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保健医療における人間の尊厳

はじめに

人は自らの限界を知ったとき、絶対者への畏敬

の念と命の尊さ、そして、恐れを知るのではない

だろうか。傷ついた隣人を思いやる心は、本来的

に人間に具わっていて、何かしたいと願うであろ

う。マタイによる福音書20章２６節には『あなた

がたの中で偉くなりたいと思うものは、仕えるも

のとなれ』とある。仏教には「憐れみ」の心があ

り、これも「仕える人生」こそ、自らの人生を

『豊か」にしてくれることを意味しているのではな

いだろうか。

欧米先進諸国を始め、いかなる国の保健医療に

おいても、．最も大切にされるべきは、患者の自

己決定権″である。患者が何を望むか、何を自ら

のために選択するか、どのような人生目標を持っ

ているかということの尊重である。これらのクラ

イアント尊重の価値理念はどこからきているので

あろうか。

ソーシャルワーク実践の価値理念

ソーシャルワーク実践の基底にあるのは、社会

福祉理論の知識、ソーシャルワーカーの人生経験、

クライアントへの援助経験から得た知見である。

所属する機関や組織が定めたところの規則や方針

もある。しかし、何よりも尊重されるべきは、こ

れらの基にある、価値、倫理、専門職種が課す義

務である。従って、ソーシャルワーカーが、援助

活動で行うあらゆる決定、評価、援助サービスは

専門職業の倫理と価値理念に基づいて行わなけれ

ばならない。

CouncilonSocialWorkEducationは、１９９２

年に、そのカリキュラムポリシイの冒頭に「ソー

シャルワーカーの専門的援助関係は個人の価値と

尊厳をもとに形成され、クライアントとの共同の

＊TerukoSugimoto：兵庫医科大学

杉本照子＊

援助過程への参加、受容、真実をもって、責任あ

る援助処遇を行わなければならない』と規定して

いる。1981年、ＮＡＳＷのソーシャルワーク価値

宣言でも、冒頭に、『社会における社会福祉職能団

体も、その倫理綱領のなかで、同様の価値理念を

述べている。日本のあらゆる社会福祉職能団体も、

その倫理綱領のなかで、同様の価値倫理を述べて

いる。

人間尊重と宗教

日本における人間の尊厳思想は、仏教にさかの

ぼり、儒教の仁もまたそこにかかわっているので

あろう。自然に生かされている万物の命の尊重と

共に、また人も生かされている命として、古来日

本では生命の尊重を強調する思想や信仰も日常生

活のなかで根づいてきた。それに対して、キリス

ト教社会の、「すべての人間が独自の存在であり、

無限の価値がある』との思想は聖替に由来する。

あらゆる専門職業は、社会の中の特定価値を実現

するものとして生成してきたのである。日本では、

個の強調より、『家』を中心にすえて祖先からの縦

の関係を重要としてきた。

旧約聖書は、創世紀１～２章に、、神は自分の形

に人を創造された。すなわち神の形に創造した″

とある。また、聖書は、､人間は単独者ではなく、

交わりにおける存在である″とも説いている。旧

約、新約聖書が、双方とも一貫して示しているの

は、『かけがえのない人間の無限の尊さ』である。

そして、他者のためにつくすことによって人は人

たりうるという。以上が、聖書における人間理解

の根本といえよう。そして、近代先進国は、この

ような理念と価値を持って、福祉国家をめざして

生成発展してきたのである。先進諸国に習って福

祉国家を目指してきた日本の社会にも同様の思想
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が導入されてきたのではないか。世界に類をみな

い超高齢社会を目前にしている日本では、２０世紀

末のこの時期に、以上のような基本的価値と変革

に伴う新たな価値に思いをいたすことが重要であ

ろう。

医療保健における人間尊重

医療の目的、そして、医師の一義的責任は、医

学／医療の専門性を駆使して、患者のニードに応

えることである。医療もまた、人間同士の交わり

における援助行為、即ち、尽くす行為である。尽

くすこと、他者に行うこと、援助することは、そ

の反面、してもらうこと、得ることでもあると聖

書にある。保健医療倫理のテキストは、患者自身

の選択の最優先ＱＯＬの重視、インフオームコン

セントの不可欠性を説いている。日本においても

近年、「患者の同意と説明』の重要性が強調される

ようになってきた。実践におけるあらゆる行為は、

その専門職が根底においている価値の実現でなけ

ればならない。日本の専門教育にどれほど、これ

らの基底的価値が取り入れられているのだろうか。

医療倫理の中で患者選択の重要性に次いで尊重

される患者のＱＯＬでは、身体的、心理的、社会

的、精神的（魂）存在としての配慮への倫理観が

含まれている。さらに、患者の家族、親戚、友人

など患者を支える人々への配慮、限られた資源へ

の考慮、そして、さまざまの法体系の倫理的尊重

がある。患者が存在するその枠組みの全体性の重

視である。ここに、社会福祉が保健医療の場で必

要とされる根拠が示されている。

ソーシャルワーク原則と人間尊重の価値

ソーシャルワークの実践において、クライアン

トは、、その人の持ついかなる考え、行動、おか

れている状況にかかわりなく、独自の存在であっ

て、そのあらゆる権利、特権、責任をもつものと

して受容されなければならない〃をされている。

これが、人間尊重の理念と実践であり、ソーシャ

ルワークでは、、クライアント中心と尊重の原則

″とされている。このために、ソーシャルワーカー

は、共感、セルフコントロール、自己理解、真実

性などの資質と能力をもっており、かつ、その養

成の過程でこれらの資質を十分に養わなければな

らない。個別性の原則、自立性の尊重、独自性な

どのソーシャルワーク原則はすべて、人間の尊厳

思想にその基礎をおいている。

おわりに

キリスト教社会においては神という絶対者の存

在があってはじめて、人間は神の被造物だから尊

いといえる。神と相対してはじめて、一人一人の

人間に与えられる尊厳である。そして、そこには、

他者への奉仕、そして時には犠牲すら生じる。ま

た、神につくられた同じ被造物としての隣人への

サービスが成り立つ。価値がますます多様化する

この世紀末と、さらなる技術躍進の２１世紀を前に、

人間の尊厳思想が、日本社会ではどのようにして

生まれ、伝えられてきたのか、今後も伝えられ実

現されていくか、心をいたすときではないだろう

か。

本学会誌に掲載されているすべての特集論文が、

保健医療の日常実践の中で、人間尊重の価値理念

の実現に努力し、人間の尊厳を支えるソーシャル

ワーカーの役割機能を模索し、かつ、明確にして

おられることに深い感銘を受けた。読者の方々も、

保健医療における価値の担い手として、日々、前

進しておられる方々の実践例を熟読していただき

たい。臨床の仕事というのは、一瞬一瞬が未知と

の遭遇であり、この，､おどろき″（マルコ１章２２

節）こそ、すべての人を成長させる原点ではない

だろうか。ソクラテスは師プラトンがﾞ哲学のは

じまりは、驚きである″と言ったと述べている。

私たちも、臨床経験を通して出会うおどろきを、

大切にしながら、人間の尊厳という大命題への取

組の努力を重ねたいものである。
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人間の尊厳と医療

緩和医療におけるソ ー

はじめに

ソーシャルワークは、その実践の局面において

｢人間の尊厳」を様々に肉薄する。とりわけ我々が

身をおく実践場の医療は、遺伝子治療、生体移植

と脳死、インフォームドコンセントなど、人間の

尊厳への問いかけが、ひきも切らない現状である。

しかしながら我々ＭＳＷは、様々に生じる選択の

際に、きちんとソーシャルワークの専門性に裏付

けられた判断とスタンスを持ち、人間の尊厳を考

えた実践をなしえているか。ソーシャルワーカー

として、そういう意味で本当に鍛えられているの

か、適正な判断をなしうるべく日々自分を鍛えて

きたのか、自問される。

介護問題に関して患者と家族のどちらの権利を

守るのかといった問題や、痴呆性老人の自己決定

をめぐる援助など、人間の尊厳を護るソーシャル

ワーク実践の苦渋は枚挙にいとまがない。実践の

局面には、ソーシャルワーカー個人の価値が強く

反映される。

筆者は、がん患者への緩和ケアを行う東札幌病

院において、主にがん患者とその家族へのソーシャ

ルワークを中心に行ってきた。緩和医療の現場に

は、生と死に関する多くの問題が凝集されており、

よって様々な「人間の尊厳」が問われる倫理的課

題に直面する。人間の尊厳と医療について、緩和

医療におけるソーシャルワーク実践から考える。

人間の尊厳

「尊厳」とは、英語で“dignity”という語が用
いられ、その意味には気品、気高さ、品位、威厳、

尊さ、価値、尊厳、荘重、高僧などがある。「人間

の尊厳」という語の意味としては、人間の存在の

生命的な側面ばかりでなく、人格的な側面も考慮

される必要がある')。「人間の尊厳」とは、あなが

*SatokoTamura：東札幌病院ＭＳＷ課

シヤルワーク実践から

田村里子＊

ち全ての私的意味にとどまらず、それが個人の勝

手にはならないものであるからこそ「尊厳」なの

である、という視点もありうる。

何をもって「人間としての尊厳を保っている｣、

あるいは「人間として尊厳を保っていない」とす

るのであろうか。何が人間の尊厳であるのか、ル

ネッサンスの思想家ピコ・デラ・シランドラは、

『人間の尊厳」において「何にでもなりうる」とい

う人間の持っている可能性と自由こそが、「人間が

人間である」ことを示すもの、すなわち「尊厳」

であるとした2)。

「人間として生きているということ」イコール

｢尊厳を保っているということ」と考えるならば、

やはり「尊厳」を、私的尺度すなわち自己評価と

公共的評価との両面にわたって理解する必要があ

る。人間としての活動が、疎外されるような状況

下で存在しているような場合は、人間の尊厳を保っ

ていないと考えられる。

それを医療との関係でとらえるならば、人間と

しての尊厳を保ちつつ生き、そして尊厳のうちに

終わることは、医療そのものの目標であり理念で

あろう。また「人間の尊厳」という言葉の持つ不

自然さ、蛇足の感も禁じえない。そもそも人間存

在そのものが、尊厳であると考えられる故である。

人間の尊厳・ＱＯＬとソーシャルワーク

ＱＯＬは、個人主義、相対主義、自由主義を前提と

している。それは従来の（医療が絶対的価値とし

てきた）「人の命は地球より重たい」とする生命至

上主義Sanctityoflife（SＯＬ）とは価値を異に

する。生命の個人的な意味や満足度を問題とする

ＱＯＬは、Wellbeingすなわち、自分自身のより

よい状態の尺度と考えられる。これは、個人的な

価値や判断に基づく自己決定が、何より優先され

－４－



る。「その個人にとっては何が最善か」が問題であ

り、それは個別性重視の社会福祉の視点と重なる。

ゆえにＱＯＬは、人間の尊厳と不可分にあたる。

それらをソーシャルワーク的に展開すると、対

象者に人間として遇し、よく聴き、意図を十分に

汲み取った上で、理解を助ける情報提供の場を確

保し、医療者とのパートナーシップの構築を助け

ることである。そして疾病のもたらす生活障害を

持ってしても、人間としての自律性を保ちつつ存

在することを支援することである。人間の尊厳の

証としての自己決定が保障されてこそＱＯＬは保た

れる。

ソーシャルワークには、理論と価値と実践とい

う３つの要素がある。そしてソーシャルワーク実

践は、価値と理論により形成される。ソーシャル

ワークにおける価値は、人権擁護（倫理的価値)、

人間の社会性の重視、人間の成長への可能性の追

求があげられる。人間の尊厳は、人間が何にもな

りうるとする可能性の追求、すなわち自由である

ことを前提とする。ソーシャルワークは、人間の

尊厳に立脚し、実践においてその人間の自律性に

はたらきかけることで生活課題を解決し、人間の

可能性を拡大する。

ソーシャルワークの視点から人間の尊厳と医療

を考えるならば、「倫理的価値に基づいたソーシャ

ルワーク実践が、人間の尊厳に立脚した医療の実

現、実践の一助となりうる」という一見仮説めい

た命題をもって、論を進める。

倫理

人間の尊厳と医療について考えるうえで、まず

ソーシャルワーカーの援助者としての倫理を考え

る。そこでまず「倫理」をという言葉の整理を行

う。

①生命倫理一bioethics,バイオテクノロジー他の

妥当性を問うもの。

②職業倫理（CodeofEthics）－ソーシャルワー

カーの倫理綱領など職業上の行動の価値前提を提

示するもの。

③臨床倫理（chinicalethics）－現場の各々 の判
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断の根拠や倫理的妥当性に関し検討するもの、つ

まり、日常業務の中で一義的には決定できないよ

うな問題への対処の仕方とその正当性を検証する

もの。

これらの中で臨床倫理、つまりソーシャルワー

カーの実践場における判断をめぐる倫理が、現実

問題に対応し、医療と人間の尊厳をめぐる焦点と

なると考える。実践場では選択を迫られるとき、

現実には倫理的な課題を残しながらも判断するこ

とを余儀なくされることも多い。そこで問題とな

るのは、判断の仕方とその根拠である。つまり判

断の根拠とは、本人の自己決定が保障されている

かという点と、そのプロセスの適正さや妥当性が

十分かという点である、と考える。

倫理委員会EchicsCommittee

東札幌病院には、日常の医療・福祉行為の倫理

的問題を検討する目的で1994年より、倫理委員会

が設置されている。その役割は以下のように定め

られる。

①世界医師総会におけるヘルシンキ宣言（1964）

｢ヒトを対象とする生物医学研究に携わる医師のた

めに勧告」に基づく、臨床試験をはじめ、臨床研

究の倫理性を検討する。

②患者の権利に関する「リスボン宣言1981」を基

本に、日常の医療および福祉の行為についての倫

理的問題を検討する。

倫理委員会は、医師、看護婦、ＭＳＷ、事務職

員、哲学者、顧問弁護士の多職種で構成され、筆

者はＭＳＷとして、委員会の開設当初よりメンバー

に加わっている。①の臨床研究については、②を

中心にインフォームドコンセントに関わること、

ＡＬＳの患者の呼吸筋機能低下時の対応についてな

ど、日常の倫理的問題を審議してきた。すなわち

当院の倫理委員会は、日々の医療の倫理性を検討

し、いわば人間の尊厳を医療の中で追求する場と

なっている。

緩和医療と人間の尊厳

緩和医療は、患者の身体的・精神的・社会的・

霊的（実存的）苦痛を和らげ、患者のQOLを最大

限に向上させることを目標としている。終末期が
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ん患者への緩和医療を提供することを目的として、

緩和ケア病棟は設置された。

緩和医療の実践現場において人間の尊厳が問わ

れる倫理的問題は以下のように整理される‘)。

・インフォームドコンセント

・治療の選択および治療の限界

・患者本人の意思、自己決定

・家族および重要他者の意見の不一致

・セデーション（鎮静sedation）

・ＤＮＲ（donotresuscitate）

これらの中から、緩和医ケア病棟におけるソー

シャルワークに関連するものとして、本稿では自

己決定とインフォームドコンセントをめぐる問題

を取り上げる。ソーシャルワーク実践場における

倫理、すなわちClinicalehics臨床倫理に踏み止

どまって考察を深める。

自己決定

人間が尊厳を保ちつつ存在することにおいて自

己決定は不可欠である。すなわち、尊厳があるか

ないかは、「個人が自己に関することを決定してい

くという、選択の可能性と自由が最大限に保障さ

れているか」が尺度となりうる。

自己決定とは、「自己に関することを自分の判断

と意志に従って決定すること」である。ソーシャ

ルワークにおける自己決定は、自律的意思決定で

ある。社会福祉の目指す自律性とは自己決定の根

幹である。

autonomy自律性とは、ギリシャ語の語源より

｢自己（autos）の支配、規律（nomos)」とされ

る3)。それは、（１）自由（支配的影響からの自由独

立）(2)意図した行為を遂行する能力と定義される。

その自己決定における自律性には、以下の３要素

が求められる。

(1)意図性一その行為（決定）が計画にもとづく意

図されたものであるということ。

(2)理解一判断にいたるうえでそれがもたらすもの

に対する（プラス面もマイナス面も含む）理解が

あること。

(3)支配的影響の不在一判断にあたり、自身が（セ

ルフコントロールがそこなわれるような）支配を

受けないこと。

自己に関することを方向づけて行くにあたって

は、当然自分の状況が充分に理解されていること、

すなわち適切なインフォームドコンセントが前提

となる。しかし現状では、医療の受け手に自らの

療養生活を計画し、方向づけていくに充分な情報

が保障されていない場合が多い。ことにがん医療

においては、患者本人へのインフオームドコンセ

ントが困難な状況がある。

インフオームドコンセント

インフォームドコンセントとは、医療の担い手

が情報を共有し、共同行為としてのコミュニケー

ションを通して方向を選択することである。イン

フォームドコンセントの「説明と同意」という訳

語は、一方的で一時的な意味合いを与える。しか

し、実際にはインフォームドコンセントは、継続

的なコミュニケーションのプロセスである。イン

フォームドコンセントは、基本的には医師によっ

てなされるものであるが、よりよく機能していく

ためには医療チームアプローチが必要となる。

当院においては、病状説明の場に看護婦ＭＳＷ

などの医療チームメンバーも同席し、患者との対

話を重ねている。患者が知りたいのは医学的な情

報ばかりではなく、それが生活上にどういう意味

を持つかという点であることは、ソーシャルワー

カーとしては論外であろう。

がんの療養に伴う自己決定の局面としては、診

断時・急性期における治療や、療養環境の整備へ

の生活変化。慢性期における療養の場（在宅療養）

の選択、および療養生活の安定への社会変化。終

末期・臨死におけるセデーションや臨終の場の選

択などがある。それぞれの局面において、患者自

身が生活設計していくためのインフォームドコン

セントを保障し、自己決定を支えることが重要と

なる。しかし、まずがんという病気の持つインパ

クトから、医療者も家族も本人を遠巻きにし、ショッ

クを受けるからと一方的に情報制限してしまいが

ちである。本人と向き合わずに思いやるという行

為のもとに、本人不在で、つまり本人の自己決定

を保障せずにいる。がん患者の場合は、本人に、

｢自分の病気についての情報をどれくらい求めてい
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インフォームドコンセントをめぐる
がん患者の家族

がん患者の自己決定を阻害するもの

衝撃による家族機能 家庭内のサポートカの
の揺らぎ

、聯;《湿鋤:シ
『本人へのＩＣは不適切｣の家族判断

の正当瞳を室鍾↓
鰯熱農の癖綱限璽馳蝋sw。U月毎”FM応東札幌癖院ＭＳＷ陳

１９９５

ムドコンセントが保障されるよう、ソーシャルワーー

カーは、家族の防衛をやわらげるよう家族を支え、

また、家族自身が患者にとってどんな支え手とし

て生きたいのか問いかけを通して、自律性にも働

きかける。そして、さらに不安定な家族を積極的

に医療チームに加えていくよう、継続的に働きか

ける5)。

こうした実践によって、がん患者のインフォー

ムドコンセントと、それに基づく自己決定が保障

される。しいては、患者の人間としての尊厳をも

尊重することにつながるのである。

事例紹介

次に、「患者の自己決定が保障されたか｣、「症状

悪化に伴い本人の意思確認が不可能で、かつ代理

人不在の状況下での判断について、倫理性が問わ

れたケース」を提示する。

当事例は、前述の当院の倫理委員会で検討され

たものである。

検討された事例は、４７歳女性、両側の乳癌で本

州に独居。インフォームドコンセントは、「乳癌で

根治はできないが手術可能で病気の進行は遅く、

予後は年単位」とされていた。本人のうけとめは、

｢乳癌で治らない、どうせ死ぬので手術は無意味」

というものであり、「残りの人生をホスピスで好き

に過ごしたい」と考えていた。

入院相談から、一貫していた療養生活への本人

の意思と希望は、①インフォームドコンセントに

基づく治療をはじめとする方向付けの全てに対す

る自己決定、②癌についての手術や延命の拒否、

るか、また求めていないか」を問おうともしない

本人不在の現状があり、本人の自己決定が疎外さ

れているのは倫理的にも問題がある。そうした状

況下で提供される医療が、人間の尊厳を守りうる

ものかは疑問である。

そこで当院のＭＳＷ課では、インフォームドコ

ンセントにおけるソーシャルワーク介入の手がか

りを得ることを目的とした研究を行った。がん患

者本人への自己決定が疎外される背景と、がん患

者本人へのインフオームドコンセントをめぐる家

族の状況を明らかにした。

図は、そこより明らかになったものを図解した

ものである。

ここでは、詳細は省くが、家族に生じている現

象として、がん患者の出現による衝撃に、家族機

能がゆるがされ、介護力をはじめとする家庭内の

サポートカの脆弱さに、家族はさらに困難な状況

に直面する。家族は現状の家族内の安定を守ろう

と防御的になり、変化を拒否する。そこから、「本

人に病気を知らせるのは適切でない｡」という家族

の判断の正当性を主張する。そして結果として、

がん患者本人へのインフォームドコンセントや、

情報量の制限を望み、がん患者自身への充分なイ

ンフォームドコンセントを拒否し、それによって

自己決定が疎外されるという背景がみられた。

がん患者の自己決定の保障には、いかに初期か

ら積極的に家族に介入し不安定さを支えるかが鍵

となることが研究から明らかとなった。そこで実

践ではがん患者の自己決定の前提となるインフオー
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③家族とは交渉をもたない、④お骨になって両親

の菩提寺に帰ること、⑤死後に財産を寄付すると

いう点であった。

〈経過〉

平成６年４月より、５回にわたる電話による入

院相談を受ける。平成６年９月２７日から平成７年

４月２６日まで緩和ケア病棟入院。ＭＳＷは、本人

の意思を公文書として残すことをはたらきかけた。

しかし本人は、才日当戻より「予後が不明瞭である。

慎重な対処を｡」と助言され、「その時になったら

考える」と繰り延べにされた。担当医師、看護婦、

ＭＳＷと本人を交えて、乳癌手術について再検討

したが、本人が選択しなかった。そこでＭＳＷは、

在宅療養移行に向け本人と共に住居をはじめ様々

な整備を行い、外来通院となった。平成７年１２月

２日、体力低下により一般病棟入院となる。１２月

２５日腹膜穿孔により緊急手術を行った。２６日、本

人は「がんの手術ではないので、することにした」

と語る。２７日午前、かねてより懸案であった遺言

状作成について相談し、本人は「少し回復してか

ら」と繰延べを希望した。また年末とも重なった

こともあり、作成できなかった。午後状態悪化し

呼吸器装着する。意識回復せず、本人の了解得ら

れぬままに本人の意思に反し、ＭＳＷが家族へ連

絡。１２月３１日死亡。家族へ状況を伝え、火葬に

関して本人の意思を伝え了解される。平成８年１

月８日火葬。１月１９日に遺族来院され、家財整理

を行った。財産は、寄付を希望していた本人の意

思とは異なり、親族へ移管された。

倫理的に検討された点は、「(1)穿孔性腹膜炎の救

急手術の施行、(2)呼吸器装着、(3)親族（遺族）と

の連絡、(4)親族（遺族）への金品の移管について」

である。それぞれの点において自己決定が保障さ

れたか、決定のプロセスは適正かつ妥当かという

点が審議された。

審議の結果は、「(1)の手術と(2)の呼吸器について

は、本人に意思より直接情報が提供されての本人

の選択とみなされるであろう。しかし、情報提供

のあり方やそのインフォームドコンセントの倫理

性に課題が残る｡」また、「(3)の本人の意思に反し

た家族との連絡や、(4)の財産の整理については、

やむ得ないこととして妥当だった」と考える。「し

かし、それぞれの判断のプロセスには、倫理的課

題がある」となされた。

さらに、インフオームドコンセントに関する提

言としては、「①このたび手術や呼吸器に関するイ

ンフォームドコンセントは、緊急であったため医

師対患者だけで行われたが、自己決定を保障する

ために、家族他の代理人が不在の場合のインフオー

ムドコンセントは、倫理性の面から多職種にチー

ム医療によって行われるべきであった。②また判

断の適正さや妥当性を保つために、代理人不在の

場合にはことに、担当の医師、看護婦、ＭＳＷに

よって、本人の生き方や意思また希望や要請を成

文化して残しておく必要がある。それにより本人

への理解を院内全体のものとし、判断のプロセス

の倫理性が保たれる｡」というものであった。

医療における人間の尊厳を考えるおりには、イ

ンフォームドコンセントが重要であり、そのあり

方が深く問われることが、当事例からも示唆され

る。

く結び＞

緩和医療におけるソーシャルワーク実践から、

人間の尊厳と医療について考察してきた。人間の

尊厳をそこなわないためのソーシャルワーク実践

の基になるものは、ソーシャルワークの臨床倫理

の確立であると考える。ひとつひとつの実践を、

その倫理的妥当性について問いただしていくこと

が、対象者の人間の尊厳を考えることである。す

なわちソーシャルワーク実践の倫理性を高めるこ

とが、医療における人間の尊厳につながる。

ソーシャルワークは、人権への意識と倫理性が

高く求められる仕事である。ソーシャルワークの

専門性に裏付けされた、倫理的妥当性の高い判断

はいかにして可能になるのか。自己の判断の倫理

的妥当性について問い続けることこそが、自らの

ソーシャルワーカーとしてのアイデンティティを

自問し、培う行為である。人間の尊厳や倫理をめ

ぐる問題には明快な答えはない場合が多い。しか

しながら個々の局面に踏み止どまり倫理性を追求

することで、人間の尊厳を見失わない実践のため
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の視点が養われると考える。

そして、倫理的価値に基づくソーシャルワーク

が、総体としての医療の質を向上させ、人間の尊

厳を護る医療への貢献を可能とするのである。
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医療における人間の尊厳に関する一考察

医療の高度化の中で、「医療における人間の尊厳」

が取り沙汰されるようになってかなりの時間が経

つ。特に本年は臓器移植法案の成立をみる中で、

これまでにないほどその議論は重要性を帯びてい

ると言わざるを得ない。この一文では、これらの

状況にソーシャルワークの立場から考察を加え、

また、医療ソーシャルワークの実践の中でのいく

つかの状況から何が問題となっているかを論じて

みたい。

「尊厳」とは何か

まず最初に、そもそも「尊厳」とは何か。「哲学

辞典」’)によれば「ふつう人格の尊厳として、人

間は単なる手段ではなく、目的であり、世界のう

ちなる他のいっさいのものはそれ自身の価値をも

たないが、ひとり人間のみ人格として価値をもつ

とする倫理学的用語」であり、「この人格の内なる

人間性の尊重の価値感情が尊厳である」とする。

つまり、人間のみが人間であるということのみに

よって価値づけられる存在であり、その存在を尊

重する感情が「尊厳」であるということになる。

人間が根源的に、一切の条件を問わずに、もつ

｢人間らしさ」が「尊厳」であると言い換えてもよ

いだろう。ソーシャルワークにおいては、バイス

テックが「(尊厳という）内在的価値は、創造主た

る神から由来し、身体的・経済的・社会的なもの、

あるいはその他のものにおける個人的な成功また

は失敗によって、影響を受けない。社会的失敗者

も、社会的に成功した者と同じく、神の像（かた

ち）になぞらえて作られたものであり（中略）市

民法あるいは道徳律の違反のように、受け入れる

ことのできない行動でさえも神から与えられた尊

厳を人から奪うことにはならない」２）

とし、人間の尊厳を宗教的次元において有神論的

＊HinaUetake：国立療養所中信松本病院相談室

植竹日奈＊

に論じている。つまり、バイステックは神の像

(かたち）になぞらえて作られたということを「尊

厳｣、「人間らしさ」として定義づけたのである。

しかし、プラントの指摘するように「人と神との

役割関係についての論述から、人が他者に対して

とるべき態度を推論するには、一連の宗教的慣行

が共有されていることが不可欠であり」３)、宗教

的慣行が社会の片隅に追いやられている現代社会、

ましてや「葬式仏教」の国・日本において、バイ

ステックの展開する有神論的主張がリアリテイを

持たないことは言うまでもない。つまるところプ

ラントの指摘するように、人間の尊厳を尊重する

という概念は「道徳原理そのものでなく、道徳の

前提条件であり､」‘)どういう理由でそうなるとい

うことでなく、そう決めたからそうなんだと言っ

た性質のものということになる。ところが、いざ

実践の立場に立つと、この「尊厳」という概念は、

非常にわかりにくく、捉えどころがない。「前提条

件としてそう決めた」という内容がはなはだあい

まいで不安定であることが多くの実践の場面から

暴露される。実践の場面では「尊厳」が何を指す

かがはなはだ不明瞭なのである。

実践における選択と尊厳

くケース１〉

正常圧水頭症の65歳のＡさん。脳梗塞後遺症

による痴呆も合併している。６８歳の夫と二人暮ら

しである。急速に歩行困難が生じて救急車で入院

した。髄液穿刺により麻揮は軽減し、つかまり歩

きが出来るようになったが、痴呆は回復せず、か

えってベッドから転落するなどの危険が増した状

況となった。今後も週に１回の穿刺を続ければ現

状（つかまり歩行できるが危険を伴う「問題行動」

の多い状況）が維持される。が、穿刺をやめれば、
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身体機能は低下し「ねたきり」になる可能性が高

い。そのような状況の中で、治療としては定期的

な穿刺を続けるだけとなったので退院の方針が出

てきた。夫は「ねたきり」の状態ならまだしも、

俳掴などの行動があるＡさんを介護することはで

きないと言う。週に１回の髄液穿刺を繰り返すた

めには医療の関わりが必要だが、ベッドから落ち

たりする可能性のあるＡさんを単に髄液穿刺を続

けるためだけに長期的に入院させてくれる病院は

見つからない。（この一文の趣旨からはずれるが、

このように高度の医療に依存してゆく人の居場所

についての問題は、現在の医療の構造の抱える深

刻な問題である｡）主治医は、治療を繰り返せば繰

り返すほど「問題行動」が増え、Ａさんが居場所

を失っていく状況を知り、穿刺を中止する考えで

いた。それも、夫に状況を説明して選択してもら

うのではなく、医師の判断として中止を考えてい

た。

〈ケース２〉

一人暮らしのＢさん。月々４万円の老齢年金の

みで暮らしている。家賃は２年間滞納されており、

アパートの持ち主からは再三立退きの要求が出さ

れている。自宅で転倒し、入院加療中であるが、

医療費の自己負担分も未払いが重なっている。幸

い、転倒による外傷はほとんど障害を残さず回復

したが、最近やや痴呆の傾向があると近所の人達

は感じており、火の不始末をおそれた近所の人や

民生委員は老人ホーム入所を強く勧めている。し

かし、Ｂさんはかたくなに言うことをきかない。

実は、Ｂさんの妻と５人の子は戦争で全員が死ん

でしまった。妻子を奪った戦争と「国」をＢさん

は憎み続けている。「国」の世話にだけはなりたく

ない、「国」の世話になるくらいなら野たれ死にす

る方がましだ、とＢさんは拒み続けている。Ｂさ

んが拒み続ける以上、Ｂさんの帰る場所は決まら

ず、「社会的入院」が長期化していきそうである。

当然のことながらソーシャルワークは必ず実践

を伴う。その実践においてはきわめて具体的、現

実的な選択がなされていかねばならない。これら

２つのケースの投げかけるものは、重く、複雑で、
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どのような選択がなされるとしても「これが正解」

ということは言い難いだろう。しかし、どのよう

な状況においても何かが決定され、動いていかね

ばならないのが実践の現場である。それぞれのケー

スにおいてそれぞれのクライエントの「尊厳」を

守るためにソーシャルワーカーはどのような選択

をし、何をすべきか、または何をすべきではない

か。

ケース１において、Ａさんがどのような状態であ

れば、Ａさんの「尊厳」を守ることができるのか

を考えてみよう。治療方針の選択はあくまで医師

の権限であるとして、医師に選択を委ね、ソーシャ

ルワーカーは結果として提示された「退院」への

関わり開始する、という方法もある。しかし、ソー

シャルワーカーとして治療方針の決定に関わるこ

ともあり得る。医師に疑問を投げかけ、少なくと

も夫への説明を行ってもらうことはできないか。

また夫が状況を理解する手助けはできないか。も

ちろん「動き回る妻を介護することはできない」

と言っている夫だから、結論は同じかもしれない。

それでも「当事者による選択」というプロセスを

踏むと踏まないのでは援助の質が変わってくるの

ではないか。ケース２ではどうか。ワーカーはＢ

さんの思いを現実に結びつけられるのだろうか、

結びつけるべきなのだろうか。失火を心配する近

隣の人の声や「治療なき長期入院」を嫌う病院側

の方針とＢさんの思いはどう折り合うのだろうか、

折り合う点が見つかるのだろうか。

もう一つ、これは「乳房再建」５)という乳がん

の闘病をつづった手記からの抜粋を紹介したい。

この抜粋は筆者三島英子氏が母上の死について語

られた部分である。

この手記の記述からも、いかに尊厳を守る選択

がむつかしいものかが浮き彫りになってくる。

「入院してからも母はひどく人に会うのを嫌がっ

た。お見舞に来られるのは嫌だと。元気な頃も、

胃の手術をした直後も、母は私に何度も言った。

やつれた姿はだれにも見られたくないと。（中略）

しかし、死期が迫ると母の気持ちが重荷になった。
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死亡通知を突然に送りつけるのはやはり思いやり

がなさ過ぎると、親友のちづさんには母から了解

を得ずに、母の病状と余命を知らせた。それから

母に聞いた。「ちづさん、会いたがっているけど、

呼んでいい？』母は、目をつぶったままうなづい

た。（中略）母が満足そうな顔をしてくれたので救

われたが、プライドは死亡通知だけを望んでいた

のだ。元気な姿のままでひっそりと死んでいきた

かったのだ。母の望むようにしてあげたほうが良

かったのではないかと今でも苦しい。（中略）もう

一つ、痛みについて。母は痛みを取ることよりも、

最後の瞬間まで自分を失いたくない欲求が強かっ

た。麻薬で痛みがなくなっても正気でなくなるな

ら、壮絶な痛みの中で「死」を迎え息絶えたかっ

たのかもしれない。ただひたすら「立派な最後」

のために。何が母の尊厳死だったのか、わからな

い｡」

誰が誰の尊厳を語るのか

さて、この三島氏の経験も含め、上述した３つ

の例においてひとつ共通する論点がある。それは、

どの例でもその人の「尊厳」を語っているのがそ

の人自身ではないということである。ケース１に

おいてはＡさん本人は痴呆というハンデキャップ

があり、本人の望む「尊厳」を明確にできない状

況である。Ａさんのこれからのあり方を決めよう

としているのは、主治医であれ夫であれ、本人自

身ではない。ケース２では、Ｂさん本人の意思は

明確である。Ｂさんは「野たれ死にしてもよいか

ら国の世話にはならない」と言っている。この思

いはただ「適応できない」とか「適切な判断が下

せない」などという言い方で本人の問題（病理性）

に帰して解釈してしまえるものではないのではな

いか。本人の生活史を聞けばこの思いに共感する

人もいるだろう。いや、多くの人が全面的にでは

なくとも、この老人の辛さを感じる部分をもって

いるかもしれない。しかし、このケースではおそ

らくＢさんの思いがもっとも優先されるというわ

けにはいかないのではないか。つまり、このケー

スにはＢさんの思いをそのまま現実の選択にはで

きないとする本人以外の存在がある。「そりゃ、気

持ちはわかるけれど」という枕詞がついての「説

得」が繰り返されるだろう。このとき、Ｂさんの

Ｂさんらしさ、これからのあり方を語っているの

は家賃滞納に困っている家主であったり、失火を

恐れる隣人であったりする。と同時に「本人のた

めにそれがいいと」老人ホームへの入所を勧める

行政の担当者であったり、そして病院の医療ソー

シャルワーカーであったりする。三島氏の状況は

もっと明確である。三島氏の文面からは彼女が全

身全霊をかけて、母上の「尊厳」を感じとろうと

しておられたことが痛いほど伝わってくる。その

ような関わりの中でさえ、母上自身ではない三島

氏には母上にとっての「尊厳」が何だったのか、

確たる答えが出せないでいる。三島氏自身がまさ

に「何が母にとっての尊厳死だったかわからない」

と言われているのだが、すでに母上がこの世を去

られた以上たった一つの真実は永遠に三島氏にも

知るすべがない。

既に述べたように、「尊厳」は全ての条件を越え

て人間が人間であるという事実だけにおいて与え

られる絶対的価値であるが、現実の場面において

は誰が誰の尊厳を語るかによってその姿は相対的

に変化し得ることがわかる。「髄液穿刺を続けて、

俳個などの問題を起こし、自宅にいられなくなる

より、ねたきりになって夫の介護を受けるほうが

よい（尊厳を守れる)」とするのは誰か。「野たれ

死にするよりホームで安定した生活を送った方が

よい（尊厳を守れる)」とするのは誰か。誰が尊厳

を語るかによって「尊厳」の姿は変化するのであ

る。

もうひとつケースを紹介しよう。

〈ケース３〉

薬害によるＡＩＤＳのＣさん。末期になり、ある

日Ｃさんはソーシャルワーカーに「自分が死んだ

ら同じ状況で苦しむ人のために病理解剖をして欲

しい｡」と話した。「血友病に加えＡＩＤＳを発症し、

社会への貢献などほとんどできなかったが、最後

にひとつだけ自分しかできないことができる」と。

ところで、長く医療にかかってきたＣさんは医療

の出来事をたくさん見知っていた。Ｃさんはソー

シャルワーカーに聞いた。「でも、もし、その場で

親が反対したら解剖してくれないんじゃない？」
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そこでワーカーが「必ず解剖する」と保証するわ

けにはいかない。確かに家族の意向で土壇場での

判断が変わらないとは言い切れないのが現実だか

ら。ワーカーはそれをそのままＣさんに話した。

Ｃさんは「どうしたら僕の意志が貫けるのか」と

食い下がり、ワーカーといっしょに考えたいくつ

かの方法の中から、「ワーカーに自分の意思を書い

た手紙を託しておき、もし、両親が反対したらワー

カーがその手紙を両親に渡す」という方法を選ん

だ。そして、予測どおりの場面が現実となり、息

子の残した手紙を読んだ両親はそれまでの反対を

翻し、病理解剖に同意したのであった。

Ｃさんは自分がどうありたいかはっきり知って

いたし、それを語ってもいた。しかし、それがＣ

さんのことであってもＣさんの死後のことであっ

たため、その場でＣざんのあり方を決めるのはＣ

さん自身でなくＣさんの両親と医療スタッフとなっ

てしまった。Ｃさんの両親にとっては「これ以上

息子が医療の力に切り刻まれるのは耐えられなかっ

た」（後日両親がワーカーに語った言葉である）の

だから、両親にとってＣさんのＣさんらしさ（尊

厳）を守る精一杯の選択が解剖を拒否することだっ

た。ところが、本人の選択による尊厳の守り方は

両親と正反対の選択肢を選ぶことであった。（現実

はもっと混沌としているだろう。Ｃさんや両親に

意志以前に、病院側が医療従事者への感染を恐れ

てＨＩＶ感染の病理解剖をできない、といった状況

も考えられる｡）

「前提である」「べきである」尊厳の姿は現実の

中ではこれほどにあいまいなのである。絶対的な

唯一の価値であるということが絶対的な唯一の選

択を指し示すわけではないのである。誰が誰の尊

厳について語り、判断し、決定するのかによって

その選択は正反対のものにさえなり得る。Ｃさん

の死という一つの出来事にまつわるＣさんのあり

方が、Ｃさん自身の選択と両親の選択と（場合に

よっては病院の都合という選択も）複数あり得た

ように、個々のそれぞれの個別的な状況と立場に

よって尊厳のあり方も変化するのである。ご子息

を脳死の状況を経て亡くされた柳田邦男氏が次の
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ようにコメントしておられる。「私の書庫には医学

の専門書・啓蒙書や闘病記が千数百冊ほど並んで

いる。その中には、脳死と臓器移植に関する本が

数十冊はあるだろう。（中略）しかし、いま、確実

に脳死に陥っていく息子に対し、何をしてやれる

のかと考えるとき、そうした脳死論の書物はほと

んど役に立たないことに気づいた。なぜなら、い

ま自分が何をなすべきかは、息子の人生と私たち

家族の歴史の文脈のなかでしか解答を得られない、

極めて個別的な問題であるからだった｡」‘>柳田氏

が実感されたように、前述の３つのケース、およ

び三島氏の経験も、「尊厳」に関する現実の選択が

まさに個別的なものであるということを示してい

る。

尊厳の個別性とソーシャルワーク

ところでわれわれの実践の場である医療は、一

つの明確な価値観をもつ。それはつまり、「疾病の

治療を本質とし、延命を至上の目的とする」７)と

いうことである。この価値観にもとづいて行われ

るさまざまな延命措置が「非人間的である」とか

｢人間の尊厳を傷つける」などと批判される中から、

｢尊厳」死に関する議論が生まれてきたことは今更

言うまでもない経過である。「尊厳」が極めて個別

的で、多様性をもった形で実現され得る概念だと

すれば、「唯一明確な価値観」にもとづいた判断が

積み重ねられていく形での実践は、「尊厳」という

概念を狭め、一つの型におしこんでしまう危険性

を秘めている。現代の医療は自然科学である医学

に準拠している。村上が指摘するように、医学は

科学的であろうとするために病気を身体の一部の

故障としてしかとらえようとしない。８)それはあ

たかも自動車などの器械の部品を修理したり、時

には交換しようとする（人工臓器や移植がそうで

ある）「修理工場」としての作業である。そこでは

それぞれの置かれた状況や情緒ははぎとられ、誰

の目にもわかりやすい「部品の故障」だけがクロー

ズアップされると､村上は指摘する。そのような状

況で「尊厳」を論じることは、尊厳が個別的であ

ればあるほど難しくなる。ところが、ソーシャル

ワークはその原則として「個別性の尊重」という

ことを大切にしてきた。「個別化」はバイステック
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の示した七つの原則9)の一つであり、ブトゥリム

は「個別化」を「中範囲の原則」の一つとして

｢絶対的な実践基準である」ＩＣ)と指摘している。

｢尊厳」に対する医学のあり方とソーシャルワーク

のあり方との違いは、医療における医学という科

学の限界を、ソーシャルワークのあり方が支え得

る可能性を示唆しているとは言えないだろうか。

村上の指摘するように「医療は科学より大きなも

のである｣'')。この言わば当たり前のことを、現代

の医療は、医学という科学を中心に据え、それ以

外の何者にも頼ろうとしないことによって、構造

的に忘れ去ろうとしている。「(医療は）その一部

として科学を組み込み、ある時はそれに頼り、あ

る時は利用するとしても、人間を相手にする医療

が、人間を物質系としてのみ扱うはずはないし、

また扱えるはずもない｡｣'2）という明･快で本質的な

指摘を、ソーシャルワークが如何に思い出すこと

ができるのか。そして、医療という実践の場に、

異なった角度からの論議や決断をもちこめるのか。

ここにこそ、ソーシャルワーカーが医療の場にい

る意義が改めて確認される。つまり、医療におけ

る人間の尊厳をソーシャルワークの立場から考え

るとすれば、ソーシャルワークが医療において果

たすべき役割の本質にたどりつくと考えたいので

ある。
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医療における人間の尊厳

～ソーシャルワーカーの立場から～

はじめに

医療現場のソーシャルワーカー（以下ＳＷ）と

しての仕事をはじめ、気づいたらかなりの時間が

たっていた。解決すべき課題を抱えるクライエン

トとともに、私にできる援助に取り組み今日に至っ

ている。私にできる援助、それはソーシャルワー

クである。ＳＷは患者家族の抱える生活上の問題

について、それぞれが自分達で解決できるという

決心を持ってもらい、行動変容へと進んでいける

ように面接や、情報提供をとおして、解決へ導く

お手伝いをするのがＳＷの仕事である。

ところで今、医療の現場で働くＳＷにとって、

納得のいくＳＷ援助が遂行されているのだろうか。

医療の現場では、数多くの職種が働いている。

その中では医者を中心にして治療計画や方針が立

てられているが、ともすると医療者側の意向を患

者．家族に押し付けてしまうパターナリズム（父

権主義）はまだ多く見られる。しかし、医療に生

老病死をゆだね、ただ患者は医師の指示にすべて

を任せるしかない時代と比べれば、患者の権利や

人間の尊厳などを重視する医療のあり方は、少し

づつ変わってきている。医療制度の仕組みの変化、

医療技術の進歩、患者の生活の変化、疾病の変化

など、かつての医療ルールだけでは割り切れない、

生活に関わる課題を抱えて病院が機能しはじめて

いる。かつてＳＷはそのような医療のパターナリ

ズムの中で、患者の立場を主張する役割をとって

きたように思う。今この医療現場の中で、ｓＷは

患者の尊厳についてどのように対応するか、また、

どのように考えるのかということを改めて考える

機会を与えられた。ターミナル医療や臓器移植な

どで語られる人間の尊厳から少し離れ日常の相談

佐原まち子＊

援助の中にみられる尊厳について考えてみたい。

Ｉ医療現場の変化

１．医療保健制度とソーシャルワーク

政治や社会情勢が変化するように、医療の世界

も時代の流れとともに様変わりした。人が在宅で

出産したり人生の最後を迎えたりできた時代から、

生老病死のすべてを医療機関にゆだねる時代へと

移り、あたかも永遠の命があるように、長く生か

すための医療が大発展を遂げてきた。医療技術の

進歩は、平均寿命のすさまじい伸びへとつながり、

世界に類のない速度で日本の高齢化が進行してい

る。

医療現場は医療法によってすべて運営されてお

り、医療施設の管理・運営や、国民の健康の保持

のために地域の医療供給体制の確保をはかること

などがその使命となっている。この法律は1948年

に制定されて以来、改正らしい改正がなかったと

ころ、1985年に「病床の増加のコントロールをは

かる」ことを目的にした大改正があった。その後

は1992年に第二次改正がおこなわれ、特定機能病

院、療養型病床群の制度化等の医療施設機能の体

系化等が行われ、居宅も医療提供の場として位置

付けられた。このような動きの根底には、医療保

健制度の悪化があったのである。その原因は医療

費と国民経済とのギャップにある。出来高払いの

医療保健と、高度医療を駆使した延命治療、高齢

者の医療費の増加と理由は複合しているが、国民

の医療費高騰に比べ、バブル経済が崩壊するなど、

経済の低迷が医療保健制度そのものに影響を及ぼ

してきたといえる。

そのような状況を踏まえ、厚生省は２１世紀の高

＊MachikoSahara：ＮＴＴ関東逓信病院総合相談室
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齢社会へ向けて、良質かつ適切な医療を効率的に

供給する体制を整備する目的で第一次．第二次．

第三次と改正を計画してきた。とは言うもののと

りあえずの目標は、高騰する医療費削減への強力

な働きかけなのである。

平成９年の秋に実施される医療保険の改革．介

護保健法へと続き、医療費抑制のために今、様々

な方策が動き出している。

１．社会的入院の解消を含め医療と福祉の分離と

なる介護保険の導入の検討

２．欧米に比べ過剰といわれる医療提供体制の縮

小（病院・病床減らし）

３．慢性期医療に対する出来高払いの是正と定額

性の導入

４．薬価差益の解消を含めた診療報酬の見直し

５．指導監査の強化

６．情報公開、第三者機能評価等

医療保険も今までにない岐路に立たされている。

ＳＷも日々目の前の患者．家族に対応することに

関心を奪われがちであるが、世の中の動きをふま

え、新しい医療保険の仕組みを患者家族に情報提

供する必要がある。医療費削減に向けて医療機関

を指導する立場の国と、経営者として病院を守ろ

うとする医療関係者、そのどちらからも情報が届

きにくい患者家族が「医療保険の仕組み」を知る

権利を守ることも、結果的には主体的な医療を受

ける患者・家族の尊厳につながることであると考

える。

２．経済原則にのっとった病院経営

このような国の政策の中で、医療保険からの収

入では病院経営が先細りになることが予測される。

そのため、多角経営に乗り出す病院や、在院日数

の短縮や病床稼働率の向上などのいわゆる病院運

営の効率化を病院経営の改善目標にかかげるとこ

ろが多くなってきている。

私の働く医療機関も急性期を扱う総合病院だが、

経営母体は１企業である。近年病院とはいえ、赤

字部門であることは許されない状況になってきて

いる。全国で約９５００ある病院のうち７割程度が赤

字と言われている。平成９年９月の医療保険改革

以降、患者数の減少や病院の選別による経営環境

の厳しさが増し、病院経営はさらに厳しさが増す

といわれている。高齢化社会を迎える２１世紀に医

療は福祉の要であるはずなのに、病院そのものが

今現在のような経済原則を採用していかなければ

ならない。ということは、もうからないものは切

り捨てるという考え方が医療現場の中にも強くな

るということになるのだろうか。経済原則が病院

の経営に登場してきている医療構造の変化につい

て、我々ＳＷがいち早く情報提供することによっ

て、病院にすべてお任せしてきた患者．家族が自

分自身の療養に主体的に参加するための動機づけ

を強化することになる。

Ⅱ医療内容の変化

１．急性期医療機関のＳｗ

私の働く病院は、急性期医療を中心とする一般

病院である。そのため入院期間は１カ月以内を平

均とし、現在は平均在院日数が２０日以内を目標に

高度な治療が行われている。そのためおのずとｓ

ｗの援助も時間の制約をともなうことになる。私

たちはＳＷへの依頼が出ると、患者または家族に

インテーク面接をし全体の問題状況を把握し、そ

のインテークを基にソーシャルワークアセスメン

トし援助を展開していくわけである。急性期治療

が主体の病院では、依頼から援助を展開する時間

的余裕が非常に短くなってきている。これは医療

の動向の変化にともなっておのずと起きてくる状

況であり、我々ＳＷもその状況を踏まえた実践的

判断にそったアセスメントにより援助を展開する

ことが要求されてくる。医療機関の現状を無視し、

患者の尊厳を守るばかりに、長期入院を助長して

しまうわけにもいかない。ｓｗであるとともに病

院の職員という組織の一員としての役割がある。

その立場をどこまで踏まえて患者の尊厳を意識化

していくことができるかが問題である。

２．急性期医療における医療者と患者家族の認知

のずれ

急性期医療の現場では、ｓｗに依頼が出る段階

では、治療が一応終わったか、または一段落した

状態を指している。患者の病状が安定したと医者

が判断し依頼が出るわけだが、医療者の理解して

いる治療終了の中身は、生命の危機を脱している

状態であり、積極的な治療がない状態のことを指
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している。しかし治療がないといっても、胃チュー

ブや、尿カテーテル、ＩＶＨが装着されている状態、

全介助であったり、頻回なタンの吸引など入院前

とは比べ物にならない状態であることがある。そ

れでも医学的には治療が終わったといわれてしま

う。一段落が終わり「治る」という回復の意味に

おいて医療者と、患者・家族の間の認知のずれが

ある。情報化社会が進んだとはいえ病気と身近に

接点のない人々にとって、現代の医療の現実は知

る由もない。患者家族にとって回復はもっと日常

的なレベルの概念から抜け出ていないのである。

例えば、食事が一人で食べれること、なおかつ口

から食べられること。意識がはっきりしているこ

と。医療処置がないことなどである。

この認知のズレを明確化し、場合によっては主

治医との合同面接などを調整し、少しづつ患者家

族が医療の現実と向き合えるように面接によって

修正していくのもＳＷの仕事である。患者．家族

が状況を理解して変化していく前に、医療側のルー

ルによって一方的に了解させられてしまうことは

避けたい。また、医者も高度医療については専門

家かもしれないが、医療保険のことや機能別病床

体制の問題や、医療制度など理解していないこと

が多い。

援助を進めるに当たって機会あるごとに医療者

に対しても医療や福祉の仕組みの説明を行うのも

大切なことであり、患者の置かれている状況を理

解してもらうためにも必要な援助であると思う。

Ⅲ退院援助における尊厳

厚生省の作成したＳＷの業務指針の中にも提示

されている退院援助であるが、この中で行われて

いる尊厳について考えてみる。

「もう少しここで治療を受けたい」「できるなら

この病院で死なせてやりたい」という患者．家族

の思い。患者家族が疾病を受入れ、その辛い状況

のなかで患者・家族が尊厳を守りたいがため発し

た自己主張を、尊厳を、ＳＷはどこまでサポート

してあげられているかが問題である。退院援助で

尊厳にかかわる事例を紹介したい。

事例１

医療社会福祉研究Vol､６Ｎ011997.12

当院近隣に住む８０歳の男性、高齢な妻との二人

暮し。脳梗塞で倒れ急患入院。救命救急のおかげ

で命は保障されたが、全介助、胃チューブ、頻回

な吸引、体位交換、タンからＭＲＳＡが検出。病

状が安定し、神経内科として治療がなくなり退院

を進められたが在宅療養は受けられないため、Ｓ

Ｗのところに紹介される。妻は当院が近いのでな

んとか毎日面会に来院しているが、遠くの病院と

なれば会いにいけない。しかしＭＲＳＡは消える

様子がない。せめてＭＲＳＡが消えるまで入院継

続にできると病院の選択の幅も広がるが、治療そ

のものが安定してしまうと転院することを強要さ

れる。ＭＲＳＡの扱える病院が少なく社会資源の選

択の幅がないことが問題。

事例２

８３歳肝硬変・肝臓癌・糖尿病・ＡＤＬ全介助

８０歳の妻との二人暮らし。子供達も協力しては

いるが同居は出来ず、在宅が困難なケース。在宅

にはならないケース。肝臓癌末期状態で余命１月

～２月位と予測されるものの高齢なため治療もす

でになくなり、小康を保っているということで転

院相談で依頼が出される。家族は病状の説明を受

けており、このまま当院で終末を迎えることを望

んでいた。余後が短いならこのまま入院を継続さ

せてもらうよう、ＳＷは医者や婦長とも話し合う

が、消化器の病棟は入院患者が多く待機者も多い。

そのため１～２か月であっても入院を継続できない

こととなる。ＳＷの面接で家族はようやく転院を

受け入れたものの、見学して希望した病院の待機

期間が長すぎて間に合わず、別の病院に移りそこ

で１か月で亡くなる。

このようなケースの援助を通して、ＳＷの原則

の中の一つであるクライエントの自己決定の原則

がどこまで実行できているのか不安になる。患者

家族との面接において問題を明確にし、患者家族

が問題解決の自己決定するというプロセスがまさ

にソーシャルワークであり、ソーシャルワークの

面白いところであると思って仕事をしてきた。し

かし、この患者・家族の自己決定は特に急性期医

療機関などでは難しくなっていることがありうる。
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医療の仕組みの中で患者家族は一方的に医療の圧

力に従わざるを得ないのが現実である。そして悲

しいかなＳＷにもこの圧力が働くことは否めない

ことである。転院に際し「結果的に○○病院にい

くことを決めたのは家族です。自己決定していま

す｡」そう言い切れるケースが果たしてどのくらい

あるだろうか。網に魚を追いこむように、患者．

家族を納得するように誘導する面接をしていたこ

とはないだろうか。組織の役割を無視する分けに

はいかないこともあって、結果的に納得してもら

うよう働きかけていることはないだろうか。しか

も納得より悪い説得になっていないだろうか。「こ

の方法しか選べることは無いのですよ」などと結

果的にはやんわり説得していることもないとはい

えない。

社会資源不足からくる問題もあるし、医療の仕

組みからくる問題もある、しかし、今はこの決心

をすることが最善なのだということをワーカー．

クライエント関係で共有し、社会的問題や、組織

の問題で完全ではない結果となっても、患者．家

族の尊厳を守る努力をするｓｗでありたい。ｓｗ

自身がワーカー・クライエント関係で今何が起き

ているのかを明確に意識しておくことも必要なこ

とではないだろうか。

退院援助については、退院計画として早期問題

発見のスクリーニング方法を工夫し、出来る限り

入院当初の早い時期にｓｗが関わる努力をし、少

しでも尊厳を扱える時間を確保することに心がけ

ていく必要があるのではないだろうか。

Ⅳ在宅療養とソーシャルワーク

ここ数年在宅療養が注目されだし、高齢者や要

介護者が自宅で療養することが増えてきた。身辺

のお世話にとどまらず、経管栄養チューブ交換・

タンの吸引など医療処置をともなう在宅も増えて

きているように思う。しかし、日本では自宅での

療養は、まだまだ家族介護に依存しているのが現

状である。しかし、その在宅を準備していく医療

者の意識の中に、「家族の愛情が一番、家族が見て

あげるのが一番」という家族に対する役割期待が

高く、時代の変化を知りつつも家族神話がしっか

り医療の世界には生きていることを感じる。患者

の治療に協力することが当たり前でよい家族とい

う評価になり、面会に来ない、洗濯に来ない、洗

罷に来ない家族が問題の家族とラベルを張られた

ことがある。ｓＷは早い時期に患者を取り巻く家

族システムや資源システムのアセスメントを行い、

医療チームに情報提供する必要がある。特に在宅

に移行するケースについては、患者とその家族に

ついてのインテークをしっかりとることによって

介護者と患者の関係性や他の家族との関係性他の

協力者との関係をアセスメントし過剰適応するこ

とによって考えられる介護者の疲労を事前に予測

し、介護者が燃えつきないよう援助する役割がｓ

ｗにある。当院の在宅担当看護婦より依頼を受け

た事例を紹介する。

事例

６８歳女性、肝臓癌末期、娘家族と同居しており

介護者は娘。もともと患者はアルコール依存症の

既往があり、２回の専門病院への入院経験がある。

依頼内容は、介護者である娘自身への援助。娘が

完壁に近い介護をしているにもかかわらず不全感

が強く、介護中心の生活をこなすあまり娘の家庭

の家族関係に問題が生じている。娘の子供が情緒

不安になり、小児科に通院することになり、娘自

身の相談対応も進めてほしいとの依頼であった。

娘に個別面接する中でアルコール依存の問題が未

整理のまま、母親の介護の役割により巻き込まれ

ている状態であった。母親との問題から生じる生

きずらさを抱えたままターミナルの介護を担い、

娘が母親に関わることを周囲からも期待される状

況となり、ますます母親から離れられなくなって

しまっていた。その結果自分の家族との関係にも

問題が生じ、解決すべき課題の優先順位をつけら

れずに困惑状態にあった。継続面接を契約し、娘

自身をケースとしてｓｗは援助を開始した。患者

本人の療養は訪問看護婦が担当、役割分担するこ

とで在宅療養を安定させながら関わっている。

医療者にとっては疾病をもつ患者が対象であり、

患者の療養が円滑に回っていくことが在宅療養の

中心である。しかし、ソーシャルワーカーは患者

だけが援助の中心ではない。疾病をかかえる患者

と家族、とりまく資源などの関係性をアセスメン
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トし、システムとしてとらえ援助していくことが

基本的な姿勢である。患者と介護者の両方の尊厳

が守られなければ、良い在宅療養は継続しえない。

そのためにもＳＷの存在は責任があるのである。

Ｖ患者の尊厳を守るために我々ＳＷが存在し続

けること

我々ＳＷだけが医療のなかで尊厳を守るわけで

はもちろん無い。しかし、患者を社会で生活する

人として捉え、その人を取り巻く人間関係．環境

や資源をシステムとしてとらえ評価することはソー

シャルワーカーに与えられた大切な役割であると

考える。高齢化社会を迎えるに当たり、医療が福

祉の中心になり医療と福祉はきっても切れない関

係になっていくことが予想される。医療チームの

一員としてさらに役割を明確にして、存在してい

くことが大切であると思う。

最近はインフォームドコンセントや情報公開な

ど患者にとって開かれた医療も叫ばれている。し

かし、医療制度もめまぐるしく変化する中でそれ

によって患者・家族の尊厳が大切に扱われるかど

うかはわからない。先ずは福祉の視点をもったｓ

Ｗが存在することを肝に銘じたい。存在しなけれ

ば、ソーシャルワーク援助は始まらないのである

から。

Ⅵおわりに

ここ数年ＳＷの資格問題を通し、我々ｓｗの業

務とは何か。専門性とは何かということを幾度と

なく考える機会に出会った。未だ結論のでない資

格問題を抱えながらも我々の日々の業務は続いて

いる。同じ仕事をしているＳＷどうしとはいえ人

それぞれの考え方があり、今まで十分に明確化し

てこなかったツケがいま我々を取り巻いているの

ではないだろうか。考え方は違ってもＳＷの業務

は一つであると私は信じている。「ソーシャルワー

カーの○○です」とクライエントに伝える時、そ

の根底には、周囲から押し付けられたものではな

い我々の職業人としての専門性によって立つから

こそと思っている。このような時に、医療におけ

る人間性の尊厳をＳＷとして考える機会を与えら

れたことに感謝したい。
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これからは医療も福祉の一部分であるという傾

向が強くなっていくと思われる。一人一人の保健

医療の場で働くＳＷのアイデンティティの中に、

福祉の立場をさらに明確にもってこそ、患者の尊

厳を守る一助となっていくのではないだろうか。

参考文献

朝日健二：「病院選びの本」桐書房

池永満：「患者の権利」九州大学出版

笹岡真弓：「病院をめぐる介護関係と家族」一橋

出版

鈴木利度：「患者の権利とは何か」岩波ブックレッ

ト

中村秀一：「平均在院日数短縮と病院経営」病院

56巻１９９７

和田努：「カルテは誰のものか」丸善ライプラリー

ブトリュウム：「ソーシャルワークとは何か」川

島書店

手島陵久：退院計画研究会「退院計画」中央法規

－１９－



Ａ市民の社会福祉サービスに対する態度

とその関連要因

Ｉはじめに

高齢化社会を迎える日本では、近年、社会福祉

サービスに対する関心が高まってきている。経済

企画庁の調査で社会福祉サービスの充実がきわめ

て重要であると回答した人が1981年の調査では

38％であったのが、1987年では４７％、１９９３年に

は５１％となった。、)しかし、日本において、どの

ような人が社会福祉サービスに対してどのような

態度や意識をもっているのかを研究した文献は非

常に少ない。そこで、本研究では、アメリカや日

本でおこなわれた先行研究をふまえて、Ａ市の市

民の中でどのような人が社会福祉サービスに対し

て肯定的な態度を示すのかを明らかにする。

社会福祉サービスに対する地域住民の態度や意

識に関する研究が社会福祉サービスを受けるクラ

イエントやその家族の背景を理解するための具体

的な参考資料となるものと筆者は考えている。そ

の意味で、本研究が医療ソーシャルワークの実践

にも役立つものと考えられる。また、実証的研究

にもとづく実践活動（Empirical-BasedPractice）

をすすめるための情報を提供するという点で、本

研究は有意義なものである。

Ⅱ先行研究

アメリカにおける市民の社会福祉サービスに対

する態度に関する研究では、次のようなことが明

らかになっている。

(1)学歴の低い人より高い人のほうが社会福祉サー

ビスに対して肯定的あるいは寛容な態度を示し

ている。（２）

(2)中間、高所得者層より低所得者層の方が、ま

た、高齢者より若年、中年者層の方が社会福祉

*ShinichiOkada：大阪市立大学生活科学部

岡田進
＊

KeyWords社会福祉サービス、態度、援助

サービスに対して肯定的な態度を示している。131

(3)社会正義や民主主義などを重んじる人の方が

そうでない人より社会福祉サービスに対して肯

定的な態度を示している。側

アメリカでの研究は、社会福祉サービスに対す

る態度に関連する要因を明らかにした点で有意義

なものであり、社会福祉学研究へも大きく貢献し

ている。しかし、基礎属性や政治意識のみが独立

変数として取り上げられ、地域で人々が他人に対

して援助をおこなうことに対する考え方を独立変

数として取り上げていない。直接的・間接的援助

に対する人々の考え方が社会福祉サービスに対し

て大きな影響を与えていると筆者は考えている。

そこで、本研究では、アメリカでの研究成果をふ

まえて、さらに、直接的あるいは間接的援助に対

する人々の考え方を独立変数に加えて検討する。

日本における市民の社会福祉サービスに対する

態度に関する研究では、次のようなことが明らか

になっている。

(1)中間、高所得者層より低所得者層の方が、ま

た、高齢者より若年、中年者層の方が社会福祉

サービスに対して肯定的な態度を示している。1s’

(2)ボランティア活動などを重んじる人の方がそ

うでない人より社会福祉サービスに対して肯定

的な態度を示している。I‘）

日本での研究は、アメリカでの研究と同様、社

会福祉サービスに対する態度に関連する要因を明

らかにしたという点で有意義なものであり、社会

福祉学研究へも大きく貢献している。また、分散

分析を用い、多くの関連変数を使った包括的な研

究であるという点で重要な研究である。しかし、

それぞれの要因が与える、社会福祉サービスに対
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する態度への影響力は明らかにされていない。そ

こで、重回帰分析を用いて他の要因をコントロー

ルした時、それぞれの要因が社会福祉サービスに

対する態度へ、どの程度影響を与えているかを本

研究で明らかにしたい。

Ⅲ研究方法

１本研究で使用されたデータ

1992年（平成４年）にＡ市でおこなわれた意

識調査（大阪市立大学生活科学部人間福祉学科長

寿社会科学講座［代表者：教授白津政和］が調査

をおこなった｡）から得られたデータをもとに二次

分析を本研究でおこなった。

調査は、調査表を用いた横断的調査で郵送によっ

ておこなわれた。調査対象者は、Ａ市の20歳以上

の成人とし、選挙人名簿を用いて２段階無作為抽

出法で３，０００人を抽出した。調査票の回収率は、

48.3％で、郵送調査での調査票回収率最低限度の

45％より高いパーセンテージであったので､(7)分析

には問題ないと判断した。

２分析方法

基礎属性および他人の援助をおこなうことに対

する人々の考え方を独立変数とし、社会福祉サー

ビスに対する態度を従属変数とする最小二乗法を

用いた重回帰分析をおこない、有意差の検定はｔ

検定を用いておこなった。

３独立変数

(1)基礎属性

対象者の基礎属性として年齢、性別、学歴、生

活状況、居住年数をたずねた。

年齢は、１０歳間隔で、次のような７つの選択肢

を用意した。「１．２０～29歳」「２．３０～３９歳」「3.

40～49歳」「４．５０～59歳」「５．６０～69歳」「６．７０

～79歳」「７．８０歳以上｣。

性別は、男性を１、女性をＯとするダミー変数

とした。

学歴は、２つのダミー変数を用いた。ダミー変

数１は、「1．小学校、（旧制）高等小学校、新制中

学校」の卒業を最終学歴と回答した人をダミー変

数の１、他の「2．旧制中学校、新制高校」「3．旧

制高等専門学校、新制高専、短期大学、大学（旧

制、新制)、大学院」の卒業を最終学歴と回答した

医療社会福祉研究Vol､６Ｎ011997.12

人をダミー変数の０とした。ダミー変数２は、「3．

旧制高等専門学校、新制高専、短期大学、大学

(旧制、新制)、大学院」の卒業を最終学歴と回答

した人をダミー変数の１、他の「1．小学校、（旧

制）高等小学校、新制中学校」「2．旧制中学校、

新制高校」の卒業を最終学歴と回答した人をダミー

変数の０とした。

生活状況は、回答者が日本の社会の中でどの階

層に入るかをたずねた、５つの選択肢を用意した。

｢1．上」「2．中の上」「3．中の下」「４．下の上」「５．

下の下｣。１を５点、２を４点、３を３点、４を２点、

５を１点とした。この質問は、生活状況や階層を

たずねる時に使われる自己評価型の質問として日

本の社会調査では比較的よく使用されていると考

えられ、生活状況をたずねる質問文として妥当な

ものと考えられる。(8)

居住年数は、次の９つの選択肢を用意した。

｢１．１年未満」「２．１年～３年未満」「３．３年～５年

未満」「４．５年～１０年未満」「５．１０年～１５年未満」

｢６．１５年～20年未満」「７．２０年～25年未満」「8.

25年～30年未満」「９．３０年以上」

(2)他人に援助をおこなうことに対する考え方(9)

先にも述べたように、直接的・間接的に援助を

おこなうことに対する人々の考え方が社会福祉サー

ビスに対する態度に大きな影響を与えていると筆

者は考えている。そこで、本研究では、他人への

直接的・間接的援助に対する考え方を次の２つに

分けて考えた。①自分が支払った税で（政府の介

入により）間接的に他人を援助することに対する

考え方一一社会福祉に関する国・市の責任に対す

る考え方（市民が直接的に援助を行っているわけ

ではないが、税を支払うことにより間接的に他人

に対して援助を行っていると考えることができる。

社会福祉に関して国・市に責任があると考えてい

る人は、間接的であっても他人を援助しているこ

とに同意している人とここでは捉えている。)、②

近隣（他人）に対する直接的な援助についての考

え方。

（２－１）社会福祉に関する国・市の責任（間接援

助に対する考え方）

社会福祉や社会保障という点で国・市と国民と

の間でどのようなことを行えばよいのかをたずね、
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｢１．国や市の責任で充実すべきだと思う」「2．将

来はすべて国や市でやるべきだが、現在は国民も

たすけあうことが必要だと思う」「３．国や市の努

力とともに、国民もたすけあうことが必要だと思

う」「4．家族や親戚でたすけあえばよい」の４つ

の選択肢を用意した。選択肢の１，２，３の一つを

回答した場合、程度の違いはあるが、社会福祉や

社会保障という点で国や市がかかわるべきだと考

えている人と判断し、その回答者には、ダミー変

数の１とした。選択肢の４を回答した場合、国や

市がかかわるより家族や親戚で解決すべきだと考

えている人と考え、選択肢の１，２，３と明確に違

いがあると判断し、その回答者には、ダミー変数

のＯとした。

（2-2）近隣（他人）に対する直接援助について

の考え方

近隣に手助けが必要な人がいた場合、どのよう

に考えるかを尋ね、「1．常に手助けしたい」「2．

ときどき手助けしたい」「3．あまり手助けしたく

ない」の３つの選択肢を用意した。そして、その

変数を２つのダミー変数に変換した。直接援助の

ダミー変数１は、「1．常に手助けしたい」と回答

した人をダミー変数の１、他の選択肢を回答した

人をダミー変数の０とした。ダミー変数２は、「2．

ときどき手助けしたい」と回答した人をダミー変

数の１、他の選択肢を回答した人をダミー変数の０

とした。

３従属変数

本研究の中の社会福祉サービスに対する態度と

は、「1．経済的に困っている老人」「２．体や心に

障害をもっている老人」「3．経済的に困っている

成人」「４．体や心に障害をもっている成人」「5．

経済的に困っている家庭の子ども」「６．体や心に

障害をもっている子ども」に対する国やＡ市の社

会福祉サービス政策を進めることに対する態度と

定義する。それぞれの対象者別に、社会福祉サー

ビスに対する態度を尋ねるため、回答選択肢とし

て、「1．非常に推進すべきである」「2．推進すべ

きである」「3．もう少し推進すべきである」「4．

現状の程度でよい」「5．もう少し後退すべきであ

る」「6．後退すべきである」「7．非常に後退すべ

きである」という７つを用意した。点数化にあたつ

ては、’を回答した人には７点、２を回答した人に

は６点、３を回答した人には５点、４を回答した人

には４点、５を回答した人には３点、６を回答した

人には２点、７を回答した人には，点とした。そ

して、対象別得点を合計し、その合計得点を従属

変数とした。｡@，

従属変数を測定している尺度の妥当性は、少な

くとも表面妥当性（FaceValidity）はあるものと

考えられ、米国や日本の先行研究でも質問の内容

には問題がないとされている｡｡，内的一貫性（信頼

性）を表すクロンバッハのα係数を算定した結果、

α係数は０．８５と高く､四従属変数を測定している

尺度の信頼性はあると考えられる。

Ⅳ結果

サンプルの記述統計については、表１の通りで

ある。

サンプルの年齢櫛成比率と母集団（大都市比較

統計年表・平成５年度版にもとづく統計資料)四

の比率とを比較すると表２のようになった。

男女比では、サンプルの男性が51％、女性が４９

％で、母集団の男性が52％、女性が48％であった。

また、学歴の構成比率では、サンプルの高卒未満

(小学校、高等小学校、新制中学校を卒業した者）

の比率が26％、高卒（旧制中学校、新制高校を卒

業した者）が46％、高卒以上（旧制高等専門学校、

新制高専、短期大学、旧制、新制大学、大学院を

卒業した者）が28％で、母集団の高卒未満の比率

が28％、高卒が49％、高卒以上が23％であった。

以上のことから本研究で用いられたサンプルは、

基礎属性において母集団と類似した特徴をもって

いるといえ、母集団を代表するサンプルと考えら

れる。

表３に示されたように、重回帰分析の結果、年

齢、社会福祉に関する国・市の責任に対する考え

方、近隣に対する援助についての考え方（ダミー

２変数）の５つの独立変数に統計学的有意がそれ

ぞれ見られた。この重回帰モデルで従属変数の分

散の１２％を説明することができ、統計学的にも有

意であった（Ｆ＝7.735,ｐ＜0.0001)｡“多重共線

性をチェックするため、分散インフレ係数を調べ

た結果、それぞれの独立変数の分散インフレ係数

－２２－



表２サンプルと母築団の年齢構成比率の比較

表１サンプルの記述統計
Ｖ考察

全体としては、アメリカや日本の先行研究と同

じ結果が確認された。

年齢について見ると、アメリカや日本の先行研

究で得られた結果と同じように、高齢者より若年、

中年者の方が社会福祉サービスに対して肯定的態

度を示している。また、生活状況について見ると、

生活状況の良い人より良くない人の方が社会福祉

サービスに対して肯定的な態度を示している。

一方、アメリカの先行研究で学歴は、統計学的

に有意を示したが、本研究では有意ではなかった。

その理由として、他の研究で加えられなかった重

要な要因（他人に援助をおこなうことに対する考

え方）を本研究で加えたため、その要因をコント

ロールすると、学歴は有意を得られるだけの重要

な要因ではなくなったのではないかと考えられる。

先行研究に加えて、他人に援助をおこなうこと

に対する考え方についての３つの独立変数が有意

を示し、他人に対して直接・間接的に援助をおこ

なうことに対する人々の考え方が社会福祉サービ

スに対する態度に大きな影響を与えているという

知見が得られた。特に、近隣に対する援助に肯定

的な態度を示している場合､社会福祉サービスに対

しても肯定的な態度を示すことが明らかとなった。

笠：姪数の１．国・市の責任」は、社会湛祉に関十る国・市の賀任に対

する考え方をごし、変数の『近騨援助ダミー１．２』は、近隣（他人１

に対する援助の考え方をさすへまた、変数の『社会福祉サービス』は、

社会福祉サービスに対する態度をさ･1-.‘

は、1.013-2.228と低い値を示し０，、多重共線性の

問題はないと判断した。

－２３－
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Ⅵ医療ソーシャルワーク実践への提言

以上の知見から注意すべき点に次のようなもの

があげられる。

(1)高齢者は、若年あるいは中年者より社会福祉

サービスに対して否定的な態度を示す可能性が高

い。また、生活状況が良いと思っている者は、そ

うでない者より社会福祉サービスに対して否定的

な態度を示す可能性が高い。高齢者や高・中間所

得者にサービスを提供する場合には、医療ソーシャ

ルワーカーは、クライエントの社会福祉に対する

考え方をアセスメントし、誤解がないかを判断し、

わかりやすく説明することが望ましい。

(2)援助に関して否定的な態度を示す人は、そう

でない人より社会福祉サービスに対して否定的な

態度を示す可能性が高い。アセスメントの際、ク

ライエントやその家族が援助に対して否定的な態

度を示していると判断した場合には、サービスを

表３社会福祉サービスに対する態度を従属変数とす捲

唾回帰分析の結果

Rマー０．１２，Ｆ二７．７３５．ｐ＜ｏｏｏｏｌ

註：＊は、ｐ＜０．０５，＊＊は、ｐ＜０．０１，＊＊＊は、

p＜０．００１でそれぞれ続計学的有怠差があったことを示十

独立変数名 偶回帰係数 標準偏回帰係数 t値

年齢

性別（男性）

学歴ダミー１

学歴ダミー２

生活状況

居住年数

国・市の質任

近隣援助ダミー１

近隣援助ダミー２

９
４
８
３
４
１
１
３
９

５
２
４
２
１
０
７
８
０

２
２
６
１
６
１
９
９
４

６
２
１

０
３
７
２
２
４
８
０
５

８
２
６
１
０
５
２
９
４

０
０
０
０
１
０
１
１
１

2．１１８．

．７２２

１．５３７

．２５４

３．０８０．．

１．５５８

３．９４７.'・

5.305・.‘

４．０８３．.‘

変数名 平均 標池侭差

年齢

性別（男性）

学歴ダミー１

学歴ダミー２

生活状況

居住年数

国・市の責任

近隣援助ダミー１

近隣援助ダミー２

社会福祉サービス

３．３３

．５１

．２５

．２８

３．０４

５．８７

．９９

．１０

．５９

２．９２３

１．４８

．５０

．３９

．４７

．７９

２．５Ｈ

、０９

．３０

．４９

４．８３

年齢幅 サンブ．ル 母鯉団

歳
磯
歳
歳
歳
歳

９
９
９
９
９
９

２
３
４
５
６
７

一
一
一
一
一
一

０
０
０
０
０
０

２
３
４
５
６
７
８０歳以上

％
％
％
％
％
％
％

４
４
２
２
８
８
２

１
１
２
２
１

％
％
％
％
％
妬
％

０
５
１
１
卿
８
２

２
１
２
２
１



提供する前に強い信頼関係を築きながら、社会福

祉制度の話をわかりやすく説明し、クライエント

や家族が同意した時にサービスを提供することが

望ましい。

Ⅶおわりに

本研究は、どのような人が社会福祉サービスに

対してどのような態度を示すのかを明確にした点

で有意義な研究である。また、実証的研究にもと

づく実践に役立つ情報を提供したという点で価値

ある研究であると筆者は考えている。しかし、母

集団がＡ市に限られているので、この調査結果や

考察がすべての実践現場のクライエントに共通し

ていえる知見ではないという限界が本研究にはあ

る。

本研究で基礎属性の一部や援助に対する人々の

考え方が社会福祉サービスに対する態度に大きな

影響を与えていることが明確になった。今後の研

究課題として次のようなことを明らかにする研究

が求められる。

(1)Ａ市以外の市・町・村、あるいは、単位を拡

大して都・道・府・県レベルで同じような現象が

起こりうるのかどうか。

(2)社会福祉サービスに対する態度に大きな影響

を与え、本研究で取り上げなかった他の要因にど

のようなものがあるのか。

(3)高齢者や高額所得者がどうして社会福祉サー

ビスに対して否定的な態度を示すのか。

以上のような課題がさらに調査・研究され、社

会福祉サービスに対する態度に関する研究が進み、

今後、その研究成果について多くの議論がなされ

ることが必要である。
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PublicAttitudesTowardSocialServicesinAn

UrbanCityofJapan

ShinichiOkada

Thepresentstudyaimstoidentifythefactorsaffectingpublicattitudestowardsocialservices，

usingamultipleregressionanalysis,Thevariablesspanthreedomains:demographics,subjective

indexofqualityoflife,andpublicattitudestowardmutualsupportsamongthecitizens・Ｔｈｅｓｔｕｄｙ

ｗasbaseduponasecondaryanalysisoftheSurveyofPublicAttitudesTowardSocialWelfaredata

collectedbytheCenterofSocialGerontologyintheOsakaCityUniversitySchoolofHumanLife

Science､Thebasicdesignwasacross-sectionalsurvey、Thesamplewasastratified，multistagearea

probabilｉｔｙｓａｍｐｌｅｏｆｐｅｒｓｏｎｓｉｎａｎｕｒｂａｎａｒｅａｏｆＪａｐａｎ・Therespondentswerenon-institutionalized，

Japanese-speakingcitizenswhoweｒｅ２０ｙｅａｒｓｏｆａｇｅｏｒｏｌｄｅｒ､Therearethreecritcalfmdingsfrom

themultipleregressionanalysis､Theresultssuggestthat:(1)theelderlyaremorelikelytohave

negativeattitudestowardsocialservicesthanthemiddleandyoung;(2)high-incomepersonsaremore

likelytohavenegativeattitudestowardsocialservicesthanthosewithlowincome;and(3)persons

whohavenegativeattitudestowardmutualsupportsamongtheCitizensaremorelikelyto

havenegativeattitudestowardsocialservicesthantheircounterparts､Themajorfindingsofthe

studyhavesignificantpracticalimplicationsinasocialworkfield､Theysuggestthat:(1)social

workersshouldassesstheattitudesofolderorhigh-incomeclientstowardsocialserviceswhenthe

socialworkersprovidetheirservicestothem，andthesocialworkersshouldgivetheclientsthe

informationwithwhichtheyeasilyunderstandthesocialservicestheycanreceive;and(2)social

workersshouldcarefullyassesstheirclients'attitudestowardgivingand／orreceivingother'ｓhelps，

buildgoodrelationshipswiththem，andprovideappropriateinformationconcemingthesocial

servicestheycanreceivewhenthesocialworkersrecognizethattheyhavethenegativeattitudes．
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価を、退院直後の退院２ケ月時と後遺症を抱えた

生活にも慣れたと思われる退院４年後の２時点で

調査し、その評価の変化に関わる要因を解析しよ

うというものである。

はじめに

退院援助では、保健・福祉サービスに関する情

報を提供し、サービスへの理解と利用の動機付け

を図ること、また関係機関と連絡調整し、必要な

サービスを円滑に利用できるような社会的環境を

整備することの２点が特に重要である。このよう

な援助によって、慢性疾患や社会生活上に障害を

もつ患者・家族は、保健・福祉サービスを主体的・

自覚的に活用し、退院後の療養生活の質を高める

ことができる。現実に行われている退院援助がど

のような機能や効果をもつのか、すなわち、退院

援助の評価は、いくつかの指標を用いて行われて

いる。これまで取り上げられた評価指標としては、

在院日数や再入院率、病状悪化の減少')2)3）など

客観的なものと、患者・家族の満足度や‘)5）や患

者・家族のニーズ充足度による事後評価６)7）など

主観的なものとに区分できる。この領域の研究は

米国を中心に行われており、わが国では始まった

ばかりである8)。わが国においても、介護保険の

サービス計画やケアマネジメントに保険点数がつ

くことの論拠を求める必要からも、退院援助の評

価研究は焦眉の研究課題と考えられる。

本研究は、脳血管疾患患者の家族を対象に、満

足度・充足度という主観的評価の面から退院援助

の評価研究を行うものである。具体的には、退院

時に行われた保健福祉サービスに関する情報提供

や環境整備に関わる援助に対する患者の家族の評

１目的

本研究は、退院援助に対する評価と評価の変化

に関連する要因を把握することを目的とした。

前述したように、患者や家族の満足度や充足度

の面から退院援助の評価をおこなったアンケート

形式の研究は少ないながら存在するが、その評価

が退院からの時間的経過によってどのように変化

するのか、また、変化した要因を解明した研究は

ほとんどない。退院後の生活を安定させることを

目的とした退院援助は、たとえ退院後の療養生活

に変化が現れたとしても、それをある程度想定し

た援助であるならば、その評価は変化しないであ

ろう。しかし、長期的な視点からの援助がなされ

ていないならば、退院直後では退院時の保健福祉

サービスの情報提供と環境整備に満足していない

場合でも、その後に遭遇するであろう具体的な困

難に対処するなかで、もっと違った援助が必要で

あったことに気づくなど、退院援助の評価が低下

する可能性も高い。以上から、退院援助に対する

患者家族の評価が、退院後からの時間的経過のな

かでどのように変化するかを解明することは、「退

院」が生起するであろう問題を予想し、その援助

＊ChiekoTanaka：東海大学健康科学部社会福祉学科*＊KaoruTakanashi：広島国際大学医療福祉学科

＊*＊HidehiroSugisawa,HidekiOkabayashi：東京都老人総合研究所保健社会部門
***＊YomeiNakatani：日本女子大学人間社会学部社会福祉学科
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が長期的な視点で行われているか否かを評価する

際に重要な情報を提供することになる。

そこで本研究では、以下の４側面から、退院援

助に対する評価が変化する要因を把握する。第１

は客観的介護ニーズとしての患者の日常生活動作

能力（ADL）の状態、第２は主観的介護ニーズと

しての介護者の介護負担感、第３はインフォーマ

ルサポート嬢!）の状態、第４はフォーマルサポー

ト注2）の状態である（報告に関連する調査項目は

別添)。これらの要因は、退院計画に関する先行研

究の中で、Ｅ・Procter,Ｎ,Morroe-Howellら，)IC）

によって指摘されている。以上を踏まえて、本

研究の仮説は以下の４点、「退院時の介護ニーズが

大きいと、患者家族の退院援助に対する評価を低

下させる｣、「退院時の介護に対するサポートが少

ないと、患者・家族の退院援助に対する評価を低

下させる｣、「追跡期間中の介護ニーズに増大があ

るという療養条件の悪化が、患者家族の退院援助

に対する評価を低下させる｣、「追跡期間中の介護

に対するサポートに衰退があるという療養条件の

悪化が、患者・家族の退院援助に対する評価を低

下させる」とする。

注１）ここでいうインフォーマルサポートは、同

居家族、親戚、近所の人、友人からの支援で構成

注２）ここでいうフォーマルサポートは、医師、

看護婦、ケースワーカー、保健婦、ホームヘルパー

等の専門職からの支援と、入院や施設のショート

ステイに利用で構成

２研究方法

1）調査対象者

東京都内の３病院のリハビリテーション科を、1

991年１月２０日より1992年１月３１日までの約１

年間に退院した脳血管疾患患者の家族を対象とし

た。調査の回答を依頼した対象は主に介護を担当

している、もしくは患者のことをもっともよく知っ

ている家族とした。この３病院は公立の施設であ

り、東京都の２３区における脳血管疾患患者のリハ

ビリテーション病院としては、中核的な役割を担っ

ている。２病院ではそこに所属しているソーシャ

ルワーカーが全ての患者・家族にインテークから

退院後まで介入しており、１病院では主治医や看

護婦が必要を認めた対象者に対して退院援助を十

分に行っている。

調査対象者に対して退院２ケ月後にあたる１９９１

年１月～92年１月に第１次調査、退院１年半後に

あたる１９９２年８月～９３年８月に２次調査、退院

後４年の1995年１０月に第３次調査を継続的に行

い、手法はいずれも郵送留置訪問回収法であった。

調査完了後は第１次調査166人（回収率58.2％)、

第３次調査257人（回収率67.1％）であり、第１

次と第３次調査のいずれにも回答した１１６人（回

収率40.7％）を、本研究の分析対象とした。回収

不能な主な理由は患者の死亡であった。

2）測度

(1)退院援助に対する家族の評価

退院２ケ月という退院後自宅で療養生活がはじ

まり、一応の落ち着きを得た頃と考えられる時期

の満足度と、退院後数年の療養生活（退院後３年

９ケ月から４年９ケ月）を経験した後のニーズの

充足度によって把握した。

退院２ケ月時に尋ねた退院援助に対する家族介

護者の満足度は、「今回の入院中に、病院から受け

た説明や援助についてのご意見をうかがいます。

生活のことや保健・福祉サービスについての説明・

援助は」という質問文に対して「とても良かった」

｢まあ良かつた」「やや不満がある」「不満がある」

｢説明は受けていない」の選択肢を用意して回答を

得た。

退院４年後の充足度は、「病院から退院する前に

うけた援助や指導のなかで、次のような事柄はもっ

と教えて欲しかったと思いますか。それとも十分

教えてもらったと思いますか｡」と質問し、「地域

の保健・福祉サービスに関すること」を、「もっと

教えて欲しかった」「十分教えてもらった」「そも

そも必要なかった」の選択肢を用意して回答を得

た。

評価の変化は、退院２ケ月時満足度によって分

析対象を「とても良かった」「まあ良かつた」と答

えた満足群と、「やや不満がある」「不満がある」

の不満群とに区分し、それぞれの群が退院４年後

にどのような充足度をもつかで捉えた。

以上によって、満足群から「もっと教えて欲し
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かつた」という非充足群への変化をするパターン

と、不満足群から「十分教えてもらった」という

充足群へ変化するパターンを捉え、それぞれのパ

ターンに関連する要因を分析した。

(2)要因

患者の日常生活動作能力（以下ＡＤＬとする）

は、退院２ケ月時と退院４年後に家族介護者に対

して、食事、入浴、衣服の着脱、洗面・歯磨き・

整髪、排せつの５つの領域の介助の程度を３段階

で、全体的なＡＤＬを６段階で尋ねた。自立の程

度の高い方を高得点となるようにして、前者５つ

はそれぞれ１点から３点、全体的なＡＤＬは１点

から６点を与えて６つの領域の得点を単純加算し

てＡＤＬの尺度を作成した。また、退院４年後の

ＡＤＬ得点から退院２ケ月時のＡＤＬ得点を引き

算して求めた得点差を、療養期間中のＡＤＬの変

化を示す変数として分析に用いた。

介助・介護の負担感は退院２ケ月時、退院４年

後とも「患者さんをお世話したり、介護すること

についての、あなたのお気持ちをおうかがいしま

す」と質問し、「極めて負担」「かなり負担」「あま

り負担ではない」「ほとんど負担ではない」の４つ

の選択肢を用いて回答を得た。それぞれの選択肢

に４点から１点を与えた。そして退院４年後の負

担感得点から退院２ケ月時の負担感得点を引き算

し、得点差を求めて療養期間中の負担感の変化と

した。

インフォーマルサポートとフォーマルサポート

は、手段的側面と情報的側面の２側面から評価し

た。インフォーマルサポートの手段的側面に関し

ては、「ふだん、患者さんの介助・介護を手伝って

もらえる人はいますか」「忙しいときや疲れたとき、

あなたの家事や用事を手伝ってもらえる人はいま

すか」「もし仮に、あなたが病気などで、１週間く

らい患者さんの介助・介護ができなくなった場合、

あなたに代わって患者さんの世話をしてもらえる

人や施設のあてはありますか」の３項目の質問そ

れぞれに対して、同居家族（同一敷地内の家族も

含む）にそういう人がいると答えたものに１点、

いなければ０点を与え、３種類の手段的サポート

の得点を加算して尺度化した。退院４年後のサポー

ト得点から退院２ケ月時のものを引き算し、得点

医療社会福祉研究Vol､６血11997.12

差を手段的インフォーマルサポートの療養期間中

の変化とした。

インフォーマルサポートの情報的側面に関して

は、「今後もし患者さんの介護で問題が生じたとき、

相談にのってもらえそうな方はいらっしゃいます

か。あてはまる人すべてをお答えください」の質

問に対し、「家族・親戚」「近所の人・友人」の選

択肢を用意し、それぞれ「いる」とした場合に１

点を与え、その得点を加算し、情報的側面の得点

とした。退院後４年後と退院２ケ月時の得点差を

情報的インフォーマルサポートの療養期間中の変

化とした。

フォーマルサポートの手段的な側面に関しては、

インフォーマルサポートと同様に「介助・介護の

手伝い」「家事や用事の手伝い」「１週間くらいの

世話のあて」の有無を尋ねた。それぞれヘルパー・

家政婦がいるものの、３番目の質問については

｢施設のショートステイを利用する」「入院させる」

を加えていずれか１つが「ある」と回答した場合

に１点を与え、３種類の項目の得点を加算し手段

的側面の得点とした。このサポート得点を退院４

年後のものから退院２ケ月時のものを引き算し、

得点差を手段的フォーマルサポートの療養期間中

の変化とした。

情報的側面のフォーマルサポートに関しては、

｢今後もし患者さんの介護で問題が生じたとき、相

談にのってもらえそうな方はいらっしゃいますか。

あてはまる人すべてをお答えください」という質

問に対し、「医師」「病院や医院の看護婦」「病院や

医院のケースワーカー・相談員」「保健婦・訪問看

護婦」「役所・福祉事務所のケースワーカー・相談

員」「ホームヘルパー」のうち、「いる」として回

答した数を加算して情報的フォーマルサポートと

した。退院４年後と退院２ケ月時の得点差を情報

的フォーマルサポートの療養期間中の変化とした。

3）分析方法

まず退院援助に対する家族介護者の、退院２ケ

月時満足度と退院４年後充足度のクロス表を作成

し、その変化の状況を検討した。次に４つの要因

の退院２ケ月時と退院４年後の平均値の比較をす

ることで、要因の療養（追跡）期間中の変化をみ

た。退院援助に対する家族介護者の評価と要因と
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の関連の分析は、退院２ケ月時の満足度で「とて

も良かった」「まあ良かつた」と答えた満足群と

｢やや不満がある」「不満がある」と答えた不満足

群それぞれを分析対象として、４年後の充足度に

よる要因の分布の違いを検討した。

客観的介護ニーズと主観的介護ニーズのＡＤＬ

と負担感について、まずＡＤＬは退院２ケ月時の

ＡＤＬ得点と追跡期間中のＡＤＬの変化、退院４

年後充足度の評価「もっと教えて欲しかった」「十

分教えてもらった」２群における平均値比較をｔ

検定でおこなった。退院２ケ月時の介助・介護の

負担感およびその追跡期間中の変化は、これらが

順序尺度であるため、退院４年後の充足度「もっ

と教えてほしかった」「十分教えてもらった」の２

群における分布の違いを、マンホイットニーのＵ

検定にて分析した。インフォーマル、フォーマル

サポートおよびそれらの追跡期間中の変化に関し

ても、これらが順序尺度であるため、退院４年後

充足度「もっと教えて欲しかった」「十分教えても

らった」２群における分布の違いをマンホイット

ニーのＵ検定で分析した。

３結果

1）退院援助に対する家族介護者の評価

退院２ケ月時の満足度と、退院４年後の充足度

のクロス表を表１に示す。退院２ケ月時に「とて

もよかった」あるいは「まあよかった」と回答し

た対象者のうち、退院４年後に「十分教えてもらっ

た」と答えたものは３３人「もっと教えて欲しかっ

た」と答えたものが２９人であった。退院２ケ月時

に「やや不満」あるいは、「不満がある」と回答し

た６人の対象のうち、退院４年後「十分教えても

らった」１人、「もっと教えて欲しかった」５人で

あった。

退院時に不満を訴えていた人は６人と少なく、

分析には耐えられないため、本研究では、初回調

査（退院２ケ月時）の「退院時点の保健・福祉サー

ビスについての説明に関して」「とてもよかった」

｢まあよかった」と回答しかつ、第３回追跡調査

(退院４年後）で充足度を尋ねた質問に「もっと教

えて欲しかった」と回答した３０人と「十分教えて

もらった」と回答した３７人の計６７人にのみ着目

した（表１)。

2）分析対象者の特徴

分析対象者の属性と要因として着目したＡＤＬ，

介助・介護の負担感、インフォーマル、フォーマ

ルサポートの退院２ケ月時、退院４年後の平均値、

標準偏差、およびそれらの追跡期間中の変化を表

２に示した。

3）退院援助に対する家族介護者の評価に関連する

要因

家族介護者による退院援助の評価の変化に関す

る要因を分析した結果を表３に示した。ＡＤＬに

関しては退院２退院ケ月時のＡＤＬ得点に有意差

(P＜､05）がみられた。退院援助の評価で「十分教

えてもらった」と回答した対象群では「もっと教

えて欲しかった」と回答した対象群では「もっと

教えて欲しかった」と回答したものより、ＡＤＬ

の平均点は高くなっていた。退院４年後と退院２

ケ月時のＡＤＬの得点差、つまりＡＤＬの変化で

表１退縄園助に対する家族の額面
一週院2ヶ月蔚調足度と週険4電日充足函噸睡跨（n=11⑳

分析対象群

十釧皮えて

もらった

趣畠4電翻醒遼

もつｕ賦定そもそも必要計

欲しかったなかった

n0】【ｎｍ
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介甑ニーズ要因

ＡＤＬ

表２対象者の特徴（唾=61).）

平均値
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平雌植
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基本属性

0.39
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Ｌ
１
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表３退院援助に対する評価と介護ﾆー ズおよびｻボー ﾄ要因との関連
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Iま有意差は見られなかった。介護負担感は、退院

２ケ月時の得点、退院２ヶ時から退院４年後への

得点の変化のいずれも、両群で有意な差は見られ

なかった。

インフォーマルサポート、フォーマルサポート

に関しては「十分教えてもらった」と回答した対

象群では「もっと教えて欲しかった」と解答した

ものに比べ、退院２ケ月時のフォーマルサポート

のうち情報的なサポート得点の高いものが多い傾

向(p＜､1）がみられた。しかし、その他のインフォー

マル、フォーマルサポートの分布に差がみられな

かった退院２ケ月時から退院４年後への変化をみ

た変数の分布にも差はなかった。

４考察

退院２ケ月時に尋ねた満足度では約８割の家族

介護者が満足を示していた。これは先行の調査研

究の結果を支持するものであった｡‘)8）しかし、退

院４年後の充足度では、退院２ケ月時で満足を示

した対象者のおよそ半数が「もっと教えて欲しかっ

た」と回答していた。退院直後では退院時になさ

れた保健福祉サービスの情報提供と環境整備に情

緒的に満足であったとしても、その後療養生活で

遭遇したであろう具体的な困難への対処の経験の

なかで、評価が変化したものとみられる。すなわ

ち、退院援助に対する評価は短期的ではなく、長

期的な期間を追跡するなかで行うことが必要であ

るといえよう。

本調査で対象者のうち退院２ケ月時点の満足群

から退院４年後非充足群へと移行したことを説明

した予測的な要因は、退院２ケ月時の客観的介護

ニーズとしてのＡＤＬおよび、情報的フォーマル

サポートであった。ＡＤＬに関して退院時にＡＤＬ

が低い、すなわち介護ニーズが大きい場合には、

退院援助に対する評価が低下しやすかった。退院

援助に対し、主として情緒的側面の反応から、退

院後しばらくの間は家族介護者の満足度は維持さ

れる。しかし、そのそも退院時のＡＤＬが低い、

介護ニーズが大きい場合には、追跡期間中介護負

担が蓄積してくることによって、そのような満足

度の維持が難しくなり、ニーズの充足度の低下と

なってくるのではないかと考えられる。
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他方、充足度の療養中のＡＤＬの変化との間に

有意な関連はみられなかった。追跡期間中のＡＤＬ

の低下、介護ニーズの増大という療養条件の悪化

が退院援助に対する充足度を低下させるという結

論は得られなかった。本研究では対象者全体での

追跡期間中のＡＤＬの変化は小さく、ＡＤＬに変

化がみられた患者は僅かであった。したがってＡ

ＤＬ低下という介護ニーズの増大と介護者評価の

変化との関連については、十分に分析できたわけ

ではなく、今後も検討が必要であろう。

インフォーマルサポートについては手段的、情

報的側面とも仮説を支持する結果はみられなかっ

た。その原因としては、退院援助への介護者の期

待のなかでは、退院時点の専門家によるインフォー

マルサポートの強化は、直接的な要求事項となり

にくいことが、このような結果にあらわれたので

はないかと推察される。

フォーマルサポートの情報的側面では、退院時

のサポートが少ない場合に、退院援助に対する評

価が低下することが示された。退院２ケ月時フォー

マルサポートとしての相談先が少ない対象は、そ

の後のサポートの変化に拘らず退院４年後の評価

では非充足へと変化する傾向があった。同じくフォー

マルサポートでも手段的なものとの関連がみられ

ないことから、手段的サポートより情報的サポー

トが充足度の評価に影響をもつことが示唆された。

このことは情報的サポートが多ければ、療養生活

で何らかの変化や問題が生じてもそれに対応して

いくために適したソーシャルサポートにつながり

やすいため、結果として充足度の低下に影響をも

たなかったと考察できる。

また今回の分析に使用した情報的フォーマルサ

ポートは、活用可能なフォーマルなサポート提供

主体の個数をみており、退院時点の家族介護者の

フォーマルサポートネットワークとみることもで

きる。そのことにより退院時点ですでに患者．家

族のフォーマルサポートネットワーク形成がなさ

れていることが、退院援助の活動で必要とされた

ことが示唆された。

５まとめ

家族介護者による退院援助の評価の変化に関連

－３３－



する要因は、退院２ケ月時点のＡＤＬとフォーマ

ルサポートでの相談先（情報的サポート）であっ

た。退院時の介護ニーズが大きい、サポートが少

ない場合には、退院援助に対する評価が低下する

ことが示唆された。また追跡期間中の介護ニーズ

の増大やサポートの衰退という療養条件の悪化が

家族介護者の評価の変化に関連しているという仮

説は、いずれの要因との間においても支持されな

かった。このことから今後の退院援助において、

退院時に特にＡＤＬの低い対象についてフォーマ

ルな情報的サポートネットワークとして十分に形

成しておくことが、退院援助における充足度を低

下させない１つの鍵であることが考えられた。ま

た、ＡＤＬがもともと重度の対象者に対する退院

援助の質と内容について、より詳細に再検討する

ことが必要であろう。

今後の研究課題としては、充足度の評価が変化

する要因に関して、新たな変数を検討することに

ある。それらの関連する変数の可能性としては、

同居家族の構成や家族の問題対処機制などの家族

の関連要因、また、転院の有無や療養場所の変化

と変化数など環境の要因、対象者と関係機関や職

種との間の紹介や連結の程度や入院以前の社会資

源との結びつきの経験の程度など社会資源との関

係性の要因などが考えられる。こうした変数を解

明することによって、退院援助の質の向上に貢献

することができると考える。

なお、本研究は東京都老人総合研究所保健社会

学部門と東京都リハビリテーション病院、東京都

立大塚病院、東京都老人医療センターによる「脳

血管疾患患者および家族の生活と健康に関する縦

断的研究」の一環として行われたものである。

また、第３次調査における共同研究者は、草水

美代子（東京都リハビリテーション病院)、五十嵐

雅美（東京都老人医療センター)、秋田慎子（都立

大塚病院)、奥山正司（十文字学園女子大)、福島

道子（国際医療福祉大)、西田真寿美（佐賀医科大）

である。
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資 料

「退院援助に対する家族の評価」質問状

退院２ケ月時の退院援助に対する家族介護者の満足度

Ｑ・今回入院中に、病院からうけた脱明や援助についてご意見をうかがいます。

l）患者さんの病気や治療･リハビリについての説明は

3）の生活のことや保健･福祉サービスなどについての説明･援助についての満足度を使用した。

1．とても良かった２．まあ良かつた３．やや不満がある４．不満がある

5．説明は受けていない

2）介護のし方についての説明･援助は

－３５－

1．とても良かった２．まあ良かつた３．やや不満がある４．不満がある

5．説明は受けていない

3）生活のことや保健･福祉サービスなどについての説明･援助は

そもそも

必要なかった
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３
３
３
３
３
３
３
３
３
３
３

退院４年後の充足度

Ｑ、○○病院から退院する前にうけた援助や指導のなかで、次のような率柄はもっと教えてほしかった

と思いますか。それとも十分教えてもらったと思いますか。

１）病気に関すること…･……………･…･…………１…･………･…………．

２）リハビリ訓練に関すること・………･…･……１…………･･…………．

３）食事に関すること…･……………．．……………１…………………･･…．

４）服薬に関すること……･……………-……･……１……･…………………

５）住宅改造に関すること・……･…………………１．………･……………．

６）医療費に関すること…………･･………………１…………=…………．

７）就労に関すること…･…･…･……………………１…………･…………･・

８）看護方法･介護方法に関すること…………１…………………･…･・

９）施設入所に関すること………………………・・ｌ………………………

10）地域の保健･福祉サービスに関すること・・……１．………………………

11）再入院に関すること……………………………１………………………

十分教えて

もらった

もっと教えて

ほしかった

10）の地域の保健･福祉サービスに関することについての充足度を使用した。
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5）排池について

次に、患者さんの現在のご様子についておたずねします。

Ｑ・患者さんはふだんの生活はご自分でどの程度できますか。

１）食事について

｢日常生活動作能力（ＡＤＬ)」質問状

自分１人で食べられる（補助具の使用も可）

少し介助が必要（補助具をもたせてあげるなど）

全面的に介助が必要（介護者がすべて口まで入れてあげる必要がある）
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巴
●

句
■
■
《
《
叩
左
》
《
叩
二
ｍ
》

2）入浴について

昼夜を問わず、すべて自分１人でできる

少し介助が必要（ポータブルトイレの処理を、介護者が行う場合も含む）

全面的に介助が必要（おむつの場合も含む）

すべて自分１人でできる

少し介助が必要

全面的に介助が必要（入浴は無理なので身体をふいてあげている場合も含む）
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３）衣類の葡脱について

６）尿あるいは便の失禁について

すべて自分１人でできる

少し介助が必要

全面的に介助が必要（１人では全くできない）
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４）洗面・歯みがき・整髪などについて

７）自宅内での移動について

すべて自分１人でできる

少し介助が必要

全面的に介助が必要（１人では全くできない）
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■
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．
勺
■
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《
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〆
》
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釦
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－３６－

すべて１人で動き回れる

階段・段差など一部には介助が必要

ほとんどの場合、介助が必要
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８）全体的に見た場合はいかがですか。（あてはまる番号１つに○をして下さい）
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１． 歩くことにほとんど支障なく、どこへでも１人で出かける

（装具や杖の使用は含むが、車イスは除く）

歩くのに支障はあるが、どこへでも１人で出かける（装具や杖の使用は含むが、車イスは除く）

１人で、家の近所を散歩する（装具や杖の使用は含むが、車イスは除く）

１人で、屋内を移動する（装具や杖の使用は含むが、車イスは除く）

ベッドの上で、１人で上体をおこしたり、座ったままの姿勢を保つ

ベッド上の起き上がりにも介助が必要である

６）の尿あるいは便の失禁についてと、７）の自宅内での移動については今回使用しなかった。



Ｑ、忙しいときや疲れたとき、あなたの家寧や用事を手伝ってもらえる人はいますか。

｢介助・介護の負担感」質問状

次に、患者さんの介護のことについてうかがいます。

Ｑ・患者さんをお世話したり、介瞳することについての、あなたのお気持ちをおうかがいします。
あてはまる番号に○をしてください。

１）患者さんの介助や介覆は私にとって負担である。
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１．極めて負担２．かなり負担３．あまり負担でない４．ほとんど負担ではない

｢インフォーマルサポート・フォーマルサポート」質問状

次のようなことで手伝ったり、助けてくれる人はいらっしゃいますか。

Ｑ・ふだん、患者さんの介助・介瞳を手伝ってもらえる人はいますか。

ＳＱ、それはどなたですか。あて

Ｌ
’
２
３

いる

いない

介助・介護の必要がない

ＳＱ、それはどなたですか。あてはまる番号にすべて○をして下さい。
､〆把ハ′哨〆Ｖへ′、ジ、ノ、ジ、ジ、ジミジ、ジ、ザ、ジベ軍

同居家族（同一敷地内の家族も含む）２．親戚３．近所・友人

家政婦を頼む５．施設のシヨートステイを利用する６．入院させる

そ の他（）

1．同居家族（同一敷地内の家族も含む）

4．ヘルパー・家政婦５．その他（

2．親戚３．近所・友人

）

「介助・介護｣、「家事・用事｣、「一週間くらいの患者さんの世話」で、最初の選択肢で「いる」

あるいは「人や施設のあてがある」と答えた対象について、その提供主体が同居家族の場合イン

フォーマルサポートの手段的支援があるとした。

－３７－

１．いる
－

２．いない

。あてはまる番号にすべて○をして下さい。

はまる番号にすべて○をして下さい。

●
●
●

勺
■
■
＆
。
宛
“
。
【
石
０
０

1．同居家族（同一敷地内の家族も含む）

4．ヘルパー・家政蝿５．その他（

2．親戚３．近所・友人

）

Ｑ、もし仮に、あなたが病気などで、－週間くらい患者さんの介助・介臓ができなくなった場合、あな

たに代わって患者さんの世諾をしてもらえる人や施設のあてはありますか。



相談にのってもらえそうな方はいらっしゃいますか。

－３８－

医師

病院や医院の看護婦

病院や医院のケースワーカー・相談員

保健婦・訪問看護婦

役所・福祉事務所のケースワーカー・相談員
ホームヘルパー

家族・親戚

近所の人・友人

ボランティア・民生委員

在宅支援センターの相談員

その他（）
誰もいない

●
■
●
巳
●
●
Ｃ
Ｏ
●
●
●
。

１
‘
今
２
３
４
５
６
７
８
９
ｕ
皿
廻

７．の家族・親戚、８．の近所の人・友人を選んだ場合（複数回答）にインフォーマルサポート
の情報的支援があるとし、１．医師、２．病院や医院の看護婦、３．病院や医院のケースワーカー・
相談員、４．保健婦・訪問看護婦、５．役所・福祉事務所のケースワーカー・相談員、６．ホー
ムヘルパー、９．ボランティア・民生委員を選んだ場合（複数回答）にフォーマルサポートの情
報支援があるとした。

Ｑ、今後、もし患者さんの介護で問題が生じたとき、

あてはまる人すべてをお答えください。
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Arelatedfactortocaregivers，evaluationfordischargeplanning

Alongitudinalsurveyonfamilycaregiversofstrokepatients

ChiekoTanaka，KaoruTakanashi，HidehiroSugisawa，

HidekiOkabayashi，YomeiNakatani

Aimofdischargeistomaintainpatients,ａｎｄfamilies，wayoflifeafterdischargefrom

hospital・

AlongiditutionalsurveybyTokyoMetropolitanlnstitutionofGerontlogy，TheDepartmentof

HealthSociology，reportsrelatinglargechangeonevaluationsbyfamily,scaregiversfordischarge

plan､ing､Thebaselinesurveywasheld2monthsafterdischarge,andthefollow-upsurveyasheld4

yearslater・Theresultswasfollowed；

RelatedfactorsofchangeinthiereValuationswereactivitiesofdailylivings（ADL）ａｎｄ

informationalsupportofformalsupportsat2monthsafterdischarge・

Thedeteriorationofphysicalandmentalhealthstatusofpatientsinbaselinesurveywhichshowed

increaseneedstocareofsupportwasnotrelatedwithchangeofevaluationsbyfamily．
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保健・医療分野のソーシャルワーカーの

エンパワーメント実践の現実と志向について

はじめに

日本のソーシャルワーク研究において、近年、

エンパワーメン卜を基本概念としたソーシャルワー

ク実践に対する関心が増している。しかし、エン

パワーメン卜実践が実践現場で定着するかどうか

は未知数である。日本のエンパワーメント研究で

は、実践現場のソーシャルワーカーがエンパワー

メントに基づく実践をどのように受けとめるか示

したものはない。

新しいソーシャルワークの理論の導入に際して、

研究者は理論の紹介や概念の研究、事例への適用

方法の解説にとどまらず、その理論に基づく実践

が現場で実際に行われるよう務めることも必要と

考える。なぜなら、過去日本に紹介されたさまざ

まなソーシャルワークの理論は、必ずしも現場に

根づいていないと推察されるからである。田中・

北島（1995）は実証的研究を行い、保健・医療分

野のソーシャルワーカーは意図して特定の理論モ

デルを使った援助をしていないと結論づけている。

さらに、社会改革的な視点が少ないと言われてい

る保健・医療分野のソーシャルワークにおいて

(大野，1985；硯川，1980；竹内，1995)、社会改革

的な視点を強調しているエンパワーメン卜実践は

(三毛，1997)、簡単には利用されないと思われる。

このような状況においては、理論が実際に現場で

使われるための努力が必要なのではないだろうか。

実践現場での理論定着のためには、現場のソー

シャルワーカーの実践の実態と理論に対する意識

を把握することが前提である。つまり定着への努

力に先立って、日本のワーカーがエンパワーメン

卜の要素を持った実践のどの部分を行いどの部分

ＫｅｙＷｏｒｄｓ

毛美予子＊

ソーシャルワーク実践、エンパワー

メント、保健・医療のソーシャル
ワーカー

を行っていないか、どの部分をすべきと考えてい

てどの部分をすべきでないと考えているか等を明

確にしなければならない。これによって、定着に

向けての行動課題と研究課題が明らかになる。

ざらに、ワーカーがエンパワーメントの要素を

持った実践を行っていないとしても、行うべきと

考えているのか、行うための条件は何か、といっ

たことも明らかにしなければならない。過去、保

健・医療分野のソーシャルワーカーは社会改革的

な実践が少ないという批判が、何度も繰り返され

た。しかし肝要なのは、実践をしていないと批判

しつづけることではなく、それはなぜなのか、ど

のような条件が整えば実践が可能なのかを明らか

にし、行われていない実践が実際に実施きれるた

めの土壌を創り上げることであろう。実施されて

いない実践が行われるための条件が明確になれば、

その条件整備に貢献するための研究課題が明らか

になる。

したがって本研究では、身体上の慢性疾患を持

つ人々を援助する保健・医療の領域のソーシャル

ワーカーに対象を限定して、エンパワーメン卜実

践の要素について、①行っているか、または、考

え方を持っているか；②ある介入方法を行ってい

ないならば、行うための条件は何か；③すべきと

考えているか、といった現状や意識を把握する調

査を行い、それに基づいてエンパワーメント実践

と理論の発展のための課題について検討する。従

来の日本のエンパワーメン卜研究においては、こ

れに類する研究は行われていない。なお、行って

いるか．考え方を持っているかは「現実｣、行うた

めの条件は「条件｣、するべきかは「志向」と呼ぶ。

＊MiyokoMike：関西学院大学大学院社会学研究科博士課程後期課程
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研究の方法であるが、まず、エンパワーメント

実践に関するアメリカの文献のレビューを行い、

アメリカで主張されているエンパワーメン卜の概

念の定義、エンパワーメント実践の特徴、介入方

法を抽出する。そこから明らかになった各要素に

関して、日本の保健・医療分野のソーシャルワー

クの文献をレビューすることによって、それぞれ

の要素の現実と志向を検討し、仮説を導き出す。

そしてエンパワーメント実践の要素を網羅した調

査票をつくり、保健・医療分野のソーシャルワー

カーを対象に調査を行う。先行研究から、実施も

志向もされていることが判断可能な要素について

は、調査項目の中から除外する。これは、エンパ

ワーメント実践の構成概念の数が多く、質問項目

数が増えると予測されるので、調査回答者の負担

を減らすため、あらかじめ結果が予測できる概念

は省略するという理由からである。さらに、ある

エンパワーメント実践の介入方法があまり行われ

ていないということが文献レビューによって推測

できるならば、それについてどのような条件が整

えば行ってみたいか調査票で調査する。

Ｉエンパワーメン卜の定義と

エンパワーメン卜実践の構成概念

エンパワーメント実践の文献レビューの結果、

その特徴として、クライエントの困難な状況の原

因の考え方、ワーカーとクライエントの協働関係、

クライエントの強さの強調、クライエントの責任

の強調を特定した。また介入方法として、対話、

知識と技能を教えること、批判的意識を高揚する

こと、集団の活用、資源の提供、アドボカシーを

特定した')。

エンパワーメン卜：エンパワーメン卜の概念はあ

いまいで一致した定義がないといわれているが、

ここでは、コックスとパーソンズ(ＣＯＸ&Parsons，

1994)､デュボアとマイリー(DuBois&Miley,1996）

ギタレット（Gutierrez,1990）メレデイスとウエ

ルズ（Meredith&Wells,1994）らが主張している

ように、エンパワーメントを個人、対人、政治の

3つのレベルに弁別する考え方を採用して、次の

ように定義する；個々人が自分の生活をコントロー

ルしたり、自分の生活に影響する外的な要因に影
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響を与えるために、パワー・資源・能力と称され

るその人の力を、個人・対人・政治のレベルで発

展させるプロセス。

クライエントの困難な状況の原因：エンパワーメ

ント論では、クライエントの困難な状況の原因を

社会的要因に求めている。すなわち、個々人が、

社会的・政治的・経済的・文化的・歴史的な制度

や構造といった社会環境との関係において、非応

答性、歪み、過剰や欠如、パワーのなさを経験す

ると（Breton,1994;Rose,1990;Solomon,1976)、

人々は社会環境をコントロールしたり、自分の

生活にかかわる決定をくだすことが難しくなる

(Breton,1994；Gutierrez,1994；Simon,1994；

Solomon,1976)2)。

ワーカーとクライエントの協働関係：エンパワー

メント実践では、ソーシャルワーカーとクライエ

ントのパワーを均衡のとれたものにするために、

協働関係（collaborativererationship）の樹立が

提言されている（Breton,１９９４；DuBois＆Miley，

1996;Gutierrez,1990;Simon,1994)。協働とは、

参加者がともに計画に関与し、問題解決に努め、

それぞれの尊厳と考えを尊重することを意味する

(Simon,1994)。

クライエントの強さの強調：エンパワーメント実

践は、人には状況を変えていく潜在性や能力があ

るという立場に立ち、人の否定的な側面よりも肯

定的側面、すなわち、強さに焦点を合わせ喚起す

ることを強調する（ＣＯＸ&Parsons,l99u4;Gutierrez，

1990;Simon,1994)。

クライエントの責任：エンパワーメント実践では、

問題解決の前提として、変化に向けて責任を持つ

という認識をクライエントが持たなければならな

いと考えられている（Gutierrez,1990;Lee,1995；

Simon,1994)。これは人は何かをなすことができ

るという可能性への信頼から（Richan,1994)、ま

た、地域社会の一員としての義務を果たすという

視点から強調されている（Simon,1994)。

対話：ある話題についてそれぞれが意見を有して

いる場合、双方が自分の意見を分かち合うと同時

に、相手の意見を受け入れるということを意味し

ている（Bailey,1994)。クライエントが自分の経

験や現実を自身の言葉で語る一方（Breton,1994；
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Lee,1995)、ワーカーには解決すべきであるとクラ

イエントが決めた問題を受け入れることが求めら

れる（ＣＯＸ＆Parsons,1994;Gutierrez,1990;Lee，

1995)3>･

知識と技能を教えること：クライエントが個人、

対人、政治レベルにおいて自らの資源を発達させ

るのを助けるために、ワーカーが技能や知識を教

える（ＣＯＸ＆Parsons,1994;Gutierrez,1990)。たと

えば、高齢者に必要な知識と技能として問題解決

の技能、コミュニケーション技能、加齢に伴って

生じる問題や変化についての知識、社会資源につ

いての情報、調停と交渉の技能、アドボカシーの

技能があげられている（ＣＯＸ＆Parsons,1994)。

批判的意識を高揚すること：エンパワーメント実

践で強調されている介入方法であり、社会・政治・

経済・文化の構造や制度がいかに個々人の経験に

影響しているかについて、クライエントの認識を

高めることを意味する（Breton,1994;ＣＯＸ＆Parso‐

ns,1994;Gutierrez,1990;Lee,1995;Simon,1994)。

集団の活用：エンパワーメント実践では、集団

を活用することが効果的である（Breton,1994；

Gutierrez,1990;Lee,1995;Rose,1990;Simon,1994)。

ワーカーはグループワークを行ったり、クライエ

ントを相互扶助・セルフヘルプグループに結びつ

けることが強調されている（Breton,1994;Gutier‐

rez,1990)。

資源の提供：エンパワーメント実践では、社会資

源やその情報をクライエントに提供することも必

要である（Gutierrez,1990;Moreau,1990;Simon，

1994)。これは、クライエントのニーズに対応する

ことはワーカーの一義的な役割であるという考え

方、および、資源の提供はクライエントの強さを

支えるという考え方に基づく（Meredith＆Wells，

1994;Moreau,1990)。

アドボカシー：アドポカシーもエンパワーメン

卜実践の重要な介入方法である（Gutierrez,1990；

Moreau,199;Rose,1990;Simon,1994)。ワーカー

がクライエントを代表してアドボカシーを行うこ

と、および、ワーカーとクライエントが協働でア

ドボカシーを行うことの双方が必要とされている

(ＣＯＸ＆Parsons,1994；Gutierrez,1990)。

Ⅱ日本の先行研究に見るエンパワーメン卜の要

素を持ったソーシャルワークの実践と理論

慢性疾患を持つ人々に対する、保健・医療分野

のソーシャルワーカーのエンパワーメント実践の

現実と志向に関する仮説を導くために、職務分析

の先行研究を利用する。しかし、それのみで仮説

を導くのは不十分なので、日本で発表された保健・

医療分野のソーシャルワークの論文や書籍を中心

に、エンパワーメント実践の要素と類似した内容

が示されているかを調べ、その現実と志向を吟味

する。

まず、クライエントの困難な状況や問題の原因

に関して、疾病、対人関係、社会的・政治的・経

済的な構造といったミクロからマクロのレベルの

要素が複合しているという考え方は、保健・医療

のソーシャルワークの文献のなかで提示されてい

る（児島,1991;中島,1975;杉本,1981)。その一方で、

そういった視点を持った実践は現実には行われ

ていないという指摘もなされている（大野,1985；

硯川,1980)。おそらく、マクロの部分に変化を起

こす実践が行われていないため、後者のような指

摘がなされたと思われるが、クライエントの状況

や困難の原因としてミクロからマクロのレベルの

要素が複合しているという認識をワーカーは有し

ていると推測される。

対話についても、類した考え方が提示されてい

る。ワーカーがクライエントとの対話を通じて両

者がともに問題状況をアセスメントすることや

(窪田,1981;堀川,1971)、ワーカーとクライエント

の見解の不一致をなくすためのワーカーの努力

(竹内,1985）の必要性が記されている。これらは、

ワーカーがクライエントの状況や困難をラベリン

グし決めるという姿勢と異なったものである。

クライエントとワーカーの関係については、対

等な人間関係（堀川,1971)、クライエントからワー

カーが学ぶという姿勢（梶原,1985;竹内,1985）と

いった、協働関係に類似した見解が示されている。

クライエントとワーカー関係のパワーの差に関し

て、保健・医療分野のソーシャルワークではくわ

しく言及されていないが、ソーシャルワーク全般

では、クライエントとワーカーの不均衡なパワー

関係が考察されている（平塚,1986;宮川,1989)。
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ゆえに、ワーカーとクライエントの関係について、

保健・医療分野のソーシャルワーカーの間には、

協働関係に類した考え方が共有されていると推測

する。

強さの強調について類似した考え方が示されて

いる。クライエントのプラス面に注目することや

(梶原,1985)、家族の持つ問題よりも力に注目し、

それを賞賛・強化し家族関係の調整をすること

(前田,1991）の重要性が訴えられている。また、

ワーカーが個人の力・資質・才能の成長と発展を

助けることを社会福祉の価値としてみなす視点も

示されている（杉本,1981)。

技能と知識の教育については、その必要性の指

摘や（荒川,1985)、簡単な内容の記述（森野,1990；

高田ほか,1982）はあるものの、その内容や、クラ

イエントに教える方法についての具体的で詳細な

説明はなされていない。また、日本のソーシャル

ワークでは、教育機能があまり重視されてこなかっ

たので（中村,1996)、技能と知識の教育について

は、志向されているが現実には行われていないの

ではないだろうか。

集団を使った援助の重要性は、多くの論者(鬼崎，

1983;児島,1991;前田,1991;中島,1975;大谷,1990；

大利,1990;高田ほか,1982;植田,1989;山口,1983）

が言及している。さらに、医療ソーシャルワーカー

業務指針においても、ソーシャルワーカーが地域

の機関と連携して患者会・断酒会・家族会を指導

育成することが記されている。しかし、職務分析

の調査結果は、実践現場では集団を使った援助の

実施が少ないことを示している(奥田,1989;八重田・

延原･栗田,1995)。集団を使った援助については、

志向はされているが現実にあまり行われていない

と言えるのではないだろうか。

アドボカシーは必要が強調されているが（森野，

1990;大本,1991;大谷,1990;斉田,1989)、ケース・

アドボカシーは実施・志向される一方で、クラス・

アドボカシーが行われることは少ないのではない

だろうか。職務分析の調査結果から、保健・医療

分野のソーシャルワーカーはクライエントの直接

的なニーズに応える援助を行うことが多いことが

読みとれるので（奥田,1989;八重田ほか,1995)、

その援助プロセスのなかで、ケース・アドボカシー
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を行っていることが推測できる。一方、クラス・

アドボカシーは、奥田（1989）による調査のなか

で実施の少なさが示されている。

批判的意識の高揚に類する考え方について言及

している文献を筆者は把握しえなかった。意識高

揚は日本の保健・医療分野のソーシャルワーカー

にとってなじみのない介入方法であるかもしれな

いが、志向はされるのではないだろうか。今日、

社会福祉において当事者参加が強調されているが、

参加をうながすためには、人々が自分のおかれて

いる状況やその社会的要因を理解したり、他の人々

と共有することが必要であるという考え方は、受

け入れやすいであろう。したがって、意識高揚の

実施は少ないが、志向はされると推測する。

変化に向けてクライエントも責任を持つという

考えは、保険・医療分野のソーシャルワークの文

献においてあまり明示されていない。また、ソー

シャルワーク実践全体において、クライエント側

の責任や義務について、議論されることはなかっ

た（太田,1985)。しかし、岡村（1990）は生活の

主体者として個人の責任を、太田はソーシャルワー

ク実践過程におけるクライエント側の責任を論じ

ている。また、保険・医療分野のソーシャルワー

カーが多用するケースワークには、クライエント

の責任の概念が含まれ、それは自己決定や人間尊

重と比肩するほど重要な概念であるので（プラント，

1980)、保健・医療分野のソーシャルワーカーは、

日々の実践のなかで、クライエントの責任を意識

していると思われる。

社会資源の活用は、保健・医療分野のソーシャ

ルワークにおいて重要な援助方法と認識されてい

る(鬼崎,1983;奥川,1985;佐藤,1985;高田ほか,1982；

右田,1971)。医療ソーシャルワーカー業務指針に

おいて、社会福祉諸制度が活用できるように援助

することが記されている。また、職務分析の調査

結果（奥田,1989;八重田ほか,1995）においても、

保健・医療分野のソーシャルワーカーが社会資源

を活用する援助を頻繁に行い、重要な援助と認識

していることが示されている。

エンパワーメントの概念に類する考え方として、

杉本（1966,1981）が示した、ソーシャルワークで

実現すべき価値の１つは人の潜在的な能力を発展

－４３－



対諸

協働関係

強きの強調

意識高揚

集団を使った援助

技能と知識の教育

アドボカシー（ケース）

（クラス）

問題の原因

クライエントの責任

個人レベル

対人レベル

政治レベル

させるという考え方があげられるであろう。また、

社会福祉全体に視野を広げると、岡村重夫の社会

福祉理論、および、大橋謙策の地域福祉論におけ

る主体形成の議論が、エンパワーメントの概念と

補完しあうと渡辺（1995）は主張している。しか

し、３人の論者はアメリカのエンパワーメン卜の

定義のように、個人・対人・政治レベルの３つの

レベルに明確に弁別していないことから、人の潜

在性や力を個人・対人・政治レベルに弁別すると

いう考え方は、それほど一般的ではないとも推測

される。また、日本の保健・医療分野のソーシャ

ルワーカーは、社会を変えるというよりも、クラ

イエントの直接的で即応性を要するニーズに対応

するソーシャルワークを行っていると考えられる

ので、政治レベルのエンパワーメントの考え方は

なじみが薄いと思われる。故に、エンパワーメン

卜の概念の現実と志向は、レベルによって異なる

と推測される。すなわち、個人と対人レベルでは、

現実にある程度行われ志向もされている。政治レ

ベルにおいては、現実に行われていないが志向は

される。

以上の議論から、保健・医療分野のソーシャル

ワーカーはエンパワーメント実践のすべての要素

について志向はしているが、現実には行っていな

い要素もあると推測できる。したがって、保健・

医療分野のソーシャルワーカーは、慢性疾患を持

つ人々に対して、エンパワーメントに基づいた実

践をすべきであると志向しているが、現実には志

表１エンパワーメン卜実践の要素の現実と志向についての予測

Ⅲ方法

１調査対象者

大阪医療社会事業協会、および、兵庫県医療ソー

シャルワーカー協会に所属する正会員のワーカー

で、かつ、慢性疾患を持つ人々を援助することが

あると思われる機関に勤めているソーシャルワー

カー３６３人である。正会員には、慢性疾患を持つ

人々を援助する機会が少ないと考えられる行政と

精神病院に所属するソーシャルワーカーも含まれ

ているので、事前にわかる範囲で行政と精神病院

のワーカーを除き、この人数を調査対象とした。

２質問項目

アメリカのエンパワーメント実践の文献レビュー

をもとに、エンパワーメントの定義・特徴・介入

方法（＝エンパワーメントの要素）に相当する質

問項目を導き出した。それらについて、複数の医

療ソーシャルワーカーと研究者に質問の意味の明

確さや日本の実践への適合性、構成概念と質問項

目の適合性をチェックしてもらい、表現や内容の

訂正を行った。その結果、３１個の質問項目を採択

した。現実と志向の質問項目は同じ内容である。

現実については、「まったく行わない」「反対」を

１，「非常によく行う」「賛成」を４とする４段階の

尺度、志向に関しては、「反対」を１，「賛成」を４

とする４段階の尺度を利用した。グループを使っ

た援助、クラス・アドボカシー、技能の教育につ

いては、行うための条件を調べるために、複数の

条件を設定し、そのなかから１つだけ選んでもらっ

た。

３データ収集と解析方法

1996年９月に調査票を対象者に郵送し、同月中

旬までに送付の封筒にて返送してもらった。仮説

を検証するために、それぞれの質問項目の現実と

志向についてｔ検定を実施した。

高
高
高
高
高
高
高
高

エンパワーメント実践の要素現実志向

向しているほど行っていないという仮説が導き出

されるであろう。個々の要素の現実と志向につい

ては、表lのように予測される。

なお、資源の提供については、実証的な先行研

究とその他の文献レビューから、志向も現実も高

いと思われるので、この調査研究では検証しない。

高
高
高
低
低
低
高
低
高
高
高
高
低

注）－の記してある部分については調査しない

高
高
高
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計

Ⅳ結果

１回収率および有効回答率

調査票を配布した363通のうち、回収は１９６通

で回収率54.0％、そのうち有効回答は１４４通で有

効回答率39.7％であった4)。慢性疾患を持つ人を

援助したことのないワーカーから返送された調査

票も回収率に含んでいるので、回収率のわりに有

効回答率が低い結果となった。

２回答者の属性

調査回答者の性別、年齢、経験年数、所属機関、

最終学歴、主専攻、社会福祉士資格の有無を図１

～５，表２．３に示している。

データー分析の対象となった144名の性別は、

女性のほうが多く９８名68.1％、男性は４６名31.

9％であった。年齢は25から２９歳が最も多く３８

名で26.4％、次いで多いのが35歳から３９歳の２３

名16.0％であった。経験年数は、１～３年未満が最

も多く３９名27.1％、次いで５～10年未満の３５名

24.3％と全体の約７０％が１０年未満の経験年数で

ある。所属機関は病院が最も多く１２２名である。

最終学歴は、調査回答者の80％近くが大学卒であっ

た。また、最終に卒業した学校において、回答者

の７０％が社会福祉を主専攻としていた。社会福祉

士の資格については、３３名22.9％が有している。

表２年齢

1４４１００．０

男性４６名
３１．９％

女性９８名
６８．１％

図２所属機関（複数回答あり）

図４主専攻

保健所

診療所

社会福祉施股

老人保健施設

病院

０２０４０６０８０１００１２０１４０(人）

図３最終学歴

５名３．５％

経験年数

､２％

８名5.6％８名５．６

実数（人）

実数（人）（％）

(％）

２０～２４歳

２５～２９歳

３０～３４歳

３５～３９歳

４０～４４歳

４５～４９歳

５０～５４歳

５５歳以上

８
８
８
３
５
３
３
６

１
３
１
２
１
１
１

５
４
５
０
４
０
０
２

●
。
●
●
申
●
●
●

２
６
２
６
０
９
９
４

１
２
１
１
１

115名79.7％

その他
42名
29.2％
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図１性別

合計 1４４

社会福祉
102名
７０．８％

表３

1００．０

５
９
１
５
８
７
８
８
１
２

３
２
３
１

５
１
６
３
５
９
６
６
７
４

由
■
■
●
●
●
●
●
②
■

３
７
４
４
２
４
５
５
０
１

２
１
２
１

4５

１年未満
ｌ～３年未満
３～５年未満
５～１０年未満
１０～１５年未満
１５～２０年未満
20～２５年未満
25～３０年未満
30～３５年未満
３５～４０年未満

４

６

８

｜

Ｉ

ロ

2０

1122



１．６

１１０

表４各質問項目の頻度

注）。①､、の呪夷・間疋の９６は．「グループを使った岨助』の攻夷・志向について宵定山国答故を品申に

計扉している．

1６７“､３１刃.１８９．８

資格あり。3名
22.9“

資格なし
111名７７．

図６エンパワーメン卜について

6.9％

－４６－

48.6艶

鮮琴’
表５集団を活用した援助の内容

、粥はＮヨ６２を基串に計算している．

呪翼概》毒I刈慨）

庸定否定肯定否定

質例項Ⅱ

６
０
８
６
４
３
１

１
１

１

グループを佼った掴助極動．

ｍ％はＮ＝１１１を必晒に針脚している．

３記述統計

図６にエンパワーメン卜の知識、表４～８にエン

パワーメン卜実践それぞれの要素の現実、志向、

条件の頻度を示している。頻度の計算をする際に

は、４段階の尺度を、「行わない」（＝まったく行

わない＋あまり行わない）と「行う」（＝わりと行

う＋非常によく行う）、または、「反対」（＝反対十

やや反対）と「賛成」（＝賛成十やや賛成）の２つ

に分けて計算した。表では「行う」と「賛成」の

回答を「肯定｣、「行わない」と「反対」の回答を

｢否定」と称している。なお、協働関係の質問項目

の回答結果は、筆者が意図したように回答者が質

問項目の意味を受けとらなかった恐れがあるので、

今回の結果から削除した5)。

エンパワーメントの知識について、エンパワー

メン卜と言う言葉を知らなかったという回答が一

番多く約48.6％、言葉は知っているが内容につい

て詳しく知らないという者が約44.5％いる。つま

り、９割以上がエンパワーメン卜について十分な

258

Ｚ2．６

１２９

９－７

６．５

４８

１７．７

97.7

1J7.7

８９．４

図５社会福祉士資格の有無

方峻がわかれば

仕事の経段をつめば

聞刷的余搭があれば

その也

所虜哩固の些画誼の趣力があれば

所厘哩聞の理解が得られれば

してみたいと思わない

表６グループを使った援助を行うための条件

人数粥

人数％

表７技能の教育を行う条件

方推がわかれば

時間的余裕心8あれば

仕郡の経験をつめば

所餌観閲の飽唾組の他力があれば

所胤樋閲の理解がえられれば

唖幽の人貝に余犠があれば

その他

他樋閲のワーカーと連風できれば

してみたいと思わない

３
３
３
ｌ
１
１
Ｕ
４
５

１
１
１
１
１
１

７
７
７
９
９
９
４
６
５

申
旬
⑱
■
Ｐ
●
●
６
“

１
１
１
９
９
９
６
３
４

１
１
１

現実 志向

頻度（％）

肯定否定

頻度（％）

肯定否定

１．対話
２．対話
３．強さ

４．強さ
５．強さ
６．意職
７．意織

８．意識
９．集団
10．集団
11．教育
１２．教育
13．教育
14．教育
15．アド

16．アド

17．問題
18．問題
19．問題
20．責任
21．責任
22．個人

23．個人
24．対人
25．対人
26．政治
27．政治
28．政治

の強調

強さの強調
強さの強調
意織高揚
意織高揚
意識高揚
集団の活用
集団の活用
育
育
育
育

教
教
教
教
アドポカシー

アドポカシー

問題の原因
問題の原因
問題の原因

任
任
人
人
人
人
治
治
治

責
責
個
個
対
対
政
政
政

レベル

レベル

レベル

レベル

レベル

レベル

レベル

２
５
４
３
７
３
４
３
６
３
４
６
９
６
４
２
３
９
５
２
６
１
５
７
７
８
６
２

■
●
■
Ｇ
Ｂ
■
●
●
●
◆
●
●
●
ｅ
●
●
●
●
●
●
●
●
●
ｅ
●
●
●
。

Ⅲ
３
羽
伽
旧
杷
測
犯
鎚
闘
鯛
鎚
柳
郷
田
肥
両
杷
鈴
”
拓
胴
拠
釦
鴻
闘
別
柘

２
５
９
７
３
７
６
７
３
７
６
３
１
４
６
８
７
１
５
８
４
９
５
３
３
２
４
８

▲
●
●
●
●
●
●
●
の
●
■
●
■
■
■
■
■
。
●
①
●
■
■
●
●
●
●
●

卯
船
、
認
帥
馴
調
別
別
脇
、
帥
駆
砺
釦
闘
魂
別
３
２
“
闘
髄
網
Ⅶ
肥
田
銘

98.611.1
97.22.8

90.39.7

93.86.3

95.84.2

77.822.2

80.919.1

78.321.7

93.76.3

90.29.8

90.39.7

86.613.4

83.316.7

84.615.4

91.09.0

86.1１３．９

一

一

一

ー

一

一

一

一

８
９
６
２
９
７
７

■
●
●
●
色
■
■

２
４
７
４
８
２
９

１
１
１

２
１
４
８
１
３
３

巴
●
●
合
⑧
●
■

７
５
２
５
１
７
０

９
９
８
９
８
８
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１．対謡

２．対話

３．強さの強鯛

４．強さの強潤

５．強きの強圏

６．意織高揚

７．意識高揚

８．意識高揚

９．集団の活用

10．集団の活用

11．教育

12．教育

13．教育

14．教育

15．アドポカシー

16．アドポカシー

22．個人レベル

23．個人レベル

24．対人レベル

25．対人レベル

26．政治レベル

27．政治レベル

28．政治レベル

表８クラス・アドボカシーを行うための条件

１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
１

咽
Ⅷ
咽
畑
即
咽
咽
卿
岬
皿
Ⅷ
皿
血
Ⅷ
血
即
咽
咽
咽
皿
血
伽
血

０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０
０

●
ゆ
●
●
●
●
●
由
●
●
。
ｅ
Ｃ
●
●
■
■
●
●
■
●
●
●
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表９エンパワーメン卜実践の現実と志向のt検定の結果

人欧莞

－４７－

6.654

４．１９７

－６．８７６

9.942

10.710

5.877

11.409

13.809

16.298

19.645

6.390

11.745

8.842

5.819

7.076

18.485

11.603

11.602

9.820

11.436

17.313

16.586

10.409
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４仮説検定一現実と志向の差

慢性疾患を持つ人に対して、保健・医療分野の

ソーシャルワーカーはエンパワーメン卜に基づい

た実践を行うべきであると志向しているが、現実

には志向しているほどには行っていないという仮

説を検証するために、ｔ検定を行った。表９にそ

Ｖ考察

この調査研究の目的は、保健・医療分野のソー

シャルワーカーが慢性疾患を持つ人々を援助する

際に、アメリカのエンパワーメント実践のどの要

素を行っているか／行っていないか、志向してい

るか／志向していないか、行うための条件は何か

といった現状と意識を把握し、日本における今後

のエンパワーメント実践と理論発展のための課題

をさぐることである。調査結果から、対話、意識

高揚、集団を使った援助、知識と技能の教育、ア

ドポカシー、実践の目標としてのエンパワーメン

トの要素について、慢性疾患を持つ人々を援助す

る保健・医療分野のソーシャルワーカーは、志向

しているものの現実には行っていないであろうと

いう仮説が支持された。一方、仮説が支持されな

かったのは、強さの強調である。以上について順

次説明していく。

志向しているほど、現実には行っていないとい

う仮説が支持されたエンパワーメント実践の要素

の結果を示している。有意水準Ｐ＜､01で、エンパ

ワーメント実践の各要素の現実と志向に有意な差

があることが明らかになった。

注）鈴はＮ－１０６を遥単に針算している．

知識を持っていないという結果である。

また、エンパワーメント実践の構成概念、また

は、質問項目によって、それらを行う者と行わな

い者の頻度に差があることがうかがえる。実施率

が高い概念は、対話である。実施率が低い概念は、

意識の高揚、集団の活用である。同一の概念でも

質問項目の内容によって差が生じたのは、知識と

技能の教育、強さの強調、アドボカシー、クライ

エントの責任、問題の原因、エンパワーメントで

ある。

志向に関しては、多くの質問項目で、するべき

でないというよりも、するべきであると考えてい

る者のほうが多い結果となった。また、実施率が

低い質問項目についても、志向は高いことがうか

がえる。つまり、現実においてエンパワーメント

の要素を持った実践をあまり行わなくとも、する

べきだと考えている者が多いということである。

強さの強調については、エンパワーメントの視

点と一致しない、つまり、非エンパワーメント的

な回答の比率が現実・志向ともに高い。これにつ

いては、次の考察の部で説明する。

条件質問においても、グループを使った援助、

知識と技能の教育、クラス・アドボカシーについ

ては、種々の条件が整えばしてみたいと考えてい

る者が多いという結果となった。



のなかで、現実と志向の差が大きく、しかも、実

施率が低い結果となった質問項目が多いのは、社

会改革的視点を持った実践、すなわち、意識高揚、

クラス・アドボカシー、政治的レベルのエンパヮー

メン卜である。また、グループを使った援助の内

容をみても、社会改革的視点を持つものは、療養

生活支援や精神的サポートのためのグループ活動

ほどは行われていない。こういった社会改革的視

点を持った実践は、志向されているものの現実に

行われていることは少ない。この結果は、先行の

調査結果や（奥田,1989)、保健・医療分野のソー

シャルワーカーは社会改革的な視点を持った実践

に欠けているという批判（大野,1985;硯川,1980；

竹内,1995）と一致する。調査対象者はクライエン

トの困難な原因や状況を社会の構造や制度と結び

つけて考えているにもかかわらず、そのために社

会を変えようという活動はほとんど行っていない

ことが読みとれる。

集団を使った援助は、先行研究の結果と同じく

(奥田,1989;八重田ほか,1995)、志向は高いものの、

実際に行われている率はきわめて低い。グループ

ワークは古くから紹介され、また、医療ソーシャ

ルワーカー業務指針でも職務の範囲と明記されて

いるのもかかわらず、実施率は低い。その理由と

して、グループを使った援助の条件の調査結果か

ら、グループメンバーを集めることの問題、教育・

訓練の問題、人員不足、所属機関の理解不足等が

あると考えられる。また、医療機関へのソーシャ

ルワークの導入以来、医療機関ではケースワーク

中心の活動が行われていることから、ワーカー自

身ケースワークを主に考える意識が強いというこ

とも影響しているのではないだろうか。

対話とケース・アドボカシーは、志向されてい

るほど現実には行われていないものの、実施率は

高い。まず対話について、アメリカで対話が強調

される要因となった伝統的ソーシャルワークの理

論は日本にも紹介されたが、保健・医療分野のソー

シャルワーカーのあいだにはそれほど浸透してい

ないし、日本のワーカーは共感や人間関係を信頼

することを重視すると思われるので（田中・北島，

1995)、日本のソーシャルワークでは対話は当然の

ことと受けとめられているのかもしれない。また、

ケース・アドボカシーは、保健・医療分野のソー

シャルワーカーがよく行うクライエントの直接的

なニーズに対応した援助活動や、クライエントと

機関・施設の他職種との関係調整において、実施

されることが多いと推測される。

強さの強調は、現実に行われていることは少な

く、志向も低い要素であると判断される。これは

筆者の仮説と一致しなかった。まず現実について、

それぞれの質問項目の結果を総合すると、､ワー

カーはクライエントの強さや可能性を信じている

が、クライエントの問題のある考えや行動に焦点

をあててアセスメントし、クライエントの強さを

喚起するのを助ける実践はあまり行っていない〃

ということになる。これに関係してヘップワース

とラーセン（Hepworth＆Larsen,1990)は、たとえ

ソーシャルワーカーが人間は自分の可能性を発展

させる権利と機会を持つということを強く信じて

いても、クライエントの欠点や否定的な面に焦点

をあてたアセスメントを行えば、クライエントの

成長に向けての可能性を認めることができなくな

ると述べている。これはまったく今回の調査結果

に該当する。つまり、たとえワーカーがクライエ

ントの強さを信じていても、問題のある行動や考

えに焦点をあてたアセスメントをしていては、実

際にはクライエントの強さを認識していない、つ

まり、強さを強調した実践を行っていないという

ことである。さらに、志向においても、クライエ

ントの問題のある考えや行動に焦点をあてアセス

メントするのを志向する率が高いという結果なの

で、やはりワーカーは強さを強調した実践を志向

しているとは言い難い。

このように、クライエントの問題のある行動や

考えに焦点をあててアセスメントすることに肯定

的な回答が多い理由は、調査対象者の所属機関で

ある病院という機関の特性があると考えられる。

つまり、医療機関のなかで、患者は「患者の問題

行動｣、「患者の良い行動｣、「良い患者｣、「悪い患

者｣、というようにラベリングされやすい（Kadus‐

hin＆Kulys,1994)。こうした病院の特性は、ワー

カーの活動や姿勢にも影響を及ぼすと思われる。

クライエントが変化に向けて責任を持つという

考え方については、おおむね、エンパワーメント

－４８－



実践的な考え方が共有されている。保健・医療分

野のソーシャルワークの文献では、クライエント

の責任はあまり議論されていないが、実践現場の

ソーシャルワーカーは、クライエントの責任を認

識している。ただし、社会・政治を変えるための

クライエントの責任という考え方は、クライエン

ト固有の問題に対する責任ほど、賛同されていな

い。これは、調査対象者がどのような属性（年齢

や疾病の種類・状態）を持つクライエントを数多

く援助しているかによって、回答が分かれたこと

も要因の１つではないだろうか。

クライエントの問題の原因について、疾病と社

会・経済・政治がクライエントの問題や困難な状

況の原因の１つであると多くのワーカーが考えて

いる点において、エンパワーメント実践的な視点

が一部共有されているといえる。ただし、ワーカー

がクライエントの対人関係を問題の原因の１つと

考えているかということについては、結論を保留

したい6)。

グループを使った援助、クラス・アドボカシー、

技能の教育を行うための条件として上位にあがっ

ているのは、患者が集まることや患者団体と連携

することといった、それぞれの介入方法に固有の

条件のほか、方法がわかること、経験を積むこと、

時間の余裕があることである。その一方で、所属

機関の機能や他職種による制約といった条件は比

較的少なかった。保健・医療分野のソーシャルワー

カーは第二次分野に従事するので、所属機関の要

請・機能・制約がワーカーの活動を制約する(斎藤，

1995;斎藤,1985）といわれているが、今回の調査

結果から判断すると、この主張はあまりあてはま

らないといえよう。

また、ほとんどの質問項目の内容を現実にはあ

まり行っていなくとも、さらに、エンパワーメン

トの知識が十分でなくとも、志向している率が総

じて高いということは、実践現場のソーシャルワー

カーは、慢性疾患を持った人々に対するソーシャ

ルワークとして、エンパワーメント実践の考え方

を肯定的に受けとめていると言えよう。また、先

行研究や今回の調査において、あまり実施されて

いない集団を使った援助やクラス・アドボカシー

についても、ワーカーがそれらの必要性や重要性

医療社会福祉研究Vol､６胸11997.12

を認めていないから行わないのではなく、するべ

きと志向していることが明らかになった。エンパ

ワーメント的な実践はあまり行われていないにし

ても、今後育まれる可能性はあると言えよう。

さらにこの調査結果は、従来から日本の実践現

場で行われていたが、理論化されていない方法論

や実践の概念が存在していることをうかがわせる。

技能の教育、意識高揚、３つに弁別されたエンパ

ワーメントの概念は、従来の日本の保健・医療分

野のソーシャルワークにおいてそれほど主張され

てこなかったものである。それにもかかわらず、

数１０パーセントのワーカーが行うと答えているこ

とから、ワーカーが開発している実践も存在して

いることが推測される。

エンパワーメン卜実践のそれぞれの要素におい

て、するべきでないという回答が持つ意味にも留

意しなければならない。志向の調査結果から判断

すると、保健・医療分野のソーシャルワーカーの

あいだには、意識高揚や社会資源向上のための政

治的レベルのエンパワーメン卜といった、社会改

革的視点を持った実践は受入れ難いとする考えも

存在するということは否めない。また、集団を活

用した援助についても、その効果や必要性が主張

されているのもかかわらず、するべきではないと

答えている者も存在する。これらの理由は今回の

調査結果では明らかにならないが、保健・医療分

野のソーシャルワークでは、直接的な即応性を要

するニーズに対応する援助が行われてきたという

ことや、ケースワークの手法が多用されていると

いう歴史と無関係ではないだろう。

Ⅵ提言

１研究・教育に対して

ソーシャルワークの研究においては、ソーシャ

ルワーカーがクライエントのエンパワーメントを

助けるための具体的な方法を研究することが必要

であろう。この調査研究によって、保健・医療分

野のソーシャルワーカーは、慢性疾患を持つ人々

に対する援助において、エンパワーメン卜実践の

要素を肯定的に受けとめていること、そして、志

向されながらも行われていない要素の種類が明確

になった。故に、次のステップとして、実施され

－４９－



ていない要素について、具体的な方法論を提示す

ることが必要である。日本のエンパワーメン卜研

究では、クライエントをエンパワーメントするた

めの具体的な方法があまり検討されていないので、

これは今後の研究課題であろう。

また、ソーシャルワークの教育と研究において

は、ワーカーや学生がエンパワーメントに基づく

実践を実際に行えるような教育や研究を実施する

ことが課題である。例えば、グループワークのよ

うに方法を示した書籍が出版されているにもかか

わらず、方法がわかれば、仕事の経験を積めば行っ

てみたいという回答が多いことは、方法論の研究

成果が実践者に伝わっていないということや、ワー

カーがグループワークを実際に行えるような技能

を身につけていないことを示唆している。これは

単に個々のワーカーの自己研讃や努力のみならず、

教育の問題とも言えるのではないだろうか。ロー

ルプレイ等を通して、グループワークの実際のや

り方を学ぶ機会を学校教育や現任訓練の場で提供

することが必要であろう。また、アメリカではエ

ンパワーメン卜実践を学生に教えるためのカリキュ

ラムの研究?）も行われているが、今後日本でも、

実践者が特定の実践理論に基づく実践を実践現場

で実際に行えるように、研究者はプログラムやカ

リキュラムを研究・開発することも必要なのでは

ないだろうか。

また方法論の研究を進める際に、実践者が行っ

ていることを理論化することも必要である。エン

パワーメント実践をはじめ、他のアメリカで理論

化されたソーシャルワーク実践は、日本では理論

や方法論として記述されていないが、実践現場で

は行われている可能性のあることが指摘されてい

る（小松,1995；渡部,1996)。本調査研究の結果も、

小松や渡部が指摘したように、行われていながら

も理論化されていない実践が存在していることを

示唆している。

２保健・医療分野の

ソーシャルワーカーに対して

当事者参加の議論の高まり、地域を基盤とした

保健・医療・福祉の展開、入院患者の退院促進と

いう今日の社会保障の動きは、保健・医療分野の

ソーシャルワーカーに対して、エンパワーメン卜

の視点からソーシャルワーク実践を行うことも要

請している。他の業務との兼ね合いや、機関・他

職種との関係、また方法論の研究と教育の不十分

さなどから、ワーカーがエンパワーメント実践の

要素を行うことは難しいという反論があるかもし

れない。しかし、クライエントのエンパワーメン

卜を助けるための一部の方法については、従来の

ケースワークや直接的な援助のなかでも、試みる

ことは可能である。

その１つとして、'慢性疾患を持つ人々の援助に

際して、クライエントの強さや肯定的側面に注目

し喚起するのを援助することがあげられるだろう。

ワーカーはクライエントの問題のある行動や考え

をアセスメントするだけでなく、クライエントの

社会資源や内的な資源にも注目し多面的なアセス

メントをしなければならないし、多くのワーカー

はそうしているはずである。それはつまり、クラ

イエントの強さに注目していることを意味する。

自分たちはクライエントの強さに注目していると

まず認識し、そこに一層の焦点をあててアセスメ

ントすることを、ワーカー自身がまず意識するこ

とが必要なのではないだろうか。クライエントの

強さに焦点をあてることはソーシャルワークの価

値に通じる（Weick,Rapp,Sullivan,＆Kisthardt，

1989)。さらに、社会福祉の価値であり、かつ、日

本ソーシャルワーカー協会の倫理綱領に記されて

いる「個人の尊厳を尊重する」ことにも寄与する

(Weicketa1.,1989)。

第二に、意識高揚も日々のケースワークのなか

で実施可能であると考えられる。例えば、社会資

源の利用の相談や退院援助のなかで、「なぜこの制

度やサービスは利用できないか｣、「なぜ転院しな

ければならないか｣、といったことをクライエント

や家族が訴えることがあるだろう。そのとき、ワー

カーは現在おこっている国や自治体の保健・医療・

福祉をめぐる制度・政策の変化や、そのなかで置

かれている病院の立場等を説明しなければならな

いだろう。その流れのなかで、クライエントが自

らの生活や状況に影響している国・自治体の政治

や方針を理解し、当事者が声を上げることも必要

ということを認識するのを、ワーカーが助けるこ

とも可能である。

－５０－



また、現在の業務を発展させるために、アドボ

カシー活動を試みることも必要であろう。たとえ

ば、現在関心が高まりつつある退院計画において、

社会資源が不十分ななか早期退院を迫られるクラ

イエントの困難や、ハイリスクなクライエントの

援助漏れが、問題点として指摘されている｡これら

の問題に対応するために、スクリーニング・シス

テム確立の必要性が主張されているが、こうした

システムをつくりあげるよう組織に働きかけるこ

ともアドボカシー活動の１つである。そしてこれ

らは、専門職としての価値実現の視点からも、要

請される活動である。日本医療社会事業協会、お

よび日本ソーシャルワーカー協会の倫理綱領にも、

そのことは明記されている：「専門職業の立場か

ら社会活動を行い、社会資源の活用と開発をはか

り、社会保障の完成に努力する」（日本医療社会事

業協会による医療ソーシャルワーカー倫理綱領）；

｢社会福祉の発展を疎外する社会的条件や困難を解

決するために、知識や技術を行使するのはソーシャ

ルワーカーの責務である」（日本ソーシャルワーカー

協会の倫理綱領)。

Ⅶこの調査研究の限界

この調査で使った質問項目は、内容的妥当性の

検証のみで、構成概念妥当性の検証をしていない。

また、信頼性の検証も行っていないので、今後こ

れらの追求が必要である。次に調査対象者の地域

的な偏りがあるので、この結果をソーシャルワー

カー全体に一般化することは、避けるべきである。

さらに、調査票には、日本のソーシャルワークで

なじみのない表現や日本人には違和感を感じる表

現があったと思われるので、調査対象者が質問項

目の意図を理解しにくかった可能性がある。そし

て、ワーカーが援助するクライエントを慢性疾患

をもつ人と設定したことは、漠然として、調査対

象者によって思い描いたクライエント像が異なり、

回答結果を左右したかもしれない8)。また考察の

部分で述べたように協働関係、クライエントの問

題の原因の質問項目については、筆者の意図した

ところが伝わらなかった可能性があるので、これ

らの要素については結論を述べることができない。

今後の研究では、以上にあげた限界点を補ってい
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かなくてはならない。

※この調査研究にご協力．ご指導くださった方々

に深くお礼申し上げます。

【注】

l）詳しくは次の文献を参照していただきたい。

三毛美予子（1997）「エンパワーメン卜に基づく

ソーシャルワーク実践の検討」『関西学院大学

社会学部紀要」，78,ppl69-185,1997.

2）しかしながら、社会的な要素のみをクライエン

トの困難な状況の原因と考えることは、‘慢性疾

患を持つ人々の現実や全体性をみていない。疾

病がもたらす不安や苦痛と社会的要素が複合し

て、'慢性疾患を持つ人々の状況がつくりだされ

ると考える（詳しくは前掲注１を参照)。ゆえに

本調査研究では、‘慢性疾患を持つ人々の困難な

状況は、疾病と、対人関係や社会や政治の構造

といった社会的要素が複合して生じるという視

点を採用する。

3）対話が強調される背景として、アメリカの伝統

的なソーシャルワークの特徴である、クライエ

ントが話した内容を信じてはいけないという考

え方と（Perking&Tice,1995;Pray,1991)、専門

的知識や技能を有した専門職であるワーカーが

クライエントの状況や問題をラベリングし、定

義すること（ＣＯＸ＆Parsons,1994;Ｗｅｉｃｋｅｔａ1.,

1989）に対する批判があると考えられる。

4）調査票1ページ以上の余白回答がある場合無効

回答とした。

5）したがって、「巻末資料一質問項目」及び「表

４各質問項目の頻度」では、調査票で採択した

３１個の質問項目から、協働関係の質問項目を削

除して掲載している。

6）「クライエントの問題は家族や医療関係者等と

の対人関係がうまく行かないことに起因する」

という質問項目は、対人関係がクライエントの

問題の原因のすべてである、というような誤解

を生んだかもしれないからである。

7）次のような研究がある。

Bricker-Jenkins,Ｍ・（1994).Teachingempower‐

ｍｅｎｔpractice：Amodelcurriculum、ＩｎＬＭ．
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Gutierrez＆P・Nurius（Eds.），Education

andresearchforempowermentpractice（pp、

97-114)．Seattle:UniversityofWashington、

8）たとえば、「患者の家族も含めて考え回答した」

「高齢の患者には本人より家族に働きかける」と

いった、回答者からの反応があった。
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巻末資料一質問項目

クライエントが自分の言葉で経験や考えを語るようにうながすこと。

問題に関するクライエントの意見を受け入れること。

クライエントの問題のある考えや行動に焦点をあてアセスメントすること。
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セルフケアについての知識をクライエントに教えること。
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クライエントの問題は家族や医療関係者等との対人関係がうまくいかないことに起因する。
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22．病気によって変化する生活や人間関係に、自分は対応できるとクライエントが信じること。

23．クライエントが自分の可能性や力に気づき、強めていくこと。

24．クライエントが自分に必要なものや必要なことを得るために、他者に影響を及ぼす力を向上

させること。

25．対人関係に関する問題を解決するために、クライエントが他者とよい関係をむすぶ力を向上

させること。

26．社会の構造･制度を変革するために、クライエントが他者と一緒に働く力をのばすこと。

27．クライエントが国･自治体にはたらきかける力をのばすこと。

28.資源やサービスをえるために、クライエントが機関や組織に働きかける力をのばすこと。

TheStudyofActualizationandOrienntationof
Empowerment-BasedSocialWorkPractice

byMedicalSocialWorkers

MiyokoMike

Thisstudyexaminestheactualizationandorientationofempowerment-basedpracticebymedical

socialworkersinJapan，ＴｈｅｃｏｎｃｅｐｔｏｆｅｍｐｏｗｅｒｍｅｎｔｈａｓｂｅｅｎintroducedtosocialworkinJapan，

butthereisnoassurancethatempowermentpracticewillrootinpracticesettings,Inordertofind

researchandpracticeproblemsandpromoteempowermentsocialworkpracticeinhealthcare,this

researchexamines(1)whethermedicalsocialworkersactualizeempowermentpractice,(2)whether

theyareorientedtowardempowermentpaacticeand,(3)whatconditionsenablethemtodo

empowermentpractiＣｅ・Thestudydesignisbasedonasurvey・Thequestionnairewasconstructedby

utilizingempowermentliteraturefromtheUnitedStates､Thefindingsrevealedthatmedicalsocial

workersdonotperformsomeelementsofempowermentpracticebutareorientedtowardmostof

themexceptoneelement-focusingonandenhancingclient'ｓstrengths・Finally，implicationsfor

researchersandpractitionersarediscussed．
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ヘルス・ビリーフ・モデルと社会認知理論による

保健行動への対応

Ｉはじめに

保健・医療の現場では、患者が必要な医療サー

ビスを受けようとせず、あるいは、セルフケアに

ついて医療チームが勧めた療養方針に従わず、そ

の結果、疾病からの回復が遅れたり、健康状態が

悪化することが少なくない。このようなことを、

ソーシャルワーカーは、クライエントの自己決定

の結果だからといって、十分に検討しないまま見

過ごしてはいないだろうか。クライエントの自己

決定を尊重することはソーシャルワークの価値で

あり、実践の原則である。しかし、もし、クライ

エントの決定がクライエント自身や他者を何らか

の形で傷つけるようなものである場合には、ソー

シャルワーカーはその決定を放置せずに介入する

倫理的な責任がある!)。このような場合、なぜ、

クライエントが疾病からの回復遅滞や病状悪化に

つながる意思決定をしたのかを理解しなければ、

ソーシャルワーカーはクライエントにとって有益

な援助を行うことができない。

クライエントを十分理解し、効果的な介入を行

うためには、適切な理論やモデルを選択し、それ

を実践に応用することが重要である。理論は、相

互に関係している概念や、定義、命題がセットに

なっており、現象や状況を説明し、予測するのに

用いられる。また、理論は要因間の関係を考察し、

現象や状況についての体系的な見方を提示するも

のである2)。モデルは、複数の理論や実証的な研

究結果から特定の状況における問題を理解するた

めの枠組みである3)。したがって、状況にあった

理論やモデルを用いることによって、人の行動に

ついての理解を深めることができ、また、状況を

岡田まり＊

KeyWor“嘉鯨噺璽ﾗｯ調､理

改善するためには何に焦点をあて、どのように対

応すればよいかを体系的に検討することができる。

健康に関連した行動、すなわち保健行動を理解

するための理論やモデルは多数ある。最近の文献

レビューでは、1992年から１９９４年の２年間に健

康教育、医学、行動科学の専門学術誌に発表され

た論文のなかで保健行動やヘルス・プロモーショ

ンについての理論やモデルが６６あったと報告され

ている3)。本論文ではそのなかで使用頻度第１位

のヘルス・ビリーフ・モデル（ＨＢＭ）と第２位の

社会認知理論（SCT）を紹介し、それにもとづい

て、クライエントの保健行動にどのように対応す

るのが望ましいかを検討する。

Ⅱヘルス・ビリーフモデル

（HealthBeliefModel）

ｌヘルス・ビリーフ・モデル（ＨＢＭ）とは

ＨＢＭの開発は、1950年代に米国で公衆衛生サー

ビスに関する研究を行っていた社会心理学者のグ

ループによって始められた。その当時の研究目的

は、疾病の予防・早期発見のためのプログラムが

利用可能であるにもかかわらず、なぜ多くの人々

がそれを利用しないのか（予防保健行動）を理解

することにあった4)。その後、何らかの症状を知

覚した時に人がどのような行動をとるか、診断さ

れた病気と勧められた治療方針に対してどのよう

に反応するか（疾病行動、病者役割行動）といっ

たことに調査が拡大された。その結果、保健行動

(予防保健行動、疾病行動、病者役割行動）につい

ての意思決定が行われた時には、客観的事実より

もヘルス・ビリーフ（人が症状や疾病についてど

＊MariOkada：同志社大学文学部・花園大学社会福祉学部（非常勤）
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のように知覚し、それに対処するためにとる行動

の結果について、どのように予期し、判断するか）

の方が影響力が大きいということが明らかになっ

た‘“7)。そこで、それらのビリーフにもとづいて

保健行動を理解する枠組みがヘルス・ピリーフモ

デルとして体系化された。

２ヘルス・ビリーフモデルの栂成要素

ＨＢＭは主として次の４つのビリーフから構成

されている‘)。

○催患の可能性（PerceivedSusceptibility）

自分がある疾病にかかる可能性があるかという

ことについての主観的判断。すでにかかっている

場合には、診断を認めて受入れるか否か、再発の

可能性があるかどうか、あるいは、特定の疾病で

なくとも、一般的に病気になりやすいか、などに

ついての主観的判断。

○疾病の深刻さ（PerceivedSeverity）

ある疾病にかかると、あるいは、すでにある疾

病にかかっている場合には治療をしないでいると、

どの程度、深刻な事態になるかという主観的判断。

深刻な事態とは、苦痛、障害、死、といった心身

面と、仕事、家庭生活、その他の社会関係など社

会面への影響の両方を含む。

○対処行動の有益さ（PerceivedBenefits）

自分が疾病にかかる可能性を減少させるために、

あるいは、すでに病気になっている場合には疾病

の程度を軽減するために、ある行動をとることが、

どの程度、有益だと信じているかという主観的判

断。

○対処行動の否定的側面（PerceivedBarriers）

その対処行動をとるにあたって障害となること、

あるいは否定的な側面があるかどうかについての

主観的判断。例えば、経済的負担、副作用や痛み、

日常生活上の不都合や不便、心理的苦痛などにつ

いて予測していること。

図１は、上記の四つの要因がどのように関連し

ているか示したものである。まず、催患の可能性

と疾病の深刻さが組み合わされて疾病への脅威と

なる。自分が深刻な事態になるような病気になる

かもしれない、あるいは治療を受けなければ深刻

な事態になるという脅威を感じると、その脅威を

医療社会福祉研究Vol､６ＮQ11997.12

図１ヘルス・ピリーフ・モデル（著者作成）

取り除くため、人は何らかの行動をとるよう駆り

立てられる。ここで、行動を方向づけるのが、ど

の行動がどの程度その脅威をなくすのに有益だと

信じているか、という対処行動の有益さについて

のビリーフである。また、行動は、プラス面だけ

でなく、マイナスの面を伴うことがある。ある行

動をとることで得られると思われる利益から、そ

の行動をとるにあたって被ると思われる損失（様々

な障害や犠牲）を引いて、利益のほうが損失より

も大きいと判断した場合、人は、実行する。反対

の場合は、実行しない。

以上四つの要因以外にも保健行動に影響する要

因が認められている。例えば、年齢・性別・人種

などの基本的属性や、社会階級・経済状態・学歴・

所属グループなどの要因、そして病気に関連する

知識や体験などが、上記四つの要因に影響する。

また、マスメディアで見聞したり、家族や友人が

病気になったり、医療関係者からアドバイスを得

たことが、その病気への脅威を感じるきっかけと

なることもある。

３ヘルス・ビリーフ・モデルの利点と限界

ＨＢＭは、主観駅な判断や予想が保健行動に関

する意思決定に大きく影響することを示している。

実際に、保健行動に問題のあるクライエントに対

応する場合には、分類されたビリーフそれぞれに

ついてアセスメントを行うことで、介入の焦点が

明らかになりやすい。ＨＢＭに関する調査研究レ

ビューによると、多くの調査結果がＨＢＭは様々

な保健行動を説明し、予測するのに役立つことを

実証的に示している（Becker,1974；
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Janz＆Becker,1984)。

しかしながら、すべての調査が、ＨＢＭを支持

しているわけではない。これは、前述のように、

行動はヘルス・ビリーフ以外の様々な要因からも

影響を受けているためだと考えられる。そのため、

保健行動をより正確に把握するためには、もっと

包括的な視点をもつことが必要とされる。また、

ＨＢＭは保健行動を理解し、説明するには有益で

あるが、実際にどのように働きかければ行動が変

わるかということについては言及していない。こ

れらのＨＢＭの限界を補う理論が、次に述べる社

会認知理論である。

Ⅲ社会認知理論（Socialcognitivetheory）

1社会認知理論（SCT）とは

社会認知理論（SCT）あるいは社会学習理論（Ｓ

ＬＴ）は、行動理論と認知理論を統合した認知行動

理論の代表的な一派である。社会学習理論はもと

もと行動理論（学習理論）から派生した8)。

行動理論では、行動は他者からの刺激に対する反

応であると考え、古典的条件づけとオペラント条

件づけをその原理とする。古典的条件づけは、パ

プロフによる犬の実験にみられるように、無条件

刺激（例：食物）と条件刺激（例：音）を対にし

て提示すると、条件刺激だけでも反応（例：唾液

の分泌）を起こすようになるというモデルである。

スキナーらによって発展したオペラント条件づけ

では、ある行動の結果として報酬が得られたり

(正の強化)、あるいは、嫌悪刺激が取り除かれる

と（負の強化)、その行動の頻度は高まり、逆に、

報酬を急になくしたり、嫌悪刺激（罰）を与える

と行動の頻度は低くなる。

行動主義は観察可能で測定できる現象だけを対

象とし、条件づけでの刺激と反応の間のプロセス

はブラック・ボックスとみなされた。これに対し、

社会学習理論派のロッター，）やバンデュラ'０）は、

刺激と反応の間には強化への期待、すなわち認知

が介在していると考えた。特にバンデュラは、社

会学習理論をさらに発展させて１９８６年に社会認知

理論と改名し、認知が人が生きていく中でのあら

ゆる面に関わり、環境に適応したり、環境を変え

るのに大きな力を持つことを明らかにした。

２社会認知理論の主要概念

ＳＣＴは多くの理論的概念を含んでいるが、ここ

ではバンデュラ'｡．!'･'2）によって述べられた主要概

念についてのみ取り上げる。

○相互決定主義（ReciprocalDeterminism）

人の行動は、精神力動理論では個人の内的衝動

によって、行動理論では環境の刺激によって、認

知理論では個人の認知によって決定されると考え

られている。これらの理論では直接的な因果関係

が仮定されている。これに対し､､バンデュラは、

行動、認知などの個人的要因、環境の三つの要因

が絶えず互いに影響しあう力動的で相互的なモデ

ルによって人の行動を説明する相互決定主義を提

唱した。行動の変化は認知の変化や環境からの影

響の結果であるが、同時に認知や環境に変化をも

たらす原因ともなっている。この考え方は社会認

知理論の中核となるものである。

○観察学習（ObservationalLearning）

伝統的な行動理論（学習理論）では、行動は人

が環境から受ける刺激によって決定されると考え

た。しかし、バンデュラは、人は自分で刺激一反

応の体験をしなくても、他者の行動とその結果を

見ることによって様々な行動や感情、価値、規範

などを習得することを示した。彼は、オペラント

条件づけの刺激と反応の間にあるのは自動的なプ

ロセスではなく、解釈であると指摘し、モデリン

グの学習メカニズムを説明した。つまり、観察を

通して、ある行動によってどのような報酬が得ら

れるか、あるいは嫌悪刺激をなくすことができる

かという結果への期待が生まれ、それが行動への

動機づけになる。

○結果に対する期待（OutcomeExpectancy）

結果に対する期待とは、ある行動をとれば、こ

れこれしかじかの結果になるだろうと予期するこ

とである。人は、多くの場合、単純に環境に反応

するのではなく、ある行動をとるとどのような結

果になるのか、予め考えられるシナリオを頭のな

かでシュミレーションし、その予想にあわせて目

標をたて、行動を計画し、実行する。結果を予期

することで、人は行動への動機をもち、自分を律

するのである。したがって、結果に対する期待は、

行動を予測する重要な因子である。また、行動変
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容のためには結果に対する期待の変化が前提とな

ることが多い。

○自己効力感あるいは効力期待（Self-efficacy

／Efficacy-expectancy）

自己効力感とは、特定の状況において、ある行

動を自分がどの程度うまく行うことができるかと

いう自己判断、あるいは自信である。どの程度の

自己効力感をもっているかは、行動、思考パター

ン、情緒的反応に大きく影響する。例えば、グルー

プでの話し合いで発言する自信がない人は、実際

に発言しなければならないような状況をできるだ

け避けようとする。発言する場合でも、積極的で

はなく、不慣れから不安や緊張を感じ、そのため

に、ますます発言することが困難に感じられるよ

うになる。自己効力感は、自己体験、他人の行動

の観察、他人からの説得、生理的な変化の体験に

よって変化する。自己効力感を高めることによっ

て、思考パターンや情緒的反応が変わり、これま

でできなかったことが行えるようになる可能性が

高い。

○自己制御（Self-regulation）

人は、意志の力だけで自分をコントロールする

ことはできない。自己制御が機能するプロセスに

は、セルフ・モニタリング、評価、反応の三つの

サブ機能が関わっており、これらの機能が適切に

働くことが必要である。まず、自分の行動を観察

し、それを自分自身の中に設定した基準（自分に

対する他人の反応、モデリング、他の人々や過去

の自分との比較などに基づいて設定される）と比

較し、評価する。その結果、自分をよく思ったり、

悪く思ったり、あるいは様々な形で自分に褒美を

与えたり、罰したりする。このため、自分にとっ

てよいと思える行動はとり、自己非難を招くよう

な行動は控える動機が形成され、これが次にいか

なる行動をとるかに影響する。

３社会認知理論の利点と限界

ＳＣＴは、包括的に問題状況を理解し、説明する

のに役立つだけでなく、認知や行動を現実的で合

理的なものに改善するにはどのような方法がある

かを示している点で実践に大いに貢献している。

これまで、不安障害、うつ病、精神分裂病、高齢

医療社会福祉研究Vol､６ＮQ１１９９７．１２

者、摂食障害、アルコール依存、薬物依存、喫煙、

ストレスなどの様々な領域で、認知再構成法、社

会スキル．トレーニング、問題解決訓練、アサー

ティブネス・トレーニングなどのＳＣＴを応用した

介入プログラムが実施されている。これらの介入

プログラムの有効性はある程度実証さているが、

いくつかの大きな介入プログラムでは効果が得ら

れなかったことが報告されている。その理由とし

て、理論そのものの不適切さ以外に、理論の不適

切な適用、概念の測定や調査デザインに関する問

題、プログラム実施上の問題などが指摘されてい

る8)。今後、ＳＣＴの概念が、いつ、どのようなと

ころで適用できるのかをもっと明確にし、クライ

エントの特徴に応じた介入方法や評価のための測

定尺度を開発することなどが問題である。

ＳＣＴは、前述のとおり包括的に問題を捉え、介

入の方向性を見定めるのに大変有益である。しか

し、ＳＣＴの相互決定主義に基づいた多面的アプロー

チで身体面・生理面・環境面に対応するにはソー

シャルワーカーの認知行動アプローチだけでは限

界がある。医療、看護、家族介入、コミュニティ．

ワークなどの他のアプローチとの併用あるいは統

合が必要であり、医療チーム内外での連携が不可

欠である。様々な機能を含んだ学際的アプローチ

こそ相互決定主義を実現する方法であり、そのた

めに、多くの異職種が協働できるような環境をつ

くることもソーシャルワーカーの役割の一つであ

る。幼児、意識障害、重度の知的障害、重度の幻

覚．妄想・痴呆症状を示す場合のように認知能力

に大きな問題がある場合にはこの理論は適用でき

ない。

４ヘルス・ビリーフ・モデルと社会認知理論

ＨＢＭとＳＣＴの共通点は認知に焦点をあててい

ることである。ＨＢＭにおける疾病の脅威（催患

の可能性×疾病の深刻さ）は、ＳＣＴでは嫌悪刺激

を取り除こうとする行動の動機として捉えられる。

HBMの対処行動の有益さについてのビリーフは、

SCTでは結果に対する期待として捉えられる。ＳＣ

Ｔの自己効力感は、ＨＢＭに欠けていた概念だが、

近年、対処行動の否定的側面の一部としてＨＢＭ

に加えることが提案されている'3)。
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このようにＨＢＭとＳＣＴは共通の概念をとりあ

げているが、実際に問題状況をアセスメントする

際には、複数の概念が絡みあっているＳＣＴよりも、

はじめから保健行動を理解するために体系化され

たＨＢＭを用いたほうが理解しやすい。しかし、

保健行動はヘルス・ビリーフ以外の様々な要因か

らも影響を受けており、ＨＢＭだけでは、他の重

要な要因を見逃す可能性がある。また、ＨＢＭは

保健行動をアセスメントするには有益だが、どの

ようにすればビリーフと行動が変わるかについて

は言及していない。それに対して、ＳＣＴは、行

動変容の仕組みを説明しており、介入計画のガイ

ドになりうる。したがって、相互決定論的なＳＣＴ

とＨＢＭを組み合わせた包括的なモデルを用いる

ことで、より効果的な実践へと役立てることがで

きる。

Ⅳソーシャルワーク実践への応用

１適切な医療受診とセルフケアのための援助

クライエントが適切に医療サービスを利用しな

かったり、医療チームの処方に従わず、結果とし

て健康状態や生活に悪影響を及ぼすことが予測さ

れる場合には、ＨＢＭとＳＣＴに基づいた次のよう

な介入をすることが望ましい。

〈アセスメント〉

ＨＢＭの枠組みにそって次の４点についてクラ

イエントがどのように考え、感じているかをアセ

スメントする。

(1)疾病について：症状、診断、病状、経過。

(2)疾病の影響について：予後（特に、悪化、再発、

後遺症、死亡などの可能性)、自分の精神面や生活、

家族、学業、仕事、人間関係、その他の重要なこ

とに対する疾病の影響。

(3)疾病への対処法について：自分の健康状態の改

善・維持・悪化（再発）予防の方法とその効果、

そのなかで医療チームが勧める対処法と期待され

る効果。

(4)対処法として勧められている行動に伴う問題：

身体的苦痛・不快感、経済的負担、社会的役割や

生活習慣の変更による日常生活上の様々な不都合、

不安．恐れ・遠慮・蓋恥などの心理的・情緒的苦

痛、その行動をとること自体の困難さ。

〈介入方法＞

アセスメントの結果、疾病やそれに対する対処

法についての情報が不十分であったり、クライエ

ント（あるいは家族）の認識が客観的事実と食い

違っており、理解不足や事実誤認、非合理的な期

待があることが明らかになった場合には、SCTに

基づいて次のような介入が考えられる。

(1)疾病や対処法についての現実的で客観的事実に

基づいた認識ができることを目的とした介入

○情報提供：適切な情報をもってはじめて、人は

自分の現状を正しく認識し、自分の行動の結果を

予測することができる。そのため、ソーシャルワー

カーはクライエントが疾病について理解するのに

必要な情報が得られるよう配慮する必要がある。

簡単な説明ですむこともあれば、医療チームに対

して、クライエントの誤った認識が与える影響を

伝え、クライエントが理解しやすいように疾病や

対処法について説明するよう依頼し、その機会を

設定することが必要なケースもある。

○認知再構成：情報提供してもクライエントの認

知が改善されない場合には、クライエントの考え

の中に誤りや非合理的な面があることへの気付き

を促すような質問をする。たとえば、「いやなこと

を忘れるために酒を飲む」というアルコール依存

症のクライエントに対し、「飲んで本当にいやなこ

とを忘れられたか｣、「飲んだ結果、現実にどのよ

うなことがおこったか｣、と問いかける。それによっ

てクライエントは、自分の認識と現実の違いに眼

を向ける機会を得、そこから、行動を変える動機

が高められていく。

○観察学習、ソーシャル・ネットワーク：同じ病

状の人、あるいは以前にそれを経験した人と話し

たり、その人達の様子を見ることによって認知が

変わることも多い。したがって、行動のモデルと

なるような人を見出せる患者会や自助グループへ

の参加を勧めることは有効な方法である。また、

このような社会的なネットワークを広げることで、

疾病やその対処法に関する情報も入手しやすくな

る。

(2)疾病への対処法に付随する問題の解決もしくは

軽減を目的とした援助

○身体上の苦痛や不快感に対して：クライエント
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の懸念について、医療チームのメンバーがクライ

エントと十分に話し合い、可能な限り苦痛や不快

感を軽減する方法を見つけるよう働きかける。

○経済的な問題や生活上の問題に対して：情報提

供、フォーマルおよびインフォーマルな社会資源

の活用や調整を通して問題を解決もしくは軽減す

る。

○心理的・情緒的な苦痛に対して：まず、クライ

エントの心情を受容することが重要である。そし

て、可能ならば、その苦痛の原因に対処すること

が望まれる。あるいは、苦痛を感じる状況に対し

て別のものの見方、考え方ができるよう（認知再

構成）援助する。ソーシャル・サポートを活性化、

開発すること、また、関係者に働きかけて、クラ

イエントが心理的苦痛を感じないように環境を変

えることが必要な場合もある。苦痛の程度が大き

い場合には、精神科受診を勧めることも必要とな

る。

○行動をとることが困難な（自己効力感が低い）

場合：自己効力感を高めて、ある特定の行動を可

能にするためには、容易なことからはじめて徐々

に難易度を高め、成功体験を積み重ねることが必

要である。専門家の指導のもとで練習したり、個

人もしくはグループでロールプレイを行い、フィー

ドバックを受けてやり方を改善するなどのスキル・

トレーニングが効果的である。また、頭の中で、

自分がその行動をうまくやっている状況を思い描

くイメージ・トレーニングもある。

他にも様々な介入方法が考えられる。状況に応

じて現実的で適切な目標を設定し、目標達成に適

した介入方法を選ぶことが肝要である。目標達成

のためには、いくつかの専門領域の協力が必要で

あることが多く、医療チーム内外での連携は欠か

せない。そして、どのような方法であろうと、もっ

とも重要なのはクライエントとの信頼関係である。

２クライエントの自己決定

自己決定の尊重は、ソーシャルワークの重要な

価値の一つである。バイステイックM）は、自己決

定をクライエント自身が選択と決定を行う自由の

権利であり、またニードであると定義している。

しかし、ＨＢＭとＳＣＴによれば、個人の意思決定

医療社会福祉研究Vol､６ＮQ11997.12

Iま様々な要因に影響されており、いつも合理的な

ものとは限らない。予測力の不足、事実の誤認、

不適切な情報に基づいた予測、選択肢についての

検討の不十分さなどから不適切な認知は生まれる。

不適切な認知は不適応行動を起こし、それが環境

を悪化させ、さらに悪化した環境が認知の歪みを

ますます強固なものにするという悪循環が起こ

る'2)。

このため、ソーシャルワーカーがすべきことは、

クライエントが問題状況を現実的にとらえ、正確

な情報を得て理解し、考えられる選択肢すべてに

ついて十分検討し、長所ならびに短所をも理解し

た上で自分に一番適していると思う選択肢を決め

られるよう、そのプロセスを援助することである。

そして、また、その決定をクライエントが実現で

きるよう援助することである。これは、自分の生

活状況に影響する様々な要因を理解して自らの生

き方を決定し、その実現のために関連要因に働き

かけていく力をつけられるよう援助するエンパワー

メントである'5)。時には、クライエントが医療効

果の点から認められない選択肢を強く希望するこ

ともあろう。その場合でも、十分な現実吟味の結

果としての選択ならば、自己決定として尊重され

るべきである。

Ｖおわりに

本論文では、医療サービスを適切に利用せず、

あるいは必要なセルフケアを行わず、その結果、

何らかの悪影響を被る可能性のあるクライエント

に対する援助のためにＨＢＭとＳＣＴを応用した介

入を行うことを提案した。そして、これらのモデ

ルと理論を用いて、具体的にどのような介入方法

があるのかを検討した。これらの介入方法の多く

は、すでに現場で用いられており、何ら新しくは

ない。しかし、理論的な裏づけを明確にすること

で、思いつきや感覚的な援助ではなく、科学的根

拠に基づいた体系的な援助が可能になると考えら

れる。

本論文で述べた援助の目的は、適切な医療サー

ビス利用やセルフケアの援助をとおして個々のク

ライエントのＱＯＬを高めることである。医療技

術が進歩しても、適切に用いられなければ、医療
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の効果は望めない。上記の援助活動を通じて医療

ソーシャルワーカーは医療効果を高めるのに貢献

しているともいえる。さらに、医療効果が上がれ

ば不必要な受診や入院が減少するので、長期的な

視点で考えれば医療費を含む社会コストを削減す

ることができる。健康状態の改善によって生産性

の向上も期待でき、社会的便益も高まる。したがっ

て、個々のクライエントはもちろん、社会にとっ

ても有益である。米国では、患者のコンブライエ

ンス（治療への協力および処方通りのセルフケア

実施）の率が低い（医師の指示に従うのは患者の

うち３分の１）ことが報告されており、医療現場

で大きな問題と認識されている'‘･'7)。日本におい

ても医師の指示を守らない人、セルフケアのでき

ていない人は多数おり、医療ソーシャルワーカー

が果たすことができる潜在的役割は大きいと考え

られる。

今後さらに、これらのモデルと理論を日本の文

化的･社会的環境にあわせて現場で有効に活用する

方法を開発していくこと、そして、これらの方法

を実証的に評価し、科学的根拠に基づいた実践へ

と役立てることが必要である。
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ているにも関わらず、その統一された構成概念は

未だ明らかになっていない。本論文は、文献レビュー

を通して、死にゆく人のクオリティーオブライフ

の本質とその構成概念を明らかにしていくことを

試みる。

●
●

藤 井美和＊

死にゆく人、クオリティーオプラ

イフ、構成概念、尺度開発、信頼
性・妥当性

ＫｅｙＷｏｒｄｓ

死にゆく人のクオリテイーオブライフ

その構成概念の妥当'性

はじめに

現代医学はその高度な技術によって、多くの病

を治し人の命を延ばすことに貢献してきた。しか

し、そのハイテク医療は、治る見込みのない病を

もつ人にもその命を１分１秒長くすること－つま

り長く生きることを助けること－が、医の使命で

あり、人の幸せにつながると信じて疑わなかった。

苦痛を伴う延命治療。それは、確かに人の寿命

を延ばすに違いない。しかし、死にゆく人にとっ

てそれが本当の幸せにつながるのだろうか？人の

幸せは、その人の生きた長さによるのではなく中

身の濃さによるのではないか－この疑問は西洋の

合理主義に価値を置き、還元主義をその拠り所と

してきた医学に価値の転換を迫ったのである。ク

オリティーオプライフはこの価値の転換一人生の

長さ（quantity）より質（quality）を、治癒

(Cure）よりケア（care）を一によって生まれた概

念である。末期癌をはじめとする終末期の人たち

へのケアとして、ホスピスケア、緩和ケアが進め

られるようになった背景には、このクオリティー

オブライフという概念の登場が大きく貢献してい

る。終末期の人を含め、病気の人のアセスメント

は、その人の生活に関わるすべての要因を考慮に

入れなければならない（Engel，1977)。このこと

が科学的に証明されていく過程で、死にゆく人に

とっては「どれだけ生きたか（quantityoflife)」

より「どのように生きたか（qualityoflife)」の

方が重要であるということが言われるようになっ

てきた。

では、ここでいう死にゆく人のクオリティーオ

プライフの中身は何なのか。多くの研究がなされ

Ｉクオリティーオブライフの本質

漠然とした概念であるクオリティーオプライフ

について、これまでの研究は次の２つの点につい

てコンセンサスを得ている。１つは、クオリティー

オブライフは身体機能、心理的状態、社会的状況

を含む複数の構成概念をその下位概念として有し

ているという点である（Aaronson･Bullinger・

Ahmendzai,1988)。つまり、クオリティーオブラ

イフはある１つの領域一例えば、健康かどうか、

お金があるかどうか一において評価されるもので

はなく、その人の生活全般に関わる様々な領域に

おいて評価される概念だということである。この

ことは、世界保健機構（ＷＨＯ）の健康の定義に

も明確に表されている。ＷＨＯは、健康とは単に

病気がないという状態をいうのではなく、身体的

にも精神的にもまた社会的にも健全な状態を意味

するとしている。つまりクオリティーオブライフ

は、人間の全体的な健康を意味する概念であり、

その構成概念に身体的、精神的、社会的領域といっ

た複数の領域を含むものである。

２つめは、クオリティーオプライフは主観的な

概念であり、ある人のクオリティーオブライフは、

その人自身が評価するものであるという点である。

Gerson（1975）はクオリティーオプライフは人が

その生活全般について持っている満足感

＊MiwaFujii：WashingtonUniversity,SchoolofSocialWork,博士課程

－６４－



（satisfaction）と充足感（thesenseofwell‐

being）と定義している。また、Ｃａｌｍaｎ（1984）

は、クオリティーオプライフは、人がその経験を

通して人生の目的や希望がどの程度実現したかと

いうレベルを表すものであると述べている。この

ように、クオリティーオプライフはその人個人の

主観によって評価される概念なのである。

クオリティーオプライフは、特に保健・医療の

領域の中で注目されてきた。病気の人、死にゆく

人のクオリティーオプライフのとらえ方は、その

時代を支配する考え方によって大きく変化してき

たといえる。そして、それは1990年代に入り新し

い方向を模索するようになった。

Ⅱクオリティーオブライフの概念の変遷

クオリティーオプライフのようにその実体のつ

かみにくい概念を明らかにするためには、１）その

概念を測定しうる尺度を開発し（つまり、直接測

定できないクオリティーオプライフという概念を、

直接測定出来る下位概念から間接的に測るために

尺度をつくる)、２）その妥当性と信頼性を検証し、

3）その結果をもとに、その概念をより正確に表す

尺度を開発するという繰り返しが必要となる。つ

まり、開発された尺度の信頼性・妥当性を検証す

ることで、より正確な構成概念を導き出すのであ

る。そして、この尺度に含まれる項目は、先行研

究で明らかにされてきたクオリティーオブライフ

の概念、臨床での観察、そこから得られた知識に

拠るのである。

これまで開発され、臨床で使われてきた死にゆ

く人のクオリティーオプライフの尺度には、３つ

のタイプがある。第一のタイプは、唯一身体的側

面をクオリティーオプライフの構成概念とする尺

度、第二のタイプは身体的側面に加えて他の複数

領域を構成概念とする尺度、そして第三のタイプ

は死にゆく人の特殊な側面を構成概念に加えた尺

度である。

ａ．第一のタイプ：身体的側面を唯一の構成概念

とする

身体的側面に焦点を当て患者のクオリティーオ

ブライフを測定する尺度は、クオリティーオプラ

イフという概念が注目され始めたころから主に医
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師によって開発され、臨床現場で医師によって使

われてきたものである。このタイプの尺度は、次

の３つの考え方を基礎にして開発されてきた。１）

身体的well-being（良好さ、充足感）は治療の結

果得られる２）身体の症状が唯一クオリティーオ

ブライフを測定するものである３）患者のクオリ

ティーオプライフは患者の受ける治療に依存して

いる。このような考えを基にして開発された尺度

は、ａ）患者の身体的機能やActivitiesof

DailyLiving（ＡＤＬ）を重視しｂ）極めて客観的

な項目によって構成され、ｃ）医師が患者のクオリ

ティーオプライフを測定するという特性を持って

いる。

身体的側面を指向する尺度の最も代表的なもの

は、Karnofskyが1949年に開発したKamofsky

PerformanceStatusScale（KPS）である。５０年

近く前に開発されたこの尺度は、現在でも患者の

身体的クオリティーオブライフを測定するものさ

しとして使われている。ＫＰＳは１１ポイント（０％、

10％………、100％）で身体活動能力のレベルを測

定している。100％は健康な状態を示し、５０％は日

常活動に介助を要し、治療を必要とする状態、１０

％は危篤、瀕死の状態、そして０％は死を示して

いる。この尺度が開発された当時は、医師が患者

のクオリティーオプライフを測定するのが当然で

あった。つまり、患者のクオリティーオプライフ

は医師の評価に依存していたのである。なぜなら、

クオリティーオプライフの評価は患者の身体の状

態によって決まるものであり、その状態の変化は

医師のみが正確に把握することができるというの

が、医療における伝統的な考え方だったからであ

る。このタイプの尺度でＫＰＳと並んで使われるの

にZubrod（1960）尺度がある。これも身体症状が

クオリティーオブライフを測定する唯一のインディ

ケータ－であるという考えを基に開発されている。

しかし、こういった尺度は身体の変化には敏感で

あっても、病気に対して患者が反応する他の重要

な側面（心理状態、社会における役割）には鈍感

であり（Schipper,1984)、実際に患者の情緒面と

これらの尺度には相関が見られず（Osoba,1991)、

患者のトータルなクオリティーオプライフを測定

する尺度として、その妥当性は疑問である。
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ｂ･第二のタイプ：複数領域を構成概念とする尺
度

Engel（1977）のバイオサイコソーシャルモデ

ルが保健・医療の中に登場し、また、死にゆく人

のためのプログラム、ホスピスが広まっていく中

で、クオリティーオプライフの研究は、１９８０年以

降、身体的側面以外の領域をその構成概念に含む

ようになった。第二のタイプ、複数領域をクオリ

ティーオブライフの構成概念とする尺度は、次の

ような考えに基づいて開発された。１）保健・医療

の分野でのクオリティーオブライフは身体機能の

レベル、心理的安定性、社会関係における充実感

（well-being）を含む幅広い概念である。２）クオ

リティーオブライフは主観的概念であり、その人

のクオリティーオプライフはその本人が評価する。

このようにして開発された尺度の多くは、次のよ

うな特徴を持っている。ａ）共通して３つの領域一

身体的、心理的、社会的領域を持ち、ｂ）尺度を

構成する１つ１つの項目は主観的な内容であり、ｃ）

それぞれの項目を評価するのは患者自身である。

このタイプを代表する尺度は、Spitzer（1981）

のTheQualityofLifelndex（QLI)、Schipper

（1984）のTheFunctionalLivinglndexof
Canceｒ（FLIC)、そしてFerrans（1990）の

QualityofLifelndexCancerVersio、（QLI-CV）
である。

SpitzerのQLIは身体活動、日常生活、健康に

ついての考え方、家族友人からのサポート、将

来の見通しの５つの領域を評価する尺度である。

SchipperのＦＬＩＣは身体的機能・症状、情緒、仕

事・社会との相互作用の３つの領域をクオリティー

オプライフを構成する概念としている。この２つ

の尺度は、もともとは医師が患者のクオリティー

オブライフを計るために開発されたが、患者が自

分自身でクオリティーオブライフを評価するため

に使われるようになった。

FerransのQLI-CVは1985年に開発した

QualityofLifelndexに癌患者に特有な「痛み」

や「人生に対するコントロール」という項目を加

えて癌患者バージョンとして改良したものである。

QLI-CVは身体機能、心理的領域（一部に精神的

霊的領域（spirituality）を含む)、社会経済的領

域、家族の領域の４つで構成されている。ＱＬＩ－Ｃ
Ｖが他の尺度と異なる点は、尺度が２部で構成さ

れていて、１部は各領域の満足度（非常に満足し

ている一非常に不満である）を、２部はそれぞれ

の領域がその人にとってどれだけ重要か（大変重

要である－少しも重要でない）を測り、１部の領

域に重要性の重みをかけて、トータルなクオリティー

オプライフを算定している点である。

これまで述べた第二のタイプの尺度は、クオリ

ティーオブライフの概念を明らかにしていくこと

に大きく貢献してきた。しかし、このタイプの尺

度には３つの弱点がある。１つは、このタイプの

尺度は、死にゆく過程でより重要さを増すと患者

が報告している領域一自己の存在に対する疑問、

人生の意味、病気の意味、人間としての成長、死

を超越すること等に表される人間存在に関わる領

域一が含まれていないという点である。つまり、

これらの尺度で信頼性や妥当性が支持された内容

は、回復可能なステージにあるガン患者のクオリ

ティーオプライフを測定するのにはふさわしいと

いえても、終末期のガン患者のそれを測定するの

には不適当なのである（Belcher他、１９８９)。

２つめは、SpitzerやSchipperの開発した尺度

は、身体的領域以外のものを含んではいるが、そ

の質問項目の内容はかなりの部分が病気に関わる

身体の状態や症状そのものをたずねるものになっ

ている（Cohen,1995)。つまり、クオリティーオ

ブライフは患者の生活を取り巻く複数領域から構

成されるといいながらも、まだ身体的側面が患者

全体のクオリティーオプライフを決定する主な領

域となっているのである。

３つめの弱点は、第二のタイプの尺度は生活領

域の中で、何に問題があるかに焦点が当てられ、

クオリティーオブライフに貢献している側面を考

慮に入れていないという点である（Hyland,1998)。
つまり、クオリティーオブライフは「トータルな

健康からマイナス面を差し引いた残りのもの」と
して考えられている。

これら３つの弱点は、尺度を開発した研究者の

次のようなクオリティーオプライフの理解に如実

に現れている。彼らは、患者のクオリティーオプ

ライフは死が近づくにつれて低下するものだとい
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う。ＦLICを開発したSchipper博士も「患者のク

オリティーオプライフは死にゆくプロセスで徐々

に低下してゆき、最終的に「死」の段階でゼロに

なる」と主張する（筆者のSchipper博士へのイン

タビュー、1994年１１月２５日）。しかしながら、

死にゆく人をホーリステイックな視点から見るな

らば、クオリティーオプライフは必ずしも死とと

もに低下するとは限らない。確かに身体的健康に

焦点を当てるなら、患者が死んだ時点でそのクオ

リティーオプライフはゼロになるだろう。しかし、

その人の情緒的、精神的側面が強調されるなら、

そのクオリティーオプライフは死とともに低下す

ると断定することは出来ない。なぜなら、死は人

間の成長の最後の機会であり、死に至る過程で自

分の人生の総決算をする人、また人生の意味を見

出し安らかに死を迎える人がいることを、筆者を

含め多くの医療スタッフは経験しているからであ

る。従って、クオリティーオプライフの構成概念

を明らかにしていく上で、死にゆく人の内面を重

視することは不可欠となる。「生きている」という

感覚は、必ずしも身体の状況からだけ生まれてく

るのではなく、精神的存在としての感覚からも生

まれてくるのである。もし、身体の機能がクオリ

ティーオプライフを決定する最大のものであるな

ら、身体に重度の障害を持った人は、障害のない

人よりそのクオリティーオプライフが低いという

ことになってしまう。また、社交や社会生活にお

けるネットワークの数がクオリティーオブライフ

を決定するなら、いわゆる世俗から離れ修道会に

属して社会的弱者のために働く人たちのクオリティー

オプライフはそうでない人より低いということに

なってしまう。このように死にゆく人のクオリティー

オプライフは、身体、心理、社会的領域だけでは

説明されないのである。

ｃ・第三のタイプ：死にゆく人の特殊な側面を考

慮した尺度

1990年代に入ると、こういった批判の中から新

たな領域をその構成概念として持つクオリティー

オプライフの尺度が開発されるようになった。我々

が末期癌の患者について考えるとき避けて通れな

いのが、「死」に関わることがらである。必ずやっ

てくる「死」は患者にとってもまたその家族にとつ
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ても大きな衝撃となる。我々は人の死をどう受け

止めていくのか？それを考えるとき表れてくるの

が、人間の存在に関わる問いかけである。これま

で精神的・霊的（Spiritual）領域や人間存在に関

わる（existential）領域は、しばしば心理的領域

と混同されてきた。Ferrans（1990）のQLI-CV

も心理的領域と精神的霊的領域を１つの領域とし

ている。しかしながら、人生の意味は何なのか、

人は何のために生きてるのか、神はいるのか、と

いう問いは心理学では答えられない領域である。

第三のタイプの尺度は、この「死」に関わる特

殊な領域一Spiritual，あるいはexitentialな領域一

を身体、心理、社会的領域とは別に、独立した第

４の領域としている。このタイプの尺度は、次の

ような考えを基にして開発されている。１）人間存

在に関わる問題一人生の目的、生きることの意味、

人間としての成長と死を乗り越えていくカーは、

人が病気になったり、死に直面することによって

その重要性を増す。２）Spiritualなしベルは、患

者が、身体的、心理的、社会的限界とそれに伴う

危機を乗り越えるのを助ける唯一のものとなりう

る。３）多くのクオリティーオプライフの研究者が

持っている前提一患者のクオリティーオブライフ

は死に近づくにつれて低下する一は証明されてい

ない。従って第三のタイプの尺度は患者以外の誰

も答えることは出来ない極めて主観的な項目（例

えば「私は自分の存在に意味があると思う」とい

う項目）が含まれているのが特徴である（Mount・

Cohen,1995)。

第三のタイプの尺度はまだ多く開発されていな

い。現時点では、Cohenら（1993）によって開発

されたtheMcgillQualityofLifelndex(ＭQOL）

とMcMillanとMahon（1994）によって開発さ

れたTheHospiceQualityofLifelndex

(HQLI）が代表的な尺度としてあげられるだろう。

ＭＱＯＬは14項目からなる７ポイントのリカー

トタイプの尺度であり、身体の症状、心理的症状、

人生・生活の見通し、人生の意味をクオリティー

オブライフの構成概念としている。Cohenらは、

人生・生活の見通し、人生の意味といった領域を

「人間存在に関わる（existential）領域」と名付け

ている。一方HQLIは２５項目からなるアナログ

－６７－



スケールで、身体的、社会的、経済的、心理・精

神的領域をクオリティーオプライフの構成概念と

する。どちらの尺度も各領域の評価とは別に、患

者に、全ての領域を考慮に入れたトータルなクオ

リティーオブライフの評価を尋ねている。

ここで注意しなければならないのは、精神的領

域（spirituality）と宗教的領域（religiosity）の

違いである。宗教の意味するところは、信仰を持

つものがその宗教によって実際の生活を律するこ

とである。信仰心を育てることや信仰によって豊

かに生きることが、宗教の持つ大きな意味である。

一方、精神性（霊性）は、確かに信仰心や信仰生

活で表されることが多いが、たとえ特定の宗教を

持たない人でも、霊的な次元を持つことができ

るし、実際そのような人は存在している（Doyle，

1992)。人間存在の意味や、人生の価値など精神的

霊的な苦しみは必ずしも宗教が唯一の解決の道で

はない。（Granstrom,1985)。この意味で、精神

性・霊性（spirituality）は、宗教性（religiosity）

を含むより広い概念であるということができる。

精神的・霊的領域でのクオリティーオプライフ

の研究は、当初その宗教性に焦点が当てられてい

た。ＨQOL尺度の精神的・霊的領域も宗教性に焦

点を当て、質問項目には神（God）や祈り（pray）

という言葉が使われている。神を信じていないが、

精神的霊的信条を持つ人は、こういった質問を飛

ばしたり、「答えられない」とコメントしているこ

とが報告されている。つまりＨＱＯＬは霊的精神的

領域というより広い概念を宗教性というより狭い

概念で測ろうとしたといえる。一方ＭQOLの存

在（existential）の領域は、宗教性を指向したも

のではない。質問項目には、特定の宗教に関わる

言葉は用いられず、例えば、「私の人生は意味がな

く、何の目的もない」というような、より広い意

味での人間存在に関わる質問となっている。

この領域で、大きな貢献をしているＲｅｅｄ（1986）

も、終末期の患者の特殊な側面として宗教性（rel‐

igiosity）を精神的・霊的領域のインディケータ－

としていた。しかし、患者の精神的霊的クオリティー

オプライフを把握するものは、宗教性（religiosit‐

y）より精神的（spirituality）の方がふさわしい

と考え、翌年の研究（Reed,1987）では精神性（s‐

pirituality）をそのインデイケーターに変更して

いる。またWarnerとWilliam（1987）はホスピ

スとリハビリプログラムの患者を対象に、その人

生の目的や信条を把握する尺度TheMeaningin

Life(ＭＬ）を開発し、精神的霊的領域が患者の中

に存在することを報告している。このように身体、

心理、社会的領域に加えられる、死にゆく人に特

に考慮されなければならない第４の領域について

一つの方向が示されつつあるが、今後もその内容

についての吟味が必要である。

Ⅲ尺度の信頼性と妥当性

尺度開発のプロセスで最も重要なのはその尺度

の信頼性と妥当性をテストすることである。

ａ・信頼性

尺度の信頼性とは、ある概念を測定するのに、

そのものさしがどれだけ正確にその概念を測って

いるかという正確さと、同一の対象者に何回測っ

ても同じ結果が出るという安定性のことである

(Kerlinger,1986)。信頼性の評価は、内的斉合性、

再テスト法、異なる評価者間の相関をテストする

ことによって得られる。信頼性の評価はその尺度

の性質によって適切な方法が選ばれるべきである。

クオリティーオプライフは治療の過程や死のプ

ロセスで絶えず変化する性質を持っている。従っ

て、ある一定期間を経過した後の結果をその前の

結果と比べて得られる再テスト法での信頼性のテ

ストには意味がない。

またクオリティーオブライフは主観的概念であ

り、評価する者は患者本人でなければならないの

で、別々の医療スタッフ間（例えば医者と看護婦）

や患者本人と医師が測定した結果の相関から導か

れる信頼性のテストにも意味がない。ＫＰＳ等に代

表される医師のために開発されたクオリティーオ

プライフの尺度は、医療スタッフ間の評価の相関

から信頼性をテストしているが、これは「医療者

の見る患者のクオリティーオプライフ」というも

のについて、尺度の信頼性があっても、真に患者

のクオリティーオプライフの測定をしているかと

いう点において（つまり尺度の信頼性以前に妥当

性において）疑問である。同様に患者と医療者間

の評価の相関による信頼性のテストについても、

－６８－



ＸＸ

尺度の妥当性とは、その尺度が本当に測りたい

概念をとらえ、それを測定しているかどうかをみ

るものである（Kerlinger,1986)。妥当性は直接評

価することはできないが、内容的妥当性、基準関

連妥当性、概念的妥当性をテストすることによっ

てその尺度の妥当性を評価することができる。

内容的妥当性は、尺度を構成する項目が、測定

しようとする概念の一部であることを示すことに

よって証明される。これまで述べてきた尺度のほ

とんどは、オンコロジー領域の医師、看護婦、ソー

シャルワーカーによって内容的妥当性が支持され

ている。しかし、内容的妥当性は、専門家の判断

によるところが大きく、尺度が真にその概念を測

定しているか確証付けるには限界がある。、

基準関連妥当性は、１つの尺度と、同じ概念を

測定する別の尺度との相関によって検討される妥

当性である｡QLI-CVはその外的基準にAsessment

ofLifeSatisfactionを選び､基準関係妥当性によっ

て妥当性を証明している。

しかし、最も強力な尺度の妥当性を確証するの

は、概念的妥当性である。これは、他の妥当性の

検証方法とは異なり、尺度を構成する概念は直接

理論から導き出される。そして、その概念を構成

する観察可能な項目によって作られた尺度を実際

に対象者に用いて、その結果から科学的に妥当性

を検証するものである。（Kerlinger,1986)。ＭＱ

ＯＬは因子分析と相関分析から概念的妥当性を証

明している。下の表は、それぞれ代表的なガン患

者のクオリティーオプライフ尺度の特徴を要約し

たものである。

その尺度が「患者のクオリティーオブライフ」の

尺度として信頼性をテストしていると言うことは

出来ない。PearlｍａｎとUhlmann（1988）はクオ

リティーオプライフの同じ尺度を用い、医師が評

価した結果と患者自身が評価した場合の相関は非

常に弱い（r＝.15～､31）ことを報告している。つ

まり、医師が評価する患者のクオリティーオプラ

イフとその患者自身が評価するクオリティーオプ

ライフには、かなりの違いがあるということであ

る。医師のために作られた尺度が、患者自身の評

価として使われているQLIやＦLICは、異なる評

価者間での相関をテストしている。しかし、先に

述べたように、患者と医師の評価の相関は、「患者

のクオリティーオプライフ」を測定する尺度の信

頼性をテストする上で意味はない。従ってこれら

の尺度についてもその信頼性は証明されていない

と言わざるを得ない。

内的斉合性は、ある特性を持った尺度において、

その項目が同じ性質を持ったものであるか、その

一貫性と正確さをテストするものである。ＱＬＩ－Ｃ

ｖ尺度の内的斉合性を示すクロンバックのα係数

は尺度全体で.９５と非常に高い。しかし、サプス

ケールである家族の領域では.６５となっており、

この領域については何等かの改善の余地が必要で

ある。死にゆく人の特殊な側面に焦点を当てて開

発されたＭＱＯＬもHQLIも内的斉合性によって

信頼性を評価している。内的斉合性を示すα係数

は、ＭＱＯＬ尺度全体で.75.ＨＱＯＬ尺度全体で.８７

であり尺度の信頼性は支持されているといえる。

ｂ・妥当性

覆癌患者のクオリティーオブライフ尺度:代表的な尺度の特徴

ｘ
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現在の段階では、死にゆく人の特殊な側面一精

神的領域、人間存在の領域一が含まれ、しかもそ

の概念的妥当性と信頼性が証明されているＭＱＯＬ

がクオリティーオブライフの尺度として最も適切

であるということになろう。

Ⅳ今後の課題

クオリティーオプライフの中身は何なのか？尺

度の開発を含め、これまでの研究は、その概念を

明らかにしていく途上にある。死にゆく人のクオ

リティーオブライフの本質を明らかにしていくた

めにまず第一に考えなければならない課題は、ク

オリティーオブライフの理論的枠組みを検討する

であり、そこからクオリティーオプライフの概念

がどのようにプレイクダウンされるか導き出すこ

とである。近年の「死にゆく人」の様々な研究か

ら、クオリティーオブライフの新たな領域一精神

的、あるいは人間存在の領域一があげられたのは

ひとつの進歩といえる。この新たな領域に何が含

まれるか、またその領域のインディケータ－とし

て何が考えられるかについては、死にゆく人の研

究（例えばKubler-Rossの死の瞬間（1969)）が

参考になるだろう。死にゆく人の言葉（例えば

｢私は自分がどうしてここに生きているのかその意

味をさがしているのです｣）の中からその人たち特

有の領域やその領域を示す項目を捜し出すことは

重要な作業である。こういった質的な研究は、ク

オリティーオブライフの構成概念に理論的な枠組

みを与え、結果として尺度の開発といった量的研

究に大きく貢献するものである。

第二に、クオリティーオブライフを構成する各

領域、あるいはそこに含まれる項目の妥当性につ

いて検討することが必要である。現段階では、身

体的、社会的、心理的、そして精神的霊的領域が

死にゆく人のクオリティーオブライフを構成する

領域として認められるようになり、またその領域

に含まれる項目についても明らかにされてきてい

る。しかし、この４つの領域がクオリティーオプ

ライフを構成するものとして、最も正確にその概

念を表すものであるとは言い切れない。

McMillan（1996）は新しく改良したＨＱＯＬの因

子分析の結果、クオリティーオブライフは、身体．

機能の領域、心理的・情緒的領域、経済的領域、

そして社会的・精神的（social／Spiritual）領域

で構成されていると報告している。そして患者の

評価した全体的クオリティーオプライフに最も貢

献しているのは、社会的・精神的領域であると結

論付けた。ここで注目に値するのは、「人生の意味｣、

｢神との関係」といった項目が「家族や友人からの

サポート」、「ホスピススタッフからのサポート」

と同じカテゴリーに入っていることである。ここ

から１つの仮説がたてられる。社会的領域と精神

的領域は「関係（relationship）の領域」と定義

できないだろうか？つまり、死にゆく人のクオリ

ティーオブライフにとって重要なのは、その人が

自分自身をある関係の中に位置づけることができ

るかどうかである。それが、家族や友人との関係

であっても、神との関係であっても、そこに大き

な違いはないのかもしれない。これまでの研究の

中で「孤独（lonliness)」という概念は、尺度に

よって、情緒的な落ち込みとされ心理的領域に含

まれたり、社会関係の回避と定義され社会的領域

に含まれたりしてきた。この「関係の領域」を検

討していくことは、これまでその属する領域が不

明確であった項目を明らかにしていく手掛かりに

なるかもしれない。今後は、それぞれの領域の妥

当性（それぞれの領域がクオリティーオプライフ

の構成概念として妥当であるか）とその項目につ

いての検討（それぞれの領域はどのような観察可

能な変数で説明されるのか）がますます重要になっ

てくるだろう。

第三の課題はクオリティーオプライフの尺度開

発に伴う困難を克服していくことである。ここで

は、以下の３つの事柄をあげる。１つは、死にゆ

く人からどのように回答を得るかという問題であ

る。これまで行われてきた量的調査では、真の対

象者を除外する可能性が高い。真の対象者一つま

り死にゆく人一は、質問紙を読み、その内容を理

解し、回答するという能力が残されていなかった

り、その時間のないことが多いからである。イン

タビューのような質的調査はこの点をカバーする

ことができる。またインタビューは、患者にとっ

て治療的に働くという長所も持っている。末期の

患者が、インタビューによってそれまで言えなかつ
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たことを言う機会が与えられ、非常に気分がよく

なったという結果はしばしば報告されている

(Fowlie、1989;Addington-Hall･McCarthy,1998)。

しかし、インタビュアーは充分に訓練された者で

なければ、患者をむやみに傷つけることになりか

ねない（Kubler-Ross,1969)。また、死にゆく人

への調査自体、倫理的にも多くの問題を含んでい

る。患者にとって残された貴重な時間とエネルギー

を調査のために費やすことを要求すること、患者

のプライバシーがどれだけ守られるか、患者の回

答が後のケアに不利に働かないかなど、死にゆく

人を調査の対象とした場合は倫理委員会への働き

かけを初め、非常に大きな努力と時間が必要とな

る（Addington-Hall･McCarthy,1995)。

２つめは、質問項目の数とそこで使われる言葉

である。死にゆく人を対象にした場合、質問項目

が多く回答に時間を費やすものや、専門用語など

難解な言葉は避けられなければならない。回答時

間は１０～１５分以内が限度である（Osoba他、１９９

１)。FLCIは２２項目からなり、その回答には２５

分以上かかるといわれている。一方ＭＱＬＩは、１４

項目で、その回答には１５分を要しない。今後開発

される尺度は、患者の負担にならない簡潔なもの

となるよう改善が必要である。

３つめは、時間の経過に敏感に反応する尺度の

開発の必要性である。Kubler-Ross（1969）が述

べているように、死にゆく人は、様々な段階を移

行する。どの段階でもそのクオリティーオプライ

フが測定できる尺度の開発が今後の課題となるで

あろう。

おわりに

クオリティーオプライフの概念を明らかにする

ことの重要性は、２つあるといえるだろう。１つは

クオリティーオプライフの構成概念が明らかにな

ることによって、死にゆく人がどんな領域のニー

ズを持ち、死にゆく人を取り囲む人たちが彼らに

どのように接するべきなのか、その方向が明らか

になることである。２つめは、現在、死にゆく人

の選択肢の１つであるホスピスが、死にゆく人へ

のインターペンションとして効果があるかについ

てクオリティーオプライフを従属変数とした効果

医療社会福祉研究Vol､６ＮQ11997.12

測定ができるという点である。サービス提供側に

とっても、その質の向上は重要な課題であり、ま

たサービスを利用する消費者にとってもホスピス

ケアというサービスが本当に効果があるのかどう

かを知ることは、サービス選択の際の大きな要素

になる。死にゆく人のニードを理解し、どのよう

にケアするかというソフト面と、そこに関わるサー

ビス供給や政策というハード面の充実。この２つ

の面は今後クオリティーオプライフの研究におい

て、常に意識されなければならないものである。
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Constructsofqualityoflifeforthedyingandvalidityofthemeasures

MiwaFujii

Modernmedicinejustbeenawareofthevalueof--not9“nt此ybut--9皿α"tyoflife・Since

researchersdiscoveredthenecessityofassessingthebiopsychosocialfactorsofcancerpatients,more

andmoreresearchershavebeguntoexploretheconstructsofqualityoflife・Qualityoflifehas

contributeｄｔｈｅｍｏｓｔｔｏｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｈｏｓｐiceandpalliativecare,However,thecostructsof

qualityoflifearestillvague・Reviewingpreviousqualityoflifemeasuresandtheirworking

definitions,theauthorexaminestheconstructsofqualityoflifeforthedying,Eventhoughthe

physical／functionin9,psychological／emotional,social,andspiritual／existentialdomainsare

currentlyconsideredtobethebestforexplainingtheentityofqualityoflife,furtherstudiesare

neededtodefinethedomainsandtheirindicators・Theauthorsuggestssomedirectionsforbuilding

atheoreticalframeworkofqualityoflifeandfordevelopingbetterqualityoflifemeasures．
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｢移植前段階」におけるソーシャルワークの役割と課題
一臓器提供を待つ患者への心理・社会的アプローチの検討一

Ｉはじめに

1997年１０月１６日、臓器移植法が施行され、日

本でも臓器移植の道が法律的に認められるように

なった。この法律では、臓器提供者が生前に臓器

提供の意思を文書で示しており、家族が脳死判定

を拒まない場合に初めて臓器摘出が可能となる。

これは、アメリカやフランスなどに比べ、脳死認

定及び臓器摘出に関して厳しい基準を設定してい

る。しかし、この法律が施行されたことにより、

今後日本の医療現場で、臓器移植治療は確実に増

加すると予想される。それに伴い、医療分野では、

臓器提供に関する情報のネットワーク作りや移植

治療の適合性に関するスクリーニングシステムの

確立など、臓器移植患者に対する総合的な医療シ

ステムの整備が進められている。

一方、ソーシャルワーク固有の視点に基づくと、

臓器移植患者は医学的な問題だけではなく、多岐

にわたる心理・社会的問題に直面すると考えられ

る（Juneau,1995;Shapiroeta1.,1996;Smolin＆

Aguiar,1996;Suszycki,1988)。患者の生死をかけ

た危機的状況は、患者本人のみならず、患者の家

族や社会関係にも重大な影響を及ぼすと見なさな

ければならない（Dhooper＆Wilson，1989)。こ

のため、臓器移植患者の支援を考える場合、患者

を取り巻く心理・社会的側面を多次元的に評価し、

援助実践を可能にするソーシャルワークの役割は、

今後医療現場において不可欠になると予測される

(梼島,1994)。脳死の定義と臓器摘出に関する世

論の合意がなされているとは言い難い。そのため、

池埜聡＊

K・yWordo穿震蕊植圭翌会的ｱプﾛー

臓器移植法施行後も、短期間で臓器提供者が順調

に増加していくとは考えにくい。従って、現段階

では、特に臓器提供を待つ期間を含む「移植前段

階」における患者への支援が、ソーシャルワーク

において重要な検討課題になると考えられる。

Ⅱ本稿の目的

本稿は、臓器提供を待つ段階における患者と家

族の心理・社会的問題とソーシャルワークの役割

について、日本及びアメリカの文献レビューをも

とに総括的考察を行う。そして、臓器移植法施行

に伴い、移植医療におけるソーシャルワーク機能

の重要性について提言することを目的とする。ま

た、本稿は、筆者の所属するカリフォルニア大学

ロスアンゼルス校（ＵＣＬＡ)の附属病院にあたるＵ

ＣＬＡメディカルセンターで肝臓移植患者を専門に

担当する臨床ソーシャルワーカーとのインタビュー

結果を、ソーシャルワーク分野の文献不足に対す

る補完的情報として活用している。

以下、最初に、臓器提供を待つ患者とその家族

に特有の心理・社会的問題について明らかにする。

次に、「移植前段階」での患者及び家族に対する心

理・社会的アプローチについて、ＵＣＬＡメディカ

ルセンターの援助システムをもとに考察する。最

後に、日本の臓器移植医療におけるソーシャルワー

クについて、今後の課題と展望を示したい。なお、

インタビューの対象者及び方法は、以下の通りで

ある。

*Satoshilkeno：カリフォルニア大学ロスアンゼルス校（ＵＣＬＡ）社会福祉学科博士課程
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（対象者）ＵＣＬＡメディカルセンターの肝臓移

植専門ソーシャルワーカー（ＭＳＷ,LCSW)。心理・

社会的アプローチに基づいて実践を行う。勤続年

数９年。

（方法）個人インタビュー。セミ･ストラクチャー

ドインタビューに基づく。計２回。１回目１時間２

０分、２回目１時間３５分。

（場所）ＵＣＬＡメディカルセンター

Ⅲ「待つ段階」における心理・社会的ストレス

「移植前段階」での患者の心理・社会的ストレ

スと対処機制に関して、1970年代後半から、多く

の臨床的所見及び実証的研究が報告されてきた

(Chackoeta1.,1996;Christopherson,1976；

Deshieldseta1.,1996;Levenson＆Olbrisch，1987；

宮崎,1993,1995;生命倫理研究会,1989;Serrano‐

Ikkoseta1.,1997;Zumbrunnen,1989)｡･これらの

研究から、患者の心理・社会的問題は、１）臓器提

供を待つ患者に見られる特有の心的葛藤、２）患者

と医療スタッフ間の葛藤、そして３）家族の抱え

る心理・社会的問題という３つの側面に集約する

ことができる。以下、それぞれの側面について説

明する。

(1)臓器提供を待つ患者の心的葛藤

臓器移植が唯一残された治療方法と診断された

患者は、病状を知らされた際、告知を受けた癌患

者に見られるようなショックや無感覚状態を経験

する。その後、抑うつ状態を経て、臓器移植への

期待が急激に高まることが多い（Rodrigue,1998)。

しかし、臓器移植を受けることが決まっても、臓

器提供者が見つかるまで、患者は待機を余儀なく

される。この期間、患者は一種の「命の棚上げ状

態（"lifeonhold")」を経験する（Ｂｒｉｇｈｔｅｔａ1.,

1990)。すなわち、自分に適合する臓器が提供され

るかどうかわからないという不安をもちながら、

患者は病状の悪化と死の恐怖に立ち向かわなけれ

ばならない。「待つ」ことによる不安だけではなく、

手術の成否、合併症、拒絶反応、移植後の生活上

の制限、そして社会復帰などに関する不安が伴い

(宮崎,1995)、患者は次第に抑うつ感を強める傾
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向にある(Deshieldseta1.,1996;Chakoeta1.,1996)。

さらに、臓器提供を待つ患者は、自らの命のため

に何らの能動的な対応をすることができないと思

いこみ、無力感を強く感じることも多い。これら

患者に見られる心的葛藤は、臓器提供を待つ期間

が長くなればなるほど、深刻になることが予測さ

れ、次第に孤立感を強めてしまう傾向にある

(Levenson＆Olbrisch,1987;生命倫理研究会，

1989)。

人の事故や突然死によって得られる臓器に頼る

以外、生命を保つことができない状況に対してい

だく罪悪感（survivorguilt）は、待機中の患者に

見られる心的葛藤として特に注目する必要がある

(Brighteta1.,1990;Christopherson,1976；

Levenson＆Olbrisch,1987;宮崎,1993,1995)。こ

の種の罪悪感は、災害や戦争など生死に関わる強

い外的ストレスを受けた被害者にも共通して見ら

れる（Liftｏｎ＆Olson,1976;Pertersoneta1.,

1991)。例えば、Liftｏｎ＆Olson（1976）は、広

島の被爆者とのインタビューから、「私だけが生き

残ってしまい、亡くなった方に申し訳ない」といっ

た罪悪感をいだく被爆者が多く存在していること

を明らかにした。同じように、臓器提供を待つ患

者の場合、「人の死（臓器提供）によってのみ、自

分は生かされる」と考えるようになり、「人の死」

と「自分の生」を客観的に切り離してとらえるこ

とができなくなる。その結果、「人の死に頼ってま

で、私は生き続けていいのだろうか」という罪悪

感を感じるようになり、抑うつや無能感を増進さ

せてしまうことがある。さらに、臓器提供を期待

するあまり、「人の死」を積極的に望んでしまう自

らの姿に気づき、強い後悔と罪悪感をいだいてし

まう患者も少なくない（Levenson＆Olbrisch，

1987)。

(2)医療スタッフとの葛藤

臓器提供を待つ段階において、医療スタッフと

患者間で生じる様々な葛藤は、移植患者に対する

ソーシャルワーク実践を行う上で注目する必要が

ある。Levenson＆Olibrisch（1987）及びBright

etal．（1990）は、多くの臨床例から、医療スタッ

フと患者との葛藤状況と患者の受ける特有のスト
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レスについて具体的に示した。

彼らは、まず、患者が臓器移植の適合に関する

スクリーニングが完了した直後から、医療スタッ

フと患者との交流が激減する点を問題として挙げ

ている。スクリーニングが終わり、移植手術まで

の生活全般にわたるアドバイスが行われた後、患

者は入院あるいは通院しながら臓器提供を待つこ

とになる。この期間医療スタッフは、臓器提供に

関する情報だけに関心を示し、積極的に患者の不

安や恐怖といった心理的側面を共有しようとしな

いことが多い。しかし実際には、患者はスクリー

ニングが終わった段階から、死の恐怖とともに、

手術のリスク、臓器提供の有無、そして長い待機

期間に対する不安を強く感じるようになるのであ

る。医療スタッフの中に、患者の不安を受けとめ

たり、精神的なサポートを行う機能が整備されて

いない場合、患者は孤立感を強め、精神的問題に

陥る可能性が高い。

さらに、彼らは、同じ種類の臓器提供を待つ複

数の患者のうち、一人の患者が他の患者よりも先

に臓器提供を受けたときに生じる問題を指摘して

いる。この場合、臓器提供を受けることができな

かった患者は、様々な心的葛藤を経験する。臓器

提供は通常、血液のタイプ、臓器のサイズ、そし

て症状の進行状態などを考慮し、臓器移植に携わ

る医療スタッフによって候補者が最終的に決定さ

れる。しかし、臓器提供を受けることができなかっ

た患者は、「なぜ自分が選ばれず他の患者が先に選

ばれたのか」という疑念に固執し、落胆、焦燥感、

妬み、そして怒りといった感情を示すことが多い。

特に、後から入院したり遅れて臓器移植希望の登

録をした患者が先に臓器提供を受けた場合、「順番

をぬかされた」と思い込んで強い怒りを示す患者

も少なくない。

このような状況の中で、医療スタッフと親密な

関係を維持することによって、臓器提供の順番を

早めてもらえるのではないかという疑惑をいだく

患者や家族が顕著に見られる。ＵＣＬＡメディカル

センターでも、「病院に多額の寄付をすれば優先的

に臓器提供を受けることができる」という噂が患

者間で広がることもまれではないという。中には、

医療スタッフに贈り物をするなど、スタッフに気

に入ってもらえるように働きかける患者もいる。

また、症状が重篤になれば、臓器提供を直ちに受

けることができるという自分勝手な思い込みをす

る患者も少なくない。そして、自暴自棄の状態に

陥り、喫煙や飲酒を増加させたり、医療スタッフ

の忠告を無視して投薬を拒否することで、自ら症

状の悪化を招こうとする患者もまれに見られる。

(3)家族が抱える心理・社会的問題

臓器移植は、患者のみならず家族に対しても多

くの心理・社会的問題を引き起こす（Benning＆

Smith，1994;Ｃａｎｎｉｎｇｅｔａ1.,1996;Juneau，１９９５；

大本ら，1993;宮崎,1990,1993;生命倫理研究会，

1989;Sormantieta1.,1994)。家族も、家族の一

員が臓器移植以外には治療の見込みがないという

現実に直面し、患者と同じくショック、抑うつ感、

恐怖感、怒り、そして無力感などを経験する。ま

た、臓器提供を待つ期間が長くなるほど、家族も

焦燥感を強め、医療スタッフに対する怒りを明ら

かにする場合も少なくない（Benning＆Smith，

1994)。

これらの心理的問題と同時に、臓器移植患者の

家族は、移植手術に先立って多岐にわたる生活ス

タイルの変更を余儀なくされる(Brighteta1.,1990；

Smolin＆Aguiar,1996)。それは次の３つの側面

に起因する。

第一に、臓器移植に対する多額の経済的負担を

挙げることができる。例えば、ＵＣＬＡで肝臓移植

を受けるためには、現在約25万ドル（約2,850万

円:＄１＝115円）の医療費が必要であると言われ

ている。これだけの医療費をカバーする健康保険

に加入することは、アメリカの中産階級でも困難

であり、経済的な問題で移植医療を受けることが

できない患者が数多く存在する。現在厚生省は、

｢高度先進医療制度」の臓器移植医療への適用を中

央社会医療保険協議会に申請しており、手術費を

除く入院費、薬剤費、そして臓器搬送費に関して

健康保険の適用が検討されている。しかし、他の

医療に比べて高額になることが予測され、家族の

経済的負担は甚大になる可能性が高い。このため、

臓器移植を受けるために、多くの家族は仕事を変

わるなど生活様式の変化を余儀なくされる。
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第二に、臓器提供の待機に際して、住居変更の

必要性に迫られる家族も少なくない。臓器移植法

施行段階で、心臓移植は東京女子医科大学、大阪

大学、そして国立循環器病センター、肝臓移植は、

京都大学と信州大学が移植手術を行う態勢を整え

ている。臓器提供を待つ期間は、臓器の種類や病

状によって差はあるものの、心臓や肝臓の場合、

日本より臓器提供システムの整ったアメリカでも

最低３ケ月、長い場合で１年半から２年の待機期

間が必要となる（Brighteta1.,1990;ＵＣＬＡ,1995)。

このため、地方に住む家族の場合、通院や入院治

療を長期にわたって効果的に受けるために、病院

の近くに住まざるを得なくなる。この住居変更に

より、家族の経済的負担はさらに増大し、慣れな

い土地で孤立感を強める可能性が高い（大本ら，1

993)。

第三として、臓器移植患者の家族は、患者を長

期にわたってケアしなければならないため、家族

内の役割やルールを変更する必要が生じる（Benn

ing＆Smith,1994;大本ら,1993)。例えば、夫婦

と小学校に通う二人の子供で構成きれる家族の場

合、夫が入院して臓器移植を待つことになると、

妻は、夫のケア、所得の確保、子供の養育といっ

た複数の役割を一手に引き受けなけらぱならない。

親族や地域コミュニティーなどの社会資源を十分

に活用できない場合、妻は二重三重の役割に圧倒

されてしまう。その結果、孤立感を高めたり、家

族内葛藤が顕著になることが多い。さらに、待機

期間が長期化すると、精神的余裕を持って夫のケ

アに携わることが困難となり、夫を訪問する回数

が減少していくケースも見られる（Levenson＆

Olbrisch,1987)。この結果、妻は、自分自身を責

めたり、夫に対する罪悪感を感じるようになり、

抑うつ障害などの精神的問題に発展することも考

えられる。

Ⅳソーシャルワークの役割

臓器移植に関して、ＵＣＬＡメディカルセンター

は、ピッツバーグ大学附属病院と並んでこれまで

先駆的役割を果たしてきた。例えば、ＵＣＬＡでは、

1984年以降､300件以上の心臓移植が行われ､１９９５
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年だけでも７５件の心臓移植手術が行われた（UC

LAMedicalCenter,1996a)。これは、全米で二番

目に多い数である。治療効果に関しても、ＵＣＬＡ

で心臓移植を受けた患者のうち、術後一年以上の

生存率は87％を維持し、全米平均の８２％を上回っ

ている。一方、肺移植も、1988年より本格的に行

われるようになり、術後一年以上の生存率は７５％

を越えている（UCLAMedicalCenter，1996ｂ)。

現在、心肺同時移植手術も行える態勢を整えてお

り、その数も増加傾向にある。

ＵＣＬＡの場合、複数の専門家で構成される臓器

移植チームが、患者の移植手術に対する適合性の

評価から手術後のフォローまで担当する。例えば、

心臓移植の場合、患者は家庭医あるいは近隣の専

門医から送致されたのち、外科医、心臓専門医、

臓器移植コーディネーター、感染症、免疫学、病

理学の各専門医、精神科医、医療倫理委員、移植

患者専門の看護婦、そして同じく移植患者専門の

ソーシャルワーカーといった多次元の専門分野か

ら輩出されたスタッフによって臓器移植チームが

構成される（ＵＣＬＡ,1995)。

その中で、ソーシャルワーカーは、心理的側面、

家族、社会関係、経済的要因、そして文化的背景

など多次元的視点から患者を総合的にとらえ、支

援していく役割を担う（Dhooper＆Wilson,1989；

Paris,1996;Sullivan,1993;Suszycki,1988)。ＵＣ

ＬＡでは、肝臓、心臓、腎臓など臓器別に異なっ

た臓器移植チームが構成され、それぞれ専門のソー

シャルワーカーを配属している。また、同じ臓器

移植チームの中で、通院及び入院患者それぞれに、

さらに異なったソーシャルワーカーが援助にあた

るシステムを導入している。

臓器提供の待機中において、ソーシャルワーカー

が果たす役割は、ｌ）心理・社会的要因の評価、２）

ケースマネジメント、３）自助グループの形成と運

営、そして４）危機介入という４つの側面に集約

される。以下、それぞれの役割について説明する。

(1)心理・社会的要因の評価

患者が臓器移植治療に適合するかどうかを判断

する際、医学的診断と同時に、ソーシャルワーカー

による心理・社会的評価が重要な役割を果たす
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(Ｋｅｌｌｙｅｔａ1.,1992;Olbrisch＆Levenson，1995;生

命倫理研究会,1989;Suszycki,1988)。心理・社会

的評価は、年齢、性別、民族的背景、宗教、職業、

教育的背景、収入などの人口動態的な情報に加え

て、患者の臓器移植に対する認識、病気以外のス

トレス状況、家族関係、経済的余裕、移植手術後

のリハビリテーションへの動機づけなど、多岐に

わたる側面について評価を行う。また、ＵＣＬＡで

は、精神科医とともに、ソーシャルワーカーが患

者の精神状態やパーソナリティーの評価にも携わ

る。これらの評価結果は、臓器移植チームで検討

され、問題がなければ臓器移植を受ける候補とし

て患者を認定する。そして患者は、最終的に臓器

提供を待機するリストに加えられることになる。

また、ソーシャルワーカーによる心理・社会的評

価は、患者が移植治療に適合するかどうかを判断

するためにだけ行われるのではない。臓器提供の

待機期間、手術直前、手術後の入院期間、そして

退院後といった各治療段階で、効果的な援助を実

践するために、心理・社会的評価は繰り返して行

われる。そして、評価結果は、月一回行われる臓

器移植チームのミーティングで継続的に話し合わ

れ、援助方針の見直しが検討される。

ＵＣＬＡで肝臓移植患者を担当するソーシャルワー

カーは、多くの心理・社会的要因の中で、特に危

機的状況に対する患者の対処能力と家族のサポー

トの有無について注目する必要があると述べてい

る。前述したように、患者は、臓器提供を受ける

までに不安や焦燥感とともに長い待機期間を過ご

さなくてはならない。また、移植手術は常に危険

を伴うものである。手術の成否という問題だけで

はなく、たとえ手術が成功したとしても、その後

に通院、投薬、食事制限、失業、そして後遺症と

いった生活上の制約を受ける場合が多い（Frazier

eta1.,1995;Mishel＆Murdaugh，1987;Ｐａｒｉｓｅｔ

ａ1.,1994)。そのため、移植治療全般を通じて、患

者の危機対処能力と家族関係を見極めることは、

ソーシャルワーカーにとって大切な課題となる。

危機対処能力の評価に関連する一例として、肝

臓移植患者の場合、特にアルコール中毒や麻薬中

毒などの病歴を確認することが重要となる（Trin

galieta1.,1996;Snydereta1.,1996)。Zibarieta

1．（1996）が行った調査によると、１７９名の肝臓移

植を希望した患者のうち、４２名（約２３％）がアル

コール中毒または麻薬中毒の病歴を示した。ＵＣＬ

Ａでは、実際の統計データは公表されていないが、

ソーシャルワーカーの私見によると、やはり約２

割の肝臓移植を希望する患者がアルコール中毒や

麻薬中毒の病歴を示している。飲酒や麻薬に頼り、

回避や否認といった方法で現実を逃避するような

対処機制を用いる傾向が顕著な患者の場合、スク

リーニングの段階で移植治療に不適合であると判

断を下す必要も生じてくる。

(2)ケースマネージメント

臓器移植に不適合と判断されたからといって、

援助の道を閉ざしてしまうことは倫理的にも避け

なけらばならない。ソーシャルワーカーは、心理・

社会的問題によって臓器移植に不適合とされた患

者に対して、その問題を解決し、移植治療を受け

ることができるような働きかけを行ったり、移植

治療以外の選択肢を患者と考えていくようなサポー

トを行う必要がある。この際、患者の問題に従っ

て、医療スタッフとの協議、他機関への送致や関

係調整といったケースマネージメント機能が積極

的に活用される。例えば、肝臓移植を希望する患

者で、アルコール中毒を克服できていない患者に

対しては、断酒会やアルコール中毒専門のリハビ

リテーション施設に送致するサービスを行う。

また、ソーシャルワーカーは、「移植前段階」に

おける経済的な負担、家族関係の変化、そして地

域からの孤立など、患者家族が抱えるストレスに

対して有効な社会資源を導入したり、関係機関と

の連絡調整を行うことが期待される。具体的に、

大本ら（1993）は、腎臓移植患者への援助から、

医療費、家族内の役割分担、滞在先の確保、就労

先の受入れ態勢、入院中の所得保障などの側面に

ついて評価し、社会資源を活用するソーシャルワー

カーの役割について言及している。さらに、移植

医療を行う病院の近くで、宿泊・滞在できる施設

の設置に関するソーシャルアクションと地域福祉

との連携の必要性についてもソーシャルワーカー

の課題として提言されている（大本ら，1993；生

命倫理研究会,1989)。
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(3)自助グループの形成と運営

臓器移植患者とその家族によって櫛成される自

助グループは、臓器移植をめぐる様々な危機的状

況と継続的なストレスを対処するための効果的な

援助方法として実践されてきた（Brighteta1.,

1990;Buchanan，1975;Freybergereta1.,1979；

Patenaudeeta1.,1986;Ｓｍｏｌｉｎ＆Aguiar,1996；

Suszycki;1988)。

例えば、ＵＣＬＡでは、肝臓移植患者に対して、

毎週一回２時間の自助グループセッションがソー

シャルワーカーによって実践されている。通院患

者と入院患者がそれぞれ異なったグループを形成

する。そして、臓器提供の待機期間、手術直前、

そして退院後といった各段階ごとに、同じ経験を

もつ患者同士でグループセッションが展開されて

いる。患者家族も参加することが可能で、参加者

は、毎週平均１５名、多いときで約４０名に達する

こともある。グループは、基本的に前もって特定

の話題を決めず、患者や家族のもつ問題や心的葛

藤などを自由に話すことができるスタイルを維持

している。特に、臓器提供を待つ患者で構成され

る自助グループは、大きく分けて３種類の援助機

能を果たしている。それらは、感情の浄化とスト

レスの低減、患者間で広がる非現実的な考えや噂

に対する再保証、そして臓器移植に関する教育的

機能として示すことができる。以下、それぞれの

機能について説明する。

第一に、同じ境遇にある患者同士で形成される

グループ内で、自由に語り合う環境を設定するこ

とにより、患者は、様々な感情を表出する機会を

得ることができる。臓器提供者がいつ現れるのか

見通しのつかない不安感、臓器提供を待つだけの

生活に対する無力感、手術の成否や後遺症に対す

る恐怖感、そして家族に対する罪悪感などの感情

をグループの中で吐露することができる。そして、

患者同士で気持ちを共有することにより、患者は

孤立感を克服し、精神的安定を取り戻すきっかけ

を得ることができる。自助グループでは、患者本

人だけではなく、患者の家族も様々なストレスや

牛活上の問題などを語り、互いに気持ちを共有す

ることができる。この自助グループによって、生

活上の役割を互いに補うような家族同士のサポー

医療社会福祉研究Vol,６ＮQ11997.12

トグループが自発的に形成されることもまれでは

ない。

第二に、自助グループは、前述したような臓器

提供をめぐる非現実的な考えや患者間に広がる噂

を、患者自身が客観的に見つめ直す機会を提供す

る。「人の死をおのずと望んでしまう｣、「臓器提供

の順番をぬかされるのではないか｣、「お金を積ん

だ患者が優先的に臓器移植を受けることができる｣、

｢病状が悪くなればなるほど臓器提供を優先してく

れる｣、そして「医者に気に入られないと手術を受

けさせてもらえない」といった考えや噂は、臓器

移植を受ける患者や家族の間に広がることが多い。

これらの疑念を患者同士のグループで共有し、ソー

シャルワーカーが現実的なフィードバックを示す

ことができる。その結果、患者は臓器提供をめぐ

る否定的な不安感を解消することが可能となるの

である。この際、ソーシャルワーカーは、患者が

いだく罪悪感や疑念を単に「望ましくないもの」

としてとらえるべきではない。患者がこれらの考

えを持つことはむしろ当然の心理的反応であると

いう点を強調し、患者に対して肯定的な再保証を

行う必要がある。その上で、患者が、臓器移植治

療に対して現実的なとらえ方ができるようにグルー

プを運営していくことが望まれる。

第三として、自助グループは、臓器移植のプロ

セス、手術後の症状、そして退院後のケアなどに

関する基本的な知識を、患者や家族に提供するた

めに活用される。臓器提供ネットワーク、臓器移

植をめぐるリスク、手術後の拒絶反応、予想され

る後遺症などに関して患者や家族がいだく疑問に、

ソーシャルワーカーが答える形でグループセッショ

ンが進められることがある。ソーシャルワーカー

だけでなく、必要に応じて担当医、外科医、免疫

学の専門医、そして看護婦などの専門スタッフが

グループに参加し、基本的な情報を提供する場合

もある。このように、自助グループは、臓器移植

に関する教育的機能も果たしている。

(4)危機介入

ソーシャルワーカーは、危機理論及び危機介入

に精通することにより、臓器移植患者の心理・社

会的援助を効果的に実践することができる。臓器
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提供の待機が長期化すると、患者は、絶望感を明

らかにしたり、不安発作や混乱状態に陥ることも

少なくない。このような危機的状況に対して、危

機介入アプローチは有効な援助方法として導入さ

れる（Aguilea＆Messick,1978;Janosik,1994)。

ソーシャルワーカーは、まず患者の危機的状況に

焦点を当て、不安感、罪悪感、そして恐‘怖感など

危機にまつわる感情を吐露させるように努める。

そして、患者の危機に対する主観的な反応に対し

て、できるだけ客観的に見つめることができるよ

うに、ソーシャルワーカーの評価を患者に示す。

同時に、家族や患者に深く関わるネットワークに

働きかけ、患者の精神的ポートを強化するような

具体的指示を行う必要がある。

Ｖ今後の展望

これまで、移植前段階における患者と家族の心

理・社会的問題とソーシャルワークの果たすべき

役割について述べてきた。しかし、実際には、臓

器移植法施行にあたり、心臓や肝臓移植を行う国

立大学病院の多くはソーシャルワーカーを配置し

ていないのが現状である。このような状況の中で、

我々はまず、臓器移植医療において、ソーシャル

ワークの価値と役割が十分に検討されているかど

うかを見極めていくことが必要であろう。そして、

移植医療の本格的な幕開けとともに、前述したソー

シャルワークの多次元的役割を実践するため、移

植チームへのソーシャルワーカーの参加を定着さ

せていかなければならない。ここでは、日本の臓

器移植医療におけるソーシャルワークの今後の課

題について二点に集約し、提示する。

第一に、マスコミ、移植医療を行う医療機関、

関係学会、そして厚生省などに対して、臓器移植

チームへのソーシャルワーカーの参加を根強く要

請していく必要性が挙げらｵ(しる（大本ら，1993)。
この点に関連して、大谷（1994)及び橋島（1994）

は、移植コーディネーターとソーシャルワーカー

の役割を混同して理解している医療スタッフが多

く存在していることを問題として指摘している。

移植コーディネーターは、あくまでも臓器提供者

と患者の適合を目的とした役割を担うのに対して、

ソーシャルワーカーは移植前段階から移植後のフォ

ローアップを含む患者と家族の心理・社会的問題

全般の援助に携わる。このように、移植コーディ

ネーターとの相違点をより鮮明に打ち出し、ソー

シャルワークの重要性を示していく必要がある。

具体的に、移植チームへの参加は、患者のスク

リーニング、臓器提供の待機期間及び手術後の入

院期間における精神的援助、退院措置、そして退

院後の心理・社会的援助といった側面について、

ソーシャルワーカーが方針決定に加わることを前

提とする必要がある。ソーシャルワーカーの立場

を移植チーム内で確保することで、臓器移植患者

に特有の精神的問題、家族の特徴、危機的状況に

対する対処機制、そして活用できる社会資源といっ

た心理・社会的要因に関する情報を、ソーシャル

ワーカーから臓器移植チームの専門スタッフに伝

達する必要性をより高めることができる。ソーシャ

ルワーカーがこのような働きかけを行うことによ

り、臓器移植医療が単に医学的な治療に終始する

のではなく、患者の心理・社会的側面を考慮に入

れた全人的医療として発展することができる。

第二点として、日本人の臓器移植患者にみられ

る固有の心理・社会的問題と危機対処機制につい

て、ソーシャルワークの視点から調査・研究を積

み重ねていくことが求められる。日本人の腎臓移

植患者を対象とした生活の質（QOL;qualityof

life）への影響要因に関する調査が、兵庫医科大

学病院、北里大学病院、そして東海大学病院など

で行われてきた（堀越･上村,1987,1990;宮崎,１９９

５;大本ら,1993)。今後、さらに、日本人の心臓や

肝臓など異なった臓器移植患者間の心理・社会的

ストレスへの影響要因や危機対処機制に関する相

違点について調査を実施したり、欧米で発表され

た調査・研究結果との比較検討を行うことによっ

て、文化的要因による影響を明らかにすることが

望まれる。

文化的要因に関して、Sue＆Morishima（1982）

は、多くの白人患者が心理的問題を言語化するこ

とができるのに対して、アジア系患者の多くは、

心理的問題を心身症状として訴える傾向にあると

報告している。彼らはその理由として、１）アジア

系患者には、心理的問題と身体的問題を切り離し
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て考えない文化的背景が存在する、そして２）心

理的問題を訴えることに対する偏見が根強く、身

体的問題として訴えるほうが文化的に受け入れや

すい、という２点を示している。今後、脳死、臓

器摘出、そして臓器移植をめぐる日本の文化的側

面や価値観を視野に入れて、日本人の臓器移植患

者に見られる固有の心理・社会的問題とその対処

機制について明らかにしていくことが強く望まれ

る。文化的背景を考慮に入れた臓器移植患者及び

家族に対する研究・調査を積み重ねることで、日

本人患者のニーズに即した、より効果的なソーシャ

ルワークを発展・展開させていくことが可能とな

るのである。
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SocialWorkPracticeatPre-transplantStage：

Psychosocialapproachfortransplantpatients

duringwaitingfortheirdonors

SatoshiIkeno

AccordingtothefactthattheOrganTransplantationLawhastakeneffectsinceOctoberl6，１９９７，

theMinistryofHealthandWelfare,JapanTransplantAcademy，andothermedicalassociationshave

beenmakinganendeavortoestablishasolidmedicalsystemoftransplanttreatmentinJapan・

Basedonthereviewofliterature,thisarticlefocusedontherolesofsocialworkerontransplant

patientswhoareparticularlygoingthroughpre-transplantstageincludingwaitingperiodfora

suitableorgan・InformationobtainedbyaninterviewwithasocialworkerinUCLAMedicalCenter

wasutilizedforasupplementalpurpose・

First,thearticleclarifiedseveralpsychosocialissuessurroundingpatientsandtheirfamilyat

pre-transplantstage・Next,fourcrucialsocialworkfunctions,ｓｕｃｈａｓｌ）psychosocialevaluation,２）

casemanagement,３）managementofself-helpgroups,ａｎｄ４）crisisintervention,weresummarized

respectively・Finally，severalfuturerecommendationswithregardtotheestablishmentofsocialwork

functionsinJapanesetransplantsettingswerediscussed．
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鰯
奥川幸子著

｢未知との遭遇」一癒しとしての面接

著者は、２４年間老人医療の現場で〈相談援助〉

に携わってきたベテランのソーシャルワーカーで

ある。本書を一読して、そのエネルギッシュで且

つ真繁なく相談援助〉への取り組みに圧倒された。

「日々の出会いは「未知との遭遇』みたいなも

ので、人間に関する飽〈なき探究心をもって、未

知の世界を解明する気構えがあれば、〈面接〉は

面白く、エキサイティングでさえある｡」と語る著

者が、長年の経験を通じて暖めてきた、〈対人援

助＞のための〈面接〉の視点やわざと実際につい

て表した力作である。

日<、「他者との関わりはく患者一クライエント

を理解しえないことからの出発＞だと考えている｡」

｢援助ロボットからのスタート」「逸脱は次なるス

テップへの必須条件である」「味のある援助者は援

助者自身の身を削っている｡」（＊効率よく量と質

をこなすという意味で一定の水準には達している

人が、人をもの化してしまうような援助の仕方）

など、長年現場で面接の経験を積んでいるものに

とって、思わず納得させられる箇所も多い。

対人援助において陥りやすい失敗やそこから学

んだものなど、著者の伝えたい視点を事例を通し

て具体的に書かれている場面も多いため、現場で

働くソーシャルワーカーはもとより、相談援助職

を目指す学生にとっても大変興味深い展開となっ

ている。

特に著者自身が、ソーシャルワーカーとして働

き出して８年目に遭遇した、著者と同じ病気をも

つクライエントとの出会いと別れの中で直面した、

自己との対時のプロセスは圧巻である。それまで

ヒューマニズムや情熱に後押しされた感性で相談

業務を行っていた著者が、いわゆる自己覚知を通

じて、「屈強で柔軟、自由な援助専門職」を目指し

て新たなスタートラインに着くまでに、ケースと

の出会いから５年の年月を費やしたという。いわ

四六版268頁2,427円

三輪書店1997年

ぱ本書は、その著者の「身を削った」歩みの集大

成ともいえるであろう。

本書のキーワードは「ポジショニング」である。

スポーツの世界でよく使われる「ポジショニング」

という用語を、専門用語でないことを断りながら、

著者は「援助専門職が取るべきスタンディングポ

イント、つまり、どの地点に立って目の前の対象

者と相対するのか、そして、どのように援助して

いくのか、をみる考え方である｡」としている。し

たがってこの概念は、〈対象者がおかれている状

況をポジショニングする。＞こと、すなわちアセ

スメントと、〈援助者である私が置かれている状

況をポジショニングする。〉ことの両面を含んで

いる。

全体の構成と内容を概説すると、本書は２部構

成で、第１部「面接の醍醐味』は、著者が５年前

に既に書き上げたものであり、第２部全体への導

入部分といえる。

第１章において、著者は対人援助職が行う〈面

接〉を、「特定の目的のもとで実践され、クライエ

ントに固有の問題を解決するための課題と共通の

目標、方針が立てられ、解決のための相互交流が

繰り広げられるプロセスである」としている。第

２章『面接とは一期一会」では、二度と同じ面接

はない中で〈クライエントのからだとこころに刻

印された経験〉に迫ることの意味、リスク、双方

の対処能力を見積もる必要性に言及している。第

３章『面接とはくドラマを演じること〉」では、

面接をドラマに例え、面接する側も観察されてい

る真剣勝負の本番であると述べ、さらに著者の目

指すところは、体系的な知識と技術を身につけ、

技術に磨きをかけて〈動物的な知〉に近づくこと

であるとしている。、

第２部第１章においては、前述のクライエント

との援助関係を述べたうえで、援助関係には、援
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助者が「生きる」「生きている」すべてにかかわり

合う事を説得力をもって提示している。また対人

援助の原点は、専門的知識・技術の基礎の上に

｢人が生きること」への感受性にあり、クライエン

トのパワーを引き出し生かすためにそのパワーの

原動力の源をキャッチする重要性に言及している。

第２章『対象者が置かれている状況をポジシヨニ

ングする』では、ポジショニングの概念を全体的

に説明している。第３章、第４章は本書の中核を

なす章であり、その内容を少し整理した形で紹介

させていただく。

第３章対象者へのポジショニングの視点

〈心理・社会生活上の問題把握への視点〉

Ⅱ－１発病前の発達、生活の歴史

２疾病や受傷、障害が対象者に及ぼした

打撃、周囲への波紋、生活の再建への

影響をみる

・対象者の内的関係からみる

・社会的な関係からみる

・家族状況を、対象者を受け入れられ

る情緒的居場所と家族が対象者に関

われる能力からみる

３住環境・居住地域の特性と文化

４現代社会の構造、時代と文化の背景

第４章対人援助の基盤

〈相談援助に必要な視点＞

Ⅱ問題の種類と程度を理解し、問題に影響を

与える個人の経験と社会の影響を理解する

１問題の程度をみる－問題とするか否か

２問題を四つに分ける

・表現された訴えcomplaint

・悩み、困っていることtrouble

・必要不可欠なことｎｅｅｄ

・要求ｄｅｍａｎｄ

３なぜ問題の分解にこだわるのか

４本人の持つ強さ（力・パワー）－内的

資源と限界

Ⅲ援助者としての私が置かれている状況と場

をポジショニングする

１私が置かれている状況を把握する

２私は、誰に対して、どこで何をする人

か

医療社会福祉研究Vol､６ＮQ11997.12

・私たちが所属する相談機関や施設の

機能や役割は？

以上第３章においては、それぞれの項目に関し

て、数多くしかも実践に裏打ちされた内容が盛り

込まれている。第４章は事例を参照しながら、そ

の場の現象がすべてアセスメントの指標になるこ

とを具体的に示している。

著者はまた、相談援助実践における「いま、目

の前にいる人がどこにいるのか」ポジショニング

する「心と体でThinkingする過程」の重要性と

共に、それらが数量化しにくいが故にマニュアル

化し難く、且つそのために必要な面接技術の教育

にも、時間と労力を要することを指摘している。

更に「ケアマネジメント」を行う際、その過程を

大切にすることの重要性を主張し、ソーシャルワー

クの専門性が問われている昨今、この点において

も本書が出版された意義は大変大きい。

ソーシャルワークの持つ困難性の一側面は、そ

の過程を明示しがたく、したがって様々な領域に

共通する「言語」を未だ持ち得ていないことにあ

る。本書のような実践に裏打ちされ、且つ理論的

にも適った内容のものが、ソーシャルワーク教育・

研修の場で十分に伝達されていくことが急務では

なかろうか。

また一方で著者は、文化人類学や民族学、天文

学など様々な他領域にも大変な関心と好奇心を寄

せており、そこから学ぶ力、感性の鋭さと共に、

一種の余裕と遊び心も感じさせる面がある。

読者の中には、こうした著者の「動物的知が目

標」「面接技術は職人芸」といった表現に若干の抵

抗を感じる向きがあるかもしれない。しかし全体

を通して著者の意図するところを読み取ることで

理解できる部分が多いと思われる。

また本書のスタンスにも帰するといえるが、若

干文章に重複が多く、目次の表現を含め、もう少

し整理されるとより理解がスムーズになるのでは

ないかと思われた。

ともあれ、本書のもつ内容の厚みは相当なもの

であり、「奥川スーパービジョン」を是非受けてみ

たいという気にさせる良書である。

（評者：桃山学院大学小西加保留）
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鯛
杉本照子・森野郁子監修

大本和子・笹岡真弓・高山恵理子編

｢ソーシャノレワークの業務マニュアノレー実践に

役立つエッセンスとノウハウ」
Ａ５判186頁2,575円

川島書店1996年

本書を初めて手にした時、「これまで書かれずに

きたけれども、もっと早く書かれるべき本」であ

るという感想を持ちました。

私の世代はもちろんのこと、現在新たに職業に

つくソーシャルワーカーたちももつ共通の嘆きは、

｢実践に役立つテキストが少ない」ということでしょ

う。日本のソーシャルワーク理論と実践の間のギャッ

プは非常に大きく、現在でも克服し切れない課題

として残っています。しかし、私たちはそれを嘆

くことにあまりにも長い時間を費やしてきたきら

いはなかったでしょうか。嘆いている暇に自分た

ちで書けばよいという当たり前の事実に、もっと

早く気づくべきでした。それをして下さったのが、

本普の編者の方たちだったと思います。

本書は、どちらかというとコンパクトな本です

が、完成までに約１０年間の地道な積重ねを経てい

ます。最初の作業はＲＳＷ（リハビリテーション

ソーシャルワーカー）協会のプロジェクトチーム

によってなされた業務分析調査で、１０分きざみの

タイムスタデイをもとに業務項目を取り出し、分

類作業が行われました。この作業には、産業能率

大学の吉田博氏によるワークフローモデルを使用

したとの説明がされています。その結果、整理さ

れた３９項目が、さらに１１の中項目に分けられ、

最終的に３つの大項目にまとめられています。

本書の章立ては、１１の中項目を忠実にたどり

｢心理的援助」「具体的サービスの提供」「ソーシャ

ルワーク記録の作成」「報告・依頼・連絡文書の作

成」「情報収集」「ネットワーキング」「スーパービ

ジョン」「研究・学習」「教育」「宣伝」「業務管理」

の１１章から成り立っています。各章の構成は、

その章でとりあげられる項目についての目的と方

法が箇条書きで整理された後、具体的な業務の手

順が時系列で説明され、アドバイスが付け加えら

れるという形で統一されています。更に、チェッ

クポイントや事例、一口メモが随所に挿入されて

います。この内容を完成させるために、プロジェ

クトチームのメンバーがグループで議論を行い、

それを編者がまとめるという作業を４年間行った

とのことですが、たしかにそれだけの年月は必要

であっただろうと感じさせられます。

本書のタイトルは「ソーシャルワークの業務マ

ニュアル」となっています。冒頭では監修者の杉

本照子先生が、アメリカの病院で初めて仕事につ

いて時に出会った手引書に救われ、アメリカのプ

ラグマティズムに脱帽したというエピソードを紹

介されています。本書の体裁は、前述したように、

手順の説明という形が多く取られており、確かに

その意味では、マニュアルであります。しかし、

本普は単に手順の説明書にはとどまらない深い奥

行きを示していることも確かです。

例えば、第１章「心理的援助」の冒頭にある

｢個別面接」の中の「面接のすすめ方」という項を

見ることにします。第１の手順は、「クライエント

のようすを観察する」です。そして「主訴を確認

する」さらに「面接の契約をする」と続きます。

ここでは契約について、「ソーシャルワーカーとク

ライエントが両者の課題について合意すること」

という定義がなされ、内容として「何を問題にす

るか、どのような方法で取り組むか、どれくらい

の期間を目標とするか、面接の頻度をどうするか」

という説明がされています。さらに「今日は○○

のことでお話することになっていましたね」と合

意をとることも契約だと述べた後で、クライエン

トに対して「契約」という言葉を使うのはさけた

方がよい、というコメントでしめくくられていま
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す。

日本のソーシャルワーカーにとって、これまで

｢契約」とは、どちらかというと馴染みにくい概念

であったと思います。ここではそれを日本の実践

に引き付けて、しかもその重要性を見失うことな

く簡潔に説明しています。本書の中には、同じ様

な記述が随所に見られ、単に手順書として便利に

活用するというよりはこれを契機にしてあらため

て考えさせられたというのが、率直な読後感でし

た。マニュアルというととかく血が通わないもの

を連想しがちですが、このマニュアルは、頭にも

心にも訴えるマニュアルなのです。

このことを契機にして､、あらためてソーシャル

ワークのような実践的な職業原理をまとめるプロ

セスについて考えました。その最初のステップは、

｢現在やっていること」を徹底的に検討し、その中

から経験則をまとめるという作業から始まるので

しょう。まさに、本書のチームが行った作業その

ものといえます。同じ試みは、これまでにも様々

な人たちによって取り組まれてきたものと思いま

すが、結局は中断してしまったり、成果の報告が

あっても、どこかピンとこなかったりといったも

のが多かったように思えます。ＲＳＷ協会のプロ

ジェクトチームの取り組みがここまで説得力ある

成果をあげた理由は、何よりも調査と分析の方法

が適切であったことにあると思われます。最初の

タイムスタデイから拾われた膨大な情報が、ワー

クフローモデルの活用によって整理きれ、さらに

中項目、大項目に分類された構造は、非常に整然

としています。また、それを受けて行われた文章

化も非常にていねいで綴密になされており、本書

の質を高めています。

最初のステップが適切に行われた時に、次の課

題が見えてくるのは当然のことでしょう。本書を

読みながら、評者は次のステップの存在を強く意

識しました。それは抽出された経験則をさらに抽

象化していく過程であり、具体的にはアセスメン

ト概念の明確化ということになります。

本書において、アセスメントという言葉は頻回

に使われています。「クライエントの感情、理解の

程度についてアセスメントする」（P27)、「家族力

動のアセスメントする」（P34)、「何が解決される
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べき問題かというアセスメントを行い」（P49）な

どです。アセスメントという言葉が、十分に実感

を伴って使用されていることがわかります。

アセスメントは、ソーシャルワーク理論の大黒

柱のようなものではないでしょうか。何をどのよ

うにアセスメントしているのか、その時にどのよ

うな知識と技術をどのように用いているのか、こ

のことに正面から取り組んだ日本のソーシャルワー

カーは、現在のところ現れていません。本書を読

みながら、このマニュアルをまとめた方たちのア

セスメント論をぜひお聞きしたい、まとめてほし

いと思いました。そこまでたどり着いた時に、日

本のソーシャルワークの原理はようやく形になっ

てくるのでしょうし、編者らの仕事も完成するの

だと思います。

(評者：北海道医療大学伊藤淑子）
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§
小西加保留編集代表、ＨＩＶとソーシャルワーク研究会編

『エイズとソーシャルワーク』

本書の書評依頼を受けたのは、折しもマザーテ

レサが召天されたという計報を聞いた９月６日の

事であった。彼女は紹介するまでもなくインドの

カルカッタにある「死を待つ人々の家」を拠点に、

グローバルにこの世の中で貧しい人たちのなかで

もっとも貧しい人たちへのサービスを長い歳月に

渡り展開してきた「神の愛の宣教者会」における

傑出したカトリック修道女であり、かつ卓越した

グループリーダーであった。悲‘惨な貧困状態が集

中するインド社会で誰からもかえりみられずただ

路上に放置され、極度の飢えと重病で瀕死の状態

にある人々を施設に連れ帰り、臨終の際まで最善

を尽くしてケアを行い、葬式もその人の属する宗

教で行うといった愛の実践活動は、やがてノーベ

ル平和賞受賞となって結実し、全世界の人々の胸

を打つものがあった。人間としての尊厳を最後ま

で全うできるように、介護者自身が心の痛みを伴

うまで援助を惜しみなく行い続けるという、マザー

たちの「祈りこそ愛の源」とする献身的な活動は

２０世紀における人類の希望と平和の象徴であるよ

うに思われる。

マザーが語るには、「愛の反対は憎しみではなく、

無関心である」ということであった。彼女は続け

て、「人生において誰からも必要とされず、愛され

ていないと感じることこそ最大の孤独かつ不幸で

あり（中略)、物質的に豊かな国や社会であっても

精神の飢餓状態は存在する」と指摘し、「愛の実践

の出発点は家庭にあり、遠くの人からではなくま

ず何よりも、自分の周囲のごく身近な人々（隣人）

を愛することから始めなさい」と説き続けたので

ある。路上に見捨てられ心身に傷を負っている人々

の中に「生けるキリスト」の姿を見出し、「喜びを

持ち運ぶ器（神のしもべ)」として生涯を貫き通し

たマザー・テレサの存在は、医療福祉関係者にとっ

て大いなる励ましと勇気を与えてくれた「エンパー
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ワメント」そのものであったといえよう。

さて前置きが長くなったが、本番はソーシャル

ワークにおけるエイズ問題を取り扱った書として

画期的であり、医療ソーシャルワーカーによるエ

イズ患者・家族へのソーシャルワーク実践の方法

を体系立てて著した書物としては、わが国で初め

てではないかと思う。よって本書の出版の意義は

極めて大であるといえよう。小西代表が「はじめ

に」において紹介されているように、今から約４

年半前に本学会の研究班として発足した「ＨＩＶと

ソーシャルワーク研究会」が編集したものである。

本書は、実際にエイズ患者・家族のケースを担当

した医療ソーシャルワーカーたちが日夜忙しい業

務の合間を縫って遠距離のなか定期的に集まり、

事例研究を通してよりよいソーシャルワーク援助

のあり方を模索検討し続けてきた研究成果の集大

成である。

ところで、読者はエイズ問題に直面している当

事者を前にして、はたしてソーシャルワーカーは

援助者として何をなすことができるのであろうか、

また何をなすべきなのであろうか、という率直な

疑問を持つかもしれない。本番はそうした疑問に

答えるべく、具体的な事例を通してソーシャルワー

ク援助のポイントを明確に打ち出している。例え

ばソーシャルワーカーの役割として、カウンセリ

ング機能はもとより、社会資源の適切かつ有効な

活用があり、ワーカーは直接的な援助技術（ケー

スワーク、グループワーク、コンサルテーション

等）の駆使に留まらず、間接的な援助技術（コミュ

ニティワーク、ソーシャルアクション等）も行使

していくことが求められているのである。さらに

本書は、社会資源として医療保障、所得保障等の

社会保障制度を解りやすく説明し、かつ資料編と

して法律や社会的支援団体を紹介するなどリソー

ス・ブックとしても十分活用できるよう配慮がな
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されている。

さて、本書の構成であるが、以下に見られるよ

うに８つの章から構成され、ソーシャルワークに

おけるエイズ問題、エイズの医学的理解とエイズ

の現況、エイズをめぐってのソーシャルワークの

価値と倫理、ＨＩＶに関連してのソーシャルワーカー

の医療機関における役割・機能とチーム医療での

ソーシャルワーカーの関わり、エイズ患者・家族

に対するソーシャルワーカーの援助機能とエイズ

患者・家族が抱える心理・社会的問題、エイズ患

者の対象別問題とその援助方法、エイズ問題と取

り組む社会的機関とエイズ問題に向けた社会的対

応上の課題、エイズ関連の社会資源、資料編と多

種多様な角度から論述し、紹介を行っている。

本書の優れている点は指摘するまでもなく、現

場の医療機関にかつてまたは今も従事している医

療ソーシャルワーカーが実際に遭遇したケースを

ベースにして書かれている点にある。そして、現

場における実践活動の中から浮かび上がってきた

現実の課題を直視して、いかにソーシャルワーク

実践を展開していったらよいかという疑問に答え

ている点である。さらには、医療組織におけるソー

シャルワーカーが、クライエントを取り巻く厳し

い生活状況を考慮しつつ、ソーシャルワークの専

門性に立脚し、専門職としての識見と経験をもと

にエイズ患者・家族に対する援助技術の視点を明

確に述べている点にある。

本書はエイズ・ソーシャルワークに関して理論

と実践の統合が試みられ、結実しているという点

で評価しうる。また、とかく看過ごされがちなソー

シャルワークの価値と倫理についてもページ数を

割いて明確に論述している点においても高く評価

できる。さらに、ソーシャルワーカーの医療組織

における対応についても、チーム医療を展開する

うえで大切な事項でありその点も明確にされ実用

価値の高い内容である。また、しばしばソーシャ

ルワークの論点になってきたカウンセリングとソー

シャルワークの関係性やエイズをめぐる心理・社

会的問題の記述も事例を通して具体的であり、実

践知識・技術として大いに役立つ内容である。そ

して、対象別に事例を通してエイズ患者・家族へ

の援助の視点を整理し、社会的対応のところでも
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社会機関・施設を通してソーシャルワーク援助の

視点を打ち出しているなど、とてもわかりやすく

工夫がなされ、特に社会資源と資料に関する内容

は実際に有効活用できる。

ところで、本瞥はエイズという患者・家族のプ

ライバシー（人権）に深く関わる問題を扱ってい

る。それに加えて共同研究を綿密に行い共同討議

のなか執筆されたためか通常共同執筆において記

載される執筆分担が明示されていない。最後に、

差別と偏見が今もなお根強いエイズ問題に第一線

で取り組んでいる医療ソーシャルワーカーが一人

でも多く、本書をよいナビケーター（水先案内人）

として有効活用されることを願って止まない。ま

た、本書は、他のソーシャルワーカーや専門職者、

ソーシャルワークの研究・教育者や学生にとって

も必読の専門書であることを明記して書評のまと

めとしたい。

（評者：北星学園大学横山穣）
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