ではすでに発生学では用いられていま

せん。一卵性双生児のメカニズムはまだ実証されておらず、フォードの見解も一つの仮

説にすぎません。生命アカデミーの見解では、受精時にすでに個体が確立している。し

かし初期の胚は可塑性に富んでいるので、なんらかのアクシデントで２つに分かれたと

き、もう１つの個体が発生する可能性がある、ということです。シャム双生児のように、

14 日目以降でも一卵性双生児が発生する例もあります。  

以下のスライドは、もう一つのコシエンツァについての説明です。これは国際法と生

命倫理原則の確認です。世界人権宣言には、人間である限り、誰でも例外なく人間の尊

厳と基本的人権を認められるべきである、との原則が記されています。人間の尊厳原則

の起源は、世界人権宣言の半世紀前、１８９0 年に発されたローマ教皇レオ 13 世の回

勅『レールム・ノヴァルム－資本家階級と労働者階級の権利と義務』でした。19 世紀

最大の社会的不正義は、労働者の問題でした。労働の搾取の問題です。労働は人間の営

みの１つであり、人間の生活と切り離せないものです。ですから、経済効率だけを追求

してはならないので、人間らしい働き方というものがあるはずなのです。今日では労働

基本法が整備されていますが、当時、労働者の権利は保障されておらず、経済発展のた

めに大規模な労働の搾取が行われていました。その不正を糾弾したのが『レルーム・ノ

ヴァルム』でした。  

先ほど社会科学アカデミーの話をしましたが、今日のカトリック教会の社会正義につ

いての基本文書が、この『レルーム・ノヴァルム』です。「人間は経済発展の手段では

ない」。今日の生命倫理問題もこの応用編です。「人間は科学の発展のための手段ではな

い」。両者はまったく同じ構図です。「人間の尊厳」原則は、戦後、国際的な医学研究倫

理の最高原則にもなっています。世界人権宣言自体、ナチスの医師たちの人体実験に対

する反省から生まれたものなのですが、世界医師会もヘルシンキ宣言を出して――これ

はヒポクラテスの「医の倫理」の現代化と言うことができると思います――、医学を発

展させなければならないけれども、被験者の利益を優先しなければならないことを明確

にしています。  

最近の国際的な医学研究倫理の一つとして、96 年の生命倫理条約を挙げることがで

きます。生命倫理条約というと、一体どのような内容のものかわかりませんが、正式な

タイトルは『生物学と医学の適用に関する人権および人間の尊厳の保護のための条約・

人権と生物医学条約』というのです。「人権と人間の尊厳の保護のための条約」である
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ことが明確にされています。  

次のスライドのクローニングの国際規制については先ほど触れましたが、ここでは生

殖目的のクローニングがどのように人間の尊厳に反するかを、少しご説明致します。こ

れはハンス・ヨナスというユダヤ人哲学者の言葉です。「ヒトクローニングは、方法に

おいてこの上なく専断的であり、目的においてこの上なく奴隷的な遺伝子操作の形態で

ある」。ヴァチカンの文書もこれを引用しています。別の言葉で言うと、ヒトクローニ

ングは「優生計画である」。優生計画という言葉もヨナスの表現ですが、ここで問題に

されているのは、クローン技術によって作成されるクローン人間の尊厳と権利です。ど

のような権利が侵害されるかというと、異性の両親から生まれる権利、それから家族や

親族を持つ権利です。生きる権利だけではなくて、どのようにして生まれてくるか、生

まれ方に関わる権利です。人は誰でも自然の生殖においては、お父さんとお母さんから

生まれてきます。家族や親族を持つ権利は、水平方向と垂直方向、両方の方向の家族・

親族関係を持つ権利です。クローン羊ドリーの母親は、年の離れた双子の姉です。父親

はありませんが、父方と母方の祖父母が遺伝学上の父母に当たります。ドリーのような

クローン技術によって生まれた人は、垂直方向の子孫との関係も、水平方向の親族関係

も複雑な環境で人格形成をしなければなりません。 

それから、クローン胚の自己決定権も問題にされています。卵子がどうやって受精す

るのか、どの遺伝子をどのようにプログラミングするのかは、誰かが決めるのではあり

ません。第三者が恣意（しい）的に決める、あるいは操作するのではなくて、その卵子

自体が選び取っていきます。偶然に定まるというよりは、卵子とその精子の出会いによ

って、いろいろなことが決まっていく。人はみんなそのように、誰かに決定されたり干

渉されたりしないで生まれてくる権利があるのに、クローン技術で生まれてくる人間は、

最初から操作されて、遺伝子を決定されて生まれてくる。これは「優生計画」である。

そして、これとほぼ同じ論理で、着床前診断も非難されることになるのです。  

クローニングの禁止をめぐる国連での議論の際、アメリカはクローンに反対する側に

回ったのですけれども、実は、反対の理由をまったく見出すことができませんでした。

同じく日本の刑事法学者の間でも、クローン禁止の根拠について多くのものが書かれま

したが、どれも歯切れが悪いのです。個人主義生命倫理学の立場をとる限り、クローン

禁止の根拠を見出すのは無理です。個人の自己決定権を認め、受精卵の人権や尊厳を認

めないのであれば、子どもを持つ権利、リプロダクティブ・ライツを主張する側が勝つ

に決まっていますので、クローニング禁止の根拠は出てきません。しかし、生命の開始
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時から人権や尊厳を認めれば、クローン禁止の根拠は全部きれいに説明できるわけです。

アメリカが全面禁止に賛成したのは、結局、当時のブッシュ政権が保守的な立場を採用

していたためでした。フランスは戦勝国でもあり、優生思想に対して割合寛容なためか、

反対に回りましたが、ドイツとイタリアは優生思想に対する反省――敗戦国ですので―

―が効いていて、人間の尊厳原則にも非常に敏感であるという事情などもあるのではな

いかと思います。  

人間の尊厳原則に対する異論は、人の倫理的地位、すなわち人格概念をめぐって展開

されます。これは哲学の分野では大変な論争になっているところです。人格とは何か―

―この議論にはもうあまり立ち入りたくないのですが――今度は生物学の議論から離

れたところで、生物学ではそうかもしれないけれども、「人格とは何か」という問題は

必ずしも生物学のみに縛られないのではないか、独自の人格概念があってもいいのでは

ないかが議論されます。しかしそのようなことを誰かが言い出しますと、それはもう

100 人いたら 100 とおりの人格概念が生まれても不思議ではないわけです。  

代表的な見解は、自意識を重視する立場です。「人格とは理性的な、自意識のある存

在だから、自意識または人格性を示す他の外面的な行為、態度、能力を持たない人は人

格ではない。したがって尊厳と人権も持たない」と主張します。３歳児、植物状態の人

は人格とは認められないので、生きる権利もない。したがって自由に殺してもかまわな

い、少なくとも生命権の侵害はないことになります。この論理でいくと、ヒト胚ももち

ろん人格とは認められません。では、３歳まで人格ではないのか。そう主張する見解も

ありますが、多くは、14 日目までの初期胚は、少なくとも知覚能力をつかさどる神経

細胞の元である原始線条がまだ発生していないから、当然人格ではない、と主張します。

しかしこうなってくると、人格の開始時点については、本当にいくらでも線が引けるの

で、いろいろなバリエーションが考えられることになると思います。反論するほうも大

変です。  

しかし、この考え方の一番の問題点はどこかと言うと、この論理は、奴隷制を肯定す

るための論理と同じであるところです。ヴルテニウスという法律家（1565 年～1632 年）

は、奴隷制を肯定するために、初めて法律の領域にこの人格概念を持ち込みました。そ

して人格性をそなえた者の尊厳だけを認めようとしました。人格でない人間は、物扱い

してもよいことになります。これは、奴隷制を許す論理なのですが、同じように、14 日

目までのヒト胚を物扱いすることを許す論理が、今、復活していると言うことができま

す。  
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これに対する反論として、レジメにはグアルディーニの見解を挙げました。「本来の

人格概念は、自己支配、人格的責任、真理と道徳秩序のうちに生きる能力を意味する。

それは、年齢、身体、心理状態、自然的素質によるものではなく、存在に関わるもの

（existential）であり、精神と身体の合一である人間の本質を構成する精神的霊魂

（spiritual soul）によるものである」。大事なのは「存在」であって、人間の尊さは「精

神と身体の合一である人間の本質を構成する精神的霊魂」だとされています。すなわち、

人間は物質、DNA だけで構成されているわけではない。物質と、物質でないもの、す

なわち身体と精神との両方から構成されている。そして人間の本質は精神の部分にある。

しかし両者は不可分に結びついて切り離すことができません。肉体があるところに即ち

精神がある。この考え方は、ときどき誤解されるように、精神だけを大事にして肉体を

軽視するものではありません。  

これはシスティーナ礼拝堂の天井に描かれているミケランジェロの「アダムの創造」

です。アダムは立派な肉体をしていますが、力がありません。まだ精神が宿っていない

からです。今、右側にいる父なる神――キリスト教の「三位一体」の神である、「父」

と「子」と「聖霊」の「三位」のうちの「父」――が、アダムに精神を吹き込んでいる

ところです。それによって命あるもの、生きるものにしたのです。アダムは神が創造し

た最初の人間で、これが「クリエイション（創造）」です。神はその後、人間の創造を

人間の男女に委ねたので、人間は現在、生殖によって新しい命を創造しています。それ

で、人間の生殖をプロクリエイションと言います。  

このフレスコ画では、肉体が先にあって、後から精神を吹き込んでいますから、ここ

には少しインターバルがあります。トマス・アクィナスは今日のカトリック神学の基礎

を築いた 13 世紀の神学者ですが、彼が唱えた「遅延入魂説」をめぐって、――我々に

は信じがたいことですが――神学者や哲学者の間では、今日かなりさかんな議論が見ら

れます。しかし、トマスが遅延入魂説を唱えた当時、まだ卵子は発見されておらず、ヒ

トの生殖のメカニズムは、精子が女性の子宮に入ると、子宮内の血液が凝固してヒトの

もとになると考えられていました。つまり、精子が女性の胎内に入って血液が凝固する

まで、新しいヒトの発生まで、数日間のインターバルがあると考えられていたのです。

遅延入魂説は、このような誤った生物学を前提にして唱えられものだったので、1827

年に哺乳類の卵子が発見され、受精の生物学的メカニズムが解明されると、ほとんどの

神学者によって放棄されました。ところが、遅延入魂説は後世の倫理学者によって再び

取り上げられます――中絶合法化を根拠づけるため、そして今また初期胚の実験利用を
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合法化するために。  

これは、ヒト胚をテーマに 2006 年に開催された生命アカデミーの国際会議のプログ

ラムの表紙に使われた 14 世紀の絵です。右側の赤い服を着ているのがマリアです。マ

リアのおなかの中にはイエスがいます。そして左側にいる女性、エリサベトのおなかの

中には洗者ヨハネという預言者がいて、２人が出会ったとき、おなかの中の子が喜び躍

った、と聖書には記されています。  

この絵を生命アカデミーが使ったのは、生まれる前の子どももコミュニケーションし

ていること、人と人とのかかわりをしていることを示したかったからだと思います。そ

して、次のような人格概念を提示します。「個人」だけが孤立してあるのではなくて、

人と人とのかかわりが人格にとって不可欠な要素である。その人格的なかかわりは、自

意識のレベルに限られません。ヨハネと洗者ヨハネは、母胎内にあって自意識はなかっ

たかもしれないけれども、何かを察知してコミュニケーションしていた。それは、精神

的なコミュニケーションなのですが、それを示したかったのだと思います。  

生命アカデミーの文書は、この絵について直接解説しているわけではありませんが、

先ほど水野先生がおっしゃっていた「胎児と母のコミュニケーション」が生化学のレベ

ルで行われていることを、子細に証明しています。受精卵、胚が子宮に着床する時期は

ごく短期間に限られていて、子宮はこの期間を過ぎれば胚を受け入れません。この着床

期の子宮の受精卵に対する許容状態は窓にたとえられて「着床ウィンドウ」と呼ばれて

います。このウィンドウが開くのに合わせて、胚も着床できる状態に変化するのだそう

です。このように、母と子の間では、生化学レベルで非常に猛烈な対話が交わされてい

ます。したがって、着床は、母親が一方的に決めるのではなくて、子どもと子宮との間

のクロストークなのです。双方の条件が整わなければ着床は起こらないことが、生物学

的に明らかにされています。ヴァチカンは胚が母との間でこのような生化学的なコミュ

ニケーション、物理的な対話が交わされることを証明して、胚が人格であることを示そ

うとしているのです。  

時間がなくなってしまいましたが、最後に生殖補助医療についてお話させていただき

ます。これも、シエンツァとコンシエンツァの両面から考察する必要があります。 

まず、シエンツァ、科学面。技術的な問題のほうでは、生殖補助医療技術はまだ研究

段階にあることが明らかにされます。もしそうだとすると、ヒポクラテスの誓いに書か

れているように、「害するな」が優先します。科学を発展させることはよいことですが、

しかし害してはならないのです。まだ実験段階にあるということは、母親も胎児も、こ
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の技術によって害する可能性があるということです。  

母親に対する害としては、まず第一に、妊娠率が非常に低いことが挙げられています。

95％の成功率を得ようと思ったら、平均 15 回の施術を繰り返さなければならない。そ

れは母親に強度のストレスを与え、多くの者がうつ状態に陥ります。不成功に終わる女

性の８割が深刻な損害を被るのだそうです。  

先ほど、大した問題ではないように言われていましたが、過剰排卵症候群というのは、

死亡する場合もある、極めて危険な状態です。排卵誘発剤を使って一度に多くの卵子を

つくり、それを体外に取り出すことは、後にホルモンのバランスが狂うなどして、かな

り大きな負担になるようです。また、着床前診断を経た場合、妊娠率は非常に低くなり

ます。着床前診断によって選別された胚の出生率は３％未満です。普通の生殖補助医療

技術の場合は 20％程度ですから、妊娠率は極めて低い。これもまだまったくの実験段

階ということができます。  

顕微授精は、人間の体軸を恣意的に決定します。精子が卵子に入り込む位置が、背骨

の位置になります。それを、適当な場所に注射針を刺して精子を注入しても大丈夫なの

か。恣意的に体軸の位置を決めてしまってもいいのか、このような人為的な操作は許さ

れるのか。  

他方、生まれてくる子どもに対しても深刻な損害を及ぼします。自然流産、早産、低

出生体重児、――この低出生体重児というのは、要するに成長が不全だということです

ので、重い病気になりやすいなど、将来子どもにさまざまな負担を与えることになりま

す。それから凍結。凍結されることで、受精卵は何らかの損傷を被る可能性があります。

さらに、健全な人格形成の困難。先ほど言った親戚関係の複雑化などです。ヴァチカン

は生殖に対する医療技術の介入はすべて否定されるべきだと言っているのではなくて、

科学はもっと別の方法を探求すべきだと言いたいのです。科学というのはそんなに弱い

ものではない。倫理の限界に行き当たっても、別の道が開けるはずなのです。ですから、

現在の生殖補助医療技術を無理に押し進めるのではなくて、倫理を曲げないで解決する

方法はないのか。  

今、ゲノム・プロジェクトの成果によってかなりの不妊の原因が特定できているのだ

そうです。これは、親のほうの遺伝子治療を可能とするものです。そしてこれこそが不

妊の根本的な解決につながる本筋なので、こちらを一生懸命にやりなさいと、専門の研

究者に働きかけるようなことをしています。  

次にコシエンツァ、倫理面。「生殖の尊厳」を唱えます。英語では dignity of procreation 
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で、先ほど触れたとおり、reproduction ではありません。物質レベルでは動物と同じ

reproduce かもしれませんが、生殖の結果もたらされる人間は reproduction（複製品）

ではありません。人間は精神的な別の次元を帯びているので、procreation という別の

言葉を使います。  

カトリック倫理は、愛と生殖の一致を説きます。身体の一致と精神の一致は同時に存

在すべきである。愛の実りが新しい命の創造でなければならない。産児が科学技術の成

果やリプロダクションであってはならないのです。それは、物質面だけを推し進めるも

のであって、優生学と同じだ、と言うのです。ですから、労働の精神性、労働の尊厳を

労働問題に持ち込んだのと同じように、生殖の精神性をどう考えるか、生殖補助医療に

どのように盛り込むのか。この「プロクリエイションの尊厳」の考え方によっては、各

論レベルではカトリックほど保守的でない別の答えがあるのかもしませんが、原理的に

はこういう考え方が取られています。大事なのは、生殖の精神的な次元を重視すると、

どうなるかということです。ここに何を盛り込むかは、それぞれの宗教や文化的事情に

よって多少変わってくるのだろうと思います。  

イタリアの生殖補助医療法は、基本的にはカトリックの考えをほぼフォローしたもの

になっています。男女の愛と生命の創造の一致ということは書かれておりませんが、そ

の考え方が背景にあります。  

法施行後の実施状況なのですが、昨年４月に施行５年後の報告書が出ました。３年後

の報告書も出されましたが、最も注目されるのは、受精卵が何人救われたかという、そ

の詳細なデータが示されていることです。報告書は、もし法律が施行されていなければ

凍結されていたであろう受精卵の数を各医療機関ごとに割り出して、５年間で大体 12

万人救ったということを記しています。そして、凍結される胚の数を減らしても、妊娠

率に差はなかったのだそうです。ですから、技術の効率に変わりはない。2009 年のレ

ポートの課題は、母親の負担の軽減が数字に表れていないことです。先ほど言った過剰

排卵症候群など、母親の負担はこの法律では解消できないから、今後これからどうする

かということを考えるべきだ、そういう方向が示されています。  

すみません、大急ぎでしたが、以上で終らせていただきます。  

 

＜質疑応答＞  

質問者 1：３ページ目の資料によりますと、やはり英米欧諸国の生命倫理と大陸法諸国

の生命倫理は違う。一方は個人主義、一方は人格主義を目指しているかというのは、今

 
81 



日は僕もそのとおりだと思っていますけれども、微妙に僕が考える人間の尊厳というの

と、秋葉先生がおっしゃる人間の尊厳というのは違っています。それはそもそも訳語の

問題から明らかです。つまりドイツ語であれば人間というのはメンシュ（Mensch）と

いうわけで、尊厳は、この Mensch、英語で言うと human being に備わるものであっ

て、必ずしも人格というものに備わることを考えていないわけなのです。  

ですから、１つ例を挙げると、人格権という言葉が強く出てきましたけれども、ドイ

ツで人格権というと、自分自身のオリジナルな生き方を形づくっていくという意味なの

です。自分の人格を展開していく権利、と〔ドイツ〕憲法第２条〔人格権〕は説明され

ます。イタリアの人格権というのは、途中でおっしゃったように、例えば両親から生ま

れる権利なのだと。家族とのつながりを持つ権利なのだとおっしゃるので、微妙に同じ

人格権という言葉でも違いがあるのではないかと思いました。  

やはり一番違うのは、例えばドイツ憲法、今日の短い時間では説明できないと思いま

すけれども、ドイツ憲法に取り入れられた人間の尊厳という概念に、一番決定的なのは

カントの哲学です。それ以前、歴史的には人格主義の分脈から生まれてきたのは確かな

のだけれども、カントと 1945 年以降のそれへの反省に立っている。ドイツの〔「法と倫

理」〕審議会は、もはやキリスト教という特定の価値観には基づかないと言います。し

かし、必ずしも反宗教的なわけではなくて、多元的な価値観に基づきます。その中にも

ちろんキリスト教カトリックも入ってきます。しかし、ほかの価値観を持つ人たちの総

意でもって、その後憲法は支えられているのだという認識を持っているわけです。  

もう１点だけ触れておきたいのは、関係的自己というもののとらえ方に関して。受精

卵から人であるとカトリックでは捉えます。しかしドイツの審議会報告書などでは、産

まれてからは完全に人であるとは言えるのだけれども、尊厳が備わるのはあくまでも人

間なので、受精してから産まれるまでの間、その存在は人間の生命であって、人である

とも、人でもないとも言わないわけです。パーソン論のように人でないと言い切らない。

しかし、人である、そこには魂が存するのだという言い方はできないのだと思います。  

ツバイハイト・イン・アインハイト(Zweiheit in Einheit)という概念があります。中

絶問題に関して言えば、胎児がもし人であるならば、その人を殺したのならば殺人罪に

問われるわけです。ですから、堕胎罪はそもそもいらなくなるし、中絶した女性、医師

は殺人罪に問われて何十年も刑務所に入れられるべきということになります。しかし、

それを堕胎罪という形で、あるいはドイツのように相談を挟むという形で、未来への取

り組みにつなげていけるのは、やはり〔人であると言い切ることに対する〕懐疑的態度
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のためだと思われます。やはり人であると言いきってしまわないという違いは大きいと

思っています。 

 

秋葉：幾つかお答えできると思います。最初のメンシュとパーソンについて。パーソン

という言葉はもともと「人格」という意味ではなくて、「ペルソナ」（persona）という

神の位格のことでした。神には「父」と「子」と「聖霊」の３つの位格があります。そ

れがペルソナ、パーソンなのです。「父」と「子」と「聖霊」の３つで１つの神なので

す。その３つは相互にやりとりするのです。「父」と「子」から出る「聖霊」は愛だと

思っていただいていいのですが、その「父」と「子」が愛の交流をする、それがキリス

ト教の神です。よく一神教と言われるのですけれども、３つのペルソナがあって、その

交流自体が神なのです。  

今、このペルソナ概念を重視して、議論を組み立てることを試みています。稲垣良典

先生というトマス・アクィナス研究の大家が、最近、「自存する関係」というトマスの

ペルソナ概念に着目しています。「自ら存在する関係」、これがトマスのペルソナ概念で

す。  

人格についてはいろいろな説明の仕方があります。人間とは何かを定義するわけなの

で、人間のどの部分に目をとめるかで説明は全然違ってきます。ドイツがカントをもと

にしているのは、共通の哲学で議論をしようと思ったからです。キリスト教の神学の部

分を切り捨てて共通の概念のみを取り上げて世俗的な哲学にしようと思ったのがカン

トですけれども、下手をすると理神論になります。  

今おっしゃったようなことは、神学者の間でさかんに議論されています。イタリアで

いくつか、カントの悪いバージョンがたくさん生命倫理で使われている、カントの読み

直しが必要だ、ということを指摘する文献を手にしました。読みこなせなくて断念しま

したが、理神論的な部分の強調に対する警告は、いろいろなところで発せられていて、

人格概念の定義のし直しという、先ほどの稲垣先生のような取り組みも出てきたという

ことです。  

人格あるいは人間の始まりがいつかということについては、今日は説明できなかった

部分なのですが、たとえばブロックで橋を造るときに、最初のブロックを１個置く。こ

のとき、それは塀か家か橋かわからないです。しかしその橋の設計者は、橋を設計した

のですから、その橋を造るための最初のブロックを１個据えたときに、そのブロックは

何かと言われたら、マテリアルはブロックですが、フォルムは橋です。最初の１個のと
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きから橋です。ですから、物理的なヒトの始まりがあれば、その生命体の DNA がヒト

の DNA であるのであれば、それはもう人間なのです。そういう議論をしています。し

かしフォルムとマテリアルを持ち出すのは形而上学だといって、以前、研究会で日本の

哲学者に批判されたことがあります。  

中絶の問題は、人間の始まりの問題と一緒に論ずると話がややこしくなります。これ

は別の問題です。母体外に受精卵が存在していて、それを毀滅できるかどうかという議

論と、おなかの中にいる赤ちゃんをお母さんが中絶してもいいかどうかという議論とは

同列には論じられません。ですから、これは別の倫理の問題としてとらえます。  

これについても、今イタリアで中絶法の見直しも始まっています。きちんと議論をフ

ォローしていないので今、ご説明できないのですけれども、数年前、この問題について

簡単な論文を書きました。人間の命を殺すことは、法的には違法です。正当ではありま

せん。人殺しは正当防衛など、いくつかの例外を除いて基本的に違法ですが、違法行為

を犯したお母さんの行為を処罰するかどうかは別の問題です。  

刑法は違法であるだけで処罰しません。違法性と責任と両方がなければ犯罪は成立し

ないのです。強姦されたような場合、中絶するなということは言えない。この場合お母

さんには殺すなということを期待できません。「期待可能性の理論」というのがあって、

あるいは、「緊急避難」のような条文もありますので、刑法上は責任阻却という形で、

これは犯罪にはなりません。これが私の理解です。  

つまり、人をあやめることについては、正当である、すなわち違法性がないとは言え

ません。そのときお母さんが殺すことが「正しい」とまでは言えないです。しかし、中

絶の違法性は維持するけれども、そのお母さんについては責任を阻却することができま

す。だけれども、シャーレの中の受精卵を誰かが壊したときに、そういう期待可能性の

理論は使えないですから、体外受精卵の議論をするときに、その妊娠したお母さんと赤

ちゃんとの関係を持ってくることは全然違う、というのがヴァチカンとイタリアでの議

論です。  

 

質問者 1：１つレンガを積んだとき、それは橋のマテリアルだけれど、すでに橋のフォ

ルムもまた別にあるというお話をされました。しかし他方では、神と子と聖霊の関係に

ならって共同性をもつ人と人との関係の中の人なのだとおっしゃいました。  

胎児という存在は、生物学的に切り開いてみれば、そこに受精卵があり胎児がいるの

でしょうけれども、妊娠という状態では、妊娠という事実をその人しか知らないかもし
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れないし、その人さえ知らないかもしれないのです。ドイツの第二次堕胎判決が言うに

は、もう既に中絶するかしないかというときには、自分自身の運命がミットベシュティ

ムト・ザイン(mitbestimmt sein)、つまり子どもとともに定められている状態だとされ

ます。  

ですから、ヴァチカンのように生物学的な説明だけから胎児の法的地位というものを

導くわけではなくて、ある社会的な意味での人間のとらえ方から答えを見出していると

ころが違うと考えています。  

 

秋葉：先ほどお答えするのを忘れたところですが、母と子の間には、先ほどご説明した、

生化学的なレベルでの交流はあるのです。お母さんが子どもを下ろそうと思っていても、

あるいはお母さんがまだ妊娠していることを知らなくても、子宮の中で生化学のレベル

でたんぱく質やホルモンのやりとりがあります。交流です。  

もう一つは、カントの理神論を先ほど批判したのですが、今ヴァチカンで試みようと

していることは、自然道徳法をもう１度構築しようということです。ハーバーマスとラ

ッツィンガー（現教皇ベネディクト 16 世）の対話が行われたのですが、ラッツィンガ

ーはこのとき、「キリスト教の倫理は普遍ではない」ということをはっきり言っていま

す。ハーバーマスは「対話」をします（ディスクルス）。ですから、個人主義生命倫理

が反抗から出てきたことは間違いないのだけれども、両者は協調できないから決裂、と

いうのでなくて、どちらも普遍ではない。カトリックも、とにかく現教皇が普遍ではな

いと言っています。それで、ヴァチカンで今目指しているのは自然道徳法です。それで、

他宗教の人を招いて一緒に会議を開催したりしているわけです。つまり、共通点を見出

そうというのです。  

人間の尊厳概念を世界人権宣言に持ち込んだのはジャック・マリタンでしたが、これ

は、彼が一番心配していたことでした。人間の尊厳という概念はキリスト教以前にさか

のぼることができるようですが、うまく共通の意義を見つけていかないとバラバラにな

ってしまうということをマリタンはすごく心配していました。ヴァチカンが今目指して

いるのは、それを構築するための対話を続けていって、何とか共通項を見いだせないだ

ろうかということです。それをかなり組織的にやっています。  

 

質問者 2：今のお話に関連して伺いたいのですけれども、例えば神道とカトリックの生

命倫理観の共通の可能性というのを伺いたいのですが、具体的には日本の宗教の場合、
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平田篤胤がマテオ・リッチなどの漢訳のカトリック関係の書籍の影響を受けて、幽冥論

を展開し、そこで死後の審判概念であるとか、オオクニヌシが死後の世界を統一してい

て、それをゴッドだというように表現しているのです。  

ですが、明治以降にいわゆる国家神道が整理されていく過程において、天皇制に抵触

しないように教義が変えられていってしまって、死後の審判概念というものがなくなっ

てしまいましたし、その死後の世界を統一していたオオクニヌシというのは、アマテラ

スの下 に置かれる存在として変えられていったという経緯がありまして、ただ戦後に

なりますと、GHQ が神道指令を出してきて、神道の存続が危うくなってくるという状

況が出てきますと、特に折口信夫が戦前からの国家神道批判を展開させて、神道の普遍

宗教化ということを明確に主張して、死後の審判概念の復活や、オオクニヌシを中心と

して一神教的な神道を主張します。戦後、GHQ による神道指令によって神道の存続が

危うくなっていくと、神社本庁がかなり積極的に折口の思想を取り入れようとする流れ

があって、同時期に例えば高松宮が神道はキリスト教とタイアップするべきだというこ

とを述べるのです。特に、教学面において、神道にはそういう教学が欠けているので、

キリスト教から教学部分を借りるべきだということが主張されていきまして、歴史的に

言えば、神道指令の適用条件が緩和されて、神道の存続が決まったことによって、折口

であるとか、高松宮のような神道のキリスト教とのタイアップ説というのが、実は追放

されていくことになるのですけれども。  

歴史的にはこういう経緯がありますので、私個人としてはかなり神道とキリスト教の

生命倫理観といったものには共通性が見いだせるのではないかと考えていますが、その

辺いかがお考えなのか、お聞きしたいと思います。  

 

秋葉：最初にグレゴリアン大学に留学したときに、国学院大学から毎年研究生が来てい

ました。それから、後にローマ・カトリック大学でお世話になったセラ先生は、ヒト遺

伝学の名誉教授でした。彼のところには大本教の人も勉強に来ていて、大本教ではそれ

をもとにして、ES 細胞研究に反対の意見を表明したと聞いています。グレゴリアンに

は天理教と、創価学会の人も来ていました。私がヒトの初期胚の尊厳の話の依頼を最初

にいただいたのは創価学会の研究機関でした。  

大井玄先生の著書を引用させていただいたのは本日が初めてでしたが、大井先生の著

書は、仏教のアラヤー識とか、そういう仏教の宇宙観、人間観に関する説明がかなりの

部分を占めています。この中に無意識についての仏教的な説明があり、大井先生が別の
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立場からカトリックと同じ結論を導いておられるのを見て、仏教とも接点があるのだろ

うと思いました。ですから、もとがヒポクラテスの「医の倫理」であるところからもわ

かるように、人格主義生命倫理が自然道徳法にかなった考え方であるとすると、倫理の

問題に敏感な人たちは、多分、この立場に賛同するのだろうと思います。ですから、神

道と同じ考えであっても一つも不思議ではないし、カトリックがやっていることは、本

当に「ヒポクラテスの現代化」ですので、普遍的に使うことができるのではないかと私

は思っています。  

今、富山県の医師会で、延命治療の中止の問題について取り組みが行われております

ので、イタリア医師会の職業倫理規則をご紹介したりしています。倫理の問題を中心に

して、なるべく政治的なことや社会的なことなど、イタリアの特殊事情に踏み込まない

範囲では、その原理・原則の部分など、考え方の基本線は同じではないかと思っていま

す。  

ですから、個別の対応では幾らか違いが出てくるかもしれませんが、故意に反対の立

場を取らない限り、大体同じ方向で一致できるのではないかと思っています。あるいは、

人間の尊厳以外の最高原理を持ちこまないのであれば、大体折り合っていけるのではな

いかと思っています。  

 

質問者 3：補足と質問をさせていただきたいのですけれども。補足は、先ほどの私の発

表でわかりにくい言い方をしてしまって申しわけなかったのですけれども、フランスで

ヒト胚研究を原則的に禁止をされていまして、今５年間、2006 年から 2011 年の５年間

に限って例外的に認められていまして、人のクローニングについては、刑事罰つきで禁

止されています。  

質問なのですけれども、生殖補助医療法はすごく厳しいものだという印象がありまし

て、これに従うと、受ける女性の身体は結構負担が大きいようにも思えるのですけれど

も。というのは、例えば排卵誘発かけて出来た受精卵全部凍結しないとなると、全部移

植するということですよね。そしたら、多胎妊娠が……。  

 

秋葉：２個までか、３個までか決まっています。  

 

質問者 3：決まっているのですか。  
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秋葉：最初から受精する予定以上の数は作っては駄目なのです。  

 

質問者 3：作れない。わかりました。では、卵子がたくさん採れても、それは２つ３つ

以外には受精もさせず。  

 

秋葉：させないです。  

 

質問者 3：その卵子は廃棄するということですか。  

 

秋葉：そうです。  

 

質問者 3：わかりました。  

 

秋葉：最初から受精させないです。  

 

質問者 3：そこから作らないということなのですね。  

 

秋葉：はい。  

 

質問者 3：ありがとうございます。あと、イタリアにアンティノリ氏という有名な人が

いたなと思って 60 代の女性に子どもを産ませたりとかしていましたが、生殖補助医療

法ができるとああいう極端なことはできなくなると思うのですけれども、アンティノリ

氏とか、そういう感じの極端なことをしていたような人たちは、生殖補助医療法への反

対運動をしなかったのかとか、今はどうしているのでしょうか。  

 

秋葉：アンティノリはセラ先生の生徒でした。イタリアに行ったときに先生は非常に怒

っていました――カトリックの医学部ですので。結局、カトリックの医学部といっても

やはりいろいろな人がいて、セラ先生によると、２割だけがいい医者であとはとんでも

ない、ということをいつも嘆いていらっしゃいます。しかし、アンティノリの事件につ

いては、彼はよくテレビに出て随分話したらしくて、セラ先生はそれを泣くほど怒って

いらしたということです。  
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生殖補助医療法ができる前から、イタリアは医師の職業倫理が厳しくて、職業倫理規

程に違反すると免許取り上げになってしまいます。彼が今どうしているかはその後、聞

いていませんが、少なくともこの法律の施行によって完全にできなくなっただろうと思

います。  

先ほどご説明しなかったのですが、生殖補助医療法に対してはもちろん反対があって、

2005 年６月、スライドの 32 のところに書いてあるのですが、規制緩和を求める国民投

票がありました。  

日本の新聞でも報じられたのですが、規定の投票率に到達しなかった理由の一因は、

ベネディクト 16 世の働きかけがあったようです。ローマ教皇がイタリアの国の法律に

口を出したわけですので、政治的な介入ではないか、随分話題になりましたが、これが、

先ほどお話ししたベネディクト 16 世のスタンスです。教会の社会正義に対するスタン

ス、これは人権問題なのだということで、彼は果敢に――私もびっくりしたのですが―

―反対を呼びかけたのです。結局、投票率は 26％でした。  

その後も、もちろん反対する産婦人科医、アンティノリのような人もイタリアには大

勢いるのだそうです。そして、やはり先ほどのツアーです。ほかの国に行って受けるこ

ともあるし、産婦人科医も実は陰でやっていたりということもあるようですけれども、

厚生省の報告書を見ると、一応これで動いています。  

 

質問者 4：それに関連して質問していいですか。生殖補助医療法ができたのが 2004 年

で、結構遅いですね。ですから、カトリック教会はずっと初めから反対していたとして

も、法律になったのは遅いので、それまでにイタリア国内で、例えば代理出産で生まれ

た子どもや、あるいは国外に行って子どもを作ったとか、そういうのは結構あるのでは

ないと思うのですけれども。それに対しては、先ほどから出ているような子どもの位置

づけや、社会におけるメリットとか、それについてはどう思いますか。あるいは、教会

はそういうことについてどのような発言していましたか。  

 

秋葉：クローンのときもそうだったのですが、生まれて来た子どもについては、とにか

く人間ですから、きちんと法的な地位を与えて、尊重すべきであるということは、教皇

が直接回勅の中で触れています。  

 

質問者 4：提供精子や卵子、あるいは提供胚（はい）などで生まれた子もいると思うの
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ですけれども……。  

 

秋葉：生まれて来た、もう既に存在する人については、最大限尊重していくのは、当た

り前だというのです。  

 

質問者 4：その子どもを依頼して作った両親の実子として、教会は認めているのですか。  

 

秋葉：どうなのでしょうか。そこの議論は見ていませんが、養子縁組を認めるべきだと

いう学説は、以前目にしたことがあります。しかし実子というのは無理ではないでしょ

うか。  

ただ、法律が制定されたときの文書を読むと、やはり世界に２つの考え方があって、

女性の権利を優先する国と、それから子どもの権利を優先する国としてドイツが挙げら

れていましたけれども、その両方がある中で、どちらを選べばいいか。これは、主に医

者たちが中心になって議論したのですが、やはり「それをいい加減にしてはいけない。

後発の国としては、両方をよく見比べて、どちらが本当にいいのか選ぶべきだ」という

ことが書いてあって、議会で多数決を取って、随分いくつもの法案が流れたようなので

すけれども、とにかくしっかり選択がなされました。  

イタリアに行くといつも思うのですけれども、みんな教会にはあまり行かないのです。

教会離れはイタリアでもひどい。ただ、人間のメンタリティ、弱い人に対する弱者保護

の精神というのが、すごく行きわたっていて、その辺なのかなという感じがします。  

ちょうど高藤さんの事件が起きたときに、ローマに居たのですけれども、同じような

事件がローマでも起こって、帰ってきた女の子に対して日本はすごくバッシングがあり

ました。イタリアでは、「天使が帰ってきた」と言って、いろいろなところでお祭り騒

ぎだったのです。確かに、自分の身を顧みないで危険な場所に赴くのはよくないけれど、

でもそうまでして人を助けに行く精神をとても高く評価するのです。  

つまり、弱い人に対する保護の気持ちというのが非常に強い国民なのかと思います。

ですから、随分早い時期から受精卵の問題は一般紙でも随分報じられていましたので、

国民の中に割合それが行きわたっていたのではないでしょうか。弱い人を守るというこ

とに対して、みんなが支持した、という感じはしました。  

 

質問者 4：でも、アメリカの場合、卵子提供もそうかもしれないけれども、特に代理出
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産の場合、それがキリスト教のチャリティ精神から来ているという説明をよくされるの

です。「単にお金が欲しいからだけではなく、悩んでいる、苦しんでいる人を助けてあ

げたい。私にできることをしてあげたい。だから代理出産をするのだ」と。ですから、

それもやはり同じようにキリスト教を引き合いに出して正当化するわけです。でも、カ

トリックのほうでは、そういうようにはならないのですね。今、弱い人を助けるとおっ

しゃったのは。  

 

秋葉：その辺は、正しい助け方というのにこだわるのではないでしょうか。ですから、

科学ですか。科学的な事実をきちんと踏まえてやらないとだめだという、その辺ではな

いかという感じがします。  

 

質問者 1：正しい助け方は、この場合どう助ければいいと考えるべきなのでしょうか。  

 

秋葉：究極的には不妊の根本的な治療、誰も傷つけない方法で、全員の人権を尊重した

解決の仕方、そこに行くのだと思います。ですから、iPS を作った山中先生をすごく高

く評価しています。イタリアでは、随分前から ES 細胞と同じものを、受精卵を犠牲に

しないで作る方法を推進するための国際会議を開催していました。  

つまり、ただ反対しているだけではなくて、誰も傷つけない、誰も犠牲にしない、み

んながハッピーな解決を目指す科学の 1 歩をちゃんと踏み出していくという、そうい

うことをやっています。もっと本当の、誰も犠牲にしない科学と倫理の発展を目指すの

です。  

 

質問者 1：不妊の根本的な解決が可能かと言えば、100 年 200 年では多分可能ではない

だろうし、歴史哲学的に恐らく可能ではないと言わざるを得ません。要するに不妊は、

人類が生きる限り、どんなに医学が進歩しても残ってしまう。そもそも代理出産にまで

手を出さざるを得ないのは、どうしても子どもを欲しいからです。けれども、子どもを

欲しいという気持ちをカトリックとしては自然なものとして想定するというのは、はっ

きりと言っていることですか。  

 

秋葉：科学には限界がある、という議論になるのです。ヒポクラテスも限界を認めてい

たから、例えば腎臓の結石術は医者がやらないとか、それから脳死になったら、もうポ
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イント・オブ・ノーリターンで蘇生（そせい）できないから延命をやめるとか、科学に

は限界があります。患者を救いたいけれども、患者はいつか死ぬわけですし、限界があ

るから、その限界を見据えて、何ができるかを考えます。そこが、マテリアルだけでは

ないところだと思います。グリーフケアや、いろいろなものがそこで出てくるのです。

エンジェルケアや、「おくりびと」がありましたけれども、家族のグリーフケア、それ

も医療の領域に入ってきます。それは医学が科学だけではない、スピリチュアルな次元

を含むことを示すものです。  

しかし、科学には限界があるので、どんなに子どもが欲しいと言っても、不妊を全部

治せるわけではない。科学は科学で推進するけれども、いずれ科学がすべてを解決する

かのように言うのは、逆にそれはインチキではないでしょうか。100 年後、200 年後に

科学が発達したら、すべてが救えるということはないと思うのです。  

できることは、科学には限界があるということを見据えた上で、いつも最善を尽くす。

その方法としては、もしかすると遺伝子治療についてはゲノムプロジェクトのあと、随

分不妊の原因が特定できているようですので、それ以上フォローしていないのですけれ

ども、多分科学者たちは、不妊の根本治療に向けた取り組みを進めているのだと思いま

す。  

 

質問者 1：スピリチュアルなエンドという意味で頑張っている部分もある。しかし、科

学研究という意味で頑張っている部分もあるということですね。  

 

秋葉：両方で頑張るのです。  

 

質問者 1：僕ばかり発言してすいません…。簡潔にうかがいますが、人格権とプライバ

シー権とは、どう違うのでしょうか。  

 

秋葉：米国憲法に固有の、憲法上最高の権利としてのプライバシー権は、イタリアには

ありません。人格権という言葉を無雑作に使いましたけれども、私が先ほど使った人格

権という言葉の使い方は不正確だと思います。イタリアの法律における「人格権」の正

確な概念については調べておりませんが、言いたかったことは、生まれてくるクローン

児は人格である、あるいは人権を有している、でもいいかもしれないです。  

生まれてくるクローン児は、いろいろな権利を持っているわけです。例えば、日本の
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憲法は生きる権利も認めているし、参政権も認めているわけですが、生まれたばかりの

子どもについて参政権を議論しても無意味です。「クローン児が生まれてきたとき、そ

の子に当然認められるべき人権は何か」と言ったほうが正確だったと思います。  

多分、出生後のクローン児には、身体の完全性の権利はもちろんあると思うのですけ

れども、ここで問題になるのは、もう少し別の議論だと思います。  

つまり、人は異性の両親から生まれてくる。それは自明のことと考えられていました。

しかしクローン技術はこの自明の事実を変更しました。ここでの問題は、どう生まれる

か、「生まれ方」に関する権利の議論なのです。まだ人権が発生する以前のことを議論

しているのです。その人が発生するときに、どう発生するか。そこのところが、多分、

クローンのときに議論された一番新しい問題なのだと思います。アメリカの報告書はこ

れについて何も書けなかった。そのことが象徴しているように、これは、すでに権利の

主体である個人の権利の話ではなくて、人間がどう生まれるか、生まれ方の権利の問題

だと思うのです。  

その意味で、全く新しいディメンションなのだろうと思います。私の今日の報告は、

本当に申し訳なかったのですが、生殖補助医療の問題も、受精のときから人だというこ

とを認める立場だと、その後も受精卵の人権を根拠に全部カバーできる。しかし、どう

生まれるかという権利までしっかりカバーするとなると、たとえば先ほどのヨナスでは

ないけれども、「遺伝子操作されずに生まれてくる権利」というようなことになるのだ

と思います。  

そうすると、先ほど人格権という言い方をしましたけれども、単純に人権と言っても

いいのかもしれないです。それは既存のものではないと思います。今まであったもので

はなくて、人権の保護をめぐって今起こってきた新しい事態、親から普通に生まれてく

るのではない、別の生まれ方をしてくるときに、どういう権利を認めてあげるべきかと

いう、その議論ではないかと思います。  

 

質問者 1：今の話だと、例えば胎児の人格権を考えたときには、他人によってその存在

が操作されていない、自分のオリジナルであるということを要求する権利が、人格権と

いえるかもしれません。もう少し育ってくれば、自分の部屋も欲しいだろうし、恋愛関

係もあるだろう。そういうことを人に知られない権利がある。人格権に広い枠があると

すると、そのごく一部としてプライバシーの権利が位置づけられると考えてもいいです

か。  
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秋葉：そのプライバシー権ということについて、イタリアでどういう位置づけになって

いるか調べておりませんので、正確にお答えできません。プライバシー権は、アメリカ

では本当に基本的な憲法の権利の一番中心にある権利だけれども、「ヨーロッパでは、

プライバシー権は憲法上の権利ではない」とグレンドンは指摘しています。  

 

司会：少しその辺りご存じではないですか。  

 

質問者 4：ヨーロッパのほうについては全然わからないです。  

 

司会：アメリカでの基本的なプライバシー権のほうの説明を。  

 

質問者 4：憲法にプライバシーの権利という言葉自体があるわけではないのですが、憲

法の保障する基本的権利の一つとされています。1973 年の連邦最高裁のロウ判決のと

きに、「女性が医師と相談して中絶を選ぶことは、その女性のプライバシーの権利に属

する」という判決が出ました。つまり、もともとはプライバシーの権利というのは、ほ

かのコンテクストで出てきていたものを、そこで中絶と関連づけて使ったのでしょう。  

 

秋葉：今日は資料を持ってこなかったのですけれども、プライバシーの権利を形づくっ

たのは、ユダヤ人で初めてアメリカの最高裁の判事になったブランダイスという人で、

彼が、「人間の最高の権利は、とにかく一人でほっておいてもらう権利である」という

ようなことを述べた有名な箇所があって……。  

 

質問者 4：ロウ判決で中絶の選択をプライバシーの権利と言ったのは、ちょっと意味が

違うのです。ロウ判決のときにはそれを拡大解釈して、自分の生き方、子どもを産むか・

産まないか、それを最終的には自分で決めることができるという、そういう意味で使っ

ているのです。ですから、一人にしておいてもらう、ほっといてもらう権利というのと

は、ちょっと違うなと思うのです。  

 

秋葉：「ほっておいてもらう」というより、とにかく自分のことは自分でやっていくの

で、公権力が介在してはいけないのです。なんらかの不妊技術で子どもを作りたければ、
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個人的に医者と合意すればできる。国家がそれを禁じてはならないのです。  

 

質問者 4：そうですね。ただ、ロウ判決のときも女性が完全に自由に決められるかと言

うと、「医者と相談の上で」となっていて、そこは結構医者の判断というのが大きいの

です。完全に女性に決める権利があると言っているわけではない。妊娠第三半期になっ

たら、もう女性がいくら中絶を望んでも、胎児に生存の可能性があれば中絶はいけない

とか、実はロウ判決もいろいろ細かく条件が付いているのです。  

ただ、そのときに中絶を合法化するために一番持ってきやすかった憲法上の権利とし

て、ある意味で適用しやすかったのが、多分プライバシーの権利なのだと思います。で

も、ヨーロッパのほうに関しては、私もどうなっているかは知らないです。  

 

質問者 1：さっき人格権ということに関して、「通常の男女から生まれる権利もそこに

含まれる」というようなことをおっしゃったと思います。それは人格という概念の、ど

ういうところに含まれるのですか。  

 

秋葉：先ほどからお話を伺っていて、ある意味で一番きちんとしなくてはいけないのが、

人格とは何かという、人格論のところだと思います。「人間の尊厳」というような言葉

を私は使っているのですけれども、正確には「人格の尊厳」です。  

そして、人格とは何かということを議論し始めると、多分、今日一般的に用いられて

いるカントの定義、道具にしてはいけないという理論だけではうまくいかなくなってき

ていると思うのです。  

それは今の問題に、その言葉だけでは対処できないような、少し別の状況が生じてい

て、これまでの定義ではかえって誤解を招くということだと思います。「人格権」とい

う言葉自体も一様ではないと思います。生命倫理の領域では、これまで民法で用いられ

てきたのとは異なった状況で、この言葉が用いられています。  

ですから、日本の民法で使われる「人格権」と、生命倫理において使う「人格権」と

は、少し違う使い方がされていると思います。ただ、私が先ほど使った意味は、イタリ

アで言われているような、「人として当然認められるべき権利」、すなわち「人格」の権

利のことです。誰でもみんな異性の両親から生まれてきているではないか、一体誰が科

学技術の産物として生まれてきたいか、そういう問いかけがされています。  

それはまだ権利として確定しているわけではありませんが、それもまた、人格権とし
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て認めていこう、ということです。医師の職業倫理の文献を見ると、「科学の進歩と倫

理の進歩」という言い方がよく出てきます。今、科学技術がすごい勢いで進んでいて、

技術の力でいろいろなことができます。脳死移植もそうです。ただ、そのときに倫理の

進歩が追いついていっていない。だから、いつもそれを改訂して、今の問題に対処でき

る形にしなければならない、応用問題を解いていかなくてはならない。  

多分、クローンで人間を作れるとは誰も思っていなかったし、今、日本では、iPS 細

胞から生殖細胞を作って、そこから人間を作ってもよいかが真剣に議論されていますが、

これも、従来の「子どもの生きる権利」だけでは対処できません。  

ですから、「生まれ方の権利」というところに目をとめて、発展させていく。イタリ

アでは医師会が中心になって、ヒポクラテスの倫理を現代化する作業が継続されてきま

した。現在、そこに生命倫理学者が加わり、さらにその重要部分を法律化するという動

きが見られます。  

つまり、まず科学があって、次に倫理の議論をして、最後にその最低限を法律化する

という作業がイタリアでは行われています。  

 

司会：ちょっと私から質問です。IVF について、顕微授精についてはどういう見識なの

でしょう。それを思ったのが、先ほどの説明の中で、背骨ができる場所が決められると

いうのはあったのですけれども、あのような説明のところで、偶然生まれるような、そ

ういったものも尊厳に含まれるというような説明だったかと思うのです。IVF だと、精

子も医師が勝手に決めてしまうわけですね。そういったところで偶然性が……。  

 

質問者 3：ほかの ICSI。IVF は体外受精になっていくし。  

 

司会：ごめんなさい。顕微授精です。顕微授精の場合、精子も決められてしまうわけで、

そういった面で何か議論というのは言われているのでしょうか。  

 

秋葉：多分、文献を見れば――生物学的な、医学的なアセスメントはものすごくしっか

りしていますので――出てくると思います。まず受精のメカニズムからいくと、それこ

そ何億かの精子の中から１個が選ばれるわけです。卵子がその１個の精子を受け入れる

までの科学的なメカニズムが精密に説明されていて、たとえば精子はどういうふうにし

て卵子の透明帯を通るのか、透明帯はどの精子を通すのか、１個通すと、あとの精子を
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受け付けないように化学的に変化して、今度は透明帯でほかの精子を全部殺すのです。

なぜそのようなメカニズムになっているのかは、まだ解明されていないのです。それは、

おそらく、卵子が精子を選んでいるのです。それなのに、卵子の選択を無視して、透明

帯を除去して、無理やり卵子に１個の精子を入れるわけです。フランスの生命倫理を早

くから日本に紹介されてきた橳島さんに聞いたのですが、「卵の強姦」という記事があ

って……。  

 

質問者 3：ルモンド紙に「卵子へのレイプである」という記事が出ました。  

 

秋葉：多分、そういうような議論を、それは単なる比喩（ひゆ）ではなくて、受精のメ

カニズムに関する、どのような遺伝子がいつどこで働いて、というような文献がたくさ

んあるのです。  

顕微授精については、先ほど触れた、体軸の決定に関する、サイエンス誌の記事、「第

１日目からのあなたの運命」というタイトルの記事が、重大な疑問を提起しています。

精子が入った場所によって、将来、受精卵のどの部分が、どの組織、どの器官になるか

が決まります。人為的に針を刺して精子を挿入しても大丈夫なのか。  

また、着床前診断は、細胞分裂のかなり早い時期に、細胞の一部を取り出したりする。

これはとても怖いことをやっているのではないか。取り出す細胞によって、将来、ある

一定の器官の弱い子ができるかもしれない。顕微授精に対する反対は、単なる不安や恣

意的なものではなくて、そのような科学的根拠に基づいて、生物学的メカニズムを解明

した上で、具体的に提起されているのです。  

別の言い方をすると、卵子には自律権があるのです。自分で精子を選び、どの場所か

ら侵入するかを許し、その後どういうふうに着床を許すか――それは、子宮と受精卵の

クロストークによって決まるのだそうですが――そういうようにして極めて精密なメ

カニズムによって営まれているのに、そこに人為的に介入するわけです。それに対して

批判するのです。  

 

司会：私が今の質問で思ったのは、それをされてできる子どもがいて、その子にとって

は技術によって自分の尊厳みたいなものが侵害されてしまう。卵にとってはレイプだけ

れども、その受精卵になったら、ゆくゆくは人になるわけで、そういった受精卵が大き

くなって人になって。ですから、人が何か侵害されるみたいな議論というのはないので
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すか。  

 

秋葉：そうではないと思います。奴隷と同じで、奴隷制が昔あったわけです。奴隷制が

今なくなって、では、昔奴隷であった人はどうなのか、ちゃんと人間です。それと同じ

ではないでしょうか。  

人間は人間ですので、生まれてきた人にはちゃんとスピリットが宿るわけです。です

から、その時点で尊い。その時点で人権侵害を受けると言っていいと思います。生まれ

る時点ですでに身体に損傷を受けるわけです。もちろん、だからと言って、その人の精

神的な尊さについては、全く変わりはないので、尊重して受け入れましょうという、そ

ういう話になります。  

 

司会：わかりました。ありがとうございました。ほかに何かご質問のある方いらっしゃ

いますか。もし、ないようでしたら時間になりましたので、ここで終わりにしたいと思

います。  

 

（拍手）  
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第 4 回研究会/第 2回 公開講演会 

日時: 2010 年 6 月 19 日(土)13:00-20:00 

場所: 医学類教育棟 B1 大多目的室 地図 27 番建物 

 

斎藤加代子(東京女子医科大学附属遺伝子医療センター教授)  

「遺伝子医療の現場から～女性にかかわる医療として～」 

 

  
斎藤加代子： ただいま紹介いただきました、女子医大の斎藤でございます。「診療のご

案内」も用意してきました。20 枚ぐらいあります。「遺伝子医療センター」とは、遺伝

や遺伝子に関連する診療を専門に行っている部門であり、現在、全国の大学病院がこの

ような医療を行っております。  

先ほどご質問がありましたが、十分な情報がなくて、遺伝子に関する医療を受けるこ

とを選ぶようになっても、意味が全然分からない、何をされるのか分からないような背

景で選ばなければいけない状態があります。それに対して、私どもの所では、遺伝カウ

ンセリングというかたちで、自己決定に至るまでのプロセスにおいて、十分な説明をし

ていく。それを理解していただいて、選択肢を多数提示して、その中でどうしていくか

を決める。選んだ後に、何らかの医療的な技術、つまり遺伝子検査や治療が実施される

わけです。そして、経過を追っていくプロセスが必要ですが、日本の医療の中では不足

しています。自己決定をして、遺伝子検査、出生前診断、発症前診断をした後に、フォ

ローを継続する、このような医療は、ある意味、新しいフィールドの医療ではないかと

思います。  

特に女性だけのための医療にあたるわけではなく、男性のための医療にもなっている

こともあり、男女かかわらずに遺伝子医療は行われています。最初は「遺伝子医療の現

 
99 



場から」というタイトルだけお出ししていたのですが、全体のプログラムを送っていた

だいて考えて、やはり女性のためでないといけないかと思いまして、「女性にかかわる

医療として」を追加して、女性がかかわっているところを、遺伝子医療の中からセレク

トして、今日はお話しさせていただきたいと思います。  

特に私は小児科医ですから、女性の立場と同時に、どうしても子どもの目線で見たく

なります。医療を小児科医として見ると、それを受ける女性、つまり母親の利益になる

ことが、おなかの子ども（胎児）の利益にならないことをする場合もあり得ます。そこ

が一番のジレンマです。「女性のために」と考えていくと、それは、おなかの子にとっ

ては命を絶たれることもあります。受精卵にさえさせてもらえない。受精卵が子宮に着

床することさえできなくなってしまうことがあります。私としては、やはり小児科医を

選んで臨床医をしているからには、子どもの立場を常に考えながらやっていこうという

スタンスでおります。  

また、生殖に関わる領域では、日本産科婦人科学会において、代理懐胎や、非配偶者

間の人工授精、体外受精、着床前診断などの問題を抱えており、私は外部委員として小

児科医として倫理審議会に入れていただいて、小児科医の立場から、日本産科婦人科学

会にコメント、意見を言わせていただいています。  

さて、東京女子医科大学の遺伝子医療センターの医療は、臨床心理士がいつも横にい

るという、非常に贅沢な医療で、患者さんの心のケアをしながら先進医療を実践してい

く環境にあります。  

遺伝の概念から、ゲノムの概念に変遷してきています。皆さんは遺伝と言われると、

重い気持ちになります。子どもに遺伝するのではないか、自分のせいではないか、私が

いけない、嫁がいけないとかの話になり、こういうイメージは、日本の遺伝にかかわる、

非常に暗いイメージなのです。これが heredity や inheritance と翻訳されているもの

です。  

遺伝の用語を考えてみますと、例えば優性遺伝は、いかにも優生思想とつながる。劣

性遺伝は、この病気は劣性遺伝だと私たちが説明すると、これは、劣ったという印象を

与えるような意味ではないのに、患者さんは、「私たちは劣っているのか」と思う。Ｘ

連鎖性遺伝は、女性が遺伝子変異を持っていたら、それが男の子につながる、というイ

メージで「家」や「嫁」、「産んだ子どもの責任は嫁だ」のような概念になります。この

ような差別的なファクターが存在しています。  

現在、遺伝子医療は、その点の変化が見られるようになりました。遺伝医学がだいぶ
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進歩して、このような言葉の正確な意味もだんだん理解していただけるようになってき

たし、われわれも、外来では一人一人にきちんと話をして、差別的なニュアンスではな

いことを理解していただくように努めています。  

新しい遺伝の用語としては「遺伝子」です。遺伝と聞くと暗い感じですが、遺伝子と

いうと少し格好良くなる感じで、特に DNA です。『こころの遺伝子』という番組があ

ります。心に響くイメージです。DNA を、「キムタクの DNA」とすると、イケメンと

いうイメージがある。ゲノムと言うと、何だか分からないけどすごく進んでいる感じな

ど、言葉のイメージは重要であると思います。  

その意味で、今は新しい時代に入ってきて、ゲノム（genome）、DNA、多型という概

念が広がっています。多型は、ポリモルフィズム（polymorphism）と言いますが、１

つの DNA の変化でそれぞれの体質や性格、いわゆる多様性を示すような DNA の変化

を言っているわけです。ですから、100 人いると 100 人、同じ人はいない。それは多様

性、バリエーションなのです。遺伝学の用語から遺伝子学の用語に変わってきて、「多

型」や「多様性」といったものが広がってきています。このような概念の進歩、遺伝、

劣性遺伝、優性遺伝という概念から、DNA、ゲノムの概念になってきているのは、非常

に良い方向性ではないかと思っています。  

ヒトは 60 兆の細胞から成り立っています。60 兆の１個の細胞の中に 46 本の染色体

があります。この染色体を１本取り出して見ると、長い糸状の物質が巻かれて折り畳ま

れたものが、ここにコンパクトに入っています。これが DNA です。ここに人間の体の

設計図があります。このようなことをきちんと理解してもらうのは非常に大事なことで

す。遺伝という概念から多様性の概念を理解するために、塩基 A、T、G、C が DNA を

構成する単位であることを理解してもらうのは非常に大事なことです。 

細胞を分裂中期で止めて、ギムザ染色を施します。そうすると、医学生だったらよく

分かると思いますが、ヒトの染色体が観察できます。１番から大きい順に並べると、22

組 44 本の常染色体があります。ＸとＹの性染色体があり、性を決定する遺伝子がここ

に載っています。男性、女性はどのように決定されるかというと、Ｙ染色体に SRY と

いう男性を決定する遺伝子があります。それが胎児期に、生殖細胞の源基をウォルフ管

かミュラー管に分化させます。すると、外性器や生殖器、腎臓、膀胱も男女差ができて

くる。そういったところにＹ染色体上の遺伝子が関わります。Ｙ染色体は、遺伝子がそ

れぐらいしかないのです。  

それに対して、Ｘ染色体は非常にたくさんの遺伝子があります。こう言うと、「女子
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医大は男性べっ視だ」とか言われそうですが（笑）。X 遺伝子には、その遺伝子が傷つ

くと、要するに遺伝子変異が起こると、X 連鎖性の疾患となります。遺伝子の配列に変

化が起こると、さまざまな病気がそれぞれ起こってくるわけです。X 染色体上には、多

くの遺伝子があります。  

例えば、有名なものが色覚障害、血友病もそうです。レッシュナイハン症候群、男の

子に認められます。痛風は男性に多い傾向があります。アルポート症候群は腎不全が起

こる。女性は血尿だけですから、学校検尿で血尿だけと言っているお嬢さんが、結婚し

て子どもを産んだら、男の子が腎不全になるほどの重い蛋白尿と血尿、そして腎臓が働

かなくなり難聴が起こるという、男の子は重症、女の子は血尿だけという病気です。  

私たちの専門は筋ジストロフィーです。男の子に出る筋ジストロフィーで、デュシェ

ンヌ型筋ジストロフィー、ベッカー型筋ジストロフィーがあります。これはジストロフ

ィンという遺伝子に変異が起こって生じ、大体 10 歳ぐらいで歩けなくなり、車いすに

なります。今の寿命としては 25 歳から 28 歳ぐらいで、呼吸器を付けなければ亡くな

るという、非常に重篤な筋ジストロフィーです。遺伝子のＸ連鎖性のイメージは、お母

さんがその遺伝子の保因者であると、男の子がこのような病気になることがあります。

それがＸ連鎖劣性遺伝という、遺伝のイメージを作り上げているところがあるわけです。  

昔は、病気になる可能性があるとか、親が病気だと、50％や 25％の割合で子どもも

発症すると確率としての説明をしていました。それが現在は、遺伝子診断によって、出

生前でさえ 100％診断できるようになりました。遺伝子レベルで確実な診断が、遺伝子

の検査や染色体の検査によってできるわけです。そうすると、患者さんの将来の予測が

できて、家族が発症する予測ができて、出生前に病気になるかどうかを確実に診断でき

る時代になってきました。ここに、生命倫理的な問題がさまざまに起こってくるわけで

す。  

遺伝子診断はどのようなものか解説をします。血液を５ｃｃから、このような DNA

が抽出されます。これは水溶液になることにより、酵素を作用させたり、つないだり、

切ったり、貼ったりして、遺伝子を解析する、つまり遺伝子診断ができるようになりま

した。  

遺伝子診断では、A、T、G、C という塩基の配列を明らかにして、正常と比較する操

作です。「ヒトゲノム」というのはヒト DNA です。ヒトの DNA 全部を明らかにする作

業が「ヒトゲノム計画」です。既にヒトの全部の DNA 配列が分かるようになりました。

しかしまだ、ヒトでちゃんと分かるようになった人は、世界で３人だけです。  
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ヒトゲノムを端から端まで読めるようになる費用が安くなりました。昔は何千万円だ

ったものが、今は何百万円ぐらいでできます。女子医大も、ヒトゲノム全部が分かるよ

うに、次世代シーケンサーを２台、持っています。ゲノム全体が分かるようになり、そ

こでまたさまざまな問題が出てくると思います。次世代シーケンサーの持つ問題も必ず

出てくると思います。  

これは、デュシェンヌ型筋ジストロフィーのお子さんで、小学２年生のときのもので

す。幼稚園ぐらいから私が主治医でした。２年生のときに立ち上がりの大変さを写真に

撮らせてもらいました。結局この方は 23 歳で亡くなりました。とてもひょうきんなか

わいい男の子ですが、小学校に来てくれとも言われました。約 20 年前、学校の１階と

２階の階段をはずしてスロープにして、バリアフリーにして、非常に先進的なことをそ

の子の住んでいる学校で実施してくれました。この子から、それを見に来てくれと言わ

れ、授業参観をしたことがあります。そのようなデュシェンヌ型のお子さんでしたが、

20 歳代で心不全と呼吸不全で亡くなりました。この型は筋ジストロフィーの中でもっ

とも頻度が高く、3,500 人の男児に１人の割合で生まれます。 

このような病気を持つお子さんのお母さんが、100％保因者というわけではなく、大

体２/３は保因者ですが、１/３ほどは突然変異によります。このジストロフィン遺伝子

は非常に大きい遺伝子で、突然変異が生じやすい構造を取っています。  

筋肉組織の病理学的検査では、正常ならジストロフィンタンパク質が染まるが、患者

さんでは染まりません。治療としては、まだ日本では実施されていませんが、イギリス

ではこの病気の男の子たち４人に対して、遺伝子変異を飛び越えてしまうような治療を

行って、病理学的検査をしたら、ジストロフィンタンパク質が染まったとの報告があり

ます。これからは遺伝子治療の時代に、なっていくでしょう。そのための遺伝子診断に

変わるだろうと思います。  

今までの遺伝子診断の解説は、本人の確定診断としてのメリットがありますが、出生

前診断を行って選択的妊娠中絶の時代が現在も続いていますが、将来、恐らくあと 10

年ぐらいで、胎児期のうちに治すための診断になっていくのではないかと期待していま

す。  

現状では根本治療法のない重篤な病気であるのは確かです。デュシェンヌ型筋ジスト

ロフィーの一般的な運動機能のピークは階段の昇り降りができます。手すりを使うこと

もありますが、歩いて昇り降りできます、小学２～３年生ぐらいから運動機能が低下し

ていきます。10 歳を超えて、車いすになり、高校生くらいで自力では座ることが困難
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になり、呼吸器を使わなければいけない。18 歳ぐらいからは、鼻から圧をかけて空気

を入れるような、鼻マスクを用いた人工換気をします。これで予後が非常に良くなって

きました。昔は 18 歳ぐらいから 20 歳頃に亡くなる病気と言われていたのが、今はこ

の鼻マスクの人工換気を使って生命予後が延びてきました。  

筋ジストロフィーは多くの型があります。デュシェンヌ型は２～３歳で発病して、20

歳から 30 歳ぐらいで亡くなる。ベッカー型はその軽いタイプです。  

ほかに筋強直性ジストロフィー、肢帯型筋ジストロフィー、顔面肩甲上腕型筋ジスト

ロフィー、先天型筋ジストロフィーがあります。先天型筋ジストロフィーの福山型筋ジ

ストロフィーは、東京女子医大の福山幸夫教授が、日本人に特有な筋ジストロフィーと

して初めて発表して、疾患概念を確立しました。福山型筋ジストロフィーは、女子医大

に多くの患者さんが受診されます。発症は生まれてから数カ月、多くの方は一生涯、歩

くことができません。お座りまでが最高ですが、まれに歩ける子もいます。亡くなるの

は早く、２～３歳ぐらいまたは、10 歳代で亡くなる子もいます。  

Ｘ連鎖劣性遺伝とは、母親が遺伝子変異を持ち、父親は正常とすると、男児は１/２の

確率で罹患します。女児は１/２の確率で保因者となります。  

遺伝子検査では罹患か非罹患か、明確に分かるようになりました。それによって、光

と影、つまりポジティブに考えられるものと、非常に悩み深い側面が出てきています。

一つは確定診断、これも光と影、両方あります。治療法がある場合には積極的に確定診

断をして治していくことが迷わず選択されます。治療できない場合に確定診断を受ける

ことは、治らない病気であると認識することになり、またそこで悩みが深くなると思い

ます。治らないことがあっても、リハビリテーションを受けるとか、よりよい環境整備

ができる、と考えていくと、確定診断は大事だろうと思います。確定診断により、家族

の将来の発症が予測されます。未発症の人に対しての遺伝子検査は、例えばハンチント

ン病の人が家系にいると、自分はハンチントン病を発病するのではないかと悩むことに

なります。保因者診断では、一般的に保因者は無症状か軽微な症状です。例えば、アル

ポート症候群では保因者は血尿を示す程度です。保因者の診断をするのは何のためか、

それは子どもが病気になりうるかどうかを調べるためです。次世代の予測ということが、

保因者診断です。胎児の診断は、おなかの赤ちゃんの診断ですから、産まれる前に診断

をする。つまり、中絶をされてしまう可能性があります。受精卵の診断は、受胎前に診

断をします。卵はそのまま捨てられるか、冷凍庫に保管されるか、お母さんのおなかに

も戻ってこない可能性もある。このような光と影があります。  
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筋ジストロフィーの遺伝カウンセリングの一例を挙げます。24 歳の女性。兄が 26 歳

でデュシェンヌ型筋ジストロフィーと臨床的に診断されたが、遺伝子の診断はまだして

いないようです。母は保因者です。すなわち、母方の叔父が、19 歳で亡くなった。現

在、この 24 歳の女性は妊娠６週です。この方が、私たちの所に来られたとしますと、

この２行だけで、３つの光と影の問題が出てくるわけです。つまり、デュシェンヌ型の

兄の遺伝子の確定診断。この女性の保因者診断、そして出生前診断です。しかも、この

方が保因者診断、出生前診断をしたいということは、自分の兄と同じだったら中絶する

かもしれないということです。そう考えていたら、兄に、自分の子どもの妊娠中絶のた

め確定診断を受けることを頼めるでしょうか。兄は遺伝子検査の目的が、自分のためと

いうより妹のため、妹の子どもを妊娠中絶するためということになり得ます。このよう

な問題をどのように考えていくか。臨床の現場でも重い問題です。  

ジストロフィンを用いて保因者診断をすると、保因者の人はまだら、つまりモザイク

になっています。「Lyon の仮説」です。保因者はちょうどＸ染色体が２本あります。そ

の２本の片方どちらかが細胞によってランダムに不活性化される。染まっているところ

は、病気のＸが不活性化されています。染まっていないところは健康なＸが不活性化さ

れているのです。そしてモザイク状になっています。  

女性では、モザイクの状態が細胞によってランダムなので、症状が強い人から全く症

状を示さない人までいます。筋ジストロフィーの患者さんのお母さんは、子どもを抱え

て、ベッドに運んで、トイレの世話をして、と肉体労働をしています。それなのにお母

さん自身にも症状が出て、筋力低下があるという場合もあります。  

MLPA 法という方法の遺伝子診断の例を示します。コントロールの場合、エクソン

41、42、43 が、この男性では欠失しています。母は、これが半分量になっています。

このようにして保因者診断ができます。  

DNA の配列（シークエンス）、A、T、G、C の配列を明らかにすることもできます。

患者さんでは A、T、G、C の A が G となっています。本来ここは A でなければいけな

いのに G になる、一塩基の変異です。X 染色体２本ある女性が、１本は A だけど、１

本は G となっている時、保因者と診断します。これがシークエンス、塩基配列決定法

です。このように遺伝子診断ができます。  

遺伝子検査は、患者さん本人に関しては、健康保険に収載されました。平成 22 年に、

少し値上げをされて 4,000 点になりました。ハンチントン病や球脊髄性筋萎縮症という

神経変性疾患も収載されました。  
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これに関して、遺伝カウンセリングをきちんとすることが条件で、遺伝カウンセリン

グ加算 500 点が請求できます。これは日本にとっては画期的なことです。遺伝カウンセ

リングで患者さんにいろいろな説明をすることは、医者がいくら説明しても、医療とし

ては一銭にもならなかったのです。遺伝カウンセリングに経済的、時間的にかけられな

いのが今の医療の厳しい現場です。しかし、現実には、一生が決まることなので、じっ

くり話すことが必要です。遺伝子医療センターでは、一部、自費診療にしています。自

費診療にすると、お金持ちは受けられるけど、お金が無いと受けられないということが

起こってきます。従って、遺伝カウンセリングを保険診療にすることが必要です。遺伝

子検査をしたときの説明に１回だけ保険請求が OK という状態です。  

次に、流産を繰返す夫婦における染色体検査について、症例を提示させていただきま

す。40 代の夫婦です。流産を２回繰り返し、反復流産として胎児の染色体検査を受け

ました。夫の家系に精神発達遅滞のお子さんがいる。胎児の染色体では、５番の染色体

欠失がありました。均衡型相互転座を持っている可能性があります。均衡型相互転座と

は、例えば染色体５番と４番の染色体が取り替わっています。全体として過不足がない

状態なので均衡型として夫婦はまったく症状がないのですが、その子どもは流産、死産、

染色体障害のお子さんが産まれることがあります。均衡型相互転座は不育症の原因のひ

とつです。  

このような習慣流産の夫婦は、何回妊娠しても、流産してしまう。健康な子をもてな

いのかと、非常にストレスになる。習慣流産の７～８％にこのような染色体の構造異常

があります。そして、その 4.5％は均衡型相互転座の保因者です。７～８％、4.5％とい

うのは、それ以外の流産の原因がたくさんあるということを意味します。染色体の構造

異常による習慣流産、反復流産は着床前診断、受精卵診断の対象として認められました。  

受精卵診断に関しては、日本産科婦人科学会において、認めるかどうか多くの議論が

ありました。不育症の家族会の方も議論に参加なさいました。習慣流産の夫婦の場合、

どちらかが均衡型相互転座を持っていることがあります。染色体検査でどちらが持って

いるかが分かります。夫が持つか妻が持つかが分かり、どちらが原因だとなるのも非常

に問題なので、遺伝カウンセリングの現場では、夫婦のどちらが保因者かを知らないで

いたいか、知りたいかを、二人で決めてもらいます。二人の意見が一致しないと、一番

大変です。たいていは二人でよく話し合って、やはり知りたいですが、知らない場合に

また悩むのは、知らない人たちが離婚して、再婚したときにどうするかという問題が出

てきます。一概に決められないことがあります。  
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選択をして、自己決定して、検査を受けるか受けないかの問題を解決し、結果の開示

後の心理ケアやフォローアップをしています。染色体の均衡型相互転座が見つかること

があります。遺伝カウンセリングのケースを少しお示ししました。結局遺伝カウンセリ

ングとは、患者さんと家族（クライエント）に、ニーズに対応した遺伝学的情報などの

適切な関連情報を提供して、クライエントがその内容をよく理解した上で意思決定でき

るように支援することです。  

大体初診で１時間です。臨床心理士とペアで実施しています。見学の学生の陪席もあ

ります。遺伝カウンセリングの内容は記録に取ります。その記録のコピーを最後に渡し

ます。外来で話をしていても、理解できないことがたくさんあります。臨床心理士は、

記録をとてもきれいな字で、読んだら理解できるようなレポートをすぐに書き、終わっ

たときにコピーして渡します。そのような対話、コミュニケーション、心理的・精神的

な支援、一般的な医学情報提供だけではないコミュニケーションプロセスが遺伝カウン

セリングです。  

私たちの外来でやっていることを、皆さんのパンフレットに要約をして書きました。

病歴のことや臨床的に考えられること、遺伝子検査の目的や必要性、遺伝に関する説明、

血縁者からの影響の予測、検査結果が出た後のことについても話し合います。検査結果

が出た後のことは、anticipatory guidance すなわち、シミュレーションをします。ど

ういう検査結果が出たか、特に良い結果ではなくて、自分にとって期待しない結果の場

合に、どのように考えていくかをシミュレーションしてもらいます。  

われわれの中でもスタッフカンファレンスを行い、インフォームド・コンセントの下

に遺伝子検査をして結果を開示する。開示のところでまた改めて、遺伝カウンセリング

をします。結果が出ると事情がまた変わり、ある決定をしていたのに、対応が変わるこ

とがあります。人間の考えとは本当に状況によってよく変わり得ます。従って、新しい

情報の下でで、またどのように考えるかを話し合います。そしてまたフォローをしなが

ら、話し合っていきます。  

ひと家族で何回も来てくださいますが、発症前診断をしている方で、ハンチントン病

の発症前診断をお受けになった方がいます。この方は最初の約束で、「３カ月おきに必

ず来てください」と言ったら、きちんと３カ月ごとに外来を受診してくださって、近況

を報告してくださる。診断をつけた後の経過をフォローできる状態です。  

私は小児科医なので、小児科の外来で遺伝カウンセリングをやっていました。小児科

の外来で遺伝カウンセリングをして、出生前診断の話をすると、お子さんを亡くされた
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人たちが、子どものキャラクターがたくさんあるところで話をするのは非常につらいで

す。今、この部屋ではおもちゃは庫内にしまってあり、お子さんが来るとそれを出して

遊ばせますが、終わるとまたしまって、それぞれの家族に合った雰囲気にしています。  

遺伝カウンセリングでは、患者さん本人・家族が内容を理解すること、それを意思決

定すること、本人・家族にとって最善の選択をすることが必要なところです。この間に

医療的な支援が必要です。それは遺伝子検査、それに関する説明、遺伝に端を発するよ

うな健康問題に対しての情報提供をする。心理的な支援をするところは、やはり心理士

が専門職的に介入することは非常に大事で、臨床心理的なアセスメントや心のケアをし

ていくのは非常に大事なところだと思います。  

社会的な支援で、経済的な問題は、患者家族にとっては大事なことです。医療費はど

うか、家を改築するにはどうか、肢体不自由手帳をどうするか、愛の手帳をどうするか

などの情報提供も、ソーシャルワーカーの紹介と共に、するようにしています。このよ

うなことを続けていくのが、遺伝カウンセリングのプロセスです。  

遺伝カウンセリングでは医学的だけではなく、心理的・社会的な介入や支援が非常に

大事なところです。自分にとって遺伝的に不利な結果をどのように受け止めるか、将来

を熟慮しているかを分析し、シミュレーションしてもらうさらにその内容を書いてきて

もらいます。結果が出たときに、どのようなことになるかを、熟慮して文章にしてもら

います。そして、家族との関係や自分の将来、血縁者の検査に対する考え方、このよう

なことを話し合います。  

心理検査は、心理士が性格傾向の分析、うつになりやすい傾向か、不安傾向が強いか

などを分析します。発症前診断の場合には、特にこれが重要です。問題があるときは、

発症前診断を受けていくことで、その人がより傷つくこともあり得る。そのようなこと

を分析しながら判断していきます。  

医療福祉的な支援は、ソーシャルワーカーとします。生命保険をどうするかなど、経

済的な問題も話し合うことがあります。  

ピアカウンセリングでは、患者さんの組織を紹介します。患者さん同士の情報を得る

ことはとても大事なことで、私もいろいろな家族会にかかわっているので、そういった

家族会に連絡を取ったりします。  

遺伝カウンセリングの対象は、さまざまです。私の専門では、神経や筋肉の病気です。

内容としては確定診断が一番多いですが、出生前診断が４分の１ぐらいあります。発症

前診断が 10％ぐらい。そして保因者診断というかたちです。将来的には、「易罹患性」、

 
108 



ある病気になりやすい、がんになりやすい、ある病気が発病するか、こういうものがだ

んだん増えてくると思います。ゲノムの話をしましたが、例えば肥満の遺伝子、無呼吸

症候群になりやすい遺伝子など、ある病気になりやすい遺伝子もだんだん分かってきて

います。  

遺伝カウンセリングで重要なことは、正確な臨床診断です。診断が違っていると、遺

伝カウンセリングは全然違う方向になりますので、臨床医との連携で、正確な臨床診断

ができるかどうか。遺伝子変異や染色体異常の特定がきちんとできるか、正しい情報が

必要です。その上での、心理的、精神的、社会的なサポート体制が重要になると思いま

す。このようなサイエンスに基づいたアートであると思います。  

出生前診断、着床前診断に関して、少しお話をしたいと思います。「子の幸せ＝親の

幸せ」ではない場合があるのが、まさにこの出生前診断、着床前診断の現場です。将来

的に治療できることになったら、出生前診断をして、おなかの中で治療ができるように

なると思いますが、胎児治療が、まだ十分にできている状況ではありません。出生前診

断をすることはその子をあきらめる、要するに中絶につながる。着床前診断をすること

は、その子を受胎しないことを意味しています。子と親の立場の方向性の不一致が起こ

りえるというフィールドが、出生前診断、着床前診断です。  

「遺伝学的検査のガイドライン」では、出生前診断に関するガイドラインが述べられ

ています。出生前検査に関して、その対象が「重篤な疾患とありますが、この「重篤な」

をどう考えるかが、ずっと議論されてきました。出生前診断、着床前診断、何でもやっ

ていいわけではない。例えば、「新生児期もしくは小児期に発症する重篤な」と、ここ

は言葉を少し増やしてあります。この重篤さは誰が決めるのか。重篤さを医師が決める

のか、それとも夫婦が決めるのか、母親が決めるのか、世の中が決めるか。どの程度重

篤か、当事者にとって重篤だと思っていても、世の中から見ると少しも重篤ではないこ

ともあります。そのようなところが、ガイドラインとして、どう判断するか難しいとこ

ろだと思います。  

実際にどのようなことをするのか。侵襲的な出生前診断は、絨毛穿刺と羊水穿刺があ

ります。羊水穿刺はよくご理解していると思います。15～17 週に羊水を採ります。羊

水細胞は、赤ちゃんがこの羊水を飲んで、おしっこで出しますから、膀胱や腎臓の尿路

系の細胞がここにあります。この赤ちゃんの細胞を採って診断するのが羊水診断です。

流産率の危険性は自然流産と同じと言われています。  

絨毛穿刺はそれより早い時期です。10～12 週ぐらいに採ります。膣からカテーテル
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を入れて、胎盤の先にある絨毛、２ミリぐらいの小さいものを穿刺します。流産率はそ

れでも２～３％と言われています。昔よりもずっと流産率も少ないし、最近の上手な先

生はおなかから針を刺して絨毛を採ります。  

実際に絨毛採取ができる医師は、日本では本当に少なく 10 人もいません。また出生

前診断を実施することを、医師も嫌がります。リスクがある、子どもの診断を付けると、

それが中絶につながることを、われわれは果たしてやっていいのかという思いです。産

婦人科の医師たちは人手不足もあり、事故が起こると可能性があると、やらなくなって

きます。絨毛穿刺をやってほしくてもできないことも出てきています。それに対して羊

水穿刺は、高齢の妊婦に針を刺して採るので、実施数は多いのではないかと思います。  

絨毛穿刺、羊水穿刺は私の専門分野の筋ジストロフィーが対象となる事があります。

筋ジストロフィーをもつ子を育てつつ、２人目の子を妊娠したという場合です。例えば、

先天型筋ジストロフィーをもつ子を育てるということは、歩けない、移動できないなど

の生活について、全部介助しなければいけないのです。そこに、次の子も同じ病気の時、

家庭が破綻してしまうという理由があります。そのような場合に、絨毛穿刺、羊水穿刺

をして出生前診断が考えられるわけです。  

妊娠して、赤ちゃんができたときに、絨毛、羊水を採ります。絨毛、羊水を採って、

出生前診断をした中には、その子が罹患していると分かってからも妊娠を継続して、中

絶をせず、出産した人もいます。遺伝カウンセリングをしていると、こういう選択肢も

あります。赤ちゃんの将来の予後について話し合っていくと、育てられるという結論を

出すカップルもいます。もちろん、この検査自体も選ばない、検査を受けずに産むから

何もしないという人たちもいます。  

着床前診断、受精卵診断は、体外受精（試験管ベビー）をして受精卵を作ります。細

胞が８個になったとき、８個のうちの１－２個の細胞を採って診断をします。１－２個

の細胞で診断できるような技術がないとできません。一方で、着床前診断では、習慣流

産の原因となる染色体レベルの検査に比較して、遺伝子レベルの検査は、非常に難しい

です。遺伝子レベルの診断は、日本では、「重篤な」と言われている Duchenne 型筋ジ

ストロフィーで初めて実施されました。病気と診断された細胞はもう子宮には戻さない。

凍結するか廃棄となります。病気ではないと診断された受精卵を戻します。ここで着床

する率は２０％ぐらいだと言われています。  

着床前診断を不妊クリニックが実施していく理由の一つは、不妊医療における妊娠率

を上げたいことです。不妊クリニックの着床率が 20％ではなく 40％にしたいという背
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景です。不妊クリニックが成功するためには、PGS、要するに着床前のスクリーニング

遺伝子検査で「悪い」卵は戻さない、「良い」卵だけ戻すことにすれば、不妊クリニッ

クの着床の％が高くなるという考え方があるのです。  

出生前診断、受精卵で染色体スクリーニングをするということに対して、様々な疾患

の子ども達をケアしている小児科医としては賛成しかねるところがあります。産婦人科

の医師の中にも私たちと同じような価値観を持つ人たちもいます。  

この着床前診断、出生前診断を比較すると、いろいろな問題点があるので、どちらも

本当にベストではありません。出生前診断には、中絶ということの議論をしないままで

来ている面も響いています。  

出生前診断の中絶は、病気の子どもだから中絶する、胎児条項となります。着床前診

断は、そのような中絶がない代わりに、臨床研究として実施され、日本では今、大体 100

例を超えたところです。着床前診断は、臨床研究として、特に生まれてきた子に関する

検証が必要ではないかと思っています。  

着床前診断は日本が遅れているのではなく、海外では禁止している所もあります。オ

ーストリア、スイス、ドイツは、着床前診断を禁止しています。日本では禁止ではなく、

着床前診断をするようになりましたが、対象は「成人に達する以前に、日常生活を強く

損なう症状が発現し、生存が危ぶまれる疾患」として、今までのガイドラインの「重篤」

よりも厳しい内容となっています。  

着床前診断としては、実際に 100 例以上承認されてきています。慶応大学の一例でデ

ュシェンヌ型が承認されました。その前に名古屋市立大学の例は、夫が筋強直性ジスト

ロフィーとして、不承認となりました。夫が筋強直性ジストロフィーの場合、子どもは

必ずしも先天型になるとは限りません。成人型の場合も多いです。世界中の着床前診断

の報告を見ても、成人発症の夫が罹患というものはありません。母親が罹患していると

重症な先天型になりますが、父親の罹患では、それほど重くなりません。  

胎児はどこからヒトか、生命かというのは非常に大きな問題です。カトリック的には

卵から生命です。法律的には胎児は「ヒトとなり得るもの」とされています。  

遺伝カウンセリングは、全国の大学病院、医療施設で実施され始めました。遺伝カウ

ンセリングがさらに広く実施されることが大事だと思います。臨床遺伝専門医という資

格が取れる研修施設、認定遺伝カウンセラーの研修施設も全国にあります。そのような

施設がない県も少数ながらあります。遺伝カウンセリングとは、患者さん（クライエン

ト）と、主治医と、臨床遺伝専門職のコミュニケーションプロセスで、情報提供、社会
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的・心理的な支援が必要ということなのです。  

非医師としての資格は「認定遺伝カウンセラー」です。遺伝カウンセリングを医師が

全部やっていくのは限界があり、このような職種が新しくできています。この職種は、

大学修士を卒業して、認定遺伝カウンセラー研修ができる大学院における教育を受けて

受験資格を得ます。東京女子医大も研修施設として大学院コースができました。今、女

子医大の大学院の認定遺伝カウンセリング専門課程では看護師さんが研修中です。  

認定遺伝専門医研修施設は、2009 年で 63 施設。まだ医学部全部ではないですが、増

えてきています。試験は一次試験の筆記と、ロールプレイという実際のカウンセリング

を試験官の前でやります。さらに面接です。なるべく多くの人たちがこの資格を取り活

躍をしてほしいです。  

認定遺伝カウンセラーは大学院のコースです。２年間の修士課程としている大学が大

半ですが、女子医大は医学部博士課程です。非医師でも、２年の修士が終わって４年間

の大学院に入ると、認定遺伝カウンセラー、論文を書いて医学博士を取るコースとして

います。遺伝子医療センターでは、診療、遺伝カウンセラーを養成、遺伝子検査、遺伝

学的研究、倫理問題の討議などの活動をしています。  

最後に似顔絵です。遺伝子医療センターのホームページは全部似顔絵にしています。

多くの医療職が兼任として所属しています。糖尿病の専門家、血液の専門家、３人の染

色体の専門家、臨床心理士、検査技師。若い２人が臨床遺伝専門医の資格を取りました。

大学院生の医師が２人、１人が循環器科の看護師です。そして医療統計の専門家です。

彼はまったくノンメディカルで、社会人大学院みたいな感じで入学をして、遺伝統計や

ゲノムの研究をしています。  

以上で、今日の私の話を終わります。どうもありがとうございました。  

（拍手）  

 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：齋藤先生のご講演は初めてお聞きしたのですが、雑誌等ではよく記事は拝見

させていただいております。私は助産の教育をしていますので，今回のご講演で大変興

味深い、ものすごく深いことを教えていただきました。もう一つ教えていただきたいの

は、今、「リプロダクティブ・ヘルスライツ」から考えると、もし女性に自己決定権が

あるならば、都合の悪いことは決定しないと思うのです。私は、その人がその人らしく

生きていけるための「ライツ」ではないのかと考えながら対応しているつもりです。  
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一つ教えていただきたいのは、いろいろな医療現場で出生前検査を行うとき、ドクタ

ーは妊婦さんに、「羊水検査をしますか」とアプローチをします。そのときに、問われ

た女性にとっては選択も任されているわけですが、通常は十分な情報を与えて、選択で

きる環境を作ってから決めてくれというのが、普通のあるべき姿だと思います。「どう

ですか、決めてください、来週返事をください」の間に、どこまでの情報が伝わってい

て、どのような決める力量がその妊婦さんにあり、決めるまでの悩みやゆらぎみたいな

ものが、どこまで支援できる環境があるのかが非常に疑問なのです。  

結論からいくと、女性に自己決定権があると、表向きはドクターが情報を提示されま

すが、決定したのは結果的に妊婦さんです。どんなベビーが産まれようが、その後の経

過がどのようになろうが、「あなたが決めたのだから、自分たちはベストを尽くしたの

で、それ以上のことはもう考えないほうがいい」という結論になっていくことも少なく

ないと思います。  

このへんをどのように理解したらいいでしょうか、倫理的な問題も含めて、自己決定

できる問題を考えると、今、医療者はどのような認識でいたほうが望ましいのでしょう

か。先生からぜひとも教えていただけたらと思います。  

実はもう一つ、昔は刑法的にどこから人間なのかと言ったとき、頭が出たときとか、

体が出たときという争いがありました。今は生前遺言のようなかたちで、私は教育上、

二つの生命体を同時に扱わなければいけない専門性の中で、母体を優先するのか、胎児

を優先するのか。多分将来ドクターになられる、ここにいらっしゃる皆さん方は、当然

救急車で搬送されてくれば、まず母体が優先ではないかと思います。その女性が、もし

も妊娠中に万が一のことがあったとき、「私の命よりも、おなかの中の赤ちゃんの命を

優先して欲しい」ということを主治医に伝えておいたら、それはどこまで可能なのでし

ょうか、医療者はそういう希望をどのように受け止めて、理解して、説明なり対応なり

をしていけたらいいのでしょうか。  

 

齋藤有紀子：ありがとうございます。大変難しいご質問で、後で加代子先生からも名案

のご提示があればと思いますが。  

一つは、羊水検査のために、例えば紙１枚渡されて、１週間だけで、とても十分な説

明を受けた上での決定になっているとは思いにくいし、その方がどれほどの気持ちで

「検査します」とサインを書かれたかを推し量るすべが、医療職になかなかない中で検

査が行われる。確かにそうかもしれないですが、一方で、本当に完璧な説明と理解も逆
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にないだろうと思います。当時は熟慮の上で納得して検査したつもりでも、後でものす

ごく女性が後悔することもあれば、あまり何も考えずにやって、後から振り返ってもあ

れで良かったと思う方もある。そのバリエーションを考えると、正しい検査の受け方、

いわゆる“お作法”のようなものはないような気がします。  

一般論というより個人的な見解かもしれませんが、当事者が悩んでしまったとき、そ

れは説明が足りなかったと、後出しじゃんけんで当時の問題を評価したり、当事者が納

得していれば、当時のものは問題なかったと考えるのは、少なくともやめたほうがいい

気がします。もちろん、十分な説明なくいろいろな、母体血清マーカー検査なり、羊水

検査なりが行われることは改めなければならないと思います。とはいっても、あとから

「あなたのは本当の自己決定ではなかった。先生の説明も足りなかったし、あなたは不

足した情報で決定したのだから」ということを、その妊婦さんの決定をあとから誤評価

する言葉として付けるのは、逆にまたそれも酷です。偏った、いろいろ不足な情報の中

でも、それでも決めているのが今の女性たちだと思います。その分のたくましさも含め

て、自己決定という言葉を引き受けることも必要だという気もしています。  

もう一つは救急のことですね。多分、「私はもう死んでもいいですから」と救急で言

われて、それで良いという自己決定はないわけで、やはり医療者には女性に対する救命

義務はあるし、救命する期待可能性が医師にはかかっています。赤ちゃんの命のためと

言われても、妊婦さんの命を後回しにするのはあり得ないことだと思います。どちらの

救命にも努め、どちらかを優先することはできないし、しないという原則で一応進めな

ければいけないと思います。その中で、手を尽くした上で、次にどうするべきかが出て

くるのだと思います。  

以前、このような話もありました。妊婦さんが瀕死の状態で救急に運ばれました。夫

は、赤ちゃんだけは助けたい、もちろんそうですが、それを見守っている医療職の人が、

お母さんはほとんど亡くなりつつあり、亡くなってもおかしくない状況でいるにもかか

わらず、胎児のためだけに、胎児生命を維持させるための装置のように、妊婦を生かす

ことに抵抗を感じていました。お父さんたちの赤ちゃんを助けてほしいという気持ちも

もちろん分かるけど、それも妊婦さんの意思かどうかは分からない、当然赤ちゃんを助

けてほしいと思っているだろうけど妊婦さんがそう言ったわけではない。そういうかた

ちの中で、妊婦さんを見ているのが痛ましい気持ちもあってつらい、現場で何を優先し

て考えればいいのか分からないと言われたこともありました。多分、救急の妊婦さんの

ケースは、いろいろなことがあるだろうと思います。  
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質問者 2：医学部の人間ではないのですが、一つ質問させてください。始めのスライド

で、現在、遺伝子レベルの確実な診断について、確率性だったものが確実性になり、そ

のことで新しい問題が出てきたという話だったのですが。筋ジストロフィーについては

確かにそのとおりだと思うし、非常に深刻な問題が増えてきていると思います。一方で、

そういうものが増えてきたことで、確実に疾患の発症が分かるという印象が一般の方々

に広がって、実際には確率レベルでしかまだ分からないことも、もっとたくさん出てい

るのが現状だと思います。  

遺伝カウンセリングの現場で、女子医大にいらっしゃる方々は知的レベルの高い方が

多いからそういう誤解は少ないかもしれないですけど、やはりそれしか分からないのか、

結局確率でしか分からないのかという反応もあるかと思います。そのときの対応の仕方

とか、その反応には主にどのようなものがあるか、現状を教えていただければうれしい

です。  

 

斎藤加代子：遺伝子、ゲノムで全部分かるわけではなく、例えば、多因子性のものはま

だ確率的なものです。いくつかのファクターが関わる事、薬の効きやすさなどの、薬理

遺伝学（ファーマコジェノミクス)をわれわれのセンターも始めていますが、抗がん剤

やリウマチの薬が効くか、副作用が出るか、それもまったく確率的なところです。  

例えば、30％の人たちは副作用が出るとか、あなたの遺伝子多型だと 10％ぐらいの

人たちが副作用が出るということを話しますが、そのときの対応としては、30%や 10%

の残りもきちんと言うことです。例えば、30％の人が副作用を出して、70％の人は出さ

ないこと。あるいは、10％の人が出して、90％の人は出さないという、裏表をきちんと

説明することは、確率を話すときの一つの大事なところです。大体、30％異常が起こる

というと随分異常が起こることが多いという印象を受けるところですが、70％異常が

起らないと言うともっと多くの割合で異常が起こらないのだ、と感じると思います。そ

のような数のマジックがあるので、確率的なものを説明するときは、その裏表、両方を

きちんと説明すること。  

それと限界を説明します。なぜ限界なのかというところまで、なるべく説明するよう

にしています。例えば、薬理遺伝学のときによくあるのが、なぜ 30％、70％なのかを

聞かれます。それはなぜかというと、薬の代謝酵素が複数あるからです。１つの薬を飲

んでも、例えば吸収するときの酵素、肝臓において代謝に関わる酵素、腸に行ったとき
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の吸収の酵素、尿から出るときのトランスポーターなどが全部関わり、その組み合わせ

で確率が出てきます。研究が進めば、将来的には副作用が出る確率や効果が出る確率が、

０％か 100％かになると思います。  

肥満も、単一のファクターによって決まるのではなく、そこに複数の肥満に関する遺

伝子のファクターや環境のファクターが関与します。高血圧でも何でもそうで、１つの

問題ではない多因子性のものは複数のファクターがあり、それが相乗的になると 100％

か０％か分からない。１つのファクターだけで判断はできないことを考慮することも大

事だと思います。まだ確率的なところで分からないことがたくさんあるという話は、や

はりせざるを得ない場合が多いです。  

 

齋藤有紀子：私が質問してもいいですか？ 貴重なお話というか、レクチャーしていた

だいて、頭にスッと入りました。ありがとうございました。例えば、PGS のようなスク

リーニングのかたちで着床前診断を使いたい現場のニーズが強くある気配を、慎重と言

われている産科婦人科学会の中でも感じる。本当にいろいろな学会などと、もっといろ

いろな技術を学び、使いたい感じだとおっしゃいました。  

さらに現実でよく聞くのは、染色体異常のスクリーニングは実際に不妊クリニックで

結構されているのではないかと、データはないですけどよく聞きます。きょうだい姉妹

間の卵子の提供なども、学会が慎重でも現場では、実際は友達を連れてきてもやってい

たりする所もあるという話も見聞きします。そのアンダーグラウンドの現場のニーズや

医師の裁量で進んでいってしまう現状については、どのようにお考えでしょうか。やは

り、疑問を感じる人は、それを言い続けていくしかないのか、特に卵子のことでは、最

後は仕方ないことなのか、先生のお考えをお願いします。  

 

斎藤加代子：実際に堂々とやって、産科婦人科学会と裁判的なやり取りをしている方も

いれば、本当にアンダーグラウンドでということは実際にはあるかもしれません。私も、

実際にアンダーグラウンドでどのぐらいやっているのかは分からないですが、話は聞く

ことがあるので、そのような傾向はあるかもしれないと思っています。  

産科婦人科学会の方たちは本当に考え方の幅が広くて、着床前診断を進めていく方向

に対して、非常に慎重な意見を述べている産婦人科のドクターたちもいます。やはり、

日本の文化としてどんどん進めていくことに対して、また代理懐胎に関する問題点など

に対してです。要するに、先ほど先生がおっしゃったような、「第三者である他人の体
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を傷つけてまで」という考え方をしている方もいます。私も産婦人科の医師たちの中に

深く入っているわけではないですが、公開討論会などの現場に行き、両側の討論を聞い

ていると、産科婦人科学会の方々も大変に高い見識を持って判断をしておられると思い

ます。  

一方で、やはりどんどん進めないといけないと思っている人もいます。様々な考え方

がある、考え方のバリエーションというか多様性としてお互いを認めながらやっていか

ないといけないのかと思います。お互いに認めるなら何をしてもいいという意味ではな

く、産科婦人科学会としてどうするかはきちんと筋を通し、いろいろな問題が起ってき

たときに、外部委員を含めて議論をする、または第三者機関などで検討をするなど、広

く意見を求めつつ、対処していくことが求められていると思います。  

 

質問者 3：貴重な話をありがとうございます。先生のお話の中でも、遺伝に対するイメ

ージと遺伝子に対するイメージという話と、少しかかわると思いますが、一つ質問させ

ていただきます。  

実際に妊娠している方から聞く、漠然とした遺伝に対する不安があります。例えば、

AID に関する議論でよく出てくるのは、異母きょうだいで結婚してしまうかもしれな

い確率に対するバックグラウンドで、近親婚に対する漠然とした遺伝に関する不安があ

ると思います。父親からの性虐待で妊娠した女性が、漠然とした近親婚に対する不安が

あって中絶をする。精神的なこととは別に、遺伝に対する漠然とした不安なのか。ある

いは自分の息子との性関係において妊娠した女性が、遺伝に「何かあるのではないか」

という漠然とした不安でいらっしゃった方には、現場としてどのようなカウンセリング

なり、話をされているのかを、常々疑問に思っていたので、教えてください。  

 

斎藤加代子：非常に近い近親での相談は、私は受けたことがなく、いとこ婚までの相談

は結構多いです。いとこ婚に関しては、問題になるのは、稀な常染色体劣性遺伝をする

遺伝性疾患です。多くは１万人から数万人に１人というまれな病気です。ですから可能

性が可能性が高くなるといっても、せいぜい千分の１程度、つまり１０００人に９９９

人は病気になりません。一方で、日本人は、血族結婚がない人たちでも、ある遺伝性疾

患の保因者である確率は５０から５００分の１くらいあります。自分の家系に誰も遺伝

性疾患の患者がいなくても常染色体劣性遺伝の保因者である可能性があるのです。また、

新生児においては、５％ぐらいの頻度で遺伝子の変化を、新生児期に起こす状態にあり

 
117 



ます。そのような確率を考えていくと、いとこ婚においては劣性遺伝性の疾患が近親に

いない場合には問題としないという考え方です。  

さらに近い近親になると、やはりそれはまたリスクがすごく高くなってきます。きょ

うだい同士、または親子だったりすると、遺伝子の変異を持った者同士の可能性はより

高くなります。それは漠然とした不安より問題となります。しかし、その前に、DV 的

な問題を解決しないといけないと思います。遺伝子や遺伝という問題としては、やはり

かなりリスクが高くなると考えます。いとこ婚までは、近親婚として計算上許されてい

ますが、より近い関係であった場合、私たちとしては、やはりその背景を解決するほう

を、私としては DV 的な問題、親子間の問題、そちらの解決のほうを、遺伝カウンセリ

ングよりも先にやらないといけないと思います。  

 

質問者 4：先ほどのご発表の中で、自己決定で述べられない領域としてさい帯血を出さ

れました。私の知っているトピックです。日本でも一時期ありましたが、アメリカで、

さい帯血を提供しようというキャンペーンが行なわれ、その裏には、さい帯血を使って

ビジネスをしている企業がありました。さい帯血を健康な母子から採ることは、そこで

胎児に本来流れるはずの血液もなくなってしまうし、余計な処置もあることでリスクが

高まるけど、そのような情報は伝えられずに、世の中のためになることだと。アメリカ

の場合は、さい帯血を採っておけば、赤ちゃんが将来何かあったときに役立つかもしれ

ないということで採られていました。採ったものは、本人に使われるために保存するだ

けではなく、ほかの人にも使えるように売られていたことがありました。そこで女性の

自己決定が、経済的な力、社会的な力に奪われた状態で、バイアスをかけた状態で行な

われていたことが問題になるトピックがあるので、思い出しました。 

話を伺っていて思ったのは、法学の中で自己決定という言葉をどのような文脈で用い

ているのかという点です。私の不理解と、認識は違うのかもしれないですけど、私の思

っている範囲では、日本で自己決定の議論が医療の現場へ出てきたときは、医師から患

者に対して、医師の持つパターナリスティックな圧力に対する手段としての自己決定で

あり、何らかの権力に対して、弱い人が自分の意思を何とか伝えて行使していく意味で

とらえていたものです。同じように女性の自己決定は、基本的に女性はいろいろな領域

で圧力を受けている。だから弱者として、アサート（assert）していくという意味での

自己決定だと思います。自己決定自体は、女性に限らず弱者はどの人でも言えるので、

非常に相対的な概念で、もちろん男性でも障害者をはじめ様々な方に自己決定は使えま
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す。 

教科書的なことになり申し訳ないです。少し説明がしたくなったので、細かいことを

話してしまいました。  

女性の自己決定と言ったときに、わがままととらえられている視点があるとおっしゃ

ったのは、多分女性の自己決定の言葉から組み入れられてしまっているのだろう、自己

決定自体は弱者に対するものであるにもかかわらず、女性が自分の弱者性のないもの、

男性と対等な場においても、女性としての抑圧を受けていない領域についても、「女性

の」という冠を付けることで、ある意味エゴと呼ばれる、弱者救済以上の欲求を権利と

して主張しているように思います。以上です。  

 

齋藤有紀子：さい帯血は、確かに日本でも、自分の赤ちゃんが将来病気になったときの

ために採っておけば、その子のために使えるとか、社会貢献で、再生医療で待っている

人に役に立つとか、ボランティア精神に訴えるかたちのみで言われています。お産は何

が起こるか分からない緊張感を持ってやらなければいけない状態の中で、胎盤やさい帯

を清潔な環境で取り扱って、それだけきれいに別のノウ盆で処理してというと、医療者

もそれに人手や神経を割かれる。その中で妊婦さんへの関心や注意力が、もし少しでも

削がれてしまうことがあれば、確かに問題です。さい帯血をいただいた人といただかな

い人で、妊婦さんに払われる関心が変わる可能性があるとは、医療者は当然説明しない

ので、そのあたりの問題は確かにあると 思います。  

自己決定は、弱者が自分の主体性を主張するためのものだというのは、もちろん、そ

ういう面があります。自己決定とあえて言わなくても、自分の意思表示が受け入れられ

る人たちは言わなくても済むからです。「自己決定権」と言わなければいけない場面や、

それが機能する必要がある場面は、社会的に弱い立場や、少数の声なき声、あるいはサ

イレントマジョリティの本音だったりすると思います。  

今日申し上げたかったのは、そのことではなくて、では、平等な状態の中での自己決

定というのは自己決定ではないのかというと、それも自己決定ではないかということで

す。他人からとやかく言われずに、自分の自由意思が尊重される。他人の生命を奪う、

他人の財産を奪うことにかかわらない限りは、人は自由でいられるという、自由を根拠

にした自己決定であれば、行き過ぎの自己決定は本来あまりないはずです。だけど他人

から見れば、それを今この場で言うのは、あなたはいいかもしれないけど、ほかの人の

ことはどう考えるのかとか、あなたがそれをやったら、ほかの人への影響はどうするの
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か、これほど傷付く人が別にいるのに、などという、権利を奪われるわけではないけど、

違和感や不快感を覚える人がいる。  

そのようなかたちでの、弱者として主張しなければいけないときではない部分の自己

決定も確かにあり、それがグラデーションのように生殖の自己決定でも起きている。弱

者としての自己決定権と、自由を追求する自己決定権がつながっている。それは女性の

体に多く起きていて、「女性の自己決定」というかたちでくくられているので、そのへ

んが誤解も含めて、女性の自己決定に対するいろいろなまなざしを呼び起こしているの

かなと思います。  
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第 3 回 公開講演会「国境を越える身体とツーリズム」 

日時: 2011 年 1 月 22 日(土) 13:00-16:30 

場所: 明治学院大学白金キャンパス 2 号館 1 階 2301 教室 

 

粟屋剛（岡山大学・医歯薬学総合研究科・生命倫理学分野／生命倫理・医事法） 

「アジアへの移植ツーリズム―その現実、法、倫理―」 

 

 
 

本日のテーマは「アジアへの移植ツーリズム」である。最初に中国の死刑囚移植問

題、それからフィリピン、インドの臓器売買とその延長線上にある人体の資源化・商

品化の問題、最後に移植ツーリズムの一般論、という順で論じたい。  

 

最初に、中国の死刑囚移植の問題。中国は臓器移植に「死刑囚を使っていない」と言

ってきたが、1994 年以降事実が判明し始め、80 年代から中国は国家ぐるみで死刑囚

を使っていたことが分かった。1984 年 10 月 9 日付の内部文書には「死刑執行命令が

下達したのち、直接利用できる死体が出たら、人民法院は、あらゆる地区の衛生局に

通知しなければならない」と書いてある。「証明書を発行して・・・」とか、「死刑囚

の死体および死体臓器の利用の秘密を厳重に守る。衛星部門のマークの入った車を使

ってはいけない。白衣を使ってはいけない」などとも書かれている。  

 

中国はアメリカに次ぐ移植大国である。日本の 2 万件に対し、移植件数は 2009 年の

時点で 8 万 5,000 件。心肺同時移植、膵腎同時移植などあらゆるものが行われてい

る。移植を受ける患者は高級官僚や特権階級の人やお金持ち。香港、台湾、シンガー
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ポールなどの「人種的」には中国人である華僑や日本人などである。アラブ世界から

も来ている。  

 

死刑執行の統計数字は公表されていないが、アムネスティなどが 2,000 から 6,000 の

間と見積もっている。窃盗罪でも死刑になり、公開処刑は半公然と行われている（い

た）。1997 年から薬物による注射殺の死刑が合法化された。生体組織の保存のために

は注射殺の方が好都合だという背景があるのだろう。  

 

死刑囚移植の論理は廃物利用理論である。中国では臓器売買は禁止されているが、死

刑囚移植は禁止されていない。死刑囚本人の同意がなくても家族の同意があればでき

るわけで、これは「自己決定権の空洞化」と呼ぶべき非常に大きな問題だと考える。  

 

先進国の認識からすれば、中国の死刑囚の臓器移植は人権上の問題である。「人権は経

済の関数」と言える。分母である「人口」が大きくなればなるほど人権は小さくなる

し、分子である「経済」が大きくなればなるほど人権は大きくなる。GDP で世界２位

になった中国は、変わるべき時にきている。バスの中で注射殺を執行するという「死

刑バス」も倫理的問題が大きい。小林先生の論文や、カール・ベッカー氏の論文、城

山氏の『中国臓器市場』などが、これらの問題を考える参考になると思う。  

 

私は最近中国でプラスティネーション調査を行った。焼き場の前で死刑囚の死体を買

い、プラスティネーションを行って日本に輸出する。日本の業者は死体を「借りてい

る」と言うが、向こうの業者は「売った」と言う。これは死体の商品化である。死体

の売買では、アメリカ陸軍が UCLA から買って、地雷の爆破実験に使っていたという

こともあった。  

 

以上、中国の死刑囚移植問題の話である。次に臓器売買の話に移りたい。  

 

臓器売買の行き着く先に人体の資源化・商品化の問題が見えてくる。生命の商品化、

性の商品化などとパラレルに考えることもできる。フィリピンではずいぶん前から臓

器売買が行われている。これまでにフィリピンで移植を受けた患者数は、欧米人とア

ラブ人が同じぐらいで、日本人は多く見積もっても数百人だと思われる。フィリピン
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で臓器を売った人たちが入っている刑務所に調査に行って聞いたところ、臓器を提供

すれば刑は軽くなるという（当時）。契約書なり誓約書には、「あなたは腎臓病で困っ

ているから私の腎臓を１つ提供します。まったくボランティアで」とあり、一方は

「あなたはお金に困っているから、私はあなたにお金を寄付します」とある。両方合

わせたら臓器売買のかたちになる。  

 

フィリピンでの３００人を対象にした調査を紹介する。ドナーは、「臓器提供の後に健

康状態が低下したと思うか」という質問に約 70％の人が「健康は低下していない」と

答えている。欧米の研究者がネットなどに載せている「多くが健康が低下、大変な人

生を送った」というデータと逆である。 

 

「受け取ったお金を何に使ったか」との質問には、家に出費した、生活費、借金の支

払い、病院費など、と答えた。「ドネーション（提供）した後に経済状態が改善したと

感じているか」という質問では、40％がイエス、36％の人はノーであった。「後悔し

ているか」に、「イエス」が 26％、「後悔していない」が 71％。これも一般には、よ

く逆のことが言われている。これと対比すると面白いが、道徳的な罪を犯したと思っ

ている人が多く 68％いた。29％の人はノーである。結局、「罪の意識を心のどこかに

持っているけれど、後悔はしていない」ということだろう。「強制されたと思うか」と

いう質問では、イエスが 29%、ノーが 71％であった。 

 

移植用の臓器の売買はたいていどこの国でも法律で禁止されている。禁止されていな

い国はフィリピンで、正確に言えば罰則がない国である。フィリピンは逆に進めよう

ともしている（いた）。インドでは臓器売買が法律により禁止され、アンダーグラウン

ドで売買による移植が行われている。５５人を対象とする私の調査では、ドナーの最

年少は 14 歳、最高齢は 41 歳。性別は女性が 60％だった。なお、フィリピンでは逆に

男性の方が多い。フィリピンでもインドでもドナーはたいてい底辺層の人々で、臓器

売買においても搾取が行なわれている。こうした状況を黙認、放置していることは、

それに加担していることと同じであると考えられる。  

 

人体は値段を付けることができる時代になった。アメリカでは、ヒト組織すなわち、

心臓弁、アキレス腱、血管など、各部位が冷凍保存され、実質的に値段も付いて、売
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られている。医学研究用の臓器、アルコール中毒患者の肝臓、脳腫瘍患者の脳などは

合法的に取引され、研究が積まれている。こうした人体部品はほぼ合法的に取引され

ている。  

 

移植ツーリズムは、移植商業主義の可能性と、受け入れ国の移植医療の機会減少の可

能性を含んでいる。移植ツーリズムのために国内の臓器が不足すると臓器摩擦が発生

する。「臓器不足」と表現すると、不足していることが何か悪いことというイメージに

なる。臓器提供は当然で「臓器をもらう権利がある」という考え方につながる。日本

で「臓器不足」という言葉が使われるのは、欧米から比べると少ないからである。イ

スタンブール宣言には「国や地域は、自国あるいは近隣の協力の下に、臓器を必要と

する者のために必要な数の臓器を確保し、臓器提供の自給自足を達成するための努力

をすべきである」とある。マスコミの論調も「命のリレーを早くやれ」、である。  

 

メディカルツーリズムは、日本でも各自治体が一生懸命になっている。それを「亡国

のシナリオ」と呼ぶ医師もいる。『週刊朝日』の記事や三枝先生の『世界の名医があな

たを待っている』などを見ても、メディカルツーリズムの浸透ぶりがわかる。  

 

移植ツーリズムがなぜ悪いか。ただ「いけない」と言うのは無謀である。国際社会が

足並みをそろえて禁止する問題ではなくて、それぞれの国が自分の国で臓器が不足し

ているから、一時的であれ外国には提供しないという政策を展開すれば済む。また、

ツーリズムの引き起こす社会経済的な問題は根本的には解決されない。  

 

一部の人の善意に頼るシステムは危ない。善意を強制することはさらに危ない。「地獄

への道は善意で敷き詰められている」という格言をここに記して締めくくりたい。  

 

(当日の講演をもとに要約したものです)  
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出口顯（島根大学・法文学部／文化人類学） 

「養父母になった国際養子たち: 

スカンジナビアの国際養子縁組におけるアイデンティティと親子関係」         

 

           
 

ただいまご紹介にあずかりました、島根大学の出口と申します。よろしくお願いしま

す。私の話は、国境を越えた後のお話になると思います。「養父母になった国際養子た

ち」について、特に北欧のスウェーデン、デンマークで、私自身が調査した事例をもと

にお話ししたいと思います。  

2001 年から、毎年夏に北欧で、埼玉医科大学の石原先生と一緒に調査をしてきまし

た。生殖医療の法的規制や社会的対応、さらには産婦人科医の見解について北欧の事例

が我が国ではほとんど知られていなかったので調査をスタートさせました。  

北欧では、不妊治療の代替策として国際養子縁組が行われています。実際に、病院や

クリニックで、不妊治療の専門家から、患者さんたちに対して、子どもをもつためには、

不妊治療だけではなく国際養子縁組という選択肢もあることを早くから提示されてい

るわけです。そこから、私自身の研究は国際養子にスライドして行きました。単純に、

英語で不妊治療のテクニカルタームがなかなか聞き取りにくかったこともあります。  

まず、国際養子縁組についてお話ししておきます。外国から乳幼児を養子にもらうこ

とです。日本のような婿養子をもらうということではありません。もらわれた養子は、

法律上は出生国とのつながりが断ち切られてしまいます。つまり、この場合は二重国籍

ということはありません。韓国からスウェーデンに養子にやってきたら、彼や彼女は完

全にスウェーデン市民となり、韓国人国籍を一切持たないことになります。  

北欧で、国際養子縁組というと、異人種間養子縁組である場合が圧倒的に多いのです。

「人種」という言葉は、科学的根拠がある概念ではないのですが、取りあえず今この言
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葉を使っておくと、異人種間養子縁組である場合が圧倒的に多い。親が白人であるのに

対して、アジア系、アフリカ系、ラテンアメリカ系の子どもとなります。  

こういう国際養子縁組がスタートしたのは、スカンジナビアでは 1960 年代後半から

です。この背景には、スウェーデン、デンマーク、ノルウェーで、国内養子に出される

子どもの数が著しく減少した背景があります。スウェーデンの場合、1998 年に国内で

養子に出された子どもの数は年間 47 人でした。この 47 人は、最初に里子に出されて

いて養子縁組に移った事例も含めてなので、里子に出された経験も持たずに最初から養

子という場合は、だいたい年間 20 人から 30 人以下という数字にとどまっています。  

スウェーデン、デンマークで、国際養子縁組がスタートした 1960 年代後半は、ベト

ナム戦争が真っ盛りのころです。そういうベトナム戦争で孤児になった子ども、それよ

り少し前は朝鮮半島で孤児になった子どもの窮状が、マスメディアを通じて、あるいは

実際にそこへ人道支援に行ったスカンジナビアの医師や看護師たちから伝えられまし

た。そういう戦災孤児を救おうという人道的な立場から国際養子縁組がスタートしたわ

けです。ですから、当初は、既に実子がいる人でも、外国から養子をもらうということ

が行われていました。現在は、先ほども言いましたように、圧倒的に不妊治療の代替策

で行われています。これは、治療の早い段階から、医師から話をされるわけです。  

コペンハーゲンのある病院の産婦人科で実際に不妊治療に携わっている医師の研究

室には、韓国人女性の写真が飾ってありますが、彼は韓国から養女をもらっています。

彼には、妻との間に実子がいました。その後に妻が病気で不妊になったために、韓国か

ら養女をもらいました。  

なぜ養女をもらったのか、日本的な感覚で私は聞いてしまいました。１人もう自分の

子どもがいるからいいのではないかというニュアンスを込めて伝えたのでしょう。割と

厳しい口調で、「私たちは、ほかに選択肢がなかった」と言われました。スカンジナビ

アの国では、子どもが複数いるのが望ましいという考え方が一般的です。１人というの

はまず考えられない、子どもは２人もしくは３人いるべきだという考え方です。親が亡

くなったときに支えあうのはきょうだいなのだということで、２人ないし３人以上もら

うそうです。そういうことで、もう人道的観点からの国際養子は少なくなっていますが、

実子がある人でも、その後妻が病気で不妊になったら国際養子をもらうことは、今でも

割と行われています。  

先ほどの柘植先生の、生殖ツーリズムの北と南の格差という問題とも関係しますが、

ここで簡単に、国際養子主要受け入れ国とその実数をご紹介しておきたいと思います。
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国際養子に関してはご存じの方も多いと思いますが、1993 年にハーグ協定というもの

が作られ、ハーグ条約が設けられています。国際養子をしようとする場合には、それに

署名することの決まりができています。ちなみに日本は、協定に署名も、それに基づい

た法律もないし、統計データも信頼すべきものをどこで見ればいいのか、まるで分から

ないということです。イギリスのピーター・セルマンという教授がずっとこういうデー

タを作っているのですが、日本は含まれていません。  

国際養子縁組の数がもっとも多かった年が 2004 年です。数の上ではアメリカ合衆国

が一番多くて２万 2,884 人、次いでスペイン、フランス、イタリア、カナダと続きます。

スカンジナビア三国の場合は、1,109 人、706 人、528 人と、絶対数は少ないですが、

人口 10 万人に対する国際養子の割合では、ノルウェーが 15.4％で一番高いわけです。

1998 年の段階ではパーセンテージは低かったスペインが、21 世紀に入ってから世界第

２位や３位になるが多くなってきている。第３位がスウェーデン、デンマークです。養

子の割合で行くと、ノルウェー、スウェーデン、デンマークと、スカンジナビア三国が

上位を占めるわけです。これはどういうことかと言うと、街を普通に歩いていると、白

人の親がアジア・アフリカ系の子ども手を引いているという姿をよく見られるというこ

とです。  

今日の話と直接関係しませんが、アイルランドが、やはり 21 世紀になってから割合

の上では数が増えて、どちらかと言うと例外的な国になりました。1970 年ぐらいまで、

あるいはもう少し後まで、実は国際養子の拠出国でした。ところが、1990 年頃から旧

社会主義国の政権が倒れて、東欧で貧困から孤児になる子どもが増えていることが伝わ

ると、そのころから経済的な発展が著しくなったアイルランドでは、国際養子の拠出国

から受け入れ国に転換していきます。そのように、拠出国もしていたし、受け入れ国も

高い割合でしている例外的な国がアイルランドになります。  

話を戻します。次に、スウェーデンではどこから国際養子として子どもがもらわれて

くるのかです。あくまでも上位に限ってのことですが、1990 年代以降、国際養子の拠

出国として世界第１位に台頭したのは中国です。人口が多いから捨てられるというか、

そういう子どもが圧倒的に多いのです。韓国も高く、朝鮮戦争以降、外国に養子を出す

国として、ずっと上位 1 位を占めてきていました。  

1988 年にソウルオリンピックが開かれるとき、韓国は自分たちで面倒をみ切れない

子どもを外国に売っているということで西側諸国から非難が出て、国内養子の実践を言

われるようになってきました。それ以降、国内養子の数を増やそうとしているのですが、
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韓国はなかなかうまくいきません。21 世紀になり、もう一度そういう取り組みに乗り

出し、功を奏していますが、それでも国内養子拠出国のトップ５からトップ 10 ぐらい

には必ず顔を出しているのが韓国です。ほかにコロンビア、エチオピア、ロシアという

国々が上位拠出国になっています。  

簡単に言うと、経済格差の大きいインドや中国のような貧困層、エチオピアのように、

やはり貧困であり、長らく内戦が続いていた国、コロンビアのように、カトリックで貧

困層が子どもを中絶することが認められないような場合、社会主義政権崩壊後の経済困

難があったロシアをはじめとする東欧などの国が、国際養子拠出国になっています。  

韓国の場合、今では貧困国とは言えませんが、父系理念のとても強い国です。女性が

シングルで産んだ子どもは族譜(一族の系譜)の中に入れられない、そういう子どもは社

会的に存在しない、言ってみれば、文化的な理念から養子に出されるという背景があり

ます。  

1990 年以降になると、養父母が子どもを引き取りに拠出国に行きます。そのときに、

例えば韓国の土産物をいろいろ買ってきて、リビングに飾っておきます。これはヨテボ

リにすむ養母と養子の写真ですが、血のつながりは全然ないけれども、笑顔が本当にそ

っくりです。このとき、少年は 15 歳でしたが、もう母親の身長を追い越して 180 セン

チを超えるぐらいだと思います。この家庭にも、韓国のミニ国旗が飾られています。  

このように、養父母が子どもの生まれた出生国へ子どもを引き取りに行き、いかにも

韓国の何かを象徴するようなものを買ってきて飾っておき、子どもに触れさせるように

する背景には、「ダブルアイデンティティー」という考え方があります。1960 年代から

1970 年代にかけては、養子は 100％スウェーデン人であると考えられてきました。と

ころが 1990 年代から、養子が持っているパスポートはあくまでもスウェーデンだけの

ものだけど、生まれた国についての誇りも持たせたい、出生国の一員でもあるという考

えを持たせたい、スウェーデン人であるけれども、同時に韓国人でもある自分のルーツ

に誇りを持つようにと、生まれた国の文化に触れさせます。国旗、本、美術品、音楽 CD

を買い与えて、あるいはその国のエスニック料理を作って食べさせるようなことをして、

生まれた国の一員でもある誇りを持たせようというダブルアイデンティティーという

考えが一般的になってきています。  

しかし、このダブルアイデンティティーにこだわるのは誰かという問題が実はありま

す。先ほどの家族でも、この少年の上にお姉さんが韓国から、弟が１人韓国から、もち

ろん血のつながりはないけれども、彼女たち夫婦にもらわれてきています。親は、子ど
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もを引き取りに行くとき、最初の長女、３番目の場合は長女と彼を連れて、韓国へ子ど

もを引き取りに行きます。常日頃、韓国の話題を持ち出します。例えば、夏休みに外国

旅行をしようというとき、親は韓国へ行こうと言うわけですが、子どもはいい加減韓国

の話ばかり聞かされてうんざりだから、行ったことのないアメリカのほうへ行きたいと

なります。むしろ、親のほうが出生国とのつながりにこだわっているところがあります。  

養子あっせん機関が組織する出生国ツアーというものがあります。「マザーランドツ

アー」と英語で言ったりもします。スウェーデン語での表現では「帰りの旅」です。チ

リから養子をもらった養父母が、子どもはそのマザーランドツアーに行かなかったけれ

ど、チリのおかげで私たちは親になれたからと言って、そのツアーに参加したことがあ

ります。  

ダブルアイデンティティーということが言われますが、多くの子どもは、自分は

100％スウェーデン人だと考えています。もちろん、外見は白人のスウェーデン人と違

うけれど、その場合は「ダブル」と言うよりも、むしろ「エクストラ」なものであり、

周りの友人が持っていない、何か特別なものを持っているという感覚に近いのです。  

ダブルアイデンティティーは、ある意味でオリエンタリズム的なアイデンティティー

とも言えるわけです。国旗や音楽、絵画をリビングに飾って触れさせることが、単純に

２番目のアイデンティティーにつながるのかという問題は、あまり親たちにも養子あっ

せん機関にも考えられていないようです。言ってみれば、子どもが東京で捨てられたに

もかかわらず、京都で買った土産物か何か、金閣寺の写真を家に置くようなものです。

それで本当に日本人としてのアイデンティティーを、子どもに与えることになるのかと

いうような問題がここには潜んでいます。  

次の写真です。この家族は、先ほどの石原先生の『生殖医療と家族のかたち』(平凡社

新書)の冒頭に紹介されていますが、ご夫婦はフィンランド出身で、スウェーデンで生

活しています。子どもたち２人はコロンビアからもらわれてきて、スウェーデンの市民

権を持っています。ご主人は、実はフィンランドで国内養子に出された人だったのです。

夫はフィンランドでの国内養子、子どもたちは養子で、それを考えると、「生物学的な

親の下で生まれ育ったのは、この家族の中では私だけだから、この家では私のほうがマ

イノリティーだ」ということを奥さんは言います。このように血のつながりがすべてで

はないと考える人たちも多々出てきています。  

半世紀の歴史があるということは、1960 年代の終わりから 1970 年代の初めに養子

としてもらわれてきた人は、当然成人しています。そうなると、かつて国際養子だった
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人が、不妊などの理由で、今度は国際養子の養父母になる場合もあるのではないか。そ

ういう場合、その人たちは自分と同じ出生国、自分と同じ外見の子どもを養子として迎

えるのか、そういうことにまったくこだわらないのか、調査を進めていくうちに気にな

りました。その事例をこれからお話しします。2007 年から調査を始めましたが、なか

なかそういう人たちに出会えなくて、昨年までの段階で話を聞けたのは５組の方たちで

した。  

まず、1973 年韓国生まれの男性の事例です。生後 16 カ月でスウェーデンに養子とし

てもらわれてきました。彼にはエクアドル出身の妹がいます。つまり、彼の養父母は２

人の子どもをもらったわけです。この当時は、親は子どもを引き取りに出生国には出掛

けなくて、エスコート役が子どもを連れてきて、親は空港で子どもを引き取ることが、

この当時は一般的でした。  

韓国生まれのこの男性は、2005 年にスウェーデン人女性と結婚します。妻が不妊で

体外受精を試みたのですが、奥さんが年上で 38 歳でした。体外受精の年齢制限が近づ

いていて、もう何回もすることができなくなったことから国際養子を選択しました。「自

分が養子であったから、養子をもらうことは極めて自然な考えだった」と、彼は話して

いました。  

国際養子をしようと思っても、ソーシャルワーカーのホームスタディと称されるもの

があったり、あっせん機関を通じて書類を送ったりして、結構手続きに時間がかかりま

す。この人の場合は、養子をもらおうと決めてから実際に養子が来るまで２年弱かかっ

たのですが、2007 年に中国から養女をもらいました。アジア系という、自分と外見が

同じことが中国から養女をもらう決め手ではなく、コストがほかの国と比べて安かった、

その当時は待機時間が割と短かったという、実際的な理由で中国を選択したのだそうで

す。  

彼は、自分が韓国から来たのに、なぜ韓国から養子をもらわないのかという質問を、

周りからしばしばされたそうです。この人は、韓国に一度も行ったことがなく、出生国

を訪ねたことがありません。高校生のときにアメリカに留学したことはあると言ってい

ましたが、韓国に行ったことはありません。なぜ韓国から養子をもらわないのかは、な

ぜ生まれた国の韓国に行きたいと思わないのかという質問と同じようなことに感じら

れる。自分は特別に韓国に行きたいと思っているわけでもないし、たまたま生まれて、

でもすぐに警察の前に捨てられていて、生後 16 カ月でもらわれてきたから韓国のこと

など何も覚えていないのに、なぜことさら韓国とのつながりを周りが持たそうとするの
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か、すごく違和感がある。韓国から来たから韓国から養子をもらいたいとか、韓国と同

じ東アジアの中国からもらいたいと思ったわけではないと話していました。  

２番目の例は女性です。彼女も韓国からデンマークに養子にもらわれて、彼女自身も

韓国から養子をもらいました。彼女は 1966 年に韓国で生まれて、1967 年にデンマー

クへ養女にやってきました。デンマークの最初の国際養子の一人でした。今、北欧に数

多くあるホテルのマネージャーをしていますが、2000 年にノルウェー人の夫と出会い、

2004 年に結婚します。この場合の結婚は正式に結婚することで、それまでは事実婚が

続いていました。彼女自身が糖尿病を患っていることがあり、実子を持つことをあきら

めて、2007 年に韓国から男の子を養子にもらいました。  

彼女は、生まれたときから割と韓国とのつながりがあり、それで韓国との養子縁組を

選択しました。彼女の両親の雇い主が、実は実業家で韓国とのパイプが強く、その雇い

主が韓国に行ったときに、子どもがいない彼女の両親のために、韓国で彼女を見つけて

くれて養子縁組の手続きをして、両親のための養子として連れてきてくれました。その

両親の雇い主の娘さんも、子どもができなかったので韓国人養子をもらっています。合

計４回、学生のころや働くようになってから韓国旅行をしていて、韓国に里親制度を知

るようになります。これは大変良い仕組みだと思うようになり、韓国から養子をもらお

うと決めたわけです。  

彼女自身が養女になったとき、親は彼女を引き取りに韓国に行ったわけではなく、コ

ペンハーゲンの空港で彼女を出迎えているわけです。そこで彼女の親は、彼女の推定の

誕生日のほかに、彼女がデンマークにやってきたその日を「ホームカミングディ」と称

して、誕生日と同じようにお祝いをしました。彼女もこれを踏襲して、息子がやってき

たとき、息子と最初に会った日をホームカミングディとして祝うようになったそうです。

だから、生まれ以上に、親子が出会った日を家族の記念日として祝うようになっていま

す。今、アメリカの養父母たちも同じようなことをやっていて、「ファミリーディ」と

言っています。  

彼女自身は、周りと外見が違うことを悩んだことはなく、ずっと自分をデンマーク人

として自己規定してきました。韓国へ４回旅行したわけですが、特に生物学的な母親を

探そうと思ったことはなかったそうです。韓国を選んだのも、最初に言ったように、韓

国へ行き、韓国の里親制度のことも知っていたし、韓国から養子をもらった人が身近に

いて、韓国文化が自分の周りにあふれていたから、養子をもらうとしたら韓国からとい

うことが極めて自然だと思えたそうです。自分が韓国生まれだから、韓国の出自という
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か、生物学的な特徴を大事にしたいから、養子も自分と外見が同じ韓国の子どもをもら

おうという考えではないと話してくれました。  

この女性に、去年の 12 月にもう一度会ったのですが、国際養子であることについて、

自分の体験と息子の行動を比較して、あれこれ考えてきたことを話してくださいました。

養子には、捨てられたという思い、それから捨てられるかもしれない恐れが、言ってみ

れば養子の一部として絶えず傍らにあります。例えば、養父母が少し自分から離れよう

ものなら、母親のスカートのすそを引っ張る、養父母がどこかに旅行に出掛けようとす

るときには、スーツケースの上に乗って行かせないようにするような行動があります。

その一方で、無意識に生き残るためにポジティブになるから、例えば、積極的にデンマ

ークを覚えようとする、そういうところがあるのではないかと話してくださいました。  

次は 1975 年アフリカのリベリア生まれの女性です。1976 年にスウェーデンに養子

にもらわれてきました。２歳下の妹はインドから養子にきました。彼女が、先ほど紹介

した人たちとこれから紹介する人たちと大きく違うのは、生物学的な両親と成人してか

ら会っていることです。1977 年の 22 歳のとき、アフリカからアメリカに移った生みの

母親から手紙をもらいました。それは、彼女にとってはとてもショックで、気持ちの整

理がつかなくて、会うのに３年ぐらいの時間がかかりました。会っても、本当の母親と

娘にはなれないと思ったのだそうです。  

生みの母親とスウェーデンにいる母親、２人の母親と父親がいるとは思わないかと聞

いてみましたが、「自分には母親は１人しかいない、スウェーデンで私を育ててくれた

人だ」と言いました。先ほどの、柘植さんの卵子提供者の意見にあったようなことと極

めて同じような考え方が、生まれてきた側、育てられた側でもそういう考えを持ってい

ます。  

日本語で言う「おかあちゃん」という感覚なのでしょうが、スウェーデン語で「マン

マ」と言います。アメリカにいて、たまにスウェーデンに来る生母に対しては「ママ」

とは言うけれども、決してスウェーデン語の「マンマ」を使うことはなく、「マンマ」

という呼称を使うのは、スウェーデン人の養母に対してだけだと言います。  

彼女は体外受精を４回試みますが、その都度妊娠・流産を繰り返し、それで国際養子

をもらおうと決心しました。リベリアではなくて南アフリカから２人の子どもをもらい

ました。そのあとで彼女と夫との間に実子が生まれます。実子が生まれてよかったと思

うかを聞いてみたら、「養子も実子も、どちらも自分にとっては本当の子どもだ。自分

の生物学的な子どもができて幸せだろうと周りから言われるけど、なぜそういう質問を
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されるのか分からない」そうです。あえて特別な子どもを選べと言われたら、むしろ最

初の子であり、この子が来たから、自分たちは親になれたからということです。ずっと

子どもが欲しいと思っていたから、彼が来てから親になれたから、強いて言えばその子

が特別だということになります。なぜ彼女夫婦が南アフリカから養子をもらったかと言

うと、子どものいろいろな DNA の診断やケアが割としっかりしているからということ

が第一理由だったと言っています。  

次は極めて珍しい例ですが、ご主人が韓国からの国際養子、奥さんがエクアドルから

の国際養女で夫婦になり、子どもがベトナムからもらわれてきた例です。夫は 1977 年

に韓国で生まれて、生後６か月でスウェーデンに来ました。ロンドン留学中に韓国人の

ガールフレンドができたので、その彼女を訪ねに韓国に旅行に行ったのですが、外見は

自分と同じでも仕草がまったく違うことで、韓国人と違うということ、自分はスウェー

デン人だということを実感してきました。その旅行の体験をブログにつづったときに、

そのブログを読んだエクアドル出身の奥さんがコンタクトしてきて、奥さんと実際に会

うようになり結婚しました。  

奥さんは 1975 年にエクアドルで生まれ、生後２か月半でスウェーデンに来ています。

チリ出身の弟がいます。赤ん坊はどこから来るのかを言われたとき、あるいは幼稚園や

小学校で話しているとき、「コウノトリが来た」や「おなかから生まれた」ではなく、

「飛行機で来た」ということを、周りに強く言っていたそうです。彼女は養父母への愛

着が強く、親のほうが、生まれた国のエクアドルに行ってみようかと言うのですが、「絶

対に行きたくない」と、ずっと拒み続けてきたのだそうです。つまり、エクアドルに連

れていかれたら、そこで実の親戚たちが、養父母のもとから私を引き離してさらってし

まうのではないか、それが怖くて一度もエクアドルには行っていないと言っていました。  

養父母との結び付きが強かったので、ずっと子どもができないときも、不妊治療を受

けずに養子縁組を選択しました。つまり、養父母が養子縁組によって子どもを持ったか

ら、その養父母と同じ体験をしたかったというわけです。  

どこの国からもらうかということで、妻が南米、夫がアジア、住んでいるところがス

ウェーデンです。アフリカから子どもをもらってもいいけど、それでは国連みたいで、

それはどうかということでエクアドルに落ち着いたのだそうです。しかし、なかなかエ

クアドルから返事が来なかったので、国際養子縁組について、2007 年までスウェーデ

ンと良好な関係を保っていたベトナムに変更して手続きをしようとしていたところ、障

害を抱えた子どもをもらってくれるかとベトナムから先に連絡が来て、すぐに応じまし

 
133 



た。別に病気を抱えていても関係ないと言っていました。2007 年 10 月にベトナムに引

き取りに行きました。それがこの子で、障害を持っていても、単に弱視であっただけで

す。  

これは 2009 年の写真ですが、奥さんは太っているのではなくて、このとき妊娠して

いました。2009 年 12 月に女の子が生まれています。生まれても、別に養子も実子も違

いはないということです。クリスマスカードがメールで送られて、写真を見てみると父

親にそっくりです。  

最後の例です。エチオピア生まれの男性で、エチオピアから養子をもらった人です。

今まで話してきた中で、彼だけが外見が重要だと言いました。この男性は、生後 14 か

月でスウェーデンにもらわれてきています。この当時の例として、養父母には既に実子

がいました。彼の後にも息子が生まれています。家族の中で自分一人だけ色が黒い、周

りと違うという感覚があったけれども、家族の中で阻害されたり孤立を味わうことはな

く、きょうだいも養父母も大切にしてくれました。やはり父親と自分の色が違うことは

気にはなっていたけれど、「両親は、私が欲しかったからもらった」とポジティブに考

えるようにしたそうです。  

22 歳のとき、大学のソーシャルワークのフィールドワークでエチオピアに訪問して、

エチオピアを気に入るようになります。その後、エチオピア・エリトリア協会という、

２つの国からスウェーデンに養子にもらわれてきた子どもたちの協会の会長になり、実

の親を探したいという人たちの手助けをする活動をしています。  

2005 年にスウェーデン人の妻と結婚しますが、彼女のほうがずっと年上で、もう既

に成人した子どもがいました。彼女は新たに妊娠して実子を欲しいとは思わないので、

では養子をもらうと、エチオピアから養子をもらうことにしました。この男性は、自分

は 85％スウェーデン人だけど、15％はエチオピア人であり、やはり容貌はアイデンテ

ィティーのどうしても欠かせない一部だと言います。養子をもらうことにしたとき、エ

チオピアから養子をもらえば、その子が父親と外見が違うことを悩まずに済むだろう、

自分が父親と外見が違うことを気にしていた思いを子どもにさせないために、エチオピ

アから子どもをもらうことにしたと話していました。  

最後のまとめです。このように養子ごとに考え方が違うわけです。多くは自分と外見

が同じ子どもが欲しい、自分と同じ国から欲しいとは思っていないけれども、すべてが

そうだとは言い切れないのです。「血は水よりも濃い」とは言えないけれど、どこかで

いつも血というものあるいは遺伝子といったものがいつも傍らにあります。５番の男性
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の場合は、血というか外見というか、自分の生物学的な特徴がまったく問題にならない

と考えているわけではありません。  

４番の女性の場合は、息子の行動と自分の行動の類似点を見つけます。捨てられた思

いがする、親がどこか行こうとすると絶えず付いていくなど、そういう息子の行動と自

分の行動の類似点を、国際養子だからということに根拠を求めようとします。普通の親

子であれば、それは血のつながりに求めるところですが、国際養子の親子の場合は血の

つながりに根拠を求めることができないから、国際養子であることに根拠を求めます。  

普通だったら血のつながりで説明するようなところを、それが使えないから国際養子

を代わりに持ってきます。血のつながりで親子の行動の類似を説明するものがまずあり、

それを基に行動の類似点を国際養子で説明しようとするところがあります。「血は水よ

りも濃い」とは言えないけれど、さりとて血を無視できないということが、国際養子の

在り方の特徴かなと思います。  

 

＜質疑応答＞ 

質問者１：粟屋先生が、インスタンブール宣言を、国際移植学会が国際的に禁止するの

はナンセンスというお話も少し出ました。国際的な協定で、いろいろな人、臓器、物、

精子や卵子もそうですが、移動を何とか制限しようとする動きもなくはないし、そうい

う枠組みを作ろうというかたちも、現実的にはあるかと思います。全面禁止ではなくて

制限をかけるという意味ではいろいろなことがあると思います。  

ルールが作られたとしても、ルールを破って物を移動させようとする人たちは存在す

ると思うのですが、そのような視点で見た場合、養子縁組は、ルールがあれば比較的や

らなくなるのか。生殖技術に関してはルールをくぐってでも、という人も中にはいます。

そういう意味から、移植というものはルールがあっても、かなり破ってでも突破します。  

今日、お話しいただいた３つのテーマによって、そのルールを突破しようとするその

動機付けというか、その道理の違いというものを、もし伺えればと思います。漠然とし

た質問ですみません。  

 

柘植：確認です。移動を制限や禁止するというのは、例えば、移植の場合でも生殖医療

の場合でも、人間が移動をして向こうで受ければ、それは、臓器や卵子や精子は移動さ

せないことになるので、向こうで妊娠してしまえば可能だと思います。それも含めて、

要するに海外へ行って臓器移植を受ける、もしくは卵子提供なり精子提供を受けること
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も禁止するというご趣旨でしょうか？  

 

質問者 1：生殖医療の場合は、そういう意味では難しいですが。  

 

柘植：生殖医療の場合ですと、卵子や精子は輸出できないと言われても、人間が行くこ

とは、日本の場合は少し遠くなりますが可能だと思います。  

 

出口：答えにくいのですが、先ほどドイツのことで少し質問をされたとき、どうしよう

かと思ってだまっていました。国際養子縁組が人身売買にならないようにトランスナシ

ョナルな移動を制限することが、問題解決には必ずしもならないと思います。つまり、

移動を制限すれば、例えば、チリやコロンビアからの子どもが、スウェーデンへ国際養

子としてもらわれるけれども、外見が違う、アイデンティティーに悩むという問題もあ

るし、親がまったく分かっていない場合、子どもの福祉や利益を考えれば、外国への移

動を制限し、外見が同じなど、近い人の周りで暮らすほうが子どものためになるだろう

という意見もあります。それはそれで、言ってみれば拠出国側のナショナリズム、つま

り国の資源を保護しようということになってしまうわけです。  

国際養子を推進しようとすれば、それはスウェーデン側の利益につながるだろうし、

とどめようと思えば拠出側の利益を増長させるだけです。子どものため、「welfare of 

the children」や「rights of the children」などと言っておきながら、肝心なその問題が

置き去りにされていることがあります。だから、移動を制限すれば良いというものでも

ないだろうと思います。養子縁組に限って言いますが、結局は、貧しくて、しかも婚姻

外で子どもを産んで育てられない環境自体をなくすことを考えていかなければいけな

いのに、その問題自体が実は忘れられていることのほうが問題ではないでしょうか。  

 

粟屋：身体部品について言えば、組織レベルでは合法的に入ってきています。冷凍保存

した心臓の弁、血管、骨など、それは当然です。臓器レベルでも研究用は入ってきてい

ます。今はやっていないと思いますが、移植用で死体腎が入ってきていますが、鮮度が

落ちるので問題があります。それらは制限もルールもなく、何ら違法ではないわけです。

何か一つルールを作るとすれば規制をします。例えば、エイズウィルスに汚染された組

織を埋め込まれた人などがアメリカで問題になっています。そういうところは禁止では

なく規制します。  
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先ほどのご質問は、なぜ臓器の場合は禁止しても行くのか。それは命にかかわる、養

子をもらわなくても命にはかかわらないという、重量との違いではないでしょうか。  

 

質問者 2：どの先生でも、できれば粟屋先生にお聞きしたいのですが。2003 年ぐらい

に『ワイヤード』というアメリカの雑誌で、人体のそれぞれのパーツの値段をつけると

合計でいくらになるかの記事を企画したことがあります。その取材が正しいかどうかは、

僕は分からなかったのですが、そういう面白いことが書いてありました。もし、人体を

売ってお金をもうけたい人だったら、急いだほうがいいと言っていました。それはなぜ

かというと、もうすぐ幹細胞が開発されて、幹細胞がいろいろと人体をつくれるように

なったら、人体を売ることもできなくなるということを、非常に皮肉っぽく書いてあり

ました。その後に iPS 細胞の報告などがありました。  

実際にできるのは多分 40 年や 50 年先の話であるとは思いますが、一応その将来的

な道筋としては、体を構成する 200 種類以上の細胞のいずれかに必要なだけ再生して、

それを技師エンジニアリングの技術と組み合わせて立体化していくことも、道筋だけは

おそらくできているような気がします。  

そうなると、理論的には人体の資源化や商品化の現象は、将来的には終焉するのでは

ないかと、私は少し思っていたりもします。そのあたりで、今おっしゃられたさまざま

な問題点は、人体の資源化や商品化の終焉と同時に問題も終わるのかということを、も

しよければお伺いしたのです。  

 

粟屋：まさにおっしゃるとおりだと思います。今の移植医療はつなぎの医療だと言われ

ています。夢の医療と言われた遺伝子治療はほとんどぽしゃりました。これもどうなる

か分からない。しかし、100 年、200 年のレベルで見ると、何かやってくれているだろ

うと思います。そうすると、これまで死んだ人も生きている人もそうですが、死体の商

品化などはしなくても済む可能性はあるでしょう。  

そうすると、その問題は収束するけれども、今度は別のこと、SF 的な研究、人間改

造などがものすごく進んで、取り換え引き換えで SF が出てきます。腎臓も心臓も、何

もかも取り換え引き換えした、俳優の名前は忘れましたが映画にもなりました。最近、

「目は何とか社製」など、あらゆる部品が、それはハイリブッドでも生体以外の何でも

良いわけで、そういう問題がやはり残るでしょう。「人間とは何か」と使えば行き着く、

「人間」のその問い自体をもう問われなくてもいい時代はいずれ来るでしょう。動物、
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機械、ロボットなど、共存共栄の輪に誰が入るのかという問題、法的、社会的に保護さ

れるのは誰なのか、そこに行き着く問題に、最終的にはそうなると思います。さらに SF

のようです。  

 

粟屋：２点あります。一つは、生体腎臓移植や肝臓移植について、臓器移植の中では日

本は世界でもかなり（生体からの移植の）率が高いです。世界的に、特にアメリカに行

って経験したのは、生きている人から腎臓や肝臓を移植することはとんでもなく、虐待

に近いのではないか、家族の中での力関係が影響していると、すごく非難されたことで

す。  

それを実際に UC バークレーの医療人類学者のナンシー・シェパー・ヒューズが、

「Organs Watch」という研究活動をしていて、先ほど粟屋さんが幼児の人身売買で臓

器を取られたというのは都市伝説ではないかと言われましたが、彼女はそれに近いよう

なこと（幼児の人身売買にからむ生体での臓器提供）について報告しています。たとえ

ば、アフリカの人が、ブラジルに子どものころに連れてこられて臓器提供として腎臓を

取られたという人へのインタビュー時の写真を出しています。彼女は臓器移植に関する

社会的な活動をしている医療人類学者です。彼女のある論文で日本の生体臓器移植につ

いても短く批判的に触れられていました。ただし、生体臓器移植を告発する論文の中で、

粥川さんが今おっしゃったような、「再生医療が進めば、こういうことはなくなるかも

しれない」とも書いています。  

再生医療のための卵子を不正に集めたとして韓国で問題になったファン・ウソク元ソ

ウル大学教授の例について、私はグループで調査してきましたので、再生医療が進めば

臓器移植についての問題が解決できるといった彼女の期待については、「あまりに安易

だ」と思いました。つまり、一つのことは解決されるかもしれないけれども、必ず次の

ことが出てくる気がしています。  

 

出口：子どもの場合についてはどうお答えしていいのか分からないのですが、例えば、

iPS 細胞などのすごい技術を使って、ある男性の体に成熟した精子ができるようにする、

生きのいい卵子を不妊の女性の体に再生できるようになるかどうかは、もう SF ではな

くなるかもしれません。  

ただ、そうなればなるだけ、遺伝的なつながりへの思いというものがますます強くな

ってくるでしょう。しかし、それが良いことなのかどうかは、また別問題です。現実に、
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例えば、スウェーデンでは離婚率が高く、再婚したときに、奥さんの連れ子も、自分の

子どもと一緒に育てるようにして、核家族ではなくて鎖の輪をつなぐようなかたちで、

今は親子関係ができています。ある人にとっては、自分の実の子どもも、奥さんの連れ

子も同じ子どもとしてみるような、一つの家族関係の在り方として定着しつつあるとき、

遺伝子優先のようなことにもなっていくのが良いのでしょうか。そうすると、今度は「本

当の親だろう」という思いが、自分で産んだ子どもは自分で育てなくてはならないのに

なかなか育てられない、それがひいては虐待につながるという問題も出てくると思いま

す。  

柘植先生とは若干趣旨は違いますが、絶えずいろいろなことが諸刃の刃で、決着しな

いまま形を変えてずっと続いていくだろうという気がします。  

 

粟屋：先ほど、質問者２さんの人体の意味論ですが、iPS 細胞が出てきたとしても、ES

細胞で臓器がつくれたとしても、人体には４つの段階がある物的人体論ですが、物から

部品になり、資源になり、商品になる。資源までは、例え自分の iPS 細胞であっても、

やはり言えるでしょう。ハイブリッドな機械では収まらない、利用できるものはすると

いうかたちでとどまらない、商品になるかどうかはその次の段階で、資源化、商品化で

距離はほとんどありません。そういう意味では、iPS 細胞テクノロジー自体も商品にな

っているわけですから、物自体も商品になるし、収まるかもしれないけれども、そこそ

こあるかもしれない。  

さらに言えば、先ほど柘植さんがおっしゃったことですが、「テクノロジーは倫理問

題の製造機械である」という言葉を、私も作りました。以上です。  

 

柘植：先ほど言おうとしていた２つ目を簡単に言います。実は、質問者２さんも参加さ

れていた研究会での話です。iPS で精子や卵子ができるようになるのではないか、そこ

で買いに行く、売りに行くではなく、研究室でつくれればいいのではないか、そうすれ

ば卵子や精子の提供者を搾取することはなくなるのではないか、という話です。生殖細

胞が iPS 細胞から本当にできるかどうかはわかりません。  

それをどう考えるかという、先ほどの粟屋さんの言葉を借りれば、新しく再生医療に

よって解決されると思われることが一方ではあり、本当に解決されるかどうか分かりま

せんけれども、だけどまた新しいものが出てきて、結局、今の社会の世界の中のいろい

ろな差別や偏りというものが、新しい技術ができてくるときに常に反映していきます。
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新しい技術はどのように、どのような方向性でできてくるかというと、結局そのバイヤ

スを反映したままできてくるので、新しい技術にあまり夢を持てないのではないかとい

うのが私の意見です。  
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第 14回 研究会 

日時: 2012 年 3 月 20 日(火・祝) 15:00-17:00 

場所: 石川四高記念文化交流館 多目的利用室 2 

 

 甲斐克則（早稲田大学法科大学院教授） 

 「人工妊娠中絶と生殖医療－医事法・生命倫理の観点から－」 

 

 
私は刑法という法律の科目を 30 数年研究してまいりました。同時に、医事法の研究

も同じ年数ずっとやってきました。生命倫理もそれとかかわってきますので、命をめぐ

る問題というのに 30 年以上かかわってきたことになります。 

 この度、生殖医療に関して何か話をしていただけないか、という依頼を受けまして、

タイトルをどうしようかと考えました。人工妊娠中絶の問題、それから生殖医療の問題、

普通はどちらか一方に絞って話すことが多いのですが、トータルにこの問題を考える必

要があるのではないかとかねがね思っております。命の問題、特に命の誕生の問題で、

生殖補助医療ばかりに焦点が当てられることが多いのですが、自然の状態で妊娠したに

もかかわらず妊娠中絶をするという現実も数多くあって、この問題を別問題にして扱う

というのは、私はどうも違和感を覚えております。トータルに命の誕生の問題を考えな

ければいけないのではないか、という観点から、両方を関連づけてとらえ直すべきだ、

とかねがね思っています。したがいまして、その問題意識を鮮明に出したうえで話を進

めたいと考えおります。今日の話の６割ぐらいは、2010 年に出した私の著書の『生殖

医療と刑法』（成文堂）という中に書いている部分と重複するところはあろうかと思い

ます。残りの４割は、一昨日ドイツから帰ってきたばかりですので、ドイツでの動きも
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多少織り込んで、最新の情報もお伝えしたいと思います。 

Ⅰ はじめに――出産と法のかかわり  

(1) 現行法と出産のかかわり 

まず、出産と法の関わりというのを少し整理しておきます。日本では出産する女性の

側に立った法整備というのが非常に遅れています。端的に言うと、これがスタートライ

ンです。介助する側、あるいは胎児、新生児、それぞれについて出産の周辺の法体制と

いうのが非常に不十分です。 

 基本法である民法からして、せいぜい３条１項で「私権の享有は、出生に始まる」と

しか規定していません。これは当たり前のことを書いているわけですが、柱となるのは、

せいぜいこれくらいです。胎児についてみても、民法の 886 条１項で「胎児は、相続に

ついては、既に生まれたものとみなす」とか、２項で「前項の規定は、胎児が死体で生

まれたときは、適用しない」とか、こういう規定がいわばおまけ的に付いているのが現

状です。 

 刑法も同様で、せいぜい堕胎罪の規定（刑法 212 条～216 条）があるくらいです。刑

法の性格上これはやむをえないかもしれませんが、それを補うはずの母体保護法、これ

がまた十分かというと、後でも述べますとおり、まだまだ見直す余地があるのではない

かと思われます。それ以外ですと、労働基準法の 64 条の３とか 65 条で妊婦の就業制

限規定があるくらいです。 

 

(2) 出産の個人的意義と社会的意義 

ところで、人の誕生ということを考えた場合に、出産の問題というのは、個人の問題

だという考えが一方に当然あるわけです。しかし、個人だけの問題か、という点も考え

ざるをえません。つまり、出産は、個人的意義と社会的意義を有する問題ではないか、

そのあたりから話を進めていきたいと思います。 

 まず、個人的意義については、よく言われる、産むか産まないかは女性が決めるとい

う自己決定権が大事であることは、もちろん否定はしませんけれども、それがどういう

脈絡で使われるか、が重要です。これは、両刃の刃で、見方によっては人を突き放す論

理にもなります。「あなたが望んだのだから、この処置をしたのです。だから、問題が

起きたらあなた自信が自分で責任とりなさい」、という具合です。特に生殖医療の領域

では、それが頻繁に出てきます。代理出産や卵子提供でもそうです。したがいまして、

「自己決定権が万能である」と喜んでばかりはいられないわけです。 
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 「自分のことは自分で決める。要らぬおせっかいをしてくれるな」ということがよく

言われます。これは、終末期医療の問題でも言われます。終末期医療の問題は、日本で

は割合真剣に議論をしますが、同じ命の問題なのに、欧米諸国に比べて命の誕生の問題

についてはなぜか避けたがる傾向があります。これは、宗教観の違いだけなのか、そこ

ら辺は難しいですけれども、この問題を、一方では個人的意義の問題として考える必要

があるということを思いながらも、他方では、社会的意義というのも重要ではないかと

考えてきたわけです。 

 個人的意義は、最近は、単なるリプロダクティブ・ヘルス／ライツという表現に変わ

ってきています。これが出てきた背景ないし宣言の背景は、1994 年のカイロでのいわ

ゆる「人口と開発に関する国際会議」に遡ります。これについては、いろいろなところ

で言われてきておりますけれども、ただ単に自己決定を言っているわけではなくて、い

つ、いかなる条件のときに何人まで女性が子どもを産み育てるかという出産環境につい

て言っているわけです。単純に生物学的に産むか産まないかというのではなくて、女性

に出産環境を整えてあげないとだめだ、ということを言っているのです。 

 人によっては、家族形成権ということを強調する人もいます。これももちろん大事で

すが、家族の形態が多様ですから、こればかりを強調するのは難しいかと思います。む

しろ社会的意義というものを見直す必要があるだろうと思います。これもしかし、問題

があります。どうしてかというと、古くは家制度というのが日本の柱でした。少なくと

も明治憲法下、旧民法下ではそうでした。そのなかで、社会的意義というものが人口政

策に使われたりすることもありました。例えば、軍事優先の時代であれば、軍人を増や

すように「産めよ、増やせよ」という政策がとられました。そこまでいくと、いくら何

でもよろしくないだろうと思うわけです。 

 そこで、今日、社会的意義とは何だろうかということをもう１回見直す必要がありま

す。国家の政策との関係は、もちろんまったくないわけではないけれども、むしろ、社

会において命を育むというのはどういうことか、という問題です。これは、今ちょうど

少子化の問題が浮上していますので、考える良いチャンスだと思っています。 

 

(3) 優生思想 

それから、思想的な問題としては、いわゆる優生思想の問題があります。優生思想は、

後でも出ますが、歴史的に濫用されたという経緯があります。この経験があるものです

から、できたらこの問題に触りたくないという傾向があります。しかし、これは避けて
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通れない問題です。 

 優生思想の中にも、厳密には積極的優生思想と消極的優生思想というものがあります。

積極的優生思想は、良い遺伝形質を積極的に増やそうという政策を目指す思想です。こ

れに対して、消極的優生思想は、悪い遺伝形質を抑えようという政策を目指す思想です。

このような考えは、かつて使われて濫用された経緯がありますが、何らかの形で今でも

ふとした契機で出てくるわけです。このような濫用は、何とか法的にも防止しなければ

ならないだろうと思います。ただ、今日は、そういう積極的優生学とか消極的優生学、

あるいはこうした優生思想といったものを正面に出すのではなくて、女性の「自己決定」

という方向にこの問題がシフトされていっています。 

 「自分のことは自分で決めましょう」というのが、実は新たな優生思想と言われてい

る「内なる優生思想」というのを生み出してきたということは、何人かの方が指摘され

ているところであります。「自分のことは自分で決める」という自己決定では、責任は

本人に転嫁されますから、気が付いたら、「私もあなたも、みんな、こんな子どもは望

んでいないよね」なんていうことを言われると、逆に「産んだらまずいんじゃないか」

と考え、こんな偏見にとらわれるという、ややこしい時代になってきているわけです。

遺伝子検査も、今はかなり簡潔になされるようになってきましたから、いよいよこの技

術の普及というのはいろいろな弊害をもたらすこともあるわけです。それらをうまく適

正にルール化していくことが大事ではないかというのが、今日の話の１つの柱です。 

 

Ⅱ 堕胎罪・中絶問題の変遷 

(1) 堕胎罪の歴史 

つぎに、簡潔に堕胎の話を整理してみます。もともと日本は、堕胎については消極的

な国でした。この問題が起きるようになったのは、調べたところでは、江戸時代以降で

す。それ以前は、もともと無事に産むということ自体が大変な時代でもあったというこ

ともあります。 

 江戸時代になると、特に元禄以降、社会的な平穏がある程度保たれるようになってき

ますと、状況が変わってきます。身分制が強い時代では、貧困の差、特に貧しい農村等

では子どもが生まれ過ぎては困るという事情がありました。しかし、そういう場合でも、

堕胎というのは技術的に大変ですから、せいぜいやるとしたら間引きです。また、母親

が冷たい川に体を沈めて胎児を死なせるということもあったようです。他方、裕福な町

民層になりますと、性風俗の頽廃ということもあって、今で言えば不倫がばれないよう
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に、ヤミ堕胎師にお金を払ってでも堕胎をするようになりました。武家では、不義密通、

特に女性の場合は不義密通がばれると厳罰に処せられますから、ばれないようにやはり

堕胎をしたようです。江戸時代には、こういうことが暗にかなり多くやられています。 

 さて、これが法律でどういう形で展開されたかというと、実は明治時代になってから

です。それまで日本では、いわゆる堕胎罪というものが明確に認識されていたわけでは

ありません。明治も初期のころは、堕胎罪の規定はなかったのです。これが入ってきた

のは、明治 13 年、1880 年の旧刑法典です。ボアソナードというフランスの学者を日本

に招いて、日本の民法、刑法の骨格をつくったわけですが、フランス人ですから、当然

キリスト教の影響がありました。これは否定できないですね。それで、堕胎罪が登場し

たわけです。この中の 330 条から 335 条までが堕胎罪の規定で、現行刑法とだいたい

同じような規定になっています。 

 その後、この旧刑法は改正案が幾つか出まして――これは時間の関係で詳細割愛しま

すが――、現行刑法が、明治 40 年、1897 年に誕生したのです。日本の刑法典ほど変わ

ってない刑法典というのは世界にまれである、と言われています。こんな現代的な国家

でありながら、刑法典の大改正がないというのは日本くらいです。自慢してよいのかど

うなのか、これは難しいですね。 

 明治 40 年の現行刑法典は、212 条の自己堕胎罪以下、同意堕胎罪、同致傷罪、業務

上堕胎罪、同致傷罪、不同意堕胎罪、それから不同意堕胎致死傷、こういった罪が５カ

条にわたって規定されております。ところが、あまりこの規定は使われてきませんでし

た。今も堕胎罪では、めったに処罰されないですね。 

 

(2) 優生思想の展開過程――国民優生法から優生保護法へ 

堕胎が単に刑法だけの問題ではなくて、もっと広い社会的問題として理解されるように

なったのは、大正時代です。大正デモクラシーとよく言われますけれども、大正デモク

ラシーは、ある意味では二律背反的なところがあります。ここに１例を挙げますと、大

正５年、1916 年に永井潜という人が『生物学と哲学との境』という本を書いています。

これはまさに優生思想を日本で展開した初めての本だと言われています。要するに、人

間の体が一個一個の細胞が元気であれば健康体になるのと同じように、国家も一人一人

の人間が健康であれば国民全体が活力を有する、国家全体が活力を有するという発想で

す。このころから、いわゆる「社会有機体論的国家主義」が説かれるようになりました。 

 ちょうどこれが、時代の流れと呼応します。日清戦争と日露戦争を経て日本が少し近
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代国家として自信を持ち始め、富国強兵や殖産興業、いろいろな面をとってもいわゆる

成長期です。問題意識のないまま、「社会有機体論的国家主義」が受け入れられやすい

素地があって、優生運動というのが大正末に始まったわけです。日本民族衛生学会など

というのが、1930 年、昭和５年にできています。 

 このころになると、実はヨーロッパの方でも動きがあるわけです。一番大きな動きは、

1933 年ナチスの政権誕生です。優生思想は、別にヒトラーが生み出したわけではあり

ません。これは、もっと前のダーウィンの『種の起源』あたりから、北欧とかイギリス

でいろいろな形で優生学がつくられていくわけです。当初ドイツは、ヨーロッパでは後

追いだったわけです。ところが、ヒトラーが政権をとるとこれを濫用しました。 

 1933 年に遺伝病子孫の出生阻止に関わる法律、いわゆる断種法というのをつくった。

これは、強制断種であります。その目的は何かというと、ゲルマン民族の優秀さをいか

に残すかということです。その対極にあるのが、ユダヤ人だったわけです。相当な人が

被害に遭っています。強制不妊手術の対象者は、最初は精神疾患を持っている人もしく

は遺伝性疾患を有する人でしたが、これをだんだん拡大していくわけです。しかも、こ

れを実は裁判所が認定して許容していたのです。遺伝性疾患云々というところからだん

だんと社会的に適応できない人々にまで広げていくことになります。その基準は、社会

に役立つかどうかでありまして、端的に言うと、ヒトラーの目指す社会に貢献できない

人は要らないという政策であります。最終的にはユダヤ人というだけで強制不妊手術さ

れたということもあったようです。そういう苦い歴史があるわけです。 

 そういう動きが日本にも影響を及ぼしました。当時議論が分かれておりまして、刑法

学で言えば、いわば新派に当たる木村龜二先生は、犯罪の予防ということを強調される

わけですけれども、ことこの問題に関してはリベラルで、強制には反対し、任意でやる

べきだという考えでした。これに対して、当時東京大学におられた小野清一郎先生は、

ナチスと同じように強制不妊すべきであるという考えを展開されました。さらに、不妊

手術に全面的に反対する第三の考えもありました。三つ巴の争いで、当時議論は白熱し

たようです。 

 そして昭和 15 年、1940 年に国民優生法という法律ができました。この法律は、実は

ナチスとは違って任意の断種法でありました。なぜ強制にならなかったかというところ

が、調べてみると面白いですね。家制度と天皇制というのがクッションになったという

説があります。「みんな等しく天皇の子であり、障害持っているとかそんなことは関係

ない、みんなで面倒見よう」という考えが当時機能したと言われております。そうは言
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うものの、戦争がだんだん激しくなりますと、「産めよ、増やせよ」という政策に使わ

れたことは、ご承知のことかと思います。 

 それでは、戦後はどうなったかというと、日本国憲法が 1946 年、昭和 21 年に制定

されまして、国民主権とか、基本的人権の尊重とか、男女平等とか、その他いわゆる基

本的人権の尊重がこの中に盛り込まれたわけですけれども、疑問なのは、その中でこの

優生保護法が誕生したということです。家制度は解体されたはずでした。個人の自由と

か男女平等が優先されるはずでしたけれども、実態はそうではなかったのです。 

 昭和 23 年、1948 年に優生保護法がどうしてできたかというと、戦後の人口爆発とい

う事態にいかに対処するか、という事情がありました。とにかく戦争の反動で過剰な出

産が続き、何とかこれを抑えないと、とんでもないことになるということでした。それ

でなくてもヤミ堕胎師というのがこのころ横行しておりましたから、超党派で国会議員

の谷口弥三郎を中心にこの法律をつくった次第です。 

この優生保護法は、堕胎が許される許容用件を規定していますが、第１条の目的からし

て非常に優生思想色が強いものでした。不良な子孫の出生を防止するために云々という

のが堂々と第１条に書かれていました。それ以外の項目も、遺伝性疾患、精神疾患、そ

の他疾患名がざっと挙げられています。らい疾患もそうです。そういう疾患があった場

合には不妊手術をしてもよい、と書いていました。そういう法律がこの憲法の中で誕生

したこと、それにもかかわらず議論がほとんどなかったこと、これは、調べてみて異様

な気がします。 

 それどころか、昭和 24 年には中絶許容項目の中に、今の第 14 条ですけれども、経

済的理由というのが追加されました。さらに、チェックすべきはずの審査委員会も、当

初は地区優生保護審査会と言われていましたけれども、その後は認定された医師が個人

で認定するようになりました。その結果、中絶件数が飛躍的に増加しました。一番多か

ったのは昭和 30 年代、1950 年代半ばから 1960 年代です。一番多いときで公式な数値

で残っているのが 300 万件ぐらいです。もちろん、その後、変動がありますが、それで

も今日に至るまで年間 30 万件の中絶件数があります。ただし、これは表に出ている数

字です。暗数を含めると、実数はもっと多いだろうと言われています。これだけの数が、

合法的な妊娠中絶という名目で実践されている国は、先進国ではそうないわけです。し

かも、驚くべきことに、戦後に、強制不妊手術がかなり行われたとの報告もあります。 

 

(3) 優生保護法から母胎保護法への改正 
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この法律は、平成８年、1996 年に優生保護法から母体保護法へと変わりましたけれ

ども、当時も議論は結局ないままでした。むしろ、らい予防法廃止とセットとなって、

この母体保護法改正が突然国会に出されて決まったということです。どこが一番変わっ

たかというと、表向き表現上は「不良な子孫の出生を防止する」といった優生思想をう

かがわせる表現を削除しました。それはよかったのですけれども、完全になくなったか

というとそうではなくて、ほかのところはそのままですから、全体としてはまだまだ不

十分な内容があります。これは後からまたお話します。 

 
 

Ⅲ 堕胎（妊娠中絶）問題の理論的問題 

(1) 妊娠中絶の許容モデル 

さて、堕胎・妊娠中絶の問題を理論的に考えてみましょう。刑法との関係で言えば、

保護法益、つまり、法的に何を守るかですが、当然、胎児の生命、それから母体の健康

であり、これには異論がないでしょう。しかし、それを前提としても、どういう場合に

中絶が許されるか。ここに焦点を当てて考えますと、世界的にはいろいろなモデルがあ

ります。中絶許容モデルの１つは適応事由モデルで、これも厳密には４つに分かれます。 

 １番目は、医学的適応モデルと言われております。つまり、母体の生命および健康に

支障をきたす場合、これを第一義的に配慮して中絶を認める考えです。これは理解でき

ます。多くの国で、これは認められています。 

 ２番目は、倫理的適応モデルです。例えば、強姦とか意思に反して妊娠させられた望

まれない妊娠の場合に中絶を認めるモデルです。これも認めている国が多いですけれど

も、宗教によってはそれでもだめだというところもあります。 

 ３番目は、胎児適応モデルです。胎児に障害があることを理由に中絶を認めるという

考えです。これを正面から認めている国はあまりないです。先進国ではイギリスぐらい

です。日本では、胎児適応については、法規定に盛り込んではならないという考えがか

なり強いです。ただし、表には出てないけれども、背景としては同じ事情で名目的に、

日本では特に、すぐ後で述べる経済的理由があるものですから、そちらに入れかえて実

質的に胎児適応しているという現実があります。 

 ４番目は、社会的適応モデルです。これは、日本にしかないと言われている経済的理

由を含みます。母体保護法の 14 条１項の条文をよく読んでみると、母体の健康と並ん

で同じ項目にこの経済的理由があるわけです。刑法では、違法性阻却事由というものが

 
148 



ありますが、母体保護法は、刑法 35 条における「法令による行為」という違法性阻却

事由となります。しかし、その法令があるからというだけで自動的に違法性阻却される

のか、という理論的課題があります。母体の健康と経済的理由は同じレベルで考えてよ

いのか、厳密に考えると、実は問題があるわけです。経済的理由の射程範囲も、実は大

きな問題があります。これは先ほど述べたとおり、立法経緯からして、昭和 23 年の経

済的困窮の中でできた当時だと理解できます。ところが、今でも経済格差とかいろいろ

ありますから使える場合もありますけれども、今は、それを一般化するほど強いものか

ということを考えますと、この条文の構造というのは今でもなお課題が残っていると思

います。後で述べますとおり、経済的な支援をすれば、この規定は要らないのっではな

いか、ということにもなるはずです。 

 それから、もう１つの大きなモデルは、期限モデルです。これは、アメリカで使われ

ているモデルです。これは、1973 年の連邦最高裁の Roe v. Wade 事件判決でとられた

論理です。妊娠丸９カ月を前期３カ月、中期３カ月、後期３カ月に分けて、妊娠初期 3

カ月は女性が産むか産まないかを自由に決める、中期 3 カ月は条件付きで中絶を認め

る、後期 3 カ月は基本的に認めない、という論理です。理由のいかんを問わず期限で区

切るというのは、いかにもアメリカらしいですね。 

 アメリカは、ご承知のとおり、もうすぐ大統領選挙がありますが、その選挙のときに

争点になるのは中絶の問題です。共和党は伝統的にプロライフ(pro life)、民主党はプロ

チョイス(pro choice)ということで、裁判官の構成によっては中絶問題の判決は異なる

と言われています。ただし、政権が変わっても、ぎりぎりで何とかこの Roe v. Wade 事

件の路線は維持されています。その後、1987 年の Webster 事件とか、1992 年の Casey

事件とかで争われましたが、やはり枠組みは現在まで維持されています。 

 ドイツはどうかというと、これも興味深い動きをしています。1975 年に刑法改正が

ありました。そのときに、アメリカと同じように、妊娠 12 週未満の堕胎は無条件で不

可罰にするという規定が盛り込まれました。ところが、ドイツには連邦憲法裁判所とい

うのがありまして、日本みたいに具体的事件がなければ裁判を起こせないというわけで

はなく、ある法律ができたらそれについて直接的に憲法違反を問えます。連邦憲法裁判

所で出された判決は、それを憲法違反としました。理由はというと、ドイツの憲法は生

命の平等性を謳っていますので、胎児であれ、生きて生まれた人であれ、命は同じであ

り、それを 12 週という線で自動的に区切って別扱いするというのは憲法違反だという

ものです。ドイツ人らしいですね。 
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 それから、1993 年にもう１個事件が起きました。ご承知のとおり、東西ドイツが西

ドイツに吸収されるという形で統一されました。今のほとんどの法体制は、旧西ドイツ

の体制です。ただし、旧東ドイツが抵抗した唯一の規定が刑法 218 条をめぐる堕胎罪

で、旧東ドイツは 12 週未満の堕胎は自由であるという規定があったのです。これは、

女性の労働力の確保ということもあったようです。そこで、この規定だけは残してくれ

るよう訴えた結果、西ドイツも了承しまして、統一刑法典の中でこれが盛り込まれたわ

けです。再び憲法訴訟になりまして、またまた憲法違反とされました。それで、現行刑

法典は、条件を付けまして、必ず医師の相談を受け、医学的なチェックを受けたうえで、

中絶がやむをえない場合にはこれは処罰しないという規定になっております。 

 

(2) 妊婦・家族への支援 

ただし、それだけではないのです。ドイツが工夫したのは、むしろその先です。妊婦

と家族援助法という法律をつくったわけです。これは 1995 年です。つまり、困窮状態

で生まれた場合、育てるのが大変ですので、女性が安心して産み育てるために、そうい

う家族に財政支援をするという法律をつくったわけです。これは良い法律ですね。ドイ

ツにはしばしば行きますけれども、見ていると、子どもを乳母車に乗せている女性とか

妊婦の人が生き生きしている印象を受けます。もちろん、日本の女性が生き生きしてな

いというわけではないですよ（笑）。ドイツでは、周りの援助があるな、という雰囲気

が漂っているという気がしましたね。結論としては、日本でもこのような法律つくらな

いとだめではないかと考えています。少子化云々でせせこましい「ばらまき政策」をい

くらやってもだめで、こういう根本的対策にこそ財政をつぎ込むべきではないかと私は

思います。そうすれば、中絶しなくてもよい命が相当助かると考えます。 

 フランスやオランダも、それぞれの工夫が見られます。オランダには何回も行ってお

りますけれども、オランダでは年間中絶件数が約２万件で、日本の約１５分の１です。

他方で、オランダは安楽死が盛んです。これは、オランダ特有の背景があります。親し

いオランダ人の学者に言わせると、「日本人は『オランダは安楽死を法律で認めてけし

からん』と言うけれど、日本の中絶件数と比べてどちらが命を大切にしているんだ」と、

こんな皮肉を言われまして、説明に窮することがあります。宗教の違いという背景もあ

りましょうが、宗教を超えた何かがあるのかもしれません。あとは、衝動的な中絶の決

定をしないようにカウンセリングを十分やるとか、待機期間を十分確保する工夫もして

います。中絶をする医師の資格も、初期の段階の妊娠中絶と後期妊娠中絶では、医者の
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資格が違います。このように、オランダでも工夫があれこれ見られます。 

 それらを比較してみると、何が良いかという判断は、非常に難しいです。人によって

は、日本のモデルの良いところもある、と言う学者もおります。しかし、女性の出産環

境の支援という観点からいくと、やはり不十分であると私は思います。 

 そのためには、インフォームド・コンセントにしても、遺伝子検査に始まり、出生前

診断とかいろいろな技術があるわけで、機械的に説明して「イエスかノーか」という結

論を迫るだけの問題ではないわけです。女性の場合には、妊娠してから逆戻りできない

という事情がありますので、本当なら、それ以前の段階からいろいろとカウンセリング

はあった方がよいと思います。ところが、日本では、それも弱いですね。ましてや遺伝

子検査というのは、特にこの点が重要です。 

 それから、連絡体制、例えば、自宅で出産したいという在宅出産の希望者が増えてい

ますけれども、助産師がこの業務をやれますが、何かあったときに医師にどうやって連

絡するかという体制とかネットワーク、これらもまだ弱いような気がします。課題はあ

れこれ出てくるわけであります。 

 中絶件数は、絶滅は不可能なことですけれども、出産の援助をすれば、特に経済支援

その他の人的支援をすれば、一定程度は減ると思います。刑罰でいくら強制しても中絶

件数は減らないでしょう。堕胎罪で刑法が適用された例は、非常にまれです。もちろん、

堕胎罪規定が不要というわけではないですけれども、刑法では限界があるということで

す。 
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Ⅳ 生殖医療 

 さて、以上のような妊娠中絶ないし堕胎の問題を頭に入れて、生殖医療の問題を考え

ていかないといけないと思います。初期胚の保護の問題とか家族の問題、倫理の問題、

いろいろな問題がここにまた出てきます。 

 

(1) 人工授精  

生殖医療技術は、すごい勢いで進歩しています。もともと不妊克服というのは、19 世

紀半ばくらいから動物で始まり、人への応用は 19 世紀末から始まりました。最初は男

性不妊（造精機能障害、精子死滅症等）の克服でした。男性不妊の克服のためにどうす

るか。夫の生殖能力が弱い場合の夫婦間人工授精 AIH に始まり、さらに夫の生殖能力

がない場合は第三者から精子をもらう AID というふうに進んできたわけです。 

 ところが、これについて、日本では明確なルールがあったわけではないのです。ご承

知のとおり、慶應義塾大学病院の飯塚理八先生の研究室で長年 AID をやってきました。

飯塚先生はもう亡くなられましたけれども、私も、シンポジウムでご一緒したことがあ

りますが、慶應義塾大学医学部の学生が提供者になっていたということは公言されてい

ます。ただし、産んだ女性にはその提供者の名前を伝えておりませんでした。匿名性で

した。 

 その後、日本産科婦人科学会で、1997 年に、AID についてのルールが決まりました。

実は私は、そのときに産科婦人科学会の倫理委員会に呼ばれて意見を述べました。私は

もう少し厳格に回数制限をすべきだと主張しましたけれども、日本では都道府県で医師

会が分かれていますからチェックが難しいということで、結局、提供年数を限定するこ

とになりました。確かに、今日は東京、明日は沖縄、明後日は北海道と飛び歩いて提供

している人が出てきた場合にチェックのしようがないということになりそうです。しか

し、私は、今でもやはり記録を残すべきであり、残したうえで匿名化するという方法が

よいだろうと思っています。その子が 16 歳くらいになったときに、自分の「出自を知

る権利」を行使して、記録が残っていれば遺伝学的にこの人が自分の父親だというのが

分かるということは保障すべきではないか、と私は考えています。 

 

(2) 体外受精  
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その後、1978 年にイギリスでルイーズ・ブラウンという赤ちゃんが生まれて、体外

受精が始まりました。当時は「試験管ベビー」と言われていました。ちょうど私が研究

を始めたころで、この技術を何も知らない人は、「試験管のグラスの中に赤ちゃんが誕

生してどうやってグラスから出すんだろう」という程度の話でした。しかし、今や何十

万人という出生数になり、世界に普及してきたわけです。その後は、夫婦間を越えて、

代理出産が始まりました。誰かが代わって赤ちゃんを産んであげるというわけです。 

 体外受精にせよ、代理出産というのは女性不妊の克服にウエートが置かれるわけです｡

ある意味で、この技術は恩恵をもたらしました。社会的プレッシャー、家庭内でのプレ

ッシャー、今でも女性にはプレッシャーがあるわけですけれども、不妊症の女性が子ど

もをもつ道が開けたということで喜ばれた面もありました。しかし、ご承知のとおり、

その成功率は今でも低いわけで、１割５分から２割いくかいかないかです。その療法に

向けて、日常のホルモン療法とか、涙ぐましい努力があってもそのくらいの割合という

事実は、意外と知られないようです。不妊治療を始めたのはよいけれども、それに伴う

精神的な負担は相当なものがある、と言われております。そこら辺も、実状を知らない

まま不妊治療に取り組む女性もいるわけです。「こんな技術があるからやってみなさい

よ」と周りから言われてやっている人も多いようです。「やればうまくいく」と、バラ

色のように言われてやってはみたが、そうではない結果になることも多いわけです。 

 先ほどの妊娠中絶の問題もそうですが、生殖の問題というのは、「女性の尊厳」を根

底に据えないと、全体が見えてこない問題だと思います。出産を道具化するということ

になりますと、「女性の尊厳」、ひいては「人間の尊厳」と抵触する場合があります。そ

の線引きをどこで考えるか、こういう問題になってくるだろうと思います。 

 

(3) 胚を用いた研究  

もちろん、生殖医療技術というのは、研究も必要です。研究だと無条件にやれそうで

すけれども、研究にもやはり一定の限界があります。この限界というのは、例えば、胚

を用いた研究です。不妊の原因がさらにつかめるかもしれないし、それ以外の治療に応

用できるかもしれないし、最近言われている再生医療という問題の応用にきくかもしれ

ません。ですから、研究となりますと、ある程度尊重しなければいけませんけれども、

無制限ではないわけです。その線引きをどこでやるか、これもまた大きな問題です。 

 そこで、いろいろな国の規制の動向を簡潔に整理しておきたいと思います。イギリス

では、ご承知のとおり、1990 年に「ヒトの受精および胚研究に関する法律」(HFEA 1990)
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があります。ドイツでは胚保護法(Embryonenshutzgesetz 1990)があります。オースト

ラリアやフランスもそうです。フランスは、生命倫理法という法律をつくり、大改正を

やりました。このように、1990 年代に先進国のいくつかで法整備がなされました。そ

れぞれの国で、どこまでこういう生殖医療技術を使ってよいかという基本的な枠組みを

法律でつくりました。 

 

(4) 代理出産  

他方、アメリカは、州によって違いますけれども、基本的にアメリカは訴訟に任せる

ということです。例えば、代理出産ですと、ベビーＭ事件があったのはご承知ですよね。

代理出産も、基本的にはホストマザーとサロゲートマザーという２種類があります。体

外受精卵をつくってそれを第三者に産んでもらうというホストマザーのスタイルと、卵

子までもらって受精卵をつくりそれを提供者または第三者に産んでもらうというサロ

ゲートマザーのスタイルです。ベビーＭ事件は、サロゲートマザーのケースでした。本

件では、産んだ後、自分たち夫婦に返してくださいという契約書までつくったわけです

が、いざ産んだ後、その女性は、「その子が見たいので１週間貸してください」、と言っ

て、１週間借りていたら情がわいて、「私が産んだのだから私が母親だ、返したくない」、

と主張し、裁判になりました。依頼者の方は、「契約書があるでしょう。だから私が母

親です」と主張しました。さすがにこういう契約書は無効だとして、裁判所は契約書の

有効性は認めませんでした。裁判所は、「母親は産んだ人だ」ということを認めたので

すが、「育てる母親は別だ」と、両方に軍配を上げて、何とかバランスをとったわけで

す。そんな珍奇な現象が生まれてきたわけです。 

 そこで、法整備が進んだ国では、少なくとも体外受精の場合、誰が母親かということ

を法律できちんと書いている国があります。知っているかぎりでは、産んだ人、分娩し

た人が母親だとしている国がスウェーデンを始め多いです。特に規定していない国もあ

ります。日本では、この問題について法規定はありません。そのため、後から述べるよ

うに、裁判が起きるわけです。 

 

(5) 出生前診断 

それ以外にも、具体的問題が次々と起きてきました。例えば、出生前診断が普及して

きています。これも、技術的に、古い時代は羊水穿刺でしたが、絨毛検査に移り、やが

て超音波診断、そしていわゆるトリプルマーカーテストが登場しました。トリプルマー
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カーテストは、確率論で正確でないと言われて今あまり行われていません。今はむしろ

遺伝子診断、しかも、これは単なる遺伝子診断ではなくて、超音波診断とセットになっ

ています。 

 最新の技術を見たことがありますけれども、すごいです。画像診断ですけれども、性

別だけではなく、相当詳細な内容が分かります。遺伝性疾患があった場合でも、これが

画像に映って、疾患名も分かるようになっています。もちろん、100％正確とは言えな

いですけれども、驚くべき診断技術と言えましょう。これが目の前にありますと、女性

は、赤ちゃんの性別はどちらかということで知りたいでしょうし、それ以外に、先ほど

言いましたとおり、本当に疾患がないだろうかと不安になり、それを知りたがるでしょ

う。そうでなくても精神的には不安がありますから。今の話は、胎児になってからのこ

とですけれども、そのもっと前の段階、着床前診断の問題もあります。もっと早く、何

でも早く分かるようにと駆り立てられます。早く分かり過ぎることが本当に幸せか、こ

れは判断が難しいですね。 

 分かり過ぎる情報、特に遺伝情報となりますと、先ほど言いました優生問題などが出

てくるわけです。こんな遺伝性疾患があるんだったら早い段階で中絶しようという人も

出てくるでしょう。ところが、日本では、正面から胎児障害を理由とした中絶を認めて

いませんから、結局、産んだら育てるのが大変だという意味での「経済的な理由」に置

き換えて中絶を行っているわけです。 

 しかし、その遺伝の中身をどこで勉強しているかというと、意外と勉強していないの

が現実です。法学部やロースクールでも法律を教えていますが、学生に聞いてみると、

遺伝の勉強は、せいぜい一般的には高校時代にやったメンデルの法則ぐらいです（笑）。

本当に今まで遺伝の問題をどこで学んでいるのか、心配です。司法研修所ではどうです

か、やっていますかね……（「教えてない」の声あり）。アメリカのロースクールでは、

遺伝の勉強は必修です。アメリカでは民族差別、人種差別があるものですから、ロース

クールではこれ学んでいなければだめだということになります。日本では、法律家でさ

え学ぶ場がないのが現状です。本当に遺憾ですね。 

遺伝性疾患だって山ほどあるわけでしょう。単一遺伝子疾患、つまりハンチントン病

とか今のところ治療法がないと言われている疾患、さらに多因子によって発症する疾患

等です。多因子疾患は、食生活とかその他いろいろなものと複合して、――もちろん発

症リスクは平均的なものはありますけれども――抑えることもできるわけです。ダウン

症の赤ちゃんについても、相当誤解があるわけです。ダウン症患者を専門に担当してい
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る先生を知っていますけれども、正確な情報を教えられると、多くの妊産婦の人は「産

んでよかった」と言うとのことです。ところが、正確な情報を知らないと、「とんでも

ない出産をした」と自分も罪の意識を持ち、子どもに対してもそういう意識を持つとい

うことです。どこかで情報提供をしっかりしておけば、悲劇は起こらないということが

言われているわけです。今から遺伝子検査がもっともっと普及するはずです。そうであ

るがゆえに、その情報提供を、むしろ教育体制の中に取り込まなければだめだ、と私は

思っています。 

 

(6) 人工授精 

それから人工授精のルールについて述べたいと思います。AID については先ほど少

し述べましたけれども、日本産科婦人科学会は、条件付きでルールの中で認めておりま

す。しかし、AIH にしても、死後の人工授精を予定していませんでした。ドイツでは、

死後の人工授精、つまり、夫の死後にその精子を使うと胚保護法違反で犯罪となります。

ドイツらしいですね。 

 日本では、そんな規定はありません。しかし、ある事件で裁判になりました。これは

愛媛県で起きました。夫が病死して、その遺言の中で、「自分が死んだ後、残した凍結

精子で妊娠し、出産してくれ、子どもを残してくれ」と書いていました。妻は、これを

実践したわけです。これは、嫡出性を求めた民事事件ですから、結局、この子が嫡出子

かどうか、つまり実際に父親の子どもかどうかが争われたわけです。裁判所も揺れ動き

ました。第１審の松山地裁は、自然的な受精・懐胎とかけ離れているという理由で死後

の人工授精により誕生した子の嫡出性は認められない、と判示しました（松山地判平成

15 年 11 月 12 日判例時報 1840 号 85 頁）。第２審の高松高裁は、逆転して、自然血縁

的な親子関係が存在し、事実上の父による当該解体について同意があったという理由で、

請求を認めました（高松高判平成 16 年 7 月 16 日判例時報 1868 号 69 頁）。ところが、

最高裁判所は、「父は懐胎前に死亡しているため、親権に関しては父が死後懐胎子の親

権者になり得る余地はなく」、「死後懐胎子と死亡した父との関係は、法制が定める法律

上の親子関係における基本的な法律関係が生ずる余地のないものである」と述べて請求

を棄却しました。要するに、通常の夫婦、つまり生存している夫婦というものを想定し

てでき上がったのが民法だという建前論が正面に据えられました。これは、現行法では

やむをえない判断かもしれません。もっとも、裁判官の中には、速やかな法整備の必要

性を説く意見を述べた人もいました。 
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 そこで、仮に例外を設けるとすればどういう場合か、という点を考えると、海外では、

例えば、軍隊に入っていて戦場に赴くといった場合には例外としている国もあるようで

す。また、不治の病に罹患したような場合、きわめて例外的に認める国もあるようです。

ですから、日本でも何かそういう例外規定を設ける余地はあるかもしれません。これに

ついては一時期法制審議会で検討したようですけれども、いろいろと批判にあったよう

で、頓挫しています。 

 

(7) 卵子提供 

 つぎに、卵子提供です。女性が卵子を提供することは、日本では表立っては認められ

ていませんが、長野県の根津八紘医師による実例もあり、また、日本の女性がアメリカ

に行って提供するという例が結構あるようです。アメリカの卵子バンクでは、卵子に値

段が付いています。アメリカの精子バンクでは、精子に値段が付いているのはご存じと

思います。普通の人の精子は何十ドルですが、ところがオリンピック選手だとか、ノー

ベル賞受賞者となりますと、100 万円以上とかいった相場があるようです。中には、イ

ンターネットで自分の精子をＰＲして、購入を求めることも多いようです。他方、卵子

は数が少ないですから、重宝がられます。精子に比べて値段が高いです。アメリカに留

学中の日本の女子学生がアルバイトかたがた提供するという例は、しばしば報告されて

います。暗黙のうちにビジネス化というのが進んでいるわけです。 

 しかし、誰が責任を持って実施しているかというと、この実態調査はあまり正確にな

されていないようです。医療機関がやれば、ある程度責任を持ってやるでしょうけれど

も、そうでない業者、ブローカーが介在した場合、どのような条件で精子や卵子を保存

して本当に間違いなく提供しているか、定かではありません。アメリカでも、提供ミス

があるようです。「こんな子どもが欲しかったのに、実は産んでみたら肌の色が違って

いた」という例もあったようです。特にアメリカですから、人種問題があります。髪の

色や肌の色が違うと、裁判で損害賠償を請求するようですが、その子にとっては迷惑な

話ですね。チェックが効かないと、そういう問題が起きるということであります。 

 シングルマザーが精子バンクを利用するというケースも増えています。あるいは結婚

はしても、「どうせ１人産むなら夫の子は産みたくない、もっと優秀な子を産みたい」

という願望で利用されているケースもあるようです。こういう複雑な状況では、家族関

係も歪んでしまうということも知っていただきたいと思います。すべてがバラ色ではな

いのです。 
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(8) 代理出産 

 代理出産の問題では、向井亜紀さんのケースを皆さんご承知のことと思います。これ

は、自分たち夫婦の遺伝子を持った受精卵を用いてアメリカ・ネバダ州の女性に子ども

を産んでもらったという事例です。向井さんは卵巣がん等々で自ら産めないという事情

があったのですけれども、生まれた子を日本の品川区役所に自分たちの子どもとして届

けようとしました。ところが、区役所から受理を拒否されました。そこで、この夫婦が

その決定を不服として東京高裁で争ったところ、東京高裁は、人為的な操作による懐胎

または出生のすべてがわが国の法秩序のなかに受け入れられないとする理由はないと

して、逆転でこの夫婦の主張を認める決定を下しました（東京高決平成 18 年 9 月 29

日民集 61 巻 2 号 671 頁）。ところが、品川区役所が最高裁まで争ったところ、最高裁

は、高裁の決定を破棄し、外国裁判所の裁判がわが国でも有効となるのは、わが国の法

秩序の基本原則（特に公序良俗）ないし基本理念と抵触しない場合であるとして、親子

関係は身分関係の中でも最も基本的なものであり、子の福祉にも重大な影響を及ぼすた

め、明確でなければならず、民法が実親子関係を認めていない者の間には、その成立は

認められない、という決定を下した（最決平成 19 年 3 月 23 日民集 61 巻 2 号 619 頁）。 

 この最高裁決定の直前に、私は、日本テレビの「デイリープラネット～金曜発言中～」

という番組の特集「認める？ 認めない？ 代理出産～必要な法整備とは～」（2007 年

2 月 16 日）に生放送で出たことがあります。私のほか、根津八紘医師（諏訪マタニテ

ィークリニック院長）――根津八紘医師は、卵子提供も代理出産も、さらに多胎減数術

も日本で初めて実施した人です――、哲学者の加藤尚武博士（京都大学名誉教授、鳥取

環境大学名誉学長）、そして日本赤十字医療センター病院の杉本充弘医師（当時：産科

部長）の４人で代理出産をめぐり、生討論を１時間にわたりコマーシャル抜きでやりま

した。日本テレビのＣＳ放送でしたから、あまり皆さん見てないと思いますけれども、

面白かったです。のどかわきましたけれども、とにかく本音で議論しました。その中で

も向井さんのケースを取り上げました。ちょうど最高裁の決定が出る直前でした。ネバ

ダ州というのは、実は日本円で代理出産の報酬が 400 万円くらいかかります。したがい

まして、日本で言えばお金を払って産んでもらうということになるわけですけれども、

それが日本法に照らして妥当かが問題となりました。ただし、厳密には日本では禁止規

定もないですから、いかなる根拠で区役所が実子届を受理できないかということも問題
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となりました。最高裁は、「公序良俗」を持ち出しましたけれども、これもやや大ざっ

ぱな議論で、産んだ人が母親だというのが日本法の一般的な理解であるという前提です。

ただ、最高裁の判例が出ましたから、当分この線で動くでしょう。 

 本来ならば、子どもにとっては、少なくとも「誰が母親か」ということは決めてあげ

ないといけない、と私は思います。父親は、もともとやや不確定な部分もあります。現

行民法が嫡出子推定規定を置いているのも、それを示しています。ですから、親子関係

不存在の訴えを当の父親が起こして、「こんな時期に生まれるはずがない」ということ

を立証すれば、嫡出性は否定できます。しかし、母親は間違いなく分娩していますから、

その事実から母親であることが分かるわけです。ところが、この代理出産で、その前提

がややこしくなってきています。特に根津八紘医師が扱ったケースでは、ご承知のとお

り、自分の娘が産めないものだから 60 歳近い母親が代わりに産んであげたというもの

です。そうなると、子どもにとっては、「おばあさんが産みの母親」だということにな

ります。しかし、現実には、目の前にいる人が「育ての母親」だということになります。

ややこしいですね。姉妹であっても同じです。そういう事情をずっとその子が引きずっ

ていくというのは、いったい子どもにどういう心理的な影響を及ぼすでしょうか。根津

先生にそこを聞きました。「根津先生はいろいろなことを率先して実施してこられまし

たが、ちゃんとフォローされるんでしょうね。その子が 20 歳くらいになって、きちん

と成長したら責任を持ってチェックしてください」、と。そうしたら、「うーん、それは

先が長い話ですからね」と根津先生は言っていました。けれども、例えば、オーストラ

リアでは、今そのフォローが始まっています。 

 どうしてかこういうことを言ったかというと、こうした技術で誕生した人が 17～18

歳になってアイデンティティーを持てない人が結構いて、自分の親が誰か分からないと

いうことは本人に非常に精神的な不安定さをもたらすことが報告されているからです。

人工授精の場合もそうです。誰が提供したかという記録をどこかにきちんと保管してお

いて、本人が本当に望んだ場合には「出自を知る権利」を認める方がよいと考えます。

ただし、無条件に認めるというわけではないのです。そうすると、裁判所が関わらざる

をえません。例えば、家庭裁判所に届け出て、厳しい条件を付けて、本人が、自分のア

イデンティティー、出自を知りたいと言ったときには認めるという方式が妥当ではない

かと思いますが、今後この点について考えておく必要があります。 

 それから、母親については、分娩した人が母親となるのが一番分かりやすいので妥当

でしょう。そうでないと、遺伝学上の母、産みの母、育ての母、３つが分解してしまう
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からです。こうした事態は、もっともっと子どもに不安定さをもたらすでありましょう。 

 

(9) 生殖ツーリズム 

あとは、生殖ツーリズムと言われている問題があります。アジアの国、日本もアジア

の一員ではありますが、インドとか、その他タイといったような東南アジアでこの問題

が出ています。これをどこまで規制できるか、この議論はもっとすべきでしょうね。 

 臓器移植についても同様の問題が出されました。基本的には自分の国で賄うようにと

いうことで、法律ではありませんけれども、国際移植学会イスタンブール宣言とか

WHO の勧告案では、そういう方向になってきました。ところが、代理出産については

そういう限定がないわけです。しかし、これはいずれ法律問題になると思います。国境

を越える問題です。トランスナショナル(trans-national)の問題と言いますけれども、

ある国で厳しくしても、規制が緩い国があればそっちに行って産んだらよいではないか

ということになります。それがどんどん広がっていきますと、おそらく家族法上の問題

もしかり、何かあった場合、法律問題となります。つまり妊婦は、代理出産とはいえ、

満９カ月は命を預かって産むわけですから、その間に何かあった場合の賠償や補償は誰

がやるとか等、いろいろな問題が出てきます。何よりも「母親は誰か」という問題は、

大きいですね。インドへ行って産んでもらった、タイに行って産んでもらったといった

場合に、もし厳密に「産んだ人がその母親」という規定を設けた場合、その子は戸籍上

外国で生まれたということになります。そういう問題をどうクリアするかという課題が

出てきます。これは、早急に詰めなければいけない問題だと思います。 

 

(10) 生殖医療のルールづくり 

 それでは、生殖医療を規制する法律をどういうふうにつくるべきでしょうか。少なく

とも親子関係だけだと民法で対処できます。ですから、民法で基本的な枠組みをつくっ

て、それ以外の法律で統一的に生殖医療に関わる法律をつくるのがよいだろうと思って

います。私どもは、すでに 1994 年にプロジェクトチームをつくってこれを提唱してお

ります。当時インパクトはありましたけれども、最終的に国を動かすまでには至りませ

んでした。当時厚生省の審議会、その後厚生労働省の審議会で、そういう見解を参考に、

「立法化せよ」という報告書が出ました。ところが、20 年たちますけれども動かない

のが現実です。 

 産婦人科医の先生方も、医療職者だけではもはや限界だということが分かっています。
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「とにかく自分たちだけでは、どうにもならないので、法律をつくってくれ」と言うけ

れども、国会議員レベルになると、「禁止まで、あるいは規制までするというのはいか

がなものか」という意見も多く、賛否両論が分かれるものですら、なかなかまとまらな

いわけです。しかし、そうも言っていられないと私は思いますね。それでは、その場合、

どういうモデルがよいか、という点を最後にお話ししたいと思います。 

 一番厳格なのは、ドイツモデルです。確かに、妊娠中絶関係は、先ほど言ったとおり、

ドイツのモデルが良いです。しかし、生殖医療の規制はドイツの胚保護法による規制は

強過ぎると思います。全体が刑法ですので、ドイツでは、実は厳し過ぎて、国内でだめ

なら外国に行ってやればよいではないか、ということになったりして、ある種のジレン

マがあります。 

 結論としては、やや柔軟なイギリスのモデルが良いだろうと私は思っています。認可

庁をつくって、そこに全部チェックをさせて、条件が整った場合だけ認めるというルー

ルです。提供した精子とか卵子とか、全部これらを認可庁が管理しています。誰に提供

したかも全部分かります。フランスの生命倫理法のように、民法や刑法を大改正するの

は、日本ではできないだろうと思っております。 

 

(11) 多胎減数術 

多胎減数術の問題もあります。これは簡潔に述べたいと思います。これは、先ほどの

堕胎の問題の延長線、そして生殖医療の延長線上の問題です。生まれないから生殖医療

に頼ったところ、生殖医療で受精卵を１個だけ母体に戻すというのは妊娠率が低いので

複数戻すことになります。かつては５個戻すこともやっていました。５個だと丸々妊娠

した人は５つ子で大変です。そこで人為的に胎児の数を減らすというわけです。今は、

一応３個もしくは２個戻すことになっていますけれども、それでも１胎減らしたいとい

った場合、本当に許されるのか、という問題が現実に存在します。生まれないから無理

やり技術を使ってやったのに、今度は多いから減らす、そんな操作やってよいのか、と

いう皮肉な現象を生み出しています。これを堂々と実践したのが、先ほどの根津八紘医

師です。根津医師は、「目の前に患者がいるのに逃げることはできない、何とか救いた

い」という信念で実践します。根津医師の論理は、すべてこれです。非常にシンプルで

す。 

 さて、問題は、この基準です。これはあまり議論されていません。私の著書『生殖医

療と刑法』の第８章では詳細に分析しています。関心がある人は、この本を読んでいた
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だくと詳細は書いてあります。 

 第１に、母体保護法が規定する「人工妊娠中絶」に該当するという見解があります。

しかし、こういうことを想定して母体保護法をつくっていませんから、母体保護法の定

義は、自然の分娩期の前に母体外に排出することが人工妊娠中絶だと書いていますから、

この見解を採用することは難しいです。つまり、対象となる胎児を減らすときに、胎児

に塩化カリウムを直接打ち込むわけです。その後、胎児が母体の中から消えていくので、

この見解には無理があります。 

第２に、刑法 37 条の緊急避難と解する見解です。これは、持ち出しやすいです。た

だし、医療現場で緊急避難と言えるのかどうかは判断が非常に難しいです。産もうと思

えば産めるけれども数が多い場合、それが緊急状態と言えるか、医師に判断できないよ

うに思います。しかも、日本では、刑法上、緊急避難なかなか認められない現実もあり

ます。それを現場の医師に任せるというのは、いよいよもって難しいことです。 

 第３に、リプロダクティブ・ライツを根拠にする見解です。これは、産婦人科医の我

妻尭先生の見解です。妊婦の決定を最大限尊重するという点で分かりますが、ただ、こ

れだけだと、男女生み分けなどに利用される可能性があるので、これだけでは弱いだろ

うと思います。 

 そこで、第４に、私は、第３の見解を修正する説を唱えています。医学的な根拠、そ

の他、産んだ場合の負担とかいろいろな事情を考えて、やむにやまれずこの方法を選ん

だ場合、例外的に処罰しない、というものです。刑法理論的には、違法性阻却になるの

か責任阻却になるのか、これはいろいろ難しいですが、少なくとも犯罪の成立は阻却さ

れてもよいと思います。 
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Ⅴ 今後の課題 

最後に、今後の課題を述べておきます。日本産科婦人科学会は、着床前診断について

特にいろいろと条件付きで研究レベルで認めるスタンスをとっております。今、日本で

は、特定の疾患と認められるときに倫理委員会に申請して、産科婦人科学会の倫理委員

会が承認しないと着床前診断ができないという前提になっています。着床前診断は、ど

この国でも難しい問題です。 

 その中で、イギリスは結構率先して着床前診断を実施しています。イギリスは、そう

いう意味では割り切った国です。どうしてかというと、重度の障害児が生まれて、その

治療をせずに死にゆくにかかせてよいか、という問題があるものですから、そんな問題

が起きるくらいだったら着床前診断で事前に対処した方が皆が苦しまなくてもよいと

考えているからです。イギリスは、功利主義の国だといいますけれども、本当にイギリ

ス人らしい考えです。 

 着床前診断については、ドイツでも最近動きがありました。先ほど、ドイツに一昨日

まで行っていたという話をしましたけれども、ドイツではある事件が起きました。着床

前診断は、従来の胚保護法の１条１項２号により、卵細胞が由来する女性に妊娠をもた

らすこと以外の目的で卵細胞を人工受精させることは犯罪です。それから、２条１項で、

体外で生成されたヒト胚をその意に役立たない目的で利用することを禁止しており、こ

れに違反しても犯罪です。最近、これに関する事件が実際起きまして、PGD、つまり着

床前診断を実施した医師がこの罪に問われたわけであります。しかしながら、これは妊

娠させる意図で体外受精を行ったわけです。その一環として着床前診断の検査を実施し

たということでした。もっぱら妊娠をもたらすことだけに向けられたという背景が本件

ではあったようです。したがいまして、連邦通常裁判所（最高裁）は、2010 年 7 月 6

日、無罪判決を下しております。 

 この判決をきっかけにして、胚保護法が初めて改正されました。2011 年の 7 月 7 日、

着床前診断は原則として刑罰で規制するという前提をとりながら、ただ、連邦通常裁判

所が下した判決をもとに、一定の要件が満たされた場合には許容するというふうに明文

で定めました。遺伝子検査法という法律も、ドイツでは数年前(2009 年)にできていま

す。それとセットで運用されることになるかと思います。着床前診断を実施した場合も、
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その記録は匿名化されて中央の機関できちんと管理することになっています。４年ごと

にきちんと報告書をつくるという厳しい条件があります。そこまですれば認めるという、

非常にドイツらしい厳格なルールであります。それについて、ドイツ連邦医師会も、公

式意見を表明しています。 

 こういう問題は、今後日本でも出てくる可能性があります。それから、遺伝子検査や

出生前の胎児診断も、どんどん精密化していますから、これにどう対応するか、課題は

たくさんあります。残り 30 分ぐらいございますので、あとは皆様方からいろいろご意

見をいただいて私も勉強したいと思います。少し長くなりましたが、これで終わりにい

たします。（拍手） 

 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：大変興味深い講演どうもありがとうございました。特に憲法学的な観点から、

堕胎中絶の問題に関しまして質問があります。新憲法下になってから、個人の自己決定

権ですか、憲法 13 条の問題として比較的認められやすくなったといところがあると思

います。一方で、子どもの権利というのは、刑法的には一部が母体から露出しなければ

人と認められないし、民法では、胎児が母体から全部露出しなければ人としての権利が

発生しないということになっています。おなかの中にいる間は訴訟を誰かに代理してや

ってもらうということになる。例えば、子どもが先天的障害を抱えている可能性がある

というときに、憲法 14 条の平等原則の違反の問題というのもひょっとしたら潜在的に

存在しているんじゃないかと思ったのですが、日本の場合は、必ず事件が起きて裁判所

法３条の争訟性というものが認められないと憲法判断できない、と。一方で、ドイツの

場合は抽象的審査制というのを認めていますね。そういう意味でいったら、子どもの方

の問題として考えて、例えば、平等原則の問題として考えたときに、抽象的審査制をと

っているドイツにおいては子どもの保護もしやすいけれども、日本においては具体的な

訴訟にならない、なおかつおなかの中にいる間は人として扱われませんので、日本の憲

法的な観点でいうと、平等の権利という面では問題なのではないかなと思ったのですが、

この点について先生のご意見を御伺できませんでしょうか。 

 もう一点、家制度というもの、天皇の子として子どもが位置付けられていたから不妊

手術を強制的にしてはいけないという法律が戦前にあった、先生はそういうふうにおっ

しゃったと思いますけれども、例えば、生まれてきた唯一の子が障害を持っていた、そ

ういう場合は何らかの障害を抱えているとしても、とりあえず誰かと結婚させて家族制
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度を維持する、そういう観点からも維持されていたのではないかなと僕はちょっと思っ

たりしたのですが。家制度というものに対して先生はどういうふうに、家族の多様なあ

り方という方向で肯定すべきか、それとも新しい家族の形態というのを許容するという

意味で否定していくべきであるとお考えなのか、この点についてお聞かせいただけない

かと思います。 

 

甲斐：まず、第１点は非常に重要な問題ですね。私も、先ほど、この辺を簡単に述べま

したけれども、法で規制する場合には根拠が必要です。私は、柱をいつも立てて議論し

ていますが、３つの柱があります。１つ目は、女性の尊厳、それに裏打ちされた健康権

です。これは、特にカントを持ち出すまでもなく、人を手段としてのみ使ってはならな

いという大原則であり、今でもドイツでも使われますけれども、これは大事な点だと思

います。 

 それから２つ目は、子どもの福祉です。これは今言われたことと関連して、やはり子

どものことを考えないといけないわけです。当事者が自分たち夫婦の問題として子ども

が欲しいという願望は分かりますけれども、その先、子どもがどうなるかということを

考えずして、自分たちの欲求だけで動いてよいのか、それを医療者が安易にサポートし

てよいのか、という問題があります。 

 子どもについては、子どもの権利条約というのもありますし、医療では世界医師会の

オタワ宣言の中にきちんと医療に関する子どもの権利が謳われております。私は、子ど

もの固有の権利があると思うので、これは最大限尊重しなければいかないと思います。

ところが、おっしゃるとおり、日本ではそれがなかなか実現しにくい事情があります。

したがって、裁判で決着つけるというのも１つですけれども、裁判を起こすことが困難

であれば、これについてはもう少しいろいろな角度から、子どもの権利の実現の方策だ

とか、これを支援するルールをつくるべきではないかと思っております。 

 今、実は小児医療の問題も研究していまして、その中で、いかにして子どもの権利を

医療の中で守っていくかという問題に取り組んでいますが、そのためには子どもを支え

る制度が必要だと痛感しています。イギリスでは、メンタルキャパシティ・アクト

(Mental Capacity Act)という法律がありまして、意思決定ができない人のための法律

です。これは、子どもと、例えば、認知症患者とか高齢の人も対象にしています。日本

でも、そういう類の法律が必要ではないかと考えています。イギリスのその法律の中で

は、ベストインタレスト(best interests)という用語があり、この言葉をイギリスの議論
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ではやたら使います。これは、家族の利益になってしまってはいけないので、子どもの

固有の利益をどう守るか、それが権利につながるという考えです。そういう類の法律も

今後日本でも考えておかなければいけないと思っています。 

 ３つ目は、社会的有害性、つまり商業化の禁止という視点です。商業化を認めてよい

という見解もありますが、私は、やはり、この種の問題で商業化が進むというのは弊害

をもたらすだろうと思っております。第１の問題はそういうことです。 

 第２点の家制度については、戦前の家制度みたいなものに戻れというのは、間違いだ

と思います。家制度が害をもたらしたからこそ、日本国憲法で価値転換が行われたわけ

です。そうかといって、現状のように家族が孤立してしまうというのが本当によかった

かというと、昨年の東日本大震災以降、「絆」ということが言われますけれども、家族

のありようといいますか、これは法律でどうのこうのという問題とはまた違う次元では

ないかと思います。法制度としては、それぞれのプライバシー権に基づいた家制度でよ

いと思います。あとは、社会の問題としてどういうふうにネットワークをつくるかとい

うのは、政策の問題だと思います。法律で縛ってしまうというのはよくないでしょうし、

それはまた、逆の弊害をもたらします。社会レベルで「絆」をあちこちにつくるという

のは不可能ではないと思います。しかも、家族形態は、今後ますます多様になるでしょ

う。 

 生命倫理学者にトリストラム・エンゲルハートという人がいます。ご存じの方も多い

と思います。彼が４年前に早稲田大学に来まして、子どもの医療について講演をしても

らいました。私が訳したものがあります。これは、家族の分析をしています。伝統的な

家族とそうでない家族等、彼は３つの類型を挙げていました。そして、現代では統一的

な家族観を持つのは難しいと述べています。つまりは、再婚して子どもがいるという組

み合わせとか、その他、同性婚とか、アメリカでは同性婚を含めいろいろなケースがあ

るので、家族という枠で全部縛るのは難しい、と述べています。多様な家族構成を認め

たうえで、その中で子どもをどう守っていくか、その視点を今後考えないといけないな、

という気がします。 

 

質問者 2：先生のお話の中で、１つちょっと教えていただきたいことがあるのですが、

実は先ほど先生が、衝動的な中絶を避けていくためにも、相談兼カウンセリングだとか、

中絶するまでの待機期間というものを持つことが大変必要で、このことが日本の現実と

いうものにも合っていて、中絶の数を多分に減らしていくことができるのではないかと
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いうお話がございました。 

 私どもは、実際にそういう妊婦さんと出会って、その妊婦さんのお話を聞いて、そし

て相談というカウンセリングに近いような対応の中で、中絶に向かっている人たちのお

話を聞きながら、少しずつ出産に関してのお手伝いをしている団体ですけれども、逆に

今度はもっとそれを前進させていくためには、例えば、その相談の制度をどこに導入し

ていけばよいのかという問題があると思うんです。現実的に母体保護法というのは中絶

法であって、その中絶法の中に相談というのは持ち込むことができるのか、それとも母

子保健といういわゆる福祉の保健のあり方の中に持ってくることができるのか。しかし、

母子保健という妊娠、出産に関して保険が適用されていない中にそういうものを持ち込

むができるのか、それとも新たに地方の条例というようなところに相談の窓口をつくっ

ていくことがいいのか。実際やっている側としては、そこら辺でちょっと迷っていると

ころが現実的な問題としてあります。 

 それと、もう１つ、今、アメリカではどうなっているんだろうか、この中絶の問題は。

というのは、優生保護法とか母体保護法の問題が政治的な問題として挙がったときには

研究書が増えますけれども、現実ここ 10 年ぐらいほとんどそういう論文を見ないなと

いうふうに思いまして…… 

 

甲斐：確かに、最近は、論文も少ないですね。10 年ぐらい前はずっと本も出ています

ね。今は論文や本を書いてもしようがないという現状があって、おそらく今の体制はし

ばらく続くだろうと思いますね。 

 

質問者 2：ですから、先ほどおっしゃった判事のお名前をちょっと教えていただけます

か。 

 

甲斐：片仮名でアントン・スカリヤという有名な判事です。 

 

質問者 3：子ども手当というのが、民主党の政権の中で、今、１万 5,000 円ぐらい子ど

もに出されていますけれども、生まれてからの子どもに１万 5,000 円出ていますけれど

も、子どもの生命というのは妊娠から始まると思うので、10 カ月前にさかのぼって、

子どもに手当をするのでなくて、お母さんに手当をする方法があってもいいんじゃない

かと。中絶をいかにして少なくしていくかという構造をどうつくるかという問題から考
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えると、そういうことが考えられるのかなと思いますが、先生はどうですか。 

 

甲斐：２つとも良いい質問ですね。最初の質問の「相談」、これは大変大事で、相談が

増えれば大分変わると思います。ただ、どこにそういうのを義務付けるか。本当は一番

良いのは、母体保護法の基本的性格を変えて、その中に設けるというのが１つの方法か

もしれません。まさに母体保護と、親に対する援助といいましょうか、そんな法律に変

わっていけば、その中に設けてよいでしょうけれども、現行法では、確かに、あのまま

だとどこに設けてよいかというのは、難しい問題ですね。違う法律を別途つくることも

考えられます。 

 一番良いのは、先ほどのドイツの家族支援法みたいなものをつくって、それとセット

にするというのが私は一番妥当だと個人的には考えています。これは、そんなに実現が

難しいとは思わないです。その中で、第２の質問と関係して、その支援の一環として妊

娠段階から妊婦・家族を援助する規定を設けて支援をすれば、だいぶ状況は変わってく

るのではないかと個人的には考えます。その案も今ずっと練っていますが、いかがでし

ょうか。 

 

質問者 3：たしか京都の山田知事だったかな、妊娠というのは女性と子どもの問題だけ

じゃなくて家族全体の問題だから、家族法みたいなものをつくっていく必要があるので

はないかと…… 

 

甲斐：家族法でそこまで盛り込むかどうかというと、たぶん民法でありますから難しい

かもしれません。基本法をつくってそこに入れるのが一番良いかもしれません。おっし

ゃるとおり、大変大事な質問だと思います。私は、ドイツのような法律は不可能ではな

いと思っておりますけれども、まだこの法律を知らない人多いですね。金澤文雄先生以

降、この法律を学者があまり取り上げてないので、私も、この問題もう少し積極的に発

信したいと思っています。 

 

質問者 4：ちょっとよく分からないんですけれども、今まで生殖医療で子の福祉とか出

自を知る権利というのは、特に日本では全然考えられてこなかったと思いますけれども、

ただ、スウェーデンなどでは出自を知る権利というのは保障されている…… 
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甲斐：スウェーデンは、たしか保障しています。 

 

質問者 4：法律上はきちんと保障されているけれども、実際に子どもが自分の出自を知

りたいと思うかというと、なかなか請求は少ない、ほとんどないというふうに聞いたこ

とがありますが、もしご存じでしたら、それは親の方が知らせることによって子との関

係が変わってしまうとか、そういう心理的に抵抗が強かったりして…… 

 

甲斐：これは難しいですよね。強制告知というわけにいかないですから、これは例外的

にというレベルの数になるかもしれません。しかし、マイノリティーであれ、機会を保

障してやるという意味で、少なくとも聞かれたら対応できるというシステムは、私は良

いのではないかと思いますが、国によってこれはずいぶん対応が違います。出自を知る

権利、それは認めない方がよいという見解もあります。そんなのは知らないのが一番良

いと言いますけれども、分からないことほどジレンマに陥ることはないですから。 

 

質問者 4：日本の体外受精で生まれた子どもが 30 歳を超えたりして、出自を知る権利

を保障すべきだと発信されている方で…… 

 

甲斐：日本の場合、現段階ではそれが分かる前提でやられているケースが多いですから

ね。近親者だとかその他。 

 

質問者 4：全然分からない中ですごくもがいていくという実態が強いと思いますけれど

も…… 

 

甲斐：そう思いますね。 

 

質問者 4：法律をつくって保障することも必要ですし、子どもが知らせてくれと言って

知らせると、どうしても親の方が、社会の中で子どもを育てていく場とか、テーマの方

が違いますけれども、そういう社会的な状況を変えていかなければ、子が知らせたとき

に親とちぐはぐになってしまって、その後の関係が…… 

 

甲斐：そう思いますね。 
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質問者 4：実際どうしたらいいんでしょうか。 

 

甲斐：これは難しいでしょうね。どなたか名案はないですかね。 

 

質問者 5：手続保障として、知りたければ知れるというのは必要じゃないかと思います

よね。そういうのが保障されていれば、そんなに気にならないというか、知りたいとき

には知れるからそれでいい。だけど、絶対にそれが秘匿されているということになると、

やはり近親交配の問題とかそういう問題が出てきますから、やはり何らかの形で知るす

べは、権利とまでは言わないけれども、手続としては残しておかないと、全くそれが誰

も追及できなくなってしまうのは生物学的にもちょっと怖いかなと。 

 

甲斐：去年でしたか、あるシンポジウムで実際そういう手法で生まれてきた女性の方が

意見述べていました。少々ジレンマがあるとおっしゃっていました。その人は、そうい

う人たちでネットワーク持って、同じ苦悩が分かり合える人がいるということで救われ

る部分もあるというようなことも言っていました。しかし、これは少し次元が違う話で

すから、制度としては今おっしゃるようにつくっておくべきだと個人的には思います。

実現できるかどうかは分かりませんが。そうすると、裁判所が管理するとかいう方向へ

の改正にもいきますから。なかなか日本の法改正というのは、動かないですね。ある意

味で大変大事な問題だと思います。 

 

質問者 6：私、実はネバダ州で何年か前勉強しているときに、女性の権利として中絶す

るかしないかということ、今でもそれを言っていますよね。反対運動していますから、

女性の権利であると。ところが、私は助産師ですけれども、日本では、先ほどどなたか

おっしゃいましたが、家族として、父母、妻と夫の結果として子どもができるというふ

うにとらえているように私は感じて、そういう意味で日本では、先ほどおっしゃった母

性保護という観点からよりは、むしろスウェーデンの母子支援ですか、そっちの方へ行

きやすいのではないのかなと感じますけれども。 

 

甲斐：そういう方が良いのかもしれませんね。スウェーデンをはじめ、北欧はいろいろ

工夫してやっていますね。私の知り合いでそれを専門にやっている方がおりますので、

 
170 



もう少し詳細に聞いてみたいと思いますが、少なくともスウェーデンではそれがうまく

いっているということです。それ少し研究してみたいと思います。貴重なご意見です。 

 

質問者 7：貴重な話ありがとうございました。私も、人工妊娠中絶、生殖医療、統一的

な法律をつくるべきだという考えには心から賛同するものですが、先生の今日のご講演

を聞いている限り、人工妊娠中絶については経済的理由というのを濫用され過ぎている

と先生はご懸念なさっているんですか。 

 

甲斐：うーん、濫用という表現が適切かどうか分かりませんけれども、その名目で全部

ブラックボックスみたいにそこに放り込まれているのがむしろ問題ではないかと思い

ます。本来、立法当初は、本当に育てるのが大変だ、産んでから大変だということが頭

にあったわけです。それが高度経済成長を経ても、いつでも、とにかくすがるものがこ

れしかないわけです。母体の健康以外、これしかないわけです。それでよいのか、とい

うことなんですね。 

 

質問者 7：１つの議論で、胎児条項ちゃんとあるべきだというのがありますよね。 

 

甲斐：これはこれでまたいろいろと問題があります。昔の日本母性保護医師会（日母）、

今は名前変わりましたね。日母ではなくて、産婦人科医会です。これが一かつてゼロ次

案というレベルでつくったことがあります。ところが、これが袋叩きになりました。日

本では、胎児条項を案として出すととんでもないことになるということで、ゼロ次案で

消えました。潜在的にはそれを動かしたいという人はいるけれども、実際かなり難しい

でしょう。やはり疾患でどこか線引きをしますから、それに該当する人は、きちんと生

活している人もおられるわけで、自分たちは法律から見放された存在だということを法

律がお墨付き与えることになりますから、そこが一番難しい点です。私も、胎児条項だ

けにはどうも踏み切れないです。ですから、個別に対応するしかないような気がします。

イギリスは割り切っていますけれども。 

 

質問者 7：先生は、今の枠組みを維持したままで、できるだけに妊娠中絶の数を減らし

ていこうというお考えなんでしょうか。 
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甲斐：先ほど２つ言いましたけれども、経済条項は、別条項に移した方が良いと思って

います。今の 14 条１項ではなくて、違う条項に持っていくのです。もう１個は、ドイ

ツのような、妊婦と家族を支援するという法律でさらにサポートするという意味での法

律をつくっていくべきではないかと考えます。先ほどスウェーデンの話が出ましたから、

それらも参考にして取り入れられればよいですけれども、支援というのをもっと鮮明に

出すような法律があれば、中絶を合法化することを強化するよりはそっちの方が良いの

ではないかと思っています。 

 

質問者 7：そういう話になりますと、例えばドイツやスウェーデンはほとんど子どもの

医療費だの教育費だのがかからない、非常に支援が手厚い、あるいはドイツにしてもフ

ランスにしても、できるだけ中絶をさせないために国が全面的にバックアップをして養

子制度を制定して、匿名出産制度なんかもつくってというのがありますよね。日本では

匿名出産も不可能で、養子縁組も事実上、専業主婦家庭でないとできないような現状等

あって、すごく…… 

 

甲斐：ギャップがありますね。 

 

質問者 7：お金がかかるというところからして変えていかないと、ちょっと難しい気が

します。 

 

甲斐：法律だけが突然できるわけではないです。だから、これは法律だけで、法律家だ

けで解決できる問題ではないのです。それこそ多方面の人の意見を集約して、そういう

声というのがかなり一般的に受け入れるような仕組みをつくっていかないといけない

だろうと思いますね。 

 

質問者 7：逆に言いますと、今は経済条項というのが非常に重い意味もあるんじゃない

かと、個人的には考えています。 

 

甲斐：それはありますよね。 

 

質問者 7：１人目が障害を持っていたから、２人目ももし障害があったら中絶するとい
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う…… 

 

甲斐：そういう場合はやむをえないですね。 

質問者 7：簡単に使ってよい経済条項じゃないと思うんですが、そういう意味で、別扱

いにしますと経済的理由というのが厳しくなって、死活問題になってくるんじゃないか

という懸念もあります。 

 

甲斐：そういう考えもあるんですね。ありがとうございました。確かに、独立して判断

されるとなると厳しくなりますね。もう少し考えさせてください。 

 

（終了） 

  

 
173 



第 16回 研究会 

日時: 2012 年 5 月 19 日(土) 15:00-17:00 

場所: 石川四高記念文化交流館 多目的利用室 3 

 

 水野紀子（東北大学大学院法学研究科教授） 

 「生殖補助医療と実親子関係法」 

 
水野：ご紹介いただきました水野でございます。生殖補助医療と実親子関係法というこ

とでお話をいたします。まず生殖補助医療とは、人工授精や体外受精など「科学技術の

利用によって子を出生すること」です。 

生殖補助医療の一番古いかたちに人工授精、とりわけドナーの精子を用いた AID が

あります。これは要するに女性の体内にキットを使って精子を入れるというだけの話で

す。母体の中で起こることは通常の妊娠・出産のコースと全く変わりがないので、生殖

補助医療ではないという考え方も医師の間に根強く、AID が規制なく行われてきた一

因となっています。 

体外受精は、卵子を体外に取り出して精子と受精させ、それを戻すというもので、実

用段階に入ったのは 1980年代のことです。可能になるのと実用化がほぼ同時でしたが、

医学的に完全に安全だという保障は実はありません。体外で受精卵に触る影響があるの

かないのか、エビデンスベイストではどちらの保障も出ていないというところのようで

す。 

代理懐胎・代理出産は、技術的には体外受精の技術を使うわけですが、母体由来では

ない卵子や胚をほかの女性に移植し、出産を依頼して、生まれた子を依頼者が引き取る

 
174 



という技法です。 

現在の規制状況ですが、法令はありません。立法としてこの領域で成立しているのは

クローン規制法だけです。それ以外は、日本産科婦人科学会の会告などによる専門家集

団の自主規制が存在するだけです。日本産科婦人科学会は、AID は認めるが、胚提供、

代理懐胎は認めない方針を取っています。 

こういう自主規制に任せておいては駄目だというのは誰が考えても分かることです。

立法的にきちんとしなければいけないということで、2000 年にまず厚生科学審議会先

端医療技術評価部会で報告書(『精子・卵子・胚の提供等による生殖補助医療のあり方に

ついての報告書』)が作られ、それを受けるかたちでさらに厚労省と法務省がそれぞれ

に報告書を作っています(2003『精子・卵子・胚の提供等による生殖補助医療制度の整

備に関する報告書』,2003『精子・卵子・胚の提供等による生殖補助医療により出生し

た子の親子関係に関する民法の特例に関する要綱中間試案』)。 

厚労省の報告は、いわゆる「規制立法」と言われていて、どういう場合に生殖補助医

療の利用を許すかということを議論したものです。AID、卵子提供、それから胚提供な

ども認めていますが、代理懐胎は認めないという案でした。特徴的だったのは、ドナー

を特定できる情報を含むような、出自を知る権利を子どもに与えようという方針が盛り

込まれた点です。こちらの策定過程に私は加わっていなかったのですが、先ほどご紹介

くださいましたように、法務省の法制審議会の生殖補助医療関連親子法制部会のほうに

は入っておりました。こちらの法制審議会では、生殖補助医療技術によって出生した子

どもたち、そのうちには規制法外で生まれた子どもたちも当然に視野に入れた上で、法

律上の親子関係をどのようにするかということについての中間試案を作りました。とこ

ろが、この二つの審議会の提案は両方とも立法化されずそのままになっています。 

一方、この間、向井亜紀夫妻の代理懐胎をめぐる訴訟がありました。マスコミも騒ぎ

ましたので、このままではいけないということで、2006 年 12 月に厚労大臣と法務大臣

が、日本学術会議に代理懐胎の問題について意見を求めました。1 年余りに及ぶ審議の

末、2008 年４月に「代理懐胎は原則として禁止する。ただし、試行的な実施を検討す

る余地はある」という報告書が出ました。親子関係については「法的な母親は分娩した

女性」というのが、この日本学術会議の検討委員会の結論でした。 

私もこの委員会に加わっており、毎月、公開で議論を行いました。マスコミが毎回山

のように来たものです。当初、マスコミ報道は「向井さんは被害者だ」という位置付け

でした。「向井夫妻の子として認めればいいのに、頭が固くてそれを認めない法務省が
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悪い」というスタンスで報道がされていたのです。しかし議論が進むうちに、そんなに

たやすい問題ではないとマスコミも徐々に理解するようになったようで、報告書を出し

たときのマスコミの報道は、「妥当な線」だというものでした。この報告書も立法には

結びつきませんでしたが、マスコミがある程度、理解してくれたことが、会議を行なっ

てよかった点だと思います。 

会議では、妊娠・出産に伴う医学的な危険、子どもへの影響、生物学的に未知の問題

が非常にたくさんあるという話、社会的混乱、倫理的・社会的な問題、自己決定権の問

題、子供の福祉など、随分と多方面に議論を尽くしました。 

さまざまな専門の学者が集まって議論すると、まずいささか言葉が通じません。理科

系と文科系はもちろん、理科系内部でも法律学者同士でも専門用語や議論の前提が異な

ります。また理系はエビデンス重視ですが、文系はエビデンスの存在などぴんと来ない

ので、「文科系の先生方はエビデンスをまったく気になさらないのですなあ」と理系の

先生にあきれられました。抽象的な話になると、日本の常識的な議論をなさる理系の先

生方に対し、文系は常識を完全に比較相対化して議論をします。そうした違いを面白く

思いました。 

理科系の中では医師と生物学者もかなり違いました。お医者さんは、やはり不妊患者

の希望をかなえたいという医者の希望が顕著に前面に出てくるように思います。 

ただし、医師も代理懐胎については消極的でした。当初の予想を覆して原則禁止にで

きたのは、医師をはじめとする理科系の先生たちが、最後の結論を言う段になってよう

やく、実は代理懐胎に否定的であったと分かったからです。それで、圧倒的多数決で原

則禁止になりました。 

お医者さんたちは出産の危険性を熟知しておられます。女性は一定の割合で妊娠・出

産の過程で亡くなります。現在の完璧な医療水準のもとで出産しても、100 パーセント

安全なわけではなく、必ず亡くなる女性がいらっしゃいます。「一定の割合で母親が死

ぬ」というのは、人間が脳を大きくする進化を遂げた結果なのでしょう。卵子提供の場

合、そうした死の危険を引き受けてまで子を得たいと母親が望むなら、医者としては手

伝ってもいいと思われるようです。しかし、代理懐胎の場合だと「子どもを欲しい」と

いう依頼親自身は妊娠・出産のリスクを負いません。命にかかわるリスクを負うのは、

何のメリットも受けない代理母です。それにはやはり医者として抵抗があるようです。

健康な女性の身体に施術を施し、死の危険を及ぼすことをして、かつそのメリットは彼

女に帰属しない、そんなことをするのは嫌だ、というのがお医者さんの反応でした。 
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また、生物学者も、「エビデンスはないが、生物学的な自分の蓄積からみて、明らか

に非常に危険だと思う」とおっしゃいました。母体にとって異物の胎児を母胎に維持し

続けるシステムを免疫寛容といいますが、この生物学的なメカニズムはまだよく分かっ

ていないのだそうです。通常の場合、遺伝子的には半分が母体由来、半分が父親由来の

異物である胎児ですが、代理懐胎の場合には 100 パーセントの異物になるわけです。そ

の異物を、免疫寛容をつくって母胎が維持し続けることの胎児および母胎に対する危険

というのは、まだエビデンス待ちですが、間違いなくあるだろうということです。卵子

が由来しない母体で起こるエピジェネティック変化(注：ＤＮＡの塩基配列の違いによ

らない後天的な遺伝子発現の仕組み)についても実験段階にあり、そうした未知の危険

を抱えた代理懐胎の実施は許されない、というのが生物学者のリアクションでした。 

法律学者の内部でも議論の傾向がありました。憲法学者の委員は強い自己決定権を肯

定しましたが、「人間はすべて自己決定できるほど強いものではない」というのが私の

ような民法学者の発想です。「自己決定が法的に弱く扱われる時に、逆に自己決定に及

ぼす周囲の影響、社会が及ぼす影響というものを考慮に入れることができる。弱い自己

決定は必ずしもその『自己』を守らないということではない」というのが民法学者的な

発想です。刑法学者はまた少し違っていて、「国家権力が刑罰を科す場面をどのように

制約するか」ということを重視されていました。 

私は民法学者ですので、自己紹介を兼ねて私の発想をお話させていただきます。法学

というのは、言葉や観念の学問です。人間は言葉や観念を持って思考し意識を持つ存在

です。認識論などもそうですが、言葉がないと我々はものを認識することができません。

観念になるとさらに顕著です。「平等」という言葉がない時代がありました。「平等」と

いう言葉がない時代には、我々は平等を意識したり認識したりすることはありませんで

した。 

人間社会は言葉を利用してつくられてきました。「社会あるところに法あり」といい

ます。ごく原始的な段階から人間の社会には法がありました。例えば類人猿と人間とを

区別するのは、インセスト・タブー(注：近親相姦の禁止)の存在だそうです。また我々

は一夫一婦制秩序をつくっています。こうした秩序は言葉によってつくられています。

そこから進んで近代になると、強い国家権力が法に基づいて秩序を作ることになります。

「法とは、権力に限界を画し、欲望に限界を画することを目的とする、限界の表明であ

る」というフランスの法哲学者による法の定義があります。この定義が現代の法の説明

としてわかりやすいと思います。 
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法には、起源が限りなく古い秩序から、その後次第にできあがった秩序まで、さまざ

まなものがあります。インセスト・タブーは人類社会始まって以来ありますし、「汝、

盗むなかれ。汝、殺すなかれ」という規範も、非常に古くからあります。何もいまさら

事立てて言わずとも、インセスト・タブーも殺人もみんなぞっとする行為です。昔は平

気だった奴隷制などにも今は拒否反応が起こります。ですから、ゆっくり形作られてき

た秩序については、気にせずともよいわけです。誰も反対しないし、そもそもどこでも

すでに立法されているでしょう。しかし生殖補助医療の秩序形成が難しいのは、あまり

にも急速に医学が発展してしまったが故に危険な状況が生じていて、秩序を作る必要が

差し迫っているにもかかわらず、皆がそう思うというかたちでゆっくりと秩序をつくれ

ないという点です。しかも「今、ここにいる」不妊症患者の希望に反しても「将来生ま

れてくる」人のために、人為的にコンセンサスやルールをつくらなくてはなりません。

そういう問題だというのが悩ましいところです。 

通常、法学者は非常に謙抑的です。法律は道徳の領域にはなるべく手をだしません。

法で、つまり権力で多数派が少数派を圧制することは極力避けたいと考えるのが、法学

者が本能的に身に付けてきたことです。ですから、法はできるだけ謙抑的であろうとし

ます。個人の自由に委ねて、道徳的なことには手を出さないでおこうと考えるのが我々

法学者の常ですが、生殖補助医療については、それでは駄目なのです。そこが苦しいと

ころです。我々がいつものように謙抑的に、個人の自由に任せておこうとすると、凄ま

じい逸脱が起こってしまう領域だと私は考えています。あえて想像力と言葉を尽くして、

将来社会の秩序を意識的に作っていかなくてはなりません。 

私の専門は、民法です。民法の起源はローマ法です。昔、社会が、同じ文化を共有し

ている小規模の共同体であった時代には、秩序もおのずから共有できました。しかしロ

ーマ帝国は、広大なローマ帝国の下で異なる価値観、異なる文化を持つ人々を統治しな

くてはならなくなりました。この時初めてルールを全部明文化した法として出来上がっ

たのがローマ法です。ローマ法は、文化を越えた文明として成立しました。これが近代

ヨーロッパによる再発見を経て、明治時代の日本に継受されたわけです。 

民法がローマ法由来だというのはそういう文明の継受を意味します。もちろんローマ

時代から姿はだいぶ変わってはいますが、全体で矛盾がないように体系化された、妥協

と共生の秩序としての法であるという意味では、変わりありません。我々の社会は、相

互に矛盾する多くの正義を内包しています。分かりやすい例を挙げます。「結婚したの

だからずっと夫婦でいたい」と望む妻や、両親にはぐくまれて育つ嫡出子の権利、これ
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らはこれらで正義です。一方、「もう愛していない妻と別れて、自分の愛する女性と暮

らしたい」という夫にも、それなりの正義というものがあります。「結婚している男性

だと知ってはいたけれども、愛し合ってしまった」という女性も、やはりそれなりの正

義を持っています。ましてその二人の間に生まれた非嫡出子は、何の罪もないわけで、

当然、出生の正当性を主張できないといけません。そういう正義はそれぞれに正義なの

で、その間のどこかで細かく線を引かなければいけません。「自由」とか「平等」とい

う短い言葉による正義のスローガンの対極にあるのが民法です。民法は憲法と異なり、

たくさんの正義、多様な正義の間に線を引いて適用されるものです。だから条文数も多

いですし、妥協の固まりです。でも同時に、矛盾する正義や権利を包括して、全体とし

ては統一が取れているという秩序の体系なのです。 

私はこの民法学者の発想で生殖補助医療を考えます。民法学には複雑な区分けをする

技術がいろいろとありますので、それらを利用して発想します。たとえば「自由の尊重」

といっても、消極的自由の尊重という意味では認められても、積極的な保護が当然に要

請されるわけではない、と考えます。つまり「出産の自由」といっても、医療を利用す

る権利や他人の身体を利用する権利まではないというように。また「契約の効力」とい

っても、公序違反の契約は無効となります。母胎の有償利用契約は、公序良俗違反でし

ょう。かりに代理懐胎契約が結ばれたとしたら、途中で堕胎することになると、解約の

自由の制約はどこまで認められるのかという議論と重なってきます。報酬を受け取るの

は人身売買だが費用の支払いは認められるという考え方がありますが、しかしある程度

以上の支払いは労働の対価であり、「費用」でなく「報酬」になると考えます。以上の

ように、契約法の概念を使って細かく考えることができます。また民法学者の常識とし

て、法律上の親子関係と遺伝上の親子関係は違います。自然懐胎の場合は子どもをもつ

権利は権利だけれども、自然懐胎ではない場合には子どもを持つ権利は権利ではありま

せん。従って未成年の養子縁組は許可制になっています。こうしたことを、民法学者は

いろいろと考えるわけです。 

生殖補助医療を論じる際に、対立する概念や法益として出てくる議論の危険性につい

ても考えます。概念をむき出しで論じますと、どちらも正義を背負っていますから、抜

き差しならなくなる危険があります。ヨーロッパが近代に民法典を立法したのは、宗教

戦争で正義の対立の恐ろしさを痛感したという歴史的背景もありました。それでも生殖

補助医療においては、さまざまな正義の概念が語られます。いくつかを確認してみまし

ょう。生殖補助医療に対して消極的な論拠としては、神への冒涜、人間の尊厳、精神的
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な負担、性の搾取、母性の育み、家意識の助長といった概念が挙げられます。他にも、

子どもへの欲求は社会的産物であるとか、養子という選択肢があるじゃないかとかいう

議論もいわれます。出自を知る権利とか、子の福祉に関しては、生殖補助医療に対して

積極にも消極にも機能する中立的な概念でしょう。一方、生殖補助医療に肯定的な概念

では、自己決定権、幸福追求権、家族形成権など、また AID が許されていることとの

対比で卵子提供を認めるべきだと言うときには男女平等という概念が使われます。 

民法学者は、これらの概念を否定するわけではなく、むしろこうした多くの要素を考

慮に入れます。精子と卵子の差の問題――精子は簡単に採れますが卵子採取は大変です

――、医師の関与の有無、凍結による時間の超越の問題、妊娠分娩の負担の問題。ドナ

ーの生殖子や胚を利用する場合には、そういう遺伝的な親に育てられない子を養育親が

誕生させることの評価もしなくてはなりません。自己の出自を知る権利とアイデンティ

ティの苦悩も大きな要素です。それからアメリカで顕著にみられ、その後インドなどに

広がった商品化・市場化の問題もあります。 

アメリカ法はヨーロッパ大陸法とかなり違っています。ヨーロッパ大陸法はローマ法

を起源とする法典国なので、先ほど言ったような、全体の矛盾がないような体系立った

法典による秩序になっています。しかし英米法系のアメリカ法は、判例がルールとして

かたちをつくっていくイギリス法がアメリカに渡り、イギリス法の統一性をある程度保

障していた法律家集団の人的要素が失われて、いわばガラパゴス的進化をしたもので、

体系的な処理がより少なくなっています。 

ですからアメリカ法は極端に揺れます。禁酒法立法の歴史などを見ても分かるように、

振り子のように揺れながら秩序をつくっていきます。州によって規制を変えることがで

きるので、立法の実験もしやすいのでしょう。また自由が非常に強固な国是の国です。

生殖補助医療は自由な状態で始まって、その後、弊害が認識されて、今は州法によって

次第に規制が進んでいます。もっとも実験をするとしても、禁酒法はギャングがはびこ

るだけとわかって禁止をやめればそれで終わりですが、生殖補助医療は子どもが生まれ

てしまうのですから後から規制してどうするのかと私は思うのですが。 

向井さんが代理懐胎を行ったネバダ州というのは、アメリカ法の概説書を読むと、ア

メリカではこれは禁じられている、ただし「except Nevada」と書かれる事項がいっぱ

いあるような州です。ラスベガスがあって、原発実験も引き受けて、ある種、なんでも

ありにしている州です。生殖補助医療の市場化も行われているわけですが、それでも最

低限の代理懐胎契約の監督などはありますし、お金もそれなりにかかります。今ではネ
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バダよりもインドなどのほうが集客力があるようです。ネバダでは代理母が妊娠中にド

ラッグやアルコールをとってしまうかもしれませんが、インドでは健康な若い女性が 9

ヶ月間監視されながら無事に育んでくれますから、安いし、安心できるということのよ

うです。 

なお胚の地位については、キリスト教圏に独特の重さがあるように思います。キリスト

教圏はやはりローマカトリックの命の始まりという概念の影響が非常に大きいのでし

ょう。それが生殖補助医療問題を考えるときの難問として常に引っ掛かってきます。 

 

現時点での最高裁の判例を紹介します。まず、夫の死後、夫の凍結保存精子を用いた

体外受精で子供ができたという死後懐胎のケースです。松江の事件でした。白血病にな

った夫が精子を保存凍結し、「自分が死んだあと、君が再婚しないのならこれを使って

子どもをつくり、自分の両親の面倒を見てほしい」と未亡人となる妻に言い残したとい

うケースです。最初、彼女は嫡出子として届け出ようとするのですが、夫が死んでから

2～3 年たってから生まれている子ですから、当然死別による婚姻解消後の懐胎で、嫡

出子になりません。そこで嫡出子認定をあきらめ、次は非嫡出子でもいいから夫の子だ

にするために死後の強制認知を訴えて争います。 

一審の松江地裁は、強制認知を否定しました。でも、高松高裁が肯定してしまいます。

私は高松高裁の肯定判決に仰天して、いつもは最高裁判決にしか評釈を書かないのです

が、高裁の段階で珍しく判例評釈を書きました。その高松高裁の判決がまた乱暴な論理

で、遺伝的に夫の子であるし、夫は子を残したいという意思を伝えていたからという、

その２つだけの要件で夫の子だという父子関係を認めたのです。そんなことをしたら一

体何が起こるでしょうか、死後に自分の子を産んでくれる女性を募集するようなことさ

え可能になってしまいます。仮に強制認知を認めるにしてもこの理由付けはありえない

と思ったので、高裁の段階で評決を書きました。そのあと同種の事件で東京地裁の判決

が出て、その奥田判事の東京地裁の判決は強制認知を認めない結論で、理由付けもとて

も良くできていました。私の評釈も読んでいてくださった気配があります。下級審判決

を読み比べたら、この東京地裁判決を覆すのは難しいと思って、この判決の段階で予想

したとおり、平成 18 年に最高裁判決は「認めない」という結論になりました。早く立

法でこの生殖補助医療を禁止すべきだという厳しい補足意見もついています。 

AID については、最高裁まで行った判決はありません。高裁レベルで、夫の同意を得

て人工授精が行われた場合には、嫡出推定の及ぶ嫡出子だという判決があります。 
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代理懐胎については、「現行民法の解釈としては」「親子関係の成立を認めることはで

きない」という向井さんのケースの最高裁判決がでました。死後懐胎のケースは、死者

の子をつくることについて補足意見が非常に厳しい言葉で論難していました。代理懐胎

の判決のほうは、それに比べると代理懐胎の是非については中立的です。現行法を前提

にすると親子関係については分娩で発生すると判断するが、立法されれば話は違ってく

るという感じです。死後凍結精子の場合、最高裁の補足意見は、早く禁止立法をつくれ

というものでした。最高裁も、代理懐胎と死後凍結精子とでは態度が違っているようで

す。代理懐胎のケースの最高裁の判決は、卵子提供と借り腹について両方のパターンの

判例があります。 

生殖補助医療の類型ごとに、賛否の議論の論拠を見てみましょう。死後懐胎の推進側

の論拠は、既に生まれてしまっている「子の福祉」です。けれどその子を救うことを許

したら、将来そういう生殖補助医療で死者の子どもがたくさん生まれてきかねません。

将来生まれてくる「子の福祉」に反するのではないでしょうか。問題点は、受胎時点で

精子提供者が既に死者であることです。私は高裁の評釈で「受胎時点で既に死者である

者の生殖子を使って命をつくるのは、むしろクローンに似ている」という書き方をしま

した。新しい命をつくるときには、少なくとも妊娠の瞬間には夫は生きていてもらわな

いと困ると思います。命を与える行為はこの世への強引な拉致なのですから、受胎の瞬

間に両親が生きている、生きている両親の意思によって生まれる、それがこの世に拉致

される新しい命に対する最低限のエチケットなのではないかと私は思います。 

次に、AID の場合の論拠ですが、AID を肯定する論拠としては、不妊男性の救済策

であり、その妻も子どもをもてて救われる、子どもが産めないといって妻が離婚される

こともないと言われてきました。しかし子どもの利益が問題です。通常の親子でも、思

春期には親子関係が悪くなることが少なくありませんが、まああの親父の子であること

はしかたがない、俺の息子だからしかたがない、という受容があります。しかしこのと

きに実は親子ではなかったということになると、これはもうあきらめがつかず、そのま

ま親子関係が瓦解することがあります。また、自分の父親が別人だということを知るこ

とはものすごい苦悩だそうです。自分の父親が誰か分からなくなるというのではなくて、

自分自身が誰かが分からなくなるのです、と AID 子はその苦悩を語ります。片方の親

について遺伝上の情報も得られず、健康管理上の問題も生じます。その子の苦悩から、

子どもの出自を知る権利が強調されるのですが、子どもの出自を知る権利とドナーの匿

名性の要求は対立します。 
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卵子提供の場合ですと、推進側は、AID が許されているのに均衡を失すると主張しま

す。しかし、精子の場合は採るのが簡単ですが、卵子の場合は大変だというのが問題で

す。 

育児で必要なことは、母親が子どもを育成する過程で無条件に子を受容することです。

子どもは育つ過程で、自分を全面的に受容される必要があるのです。「あなたが生まれ

てきてくれた、そのことだけでお母さんはうれしい」と言ってくれて、自我を肯定的に

育んでくれる人間が必要です。それが必ずしも母親でなくてもかまいません。たとえば

『坊っちゃん』のお清のような存在です。お清のようなかたちで存在そのものを肯定的

に受け止めてくれる人がいると、子どもはまともに育ちます。今は大家族ではなくなっ

てしまったので、お清の存在の確保は難しいですから、母親にそれができないと致命的

になるのですが、それをはたして卵子提供で産んだお母さんができるかというと、一抹

の不安が残ります。 

児童虐待の一つのタイプに、評価型の児童虐待があります。「あなたがいい子であれ

ば、お母さんはあなたを愛してあげる」という条件付きの愛情を与えるタイプです。こ

れは子どもに対して悪影響を与え、成長がゆがんでしまいます。絶えず評価を与え、「い

い子で、いい成績を取ってきて、世間さまに恥ずかしくない子だったときに、お母さん

はあなたを受け入れてあげる」という育て方をすると、子どもの精神が壊れてしまいま

す。卵子提供で生んだ母親に、条件付きではない、全的受容型の愛情を与えることがで

きるか、やや不安が残ります。 

次に提供胚による体外受精です。推進側の論理は、胚は受精した瞬間から生命だとい

う価値観がひとつの原動力になっています。キリスト教的な哲学の下ではよくこれが言

われますし、胚の地位を巡るガイドラインの作成でもそういう議論がありました。それ

はそれで説得力はあります。しかし私はクリスチャンではないので、胚がすでに生命だ

というより、胚が受胎されて母が「産む」という意思を持ったときに、初めて生命にな

るような、人間になるような気がしています。 

 私は脳死のガイドラインを作る仕事をして論文も書いていますが、脳死の問題と生命

の誕生の問題には、似ているところがあります。生命の始まりと生命の終わりというの

は、どちらも線を引くのが非常に難しい。でも、どこかで線を引かなくてはいけません。

脳死に反対する側は、心臓死で線を引いて、それ以前は「生」だと位置付けます。それ

はそれで一つの筋の通った考え方ですし、説得力はあるのですが、妥協の余地がなくな

るのです。生命の始まりのほうでは、受精の瞬間に「生」が始まるというと非常に線は
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きれいに引けるし、それはそれで説得力があるのですが、そうなるとまた妥協の余地が

なくなってしまいます。私は、正義が不可知だとどこかで思っている、妥協と共生の秩

序の民法学者ですので、臓器移植の必要があり、蘇生の可能性がない脳死は、死の基準

としていいと思っています。 

提供胚による体外受精の問題点は、出生前の養子だということです。親の希望で両親

と血縁を持たない子どもを誕生させていいのか。どちらとも遺伝的なつながりを持たな

い子の福祉ということを考えると、それはやはりやめたほうがいいのではないかと私は

思います。 

次に借り腹型の代理懐胎です。これも先ほどだいぶ話をしました。主に学術会議でも

この議論をしていましたので、ここでは省略いたします。 

それから代理母型の代理懐胎です。これは AID の技術を使う代理懐胎です。昔のベ

ビーＭ事件などの古典的な代理母です。これはこれでたくさん問題があります。 

2008 年にインドで代理懐胎をしたマンジちゃん事件がマスコミに流れました。イン

ドでの代理懐胎というのは増幅型の代理懐胎です。卵子提供かつ代理懐胎で生殖補助医

療を行うときに、分娩者が卵子提供もする代理母型代理懐胎なら AID の技術だけです

から簡単なのですが、これでやると母の母性が目覚めてしまうのでとかく子を離せなく

なります。だからインドの代理出産では、卵子提供者と生む人をわざわざ別人にして母

性が目覚めないようにするそうです。産んだ側は「私の子じゃない」と思っているし、

卵子を提供する側は卵子をとられただけで母性を感じない。そういう世界で命ができて

くるわけです。無条件に子どもの存在を愛する母親を持たない子ができます。非常に残

酷なことだと私は思います。マンジちゃん事件の依頼者であるお医者さんは、最初の結

婚でつくった子どもを別れた妻に取られたから、妻に取られない子供をつくろうという

動機だったそうです。とんでもない動機だと思います。母性をもつ母親をあらかじめ排

除して子を出生させるというのは、許しがたい残酷なことに思われます。 

 

世界的な立法傾向については、アメリカと大陸法、具体的にはフランスやドイツとは

相当に異なっています。アメリカ法とフランス法と日本法を三点対立させてその対照性

を指摘する視点は、すでに何人かの学者が指摘しています。先ほど言いましたように、

アメリカの一部に自由な市場ができています。もっともアメリカでも、州法によって

徐々に規制が強まっており、州によって非常に多彩な状況です。ヨーロッパの大陸法は

統一的な法規制です。フランスの生命倫理法はよく日本でも紹介されています。政府が

 
184 



集中的に幾つもシンポジウムを開いて、フランスの知恵者たち、法学者、倫理学者、医

者、宗教家などに議論させて、対立する立場が妥協できる秩序であるところの生命倫理

法をつくり上げました。アメリカ法とフランス法は非常に対照的ですが、日本はどちら

とも違います。 

日本在住のフランス人の友人に、「日本人はプレーリードッグみたい」と言われたこ

とがあります。砂漠の中で首を引っ込めていて、時々顔を出して辺りの様子を見る。安

全そうだとチョロチョロっと動き、またひょっと引っ込んでしまう。そういうプレーリ

ードッグみたい、というのが彼女の日本人説です。確かにそういうところがあります。

日本の生殖補助医療規制は、医師らによる自主規制にすぎません。そんな弱いサンクシ

ョンもない規制なのに公然と破るのは根津さんぐらいです。生殖医療技術に関しては

我々のプレーリードッグの国民性が非常にうまく機能したように思います。しかしプレ

ーリードッグたちは「どうも大勢出ている」「巣穴から外に出て自由にやっている」と

いうことになると、一斉に出てきてしまうところがあるのです。つまり法がなくても自

制する「世間」の圧力の強い社会なのですが、暴走し始めると止まらなくなってしまう

社会で、そうなってしまうと困ります。 

海外と日本では背景にある前提に相違があるのです。アメリカとヨーロッパはとても

違うのですが、それでも両方の前提になっているのは、「法規制がないところは自由だ」

という前提です。だからヨーロッパは慌てて法規制をつくる。アメリカのほうは自由に

なっていて、弊害が多いとなると法規制が徐々にできてくる。日本は、法規制がなくて

も自由にしない国です。そういう意味ではこの国民性は生殖補助医療ではこれまではう

まく機能したのですが、非常に危ういありかたではあります。野田聖子さんのような誰

かが頑張って、マスコミがそれに乗って「自由にすべきだ」ということになったら、ど

こまでいくかわかりません。 

あとで詳しくお話しするつもりですが、私が今危惧しているのは GID(注：性同一性

障害)の問題です。GID の立法やその後の経緯に、日本のマスコミの問題点、つまりノ

イマンの言う「沈黙のらせん」の問題が顕著に表れているように思います。GID の問題

を社会が理解するという意味では性同一性障害者特例法の立法も意味があったのです

が、特例法は婚姻や親子関係という民法の基本的な身分関係についての検討をほとんど

せずに立法してしまいました。さらに GID 男性が AID を利用して子を作り、嫡出子と

して出生届が出来ないのは差別だという訴訟が起きています。あの事件もマスコミが

GID 差別だという方向で報道していますが、私は AID 子のことを考えない一方的な取
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り上げ方だと思っています。 

 

現行民法における親子の類型についてお話します。養子、実子の違いはお分かりだと

思います。嫡出子については、嫡出推定のかけ方で３通りの細かい分け方がありますが

その説明は省略します。嫡出推定という概念に対し、反証が挙がれば当然覆ると思って

おられる方が多いのですが、そうではありません。嫡出推定は民法の条文通りですと、

限りなく嫡出確定に近い制度です。訴えることのできる人が、訴えることのできる期間

内に提訴したときにだけ覆るというものです。「どうもうちの息子が隣のイケメンおや

じに妙に似てきた。３歳ぐらいになって幼稚園に行くころになると、俺の子とは思えな

いぐらいハンサムだ。それで女房を問い詰めてみると、「実は……」と白状した。」とい

う、このパターンでは夫との父子関係は覆せないのです。遺伝的にイケメンおやじの子

だということが立証できても駄目というのが、民法典の仕組みです。 

民法の親子法は実体法と証拠法（手続法）の中間的な性格を持つ規定から成るもので

す。親子関係の成立要件、立証要件、親子関係を争う訴訟の提訴要件などが関わってき

ます。親子関係を争う訴訟の提訴要件では、誰が提訴できるか、提訴できる期間はいつ

かということが規定され、それ以外の場合は提訴ができません。法律上の親子関係と血

縁上の親子関係は、たいていの場合は一致するのですが、必ずしも一致しないというの

が民法典の立て付けになっています。それは親子法の目的が、子どもに法律上の親を与

える要請、それから子どものアイデンティティや身分の保障をすることにあるからです。

そうでなければ、血液鑑定の技術者が裁判官席に座ればいいのであって、なぜ裁判官が

法律上の親子関係を決めるかというと、それは血縁上の親子関係と法律上の親子関係は

異なるというのが民法典の考え方だからです。 

それを徹底すると、フランス法のように「出自を知らされない権利」というのは大事

ということになります。フランスでは、嫡出子とされている子に一定の割合（７％とい

う説や９％という説があります）で非嫡出子がいるのが前提となっています。すごいと

思いましたが、産婦人科医師である私の友人にいわせれば、日本でもそのぐらいの割合

で非嫡出子が混ざっているそうです。フランスの場合はその事実を前提として制度設計

されていて、その血縁関係をばらさないようにします。裁判官の許可を得ない親子鑑定

自体が刑事罰をもって禁じられています。 

 

我々はそれぞれ自国の制度的な背景によって発想を規定されているところがありま
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す。戸籍制度と身分証書制度は大きく違います。日本で生きていると戸籍制度を前提に

した発想をしがちです。日本の戸籍制度そのものは大化の改新のころからありますが、

今現在持っている戸籍制度の直近の祖先は明治に作った住民登録です。明治政府が明治

国家をつくったときに、最初に徴税と兵隊のために国民を把握しなければいけないとい

うので、慌てて住民登録を作りました。それは文字通りの「戸」、つまり一軒の家ごと

に記録して出来上がっています。明治初年の最初の戸籍は、屋敷番号ごとに戸主があり、

その家に住んでいる家族がみんな――家族だけでなくてお手伝いさん等も――入って

います。「馬」や「牛」まで何頭いるか書いてありました。そういう戸籍が明治 19 年ま

での間に急速に整備されていきます。その過程は実に見事です。江戸期の武士階級が能

力を磨いた官僚階層として存在していたのが違ったのでしょう、彼らが明治政府でその

官僚としての能力を発揮し、現在の戸籍制度の基になるものを作りました。明治 19 年

にはほぼできあがっていた原型の形が、現在の戸籍にもずいぶん生きています。家は建

て替えられますから、当初の屋敷番号が地番に変更され、これが現在の本籍地です。さ

らに戸籍という住民登録を引っ越しの度に書き換えるのは面倒になり、やがて戸籍と別

に寄留簿をつくり、本籍地の戸籍と別建てのものにして、寄留簿と戸籍との間には職権

で必ず連絡がつくようにしました。その寄留簿が発展したのが現在の住民票です。これ

は非常にすごい、ほかの国にはない身分登録で、親族登録と住民登録と国民登録の機能

を持っている完璧な制度です。コンピューター時代以降、先進諸国は国民の把握能力が

相当に高くなっていますが、この時期では、日本の戸籍は、おそらく世界に冠たる国民

の把握能力だったろうと思います。 

日本では、私についての個人情報を得ようと思うと、水野紀子の名前と住所だけが分

かれば、あとはあらゆる身分情報にアクセスできます。私が誰と結婚していて、どうい

う子がいて、どういう親の子供で、兄弟は誰で、兄弟はどこに住んでいて、親はどこに

住んでいて、また私の弟嫁の実家がどういう親で、そこのご親族はどこに住んでいるか、

みたいなことが全部トレースできます。それはもう完璧な親族登録の網の目のようなネ

ットワークが戸籍上にできあがっています。出生届は母の戸籍に入りますから、親族登

録の網の目に付属するかたちで行われます。そういう親子関係を明らかにしたくないと

いう場合には、当然虚偽出席届のニーズが出てきます。 

身分証書の国では出生届の意味が全然違っていて、子どもが生まれたという証拠書類

にすぎません。だから、ある人間がある人間である情報へアクセスをするというのは非

常に難しいのです。パスポートには birth place と birth day を書く所がありますね。
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身分証書の国では birth day と birth place が分かったら出生証書にたどり着けます。

それによってその人間がいるということが、アイデンティティが分かるのです。それ以

外ではその人間のアイデンティティは分かりません。かつその出生届は、両親名が偽造

でも匿名でも作ってしまうことが可能なわけです。だから匿名で出産することが可能で

す。母親が名前を隠して出生証書を作ることができるのです。 

養子縁組の場合も、身分証書の国では、元の出生証書を新しく作り替えてしまい、元

の身分が分からなくすることができます。出生証書へのアクセスが困難ですから重婚だ

って可能です。知らない兄弟がいたりするのは、身分証書の国では少なくありません。

日本の民法は輸入物で、身分証書を前提にしてできている法典ですから、盲腸のように

戸籍制度を前提にすると訳の分からない条文がいくつか残っています。 

戦後の GHQ の占領下で戸籍の出生届にちょっとドタバタ改正がありました。GHQ

はアメリカ人ですから、戸籍の出生届を理解せず、人口動態統計ないしは医師による出

生証書作成のイメージでとらえました。昭和 21 年に「出生の届出は出生地、生まれた

場所でやらなければいけない。死亡地でやらなければいけない。船の中で生まれてしま

ったときには、最初に入港した場所で出生の届け出をする」という条文を作らせたので

す。これで混乱が起きました。里帰り出産をした後、夫の所で届け出ようとすると、そ

こでは駄目で、里帰り出産をした場所でないと受け付けられないということになるわけ

です。日本人の感覚では、戸籍を届け出るというのは、親族の網の目のどこに入れるか

ということです。子どもが生まれたことの証拠書類を作らせる GHQ の感覚とは異なり

ます。結局、GHQ の占領下ではなくなったときに、戸籍法を運営で緩めて、現行と同

じ運用にしましたが、これも彼我の相違がもたらした興味深い動きでした。 

この戸籍制度は民法の親子法に変容をもたらしました。戸籍には血縁上の親子関係が

記載されるべきだという感覚が日本人には強くあります。民法典の定めるような法律上

の親子関係という発想は、日本人にはもともとなかったのでしょう。だから、戸籍が真

実の血縁関係と違っているということになると、戸籍を訂正しなければならないと考え

ます。そうした場合、当初は役場に訂正の旨を届け出ればよかったのです。明治のころ

は、長男だけ兵役免除だったので、他家に「長男」というかたちで出させてもらうこと

も少なくなく、やがて長男の兵役免除も亡くなると、出生届を訂正するとか、そういう

ことを当初は戸籍係で自由に受け付けていたのです。それが「裁判所の許可を要する」

となり、やがて親子関係存否確認請求訴訟というドイツ法の概念が輸入されて、この訴

訟によることになりました。 
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この親子関係存否確認請求訴訟というのは、血縁の親子関係が戸籍と違うときには、

戸籍を修正するために親子関係を訂正できるというものです。この確認訴訟によって、

民法の親子法は空文化していきます。民法は、認知・強制認知・認知無効・嫡出推定・

嫡出否認という親子関係を設定したり争ったりする特別の訴訟類型をもっていたので

すが、それはみんな親子関係存否確認請求訴訟で空文化されていきます。例えば「母の

認知」という制度です。民法典の中には非嫡出子は父または母がこれを認知するという

条文があります。母親が認知するとは一体何だろうと皆さん、お考えだろうと思います

が、これは出生証書の国の条文だからで、先ほど言った盲腸のところなのです。子ども

の出生証書は、父親の名前も母親の名前も空欄で作ることができます。母親が匿名で出

産したいと望めば、母親は空欄にできます。その子を母親が認知したときに、母親の名

前が書かれることになるわけです。しかしこれは身分証書の国だからあり得る条文です。

日本では母親の戸籍に出生届をするわけですから、出生届の段階で否応なしに母親の名

前が明らかになります。だから、母の認知というのは意味がありません。最高裁は昭和

37 年の判決で「母子関係は分娩で当然発生する」と判断しましたので、この条文は解

釈によって空文化しました。 

ちなみに、確認請求訴訟は現在の法律関係だけしか対象にならないとされていますか

ら「死者との間の親子関係は対象にならない」というルールが唯一の制限としてあった

のですが、昭和 45 年の大法廷判決でそれも覆りました。それまでは、死者との親子関

係確認請求の代わりに、兄弟関係存否確認請求訴訟とか兄弟関係不存在確認請求訴訟と

かで同じことをやっていましたが、この大法廷判決で、死者との親子関係確認請求訴訟

も認められました。 

こうした空文化で、血縁上の親子関係と異なる法律上の親子関係という民法の概念は

ほぼ失われたのですが、嫡出推定のところだけは、わずかに残っています。「推定の及

ばない子」という概念で最高裁は外観説を採っています。子どもが懐胎期に、外から見

たときに夫の子ではあり得ないような状態――その段階でもう別居していたとか、夫は

死刑囚で収監されていたとか――そういう状態だったときには嫡出推定は外れるけれ

ども、その間に夫婦として暮らしていて妊娠する可能性があったということだと嫡出推

定はかかるという点で法律上の親子関係を守っているのです。それ以外では、死後の強

制認知が 3 年間しか提訴できないという制限はありますが、戸籍上に親子として書か

れていても、血縁上の親子関係不在が立証されてしまうと親子でなく、戸籍が訂正され

るというのが最高裁の長年の態度でした。 

 
189 



特に問題になったのは、藁の上からの養子です。日本の戸籍制度の下だと虚偽出生届

が必然的に山のように出てくるわけです。未婚の娘が非嫡出子を産んでしまい、親戚の

子どものいない夫婦がもらってくれることになり、世間の手前、その養親夫婦の子とし

て届け出るような、虚偽出生届による事実上の養子縁組を藁の上からの養子と言います。

その子が実の子でないことは親戚の者はみんな知っているわけですが、何も言わないま

まその養父母が亡くなると、そのときに、その子の親子関係を否定すると相続できる近

親者が親子関係不存在確認請求訴訟を提起します。この訴訟で親子関係が否定されて、

相続財産を藁の上からの養子は奪われることになります。それが長年続いていたのです

が、平成１８年になって初めて最高裁はこの請求を棄却しました。これも相続争いで最

高裁が裁いたケースですが、親子関係不存在確認請求訴訟を権利濫用で封じました。 

親子関係存否確認請求訴訟で空洞化されてきた日本の民法の親子法は、対立する法益

の調整役としては、非常に不十分なものになっています。もとのヨーロッパ法のほうは、

法律上の親子関係は血縁上の親子関係と違っても法律が守るという前提でできあがっ

ていますので、そこに生殖補助医療でできた子の身分を入れても割合大丈夫なのです。

ところが我々の親子法は、戸籍制度がもたらした民法の変容のせいで、ある種の血縁主

義の方向に一瀉（いっしゃ）千里に走ってしまったがために、生殖補助医療、特にドナ

ーの生殖子を使った子の身分を守ることができないような親子法の体系になってしま

っています。 

そういう出来の悪い親子法を抱えながら、生殖補助医療によって生まれた子の身分を

守ることをどうやって行っていくのかというのが、我々の今後の課題です。ともかく生

まれたときの親のニーズは、実親子身分を子に与え、かつ、生殖補助医療によって生ま

れたという事実を隠したいということです。ただし、法律上の親子関係と異なる血縁を

封印できるのは、親が法律上の親子関係を維持したいという意思と力をもっている間だ

けになってしまいます。親のニーズに合わせて取りあえず親の希望通りの身分関係をつ

くってやっていても、親が自分の子ではないと言い出したときに、その子の身分は途端

に奪われることになりかねないわけです。このときに、親が自分で希望して生殖補助医

療を受けたのだからそれで生まれた子の身分を守らなくてはならないとしておいても、

親は当然「生殖補助医療でできたから」と言わないでしょう。例えば、卵子提供で生ま

れたのに、「私の子ではなくて、お父さんがよそでつくってきた子をたまたま私の子だ

と届け出ただけ」などと言うでしょう。広く行われている AID の場合も、夫婦仲が悪

くなって父親が母親と離婚することになったら、AID によってできた子だと言わずに、
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両親が口裏を合わせて「行きずりの男と一夜の関係をもったのよ」ということで子の父

子関係が覆される危険はあります。ただし AID の場合は、これからお話ししますよう

に、母子関係と違って、嫡出推定という技術を使って子の身分を守ることができますが。 

親の血縁上の子でないということを立証するのは非常に簡単です。血液鑑定をすれば

一発です。けれど、生殖補助医療によって生まれたことを立証するのは非常に難しいこ

とです。子としてはそういうことを立証しないと自分の身分は奪われるので、生殖補助

医療によって出生したことの立証責任が生ずるわけですが、その立証は簡単ではありま

せん。そういうと、では生殖補助医療行為を完璧に登録すればいいという反論が加えら

れます。親は偽名を使っても何とか隠そうとするでしょうから、そういう完璧な登録が

できるかどうかという問題があります。さらにそうすると子どもはその登録簿で事実を

知らされてしまいます。知らされた子自身の苦悩というのもあるはずです。やはりこれ

は原則として自然懐胎でできた子どもと同様な枠組みで、従来の親子法を適用して子ど

もの身分を守らなくてはならないと私は考えます。 

AID の場合は、通常の法律で守れます。AID の場合には、先ほど言った、嫡出推定に

ついての外観説を最高裁は堅持していますので、その子がお父さんの子であるという身

分は、お父さんが AID に同意をして子供を産んだ場合、一年間以内しか嫡出否認の訴

えを起こせません。そして、AID で産んだ子についてお父さんが嫡出否認を起こすの

は、たいてい思春期以降です。そのころにはもう訴えの提起ができないことになります。

だから夫の嫡出子であるという身分は固まりますので、AID の子供は、妻が浮気をした

子と同様の枠組みで守ることができます。そういうかたちで守れるように親子法を構築

しなければいけないだろうと思っています。 

それからアイデンティティと自我の形成の問題についても、一言、触れておきたいと

思います。AID の子どもたちがカミングアウトして言い始めているのは、やはり血縁上

の両親がわかっていることが自分のアイデンティティ形成にどれだけ重要かというこ

とです。自分が父親だと思ってきた男性が親ではなく誰かわからないドナーだったとわ

かって、アイデンティティが侵されたとき、足元が崩れるような苦悩を味わうそうです。

「じゃあ、出自を知る権利だ」と一瀉（いっしゃ）千里に行ってしまうわけですけれど

も、AID 子の人々は「出自がわかれば解決するわけではない、そもそもこんな苦悩を抱

える子をつくらないでほしい」と言います。 

先ほど言いましたけれど、やはり子どもを育てる環境というのは非常に重要で、条件

付きではない愛情が必要となり、そのためには子どもを育てる養育者を支える必要性が
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あります。養育者支援が不十分で脆弱な養育者だと児童虐待が起きることもあります。

例えばＤＶがあると、母親は脆弱な養育者になりますから虐待が起きやすくなります。

子どもを育てる環境ということまで考えていくと、子どもをつくればそれがゴールとい

うものではないと思います。50 代で卵子をもらってきたお母さんは、もう産んだ段階

で疲弊していて、生まれてきた子どもを十分に育てる力がないとか、あるいは妙に子ど

もに遠慮があるとかいう場合があります。小児科医が見ていても何か変だと思うようで

す。すでに生まれている子を特別養子にするときも養親審査がありますのに、育てたい

という親のために子どもを作り出す生殖補助医療の場合に審査もないわけで、生殖補助

医療って何だろうと思います。 

ここで紹介するのは上野千鶴子さんのせりふです。何でも壊す社会学者の上野さんと、

秩序が大事な法学者の私は意見が合わないこともあるのですが、このせりふは気に入っ

ています。「産みたいときに産みたいだけ産む権利と能力を。産みたくないときに子ど

もを産まない権利と能力を。産めないとわかったときにその事態を受け入れる権利と能

力を。そして、どんな子どもでも生命として受け入れる権利と能力を」。前の２つは、

日本はもうほとんどクリアしていますが、あとの２つがまだまだ日本社会は目指さなけ

ればいけないところだろうと思います。 

 

最近ニュースを騒がせている性同一性障害特例法も、実は私は気に入らないのです。

GID の人たちが抱えてこられたアイデンティティの苦悩が非常に大変なものであった

ことは分かります。マイノリティーの人々が自分らしく生きたいという権利を認める、

そのために社会の仕組みを変えていくべきだという点では、私は異論なく同意します。 

でも、GID の夫が AID で自分の子どもを妻に産ませ、それを嫡出子として受け付け

てくれと要求しています。法務省は、戸籍上その夫は元女性だということが分かるので、

彼の子でないことは明らかだから、夫の嫡出子として受付はできない、特別養子縁組は

認められるという判断をしています。この法務省の判断を GID の夫は「これは自分に

対する差別である」「自分が男性として、夫として妻をめとることができ、その妻に子

どもをもたせることができるというのは、自分の夫としての、男としてのアイデンティ

ティを担保するために必要なことだ」と主張して訴訟になっています。 

この件ではある新聞記者から取材を受けました。私は自分の専門分野については、マ

スコミにできるだけ協力すべきだという方針をとっていますので、お目にかかって相当

に詳しく嫡出推定の仕組みを説明しました。AID 子たちの苦悩も全部話をしたのです
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が、その記者の記事は、そのようなマイナス要素を一切無視をした立場で、完全に彼を

被害者にして記事を書きました。私はせめて両論を紹介すべきだと思ったのですが、記

者のいいわけは、「やはり GID の人の気持ちを聞くと、その立場に立ちたいと思いまし

た」というものでした。マスコミのワンパターンの限界を感じました。「弱者である被

害者が差別を訴え、頭の硬い法務省と闘う」という構図が大好きなのでしょう。代理懐

胎のときもそうでした。そのパターンに乗ったのだと思います。 

性同一性障害特例法というのは議員立法で、出来が良くないと私は思っています。婚

姻や親子関係という第三者と深く影響する問題について、ほとんど検討されていません。

ここで特例法批判までする余裕はありませんが、少なくとも GID 夫の AID 利用だけは

私は強く反対したいと思います。ヨーロッパ人権裁判所が 1992 年の判決で、性別変更

を認めないフランス法を人権条約違反だと判断し、それを受けてフランス破毀院が判例

を変更して性別変更を承認したことは、さかんに紹介されています。しかし 1992 年判

決後もヨーロッパ人権裁判所は 2002 年まで GID のかつての同性との結婚を認めない

法も条約違反ではないとしていました。親子関係については、ヨーロッパ人権裁判所は

1997 年に判断を下しており、こちらのほうは GID の AID 子認知を認めていません。

親子法についてはこれがリーディングケースになっていますが、しかしこの判決はなぜ

か全然参考にされていません。議員立法の立法時には、犠牲者である GID の人々を救

済するのだという単純な議論だけで、人権裁判所の 92 年判決はやたらに引用されたの

ですが、97 年判決は議論の過程でも一切引用されませんでした。 

GID 当事者の希望と対立する法益が検討されていないように思います。いったん身

体の性で結婚したら、当然その配偶者になった人も結婚によって守られるべき利益が出

てくるはずです。「私は昔、男だった。それで妻と結婚した。だが私は、本当は女なの

だ」と言って離婚して、女になりたいという。しかし、男だった私と結婚した妻はどう

なるのでしょう。いったん身体の性で結婚したことの責任は、立法時には全然議論され

ませんでした。それから GID 夫は、「男性である自分は、不妊症の夫と同様に AID を

利用して嫡出子をもつことができるべきだ、それができないのは差別だ」と言いますが、

自分のアイデンティティを追求するために、他者の生命をつくることを手段にしていい

のでしょうか。私は疑問です。 

医学の進展が可能にした要求はたくさんあります。不妊治療でもいろいろなことがで

きるようになりましたが、長期的な予後の問題をあまり考えていなかったと思います。

AID の問題も典型的にそうでした。子どもが大人になったときにどうなるのかという
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ことを考えずにやってきました。また事実が先行して子どもたちが生まれてしまうとな

かなか批判もしにくかったのですが、AID 子たち自身がカミングアウトしてくれて「私

たちのような子をつくらないでほしい。AID を問題視することは、我々自身を批判する

ことではなく、我々の尊厳を危うくすることではない」と彼らが言うようになったので、

ようやく批判が言えるようになったのです。AID については、結論的には私は素人でも

できる技術ですから止めようがないとは思っていますが、これから生まれてくる子ども

の福祉を考えると、AID 希望者への慎重な説得とか将来の子どもの出自を知る権利へ

の対応とか、AID を改めて問題にして考え直していく必要があるだろうと思います。そ

れから、子どもはつくっておしまいではなく、子どもを受容して育てることの重さ、そ

こから子どもの長い人生の先までのことを考えなくてはいけません。法というのは共生

の秩序なので、人々の幸福がトータルで損なわれないような秩序をどういうふうに形成

するのか、相当長期的な視野に立った立法が必要だと思います。 

最後に、アマルティア・センの『アイデンティティと暴力』という本から引用します。

「一九三〇年代の残虐行為が、ユダヤ人であること以外のアイデンティティを思い起こ

す自由と能力を、ユダヤ人から永久に奪い取ったのだとすれば、長期的にはナチズムが

勝利したことになるだろう」。GID である夫が子どもを妻に産ませることで得る男であ

ることのアイデンティティを希求することだけに集中しているのを見ると、これまでの

苦労が、彼から、生まれてくる子のアイデンティティを思い起こす自由と能力を奪い取

ってしまっているのではないでしょうか。GID であることの苦悩が、そういう想像力

を欠如させたのではないかと思います。子どもが欲しい、子どもが産めないと「私って

何だろう」と思ってしまう、そういうアイデンティティの思いが、それ以外のさまざま

なアイデンティティを思い起こす自由と能力、想像力を奪い取るというのは不幸なこと

なのだろうと思います。ご静聴ありがとうございました。 

 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：希望があってということだと思いますけど、根津先生は現実にどんどん進め

ていっていますね。 

 

水野：根津さんが行われたのは、卵子提供だと姉妹の卵子をもらうようです。代理懐胎

は、懐胎者は不妊の娘に代わってその母親、つまりおばあちゃんが妊娠出産を引き受け

るのですね。根津さんは全部カミングアウトするかたちでやっておられます。代償とし
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てお金が絡むことはできないという線は崩しておられませんので、近親者しかできませ

ん。妊娠・出産は命懸けですから、やはり姉妹だとなかなかそこまではできないでしょ

う。卵子をあげるぐらいだったらいいけど、妊娠・出産をするとなると自分の生活もあ

るし、ということになると思います。でも、産めない娘のために孫を産むことを、母親

ならやります。それを利用されましたね。 

 

質問者 1：法的にそういう場合は、特に問題はないのですか。 

 

水野：法的には、先ほど言いましたように、禁ずる法律は成立していません。日本では

クローン禁止法以外、あらゆる生殖補助医療を禁ずる法律は成立していなくて、お医者

さんたちが自律的に自主規制しているだけです。根津さんは自主規制を破ったのですが、

彼のやったことは一切法には触れていない。根津さんがやって、それに追随してしまう

人がでてきたら、一斉に爆発的にやられることになるでしょう。なにしろ儲かりますか

ら。 

 

質問者 2：具体的には、法律的には産んだお母さんが法的な母親で、そのあと養子縁組

をやることになりますね。 

 

水野：そういうことになります。だから法的に言うと、生殖補助医療自体を禁ずる法律

はなくて。それで生まれてしまった子どもの親子関係をどう評価するかという部分だけ

が民法の世界に入ってくるのです。生まれてしまった子の親子関係をどうつくるかとい

うことと、そのような生殖補助医療行為自体を禁止するかというのは、一応論理的には

別の話です。禁止立法はありませんから、たとえば、日本で大富豪がいて「俺の子ども

たちを世の中にいっぱい増やしたい」と思って、「俺の子を産んでくれる人には 1,000

万円ずつあげる」と遺言して、凍結精子を死後までとっておくとします。遺言執行者が

「確実にその精子で産んでくれて、子の親子関係が遺伝子鑑定で確認できた場合には

1,000 万のお金がもらえます」みたいなことを大々的にやってしまっても、これは違法

ではないことになります。何かどこかで規制できる法があればいいのですが。精子提供

だけですから人身売買でもありませんし。契約自由とは言っても、公序則はかかります

から、子どもを産んだ側が「1,000 万円よこせ」と言ったときに、「それは公序良俗違反

の契約だから 1,000 万円はあげません」ということは言えるかもしれませんが、「1,000
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万円を進んであげます」ということになってしまうと、これはどうでしょう？ 規制は

難しいですよね。 

 

質問者 1：もう一つ伺います。出自の問題ですが。例えば特別養子縁組がありますね。

そういうときでも、恐らく初めからそこの家庭の子として、一切過去の母親を伏せて育

てられているのですが。そういうことでも、今の出自に対してカミングアウトする子が

いたときに、それはどういうことになっていくのですか。 

 

水野：日本の特別養子は、戸籍の国ですので、欧米の完全養子とは違います。養子の戸

籍の身分事項欄に、通常だと出生の事実と父が届け出たなどと書かれるのですが、審判

で入籍と書かれてしまいますから、戸籍をみれば一目で特別養子だとわかります。そし

て戸籍をたどると実親はわかってしまいます。ヨーロッパの完全養子の場合は、出生証

書そのものを書き換えて元の関係を封印してしまいますので、そういう意味では本当に

分からなくなるのです。ただ、日本の従来の一般養子と違うのは、特別養子では、実親

との関係を切って、法律上の親子関係は養親との間にしかないことにします。一般養子

は、実親との親子関係をつないだままですから、一般養子は、養子に行くと親が４人い

ることになります。特別養子は、行った先の両親しか親ではないということになります。

だから、おばあちゃんが産んだ子をその娘が自分の特別養子にするとなると、その子の

母は娘しかいないことになって、おばあちゃんはもはや母親ではないことになります。

その特別養子の技法を根津さんは使っています。 

 

質問者 1：今回この根津さんの特別養子縁組のかたちで産む方法では、子どもは、おば

あちゃんとは全然縁がないかたちで進んでいくのですか。 

 

水野：おばあちゃんが産んだという事実は、戸籍をたどれば分かります。だけど、法律

上の母親はお母さんというか、娘しかいません。 

 

質問者 1：その解釈が分からなかったのです。ありがとうございました。 

 

水野：根津さんは、最近『AERA』にインタビュー記事を出されています。先月号ぐら

いでしたでしょうか、『AERA』に根津さんの特集がされています。根津さんは「もう代
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理懐胎をやめました」と言っています。その理由は、東日本大震災のせいだそうです。

「わずかでも大きな被害が起きるリスクのあることはやめようと思った」と書かれてい

ます。 

 

質問者 1：それだけずっと信念を持ってやってこられたのに、今まで医療を受けた人た

ちを否定することになりはしないですか。 

 

水野：根津さんは、これまでも慎重だったとうかがっています。やはり万一事故が起き

たら、彼のやっていることはそれみたことかとひどい批判を受けることになりますから。

もちろんたくさんの希望者が彼のところに押しかけてきたようですけれども、本当に健

康で、ものすごく大丈夫だと思われるおばあちゃんしかやっておられなかったようです。

それでもリスクはある。今回、そのリスクをとることを止められたのでしょう。卵子提

供については、姉妹間でやってこられて、それも強制にわたらないように慎重にされた

のでしょうが、それでも彼のところで卵子提供をしたケースには、かなり高率で親子間

や姉妹間でコンフリクトが起きているという話です。母子関係はとても大事です。子ど

もの忠誠コンフリクトも難しい問題で、例えば共稼ぎでおばあちゃんに育ててもらうこ

とになると、両親への忠誠と、おばあちゃんへの忠誠とで、子どもは結構難しいのです。

それのもっと深刻で根源的バージョンといいますか、卵子提供の母と、産みの母と、下

手すると育ての母もまた違うという世界になっているのは、忠誠葛藤が相当にきついで

しょう。 

母性は、強力です。もちろんみんなが母性本能をもっているわけではなく、児童虐待

をするとか、いろいろな母親がいることは分かっていますけれど、でも、健康な女性だ

ったら、産んでおっぱいをふくませたりすると健康な母性がぼっと燃えて発動するのが

普通です。フランスには今でも匿名出産制度があります。未婚の母が自分の産んだ子だ

ということにしたくないときにはそれを認めるという制度はあるのですが、匿名出産が

認められるためには、細かい規則があります。なによりサポートが不可欠で、妊娠して

いる段階からサポートをして、「あなたはこういう助けをもらって、育てることができ

るのです」という可能な手段を具体的にたくさん教えてあげます。母子支援も手厚いで

すし。それでも「嫌だ、私はこの子の母親になりたくない」というと、最後には匿名出

産を認めてやるのですが、ただし、それは出産する前には絶対に契約してはいけないと

されています。出産し終わって、一定の期間を育てさせて、初乳もやって、それでもや
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はり嫌だと言ったときに、初めて匿名出産を認めます。たいていそこまでやると、「嫌

だ」と妊娠中は言っていても、生まれてお乳を含ませると赤ちゃんを離せなくなるので

す。やはりそういうかたちで母性が目覚めるのですね。自分の卵子で妊娠し自分で分娩

して母性が目覚めて、「この子がかわいくてならない」というお母さんをその子に与え

てやることは大事なことだと私は思います。だから、その母性の要素をばらばらと切っ

てしまうというのは、子の福祉に反するのではないかと思います。 

 

質問者 3：先生の養子縁組に関するお考えを聞きたいと思います。出自を知れるかどう

かという差はありますが、配偶子提供、胚提供でも養子縁組でも、子どものアイデンテ

ィティの問題や、片方は自分の本当の親ではないという感覚は同じではないでしょうか。

コンフリクトが起こったときに、親側も子ども側もですが、血のつながりがないところ

に目を向けてしまうのは、養子縁組でも同じです。胚提供は養子縁組と一緒だから、家

庭裁判所の関与が必要ではないかと考えています。配偶子提供や胚提供に反対されてい

らっしゃいますが、養子縁組制度そのものはいかがなのでしょう。 

 

水野：私はその２つは決定的に違っていると思っています。養子縁組というのは、既に

この世に存在している子のために我々ができること、最善のことをしようというもので

す。胚提供は、親のためにこの世に子供をつくることです。そこにはものすごく大きな

断絶があると思っています。 

 

質問者 4： 慶応が AID をやりだしてから随分たちます。基本的に AIH は別にいいけ

れども、AID は駄目だという頭がずっと今まであります。AID は一人の精子だけでは

なくて、何人かで混ぜてやるわけでしょう。そうしたら、出自なんて全然分かりません。

知りたいと思ったって分かりません。そうしたときに子の立場になると、どこから生ま

れてどこで育ったのか、自分は本当に何なのだろうと。 

 

水野：AID 子の方々は、苦しいみたいですね。非常に苦しいと伺っています。 

 

質問者 4：苦しみますよね。こんな医療があっていいのかなと思います。 

 

水野：慶応が代表的に言われていますけれど、慶応以外にも今現在十幾つかあるでしょ
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うか、かなり AID をやっているところがあります。昔はもっとたくさんのところでや

っていました。先日、東北大学病院のお医者さんと話しましたら、彼は、「我々はそん

なことはしません、慶応とは違います」と AID を禁止すべきとおっしゃっていました。 

でも、私は今、本務校の行政職に就いているものですから同窓会の年配の卒業生たち

とお話をする機会が多く、簡単な講演や卓話をすることもあり、生殖補助医療の話は結

構面白がって聞いてくださるので、その話をすることがあるのです。そしたら、そこで

医学部出身の年配の卒業生が東北大学の医学部も AID をやっていましたと証言して下

さいました。「我々のころには散々やっていました。僕たちが学生のころ、終戦直後で

すが、当時結構いい金になりまして。我々の間では『ザーメンバイト』と言っていまし

た」と伺いました。医学部の学生がドナーになったそうで、ザーメンバイトの学生たち

はだいたい三通りに分かれたそうです。「それだけは嫌だ。生活は苦しいけど、ザーメ

ンバイトだけはやりたくない」と最初から拒絶するのと、一回やってみて実に索漠とし

て懲りたというのと、「なんておいしいバイトだと思って、ガンガンやりまくる」とい

う三通りです。今は近親婚のリスクも考慮され、一人のドナーからたくさん生まれては

いけないという上限規制がかかっているようですけど、そのころは規制もかけていなか

ったでしょう。 

 

質問者 4：東北大学はそうかもしれないです。日本で初めての試験管ベビーを成功させ

たことと関係するか分かりません。そういう面ではすごく進んでいたのではないかと私

は思います。 

 

水野：その時代、戦地で負傷してできない男性というのもいたでしょう。ともかく患者

はものすごく子どもが欲しいわけです。妻は、そのままでは子どもを産めない嫁として

離婚されてしまいます。夫は、自分が原因で子どもができないことは誰にも知られたく

ないと切望します。もう、ニーズはすごくある。でも、妻に他の男性と性交渉をしてつ

くってもらうというのは、やはり嫌なのですね。東北大学で AID でつくってもらうと、

遺伝的にもいい子ができる、成績のいい子ができるということになっていました。そこ

へもっていって、ドナーの学生のほうはザーメンバイトで稼げるというのですから、お

医者さんを止めるインセンティブは、どこからも働かないわけです。そういう時代にど

んどんやられていて、最近になってようやく「いかがなものか」といわれだした、それ

は、生まれた子どもたちが自分の苦悩を叫びだしたからです。 
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最初に言いましたように、妊娠分娩の過程という点では自然妊娠で、これは本当に no 

problem のものです。夫の同意の下でドナーの精子で妊娠するということも、ある意味

では昔からありました。つまり、フランスでもたとえば貴族階級の男爵である夫が残念

ながら不妊だということになると、一晩だけ貴族仲間の若い男と男爵の妻が、夫公認の

上でセックスをして、男爵家は跡取りを得るというようなことは昔からあったといわれ

ます。それの、ある種の亜流バージョンというか簡易バーションというか、セックスを

伴わないだけむしろましということで、制止すべきことだとは考えられなかったのでし

ょう。 

今でも AID はどの国でも禁止していません。AID とそれ以外の施術の違いは、AID

はあまりに簡単で、お医者さんが関与しなくてもできる、それも一つの線引きの基準か

と思います。それでも AID で生まれた子どもの苦悩があります。結論として、AID は

禁止すべきかどうかと聞かれたら、私は、まあ仕方がなく認めるという立場です。ギリ

ギリのところで仕方がないかと思います。お医者さんでなくてもできてしまうし、どう

せやるだろうしというあきらめがあって。それでも希望者に AID のマイナス点をしっ

かり伝えて再考させたり、ドナーに将来の危険性を伝えたり、子がいつの日か求めてき

たときに出自を知る権利を保障できるような手当ては必要でしょうけれど。 

それでは、GID の男性が「AID は私の権利だ」と言ってきたら、それは話が違うだ

ろうと返します。AID を正当化するのもやはりギリギリのところですから、どちらに振

れるかというのはいろいろな要素で決まってきます。AID で私が認めるほうに振れて

いるのは、気付いてしまった AID 子はものすごい苦悩を抱えるけれども、数多くの AID

子たちは知らないまま生きていけるからです。戸籍上のお父さんの子どもだと信じて成

長しています。その可能性が残されているということも、AID については肯定のほうに

振れる大きな理由です。ところが、GID の場合にはその可能性はゼロです。元が女性の

男性ですから、お父さんの子であるということを子どもが信じられる可能性はゼロです。

それがやはり私を禁止のほうに向かわせます。 

 

質問者 4：AID だと、近親結婚が起こる可能性がありえますね。 

 

水野：ありえます。 

 

質問者 4：近親結婚というのは、案外そんなにしてはいけないことでもないのでしょう
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か。日本では３親等までとかいう話をしますが、そうしたときに、AID だと分からない

わけですね。 

 

水野：分からないです。一定の割合で、AID の近親婚が起きている可能性はあります。

兄妹同士というのは似ているから、知らないと妙に引かれ合ったりするという説もあり

ます。だから近親婚が起きている可能性はあります。 

ただ、近親婚というのは謎が多く、最初に言いましたように、我々はインセスト・タ

ブーと聞くとぞっとしますが、本当になぜ、どうしてぞっとするのでしょう。遺伝的に

マイナスだとか言いますけれども、大昔にはそんなことはわからなかったでしょうが、

およそ有史以来ある禁忌です。血が濃くなって害があるからぞっとするのか、それとも

我々の社会秩序が、そういうことをされてしまうとうまく回らなくなるからぞっとする

のか。遺伝的に血が濃くなると異常児の可能性が増える故に我々はインセスト・タブー

を持ったのではなくて、どちらかというと、我々の社会生活がうまく営めないというと

ころがインセスト・タブーの大きな理由ではなかったでしょうか。家族として生活して

いる者の間では、公認されたカップル以外に性的接近の可能性があると、家族生活が営

めなくなります。 

インセスト・タブーの範囲は、国によって、民族によって、時代によってものすごく

違っています。例えば、日本では「いとこ同士は鴨の味」といっていとこ婚も認められ

ていますが、いとこ婚なんていうと「けだものか」という感覚をもつ民族もいます。そ

れこそお隣の韓国は、1997 年に憲法裁判所の違憲判決が出て 2008 年に民法が変わっ

ていますけれども、それまでは同姓同本不婚制度といって、非常に広範囲のインセスト・

タブーが民法の条文に定められていました。姓と先祖の出身地である本貫が同一の者は

結婚できないというルールです。同姓同貫といっても実際にはものすごく遠い関係で、

限りなく他人です。ただ、自分たちの姓からいって、父方のどこかうんと祖先で一緒だ

ったかもしれないレベルの話です。それでも法的なインセスト・タブーがかかっていた

のですね。 

「それはどういう感じなのですか」と、私が若い頃、年上の韓国人で、日本で長く学

者をしていらっしゃる親しいおじさまに聞いたら、非常に分かりやすい説明で教えてく

ださいました。著名な方なのですがあえて匿名で。「例えば、僕がバーへ行くとするで

しょう。かわいいホステスさんがいて、気持ちよくおしゃべりしながらお酒を飲んでい

る。ちょっと手かなんか握ったりして。ところが、何かの拍子で彼女が在日韓国人だと
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いうことが分かったとすると、途端にまず姓と本貫を聞く。自分と同じだったというこ

とになると、パッと手を放して、酔いも一遍に覚めて、気をつけして『申し訳ありませ

んでした』みたいな、つまり、実の妹の手を握っていたという感じになるんですよ」と。

そういう感覚が韓民族の中にはあるのです。韓民族は儒教文化を本国である中国以上に

強く持っている人々ですから、インセスト・タブーの感覚というのは、それで培われて

きたものなのでしょう。祖先が同じならそれは一つの家族で、その関係ではそういうこ

とをしてはいけないという感覚です。 

インセスト・タブーというのも、実は知らなければそれほどのことではないのかもし

れませんね。 

 

質問者 4：例えば性暴力で、自分の兄弟、お兄さんが父親になったというのが日本であ

るのです。事例として、そういうお兄さんの子供を産むとか。 

 

水野：ありますね。 

 

質問者 4：その場合、戸籍というのはどういうふうになるのですか。 

 

水野：日本の場合には、法律上はそれに救済の手段がないだろうと思います。近親婚に

なる関係ではそもそも結婚できませんから、嫡出子としては生まれようがありません。

非嫡出子ですから、出産によって母子関係は確定しますけれども、父子関係は認知によ

って発生します。お兄さんが認知しようと思えばそれを禁止はできないのですけれど、

普通は、積極的には認知しないのではないでしょうか。フランスは法律で認知を禁じて

います。近親婚の関係にあたるところでは、認知が許されません。近親婚の関係にあた

る両親の子も、一定の割合はもちろん生まれます。そういう近親の間にできた子である

ということは、その子にとって非常なスティグマになりますから、そういう親子関係は

その子にもたすべきではないというフランス法の考え方は妥当なように思います。 

 

質問者 5：もし、例えば父親が認知しようというと、子どもが小さいときは母親の同意

が要るじゃないですか。 

 

水野：胎児の場合だけです。 

 
202 



 

質問者 5：胎児だけですか。父親が認知しようというとき、例えば公序良俗とか権利濫

用で阻止できないですか。 

 

水野：誰が阻止するのですか。 

 

質問者 5：母親か、あるいは法定代理人。 

 

水野：戸籍は受け付けてしまいますよね。拒絶できないと思いますが。 

 

質問者 5：悪魔君事件。あれは東京の八王子でした。 

 

水野：あれは認知ではなくて、命名が問題になった事件ですけれど。市が受理を拒絶し

たのではなかったかしら？ 

 

質問者 5：違います、受けてしまったのです。受けて、それを決済し、上へ上げていっ

たら「何事だ」といって、受けたものを再度駄目だといって「直せ」とやったのです。

本当なら、通常は窓口で「この名前は駄目です」と拒否しますね。 

 

水野：今は拒否しないでしょうね。 

 

質問者 5：今はしませんが、当時は普通していたはずなのです。確かそうではなかった

ですか。受理はしたのですよね。 

 

水野：認知届と命名はまた別の話だとは思いますが、とりあえず悪魔君事件の話をしま

すと、窓口は受付したけれど、最終的には戸籍事務は当時機関委任事務だったはずで法

務省が一元管理するものですから、市が問い合わせて、法務省としては命名権の濫用で

受理しないという態度をとったのです。しかしあれから訴訟になってしまいましたし、

面倒だからというので、事なかれ主義で受理するようになっていると思います。 

「ＤＱＮネーム」というのをご存じですか。「ＤＱＮ」というのは、２チャンネル用

語で「おばかさん」のことらしいのです。キラキラネームとかＤＱＮネームとか言うら
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しいのですが、親が自己満足でつける素っ頓狂なおかしな名前が増えてきています。乳

児院見学に行ったときびっくりしました。子どもたちの名前がずらっと書いてある名札

が、どれ一つ読めなかったのです。みんな見事にＤＱＮネームなのです。産んだものの

育てきれなくて乳児院に預けてしまうタイプの親たちがそういう名前をつけるようで

す。子どもの命名で階層分化があるようでした。皆が読めるような常識的な名前を付け

る階層と、キラキラネームを付けて「俺の子供に世界で唯一の名前を付けてあげるぜ」

というような階層と。 

 

質問者 5：命名における親権濫用みたいな気は誰もしないのでしょうか。 

 

水野：使って良い漢字を選んでいるのなら、拒絶の法的根拠がないということなのでし

ょう。 

 

質問者 5：子どもが成長して、変えたいときに改名するしかない。 

 

水野：そういう名前を付けたい人というのは、なんらかの鬱屈（うっくつ）を抱えてい

る親たちだと言われています。でも子どもを親の道具にしてはいけない。生殖補助医療

もそうですけど、親の道具にしてはいけないと思います。 

話を元に戻しますと、やはり父親が娘の子を認知すると申し出たときに、窓口でそれ

を受理しないという通達はないでしょう。 

 

質問者 6：私は人類学者なので、むしろそちらから付け加えます。人類学的には親子関

係のつくり方というのはいろいろたくさんあります。例えば、先ほどのインセント・タ

ブーであるのは、まず「いとこと結婚せよ」というのは多くの民族にあります。どうし

てそうなのかというのは、基本的に社会秩序をうまく保つからと説明されるわけです。

アフリカのスーダンのヌエル族というところに幽霊婚というのがあります。子をつくる

ために、死んでしまった人と誰かを結婚させて、実質はその親族や兄弟がセックスをし

て子供を産ませるけれども、法的には…… 

 

水野：死者の子どもですか？ 
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質問者 6：死者の子どもです。あるいは不妊の女性が男として妻をもらって、実際には

その兄弟がセックスをして子どもを産ませるなど、いろいろな方法が制度化されている

ところがあります。 

となると、先ほど先生が「アイデンティティの苦悩」ということをおっしゃっていま

すが、確かにザーメンバイトで生まれた子どもはアイデンティティの苦悩があると思い

ます。だけど、本質的に父親らしき人が幾つかいるとか、ほかに父親のような人がいる

かもしれないということが、人間の成長に悪影響を及ぼすとはやはり言い切れない。む

しろ悪影響を及ぼしているのは、そのことを秘匿することを前提で育てていたからでは

ないかと。さらにそのことを秘匿せざるを得ないようなかたちで、精子を採っていたか

らではないかと。つまり、前回のとき話になっていたのですが、例えばドナーは既に子

どものいる人に限定する。つまり自分の子どもを持って、子どもをつくることの意味が

分かって、それで他人に協力したいという人が、ある程度自分のアイデンティティも、

子どもの将来に開示する用意があるというようなかたちで、ドナーが例えば限定されて

いるような状況であれば、新たに出自を知ることの苦悩というのはかなり違ってくるの

ではないかと。そのことを前提に、親に出自を「あなたはＤＩで生まれたんだよ」とい

うことを、ある程度の年齢から言う方向に外的に導いていくというような、全体的な制

度として変えていけば、アイデンティティの苦悩というのは、ＤＩで生まれたことが必

ず必ず苦悩を導くということではないのではないのかなと感じたのですが。 

 

水野：人類学的な見地では、複数のお父さんがいるほうがいいという見解ですか。 

名付け親などにはそういう意義があるという構造主義の議論がありますよね。民族学的

には、権威のある父親的な人が複数いて、具体的には、父親と、ゴッドファーザー的な

準お父さんみたいな人が別々にいて、その両者の子に対するアプローチの仕方が違うと

いう構造が広く見られて、それが子どもの成長にとっていいという説ですが。 

 

質問者 6：複数であることがいいかどうかは分からないですけれども。 

 

水野：その構造主義の議論では、権威が複数いて、しかもその権威の間に矛盾があるこ

とが子どもを成熟に導くというのですけれども。でもそういう人類学の議論と、AID の

ドナーというのは、別の話であるように思います。 

社会の価値観は相対的なものですし、歴史的にも変わってきます。奴隷制度の存在も
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今でこそ否定されていますが、当然の前提であった時代も長かったのですから。父親が

複数いてもよいという社会の価値観を今後作っていって、その価値観によって AID 子

が傷つかないようにしようという解決策は、たしかに論理的には成立すると思います。

複数の父親をもつことで、子どもは成熟するのかもしれません。しかし AID 子の苦悩

を軽減するために、そういう将来社会を目指した方がいいのでしょうか。私はそうは思

わないのです。  

 

質問者 6：成熟するかどうかは別として、必ずしも現在のような苦悩は AID に必ずつ

きものであるとは言い切れないのではないかと思います。というのは、現在の AID で

生まれた人はかなりひどい制度の下で生まれています。ひどい状況の下で生まれている

ので、苦悩するのはもっともです。その苦悩をしないようなかたちで、出自を知る権利

を前提として告知の仕方などを考えたり、ドナーの在り方を考えたり、変えていけば、

必ずしもそのことが苦悩でなく、むしろそういうことを背負ってでも自分を産んでほし

かった、子どもを欲しかった親に対する感謝の念というかたちで、いろいろポジティブ

にとらえられるという可能性もあるというか。そういう事例があるということを実際に

聞いています。 

 

水野：出自がわからない苦悩は大変に大きいようで、AID 子は出自を知る権利を主張し

ますが、それは出自がわかれば AID を肯定できるというものではないようです。苦し

みがいくらか軽減されるだけです。私はどちらかといえばむしろ自分が AID 子である

ことを知らない多くの AID 子に出自を知らされない権利を保障することのほうが必要

に思います。また、「『そこまでして望まれたのだからいいじゃない』という言葉ほど残

酷な言葉はない」と言う AID 子もいます。 

 

質問者 5：法律学者というのは、トラブルが起きる可能性、それが特に弱い者にリスク

があるというときに、そういうリスクを極力少なくしたいと思うのです。「利点もある

から、一方で欠点があるのも仕方ないでしょう」ということを我々はできない。むしろ、

こういうリスクが起きるのであれば、それを完全に遮断するか、あるいは極力そういう

ことが起きないようにというふうに考えます。まさに分野の違いなのかもしれません。 

AID のほうは、親の思いがどうしても前面に出てきます。生まれてくる子どもがどう

いうかたちで育っていくのかということについて、恐らく親は子どもをつくる段階にお
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いては「子どもが欲しい。生まれてくる子どもについては絶対最後までかわいがって育

てる」と考えます。でも、例えばその夫婦が離婚したり、その子がだんだん成長して非

行に走ったりすると、自分たちの本当の子どもだったらこんな子には育たなかったとか

考えます。 

先ほど民族的なことを言われましたけれど、狭い社会で昔からずっとそういうかたち

で社会の形成をされているところでは、リスクはある程度回避できるかもしれないけれ

ども、ものすごくたくさんの人たちが法制度を利用して、価値観も違えば、経済状況・

社会状況・社会的な地位も多様な社会では、単なる親の欲求とか予測に我々法学者は期

待することはそもそもできません。 

 

質問者 6：しかしむしろ現在の AID の制度こそが、より苦悩の問題の起きる可能性を

残しています。 

 

質問者 5：だからそれを何とかしたい。もう既に生命を得た子どもは保護すべきです。

もし AID に走ろうとする人がいるならば、「こういうリスクがありますから、なるべく

皆さんそういうのには走らないで、より良い親子関係、例えば養子縁組をするとか、も

っと別の方法で子どもを育てることをいろいろ考えてください」ということを我々民法

学者が考えるべきなのです。 

 

質問者 3：でも、少し違います。やはり不妊ということが差別の対象になったり、離婚

原因になったり、本当の親ではないということがいじめの原因になったりという社会を

変えていくためには、制度を広げる必要があります。今もそれが原因で離婚する確率は

決して少なくない。 

 

質問者 7：２パーセントある。 

 

質問者 3：それがみんなカミングアウトできるようになったらいい。私が子どもの頃に

は「あの家庭は片親だから、離婚したから」という差別、偏見がありました。そういう

社会を変えていくために制度をつくる。それを使いやすく、あるいはその差別をなくす

方向での制度設計を積極的にするのは一つのやり方だと思うのですが。 
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質問者 5：私たちは否定するわけではないのです。カミングアウトを別に否定するわけ

ではないし、そういうことができるような社会になればいいと思っています。しかしそ

ういうことを保障するような制度が逆に何もない段階で、既成事実から認めるというこ

とには賛成はできない。 

 

質問者 3：そうではないです。むしろ家庭裁判所を必ず介入させるという方法を、多分、

憲法学者などは想定しているのではないかと思いますが。 

 

質問者 5：私は家族法のほうは専門ではないですけど、あまり家庭裁判所に多大な期待

をするのはどうでしょう。 

 

質問者 3：私は今の生殖補助医療には、全面的に賛成というわけでもありません。一応

申し上げておきます。 
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第 18回 研究会 

日時: 2012 年 9 月 8 日(土) 14:00-16:00 

場所: 東京大学本郷キャンパス 医学部 3 号館 N101 教室 

 

大野和基（国際ジャーナリスト） 

「卵子提供の功罪、特に商業化という罪」 

 

 

 

１．はじめに 

自分の国ではできない治療を求めて外国に行く、あるいは、日本で卵子提供を受ける

のがほとんど不可能であるから海外で治療をうける。これを生殖ツーリズムといいます。

地中海に浮かぶ小さな島キプロスは、今は世界の卵子提供の都です。ウクライナやロシ

アから、女性が卵子を売りに来ます。殆どが白人です。アメリカ人や、ヨーロッパ人は

白人を好みますから、いくらでも売れます。しかも、受精卵の段階で着床前診断をすれ

ばすぐに男女が分かるので、性選別も行われています。１人目男の子、２人目男の子、

３人目はどうしても女の子が欲という場合、女の子を選びます。仲介する旅行代理店は

観光とセットでこのようなサービスを行っています。 

卵子や、実際に産まれてくる子どもは完全に商品です。しかし、子供が原因不明の病

気をもって生まれてきたり、代理母や卵子提供者が癌などの病気になったり、それが原

因で死ぬという問題が起きています。さらに、皆さん御存じのように、日本人がインド

で頼んだ代理出産で、産まれた子供が無国籍となり、パスポートが発行されないという

問題がありました。子供の自己の出自を知る権利という点からも問題があります。子供
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は遺伝上の親が誰であるか分かりません。依頼者である親から見れば、子どもが生まれ

てくればそんなことはどうでもいいのです。子どもに、いくら告知するように言っても、

なかなか納得してもらえません。さらに、エージェントの情報提供が担保されていない

という問題があります。ハーバードをはじめとしたアイビーリーグの学生で、SAT(注：

大学進学適性試験)で満点をとると、突然卵子の値段が５倍になったりします。しかし、

本当に SAT で満点をとったのかどうかは分かりません。このように生殖ツーリズムに

は様々な問題が存在します。 

 
２．市場の道徳的限界の問題 

ハーバード大学のマイケル・サンデル教授に生殖補助医療について取材したことがあ

ります。「卵子提供や精子提供、代理出産についてどう思われますか。お金で買うべき

ではないと言う人もいますが、あなたはどう思いますか。インドのように外注するとい

うビジネスもありますが、あなたはどう思いますか」という質問をしました。サンデル

教授は「それは社会的善と社会正義に関してお金が果たす役割の問題の視点から考える

べきであると」応えています。「本当に自由な選択だったのか」つまり、「お金がないか

ら、それによって自分の決断が強制されていないか」。お金がない状態で、あなたの子

宮を一度貸してもらえば１万ドル払うという場合、その決定は自由な決定になっていま

せん。もし、彼女が普通の生活ができていれば、まず考えないでしょう。私が今まで取

材した代理出産の人も、卵子提供者も、皆お金がない人です。お金がある人はやりませ

ん。保険はないし、高いし、保障がないですから、お金がない人は頼めません。１回卵

子提供しても子どもができる保障はありませんから、5000 ドル程ですむか、10,000 ド

ルか 20,000 ドルかかるか分かりません。保障がないのにお金を費やすことは、お金が

あまりない人はできません。だから依頼をする人はお金持ちです。一方で、卵子提供す

る人は、やはりお金はありません。 

「ロサンゼルスに住んでいる日本人留学生の中には、授業料が払えなくて卵子を売

って払っている人もいるが、どう思うか」とサンデル教授に聞くと、彼は  ”I think 

this is troubling and objectionable.”と言っています。英語の”troubling”は、「本

当に頭を抱える」とういう感じです。”objectionable”は、[聞いただけでも不快だ」

という意味です。その上で、２つの理由を挙げています。”It’s taking advantage of 

economic pressures.”つまり、「やはり、相手にお金がないから、卵子提供はどうで

すかと言っているのではないですか」と。親から送ってもらったお金は遊びで使って
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しまい、「もう１回授業料を送って」と言うのは躊躇されます。ロサンゼルスは、ご存

知のように遊ぶ所は沢山ありますが、それにはお金が必要です。遊ぶ所も近くにある

し、きりがないのですが、留学生の中には遊んでばかりいて、日本人同士集まって英

語がまったくできないまま帰ってくる人もいます。アメリカでやったのは、ただ、卵

子を売っただけ、そういう人もいます。もう一つの理由は、”But more than that,it 

can be a form of disrespect for the dignity of women.”つまり、「女性に対する尊厳を

損なうものである」と。お金がなくなるとどうなるか、あれば普通絶対に考えもしな

いことまでやるようになります。あまりない状態でもよくないのです。普通の生活が

できなくなり、精神的に維持できなくなります。とにかく生きていかないといけない

ので、もう何をやってもいいと思うようになります。今日食べるものもない状態にな

ったときに、卵を１個売れば 6,000 ドル入ってくると分かれば、卵子提供をやる気持

ちが出てきます。そういう状態につけ込んでいるのが卵子提供のエージェンシーで

す。 

エージェンシーに連絡をしてくる人は、授業料を払えない、あるいは車が欲しい、ク

レジットカードの借金があるなど、ほとんどがそういう人です。十分にお金がある人は、

連絡してきません。何千ドルのお金に魅かれることもありません。毎月の生活が苦しい

という人も連絡してきます。そのときに、エージェンシーは卵子提供にともなう健康上

のリスクのことを、重要なこととして明確に説明しません。 

 

３．エージェンシー(仲介業者)の問題 

「私の卵は 6,500 ドル」と書かれた資料を見てください。6,500 ドル、高いですね。

6,500 ドルと聞いただけで、魅力的な額です。２枚目は、去年、『AERA（アエラ）』の

11 月 14 日号に私が書いた記事で、アメリカのロサンゼルスと、サンフランシスコで取

材したものです。卵子提供を実際にやったアメリカ人と日本人にもインタビューしまし

た。 

「卵子提供、一人でも多くの人を助けてあげたい。見つけた、今の私にできること」

という広告が日系新聞に出ています。ここに、「7,000 ドルから」と書いてあります。そ

の 7,000 ドルという数字を見ただけで、「これで１学期の授業料が払える」とか「これ

で車が買える」などと思います。 

もちろん卵が売れないといけませんから、当然、いかにして自分の卵を売れるように

するかがかなり重要になってきます。単に登録するだけではだめです。卵子提供をして
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ほしい夫婦は、カタログを見ながらかわいい子を選び、学歴などを見ます。そのときに

エッグドナー登録フォームが重要となってきます。エージェンシーによってはかなり細

かいものを使用しています。 

ある提供者は、自分の名前は嘘をつけないにしても、小学校や中学校で得意不得意の

ところは自己申告だからうそがつける、と言いました。数学が得意と書いても、数学の

テストはありません。いかにして自分の卵が買われるか、と考えた場合、得意のところ

は嘘がつける、と言ったのです。私に話してくれた卵子提供者は、どの部分で嘘をつい

たか具体的に教えてくれませんでしたが、「こんなこと、本当のことを書く人いるのか

な？」と言っています。だから、成績などは嘘をついているのでしょう。依頼する夫婦

は学歴や成績を見ますね。かわいさが同じなら成績を見ます。人によって選ぶ基準は違

いますが、やはりそういうところを見ます。 

さらに、卵子をこれから提供しようとする人に渡す情報と、クライアントに渡す情報

が違います。どう違うかというと、例えば、卵子ドナーは、感染症などの血液検査は全

部していますから大丈夫だと依頼してくる夫婦には言います。実際に卵子提供した人が

それほどの検査をしたかというと、していません。クライアントには、これだけの検査

をしているから大丈夫だと言っても、実際には卵子提供者は検査していないのです。そ

こに情報の食い違いがかなりあります。 

サービスを売る側と、サービスを受ける側の情報の違いはかなりあります。ホームペ

ージを見ても、卵子提供者用に書いてある情報と、卵子提供を受ける側は、よく見ると

少しずつ違います。悪いことは書きません。「副作用があります」と書いても、それこ

そルーペで見ないといけないぐらい小さく書いてありますが、それで死にかかった人の

話は書かれていません。３～４年前の排卵剤では、副作用で死んだ人、あるいは子宮を

取ってしまう人は、実際に 30～40％いました。かなり高い率です。10 人中３～４人に

それだけの副作用があり、実際に子宮を取ってしまうと、当然二度とできません。 

 

４．子供の自己の出自を知る権利について 

今問題になっている、子供の自己の出自を知る権利についての話に移ります。出自を

知る権利は、遺伝学上の親のフルネーム、どこに住んでいるか、どういう職業かを全て

知ることです。いずれは情報網にアクセスできるようになるでしょうが、今はできませ

ん。出自を知る権利が確立していないのに、やっているのは「赤ちゃんが欲しい人がい

るから」、それだけです。その権利がまだ保障されていない間に、精子提供も卵子提供
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もどんどん続いています。 

告知して、誰が実際の提供者であったのか、フルネームも住所も本当に全部分かる。

それを提供された人に渡して、初めて出自を知る権利が守られると思っています。ただ

単に、「あなたはこう産まれてきました。提供を介して産まれてきました」というのは、

出自を知る権利にはなりません。しかし、この自己の出自を知る権利は、まだ卵子提供

エージェンシーでは十分に考慮されていません。選択制になっています。将来コンタク

トしてもいいかどうかの項目があり、そのときにまた気持ちを変えることもできます。

そのときにコンタクトをしてもいいと今丸をつけても、実際にコンタクトされたときに

気持ちが変わってもいいのです。しかし、それでは、まだまだ甘いのです。そのときに

気持ちが変わったから、やはり会いたくないと拒否できます。それは、私はだめだと思

います。 

最近は、日本でも提供精子で産まれてきた子どもが声を上げるようになりました。私

は日本以外ではニューヨーク、イギリス、オーストラリアで、実際に提供精子で産まれ

てきた人に会いました。話を聞いたら、国籍も肌の色も関係なしに、全員に共通するの

は、「このようにして産まれてきたくはなかった」ということです。皆途中で告知され

ています。二十歳のときに告知された人もいるし、５歳で告知された人もいます。 

41 歳で告知された人もいます。彼女の場合は、子どものときに、「あなたには秘密が

ある」とだけ言われて、お母さんと別れた後、41 歳になったときに手紙がポツンと来

て「実は、あなたはお父さんと血はつながっていません」と一言書いてあったそうです。

目の前で言われたのではなくて手紙一つです。彼女に会ったら、「許せない」と、取材

が始まる前から怒っていました。目の前で言われたのではなくて、手紙でポツンと来た

からです。それは卵子提供でもまったく同じです。これほど重要なことを手紙だけで済

まそうとするのは許せません。 

子供の出自を知る権利は、まったく無視されています。大きくなったときはもう遅い

のです。「人間として産まれてきたことをありがたく思いなさい」と言われても、「嫌で

す」と取材したみなさんに言われました。５歳のときに告知された人からも言われまし

た。 

それと同じことは、卵子提供についても言えます。自分の、本当に生物学的につなが

っている親を知りたいと思うのは当たり前で、それがまったく保障されないまま、どん

どん進んでいます。実際に提供精子で産まれた人に聞くと、この気持ちは、経験しない

と分からないと言われますが、自ら進んで経験できるものではありません。卵子提供で
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あっても精子提供であっても、自分の遺伝上の親がわからない状態が永久に続くことを

想像すると、やはりぞっとします。 

提供者に実際に会うのが一番いいと思うのですが、今はほとんど告知しませんから会

いようがないのです。実際に遺伝上の親に会った人の話を聞きました。オーストラリア

で私は、精子提供で産まれてきた女性に話しを聞きました。彼女は二十歳のとき、親が

離婚しかかったときにその事実を教えられて、「私の本当のお父さんを知りたい」と、

地元の新聞にトップ記事で記事が出ました。それを読んだ遺伝上の親から連絡があり、

見事に会いことに成功しました。そうすると、やはりホッとしています。 

自分が卵子提供で産まれたことや精子提供で産まれたかは、告知されなければ分かり

ません。だから、告知を義務付けて、提供者に会うシステムを作らないとだめです。そ

れを作るまでは、一時的に全部ストップすべきです。オーストラリアのヴィクトリア州

は 1988 年７月１日以前に提供配偶子、つまり提供卵子や提供精子で産まれた人は、ド

ナーに関する情報のアクセス権利はありませんが、1988 年７月１日から 1997 年 12 月

31 日の間に産まれた人は、ドナーが同意すれば情報を開示します。1998 年１月１日以

降に産まれた人は、無条件にドナー情報にアクセスできます。2008 年に通り、2010 年

から施行されている、生殖補助医療規制法(Assisted Reproductive Technology Act)と

いう法律があります。2010 年１月１日以降に提供配偶子、つまり卵子、精子、それか

ら提供胚、受精卵で産まれた子どもの出生証明書には追加情報があると書かれています。 

16 歳になると親の許可なしに自分で出生証明書を入手することができますが、その

ときに追加情報があることが書かれていて。遺伝上の親は、提供者の登録にあるから自

分で調べられることになっています。親がいくら隠していてもばれます。これを日本に

当てはめると、提供精子で産まれたとか提供卵子で産まれたと、記入するのと同じです。

遺伝的につながっている親の名前、仕事など、全部がインターネットでアクセスできる

ようになっています。 

でも、実際には勝手に会いにいけません。相手も家庭がありますから大変なことにな

ります。お互いにカウンセラーがついて、カウセンリングを受けた準備万端の状態で会

います。それを分かって提供しますから、後から会いたくない人、コンタクトされたく

ない人は、たいてい提供しなくなります。この制度をそのまま取り入れて、戸籍謄本に

必ず書くなど、日本用に修正すればいいだけです。同様のレジストリーでマッチングが

きちんとできるようにします。遺伝上の親のフルネームも分かるし、会いに行ける。そ

ういうシステムを作らないと駄目です。会いに来られたくない人は、提供しなければい
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いのです。それを言うと、提供する人がいなくなるのではないかという反論が出てきま

すが、提供者がいなくなったら、やめればいいのです。 

精子は医学生がドナーになることが多いのですがどうでしょう。医学生に、将来コン

タクトされるかもしれないと言うと、その医学生はやらないかもしれません。でも、卒

業してきちんと家庭を持ち、子どもを持ち、家庭というものがどういうものか分かって

いる人が提供するようになれば、それはまったく異なります。提供者の種類も変わり、

年齢も当然上がります。やる意味が分かって提供することになります。 

 

５．子供の健康上のリスクの問題 

精子提供で生まれた子供の中には原因不明の病気をもって生まれてくる子がいます。

今でも言われていることですが、20 年後、30 年後の追跡調査で子供が大きくなってか

ら、発育・発達、脳の発達が遅かったと言われても遅いのです。 

加藤英明さんという精子提供で産まれた医者が、精子提供のことを「壮大な社会学的

実験」と言っています。20 年、30 年たたないと結果は出てこないから、そう言ったの

です。薬なら、今この薬ですぐに治れば、当然その薬で効果があったことが分かります

が、生殖医療の場合、20 年後、30 年後、おかしいことがわかったらどうするのですか。

そのリスクを説明しても、やはりやる人はやります。 

毎日新聞の記事の中で、野田聖子さんが「なぜ、そこまでして産みたかったのか」と

きかれています。彼女の答えは、「ただ欲しかっただけ」でした。この答えに全てが出

ています。不妊治療している人は、子供の自己の出自を知る権利について、考慮しませ

ん。精子提供で産まれた日本人女性は、お母さんが亡くなる前に問いただしたことがあ

ります。お母さんは、「ただ子供が欲しかっただけ」と、ひと言言って亡くなったそう

です。自分がアイデンティティのことで、どれだけ悩んでいるのかは、親からみれば一

切関係ないのです。 

ご存じのように、野田聖子さんの子どもは満身創痍で生まれてきました。彼女自身は、

出産した２日後に子宮を取っています。「卵子提供や高齢出産が息子さんの障害の原因

という誤解を受けましたね」との質問に、「医師の皆さんは、高齢出産や卵子提供とは

関係ないと言っているのですが、まだまだ誤解する人や批判する人は多いですね」と毎

日新聞で応じています。しかし、これは関係あると思ったほうがいいです。 

なぜかというと、理由は読売新聞の中林正雄さんの記事にあります。「他人の卵子で

あること自身が、妊娠・出産の危険性を高めることは、提供を受ける女性にも、医療現

 
215 



場でも、あまり知られていない。卵子も精子も他人のものなので、妊娠が成立する段階

で排除しようとする免疫の働きが強くなり、母子ともに危険が及ぶ妊娠高血圧症候群や

胎盤の異常などを起こしやすくなると考えられている」。つまり、医学的リスクはある

のです。野田さんは、「それは関係ない。自分が子宮を取ったことや、子どもが満身創

痍であることは関係ない」と言っています。知らないわけだから、関係ないと言う医者

もいるかもしれません。まだ長期的な調査がなされていませんが、そういう調査結果が

出ていないときは、リスクはないと思うよりも、リスクはあると思ったほうがいいので

す。リスクがないと思って育てて、20 年、30 年たってリスクがあると分かっても、そ

のときはもう遅いのです。だから、普通はリスクがあると思ったほうがいいのです。 

 

６．卵子提供者の健康上のリスクの問題 

『AERA』に書いたアメリカ人の女性の場合は、論文を書いているときに、大学を卒

業するのにあと 3,000 ドル必要だったのですが、その 3,000 ドルを送ってくれと親に言

えなかったのです。カンザスの町に住んでいるときに、「卵子を提供すると 3,000 ドル」

という広告を見ました。彼女は卵を１個売ったら、死にかかりました。その死にかかっ

た状態はすごい状況です。 

「翌週再び激痛が走って病院へ行くと、右側の卵巣がねじれて卵管と絡み、グレープ

フルーツ大に腫れ上がっていた。即手術。二つあるうちの一つの卵巣を切除した。たっ

た 3,000 ドルのために、こんなに苦しむなんて、と後悔しました」とあります。しかも

彼女の場合は、その後がんになっています。「それだけでは終わらなかった。５年後に

は両方の乳房ががんになり、切除せざるを得なかった。乳がんの家系でもないし、乳が

んの遺伝子検査もしましたが、遺伝子異変は見つかりませんでした。原因として考えら

れるのは卵子提供しかありません」とあります。アムステルダムのある教授が言うには、

「卵子提供による長期的な影響はまだ分からない部分が多いが、排卵誘発剤を使った女

性は、そうでない女性と比べて卵巣がんにかかる長期的なリスクは２倍」という結果が

あるそうです。もちろんこれは、まだまだ検証する必要はありますが、少なくとも癌に

なりやすいということは言われています。例えば、原子炉がある半径１キロ以内に住ん

でいるから、がんになりやすいかというと、今は分かりません。でも、30 年間ずっと

調べると、明らかに増えています。そこに原子炉があるからという因果関係を突き止め

るのは、疫学的調査をやっても、ものすごく難しいのです。具体的にどう証明するかは、

統計しかありません。でも、わかってからでは遅いのです。 
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７．代理母の健康上のリスクの問題 

インドにおいて、代理母になった女性が途中で亡くなり、赤ちゃんだけが助けられた

という報道が今年に入ってされました。１カ月早い早産でしたが、帝王切開で子供は助

かりました。しかし母親は亡くなっています。 

代理出産をして亡くなった人の母親にインタビューしたことがありますが、何年たっ

てもその怒りは消えないと言っていました。お母さんにお金が欲しいと言えなくて、小

さな広告を見つけて代理母をやり、赤ちゃんを産む２カ月ぐらい前に心臓麻痺で死んで

しまいました。この場合、彼女も赤ちゃんも亡くなりました。そのあと、斡旋業者はポ

イ捨てでした。彼女の場合、一銭も渡さずに、ごみのように捨てられました。同じよう

なことが他にも起きています。聞いただけで腹が立って腹が立って仕方ないですが、怒

りを抑えながら取材を続けています。 

以前取材した、向井亜紀さんの代理母をしたシンディーさんは子宮破裂しました。１

人目が向井さん、２人目が日本人ご夫婦、３人目のカップルで子宮破裂しました。なぜ

破裂したかというと、毎回帝王切開するから、当然、健康上のリスクは高くなります。

取材は拒否されましたが、本人は、もう子どもはいるから子宮破裂してもいいと思って

いないと思います。 

何事をやるときもリスクがあります。私も世界中に行きますが、まだ戦地に行ったこ

とはありません。戦地に行かない理由も、それは分かるでしょう。行った人はもちろん

偉いですが、行かない理由はあるし、それはどれだけリスクを取るかです。 
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８．高齢出産の問題 

坂上みきさんが、53 歳で妊娠しました。おかしいと思いますが、それ以上詳しく調

べようとしても彼女は何も言いません。これだけ聞いたら、「私も 50 歳でも大丈夫」と

思ってしまいます。野田聖子さんもそうです。彼女が子どもを産んだときに『AERA』

にも書きましたが、「50 歳の私にもできますか？」と、ロサンゼルスの卵子提供のエー

ジェンシーに電話が殺到しました。ほとんどできないのに、できると思ってしまう人が

でてきます。 

アメリカで卵子提供を受けたあと、そのことを言わないで日本のクリニックに来る人

が多いです。話していると、どうもおかしいので、途中で卵子提供を受けたことを言う

人もいます。卵子提供だと自分の卵子を使っていないわけだから対応が変わります。で

も、なかなか言わないのです。本当は正直に言わないと、医者も困ってしまいます。一

番肝心なところを隠しているわけですから。自分の卵子か人の卵子かで全然違います。

どう考えても 53 歳はおかしいのです。カルフォルニアで卵子提供を受けましたと言う

べきです。言わないと、正確なデータ収集はできません。医者にとっては、言わない人

は、疑ったままになり、正確な情報ではないわけですから、データに入れることもでき

ないのです。もし本当に卵子提供だと分かって対応していれば、データに入れることが

できます。国全体というか、一般のことを考えると、医者のためにもほかの人のために

も、追跡調査のためにも全部正直に言ったほうがいいのです。 

 

９．おわりに 

私がアメリカの医学部に行ったのは 1981 年で、まったく今の医学とは違います。

ICSI（注：イクシー。顕微授精のこと。「卵細胞質内精子注入法」といい、顕微鏡下で

精子と卵子を受精される方法）などはないし、体外受精は 1978 年からだから、まだ十

分に定着していないし、全てが実験段階でした。脳の検査にしても、MRI(注：核磁気共

鳴画像法)、f-MRI(注：MRI を用いて脳や脊髄の血流動態反応を視覚化する方法)もあり

ませんでした。 

やはり自分は医学に向いていないと思って２年で辞めました。ジャーナリズムの世界

で生きていこうとは、そこで思いませんでしたが、この世界に入ったら面白くて、辞め

られなくてこのまま来ました。特にその中で印象的だったのは、皆さんご存じの、1987

年のベビーM 事件(注：米国で起きた事件で、代理出産を行った女性が子の引渡しを拒

み、養育権を求めたことから裁判になった事件)です。 
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精子提供で実際に産まれた人と話すことができないかなと思ったら、最近になって急

にできるようになりました。状況が変わると想像していた方向と違う方向に行ってしま

います。やはり経験した人に直接話を聞くしかありません。今は卵子提供に興味があり

ます。卵子提供はまだ新しいから、卵子提供で産まれた人が、まだ大人になっていない

のです。大人になったときにどうなのか、精子提供と同じような悩みを、間違いなく持

ちますよ。実際に精子提供で産まれた人を、アメリカで何千例と調査した中で、７割の

人は「嫌だった」と、言っています。後から遺伝学上の親に会った人も、そこで新しい

家族関係を作った人もいます。しかし、今までのアイデンティティーの空白はある程度

埋まっても、自分が提供精子で産まれた事実は消えないから、それをずっと持ち続ける

のです。自分と結婚する人も、その子どもも、永久に続きます。自分が関係ないと思っ

たら大間違いです。もしかしたら結婚した相手が、自分も知らずに提供配偶子で産まれ

た人かもしれません。結婚した後に、子どもが産まれて、初めて突然親に教えられてび

っくりします。今まで自分の親だと思った人が違ったのです。自分の子どもからみても、

アイデンティティの一部が分からなくなるわけです。それでものすごく悩む人もいます。 

だから私は反対するのです。実際に精子を提供した人で、今猛烈に反対している人が、

先ほど言ったオーストラリアの人にいます。実際に会ってきました。彼の精子でできた

人と新しい家族関係ができていますが、それでも反対します。ややこしすぎるのです。

このようなややこしい家族はもういらないそうです。でも、もう自分はその事実は消す

ことはできないから、一緒に生きていくしかないのですが、ほかの人には絶対勧めない

と言っておりました。 

その彼も、どんな時代に精子提供で産まれた人も、全ての情報にアクセスする権利を

持つべきだと主張しています。 

つまり、匿名で精子を提供するという約束はあっても、今は匿名よりも子どもの福祉

の方が重要だということです。英語で言うと well-being、日本語にはものすごく訳しに

くいですが、well-being は、人間の精神的・肉体的な、今満足している状態、充実して

いる状態を全部含めていいます。 

オーストラリアのヴィクトリア州では、「私は匿名を約束されて提供しましたからコ

ンタクトしないでください」という、拒否権があります。匿名を約束されて提供したの

に、突然だめと言われるのは、やはりだまされた感じになります。だから一応昔提供し

た人には拒否権はあります。 

もちろんカウンセラーによる十分なカウセリングがされた状態で、お互いの家族が破
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壊されないように教えられます。そういうシステムがきちんとない状態で、日本人は今

どんどん海外へ行っています。 

日本の場合はそこまでお金は動いていないけれど、少なくとも日本人がカルフォルニ

ア、ロサンジェルス、タイ、キプロス、にツーリズムをすることで、莫大なお金が動い

ています。そのビジネスを見ていると、止めようがないから本当に嫌になってきます。

それこそシリアで亡くなった山本美香さんではないですが、私には報道を続けるしかな

いのです。だけど一人一人をつかまえて、「やめてください」と言えません。私がカウ

ンセラーのライセンスを取って、カウンセラーとして「やめてください」と言うのも変

ですから、子どものことまで考えて、１人でも「やめよう」という気持ちになるよう、

執拗に報道をし続けるしかありません。 

不妊治療は夫婦間だけにしてほしいです。他人のおなかを使う、他人の精子を使う、

他人の卵子を使う、その一線を越えることはかなりハードルが高いのです。そのハード

ルを越えないでほしい、夫婦間だけでやってほしい、それが私の希望です。それを言う

と、何十億ドルというビジネスが成り立たなくなるので、訴えられることもあるかもし

れません。 

 
 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：お話の中で、卵子提供をする医療行為を、一部でも保険対象として実施して

いる国はあるのでしょうか。 

 

大野：オーストラリアでは年齢制限がありますがやっている州があります。フランスは、
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42 歳までの年齢制限があって保険が出るのもあります。年齢制限はあった方がいいと

思います。年齢制限をつけないと、それこそ 50 歳でやる人もいますから。だいたい 40

歳から 42 歳まで保険対象でやっています。 

 

質問者 2：質問が２点ございます。一点は、卵子の提供を受けた場合の夫婦、夫側と妻

側で、どういう話し合いが行われるのか、何かそういうことで特筆すべきことを教えて

いただきたいと思います。もう１点は、精子提供の場合、基本的なことですが自分の妻

に他者の精子が入ることに対して、夫が何か心理的な影響を受けることもあるのでしょ

うか。 

 

大野：まず卵子を提供してもらう場合、奥さんからは切り出せないです。自分の卵子が

原因で子どもができないと分かっていても、卵子提供で子どもを作ろうと、旦那になか

なか言い出せません。エージェントに聞きましたが、旦那から、「他人の卵子を使って

もいいじゃないか」と言われる。そこから話し合いが始まります。旦那の同意をえない

場合、勝手にそれはできません。精子提供に関しては、結構複雑です。九州の有名なク

リニックに行って話を聞きましたが、離婚になる場合もあります。育てる父親が、自分

の息子とは言っても血はつながっていません。それが虐待につながる場合もあります。 

二十歳のときに親が離婚するときに初めて教えてもらって、「だからお父さんはよそ

よそしかったのだ」と、父親の行動に初めて納得する人もいます。父親が、遺伝上の子

と同じように育てられるとはどうか、それは比べようがありません。 

どちらにしても複雑です。夫婦げんかをしたときに、精子提供の場合は、お母さんか

ら見たら、自分とは血はつながっているわけだから、子供を味方にしようとして。夫婦

げんかのときに言ってしまう人もいるみたいです。子どもにしたら、親はけんかする、

それで離婚する、また事実を告知されて、ダブルパンチです。大混乱になります。だか

ら私は、子どもが悩むのが目の前に見えていますから、本当はこういう子供の作り方を

やめてほしいのです。でも、子供がアイデンティティの問題などで、どれだけ悩むかと

いうことを、今不妊で悩んでいる夫婦に言っても分かってくれません。 

 

質問者 3：精子提供で生まれた 70％の方が、「こんなふうに産まれたくなかった」とい

うお話を聞きました。残りの 30％の方についてですが、こうやって産まれてきたけれ

ど、やはり幸せだ。親に感謝している。生物学的な親も含めたファミリーとしてそうい
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う家族を作っているような例はないか、教えて頂きたく思います。 

 

大野：私が『G2』という講談社から出ている雑誌にも書いた、DSR（Donor Sibling 

Registry）の話があります。そこに自分の精子提供者番号を入れる、あるいは精子提供

で産まれた子どもが、母親から聞いた番号を入れるとマッチングできます。 

自分の本当の親が見つけるサイトがあるのですが、精子提供を受けた子にインタビュ

ーしたことがあります。その方は自分のお父さんを見つけて、実際に会っています。お

じいさんにも会っています。そういう人は、「こういうふうに産まれたくなかった」と

最初は拒否していますが、会った後は、その事実を受け入れています。遺伝上の父親や

その親にも会えば、自分のアイデンティティーの空白だった半分が埋まりますから。そ

れから新しい家族関係というか、年に２回、夏に１回、冬に１回会いにいき、割と良好

な関係を結んでいます。 

残りの 30％の人の中には、実際に遺伝上の親に会っている人が多いと思います。今

まで親に対して冷えていた気持ちを変えて、前向きになっています。DSR は、精子提

供で生まれてきた子供がきっかけで作られました。今まで、母親に対する怒りなどがあ

ったのですが、DSR を作ったおかげで遺伝上の父が見つかり、感謝しているそうです。

前向きになるように、お母さんが努力してくれたことについても感謝しています。 

オーストラリアのヴィクトリア州では、何十年も前に精子提供で産まれた子どもは、

一応会いたい場合に会えるように法を作ろうとしています。ただし、その法律には遺伝

上の親の拒否権があります。イギリスでは法制化されていませんが、取材した方で、こ

っそり探して、お父さんが見つかり会った方もいます。お母さんに対する怒りは消えま

せんが、今はお父さんとは仲がいいです。お母さんに対する怒りはかなり収まったので

すが、まだ残っているようです。お父さんとは実際に会って、本当にすっきりした気持

ちになり、話し方も変わりました。やはり会うと違います。 

以前に、慶応大で治療を行っている先生に、「遺伝上の父親に会わせてもいいのでは

ないですか」と言ったら、怒鳴られはしませんでしたが、「だめです」と言われました。

なぜでしょう。会わせてあげるのが、かかわった医者の義務だと私は思っています。絶

対に会わせたほうがいいのです。しかし、日本では反対意見が強いです。 

 

質問者 4：以前何かで読んだことがあるのですが、野田聖子さんが、35 歳を過ぎるとと

てもリスクが高まる、卵子が老化するなどを、「誰も教えてくれなかった」という発言
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がありました。私は同じ女性として、20 代の妊娠、やはり 30 歳を過ぎたら少し危険が

あり、「35 歳を過ぎると……」というのは、常識として知っていると思っていました。

けれども、意外と、若い人たちは何も知らされていないようです。それが今の状態であ

れば、やはり報道と、さらに倫理教育、つまり小学・中学・高校の時代から生殖に関す

る起点などを、性教育などの教育の中に取り入れることが非常に大切なのではないかと

思います。 

不幸な事態になる前に、やはり報道と、学会も含めて、中・高からの教育がすごく大

事だと思いますが、そのあたりの感想はどうでしょう。 

 

大野：それは言われた通りだと思います。私と同じぐらいの年の、結婚もしていて、仕

事も続けていて、子どももいる方に聞いたのですが、やはりある時期、キャリアを取る

べきか、子どもを産むべきか悩んだ時期があるそうです。彼女は、それは「女性の本能

でしょう」と言っていました。今の間に子どもを作らないと、後からできないのではな

いかという知らせ、天からの啓示ではないですが、そういう感じです。それともキャリ

アを辞めるか続けるか、旦那がどういう仕事をしているか、どこに住んでいるかの関係

もあるのですが、だいたい悩む時期はあるそうです。 

今は、もう女性が働くのが当たり前のようになっています。私の年代というのは、同

世代を見ても、働いている人はすごく少ないです。非正規雇用などはなく、完全に男の

人が主流でやっていける給料をもらっていましたから、女性が働かなくてもやっていけ

るようになっていました。でも、今の給料を見ると、女性も働かないとやっていけない

ような仕組みになっています。そういう面も悪いのです。社会全体が女性も働かざるを

得ないような状況にさせてしまっています。 

本当は、昔のように働かなくてもいい状態であれば、卵子の老化などと言わなくても、

普通に結婚して子どもを産んでいると思います。女性が働くこと自体に問題があるので

はなく、自分から進んで働く場合と、働かざるをえない社会状況とは異なります。 

今は 30 歳でも結婚していないのは当たり前で、逆に 30 歳で結婚したら「えっ」と

いう感じです。それほどまでに時代が変わりました。でも、おなかの中の卵子に関して

は、まったく変わっていません。だから、この「卵子の老化」という新しい言葉が、最

近言われるようになったと思います。いろいろな意味で、社会全体が変わらないといけ

ません。 

昔テレビ朝日でやっていた『サンデープロジェクト』の仕事で、イギリスの労働に関
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して取材したことがありますが、向こうでは、女性が働いていても、子供を産める状況

になっています。日本では、今年収 1,000 万円だとしても、赤ちゃんを産んだあと、子

育てのために正社員のまま、週２回だけ出勤することは無理です。１回仕事を辞めて間

を取ります。そうすると収入がガクッと減ります。 

イギリスはどうかというと、週 2 日でも３日でも正社員です。週 3 日の場合は、年収

1,000 万円の場合、５分の３で 600 万円もらえるのです。子どもが 10 歳ぐらいに大き

くなったら、週３日から４日に仕事を増やします。そうすると、年収もきちんと５分の

４になるのです。これはとてもいい制度で、スキルを維持したまま子育てができます。 

日本の女性労働者に対する扱いは最低です。これほどひどい国はないです。大手企業

でも、重役、いわゆる経営陣の中にどれほど女性が入っているか。50 人中２人という

割合は、少なすぎます。やはり 20 人ぐらい入らないとだめです。議員も、女性の割合

がものすごく少ないです。メディアにも、女性は少ないですね。そういう社会状況を変

えないといけないと思います。女性が子育てをしながら、快適に働ける社会状況を作ら

ないといけません。 

卵子の老化についても早期教育すべきです。生殖について、わかりやすく説明すれば

いいのです。卵子と精子があって産まれるのですが、卵子はいくら磨いても光りません。

２５．６歳を超えるとどんどん古くなるだけだと説明するべきです。小学校５年生ぐら

いからやるべきだと思います。 

以上 
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      第 21回 研究会 

日時: 2012 年 12 月 15 日(土) 13:30-16:30 

場所: 東京大学本郷キャンパス 医学部研究教育棟 13Ｆ 第 5 セミナー室 

 

奥田美加 (当時：横浜市立大学附属市民総合医療センター総合周産期母子医療センター准教

授) 

「周産期医療からみた生殖補助医療の功罪-分娩時年齢の高年齢化」         

 

私は、横浜市大附属市民総合医療センター総合周産期母子医療センターという施設に

勤めております。年間分娩数が約 1200 件、ハイリスクだけでなく一般の分娩も取り扱

っております。一方で NICU もあり、1000 グラムない赤ちゃんというのも多数取り扱

っているというような施設です。 

 今日は、現場の産科医が、普段どんなことを感じながら生殖医療や高年出産に携わっ

ているかというところを、多少観念的なところも踏まえてお聞きいただければと思いま

す。 

 周産期側、とくに三次施設に勤めている私たちというのは、生殖補助医療による妊娠

に関し、何となくハイリスク感を抱いています。では、ART 妊娠は本当にリスクが高

いのかというところを、ちょっとわれわれの立場からお話ししてみたいと思います。 

 前提として、不妊治療であろうが自然妊娠だろうが、高年妊娠はやっぱりハイリスク

である。血圧が高い、糖尿病になりやすい、筋腫などの合併症の頻度も高くなってくる

ということで、年齢が上がるほどリスクが高いということに関しては誰も反対しないと

思うのです。また、単胎よりも双胎、三胎のほうが高リスクです。それから腎臓が悪い、

心臓が悪いなど、危険な合併症の妊娠もリスクが高い。妊娠手段にかかわらず、これら

の出産が高リスクであることは誰も意見の違うところはないと思います。 

 32 歳初診の既婚女性が「今はちょっと仕事が忙しくて、とてもじゃないけれども、
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子どもはいらないので」と人工妊娠中絶を希望されたことがありました。なんて勿体無

いと思います。その一方で、15 歳で妊娠された女性が 16 歳のパートナーと一緒に胎児

の超音波を見て大喜びしているのを見ると、ほのぼのとした気持ちになります。 

 よくあるパターンの症例を１つ紹介します。最近の傾向として、結婚年齢は比較的早

くても子づくりを始めるのが遅いということです。29 歳でご結婚されて 37 歳から不妊

治療を開始した女性が、１年間妊娠しないということで、そこで初めてクリニックが糖

尿病の検査をしてみたら、そもそも負荷試験をやってはいけないほどのとんでもない高

い血糖値でした。糖尿病であるということが、１年間クリニックに通っていてやっと判

明をしたということです。 

 この方の経過ですが、インスリン治療を導入してから、不妊治療を始め、体外受精に

より 41 歳で妊娠成立したときの体重が 75kg。私たち産科医は、体重を減らしてから妊

娠してほしいと思うのですが、妊娠前の体重が 71kg でしたから、体重が増えた状態で

妊娠してきました。糖尿病合併妊娠ですので、妊娠初期に血糖コントロールの管理入院

をして、コントロールがとれそうだということで外来管理をして、妊娠後期にまた管理

入院をしました。最終的には自然分娩できましたが、大量出血で 2100 ミリリットルの

出血をしました。こういう大変苦労をする分娩になったということです。 

 この方のように、比較的普通の年齢で結婚しているにもかかわらず、子づくりを始め

るのが遅いということ、またこの方のお母さんも糖尿病ですので、やはり年を重ねると

糖尿病のリスクが増えていく。しかも肥満が悪化した状態で妊娠してきたということで、

われわれ周産期側としては、どこかで何とかできなかったのかなというような思いを抱

くような比較的典型的な症例です。 

 ここで高年妊娠について、現場でどんなことがあるのかということをお話ししたいと

思います。高年妊娠と言っても、例えば 33 歳、37 歳でお産して、41 歳でもう１人産

みに来たという方は、そんなにたいしたリスクだとは私たちは考えていないので、高年

初産についてデータをまとめています。ちなみに高年初産の定義というのが、昔は 30

歳以上でした。私が卒業するちょっと前ぐらいから、35 歳以上に定義が変わりました。

出産の高年齢化というのはだんだん進んできていて、とくに 2000 年以降は顕著である

というようなデータはよく目にされているかと思います。 

 全国の年齢別第一児出産人数ですが、1970 年までは 90％以上の人が 20 代までに１

人目を産んでいましたが、現在では約半数の人が 20 代までにはまだ出産をされていな

いということが、これでおわかりいただけるかと思います。 
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 先日、2011 年の人口動態統計が出ましたが、第 1 子出産時の母親の平均年齢が、と

うとう 30 歳を超えたというようなデータが載っていました。対する 1975 年は 25.7 歳

が平均の初産年齢だということなので、初産年齢は確実に上がっているということがお

わかりいただけるかと思います。 

 では当センターはどうなのか。全国の傾向はともかくとして、比較的ハイリスク妊娠

が集まるわれわれの施設ではどうなのだろうと、初産婦の割合を 30 年前の分娩台帳か

ら数えてみました。大学病院は少し年齢が高い傾向がありますが、それでも 1980 年の

初産婦は 30 歳以上が 25%くらいでした。1990 年と 2000 年はそんなに差はなく 4 割

台だったのですが、2000 年から 2010 年のこの 10 年間の間に、大きく年齢が上がった

ようで、2010 年の初産の年齢構成としては 30 歳以上の方が７割近いというような状

況になっています。しかも高年初産の定義に入っている 35 歳以上の人が約３割以上で、

約３分の１が高年初産であるということが、これでおわかりいただけるかと思います。 

 とくにリスクの高い 40 歳以上の初産婦を、いったいわれわれは日々どれくらい扱っ

ているのか調べてみました。これがその数字です。2010 年の年間分娩件数が 1123 件

で、そのうち初産が 534 件なのですけれども、35 歳以上の初産が 16 パーセントです。

１割以上の分娩が高年初産で、しかも 40 歳以上の初産の件数は年間に 46 件にも及ん

でおりますので、全分娩の４パーセントが 40 歳以上の初産です。ちなみに 30 年前は、

１年間にたった３件しかなく、0.45%でした。現在はいかに多くの 40 歳以上初産婦を

取り扱っているのか、ということがおわかりいただけると思います。  

 

 
 

では高年妊娠は何が問題なのかということを、もう一度ここで振り返ってみたいと思

います。やはり妊娠するのが難しいということ。それから妊娠はしたのだけれど流産を

してしまう。それから妊娠、流産を乗り越えてもやはり産科異常の率が上昇するのです。 
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 妊娠前、妊娠中、分娩時に分けますと、妊娠前の異常としては子宮筋腫、糖尿病、高

血圧の頻度が高い。妊娠中に発症してくる異常としては、妊娠高血圧症候群や妊娠糖尿

病。分娩時は、陣痛が来にくい、どうも子宮がオキシトシンというホルモンに反応が悪

いのではないかと思うのですが、分娩を誘発しないと産まれなかったり、陣痛も途中で

弱くなってしまって促進しないといけない、といった確率や、帝王切開率が上昇し、鉗

子分娩、吸引分娩といった器械分娩率が上昇します。それから分娩時の出血が多い傾向

にあります。当院のデータでは明らかな差は出ませんでしたが低出生体重児が多いとい

う報告もあったりします。染色体異常の率が少し上昇するというデータもあります。 

 厚労省の研究班の「妊婦のリスクスコア」では、40 歳以上というだけで、もう５点

がついてしまうのです。ちなみに４点以上は周産期センターや大学病院で産めと書いて

あります。つまり、40 歳以上というだけで当院で産まないといけないことになります。

どれだけリスクが高いとわれわれ産科医が認識しているかが、おわかりいただけるかと

思います。 

 このように産科医も苦労しているのですけれども、やはり不妊治療をされている先生

方も苦労されていると思うのです。４月の日産婦学会の一般演題数を見てみましたとこ

ろ、高年女性に関する不妊治療の話題が２件、高年妊娠の検討など産科側の話題が５件

ありました。 

 日本産科婦人科学会のホームページに載っている ART の成績グラフです。緑の線が

年齢に応じた、赤ちゃんが生きて産まれる生産率。流産率がこの紫の線です。30 代前

半までが 15～16 パーセント前後の流産率であるのに対し、35 歳で 21 パーセント、40

歳で 37.5 パーセント。45 歳にいたっては 68.3 パーセントの流産率だということが、

データに示されております。 

 やはり妊娠が高年齢であるほど、流産が増え、ART 治療成績も下がっていく。妊娠

が成立する率も下がり、最終的に赤ちゃんを産む率というのも、やはい低いということ

がおわかりいただけます。これを数字で言いますと、治療に対する総生産率というのが、

20 歳代だと 20 パーセントが、35 歳、40 歳と下がってきて、なんと 45 歳の総治療に

対する総生産率は 0.5 パーセントと書いてあるのです。200 回の治療で 1 人の赤ちゃん

しか生まれてこないのです。 

 うちにいらっしゃる不妊症患者さんの年齢は高いです。私が医師になった頃に比べる

と、本当に年齢の高い方が不妊治療に通っていらっしゃる。年齢上昇に伴って妊娠率は

低下するのですけれども、この間読んだデータによると、今日の話題の一つでもある提
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供卵子による場合は、年齢上昇によって妊娠率はこれほどには低下しないらしいのです。

妊娠率の低下や流産率の上昇には、卵の加齢そのものが関与しているということをデー

タは示唆しています。流産率に関しても、卵子が老化することによって流産率が高くな

ると考えられます。体外受精の流産率は 35 歳で 21 パーセント、45 歳だと 68.3 パーセ

ントになっていますね。不育症外来に「45 歳で２回流産したから不育症の検査をして

ください」という患者さんが来るのですが、７割近い確率のことが２回起こったらすご

い病気かというと、そうではないですね。45 歳の方が２回流産しても、私たち的には

当たり前のことなのです。 

 あまり観念的なことばかり言ってもいけないので、どうして年齢が上昇すると染色体

異常の確率が上昇するのかしらという説明を持ってきました。卵子を作る大元の細胞が

減数分裂します。減数分裂の途中で止まってしばらく待っている。そのしばらく待って

いる、その間のところで外的なものが加わると染色体異常が生じやすくなるので、不分

離が起こりやすくなる。だからお休みが長いほどいけない。だから年齢が高いと染色体

異常の確率が上昇するのだそうです。 

 厚労省の不育症の研究班によりますと、不育症検査後に流産した検体を調べてみると

８割ぐらいが染色体異常であり、大半が誰にも避けられない流産だったということがわ

かっています。 

 染色体の不分離について図を作ってきました。染色体を半々に分けないといけないと

ころを、半々に分け損ねた配偶子が半々に分かれた相手の配偶子と受精すると、ある染

色体が３つあるということが起こってしまう、ということが染色体の不分離です。母体

年齢が高いほど、不分離の頻度が高くなります。 

 染色体異常児の出生頻度も、ここに示すように年齢が高いほど多くなります。ダウン

症候群の方ですと、20 歳ですと 1600 人ぐらいに１人、40 歳ですと 100 人に１人ぐら

いの確率です。こんなデータがいろいろあります。 

では私どもの不育外来にいらっしゃるのは何歳ぐらいの人なのだろうかと、20 年前

の台帳を調べてみました。そうしたら初診時年齢が 1990 年と 2000 年はそんなに変わ

らなくて、30%以上が 20 歳代でしたが、直近の 2010 年の 50 件を調べてみましたとこ

ろ、40 歳になってからいらした方というのが８人、つまり１割以上の方が 40 歳になっ

てから、流産を２回したから、３回したからということで、あわてて検査にいらっしゃ

る。35 歳以上の方も含めると半数以上どころか７割近い方が、高年妊娠の部類に入っ

てから不育外来を初めて訪れるということ、この 10 年ですごくその傾向が強まったと
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いうことがおわかりいただけるかと思います。 

 数えた 150 件について転帰を調べてみますと、出産に至ったのは 40 歳以上で 14 パ

ーセント程度。40 歳未満の方ですと、半数以上の方が生まれているということがおわ

かりいただけると思います。というわけでいつも思うのが「もっと早く来ていただけれ

ば」ということです。 

 

 
 

 私は周産期の者として、では高年初産の妊娠分娩リスクというのは、いったいどうい

うものがあるのかということを改めてお話ししたいと思います。初産 1219 例の中で年

齢別に検討してみたところ、妊娠糖尿病、妊娠高血圧、帝王切開率、分娩誘発促進に至

るのが、40 歳以上で有意差を持って高いという結果になりました。分娩時の出血量も

20 代に比べると多かったという検討でした。分娩所要時間に関しては差はないという

結果でした。ただし、この差はないという結果は、自然分娩に至った症例だけの検討で

す。時間がかかって帝王切開になった人はここのデータに含まれませんので、実際には

どうなのかわかりません。自然分娩できた人に関しては、分娩所要時間はそんなに差が

ないという結果でした。 

 高年初産という定義が適切なのかどうかと考えるために、35 歳未満、35 歳以上、40

歳以上ということでグループに分けて比較をしてみました。そうすると不妊治療率は高

い。帝王切開率も高い。妊娠高血圧症候群もやはり 35 歳以上を境に高い。ただ 35 と

40 で差があるかというと、確かな差は出なかったような気がします。このときの検討

でも分娩時出血量は多いですし、このときの検討では分娩所要時間は 40 歳以上で長い

という結果が出ました。当院のデータとしては、早産率が高いとか赤ちゃんの入院率が

高いというようなデータは出ませんでした。苦労はするけれども、結果はそんなに悪く

ないという結果でした。 

 また当院のデータベースから「初産・単胎」という条件で帝王切開率を調べてみまし
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た。当院はハイリスクを扱っているので、他院で異常を起こしたケースがどんどん搬送

されてきます。早産例も多いので、帝王切開率は一般の病院よりかなり高いと思うので

すけれども、一応そういうことを前提に帝王切開率を数えてみましたところ、年齢が上

昇するとともに、30 代からだんだん帝王切開率が高くなってくるということが、おわ

かりいただけるかと思います。初めてお産をする人の帝王切開率が 45 歳以上だと半数

以上だということがおわかりいただけると思います。 

 ほかの施設の検討で、早産率が高いというデータを出しているところもあります。低

体重児が多い、新生児入院率が高いというデータを出している施設もあります。とにか

くどの周産期施設も、40 歳以上の高年出産がとくにリスクが高いとみんな認識してお

ります。若い人と変わらないと思っている産科医は、１人もいないと思います。  

 高年妊娠の問題はたくさんあります。妊婦さんでなくても、年齢が高い場合は麻酔管

理なども十分注意しなければいけない。帝王切開も然りで、40 歳以上ということにな

ると肺塞栓などのリスクが高いという認識をしなければいけないということが医学的

にもあります。医学的以外のところでいえば、出産後の子育てをどうするのだろう。体

力的に困難な方もいらっしゃるでしょう。よろよろの祖父母が面会にいらしていると、

サポートはどこから得られるのだろうというようなことも思います。ケースによっては、

そのよろよろしている親の介護も一緒にしなければいけないかもしれない。それから

45 歳で出産したら、子どもが大学卒業する前に定年で、お金は大丈夫かなと思います

し。また社会的にも、年齢が高いベテランが出産で休むと職場が困ると思うのです。い

ろいろな社会的な問題も高年妊娠にはあるかと思います。 

 最初に、私たちはARTにちょっとハイリスク感を抱いていると言いました。ではART

そのものが悪さをしているのか。2011 年の 40 歳以上の初産の単胎に限って調べてみま

した。体外受精による妊娠が 20 例、それ以外、不妊治療を含めてですけれども、排卵

誘発とか人工授精とかの軽い不妊治療以下の人が 32 例ありました。年齢の平均は体外

受精のほうが高いですが、帝王切開率、それから平均の分娩の出血量、早産数、早産数

は ART 以外のほうが多いですね、早産を除いた平均の出生体重、いずれもほとんど差

がありません。リスクの高い 40 歳以上の分娩に限れば、ART のほうがより悪いという

ことはなさそうだということが、この数字からおわかりいただけるかと思います。 

 でも、何だか ART はリスクが高いというイメージが、どうしても私たちは拭い去れ

ないのです。それがどうしてかということを、これからお話をします。以前、年齢別に

ART で妊娠した人の割合というのを調べてみたことがありました。40 歳以上の初産の
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うちの大体３割ぐらいの方が ART で妊娠をしてきたということが、おわかりいただけ

るかと思います。当然高年齢にしたがって、ART 率は高いということです。すなわち

これから何がいえるかというと、ART そのものが悪さをしているわけでは多分ないの

ですが、ART により妊娠をしてきた 40 歳以上の初産がゴロゴロ来ますので、扱いその

ものの件数が増えるわけです。つまり周産期施設のハイリスクの負担が増えるというこ

とが、数的におわかりいただけると思うのです。40 歳以上の初産というのが 1.5 倍に

なっていますし、初産に限らず 45 歳以上の分娩が２倍になっているということです。

つまり、ART 自体が本人のリスクを上げているというわけではないのです。ART によ

って増加したリスクの高い人が私たちのところに送られることで、私たちが「何か ART

ってリスクが高いな」と感じるということです。 

 繰り返しになりますが、40 歳以上の初産の取り扱い件数。私の上司が若い頃の 30 年

前は年間に３件しかなかったものが、2010 年には 46 件も 40 歳以上の初産を取り扱っ

ております。ちなみに 2011 年は 54 件でさらに増えています。今年はまだデータが出

ておりません。 

 帝王切開の件数です。大学病院なのに、なんとうちの上司が若い頃は、年間で 20 件

しか帝王切開がなかったのです。帝王切開というのは一大イベントだったわけです。そ

れが今の 2010 年は 317 件。１日に１件弱ぐらいの帝王切開を私たちは経験していま

す。産科施設の負担が非常に増えています。 

 同様に、双胎なんて昔は年間 7 件、一大事件の一大イベントでした。今は年間に 63

件も双胎、三胎が生まれています。大学病院の産婦人科医療の負担がすごく増えている

ということがわかります。 

 多胎の概要を調べてみたところ、45 パーセントが不妊治療による多胎であったとい

うことなので、ART がなければ多胎は半分だったはずなのです。ただ、昔に比べると

単一胚移植、１個だけ戻すというのがだいぶ統一されてきましたので、一時期よりはち

ょっと減ってきています。 

 ART によってリスク症例を増やされたことを示す一例を、ここで紹介したいと思い

ます。26 歳で子宮腺筋症の診断をされていた方が、体外受精をして、36 歳でやっと妊

娠が成立しました。しかし妊娠 6 週に深部静脈血栓症になり、13 週で我々の施設に紹

介されてきました。妊娠継続希望ということで入院しましたが、残念ながら 20 週で赤

ちゃんがお腹の中で亡くなってしまいました。４日後に児を娩出。その１年後に腺筋症

の部分切除術を受けたり、月経困難症になったりして、子宮摘出を考慮中というところ
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まで診療録で確認しました。子宮内胎児死亡になった場合、児を娩出するために子宮口

を広げて陣痛をつけるという処置をするのです。子宮口を広げるために、腟鏡を入れて、

ラミナリアというのを挿入するのですけれども、子宮口を展開できないのです。展開し

ようとするとものすごく痛いですし、大変苦労しました。どうにかこうにか頸管拡張を

して、陣痛をつけて児を娩出したのですけれども、その後胎盤を出す際、どう器具を入

れていいやらということで、とにかく患者様にも大変な苦痛を与えて、泣かせて、最終

的には死産に至ったというようなことを記憶しております。 

もう１例、こんな例がありました。29 歳で結婚し、本格的な不妊治療を始めたのは

35 歳を超えてからという女性です。体外受精を希望したということで、うちではない

ところの大学病院に紹介されています。この方は腎臓が悪い状態でした。それでもご本

人たちは希望するということで体外受精に踏み切り、妊娠しました。その方が転居のた

め当センターに 15 週で紹介になりました。私たちのところに来たときは 39 歳。腎機

能の悪い妊婦というのは、だんだん悪くなることがあり、この方も外来で徐々に悪化し

て妊娠 26 週から管理入院をしたのですけれども、入院後もどんどん悪くなってしまっ

て、なおかつ赤ちゃんもこれ以上育たなくなってしまい、妊娠 27 週６日で帝王切開に

踏み切りました。普通は 27 週６日ですと 1100 ぐらいあるでしょうが、736 グラムの

子どもさんをお産されています。この子はちょっと心臓に病気を持って生まれてきまし

た。心臓の手術をするには赤ちゃんに体重がないと無理なので、がんばって治療して体

重増加を待ったのですけれども、ひと月で残念ながら亡くなられてしまいました。お母

さんのほうは産後尿たんぱくが続き、腎生検をして膜性腎症という診断に至ったのです

が、この妊娠を経験したことによって妊娠前よりも腎機能は悪化して、降圧剤が手放せ

ないという状況になってしまいました。ちなみにこの人は凍結胚がまだ残っていて、次

の妊娠をこの状態で希望しています。 

まとめますと、この人たちは ART がなかったら多分妊娠しなかったのです。ですが、

この方たちは結果としてひどい状態になって、大変な管理を受け、最終的には赤ちゃん

もだめでした。処置も非常に苦痛を与えました。その気持ちのフォローは、私たち産科

の主治医がやっています。この方たちがもし自然妊娠してきても、多分経過は同じなの

ですが、なかったはずのハイリスク妊娠、というところが、私たちとしてはつらいです。 

高年齢になってから妊娠するという社会全体のあり方が問題なので、ハイリスク分娩

を減らすためには、とにかく社会的に不妊を予防していく必要性があります。私たちの

医療資源を供給するのが難しいところに、需要がのし上がっているという現状です。何
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か線引きをしていただけないかなというのが産科医の正直な気持ちです。 

          
 

それを図に表してみました。ART がなかったら妊娠しなかった女性というのがいま

す。その人たちは、その技術で妊娠が成立しました。リスクの低い人は一般の産科施設

に行き、多胎とか、年齢が高いとか、合併症があるという人は当院に来ます。その分が

ART によって増加した症例ということになりますので、産科の手間が増えているとい

うことはおわかりいただけると思います。われわれ三次施設において ART のハイリス

ク感が拭い去れないのはどうしてかといいますと、妊娠したものの、ほかでは管理でき

ない、なかったはずのハイリスク例がうちに集中しているからだということが、おわか

りいただけるかと思います。 

  
 

卵子提供の話題を少しお話ししようと思います。でも卵子提供のベースには高年妊娠

がありますので、そこを理解していただければと思います。 

先日「周産期医学」に載っていた文献では、「年齢が高い、多胎率が高い、妊娠高血

圧が多くて、早産も多く、胎盤の異常も多く、帝王切開率が高くて、輸血率も高い」と

いうようなデータを出しておりました。「卵子提供妊娠というのは通常の高年妊娠より
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もさらにハイリスクであるという認識を持ちなさい」と締めています。 

その一方、別の海外文献によりますと、PIH の発症が高いというのは卵子提供に関し

て前から出ているデータらしいのですけれども、赤ちゃんの経過、周産期予後に影響は

ないとしています。ただ年齢をマッチした検討なので、両群の平均年齢が 36 歳で同じ

なのです。確かに、もしかしたら卵子提供でも条件を揃えてしまえば、問題はないのか

もしれません。でも実際に来るのは、年齢の高い人ばかりなのです。 

当院で卵子提供ということが判明している例を見てみると、８件ありました。日本で

卵子提供を受けたケースはありませんでした。帝王切開が６件、双子さんが５件という

ことで、確かに多胎率、帝王切開率は高いです。年齢は一番若い人で 44 歳ということ

でした。この 44 歳の双胎に関しては、韓国で卵子提供を受けて、３個移植して１つは

初期流産で双胎になりました。双胎の経過としては比較的普通の経過で終了しておりま

す。 

48 歳の方に関しては、最初５個着床していた胚を、３つ減胎して２つになってきま

した。そこから先の経過は比較的双胎としては順調でした。帝王切開術後の弛緩出血に

なりましたけれども、双胎ではしばしばありますので、まあ普通かなと思います。 

45 歳の方に関しては、海外で治療されてきて、よくわからない薬をたんまり盛られ

た状態で受診されてきました。受診後投薬を整理整頓して、この方も比較的順調にいっ

ています。 

48 歳の双胎。この方は赤ちゃんの状況がよくなく妊娠 32 週で小さ目の赤ちゃんをお

産しています。子どもさんは３週間強入院して、自宅退院されているので結果としては

べつに悪くないのですけれども、早産で生まれています。 

この 47 歳の方については、妊娠前に、いくつ卵を戻したらいいのでしょうかという

妊娠前相談にいらっしゃいました。私は、超高年妊娠のリスク、多胎妊娠のリスクとい

うことをいろいろお話して、最終的には確か１つ戻して妊娠されてきました。この人が

また不思議な経過で、妊娠 23 週でお腹が痛くなってきて、大量の腹腔内出血をなぜか

きたして、開腹手術を要したという経過があるのです。どうも癒着していた付属器あた

りから破たんして出血したらしいのですけれども、原因ははっきりしませんでした。妊

娠 39 週で、この方はデータどおりで高血圧を発症して、陣痛が自然に来たのですけれ

ども結局お産が止まってしまって、帝王切開で帰られました。最終的な結果はそんなに

悪くないです。 

46 歳の方も、双子さんとしては出血が多いですけれども、結果はそんなに悪くない
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のですが、この方は肥満の方で、帝王切開の手術のところが感染を起こして開いてしま

って、もう１回入院しなければいけないというトラブルがありました。 

この 50 歳の人は、50 歳の双子さんとしては順調です。赤ちゃんは少し小さめで、出

血も多めですけれども、順調です。これを順調と言えてしまうのは、うちが周産期施設

だからだと思います。普通の病院ではこれは非常に大変です。 

49 歳の方は、甲状腺の機能がちょっと低く、出血は 1200 で多いですけれども、全体

の経過としてはこんなものかなという感じです。 

当院の卵子提供症例は、適応がすべて加齢です。ターナー女性とか早発閉経とかとい

う方は全然来なくて、みんな加齢が適応です。文献にあるように PIH が多いという傾

向は、うちの８例ではありませんでした。また帝王切開率が多いです。その適応は多く

は多胎なのですが、多胎でなかったら回避できたかどうかはわかりません。症例数が少

ないので何とも言えませんけれども、卵子提供だからハイリスクというのではなくて、

やはり年齢が高いことや多胎であるということが、この人たちのリスクにきいているの

かなと思います。 

ただしデータを出すにあたっては、皆さんお気づきと思うのですけれども、紹介状か

ら卵子提供というのがわからないものは卵子提供といえないのです。先日も、40 歳を

超えている方が韓国で体外受精をしてきましたと。卵子提供ではないのかなと思うので

すけれども、その人は「着床障害で診てくれる先生が韓国にしかいなかったから」と。

そんなはずはないだろうと思うけれども、本人がそうだと言い張れば、それは信じるし

かないのです。法整備がされていないので、隠してしまう人は当然います。 

最後に、なぜ子どもを持つ年齢が上昇したのかということを少しお話しします。やは

り情報不足なのです。一般の人が 40 過ぎてから妊娠するのは難しいということをご存

知ない人が結構いるということは、産婦人科医として実は認識しておらず、驚きました。

私たちの間では常識であることをみんなは知らない。卵子が老化するということも知ら

ない。 

あとやはりメディア情報です。40 代、50 代、60 代の妊娠成功例が報道されます。リ

スクに関しては、そんなに大きく報道されることはありません。 

NHK の「クローズアップ現代」の「卵子の老化」という番組の中の声をちょっと紹

介します。ある 44 歳の女性です。この方は、パートナーと出会ったのが 36 歳でちょ

っと遅め。40 歳で結婚して仕事を優先し、不妊治療を始めたけれども、体外受精を 20

回以上、700 万円を費やしています。年齢のせいだと医者から言われて、奈落の底に突
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き落とされましたとおっしゃっています。「卵子が老化するなんて誰も教えてくれなく

て、ずっと避妊をしてきました。若い頃の卵子を返して」と訴えています。36 歳でパ

ートナーと出会ったときに、この顛末を知っていたら、子どもがほしかったのだったら

つくっていたと思うのです。知らないということは、非常にお気の毒ということがおわ

かりいただけます。 

不妊治療、不育症外来に 40 代の患者さんがどんどん増えています。これまで避妊し

てきたのだけれども、いざつくろうとして、だめだということに気がついてから後悔し

ている。メディアを通じて知識を得ているので、芸能人が 45 歳で出産すると、それは

普通なのだと勘違いしてしまうのです。「卵子の老化を社会の常識にしてほしい」と番

組で言っておりました。 

 
 

2011 年の 10 月の日経新聞の記事ですけれども、40 代の妊娠の話題です。「それでも

子どもがほしい」というタイトルがついています。記事の中には「確かに 40 代にとっ

て妊娠・出産の壁は高い」、「なかなか働く女性にとって両立が難しい」、「老後の資金は

大丈夫なのか」ということが書いてある一方で、ネガティブなことだけ書くとやはりバ

ッシングを受けるせいなのかどうなのか、必ずポジティブな記載があるのです。「神奈

川県在住の 42 歳は、40 代の子育てでよかったと感じている。２人目が落ち着いたら在

宅勤務で職場に復帰します。希望を聞いてもらえるのも 30 代で培った信頼があったか

らこそ」というふうに話しています。これはすごくラッキーなことなのですけれども、

これをポンと１つだけ載せられると、「じゃ、40 代になってから妊娠しようと思ったら、

ポン、ポンと２人できる」と勘違いしてしまう読者が絶対いると思うのです。書いても

らうのはいいのですけれども、もうちょっと事実をしっかり伝えてほしいと思います。 
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ではなぜ日本はだめなのか。ある新聞記事には、フランスとかだと出産のケアが厚く

て、出産・育児のために職場を離れることはありませんという記事があったりします。

日本は子どもを産ませない社会というふうにおっしゃっています。 

私たちの社会はまだまだ、就労しながら子どもを持つということに関しては容認して

くれません。学校に行っても PTA の活動に出てくるのは女性ばかりです。「子育ては女

性の仕事」というのが日本ではまだあります。 

もうちょっとお話させてください。私たち産婦人科医師の数が減って危機的状況にな

った際に、日本産科婦人科学会で調査をした報告からです。男性は年齢が上がっていっ

ても大して離脱しないのですけれども、女性は経験年数が上がれば上がるほど、分娩取

扱施設から離脱しているということがデータとして示されています。私たちが子育てを

しながら仕事をするのは、確かに大変といえば大変なので、それを一体どうしたらいい

のか。女性医師が働きやすい職場はどうしたらいいのかということをいろいろ模索して

います。 

 
日本産婦人科医会のホームページを、お暇な人はちょっと開いてみてください。「み

なさまへ」という資料集から、まず一つには、「妊娠、出産、育児中の女性医師の働き

やすい職場づくり」のパンフレット。職場環境の見直しとか、具体的な支援は何が必要

なのか、すでに効果を上げている病院はどこなのか。2008 年ですから４年ぐらい前の

パンフレットですが、いろいろな方策について紹介されています。 

女性医師自身が子どもを持ちながら、どういうキャリアデザインを持っていけばいい

のかということを示したようなパンフレットなどもあります。先輩の声を掲載していま

す。これは女性のライフプランだけではなくて、男性にも非常に参考になると思います。

やはりこれは私たち女性だけのための施策ではなくて、女性にとって働きやすい職場と

いうのが男性にとっても働きやすいということ、みんなが常にフル稼働できるわけでは
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ないので、そこのところを理解して整備をしていくべきだと思っています。 

われわれ産婦人科医は、子どもを産むことをサポートしている仕事がメインですので、

われわれこそ子どもを持って仕事をすることが当たり前であることを、私たちが率先し

ていくべきだと思っています。妊娠・出産を後回しにすることは一つもいいことがない

ということは、みんなに伝えていきたい。自分自身もちゃんと出産してからも、仕事を

やっていくという責任感を持ってやっていくべきだと思います。 

 

卵子提供が是か非かということに関しては、専門でないので譲りますけれども、この

技術を全面的にだめというつもりは私もありません。でも実際にいらっしゃる人は、適

応は高年なのです。もうすでに年齢を重ねてしまって妊娠していない方をサポートする

ことは必要だとは思うのですが、でもこれからの時代、そういう人をつくらないように

して、卵子提供がいいとか悪いとかということではなく、卵子提供に至らなければいけ

ない症例を減らしてあげるということが必要なのではないかと、私たちは思っておりま

す。 

社会全体として不妊を予防していく。高年になってからはこんなにリスクがあって

大変だよということを啓発していく。私たち受け入れ側のほうの医療資源の強化をし

ていく。あとはこれを前提として、若くして子をもつ気になるような、妊娠子育てに

関する社会全体のあり方の変革をすることや、若いうちからの人生プラン教育やキャ

リア教育とか、本当に多方面からのさらなる努力が必要なのだと、私は考えておりま

す。以上です。ご清聴ありがとうございました。 

          
 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：大学でジェンダー論を学んでいます。先ほど先生のお話の中で、不妊治療を
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することの評価基準にどこかで線引きをするようなガイドラインを作ってほしいとい

うようなご意見もあったのですが、不妊治療に関してガイドライン化は難しいのかとい

うあたりについて、聞かせていただけないでしょうか。 

 

奥田：ご質問ありがとうございます。ガイドライン化に関しては、年齢的な線引きがす

ごく難しいのだと思います。不妊治療の先生方というのは、求められたら治療を提供せ

ざるを得ないと思うのです。 

 今は新生児管理もよくなってきましたし、透析の技術も上がってきたということで、

リスクを承知で本人がどうしてもやるというのだったら、お止めしないというふうに逆

になってきています。医療が進歩すると許容できるものも増えてきてしまうので、どこ

かで線引きをするというのは難しいと思います。ただ、この中で危ない目に遭っている

人がいるということは知ってほしいと思い、時々こういうチャンスがあればお話させて

いただいています。 

 

質問者 2：報道機関の記者をしています。先生がご講演の中でメディアの責任などにつ

いても言っておられて、痛いことを言われたとも思っております。私なりに高年出産の

リスクなども書いていきたいと思ってはいます。女性が出産を先延ばしにすることにつ

いて、先生は医療の現場をご覧になっていて、どこに原因があると思われていますか。 

 

奥田：医療現場のせいではないように思うのです。確かに、不妊治療の技術などが向上

してきて、年齢が高くなっても妊娠が可能になってきたという医療の進歩というのは、

多少そういうことに影響しているのかもしれません。が、やはり雇用機会均等などが出

てきて、出産などで休職というのができない雰囲気もあったし、産休で同僚から遅れを

取りたくないということでがんばっていらっしゃった方たちが、子供を欲しいと思った

ときにこういう目に遭っているということです。言うなれば、時代の犠牲者です。 

いつの間にか、適齢期の存在が忘れられてしまって、今に至っているのかなと思いま

す。女性が 20 代で出産を始めるということは生き物として必要なことです。子どもを

産みたいのだったら、やはり早く産んでおかないといけないのだということを言ってあ

げないといけないと思うのです。そのためには 30 代、40 代になってから言っても遅い

ので、10 代後半から 20 代前半の人に教えてあげてほしいと思うのです。 

 今日は批判を承知で言いますが、不妊治療の成績を見ていただいておわかりいただけ
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るように、40 歳以上の人にお金出しても無駄です。そこに対する予算を、若い人が産

める環境づくりに回してあげればと思うのです。不妊治療の助成金も、一案としては、

35 歳未満で治療を開始するということをまず条件とし、上限を 40 未満とする年齢制限

もつけてしまっていいのでは。45 歳で２回流産した人に不育症の検査の助成が必要な

のか、疑問です。 

国は、産みたい人たちが安心して産めるようなサポートをすべきです。産みながら働

いていけば、最終的にかかるお金は大して変わらないと思うので、40 になってから 700

万かけるよりも若いうちに産んでおいたほうがいいと思うのです。そこら辺のところを、

どんどん情報発信をしていただければと思っていますので、ぜひお願いします。 

 

質問者 3：お話ありがとうございます。文学部で社会学をやっている者です。単胎と多

胎だとリスクが違うというお話があったと思うのですが、実際に減らすということを決

めるプロセスというのは、どういうものなのですか。 

 

奥田：減らすというのは減胎のことですか。 

 

質問者 3：そうです。単胎のほうがリスクは少ないという説明をされるかと思うのです

けれども、最終的には多分個人の意思に委ねると思うのです。でも実際の例を見てみる

と結構多胎が多くて、どういった経緯でそういうことになるのかというのが一つ気にな

った点なので、教えていただきたいと思います。 

 

奥田：多胎はリスクが高いというふうに確かに申し上げたのですけれども、双子さんの

種類にも、一卵性と二卵性があります。二卵性だとリスクは一卵性より低いので、減ら

す必要はないと思います。ただ、不妊クリニックで、多胎は危ないといって減胎してい

るようなのです。そこのところをどういうディスカッションで減らしているのか、私に

はわからないです。産科側が減胎をお奨めすることはありません。とくに私の施設では、

３つでも減胎は奨めません。ただ分娩のリスクとか、早産３人ということもあり得るの

で、その辺のリスクをお話すると、本人たちがクリニックで減らして戻ってくることは

あります。 

（終了） 
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合阪幸三（医療法人財団小畑会浜田病院副院長） 

「生殖医療技術の進歩とそれに関する国内外の社会情勢について」 

 
Ⅰ 講演要旨 

わが国では女性の社会進出が一般的となって以来、晩婚化が進み、結果として出産

年齢も高齢化しつつある状況です。女性の場合、卵子（原始卵胞）はその女性の胎児

期に形成され、以来アポトーシス（プログラムされた細胞死）によりその数は漸減

し、一般的には 45歳前後で自身の卵子による妊娠は困難となります。生殖医療技術は

目を見張る進歩を遂げ、配偶子（卵子・精子）および子宮が存在すれば、ほとんどの

場合、妊娠させることが可能となりましたが、現在のところ iPS細胞などにより高齢

女性の卵子を作り出すところまでには至っていないことから、排卵が困難な年齢とな

った女性が妊娠を希望した場合は、卵子提供を受けることが必要となります。しか

し、わが国では現在のところ、高度先進不妊治療に見合う法整備がなされていないた

め、卵子提供により妊娠した場合、提供者、被提供者ともに違法とはなりません。一

方、不妊治療の指針に打ち出している日本産科婦人科学会および日本生殖医学会はわ

が国における卵子提供についての明確な指針を示していません。そのため、卵子提供

は事実上基幹学会により禁止されているのが現状であります。このような社会情勢か

ら自分の卵子で妊娠できない女性は、卵子提供が許可されている外国に出かけて、多

くはその国に居住している日本人女性から卵子提供を受け、不妊治療もその国で行

い、出産はわが国で行うという手法をとらざるを得ないことになります。一般女性は

外国での卵子提供者を個人的に探し出すことは困難であるため、わが国にはそのよう

な斡旋を行うコンサルタント業者が存在し、多くはそれらの業者を介して外国での治

療を受けています。本講演では、合阪先生から高度先進生殖医療技術の現状、外国で
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の卵子提供を受けた女性の周産期管理上の問題点、わが国での法整備の重要性につき

解説致します。 

   

Ⅱ 講演 

１ 過剰排卵の問題 

一般的な不妊治療というのは、排卵していない人には排卵誘発剤を使います。飲み

薬の排卵誘発剤というのは、それほど強力ではないので、ごくまれに双子ができる程

度で済みますが、注射による排卵誘発剤を使うと、過排卵が起こってしまいます。普

通、人間は１周期に１個しか卵が出ません。ごくまれに２個出るのですが、排卵誘発

剤の注射を使うと、５～６個は当たり前で、卵の発育を見ていますと、下手すると同

時に 10 個ぐらい発育していて、怖くなって止めてしまうということもあります。体外

受精の場合は、それでも全然問題なくて、意図的過排卵と言って、わざとこういう注

射を使って、出来るだけ多くの卵を作って、20個、30個ぐらい採っておき、凍結保存

して少しずつ使うという方法を取ります。ただ、体外受精の場合は、不妊学会の方で

規制が入りまして、昔はなかなか妊娠しないから、卵を３つ入れたり、４つ入れたり

していたのですが、結果として、三つ子、四つ子になってしまうという問題がありま

した。そこで、これは止めましょうということで、今は１個、どうしようもないとき

だけ２個という規制が入っています。逆に体外受精の場合、多胎で困るという可能性

はうんと減ってきています。そうではなくて、体外受精を使わないで、排卵障害があ

って、注射薬を使って、５個、６個、できてしまったとき、そこでどうするかという

のは、非常にジレンマがあります。排卵誘発剤の注射を使うような人は大抵、皆さ

ん、重症です。なかなかうまいこといかなくて、最後の手段ということで、これをや

ります。それでもなかなか育たない人が多いです。５個、６個の卵をここで諦めて撤

退するか、思い切って排卵させるかというのはものすごく悩むところです。 
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２ 精子提供をめぐる問題 

精子提供に関しても最近になって問題となっています。実は昭和 30年代の初めぐら

いから、ＡＩＤと言いまして、他人の精子を使った人工授精というのが行われていま

す。主に慶應大学、その関連大学、関連病院で医学部の学生をドナーにしているので

すが、優秀なお子さんができるみたいで、あるお子さんがお医者さんになられて、医

学部の実習等で自分のＤＮＡと親のＤＮＡが違うということに気が付いて、「お父さん

とちょっと違うよ」と。それで、いろいろ聞いてみると、実は僕はＡＩＤで生まれ

て、育ての親だと思っていた人が遺伝学上の父親ではなく、遺伝学上の父は医学部の

学生だった人だということがわかり、出自を知る権利とか、そういうのがいろいろ出

てきまして、今ちょっとした社会問題になっています。今、日本でＡＩＤ出産児が１

万人以上いらっしゃいます。その中で何人かがそういうことを知りたいということ

で、いろんな調査をしています。もちろん、医学部にはちゃんとした台帳があります

ので、あなたの本当のお父さんが誰かというのは大学の方では特定可能なのですが、

そこで教えていいかどうかは、難しいところがあります。 

生殖医療技術はいろんなものがあるのですが、１人の医者の思い付きだとか、１つ

の大学、１つの学会の決め事ではなかなか前に進まなくて、最終的には法的整備をし

てもらわないと、どうしようもないところがあります。 

 

３ 提供卵子をめぐる問題 

体外受精はご存じの通り、排卵させた卵子を採ってきまして、精子を振り掛けて、

受精卵にするわけです。卵分割した段階で、子宮の中に戻します。人間の細胞の中

で、裸の卵子というのは一番大きな細胞なのです。ですから、精子の凍結というのは

非常に簡単で、昭和 30年代からやっていたのですが、卵子の凍結というのはとても難

しくて、ガラス化法という方法が出来たのは、つい最近です。ガラス化法で、卵子凍

結が可能になったので、裸の卵子を取っておくというのが可能になりまいた。ですか

ら、さっきのお話じゃないですが、40 歳で子供を産む、50歳で子供を産もうというと

きに、「卵子を取っておけば良かった」ということが、今は可能なんです。だけど、そ

んなことを言うのは、私は良くないと思います。20代の卵子を取っておいて、仕事が

ひと段落して 50歳になったから、それに好きな人の精子を振り掛けて、私の体に戻し

てというのはちょっとこれは問題が大きいという気がします。 

今、どういうことで応用しているかというと、白血病なんかのときに使います。白
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血病で、骨髄移植で―白血病は今、助かるようになりましたが、白血病の治療のとき

には超大量抗がん剤というのを使いますので、白血病治療をすると、精巣とか卵巣が

完全に破壊されてしまいます。白血病は結構、若い人に多いですが、卵子の凍結は医

学的な適用があれば今はできる時代になっています。ただ、自分の都合で、今は国家

試験で忙しいから、卵子取っておいてというのは、まだ許されておりません。 

 体外受精は最初の頃、とても大変で、腹腔鏡を使って、卵子を採っていたのです

が、最近は経膣超音波といいまして、下の方から超音波を覗きながら、針を刺します

ので、それほど難しい技術ではありません。ただし針を刺しますから、多少の痛みは

伴いますので、局所麻酔などが必要になります。ですから卵子提供をするということ

は、卵子提供をしてくれるドナーの人は、こうやって針を刺して、卵子を採るわけで

す。精子を採るというのは、別に痛くもないし、簡単に採れますが、卵子提供のドナ

ーになろうという人が卵子を提供する場合は、排卵誘発剤を使って、意図的な過排卵

を起こして、しかも針を刺して卵子を抜くという大変な思いをしているわけです。だ

から、ドナーの人も大変です。 

 
 

４ 高齢出産の問題 

 ともかく出産年齢が今上がっていまして、1950 年代は 20代前半、60年から 2000年

ぐらいの 40年間は結構、長いこと 20代後半が主流だったのですが、2005 年ぐらいか

ら 30 代前半が主流になっておりまして、2005年から先は統計を取ると、30 代のお産

の方が 20代より多いという完全な逆転現象が起きています。不妊外来を受診する女性

も、今申し上げた通りで、患者さんの高齢化がすごく目立っているのです。要する

に、20 代で結婚する人っていうのは少ないのですが、その人たちはすぐも子どもがで

きちゃうんです。ですから、不妊外来にあまり来ません。不妊外来の統計でも、うち
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の病院の場合は大体、35歳ぐらいが平均で、どこで線を引くかということが非常に問

題になり、なかなか線を引けないというのが本当のところです。一応、私が若い頃

は、40 歳過ぎたら肩叩きというのをやっていたのですが、今、初診で来た時に 40歳

過ぎている人が結構多いですから、うちでは一応、45歳ぐらいで線を引くようにはし

ています。ただこれには明確なガイドラインもありませんし、もちろん法律もないの

で、患者さんの要望を受けたら応えないといけないのが苦しいところです。ですか

ら、さっき注射器で入れる人工授精の話をしましたけど、人工授精で簡単に妊娠する

人はうんと減っていて、高度不妊医療の技術を使わないと妊娠しない人がほとんどで

す。 

 

   

 

５ 人工配偶子をめぐる問題 

次に人工配偶子、これは人工精子、人工卵子の問題についてですが、これは、夢物

語ではなくて、現在可能になってきています。iPS 細胞を使う方法もあるのですが、

iPS を使わないで、意図的に減数分裂をさせた細胞をそこで止めてしまう。それで、

人工の配偶子を作る。実際にもう子供が生まれています。ネズミとかウサギの類です

が。大型ほ乳動物ではまだです。もちろん、人間ではまだです。人間ではもうちょっ

としたら応用が始まると思いますが、多分 iPSを使うことになると思います。これは

何がいいかといいますと、例えば、卵巣がんで卵巣を取ってしまった人も子供が産め

るチャンスが巡って来ます。卵巣がんは結構、若い人にも起こりまして、20代で卵巣

がんになる人もいます。20代で卵巣を取ってしまうと、子供が産めないというのが常

識だったのですが、今は iPSの技術が進んできたので、まだ人間に応用するには時間

が掛かると思いますけど、恐らくこの 5年から 10年の間で、人工卵子というのが iPS
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で出来ると思います。そうしたら、卵巣がんで卵巣が無くなった人にとっては大いな

る福音です。自分の卵子ができるわけですから。子宮があれば、自分で産めるわけで

す。子宮も取ってしまった人には代理母をお願いするということになります。これは

もっと時間が掛かると思いますが、iPS細胞を使った人工子宮の開発というのが実は

アイデアとしてあります。ですから、iPS で心臓を作ったり、肝臓を作ったりという

のができるのなら、当然、子宮もできるわけです。そうすると、例えば、子宮も卵巣

もがんとか、いろんなことで取ってしまったという人が 10年ぐらいして、結婚年齢に

なって、好きな人ができたというときに、その人の iPS 細胞を使って、子宮と卵巣を

作ってあげれば、その人が子供を産めるという時代になってきています。これは、私

が若いころは夢物語だったのですが、もう夢物語ではありません。 

 

６ 性的マイノリティーと出産 

それから、もっと進んだ話をします。同性愛者の結婚でも、子供が産めることにな

ります。レズ同士の結婚だと、一方の方はそのままでいいのですが、男役の人の場合

は、細胞を採って iPS化して人工精子を作ってあげればいいのです。その人工精子と

相方の女性の卵子を使えば、受精卵ができますから、女役の人の子宮に戻せば、レズ

同士でも子供が産めます。ただし、当然これはｘ染色体しかありませんから、絶対女

の子しかできません。その逆も可能でして、ゲイ同士の結婚です。最近、アメリカは

同性婚が認められたといいますが、必ず、次の段階として子供が欲しいというのが出

てくる。今は養子縁組をしていると思うのですが、ゲイ同士の結婚でも、男の人の細

胞から人工卵子を作れば、受精卵ができます。ゲイの場合は子宮がないので、代理母

にお願いすることになります。これはもうちょっと遠い話になりますが、男の人に子

宮を作るというのも技術的には不可能ではないと思います。男の人に子宮を作って、

その中に受精卵を入れれば、男が妊娠するということが可能なんです。もちろん、膣

まで作るというのは大変なことになりますから、お産は全部、帝王切開で、多分、子

宮に関しては１回使い捨てになると思いますけど、そういう時代が何時か本当に来る

と思います。 

それから、単一配偶子の発生というのは、卵子から子供を作るという方法です。一

般的には卵子と精子で、減数分裂した細胞が融合して、受精卵ができるのですが、こ

れもつい最近、ネズミとかの実験ですけど、卵子同士を細胞融合させて、受精卵を作

ることに成功しています。当然、卵子同士ですから、生まれてくる子供は全部メスで
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すが、そういうことが実際に動物実験では可能になっています。ということは、もう

男はいらないって言われそうですが、男の子を作るためにはやっぱり精子が必要とい

うことはあります。 

 

７ クローン懐胎の問題 

クローン懐胎とは、これはクローン人間のことです。これは今のところ、世界中で

厳しく規制がかかって禁止されていますけど、どこかの独裁国家の誰かがうんとお金

を積んで、優秀な学者を引っこ抜いてやってしまうかもしれません。クローンで子供

を作る場合には、受精卵は絶対必要になります。クローン化した細胞を採って、細胞

核を受精卵の中に入れます。受精卵の中にはもちろん、核が入っていますから、核を

抜いて捨てます。クローン化した核をその中に入れて、細胞融合させる。もちろん産

むためには子宮が要りますから、誰かの子宮を借りて子供を産むということになりま

す。クローンに関してはドリーという羊が有名ですが、ドリーは短命でした。テロメ

アという細胞分裂を寄生する遺伝子がやっぱり年とともにどんどん劣化するので。例

えば今私が 62ですけど、私が今クローン作って子供を作ったとしたら、その子の寿命

は長くても 20年から 30年ということになるわけです。しかし、テロメアに関しても

かなり研究が進んでいまして、それを元に戻すという技術がもう出来ていますので、

私が今クローンを作っても出来た赤ちゃんは 70年から 80年の寿命があるということ

ができる時代になっています。ただし、人間に対しては、クローンは今のところ禁止

です。小さな動物ではネズミ、ウサギ、ペットの犬、猫、馬、牛、その辺までもうク

ローンがつくられています。 

    

 

８ 海外における配偶子の提供 
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わが国における現状ですが、精子に関しては先ほど言いましたように、ＡＩＤとい

うのが歴史的な経緯で、昔からやっているということで、何となくＯＫになっていま

す。ただし、卵子提供や代理母に関しては産婦人科学会とか生殖医学会、昔の不妊学

会の自主規制で禁止されています。ただ法律では何もできていないので、例えばこれ

をやったから、先生や卵子提供者が刑務所に入るということは絶対ありません。その

辺がものすごく置き去りにされているところで、これをきちんと法整備しておかない

と患者さんにとってもお医者さんにとっても不幸だと思います。 

外国ではどうかといいますと、米国では卵子提供、代理母出産は可能です。州によ

って、駄目というところもありますが、ほとんどは可能です。アメリカでは有名です

が、エンブリオバンクというのがあります。胎児銀行と訳します。これは、どういう

ものかというと、例えばオリンピッククラスの体操の選手の精子とか、スーパーモデ

ルの卵子とか、そういうのが売っています。もちろんお金はかかりますが、オリンピ

ッククラスの男子の精子と、スーパーモデルの卵子を掛けて、子宮に戻して、自分が

産む。お金持ちは、誰かに産ませることをやっています。そうなると、自分の子供で

もなんでもないし、優秀な養子でももらった方がいいと思うのですが。ただ、システ

ムとして、エンブリオバンクというのがあります。 

ヨーロッパはやはりカトリックの影響が多くて、カトリック国では原則、全部禁止

です。アジアが今注目されていまして、インドとタイが全部可能です。費用的にアメ

リカに行くより、うんと安いということで、最初アメリカで一生懸命やっていた人

が、今はインドとかタイに出掛ける人が多いです。わが国ではどうかといいますと、

卵子提供や代理母、さっき言いましたように一部の施設でもうすでにやっています。

学会がいくらストップをかけても、草の根的には始まっています。ただこれは、勝手

にやっていいという問題ではなくて、法整備してくれないと本当に困ります。特に相

続の問題に関してきちんと法整備をしておかないと、大変なことになると思います。 

外国での治療に関しては、日本には数多くコンサルタント業者というのがおりまし

て、実際にタイのお医者さん、インドのお医者さんなんかみんな知りませんから、そ

のコンサルタント業者が仲介をして、紹介をする。アメリカに関しても同じです。 
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９ 中絶に関する問題 

中絶に関しては、母体保護法、昔の優生保護法というのがあるのですが、終戦直後

にできた法律で、これができた経緯をご存じの方はあまりいないと思うのですが、戦

後満州とか南方から日本人が沢山引き揚げて来たのですが、引き揚げて来る段階で、

若い女の人は大抵、外国人に強かんされてしまったのです。強かんされて日本にやっ

と帰って来て、気が付いたら妊娠していたという事態が多発しました。これはあまり

に気の毒だということで、中絶を合法化しようということになり、優生保護法ができ

ました。現在は優生保護という言葉がふさわしくないということで母体保護法に名前

が替わりましたが、そういう経緯があります。今、日本では妊娠の 21週と 6日まで、

人工中絶が可能です。減胎手術なんてことは考えも及ばなかったのです。現在の母体

保護法では中絶は可能なのですが、１個だけ中絶というのはあり得ないのです。どう

なるかというと、例えば三つ子ができた時に、３つともおろすのはＯＫ、減胎は駄

目、産むのだったら３人とも産みなさいと言うんです。これはほんとに法律しか知ら

ない人が言っている話で、現実問題には全然即してないのです。ですからやむなく、

１つだけ、あるいは２つだけ潰して、双子にする、１人にするというのをやっていま

す。技術的にはそれほど難しいことではありません。非常に安全にできます。ただ法

整備が全く不十分なので、患者さんも何となく、つらい思い、何となく悪いことをし

ているという思いを持ったり、私たちも何となく、悪いことをしているという感じを

持ってやってるというのが実情で、実はとても嫌なことなんです。 

中絶に関して、もう１つ言っておくと、21 週と６日まではおろせますと言ったので

すけど、実際問題 20週前後で中絶をしてくれと、うちの病院なんかにも来ることがあ

るんです。いろんな事情があるんですが、最近の多くは高齢出産が増えているという
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ことで、羊水の検査をしたり、いろんな検査をした結果、ダウン症が分かったと。そ

ういうときに、「おろしたい」ということでいらっしゃるのです。お母さんの血液の中

に、赤ちゃんのＤＮＡのシークエンス（配列）があるということで、お母さんの血液

をちょっと採るだけで、ダウン症とかそういうのが分かるというのがアメリカで、も

う開発されています。日本に持ってこようとしたら、大騒ぎになっていますが、私た

ちから言わせれば、大騒ぎする方がおかしいとしか言い様がないです。今の技術を使

えば、10週で分かるわけで、11週で中絶すれば、中期でもなんでもない。普通の中絶

で終わってしまいます。もちろん、中絶がいいか悪いかは別の問題で、それに関して

はまた別な話なのですが、21 週と６日までおろせるから、21 週でおろせばいいじゃな

いかっていうのは、とんでもない話だと私は思っています。ですから、あの技術はで

きるだけ早く普及していただくべきで、中絶する、しないはその人の考え方ですが、

診断方法があるときに、法で縛りをかけるのはどうかと思います。 

            
 

１０ 代理出産をめぐる問題 

 それから、卵子提供の問題点をちょっと言っておきますけれど、卵子提供はさっき

の精子提供と全く同じでして、遺伝子的にはその母親とは赤の他人です。ですから、

お子さんが大きくなった時に親子鑑定をすれば、一発で分かってしまうというのが本

当のところです。これも、先ほどおっしゃった通り、超高齢出産です。リスクが本当

に高いです。経済的な問題もあります。出産っていうのはゴールではなくて、子育て

のスタートですから。それから、法整備が全く不完全で、今のところ日本では法的に

は生みの親がその子の親です。ですからＤＮＡ的には全然つながってなくても、実

母、実子ということになります。代理出産はその逆で、遺伝子学上は完全に実子、実

母です。ところが、法律が邪魔していまして、産んだ人がお母さんですから、外国で

された場合は養子縁組という形になってきます。向井さんというタレントさんがこの
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前、代理出産をやってました。あの人は確信犯ですから、法律を変えたいということ

で、こっそりなんてしないで、実子登録ということで、今ものすごく法整備を迫って

いますが、ＤＮＡで見ると、完全にあの父親とあの母親からの子供です。産んだのが

ほかの人だということです。ただ、代理出産はものすごくリスクがありまして、どん

な安産でもものすごいリスクを抱えて、その上でお産が終わっているというのを忘れ

てはいけないので、金さえもらえばいいとか、貧乏な国だからちょっと金を渡して、

言うことを聞けというのは、先進国のエゴだと思います。貧しい国の女性が出産とい

う危険を負わされているということはいつも考えておかなければいけません。また、

きちんとした取り決めをしておかないと、絶対にトラブルになります。アメリカなど

では結構ありまして金に物を言わせるというのが結構います。「私はモデルだから、体

形が崩れるから、子供なんて産みたくないわ。あなた産んでよ。金あげるから」と言

って、その人から卵子を採って、受精卵をこさえて、代理母に産ませますよね。そう

した時に、代理母は子供がかわいくなってきます。オギャーと泣いて、おっぱいあげ

たりしていると。当然、代理出産を頼んだ人はおっぱいが出ませんから、おっぱいを

出すお母さんにしばらくお乳を吸わせるわけです。そうするとお母さんの方に母性が

目覚めて、子供なんか渡したくないと訴訟になったりすることがあります。こういう

ことも契約書で済む問題ではないですし、やっぱり法律的にきちんとしておかないと

代理出産は安全といっても危険は伴いますから、万が一、事故が起こって障害が残っ

たとか、代理母が死んだときどうするかとか、そういうところも含めた法整備が必要

だと思います。 

  

 

１１ 着床前診断をめぐる問題  

着床前診断ですが、これも体外受精なんかでは、さっき言ったように、卵分割を起

こしまして、卵が８個とか 16分割になった時に、分割した細胞１個だけ採ってくるん
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です。そうすると、その部分が欠損して片足が無い子供ができるということはなく

て、ちゃんと細胞がまた分割して五体満足の子供ができるのです。採ってきた１個の

細胞の中の遺伝子は、今は全部分析可能ですから。最も手っ取り早いのは男の子、女

の子の産み分けです。これは 100％可能です。ダウン症かどうかのスペリングもでき

ます。染色体の数を勘定するだけですからこれも簡単。それから遺伝子病。遺伝子病

はたくさん病気があるのですが、その遺伝病に将来生まれて来る子が罹患するかとい

うことも診断可能になってきています。ただ、日本では産婦人科学会の自主規制によ

ってできないのが実情です。できるのはごく一部の病気だけです。どんな病気かとい

うと、特定疾患と書きましたけど、その病気になると 100％、10歳ぐらいまでに亡く

なるという病気でないと駄目ということになっています。これも法律はなくて産婦人

科学会の自主規制です。 

私が１つ経験したケースは、多発性内分泌腫瘍（しゅよう）という病気がありまし

て、副腎だとか甲状腺などあちこちに初期がんみたいながんがいっぱいできる病気が

あります。初期がんですから、見つかった段階で手術をすれば命は助かります。その

人は女性だったのですが、その病気になって今まで 20回ぐらい手術をしました。好き

な人ができて結婚されたのですが、これは遺伝性ですので「私の子供がもし同じ病気

だったら、私みたいな思いはさせたくないから、着床前診断をしてもらえませんか」

と、来たのです。産婦人科学会に倫理申請したんですけど、多発性内分泌腫瘍は死ぬ

病気じゃないから駄目だと言われたんそうです。それはちょっとないだろうと思うの

です。20回も手術する病気、たとえ死なないと言っても全然患者のことをわかってい

ないのではないでしょうか。 

受精卵のチェックをするということは私自身はそんなに悪いとは思ってないです。

例えば、そこでダウン症の卵を最初から弾けば、10週になってから中絶なんてことも

考えなくていいのです。いい卵だけ入れればいいっていう話なのです。ただし、それ

は命の選別につながるという根強い反対論もあります。この問題についても、１人の

お医者さんの判断でやっていいことではないので、早急な法整備が必要だと思いま

す。 

 

１２ おわりに 

女性の社会進出が目覚ましくなった結果として、超高齢出産は、望ましいことでも

何でもないですし奨励するわけでも全くないのですが、避けて通れない時代になって
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きています。法整備も必要です。万が一、卵子提供等の症例があったときに、周産期

センターにおんぶに抱っこになってしまうことは問題ですが、そういうことも必要な

時代になってきているかなという気はします。 

海外での治療が今、結構行われておりますが、トラブルになった場合の対策もとっ

ておかなければならないと思います。それと関連学会の自主規制ではなくて、日本国

の法律できちんとした法律を作っておいてくれないと、私たちも困りますし、患者さ

んたちも困るということです。以上です。どうも、ご清聴いただき、ありがとうござ

いました。 

（終了） 
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第 22回 研究会「グローバル化時代における生殖技術と家族形成」 

日時: 2013 年 4 月 6 日(土) 13:00-17:30 

   2013 年 4 月 7 日(日) 12:30-17:30 

場所: 立命館大学 衣笠キャンパス  創思館カンファレンスルーム 

 

出口顕（島根大学法文学部社会文化学科教授） 

「スウェーデンのファーティリティ・ツーリズムと国際養子縁組」 

 

１．ファーティリティーツーリズムの背景と問題 

 島根大学の出口と申します。文化人類学を専攻しておりまして、現在は北欧で、石原

先生（埼玉医科大学教授）と調査を続けております。今日はその話になりますが、スウ

ェーデンだけでなく、私自身が調査したものではありませんが、ノルウェーの事例も若

干紹介しようと思います。ファーティリティ・ツーリズムとは、国内で受けることの出

来ない不妊治療を海外で受けることをいいます。これには代理出産と、人工授精も入り

ます。例えば後で紹介するノルウェーでは、卵子提供、代理出産は禁止されています。

匿名の精子提供も禁止されています。そういったことを必要とする人たちは、それらの

治療が可能なアメリカやインドなどへ行くわけです。 

 ところで、ノルウェーやスウェーデン、デンマークなどのスカンジナビア諸国では、

国際養子縁組が盛んです。不妊治療と国際養子縁組は、当事者にとってはまったく別個

の事柄ではなくて連続したものです。体外受精などで子どもができない場合、国際養子

縁組という方法があると、医者から代替案として示唆される現実がスカンジナビアには

あります。 

 言うまでもなく、国際養子縁組は外国から養子をもらうことで、養父母は養子の出生

国へ出掛けて子どもを引き取るというのが今日では普通です。だとしたら、国際養子縁

組もファーティリティ・ツーリズムの１つとして考えてみることができるのではないで

しょうか。 

 国際養子縁組の主要受け入れ国とその実数ですが、一番養子縁組が多かったのが、

2004 年です。アメリカ合衆国が群を抜いて数が多く、2 万 2,884 人。2 位のスペインが

3,648 ですから、2 位以下は 1 万にいってないわけです。スウェーデン、ノルウェー、

デンマークというのは、一番多いときで 1,100 とか、706、528 というように、アメリ
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カの１割以下だったわけです。 

 

国際養子主要受け入れ国と実数 

 
けれど、人口 10 万人に対する養子縁組の割合で見ると、先ほどの 2004 年はノルウ

ェーが 15.4％、2006 年、2007 年に 9.6％、9.1％と徐々に割合は減っていますが、割合

の上ではずっと世界１位です。スウェーデンは世界 2 位とか 3 位ということで、そして

デンマークが次いでいるという状況です。世界第 2 位に近年スペインが入り込んでき

ていますけれども、スペインを除くとスカンジナビア諸国の方が、割合でいうと世界の

上位にいるわけです。 

 
国際養子の割合 
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今日の報告をしていく上で、２つの問題提起をしてみたいと思います。まず第１点は、

ファーティリティ・ツーリズムというときに、不妊故に旅立つのか。また、子どもとの

間に遺伝的な繋がりを求めるか、あるいはそういうことにこだわらないか。そして、そ

れによってできる家族は核家族であるのか。もう１点目としまして、私的家内的な領域

つまりドメスティックな領域と、公的な領域つまりパブリックな領域の境界が、あいま

いになっているのではないか。この２つの問題に沿って事例を見ていこうと思います。 

  

２．国際的養子縁組を選択した事例 

まず、国際的養子縁組を選択したものとして４つの事例を紹介してみたいと思います。

最初のものは、精子バンクで精子を購入して子どもを産むのではなくて、国際養子縁組

を選択したシングルの女性です。それから２番目は人道的な点、つまり自分たちは不妊

ではないけれども、国際養子縁組を選択した夫婦。３番目は、インドで卵子提供者・代

理母と契約して、双子の父親になったシングルの男性。この場合は、彼自身の精子を使

って子どもが生まれています。そしてノルウェーのゲイカップルに、代理出産で子ども

ができたというケースです。 

 最初の例は、シングルのスウェーデン女性が、はじめは中国から、次いでベトナムか

ら子どもを迎えたケースです。彼女は 1969 年生まれで、看護師をしています。以前付

き合っていた男性が子どもを持つことに関心がなかったのですが、本人は母親になりた

かった。男性との関係よりも子どもを持つことのほうが重要であるということで、提供

精子を使って子どもを産むことも考えました。しかし、彼女の住んでいるルンドから国

旗洋に架かる橋を渡ってすぐのコペンハーゲンの精子バンクでは提供者が匿名です。精

子を買って子どもを産むと、最初から父親が誰か分からない子どもを産んでしまうこと

になり、それは正しくないやり方だろうと考えた。一方、親に捨てられたとか、親のい

ない子は、養護施設で育つべきではないという思いもあり、提供精子で子どもを持つの

ではなくて、国際養子縁組で家庭をつくろうと考えました。出自を知る観点からも、国

際養子縁組の場合、原則として親が誰か分からないわけですけれども、探せばもしかし

たら、誰であるか突き止められる可能性があります。これに対して、提供精子ではこの

ようなことはありません。だから、養子縁組でシングルマザーになる決心をしました。

2002 年にソーシャルワーカーとコンタクトを開始して、先ほどの長女は生後 14 カ月

で中国からスウェーデンにやってきました。中国を選んだのは、シングルマザーでも養

子縁組を認めている数少ない国だったからです。ただ、中国は 2007 年に方針転換をし

 
257 



て、シングルの人が親になることを認めない国に変わってしまいました。そこで 2007

年に、次女をベトナムからもらうということにしたわけです。 

         
 

３．不妊ではないが、人道的観点から国際的養子縁組を選択した夫婦の事例 

２つ目の事例に移ります。この事例の男性は先ほどの女性の弟になります。この夫婦

は実子が生まれる前に、結婚当初から養子縁組で家族をつくることを話し合ってきまし

た。そして、姉が中国から養子をもらったので、中国から養子をもらえば、姉の子ども

に同じ国出身のいとこができるということで、中国からの養子縁組を考えていました。 

2012 年の 8 月に、夫婦は中国から男の子を養子にもらうことができました。中国から

男の子を養子にもらうということは何を意味するかというと、ほとんどの子が障害を持

っているということです。スペシャル・ニード・チルドレンという言い方をしますが、

障害を抱えた何らかのケアが必要な子どもが多いといわれています。残念ながら昨年こ

のご夫妻に会うことができなかったので、実際その男の子がどのような障害を持ってい

たかということは分かりませんが、例えば、生まれた当時は口唇裂で捨てられていた子

が引き取られるというケースがあるわけです。アメリカの養父母の場合には、障害を抱

えている子どもは引き取らないという人たちが多いのですが、スウェーデンの場合はむ

しろそういうことにこだわらない養親が多いです。 

 

４．インドで卵子提供者・代理母と契約したシングルの男性 

 三つ目の事例ですが、42 歳のノルウェーの女性が 2010 年にインドで代理出産契約

をしたというものです。これは、大きな事件になりました。この 42 歳のノルウェー人

女性は、シングルの女性ですが、彼女は匿名のインド人女性の提供卵子と、それからデ

ンマークの精子バンクで購入した匿名の提供精子からできた受精卵を使って、インド人
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代理母に出産してもらいます。双子の男の子が生まれました。しかし、ノルウェーの法

律では、国内での卵子提供は禁止されています。代理出産も禁止されています。提供精

子は非匿名であると法律で決まっています。ノルウェーの法律では、遺伝子の繋がりが

あり、妊娠・出産した者が法的な母とされます。彼女の場合は、そのようなケースには

当然ながら当てはまらないわけです。ノルウェーの法律に則した当局の考え方に従うな

らば、妊娠・出産し、遺伝上も繋がりのある女性が法的な母親となり、子どもにノルウ

ェーの市民権を与えられます。あるいは、遺伝上、父親であるということが証明された

男性がノルウェー人である場合に、子にノルウェーの市民権を与えることができると当

局は考えました。そうすると、この 42 歳の女性が契約で産んでもらった双子の男の子

は、ノルウェー人ではないということになります。しかし、養子縁組するなら彼女は母

親になることができるわけです。いわゆる普通の養子縁組とはちょっと違うわけですけ

れども、同じような養子縁組の審査をさせて許可するということもできるのではないか

と当局は考えたわけです。当局がこう考えたのは、当初この女性が自分は遺伝上の母だ

と偽っていたからです。ノルウェー人男性の場合は、遺伝学上の親であれば、子どもに

はノルウェーの市民権を与えることができます。遺伝学上の母であり、それが証明され

れば、男性の場合に準じて子どもにノルウェーの市民権を与えてもよいだろう。しかし

「生みの母」ではないから養子縁組でと当局は考えて、DNA 検査を彼女に求めたので

すが、そのときになって、実は自分が遺伝上の母ではないということを彼女は明らかに

したわけです。これは、ノルウェー当局の心証を害してしまいました。そして、もうノ

ルウェーに戻ってくるな、インドかほかの国で永住するようにということを言われたの

です。 

 一方、インド当局は、契約者が親であると考えました。だから生まれた双子はインド

人ではないことになります。しかしノルウェーからも国籍を与えてもらえない。という

ことで、15 カ月間、双子には国籍がないという中ぶらりんの状態が続きました。現在

は帰国が許されて、この女性は保護者だけれども母親ではないという事態になっていま

す。養子縁組がまだ認められていないわけです。だから保護者であるけれども、母親で

はないというような、そういうケースになっています。 

 

５．ノルウェーのゲイカップルが、代理出産で子どもを得たという事例 

 次に紹介するのは、43 歳のスウェーデン人男性、シングルの男性ですけど、インド

で卵子提供者を見つけて、そして別の女性に代理母になってもらって、自分の精子と卵
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子提供者の卵子でできた受精卵をインド人代理母に産んでもらって、女の子の双子が生

まれたというケースです。 

         
2012 年 5 月に双子の女の子が生まれており、石原先生と 2012 年 9 月に取材したと

きには、彼は育児休暇中でした。復職したら、近くに住んでいる親兄弟の家族が子ども

の世話をしてくれると言っていました。インドから帰国した当初は、先ほどのノルウェ

ーの女性と同じように、あくまでも双子の法的な保護者でしかなかったのですが、2012

年 12 月に父親として正式に認定されたとのことです。 

 代理出産契約をした理由は、当初は 2 年前にある女性と相談して、体外受精により 2

人で親になることを決めました。体外授精を用いるということは、つまり性行為によら

ないで親になることを相談して決めたということですけど、女性が体外受精の採卵のた

めに投与される薬の副作用で、性格の浮き沈みが激しく激高しやすくなりました。その

ため、彼女と付き合いを維持することが困難になって、１人で親になろうと決意したと

のことでした。 

 シングルのスウェーデン人男性は養子縁組することが認められていないので、インド

で代理出産契約をしたのだと彼自身は言っていました。なぜインドにしたかというと、

養子縁組よりは、はるかに待機時間が短いということもあるし、それからアメリカやウ

クライナなどに行くよりは、インドのほうが費用が安いからです。今年の１月から、シ

ングル男性の代理出産契約は、インドではどうやら不可能になったと彼は考えています。 

 当初はウクライナで卵子提供者を見つけるということも考えました。そうすれば生ま

れた子どもは自分とそっくりの白人の子どもができるからです。しかし卵子提供者もイ

ンド人にしてよかったと今では思っているそうです。なぜなら卵子提供者がウクライナ

女性だと、子どもが、産んだ母親、つまりインド人代理母にまったく似ていないことに
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なる。それは子どものためによくないだろうと思ったということです。 

 彼は、とにかく父親になりたかったようです。彼は、明らかにはしませんでしたが、

どうやらゲイのようで、兄弟姉妹と違った形ではあっても自分もやっぱり子どもの親に

なりたい、子どもを育てたい、そういう強い気持ちをずっと持っていました。 

 生物学的なつながりというのは自分にとってはそれほど重要ではないけれども、自分

の精子を使った代理出産しか方法がなかったからそれを選択したわけです。そして、親

兄弟や甥・姪が近所にいて、いつも自分と赤ん坊の面倒を見てくれる。となると、自分

が働いている間はどこかの保育園にサポートを求めるということ以外にも、親兄弟がサ

ポートしてくれるという支えが子供をつくろうという背景にあったようです。 

 

６．ファーティリティー・ツーリズムと家族 

これはメルフュースというノルウェーの人類学者が紹介している例ですけれど、ノル

ウェーのゲイカップルがアメリカへ行って、カリフォルニアで代理出産をすることによ

って、子どもの親になるという事件です。２人は自分たちのどちらかの精子を使って、

卵子提供者を見つけて、かつ代理母をカリフォルニアで見つけて、子どもを産んでもら

ったわけです。 

 ゲイのカップルはアメリカで子どもをつくって、そしてノルウェーに帰ってきます。

このときのノルウェー当局の対応の仕方が問題になります。子どもにアメリカでの出生

証明書はあるけれど、ノルウェーでは２人の父親を子どもの親として登録するというや

り方はない。そういう場合に、どういうふうに対処するかというと、ひとつは、両親が

いない子として子を登録して、登録番号を与えて、ゲイのカップルを保護者と認めると

いうもの。 

 もうひとつは、ＤＮＡテストを受けさせて、生物学的な父親であるということが分か

った方を父親として認めるというもの。子どもはノルウェー人が父親であることが分か

るから、ノルウェーの市民権を与えることができます。一方生物学的な父親でないほう

は、子どもを養子縁組すれば、両方が親になるやり方があるだろうということで、当局

はＤＮＡテストをカップルにするように求めたわけです。 

 その背景には、生物学的な父親が法的な父親だという考え方があるわけです。これは

2003 年のノルウェー法の改正で、提供精子によって子どもが生まれる場合には、その

精子提供者は非匿名でなくてはいけないということが法律で決められたことによるも

のです。18 歳になったら、提供精子で生まれた人は自分の生物学的な父親を知る権利
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が保障されているわけですが、生物学的な父親と、社会的な父親が異なるということが

公になった場合は、生物学的な父親のほうが真の父親であると法律で定めたのです。つ

まり、社会的父親が真の父親とは言えないという、父親の意味が変化してきたという背

景があってその上で、ゲイのカップルのどちらが本当の父親であるかということを決め

なければいけないときには(そうでないと子どもに市民権が与えられない)、ＤＮＡ検査

が必要になってくるわけです。 

 しかし、ゲイの二人はこのＤＮＡ検査を拒否します。というのは、生物学的な父でな

いほうが子どもを養子にするというのは、当初の自分たちの子どもをつくろうとした考

え方に反するからです。つまり、遺伝的なきずながあるかないかにかかわらず、子ども

は二人のものだと考えたわけです。生物学的なきずながあるなしというのは、そんなに

重要ではない、子どもは等しくカップルのものだという、そういう当初の考え方をＤＮ

Ａ検査は駄目にするということで彼らは拒否しました。 

 これはある意味で、伝統的な父親観に近いものです。つまり普通に言って、私の息子

と娘は本当に私の息子と娘であるかというのは、私の家内のみが知ることです。私は本

当に生物学的な父親なのかというのはわかりません。それでも育てれば親だという考え

方が以前のノルウェーの社会にはあったのですが、そういう考え方に近い、伝統的父親

観に彼らは回帰しているようにもみえるということです。 

 ただその一方で、彼らは母親を軽視、もしくはまったく否定しているわけです。代理

母は単に産んだ女性である、卵子提供者を母親とは見なさないとこのゲイのカップルは

考えているということで、その意味では、昔も今も遺伝的につながりがありかつ産んだ

女性が母親であるというノルウェー社会の考え方に大きく反する。その意味では伝統的

考え方に彼らは挑戦しているとも言えます。 

 今までのところをまとめます。まず、いわゆる不妊だからツーリズムに出るわけでは

ない。人道的な観点から養子縁組をする人だけではなくて、ゲイのカップル、あるいは

シングルの人でも、不妊故にツーリズムに出るわけではないということです。 

 それからもう１つ、親であるということは、自然に授かったものであるというよりも、

むしろ国家から獲得すべきもの、あるいは何か証明を勝ち得ようとするものになってい

るということがあります。とりわけそれは、シングルファーザーやノルウェーの例によ

く見られるわけですが、結局のところ、国家間での法律の壁というものが否定しがたく

大きく立ちはだかっているからということがあります。 

 そしてファーティリティ・ツーリズムで子どもができた場合に、子どものいる家庭と
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いうのは、父母共にいる家庭とは限らない。さらに核家族ではなくて拡大家族的な傾向、

これはシングルファーザーの例ですが、親や兄弟姉妹、つまり子どもから見れば、おじ

いさん、おばあさんや、あるいは、おじ、おばなどが助けてくれるという、そういう拡

大家族的なつながりというものがあります。そして、代理出産しても遺伝的なつながり

が最優先事項ではないと考えられていることも指摘できます。 

 
 
 
 
 
 

７．私的領域と公的領域の曖昧化 

 次に問題提起の２に移ります。つまり公という概念が、私的領域という内部に入り込

んでいるのではないかということです。この点について、国際養子縁組に見られるダブ

ルアイデンティティーという考え方を取り上げてみたいと思います。 

ダブルアイデンティティーというのは、養子はスウェーデンの市民であるだけではな

くて、出生国の一員でもある、生まれた国の文化の一員でもあるということを養子に意

識させよう、生まれた国の文化に誇りを持たせようという考え方です。そのために、生

まれた国の文化に子どもが触れるようになることを養父母は心掛けるのです。 

 そこで養父母は、子どもを引き取りに養子の出生国へ行った場合に、このようにミニ

チュアの国旗を買い求めてリビングに飾るとか、あるいは「韓国の仮面」と書かれた韓

国の仮面をリビングに飾るとか、先ほどの韓国の仮面を絵にしたような美術品を玄関に

飾っておくというようなことをすると。 

 

• 不妊だからツーリズムにでるわけではない。 

• 親であること=自然に授かったものというより、国家から獲得すべきもの 

(シングルファーザー、ノルウェーの例)←国家間の法律の壁 

• 父母両方いる家庭とは限らない。拡大家族的傾向 (シングルファーザー)。 

• 代理出産しても遺伝的つながりが最優先事項ではない。 
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あるいは中国から子をもらった場合には、中国の旧正月を祝う、あるいは中華料理を

旧正月のときに食べさせたりするなど、出生国の文化に触れさせて、スウェーデン市民

の一員であるだけでなくて、韓国の一員、中国の一員でもあるという意識を植えさせよ

うとするわけです。 

 ダブルアイデンティティーという考え方は、先ほどのシングルファーザーにも見られ

ます。彼は、まだ子どもが理解できていなくても、絶えずインドに子どもたちの母親が

いるということを話して聞かせています。これはノルウェーのゲイのカップルとは異な

る考え方です。インド料理もよく食べさせています。 

 スウェーデンでは国の休日、それから家族や親族の特別な行事がある日には国旗を飾

る習慣があるのですが、間もなく双子の誕生日になるので、そのときにはスウェーデン

の国旗だけではなくてインドの国旗も掲げようと考えているそうです。彼自身、父親が

スウェーデン人、母親がドイツ人という｢混血｣なので、ダブルアイデンティティーとい

う考え方は自分にとっても幼少のときから重要だったけれど、双子にもダブルアイデン

ティティーということを持たせていきたいと考えています。 

  
    ダブルアイデンティティ 

  
 

 

このように養子縁組家族や、それから先ほどのシングルファーザーの例でも、出生国、

家庭の中にある出生国 

• 養子はスウェーデンの市民であるだけでなく、出生国の一員でもある 

• 養子に生まれた国の文化に触れさせる 

• 養親は養子の出生国の国旗、本、美術品、音楽 CD を買い求める。 

出生国の年中行事を祝い、エスニック料理を食べる。 
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あるいは出生国との関係が家庭の中に入り込んでいるわけです。ただ、そのほうが養子

のアイデンティティーの在り方、あるいは養子のアイデンティティーについての「語り」

を大きく規制することにもなります。ダブルアイデンティティーと言いますが、それは

ダブル・ナショナル・アイデンティティーのことです。しかし、ナショナルアイデンテ

ィティーがアイデンティティーのすべてではないはずです。 

 例えば、スウェーデンのスコーネ地方でそだった養子の人たちは、自分はスコーネ人

だという、そういう意識を普段の生活から持っているかもしれない、ストックホルムで

育った養子は、自分はストックホルム子と思っているかもしれないと。そういう、スコ

ーネ人、ストックホルム市民というアイデンティティーもあるでしょうが、それにもか

かわらず、とりわけ外見が違うという身体的な要因のために、法律上はスウェーデン人

であるにもかかわらず、周囲の人たちは韓国人であるとか、あるいは中国人であると受

け止めてしまっているわけです。 

 そしてナショナルアイデンティティーについても、本人が、自分は 100％スウェーデ

ン人であるというふうに自己規定しているにもかかわらず、出生国、例えば韓国とのつ

ながりや、韓国へのこだわりを周りが求めているということがあります。韓国へまだ行

ったことがない養子に対して、まだ行ってないの？ あるいはいつ行くのか、さらには、

韓国で生物学的親を探そうと思わないのかというような声掛けを、周囲はいつもしてく

るわけです。 

このダブルアイデンティティーというのは、矛盾した奇妙な観念です。生物学的なつ

ながりや絆は、さして重要ではないと先ほどのシングルファーザーは言いましたし、多

くの養父母にもこのことはあてはまると思います。彼らそして養子たちにとっても、

日々の育ての関係の事実がずっと重要なわけです。 

 だけれども一方で、子どものルーツ、起源、誰が産んだか、どこで生まれたかという

のは無視できないという語りを、シングルファーザーなどはしているのです。インド人

女性が代理母であった場合、インドが生まれた国というように、インドという存在が決

して無視したり消すことができないものとして家庭の中に居座っているのです。 

 生物学的絆は重要ではないけれど、生物学的な起源や由来は大事だということを意識

しているわけです。この発言が矛盾であるということを気付かせないほど、ダブルアイ

デンティティーという考え方は浸透していると思います。 

 出生国との関係というのは、さらなる家族づくりにも影響を与えます。例えばシング

ルマザーを中国が認めなくなった。他にシングルマザーを認めているのはベトナムです
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が、今現在、スウェーデンはベトナムからの養子の受け入れを停止しています。ベトナ

ムが養子縁組に関するハーグ条約をきちんと守っていないということもあって今中断

しているのですけれど、そうなるとシングルで親になろうとする人は、じゃあ、次はど

こで、子どもを求めようかということに影響を与えるということがあります。 

 あるいは、家族内問題が国際政治問題に直結することがあります。ロシア人養子を虐

待して死なせた疑いを持たれたアメリカ人養父母がいるのですが、その事件がロシアに

伝えられると、アメリカとの養子縁組をもうやめるべきだというデモを、ロシア人たち

が行ったということがあります。これはそのデモの様子です。 

       
アメリカ人の養母がネグレクトをした疑いがあるのですが、本当に死に至らしめるほど

の虐待をしたかというのはちょっとよく分かりません。家庭内の問題が、このように国

と国の問題に直結するということもあるわけです。 

 家庭の中に外部が入り込んでいるという考え方は、実は新しい考え方ではなくて、文

化人類学の中では古くからあります。フランスの文化人類学者のクロード・レヴィ＝ス

トロースの縁組理論では、人間の社会の成立において、まずインセストタブー、近親相

姦、あるいは近親婚の禁止、そういうものがあります。インセストタブー、つまりどの

社会にも必ず配偶者としてはいけない異性がいる、それを定めた禁止命令が普遍的なの

です。誰を配偶者としてはいけないかというのは、社会や時代によって大きく変わりま

すが、いずれにしてもそのために、いわゆる身内の外に配偶者を見つけなければいけな

い。それが婚姻ということになります。それによって家族が形成されるわけです。 

 
 
 
 
 

レヴィ=ストロースの縁組理論 

 

 

• 文化人類学では、家族の中に入り込む外部という議論は古くからある。 

• インセストタブーという禁止=交換命令: 配偶相手を「近親」(身内)の外部に求める→婚姻

→家族の形成。 

• 子どもが生まれて夫婦になる。妻の兄弟(母の兄弟)という家族の外とのつながりが、家族

の中にとりこまれて強調されている。 

• 国際養子縁組では、外部の入り込み方が異なる。 
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配偶者に子どもが生まれて、周囲から夫婦として認められますが、そのとき妻の兄弟、

子どもから見て母方のおじという、家族の外側とのつながりが家族の中に取り込まれて

いることになります。これはレヴィ＝ストロースが言う親族関係のイメージですが、三

角が男、丸が女性と思ってください。ここには夫婦、兄弟、姉妹、おじ、甥の関係が存

在します。こういうつながりが、親族関係の原子です。私たちは普通、家族というと夫

婦とその子どもを「単位」として考えて、同じような「単位」が、関係を結んで姻戚に

なると考えがちです。しかしそうではなくて、絶えずおじの存在考えなければいけない

というのがレヴィ＝ストロースの理論です。 

 
 

                     
 

                            
 

仮に父親が威厳ある存在であるとしたら、それはいつも慈愛に満ちた存在で甘えさせ

てくれる母方おじがいるから、愛情という点で対照的な父と母方のおじがセットになっ

ていると考えるべきなのです。つまり母方おじという外との関係が家族という私的領域

に入り込んでいるわけで、それは国際養子縁組家族に始まったことではないわけです。

しかし、国際養子縁組家族は西洋近代の核家族観と次の点で異なっています。つまり伝

統的な西洋近代の家族では、夫婦は法的契約に基づく関係で、当然これは解消可能です。

文化的な関係とも言えます。夫婦になれるのは他人であるが故であって、他人であるか

ら生殖ができるのであり、それは異質性の関係であるということです。 

 対照的に、親子は生物学的なきずなで結ばれていて、夫婦は縁が切れるけれど、親子

は縁を切ることができない、自然の関係であるということになります。それはインセス

トタブーの対象であって、同じ血という同質性がそこで形成されます。これに対して国

際養子縁組家族では、親子には、最初は当然生物学的なきずなはない。国際、つまりト

ランスナショナルという言い方があるように、親と子の国は違うという異質性が前提に

あります。 

 対照的に、夫婦は、当然最初から法的契約でできた関係で、性行為もできるわけです

けど、夫婦ともに同じナショナリティーである、もしくは同じ白人であるという同質性

が出発点にあります。つまり同質性、異質性がそこで反転しているわけです。 

親族関係の原子(レヴィ=ストロース) 

 

古典的な核家族像 
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 さらに、マジョリティー、マイノリティーも国際養子家族の中では反転しているとい

うことがあります。この写真の夫婦は、夫が韓国から、妻はエクアドルからという夫婦

ともに国際養子です。この白人スウェーデン人は、奥さんの養父母です。 

 

           
ともに国際養子の夫婦は最初、何回も流産して子どもができなかったので、長男をベ

トナムから養子にもらいます。家族査人にとも国際養子であり、生みの親の元で育った

人は誰もいない。その後に、２番目の子どもが実子で生まれます。写真ではちょっと分

かりにくいかもしれませんが、父親そっくりなんです。そのことを言うと、彼はそのこ

とを認めたがりません。奥さんの言い分ではこうなります。夫も息子もアジア系で、長

女と外見が似ているから、一人だけ実子だということで寂しく思うことはないと。これ

に似た話が、石原先生の著書『生殖医療と家族のかたち』の最初に紹介されていますけ

れども、つまり、生物学的な子どもであるということが、この家族の中ではマイノリテ

ィーになっているという現実があります。マジョリティー、マイノリティーが反転する

ということがあります。先ほどの母方おじも家族の外部が内部に反転して巻き込まれて

いるといえ、こうしたリバーシビリティーという特徴を今後見ていかなければいけない

のかなと。 

 今日お話ししたのはラフなスケッチでしかないのですけれど、もう少しそれを理論化

する必要が今後の課題として残されていますし、さらにデータを集める必要があるだろ

うと思います。インドの代理母と契約したゲイカップルやシングルファーザーの場合、

彼らがノルウェーやスウェーデンで親として法律的に認められるまでの手続きという

のがどのようになっているのか、ちょっとまだ私自身も消化しきれないところがあるの

で、それを明らかにしていかなければいけません。 

 そもそもファーティリティ・ツーリズムに出る人たちが自分の子どもが欲しいといっ

た場合に、「自分の」というのは何を意味するのかというのを、もう少し緻密にしてい
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かなければいけないと思います。以上で私の報告は終わらせていただきたいと思います。

どうもありがとうございました。 

 
 

＜質疑応答＞ 

質問者 1：報告ありがとうございます。2013 年の１月のインドの法改正で、シングル

男性の代理出産契約が不可能にと書かれているんですが、読んだ限りでは、内務省から

在外大使館、もしくは領事館に向けて出された内部文書なので、それは通達ではないか

と。 

 

出口：そうだと思います。この男性に聞いた当初は、2010 年の時点でも一番多いのは、

オーストラリアからのゲイカップルがインドの代理出産を利用するのが一番多いと言

っていました。 

 

質問者 2：２点お伺いしたいことがあるんですけれども、ダブルアイデンティティーを

ダブル・ナショナル・アイデンティティーというふうに精緻化されてあったんですけれ

ども、もしかしたらこれは、ダブル・レイシャル・アイデンティティーという。まあ、

レイスという概念を出してしまうと、また問題がややこしくなるかもしれないですけれ

ども、認識としてはレイシャルなものを、ナショナルと表現した可能性もあるかと。 

 

出口：じゃあ、まずその点から申し上げます。それは、そのとおりだと思います。これ

は 2008 年に出版した論文で述べましたのでそちらを参照していただければと思います

(｢国際養子縁組におけるアイデンティティーの問題｣『身体資源の共有』弘文堂)。ダブ

ルアイデンティティーは、結局、当事者はそう思ってないけど、ある種のレイシャリズ

ムになる危険性がありますし、アイデンティティーを規定するときに人種への固執はな

くならないだろうと私も思います。 

 

質問者 2：もう１個は、国際養子縁組は、歴史的にはおそらく戦争などを背景として、

むしろナショナルな事情から、ざっくり申し上げて、親が足りないという問題を解決す

るための手段として、ですから建前的にはそういう手段として行われた国際養子縁組が

歴史的にはあって、今日お話しされたのは、どちらかというと生殖補助医療の延長線上
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で、子どもが欠損しているという問題をどう解決するかという、ちょっと違った問題の

解決に同じ制度が使われているのだと思うんですけれども、その辺は延長というか、連

続的なものとして考えていいのか、異質なものなんでしょうか。 

 

出口：今日言うところの国際養子縁組が始まったきっかけは、朝鮮戦争のとき戦争孤児

を引き取ろうということで、アメリカのホルト財団が始めたんですけど、それはむしろ

人道的な立場だったんですね。スウェーデンでも最初は 1960 年代から始まりますが、

やっぱりベトナム戦争で孤児になった子どもたちとか、インドで低カーストの捨てられ

た子どもを育てることから、実子がいる人たちも養子をもらってきたわけです。 

 けれども、だんだんと不妊治療の代替策になってきたわけです。ただそれでも、先ほ

どの男性の、人道的な観点からまだするというような人もいないわけではないです。そ

ういう意味では、異質というものであるから不妊治療の代替案として出てきたというと

らえ方のほうがいいのではないかなと思います。よろしいでしょうか。 

ありがとうございました。 

（終了） 
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