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特集：国際化と医療コミュニケーション

巻頭言

 

萩原 明人

九州大学大学院医学研究院

医学領域における初期の医療コミュニケーション研究は医

師と患者のコミュニケーションが中心で，米国とヨーロッパで

研究が展開された。米国での研究の一つの転機は，1980 年

代にハーバード大学の研究チームが，ニユーヨーク州内の

公立病院を退院した患者を対象に，入院中の受傷事故の発

生状況を調査した Harvard Medical Malpractice Study であっ

た。当時，医事紛争の原因は医療の質の低さと考えられて

いた。しかし，入院中に医療者の過失によって受傷した患者

のうち，実際に訴訟に至る例は全体の数パーセントに過ぎな

かった。医療者の過誤による受傷を伴う医療は，云わば，

「低品質の極み」と考えられる。それにも関わらず，訴訟に至

る例が少ないことから，医事紛争の原因として別の要因が疑

われるようになった。その後，医事訴訟を専門とする弁護士

に対する聞き取り調査，患者の法廷での証言の分析が行わ

れ，コミュニケーション不良が要因として浮上した。更に，州

政府の医事紛争記録を用いたフロリダ州の産科医と患者を

対象とした研究や，コロラド州とオレゴン州の内科医と外科医

を対象とした研究から，医師－患者コミュニケーションが医事

紛争の主たる要因であることや，医事紛争に関連する具体

的な医師のコミュニケーション行動が明らかになった。

その後，医師－患者コミュニケーションは患者コンプライア

ンス，患者満足度，治療効果，医療費，在院日数等，当初

予想しなかった広範囲の患者アウトカムと関連することが分

かってきた。医師-患者コミュニケーションに関し，この 10 数

年の間に多くのことが明らかになりつつある。医療コミュニケ

ーション学は新しい分野で，これから大きく伸びる余地がある。

しかし，今後，新たな知見を獲得するには工夫が必要である。

定量的なアプローチのみならず，仮説や問題を提示する際

に力を発揮する定性的なアプローチによる検討も重要である。

更に，健康行動学，社会学，心理学，言語学等との学際的

なアプローチも必要になると思われる。

欧米では医療コミュニケーションに関する研究の必要性や

重要性が広く認識され，非常に活発に研究が進められてい

る。医学教育の専門雑誌（Medical Education, Postgraduate 
Medical Journal, Patients Education and Counseling，等）や社

会医学系雑誌（Medical Care, Social Science & Medicine，等）

ではほとんど毎回，総合一般系雑誌（BMJ, JAMA，等）や内

科系雑誌（Archives of Internal Medicine, Family Practice, 
Family Practice Research Journal，等）でも相当頻繁に，医療

者と患者のコミュニケーションに関する論文が掲載されてい

る状況である。日本ヘルスコミュニケーション学会は医学，保

健学，行動科学，看護学，コミュニケーション学，言語学，文

化人類学等の研究者が中心になって立ち上げた学会で，学

会誌はわが国で数少ない医療コミュニケーション学の専門誌

である。学会設立から 10 年が経過し，今後はこの方面の研

究を充実させることが重要である。日本ヘルスコミュニケーシ

ョン学会誌が研究論文の発表の場として，ひいては，わが国

の医療コミュニケーション学の発展に貢献できることを強く願

っている。
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我が国の国際化に伴う医療コミュニケーションの変容

齋藤寧々１） 清水周次２） 長谷川学３） 萩原明人４）

１）トップ九州国際医療コンサルティング株式会社 代表取締役・米国公認会計士

２）九州大学病院国際医療部 教授

３）内閣官房国際感染症対策調整室 企画官（現 厚生労働省健康局健康課予防接種室長）

４）九州大学大学院医学研究院医療コミュニケーション学分野 教授

１．はじめに

近年、我が国では早いペースで国際化が進んでいる。街

中で外国人を見かけるのが日常の光景になった。観光立国

と外国人労働者の受け入れを進めており、今後、更に国際

化が進むものと思われる。今回の日本ヘルスコミュニケーショ

ン学会学術集会では、近年の国際化によって医療や福祉の

現場ではどのような変化や問題が起きているのか、それはど

のような特徴を持っているのか、我々はその問題とどのように

向き合っていけばよいのか、といった点について多角的に検

討した。「我が国の国際化に伴う医療コミュニケーションの変

容」と題する本シンポジウムでは、急速な国際化によって医

療や介護の現場で起こっているコミュニケーションに関する

問題を記述することを目的とした。3 人のシンポジストが、医

療ツーリズムで日本を訪れる外国人の立場から、訪日外国

人を受け入れる病院の立場から、及び、所管する政府に立

場から、それぞれ、医療コミュニケーションに関する現状や課

題について報告した。シンポジストによる報告に先立ち、座

長が国際化と医療コミュニケーションに関する知見を紹介し

た。

２．国際化の医療コミュニケ―ション

ここ 20 年の間に国際化が進行し、医療ツーリズムや滞在

中に病気になって我が国の医療機関を受診する外国人が

増えている。その結果、外国人患者による医療費の未払い

や支払額を巡る紛争も増加している。医療者は異なる文化

背景を持った人々と接する機会が増えている。文化は医療

の場におけるコミュニケーションにおいて重要な役割を果た

すことが知られており（Geist, 1997, 他）、「医療者–患者」、

「医療者–医療者」および「医療者–家族」間コミュニケーショ

ンに影響を及ぼす。我が国の医療現場では、否応なしに、

医療における文化的多様性が重要な問題になっている。円

滑なコミュニケーションを妨げる、あるいは、妨げる可能性の

ある、文化的な要因について紹介する。

（１）自民族中心主義と偏見

自民族中心主義とは、自分が属する集団を中心に、他者

や世界を見る傾向のことをいう。異なる文化を持つ人々を主

観的あるいは批判的に評価する（Porter & Samovar, 1997）。

その結果、他者を十分に理解することを妨げ、コミュニケーシ

ョンの障害になる。また、異文化を持つ他者への共感・理解

が欠如する。例えば、米国で、あるアラブ人女性が緊急の心

臓手術を受けることになり、若い男性の放射線技師が、アラ

ブ人女性の心電図測定をすることになった。男性技師が、測

定のために女性に服を脱ぐように言ったところ、その場にい

た家族がこれに抗議し、女性技師と交代することを要求した。

しかし、自民族中心主義の男性技師は、家族の要求が理解

できず、憤慨する結果となった（Porter & Samovar, 1997）。 
偏見は他者に対し以前の判断や経験に基づき判断を下

すことをいう。偏見により、我々は根拠のない情報に基づい

て、 他者に対して固定した態度、信念、感情を抱く。また、

反対の証拠や変化に対して柔軟に対応できない（Ponterotto 
& Pedersen, 1993）。偏見は他者の多様な面や資質を見出す

ことや、他者の理解を妨げ、他者の低評価につながる。明ら

かに、偏見は良好な医療者-患者コミュニケーションの妨げと

なる。

（２）「個人主義」文化 vs. 「集団主義」文化 
医療者が患者の属する文化類型を知らずに接することに

より、円滑なコミュニケーションを取れないことがあるので、こ

の文化類型を正しく認識することは重要である（表１）。個人

主義的文化は、集団や社会の利益よりも、個人・家族の利益

や目標を重んじる（Gudykunst & Kim, 1997）。集団主義的文

化は、個人主義的文化の対極にあり、地域や集団の利害が

優先される（Gudykunst & Ting-Toomey, 1988）。非言語的レ

ベルでも異文化間の違いがあり、集団主義的文化を持つ人

は、集団の一体感や調和を図る感情を多く出す傾向にある

（Anderson, 1997）。例として、子宮外妊娠、腹腔内出血を患

ったモン族の女性（Walker, 1996）の例を紹介する。緊急手

術をすることになったが、 親族の年長者は外科医に対し

「手術が成功すること」、「術後に妊娠が可能であること」の２

つを手術の同意条件とした。患者は医学的には十分に快復

したが、不妊症となった。その結果、彼女の夫は不妊症を理

由に、離婚を要求し、子どもの親権を取った。彼女は、親戚

や経済的支援もない状態で、米国に取り残されることとなっ

た。モン族は集団主義文化で、これらの事情を医療者が認

識しておれば、女性患者は別の結末を迎えた可能性がある。

（３）環境依存度と文化

文化によって メッセージを解釈する際, 環境の使い方に

違いがある（図 1）。高環境依存型文化は、文化に基づくル

ールによって、メッセージを理解する。高環境依存型文化で

は、メッセージの意味を解釈するためのルールが多く存在す
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る。例えば、環境と医療コミュニケーションとの関わり（Porter 
& Samovar, 1997）について、高環境依存型文化を持つ人は、

低環境依存型文化を持つ人よりも、 医療者の非言語行動

に対し、注意を払っている。高環境依存型文化の人は、他者

も暗黙のルールを理解できると思っているため、 低環境依

存型文化の人より口数が少なく、誤解を招くことがある。逆に、

低環境依存型文化を持つ人にとっては、意味はメッセージ

の内容から出てくる。従って、低環境依存型文化の患者は、

患者教育用の機材やパンフレットなどを、言語的メッセージと

して、非常に有用と受け止める。高環境依存型文化における

権威者と家族（Gervais, 1996）の例を紹介する。アジアの特

定の民族は、医師のような権威者に告げられる悪い知らせは

呪いの力を持つと信じている。もしこのことを知っていれば、

医師は、「あなたの息子は死にかけています」ではなく、「来

週あたりに、ご家族は辛い時期を迎えるでしょう」といった間

接的な表現を用いることにより、患者の懸念を払拭すること

が出来る。

３．日本の医療サービスを求める中国人患者のニーズの変

化及びそれに対応する医療通訳の役割

近年、国際医療インバウンドの流れが健診目的から受診

目的へと確実にシフトしている。外国人患者と我が国の医療

機関の医療従事者とのコミュニケーションの内容と密度がま

すます濃くなっているなかで、どのようなコミュニケーションギ

ャップがあって、その背後にある原因は何かについて、医療

通訳の現場で見た事例を紹介しながら検討したい。

ギャップ１：医師を信用していない

 事例１：中国人女性（受診時 60 歳）は変形性膝関節症が

エンドステージであるため、人工膝関節置換術を日本で実

施することと、複数の医療機関と事前に相談することを希望

した。しかし、相談しているうちに、女性の希望は置換術から

温存療法へと変わり、温存療法は保守療法のほか、膝軟骨

再生医療という先進医療が存在していることが分かった。女

性は相談の結果にとても満足して、いったん帰国したが、後

日検討の結果、日本での治療を断念してしまった。理由は

中国のインターネットを検索して、膝軟骨の再生医療が載っ

ていなかったため及び、中国人医師と相談したためである。

 このようなギャップが生じた背景として、中国では、患者

の数に比して医師の数が圧倒的に不足し、1 人の患者に与

えられる説明時間が非常に限られている。そこで、患者は医

師から十分な説明を受けられず、インターネットで情報収集

をせざるを得ない。医師の意見と自分が収集した情報が一

致しない場合、医師を疑問視することがある。また、1 人の医

師の意見をすぐには信じず、複数の医師や医療機関を受診

し、情報や結論の信憑性を自ら確かめることが多い。

ギャップ２：大都市の有名病院への迷信

 事例２：中国人男性（受診時 80 歳）が脊柱管狭窄症のた

め、東京大学医学部附属病院（以下、東大病院）での受診

を強く希望した。脊柱管狭窄症は加齢による基礎疾患であり、

大学病院にとっては注力分野ではなく、DPC データでもそれ

ほど高い症例数を示していないことを説明し、他の専門病院

の受診を提言したが、受け入れてもらえなかった。医療コー

ディネーターは 1 か月をかけて東大病院とやり取りしたが、結

局断られた。断る理由は明確に説明されなかったので、患者

と家族は不満を示した。

 この問題の背景は、中国と日本の医療事情の違いにあ

ると考えられる。中国では、高水準の医療資源が大都市の

大病院に集中している。そのため、病気の深刻度はともかく、

良い医療サービスを受けるためには大都市の大病院に行く

考え方が根強い。しかし、日本では医療機関がそれぞれの

役割分担を持っているため、先進医療や研究に特化する医

療機関は必ずしも基礎疾患の対応が得意とは限らないので、

その事情を患者に説明し、理解してもらうことが重要である。

キャップ３：「せっかく（日本の病院）に来ているんだから、

まとめて」

 事例３：中国人男性（受診時 80 歳）が脊柱管狭窄症のた

め、東大病院での低侵襲治療を希望し、入院検査前提の外

来を希望した。1 か月をかけて東大病院とやり取りしたが、結

局断られた。

 事例４：中国人男性（受診時 50 歳）腹部違和感、頻尿、

右耳やや難聴の訴えがあるため、滞在期間中に、3 つの診

療科を受診することを希望した。医療コーディネーターが医

療機関と調整し、二日間をかけて 3 つの診療科を受診した。 
 外国人患者は日本に滞在する時間が限られているので、

滞在期間内にできるだけのことをし、時間を最大限に活用し

たいという気持ちは理解できる。しかし、医療機関は受診の

手順があるため、患者のすべての希望を受入れることはでき

ない。そこで、日本の医療制度、受診手続きを説明し、患者

に理解してもらうことが重要である。
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ギャップ４：「日本の薬は良く効く」、日本の医療への過度

な期待

 事例５：身長 173cm, 体重 85kg の中国人男性（受診時

42 歳）が糖尿病のため受診した。医師は中国で処方されたメ

トホルミンの継続服用、食事療法及び運動療法、特にダイエ

ットするようにアドバイスしたが、患者は日本産の糖尿病治療

薬の処方を強く希望した。

 中国ではジャパン・テクノロジーとジャパン・クオリティが

深く根付いており、中国人患者は日本の医療技術や薬品に

対して強い信頼感や、過度な期待感を抱いている。このよう

な期待感は後日、訴訟リスクにつながりかねない。そこで、医

療コーディネーターは相談を受けた段階から等身大の日本

の医療を紹介し、中国人患者の過度な期待を下げることが

非常に重要である。

ギャップ５：病院は出入り自由な場所だ

 事例６：非小細胞肺癌の中国人男性（受診時 49 歳）が免

疫療法のための入院中に妻が宿泊するホテルに外泊し、看

護師に見つかった。

 事例７：中国人女性（受診時 50 歳）が眼瞼下垂のため手

術を受け、入院したが、病院の食事が美味しくないと理由で、

許可なく外食し、ついでに美容室にも行った。

 中国の病院では、入院中の外泊や食事について日本ほ

ど厳しく管理していない。病院の看護機能、食事のサービス

機能は日本と比べて弱いため、患者家族に一部協力しても

らわざるをえない場合が多い。中国での入院経験をそのまま

日本に持ってくると、日本ではルール違反になってしまう。入

院する前に、医療機関は時間を取って外国人患者に入院の

ルールを説明することが重要である。

ギャップ６：専任の看護師をつけてほしい

事例８：中国人女性（受診時 56 歳）が交通事故のため、脳

出血後、知能低下、下半身麻痺となった。大学病院でロボッ

トスーツ HAL によるリハビリテーションを希望した。しかし、専

任の看護師、または 24 時間体制で看護できる看護補助者を

つけるように求められた。

中国では、看護師の数が不足しているため、病院の看護

機能は治療の補助業務に限定されている。患者の看護は家

族、もしくは雇われたヘルパーに任せることになっている（点

滴の終了タイミングを見張るのも家族やヘルパーの仕事であ

る）。患者が日本の病院に入院すると、家族は患者の看護を

求められないため、適切な看護がなされているか、専任の看

護師を付ける必要がないか、と心配する。そこで、日本の看

護体制を説明し、患者や家族に安心させることが重要である。

最後に、日中の医療の橋渡しとなる医療通訳の役割が変

化しつつある。健診以上に高度な医療通訳のスキルを身に

着けることに加え、中国人患者に日本の病院の入院や外来

のシステムを詳しく説明することや、日本の医療に対する過

度な期待を和らげることも医療通訳が果たすべき重要な役

割である。

４．大学病院における- 医療国際化への対応 
増加を続ける来日外国人の波は、医療現場にも待ったな

しで押し寄せている。また一方で教職員や学生に対する国

際教育も重要なテーマである。九州大学病院では 2015 年

に国際医療部が新設され、新たな体制でそれらの対応に当

たっている。内訳は、外国人患者の受診をサポートする「国

際診療支援センター」の他、人事交流や人材育成を担う「海

外交流センター」、ビデオ会議システムを活用した国際的遠

隔医療教育を続ける「アジア遠隔医療開発センター」より成り、

専任・兼任を含め計 26 名が勤務している。各センターでの

取組みを紹介し、今後の課題を提示する。

（１）アジア遠隔医療開発センター

中央診療施設の一つとして 2008 年 10 月 1 日に開設され

た。今日まで、多様な取り組みを行っており。医学教育として、

九大医学部生に対し遠隔地手術（ソウル大学）のライブ講義

を英語で行った。また、国際回線を経由し、九大医学部学生

とタイ（マヒドン大学）やフィリピン（マニラ大学）の医学部生と

遠隔コミュニケーションを試みている。英語での講義は 89％

の学生が賛成であった（N=370）。学生自身が国際化を意識

し、研究や留学を視野に英語の重要性を認識しているように

思われる。また、臨床教育の一環として、大学医局間（九大

－ソウル大学）で手術のカンファレンスを行った。アジア内視

鏡カンファレンスを九大と韓国、台湾をはじめ複数の国の大

学の間で行っている。2011 年、九大から南アフリカ、ケープ

タウンに向けてライブ手術を行った。九大病院での遠隔医療

教育プログラムは、今日まで、31 分野にわたって、64 カ国の

624 施設に向けて、933 回行っている。また、九大病院では、

更に、ナースの国際テレカンファランスをロシア、マレーシア、

タイ、シンガポール、オーストラリアの大学との間で行ってい

る。以上のセンターの取り組みから、次のことが分かった。①

九大の医学生は国際化の教育を望んでいる。しかし、諸外

国と比べると総じて英語が下手である。②英語が母国語でな

い国とのコミュニケーションはストレスが少ない。③医師以外

のスタッフの国際化教育も重要である。④遠隔医療を使わな

い手はない。画質も十分で、費用はゼロでも始められる。

（２）海外交流センター

九大では今までに３５か国、327 名の医師や学生を研究目

的で受け入れている。上位 5 か国の内訳は、タイ 55 名、ベト

ナム 44 名、中国 27 名、比国 27 名、韓国 26 名である。医師

を受け入れている部局はリハビリテーション部、整形外科、

泌尿器科、光学医療診療部、第一外科、皮膚科である。学

生を受け入れている部局は第一内科、第二内科、第三内科、

第一外科、麻酔蘇生科、医科学講座であった。受け入れに

関するアンケートを行ったところ、人員不足による担当者（指

導者）の負担の増加、コミュニケーションの問題（言葉の壁、

細かい部分の説明、担当者以外との交流）、スケジュール調

整の苦労（他院見学、見学内容）、研修成果の評価の困難さ

が課題として指摘された。受け入れに関し良かった点として、

英語でコミュニケーションする機会が持てたこと、海外の医療

の現状を知ることが出来たこと、国際交流の必要性を感じる

ことが出来たこと、等が挙げられた。
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薬剤部と看護部では、部署別で英語研修を行っている。

薬剤部の英語研修は 6 回のセッションで構成され、1 回目は

「院内案内、施設案内、お薬窓口会話」、2 回目は「お薬窓

口での会話、服薬指導」、3 回目は「お薬窓口での会話、服

薬指導、持参薬確認」、4 回目は「患者対応（英訳、和訳）」、

5 回目は「患者対応（英訳）、リスニング」、第 6 回目は「最終

講・アンケート」から成っている。看護部の英語研修は全 15
回（看護業務）であった。また、九大病院では病院職員を海

外に派遣している。今日までに、77 名を 14 か国に派遣し、

職員の内訳は医師、看護師、事務職員、エンジニア、学生ら

で、多職種にわたっている。

（３）国際診療支援センター

九大病院は専任の通訳（英語 1 名、中国語１名）を置いて

患者の国際化に対応している。通訳件数は 2015 年が 357
件、2016 年が 652 件、2017 年が 775 件と着実に増加してい

る。九大病院は 2017 年 3 月に外国人受け入れ医療機関認

証制度（JMIP）を取得し、医療の国際化に対応している。外

国人患者の受け入れに関し、以下のような問題や課題が明

らかになった。①外国人患者の診療は時間を要する（日本

人患者の 1.5～３倍）。これは、言葉の壁や文化的な背景の

違いによる。②外国人患者は直前のキャンセルが多い。現

行の制度では、それまでの準備に対する対価がないが、予

約料を徴取することによりキャンセルに対応する必要がある

かもしれない。③患者の友人や親族が通訳者の場合、正確

に通訳できているか疑問がある。病名告知の矛盾により、患

者の医師への不信感につながる可能性が懸念される。④九

大病院は 2 名の通訳しかいないため、基本的に専門通訳を

患者に要求することを検討する必要がある。⑤同意書を徹底

させることが重要である。九大病院では英語と中国語で約

130 種類を用意している。 
以上を要約する。九州大学病院に国際医療部ができ、外

国人患者、人材交流、遠隔教育を担当している。九大病院

では国際化へのニーズが急増中で、言葉の問題が最も重要

な改題である。患者の文化的背景や現地の医療事情を知る

ことも重要である。人事交流と遠隔地医療による今後の相乗

的効果を期待している。

５．外国人受診者増大に伴う課題と政府の取り組み

（１）日本国内における外国人の増大

観光立国基本法（平成 19 年）の制定、観光庁の設置（平

成 20 年）、観光立国推進基本計画（平成 29 年）の策定と、

日本は訪日外国人旅行者の誘致に力を入れてきた。観光立

国推進基本計画においては、平成 32 年までの訪日外国人

旅行者数を 4000 万人とすることを目標としている。 
近年、訪日外国人旅行者数は大幅に増加している。2012 

年の 836 万人から 2017 年は 2,869 万人と 3.4 倍となって

いる。今後、ラクビーワールドカップ（2019 年）、東京オリンピ

ック・パラリンピック（2020 年）の開催を迎えることとなるが、過

去のオリンピック開催国におけるインバウンド客の増大は大

会開催後においても認められていることから、訪日外国人旅

行者数は引き続き増加するものと考えられる。

在留外国人に関しては留学、技能実習等の資格での在

留が増えており、平成 29 年末には過去最高の約 256 万人と

なり、今後も増大する可能性が高い。

また、日本の優れた医療や検査を外国人に提供する医療

機関も増えており、経済産業省、観光庁は医療ツーリズムを

推進している。一方で、医療ツーリズムに関して、日本の医

療制度（医療機関整備、人材育成等）は国民の負担（保険

料、税金、自己負担等）で支えられていること、医療ツーリズ

ムにより個々の医療機関や周辺産業は一定の収益を上げる

かもしれないが、医療制度全体からみれば国民が整備した

システムへのタダ乗りであり、全面的に普及すれば、自由診

療患者が優先され、自国民にとって不利益となる、といった

否定的な意見もある。

（２）医療機関における外国人受診者に関する課題

外国人旅行者、在留外国人の増加及びメディカルツーリ

ズム推進により、外国人が医療機関を受診する機会が増え

ている。

外国人を医療機関に受け入れるに当たり、様々な課題が

指摘されている。訪日外国人の旅行保険未加入（日本を訪

れる旅行者の 27％が未加入）、外国人の出産費用（旅行保

険・医療保険適応外）の扱い、日本の医療制度への理解不

足、外国人に対する応召義務の問題、医療機関の受け入れ

体制（外国語対応、文化、食事、医療費支払い方法）、診療

金額、未収金問題等である。

（３）政府の取組

外国人受診者に関係する省庁は多岐にわたる。国土交通

省観光庁は外国人観光客支援、経済産業省は医療ツーリズ

ム推進、厚生労働省は医療提供体制の整備、消防庁は救

急搬送、外務省は在京大使館との調整、法務省は上陸審査

等である。

そのため、内閣官房・健康医療戦略室が事務局を務める

健康・医療戦略推進本部（本部長：内閣総理大臣、本部員：

全国務大臣）に「訪日外国人に対する適切な医療等の確保

に関するワーキンググループ」を設置し、省庁間の総合調整

を行っている。

政府の働きかけにより訪日外国人用にインターネット加入

専用保険（10 日間 約 3000 円、入国後であっても加入可能）

が開発され、大使館、旅行エージェント、航空機・船舶内、入

国審査場、宿泊施設、観光案内所、両替所等において加入

を呼び掛けている。

観光庁は厚労省と連携し、外国語診療可能な「訪日外国

人旅行者受入れ医療機関」をリスト化（平成 29 年度末 1255
機関）し、外国人旅行者向けにウェブサイト、アプリで検索で

きるサービスを展開している。

また、訪日外国人旅行者に対し、保険加入、医療機関受

診状況の調査を行うとともに、医療機関に対し、外国人患者、

医療コーディネーター、医療通訳、未収金等の調査を行い、

実態を把握することとしている。

（４）医療機関における受け入れ強化

厚生労働省は外務省、総務省等と連携し、医療機関向け

マニュアルを策定、セミナーを開催、院内医療コーディネー
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ター配置を促進（研修支援）するとともに、医療通訳支援とし

て、医療通訳認定制度整備、通訳者の医療機関配置促進、

遠隔通訳、タブレットデバイス活用等の推進を図ることとして

いる。

医療費の支払いに関しては、価格は医療機関が独自に

定めることのできる自由診療であるものの、合理的な診療費

を提示することが求められている。一方で、外国人診療にお

いては、通訳やコーディネーター等の付帯サービスが求めら

れ、職員の負担も大きいことから、適切な診療価格の模索が

求められる。訪日外国人からは医療費前払いによる支払方

法の提示やキャッシュレス決済の環境整備を求める意見が

ある。

（５）さいごに

医療機関は外国人から診療を求められれば、診療に応じ

ざるを得ない。文化、習慣の違いから、医療紛争に発展する

可能性もある。未収金回収に関しては、未払いの経歴がある

者の上陸審査を厳格化することとなったものの、どこまで効

果があるのかは不明である。外国人旅行者増大による医療

の課題については、医療機関単独の問題ではなく、外国人

旅行者の受け入れ全体の課題としてとらえ、問題解決を図る

ことが求められる。なお、本稿は演者の個人的な見解であり、

政府の見解を表したものではない。

参考文献

Anderson P.(1997). Cues of culture: The basis of 
intercultural differences in nonverbal communication. In L. A. 
Samovar & R. E. Porter (Eds.), Intercultural communication: A 
reader (8th ed., pp. 244-245). Belmont, CA: Wadsworth. 

Geist, P. (1997). Negotiating cultural understanding in health 
communication. In L.A. Samovar & R. E. Porter (Eds.), 
Intercultural communication: A reader (8th ed., pp. 340-349). 
Belmont, CA: Wadsworth. 

Gudykunst, W. B., & Kim, Y. Y. (1997). Communicating 
with strangers: An approach to intercultural communication 
(3rd ed.). New York: McGraw-Hill.  

Gudykunst, W. B. & Ting-Toomey, S. (1988). Cultural and 
interpersonal communication. Thousand Oaks, CA: Sage. 

Ponterotto, J. G., & Pedersen, P. B. (1993). Preventing 
prejudice: A guide for councelors and educators. Thousand 
Oaks, CA: Sage. 

Porter, R. E. & Samovar, L. A. (1997). An introduction to 
intercultural communication. In L. A. Samovar & R. E. Porter 
(Eds.), Intercultural communication: A reader (8th ed., pp. 5-
26). Belmont, CA: Wadsworth. 

Walker, P. E. (1996). Clinical case studies. Unpublished 
work. (St. Paul-Ramsey Medical Center, 640 Jackson Street, St. 
Paul, Minnesota, 55101). 



日本ヘルスコミュニケーション学会雑誌第 10 巻第 1 号 (2019)
優秀演題賞

9 

2018年度日本ヘルスコミュニケーション学会学術集会 

優秀演題賞（口頭部門・ポスター部門）

○優秀演題賞（口演部門）筆頭者のみ

竹中晃二先生（早稲田大学人間科学学術院）

「メンタルヘルス・プロモーション冊子の配布による認

知的効果」

現在，メンタルヘルス問題は，

地域，職域，学校において対処

が必要な喫緊の課題となってい

ます。しかし，その予防，さら

には予防を超えるプロモーショ

ン活動についてはほとんど行わ

れていません。本研究では，「こころのABC活動」と名付
けたメンタルヘルス・プロモーションについての普及・

啓発冊子を配布し，行動変容の観点で効果を確かめまし

た。今後は，メンタルヘルス・プロモーションで推奨で

きる自助方略の検討，そして臨床ステージング・モデル

にのっとって閾値下（非臨床）の抑うつ症状低減効果に

ついても研究を膨らませていきます。

矢口明子先生（国立がん研究センターがん対策情報セン

ターがん情報提供部）

「医薬品のリスクコミュニケーションのための患者向

け資材の有用性評価指針の検討：第１報有用性評価」

	 医薬品の重篤な副作用を回避す

るために，患者・国民に対し，リ

スクとベネフィットに関する適切

で有用な情報提供が必要ですが，

我が国ではその科学的な検証はな

されていません。そこで，本研究

では，米国で開発された患者や一

般 向 け 情 報 の 評 価 指 針 で あ る CDC Clear 
Communication Index （CCI）を用い，現在発出されて
いる患者向け安全性速報とその関連資材の評価を行いま

した。その結果，CCIにより簡便に資材の評価を行うこ
とができましたが、限られた紙面で迅速に作成される資

材に対しては必要でない項目があり，さらなる検討が必

要と考えられました。

○優秀演題賞（ポスター部門）筆頭者のみ

秋山美紀先生（慶應義塾大学環境情報学部）

「スマートフォンを用いた在宅高齢者・療養患者の食生

活支援～コミュニケーションプログラムの開発と実証

～」

	 高齢者や在宅療養中の患者は，

日々の食事について悩みを抱え

ていることが報告されています。

そこで本研究は，スマートフォン

で食事の記録や相談ができるプロ

グラムを開発し、実証実験により

運用可能性を検討しました。操作方法の説明後、練習期

間をおいてから，参加者は毎食の写真を5日間アップロ
ードし，管理栄養士が食事バランスの評価と動機付けに

つながるコメントを毎日1～2回の頻度で返信しました。
本プログラムは，高齢者や療養中の患者にとって新しい

チャレンジの機会と食生活の改善のきっかけとなること

がわかりました。

金子絵里奈先生（福岡市薬剤師会薬局七隈店）

「薬局疑義照会における内容分析および情報源との関

連性」

	 薬剤師は患者への医師の処方

に対し，その内容をチェックし，

問題があれば問い合わせ（疑義

照会）しなければなりません。

これまで薬剤師が問題の発見に

至る情報と照会内容および情報

源との関連はわかっていませんでした。本研究により，

患者との対話から得られる情報が患者-医師間の認識に
相違があり，医薬品の誤った投与や副作用の防止，投与

日数の変更，および服薬状況の改善と関連していること

がわかりました。薬剤師がコミュニケーション能力を向

上させ，患者との円滑な対話ができれば，より的確な疑

義照会が行えるようになると考えます。



日本ヘルスコミュニケーション学会雑誌第 10 巻第 1 号 (2019)
原著論文

10 

患者-医師間のコミュニケーションを支援する 
～患者向け医療情報提供における文章表現の検討～

How to write easy-to-understand materials to support physician–patient 
communications 

早川雅代１） 石川文子１） 木下乙女１） 池口佳子１） 藤也寸志 2） 高山智子１）３） 

Masayo HAYAKAWA１）Ayako ISHIKAWA１）Otome KINOSHITA１） 
Yoshiko IKEGUCHI１）Yasushi TOH2）Tomoko TAKAYAMA１）３）

1) 国立研究開発法人	 国立がん研究センター	 がん対策情報センター	 がん情報提供部 
2) 国立病院機構	 九州がんセンター 
3) 東京大学大学院医学系研究科	 社会医学専攻	 がんコミュニケーション学 
1) Cancer Information Service Division, Center for Cancer Control and Information Services, National Cancer Center
2) National Hospital Organization Kyushu Cancer Center
3) Department of Health Communication, School of Public Health, University of Tokyo Cancer

Abstract 
Patients' understanding of their disease may improve physician–patient communication and facilitate shared decision making. However, 
few studies have explored ways to write materials in Japanese to support physician–patient communication. Two final drafts reviewed 
by cancer survivors and editors were compared with the first draft written by physicians. Sentences were classified according to the 
reasons for rewriting them, and their rewriting patterns were examined. Two cancer survivors and a consultant read the rewritten 
sentences, evaluated whether they were easier to understand, and determined the need for rewriting them. The reasons for rewriting 
were classified into two categories: “Expression from physicians’ perspectives which does not promote physician–patient 
communication” and “Difficult expression.” The reasons for rewriting patterns were classified into three categories: “Rewriting from 
patients’ perspectives”, “Explaining the fact” and “Changing the words”. The cancer survivors noted that a part of “Expressions from 
physicians’ perspectives” did not need to be rewritten because it was comprehensible in the words of physicians. These results may 
facilitate the development of a guide for writing easy-to-understand materials. 

要旨

患者が医師と円滑にコミュニケーションを行い，ともに意思決定を行うためには，自分の疾患を理解することが望

ましい。しかし，患者と医師のコミュニケーションを支援するための日本語での患者向け情報資材の書き方について

の研究はほとんどなされていない。医師が執筆した初稿と患者による査読や編集を経た 2種の最終稿を比較し，書き
換え前後の文書を抽出した。2人のがんサバイバーと相談員が書き換え前後の文章を読み，書き換え後の文章の読み
やすさ及び書き換えの必要性について評価した。書き換え理由は，『医師主体の表現(医師との対話を促していない他)』
『表現が難しい』の 2つのカテゴリーに分類され，書き換えパターンは「患者視点」「事実・事柄の説明」「表現の変
更」の 3種であった。がんサバイバーは『医師主体の表現』の一部は，書換えなくても医師の言葉として納得できる
と評価した。本研究の結果は，今後「患者向け情報資材作成マニュアル」を作る際の基礎資料として活用できると考

えられた。

キーワード ：ヘルスコミュニケーション	 メディカルライティング	 共有意思決定	 患者ポータル
Key words ：Health Communication, Medical Writing, Shared Decision Making, Patient Portals
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1．序文 

患者が医師と円滑にコミュニケーションを行い，主体

的に治療に参加し，医師と一緒に治療や検査などについ

て意思決定していく（shared decision-making）ために
は，一定の自分の疾患に関する知識を得ることが望まし

いとされている(Charles, Gafni, & Whelan, 1997; Gray, 
2008)。 
しかしながら，患者自身が医師向けの医学の専門書を

読みこなすことは難しく，患者が知っておくべき情報を

偏りなくわかりやすい表現に変換して伝える資材は，知

識取得の一助として有用である。複雑な文章よりも簡単

に読める文章の方がより，患者の理解が高まるとの多く

の研究により示されている(Davis et al., 1996; Meade, 
Byrd, & Lee, 1989; Weert et al., 2011)。 
日本のがんの領域では，患者自身のがん医療に関する

情報が不足しているとの声の高まりを受けて，厚生労働

省がん対策推進本部より 2005年に「がん対策推進アク
ションプラン 2005-がん情報提供ネットワーク構築の推
進(厚生労働省, 2005)」が出された。この中で，患者・
家族が知識を得るための情報の必要性について盛り込ま

れたことにより，患者向けの情報提供が推進されるよう

になった。

一方で，医療・健康に関する患者・市民向けの情報の

質やその提供体制が問われるようになってきている。

2000年頃よりインターネットの普及とともに情報が急
増し，玉石混交の情報が満ち溢れることとなった。誤っ

た情報を利用した場合には，適切な治療が受けられない

ばかりでなく，命に関わることもあり，インターネット

上の医療・健康関連の情報についての基準を定め，ウェ

ブサイトの信頼性の認証を行う組織が活動を行うように

なってきた。これらの認証組織が作成した認証基準に

は，「HONCODE」(Health on the Net Foundation, 1997)，
「eヘルス倫理コード」(日本インターネット医療協議
会, 2018)などがある。HONCODEにおいては，インター
ネット上の医療情報は，あくまで，患者―医師間のコミ
ュニケーションを支援するものであり，患者がインター

ネットの情報を鵜呑みにし，担当医に相談することなく

自己判断するなどの事態につながらないよう，情報作成

の際に考慮すべき観点が示されている。また，イギリス

の NHS (National Health Service)では，The Information 
Standard (NHS England, 2019)として，患者向けの医療情
報作成/提供方法についての詳細な基準を定め，220の
組織の認証を行っており，民間団体の Cancer Research 
UKでは，詳細に自組織における情報の作成手法につい
て公開している(Cancer Research UK, 2017)。さらに，ア
メリカでは，The National Library of Medicine (NLM)や
The Centers for Disease Control and Prevention（CDC），
The U.S. Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)
などでも患者向けの情報作成の手引きを公開している

(Centers for Disease Control and Prevention(CDC), 2010; 
The National Library of Medicine (MedlinePlus), 2013; The 

U.S. Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), 
2012)。加えて，英語圏ではヘルスコミュニケーション
に関するライティングに関する書籍も出版されている

(Abraham & Kools, 2010)。 
このように，患者向けの医療情報の質についての取り

組みは諸外国で始まっているが，日本語での作成，特に

内容自体において，考慮すべき観点や具体的な方法は明

文化されていない。特に，日本語表現は英語等とは語順

も表記も違うことから，日本語での患者向けの医療情報

の作成マニュアルを作成することは急務であると考えら

れる。

2．目的 

本研究では，患者向け情報資材の作成過程において医

師が執筆した原稿の文章の内，編集過程において患者な

どによる査読結果により，表現上の書換えを行った文章

を抽出し，医師特有の表現とその書換えパターンを分析

した。その結果により，患者向け医療情報提供における

文章表現を検討し，今後，患者向け情報資材の作成マニ

ュアルを作成する際の基礎資料とすることを目的とし

た。

3．方法 

1) 材料

インターネット上で患者・市民向けの情報として提供

を行っているがん情報サービス（運営:国立がん研究セ
ンター）に掲載された食道がん（総文字数	 12556文
字，総文章数 266文）と大腸がん（総文字数	 13462文
字，総文章数 266文）に関する情報について，医師が執
筆した「初稿」と患者などによる査読や編集を経た「最

終稿」とを比較した。「記載内容自体の変更及び日本語

表現としての修正，医療用語の変換，用語の統一のため

の書き換え文章」は除き，これらの理由以外で書き換え

が行われた 31対の文章を抽出した。使用した情報は，
がんと診断されたばかりの人を主対象とした情報であ

る。

原稿の企画から情報公開までの流れを図 1に示した。
初稿から，最終稿までの編集過程では，編集者 2名及び
査読者として医師数名（食道がん	 2名，大腸がん	 4
名），がんに罹患したことがある患者（がんサバイバ

ー）を含む一般市民数名（食道がん	 3名，大腸がん
3名）が精査し，その結果に基づいて文章の書き換え等
が実施された。最終的に，書き換え部は，執筆責任者の

医師が確認し，内容に医学的な齟齬が生じない対策が取

られた。

2) 解析

3名の研究者（患者向け資材作成業務に携わる医療者
2名及び携わらない医療者 1名）が個別に 1対の文章の
書き換えた想定理由と書き換えパターンを列挙した。
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個別の結果を基に 3名で協議の上，31対の文章の書
き換えた想定理由と書き換えパターンを列挙し，類別し

た。

図 1 材料とした患者向け情報の作成の流れと比較した 

   原稿（①初稿，②最終稿）の段階 

3) 評価

がんサバイバー2名及びがん専門相談員 1名が 31文
の初稿と最終稿および書き換え理由について妥当性を評

価した。

4．結果 

1)書き換え理由

書き換え理由は大分類として，『医師主体の表現』と

『難しい表現』の 2種に類別された。大分類の『医師主
体の表現』に分類された文章は 18文であり，表 1のよ
うにその小分類としては，「医師の行為が説明されてい

る」，「患者にとって過去のことをいわれても困る」など

19件の書き換え理由が挙げられた。また，大分類の
『難しい表現』に分類された文章は 13文であり，「怖い
イメージの表現（例：壊される）」，「医師がよく使う表

現（患者にはなじみが薄い）」など 13件の書き換え理由
が挙げられた(表１)。

2)書き換えパターン

書き換えパターンは，大分類として「患者視点」「事

実・事柄の説明」「表現の変更」の 3種に類別された。
『患者視点』での書き換えが行われたのは 8件で，小分
類は，「医師と患者の対話を促す表現とする」，「患者が

気づける・行動できることを述べる」，「患者自身を主語

とする」などであった。『事実・事柄の説明』は 10件 
であり，小分類は「必要な事柄を説明する」，「事実（の

み）を述べる」 であった。『表現の変更』は 13件 であ
り，小分類は「用語の変更」，「わかりやすい表現にす

る」，「断定表現を避ける」などであった(表２)。 
書き換え理由の大分類の一つである「医師主体の表

現」は，「患者視点」「事実・事柄の説明」の 2種のいず
れかの書き換えパターンの大分類で書き換えがなされて

いた。書き換え理由の小分類が，必ずしもどちらかの書

き換えパターンとなっているとは限らず，内容に応じた

パターンが使い分けられていた。

一方，書き換え理由のもう一つの大分類の「難しい表

現」の書き換えパターンは，すべて「表現の変更」であ

った。(図２) 

表 1 書き換え理由の大分類及び小分類 

書き換え理由１ 『医師主体の表現』   計 19 件（件数） 

●医師の行為が説明されている （10）

全身の状態を総合的に評価して治療法を決めま

す 

体表から観察する   他 

●医師との対話を促していない （2）

外科手術が勧められます   他 

●医師に患者にとって過去のことをいわれても困る

（2） 

初期に食道がんを発見することは困難で   他 

●医師に患者ができないことをいわれても困る （1）

胃の検査に重点が置かれますので，食道は十分

に観察されにくいことがあります。 

●医師の評価が含まれる （1）

早期診断における有用性は使えるという意味で確

立されたものはまだありません。 

●医師にとっての理由である （1）

●医師の思いが説明されている （1）

●患者に責任があるように感じさせる （1）

書き換え理由２ 『難しい表現』   計 13 件（件数） 

●怖いイメージの表現 (7)

断面を輪切りにしたように見る 

がんが食い込むことがある   他 

●医師がよく使う表現（患者にはなじみが薄い表現）

（1） 

症状が出現します 

●断定表現である(患者に必ず当てはまらない場合も

ありうる）（1）

人工肛門を回避する手術が可能です 

●変わりうる時期を記載している （1）

近年 

●誤解を生む表現を含む （1）

機能がこれまで通り保てるか 

●読みあげたときに理解しにくい （1）

合併症が死につながる率 

●表現が難解（解剖） （1）

※１つの文章では，複数の理由を含んでいた。 

※本表では文章の一部をわかりやすく掲載するために，一部の文言

を抽出・変更している。 
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図２ 主な書き換え理由と書き換えパターン 

表 2 書き換えパターンの大分類及び小分類 

書き換えパターン１ 『患者視点』  計 8 件（件数） 

●医師と患者の対話を促進する表現とする （3）

全身の状態を総合的に評価して治療法を決めま

す→体の状態などから検討します 

治療法は，病期により決定されます→治療法は主

に病期で決まります   他 

●患者が気づける・行動できることを述べる (2)

初期に食道がんを発見することは困難で→早期発

見の機会としては   他 

●患者自身を主語とする （2）

画像を得る→画像を撮る   他 

●患者にとっての理由を記載する （1）

書き換えパターン 2 『事実・事柄の説明』  計 10 件（件

数） 

●必要な事柄を説明する （9）

外科手術が勧められます→手術が第一選択です 

体表から観察する→体の表面から調べます 

緩和を目的とした放射線治療もしばしば選択され

ます→緩和を目的とした放射線治療がよく行われ

ます   他 

●事実（のみ）を述べる （1）

一時的に消失することもあり，（患者により）放って

おかれてしまうことがあります→これらの症状は一

時的に消えることもあります 

書き換えパターン 3 『表現の変更』  計 13 件（件数） 

●用語の変更 （7）

体の内部の断面を輪切りにしたように見る→体の

内部の断面を見る 

がんが食い込むことがある→がんが広がることがあ

る 

直接虫喰っていく（浸潤する）ようになると→広がっ

ていくと 

これががんで壊されると声がかすれます→がんが

広がると，声がかすれます 

●わかりやすい表現にする （2）

合併症が死につながる率（読み上げた時にわかり

にくい）→合併症が死につながる確率   他 

●熟語を訓読みを含む表現とする （1）

症状が出現します→症状が出ます 

●断定表現を避ける（過度な期待をさせない） （1）

人工肛門を回避する手術が可能です→人工肛門

を回避する手術ができる場合があります 

●誤解のない表現に変更 （1）

機能がこれまで通り保てるか→機能がどの程度保

てるか 

●時期を明確にするもしくは時期を書かない （1）

※本表では文章の一部をわかりやすく掲載するために，一部の文言

を抽出・変更しています。 

※書き換えた結果を矢印（→）で示した。 

3) 評価

3名の評価者は，31件中 23件の理由及び文章の書き
換えが妥当であるとした。しかし，「医師主体の表現－

医師の行為を表す表現」7件 (例：評価する，体表から
観察する) については，相談員は書き換えを妥当とした
が，がんサバイバーは「専門家の言葉として納得でき

る」として，必ずしも書き換えなくても良いとした。

上記以外でがんサバイバーと相談員の評価が分かれた

のは，1件であった。相違が見られたのは，「初期に食
道がんを発見することは困難で」から「早期発見の機会

としては」に書き換えた文章であり，書き換え理由の小

分類で「医師に患者にとって過去のことをいわれても困

る」を「患者が気づける・行動できることを述べる」と

したものだった。がんサバイバーは，「診断されたとき

には手遅れになったような気がする。」として，書き換

えを妥当としたが，相談員は，相談時には，早期発見し

にくいことが書いてあると助かると述べた。

5．考察 

本研究では，特定のがんの種類に関する患者向け資材

の作成工程の解析により，医師特有の表現と患者視点で

の書き換え方法を抽出した。抽出した書き換え理由とパ

ターンは，３名の評価者による判断から患者向け資材作

成に全体に妥当な視点であるとされた。

書き換え理由としては，「医師主体の表現」が多くみ

られ，その中でも，「医師の行為を表す表現」が一番多

くみられた。これらは，がんサバイバーは，医師が話し

ているように感じられることから納得でき，書き換えの

必要はないとした。しかし，HONCODEの「掲示する
情報は，患者と医師の関係を支援（support）するものと
して設計されているものであり，これに置き換わるもの

ではないこと。(Health on the Net Foundation, 1997)」と
いうルールや医療への患者の主体的な参加を考慮した場

合には書き換えることがより望ましく，文章の作成・編

集時には，医師の行為に関する記述について注意を払う

ことが必要であると考えられた。患者向けの情報を作成
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する際の情報源である医学専門書，診療ガイドラインや

論文などの医師・医療者向けの情報は，「医師や医療者

の行為を表す表現」となっており，「評価する，観察す

る」といった表現に代表される用語が使用される。ま

た，医療者が執筆する際には，通常慣れ親しんでいる用

語に違和感がないのは当然のことである。従って，患者

向けの情報作成において，非専門家や患者等による表現

の確認工程は必要であることが示唆されたとともに，本

検討のような書き換え例を蓄積し，共有していくことが

よりよい患者向けの情報作りに寄与すると推察される。

さらに，今回使用した材料の原稿はがんと診断された

ばかりの人を主対象とした情報であることから，「患者

にとって過去のこと」や「患者にはできないこと」につ

いての記述は，対象にとっては意味のない情報や無力

感，場合によっては，対応できなかった自分を責めてし

まうことも起こりえることから，患者の精神面への影響

への配慮から，「患者が気づける・行動できること」に

書き換えていく視点は重要であると考えられた。この点

については，対象が患者ではなく，市民全般のがんの予

防の観点から考えた際には，観点が変わってくると思わ

れる。

書き換え理由が「難しい表現」とされた文章の中で

は，「怖い表現」が最も多く見られた。これは，医療者

であれば，通常使用している用語であり，恐怖心を感じ

ることがない用語でも初めてその用語や表現に接する人

にとっては，過度な恐れや不安につながる可能性があ

り，この点でも，患者向けの情報作成における患者等に

よる表現の確認工程の必要性が示唆された。

本研究での題材は，特定のがんの種類に関するものを

使用しており，がん以外の疾患や治療後の療養や生活と

いった情報作りの際には，さらに別の観点が必要な可能

性がある。今後，上述のような違う種類の原稿について

も検討を進めていく必要があると考えている。

今回は，文章表現に関する書き換えの中でも「医療用

語の変換」，「日本語表現としての修正」は対象としなか

った。「医療用語の変換」では，平成 21年に国立国語研
究所から出された「病院の言葉」を分かりやすくする提

案(病院の言葉委員会, 2009)にて一部の用語が検討され
ており，医薬品の副作用に関する用語についても同様に

検討がなされている(太田有香，大津史子，後藤信之, 
2014)。しかし，実際に患者が医師と話す際に使用され
る用語については，難しい用語であっても患者が意味を

知っておくことが必要であると考えられ，別途検討が必

要である。「日本語表現としての修正」は原稿の調整時

に多く発生しており，一定の基準作りも欠かせない要素

である。

英文では，受動態と能動態の差や主語の長さなどの検

討も行われており(Leroy, Helmreich, & Cowie, 2010)，多
くの手引きで文章は短くすること，受動態を積極的に用

いること，専門用語はできるだけ平易な表現に置き換え

ることなどの一般化された手法が中心に記載されていた

(Abraham & Kools, 2010; Cancer Research UK, 2017; 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2010; The 
National Library of Medicine (MedlinePlus), 2013)。これら
の中で Cancer Research UKでは，詳細な書き換えリスト
まで示されており，本研究のような検討の積み重ねによ

り，日本語でのリストを作成していくことがより読み手

の理解を深め患者と医師のコミュニケーションの促進に

つながると考えられる。

	 また，日本語表現を理解，記憶し，活用するために

は，ヘルスリテラシーの検討も避けては通れない(Doak, 
Doak, Friedell, & Meade, 1998)。日本におけるヘルスリテ
ラシー尺度(Nakayama et al., 2015)などを用いて合わせて
検討を進めていくことも求められる。

先行研究では，患者向けの情報提供においては，文章

表現のみならず，情報提供媒体や，イラストや写真とい

ったビジュアルツールを併用することにより，情報の理

解度が深まるといった検討(Weert et al., 2011)も進められ
ており，日本語での検討が期待される。

なお，本研究で抽出された書き換え理由とパターン

は，患者向け資材作成の担い手育成ツールへの活用のみ

ならず，医師が患者と対話する際の参考になることも期

待される。

6．結語 

本研究では，実際の患者向け資材作成における医師特

有の表現の抽出を行い，患者―医師間コミュニケーショ

ンを促進することを念頭においた資材作成時の考慮すべ

き観点や具体的な方法の一部を洗い出すことを試みた。

医師特有の表現として，「医師の行為を表す表現」や

「怖い表現」が多くみられ， 『患者視点』，『事実・事
柄の説明』，『表現の変更』といったパターンでの書き換

えがなされており，情報の作成の際には，これらの表現

については，慎重に検討する必要があることが示唆され

た。中でも，「医師の行為を表す表現」については，患

者は資材上でも医師の言葉として，納得できると考えが

ちであるが，患者が医師とコミュニケーションを促進す

ることを考慮した観点からは，主体的な参加を考慮した

視点での表現を心がけることの必要性が明らかとなっ

た。今後，より広い観点での調査研究が期待される。
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学生のネガティブな情動に関する質的研究	
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Abstract 
 [Purpose] The purpose of this study is to find out the negative emotions of nursing students who occur in the care of patients with 
mental illness. Consider learning support from the viewpoint of nursing students. [Method] Consent to the survey was obtained from 
87 people (11 men, 76 females) in the third grade of nursing department of University A. The nursing student wrote a process record 
of 547 days in total, of which 145 days (26.5%) are selected for research. Data analysis was qualitative analysis of process record 
and co-occurrence network analysis (analysis software: KH Coder). [Result] As a result of qualitative analysis, 69 sub-categories, 13 
categories and the following 4 core categories were obtained:【Expressions and behaviors of unpredictable patients with mental 
illness】【Understanding and care for biological weaknesses】【 Psychiatric nursing care management】【Care relationship building 
with patients who first met】. Co-occurrence network analysis classified into six categories. [Discussion] Nurse students' negative 
emotions occurred in professional understanding and response to psychiatry. It was also thought that negative emotions are 
occurring in trial and error toward constructing collaborative relationships. What is important in resilient care is acceptance of 
negative emotions and doing various coping behaviors. It is important for nursing students to support learning so that they can 
understand psychiatric patients while accepting their own negative emotions. 

要旨	

	 [目的]	本研究の目的は精神疾患を有する患者のケアで生じる看護学生のネガティブな情動を分析し，看護学生の立場

に立った学修支援を考察することである。[方法］調査に対する同意は，A大学の看護学科の 3年生の 87名（男性 11名，

女性 76名）から得られた。看護学生が書いたプロセスレコードは全部で 547 日であり，その内の 145 日分（26.5％）を

研究対象に選んだ。データ解析は，プロセスレコードの質的分析と共起ネットワーク分析（解析ソフト：KH	Corder)で

あった。[結果]	69 サブカテゴリ，13カテゴリ及び 4つのコアカテゴリである【予測できない患者の言動】【脆弱性への

理解や対応】【看護ケア管理】【初期のケア関係構築】が得られた。共起ネットワーク分析では 6つの領域に分類された。	

[考察]	看護学生のネガティブな情動は精神科の専門的理解や対応において生じていた。また協働的な関係構築に向けて

の試行錯誤においてネガティブな情動が生起していることが考えられた。レジリエントなケアにおいて重要なことは，

ネガティブな情動を受容することとさまざまな対処行動を行なっていくことである。看護学生が自身のネガティブな情

動を受容しながら精神科患者の理解が出来るように学習を支援することが重要である。	

キーワード：精神科看護，看護学生の情緒的反応，協働的関係，レジリエントなケア，質的研究

Key	words:	Psychiatric	nursing, Emotional	reaction	of	nursing	students,	Collaborative	relationship	with	
patients,	Resilient	care, Qualitative	study	

1. 序文

文部科学省は，大学における看護系人材養成の在り方

に関する検討会（2017）において，多様なニーズに応え

るべく，学生が卒業時までに身に付けておくべき必須の

看護実践能力について，その修得のための具体的な学修

目標を提示した看護学教育モデル・コア・カリキュラム

が策定された。看護は実践の科学であるため，看護基礎

教育は，教室内における授業とともに，演習室，病院や

地域などの臨地などにおける授業も必要とする（舟

島,2013）。さらに，精神看護では，全人的視点といった

身体だけでなく精神的，社会的な視点で人間の健康を考

えねばならない能力（白石・武政,2016）と，看護師―患
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者関係の中で用いられる専門的能力（コンピテンス）（オ

ートゥール・ウェルト,2013）が求められる。例えばコミ

ュニケーションには，関係性に供されるコミュニケーシ

ョン，表出行動というメッセージの解読，身体の共振に

よる相互疎通，言葉を介しての合意形成，かかわりとコ

ミュニケーション技法の側面があり，患者の理解と実践

の手段であり，それ自体が看護になり治療にもなる（阿

保,1996）。	

	 しかし精神症状などは目に見えないため理解し難く，

自己理解と他者理解に基づくコミュニケーションが求め

られるため，その場で判断した対応がどうだったのか学

生が戸惑う場合も多い。精神看護学実習での困惑場面に

ついて中野・益子・田村（2006）は，再構成されたプロ

セスレコードを分析し，学生の困惑状況は「言葉の解釈

のずれ」「状況把握不足」「言動の不一致」「悲観的予後へ

の無理な励まし」「共感場面のずれた対応」「意思の伝達

不足」「一方的な押しつけ」「精神症状に対する不安」の

8 つと，問題要因パターンとしてコミュニケーションス

キルの未熟さによる状況把握の不足，察しの悪さによる

共感性の欠如，わかったつもりになって患者の不快感を

喚起してしまうこと，そして精神症状に対する不安の 4

つを見出しており，精神疾患や症状の理解の難しさやコ

ミュニケーションによるケア提供の難しさを学生は困惑

場面として自覚していた。また精神看護学実習への実習

不安について青柳（2008）は，看護系大学 3年生 48名を

対象に調査した結果，83.3％の学生に不安があり，不安

の内容の 95.8％は受持ち患者との人間関係において，患

者に受け入れてもらえるか（79.2％），患者とどう接した

らよいか（75％），症状にどう対応したらよいか（72.9％），

であったと報告した。さらに元来の不安傾向である特性

不安が高い看護学生は，消極的回避，抑制傾向，消極的

閉じこもり傾向があり，特性不安が低い学生は対処行動

得点が有意に高く，積極的問題解決志向であり（岡

部,1998），不安に対する個人差は実習課題達成に影響を

与えることが示唆されていた。しかし 3週間の精神科臨

地実習を経ることで，特性不安が高い学生は実習経過と

ともに一過性の状態不安が有意に低下（松本・坂井・

森,2011）したことや，「患者に対する母性的感情」およ

び「患者に対する陽性感情」は特性不安に影響を及ぼさ

なかった（松本・坂井・森,2011）ことから，特性不安が

ありながらも実習課題を達成しようとするポジティブな

力が働くことや，実習に取り組む過程で獲得する能力が

存在することが考えられた。	

	 一方で看護学生の困難感や不安感を軽減し，対象者の

理解を促すための学修支援も工夫してきた。例えば臨地

実習前の演習や講義において，当事者の話を聞く機会を

設ける（谷本,2015），ロールプレイや視聴覚教材の活用

（重富・堂下,2018，谷本,2015），幻聴や幻視が模擬体験

できるバーチャルハルシネーションの利用（川村・武政・

谷本・清末,2010，松本・小堀・勝倉・大森・丹野・原田,2006），

シミュレーション教育（岩崎・山﨑・柴田,2018）等を行

ない，その成果を報告している。しかしバーチャルハル

シネーションは不安の惹起（松本・小堀・勝倉・大森・

丹野・原田,2006）や学生に症状のつらさを強く印象づけ

たが，看護者の役割を考えさせるには至らず（川村・武

政・谷本・清末,2010），シミュレーション教育において

も演習当日および 2週間後のデブリーフィングで「難し

い」という感想が最も多かった（岩崎・山﨑・柴田,2018）

等の課題や限界も残されている。また，講義や実習前後

の精神障害者に対する学生のイメージに与える影響につ

いて中島・梅津（2010）は，講義前後と実習後に 20組の

形容詞対を用いた SD 法による精神障害者イメージ調査

と社会的距離尺度（SDSJ）による調査を行った結果，講

義後は講義前よりもこわくない，安全なイメージに変化

し，講義前後と比較して，実習後に学生の精神障害者に

対する社会的距離は近くなり，精神障害者のイメージや

距離感の改善には講義だけでは不十分で，臨地実習が有

効であったことが示唆されたと報告した。	

以上よりこれまでの精神看護学教育に関する研究では，

看護教育の観点から学生の実習不安や対象理解に対する

困難感を明らかにしながら課題達成に向けた学修支援に

ついて検討されてきた。しかし，学生側からみた精神疾

患を有する患者とのコミュニケーションに着目した研究

は少ない。看護学生が受持ち患者の言動や様子を受け止

められずにネガティブな情動が生じている場面に着目す

ることで，実習不安に対するより具体的な実態が明らか

となる。その結果，単に実習課題の達成だけではなく，

コミュニケーションへの理解が深まる可能性があり，本

研究の意義であると考えた。	

	 そこで本研究では，精神疾患を有する患者とのかかわ

りにおいて看護学生に不安や困惑等のネガティブな情動

が生じた言動や様子を検討し，看護学生の立場に立った

学修支援に対する示唆を得ることを目的とした。	

2. 研究方法

1）研究期間	

	 	 平成 26年 9月 1日～平成27年 3月 31日（7ヶ月間）	

2）研究対象	

①プロセスレコードについて

	 A大学看護学科 3年生で同意が得られた学生 87名（男

性 11名，女性 76名）が実習中に記載したプロセスレコ

ードであった。プロセスレコードとは，患者とのやりと

りのある一場面を切り取って再構成する書式であり，状

況説明やこの場面を取り上げた理由を明らかにし「患者

の言動/様子」「そのときの学生の気持ち」「学生の言った

こと/行ったこと」を時系列で記述し，考察を加えるもの

である（武井,2014）。プロセスレコードは 1名の学生が，

1日に A4用紙 1枚を記載する。記載する場面は学生が自

由に決めているが，基本的には「困ったり，戸惑ったり

した言動や様子」である。	

②精神看護学実習の概要

	 精神看護学実習は 3年後期で受講し，精神科病棟での

実習は 7日間行なった。看護学生 1名につき精神疾患を

有する患者（以下，受持ち患者とする）を 1名受け持ち，
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対象者とコミュニケーションをとりながら，対象者の情

報収集，情報のアセスメント，看護計画立案，計画に沿

った介入とその評価による看護過程の展開を行なった。	

③受持ち患者の概要

	 受持ち患者の概要は，男性 44名，女性 43名，疾患名

は統合失調症が 60名（69.0％）で最も多く，次いでアル

コール依存症 7名（8.0％），双極性障害および器質性精

神障害が各 4 名（4.6％），統合失調症と精神軽度遅滞 3

名（3.4％）であり，その他に身体表現性障害，非定型精

神病，急性一過性精神病等であった。また受持ち患者の

年代は 30 代以下 35 名（40.2％），40 代～60 代 55 名

（63.2％），70代以上 17名（19.5％）であった。受持ち

患者の在院日数は 1 年未満 38 名（43.7％），1 年以上 5

年未満 14名（16.1％），5年以上 35名（40.2％）であっ

た。	

④精神看護学実習の事前準備

2年前期に主要な精神疾患に関する病態生理学，2年

後期の精神看護学概論で精神看護学の基本的な考え方や

精神保健医療福祉に関する歴史や法律等を学び，3 年前

期に精神看護学方法論で，精神科看護の役割，オレムの

セルフケア理論の基礎知識，主要な精神疾患を有する対

象者の看護過程，治療的コミュニケーション等を学んだ。	

⑤科目担当教員及び指導体制について

	 精神看護学概論，精神看護学方法論および精神看護学

実習は精神科病棟で看護師勤務経験のある専任教員 2名

で担当した。また精神看護学実習では病棟毎に実習指導

者が配置され，病棟内のオリエンテーション，病棟と実

習スケジュールの調整，受持ち患者の情報提供，患者と

学生とのコミュニケーションのサポート，カンファレン

スに出席し助言を行なった。

3）分析方法	

	 プロセスレコードより看護学生が精神疾患を有する患

者とのコミュニケーションにおいて不安や恐れ，戸惑い

等のネガティブな情動が生じている言動や様子を取り出

し，質的帰納的に分析した。	

	 言動や様子の抽出及び質的帰納的分析は研究者 1名で

行ない，妥当性を検討するために，KH	Coder を用いた共

起ネットワーク分析（樋口，2017）を実施した。共起ネ

ットワーク分析は Jaccard 係数を用いて語と語やコード

間の結びつきを探り可視化したもので，Jaccard 係数と

は，「語 Aも語 Bも含まない文書」は無視して，「語 Aを

含むか，語 Bを含むか一方でも当てはまる文書」の中で

の「語 Aを含みなおかつ語 Bを含む文書」の割合を示し

たものである。	

4）倫理的配慮：学生に対して研究目的，自由意思による

参加・不参加，匿名性の保護，成績や評価と無関係であ

ることなどを文書と口頭にて説明し，同意を得た。また

プロセスレコードの分析を行う際に，個人が特定できる

ような表現は，文脈を損なわない範囲で修正を行なった

（例えば妹，弟などは家族とした）。本研究は，国際医療

福祉大学大学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した

（14-In-03）。	

3. 結果

1) ネガティブな情動の記載状況

学生が書いたプロセスレコードは 547 日分であった。

そのうちネガティブな情動の記載は 145 日分（26.5％），

168 枚であった。日数別のネガティブな情動では，1日目

40枚（23.8％），2日目44枚（26.2％），3日目24枚（14.3％），

4日目 17枚（10.1％），5日目 20枚（11.9％），6日目 17

枚（10.1％），7 日目および 8 日目は共に 3 枚（1.8％）

であった。初日と2日目の2日間で50.0％を占めていた。

また病棟実習は 7 日間のため，8 日目は初日の学内実習

を 1日目とカウントした誤りであることが考えられた。	

2) 精神看護学実習における看護学生のネガティブな情

動の生起状況	

	 精神科病棟実習において学生にネガティブな情動が生

起した 168 枚について，質的帰納的に分析した。実習で

看護学生のネガティブな情動が生じた言動や様子の内容

分析を表１に示し，その具体例について表 2〜5に示す。
その結果，69サブカテゴリ，13カテゴリ（以下「	 」），

4コアカテゴリ（以下【	 】）に集約することができた。	

	 4 コアカテゴリは，【予測できない患者の言動】【脆弱

性への理解や対応】【看護ケア管理】【初期のケア関係構

築】であった。	

	 【予測できない患者の言動】は，「突然の行動」「急な

会話の変化」「予想外の患者の反応」の 3カテゴリから構

成された。	

「突然の行動」では突然トイレに立つ，テレビのチャン

ネルを変える，話しかけられる，立ち上がる，新聞を閉

じる等の会話や作業中が“突然”と感じられた言動や様

子がみられた。「急な会話の変化」では会話が終わる，話

題が変わる等の会話が急に変わった言動や様子，場にそ

ぐわない発言，会話に混乱する，途中で怒りだす等の言

動や様子がみられた。「予想外の患者の反応」では，返答

の少なさ，予想以上に反応が少ない，反応が遅い等の言

動や様子や，大きなリアクション，気分や体調の急な変

化等が現れた言動や様子がみられた。	

【脆弱性への理解や対応】は，「消極的な活動参加」「ス

トレートな気持ちの表現」「精神症状の表出」「患者の苦

悩」の 4カテゴリから構成される。	

	 「消極的な活動参加」では治療として行なわれる作業

療法やレクリエーション活動への不参加や活動参加への

億劫さ，患者の要望と活動内容の不一致，等の言動や様

子がみられた。「ストレートな気持ちの表現」では，握手

や腕を組む等の身体接触，歯磨きをしたくない，食事は

いらない等の日常生活行動を拒否する言動や様子，学生

のかかわりに対する不満，1 人になりたい，他の人を呼

んで欲しい，等の表現や患者が無言になる言動や様子が

みられた。「精神症状の表出」では，統合失調症の陽性症

状である幻聴，妄想的な発言，独言や会話の滅裂さ，悲



精神看護学実習19 

表 1 実習で看護学生のネガティブな情動が

生じた言動や様子 

コア
カテゴリ4

カテゴリ
13

突然トイレに立つ（3） お祈り

テレビのチャンネルを変える 立ち上がる

待てない 絵を描きだす

振り返って名前を呼ぶ 新聞を閉じる

話しかけられる ノートに書く

会話が終わる（6） 返事に困っている

場にそぐわない発言（3） 早口で質問に答える

話題が変わる（2） 評価が変わる

会話に混乱する（2） 途中で怒りだす

予測と全く違う答え（2）

返答の少なさ（9） 時間がかかることへの戸惑い（2）

気分や体調の急な変化（6） 過度な気遣い

大きなリアクション（3） すぐに場を離れる

活動への不参加（4） 強い日中の眠気（4）

活動内容の不一致（4） 活動参加への億劫さ

身体接触（6） 無言

１人になりたい（4） 他の人を呼んで欲しい

かかわりへの不満（2） 怖いと言われた

歯磨きを断る 診察の同席を拒む

食事を断る

悲観的な発言（6） 妄想的な発言（3）

会話の滅裂さ（5） 独言（2）

幻聴（4） 意欲が出ない

患者の苦悩（2） 家族への葛藤（6） 断酒への思い（2）

退院への納得いかない気持ち（4） 好きな活動の制限

外出の制限（2）

他患者とのトラブル（4） 物を盗られる

物品を返さない 転倒の危険性

学生の個人情報を質問する（6） 知らない話題になる（3）

カルテ情報との食い違い（3） 服薬に対する迷い

事実と違う話（3） 不自然な意味づけ

関係構築への学生のゆらぎ（2）初めての対面（6） 言葉の聞き取りにくさ

生活援助の必要性（3） スケジュールが合わない

学生の緊張を指摘される（2） ケアの妥当性への不安

患者からの謝罪（2）

患者から意見を求められる（4） 何もないという返答

ネガティブな発言への返答（4）

脆
弱
性
へ
の
理
解
や
対
応

协
4

卐

消極的な活動参加（4）

ストレートな気持ちの表現（9）

精神症状の表出（6）

サブカテゴリ
69

予
測
で
き
な
い
患
者
の
言
動

协
3

卐

突然の行動（10）

急な会話の変化（9）

予想外の患者の反応（6）

看
護
ケ
ア
管
理

协
3

卐

患者の行動制限（3）

リスクやトラブル（4）

情報の混乱（6）

初
期
の
ケ
ア
関
係
構

築

协
3

卐

ケア提供に対する学生の不安
（5）

学生が会話をケアに活かせない
（3）

観，意欲低下等の表出がみられた。「患者の苦悩」では，

家族が自分を避けているといった家族への葛藤，飲酒を

止めたくても止められないという断酒への思いが表出さ

れている言動や様子がみられた。	

以上の２つのコアカテゴリである【予測できない患者

の言動】と【脆弱性への理解や対応】は，精神科領域特

有の理解や対応に関連した言動や様子であるといえる。	

【看護ケア管理】は，「患者の行動制限」「リスクやト

ラブル」「情報の混乱」の 3カテゴリから構成される。

「患者の行動制限」では，退院への納得いかない気持

ち，外出の制限，好きな活動の制限がみられた。「リスク

やトラブル」では，受持ち患者と他患者とのトラブル，

借りた物品を他患者や学生に返さない，物を盗られる，

転倒の危険性が生じている言動や様子でみられた。「情報

の混乱」では，学生の個人情報を質問する，カルテ情報

と患者が話す内容が食い違っている，事実と違う話，知

らない話題になる，服薬に対する迷い，不自然な意味づ

けがみられた。	

【初期のケア関係構築】は，「関係構築への学生のゆら

ぎ」「ケア提供に対する学生の不安」「学生が会話をケア

に活かせない」の 3カテゴリから構成される。	

「関係構築への学生のゆらぎ」では，患者との初めての

対面や患者の言葉が聞き取りにくさがみられた。「ケア提

供に対する学生の不安」では，爪切りを促す等の生活援

助の必要性，患者からの質問や指摘，患者からの謝罪，

患者とスケジュールが合わない，ケアの妥当性への不安

がみられた。「学生が会話をケアに活かせない」では，患

者から意見を求められる，ネガティブな発言への返答，

何もないという返答がみられた。	

以上の２つのコアカテゴリである【看護ケア管理】と

【初期のケア関係構築】は，ケアに対する理解や対応に

関連した言動や様子であるといえる。	
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表 3 コアカテゴリ「脆弱性への理解や対応」の学生の 

テキスト例

カテ
ゴリ

サブカテゴリ ネガティブな感情が生じたやりとり例　p : patient(患者）　s : student(学生）

活動への不参加

pゲームに負けて「やっぱりトランプしない、トランプよりもゲームがおもしろい。」sえー、何でよー。面倒くさ
いー。「えっ、午前中はトランプをやる気だったじゃないですか。どうしてしないんですか。」理由を聞いてみ
ることにした。p「大体トランプなんておもしろくない。」sいきなり変わったな。ゲームに負けたからかな。「そ
うですか。なら今からトランプをしてくるから、もしトランプをしたかったら来て下さい。」待っている感じを出し
た。p結局トランプには来なくて、午後は機嫌が悪かった。

強い日中の眠気

p病室の布団にもたれかかりながら座っている。s今行ってもいいのかな、でも気になるしな・・・「Aさん、戻
らなくていいんですか？」p「んん・・・」寝転んでいる。s戻りたくないのかな、具合が悪いのかな。よくわか
らない、どうしよう。「具合が悪いですか？」p「・・・」眠たそうな、気だるそうな様子s具合が悪いわけではな
さそうだ。眠たいのかな。朝からずっと一緒にいたから、1人になりたかったのかも・・・。ちょっと悪いことし
たな。少し気まずい、不安だ。「ここにいますか？私はデイルームに居るので、来たくなったら来て下さい
ね。」pしばらくして様子を見ると、眠っていた。

身体接触
p笑顔で「学生さん？よろしくね」s「よろしくお願いします。」p握手を求めてきた。s握手をしていいのかな？
怖いな。反射的に握手した。

１人になりたい

p「ついてこないでください。」s１人になりたいのか？「今、私と一緒にいたくないですか？」p「明日も来ない
でください。」s何でか伝えて欲しい。「どうしてそんなことを言うんですか？」p無言で下を向く。sわからない
けど、距離を置こう。「私は明日も来ます。今日はナースステーションにいるので、何かあったら、声を掛け
てください。」

他の人を呼んで欲
しい

s（作業療法の時間）「もみじがきれいに塗れていますね。」p「学生のBさんを呼んでください」sえ、何でだ
ろう？自分ではダメだったのかな。何かしたのかな。悲しい。「はい、呼んできますね。」

悲観的な発言

p「あ、うちは父は数年前に亡くなったんですよ。今は母と二人ですね。」特には表情の変化はみられな
い。落ち着いた通常会話と変わりない感じで。sあ、言いづらいこと言わせてしまったかも。嫌なこと思い出
させてしまったかも。どうしよう。え。話題そらさなきゃ。「あ、すみません。そうだったんですね。お母さんと
は仲が良いんですね。」姿勢がピンとなって、反応してしまった。自分の思い込みで話してしまい、親族が
亡くなっていたと本人さんから聞いて少し動揺している。p[はい。母とは仲が良いです。買物とか一緒に行
きます。」s気まずい雰囲気にならないで良かった。「そうなんですか。私もなんです。お母さんとはとても仲
良しです。患者さんに辛いことを思い出させてしまっていたら、どうしようと困惑し、話題を変えてしまってい
る。

幻聴

p「いつも聞こえます。」s何ともないようにみえるのに私と話していてもずっと聞こえていたのだろうかとどう
していいか分からない。「・・・私と話していても別の声が聞こえますか？」何ともないように見えるのに、会
話中も幻聴が常に聞こえていることを知り、どうしていいか分からない。p[聞こえます。『ばかにしとんの
か、ばかにしとんのか』ってずっと聞こえます。」と困惑した表情で少し呼吸が荒い。s辛い気持を表出して
くれているのにどうしていいか分からない。「・・・きついですね・・・」と背中をさする。

家族への葛藤
p「家に帰りたいけど、帰れないんですよ。親戚中から除け者にされておりますもん。みんな私を避けており
ますもん。」悲しそうに笑われる。sそんなふうに感じているんだ、何て言えばいいんだろう。「お辛いです
ね。」p「そうですね。」

断酒への思い

p「どうしてもね・・・退院してみると、お酒に手が出てしまうんだよね。ダメだとわかっているんだけどね。」s
私が言ったお酒の話はあまり気にしていないのかな。自分のきつい思いを話してくれて嬉しい。何とか話
を聞いてあげたい。「きついですよね。１人暮らしだと、どうしても寂しいですし、どうしてもお酒がある環境
だと１人で頑張るのはきついですよね。」と相手の辛い思いに共感した。p「そうなんだよねー・・・」沈黙、そ
の後、「あはは」と笑った。s少し重たい空気になり、どうしていいかわからず戸惑ったが、明るく笑ってくれ
て気を使っているのかな。一緒に笑った。
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カテ
ゴリ

サブカテゴリ ネガティブな感情が生じたやりとり例　p : patient(患者）　s : student(学生）

突然トイレに立つ
p折紙の手を突然止めて、下の方を指しながら口ぱくで「おしっこ」と言って立ち上がる。s急に口ぱくとジェ
スチャーでトイレしたいことを言ってきてびっくり。「トイレですか？部屋に戻りましょう。」一緒に部屋に戻
る。

テレビのチャンネ
ルを変える

s横に座って視線を合わせた。「Aさん昨日もチャンネル変えたの覚えています？」p「うん、覚えているよ。」
表情は真顔。sあんまり悪いって思ってなさそう。優しくゆっくりめに話す「Aさんも観たいかもしれないんで
すけど、他の人も観たいかもしれないですよ。」p「うん」またチャンネルを変える。sえ？伝わっていない？
「テレビ観るのも気分転換になりますよね。でも勝手に変えたら他の人から怒られちゃいますよ。」p笑いな
がらうなづくs伝わっているのかな？

立ち上がる

p（作業療法が始まるまで座って待っている）「やっぱり歩く！」いきなり立ち上がって歩こうとする。sえ！ど
うしたんだろう。あと少しで始まるのにな。「え！？どうされたんですか？あと５分で始まりますよ。」p何か
じっとしてられない。s何で？「待っとくのきついですか？」p「なんか足が勝手に動く！」s薬が切れた？どう
して！？「急にですか？」p「うん！いつも無いのにどうしよう。」sいきなりなのか？何があったのか？「それ
じゃ、歩きます？」

絵を描きだす

p「あ！ちょっと来て！」ホワイトボードのところへ連れていかれる。s次はどうしたんだろう・・・「どうされたん
です？何か書きますか？」p「昨日からね、考えていたの」と言って、ホワイトボードにペンで絵を描きだす。
s何を描くんだろう・・・「何を描いたんですか？」ｐ「蛇がね、みんな一斉に食べていったらなくなっちゃうの
かな？（４匹の蛇が輪になって、前の蛇の尻尾に噛みつこうとして口を開いている絵）。sえ？どうしたんだ
ろう。「うーん、どうなんだろうな。無くなると思いますけど、Aさんはどう思います？」s「私も無くなると思
う。」ずっと笑顔。s何の意味があるんだろう。何て反応したらいいのかな。

ノートに書く
pペンを持ち、ノートにバーカ等よく分からない字も書いていた。s急にどうしたんだろう。近くに座り「何を書
いているんですか？」p無言のまま書き続ける。s何でこの行動をとるのだろう。ちょっと怖い。今はこのこと
について話したくないのだろう。1人にさせた方がいいのかな？「また後で来ますね。」p頷く。

会話が終わる
p「どこの県の出身ですか？」s質問してくれた「ｇですよ。知っていますか？」p「ちょっとわからないな。」s田
舎だから知らないかな。「すごい田舎で、知らなくてもおかしくないくらいですよ（笑）」p「眠たいです。寝て
きます。」sあらら(泣）「じゃあ少し休んでください。また後で呼びに来ますね。」

話題が変わる

p突然「家族に会いたい」と言って涙ぐむ。sえ、泣き出した。どうしよう。Aさんかわいそう。もらい泣きしそ
う。「そうですよね。」と言いながら、肩のあたりをさする。pすぐに泣き止み「年金が～」と別の話を始めた。
sまた話題が変わった。さっき涙ぐんでいたのは、何だったんだろう。自分の気持ちが追いつかず、対応に
困るな。「え、年金ですか」とオウム返しをする。

返答の少なさ

s「思うように腕が上がらないことに対してイライラしたり、嫌になったりしますか？」p「そげんなかよ。でもも
う年やけんね・・・。」学生から視線をそらし、天井をぼーっと見ている様子。s何て返事しようかな。「何を考
えているのですか。」沈黙があり、何か考えている様子であり、聞いてはいけないことを聞いてしまったよう
な気持ちになり、戸惑った。p「特にないです。」

気分や体調の急
な変化

p「手が痛い。もう10年以上。前の病院に居る時から全然治らない。ここに来てからも10年くらいこのままだ
もの。つまらない。」s昨日とは違う反応！愚痴が多いな、ちょっと怖い。「そうだったんですね。10年以上痛
いと辛いですよね。」p「手が痛いから何もできない、仕事もできない。自分がここに居ても手が治らないし、
仕事もできない。結局は国の偉い馬鹿な奴らがもうかるだけだろう。最近は家族も来ない。愛想もつかす。
でも、手が痛い。s難しい話しになってきたし、興奮気味だな・・・どうしよう・・・頷く。p「何もしたくない、でき
ない。」s怒っているのかな・・・頷く。

すぐに場を離れる
p（看護師が受持ちの同意書を説明し、患者が同意をした）「よろしくね」と言った後、自室に戻るsデイルー
ムに出て来ないのかな？興味を持たれていないのかな？s「よろしくお願いします」用事が済むとすぐに自
室に戻ってしまう行動の理由がわからなかった。
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表 2 コアカテゴリ「予測できない患者の言動」の学生 

 のテキスト例 
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表 4 コアカテゴリ「看護ケア管理」の学生の 

テキスト例

カテ
ゴリ

サブカテゴリ ネガティブな感情が生じたやりとり例　p : patient(患者）　s : student(学生）

退院への納得い
かない気持ち

s｢最近困ったことはありますか？」p「何もないよ、あえて言うなら退院したいね。」s何て言えばいいのだろ
う。どうなったら退院できるのかな、と戸惑った。「そうですね、いつになったら退院できますかね。」p「もう
ずっと入院しているんだよ」

外出の制限
s「外出とかはされるんですか？」p「いいえ、私は外出できないんですよ。だからずっと病院の中です。」s
１ヶ月以上入院していると思うんだけど、何で外出できないんだろう。聞いていいのかな？どこまで聞いて
いいのかわからない。戸惑い。「そうなんですか」

他患者とのトラブ
ル

p隣の患者「やめなさいよ」少し声が大きく、怒っており、手を払いのけた。その後もボソボソと文句を言って
いた。受持ち患者「・・・」落ち込んでいる表情。s突然怒り出したから驚いた。被害妄想があると聞いたけど
そのせいなのか。なんて声をかけたらいいのかな。「すみません」声をかけることができなかった。身体を
触られることが嫌で迷惑だと思っている。しかし、受持ち患者はその態度が悲しかったのではないか。

物品を返さない

p「ペンを貸して下さい。そこにあるでしょ。」私のペンを指すsこの人、物を服の中にため込む癖があるよ
ね。手が怪我してもいけないし、一応看護師さんに聞いた方が良いよね？「これだと痛いかもしれないし、
マジックペン探してきましょうか？p「それで良いです。貸して下さい。」sえーどうしよう。いつもﾎﾞー ﾙ ﾍ ﾝ゚で書
かれているから別にいいのかな？「本当にこれでいいんですか？すぐに返して下さいね。」ペンを渡し、様
子を見守る。しばらくペンを返してもらえなかったので、看護師さんに声をかけ、返してもらえた。

学生の個人情報
を質問する

p「あ！そうだ！学生Bさんの済んでいる住所を教えてください。ここを出てからも是非会いたいんです。本
当に」すごく興味深そうに、明るい声と表情で話し、私の様子を伺う。sあ、しまった。どうしよう。断らなきゃ
いけないけど、すごく本気なのが伝わる。「あー」目を閉じ、申し訳なさそうな顔をする。

カルテ情報との食
い違い

s「Aさん、午後からある作業療法には行きますか？」笑顔でp「うーん、行かないかな。ゆっくりしておく。」s
作業療法に参加してもらいたいんだけどな。カルテには作業療法に参加していて主体性もあると書いてあ
るのに何で断るんだろう。困惑。「え～、行きましょうよ。」p「うーん・・・」と言い、喋らなくなる。sどうしよう、
黙られてしまった。「今日はカラオケですよね？何を歌われるんですか？」p「わからん」
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表 5 コアカテゴリ「初期のケア関係構築」の学生の 

テキスト例

カテ
ゴリ

サブカテゴリ ネガティブな感情が生じたやりとり例　p : patient(患者）　s : student(学生）

初めての対面

s患者さん、看護師さん、教員、私の４人で机に向かって顔を見合わせるように座っている。何て言ったら
いいんだろう。もし受け持ちを断られたらどうしよう。患者さん１人を集中してみるのではなく、全体を見渡す
ように、自然な視線でいた。p「はい。どこにサインすればいいのかね。」sどうなんだろう。不安。p「もし同意
をいただけるなら、こちらにサインをお願いします。」p「あ、メガネ持ってくるね。」sよかった。

言葉の聞き取りに
くさ

s「今日は天気ですけど、寒いですね、スーッとしませんか？」p体を起こし、話しだすが、不明瞭な言葉の
ため聞き取れない。s自分から話してくれたのに、何を言っているのかよくわからない。どうしよう。相手の
表情に合わせ、自分の表情も変えつつあいづちをうつ。

生活援助の必要
性

p自分の指を見つめる。私とは目を合わせない。s爪が伸びているな。「Aさん、爪が伸びていますね。」p
「・・・はい。昨日看護師さんにも言われました。」sたいぶ伸びているな。折れたり、皮膚を傷つけそうだ
な。「爪切りを詰所に借りに行ってみませんか。」p「・・・・」自分の指を見つめる。s嫌だったのかな。何か理
由があって、伸ばしているのかな。「・・・」p爪を擦る動作がみられた。sやっぱり気にしているのかな。もう
一度すすめてみようかな。断られたらどうしようかな。不安。「爪短いとすっきりすると思いますよ。爪切りを
借りに行ってみませんか。」p「そうですね、行きましょう。」s焦って声かけをしなくてよかった。

ケアの妥当性へ
の不安

p杖を持ち歩きだす。sストレッチに行くことで、少しでも離床を促せてよかったと思う反面、Aさんにとって本
当にそれでよかったのかなあ。私の“横に付き添いましょうか？”と提案に対する返答までに３～４秒間が
あったのは、いつもと同じなのか、それとも動くことに対する抵抗があったのだろうか。（sが）杖を持ち歩くA
さんの手をとり歩く。Aさんのためだと思い、ストレッチに行くよう話を進めたが、本当にAさんにとって良い
行動であったのかと不安になる。

予想外の質問
p「どちらが良いと思います？」s自分の意見を聞かれるとは思っていなかった。焦る。困る。「えー、どちら
がいいですかね。」悩む様子で返す。p「・・・」s何て言えばいいのかな。気まずい。p「じゃあデイルームで
食べようかな。」sデイルームを選んだことに安堵する。

何もないという返
答

s「Aさん、退院したら何かしたいこととかありますか？」優しく声をかける。p「何もない」ぶっきらぼうにすぐ
答える。sあー、願いを聞きたいけど何て聞いたらいいかな、少し焦る。「もしひとつだけ願いがかなうとした
ら、何をお願いしますか」と優しく質問しなおす。p「それはもちろんこの病気が治ってくれることかな。」と目
をつむりながら答える。
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2.計量テキスト分析

1）共起ネットワーク分析	

ネガティブな情動が生じた言動や様子の特徴を捉える

ために共起ネットワーク図を作成し，図１に示す。円は

語の出現回数を示し，出現回数が多いほど大きな円で描

かれる。円を結ぶ線（edge）は共起関係を示し，強い共

起関係ほど太い線で描かれる。線の数値は類似性測度を

示す Jaccard 係数であり，0 から 1 までの値をとり，関

連が強いほど 1に近づく。その結果，この図によれば大

きく 6つに分類される。	

	 Ａグループでは，患者，自分，言う，話す，怖い，質

問，答える等の語の関連性が示されているため「患者と

の対話場面」を読み取ることができる。表 1のカテゴリ

やサブカテゴリと照合すると「急な会話の変化」「ストレ

ートな気持ちの表現」のかかわりへの不満や「患者の苦

悩」「関係構築への学生のゆらぎ」「学生が会話をケアに

活かせない」が類似している。	

	 Ｂグループでは，思う，嫌，怒る，戸惑うなどの等の

語の関連性が示されているため「怒りや戸惑いについて

の思い」を読み取ることができる。表 1のカテゴリやサ

ブカテゴリと照合すると「患者の行動制限」の退院への

納得いかない気持ち，「リスクやトラブル」が類似してい

る。	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 Ｃグループでは，不安，悪い，妄想，焦る，困る等の

語の関連性が示されているため「精神症状への不安や焦

り」を読み取ることができる。表 1のカテゴリやサブカ

テゴリと照合すると，「精神症状の表出」の妄想や会話の

滅裂さ，「情報の混乱」が類似している。	

	 Ｄグループでは，反応，違う，辛い，部屋，戻る，出

る，といった語の関連性が示されているため「患者の予

測できない反応」を読み取ることができる。表 1のカテ

ゴリやサブカテゴリと照合すると，「予想外の患者の反

応」「消極的な活動参加」が類似している。	

	 Ｅグループでは，話，聞く，良い，書く，返す，とい

った語の関連性が示されているため「行動面の理解」を

読み取ることができる。表 1のカテゴリやサブカテゴリ

と照合すると「突然の行動」のノートに書く，振り返っ

て名前を呼ぶ，話しかけられる等が類似している。	

	 Ｆグループでは，嬉しい，食べる，ありがとう，考え

る，看護師，学生の語の関連性が示されているため「食

事場面でのケアの喜び」を読み取ることができる。表 1

のカテゴリやサブカテゴリと照合すると，「ストレートな

気持ちの表現」の食事を断る，「ケア提供に対する学生の

不安」に関連すると考えられる。看護師の存在によって

ネガティブな情動が解消されケアへの喜びに変化してい

る可能性が考えられる。	
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図 1	 共起ネットワーク 

4. 考察

本研究では，精神疾患を有する患者とのかかわりにお

いて，看護学生に不安や困惑等のネガティブな情動が生

じた言動や様子を検討した。	

ネガティブな情動が生じた言動や様子は初日と 2日目

で半数を占めていた。臨地実習に対する一般的な不安に

加えて，精神疾患に対する偏見，先入観等によって実習

初期には不安や緊張によってネガティブな情動が多く表

出されている事が考えられた。	

	 次に質的帰納的分析および共起ネットワーク分析の結

果を踏まえて，レジリエントなケアの視点から考察した。	

	 佐藤・祐宗（2009）は，レジリエンスを「人が不遇な

境遇に出あった時に発揮される力である」と定義したと

き，①どれだけ他者からのサポートを受けることができ

るネットワーク構築力を持っているか②目前の課題をや

り通すだけの自信につながる能力を，いままでにどの程

度身につけているか③少々いやなことがあっても，他者

と上手に協調していく能力があるか，の３つの力が発揮

されるほど，心理的立ち直りが促進される，と述べてい

る。本研究では，①他者からのサポートやネットワーク

構築力では，看護学生 3～4名の小グループでの実習であ

り，精神科看護教員や病棟看護師の臨地実習指導者が毎

日指導している。そのためグループ内外での支援は受	

	

けることが出来る環境であると考えられる。しかし，精

神看護学実習では患者と一対一で向き合いながら，患者

との治療的関係を築き，実習課題を達成していく事が必

要となる。その際に，精神看護学実習では，「突然の行動」

「急な会話の変化」「予想外の患者の反応」による【予測

できない患者の言動】や「消極的な活動参加」「ストレー

トな気持ちの表現」「精神症状の表出」「患者の苦悩」に

よる【脆弱性への理解や対応】といった精神科領域特有

の理解や対応に関連した言動や様子において看護学生に

ネガティブな情動が生じることが考えられた。

ケアの実践や関係構築の過程においては，「患者の行動

制限」「リスクやトラブル」「情報の混乱」からなる【看

護ケア管理】が生じていた。看護師のレジリエンスのう

ち「問題解決力」「コミュニケーション」「創意工夫」「ユ

ーモア」「責任感」「好ましい気質」「情緒の安定性」「共

感性」の８項目は経年的に有意に上昇する（砂見,2013）

ことが指摘されている。これは看護師だけでなく，看護

系大学生の臨地実習におけるレジリエンスの構成要素

（隅田,2013）は【学生の内的な強み】【学生が主体的に

実行すること】や，実習後のレジリエンスが上昇する傾

向にあり，実習というストレスに適応する能力を学生が

獲得している（川上,2011）事から既に生じていることが
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考えられる。またレジリエンスが高い者は実習を否定的

にとらえつつ肯定的なとらえ方もする（山岸,2010）ため，

ネガティブな情動が生じる言動や様子を避けるのではな

く，冷静に受け止めながら患者の理解やケアにつなげて

いくことや，向き合い続けて行く事がレジリエントなケ

アの本質であることが考えられた。そして，うまく対応

できなくても次のチャンスがあるのでおおらかに受け止

め，レジリエンスを発揮していくことで協働的関係性が

形成されると考える。	

	 しかしレジリエンスはストレスにコーピングするのみ

でなく，コーピングを成功させる個人の能力・可能性も

指している（田・田辺・渡邊，2008）ため，レジリエン

スが低い場合は不安や緊張感による悪い予測や先入観や

こうあるべきという考えにしばられてしまい，かかわり

が停滞していると考えられた。	

	 このように情動反応は，認知制御や再評価を行ないな

がら意志的に調整されており（ストレス百科事典,2013），

【初期のケア関係構築】を行ないながら，協働的関係性

を築くことへとつながっていることが推察された。問題

中心型対処と情動中心型対処は互いに促進したり抑制し

たりするもの（ラザルス・フォルクマン，2000）であり，

学生の情動は揺れ動いていると考える。また情動反応は，

認知制御や再評価を行ないながら意志的に調整される

（ストレス百科事典,2013）ため，レジリエントなケアに

おいては，ネガティブな情動が生じても慌てずに受け止

め，幅広い対応方法や対処行動を行なっていくことが必

要であると考えられた。	

	 本研究で得られた成果は，新人看護師教育，精神科訪

問看護師教育，福祉施設等の介護者教育においても応用

することが出来，本研究の意義があると考える。	

本研究の限界として，本来ストレッサー，あるいはス

トレスの知覚・認知は，個人のストレス耐性や性格特性

などの影響が大きいことが考えられるが，本研究者が実

習評価を行なう立場でもあり，今回は個人差を考慮しな

かった。	

5. 結論

①精神看護学実習における対象者との日々のかかわり

を再構成したプロセスレコード 547 日分中，ネガティブ

な情動の記載は 145 日分（26.5％）であった。	

②学生のネガティブな情動は【予測できない患者の言

動】【脆弱性への理解や対応】【看護ケア管理】の精神科

領域特有の理解や対応に関連した言動や様子において生

じていた。また【初期のケア関係構築】では，協働的な

関係構築に向けての試行錯誤においてネガティブな情動

が生起していることが考えられた。	

③共起ネットワークでは 6つに分類に分類された。「食

事場面でのケアの喜び」は看護師の支援によってネガテ

ィブな情動が解消されている可能性があるが，精神看護

学実習における看護学生のネガティブな情動の生起状況

のカテゴリに関連することが示唆された。	

④レジリエントなケアにおいて重要なことは，ネガテ

ィブな情動が生じても慌てずに受け止めることと，幅広

い対処方法や対処行動を行なっていくことである。看護

学生が自身のネガティブな情動を受け止めながら精神科

患者の理解が出来るように支援することが重要である。	
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言語的マイノリティ高齢者の介護ケアにおける	
コミュニケーションの課題：コミュニケーション・サポーター

（言語通訳者）の活動実態からの考察	
Challenges of communicating with older linguistically minority people in 

long-term care: Study of activities of communication supporters 

相原洋子

Yoko Aihara 

神戸学院大学

Kobe Gakuin University 

Abstract 
Due to increase the number of elderly people from foreign countries and aging of Chinese returnees, health care professionals respond 
by providing culturally and linguistically competent care. In Kobe city, interpreting service in elderly care, which named communication 
supporters is available for linguistically minority elderly people. This study aimed to assess the challenges of communication with 
linguistically minority elderly people living in Japan through experiences of communication supporters. In total, six supporters were 
individually interviewed. Summarizing content analysis revealed that five themes as following: differences of long-term care ideology, 
limited use of interpreting services, unsatisfied communication between elderly people and young generations, need advanced abilities 
more than literal interpretation, and limitation of written information. The study suggests that communication supporters play pivotal 
roles not only in linguistical interpreter, but also cultural interpreter and gatekeepers of providing long-term care services for 
linguistically minority elderlies and their family members. To improve the communication between linguistically minority elderlies and 
health professionals, enhance quality of interpreter training programme and promoting their activities are needed. 

要旨	

	 65 歳以上の定住外国人の増加，中国帰国者の高齢化に伴い，日本では医療介護の場面で日本語以外を日常生活言語と

する言語的マイノリティ高齢者とのコミュニケーションを行う場面が増えている。本稿では言語的マイノリティ高齢者

のコミュニケーションの課題について，神戸市が実施している介護ケアの言語通訳者「コミュニケーション・サポータ

ー」を対象としたインタビューから検討した。合計 6人の個別インタビューを行い，質的内容分析を行った結果，【介護

イデオロギーの違い】【通訳の過少活用】【若年世代との不十分なコミュニケーション】【言語通訳以上の能力の必要性】

【文字情報の限界】の5つのテーマが抽出された。介護ケア場面における通訳は，単に言語通訳を行うだけではなく，

ケアに対する文化通訳や介護サービスを円滑に提供するため専門職者と高齢者本人，家族の橋渡しの役割を担っている

ことが把握された。言語的マイノリティ高齢者とのコミュニケーションを向上するうえで，高齢者ケアを担う通訳者養

成の研修の充実や活用の促進が求められている。	

キーワード：介護，通訳，コミュニケーション，マイノリティ高齢者，文化差異

Keywords: Long-term care, Interpreter, Communication, Minority elderly, Cultural difference

1．序文 
日本の定住外国人数は 2017 年末に過去最高の 250 万
人を超え[1]，医療保健の場で多くの外国人患者と接する
機会が増えてきている。主要言語が異なる医療者と患者

間のコミュニケーションでは，情報の誤認や理解不足が

生じやすく，治療に対するアドヒアランス，医療資源の

利用が下がるなど健康に悪い影響が及びやすい[2]。ヘル
スリテラシーは，健康増進や良好な健康状態の維持に必

要な情報にアクセスし，理解し，利用していくための認

知および社会的スキルと定義され，単に健康情報を読め

ることだけではなく，情報へのアクセスや効果的な情報

の活用により，自分自身の生活や環境をコントロールで

きる，すなわちエンパワメントにつながる健康増進の重

要な要素である［3］。米国の研究ではヘルスリテラシー
が低いことに加え，文化差異，英語能力の低さは，効果

的なヘルスコミュニケーションを阻害する「3 大要因」
とされ，医療の安全性を確保するうえでは，文化的，言

語的に適切なサービスの提供が求められている[4]。特に
外国人高齢者の場合は，言語の違いに加え，ヘルスリテ

ラシーが加齢とともに低下してくるため[5]，若年外国人
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と比べてもコミュニケーション上多くの課題を有すると

考えられる。

現在日本に在留する外国人のうち，65歳以上の高齢者
が占める割合は 6.5％となっており，過去 10年間で外国
人高齢者の数は 24％増となっている。特に韓国・朝鮮出
身の特別永住者が多く住む京都，大阪，兵庫では，登録

外国人の高齢化率は 15％以上となり，これらの地域では
多文化，多言語高齢社会となっている。また日本に帰化

した人や，中国帰国者は統計上この数値に含まれないた

め，日常に日本語を使用しない言語的マイノリティ高齢

者はこの数より多いと考えられる。言語的マイノリティ

高齢者の増加に伴い，医療だけでなく介護ケアの場でも，

異文化や異言語への配慮が求められている。

2000年に策定された介護保険制度では，住民基本台帳
に登録されている外国人も日本人と同様に加入の義務と

サービス受給の権利を持っている。しかし介護が必要と

なり介護サービスを受けることを希望しても，サービス

利用に至るまでには申請，認定調査，かかりつけ医から

の診断書の取得，居宅介護事業所等との契約があり，多

種の書類の提出に加え様々な専門職との関わりが必要と

なってくる。日本人高齢者を対象に介護保険サービス利

用の阻害要因を調査した研究では，介護保険制度の理解

や利用時に行う契約といった手続き・契約における能力

の不足や，受診により病気をみつけられたくないといっ

た受診に対する心理的抵抗などにより，介護を必要とし

ながら介護保険サービスを利用しにくい現状が報告され

ている[6]。言語的マイノリティの外国人にとっては，ケ
アを受けるうえでの選択や意志決定が日本人高齢者以上

に困難になると考える。

通訳者は医療者と外国人患者間のコミュニケーション

で起こり得る文化や社会規範，疾病観念の差異に関する

問題に対し適切に配慮し，複雑なヘルスケアシステムの

理解を促進する重要な役割を担っている[7]。兵庫県神戸
市では外国人支援団体の要請を受け，介護認定調査やケ

アプラン作成時の通訳，本人代理で介護認定の申請を行

う「神戸市介護保険コミュニケーション・サポーター事

業」を 2006年より開始した。サポーターの登録・派遣は
市が外国人支援団体に委託をし，派遣にかかる費用は市

が負担している。神戸市に定住する 65歳以上で日本語の
意志疎通が困難な人は，年 4回まで無料で派遣の依頼を
行うことができる。現在は神戸市に在住する外国人の出

身国籍上位 3位の韓国朝鮮語，中国語，ベトナム語のサ
ポーター派遣が行われている。なお 2016年度時点でのサ
ポーター登録者数は 10人である。少子高齢化が進む日本
では，外国人労働者の確保として今後さらに定住外国人

が増加することが予測される。さらに日本で老いを迎え

る外国人も増えてくることから，今後介護におけるバイ

リンガル・コミュニケーションのニーズはさらに高まっ

てくると考える。言語的マイノリティ高齢者が自らケア

を選択し，医療介護サービスの利用の意志決定を行うう

えで，通訳者にとってどのようなコミュニケーションの

課題があるのか，コミュニケーション・サポーターの活

動実態から検証していくことを目的とした。

2．方法 
調査は 2017 年 4 月から 6 月の期間に実施した。調査
対象者は，神戸市が委託を行っている外国人支援団体に

調査協力を依頼し，同団体に登録しているサポーター6
人（韓国語通訳 2人，中国語通訳 2人，ベトナム語通訳
2 人）とした。対象者の選定は合目的的サンプリング法
を用いた。およそ 60分の個別インタビューとし，研究者
がインタビュアーとなり日本語で行った。「高齢者本人，

家族，医療者とのコミュニケーションで困ったこと」「コ

ミュニケーション・サポーターとして活動するうえで重

要なこと」「外国人高齢者が，自分でケアの選択の意志決

定を行ううえで必要なこと」について質問をし，自由回

答を得た。インタビュー内容は，対象者の同意を得て録

音し逐語録を作成した。

	 分析は逐語録をもとに，「言語的マイノリティ高齢者の

医療介護におけるコミュニケーション上の課題」に着目

し，Mayring の手法[8]を参考に質的内容分析を行った。
質的内容分析は，逐語録から重要でない文章や同じ意味

の言い換えを削除，同じ意味の言い換えをたばねて要約

を行うものであり，類似する発言の削除により資料を削

除する手法と，資料内容をより高次元の抽象レベルにま

とめる手法の組み合わせである[9]。分析は主に研究代表
者（Y.A.）が行い，要約内容した結果をインタビュー対象
者に確認してもらった。インタビュー対象者には研究の

趣旨説明を文書と口頭で行い，署名による同意を得た。

文中では抽出されたテーマは【】で示し，具体的な発言

内容は斜体で示す。本研究の実施にあたり所属機関の倫

理委員会の承認を得た（倫理受付番号：神戸市看護大学

2015－1－03－1，2015年 6月 9日承認）。 

3．結果 
インタビュー対象者の属性を表 1 に示す。1 人は日本
生まれの在日韓国人 2世であったが，対象者全員が日本
以外の国籍保有者であった。年齢は 30～70歳代であり，
サポーター歴は 3か月から制度開始初期に登録した 7年
とばらつきがあった。

表 1．インタビュー対象者の特性 

 

 

 

 

 

 

ID 通訳言語 出自 年齢 来日年
サポー

ター歴

1 
中国語・	

韓国語
中国東北部 40歳代 1993年 3年 

2 中国語
中国内モン

ゴル自治区
30歳代 2005年 5年 

3 韓国語 韓国 50歳代 1995年 3か月 

4 韓国語 在日 2世 70歳代 
日本生ま

れ
7年 

5 ベトナム語
ベトナム

ホーチミン
50歳代 1981年 3年 

6 ベトナム語
ベトナム

ホーチミン
50歳代 2003年 3年 
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質的内容分析を行った結果，言語的マイノリティ高齢

者が介護を受けるうえでのコミュニケーションの課題と

して，【介護イデオロギーの違い】【通訳の過少活用】【若

年世代との不十分なコミュニケーション】【言語通訳以上

の能力の必要性】【文字情報の限界】の 5 つに要約され
た。以下，分類されたテーマについて詳細に述べていく。

1）介護イデオロギーの違い 
	 高齢になると親の面倒は子どもがみるという概念が定

着しており，社会全体で介護を担うという日本の介護保

険制度の理念そのものが理解できにくく，また制度の知

識不足が意志疎通の弊害になるという内容である。

	 制度自体が分からないので，意志疎通ができないこと

があります。介護認定調査でベッドに寝かしたり，起こ

したりの指示があるのが何のためか分からないので怒ら

れる。文化的にトイレのこと（排泄の自立度）を聞かれ

るのを嫌がる人もいますし。（中国語通訳）

また言語的マイノリティ高齢者は，介護を予防すると

いう認識がなく，またその認識の変容は難しくなること，

さらに外国人ゆえに日本の政府に頼りたくないという意

識から，介護サービスを受けることへの抵抗感を持って

いる。結果，要介護度が重度化していき，要介護度の重

い利用者との意思疎通はさらに困難となるといった悪循

環が起きている現状が把握された。

私はいつも日本人は偉いと。お年寄りなのに，なんで

仕事するとか，ボランティアするとか。みんな頭ぼけな

いようにするんですと。なるほどなと少しずつ考えが変

わったんです。でも私はまだ若いからそんなこと切り替

えられるけど，たぶんお年寄りは考え方が変わらない。

（ベトナム語通訳）

医療の問題というのは，生活保護ともだいぶかかわっ

てくることがあって，外国人であって日本にそんなにお

世話をかけたくない，迷惑をかけたくないっていう心理

がどっかで働くんですよね。（韓国語通訳）

介護度が重い人は，自分が言いたいこと（ニーズにつ

いて）がごったまぜになる。それを限られた時間の中で

まとめて通訳しないといけないというのが大変。医療の

現場よりも介護の場での通訳の特徴と思います。（中国語

通訳）

2）通訳の過少活用 
コミュニケーション・サポーターの派遣は，本人の申

請がない限り利用ができない。サポーターは通訳の介入

の必要性を感じていながらも，医療と比べ介護サービス

を受けなくても生命への危険性が低いこともあり，高齢

者や家族は通訳の介入を必要としない傾向にあることが

示された。

医療と違って介護認定調査では家庭訪問をするので，

たまに訪問した家庭では「何しに来た？」という態度の

人もいます。（中国語通訳）

以前はこんな（通訳）制度がなかった。だから今制度

ができても，例えば大きい病気では通訳をつけようと思

うけど，風邪とかは通訳をつけようと思わない。病院で

はなるべく通訳連れて来てほしい。でも（外国人は）な

んで今までは通訳なしでもよかったのに，そう言われる

かと不満がある。（ベトナム語通訳）

自分はサポーターの件数は少ないけど，本当はニーズ

を持った人はもっといるはず。自分たちがそういう人た

ちにアクセスしていかないとね。（韓国語通訳）

3）若年世代との不十分なコミュニケーション 
	 高齢者と比べて日本語能力のレベルが高い子世代など

の若年層がキーパーソンとなることで，介護制度に関す

る情報共有や理解向上につながることが期待できる。し

かし現実には，例えば同じ韓国朝鮮出身でも，日本の植

民地支配により来日したルーツを持つオールドカマーと，

1980年代以降に来日したニューカマー間といった，同胞
コミュニティ内の世代間の交流機会が少ないことや，ま

た子世代とのコミュニケーションが不十分である現状が

示された。

コリアンの婦人会があって女性の寄り合い場となるは

ずが，ニューカマーは日本人と結婚したら日本人側の家

族に遠慮があり参加しない。私は在日韓国人ですってい

っても，オールドカマーは韓国語ができないし，案外ニ

ューカマーと話しが合わない。普通共有しているべき情

報もずいぶん格差があるみたい。（韓国語通訳）

中国文化の場合は，子どもは親の面倒をみないといけ

ないというのが根付いているので，子が親の面倒を見れ

ない（介護ができない）という場合は長い長い言い訳に

なる。それを自分たちは延々と聞かないといけないんで

す。逆に親がデイサービスは楽しいっていうと，子ども

の機嫌が悪くなり，気持ち的には素直に受け入れられな

いんじゃないかな。（中国語通訳）

どこの国でも同じなのかもしれないですが，若い世代

は自分たちの生活でいっぱいいっぱいで，親の介護につ

いては関心が薄い。（中国語通訳）

4）言語通訳以上の能力の必要性 
コミュニケーション・サポーターへの登録には，介護

保険制度に関する講習会の参加が義務づけられている。

しかし一方で業務実施に関するガイドラインや共通した

翻訳本は存在しない。そのためコミュニケーション・サ

ポーター自身が，対象者が分かりやすい言葉を考えて翻

訳し，また発言の意図を理解し相手に伝える能力が求め
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られている実態が把握された。

例えば，ヘルパーという言葉は韓国語にないので近い

言葉で「看病人」と訳す。でも看病人は，病気で入院し

た時に身の周りを世話してくれる人で，実際の意味が異

なる。（韓国語通訳）

言葉ができるだけじゃだめです。（介護認定など）現場

では微妙なニュアンスがあって，そのニュアンスをいか

に相手の言葉に合わせて伝えるか。日本の文化と中国の

文化をうまく合わせて喋ってあげないと，「はい」と相手

が言っても，本当の「はい」かどうか疑問がある。

（中国語通訳）

利用者さんの言葉によって，医師があきれた態度をと

ることがあります。そういうのは言葉が通じなくても，

相手に分かってしまうので，相手の言葉を正確にそのま

ま訳しながらも，医師の言う内容とその（発言の）意図

を言うようにしています。（中国語通訳）

5）文字情報の限界 
外国人向けに介護保険制度の内容を日本語以外に翻訳

し情報を提供している自治体は多くある。神戸市でも介

護保険の概要を 6か国語に翻訳し，ホームページに掲載
しているが，高齢者にとっては識字の問題もあり十分に

活用されない内容が示された。

パンフレットは必要やと思う。でもベトナム語の読み

書きできない人もいますね。しゃべる言葉と書き言葉は

ちょっと違うから，わかりづらい人もおる。戦争とかあ

って，みんな小学生までの勉強だから。（ベトナム語通訳） 

パンフレットはあるとよい。自分で見て考えるし，言

ったことは聞いてすぐ消えるからね。ただハングルが読

めたらね。ここにいる（在日の）おばあちゃんたちは，

知らないね。（韓国朝鮮語通訳）

 

 

 

表 2．言語的マイノリティ高齢者が介護を受けるうえでのコミュニケーションの課題	

テーマ カテゴリ 発言内容（一部抜粋）	

介護イデオロギー

の違い	

制度の理解不足による意志疎通

の困難	

制度自体が分からないので，意志疎通ができない

ことがある。	

介護に対する認識変容の難しさ	
私はまだ若いから（考えが）切り替えられるけど，

お年寄りは考え方が変わらない。	

日本政府や社会に対する遠慮	
外国人であって日本にそんなにお世話かけたく

ない。	

介護度が重度の人の意志疎通の

困難さ	

介護度が重い人は，自分がいいたいことがごった

まぜになる。	

通訳の過少活用	
生命にかかわるリスクの低さ	

医療と違って訪問すると何しに来たという態度。	

風邪とかは通訳をつけようと思わない。	

対象者のアプローチ不足	 本当はニーズを持った人はもっといるはず。	

若年世代との不十

分なコミュニケー

ション

同胞コミュニティ内での世代間

交流が少ない	

コリアンの婦人会は女性の寄り合い場となるは

ずが，ニューカマーとオールドカマーの共有して

いるべき情報に格差がある。

子の介護に対する思いと現実と

の差	

子が親の面倒を見れないと長い長い言い訳にな

る。	

若い世代は自分たちの生活でいっぱいいっぱい。	

言語通訳以上の能

力の必要性	

母語にない言葉の通訳	 ヘルパーという言葉は韓国語にない。

言葉の背景を訳す必要	

「はい」と相手が言っても，本当の「はい」かど

うか疑問がある。	

医師の言う内容とその意図を言うようにしてい

る。	

文字情報の限界	 識字ができない高齢者の存在	 戦争とかあって，みんな小学生までの勉強。	
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4．考察 
言語的マイノリティ高齢者のケアの場におけるコミュ

ニケーションの課題について，コミュニケーション・サ

ポーターの活動経験から検証した結果，介護に対する文

化的考えや若年世代とのコミュニケーション不足，また

文字情報の限界が意思疎通を困難とする要因であること

が示唆された。また介護の場においてバイリンガル・コ

ミュニケーションのニーズはありながらも，サポーター

があまり活用されていないことから，通訳者の活用促進

のための議論や，さらにはサポーターの能力向上にむけ

た研修内容を検討する必要が示された。

文化の違いは医療ケアや医療専門職者の役割に対する

概念の違いにもつながり，それが医療者と患者間のコミ 

ュニケーションを困難にする要因ともなる[10]。特に介
護ケアは医療行為と比べて，食事や排泄といった日常生

活動作に深く関係するため，より文化的な違いが鮮明と

なると考える。介護認定調査やケアプラン作成時には日

常生活の質問が多く含まれることから，特に言語的マイ

ノリティ高齢者とのコミュニケーションでは，専門職者

の発言内容を直訳するだけでなく，発言内容の意図を示

す丁寧な説明が求められる。水野は日常生活場面の通訳

の倫理原則として，「オリジナルの発言に何も加えない，

何も引かない，編集もしない，正確性」を基本とするこ

とを述べている[11]。一方で海外では，英語弱者である移
民が医療通訳を評価するうえで，文字通訳，文化通訳，

感情の通訳の能力を重要視するといった報告がされてい

る[12]。コミュニケーション・サポーターのインタビュー
では，「はい」「いいえ」の回答の背景にある微妙なニュ

アンスを感じ取ることの必要性や，医療者の態度や発言

内容の意図を加えて通訳するなどの工夫が述べられてい

た。複雑な制度の仕組みやケアに対する概念の違いを穴

埋めするためには，当事者と医療専門職者の文化や考え

方の違いについても通訳することが必要と考える。

	 また限られた時間の中で，子や孫世代と高齢者世代の

認識や考えの違いを穴埋めする難しさについても述べら

れていた。同じ国の出身であり，文化背景が類似してい

てもケアに対する考え方は，生活する社会環境によって

変化してくる。中国系アメリカ人や日系アメリカ人を対

象とした調査では，介護に対する考えや期待する内容が

世代により異なることが示されている[13,14]。高齢者自
身がケアの自己選択をしていくためには，世代間の認識

の違いを共有しながらも，通訳者が高齢者の代弁者とな

る役割も求められているのではないだろうか。また情報

の共有に関しては，コミュニケーション・サポーター自

身も外国にルーツを持つマイノリティ・コミュニティの

一員として，同胞コミュニティのメンバーへアウトリー

チしていく必要性を述べていた。通訳の積極的介入はケ

アの質の向上にも有用であることから[15]，コミュニケ 

ーション・サポーターがより多くの場面で活用されるよ

う，介護通訳者の養成，配置について多くの議論と検討

が求められる。

外国人患者とのヘルスコミュニケーションを円滑にす

るうえでは，通訳の能力を上げるだけではなく，医療者，

ケアスタッフに対する教育も必要である。円滑なヘルス

コミュニケーションの背景には，パンフレットや資料な

どの文字情報に依存することなく，医療専門職者のコミ

ュニケーションスタイルや文化の感受性，通訳者の活用，

個別的な介入方法に関する研修の必要性が報告されてい

る[16］。また通訳介入の成果は，専門職者と通訳者の良
好な関係に左右されることも指摘されている[17］。研修
医が医療通訳者の適切な活用について学ぶことにより，

ヘルスリテラシーの知識が深まるという効果も示されて

いることから[18]，日本においても保健医療教育の場に
おいて，文化コンピテンシーやヘルスコミュニケーショ

ン，通訳者との連携協働を学ぶ機会をもっと増やすべき

と考える。欧州 16か国における移民のヘルスケアの実践
例を検証した研究では，グッドプラクティスの要件とし

て，十分な時間と資源を柔軟に活用できる組織，良い通

訳サービス，家族と社会サービスとの協働，スタッフの

文化的気づき，移民に対応した教育プログラムと情報資

源，スタッフとの良好な関係の維持，そして異なる移民

集団に対する明瞭なケアガイドラインの存在が挙げられ

ている[19]。通訳者の養成と同時に，医療専門職者と通訳
者，そして言語的マイノリティ高齢者がケアの共通理解

をもてるガイドラインの作成も必要と考える。

	 今回は神戸市におけるコミュニケーション・サポート

事業を事例とし，言語的マイノリティ高齢者のコミュニ

ケーションにおける課題を通訳者を対象にしたインタビ

ューから整理した。本研究の限界として，インタビュー

対象者が 3言語の通訳者となったため，国や言語が限定
されたことがあげられる。他の文化・言語通訳の実態に

ついても同様の検証が必要である。本研究では通訳者に

おけるコミュニケーションの課題を検討したが，言語的

マイノリティ高齢者本人や家族が医療保健や介護の場で

求めるコミュニケーションの支援を把握していくために，

そのニーズや課題の検証も重要である。

結語

	 高齢者の自立と尊厳を維持し，包括的なケアサービス

を提供するための地域包括ケアシステムの基本には，高

齢者本人の選択と，本人，家族の覚悟がある。言語的マ

イノリティ高齢者が公平・公正にケアを受けられる環境

を整備していくためには，言語，文化，そして高齢者の

特徴を理解した通訳者の養成が求められている。言語的

マイノリティ高齢者と医療専門職者のコミュニケーショ

ンを促進するため，今後はコミュニケーション・サポー

ターの研修内容にも着目し，養成プログラムの作成や高

齢者ケア通訳のガイドラインの作成を実施していく必要

がある。
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関節リウマチ患者と医学生の合同グループワークで得られた
患者と医学生の声：今後の医学教育に必要なこと
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Abstract 
In order to clarify what is necessary for medical education, a questionnaire was administered to nine rheumatoid arthritis (RA) 

patients and three medical students following joint group work. Analysis of the answers using theme analysis showed that patients 
identified the following four categories: chances to interact with patients, the willingness of trying to understand patients, the pursuit 
of the correct understanding of an illness in its context, and the development of human capital. The medical students’ responses can be 
categorized in four categories: the patient’s daily condition and their relationship with their physician, the importance of knowing the 
daily condition of patients outside the consulting room, acceptance of what a physician can do even while pursuing an ideal response, 
and the limits and possibilities of what physicians and medical students can experience in real life. In summary, RA patients want to 
talk about their illness and medical students realize the necessity of understanding the daily lives of their patients. 

要旨	

医学教育に必要なことを明らかにするために，関節リウマチ（RA）患者 9名と医学生 3名の合同グループワーク後に，

質問紙調査を行った．テーマ分析の結果，医学教育に必要なこととして，患者から＜患者とかかわる機会＞，＜患者を

理解しようとする姿勢＞，＜周囲に対する病気の正しい理解の促進＞，＜人材の育成＞の 4カテゴリ，医学生から＜患

者さんの日常状態と医師との関係＞，＜診察以外の日常状態の患者さんを知る重要性＞，＜医師の対応に対する諦めと

理想の追求＞，＜医師・医学生として経験できることの限界と可能性＞の 4カテゴリが抽出された．RA患者は伝えた

い・教えたいと感じ，医学生は生活像理解の必要性を実感していた．	

キーワード：関節リウマチ	 フォーカスグループインタビュー	 合同グループワーク	 患者視点	 医学教育

Key words: Rheumatoid arthritis, Focus group interview, Joint group discussion, Patient perspective, Medical education
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図 1. 本報告の位置づけ

関節リウマチ患者と医学生の合同グループワーク	

合同グループワーク後の質問紙調査（本報告）	

表 1. トピックリスト 

(1)患者さんにとって「（病気の）つらさ」には，どんなものがありますか？（病気，生活，人付き
合い，家事，仕事など）

(2)その「つらさ」は，どうしたら解決できると思いますか？どうやって解決したいですか？
(3)（「つらさ」を軽減するために，患者さん自身が）行っていることやできることはありますか？
(4)（「つらさ」を軽減するために）医師に期待することはありますか？医療者に期待することは
ありますか？逆に，医師や医療者に話しにくいことはありますか？それはどんなことですか？

(5)（「つらさ」の軽減や解消のために）医療や保険制度も含めて，どうなるとよいと思いますか？
ご自身で行われている工夫はありますか？それはどんなものですか？

表 2. 患者の基本情報と本取り組みの感想   表 3. 医学生の基本情報と本取り組みの感想 

N=9	 N=3	

性別	 性別	

女性	 9	 女性	 2	

男性	 0	 男性	 1	

年齢	 年齢	

60 歳代	 5	 20 歳代	 3	

50 歳代	 2	 話しやすさ	

40 歳代	 1	 話しやすかった	 0	

不明	 1	 まあまあ話しやすかった	 2	

診断時の年齢	 あまり話しにくかった	 0	

50 歳代	 1	 話しにくかった	 1	

40 歳代	 3	 話すことができた	

30 歳代	 1	 話すことができた	 0	

20 歳代	 4	 まあまあ話すことができた	 0	

話しやすさ	 あまり話せなかった	 3	

話しやすかった	 9	 話せなかった	 0	

まあまあ話しやすかった	 0	 聞きやすさ	

あまり話しにくかった	 0	 聞くことができた	 0	

話しにくかった	 0	 まあまあ聞くことができた	 1	

話すことができた	 あまり聞けなかった	 2	

話すことができた	 6	 聞けなかった	 0	

まあまあ話すことができた	 3	 医学教育での必要性	

あまり話せなかった	 0	 そう思う	 3	

話せなかった	 0	 そう思わない	 0	

学生であることへの話しやすさ	 全く思わない	 0	

あった	 6	

なかった	 1	

わからない	 2	

学生であることへの話しにくさ	

あった	 0	

なかった	 9	

わからない	 0	

医学教育への必要性	

思う	 9	

思わない	 0	

わからない	 0	

１．序文

根拠に基づく医療（Evidence-based medicine: EBM）[1]
の普及と共に，日常の診療においても根拠に基づく診療

ガイドライン（診療 GL）を用いた診療が浸透してきた．
診療 GL は，「診療上の重要度の高い医療行為について，
エビデンスのシステマティック・レビューとその総体評

価，益と害のバランスなどを考量して，患者と医療者の

意思決定を支援するために最適と考えられる推奨を提示

する文書」[2]である．欧米を中心に，診療 GLや患者向
け GLにおいて患者参加と協働の試みが進みつつあり[3]，
わが国でも 2014 年に出版された関節リウマチ（RA）診
療 GL では作成過程で患者の声を積極的に反映する試み
が行われた[4]． 
近年，医学・医療の変化の一つとして，患者の考え方

の変化が挙げられ，患者の能動性や主体性，価値観の多

様化が指摘されている[5]．一方，最近の医学教育では， 

 

 

 

 

医学生が Student doctor として実際の診療現場で医療
チームの一員として参加して学ぶことが重要視されてお

り，今後さらに機会が増えると考えられる．このような

背景において，医学生が，「医療者でも一般市民でもない」

という立場を活用することによって，新しい患者支援の

在り方を模索できるのではないかと考えた．

今回の研究で RA 患者を対象とした理由は，RA は痛
みを主症状とする代表的な炎症性の慢性疾患であり，日

本における RAの推定有病率は 0.6-1.0%[6]と比較的高く，
病状の変動が日常生活に影響することから，医学生が診

療場面以外の患者の声を聞く意義が大きいと考えたため

である．また，2014年に出版された RA診療 GLの作成
過程で「患者の声」を聴くために公益社団法人日本リウ

マチ友の会（以下，リウマチ友の会）会員を対象に行わ

れた質問紙調査（回答者数数 1,484 人[7]）のデータが利
用可能であったためである．そして，医学生がこの質問

紙データを精読した後に生じた新たな疑問を RA 患者か
ら直接聴く機会をもつことによって，医学生が患者から

学ぶだけでなく，RA患者が自身の体験を医学生に話す 

 
 
 
 
 

ことが，両者にどのような気づきをもたらすか，この経

験を経て両者が医学教育に何を必要と考えるかを明らか

にする必要があると考えた．

２．目的

本研究の目的は，RA 患者と医学生とが合同のグルー
プワークで話し合う中で，１）両者があらためて気づい

たこと，２）特に両者が医学教育に何が必要と考えるか

を明らかにすることである．

３．方法

RA患者（リウマチ友の会会員）と医学生の合同グルー
プワークを実施し,その後に合同グループワークでの気
づきと医学教育に必要と考えることに関する質問紙調査

を行った．RA 患者と医学生との合同グループワーク実
施までの流れと，本報告の位置づけを図 1に示す． 
１）合同グループワークの開催に向けた準備

まず，患者理解に関心を持つ医学生 4名（5年生 3名，6
年生 1名）が，RA診療 GL作成時に行われた患者調査の
自由記述欄（「リウマチの治療を受ける上で，あなたが主

治医に，または医療に希望するものは何ですか？」の回

答[4][7]の内容分析を行い，医学生の立場で「患者の視点」
に関する理解を深めたところ，患者が希望するのは「生

活上の問題」，「心理的な問題」，「社会的な問題」からな

る「不安・不満の解消」であり，さらにこれらの不安・

不満の解消を阻害する要因は，「患者視点に欠ける医療体

制および診療内容」であることが明らかとなった[8]．こ
の結果に基づいて，病気のつらさと解決方法等に焦点を
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表 4. 合同グループワークでの気づき（患者） 

カテゴリ コード

痛みと薬	 ・「つらさ」と痛み

・軽減する武器は薬

患者を知ろうとすること

への期待	

・患者の身になって考えられる医者になることへの期待

・病気の人たちの経験を医療に役立てればという期待

・当事者から話を聴く取り組みへの良い評価

他の患者の話を聞く機会

としての評価	

・患者同士の共通話題

・参考となる他の患者の意見

機会提供への感謝	 ・機会提供への感謝

・話すことができた実感

・話のしやすさ

・リウマチを知ろうとする医学生の存在へのうれしさ

・医学生が話を聞いたことへの感謝

・医学生の熱心な態度への感謝

表 5. 合同グループワークでの気づき（医学生） 

カテゴリ コード

インタビューの難

しさ	

・インタビューで聞きたいことを聞く難しさ

・質問の方法の難しさ

・（十分な理解をしている患者に対する）インタビューへの困惑

・話す時間の制約

・インタビュー時の患者さんの戸惑い

痛みの存在	 ・医師の一言が患者にとって大きいことを痛感

・教科書やアンケートから知っていたつもりのリウマチにとっての痛

みの重要性

・患者医師関係の大部分を占める痛みのコミュニケーション

・痛みの存在の大きさの再認識

・患者さん像の変化

リウマチに対する

否定的表現	

・患者のリウマチに対する否定感情

・結婚・介護時の心ない言葉への患者の「つらさ」

患者同士の関わり

の重要性	

・患者が実感している友の会での意見の共有の大切さ

・患者会幹部としての啓もうの立場としての自覚

実習とは異なる患

者像	

・患者さんの知識量の多さ

・患者自身の話は解決済み・あきらめ

・今回の患者さんに圧倒

・実習では知らないことの多い患者さんに対して自分から関わる姿勢

あて，合同グループワークにおけるトピックリストを作

成し（表 1），RA 患者と医学生の合同グループワークを
計画した．

２）合同グループワークの実施

合同グループワークの参加者はリウマチ友の会（会員

数約 13,000人[9]）本部を通して近畿地区の役員に協力を
依頼し，9名（女性）の参加を得た．また学生参加者は，
患者調査の内容分析に取り組んだ4名中3名が参加した．
RA 患者 9 名は全て女性で，20 歳代で診断された者が 4
名含まれていた．調査時点の年齢は 60 歳代が 5 名であ
った（表 2）.一方，医学生は女性が 2名，男性が 1名だ
った（表 3）． 
合同グループワークは，筆頭著者がファシリテーターを

務めるフォーカスグループインタビュー（FGI）と，学生
がファシリテーターを務めるグループディスカッション

（GD）の二部で構成された．FGIは，各自の自己紹介の 

後に約 25分間，「病気のつらさ」をテーマに行った（表
1 (1)）．FGIの後，患者 3名・医学生 1名ずつの 3つの小
グループを編成し，「病気のつらさの軽減と解決」（表 1 
(2)-(5)）をテーマに，約 1 時間の自由討議形式の GD を
実施した．最後に各グループの討議内容を医学生が代表

して報告し，全員で共有した．

３）データ収集と分析

合同グループワークの実施後に無記名自記式質問紙調査

を用いて，両者の合同グループワーク参加の感想と医学

教育に必要と考えることについて回答を得た．

性別や年齢，感想に関する選択式回答は実数を集計し，

自由記述内容の分析には質的分析手法であるテーマ分析

を用いた[10][11]．手順として，帰納的に文脈の意味単位
ごとにコードを付し，類似したコードからカテゴリに集

約した．質的分析は筆頭著者が行い，別の 1名が内容の
確認を行うとともに，意見の相違がある場合には協議に

よる合意形成を図った．

質問紙の自由記述の質問文を以下に示す．

【患者】

・本日の面接について，お気づきになったことをご記入

ください．

・医学生の教育において，必要だと思うことを教えてく

ださい．

【医学生】

・本日の面接で気づいたことを，できるだけ具体的にご

記入ください．（たとえば，事前準備から面接で感じた事，

面接で気づいたこと，面接を前と後で変化したことなど，

なんでもかまいません．）

・今回の面接を通じて，医学生の教育において，どんな

ことが必要だと思いましたか？

４） 倫理的配慮

本研究は，星城大学研究倫理委員会の承認（2016C0011）
と書面による参加者の同意を得て実施した．RA 患者に
は，合同グループワークと質問紙調査について，文書と

口頭によって十分な説明を行い，書面による同意を得た．

医学生に対する質問紙調査は，研究目的等を十分に説明

し，書面による同意を得た．

４．結果

１）合同グループワークの感想（選択式回答）

 

 

 

合同グループワーク終了後の調査では，すべての患者・

学生から本取り組みに対する肯定的な回答が得られたが，

医学生の感想には「あまり話せなかった」や「あまり聞

くことができなかった」の回答が認められた（表 2, 3）． 
２）合同グループワークを通じた気づき（自由記述式回

答の概要）

患者の気づきは各々0～101 文字の記載から全 13 コード
が抽出され，＜痛みと薬＞，＜患者を知ろうとすること

への期待＞，＜他の患者の話を聞く機会としての評価＞，

＜機会提供への感謝＞の 4カテゴリに集約された（表 4）．
医学生の気づきは各々249～264 文字の記載から全 18 コ
ードが抽出され，＜痛みの存在＞，＜リウマチに対する

否定的表現＞，＜患者同士の関わりの重要性＞，＜実習

とは異なる患者像＞の 4カテゴリのほかに＜インタビュ
ーの難しさ＞に集約された（表 5）． 
３）医学教育に必要と考えること（自由記述式回答の概

要）

患者が考える医学教育に必要なことは各々0～82 文字の
記載から全 13コードが抽出され，医学生が＜患者とかか
わる機会＞や＜患者を理解しようとする姿勢＞，全般的
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表 6. 医学教育に必要なこと（患者） 

カテゴリ コード

患者と関わる機会	 ・患者に触れること

・質疑を含む患者の生の声を聞く機会

・患者の生の声を聞くこと

・患者との話し合い

・各支部で行っている集会などへの参加

患者を理解しようとす

る姿勢	

・医学的知識だけでなくメンタルの勉強

・医療者以前に患者に寄り添いよくなってほしいという思いを

持ち続けること

・人の命や人生の質に関わっていることを忘れないこと

・患者一人一人の生活や人生に想いをはせる想像力の醸成

・相手の気持ちを察すること

・「やさしさ」

周囲に対する病気の正

しい理解の促進	

・（老人の病だと思っている人もいるので）病気のことを正し

く伝えること

人材の育成	 ・リウマチを学ぶ人の育成

表 7. 医学教育に必要なこと（医学生） 

カテゴリ コード

患者さんの日常状態と

医師との関係	

・病院実習では知ることができない患者さんの診察時の感じ方

・患者さんの感じる医師との関係・期待・思い悩み

・患者さんにとって病院や診察は非日常の場

・診察している側が認識すべき患者さんの非日常状態

・一人一人のエピソードと教科書の中の「痛み」

診察以外の日常状態の

患者さんを知る重要性	

・疾患特性にもよるが患者さんの実際の声を診察の場以外で聞

くことの重要性

・日常状態に置かれている患者さんと話す経験の必要性

・日常に根ざした話を聞くための診察以外の場の重要性

医師の対応に対する諦

めと理想の追求	

・患者さんと話す貴重な体験

・学生のうちに患者の声に触れることが理想を諦めないように

精進する足がかり

・実習中に感じる医師の冷たさに対する実際場面での諦め

医師・医学生として経

験できることの限界と

可能性	

・医師の立場で聞くことの難しさ

・医学生全員が機会を得ることの難しさ

・現在の医療の問題点について話し合う機会の必要（医学生）

なこととして＜周囲に対する病気の正しい理解の促進＞，

＜人材の育成＞の 4カテゴリに集約された（表 6）．医学
生が考える医学教育に必要なことは各々179～336 文字
の記載から全 14コードが抽出され，＜患者さんの日常状
態と医師との関係＞，＜診察以外の日常状態の患者さん

を知る重要性＞の 2カテゴリに加え，＜医師の対応に対
する諦めと理想の追求＞，＜医師・医学生として経験で

きることの限界と可能性＞が抽出された（表 7）． 
５．考察

今回，RA患者と医学生の合同グループワークを実施し，
患者は医学生が患者理解を試みる姿勢や他患者と話す機

会として前向きに捉え，医学生は RA 患者の痛みだけで
なく社会における病気の捉えられ方や患者同士の関わり

の重要性に気づくことができた．さらに医学教育につい

ては，両者が患者理解と患者と関わる機会を必要と捉え

ていた．限られた集団・対象者数ではあるものの，本研

究により，病院実習とは異なる状況での意見交流の機会

 

が，RA 患者と医学生にとって意義があることが示唆さ
れた．

以下に，RA 患者と医学生が合同グループワークで気づ
いたことと，両者が考える医学教育に必要なことについ

て考察する．

１）RA 患者と医学生の合同グループワークで得た気づ
き

RA 患者は本取り組み後の気づきとして，＜医学生が患
者を知ろうとすることへの期待＞と＜他の患者の話を聞

く機会としての評価＞を挙げ,医学生も＜患者同士の関
わりの重要性＞と＜実習とは異なる患者像＞のほか，＜

インタビューの難しさ＞を挙げた．医学生は，自身の病

気の状況や感じていることを語る患者に対し，実習で接

する患者像とは異なる＜インタビューの難しさ＞を感じ

るとともに＜患者同士の関わりの重要性＞に気づき，患

者は＜他の患者の話を聞く機会としての評価＞を気づき

として挙げていた．つまり，患者同士のコミュニケーシ

ョンとして交わされる患者相互の情報交換や支えが，健

康情報を理解し活用する力であるヘルスリテラシー[12]
を高める機会として両者が捉えた可能性がある．

２）RA患者と医学生が考える医学教育に必要なこと
まず，患者は＜患者とかかわる機会＞と＜患者を理解し

ようとする姿勢＞を挙げていた．これらの重要性はこれ

まで多く指摘されており[13][14]，現在の医学教育にも取
り入れられつつある．コードに示された「患者の生の声

を聞くこと」や「患者一人一人の生活や人生に想いをは

せる想像力の醸成」，「相手の気持ちを察すること」など

は，医学教育モデル・コア・カリキュラム[15]において「医
師として求められる基本的な資質・能力」として掲げら

れた 9項目中，「プロフェッショナリズム」，「診療技能と
患者ケア」，「コミュニケーション能力」の 3項目と関連
する．また，患者の意見の中には，＜周囲に対する病気

の正しい理解の促進＞や＜人材の育成＞等のように RA
患者を取り巻く環境への理解を求めるものも挙げられて

いた．特に，＜周囲に対する病気の正しい理解の促進＞

は，障害受容における社会受容に関連するものと考えら

れる．障害受容には，「障害のために変化した諸条件をこ

ころから受け入れること」という自己受容と，「社会が障

害者を受け入れること」という社会受容がある[16]．障害
を病気と読み替えると，RA患者自身の受容と，社会から 
 

 

 

 

 

の受け入れと捉えることができる．社会からの受け入れ

には一般市民・社会の理解が不可欠であり，RA 患者は
個々の患者に対する治療だけでなく，市民や文化的なヘ

ルスリテラシー[12]向上の役割をも医学教育に期待して
いることが示された．

医学生は，＜診察以外の日常状態の患者さんを知る重要

性＞を感じ，医学教育に日常の患者さんやその生活を知

ることを取り入れることが必要と考えていた．今回のグ

ループワークを通して，より患者の日常生活や価値観な

どを知ることが治療をする上で重要であることに気付か

されたものと考えられる．これにより，医学教育におい

て患者の語りを通して患者さん自身や日常生活を知る事

が重要であると示唆された．一方，＜医師の対応に対す

る諦めと理想の追求＞や＜医師・医学生として経験でき

ることの限界と可能性＞のように医学生が既存の教育シ

ステムで患者と関わる機会に限界があることを理解しな

がらも，医師を目指す者としてできることを模索してい

ることが推察された．

３）限界

本研究にはいくつかの限界がある．まず，対象者は RA患
者に限定しており，本研究の結果をすべての疾患にあて

はめられるものではない．対象数が限られているため，

性別や年齢と本取り組みの感想に関する選択式回答の集
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計は統計学的分析を用いず，結果の記述にとどめた．ま

た，今回参加した RA 患者は女性のみであったことに加
え,地域の患者会の代表者として日頃から患者相談など
に従事し, RAに対する理解や他者に話すことに精通して
いたと推察される．同時に，本研究に参加した医学生数

が限られているうえ,「患者を理解したい」という強い熱
意を持っていたことから,バイアスをふまえた解釈が必
要である．本研究での取り組みに対する実施直後の評価

は，その後も持続するのか，また標準的な患者および医

学生でも同様の評価が得られるのかについてはさらなる

研究が必要である．

最後に，医学生の回答には「あまり話せなかった」や「あ

まり聞くことができなかった」と言った否定的な感想も

認められ，今回の GDにおいては患者が積極的に発話し，
インタビューに不慣れな医学生が聞きたいと思うことを

十分に聞くことができなかった可能性がある．患者側，

医学生の双方において，どのような組み合わせおよび事

前準備をしておくことにより，患者・医学生間の交流の

最大値を得ることができるのか，今後の検討が必要であ

る．

６．まとめ

RA 患者と医学生の合同グループワークを通じて，医学
生は診察室の外で患者の生の声を聴き，病気だけでなく

RA 患者の生活への影響を含む要因に目を向ける重要性
を感じていた．また，患者は医学生が患者を理解しよう

とする姿勢を前向きに受け止め，医学教育に活かしてい

ける可能性が示唆された．さらには, 患者同士のコミュ
ニケーションとして交わされる患者相互の情報交換や支

えが，健康情報を理解し活用する機会となる可能性があ

る．
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Abstract 
How healthcare professionals (HCPs) understand the complex context of a healthcare encounter is a key for successful 

practice. Emergency care is one such context which involves a team of HCPs with various areas of expertise and different 
levels of experiences. This study investigates team interactions in emergency care simulation training in Japan, focusing on 
the rapport management (Spencer-Oatey, 2000). How a team leader manages rapport within the team in making requests is 
analysed with his utterances and gaze, applying a multimodal corpus analysis and a discourse-pragmatic approach. The 
preliminary results show that the leader used downgraders in requests, i.e. ~しようか (shall we) and お願いします (I ask 
you a favour), with gaze exchanges. However, the leader made requests without any downgraders when talking to a 
foundation doctor. Thus, two different discourse frames were observed: task collaboration frame and instruction frame. By so 
doing, the leader regulates the recipient selection, simultaneously indexing his distinct social roles as a colleague and a trainer. 

Keywords: emergency care simulation, request, discourse frame, gaze, multimodal analysis 

1. Introduction
Healthcare interaction is a complex discursive practice

where individual behaviours and an institutional order are 
interwoven. How healthcare professionals (HCPs)1 understand 
the situation is a central theme in the field of healthcare 
communication. HCPs are required to understand what is 
happening in a given situation and the understanding should be 
shared with the members in the community for successful 
communication. Emergency care is one such context, where a 
patient and a team of HCPs with various areas of expertise and 
different levels of experiences are involved, which inevitably 
generates a dense and complex interaction with multiple modes 
and channels simultaneously. In previous studies, for example, 
team leaders’ gaze behaviours in emergency care simulation 
were examined with eye-tracking glasses in Canadian 
(Szulewski & Howes, 2014) and Australian contexts 
(Browning et al., 2016). In Japanese emergency care settings, 

some studies investigated trajectories and movements of HCPs 
in actual team interactions during emergency care treatments 
(Yoda et al., 2012) and doctors’ delivery of bad news about 
critical health conditions of a patient to their family members 
during resuscitation (Kawashima, 2017). However, team 
leaders’ verbal and non-verbal behaviours in relation to 
collaborative practices in emergency care team do not seem to 
be fully explored in an integrated manner yet. To fill the gap, 
this study investigates team interactions in emergency care 
simulation training in Japan, focusing on the rapport 
management (Spencer-Oatey, 2000) among HCPs. How a team 
leader manages rapport within the trauma team when making 
requests is analysed with his utterances and eye gaze, applying 
a multimodal corpus analysis and a discourse-pragmatic 
approach. 

Improving on the theory of politeness in Brown and 
Levinson (1987), which is based on the concept of face 
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(individuals’ self-esteem) from Goffman (1955) and is 
criticised due to its focus on self rather than self and other, 
Spencer-Oatey (2000) coined the term rapport management. It 
concerns “social relationships and [...] includes the 
management of sociality rights as well as face” (ibid., p.12), 
adding social components of rapport, such as identity face (a 
desire to be acknowledged) and association rights (being 
entitled to be associated with others) (ibid., p.14). Five domains 
are identified to examine rapport in interaction: 

1. Illocutionary domain: concerns the rapport-
threatening/rapport-enhancing implications of performing 
speech acts, such as apologies and requests. 

2. Discourse domain: concerns discourse content and
discourse structure of an interchange. 

3. Participation domain: concerns the procedural aspects of
an interchange, such as turn-taking and the inclusion/exclusion 
of people present. 

4. Stylistic domain: concerns the stylistic aspects of an
interchange, such as choice of tone and choice of genre-
appropriated lexis and syntax. 

5. Non-verbal domain: consents non-verbal aspects of an
interchange, such as gestures and eye contact. 

(Adapted from: Spencer-Oatey, 2000, pp.19-20) 

The current preliminary study addresses all the domains with 
a small set of data to analyse a trauma team leader’s rapport 
management:  

1. Illocutionary domain: focuses a leader’s rapport
management strategies in making requests is focused. 

2. Discourse domain: examines discourse frames (Goffman,
1974) where the act of making requests occurs. As a similar 
study, for example, two frames, “schedule coordination” and 
“record keeping”, were recognised in an analysis of a 
rehabilitation team meeting among a therapist, a speech 
pathologist and a physiotherapist (Candlin & Roger, 2013, pp. 
40-41).

3. Participation domain: concerns turn-taking structures (to
whom a leader is talking and how the recipient responds) in 
making requests. 

4. Stylistic domain: categories types of pragmatic strategies
a leader uses in making request. 

5. Non-verbal domain: investigates a leader’s use of eye gaze
in making request. 

The act of making requests is an intriguing phenomenon for 
linguists. In their seminal work, Blum-Kulka, House and 
Kasper (1989) conducted a comparative study of the use of 
direct/indirect requests in distinct contexts across cultures, 
classifying syntactic (i.e. I was wondering if you could tidy up 
your desk?) and lexical downgraders (i.e. Can you tidy up your 

desk, please?). Based on their study, several strategies for 
making requests used by superiors in Japanese workplaces 
were identified in Takano (2005) and Minegishi-Cook (2018)2: 

1. Verb + te/ro (ne/yo) [Do X]
2. Verb + koto/yoo ni [Do X]
3. Verb + te kudasai [Please do X]
4. X + onegai shimasu [I ask you a favour. Please do X]
5. Verb + (y)oo/mashoo(yo/ka) [Let’s/Shall we do X?]
6. Verb + kureru? [Will you do me the favour of doing X?]
7. Verb + moraeru? [Could I have you do X?]
8. Verb + te kamawanai [Doing X is alright]
9. Verb + te giran [Doing X for me]
10. Verb + nai toikenai [It wouldn’t work unless you do X]
11. X + houga ii [I think doing X would be better]
(Adapted from: Takano, 2005, p.642)

The first two strategies (Do X) are direct requests without 
mitigation, but the others include downgraders to reduce the 
imposition of a request. In reference to the classification in the 
existing studies, this study investigates how a leader manages 
rapport of a team in emergency care training by analysing his 
strategies of making requests. The current study also concerns 
the use of a leader’s eye-gaze when initiating a request from a 
perspective of turn allocation as Auer’s (2017) study construes 
that eye-gaze functions as a mechanism to select an addressee 
in a multi-party interaction. 

2. Research Data and Method
For the preliminary study, one data set of a simulated training

session (about 17 mins in total) was analysed, applying the 
methods of a multimodal corpus analysis (Adolphs & Carter, 
2013; Knight, 2011; Tsuchiya, 2013) and a discourse-pragmatic 
approach (Drew, Chatwin, & Collins, 2001). The recording 
took place in the resuscitation area at Yokohama City 
University Medical Centre in Japan as a part of regular 
simulation training. Several recording devices were set up in 
the room: four video cameras, five IC recorders, which were 
carried by the participants, and a pair of eye-tracking glasses 
(Tobii, 2018). The team comprising a senior consultant of the 
emergency care department (ED) as a team leader with the eye-
tracker (Kato), another two ED doctors (Murai, Hirasaka)3, a 
foundation doctor (FD), who is a trainee doctor enrolled in a 
medical internship, two nurses and a simulated patient took part 
in a scenario of a brain haemorrhage. The eye-tracking data was 
first stored in the analysis tool, iMotions (iMotions, 2018). The 
data was then imported into another multimodal annotation tool, 
ELAN (2001-2015), to annotate instances of the leader’s 
making requests with his eye gazing and the recipients’ 
responses manually. Ethical approval for this study was 
obtained from the Ethics Committee of Yokohama City 
University. 
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Table 1: The number of instances of the leader’s making requests

Table 2: Strategies of the leader’s making requests

Figure 1: The leader’s gaze at Murai5

3. Results
Table 1 summarises the numbers of the times the leader made 

requests, showing to whom the leader asked and whether these 
requests were accompanied with downgraders. 

There were 41 instances of the leader’s making requests in 
total and 13 of them were addressed to two colleague doctors, 
Murai and Hirasaka, with or without downgraders. The leader 
also made requests to a foundation doctor (FD) five times, all  

of which were categorised as requests without downgraders. 
While to nurses, the leader used downgraders in most of the n 
most of the cases (eight times out of nine). The instances of 
requests to multiple recipients and other members of the team 
(cf. radiation technologists) were classified as others in the 
table, all of which were downgraded. 

The strategies of requests the leader used to the colleague 
doctors and FD are listed in Table 2. 

Three types of downgrading strategies are recognised in the 
requests to the doctors: verb + yoo [Let’s/Shall we do X?] (4 
times), verb + te kudasai [Please do X] and X + onegai shimasu 
[I ask you a favour. Please do X] (twice each). Extract 1 
describes the suggestry form, verb + yoo [Let’s/Shall we do X?]. 
The leader, Kato, first looked at his colleague doctor, Murai 
(see Figure 1), and asked him to intubate after the IV line by 
using an address, 村井先生 (Dr Murai), and the suggestory 
form, 挿管しようか  (shall we intubate?), which was 
followed by Murai’s verbal acceptance はい (okay) without 
looking back to Kato. 

Extract 1: Asking Murai to intubate4 
1 Kato <$E> Kato looks at Murai </$E> 

じゃあ村井先生 ルート取れたら挿管しようか. 
Now, Dr Murai, shall we intubate after the IV line  
has been done? 

2 Murai はい. 
Okay. 

 

cases (eight times out of nine). The instances of requests to 
multiple recipients and other members of the team (cf. radiation 
technologists) were classified as others in the table, all of which 
were downgraded. 

The strategies of requests the leader used to the colleague 
doctors and FD are listed in Table 2. 

The leader also used the strategies of verb + te kudasai 
[Please do X] and X + onegai shimasu [I ask you a favour. 
Please do X]. Extract 2 is an example of the former, where Kato 
first looked at Murai, asking him to evaluate A (airway) and B 
(breathing) with an address term, 村井  (Murai), and a 
downgrader, 評価してください  (please evaluate). Murai 
then responded to Kato’s request with the action, starting the 
evaluation and talking to SP, わかりますか？(can you hear 
me?) in line 2. Soon after making the request, Kato left the bed, 
where Murai was standing, and moved to the other side of the 
room. 

Extract 2: Request to Murai with Verb + te kudasai 
1 Kato <$E> Kato looks at Murai </$E>  

村井 ＡＢ評価してください. 
Murai, please evaluate A and B. 

2 Murai わかりますか. <$E> Murai talks to SP </$E> 
Can you hear me? 

3 Kato <$E> Kato leaves the bed and walks to the other 
side of the room. </$E> 

To Doctor To Foundation Doctor

Verb + te [Do X]
Verb + yoo [Let’s/Shall we do X?]
Verb + te kudasai [Please do X]
X + onegai shimasu [I ask you a favour.Please do X]

5
4
2
2

X [Do X]
Verb + te [Do X]

2
3

 
 To Doctor To Foundation Doctor

Verb + te [Do X]
Verb + yoo [Let’s/Shall we do X?]
Verb + te kudasai [Please do X]
X + onegai shimasu [I ask you a favour.Please do X]

5
4
2
2

X [Do X]
Verb + te [Do X]

2
3
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Figure 2: The leader’s gaze at a foundation doctor

Figure 3: The leader’s monitoring of a foundation doctor’s act

Table 3: Two types of interaction frames

The other strategy observed in the leader’s requests with 
downgrading is X + onegai shimasu [I ask you a favour. Please 
do X], an instance of which is observed in Extract 3. The leader, 
Kato, looked at his colleague doctor, Hirasaka, uttering an 
address, 平坂くん  (hirasaka-kun, which consists of his 
surname and a honorifics, kun) and asking with a downgrader, 
Aガスもお願いします (I ask you a favour, please check the 
arterial gas). Hirasaka looked back to Kato without any verbal 
response, and then Kato again left the bed side where Hirasaka 
was standing. 

Extract 3: Request to Hirasaka with X + onegai shimasu 
1 Kato <$E> Kato looks at Hirasaka </$E>  

あと平坂くん Ａガスもお願いします. 
Then, Hirasaka-kun, I ask you a favour,  
please check the arterial blood gas. 

2 Hirasaka 	 <$E> Hirasaka looks back to Kato </$E> 
3 Kato <$E> Kato leaves the bed and walks to the other 

side of the room. </$E> 

As described above, the leader made requests to his 
colleague doctors with downgrading and an address term. 

The bald requests without downgraders are also observed in 
the leader’s making requests to both the doctors and FD, most 
of which are the form, verb + te [Do X]. In Extract 4, the leader 
looked at FD, who was standing next to a monitor, and asked 
them to put it on without downgrading, uttering モニタつけ
て (put on the monitor). FD, then looked back to Kato and 
responded verbally, saying はい (Yes). 

Extract 4: Request to FD without downgrading 
1 Kato <$E> Kato looks at FD </$E> モニタ つけて. 

Put on the monitor. 
2 FD <$E> FD looks back to Kato <$E> はい. 

Yes. 

The other strategy the leader used to make a request to FD is 
to utter the name of a piece of equipment or an object, which 
was observed only in his request to FD. Extract 5 includes one 
such example. Kato looked at FD (see Figure 2) and just uttered 
酸素残量 (oxygen level) first, then adding いくつ？ (how 
much?).  

Extract 5: Request to FD without downgrading 
1 Kato <$E> Kato looks at FD </$E>  

酸素残量. いくつ？    
Oxygen level. How much? 

2 FD <$E> FD looks back to Kato <$E> 
3 Kato 酸素残量. 

Oxygen level. 
4 FD はい.

Yes. 

 

5 Kato はい. 
Yes. <$E> Kato monitors FD’s act </$E> 

6 FD  <$E> FD reads the meter <$E> 13.5. 
7 Kato オッケー. 

okay. 

 
FD looked back to Kato and Kato uttered again, 酸素残量 
(oxygen level). Then FD provided a verbal response はい 
(yes), which was followed by Kato’s confirmation with はい 
(yes). FD then read the meter on the oxygen tank (see Figure 
3), saying 13.5. The FD’s action was monitored by Kato (see 
the fixation of the leader’s gaze in Figure 3, who was looking 
at the meter together with FD). Kato responded to FD’s 
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reporting the oxygen level, saying オッケー (okay) in line 7. 
Discursive practices the leader realised through these different 
strategies in making requests are discussed in the following 
section. 

4. Discussion
Through the observation, two interaction frames were
identified from the leader’s making requests: task
collaboration frame in the interactions between the leader and
his colleague doctors and instruction frame between the leader
and FD. Distinct request sequences are recognised between the
two frames (see Table 3).

In both frames, the leader (L) looks at a recipient (R) before 
or at the time of initiating a request. In the task collaboration 
frame, the leader then addresses the recipient and makes a 
request with or without downgraders. The recipient executes 
the task requested with or without a verbal response, which is 
sometimes accompanied with their gaze back to the leader. 
While, in the instruction frame, the leader does not use 
downgraders in his request. FD always gazes back to the leader 
and also responds verbally. FD’s execution of a requested act is 
also monitored by the leader. The different pragmatic strategies 
in the leader’s making a request and the recipients’ responses 
seem to co-construct different discourse frames, which also 
function as a mechanism of recipient selection. 

5．Conclusion 
This study focused on a team leader’s rapport management in 
emergency care interaction, analysing his strategies of making 
requests and the use of eye gaze. The preliminary results 
showed that the leader used downgraders in requests, i.e. ~し
ようか (shall we + verb) and お願いします (I ask you a 
favour) more often when interacting with his colleague doctors, 
which was termed task collaboration frame. In the instruction 
frame, however, the leader used a different strategy to manage 
rapport with FD: he asked without any downgraders and firm 
gaze exchanges between the leader and FD were observed. The 
leader also monitored FD’s execution of the act. By so doing, 
the leader also regulated the recipient selection in turn-taking, 
simultaneously indexing his distinct social roles as a colleague 
and a trainer doctor. This study, although based on a single 
recording data, can be the basis of our future larger research. 
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東北地方の精神科長期在院患者の退院支援に関わる
病棟看護職の自己表現の傾向と関連要因の検討

Discharge support of long-term inpatients  
in Tohoku district Characteristics of self-expression 

and related factors in ward nurses 
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1) Daito Bunka University Department of Nursing faculty of Sports & Health Science

Abstract 
   This study aims to reveal the tendency, causes, and related factors of the self-expression of medicine ward nurses during the 
discharge support to long-term in-hospital psychiatric patients in Tohoku region. Analysis subjects are the medicine ward nurses in 
psychiatric department with patients’ average length of in-hospital stay over 365 days. We distributed questionnaires to 831 targets in 
52 hospital buildings from 25 facilities, and received 589 responses with 568 good for analysis (responding rate 70.87%, valid 
responding rate 96.43%). Regarding the self-expression tendency of the nurses in Tohoku area, “assertive expression” generally 
dominated, with very few “aggressive” ones. When classifying the targets, the highest average value was found in “assertive self-
expressions to patients” (average 12.26) and the lowest was in “aggressive self-expression to doctors” (average 5.87). While looking 
at the self-expression, we found that the targets showed the highest average in “assertive self-expression” and the lowest in “aggressive 
self-expression”.  Besides, when compared with nurses with long general clinical experiences and specific experience in psychiatry, 
those with relatively shorter experience of less than 10 years showed a lower result in aggressive self-experience”.  It demonstrates 
that “aggressive self-expression” increases with age and self-assertion becomes stronger with longer clinical experience. From the 
above, we can conclude that support should be given to new nurses to assist them to express themselves more easily while on the 
contrary, assertion training should be given to those experienced veterans as discharge support to long-term in-hospital patients. It’s 
also vitally important to have discharge support for stabilizing the lives of patients with psychological issues in the local community 
as well. 

要旨

 本研究は，東北地方の精神科長期在院患者の退院支援に関わる病棟看護職の自己表現の傾向の実態を把握することと，その

実態に関連する要因を明らかにすることを目的とした。研究対象者は，精神科病棟平均入院日数が 365 日以上の精神病棟に勤

務する看護職とし，25 施設 52 病棟に勤務する看護職 831 人に対して調査票を配布した。回答部数は 589 部であり，そのうち

568 部を分析対象とした(回収率 70.87％，有効回答率 96.43％)。その結果，東北地方における看護職の自己表現の傾向につい

ては，全般的には「アサーティブな自己表現」の傾向にあり，「攻撃的な自己表現」はあまりされていなかった。対象別に見ると，平

均値が最も高かったのは，「患者に対してアサーティブな自己表現」(平均値 12.26)であり，平均値が最も低かったのは，「医師に

対して攻撃的な自己表現」(平均値 5.87)であった。自己表現の傾向別にみても，本研究の対象者は「アサーティブな自己表現」

の平均値が最も高く，「攻撃的な自己表現」の平均値が最も低かった。そして，看護職臨床経験年数および精神科臨床経験年数

が長い人に比べて，10 年未満の人が「攻撃的な自己表現」が低い結果となった。これは，年齢が高いほど「攻撃的な自己表現」が

高くなる傾向が認められており，臨床経験を積むことによって，より自己主張するようになっていくことが示唆された。以上より，長

期在院患者に対する退院支援を促進していくためには，臨床経験が浅い看護職が職場において自己表現しやすいような職場づ

くりを行い，一方で臨床経験が豊富な看護職については特にアサーショントレーニング教育を行うことによって，精神に障がいを

抱えながらも地域で安定した生活を維持することができる精神科長期在院患者が一人でも多く精神科病棟から退院できるように

支援していく必要性が示唆された。

キーワード： 精神科長期在院患者, 看護職の自己表現の傾向, 退院支援の促進

Key word：psychiatric long term inpatient, characteristics of self-expression of nurses, promotion of discharge support
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1. 緒言

日本の精神保健医療福祉施策は，長期にわたり入院治

療中心に進められてきた。長期在院患者の退院支援を促進

するために，厚生労働省は 2006 年に障害者自立支援法を

施行し，2008 年度からは精神障害者地域生活移行支援特

別対策事業を開始するなどの施策を打ち出している。しかし

ながら，精神病床では，入院の短期化が進んでいる一方，

入院期間 1 年以上の長期入院患者では，その動態に大きな

変化が見られていないとされている[1]。 
2013 年の厚生労働省の統計では，東北地方における精

神病床人口 10 万人当たりの病床数をみると 335.8 床であり，

全国平均 266.9 床より遥かに多くなっている。また，2013 年

の全国の精神病床における平均在院日数は 284.7 日である

のに対して，東北地方の精神病床における平均在院日数は

282.9 日であり，全国平均在院日数を 1.8 日下回り減少しつ

つあるも，依然として精神疾患患者の長期的な入院が存在

している現状がある[2]。 
長期在院患者の退院支援に関する看護研究の今までの

取り組みの例としては，松枝(2003)は，退院支援の看護活動

の実践においては，看護職自身の考え方が変わることで，精

神科長期入院患者の社会復帰が促進されることを示唆して

いる[3]。また，精神科長期入院患者への退院支援のあり方

として，香川ら(2010)は，看護職が患者の退院について率直

な思いを表出させるとともに，医療あるいは地域のスタッフと

の協働など，医師や同僚看護師並びに精神保健福祉士な

ど，退院に関わる全ての職種に対するチームアプローチが

重要であることを示唆している[4]。 
遠藤ら(2012)は，「チーム医療のなかで，看護師は，最も

患者の身近にいる者として，また，医療現場の実情を知る存

在として発言ができる。そのため，人間関係やコミュニケーシ

ョンに関する能力を発揮することによって，チーム活動を円

滑に進めていくことができる」と述べている[5]。このように，退

院支援の促進には他職種との連携が重要になり，看護職の

コミュニケーション能力が求められる。

そして，野末ら(2001)は，看護職の自己表現の傾向と地域

性との関連について検討しており，その中で，「北海道・東北

地方に比べて，九州地方は「アサーティブな自己表現：自分

も相手も大切にした自己表現」が有意に高く，「非主張的な

自己表現：自分の気持ちや考え，信念を表現しなかったり，

しそこなったりすることで，自分から自分の言論の自由(人権)
を踏みにじっているような言動」が有意に低い。さらに，「攻

撃的な自己表現：自分の意見や考え，気持ちをはっきりと言

うことで，自分の言論の自由を守り，自分の人権のために自

ら立ちあがって自己主張はしてはいるのですが，相手の言

い分や気持ちを無視，または軽視して，結果的に，相手に自

分を押し付ける言動」では，近畿・東海・中国・四国地方が高

い値を示していた」という結果があり，看護職の自己表現の

傾向については，地域において差があることが示唆されてい

る[6,7]。一方で，精神医療というコミュニケーション能力が重

要でありながらも，精神科病棟に勤務する看護職の自己表

現の傾向を明らかにした研究は現在報告されていない。

そのため，本研究では将来的に多地域の精神科長期在

院患者の退院支援に関わる病棟看護職の自己表現の傾向

の実態把握をする比較研究に移行する第一歩として，本研

究の目的は，東北地方(青森県・宮城県・福島県)の精神科

看護職の自己表現の傾向はどのような実態であるかを明ら

かにしようと考えた。また本研究では，厚生労働省において

在院 1 年未満の患者を「在院者」とし，在院 1 年以上を「長

期在院患者」と明記していることもあり，1 年以上精神科に在

院している患者を「長期在院患者」とした。

2. 方法

1)研究デザイン

本研究は，将来的に多地域の精神科長期在院患者の退

院支援に関わる病棟看護職の自己表現の傾向の実態把握

をする比較研究に移行する第一歩として，東北地方(青森

県・宮城県・福島県)の精神科長期在院患者の退院支援に

関わる病棟看護職の自己表現の傾向はどのような実態であ

るかを明らかにすることを目的とした，質問紙を用いての量

的記述的研究である。調査項目は，「フェイスシート(性別，

年齢，看護職免許の種類，看護職臨床経験年数，精神科臨

床経験年数)」「看護職の自己表現の傾向」で構成される調

査票を用いて行った。 看護職の自己表現の傾向について

は，野末ら(2001)が，看護師のアサーショントレーニング研修

の中で，看護師が自分の自己表現特性を検討できるように

開発した質問紙で測定した[6]。この質問紙は，看護師の職

場での人間関係におけるアサーション(自己表現)の特性を

みることができるように，医師，患者，上司，同僚，部下の 5 
つの対象それぞれについて，「非主張的な自己表現」「攻撃

的な自己表現」「アサーティブな自己表現」の 3 タイプの質

問を，3 項目ずつ配置しており，全項目は 45 項目である。

また，主因子法バリマックス回転による因子分析を行っており，

固有値1.0 以上で3 因子が抽出された。第1 因子は，1 つ

の項目を除いてアサーティブな自己表現項目であった。第 2 
因子はすべて非主張的自己表現項目であり，第 3 因子は

全て攻撃的自己表現項目であった。この結果は，質問紙作

成にあたって，理論的に構成した概念と一致するものであっ

たとしている。また，「アサーティブな自己表現」尺度の内的

一貫性を示す α 信頼係数は 0.78，「非主張的自己表現」尺

度の α 信頼係数は 0.78，「攻撃的自己表現」尺度の α 信頼

係数は 0.74 であった。そして，内容妥当性を検討するため

に，アサーション(自己表現)トレーニングの認定トレーナー5 
名に，質問紙の各項目について，3 つの自己表現のどれに

該当する文章であるかを評定してもらい，その一致率を算出

した。5 名全員の評定が一致した項目は，45 項目中 41 項

目で，一致率は 91.9％であった。回答は「あてはまる」から

「あてはまらない」の 5 段階尺度であり，得点が高いほど自

己表現の傾向をより強く示している。なお，本研究では，研

究対象に師長に相当する管理職は含めないため，質問紙の

原本の項目の「部下に対して」の 9 項目を削除した。項目の

削除に関しては，質問紙を作成した野末氏より了承を得た。

研究期間は，2017 年 1 月～2017 年 11 月までであった。

統計分析には，SPSS23.0 for windows を用い，p＜0.05 を
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統計的有意水準とした。本研究の対象者は，東北地方(青森

県・宮城県・福島県)の精神科病院，および精神病床を有す

る総合病院合計 80 施設に対して調査票，研究協力の依頼

書，調査への回答書，研究への参加依頼書並びに研究説

明書を送付し，研究協力の依頼をした。 研究対象者は，平

均入院日数が 365 日以上の精神科病棟に勤務する看護職

(看護師・准看護師)とした。  
2)倫理的配慮

研究協力の意思を示した施設に対して，研究者が直接対

象となりうる病院へ行き，調査票，研究への参加依頼書並び

に研究説明書を改めて文章を用いて看護部長に説明し，承

諾書に研究内容をよく把握して頂いた上でサインして頂いた。

対象者に対しては，研究への協力はあくまでも対象者の自

由意思によるもので，協力の有無が今後職務に影響を及ぼ

すことはなく，不利益を生じないこと，データの集計は個人を

特定できないように処理することを，調査票に添付した文章

にて説明した。なお，本研究は，東北大学大学院医学系研

究科倫理委員会の承認を得て実施した(受付番号 2016-1-
242)。
３）用語の定義（平木（2012）［７］より引用）

(1)「アサーティブな自己表現」(assertive)：
自分も相手も大切にした自己表現である。自分の人権であ

る言論の自由のためには自ら立ち上がろうとするが，同時に

相手の言論の自由も尊重しようとする態度がある。アサーテ

ィブな発言では，自分の気持ち，考え，信念などが正直に，

素直に，その場にふさわしい方法で表現される。そして，相

手が同じように発言することを奨励しようとする。

(2)「攻撃的な自己表現」(aggressive)：
自分の意見や考え，気持ちをはっきりと言うことで，自分の

言論の自由を守り，自分の人権のために自ら立ちあがって

自己主張はしてはいるが，相手の言い分や気持ちを無視，

または軽視して，結果的に，相手に自分を押し付ける言動を

いう。したがって，それは相手の犠牲の上に立った自己表

現，及び自己主張であり，自分の言い分は通っても，相手の

気持ちを害したり，相手を見下したり，不必要に支配したりす

ることになる。

(3)「非主張的な自己表現」(non-assertive)：
自分の気持ちや考え，信念を表現しなかったり，しそこなっ

たりすることで，自分から自分の言論の自由(人権)を踏みに

じっているような言動をいう。これには，自分の気持ちや考え

を言わないだけではなく，あいまいな言い方をしたり，言いわ

けがましく言ったり，他人に無視されやすい消極的な態度や

小さな声で言うことも含まれる。

3. 結果

1)研究対象者の選定

東北地方(青森県・宮城県・福島県) の精神科病院，およ

び精神病床を有する総合病院合計 80 施設に対して研究計

画書を送付し，研究協力の依頼をしたところ，45 施設から回

答があった。そのうち，研究協力の意思を示した施設は 25
施設であり，対象条件を満たす病棟が無いと回答した 12 施

設を含め，研究協力できないと意思を示した施設は 20 施設

であった。

その後，研究協力の意思を示した 25 施設に対して，対象

条件を満たす病棟の数および看護職の人数を確認したとこ

ろ，52 病棟，看護職 776 人が対象となるとの回答が得られた。

そこで，25 施設に対して調査票を予備も含めて合計 864 部

配布し，実際に施設にて看護職へ配布された部数は 831 部

で，研究者へ返送された部数は 589 部であった(回収率

70.87％)。そして，回答に欠損があった 21 部を除外し，有効

回答部数は 568 部となった(有効回答率 96.43％)。 
2)研究対象者の概要

対象者の概要は，対象者は 568 名で，女性 414 名(72。

89%)，男性 154 名(27.11%)であり，平均年齢は 44.4 歳であ

った。看護職免許別では，看護師免許取得者が 337 名

(59.34%)，准看護師免許のみ取得者が 231 名(40.66%)であ

った。なお，看護師免許取得者の内，保健師免許を有して

いる者が 19 名(3.35%)，助産師免許を有している者が 1 名

(0.18%)であった。年代別では，看護の 20 歳代が 88 名

(15.49%)，30 歳代が 123 名(21.65%)，40 歳代が 124 名

(21.83%)，50 歳代が 158 名(27.82%)，60 歳代が 75 名

(13.20%)であった。また，看護職臨床経験の平均年数は

18.76 年で，10 年未満が 163 名(28.0%と最も多く，40 年以上

が 40 名(7.04%)と最も少なった。精神科病棟臨床経験の平

均年数は 18.10 年で，10 年未満が 177 名(31.16%)と最も多

く，40 年以上が 33 名(5.81%)と最も少なかった。 
3)看護職の自己表現の傾向

看護職の自己表現の傾向は，患者，医師，上司，同僚の

4 つの対象に対して，それぞれに「非主張的な自己表現」

「攻撃的な自己表現」「アサ―ティブな自己表現」の 3 つの自

己表現の傾向について 3 項目ずつ配置した 36 項目から成

る質問紙であり，各項目について，「あてはまる」から「あては

まらない」の 5 段階尺度で回答を求めている。各対象に対し

て 3 つの自己表現の傾向ごとに合計得点を算出し，その平

均値を求めた。また，3 つの自己表現の傾向ごとの合計得点

を算出し，その平均値を求めた後，看護職の属性との比較

を行った。なお，本研究における 3 つの自己表現の傾向の

内的一貫性であるが，「非主張的自己表現」は α＝0.75，「攻

撃的自己表現」は α＝0.77，「アサーティブな自己表現」は α
＝0.77 であった。

4)各対象における看護職の自己表現の傾向別の集計

患者，医師，上司，同僚の各対象それぞれに，看護職の 3
つの自己表現の傾向である「非主張的な自己表現」「攻撃的

な自己表現」「アサ―ティブな自己表現」の傾向ごとに合計

得点を算出した。平均値が高かった項目は，「患者に対して

アサーティブな自己表現」(平均値 12.06)，「上司に対してア

サーティブな自己表現」(平均値 10.40)，「同僚に対してアサ

ーティブな自己表現」(平均値 10.08)の順であった。平均値

が低かった項目は，最も低かった順から「医師に対して攻撃

的な自己表現」(平均値 5.87)，「同僚に対して攻撃的な自己

表現」(平均値 6.18)「上司に対して攻撃的な自己表現」(平均

値 6.86)の順であった。
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5)看護職の自己表現の傾向別の集計

看護職の自己表現の傾向である，「非主張的な自己表現」

「攻撃的な自己表現」「アサ―ティブな自己表現」の 3 つの自

己表現の傾向ごとに合計得点を算出した。平均値は，「アサ

ーティブな自己表現」(平均値 14.06)，「非主張的な自己表

現」(平均値 12.55)，「攻撃的な自己表現」(平均値 8.61)の順

に高かった。

6)看護職の自己表現の傾向と属性による比較

看護職の自己表現の傾向と属性による比較については，

性別による比較では，「非主張的な自己表現」「攻撃的な自

己表現」「アサ―ティブな自己表現」の 3 つの自己表現の傾

向ごとに平均値の差の検定を行い，年齢，看護職臨床経験

年数，および看護職精神科臨床経験年数においても，同じ

く 3 つの自己表現の傾向ごとに Mann-Whitney の U テスト及

び Kruskal-Wallis テストを行った結果，すべての属性のいず

れかの自己表現の傾向について有意差が認められた。

 性別による比較では，性別による比較については，「アサ

ーティブな自己表現」において有意差が認められ(p＜0.024)，
女性(平均値 14.2)は，男性(平均値 13.8)に比べて有意に高

かった(図 1)。 
年齢による比較では，「非主張的な自己表現」(p＜0.001)，

「攻撃的な自己表現」(p＜0.020)で有意差が認められた。「非

主張的な自己表現」においては，20 歳代(平均値 39.8)は，

他の 30 歳代(平均値 38.3)，40 歳代(平均値 36.6)，50 歳代

(平均値 37.1)および 60 歳代(平均値 36.6)に比べて有意に

高く，一方で「攻撃的な自己表現」については，20 歳代(平
均値 24.1)は，30 歳代(平均値 26.5)，40 歳代(平均値 26.9)，
50 歳代(平均値 28.2)，60 歳代(平均値 28.4)に比べて優位

に低かった(図 2, 図 3)。 
看護職の免許の違いによる比較では，「アサーティブな自

己表現」において有意差が認められ(p＜0.001)，准看護師

免許のみ取得者(平均値 13.5)より，看護師免許取得者(平均

値 14.4)の人のほうが，「アサーティブな自己表現」が有意に

高かった(図 4)。
看護職臨床経験年数による比較では，「アサーティブな自

己表現」(p＜0.041)，「攻撃的な自己表現」(p＜0.001)にて有

意差が認められた。ペアごとの比較では，「アサーティブな自

己表現」では有意差は認められなかったが，「攻撃的な自己

表現」では認められ，臨床経験年数が 10 年未満(平均値

7.67)の人は，10～20 年未満の人(平均値 8.80)(p＜0.001)，
20～30 年未満(平均値 8.71)(p＜0.006)の人，30～40 年未満

(平均値 9.33)(p＜0.001)の人，40 年以上(平均値 9.55)(p＜

0.001)の人に比べて有意に低かった(図 5, 図 6)。
看護職精神科臨床経験年数による比較については，「攻

撃的な自己表現」(p＜0.001)についてのみ有意差が認めら

れた。ペアごとの比較では，精神科臨床経験年数が 10 年未

満(平均値 7.85)の人は，10～20 年未満(平均値 8.71)(p＜

0.019)の人，20～30 年未満(平均値8.84)(p＜0.010)，30～40
年未満(平均値 9.28)(p＜0.001)の人，40 年以上(平均値

9.39)(p＜0.011)の人に比べて，有意に低かった(図 7)。 

4. 考察

本研究における看護職の自己表現の傾向についての結

果をみると，平均値が高かったのは，患者に対してアサーテ

ィブな自己表現(平均値 12.26)，上司に対するアサーティブ

な自己表現(平均値 10.40)，同僚に対するアサーティブな自

己表現(平均値 10.08)であった。一方，平均値が低かったの

は，医師に対して攻撃的な自己表現(平均値 5.87)，同僚に

対する攻撃的な自己表現(平均値 5.96)，上司に対する攻撃

的な自己表現(平均値 6.89)であった。自己表現の傾向別に

みても，本研究の対象者はアサーティブな自己表現の平均
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値が最も高く，攻撃的な自己表現の平均値が最も低かった。

同様の質問紙を用いて，全国の看護職 674 名を対象に

行った野末ら(2001)の調査の結果をみると，平均値が高かっ

た順に，患者に対するアサーティブな自己表現(平均値

11.67)，上司に対するアサーティブな自己表現 (平均値

10.95)，同僚に対するアサーティブな自己表現(平均値

10.10)であり，平均値が低いのは，同僚に対する攻撃的な自

己表現(平均値 7.35)，医師に対して攻撃的な自己表現(平
均値7.37)，医師に対して非主張的な自己表現(平均値7.45)
であった[6]。

今回，東北地方のみを調査した結果を野末の調査と比較

すると，上司および同僚に対するアサーティブな自己表現は

本研究同様に平均値が高い傾向にあり，同様の傾向を示し

ていた。また，平均値の低い自己表現をみると，本調査は平

均値が最も低い順から，①医師，②同僚，③上司に対する

攻撃的な自己表現であったが，野末調査と異なる点は，野

末の調査では，平均値が最も低い順から，①同僚，②医師

に対する攻撃的な自己表現，③医師に対して非主張的な自

己表現であった。さらに，医師に対する自己表現の平均値

に着目すると，本調査の結果はアサーティブおよび攻撃的

な自己表現が低く，非主張的な自己表現が高かった。一方，

患者に対するアサーティブな自己表現の平均値は本調査の

方が高かった。よって，野末の全国調査と比較して，東北地

方の長期在院患者のケアに携わっている看護職は，全国調

査同様，患者に対してアサーティブな自己表現は高く，自分

も相手も大切にした関わりが出来ており，さらに医師に対して

も，アサーティブな自己表現までは至らないものの，全国調

査の調査よりも，攻撃的および非主張的でもないが，医師へ

対する自分の意見を積極的ではないものの，諦めずしたた

かに自分の意見を主張する看護職が多い傾向が示唆された。

この結果は，医師と看護職との職業格差が明確になっている

という現状もあるためであり，この点については，看護職が医

師に対してアサーティブな自己表現が行えないことによって，

本来地域で生活を維持できうると看護職がアセスメントを行

っていたとしても，該当患者の情報共有がスムーズに行かな

いことによっては退院決定への妨げにもなりうる可能性もあり，

互いが医療職として患者の視点に立った，役職などの立場

を超えた話し合いが行える職場環境づくりの必要性も垣間

見えた。そして一方で，医師が退院という判断を下したとして

も，看護職として精神症状などによってもう少し入院治療を

継続する必要性がある場合も考えられ，そのような患者の退

院直後の再入院(精神疾患患者の回転ドア現象)の抑制のた

めにも，アサーティブな自己表現は大切であると考えられる。

そしてさらに重要なことは，退院支援は看護職だけだはなく

多職種で支援することによって成り立つものであり，今後は

多職種も含めたコミュニケーションの傾向を把握していく必

要性も示唆された。

また，看護職臨床経験年数が長い人よりも，10 年未満の

人が攻撃的な自己表現が低く，さらに看護職精神科臨床経

験年数についても，10 年未満の人が，精神科臨床経験年数

が長い人に比べて攻撃的な自己表現が低い結果になって

いる。これらの結果からも，臨床経験を積むことによって他者

の意見を聞くよりも，自分の考えを述べることを大切にし，より

自己主張するようになっていくことが明らかとなった。そのた

め，東北地方における精神科長期在院患者に対する退院

支援を促進していくためには，患者に対して今まで通りアサ

ーティブな自己表現で接することは大前提だが，臨床経験

が浅い看護職が職場において自己表現しやすいような職場

づくりを行い，一方で臨床経験が豊富な看護職については

特にアサーショントレーニング教育を行うことによって，同じ

看護職及び他職種へ対してもコミュニケーションが円滑に行

えるような現任教育の必要性が示唆された。このように，前記

の教育を実践していくことによって，退院支援を行う患者や

家族，そして施設および地域の多職種との連携がスムーズと

なり，精神科長期在院患者が自宅や施設へ退院した後でも，

精神に障がいを抱えながらも地域で安定した生活を維持す

ることにつながると考える。

5. 本研究の限界と今後の課題

本研究では，東北地方(青森県・宮城県・福島県) の精神

科病院，および精神病床を有する総合病院合計 80 施設に

対して研究計画書を送付し，研究協力の依頼をしたところ，

45 施設から回答があった。そのうち，研究協力の意思を示し

た施設は 25 施設であり，対象条件を満たす病棟が無いと回

答した 12 施設を含め，研究協力できないと意思を示した施
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設は 20 施設であった。よって今回の結果は，限られた施設

からの協力によって調査したものであり，東北地方における

長期在院患者に対する自己表現の傾向を充分に代表して

いるとは言えない。また，東北地方におけるこれらの傾向を

明確にするためには，他地域との比較検討を行う必要があり，

同様の調査票を用いた調査をより多くの地域にて施行すると

ともに，看護職以外の他職種へも調査を実施していく必要が

ある。また，本調査の性別による比較では，女性は男性に比

べて有意にアサーティブな自己表現が高かったが，野末の

調査では，対象者 674 名中，男性が 6 名であったために，性

別による有意差が認められていない。よって性別による自己

表現の違いについては，さらに検討を行っていく必要がある。

また，野末ら(2001)の調査においては，精神病院が職場の

看護職は 2.2%で，総合病院で勤務している看護職が 49.6%
を占めていた。精神病床の割り当てについては，総合病院よ

りも精神科単科病院の方が多いため，今後はこの 2 つの病

院の傾向についても比較検討の必要性も示唆された。

6. 結語

本研究では，東北地方の精神科長期在院患者の退院支

援に関わる病棟看護職の自己表現の傾向は，全般的には

「アサーティブな自己表現」の傾向にあり，「攻撃的な自己表

現」はあまりされていなかった。今後は，あらゆる看護職の世

代間，あるいは看護職以外の他職種へ対してもコミュニケー

ションが円滑に行えるようなアサーショントレーニング教育を

行い，一人でも多くの精神科長期在院患者が精神科病棟か

ら退院できるように支援していく必要性が示唆された。

「利益相反自己申告：申告すべきものなし」
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諸外国における大麻合法化の動きと日本の薬物乱用防止教育
：ヘルスコミュニケーションにおける「信頼」の問題

Cannabis Legalization and the Drug Abuse Prevention Education in 
Japan: Credibility and Trust in Health Communication 

徐	 淑子

Sookja Suh 

新潟県立看護大学
Niigata College of Nursing 

Abstract: 
Cannabis was a major target of the Single Convention on Narcotic drugs and has become a substance regulated throughout the 
world. However, in recent years, mainly in Europe and North America, there have been movements to legalize cannabis for 
recreational or medical use. The news about the change in cannabis use has reached the ears of the normal Japanese citizen as well. 
As a result, even in Japan the number of people who ask themselves, "Is Cannabis really that bad?" is increasing. In this paper, I will 
examine the issues surrounding health communication relating to this problem in terms of credibility and trust of the sender in 
persuasive communication.  Then, I will give a few recommendations to the practice of drug abuse prevention education in Japan.  

要旨

大麻は，麻薬単一条約（国際条約）の対象となる物質であり，世界的にも統制の対象とされてきた。ところが，近年，欧州や北米

を中心に，娯楽目的や医療目的での大麻使用を合法化する動きが認められる。そして，大麻使用の位置づけの変化についての

情報は，数々のメディアを通して日本の一般市民にも到達していると思われる。その結果，日本でも，「大麻はほんとうに悪いもの

なのか」 という漠然とした疑問をもつ人が増えていると推察される。このような状況は，日本の薬物乱用防止教育に，ひとつのヘ
ルスコミュニケーション上の問題を生じさせる。説得的コミュニケーションにおける信頼，メッセージの送り手の信憑性という問題で

ある。本論では，この問題について，薬物使用にかんする「ダメ。ゼッタイ。」の語りだけでなく，新しい語りが必要であることを指摘

し，薬物の性質でなく薬物使用の場面に焦点を当てたアプローチの提案を行う。

キーワード：大麻使用，薬物乱用防止教育，説得的コミュニケーション，キャンパスヘルス

Keyword：cannabis use, drug abuse prevention education, persuasive communication, campus health

1. はじめに

本論は，大麻（学名cannabis sativa L.）の使用および
その法的規制について世界的な「見直し」が進む中，日

本の薬物乱用防止教育が，当面は，絶対禁止主義的アプ

ローチを保持するにしても，その啓発メッセージや教育

内容には，なんらかの変化が必要であることを指摘する

短い論考である。 

	 薬物政策を構成する重要な要素のひとつに，薬物使用

を防ぐための啓発，教育の取り組みがある。日本では，

薬物対策は内閣府に設置されている薬物乱用対策推進本

部が『薬物乱用防止五カ年戦略』を定めており，その中

で，司法・更正面での対策，依存症医療等とともに，啓

発および予防教育の具体的な方向性が示されている。五

カ年戦略は2018年で第五次となるが，そこで示される
啓発・予防教育の根本姿勢は，絶対禁止主義（ゼロ・ト

レランス，zero-tolerance）で一貫しており，大麻は，
覚せい剤他の禁止薬物とともに，一般にもよく知られて

いる「ダメ。ゼッタイ。」という啓発メッセージの下で

取り扱われている。そして日本の全人口に比して薬物使

用者の推定人口が少ないという統計的事実は，薬物事犯

に対する厳罰主義や，薬物犯罪取締りの方向性，絶対禁

止主義的予防啓発の適正性の証左とされ，現行の政策・

施策のあり方を支持する根拠となっている（表1，表
2）。 
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さて，薬物の問題は，国境をまたいで複数の国・地域

が関係し，問題全体を構成する世界規模問題のひとつで

ある。であるから，近隣のアジア諸国，北米やヨーロッ

パなど日本と政治・経済上の結びつきが深い国や地域，

つまり，日本との間でモノやヒトの行き来が盛んな国々

で，薬物についての政策が変化した場合，日本社会への

影響が皆無であるということは考え難い。大麻について

の「見直し」，つまり，嗜好大麻あるいは医療大麻につ

いての法制化は，欧米の，世界でも影響力をもつ国々を

中心に進行している。そして，インターネットをとおし

て瞬時に情報が国境を越える現代，大麻にかんする情報

は日本にも到達している。その中で，従来，「成功」と

みなされてきた絶対禁止主義的社会啓発は，これからも

同等の力を発揮することができるのか。そこにヘルスコ

ミュニケーション上の問題はないのであろうか，という

のが，本論の問題意識である。

2. 大麻の「位置づけ」の変化

大麻は，1961年に制定された国際条約「麻薬単一条
約」の対象物質のひとつであり，世界的に統制の対象と

なっている。歴史的にみると，大麻は，薬として用いら

れる他，繊維，油，食料（種子）を供給する有用植物と

して，全世界で広く利用・活用されていた。アヘン戦争

や植民地貿易の時代を経て，20世紀以降，規制下にお
かれるようになった（船山，2011 :159-199）。日本で
は，1948年に大麻取締法が制定された。 
アメリカおよびヨーロッパでの大麻使用の広がりは，

1960年代のベトナム戦争と平和運動（ヒッピー・ムー
ブメント）という時代背景を契機としている。以降，大

麻だけでなくヘロインやコカインなど，違法薬物全般の

供給量・使用者数が増大し，個別の国で社会問題化して

行っただけでなく，地球規模問題となっていったのは周

知のとおりである。その中で，大麻は，現在では，世界

でもっとも多くの使用者がいる規制薬物となっている

（UNDOC, 2018）。  
ところが，2018年12月までに，ウルグアイ，カナ
ダ，アメリカ合衆国のいくつかの州が大麻の嗜好使用を

合法化した。そして，嗜好大麻の合法化という方向性は

取らないまでも，ヨーロッパの国々やラテンアメリカ諸

国，オセアニア等は，大麻を含めた薬物の個人使用や少

量保持を非処罰化し，娯楽目的を含めた大麻の個人使

用，一定の制約下で，容認・可能となった。このような

大麻の社会的容認への方向転換は，取締り中心の薬物政

策と厳罰主義の限界が明らかになったこと(Jelsima, 
2015)や，薬物についての科学的な危険性評価に基づか

ない政策への批判(Wood et al., 2010)などを背景にも
つ。

一方，大麻を，「医薬品」として改めて公的制度に組

み入れる動きが，世界的に見られる（Aguilar et al., 
2018）。「医療大麻」の法制化である。 
表3に記したとおり，現在，医療大麻はヨーロッパ地
域を中心に法整備が進んでおり，それ以外の地域でも，

21カ国が部分的に承認となっている。アジアは，一般
的な傾向として薬物に対し厳しい政策を敷いているとい

えるが，医療大麻ではタイ，韓国が2018年に法制化を
行うことを決定した。

このような動きを背景に，世界保健機関は，2018年6
月の第40回薬物依存に関する専門家会議にて，大麻お
よび大麻由来の成分についての再評価をアジェンダに上

げた（World Health Organization, 2018） 
	 これらの状況が指し示すのは，いったんは違法薬物と

してアンダーグラウンドの世界に属するものとの取り扱

いを受けてきた大麻を，「表のもの」としての位置づけ

し直す作業の，世界規模での進行であろう。「ドラッ

グ」から「医薬品」や「嗜好品」への移行（山本，

2006）である。大麻使用の法制化の流れは，欧米諸国
によって牽引されているが，アジアやアフリカの国々で

は，原料大麻の輸出を可能にするため栽培の規制を見直

す動きも進んでいる。

3.「ダメ。ゼッタイ。」はほんとうか
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	 これら一連の情報は，各種メディアをとおして，ある

いは個人による海外居住や旅行の経験をとおして，日本

の一般市民にも到達していると思われる。一般報道で

は，『週刊エコノミスト』といった企業人を読者層に抱

える一般誌や，日本でも読者の多い『ニューズウィーク

日本版』誌などが記事を公表している（表4）。 

また，2016年のアメリカ合衆国大統領選に合わせて実
施される州別住民投票で，カリフォルニア州など4つの
州が大麻の娯楽使用を決定したというニュースは，日本

でも広く報道された。

これらの報道に触れた人の中には，「大麻はほんとう

に悪いものなのか」という漠然とした疑問をもった人も

いたのではないだろうか。

他方，日本における違法薬物使用についての経年モニ

タリング調査（嶋根他2018）は，近年の大麻使用の生
涯経験率の増加と，若い世代での大麻容認的態度の増加

（表5）を指摘し，若い世代における主たる乱用薬物は
大麻であるとしている。

	 薬物乱用防止戦略にもとづく，日本の違法薬物に対す

る社会啓発や薬物乱用防止教育では，「ゲートウェイ理

論」（Golub & Johnson, 2002; Hunt, 2006:91-92）に
もとづき，大麻を含む全ての違法薬物をひとまとめにし

て「非常に有害」と規定し，「１回でも使用するのは危

険」と説得する内容である。そして，大麻の有用植物と

しての側面については，日本において繊維などが伝統的

に利用されてきた事実に触れる場合もあるが，それを

「過去のもの」かつ「非科学的」とするのが通常であ

る。

	 このような観点が常識化している中，「医療大麻」

が，「伝統医療」や「代替医療」の枠すら超えて，現代

のメインストリーム医療でもちいられる「医薬品」とし

てのエビデンスを携えて登場してきた。日本では，欧米

での大麻研究の蓄積や経験（「エビデンス」や「ナラテ

ィブ」），市民運動での議論など大麻の位置づけをめぐ

る背景を共有することなく，各国での法制化の報が先ん

じて入ってくるという順番になっていることに注目した

い。

	 各国の大麻法制化の動きは，「大麻は有害」「一度で

も使用してはいけない」という考えとは矛盾するもので

あり，個々人の態度に認知的不協和（Festinger, 
1957）の状態を引き起こす。従来からの考え方を修
正・変更するか，あるいは，大麻について新しく入って

きた情報（「医薬品として有用である」等）を退けて不

協和を解消するのか。薬物使用にかんする日本政府の方

向性が絶対禁止主義から変更がないにしても，個々人の

考え方の次元では，他国では認められていることのある

大麻使用に対して「ダメ。ゼッタイ。」の絶対禁止主義

を適用することが果たして適切であるのか，判断がゆら

いでいる可能性も考えられる。

4. ヘルスコミュニケーションにおける「信頼」の問題

大麻をめぐる世界的な位置づけの変化は，「ダメ。ゼ

ッタイ。」に親しんできた日本社会にとって，今まで正

しいとされてきたことの，一種の「くつがえり」の状況

である。このような変化があった場合，もっとも苦慮す

るのは，「権威ある情報源」「啓発メッセージの発信

者」の立場にいる者であろう。薬物乱用防止五カ年戦略

の枠の中で，絶対禁止主義的な啓発，薬物乱用防止教育

や健康教育を進める公的な推進者である。「くつがえ

り」を認知するかしないかは別として，このことは，ヘ

ルスコミュニケーション上の問題を生じさせる。

薬物乱用防止のための啓発活動（たとえば「ダメ。ゼ

ッタイ」キャンペーン）や，大学生，小中高生を対象に

行われる薬物乱用防止教育は，ひとつのコミュニケーシ

ョン行為である。そこには，安全や健康についての情

報，情報の送り手，受け手，コミュニケーション回路

や，場面が存在する。そして，情報の受け手は「啓発の

対象」として規定され，受け取った情報（knowledge）
にもとづく態度形成（attitude）や行動形成
（behavior）が期待される。たとえば，送り手が「ダ

~ďÅ�z"Q�Úi~ÏåÔ)�ÚËèÑäMO���Û


��øëúĊ �� �};NM

´¯µ±¶­³´¯�²¹ÃÀ�°·¼¼¹¿Ä�­¬²¬®¬�)��

T�Ûñüù×�ĊĎúÌYÊ«

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢© ¢¡ ¤¡

)�ÚÕÉÖ�çÐâÊ�ª�āõþö��^�

ćĎĉĎčċĀĎú÷ČØ/Þ%�D��

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢© © ¢¥

*�Û)�Ì�>y�f�çKÊ�ª��g ²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢© ¤ ¢¤

�T��Ç)�Û�o9ÈlRÎt%�:'

G)×���Q(�

��îóÿąöú £¡¢¨ § £¨

îóÿąöúĉăĎú�|]��e×£ñ%k�ñ

üù×$+cÛ)��T�ß��tÌ)�

bQÛ�q&Ú

��îóÿąöú £¡¢¨ § §

½·ÁÂ¿¹�½¹ÃÀ�t%Û)�msç,4Ñä�

�J=Û1
�x

²·ÁÂ¿¹ùëõíöú £¡¢¥ § ¢

´º¸ÁÂ¿¹�´¾Ã¹¿�BjáAÍ6Óä��Ù)

�āõþö

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¥ ¦ £¨

ÏãÚ¢¨9Ì�T�P��tóċĈû9×)

��o���āõþöVS×Æp�(��îó

ÿąöúĉăĎú�)��

��îóÿąöú £¡¢¥ ¥ ¢

�eÛZX�@vËã	c5�ß�|]�

�Ü`3�wÚôĂú��îóÿąöúĉăĎú

)��

��îóÿąöú £¡¢¥ ¥ ¢

ÏãÚ¢¨9Ì�T�P��tóċĈû9×)

��o���āõþöVS×Æp�(��îó

ÿąöúĉăĎú�)��

��îóÿąöú £¡¢¥ ¥ ¢

3Ü�ËãÙÉ)�āõþö�ª�|] ²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¥ £ ¢¢

Ç)�ÚFh�cÈÛLi�Ø{ØÐr�ª��

?

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¤ ¢¢ £§

ìĊòêë)��T�ÛUu�ª��| ²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¤ © ¢¤

tĄĉĂêü�T��)�×�JI#ç_Ê

9J=Ú��J=ÜÇ�EÈÛ-�8ÏÒ

��îóÿąöú £¡¢£ ¢£ ¥

|]�ðĈČù ]Û�T)�<ç0å� ²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¢ ¨ ¢¤

�0WÌ�à)��T�ßÛ���êĆĉñ

Ç�0Ü)��7ÈÛÜÒÛ�!�ÌĄĉ

Ăéüç5�Ñäad

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¡ ¢¢ ¢¡

ĄĉĂêü�T�ÛHC�2��tn��ñĉ

ĂïĊýê×�[)�Ì�T�ÏååÝÆ

�.Û9�JÌKæåä«

²¹ÃÀÃ¹¹»MO�\ £¡¢¡ ¥ ¢¥



徐淑子52 

メ。ゼッタイ」というメッセージを，受け手である啓発

対象に向ける。受け手は，そのメッセージを吟味し，自

己の価値体系に位置づける。そして，そのコミュニケー

ションの効果として，違法薬物を受け入れない態度や，

薬物使用をさそわれても断るという行動が個人の次元で

採用される。説得の成立である。健康教育の出発点と位

置づけられるKAB/KAP的な啓発は，古典的態度変容理
論（原岡，1970）を背景とした説得的コミュニケーシ
ョンの応用である。

	 大麻をめぐる「くつがえり」の状況は，このような，

説得的コミュニケーションによる態度変容過程（深田，

1998:122-144; 土田と上野，1989）の，送り手の特性
に問題を投げかける。

ケルマン（Kelman, 1961）によると，説得効果がも
っとも持続するのは説得の受け手に「内在化」が生じた

ときである。態度変容過程には，受け手の「動機づけ」

など受け手側の要因も関連するが，送り手側の要因では

「信憑性」の要因が「内在化」という深いレベルでの態

度変容の鍵となる。そして，「信憑性」のある情報の送

り手とは，受け手から見て，説得話題（本論の場合は大

麻使用）にかんする専門的知識があり，その知識を公正

に伝達できる，信頼のおける人物である必要がある。

	 この観点を，現在の大麻をめぐる状況に当てはめて解

釈すると，次のようになるであろう。日本における薬物

乱用防止教育の公式的な推進者の発する情報と，大麻法

制化についての外国の公式的な決定という，別の権威あ

る情報との齟齬が存在する。この齟齬そのものが，認知

的不協和として，大麻についての個人的態度の決定に影

響する。そして，この齟齬は，さらに，啓発の対象者，

情報の受け手が「この情報源は信頼がおけるか」と吟味

する際のノイズとなる。

	 有効な啓発活動のためには，メッセージの発信者と受

け手である聴衆との間に，コミュニケーションの回路を

開通させておかなければならない。そして，その回路保

持には，信頼の要素が必要である。信頼を確立するため

には，権威による説得ではなく，発信者が信頼に足る情

報源であることを示す必要があり，それは，科学的根拠

のある情報提供と，最終的な態度決定を聴衆に委ねるこ

とにより達成される（Northouse & Northouse, 
1998）。健康教育において，科学性が重要とされる根
拠は，伝達される情報の正確性という観点だけでなく，

対象との信頼の確立という観点にも見出される。

	 情報のグローバリゼーションの中，さまざまな情報源

が発する「大麻」についての情報が，啓発推進者による

公式的な説明がなされる前に流通するという事態では，

「薬物乱用防止五カ年戦略」が指摘するような「誤情

報」とそうでないものの峻別，どの情報源の発する情報

を採用するかという選択の問題も生じる。雑多な情報・

情報源が競合する中，他の情報源をしりぞけて，公式的

な啓発推進者が「信頼に足る情報源」であると，啓発対

象に受け入れられ選ばれるにはどうしたらよいか。信頼

の問題は，どの健康問題，どんな介入にもかかわるヘル

スコミュニケーションにおける中心課題のひとつであ

る。その中でも，現在の日本の薬物乱用防止教育・啓発

では，信頼の問題が重みを増してきている状況であると

筆者は考える。

5. 薬物についての新しい「語り」の創出

現在の日本において，大麻についての啓発メッセージ

を，「ダメ。ゼッタイ。」の範囲内にとどめておくとい

うのは，一つの合理的な選択ではある。嗜好大麻の使用

が可能な国・地域であっても，大麻使用による健康被害

の可能性は否定しておらず，また，どの国でも未成年者

の心身への影響を重くみてその使用を禁じている。そし

て，なにより，日本社会全体が大麻使用について経験を

ほとんど有していない状況で，社会的議論もなく方向転

換することは，現実的とはいえないからである。

現行の絶対禁止主義的メッセージを保持することと，

ヘルスコミュニケーション上の信頼の問題を両立させる

という現実的な要請から，筆者は，以下を提案したい。

	 まず，薬物乱用防止の推進者や，健康教育の担い手

が，①海外での大麻の位置づけの変化について十分な情

報をもてるよう，情報提供や指導者研修を実施するこ

と，②その上で，推進者や健康教育者は，啓発の受け手

からの質問や疑問に，始めに「ダメ。ゼッタイ。」あり

きの返答をするのではなく，嗜好大麻と医療大麻の違

い，海外における嗜好大麻合法化の判断根拠，多くの国

で嗜好大麻の合法化に慎重である理由について答えられ

るよう備えること，さらに，③大麻だけでなくタバコや

アルコール，処方薬等を含む，薬物についての新しい

「語り」を積極的に生み出し，活用すること。

	 たとえば，筆者の意見では，「酒やドラッグは，合法

か違法かは関係なく，事故やトラブルに結びつきやす

い」「合法・違法にかかわらず，身体の中に入れるもの

で100%安全なものはない」という語りは，もっと活用
すべきである。「合法か違法か」という議論から，距離

をおく，という戦略である。

	 そして，乱用される物質ではなく，その物質が使用さ

れるコンテクストや場面に焦点を当てたアプローチを採

用すること。これは，若者に対する働きかけとして，ヨ

ーロッパを中心に広まっている「安全なナイトライフ」

の考え方である。

これらについて，筆者は，徐と池田（2016）で「キ
ャンパスヘルス」との統合として，具体的な啓発教育案

をすでに論じている。今一度概略を記すと以下のように

なる。

	 現行の薬物乱用防止教育では，「薬物は一度でも使う

とダメ」といういっぺんとうの「語り」が義務教育の低

学年から繰り返される。が，知的活動の伸びざかりにあ

る青少年，ことに生活範囲の拡大する大学生世代にとっ

ては，毎回の薬物乱用防止教育の内容が，既知のこと，

ありきたりのものとして受け止められてしまい，教育効

果が得られないことがある。そこで，例えば，対象が大

学生なら，お酒，タバコ，ドラッグの関係しやすい場
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面，例えば，飲み会，サークルの合宿，学園祭，音楽フ

ェスやライブハウスの活動，クラビング，デートという

コンテクストの中で，安全について学び考える啓発や健

康教育活動を実施し，そこに，大麻ほか薬物使用の問題

を統合する。これらの場面では，一気飲み，急性アルコ

ール中毒，酩酊による事故，ケンカ，暴力事件，飲酒運

転，盗難，忘れ物，不本意性交，安全でないセックス，

性暴力などの問題を取り扱うことができる。そして，そ

の中で，上記に記した「合法・違法に関係ない」「安全

がそこなわれやすい状況」という語りを中心にしてい

く。可能であれば，ゼミやサークルを動員したピア教育

を組織する(徐と池田，2016:76-80）。 

6. まとめ

以上，諸外国での大麻使用の「位置づけ」を変える動

き，そのニュースは日本にも届いていること，日本では

「大麻」についての社会的議論が開始されているとは言

えないことを指摘した。そして，大麻使用についての絶

対禁止主義的メッセージに疑問をもつ人が出てくるであ

ろうこと，今まで正しいとされてきたことの「くつがえ

り」の状況がヘルスコミュニケーション上の信頼という

問題を現出させる可能性について論じた。 また，大麻

を含む薬物についての「新しい語り」が必要であること

を指摘した。

	 近年の，日本の薬物乱用防止政策は，刑罰だけでなく

医療や社会的リハビリテーションの比重を増やす方向で

動いている。その中で，薬物の問題をもつ当事者や当事

者家族，そして医療・司法の専門家・実践者の中から

も，「ダメ。ゼッタイ。」「一度でも使ったらダメ」と

いう語り，そしてそれらの語りとともに啓発教育やポス

ターで用いられる「廃人」の視覚的イメージは，薬物依

存者の社会的排除を強化し，専門治療を受けるチャンス

や社会的復帰のチャンスを減らすという批判が起こって

いる（松本，2018等）。 
	 つまり，現在の日本社会には，「ダメ。ゼッタイ。」

というシンプルでわかりやすい標語，「廃人」という単

一の表象では表しきれない薬物をめぐる現実があるので

ある。それを新たな語りでもって社会の表層に持ち上げ

る好機であるのが，大麻についての絶対禁止主義的価値

のゆらぎを経験する現在だと考える。

＊	 本稿は，第10回日本ヘルスコミュニケーション学
会学術集会シンポジウム１「医療やケアのグローバル化

に伴うコミュニケーションの問題をあぶり出す」

（2018年9月14日，於：九州大学）での，筆者による報
告「大麻規制緩和時代の『ダメ。ゼッタイ。』とキャン

パスヘルス」にもとづく。
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Abstract 
Recent health information environment and medical development has changed public availability of health information and 

expanded expertise. This study discusses the challenges facing cancer communication in Japan and identifies the requirements of 
cancer communication research. We examined the recent changes in the Cancer Control Act and Third Cancer Control Plan in Japan 
to derive information and communication-related issues. Additionally, we administered a nationwide survey to cancer counselors 
regarding perceived difficulties to further clarify current clinical issues and discuss contemporary challenges. 

Our findings elucidate that cancer communication research has expanded from clinical research to working environment support. 
Although people’s information gap could be widening due to the extensive cancer information available, reliable cancer information 
and individual health literacy are essential. Moreover, as people’s expectations from medical advancement increase, it is crucial to 
gain more knowledge about important future issues such as how to communicate risks and benefits of medical uncertainty, what type 
of communication could provide more comfort and feeling of acceptance, and how to reach a consensus among stakeholders. 

要旨

近年の医療の進歩や情報環境の変化は，人々が活用できる情報の範囲や専門性を広げた。本報告では，がんの切り口

でヘルスコミュニケーションの課題を概観し，がんコミュニケーション学に求められる研究や実践への期待を整理する

ことを目的とした。

	 がん対策基本法およびがん対策推進基本計画に示された内容から情報提供やコミュニケーションに関わる課題と研

究・実践への期待の整理を行った。またその際に，臨床現場での課題や問題意識の観点からの考察の参考として，全国

のがん相談支援センターを対象に実施した調査で得られた意見を用いた。

がん対策で求められる情報やコミュニケーションは，医学の専門性の高い臨床試験から就労支援まで，より詳細に，社

会生活に至るまでに広がっていた。情報の活用で恩恵を被る人々が増える反面，知らないことでの不利益を生じる情報

格差を生む危険も高まっていると考えられた。個々人のヘルスリテラシーの向上のみならず，社会の中で活用できる確

かなわかりやすい医療情報への期待はこれまで以上に高くなっていると考えられた。さらに，医療が進歩する中で，医

療の不確実性があるにも関わらず，患者や国民の期待は高くなっている。今後さらに医療が進歩し，人々のコミュニケ

ーションのスタイルが変化する中で，利益と不利益をどう伝え，理解するのか，そして社会の中でのコンセンサスづく

りといったことも，我々国民が直面することの多いコミュニケーション上の課題になってくると考えられた。

キーワード ： がんコミュニケーション，がん対策基本法，がん対策推進基本計画，がん情報提供
Key  words ：cancer communication, cancer control act, cancer control plan, cancer information service
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１．序文 
米国立がん研究所および疾病管理予防センターの定義

によれば，ヘルスコミュニケーションは，「個人およびコ

ミュニティが健康増進に役立つ意思決定を下すために必

要な情報を提供し，意思決定を支援する，コミュニケー

ション戦略の研究と活用」とされる。 
近年のわれわれを取り巻く情報環境の変化や医療の進

歩は，人々が活用できる情報の範囲や専門性を広げた。

国内のインターネット利用者は8割を超え(総務省, 2018)，
スマートフォン等のさまざまなデバイスの利用者の増加

により，従来の新聞やテレビ等の情報媒体とは異なる情

報の探し方や見方，活用の仕方に変化が生じている

(Merkley, 2015)。さらに近年の医療の進歩による新たな
治療やそれに付随して必要とされる医療情報の幅や専門

性の高さ，そしてスピードも，これまで以上により複雑

な様相へと変化している。がんの領域では，2018年3月
に出された第３期がん対策推進基本計画において，根拠

の不明確な誤った情報が増えていることへの懸念やその

ための対策として，「科学的根拠に基づく情報を迅速に提

供するための体制を整備すること」と示されており(厚生
労働省, 2018)，人々が安心して利用できる，がんの情報
体制の整備に向けた模索と挑戦が続けられている。こう

した社会の要請に呼応する形で，2018年に東京大学大学
院医学系研究科社会医学専攻に，がんコミュニケーショ

ン学連携講座が誕生した。 
現在，がんは日本の死亡原因の１位にあげられる疾患

である。がんと一口に言っても，がんの種類は200種以上
と多種多様であることから，世界的にも国の対策として

推進されることが多い。その撲滅を目指した対策は，日

本でも「対がん10ヵ年総合戦略」として，昭和59年（1984
年）から研究を主とした国家戦略の1つとして開始され，
その後，患者や国民の声が押し動かす形で，2006年から
がん対策基本法の策定とがん対策推進基本計画（以下，

基本計画とする）に基づく対策が進んでいる。がんの領

域では，肝炎や循環器などの他の疾患でも始められてい

る国レベルでの疾患対策の先行例として，国内のさまざ

まな関係者を交えて，また罹患する前の予防から治療後

のサバイバーシップといった社会生活にまで及ぶ，広範

囲のさまざまなレベルの情報提供やコミュニケーション

に関わる実践がすでに始められているところである。こ

のことから，がんの切り口で課題を整理し，今後の研究

のあり方を探ることにより，他の疾患における課題との

共通項や共通の解決策を見いだしやすくできると考えら

れる。本報告では，がんの領域におけるヘルスコミュニ

ケーションの課題を概観し，今後の研究や実践への応用

として期待されることについて整理することを目的とし

た。 

２．方法 
および同改正法（平成28年12月）(内閣府, 2016)，また
基本計画は，第２期（平成24年６月）(厚生労働省, 2012)
および第３期（平成30年３月）(厚生労働省, 2018)を取り
上げた。特に近年強調されている部分として，情報提供

とコミュニケーションに関わる課題に関する記述と改訂

後に追記された項目や内容の抽出を行った。抽出の際に

は，関連するキーワードとして，情報やコミュニケーシ

ョンの他，普及，啓発，説明，理解，相談，周知，連携

を取り上げ，関連して書かれている内容を精査し，網羅

的に抽出を試みた。 
また，各全体目標と分野別施策から抽出された情報提

供やコミュニケーションに関わる内容について，今後の

研究や実践への応用として期待されることについて整理

を行った。さらに，臨床現場で捉えられている課題や問

題意識の観点から考察するために，2016年７月に都道府
県がん診療連携拠点病院連絡協議会 情報提供・相談支援
部会が，全国のがん相談支援センターに対して実施した，

相談対応場面からみた「現在対応や解決がされていない

と思われる患者，家族，市民のがんに関する困りごと」

の調査(第8回都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会
-情報提供・相談支援センター部会, 2016)で得られた意見
を参考とした。この調査は，2016年に，全国のがん相談
支援センター（当時：427施設）を対象に，47都道府県の
都道府県がん診療連携拠点病院（以下，拠点病院とする）

を通じて，自由回答として集められた746件の意見をま
とめたものである。７領域に分類された意見のうち，が

ん対策基本法や基本計画に書かれている内容に特に関係

が強いものとして，アクセスの保障，医療体制の変化・

歪み，社会状況，社会保障制度上の困難として分類され

た４領域の343件の意見（全体の46.0%）を参考にした。 
以上の抽出と整理の作業については，キーワードで抽

出された固有名詞を除く用語の前後の文脈を含むカ所を

書き出した上で，２名の研究者（TTおよびCY）がそれぞ
れ内容の要約を行った。また，異なる内容が要約された

場合には協議を行い，最終的な情報提供とコミュニケー

ションに関わる課題が含まれる内容として示した。 
本研究は，「人を対象とする医学系研究に関する倫理指

針」の対象外であり，個人情報の取り扱いはない。また

本研究に関する利益相反はない。 
 
３．結果 
	 がん対策基本法および基本計画について，直近２つで

改定が行われた部分について記述する。基本計画につい

ては，第 3期の基本計画に新たに加えられた部分を表 1
に示した。 
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表１．第 3 期のがん対策推進基本計画（H30 年 3 ⽉）の全体⽬標および分野別施策に 

あげられる情報提供やコミュニケーションの課題 
注 1) 下線は，第 2 期の計画から第 3 期がん対策推進基本計画に新たに加えられた，あるいは，項⽬として⽰されたもの 

 

第 3 期 がん対策推進基本計画（H30 年 3 ⽉） 
全体⽬標および分野別施策に取り組むべき施策としてあげられる

情報提供やコミュニケーションに関わる内容 

１. 科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実  
（１）がんの１次予防  
（２）がんの早期発⾒及びがん検診（２次予防） 

1） 喫煙，飲酒，⾷事，⾝体活動，体形，感染に関する国⺠へ
の普及啓発活動を進めること 

2） 「がん検診や精密検査の意義」や「がん検診で必ずしもが
んを⾒つけられないことやがん検診の不利益」について，
理解を得られるよう普及啓発活動を進めること 

２. 患者本位のがん医療の実現  
（１）がんゲノム医療  
（２）がんの⼿術療法，放射線療法，薬物療法及び免疫

療法の充実  
（３）チーム医療の推進  
（４）がんのリハビリテーション 
（５）⽀持療法の推進 
（６）希少がん及び難治性がん対策（それぞれのがんの

特性に応じた対策） 
（７）⼩児がん，ＡＹＡ世代のがん及び⾼齢者のがん対

策 
（８）病理診断 
（９）がん登録 
（10）医薬品・医療機器の早期開発・承認等に向けた

取組 

1） 全てのがん医療従事者が，最適な治療法等に関する情報を
共有し，切れ⽬のない医療提供体制をつくりそれを実施す
ること 

2） 専⾨的な学会や関係機関間での情報の検討の場の設置，最
新の情報の共有とそれを踏まえた周知を⾏うこと 

3） 希少がんや難治性がん等の患者の⼀定の集約化とその体制
をつくること 

4） AYA 世代のがんなど対象者が限られて専⾨的な⽀援を必要
とする患者を適切な施設へとつなぐ仕組みをつくり，その
周知を図ること 

5） がんゲノム医療や免疫療法に関する国⺠の正しい理解を促
進することがんゲノム医療や免疫療法に関する国⺠の正し
い理解を促進すること 

6） ⾮常に⾼額な医薬品の適切で効果的な使⽤のあり⽅の検討
と周知を⾏うこと 

7） 治験や臨床試験に関する情報を提供する体制を整備するこ
と 

8） ⾏政担当者がデータに基づいて施策を⽴案できる，また患
者が理解できるがん登録資料を提供すること 

３. 尊厳を持って安⼼して暮らせる社会の構築  
（１） がんと診断された時からの緩和ケアの推進 
（２）相談⽀援及び情報提供 
（３）社会連携に基づくがん対策・がん患者⽀援  
（４）がん患者等の就労を含めた社会的な問題 

（サバイバーシップ⽀援）  
（５）ライフステージに応じたがん対策 

1） 新しい医療やサービスの普及や啓発と診断時からの緩和ケ
アや早期からのがん相談⽀援センターの存在の認識を促す
こと 

2） 緩和ケアや相談⽀援について，主治医等の医療従事者から
の説明等の積極的な働きかけや利⽤促進に向けた実効性の
ある取組みを⾏うこと 

3） 治療と職業⽣活の両⽴⽀援の周知やがんに対する「偏⾒」
の払拭等の国⺠への啓発や国⺠の意識の醸成を⾏うこと 

4） ウェブサイトの適正化や科学的根拠に基づく情報の迅速な
提供，情報提供を⽀援する⼈材の育成を⾏うこと 

5） コミュニケーションに配慮が必要な⼈や⽇本語や⺟国語と
しない⼈への情報のアクセスを確保すること 

6） 障害者福祉の専⾨⽀援機関や就労⽀援機関，患者団体，介
護施設，教育機関と拠点病院等との連携の促進を検討する
こと 

４．⽀える基盤の整備 
（１）がん研究 
（２）⼈材育成 
（３）がん教育・がんに関する知識の普及啓発 

1） 健康に無関⼼な層への周知⽅法や患者の声を取り⼊れた診
療ガイドライン作成等の研究を推進すること患者の声を取
り⼊れながらがん罹患後の社会⽣活，診療ガイドラインを
作成するための研究，サバイバーシップ研究を推進するこ
と 

2） がん医療や⽀援に必要な⼈材の幅広育成のあり⽅を検討す
ること 

3） がんに関する正しい知識の普及をはかること 
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３.1.「改正後のがん対策基本法（平成 18年法律第 98
号）」に示された情報提供やコミュニケーションの課題 
改正後のがん対策基本法の「がん医療に関する情報の

収集提供体制の整備等」の領域では，第十八条「がん医

療に関する情報の収集及び提供を行う体制を整備するた

めに必要な施策を講ずるとともに，がん患者（家族を含

む）の相談支援等を推進するために必要な施策を講ずる

ものとする」と「家族を含む」が追記された。その他，

改正後に加えられた領域には，「がん医療の他，福祉的支

援や教育的支援，がんの予防やがん患者の雇用の継続，

治療に伴う副作用，合併症および後遺症の予防および軽

減」があげられ，対象となる者については，平成18年の
がん対策基本法成立から，「国や地方公共団体，医療保険

者，国民」に加えて，「医師，事業主，学校，がん対策に

関わる活動を行う民間団体その他の関係者」が追記され

た。 
3.2.「第３期がん対策推進基本計画」に示された情報提供
やコミュニケーションの課題 
	 第３期の基本計画では，３つの全体目標として「科学

的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実」「患者本位の

がん医療の実現」「尊厳を持って安心して暮らせる社会の

構築」が掲げられ，「これらを支える基盤の整備」が示さ

れた。また，科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の

充実が重点項目の一つとされ，新たに目次レベルの項目

として加えられた内容には，「がんゲノム医療（研究段階

の治療）や科学的根拠を有する免疫療法の充実，希少が

んや難治性がん対策（それぞれのがんの特性に応じた対

策），AYA世代や高齢者のがん対策」といったより広い世
代やライフステージに応じたがん対策，社会連携に基づ

くがん対策やがん患者支援・就労を含めた社会的な問題

としてサバイバーシップ支援に関する多様な領域への支

援を目指した施策があげられた。 
第３期の基本計画の全体目標および分野別施策にあげ

られた情報提供やコミュニケーションの課題については，

表１に示した。 
3.2.1「科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実」
に示された情報提供やコミュニケーションの課題 
	 がんのリスクの減少（一次予防）として，喫煙，飲酒，

食事，身体活動，体形，感染に関する国民への普及啓発

活動，またがんの早期発見・早期治療（二次予防）では

「がん検診や精密検査の意義」や「がん検診で必ずしも

がんを見つけられないことやがん検診の不利益」につい

て，理解を得られるよう普及啓発活動を進めることが示

された。 
3.2.2.「患者本位のがん医療の実現」に示された情報提供
やコミュニケーションの課題 
ここでは，（１）がんゲノム医療，（２）がんの手術療

法，放射線療法，薬物療法及び免疫療法の充実，（３）チ

ーム医療の推進，（４）がんのリハビリテーション，（５）

支持療法の推進，（６）希少がん及び難治性がん対策（そ

れぞれのがんの特性に応じた対策），（７）小児がん，Ａ

ＹＡ世代のがん及び高齢者のがん対策，（８）病理診断，

（９）がん登録，（10）医薬品・医療機器の早期開発・承
認等に向けた取組があげられ，第 3期の基本計画では新
たに，「がんゲノム医療，免疫療法，希少がん・難治性が

ん，AYA世代のがん，高齢者のがん」が項目として立て
られた。 
取り組むべき課題として示された情報提供やコミュニ

ケーションに関わる内容には，「全てのがん医療従事者が，

最適な治療法等に関する情報を共有し，切れ目のない医

療提供体制をつくりそれを実施すること」の他，表１に

示したように新たな医療やそれを支える医療従事者等に

係わる８つの内容があげられた。 
3.2.3.「尊厳を持って安心して暮らせる社会の構築」に示
された情報提供やコミュニケーションの課題 
ここでは，（１）がんと診断された時からの緩和ケアの

推進，（２）相談支援及び情報提供，（３）社会連携に基

づくがん対策・がん患者支援，（４） がん患者等の就労
を含めた社会的な問題（サバイバーシップ支援），（５）

ライフステージに応じたがん対策，があげられ，第 3期
の基本計画では新たに，「社会連携に基づく」といった言

葉や「社会的な問題」「ライフステージに応じた」といっ

た言葉が強調されていた。 
取り組むべき課題として示された情報提供やコミュニ

ケーションに関わる内容には，「新しい医療やサービスの

普及や啓発と診断時からの緩和ケアや早期からのがん相

談支援センターの存在の認識を促すこと」の他，社会で

の生活にも関連する６つの内容があげられた。 
3.2.4.「支える基盤の整備」に示された情報提供やコミュ
ニケーションの課題 
「支える基盤の整備」が，新たに第 3期の基本計画で
立てられ，項目として，（１）がん研究，（２）人材育成，

（３）がん教育・がんに関する知識の普及啓発があげら

れた。 
取り組むべき課題として示された情報提供やコミュニ

ケーションに関わる内容には，「健康に無関心な層への周

知方法や患者の声を取り入れた診療ガイドライン作成等

の研究を推進すること」を含め，患者の参加の他，さら

に広い領域の 3つの内容があげられた。 
 
４．考察 
改正後のがん対策基本法では，より多様な領域や関係

者へのがんの知識や情報提供の必要性が示され，がん患

者に家族を含むなど，当事者となりうる人のより広い解

釈や活動に携わる関係者がより明確になる形で書き示さ

れた。したがって，情報提供やコミュニケーションに関

する課題となる対象もこれまで以上に広がっていると考

えられる。毎年新たにがんと診断される約100万人は，情
報の届きやすさ，情報を活用できる個々人の力も異なる。

それに対して臨床現場では，マスメディア等を介したコ

ミュニケーションから対人レベルのコミュニケーション

まで，単独の手段ではなく，さまざまな手段を組み合わ

せた，より効果的で効率的なコミュニケーション戦略が

求められている。課題としてあげられるテーマや対象の
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特性，それに関わる関係者の特性によってもアプローチ

方法は多様である。求められている課題に対して，さま

ざまなレベルで行われるコミュニケーションの実態把握

や多様なアプローチの組み合わせによる研究，そして実

践への応用は，まさに新たな社会へ還元される研究とし

て求められていると考えられた。 
以下，基本計画から抽出された個別の情報提供やコミ

ュニケーションの課題ごとに今後の研究や実践への応用

が期待されることについて考察していく。 
 
「科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実」に示

された情報提供やコミュニケーションの課題 
1)	 喫煙，飲酒，食事，身体活動，体形，感染に関する
国民への普及啓発活動を進めること 
個々の生活習慣において，喫煙，飲酒，食事，身体活

動，体形，感染に関する人々の認識や行動を促す活動は

異なる。普及啓発活動そのものは，コミュニケーション

活動を通して行われるものであり，研究の蓄積と併せて，

いかに認識や行動を促すかといった実践へ活かす活動が

重要になる。感染の領域については，「肝炎ウイルス，ヒ

トT細胞白血病ウイルス1型（HTLV-1），ヘリコバクター・
ピロリ」があげられており，この中で，子宮頸がん予防

ワクチンであるHPVワクチンの接種のあり方について，
基本計画では，国は，「科学的知見を収集した上で総合的

に判断していく」と示している。 
マスメディアを通して伝えられる情報の影響や情報を

受け取る側の不安，また科学的根拠や知見に関する認識

やとらえ方を含めた有効性に関しては，国内でも議論に

なっている(Hanley, et al., 2015; 吉川, 2017)。リスクを
含めた情報を，集団や対人レベルでどう伝え，それをど

のような場でどのようにコミュニケーションをとってい

くのかといった研究の蓄積とともに(Okuhara, et al., 
2017) ，さまざまな関係者を含めた実践への応用は，今
まさに期待されている領域である。予防行動に関しては，

ある疾患では予防行動になるものが，他疾患では必ずし

も予防行動につながらないものもある。さまざまな情報

が溢れる中で，市販の遺伝子検査キットが市販されるな

ど，新たな情報も増えている。情報を受け取る市民に対

して疾患横断的な集団レベルの情報発信や，個々に対す

る疾患予防をどのようにわかりやすく伝えて行くか，そ

して市民がどう活用できるかなどについても，今後さら

に検討が求められるようになると考えられる。 
2）「がん検診や精密検査の意義」や「がん検診で必ずし 
もがんを見つけられないことやがん検診の不利益」 
について，理解を得られるよう普及啓発活動を進め 
ること 
がんの早期発見を死亡率の減少につなげるためには，

科学的根拠に基づく定期的な受診と，確実に精密検査を

受診することが必要である。そのためにも，基本計画に

書かれたように，がん検診の受診率を単に上げるための

普及啓発活動ではなく，人々が「がん検診や精密検査の

意義」を理解することに併せて，実際に受診しやすい環

境整備やその周知が重要となる(Hamashima & Goto, 
2017)。 
がん検診の不利益については，これまで国内でもあま

り議論されてこなかった(Carter & Barratt, 2017)。個人
としての利益と不利益や集団としての利益と不利益に関

するコミュニケーションをどのように実現させることが

可能であるか(Davis et al., 2010)は，まだ十分に明らか
にされているとは言えない。ソーシャルメディアの出現

により，異なる意見に対する非寛容的な態度が高まって

いると言われる中で(小林, 2012)，社会の中でどのように
議論していくことが可能なのかについては，今後さらに

検討を深めていく必要がある。 
 
「患者本位のがん医療の実現」に関わる情報提供やコミ

ュニケーションの課題 
1) 全てのがん医療従事者が，最適な治療法等に関する
情報を共有し，切れ目のない医療提供体制をつくり

それを実施すること 
患者本位のがん医療の実現においては，全ての医療従

事者がしっかりと患者や家族と向き合ってコミュニケー

ションをとることが求められる。しかし，在院日数は短

くなり，外来治療や診療が主流になりつつあるがん医療

において，外来において医師が多忙で十分に話ができな

い(Thorne, et al., 2009)，看護師の配置が十分でない(石
垣ら，2007)などの理由により，患者が医療者にアクセス
できる環境が不十分な状況も多く生じている。 
限られた資源の中で，どのように有効なコミュニケー

ションを取り得るのか，またコミュニケーションにより

効果が望める範囲と，物理的な環境や制度上の制約の改

善と合わせて効果が期待できる範囲を見極められるよう

な研究も必要となる。その前提として，個々の医療従事

者のコミュニケーションの取り方や力量は，不可欠であ

る(Maatouk-Bürmann et al., 2016) 。臨床現場からは，
セカンドオピニオンを未だに否定的に捉える医師の存在

や，医師や医療者の緩和ケアに関する理解が不足してい

る状況も指摘されている。患者が適切な医療につながる

ためにも，個々の医療従事者はもとより多職種間におい

て，臨床現場で具体的にどのようなコミュニケーション

活動が必要であり，可能であるのかについての検討も必

要となる。 
2) 専門的な学会や関係機関間での情報の検討の場の
設置，最新の情報の共有とそれを踏まえた周知を行

うこと 
臨床現場では職種間をはじめとするさまざまな連携は，

未だ十分に機能しきれていない課題としてあげられてい

る。基本計画では，取り組むべき施策として「国は，拠

点病院等における医療従事者間の連携を更に強化するた

め，キャンサーボードへの多職種の参加を促す。また，

専門チームに依頼する等により（一部略）患者が必要と

する連携体制がとられるよう環境を整備する」ことが示

された。 
多職種間あるいはチーム医療における医療者間のコミ
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ュニケーション(Foronda, MacWilliams, & McArthur, 
2016; Scotten, et al., 2015)は，その解決に向けた研究や
臨床現場への応用がまさに求められている領域である。

どのような条件により，キャンサーボードや他の連携の

場が，個々の患者の状況に応じたよりよい医療の提供に

機能するか，限られた場や時間の中でいかに効率的に進

めることができるかについても，研究の蓄積が必要であ

る。また，複合的な疾患や病態により(Heins, et al., 2015)，
複数の診療科にかかる場合の医療者間や施設間の連携

(Heins, et al., 2013)は，今後もますます求められる状況
になっている。各専門学会等で科学的根拠やコンセンサ

スに基づく診療ガイドラインや手引きといった情報も

年々増えており，専門分野（組織）間での情報共有のあ

り方の検討も求められている領域と言えるだろう。 
3) 希少がんや難治性がん等の患者の一定の集約化と
その体制をつくること 
希少がんや難治性がんの場合に，対応可能な医師や医

療機関の情報を探すことは，患者や家族のみならず，医

療者にとっても難しい。こうした情報をどのように収集，

共有し，必要な人に届けていくかは，比較的罹患者数の

多いがん種とは異なる難しさがある(東, 2017)。 
国内では 2014 年より，拠点病院等で集められる院内
がん登録の情報を活用した「施設別がん登録検索システ

ム」(国立がん研究センターがん対策情報センター, 2018)
による取組が開始され，がんの施設登録情報から対応実

績のある施設を検索できるようになった。しかし，異動

の多い医師の情報を継続的に把握し，必要とする医療者

や患者とどう共有していくことができるのかは，まだ多

くの課題が残されている。さらに，専門性の高い，ある

いは，対象者が限られるがんにおいて，医療の質の確保

等の観点から医療機関等の集約化が求められる一方で，

医療機関等の一定の集約化は，医療機関へのアクセスの

しにくさとのトレードオフの関係でもあり，その場合の

専門家間や医療機関間の連携や国民との間のコンセンサ

ス形成といったことも，研究の蓄積や応用が求められて

いる領域である。 
4) AYA 世代のがんなど対象者が限られて専門的な支
援を必要とする患者を適切な施設へとつなぐ仕組

みをつくり，その周知を図ること 
若年期に発生する AYA世代のがんは，発症時期によっ
ては，小児期から成人期の移行期に関わることもあり，

対応する医療機関の間での連携(Parsons et al., 2015)や，
当事者である本人がどのように医療機関やサポート資源

に関する情報を知り，活用できるか(Lin, et al., 2017)は，
多くの医療現場での課題となっている。成長発達や社会

の中での役割が大きく変化する時期とも重なることで，

求められる情報や支援に関するニーズはより多様となる

(Wong et al., 2017)。いったん治療を終えた後に起こり
うる晩期合併症の知識の取得や生活上の対応など，個々

人の現在置かれている状況に合わせて医療との接点をど

う保つことができるか (Phillips, et al., 2017; 湯坐 , 
2014)について明らかにすることなども課題として残さ

れている。 
AYA 世代のがんの当事者がサバイバーシップを送る
上で，患者や家族，医療者とのコミュニケーションに加

え，友人等の周囲を取り巻く人々との間のコミュニケー

ションは非常に大事であり，周囲の人たちの理解の深め

方や促し方についても研究の蓄積がのぞまれる(Pré, 
2016; Servellen, 2009)。がんのサバイバーは，今後も増
えていく。したがって生活者視点からコミュニケーショ

ンの課題を経時的に実態を捉えていく(Mastellos et al., 
2014)ことも，研究や実践への応用に向けて求められて
いる領域である。 
5) がんゲノム医療や免疫療法に関する国民の正しい
理解を促進すること 
がんゲノム医療など，研究段階の治療を含めた新たな

医療をどのように患者や国民に対して情報提供を行うか

は，これまでの標準治療の理解や周知を促すこととはま

た異なる，非常に難しいコミュニケーション上の課題で

ある(Borysowski, Ehni, & Górski, 2017; Pentz et al., 
2012)。新しい治療に関する情報は，マスメディア等を通
してセンセーショナルに扱われることも多く，そのため

治療に対する過剰な期待が起こりやすいことが指摘され

ている(Darrow, et al., 2015)。また新たに登場する治療
の言葉の持つイメージや印象も，誤解を招く要因となり

得る。 
このような新たな医療の登場は，医療の進歩とともに

加速化する可能性も高く，正しい伝達と理解を通じて安

全な治療につなぐ方法とともに，確かな情報を迅速に提

供できるためのしくみが求められる。また，科学的根拠

が十分な免疫療法の情報とそうでない情報を判断するこ

とは難しく，正しい情報をさまざまな視点から見極めら

れるかといった知識やスキル，そして専門家や非専門家

を含めた支援体制といった検討もなされるべきである。 
このような研究段階の治療が求められる背景には，患

者の病状が深刻である場合も多く，その心情をも受け止

めつつ，新しい医療や研究段階の医療の説明，費用など

の説明を行うことが必要である。そのためには，情報を

提供する側をサポートしていくための環境(Bunnik, 
Aarts, & van de Vathorst, 2017; 高山ら, 2018) も求め
られている。 
6) 非常に高額な医薬品の適切で効果的な使用のあり
方の検討と周知を行うこと 
医学の進歩により長期にわたる薬物療法が可能になっ

た。そのため治療費の負担が深刻なケースも増えており

(濃沼, 2016)，さらに近年の高額な治療薬の出現は，患者
の経済的な負担のみならず，治療選択の意思決定にも大

きな影響を与えている。長期に高額の薬物療法が必要な

場合には，治療中断が起きやすく，治療と生活をどう組

み立てていくかの情報や支援も不可欠な状況となってい

る。 
高額な医療費に関しては，諸外国でも課題となってい

る。しかし，診療・治療に医療費が不可欠の話題である

にも関わらず，診療場面で医師が費用について十分に話



 
 

 

61 

をしていないことが指摘されている(Kim et al., 2018; 
Shih & Chien, 2017)。治療の中断により医療機関に来な
い，途中で来なくなる場合には，医療機関だけでその状

況を把握することは難しい。社会としてもどこを手がか

りに状況を把握していくかとともに，いつ，どのような

段階で，どこから（だれから）情報を伝えることで，治

療と生活をバランスよく成り立たせることが容易になる

のか，また効果的であるのか，意思決定のサポートにつ

ながる情報とはどういうものなのかといった研究も求め

られている。 
7) 治験や臨床試験に関する情報を提供する体制を整
備すること 
治療開発がこれまでにない速さで進む中で，今後日本

においても，治験や臨床試験は，治療選択肢の一つとし

て，診療場面でのやりとりは増えてくると予想される。

治験や臨床試験の情報は，2008年から保健医療科学院に
臨床研究情報ポータルサイトが開設され，ようやく一般

国民が情報を検索できる形での集約化やその開示に向け

た取組が開始された。 
平成 26 年度（2014 年度）に行われた世論調査では，
臨床試験について知っている割合は，81.6%(内閣府大臣
官房政府広報室, 2014)であった。専門用語で書かれた治
験や臨床試験の情報を，患者や家族が検索して活用する

には，単に情報を検索できるだけでなく，治験や臨床試

験についての理解，安全性や科学的根拠の考え方や標準

治療の理解も必要である。また臨床試験に参加できるか

といった適格基準の判断には，自分の病状や治療の状況

の理解だけでなく，担当医との情報共有やよく議論する

こと，そして必要に応じて情報検索や理解をサポートし

てもらえる環境も必要である。治験や臨床試験に関する

情報を，実際に患者が活用するための仕組みそのもの，

その間を繋いでいくさまざまなレベルでのコミュニケー

ション研究が求められている。 
８）行政担当者がデータに基づいて施策を立案できる， 
また患者が理解できるがん登録資料を提供するこ 
と 

	 全国がん登録の整備により，より正確ながんの罹患状

況や生存率の把握のもとに，科学的根拠に基づくがん対

策の立案やがん研究に活用できる基盤がようやく整いは

じめた。基本計画の個別目標には，「国は，がん登録によ

って得られた情報を利活用することによって，（一部略）

患者やその家族等に対する適切な情報提供を進める」と

示され，全国がん登録の結果をわかりやすく，国民に還

元し，活用することが求められている。 
	 罹患率や生存率などのデータをどう示すことが，正し

い理解につながりやすいか(Nelson, Hesse, & Croyle, 
2009)などの正確にわかりやすく伝えることはもちろん
であるが，数字で伝わる情報の影響を考慮する必要があ

る場合もあり，いつ，どのように伝えるかについてもが

んにおけるコミュニケーションで検討すべき課題である。 
 
 

「尊厳を持って安心して暮らせる社会の構築」に示され

た情報提供やコミュニケーションの課題 
1) 新しい医療やサービスの正しい理解の普及や啓発：
診断時からの緩和ケアや早期からのがん相談支援

センターの存在の認識を促すこと 
緩和ケアは，がん対策基本法が策定された当初から重

要なトピックとして，第 1期の基本計画から重点的に取
り組むべき課題として「治療の初期段階からの緩和ケア

の実施」が取り上げられていた(厚生労働省, 2007)。平成
28 年（2016 年）に行われた世論調査をみると，緩和ケ
アの実施される時期について「がんと診断された時から」

と回答した者は 56.1%で，診断時からの緩和ケアはまだ
十分に認知されていない状況がうかがえる。 
またがん相談支援センターは，拠点病院に設置されて

から 10 年以上経過した現在においても，未だに認知度
が十分でないことが課題となっている(がん対策におけ
る進捗管理評価指標の策定と計測システムの確立に関す

る研究, 2015)。新たな医療資源やサービスができたとき
に，その周知の難しさを示している例と言える。 
がんに限らず医療や健康に関する情報は，必ずしも多

くの人が常に注視し，探す情報ではない。そのような中

で，どのようなチャネルでの広報方法が有効であるか

(Nagler et al., 2010; Shaw et al., 2007)や，安心して利
用できる相談の場や気軽に立ち寄りやすい空間や場

(Catt, et al., 2018; Sikma, 2006)とはどのようなもので
あるのかを，経時的に測定することは情報の周知に役立

つ。臨床現場では，経験的に，地域や年齢，がん種によ

る特性に合わせてさまざまな工夫が行われているところ

であり，好事例を仮説に加えた検討を行うことで，有効

な周知方法の検討にもつながるだろう。2018年のがん罹
患数予測では，新たににがんに罹患する人は，年間 100
万人を超えると推定されている(国立がん研究センター
がん情報サービス, 2018)。必要とする人に活用できる情
報や支援情報を届けるためには，定期的かつ継続的に，

広報や周知活動を行っていく必要がある。その際に，限

られた予算で，いかに高い効果を上げるかといった観点

も踏まえた検討も大事である。 
2) 緩和ケアや相談支援について，主治医等の医療従事
者からの説明等の積極的な働きかけや利用促進に

向けた実効性のある取組みを行うこと 
いつ，だれから情報を伝えるかは，患者の医療資源や

サービスの利用に大きく影響を与える。特に利用者が，

その医療資源やサービスを認知していない場合に影響が

大きいのは当然である。2015年に行われた患者体験者調
査(がん対策における進捗管理評価指標の策定と計測シ
ステムの確立に関する研究, 2015)では，がん相談支援セ
ンターが必ず設置されている拠点病院を受診した患者に

おいても，がん相談支援センターがあることを「知らな

い」者は，全体の 4割を超えていた。このような背景も
あり，基本計画においては，「主治医から緩和ケアのチー

ムにつなぐこと」や「主治医等の医療従事者が診断早期

に患者や家族へがん相談支援センターを説明すること」
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などが取り組むべき施策として示された。 
情報や支援を活用できるようにするためには，コミュ

ニケーションのタイミングに関わる検討(D’haese et al., 
2000; Jones et al., 2017; Nozawa et al., 2017)や，さら
に実践での活用や普及につなげるために，医療資源をど

こにどのように配置するかの検討も必要となる。また，

実際に早期からの緩和ケアは，生存期間を延長する可能

性があることも示されており(Temel et al., 2010)，さら
なる研究の蓄積が期待されている。相談支援を早期から

知り，必要な時に支援を受けられることによって，どの

ような効果があり，医療の質を高めることにつながるか

についての研究も必要である。 
3) 治療と職業生活の両立支援の周知やがんに対する
「偏見」の払拭等の国民への啓発や国民の意識の醸

成を行うこと 
活用できる情報が増える中で，情報格差による健康や

社会生活への影響はこれまで以上に大きくなっている

(Mackert, et al., 2016)。人々が健康や医療に関する基本
知識を持ち，それを理解し，実際に活用できるようにな

る個人のヘルスリテラシーを高めていくことはこれまで

以上に重要視されている(Busch,et al., 2015; Uhlig et al., 
2018)。 
さらに，がんになっても就労できるような環境を作っ

ていくためには，本人だけでなく，周囲の人々が持つが

んのイメージや認識(Jedrzejewski et al., 2015)が，変わ
っていくことも求められており，社会への啓発や社会全

体としてのヘルスリテラシーを上げていくことも肝要で

ある。またがんに対する「偏見」の払拭等，個々人やコ

ミュニティレベルでの意識の変容や醸成が必要なものも

ある。時間を要する人々の意識の変容に向けた地道な周

知や啓発活動はその一例である。どのような働きかけが

有効であるのか，懸念や疑問として払拭されていないこ

と等も含め，その変化を定期的に把握し，次のアクショ

ンにつなげていくことも必要である(Blanch-Hartigan 
et al., 2016)。そのためには，定点観測に耐えるコミュニ
ケーション指標の開発や測定体制も必要になる。 
4) ウェブサイトの適正化や科学的根拠に基づく情報
の迅速な提供，情報提供を支援する人材の育成を行

うこと 
膨大な情報の中から正確な情報を見つけることは難し

く，誤った情報による健康被害の影響も起きている。誤

った情報の氾濫は，国内外問わず大きな社会問題となっ

ており，解決が望まれるものの，有効な解決策は見つか

っていない。日本では，厚生労働省が新たに広告上の規

制を設けたり，医療機関ネットパトロール事業を立ち上

げて通報窓口を設けたりしているが，功を奏していると

は言いがたい。また医療現場においては，ネット上の誤

った情報による誤った認識を，どう修正し，正しい理解

につなげるのかといったことは大事であるが，医療者に

そのノウハウが十分あるわけではなく，今後ますます医

療現場での大きな課題となることも指摘されている

(Chou, Oh, & Klein, 2018)。 

個々人のヘルスリテラシーを向上させていくと共に，

信頼できる情報を増やし，そうした情報にいち早く繋が

れるようにすることも重要である。基本計画には「国，

国立がん研究センター及び関係学会等は，引き続き協力

して，がんに関する様々な情報を収集し，科学的根拠に

基づく情報を国民に提供する」と書かれている。関係組

織同士の協力関係をどのように構築し，正しい情報を国

民に届けていくか，またそれにより，正しく情報を活用

し，意思決定につなげられる人が増えているかといった

評価も，今後期待されるところである。医療情報の報道

のされ方や，世間（市民）の医療への期待の度合いや変

化，ソーシャルメディアによる影響等も，今後も注視し

ていく必要のあるコミュニケーション上の課題である。 
5) コミュニケーションに配慮が必要な人や日本語を
母国語としない人への情報のアクセスを確保する

こと 
人々が公平に情報にアクセスできるようにするために，

障害や機能低下の程度に合わせて，音訳や点訳，動画や

アニメーション等のさまざまな手段でがんに関する情報

を伝えられるようにすること(八巻, 高山, 2017)は，がん
情報の基盤整備の観点からも重要である。高齢化が進む

日本において，今後ますます求められてくると考えられ

る。また日本語を母国語としない人は，国内でも増加し

ている。日本語以外のさまざまな言語で伝える手段のみ

ならず，文化が異なることで情報の受け止め方や医療や

治療に対する考え方そのものが異なることへの配慮が必

要である(Mystakidou, et al., 2004; Trevino, et al., 2016)。 
国内の医療制度や体制をわかりやすく説明方法や，異

文化間のコミュニケーションの知見なども踏まえた研究

やそれを広めるための活動も求められる。情報へのアク

セスの改善については，必ずしも医療の課題に限らない

ものも多い。医療とその他の社会資源との間での連携を，

いかに効果的に行うか，国内の限られた資源をどううま

く活用していくかという視点も重要であろう。 
6) 障害者福祉の専門支援機関や就労支援機関，患者団
体，介護施設，教育機関と拠点病院等との連携の促

進を検討すること 
家族のあり方が変容する中で，医療現場からは，キー

パーソンの不在や経済的な困窮者の増加や経済的理由に

よる治療の断念，認知症や老々介護等の対応困難ケース

の増加，働く世代や子育て世代の患者への生活支援や育

児支援など，生活を支える支援制度の限界によるがん相

談支援センターでの困難感が報告されている。さらに，

老人保健施設や特別養護老人ホームなどの施設でのがん

治療，施設からの通院，施設での看取りへの対応時のそ

れぞれの機関における課題も指摘されている。 
これらは，支援制度上の限界や制約によるもので，直

接の解決や改善が難しいものがほとんどである。しかし，

たとえば 40 歳未満の人や末期の状態以外に介護保険が
使えないといった制度上の制約がある場合にも，介護保

険の申請から認定までのタイムラグを適切な介入により

改善させることなど，周囲の良好なコミュニケーション
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により部分的には解決の余地があるものもある。そのた

めには，患者や家族のみならず，さまざまな施設で対応

する医療や福祉の関係者が，がんの知識やサポート資源

の存在を知り，活用できるようになることが求められる。

このような，職業文化の異なる専門領域間でのコミュニ

ケーションや連携をどうとることが可能で効果的である

のかといった研究，そしてその実践への応用は，非常に

期待されている。 
 
「支える基盤の整備」に示された情報提供やコミュニケ

ーションの課題 
第 3 期の基本計画で新たに立てられた見出しであり，
これまで 10 年間行われてきたがん対策の個別の分野別
施策を横断的に支える領域であると考えられる。がん医

療やがん対策を患者や国民にとって意味あるものにする

には，行政機関や組織，自治体，医療関係者やその他の

関係者といった医療の提供者側だけでなく，医療を享受

する立場の患者や国民が，いかに関わっていくかが求め

られている。 
1) 健康に無関心な層への周知方法や患者の声を取り
入れた診療ガイドライン作成等の研究を推進する

こと 
健康に無関心な層へどう予防法などを周知していくか，

がんに関する正しい知識をいかに広く周知していくかに

ついては，健康や医療とは別の観点や切り口でのアプロ

ーチが必要な場合もでてくると考えられる。さまざまな

アイデアや社会資源を活用した情報提供のあり方を検討

していくことが必要であろう。 
2) がん医療や支援に必要な人材の幅広い育成のあり
方を検討すること 
がんに関する正しい知識を身につけるだけでなく，そ

れを活用できるようにするには，利用する側が必要とす

る情報をわかりやすく伝える必要がある。医療者側が伝

えたい視点と患者や国民が知りたい情報の視点は異なる

ものであることが多い。それを知った上で，いかに橋渡

しし，折り合いをつけて行くのかといったことも，研究

とそうしたことを踏まえた人材育成が望まれている。 
3) がんに関する正しい知識の普及をはかること 
がんに関する正しい知識の普及のために，学校教育や

社会教育の必要性について触れられている。学校教育の

場でのがん教育ははじまったばかりであり，子どものこ

ろに得た情報や知識がその後どのような影響をもたらす

のか，情報の活用の仕方に影響を及ぼすかなど検討も期

待されるところである。 
 
本研究の限界 
ここでの検討や考察は，ヘルスコミュニケーションの

領域で扱われる課題すべてを反映しているものではない。

また，考察に用いた資料は，がん対策上位置づけられた，

がん診療連携拠点病院のがん相談支援センターにおいて

問題や課題として捉えられているものとして出された意

見であり，これについても，がんにおける情報提供やコ

ミュニケーションの課題すべてを網羅するものではない。

また今回の検討では，一部の調査結果を除いては，がん

患者や家族，市民からの視点については，ここでの検討

に十分に反映されているとは言えない。 
しかしながら，第 3期がん対策基本計画の策定過程に
は，多くの患者関係者の意見が反映されており，また全

国のがん相談支援センターの現場からの課題を考察に用

いることで，通常は声として届きにくい患者や家族の状

況や課題も間接的に，調査結果や検討結果に反映できた

ものと考えられる。したがって，本研究では，がんに関

する情報提供やコミュニケーションに関する課題につい

て，主にがん対策の視点からの限定された検討結果では

あるが，広い範囲の現状の課題を抽出できたのではない

かと考えられる。 
 
４．結論 
がん対策で求められる情報は，医学の専門性の高い臨

床試験から就労支援まで，より詳細に，社会生活に至る

までに広がっている。情報の活用で恩恵を被る人々が増

える反面，知らないことでの不利益を生じる情報格差を

生む危険も高まっている。本研究では，がん対策基本法

および基本計画から，改訂された内容を拾い上げること

で，情報提供やコミュニケーションに関する課題を抽出，

整理し，今後の研究や実践への応用が期待されることを

示した。その結果，当事者となり得る人のより広い解釈

や活動に携わる関係者の範囲が大幅に広がったことによ

り，確かなわかりやすい医療情報への期待はこれまで以

上に高くなっていた。また，情報の理解や解釈に関わる，

個々人のヘルスリテラシーの向上や，対人レベルや各職

種間のコミュニケーション，そして組織間の連携を機能

させるためのコミュニケーションに関する研究や実践へ

の応用がますます求められていることが示された。 
本研究では，ヘルスコミュニケーションの分野で研究

と実践のはざまにおいて，限りないリサーチクエスチョ

ンが存在し，今後，本分野では研究と実践をともに理解

し，社会に貢献していくより多くの人材が育成される必

要性が明らかになった。今後さらに医療が進歩し，新た

な医療に関する情報が増え，さまざまな価値観が交錯す

る中で，必要な情報をどう伝えていくのか，そして，人々

のコミュニケーションのスタイルが変化する中で，利益

と不利益をどう伝え，理解するのか，さらには社会の中

でのコンセンサスづくりといったことも，今後求められ

ている研究のテーマであり，我々の生活に求められてい

ると考えられた。がんコミュニケーション学連携講座が，

東京大学大学院医学系研究科社会医学専攻に誕生したこ

とにより，国内のがん情報発信の中心的な役割を果たし

ている国立がん研究センターとともに，研究と実践の双

方向の橋渡しの場ができ，今後のヘルスコミュニケーシ

ョンの発展に大きく寄与することを期待したい。 
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